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ก 

 

ค ำน ำ 
 

 การวิเคราะห์ความผิดพลาดการบนัทึกค่าหตัถการ ห้องผา่ตดัเล็ก ตึกผา่ตดัศลัยกรรม ชั้น 1 
โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวทิยาลยันวมินทราธิราช ผูศึ้กษาไดค้น้หา
สาเหตุของปัญหาท่ีท าให้เกิดความผิดพลาดการลงบนัทึกค่าหัตถการ โดยการคน้ควา้จากเอกสารและ
งานวิจยัท่ีเก่ียวขอ้ง การวิเคราะห์จากสภาพการท างานในสถานการณ์จริง น ามาเป็นขอ้มูลในการพฒันา
แนวทางการปฏิบติังานท่ีเหมาะสมเพื่อป้องกนัและลดความผิดพลาดในกระบวนการท างานการบนัทึก
ค่าหตัถการของห้องผา่ตดัเล็ก รวมทั้งลดปัญหาความไม่พึงพอใจ ขอ้ร้องเรียนของผูรั้บบริการและ 
ยงัช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการท างาน ลดขั้นตอนและความล่าช้าในการให้บริการ ซ่ึงนบัไดว้า่เป็นอีก
ปัจจยัหน่ึงท่ีมีความส าคญัของโรงพยาบาล 
 การศึกษาคร้ังน้ีส าเร็จได้ด้วยดีจากการให้ความร่วมมือเป็นอย่างดีจากผูร่้วมงานภายใน 
หอ้งผา่ตดั การใหข้อ้มูล การประชุมร่วมกนัเพื่อระดมสมองในการวเิคราะห์ปัญหา และการทดลองปฏิบติั
ตามแนวทางปฏิบติัท่ีพฒันาข้ึน และขอขอบพระคุณผูท้รงคุณวุฒิ ผูเ้ช่ียวชาญ หวัหนา้ตึกผา่ตดั ท่ีให้
การสนบัสนุน ตรวจสอบความถูกตอ้งและใหข้อ้ช้ีแนะเป็นอยา่งดี ท าใหก้ารศึกษาคร้ังน้ีส าเร็จลุล่วง
และเกิดประโยชน์ในการพฒันางานต่อไป 
 
        อจัฉรา สมเหมาะ 
               ตุลาคม 2564 
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บทที ่1 
บทน ำ 

 
ควำมเป็นมำและควำมส ำคัญของปัญหำ 
 ปัจจุบนัระบบบริการสุขภาพมุ่งเน้นให้ผูรั้บบริการเป็นศูนยก์ลาง ทุกหน่วยงานจึงมุ่งเนน้
ส่งเสริมให้เกิดการพฒันาประสิทธิภาพในการท างาน เพื่อให้งานบริการเกิดคุณค่าผูรั้บบริการ 
พึงพอใจ ดงันั้นผูใ้ห้บริการจึงให้ความส าคญักบัการพฒันาปรับปรุงกระบวนการท างาน (process) 
ให้มีคุณภาพมากข้ึน ลดข้อผิดพลาดในการท างาน ห้องผ่าตัดเล็ก ตึกผ่าตัดศัลยกรรม ชั้ น 1 
โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช มีหน้าท่ี
ความรับผิดชอบในการให้บริการการท าหัตถการผ่าตดัเล็กด้านศลัยกรรม ให้แก่ผูป่้วยนอกและ
ผูป่้วยในโรงพยาบาล รวมถึงการใหค้  าแนะน าในปฏิบติัตวัก่อนและหลงัผา่ตดั ซ่ึงในการผา่ตดัแต่ละ
คร้ังมีค่าใชจ่้ายท่ีเกิดจากการให้บริการอนัเป็นรายไดข้องโรงพยาบาล จากสถิติการท าผา่ตดัเล็กในปี 
2561- 2563 พบว่ามีผู ้เข้า รับบริการเท่ากับ 4,122 ราย 4,163 ราย และ3,905 ราย ตามล าดับ  
(งานเวชสถิติ, 2563) ในการให้บริการผา่ตดัผูป่้วยตั้งแต่แรกรับจนเสร็จส้ินการผา่ตดัมีกระบวนการ
ให้บริการหลายขั้นตอน และพบปัญหาในกระบวนการท างานว่ามีความผิดพลาดในการลงบนัทึก   
ค่าหตัถการหลายคร้ัง นอกจากปัญหาเร่ืองความผิดพลาดในการลงบนัทึกค่าหตัถการแลว้ ยงัพบวา่
กระบวนการลงบนัทึกค่าหัตถการไม่มีความคล่องตวั เน่ืองจากการมีบุคลากรพยาบาลวิชาชีพและ
ผูช่้วยพยาบาลหมุนเวียนท าให้ขาดความช านาญในการปฏิบติังาน ไม่มีแนวทางการลงบนัทึกค่า
หัตถการท่ีชัดเจนท าให้มี การลงบันทึกในระบบ e- PHIS หลายคร้ัง เกิดการท างานท่ีซ ้ าซ้อน         
ขาดการส่ือสาร หรือการนิเทศท่ีชดัเจน ท าให้มีการลงขอ้มูลไม่ครบถว้น ไม่มีการลงบนัทึกราคา 
ค่าหตัถการ 
 จากปัญหาท่ีกล่าวมาทั้งหมดขั้นตน้ ท าให้ผูป่้วยมีค่าใชจ่้ายคา้งในระบบ ผูป่้วยตอ้งเสียเวลา 
มีความไม่พอใจและเกิดขอ้ร้องเรียนทางวาจาหลายคร้ังส่งผลกระทบใหเ้กิดการรอคอยในผูป่้วยท่ีมา
รับบริการผา่ตดั การปฏิบติังานมีความซ ้ าซ้อนมากข้ึน ตอ้งแกไ้ขปัญหาบ่อยคร้ังท าให้พยาบาลเกิด
ความเครียดซ่ึงกิจกรรมท่ีกล่าวมาทั้งหมดเป็นความสูญเสีย (waste) ท่ีเกิดข้ึนในระบบบริการสุขภาพ
ด้วยเหตุผลดังกล่าวข้างต้น ผูศึ้กษาจึงสนใจท่ีจะท าการวิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหาและหา
แนวทางในการพฒันางานการลงบนัทึกค่าหตัถการผา่ตดัข้ึนเพื่อแกไ้ขปัญหาในการปฏิบติังานและ
สร้างมาตรฐานในการปฏิบติังานเพิ่มความสะดวก รวดเร็ว ถูกตอ้งซ่ึงนอกจากจะท าให้ผูรั้บบริการ
ได้รับการบริการท่ีดีมีคุณภาพ รวดเร็ว ถูกต้อง ปลอดภัย เป็นไปในแนวทางเดียวกันอย่างมี



2 

 

ประสิทธิภาพเกิดประโยชน์สูงสุดแลว้ ยงัเป็นการเพิ่มคุณค่าใหก้บัระบบการบริการสุขภาพและเป็น
ตวัช้ีวดัคุณภาพท่ีส าคญั 
  
วตัถุประสงค์ 
 1. เพื่อวิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหาการท่ีเกิดจากกระบวนการปฏิบติังานปัจจุบนัในเร่ือง
ความผดิพลาดจากการลงบนัทึกค่าหตัถการ  
 2. เพื่อพฒันาแนวทางปฏิบติัการลงบนัทึกค่าหตัถการหอ้งผา่ตดัเล็ก 
 3. เพื่อลดความผิดพลาดการบันทึกค่าหัตถการผ่าตัดเล็ก ตึกผ่าตัดศัลยกรรม ชั้ น 1 
โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวทิยาลยันวมินทราธิราช 
 4. เพื่อศึกษาความพึงพอใจของบุคลากรในการปฏิบัติงานต่อการปฏิบติัตามแนวทาง
ปฏิบติัการลงบนัทึกค่าหตัถการหอ้งผา่ตดัเล็ก 
 
ขอบเขตของกำรด ำเนินกำร 
 การศึกษาน้ีเป็นการวิเคราะห์ความผิดพลาดการบนัทึกค่าหตัถการ พฒันาปรับปรุงขั้นตอน 
กระบวนการบนัทึกค่าหตัถการผา่ตดัเล็ก รวมทั้งสร้างมาตรฐานการท างานโดยใชแ้นวคิดลีนในการ
แก้ปัญหา ห้องผ่าตดัเล็ก ตึกผ่าตดัศลัยกรรม ชั้น 1 โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์               
วชิรพยาบาล มหาวทิยาลยันวมินทราธิราช ตั้งแต่เดือนมีนาคม-เดือนสิงหาคม 2562 
 
นิยำมศัพท์ 
 การผ่าตัดเล็ก หมายถึง การวินิจฉัยหรือการรักษาผู ้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาในคณะ
แพทยศาสตร์วชิรพยาบาลโดยวิธีผ่าตดัชั้นใตผ้ิวหนังหรือชั้นเยื่อบุ ท่ีไม่มีการเปิดช่องรักษาบน
ร่างกาย หรือการผา่ตดัผา่นกลอ้งดว้ยเคร่ืองมือผา่ตดัแบบพิเศษท่ีจะท าใหเ้กิดรูขนาดเล็กเพื่อใส่กลอ้ง
และเคร่ืองมือผา่ตดัเขา้ไป โดยไม่ตอ้งใชย้าระงบัความรู้สึก หรือใชเ้คร่ืองช่วยหายใจหรือ block หลงั 
ในระหวา่งผา่ตดั  เพียงฉีดยาชาเฉพาะท่ี ซ่ึงใชเ้วลาไม่เกิน 1 ชม ท่ีห้องผา่ตดัเล็ก ตึกผา่ตดัศลัยกรรม 
ชั้น 1 โรงพยาบาลวชิรพยาบาล  
 ค่าหตัถการ หมายถึง  ค่าบริการท่ีท าท าการรักษาในการผ่าตดัท่ีใช ้อุปกรณ์ เวชภณัฑ์ การ
ตรวจทางพยาธิวทิยา และค่าบริการตามท่ี กรมบญัชีกลาง กระทรวงการคลงั ก าหนด (2559) 

การบนัทึกค่าหตัถการ หมายถึง การเก็บขอ้มูลกิจกรรมการรักษาพยาบาล การผา่ตดัผูป่้วย 
ในการตรวจวินิจฉยัหรือการรักษาท่ีใชเ้คร่ืองมือ อุปกรณ์ และเวชภณัฑต่์าง ๆ รวมถึงค่าบริการ โดย
การบนัทึกเขา้ระบบ E-phis ของโรงพยาบาลวชิรพยาบาล 
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 ความพึงพอใจ หมายถึง ความรู้สึกชอบหรือพอใจยอมรับ ในการปฏิบติัตามองคป์ระกอบ
ดา้นต่าง ๆ ของการบนัทึกค่าหตัถการการผา่ตดัเล็ก 
  
ประโยชน์ทีค่ำดว่ำจะได้รับ 

1. บุคลากรท่ีมีหนา้ท่ีเก่ียวขอ้งกบัการผา่ตดัเล็กสามารถปฏิบติั ไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ 
2. ใชป้ระกอบการนิเทศพยาบาลหอ้งผา่ตดัเก่ียวกบัแนวทางปฏิบติัการลงบนัทึกค่าหตัถการ

หอ้งผา่ตดัเล็ก 
3. โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล ไดรั้บค่าบริการท่ีเก่ียวขอ้งกบั

การผา่ตดัเล็กครบถว้น 
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บทที ่2 
แนวคิด ทฤษฎ ีและงานวจัิยทีเ่กีย่วข้อง 

 
 การศึกษาวิเคราะห์ความผิดพลาดการบนัทึกค่าหตัถการ ห้องผา่ตดัเล็ก ตึกผา่ตดัศลัยกรรม 
ชั้น 1 โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวทิยาลยันวมินทราธิราช เพื่อหา
สาเหตุของปัญหาการเกิดความผิดพลาด น าไปสู่การพฒันาปรับปรุงขั้นตอน กระบวนการบนัทึก          
ค่าหตัถการผา่ตดัเล็ก รวมทั้งสร้างมาตรฐานการท างานโดยผูศึ้กษาไดค้น้ควา้ รวบรวม พร้อมบูรณาการ
แนวคิด ทฤษฎี และงานวจิยัท่ีเก่ียวขอ้ง ประกอบการศึกษา ดงัน้ี 
 ความผดิพลาดในการปฏิบติังาน 
 การวเิคราะห์หาสาเหตุของปัญหา 
 ทฤษฎีกา้งปลา 
 การบริหารจดัการองคก์ารดว้ยแนวคิด Lean 
  วงจรบริหารงานคุณภาพ PDCA 
 งานวจิยัท่ีเก่ียวขอ้ง 
 กรอบแนวคิดการศึกษา 
 
ความผดิพลาดในการปฏิบัติงาน 
 ความผิดพลาดคือส่ิงท่ีไม่สามารถยอมรับได้ เพราะหากเกิดข้ึนในเร่ืองท่ีรุนแรงแมเ้พียง 
คร้ังเดียวอาจส่งผลต่อช่ือเสียงขององคก์ร องคก์รจึงจ าเป็นตอ้งมีระบบในการป้องกนัความผดิพลาด
ภายในองค์การท่ีเกิดข้ึน ซ่ึงการจดัท าระบบบริหารคุณภาพเป็นวิธีการหน่ึงในการลดขอ้ผิดพลาด
และการปรับปรุงอยา่งต่อเน่ืองภายในขององคก์ร โดยอาศยัระบบของขอ้ก าหนดการตรวจประเมิน
ภายใน การวิเคราะห์ขอ้มูล การควบคุมส่ิงท่ีไม่เป็นไปตามขอ้ก าหนด การปฏิบติัการแก้ไขและ 
การป้องกนั เป็นตน้ หลายองคก์รมกัจะวิเคราะห์สาเหตุของความผดิพลาดท่ีเกิดข้ึนท่ีเป็นสูตรส าเร็จ
คือ “human error” ซ่ึงหมายถึง ความผิดพลาดของผู ้ปฏิบัติงานนั้ นอาจจะไม่ถูกต้องเสมอไป 
เน่ืองจากความผดิพลาดดงักล่าวนั้นมีหลายสาเหตุดว้ยกนั เช่น system error, machine error, standard 
operating procedure (SOP) error เป็นตน้ หรืออาจจะเป็นความผิดพลาดจากภายนอกองค์การเอง 
เช่น ลูกค้า หรือผูส่้งมอบ แต่เม่ือพิจารณาปัจจัย 4 M แล้วปัจจัยด้านคนถือเป็นปัจจัยท่ีส าคัญ 
เน่ืองจากคนเป็นผูก้  าหนดมาตรฐานระบบการท างาน การเฝ้าติดตามการท างาน การตรวจสอบ  
และการตรวจสอบเคร่ืองจกัร เป็นตน้ ตลอดจนการก าหนดขอ้ก าหนด (specification) ของสินคา้
และบริการ วา่เป็นท่ียอมรับของลูกคา้หรือไม่ การลดความผดิพลาดท่ีเกิดข้ึนจึงมีแนวคิดการก าหนด
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ระบบ mistake - proofing หรือ Poka - Yokes ข้ึน และวตัถุประสงคท่ี์ส าคญัคือการลดความผดิพลาด
ของคน โดยการเรียนรู้ประเภท สาเหตุ ความผดิพลาด และการควบคุมเพื่อลดความผดิพลาด 
 ประเภทของความผดิพลาด 
 ประเภทของความผิดพลาดของบุคลากรนั้นมาจากความสัมพนัธ์หรือปฏิสัมพนัธ์ใน
ระหวา่งพนกังานขององคก์ารเองและปฏิสัมพนัธ์ร่วมกบัลูกคา้ สามารถแบ่งความผิดพลาดของคน
ตามปฏิสัมพนัธ์ทางธุรกิจได ้2 รูปแบบ คือ (นายคุณภาพ: วทิยากรอิสระ, 2007)  
 1. ความผิดพลาดของพนกังาน เป็นผูท่ี้เห็นภาพของกระบวนการเป็นขั้นตอนอยา่งใกลชิ้ด
ท่ีสุด และต้องให้ความใส่ใจในขั้นตอนของกระบวนการ ซ่ึงหน้าท่ีหลักของพนักงานทั้งส่วน
สนับสนุนและส่วนผลิตคือการปฏิบติังานตามหน้าท่ีหรือควบคุมการผลิต และการบริการตามท่ี
ก าหนด การรักษาลูกคา้ และการสร้างสภาพแวดลอ้มในการท างาน ประเภทของความผิดพลาดท่ี
พนกังานเกิดข้ึนสามารถแบ่งกลุ่มไดด้งัน้ี 
      1.1 ความผดิพลาดในการปฏิบติังานตามหนา้ท่ี  
  - การปฏิบติังานไม่ถูกตอ้ง  
  - การปฏิบติังานผดิค าสั่ง  
  - การปฏิบติังานโดยไม่สอบถาม  
  - การปฏิบติังานชา้กวา่แผนท่ีก าหนด  
      1.2 ความผดิพลาดในการรักษาลูกคา้  
  - การไม่รู้จกัลูกคา้  
  - การไม่รับฟังลูกคา้  
  - การไม่ตอบสนองลูกคา้อยา่งเหมาะสม 
      1.3 ความผดิพลาดในการรักษาสภาพแวดลอ้มการท างาน  
  - ความผดิพลาดในการท าความสะอาดพื้นท่ี เคร่ืองมือ อุปกรณ์ อาคาร เคร่ืองจกัร  
  - ความผดิพลาดในการควบคุมอุณหภูมิ แสง เสียง  
 2. ความผดิพลาดของลูกคา้ ขณะท่ีพนกังานก าลงัส่งมอบการผลิตและหรือการบริการ ลูกคา้
จะเป็นผูแ้จง้ส่ือสารความตอ้งการ และการทบทวนขอ้ตกลงกบัพนกังาน ตลอดจนการมีส่วนร่วมกบั
พนัก ง านในกา รแก้ไ ข ปัญหา ต่ า งๆ  ท่ี เ ก่ี ย วข้อ ง  เพื่ อ ให้ ลุ ล่ ว งต าม ท่ี ลู ก ค้า ต้อ ง ก า ร 
ความผดิพลาดในทางดา้นลูกคา้ (ภายในหรือภายนอกองคก์ร) สามารถแบ่งกลุ่มไดด้งัน้ี  
      2.1 ความผดิพลาดในการเตรียมขอ้มูลเพื่อการผลิตหรือการบริการ  
      - ความผดิพลาดในการก าหนดวตัถุดิบในการผลิต  
      - ความผดิพลาดในการทบทวนขอ้ตกลงทั้งการผลิต และการบริการ  
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      - ความเขา้ใจขอ้ก าหนดการผลิตและการบริการผดิพลาด  
      2.2 ความผดิพลาดในการด าเนินการผลิตหรือการบริการ  
      - ความผดิพลาดในการรับรู้ขั้นตอนการผลิตหรือการ บริการผดิพลาด  
      - ความผดิพลาดในการติดตามขั้นตอนของระบบ  
      - ความผดิพลาดจากการก าหนดเกณฑข์อ้ก าหนด คุณภาพ  
      - ความผดิพลาดในการปฏิบติัตามคู่มือวธีิการ  
      2.3 ความผดิพลาดในการปรับปรุงกระบวนการผลิตหรือการบริการ  
      - ความผดิพลาดในการปรับเปล่ียนความคาดหวงั  
      - ความผดิพลาดในการรับขอ้มูลการบริการท่ีผดิพลาด  
      - ความผดิพลาดในการเรียนรู้จากประสบการณ์ 
 สาเหตุของความผดิพลาด  
 สาเหตุของความผิดพลาดในการปฏิบัติงานมกัพบว่าเกิดมาจากการท างานของมนุษย์
มากกวา่เคร่ืองจกัร โดยสาเหตุของความผดิพลาดแบ่งได ้ดงัน้ี (นายคุณภาพ: วทิยากรอิสระ, 2007) 
 1. ความผิดพลาดจากงานท่ีมีความช านาญงาน บางประเภทท่ีพนกังานมีความช านาญและ
ความคุน้เคยจากงานประจ าแล้ว แต่ความผิดพลาดท่ีเกิดข้ึนไดจ้าก ความลา้ การสูญเสียสมาธิใน   
การท างานชัว่ขณะ สภาพ แวดลอ้ม ตวัอยา่งเช่น คนขบัรถท่ีมีทกัษะและประสบการณ์มานานท่ีอาจ
เกิดอุบติัเหตุไดเ้ม่ือมีความลา้ หรือสภาพทอ้งถนน วสิัยทศัน์การขบัข่ีท่ีไม่ดี เป็นตน้  
 2. ความผิดพลาดจากการสร้างกฎระเบียบ มาตรฐานของการท างาน งานท่ีพฒันาต่อเน่ือง
ข้ึน เพื่อการปรับปรุงการแกไ้ขปัญหา เราจ าเป็นตอ้งมีการก าหนดมาตรฐานการท างานเป็นเอกสาร
ข้ึนใหม่ โดยการสร้างมาตรฐานการท างานข้ึนใหม่ เราก าหนดข้ึนจากการเรียนรู้จากประสบการณ์
ขอ้ผิดพลาดในอดีต เช่น เราจะใชว้ิธีการแกไ้ขปัญหาท่ีเคยส าเร็จในอดีตน ามาใชใ้หม่ในการแกไ้ข 
ปัญหาท่ีคลา้ยคลึงกนั ซ่ึงเราเรียกวา่เป็นการก าหนดมาตรฐานการท างานจากกฎระเบียบ แต่การใช้
ประสบการณ์ในอดีตอาจจะมีความผิดพลาดได ้เน่ืองจากสถานการณ์ สภาพแวดลอ้มท่ีแตกต่างกนั 
ตวัอย่างเช่น การแก้ไขปัญหารถยนต์ท่ีสตาร์ทไม่ติดนั้น จากประสบการณ์อาจพบว่าสาเหตุจาก
แบตเตอร่ีรถยนตห์มดพลงัไฟ แต่ในบางสถานการณ์สาเหตุท่ีแทจ้ริงอาจเกิดจากน ้ าท่วมเขา้จานจ่าย
ไม่ไดห้รือระบบไฟฟ้าภายในรถยนตข์ดัขอ้ง เป็นตน้ ดงันั้นประสบการณ์ในอดีตท่ีไม่สามารถน ามา 
สร้างกฎระเบียบการแกไ้ขปัญหาไดเ้สมอไป การเลือกใช้ วิธีการท่ีผิดพลาดอาจน าไปสู่การสร้าง
มาตรฐานการท างานท่ีผดิพลาดได ้ 
 3. สาเหตุจากความรู้ในกรณีท่ีพบปัญหาใหม่ในคร้ังแรกจะไม่มีขอ้มูลหรือประสบการณ์ 
ในอดีตเพียงพอท่ีจะมาแกไ้ขปัญหา จึงจ าเป็นตอ้งใช้ความรู้พื้นฐานในการแกไ้ขปัญหา โดยอาศยั
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หลกัการทางตรรกวิทยาและความรู้พื้นฐานทางดา้นทฤษฎีในการแกไ้ขปัญหา ความผิดพลาดท่ีเกิด
จากความรู้นั้นมาจากระดบัความรู้ ความเขา้ใจ ความสม ่าเสมอของแต่ละบุคคล รวมทั้งการยอมรับ
การตัดสินใจการแก้ไขปัญหาโดยไม่มีข้อขัดแยง้มีข้อจ ากัดท่ีแตกต่างกัน สามารถยกตวัอย่าง
เปรียบเทียบไดก้บัการเล่นเกมหมากกระดาน เช่น หมากรุก จะพบวา่สถานการณ์การแกไ้ขปัญหาใน
แต่ละตาเดินจะไม่มีเวลาการคิดถึงขอ้มูลในอดีตหรือประสบการณ์ท่ีผา่นมา 
 ความผดิพลาดจากการปฏิบติังานยอ่มน าไปสู่ผลเสียต่อองคก์ร ซ่ึงระดบัความผิดพลาดของ
การปฏิบัติงานมีทั้ งส่งผลเสียต่อองค์กรทั้ งในระดับท่ีมากและน้อยแตกต่างกัน โดยเฉพาะ 
ความผิดพลาดของการปฏิบติังานของบุคลากรในสถานพยาบาลย่อมน ามาสู่ผลเสียต่อผูรั้บบริการ
หรือผูป่้วยและน าไปสู่ความเช่ือมัน่ของผูเ้ขา้รับบริการรวมถึงช่ือเสียงของสถานพยาบาลนั้น ๆ  
ดงันั้นหากคน้พบสาเหตุของความผดิพลาดท่ีอาจน าไปสู่ปัญหาไดเ้ร็ว ก็สามารถท่ีจะแกไ้ขปัญหาได้
อยา่งทนัท่วงที และสามารถลดผลกระทบหรือความเสียหายท่ีอาจจะตามมา ผูศึ้กษาเห็นความส าคญั
ของปัญหาดงักล่าว จึงมุ่งเนน้ท่ีจะลดปัญหาความผิดพลาดจากการปฏิบติังานโดยเฉพาะในเร่ืองการ
บันทึกค่ าหัตถการ  ห้องผ่าตัด เล็ก  ตึกผ่าตัดศัลยกรรม ชั้ น  1 โรงพยาบาลวชิรพยาบาล                                   
คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวทิยาลยันวมินทราธิราช เพื่อวเิคราะห์หาสาเหตุของปัญหาการ
เกิดความผิดพลาดการลงบนัทึกค่าหัตถการและพฒันาปรับปรุงแนวทาง ขั้นตอน กระบวนการ
บนัทึกค่าหตัถการผา่ตดัเล็กรวมทั้งสร้างมาตรฐานการท างาน  
  
