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Lean
รศ.นพ.สุเมธ พีรวุฒิ

คณบดีคณะแพทยศาสตร

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร

ตอยอดเสนทางคุณภาพ
ดวย LEAN 
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What is Lean ?
พจนานุกรมไทย    Lean =  ผอม  บาง  กระชับ
Lean  is thin, not fleshy or fat
Lean management = การจัดการรีดน้ําหนัก
องคกร

การบริหารแบบไรไขมัน
เกิดเนื้องานเทาเดิมในเวลาสั้นลง

เนื้องานมากขึ้นในระยะเวลาเทาเดิม 
เกิดเนื้องานมากขึ้นในเวลาสั้นลง 

ความเขาใจเร่ือง Lean

Lean ไมใชเร่ืองการทํางานใหหนักขึ้นหรือเร็วขึ้น แตเปนการคนหาความสูญ
เปลาจากการทํางานและเปลี่ยนเปนคุณคาที่ผูรับผลงานของเราตองการ

Lean เปนการปรับกระบวนการที่ทําในปจจุบัน ทุกคนสามารถเรียนรูและ
นําไปปฏิบัติไดไมยากโดยใชสมองมากกวาการลงทุนดานงบประมาณอื่นๆ

Lean เปนการสรางความพึงพอใจ ลดความไมพึงพอใจ เพ่ิมความภักดีและ
กลาวถึงในทางที่ดี อันเปนความสามารถในการแขงขัน เพ่ือผลประกอบการท่ี
ดีขึ้น

Lean ไมใชกระบวนการที่ทําใหตําแหนงงานลดลง

Lean เปนกระบวนการลดความเครียดของบุคลากร
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ท่ีมาของ Lean

เปาหมายของ Toyota Production System  (TPS)

ลด “3M”
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ทําไมเราถึงตองนํา Lean
มาใชในการบริการสุขภาพ

มีผูรับบริการดานสุขภาพเพิ่มขึ้นอยางตอเนื่อง เกินขีดความสามารถ
ของผูใหบริการ

การเขาถึงบริการทําไดยากลําบาก

มีปญหาในเร่ืองความสัมพันธระหวางผูรับบริการและผูใหบริการ

เกิดความผดิพลาดในการใหบริการกรณีท่ีมีผูรับบริการจํานวนมาก

การใหบริการไมสอดคลองกับคุณคาท่ีผูรับบริการตองการ

ลดความเครียดของบุคลากรผูใหบริการ

เพิ่มความพงึพอใจใหผูรับผลงาน

คุณรูสึกอยางไร ??

ใตอาคารทองจันทรฯ

สนามบิน Fukuoka ญ่ีปุน 
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คุณรูสึกอยางไร ??

กระบวนการตอบสนองในการบริการ
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จากการสํารวจความพึงพอใจของผูรับบริการจากผูปวยนอก พบวาระดับความพึง
พอใจเก่ียวกับความสะดวกรวดเร็วในการติดตอในจุดตางๆ นอยท่ีสุด
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รอยละของความพงึพอใจดานความสะดวกรวดเร็ว
ในการตดิตอในจุดตางๆแยกตามจุดบริการ
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ปญหาของโรงพยาบาลสงขลานครินทร
1 การรอคอยรับบริการของผูปวย โดยมีสาเหตุหลักจาก :-

• ผูรับบริการมีจํานวนเพ่ิมขึ้นเกินขีดความสามารถ
• มีขั้นตอนการบริการที่ซับซอน
• บุคลากรมีจํานวนจํากัด

2 โดยทั่วไปในระบบการบริการสุขภาพ ยังมีความสูญเปลาอยูประมาณ 30 – 40 %

3 ขอผิดพลาดจากการบริการทางการแพทย เชน การสั่งยา จายยา ผลแทรกซอนจากการ
รักษา

ความทาทายเชิงกลยุทธ วัตถุประสงคเชิงกลยุทธ

การรอคอยของผูปวยนอกในระบบบริการ
ทางการแพทยของ โรงพยาบาล

ลดการรอคอยในทุกจุดบริการ

จุดบริการหลักท้ังหมด

• รอพบแพทย (ระบบนัด)

• รอชําระเงิน

• รอผล Lab

• รอ X-ray

• รอรับยา

การเพิ่มประสิทธิภาพ ประสิทธิผลของการ
รักษาพยาบาล

ลดความสูญเปลาในทุกกระบวนการ

• การรักษาพยาบาล

• หนวยงานสนับสนุนการรักษาพยาบาล

ความปลอดภัยของผูรับบริการ ปองกันความผิดพลาดในระบบการรักษาพยาบาลไมใหเกิดข้ึน

ทุกกระบวนการรักษาพยาบาล

LEAN
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Value and Waste
Value
กิจกรรมหรือบริการท่ีสราง เปล่ียนหรือสงมอบงานตามความประสงค
หรือตองการของลูกคา

Waste
ความสูญเปลา คือ กิจกรรมท่ีไมทําใหเกิดคุณคากับผูรับบริการ
ในสายตาของผูรับผลงาน
ความสูญเปลา เม่ือขจัดออกไปแลวไมมีผลกระทบตอคุณคาของ
ผูรับผลงาน

Seven Waste
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การสูญเสีย: Defect (ขอบกพรอง)

ผลงานท่ีผดิพลาดไมตรงตามความตองการทําใหตองแกไข

ตัวอยางขอบกพรองใน healthcare
ระบุตัวผูปวยผิดพลาด
ผาตดัผดิขาง
Medication Error

ไมแนใจผลปฏิบัติการ
การสื่อสารไมชัดเจน
ความผิดพลาดจากการบันทึกเวชระเบียนผูปวย

ความสูญเสีย Over Production
(การผลิตหรือการใหบริการที่มากเกินความจําเปน)

การสั่งซ้ือครุภณัฑราคาแพงเพื่อสํารอง

การสํารองวัสดุและยาเกินความจําเปน

การสั่งตรวจวนิิจฉัยและใหการรักษาท่ีไมสมเหตุสมผล

การรักษาท่ีไมจําเปน

การสั่งตรวจเพื่อการวินิจฉยัซํ้าซอน

การทํางานโดยไมตรงกับ

ความตองการของผูรับ
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ความสูญเสีย : Waiting (การรอคอย)

ชวงเวลาแหงการรอคอย คือ ชวงเวลาท่ีไมมีอะไรเกิดขึ้น
รอทําบัตร รอพบแพทย รอรับยา
รอคิวเพ่ือตรวจหรือผาตัด
การรอคอยของผูปวยและญาติในภาวะฉุกเฉินตอแพทยหรือคาปรึกษา
ของแพทยขามแผนก
ความลาชาในการตัดสินใจหรือสงตอผูปวยท่ีตองไดรับการรักษาอยาง
รีบดวน เชน ผูปวย STROK, STEMI
ความลาชาในการรับรูผลการตรวจทางหองปฏิบัติการท่ีสําคัญ เชน 
ผลการตรวจโรคไขหวัดสายพันธุใหม
เคร่ืองมือไมพรอม ทําใหตองรอ
แฟมเวชระเบียนหาย ทําใหตองรอการตรวจ
การรอทุกชนดิเปนโอกาสในการพัฒนา

ความสูญเสีย: Not use staff talent
ความรูและความสามารถไมถูกใชอยางเต็มที่

การตรวจรักษาโรคงายๆ โดยแพทยเฉพาะทาง

การใชพยาบาลมาทําหนาท่ีดานธุรการ 

การท่ีผูบริหารไมสนใจรับฟงความคดิเห็นของผูอยูหนางาน

ท่ีรูปญหาดี

การใชแพทยผูเชี่ยวชาญระดับสูงมาทําหนาท่ีในการบริหารองคกร
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ความสูญเสีย: Transportation
(การเดินทางและการเคล่ือนยาย)

