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บทที่ ๑ 
มาตรฐานระบบบริการสุขภาพ เครื่องมือและเกณฑการประเมิน 
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1. หลักการและเหตุผล 

  กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ เปนองคกรหลักในการพิทักษ และคุมครองผูบริโภคดานระบบ
บริการสุขภาพ ไดจัดทํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพขึ้น เพ่ือประกาศใหหนวยงานของสํานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขใชในการสงเสริมพัฒนาคุณภาพบริการ ซึ่งไดบูรณาการมาตรฐานและสรางความ
รวมมือกับสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) (องคการมหาชน) ควบคูกับการพัฒนากลไกการกํากับ
คุณภาพตามมาตรฐานระบบบริการสุขภาพอยางเปนระบบ  มุงเนนการคุมครองผูบริโภคในระบบริการสุขภาพ
ดานความปลอดภัยของผูปวย (Patient Safety) รวมทั้งผูรับบริการมีพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกตอง สามารถ
จัดการตนเอง/ดูแลสุขภาพตนเองได  ดังน้ันความปลอดภัยของผูปวย นับเปนปญหาสําคัญและมีผลกระทบตอ
วงการแพทยและสาธารณสุขทั่วโลก รวมทั้งมีผลกระทบตอรางกาย จิตใจ  สังคมของผูใหและผูรับริการ เกิด
ปญหาการฟองรอง และความสูญเสียทางเศรษฐกิจ จากรายงานพบวาในแตละปมีผูปวยกวาลานคนตอง
เจ็บปวย มีภาวะแทรกซอนหรือเสียชีวิตจากการเขารับบริการทางการแพทย องคการอนามัยโลกระบุวา 
อุบัติการณความเสี่ยงของผูปวยที่รักษาในโรงพยาบาล ที่เกิดขึ้นมีถึงรอยละ 4 – 16  และพบวาในประเทศที่
พัฒนาแลวประมาณ 1 ใน 10 คน ที่เขารับการรักษาจะไดรับอันตรายที่อาจเกิดจากความผิดพลาดหรือ
เหตุการณไมพึงประสงคตางๆ และอุบัติการณในประเทศกําลังพัฒนาเกิดข้ึนสูงกวาประเทศที่พัฒนาแลวหลาย
เทา (อางในสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) ) 

        ดวยความจําเปนดังกลาว กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ จึงตระหนักถึงปญหาดานความ
ปลอดภัยจากการรับบริการของประชาชน ที่มีแนวโนมจะเพ่ิมขึ้น มีความสําคัญอยางย่ิงตอการพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพของประเทศใหมีคุณภาพและความปลอดภัยอยางมีมาตรฐานสากล จึงไดสรางองคความรูและ
แนวทางปฏิบัติเพ่ือขับเคลื่อนในระดับประเทศ สงเสริม สนับสนุนใหสถานบริการสุขภาพของกระทรวง
สาธารณสุข นํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพ ไปใชในทางปฏิบัติ ตลอดจนสรางการมีสวนรวมและความ
รวมมือกับภาคีเครือขายที่เกี่ยวของ ในการกํากับติดตามคุณภาพมาตรฐานผานกลไกการเย่ียมประเมิน
มาตรฐานระบบริการสุขภาพอยางมีคุณคา  

  

 
   
  มาตรฐานระบบบริการสุขภาพ หมายถึง เกณฑที่กําหนดขึ้นเปนกรอบแนวทางในการ

ดําเนินงานและวัดความสําเร็จของสถานบริการสุขภาพภาครัฐ (รพศ./รพท./รพช./รพร.) ในการจัดการคุณภาพ

และความปลอดภัย รวมทั้งพฤติกรรมสุขภาพ ประกอบดวย 2 ดาน คือดานอาคาร สิ่งแวดลอมและเคร่ืองมือ

แพทยในโรงพยาบาล และดานการดําเนินงานสุขศึกษาและพฤติกรรมสุขภาพ  ซึ่งเปนระบบบริการสุขภาพที่รัฐ

พึงจัดใหแกประชาชน และสงมอบบริการที่มีคุณภาพ เปนที่ไววางใจของประชาชนและสังคม เพ่ือคุมครอง

ผูบริโภคดานระบบบริการสุขภาพเอ้ือใหเกิดความปลอดภัย สวัสดิภาพของผูรับบริการ ผูใหบริการ ผูมาเยือน

และชุมชน 

 

1.1 มาตรฐานระบบบริการสขุภาพ 
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 องคประกอบของมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ  ประกอบดวย 

  1. มาตรฐานระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยดานอาคาร สิ่งแวดลอม และ

เครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล  

  หมายถึง มาตรฐานอาคารและสภาพแวดลอมกับมาตรฐานการจัดการวิศวกรรมการแพทย  

ในสถานพยาบาล ที่มีความมุงหวังเพ่ือสงเสริม พัฒนา ปรับปรุงโรงพยาบาลใหมีการดําเนินการที่มีคุณภาพและ

ความปลอดภัย ทั้งในภาวะปกติและภาวะฉุกเฉิน โดยประกอบดวย  

  1. ดานระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยในโรงพยาบาล  

  2. ดานอาคารและสภาพแวดลอมในโรงพยาบาล  

  3. ดานความปลอดภัยในโรงพยาบาล  

  4. ดานสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาล  

  5. ดานสื่อสารในโรงพยาบาล  

  6. ดานเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล 

2. มาตรฐานงานสุขศึกษา 
  มาตรฐานงานสุขศึกษา เปนกรอบแนวทางในการดําเนินงานและวัดความสําเร็จของ           
งานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพในโรงพยาบาลอยางเปนระบบ  มีความชัดเจนทั้งเรื่องของปจจัย
นําเขา/สิ่งสนับสนุน กระบวนการ ผลผลิต และ ผลลัพธ ซึ่งตองมีการใชองคความรูในหลาย ๆ ดาน            
ในการดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพงานสุขศึกษาครอบคลุมทั้งในสวนของงานบริการที่จะสงมอบใหกับ
ประชาชนเพ่ือนําไปสูการมีสุขภาพดี  และการพัฒนาบุคลากรของสถานบริการสุขภาพใหมีคุณภาพเปนที่
ยอมรับ และสามารถสรางผลงานใหเปนที่ประจักษและพัฒนาตอยอดไดในอนาคต  

     มาตรฐานงานสุขศึกษา จึงเปนมาตรฐานเชิงระบบที่ครอบคลุมการบริหารจัดการองคกร 
สนับสนุนใหเกิดกระบวนการดําเนินงานที่มีประสิทธิภาพและประสิทธิผล  ใหไดผลลัพธการดําเนินงานสุข
ศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค ซึ่งประกอบดวย  4 หมวด 10 องคประกอบ ดังน้ี 
            หมวดที่ 1 การบริหารจัดการองคกร 
             หมวดที่ 2  กระบวนการดําเนินงาน 
             หมวดที่ 3  การพัฒนาคุณภาพงาน                                                                               
           หมวดที่ 4  ผลลัพธการดําเนินงาน 

 

 
  หมายถึง โรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลสมเด็จ  
พระยุพราช ในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 

๑.๒ สถานบรกิารสุขภาพภาครัฐ 
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  หมายถึง สถานบริการสุขภาพที่ไดรับการสงเสริมการพัฒนาคุณภาพตามมาตรฐานระบบ
บริการสุขภาพ ครอบคลุมสถานบริการสุขภาพภาครัฐทุกแหงในประเทศ โดยเริ่มจาก 100 แหง ในป 2555 
ขยายความครอบคลุมเพ่ิมปละ 125 แหง ป 2559 มีจํานวนสถานบริการสุขภาพภาครัฐกลุมเปาหมายสะสม
รวมจํานวน 613 แหง ดังตาราง 
 

ปงบประมาณ ประเทศ (แหง) 
จํานวนสถานบริการสุขภาพเปาหมาย ผลงาน 

ผานเกณฑ 
รอยละ 

ผานเกณฑ 

2555 100 64 64 
2556 225 144 67.43 
2557 350 237 66.10 
2558 475 381 80.21 
2559 613   

ตารางท่ี 1  แสดงผลการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพตามมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ ปงบประมาณ 2555 - 2558 

 
 

2. เครื่องมือและเกณฑการประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ 

2.1 เครื่องมือในการประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ  
  เครื่องมือในการประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ มี 2 ดาน คือ ดานระบบการจัดการ

คุณภาพและความปลอดภัยดานอาคาร สิ่งแวดลอม และเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล และ  ดานการ

ดําเนินงานสุขศึกษาและพฤติกรรมสุขภาพ  ดังน้ี 

 

 

 

 

 
  แบบประเมินดานระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยดานอาคาร สิ่งแวดลอม และ
เครื่องมือแพทย  จัดทําขึ้นตามแนวทางการบูรณาการรวมกับมาตรฐานอาคารและสภาพแวดลอมกับมาตรฐาน
การจัดการวิศวกรรมการแพทยในสถานพยาบาล กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ มีความมุงหวังเพ่ือสงเสริม 

๑.๓ สถานบรกิารสุขภาพภาครัฐเปาหมาย 

 

1. ดานระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยดานอาคาร สิ่งแวดลอมและเครื่องมือแพทย 

    ในโรงพยาบาล 
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พัฒนา ปรับปรุงโรงพยาบาลใหมีการดําเนินการที่มีคุณภาพและความปลอดภัย ทั้งในภาวะปกติและภาวะ
ฉุกเฉิน ประกอบดวย  

 1. แบบประเมินดานระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยในโรงพยาบาล  

  แบบประเมินน้ี ใชเปนแนวทางหรือขอกําหนดในการบริหารจัดการระบบการจัดการคุณภาพ

และความปลอดภัย  เปนขอกําหนดเพ่ือชวยใหโรงพยาบาลควบคุมความเสี่ยงตางๆที่เกี่ยวของกับคุณภาพและ

ความปลอดภัยและปรับปรุงสมรรถนะดานอาคาร สิ่งแวดลอมและเคร่ืองมือแพทยของโรงพยาบาลตาม

มาตรฐานและสามารถนําไปประยุกตใชไดกับ โรงพยาบาลทุกแหงที่ตองการ ซึ่งประกอบดวย 

  1) การจัดทําระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย เพ่ือกําหนดทิศทางในการใช

ทรัพยากรทั้งหลายอยางมีประสิทธิภาพ เกิดประสิทธิผลและใหบรรลุถึงเปาหมายของโรงพยาบาล 

  2) การนําระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยไปปฏิบัติ รักษาไวและมีการพัฒนา

ปรับปรุงอยางตอเน่ือง 

  3) การใหหลักประกันวาโรงพยาบาลสามารถปฏิบัติไดสอดคลองกับนโยบายคุณภาพและความ 

ปลอดภัยดานอาคาร สิ่งแวดลอมและเครื่องมือแพทยที่ประกาศไว 

4) การแสดงความสอดคลองกับขอกําหนดของมาตรฐานน้ี โดย 

(1) พิจารณาตนเองและการประกาศรับรองตนเอง 

(2) รับการยืนยันถึงความสอดคลองกับขอกําหนดจากผูมีสวนไดสวนเสียกับโรงพยาบาล 

(3) รับการยืนยันถึงการประกาศรับรองตนเองจากหนวยงานภายนอก 

  5) ขอรับการรับรองระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย จากหนวยงานตรวจสอบและ

รับรองมาตรฐานระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยน้ี มีความต้ังใจใหโรงพยาบาลนําขอกําหนด

ทั้งหมดไปใชรวมกับระบบการจัดการที่ไดดําเนินการอยูแลวในโรงพยาบาล ขอบเขตการนําไปประยุกตใช จะ

ขึ้นกับปจจัยตางๆที่เกี่ยวของลักษณะของกิจกรรมตางๆรวมถึงความซับซอนในการดําเนินงานของโรงพยาบาล 

   2. แบบประเมินดานอาคารและสภาพแวดลอมในโรงพยาบาล  
         แบบประเมินน้ี ใชเปนแนวทางหรือขอกําหนดในการบริหารจัดการดานอาคารและสภาพแวดลอม

ในโรงพยาบาล เพ่ือชวยใหโรงพยาบาลควบคุมความเสี่ยงตางๆที่เกี่ยวของในการปรับปรุงคุณภาพและสงเสริม

ใหเกิดการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยดานอาคารและสภาพแวดลอมในโรงพยาบาล แบงเปน 7 หมวด 

ประกอบดวย  

  1) หมวดงานสถาปตยกรรม ประกอบดวย แผนการพัฒนาและการวางผังโรงพยาบาล ทางเขา-
ออกของโรงพยาบาล การเขาถึงแผนก/สวนบริการของโรงพยาบาลปายนําทาง ปายจราจร ปายช่ือโรงพยาบาล 
ปายช่ืออาคาร ถนนภายในโรงพยาบาล ทางเดินเทา  ทางเดินเช่ือมระหวางอาคารสําหรับผูปวย ทางลาด 
สําหรับผูปวย ที่จอดรถยนตและจักรยานยนต บริเวณรับ-สงผูปวยหนาอาคาร หองนํ้า-สวม สําหรับผูรับบริการ  
  2)  หมวดงานมัณฑนศิลป ประกอบดวย งานตกแตงภายในและเฟอรนิเจอรภายในอาคาร 
  3)  หมวดงานภูมิทัศน   สภาพแวดลอมและภูมิทัศน    
  4)  หมวดงานโครงสราง ความมั่นคงแข็งแรงของอาคาร 
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  5) หมวดงานระบบไฟฟาและสื่อสาร ประกอบดวย ระบบไฟฟากําลัง  ระบบไฟฟาแสงสวาง    
ระบบไฟฟาสํารองฉุกเฉิน ระบบโทรศัพท ระบบเสียงตามสาย ระบบเรียกพยาบาล ระบบแจงเหตุเพลิงไหม  
ระบบทีวีรวม ระบบทีวีวงจรปด ระบบปองกันการเขา-ออก ระบบสื่อสารดวยความเร็วสูง ระบบปองกันฟาผา
ระบบปองกันแรงดัน และกระแสเกิน  
  6) หมวดงานระบบประปาและสุขาภิบาล ประกอบดวย ระบบปองกันอัคคีภัย ระบบประปา    
ระบบระบายนํ้าและระบบสุขาภิบาล  ระบบบําบัดนํ้าเสีย การจัดเก็บและกําจัดขยะ 
  7) หมวดงานระบบเคร่ืองกล  ประกอบดวย  ลิฟต (ถามี) ระบบระบายอากาศ/ปรับอากาศ 
ระบบแกสทางการแพทย 

   3.แบบประเมินดานความปลอดภัยในโรงพยาบาล  

  แบบประเมินน้ีใชเปนแนวทางหรือขอกําหนดในการบริหารจัดการในการจัดทําขั้นตอน

ปฏิบัติงาน การกํากับ ควบคุม ดูแล บํารุงรักษา เพ่ือใหเกิดความปลอดภัยในโรงพยาบาลของการใหบริการงาน

ดานสุขภาพและเกิดความปลอดภัยแกบุคลากรหรือผูเกี่ยวของ ในเรื่องของเครื่องจักร เครื่องมือและอุปกรณใน

ระบบงานวิศวกรรม โดยสามารถนําไปประยุกตใชไดกับ โรงพยาบาลทุกแหงที่ตองการ ซึ่งประกอบดวย  

  1) เครื่องจักร ไดแก การตรวจสอบ การทดสอบ ผูรับผิดชอบและการจัดทําขอมูลประวัติ

ครุภัณฑ ไดแก ลิฟต เครื่องเช่ือมไฟฟาและเครื่องเช่ือมกาซ เปนตน 

  2) หมอนํ้า ไดแก ผูควบคุมหมอนํ้า การตรวจสอบ การทดสอบ การติดต้ัง การซอมบํารุง การ

ซอมแซมและการใช ควบคุม ผูรับผิดชอบและการจัดทําขอมูลประวัติครุภัณฑเปนตน 

  3) บริภัณฑไฟฟา ไดแก ฉนวนไฟฟา แรงดันไฟฟา กระแสไฟฟา หมอแปลงเครือ่งวัดเครื่อง

กําเนิดไฟฟา ระบบปองกันฟาผา(ระบบลอฟา)  หลักลอฟา สายนําประจุ หลักดิน สายดิน การไฟฟาประจํา