การวเิคราะห์หาสาเหตุของปัญหา  
 การวิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหา (root cause analysis: RCA) คือ กิจกรรมทบทวนท่ีเน้น
วิเคราะห์ปัญหาท่ีช่วยให้คน้หาสาเหตุของปัญหาท่ีแทจ้ริงภายหลงัเกิดเหตุหรือความเส่ียงส าคญั               
ท่ีเกิดข้ึน การคน้หาสาเหตุพื้นฐานความคลาดเคล่ือนในการปฏิบติังาน การคน้หาสาเหตุเหตุการณ์
ไม่พึงประสงคท่ี์รุนแรง ท าใหแ้กปั้ญหาไดง่้าย ครอบคลุม และครบถว้นมากข้ึน ดงันั้น RCA จึงเป็น
เคร่ืองมือท่ีส าคัญอย่างหน่ึงท่ีช่วยค้นหาต้นเหตุของข้อบกพร่องหรือปัญหาท่ีเกิดข้ึนในระบบ
คุณภาพ เพื่อด า เ นินการแก้ไขข้อบกพร่อง (corrective action) หรือปัญหาได้อย่างถูกต้อง  
ตรงจุด ครอบคลุม และครบถว้น รวมทั้งหาโอกาสท่ีจะพฒันา ปรับปรุงระบบ ลดโอกาสท่ีจะเกิด
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ข้ึนซ ้ า โดยความผิดพลาดท่ีตอ้งมีการท า RCA (สถาบนัรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล [องคก์ารมหาชน], 2561) ไดแ้ก่ 
 - เหตุการณ์ near miss ท่ีเกิดซ ้ า ๆ 
 - เหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์(adverse event) 
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 - เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีก่อให้เกิดการเสียชีวิตหรืออันตรายขั้น รุนแรงต่อผู ้ป่วย 
(sentinel events) 
 - การกระท าท่ีไม่ปลอดภยัโดยไม่ตั้งใจและน าสู่ความเส่ียงท่ีมีความรุนแรง  
 ประโยชน์ของการท า RCA 
  การท า  RCA  ก่อใหเ้กิดประโยชน์ ดงัน้ี 
 1. องคก์รมองเห็นจุดเส่ียงหรือจุดอ่อนในกระบวนการ สาเหตุท่ีอยูเ่บ้ืองหลงั และแนวทาง
แกไ้ขปรับปรุง 
 2. ลดโอกาสเกิดความเส่ียง เจาะลึกถึงรากของปัญหา ส่งผลใหเ้กิดการปรับปรุงระบบ 
 ชนิดของการท า RCA 
  RCA แบ่งออกเป็น เชิงรับ และเชิงรุก ดงัน้ี 
 1. RCA เชิงรับ คือการวิเคราะห์เม่ือเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์หรือเกิดเหตุเกือบพลาดสู่
การก าหนดมาตรการป้องกนั เพื่อลดการเกิดความเส่ียงซ ้ า 
 2. RCA เชิงรุก คือการวิเคราะห์หาโอกาสท่ีจะเกิดปัญหาหรือขอ้บกพร่องในกระบวนการ
ท างานเพื่อใหเ้กิดความปลอดภยั เรียกวา่ การวเิคราะห์จุดบกพร่องหรือผลกระทบ (failure mode and 
effect analysis: FMEA)  
 วธีิการท า RCA  
  วิธีการท า RCA มี 4 วิธี ซ่ึงการท าอาจใช้วิธีใดวิธีหน่ึงหรือใช้ร่วมกนัหลาย ๆ วิธี 
ดงัน้ี (สถาบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาล [องคก์ารมหาชน], 2561) 
 1. วิธี turning point การมองยอ้นหลังก่อนท่ีจะเกิดเหตุการณ์ คือการมองยอ้นหลังของ
กระบวนการคือการมองยอ้นหลงัของกระบวนการ ท างานก่อนท่ีจะเกิดความเสียงหรือท างานก่อน 
ท่ีจะเกิดความเส่ียงหรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ หรือเรียกว่าจุดเปล่ียน เพื่อน ามาสู่การพฒันา 
น าไปใชใ้นสถานการณ์ทีไม่ซบัซอ้น และเป็นจุดเร่ิมตน้ส าหรับสถานการณ์ท่ีซบัซอ้น 
 2.  วิธี  cognitive walkthrough การมองย้อนหลังเหตุการณ์โดยผู ้ทีมีส่วนเก่ียวข้องกับ
เหตุการณ์นั้น เพื่อท าความเขา้ใจและเรียนรู้ส่ิงท่ีเป็นขอ้จ ากดัของคนท างาน เพื่อน ามาสู่การพฒันา 
ออกแบบกระบวนการการท างานให้ดียิ่งข้ึน ท่ีจะไม่ให้ขอ้จ ากดันั้นมาเป็นอุปสรรคในการท างาน 
น าไปใช้กบัองค์กรท่ีมีการใช้วฒันธรรมคุณภาพ เปิดใจ และมีความไวว้างใจซ่ึงกนัและกนั ให้ผูท่ี้
เก่ียวขอ้งโดยตรงท าซ ้ าในสถานการณ์จ าลอง และใหคิ้ดออกมาดงั ๆ วา่คิดอะไร ตอ้งการอะไร รู้สึก
อะไร ติดขดัอยา่งไร น าไปใชร่้วมกบัเทคนิค turning point คือการยอ้นรอยอดีตตรงจุดหรือขั้นตอน
ท่ีเห็นโอกาสปรับเปล่ียนการตดัสินใจหรือการกระท าได ้   
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 3. วิธี conventional why (5 why) เป็นการถามโดยใช้ค  าถามว่า “ท าไม” คือการใช้ค  าถาม 
whyต่อเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ โดยถามซ ้ าหลายๆคร้ังจนเห็นค าตอบท่ีพอใจ และน าไปสู่การ
แก้ไขและการพฒันา เป็นการน าข้อมูล รายละเอียดท่ีได้จากการท า cognitive walkthrough มา
วิเคราะห์ต่อว่า ท าไมจึงเกิดเหตุการณ์ท่ีท าให้เกิดการปฏิบติั การคิด การเขา้ใจเช่นนั้น หลกัการ
วเิคราะห์ตามแนวคิด conventional why (5 why) มีดงัน้ี (ยวุเรศมคฐ ์ สิทธิชาญบญัชา, 2561) 
     3.1 วิเคราะห์ขอ้เท็จจริงโดยไปดูตน้ตอ หรือสาเหตุจริง ๆให้รู้อยา่งลึกซ้ึง วา่มีท่ีมาท่ีไป
อย่างไร และลักษณะอาการเป็นอย่างไร โดยดูสถานการณ์จริง (Gemba) และดูสภาพของจริง 
(Genbutsu) เพื่อใหไ้ดข้อ้เทจ็จริง  
     3.2 วิเคราะห์ตน้ตอของปัญหา โดยการวิเคราะห์หาปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัปรากฏการณ์
หรือปัญหา ซ่ึงท าไดโ้ดยการถามท าไม ท าไมไปเร่ือย ๆ จนเจอตน้ตอของปัญหา ส่วนใหญ่แลว้ตน้
ตอของปัญหามกัเกิดจากการขาดมาตรการการปฏิบติังานท่ีดีและเพียงพอต่อการปฏิบติังาน ส าหรับ
ปรากฏการณ์หรือบางปัญหา ส่วนใหญ่มกัมีมากกว่าหน่ึงสาเหตุ โดยการเขียนแผนภูมิต้นไม้        
(tree diagram) ช่วย เพราะนอกจากไดร้ายละเอียดครบถว้นแลว้ยงัสะดวกต่อผูป้ฏิบติังานอีกดว้ย   
 

 
ภาพท่ี 2.1 แผนภูมิตน้ไม ้(tree diagram) 

ท่ีมา : สุรเดช ศรีองักูร (2560) 
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     3.3 วิเคราะห์ความสัมพนัธ์โดยการถามกลบัไปกลบัมา วา่ส่ิงนั้น ๆ เป็นเหตุเป็นผล หรือ
มีความสอดคลอ้งกนัหรือไม่ เพราะการพิจารณาดว้ยวธีิน้ีจะช่วยท าใหก้ารวเิคราะห์ถูกตอ้งมากข้ึน 
     3.4 วิเคราะห์หาวิธีการแกไ้ขหรือป้องกนั จากการวิเคราะห์ขั้นสุดทา้ยท าให้เราไดท้ราบ
ถึงตน้ตอท่ีแทจ้ริง จากนั้นมาหาวธีิการแกไ้ข และมาตรการการเกิดซ ้ า 
     3.5 น าวิธีการแกไ้ขและป้องกนัดงักล่าวไปปฏิบติั นอกจากน้ีอาจน าวิธีการท่ีไดไ้ปขยาย
ผลกบัส่ิงอ่ืนๆหรือหน่วยงานอ่ืนๆท่ีมีความใกลเ้คียงกนัและเป็นประโยชน์มากข้ึน 
 4. วิธี comprehensive scan เป็นวิธีการท่ีไดมี้การก าหนดหวัขอ้อยา่งครอบคลุมกวา้ง ๆ และ
น ามาตรวจสอบว่าเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีเกิดข้ึนนั้นสัมพนัธ์กบัหัวขอ้ดงักล่าวหรือไม่ ไดแ้ก่ 
ผูป่้วย/ ผูรั้บบริการ ผูป้ฏิบติังาน/ เจ้าหน้าท่ี กระบวนการ เคร่ืองมือ/ ส่ิงแวดล้อม การส่ือสาร  
ทีมน าและองคก์ร วิธีน้ีมีความซบัซ้อน ใชเ้วลามากท่ีสุด เป็นตาข่ายท่ีมีช่องถ่ีมากท่ีสุด ดงันั้นจึงใช้
กบัเหตุการณ์ท่ีมีความซบัซอ้น วธีิ comprehensive scan มีขั้นตอนการวเิคราะห์ ดงัน้ี 
     4.1 รวบรวมขอ้เทจ็จริงต่าง ๆ วา่ใคร ท าอะไร ท่ีไหน อยา่งไร 
     4.2 เลือกทีม/ จดัตั้งทีม วา่ใครบา้งท่ีควรเขา้มาร่วมในการท า RCA เช่น 
 - ผูท่ี้เก่ียวขอ้งใกลชิ้ด และมีความรู้เก่ียวกบัเร่ืองนั้นเป็นอยา่งดี 
 - ผูท่ี้ไดรั้บประโยชน์จากการเปล่ียนแปลง 
 - ผูท่ี้มีส่วนส าคญัในความส าเร็จต่อการเปล่ียนแปลง 
 - ผูท่ี้มีความรู้ในเร่ืองนั้น ๆ 
     4.3 ศึกษาปัญหาและล าดบัเหตุการณ์ต่าง ๆ เพื่อหาค าตอบว่าจริง ๆ เหตุการณ์เกิดข้ึน
อยา่งไร 
     4.4 ค้น/ ก าหนดหาปัจจัย ท่ี เ ก่ียวข้อง (contributing factors) เ ช่น ผู ้ป่วย เจ้าหน้า ท่ี  
ส่ิงแวดลอ้ม กระบวนการ การส่ือสาร เคร่ืองมือ 
     4.5 สาเหตุเบ้ืองตน้มีอะไรบา้ง ถามค าถามดว้ย why 
     4.6 จากสาเหตุเบ้ืองตน้ดงักล่าวอะไรคือสาเหตุเบ้ืองหลงั 
     4.7 อะไรคือรากเหงา้ของปัญหาของเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึน 
     4.8 พฒันาแนวทางแกไ้ขปัญหาและวางแผนติดตาม 
 ขั้นตอนการวเิคราะห์ RCA  
     ขั้นตอนท่ี 1 ล าดบัเหตุการณ์ (story & timeline) 
     พูดคุย ส ารวจ ลงดูพื้นท่ีจริง และรวบรวมขอ้มูลจากท่ีต่าง ๆ เช่น เวชระเบียน บนัทึก   
ต่าง ๆ น ามาก าหนด timeline ของเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึน 
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     ประโยชน์ของ timeline 
  - เรียนรู้ล าดบัการเกิดเหตุการณ์ก่อนหลงั และช่วงห่างของเหตุการณ์ 
  - ช่วยใหเ้ห็นชดัเจนวา่ adverse event คืออะไร เกิดข้ึนในช่วงไหน 
  - ช่วยในการพิจารณาความสัมพนัธ์เชิงเหตุและผล 
  - ช่วยในการตั้งค  าถามวา่มีอะไรเกิดข้ึนระหวา่งเหตุการณ์ท่ีระบุ 
     ขั้นตอนท่ี 2 หาจุดเปล่ียน (potential change)       
     การมองยอ้นรอยกระบวนการท างานก่อนเกิดเหตุการณ์ และร่วมกนัวเิคราะห์เพื่อระบุจุด
เปล่ียน ไดแ้ก่ระบบ มาตรฐานการปฏิบติั การตดัสินใจท่ีควรเกิดข้ึน ท่ีมีโอกาสช่วยป้องกนัปัญหา
ในอนาคตได ้หรือการกระท า การตดัสินใจ ท่ีอาจน ามาสู่ความไม่ปลอดภยั (unsafe act) มีอะไรบา้ง 
อาจจะมีได้มากกว่า 1 จุด โดยอาจเขียนเป็น flow chart ประกอบ จุดเปล่ียนเหล่าน้ีคือการเปล่ียน 
unsafe act ใหเ้ป็น appropriate act (ส่ิงท่ีควรกระท า)  
     ขั้นตอนท่ี 3 รับฟังคนท างาน (listening to voice of staff) 
     หาข้อเท็จจริงโดยให้ผูเ้ก่ียวข้องได้บอกเล่าเหตุการณ์จากมุมมองของตนตามความ 
เหมาะสม ทุกคนมีบทบาท และควรรับทราบบทบาทของผูอ่ื้น สมาชิกในกลุ่มท่ีร่วมกนัท า RCA 
ช่วยกนัสัมภาษณ์เชิงลึก โดยไม่ให้มีบรรยากาศท่ีเป็นการกล่าวโทษและจบัผิด ทีมช่วยกนัตั้งค  าถาม
ท่ีเหมาะสม ใช้ค  าถามปลายเปิดเม่ือเร่ิมสนทนาและใช้ค  าถามปลายปิดในการยืนยนัหรือสรุป  
แลว้รวบรวมขอ้มูล ขอ้เทจ็จริง ดงัน้ี 
  1. สถานการณ์ขณะเกิดเหตุเป็นอยา่งไร ณ จุดท่ีมีโอกาสตดัสินใจหรือการกระท า
นั้น ผูท่ี้เก่ียวขอ้งอยูใ่นสถานการณ์อยา่งไร เห็นอะไรบา้ง 
  2. ไดรั้บขอ้มูลอะไรบา้ง 
  3. แปลความหมายของขอ้มูลวา่อยา่งไร เขา้ใจความหมายของขอ้มูลวา่อยา่งไร 
  4. มีขอ้จ ากดัในการท างาน เร่ืองอะไรบา้ง 
  5. ตอ้งการสนับสนุน ตอ้งการส่ิงอ านวยความสะดวกอะไรบา้งหรือตอ้งการให้
ช่วยเหลือเร่ืองอะไรบา้ง 
  6. มีความไม่แน่ใจเร่ืองอะไรบา้ง 
  7. ส่ิงท่ีช่วยตดัสินใจในขณะนั้นคืออะไรบา้ง 
  8. ถาม “ท าไม” ซ ้ าหลาย ๆ คร้ัง 
  ใช้ค  าถามเจาะลึก (trigger question) ในการหาข้อมูลเพิ่มเติมเพื่อหาสาเหตุ 
ท่ีเก่ียวขอ้งกบัปัจจยัเอ้ือหนุนและมีความเช่ือมโยงกบัการเกิดอุบติัการณ์ครอบคลุมปัจจยัดงัต่อไปน้ี 
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  1. การส่ือสาร 
  2. การฝึกอบรม 
  3. ความเหน่ือยลา้ การจดัตารางเวร 
  4. ส่ิงแวดลอ้ม 
  5. กระบวนการ แนวทางป้องกนั 
  6. กฎระเบียบ นโยบาย ขอ้ก าหนด 
  ใชค้  าถาม why โดยมีแนวคิดเชิงระบบก ากบัในการพูดคุยและตั้งค  าถามในการหา
ปัจจยัเอ้ือ (contributory factors) ขั้นตอนน้ีอาจใชแ้ผนผงัสาเหตุและผล (cause and effect diagram) 
หรือผงักา้งปลาช่วยในการวิเคราะห์ เพื่อให้เห็นความสัมพนัธ์ของปัญหากบัสาเหตุ ความเก่ียวขอ้ง
แต่ละปัจจยั   
     ขั้นตอนท่ี 4 สรุปปัจจยัเอ้ือหนุน ( Swiss cheese) 
 

  
ภาพท่ี 2.2 Swiss cheese model 

ท่ีมา : ยวุเรศมคฐ ์สิทธิชาญบญัชา (2561) 
 