การเดินทางของผูปวย การเคล่ือนยายของผูปวยไปตามจุดตางๆ

การเคล่ือนยายวัสดุ อุปกรณ ส่ิงสงตรวจ

การจัดบริการที่ทําใหผูปวยตองเดินทางหลายๆ จุดในโรงพยาบาล

การสงตอผูปวยไปยังโรงพยาบาลอ่ืน

การสูญเสีย : Inventory (วัสดุคงคลัง)

การสํารองวัสดุทางการแพทย ยาและเวชภัณฑเกินความเพียงพอ

กับการใชงาน

การรวมศูนยใชครุภัณฑใหหองผาตัดรวมกัน

การสํารวจ set ตางๆ ในหอผูปวย

ความหลากหลายของเครื่องมือแพทย
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การสูญเสีย: Motion
(การเคล่ือนที่หรือการเดินทางของบุคลากร)

สูญเสียเวลาท่ีใหคุณคาแกผูใชบริการ

สูญเสียการทํางานท่ีเกินความจําเปน

การเดินทําใหเกิดอาการเมื่อยลาของกลามเนื้อ

ระบบบริการท่ีทําใหผูใหบริการตองใชเวลาในการเคล่ือนไหวมาก

การสูญเสีย: Excessive Processing
(ข้ันตอนที่มากเกินความจําเปน)

การซักประวัตผิูปวยซํ้าๆ

การตรวจซํ้าซอน

การกําหนดขัน้ตอนท่ีไมจําเปน

การคดัลอกและถายทอดคําส่ังใชยา

การบันทึกท่ีไมถูกใชใหเปนประโยชน
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D Defects ขอบกพรองท่ีตองทํางานซ้ําเพือ่แกไข

O Over production การผลิตหรือใหบริการมากเกินจําเปน

W Waiting การรอคอย

N Not using staff 
talent

ความรูความสามารถไมถูกใชอยาง
เต็มท่ีT Transportation การเดินทางและการสื่อสาร

I Inventory วัสดุคงคลัง

M Motion การเคลื่อนท่ีหรือการเดินทางของ
เจาหนาท่ีE Excessive 

processing
ข้ันตอนท่ีมากเกินจําเปน

DR.KELVIN ผูเชีย่วชาญดาน Lean ของประเทศสิงคโปร

DOWNTIME

กระบวนการทํางานในชีวิตประจําวัน

หากวิเคราะหขั้นตอนการปฏิบัตงิานประจําวันจะเห็นวางานท่ีเรา
ทําเปนความสูญเปลาท่ีสามารถลดไดไมนอยกวารอยละ 60 ของขั้นตอนท้ังหมด
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กระบวนการทํางาน

กิจกรรมที่เพ่ิมคุณคา
กิจกรรมที่ไมเพ่ิมคุณคา แตหลีกเลี่ยงไมได เชน การขนยาย การลงทะเบียน 
การจายเงิน
กิจกรรมที่ไมเพ่ิมคุณคา 

การตรวจสอบซํ้า การทํางานซํ้า การรอคอย
การบันทึกขอมลูที่ไมไดใชงาน หรือไมมีประโยชน
การผลิตของเสีย
การผลิตเกนิความตองการ
การประชุมที่ไรขอสรุป

Lean
การทํางานอยางเปนระบบ เพ่ือ

เพ่ิมคุณคา (Value) ในมุมมองของผูรับบริการ

คนหาความสูญเปลา (Waste) ลดหรือขจัดใหหมดไป

ปรับปรุงกระบวนการทํางานอยางตอเนื่อง

ทําใหกระบวนการทํางานไหล (Flow) อยางราบรื่นไมสะดุด (Seamless)

เร่ิมกระบวนการทํางานจากความตองการของลูกคา หรือความพรอมของ
ขั้นตอนตอไป (Pull) ไมทํากอนหนาน้ัน (Push)

 สามารถปรับใชได (Flexible) ในทุกบริบทขององคกร ทั้งดานการผลิตและ
บริการ
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ปรัชญาชี้นําของโรงพยาบาลสงขลานครินทร

สมเด็จพระราชบิดาฯ

วันท่ี 18 กุมภาพันธ 2471

Productivity เพ่ิมประสิทธิผล ปริมาณงาน
Quality เพ่ิมคุณภาพ
Cost ลดคาใชจาย (Efficiency)
Delivery สงมอบไดรวดเร็ว (Timeliness)
Safety ปลอดภัยมากข้ึน ไมเพ่ิมความเส่ียง
Moral ขวัญกําลังใจของบุคลากรเพ่ิมข้ึน
Environment  สภาพแวดลอมในการทํางานดีข้ึน
Ethic มีคุณธรรม จรรยาบรรณเพ่ิมข้ึน House of Lean

เปาหมายของ Lean
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31

Songklanagarind Lean House
Ch 6-2
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Foundation of lean operational stability

Workplace layout
5S
Visual Workplace
Visual Management
Standardized Work
Value Stream Mapping
Point of Use Storage
Supplier Development
Genchi Genbutsu

พ้ืนฐานการปฏิบัติงานที่สมํ่าเสมอ

WORKPLACE LAYOUT

จัดสถานที่ทํางานตามลกัษณะและลําดับขั้นตอนของการปฏิบัติในส่ิงตางๆ 
อยูในที่เดยีวกนั เปนระเบียบ เพ่ือลดขั้นตอนและการเคลือ่นที่ของคนและ
สิ่งของใหนอยที่สุด

5
7

2

4 36

18
จุดฉลากถูกพิมพ จุดจัดยาเสร็จ

5
7

2

4 36

18
จุดฉลากถูกพิมพ จุดจัดยาเสร็จ
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ส1 สะสาง (Organization)
ส2 สะดวก (Neatness)
ส3 สะอาด (Cleaning)
ส4 สรางมาตรฐาน (Standardization)
ส5 สรางวินัย (Training/Discipline)
ส5 ทาทาย (Challenge)
ส6 สรางสรรค/นวัตกรรม (Innovation)
ส7 การเสนอแนะ (Suggestion)

5ส
เปนเครื่องมือเพื่อจดัระบบระเบียบในสถานท่ีทํางาน 
เริ่มตนดวยการสะสางสิ่งท่ีไมจําเปน สรางมาตรฐาน
ท้ังสี่ดานและท่ีสําคัญคือสรางวินัย

5 ส     กับ        Lean
กําจัด waste

Flow, Just In Time

Jidoka

Build in Quality,Standardization

Continuous improvement

สะสาง

สะดวก รวดเร็ว

สะอาด ตรวจสอบความผิดปกติ

สรางมาตรฐาน

สรางนิสัย
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ความสูญเปลาจะถูกซุกซอนอยูในสถานท่ี
ทํางานท่ีไมเปนระบบ กอนท่ีองคกรจะนํา 
Lean มาใชปรับปรุงกระบวนการจึงควร
ทํา 5ส ในท่ีทํางานเสียกอน
Workplace organization should 
proceed transformation of processes 
through lean

นําหลักการ ส2 และ ส3 มาจัดระบบเคร่ืองมือแพทย ใหสะดวก
ตอการจัดการ และใหปราศจากเชื้อกอนสงมอบใหหนวยงานถัดไป 
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แกนทิชชู
จุมสี

VISUAL CONTROL

VISUAL WORKPLACE

จัดสถานท่ีทํางาน เคร่ืองมือ 
อุปกรณ เคร่ืองหมายตางๆ ท่ีทําให
ทุกคนเขาไปเห็น สามารถเขาใจ
สถานการณของระบบ และทราบวา
จะปฏิบัติการอยางไรไดทันที
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Visual management

