
บทท่ี 2 
 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
 
 การพัฒนากระบวนการจัดการการใหยาทันทีของหอผูปวยอายุรกรรมหญิง 2 โรงพยาบาลลําพูน 
ผูศึกษาไดศึกษาคนควาจากตําราเอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของสรุปเปนสาระสําคัญเสนอเปน
หัวขอตามลําดับดังนี้ 
 1. กระบวนการจัดการการใหยาทันที   
  1.1 ความหมายของการใหยาทันที   
  1.2 กระบวนการใหยา 
  1.3 หลักการใหยาท่ัวไปและยาทันที 
  1.4 แนวทางกระบวนการจัดการการใหยาทันที 
 2. แนวคิดลีน (lean thinking) 
  2.1 ความหมายของแนวคิดลีน 
  2.2 แนวคิดลีนตามกรอบแนวคิดของวอแม็กและโจนส 
  2.3 เคร่ืองมือท่ีใชในการจัดการตามแนวคิดลีน 
 3. การประยุกตแนวคิดลีนในระบบบริการสุขภาพ 
  3.1 การประยุกตแนวคิดลีนท้ังในประเทศและตางประเทศ 
  3.2 ข้ันตอนการประยุกตแนวคิดลีนในกระบวนการจัดการการใหยาทันที 
  3.3 ปญหาและอุปสรรคของการประยุกตแนวคิดลีนในระบบสุขภาพ 
  3.4 ประโยชนท่ีไดจากการประยุกตใชแนวคิดลีนในระบบสุขภาพ 
 4. การศึกษาเวลา 
  4.1 ความหมายของการศึกษาเวลา 
 5. สถานการณท่ีเกี่ยวของกับกระบวนการจัดการการใหยาทันที หอผูปวยอายุรกรรมหญิง 2 
โรงพยาบาลลําพูน 
 6. กรอบแนวคิดในการศึกษา 
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กระบวนการจัดการการใหยาทันที 
 
ความหมายของการใหยาทันที 
 
 อรวรรณ เกตุเจริญ และ ปรีชา มนทการติกุล (2550) กลาววาการใหยาทันที หมายถึง  
เปนการส่ังใชยาใหกับผูปวยท่ีจําเปนตองไดรับการรักษาแบบเรงดวน โดยกําหนดเวลา  ตั้งแต  
15-30 นาทีข้ึนอยูกับขอตกลงรวมกันของทีมการรักษา 
 โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร (2552) และ โรงพยาบาลศูนยอุตรดิตถ (วัชรพล  
ภูนวล, 2552) ไดนิยามความหมายของการใหยาทันทีวา ยาท่ีตองบริหารใหผูปวยภายในระยะเวลา 
30 นาที ภายหลังจากท่ีพยาบาลไดรับคําส่ังการใชยาจากแพทยแลว 
 โรงพยาบาลลําพูน (2551) ไดนิยามความหมายของการใหยาทันทีวา ยาเรงดวน แต
ไมใชยาฉุกเฉิน  ตองบริหารใหผูปวยภายในเวลา 30 นาทีหลังแพทยมีคําส่ังการรักษา  
 
กระบวนการใหยา 
 
 การใหยาเปนกระบวนการท่ีมีการปฏิบัติหลายข้ันตอน  โดยสหวิชาชีพซ่ึงจะมีมาตรฐาน
ในการปฏิบัติของแตละวิชาชีพพยาบาลมีบทบาทในกระบวนการนี้ตั้งแตผูปวยเขารับการรักษาใน
หอผูปวย  โดยเร่ิมตั้งแตแพทยมีการส่ังใชยาจากแพทย  พยาบาลมีสวนรวมในการใหขอมูลแพทย
ในการสั่งการรักษา  ทบทวนคําส่ังการรักษา  คัดลอกคําส่ังการรักษา  ดําเนินการเบิกยา  มีการ
บริหารยาใหผูปวยตามหลัก 6R ติดตามดูแลและมีการติดตามประเมินการใชยาภายหลังผูปวยไดรับ
ยาแลว U.S. Pharmacopcia (2004) ระบุวากระบวนการใหยา (medical use process) ประกอบดวย 5 
ข้ันตอน คือ 
 1. การส่ังใชยา (prescribing)  เปนการส่ังใชยาใหผูปวยโดยแพทย  จากการประเมิน
ภาวะความเจ็บปวย  วางแผนการดูแล  เลือกใชยาท่ีเหมาะสม  ติดตามอาการ  การปรับเปล่ียนยาท้ัง
ชนิด ขนาด ความถ่ีของการรับยาตามความจําเปน 
 2. การบันทึกขอมูลการส่ังใชยา (documenting)  และการคัดลอกคําส่ังการรักษา
(transcribing)  เปนข้ันตอนการเขียนคําส่ังการรักษา การใชยาโดยแพทยในแฟมประวัติการรักษา  
หรือส่ังการรักษาทางวาจา  และผูรับคําส่ังเขียนคําส่ังการใชยาในเอกสารสําหรับเขียนคําส่ังการ
รักษาของแพทย  เพื่อผานคําส่ังดังกลาวไปยังผูรับคําส่ังการรักษา  และมีการบันทึกการบริหารยา
(administration record)ตามเอกสารท่ีไดตกลงกันในแตละโรงพยาบาล 
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 3. การจายยา (dispensing)  เปนข้ันตอนการทบทวนใบส่ังยาโดยเภสัชกร  ประเมิน
ความเหมาะสมของการส่ังยา  กรณีสงสัยหรือพบวาเปนยาที่ผูปวยแพ  ตองทบทวนซํ้ารวมกับแพทย
ผูส่ังยา 
 4. การบริหารยา (administering)  เปนข้ันตอนการทบทวนในการส่ังยาของแพทย  
ตรวจสอบยาท่ีไดรับจากเภสัชกรโดยพยาบาลเพื่อใหผูปวยไดรับยาท่ีถูกตองท่ังชนิด  ขนาด  เวลา
รูปแบบ จัดแจกยาใหผูปวย และบันทึกการบริหารยาทุกคร้ังพยาบาลมีบทบาทสําคัญในการบริหารยา  
เนื่องจากพยาบาลเปนผูท่ีใชเวลาในการดูแลผูปวยมากกวาวิชาชีพอ่ืน 
 5. การติดตามการใชยา (monitoring)  เปนการติดตามผลของการใชยาตลอดจน 
เฝาระวังอาการท่ีไมพึงประสงคของการใชยาเม่ือ  พบปญหาใหปรึกษาทีมสหสาขาเพ่ือประเมินและ
ทบทวนการใชยา 
 พยาบาลมีบทบาทสําคัญโดยตรงในกระบวนการบริหารยาและการปองกันไมไหเกิด
ความผิดพลาดในกระบวนการใหยาได  อยางไรก็ตามมีการศึกษาสนับสนุนใหเห็นวาเกิดความ
ผิดพลาดในการใหยาแตละข้ันตอนดังนี้ 
 1. ข้ันตอนกอนการบริหารยาการเตรียมยา  เปนข้ันตอนท่ีผูใหยาไดประมวลความรู
เร่ืองยา ความรูเร่ืองโรคประวัติการรักษาท่ีสําคัญของผูปวย  พบความคาดเคล่ือนในกระบวนการนี้
ถึงรอยละ 14.46 (สุชาดา  เดชเดชะสุนันท, 2554) ไดแก การบริหารยาแกผูปวยที่ทราบวาแพยาชนิดนั้น  
หรือมีหลักฐานวายาท่ีใหมีหลักฐานชัดเจนวาเกิดปฏิกิริยาระหวางกันของยา  และรวมถึงการผสมยา
ไมถูกตอง 
 2. ข้ันตอนขณะบริหารยา เปนข้ันตอนท่ีพยาบาลไดนํายาไปใหผูปวยจากการศึกษา
ของ ฮิคส, เบคเกอร, และ วินเดิล (Hicks, Becker, & Windle, 2007) พบความคลาดเคล่ือนใน
ข้ันตอนนี้มากท่ีสุด พบรอยละ50.3 คาลาเบรส และคณะ (Calabrese, 2001) พบความคลาดเคล่ือน
ในข้ันตอนนี้รอยละ 14.44  นอกจากนี้จากการศึกษาของ วาเลนตินและคณะ (Valentin el al., 2009) 
พบความคลาดเคล่ือนในข้ันตอนนี้ในการใชยาฉีดในหอผูปวยหนักจํานวน 441 รายพบความ
คลาดเคล่ือนในข้ันตอนนี้ถึง 74.5 เหตุการณ  และ สุชาดา เดชเดชะสุนันท (2554) ศึกษาการใชยาใน
โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนาพบความคลาดเคล่ือนในกระบวนการนี้ดังนี้ 1) การบริหารผิดขนาด 
เชนใหปริมาณยาไมเปนไปตามคําส่ังการรักษา (wrong dose error) พบรอยละ 0.25  2) การบริหารยา
ผิดชนิด (wrong drug) พบรอยละ 0.18 3) การบริหารยาผิดคน (wrong patients) พบรอยละ 0.14  4) 
การบริหารยาซ่ึงผูใชยาไมไดส่ัง(unorder drug) พบรอยละ 0.14 5) การบริหารยาผิดเวลา (wrong 
time) 4.05  6) การบริหารยาผิดวิถีทาง (wrong route) พบรอยละ 0.04 7) การบริหารยาในอัตราเร็วท่ี
ผิด (wrong rate) พบรอยละ8.06 
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 3. ข้ันตอนหลังบริหารยา  เปนข้ันตอนท่ีพยาบาลตองติดตามเฝาระวังหลังใหยาไปแลว
และเม่ือพบปญหาใหประสานเภสัชกร แพทย เพื่อรวมประเมินปญหา หาแนวทางแกไขรักษาตอไป 
 
หลักการใหยาท่ัวไปและการใหยาทันที 
 
 การบริหารยาในหอผูปวยเปนบทบาทสําคัญอยางหน่ึงของพยาบาลในการดูแล
รักษาพยาบาลผูปวยใหปลอดภัยขณะอยูโรงพยาบาล ตามกระบวนการการใหยาเร่ิมตนต้ังแต 
ข้ันตอนการรับคําส่ังการรักษา การรับยาจากหองจายยา การเตรียมยา การใหยา และ การบันทึกการใหยา 
โดยทุกข้ันตอนจะตองมีความถูกตองสมบูรณตามหลักการใหยา 6 ประการ (มังกร ประพันธวัฒนะ, 
2548) ดังนี้ 
 หลักการท่ี 1 ความถูกตองดานผูปวย (right patient/client) ความมุงหมายของหลักการนี้
คือการประกันเร่ืองการระบุตัวผูปวยพิจารณารวมกับความครบถวนของขอมูลสําคัญท่ีเกี่ยวของ
ไดแกเวชระเบียนใบส่ังยาบันทึกการบริหารยาบัตรใหยาความครบถวนของฉลากของผลิตภัณฑ/ยา 
ซ่ึงกําหนดวาจะตองประกอบดวยขอมูลอยางนอยไดแกช่ือผูปวยช่ือยาความแรงขนาดวิธีการบริหาร
ยาแตกตางตามเง่ือนไขในการเตรียมแตละคร้ังสําหรับยาท่ีไมไดใชภายใน 24 ชม.ตองมีการระบุวัน
หมดอายุเอกสารเหลานี้จัดเปนตัวบงช้ีหนึ่งในหลักการบงช้ีผูปวยอยางนอย 2 ตัวบงช้ี (two patient 
identifier)  
 หลักการท่ี 2 ความถูกตองดานยา (right drug) ความมุงหมายของหลักการเพื่อประกันวา
ยาท่ีผูปวยไดรับนั้นสอดคลองกับโรคหรืออาการผูปวยเปนยาที่แพทยมีการส่ังใชในปจจุบันเปนยาที่
ยังคงคุณภาพโดยเฉพาะในสวนของความคงตัวการประกันในหลักการขอนี้จะมุงเนนท่ีการสื่อสาร
ระหวางวิชาชีพโดยเฉพาะการส่ังใชยาเนื่องจากเปนสาเหตุของความคลาดเคล่ือนทางยาสูงสุดใน
หลายการศึกษาการดําเนินการเชิงระบบท่ีเกี่ยวของกับการบริหารเวชภัณฑและการดําเนินการเชิง
ระบบเพื่อสรางเง่ือนไขในการตรวจพบความคลาดเคล่ือนเชนการมีขอมูลการวินิจฉัยโรคการสราง
ระบบการตรวจสอบซํ้าอิสระระบบการจัดการยาท่ีผูปวยนําติดตัวมา 
 หลักการที่ 3 การประกันความถูกตองดานขนาดยา (right dose) ความมุงหมายของ
หลักการนี้มุงเนนใหผูปวยไดรับขนาดยาโดยรวมเปนไปตามท่ีแพทยตองการรวมท้ังขนาดยาท่ี
ผูปวยไดรับมีความสอดคลองหรือเหมาะสมตอโรคหรืออาการของผูปวย 
 หลักการท่ี 4 ความถูกตองดานเวลา (right time) หลักการนี้มุงเนนการใหความสําคัญ
เร่ืองเวลาในการบริหารยาทั้งในลักษณะวงรอบเวลาที่ใหและระยะเวลาที่ให 
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 หลักการท่ี 5 ความถูกตองดานวิถีทางของการบริหารยา (right route)หลักการนี้มุงเนน
ใหผูปวยไดรับการบริหารยาสอดคลองกับวิถีการบริหารกลุมยาที่พบวามีปญหาบอยมีความ
เกี่ยวของกับยาฉีดโดยเฉพาะยาฉีดกลุมเส่ียงคือยาเคมีบําบัดเนื่องจากมีรายงานอุบัติการณท่ีผูปวย
ไดรับการบาดเจ็บรุนแรง 
 หลักการท่ี 6 ความถูกตองดานเทคนิค (right technique) หลักการน้ีสวนหนึ่งเกี่ยวของ
กับการประกันความปลอดภัยผูปวยจากการบริหารยาโดยใชเทคนิคท่ีไมเหมาะสมสงผลใหเกิด
เหตุการณไมพึงประสงคเชนเกิดเนื้อเยื่อตายหรือพิการถาวรจากการแทงทะลุนอกหลอดเลือดซ่ึงไม
เกี่ยวของกับความคลาดเคล่ือนทางยาโดยตรง 
 หลักการใหยาดังกลาวขางตนใชไดกับยาท่ัวไปหรือการใหยาทันที โดยการใหยาทันที
จะเนนและใหความสําคัญกับการท่ีตองใหผูปวยไดรับยาอยางรวดเร็ว  ตามเวลาท่ีไดมีขอตกลง
ของสหวิชาชีพของแตละโรงพยาบาล โดยไมมีความผิดพลาด (ปรีชา มนทกานติกุล, 2551) 
 