ทองถิ่นเปนตน 

  4) อัคคีภัย ไดแก อาคาร สถานที่ซึ่งมีสภาพเสี่ยงตอการเกิดอัคคีภัยอยางปานกลางอยางรายแรง 

เพลิงประเภท เอ เพลิงประเภท บี เพลิงประเภท ซี เพลิงประเภท ดี วัตถุระเบิด วัตถุไวไฟ เครื่องดับเพลิงแบบ

เคลื่อนยายได ระยะเขาถึง ความปลอดภัยเกี่ยวกับอาคารและทางหนีไฟ การดับเพลิง การปองกันอัคคี ภัย 

การดําเนินการเกี่ยวกับความปลอดภัยจากอัคคีภัยและการรายงาน 

  5) รังสีชนิดกอไอออน ไดแก ตนกําเนิดรังสี (Source) ตนกําเนิดรังสีชนิดไมปดผนึก (Unsealed 

source) กากกัมมันตรังสี (Radioactive waste) ปริมาณรังสีสะสม พ้ืนที่ควบคุมบริเวณรังสีสูง อุปกรณบันทึก

ปริมาณรังสีประจําตัวบุคคล การผลิต มีไวในครอบครอง การควบคุมและปองกันอันตราย เคร่ืองหมาย ฉลาก

และสัญญาณเตือนภัย การคุมครองความปลอดภัยสวนบุคคล 

  6) ระบบกาซทางการแพทย ไดแก อากาศทางการแพทย (Medical Air) ไนโตรเจน (Nitrogen) 

ออกซิเจน (Oxygen) ไนตรัสออกไซด(Nitrous Oxide) ทอบรรจุหรือภาชนะบรรจุที่เปนทอ(Cylinder) เสนทอ 

(Pipeline หรือPipe) ระบบเสนทอกาซ(Piped Gas System) การวางเสนทอ (Piping) ชุดจายกาซ 

(Manifold) แหลงจายสํารอง(Reserve Supply) ระบบสัญญาณเตือนหลัก (Master Alarm System) ระบบ
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สัญญาณเตือนประจําที่ (Alarm System) ระบบสัญญาณเตือนเฉพาะ (Local Alarm System) อัตโนมัติ 

(Automatic) แหลงกาซ การจายกาซ ระบบสัญญาณเตือน การฝกอบรมเปนตน 
 

   4. แบบประเมินดานสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาล 
  แบบประเมินน้ี ใชเปนแนวทางหรือขอกําหนด ในการบริหารจัดการในการจัดทําขั้นตอน

ปฏิบัติงาน การกํากับ ควบคุม ดูแล บํารุงรักษา งานดานสิ่งแวดลอม เพ่ือใหเกิดความปลอดภัยและภูมิทัศนที่

สวยงามในโรงพยาบาลและเกิดความสะดวก ความปลอดภัยแกบุคลากรหรือผูเกี่ยวของ ในเรื่องของวิศวกรรม

สิ่งแวดลอม บุคลากร ผูเกี่ยวของ สิ่งปฏิกูล มูลฝอย มูลฝอยทั่วไป มูลฝอยยอยสลาย มูลฝอยที่ยังใชได 

(รีไซเคิล) มูลฝอยอันตราย มูลฝอยติดเช้ือ นํ้าเสีย มลพิษทางอากาศ  นํ้าบริโภค นํ้าอุปโภค โดยสามารถใชได

กับโรงพยาบาลทุกประเภท ทุกขนาด ซึ่งประกอบดวย  

   1)  การจัดการสิ่งปฏิกูลและมลูฝอย 

   2)  การจัดการมูลฝอยติดเช้ือ 

   3)  การจัดการนํ้าเสีย 

   4)  การจัดการนํ้าอุปโภคบริโภค 

   5)  การจัดการระบบระบายอากาศ 

   6)  การจัดการระบบแสงสวาง 

   7)  การจัดการมลพิษทางเสียง 

   5. แบบประเมินดานสื่อสารในโรงพยาบาล 

  แบบประเมินน้ี ใชเปนแนวทางหรือขอกําหนดในการบริหารจัดการในการจัดทําข้ันตอน

ปฏิบัติงาน การกํากับ ควบคุม ดูแล บํารุงรักษา งานดานการสื่อสาร เพ่ือการสงผานขอมูล การประสานงาน  

ใหเกิดความปลอดภัยและความสะดวกสบาย มีความพรอมใชกับบุคลากรหรือผูเกี่ยวของ ในการใหบริการดาน

สาธารณสุขในโรงพยาบาล ในเรื่องของระบบสื่อสาร เคร่ืองวิทยุคมนาคม ตรวจสอบ บํารุงรักษา ทดสอบผู

ควบคุมการติดต้ังและบํารุงรักษาระบบสื่อสาร การยกเลิกการใชงานครุภัณฑสื่อสาร โดยสามารถใชไดกับ

โรงพยาบาลทุกประเภท ทุกขนาด ซึ่งประกอบดวย 

   1)  เครื่องวิทยุคมนาคม 

   2)  ระบบเสียงตามสาย 

   3)  ระบบโทรศัพท 

   4)  ระบบเรียกพยาบาล 

   5)  ระบบกลองวงจรปด 

   6) ระบบเคเบ้ิลทีวี 

   7)  ระบบเครือขายสื่อสารขอมูล 
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   6. แบบประเมินเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล 

  แบบประเมินน้ี ใชเปนแนวทางหรือขอกําหนดในการบริหารจัดการ ในการจัดทําขั้นตอนการ

ปฏิบัติงาน การกํากับ ควบคุม ดูแล บํารุงรักษา งานดานเครื่องมือวัดและอุปกรณทางการแพทย เพ่ือใหเกิด

คุณภาพและความปลอดภัยในดานการมี การใช รวมทั้งมีความพรอมใชกับบุคลากรหรือผูเกี่ยวของ ในการ

ใหบริการดานสาธารณสุขในโรงพยาบาลในเรื่องของเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล บํารุงรักษา ตรวจสอบ 

ทดสอบ การสอบเทียบ โดยสามารถใชไดกับโรงพยาบาลทุกประเภท ทุกขนาด ซึ่งประกอบดวย   

   1)  หลักเกณฑการไดมา 

   2)  การใชงานและบํารุงรักษา 

   3)  การตรวจสอบ ทดสอบหรอืสอบเทียบ 

   4)  การซอมแซม 

   5)  การยกเลิกการใชงาน 

 

 

  เครื่องมือในการประเมิน ประกอบดวย 4 หมวด 10 องคประกอบ ดังน้ี 

 หมวดที่ 1 การบริหารจัดการ                
  องคประกอบที่  1 นโยบายการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 
   เปนทิศทางและแนวทางในการปฏิบัติที่สะทอนคานิยมของหนวยงานในการดําเนินงานสุขศึกษา 
สามารถปรับเปลี่ยนไดตามสถานการณของปญหาสุขภาพ ชวยใหผูปฏิบัติสามารถกําหนดแนวปฏิบัติในการ
ดําเนินงานปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพไดอยางมีประสิทธิภาพ 
 

  องคประกอบที่ 2 ทรัพยากรการดําเนนิงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 
        เพ่ือใหองคกรหนวยงานไดจัดสรรทรัพยากรในการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรม
สุขภาพอยางเหมาะสมเพียงพอเพ่ือสนับสนุนการดําเนินปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของประชาชนในพ้ืนที่
รับผิดชอบ ไดอยางมีประสิทธิภาพ  
 

  องคประกอบที่ 3 ระบบขอมูลสารสนเทศดานการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรม
สุขภาพ     เปนระบบการบริหารจัดการขอมูลใหเกิดประโยชนสูงสุดตอการนําไปใช มีวิธีการเก็บรวบรวม
และจัดเก็บอยางเปนระบบ มีความถูกตองครบถวน เปนปจจุบัน ตรวจสอบได อางอิงแหลงที่มาได และมีการ
เช่ือมโยงขอมูลระหวางเครือขายในระบบบริการสุขภาพได จําแนกฐานขอมูล 3 ดาน ดังน้ี 

    3.1 ฐานขอมูลดานพฤติกรรมสุขภาพ 

    3.2 ฐานขอมูลดานสื่อสุขศึกษา 

   3.3 ฐานขอมูลดานเครือขายการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 
  
 
 

2. 2. ดานกระบวนการดําเนินงานสุขศึกษาและพฤติกรรมสุขภาพ 
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     หมวดที่  2  กระบวนการดําเนินงาน ประกอบดวย 
 องคประกอบที่ 4 แผนการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 

  เปนเคร่ืองมือในการควบคุมกํากับและประเมินผลความสําเร็จของงาน  จึงเปนเครื่องมือในการ
บริหารงานโครงการและทรัพยากรที่มีอยูใหเกิดประโยชนสูงสุด  

 องคประกอบที่ 5 กิจกรรมสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 

  เปนการจัดกิจกรรมเพ่ือใหกลุมเปาหมายเกิดการเรียนรูและพัฒนาทักษะที่จําเปนดานสุขภาพที่
เปนสวนขาด รวมทั้งพัฒนาปจจัยแวดลอมที่เอ้ือตอการมีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค ทั้งในสถานบริการ
สาธารณสุขและในชุมชน โดยเนนใหประชาชนกลุมเปาหมายเปนศูนยกลางของการเรียนรู และมีสวนรวมใน
การจัดการเรียนรูและรวมเรียนรูดวย 

 องคประกอบที่ 6  การติดตามสนับสนุนการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ  

  เปนการชวยเหลือ สนับสนุน ควบคุม กํากับดูแล และตรวจสอบการปฏิบัติงานของเจาหนาที่
ผูปฏิบัติงานใหมีประสิทธิภาพ และถูกตองตามเปาประสงคขององคกร และความตองการของประชาชน
กลุมเปาหมายมากที่สุด   

 

  องคประกอบที่  7 การประเมินผลการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 

   เปนเครื่องมือในการบริหารแผนงานโครงการดวยการควบคุม กํากับ สรางผลงานใหตรงกับ
วัตถุประสงคของแผนงานและโครงการ เพ่ือใหทราบสถานการณและผลการดําเนินงานสุขศึกษา  

  
 หมวดที่  3  กระบวนการพฒันาคุณภาพบริการประกอบดวย 

 องคประกอบที่ 8 การเฝาระวังพฤติกรรมสุขภาพ 

  เปนกระบวนการศึกษาและวิเคราะห ตลอดจนเฝาติดตามพฤติกรรมสขุภาพที่เปนสาเหตุหรือ
ปจจัยสําคัญของปญหาสุขภาพ อยางตอเน่ืองและเปนระบบ เพ่ือประโยชนสําหรับการดําเนินงานสุขศึกษาและ
พัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ ใหทันกับสถานการณของปญหาสุขภาพที่เกิดขึ้น หรือเปลี่ยนแปลงไป 

 องคประกอบที่  9 การวิจัยที่เก่ียวของกับสุขศึกษาและพฤติกรรมสุขภาพ 

  เปนกระบวนการหาคําตอบในการดําเนินงานดานพฤติกรรมสุขภาพ เพ่ือพัฒนางานในระบบ
บริการสาธารณสุขที่เกี่ยวเน่ืองกับพฤติกรรมสุขภาพของประชาชน 
 

   หมวดที่  4   ผลลัพธการดําเนินการ ประกอบดวย 
   องคประกอบที่  10 ผลลพัธการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ    

 เปนการ ประเมินผลการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพจําแนกได 3 ดาน คือ 

   10.1  ผลลัพธดานผูรับบริการ 

   10.2  ผลลัพธดานชุมชน 

   10.3  ผลลัพธดานพัฒนาคุณภาพบริการ 
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 นอกจากนี้ มาตรฐานงานสุขศึกษา ไดกําหนดเกณฑสําหรับการดําเนินงานที่ตอเนื่องอีก 4 เกณฑ 
ดังนี้ 

  1. ผูบริหารระดับสูงของหนวยงานมีสวนรวมในการพัฒนาคุณภาพงานสุขศึกษา ผูบริหาร
ระดับสูงของหนวยงานมีสวนรวมในการพัฒนาคุณภาพงานสุขศึกษา  
  2.  มีการแกปญหาพฤติกรรมตามปญหาสาธารณสุขของพ้ืนที่ตอเน่ือง จากปที่ผานการประเมิน 
            3. จํานวนกลุมเปาหมายมีพฤติกรรมเสี่ยงลดลงหรือพฤติกรรมที่ถูกตองเพ่ิมขึ้นจากเดิม ในปที่
ประเมิน (2 พฤติกรรม)        
    4. อัตราภาวะแทรกซอนในกลุมโรคไมติดตอเรื้อรัง หรือจํานวนผูปวยที่เกิดจากพฤติกรรมเสี่ยง
ตอโรคติดตอ ในปที่ตรวจประเมิน 
 

2.2. เกณฑการประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ    
  เกณฑมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ    แบงเปน 3 ระดับ ดังน้ี   
               

ระดับ มาตรฐานระบบบริการสุขภาพ 
1 1. สถานบริการสุขภาพมีการประเมินองคกรตนเอง  ครบ 2 ดาน และ  

2. สถานบริการไดรับการเยี่ยมประเมิน โดยคณะกรรมการฯ แต ผลการเยี่ยมประเมิน ไมผาน 
เกณฑ (คะแนนตํ่ากวารอยละ 60) 

2 ระดับ 2    
1. สถานบริการสุขภาพมีการประเมินองคกรตนเอง ครบ 2 ดาน  และ      
2. สถานบริการไดรับการเยี่ยมประเมินโดยคณะกรรมการฯ มีผลการเย่ียมประเมิน ผาน เกณฑ 
(คะแนนต้ังแตรอยละ 60 ขึน้ไป) 
ระดับ 2 ดีมาก  
1. สถานบริการสุขภาพมีการประเมินองคกรตนเอง ครบ 2 ดาน และ      
2. สถานบริการไดรับการเยี่ยมประเมินโดยคณะกรรมการฯ มีผลการเย่ียมประเมิน ผาน เกณฑ 
(คะแนนต้ังแตรอยละ 60 ขึน้ไป)  และ 
3. มี Best Practice /นวัตกรรม อยางนอย 1 เรื่อง ในดานใดดานหน่ึง 

3 1. สถานบริการสุขภาพมีการประเมินองคกรตนเอง  และ ผลการประเมนิตนเองผานรอยละ 90 
ทั้ง 2 ดาน 
2. สถานบริการสมัครใจขอรบัการเยี่ยมประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพทุกระบบทั้ง
โรงพยาบาล 
3. สถานบริการไดรับการเยี่ยมประเมินโดยคณะกรรมการฯ มีผลการเย่ียมประเมินทุกระบบทั้ง
โรงพยาบาล ผานเกณฑ (คะแนนต้ังแตรอยละ 90 ขึน้ไป) 

  ประเมินองคกรตนเอง ครบ 2 ดาน หมายถึง (1) ดานระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย
ดานอาคาร สิ่งแวดลอมและเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล และ (2) ดานสุขศึกษา 

 การเยี่ยมประเมินโดยคณะกรรมการ หมายถึง ในป 2559 คณะกรรมการเย่ียมประเมินจะลงเย่ียมชม
เฉพาะในตึกที่มีบริการผูปวยนอก (OPD) อุบัติเหตุฉุกเฉิน (ER) และสภาพแวดลอมของโรงพยาบาล (สําหรับ
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การประเมินตนเองโรงพยาบาลยังคงตองประเมินทั้งระบบตามแบบที่กําหนด) หากผลการเย่ียมประเมินของ
คณะกรรมการไดคะแนนรอยละ 60 ขึ้นไป ถือวาผานเกณฑมาตรฐานระบบบริการฯ ระดับ 2 และ 2 ดีมาก 

   ในกรณีที่สถานบริการสุขภาพมีความประสงค จะขอรับการเย่ียมประเมินทุกระบบทั้งโรงพยาบาล  
สถานบริการสุขภาพตองแจงความจํานงใหคณะกรรมการเย่ียมประเมินดําเนินการ และหากผลการเย่ียม
ประเมินไดคะแนนรอยละ 90 ขึ้นไป ถือวาผานเกณฑมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ ระดับ 3  

  Best Practice /นวัตกรรม อยางนอยดานใดดานหนึ่ง หมายถึง เปน Best Practice /นวัตกรรม 
ดานระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยดานอาคาร สิ่งแวดลอมและเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล  
(มี 6 ดาน อาจเปน Best Practice /นวัตกรรม ดานใดดานหน่ึงใน 6 ดาน และ/หรือ ดานสุขศึกษา ซึ่งอาจ
ไดรับการพัฒนามาต้ังแตปกอนปจจุบัน และนํามาตอยอดองคความรู/ขยายผลในปปจจุบันก็ได 

แบบสรปุผานเกณฑมาตรฐานระบบบริการสขุภาพ 

มาตรฐานระบบบริการสุขภาพ ประเด็นการ

ประเมิน 

ผลเยี่ยมประเมนิตึกที่มีบริการ 
OPD/ER สภาพแวดลอมทั้ง 

รพ. 

