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Goal : Highest Quality, Lowest Cost, Shortest Lead Time 

Just-In-Time Jidoka 

Continuous Flow 
 

Takt Time 
 

Pull Systems 

Stop and Notify of 
abnormality 

 
Separate  

Man’s Work & 
Machine’s Work 

         Heijunka                                                               Kaizen 

Stability 

Standardized Work 



Goals :   Safety, Quality, Time, Cost, Morale 

FLOW QUALITY 

• Prevent Delays 
• Value Stream  
   Focus 
• Pull Systems 
• Right care, 
  right Place,  
  right time 

• Identify root  
   causes 
• Prevent errors at    
  the source 
• Involve   
   employees 
• Avoid blame 

 

          

Stability 

Standardized Work Kaizen 
(CQI) 

Heijunka 
(Level Loading) 

Ref: Lean Hospitals : Mark Graban 



Foundation  of  LEAN HOUSE 

Three Core Principles  
 

1. Standardized Work 

 

2. Heijunka 

 

3. Kaizen 

Dev. Best practice & 
Methods 

Reduce waste and smoothing 
workflow / patient flow 
throughout hospital 

Continuous improvement 



Foundation  of  LEAN HOUSE 

 

Standardized Work + Heijunka + Kaizen 

การก าจัด WASTE 

RESPECTING 
PEOPLE 

Support 
Concepts 



 
What is Standardized Work ? 

 = the current one best way to safely complete an activity 
with the proper outcome and the highest quality 

     - หนทาง /วธิกีารทีด่ทีีส่ดุ ทีท่ าใหข้ัน้ตอนการท างานส าเร็จอยา่งปลอดภัย ไดผ้ลลพัธท์ี่
เหมาะสม และคณุภาพสงูสดุ  
- แสดงวธิปีฏบิตัทิีด่ทีีส่ดุ หรอืการล าดบัขัน้การท างานทีด่ทีีส่ดุ ซึง่ชว่ยลดความสญูเปลา่ 
เป็นสว่นส าคญัในการท าใหเ้กดิ CQI/ KAIZEN และไดง้านทีไ่มม่ ีvariation 

 

 

CURRENT = merely the best method we have defined at  
                      this time 
                =  to be permanent or inflexible 

Toyota =  the basis of Kaizen,  
• No standard .....cannot have sustainable improvement. 

• No standard method…….cannot transfer new idea to other employees. 

 



 
What is Standardized Work ? 

 
 

- เป็นตวับอกการไหลของงาน/กจิกรรม ทีเ่กดิขึน้ในหน่วยงาน 

- สามารถบอกระยะเวลาแน่นอนทีต่อ้งการใชใ้นแตล่ะกจิกรรมยอ่ย
เมือ่ใช ้standard work chart 

- บอกล าดบัขัน้ของงาน ทีอ่า้งองิ Takt time 

- ถกูเขยีนโดยคนหนา้งานอยา่งแทจ้รงิ 

- เป็นการวางแผนการท างานทีท่ าใหเ้ราเป็นอสิระจากการที ่ตอ้ง
มาน่ังตดัสนิใจในเรือ่งเล็กๆนอ้ยๆ ทัง้หลายทีม่จี านวนเป็นรอ้ย
เรือ่งตอ่วนั 

- ท าใหส้มองวา่งขึน้และมพีลงัทีจ่ะใชก้บัการตดัสนิใจในเรือ่งที่
ส าคญักวา่ หรอืไมเ่คยเจอมากอ่น 

 



 
What is Standardized Work ? 

 
Toyota= a tool for maintaining productivity, quality, and  

         safety at high levels. 

 
Hospital : try to standardize all of our methods..seem like    

           overwhelming challenge 
 

เลอืก + prioritize 

 
งานทีท่ ามาตรฐานแลว้ม ีbenefit / larger impacts ตอ่ 

   patients, employees, physicians, hospital 

ไมใ่หเ้กดิ Overburdening / Pressure to employees 



Hospital : เลอืก + prioritize..great impact  
                                        patient safety  

- Hand washing and hygiene 

- Labeling of patient specimen 

- Labeling of medications 

- Methods for using equipment 

 
1.  

