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• Lean คืออะไร  

• Toyota Production System, Lean

• Lean Concept  : Value, Waste, Flow, Pull, Perfection

• Lean Tools

• Lean Implementation

• ขั้นตอนในการทํา เลือกโครงการอะไร อยางไร

• Value Stream Mapping -VSM

• ปญหาในการนําลีนมาใชในระบบบริการสุขภาพ Lean in Heathcare  :

• แนวทางหรือวธิีการของคณะแพทยศาสตร/โรงพยาบาลสงขลานครินทร
นํา Lean มาใชในองคกร



ปญหาของ Healthcare

• ผูปวยที่มาโรงพยาบาล ตองรอหลายชั่วโมง กอนจะไดพบแพทย

• รอทําบัตร รอตรวจสอบสิทธิ รอเจาะเลือด  รอ X-ray หรือการตรวจ

วินิจฉยัอื่น ๆ  รอผลการตรวจ 

• เมื่อไดพบแพทย แพทยมีเวลาตรวจผูปวยเพียงไมกี่นาที 

• รอจายเงิน รอรับยา รอ........

• ถาตองอยูโรงพยาบาล ตองรอเตียง รอปรึกษา รอตรวจพิเศษ  รอหอง

ผาตดั รอ.......... ตองใชเวลานานหลายวัน กวาจะไดกลับบาน



การบริหารจัดการ แบบ  Lean                   

(Toyota Production System)

ใหแนวทางในการแกปญหาตาง ๆ                   

ของระบบบริการสขุภาพ หรือ                 

ของผูปวยได



Toyota Production System

หมายเหตุ  Kiichiro Toyoda เปนผูสรางระบบ Just-in-Time                                           

Taiichi Ohno นํา  Kanban system มาใช                www2.toyota.co.jp



1990
5 yrs $5m    MIT project 
(Massachusetts 
Institute of Technology)

1996

Toyota system begin in Japan  1940sToyota system begin in Japan  1940s
Lean in Healthcare    2002

James P Womack  &  Daniel T Jones & Daniel  Roos

ในประเทศไทย สถาบันเพิม่ผลผลิตแหงชาติ และ พรพ (รพ. มอ.) 2007



Only 20-30% of Organization                        
success in Lean Implementation.



Lean in Healthcare ในประเทศไทย

Asian Productivity Organization (APO) 
สถาบันเพิ่มผลผลิตแหงชาติ และ    

สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ)

จัด Work shop  “Lean implementation in 
healthcare”

กันยายน 2551 

โรงพยาบาลนํารอง

 โรงพยาบาลเสาไห สระบุรี
โรงพยาบาลสุราษฎรธานี

โรงพยาบาลศิริราช

โรงพยาบาลเซนตหลุยส

โ ิ 



ความหมายของ Lean

• หมายถึง การบริหารจัดการอยางเปนระบบ เพื่อ
- เพิ่มคุณคา (Value)ใหกับผูรับบริการใหมากที่สุด โดย
กําหนดคุณคา Value จากมุมมองของผูรับบริการ                       
(หรือขั้นตอนถัดไป)

- คนหา/กําหนดสี่งสิ้นเปลืองหรือความสูญเปลา (Waste)
และลดหรือขจัด waste ใหหมดไปหรือใหเหลือนอยที่สุด 

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

- เริ่มทํางานจากความตองการของลูกคา(หรือความพรอม
ของขัน้ตอนถดัไป) (Pull) ไมทํากอนนั้น คือไม Push



ความหมายของ Lean

• มุงมั่นที่จะทําใหกระบวนการทํางานสมบูรณที่สุด  
(perfection) ดวยการพัฒนาปรับปรุงอยางตอเนื่อง
(Continuous improvement)
รวมกับการลดการผันแปรของปริมาณและชนิดงาน เรียกวา  mura

(unevenness of operation)  เพื่อทําใหสามารถ
ควบคุมการไหลของงานได 

ควบคุมปริมาณงานที่มากเกินไป ไมทําใหคนทํางานเครียด (stress) 
หรือทําใหเครื่องมือ   ทํางานหนักเกินไป (overload) เรียกวา  
muri  - (overburdening of people and 
equipment)



VALUE – คุณคา :

กิจกรรมหรือบริการที่ทํา ผลิต สราง หรือ เปลีย่นแปลง หรือสิ่งที่สง
มอบตามความประสงคหรือตองการของลูกคา

สิ่งสําคัญที่สุดคอืการกําหนด ลกูคา (Customer) ใหถูกตอง          

แลวจึงใชความตองการของลกูคา ตดัสนิวา ในแตละขั้นตอน               

ของกระบวนการทํางาน (Work process) ขั้นตอนใดมีคุณคา

หรือไมมีคุณคา   

VALUE   vs    WASTE



Value Added Activity - VAA

• หมายถึง ขั้นตอนหรือการกระทําที่สงมอบคุณคาหรือทําใหเกิดคุณคา

สําหรับลกูคา และในเวลาที่เหมาะสม (ไมชา หรือ เร็วเกินไป) ลูกคา

ยินดีและเต็มใจเสียคาใชจาย 

เชน ในการมารับการรักษาที่โรงพยาบาล ขั้นตอนที่แพทยตรวจ 

วินิจฉัย สั่งการรักษา ไดรับยาหรือการรักษา ขั้นตอนที่ไดรับบริการ

พยาบาล เปนขั้นตอนคุณคาแกผูรับบริการ (Value)



Waste - ความสูญเปลา
Non Value-Added Activities NVAA

กิจกรรมที่ตองใชทรัพยากร (เวลา พื้นที่ คน เงิน เครื่องมือ อปุกรณ) 
แตไมสงผลตอความประสงคหรือตองการของลูกคาโดยตรง

ขั้นตอนหรือการกระทํา ที่ไมสรางคุณคาใดๆ แกลูกคา

หรือผูรับบริการเลย  ไดแก

การรอ ทุกชนิด รอตรวจ รอรับยา รอผลการตรวจ 



Necessary Non Value-Added Activities  NNVAA

(Business Value)

• หมายถึงขั้นตอนที่ไมเพิ่มคุณคา แตยังตองทํา เชน การเดิน เนื่องจาก
หนวยงานอยูหางกัน ตองเดินสงเอกสารใหผูมีอํานาจลงนาม เดินไป
เจาะเลือด ตองรอผลเลือดเนื่องจากเครื่องตรวจตองใชเวลาในการ
วิเคราะห การตรวจสอบสิทธิคารักษาพยาบาล ใบยินยอมรับการ
รักษา

• ในบางกรณี เปนความจําเปนของขั้นตอนการทํางานที่องคกร
กําหนด เชน การทําเอกสาร การรออนุมัติ รอการตรวจรับจาก
เจาหนาที่ที่รับผิดชอบ



