
บทท่ี 2 
 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
 
 การพัฒนากระบวนการจัดการการใหยาทันทีของหอผูปวยอายุรกรรมหญิง 2 โรงพยาบาลลําพูน 
ผูศึกษาไดศึกษาคนควาจากตําราเอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของสรุปเปนสาระสําคัญเสนอเปน
หัวขอตามลําดับดังนี้ 
 1. กระบวนการจัดการการใหยาทันที   
  1.1 ความหมายของการใหยาทันที   
  1.2 กระบวนการใหยา 
  1.3 หลักการใหยาท่ัวไปและยาทันที 
  1.4 แนวทางกระบวนการจัดการการใหยาทันที 
 2. แนวคิดลีน (lean thinking) 
  2.1 ความหมายของแนวคิดลีน 
  2.2 แนวคิดลีนตามกรอบแนวคิดของวอแม็กและโจนส 
  2.3 เคร่ืองมือท่ีใชในการจัดการตามแนวคิดลีน 
 3. การประยุกตแนวคิดลีนในระบบบริการสุขภาพ 
  3.1 การประยุกตแนวคิดลีนท้ังในประเทศและตางประเทศ 
  3.2 ข้ันตอนการประยุกตแนวคิดลีนในกระบวนการจัดการการใหยาทันที 
  3.3 ปญหาและอุปสรรคของการประยุกตแนวคิดลีนในระบบสุขภาพ 
  3.4 ประโยชนท่ีไดจากการประยุกตใชแนวคิดลีนในระบบสุขภาพ 
 4. การศึกษาเวลา 
  4.1 ความหมายของการศึกษาเวลา 
 5. สถานการณท่ีเกี่ยวของกับกระบวนการจัดการการใหยาทันที หอผูปวยอายุรกรรมหญิง 2 
โรงพยาบาลลําพูน 
 6. กรอบแนวคิดในการศึกษา 
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กระบวนการจัดการการใหยาทันที 
 
ความหมายของการใหยาทันที 
 
 อรวรรณ เกตุเจริญ และ ปรีชา มนทการติกุล (2550) กลาววาการใหยาทันที หมายถึง  
เปนการส่ังใชยาใหกับผูปวยท่ีจําเปนตองไดรับการรักษาแบบเรงดวน โดยกําหนดเวลา  ตั้งแต  
15-30 นาทีข้ึนอยูกับขอตกลงรวมกันของทีมการรักษา 
 โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร (2552) และ โรงพยาบาลศูนยอุตรดิตถ (วัชรพล  
ภูนวล, 2552) ไดนิยามความหมายของการใหยาทันทีวา ยาท่ีตองบริหารใหผูปวยภายในระยะเวลา 
30 นาที ภายหลังจากท่ีพยาบาลไดรับคําส่ังการใชยาจากแพทยแลว 
 โรงพยาบาลลําพูน (2551) ไดนิยามความหมายของการใหยาทันทีวา ยาเรงดวน แต
ไมใชยาฉุกเฉิน  ตองบริหารใหผูปวยภายในเวลา 30 นาทีหลังแพทยมีคําส่ังการรักษา  
 
กระบวนการใหยา 
 
 การใหยาเปนกระบวนการท่ีมีการปฏิบัติหลายข้ันตอน  โดยสหวิชาชีพซ่ึงจะมีมาตรฐาน
ในการปฏิบัติของแตละวิชาชีพพยาบาลมีบทบาทในกระบวนการนี้ตั้งแตผูปวยเขารับการรักษาใน
หอผูปวย  โดยเร่ิมตั้งแตแพทยมีการส่ังใชยาจากแพทย  พยาบาลมีสวนรวมในการใหขอมูลแพทย
ในการสั่งการรักษา  ทบทวนคําส่ังการรักษา  คัดลอกคําส่ังการรักษา  ดําเนินการเบิกยา  มีการ
บริหารยาใหผูปวยตามหลัก 6R ติดตามดูแลและมีการติดตามประเมินการใชยาภายหลังผูปวยไดรับ
ยาแลว U.S. Pharmacopcia (2004) ระบุวากระบวนการใหยา (medical use process) ประกอบดวย 5 
ข้ันตอน คือ 
 1. การส่ังใชยา (prescribing)  เปนการส่ังใชยาใหผูปวยโดยแพทย  จากการประเมิน
ภาวะความเจ็บปวย  วางแผนการดูแล  เลือกใชยาท่ีเหมาะสม  ติดตามอาการ  การปรับเปล่ียนยาท้ัง
ชนิด ขนาด ความถ่ีของการรับยาตามความจําเปน 
 2. การบันทึกขอมูลการส่ังใชยา (documenting)  และการคัดลอกคําส่ังการรักษา
(transcribing)  เปนข้ันตอนการเขียนคําส่ังการรักษา การใชยาโดยแพทยในแฟมประวัติการรักษา  
หรือส่ังการรักษาทางวาจา  และผูรับคําส่ังเขียนคําส่ังการใชยาในเอกสารสําหรับเขียนคําส่ังการ
รักษาของแพทย  เพื่อผานคําส่ังดังกลาวไปยังผูรับคําส่ังการรักษา  และมีการบันทึกการบริหารยา
(administration record)ตามเอกสารท่ีไดตกลงกันในแตละโรงพยาบาล 
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 3. การจายยา (dispensing)  เปนข้ันตอนการทบทวนใบส่ังยาโดยเภสัชกร  ประเมิน
ความเหมาะสมของการส่ังยา  กรณีสงสัยหรือพบวาเปนยาที่ผูปวยแพ  ตองทบทวนซํ้ารวมกับแพทย
ผูส่ังยา 
 4. การบริหารยา (administering)  เปนข้ันตอนการทบทวนในการส่ังยาของแพทย  
ตรวจสอบยาท่ีไดรับจากเภสัชกรโดยพยาบาลเพื่อใหผูปวยไดรับยาท่ีถูกตองท่ังชนิด  ขนาด  เวลา
รูปแบบ จัดแจกยาใหผูปวย และบันทึกการบริหารยาทุกคร้ังพยาบาลมีบทบาทสําคัญในการบริหารยา  
เนื่องจากพยาบาลเปนผูท่ีใชเวลาในการดูแลผูปวยมากกวาวิชาชีพอ่ืน 
 5. การติดตามการใชยา (monitoring)  เปนการติดตามผลของการใชยาตลอดจน 
เฝาระวังอาการท่ีไมพึงประสงคของการใชยาเม่ือ  พบปญหาใหปรึกษาทีมสหสาขาเพ่ือประเมินและ
ทบทวนการใชยา 
 พยาบาลมีบทบาทสําคัญโดยตรงในกระบวนการบริหารยาและการปองกันไมไหเกิด
ความผิดพลาดในกระบวนการใหยาได  อยางไรก็ตามมีการศึกษาสนับสนุนใหเห็นวาเกิดความ
ผิดพลาดในการใหยาแตละข้ันตอนดังนี้ 
 1. ข้ันตอนกอนการบริหารยาการเตรียมยา  เปนข้ันตอนท่ีผูใหยาไดประมวลความรู
เร่ืองยา ความรูเร่ืองโรคประวัติการรักษาท่ีสําคัญของผูปวย  พบความคาดเคล่ือนในกระบวนการนี้
ถึงรอยละ 14.46 (สุชาดา  เดชเดชะสุนันท, 2554) ไดแก การบริหารยาแกผูปวยที่ทราบวาแพยาชนิดนั้น  
หรือมีหลักฐานวายาท่ีใหมีหลักฐานชัดเจนวาเกิดปฏิกิริยาระหวางกันของยา  และรวมถึงการผสมยา
ไมถูกตอง 
 2. ข้ันตอนขณะบริหารยา เปนข้ันตอนท่ีพยาบาลไดนํายาไปใหผูปวยจากการศึกษา
ของ ฮิคส, เบคเกอร, และ วินเดิล (Hicks, Becker, & Windle, 2007) พบความคลาดเคล่ือนใน
ข้ันตอนนี้มากท่ีสุด พบรอยละ50.3 คาลาเบรส และคณะ (Calabrese, 2001) พบความคลาดเคล่ือน
ในข้ันตอนนี้รอยละ 14.44  นอกจากนี้จากการศึกษาของ วาเลนตินและคณะ (Valentin el al., 2009) 
พบความคลาดเคล่ือนในข้ันตอนนี้ในการใชยาฉีดในหอผูปวยหนักจํานวน 441 รายพบความ
คลาดเคล่ือนในข้ันตอนนี้ถึง 74.5 เหตุการณ  และ สุชาดา เดชเดชะสุนันท (2554) ศึกษาการใชยาใน
โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนาพบความคลาดเคล่ือนในกระบวนการนี้ดังนี้ 1) การบริหารผิดขนาด 
เชนใหปริมาณยาไมเปนไปตามคําส่ังการรักษา (wrong dose error) พบรอยละ 0.25  2) การบริหารยา
ผิดชนิด (wrong drug) พบรอยละ 0.18 3) การบริหารยาผิดคน (wrong patients) พบรอยละ 0.14  4) 
การบริหารยาซ่ึงผูใชยาไมไดส่ัง(unorder drug) พบรอยละ 0.14 5) การบริหารยาผิดเวลา (wrong 
time) 4.05  6) การบริหารยาผิดวิถีทาง (wrong route) พบรอยละ 0.04 7) การบริหารยาในอัตราเร็วท่ี
ผิด (wrong rate) พบรอยละ8.06 
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 3. ข้ันตอนหลังบริหารยา  เปนข้ันตอนท่ีพยาบาลตองติดตามเฝาระวังหลังใหยาไปแลว
และเม่ือพบปญหาใหประสานเภสัชกร แพทย เพื่อรวมประเมินปญหา หาแนวทางแกไขรักษาตอไป 
 
หลักการใหยาท่ัวไปและการใหยาทันที 
 
 การบริหารยาในหอผูปวยเปนบทบาทสําคัญอยางหน่ึงของพยาบาลในการดูแล
รักษาพยาบาลผูปวยใหปลอดภัยขณะอยูโรงพยาบาล ตามกระบวนการการใหยาเร่ิมตนต้ังแต 
ข้ันตอนการรับคําส่ังการรักษา การรับยาจากหองจายยา การเตรียมยา การใหยา และ การบันทึกการใหยา 
โดยทุกข้ันตอนจะตองมีความถูกตองสมบูรณตามหลักการใหยา 6 ประการ (มังกร ประพันธวัฒนะ, 
2548) ดังนี้ 
 หลักการท่ี 1 ความถูกตองดานผูปวย (right patient/client) ความมุงหมายของหลักการนี้
คือการประกันเร่ืองการระบุตัวผูปวยพิจารณารวมกับความครบถวนของขอมูลสําคัญท่ีเกี่ยวของ
ไดแกเวชระเบียนใบส่ังยาบันทึกการบริหารยาบัตรใหยาความครบถวนของฉลากของผลิตภัณฑ/ยา 
ซ่ึงกําหนดวาจะตองประกอบดวยขอมูลอยางนอยไดแกช่ือผูปวยช่ือยาความแรงขนาดวิธีการบริหาร
ยาแตกตางตามเง่ือนไขในการเตรียมแตละคร้ังสําหรับยาท่ีไมไดใชภายใน 24 ชม.ตองมีการระบุวัน
หมดอายุเอกสารเหลานี้จัดเปนตัวบงช้ีหนึ่งในหลักการบงช้ีผูปวยอยางนอย 2 ตัวบงช้ี (two patient 
identifier)  
 หลักการท่ี 2 ความถูกตองดานยา (right drug) ความมุงหมายของหลักการเพื่อประกันวา
ยาท่ีผูปวยไดรับนั้นสอดคลองกับโรคหรืออาการผูปวยเปนยาที่แพทยมีการส่ังใชในปจจุบันเปนยาที่
ยังคงคุณภาพโดยเฉพาะในสวนของความคงตัวการประกันในหลักการขอนี้จะมุงเนนท่ีการสื่อสาร
ระหวางวิชาชีพโดยเฉพาะการส่ังใชยาเนื่องจากเปนสาเหตุของความคลาดเคล่ือนทางยาสูงสุดใน
หลายการศึกษาการดําเนินการเชิงระบบท่ีเกี่ยวของกับการบริหารเวชภัณฑและการดําเนินการเชิง
ระบบเพื่อสรางเง่ือนไขในการตรวจพบความคลาดเคล่ือนเชนการมีขอมูลการวินิจฉัยโรคการสราง
ระบบการตรวจสอบซํ้าอิสระระบบการจัดการยาท่ีผูปวยนําติดตัวมา 
 หลักการที่ 3 การประกันความถูกตองดานขนาดยา (right dose) ความมุงหมายของ
หลักการนี้มุงเนนใหผูปวยไดรับขนาดยาโดยรวมเปนไปตามท่ีแพทยตองการรวมท้ังขนาดยาท่ี
ผูปวยไดรับมีความสอดคลองหรือเหมาะสมตอโรคหรืออาการของผูปวย 
 หลักการท่ี 4 ความถูกตองดานเวลา (right time) หลักการนี้มุงเนนการใหความสําคัญ
เร่ืองเวลาในการบริหารยาทั้งในลักษณะวงรอบเวลาที่ใหและระยะเวลาที่ให 



 12

 หลักการท่ี 5 ความถูกตองดานวิถีทางของการบริหารยา (right route)หลักการนี้มุงเนน
ใหผูปวยไดรับการบริหารยาสอดคลองกับวิถีการบริหารกลุมยาที่พบวามีปญหาบอยมีความ
เกี่ยวของกับยาฉีดโดยเฉพาะยาฉีดกลุมเส่ียงคือยาเคมีบําบัดเนื่องจากมีรายงานอุบัติการณท่ีผูปวย
ไดรับการบาดเจ็บรุนแรง 
 หลักการท่ี 6 ความถูกตองดานเทคนิค (right technique) หลักการน้ีสวนหนึ่งเกี่ยวของ
กับการประกันความปลอดภัยผูปวยจากการบริหารยาโดยใชเทคนิคท่ีไมเหมาะสมสงผลใหเกิด
เหตุการณไมพึงประสงคเชนเกิดเนื้อเยื่อตายหรือพิการถาวรจากการแทงทะลุนอกหลอดเลือดซ่ึงไม
เกี่ยวของกับความคลาดเคล่ือนทางยาโดยตรง 
 หลักการใหยาดังกลาวขางตนใชไดกับยาท่ัวไปหรือการใหยาทันที โดยการใหยาทันที
จะเนนและใหความสําคัญกับการท่ีตองใหผูปวยไดรับยาอยางรวดเร็ว  ตามเวลาท่ีไดมีขอตกลง
ของสหวิชาชีพของแตละโรงพยาบาล โดยไมมีความผิดพลาด (ปรีชา มนทกานติกุล, 2551) 
 