การจัดการโดยใชการมองเห็นเปนส่ิงท่ีมีพลังมาก ชวยใหเกิดการไหลเล่ือน
ชวยใหมองเห็นส่ิงผิดปกติไดงายขึ้น และทําใหสถานท่ีทํางานเปนสถานท่ี
ท่ีมีชวิีตชีวา
Let the workplace communicate through visual management
กราฟ/รูป  แสดงผลการดาํเนินการ ความสาํเร็จเมือ่เทียบกบัเปาหมาย 

ปริมาณ/จํานวนที่มอียู หรือทีข่าดไป                                       
ใชสี         เพื่อบอกความแตกตาง เชนการแบงเขตสขีองผูปวยอบุัติเหตุหมู          

เสนหรือแถบสีเพือ่บอกทางเดินไปยังหนวยบริการ ขีดสีบอกสภาพการ   
ทํางาน หรือปรมิาณ สีแดงบอกความรีบดวน                                

ใชแสง     สีเขียวเพือ่บอกภาวะปกติ สีแดงกระพรบิเพือ่บอกวามคีวามผิดพลาด  
หรืออันตราย เพือ่ใหผูรับผิดชอบเขามาแกไขปญหาโดยรวดเร็ว

ลกัษณะหรอืรปูรางที่แตกตาง   ตะแกรงใสแฟมตางส ีตางขนาด

5ส และ Visual management

นํา 5ส มาสรางความเปนระเบียบในท่ีทํางานทุกจุด
ในองคกรควบคูกับการใช Visual management 
เพ่ือใหสามารถมองเห็นความสูญเปลาหรือส่ิงท่ีไม
เปนไปตามมาตรฐานท่ีกําหนดไดงายข้ึน
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ปรับปรุงกระบวนการทํางาน

จุดรับสิ่งสงตรวจ

ติดสติกเกอรแดง

ตัวอยาง Visual Management

การแบงสีของผูปวยอุบัติเหตุหมู ณ หองฉุกเฉิน
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Standardized work

Standardized work คือวิธีการท่ีดีท่ีสุดท่ีกําลังใชอยู เพ่ือทํากิจกรรมใหสมบูรณ

ปลอดภัย มีผลลัพธท่ีเหมาะสมและไดคุณภาพ

ดีท่ีสุดท่ีกําลังใชอยู  เปล่ียนแปลงไดหากตรวจพบความสูญเปลาหรือ

นวัตกรรมใหม 

ผลลัพธท่ีเหมาะสมและไดคุณภาพ คุณภาพไดแกการรักษาพยาบาลและ

บริการในระดับสูงสุด

ทํากิจกรรมใหสมบูรณอยางปลอดภัย ใน Healthcare น้ันตองใหความสําคัญ

กับความปลอดภัยมากกวาความรวดเร็ว

สรางมาตรฐาน ส4 ใน 5ส

วัตถุประสงค ประกันคุณภาพ : ลดความผันแปร ลดความสูญเปลา 
ลดตนทุน

ตัวชีวั้ด ทุกคนทํางานไดตามมาตรฐาน

1. กําหนดเปนลายลักษณอักษร (standard worksheet)

วิธีปฏิบัติในรูปแบบของ ภาษา รูปภาพ สัญลักษณ

2. เปนมาตรฐานท่ีเปนกระบวนการเชิงระบบ

มีความชัดเจน ทําซํ้ากันไดในลักษณะเดียวกัน วัดผลได



24

3. มาตรฐานตองเฉพาะเจาะจงและเปนไปตามหลักวิทยาศาสตร
4. บุคลากรในองคกรตองไดรับการฝกอบรมเก่ียวกับวิธีปรับปรุงตางๆ
5. มาตรฐานตองไดรับการยดึม่ัน ทําตาม ตลอดจนทํางานเปนทีม
6. มาตรฐานตองมีการติดตาม ประเมินผล เพื่อปรับปรุงอยางตอเนื่อง
7. มาตรฐานตองมีการจูงใจใหมีการปฏิบัตติามท่ัวท้ังองคกร

กระบวนการที่เปนมาตรฐาน คือ พ้ืนฐานสําหรับการพัฒนาตามแนวคิด Lean

(A platform of standard process is foundational to lean improvemen

มาตรฐานใน healthcare

มาตรฐานการทํางานของเครื่องมือแพทยและ
เครื่องจักรตางๆ
มาตรฐานการรักษาพยาบาล

มาตรฐานตาม HA, HPH
มาตรฐานการใหบริการ

การรับโทรศัพท
การตอนรับผูรับบริการ
การแตงกาย

มาตรฐานในการรักษาส่ิงแวดลอม
การกําจัดขยะท่ัวไป/ ขยะติดเช้ือ
การบําบัดนํ้าเสียและสารพิษ
มาตรฐานการดูแลบุคลากรดานรังสี

มาตรฐานอื่นๆ ท่ีกฎระเบียบและกฎหมายกําหนด
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Value Stream 

สายธารแหงคุณคา
คือการไหลของส่ิงของ ขอมูลขาวสาร หรือผูปวย ผานกระบวนการ
ใดกระบวนการหน่ึง หรือ patient pathway เพื่อสงมอบ product 
service ที่มีคุณคาใหกับผูรับผลงาน

Value Stream Map (แผนภูมิสายธารแหงคุณคา)

เปนแผนที่ที่แสดงสายธารแหงคุณคา (Value stream) ที่ถูกนํามา
ตอเรียงรอยกัน เรียงลําดับเหตุการณเพื่อใหเกิด product/ service 
เปนการแสดง process flow ที่สมบูรณ (ต้ังแตจุดเริ่มตนจนถึง
จุดสิ้นสุด) เพื่อเนนผูรับบริการเปนศูนยกลาง

VSM ประกอบดวยกิจกรรมท่ีกอใหเกิดคุณคา กิจกรรมท่ีไมกอใหเกิดคุณคาแต
จําเปนตองมี และกิจกรรมท่ีไมเกิดคุณคาในสายตาของผูรับบริการ

การวิเคราะห value stream สําคัญอยางเปนระบบและดําเนินการปรับปรุงทุกจุดท่ี
พบวามีความสูญเปลา สําคัญใน value stream น้ัน

การสรางการไหลเล่ือนของกระบวนการต้ังแตตนจนจบควรทําอยางคอยเปนคอยไป 
เร่ิมจากภายในแตละหนวยแตละแผนกกอน และขยายไปจนเชื่อมตอกันต้ังแตตนจนจบ

VSM เปนพ้ืนฐานสําหรับแผนปฏิบัติการสําหรับการทํา Lean สูการปฏิบัติ

แสดงสภาวะท่ีเปนอยูในปจจุบัน (Current State)

แสดงสภาวะท่ีพึงประสงคในอนาคต (Future State)
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วิธีการลด waste/ เพิม่ flow

Eliminate      การกําจัดออกไป

Re-arrange   การลําดับขั้นตอนใหม

Re-structure  การปรับโครงสรางหรือหนวยงาน เชน ยาย
หนวยงานใหใกลกัน

Simplify การทําใหงาย ไมซับซอน ไมซํ้าซอน

Combine รวมขัน้ตอนหลาย ๆ ขั้นตอนเขาดวยกัน

IT    การพัฒนาโดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอรเก็บขอมูล
แทนการบันทึกในกระดาษ ทําใหเกิดความรวดเร็ว
อยางมาก

POINT OF STORAGE
จัดเก็บเคร่ืองมือ/วัสด/ุขอมูล ส่ิงอ่ืนๆ ท่ีจําเปนตองใชในการปฏิบัตงิาน 
ใหอยูในจุดท่ีจําเปนตองใชมากท่ีสุด