• Overproduction การทํางานที่ไมมีความจําเปน เกินความตองการ เชน การสั่ง

ตรวจเพื่อการวินิจฉัยที่มากเกินไป การรักษา หรือการพยาบาลที่ไมจําเปน การ

บันทึกขอมูลทางการพยาบาลที่ไมจําเปน การผลิต พิมพเอกสาร ขอมูลซ้ําซอน 

การทํางานที่ผลงานไมตรงกับความตองการของผูรับ รายงานที่ไมมีผูตองการ

อานอยางจริงจัง การเก็บขอมูลที่ไมจําเปน ไมมีความหมาย  

• Waiting การรอหรือความลาชาทุกชนิด รอแฟมเวชระเบียน  รอตรวจ  รอหอง 

รอเตียงวาง  รอผาตัด  รอการทําความสะอาด รอผลการตรวจตาง ๆ   รอเลือด  รอ

เปล รอเครื่องมืออุปกรณ  หรือรอการเตรียมเครื่องมือใหพรอม (excess set up 

time) รอผูรวมประชุมใหครบองคประชุม

(บางคนใหหมายรวมถึงเวลาที่ไมมีอะไรจะทํา - idle time อีกดวย)

7 Form of Waste



• Transportation การสง เคลื่อนยาย วัตถุ/อุปกรณจากหนวยงานหนึ่งไปยังอีก

หนวยงานหนึ่ง รวมถึงการตองสงผูปวยไปยังจุดบริการตาง ๆ

• Unnecessary Processing การกําหนดขั้นตอนที่ไมจําเปน การตรวจสอบ การซัก

ประวัติ การลงขอมูล  การขอใบยินยอม (Informed consent) ซ้ําซอน การสงเวรที่

ไมกระชับ ไมมีความหมาย

• Excess Inventory (stock) คลังพัสดุ คลังยาของโรงพยาบาล การเกบ็ stock ยา 

น้ําเกลอื อุปกรณ วัสดุทางการแพทย ในหอผูปวย ในหองผาตัด หรือเอกสาร 

กระดาษ  สิ่งของมากกวาความตองการใช หรือเกินความจําเปน

(บางคน ยังหมายรวมถึง งานที่ยังคาง ยังทําไมเสร็จ work in progress อีกดวย)

7 Form of Waste



• Unnecessary Motion การเดินหรือการเคลื่อนไหวที่ไมจําเปนหรือไมเหมาะสม
ของผูปฎิบัติงาน เชนเดินหาวัสดุ อุปกรณ เครื่องมือ เอกสาร  รวมถึงการ
เคลื่อนไหวที่ผิดหลัก การยศาสตร (Ergonomic) 

• Product Defects (Rework) การทํางานที่ไมไดคุณภาพ ผลงานที่ผิดพลาดไม
ถูกตอง ไมตรงความตองการ ทําใหตองแกไข เชน ทําใหม วัดใหม ตรวจใหม

การผาตัดผิด การสื่อสารที่ผิดพลาด medication error, complication, healthcare 
related infection, pressure sore

ยังหมายรวมไปถึงการนําของที่ไมมีคุณภาพมาใชในการทํางาน ทําใหเกิดงานที่
ไมมีคุณภาพ

7 Form of Waste



Spaghetti diagram



Other Waste

• การไมใชความสามารถ หรือศักยภาพ ของบุคลากร
ใหเต็มที่ รวมถึงการไมนําความคิดสรางสรรค 
ขอเสนอแนะของบุคลากรไปปฎบิัติ                               
Unused  Workforce Talent / Innovative Idea  
(People waste)

• การขาดทักษะหรือการฝกฝนอบรมของบุคลากร 
Unskilled or Untrained workforce



• วินิจฉัยโรคผดิ --> เลือกการตรวจวินิจฉัยผิด -->  รักษาผิด, ใหยาผิด

• สงตรวจวินิจฉัยมาก/นอยไป หรือไมเหมาะสม                                                
(Over/ Under or inappropriate investigation)

• ใหการรักษามาก/นอยไป หรือไมเหมาะสม  รวมถึงรักษาชาเกินไป                 
(Over/ Under or inappropriate treatment)

• ผลขางเคียง หรือผลแทรกซอนจากยา (Medication Error, Adverse 

reaction) จากการรักษา การผาตัด หัตการตาง ๆ

• Healthcare Related Infection (Hospital Acquired Infection)                    

eg   Urinary Tract  Infection, Ventilator associated Pneumonia, 
Catheter Related Blood Steam Infection

Waste อื่น ๆ ในการบริการทางการแพทย



ใน Toyata Production System มีความสูญเปลา 3 ชนิด 

• Muda  -waste

แกไข  muda โดยกําจัดหรือลด

• Mura  – uneveness  ความไมราบเรยีบของปริมาณงาน ทําใหเกิดความ
สูญเปลา  : งานนอยคนมาก คนไมมีงานทํา เกีย่งงาน เกิดความไมพอใจ

งานมากคนนอย ทํางานไมทัน งานไมลื่นไหล เครียด เหนือ่ย

แกไข mura โดย การปรับเรียบงาน workload leveling

• Muri - overburden  ทํางานเกนิกําลังความสามารถ ยกของหนักเกนิไป 
ทํางานนานเกนิไปไมมีเวลาพัก ทํางานที่เสี่ยงเกินไป (เสี่ยงตอการติดโรค 
เสี่ยงตอการบาดเจ็บ) เครื่องจักรไมไดพัก ทําใหสึกหรองาย เกิดความ
ผิดพลาด  งานไมเสร็จตามกําหนด ไมไหลลื่น ไมไดคุณภาพ

การแกไข muri ทาํไดโดยสรางมาตรฐานงาน (standard work)



1. ลดขั้นตอน ลดความสูญเปลา  (Waste)

2. ทําใหเหลือแตขั้นตอนมีคณุคา (Value) 
(เพิ่มคณุคาของขัน้ตอน)

3. ทําใหขั้นตอนการทํางานไหล (Flow) 
อยางสะดวกรวดเร็ว

Lean – Essential Steps



FLOW

• CYCLE TIME

• VALUE STREAM MANAGEMENT or  MAPPING –
VSM

• TAKT TIME

• JUST IN TIME - JIT



ความหมายของชวงเวลาตาง ๆ

• Cycle Time  เวลาที่ใชในการทําแตละกระบวนการยอยใหเสร็จ

• Total Cycle Time เวลาทั้งหมดที่ใชในการทําทุกกระบวนการใหเสร็จ

• Setup Time  เวลาจัดตั้ง คือเวลาที่ใชในการเตรียมความพรอมกอนทํางาน เชน การเตรียม

เครื่องมือ การเตรียมหองผาตัด เตรียมเตียง เพื่อรับรายตอไป    การทําใหรวดเร็วขึ้น -

Quick Setup Time

• Turnaround Time เวลาที่ใชตั้งแตเริ่มทํางานจนเสร็จ (= setup time + Total cycle time)

• Changeover Time  เวลาที่ใชในการเปลี่ยนการทํางาน เชนเปลี่ยนเครื่องจักร เปลี่ยน

อุปกรณ  เปลี่ยนจากผูปวยรายเดิมเปนรายใหม 

• Lead Time  เวลาที่ใชทั้งหมดตั้งแตลูกคาสั่งสินคา/บริการ จนไดรับสินคา/บริการ                 

(หรือตั้งแตลูกคาสั่งสนิคา จนถึงบริษัทไดรับเงนิจากลูกคา)