     สรุปสาเหตุท่ีเกิดข้ึนวา่เกิดจากอะไร ซ่ึงสามารถสรุปไดจ้าก 
     1. ขอ้มูลจาก timeline ท่ีแต่ละคนช่วยกนับอกเล่า 
     2.  ความรู้สึก ความกังวลใจในการท างานของตนท่ีพูดคุยออกมา เช่นโอกาสใน             
การพฒันา ส่ิงท่ียงัท าไม่ดี ส่ิงท่ีอยากท าต่อไป 
     3. มาตรฐาน วธีิปฏิบติัท่ีใชใ้นการอา้งอิง 
     4. ขอ้มูลส าคญัท่ีบนัทึกในเวชระเบียนหรือเอกสารอ่ืน ๆ เป็นตน้ 
     5. ใหร่้วมกนัพิจารณาปัจจยัท่ีเป็น workplace factor และ organization factor ท่ีเก่ียวเน่ือง
กบั unsafe act พยายามอยา่ใหจ้บท่ี human error 
     6. สรุปสาเหตุของปัญหา (root cause) 
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     ขั้นตอนท่ี 5 การออกแบบระบบดว้ยความคิดสร้างสรรค ์(creative solution) 
     1. น าสาเหตุของปัญหา มาก าหนดเป้าหมาย วตัถุประสงค์ และให้สมาชิกในทีมระดม
ความคิดเพื่อให้ได้วิธีการแก้ไข มาตรการ กลยุทธ์ท่ีจะท าให้บรรลุเป้าหมายหรือวตัถุประสงค์  
โดยใช้แนวคิด human factor engineering คือการปรับปรุงการท างาน  กระบวนการการท างาน                   
ท่ีสอดคลอ้งกบัการท างานของบุคลากร ในการออกแบบระบบงาน มาตรการป้องกนัและเน้นผูใ้ช้
เป็นส าคญั  
     2. จดัท าแผนพฒันาท่ีก าหนดวิธีการแกไ้ข มาตรการ กลยุทธ์ท่ีจะท าให้บรรลุเป้าหมาย
หรือวตัถุประสงค์ (improvement plan) และก าหนดผู ้รับผิดชอบในการน าวิธีการแก้ไขไปสู่           
การปฏิบติั โดยมีทีมน าระบบงานท่ีไดรั้บมอบหมาย (risk owner) เป็นผูรั้บผดิชอบการจดัท าแผนใน
การควบคุมกระบวนการ ติดตามการน าแผนไปปฏิบติั รวมถึงการวดัผลและการส่งขอ้มูลกลบัไปยงั
หน่วยงาน ทีมท่ีเก่ียวขอ้ง 
     หลกัการออกแบบท่ีเนน้คนหรือผูใ้ชเ้ป็นส าคญั 
     1. visual management/ visual control หมายถึงการใชก้ารมองเห็น (สี รูปร่าง กราฟ ไฟสี 
ไฟกระพริบ) เพื่อช่วยควบคุมการท างานหรือบริการจดัการ ซ่ึงเป็นส่วนส าคญัของระบบการผลิต
แบบลีน เป็นรูปแบบหน่ึงของการส่ือสารท่ีใช้เพื่อให้ภาพรวมของการด าเนินงานด้านการผลิต 
เป้าหมายของการจดัการดว้ยภาพคือการแปลกระบวนการในโรงงานและสถานะการผลิตให้เป็น
ภาพรวมท่ีเขา้ใจง่าย การควบคุมดว้ยภาพท่ีง่ายท่ีสุดคือการเขา้รหสัสี ใชสี้เพื่อส่ือสารสถานะ ช่วยให้
พนกังานระบุการด าเนินการต่อไปไดอ้ยา่งง่ายดาย 
  - ใชสี้ เพื่อบอกความแตกต่าง เช่นการแบ่งเขตสีของผูป่้วยอุบติัเหตุหมู่ 
  - เส้นหรือแถบสี เพื่อบอกทางเดินไปยงัหน่วยบริการ ขีดสีบอกสภาพการท างาน 
หรือปริมาณ สีแดงบอกความรีบด่วน 
  - ใชแ้สง สีเขียวเพื่อบอกภาวะปกติ สีแดงกระพริบเพื่อบอกวา่มีความผิดพลาดหรือ
อนัตราย เพื่อใหผู้รั้บผดิชอบเขา้มาแกไ้ขปัญหาโดยรวดเร็ว 
  - ลกัษณะหรือรูปร่างท่ีแตกต่าง เช่น อุปกรณ์ต่างขนาด ขนาดและลกัษณะยา 
     2. user - centered design (UCD) ผูใ้ช้เป็นศูนย์กลางการออกแบบ หรือผูใ้ช้ขบัเคล่ือน  
การพฒันา เป็นกรอบการท างานของกระบวนการซ่ึงในการใชง้านเป้าหมายและลกัษณะการใชง้าน
สภาพแวดลอ้มของงานและขั้นตอนการท างานของผลิตภณัฑ์บริการหรือกระบวนการไดรั้บความ
สนใจอยา่งกวา้งขวาง ขั้นตอนของแต่ละขั้นตอนการออกแบบ การทดสอบด าเนินการโดยมี/ ไม่มี
ผูใ้ชจ้ริง ในแต่ละขั้นตอนของกระบวนการตั้งแต่ขอ้ก าหนด โมเดลก่อนการผลิตและหลงัการผลิต 
เสร็จส้ิน ท าให้มัน่ใจว่าการพฒันาด าเนินไปโดยผูใ้ช้เป็นศูนย์กลาง การทดสอบมีความจ าเป็น 
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เน่ืองจากมกัจะเป็นเร่ืองยากมากส าหรับผูอ้อกแบบผลิตภณัฑท่ี์จะเขา้ใจโดยสัญชาตญาณวา่ผูใ้ช้คร้ัง
แรกของการออกแบบของพวกเขาเป็นอยา่งไร และการเรียนรู้ของผูใ้ชแ้ต่ละคนมีลกัษณะอยา่งไร 
การออกแบบท่ีเนน้ผูใ้ชเ้ป็นศูนยก์ลางข้ึนอยูก่บัความเขา้ใจของผูใ้ช ้ความตอ้งการ ล าดบัความส าคญั
และประสบการณ์  
     หลกัการท่ีช่วยใหแ้น่ใจวา่การออกแบบมีผูใ้ชเ้ป็นศูนยก์ลาง 
     1. การออกแบบข้ึนอยูก่บัความเขา้ใจท่ีชดัเจนของผูใ้ชง้าน และสภาพแวดลอ้ม 
     2. ผูใ้ชมี้ส่วนร่วมตลอดการออกแบบและพฒันา 
     3. การออกแบบขบัเคล่ือนและปรับปรุงโดยการประเมินท่ีเนน้ผูใ้ชเ้ป็นศูนยก์ลาง 
     4. กระบวนการเป็นแบบวนซ ้ า 
     5. การออกแบบเนน้ประสบการณ์ผูใ้ชท้ ั้งหมด 
     6. ทีมออกแบบมีทกัษะและมุมมองจากสหสาขาวชิาชีพ 
     ขั้นตอนทัว่ไปของกระบวนการออกแบบท่ีเนน้ผูใ้ชเ้ป็นศูนยก์ลาง 
     1. ระบุบริบทการใช้งาน ระบุว่าใครเป็นผู ้ใช้หลักของผลิตภัณฑ์ เหตุใดจึงจะใช้
ผลิตภณัฑ ์มีขอ้ก าหนดอะไรบา้ง และจะใชใ้นสภาพแวดลอ้มใด 
     2. ระบุข้อก าหนดโดยละเอียดของผลิตภัณฑ์ เป็นขั้นตอนส าคัญท่ีจะช่วยอ านวย 
ความสะดวกให้นกัออกแบบสร้างสตอร่ีบอร์ด และก าหนดเป้าหมายท่ีส าคญัเพื่อท าให้ผลิตภณัฑ์
ประสบความส าเร็จ 
     3. create design solutions and development ตามเป้าหมายและขอ้ก าหนดของผลิตภณัฑ์
ใหเ้ร่ิมกระบวนการท าซ ้ าของการออกแบบและพฒันาผลิตภณัฑ ์
     4. ประเมินผลิตภณัฑ์ นกัออกแบบท าการทดสอบความสามารถในการใชง้านเพื่อรับค า  
ติชมของผูใ้ชเ้ก่ียวกบัผลิตภณัฑใ์นทุกขั้นตอนของการออกแบบท่ีเนน้ผูใ้ชเ้ป็นศูนยก์ลาง 
     3. human- centered design เป็นแนวคิดในการออกแบบและสร้างสรรคง์านยุคใหม่ท่ียึด
หัวใจของผูใ้ช้งานเป็นศูนยก์ลาง  โดยเน้นแก้ปัญหาจากมุมมองและความต้องการท่ีแทจ้ริงของ
มนุษย ์สร้างสรรค์ออกมาเป็นช้ินงานท่ียอดเยี่ยมทั้งในด้านดีไซน์และฟังก์ชันใช้สอยท่ีตอบรับ 
ความตอ้งการของผูใ้ชไ้ดอ้ยา่งตรงจุด ยกตวัอยา่งเช่น หากคุณเป็นสถาปนิกท่ีตอ้งออกแบบส่ิงปลูก
สร้าง นอกจากจะค านึงถึงดีไซน์แลว้ แนวคิด human - centred design นั้น จะตอ้งค านึงถึงพฤติกรรม
และปัญหาของผูอ้าศยัหรือใช้งานงานออกแบบช้ินนั้นให้มากท่ีสุด โดยสถาปนิกจะตอ้งรู้ว่างาน
ออกแบบนั้น ใครเป็นผูใ้ชง้านบา้ง แต่ละคนมีพฤติกรรมอยา่งไร ก่อนหนา้น้ีประสบปัญหาอะไรมา
บา้ง เพื่อน ามาออกแบบให้ทุกคนใช้งานงานออกแบบนั้นไดอ้ยา่งมีความสุข ซ่ึงแนวคิดน้ีสามารถ
น าไปบูรณาการใชไ้ดก้บัทุกศาสตร์ ทุกอุตสาหกรรม ไม่วา่จะในงานสถาปัตยกรรม งานมณัฑนศิลป์ 
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การออกแบบผลิตภณัฑ์ รวมไปถึงธุรกิจสตาร์ทอพัหลายแห่งก็น าแนวคิดน้ีมาใชใ้นการสร้างธุรกิจ
ในรูปแบบใหม่ ๆ เพื่อตอบโจทยผ์ูบ้ริโภคไดอ้ยา่งแม่นย  ามากข้ึนดว้ย  โดยกระบวนการ คิดของ 
human - centered design มี 3 ขั้นตอนดงัน้ี (วลัลภา คชภกัดี, 2563)  
 

 
ภาพท่ี 2.3 กระบวนการคิดของ  Human-Centered Design 

ท่ีมา : วลัลภา คชภกัดี (2563)   
 

     1. ขั้นตอนการหาแรงบนัดาลใจ (inspiration phase) เร่ิมตั้งแต่ศึกษาท าความเขา้ใจตวั
ผูใ้ช้งานจริง ซ่ึงสามารถท าได้หลายวิธี เช่น จากการเฝ้าสังเกตปัญหา หรือสัมภาษณ์ผูใ้ช้งานใน 
เชิงลึกไปถึงปัญหาการใชง้านจริง เพื่อหาปัญหาท่ีแทจ้ริงท่ีท าให้ลูกคา้ไม่พึงพอใจหรือท าให้การใช้
ชีวติล าบากข้ึนในชีวติประจ าวนั 
     2. ขั้นตอนการระดมความคิด (ideation phase) น าขอ้มูลเหล่านั้นมาตกตะกอนสร้างสรรค์
ไอเดียต่าง ๆ อาจมีการสร้างไอเดียให้ออกมาเป็นตน้แบบคร่าว ๆ (rapid prototype) ในรูปแบบของ
แบบร่างหรือโครงร่างจ าลองข้ึนมา เพื่อใหไ้อเดียของเราจบัตอ้งไดม้ากข้ึน และน าไอเดียนั้นกลบัไป
คุยกบัผูใ้ช ้และเก็บ Feedback กลบัมาปรับปรุงผลงาน เพื่อแกปั้ญหาไดต้รงจุดมากข้ึน 
     3.  ขั้ นตอนการผลิตผลงาน หรือ  solution นั้ นข้ึนมาใช้จริง( implementation phase)  
เพื่อแก้ปัญหาท่ีเราตอ้งการจะแก้ไขให้กบัผูใ้ช้งาน เป็นการผลิตผลงาน (solutions) ข้ึนมาใช้จริง 
หลงัจากท่ีเราปรับปรุงไอเดียในขั้นท่ีแล้วมาเร่ือย ๆ ขั้นน้ีไอเดียของเราจะเร่ิมออกมาเป็นผลงาน 
ท่ีสามารถใชแ้กปั้ญหาไดจ้ริงมากข้ึน ผูอ้อกแบบอาจจะท าตน้แบบ (live prototype) ออกมาให้ผูใ้ช้
ทดลองใช้และประเมินผลอย่างใกล้ชิดอีกคร้ัง เพื่อพฒันารูปแบบการออกแบบให้ตอบโจทย์
ยิง่ข้ึนไปอีก  
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 ในการท า RCA น าไปสู่การแกไ้ขไดอ้ย่างตรงประเด็นมากยิ่งข้ึน เม่ือใช้แผนภูมิกา้งปลา 
เพื่อให้เขา้ใจส่ิงท่ีอาจเป็นสาเหตุท่ีก่อให้เกิดปัญหาข้ึน จากการระดมสมองคน้หา แยะแยะ แจกแจง
สาเหตุของปัญหาต่าง ๆ ท่ีเก่ียวขอ้งทั้งหมด และเขียนไปท่ีเส้นกา้งปลา แต่ละกา้งสามารถถูกแยก
ยอ่ยไดอี้ก เพื่อวเิคราะห์แต่ละสาเหตุ การท าความเขา้ใจทฤษฎีกา้งปลาจึงเป็นส่ิงจ าเป็นอยา่งยิง่ 

 
ทฤษฎก้ีางปลา  
 ทฤษฎีกา้งปลา หรือเรียกเป็นทางการว่าแผนผงัสาเหตุและผล (cause and effect diagram) 
เป็นแผนผงัท่ีแสดงถึงความสัมพนัธ์ระหว่างปัญหา (problem) กบัสาเหตุทั้งหมดท่ีเป็นไปไดท่ี้อาจ
ก่อให้เกิดปัญหานั้ น (possible cause) ท่ีอาจคุ้นเคยกันในช่ือของ “แผนผงัก้างปลา (fish bone 
diagram)” เน่ืองจากหนา้ตาแผนผงัมีลกัษณะคลา้ยปลาท่ีเหลือแต่กา้ง หรือหลาย ๆ คนอาจรู้จกัในช่ือ
ของแผนผัง อิ ชิก าว่ า  (Ishikawa diagram) ซ่ึ งได้ รับการพัฒนาค ร้ังแรก เ ม่ื อ ปี  ค .ศ .  1943  
โดย ศาสตราจารยค์าโอริ อิชิกาวา่ แห่งมหาวทิยาลยัโตเกียว (วนัรัตน์ จนัทกิจ, 2553)  
 การพิจารณาเลือกใชแ้ผนผงักา้งปลา เพื่อเป็นเคร่ืองมือในการวเิคราะห์ปัญหาดงัน้ี 
 1. เม่ือตอ้งการหาสาเหตุของปัญหา 
 2. เม่ือตอ้งการท าการศึกษา ท าความเขา้ใจ หรือท าความรู้จกักบักระบวนการอ่ืน ๆ  
 3. เม่ือตอ้งการให้เป็นแนวทางในการระดมสมอง ซ่ึงจะให้ทุกคนให้ความสนใจในปัญหา
ของกลุ่มซ่ึงแสดงไวท่ี้หวัปลา 
 

 วธีิการสร้างแผนผงัก้างปลา 
 ส่ิงส าคญัในการสร้างแผนผงัคือ ตอ้งท าเป็นทีม เป็นกลุ่ม โดยใช้ 6 ขั้นตอนดงัต่อไปน้ี  
(วนัรัตน์ จนัทกิจ, 2553)  
 1. ก าหนดประโยคปัญหาท่ีหวัปลา 
 2. ก าหนดกลุ่มปัจจยัท่ีท าใหเ้กิดปัญหานั้น ๆ 
 3. ระดมสมองเพื่อหาสาเหตุในแต่ละปัจจยั 
 4. หาสาเหตุหลกัของปัญหา 
 5. จดัล าดบัความส าคญัของปัญหา 
 6. ใชแ้นวทางการปรับปรุงท่ีจ าเป็น 
 การก าหนดปัจจัยบนก้างปลา 
 การก าหนดปัจจยัสามารถช่วยในการแยกแยะปัญหาและก าหนดสาเหตุต่าง ๆ ได้อย่าง 
เป็นระบบและเป็นเหตุเป็นผล โดยส่วนมากมกัจะใช้หลักการ 4M 1E เป็นกลุ่มปัจจยั (factors)  
เพื่อน าไปสู่การแยกแยะปัญหา 
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 M - man คนงาน หรือพนกังาน หรือบุคลากร 
 M - machine เคร่ืองจกัรหรืออุปกรณ์อ านวยความสะดวก 
 M - material วตัถุดิบหรืออะไหล่ อุปกรณ์อ่ืน ๆ ท่ีใชใ้นกระบวนการ 
 M - method กระบวนการท างาน 
 E - environment อากาศ สถานท่ี ความสวา่ง และบรรยากาศในการท างาน 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

แผนภูมิท่ี 2.1 แผนผงักา้งปลา 
ท่ีมา : จกัรพงษ ์ เจริญวงศใ์หญ่ (2559) 

 
 การก าหนดปัจจยับนกา้งปลาไม่จ  าเป็นตอ้งเป็น 4M 1E เสมอไป เช่นปัจจยัน าเขา้ 4 P ไดแ้ก่ 
place, procedure, people และ policy หรือ 4S ได้แก่ surrounding, supplier, system และ skill หรือ
อาจจะเป็น MILK – management, information, leadership, knowledge ก็ได้ นอกจากนั้นหากกลุ่ม  
ท่ีใช้ก้างปลามีประสบการณ์ในปัญหาท่ีเกิดข้ึนอยู่แล้ว ก็สามารถท่ีจะก าหนดกลุ่มปัจจยัใหม่ให้
เหมาะสมกบัปัญหาตั้งแต่แรกเลยก็ไดเ้ช่นกนั 
 การก าหนดหัวข้อปัญหาทีหั่วปลา 
 การก าหนดหวัขอ้ปัญหาควรก าหนดให้ชดัเจนและมีความเป็นไปได ้ซ่ึงการก าหนดหวัขอ้
ไม่ชัดเจนแต่แรกแล้วจะท าให้ใช้เวลามากข้ึนในการคน้หาสาเหตุ และจะใช้เวลานานในการท า
กา้งปลา การก าหนดปัญหาท่ีหัวปลาควรก าหนดหัวขอ้ปัญหาในเชิงลบ เช่น อตัราของเสีย อตัรา
ชัว่โมงการท างานของคนท่ีไม่มีประสิทธิภาพ อตัราการเกิดอุบติัเหตุ เป็นตน้  

สาเหตุยอ่ย  
สาเหตุยอ่ย ๆ 

สาเหตุหลกั 

ปัญหา 

ปัจจยั ปัจจยั 

ปัจจยั ปัจจยั 

สาเหตุ (causes) 
ผลลพัธ์ (effect) 
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 เทคนิคการระดมความคิดเพื่อท่ีจะไดก้า้งปลาท่ีละเอียดสวยงาม คือการถาม ท าไม ท าไม 
ท าไม ในการเขียนแต่ละกา้งยอ่ย ๆ 
 ส่วนประกอบของแผนผงัก้างปลา 
 ส่วนปัญหาหรือผลลพัธ์ (problem or effect) ซ่ึงจะแสดงอยู่ท่ีหัวปลา ส่วนสาเหตุ (causes) 
จะสามารถแยกยอ่ยออกได ้ดงัน้ี 
 1. ปัจจยัท่ีส่งผลกระทบต่อปัญหา  
 2. สาเหตุหลกั 
 3. สาเหตุยอ่ย 
 โดยสาเหตุของปัญหาจะเขียนไวใ้นกา้งปลาแต่ละกา้ง กา้งยอ่ยเป็นสาเหตุของกา้งรองและ
กา้งรองเป็นสาเหตุของกา้งหลกัเป็นตน้ 
 หลกัการเบ้ืองตน้ของแผนผงักา้งปลา คือการใส่ช่ือของปัญหาท่ีตอ้งการวิเคราะห์ลงทาง
ดา้นขวาสุดหรือซ้ายสุดของแผนผงั โดยมีเส้นหลกัตามแนวยาวของกระดูกสันหลงั จากนั้นใส่ช่ือ
ของปัญหาย่อยซ่ึงเป็นสาเหตุของปัญหาหลกั 3- 6 หัวขอ้ โดยลากเส้นกา้งปลา (sub- bone) ท ามุม
เฉียงจากเส้นหลกั เส้นก้างปลาแต่ละเส้นให้ใส่ช่ือของส่ิงท่ีท าให้เกิดปัญหานั้นข้ึนมา ระดบัของ
ปัญหาสามารถแบ่งย่อยลงไปได้อีก ถ้าปัญหานั้นยงัมีสาเหตุท่ีเป็นองค์ประกอบย่อยลงไปอีก 
โดยทัว่ไปมกัจะมีการแบ่งระดบัของสาเหตุย่อยลงไปมากท่ีสุด 4- 5 ระดบั เม่ือมีขอ้มูลในแผนผงัท่ี
สมบูรณ์แลว้ จะท าใหม้องเห็นภาพขององคป์ระกอบทั้งหมดท่ีจะเป็นสาเหตุของปัญหาท่ีเกิดข้ึน 
 
การบริหารจัดการองค์การด้วยแนวคิด Lean  

ลีน (Lean) หมายถึง ผอมเพรียว บาง ลีบ ไร้ไขมนั ระบบแนวคิดลีนเร่ิมน ามาใชโ้ดยบริษทั
โตโยต้า (Toyota) ผู ้ผลิตรถยนต์ของประเทศญ่ีปุ่น โดยริเร่ิมในการสร้างกระบวนการผลิต                           
ในอุตสาหกรรมรถยนตใ์ห้มีลกัษณะการไหลของกระบวนการท างานคลา้ยสายน ้ า และถือวา่ทุกส่ิง
ท่ีเป็นอุปสรรคต่อการไหลในกระบวนการคือ “ความสูญเปล่า”  (อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล, 2564)   

แนวคิดแบบลีนท่ีมีรากฐานมาจากระบบการผลิตแบบโตโยตา้ ภายใตแ้นวคิดเพื่อรักษา   
การไหลเวียนของสินคา้ ให้เป็นไปอยา่งต่อเน่ือง มุ่งเนน้การผลิตเฉพาะส่ิงท่ีจ  าเป็น ในปริมาณ และ
ในเวลาท่ีจ าเป็นเท่านั้น เพื่อขจดัความสูญเปล่าออกไป และยงัไดน้ าไปประยุกตใ์ชใ้นบริเวณอ่ืน ๆ 
เช่น การใชแ้นวคิดแบบลีนในส านกังาน และในงานบริการ รวมถึงการดูแลรักษาในโรงพยาบาลใน
การน ามาใช้ช่วยลดความสูญเปล่าในโรงพยาบาล โดยเร่ิมมีการน าแนวคิดน้ีมาใช้ตั้งแต่ยุคของ 
Frank Gilbert และ Henry Ford ท่ีน าแนวคิดแบบลีนมาเป็นแนวทางการจดัระบบและจดัการใน
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โรงพยาบาลได ้และจากแรงกดดนัจากการปฏิรูปการดูแลสุขภาพในโรงพยาบาลในอเมริกาน ามาสู่
การใชห้ลกัการและแนวทางปฏิบติั “แบบลีน” เพิ่มข้ึน (Johnson, Smith and Mastro, 2012)  
 แนวคิดในการบริหารจดัการการผลิตแบบลีน เป็นแนวคิดท่ีจะขจดัความส้ินเปลืองและสูญ
เปล่า (wastes) ของทุกกิจกรรม และกระบวนการด าเนินงานท่ีไม่ไดก่้อให้เกิดมูลค่า โดยการท าให้
ตน้ทุนต ่าลงและจดัเรียงทุกๆ กิจกรรมท่ีสร้างคุณค่า (value) ใหก้บัผลิตภณัฑ ์ใหมี้ประสิทธิภาพดว้ย
ตน้ทุนท่ีนอ้ยท่ีสุด เพื่อสร้างมูลค่าให้กบัลูกคา้โดยการใชท้รัพยากรอยา่งจ ากดั ซ่ึงแนวคิดน้ีสามารถ
น าไปประยกุตใ์ชไ้ดก้บัทั้งภาคธุรกิจและอุตสาหกรรมยานยนต ์ 