ผลเย่ียมประเมนิ
ทุกระบบทั้ง รพ. 

ผานระดับ 2 2 ดีมาก ระดับ 3 

1.มฐ.ระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยดานอาคาร สภาพแวดลอมและเครื่องมือแพทยใน

โรงพยาบาล 

1.ดานระบบจัดการคุณภาพและ
ความปลอดภัย 

8 เรื่อง/73 ขอ 60 % ขึ้นไป 
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2.ดานอาคาร/สภาพแวดลอม 7 เรื่อง/147 ขอ 60 % ขึ้นไป 90 % ขึ้นไป 

3.ดานความปลอดภัยในรงพยาบาล 21 เรื่อง/60 ขอ 60 % ขึ้นไป 90 % ขึ้นไป 

4. ดานส่ิงแวดลอมในโรงพยาบาล 15 เรื่อง/48 ขอ 60 % ขึ้นไป 90 % ขึ้นไป 

5. ดานการสื่อสาร 6 เรื่อง/20 ขอ 60 % ขึ้นไป 90 % ขึ้นไป 

6. ดานเครื่องมือแพทย 5 เรื่อง/19 ขอ 60 % ขึ้นไป 90 % ขึ้นไป 

2. มฐ.งานสุขศึกษา  

2.1 หมวดบริหารจัดการ 

 

3 เรือ่ง(อป.1,2,3) 
18 ขอ 

60 % ขึ้นไป 
จาก 20 ขอ 
อป. 3 (11 ขอ) 
อป. 4 (5 ขอ) 
อป.5 (3 ขอ) 
อป.7 (1 ขอ ) 

90 % ขึ้นไป 
จาก 41 ขอของ   
อป.1-10 
(ขอบเขต รพศ/
รพท, รพช. อยาง
นอย 5,4 ปญหา 
สธตามลําดับ 

2.2 หมวดกระบวนงาน 4 เรือ่ง(อป. 4,5,6,7) 
13 ขอ 

2.3 หมวดคุณภาพงาน 

 

2 เรือ่ง (อป.8,9) 
6 ขอ 

2.4 หมวดผลลัพธ 
 

1 เรือ่ง (อป.10) 
4 ขอ 
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บทที่ 2 
แนวทางการเยี่ยมประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ 
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แนวคิด/หลักการ : กัลยาณมิตร/สอนงาน ประยุกตจาก รูปแบบของ สรพ. 

 เคร่ืองมือ/เกณฑ  

  1.1 มาตรฐานดานระบบการจัดการ

คุณภาพและความปลอดภัยดาน

อาคาร ส่ิงแวดลอมและเครื่องมือ

แพทยในโรงพยาบาล   

1.2 มาตรฐานงานสุขศึกษา 

2.ผูเยี่ยมประเมินฯ 

1.คณะกรรมการเยี่ยมประเมิน
ระดับเขต ทีมละ 5-7 คน /ทีม  

2 .  คณะกรรมการฯ 1  ทีม 
เยี่ยมประเมินหนวยบริการ  
25 แหง 

 

 
3. ขั้นตอนการเยี่ยมประเมิน 

ระยะเวลา 

ไตรมาสท่ี 1 

- ประชุมชี้แจง มฐ. แกผูรับผิดชอบงาน 
- จัดทําแผนและแจงแผน/แนวทางการเย่ียมแก

สถานบริการ 
     ไตรมาสท่ี 2-3 ดําเนินการเย่ียม                          

ไตรมาสท่ี 3-4 รายงานผล                                                        

ประเด็นการเยี่ยม                                                    

กระบวนงานท่ีมีคุณภาพ / นวัตกรรม Best 

Practice/โอกาสพัฒนาของสถานบริการ                   

กระบวนการเยี่ยม 

 1. ใช Concept KM. แบบกัลยาณมิตร                           

2. สถานบริการมีการประเมินตนเอง                         

3.คณะกรรมการลงเย่ียม 1 วัน/แหง                      

ผูรับการเยี่ยมประเมิน 

 1. ผูบริหารและทีมผูรับผิดชอบ และ ผูท่ีเกี่ยวของ                                                        

2. รพ.สต.เครือขาย 

  3.ภาคี เครือขายสุขภาพ 

 การแจงผล                                                         

1. แจงผลตอผูรับการเย่ียมในท่ีประชุมในวันเย่ียม

ประเมิน                                          

2. แจงผลผาน นพ.สจจ. สําเนาผอ.รพ.ภายใน 15 

วันหลังการประชุมรับรองผล 

 กรอบมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ  

4. ประเมินความพึงพอใจ 

 

5. ปรับปรุงคุณภาพการเยี่ยมประเมิน 
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2. แนวทางการเยี่ยมประเมินสําหรับคณะกรรมการเยี่ยมประเมิน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

  
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ถายทอดแนวทางฯ แก                       

คณะกรรมการเย่ียมประเมิน 

คกก.ทําแผนลงเยี่ยมประเมิน 

การเตรียมตัวกอนเยี่ยมประเมิน 

1. ทําหนังสือแจง จว. เรื่องแผน/ แนวทางการเยี่ยมประเมินและแนวทางรับการเย่ียม 

2. วิเคราะหขอมูลการประเมินตนเองและวางแผนการเย่ียมประเมิน 

   3. เตรียมแบบประเมิน/แบบสรุปผลการเยี่ยมประเมิน 

      ระหวางการเยี่ยมประเมิน   

 1. สถานบริการสุขภาพนําเสนอกระบวนการดําเนินงานป 59 ประมาณ 30 นาที ดวย ppt. 

   2. คณะกรรมการ ฯ ซักถาม แลกเปลีย่นเรียนรู 

   3. เยี่ยมชมหนวยงาน 

      4. สรุปสิง่ที่พบเห็น จุดเดน โอกาสพัฒนาตาม แบบฟอรมแก สถานบริการ 

หลังเย่ียมประเมิน   

     1. คกก.เย่ียมฯ นําเสนอขอมูลแก คกก.รับรอง เพ่ือรับรองผลการเยี่ยม        

2. สบส. เขต แจงผลการประเมินแก นพ.สสจ. ตามแบบฟอรม  

     3. สบส. เขต รายงานผลแก กองแผนงาน กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

     4. สบส. เขต จัดทําฐานขอมูลการพัฒนาคุณภาพ 
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 2.1 รายละเอียดขั้นตอนการเยี่ยมประเมินฯ 

ขอมูลในการเย่ียมประเมิน  
     -  ขอมูลหลัก คือ การดําเนินงานในปปจจุบัน  
     -  ขอมูลรอง คือ การดําเนินงานในปที่ผานมา เพ่ือแสดงถึงกระบวนการพัฒนาที่ตอเน่ืองและตอยอด
ความสําเร็จ  

ขั้นตอน รายละเอียด ผูรับผิดชอบ 

1. แนะนําทีม/
วัตถุประสงค/
ขั้นตอนการเยี่ยม 

 

   
แนะนําทีม                                                                                   
ทีมละ  5-7  คน ประกอบดวย  หัวหนาทีม .....  คณะกรรมการดาน
ระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยดานอาคาร สิ่งแวดลอมและ
เครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล .... และ  ดานสุขศึกษา..... เลขาทีม......
วัตถุประสงคการเยี่ยม                                                                  
1. ประเมินคุณภาพงาน                                                            
2. ช่ืนชมผลงาน                                                                     
3. แลกเปลี่ยนเรียนรูและใหขอเสนอแนะ โอกาสพัฒนา  

 ขัน้ตอนการเยี่ยม                                                                    
1. ระยะเวลา 1 วัน                                                                
2. สถานบริการสุขภาพ นําเสนอ  Power point 30 นาทีรวม 2 ดาน        
3. แบง 2 กลุม คือ  

  กลุมที ่1 ดาน ENV และวิศวกรรมการแพทย       
  กลุมที ่2 ดานสุขศึกษา 
  เพ่ือซักถามแลกเปลี่ยนและกําหนดประเด็น/พ้ืนที่เยี่ยมประเมิน                                                                              

4. คณะกรรมการเย่ียมชมหนวยงานในตึกที่มีบริการแผนกผูปวยนอก 
(OPD) /อุบัติเหตุฉุกเฉิน (ER) และสภาพแวดลอมของโรงพยาบาล                       
5. หัวหนาทีมเย่ียมประเมิน แจงผลการเย่ียมในหองประชุม 30 นาท ี      
6. ลงนามรับทราบผลการเยี่ยมประเมิน 

 

หัวหนาทีม 

2. สถานบริการ
สุขภาพนําเสนอ  
Power point 

 
คณะกรรมการฯ แตละดาน เก็บประเด็นผลงานเดน และโอกาสพัฒนา 

ผูรับผิดชอบแตละ
ดานๆ ละ 1 คน 
check list ตาม
รายการ 
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ขั้นตอน รายละเอียด ผูรับผิดชอบ 

3.ซักถามแลกเปลี่ยน 

 

 คณะกรรมการฯ เย่ียมประเมินผลงานปปจจุบัน หากสถานบริการ     

นําเสนอผลงานปที่ผานมา ใหซักถามความตอเน่ืองในการดําเนินงาน 

   3.2 ประเด็นการซักถามแลกเปลี่ยนเรียนรู 

  3.2.1 คณะกรรมการดานระบบการจัดการคุณภาพและความ
ปลอดภัยดานอาคารสิ่งแวดลอมและเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล 
เนนการซักถามในประเด็น ดังน้ี 

       1)  ผลการประเมินตนเอง การประเมินสถานภาพ มีการนําผล

ที่ไดมาสูการพัฒนางานดานมาตรฐานระบบการจัดการคุณภาพและความ

ปลอดภัยดานอาคาร สิ่งแวดลอมและเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล

อยางไร 

   2)  ขอมลูที่ไดรับการสงเสริม สนับสนุนจากสํานักงานสนับสนุน

บริการสุขภาพตามเขตพ้ืนที่ที่รับผิดชอบ ซึ่งไดมีคําแนะนํา ขอช้ีแนะหรือ

ความรวมมือ รวมปฏิบัติงานเพ่ือการพัฒนากับโรงพยาบาล โดยมีความ

ครอบคลุมของเน้ือหาสาระ ขอมูล มคีวามเพียงพอ เพ่ือนําไปสูการพัฒนา

งานดานมาตรฐานระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยดาน

อาคาร สิ่งแวดลอมและเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาลหรือไม 

  3)  การดําเนินการเพ่ือการพัฒนางานดานมาตรฐานระบบการ

จัดการคุณภาพและความปลอดภัยดานอาคาร สิ่งแวดลอมและเครื่องมือ

แพทยในโรงพยาบาลน้ัน มีการจัดแผนงานพัฒนาในดานตางๆ การ

คนพบความเสี่ยง โดยมีการแกไขและมีการจัดทําแผนการรองรับเพ่ือการ

พัฒนาหรือปรับปรุงแกไขอยางตอเน่ืองอยางไร ทั้งกรณีแกไขไดและกรณี

แกไขไมได(ตองจัดทําแผนรองรับความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นดวย) 

4)  มีการทบทวนแนวทางหรือแผนการพัฒนางานดานมาตรฐาน
ระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยดานอาคาร สิ่งแวดลอม
และเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาลในดานตางๆอยางไร 

3.2.2 คณะกรรมการดานสุขศึกษา เนนการซักถามในประเด็น 
ดังน้ี 

 1)  ปญหาสาธารณสุข 5 อันดับแรก และใหเลือกโรคไมติดตอ
เรื้อรัง เชน HT/DM หัวใจหลอดเลือด ในการเยี่ยมประเมินในป 2559                                           

2)  การมีฐานขอมูลพฤติกรรมเสี่ยงหรือขอมูลระดับความรอบรู
ดานสุขภาพในกลุมเสี่ยงหรือกลุมที่มีภาวะเสี่ยงตอปญหาสาธารณสุข                     
   

ผูรับผิดชอบแตละ
ดาน  สรุปประเด็น
สําคัญสั้น ๆ ใหกับ
เลขา เพ่ือเปน
ขอมูลในการเย่ียม
ประเมินปตอไป 
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ขั้นตอน รายละเอียด ผูรับผิดชอบ 

   3)  โครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในโรงพยาบาลและในชุมชน
 4)  กิจกรรมดําเนินงานในโรงพยาบาลตอเน่ืองไปในชุมชนรวมทั้ง
การสงเสริมสุขภาพในชุมชน/การมีสวนรวมของชุมชน/การเสริมพลังแก
ผูใหบริการ/ผูรบับริการ ไดแก การพัฒนาศักยภาพ การใหขอมูลขาวสาร 
การใหขวัญและกําลังใจ                                        
         5)  มีการทบทวนแนวทางหรือแผนการพัฒนางานอยางไร  
         6)  ผลงานเดน 

 

4.เย่ียมชมการทํางาน
ในหนวยบริการ 

 4.1 คณะกรรมการเยี่ยมประเมินตึกที่มีบริการแผนกผูปวยนอก 
(OPD) /อุบัติเหตุฉุกเฉิน (ER) และสภาพแวดลอมของโรงพยาบาล (ดาน
สุขศึกษาเนนการเย่ียมประเมินในคลินิกที่สอดคลองกับปญหาสาธารณสุข
ในอันดับตนๆ ของโรงพยาบาล)                                                      
 4.2 เจาหนาทีอ่ธิบายกระบวนการทํางาน พรอมแสดงแผนผัง
กระบวนงาน (ถามี)  

 4.3 ซักถาม/แลกเปลี่ยน ในประเด็น                                       
- หนวยงานทบทวนเพ่ือคนหาความเสี่ยงและโอกาสพัฒนาอยางไร         
- กิจกรรมคุณภาพมีอะไรบาง                                                 
- ระบบการเช่ือมโยงความรวมมือระหวางสหสาขาภายใน
โรงพยาบาลและภาคีเครือขายในชุมชนเปนอยางไร                                       
- จะมั่นใจไดอยางไรวามีการทํางานตามมาตรฐานที่จะตอบสนอง
ความคาดหวังของผูรับบริการ ผูมสีวนไดสวนเสีย อยางไร                           
- ผลลัพธจากการทํางานอยางไร Best Practice/นวัตกรรมในปที่
ผานมาอะไรบาง ฯลฯ พรอมทั้งตรวจสอบหลักฐานเชิงประจักษใน
กลุมฝายตางๆ ประมาณ  1-2 ชม.                                                    

 