แนวทางกระบวนการจัดการการใหยาทันที 
 
 การใหยาทันทีมีความสําคัญอยางมากตอคุณภาพการรักษาพยาบาลผูปวย ดังนั้น
นักวิชาการและผูบริหารโรงพยาบาลหลายแหง  จึงมีการกําหนดแนวทางกระบวนการจัดการการใหยา
ทันทีดังนี้   
 อรวรรณ เกตุเจริญ และ ปรีชา มนทกานติกุล (2550) กลาววาเปนการจัดการเชิงระบบ
รวมกับทีมสหสาขา โดยการกําหนดนโยบายการใหยาทันที  กําหนดรายการยาท่ีจําเปนตองไดรับ
ทันทีรวมท้ังระยะเวลาที่ผูปวยตองไดรับยา  มีระบบในการกระจายคําส่ัง  เม่ือมีคําส่ังแพทยตองแจง
พยาบาลทันที พยาบาลสงคําส่ังไปยังหองจายยา  หองจายยาจัดยาใหตามเวลาที่กําหนดโดยเวลา
ดังกลาวควรเปนเวลาตั้งแตแพทยมีคําส่ังการรักษา  จนถึงผูปวยไดยา  พยาบาลใหยาแกผูปวยตาม
เวลาท่ีกําหนดควรตรวจสอบและบริหารยาตามหลักบริหารยา  พรอมท้ังบันทึกการบริหารยาทันที  
และมีระบบรองรับในกรณีท่ีเกิดปญหาในระหวางการส่ือสารเชนไมไดรับยาตามกําหนดควรติดตอ
เภสัชกรเพื่อคนหาสาเหตุ  และหาแนวทางแกไขรวมกัน 
 โรงพยาบาลศูนยอุตรดิตถ (วัชรพล ภูนวล, 2552) มีแนวทางกระบวนการจัดการการให
ยาทันทีจําแนกเปน 8 ข้ันตอน ดังนี้ 1) แพทยมีคําส่ังการรักษาระบุยาทันที  2) พยาบาลตรวจเยี่ยม
พรอมแพทยรับคําส่ังการรักษานํามาให หัวหนาเวรรับคําส่ัง 3) หัวหนาเวรรับคําส่ังดึงใบ copy 
order ใหพยาบาลท่ีทําหนาท่ีจัดแจกยา 4) พยาบาลท่ีทําหนาท่ีจัดแจกยา เบิกยาในระบบคอมพิวเตอร  
5) รับยาจากหองยา  6)  เตรียมยา  7) นํายาไปใหผูปวย  8) บันทึกการใหยา  
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 โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร กําหนดแนวทางกระบวนการจัดการการใหยาทันที
จําแนกเปน 7 ข้ันตอน ดังนี้ 1)แพทยมีคําส่ังการรักษาใหยาทันที 2) พยาบาลรับคําส่ังและจัดสง
สําเนาคําส่ังมายังหองจายยา3) เภสัชตรวจสอบคําส่ังและจัดสงยาภายใน 15 นาที 4) พยาบาลบริหาร
ยาใหผูปวยทันทีหลังไดรับยาเพื่อใหผูปวยไดรับยาภายในเวลา 30 นาทีตามท่ีไดกําหนดไว 5) ฉลาก
ยาควรระบุวายาทันที  6)พยาบาลและเภสัชกร  ใหความสําคัญในการบริหารจัดการในคําส่ังยาทันที
กอนเปนลําดับแรก 7) กรณีไมระบุเปนคําส่ังยาทันทีทางเภสัชกรจะจัดสงยาไปตามรอบเวลายกเวน
ยากลุมปฏิชีวนะจะใชแนวทางเดียวกับยาทันที (โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร, 2552) 
 โรงพยาบาลสงขลานครินทรมีแนวทางกระบวนการจัดการการใหยาทันทีโดยแยกยา
จําเปนท่ีตองใหทันทีออกเปน 2 กลุม  คือกลุมแรกเปนยากรณีเรงดวนท่ีจัดเปนยาสํารองในหอผูปวย 
มีข้ันตอนดังนี้  1) แพทยส่ังยา  2) พยาบาลหัวหนาทีมรับคําส่ังการรักษา 3) พยาบาลหัวหนาทีม
รับคําส่ังยา 4) พิมพการดยา 5) คํานวณยา เตรียมยา 6) ตรวจสอบการรับคําส่ัง 7) ใหขอมูลผูปวย  
8) ใหยาผูปวยและลงนาม  สวนกลุมท่ีสอง เปนยากรณีเรงดวนท่ีไมจัดเปนยาสํารองในหอผูปวยมี
ข้ันตอนการใหเหมือนกับกลุมแรกแตเพ่ิมข้ันตอน เภสัชกรจายยา  และเสมียนรับยากลับหอผูปวย
(นพพร เกตุวิลัย, 2553) 
 สําหรับโรงพยาบาลลําพูนจากการศึกษาเบ้ืองตนของผูศึกษาในเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 
2554 พบวามีแนวทางกระบวนการจัดการการใหยาทันทีจําแนกเปน 6 ข้ันตอนดังนี้ 1) การรับคําส่ัง
การรักษา ประกอบไปดวยกิจกรรมยอย ไดแก 1.1) รอใหพยาบาล (RN2) มารับแฟมผูปวย 1.2) พยาบาล 
(RN2) ตรวจสอบคําส่ังการรักษา 1.3) พยาบาล (RN2) นําแฟมประวัติผูปวยมาใหพยาบาลหัวหนาเวร 
(RN1) 1.4) รอใหพยาบาล (RN1) มารับคําส่ังการรักษา 1.5) พยาบาล (RN1) คัดลอกคําส่ังการรักษา
ลงในใบคารเด็กซสีชมพู  1.6) พยาบาล (RN1) คัดลอกคําส่ังการรักษาลงใบแจงการใหยา 2) การเบิก
ยาทันที ประกอบไปดวยกิจกรรมยอย ไดแก  2.1) พยาบาล (RN1) ทําการแฟกซคําส่ังการรักษาไป
ยังหองยา  2.2) พยาบาล (RN1) เตรียมเอกสารใบรับยาทันที  2.3) พยาบาล (RN1) แจงใหญาติไปรับยา  
3) การรับยาจากหองยา ประกอบไปดวยกิจกรรมยอย ไดแก 3.1) ญาติไปรับยา 3.2) พยาบาล (RN1) 
ตรวจสอบความถูกตองของยากับคําส่ังการรักษา 3.3) พยาบาล (RN1) แจงใหพยาบาล (RN3/1)  
ทําหนาท่ีใหยาฉีดผูปวย หรือพยาบาล (RN3/2) ทําหนาท่ีใหยารับประทานผูปวยวาไดรับยาทันทีแลว  
4) การเตรียมยา ประกอบไปดวยกิจกรรมยอย ไดแก 4.1) พยาบาล (RN3/1 หรือ RN3/2) เตรียม
เอกสารท่ีจําเปนในการใหยาฉีด/รับประทาน  4.2) พยาบาล (RN3/1 หรือ RN3/2) เตรียมยาฉีด/
รับประทาน  5) การนํายาไปใหผูปวย ประกอบไปดวยกิจกรรมยอย ไดแก 5.1) พยาบาล (RN3/1 
หรือ RN3/2) ตรวจสอบช่ือผูปวยและทําการใหยา  6) การบันทึกการใหยา ประกอบไปดวยกิจกรรม
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ยอย ไดแก 6.1) พยาบาล (RN3/1 หรือ RN3/2) บันทึกการใหยาใน คารเด็กซสีชมพู  6.2) พยาบาล 
(RN3/1 หรือRN3/2)  บันทึกการใหยาในใบแจงการใหยา 
 โดยสรุป  แนวทางการจัดการการใหยาทันทีของแตละโรงพยาบาลมีความคลายคลึงกัน
ในกิจกรรมหลัก  แตอาจแตกตางกันในกิจกรรมยอย  ซ่ึงในการศึกษาน้ีจะเนนท่ีการปรับปรุง
กิจกรรมยอยในการจัดการการใหยาทันทีของโรงพยาบาลลําพูนเปนหลัก 
 

แนวคิดลีน (lean thinking) 
 
ความหมายของแนวคิดลีน 
 
 จากการทบทวนวรรณกรรม  ผูเช่ียวชาญดานลีนท้ังในประเทศไทยและตางประเทศได
ใหความหมายของแนวคิดลีนใหเปนท่ีเขาใจดังนี้ 
 แนวคิดลีน หมายถึง แนวคิดท่ีชวยใหมีวิธีการระบุคุณคา ชวยจัดลําดับการดําเนินงาน
การสรางคุณคาท่ีดีท่ีสุด ควบคุมดูแลกิจกรรมตางๆไมใหหยุดชะงัก เปนวิธีท่ีชวยจัดการใหทํา
ไดมากข้ึนดวยแรงที่นอยลง  อุปกรณนอยลง  เวลานอยลง  พื้นท่ีนอยลงตอบสนองความตองการ
ของลูกคาไดมากข้ึน (Womack & Jones, 2003) 
 แนวคิดลีน หมายถึงการบริหารจัดการท่ีมีมุมมองครอบคลุมท้ังระบบโดยมีการจัดการ
กระบวนการที่ชวยเพิ่มขีดความสามารถใหแกองคกรเพื่อมุงตอบ สนองความตองการของลูกคาและ
มีการพัฒนาอยางตอเนื่อง  ( Jones & Mitchell, 2006) 
 แนวคิดลีน หมายถึง ระบบการบริหารจัดการกระบวนการที่ใหความสําคัญกับลูกคา
และมุงพัฒนาบุคลากรใหมีการปรับปรุงพัฒนางานอยางตอเนื่อง มุงเนนการดําเนินงานขององคกร
โดยปราศจากความสูญเปลาในทุกกระบวนการ มีการผสมผสานกิจกรรมและวิธีการเพื่อปลูกฝง
แนวคิดในการเพิ่มผลผลิตและผลักดันใหเกิดวัฒนธรรมองคกรท่ีเหมาะสม (เกียรติขจร โฆมานะสิน, 
2550) 
 แนวคิดลีน หมายถึง  แนวคิดท่ีสําคัญในการลดความสูญเปลาความส้ินเปลืองท่ีเกิดข้ึน
ในการทํางานขององคกร (ดวงมณี โกมารทัต และ ดนุชา คุณพนิชกิจ, 2550) 
 แนวคิดลีน หมายถึง การออกแบบและจัดการกระบวนการ ระบบ ทรัพยากรและ
มาตราการตางๆ อยางเหมาะสมทําใหสามารถสงมอบผลิตภัณฑไดถูกตองในคร้ังแรกท่ีดําเนินการ
โดยพยายามทําใหเกิดการสูญเสียนอยท่ีสุดหรือสวนเกินท่ีไมจําเปนนอยท่ีสุด (เพ็ญจันทร  
แสนประสาน, 2551) 
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 แนวคิดลีน หมายถึง การมุงเนนเร่ืองการไหลของงาน โดยกําจัดความสูญเปลาตางๆเพ่ิม
คุณคากับสินคาท่ีผลิตอยางตอเนื่องและตองการใหลูกคามีความพึงพอใจมากท่ีสุด (นิพนธ บัวแกว, 
2547) 
 แนวคิดลีน หมายถึง การเปล่ียนจากความสูญเปลาไปสูคุณคาในมุมมองของผูรับผลงาน 
มีการปรับปรุงเปล่ียนแปลงไมรูจบ (อนุวัฒน ศุภชุติกุล, 2552) 
 แนวคิดลีน หมายถึง แนวทางในการปรับปรุงสายการผลิตหรือกระบวนการทํางานโดย
มุงเปาหมายเพื่อเพิ่มผลิตภาพ ตอบสนองความตองการของตลาดและปรับปรุงคุณภาพ โดยมุงให
เกิดกระบวนการไหลของงานใหเปนไปอยางตอเนื่องและสงผลตอการลดการสูญเปลา (โกศล  
ดีศีลธรรม, 2547) 
 แนวคิดลีน หมายถึง การจัดการกระบวนการทํางานในส่ิงท่ีเปนเนื้องานจริงๆโดยไม
เสียเวลาไปกับความสูญเปลากอใหเกิดเนื้องานเทาเดิมในเวลาส้ันลงหรือเนื้องานมากข้ึนใน
ระยะเวลาเทาเดิมหรือเนื้องานมากข้ึนในเวลาส้ันลง (วิพุธ อองสกุล, ม.ป.ป.) 
 จากความหมายขางตนกลาวโดยสรุปไดวา แนวคิดลีน หมายถึง เปนแนวคิดหรือ
เคร่ืองมือของกระบวนการบริหารจัดการ  เพื่อใหมีการดําเนินการโดยปราศจากความสูญเปลาทุก
กระบวนการ  มีความสามารถในการปรับตัว  เพื่อตอบสนองตอความตองการของตลาดและผูรับ
ผลงานมีการเปล่ียนความสูญเปลาไปสูคุณคาและมีการปรับปรุงเปล่ียนแปลงเพื่อใหองคกรประสบ
ความสําเร็จภายใตสภาวการณท่ีเปล่ียนแปลงตลอดเวลาและมีแตเนื้อหาสาระท่ีเปนประโยชน
เทานั้น 
 