แนวทางกระบวนการจัดการการใหยาทันที 
 
 การใหยาทันทีมีความสําคัญอยางมากตอคุณภาพการรักษาพยาบาลผูปวย ดังนั้น
นักวิชาการและผูบริหารโรงพยาบาลหลายแหง  จึงมีการกําหนดแนวทางกระบวนการจัดการการใหยา
ทันทีดังนี้   
 อรวรรณ เกตุเจริญ และ ปรีชา มนทกานติกุล (2550) กลาววาเปนการจัดการเชิงระบบ
รวมกับทีมสหสาขา โดยการกําหนดนโยบายการใหยาทันที  กําหนดรายการยาท่ีจําเปนตองไดรับ
ทันทีรวมท้ังระยะเวลาที่ผูปวยตองไดรับยา  มีระบบในการกระจายคําส่ัง  เม่ือมีคําส่ังแพทยตองแจง
พยาบาลทันที พยาบาลสงคําส่ังไปยังหองจายยา  หองจายยาจัดยาใหตามเวลาที่กําหนดโดยเวลา
ดังกลาวควรเปนเวลาตั้งแตแพทยมีคําส่ังการรักษา  จนถึงผูปวยไดยา  พยาบาลใหยาแกผูปวยตาม
เวลาท่ีกําหนดควรตรวจสอบและบริหารยาตามหลักบริหารยา  พรอมท้ังบันทึกการบริหารยาทันที  
และมีระบบรองรับในกรณีท่ีเกิดปญหาในระหวางการส่ือสารเชนไมไดรับยาตามกําหนดควรติดตอ
เภสัชกรเพื่อคนหาสาเหตุ  และหาแนวทางแกไขรวมกัน 
 โรงพยาบาลศูนยอุตรดิตถ (วัชรพล ภูนวล, 2552) มีแนวทางกระบวนการจัดการการให
ยาทันทีจําแนกเปน 8 ข้ันตอน ดังนี้ 1) แพทยมีคําส่ังการรักษาระบุยาทันที  2) พยาบาลตรวจเยี่ยม
พรอมแพทยรับคําส่ังการรักษานํามาให หัวหนาเวรรับคําส่ัง 3) หัวหนาเวรรับคําส่ังดึงใบ copy 
order ใหพยาบาลท่ีทําหนาท่ีจัดแจกยา 4) พยาบาลท่ีทําหนาท่ีจัดแจกยา เบิกยาในระบบคอมพิวเตอร  
5) รับยาจากหองยา  6)  เตรียมยา  7) นํายาไปใหผูปวย  8) บันทึกการใหยา  
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 โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร กําหนดแนวทางกระบวนการจัดการการใหยาทันที
จําแนกเปน 7 ข้ันตอน ดังนี้ 1)แพทยมีคําส่ังการรักษาใหยาทันที 2) พยาบาลรับคําส่ังและจัดสง
สําเนาคําส่ังมายังหองจายยา3) เภสัชตรวจสอบคําส่ังและจัดสงยาภายใน 15 นาที 4) พยาบาลบริหาร
ยาใหผูปวยทันทีหลังไดรับยาเพื่อใหผูปวยไดรับยาภายในเวลา 30 นาทีตามท่ีไดกําหนดไว 5) ฉลาก
ยาควรระบุวายาทันที  6)พยาบาลและเภสัชกร  ใหความสําคัญในการบริหารจัดการในคําส่ังยาทันที
กอนเปนลําดับแรก 7) กรณีไมระบุเปนคําส่ังยาทันทีทางเภสัชกรจะจัดสงยาไปตามรอบเวลายกเวน
ยากลุมปฏิชีวนะจะใชแนวทางเดียวกับยาทันที (โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร, 2552) 
 โรงพยาบาลสงขลานครินทรมีแนวทางกระบวนการจัดการการใหยาทันทีโดยแยกยา
จําเปนท่ีตองใหทันทีออกเปน 2 กลุม  คือกลุมแรกเปนยากรณีเรงดวนท่ีจัดเปนยาสํารองในหอผูปวย 
มีข้ันตอนดังนี้  1) แพทยส่ังยา  2) พยาบาลหัวหนาทีมรับคําส่ังการรักษา 3) พยาบาลหัวหนาทีม
รับคําส่ังยา 4) พิมพการดยา 5) คํานวณยา เตรียมยา 6) ตรวจสอบการรับคําส่ัง 7) ใหขอมูลผูปวย  
8) ใหยาผูปวยและลงนาม  สวนกลุมท่ีสอง เปนยากรณีเรงดวนท่ีไมจัดเปนยาสํารองในหอผูปวยมี
ข้ันตอนการใหเหมือนกับกลุมแรกแตเพ่ิมข้ันตอน เภสัชกรจายยา  และเสมียนรับยากลับหอผูปวย
(นพพร เกตุวิลัย, 2553) 
 สําหรับโรงพยาบาลลําพูนจากการศึกษาเบ้ืองตนของผูศึกษาในเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 
2554 พบวามีแนวทางกระบวนการจัดการการใหยาทันทีจําแนกเปน 6 ข้ันตอนดังนี้ 1) การรับคําส่ัง
การรักษา ประกอบไปดวยกิจกรรมยอย ไดแก 1.1) รอใหพยาบาล (RN2) มารับแฟมผูปวย 1.2) พยาบาล 
(RN2) ตรวจสอบคําส่ังการรักษา 1.3) พยาบาล (RN2) นําแฟมประวัติผูปวยมาใหพยาบาลหัวหนาเวร 
(RN1) 1.4) รอใหพยาบาล (RN1) มารับคําส่ังการรักษา 1.5) พยาบาล (RN1) คัดลอกคําส่ังการรักษา
ลงในใบคารเด็กซสีชมพู  1.6) พยาบาล (RN1) คัดลอกคําส่ังการรักษาลงใบแจงการใหยา 2) การเบิก
ยาทันที ประกอบไปดวยกิจกรรมยอย ไดแก  2.1) พยาบาล (RN1) ทําการแฟกซคําส่ังการรักษาไป
ยังหองยา  2.2) พยาบาล (RN1) เตรียมเอกสารใบรับยาทันที  2.3) พยาบาล (RN1) แจงใหญาติไปรับยา  
3) การรับยาจากหองยา ประกอบไปดวยกิจกรรมยอย ไดแก 3.1) ญาติไปรับยา 3.2) พยาบาล (RN1) 
ตรวจสอบความถูกตองของยากับคําส่ังการรักษา 3.3) พยาบาล (RN1) แจงใหพยาบาล (RN3/1)  
ทําหนาท่ีใหยาฉีดผูปวย หรือพยาบาล (RN3/2) ทําหนาท่ีใหยารับประทานผูปวยวาไดรับยาทันทีแลว  
4) การเตรียมยา ประกอบไปดวยกิจกรรมยอย ไดแก 4.1) พยาบาล (RN3/1 หรือ RN3/2) เตรียม
เอกสารท่ีจําเปนในการใหยาฉีด/รับประทาน  4.2) พยาบาล (RN3/1 หรือ RN3/2) เตรียมยาฉีด/
รับประทาน  5) การนํายาไปใหผูปวย ประกอบไปดวยกิจกรรมยอย ไดแก 5.1) พยาบาล (RN3/1 
หรือ RN3/2) ตรวจสอบช่ือผูปวยและทําการใหยา  6) การบันทึกการใหยา ประกอบไปดวยกิจกรรม
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ยอย ไดแก 6.1) พยาบาล (RN3/1 หรือ RN3/2) บันทึกการใหยาใน คารเด็กซสีชมพู  6.2) พยาบาล 
(RN3/1 หรือRN3/2)  บันทึกการใหยาในใบแจงการใหยา 
 โดยสรุป  แนวทางการจัดการการใหยาทันทีของแตละโรงพยาบาลมีความคลายคลึงกัน
ในกิจกรรมหลัก  แตอาจแตกตางกันในกิจกรรมยอย  ซ่ึงในการศึกษาน้ีจะเนนท่ีการปรับปรุง
กิจกรรมยอยในการจัดการการใหยาทันทีของโรงพยาบาลลําพูนเปนหลัก 
 

แนวคิดลีน (lean thinking) 
 
ความหมายของแนวคิดลีน 
 
 จากการทบทวนวรรณกรรม  ผูเช่ียวชาญดานลีนท้ังในประเทศไทยและตางประเทศได
ใหความหมายของแนวคิดลีนใหเปนท่ีเขาใจดังนี้ 
 แนวคิดลีน หมายถึง แนวคิดท่ีชวยใหมีวิธีการระบุคุณคา ชวยจัดลําดับการดําเนินงาน
การสรางคุณคาท่ีดีท่ีสุด ควบคุมดูแลกิจกรรมตางๆไมใหหยุดชะงัก เปนวิธีท่ีชวยจัดการใหทํา
ไดมากข้ึนดวยแรงที่นอยลง  อุปกรณนอยลง  เวลานอยลง  พื้นท่ีนอยลงตอบสนองความตองการ
ของลูกคาไดมากข้ึน (Womack & Jones, 2003) 
 แนวคิดลีน หมายถึงการบริหารจัดการท่ีมีมุมมองครอบคลุมท้ังระบบโดยมีการจัดการ
กระบวนการที่ชวยเพิ่มขีดความสามารถใหแกองคกรเพื่อมุงตอบ สนองความตองการของลูกคาและ
มีการพัฒนาอยางตอเนื่อง  ( Jones & Mitchell, 2006) 
 แนวคิดลีน หมายถึง ระบบการบริหารจัดการกระบวนการที่ใหความสําคัญกับลูกคา
และมุงพัฒนาบุคลากรใหมีการปรับปรุงพัฒนางานอยางตอเนื่อง มุงเนนการดําเนินงานขององคกร
โดยปราศจากความสูญเปลาในทุกกระบวนการ มีการผสมผสานกิจกรรมและวิธีการเพื่อปลูกฝง
แนวคิดในการเพิ่มผลผลิตและผลักดันใหเกิดวัฒนธรรมองคกรท่ีเหมาะสม (เกียรติขจร โฆมานะสิน, 
2550) 
 แนวคิดลีน หมายถึง  แนวคิดท่ีสําคัญในการลดความสูญเปลาความส้ินเปลืองท่ีเกิดข้ึน
ในการทํางานขององคกร (ดวงมณี โกมารทัต และ ดนุชา คุณพนิชกิจ, 2550) 
 แนวคิดลีน หมายถึง การออกแบบและจัดการกระบวนการ ระบบ ทรัพยากรและ
มาตราการตางๆ อยางเหมาะสมทําใหสามารถสงมอบผลิตภัณฑไดถูกตองในคร้ังแรกท่ีดําเนินการ
โดยพยายามทําใหเกิดการสูญเสียนอยท่ีสุดหรือสวนเกินท่ีไมจําเปนนอยท่ีสุด (เพ็ญจันทร  
แสนประสาน, 2551) 
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 แนวคิดลีน หมายถึง การมุงเนนเร่ืองการไหลของงาน โดยกําจัดความสูญเปลาตางๆเพ่ิม
คุณคากับสินคาท่ีผลิตอยางตอเนื่องและตองการใหลูกคามีความพึงพอใจมากท่ีสุด (นิพนธ บัวแกว, 
2547) 
 แนวคิดลีน หมายถึง การเปล่ียนจากความสูญเปลาไปสูคุณคาในมุมมองของผูรับผลงาน 
มีการปรับปรุงเปล่ียนแปลงไมรูจบ (อนุวัฒน ศุภชุติกุล, 2552) 
 แนวคิดลีน หมายถึง แนวทางในการปรับปรุงสายการผลิตหรือกระบวนการทํางานโดย
มุงเปาหมายเพื่อเพิ่มผลิตภาพ ตอบสนองความตองการของตลาดและปรับปรุงคุณภาพ โดยมุงให
เกิดกระบวนการไหลของงานใหเปนไปอยางตอเนื่องและสงผลตอการลดการสูญเปลา (โกศล  
ดีศีลธรรม, 2547) 
 แนวคิดลีน หมายถึง การจัดการกระบวนการทํางานในส่ิงท่ีเปนเนื้องานจริงๆโดยไม
เสียเวลาไปกับความสูญเปลากอใหเกิดเนื้องานเทาเดิมในเวลาส้ันลงหรือเนื้องานมากข้ึนใน
ระยะเวลาเทาเดิมหรือเนื้องานมากข้ึนในเวลาส้ันลง (วิพุธ อองสกุล, ม.ป.ป.) 
 จากความหมายขางตนกลาวโดยสรุปไดวา แนวคิดลีน หมายถึง เปนแนวคิดหรือ
เคร่ืองมือของกระบวนการบริหารจัดการ  เพื่อใหมีการดําเนินการโดยปราศจากความสูญเปลาทุก
กระบวนการ  มีความสามารถในการปรับตัว  เพื่อตอบสนองตอความตองการของตลาดและผูรับ
ผลงานมีการเปล่ียนความสูญเปลาไปสูคุณคาและมีการปรับปรุงเปล่ียนแปลงเพื่อใหองคกรประสบ
ความสําเร็จภายใตสภาวการณท่ีเปล่ียนแปลงตลอดเวลาและมีแตเนื้อหาสาระท่ีเปนประโยชน
เทานั้น 
 