การมเีอกสาร ไมไ่ดห้มายความวา่ มาตรฐานจะถกูท าตาม 
พบวา่ การลา้งมอืในรพ.บางที ่ยงัท าไดเ้พยีงรอ้ยละ 50  

ในขณะทีก่าร สรา้ง best std. for cleaning OR สามารถลดการตดิ
เชือ้ในรพ. ไดช้ดัเจน 

เมือ่ RCA พบวา่ เกดิจากไมท่ ามาตรฐานใหช้ดั และขาดการตดิตามจากหวัหนา้งาน 

 
What is Standardized Work ? 

 



 
What is Standardized Work ? 

 
มาตรฐานงานเป็นตวั สะทอ้นคณุภาพ ความปลอดภยั ไมใ่ช่

ความรวดเร็ว 

มาตรฐานงานท าใหค้นสามารถสรา้งสรรคก์ารแกป้ญัหา 
มากกวา่ทีจ่ะท าใหค้นเหลา่น ัน้กลายเป็นหุน่ยนต ์ทีท่ าตาม
เอกสารแตเ่พยีงอยา่งเดยีว 

มาตรฐานไมใ่ชแ่คท่ าคร ัง้เดยีวจบ แตต่อ้งผา่น การ CQI 

หวัหนา้งานตอ้งคอยตรวจสอบวา่ มกีารท าตามมาตรฐานงาน 

 

 

 
1.  

มาตรฐานงานไมใ่ช ่ส ิง่ทีอ่ยูย่งคงกระพนั 
 แตต่อ้งมกีารปรบัปรงุดว้ยเมือ่เวลาผา่นไป 



Heijunka : Leveling 

• การปรับเรยีบงานใหม้คีวามสม า่เสมอ ควบคมุ cycle 
time ของแตล่ะงานยอ่ยใหใ้กลเ้คยีงกนั สามารถสง่
มอบงานไดต้ามเวลาทีก่ าหนด ท าใหค้น / เครือ่งจักร
ไมล่า้ ไมเ่กดิภาวะงานลน้มอื 

• กระจายงานไมใ่หเ้กนิความสามารถของผูท้ างาน 

 

   เชน่ * กระจายเวลานัดตรวจ / เจาะเลอืด 







 



Cycle Time 
• ระยะเวลาทีใ่ช ้ตัง้แตเ่ริม่กระบวนการงาน จนเสร็จสิน้สมบรูณ์ 

     (รวมเวลาทัง้ทีม่คีณุคา่ + ไมม่คีณุคา่) 

          ม ี3 แบบ 

1. Individual cycle time: ระยะเวลาในการท าภารกจิ หรอืงานชิน้หนึง่ๆ เชน่ 
การลงบนัทกึขอ้มลูในคอมฯ 
 

2. Total cycle time : ระยะเวลาในการท า กระบวนการ หรอืกลุม่ภารกจิ หรอื 
กลุม่ของหลายงาน เชน่ การเตรยีมผูป่้วยกอ่นรับการตรวจ ปกด.งานหลายอยา่ง
คอื ซกัประวตั ิวดัสว่นสงู ชัง่น ้าหนัก วดัสญัญาณชพี ...งานแตล่ะอยา่งม ีcycle 
time ของตนเอง ดงันัน้ Total cycle time = ผลรวมของ cycle time ยอ่ย 
ทัง้หมดทีใ่ชใ้นการเตรยีมผูป่้วยกอ่นเขา้ตรวจ 

3.    Group cycle time : ระยะเวลา ในการท า กลุม่ภารกจิทีม่คีวามซบัซอ้นขึน้ เชน่ 
การตามรอยดรูะยะเวลาตัง้แตผู่ป่้วยเขา้มายัง หอ้งฉุกเฉนิ จนกระทั่ง ไดรั้บการ 
admit เขา้ตกึ และ หรอื จ าหน่ายกลบับา้น ดงันัน้ group cycle time = ผลรวม 
                                                ของ cycle times  ของกระบวนการยอ่ยๆ 

 กระบวนการ =Processes = tasks, activities, procedures 



Takt Time 
• เป็นตวับอกวา่ งานทีเ่กดิขึน้จะผา่นขัน้ตอนตา่งๆเร็วแคไ่หน 

• จะถกูใชใ้นการสรา้งมาตรฐานความเร็วของกระบวนการแตล่ะอยา่ง 

 

