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แบบฟอร์ม 1 
แบบเสนอผลงานกิจกรรมพัฒนาคุณภาพงาน 
กระบวนการท างานอย่างต่อเนื่องตามแนวทาง 
PDCA  (F-QF-001) 

ส่วนที่ 1 (เพื่อประโยชน์ของท่าน กรุณากรอกข้อมูลให้
ครบถ้วน 

การเผยแพร่ผลงานในทุกรูปแบบ 

 อนุญาต
 ไม่อนญุาต

สถานภาพกลุ่ม 
 เริ่มกิจกรรมครั้งแรก/ผลงานใหม่
  กลุม่กจิกรรมต่อยอด เรื่องที่......./ขยายผล 
 ผลงานเรื่องนี้เคยส่งประกวด

และที่ได้รับรางวัลมาแล้ว
จาก…………………………………… 

ประเภทกจิกรรมพฒันาคุณภาพงาน 
CQI
CQI   R2R   ( ระบุ ประเภทของโครงการวิจัย) 
 ระบบบรกิารสขุภาพ   งานสนบัสนุนบรกิารสขุภาพ
 การสร้างเสรมิสุขภาพ  การศึกษา
 วิทยาศาสตร์ทางการแพทย์และเครื่องมอืทางการแพทย์
 งานบริหารและธุรการ    อืน่ๆ.......................................... 

5.สหสาขาวิชาชีพที่
เกี่ยวข้อง (แพทย์

พยาบาล IT ฯลฯ)

สรุปปัญหาเชื่อมโยงสอดคล้องกบัข้อใด 
ด้านคลินกิ 
(Clinical) 

 Safe Surgery  Patient Care Process 

 Infection Control  Line , Tube & Catheter 

 Medication Safety  Emergency Response 

 อื่น ๆ (โปรดระบุ)................................................ 

ด้านสนับสนุน 
(Non Clinical) 

 ความปลอดภัย 
      [Safety] 

 คุณภาพ / สิ่งสูญเปล่า 
      [Quality (waste)*] 

 ต้นทุน / ความคุ้มค่า 
      [Cost] 

 ลดรอบเวลาการท างาน / การส่งมอบ 
      [Delivery] 

ส ำหรับงำนพฒันำคุณภำพงำน
เลขท่ีกลุ่ม…………………….…..
วนัท่ีรับขอ้มูล............................ 
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ส่วนที่ 2   
ชื่อเร่ือง : ER ระบบใหม ่ปลอดภัย ทันเวลา 
1. หลักการและเหตุผล ความส าคัญของปัญหา (ความเป็นมาของโครงการ)

เนื่องจากกระบวนการท างานในปัจจุบัน การส่งต่อข้อมูลและการแก้ไขปัญหาในใบสั่งยา มีความยุ่งยาก และมีปัจจัยหลายสิ่งที่ท าให้

เกิดความล่าช้า เช่น การคัดลอกค าสั่งใช้ยาคลาดเคลื่อน, กระบวนการยืนยันค าสั่งใช้ยามีความล่าช้าเนื่องจากใบสั่งยาไม่ได้ถูกตรวจสอบ

(Verify) โดยเภสัชกรก่อนการบันทึกรายการยาและจัดยา และการให้ผู้ป่วยเดินถือใบสั่งยากลับไปยืนยันค าสั่งใช้ยากับแพทย์ที่แผนกตรวจ ซึ่ง

แผนกฉุกเฉินเป็นแผนกที่ต้องการความรวดเร็ว และทันเวลาภายใน 30 นาที เพื่อให้เกิดความปลอดภัยและประสิทธิภาพสูงสุดในการรักษา

ผู้ป่วยที่มีภาวะฉุกเฉินเร่งด่วน โดยการท างานที่ผ่านมาของห้องยา สามารถจัดเตรียมยาได้ทันเวลาภายใน 30 นาที ร้อยละ 78 ซึ่งยัง ไม่บรรลุ