แนวคิดลีนตามกรอบแนวคิดของวอแม็กและโจนส 
 
 หลักการสําคัญของแนวคิดลีน  คือการขจัดความสูญเปลาและการใหความสําคัญตอ
ผูคน (respect for humanity) ซ่ึงหมายถึงผูรับผลงานและคนทํางาน เจมส วอแม็ก (James Womack)  
รวมกับ แดเนียล โจนส (Daniel Jones) ไดแตงหนังสือท่ีอธิบายเกี่ยวกับการจัดการกระบวนการ  
การผลิตรถยนตในประเทศญ่ีปุน  ท่ีชวยเพิ่มผลผลิต  ซ่ึงเปนท่ีมาของแนวคิดลีน หลักการพื้นฐาน
ของแนวคิดลีน ไดแก 1) การระบุคุณคา(specify  value) 2) การบงช้ีสายธารแหงคุณคา (identify the 
value stream)  3) การไหล ( flow) 4) การดึงผานระบบ (pull  system)  และ 5) ความสมบูรณแบบ 
(perfection)  มีรายละเอียดดังนี้ 
 1. การระบุคุณคา (specify value) เนื่องจากความตองการของผูรับผลงาน มีการเปล่ียนแปลง
ตลอดเวลา  การระบุกระบวนการที่สรางคุณคาในสินคาหรือกระบวนการใหบริการใหนิยามคุณคา
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หลากหลายคนหาคุณคาอยางเหมาะสมจากผูรับผลงานใชตนทุนท่ีเหมาะสมทบทวนคุณคานี้อยาง
ตอเนื่องโดยไมไดคํานึงถึงคุณคาจากผูผลิตท่ีตองการเนนดานการลดตนทุนการนิยามคุณคาคํานึง
การเปล่ียนไปตามมุมมองของผูรับผลงาน 
 2. การบงช้ีสายธารแหงคุณคา (identify the value stream) เปนข้ันตอนของการวิเคราะห
รายละเอียดกิจกรรมโดยการระบุกิจกรรมข้ันตอนในกระบวนการทั้งหมด (flow process) ในสินคา
หรือกระบวนการทุกข้ันตอนโดยแสดงทิศทางการไหลดวยแผนภูมิของกระแสธารแหงคุณคาเร่ิม
ตั้งแตข้ันตอนแรกจนกระท่ังเสร็จส้ินกระบวนการในการบริการผูรับผลงานเพ่ือพิจารณาวากิจกรรม
ใดท่ีไมเพิ่มคุณคาหรือไมกอใหเกิดประโยชนและเปนความสูญเปลาการสรางกระแสธารคุณคาตอง
พิจารณาจากสามประการคือประการแรกพิจารณาสิ่งท่ีสรางคุณคาแกลูกคาหรือผูรับบริการ (VA) 
ประการท่ีสองพิจารณาส่ิงท่ีไมสรางคุณคาแตเปนการพัฒนาสินคาหรือบริการการพัฒนาระบบการ
ผลิตโดยไมสามารถกําจัดตัดท้ิงออกไปได (NVABN) คือเปนความสูญเปลาหรือเปนมุดะชนิดแรก 
(type one muda) ประการท่ีสามพิจารณาส่ิงท่ีไมสรางคุณคาตอลูกคาหรือผูรับบริการเลย (NVA) คือ 
เปนมุดะชนิดท่ีสองคือตองกําจัดตัดท้ิงออกโดยเร็วโดยใชเคร่ืองมือหรือเทคนิคตางๆแนวคิดนี้ถูก
นํามาใชในการวิเคราะหคุณคาพิจารณากิจกรรมแลวนํามาถายทอดลงในกระบวนการและแสดงการ
ดําเนินไปไดอยางตอเนื่องซ่ึงโดยท่ัวไปพบวาในการทํางานจะมีท้ังกิจกรรมที่มีคุณคา (value added 
activity: VA) มีรอยละ 5 ของกิจกรรมท้ังหมด และกิจกรรมท่ีไมมีคุณคามีรอยละ 95 ของกิจกรรม
ท้ังหมด ในสวนของกิจกรรมท่ีไมมีคุณคาประกอบดวย งานท่ีไมมีคุณคาแตจําเปนตองทํา (non 
value added but necessary: NVABN) พบรอยละ 60 เชนการตรวจสอบการขนยายเปนตน กับงานท่ี
ไมมีคุณคาและไมจําเปนตองทํา (non value added: NVA) พบรอยละ 35 เชน การบันทึกขอมูลท่ี
ไมไดใชงานหรือไมมีประโยชนการผลิตของเสียการผลิตเกินความตองการ เปนตน (นิพนธ บัวแกว, 
2547) 
 3. การไหล (flow) เปนการทําใหเกิดการไหลของงานต้ังแตจุดเร่ิมตนจนส้ินสุด สราง
ทิศทางทําใหกิจกรรมตางๆท่ีมีคุณคาดําเนินตอไปไดอยางตอเนื่องดวยการมุงลดปจจัยดานความสูญ
เปลาท่ีสงผลตอการขัดจังหวะติดขัดเชนการรอคอยหรือการเกิดความสูญเปลาโดยมุงเนนการลด
เวลาท่ีไมสรางคุณคาเพิ่มใหกับกระบวนการและลดปญหาลดความผิดพลาดการยอนกลับใน
ระหวางการดําเนินการเชนการจัดวางและเตรียมอุปกรณตางๆใหสะดวกในการใชงานและมีการใช
เทคนิคตางๆในแนวคิดลีนซ่ึงจะชวยสนับสนุนใหงานสามารถดําเนินไปไดสรางใหเกิดการไหลของ
งานตางๆตามเสนทางอยางตอเนื่อง 
 4. การดึง (customer pull) จะใชระบบการดึง  เปนการใหผูรับผลงานเปนผูดึงคุณคา
จากกระบวนการ  ระบบจะถูกสงสัญญาณใหเร่ิมทํางานเพ่ือทดแทนส่ิงท่ีผูรับผลงานไดบริโภคไป
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ใหผูรับผลงานเปนผูดึงคุณคาจากกระบวนการใหการไหลมีทิศทางตรงไปสูผูรับผลงานและปริมาณ
อยางเพียงพอกับความตองการโดยการผลิตจะมุงผลิตเฉพาะส่ิงท่ีตอบสนองตอความตองการของ
ลูกคาหรือผูรับผลงานใหความสําคัญเฉพาะส่ิงท่ีผูรับผลงานมีความตองการนี้เทานั้นการบริการท่ี
ตรงตามความตองการของผูรับผลงานรวมท้ังในเวลาท่ีใชตรงกับความตองการปราศจากการรอคอย
โดยอาจมีสารสนเทศสนับสนุนการดําเนินการต้ังแตตนจนจบโดยทุกคนมีสวนและนําพาองคกรสู
ความเปนเลิศในขอตอไป 
 5. สรางความสมบูรณแบบ(pursue perfection) เปนการสรางคุณคาและทําการกําจัด
ความสูญเปลาอยางตอเนื่องและย่ังยืนจากการปรับปรุงตอเนื่องสูความสมบูรณแบบ  เกิดผลลัพธ
ใกลเคียงกับความตองการของผูรับผลงาน 
 
เคร่ืองมือท่ีใชในการจัดการตามแนวคิดลีน 
 
 วิพุธ อองสกุล (ม.ป.ป.) สรุปเครื่องมือท่ีใชในการจัดการตามแนวคิดลีนออกเปน 2 
ประเภทดังนี้ 
 1. เคร่ืองมือประเภทเทคโนโลยี เชน ระบบสารสนเทศ (IT) เพ่ือลดความสูญเปลาใน
การทํางาน สงเสริมใหเกิดความโปรงใส (transparency) 
 2. เคร่ืองมือประเภทท่ีไมใชเทคโนโลยีไดแก 
  2.1 เคร่ืองมือการวิเคราะหกระบวนการ (process analysis) 
   2.1.1 การเขียนแผนผังสายธารคุณคา (Value Stream Mapping: VSM) เปน
เคร่ืองมือแสดงภาพรวมของกระบวนการทั้งหมด เปนแผนภูมิท่ีแสดงวาข้ันตอนท้ังหมดใน
กระบวนการหนึ่งๆมาตอเรียงรอยกันเพื่อใหเกิดผลิตภัณฑและบริการอยางไร มีการไหลของขอมูล
อยางไรเพ่ือสงสัญญาณใหเร่ิมตนกระบวนการเคร่ืองมือท่ีใชท่ัวไปคือ 
    2.1.1.1 แผนภาพการไหล (flow diagram) เปนการจัดทําผังของ
กิจกรรมท้ังหมดของกระบวนการโดยแสดงถึงความสัมพันธของจุดตางในกระบวนการใหบริการ
ทําใหทราบและเขาใจถึงกระบวนการในการใหบริการ ชวยใหมองเห็นโอกาสในการกําจัดความสูญ
เปลาและปรับปรุงใหดีข้ึน ซ่ึงแผนภาพการไหลมีไดหลากหลายรูปแบบต้ังแตการใชสัญลักษณ
จนถึงการใชภาพถายหรือภาพเสมือนในการจัดทําแผนภาพการไหล 
    2.1.1.2 แผนภูมิกระบวนการไหล (flow process chart) เปนเคร่ืองมือ
ท่ีใชในการวิเคราะหกิจกรรมในกระบวนการดําเนินการตาง ๆ วาเปนกิจกรรมท่ีเปนประโยชนหรือ
เปนกิจกรรมท่ีเปนความสูญเปลา โดยแผนภูมิกระบวนการไหลมีการแบงกิจกรรมและใชสัญลักษณ
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มาตรฐาน 5 ประเภทท่ีกําหนดโดย ASME (American Society of Mechanical Engineers) ใน
สหรัฐอเมริกา บันทึกแทนกิจกรรมของแตละข้ันตอน ไดแก (เพ็ญจันทร แสนประสาน และคณะ, 
2549; วันชัย ริจิรวนิช, 2545) 
     การปฏิบัติงาน (operations) เปนกระบวนการท่ีมีคุณคา เปน
งานท่ีไดเนื้องานและผลงาน แทนสัญลักษณดวยเคร่ืองหมายวงกลม () 
     การเคล่ือนยาย (transportation) เปนกระบวนการท่ีไมมีคุณคา
แตหลีกเล่ียงไมได แทนสัญลักษณดวยเคร่ืองหมายลูกศรที่มีหัวลูกศรชี้ไปทางขวา () 
     การรอคอยหรือเก็บพักช่ัวคราว (delay) เปนกระบวนการท่ีไม
มีคุณคาแตหลีกเล่ียงไมได แทนสัญลักษณดวยตัวอักษร ตัวดีในภาษาอังกฤษ (D) 
     การตรวจสอบ (inspection) เปนกระบวนการท่ีไมมีคุณคาแต
หลีกเล่ียงได จึงตองนํามาปรับปรุงเปนอันดับแรก แทนสัญลักษณดวยเคร่ืองหมายส่ีเหล่ียมจัตุรัส 
() 
     การหยุดหรือการเก็บพักถาวร (storage) เปนกระบวนการท่ีไม
มีคุณคาแตหลีกเล่ียงไมได ถาจะกําจัดตองใชเทคโนโลยีสูง มักลดไมได แทนสัญลักษณดวย
เคร่ืองหมายสามเหล่ียมท่ีมีปลายแหลมช้ีลง () 
  2.2 เคร่ืองมือการลดเวลาหนางาน (single minute of exchanging die: SMED) โดย 
เขียนหรือสังเกตกระบวนการทํางานเดิม แบงประเภทกิจกรรมในการทํางานเดิมเปน2 ประเภทคือ 
กิจกรรมภายใน(internal activity) เปนกิจกรรมที่ทําณขณะท่ีลูกคามาติดตอ กับกิจกรรมภายนอก
(external activity) เปนกิจกรรมท่ีทําเม่ือใดก็ได พยายามเปล่ียนกิจกรรมภายในไปเปนกิจกรรม
ภายนอก ลดเวลากิจกรรมภายในและภายนอกลง และทําซํ้าเพื่อพัฒนาใหดียิ่งข้ึน 
  2.3 เคร่ืองมือการปองกันความผิดพลาดในการทํางาน การทํางานท่ีผิดพลาดทําให
เสียเวลาแกไขและตรวจสอบซํ้าดังนั้นหลักการคือปองกันปญหาไมใหเกิดซํ้าและแกไขความ
ผิดพลาดท่ีตนเหตุทําใหปญหาหมดไปอยางถาวรเคร่ืองมือท่ีใชไดแก 
   2.3.1 เคร่ืองมือปองกันความผิดพลาดในการทํางาน (Pokayoke, error proofing, 
mistake-proofing, fool proofing) คือการปองกันความผิดพลาดจากกระบวนการทํางานท่ีเกิดจาก
หลงลืมเขาใจคลาดเคล่ือนหรือเขาใจผิดขาดประสบการณหรือผิดพลาดจากความไมรูเชน รายช่ือ 
หรือรายการส่ิงของ (checklists) 
   2.3.2 5ส.  ถือเปนพ้ืนฐานของแนวคิดลีนและระบบอื่น  ๆ  ในองคกรท่ี
จําเปนตองทําและมีกอนอ่ืนเปนวิธีปฏิบัติในการดูแลรักษาพื้นท่ีปฏิบัติการของแนวคิดลีน ทําความ
สะอาดจัดการการใชและจัดระบบของพ้ืนท่ีการทํางาน (work place) มุงเนนการแสดงใหเห็นถึง
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ความโปรงใสการจัดการองคกรความสะอาดและการสรางใหเปนมาตรฐานดํารงไวซ่ึงระเบียบแบบ
แผนท่ีจําเปนของการทํางานท่ีดีผลท่ีไดจากการทํา 5 ส. คือ การเพ่ิมประสิทธิภาพของการทํางาน
เวลาในการทํางานลดลงลดอุบัติเหตุลดเวลาการเปล่ียนแปลงกิจกรรม และบุคลากรมีสวนรวมใน
การพัฒนาการทํางานมากข้ึน ประกอบดวย 
    ส. 1 สะสาง (seiri, sort) ไดแก การแยกส่ิงท่ีจําเปนออกจากส่ิงท่ีไม
จําเปนหลักในการพิจารณาคือ ของท่ีไมใชและไมมีคาถาท้ิงไดก็ท้ิง  ของที่ไมใชแตมีคาใหขายตาม
ระเบียบปฏิบัติ  ของท่ีใชหรือของท่ีจะเก็บและติดปาย 
    ส. 2 สะดวก (seiton, storage) ไดแกการจัดระเบียบและกําหนด
สถานท่ีจัดเก็บไดมาจากการสะสางในสวนท่ีเก็บหรือของท่ีตองใช  นํามาจัดไหเปนระเบียบ  โดย
คํานึงถึงคุณภาพประสิทธิภาพ และความปลอดภัย 
    ส. 3 สะอาด (seiso, shine) ไดแก การรักษาความสะอาดสถานท่ี
ทํางานอยางสมํ่าเสมอทําใหสภาพแวดลอมดี ปราศจากส่ิงสกปรก 
    ส. 4 สุขลักษณะ (seiketsu, standardize) ไดแก การธํารงรักษาสภาพ
ของสะสางสะดวกสะอาดอยูตลอดเวลาและจัดทําใหเปนมาตรฐาน 
    ส. 5 สรางนิสัย (shitsuke, sustain) ไดแกการรักษาระบบน้ีไวและทํา
ใหติดเปนนิสัยประพฤติอยางถูกตองตามกฎระเบียบวินัย  
   2.3.3 กัมบัง (kanban หรือ pull scheduling) เปนภาษาญ่ีปุนหมายถึงสัญญาณ 
(signal) เปนหนึ่งในเครื่องมือพื้นฐานของระบบทันเวลาพอดี (Just-In-Time) เปนเคร่ืองมือเพิ่ม
ประสิทธิภาพระบบการส่ือสาร  เพื่อสงสัญญาณเม่ือผูใชตองการพัสดุชวยปรับปรุงการไหลของ
วัตถุดิบตลอดท้ังกระบวนการอยางมีประสิทธิภาพเปนการใชสัญญาณงาย ๆ ท่ีสามารถมองเห็นได
ดวยตา เปนการวัดความตองการและลําดับกอนหลังของลูกคาในระบบดึงซ่ึงมักอยูในลักษณะของ
บัตร (card) ลูกบอลรถเข็นแตสวนใหญอยูในลักษณะของบัตรท่ีมีรายละเอียดขอมูลจําเพาะลูกคา
ขอดีของกัมบังคือลดสินคาคงคลังสรางระบบดึงดวยสายตา (visual pull system)  
   2.3.4 การบริหารดวยสายตา (visual management) เปนหลักการของการ
ควบคุมและการบริหารงานโดยการใชส่ือท่ีตามองเห็น เปนตัวกลางในการกระตุนส่ังการดําเนินการ 
ทําใหผูท่ีไมคุนเคยกับสถานท่ีหรือกระบวนการสามารถเขาใจในส่ิงท่ีเกิดข้ึนและขอควรปฏิบัติ
ภายในระยะเวลาอันส้ัน ชวยในการทํางานใหราบร่ืนและปลอดภัย ลดความยุงยากในการทํางาน 
เชนสีตามวันท่ีรับเร่ือง ลักษณะการควบคุมดวยสายตาคือ มีไวส่ือสารงายแกการมองเห็น เห็นแลว
เขาใจไดงายเห็นแลวทราบไดวาตองทําอยางไรเห็นแลวรูวามีความผิดปกติเกิดข้ึนหรือไมเม่ือพบวา
มีความผิดปกติเกิดข้ึนแลวตองแกไขไดงายมีช่ือเรียกเชน 
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    Andon เปนสัญญาณเตือนท่ีบอกวาจะเกิดปญหา อาจเปนแผนสีท่ีบอก
สถานะ ในภาคบริการอาจเปนบัตรคิว ระบบเตือนในผูปวยแพยาบนจอคอมพิวเตอร 
    Display เปนแผนปายนําเสนอขอมูลท่ีมีรูปแบบเดียวกันท้ังองคกรทํา
ใหสามารถรับรูขอมูลสําคัญของจุดบริการนั้นๆ 
    Pictogram เปนแผนผังของท่ีทํางาน แผนพื้นท่ีที่รับผิดชอบ เปน
เคร่ืองมือท่ีจะชวยวิเคราะหขอบกพรองตามจุดตางๆ 
   2.3.5 การรวบรวมขอมูลดวยเช็คชีท (check sheet) เปนการรวบรวมขอมูล
โดยใชใบรายการท่ีเราใชอางอิงสําหรับการตรวจสอบ   เปรียบเทียบระบบงานท่ีเราไดกระทําจริงกับ
ระบบงานท่ีกําหนดไววาเปนอยางไร ใบตรวจสอบ สามารถใชสําหรับการเก็บขอมูล ซ่ึงจะชวยให 
ไดขอมูลที่ถูกตองครบถวน 
   2.3.6 การใชเทคนิค อี ซี อารเอส (ECRS) เปนการปรับปรุงกระบวนการเพ่ือ
ลดความสูญเปลาและการตัดข้ันตอนท่ีไมจําเปนทําใหผูรับบริการเขาถึงขอมูลขาวสารไดงาย 
สามารถเลือกใชบริการไดหลายทาง มีระบบรับฟงความคิดเห็นและตอบขอรองเรียน มีบุคลากรท่ี
พรอมบริการ สถานท่ี ส่ิงแวดลอม และส่ิงอํานวยความสะดวกเหมาะสม และเปนระบบบริการท่ีมี
คุณภาพ (เพ็ญจันทร แสนประสาน และคณะ, 2549) ไดแก 1) การกําจัด (eliminate: E) เปนการ
พิจารณาลักษณะการทํางานปจจุบันวามีลักษณะท่ีบกพรองหรือเกิดปญหาท่ีตองแกไขปรับปรับปรุง
อยางไรเพ่ือท่ีจะขจัดข้ันตอนท่ีไมจําเปนออกไป 2) การรวม (combine: C) เปนการรวมขั้นตอนเขา
ดวยกันสามารถลดข้ันตอนการทํางานท่ีไมจําเปนลงได เชน จากเดิมเคยทํางาน 5 ข้ันตอนก็รวม
ข้ันตอนเขาดวยกัน ซ่ึงจะทําใหข้ันตอนลดลงจากเดิมการทํางานก็จะสัมฤทธิผลมากข้ึน 3) ลําดับใหม 
(re-arrange: R) คือการจัดลําดับข้ันตอนใหม กระบวนการทํางานใหม เพ่ือลดการใชเวลา ลดระยะเวลา
รอคอย ลดความสูญเปลา 4) ทําใหงายข้ึน (simplify: S) เปนการปรับปรุงวิธีการทํางานใหงายและ
สะดวกข้ึนเพื่อลดการใชทรัพยากรที่ไมจําเปนหรือลดข้ันตอนการทํางานท่ีไมจําเปนลง 
   2.3.7 การมีมาตรฐานการทํางาน (work standardization) คือการมีระบบ
เอกสาร (document) อางอิงการทํางานเชนคูมือการทํางาน (work instruction)  
  2.4 การจัดสถานท่ีทํางานตามลักษณะและข้ันตอนการปฏิบัติงาน (workplace  
layout) คือ การจัดสถานท่ีใหอุปกรณท่ีจําเปนตองใชตางๆ มาอยูในท่ีเดียวกันอยางเปนระเบียบ  เพื่อ
ลดข้ันตอนและการเคล่ือนท่ีของคนและส่ิงของใหเหลือนอยท่ีสุด 
  2.5 เคร่ืองมือท่ีใชพัฒนาอยางตอเนื่อง (continuous improvement) ไดแก 
   2.5.1 การแกปญหาดวยพีดีซีเอ (PDCA)โดยผูปฏิบัติงานรวมกันวิเคราะห
และแกปญหา ผูบริหารใหการกระตุน (รางวัล) ในการใหรวมกันแกปญหา แบงเปน 4 ข้ันตอน ไดแก 
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การวางแผน (plan) การทดลองทํา (do) การตรวจสอบผลและการศึกษา (check) และการลงมือทําจริง 
(act) 
   2.5.2 การปรับปรุงอยางอยางตอเนื่องหรือไคเซน (Kaizen) เปนภาษาญ่ีปุน
แปลวาการปรับปรุงซ่ึงเปนแนวคิดท่ีนํามาใชในการบริหารจัดการไดอยางมีประสิทธิภาพโดย
มุงเนนท่ีการมีสวนรวมของบุคลากรทุกคนรวมกันแสวงหาแนวทางใหม ๆ เพื่อปรับปรุงวิธีการ
ทํางานและสภาพแวดลอมการทํางานใหดีข้ึนอยูเสมอหัวใจสําคัญคือการดํารงอยูของส่ิงท่ีดีอยูแลว
และการพัฒนาอยางตอเนื่องไมมีท่ีส้ินสุด ความสําคัญในกระบวนการของไคเซนคือ การใชความรู
ความสามารถของบุคลากรมาคิดปรับปรุงงานโดยการใชการลงทุนเพียงเล็กนอยซ่ึงทําใหเกิดการ
ปรับปรุงทีละนอยคอย ๆ เพ่ิมพูนอยางตอเนื่องตรงขามกับแนวคิดนวัตกรรม (innovation) ซ่ึงเปน
การเปล่ียนแปลงขนานใหญตองใชเทคโนโลยีซับซอน ช้ันสูงดวยเงินลงทุนมหาศาลดังนั้นไมวาจะ
อยูในภาวะเศรษฐกิจแบบไหนก็สามารถใชไคเซนเพื่อปรับปรุงได 
   2.5.3 การออกแบบการทดลอง (design of experiment: DOE) เปนการใช
เคร่ืองมือทางสถิติในการออกแบบการทดลองเพื่อหาปจจัยท่ีมีผลกระทบตอการทํางาน 
   2.5.4 การวิเคราะหสาเหตุรากลึก (root cause analysis) เปนเทคนิคในการ
แกปญหาเบื้องตนคือ การยอนกลับข้ึนไปหาถึงสาเหตุของปญหาโดยพยายามเจาะลึกถึงสาเหตุของ
ปญหา เชน 5 Whys 
   2.5.5 การควบคุมกระบวนการทางสถิติ (statistical process control) เปนการ
ควบคุมกระบวนการโดยการหาคาเฉล่ียของตัวแปรในกระบวนการกําหนดควบคุมเขตจํากัดบนและ
ลางตรวจสอบตัวแปรและควบคุมกระบวนการใหอยูในขอบเขตท่ีควบคุม 
   2.5.6 กลุมการแกปญหา (team based problem solving) คือการแกไขปญหา 
ท่ีเกิดขึ้นในกระบวนการโดยมีการประชุมทีมงานท่ีเกี่ยวของเพ่ือหาทางแกไขปญหาทุกวันหรือเปน
ประจําตามการตกลงโดยใหทุกคนมีสวนรวมในการแกไขปญหาเปนสําคัญเชน การระดมสมอง 
  โดยสรุปจะเห็นวามีเคร่ืองมือหลายชนิดท่ีใชในการปรับปรุงงานตามแนวคิดลีน 
อีกจํานวนมากดังนั้นการเลือกใชเคร่ืองมือแตละชนิดจะข้ึนอยูกับเปาหมายและบริบทขององคกร 
ในการศึกษานี้ผูศึกษาไดเลือกเคร่ืองมือของแนวคิดลีนท่ีไมใชเทคโนโลยีเพื่อใหเหมาะสมกับบริบท
ของหอผูปวย ไดแก  1) การวิเคราะหกระบวนการ (process analysis) เชน แผนภาพการไหลแผนภูมิ
กระบวนการไหล 2) การปองกันความผิดพลาดในการทํางาน เชน การควบคุมดวยสายตา 5ส. กัมบัง 
การใชเทคนิค อี ซี อารเอส (ECRS) 3) การจัดสถานท่ีทํางานตามลักษณะและข้ันตอน(workplace  
layout) 
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การประยุกตแนวคิดลีนในระบบบริการสุขภาพ 
 
