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บทคัดย'อ 

ป"จจุบันเกิดการระบาดของเชื้ออันตรายร7ายแรง โรคอุบัติใหม? อุบัติซ้ำ เปBนป"ญหาทางสาธารณสุขที่สำคัญ 

ได7 การตรวจวิเคราะหLทางห7องปฏิบัติสามารถช?วยการวินิจฉัยโรค ปPองกัน และควบคุมการแพร?ระบาดของโรคได7การ

ตรวจวิเคราะหLทางห7องปฏิบัติการ แบ?งได7เปBน 3 ขั้นตอน คือ ข้ันตอนก?อนการตรวจวิเคราะหL ขั้นตอนการตรวจ

วิเคราะหL และขั้นตอนหลังการตรวจวิเคราะหL พบว?าป"ญหาและความเสี่ยงในขั้นตอนก?อนการตรวจวิเคราะหL เปBน

ป"จจัยที่พบความถี่ได7บ?อยที่สุด และส?งผลกระทบต?อการพัฒนาคุณภาพ การรายงานผลการตรวจผิดพลาด รวมถึง

ระยะเวลาในการรอคอย ความพึงพอใจของผู7ใช7บริการ  ดังนั้นงานวิจัยนี้มีวัตถุประสงคL เพื่อประยุกตLแนวคิดลีน 

(Lean) และ ซิกสLซิกม?า (Six sigma) ในการพัฒนาคุณภาพ โดยนำหลักการ Define Measure Analyze Improve 

Control (DMAIC) มาใช7เปBนแนวทางการจัดการกระบวนรับสิ่งส?งตรวจเชื้ออันตรายร7ายแรง สามารถค7นหาป"ญหาและ

ความเสี่ยงที่เปBนสาเหตุก?อให7เกิดความผิดพลาด จากการเก็บข7อมูลย7อนหลังเปBนระยะเวลา 1ปv (พ.ศ. 2559-2560) 

แล7วทำการประเมินคุณภาพโดยใช7ระดับ Six sigma จากการศึกษาพบ ป"ญหาข7อผิดพลาด และความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนจาก

ขั้นตอนก?อนการตรวจวิเคราะหL ได7แก? การลงข7อมูลสั่งตรวจในระบบสารสนเทศ การระบุตัวผู7ป�วย การระบุชนิดสิ่งส?ง

ตรวจ การเก็บสิ่งส?งตรวจไม?ถูกต7องตามมาตรฐาน การขนส?งตัวอย?างผิดวิธี การสื่อสารไม?ถูกต7อง มีระดับ Six sigma 

เฉลี่ยเท?ากับ 2.63 หลังจากดำเนินการนำเครื่องมือ Lean Six sigma มาใช7ปรับปรุงระบบงาน โดยนำมาช?วยวิเคราะหL
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สาเหตุของป"ญหา วางแผนการปฏิบัติงาน สร7างแนวทางการปฏิบัติงานและควบคุมการปฏิบัติงาน พบว?าขั้นตอนก?อน

การตรวจวิเคราะหL มีระดับ Six sigma เพิ่มขึ้น เปBน 4.09 ในการศึกษานี้แสดงให7เห็นว?าการประยุกตLใช7แนวคิดลีน 

(Lean) และ ซิกสLซิกม?า (Six sigma) มีความเหมาะสม และช?วยพัฒนากระบวนการงานรับสิ่งส?งตรวจเชื้ออันตราย

ร7ายแรงเพ่ือการวินิจฉัยทางห7องปฏิบัติการ สถาบันบำราศนราดูร ให7มีประสิทธิภาพมากย่ิงข้ัน 

คำสำคัญ: ลีน / ซิกสL ซิกม?า / เช้ืออันตรายร7ายแรง 

Abstract 

The epidemic of serious emerging and re-emerging infectious disease has been a concerning 

problem in this present day and laboratory analysis is a way to diagnose, prevent, and control the 

spreading of the disease. The process of laboratory analysis can be identified into 3 steps which 

consist of pre-analytical, analytical, and post-analytical process. Most risks and errors can be 

frequently found in the pre-analytical step and affect quality improvement, result reporting, turn-

around time, and customer satisfaction. Therefore, the objective of this study aims to improve the 

quality of the laboratory process by applying ‘Lean thinking’ and ‘Six Sigma’ and employing the 

‘Define Measure Analyze Improve Control (DMAIC)’ strategy to manage the specimen reception 

process. The DMAIC strategy can identify the cause of risks and errors. This study retrieved the data 

of quality assessment by employing Six Sigma for a year (2016-2017). The data showed that risks and 

errors in the pre-analytical process were caused by creating laboratory requests into a hospital 

information system, patient identification, specimen identification, specimen collection, specimen 

transportation, and lab communication. This process gave a result of the average six sigma level at 

2.63. After employing Lean thinking and six sigma to improve the process, identify the causes of the 

problems, and plan and control the operation, it can be found that the average six sigma level from 

the pre-analytical process increased to 4.09. Thus, this study showed that the application of Lean 

thinking and Six Sigma can help develop the serious infectious specimen reception process and 

increase the efficiency of the laboratory at Bamrasnaradura infectious disease institute. 

 

Keyword: Lean / Six Sigma / Infectious disease 

 

บทนำ 

โรคติดต?อท่ีต7องแจ7งความ ตามพระราชบัญญัติโรคติดต?อ พ.ศ. 2523 ถือเปBนโรคท่ีมีความรุนแรงและอันตราย 

สามารถติดต?อกันได7ง?าย รวมทั้งถ7าหากเกิดการติดต?ออาจทำให7เกิดการเสียชีวิตได7 ดังนั้นจึงควรแจ7งความต?อเจ7า

พนักงานสาธารณสุขหรือพนักงานเจ7าหน7าท่ี ไว7เพื่อเปBนการระวังไว7ก?อน โดยโรคติดต?อที่ต7องแจ7งความนั้น ป"จจุบัน (ณ 

วันที่ 3 กุมภาพันธL 2559) มีทั้งหมด 23 โรค เช?น โรคทางเดินหายใจเฉียบพลันรุนแรง หรือโรคซารLส (Severe Acute 

Respiratory Syndrome - SARS) มีอาการไข7สูง ปวดตามตัว ปวดศีรษะ บางรายอาจมีอาการของระบบทางเดิน



 

 

 58 

VOLUME 3 NUMBER 1 JANUARY – JUNE 2022 

หายใจ เล็กน7อย อาจมีอาการถ?ายเหลว อาการปอดอักเสบ และอาจถึงขั้นเสียชีวิตได7 โรคทางเดินหายใจตะวันออก