เป้าหมาย คือร้อยละ 80  

ดังนั้น การท างานเพื่อรองรับผู้ป่วยจากแผนกฉุกเฉินที่ต้องการความรวดเร็วในทุกขั้นตอน จึงเกิดแนวคิดที่จะใช้แบบฟอร์มที่ใช้งาน

ร่วมกันระหว่างสหสาขาวิชาชีพ เพื่อประสานการท างานให้สมบูรณ์ และลดความผิดพลาดระหว่างการส่งต่องานระหว่างสหสาขาวิชาชีพทั้ง

กระบวนการ Prescribing , Transcribing , Dispensing และ Administration  

2. กรอบแนวคิดและการวิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหา (Root cause analysis)
2.1 กระแสงาน (Workflow) ซ่ึงเป็นภาพรวมของกระบวนการท างาน (Work Process) 

 

 
 

ปัญหาที่พบ 
1. ขั้นตอนการคัดลอกค าสั่งลงในใบสั่งยา อาจเกิดความ
ผิดพลาดได้ (Transcribing Error)
2. การให้ญาติผู้ปว่ยมายื่นใบสั่งยาทีห่้องยา ท าให้
ระยะเวลาการรอคอยยานานขึ้น

ปัญหาที่พบ 
    เภสัชกรที่ท าการ Verify ใบสั่งยาพบว่าใบสั่งยามปีัญหา เมื่อ
ท าการยืนยันกบัแพทย์แล้ว ต้องแก้ไขรายการยา จะต้องแก้ไข
โดยการคิดราคายาและจัดยาใหม ่ ท าให้ระยะเวลาการรอคอยยา
นานขึ้น และเกิดการท างานซ้ าซ้อน 

แพทย์สั่งยาใน Doctor’s 
Order Sheet  

และคัดลอกลงในใบสั่งยา 

พยาบาลน าใบสั่งยาให้
ญาติผู้ป่วยน ามายื่นที่

ห้องยา 

ห้องยารับใบยา คิดราคา  
จัดยา ตรวจสอบยา  

และส่งราคายาไปการเงิน 

ญาติไปช าระเงิน  
แล้วกลับมารับยาทีห่้องยา 

รับใบสั่งยา ออกบัตร
คิวให้ญาติผู้ป่วย 

คีย์คิดราคาเข้า
ระบบ แลว้จัดยา 

เภสัชกรคนที่1 ตรวจสอบ
ความถูกต้องของใบสั่งยา การ
คิดราคาและตัวยา  จากนั้นส่ง

ราคายาไปการเงิน 

เภสัชกรคนที่ 2 ตรวจสอบ
ความถูกต้องของยา และ

จ่ายยาให้ญาติผู้ป่วย 

Suppliers Inputs Process Outputs Customers 

- แผนกฉกุเฉิน
(แพทย์,พยาบาล)
- ห้องยา
(เภสัชกร,ผู้ช่วยเภสัชกร)

- ใบสั่งยา
- ใบยืนยันค าส่ังใช้ยา
(ใบฟ้า)

- รับใบสั่งยา,ออกบัตร
คิวรับยา
- บันทกึรายการยา
- จัดยา
- ตรวจสอบยา,จ่ายยา

- ยาที่จัดเตรียม
ถูกตอ้งพรอ้มจ่าย

- ผู้ป่วย
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ปัญหาที่พบ  
: การเขียนค าสั่งยาซ้ าหลายครั้งทั้งใน Doctor’s order 
sheet และใบสั่งยา อาจท าให้เกิดความคลาดเคลื่อนได้  
: การซ้ือยาโดยให้ญาติผู้ป่วยเป็นผู้ด าเนนิงานเกิดความ
สับสนได้ง่ายและท าให้ผู้ปว่ยได้รับล่าช้าในการ ซึ่งกระทบกับ
ประสิทธิภาพการรักษาได ้
: เมื่อเกิดปัญหาระหว่างกระบวนการต้องใช้การเขียนใบ
ยืนยันค าสั่งใช้ยา (ใบฟ้า) ส่งกลับไปที่แผนกเพื่อตรวจสอบ
และขอการยืนยันจากแพทย์ แลว้น ามาส่งที่ห้องยาอีกครั้งท า
ให้เกิดความล่าช้าของกระบวนการ 