 5. คณะกรรมการฯ 
สรุปผล 

 - คณะกรมการฯประชุมสรุปผลตามแบบรายงาน โดยสะทอนความ

เช่ือมโยงในเกณฑการประเมินของมาตรฐานแตละดาน และเช่ือมโยง

กับระบบงานของโรงพยาบาล 

- แจงผลการเยีย่มใหแกผูรับการประเมิน พรอมเสนอแนะโอกาสการ  
    พัฒนา 
- ลงนามรับทราบผล 
 

หัวหนาทีมเย่ียม
ประเมิน 
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2.2 เทคนิคการเปนผูเยี่ยมประเมิน 
 2.2.1 ดานระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยดานอาคารสิ่งแวดลอมและเครื่องมือแพทย
ในโรงพยาบาล 

ขั้นตอนการเยี่ยมประเมิน 
(ตั้งแตอยูในหองประชุม เย่ียมชมหนวยงาน สังเกตการณ  

และกลับมาสรุปในหองประชุมอีกครั้ง) 
แนวคําถาม 

เตรียมความพรอมกอนมาถึงรพ.โดยศึกษาขอมูลทั่วไปของโรงพยาบาล เชน ระดับการใหบริการ จํานวน

เตียง เพ่ือประเมินถึงศักยภาพในการปรับปรุงพัฒนา  และศึกษาขอมูลจากแบบแบบประเมินตนเองที่

สงกลับคืนมา  ทําเครื่องหมายหนาขอที่ไมผานเกณฑ เพ่ือคนหาโอกาสพัฒนา 

 ชมการนําเสนอ ppt การดําเนินงานดานอาคารฯ  

- บันทึกขอดีของการดําเนินงาน  ถามีความ

นาสนใจเปนพิเศษ  ใหจดบันทึกไวเพ่ือเตือนใหลง

สังเกตการณจากสถานที่จริงตอไป 

- ต้ังขอสงสัยในขอที่ไมไดนําเสนอวายังไมบรรลุ  

เกณฑ  เพ่ือซักถามและสงเสริมแนวทางปรับปรุง

พัฒนาขณะลงสังเกตการณ 

- สอบถามผลการประเมินเมื่อปที่ผานมาของ รพ   

กรณีเคยรับการตรวจประเมิน  

- มีเกณฑขอใดบางที่ยังไมบรรลุ  

- มีการปรับปรุงพัฒนาเพ่ือบรรลุเกณฑหรือไมอยางไร 

- มีปญหา-อุปสรรคในการพัฒนา:ผูบริหาร,งบฯ 

- มีขอเสนอแนะ ขอรองเรียนจากผูมารับ 

  บริการที่มีตออาคารและสภาพแวดลอมหรือไม 

2. ลงสังเกตการณสถานที่จริงโดยการสุมดูเปนหมวด

จากทั้งหมด 6 หมวด  ดูขอที่ไมยังไมบรรลุเกณฑ

จากแบบประ เมิ นที่ รพ . เป นผู ทํ า   แล ว ให

ขอเสนอแนะตามหลักวิชาชีพ  หากตองใชวิชาชีพ

ในการแกปญหา  ใหแจ งกองแบบแผนหรือ

หนวยงานโยธา-เอกชน 

- ถามถึงมาตรฐาน เชน สิ่งอํานวยความสะดวกของผู

พิการในภาพกวางๆ เชน ทางลาด หองนํ้าสําหรับ

ผูพิการราวจับวาจัดเตรียมครบถวนหรือไม เพ่ือ

ทบทวนความเขาใจ 

- ถามถึงนโยบายระดับจังหวัดหรืออ่ืนๆ วาใหทําการ

ตรวจสอบอาคารหรือไม   

- มีอุบัติเหตุบนทางเทาและถนนหรือไม 

3. สุมสังเกตการณสถานที่จริงขอที่ทําเครื่องหมาย

ผานเกณฑเพ่ือตรวจสอบซ้ําและทวนความเขาใจ

เกณฑ 

 ถามี : มีสิ่งบดบังตา ปายจราจร ปายเตือนมีจํานวน

นอย ตําแหนงไมเหมาะสม ไฟสองสวางนอย 

วิเคราะหจากสถานที่จริงแลวใหคําแนะนําเพ่ือลด

ความเสี่ยง 

4. บันทึกสรุปเปนขอที่ตองปรับปรุงพัฒนาพรอมเสนอ

แนวทางสังเขป 

 - สอบถามงานปรับปรุงดานอาคารที่อยูในการประชุม

ทั้งระดับหนวยงานหรือผูบริหารแตยังไมมีขอสรุป

หรือไมทราบจะใหใครเปนผู ดําเนินการ เพ่ือ

เสนอแนะใหกองแบบแผนเปนที่ปรึกษาหรือ

ดําเนินการให 
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    2.2.2 ดานมาตรฐานงานสุขศึกษา 

ขั้นตอนการเยี่ยมประเมิน 
(ตั้งแตอยูในหองประชุม เย่ียมชมหนวยงาน สังเกตการณ  

และกลับมาสรุปในหองประชุมอีกครั้ง) 

แนวคําถาม 

กอนการเยี่ยมประเมิน 

 ทีม  PCT , NCD Clinic และหนวยงานที่

เกี่ยวของ รวมกันดําเนินการประเมินตนเองและ

ทบทวนกระบวนงานสําคัญของบริการสุขศึกษาและ

พัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ และหรือ การพัฒนาความ

รอบรูหรือการรูแจงแตกฉานทางสุขภาพ (Health 

Literacy) บรกิารสุขศึกษาในแนวทางการปฏิบัติใน

การดูแลผูปวยเรื้อรัง การดูแลจัดการตนเองของผูปวย

โรคเรื้อรังที่มารับบริการใน NCD Clinic และหรือ 

คลินิกปรับเปลีย่นพฤติกรรม  ประเมินตนเองและ

ทบทวนกระบวนงาน ประเมินตนเองตามมาตรฐาน

งานสุขศึกษา เพ่ือหาสวนขาด และ โอกาสพัฒนา

กระบวนการ     สุขศึกษาตามมาตรฐานงานสุขศึกษา 

โดยสามารถประเมินตนเองผานเว็บไซตกองสุขศึกษา  

http://www.hed.go.th ทั้งน้ีการทบทวนและ

ประเมินตนเอง ควรดําเนินการใหแลวเสร็จอยางนอย 

1 สัปดาหกอนการเย่ียมประเมินโดยใชขอมูลการ

ดําเนินงานดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง ป 2559 และอาจใช

ขอมูลป 2558 รวมดวย 

คณะกรรมการยี่ยมประเมินฯ  
   ศึกษาขอมูลจากการประเมินตนเอง รวมกับผลการ

เยี่ยมประเมินเมื่อปที่ผานมา (กรณีเปนรายเกา) และ
เตรียมการสอบถามเพ่ิมเติมในประเด็น ความเสี่ยงใน
บริการสุขศึกษา   

 
 

http://www.hed.go.th/
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ขั้นตอนการเยี่ยมประเมิน 
(ตั้งแตอยูในหองประชุม เย่ียมชมหนวยงาน สังเกตการณ  

และกลับมาสรุปในหองประชุมอีกครั้ง) 

แนวคําถาม 

ระหวางการเยีย่มประเมิน 

 สถานบริการสขุภาพนาํเสนอขอมูล ดังน้ี 

 ขอมูลทั่วไปของโรงพยาบาล  ไดแก นโยบายดาน

การสงเสริมสุขภาพ โครงสราง อัตรากําลัง 

คณะกรรมการที่เกี่ยวของกับการสงเสริมสุขภาพของ

โรงพยาบาล ปญหาสาธารณสุข 5 อันดับแรก ขอมูล

พฤติกรรมเสี่ยงสําคัญของกลุมโรคเรื้อรัง  ผลลัพธ

การดูแลรักษาที่เกี่ยวของกับผูปวยโรคเรื้อรัง  เชน 

Re-Admission rate , Complication 

 

 

 

 
 
ตรวจสอบจาก นโยบาย วา มีประเด็น “การพัฒนา

พฤติกรรมสุขภาพ/การดําเนินงานสุขศึกษา/การสงเสริม
สุขภาพที่เกี่ยวของกับปญหาโรคไมติดตอเรื้อรังหรือไม 
พรอมทั้ง สังเกตวาผูบริหารใหความสําคญัและใหการ
สนับสนุนงานสุขศึกษามากนอยเพียงใด (อป.1)  

ตรวจสอบหรอืสอบถามเพิม่เติม วา ในการจัดทํานโยบาย มี
ทั้งบุคลากรในโรงพยาบาลแบบสหวิชาชีพ และ มจีาก
ภาคสวนอ่ืนนอกโรงพยาบาลที่เปนภาครัฐและภาค
ประชาชน  

ตรวจสอบหรือสอบถาม วา ผูรับผิดชอบงานสุขศึกษามีใคร
บาง และมีความมุงมั่นตอการดําเนินงานสุขศึกษาอยางไร 
และเพียงพอตอการดําเนินงานหรือไม พรอมทั้งขอดู
หลักฐาน 

1. คําสั่งคณะกรรมการสุขศึกษาของโรงพยาบาลที่มีทั้งสห
วิชาชีพ ภาครัฐ และ ภาคประชาชน  

2. แผนผังโครงสรางงานสุขศึกษาของโรงพยาบาล หรือ 
3. ในจํานวนผูรับผิดชอบงานสุขศึกษาอยางนอย 1 คนมีวุฒิ

การศึกษา/ใบเกียรติบัตรดานสุขศึกษา/ดานสาธารณสุข/
พยาบาลเวชปฏิบัติ/ชุมชน 

4.  ในจํานวนผูรับผิดชอบงานสุขศึกษาอยางนอย 1 คน/ป 
ไดรับการพัฒนาศักยภาพ เชน การเขารับการอบรม/
ประชุมที่ใชกระบวนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพใน
การแกปญหาจากองคกรใดๆ ก็ได ที่สามารถแสดง
หลักฐาน เชน ใบเซ็นช่ือเขาอบรม รูปถาย ฯลฯ 

(อป.2) 
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ขั้นตอนการเยี่ยมประเมิน 
(ตั้งแตอยูในหองประชุม เย่ียมชมหนวยงาน สังเกตการณ  

และกลับมาสรุปในหองประชุมอีกครั้ง) 

แนวคําถาม 

 ผลลัพธการบรกิารสุขศึกษา เชน 

ขอมูลพฤติกรรมการจดัการตนเองในโรคเรือ้รงั เชน 

พฤตกิรรม 3อ. 2ส.   

ขอมูลความรอบรูหรอืการรูแจงแตกฉานทางสุขภาพ

ของผูปวย HT/DM  (เนนในกลุมที่ไมสามารถควบคุม

ระดับความดันโลหิตหรือน้ําตาลในเลือดได) 

ขอมูลผลการจดัการตนเองของผูปวย HT/DM  ที่

ไดรับบรกิารสุขศึกษา เชน รอยละของผูปวย

เบาหวานที่ไดรบับริการสุขศึกษามีระดับน้ําตาลใน

เลือดอยูในเกณฑดี (FBS 70-130 mg.%) 

Best Practice หรือ นวตักรรมการสงเสริม

พฤตกิรรมสุขภาพผูปวยเรือ้รงั หรือผูปวย HT/DM 

ตนแบบในการจัดการตนเอง 

 ขอมูลบรกิารสุขศึกษา 

 ขอมูลการจัดบรกิารสุขศึกษาในโรงพยาบาล เปน

ขอมูลการใหบรกิารสุขศึกษาทีด่ําเนินการในตกึ

ผูปวยนอกและตึกที่มีบริการผูปวยฉุกเฉิน (ในป

ตอไปจะขยายขอบเขตการเยี่ยมประเมินในบรกิาร

แผนกผูปวยในเพิ่มปละอยางนอย 1 ตกึ) เนนการ

บริการในคลินิก ไดแก  NCD Clinic , DPAC , 

คลินิกพฤตกิรรมสุขภาพ  

 ขอมูลการจัดบรกิารดูแลปรับเปล่ียน

พฤตกิรรมผูปวยและญาติตอเนื่องใน

ครอบครัวและชุมชน  ไดแก เวชกรรม

สังคม/เวชศาสตรครอบครัว เนน

ประเด็นการเยีย่มบาน (Home 

Health Care) โดย PCT   รพ.สต. อส

ม. หมอครอบครัว 

 ขอมูลการจัดบรกิารสงเสริมสุขภาพใน

ชุมชนที่มีอัตราปวยดวยโรคเรือ้รังสูง 

ไดแก เวชกรรมสังคม/เวชศาสตร

ครอบครัวและกลุมงานสุขศึกษา 

 
สอบถามและอางอิงหลักฐาน : (อป.3.1) 
 
ขั้นที่ 1 สอบถามวิธีการไดมาซึ่งขอมูลวามีความนาเชื่อถือหรือไม 
เชน มุมมองของผูรับบริการ ครอบครัว ความคาดหวัง/ความ
ตองการ 
 
ขั้นที่ 2 สอบถามวาปจจัยที่สงผลตอพฤติกรรมเส่ียงมีอะไรบาง 

กรอบแนวคิดที่ใชในการวิเคราะห  นําไปกําหนดเปนกิจกรรม
หลักในการแกปญหาอะไรบาง 
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ขอมูลแนวทางการประเมินผลลัพธของบรกิาร 

สุขศึกษาในปงบประมาณ 2559 และผลการ

ประเมิน (ถามี) 
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ขั้นตอนการเยี่ยมประเมิน  
(ตั้งแตอยูในหองประชุม เยีย่มชมหนวยงาน สังเกตการณ

และกลับมาสรุปในหองประชุมอีกครัง้) 

แนวคําถาม 

4. คณะกรรมการเยี่ยมประเมินฯ ตามรอยคณุภาพ
บริการสุขศึกษาที่โรงพยาบาลจัดใหผูปวย ญาติ และ
ชุมชน ในสวนตาง ๆ ตามที่ปรากฏในขอ 1 เนนการ
ตามรอยใน 3 กลุม ดังนี ้
(1) กลุมที่ไมสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตหรือ

น้ําตาลในเลือดได  
(2) กลุมที่ไมสามารถจัดการตนเองได  
(3) กลุมที่เปนตนแบบ และหาขอมูลเพิ่มเติมในประเด็น

ดังนี้ 
 การวเิคราะหขอมูล เพื่อนํามา

ออกแบบบรกิารสุขศึกษา ครอบคลุม
พหุระดับ หรือไม  

ไดแก องคประกอบระดับบุคคล (Intrapersonal 
Factors)  องคประกอบระหวางบุคคล(Interpersonal 
Factors)  เชน ครอบครัว/กลุมเพื่อน  องคประกอบ
ระดับชุมชน (Community Factors) 

 การออกแบบบริการสุขศึกษาทีส่อดคลองกับแนวคิด 
ดังนี ้

 ทีมผูใหบริการประเมินผูปวยดวยกรอบแนวคิดที่เนน
องครวม ยึดผูปวยเปนศูนยกลาง อันเกี่ยวของกบัการ
เจ็บปวยและการทํา หรือ ไมทําพฤตกิรรม 
 ทีมผูใหบริการนาํผลการวิเคราะหปญหา และปจจัย

กําหนดการเจ็บปวย และพฤติกรรมมาเชือ่มโยงกับ
แผนการรกัษาและการดูแลของทีมสุขภาพอื่นๆ 
 ทีมผูใหบริการสรางแผนการจัดการเรียนรูเพื่อให

ผูปวยและญาติ เกิดเปล่ียนพฤตกิรรมดานอารมณ จิตใจ
(ยอมรับ) มีทักษะการจัดการตนเอง(ปรับเปล่ียน) และ
ทําตามแผนการรักษาจนเกิดการรูแจงแตกฉานขึ้น
(เรียนรู)   การทําหนาทีก่ารส่ือสาร ปฏิสัมพันธ (ส่ือสาร 
โตตอบ ถามคําถามเจาหนาที่ไดดวย) และ ขั้นการใช
วิจารณญาณในชีวิตอนาคต( อยูได)  
 ทีมผูใหบริการจดัทําแผนสนับสนุนการเปล่ียน