กลาง หรือโรคเมอรLส (Middle East Respiratory Syndrome - MERS) มีอาการไข7 ไอ หอบ บางรายมีอาการใน

ระบบทางเดินอาหาร เช?น ท7องเสีย อาเจียน ในรายที่มีอาการรุนแรงมักมีอาการแสดงของโรคปอดอักเสบ ระบบ

ทางเดินหายใจล7มเหลว อวัยวะล7มเหลว โดยเฉพาะไตวาย และอาจถึงขั้นเสียชีวิตได7 (ข7อมูลข?าวสารจากกรมควบคุม

โรค www.ddc.moph.go.th) เปBนต7น   

การตรวจวิเคราะหLทางห7องปฏิบัติสามารถช?วยวินิจฉัยโรค พยากรณLโรคและใช7ประกอบการตัดสินใจของ

แพทยLในการรักษา ผลการตรวจวิเคราะหLทางห7องปฏิบัติการจึงมีความสำคัญ ช?วยปPองกันควบคุมโรคได7ทันท?วงที ลด

การแพร?กระจายเชื้อและการระบาดที่รุนแรง ดังนั้นการพัฒนาคุณภาพ (Quality improvement) ทางห7องปฏิบัติการ

ของสถาบันบำราศนราดูร ถือว?าเปBนสิ่งสำคัญในการเปBนห7องปฏิบัติการอ7างอิงของกรมควบคุมโรคป"จจุบันเครื่องมือ

หลักในการกำกับติดตามผลการพัฒนาคุณภาพ คือ ตัวชี ้ว ัด (Key Performance Indicators) เปBนหน?วยวัด

ความสำเร็จของการปฏิบัติงานที่ถูกกำหนดขึ้น และต7องสื่อถึงเปPาหมายในการปฏิบัติงานสำคัญ ทั้งนี้เพื่อสร7างความ

ชัดเจนในการกำหนด ติดตามและประเมินผลการปฏิบัติงาน โดยตัวชี้วัดของกลุ?มงานด7านโรคติดเชื้ออันตรายร7ายแรง 

คือ ร7อยละผลการตรวจวินิจฉัยทางห7องปฏิบัติการภายในระยะเวลาที่กำหนด เพื่อควบคุมปPองกันโรคติดเชื้อและ

โรคติดต?อสำคัญที ่เปBนป"ญหาสำคัญ มากกว?าร7อยละ 90 กระบวนการตรวจวิเคราะหLทางห7องปฏิบัติการ ตาม

มาตรฐานสากลของห7องปฏิบัติการทางการแพทยL มาตรฐาน ISO 15189: 2012 (Shimoda K) แบ?งมาตรฐานการ

ปฏิบัติงานเปBน 3 ขั ้นตอน คือ 1.ขั ้นตอนก?อนการตรวจวิเคราะหL (pre-analytical phase) 2.ขั ้นตอนการตรวจ

วิเคราะหL (analytical phase) 3.ขั้นตอนหลังการตรวจวิเคราะหL (post-analytical phase) (Kubono K) ซึ่งในแต?ละ

ขั้นตอนมีข7อกำหนดและการควบคุมคุณภาพที่ต?างกันตามลักษณะงาน จากการศึกษาที่ผ?านมาพบความผิดพลาดใน

ข้ันตอนก?อนการตรวจวิเคราะหL ร7อยละ 46.0–68.0 ( Mbah HA) ข้ันตอนการตรวจวิเคราะหL ร7อยละ 7.0–13.0 

 ( Mbah HA) และขั้นตอนหลังการตรวจวิเคราะหL ร7อยละ 18.0–47.0 ( Mbah HA) ขั้นตอนก?อนการตรวจวิเคราะห:

เปBนสาเหตุหลักของความผิดพลาดในกระบวนการตรวจวิเคราะหLและรายงานผลมากที่สุด ดังนั้น ขั้นตอนก?อนการ

ตรวจวิเคราะหLเปBนข้ันตอนท่ีสำคัญมากและจำเปBนต7องมีการพัฒนาเพ่ือให7เกิดผลประโยชนLสูงสุดแก?ผู7รับบริการ 

จากการปฏิบัติงานที่ผ?านมาพบป"ญหาในเรื่องการเก็บสิ่งส?งตรวจที่ไม?ถูกต7อง เหมาะสม เช?น การไม?ติด

สติ๊กเกอรLที่ตัวอย?าง เก็บตัวอย?างไม?ครบถ7วน ระบุชนิดสิ่งส?งตรวจผิด เก็บใส?ภาชนะผิด เก็บตัวอย?างไม?ได7ปริมาตร การ

ขนส?งผิดวิธี การลงรายการตรวจในระบบสารสนเทศไม?ถูกต7องครบถ7วน ซึ่งป"ญหาข7างต7นอาจทำให7เกิดความล?าช7า 

ความผิดพลาดในการรายงานผลการตรวจวิเคราะหLและนำไปสู?การร7องเรียนจากผู7รับบริการได7 

ข7อควรปฏิบัติของ Clinical And Laboratory Institute (CLSI) GP 41 Collection of Diagnotic Venous 

Blood Specimens (Institute CaLS) ได7กล?าวถึงมาตรฐานและแนวปฏิบัติขั้นตอนก?อนการตรวจวิเคราะหLได7แก? การ

ลงทะเบียน การเตรียมผู7ป�วย การเก็บตัวอย?าง ป"ญหาจากสิ่งไม?พึงประสงคLที่เกิดระหว?างการจัดเก็บตัวอย?าง การขนส?ง

และระบบการจัดการคุณภาพ (Badrick T) เมื่อเทียบกับแนวทางการปฏิบัติงานในป"จจุบันของสถาบันบำราศนราดูร 

พบว?าการจัดการกระบวนงานรับสิ่งส?งตรวจเชื้ออันตรายร7ายแรงจำเปBนต7องได7รับการพัฒนาคุณภาพเพื่อให7มีมาตรฐาน

และแนวทางการแก7ไขป"ญหาท่ีมีคุณภาพมากย่ิงข้ึน ดังน้ันวัตถุประสงคLของการศึกษาคร้ังน้ีเพ่ือศึกษาเคร่ืองมือท่ีจะช?วย

พัฒนาคุณภาพงานให7ดีขึ้น   สำหรับเครื่องมือในการพัฒนาคุณภาพที่นิยมนำมาใช7เช?น SWOT analysis (Bosch E) ท่ี