2.2 การวเิคราะห์หาสาเหตุของปัญหา (Root Cause Analysis) 

 
 
 

 
 
 
 
  

3. วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด และเป้าหมายของกระบวนการปรับปรุง
3.1 วัตถุประสงค์ 
- เพื่อลดระยะเวลารอคอยยา และเพื่อให้ยาส่งถึงผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็ว และทันเวลา มีตัวช้ีวัดคือ แผนกฉุกเฉินต้องไดร้ับยาภายใน

30 นาที โดยมีเป้าหมายคือ ไมต่ ่ากว่าร้อยละ 80 
- เพื่อให้ผู้ป่วยได้รบัยาถูกต้อง ปลอดภัย โดยใช้ข้อมูลในแบบฟอรม์ "ใบสั่งยาและบริหารยาผู้ป่วยแผนกฉุกเฉิน" (ตัวอย่างตาม

เอกสารแนบ 1) ในการ verify  ใบสั่งยา เพื่อลดปญัหาในการสั่งใช้ยา DRPs (Drug Related Problems) โดยมตีัวช้ีวัดและเป้าหมาย คือ 
สามารถตรวจสอบปัญหาจากการสั่งใช้ยาได้เพิ่มขึ้น  

       3.2 กระบวนการปรับปรุง  / วิธีการแก้ไขปรับปรุง 
ระยะที่ 1 : ก่อนพัฒนา กระบวนการซื้อยาจากแผนกฉุกเฉิน 

1. แพทย์เขียนสั่งยาใน Doctor’s order sheet และใบสั่งยา
2. พยาบาลน าใบสั่งยา ให้ญาตผิู้ป่วยมายื่นท่ีห้องยา
3. ผู้ช่วยเภสัชกรคิดราคาและจดัยา จากนั้นส่งต่อให้เภสัชกรตรวจสอบ

ความถูกต้องเหมาะสมของใบยานัน้ๆ  แล้วจึงส่งราคายาไปการเงิน
4. ญาตผิู้ป่วยเห็นช่ือและหมายเลขควิปรากฏบนจอสีเหลือง จึงไปติดตอ่การเงิน

แล้วกลับมารับยาที่ห้องยาเพื่อน าไปส่งให้พยาบาลที่แผนก

กระบวนการพัฒนาและปรับปรุงระบบการจัดการ 
1.จัดท า "ใบสั่งยาและบริหารยาผู้ป่วยแผนกฉุกเฉิน" โดยร่วมกันออกแบบระหว่างสหสาขาวิชาชีพ เพื่อให้มีข้อมูลท่ีจ าเป็น เช่น รายละเอียด

ของผู้ป่วย ประวัติแพ้ยา รายการยา วิธีใช้ จ านวน และ เวลาบริหารยา
2.ปรับปรุงระบบการสั่งยาของแผนกฉุกเฉิน โดยใช้แบบฟอร์ม "ใบสั่งยาและบริหารยาผู้ป่วยแผนกฉุกเฉิน" แทนใบสั่งยาแบบเดิม

จากน้ัน scan ส่งข้อมูลมาให้ห้องยาท าการคิดราคาและจัดยา และเมื่อยาไปถึงแผนก พยาบาลจะใช้แบบฟอร์มน้ีในการบริหารยา
3. กรณีท่ีมีปัญหาจากการสั่งยา ใช้การโทรศัพท์ เพื่อตรวจสอบและยืนยันค าสั่งใช้ยากับแพทย์ผู้สั่งใชย้า
4. ก าหนดรอบการเดินยาของเจ้าหน้าท่ีน าส่งยา ในการมารับยาจากห้องยา ทุก 15 นาที และปรับเปลี่ยนให้ญาติผู้ป่วยมาจัดการช าระ