ดงันั้นการน าแนวคิดแบบลีนมาใชใ้นโรงพยาบาลท่ีค านึงถึงการลดของเสียและเพิ่มผลผลิต 
ตน้ทุน คุณภาพ และการให้บริการดูแลผูป่้วยอย่างทนัท่วงทีช่วยในการปรับปรุงคุณภาพการดูแล
ผูป่้วยไดโ้ดยลดขอ้ผิดพลาดและระยะเวลาการรอคอย ช่วยก าจดัอุปสรรคต่าง ๆ และท าให้สามารถ
มุ่งท่ีการรักษาผูป่้วยได ้ เสริมสร้างองค์กรของโรงพยาบาลในระยะยาว ไดแ้ก่ การลดตน้ทุนและ
ความเส่ียง เอ้ือต่อการเติบโตและการขยาย  ช่วยท าลายอุปสรรคระหวา่ง “ไซโล” ของแต่ละแผนกท่ี
ตดัขาดจากกนั และท าให้แผนกต่าง ๆ ของโรงพยาบาลท างานร่วมกนัไดดี้ข้ึนเพื่อประโยชน์ของ
ผูป่้วย โดยเฉพาะในการท ากิจกรรมของพยาบาล Henry Ford กล่าววา่พยาบาลตอ้งท าขั้นตอนหลาย
ขั้นท่ีไร้ประโยชน์ เวลาส่วนใหญ่ใช้ไปกบัการเดินมากกว่าการดูแลรักษาผูป่้วย ลีนพยายามก าจดั 
“ความสูญเปล่า” (waste) โดยความสูญเปล่าดังกล่าวอาจเป็นปัญหาใดก็ตามท่ีขัดขวางคนใน          
การท างานอย่างมีประสิทธิผล หรือกิจกรรมใดก็ตามท่ีไม่สร้างคุณค่าใด ๆ แก่ลูกคา้หรือผูป่้วย  
(วิทยา สุหฤทด ารง, 2555) การจดัการแบบลีน จึงเป็นวิธีการท่ีดีในการน ามาใชพ้ฒันากระบวนการ 
และจะตอ้งมีการติดตามผลการด าเนินการภายหลงัการลีนเพื่อปรับปรุงให้ไดก้ระบวนการท่ีมีความ
เหมาะสม รวมถึงการส่ือสารถึงเป้าหมายให้กับบุคลากรทุกระดับท่ีเก่ียวข้อง เพื่อให้เกิดความ
ร่วมมือ ร่วมใจ ในการท า ท่ีเป็นประโยชน์ต่อส่วนรวมใหป้ระสบผลส าเร็จ (ณชัชา รุ่งโรจน์พานิช, 2560)  
 หลกัการแนวคิดลนี มี 5 ประการ ดงัน้ี (Womack & Jones, 2003)  
 1. คุณค่า (value) ระบุคุณค่าของบริการจากมุมมองของผูรั้บบริการ “อะไรคือคุณค่าของ
บริษทัท่ีจะมอบให้กบัลูกคา้” เพื่อตรวจสอบให้ไดว้่าแลว้จริง ๆ “ลูกคา้ตอ้งการอะไร” ท าให้สร้าง
สินคา้และบริการท่ีตรงตามความตอ้งการมากท่ีสุด น าไปสู่การตั้งเป้าหมายท่ีแทจ้ริงของบริษทั ซ่ึงมี
วิธีการไดม้ามากมาย เช่น สัมภาษณ์ แบบสอบถาม ฯลฯ การผลิตส่ิงท่ีลูกคา้ไม่ตอ้งการคือการสูญเปล่า 
(waste - free) หรือในภาษาญ่ีปุ่นเรียกวา่ Muda คือกระบวนการท่ีลูกคา้ไม่ตอ้งการ ดงัภาพท่ี 2.4 
 2. สายธารแห่งคุณค่า (value stream) การวิเคราะห์การไหลของงานทุกขั้นตอน เป็น         
การวางแผนกระบวนการท างานตามคุณค่าท่ีนิยามไว ้ตั้งแต่เร่ิมตน้ไปจนถึงจุดส้ินสุดท่ีสินคา้และ
บริการไปถึงมือลูกคา้ กระบวนการน้ีจะท าให้เห็นว่าตอ้งท าอะไรบา้ง อะไรคือขั้นตอนท่ีจ าเป็น 
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อะไรคือขั้นตอนท่ีตดัทิ้งได ้ท่ีส าคญัคือการมองเห็นกระบวนการทั้งหมดว่าใครท าอะไร ท าส่วน
ไหน ประเมินผลอย่างไร ไปจนถึงกระบวนการพฒันาปรับปรุง แลว้จ าแนกว่างานใดสร้างคุณค่า 
งานใดท่ีท าใหเ้กิดความสูญเปล่า และก าจดัทุกขั้นตอนท่ีไม่สร้างคุณค่า โดยการวาดภาพแผนผงัสาย
ธารคุณค่า (value stream mapping, VSM) คือการเขียนแผนภาพแสดงให้เห็นถึงกระบวนการ        
การไหลของวตัถุดิบ หรือเส้นทางของผูป่้วยท่ีมารับบริการในโรงพยาบาล ดงัภาพท่ี 2.5 
 

 
ภาพท่ี 2.4  basic current state value stream map 

ท่ีมา : Martin & Osterling (2020) 

 
ภาพท่ี 2.5  basic future state value stream map 

ท่ีมา : Martin & Osterling (2020) 
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3. การไหล (flow) สร้างขั้นตอนการท างาน เป็นการด าเนินงานอย่างต่อเน่ืองเพื่อท าให้
มัน่ใจว่าพนักงานจะท างานได้อย่างไหลล่ืน ต่อเน่ือง ไม่ติดขดั ผ่านกลยุทธ์ท่ีจะท าให้พนักงาน
ท างานไดอ้ย่างราบร่ืน ปราศจากการรอคอย น าไปสู่การมีระดบัวสัดุสินคา้คงคลงัเป็นศูนย ์ก าจดั
ความสูญเปล่าจากการคงคลงัสินคา้ 
 4. การดึง (pull) คือการท างานตามความตอ้งการท่ีเกิดข้ึนจริง เช่น การท างานตามออร์เดอร์
เท่านั้น เพื่อไม่ให้เกิดความสูญเปล่าดา้นการผลิตสินคา้มากเกินความตอ้งการ หรือเกิดสินคา้คงคลงั
มากเกินไป กระบวนการน้ีจะท าให้การท างานไหลล่ืนอยา่งต่อเน่ือง รวดเร็ว และใชท้รัพยากรอยา่ง
คุม้ค่ามากข้ึน ไม่เกิดความสูญเปล่าจากการผลิตสินคา้ท่ีขายไม่ได ้
 5. ความสมบูรณ์แบบ (perfection) การมุ่งสู่ความสมบูรณ์แบบนบัเป็นขั้นตอนท่ีส าคญัท่ีสุด 
คือการวดัผลและการปรับปรุงกระบวนการอยา่งต่อเน่ืองหรือ Kaizen เพราะการพฒันาก็คือการไม่
ย  ่าอยู่กับท่ี ฉะนั้ นควรหมั่นตรวจสอบเพื่อน าข้อมูลท่ีได้มาวิเคราะห์ ปรับปรุง หรือพัฒนา
กระบวนการท างานอยู่เสมอ สามารถประยุกต์ใช้เทคนิค PDCA เพราะส่ิงน้ีจะเพิ่มประสิทธิภาพ 
การท างาน และรักษาระบบลีนใหอ้ยูก่บัองคก์รต่อไป 
 ความสูญเปล่า (waste)  
  ความสูญเปล่า คือกิจกรรมท่ีไม่ก่อให้เกิดคุณค่าแก่ผูรั้บผลงาน อาจจะเป็นส่ิงท่ีถูก
ออกแบบไวใ้นระบบโดยผูป้ฏิบติังานไม่รู้ตวัวา่เป็นความสูญเปล่า หรืออาจจะเป็นส่ิงท่ีผูป้ฏิบติังาน
ต้องท าเพื่อแก้ไขความผิดพลาด ซ่ึงบางคร้ังท าเป็นประจ าจนเกิดความรู้สึกว่าเป็นหน้าท่ีปกติ 
แนวคิดลีนช่วยให้พิจารณาไดว้า่ “งานคือส่ิงท่ีเราควรท า” มิใช่ “งานคือส่ิงท่ีเราก าลงัท าอยู”่ ในการ
วเิคราะห์ความสูญเปล่าในชีวติประจ าวนั เรียกยอ่วา่ “DOWNTIME” มี 8 ประการ 
 1. ข้อบกพร่องหรือของเสีย (defect) – เวลาท่ีใช้ไปกับการท าบางอย่างท่ีไม่ถูกต้อง แต่
เสียเวลาแกไ้ข ตรวจสอบหาขอ้ผดิพลาดหรือการแกข้อ้ผดิพลาด 
 2. การผลิตเกินความตอ้งการ (overproduction) – การท ามากกว่าท่ีลูกคา้ตอ้งการหรือเร็ว
กวา่ท่ีจ  าเป็น เปลืองท่ีจดัเก็บและงบประมาณ 
 3. การรอคอย (waiting) – การรอคอยเหตุการณ์ต่อไปเกิดข้ึนหรือรอคอยกิจกรรมต่อไป 
เสียเวลา เสียความรู้สึก 
 4. ความคิดสร้างสรรค์ของทีมงานท่ีไม่ได้น ามาใช้ประโยชน์ (non-utilized Talent/ non 
using staff talent) – ความสูญเปล่าและการสูญเสียเน่ืองจากไม่ให้พนกังานเขา้มามีส่วนร่วมหรือรับ
ฟังความคิดของพวกเขา 
 5. การขนส่ง (transportation) – มีความสูญเปล่าจากการเคล่ือนยา้ยผลิตภณัฑ์ในระบบ 
ผูป่้วย วสัดุ ตอ้งใชก้ าลงัคนและเวลา 
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 6. สินค้าคงคลัง (inventory) – ต้นทุนสินค้าคงคลังส่วนเกินท่ีมีต้นทุนการเงิน ต้นทุน 
การจดัเก็บและการเคล่ือนยา้ย การเส่ือมสภาพ ของเสีย เกิดตน้ทุนจม เสียค่าใชจ่้ายเพิ่ม 
 7.  การเคล่ือนไหว (motion) – พนักงานในระบบมีการเคล่ือนไหวอย่างไม่จ  า เป็น  
ยิง่เคล่ือนไหวมาก ยิง่สูญแรงเปล่า 
 8. ขั้นตอนซ ้ าซ้อน (excess processing) – ท างานมากเกินความจ าเป็น การท างานท่ีลูกคา้ 
ไม่เห็นคุณค่า หรือคุณภาพไม่ตรงกบัความตอ้งการของผูป่้วย 
 ขั้นตอนการพฒันาการผลติแบบลนี  

การน าการผลิตแบบลีนมาประยุกต์ใช้โดย เกียรติขจร โฆมานะสิน (2550) ประกอบดว้ย
การด าเนินการตามหลกั 7 ขั้นตอน ดงัน้ี  
 1. การเตรียมความพร้อมดา้นบุคลากรและทรัพยากร 
 2. ระบุคุณค่ากระบวนการปฏิบติังาน 
 3. ส ารวจสถานะปัจจุบนัของกระบวนการ เพื่อหาปัญหา 
 4. ประเมินสภาพของกระบวนการ ตวัช้ีวดั และเป้าหมาย 
 5. วางแผนและด าเนินการปรับปรุงกระบวนการ 
 6. ขบัเคล่ือนกิจกรรมอยา่งต่อเน่ือง 
 7. สร้างคุณค่าและก าจดัความสูญเปล่าอยา่งต่อเน่ือง 
 โดยมีขั้นตอนการท าลีน ดงัน้ี 
 1. ระบุโอกาสปรับปรุง จดัท า work flow process เฉพาะ key process ท่ีตอ้งการปรับปรุง 
 2. ประเมินปัญหาในกระบวนการ key process 
 3. เช่ือมโยงขอ้มูลเส้นทางกระบวนการโดยใชส้ัญลกัษณ์ 
 4. ระบุสาเหตุหลกัท่ีก่อปัญหาเกิดความสูญเปล่า 
 5. ปรับปรุงเพื่อลดความสูญเปล่า เช่น ECRS เป็นหลักการท่ีประกอบด้วยการก าจัด 
(eliminate) การรวมกนั (combine) การจดัใหม่ (rearrange) และการท าใหง่้าย (simplify) 
 6. ด าเนินการปรับปรุง 
 7. ประเมินผล สถิติ กราฟ flow process เดิม- ใหม่ เปรียบเทียบกนั 
 8. ก าหนดมาตรฐาน (ยกร่าง VSM ใหม่)/ แนวทางปฏิบติัใหม่ 
 9. ประกาศใชเ้ป็นนโยบาย ตรวจสอบติดตาม 
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ประโยชน์ของระบบลนี 
  การใชร้ะบบลีนในแต่ละองคก์รจะสร้างคุณค่าท่ีแตกต่างกนัไป แต่ประโยชน์หลกั
ท่ีทุกองคก์รจะไดมี้ทั้งหมด 5 ขอ้ ดงัน้ี (มหาวทิยาลยัศรีนครินทรวโิรฒ, 2561) 
 1. ประสิทธิภาพท างานดีข้ึน เน่ืองจากเป็นการก าจดัความสูญเปล่าของกระบวนการทั้งหมด 
ท าใหพ้นกังานไดท้  างานเฉพาะกระบวนการท่ีมีคุณค่าเท่านั้น 
 2. ใชเ้วลาอยา่งมีคุณภาพ ท าใหพ้นกังานไม่ตอ้งเสียเวลากบักระบวนการท่ีไม่จ  าเป็น ทุกคน
จะมีเวลาท างานมากข้ึนหรือเร็วข้ึน สินคา้และบริการก็จะถึงมือลูกคา้ไวข้ึน 
 3. การบริการลูกคา้ดีข้ึน เพราะลูกคา้คือหวัใจหลกัของทุกธุรกิจอยู่แลว้ ระบบลีนจะมุ่งหา
ความต้องการของลูกค้าจริง ๆ เพื่อน ามาปรับปรุงพัฒนาสินค้าและบริการ ให้ตอบสนอง 
ความตอ้งการอยา่งตรงจุด 
 4. พนกังานมีก าลงัใจมากข้ึน เพราะระบบลีนสนบัสนุนให้เกิดการส่ือสารระหวา่งผูบ้ริหาร
และพนกังาน ท าให้พนกังานรู้สึกว่าประสบการณ์และความคิดเห็นของตวัเองมีคุณค่า การรับฟัง
ดงักล่าวจะช่วยใหบ้รรยากาศการท างานดีข้ึน 
 5. ลดตน้ทุนสินคา้คงคลงั ในกรณีอุตสาหกรรม ถา้เราผลิตสินคา้มากเกินไปก็จะเพิ่มภาระ
ค่าใช้จ่ายในการจดัเก็บสินคา้คงคลงั ซ่ึงการเก็บสินคา้ไวน้าน ๆ ก็จะเกิดการสูญเสียคุณภาพไดอี้ก 
นบัเป็นความส้ินเปลืองอยา่งหน่ึงเหมือนกนั 
 
วงจรบริหารงานคุณภาพ PDCA 

วงจรบริหารงานคุณภาพ PDCA หรือวงจรเดมม่ิง (Deming cycle) ประกอบดว้ย 4 ขั้นตอน 
plan- do- check- act หรือ วางแผน-ปฏิบติั-ตรวจสอบ-ปรับปรุง เป็นกระบวนการท่ีใชป้รับปรุงการ
ท างานขององค์กรอย่างเป็นระบบ โดยมีเป้าหมายเพื่อแก้ปัญหาและเกิดการพฒันาอย่างต่อเน่ือง
(continuous improvement) ทั้ง 4 ขั้นตอนเป็นกระบวนการท่ีสามารถท าซ ้ าได ้เพื่อใหอ้งคก์รสามารถ
บริหารความเปล่ียนแปลงไดอ้ยา่งประสบความส าเร็จ ประยุกตใ์ชก้บัองค์กรทุกประเภท ธุรกิจทุก
รูปแบบ แมก้ระทัง่ชีวิตประจ าวนั ประยุกต์ใช้ไดห้ลายแง่มุม เช่น การวางแผนพฒันาความรู้ การ
พฒันาทกัษะทางเทคนิค ไปจนถึง การสร้างวฒันธรรมองค์กร วงจรดงักล่าวสามารถสรุปเป็น 4 
ขั้นตอนตามแผนภาพท่ี 2.6 ในแต่ละขั้นตอนมีรายละเอียดดงัน้ี (สมภาร วรรณรถ, 2560) 

ขั้นตอนของ PDCA  
 1. (P) plan – ระบุและวเิคราะห์ปัญหา 
 เร่ิมต้นการวางแผนจะต้องมีเป้าหมายท่ีชัดเจนเสียก่อน โดยขั้นตอนน้ีต้องก าหนดให้
ครอบคลุมทั้งกระบวนการตั้งแต่เร่ิมไปจนถึงสุดส้ินสุดว่า มีปัญหาอะไรท่ีจะตอ้งแก้ไข ใครเป็น
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ผูรั้บผิดชอบท่ีเก่ียวขอ้ง กระบวนการคน้หาขอ้มูลคืออะไร กระบวนการแกไ้ขคืออะไร โดยเฉพาะ
ระบุตวัช้ีวดัท่ีชดัเจน แลว้ท าออกมาเป็นแผนการด าเนินงาน (action plan) ซ่ึงสามารถปรับเปล่ียนได้
ตามความเหมาะสม  
 2. (D) do – พฒันาทางออกและด าเนินการตามแผน 
 หลังจากก าหนดแผนแล้วจะต้องน าแผนดังกล่าวมาใช้จริง ด าเนินการจริง เพื่อให้เห็น
ผลลพัธ์จริง ในขั้นตอนน้ีทุกคนตอ้งระลึกไวเ้สมอว่า การด าเนินการจะเกิดปัญหาอ่ืนตามมาเสมอ 
นั่นจึงเป็นเหตุผลว่าควรใช้แผนดงักล่าวกบัทีมน าร่องไม่ก่ีคนหรือเป็นโครงการเล็ก ๆ เสียก่อน 
เพราะสภาพแวดลอ้มท่ีควบคุมไดจ้ะป้องกนัความเสียหายท่ีเกิดข้ึนไม่ให้ส่งผลกระทบไปทั้งบริษทั
 3. (C) check – ประเมินและสรุปผล 
 เป็นการตรวจสอบให้ไดว้า่ แผนดงักล่าวมีผลลพัธ์เป็นไปตามตวัช้ีวดัท่ีตอ้งการหรือไม่ ถา้
ประสบความส าเร็จตามตวัช้ีวดั ก็สามารถด าเนินการไปสู่ขั้นตอนสุดทา้ยไดเ้ลย แต่ถา้ไม่ประสบ
ความส าเร็จ ก็ควรน าขอ้มูลท่ีไดม้าวิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหา แลว้ด าเนินการขั้นตอนท่ี 1 – 3 
ใหม่จนกวา่จะประสบความส าเร็จหรือผา่นตวัช้ีวดัท่ีก าหนดไว ้ 
 4. (A) action – ปรับปรุงแกไ้ขและวางแผนใหม่ต่อไป 
 ถ้าการปฏิบติัแผนดงักล่าวประสบความส าเร็จเป็นอย่างดี น าแผนนั้นมาประยุกต์ใช้กับ 
ทุกคนองค์กร ผ่านการประกาศ ประชุม อีเมล หรือการจัดการอบรมภายในบริษัท เพื่อสร้าง                  
การเปล่ียนแปลงจนเกิดตามมาตรฐานใหม่ 

 