นำมาใช7ในการศึกษาสถานการณLของหน?วยงานที ่ประกอบไปด7วยการวิเคราะหLจุดแข็ง (strengths) จุดอ?อน 

(weaknesses) โอกาส (opportunities) และภัยคุกคาม (threats) เพื ่อนำมาพัฒนาหน?วยงาน อีกทั ้งมีการนำ 
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Balanced scorecard (Alvarez L) ซึ ่งเปBนเครื่องมือการบริหารจัดการที่ใช7วิสัยทัศนLและกลยุทธLขององคLกรเปBน

ศูนยLกลาง ประกอบด7วย 4 ประการ คือ วัตถุประสงคL ตัวช้ีวัด เปPาหมาย และโครงการ จากการศึกษายังพบเคร่ืองมือท่ี

มีความเหมาะสมต?อการบริหารจัดการซ่ึงได7รับความนิยมในวงการอุตสาหกรรม คือ ลีน ซิกซLมา (Lean Six sigma)  

(Downen J) โดย ลีน (Lean) (Persoon TJ) เปBนเครื ่องมือที ่พัฒนาจากแนวคิดของระบบผลิตโตโยต7า (Toyota 

Production System) ที่ให7ความสำคัญกับกระบวนการทำงานเพื่อเพิ่มความเร็วในกระบวนการและค7นหาความสูญ

เปล?าจากการทำงานและเปลี่ยนเปBนคุณค?าเพื่อตอบสนองความต7องการของผู7รับบริการ ส?วนซิกสL ซิกมา (Six sigma) 

เกิดขึ้นภายใต7การบริหารของ Dr.Mikel Harry บริษัท Motorola ในปv 2533 นำมาใช7กับการออกแบบผลิตภัณฑLของ

บริษัทจนประสบความสำเร็จอย?างสูง (Mikel H) มุ?งเน7นลดความแปรปรวนเพิ่มความเที่ยงตรงของกระบวนการและ

กำจัดสิ่งที่ไม?เปBนไปตามเปPาหมายโดยนำหลักสถิติมาช?วยในการแก7ไขกระบวนการ  เปBนเหตุให7 Six sigma แตกต?าง

จากวิธีพัฒนาคุณภาพวิธีอื่น มีการกำหนดเปPาหมายและวิธีการวัดที่ชัดเจน สอดคล7องกับป"ญหาและเปPาหมายของ

องคLกร มีข้ันตอนท่ีชัดเจนแน?นอนยึดม่ันข7อมูล ข7อเท็จจริง ผลการวิเคราะหL และความพึงพอใจลูกค7าเปBนหลัก ดังน้ันจึง

มีการนำเครื ่องมือ Lean และ Six sigma มาประยุกตLใช7ด7วยกัน คือ Lean Six sigma ซึ ่งสามารถมองทั้งในด7าน

คุณภาพและเพ่ิมความรวดเร็วของกระบวนการจึงทำให7งานมีประสิทธิภาพและประสิทธิผลมากย่ิงข้ึน (Ahmed S) 

 

วัตถุประสงคDของการวิจัย 

เพื่อพัฒนาระบบการบริหารจัดการการเก็บสิ่งส?งตรวจและรับ-ส?งสิ่งส?งตรวจอันตรายร7ายแรง  เพื่อส?งตรวจ

ทางห7องปฏิบัติการเทคนิคการแพทยL สถาบันบำราศนราดูร ให7ได7มาตรฐานทางเกณฑLการส?งตรวจ และนำไปสู?การ

ปฏิบัติงานอย?างมีประสิทธิภาพ โดยนำหลักการ Lean  Six sigma  มาประยุกตLใช7ในการปฏิบัติงาน 

 

วิธีดำเนินการวิจัย 

1. การคOนหาปQญหา 

กลุ?มงานห7องปฏิบัติการเทคนิคการแพทยLและอ7างอิงด7านโรคติดเชื้อ สถาบันบำราศนราดูร  ได7แบ?งรูปแบบ

การปฏิบัติงานเปBน 2 ส?วน คือในส?วนการตรวจวิเคราะหLทางห7องปฏิบัติทั่วไป และการตรวจวิเคราะหLในส?วนของโรค

ติดเชื้ออันตรายร7างแรง) ตามภารกิจของกลุ?มงานห7องปฏิบัติการเทคนิคการแพทยLในการตรวจวิเคราะหLโรคติดเช้ือ

อันตราร7ายแรงอย?างมีคุณภาพมาตรฐานและรวดเร็ว สามารถใช7เปBนที่อ7างอิงด7านโรคติดเชื้อของกรมควบคุมโรคน้ัน  

ตัวชี ้วัดของกลุ?มงานด7านโรคติดเชื ้ออันตรายร7ายแรง คือ ร7อยละผลการตรวจวินิจฉัยทางห7องปฏิบัติการภายใน

ระยะเวลาที่กำหนด เพื่อควบคุมปPองกันโรคติดเชื้อและโรคติดต?อสำคัญที่เปBนป"ญหาสำคัญ มากกว?าร7อยละ 90 ซ่ึง

รายการตรวจท่ีเป¡ดบริการในการตรวจวิเคราะหLและระยะเวลาการตรวจวิเคราะหLท่ีได7เป¡ดให7บริการดัง (ตารางท่ี 1)  
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ตารางท่ี 1 แสดงรายการตรวจเพ่ือควบคุมปPองกันโรคติดเช้ือและโรคติดต?อท่ีเปBนป"ญหาสำคัญสถาบันบำราศนราดูร 

ลำดับ 
รายการตรวจเพ่ือควบคุมปWองกันโรคติดเช้ือ

และโรคติดต'อท่ีเป\นปQญหาสำคัญ 

ระยะเวลาการตรวจวิเคราะหD 

ตรวจทันที 

1 CBC 2 ช่ัวโมง 

2 Blood Chemistry Test 3 ช่ัวโมง 

3 Malaria Rapid test 1 ช่ัวโมง 

4 Influenza Rapid test 1 ช่ัวโมง 

5 MERS-CoV 8 ช่ัวโมง 

6 PCR for Influenza A สายพันธุL H5N1 24 ช่ัวโมง 

7 PCR for Influenza A สายพันธุL H7N9 24 ช่ัวโมง 

8 PCR for RP 33 8 ช่ัวโมง 

 

จากการข7อมูลที ่ผ?านมาในปvงบประมาณ 2560 (ตุลาคม 2559 – กันยายน 2560 ) ตัวชี ้วัดของกลุ ?มงานเทคนิค