1. เขียนขั้นตอนทั้งหมดตามลําดับ จากเริ่มตน จน เสร็จสิ้น

2. ในแตละขั้นตอนรวมกันวิเคราะหวาขั้นตอนใดเปน waste, value added 
หรือ necessary non value-added

3. วิเคราะหสาเหตุของ waste  โดยใช  ผังกางปลา (Fish Bone Diagram)  
5 Why,  Root cause analysis

4. คนหาแนวทางหรือวิธีแกไขเพื่อลดหรือกําจัด waste

5. สรางขั้นตอนขึ้นมาใหม โดยลดความสูญเปลา เพิ่มคุณคา

6. ดําเนินการตามวิธีใหม แลวเก็บขอมูล/ผลที่เกิดขึ้น ทําการวิเคราะห

7. กลบัไปเริ่มขั้นตอนแรกใหม เพื่อพัฒนาปรับปรุงใหดียิ่งขึ้นไปอีก 
PDCA- Plane Do Check Act

Value Stream Mapping VSM



• การวัดประสิทธิภาพของการทํางาน หรือการใหบริการ วัดไดโดยการคํานวนวา value-
added  activities มีสัดสวนเปนรอยละเทาใดของเวลาที่ใชทั้งหมด (total 
cycle time)

เรียกวา Process cycle efficiency (PCE)

โดยทั่วไปกอนทํา Lean จะมี  PCE ประมาณ 30-40% เทานั้น                            

ถามีคานอยกวา 10% แสดงวาขั้นตอนการทํางานมี non-value added

หรือ waste มาก

Process efficiencyProcess efficiency



ปญหาที่พบจากการคํานวณประสทิธิภาพ  

คือ   การนับเวลาหรือกําหนดเวลาที่มีคุณคามาก

เกินความเปนจริง หรือการไมรวมระยะเวลารอ 

ของขั้นตอนทั้งหมด ทําใหไดคาประสทิธิภาพสูง

เกินจริง

ดังนั้น % ประสิทธิภาพที่เพิ่มขึน้ จึงตอง

สอดคลองกับเวลารวมที่ลดลงดวย (total turn 

around time ลดลง)



Takt time (เทกไทม)
(pulse)

Available time / Customer demand
(Available Time คอืจํานวนเวลาทั้งหมดในการทํางานแตละวัน)

หมายถึง จํานวนเวลาที่ใชตอชิ้นในการทาํงาน (บริการ/สินคา) ใหได 

ตามทีล่กูคาตองการ  ทําใหรูวาตองใชเวลาทั้งหมดเทาใด ใชในการวางแผน

เตรียมคน เตรยีมอุปกรณ วัสดุ เครื่องมือ 

เชน มีเวลาทํางานวันละ 6 ชัว่โมง (=360 นาที) ตองการทําผาตัด

ทําหัตการหรือบริการผูปวยใหได 20 คน  ดังนั้น Takt time  =  360 / 20  =  18 

นาที   การจดัการในแนวคิด Lean คือใหมีการไหล (Flow) ของผูปวยไมมีการรอ  

ตองบริหารจัดการใหสามารถทํางานเสร็จเรียบรอยภายใน 18 นาที ตอราย  



Takt time One piece flow

Pitch หมายถึง ชวงเวลาที่สามารถทําชิ้นงานหลายชิ้นไดสําเร็จ              

เชน ภายในครึ่งชั่วโมงตรวจหรอืบริการผูปวยได 4 คน ก็จัดหรอืนัดผูปวย

คราวละ 4 คนหางกันทุก ครึ่งชั่วโมง

ในการบริการรักษาพยาบาล ผูปวยแตละรายแตกตางกัน ควบคุมเวลาไดไมแนนอน

ทาํใหไมสามารใช takt time  ไดดี  การใช Pitch แทน ชวยใหบรหิารจดัการไดดีขึ้น



• ความเร็วของกระบวนการ

ทํางานทั้งหมดขึ้นกับตําแหนง

ที่เปนคอขวดอยางมาก

• การปรับปรุงที่ควรทําเปน

ลําดับแรกคือการแกไข 

bottleneck

• OPD ER  ICU OR 

Lab  X-ray (US, CT,  MRI)



Push   vs   Pull

การเรงการทํางานขั้นตอนใดขั้นตอนหนึ่งใหรวดเร็วขึ้น เพื่อสงให

ขั้นตอนถัดไป โดยไมสนใจวาพรอมที่จะทํางานตอไปหรือไม คือการ

ทําแบบ Push ไมไดประโยชนเลย เพราะทําใหเกิดการรอจนกวาขั้นตอน

นั้นพรอมจึงจะใหบริการได

การประสานงานหรือสรางระบบใหขั้นตอนถัดไป แจงใหรูวาพรอม

แลว จึงสงงานไปให เรียกวา Pull system สามารถเพิ่มประสทิธิภาพการ

ทํางานมากขึ้น ลดการรอหรืองานคางได



Just-in-time

ทํางานเมื่อมคีวามจําเปน และในแตละขั้นตอนของการ
ทํางาน  จะมีเฉพาะ วัสดุ อุปกรณ  เครื่องมอื เครือ่งจักร  ที่
จําเปนตองใช ในขณะนั้น ๆ เทานั้น  

เมื่อสิ่งที่จําเปนเหลานีล้ดลงหรอืไมเพียงพอ ก็จะมีการ
ทดแทนทนัที โดยการใช Kanban ทันตอเวลาทีต่องการใช 
ทําใหไมมกีารรอ ลดสินคาคงคลัง ลดสถานที่ ลดเวลา
คนหา

Just-in-Time เปนแนวคดิของปรัชญาการลดความสูญ
เปลาอยางสิ้นเชิง (Philosophy of complete elimination of 
waste) และนําไปสูการไมมีสินคาคงคลัง Zero Inventory 



• กําจัด non-value added activities เชน การคนหา การรอวัสดุ อุปกรณ 
เครื่องมือที่ตองใช  ลดเวลาและคาใชจาย..

• ทําใหเวลาการเตรียมความพรอม (Set-up time) ลดลง                                 
งานที่คางยังทําไมเสร็จ (Work In Process- WIP) นอยลง 
ทํางานเสร็จสิ้นโดยใชเวลานอยลง และมีคุณภาพมากขึ้น

ผลที่เกดิขึ้นจาก  JIT



a b c

Work Flow

One Piece Flow  หรือ Continuous Flow

Takt time ใกลเคียง หรือ เทากัน



a b c

Work in process  

(WIP) มากขึ้น

Bottleneck

Push ทํางานหรือสงงานโดยไมสนใจวาลูกคาตองการ หรือหนวยงานถัดไป   

พรอมหรือไม ทําใหเกิดการอ queue หรือคอขวด- bottleneck  ท
Pull ทํางานเมื่อมีความตองการจากลูกคาและตามปรมิาณที่ตองการ สงงาน  

เมื่อหนวยงานถัดไปพรอม



Pull  vs  Push system

• สงหรือเคลือ่นยายผูปวย เมื่อมีสัญญาน (Kanban) จากหนวยงานนั้น

- Ward สงผูปวยไปหองตรวจหรือหองผาตัด เมื่อไดรับสัญญาณ Kanban               

จากหองตรวจหรือหองผาตัด

- มีระบบเรียกผูปวยจากบานใหมา admit  เมื่อมีหองวาง และแพทยพรอม

หอผูปวยหรือ ICU เมื่อมีเตียงวาง จะตาม (Pull) ผูปวย ที่รอเตียงจาก 
OPD หรือ ER  แทนที่จะให OPD หรือ  ER โทรหาเตียงวาง  ! ??