การประยุกตแนวคิดลีนท้ังในประเทศและตางประเทศ 
 
 แนวคิดลีน ถูกนําเอามาใชในการพัฒนาคุณภาพงานทางดานสุขภาพจนไดรับความสําเร็จ 
อาทิเชน  ประเทศออสเตเลีย ท่ีศูนยฟลินเดอส เมดิคอล ชวยลดเวลารอคอยในการรับบริการใน
หนวยฉุกเฉินจาก 8 ช่ัวโมงเหลือเพียง 4 ช่ัวโมง และทําใหผูปฏิบัติงานมีความเครียดลดลง (Jones & 
Mitchell, 2006) ในประเทศสหรัฐอเมริกาใต ศูนยเวอรจิเนีย เมสัน เมดิคอล (Verginia Mason 
Medical Center) นําแนวคิดลีนมาใชในหนวย Rapid Process Improvement Week ซ่ึงมีกิจกรรมใน
กระบวนการถึง 175 กิจกรรม หลังนําแนวคิดลีนมาใช ชวยลดจํานวนอุปกรณการใชงานถึงรอยละ   
53 พื้นที่ใชสอยมีเพิ่มข้ึนรอยละ 41 ใชเวลาในการปฏิบัติงานลดลงรอยละ 65 ผูปฏิบัติงานเดินลดลง
รอยละ 44 การเคล่ือนยายผูปวยลดลงรอยละ 72 (Womack el al., 2005) ในประเทศเดนมารคไดนํา
แนวคิดลีนมาใชในกระบวนการผาตัดหัวใจ (coronary by surgery) ชวยลดเวลาในกระบวนการลง
รอยละ 25 ลดการเคล่ือนยายรอยละ 75 ลดเวลารอคอยรอยละ 31 (Laursen et al., 2003) ในประเทศ
นิวอิงแลนด หนวยการดูแลตอเนื่อง (Continuing  Care) ไดนําแนวคิดลีนมาใชในกระบวนการ
จําหนายผูปวยสามารถลดเวลาการเคลื่อนไหว  ซ่ึงเปนการกําจัดความสูญเปลาไดเปนอยางดีสงผล
ใหเกิดความ   พึงพอใจเพิ่มข้ึน (Maier-Sperdelozzi et al., 2006) 
 สําหรับในประเทศไทยมีการสนับสนุนใหมีการนําเอาลีน มาใชในระบบสุขภาพโดย 
ระยะแรกโรงพยาบาลเซนตหลุยเปนโรงพยาบาลท่ีนําเอาลีนมาพัฒนากระบวนการรับใหมในผูปวย
ท่ีเตรียมผาตัด  พบวาสามารถลดระยะเวลาในการรับใหมถึง ไดประมาณ 40 นาที ลดระยะเวลาได 
60 เมตร ตอผูปวยหนึ่งคน  และสรางความพอใจใหผูรับผลงานถึงมากกวารอยละ 80  (เพ็ญจันทร
แสนประสาน และคณะ, 2548) มีการสนับสนุนจากสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพในโรงพยาบาล  
มีการสนับสนุนใหมีการนําเอาลีนมาใชพัฒนาระบบบริการสุขภาพ โดยมีโรงพยาบาลที่เขารวม
โครงการนํารองจํานวน 5 แหง ไดแก รพ.ศิริราช รพ.สงขลานครินทร รพ.สุราษฎรธานี รพ.เซ็นหลุยส 
และ รพ.เสาไห  ซ่ึงจากการสรุปผลงานนํารองในการประชุมวิชาการประจําปการพัฒนาและรับรอง
คุณภาพในโรงพยาบาล คร้ังที่ 10 พบวาโรงพยาบาลเสาไห สามารถลดจํานวนผูปวยในคลินิก
เบาหวานโดยลดระดับความหนาแนนของการทํางานในแตละชวง  อาทิเชนแบงเวลานัดใหเปนชวง  
จัดหองตรวจใหชัดเจน กระจายผูปวยสูชุมชน ในชวงแรกยังพบปญหาเนื่องจากเปนเร่ืองท่ีใหม (ชุลีกร 
ธนฐิติกร, 2552) รพ.สงขลานครินทรไดนําลีน  มาพัฒนาระบบการบันทึกการทํางานของเคร่ืองนึ่ง
ฆาเช้ือดวยไอน้ํา  สามารถลดข้ันตอนการทํางาน 10 ข้ันตอน 19 รายการ ใชเวลา 17 นาที เหลือ 7 
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ข้ันตอน 4 รายการ ใชเวลาได 4 นาที ตอ รอบการทํางานเคร่ืองนึ่ง (ณนุดา ศรีสุทธิพรกุล, 2552) 
โรงพยาบาลทาตะโก  จังหวัดนครสวรรค  ไดนําแนวคิดลีน  มาใชในกระบวนการรับใหมผูปวยอายุ
รกรรมงานผูปวยใน 2  พบวารูปแบบกิจกรรมการรับใหมหลังพัฒนาประกอบดวย 3 กระบวนการ
หลัก และมี 9 กิจกรรมยอย  ระยะเฉล่ียท่ีใชในกิจกรรมรับใหมลดลง รอยละ 18.44 และ รอยละ 
20.16 ในผูปวย 2 กลุมท่ีไดรับยา 2 แบบ และ 3 แบบ ตามลําดับ (เกตนิภา สนมวัฒนะวงค, 2552) 
โรงพยาบาลมหาราชเชียงใหม ไดนําแนวคิดลีนมาใชในกระบวนการจําหนายผูปวยพิเศษ 2 พบวา 
รูปแบบกิจกรรมการจําหนายผูปวยหลังพัฒนาประกอบดวย 7 กิจกรรมหลัก และมี 16 กิจกรรมยอย 
สามารถลดระยะเวลาในการจําหนายผูปวยไดประมาณ 146.13 นาที พบปญหาสามารถแยกเปน 3 กลุม 
ไดแก ผูบริหาร ผูปฏิบัติงาน และการส่ือสาร (วัชรี  หนอแกว, 2552)  
 โรงพยาบาลสงขลานครินทร ไดนําแนวคิดลีนมาใชในกระบวนการจัดการการใหยา
ทันทีในหอผูปวยศัลยกรรมเด็ก  สามารถลดข้ันตอนในกระบวนการลงจาก 15 ข้ันตอนเหลือเพียง 
10 ข้ันตอนลดระยะเวลาลงถึง 59 นาที  และในดานประสิทธิภาพเพิ่มข้ึน 11.86 (นพพร เกตุวิลัย, 
2552)  และโรงพยาบาลศูนยอุตรดิตถ  ไดนําแนวคิดลีนมาใชในกระบวนการจัดการการใหยาทันที
และการรักษาเรงดวน (treatment) ในหอผูปวยในช้ัน 12  สามารถลดข้ันตอนในกระบวนการลงจาก 
11 ข้ันตอนเหลือเพียง 9 ข้ันตอนลดระยะเวลาลงถึง 40.58  นาที (วัชรพล  ภูนวล, 2552) 
 ในดานการปองการความคลาดเคล่ือนในการบริหารยาใหตรงเวลานั้นมีความสําคัญ
สําหรับผูบริหารอยางมาก  เนื่องจากเปนเร่ืองท่ีสามารถปองกันได  เพื่อไมไหเกิดอันตรายตอผูปวย
และไมไหเกิดผลกระทบตอผูปฏิบัติ ซ่ึงจากการศึกษาในตางประเทศมีการศึกษาความคลาดเคล่ือน
ทางยาเกี่ยวกับการความลาชาในการใหยา มีผลตอคุณภาพและความปลอดภัยอยางกวางขวาง  
ดังตัวอยางการใหยาลาชา  มีผลตออัตราการเสียชีวิตของผูปวย จากการศึกษาในกลุมผูปวย CAP 
(community acquired pneumonia) สงผลใหอัตราเสียชีวิตเพ่ิมข้ึนจากรอยละ 6.8 เปนรอยละ7.4 
(Houck et al., 2004) ในกลุมผูปวย VAP (ventilator associated  pneumonia) ไดรับยาลาชาสงผลให
อัตราการเสียชีวิตเพิ่มข้ึนจากรอยละ 28.4 เปนรอยละ 69.7 (Iregui et al., 2002) และในกลุมผูปวย  
meningitis ไดรับยาลาชาสงผลใหอัตราการเสียชีวิตเพิ่มข้ึนจากรอยละ 8.4 เปนรอยละ 16.2 (Proulx 
el al., 2005) และในประเทศไทยเองจากการศึกษาของอาจารยเพ็ญจันทร แสนประสาน และคณะ 
ในโรงพยาบาลแหงหนึ่งพบวามีความผิดพลาดจากความคลาดเคล่ือนทางยาเปนจํานวนมาก  ซ่ึง
ความคลาดเคล่ือนดังกลาวสงผลตอชีวิตผูปวย  และบางคร้ังทําใหถึงแกความตายหรือตองนอน
โรงพยาบาลนานข้ึน รวมท้ังอาจไดรับการรักษาพยาบาลไมท่ัวถึงเนื่องจากจํานวนบุคลากรพยาบาล
มีจํานวนจํากัด และจากการศึกษาของ สุชาดา เดชเดชะสุนันท (2554) ในโรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา  
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พบมีความคลาดเคล่ือนจากการบริหารยารอยละ 14.46 โดยพบการบริหารยาผิดเวลา คิดเปนรอยละ 
4.05 
 ดวยเหตุนี้ผูบริหารการพยาบาลในฐานะผูมีบทบาทสําคัญในการบริหารจัดการหอผูปวย
จึงตองหาแนวทางในกระบวนการจัดการการใหยาทันที  อยางมีประสิทธิภาพเพื่อใหผูปวยปลอดภัย  
และไดรับบริการที่มีคุณภาพมากท่ีสุดการบริหารจัดการเพื่อใหยาอยางเหมาะสมและทันเวลา จึงมี
ความสําคัญตอคุณภาพการรักษาพยาบาลเปนอยางยิ่ง   
 