การแพทยL ฯ ได7ข7อมูลดังตารางท่ี 2  

ตารางท่ี 2 ตัวช้ีวัดของกลุ?มงานเทคนิคการแพทยL ฯด7านโรคติดเช้ืออันตรายร7ายแรง 

 

จากข7อมูลดังกล?าวพบว?าตัวชี้วัดกลุ?มงานเทคนิคการแพทยLฯ ด7านโรคติดเชื้ออันตรายร7ายแรงนั้นยังพบไม?ผ?าน

เกณฑLตัวชี้วัดของกลุ?มงานฯเมื่อนำข7อมูลมาวิเคราะหLจากการส?งตรวจตัวอย?างโรคติดเชื้ออันตรายร7ายแรง จำนวน 144  

ตัวอย?างในปvงบประมาณ 2560 โดยแบ?งเปBนผู7ป�วยต7องสงสัย โรคอีโบล?า จำนวน 6 ตัวอย?าง โรคเมอรLโควี  138 แล7วทำ

การวิเคราะหLข7อมูลอุบัติการณLและป"ญหาในการปฏิบัติงานโดยแบ?งออกเปBน 3 ขั้นตอน ได7แก? pre-analytical error, 

analytical error และ post-analytical error  

 

ตัวช้ีวัด 
เปWา 

หมาย 

ต.ค

59 

พ.ย

59 

ธ.ค

59 

ม.ค

60 

ก.พ

60 

มี.ค

60 

เม.ย

60 

พ.ค

60 

มิ.ย

60 

ก.ค

60 

ส.ค

60 

ก.ย 

60 

ร7อยละผลการ

ตรวจวินิจฉัยทาง

ห7องปฏิบัติการ

ภายในระยะเวลา

ท่ีกำหนด 

> 90 93.1 90.5 86.9 90.6 89.2 84.2 82.7 90.6 90.7 91.0 89.8 89.9 
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วางแผนการดำเนินการ 

การศึกษาน้ีมีรายละเอียดข้ันตอนการดำเนินการดังน้ี 

1.  ศึกษากระบวนการทำงานและวิธีการตรวจสอบและการควบคุมการปฏิบัติงานและเพ่ือหาวี 

การในการปรับปรุง รวมทั้งศึกษาเครื่องมือที่ของ Lean Six sigma ที่เกี่ยวข7องเพื่อนำมาประยุกตLใช7ในกระบวนการ

แก7ป"ญหาอย?างเปBนระบบ 

2.  เก็บรวบรวมป"ญหาท่ีพบเพ่ือวางแผนในการวิเคราะหL 

  3.  กำหนดหัวข7อป"ญหาที่ชัดเจน (Define Phase)โดยระบุจากการเก็บข7อมูลโดยใช7 Check Sheet ท่ี

เก่ียวข7อง 

4.  ขั้นตอนการวัด (Measure Phase) เพื่อหาป"จจัยที่สำคัญของกระบวนการ โดยมีวัตถุประสงคLเพื่อหา

ต7นตอของสาเหตุท่ีแท7จริงโดยใช7เคร่ืองมือ  Cause and Effect Diagram (Fishbone  diagram) 

 5.  ขั้นตอนการวิเคราะหL (Analyze Phase) ตรวจสอบสภาวะและป"จจัยต?างๆในป"จจุบันทั้งหลายท่ี

สามารถนำไปสู?เปPาหมายที่ตั ้งไว7โดยใช7การเปรียบเทียบระดับ Six sigma ระหว?างก?อนการปรับปรุงและหลังการ

ปรับปรุงแนวทางปฏิบัติงาน 

 6.  ขั้นตอนการปรับปรุง (Improve Phase) ระบุป"จจัยที่ส?งผลต?อป"ญหาและการเลือกแนวทางการ

แก7ป"ญหาของการรับส่ิงส?งตรวจท่ีดีท่ีสุด  

 7.  ข้ันตอนการควบคุม (Control Phase) จัดเปBนแนวทางการปฏิบัติงานและคู?มือในการ ปฏิบัติงาน 

 8.  สรุปผลการดำเนินการ 

 

2. พัฒนาระบบงาน 

จากการเก็บข7อมูล การวิเคราะหLข7อมูลอุบัติการณL และป"ญหาในการปฏิบัติงานท้ัง 3 ข้ันตอน ได7แก? Pre-

analytical error, Analytical error และ Post-analytical error  ทางกลุ?มงานเทคนิคการแพทยLฯ พบว?าในข้ันตอน  

Pre-analytical error มีความถ่ีในการเกิดป"ญหาบ?อยท่ีสุด ดังแสดงในตารางท่ี 3 ซ่ึงมีผลกระทบต?อระยะเวลาในการ

รายงานผลการตรวจ และเปBนข้ันตอนท่ีสำคัญ เน่ืองจากส่ิงส?งตรวจท่ีมีคุณภาพ ถูกต7อง ถูกคน  จะนำไปสู?การตรวจ

วินิจฉัยท่ีถูกต7อง รักษาและปPองกันโรคระบาด การศึกษาคร้ังน้ีได7นำทฤษฎีการบริหารคุณภาพด7วยหลักการ DMAIC  ท่ี

มี 5 ข้ันตอนดังน้ี 

 ข้ันตอนท่ี 1 กําหนดเปWาหมาย (Define) 

 เปBนการกําหนดป"ญหาและเปPาหมายอย?างชัดเจนว?าส?วนไหน จําเปBนต7องปรับปรุงหรือจะปรับปรุงให7

ถึงระดับไหน 

 ข้ันตอนท่ี 2 การวัดความสามารถของกระบวนการ (Measurement) 

 เปBนส่ิงจําเปBนท่ีจะทําให7เข7าใจสภาพของระบบและกระบวนการท่ีใช7อยู?ในป"จจุบันเพ่ือ 

ประโยชนLต?อการวิเคราะหLหลังจากท่ีได7กําหนดประเด็นป"ญหาไว7อย?างชัดเจน 

 ข้ันตอนท่ี 3 การวิเคราะหDสาเหตุปQญหา (Analysis) 
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  เปBนการเอาข7อมูลทางตัวเลขที่ได7จากการวัดมาวิเคราะหLเพื ่อหาสาเหตุในการทําให7เกิดความ

คลาดเคลื่อนและการเปลี่ยนแปลง แบบหลากหลาย (Variability) ในกระบวนการและการทดสอบสมมติฐานเพ่ือ

หาทางขจัดป"ญหา 

 ข้ันตอนท่ี 4 การปรับปรุง (Improvement)  