 ปรับระบบงานที่เปน Push ใหเปน แบบ Pull



TPS FLOW ENVIRONMENT

Tightly linked processes

Problems cannot hide
Problem! Countermeasure!

Source:  Glenn Uminger, Toyota Motor Manufacturing North America



• Batch (Batch and Queue)  การทํางานตอเมื่อมีชิน้งานครบ เชนสงผล

เลือดเมื่อครบชุด    สงผูปวยเมื่อครบคน ครบจํานวน พยาบาลผูปวยเริ่ม

รับคําสั่งแพทย (order) เมื่อแพทย round ผูปวยครบแลว การแจกยา 

อาหาร โดยเริ่มจากเตียงแรกจนเตียงสุดทาย

• One piece flow การทํางาน สงตอ คราวละชิ้น การใหบริการครั้งละคน

Lean

Batch Single Piece Flow

From: The Toyota Production System



• Quick Change Over หมายถึงการปรับเปลี่ยนการทํางาน เพื่อรับงานใหม

ไดอยางรวดเร็ว เชนเตรียมเตียง อุปกรณ เปลี่ยนทีมผาตัด เพือ่ผาตัด

• Cell concept (Cellular layout)  หมายถึง การทํางานโดยจัดใหขั้นตอนที่

เกี่ยวเนื่องกัน อยูใกลกันมากที่สุด ทําใหสะดวก ลดระยะทาง ลดการรอคอย 

ลดพื้นที่   โดยทั่วไปมักจัดเปนรูปตัวยู  U 

Lean

One stop service การใหบริการแบบเบ็ดเสร็จในจุดบริการจุดเดียว



• Genchi genbutsu (Go and See)  การไปศึกษางานที่หนางานจริง ไมใชรับฟง             

จากรายงานหรอืขอมูลเทานั้น     “สิบปากวาไมเทากับตาเห็น”

• Kanban หมายถึง สัญลักษณ (บัตร ปาย แสง สี) ที่แสดงใหรูวาพรอมจะทํางาน

ตอไป   ตองการชิ้นสวน อุปกรณเพิ่มเติม 

ใบเบิกของ การกดออด หรือเปด-ปดหลอดไฟหนาหองตรวจ เพื่อแสดงวา

พรอมตรวจผูปวยรายตอไป                                                                

e –Kanban พยาบาลสั่งอาหาร  ยา อุปกรณการแพทย ขอเปล ผานทางระบบ 

IT 

• Point of Use Storage (PUS)  เก็บหรือมีปรมิาณวัสดุ อุปกรณ หรือเครื่องมือใน

จํานวนเฉพาะเทาที่ตองการใชเทานั้น



• สําหรับ Toyata คําวา  jido หมายถึง เครื่องจักรที่มีอุปกรณพิเศษ                       

เพื่อใหสามารถหยุดการทํางาน เมื่อมีความผิดปกติเกิดขึ้น

jido  =  automation       

Jidoka =  automation with a human touch 

(AUTONOMATION)

Jidoka



• เมื่อมีความผิดพลาดเกิดขึ้นในขั้นตอนการทํางาน  เครื่องจักร หรือ

คนทํางาน จะหยุดงานทันที พรอมกับมีสัญญาน ซึ่งอาจจะเปน ปาย แสงไฟ 

หรือเสียง (หรือใชวิธีดึงสายบังคับ Andon เพื่อใหหยุดการทํางาน) เพื่อให

ผูเกี่ยวของ ผูรับผิดชอบรีบมาแกไขความผิดพลาดใหถูกตองโดยรวดเร็ว 

กอนที่จะทํางานตอไป

• งานที่ผิดพลาดเลก็นอย ที่ปลอยใหผานไป อาจทําใหผลงานสุดทายไม

สมบูรณ ตองทิ้งหรือตองเริ่มทําใหม เกิดความสูญเปลา และสิ้นเปลืองมาก 

ปญหาที่เกดิขึ้นตองไดรับการวิเคราะห หาสาเหตุ                          

หาแนวทางแกไข เพื่อปองกนัไมใหเกดิขึ้นอกี

Jidoka



• หมายถึง การปรับการผลิต/การใหบริการใหสม่ําเสมอ หลีกเลี่ยงการทํางานในปริมาณ

ที่แปรปรวน เพื่อควบคมุ cycle time และไมทําใหบุคลากร หรือเครื่องจักรเกิดความลา 

(muri) กําจัดภาวะงานลนมือ

• สรางความสมดุลยระหวางปริมาณงานกับความสามารถของผูทํางานหรือเครื่องมือ

• ปริมาณงานที่ไมสม่ําเสมอ ทําใหไมสามารถควบคุมการสงมอบ หรือการไหลของงาน

ได ทําใหเกิดการรอ สูญเสีย (waste) และมีงานคาง (Work In Process) เพิ่มขึ้น หรือทํา

ใหคนลนงานในบางขณะ

• Leveling หรือ Workload leveling  (การเกลี่ยงาน, ปรับเรียบงาน) 

เปนปจจัยสําคัญของความสําเร็จ ในการทําใหเกิดการไหล หรือ 

Flow ตามแนวคดิ lean

Heijunka   เฮจงุกะ หรือ Leveling



• การใหบริการของโรงพยาบาล เชน ที่แผนกผูปวยนอก       

วิธีที่ดีที่สุดในการปรับเรียบงานคือ  ระบบนัด (appointment 

system) หรือการกระจายงาน

• การหา takt time ของงานที่ยาก (complicated case) กับงานที่

งาย (uncomplicated case) แลวเกลี่ยหรือจัดสลับ 

(sequencing) ใหเหมาะสม เปนการปรับเรียบงานอีกวิธีหนึ่ง



• 5 Why  เมื่อพบปญหา ถามทําไม ทําไม 5 ชั้น เพื่อใหได

สาเหตุของปญหา ที่แทจริง (root cause) และคิดหาวิธี 

(How) เพื่อปรับปรุงแกไข   5W1H

• Andon สัญญาณ แสง สี หรือเสียง เพื่อใหผูรับผดิชอบ

รูวามีสิ่งผดิปกตเิกดิขึ้น ตองรีบจัดการแกไข

(ในโรงงานโตโยตา พนักงานจะดงึสาย เพื่อสงสัญญาณ เมื่อพบสิ่งผิดปกติ)