แนวคิดลีนตามกรอบแนวคิดของวอแม็กและโจนส 
 
 หลักการสําคัญของแนวคิดลีน  คือการขจัดความสูญเปลาและการใหความสําคัญตอ
ผูคน (respect for humanity) ซ่ึงหมายถึงผูรับผลงานและคนทํางาน เจมส วอแม็ก (James Womack)  
รวมกับ แดเนียล โจนส (Daniel Jones) ไดแตงหนังสือท่ีอธิบายเกี่ยวกับการจัดการกระบวนการ  
การผลิตรถยนตในประเทศญ่ีปุน  ท่ีชวยเพิ่มผลผลิต  ซ่ึงเปนท่ีมาของแนวคิดลีน หลักการพื้นฐาน
ของแนวคิดลีน ไดแก 1) การระบุคุณคา(specify  value) 2) การบงช้ีสายธารแหงคุณคา (identify the 
value stream)  3) การไหล ( flow) 4) การดึงผานระบบ (pull  system)  และ 5) ความสมบูรณแบบ 
(perfection)  มีรายละเอียดดังนี้ 
 1. การระบุคุณคา (specify value) เนื่องจากความตองการของผูรับผลงาน มีการเปล่ียนแปลง
ตลอดเวลา  การระบุกระบวนการที่สรางคุณคาในสินคาหรือกระบวนการใหบริการใหนิยามคุณคา
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หลากหลายคนหาคุณคาอยางเหมาะสมจากผูรับผลงานใชตนทุนท่ีเหมาะสมทบทวนคุณคานี้อยาง
ตอเนื่องโดยไมไดคํานึงถึงคุณคาจากผูผลิตท่ีตองการเนนดานการลดตนทุนการนิยามคุณคาคํานึง
การเปล่ียนไปตามมุมมองของผูรับผลงาน 
 2. การบงช้ีสายธารแหงคุณคา (identify the value stream) เปนข้ันตอนของการวิเคราะห
รายละเอียดกิจกรรมโดยการระบุกิจกรรมข้ันตอนในกระบวนการทั้งหมด (flow process) ในสินคา
หรือกระบวนการทุกข้ันตอนโดยแสดงทิศทางการไหลดวยแผนภูมิของกระแสธารแหงคุณคาเร่ิม
ตั้งแตข้ันตอนแรกจนกระท่ังเสร็จส้ินกระบวนการในการบริการผูรับผลงานเพ่ือพิจารณาวากิจกรรม
ใดท่ีไมเพิ่มคุณคาหรือไมกอใหเกิดประโยชนและเปนความสูญเปลาการสรางกระแสธารคุณคาตอง
พิจารณาจากสามประการคือประการแรกพิจารณาสิ่งท่ีสรางคุณคาแกลูกคาหรือผูรับบริการ (VA) 
ประการท่ีสองพิจารณาส่ิงท่ีไมสรางคุณคาแตเปนการพัฒนาสินคาหรือบริการการพัฒนาระบบการ
ผลิตโดยไมสามารถกําจัดตัดท้ิงออกไปได (NVABN) คือเปนความสูญเปลาหรือเปนมุดะชนิดแรก 
(type one muda) ประการท่ีสามพิจารณาส่ิงท่ีไมสรางคุณคาตอลูกคาหรือผูรับบริการเลย (NVA) คือ 
เปนมุดะชนิดท่ีสองคือตองกําจัดตัดท้ิงออกโดยเร็วโดยใชเคร่ืองมือหรือเทคนิคตางๆแนวคิดนี้ถูก
นํามาใชในการวิเคราะหคุณคาพิจารณากิจกรรมแลวนํามาถายทอดลงในกระบวนการและแสดงการ
ดําเนินไปไดอยางตอเนื่องซ่ึงโดยท่ัวไปพบวาในการทํางานจะมีท้ังกิจกรรมที่มีคุณคา (value added 
activity: VA) มีรอยละ 5 ของกิจกรรมท้ังหมด และกิจกรรมท่ีไมมีคุณคามีรอยละ 95 ของกิจกรรม
ท้ังหมด ในสวนของกิจกรรมท่ีไมมีคุณคาประกอบดวย งานท่ีไมมีคุณคาแตจําเปนตองทํา (non 
value added but necessary: NVABN) พบรอยละ 60 เชนการตรวจสอบการขนยายเปนตน กับงานท่ี
ไมมีคุณคาและไมจําเปนตองทํา (non value added: NVA) พบรอยละ 35 เชน การบันทึกขอมูลท่ี
ไมไดใชงานหรือไมมีประโยชนการผลิตของเสียการผลิตเกินความตองการ เปนตน (นิพนธ บัวแกว, 
2547) 
 3. การไหล (flow) เปนการทําใหเกิดการไหลของงานต้ังแตจุดเร่ิมตนจนส้ินสุด สราง
ทิศทางทําใหกิจกรรมตางๆท่ีมีคุณคาดําเนินตอไปไดอยางตอเนื่องดวยการมุงลดปจจัยดานความสูญ
เปลาท่ีสงผลตอการขัดจังหวะติดขัดเชนการรอคอยหรือการเกิดความสูญเปลาโดยมุงเนนการลด
เวลาท่ีไมสรางคุณคาเพิ่มใหกับกระบวนการและลดปญหาลดความผิดพลาดการยอนกลับใน
ระหวางการดําเนินการเชนการจัดวางและเตรียมอุปกรณตางๆใหสะดวกในการใชงานและมีการใช
เทคนิคตางๆในแนวคิดลีนซ่ึงจะชวยสนับสนุนใหงานสามารถดําเนินไปไดสรางใหเกิดการไหลของ
งานตางๆตามเสนทางอยางตอเนื่อง 
 4. การดึง (customer pull) จะใชระบบการดึง  เปนการใหผูรับผลงานเปนผูดึงคุณคา
จากกระบวนการ  ระบบจะถูกสงสัญญาณใหเร่ิมทํางานเพ่ือทดแทนส่ิงท่ีผูรับผลงานไดบริโภคไป
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ใหผูรับผลงานเปนผูดึงคุณคาจากกระบวนการใหการไหลมีทิศทางตรงไปสูผูรับผลงานและปริมาณ
อยางเพียงพอกับความตองการโดยการผลิตจะมุงผลิตเฉพาะส่ิงท่ีตอบสนองตอความตองการของ
ลูกคาหรือผูรับผลงานใหความสําคัญเฉพาะส่ิงท่ีผูรับผลงานมีความตองการนี้เทานั้นการบริการท่ี
ตรงตามความตองการของผูรับผลงานรวมท้ังในเวลาท่ีใชตรงกับความตองการปราศจากการรอคอย
โดยอาจมีสารสนเทศสนับสนุนการดําเนินการต้ังแตตนจนจบโดยทุกคนมีสวนและนําพาองคกรสู
ความเปนเลิศในขอตอไป 
 5. สรางความสมบูรณแบบ(pursue perfection) เปนการสรางคุณคาและทําการกําจัด
ความสูญเปลาอยางตอเนื่องและย่ังยืนจากการปรับปรุงตอเนื่องสูความสมบูรณแบบ  เกิดผลลัพธ
ใกลเคียงกับความตองการของผูรับผลงาน 
 
เคร่ืองมือท่ีใชในการจัดการตามแนวคิดลีน 
 
 วิพุธ อองสกุล (ม.ป.ป.) สรุปเครื่องมือท่ีใชในการจัดการตามแนวคิดลีนออกเปน 2 
ประเภทดังนี้ 
 1. เคร่ืองมือประเภทเทคโนโลยี เชน ระบบสารสนเทศ (IT) เพ่ือลดความสูญเปลาใน
การทํางาน สงเสริมใหเกิดความโปรงใส (transparency) 
 2. เคร่ืองมือประเภทท่ีไมใชเทคโนโลยีไดแก 
  2.1 เคร่ืองมือการวิเคราะหกระบวนการ (process analysis) 
   2.1.1 การเขียนแผนผังสายธารคุณคา (Value Stream Mapping: VSM) เปน
เคร่ืองมือแสดงภาพรวมของกระบวนการทั้งหมด เปนแผนภูมิท่ีแสดงวาข้ันตอนท้ังหมดใน
กระบวนการหนึ่งๆมาตอเรียงรอยกันเพื่อใหเกิดผลิตภัณฑและบริการอยางไร มีการไหลของขอมูล
อยางไรเพ่ือสงสัญญาณใหเร่ิมตนกระบวนการเคร่ืองมือท่ีใชท่ัวไปคือ 
    2.1.1.1 แผนภาพการไหล (flow diagram) เปนการจัดทําผังของ
กิจกรรมท้ังหมดของกระบวนการโดยแสดงถึงความสัมพันธของจุดตางในกระบวนการใหบริการ
ทําใหทราบและเขาใจถึงกระบวนการในการใหบริการ ชวยใหมองเห็นโอกาสในการกําจัดความสูญ
เปลาและปรับปรุงใหดีข้ึน ซ่ึงแผนภาพการไหลมีไดหลากหลายรูปแบบต้ังแตการใชสัญลักษณ
จนถึงการใชภาพถายหรือภาพเสมือนในการจัดทําแผนภาพการไหล 
    2.1.1.2 แผนภูมิกระบวนการไหล (flow process chart) เปนเคร่ืองมือ
ท่ีใชในการวิเคราะหกิจกรรมในกระบวนการดําเนินการตาง ๆ วาเปนกิจกรรมท่ีเปนประโยชนหรือ
เปนกิจกรรมท่ีเปนความสูญเปลา โดยแผนภูมิกระบวนการไหลมีการแบงกิจกรรมและใชสัญลักษณ
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มาตรฐาน 5 ประเภทท่ีกําหนดโดย ASME (American Society of Mechanical Engineers) ใน
สหรัฐอเมริกา บันทึกแทนกิจกรรมของแตละข้ันตอน ไดแก (เพ็ญจันทร แสนประสาน และคณะ, 
2549; วันชัย ริจิรวนิช, 2545) 
     การปฏิบัติงาน (operations) เปนกระบวนการท่ีมีคุณคา เปน
งานท่ีไดเนื้องานและผลงาน แทนสัญลักษณดวยเคร่ืองหมายวงกลม () 
     การเคล่ือนยาย (transportation) เปนกระบวนการท่ีไมมีคุณคา
แตหลีกเล่ียงไมได แทนสัญลักษณดวยเคร่ืองหมายลูกศรที่มีหัวลูกศรชี้ไปทางขวา () 
     การรอคอยหรือเก็บพักช่ัวคราว (delay) เปนกระบวนการท่ีไม
มีคุณคาแตหลีกเล่ียงไมได แทนสัญลักษณดวยตัวอักษร ตัวดีในภาษาอังกฤษ (D) 
     การตรวจสอบ (inspection) เปนกระบวนการท่ีไมมีคุณคาแต
หลีกเล่ียงได จึงตองนํามาปรับปรุงเปนอันดับแรก แทนสัญลักษณดวยเคร่ืองหมายส่ีเหล่ียมจัตุรัส 
() 
     การหยุดหรือการเก็บพักถาวร (storage) เปนกระบวนการท่ีไม
มีคุณคาแตหลีกเล่ียงไมได ถาจะกําจัดตองใชเทคโนโลยีสูง มักลดไมได แทนสัญลักษณดวย
เคร่ืองหมายสามเหล่ียมท่ีมีปลายแหลมช้ีลง () 
  2.2 เคร่ืองมือการลดเวลาหนางาน (single minute of exchanging die: SMED) โดย 
เขียนหรือสังเกตกระบวนการทํางานเดิม แบงประเภทกิจกรรมในการทํางานเดิมเปน2 ประเภทคือ 
กิจกรรมภายใน(internal activity) เปนกิจกรรมที่ทําณขณะท่ีลูกคามาติดตอ กับกิจกรรมภายนอก
(external activity) เปนกิจกรรมท่ีทําเม่ือใดก็ได พยายามเปล่ียนกิจกรรมภายในไปเปนกิจกรรม
ภายนอก ลดเวลากิจกรรมภายในและภายนอกลง และทําซํ้าเพื่อพัฒนาใหดียิ่งข้ึน 
  2.3 เคร่ืองมือการปองกันความผิดพลาดในการทํางาน การทํางานท่ีผิดพลาดทําให
เสียเวลาแกไขและตรวจสอบซํ้าดังนั้นหลักการคือปองกันปญหาไมใหเกิดซํ้าและแกไขความ
ผิดพลาดท่ีตนเหตุทําใหปญหาหมดไปอยางถาวรเคร่ืองมือท่ีใชไดแก 
   2.3.1 เคร่ืองมือปองกันความผิดพลาดในการทํางาน (Pokayoke, error proofing, 
mistake-proofing, fool proofing) คือการปองกันความผิดพลาดจากกระบวนการทํางานท่ีเกิดจาก
หลงลืมเขาใจคลาดเคล่ือนหรือเขาใจผิดขาดประสบการณหรือผิดพลาดจากความไมรูเชน รายช่ือ 
หรือรายการส่ิงของ (checklists) 
   2.3.2 5ส.  ถือเปนพ้ืนฐานของแนวคิดลีนและระบบอื่น  ๆ  ในองคกรท่ี
จําเปนตองทําและมีกอนอ่ืนเปนวิธีปฏิบัติในการดูแลรักษาพื้นท่ีปฏิบัติการของแนวคิดลีน ทําความ
สะอาดจัดการการใชและจัดระบบของพ้ืนท่ีการทํางาน (work place) มุงเนนการแสดงใหเห็นถึง
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ความโปรงใสการจัดการองคกรความสะอาดและการสรางใหเปนมาตรฐานดํารงไวซ่ึงระเบียบแบบ
แผนท่ีจําเปนของการทํางานท่ีดีผลท่ีไดจากการทํา 5 ส. คือ การเพ่ิมประสิทธิภาพของการทํางาน
เวลาในการทํางานลดลงลดอุบัติเหตุลดเวลาการเปล่ียนแปลงกิจกรรม และบุคลากรมีสวนรวมใน
การพัฒนาการทํางานมากข้ึน ประกอบดวย 
    ส. 1 สะสาง (seiri, sort) ไดแก การแยกส่ิงท่ีจําเปนออกจากส่ิงท่ีไม
จําเปนหลักในการพิจารณาคือ ของท่ีไมใชและไมมีคาถาท้ิงไดก็ท้ิง  ของที่ไมใชแตมีคาใหขายตาม
ระเบียบปฏิบัติ  ของท่ีใชหรือของท่ีจะเก็บและติดปาย 
    ส. 2 สะดวก (seiton, storage) ไดแกการจัดระเบียบและกําหนด
สถานท่ีจัดเก็บไดมาจากการสะสางในสวนท่ีเก็บหรือของท่ีตองใช  นํามาจัดไหเปนระเบียบ  โดย
คํานึงถึงคุณภาพประสิทธิภาพ และความปลอดภัย 
    ส. 3 สะอาด (seiso, shine) ไดแก การรักษาความสะอาดสถานท่ี
ทํางานอยางสมํ่าเสมอทําใหสภาพแวดลอมดี ปราศจากส่ิงสกปรก 
    ส. 4 สุขลักษณะ (seiketsu, standardize) ไดแก การธํารงรักษาสภาพ
ของสะสางสะดวกสะอาดอยูตลอดเวลาและจัดทําใหเปนมาตรฐาน 
    ส. 5 สรางนิสัย (shitsuke, sustain) ไดแกการรักษาระบบน้ีไวและทํา
ใหติดเปนนิสัยประพฤติอยางถูกตองตามกฎระเบียบวินัย  
   2.3.3 กัมบัง (kanban หรือ pull scheduling) เปนภาษาญ่ีปุนหมายถึงสัญญาณ 
(signal) เปนหนึ่งในเครื่องมือพื้นฐานของระบบทันเวลาพอดี (Just-In-Time) เปนเคร่ืองมือเพิ่ม
ประสิทธิภาพระบบการส่ือสาร  เพื่อสงสัญญาณเม่ือผูใชตองการพัสดุชวยปรับปรุงการไหลของ
วัตถุดิบตลอดท้ังกระบวนการอยางมีประสิทธิภาพเปนการใชสัญญาณงาย ๆ ท่ีสามารถมองเห็นได
ดวยตา เปนการวัดความตองการและลําดับกอนหลังของลูกคาในระบบดึงซ่ึงมักอยูในลักษณะของ
บัตร (card) ลูกบอลรถเข็นแตสวนใหญอยูในลักษณะของบัตรท่ีมีรายละเอียดขอมูลจําเพาะลูกคา
ขอดีของกัมบังคือลดสินคาคงคลังสรางระบบดึงดวยสายตา (visual pull system)  
   2.3.4 การบริหารดวยสายตา (visual management) เปนหลักการของการ
ควบคุมและการบริหารงานโดยการใชส่ือท่ีตามองเห็น เปนตัวกลางในการกระตุนส่ังการดําเนินการ 
ทําใหผูท่ีไมคุนเคยกับสถานท่ีหรือกระบวนการสามารถเขาใจในส่ิงท่ีเกิดข้ึนและขอควรปฏิบัติ
ภายในระยะเวลาอันส้ัน ชวยในการทํางานใหราบร่ืนและปลอดภัย ลดความยุงยากในการทํางาน 
เชนสีตามวันท่ีรับเร่ือง ลักษณะการควบคุมดวยสายตาคือ มีไวส่ือสารงายแกการมองเห็น เห็นแลว
เขาใจไดงายเห็นแลวทราบไดวาตองทําอยางไรเห็นแลวรูวามีความผิดปกติเกิดข้ึนหรือไมเม่ือพบวา
มีความผิดปกติเกิดข้ึนแลวตองแกไขไดงายมีช่ือเรียกเชน 
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    Andon เปนสัญญาณเตือนท่ีบอกวาจะเกิดปญหา อาจเปนแผนสีท่ีบอก
สถานะ ในภาคบริการอาจเปนบัตรคิว ระบบเตือนในผูปวยแพยาบนจอคอมพิวเตอร 
    Display เปนแผนปายนําเสนอขอมูลท่ีมีรูปแบบเดียวกันท้ังองคกรทํา
ใหสามารถรับรูขอมูลสําคัญของจุดบริการนั้นๆ 
    Pictogram เปนแผนผังของท่ีทํางาน แผนพื้นท่ีที่รับผิดชอบ เปน
เคร่ืองมือท่ีจะชวยวิเคราะหขอบกพรองตามจุดตางๆ 
   2.3.5 การรวบรวมขอมูลดวยเช็คชีท (check sheet) เปนการรวบรวมขอมูล
โดยใชใบรายการท่ีเราใชอางอิงสําหรับการตรวจสอบ   เปรียบเทียบระบบงานท่ีเราไดกระทําจริงกับ
ระบบงานท่ีกําหนดไววาเปนอยางไร ใบตรวจสอบ สามารถใชสําหรับการเก็บขอมูล ซ่ึงจะชวยให 
ไดขอมูลที่ถูกตองครบถวน 
   2.3.6 การใชเทคนิค อี ซี อารเอส (ECRS) เปนการปรับปรุงกระบวนการเพ่ือ
ลดความสูญเปลาและการตัดข้ันตอนท่ีไมจําเปนทําใหผูรับบริการเขาถึงขอมูลขาวสารไดงาย 
สามารถเลือกใชบริการไดหลายทาง มีระบบรับฟงความคิดเห็นและตอบขอรองเรียน มีบุคลากรท่ี
พรอมบริการ สถานท่ี ส่ิงแวดลอม และส่ิงอํานวยความสะดวกเหมาะสม และเปนระบบบริการท่ีมี
คุณภาพ (เพ็ญจันทร แสนประสาน และคณะ, 2549) ไดแก 1) การกําจัด (eliminate: E) เปนการ
พิจารณาลักษณะการทํางานปจจุบันวามีลักษณะท่ีบกพรองหรือเกิดปญหาท่ีตองแกไขปรับปรับปรุง
อยางไรเพ่ือท่ีจะขจัดข้ันตอนท่ีไมจําเปนออกไป 2) การรวม (combine: C) เปนการรวมขั้นตอนเขา
ดวยกันสามารถลดข้ันตอนการทํางานท่ีไมจําเปนลงได เชน จากเดิมเคยทํางาน 5 ข้ันตอนก็รวม
ข้ันตอนเขาดวยกัน ซ่ึงจะทําใหข้ันตอนลดลงจากเดิมการทํางานก็จะสัมฤทธิผลมากข้ึน 3) ลําดับใหม 
(re-arrange: R) คือการจัดลําดับข้ันตอนใหม กระบวนการทํางานใหม เพ่ือลดการใชเวลา ลดระยะเวลา
รอคอย ลดความสูญเปลา 4) ทําใหงายข้ึน (simplify: S) เปนการปรับปรุงวิธีการทํางานใหงายและ
สะดวกข้ึนเพื่อลดการใชทรัพยากรที่ไมจําเปนหรือลดข้ันตอนการทํางานท่ีไมจําเปนลง 
   2.3.7 การมีมาตรฐานการทํางาน (work standardization) คือการมีระบบ
เอกสาร (document) อางอิงการทํางานเชนคูมือการทํางาน (work instruction)  
  2.4 การจัดสถานท่ีทํางานตามลักษณะและข้ันตอนการปฏิบัติงาน (workplace  
layout) คือ การจัดสถานท่ีใหอุปกรณท่ีจําเปนตองใชตางๆ มาอยูในท่ีเดียวกันอยางเปนระเบียบ  เพื่อ
ลดข้ันตอนและการเคล่ือนท่ีของคนและส่ิงของใหเหลือนอยท่ีสุด 
  2.5 เคร่ืองมือท่ีใชพัฒนาอยางตอเนื่อง (continuous improvement) ไดแก 
   2.5.1 การแกปญหาดวยพีดีซีเอ (PDCA)โดยผูปฏิบัติงานรวมกันวิเคราะห
และแกปญหา ผูบริหารใหการกระตุน (รางวัล) ในการใหรวมกันแกปญหา แบงเปน 4 ข้ันตอน ไดแก 
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การวางแผน (plan) การทดลองทํา (do) การตรวจสอบผลและการศึกษา (check) และการลงมือทําจริง 
(act) 
   2.5.2 การปรับปรุงอยางอยางตอเนื่องหรือไคเซน (Kaizen) เปนภาษาญ่ีปุน
แปลวาการปรับปรุงซ่ึงเปนแนวคิดท่ีนํามาใชในการบริหารจัดการไดอยางมีประสิทธิภาพโดย
มุงเนนท่ีการมีสวนรวมของบุคลากรทุกคนรวมกันแสวงหาแนวทางใหม ๆ เพื่อปรับปรุงวิธีการ
ทํางานและสภาพแวดลอมการทํางานใหดีข้ึนอยูเสมอหัวใจสําคัญคือการดํารงอยูของส่ิงท่ีดีอยูแลว
และการพัฒนาอยางตอเนื่องไมมีท่ีส้ินสุด ความสําคัญในกระบวนการของไคเซนคือ การใชความรู
ความสามารถของบุคลากรมาคิดปรับปรุงงานโดยการใชการลงทุนเพียงเล็กนอยซ่ึงทําใหเกิดการ
ปรับปรุงทีละนอยคอย ๆ เพ่ิมพูนอยางตอเนื่องตรงขามกับแนวคิดนวัตกรรม (innovation) ซ่ึงเปน
การเปล่ียนแปลงขนานใหญตองใชเทคโนโลยีซับซอน ช้ันสูงดวยเงินลงทุนมหาศาลดังนั้นไมวาจะ
อยูในภาวะเศรษฐกิจแบบไหนก็สามารถใชไคเซนเพื่อปรับปรุงได 
   2.5.3 การออกแบบการทดลอง (design of experiment: DOE) เปนการใช
เคร่ืองมือทางสถิติในการออกแบบการทดลองเพื่อหาปจจัยท่ีมีผลกระทบตอการทํางาน 
   2.5.4 การวิเคราะหสาเหตุรากลึก (root cause analysis) เปนเทคนิคในการ
แกปญหาเบื้องตนคือ การยอนกลับข้ึนไปหาถึงสาเหตุของปญหาโดยพยายามเจาะลึกถึงสาเหตุของ
ปญหา เชน 5 Whys 
   2.5.5 การควบคุมกระบวนการทางสถิติ (statistical process control) เปนการ
ควบคุมกระบวนการโดยการหาคาเฉล่ียของตัวแปรในกระบวนการกําหนดควบคุมเขตจํากัดบนและ
ลางตรวจสอบตัวแปรและควบคุมกระบวนการใหอยูในขอบเขตท่ีควบคุม 
   2.5.6 กลุมการแกปญหา (team based problem solving) คือการแกไขปญหา 
ท่ีเกิดขึ้นในกระบวนการโดยมีการประชุมทีมงานท่ีเกี่ยวของเพ่ือหาทางแกไขปญหาทุกวันหรือเปน
ประจําตามการตกลงโดยใหทุกคนมีสวนรวมในการแกไขปญหาเปนสําคัญเชน การระดมสมอง 
  โดยสรุปจะเห็นวามีเคร่ืองมือหลายชนิดท่ีใชในการปรับปรุงงานตามแนวคิดลีน 
อีกจํานวนมากดังนั้นการเลือกใชเคร่ืองมือแตละชนิดจะข้ึนอยูกับเปาหมายและบริบทขององคกร 
ในการศึกษานี้ผูศึกษาไดเลือกเคร่ืองมือของแนวคิดลีนท่ีไมใชเทคโนโลยีเพื่อใหเหมาะสมกับบริบท
ของหอผูปวย ไดแก  1) การวิเคราะหกระบวนการ (process analysis) เชน แผนภาพการไหลแผนภูมิ
กระบวนการไหล 2) การปองกันความผิดพลาดในการทํางาน เชน การควบคุมดวยสายตา 5ส. กัมบัง 
การใชเทคนิค อี ซี อารเอส (ECRS) 3) การจัดสถานท่ีทํางานตามลักษณะและข้ันตอน(workplace  
layout) 
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การประยุกตแนวคิดลีนในระบบบริการสุขภาพ 
 