 
ภาพท่ี 2.6 วงจร PDCA แบบต่อเน่ือง 
ท่ีมา : ประยกุตจ์าก Edwards W. Deming (1950) อา้งถึงใน สมภาร วรรณรถ (2560) 
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 ทั้งน้ี PDCA เป็นกระบวนการท่ีท าซ ้ าได ้ไม่ใช่ส าเร็จแลว้จะหยุดเลยทนัที ทางท่ีดีเราควร 
ต่อยอดแผนใหม่ภายใตค้วามคิดว่า “จะตอ้งดีกว่าเดิมเสมอ” และมองหาวิธีใหม่ ๆ เพื่อปรับปรุง
พฒันาองคก์รไปเร่ือย ๆ อยา่งไม่มีวนัหยดุ 
 ประโยชน์ของ PDCA 
 PDCA เป็นกระบวนการท่ีเรียบง่าย สามารถท าซ ้ าได้ และมีความเส่ียงต ่า เหมาะส าหรับ
องค์กรท่ีคาดหวงัผลลพัธ์ในระยะยาว และสามารถยึดติดกบักระบวนการเดิม ๆ ไดโ้ดยไม่หย่อน
ประสิทธิภาพ ก่อใหเ้กิดประโยชน์ ดงัน้ี (สมภาร วรรณรถ, 2560) 
 1. กระบวนการท่ีเรียบง่าย (simple) หมายความวา่เป็นกระบวนการท่ีไม่วา่ใครก็สามารถท า
ความเข้าใจและน่าจะมีทักษะท่ีท าตามได้ เหมาะส าหรับองค์กรท่ีมีขนาดใหญ่ มีพนักงาน
หลากหลาย เพราะเคร่ืองมือน้ีง่ายต่อการส่ือสารและการปฏิบติั ในทุกระดบัชั้นของพนกังาน 
 2. สามารถท าซ ้ าได ้(repeatable) หมายความวา่เป็นกระบวนการท่ีสามารถคาดหวงัผลลพัธ์
ได้เร่ือย ๆ ในระยะยาว ผ่านการตั้งเป้าหมาย การทดสอบ การเก็บขอ้มูล และการพฒันาเพิ่มเติม 
กระบวนการเหล่าน้ีอาจจะแลกมาด้วยประสิทธิภาพในช่วงแรกๆ (เป็นกระบวนการท่ีช้า ไม่ได้
ผลลพัธ์ทนัที) แต่หากองค์กรสามารถปฏิบติัตามกระบวนการได้อย่างต่อเน่ือง องค์กรก็สามารถ
คาดหวงัผลลพัธ์ท่ีชดัเจนได ้
 3. ความเส่ียงต ่า (low risk) การพฒันากระบวนการหลายอยา่งมีความเส่ียงตรงท่ีถา้ท าแลว้
แยล่งจะเป็นยงัไง ซ่ึงค าตอบก็อาจจะเป็นการเสียเงินหลายพนัลา้น แต่จนถึงต่อให้ท าผิดก็ไม่มีอะไร 
ซ่ึง PDCA จะช่วยลดปัญหาส่วนน้ีไดผ้า่นกระบวนการทดสอบและการพฒันาอยา่งต่อเน่ือง 
 4. วดัผลไดทุ้กโครงการ ( clear benefits) เน่ืองจากวา่ทุกวงจร PDCA มีการตั้งเป้าหมายและ
การวดัผลอยา่งชดัเจน ผูบ้ริหารและพนกังานทุกคนสามารถวดัผลไดว้า่ส่ิงทีท าอยูน่ั้นสร้างผลลพัธ์
อะไรได้บ้าง (เพิ่มยอดขาย ลดค่าใช้จ่าย) ยิ่งสามารถแตกกระบวนการ PDCA ออกมาเป็น
กระบวนการเล็กนอ้ยไดก้็ยิ่งวดัผลไดม้ากข้ึน แต่ส่ิงท่ีตอ้งแลกมาก็คือความชา้จากการทดสอบมาก
เกินไป 
 5. การโนม้นา้วผูอ่ื้น (persuasion) การท าโครงการอะไรใหม่ๆ โดยเฉพาะอยา่งยิง่โครงการ
ท่ีใช้คนเยอะ ใช้ทรัพยากรเยอะ ค าถามท่ีเราตอ้งตอบให้ไดก้็คือเราจะท าไปเพื่ออะไร ซ่ึงส่วนมาก
แลว้การโนม้นา้วท่ีดีก็ตอ้งมีตวัเลขสนบัสนุนดว้ย ในกรณีน้ี ขั้นตอนการทดสอบและตรวจสอบก็จะ
ให้ขอ้มูลคุณเพียงพอท่ีจะโนม้นา้วหวัหนา้ เจา้ของบริษทั หรือแมแ้ต่พนกังานบางคน วา่ส่ิงท่ีก าลงั
ท าอยูน้ี่มนัคุม้ท่ีจะเร่ิม  
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งานวจัิยทีเ่กีย่วข้อง 
 จกัรพงษ ์เจริญวงศใ์หญ่ (2559) ไดศึ้กษาเร่ืองการลดความผดิพลาดของกระบวนการท างาน 
โดยการวิเคราะห์สาเหตุ การจดัท าระบบการตรวจสอบและลดความผดิพลาดในแต่ละกิจกรรมของ
การท างานโดยใชห้ลกัการแผนผงักา้งปลา หลกัการของลีน just in time (JIT)  การลดขั้นตอนท่ีไม่
จ  าเป็น และการลดความสูญเปล่าด้วยหลกัการระบบ ECRS (Eliminate Combine Rearrange and 
Simplify) จากการศึกษาพบวา่ความผดิพลาดเกิดจากการบนัทึกขอ้มูลท่ียงัใชก้ารเขียน การใส่ขอ้มูล
ผิดพลาดท าให้เกิดมูลค่าความเสียหายจ านวนเงินรวมทั้งส้ิน 52,123,853.47 บาท หลงัการปรับปรุง
กระบวนการท างานโดยน าโปรแกรม Bloomberg และ Fox มาใช้ในการบนัทึกขอ้มูลพบว่าตวัเลข
ความเสียหายจากการบนัทึกขอ้มูลผดิลดเป็น 0 บาทและยงัช่วยลดขั้นตอนในการท างานท่ีซ ้ าซอ้นลง 
 ณัชชา รุ่งโรจน์พานิช (2560) ศึกษาเร่ืองการประยุกตใ์ชแ้นวคิดลีนเพื่อพฒันากระบวนการ
เบิกและจ่ายยาจากคลงัยา ผลการวิเคราะห์พบความสูญเสียของกระบวนการ ไดแ้ก่ ความสูญเปล่า
จากการรอมากเกินไป (waiting time lost) ความสูญเปล่าจากการท างานมากขั้นตอน (excess processing) 
ความสูญเปล่าจากการเคล่ือนท่ีมากเกินไปของบุคลากร (unnecessary motion lost) และความสูญ
เปล่าจากการไม่ใช้ประโยชน์จากขอ้มูลหรือเคร่ืองมือท่ีมีอยู่อย่างคุม้ค่า (underutilized skills lost) 
เม่ือได้ออกแบบกระบวนการรูปแบบใหม่ ท าให้สามารถลดขั้นตอนการปฏิบัติงานจากเดิม  
7 ขั้นตอนเหลือ 5 ขั้นตอน ลดระยะเวลารวมของกระบวนการจากเดิม 189 นาที เหลือ 81 นาที  
 เสาวลกัษณ์ มนูญญา (2560) ไดศึ้กษาผลของการจดับริการพยาบาลผา่ตดัตามแนวคิดลีนต่อ
ระยะเวลาการรอคอยและความพึงพอใจของผูรั้บบริการโรงพยาบาลด าเนินสะดวก ผลการวิจยั
พบวา่ระยะเวลาการรอคอยของผูป่้วยท่ีมารับบริการผา่ตดัภายหลงัการใชแ้นวคิดลีนแตกต่างอยา่งมี
นยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั .05 โดยผูป่้วยท่ีมารับบริการผ่าตดัมีระยะเวลาการรอคอยสั้นกวา่ระบบ
บริการแบบปกติ และความพึงพอใจของผูป่้วยท่ีมารับบริการผา่ตดัก่อนและหลงัการใชแ้นวคิดลีน 
มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั .05 โดยค่าเฉล่ียความพึงพอใจของผูป่้วยท่ีมา
รับบริการหลงัใชแ้นวคิดลีนอยูใ่นระดบัมากท่ีสุด 
 เพียรจิตต ์ภูมิสิริกุล, ปัทมา อนุมาศ, จิดาภา จารุสินธ์ชยั และอรพนัธ์ พรรณประดิษฐ ์(2556) 
ได้ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าหรับบนัทึกทางการพยาบาลผ่าตดัต่อคุณภาพ
บนัทึกทางการพยาบาล ห้องผ่าตดัศลัยศาสตร์ ผลการสัมภาษณ์กลุ่มตวัอย่างจ านวน 30 คน เร่ือง 
การใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าหรับบนัทึกทางการพยาบาลผ่าตดั ด้านคุณภาพและประโยชน์ 
การใชโ้ปรแกรมคอมพิวเตอร์ก่อนและหลงัทดลอง พบวา่ค่าเฉล่ียเท่ากบั 68.17 และ 91.83 ตามล าดบั 
ท าให้เกิดความสะดวก ใช้ในการส่ือสารข้อมูล รับทราบข้อมูลได้อย่างรวดเร็ว ลดความซ ้ าซ้อน 
ในการจดบนัทึก ง่ายต่อการสืบคน้ ขอ้มูลการบนัทึกน่าเช่ือถือ 
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กรอบแนวคิดการศึกษา 
จากการศึกษา คน้ควา้แนวคิด ทฤษฎี และงานวจิยัท่ีเก่ียวขอ้ง สามารถบูรณาการกรอบ

แนวคิดในการศึกษาได ้ดงัน้ี 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

วเิคราะห์ปัญหา 
1. ความผดิพลาดจาก 
   การลงบนัทึกค่าหตัถการ 
2. ผูรั้บบริการร้องเรียน 
3. บุคลากรไม่มีแนวทาง 
    ในการปฏิบติังาน 

การพฒันา 
1. ปรับเปล่ียนแบบบนัทึก 
    การท าหตัถการ 
2. ปรับเปล่ียนหนา้ระบบ 
    e- PHIS  
3. สร้างแนวทางปฏิบติั 
     การลงบนัทึก 
     ค่าหตัถการ 

 
 

 

ผลลพัธ์ 
1. ความพึงพอใจ 
    ของบุคลากร 
    ต่อการใชแ้นวทางปฏิบติั  
2. ความผดิพลาด 
    การลงบนัทึกค่าหตัถการ  
3. การร้องเรียน 
    จากผูรั้บบริการ 
 



 
 

บทท่ี 3 
วิธีด ำเนินกำร 

 
 การศึกษาเชิงวิเคราะห์น้ี มีวตัถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์ความผิดพลาดจากการลงบนัทึกค่า
หัตถการ และพฒันาแนวทางการลงบันทึกค่าหัตถการห้องผ่าตัดเล็ก ตึกผ่าตัดศัลยกรรม ชั้น 1
โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช โดยประยุกตใ์ช้
แนวคิดวงจรเดมม่ิง (Deming cycle) มาเป็นเคร่ืองมือในการวิเคราะห์ โดยเร่ิมจากการท า RCA และ
แผนผงักา้งปลาเพื่อวิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหา การเขียนแผนภาพสายธารคุณค่าสภาพการท างาน
ปัจจุบนั การบวนการลีน และ VSM เพื่อวิเคราะห์กระบวนการท างานในปัจจุบนั น าผลลพัธ์ท่ีไดม้า
วิเคราะห์ถึงสาเหตุของปัญหา และท าการปรับปรุงการปฏิบติังานโดยสร้างแนวทางการปฏิบติังาน  
โดยมีรายละเอียดดงัต่อไปน้ี 
 
วิเครำะห์ปัญหำ 
 การปฏิบติังานของหอ้งผา่ตดัเลก็ ตึกผา่ตดั 1 ชั้น 1 เป็นการใหบ้ริการผา่ตดัเลก็กบัผูป่้วยท่ีไดรั้บ
การส่งตวัจากห้องตรวจผูป่้วยนอกและหอผูป่้วยในดว้ยวิธีการผ่าตดัแบบใชย้าชาเฉพาะท่ี การใหบ้ริการ
เป็นแบบการผ่าตดัในวนัเดียวกบัวนัท่ีผูป่้วยมาตรวจและการนดัหมายเพื่อท าหัตถการในวนัอ่ืนตาม    
การนัดหมายของแพทยเ์จา้ของไข ้กรณีผูป่้วยนอกหลงัจากการผ่าตดัเสร็จส้ินสามารถกลบับา้นไดเ้ลย 
และมาตรวจเพื่อติดตามอาการตามการนัดหมายของแพทย ์จากการสังเกตและติดตามในช่วงระยะเวลา         
1 เดือน ตั้ งแต่เดือนกุมภาพันธ์ 2562 ถึงเดือนมีนาคม 2562 ท่ีผู ้ศึกษาได้รับการหมุนเวียนมา
ปฏิบติังานท่ีห้องผ่าตดัเล็ก ตึกผ่าตดัศลัยกรรม ชั้น 1 พบว่าเกิดความผิดพลาดในการลงบนัทึกค่า
หตัถการติดต่อกนัจ านวน 3 คร้ัง ดงัน้ี 
 คร้ังท่ี 1 ผูป่้วยได้รับการยกเลิกผ่าตัดเน่ืองจากมีโรคประจ าตัว และไม่มีการงดยาต้าน 
เกลด็เลือดตามค าสั่งการรักษาของแพทย ์แต่พบวา่มีค่าใชจ่้ายคา้งในระบบ จ านวน 1 คร้ัง  
 คร้ังท่ี 2 ห้องตรวจผูป่้วยนอกส่งผูป่้วยเด็กมายงัห้องผ่าตดัเล็ก ตึกผ่าตดัศลัยกรรม ชั้น 1  
เพื่อท าผ่าตดัแบบไป- กลบั แต่ผูป่้วยเด็กไม่ให้ความร่วมมือในการท าผ่าตดั จึงตอ้งยกเลิกการผ่าตดั
และท าการนัดหมายใหม่เพื่อใชว้ิธีการระงบัความรู้สึกแบบทัว่ร่างกาย แต่พบว่ามีการคิดเงินค่าท า
หตัถการจ านวน 1 คร้ัง  
 คร้ังท่ี 3 ไม่มีการลงบนัทึกค่าท าหัตถการ หลงัจากท่ีผูป่้วยไดรั้บการท าผ่าตดัเสร็จส้ินและ
รับยากลบับา้นจ านวน 1 ราย จ านวน 1 คร้ัง  
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 จากความผิดพลาดในการปฏิบติัดงักล่าวท าให้ผูรั้บบริการร้องเรียนดว้ยวาจาเพื่อทกัทว้ง
เร่ืองค่าใชจ่้ายในการผ่าตดั และเพิ่มภาระงานในการติดต่อผูป่้วยเพื่อแจง้การมีเงินคา้งช าระค่าผ่าตดั
ในระบบของโรงพยาบาลจากความผิดพลาดในการบนัทึกค่าหัตถการของห้องผา่ตดัซ่ึงตอ้งเรียกเก็บ
ในวนัท่ีผูป่้วยมาติดตามผลการรักษา กรณีดงักล่าวอาจท าให้เกิดความไม่พึงพอใจของผูรั้บบริการ 
เป็นผลให้ความน่าเช่ือถือต่อการให้บริการของโรงพยาบาลลดลง เส่ียงต่อการถูกฟ้องร้องเส่ือมเสีย
ช่ือเสียงของโรงพยาบาลรวมทั้งเกิดผลกระทบต่อการจดัเก็บรายไดข้องโรงพยาบาลถา้ไม่สามารถ
ตรวจสอบได ้จากปัญหาดงักล่าวผูศึ้กษาไดว้ิเคราะห์สาเหตุของปัญหาดว้ยการท า RCA และแผนภูมิ
กา้งปลา ตามขั้นตอน ดงัน้ี 
 ขั้นตอนท่ี 1 ประชุมทีมงานท่ีเก่ียวขอ้งเพื่อวิเคราะห์ปัญหาการเกิดความผิดพลาดในการลง
บนัทึกค่าหัตถการ โดยใช้การวิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหา root cause analysis หรือ RCA ด้วย          
การพูดคุยกันในกลุ่มทีมผูป้ฏิบัติงาน  ท่ีห้องผ่าตัดเล็ก ชั้น 1 ซ่ึงมีทั้ งหมด 9 คน ประกอบด้วย  
ผูศึ้กษาเป็นหัวหนา้พยาบาลประจ าชั้น 1 พยาบาลวิชาชีพ 5 คนและผูช่้วยพยาบาลปฏิบติัการ 3 คน 
ด้วยการล าดับเหตุการณ์ หรือ timeline และใช้แผนภูมิก้างปลา โดยก าหนดปัจจัย  4 M ช่วย 
ในการวิเคราะห์  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

ความผิดพลาดการ 

ลงบนัทึกค่าหตัถการ 

ผูช่้วยพยาบาลไม่ไดล้งรหสั
โรคและหตัถการ 
 ขาดการตรวจสอบเอกสาร 

พยาบาลหมุนเวียน 

ไม่มีแนวทางปฏิบติัท่ีชดัเจน 

ไม่มีระบบการตรวจสอบ 

การท างานซ ้าซอ้น 

ขาดระบบการนิเทศงาน 

ระบบ Ephis ไม่มี Pop up 

จ านวนคอมพิวเตอร์ไม่เพียงพอ 

แบบบนัทึกไม่ชดัเจน 

ขาดการส่ือสารการใชแ้บบบนัทึก 

man machine

พรฟส 

material method 

แผนภูมิท่ี 3.1 การวิเคราะห์หาสาเหตุดว้ยแผนผงักา้งปลา 
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จากแผนภูมิกา้งปลาสามารถรวบรวมปัญหาและสาเหตุได ้4 ดา้นดงัน้ี   
 1. ดา้นบุคลากร 
     พบว่าในการปฏิบติัติงานมีความหลากหลายของบุคลากรประกอบดว้ยพยาบาลวิชาชีพ
และผู ้ช่วยพยาบาลซ่ึงมีการหมุนเวียนตลอดเวลาท าให้ขาดความช านาญในการปฏิบัติงาน  
เม่ือวิเคราะห์ร่วมกนั พบว่าการลงบนัทึกค่าหัตถการในระบบคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาลหรือ
ระบบ e- PHIS ไม่ไดร้ะบุวา่ใครเป็นผูรั้บผิดชอบในการลงบนัทึก และจากการซกัถามเพิ่มเติมพบว่า
ผูช่้วยพยาบาลขาดความรอบคอบในการปฏิบติังาน และทีมผา่ตดัขาดการตรวจสอบ  
 2. ดา้นกระบวนการท างาน 
     พบว่าไม่มีแนวทางการลงบันทึกค่าหัตถการท่ีชัดเจนว่าท าโดยใคร ท าเม่ือไร และ  
ลงบนัทึกแลว้ควรท าอย่างไรเพื่อเป็นการส่ือสารว่ามีผูล้งบนัทึกแลว้ ท าให้มีการลงบนัทึกในระบบ  
e-PHIS หลายคร้ัง เกิดการท างานท่ีซ ้ าซ้อน จากสาเหตุดงักล่าวผูศึ้กษาจึงไดน้ ากระบวนการลีนมา
ประยุกต์ใช้ในการศึกษาขั้นตอน กระบวนการท างานในสภาพปัจจุบนัเพื่อปรับเปล่ียนแนวปฏิบติั
ใหเ้กิดประสิทธิภาพสูงสุด 
 3. ดา้นเคร่ืองมือ 
     การลงบนัทึกขอ้มูลใช้คอมพิวเตอร์ในการบนัทึกการผ่าตัดของระบบ e- PHIS ในหน้า
บนัทึกสรุปการผ่าตดั (ภาพท่ี 3.1) ซ่ึงไม่มีรายละเอียดท่ีอ านวยความสะดวกในการตรวจสอบค่า
หตัถการหรือการแจง้เตือนเม่ือมีการลงขอ้มูลไม่ครบถว้น มีเพียงการเปล่ียนสีตามสถานะของผูป่้วย
ดงัน้ี 
    สีด า คือแสดงสถานะนดัผา่ตดั  
 สีน ้าเงิน คือแสดงสถานะยนืยนัผา่ตดั 
 สีเขียว คือแสดงสถานะผา่ตดัเสร็จแลว้ 
 สีฟ้า คือแสดงสถานะเล่ือนผา่ตดั 
 สีแดง คือแสดงสถานะยกเลิกผา่ตดั 
     กรณีท่ีตอ้งการจะตรวจสอบเร่ืองค่าผา่ตดัจะตอ้งคลิกเขา้ไปในหนา้บนัทึกการท าหัตถการ
และเขา้สู่หน้าบนัทึกค่าใช้จ่ายอีกคร้ัง ท าให้เกิดการท างานท่ีมากขึ้น และเพิ่มเวลาในการท างาน 
เพื่อเขา้ระบบในหนา้ต่าง ๆ 3 ขั้นตอน คิดเป็นเวลาท่ีเสียไปมากถึง 10 นาที ดงัน้ี (ภาพท่ี 3.2) 
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ภาพท่ี 3.1 ภาพแสดงหนา้ล าดบัการผา่ตดัของระบบ e- PHIS  
 

 
ภาพท่ี 3.2 ภาพแสดงเมนูหัตถการและค่าใชจ่้ายอ่ืน 
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กระบวนการตรวจสอบการบนัทึกค่าใชจ่้าย ในระบบ e - PHIS ตอ้งท าทั้งหมด 3 ขั้นตอน คือ  
 1. เข้าเมนูล าดับการผ่าตัด เลือกรายช่ือผูป่้วยท่ีต้องการ และดับเบิ้ลคลิกเพื่อเข้าสู่หน้า
รายละเอียดการผา่ตดั 
 2. คลิกเลือกเมนูหตัถการและค่าใชจ่้ายอ่ืน ดงัภาพท่ี 3.3  
 3. เข้าสู่หน้าเมนูล าดับผู ้ป่วยผ่าตัด- บันทึกหัตถการ จะเห็นการคิดราคาค่าหัตถการ 
ตามลูกศรสีแดง ดงัภาพท่ี 3.4 
 
 

 
 

ภาพท่ี 3.3 ภาพแสดงหนา้เมนูล าดบัผูป่้วยผา่ตดั- บนัทึกหัตถการ 
  
 4. ขาดความรู้ความเขา้ในในการบนัทึกขอ้มูลลงระบบ 
     พบว่าขาดการส่ือสาร หรือการนิเทศการใช้งานท่ีชดัเจนของแบบบนัทึกหัตถการห้อง
ผ่าตดั ท าให้เกิดความผิดพลาดในการลงขอ้มูลไม่ครบถว้นคือไม่มีการลงบนัทึกราคาค่าหัตถการ 
(ดงัในวงกลมสีแดงในภาพท่ี 3.4) และไม่มีการบนัทึกช่ือผูล้งบนัทึก รวมทั้งขาดการตรวจสอบท า
ใหไ้ม่มีการลงบนัทึกค่าหตัถการและการลงบนัทึกซ ้า 
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ภาพท่ี 3.4 แบบบนัทึกการท าหตัถการห้องผา่ตดั 
 

 ขั้นตอนท่ี 2 วิเคราะห์กระบวนการการท างานในปัจจุบนั ผูศึ้กษาไดป้ระยุกต์แนวคิดแบบ
ลีน ดว้ยการเขียนแผนภาพสายธารแห่งคุณค่าหรือ VSM ในสภาพปัจจุบนัเพื่อให้เห็นขั้นตอนหรือ
กระบวนการท างานจากการดูจากพื้นท่ีจริง และระดมสมองทีมบุคคลากร โดยการหาจุดหรือ
ขั้นตอนท่ีมีความซ ้าซอ้น รวมถึงเวลาในการปฏิบติังานในแต่ละขั้นตอนดงัแผนภูมิท่ี 3.2 
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แผนผังสำยธำรแห่งคุณค่ำ (value stream mapping) 
สภำพกำรท ำงำนปัจจุบัน (current state) 

 
 
 
 

 
 

 

 

 

   
 
 

แผนภูมิท่ี 3.2 แผนผงัสายธารแห่งคุณค่าสภาพการท างานในปัจจุบนั 
 

 จากแผนภาพจะพบว่าเม่ือมีผูป่้วยเข้ารับการผ่าตัดมีการท างานท่ีเก่ียวกับการลงบนัทึก
เอกสารและในระบบ e-PHIS 3 คร้ัง คือ  
 คร้ังท่ี 1 เม่ือผูป่้วยมารับบริการผ่าตดั พยาบาลหัวหน้าทีมหรือ incharge เป็นผูต้รวจสอบ
การนดัหมาย การเปิดสิทธิการรักษา และหัตถการ ในกรณีท่ีเป็นสิทธิช าระเงินสด พยาบาลจะคิดค่า
หัตถการในระบบ e- PHIS ใช้เวลา 5 นาที และให้ผูป่้วยหรือญาติช าระเงินก่อนเขา้รับการผ่าตัด  
ส่วนในกรณีท่ีมีสิทธิการรักษาประเภทอ่ืนตามสิทธิ ให้เข้ารับการผ่าตัดได้เลย พยาบาลหรือ 
ผูช่้วยพยาบาลในหอ้งจะเป็นผูบ้นัทึก 
 คร้ังท่ี 2 ขณะท่ีผูป่้วยได้รับการผ่าตัด พยาบาลและผูช่้วยพยาบาลภายในห้องจะท าการ
บนัทึกขอ้มูลการผ่าตดัในแบบบนัทึกการผ่าตดัและบนัทึกในระบบ e- PHIS เวลาในการท างาน  
10 นาที 

ผูป่้วย 

ย่ืนบตัร 

จุดเร่ิมตน้ ตรวจสอบ

การนดัหมาย

และสิทธิการ

รักษา 

5 นาที 

 

บนัทึกคอม 

พิมพ ์binary 

 

 

10 นาที 

เงินสด 

บนัทึกค่า

หัตถการ 

(incharge) 

 

5 นาที 

ผูป่้วยเปลี่ยน

เส้ือผา้เขา้ห้อง

ผ่าตดั 

 

20 นาที 

 

ช าระเงิน 

ท่ีงานการเงิน 

 

10 นาที 
สิทธิการรักษา 

ผูป่้วยเขา้รับ

การผ่าตดั 

 เสร็จส้ินการ

ผ่าตดั 

 

 

ผูป่้วยรับค า

แนะน า 

เปลี่ยนเส้ือผา้ 

รับยา/ กลบั

บา้น 

20 นาที 

สรุปบนัทึกการผ่าตดั 

ค่าหัตถการในเอกสาร

และ ePHIS 

(RN/ PN) 

 

10 นาที 

เสร็จส้ิน 

บนัทึกเอกสาร 

บนัทึก ePHIS 

(RN/ PN) 