  เปBนการเน7นท่ีต7นเหตุของป"ญหา ปรับปรุง สมรรถนะและประสิทธิภาพของกระบวนการการแสวงหา

และพัฒนาวิธีท่ีจะนํามาขจัดป"ญหารวมไปถึงการสร7างระเบียบและแผนผังของการจัดการเพ่ือลดป"ญหา 

 ข้ันตอนท่ี 5 การควบคุม (Control) 

 เปBนการควบคุมรักษาระดับสมรรถนะของกระบวนการท่ีได7รับการปรับปรุงแล7วให7คงอยู?ตลอดไป 

 

2.1 ศึกษาภาพรวมของการดำเนินการเก็บสิ่งส?งตรวจและการรับสิ่งส?งตรวจโรคอันตรายร7ายแรง เพื่อให7มี

ความเข7าใจก?อนท่ีจะทำการวิเคราะหLข7อบกพร?องและดำเนินการปรับปรุงต?อไป  

2.2   ข้ันตอนการเลือกป"ญหา (Define Phase) 

ดำเนินการเก็บข7อมูลเปBนระยะเวลา 1 ปv โดยเริมจากปv ตุลาคม 2559 จนถึง กันยายน 2560 เพ่ือศึกษาป"ญหาท่ีเกิดข้ึน

และส?งผลต?องานคุณภาพนำมาทำการปรับปรุงแก7ไข และนำมาคำนวณระดับ Six sigma และเลือกที่มีระดับ Six 

sigma ต่ำกว?าระดับ 3 มาดำเนินการพัฒนา 

การคำนวณหาซิกมาโดยหารหา % yield = (out put/input)*100 

Final yield คือ สัดส?วนของงานดีท่ีได7ภายหลังจากส้ินสุดกระบวนการแล7ว 

Defective คือ จำนวนช้ินงานท่ีเสีย 

Input Unit คือ จำนวนช้ินงานท่ีทำ 

เม่ือได7ค?า Final yield จึงนำมาเป¡ดตาราง Sigma Conversion เพ่ือเทียบกลับเปBนค?า Six sigma ดัง 

ภาพท่ี 1 
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ภาพท่ี 1 เปรียบเทียบ %yield เปBนระดับ Sigma (https://sites.google.com/site/somkuansixsigma) 
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ตารางท่ี 3 อุบัติการณL/ป"ญหาท่ีพบในการปฏิบัติงานโรคติดต?ออันตรายร7ายแรง ปvงบประมาณ 2560  จำนวนส่ิงส?ง

ตรวจ 144 ตัวอย?าง (ก?อนปรับปรุงข้ันตอนการปฏิบัติงานตาม DMAIC) 

อุบัติการณD/ปQญหาท่ีพบ ความถ่ี(คร้ัง) คิดเป\นรOอยละ ระดับซิกสDม'า 

Pre-analytical error 

ไม? Key request lab 24 16.67 2.4 

Key request lab ไม?ครบถ7วน 75 52.08 1.4 

Key request lab ผิดพลาด 15 10.42 2.8 

ไม?ติด Sticker ช่ือผู7ป�วย 4 2.78 3.4 

เก็บตัวอย?างไม?ครบ 14 9.72 2.8 

ระบุตัวอย?างไม?ถูกต7อง 20 13.89 2.5 

ใส?ภาชนะผิดชนิด 35 24.31 2.1 

เก็บตัวอย?างไม?ได7ปริมาตร 26 18.06 2.4 

การบรรจุตัวอย?างผิดวิธี 15 10.42 2.8 

การขนส?งตรวจผิด 26 18 2.4 

การส?งตรวจสถานท่ีผิด 5 3.47 3.3 

การโทรแจ7งก?อนส?งตรวจผิด

กระบวนการ 

7 4.86 3.1 

 

3.3 ขั้นตอนการวัดป"ญหา (Measure Phase) นำป"ญหาที่มีระดับ Six sigma ต่ำกว?าระดับ 3  นำมา

วิเคราะหLโอกาสของป"ญหาและสาเหตุของป"ญหาโดยใช7เครื ่องมือ  Cause and Effect Diagram (Fishbone  

diagram) ดังภาพท่ี 2 

 
 

ภาพท่ี 2 แสดงระบบการบริหารจัดการการเก็บส่ิงส?งตรวจและรับ-ส?งส่ิงส?งตรวจอันตรายร7ายแรง 
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3.4  ข้ันตอนการวิเคราะห< (Analyze Phase)  

หลังจากที่เราไดQสรุปปUจจัยสำคัญที่นYาจะมีผลตYอปUญหาแลQว ขั้นตอนนี้จะเป]นการพิสูจน<เพื่อหาวYา

ปUจจัยที่วิเคราะห<มีผลจริงหรือไมY กYอนที่จะนำไปดำเนินการแกQไข การทดลองใชQวิธีการใหมYและเก็บขQอมูลความ

ผิดพลาดท่ีเกิดข้ึนโดยแบYงตามการวิเคราะห<สาเหตุไดQดังน้ี (ดังตารางท่ี 4) 

 

ตารางท่ี 4 แสดงผลการวิเคราะห<ปUญหาท่ีกระบวนการดำเนินงาน 

ปQจจัยเส่ียง ความเส่ียงท่ีอาจเกิดข้ึน ผลกระทบท่ีเกิดข้ึนในปQจจุบัน สาเหตุ 

ข้ันตอนก'อนการวิเคราะหD (Pre-analytical phase)  

1. ระบบ

สารสนเทศ 

- ไม? Key request lab - เกิดความผิดพลาด ล?าช7า ใน

การปฏิบัติงาน 

- ผู7ป�วยอาจได7รับผลการตรวจท่ี

ไม?ถูกต7อง อาจส?งผลต?อการรักษา 

 

- เน่ืองจากความยุ?งยาก ซับซ7อน

ในการลงข7อมูลเจ7าหน7าท่ีใหม?ไม?

เข7าใจระบบงาน  

- Key request lab ไม?

ครบถ7วน 

- Key request lab 

ผิดพลาด 

2.ส่ิงส?งตรวจ - ไม?ติด Sticker ช่ือผู7ป�วย - ส?งผลต?อผู7ป�วยอาจได7ผลการ

ตรวจท่ีไม?ถูกต7องซ่ึงอาจมีผลต?อ

ผู7ป�วยในการรักษาหรือถ7าเกิน

ระยะเวลาท่ีสามารถเพ่ิมการส่ัง

ตรวจได7อาจทำให7ผู7รับป�วยต7อง

เก็บตัวอย?างเพ่ิมเปBนเหตุความ

ล?าช7าในการตรวจวิเคราะหLและ

รายงาน 

- เน่ืองจากผู7ปฏิบัติงานไม?ปฏิบัติ

ตามแนวทางท่ีกำหนดหรือไม?