การประยุกตแนวคิดลีนท้ังในประเทศและตางประเทศ 
 
 แนวคิดลีน ถูกนําเอามาใชในการพัฒนาคุณภาพงานทางดานสุขภาพจนไดรับความสําเร็จ 
อาทิเชน  ประเทศออสเตเลีย ท่ีศูนยฟลินเดอส เมดิคอล ชวยลดเวลารอคอยในการรับบริการใน
หนวยฉุกเฉินจาก 8 ช่ัวโมงเหลือเพียง 4 ช่ัวโมง และทําใหผูปฏิบัติงานมีความเครียดลดลง (Jones & 
Mitchell, 2006) ในประเทศสหรัฐอเมริกาใต ศูนยเวอรจิเนีย เมสัน เมดิคอล (Verginia Mason 
Medical Center) นําแนวคิดลีนมาใชในหนวย Rapid Process Improvement Week ซ่ึงมีกิจกรรมใน
กระบวนการถึง 175 กิจกรรม หลังนําแนวคิดลีนมาใช ชวยลดจํานวนอุปกรณการใชงานถึงรอยละ   
53 พื้นที่ใชสอยมีเพิ่มข้ึนรอยละ 41 ใชเวลาในการปฏิบัติงานลดลงรอยละ 65 ผูปฏิบัติงานเดินลดลง
รอยละ 44 การเคล่ือนยายผูปวยลดลงรอยละ 72 (Womack el al., 2005) ในประเทศเดนมารคไดนํา
แนวคิดลีนมาใชในกระบวนการผาตัดหัวใจ (coronary by surgery) ชวยลดเวลาในกระบวนการลง
รอยละ 25 ลดการเคล่ือนยายรอยละ 75 ลดเวลารอคอยรอยละ 31 (Laursen et al., 2003) ในประเทศ
นิวอิงแลนด หนวยการดูแลตอเนื่อง (Continuing  Care) ไดนําแนวคิดลีนมาใชในกระบวนการ
จําหนายผูปวยสามารถลดเวลาการเคลื่อนไหว  ซ่ึงเปนการกําจัดความสูญเปลาไดเปนอยางดีสงผล
ใหเกิดความ   พึงพอใจเพิ่มข้ึน (Maier-Sperdelozzi et al., 2006) 
 สําหรับในประเทศไทยมีการสนับสนุนใหมีการนําเอาลีน มาใชในระบบสุขภาพโดย 
ระยะแรกโรงพยาบาลเซนตหลุยเปนโรงพยาบาลท่ีนําเอาลีนมาพัฒนากระบวนการรับใหมในผูปวย
ท่ีเตรียมผาตัด  พบวาสามารถลดระยะเวลาในการรับใหมถึง ไดประมาณ 40 นาที ลดระยะเวลาได 
60 เมตร ตอผูปวยหนึ่งคน  และสรางความพอใจใหผูรับผลงานถึงมากกวารอยละ 80  (เพ็ญจันทร
แสนประสาน และคณะ, 2548) มีการสนับสนุนจากสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพในโรงพยาบาล  
มีการสนับสนุนใหมีการนําเอาลีนมาใชพัฒนาระบบบริการสุขภาพ โดยมีโรงพยาบาลที่เขารวม
โครงการนํารองจํานวน 5 แหง ไดแก รพ.ศิริราช รพ.สงขลานครินทร รพ.สุราษฎรธานี รพ.เซ็นหลุยส 
และ รพ.เสาไห  ซ่ึงจากการสรุปผลงานนํารองในการประชุมวิชาการประจําปการพัฒนาและรับรอง
คุณภาพในโรงพยาบาล คร้ังที่ 10 พบวาโรงพยาบาลเสาไห สามารถลดจํานวนผูปวยในคลินิก
เบาหวานโดยลดระดับความหนาแนนของการทํางานในแตละชวง  อาทิเชนแบงเวลานัดใหเปนชวง  
จัดหองตรวจใหชัดเจน กระจายผูปวยสูชุมชน ในชวงแรกยังพบปญหาเนื่องจากเปนเร่ืองท่ีใหม (ชุลีกร 
ธนฐิติกร, 2552) รพ.สงขลานครินทรไดนําลีน  มาพัฒนาระบบการบันทึกการทํางานของเคร่ืองนึ่ง
ฆาเช้ือดวยไอน้ํา  สามารถลดข้ันตอนการทํางาน 10 ข้ันตอน 19 รายการ ใชเวลา 17 นาที เหลือ 7 
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ข้ันตอน 4 รายการ ใชเวลาได 4 นาที ตอ รอบการทํางานเคร่ืองนึ่ง (ณนุดา ศรีสุทธิพรกุล, 2552) 
โรงพยาบาลทาตะโก  จังหวัดนครสวรรค  ไดนําแนวคิดลีน  มาใชในกระบวนการรับใหมผูปวยอายุ
รกรรมงานผูปวยใน 2  พบวารูปแบบกิจกรรมการรับใหมหลังพัฒนาประกอบดวย 3 กระบวนการ
หลัก และมี 9 กิจกรรมยอย  ระยะเฉล่ียท่ีใชในกิจกรรมรับใหมลดลง รอยละ 18.44 และ รอยละ 
20.16 ในผูปวย 2 กลุมท่ีไดรับยา 2 แบบ และ 3 แบบ ตามลําดับ (เกตนิภา สนมวัฒนะวงค, 2552) 
โรงพยาบาลมหาราชเชียงใหม ไดนําแนวคิดลีนมาใชในกระบวนการจําหนายผูปวยพิเศษ 2 พบวา 
รูปแบบกิจกรรมการจําหนายผูปวยหลังพัฒนาประกอบดวย 7 กิจกรรมหลัก และมี 16 กิจกรรมยอย 
สามารถลดระยะเวลาในการจําหนายผูปวยไดประมาณ 146.13 นาที พบปญหาสามารถแยกเปน 3 กลุม 
ไดแก ผูบริหาร ผูปฏิบัติงาน และการส่ือสาร (วัชรี  หนอแกว, 2552)  
 โรงพยาบาลสงขลานครินทร ไดนําแนวคิดลีนมาใชในกระบวนการจัดการการใหยา
ทันทีในหอผูปวยศัลยกรรมเด็ก  สามารถลดข้ันตอนในกระบวนการลงจาก 15 ข้ันตอนเหลือเพียง 
10 ข้ันตอนลดระยะเวลาลงถึง 59 นาที  และในดานประสิทธิภาพเพิ่มข้ึน 11.86 (นพพร เกตุวิลัย, 
2552)  และโรงพยาบาลศูนยอุตรดิตถ  ไดนําแนวคิดลีนมาใชในกระบวนการจัดการการใหยาทันที
และการรักษาเรงดวน (treatment) ในหอผูปวยในช้ัน 12  สามารถลดข้ันตอนในกระบวนการลงจาก 
11 ข้ันตอนเหลือเพียง 9 ข้ันตอนลดระยะเวลาลงถึง 40.58  นาที (วัชรพล  ภูนวล, 2552) 
 ในดานการปองการความคลาดเคล่ือนในการบริหารยาใหตรงเวลานั้นมีความสําคัญ
สําหรับผูบริหารอยางมาก  เนื่องจากเปนเร่ืองท่ีสามารถปองกันได  เพื่อไมไหเกิดอันตรายตอผูปวย
และไมไหเกิดผลกระทบตอผูปฏิบัติ ซ่ึงจากการศึกษาในตางประเทศมีการศึกษาความคลาดเคล่ือน
ทางยาเกี่ยวกับการความลาชาในการใหยา มีผลตอคุณภาพและความปลอดภัยอยางกวางขวาง  
ดังตัวอยางการใหยาลาชา  มีผลตออัตราการเสียชีวิตของผูปวย จากการศึกษาในกลุมผูปวย CAP 
(community acquired pneumonia) สงผลใหอัตราเสียชีวิตเพ่ิมข้ึนจากรอยละ 6.8 เปนรอยละ7.4 
(Houck et al., 2004) ในกลุมผูปวย VAP (ventilator associated  pneumonia) ไดรับยาลาชาสงผลให
อัตราการเสียชีวิตเพิ่มข้ึนจากรอยละ 28.4 เปนรอยละ 69.7 (Iregui et al., 2002) และในกลุมผูปวย  
meningitis ไดรับยาลาชาสงผลใหอัตราการเสียชีวิตเพิ่มข้ึนจากรอยละ 8.4 เปนรอยละ 16.2 (Proulx 
el al., 2005) และในประเทศไทยเองจากการศึกษาของอาจารยเพ็ญจันทร แสนประสาน และคณะ 
ในโรงพยาบาลแหงหนึ่งพบวามีความผิดพลาดจากความคลาดเคล่ือนทางยาเปนจํานวนมาก  ซ่ึง
ความคลาดเคล่ือนดังกลาวสงผลตอชีวิตผูปวย  และบางคร้ังทําใหถึงแกความตายหรือตองนอน
โรงพยาบาลนานข้ึน รวมท้ังอาจไดรับการรักษาพยาบาลไมท่ัวถึงเนื่องจากจํานวนบุคลากรพยาบาล
มีจํานวนจํากัด และจากการศึกษาของ สุชาดา เดชเดชะสุนันท (2554) ในโรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา  
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พบมีความคลาดเคล่ือนจากการบริหารยารอยละ 14.46 โดยพบการบริหารยาผิดเวลา คิดเปนรอยละ 
4.05 
 ดวยเหตุนี้ผูบริหารการพยาบาลในฐานะผูมีบทบาทสําคัญในการบริหารจัดการหอผูปวย
จึงตองหาแนวทางในกระบวนการจัดการการใหยาทันที  อยางมีประสิทธิภาพเพื่อใหผูปวยปลอดภัย  
และไดรับบริการที่มีคุณภาพมากท่ีสุดการบริหารจัดการเพื่อใหยาอยางเหมาะสมและทันเวลา จึงมี
ความสําคัญตอคุณภาพการรักษาพยาบาลเปนอยางยิ่ง   
 