• เชน่ แพทยใ์หบ้รกิารออกตรวจ วนัละ  8 ชัว่โมง = 480 นาท ี

          มเีวลาพักหรอืท ากจิกรรมอืน่ วนัละ  2 ชัว่โมง=120 นาท ี

          ดงันัน้มเีวลาเฉพาะตรวจผูป่้วย = 360 นาท ี

          ถา้มผีูป่้วยมารับการตรวจวนัละ 20 คน 

ดงันัน้ Takt time = Available daily work time =  360  = 18 นาท ี

 

แพทย ์จะมเีวลาตรวจผูป่้วยแตล่ะราย = 18 นาท ี

 

Total daily volume required 20 



 



 



 



 



 



BATCH 

การท างานตอ่เนือ่งเมือ่มชี ิน้งานครบ 

 • ควรมกีารลดจ านวนชิน้/ งาน ของหมูห่รอืชดุใหเ้หลอืนอ้ยทีส่ดุเทา่ที่
จ าเป็น 

• การลดขนาดของหมูท่ีด่ทีีส่ดุคอื ท าใหไ้หลลืน่ทลีะ 1 (one piece 
flow) ถา้ไมส่ามารถท าใหไ้หลทลีะ 1 ได ้ใหล้ดขนาดของหมูใ่ห ้
นอ้ยสดุเทา่ทีจ่ะเป็นไปได ้

 

• ตวัอยา่ง BATCH in Healthcare 

• การวเิคราะหใ์นหอ้ง lab  เมือ่มจี านวน tube หลอดเลอืดมากพอ 

• การรอจ านวนผูป่้วยใหค้รบตามจ านวนทีก่ าหนดกอ่น จงึจะน าสง่เวช
ระเบยีนไปหอ้งตรวจ 



BATCH 





Not BATCH 





JUST IN TIME (JIT) 

• การท าใหเ้กดิระบบทีส่ามารถใหบ้รกิารได ้ตรงตามเวลา ถกูจ านวน 
ไมม่คีวามผดิพลาด 

 

• ท าใหม้กีารเปลีย่น หรอืใชผั้งกายภาพใหม ่

• ท าใหง้านสามารถไหลไปตามขัน้ตอนโดยแทบไมม่กีารรอเกดิขึน้ 

• เพิม่ผลงานของหน่วยงาน หรอื คน โดยการลดการขนสง่ การเคลือ่นยา้ย ทีส่ญู
เปลา่ 

• ปรับคณุภาพของขอ้มลู บรกิาร การดแูลได ้ตัง้แตจ่ดุเริม่ตน้ของปัญหา 

• อาศยั Takt time + continuous flow  

• ปรับ cycle time ของแตล่ะงานยอ่ยใหส้มดลุ เพือ่ใหง้านไหลอยา่งคงทีแ่ละ
ตอ่เนือ่ง 

• ใชส้ญัลกัษณ์ (kanban) เพือ่ใหเ้กดิการดงึงานเขา้สูร่ะบบ และใช ้แผนภาพ
ประกอบเพือ่ใหเ้กดิความเขา้ใจอยา่งงา่ยในขัน้ตอนการท างาน 



JUST IN TIME (JIT) 



CELL CONCEPT 

• ในแตล่ะกระบวนการท างานอยูช่ดิกนั 
 

 
ลักษณะ 

• มรีะยะหา่งระหวา่งสถานที างานนอ้ยทีส่ดุ 

• ผูใ้หบ้รกิารมคีวามรูใ้นงานทีท่ า 

• ลดการท างานเป็นชดุใหเ้หลอืนอ้ยทีส่ดุ 

• กระบวนการท างานท าไดอ้ตัโนมัต ิไมต่อ้งรอการอนุมัต ิ

• มมีาตรฐานการท างาน checklist, visual management, 
mistake proofing 

 



CELL CONCEPT 

ขอ้ด ี
 

 • มงีานคา้งในแตล่ะกระบวนการนอ้ยลง 

• ใชพ้ืน้ทีน่อ้ยลง 

• เพิม่ผลผลติ และคณุภาพ 

• มกีารสือ่สารในทมีมากขึน้ 

• เห็นความผดิพลาดไดง้า่ย 

 





Work Cell 



 



 



 



 



 



 



 