ขั้นตอนการประยุกตแนวคิดลีนในกระบวนการจัดการการใหยาทันที 
 
 จากการทบทวนวรรณกรรม  การนําหลักการแนวคิดลีนสูการปฏิบัติในการจัดการการ
ดูแลสุขภาพมีข้ันตอนแตกตางกันเล็กนอยโดยสวนใหญจะยึดหลักการ 5 ประการ และปรับใชให
สอดคลองกับบริบทและความเหมาะสมของแตละองคกร ยกตัวอยางเชน 
 วอแมค และคณะ (Womack et al., 2005) กลาวถึงข้ันตอนการประยุกตแนวคิดลีนใน
ระบบสุขภาพดังนี้ 
 1. ระบุกระบวนการที่สําคัญในหนวยงานเปนกระบวนการที่เปนการบริการในระบบ
สุขภาพ 
 2. ระบุความรับผิดชอบของแตละคนในการทํางานในกระบวนการสําคัญนั้นๆ  
 3. เขียนผังการทํางาน กําหนดคุณคาตามความเห็นของลูกคาดําเนินการตามผังการ
ทํางาน 
 4. ใหกลุมพิจารณาปรับปรุงและสรางแผนผังใหมในอนาคตโดยพิจารณาวิธีการ
เปล่ียนแปลงกระบวนการที่นําไปสูความสมบูรณแบบมากท่ีสุด 
 5. ประเมินการทํางานอยางตอเนื่อง ซ่ึงระบบการประเมินกระบวนการในการประยุกตใช
แนวคิดลีนนั้นควรมีความงาย ไมยุงยากมากเปนการประเมินกระบวนการไมไดประเมินตัวบุคคล 
 เพ็ญจันทรแแสนประสาน และคณะ (2549) ไดเสนอแนะการนําหลักการของลีนมาใช
ในการจัดบริการสุขภาพวามีแนวทางในการดําเนินการ 5 ประการคือ 
 1. การกําหนดคุณคาของผลิตภัณฑโดยการพิจารณาวางานท่ีปฏิบัติอยูมีคุณคาแก
ผูรับบริการหรือผูปวยอยางไรและจะทําใหลูกคาเขาใจงานท่ีพยาบาลทําอยางไรเชนการท่ีพยาบาล
เนนความสําคัญของการมาตรวจตามนัดคุณคาของงานนี้อยูท่ีตัวผูปวยเพื่อใหไดรับการติดตาม
ผลการรักษาอยางตอเนื่องพยาบาลทําใหผูปวยเขาใจการมาตรวจตามนัดโดยอธิบายใหผูปวยฟง
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พรอมท้ังใหถามความสะดวกของผูปวยวามาตรวจตามวัน-เวลาท่ีโรงพยาบาลกําหนดหรือไมหาก
ไมสะดวกพยาบาลจะดําเนินการกําหนดวันนัดใหมใหเปนตน 
 2. การทําใหความสูญเปลาปรากฏเดนชัดเปนการตรวจการล่ืนไหลของงานท้ังระบบ
หรือท้ังกระบวนการซ่ึงเรียกวาแผนภูมิสายธารแหงคุณคาเพ่ือใหผูปวยไดรับการดูแลรักษาท่ี
ทันเวลารวดเร็วข้ึนคาใชจายนอยลงและมีการใชทรัพยากรอยางคุมคาในข้ันตอนนี้เม่ือวาดแผนภูมิ
ข้ันตอนการทํางานแลวจะมีการคนหาความสูญเปลาท่ีเกิดข้ึนในระบบ 
  เคลวิน (Kelvin, 2008) ใชแนวทางในการวิเคราะหความสูญเปลาในชีวิตประจําวัน 
เรียกยอวา DOWNTIME เพื่องายในการจดจํา ไดแก 
  2.1 D: defect การสูญเปลาจากการแกไขขอผิดพลาดซ่ึงสงผลเสียตองานท่ีทําและ
ตองมีการแกไขใหดีข้ึนหรือแกไขใหถูกตองเชนการตรวจเลือดซํ้าเพราะเขียนฉลากผิดการถายภาพ
เอ็กซเรยปอดผูปวยผิดคนเปนตน 
  2.2  O: overproduction ความสูญเปลาจากการทํางานซํ้าซอนโดยทําซํ้าแลวซํ้าอีก
ตรวจสอบแลวตรวจสอบอีก เชน การซักประวัติผูปวยโดย แพทย พยาบาล และนักศึกษาแพทย 
พยาบาล เปนตน 
  2.3  W: waiting ความสูญเปลาจากการรอคอยหรือการคอยงานนานซ่ึงทําให
สูญเสียเวลาและประสิทธิภาพในการทํางานของพยาบาลเชนการรอคอยอุปกรณหรือเคร่ืองมือทาง
การแพทยท่ีขอยืมจากหอผูปวยอ่ืนมาใชกับผูปวยการรอคอยยาท่ีตองใชทันทีจากหองยาเปนตน 
  2.4 N: not using staff talent เปนความสูญเปลาจากการใชความรูความสามารถไม
ถูกใชอยางเต็มท่ี เชนพยาบาลตองมาทํางานธุรการของหอผูปวย  ผูปฏิบัติงานไมไดรับการฝกอบรม 
การท่ีผูบริหารไมสนใจรับฟงความคิดเห็นของผูท่ีอยูหนางานท่ีรับรูปญหาเปนอยางดี 
  2.5 T:transportation เปนความสูญเปลาจากการเดินทางและการเคล่ือนยาย เชน
การเคล่ือนยายผูปวยในจุดตาง  จากจุดหนึ่งไปอีกจุดหนึ่งโดยไมจําเปน 
  2.6 I: inventory เปนความสูญเปลาจากการมีวัสดุครุภัณฑเก็บไวมากเกินความ
จําเปน เชน การเก็บยาทันทีสํารองไวบนตึก 
  2.7 M: motion การสูญเปลาจากการเคล่ือนไหวท่ีไมจําเปนของผูปฏิบัติเชนการ
เดินไป-มาเพื่อหยิบอุปกรณการแพทยจากท่ีเก็บอุปกรณหลายแหงมาประกอบเปนเคร่ืองมือช้ินหนึ่ง
การเดินตามหาเวชระเบียนผูปวยเนื่องจากมีผูนําไปใชแลวไมนํามาเก็บท่ีเดิมและในการศึกษานี้คือ
การเดินไปแฟกซคําส่ังการรักษา 
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  2.8 E: excessing  processing การสูญเปลาจากการที่มีข้ันตอนมากเกินไปเม่ือใช
คุณคาจากมุมมองของผูรับบริการ เชนแบบฟอรมท่ีมากเกินจําเปนในการศึกษานี้คือข้ันตอนการ
คัดลอกคําส่ังการรักษาในใบคารเด็กซชมพู 
 3. การปรับปรุงกระบวนการไหลของระบบดุลยภาพเปนการลดความผิดพลาดและ
ปองกันความผิดพลาดหลังจากที่ไดแผนภูมิสายธารแหงคุณคาแลวจะมีการพิจารณาปรับปรุงงาน
โดยดูวาข้ันตอนไหนไมจําเปนหรือไมทําใหเกิดคุณคาแกผูปวยก็ควรตัดท้ิงเพื่อลดระยะเวลาในการ
ใหบริการผูปวย  เคร่ืองมือท่ีชวยในการพิจารณาลดความสูญเปลาไดแกเทคนิคการต้ังคําถาม ERCS 
(ERCS ยอมาจาก eliminate การกําจัดข้ันตอนท่ีไมจําเปนออกไป rearrange การจัดลําดับข้ันตอนใหม  
combine การรวมข้ันตอนเขาดวยกัน และ simplify การทําใหงายข้ึนหรือปรับปรุงวิธีการ) สวน
คําถามท่ีใชในแตละข้ันตอนคือถามเกี่ยวกับวัตถุประสงคสถานท่ีเวลาบุคคลและวิธีการเม่ือนํา
คําถามและ ERCS มารวมกันจะมีวิธีใชดังนี้การถามเกี่ยวกับวัตถุประสงคคือส่ิงท่ีสําเร็จคืออะไร
ข้ันตอนนี้มีความจําเปนอยางไรถามีคําตอบวาไมจําเปนก็ควรใชวิธี E คือตัดท้ิงการถามเกี่ยวกับ
สถานท่ีจะถามวาข้ันตอนนี้ทําท่ีไหนทําไมตองทําท่ีนี่การถามเก่ียวกับเวลาคือข้ันตอนนี้ทําเม่ือไร
ทําไมตองทําเวลานี้การถามเกี่ยวกับบุคคลคือใครเปนคนทําทําไมตองเปนคนน้ีหากคําถามของ
คําตอบเกี่ยวกับสถานท่ีเวลาและบุคคลไมมีคําตอบท่ีชัดเจนควรพิจารณาใชวิธี R หรือ C คือ รวม
ข้ันตอนเขาดวยกันหรือเปล่ียนข้ันตอนและคําถามเก่ียวกับวิธีการจะถามวางานนี้ทําอยางไรและ
ทําไมตองใชวิธีการนี้ถามีคําตอบไมชัดเจนควรใชวิธี S คือปรับปรุงวิธีการทํางานใหงายข้ึน 
 4. การจัดวางระบบผลิตแบบดึงเปนการนําข้ันตอนท่ี 3 มาดําเนินการเพ่ือลดปริมาณ
งานระหวางการใหบริการผูปวยหรือเรียกวาการผลิตในระบบธุรกิจซ่ึงระยะนี้อาจมีการทดลองใช
หลายคร้ังเพื่อใหไดระบบที่มีประสิทธิภาพหรือเหลือเฉพาะข้ันตอนท่ีสรางคุณคาใหแกผูรับบริการ
เทานั้น 
 5. การปรับปรุงอยางตอเนื่องเพื่อใหเกิดระบบท่ีสมบูรณแบบมีการควบคุมกระบวนการ
มีการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องและเปนการคนหาความสูญเปลาแลวกําจัดท้ิง 
 รัตนา พอพิน (2552) ไดเสนอแนะการนําหลักการของลีนมาใชในในกระบวนการ
เตรียมผาตัดคลอดทางหนาทอง ไดกลาวถึงข้ันตอนในการใชแนวคิดลีนดังนี้ 
 1. ระยะกอนการพัฒนาเปนการแตงตั้งทีมพัฒนาและเตรียมความพรอมในดานตางๆ 
ไดแก ดานความเขาใจในเร่ืองแนวคิดลีน ดานสถานท่ี จัดเตรียมและสํารวจ สถานท่ี เคร่ืองมือและ
อุปกรณท่ีจําเปน รวมท้ังการจัดสถานท่ีประชุม และจัดชองทางการส่ือสารระหวางสมาชิก เชน 
บอรดของโครงการพัฒนา จัดประชุมเพื่อกําหนดสายทางคุณคา โดยกําหนดจากการไหลของงาน
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และวิเคราะหกระบวนการทํางานหลัก ระบุกิจกรรมของกระบวนหลักวัดรอบระยะเวลาท่ีใชในการ
ปฏิบัติกิจกรรม 
 2. ระยะพัฒนา ระบุคุณคาของสินคาหรือบริการในมุมมองของลูกคา หลักการของ
แนวคิดลีนใหกําจัดความสูญเปลาออกจากกิจกรรม ประชุมกลุมเพื่อการวิเคราะหปญหาและเลือก
เคร่ืองมือและเทคนิคของลีนในการแกไขและปรับปรุงเพื่อลดความสูญเปลาจัดทํากระบวนการสรุป
เปนแผนผังกระบวนการใหมและวัดระยะเวลาในการปฏิบัติ  
 3. ระยะหลังการพัฒนากระบวนการประชุมกลุม เพื่อการสรุปผลการทดลอง แลกเปล่ียน
ความคิดเห็นและขอเสนอแนะ การใชงานไดจริงของกระบวนการที่พัฒนาข้ึนมาใหม ความเหมาะสม 
ความสะดวกในการปฏิบัติงาน และความพึงพอใจในกระบวนการท่ีพัฒนาแลว สอบถามปญหาและ
อุปสรรค พรอมขอเสนอแนะในการปฏิบัติและโอกาสพัฒนาตอไป 
 นราพร พุทธวงค (2553) ไดนําแนวคิดลีนมาประยุตใชในการพัฒนารูปแบบการจัดการ
การเตรียมผาตัดระบบทางเดินปสสาวะดวยกลองวีดิทัศนโดยประยุกตใชหลักการ 5 ขอของแนวคิด
ลีน ไดแบงข้ันตอนการประยุกตใชแนวคิดลีนในการจัดการกระบวนการเตรียมกอนผาตัดระบบ
ทางเดินปสสาวะดวยกลองวีดิทัศนเปน 3 ระยะ ไดแก ระยะกอนการพัฒนา ระยะพัฒนา และระยะ
หลังการพัฒนา ดังนี้ 
 1. ระยะกอนการพัฒนา มีการแตงต้ังทีมพัฒนาและเตรียมความพรอมในดานตางๆ 
เชน ดานบุคลากร ไดมีการทบทวนทําความเขาใจในเร่ืองแนวคิดลีน  ดานสถานท่ี มีการจัดเตรียม
และสํารวจสถานที่เพ่ือเตรียมทํากิจกรรม 5 ส รวมทั้งสถานท่ีการจัดประชุมของโครงการ มีบอรด
สําหรับเปนชองทางในการส่ือสารระหวางสมาชิก  นอกจากนี้ยังมีการจัดประชุมบงช้ีสายธารคุณคา 
วิเคราะหกระบวนการหลัก  ระบุกิจกรรมของกระบวนการหลัก  จัดทําผังข้ันตอนการไหลของงาน 
นําไปใชโดยบันทึกเวลาของแตละการทํากิจกรรมของกระบวนการ 
 2. ระยะพัฒนา ระบุคุณคาในมุมมองของผูรับบริการโดยนํากิจกรรมท้ังหมดมาระบุ
คุณคา ใชแนวคิดลีนในการกําจัดความสูญเปลา หลังจากระบุคุณคาของกิจกรรมแลวประชุมกลุม
เพื่อวิเคราะหหาความสูญเปลาและเลือกเคร่ืองมือในการแกไข จัดทํากระบวนการใหม  ไดผังการ
ไหลใหม นําไปใชโดยบันทึกเวลาของกิจกรรมของกระบวนการใหมท่ีพัฒนาแลว 
 3. ระยะหลังการพัฒนากระบวนการ ประชุมกลุมเพื่อสรุปผลการพัฒนาหลังจากได
กระบวนการใหม สอบถามปญหาและอุปสรรคของการนํากระบวนการใหมไปใช 
 ขอมูลขางตนเปนแนวทางกวางๆ ในการประยุกตแนวคิดลีนมาใชในการปรับปรุงคุณภาพ
บริการ ซ่ึงสามารถสรุปไดวามีการนําแนวคิดลีนท้ัง 5 ข้ันตอนมาใชในการพัฒนากระบวนการตางๆ 
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โดยมีการบูรณาการบางข้ันตอนเขาดวยกันและแบงการพัฒนารูปแบบออกเปน 3 ระยะ ไดแก ระยะ
กอนพัฒนา  ระยะพัฒนา  และระยะหลังพัฒนา 
 1. ระยะกอนการพัฒนา เปนระยะเตรียมการตั้งแตทบทวนกระบวนการท่ีมีในปจจุบัน 
ศึกษารอบเวลา และวิเคราะหคุณคาของกิจกรรมในกระบวนการจัดการ กิจกรรมในระยะนี้ประกอบดวย 
  1.1 แตงต้ังทีมพัฒนากระบวนการจัดการ 
  1.2 ระบุกระบวนการที่สําคัญจากความคิดเห็นของทีม 
  1.3 รวมกับทีมงานเตรียมความพรอมในดานสถานท่ีเคร่ืองมืออุปกรณบุคลากร
ชองทางการส่ือสารเขียนแผนภาพการไหลของกระบวนการจัดการความเปนจริงในปจจุบันและ
จัดลําดับของงานเพื่อวิเคราะหกระบวนการจัดการจากการไหลของงานทําใหทราบและเขาใจถึง
กระบวนการจัดการในแตละข้ันตอน 
  1.4 ศึกษาขอมูลรอบเวลาในกระบวนการจัดการกอนการพัฒนา (pretest) โดยการ
จับเวลาการทํากิจกรรมแตละกิจกรรมตามตารางอธิบายลักษณะกิจกรรมและแบบบันทึกปริมาณ
เวลาท่ีใชในกิจกรรมการจัดการ 
  1.5 นําขอมูลท่ีไดมาเช่ือมโยงขอมูลเสนทางกับสัญลักษณโดยใชแผนภูมิกระบวนการ
ไหลซ่ึงเปนเคร่ืองมือท่ีใชในการวิเคราะหคุณคาของกิจกรรมในกระบวนการจัดการวากิจกรรมไหน
ท่ีมีประโยชนหรือเปนความสูญเปลาซ่ึงประกอบดวย 1) รายการหรือข้ันตอน 2) การปฏิบัติงาน  
3) การตรวจสอบ 4) การรอคอยหรือเก็บพักช่ัวคราว 5) การเคล่ือนยาย 6) การเก็บพักถาวร 7) ระยะเวลา 
(นาที) และ  8) ระยะทาง (เมตร)  
 2. ระยะพัฒนา เปนข้ันตอนของการระบุคุณคาของกิจกรรมและวิเคราะหการไหล 
เพ่ือคนหาความ  สูญเปลาของกระบวนการ พรอมท้ังนําเคร่ืองมือและวิธีการลีนมาใชในการแกไข
และปรับปรุงกระบวนการจัดการการใหยาทันที  กิจกรรมในระยะน้ีประกอบดวย 
  2.1 รวมกับทีมงานนําขอมูลท่ีไดกอนการพัฒนามาวิเคราะหคุณคาของกิจกรรม
ท้ังหมดตามหลักการของแนวคิดลีนโดยกําจัดกิจกรรมท่ีไมมีคุณคาและไมจําเปนตองทําและนํา
กิจกรรมท่ีไมมีคุณคาแตจําเปนตองทํามาประเมินปญหาหาสาเหตุหาวิธีการปรับปรุงงานโดยใช
เทคนิค ECRS ไดแกการกําจัดการรวมการลําดับใหมและการทําใหงายขึ้นตอจากนั้นกําหนดลําดับ
ของงานเพ่ือเปล่ียนการไหลของงานใหมจัดทําตารางอธิบายลักษณะกิจกรรม  และแบบบันทึก
ปริมาณเวลาที่ใชในกิจกรรมกระบวนการจัดการการใหยาทันทีใหม 
  2.2 ศึกษาขอมูลรอบเวลาในกระบวนการจัดการหลังการพัฒนาโดยการจับเวลา
การทํากิจกรรมแตละกิจกรรมในกระบวนการจัดการ 
  2.3 นําขอมูลท่ีไดมาเช่ือมโยงขอมูลเสนทางกับสัญลักษณโดยใชแผนภูมิกระบวนการ 
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 3. ระยะหลังการพัฒนา เปนการสรุปผลลัพธปญหาและอุปสรรคของการใชรูปแบบ
จัดการโดยใชแนวคิดลีน 
 