ขั้นตอนการประยุกตแนวคิดลีนในกระบวนการจัดการการใหยาทันที 
 
 จากการทบทวนวรรณกรรม  การนําหลักการแนวคิดลีนสูการปฏิบัติในการจัดการการ
ดูแลสุขภาพมีข้ันตอนแตกตางกันเล็กนอยโดยสวนใหญจะยึดหลักการ 5 ประการ และปรับใชให
สอดคลองกับบริบทและความเหมาะสมของแตละองคกร ยกตัวอยางเชน 
 วอแมค และคณะ (Womack et al., 2005) กลาวถึงข้ันตอนการประยุกตแนวคิดลีนใน
ระบบสุขภาพดังนี้ 
 1. ระบุกระบวนการที่สําคัญในหนวยงานเปนกระบวนการที่เปนการบริการในระบบ
สุขภาพ 
 2. ระบุความรับผิดชอบของแตละคนในการทํางานในกระบวนการสําคัญนั้นๆ  
 3. เขียนผังการทํางาน กําหนดคุณคาตามความเห็นของลูกคาดําเนินการตามผังการ
ทํางาน 
 4. ใหกลุมพิจารณาปรับปรุงและสรางแผนผังใหมในอนาคตโดยพิจารณาวิธีการ
เปล่ียนแปลงกระบวนการที่นําไปสูความสมบูรณแบบมากท่ีสุด 
 5. ประเมินการทํางานอยางตอเนื่อง ซ่ึงระบบการประเมินกระบวนการในการประยุกตใช
แนวคิดลีนนั้นควรมีความงาย ไมยุงยากมากเปนการประเมินกระบวนการไมไดประเมินตัวบุคคล 
 เพ็ญจันทรแแสนประสาน และคณะ (2549) ไดเสนอแนะการนําหลักการของลีนมาใช
ในการจัดบริการสุขภาพวามีแนวทางในการดําเนินการ 5 ประการคือ 
 1. การกําหนดคุณคาของผลิตภัณฑโดยการพิจารณาวางานท่ีปฏิบัติอยูมีคุณคาแก
ผูรับบริการหรือผูปวยอยางไรและจะทําใหลูกคาเขาใจงานท่ีพยาบาลทําอยางไรเชนการท่ีพยาบาล
เนนความสําคัญของการมาตรวจตามนัดคุณคาของงานนี้อยูท่ีตัวผูปวยเพื่อใหไดรับการติดตาม
ผลการรักษาอยางตอเนื่องพยาบาลทําใหผูปวยเขาใจการมาตรวจตามนัดโดยอธิบายใหผูปวยฟง
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พรอมท้ังใหถามความสะดวกของผูปวยวามาตรวจตามวัน-เวลาท่ีโรงพยาบาลกําหนดหรือไมหาก
ไมสะดวกพยาบาลจะดําเนินการกําหนดวันนัดใหมใหเปนตน 
 2. การทําใหความสูญเปลาปรากฏเดนชัดเปนการตรวจการล่ืนไหลของงานท้ังระบบ
หรือท้ังกระบวนการซ่ึงเรียกวาแผนภูมิสายธารแหงคุณคาเพ่ือใหผูปวยไดรับการดูแลรักษาท่ี
ทันเวลารวดเร็วข้ึนคาใชจายนอยลงและมีการใชทรัพยากรอยางคุมคาในข้ันตอนนี้เม่ือวาดแผนภูมิ
ข้ันตอนการทํางานแลวจะมีการคนหาความสูญเปลาท่ีเกิดข้ึนในระบบ 
  เคลวิน (Kelvin, 2008) ใชแนวทางในการวิเคราะหความสูญเปลาในชีวิตประจําวัน 
เรียกยอวา DOWNTIME เพื่องายในการจดจํา ไดแก 
  2.1 D: defect การสูญเปลาจากการแกไขขอผิดพลาดซ่ึงสงผลเสียตองานท่ีทําและ
ตองมีการแกไขใหดีข้ึนหรือแกไขใหถูกตองเชนการตรวจเลือดซํ้าเพราะเขียนฉลากผิดการถายภาพ
เอ็กซเรยปอดผูปวยผิดคนเปนตน 
  2.2  O: overproduction ความสูญเปลาจากการทํางานซํ้าซอนโดยทําซํ้าแลวซํ้าอีก
ตรวจสอบแลวตรวจสอบอีก เชน การซักประวัติผูปวยโดย แพทย พยาบาล และนักศึกษาแพทย 
พยาบาล เปนตน 
  2.3  W: waiting ความสูญเปลาจากการรอคอยหรือการคอยงานนานซ่ึงทําให
สูญเสียเวลาและประสิทธิภาพในการทํางานของพยาบาลเชนการรอคอยอุปกรณหรือเคร่ืองมือทาง
การแพทยท่ีขอยืมจากหอผูปวยอ่ืนมาใชกับผูปวยการรอคอยยาท่ีตองใชทันทีจากหองยาเปนตน 
  2.4 N: not using staff talent เปนความสูญเปลาจากการใชความรูความสามารถไม
ถูกใชอยางเต็มท่ี เชนพยาบาลตองมาทํางานธุรการของหอผูปวย  ผูปฏิบัติงานไมไดรับการฝกอบรม 
การท่ีผูบริหารไมสนใจรับฟงความคิดเห็นของผูท่ีอยูหนางานท่ีรับรูปญหาเปนอยางดี 
  2.5 T:transportation เปนความสูญเปลาจากการเดินทางและการเคล่ือนยาย เชน
การเคล่ือนยายผูปวยในจุดตาง  จากจุดหนึ่งไปอีกจุดหนึ่งโดยไมจําเปน 
  2.6 I: inventory เปนความสูญเปลาจากการมีวัสดุครุภัณฑเก็บไวมากเกินความ
จําเปน เชน การเก็บยาทันทีสํารองไวบนตึก 
  2.7 M: motion การสูญเปลาจากการเคล่ือนไหวท่ีไมจําเปนของผูปฏิบัติเชนการ
เดินไป-มาเพื่อหยิบอุปกรณการแพทยจากท่ีเก็บอุปกรณหลายแหงมาประกอบเปนเคร่ืองมือช้ินหนึ่ง
การเดินตามหาเวชระเบียนผูปวยเนื่องจากมีผูนําไปใชแลวไมนํามาเก็บท่ีเดิมและในการศึกษานี้คือ
การเดินไปแฟกซคําส่ังการรักษา 
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  2.8 E: excessing  processing การสูญเปลาจากการที่มีข้ันตอนมากเกินไปเม่ือใช
คุณคาจากมุมมองของผูรับบริการ เชนแบบฟอรมท่ีมากเกินจําเปนในการศึกษานี้คือข้ันตอนการ
คัดลอกคําส่ังการรักษาในใบคารเด็กซชมพู 
 3. การปรับปรุงกระบวนการไหลของระบบดุลยภาพเปนการลดความผิดพลาดและ
ปองกันความผิดพลาดหลังจากที่ไดแผนภูมิสายธารแหงคุณคาแลวจะมีการพิจารณาปรับปรุงงาน
โดยดูวาข้ันตอนไหนไมจําเปนหรือไมทําใหเกิดคุณคาแกผูปวยก็ควรตัดท้ิงเพื่อลดระยะเวลาในการ
ใหบริการผูปวย  เคร่ืองมือท่ีชวยในการพิจารณาลดความสูญเปลาไดแกเทคนิคการต้ังคําถาม ERCS 
(ERCS ยอมาจาก eliminate การกําจัดข้ันตอนท่ีไมจําเปนออกไป rearrange การจัดลําดับข้ันตอนใหม  
combine การรวมข้ันตอนเขาดวยกัน และ simplify การทําใหงายข้ึนหรือปรับปรุงวิธีการ) สวน
คําถามท่ีใชในแตละข้ันตอนคือถามเกี่ยวกับวัตถุประสงคสถานท่ีเวลาบุคคลและวิธีการเม่ือนํา
คําถามและ ERCS มารวมกันจะมีวิธีใชดังนี้การถามเกี่ยวกับวัตถุประสงคคือส่ิงท่ีสําเร็จคืออะไร
ข้ันตอนนี้มีความจําเปนอยางไรถามีคําตอบวาไมจําเปนก็ควรใชวิธี E คือตัดท้ิงการถามเกี่ยวกับ
สถานท่ีจะถามวาข้ันตอนนี้ทําท่ีไหนทําไมตองทําท่ีนี่การถามเก่ียวกับเวลาคือข้ันตอนนี้ทําเม่ือไร
ทําไมตองทําเวลานี้การถามเกี่ยวกับบุคคลคือใครเปนคนทําทําไมตองเปนคนน้ีหากคําถามของ
คําตอบเกี่ยวกับสถานท่ีเวลาและบุคคลไมมีคําตอบท่ีชัดเจนควรพิจารณาใชวิธี R หรือ C คือ รวม
ข้ันตอนเขาดวยกันหรือเปล่ียนข้ันตอนและคําถามเก่ียวกับวิธีการจะถามวางานนี้ทําอยางไรและ
ทําไมตองใชวิธีการนี้ถามีคําตอบไมชัดเจนควรใชวิธี S คือปรับปรุงวิธีการทํางานใหงายข้ึน 
 4. การจัดวางระบบผลิตแบบดึงเปนการนําข้ันตอนท่ี 3 มาดําเนินการเพ่ือลดปริมาณ
งานระหวางการใหบริการผูปวยหรือเรียกวาการผลิตในระบบธุรกิจซ่ึงระยะนี้อาจมีการทดลองใช
หลายคร้ังเพื่อใหไดระบบที่มีประสิทธิภาพหรือเหลือเฉพาะข้ันตอนท่ีสรางคุณคาใหแกผูรับบริการ
เทานั้น 
 5. การปรับปรุงอยางตอเนื่องเพื่อใหเกิดระบบท่ีสมบูรณแบบมีการควบคุมกระบวนการ
มีการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องและเปนการคนหาความสูญเปลาแลวกําจัดท้ิง 
 รัตนา พอพิน (2552) ไดเสนอแนะการนําหลักการของลีนมาใชในในกระบวนการ
เตรียมผาตัดคลอดทางหนาทอง ไดกลาวถึงข้ันตอนในการใชแนวคิดลีนดังนี้ 
 1. ระยะกอนการพัฒนาเปนการแตงตั้งทีมพัฒนาและเตรียมความพรอมในดานตางๆ 
ไดแก ดานความเขาใจในเร่ืองแนวคิดลีน ดานสถานท่ี จัดเตรียมและสํารวจ สถานท่ี เคร่ืองมือและ
อุปกรณท่ีจําเปน รวมท้ังการจัดสถานท่ีประชุม และจัดชองทางการส่ือสารระหวางสมาชิก เชน 
บอรดของโครงการพัฒนา จัดประชุมเพื่อกําหนดสายทางคุณคา โดยกําหนดจากการไหลของงาน
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และวิเคราะหกระบวนการทํางานหลัก ระบุกิจกรรมของกระบวนหลักวัดรอบระยะเวลาท่ีใชในการ
ปฏิบัติกิจกรรม 
 2. ระยะพัฒนา ระบุคุณคาของสินคาหรือบริการในมุมมองของลูกคา หลักการของ
แนวคิดลีนใหกําจัดความสูญเปลาออกจากกิจกรรม ประชุมกลุมเพื่อการวิเคราะหปญหาและเลือก
เคร่ืองมือและเทคนิคของลีนในการแกไขและปรับปรุงเพื่อลดความสูญเปลาจัดทํากระบวนการสรุป
เปนแผนผังกระบวนการใหมและวัดระยะเวลาในการปฏิบัติ  
 3. ระยะหลังการพัฒนากระบวนการประชุมกลุม เพื่อการสรุปผลการทดลอง แลกเปล่ียน
ความคิดเห็นและขอเสนอแนะ การใชงานไดจริงของกระบวนการที่พัฒนาข้ึนมาใหม ความเหมาะสม 
ความสะดวกในการปฏิบัติงาน และความพึงพอใจในกระบวนการท่ีพัฒนาแลว สอบถามปญหาและ
อุปสรรค พรอมขอเสนอแนะในการปฏิบัติและโอกาสพัฒนาตอไป 
 นราพร พุทธวงค (2553) ไดนําแนวคิดลีนมาประยุตใชในการพัฒนารูปแบบการจัดการ
การเตรียมผาตัดระบบทางเดินปสสาวะดวยกลองวีดิทัศนโดยประยุกตใชหลักการ 5 ขอของแนวคิด
ลีน ไดแบงข้ันตอนการประยุกตใชแนวคิดลีนในการจัดการกระบวนการเตรียมกอนผาตัดระบบ
ทางเดินปสสาวะดวยกลองวีดิทัศนเปน 3 ระยะ ไดแก ระยะกอนการพัฒนา ระยะพัฒนา และระยะ
หลังการพัฒนา ดังนี้ 
 1. ระยะกอนการพัฒนา มีการแตงต้ังทีมพัฒนาและเตรียมความพรอมในดานตางๆ 
เชน ดานบุคลากร ไดมีการทบทวนทําความเขาใจในเร่ืองแนวคิดลีน  ดานสถานท่ี มีการจัดเตรียม
และสํารวจสถานที่เพ่ือเตรียมทํากิจกรรม 5 ส รวมทั้งสถานท่ีการจัดประชุมของโครงการ มีบอรด
สําหรับเปนชองทางในการส่ือสารระหวางสมาชิก  นอกจากนี้ยังมีการจัดประชุมบงช้ีสายธารคุณคา 
วิเคราะหกระบวนการหลัก  ระบุกิจกรรมของกระบวนการหลัก  จัดทําผังข้ันตอนการไหลของงาน 
นําไปใชโดยบันทึกเวลาของแตละการทํากิจกรรมของกระบวนการ 
 2. ระยะพัฒนา ระบุคุณคาในมุมมองของผูรับบริการโดยนํากิจกรรมท้ังหมดมาระบุ
คุณคา ใชแนวคิดลีนในการกําจัดความสูญเปลา หลังจากระบุคุณคาของกิจกรรมแลวประชุมกลุม
เพื่อวิเคราะหหาความสูญเปลาและเลือกเคร่ืองมือในการแกไข จัดทํากระบวนการใหม  ไดผังการ
ไหลใหม นําไปใชโดยบันทึกเวลาของกิจกรรมของกระบวนการใหมท่ีพัฒนาแลว 
 3. ระยะหลังการพัฒนากระบวนการ ประชุมกลุมเพื่อสรุปผลการพัฒนาหลังจากได
กระบวนการใหม สอบถามปญหาและอุปสรรคของการนํากระบวนการใหมไปใช 
 ขอมูลขางตนเปนแนวทางกวางๆ ในการประยุกตแนวคิดลีนมาใชในการปรับปรุงคุณภาพ
บริการ ซ่ึงสามารถสรุปไดวามีการนําแนวคิดลีนท้ัง 5 ข้ันตอนมาใชในการพัฒนากระบวนการตางๆ 
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โดยมีการบูรณาการบางข้ันตอนเขาดวยกันและแบงการพัฒนารูปแบบออกเปน 3 ระยะ ไดแก ระยะ
กอนพัฒนา  ระยะพัฒนา  และระยะหลังพัฒนา 
 1. ระยะกอนการพัฒนา เปนระยะเตรียมการตั้งแตทบทวนกระบวนการท่ีมีในปจจุบัน 
ศึกษารอบเวลา และวิเคราะหคุณคาของกิจกรรมในกระบวนการจัดการ กิจกรรมในระยะนี้ประกอบดวย 
  1.1 แตงต้ังทีมพัฒนากระบวนการจัดการ 
  1.2 ระบุกระบวนการที่สําคัญจากความคิดเห็นของทีม 
  1.3 รวมกับทีมงานเตรียมความพรอมในดานสถานท่ีเคร่ืองมืออุปกรณบุคลากร
ชองทางการส่ือสารเขียนแผนภาพการไหลของกระบวนการจัดการความเปนจริงในปจจุบันและ
จัดลําดับของงานเพื่อวิเคราะหกระบวนการจัดการจากการไหลของงานทําใหทราบและเขาใจถึง
กระบวนการจัดการในแตละข้ันตอน 
  1.4 ศึกษาขอมูลรอบเวลาในกระบวนการจัดการกอนการพัฒนา (pretest) โดยการ
จับเวลาการทํากิจกรรมแตละกิจกรรมตามตารางอธิบายลักษณะกิจกรรมและแบบบันทึกปริมาณ
เวลาท่ีใชในกิจกรรมการจัดการ 
  1.5 นําขอมูลท่ีไดมาเช่ือมโยงขอมูลเสนทางกับสัญลักษณโดยใชแผนภูมิกระบวนการ
ไหลซ่ึงเปนเคร่ืองมือท่ีใชในการวิเคราะหคุณคาของกิจกรรมในกระบวนการจัดการวากิจกรรมไหน
ท่ีมีประโยชนหรือเปนความสูญเปลาซ่ึงประกอบดวย 1) รายการหรือข้ันตอน 2) การปฏิบัติงาน  
3) การตรวจสอบ 4) การรอคอยหรือเก็บพักช่ัวคราว 5) การเคล่ือนยาย 6) การเก็บพักถาวร 7) ระยะเวลา 
(นาที) และ  8) ระยะทาง (เมตร)  
 2. ระยะพัฒนา เปนข้ันตอนของการระบุคุณคาของกิจกรรมและวิเคราะหการไหล 
เพ่ือคนหาความ  สูญเปลาของกระบวนการ พรอมท้ังนําเคร่ืองมือและวิธีการลีนมาใชในการแกไข
และปรับปรุงกระบวนการจัดการการใหยาทันที  กิจกรรมในระยะน้ีประกอบดวย 
  2.1 รวมกับทีมงานนําขอมูลท่ีไดกอนการพัฒนามาวิเคราะหคุณคาของกิจกรรม
ท้ังหมดตามหลักการของแนวคิดลีนโดยกําจัดกิจกรรมท่ีไมมีคุณคาและไมจําเปนตองทําและนํา
กิจกรรมท่ีไมมีคุณคาแตจําเปนตองทํามาประเมินปญหาหาสาเหตุหาวิธีการปรับปรุงงานโดยใช
เทคนิค ECRS ไดแกการกําจัดการรวมการลําดับใหมและการทําใหงายขึ้นตอจากนั้นกําหนดลําดับ
ของงานเพ่ือเปล่ียนการไหลของงานใหมจัดทําตารางอธิบายลักษณะกิจกรรม  และแบบบันทึก
ปริมาณเวลาที่ใชในกิจกรรมกระบวนการจัดการการใหยาทันทีใหม 
  2.2 ศึกษาขอมูลรอบเวลาในกระบวนการจัดการหลังการพัฒนาโดยการจับเวลา
การทํากิจกรรมแตละกิจกรรมในกระบวนการจัดการ 
  2.3 นําขอมูลท่ีไดมาเช่ือมโยงขอมูลเสนทางกับสัญลักษณโดยใชแผนภูมิกระบวนการ 
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 3. ระยะหลังการพัฒนา เปนการสรุปผลลัพธปญหาและอุปสรรคของการใชรูปแบบ
จัดการโดยใชแนวคิดลีน 
 