10 นาที 

ขั้นตอนท่ี 1 ขั้นตอนท่ี 2 ขั้นตอนท่ี 3 ขั้นตอนท่ี 4 

ขั้นตอนท่ี 5 

ขั้นตอนท่ี 6 
ขั้นตอนท่ี 7 ขั้นตอนท่ี 8 
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 คร้ังท่ี 3 เม่ือเสร็จส้ินการผ่าตดัหลงัจากให้ค  าแนะน าในการดูแลตนเองหลงัผ่าตดั พยาบาล
หรือผูช่้วยพยาบาลจะสรุปรายละเอียดการผ่าตดัในแบบบนัทึกการผ่าตดัและลงบนัทึกสรุปในระบบ  
e - PHIS ใชเ้วลาในการท างาน 10 นาที 
 จากขอ้มูลดงักล่าวจะเห็นไดว้่าไม่มีขั้นตอนในการตรวจสอบความถูกตอ้ง ครบถว้นของ
ขอ้มูล ซ่ึงเม่ือเกิดความผิดพลาดหรือเกิดขอ้ร้องเรียนของผูรั้บบริการจึงจะมีการตรวจสอบขอ้มูล ท า
ใหเ้พิ่มภาระแก่พยาบาล incharge ในการตรวจสอบขอ้มูลทุกรายท่ีท าการผา่ตดัภายในวนัทุกราย ซ่ึง
ขั้นตอนในการตรวจสอบขอ้มูลสามารถเขียนไดต้ามขั้นตอนในการท างานตามแผนภูมิท่ี 3.3  

จากแผนภูมิท่ี 3.3 ในการตรวจสอบขอ้มูลจะเห็นไดว้่าเป็นการเพิ่มภาระงานในการท างาน
ให้พยาบาล incharge เป็นอย่างมาก ซ่ึงเวลาท่ีใชข้ึ้นอยู่กบัวนัและเวลาในการท าผ่าตดั และสิทธิใน
การรักษาของผูป่้วย ดงัน้ี คือ 
 1. การตรวจสอบในวนัท่ีท าผ่าตดัเม่ือพบความผิดพลาดในการบนัทึกค่าหัตถการ สิทธิการ
รักษาในแต่ละประเภทสามารถลงขอ้มูลค่าหัตถการไดเ้ลย ส่วนสิทธิช าระเงินสด ท าไดใ้น 2 กรณี
คือ 
    กรณีท่ี 1 ผูป่้วยยงัอยูใ่นโรงพยาบาล ใหรี้บติดต่อผูป่้วยเพื่อใหช้ าระค่าผา่ตดัในทนัที 
     กรณีท่ี 2 ผูป่้วยกลบับา้นแลว้ ตอ้งใหข้อ้มูลแก่ผูป่้วยเน่ืองจากจะมีขอ้มูลการคา้งช าระเงิน 
ในระบบ และใหผู้ป่้วยมาช าระภายหลงัในวนัท่ีมาตรวจตามแพทยน์ดั 
 2. การตรวจสอบในวนัรุ่งขึ้นหลงัวนัท่ีท าผา่ตดั 
     เม่ือพบความผิดพลาดในการบนัทึกค่าหตัถการ สามารถท าได ้2 กรณีตามสิทธิการรักษา คือ 
     กรณีท่ี 1 สิทธิช าระเงินสด ท าขั้นตอนเดียวกันกับข้อ 1 คือโทรศพัท์ติดต่อแจ้งผูป่้วย 
เร่ือง  การคา้งช าระในระบบ และใหผู้ป่้วยมาช าระภายหลงัในวนัท่ีมาตรวจตามแพทยน์ดั 
     กรณีท่ี  2 สิทธิการรักษาประเภทต่างๆท่ีมีการปิดสิทธิเรียบร้อยแลว้ พยาบาลตอ้งท า
หนังสือบันทึกข้อความในการขอเปิดสิทธิเพื่อลงบันทึกค่าหัตถการ ส่งต่องานจัดเก็บรายได้  
และหอ้งคอม ตามขั้นตอนซ่ึงใชเ้วลาในการด าเนินเร่ืองประมาณ 3 วนั เม่ือไดรั้บการอนุมติัจึงจะท า
การบนัทึกค่าหตัถการได ้
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ข้ันตอนกำรตรวจสอบข้อมูลกำรบันทึกค่ำหัตถกำร 
 
 
 

 
แผนภูมิท่ี 3.3 ขั้นตอนการตรวจสอบขอ้มูลการบนัทึกค่าหัตถการ 

 
  

 
 
 

 

   

  

     

 

 

   

 

  

  
 
 
 
 

 

เสร็จผ่าตดั 

8.00 – 16.00 น. 

Complete 

3 นาที 

เสร็จผ่าตดั 

หลงั 16.00 น. 

ตรวจสอบการ

บนัทึก ePHIS 

(incharge) 

Incomplete 

3 นาที 
Complete 

3 นาที 

Incomplete 

3 นาที 

เสร็จส้ิน แจง้ผูล้งคอมแกไ้ข 

5 นาที 

ท าบนัทึก

ขอ้ความขอ

เปิดสิทธิ 

20 นาที 

แจง้ผูป่้วย 

10 นาที 
เสร็จส้ิน 

เสร็จส้ิน 

ช าระเงิน 

แจง้ผูป่้วย

ช าระเงิน 

วนัมาตรวจ 

10 นาที 

แจง้การช าระเงิน

วนัมาตรวจ 

กลบับา้น อยูใ่น รพ. 

เสร็จส้ิน แจง้ผูล้งคอมแกไ้ข 

5 นาที 

ส่งห้องคอม

และหน่วย

จดัเก็บรายได ้

3 วนั 

ช าระเงิน 

ลงบนัทึก 

ค่าหัตถการ 

10 นาที 

 

เสร็จส้ิน 

เสร็จส้ิน 

สิทธิการรักษา เงินสด สิทธิการรักษา เงินสด 

เสร็จส้ิน 

ตรวจสอบในวนัรุ่งข้ึน 
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กระบวนกำรพฒันำ   
 ผูศึ้กษาไดศึ้กษาปัญหาความผิดพลาดการลงบนัทึกค่าหตัถการจากการวิเคราะห์ปัญหาจึงได้
ด าเนินการแกไ้ขปัญหาใน 2 เร่ืองคือการสร้างแนวทางปฏิบติัท่ีชดัเจนและการออกแบบแกปั้ญหา 
ในเร่ืองเคร่ืองมือ อุปกรณ์ด้วยวิธีการจดัการด้วยการมองเห็นหรือ visual management และเขา้สู่ 
การพฒันาดว้ยการใชว้งจร PDCA หรือ Deming cycle ดงัน้ี 
 การพฒันาคร้ังท่ี 1 
 1. การวางแผน (Plan) 
     1.1 การแกไ้ขในระยะสั้นเพื่อการป้องกนัการเกิดซ ้ าดว้ยการปรับเปล่ียนแบบบนัทึกการ
ท าหัตถการโดยเพิ่มความชดัเจนดว้ยการท าตรายางประทบัตราดว้ยหมึกสีแดงค าว่า “ค่าหัตถการ” 
และ “ผูบ้นัทึก” ท่ีดา้นทา้ยของแบบบนัทึก ดงัภาพท่ี 3.7 และเนน้ย  ้าความส าคญัของความครบถว้น
ของเอกสารการบนัทึกการท าหตัถการ 
 

 
 

ภาพท่ี 3.5 แบบบนัทึกการท าหตัถการหลงัการปรับเปล่ียน 
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     1.2 สร้างแนวทางปฏิบติัการลงบนัทึกค่าหัตถการของห้องผ่าตดัเล็กชั้น 1 ดว้ยการระดม
สมองจากผูป้ฏิบัติงาน และได้รับการตรวจสอบความถูกต้อง ครบถ้วน  จากหัวหน้าตึกผ่าตัด
ศลัยกรรมก่อนน าไปทดลองปฏิบติั (ภาคผนวก) 
     1.3 ปรับกระบวนการท างานในอนาคต โดยประยุกต์การใช้แนวคิดแบบลีน ด้วยการ
เขียนแผนผงัสายธารแห่งคุณค่าในสภาพการท างานในอนาคตตามแนวทางปฏิบติัการลงบนัทึกค่า
หตัถการของหอ้งผา่ตดัเลก็ชั้น 1 ท่ีจดัท าใหม่ ดงัแผนภูมิท่ี 3.4   
 
 

แผนผงัสายธารแห่งคุณค่า (value stream mapping) 
สภาพการท างานในอนาคต (future state) 

 
   

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

  
แผนภูมิท่ี 3.4 แผนผงัสายธารแห่งคุณค่าสภาพในอนาคต 

 
 

 จากภาพจะพบว่าขั้นตอนในการลงบนัทึกค่าหัตถการยงัคงเหมือนเดิม เวลาในการท างาน      
เท่าเดิม แต่ลดผูป้ฏิบติังานการลงบนัทึกเหลือเพียงพยาบาล incharge และ RN เท่านั้น การท างาน
ขั้นตอนสุดทา้ยในกล่องสีเขียวในการสรุปขอ้มูลบนัทึกการผ่าตดัในเอกสารและระบบ e- PHIS 
รวมทั้งตรวจสอบความถูกตอ้ง ครบถว้นของขอ้มูลได้โดยพยาบาล RN ภายในห้องผ่าตดัได้เลย 

ผูป่้วย 

ย่ืนบตัร 

จุดเร่ิมตน้ ตรวจสอบ

การนดัหมาย

และสิทธิการ

รักษา 

5 นาที 

 

บนัทึกคอม 

พิมพ ์binary 

 

 

10 นาที 

เงินสด 

บนัทึกค่า

หัตถการ 

(incharge) 

 

5 นาที 

ผูป่้วยเปลี่ยน

เส้ือผา้เขา้ห้อง

ผ่าตดั 

 

20 นาที 

ช าระเงิน 

ท่ีงานการเงิน 

 

 

10 นาที 

ผูป่้วยเขา้รับ

การผ่าตดั 

 เสร็จส้ินการ

ผ่าตดั 

ผูป่้วยรับค า

แนะน า 

เปลี่ยนเส้ือผา้ 

รับยา/ กลบั

บา้น 

20 นาที 

1.ลงบนัทึกเอกสาร      

ค่าผ่าตดัและเซ็นช่ือ 

2.บนัทึก ePHIS 

3. ตรวจสอบความ

ครบถว้น 

(RN) 

10 นาที 

เสร็จส้ิน 

บนัทึก ePHIS 

(RN) 

10 นาที 

ขั้นตอนท่ี 1 ขั้นตอนท่ี 2 ขั้นตอนท่ี 3 ขั้นตอนท่ี 4 

ขั้นตอนท่ี 5 
ขั้นตอนท่ี 6 ขั้นตอนท่ี 7 ขั้นตอนท่ี 8 
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โดยดูจากจอแสดงผลหน้าระบบ e- PHIS เม่ือมีการตรวจสอบขอ้มูลได้เลยหลงัเสร็จผ่าตดั ท าให้ 
ลดกระบวนการการท างานขั้นตอนในการตรวจสอบของ incharge และขั้นตอนในการติดตาม
เพื่อใหผู้ป่้วยกลบัมาช าระเงินไดท้ั้งหมด 
 2. การด าเนินการตามแผน (Do) 
     น าแผนท่ีก าหนดไวม้าทดลองใช้กบัทีมผูป้ฏิบติังาน จ านวน 8 คนประกอบดว้ยพยาบาล
วิชาชีพจ านวน 5 คนและผูช่้วยพยาบาลจ านวน 3 คน โดยมีพยาบาลหัวหน้าประจ าห้องผ่าตดัเล็ก
เป็นผูก้  ากับ ดูแลและตรวจสอบ เป็นระยะเวลา 1 เดือน ตั้ งแต่วนัท่ี 1 กุมภาพนัธ์ พ.ศ. 2562 ถึง  
28 กุมภาพนัธ์ พ.ศ. 2562  
 3. การประเมินและสรุปผล (Check)  
     เม่ือท าการทดลองการปฏิบติัตามแผนท่ีก าหนดไวภ้ายใน 1 เดือน พบว่าสามารถท าได ้
ตามแนวทางปฏิบติัท่ีสร้างไว ้แต่ยงัคงพบปัญหาใหม่ คือผูรั้บบริการมาร้องเรียนเร่ืองค่าใชจ่้ายท่ีมี
จ านวนมากกว่าท่ีพยาบาลได้แจ้งไว้ เม่ือตรวจสอบพบว่ามีการลงบันทึกค่าผ่าตัดซ ้ า 2 คร้ัง  
จ านวน 2 ราย  
 4. การปรับปรุงแกไ้ขและวางแผนใหม่ (Action) 
     จากการทดลองใช้แนวทางปฏิบัติการลงบันทึกค่าหัตถการยังคงพบปัญหา จึงมี                       
การด าเนินการแกไ้ข ปรับปรุงใหม่ 
 การพฒันาคร้ังท่ี 2  
 ผูศึ้กษาและทีมผูป้ฏิบติังานได้น าปัญหามาพูดคุยกนั เพื่อหาขอ้งบกพร่องและไดช่้วยกัน
แกปั้ญหา พบว่าผูป้ฏิบติังานยงัขาดความรอบคอบในการตรวจสอบเอกสาร ผูบ้นัทึกเอกสารและ
บนัทึกระบบ e- PHIS ไม่มีการตรวจตรวจดูว่ามีลงขอ้มูลและมีการลงลายมือช่ือผูบ้นัทึกแลว้ ท าให้
เกิดการลงบนัทึกซ ้า ซ่ึงนบัวา่เป็นความผิดพลาดคร้ังท่ี 4 ผูศึ้กษาจึงไดน้ าเสนอการปรับเปล่ียนขอ้มูล
ในระบบ e-PHIS เพื่อให้ง่ายต่อการตรวจสอบ โดยการเพิ่มขอ้มูลในตารางหนา้ล าดบัการผ่าตดัใน
ช่อง “จ านวนเงิน” ผูศึ้กษาน าแนวคิดปรึกษากบัทีมระบบคอมพิวเตอร์ผูท้  าระบบ e - PHIS ซ่ึงไดรั้บ
ความร่วมมือเป็นอยา่งดีและปรับหนา้ระบบ e - PHIS ดงัภาพท่ี 3.9 (ณฏัฐ์ณพชัร์ อ่อนตาม,2562).  
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ภาพท่ี 3.6 ภาพหนา้ระบบ e - PHIS หลงัการปรับเปล่ียน 

 
 จากภาพหน้าระบบ e - PHIS หลงัการปรับเปล่ียน จะพบมีช่อง “จ านวนเงิน” ลูกศรสีฟ้า  
ซ่ึงคือราคาค่าท าหัตถการเพิ่มมา ท าให้ผูท่ี้ลงข้อมูลสามารถมองเห็นและตรวจสอบได้ทันที  
เพราะถา้ยงัไม่มีการบนัทึกจะพบว่ามีช่องโหว่ดงัลูกศรสีแดง ท าให้ผูป้ฏิบติังานสามารถตรวจสอบ
และแกไ้ขไดท้นัท่วงที  
 หลงัจากมีการพฒันาในคร้ังท่ี 2 และน าไปทดลองปฏิบติัอีกคร้ังเป็นเวลา 2 สัปดาห์ ตั้งแต่
วนัท่ี  1 เมษายน 2562 ถึงวนัท่ี 15 เมษายน 2562 ไม่พบเหตุการณ์ความผิดพลาดและขอ้ร้องเรียน 
จากผู ้รับบริการ จึงได้น าไปปรับปรุงและพัฒนาเป็นแนวทางปฏิบัติการบันทึกค่าหัตถการ  
และตรวจสอบความถูกตอ้งอีกคร้ังโดยหัวหน้าตึกผ่าตดั เม่ือไม่มีการแกไ้ขแลว้จึงประกาศใชเ้ป็น
แนวทาง ภายใตก้ารนิเทศ ก ากบั ดูแล ของพยาบาลหวัหน้าทีมหอ้งผา่ตดัเลก็ 
 เพื่อใหแ้นวทางปฏิบติัการลงบนัทึกค่าหัตถการของห้องผา่ตดัเล็ก ตึกผา่ตดัศลัยกรรม ชั้น 1
มีประสิทธิภาพ ยงัน าไปทดลองใชก้บั Sample group ช่วงเวลา 6 เดือน หลงัการพฒันาคร้ังท่ี 2 ดงัน้ี
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ประชำกร/ กลุ่มตัวอย่ำง 
 ประชากร 
 1. ผูป่้วยนอกและผูป่้วยในท่ีเขา้รับบริการผ่าตดัท่ีห้องผ่าตดัเล็ก ชั้น 1 ตึกผ่าตดัศลัยกรรม 
โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช ตั้ งแต่                  
1 พฤษภาคม พ.ศ. 2562 ถึง 31 ตุลาคม พ.ศ. 2562 จ านวน 1,752 คน  
 2. พยาบาลวิชาชีพและผูช่้วยพยาบาลท่ีปฏิบัติงานในตึกผ่าตัดศัลยกรรม โรงพยาบาล              
วชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช จ านวน 75 คน 
 กลุ่มตวัอยา่ง 
 1. ผูป่้วยนอกและผูป่้วยในท่ีเข้ารับบริการผ่าตัดท่ีห้องผ่าตัดเล็ก ตึกผ่าตัดศัลยกรรม 
โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช ตั้ งแต่                  
1 พฤษภาคม พ.ศ. 2562 ถึง 31 ตุลาคม พ.ศ. 2562 จ านวน 1,752 คน  
 2. พยาบาลวิชาชีพและผูช่้วยพยาบาลท่ีหมุนเวียนลงปฏิบติัท่ีห้องผ่าตดัเล็ก ชั้น 1 ตึกผ่าตดั
ศลัยกรรม โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช
ตั้งแต่ 1 พฤษภาคม พ.ศ. 2562 ถึง 31 ตุลาคม พ.ศ. 2562 จ านวน 19 คน โดยเลือกแบบเจาะจงดงัน้ีคือ 
  1. พยาบาลหวัหนา้ประจ าหอ้งผา่ตดัเลก็ชั้น 1    จ านวน 1 คน 
  2. พยาบาลวิชาชีพ มีการหมุนเวียนทุก 4 เดือน  จ านวน 4 คน 
  3. พยาบาลวิชาชีพ มีการหมุนเวียนทุก 3 เดือน  จ านวน 6 คน 
  4. ผูช่้วยพยาบาล มีการหมุนเวียนทุก 2 เดือน     จ านวน 8 คน 
 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในกำรรวบรวมข้อมูล 
 1. แบบสอบถามความความพึงพอใจในการใช้แนวทางปฏิบติั  ประกอบด้วย 4 ประเด็น 
ดงัน้ี   
 ประเด็นท่ี 1  ดา้นกระบวนการ / ขั้นตอนการปฎิบติังาน มีจ านวน 5 ขอ้ค าถาม 
 ประเด็นท่ี 2  ดา้นความปลอดภยัจากการใชแ้นวทาง  มีจ านวน 2 ขอ้ค าถาม 
 ประเด็นท่ี 3  ดา้นทรัพยากร/ส่ิงอ านวยความสะดวก  มีจ านวน 2 ขอ้ค าถาม 
 ประเด็นท่ี 4  ดา้นทรัพยากร/ส่ิงอ านวยความสะดวก  มีจ านวน 5 ขอ้ค าถาม 
 
 โดยมาตรวดัใช้ของ Likert Scale (บุญชม ศรีสะอาด, 2545) ซ่ึงใช้เกณฑ์ 5 ระดบัคะแนน 
แทน 5 ความหมาย ดงัน้ี  
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 พึงพอใจมากท่ีสุด     ให ้  5 คะแนน  

    พึงพอใจมาก     ให ้  4 คะแนน  

 พึงพอใจปานกลาง   ให ้  3 คะแนน  

 พึงพอใจนอ้ย  ให ้  2 คะแนน 

                  พึงพอใจนอ้ยท่ีสุด   ให ้  1 คะแนน 

 ส่วนเกณฑก์ารแปลความหมาย เพื่อจดัระดบัคะแนนเฉล่ียในช่วงคะแนนต่าง ๆ  ใชส้มการ
ค านวณอนัตรภาคชั้นของค่าเฉล่ีย   
  ความกวา้งของอนัตรภาคชั้น = ( คะแนนสูงสุด – คะแนนต ่าสุด ) / จ านวนชั้น 
          = ( 5 – 1 ) / 5   
      = 0.8 
 ไดเ้กณฑก์ารแปลความหมาย ดงัน้ี 
  4.21 – 5.00  หมายถึง มีความพึงพอใจในการใชแ้นวทางปฏิบติัมากท่ีสุด 
  3.41 – 4.20      หมายถึง มีความพึงพอใจในการใชแ้นวทางปฏิบติัมาก 
  2.61 – 3.40        หมายถึง มีความพึงพอใจในการใชแ้นวทางปฏิบติัปานกลาง 
  1.81 – 2.60    หมายถึง มีความพึงพอใจในการใชแ้นวทางปฏิบติันอ้ย 
  1.00 – 1.80      หมายถึง มีความพึงพอใจในการใชแ้นวทางปฏิบติันอ้ยท่ีสุด 
 2. แบบบนัทึกจ านวนคร้ังความผิดพลาดจากการบนัทึกค่าหตัถการ  
 3. แบบบนัทึกจ านวนคร้ังของขอ้ร้องเรียนจากผูรั้บริการ 
   
