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นพ.อนุวัฒน์  ศุภชุติกุล   
 การหาความหมายหรือคุณค่าของ R2R  เร่ิมต้นต้ังแต่การลงมือท าและเห็นว่าได้ประโยชน์หรือได้แรงบันดาล
ใจอย่างไร  ทุกๆอุบัติการณ์ท่ีเกิดข้ึนจะเป็นประโยชน์กับทุกคนท่ีท าให้เรามองเห็นและจะหาวิธีการแก้ไขปัญหา เช่น 
ไส้ต่ิงแตก ปัญหาน้ีเกิดมากน้อยแค่ไหน ล่าช้าในส่วนใด จะน ามาซึ่งปรับปรุงระบบการป้องกันไส้ต่ิงแตกเกิดข้ึนต้ังแต่
แรก 
 ทิศทางหรือการขับเคลื่อนของสรพ.ในประเด็นของ patient safety goal  มองว่าต้องมีการน าเครื่องมือ
คุณภาพ NEWS  (need patient, evidence base, waste, safety) and DALI (design, action, learning, 
improve) เข้าไปอยู่ในทุกกระบวนการของการปฏิบัติงานเพื่อป้องกันความเสี่ยงหรือความผิดพลาดท่ีอาจเกิดข้ึน 
ยกตัวอย่างเช่น ท าอย่างไรให้แพทย์และพยาบาลสื่อสารกันได้มากข้ึน การทบทวนอุบัติการณ์ได้ค าตอบหรือไม่ 
หรือ DALI and Research  เป็นการออกแบบระบบท่ีเน้นผู้รับบริการเป็นศูนย์กลาง โดยการอออกแบบงานวิจัย
อย่างไรป้องกันความผิดพลาดท่ีเกิดข้ึน 
 มุมมองการกระจายแนวคิด lean and R2R เพื่อยกระดับความปลอดภัย เห็นว่าการปรับปรุงระบบงานใด
ระบบงานหน่ึงและสามารถสรุปได้ว่าได้ผล ไม่ได้บอกว่าระบบน้ันสามารถน ามาใช้กับบริบทอื่นๆได้  ยกตัวอย่างเช่น 
การใช้ cell concept ในระ.ศิริราชได้ผลลัพธ์ดี ต้องไปศึกษาเพิ่มเติมในประเด็นของ implementation research 
ว่าได้ผลอย่างไร 
คุณ ศิริพงษ์  โพธิลักษณ์ 
 งานประจ าหรือ routine work คือฐานข้อมูลขนาดใหญ่ท่ีน ามาสังเคราะห์ ไม่มีกระบวนการไหนท่ีน ามาวิจัย
โดยไม่มพีื้นฐานของงานประจ า  
  จุดก าเนิดการท า Lean and R2R ในToyota มอง 5 ประเด็น คือ 

1. ความต้องการของลูกค้า ต้องมองให้ได้ว่ากลุ่มลูกค้าคือใคร ต้องการอะไร เช่น ลูกค้าต้องการรถท่ีมีคุณภาพดี 
ราคาเหมาะสม เวลาส่งมอบท่ีชัดเจน  เป็นต้น ถ้าหากลูกค้าพอใจจะมีการบอกต่อ 

2. การออกแบบกระบวนการ    การออกแบบกระบวนการท่ีเหมือนกันจะได้ผลไม่เหมือนกันในแต่ละพื้นท่ี ต้อง
หา waste ในระบบ อะไรคือ waste ของลูกค้ากลุ่มไหน จะท าให้ flow การท างานดีข้ึน  

3. ก าหนดมาตรฐานการท างาน  คือ การก าหนดสิ่งท่ีควรปฏิบัติ แต่ความผิดพลาดเกิดจากสิ่งท่ีไม่ควรปฏิบัติ 
(ในชีวิตจริงข้อห้าม>ข้อควรปฏิบัติ) แต่กระบวนการไม่สามารถออกแบบครอบคลุมข้อห้ามได้  แต่จะเป็นไป



ได้ไหม ถ้าเราออกแบบระบบให้ไม่มีข้อห้าม ผิดกันไม่ได้ เช่น การออกแบบท่อท่ีต้องต่อกันเฉพาะส่วนน้ัน 
ส่วนอื่นแทนไม่ได้ เป็นต้น 

4. Kaizen/improvement  คือการเคลื่อนไหวมากเกินไป ข้ันตอนท่ีมากเกินไป เป็นต้น เน่ืองจากมนุษย์มี
ข้อจ ากัดในการท างาน  จะมีสมาธิในช่วงแรกๆ (แต่ข้ันตอนท่ีผิดพลาดไม่ได้มักไปอยู่ในข้ันตอนหลังๆ) พบว่า
ข้ันตอนยิ่งมากโอกาสพลาดยิ่งสูง  

5. Sustain culture 
การขจัดการเคลื่อนไหว เป็นส่วนหน่ึงท่ีช่วยให้คุณภาพการท างานดีข้ึน  เน่ืองจากในการท างานคนจะใช้ประสาท 

สัมผัส เช่น  ตา ใช้ดู : ตัวอักษร ขนาด/ภาษาอังกฤษ/ สี    มือ ใช้จับ   หู ใช้ฟัง: ความเข้าใจท่ีต่างกัน  โดยการ
ออกแบบกระบวนการเน้นสิ่งท่ีผู้ปฏิบัติงานท าได้  หากเกิดข้อผิดพลาดน ามาคุยกันเพื่อให้ทุกคนเกิดการเรียนรู้ 
รศ.นพ.เชิดชัย  นพมณีจ ำรัศเลิศ   
 ความผิดพลาดท่ีเกิดข้ึน 80% เกิดจากระบบ ส่วน 20 % เกิดจากผู้ปฏิบัติงาน ดังน้ันจึงต้องมีการออกแบบ
ระบบเพื่อดักจับความผิดพลาด ในประเทศสหรัฐอเมริกา ลงทุนแก้ปัญหาความปลอดภัยด้วย 18% ของ GDP พบว่า
อุบัติการณ์ความผิดพลาดไม่เปลี่ยนแปลง ท้ังน้ีจากไม่ได้เปลี่ยนแปลงกระบวนการคิด 
 การใช้เครื่องมือ lean เปลี่ยนแปลงความสูญเปล่าให้เป็นคุณค่า ลด waste  หรือการใช้ cell concept ปรับ
กระบวนการดูแลผู้ป่วย ท าให้คุณภาพการดูแลผู้ป่วยดีข้ึน  หรือการใช้ early proof เพื่อดักจับความผิดพลาดให้เร็ว
ท่ีสุด เช่น pipeline O2 ท่ีใช้ลักษณะและสีท่ีเหมือนกัน เป็นต้น 
 การใช้การวิจัยเข้ามาจะช่วย redesign กระบวนการท างาน 