พฤตกิรรม แบบพหุระดับ 
 กรณีโรคเรื้อรัง 
 กรณีโรคเฉียบพลัน 

 

ตรวจสอบหรือสอบถามเพิ่มเติม  
: สอบถามถึงทฤษฎี/แนวคิดที่ใชในการออกแบบกิจกรรมเชิงรุก  
เชน ใชแนวคิด    stage of changes, self management, 
Health literacy, Empowerment Force Field , Socio-
Ecological model  
: สอบถามวา 
3 หลังจากทํากจิกรรมแลวเกิด Empowerment ในผูให/
ผูรับบริการ/เครอืขายสุขภาพอยางไร เชน เกดิแกนนํา /จิต
อาสา/คณะกรรมการตางๆ 
4 สอบถามวาภาคีเครือขายมีสวนรวมอยางไร 
5 มีส่ือที่ใชในการดําเนินงานอะไรบาง ส่ือดังกลาวมีการ
วิเคราะหเนื้อหาที่เหมาะสมกับกลุมเปาหมายอยางไร และมี
การประเมินการรับรูส่ือหรอืไม 
6 มีการประเมินความพึงพอใจในกิจกรรม หรือ โครงการสุข
ศึกษาหรือไม  

มีการนิเทศติดตามสนับสนุนเครือขายในการทํางานอยางไร 
(นิเทศบูรณาการ  หรือ นิเทศแยกสวน) 
   แนวคิดงานสุขศึกษาในโรงพยาบาลมี 3 ลกัษณะ คือ 
1.บริการสุขศึกษาในโรงพยาบาล อาจเปนสุขศึกษารายบุคคล
หรือรายกลุม ทีม่ีแผนใหบริการชัดเจน  
2. บริการสุขศึกษาที่เชือ่มจากโรงพยาบาลไปสูชุมชน อาจเปน
การเยี่ยมบาน เขาคายปรับเปล่ียนพฤตกิรรม 
3. กิจกรรมสรางเสริมสุขภาพในชุมชน เชน หมูบานปรับเปล่ียน 
ฯลฯ 
 
 การบริการสุขศึกษาในโรงพยาบาล (อป.4,5) 
ตรวจสอบและสอบถามเพิ่มเติม  
: ขอดูแผนภูมิกระบวนงาน หรือ แผนการดูแลผูปวยหรือ 
แนวทางปฏิบัติในคลินิก  
: วิธีการวิเคราะหขอมูลเพื่อออกแบบบริการสุขศึกษารายบุคคล
และรายกลุม 
: รูปแบบการใหบริการสุขศึกษาในคลินิก 
: ผลลัพธที่เกิดขึ้นในผูปวยเปนอยางไร รวมทั้งคนหาบุคคล
ตนแบบที่ประสบความสําเร็จและตัวอยางที่ไมสําเร็จ 
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ขั้นตอนการเยี่ยมประเมิน  
(ตั้งแตอยูในหองประชุม เยีย่มชมหนวยงาน สังเกตการณ

และกลับมาสรุปในหองประชุมอีกครัง้) 

แนวคําถาม 

 ทีมผูใหบริการมแีผนการเสริมพลังอํานาจผูปวยและ
ญาติที่เนนการใหทางเลือกในการตั้งเปาหมาย การ
ตัดสินใจ และ/หรือ การสนับสนุนดวยการเรียนรูจาก
การกระทํา การดูตัวแบบ หรอืการเปนตนแบบใหผูอื่น 
 ทีมผูใหบริการประเมินและปรับปรุงการจดัการ

เรียนรูและเสริมพลังโดยเนนการรูแจง แตกฉาน ของ
ผูปวยและญาติ 
 

 บริการสุขศึกษาที่เชื่อมตอลงไปในชุมชน (อป.4,5) 
ตรวจสอบและสอบถามเพิ่มเติม  
: ขอดูแผนการสงตอผูปวยเพื่อการดูแลตอเนื่องในชุมชน  
: ทีมเครือขายสุขภาพใน รพ. และในชุมชน ที่เขามามีสวนรวมมี
ใครบาง 
: วิธีการและผลความสําเร็จ (อป.8) รวมทั้งคนหาบุคคลตนแบบที่
ประสบความสําเร็จและตัวอยางที่ไมสําเร็จ 

 กิจกรรมสงเสริมสุขภาพในชุมชน  (อป.4,5) 
ตรวจสอบและสอบถามเพิ่มเติม  
: วิธีการกําหนดชุมชนเปาหมาย 
: ขอดูแผนงาน/โครงการปรับเปล่ียนพฤติกรรมในชุมชนวามี
วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรมหรือไม 
: มีความรวมมือกับองคกรและผูใหบริการอื่นๆ/ เครือขายใน
ชุมชนหรือไม อยางไร (อป.3.2) 

: มีกิจกรรมสงเสริมสุขภาพในชุมชน ดังตอไปนี้ หรือไม 

5. การสรางPeer for Progress โดย อสม.หรือ ผูปวย
กันเอง  (อป.10.3 นวัตกรรม) 

6. กระบวนการสรางกระแสใหเกิดการรับรูและรวม
รับผิดชอบในการดูแลผป.ปรับเปล่ียนส่ิงแวดลอม และ
สรางสุขภาพชุมชน (อป.10.2 การมีสวนรวม) 

7. กระบวนการขับเคล่ือนผลักดันนโยบายสาธารณะและ
ปรับเปล่ียนวัฒนธรรมชุมชน (อป.10.2 การมีสวนรวม) 

8. กิจกรรมการทํางานรวมกับภาคีเครือขาย ส่ือมวลชน 
และผูกําหนดนโยบาย (อป.3.2 และ10.2 การมีสวน
รวม) 

9. ไดรับการสนับสนุนจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ
ระดับทองถิ่น (อป.2) 

: แนวทางการประเมินผลการดําเนินงานในชุมชน/ผลการ
ดําเนินงาน (ถามี) เปนอยางไร (อป.7) 
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ขั้นตอนการเยี่ยมประเมิน  
(ตั้งแตอยูในหองประชุม เยีย่มชมหนวยงาน สังเกตการณ

และกลับมาสรุปในหองประชุมอีกครัง้) 

แนวคําถาม 

 
 
 
 
 
 

 

 แนวทางในการประเมินผลลัพธบริการ 
สุขศึกษา ปงบประมาณ 2559 และผลลัพธ (ถามี) 
 Best Practice หรือ นวตักรรมการสงเสริม

พฤตกิรรมสุขภาพ 
 กิจกรรมการพฒันาคุณภาพทีต่อเนื่อง: การพฒันา

งานที่ตอยอดจากปที่ผานมาเปนอยางไร 
 บันทึกอุบตัิการณขอผิดพลาดทีเ่กิดจากการใหบริการ

สุขศึกษา (ถามี) เพื่อตรวจสอบการพัฒนา และ ปรับปรงุ
คุณภาพการใหบริการ 
 

 
 
 
ตรวจสอบและถามขอมูลเพิ่มเติมในประเด็น 
: งานวจิัย  R2R  Case Study  (อป.9) 
: ตนแบบ  เชน บุคคลตนแบบ พื้นที่ตนแบบ ศูนยการเรียนรู

ตนแบบ (อป.10) 
: ผลงานเดน/นวัตกรรม 
: อุบัติการณขอผิดพลาดที่เกิดจากการใหบริการสุขศึกษา เพิ่อ

นําไปสูการพัฒนาอยางตอเนื่อง  
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      3. แนวทางสําหรับสถานบริการสุขภาพรับการเยี่ยมประเมิน ดังนี ้

  1.โรงพยาบาลศูนย/ทั่วไป/ชุมชนเปาหมายมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ ประเมินตนเองตามแนวทาง  

1.1 ดานมาตรฐานงานสุขศึกษาโดยใชการประเมินตนเองผาน website กองสุขศึกษาโดยใชผล
การดําเนินงานปปจจุบัน 
1.2 ดานมาตรฐานระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยดานอาคาร สิ่งแวดลอม และ
เครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล ใชเอกสารแบบประเมินตนเอง และสงใหสํานักงานสนับสนุนบริการ
สุขภาพเขต กอนคณะกรรมการฯ เยี่ยมประเมิน อยางนอย 1 สัปดาห 
 

2. เตรียมหลักฐานสําคัญเทาที่จําเปน ไดแก 
2.1  ผลการประเมินฯตนเอง  
2.2  สําเนา power point ที่นําเสนอ  
     2.3  ใบรับรองมาตรฐานในปที่ผานมา (ถามี) 
     2.4  แฟมงาน/เอกสารรายงานการดําเนินโครงการ/กิจกรรมปปจจุบัน และปที่ผานมา (ถา

เกี่ยวของ) 
  โล/รางวัลประกาศเกียรติคุณที่เกี่ยวของ ภาพถายตางๆ  

 
3.  เชิญผูเกี่ยวของรวมประชุม 

a.  ผูบริหารของโรงพยาบาล 
b.  ผูรับผิดชอบงานคุณภาพบริการ 
c.  ผูเกี่ยวของดานสุขศึกษา ไดแก คณะกรรมการสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพของ CUP 

ทีมสหสาขาวิชาชีพ และ ผูแทนเครือขายปฐมภูมิทุกแหง เปนตน 
d.  ผูเกี่ยวของดานมาตรฐานระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยดานอาคาร สิ่งแวดลอม 

และเคร่ืองมือแพทยในโรงพยาบาล ไดแก คณะกรรมการฯ ของโรงพยาบาล หัวหนางานบริหาร
ฯ ผูรับผิดชอบ IT นายชาง  เปนตน 

 

4.นําเสนอผลการดําเนินงานดวย power point  ความยาวประมาณ 30 นาที โดยผูบริหารใหเกียรต 
นําเสนอในสวนขอมูลทั่วไปของโรงพยาบาล ผูรับผิดชอบในแตละดานนําเสนอในสวนที่เกี่ยวของ         

 
   4.1 แนวทางการนําเสนอ POWER POINT ดานระบบการจัดการคุณภาพและความ

ปลอดภัยดานอาคาร สิ่งแวดลอม และเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล นําเสนอขอมูล 
   - ผลการประเมนิตนเอง ผลการประเมินสถานภาพและผลการดําเนินงานดานมาตรฐานระบบ

การจัดการคุณภาพและความปลอดภัยดานอาคาร สิ่งแวดลอมและเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล 

   - ผลที่ไดรับการสงเสริม สนับสนุนจากสํานักงานสนับสนุนบริการสุขภาพตามเขตพ้ืนที่ที่

รับผิดชอบ ซึ่งไดมีคําแนะนํา ขอช้ีแนะหรือความรวมมือ รวมปฏิบัติงานเพ่ือการพัฒนากับโรงพยาบาล 
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   - การคนพบความเสี่ยง อุบัติการณหรืออุบัติเหตุที่เกิดขึ้นที่ผานมา ยอนหลัง 3 ปโดยมีการ

แกไขหรือมีการจัดทําแผนการรองรับเพ่ือการพัฒนาหรือปรับปรุงแกไขอยางตอเน่ืองอยางไร ทั้งกรณีแกไขได

และกรณีแกไขไมได(ตองจัดทําแผนรองรับความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นดวย) 

   - มีแผนงานฯ/โครงการฯ/กิจกรรมฯที่จะใชพัฒนา ปรับปรุง แกไขที่จะดําเนินการในปที่ผาน

มา แผนดําเนินการปปจจุบัน และแผนดําเนินการในอนาคต 

   - ปญหา อุปสรรค ความตองการ ความคาดหวัง ความเสี่ยงและผลกระทบตางๆ ที่อาจเกิดขึ้น
ที่ตองการไดรับการสงเสริม สนับสนุนจากสํานักงานสนับสนุนบริการสุขภาพตามเขตพ้ืนที่ที่รับผิดชอบหรือ
จังหวัดหรือเขตสุขภาพ 

   4.2 แนวทางการนําเสนอ POWER POINT ดานสุขศึกษา  
สถานบริการสขุภาพนําเสนอขอมูล ดังน้ี 

 ขอมูลทั่วไปของโรงพยาบาล  ไดแก นโยบายดานการสงเสริมสุขภาพ 

โครงสราง อัตรากําลัง คณะกรรมการที่เกีย่วของกับการสงเสริมสุขภาพของ

โรงพยาบาล ปญหาสาธารณสุข 5 อันดับแรก ขอมูลพฤติกรรมเสี่ยงสําคญัของกลุม

โรคเรื้อรัง  ผลลัพธการดูแลรกัษาที่เกี่ยวของกับผูปวยโรคเรื้อรัง  เชน Re-

Admission rate , Complication 

 ผลลัพธการบรกิารสุขศึกษา เชน 

ขอมูลพฤติกรรมการจัดการตนเองในโรคเรื้อรัง เชน พฤติกรรม 3อ. 2ส.   

ขอมูลความรอบรูหรือการรูแจงแตกฉานทางสุขภาพของผูปวย HT/DM  (เนนในกลุมทีไ่มสามารถควบคุม

ระดับความดันโลหิตหรือนํ้าตาลในเลือดได) 

ขอมูลผลการจดัการตนเองของผูปวย HT/DM  ที่ไดรับบริการสุขศึกษา  เชน     รอยละของผูปวย

เบาหวานที่ไดรับบริการสุขศึกษามีระดับนํ้าตาลในเลือดอยูในเกณฑดี ( FBS 70-130 mg.%) 

Best  Practice หรือ นวัตกรรมการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพผูปวยเรื้อรัง หรือผูปวย HT/DM 

ตนแบบในการจัดการตนเอง 

 ขอมูลบริการสขุศึกษา 

ขอมูลการจัดบริการสุขศึกษาในโรงพยาบาล เปนขอมูลการใหบริการสุขศกึษาที่ดําเนินการในตึกผูปวยนอก

และตึกที่มีบรกิารผูปวยฉุกเฉิน (ในปตอไปจะขยายขอบเขตการเยี่ยมประเมินในบริการแผนกผูปวยใน

เพ่ิมปละอยางนอย 1 ตึก) เนนการบริการในคลินิก ไดแก  NCD Clinic , DPAC , คลินิกพฤติกรรม

สุขภาพ  

 ขอมูลการจัดบริการดูแลปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผูปวยและญาติตอเน่ืองในครอบครัวและ

ชุมชน  ไดแก เวชกรรมสังคม/เวชศาสตรครอบครัว เนนประเด็นการเย่ียมบาน (Home 

Health Care) โดย PCT   รพ.สต. อสม. หมอครอบครัว 
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 ขอมูลการจัดบริการสงเสริมสขุภาพในชุมชนที่มีอัตราปวยดวยโรคเรื้อรังสูง ไดแก เวช

กรรมสังคม/เวชศาสตรครอบครัวและกลุมงานสุขศึกษา 

 ขอมูลแนวทางการประเมินผลลัพธของบริการสุขศึกษาในปงบประมาณ 2559 และผลการ

ประเมิน (ถามี) 

   5. รวมอภิปรายแลกเปลี่ยนเรียนรู กระบวนการดําเนินงาน 

   6. นําคณะกรรมการเยี่ยมชมหนวยงาน ไดแก คลินิกตางๆ ที่ OPD ER และสภาพแวดลอมรอบ 
โรงพยาบาลที่ดําเนินงานสอดกับปญหาสุขภาพและความเสี่ยงสําคัญของโรงพยาบาล  

   7. รับทราบผลการเยี่ยมประเมิน โดยคณะกรรมการฯ จะนําเสนอผลการเย่ียมประเมินตอทีประชุม  
และสถานบริการสุขภาพลงนามรับทราบ 
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บทที่ 3 
แบบและเกณฑการเยี่ยมประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ 
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แบบและเกณฑการประเมินมาตรฐานสําหรับคณะกรรมการเยี่ยมประเมิน 
 

1. ระบบการจัดการคณุภาพและความปลอดภัย ดานอาคาร สิ่งแวดลอมและ เครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล 
(แยกรายดาน) 

1.1 เกณฑการประเมินดานระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยในโรงพยาบาล              หลักท่ีใช
ประเมินในการตรวจสอบ คิดรวมทั้งหมด 100 เปอรเซ็นต  โดยใหนํ้าหนักความสําคัญดังน้ี 

1. การแตงต้ังคณะทํางาน ใหนํ้าหนักความสําคัญ   5   เปอรเซ็นต  
2. การประเมินตนเอง การประเมินสถานภาพ ใหนํ้าหนักความสําคัญ   5 เปอรเซ็นต  
3. การกําหนดนโยบาย ใหนํ้าหนักความสําคัญ   5  เปอรเซ็นต  
4. การรวบรวม วิเคราะหและจัดทําขอมูล ใหนํ้าหนักความสําคัญ  10  เปอรเซ็นต  
5. การวางแผน ใหนํ้าหนักความสําคัญ  20  เปอรเซ็นต  
6. การดําเนินการและการปฏิบัติ ใหนํ้าหนักความสําคัญ  30  เปอรเซ็นต  
7. การตรวจสอบติดตามและประเมินผล ใหนํ้าหนักความสําคัญ  20  เปอรเซ็นต 
8. การทบทวนและปรับปรุงอยางตอเน่ือง ใหนํ้าหนักความสําคัญ   5   เปอรเซ็นต 

วิธีการใหคะแนน 
ผูทําการตรวจสอบจะตองพิจารณาจากเกณฑประเมินผลการตรวจสอบดานระบบการจัดการคุณภาพและ

ความปลอดภัยในโรงพยาบาล แลวใหคะแนนในแตละหัวขอ โดยเปรียบเทียบกับสิ่งที่พบเห็น หลักฐาน การ

ดําเนินการ การสัมภาษณ โดยใสผลการพิจารณาในแตละขอไดหน่ึงชองคะแนน ซึ่งรายละเอียดแตละชองคะแนน

ดังน้ี 

ไมมี (0 คะแนน)  ชองน้ีเปนชองคะแนนที่แสดงถึง การไมพบการดําเนินการ ไมพบ

หลักฐานที่แสดงถึงการดําเนินการในรายละเอียดตามขอดังกลาว 

(โดยใหคะแนนที่ 0 คะแนน) 

มีบางสวน (0.5 คะแนน)  ชองน้ีเปนชองคะแนนที่แสดงถึง มีการดําเนินการ มีหลักฐานแสดง

ถึงการดําเนินการในรายละเอียดตามขอดังกลาว แตยังไมครบถวน

สมบูรณ (โดยใหคะแนนที่ 0.5 คะแนน)  

มีครบถวน ( 1 คะแนน) ชองน้ีเปนชองคะแนนที่แสดงถึง มีการดําเนินการ มีหลักฐานแสดง

ถึงการดําเนินการในรายละเอียดตามขอดังกลาว ครบถวน สมบูรณ 

(โดยใหคะแนนที่ 5 คะแนน) 
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แบบและเกณฑการประเมินดานระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยในโรงพยาบาล 
ไมมี 
(0) 

มี 
บางสวน 

(0.5) 

มี 
ครบถวน 

(1) 

1. การแตงต้ังคณะทํางาน การจัดการคุณภาพและความปลอดภัย 5 เปอรเซ็นต 

1.1 มีคําสั่งแตงต้ังคณะทํางานฯพรอมลงลายมือชื่อผูบริหารระดับสูงของโรงพยาบาล 
1.2 โครงสรางคณะทํางานฯมีความเหมาะสม มีแผนผังแสดงโครงสรางคณะทํางานฯและแผนผัง

แสดงโครงสรางการบริหารของโรงพยาบาล 
1.3 มีการกําหนดอํานาจหนาท่ีและความรับผิดชอบของคณะทํางานอยางชัดเจนสอดคลอง 
1.4 มีการเผยแพรคําสั่งแตงต้ังคณะทํางานฯดวยวิธีการใดวิธีการหนึ่งหรือหลายวิธีการท่ีมีความ

เหมาะสมและมีผลตอการรับทราบของบุคลากรอยางท่ัวถึง 
1.5 มีเอกสาร/หลักฐาน/สัมภาษณ ท่ียืนยันไดวาบุคลากรในโรงพยาบาลรับทราบถึงการแตงต้ัง

คณะทํางานฯ อยางท่ัวถึง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

คะแนนรวมขอ 1  

เปอรเซ็นตรวมขอ 1 = [ คะแนนรวมขอ 1 x 5 (เปอรเซ็นต) / 5 (ขอ) ]  

2. การประเมินตนเอง การประเมินสถานภาพ การจัดการคุณภาพและความปลอดภัย 5 เปอรเซ็นต 

2.1 การประเมินตนเอง 
2.1.1 มีการใช แบบประเมินตนเอง 
2.1.2 มีเอกสาร/หลักฐานและการวิเคราะหผล แบบประเมินตนเอง 

2.2 การประเมินสถานภาพ 
2.2.1 มีการประเมินสถานภาพเพ่ือรูสถานภาพของโรงพยาบาล 
2.2.2 มีการมีสวนรวมดําเนินการประเมินสถานภาพครอบคลุมทุกหนวยงาน 
2.2.3 มีเอกสาร/หลักฐานและการวิเคราะหผลการประเมินสถานภาพ 

   

คะแนนรวมขอ 2  

เปอรเซ็นตรวมขอ 2 = [ คะแนนรวมขอ 2 x 5 (เปอรเซ็นต) / 5 (ขอ) ]  

3. การกําหนดนโยบาย การจัดการคุณภาพและความปลอดภัย 5 เปอรเซ็นต 

3.1 มีการจัดทํานโยบายฯเปนเอกสาร และลงนามโดยผูบริหารระดับสูง 
3.2 เนื้อหาของนโยบายฯ มีสาระสําคัญสอดคลอง 
3.3 มีการเผยแพรนโยบายฯดวยวิธีการใดวิธีการหนึ่งหรือหลายวิธีการท่ีมีความเหมาะสมและ

มีผลตอการรับทราบของบุคลากรอยางท่ัวถึง 
3.4 มีเอกสาร/หลักฐาน/สัมภาษณ ท่ียืนยันไดวาบุคลากรในโรงพยาบาลไดรับทราบนโยบาย

อยางท่ัวถึง เขาใจและปฏิบัติตามนโยบายได 
3.5 มีการทบทวนนโยบาย 

   

คะแนนรวมขอ 3  

เปอรเซ็นตรวมขอ 3 = [ คะแนนรวมขอ 3 x 5 (เปอรเซ็นต) / 5 (ขอ) ]  

4. การรวบรวม วิเคราะหและจัดทําขอมูล การจัดการคุณภาพและความปลอดภัย 10 เปอรเซ็นต 

4.1 มีการรวบรวมวิเคราะหและจัดทําขอมูลสถานะปจจุบันเพ่ือแสดงรายละเอียด 
4.1.1 ดานอาคารและสภาพแวดลอมในโรงพยาบาล 
4.1.2 ดานความปลอดภัยในโรงพยาบาล 
4.1.3 ดานสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาล 
4.1.4 ดานสื่อสารในโรงพยาบาล 
4.1.5 ดานเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล 
4.1.6 ดานบุคลากร 
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แบบและเกณฑการประเมินดานระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยในโรงพยาบาล 
ไมมี 
(0) 

มี 
บางสวน 

(0.5) 

มี 
ครบถวน 

(1) 

คะแนนรวมขอ 4  

เปอรเซ็นตรวมขอ 4 = [ คะแนนรวมขอ 4 x 10 (เปอรเซ็นต) / 6 (ขอ) ]  

5. การวางแผน การจัดการคุณภาพและความปลอดภัย 20 เปอรเซ็นต 

5.1 การประเมินความเสี่ยงและปญหาดานวิศวกรรม 4 เปอรเซ็นต 

5.1.1 เขียนระเบียบปฏิบัติการหาลักษณะปญหาและความเสี่ยงและการประเมิน    

คะแนนรวมขอ 5.1  

เปอรเซ็นตรวมขอ 5.1 = [ คะแนนรวมขอ 5.1 x 4 (เปอรเซ็นต) / 1 (ขอ) ]  

5.2 กฎหมายและขอกําหนดอื่นๆ 8 เปอรเซ็นต 

5.2.1 เขียนระเบียบปฏิบัติการบงชี้กฎหมายและขอกําหนดอ่ืนๆ 

5.2.2 การเชื่อมโยงกฎหมาย 

5.2.3 การจัดทําแผนการปฏิบัติ 

5.2.4 การบันทึกผล 

5.2.5 การเปรียบเทียบผลการปฏิบัติกับแผนและมาตรฐานแตละคาท่ีกฎหมายกําหนด 

   

คะแนนรวมขอ 5.2  

เปอรเซ็นตรวมขอ 5.2 = [ คะแนนรวมขอ 5.2 x 8 (เปอรเซ็นต) / 5 (ขอ) ]  

5.3 วัตถุประสงค เปาหมาย โครงการ 8 เปอรเซ็นต 

5.3.1 กําหนดวัตถุประสงค เปาหมาย  
5.3.2 กําหนดแผนงาน โครงการ เพ่ือใหวัตถุประสงคและเปาหมายท่ีกําหนดสําเร็จ 
5.3.3 วัตถุประสงค เปาหมาย แผนงาน โครงการเหมาะสม 

   

คะแนนรวมขอ 5.3  

เปอรเซ็นตรวมขอ 5.3 = [ คะแนนรวมขอ 5.3 x 8 (เปอรเซ็นต) / 3 (ขอ) ]  

เปอรเซ็นตรวมขอ 5 = (5.1+5.2+5.3)  

6. การดําเนินการและการปฏิบัติ การจัดการคุณภาพและความปลอดภัย 30 เปอรเซ็นต 

6.1 ดานโครงสรางและความรับผิดชอบ  5 เปอรเซ็นต 

6.1.1 กําหนดโครงสรางการบริหารระบบ  
6.1.2 แตงต้ังผูแทนฝายบริหาร  
6.1.3 กําหนด JD ของผูบริหาร หัวหนางาน เจาหนาท่ี ผูเกี่ยวของ 
6.1.4 การจัดสรรงบประมาณ อุปกรณตางๆ 
6.1.5 การชี้แจงบทบาทหนาท่ีความรับผิดชอบใหทุกทานทราบ 

   

คะแนนรวมขอ 6.1  

เปอรเซ็นตรวมขอ 6.1 = [ คะแนนรวมขอ 6.1 x 5 (เปอรเซ็นต) / 5 (ขอ) ]  

6.2 ดานการฝกอบรม การสรางจิตสํานึกและความรูความสามารถ 5 เปอรเซ็นต 

6.2.1 เขียนระเบียบปฏิบัติ การหาความตองการอบรมและการจัดอบรม 
6.2.2 หา Training Need 
6.2.3 จัดทําแผนอบรม 
6.2.4 จัดอบรม 
6.2.5 ทดสอบหลังอบรม/ประเมินผลเม่ือเสร็จสิ้นการอบรม 
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แบบและเกณฑการประเมินดานระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยในโรงพยาบาล 
ไมมี 
(0) 

มี 
บางสวน 

(0.5) 

มี 
ครบถวน 

(1) 

คะแนนรวมขอ 6.2  

เปอรเซ็นตรวมขอ 6.2 = [ คะแนนรวมขอ 6.2 x 5 (เปอรเซ็นต) / 5 (ขอ) ]  

6.3 ดานการสื่อสาร 5 เปอรเซ็นต 

6.3.1 เขียนระเบียบปฏิบัติงานเรื่องการสื่อสารและการรับขอรองเรียน 
6.3.2 จัดทําแผนสื่อสารภายใน/ภายนอก 
6.3.3 จัดเตรียมเอกสารขอมูลท่ีจะทําการสื่อสาร 
6.3.4 จัดทําบันทึกการสื่อสารและขอรองเรียน 

6.3.5 ขันตอนและวิธีการใหคําปรึกษา 

   

คะแนนรวมขอ 6.3  

เปอรเซ็นตรวมขอ 6.3 =  [ คะแนนรวมขอ 6.3 x 5 (เปอรเซ็นต) / 5 (ขอ) ]  

6.4 ดานการควบคุมเอกสาร 5 เปอรเซ็นต 

6.4.1 เขียนระเบียบปฏิบัติงานเรื่องระบบเอกสารและการควบคุมเอกสาร 
6.4.2 ตารางเชื่อมโยงเอกสาร 

   

คะแนนรวมขอ 6.4  

เปอรเซ็นตรวมขอ 6.4 =  [ คะแนนรวมขอ 6.4 x 5 (เปอรเซ็นต) / 2 (ขอ) ]  

6.5 ดานการควบคุมการปฏิบัติ 5 เปอรเซ็นต 

6.5.1 เขียนระเบียบปฏิบัติเรื่องการควบคุมการปฏิบัติ ประกอบดวยการควบคุมบุคคล/
อุปกรณ/วัสดุ/สารเคมี/สภาพแวดลอม 

6.5.2 เขียนระเบียบปฏิบัติเรื่องการควบคุมการปฏิบัติ ประกอบดวยการจัดซ้ือจัดจาง
อุปกรณ สารเคมี บุคคล/การกําจัดสารเคมี/ของเสีย/ระบบการบํารุงรักษา/การ
ประเมินผูรับจางเหมา 

6.5.3 จัดทํา WI ตามลักษณะงาน 

   

คะแนนรวมขอ 6.4  

เปอรเซ็นตรวมขอ 6.5 =  [ คะแนนรวมขอ 6.5 x 5 (เปอรเซ็นต) / 3 (ขอ) ]  

6.6 ดานการเตรียมความพรอมตอบโตภาวะฉุกเฉิน 5 เปอรเซ็นต 

6.6.1 เขียนระเบียบปฏิบัติการเตรียมความพรอมและตอบสนองเหตุฉุกเฉิน 
6.6.2 จัดทําบันทึกผลการตรวจสอบ 
6.6.3 จัดทําบันทึกผลการฝกซอม 
6.6.4 หลักฐานปรับปรุงแผน 
6.6.5 เอกสารรูปแบบการเตือนอันตรายขั้นตอนการดําเนินงาน(แผนฉุกเฉิน/ทดสอบ

ขั้นตอน) 

   

คะแนนรวมขอ 6.6  

เปอรเซ็นตรวมขอ 6.6 = [ คะแนนรวมขอ 6.6 x 5 (เปอรเซ็นต) / 5 (ขอ) ]  

เปอรเซ็นตรวมขอ 6 = (6.1+6.2+6.3+6.4+6.5+6.6)  

7. การตรวจสอบติดตามและประเมินผล การจัดการคุณภาพและความปลอดภัย 20 เปอรเซ็นต 

7.1 การติดตาม ตรวจสอบ 5 เปอรเซ็นต 

7.1.1 เขียนระเบียบปฏิบัติเรื่องการติดตาม ตรวจวัด 
7.1.2 แผนการติดตาม ตรวจวัด 
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แบบและเกณฑการประเมินดานระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยในโรงพยาบาล 
ไมมี 
(0) 

มี 
บางสวน 

(0.5) 

มี 
ครบถวน 

(1) 

7.1.3 แผนการทดสอบ สอบเทียบ เครื่องมือตรวจวัด  
7.1.4 ติดตามตรวจวัดตามแผน 

คะแนนรวมขอ 7.1  

เปอรเซ็นตรวมขอ 7.1 = [ คะแนนรวมขอ 7.1 x 5 (เปอรเซ็นต) / 4 (ขอ) ]  

7.2 การประเมินผลความสอดคลอง 5 เปอรเซ็นต 

7.2.1 การเปรียบเทียบผลการติดตามตรวจวัดกับมาตรฐานและแผน 
7.2.2 ประเมินความสอดคลองการปฏิบัติสวนท่ีเกี่ยวกับกฎหมาย 

   