ปญหาและอุปสรรคของการประยุกตแนวคิดลีนในระบบสุขภาพ 
 
 การนําหลักการแนวคิดลีนไปประยุกตในระบบสุขภาพจากการทบทวนวรรณกรรมพบ
ปญหาและอุปสรรคสรุปได 4 ดานคือปญหาเกี่ยวกับผูบริหารผูปฏิบัติงานการส่ือสารและ
กระบวนการหรือโครงการท่ีเลือกดําเนินการดังนี้ 
 1. ผูบริหารขาดความรูและการปฏิบัติเกี่ยวกับแนวคิดลีนและไมยอมรับวาเปนระบบ
การจัดการท่ีครอบคลุมมีความเขาใจวาใชไดเฉพาะทางดานอุสาหกรรม (Emiliani & Stec, 2005) 
ตอตานการเปล่ียนแปลงโดยเฉพาะการดําเนินการโดยใชแนวคิดลีน (Emiliani & Stec, 2005; 
Laursen et al., 2003) จํากัดงบประมาณ (Laursen et al., 2003) ขาดการสนับสนุน (Kilpatrick, 2003; 
Womack et al., 2005) ไมใหคําแนะนําไมกระตุนใหเกิดความเช่ือม่ันไมผลักดันกระบวนการไมมี
การใหรางวัล (Womack et al., 2005) ไมมีสวนรวม (Emiliani & Stec, 2005; Womack et al., 2005) 
และมีการตําหนิใชคําพูดไมดี (Emiliani & Stec, 2005) 
 2. ผูปฏิบัติงานไมมีอํานาจในการเปล่ียนแปลงระบบ (Laursen et al., 2003) ตอตานไม
เช่ือวาทฤษฎีทางดานอุตสาหกรรมจะชวยแกปญหาในโรงพยาบาลได (Emiliani & Stec, 2005; 
Laursen et al., 2003) ขาดความเขาใจเกี่ยวกับแนวคิดลีน (Kilpatrick, 2003) มีความสับสนวาใครคือ
ลูกคาและขาดการมีสวนรวมของบุคลากร (Emiliani & Stec, 2005) ขาดแรงจูงใจ เคยชินงาน
แบบเดิม (เกตนิภา  สนมวัฒนวงค, 2552) 
 3. การส่ือสารมีความยากในการส่ือสารใหตรงกัน (Kilpatrick, 2003) ไมสามารถ
รวบรวมความคิดเห็นไดท้ังหมดในคร้ังเดียวไมสามารถกําหนดการประชุมท่ีเหมาะสมเน่ืองจากการ
ทํางานผลัดเปล่ียนกันไปและในเวลางานไมสามารถเขารวมประชุมได (Laursen et al., 2003) 
 4. กระบวนการหรือโครงการท่ีเลือกดําเนินการไดแกเลือกทํากิจกรรมท่ีไมตองการ
(Emiliani & Stec, 2005) กระบวนการที่ผานมาประสบความสําเร็จนอยหรือเกิดความลมเหลวของ
การประยุกตแนวคิดลีนในกระบวนการมีผลกอใหเกิดความเช่ือม่ันนอย (Emiliani & Stec, 2005; 
Kilpatrick, 2003) และการประเมินกระบวนการหรือโครงการไมไดวัดท่ีความตองการของลูกคา 
(Emiliani & Stec, 2005) 
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 นอกจากปญหาและอุปสรรคท้ัง 4 ขอ ดังกลาวแลวการนําหลักการแนวคิดลีนไปประยุกต
ในระบบสุขภาพไมประสบความสําเร็จตามท่ีตองการยังมีสาเหตุมาจากการเลือกใชเคร่ืองมือท่ีไม
สอดคลองกับแนวคิดและการปฏิบัติของแนวคิดลีน (Emiliani, &Stec, 2005) 
 