• 5 S  หรือ 5 ส ทําใหมองเหน็ waste ไดชัดเจนหรืองายขึ้น

สะสาง สะดวก สะอาด สรางมาตรฐาน สรางวินัย



5 ส     กับ       Lean
•• กําจัดกําจัด  wastewaste

•• Flow, Just In TimeFlow, Just In Time

•• JidokaJidoka

•• Build in Quality, StandardizationBuild in Quality, Standardization

•• Continuous improvementContinuous improvement

• สะสาง

• สะดวก รวดเร็ว

• สะอาด ตรวจสอบความผิดปกติ

• สรางมาตรฐาน

• สรางนิสัย





Keizen   การปรบัปรุงอยางตอเนื่อง
Keizen event (Keizen Blitz) การประชมุปรึกษาหารือ            

ทํา workshop เพื่อปรับปรุงพัฒนางาน



มาตรฐานของงาน (Work standard)

• มาตรฐานตองแสดงใหผูปฎิบัติงานเห็นไดตลอดเวลาหรือสามารถคนหาไดงาย ทันที

• ผูปฎิบัติงานทํางานตามขั้นตอนตามที่กําหนดไวในมาตรฐาน เพื่อลดความผิดพลาด 
และไดผลลัพธของงานเปนไปตามที่คาดหวัง

• มาตรฐาน ทําใหงานไหลลืน่ ไมติดขัเ

• การทํางานตามมาตรฐานทําใหสามารถวิเคราะหคนหาสาเหตุ และวิธกีารปรับปรุงให
ดีขึ้นไดงาย

มาตรฐานของงาน กําหนดโดยมนษุย 

ทาทายใหเปลี่ยนแปลงปรับปรุงใหดขีึ้น



วิธีการหรือเครื่องมือในการลดความผิดพลาด

• Poka Yoke Fool proof ; Error proof                                

Mistake proof

• Root Cause Analysis - RCA

• Failure Mode Effect Analysis - FMEA



Poka-Yoke คืออะไร ?

• คําวา Poka-Yoke 

yokeru =    to avoid  หลีกเลีย่ง ปองกัน

poka =    inadvertent errors    ไมไดตั้งใจ ผลั้งเผลอ                 

จุดประสงคคือ 

1. ปองกันไมใหความผิดพลาดเกิดขึ้นไดเลย หรือเกิดขึ้นไดยากมาก คือ      

ทําใหเกิด  zero defects

2. ในกรณีที่อาจจะมีความผิดพลาดเกดิขึ้น มีระบบเตือนเพื่อใหแกไขโดย

รวดเร็วกอนจะเกิดความผิดพลาด  (automatically detecting defects)



Poka yoke

• ไมสามารถสตารทรถไดถาไมอยูในเกียรวาง

• การจัดแฟมโดยใชภาพหรือลายเสนที่ตองเรียงตามลําดับ ทําใหเรียงงาย เมื่อ
แฟมไมครบก็รูไดรวดเร็ว 

• การพิมพในโปรแกรม word เมื่อผิดจะมีการเตือนคําผิด

• การลงขอมูล ผานระบบคอมพวิเตอร ซึ่งไมอนุญาตใหขามขั้นตอนโดยไม
ตอบคาํถาม

• Check list แบบฟอรม



VISUAL CONTROL

VISUAL MANAGEMENT

• หมายถึง การใชการมองเห็น (สี รูปราง กราฟ ไฟสี ไฟกระพริบ) เพื่อชวยควบคมุการทํางาน หรือ
บริหารจัดการ  เชน

กราฟ/รูป  แสดงผลการดําเนนิการ ความสําเร็จเมื่อเทียบกับเปาหมาย  การแสดงผลการดําเนินงานแตละ  

ชั่วโมง ทําใหรูวายังมีงานเหลืออีกเทาใด หรือทําไดมากนอยเทาใด       ปริมาณ/จํานวนทีม่ีอยู 

หรือที่ขาดไป                                       

ใชสี    เพื่อบอกความแตกตาง เชนการแบงเขตสีของผูปวยอุบัติเหตุหมู          

เสนหรือแถบสีเพื่อบอกทางเดินไปยังหนวยบริการ ขีดสีบอกสภาพการ   

ทํางาน หรือปริมาณ สีแดงบอกความรีบดวน                                

ใชแสง   สีเขียวเพื่อบอกภาวะปกติ สแีดงกระพริบเพือ่บอกวามีความผิดพลาด  

หรืออันตราย เพื่อใหผูรับผิดชอบเขามาแกไขปญหาโดยรวดเร็ว

ลักษณะหรือรูปรางทีแ่ตกตาง  เชน อุปกรณตางขนาด  ขนาดหรือลักษณะยา   





Visual Control ภาควิชาพยาธิ  

การระบุ specimen ทีต่องทําดวน

และ การแยกสงใหหนวยที่รับตรวจ





Visual Management

แผนผัง เตียงผูปวย ใน ward หรือ ER



Visual Management

รอกลับบาน

รอปรึกษา

รอแลป  
รอ Xray

วางรอผาตัด

รอการเงิน



Visual Management
• ปายสี เพื่อแสดงวาผูปวยแตละเตียงรออยูในหองฉุกเฉินในชวงเวลานานเทาใด

แลว เชน 

สีเขียวหมายถึง  60 นาที

สีฟา                    90  นาที

สีเหลือง           120   นาที

สีชมพู            150  นาที

สีแดง              180  นาที  (3 ชั่วโมง)

• Electronic Board  เพื่อแสดงวาผูปวยแตละเตียงอยูในหองฉุกเฉินมานานกี่

นาที กี่ชั่วโมงแลว และแบงเปนสี ๆ  เพื่อเตือนใหทุกคนรับทราบ เพื่อแกไข

หรือหาสาเหตุที่ทําใหตองรอนาน



A3    Report

• 1.  เรื่องที่ทํา , ผูรับผิดชอบ

• 2.  สภาพปจจุบัน

• 3.  สภาพที่ตองการ

• 4.  การวิเคราะหปญหา                     

แกไขปรับปรุง

• 5. วิธีแกปญหาที่เลือก

• 6. การดําเนินการแกไข ตัวชี้วัดใน

การติดตาม ระยะเวลา 

• 7.  ผลลัพธ    PDCA







The Toyota Production System

Just-In-Time
“Right part, right amount,

right time”

Jidoka
(Build In quality)

“Make Problems Visible”

Leveled Production (heijunka)
Stable and Standardized Processes

• Takt time planning
• Continuous flow
• Pull system
• Quick changeover
• Integrated logistics

• Automatic stops
• Andon
• Person-machine 

separation
• Error proofing
• In-station quality 

control 
• Solve root cause of 

problems (5 Why?)