คะแนนรวมขอ 7.2  

เปอรเซ็นตรวมขอ 7.2 = [ คะแนนรวมขอ 7.2 x 5 (เปอรเซ็นต) / 2 (ขอ) ]  

7.3 การแกไขและปองกัน 5 เปอรเซ็นต 

7.3.1 เขียนระเบียบปฏิบัติเรื่องการปฏิบัติการแกไขและการปองกัน 
7.3.2 การอบรมบุคลากรใหทราบการรายงานปญหา 
7.3.3 การปฏิบัติการแกไขและปองกันเม่ือมีขอบกพรองเกิดขึ้น 

   

คะแนนรวมขอ 7.3  

เปอรเซ็นตรวมขอ 7.3 = [ คะแนนรวมขอ 7.3 x 5 (เปอรเซ็นต) / 3 (ขอ) ]  

7.4 การจัดทําและเก็บบันทึก 5 เปอรเซ็นต 

7.4.1 เขียนระเบียบปฏิบัติเรื่องระบบบันทึก 

7.4.2 บัญชีบันทึกของหนวยงาน 

7.4.3 การปฏิบัติตามระเบียบปฏิบัติ 

7.4.4 เขียนระเบียบปฏิบัติเรื่องการตรวจประเมิน 

7.4.5 แผนการตรวจประเมิน 

7.4.6 การอบรม Auditor เรื่อง Internal auditor 

7.4.7 การตรวจตามแผน 

7.4.8 การแกไขปรับปรุงหลังการตรวจ 

   

คะแนนรวมขอ 7.4  

เปอรเซ็นตรวมขอ 7.4 = [ คะแนนรวมขอ 7.4 x 5 (เปอรเซ็นต) / 8 (ขอ) ]  

เปอรเซ็นตรวมขอ 7 = (7.1+7.2+7.3+7.4)  

8. การทบทวนและปรับปรุงอยางตอเนื่อง การจัดการคุณภาพและความปลอดภัย 5 เปอรเซ็นต 

8.1 การทบทวน 
8.1.1 มีแผนการประชุมทบทวนการจัดการ 
8.1.2 มีการประชุมตามแผนใหครบตามวาระ 
8.1.3 มีการเวียนแจงผลการประชุมใหหนวยงานตางๆ 

8.2 การปรับปรุงอยางตอเนื่อง 
8.2.1 มีการวิเคราะหและนําผลสูการปรับปรุงอยางตอเนื่อง 

   

คะแนนรวมขอ 8  

เปอรเซ็นตรวมขอ 8 = [ คะแนนรวมขอ 8 x 5 (เปอรเซ็นต) / 4 (ขอ) ]  

สรุป 
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แบบและเกณฑการประเมินดานระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยในโรงพยาบาล 
ไมมี 
(0) 

มี 
บางสวน 

(0.5) 

มี 
ครบถวน 

(1) 

1. การแตงตั้งคณะทํางาน                                 ( 5% )        ……………………………………………… 
2. การประเมินตนเองการประเมินสถานภาพ             ( 5% )        ……………………………………………… 
3. การกําหนดนโยบาย                                     ( 5% )        ………………………………………………            
4. การรวบรวม วิเคราะหและจัดทําขอมูล               ( 10% )      ……………………………………………… 
5. การวางแผน                                            ( 20% )      ……………………………………………… 
6. การดําเนินการและการปฏิบัติ                         ( 30% )      ……………………………………………… 
7. การตรวจสอบติดตามและประเมินผล                 ( 20% )      ……………………………………………… 
8. การทบทวนและปรับปรุงอยางตอเนื่อง                 ( 5% )       ……………………………………………… 

เปอรเซ็นตรวม ดานการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย    (100%)      ……………………………     ผาน        ไมผาน 
ผูตรวจประเมิน 

1…………………………………………………………………………………ลงชื่อ……………………………………………………….. 
2…………………………………………………………………………………ลงชื่อ……………………………………………………….. 

 

 ผลการประเมินดานการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย  
รอยละ 0-59 แสดงวา ไมผาน เกณฑการประเมิน ดานการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยใน

โรงพยาบาล 
รอยละ 60-89 แสดงวา ผาน เกณฑการประเมิน ดานการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยใน

โรงพยาบาล 
รอยละ 90-100 แสดงวา ผาน เกณฑระดับดีเดน ดานการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยใน

โรงพยาบาล 
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1.2  แบบประเมินมาตรฐานฯ ดานอาคารและสภาพแวดลอมในโรงพยาบาล 

การประเมินตามขอกําหนดดานอาคารและสภาพแวดลอมในโรงพยาบาลน้ี ใชเพ่ือเปนขอมูลในการปรับปรุง
คุณภาพและสงเสริมใหเกิดการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย 

ลําดับ 
  

หัวขอการประเมิน  มี 
(1) 

มีบางสวน 
  (0.5) 

ไมมี 
 (0) 

   หมายเหตุ 
 

AR หมวดงานสถาปตยกรรม 
 

1 แผนการพัฒนาและการวางผังโรงพยาบาล 
1.1   มีแผนพัฒนาและการวางผังโรงพยาบาลดานอาคารและ

สภาพแวดลอม 
    

1.2 มีการจัดทําผังบริเวณของโรงพยาบาลท่ีสอดคลองกับสภาพการ
ปจจุบัน 

    

1.3 มีการดําเนินการตามแผนการพัฒนาของโรงพยาบาล     
 

2 ทางเขา-ออกของโรงพยาบาล 
2.1 ทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาล ต้ังอยูตําแหนงท่ีปลอดภัย 

 
    

2.2 ทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาล สามารถมองเห็นไดชัดเจน 
 

    

2.3 ทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาล มีการแบงชองทางสัญจร
สําหรับยานพาหนะและผูสัญจรทางเทาอยางชัดเจน 

    
 

2.4 ทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาล สําหรับชองทางเดินรถทาง
เดียว มีความกวางไมนอยกวา 3.50 เมตร 

    

2.5 ทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาล สําหรับชองทางเดินรถสอง
ทาง/เดินรถสวนทาง มีความกวางไมนอยกวา 6.00 เมตร 

    

3 การเขาถึงแผนก/สวนบริการของโรงพยาบาล 
3.1 มีการเขาถึงแผนกฉุกเฉินไดรวดเร็วและสะดวกกวาแผนกผูปวย 

นอก 
    

 
3.2 มีการเขาถึงแผนกผูปวยนอกไดสะดวก 

 
    

 
4 ปายนําทาง ปายจราจร ปายชื่อโรงพยาบาล ปายชื่ออาคาร 

4.1 มีปายนําทางบอกทิศทางและระยะทางสูโรงพยาบาล  ติดต้ังอยู 
บนถนนสาธารณะสายหลัก สายรอง และบริเวณทางรวม ทาง 
แยกในระยะท่ีเหมาะสม 

   
 
 

 

4.2 มีปายจราจรภายในโรงพยาบาล ติดต้ังในตําแหนงท่ีเหมาะสม 
สามารถมองเห็นไดชัดเจน 

    

4.3 มีปายบอกทางไปยังอาคาร/แผนกตางๆ มองเห็นไดชัดเจน 
พรอมระบบไฟสองสวางท่ีเหมาะสม 
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ลําดับ หัวขอการประเมิน  มี 
(1) 

มีบางสวน 
  (0.5) 

ไมมี 
 (0) 

    หมายเหตุ 
 

4.4 มีปายชื่อโรงพยาบาล ปายชื่ออาคารท่ีเปนหนวยบริการสําคัญ 
ไดแก แผนกฉุกเฉิน แผนกผูปวยนอก เปนตน ติดตั้งอยูใน 
ตําแหนงท่ีเหมาะสม สามารถมองเห็นไดชัดเจนในเวลากลางวัน 
และมีไฟสองสวางในเวลากลางคืน 

    

5 ถนนภายในโรงพยาบาล 
5.1 ความกวางของเขตทางท่ีเหมาะสมกับการสัญจร / การจัดการ 

จราจรภายใน 
    

5.2 พ้ืนผิวมีความคงทนถาวร เรียบรอยสมํ่าเสมอ ไมมีหลุมบอ มีความ 
ลาดเอียงท่ีเหมาะสมสามารถระบายน้ําไดดี ไมมีน้ําขังในภาวะปกติ 

    
 

5.3 บริเวณจุดตัดถนนมีปายบอกทางชัดเจนและปราศจากสิ่งบดบงั 
สายตา หากมีสิ่งบดบังสายตาตองมีมาตรการเสริมความปลอดภัย 

    

5.4 รัศมีวงเลี้ยวมีขนาดเหมาะสม สะดวกและปลอดภัยตอการบังคับ 
เลี้ยวยานพาหนะ 

    
 

5.5 มีดวงโคมใหแสงสวางในเวลาค่ําคนืเปนระยะอยางท่ัวถึง 
 

    

6 ทางเดินเทา 
6.1 มีการแบงขอบเขตของทางเดินเทาออกจากเสนทางจราจรของ

ยานพาหนะอยางชัดเจน ดวยวิธีการท่ีเหมาะสม 
    

 
6.2 กอสรางดวยวัสดุท่ีคงทนถาวร มีความม่ันคง แข็งแรง มีพ้ืนผิวท่ี

เรียบรอย ไดระดับ มีการระบายน้ําฝนไดดี และมีความราบเรียบ
แตไมลื่น 

    
 

6.3 มีความกวางของทางเดินเทาไมนอยกวา 1.50 เมตร ตลอด
เสนทาง 

    

6.4 ไมมีสิ่งกีดขวางอยูในพ้ืนท่ีซ่ึงเปนแนวเสนทางเดินเทา     
 

6.5 ในจุดท่ีเปนทางขามถนนและมีความตางระดับ จะตองทําทาง
ลาดเอียง หรือปรับปรุงสภาพบริเวณท่ีเปนทางขามถนนให
สามารถนําเกาอ้ีลอ (Wheelchair) ผานไดโดยสะดวก รวมท้ัง
ตองจัดใหมีปายเตือนผูขับขี่ยานพาหนะวาเปนทางขามสําหรับผู
เดินเทา 

    

6.6 มีดวงโคมใหแสงสวางในเวลาค่ําคนืเปนระยะอยางท่ัวถึง 
 

    

7 ทางเดินเชื่อมระหวางอาคารสําหรับผูปวย 
7.1 มีทางเดินเชื่อมระหวางอาคารเพ่ืออํานวยความสะดวกสําหรับ

ผูรับบริการในทุกหนวยบริการของโรงพยาบาล 
    

7.2 ตองมีความกวางไมนอยกวา ๒.๕o ม. เพ่ือสะดวกตอการเข็น
เปลนอนผูปวยสวนกันไดและไมมีสิ่งกีดขวางท่ีเปนอุปสรรคตอ
การสัญจร 

    

7.3 ผิวทางเดินจะตองคงทน เรียบ ไมลื่น ไมมีน้ําขัง สามารถระบาย
น้ําไดเปนอยางดี 
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ลําดับ หัวขอการประเมิน  มี 
(1) 

มีบางสวน 
  (0.5) 

ไมมี 
 (0) 

    หมายเหตุ 
 

7.4 มีการติดตั้งราวกันตก มีความสูงไมนอยกวา ๑.๑o ม.     
 

7.5 มีราวติดตั้งราวจับ-ราวกันกระแทกอยางม่ันคงแข็งแรง     
 

7.6 มีการติดตั้งดวงโคมใหแสงสวางในเวลากลางคืน     
 

7.7 มีหลังคาหรือสิ่งปกคลุมท่ีสามารถปองกันแดดและฝน     
 

8 ทางลาด สําหรับผูปวย 
8.1 กรณีท่ีระดับพ้ืนอาคารมีความตางระดับกันมากกวา ๒ ซม. 

จะตองทําทางลาดเพ่ืออํานวยความสะดวกใหกับผูรับบริการ [L] 
    

8.2 ทางลาดมีความกวางไมนอยกวา ๑.๕o ม. ความลาดชัน ๑:๑๒ 
สามารถเข็นรถนั่งหรือเปลนอนผูปวยไดสะดวกและปลอดภัย[L] 

    

8.3 ผิวทางลาดจะตองคงทน เรียบไมลื่นและไมมีน้ําขังสามารถ
ระบายน้ําไดดี 

    

8.4 มีการติดตั้งราวกันตก มีความสูงไมนอยกวา ๑.๑o ม.     
 

8.5 มีการติดตั้งราวจับ-ราวกันกระแทกอยางม่ันคงแข็งแรง     
 

8.6 มีการติดตั้งดวงโคมใหแสงสวางในเวลากลางคืน     
 

8.7 ทางลาดภายนอกตองมีหลังคาหรือสิ่งปกคลุมปองกันแดดฝน 
 

    

9 ที่จอดรถยนตและจักรยานยนต 
9.1 มีการแบงแยกบริเวณจอดรถยนต และจอดรถจักรยายนตออก

จากแนวทางวิ่งของรถ  รวมท้ังแสดงเครื่องหมายแสดงทิศทาง
อยางชัดเจน 

    
 

9.2 มีท่ีจอดรถสําหรับผูพิการ อยูใกลทางเขาอาคารผูปวยนอก  และ
มีปายหรือเครื่องหมายแสดงอยางชัดเจน [L] 

    

10 บริเวณรับ-สงผูปวยหนาอาคาร 
10.1 มีท่ีจอดรถยนตชั่วคราว  สําหรับรับ-สงผูปวยบริเวณทางเขาหลัก

ของอาคาร  มีความกวางไมนอยกวา 6.00 ม.  มีระยะพอท่ี
รถยนตคันอ่ืนสามารถขึ้นไปไดขณะท่ีมีรถยนตจอดรับ-สงผูปวย  
รวมท้ังไมมีสิ่งกีดขวางท่ีเปนอุปสรรคในการเคลื่อนยายผูปวย
และตองมีหลังคาหรือสิ่งปกคลุมท่ีสามารถปองกันแดดและฝนได 

    

10.2 ระดับพ้ืนบริเวณรับ-สงผูปวยตองอยูในระดับเดียวกับพ้ืนถนน  
ถาเปนพ้ืนตางระดับตองมีทางลาดท่ีมีความลาดเอียงท่ีเหมาะสม 

 
 

   

10.3 บริเวณทางเขาหลักของอาคารและบริเวณจอดรถนั่งหรือเปล
นอน  ตองมีพ้ืนท่ีเพียงพอตอผูใชบริการหรือมีการบริหารจัดการ
ท่ีดี  มีหลังคาหรือสิ่งปกคลุมท่ีสามารถปองกันแดดและฝนไดดี 
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ลําดับ หัวขอการประเมิน  มี 
(1) 

มีบางสวน 
  (0.5) 

ไมมี 
 (0) 

    หมายเหตุ 
 

11 หองน้ํา-สวม สําหรับผูรับบริการ 
11.1 หองน้ํา-สวมสําหรับผูปวยตองมีราวพยุงตัวติดต้ังในตําแหนงท่ี

เหมาะสม   
    

11.2 มีหองน้ํา-สวม  สําหรับผูพิการ [L] 
 

    

11.3 มีการระบายอากาศท่ีเหมาะสมและไมอับชื้น   
 

    

12 บันไดหนีไฟ 
12.1 มีความกวางของบันไดและชานพักท่ีสะดวกตอการใชงานและไม

มีสิ่งกีดขวาง 
    

12.2 มีปายระบุชั้นของอาคารท่ีเห็นไดชัดเจนพรอมระบบใหแสงสวาง
ท่ีเหมาะสม 

    

12.3 ประตูของบันไดหนีไฟกวางไมนอยกวา0.90ม. ทําดวยวัสดุทนไฟ  
มือจับ-ลูกบิดเปนแบบผลักสําหรับชั้นท่ัวไปติดต้ังลักษณะเปด
เขาสูตัวบันได  สําหรับชั้นท่ี 1 ติดต้ังลักษณะเปดออกจากตัว
บันไดหนีไฟ   

    

รวม 
 

 

    

 ผลคะแนนหมวดงานสถาปตยกรรม (AR)  