ประโยชนจากการประยุกตใชแนวคิดลีนในระบบสุขภาพ 
 
 การนําแนวคิดลีนมาประยุกตใชในระบบสุขภาพไดรับความสนใจเนื่องจากแนวคิด
ดังกลาวเปนแนวคิดท่ีเนนคุณคาในมุมมองของผูรับบริการ ซ่ึงแนวคิดดังกลาวถาสามารถนํามา
บูรณาการในการทํางานประจําแลว จะเกิดคุณภาพท่ีเกินมาตรฐานวิชาชีพ  กาวขามการแยกสวนใน
องคกรและระหวางองคกร  ดังนั้นจึงไดมีการนําแนวคิดลีนมาใชท้ังในประเทศและตางประเทศซ่ึง
ผลของการประยุกตใชแนวคิดลีนในระบบสุขภาพไดแก 
 1. ลดระยะเวลา เชน การใชแนวคิดลีนใน โรงพยาบาลบอลตัน ประเทศอังกฤษ ใน
การนําแนวคิดลีนมาใชในผูปวยอุบัติเหตุโดยการจัดวิธีการทํางานใหมของแผนกอุบัติเหตุ พบวา 
ระยะเวลาที่เคล่ือนยายผูปวยไปหองผาตัดลดลงรอยละ  38  ลดเวลาทํางานเอกสารรอยละ  42  
(Fillingham, 2007) โรงพยาบาลเวสเทิรนในเมือง เมลเบิรนประเทศออสเตรเลีย ในแผนกฉุกเฉิน 
พบวา ระยะเวลาในการรอคอยในการตรวจ ลดลง 5-11  นาที  (Kelly, Bryant, Cox, & Jolley, 2007)  
ในประเทศออสเตรเลียในแผนกฉุกเฉินของศูนยการแพทยฟนเดอรพบวาเม่ือนําแนวคิดลีนมาปรับ
ใชทําใหเวลาท่ีใชในการตรวจท่ีหองฉุกเฉินลดลง 48 นาที (Ben-Tovim et al., 2007) และจาก
การศึกษาในโรงพยาบาลเซนตหลุยส กรุงเทพฯ พบวา การนําลีนมาใชในการปรับปรุงกระบวนการ
เตรียมกอนผาตัดสามารถลดเวลาได 30-60 นาที (เพ็ญจันทร แสนประสาน และคณะ, 2549) รวมท้ัง
การศึกษาการประยุกตใชแนวคิดลีนในกระบวนการเตรียมผาตัดคลอดทางหนาทองในหองผาตัด
โรงพยาบาลแมคคอรมิค จังหวัดเชียงใหมพบวาลดระยะเวลาไดรอยละ 20.51 (รัตนา พอพิน, 2552) 
ในโรงพยาบาลมหาราชเชียงใหมไดนําแนวคิดลีนมาใชในการพัฒนารูปแบบการจําหนายผูปวยใน
หอผูปวยกึ่งวิกฤติศัลยกรรมประสาทพบวาลดระยะเวลาไดรอยละ 79.18 (สมจิตร ปนทิยะ, 2552) 
ในหนวยผาตัดท่ี 1 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม  ไดนําแนวคิดลีนมาใชในการพัฒนารูปแบบ
การจัดการการเตรียมผาตัดระบบทางเดินปสสาวะดวยกลองวีดิทัศนพบวาลดระยะเวลาไดรอยละ 
37.14  (นราพร พุทธวงค, 2553) ในโรงพยาบาลทาตะโก จังหวัดนครสวรรค ไดนําแนวคิดลีนมาใช
ในการพัฒนารูปแบบการจัดการการรับใหมผุปวยอายุรกรรมงานผุปวยใน 2 ในกลุมผูปวยท่ีไดรับยา 
2 แบบ และ 3 แบบ พบวาลดระยะเวลาไดรอยละ 18.44  และ20.16 ตามลําดับ (เกตนิภา สนมวัฒนะวงค, 
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2553) และในโรงพยาบาลสงขลานครินทรไดนําแนวคิดลีนมาใชในกระบวนการใหยาทันทีสามารถ
ลดเวลาได 59 นาที  (นพพร เกตุวิลัย, 2553) 
 2. ลดข้ันตอนการทํางาน ดังเชนการศึกษาการประยุกตใชแนวคิดลีนในโรงเรียน
แพทยมิชิแกน สหรัฐอเมริกาในการดูแลผูปวยท่ีเปนมะเร็งลุกลามท่ีกระดูกและสมองและไดรับการ
รักษาดวยการฉายรังสีพบวาสามารถลดข้ันตอนการรักษาจากเดิม 27 ข้ันตอนใหเหลือ 16 ข้ันตอน 
(Kim, Hayman, Billie, Lash, & Lawrence, 2007) นอกจากนี้ ในประเทศสหรัฐอเมริกา โรงพยาบาล
เด็กไดนําแนวคิดลีนมาพัมนาในการสงตรวจชิ้นเนื้อพบวาสามารถลดข้ันตอนไดจาก 23 ข้ันตอน
เหลือ 13 ข้ันตอนคิดเปนรอยละ 35 (Khan & Daniel, 2007)รวมท้ังการศึกษาการประยุกตใชแนวคิด
ลีนในกระบวนการเตรียมผาตัดคลอดทางหนาทองในหองผาตัดโรงพยาบาลแมคคอรมิค จังหวัด
เชียงใหมพบวาลดข้ันตอนจากเดิม 20 กิจกรรมเหลือ 14 กิจกรรม (รัตนา พอพิน, 2552) 
 3. ลดคาใชจาย ดังเชน ประเทศฟนแลนดการศึกษาการจัดการกระบวนการผาตัด
ฉุกเฉินในศูนยอุบัติเหตุโดยการใชแนวคิดลีนพบวาการใชช่ัวโมงในการทํางานลวงเวลาลดลงรอยละ 
30.9 (Torkki, Alho, Peltokorpi, Torkki, & Kallio, 2006) รวมถึงการศึกษาในเวอจิเนียร ศูนย
การแพทย ลดคาใชจาย3.3 ลานดอลลารในป 2004  และลดเวลาการรับเงินจาก 56 วันเปน 44 วัน
ของเงินหมุนเวียน เฉล่ียประมาณ 12 ลานดอลลาร  ในกระบวนการจัดหาพัสดุลดคาใชจาย 154,000 
ดอลลาร (Womack et al., 2005) อีกท้ังในการศึกษาในแผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาลในโอไฮโอ 
พบวา 1 สัปดาหหลังการประยุกตใชแนวคิดลีน ลดคาใชจายเร่ืองการใชอุปกรณ มากกวา 6,000 
ดอลลาร (Weimer & Hirst, 2008) รวมท้ังการศึกษาการบริหารจัดการรายการอุปกรณในหองผาตัด 
ในศูนยการแพทยเด็กเลอบงเชอร พบวาลดคาใชจาย 242,828 ดอลลาร (Raritan, 2007) 
 4. ลดระยะทาง  ดังการศึกษาในโรงพยาบาลเซนตหลุยส กรุงเทพฯในการนําลีนมาใช
ในการปรับปรุงกระบวนการเตรียมกอนผาตัดพบวาลดระยะทางได 30 เมตร (เพ็ญจันทร แสนประสาน 
และคณะ, 2549) 
 5. ลดการคงคลังของวัสดุอุปกรณ ดังการศึกษาการในโรงพยาบาลเมืองมิลาน ประเทศ
อิตาลีใชแนวคิดลีนในการลดวัสดุคงคลังในแผนกเภสัชกรและหอผูปวย พบวา สามารถลดการคง
คลังรอยละ 45 (Portioli-Staudacher, 2008) 
 6. การจัดเก็บอุปกรณเปนระเบียบมากข้ึน การเก็บอุปกรณใหถูกท่ีและการทําปายบอก
ไวทําใหไมเสียเวลาในการหาอุปกรณ (Patterson, 2009) และการศึกษาการบริหารจัดการรายการ
อุปกรณในหองผาตัด ในศูนยการแพทยเด็กเลอบงเชอร พบวาการจัดเรียงใหเปนระเบียบและมี
มาตรฐานในการปฏิบัติทําใหอุปกรณหางาย ใชเวลาในการหานอยลง (Raritan, 2007) รวมถึง
การศึกษาการใชลีนในระบบการเรียนรูในโรงพยาบาลพบวา การใชแนวคิดลีนชวยใหพยาบาลเกิด
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การเรียนรูในเร่ืองการจัดเก็บอุปกรณ  การจัดส่ิงแวดลอมใหสะอาดชวยใหเปนระเบียบและคนหา
อุปกรณไดงาย  (Balle & Regnier, 2007)   
 7. การส่ือสารในทีมมากข้ึน ดังเชนการศึกษา การหมุนเวียนรอบของการผาตัดในหอง
ผาตัดเมื่อใช แนวคิดลีนและซิก ซิกมาทําใหมีการส่ือสารในทีมมากข้ึน เชน แพทยผาตัดกับพยาบาล
หองผาตัดมีเวลาในการพูดคุยเร่ืองการผาตัดมากข้ึน (Fairbanks, 2007) 
 8. เพิ่มความพึงพอใจของผูรับบริการ ดังเชน โรงพยาบาลในประเทศจอรเจียในแผนก
ฉุกเฉินในผูปวยพึงพอใจรอยละ 92 ท่ีไดรับการตรวจเร็วข้ึนผูปวยมีความพึงพอใจมากข้ึน (Kent, 
2008) ในสหรัฐอเมริกาโรงพยาบาลในแมรี่แลนด  ในหนวยฉุกเฉิน มีการศึกษาในการใชเทคนิค
แนวคิดลีนในการปรับปรุงบริการในหนวยฉุกเฉิน ผลพบวา ผูปวยพึงพอใจจากรอยละ 54 เปนรอยละ 
59 ในปแรก (Dickson, Singh, Cheung, Wyatt, & Nugent, 2009) รวมถึงการศึกษาการประยุกตใช
เทคนิคลีนในในมหาวิทยาลัยมิชิแกน สหรัฐอเมริกาในการพัฒนากระบวนการนัดตรวจในคลินิก
ผูปวยนอกที่มาตรวจสุขภาพท่ีบาดเจ็บจากการเลนกีฬา พบวาเม่ือปรับเปล่ียนกระบวนการ ผูปวยพึงพอใจ
ท่ีมารับการตรวจเร็วข้ึน (Wajtys, Schley, Overgaard, & Agbabian, 2009) 
 9. เพิ่มประสิทธิภาพในการทํางาน ดังเชน โรงพยาบาลสงขลานครินทร ในแผนก
ผาตัดตาหลังพัฒนาโดยใชแนวคิดลีนลดเวลาในการผาตัดตา  ทําใหมีประสิทธิภาพเพิ่มข้ึนรอยละ 
25.4 ในแผนกผูปวยนอกลดระยะรอคอยการตรวจ ทําใหเพิ่มประสิทธิภาพการทํางาน เพิ่มข้ึนรอยละ 
32 (สุเมธ พีรวุฒิ, 2553) และในหอผูปวยศัลยกรรมเด็กใชแนวคิดลีนมาพัฒนาในกระบวนการใหยา
ทันทีพบวามีประสิทธิภาพการทํางานเพ่ิมข้ึนรอยละ 11.86 (นพพร เกตุวิลัย, 2553) 
 การประยุกตใชแนวคิดลีนในระบบสุขภาพกอใหเกิดผลลัพธมากมาย โดยเฉพาะการลด
ข้ันตอน การลดระยะเวลา ลดวัสดุคงคลัง สงผลใหลดตนทุนของการบริการสงผลใหการทํางานมี
ประสิทธิภาพเพิ่มข้ึน แตยังคงบริการที่มีคุณภาพ  ผูรับบริการพึงพอใจมากข้ึนอีกท้ังการประยุกตใช
แนวคิดลีนในระบบสุขภาพทําใหเกิดการทํางานเปนทีมเนื่องจากการปฏิบัติงาน เปนการลงมือ
ปฏิบัติโดยผูท่ีทํางานประจําในหนวยงานนั้นและเกิดจากแนวคิดท่ีอยากปรับปรุงพัฒนาใหการ
ปฏิบัติงานเกิดผลลัพธท่ีดีมากข้ึน จะเห็นวาการใชแนวคิดลีนในระบบสุขภาพเกิดผลลัพธท่ีดีท้ังผู
ใหบริการและผูรับบริการ 
 ในการศึกษานี้จึงตองการศึกษาถึง ความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพในหอผูปวยอายุรกรรม
หญิง 2 หลังไดนําแนวคิดลีนมาพัฒนากระบวนการจัดการการใหยาทันทีในดานความพึงพอใจใน
ดานความสะดวกในการนําไปใช  ความชัดเจนของข้ันตอน  ความสามารถในการนําไปใช  และการ
มีสวนชวยในการพัฒนา  
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การศึกษาเวลา 
 
 ในการศึกษาแนวคิดลีน มีความจําเปนตองใชการศึกษาเวลา เพื่อใหไดเวลามาตรฐานใน
การทํางาน สามารถวัดผลงานเปนเวลาที่ทํางานไดเพื่อนํามาใชในการปรับปรุงกระบวนการทํางาน 
โดยมีรายละเอียดของการศึกษาเวลาดังนี้ 
 