Waste Reduction
• Genchi Genbutsu
• 5 Why’s

• Eyes for Waste
• Problem Solving

People & Teamwork
• Selection
• Common Goals

• Ringi decision making
• Cross-trained

Continuous Improvement

Visual Management
Toyota Way Philosophy

Best Quality - Lowest Cost - Shortest Lead Time - Best Safety - High Morale
through shortening the production flow by eliminating waste

Ringi=collective decision making by circular document    Genchi Genbutsu = go and see for yourself



เลือกกระบวนการทํางานชนิดใดทํา Lean project ?

• Core process งานหลัก
• Central process, Inter-department, inter-unit job 

งานที่ตองประสานงานรวมกันหลายหนวย    
• Queue/Bottle neck : ขั้นตอนที่คอยนาน งานที่ตองรอ หรือทําไมทัน คิวตาง ๆ เชน คิว 

admit คิวตรวจพิเศษ คิวรอหองพเิศษ คิวผาตัด 
• Problem  ขั้นตอนหรือการทํางาน ที่มีปญหาเกิดขึ้น เชนลาชา ผิดพลาดตองแกไขบอย ๆ           

กระบวนการที่ : ใชเวลานาน  
ใชคนหลายคน 
มีขั้นตอนมาก/ยุงยาก (complex)
ใชคาใชจายมาก สิ้นเปลือง
งานที่คางเสมอ ๆ (work in process -WIP)
งานที่ตองนํากลับไปทําตอที่บาน                        



ขั้นตอนที ่1 การเขียนขั้นตอนปจจุบัน 

Current Value Stream 
หรือ Current State Map หรือ As-Is State

แยกแยะ แตละขั้นตอน แลวเขียนตอเนือ่งกัน ใหครบถวน

จุดเริ่มตน                                                                งานเสร็จ             

สงใหลูกคา/

ผูรับบริการ



ประโยชนของการเขียนสภาพปจจบุัน

• เห็นความเปนจริงของการดําเนนิงานในปจจุบัน ซึ่งหลายๆครั้งจะรูได
ทันทีวาไมเปนไปตามที่ควรจะเปน ทําไมถึงทําแบบนี้อยูได 

• พบวาขั้นตอนใดที่ตองรอนาน หรือ เปนคอขวด bottle neck

• ขั้นตอนใดที่ตองรีบปรับปรุง 
• ขั้นตอนใดที่ซ้ําซอน ยุงยากโดยไมจําเปน
• ขั้นตอนใดที่ไมคอยมีประสิทธิภาพ



ขั้นตอนที่ 2
• ระบุ (จับเวลา วัดระยะทาง) ที่ใชในแตละขั้นตอน รวมทั้งชวงที่ตองรอ อยางครบถวน

(ในชวงแรกอาจจะประมาณเวลาที่ใชกอน)
งานเสร็จเรียบรอย

จุดเริ่มตน                                                                ถึงมือลูกคา                 

เวลา ........................................................................................................................นาที

ระยะทาง ...................................................................................................................................เมตร

รวมเวลาที่ตองใชทั้งหมด รวมเวลา หรือระยะทาง รวมทั้งการรอ Waiting 

ในกรณีที่ตองการลดระยะทาง ลดคาใชจาย ลดวัสดุ 
ก็วัด หรือ ระบุสิ่งที่ลดตามตองการ



ขั้นตอนที่ 3
• รวมกันพิจารณาวา ขั้นตอนใดเปน waste หรือ non value แตจําเปน 

หรือ ขั้นตอนใดสรางคุณคา Value

จุดเริ่มตน งานเสร็จ

สงใหลูกคา

= value = waste = necessary non value



ขั้นตอนที่ 4

• คํานวณ หาประสิทธิภาพของกระบวนการทั้งหมดในโครงการนี้

รวมเวลาที่เปน value ทั้งหมด หารดวย เวลาทั้งหมดของกระบวนการ

ตั้งแตเริ่มตนจนเสร็จสิ้น คือ value + waste +  non value แตจําเปน

ประสิทธิภาพ  = value / เวลาทั้งหมด (cycle time)



ขั้นตอนที่ 5 - Future (Lean) State Map

To-Be state

• หลังจากวิเคราะห หาสาเหตุ และลดหรือรวมขั้นตอน   เสนอ

แนวทางการดําเนนิแบบใหม 

• ดําเนนิการ เก็บขอมลูจริง ตามวิธกีารใหม เพื่อดูผลลพัธที่

เกดิขึ้นจริง คํานวณประสิทธิภาพใหม 



Symbols  สัญญลักษณ



Current Value Stream

Ideal Value Stream

Lean 1

Lean 2

Lean 3 …



วิธีการลด waste/ เพิ่ม flow

• Compressed ลดระยะเวลาในแตละขั้นตอนใหนอยลง

• Eliminate      การกําจัดออกไป

• Re-arrange   การลําดับขั้นตอนใหม

• Parallel         การทํางานบางขั้นตอนคูขนานกันไป

• Simplify การทําใหงาย ไมซับซอน ไมซ้ําซอน

• Combine รวมขั้นตอนหลาย ๆ ขั้นตอนเขาดวยกัน

• Re-structure การปรับโครงสรางหรือหนวยงาน    

เชน ยายหนวยงาน เครื่องมือ อุปกรณใหใกลกัน

• IT    การพัฒนาโดยใชโปรแกรมคอมพวิเตอรเก็บขอมูลแทน  

การบันทึกในกระดาษ ทําใหเกิดความรวดเรว็อยางมาก

• Innovation การสรางขั้นตอนใหม ยกเลิกขั้นตอนแบบเกา



1 2 3 4 5 6 7 8 129 10 11

1 2 4 5 7 8 1211

Re-arrange

Eliminate

1 2 34 5 67 8 129 10 11

1 2 3 4 5 6 7 8 129 10 11

Combine

Parallel

1 2 3 4

5 6

7 8 129 10 11

1 2 3 a b c 11 12

Innovation



Pre Lean Post Lean 1 

จํานวนขั้นตอน

เวลาที่สรางคุณคา
(Value Added Time)

เวลารวม                   
(Total Cycle Time)

ประสิทธิภาพ  
(Process Cycle Efficiency)

ระยะทาง
คาใชจาย
จํานวนคนทํางาน

Post Lean 2…



Lean & Healthcare

โรงพยาบาล คือ โรงงานขนาดใหญที่ผลิตสินคา (ใหบริการ) 

ที่หลากหลายชนดิ และซับซอน

การรักษาพยาบาลหรือใหบริการ ที่ใชบุคลากร เครื่องมือ 

อุปกรณ หรือกระบวนการแตกตางกนั  คือ  สินคาแตละชนดิ

การนําแนวคิด Lean มาใชกับการบริการทางการแพทย จึง

ควรนําการบริการแตละชนดิมาบริหารจัดการ



ความรวดเร็ว (Flow) ของการใหบริการ 

ทุกๆขั้นตอน ในโรงพยาบาลหรือระบบ

บริการสาธารณสุขไมไดหมายถึง

รวดเร็วขึ้นเทานั้น แตหมายถึงความ

ปลอดภัย หรือชวีิตของผูปวย อีกดวย



Lean ไมใชการทําใหคนตองทํางานใหมากขึ้นและเรง

ใหรวดเร็วขึ้น   แตเปนการทํางานที่ชาญฉลาด (smart) 
ขึ้น  ทํานอยลง ลดตนทุน แตดีขึ้น และไดผลมากขึ้น
กวาเดิม (Doing More with  Less )