28

Supplier Development

ปฏิบัติตอผูสงมอบเสมอืนเปนคูพันธมิตรที่สําคัญ เพ่ือให
ไดผลลัพธโดยรวมเหมาะสมทีสุ่ด โดยคัดเลือกใหเหลือผู
สงมอบที่ไววางใจไดจาํนวนนอยที่สุด

“คัดเลือก supplier ท่ีมีธรรมาภิบาลและมีคุณภาพทั้ง
ดานสินคาและบริการ”

Genchi Genbutsu
การท่ีผูนําเขาไปดูในสถานท่ีผูรับผลงานท่ีเขามาติดตอไมวาระหวางการปฏิบัติงาน
ของชวงท่ีเกิดปญหา จะทําใหเขาใจสถานการณตางๆ จากผูปฏิบัติงานและจาก
ผูใชบริการโดยตรง

Top management should participate in regular “Ground Zero” walks

ไดรับขอมูลเท็จและจรงิ

เพิ่มขวัญและกําลังใจผูอยู
หนางาน

เปนโคช

RCA

CQI
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BUILT-IN QUALITY

Error proofing (Poka yoke)

Visible control to identify error

5 Whys and 1H

Quality at the source

Autonomation (Jidoka/ Andon)

คุณภาพที่ฝงในระบบ

POKA YAKE

การปองกันการพล้ังเผลอ 
ตัวอยาง Poka yoke in healthcare

หัวทอตอกบัถังกาซเปนคนละสี คนละขนาดกนั ระหวาง
กาซออกซิเจน ไนตรัสออกไซดหรืออากาศ
การ identify ผูปวยดวยวิธีตาง ๆ เชน Barcode เพื่อ
ตรวจสอบ
การใหยา ใหเลอืด กอนการวิเคราะหการตรวจเลอืด
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สีเขียว = ปริมาณออกซิเจนเต็มถัง สามารถ  
ใชงานไดประมาณ 45 นาที

สีเหลือง = ปริมาณออกซิเจนสามารถใชงาน
ไดประมาณ 30 นาที

สีแดง = ปริมาณออกซิเจนสามารถใชงานได
ประมาณ 15 นาที

หมายเหตุ = อัตราการใช 10 ลิตร: นาที

การตรวจสอบออกซิเจนกอน - หลังสงผูปวย

5 Whys และ 1H

เม่ือเกิดขอบกพรองหรือความผิดพลาดขึ้น ใหถาม “ทําไม” 5 คร้ัง เพ่ือคนหา root 
cause ของปญหาและตามดวย “How” เพ่ือแกไขปญหาน้ัน ซึ่งตรงกับขั้นตอน
ของการประเมิน ตรวจสอบและเขาสูขั้นตอนการปรับปรุง

ตัวอยาง 5Whys และ 1H ใน healthcare
กรณีผูปวยตกจากท่ีสูง

การเกิดโรคแทรกซอนจากการใหเคมีบําบัด

สาเหตุของการใหเลือดผิด

สาเหตุของผลจากหองปฏิบัติการผิดพลาด

การผาตัดผิดขาง



31

CONTINUOUS FLOW

One piece flow
Batch size reduction
Quick set up/ changeover
Just in time
Jidoka/ Andon
Pull (Kanban)
Push
Cycle Time
Lead Time
Workload leveling 
Takt time
One stop service
TPM

การเล่ือนไหลอยางตอเนื่อง

ONE PIECE FLOW

หมายถึง การทํางานแตละขั้น การใหบริการครั้งละคน

Total cycle time = Takt time = One piece flow
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BATCH SIZE REDUCTION
ลดขนาดของหมูท่ีดท่ีีสุดคือ ทําใหไหลล่ืนทีละ 1 (one piece Flow) 
ถาไมสามารถทําใหไหลล่ืนทีละ 1 ก็ใหลดขนาดของหมูใหนอยสุดเทา
ท่ีจะเปนไปได
ตัวอยาง Batch in healthcare

การวิเคราะหในหองปฏิบัติการ เม่ือมีจํานวนเลือดมากพอ
การรอจํานวนผูปวยใหครบตามจํานวนท่ีกําหนดกอนสงไปยังหอง
ผาตดั

BATCH (หมู)
คือ การทํางานตอเนื่องเมื่อมีชิ้นงานครบ

QUICK SETUP

Setup time เวลาจัดต้ัง 

คือ เวลาท่ีใชในการเตรียมความพรอมกอนทํางาน เชน เตรียม
เครื่องมอื เตรียมหองผาตัด เตรียมเตียง เพ่ือรับบริการตอไป

Quick setup time (คือ การทําใหรวดเร็วขึ้น)

คือ การเตรียมเครื่องมือและสถานท่ีอยางรวดเร็ว เพ่ือพรอมท่ีจะ
ปฏิบัติงาน รวมถึงการปรับเปลี่ยน เพ่ือทํากิจกรรมท่ีแตกตางกัน
ออกไป
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JUST IN TIME

ในแตละขั้นตอนของการทํางาน จะมีเฉพาะวัสดุ อุปกรณ เคร่ืองมือ

เคร่ืองจักร ที่จําเปนตองใชงานในขณะนัน้ แตเมื่อมีความจําเปนตองใช 

ก็สามารถมีใชไดทันททีันตอความตองการ

“Only what is needed nothing more to have only one right material

part and product in the right place at the right time”

ตัวอยาง  Just in time in healthcare 

ระบบ consult ที่ ER

การลดเวลาในการเตรียมหองพิเศษสําหรับรับผูปวยรายใหม

 เตรียมอุปกรณสํารองไว 
1-2 ชดุ เม่ือผูปวยเกา
จําหนายสามารถนํามาใช
ไดทันที
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PULL SYSTEM (Kanban)

ทํางานตามปริมาณที่ลูกคาตองการ สงงานเมื่อหนวยงานถัดไปพรอมหรือเปน

การประสานงานหรือสรางระบบใหขั้นถัดไป แจงใหรูวาพรอมแลวจึงสงงานไป

เรียกวา Pull system ทําใหไมมกีารรอที่สูญเปลา สามารถเพ่ิมประสิทธิภาพใน

การทํางานไดมากข้ึน

ตัวอยาง Pull system in healthcare

การสงผูปวยไปหอง EKG หองทันตกรรม ในระยะเวลาอันส้ันกอนผูปวย
ท่ีกําลังทําการรักษาอยูใกลเสร็จ

Pull system “ระบบการดึง”
พยาบาลโทรตามพนักงานเคล่ือนยายผูปวยเม่ือการผาตัดใกลเสร็จ 
ทําใหสามารถเคล่ือนยายผูปวยไดทันทีท่ีผาตัดเสร็จ (just in time)

ผูปวยตองรอการเคลื่อนยาย
จากหองผาตัดตาไปยังหนา
หองผาตัด 1-10 นาที

BEFORE AFTER

เวลาที่รอคอยการเคลื่อนยายจาก
หองผาตัดตาไปยังหนาหองผาตัด
= 0

Lean Tool
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CYCLE TIME
เวลาที่ใชในการทํางานแตละกระบวนการยอยใหเสร็จ

One stop serviceOne stop service
คลินิกคัดกรองโรคติดเช้ือทางอากาศคลินิกคัดกรองโรคติดเช้ือทางอากาศ

จุดเก็บเสมหะหองตรวจ

หองถายภาพรังสี
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Autonomation (Jidoka/ Andon)

การหยุดกระบวนการทํางานทนัทีเมื่อพบปญหาเกี่ยวกับคุณภาพหรือ

ความผิดพลาด

ตัวอยาง Jidoka/ Andon in healthcare

เคร่ืองมือที่สงสัญญาณเตือนเมือ่มีความผิดปกติเกิดขึ้น เพ่ือใหผูรับผิดชอบ
รีบแกไขสาเหตุ