ชอ่งทางดว่นจา่ยคา่น ้าประปา  
การประปานครหลวง สาขาสนามบนิน ้า 



อาคารส านักงานการประปา 

ชอ่งทางดว่น 



JIDOKA 

• ส าหรับ TOYOTA ค าวา่ Jido หมายถงึ เครือ่งจักรทีม่อีปุกรณ์พเิศษ เพือ่ให ้
สามารถหยดุการท างาน เมือ่มคีวามผดิปกตเิกดิขึน้ได ้

 
  Jido = automation 

  Jidoka = automation with a human touch 

    

   การหยดุกระบวนการท างานทันทเีมือ่ 
    - พบปัญหาเกีย่วกบั คณุภาพหรอืความผดิพลาด 

 เครือ่งมอืหลายชนดิในทางการแพทย ์จะสง่สญัญาณเตอืนเมือ่มี
ความผดิปกตเิกดิขึน้ เพือ่ใหผู้รั้บผดิชอบรบีแกไ้ข 



JIDOKA 

 

• เมือ่มคีวามผดิพลาดเกดิขึน้ในขัน้ตอนการท างาน  
 - เครือ่งจักร หรอื คนท างานจะหยดุงานทันท ี 
 - พรอ้มกบัมสีญัญาณ ซึง่อาจจะเป็น ป้าย แสงไฟ หรอืเสยีง (หรอืใช ้
   วธิดีงึสายบงัคับ Andonเพือ่ใหห้ยดุการท างาน)  
เพือ่ใหผู้เ้กีย่วขอ้ง ผูร้ับผดิชอบรบีมาแกไ้ขความผดิพลาดใหถ้กูตอ้งโดย
รวดเร็วกอ่นทีจ่ะท างานตอ่ไป 
 

• งานทีผ่ดิพลาดเล็กนอ้ย ทีป่ลอ่ยใหผ้า่นไป อาจท าใหผ้ลงานสดุทา้ยไม่
สมบรูณ์ ตอ้งทิง้หรอืตอ้งเริม่ท าใหม ่เกดิความสญูเปลา่และสิน้เปลอืงมาก 

 

ปญัหาทีเ่กดิขึน้ตอ้งไดร้บัการวเิคราะห ์

หาสาเหต ุเพือ่ป้องกนัไมใ่หเ้กดิขึน้อกี 



JIDOKA 

 



POKA YOKE 

• ค าวา่    Poka – Yoke 

    yokeru =  to avoid 

        poka =  inadvertent errors ไมไ่ดต้ ัง้ใจ ผล ัง้เผลอ 

 

จดุประสงคค์อื 

1. ป้องกนั ไมใ่หค้วามผดิพลาดเกดิขึน้ไดเ้ลย หรอืเกดิขึน้ไดย้าก

มากจดุประสงคค์อื zero defects 

2. ในกรณีทีอ่าจจะมคีวามผดิพลาดเกดิขึน้ มรีะบบเตอืนหรอืตอ้ง
แกไ้ขโดยรวดเร็วกอ่นเกดิขอ้บกพรอ่ง automatically 
detecting defects 

   



POKA YOKE 

• กญุแจ กบัลกูกญุแจ 

• Sim โทรศพัทม์อืถอื 

• โปรแกรมคอมพวิเตอรล์อ๊กการสัง่ยา Fatal drug 
interaction 

• การสัง่ยาซ ้า การสัง่ยาในจ านวนมากเกนิไป การสัง่
ยาทีผู่ป่้วยเคยแพ ้ระบบจะเตอืนใหแ้กไ้ขหรอืไม่
ยอมใหส้ัง่ 

• Check list แบบฟอรม์ตา่งๆ 



POKA YOKE 



วธิกีาร เครือ่งมอืในการลดความผดิพลาด 

ป้องกนั Poka Yoke : 
  Fool Proof, Error proof,  
  Mistake proof 

เตอืน ANDON 
 

หยดุ JIDOKA  
 

หาสาเหต ุ / 
แกไ้ข 

Root Cause analysis : RCA 
Failure Mode Effect Analysis : FMEA 
 



1. ท าใหย้ากตอ่การท าผดิพลาด make it 
harder to create error 

2. ท าใหเ้ป็นไปไมไ่ดเ้ลยทีจ่ะเกดิความผดิพลาด 
make it impossible to create error 

3. ท าใหเ้ห็นชดัเลยวา่มคีวามผดิพลาดเกดิขึน้ 
male it obvious the error has occurred = 
เกดิ surface error ทีเ่ห็นไดช้ดั 

 

 

การลดความผดิพลาด 



 