ค่าใช้จ่ายภายหลังการใช้ยาได้ โดยก าหนดการช าระค่าใช้จ่ายท่ีการเงินวันละ 1 ครั้ง เพื่อลดปัญหาความสับสน/ล่าช้าจากการด าเนินการ
ของญาติผู้ป่วย

แผนกฉุกเฉินได้รับยา
ภายใน 30 นาที น้อยกว่า
ร้อยละ 80 

Environment Method 

การยืนยันค าสั่งใช้ยากรณีใบสั่งยามีปัญหา ต้อง
ให้ผู้ป่วย/ญาติผู้ป่วย ติดต่อที่แผนกฉุกเฉินเอง ผู้ป่วยต้องช าระเงิน

ก่อนรับยาทุกครั้ง 
เภสัชกรพบปัญหาในใบสั่งยา เมือ่ตรวจสอบยา ท าให้
เสียเวลาในกระบวนการคิดราคา และจัดยา ก่อน
ตรวจพบปัญหา และท าให้ต้องแก้ไขใหมท่ั้งหมด แผนกฉุกเฉินและห้องยา อยู่ไกลกัน และมีความ

ซับซ้อนในการเดินทาง 

มีภาระงานพิเศษ เช่นโทรศัพท์ DIS , สอบถาม
ประวัติยาเดิม (Medication Reconcile) 

Material ใบสั่งยา ถูกเขยีนใหม่ โดยคัดลอกจาก Doctor’s 

order sheet ซ่ึงมีความเส่ียงในการเกิดความ
คลาดเคลื่อนได้ง่าย 

ใบยืนยันค าสั่งใช้ยา (ใบฟ้า) มีพื้นที่น้อย ท า
ให้สื่อสารกันไม่ชัดเจน 

บุคลากรไม่เพียงพอ 
ญาติผู้ป่วยไม่ได้รีบน าใบสั่งยามาคืนห้อง
ยา เมื่อยืนยันค าส่ังใช้ยาแล้ว 

ญาติผู้ป่วยไม่รู้ทางเดนิระหว่างห้องยา
กับแผนกฉกุเฉิน 

Man 
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** 1. แพทย์  2. พยาบาล  3.เภสัชกร  4.สารสนเทศ 5.เจ้าหน้าทีน่ าส่งยา 

ระยะที่ 2 : หลังพัฒนา กระบวนการซื้อยาจากแผนกฉุกเฉิน 

1. แพทย์ใช้การสั่งยาผ่าน "ใบสั่งยาและบรหิารยาผู้ป่วยแผนกฉุกเฉิน" แทนการใช้ใบสั่งยาแบบเดิม

2. พยาบาลท าการ scan "ใบสั่งยาและบรหิารยาผู้ป่วยแผนกฉุกเฉิน" ส่งมาให้ห้องยา

3. เภสัชกรท าการ verify ความถูกต้องเหมาะสมของใบสั่งยา แล้วส่งตอ่ให้ผู้ช่วยเภสัชกรท าการคดิราคาและจัดยา ซึ่งหากมีปญัหาใน

ใบสั่งยาจะใช้การโทรศัพท์ติดต่อไปท่ีแผนก ตามเบอร์ที่ให้ไว้บนใบสัง่ยา หรือเบอร์ตดิต่อแพทย์โดยตรงซึ่งค้นข้อมูลได้จาก Intranet

4. เภสัชกรคนท่ี 1 และ 2 ตรวจสอบยา และส่งราคายาไปการเงิน จากนั้นรวบรวมใส่กล่องรอให้เจ้าหนา้ทีน่ าส่งยามารบัยาไปส่งที่แผนก

ฉุกเฉิน ทุก 15 นาที

5. เมื่อยาไปส่งที่แผนกฉุกเฉิน พยาบาลจะใช้แบบฟอร์ม "ใบสั่งยาและบริหารยาผู้ป่วยแผนกฉุกเฉิน" ในการบริหารยา