เภสัชกรปรึกษาแพทยในกรณีทีส่งสัยวาอาจเกดิความผิดพลาด

การหยุดผาตัดทันทีที่ไมแนใจวาผาผิดขาง

LEVELING (Heijunka)

การกระจายงานไมใหเกนิความสามารถของผูทํางานหรือเครื่องมือ 

เพ่ือใหสามารถไหลล่ืนโดยไมติดขัด

ตัวอยาง Leveling in healthcare

การกระจายผูปวยท่ีตองการเจาะ lab ตามชวงเวลา

ระบบนัดผูปวยตามชวงเวลา
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• ผูปวยมาเจาะเลือดจํานวนมากในชวงเชา (7.00-9.00) แตมีจํานวนนอย
ในชวงสาย ทาํใหตองรอคิวในชวงเชานาน

• จํานวนผูปวยมารพ มากข้ึนทุกป ยิ่งตองรอนานข้ึน

ระยะเวลารอรับคิว และ เวลารอเจาะเลือด

0

20

40

60

กอน lean lean 1 lean 2

การดําเนินงาน

เวลา (นาที)

รอรับคิว

รอเจาะ
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หลังทําโครงการเดือนท่ีส่ีหลังทําโครงการเดือนท่ีส่ี

จํานวนผูปวยจํานวนผูปวย  ท่ีมาลงทะเบียนรับคิวรอเจาะเลือดท่ีมาลงทะเบียนรับคิวรอเจาะเลือด  

ลดเวลารอคอยเจาะเลือดและลดความแออัด

โดยใช workload leveling ของหองเจาะเลือด 

Decrease batching   “ลดการสงผูปวยเปนชุด”
Leveling appointment “นัดผูปวยเปนเวลา”

- นัดผูปวยมาท่ี OPD ในเวลาเดียวกัน
- รอหนาหองผาตัด 2-120 นาที

(เฉลี่ย 62 นาที)

BEFORE AFTER

- กระจายเวลานัดตามลําดับ
การผาตัด

- ระยะเวลารอหนาหองผาตัด
เฉลี่ย  22 นาที

Lean Tool 
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TAKT TIME

หมายถึง จํานวนเวลาท่ีใชตอชิ้นในการทํางาน (บริการ/สินคา) ใหไดตามท่ี
ลูกคาตองการ ทําใหรูวาตองใชเวลาท้ังหมดเทาใด นําไปใชในการวางแผน
เตรียมวัสดุ เคร่ืองมือ

Takt time = available time / customer demand
ตัวอยาง takt time in healthcare

จํานวนผูปวยท่ีตรวจไดในชวงเวลาท่ีกําหนด 

ผูปวยเขามาตรวจรักษาทุก 15 นาที แต cycle time ในชวง consultant เปนเวลา 
30 นาที ผลคือ เกิดการรอคอย

TPM

ระบบบํารุงรักษาแบบทวีผล เพ่ือใหสามารถใชเคร่ืองมืออุปกรณที่
มีอยูอยางมีประสิทธิภาพมากที่สุด

การบํารุงรักษาประจําวันโดยผูใช
การบํารุงรักษาเมื่อมีแนวโนมวาจะเกิดปญหา

TPM ใน Healthcare ตองใหความสําคัญ
กับการใหความรูและทักษะของผูปฏิบัติงาน
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สรุปการใช Lean Tool

Visual-management “ใชหลักการมองเห็น” จัดใหมีปาย/เสนบอก
เสนทางเดิน
Decreased batching (take one make one) “ลดการนําสงผูปวยไปหองผาตัด
เปนชุด”
Leveling appointment “นัดผูปวยเปนเวลา”
Pull system/ Kanban “การดึง/ เตรียมพนักงานเคล่ือนยายผูปวยใหพรอม
เคล่ือนยายผูปวยทันที”
Quick Set-up “เตรียมชุดยาและวัสดุการแพทยไวใหพรอมกอนวันผาตัด”
Cell concept การปรับระบบท่ีเนนผูปวยเปนศูนยกลาง ลดการเดินไป-เดินมา 
“มีแผนกการเงินท่ีหองผาตัด”

การเลือกกระบวนการมาทํา Lean Project

1) กระบวนการทํางานทีเ่ปน Value creation process หรอืกระบวนการ
สนับสนุน (support process)

2) งานที่ตองประสานงานกับหลายหนวยงาน

3) กระบวนการทํางานทีต่องใชคนหลายคน

4) กระบวนการทํางานที่มีข้ันตอนทีค่อยนาน งานที่ตองรอ หรืองานที่
ทําไมทัน

5) งานที่เปนคอขวด มีงานคางเสมอๆ งานที่ตองกลับไปทําตอที่บาน

6) กระบวนการทํางานทีใ่ชคาใชจายมาก สิ้นเปลือง
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ผลการดําเนินการของ Lean
ท่ีกระทบตอองคกร

Labor Productivity
 อัตราผลผลิตตอพนกังาน 

Labor Cost Competitiveness
อัตราผลตอบแทนสุทธ ิตอ

คาใชจายบุคลากร
ลานบาท %
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จํานวนเร่ืองรองเรียน
จํานวนเร่ืองรองเรียน/เสนอแนะ/ชมเชย

แยกประเด็น (ตูรับขอเสนอแนะ)

ระยะเวลาการขอใบรับรองแพทย
ระยะเวลาการปดแฟม  

ปงบประมาณ 2549 – 2552
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ระยะเวลาการรอรับบัตรประกัน
สุขภาพถวนหนา

นาที

สัดสวนท่ีได fax claim/จํานวน
ผูปวยท่ีตองการ

ระยะเวลาการติดตอใหบริการความรูดานโรคมะเร็ง
แกประชาชนและหนวยงานสาธารณสุข

จํานวนผูปวยโครงการ private 1
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Door to Balloon
(คามาตรฐาน USA=120 นาที)

2550 120 นาที

2551 81 นาที

2552 73 นาที

Door to Balloon = ระยะเวลาของผูปวยโรคหัวใจขาดเลือดอยางเฉียบพลัน นับจาก
มาถึงแผนกฉุกเฉินจนไดใส balloon ขยายหลอดเลือด

Benchmarking Mayo Clinic USA = 65 นาที

Benchmarking

จํานวนผูปวยนอก/ใน/ฉุกเฉิน

Ch 7-1.1

Lean Implementation
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87

2.5 % ของ    ป 51

จํานวนผูปวยนอก

88

1.4 % ของ  ป 51

35,030

จํานวนผูปวยใน
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2.03 % ของ ป 51

จํานวนผูปวยฉุกเฉิน 

ประสิทธิภาพหองผาตัด (%)

*

* ชวง H1N1 2009ระบาด

Ch 7-1.2
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ผูปวยแพยาซํ้า/ผูปวยท่ีปองกันไดจากการสั่งยาท่ีเคยแพ

(ณ กย. 52)

จากขอมูลในป 2551 จํานวน  146 ราย พบวาสวนใหญเปนผูปวยใหมท่ีไมไดซักประวัติการแพยา จึงไดกําหนด หากไมไดซักประวัติการแพยาผูปวย
โปรแกรมจะไมสามารถดําเนินการตอได  ในสวนของฝายเภสัชกรรมจะเพิ่มเติมขอมูล Drug Allergy ลงในระบบ HIS

Ch 7-1.3

จํานวนวันนอนรวมเฉลี่ย 

92

ระบบเรียกเก็บเงินขอโรงพยาบาล
จายตามกลุมโรคเปนหลัก ถา
สามารถลดวันนอนได ก็จะ
สามารถลดตนทุนได

Ch 7-1.4



47

93

Lean management effect on delivery
• จากการดําเนินการโครงการ Lean สามารถลดเวลาของผูปวยที่