ปญหาและอุปสรรคของการประยุกตแนวคิดลีนในระบบสุขภาพ 
 
 การนําหลักการแนวคิดลีนไปประยุกตในระบบสุขภาพจากการทบทวนวรรณกรรมพบ
ปญหาและอุปสรรคสรุปได 4 ดานคือปญหาเกี่ยวกับผูบริหารผูปฏิบัติงานการส่ือสารและ
กระบวนการหรือโครงการท่ีเลือกดําเนินการดังนี้ 
 1. ผูบริหารขาดความรูและการปฏิบัติเกี่ยวกับแนวคิดลีนและไมยอมรับวาเปนระบบ
การจัดการท่ีครอบคลุมมีความเขาใจวาใชไดเฉพาะทางดานอุสาหกรรม (Emiliani & Stec, 2005) 
ตอตานการเปล่ียนแปลงโดยเฉพาะการดําเนินการโดยใชแนวคิดลีน (Emiliani & Stec, 2005; 
Laursen et al., 2003) จํากัดงบประมาณ (Laursen et al., 2003) ขาดการสนับสนุน (Kilpatrick, 2003; 
Womack et al., 2005) ไมใหคําแนะนําไมกระตุนใหเกิดความเช่ือม่ันไมผลักดันกระบวนการไมมี
การใหรางวัล (Womack et al., 2005) ไมมีสวนรวม (Emiliani & Stec, 2005; Womack et al., 2005) 
และมีการตําหนิใชคําพูดไมดี (Emiliani & Stec, 2005) 
 2. ผูปฏิบัติงานไมมีอํานาจในการเปล่ียนแปลงระบบ (Laursen et al., 2003) ตอตานไม
เช่ือวาทฤษฎีทางดานอุตสาหกรรมจะชวยแกปญหาในโรงพยาบาลได (Emiliani & Stec, 2005; 
Laursen et al., 2003) ขาดความเขาใจเกี่ยวกับแนวคิดลีน (Kilpatrick, 2003) มีความสับสนวาใครคือ
ลูกคาและขาดการมีสวนรวมของบุคลากร (Emiliani & Stec, 2005) ขาดแรงจูงใจ เคยชินงาน
แบบเดิม (เกตนิภา  สนมวัฒนวงค, 2552) 
 3. การส่ือสารมีความยากในการส่ือสารใหตรงกัน (Kilpatrick, 2003) ไมสามารถ
รวบรวมความคิดเห็นไดท้ังหมดในคร้ังเดียวไมสามารถกําหนดการประชุมท่ีเหมาะสมเน่ืองจากการ
ทํางานผลัดเปล่ียนกันไปและในเวลางานไมสามารถเขารวมประชุมได (Laursen et al., 2003) 
 4. กระบวนการหรือโครงการท่ีเลือกดําเนินการไดแกเลือกทํากิจกรรมท่ีไมตองการ
(Emiliani & Stec, 2005) กระบวนการที่ผานมาประสบความสําเร็จนอยหรือเกิดความลมเหลวของ
การประยุกตแนวคิดลีนในกระบวนการมีผลกอใหเกิดความเช่ือม่ันนอย (Emiliani & Stec, 2005; 
Kilpatrick, 2003) และการประเมินกระบวนการหรือโครงการไมไดวัดท่ีความตองการของลูกคา 
(Emiliani & Stec, 2005) 
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 นอกจากปญหาและอุปสรรคท้ัง 4 ขอ ดังกลาวแลวการนําหลักการแนวคิดลีนไปประยุกต
ในระบบสุขภาพไมประสบความสําเร็จตามท่ีตองการยังมีสาเหตุมาจากการเลือกใชเคร่ืองมือท่ีไม
สอดคลองกับแนวคิดและการปฏิบัติของแนวคิดลีน (Emiliani, &Stec, 2005) 
 