Lean ไมใชทําใหผอมลง หรือ ลีบลง โดยรดีไขมนั
สวนเกินออกไป

แต Lean ทําให เพรียว กระชับ แข็งแรง วองไว 
คลองแคลวกวาเดิม โดย  Eliminate Waste,  More Value

Lean  ทําใหคนทํางาน ทํางานสนุกขึน้ มคีณุคา ภูมิใจ 
และสุขใจมากขึน้



• Lean ไมตองใชเงินลงทุนจํานวนมาก ไมตองซือ้หรือตองการ                   

เครื่องมือ  อุปกรณ หรือครุภัณฑที่มีราคาแพง

• Lean ลงทุนโดยใชสมอง เวลา รวมกับการสนับสนนุจากผูนํา

• Lean ตองการความเขาใจในความตองการของผูรับบริการ                       

การทํางานเปนทีม  การสื่อสารระหวางกนั  รวมคิด  รวมวิเคราะห           

และรวมกนัสราง พัฒนา ปรับกระบวนการทํางานขึ้นใหม                        

ใหเปนกระบวนการทํางานที่มีการสูญเปลานอยที่สุด                                

เพิ่มคุณคาในทุกๆ ขั้นตอน

และมกีารไหลลืน่ของกระบวนการทํางานโดยไมสะดดุหรือตดิขัด



Lean ทําใหทุกคนที่เกี่ยวของมองเห็นขั้นตอนทั้งหมด              

ที่โรงพยาบาล/องคกรจดัใหกบัผูรับบริการ    จากการที่

แบงเปนหนวย เปนแผนก เปนหอผูปวย ทําใหแตละคนไม

เห็นกระบวนการที่ผูรับบริการไดรับ รูแตความเปนไปเฉพาะ

ในหนวยของตน ในระบบการใหบริการของโรงพยาบาล มี

แตผูปวย เทานั้นที่ตองเผชิญและรับรูกับทุก ๆ กระบวนการ

และขั้นตอน



Problem in Lean implementation

ปญหา และ อุปสรรค                             

ในการนําลีนมาใชในระบบสุขภาพ



Healthcare

ผูปวยแตละคน เปนโรคแตละชนิดที่ไมเหมือนกัน ไมสามารถควบคุม     

ความแตกตางได ตองการการวินิจฉัย รักษา ติดตาม แนะนําที่ไมเหมือนกัน 

ไมเหมือนการผลิตสินคา หรือบริการประเภทอื่น ๆ          

ไมสามารถควบคุมจํานวนผูปวย นอกจากนี้ในหลาย ๆกรณี ไม    

สามารถทํานายผลการใหการรักษา (การบริการ) ไดแนนอน

 ผู ปวย ไม ใช รถยนต

โรงพยาบาล ไม ใช โรงงาน

Lean ไมไดเปลี่ยนโรงพยาบาลใหเปนโรงงาน

โรงพยาบาล ยังเปน โรงพยาบาลเชนเดิม

แตเปน Lean Hospital



Lean เปนการเปลี่ยนแนวคิด ปรัชญาขององคกร- ของ
คนทํางาน  เปลี่ยนวัฒนธรรมการทํางาน

Lean  เปลี่ยนคุณคา Value ของการบริการการดูแลรักษาพยาบาล 
จากมมุมองของผูปวย  ไมใชจากแพทย พยาบาล 

ผูรับบริการ ผูใชบริการ

แพทยและพยาบาล เปนผูใหบริการ  



• Lean  ใหหรือกําหนดคุณคา (Value)  โดยยึดความตองการ-

ความคาดหวัง ของลูกคาเปนสิ่งสําคัญ แตผูปวยไมมคีวามสามารถจะบอก

ความตองการ ไมมีความรูพอที่จะเลือกหรือใหความเห็นตอการตรวจวินิจฉัย 

การรักษาของตนเองได จะกําหนดคุณคาโดยผูปวยไดอยางไร  ?

สิ่งที่ผูปวยตองการจากการรักษาพยาบาล

- ตองการหายจากความเจ็บปวย อยางรวดเร็ว                                                              

ปลอดภัยทั้งรางกาย   จิตใจ และวิญญาณ 

- ดวยวิธีการที่ไดผลดีที่สุด ไดมาตรฐาน 

- ตรงตามความตองการ เฉพาะปญหาที่เกิดขึน้ เฉพาะตนอยางถูกตอง -

- อยางรวดเร็ว เหมาะสม โดยไมมีการรอทีไ่มจําเปน สูญเสีย

- มีประสิทธิภาพ ไมมีความสูญเสีย (Waste)  ไมมีความผิดพลาด ประหยัด

- ไดรับการดูแลอยางเสมอภาค

Quality in Health care
Institute of Medicine-IOM  2000

Safe
Patient centered
Effective
Efficient
Timely
Equitable



Just in Time in Healthcare

Takt time (pitch), one piece flow, Pull system, continuous flow,                                      
quick setup, quick change over

• One stop service

• Fast Tract โรค MI, Stroke

• Resuscitation Team

• ระบบ IT แพทย สามารถดูผลการตรวจทุกชนิด (lab, EKG, 
X ray, CT ของผูปวยไดทันที)

• ผูปวยไดรับยาตรงตามเวลา ขนาน จํานวน 

• ไดอาหารตรงตามเวลา ตรงตามแพทยสั่ง เหมาะกับโรค



Healthcare   Poka Yoke  

• Gas connection หัวทอตอกับถังกาซ เปนคนละสีและคนละขนาดกันระหวาง 
ออกซิเจน ไนตรัสออกไซด หรืออากาศ

• Time-out ในหองผาตัดรวมกับการทําเครื่องหมายจุดผาตัด เพื่อปองกัน การ
ผาตัดผิดคน ผิดขาง ผิดอวยัวะ

• Machine with sound, light signal

• Double check  :  telephone order, blood transfusion

• Medication : Computerized Physician Order Entry  (CPOE)  การสั่งยาซ้ํา สั่งยา
จํานวนมากเกินไป สั่งยาที่ผูปวยเคยแพ ระบบจะเตือนใหแกไขหรือไมยอมใหสั่ง

รายการยา กํากับวาเปนยาอะไร เชน ยามะเร็ง ปฏิชีวนะ ยาเบาหวาน เภสัชกร
สามารถเห็น การวินิจฉัยโรคที่ผูปวยเปนได                   

• Check list







ปจจัยความสําเร็จ

• วัฒนธรรมองคกร

• ความมุงมั่นของผูนําระดับสูง นโยบาย

• การอบรม ความรูความเขาใจของบุคลากร

• ความรวมมือของบุคลากร (Engagement, empowerment)