กำรสร้ำงเคร่ืองมือ และกำรตรวจสอบคุณภำพของเคร่ืองมือ 
 1.  หาความตรงของเคร่ืองมือ (validity) โดยน าแบบประเมินความพึงพอใจเสนอ 
ต่อผู ้ทรงคุณวุฒิรวมทั้ งหมด 3 ท่าน (ดังภาคผนวก ก) ตรวจสอบความถูกต้องเหมาะสม  
ความครอบคลุมของเน้ือหา การใชภ้าษาถูกตอ้ง ไดค้่า IOC 0.88 
 2. หาค่าความเท่ียงของเคร่ืองมือ (reliability) โดยน าแบบประเมินความพึงพอใจไปหา 
ความเท่ียงของเคร่ืองมือ ไปเก็บขอ้มูลกับพยาบาลห้องผ่าตดัท่ีไม่ใช่กลุ่มตวัอย่างจ านวน 30 คน 
จากนั้ นน าคะแนนท่ีได้มาหาค่าความความเท่ียงจากการหาสัมประสิทธ์ิแอลฟาครอนบาค
(Cronbach's alpha coefficient) พบวา่ ไดค้่าความเท่ียงของเคร่ืองมือเท่ากบั 0.86  
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กำรด ำเนินกำร 
 1. วิเคราะห์ปัญหาในการปฏิบัติงานห้องผ่าตัดเล็กชั้น 1 ตั้ งแต่เดือน กุมภาพนัธ์ 2562  
ถึง มีนาคม 2562 จากการรายงานของพยาบาลท่ีหมุนเวียนเขา้มาปฏิบติังานจ านวน 10 คน พบว่า 
การบันทึกค่าหัตถการมีความผิดพลาด ข้อมูลซ ้ าซ้อน ผู ้รับบริการมีข้อร้องเรียนด้วยวาจา 
จึงด าเนินการประชุมร่วมกันระหว่างทีมปฏิบติังานห้องผ่าตดัเล็ก  ชั้น 1 เพื่อร่วมกันวิเคราะห์หา
สาเหตุดว้ยแผนผงักา้งปลา โดยใชห้ลกัปัจจยั 4 M พบว่าเกิดจาก บุคลากรขาดความรู้และไม่เขา้ใจ
เน่ืองจากระยะเวลาในการหมุนเวียนมาปฏิบัติงานท่ีห้องผ่าตัดเล็ก ชั้น 1 ใช้เวลานานกว่าจะ
หมุนเวียนมาปฏิบัติงานอีกคร้ัง ขาดการตรวจสอบเอกสาร ไม่มีแนวทางปฏิบัติ ท่ีชัดเจน  
ขาดการส่ือสารและระบบการนิเทศงาน เม่ือวิเคราะห์กระบวนการท างานปัจจุบนัโดยการเขียน
แผนภาพสายธารแห่งคุณค่าพบว่าไม่มีขั้นตอนใน การตรวจสอบความถูกตอ้ง ครบถว้นของขอ้มูล 
จึงน าไปสู่การพฒันาและปรับปรุงระบบการท างาน 
 2. พฒันาระบบการปฏิบติังาน ดว้ยการจดัท าแนวทางปฏิบติัการลงบนัทึกค่าหัตถการ โดย
ใช้การท า RCA ประกอบการใช้แนวคิด LEAN ผ่านกระบวนการ PDCA จ านวน 2 คร้ัง ไม่พบ
ปัญหา จึงจดัท าเป็นแนวทางปฏิบติัการลงบนัทึกค่าหตัถการ (ดงัภาคผนวก ค) 
 3. ประชุมช้ีแจงกบับุคลากรท่ีเก่ียวขอ้งในการลงบนัทึกค่าหัตถการตามแนวทางปฏิบติัท่ี
จดัท า เร่ิมทดลองใช้ตงัแต่ 1 พฤษภาคม 2562 – 31 ตุลาคม 2562 กบักลุ่มตวัอย่างบุคลากรทางการ
พยาบาล จ านวน 19 คน และ ผูป่้วยท่ีเขา้รับบริการหอ้งผา่ตดัเลก็ จ านวน 1,752 คน 
 4. ผูศึ้กษานิเทศการปฏิบติัการลงบนัทึกค่าหัตถการตามแนวทางปฏิบติัใหก้บับุคลากรอย่าง
ใกลชิ้ด 
  
กำรรวบรวมข้อมูล 
 ผูศึ้กษาเก็บรวบรวมขอ้มูลดว้ยตนเองเก็บรวบรวมขอ้มูลโดยใชแ้บบประเมิน ดงัน้ี 
 1. แบบประเมินความพึงพอใจของบุคลากรทางการพยาบาล เก็บขอ้มูลก่อนการใชแ้นวทาง
ปฏิบติัการลงบนัทึกค่าหตัถการ และหลงัการใชแ้นวทางปฏิบติัการลงบนัทึกค่าหตัถการ 
 2. ความผิดพลาดจากการลงบันทึกค่าหัตถการ เก็บข้อมูลทุกคร้ังท่ีเกิดการลงบันทึก
ผิดพลาด 
 3. ขอ้ร้องเรียนจากผูรั้บริการ เก็บขอ้มูลทุกคร้ังท่ีมีขอ้ร้องเรียน 
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กำรวิเครำะห์ข้อมูล 
 ในการวิเคราะห์ขอ้มูลแบ่งออกไดด้งัน้ี 
 1. ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคลของบุคลากรพยาบาลใช้สถิติเชิงพรรณนา ด้วยการแจกแจง
ความถี่ และร้อยละ 
 2.  ข้อมูลความพึงพอใจของบุคลากรพยาบาล ใช้ สถิติเชิงพรรณนา ค่าเฉล่ีย และ
เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉล่ียคะแนนความพึงพอใจ ก่อนและหลงัการใช้แนวทางปฏิบติั
โดยใชส้ถิติทดสอบไม่อิงพารามิเตอร์ คือ สถิติทดสอบวิลคอกซนั (Wilcoxon signed-rank test) 
 3. ความผิดพลาดของการลงบนัทึกการท าหัตถการ และ ขอ้ร้องเรียนจากผูรั้บบริการ ใช้
สถิติเชิงพรรณนาดว้ยการแจกแจงความถ่ี และร้อยละ 
  
   



 
 

บทที ่4 
ผลการวเิคราะห์ข้อมูล 

 
 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์เร่ือง การวิเคราะห์ความผิดพลาดการบันทึก 
ค่าหัตถการผ่าตัดเล็ก ตึกผ่าตัดศัลยกรรม ชั้ น 1 โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์ 
วชิรพยาบาล มหาวทิยาลยันวมินทราธิราช มีวตัถุประสงคเ์พื่อวิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหาการเกิด
ความผิดพลาดการลงบนัทึกค่าหัตถการผ่าตดัเล็ก ตึกผ่าตดัศลัยกรรม ชั้น 1 ลดความผิดพลาด 
การบนัทึกค่าหัตถการดงักล่าว และพฒันาแนวทางปฏิบติัการลงบนัทึกค่าหัตถการห้องผ่าตดัเล็ก 
โดยศึกษาในบุคลากรท่ีปฏิบัติงานห้องผ่าตดั 1 ระหว่างวนัท่ี 1 พฤษภาคม พ.ศ. 2562 ถึงวนัท่ี  
31 ตุลาคม พ.ศ. 2562 ผลการด าเนินงานน าเสนอด้วยตารางประกอบการบรรยายตามขั้นตอน 
การด าเนินการ ดงัน้ี 
 
ส่วนที ่1 ขอ้มูลปัจจยัส่วนบุคคลของบุคลากรท่ีมาปฏิบติังานหอ้งผา่ตดัเล็กชั้น 1ในช่วงระยะเวลา 

ดงักล่าวประกอบด้วย เพศ อายุ ระดบัการศึกษา ต าแหน่ง และประสบการณ์การท างาน
น าเสนอดว้ยสถิติเชิงพรรณนาแจกแจงค่าความถ่ี และร้อยละ (ตารางท่ี 4.1)       

ส่วนที ่2 เปรียบเทียบคะแนนความพึงพอใจของบุคลากรในการปฏิบติังานกบัแนวทางปฏิบติัการลง 
บนัทึกค่าหตัถการ ก่อนและหลงัการปรับปรุงกระบวนการ น าเสนอดว้ยค่าสถิติ Wilcoxon  
(ตารางท่ี 4.2) 

ส่วนที ่3 จ านวนคร้ังการเกิดอุบติัการณ์แบบบนัทึกเคร่ืองมือช้ีวดัคุณภาพการลงบนัทึกค่าหตัถการ 
- อุบติัการณ์ความผดิพลาดจากการบนัทึกค่าหตัถการ 

- ขอ้ร้องเรียนจากผูรั้บบริการเก่ียวกบัความผดิพลาดจากการบนัทึกค่าหตัถการ 
 (ตารางท่ี 4.3) 
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ส่วนที ่1 ขอ้มูลปัจจยัส่วนบุคคลของบุคลากรท่ีปฏิบติังานตึกผา่ตดัชั้น 1 จ  าแนกตาม เพศ อาย ุระดบั 
การศึกษา ต าแหน่ง ประสบการณ์การท างานน าเสนอดว้ย ค่าความถ่ี และ ร้อยละ  
 

 

ตารางที ่4.1 จ านวนและร้อยละของบุคลากรพยาบาลท่ีปฏิบติังานตึกผา่ตดัชั้น 1   
      จ  าแนกตามขอ้มูลปัจจยัส่วนบุคคล (N=19) 

 

ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคล  ร้อยละ 
เพศ (หญิง) 
อาย ุ(ปี) 
     นอ้ยกวา่ 30 ปี                                                                         
     31 - 40 ปี                                                                              
     41-50 ปี 
     51 ปีข้ึนไป  
Mean ±S.D. = 31.74 ± 6.15 Minimum - Maximum 55- 27 
ระดบัการศึกษา 
     ปริญญาตรี 

 
 

11(57.9) 
7(36.8)      

- 
1(5.3)     

 
 

11(57.9)                                                                                                                                                                                                                    
     ปริญญาโท                                                                                                   
     ประกาศนียบตัร 
ต าแหน่ง 
     ผูช่้วยพยาบาล 
     พยาบาลวชิาชีพระดบัปฏิบติัการ             
     พยาบาลวชิาชีพระดบัช านาญการ 
     พยาบาลวชิาชีพระดบัช านาญการพิเศษ 
ระยะเวลาปฏิบติังาน (ปี) 
     1 - 3 ปี 
     มากกวา่ 3 - 5 ปี 
     มากกวา่ 5 - 10 ปี 
     มากกวา่ 10 ปี ข้ึนไป 
     Mean ±S.D.= 6.16 ± 6.4 Minimum - Maximum = 3 – 32  

- 
8(42.1) 

 
8(42.1) 

10(52.6) 
1(5.3) 

- 
 

1(5.3) 
          13(68.4) 
          4(21.1) 
          1(5.3) 
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 จากตารางท่ี 4.1 บุคลากรท่ีเป็นกลุ่มตัวอย่างทั้ งหมดเป็นเพศหญิงคิดเป็นร้อยละ 100  
ส่วนใหญ่มีอายุน้อยกว่า 30 ปี มีอายุเฉล่ียเท่ากบั 31.17 ปี เป็นพยาบาลวิชาชีพระดับปฏิบติัการ 
มากสุดจ านวน 10 คน คิดเป็นร้อยละ 52.6 รองลงมาเป็นผูช่้วยพยาบาลจ านวน 8 คนคิดเป็นร้อยละ 
42.1ส่วนใหญ่มีการศึกษาระดับปริญญาตรีจ านวน 11 คนคิดเป็นร้อยละ 57.9 มีประสบการณ์ 
การท างานมากกวา่ 3 - 5 ปีมากท่ีสุดจ านวน 13 คนคิดเป็นร้อยละ 68.4  
 

ส่วนที ่2 เปรียบเทียบคะแนนความพึงพอใจของบุคลากรพยาบาลในการปฏิบติังานกบัแนวทาง 
ปฏิบติัการลงบนัทึกค่าหตัถการ ก่อนและหลงัการปรับปรุงกระบวนการ น าเสนอดว้ย 
ค่าสถิติ Wilcoxon signed rank test  

 
ตารางที ่4.2 ผลทดสอบค่าเปรียบเทียบค่าเฉล่ียระดบัคะแนนความพึงพอใจของบุคลากรพยาบาล 

ในการปฏิบติังานกบัแนวทางปฏิบติัการลงบนัทึกค่าหตัถการ ก่อนและหลงัการปรับปรุง 
กระบวนการ ดว้ยค่าสถิติ Wilcoxon signed rank test  (N=19) 

 

คะแนน ค่าเฉลีย่ ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ระดับ 
Wilcoxon signed rank test 

Z P 

ความพงึพอใจ 
     ก่อน 
     หลงั 
 

 
2.60 
4.57 

 

 
2.70 
0.95 

 

 
นอ้ย 

มากท่ีสุด 
 

 

 
-3.840 

 

 

 
0.00 

 
 จากตาราง 4.2  เม่ือวิเคราะห์ดว้ยสถิติทดสอบ Wilcoxon signed-rank test ผลการวิเคราะห์ 
เปรียบเทียบค่าเฉล่ียระดบัคะแนนความพึงพอใจของบุคลากรพยาบาลในการปฏิบติังานกบัแนว
ทางการลงบนัทึกค่าหัตถการ ของบุคลากรพยาบาลก่อนและหลงัการปรับปรุงกระบวนการ พบว่า
ความพึงพอใจหลงัปรับปรุงกระบวนการบุคลากรมีความพึงพอใจอยูร่ะดบัมากท่ีสุด ซ่ึงสูงกวา่ก่อน
ปรับปรุงท่ีมีความพึงพอใจอยูร่ะดบันอ้ยอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติท่ี 0.05 (z = -3.840 , p = 0.00)   
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ส่วนที ่3 จ  านวนคร้ังการเกิดอุบติัการณ์แบบบนัทึกเคร่ืองมือช้ีวดัคุณภาพการลงบนัทึกค่าหตัถการ  
- อุบติัการณ์ความผดิพลาดจากการบนัทึกค่าหตัถการ 

- ขอ้ร้องเรียนจากผูรั้บบริการเก่ียวกบัความผดิพลาดจากการบนัทึกค่าหตัถการ 
 

ตารางที ่4.3 จ  านวน และร้อยละ ของการเกิดอุบติัการณ์แบบบนัทึกเคร่ืองมือช้ีวดัคุณภาพการลง 
                    บนัทึกค่าหตัถการ  จ าแนกตาม    อุบติัการณ์ความผดิพลาดจากการบนัทึกค่าหตัถการ  
                    และขอ้ร้องเรียนจากผูรั้บบริการ 
 

 
อุบัติการณ์ 

ระยะเวลาการเกบ็ข้อมูล 

ก่อนการปรับปรุง 
(ก.พ. – มี.ค. 2562) 

หลงัการปรับปรุง 
(พ.ค. – ต.ค. 2562) 

(N = 584) (N = 1,752) 

 จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
ความผดิพลาดจากการบนัทึกค่าหตัถการ 3 0.51 0 0 
ขอ้ร้องเรียนจากผูรั้บริการ 3 0.51 0 0 

 
จากจากตารางท่ี 4.3 พบ 2 เดือน (ก.พ. - มี.ค. 2562) ก่อนการปรับปรุงกระบวนการ เกิด

อุบติัการณ์ความผดิพลาดจากการบนัทึกค่าหตัถการ จ านวน 3 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 0.51  ขอ้ร้องเรียน
จากผูรั้บริการ จ านวน 3 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 0.51 และหลังการปรับปรุงกระบวนการ 6 เดือน                  
(พ.ค. - ต.ค. 2563) เกิดอุบติัการณ์ความผิดพลาดจากการบนัทึกค่าหัตถการ จ านวน 0 คร้ัง คิดเป็น
ร้อยละ 0 ขอ้ร้องเรียนจากผูรั้บริการ จ านวน 0 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 0 
 
 
 



บทท่ี 5 
สรุปผล อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
 การศึกษาคร้ังน้ีมีว ัตถุประสงค์เพื่อ 1) วิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหาการท่ีเกิดจาก
กระบวนการปฏิบัติงานปัจจุบันในเร่ืองความผิดพลาดจากการลงบันทึกค่าหัตถการ  2) พฒันา
แนวทางปฏิบัติการลงบันทึกค่าหัตถการห้องผ่าตัดเล็ก  3) เพื่อลดความผิดพลาดการบันทึก                         
ค่าหตัถการผา่ตดัเล็ก ตึกผา่ตดัศลัยกรรม ชั้น 1 โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช และ 4) ศึกษาความพึงพอใจของบุคลากรในการปฏิบติังานต่อการ
ปฏิบติัตามแนวทางปฏิบติัการลงบนัทึกค่าหัตถการห้องผ่าตดัเล็ก โดยศึกษาคน้ควา้ความรู้ แนวคิด
ทฤษฎี และงานวิจยัท่ีเก่ียวขอ้ง ประกอบการบูรณาการกรอบในการศึกษา ดว้ยแนวคิดการพฒันาคุณภาพ 
RCA, PDCA และ LEAN ช่วงระยะเวลา ก.พ. 2562  - ต.ค. 2562 และเพื่อให้การปรับปรุงหลงัการพฒันา
เกิดประสิทธิภาพสูงสุด จึงน าแนวทางปฏิบติัท่ีพฒันาขึ้น ใช้กับกลุ่มตวัอย่างเป็นบุคลากรพยาบาล                     
ท่ีปฏิบติังานในห้องผ่าตดัเล็ก ชั้น 1 ตึกผ่าตดัศลัยกรรม โรงพยาบาลวชิรพยาบาล จ านวน 19 คน เลือก
กลุ่มตวัอย่างแบบเฉพาะเจาะจง  ท่ีให้การดูแลผูป่้วยรับบริการห้องผ่าตดัเลก็ จ านวน 1,752 คน เคร่ืองมือ
ท่ีใชใ้นการรวบรวมขอ้มูลเป็นแบบประเมินความพึงพอใจ และแบบบนัทึกอุบติัการณ์ไม่พึงประสงค์
จ านวน 1 ชุด ท าการวิเคราะห์ขอ้มูลดว้ยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูปค านวณ หาค่าเฉล่ีย ร้อยละ 
ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉล่ียความพึงพอใจดว้ยสถิติทดสอบวิลคอก
ซนั (Wilcoxon signed-rank test) สามารถสรุปผลได ้ดงัน้ี 
 
สรุปผล 
 1. พบข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคลของบุคลากรพยาบาลท่ีมาปฏิบัติงานห้องผ่าตัดเล็กชั้น 1
ในช่วงระยะเวลา พ.ค. 2562 - ต.ค. 2562 เป็นเพศหญิง ร้อยละ 100 ส่วนใหญ่มีอายุน้อยกว่า 30 ปี              
มีอายุเฉล่ียเท่ากบั 31.17 ปี เป็นพยาบาลวิชาชีพระดบัปฏิบติัการ จ านวน 10 คน คิดเป็นร้อยละ 52.6 
รองลงมาเป็นผูช่้วยพยาบาลจ านวน 8 คนคิดเป็นร้อยละ 42.1ส่วนใหญ่มีการศึกษาระดบัปริญญาตรี
จ านวน 11 คนคิดเป็นร้อยละ 57.9 มีประสบการณ์การท างานมากกว่า 3 - 5 ปีมากท่ีสุดจ านวน 13 
คนคิดเป็นร้อยละ 68.4 

2. ผลการเปรียบเทียบคะแนนความพึงพอใจของบุคลากรในการปฏิบติังานกับแนวทาง
ปฏิบติัการลงบนัทึกค่าหัตถการ ก่อนและหลงัการปรับปรุงกระบวนการ พบความพึงพอใจหลงั
ปรับปรุงกระบวนการบุคลากรมีความพึงพอใจอยู่ระดบัมากท่ีสุด ซ่ึงสูงกว่าก่อนปรับปรุงท่ีมีความ
พึงพอใจอยูร่ะดบันอ้ยอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติท่ี 0.05 (z = -3.840 , p = 0.00)   
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ส่วนท่ี 3 พบ 2 เดือน (ก.พ. - มี.ค. 2562) ก่อนการปรับปรุงกระบวนการเกิดอุบติัการณ์ความ
ผิดพลาดจากการบันทึกค่าหัตถการ  จ านวน 3 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 0.51  และข้อร้องเรียนจาก
ผูรั้บบริการ จ านวน 3 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 0.51 ส่วนหลงัการปรับปรุงกระบวนการ 6 เดือน (พ.ค. - ต.ค. 2563) 
เกิดอุบติัการณ์ความผิดพลาดจากการบนัทึกค่าหัตถการ จ านวน 0 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 0 ขอ้ร้องเรียน
จากผูรั้บริการ จ านวน 0 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 0  
 
การอภิปรายผล 
 จากผลการศึกษาการวิเคราะห์ความผิดพลาดการลงบนัทึกค่าหัตถการห้องผ่าตดัเล็ก ตึกผ่าตัด
ศลัยกรรม ชั้น 1 โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช
สามารถอภิปรายผล ไดด้งัน้ี 
 1. ความพึงพอใจของบุคลากรทางการพยาบาล 

ภายหลงัการพฒันาระบบการปรับปรุงแนวทางการลงบนัทึกค่าหัตถการห้องผ่าตดัเล็ก ชั้น 1 
พบบุคลากรทางการพยาบาลมีคะแนนความพึงพอใจเฉล่ียเท่ากบั 4.57 อยู่ในระดบัความพึงพอใจมาก
ท่ีสุด เม่ือเปรียบเทียบกบัค่าเฉล่ียคะแนนความพึงพอใจก่อนการพฒันาท่ีมีค่าเฉล่ียเท่ากบั 2.60 อยูใ่น
ระดบัความพึงพอใจนอ้ย เม่ือพิจารณารายขอ้พบว่าหลงัการปรับปรุงความพึงพอใจทุกขอ้มีคะแนน
สูง อาจเน่ืองมาจากกระบวนการท่ีปรับปรุงดว้ย การพฒันาคุณภาพ RCA, PDCA และ การใช ้Lean 
เป็นกรอบแนวคิดในการศึกษาคร้ังน้ี ท าให้มีการก าหนดแนวทางการลงบนัทึกค่าหัตถการผ่าตดั                 
ท่ีถูกตอ้ง มีการสร้างมาตรฐานในการท างานร่วมกันเป็นทีม รวมทั้งปรับปรุงระบบการลงบันทึก               
ค่าหัตถการใหม่ในระบบ e- PHIS การปฏิบัติงานมีแนวทางชัดเจนเป็นส่ือกลางในการส่ือสาร                   
เกิดความเขา้ใจในทิศทางเดียวกัน เกิดความสะดวกรวดเร็วในการท างาน เพิ่มการประสานงาน
ระหว่างทีม ลดปัญหาจากการติดต่อส่ือสารภายในทีมท าให้ช่วยลดระยะเวลาในการให้บริการ 
ผูป่้วยไดรั้บบริการท่ีรวดเร็วขึ้น ส่งผลใหเ้กิดความพึงพอใจสอดคลอ้งกบัผลการวิจยัของ เสาวลกัษณ์ 
มนูญญา (2560) ท่ีท าการศึกษาผลของการจดับริการพยาบาลผ่าตัดตามแนวคิดลีน ต่อระยะเวลาการ                  
รอคอยและความพึงพอใจของผูรั้บบริการโรงพยาบาลด าเนินสะดวก พบว่าระยะเวลาการรอคอยบริการ
ผา่ตดัลดลงมีความพึงพอใจอยูใ่นระดบัมากท่ีสุด และสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ ณชัชา รุ่งโรจน์พานิช 
(2560) ในการประยุกต์ใช้แนวคิดลีน เพื่อพฒันากระบวนการเบิกและจ่ายยาจากคลงัยา ผลการ
วิเคราะห์พบความสูญเสียของกระบวนการ ในการท างานเม่ือไดอ้อกแบบกระบวนการรูปแบบใหม่ 
ท าให้สามารถลดขั้นตอนการปฏิบติังานจากเดิม 7 ขั้นตอนเหลือ 5 ขั้นตอน ลดระยะเวลารวมของ
กระบวนการจากเดิม 189 นาที เหลือ 81 นาที ท าให้เกิดความพึงพอใจในการปฏิบติังาน ประกอบ
กบัการนิเทศอย่างใกลชิ้ดของผูศึ้กษาในการปฏิบัติตามแนวทางปฏิบติัการบนัทึกท่ีพฒันาขึ้นกับ
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บุคลากรทางการพยาบาลปฏิบติังาน จึงส่งผลให้ทีมเกิดความไวว้างใจ แลกเปล่ียนเรียนรู้ ในการ
ป้องกนัการลงบนัทึกค่าหัตถการผ่าตดัเล็กผิดพลาด ท าให้เกิดการพฒันาแนวทางปฏิบติัการบนัทึก
ไดอ้ย่างต่อเน่ือง และทนัต่อเหตุการณ์ สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ ศิรินา เมืองแสน (2563) ท่ีพบวา่
ภายหลังการนิเทศทางคลินิก ผูป่้วยโรคโพรงกระดูกสันหลังตีบแคบ  ท่ีได้รับการผ่าตัดเช่ือม                     
ขอ้ร่วมกบัการใส่วสัดุยึดตรึงกระดูกสันหลงัไม่พบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และอุบติัการณ์ความ
เส่ียง ผูป่้วยมีความปลอดภยัทุกราย ดว้ยบุคลากรทางการพยาบาลท่ีเก่ียวขอ้งปฏิบติัตามแนวทาง
ปฏิบติัท่ีพฒันาขึ้น 