ประโยชนจากการประยุกตใชแนวคิดลีนในระบบสุขภาพ 
 
 การนําแนวคิดลีนมาประยุกตใชในระบบสุขภาพไดรับความสนใจเนื่องจากแนวคิด
ดังกลาวเปนแนวคิดท่ีเนนคุณคาในมุมมองของผูรับบริการ ซ่ึงแนวคิดดังกลาวถาสามารถนํามา
บูรณาการในการทํางานประจําแลว จะเกิดคุณภาพท่ีเกินมาตรฐานวิชาชีพ  กาวขามการแยกสวนใน
องคกรและระหวางองคกร  ดังนั้นจึงไดมีการนําแนวคิดลีนมาใชท้ังในประเทศและตางประเทศซ่ึง
ผลของการประยุกตใชแนวคิดลีนในระบบสุขภาพไดแก 
 1. ลดระยะเวลา เชน การใชแนวคิดลีนใน โรงพยาบาลบอลตัน ประเทศอังกฤษ ใน
การนําแนวคิดลีนมาใชในผูปวยอุบัติเหตุโดยการจัดวิธีการทํางานใหมของแผนกอุบัติเหตุ พบวา 
ระยะเวลาที่เคล่ือนยายผูปวยไปหองผาตัดลดลงรอยละ  38  ลดเวลาทํางานเอกสารรอยละ  42  
(Fillingham, 2007) โรงพยาบาลเวสเทิรนในเมือง เมลเบิรนประเทศออสเตรเลีย ในแผนกฉุกเฉิน 
พบวา ระยะเวลาในการรอคอยในการตรวจ ลดลง 5-11  นาที  (Kelly, Bryant, Cox, & Jolley, 2007)  
ในประเทศออสเตรเลียในแผนกฉุกเฉินของศูนยการแพทยฟนเดอรพบวาเม่ือนําแนวคิดลีนมาปรับ
ใชทําใหเวลาท่ีใชในการตรวจท่ีหองฉุกเฉินลดลง 48 นาที (Ben-Tovim et al., 2007) และจาก
การศึกษาในโรงพยาบาลเซนตหลุยส กรุงเทพฯ พบวา การนําลีนมาใชในการปรับปรุงกระบวนการ
เตรียมกอนผาตัดสามารถลดเวลาได 30-60 นาที (เพ็ญจันทร แสนประสาน และคณะ, 2549) รวมท้ัง
การศึกษาการประยุกตใชแนวคิดลีนในกระบวนการเตรียมผาตัดคลอดทางหนาทองในหองผาตัด
โรงพยาบาลแมคคอรมิค จังหวัดเชียงใหมพบวาลดระยะเวลาไดรอยละ 20.51 (รัตนา พอพิน, 2552) 
ในโรงพยาบาลมหาราชเชียงใหมไดนําแนวคิดลีนมาใชในการพัฒนารูปแบบการจําหนายผูปวยใน
หอผูปวยกึ่งวิกฤติศัลยกรรมประสาทพบวาลดระยะเวลาไดรอยละ 79.18 (สมจิตร ปนทิยะ, 2552) 
ในหนวยผาตัดท่ี 1 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม  ไดนําแนวคิดลีนมาใชในการพัฒนารูปแบบ
การจัดการการเตรียมผาตัดระบบทางเดินปสสาวะดวยกลองวีดิทัศนพบวาลดระยะเวลาไดรอยละ 
37.14  (นราพร พุทธวงค, 2553) ในโรงพยาบาลทาตะโก จังหวัดนครสวรรค ไดนําแนวคิดลีนมาใช
ในการพัฒนารูปแบบการจัดการการรับใหมผุปวยอายุรกรรมงานผุปวยใน 2 ในกลุมผูปวยท่ีไดรับยา 
2 แบบ และ 3 แบบ พบวาลดระยะเวลาไดรอยละ 18.44  และ20.16 ตามลําดับ (เกตนิภา สนมวัฒนะวงค, 
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2553) และในโรงพยาบาลสงขลานครินทรไดนําแนวคิดลีนมาใชในกระบวนการใหยาทันทีสามารถ
ลดเวลาได 59 นาที  (นพพร เกตุวิลัย, 2553) 
 2. ลดข้ันตอนการทํางาน ดังเชนการศึกษาการประยุกตใชแนวคิดลีนในโรงเรียน
แพทยมิชิแกน สหรัฐอเมริกาในการดูแลผูปวยท่ีเปนมะเร็งลุกลามท่ีกระดูกและสมองและไดรับการ
รักษาดวยการฉายรังสีพบวาสามารถลดข้ันตอนการรักษาจากเดิม 27 ข้ันตอนใหเหลือ 16 ข้ันตอน 
(Kim, Hayman, Billie, Lash, & Lawrence, 2007) นอกจากนี้ ในประเทศสหรัฐอเมริกา โรงพยาบาล
เด็กไดนําแนวคิดลีนมาพัมนาในการสงตรวจชิ้นเนื้อพบวาสามารถลดข้ันตอนไดจาก 23 ข้ันตอน
เหลือ 13 ข้ันตอนคิดเปนรอยละ 35 (Khan & Daniel, 2007)รวมท้ังการศึกษาการประยุกตใชแนวคิด
ลีนในกระบวนการเตรียมผาตัดคลอดทางหนาทองในหองผาตัดโรงพยาบาลแมคคอรมิค จังหวัด
เชียงใหมพบวาลดข้ันตอนจากเดิม 20 กิจกรรมเหลือ 14 กิจกรรม (รัตนา พอพิน, 2552) 
 3. ลดคาใชจาย ดังเชน ประเทศฟนแลนดการศึกษาการจัดการกระบวนการผาตัด
ฉุกเฉินในศูนยอุบัติเหตุโดยการใชแนวคิดลีนพบวาการใชช่ัวโมงในการทํางานลวงเวลาลดลงรอยละ 
30.9 (Torkki, Alho, Peltokorpi, Torkki, & Kallio, 2006) รวมถึงการศึกษาในเวอจิเนียร ศูนย
การแพทย ลดคาใชจาย3.3 ลานดอลลารในป 2004  และลดเวลาการรับเงินจาก 56 วันเปน 44 วัน
ของเงินหมุนเวียน เฉล่ียประมาณ 12 ลานดอลลาร  ในกระบวนการจัดหาพัสดุลดคาใชจาย 154,000 
ดอลลาร (Womack et al., 2005) อีกท้ังในการศึกษาในแผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาลในโอไฮโอ 
พบวา 1 สัปดาหหลังการประยุกตใชแนวคิดลีน ลดคาใชจายเร่ืองการใชอุปกรณ มากกวา 6,000 
ดอลลาร (Weimer & Hirst, 2008) รวมท้ังการศึกษาการบริหารจัดการรายการอุปกรณในหองผาตัด 
ในศูนยการแพทยเด็กเลอบงเชอร พบวาลดคาใชจาย 242,828 ดอลลาร (Raritan, 2007) 
 4. ลดระยะทาง  ดังการศึกษาในโรงพยาบาลเซนตหลุยส กรุงเทพฯในการนําลีนมาใช
ในการปรับปรุงกระบวนการเตรียมกอนผาตัดพบวาลดระยะทางได 30 เมตร (เพ็ญจันทร แสนประสาน 
และคณะ, 2549) 
 5. ลดการคงคลังของวัสดุอุปกรณ ดังการศึกษาการในโรงพยาบาลเมืองมิลาน ประเทศ
อิตาลีใชแนวคิดลีนในการลดวัสดุคงคลังในแผนกเภสัชกรและหอผูปวย พบวา สามารถลดการคง
คลังรอยละ 45 (Portioli-Staudacher, 2008) 
 6. การจัดเก็บอุปกรณเปนระเบียบมากข้ึน การเก็บอุปกรณใหถูกท่ีและการทําปายบอก
ไวทําใหไมเสียเวลาในการหาอุปกรณ (Patterson, 2009) และการศึกษาการบริหารจัดการรายการ
อุปกรณในหองผาตัด ในศูนยการแพทยเด็กเลอบงเชอร พบวาการจัดเรียงใหเปนระเบียบและมี
มาตรฐานในการปฏิบัติทําใหอุปกรณหางาย ใชเวลาในการหานอยลง (Raritan, 2007) รวมถึง
การศึกษาการใชลีนในระบบการเรียนรูในโรงพยาบาลพบวา การใชแนวคิดลีนชวยใหพยาบาลเกิด
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การเรียนรูในเร่ืองการจัดเก็บอุปกรณ  การจัดส่ิงแวดลอมใหสะอาดชวยใหเปนระเบียบและคนหา
อุปกรณไดงาย  (Balle & Regnier, 2007)   
 7. การส่ือสารในทีมมากข้ึน ดังเชนการศึกษา การหมุนเวียนรอบของการผาตัดในหอง
ผาตัดเมื่อใช แนวคิดลีนและซิก ซิกมาทําใหมีการส่ือสารในทีมมากข้ึน เชน แพทยผาตัดกับพยาบาล
หองผาตัดมีเวลาในการพูดคุยเร่ืองการผาตัดมากข้ึน (Fairbanks, 2007) 
 8. เพิ่มความพึงพอใจของผูรับบริการ ดังเชน โรงพยาบาลในประเทศจอรเจียในแผนก
ฉุกเฉินในผูปวยพึงพอใจรอยละ 92 ท่ีไดรับการตรวจเร็วข้ึนผูปวยมีความพึงพอใจมากข้ึน (Kent, 
2008) ในสหรัฐอเมริกาโรงพยาบาลในแมรี่แลนด  ในหนวยฉุกเฉิน มีการศึกษาในการใชเทคนิค
แนวคิดลีนในการปรับปรุงบริการในหนวยฉุกเฉิน ผลพบวา ผูปวยพึงพอใจจากรอยละ 54 เปนรอยละ 
59 ในปแรก (Dickson, Singh, Cheung, Wyatt, & Nugent, 2009) รวมถึงการศึกษาการประยุกตใช
เทคนิคลีนในในมหาวิทยาลัยมิชิแกน สหรัฐอเมริกาในการพัฒนากระบวนการนัดตรวจในคลินิก
ผูปวยนอกที่มาตรวจสุขภาพท่ีบาดเจ็บจากการเลนกีฬา พบวาเม่ือปรับเปล่ียนกระบวนการ ผูปวยพึงพอใจ
ท่ีมารับการตรวจเร็วข้ึน (Wajtys, Schley, Overgaard, & Agbabian, 2009) 
 9. เพิ่มประสิทธิภาพในการทํางาน ดังเชน โรงพยาบาลสงขลานครินทร ในแผนก
ผาตัดตาหลังพัฒนาโดยใชแนวคิดลีนลดเวลาในการผาตัดตา  ทําใหมีประสิทธิภาพเพิ่มข้ึนรอยละ 
25.4 ในแผนกผูปวยนอกลดระยะรอคอยการตรวจ ทําใหเพิ่มประสิทธิภาพการทํางาน เพิ่มข้ึนรอยละ 
32 (สุเมธ พีรวุฒิ, 2553) และในหอผูปวยศัลยกรรมเด็กใชแนวคิดลีนมาพัฒนาในกระบวนการใหยา
ทันทีพบวามีประสิทธิภาพการทํางานเพ่ิมข้ึนรอยละ 11.86 (นพพร เกตุวิลัย, 2553) 
 การประยุกตใชแนวคิดลีนในระบบสุขภาพกอใหเกิดผลลัพธมากมาย โดยเฉพาะการลด
ข้ันตอน การลดระยะเวลา ลดวัสดุคงคลัง สงผลใหลดตนทุนของการบริการสงผลใหการทํางานมี
ประสิทธิภาพเพิ่มข้ึน แตยังคงบริการที่มีคุณภาพ  ผูรับบริการพึงพอใจมากข้ึนอีกท้ังการประยุกตใช
แนวคิดลีนในระบบสุขภาพทําใหเกิดการทํางานเปนทีมเนื่องจากการปฏิบัติงาน เปนการลงมือ
ปฏิบัติโดยผูท่ีทํางานประจําในหนวยงานนั้นและเกิดจากแนวคิดท่ีอยากปรับปรุงพัฒนาใหการ
ปฏิบัติงานเกิดผลลัพธท่ีดีมากข้ึน จะเห็นวาการใชแนวคิดลีนในระบบสุขภาพเกิดผลลัพธท่ีดีท้ังผู
ใหบริการและผูรับบริการ 
 ในการศึกษานี้จึงตองการศึกษาถึง ความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพในหอผูปวยอายุรกรรม
หญิง 2 หลังไดนําแนวคิดลีนมาพัฒนากระบวนการจัดการการใหยาทันทีในดานความพึงพอใจใน
ดานความสะดวกในการนําไปใช  ความชัดเจนของข้ันตอน  ความสามารถในการนําไปใช  และการ
มีสวนชวยในการพัฒนา  
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การศึกษาเวลา 
 
 ในการศึกษาแนวคิดลีน มีความจําเปนตองใชการศึกษาเวลา เพื่อใหไดเวลามาตรฐานใน
การทํางาน สามารถวัดผลงานเปนเวลาที่ทํางานไดเพื่อนํามาใชในการปรับปรุงกระบวนการทํางาน 
โดยมีรายละเอียดของการศึกษาเวลาดังนี้ 
 