เข7าใจในการเก็บตัวอย?างเกิด

ความสับสนเน่ืองจากชนิดส่ิงส?ง

ตัวมีหลายชนิด ใน1 รายการ

ตรวจ 

สามรถส?งตัวอย?างได7มากกว?า 1 

ชนิด  

และไม?มีแนวทางการเก็บ

ตัวอย?างท่ีชัดเจนให7กับ

ผู7ปฏิบัติงาน 

- เก็บตัวอย?างไม?ครบ 

- ระบุตัวอย?างไม?ถูกต7อง 

- ใส?ภาชนะผิดชนิด 

- เก็บตัวอย?างไม?ได7ปริมาตร 

-การบรรจุตัวอย?างผิดวิธี 

3. การขนส?ง

ตัวอย?าง 

- ส?งตรวจผิดแผนกตรวจ - เน่ืองจากเปBนส่ิงส?งตรวจ

อันตรายร7ายแรง อาจทำให7เกิด

การแพร?กระจายของเช้ือได7 และ

เกิดความล?าช7าในการส?งตรวจ

วิเคราะหL 

-เน่ืองจากแผนกในการส?งตรวจ

มีหลายแผนกและไม?ได7อย?างใน

บริเวณช้ันเดียวกันอาจเกิดความ

สับสนในการส?งตรวจ 

4.การบรรจุ

ตัวอย?างผิดวิธี 

- ส่ิงส?งตรวจไม?ได7มาตรฐานท่ี

กำหนด หรือเกิดการ

แพร?กระจายเช้ือได7  

 

-มีผลต?อผลการตรวจวิเคราะหL

กรณีท่ีท่ีตัวอย?างไม?ได7มาตรฐาน 

- ผู7ปฏิบัติงานไม?เข7าใจแนว

ทางการเก็บและการบรรจุส่ิงส?ง

ตรวจ 
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3.5    ข้ันตอนการปรับปรุง (Improve Phase) 

 ขั้นตอนนี้จะจัดทำการตรวจสอบและกำหนดขั้นตอนการตรวจสอบเปBนลำดับขั้นตอน(Step check) ให7

ถูกต7องตามมาตรฐานท่ีกำหนด นำมาปรับปรุงกระบวนการในการปฏิบัติงานว?ามีความแตกต?างกันมากน7อยเพียงใดเพ่ือ

ทำการปรับปรุงกระบวนการในการปฏิบัติงาน และทำการฝ¯กอบรมผู7ปฏิบัติงานให7เกิดความเข7าใจในแนวทางการ

ปฏิบัติงานท่ีเปBนแนวทางเดียวกัน ดังตารางท่ี 5 

 ตารางท่ี 5 แสดงแนวทางการควบคุมอุบัติการณLความเส่ียงท่ีเกิดข้ึน 

ปQจจัยเส่ียง ความเส่ียงท่ีอาจเกิดข้ึน ผลกระทบท่ีเกิดข้ึนในปQจจุบัน สาเหตุ 

5.การโทรแจ7ง

ก?อนส?งตรวจผิด

กระบวนการ 

-เกิดความล?าช7าในการรับ

ตัวอย?างและการปฏิบัติงาน 

- ผลการตรวจวิเคราะหLล?าช7า - ผู7ปฏิบัติงานไม?เข7าใจแนว

ทางการปฏิบัติงานท่ีชัดเจน 

ปQจจัยเส่ียง ความเส่ียงท่ีอาจเกิดข้ึน แนวทางการพัฒนา ผูOตรวจสอบ 

1.บุคลากร - เจ7าหน7าท่ีใหม? 

- ภาระงานเยอะ 

- การสอนงาน การส่ือสาร 

- จัดทำแนวทางการปฏิบัติท่ีชัดเจน เข7าใจง?าย

และสะดวกต?อผู7ใช7งาน 

- ลดข้ันตอนท่ีไม?จำเปBนในกระบวนการทำงาน 

- จัดอบรมการเก็บส่ิงส?งตรวจทุกปv 

-หัวหน7างาน 

- เจ7าหน7าท่ี

ผู7ปฏิบัติงาน 

 

2.ระบบบริการ - การบริการล?าช7า 

-การประสานงานระหว?าง

หน?วยงาน 

-ข้ันตอนการบริการ  

- ลดข้ันตอนท่ีไม?จำเปBนในกระบวนการออก  

- มอบหมายผู7ประสานของหน?วยงานเพ่ือติดต?อ

ประสานงานกรณีท่ีพบป"ญหา   

-หัวหน7างาน 

-เจ7าหน7าท่ี

ผู7ปฏิบัติงาน 

 

3.ระบบ

สารสนเทศ 

- ระบบไม?เอ้ือต?อการ

บริการ 

- ไม?มีระบบการราบงานผล 

- รายงานข7อมูลไม?ครบถ7วน 

- ระบบโปรแกรมไม?

เช่ือมโยงข7อมูล 

- บันทึกข7อมูลไม?ครบถ7วน 

- จัดทำชุดการส่ังตรวจมาตรฐานในระบบ

สารสนเทศ เพ่ือให7ผู7ปฏิบัติสามารถส่ังตรวจใน

ระบบได7ง?าย ปPองกันความผิดพลาดเร่ืองการส่ัง

ตรวจท่ีไม?ครบถ7วน 

- จัดทำการเช่ือมต?อข7อมูลของโปรแกรม

สารสนเทศทางโรงพยาบาลและข7อมูลสารสนเทศ

ทางห7องปฏิบัติการเพ่ือให7การรายงานการตรวจ

เปBนไปได7อย?างถูกต7อง ครบถ7วนรวดเร็ว ลด

ข้ันตอนของการเดินรับผล 

-หัวหน7างาน 

-เจ7าหน7าท่ี

ผู7ปฏิบัติงาน 

 

4.สถานท่ี 

/อุปกรณL 

- ส?งตรวจผิดสถานท่ี 

- เก็บตัวอย?างไม?ครบถ7วน 

- ระบุชนิดส่ิงส?งตรวจผิด 

- ไม?ระบุช่ือ-สกุลท่ีตัวอย?าง 

 