เกี่ยวของกับโครงการ Lean จํานวนประมาณ 55,360 คนได
ประมาณ 1,762,901 ชม./ป ในจํานวนโครงการ Lean ทั้งหมด 

16 โครงการ 

Ch 7-1.5 

Medication  Error
Ch 7-1.6
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95

รายได (ลานบาท)

89.28%ของป 51

91.86 %ของป 51

Ch7-1.8

Intangible Effect

1 บุคลากรมีความสุข  และมีขวัญกําลังใจในการทํางานเพ่ิมข้ึน

2 บุคลากรมีความภาคภูมิใจในองคกร

3 การทํางานเปนทีม (Team Work) ระหวางหนวยงานเขมแข็งข้ึน

4 เปนผูนําดาน Lean Healthcare ในประเทศไทย

96
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ปรัชญาช้ีนํา

 สมเด็จพระราชบิดาฯ
วันท่ี 18 กุมภาพันธ 2471

97World Class Lean Hospital
โรงพยาบาลสงขลานครินทรมุงมั่นเปน 

จํานวนโครงการ Lean แบงตามลักษณะการบริการของโรงพยาบาล

ป ระบบผูปวย
นอก

ระบบ
ผูปวยใน

การตรวจ
วินิจฉัย/รักษา
ทางคลินิก

งานสนับ
สนุนทางการ

แพทย

งานสนับสนุน
ท่ัวไป

การเงิน รวม

2552 36 29 5 25 34 5 134

2553 21 28 12 20 54 6 141

Total 57 57 17 45 88 11 275

ขอมูลท้ังคณะแพทยศาสตร 2552 2553
(ต.ค.52 – มิ.ย.53)

หัวหนางาน 142 146

จํานวนโครงการ 177 141

98

จํานวน Kaizen เฉลีย่ 400 เร่ืองตอป
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ตัวอยาง การใชเคร่ืองมือ LEAN ในระบบบริการดาน
สุขภาพ
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ลดขั้นตอนในการรบัปรึกษาผูปวยใน online

Pre-Lean : 12 ขั้นตอน 72นาที   
(66-85นาที)

2. OPDเปดโปรแกรม
รับปรึกษาผูปวยใน   

2นาที

3. OPDโทรสอบถาม
อาการ+ประเมิน

3นาที

4. แจงแพทยรับทราบ 

case
2นาที

5. แพทยประเมิน pt.
ตามใบconsult

2นาที

6. โทรศัพทแจง
หอผูปวย

2นาที

7. รอคัดกรอง
ท่ีOPD

10(8-15) นาที

8. พยาบาลคดักรองผูปวย
วัดVA,Tn

5นาที

9. พบแพทย
5(3-10)นาที

10. ขยายมานตา/ทํา
หัตถการตามorder 

แพทย 
30 นาที

11. พบแพทย
7(5-10)นาที

12. Close visit
2 นาที

1.wardโทรฯแจงเร่ือง
การปรึกษา

2นาที
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เดิม ใหม

- หอผูปวยโทรแจงคลินิกตาเรื่องการสง 
consult

- พยาบาล คลินิกตาเปดโปรแกรม 
consult ผูปวยใน Online

-แจงอาจารยแพทยรับทราบ case

- แพทยประเมินความรีบดวน

- พยาบาลคลินิกตาโทรศัพทแจงward

- เริ่มขยายมานตาหลังผูปวยเขาพบ
แพทยและแพทยส่ังใหขยายมานตา

-พยาบาลคลินิกตา

*เปดโปรแกรม consult ผูปวยในเวลา8.30
น. 10.00น. 11.00น.

*โทรศัพทสอบถามอาการและประเมิน
ความเรงดวนตาม Guildeline แลวแจงให
หอผูปวยทราบ 

- กรณีตองตรวจจอประสาทตาจะแจงให
หอผูปวยหยอดยาขยายมานตา 1-2 ครั้ง
กอนสงผูปวยลงมา

1. Pull system– ใหสัญญาณเมื่อพรอมรับมากขึ้น

 ขจัดความสูญเปลา เร่ือง การรอคอย

เดิม ใหม

- ผูปวยตองพบแพทย 2 คร้ัง

1. ตรวจตาทั่วไป

2. ตรวจอีกคร้ังหลังขยายมานตา 
หรือทํา 

หัตถการอื่นๆ 

- แพทยสามารถตรวจไดเลยเพราะผูปวยไดทํา
หัตถการตามGuidelineการคัดกรองผูปวยตา 
เชนตรวจลานสายตา  ตาบอดสี ขยายมานตา

2. Continuous flow การไหลเลื่อนตอเนื่อง  โดย

 ขจัดความสูญเปลา

Excessive processing ( ขั้นตอนมาก)
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3. Quick setup เตรียมผูปวยใหพรอมกอนสง

 ขจัดความสูญเปลา เร่ือง การรอคอย

เดิม ใหม

- เร่ิมขยายมานตาหลังพบแพทยคร้ังที่ 1 - ขยายมานตามาแลวจากหอผูปวย

4. Leveling สงลงมาตามเวลา

 ขจัดความสูญเปลา เร่ือง การรอคอย

เดิม ใหม
- หอผูปวยโทรแจงคลินิกตาเรื่องการ สงconsult

- พยาบาลคลินิกตาเปดโปรแกรม consultผูปวยใน 
Online

- แจงอาจารยแพทยรับทราบcase

- แพทยประเมินความรีบดวน

- พยาบาลคลินิกตาโทรศัพทแจงwardสงผูปวยลง
มาโดยไมระบุเวลา

- โทรศัพทสอบถามอาการและประเมินความเรงดวน
ตาม Guildeline แลวแจงใหหอผูปวยทราบวาจะสง
ผูปวยมาเวลาไหน (ตามเวลาที่ลงทะเบียนไว)
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Pre-Lean : : 12 ขั้นตอน 72นาที   (66-85นาที)

2. OPDเปดโปรแกรม
รับปรึกษาผูปวยใน   

2นาที

3. OPDโทรสอบถาม
อาการ+ประเมิน

3นาที
4. แจงแพทยรบัทราบ case

2นาที

5. แพทยประเมิน pt.ตามใบ
consult
2นาที

6. โทรศัพทแจง
หอผูปวย

2นาที

7. รอคัดกรอง
ท่ีOPD

10(8-15) นาที

8. พยาบาลคัดกรองผูปวยวัด
VA,Tn
5นาที

9. พบแพทย
5(3-10)นาที

10. ขยายมานตา/ทําหัตถการ
ตามorder แพทย 

30 นาที

11. พบแพทย
7(5-10)นาที

12. Close visit
2 นาที

1.wardโทรฯแจงเรื่องการ
ปรึกษา
2นาที

Post-Lean1 : 7 ขั้นตอน 51.5นาที (49-54นาท)ี

2. OPDโทรสอบถามอาการ
ประเมินผูปวยตามแนวทาง

การคัดกรอง
5นาที

3.Ward เตรียมผูปวย
(และสงผูปวยตามเวลา

นัด)
15นาที

4 .พยาบาล
คัดกรองผูปวยวัด

VA,+Tn
5นาที

7. Close visit
2 นาที

6. ผูปวย
พบแพทย 

8~(5-10)นาที

5.. ขยายมานตา/ทํา
หัตถการตามorder 

แพทย 
15 นาที

1.OPD เปดโปรแกรมconsult 
ผูปวยใน   Online

2นาที
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 กิจกรรม Pre-Lean Post-Lean ผลที่ได

ขั้นตอน 12 ขั้นตอน 7 ขั้นตอน 5 ขั้นตอน

( 41.7% )

ระยะเวลา 72นาที

(66-85 นาที)

52นาที

(49-54นาที) 

20 นาที

(27.7%)

%ประสิทธิภาพ 61.1% 86.5% 25.4% 

เปรียบเทยีบ  Pre-Post Lean

สํารวจสภาพ กอนทํา Lean

มีขั้นตอนปฏิบัติตัง้แตผูปวยมาถึงจนออกจากคลินิก                            
รวม                   10 ขั้นตอน 
เวลา                30-96 นาที

ระยะทางเดิน  57 เมตร/การใหบริการผูปวย 1 คน

ลดเวลารอคอยของผูปวย 
ลดขั้นตอนและลดการเดินไปเดินมา
ในการปฏบัิติงานของเจาหนาท่ี
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1.รับยื่นบัตร 
ดูน้ําหนักผูปวย

2นาที  ,– ม.