ความหมายของการศึกษาเวลา 
 
 การศึกษาเวลา (time study) หมายถึง การหาเวลาท่ีเปนมาตรฐานในการทํางานใชใน 
การวัดผลงานเปนเวลาที่ทํางานได ผลของการศึกษาเวลาคือไดเวลามาตรฐาน (standard time) (วันชัย 
ริจิรวนิช, 2553) ประโยชนของการศึกษาเวลาไดแก เพื่อใชหากําหนดการและการวางแผนการ
ทํางาน/ การผลิตหาคาใชจายมาตรฐานและชวยประมาณงบใชจายหาราคาของผลิตภัณฑกอนลงมือ
ผลิตหาประสิทธิภาพการทํางานของคนและเคร่ืองจักรเปนขอมูลในการสมดุลสายการผลิตหาเวลา
มาตรฐานท่ีใชเปนตัวฐานในการจายคาตอบแทน และหาเวลามาตรฐานสําหรับใชในการควบคุมคาแรง 
วิธีการศึกษาเวลามี 4 วิธี คือ 1) การศึกษาเวลาโดยตรง 2) การสุมงาน (work sampling) 3) การศึกษา
เวลาจากขอมูลเวลามาตรฐานและสูตร (standard data and formulas)และ 4) การศึกษาเวลาโดย
ระบบหาเวลากอนลวงหนาหรือการสังเคราะหเวลา (predetermined-time system or synthesis time) 
(วันชัย ริจิรวนิช, 2553) ในการศึกษาคร้ังนี้เปนการศึกษาเวลาโดยตรงคือการศึกษาเวลาท่ีใชนาฬิกา
ในการจับเวลาบุคลากรที่เลือกไวแลวมีการทํางานนั้นจริง ๆ ในสถานการณท่ีปกติมีการคํานวณ
จํานวนคร้ังในการจับเวลาแลวนํามาหาเวลาทํางานปกติ (normal time) และเวลามาตรฐาน 
 ข้ันตอนการศึกษาเวลาโดยตรงแบงออกเปน 8 ข้ันตอน (วันชัย ริจิรวนิช, 2553) 
ประกอบดวย  
 1. การเลือกงาน หรือหาขอมูลเบ้ืองตนของการทํางานท่ีจะศึกษาเวลาใชเกณฑในดาน
เศรษฐกิจเปนสวนมากโดยจะมีองคประกอบดานความเรงดวนและเปนความตองการท่ีจะพัฒนา
งาน ตองการทราบเวลามาตรฐานเพ่ือกําหนดมาตรฐานในการจายคาแรง และการประเมิน
ประสิทธิภาพการทํางาน  ในการศึกษาคร้ังนี้การเลือกงานเปนความตองการท่ีจะพัฒนากระบวนการ
จัดการการใหยาทันที 
 2. การบันทึกขอมูลท่ีเกี่ยวของเปนการบันทึกรายละเอียดท่ีเกี่ยวของแบบฟอรมบันทึก  
เปนส่ิงท่ีตองใชควบคูกับนาฬิกาจับเวลาในการบันทึกเวลา  ซ่ึงแบบฟอรมดังกลาวควรมีความ
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สะดวกในการใชงาน  โดยท่ีสามารถกดใชนาฬิกาไดอยางสะดวกโดยใชมืออีกขางหน่ึงทําหนาท่ีจด
บันทึกขอมูลเวลาท่ีอานได แบบฟอรมบันทึกท่ีใชในการบันทึกและวิเคราะหขอมูลเวลาสรุปไดดังนี้ 
  ก) แบบการศึกษาเวลา(time study sheet) ใชในการบันทึกเวลาขณะทํากิจกรรม  
  ข) แบบฟอรมการศึกษาวัฏจักรเวลาส้ัน(short cycle study form) เปนแบบฟอรมท่ี
นําเวลาท่ีบันทึกไดในขอท่ี 1 มาสรุปรวมกัน หาคาเฉล่ีย คาพิสัย และคาเวลาปกติ 
  ค) แบบสรุปการศึกษา(time study summary sheet)เปนแบบฟอรมท่ีในขอท่ี 2 มา
หาเวลาเผ่ือและเวลามาตรฐานของแตละกิจกรรม 
  ง) แบบวิเคราะหการศึกษาเวลา (time study analysis sheet) เปนแบบฟอรมท่ีสรุป
วิเคราะหการศึกษาเวลาทั้งกระบวนการประกอบไปดวย ลําดับท่ี กิจกรรม เวลาปกติ เวลาเฉล่ีย  
เวลาเผ่ือ เวลามาตรฐาน 
 3. การแบงงานยอยการแบงงานออกเปนงานยอย ๆเปนข้ันตอนท่ีสําคัญของการศึกษาเวลา  
ดวยเหตุผลดังนี้วิธีท่ีดีท่ีสุดในการอธิบายงานคือ การแบงงานออกเปนงานยอยท่ีสามารถอธิบายและ
วัดเวลาทํางานได  งานยอยท่ีเปนกิจกรรมท่ีเกิดข้ึนตามปกติจะถูกแสดงเปนรายการกิจกรรม  
จุดเร่ิมตนและจุดส้ินสุดของแตละกิจกรรมก็จะเดนชัด  และขอมูลเวลาจากการศึกษาเวลาจะใช
ประโยชนในการอธิบายมาตรฐานของงานได  ในการศึกษานี้สามารถแบงงานยอยในกระบวนการ
จัดการการใหยาทันทีไดในระยะกอนพัฒนา 17 ข้ันตอน และหลังพัฒนา 13 ข้ันตอน 
 4. วัดและบันทึกเวลาจําเปนตองมีเคร่ืองมือจับเวลา การจับเวลาในการศึกษาเวลานิยม
ใชนาฬิกาจับเวลา  โดยใชมาตรเวลาท่ีแตกตางจากเวลาปกติกลาวคือมาตรเวลาท่ีใชในการศึกษา
เวลาไดแกมาตรเวลา 1/100  นาทีหรือมีความละเอียดเทากับ 0.01 นาที การจับเวลาเพื่อศึกษาเวลา
การทํางานสามารถแบงไดเปน 3  แบบใหญ คือ 
  ก) การจับเวลาแบบตอเนื่อง (continuous  timing) เปนการจับเวลาโดยท่ีไมมีการ
หยุดนาฬิกาเพ่ือบันทึกคาเวลาแตจะปลอยใหนาฬิกาเดินจับเวลาไปเร่ือยโดยผูบันทึกเวลาจะสังเกต
เวลา ณจุดส้ินสุดงานยอยนั้นตรงกับเวลาในนาฬิกาคาใดก็บันทึกคานั้นลงไปดังนั้นการบันทึกเวลา
ของงานยอยตางๆจะเปนการบันทึกเวลาที่ตอเนื่องกันซ่ึงเรียกวาเวลา R จากนั้นถาตองการเวลาท่ี
แทจริงของแตละงานยอยจํา เปนตองมีการคํานวณโดยนําคาเวลา R ของงานยอยนั้นลบดวยคาเวลา 
R ของงานยอยกอนหนามา 1 งานจะไดเวลาของงานยอยนั้นเรียกวาเวลา T 
  ข) การจับเวลาแบบจับซํ้า ( repetitive timing ) เปนการจับเวลาท่ีตองหยุดเวลาเพื่อ
อานคาและต้ังกลับไปท่ีคาศูนยใหมเพื่อจับเวลางานยอยถัดไปดังนั้นเวลาท่ีจับไดจะเปนเวลาของ
งานยอยนั้นหรือก็คือเวลา T ขอเสียของวิธีการแบบนี้ คือผูบันทึกจับเวลาตองมีความชํานาญในการ
จับบันทึกคาและต้ังคาศูนยซ่ึงใชเวลาท่ีคอนขางรวดเร็วมาก 
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  ค) การจับเวลาแบบสะสม (accumulative timing) เปนการจับเวลาโดยการใช
นาฬิกาสองเรือนท่ีตอปุมพวงกัน เพื่อเวลากดใหนาฬิกาตัวหนึ่งเดินจับเวลานาฬิกาอีกตัวจะหยุดเม่ือ
นาฬิกาตัวแรกถูกกดใหหยุดจับเวลานาฬิกาตัวท่ีสองเข็มจะหมุนกับมาต้ังท่ีศูนยแลวเดินจับเวลา
ทันทีทําใหเกิดลักษณะการจับเวลาสลับกันระหวางนาฬิกาสองเรือนขอดีคือผูศึกษาเวลาสามารถ
อานคาเวลาทํางานของงานยอยนั้นไดทันทีและไมตองพะวงวาจะจับเวลางานยอยตอไปไมทันใน
การศึกษาเวลาโดยตรงการจับเวลาจะทําจากการทํางานของผูปฏิบัติจริงโดยจะทํางานเหมือนใน
สภาพจริงคือไมมีการหยุดรอคนจับเวลา  แตจะทํางานไปเปนปกติ ผูบันทึก จับเวลาจําเปนตอง
สังเกตการทํางานแตละงานยอยท่ีตอเนื่องกันและจับเวลาใหทันโดยการจับเวลาจะทําไปตามรอบ
ของการทํางานในแตละรอบเปนการจับเวลาแบบตอเนื่องในการศึกษาเวลาเบ้ืองตนอาจใชการจับ
เวลาไป 10-20 รอบของการทํางาน แลวจึงนํามาหาคาจํานวนรอบท่ีเหมาะสมในการจับเวลาท้ังนี้
เพื่อความเช่ือถือไดทางสถิติวาเวลาท่ีจับไดเปนตัวแทนของเวลาการทํางานท้ังหมดจริง  
 5. กําหนดจํานวนวัฎจักรท่ีจะบันทึกจับเวลาก็คือการหาขนาดตัวอยางหรือจํานวนคร้ัง
ในการจับเวลา โดยท่ัวไปในการบันทึกเวลาเราจะพบวา โอกาสท่ีจะบันทึกเวลาใหตรงกันนั้นมีนอย 
ดังนั้นจึงมีการบันทึกขอมูลเวลาหลายๆครั้ง จากนั้นจึงจะเลือกเวลาท่ีเปนตัวแทน ในการกําหนด
ขนาดตัวอยางใหมีความนาเช่ือถือนั้นมีหลายวิธี เชน การใชสูตร ใชตารางสําเร็จรูป และใชวิธี
ประมาณการจากคาพิสัย 
 6. ประเมินอัตราการทํางาน เปนกระบวนการเปรียบเทียบอัตราการทํางานของ
คนทํางานสําหรับการศึกษานี้คือของพยาบาลวิชาชีพในหอผูปวยอายุรกรรมหญิง 2 จํานวน 12 คน 
ผูศึกษาเลือกระบบการประเมินอัตราการทํางานตามสมรรถนะการทํางาน (performance rating) ซ่ึง
เปนระบบท่ีใชกันแพรหลายมากเนื่องจากจะใชเกณฑเฉล่ียอัตราการทํางานของคนงาน  โดยท่ัวไป
ในการทํางานจะมีผูท่ีทํางานเร็วและทํางานชา  ซ่ึงถามีกลุมตัวอยางจํานวนมากจะพบวาอัตราการ
ทํางานกลุมตัวอยางจะกระจายในรูปแบบปกติ ซ่ึงจะสามารถหาคาเฉล่ียเปนเกณฑอัตราการทํางาน
ปกติ  และสามารถกําหนดองคประกอบการประเมินโดยใชคาเฉล่ียเปนรอยละ  
 7. หาเวลาเผ่ือการทํางาน (allowances) เวลาเผ่ือของการทํางานจะมีผลตอการคํานวณ
เวลามาตรฐาน ประเภทของเวลาเผ่ือแบงออกเปน 3 สวนคือ 1) เวลาเผ่ือสําหรับสวนบุคคล(personal 
allowances) เปนเวลาสําหรับทํากิจสวนตัว เขาหองน้ํา พักทานกาแฟ หรือเกี่ยวกับสภาพแวดลอม
เชนหนาวมากเกินไป หรือรอนมากเกินไป  2) เวลาเผ่ือสําหรับความเครียด  (fatigue allowances) คือ
เวลาเผ่ือสําหรับความเม่ือยลาจากการทํางาน 3) เวลาเผ่ือสําหรับความลาชา (delay allowances) 
สาเหตุของความลาชาอาจเกิดจาก ตองคอยงานท่ีมาปอน คอยคําส่ังจากหัวหนางาน คอยการเตรียม
งาน  และการทําความสะอาดเกิดจากการเสียของเคร่ืองมืออยางกะทันหันเพราะขาดการดูแลรักษา
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เคร่ืองมืออยางสม่ําเสมอ โดยท่ีเวลาสวนตัวจะถูกกําหนดใหมากหรือนอยข้ึนอยูกับความหนักเบา
ของงาน  ระยะเวลาของงาน โดยท่ัวไปจะกําหนดคาเวลาท่ีเปนกิจสวนตัวรอยละ  2-5 และสําหรับ
งานท่ัวไป กําหนดเวลาเผ่ือไวประมาณรอยละ 4 เวลาจากความเม่ือยลา จําเปนสําหรับงานท่ีมี
เง่ือนไขการทํางานท่ีสรางความความเม่ือยลาในการทํางาน เชน งานหนักใชระยะเวลาในการทํานาน  
ในการทํางานท่ีเบาและมีชวงเวลาพักผอนเพียงพอในระหวางวันไมจําเปนตองมีเวลาเผ่ือความ
เม่ือยลา  และเวลาของความลาชา เปนเวลาเผ่ือสําหรับความลาชาเนื่องจากการปรับเปล่ียนเคร่ืองมือ  
เคร่ืองจักร หรือเวลาท่ีเสียไปเนื่องจากเคร่ืองจักรชํารุด  
 8. หาเวลามาตรฐานสําหรับการทํางานนั้นหาเวลามาตรฐานสําหรับการทํางาน (standard 
time) คือ เวลาท่ีนําไปคิดเพื่อใชในการวางแผนการทํางาน การผลิต และการใหบริการ สามารถ
คํานวณไดหาเวลาการทํางานปกติ (normal time) โดยใชสูตรดังนี้ 
  เวลาปกติ =  (เวลาเฉล่ียแตละงานยอย  (อัตราสมรรถนะ) 
  เวลาปกติท่ีคํานวณไดยังไมถือเปนเวลามาตรฐานสําหรับการทํางาน (standard time) 
เนื่องจากการทํางานใดๆก็ตามแมจะออกแบบมาดีแลว  แตบุคคลากรก็จะมีความตองการในการทํา
ธุระสวนตัว หรือเกิดความเม่ือยลา  ดังนั้นจึงตองบวกเวลาเผ่ือเหลานี้ดวย  ดังนั้นเวลามาตรฐาน
สามารถคํานวณไดจากสูตร ดังนี้  
 
 
 
 

สถานการณท่ีเก่ียวของกับกระบวนการจัดการการใหยาทันที 
หอผูปวยอายุรกรรมหญิง 2 โรงพยาบาลลําพูน 

 
 หอผูปวยอายุรกรรมหญิง  2โรงพยาบาลลําพูนใหบริการผูปวยหญิงอายุ 14 ป ข้ึนไป ท่ีมี
ปญหาสุขภาพ โรคทางอายุรกรรม และผูท่ีมีปญหาทางจิต  มีจํานวนเตียงรวม 36 เตียง สามัญ 30 เตียง 
หองพิเศษ 4 หอง หองประกันสังคม 1 หอง (2 เตียง) อัตรากําลัง พยาบาลวิชาชีพ 12 คน ผูชวยเหลือคนไข 
5 คน ในป 2552 มีผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวยจํานวน 3,064  คน (โรงพยาบาลลําพูน, 2552) 
และในป 2553 จํานวน 3,559 คน (โรงพยาบาลลําพูน, 2553) โรงพยาบาลลําพูนมีนโยบายคําส่ังการ
ใชยาทันทีโดยมีขอตกลงวาเปนยาที่ตองบริหารใหกับผูปวยภายในระยะเวลา 30 นาที ภายหลังจาก
แพทยมีคําส่ังการรักษา (โรงพยาบาลลําพูน, 2551) จากการศึกษาเบ้ืองตนของผูศึกษาในเดือน 
พฤษภาคม พ.ศ. 2554 ผลการศึกษาสรุปไดวา  กระบวนการหลักในกระบวนการจัดการการใหยา

เวลามาตรฐาน = เวลาปกต ิ+ (เวลาปกต ิ (รอยละเวลาเผ่ือการทํางาน) 
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ทันทีในหอผูปวยอายุรกรรมหญิง  2 หญิง โรงพยาบาลลําพูน ประกอบไปดวย 6 กระบวนการหลัก 
ไดแก 1) การรับคําส่ังการรักษา 2) การเบิกยาทันที 3) การรับยาจากหองยา 4) การเตรียมยา 5) การ
นํายาไปใหผูปวย 6) การบันทึกการใหยาทันที 
 โรงพยาบาลลําพูนใหความสําคัญกับการใหยาท่ีถูกตองตามหลัก 6 R คือ 1) ความ
ถูกตองดานผูปวย (right patient/client) 2) ความถูกตองดานยา (right drug) 3) ความถูกตองดาน
ขนาดยา (right dose) 4) ความถูกตองดานเวลา (right time) 5) ความถูกตองดานวิถีทางของการ
บริหารยา (right route) 6) ความถูกตองดานเทคนิค(right technique)และยังใหความสําคัญกับการให
ยาจําเปนทันที  โดยกําหนดใหทุกหอผูปวยตองดําเนินการใหผูปวยไดรับยาท่ีตองการใหทันที  
ภายใน 30  นาทีภายหลังจากแพทยมีคําส่ังการรักษา (โรงพยาบาลลําพูน, 2551)  มีการให
ความสําคัญกับการบริหารยาอยางตอเนื่อง  มีการจัดต้ัง CoP ยาเพื่อรวบรวมปญหาจากผูปฏิบัติจริง
นําไปปรึกษาแสดงความคิดเห็น และนํามาพัฒนาเปนแนวปฏิบัติ  แตจากการศึกษาเบ้ืองตนของ
ผูวิจัยเกี่ยวกับการรับคําส่ังการรักษาโดยการใชยาทันทีในหอผูปวยพบวาใน 2 สัปดาหมีจํานวนการ
ส่ังยาทันทีจํานวน  25  คร้ังและยังคงมีการใหยาลาชากวาเกณฑท่ีกําหนดจํานวน 8 คร้ังคิดเปนรอย
ละ 32 สงผลกระทบตอคุณภาพในการดูแลรักษาและเปนสาเหตุท่ีทําใหผูปวยอยูในภาวะอันตราย    
เหตุการณดังกลาวสงผลกระทบตอคุณภาพการรักษาพยาบาลของผูปวย  ทําใหผูปวยตองไดรับการ
รักษาเพ่ิมข้ึนสงผลใหผูปวยตองนอนโรงพยาบาลนานข้ึน  ไดมีการทบทวนและช้ีใหเห็นปญหาท่ี
เกิดข้ึน  มีการเนนย้ําใหทําตามนโยบายการใหยา  แตไมมีการแบงงานชัดเจน  ไมมีการติดตาม
ประเมินผล จากเหตุการณดังกลาวพอสรุปไดวากระบวนการจัดการการใหยาทันทีของ  หอผูปวย
อายุรกรรมหญิง 2โรงพยาบาลลําพูนยังไมสามารถบริหารจัดการใหเกิดคุณภาพ  และยังไมเปนไป
ตามนโยบายยังมีความซํ้าซอนในการทํางาน ไมมีการแบงงานชัดเจน  และยังไมมีการจัดลําดับ
ความสําคัญของการใหยาทันที ซ่ึงจะตองบริหารจัดการใหไดภายในเวลาที่กําหนดไว 
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กรอบแนวคิดในการศึกษา 
 
 ในการศึกษาคร้ังนี้เปนการพัฒนากระบวนการจัดการการใหยาทันทีของหอผูปวย 
อายุรกรรมหญิง 2 โรงพยาบาลลําพูน ซ่ึงประกอบไปดวย 6 กระบวนการหลัก ไดแก 1) การรับคําส่ัง
การรักษา 2) การเบิกยาทันที 3) การรับยาจากหองยา 4) การเตรียมยา 5) การนํายาไปใหผูปวย  
6) การบันทึกการใหยา ใหมีความรวดเร็วโดยไมมีความผิดพลาดของการใหยา  โดยอาศัยแนวคิดลีน 
ของ วอแม็ก และ โจนส (Womack & Jones, 2003) ประกอบดวย 5 หลักการคือ 1) การระบุคุณคา
ของการบริการในมุมมองของผูรับบริการ 2) การบงช้ีสายธารคุณคา 3) การไหล 4) ระบบดึง  
5) ความสมบูรณแบบ โดยนําหลักการทั้ง 5 ประการของแนวคิดลีนมาบูรณาการและจําแนกเปน 3 
ระยะ คือ 1) ระยะกอนการพัฒนาเปนข้ันตอนของการเตรียมความพรอมในดานตางๆ เพื่อการ
พัฒนากระบวนการ ศึกษาและวัดรอบระยะเวลาของกิจกรรมหลักและกิจกรรมยอยในกระบวนการ
จัดการการใหยาทันที  กอนการพัฒนา เพื่อเปนขอมูลพื้นฐานสําหรับการประเมินผล 2) ระยะพัฒนา
เปนข้ันตอนของการระบุคุณคาของกิจกรรมและวิเคราะหการไหล เพื่อคนหาความ  สูญเปลาของ
กระบวนการ พรอมท้ังนําเคร่ืองมือและวิธีการลีนมาใชในการแกไขและปรับปรุงกระบวนการจัดการ
การใหยาทันที  3) ระยะหลังการพัฒนา เปนการสรุปผลลัพธและความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพ
ตอการนํากระบวนการจัดการการใหยาทันทีท่ีพัฒนาขึ้น 
 