- จัดทำแนวทางการเก็บส่ิงส?งตรวจทาง

ปฏิบัติการท่ีชัดเจน ง?าย สะดวกต?อผู7ใช7งาน 

- ระบุสถานท่ีการส?งตรวจท่ีชัดเจนแยกตาม

ระดับความเส่ียงของส่ิงส?งตรวจ 

- จัดอบรมการเก็บส่ิงส?งตรวจทุกปv 

-หัวหน7างาน 

-เจ7าหน7าท่ี

ผู7ปฏิบัติงาน 
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3.6  ข้ันตอนการควบคุม (Control Phase) 

การติดตาม ตรวจสอบ และประเมินผลการปฏิบัติ โดยการเปรียบเทียบระดับซิกสLมา ก?อนและหลังการ

ปฏิบัติงานว?ามีความแตกต?างกันมากน7อยเพียงใด เพื่อทำการปรับปรุงใหม?ให7มีประสิทธิภาพมากขึ้น เก็บรวบรวมและ

วิเคราะหLข7อมูล 

พบว?าปvงบประมาณ 2561 โดยแบ?งเปBนผู7ป�วยต7องสงสัยจำนวน 150 ตัวอย?าง แบ?งเปBนโรคอีโบล?า จำนวน 6 

ตัวอย?าง โรคเมอรLโควี  144 ตัวอย?าง (ดังตารางท่ี 6) 

 

ตารางท่ี 6 อุบัติการณL/ป"ญหาท่ีพบในการปฏิบัติงานโรคติดต?ออันตรายร7ายแรง ปvงบประมาณ 2561 จำนวนส่ิงส?ง

ตรวจ 150 ตัวอย?าง  (หลังปรับปรุงข้ันตอนการปฏิบัติงานตาม DMAIC) 

อุบัติการณD/ปQญหาท่ีพบ ความถ่ี(คร้ัง) คิดเป\นรOอยละ ระดับซิกสDม'า 

Pre-analytical error 

ไม? Key request lab 0 0 6 

Key request lab ไม?ครบถ7วน 3 2 3.6 

Key request lab ผิดพลาด 4 2.67 3.4 

ไม?ติด Sticker ช่ือผู7ป�วย 1 0.67 4 

เก็บตัวอย?างไม?ครบ 6 4 3.3 

ระบุตัวอย?างไม?ถูกต7อง 5 3.33 3.3 

ใส?ภาชนะผิดชนิด 2 1.33 3.7 

เก็บตัวอย?างไม?ได7ปริมาตร 6 4 3.3 

การบรรจุตัวอย?างผิดวิธี 1 0.67 4 

การขนส?งตรวจผิด 1 0.67 4 

การส?งตรวจสถานท่ีผิด 0 0 6 

การโทรแจ7งก?อนส?งตรวจผิดกระบวนการ 2 1.33 3.7 

 

ผลการวิจัยและอภิปรายผล 

จากการดำเนินการที ่ผ?านมา พบว?าเมื ่อมีการวิเคราะหLสาเหตุของป"ญหาและนำมาปรับแนวทางการ

ดำเนินการ โดยทำเปBนคู?มือแนวทางในการเก็บสิ ่งส?งตรวจที่เข7าใจ ง?าย มีภาพประกอบและทำเปBนแผนภูมิการ

ดำเนินการของทั้งกระบวกการทำงาน มีการจัดอบรมการเก็บสิ่งส?งตรวจให7เจ7าหน7าที่ผู7ปฏิบัติงาน และทำชุดการส?ง

ตรวจมาตรฐานทางห7องปฏิบัติการ พบว?าอุบัติการณLความเสี่ยงที่พบ มีระดับซิกสLมา หลังการดำเนินการสูงกว?า ก?อนมี

การดำเนินการปรับปรุงกระบวนการดำเนินงาน ดังตารางสรุปผลการดำเนินการ (ตารางท่ี 7) 
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ตารางท่ี 7 แสดงสรุประดับซิกสLมาก?อนและหลังการดำเนินการ 

อุบัติการณD/ปQญหาท่ีพบ 
ระดับซิกสDม'า 

ก'อนดำเนินการ หลังดำเนินการ 

ไม? Key request lab 2.4 6 

Key request lab ไม?ครบถ7วน 1.4 3.6 

Key request lab ผิดพลาด 2.8 3.4 

ไม?ติด Sticker ช่ือผู7ป�วย 3.4 4 

เก็บตัวอย?างไม?ครบ 2.8 3.3 

ระบุตัวอย?างไม?ถูกต7อง 2.5 3.3 

ใส?ภาชนะผิดชนิด 2.1 3.7 

เก็บตัวอย?างไม?ได7ปริมาตร 2.4 3.3 

การบรรจุตัวอย?างผิดวิธี 2.8 4 

การขนส?งตรวจผิด 2.4 4 

การส?งตรวจสถานท่ีผิด 3.3 6 

การโทรแจ7งก?อนส?งตรวจผิดกระบวนการ 3.1 3.7 

รวม 2.63 4.09 

 

 การศึกษานี้เปBนการศึกษาการเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารจัดการกระบวนรับสิ่งส?งตรวจเชื้ออันตราย

ร7ายแรงเพื่อการวินิจฉัยทางห7องปฏิบัติการ สถาบันบำราศนราดูร ด7วย Lean Six Sigma  ตามหลักการ DMAIC ซึ่งผล

การดำเนินงานวิจัยดังน้ี 

1. ป"จจัยท่ีผลต?อความความเส่ียงท่ีพบในการปฏิบัติงานโรคติดต?ออันตรายร7ายแรงสามารถ 

สรุปแนวทางการปรับปรุงได7ดังน้ี 

1.1 การเก็บส่ิงส?งตรวจท่ีไม?ถูกต7องครบถ7วนตามมาตรฐานการส?งตรวจ มีผลจากเจ7าหน7าท่ีผู7ปฏิบัติงาน 

บางท?านเปBนเจ7าหน7าที่ใหม? ไม?ทราบแนวทางการปฏิบัติงานข7อมูลที่มีอยู? ไม?ชัดเจนไม?มีการทำข7อมูลให7เปBนป"จจุบัน ทำ

ให7ผู7ปฏิบัติเกิดความสับสนในการปฏิบัติงานและชนิดสิ่งส?งตรวจมีหลายชนิด และใน 1 รายการตรวจสามารถส?งไป

หลายหลายการตรวจ ทำให7ผู7ปฏิบัติเกิดความสับสน จากผลการดำเนินการหลังการกำหนดแนวทางปฏิบัติงานท่ีชัดเจน 

และจัดทำคู?มือการเก็บส่ิงส?งตรวจเช้ืออันตรายร7ายแรงสามารถลดป"ญหาท่ีพบได7 

1.2 การขนส?งและการส?งตรวจผิดสถานที่ มีผลจากการส?งตรวจโรคอันตราร7ายแรงมีการแบ?งตามระดับ