จุดเด่น  :   ลดระยะเวลาที่ใช้ในกระบวนการซื้อยา และลดความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากปญัหาของค าสั่งใช้ยา 

จุดด้อย  :  การใช้ระบบ Scan ใบสั่งยา ยังมีความไม่ชัดเจนในเรื่องของลายมือแพทย์ และเนื่องจากการเป็นระบบใหม่ ท า

ให้มีความเข้าใจในการใช้งานไม่ตรงกันระหว่างวิชาชีพต่างๆ 

4. แผนการด าเนินกิจกรรม (ขั้นตอนการด าเนินการ)

กิจกรรม 
ระยะเวลาด าเนนิการ 

ผู้รับผิดชอบ ** ปี 2562 ปี 2563 ปี2564 
ก.ย. ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค.–ธ.ค. ม.ค.–ก.พ. 

ร่วมกันระหว่างสหสาขาวิชาชีพออกแบบ "ใบสั่งยาและบริหารยาผู้ป่วยแผนกฉกุเฉิน" 1 2 3 

ทดสอบระบบการเขียนค าส่ังใช้ยาของแพทย์ และส่งต่อข้อมูลโดยระบบ FAX 1 2 3 4 
ประชุมเพือ่ประมวลปัญหาของการใช้งานระบบ FAX 1 2 3 4 
พัฒนาโปรแกรม Scan ER  4 

ใช้งานโปรแกรม Scan ER ทดแทนระบบ FAX 1 2 3 5 

ประชุมเพือ่ประมวลปัญหาของการใช้งานระบบ Scan ER 1 2 3 4 

น าปัญหาจากการประชมุ มาสร้างขอ้ตกลงในการท างานรว่มกันระหว่างสหสาขาวิชาชพี 1 2 3 

ท างานตามขอ้ตกลง และเก็บข้อมลูปัญหาทีเ่กิดขึ้น เพื่อน าไปสู่การแก้ไข 1 2 3 5 

วางแผนงาน ปฏิบัติจริง 

5. ผลส าเร็จ/ผลด าเนินโครงการ
หัวข้อตัวช้ีวัด เป้าหมาย สอดคล้องกับ

วัตถุประสงค์ข้อที ่
ก่อนด าเนินการ 
(ค่าเฉลี่ย/เดือน) 

หลังด าเนินการ (ค่าเฉลี่ย/เดือน) 
ปี 2562(พ.ย.-ธ.ค.) ปี 2563 ปี 2564 (ม.ค-ก.พ.) 

ร้อยละของการจัดเตรียมยา 
ภายใน 30 นาท ี

≥ 80 1 78 84 86 87 

จ านวนครั้งในการตรวจพบ
ปัญหาในการสั่งใช้ยา 

สามารถตรวจ
พบปัญหาได้มาก

ขึ้น 

2 30 52 121 142 
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6. ผลที่คาดว่าจะได้รับเมื่อด าเนินงานเสร็จสิน้
6.1 ผู้ป่วยไดร้ับยารวดเร็วและทันเวลามากขึ้น โดยลดระยะเวลาของกระบวนการซื้อยาส าหรับแผนกฉุกเฉิน รวมถึงลดเวลาในการ

ประสานงานการแก้ไขปญัหาที่พบบนใบยา โดยไม่ต้องผา่นญาตผิู้ป่วย ท าให้ผู้ป่วยและญาติผู้ป่วยไดร้ับความสะดวกในการรับบริการมากยิ่งข้ึน 

6.2 เภสัชกรตรวจสอบพบปญัหาในการสั่งใช้ยาไดม้ากขึ้น เช่น การสั่งยาซ้ าซ้อน ยาทีผู่้ป่วยมีประวัติแพ้หรือมีความเสี่ยงท่ีจะแพ้ 