ความหมายของการศึกษาเวลา 
 
 การศึกษาเวลา (time study) หมายถึง การหาเวลาท่ีเปนมาตรฐานในการทํางานใชใน 
การวัดผลงานเปนเวลาที่ทํางานได ผลของการศึกษาเวลาคือไดเวลามาตรฐาน (standard time) (วันชัย 
ริจิรวนิช, 2553) ประโยชนของการศึกษาเวลาไดแก เพื่อใชหากําหนดการและการวางแผนการ
ทํางาน/ การผลิตหาคาใชจายมาตรฐานและชวยประมาณงบใชจายหาราคาของผลิตภัณฑกอนลงมือ
ผลิตหาประสิทธิภาพการทํางานของคนและเคร่ืองจักรเปนขอมูลในการสมดุลสายการผลิตหาเวลา
มาตรฐานท่ีใชเปนตัวฐานในการจายคาตอบแทน และหาเวลามาตรฐานสําหรับใชในการควบคุมคาแรง 
วิธีการศึกษาเวลามี 4 วิธี คือ 1) การศึกษาเวลาโดยตรง 2) การสุมงาน (work sampling) 3) การศึกษา
เวลาจากขอมูลเวลามาตรฐานและสูตร (standard data and formulas)และ 4) การศึกษาเวลาโดย
ระบบหาเวลากอนลวงหนาหรือการสังเคราะหเวลา (predetermined-time system or synthesis time) 
(วันชัย ริจิรวนิช, 2553) ในการศึกษาคร้ังนี้เปนการศึกษาเวลาโดยตรงคือการศึกษาเวลาท่ีใชนาฬิกา
ในการจับเวลาบุคลากรที่เลือกไวแลวมีการทํางานนั้นจริง ๆ ในสถานการณท่ีปกติมีการคํานวณ
จํานวนคร้ังในการจับเวลาแลวนํามาหาเวลาทํางานปกติ (normal time) และเวลามาตรฐาน 
 ข้ันตอนการศึกษาเวลาโดยตรงแบงออกเปน 8 ข้ันตอน (วันชัย ริจิรวนิช, 2553) 
ประกอบดวย  
 1. การเลือกงาน หรือหาขอมูลเบ้ืองตนของการทํางานท่ีจะศึกษาเวลาใชเกณฑในดาน
เศรษฐกิจเปนสวนมากโดยจะมีองคประกอบดานความเรงดวนและเปนความตองการท่ีจะพัฒนา
งาน ตองการทราบเวลามาตรฐานเพ่ือกําหนดมาตรฐานในการจายคาแรง และการประเมิน
ประสิทธิภาพการทํางาน  ในการศึกษาคร้ังนี้การเลือกงานเปนความตองการท่ีจะพัฒนากระบวนการ
จัดการการใหยาทันที 
 2. การบันทึกขอมูลท่ีเกี่ยวของเปนการบันทึกรายละเอียดท่ีเกี่ยวของแบบฟอรมบันทึก  
เปนส่ิงท่ีตองใชควบคูกับนาฬิกาจับเวลาในการบันทึกเวลา  ซ่ึงแบบฟอรมดังกลาวควรมีความ
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สะดวกในการใชงาน  โดยท่ีสามารถกดใชนาฬิกาไดอยางสะดวกโดยใชมืออีกขางหน่ึงทําหนาท่ีจด
บันทึกขอมูลเวลาท่ีอานได แบบฟอรมบันทึกท่ีใชในการบันทึกและวิเคราะหขอมูลเวลาสรุปไดดังนี้ 
  ก) แบบการศึกษาเวลา(time study sheet) ใชในการบันทึกเวลาขณะทํากิจกรรม  
  ข) แบบฟอรมการศึกษาวัฏจักรเวลาส้ัน(short cycle study form) เปนแบบฟอรมท่ี
นําเวลาท่ีบันทึกไดในขอท่ี 1 มาสรุปรวมกัน หาคาเฉล่ีย คาพิสัย และคาเวลาปกติ 
  ค) แบบสรุปการศึกษา(time study summary sheet)เปนแบบฟอรมท่ีในขอท่ี 2 มา
หาเวลาเผ่ือและเวลามาตรฐานของแตละกิจกรรม 
  ง) แบบวิเคราะหการศึกษาเวลา (time study analysis sheet) เปนแบบฟอรมท่ีสรุป
วิเคราะหการศึกษาเวลาทั้งกระบวนการประกอบไปดวย ลําดับท่ี กิจกรรม เวลาปกติ เวลาเฉล่ีย  
เวลาเผ่ือ เวลามาตรฐาน 
 3. การแบงงานยอยการแบงงานออกเปนงานยอย ๆเปนข้ันตอนท่ีสําคัญของการศึกษาเวลา  
ดวยเหตุผลดังนี้วิธีท่ีดีท่ีสุดในการอธิบายงานคือ การแบงงานออกเปนงานยอยท่ีสามารถอธิบายและ
วัดเวลาทํางานได  งานยอยท่ีเปนกิจกรรมท่ีเกิดข้ึนตามปกติจะถูกแสดงเปนรายการกิจกรรม  
จุดเร่ิมตนและจุดส้ินสุดของแตละกิจกรรมก็จะเดนชัด  และขอมูลเวลาจากการศึกษาเวลาจะใช
ประโยชนในการอธิบายมาตรฐานของงานได  ในการศึกษานี้สามารถแบงงานยอยในกระบวนการ
จัดการการใหยาทันทีไดในระยะกอนพัฒนา 17 ข้ันตอน และหลังพัฒนา 13 ข้ันตอน 
 4. วัดและบันทึกเวลาจําเปนตองมีเคร่ืองมือจับเวลา การจับเวลาในการศึกษาเวลานิยม
ใชนาฬิกาจับเวลา  โดยใชมาตรเวลาท่ีแตกตางจากเวลาปกติกลาวคือมาตรเวลาท่ีใชในการศึกษา
เวลาไดแกมาตรเวลา 1/100  นาทีหรือมีความละเอียดเทากับ 0.01 นาที การจับเวลาเพื่อศึกษาเวลา
การทํางานสามารถแบงไดเปน 3  แบบใหญ คือ 
  ก) การจับเวลาแบบตอเนื่อง (continuous  timing) เปนการจับเวลาโดยท่ีไมมีการ
หยุดนาฬิกาเพ่ือบันทึกคาเวลาแตจะปลอยใหนาฬิกาเดินจับเวลาไปเร่ือยโดยผูบันทึกเวลาจะสังเกต
เวลา ณจุดส้ินสุดงานยอยนั้นตรงกับเวลาในนาฬิกาคาใดก็บันทึกคานั้นลงไปดังนั้นการบันทึกเวลา
ของงานยอยตางๆจะเปนการบันทึกเวลาที่ตอเนื่องกันซ่ึงเรียกวาเวลา R จากนั้นถาตองการเวลาท่ี
แทจริงของแตละงานยอยจํา เปนตองมีการคํานวณโดยนําคาเวลา R ของงานยอยนั้นลบดวยคาเวลา 
R ของงานยอยกอนหนามา 1 งานจะไดเวลาของงานยอยนั้นเรียกวาเวลา T 
  ข) การจับเวลาแบบจับซํ้า ( repetitive timing ) เปนการจับเวลาท่ีตองหยุดเวลาเพื่อ
อานคาและต้ังกลับไปท่ีคาศูนยใหมเพื่อจับเวลางานยอยถัดไปดังนั้นเวลาท่ีจับไดจะเปนเวลาของ
งานยอยนั้นหรือก็คือเวลา T ขอเสียของวิธีการแบบนี้ คือผูบันทึกจับเวลาตองมีความชํานาญในการ
จับบันทึกคาและต้ังคาศูนยซ่ึงใชเวลาท่ีคอนขางรวดเร็วมาก 
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  ค) การจับเวลาแบบสะสม (accumulative timing) เปนการจับเวลาโดยการใช
นาฬิกาสองเรือนท่ีตอปุมพวงกัน เพื่อเวลากดใหนาฬิกาตัวหนึ่งเดินจับเวลานาฬิกาอีกตัวจะหยุดเม่ือ
นาฬิกาตัวแรกถูกกดใหหยุดจับเวลานาฬิกาตัวท่ีสองเข็มจะหมุนกับมาต้ังท่ีศูนยแลวเดินจับเวลา
ทันทีทําใหเกิดลักษณะการจับเวลาสลับกันระหวางนาฬิกาสองเรือนขอดีคือผูศึกษาเวลาสามารถ
อานคาเวลาทํางานของงานยอยนั้นไดทันทีและไมตองพะวงวาจะจับเวลางานยอยตอไปไมทันใน
การศึกษาเวลาโดยตรงการจับเวลาจะทําจากการทํางานของผูปฏิบัติจริงโดยจะทํางานเหมือนใน
สภาพจริงคือไมมีการหยุดรอคนจับเวลา  แตจะทํางานไปเปนปกติ ผูบันทึก จับเวลาจําเปนตอง
สังเกตการทํางานแตละงานยอยท่ีตอเนื่องกันและจับเวลาใหทันโดยการจับเวลาจะทําไปตามรอบ
ของการทํางานในแตละรอบเปนการจับเวลาแบบตอเนื่องในการศึกษาเวลาเบ้ืองตนอาจใชการจับ
เวลาไป 10-20 รอบของการทํางาน แลวจึงนํามาหาคาจํานวนรอบท่ีเหมาะสมในการจับเวลาท้ังนี้
เพื่อความเช่ือถือไดทางสถิติวาเวลาท่ีจับไดเปนตัวแทนของเวลาการทํางานท้ังหมดจริง  
 5. กําหนดจํานวนวัฎจักรท่ีจะบันทึกจับเวลาก็คือการหาขนาดตัวอยางหรือจํานวนคร้ัง
ในการจับเวลา โดยท่ัวไปในการบันทึกเวลาเราจะพบวา โอกาสท่ีจะบันทึกเวลาใหตรงกันนั้นมีนอย 
ดังนั้นจึงมีการบันทึกขอมูลเวลาหลายๆครั้ง จากนั้นจึงจะเลือกเวลาท่ีเปนตัวแทน ในการกําหนด
ขนาดตัวอยางใหมีความนาเช่ือถือนั้นมีหลายวิธี เชน การใชสูตร ใชตารางสําเร็จรูป และใชวิธี
ประมาณการจากคาพิสัย 
 6. ประเมินอัตราการทํางาน เปนกระบวนการเปรียบเทียบอัตราการทํางานของ
คนทํางานสําหรับการศึกษานี้คือของพยาบาลวิชาชีพในหอผูปวยอายุรกรรมหญิง 2 จํานวน 12 คน 
ผูศึกษาเลือกระบบการประเมินอัตราการทํางานตามสมรรถนะการทํางาน (performance rating) ซ่ึง
เปนระบบท่ีใชกันแพรหลายมากเนื่องจากจะใชเกณฑเฉล่ียอัตราการทํางานของคนงาน  โดยท่ัวไป
ในการทํางานจะมีผูท่ีทํางานเร็วและทํางานชา  ซ่ึงถามีกลุมตัวอยางจํานวนมากจะพบวาอัตราการ
ทํางานกลุมตัวอยางจะกระจายในรูปแบบปกติ ซ่ึงจะสามารถหาคาเฉล่ียเปนเกณฑอัตราการทํางาน
ปกติ  และสามารถกําหนดองคประกอบการประเมินโดยใชคาเฉล่ียเปนรอยละ  
 7. หาเวลาเผ่ือการทํางาน (allowances) เวลาเผ่ือของการทํางานจะมีผลตอการคํานวณ
เวลามาตรฐาน ประเภทของเวลาเผ่ือแบงออกเปน 3 สวนคือ 1) เวลาเผ่ือสําหรับสวนบุคคล(personal 
allowances) เปนเวลาสําหรับทํากิจสวนตัว เขาหองน้ํา พักทานกาแฟ หรือเกี่ยวกับสภาพแวดลอม
เชนหนาวมากเกินไป หรือรอนมากเกินไป  2) เวลาเผ่ือสําหรับความเครียด  (fatigue allowances) คือ
เวลาเผ่ือสําหรับความเม่ือยลาจากการทํางาน 3) เวลาเผ่ือสําหรับความลาชา (delay allowances) 
สาเหตุของความลาชาอาจเกิดจาก ตองคอยงานท่ีมาปอน คอยคําส่ังจากหัวหนางาน คอยการเตรียม
งาน  และการทําความสะอาดเกิดจากการเสียของเคร่ืองมืออยางกะทันหันเพราะขาดการดูแลรักษา
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เคร่ืองมืออยางสม่ําเสมอ โดยท่ีเวลาสวนตัวจะถูกกําหนดใหมากหรือนอยข้ึนอยูกับความหนักเบา
ของงาน  ระยะเวลาของงาน โดยท่ัวไปจะกําหนดคาเวลาท่ีเปนกิจสวนตัวรอยละ  2-5 และสําหรับ
งานท่ัวไป กําหนดเวลาเผ่ือไวประมาณรอยละ 4 เวลาจากความเม่ือยลา จําเปนสําหรับงานท่ีมี
เง่ือนไขการทํางานท่ีสรางความความเม่ือยลาในการทํางาน เชน งานหนักใชระยะเวลาในการทํานาน  
ในการทํางานท่ีเบาและมีชวงเวลาพักผอนเพียงพอในระหวางวันไมจําเปนตองมีเวลาเผ่ือความ
เม่ือยลา  และเวลาของความลาชา เปนเวลาเผ่ือสําหรับความลาชาเนื่องจากการปรับเปล่ียนเคร่ืองมือ  
เคร่ืองจักร หรือเวลาท่ีเสียไปเนื่องจากเคร่ืองจักรชํารุด  
 8. หาเวลามาตรฐานสําหรับการทํางานนั้นหาเวลามาตรฐานสําหรับการทํางาน (standard 
time) คือ เวลาท่ีนําไปคิดเพื่อใชในการวางแผนการทํางาน การผลิต และการใหบริการ สามารถ
คํานวณไดหาเวลาการทํางานปกติ (normal time) โดยใชสูตรดังนี้ 
  เวลาปกติ =  (เวลาเฉล่ียแตละงานยอย  (อัตราสมรรถนะ) 
  เวลาปกติท่ีคํานวณไดยังไมถือเปนเวลามาตรฐานสําหรับการทํางาน (standard time) 
เนื่องจากการทํางานใดๆก็ตามแมจะออกแบบมาดีแลว  แตบุคคลากรก็จะมีความตองการในการทํา
ธุระสวนตัว หรือเกิดความเม่ือยลา  ดังนั้นจึงตองบวกเวลาเผ่ือเหลานี้ดวย  ดังนั้นเวลามาตรฐาน
สามารถคํานวณไดจากสูตร ดังนี้  
 
 
 
 

สถานการณท่ีเก่ียวของกับกระบวนการจัดการการใหยาทันที 
หอผูปวยอายุรกรรมหญิง 2 โรงพยาบาลลําพูน 

 
 หอผูปวยอายุรกรรมหญิง  2โรงพยาบาลลําพูนใหบริการผูปวยหญิงอายุ 14 ป ข้ึนไป ท่ีมี
ปญหาสุขภาพ โรคทางอายุรกรรม และผูท่ีมีปญหาทางจิต  มีจํานวนเตียงรวม 36 เตียง สามัญ 30 เตียง 
หองพิเศษ 4 หอง หองประกันสังคม 1 หอง (2 เตียง) อัตรากําลัง พยาบาลวิชาชีพ 12 คน ผูชวยเหลือคนไข 
5 คน ในป 2552 มีผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวยจํานวน 3,064  คน (โรงพยาบาลลําพูน, 2552) 
และในป 2553 จํานวน 3,559 คน (โรงพยาบาลลําพูน, 2553) โรงพยาบาลลําพูนมีนโยบายคําส่ังการ
ใชยาทันทีโดยมีขอตกลงวาเปนยาที่ตองบริหารใหกับผูปวยภายในระยะเวลา 30 นาที ภายหลังจาก
แพทยมีคําส่ังการรักษา (โรงพยาบาลลําพูน, 2551) จากการศึกษาเบ้ืองตนของผูศึกษาในเดือน 
พฤษภาคม พ.ศ. 2554 ผลการศึกษาสรุปไดวา  กระบวนการหลักในกระบวนการจัดการการใหยา

เวลามาตรฐาน = เวลาปกต ิ+ (เวลาปกต ิ (รอยละเวลาเผ่ือการทํางาน) 
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ทันทีในหอผูปวยอายุรกรรมหญิง  2 หญิง โรงพยาบาลลําพูน ประกอบไปดวย 6 กระบวนการหลัก 
ไดแก 1) การรับคําส่ังการรักษา 2) การเบิกยาทันที 3) การรับยาจากหองยา 4) การเตรียมยา 5) การ
นํายาไปใหผูปวย 6) การบันทึกการใหยาทันที 
 โรงพยาบาลลําพูนใหความสําคัญกับการใหยาท่ีถูกตองตามหลัก 6 R คือ 1) ความ
ถูกตองดานผูปวย (right patient/client) 2) ความถูกตองดานยา (right drug) 3) ความถูกตองดาน
ขนาดยา (right dose) 4) ความถูกตองดานเวลา (right time) 5) ความถูกตองดานวิถีทางของการ
บริหารยา (right route) 6) ความถูกตองดานเทคนิค(right technique)และยังใหความสําคัญกับการให
ยาจําเปนทันที  โดยกําหนดใหทุกหอผูปวยตองดําเนินการใหผูปวยไดรับยาท่ีตองการใหทันที  
ภายใน 30  นาทีภายหลังจากแพทยมีคําส่ังการรักษา (โรงพยาบาลลําพูน, 2551)  มีการให
ความสําคัญกับการบริหารยาอยางตอเนื่อง  มีการจัดต้ัง CoP ยาเพื่อรวบรวมปญหาจากผูปฏิบัติจริง
นําไปปรึกษาแสดงความคิดเห็น และนํามาพัฒนาเปนแนวปฏิบัติ  แตจากการศึกษาเบ้ืองตนของ
ผูวิจัยเกี่ยวกับการรับคําส่ังการรักษาโดยการใชยาทันทีในหอผูปวยพบวาใน 2 สัปดาหมีจํานวนการ
ส่ังยาทันทีจํานวน  25  คร้ังและยังคงมีการใหยาลาชากวาเกณฑท่ีกําหนดจํานวน 8 คร้ังคิดเปนรอย
ละ 32 สงผลกระทบตอคุณภาพในการดูแลรักษาและเปนสาเหตุท่ีทําใหผูปวยอยูในภาวะอันตราย    
เหตุการณดังกลาวสงผลกระทบตอคุณภาพการรักษาพยาบาลของผูปวย  ทําใหผูปวยตองไดรับการ
รักษาเพ่ิมข้ึนสงผลใหผูปวยตองนอนโรงพยาบาลนานข้ึน  ไดมีการทบทวนและช้ีใหเห็นปญหาท่ี
เกิดข้ึน  มีการเนนย้ําใหทําตามนโยบายการใหยา  แตไมมีการแบงงานชัดเจน  ไมมีการติดตาม
ประเมินผล จากเหตุการณดังกลาวพอสรุปไดวากระบวนการจัดการการใหยาทันทีของ  หอผูปวย
อายุรกรรมหญิง 2โรงพยาบาลลําพูนยังไมสามารถบริหารจัดการใหเกิดคุณภาพ  และยังไมเปนไป
ตามนโยบายยังมีความซํ้าซอนในการทํางาน ไมมีการแบงงานชัดเจน  และยังไมมีการจัดลําดับ
ความสําคัญของการใหยาทันที ซ่ึงจะตองบริหารจัดการใหไดภายในเวลาที่กําหนดไว 
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กรอบแนวคิดในการศึกษา 
 
 ในการศึกษาคร้ังนี้เปนการพัฒนากระบวนการจัดการการใหยาทันทีของหอผูปวย 
อายุรกรรมหญิง 2 โรงพยาบาลลําพูน ซ่ึงประกอบไปดวย 6 กระบวนการหลัก ไดแก 1) การรับคําส่ัง
การรักษา 2) การเบิกยาทันที 3) การรับยาจากหองยา 4) การเตรียมยา 5) การนํายาไปใหผูปวย  
6) การบันทึกการใหยา ใหมีความรวดเร็วโดยไมมีความผิดพลาดของการใหยา  โดยอาศัยแนวคิดลีน 
ของ วอแม็ก และ โจนส (Womack & Jones, 2003) ประกอบดวย 5 หลักการคือ 1) การระบุคุณคา
ของการบริการในมุมมองของผูรับบริการ 2) การบงช้ีสายธารคุณคา 3) การไหล 4) ระบบดึง  
5) ความสมบูรณแบบ โดยนําหลักการทั้ง 5 ประการของแนวคิดลีนมาบูรณาการและจําแนกเปน 3 
ระยะ คือ 1) ระยะกอนการพัฒนาเปนข้ันตอนของการเตรียมความพรอมในดานตางๆ เพื่อการ
พัฒนากระบวนการ ศึกษาและวัดรอบระยะเวลาของกิจกรรมหลักและกิจกรรมยอยในกระบวนการ
จัดการการใหยาทันที  กอนการพัฒนา เพื่อเปนขอมูลพื้นฐานสําหรับการประเมินผล 2) ระยะพัฒนา
เปนข้ันตอนของการระบุคุณคาของกิจกรรมและวิเคราะหการไหล เพื่อคนหาความ  สูญเปลาของ
กระบวนการ พรอมท้ังนําเคร่ืองมือและวิธีการลีนมาใชในการแกไขและปรับปรุงกระบวนการจัดการ
การใหยาทันที  3) ระยะหลังการพัฒนา เปนการสรุปผลลัพธและความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพ
ตอการนํากระบวนการจัดการการใหยาทันทีท่ีพัฒนาขึ้น 
 