2. สงบัตรใหโตะ
ลงทะเบียน
1นาที , 3ม.

3.ซักประวัติ วัดV/Sเช็คสทิธ์ิ 
ลงทะเบียน 

5(3-10)นาที, -ม.

4.นํา label ไปวางเรียง
ตามHNท่ีโตะเตรียม

แฟม
1นาที, 3ม.

5.ตามแฟม/ คนแฟม+ 
ติดlabel หนาแฟม
30(10-45)นาที,3ม.

6.นําแฟมไปท่ี
โตะวางแฟม

(รอเรียกเขาตรวจ)
2นาที, 5ม.

7.เดินไป-กลับระหวางหอง
ตรวจ+ โตะวางแฟมเพ่ือ

เรียก
pt.เขาหองตรวจ

5นาที ,38 ม.

8.ชวยแพทยใน
หองตรวจ

7(3-10)นาที

9. พยาบาลใหคําแนะนํา
7(1-15)นาที

10.Clear เอกสาร
ใส แฟม

3(2-5)นาที, 5ม.

Pre-Lean :10 ข้ันตอน 63 นาที (30-96 นาที) 57 เมตร

1.รับบัตร2.ซักประวตัิ

3.วางแฟม

4.แฟมเรียกเขาตรวจ

091
092

093

094

097
096
095

098

099
100

101

102

103

104

หองสองกลอง

ที่น่ังรอตรวจ

รับบัตรจากหองตรวจ

แสดงแผนผังการเดินไป-กลบัของเจาหนาท่ี(Pre-Lean)
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กระบวนการแกปญหา  Lean1

เดิม ใหม
- คลินิกเตรียมแฟมฯผูปวย
ทุกรายใหแพทย

- งานเวชระเบียนคนแฟม-

สงแฟม -เก็บแฟม –จัด 
เก็บแฟมเขาชั้นเก็บแฟม  

200แฟม/วัน

-ไมใชแฟมฯท้ังผูปวยนัด
และผูปวยwalk in

-งานเวชระเบียนไมตองคน-เก็บแฟม(ยกเวน
ผูปวยท่ีสงตรวจพิเศษท่ีหองตรวจการไดยิน-นัด

มาผาตัด- เก็บผลตรวจเขาแฟม)

40แฟม/วัน

เดิม ใหม
• จนท. 1 คนชวยแพทย 2-3 หองตรวจ 

• เดินไป-มาหยิบแฟม-เรียกผูปวย

เขาตรวจคร้ังละ1-2 แฟมฯ 

• เฉล่ียเดินวันละ 40 รอบ 

• ใชเวลา 5นาที/รอบ  

• ระยะทางท่ีเดิน 38 เมตร/รอบ

( = เดิน1520 เมตร / คน /วัน )

เรียกผูปวยเขาตรวจโดยใชระบบ  
Electronic call 

( = เดิน 0 เมตร/คน/วัน )

กระบวนการแกปญหา  Lean1
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Electronic  Call
กดสัญญาณไฟ

ไฟหนาหองสวางข้ึน

ไฟหนาหองสวางข้ึน
เลขท่ีหองข้ึนท่ีหนาจอรวม

หมายเลขหองท่ีกดเรียกจะไปปรากฏท่ีหนาจอ
เครื่อง Electronic Call ท่ีโตะเรียกผูปวยเขาหองตรวจ
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Pre-Lean : 10 ข้ันตอน 63นาที (30-96นาที) 57 เมตร  
1.รับยื่นบัตร 
ดูน้ําหนักผูปวย

2นาที  ,– ม.

2. สงบัตรใหโตะ
ลงทะเบียน
1นาที , 3ม.

3.ซักประวัติ วัดV/Sเช็ค
สิทธิ ์ลงทะเบียน 
5(3-10)นาที, -ม.

4.นํา label ไปวางที่
โตะเตรียมแฟม

1นาที, 3ม.

5.ตามแฟม/ คน
แฟม+ ติดlabel หนา

แฟม
30(10-45)นาที,3ม.

6.นําแฟมไปที่
โตะวางแฟม

(รอเรียกเขาตรวจ)
2นาที, 5ม.

7.เดินไป-กลับระหวาง
หองตรวจ+ โตะวางแฟม

เพ่ือเรียก
pt.เขาหองตรวจ

5นาที ,38 ม.

8.ชวยแพทยใน
หองตรวจ

7(3-10)นาที

9. พยาบาลให
คําแนะนํา

7(1-15)นาที

10.Clear เอกสาร
ใส แฟม

3(2-5)นาที, 5ม.

1.รับบัตร2.ซักประวตัิ

4.แฟมเรียกเขาตรวจ

แผนผังการเดินไป-กลับของเจาหนาที(่Post-Lean)

091

092

093

094

097

096
095

098

099
100

101

102

103

104

หองสองกลอง

ที่น่ังรอตรวจ

รับบัตรจากหองต

ไมตองเดินมาเรียกผูปวย
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1.รับยื่นบัตร 
ดูน้ําหนักผูปวย

2นาที  ,– ม.

2. สงบัตรใหโตะ
ลงทะเบียน
1นาที , 3ม.

3.ซักประวัติ วัดV/Sเช็ค
สิทธิ ์ลงทะเบียน 
5(3-10)นาที, -ม.

4.นําใบตอไปที่
โตะรอเรียกช่ือ

(รอเรียกเขาตรวจ)
2นาที, 5ม.

6.ชวยแพทยใน
หองตรวจ

7(3-10)นาที

7. พยาบาลให
คําแนะนํา

7(1-15)นาที

5.เรียกผูปวยใชระบบ 
electronic call

2นาที,1ม.

Post-Lean 7ขั้นตอน 26นาที(14-42นาที) 9 เมตร

 กิจกรรม Pre-Lean Post-Lean ผลที่ได

ขั้นตอน 10 ขั้นตอน 7 ขั้นตอน 3 ขั้นตอน

( 30% )

ระยะเวลา 63 นาที

(30-96 นาที)

26นาที

(14-42 นาที)

37(16-54นาที )

(59%)

ระยะทาง 57 เมตร 9 เมตร ลด 48 เมตร

(84%)

%ประสิทธิภาพ 22 % 54 %  เพิ่ม 32 %

เปรียบเทียบ  Pre-Post Lean
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กระบวนการตอไปน้ี ไมใช Lean

การปรับกระบวนการเพียงขั้นตอนเดียว หรือการปรับเพียงสวนนอย
การเพิ่มคน เพ่ือใหงานรวดเร็วขี้น
การลดขั้นตอนหรืองานของหนวยงานตนเอง แตโอน เปล่ียน ใหหนวยงานอ่ืน
รับผิดชอบหรือทําแทน กําหนดใหผูอ่ืนปรับการทํางาน
ใหดีขึ้นกอนสงงานให
การลดหรือตัดขั้นตอนท้ิง แตทําใหงานเสี่ยงหรือเกิดความผิดพลาด
ไดมากขึ้น
การลดขั้นตอนท่ีขัดตอระเบียบ กฎหมาย ขอตกลง