 



 



 



CROSS TRAINING 

Cross-training เป็นการท าใหห้ลายๆคน มาถกู train งานที่
เหมอืนๆกนั และ แตล่ะคนก็ถกู train หลายๆงาน (job) ดว้ย
เชน่กนั 

   

1. ท าใหเ้กดิ flexibility ในการทีจ่ะ move คนไปยงัจดุท างานทีม่ี
คนลา พัก  ป่วย และชว่ยใหห้วัหนา้หน่วย สามารถตดัสนิใจทีจ่ะ
จัดเวรไดอ้ยา่งเหมาะสม 

2. ชว่ยลดความเบือ่หน่ายในการท างานทีซ่ ้าซากจ าเจ  

3. สรา้งขวญัก าลงัใจใหเ้จา้หนา้ที ่เพราะ เมือ่โครงสรา้งของ
โรงพยาบาลมคีวามซบัซอ้นขึน้ คนจะรูส้กึขาดการกระตุน้ 

4. การม ีcross training จะท าใหส้ามารถท า job rotation และท า
ใหเ้จา้หนา้ทีเ่กดิความรูส้กึทา้ทายดว้ย 

 

 

 



JOB ROTATION 
• Job rotation is an important concept in Lean. Simply put, it is 

the act of periodically moving people around to different 
tasks, accounts, or workstations. The rotation may be on a set 
schedule, or on an ad hoc basis. 

• Cross-training is a prerequisite for successful job rotation. 

• It is done to help employees gain experience, keep people 
fresh, enhance job satisfaction, prevent boredom, and share 
best practices. 

• It also provides increased flexibility to companies, because 
people are trained in a wider range of roles. When employees 
are absent, leaders have more options to shift people around 
to match staffing to demand. 

 

http://www.velaction.com/definition-lean/
http://www.velaction.com/cross-training/
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• Cross-training is a staple of lean manufacturing.  
Having workers able to do a variety of jobs increases flexibility, making it easier 
for a business to respond to changing market conditions that require shifts in 
production. 
 
I don’t know whether you would consider this a good example of cross-training, 
but in healthcare, there is a movement to have some nurses do more by 
becoming “doctor nurses.” According to the Wall Street Journal, 
 
More than 200 nursing schools have established or plan to launch doctorate of 
nursing practice programs to equip graduates with skills the schools say are 

equivalent to primary-care physicians. The two-year programs, including a 
one-year residency, create a "hybrid practitioner" with more skills, knowledge and 
training than a nurse practitioner with a master's degree, says Mary Mundinger, 
dean of New York's Columbia University School of Nursing. She says DNPs are being 
trained to have more focus than doctors on coordinating care among many 
specialists and health-care settings. 
 
 
 
 

CROSS TRAINING 

http://online.wsj.com/article/SB120710036831882059.html


• Why is this being pushed? According to the article (written by Laura Landro), it is because 
there aren’t enough doctors. 
 
Dr. Mundinger, of Columbia, says the primary aim of the DNP is not to usurp the role of the 

physician, but to deal with the fact that there simply won't be enough of them to 
care for patients with increasingly complex care needs. As doctors face shrinking 
insurance reimbursements and rising malpractice-insurance costs, more medical students are 
forsaking primary care for specialty practices with higher incomes and more predictable 
hours. As a result, there could be a shortfall ranging from 85,000 to 200,000 primary-care 
physicians by 2020, according to various estimates. 
 
But there are concerns: Some physician groups warn that blurring the line between doctors 
and nurses will confuse patients and jeopardize care. Nurses with doctorates use DrNP after 
their name, and can also use the designation Dr. as a title. Physician groups want DNPs to be 
required to clearly state to patients and prospective students that they are not medical 
doctors. "Nurses with an advanced degree are not the same as doctors who have been to 
medical school," says Roger Moore, incoming president of the American Society of 
Anesthesiologists.  
 
 

CROSS TRAINING 
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• Following your analysis, I 
think what this sign 
means is that there is no 
way going down (arrow) 
from this door - because 
it’s on the second floor 
(first row). Second row 
denotes there is no way 
going down for 
movement impaired 
people from this door. 
And lastly, congregating 
outside this door is not 
allowed during 
emergency 
 
Read more: Lean 
Manufacturing Blog, 
Kaizen Articles and 
Advice | Gemba Panta 
Rei  
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