การสั่งยาที่มีปฏิกิริยาต่อกัน การสัง่ยาและสารน้ าท่ีมคีวามไม่เข้ากัน เป็นต้น 

6.3 แพทย์ พยาบาล และเภสัชกร ประสานงานและส่งต่อข้อมูลระหว่างวิชาชีพได้อย่างถูกต้องมากยิ่งข้ึน และลดปัญหาความ
คลาดเคลื่อนในการส่งต่องานแตล่ะกระบวนการ สรา้งความเข้าใจให้ตรงกันในทุกสหสาขาวิชาชีพ  

7. การควบคุม / ติดตาม / ประเมินผล / การป้องกันปัญหาเกิดซ ้า
ติดตามผล โดยเก็บสถติิจ านวนครัง้ในการตรวจพบปัญหาในการสั่งใช้ยา  และระยะเวลาในการจดัเตรยีมยา จากนั้นน าสถิติมาเข้าที่

ประชุมร่วมกันทุกสหสาขาวิชาชีพเป็นประจ าทุกเดือน เพื่อวิเคราะหป์ัญหาที่เกิดขึ้น เพ่ือหาแนวทางปอ้งกันการเกิดซ้ า เช่น ห้องยามีปญัหาใน

การบันทึกรายการยาเนื่องจากช่ือและรหัสแพทยไ์ม่ชัดเจน (ลายมืออ่านยาก) จึงสร้างแนวทางการแกไ้ข โดยขอความร่วมมือในการประทับตรา

ยางท่ีระบุช่ือและรหัสแพทย์ในใบสั่งยาและบริหารยาผู้ป่วยแผนกฉกุเฉิน เป็นต้น 

8. การเรียนรู้ท่ีได้รับจากการท าโครงการ
จากการปรับปรุงกระบวนการท างานโดยมีปจัจัยส าคัญ คือ การใช้แบบฟอร์ม “ใบสั่งยาและบริหารยาผู้ป่วยแผนกฉุกเฉิน” และปรับ

เป็น “ระบบ Scan ER” เพื่อส่งต่อข้อมูลระหว่างแผนกและห้องยา พบปัญหา เช่น แต่ละวิชาชีพมคีวามต้องการที่แตกตา่งและหลากหลาย จึง

ต้องมีการปรับเปลีย่นแบบฟอร์มรวมถึงกระบวนการท างานให้เหมาะสมและสอดคล้องกับการท างานของทุกฝ่าย ซึ่งจากการท างานร่วมกัน

พบว่าได้รับความร่วมมือระหว่าง แพทย์ พยาบาล เภสัชกร และเจ้าหน้าท่ีแผนกฉุกเฉินท่ีเกี่ยวข้องทุกท่านเป็นอย่างดี ท าให้เกิดกระบวนการ

เรียนรูร้่วมกันอย่างต่อเนื่อง 

9. โครงการ / โอกาสพัฒนาในครั้งต่อไป
อยู่ในกระบวนการวางแผนร่วมกันระหว่างสหสาขาวิชาชีพเพื่อพัฒนาระบบ ER ให้มีประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยแบบครบวงจร 

โดยในส่วนของระบบยามีการวางแผนให้หน่วยสารสนเทศเข้ามาประสานงานเพิ่มเติมในการพัฒนาโปรแกรมให้เป็นระบบ Computerized 

Physician Order Entry (CPOE) เพื่อลดความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา และเพิ่มความรวดเร็วในการส่งต่อค าสั่งการใช้ยา 

ลงชื่อ(หัวหน้ากลุม่)  ................................................................... 
   (ภญ.ศิวภา บุญกมลสวัสดิ)์ 

ลงชื่อ(หัวหน้า ภาค/ฝ่าย/งาน/หน่วย).................................................................. 
       (ภญ. อุมากร  คงแจ๋ว) 

สังกัด งานบริการเวชภัณฑ์ ฝ่ายเภสัชกรรม 
วัน / เดือน / ปี  ..........30 เมษายน พ.ศ.2564.................. 
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เอกสารแนบ 1 : ตัวอย่างแบบฟอร์ม “ใบสั่งยาและบริหารยาผู้ป่วยแผนกฉุกเฉิน” 