Lean ตองใชทรัพยากรลดลง ไมใชเพ่ิมขึ้น ถาเพ่ิมขึ้นตองไดประสิทธิภาพที่
คุมคากวาเดิมชัดเจน

HOW TO 

IMPLEMENT LEAN 

ENTERPRISE
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Blueprint for lean implementation
Align Leadership alignment
Identify Identify the value streams for 

product families
Team Form implementation team
Define Define implementation 

charter
Configure Configure the structure of the 

organization
Install Install anchors
List List all processes in the values

stream
Debashis Sarkar, Lean for service organizations and offices, 2007

Lean

เปาหมาย Lean ใน Healthcare
การประเมินความพรอมขององคกรสูกระบวนการ Lean
บทบาทของบุคลากรใน Lean Organization
ความมุงม่ันและนโยบายหลักขององคกร
เหตุผลของการนํากระบวนการ Lean มาใชในองคกรที่ใหบริการสุขภาพ
ความเขาใจเรื่อง Lean ของบุคลากรในองคกร
ที่มาของ Lean
ความตองการหลักของผูรับบริการ
การแตงตั้งผูรับผิดชอบใน Lean
ความรูดานการจัดทํากระบวนการ Lean
การสรางบรรยากาศใหเกิดกระบวนการ Lean ในองคกร
การใหรางวัล ผลตอบแทน บุคลากรท่ีบริหารจัดการดวยกระบวนการ Lean
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เปาหมาย Lean ใน Healthcare

คือ การสงมอบ product/ service ท่ีมีคุณคาใหแกผูรับผลงาน 
คุณคาในมุมมองของผูรับผลงาน คุณคาในมติของ Quality, 
Safety, Delivery โดยมีการเคลื่อนไหวในกระบวนการอยาง
ตอเนื่อง ปราศจากความสูญเปลา ซึ่งมีผลทําใหผูปวยกลับคืนสู
สภาวะที่เปนไปไดโดยเร็วท่ีสุด หรือสงเสริมปองกันไมใหสุข
ภาวะท่ีมีอยูตองเสื่อมลง

บทบาทของบุคลากรใน Lean
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บทบาทของบุคลากรใน Lean

ผูนําจะมองกระบวนการตั้งแตตนจบส้ินสุด รวมท้ังสนใจการสงตอ
ระหวางหนวยงาน ขณะที่ผูปฏิ บัติงานจะสนใจปญหาท่ีตนตอง
รับผิดชอบอยูหนางาน มุมมองของผูนําและผูปฏิบัติงานจะตองเปนท่ี
เขาใจท้ังสองฝาย
Leaders’ and process associates’ view of the process shall 
meet

Lean transformation requires top down 
commitment combined with bottom up 
implementation the commitment of senior 
administration is by far the most critical 
requirement for the success of lean 
transformation

Debashis Sarkar, Lean for service organizations and offices, 2007
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การรวมศูนยตัดสินใจอยูท่ีผูบริหารเปนความสูญเปลา ควรมีการกระจายอํานาจ
การตัดสินใจไปท่ีหนางาน ควบคูกับการเสริมพลังและฝกอบรมทักษะการ
แกปญหา (Management Bandwidth waste)

การนํา Lean ไปปฏิบัติตองไดรับความรวมมือจากบุคลากรทุกระดับ ควรมีการ
กําหนดบทบาทหนาท่ีชัดเจนของแตละระดับ เพ่ือปองกันความสับสนของผูนํา
ระดับสูง และการรวมปรับปรุงของผูปฏิบัติงาน

การเติบโตอยางเปนธรรมชาติจากภายในเปนสิ่งจําเปนและใชเวลา หากคาดหวังผล
เร็วแบบท่ีเปนไปไดยากจะทําใหผูคนคิดหาทางลัดและไมเกิดประโยชน ผลลัพธจะ
เกิดขึ้นเม่ือผูคนท้ังองคกรเขามารวมสรางการเปล่ียนแปลง หลังจากท่ีทุกคนซึมซับ
เหตุผลและวิธีการในการเปล่ียนแปลง 

“Leadership needs to be patient”

บทบาทของบุคลากรใน Lean

บทบาทของ CEO
ใน Lean implementation
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ความมุงมัน่และนโยบาย

ในการนํา Lean มาใชในองคกร

ผูบริหารตองมีนโยบายท่ีแนชัดท่ีจะนํากระบวนการ Lean มาปรับใชใน
องคกรและตองใหการสนับสนุนอยางเต็มท่ีในทุกรูปแบบ
ตองสงเสริมใหเกิดคานิยมและวัฒนธรรมท่ีสําคัญท่ีมุงเนนคุณภาพและ
มุงเนนผูรับบริการ (ใหผูรับบริการเปนศูนยกลาง)
ตองติดตามผลการดําเนินงานดาน Lean อยางสมํ่าเสมอ 
(กัดไมปลอย) Vision

Business outcomes

Short-term objectives

Long-term objectives

ValuesCulture

ความมุงม่ันของผูบริหาร

คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร จะเปน Lean 
enterprise ภายในป 2553

ไมมีคําวา “ทําไมได” มีแตคําวา “ถาทําได ตองทําอยางไรหรือตองไดรับ
การสนับสนุนอยางไร” LEAN 2551-2552

ฝายบริการพยาบาล : 240 เรื่อง

หนวยงานสนับสนนุฝายอํานวยการ : 40 เรื่อง

ฝายทันตกรรมและเภสัขกรรม : 10 เรื่อง

หนวยงานสนับสนนุสํานักงานคณบดี : 20 เรื่อง

ภาควิชาตาง ๆ : 30 เรื่อง
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แตงต้ังผูรับผิดชอบ

ตองมบีทบาทหนาท่ี มีอํานาจในการบริหาร

ตองมคีวามรูและความเขาใจเรื่อง Lean

ตองมหีนวยงานที่ทําหนาท่ีในการติดตามเรื่อง Lean 

จากหนวยงานตางๆ

ตองมีผูรบัผิดชอบเรือ่ง Lean ในระดับหนวยงานตางๆ 

ความรูดานการจัดทํากระบวนการ Lean
Communication and training are essential to the lean 

transformation at all levels of the organization
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สรางบรรยากาศ

นําเสนอเร่ือง Lean 

ประกวดโครงการ Lean ทั่วทั้งองคกร

ยกยองชมเชย ใหรางวัลสงเสริมใหเปนวิทยากร
ระดับชาติ

สรางหนังสือเร่ือง Lean ใหบุคลากรเปนผูรวมเขียน

จายคาตอบแทนโครงการพัฒนางาน
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การใหรางวัล

จายรางวัลผูทํา Lean ในโครงการพัฒนางาน

ใหรางวัล Lean ท่ีชนะการประกวดในระดับตางๆ ตลอดจนผูนําเสนอโครงการ 
Lean

ใหรางวัลหนวยงานที่เปนโครงการนํารองท่ีประสบผลสําเร็จทําเปนตัวอยางของ 
Lean

ใหโอกาสบุคลากรท่ีมีความโดดเดนในกระบวนการ Lean นําเสนอในการประชุม 
HA Forum คร้ังท่ี 10

จัดทําหนังสือเร่ือง Lean in healthcare โดยนําผลงานของบุคลากรท่ีมีความโดด
เดนลงตีพิมพและเผยแพรในวงกวาง
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ยังไม Lean

จึงอวบอิ่ม

มากเพียงนี้

Lean มากไป

ก็ไมดี

อยางท่ีเห็น
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Lean  นอย ๆ

Lean  บอย ๆ

Lean  ใหเปน

ก็จะเห็น

วา Lean นี้

เพรียวดีจริง
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