ความรุนแรง ในการส?งตรวจอย?างตรวจจึงมีด7วยกัน 2 สถานที่ ทำให7ผู7ปฏิบัติเกิดความสับสน การจัดทำคู?มือในการส?ง

ตรวจท่ีชัดเจน ระบุสถานท่ีในการส?งตรวจแต?ละระดับ สามารถลดป"ญหาดังได7 

 1.3 การลงข7อมูลระบบสารสนเทศที่ไม?ถูกต7อง ครบถ7วน ระบุชนิดสิ่งส?งตรวจผิด เกิดจากข7อมูลในระบบ

สารสนเทศมีรายการตรวจจำนวนมาก ไม?สนับสนุนการปฏิบัติงาน ผู7ปฏิบัติเกิดความสับสนในการปฏิบัติงาน ทำให7เกิด

การส?งตรวจที่ไม?ครบถ7วน และเกิดความล?าช7าในการติดต?อประสานงาน การจัดทำชุดข7อมูลการส?งตรวจมาตรฐานใน
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ระบบสารสนเทศทำให7ผู7ปฏิบัติงานมีความสะดวก ลดความผิดพลาดในการส?งตรวจได7มากขึ้น สามารถลดป"ญหา

ดังกล?าวได7 

   1.4 ผลการดำเนินการที่ผ?านมาพบว?าการพัฒนาแนวทางปฏิบัติงานสามารถเพิ่มระดับซิกสLม?าให7สูงกว?า

ระดับ 3  

เปPาหมายในการเลือกใช7เครื่องมือลีน (Lean) เพื่อปรับใช7ในจัดการกระบวนรับสิ่งส?งตรวจเชื้ออันตราย

ร7ายแรงเพ่ือการวินิจฉัยทางห7องปฏิบัติการช?วยให7เกิดผลประโยชนLแก?ผู7รับบริการและผู7ปฏิบัติงานเปBนอย?างย่ิงเน่ืองจาก

ช?วยลดความผิดพลาดเช?นเดียวกับเปPาประสงคLของ วิทยา สุหฤทดำรง ซึ่งการประเมินตัวชี้วัดจากความระดับผิดพลาด

ที่เกิดขึ้นการปรับใช7เครื่องมือ Six sigma เพื่อเพิ่มคุณภาพของกระบวนการทำงานด7วยหลักการ DMAIC เพื่อหาสาเหตุ

ท่ีแท7จริงของป"ญหาในกระบวนการทำงาน นำมาวิเคราะหL หาแนวทางการแก7ป"ญหา และสร7างแนวทางการปฏิบัติงาน

เพ่ือลดความผิดพลาดและเพ่ิมคุณภาพได7มากยิ่งขึ้น   การอาศัยเครื่องมือ Lean Six sigma ในการปรับปรุงการบริการ

สามารถตรวจจับและลดความผิดพลาดที่เกิดขึ้นจากการพัฒนาและเพ่ิมระดับ Sigma level ให7ใกล7เคียงระดับ 6 จาก

เดิมมีป"ญหาความผิดพลาดแสดงระดับ Six sigma น7อยกว?า 3 เมื่อมีการปรับกระบวนการทำงานทำให7ป"ญหาความ

ผิดพลาดส?วนใหญ? Six sigma สูงกว?าระดับ 3 แต?ยังไม?สามารถเพิ่มระดับ Six sigma เปBนระดับ 6 ได7เนื่องจากป"ญหา

ในเรื่อง นโยบายในการปฏิบัติงานทีเกิดการปรับเปลี่ยนตามสถานการณLของโรคระบาด ทำให7เกิดความสับสนของ

ผู7ปฏิบัติงานบางส?วนและการเข7าถึงข7อมูลบางส?วนที่ยังไม?สามารถเข7าถึงข7อมูลได7ทันท?วงทีที ่มีการเปลี่ยนแปลง

ระบบงาน สรุปคือมีกระบวนการทำงานที่ได7ผลผลิตและคุณภาพเพิ่มขึ้น แนวโน7มการพัฒนามากขึ้นและแสดงผลการ

ตรวจวิเคราะหLถูกต7อง รวดเร็วและมีคุณภาพ เช?นเดียวกับการศึกษาของ ศิรศักดิ์ เทพจิตร   แต?ทั้งนี้ผู7วิจัยหวังว?า

การศึกษานี้จะเปBนเพื่อเปBนประโยชนLในการเพิ่มศักยภาพการปฏิบัติงานและเพิ่มระดับ ระดับ Six sigma มากกว?าหรือ

เท?ากับ 6 เปBนได7 โดยอาจจะมีการพิจารณา เพ่ิมประสิทธิภาพการทำงานของผู7ปฏิบัติงาน และปรับเปล่ียนกระบวนการ

ทำงานให7สมบูรณLมากย่ิงข้ึนไป  

 

ขOอเสนอแนะ 

การศึกษานี้แสดงให7เห็นว?าหลักการ DMAIC  สามารถเปBนเครื่องมือในการลดความผิดพลาดที่เกิดขึ้นใน

กระบวนการได7อย?างเหมาะสม เพราะสามารถวิเคราะหLหาสาเหตุของป"ญหาได7อย?างตรงจุด จากการระดมสมอง 

(Brainstorming) เพื่อรวบรวมสาเหตุทั้งหมดและใช7แผนภูมิก7างปลา (Fishbone Diagram) ในการวิเคราะหLหาสาเหตุ

ของป"ญหาและสาเหตุที่พบมาหาแนวทางการแก7ไขและสร7างแนวทางการปฏิบัติงาน พบว?าสามารถลดป"ญหาที่พบและ

ทำให7งานมีคุณภาพมากขึ้น และการใช7หลักการ DMAIC สามารถนำไปประยุกตLใช7กับกระบวนการค7นหาความเสี่ยง

และแก7ไขในหน?วยงานอื่นได7อีกด7วย แต?การสร7างแนวทางการปฏิบัติงานที่สำคัญขึ้นอยู?กับนโยบายของทางหน?วยงาน

และการปรับเปลี่ยนตามสถานการณLของโรคระบาด ซึ่งเปBนสาเหตุที่ทำให7การสร7างแนวทางการปฏิบัติที่ดีต7องมีการนำ

ข7อมูลมาปรับปรุงพัฒนาอย?างต?อเน่ือง เพ่ือให7ทันต?อสถานการณLในป"จจุบัน 
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