• การสื่อสารภายในองคกร

• การสนับสนุนจากผูบริหาร- เวลา สถานที่ อุปกรณ การอบรม

• การติดตามจากผูบริหาร



ทําอยางไร บคุลากรทางการแพทย  หรือ พวกเราทุก
คนทีท่ํางาน จึงมองเห็น Muda (Waste) ในกระบวนการ
รักษาพยาบาลอยางแจมชัด ตระหนกัในความสญูเปลา 
และเกิดความตองการอยางลึกซึ้ง ในการพยายามลดหรือ
กําจัด Muda ดวยวิธีการตาง ๆ ทุกวิธี อยางเอาจริงเอาจัง 
ทุกๆวัน ตลอดเวลา เพื่อใหตนเองทํางานอยางมีคณุคา 
ภาคภูมิใจ มีความสขุ สนกุกับการทํางาน และเพื่อ
ประโยชนของผูปวยทุกคนที่เรากําลังใหบริการอยู

“ เห็นประโยชนของเพื่อนมนษุยเปนกิจที่หนึ่ง ”



แนวทาง หรือ วธิีการ ของ

คณะแพทยศาสตร /

โรงพยาบาล สงขลานครนิทร

ดําเนินการนํา Lean มาใช



Lean in Healthcare ในประเทศไทย

กนัยายน 2551 จะจัด Work shop                                    
“Lean implementation in healthcare”

Asian Productivity Organization (APO) 
สถาบันเพิ่มผลผลิตแหงชาติ และ    

สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ)

โรงพยาบาลนํารอง

โรงพยาบาลเสาไห สระบุรี
โรงพยาบาลสรุาษฎรธานี

โรงพยาบาลศิริราช

โรงพยาบาลเซนตหลุยส

โรงพยาบาลสงขลานครินทร (มอ)



• บรรยาย Lean  Thinking  

• เตรียมนําเสนอโครงการ (3 Pilot project) เพื่อเขารวม 

Workshop ที่โรงพยาบาลเซนตหลุยส  กนัยายน 2551

วิทยากร Kelvin Loh & Clara Sin จาก National 
University Hospital.  Singapore

• โครงการพัฒนางานป 2552 กาํหนดใหหัวหนางานทุกคน 

รวมในโครงการลนี อยางนอย หนึ่งโครงการ   

ลดคน ลดงาน ลดขั้นตอน ลดคาใชจาย 

• Work shop    “Lean Clinic”



Lean Management

The Toyota Production System -TPS

กิตติ ลิ่มอภิชาต ๒๕ มิถนุายน ๒๕๕๑





Faculty of Medicine, PSU

Songklanakarind Hospital

ภายในป พ.ศ. ................2552 at National HA Forum



โรงพยาบาลสงขลานครินทร จะเปน             
Lean Hospital ภายในป 2552



The First Global Lean 
Healthcare Summit

• The First Global Lean Healthcare Summit was held in June 
2007 at The Chesford Grange Hotel, Kenilworth, Warwickshire, 
CV8 2LD, UK.

This was the first ever Lean Global Healthcare Summit
bringing together leaders in lean thinking within Healthcare from 
around the World

www.leanuk.org

1st Lean Healthcare Forum  
January 2006   UK

4th Lean Healthcare Forum    
October 2007



จํานวนโครงการในป 2552

• ฝายอํานวยการโรงพยาบาล    24   เรื่อง

• สํานกังานเลขานุการคณะ/ เลขาภาควิชา    21 เรื่อง

• ฝายบริการ ผูปวยนอก/ใน                          58    เรื่อง

• ภาควิชา                                                     16 เรื่อง



ปจจัยความสําเร็จ

• สอดคลองกับโครงการพฒันางานเดิม เรื่อง             

ลดคน ลดงาน ลดขั้นตอน ลดคาใชจาย 

• โครงการพัฒนางาน    คณะแพทยศาสตร   

• วัตถุประสงค : เพื่อพัฒนาขีดความสามารถของหนวยงาน เปน

การเพิ่มภาระงานจากงานปกต ิเชน การประสานงาน การเพิ่ม

ผลผลิต  ประหยัด หรือลดคาใชจายในการใชทรัพยากร

• 1 สิงหาคม 2535 เริ่มโครงการ และนําเสนอโครงการ 



• การติดตามโครงการ -Follow up    

“ Lean clinic ”

• Full support form leader

• Organization culture

ปจจัยความสําเร็จ
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• Lean เห็นผลสําเร็จไดเร็ว  บางโครงการเห็นผลไดทนัที บาง

โครงการเห็นผลไดชัดเจนภายใน สามเดือน ทําใหผูทําภาคภูมิใจ มี

ความสุข ที่ชวยใหผูปวยหรือญาติผูปวยสะดวก ไดรับการบริการที่

รวดเร็วขึ้น ความพึงพอใจเพิ่มขึ้นจากเดมิอยางชัดเจน

• หลายโครงการเปลี่ยนวิธีจากการใหผูปวยไปซื้อยา ซื้อวัสดุมาคืน

หนวยงานเมื่อรับบริการเสร็จ โดยเปลีย่นเปน ซื้อจาย ณ จุดรับ

บริการ หรือ หนวยงานรวบรวมใบสั่งซื้อของผูปวยทุกราย ไปแลก

คืนจาก หองยาหรือหนวยขายวัสดุ ทําใหประหยัดเวลา ลดระยะทาง

เดิน เพิ่มความสะดวกของผูปวยไดอยางมาก

• Ward delivery

• Lean  is process innovation, innovation is the key for success, for 

competitive organization. 



Newsweek  December 7, 2009

Cleveland clinic :  
• Obama went in July to see high-quality,  cost-efficient medicine in action.

• Miniaturized robotic tools that can repair a heart valve through an incision 

less than an inch long, a computer system that allows doctors to read 

patients’ and write orders from anywhere in the world, interactive supply

closets. Anytime a nurse takes something from a shelf, it’s recorded by a 

program that keep running count of 350 items in hundreds of locations, and 

can dispatch a self-guide robot cart to bring replacements from the 

warehouse.

• Cleveland clinic is a hospital trying to be a Toyota factory.



สวัสด ี                 

ขอบคุณครับ





จันทรที่ 14 ธันวาคม 2552

ติดตอ ศูนยการประชุม      

โทร 074 451147





• Lean is simple in theory, but the journey is complex. Change 

management and cultural change is complex.

• Sen-sei  ซินแส

• Waste is everywhere in hospital working environment.





• 5000 hospital survey, only 77 response to questionaire.





• เราเปน แพทย พยาบาล เภสัชกร ทันตแพทย ประโยชนสูงสุดของ

พวกเราคือ การใหบริการแกผูปวย เมื่อเราใหบริการแลว การถือ

ประโยชนของผูปวยเปนหลักจึงนาจะเปนสิ่งสําคัญที่สุด เพราะจะ

ทําใหเราภาคภูมิใจ มีกําลังใจ และมีความสุข



• Advance Lean

• Jidoka

• Poka yoke

• Work load leveling

• Takt time, pitch time – appointment system

• Standardization 

• Pull 

• Just in time





Lean success is problem solving ability.