 
2. การเกิดอุบัติการณ์ความผิดพลาดการลงบันทึกค่าหัตถการ และการร้องเรียนจาก

ผูรั้บบริการ 
พบว่าไม่เกิดอุบัติการณ์ความผิดพลาดการลงบนัทึกค่าหัตถการ และการร้องเรียนจาก

ผูรั้บบริการ ภายหลงัการปรับกระบวนการ ทั้งน้ีอาจมาจากการลงบนัทึกค่าหัตถการรูปแบบเดิมไม่มี
รูปแบบท่ีชดัเจนในการก ากบัติดตาม เม่ือมีรูปแบบการลงบนัทึกค่าหัตถการท่ีชดัเจนขึ้นพร้อมทั้ง               
มีแนวทางท่ีเป็นมาตรฐาน รวมทั้งการมีระบบการนิเทศทุกคร้ังท่ีมีการหมุนเวียนของบุคลากรท าให้
มีการถ่ายทอดความรู้และประสบการณ์การท างานตลอดเวลาส่งผลถึงประสิทธิภาพการท างาน
เพิ่มขึ้นเห็นไดจ้ากการประเมินผลลพัธ์ ไม่พบอุบติัการณ์สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ วีณา จีระแพทย,์ 
เพญ็พกัตร์ อุทิศและสายสมร เฉลยกิตติ (2563) ศึกษาเร่ืองปัจจยัท่ีท าใหเ้กิดค าร้องเรียนการประพฤติ
ผิดจริยธรรมของผูป้ระกอบวิชาชีพการพยาบาลท่ีเกิดขึ้นขณะปฏิบติัหนา้ท่ี ผลการศึกษาพบวา่ปัจจยั
สาเหตุท่ีท าใหเ้กิดขอ้ร้องเรียนประกอบดว้ยปัจจยัดา้นผูร้้องเรียน ซ่ึงมูลเหตุจูงใจท่ีส าคญัไดแ้ก่ความ
ไม่พอใจในพฤติกรรม การส่ือสาร ท าให้เกิดความพึงพอใจต่อผูใ้ห้บริการ จึงเกิดการร้องเรียนขึ้น 
ส่วนในเร่ืองผลจากการนิเทศงานสอดคล้องกับการศึกษาของ ศิรินา เมืองแสน (2563) ท่ีพบว่า
ภายหลงัการนิเทศทางคลินิก ผูป่้วยโรคโพรงกระดูกสันหลงัตีบแคบ ท่ีได้รับการผ่าตดัเช่ือมข้อ
ร่วมกบัการใส่วสัดุยดึตรึงกระดูกสันหลงั ไม่พบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์และอุบติัการณ์ความเส่ียง 
ผูป่้วยมีความปลอดภยัทุกราย  
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ข้อเสนอแนะ  
1. ควรมีการต่อยอดในการพฒันาอย่างต่อเน่ือง หากพบปัญหาท่ีส่งผลต่อการลงบนัทึกค่า

หัตถการอ่ืน ๆ พร้อมจดัปฐมนิเทศให้กับบุคลากรทางการพยาบาลท่ีหมุนเวียนกันมาปฏิบติังาน               
ท่ีหอ้งผา่ตดัเลก็ 

2. ควรน าผลการพัฒนาขยายผลไปยงัหน่วยงานท่ีมีการบันทึกค่าตอบแทนหัตถการ                   
ท่ีใกลเ้คียงกนั เพิ่มความครอบคลุมในจดัเก็บรายไดข้ององคก์รจากการลงบนัทึกอยา่งสมบูรณ์ 

3. ควรมีการวิเคราะห์การท างานในจุดอ่ืน ๆ ขององคก์รเพื่อปรับปรุงกระบวนการท างาน
ใหมี้ความเหมาะสม เกิดประสิทธิภาพสูงสุด  
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ภาคผนวก 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ก 
    - รายช่ือผูท้รงคุณวุฒิ 

 - หนงัสือเชิญเป็นผูท้รงคุณวุฒิ 
 
 
 

  



รายช่ือผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบผลงานเชิงวิเคราะห์ 
 

1. ผูช่้วยศาสตราจารยว์ิโรจน์ รักษากุล ต าแหน่ง  รองคณบดีคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
  สังกดั  คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
    มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช 
 
2. รองศาสตราจารยย์ทุธพงศ ์วงษม์หิศร ต าแหน่ง หวัหนา้ภาควิชาศลัยศาสตร์ 
  สังกดั  คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
    มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช 
 
3. พว. ทิพวรรณ เชาวสุ์โข  ต าแหน่ง หวัหนา้สาขาการพยาบาลผา่ตดัและวิสัญญี 
  สังกดั  ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 
    คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
    มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ข 
การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
 

การตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา.(Content Validity index: CVI)   

ผูศึ้กษาไดน้ าเคร่ืองมือประกอบดว้ย 

1. แบบสอบถามความพึงพอใจของบุคลากรท่ีมีต่อการใชแ้นวทางปฏิบติัการลงบนัทึกค่า 

หตัถการผา่ตดั  

2. แบบบนัทึกเคร่ืองมือช้ีคุณภาพการลงบนัทึกค่าหตัถการหอ้งผา่ตดัเลก็ ชั้น 1 ตึกผา่ตดั

ศลัยกรรม   

ไปใหผู้ท้รงคุณวุฒิจ านวน 3 ตรวจสอบความสอดคลอ้งเหมาะสมของเน้ือหา ของแบบ

ประเมิน และน าผลการพิจารณาของผูท้รงคุณวุฒิ มาค านวณหาค่าดชันีตามความตรงตามเน้ือหา  

   CVI = จ านวนขอ้ท่ีผูท้รงคุณวุฒิทุกคนให้ความคิดเห็นในระดบั 3 และ 4  
                                       จ านวนขอ้ทั้งหมด    

ผลการประเมินดัชนีความตรงเชิงเน้ือหา (Content Validity Index) ส าหรับผู้ทรงคุณวุฒิ 

การวิเคราะห์ความผิดพลาดการลงบนัทึก 

ค่าหตัถการผา่ตดัเลก็  

จ านวนขอ้ความ

คิดเห็น 

ระดบั 3 และ 4 

จ านวน 

ขอ้ทั้งหมด 

ค่า CVI 

1. แบบสอบถามความพึงพอใจของบุคลากรท่ีมีต่อ

การใชแ้นวทางปฏิบติัการลงบนัทึกค่าหตัถการผา่ตดั  

12 14 0.86 

2. แบบบนัทึกเคร่ืองมือช้ีคุณภาพการลงบนัทึกค่า

หตัถการห้องผา่ตดัเลก็ ชั้น 1 ตึกผา่ตดัศลัยกรรม   

2 2 1 

รวม 14 16 0.875 

ผลการตรวจสอบความตรงของเน้ือหา ไดค้่า CVI  = 0.88  

ผูศึ้กษาไดป้รับแกไ้ขเน้ือหาและภาษาท่ีใชใ้หมี้ความชดัเจนตามขอ้แนะน าของผูท้รงคุณวุฒิก่อน

น าไปใชใ้นการเก็บรวบรวมขอ้มูลต่อไป 
 



การหาค่าความเท่ียงของเคร่ืองมือ (reliability)  
โดยน าแบบประเมินความพึงพอใจไปเก็บขอ้มูลกบัพยาบาลหอ้งผา่ตดัท่ีไม่ใช่กลุ่มตวัอยา่ง

จ านวน 30 คน จากนั้นน าคะแนนท่ีไดห้าค่าความความเท่ียงจากสัมประสิทธ์ิแอลฟาครอนบาค 
พบวา่ ไดค้่าความเท่ียงของเคร่ืองมือเท่ากบั 0.86 

 
 
 

Reliability 
 

[DataSet0] 
 
 

Scale: ALL VARIABLES 
 

      Case Processing Summary 
  N % 
Cases Valid 30 100.0 
 Excludeda 0 .0 
 Total 30 100.0 

       a.Listwise deletion based on all 
          variables in the procedure. 

 

Reliability Statistics 

 

Cronbach’s 

Alpha 

           

N of Items 

0.860 

 

14 

 
 
 
 

 
 
 



จ านวน และ ร้อยละ ของค่าคะแนนเฉลี่ย ระดับความพึงพอใจของบุคลากรพยาบาลกับการ
ปฏิบัติงานตามแนวทางปฏิบัติการบันทึกค่าหัตถการห้องผ่าตัดเล็กช้ัน 1 ก่อนและหลังการปรับปรุง
กระบวนการ 
 

 
 

คะแนนเฉล่ีย 

 
 

ระดบัความพึงพอใจ 

ก่อน 
การปรับปรุง
กระบวนการ 

หลงั 
การปรับปรุง
กระบวนการ 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
4.21 – 5.00 มากท่ีสุด -  10 52.63 
3.41 – 4.20 มาก 2 10.53 8 42.11 
2.61 – 3.40 ปานกลาง 11 57.89 1 5.26 
1.81 – 2.60 นอ้ย 5 26.32 - - 
1.00 – 1.80 นอ้ยท่ีสุด 1 5.26 - - 

                         / SD 2.60/0.56 4.57/0.54 
  
 

แบบบันทึกเคร่ืองมือชี้วัดคุณภาพการลงบันทึกค่าหัตถการ 

ห้องผ่าตัดเลก็ ช้ัน 1 ตึกผ่าตัดศัลยกรรม  

ปี พ.ศ 2562 
 

ตัวช้ีวัด 
 

เป้าหมาย 
จ านวน (คร้ัง) 

ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. ต.ค. พ.ย. ธ.ค. 
1.  จ านวนคร้ัง
ความผิดพลาด
จากการบันทึก
ค่าหตัถการ 

0 - - 3 - - - - - - - - - 

2. จ านวนคร้ัง 
ของขอ้ 
ร้องเรียน 
จากผูรั้บริการ 

0 - - 3 - - - - - - - - - 

 

 
 



เปรียบเทียบความพงึพอใจของบุคลากรพยาบาลก่อนและหลงัการใช้แนวทางปฏิบัติ 
 โดยใชส้ถิติทดสอบไม่อิงพารามิเตอร์ คือ สถิติทดสอบ Wilcoxon signed-rank test 
 
Description Statistics 

 N Mean Std.Deviation Minimum Maximum 
Pre 19 2.60 2.70 2 3 

Post 19 4.57 0.95 3 5 

  
Ranks 
 N Mean 

Rank 

Sum of 

Rank 
Post – Pre Negative Rank 0a .00 .00 

                   Positive Rank 19b 8.50 107.00 
                   Ties 0c   
                   Total 19   

 
Test Statisticsb 
 

 Post - Pre 

Z -3.840 

Asymp. Sig. (2-tailed) 0.00 

a. Based on negative ranks 
b. Wilcoxon Signed Ranks Test 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ค 
   - แบบประเมินความพึงพอใจ 

 - แบบบนัทึกเคร่ืองมือช้ีวดัคุณภาพการลงบนัทึกค่าหตัถการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



แบบสอบถาม 

ความพึงพอใจของบุคลากรท่ีมีต่อการใชแ้นวทางปฏิบติัการลงบนัทึกค่าหตัถการผา่ตดั 

ค าชี้แจง แบบสอบถามความพึงพอใจต่อการใชแ้นวทางการลงบนัทึกค่าหตัถการผา่ตดั 

ตอนท่ี 1 ขอ้มูลทัว่ไปของผูต้อบแบบสอบถาม (กรุณาท าเคร่ืองหมาย √ หนา้ขอ้ความต่อไปน้ี) 

1. เพศ 

 1. ชาย  2. หญิง 

2. อาย ุ

 1. นอ้ยกวา่ 30 ปี               2. 31-40 ปี 

 3. 41-50 ปี                                       4. 51 ปีขึ้นไป 

3. วุฒิการศึกษาสูงสุด 

 1. ปริญญาตรี                                   2. ปริญญาโท 

 3. ประกาศนียบตัร 

4. ประสบการณ์การท างาน 

 1. 1-3 ปี                                                  2. มากกวา่ 3-5 ปี 

 3. มากกวา่ 5- 10 ปี                                  4. 10 ปีขึ้นไป 

5. ต าแหน่ง 

 1.ผูช่้วยพยาบาล                                         2. พยาบาลวิชาชีพปฏิบติัติการ 

 3. พยาบาลวิชาชีพช านาญการ                4. พยาบาลวิชาชีพปฏิบติัติการพิเศษ 

 

 

 

 

 

 

 



ตอนท่ี 2 ความพึงพอใจการใชแ้นวทางปฏิบติัการลงบนัทึกค่าหตัถการผา่ตดั (กรุณาท าเคร่ืองหมาย 

√หนา้ขอ้ความท่ีตรงกบัความคิดเห็นของท่านมากท่ีสุด) 

ค าชี้แจง โปรดกาเคร่ืองหมาย / ลงในช่องวา่งซ่ึงตรงกบัตวามพึงพอใจของท่านมากท่ีสุด และกรุณา

ตอบค าถามทุกขอ้โดยมีใหเ้ลือก 5 ระดบั ไดแ้ก่ 

 

   พึงพอใจมากท่ีสุด    ใหก้าในช่องหมายเลข 5 

    พึงพอใจมาก    ใหก้าในช่องหมายเลข 4 

 พึงพอใจปานกลาง  ใหก้าในช่องหมายเลข 3 

  พึงพอใจนอ้ย        ใหก้าในช่องหมายเลข 2 

                  พึงพอใจนอ้ยท่ีสุด   ใหก้าในช่องหมายเลข 1 

 

 
 

ค าถาม 

ระดับความพงึพอใจ 

มาก
ท่ีสุด 

มาก ปาน
กลาง 

น้อย น้อย
ท่ีสุด 

5 4 3 2 1 

1. ด้านกระบวนการ / ข้ันตอนการปฏิบัติติงาน      
1.1 แนวทางมีความชดัเจน เป็นระบบ       
1.2 ขั้นตอนในการปฏิบติัติมีความคล่องตวั ไม่ซบัซอ้น      
1.3 ระยะเวลาในการลงบนัทึกมีความเหมาะสม รวดเร็ว      
1.4 สามารถแกไ้ขขอ้ผิดพลาดจากกระบวนการท างาน 
ไดดี้ 

     

1.5 ลดภาระงานของผูป้ฏิบติังานไดม้ากขึ้น      
2. ด้านความปลอดภัยจากการใช้แนวทาง      
2.1 ลดการเกิดอุบติัการณ์ความเส่ียงในการบนัทึก
ผิดพลาด 

     

2.2 ระบบการตรวจสอบเพื่อลดขอ้ผิดพลาด      
3. ด้านทรัพยากร/ส่ิงอ านวยความสะดวก      
3.1 ลดความสูญเปล่าจากการใชท้รัพยากรท่ีไม่จ าเป็น      



 
 

ค าถาม 

ระดับความพงึพอใจ 

มาก
ท่ีสุด 

มาก ปาน
กลาง 

น้อย น้อย
ท่ีสุด 

5 4 3 2 1 
3.2 ใชท้รัพยากรไดเ้หมาะสม      
4. ด้านคุณภาพการใช้แนวทาง      
4.1 ลดความสับสนในกระบวนการลงบนัทึกค่าหัตถการ      
4.2 สร้างมาตรฐานในการท างานใหเ้ป็นแบบแผนและ
ระบบเดียวกนั 

     

4.3 สามารถแกไ้ขปัญหาไดอ้ยา่งตรงจุด ถูกตอ้ง และ
รวดเร็ว 

     

4.4 สามารถปรับปรุงการให้บริการดียิง่ขึ้น      
4.5 ระดบัความพึงพอใจในภาพรวม      

 

 

 
 
 
 
 
 
 

  



 

แบบบันทึกเคร่ืองมือชี้วัดคุณภาพการลงบันทึกค่าหัตถการ 

ห้องผ่าตัดเลก็ ช้ัน 1 ตึกผ่าตัดศัลยกรรม  

ปี พ.ศ.................. 

 

 

ตัวชี้วัด 

 

เป้าหมาย 

จ านวน (คร้ัง) 

ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. ต.ค. พ.ย. ธ.ค. 

1. จ านวนคร้ังความผิดพลาดจากการ

บนัทึกค่าหตัถการ 

0             

2. จ านวนคร้ังของข้อร้องเรียนจาก

ผูรั้บริการ 

0             

 

 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ง 
แนวทางปฏิบติัการบนัทึกค่าหตัถการห้องผา่ตดัเลก็ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



แนวทางปฏิบัติการบันทึกค่าหัตถการห้องผ่าตัดเลก็ ช้ัน 1 

ตึกผ่าตัดศัลยกรรม โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 

 

1. วัตถุประสงค์ 

 เพื่อเป็นแนวทางปฏิบัติส าหรับการลงบันทึกค่าหัตถการส าหรับบุคลากรท่ีปฏิบัติงาน  

หอ้งผา่ตดัเลก็ ชั้น 1 ตึกผา่ตดัศลัยกรรม 

2. นิยามศัพท์/ ค าจ ากดัความ 

 ค่าหัตถการ หมายถึง ค่าหัตถการ หมายถึง ค่าบริการเหมาตามรายการหัตถการต่าง ๆ 

รวมถึงการผา่ตดั  การคิดค่าบริการประกอบดว้ยค่าอุปกรณ์ ของใช ้และเคร่ืองมือทางการแพทยท่ี์ใช้

ในการท าหัตถการนั้น ๆ เช่น ในการผ่าตดั ให้รวมค่าเคร่ืองมือผ่าตดั  ค่าผา้คลุม  ผา้ปูต่าง  ค่ายา

พื้นฐานท่ีใช้ เช่น Antiseptic ยาชา ท่ีใช้ในการท าหัตถการค่าวสัดุส้ินเปลืองพื้นฐานท่ีใช้ในการท า

หตัถการ  เช่น  ใบมีด  ไหมเยบ็แผล  ผา้กอส  ส าลี วสัดุท่ีใชใ้นการปิดบาดแผล  ถุงมือ  เป็นตน้ 

 การผา่ตดัเลก็ หมายถึง การผา่ตดัท่ีใชเ้วลาไม่นาน ไม่เกิน 1 ชม เป็นส่วนใหญ่ ไม่จ าเป็นตอ้ง

ใชว้ิธีการทางวิสัญญี เช่น ดมยาสลบใหห้ลบัหรือ block หลงั แค่ฉีดยาชาเฉพาะท่ีก็พอ ใชใ้นการผา่ฝี 

เยบ็แผลเลก็ ๆ หรือผา่ตดัเอากอ้นเน้ืองอกเลก็ๆออกจากผิวหนงั เป็นตน้    

3. ผู้รับผิดชอบ 

 พยาบาลวิชาชีพทุกระดบั 

4. ขอบเขต/ กลุ่มเป้าหมาย 

 พยาบาลวิชาชีพประจ าและพยาบาลวิชาชีพหมุนเวียนท่ีปฏิบติังานห้องผา่ตดัเลก็ ชั้น 1 

5. วิธีด าเนินงาน 

 5.1 การลงบนัทึกค่าหัตถการในแบบบันทึกการท าหัตถการและในระบบ  e- PHIS ของ

โรงพยาบาล สามารถกระท าไดโ้ดยพยาบาลวิชาชีพเท่านั้นและเป็นผูรั้บผิดชอบโดยตรง 

 5.2 การลงบนัทึกค่าหตัถการจะกระท าไดเ้ม่ือผูป่้วยไดเ้ขา้รับการท าผา่ตดัแลว้ 

 5.3 การลงบนัทึกค่าหัตถการตามรหัส ICD 9 ตามประกาศของกรมบญัชีกลาง และตรงกบั 

การท าหตัถการท่ีผูป่้วยไดรั้บ 



 5.4 การบนัทึกตอ้งบนัทึกทั้ง 2 ท่ีคือ แบบบนัทึกการท าหัตถการและการบนัทึกค่าหัตถการ

ในระบบ e- PHIS 

 5.5 ลงบนัทึกค่าหตัถการและช่ือผูบ้นัทึกท่ีตราประทบัสีแดงดา้นทา้ยของแบบบนัทึก 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 5.6 ตรวจสอบความถูกตอ้ง ครบถว้น ของเอกสารและหน้าระบบ e- PHIS ในหน้าล าดบั

ผูป่้วยผา่ตดั หากพบไม่มีจ านวนเงินค่าหตัถการตามลูกศรสีแดง ใหรี้บด าเนินการแกไ้ข 

 

 
 

  

6. เคร่ืองมือชี้วัดคุณภาพ 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย วงรอบ 

6.1 จ านวนคร้ังความผิดพลาดจากการบนัทึก 
      ค่าหตัถการ 
 

0 1 เดือน 

6.2 จ านวนคร้ังของขอ้ร้องเรียนจากผูรั้บริการ 0 1 เดือน 

  



ประวัติผู้ศึกษา 
 

ช่ือ – สกุล นางสาวอจัฉรา สมเหมาะ 
วัน/ เดือน/ ปีเกดิ วนัท่ี 24 ธนัวาคม 2507 
ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
สถานท่ีท างาน ตึกผา่ตดัศลัยกรรม ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 
 คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช 
ท่ีอยู่ปัจจุบัน 100/ 188 หมู่บา้นโกสุมนิเวศน์ ถ.วิภาวดีรังสิต 
 แขวงทุ่งสองห้อง เขตหลกัส่ี จงัหวดักรุงเทพมหานคร 
เบอร์โทรศัพท์ท่ีสามารถติดต่อได้   ท่ีท างาน 02- 2443352  มือถือ 081- 9301172 
ประวัติการศึกษา - ประกาศนียบตัรพยาบาลศาสตร์ (เทียบเท่าปริญญาตรี) พ.ศ. 2529 
   วิทยาลยัพยาบาลเก้ือการุณย ์
  - ศิลปะศาสตร์มหาบณัฑิต พ.ศ. 2550 
    มหาวิทยาลยัราชภฎัสวนดุสิต  
ประวัติการท างาน พ.ศ. 2529 - ปัจจุบนั ปฏิบติังานตึกผา่ตดัศลัยกรรม  
 