              …………………….  คะแนน 
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ลําดับ หัวขอการประเมิน  มี 
(1) 

มีบางสวน 
  (0.5) 

ไมมี 
 (0) 

    หมายเหตุ 
 

IN หมวดงานมัณฑนศิลป 
( ขอท่ีมีเครื่องหมาย * หมายถึง ขอสําหรับประเมินตนเอง ผูเย่ียมประเมินไมตองนํามาคิดคะแนน) 

13 งานตกแตงภายในและเฟอรนิเจอรภายในอาคาร 
13.1 มีการจัดแบงพ้ืนท่ีอยางเหมาะสม มีท่ีพักคอยของผูใชบริการ มี

การจัดวางเฟอรนิเจอรท่ีเปนระเบียบไมกีดขวางทางสัญจรหรือ
ทางเคลื่อนยายผูปวย และสะดวกตอการใชงาน 

    

13.2 มีเฟอรนิเจอรอยูในสภาพดี มีจํานวนเพียงพอตอการใชงานท้ังผู
ใหบริการ และผูมารับบริการ 

    
        

13.3 งานตกแตงภายในและเฟอรนิเจอร ไมควรมีมุมแหลมคม ไมเสี่ยง
อันตรายตอผูใชงานและเปนวัสดุผิวเรียบทําความสะอาดงาย 

    

13.4 อางลางมือสําหรับแพทย หรือเจาหนาท่ี ไมควรใชปะปนกับอางเท
สิ่งสกปรกหรือลางวัสดุอุปกรณตางๆ และกอกน้ําควรใชกอกน้ํา
ชนิดไมใชมือสัมผัส (กอกน้ําชนิดกานปดดวยขอศอก หรือเปน
แบบเซนเซอร) 

    

13.5 เคานเตอรสําหรับพยาบาลเฝาระวังสังเกตการณ TOP เคานเตอร
ระดับบนไมควรสูงเกินกวา 90 เซนติเมตร จากระดับพ้ืนหอง เพ่ือ
ไมใหบังสายตาในขณะเฝาดูผูปวย 

    

13.6 หองตรวจของแพทย มีอางลางมือสําหรับแพทยและเจาหนาท่ี
อยางนอย 2 หองตรวจ ตอ 1 อาง 

    

13.7 ท่ีเตียงผูปวยควรมีมานกั้นระหวางเตียงผูปวยเพ่ือบังสายตา
ระหวางการรักษา และเพ่ือความเปนสวนตัวของผูปวย 

    

13.8* มีปายติดหนาหองหรือหนาแผนกบริการ ในตําแหนงท่ีสามารถ
มองเห็นไดอยางชัดเจน 

    

13.9* แผนกผูปวยหนัก บริเวณต้ังเตียงผูปวย  ควรมีระยะหางระหวาง
เตียงไมนอยกวา 2 เมตร     เพ่ือใหสามารถวางอุปกรณชวยชีวิต 
และสะดวกในการปฏิบัติงานของเจาหนาท่ี 

    

13.10* แผนกผูปวยใน บริเวณต้ังเตียงผูปวย ควรมีระยะระหวางเตียง   
ไมนอยกวา 1 เมตร     และสามารถนําเปลเข็นเขาเทียบเตียง
ผูปวยไดโดยสะดวก 

    

13.11* หองผาตัดควรมีอางฟอกมือติดกับหองผาตัดอยางนอย 2 อางตอ 
1 หองผาตัด    และกอกน้ําควรใชกอกน้ําชนิดไมใชมือสัมผัส เชน 
กอกน้ําแบบใชเขาดันเปด-ปดน้ํา หรือ เปนแบบเซนเซอร 

    

13.12* ภายในหองทําฟนควรมีอางลางมือ สําหรับ ทันตแพทย และ
เจาหนาท่ีโดยไมใชปะปนกับอางลางเครื่องมือ 

    

13.13* แผนกเภสัชกรรมมีตูหรือชั้นเก็บยา เวชภัณฑ ท่ีเปนสัดสวน และมี
ตูแยกเก็บยาเสพติดใหโทษและวัตถุออกฤทธิ์ตอจิตประสาท ท่ีมี
กุญแจปดอยางมีประสิทธิภาพ 

    

13.14* แผนกเภสัชกรรม โตะจัดยา TOP โตะควรเปนวัสดุผิวเรียบ งาย
แกการทําความสะอาดและไมดูดซับความชื้น 
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ลําดับ หัวขอการประเมิน  มี 
(1) 

มีบางสวน 
  (0.5) 

ไมมี 
 (0) 

    หมายเหตุ 
 

13.15* แผนกเภสัชกรรม มีสถานท่ี และโตะสําหรับเตรียมยา – ผสมยา 
แยกเปนสัดสวนจากท่ีจัดยา 

    

13.16* แผนกรังสีวินิจฉัย มีปายคําเตือน  “ผูปวยมีครรภโปรดแจง
เจาหนาท่ีทราบ” 

    

13.17* แผนกรังสีวินิจฉัย มีปายสัญลักษณตามแบบมาตรฐาน แสดงเขต
รังสีในระดับสายตา 

    

13.18* หองปฏิบัติการพยาธิวิทยาคลินิก และหองปฏิบัติการของธนาคาร
เลือด     มีสถานท่ีและเฟอรนิเจอรสําหรับทํางานดานธุรการของ
แผนกและเก็บเอกสารแยกเปนสัดสวนจากหองปฏิบัติการ 

    

13.19* หองปฏิบัติการพยาธิวิทยาคลินิก และหองปฏิบัติการของธนาคาร
เลือด มีสถานท่ีและเฟอรนิเจอรหอง PANTRY แยกเปนสัดสวน
ออกจากหองปฏิบัติการ  

    

13.20* แผนกไตเทียม มีสถานท่ีและเฟอรนิเจอรสําหรับพักคอยของญาติ
ผูปวย โดยแยกเปนสัดสวนตางหากจากบริเวณสวนของผูปวย 

    

13.21* แผนกไตเทียม บริเวณตั้งเตียงผูปวยมีระยะหางระหวางเตียงไม
นอยกวา 1.10 เมตรและความกวางของทางเดินระหวางปลาย
เตียง ของสองฝากเตียงไมนอยกวา 2 เมตร 

    

                                           ผลคะแนนรวม (การเยี่ยมประเมิน)    ขอ 13.1-13.7 
(รวม 7 ขอ) 

                                           ผลคะแนนรวม (การประเมินตนเอง)    ขอ 13.1-13.21 
(รวม 21 ขอ) 

    ผลคะแนนหมวดงานมัณฑนศิลป (IN)  

              …………………….  คะแนน 
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ลําดับ หัวขอการประเมิน  มี 
(1) 

มีบางสวน 
  (0.5) 

ไมมี 
 (0) 

    หมายเหตุ 
 

LS หมวดงานภมูิทัศน 
 

14 ภูมิทัศนและสภาพแวดลอม  
14.1 บริเวณพักผอน มีพ้ืนท่ีรองรับเพียงพอตอผูใชบริการ มีความรมรื่น  

สวยงาม สงบ มีอากาศถายเทท่ีดี และเหมาะสมกับผูใชแตละวัย 
รวมท้ังเด็กและผูสูงอายุ 

    

14.2 การเลือกใชพืชพรรณ  มีความเหมาะสมตามประโยชนใชสอยของ 
แตละพ้ืนท่ี และ เลือกใชพรรณไมท่ีใหประโยชนดานความรู เชน  
ไมดอกหอม สวนสมุนไพร สวนสุขภาพ เปนตน 

    

14.3 พ้ืนท่ีระหวางอาคาร มีการจัดภูมิทัศน ใชพรรณไมท่ีดูแลรักษา 
งาย หรือใชวัสดุตกแตงพ้ืนผิวซึมน้ํา (Porous Pavement) 

    

14.4 การจัดพืชพรรณ มีการออกแบบเรียบงาย ประหยัดพลังงาน มี 
การหลีกเลี่ยงการใชสารเคมี หรือใหใชสารจากธรรมชาติ โดยคํานึง 
ถึงผลกระทบตอสิ่งแวดลอม 

    

14.5 การดูแลรักษา มีการจัดทําแผนงาน/แผนปฏิบัติการท่ีสอดคลองกับ 
การดําเนินงานดานสิ่งแวดลอมและภูมิทัศน เชน การบํารุงดูแล 
รักษาพืชพรรณ น้ําทวมขังบริเวณถนนทางเดินเทาและบริเวณอ่ืนๆ 
การดูแลรักษาความสะอาดเปนอยางดี ไมมีเศษขยะ และมีถังขยะ
เพียงพอ และตําแหนงท่ีเหมาะสม 

    
 

                                                                               รวม     
       ผลคะแนนหมวดงานภูมิทัศน (LS)  

              …………………….  คะแนน 
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ลําดับ หัวขอการประเมิน  มี 
(1) 

มีบางสวน 
  (0.5) 

ไมมี 
 (0) 

    หมายเหตุ 
 

ST หมวดงานโครงสราง  
 

15 โครงสรางอาคาร (ความม่ันคงแข็งแรงของอาคาร) 
15.1 มีแผนงานในการเฝาระวังใหอาคารมีสภาพพรอมใชงาน และมี

ความม่ันคงแข็งแรง 
    

15.2 มีการตรวจสอบสภาพอาคารและบันทึกการตรวจสภาพอาคาร
พรอมมีรายงานผล  ตอหัวหนาหนวยงานหรือผูบริหาร
โรงพยาบาล  

    

15.3 มีผลการแกไขปญหาท่ีไดรับรายงาน     
                                                                  รวม     

       ผลคะแนนหมวดงานโครงสราง (ST)  

              …………………….  คะแนน 
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ลําดับ หัวขอการประเมิน  มี 
(1) 

มีบางสวน 
  (0.5) 

ไมมี 
 (0) 

    หมายเหตุ 
 

EE หมวดงานระบบไฟฟาและสื่อสาร 
( ขอท่ีมีเครื่องหมาย * หมายถึง ขอสําหรับประเมินตนเอง ผูเย่ียมประเมินไมตองนํามาคิดคะแนน) 

16 ระบบไฟฟากําลัง 
16.1 มีแผนผังระบบไฟฟากําลัง 

 
    

16.2 แนวการปกเสาพาดสายไฟฟาเปนระเบียบเรียบรอยและปลอดภัย 
[S] 

    

16.3 บริเวณท่ีติดตั้งหมอแปลงไฟฟาแบบต้ังพ้ืนและนั่งรานตองมีท่ี 
วางเพ่ือปฏิบัติงาน และมีการปองกันอันตรายจากไฟฟาเปนไปตาม
มาตรฐานการติดต้ังทางไฟฟาสําหรับประเทศไทยฉบับปลาสุด  
มีพ้ืนท่ีเพียงพอตอการซอมบํารุงและรถซอมบํารุงสามารถเขาถึงได มี
ปายแจงเตือนระวังอันตรายไฟฟาแรงสูง [S] 

    

16.4 สายไฟฟามีระยะหางจากตัวอาคารท่ีจะไมกอใหเกิดอันตรายและมี
ความสูงจากผิวจราจรหรือทางเดินท่ีเหมาะสมโดยไมกีดขวาง และ 
เปนอันตรายตอบุคคลท่ัวไป [S] 

    

16.5 มีกระแสไฟฟาจายใหกับอุปกรณท่ีใชกับผูรับบริการอยางเพียงพอ
ตลอด 24 ชั่วโมง (ตามมาตรฐานวศิวกรรมสถานแหงประเทศไทย[S] 

    

16.6 มีการติดตั้งแผงจายไฟฟาหลัก(ตู MDB) อยูในหองท่ีทําดวยวัสดุ  
ม่ันคงแข็งแรง มีท่ีวางเพ่ือปฏิบัติงานเปนไปตามมาตรฐานสามารถ 
เขาตรวจสอบและซอมบํารุงไดสะดวก มีปายแจงเตือนระวัง 
อันตรายจากไฟฟา [S] 

    

16.7 ตูสวิทชตัดตอน(PANEL BOARD) มีท่ีวางเพ่ือปฏิบัติงานเปนไป 
ตามมาตรฐานสามารถเขาตรวจสอบไดงายและอยูในสภาพท่ียึดติด
แนนม่ันคงแข็งแรง 

    

16.8 ระบบการตอลงดินของหมอแปลงไฟฟา และแผงจายไฟฟาหลัก 
(ตูMDB) เปนไปตามมาตรฐานการติดต้ังทางไฟฟาสําหรับ 
ประเทศไทยฉบับปลาสุด [S] 

    

16.9 ระบบการตอลงดินของแหลงจายไฟฟาแยกตางหาก เชน เครื่อง 
กําเนิดไฟฟาสํารองฉุกเฉิน การติดตั้งตองใหสอดคลองกับ ATS  
3P หรือ ATS 4P เปนไปตามมาตรฐานการติดตั้งทางไฟฟา 
สําหรับประเทศไทยฉบับปลาสุด [S] 

    

16.10 การตอลงดินในพ้ืนท่ีท่ีไมมีการใชเครื่องมืออุปกรณไฟฟา (โซน 0)  
และพ้ืนท่ีท่ีมีการใชเครื่องมืออุปกรณไฟฟา (โซน 1) 
สายดินติดตั้งเปนแบบแยก(TN–S) เปนไปตามมาตรฐานการติด 
ตั้งทางไฟฟาในสถานท่ีเฉพาะ:บริเวณสถานพยาบาลของ วสท. [S] 

    

16.11 การตอลงดินในพ้ืนท่ีท่ีมีการใชเครื่องมืออุปกรณไฟฟา(โซน2) 
ยกเวนกลุมโซน1 เชน บริเวณหองผาตัด,หองICU ฯลฯ ซ่ึงการจาย
ไฟฟาท่ีไมตอเนื่อง สามารถกอใหเกิดอันตรายถึงชีวิตได สายดินติด 
ตั้งเปนแบบแยกออกจากระบบ (IT)เปนไปตามมาตรฐานการติดต้ังท
ไฟฟาในสถานท่ีเฉพาะ : บริเวณสถานพยาบาลของ วสท. [S] 
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ลําดับ หัวขอการประเมิน  มี 
(1) 

มีบางสวน 
  (0.5) 

ไมมี 
 (0) 

    หมายเหตุ 
 

17 ระบบไฟฟาแสงสวาง 
17.1 ภายนอกอาคารมีการติดตั้งเสาไฟฟาแสงสวางหรือดวงโคมท่ีให 

ความสวางในเวลากลางคืนไดอยางพอเพียงสภาพของเสาไฟฟา 
และดวงโคมมีการติดต้ังอยางม่ันคงแข็งแรงและปลอดภัย [S] 

    

17.2 ภายในอาคารมีคาความเขมของแสงสวางพอเพียงและเหมาะสมตอ
พ้ืนท่ีใชงานตามมาตรฐานสมาคมไฟฟาแสงสวางแหงประเทศไทย 
[S] 

    

17.3 ภายนอกอาคารมีอุปกรณปองกันการใชกระแสไฟฟาเกินและ 
ปองกันอันตรายจากกระแสไฟฟารั่ว 

    

18 ระบบไฟฟาสํารองฉุกเฉิน 
18.1 มีระบบไฟฟาสํารองฉุกเฉินในการทํางานของเครื่องกําเนิดไฟฟา 

ตองสามารถจายไฟใชงานภายใน 10 วินาที ภายหลังระบบไฟฟากํา
หลักหยุดทํางาน [S] 

    

18.2 มีการทดสอบการทํางานของเครื่องกําเนิดไฟฟาสํารองเปนประจํา 
และมีน้ํามันสํารองสําหรับการเดินเครื่องอยางเพียงพอไมนอยกวา 
8 ชั่วโมง 

    

18.3 เครื่องกําเนิดไฟฟาสํารองตองอยูในท่ีมิดชิด โดยอาจอยูภายใน 
อาคารหลักหรืออยูเปนอาคารแยกตางหาก  มีการปองกัน
แรงสั่นสะเทือนและเสียง  มีประตูทางเขาออกสะดวกและกวาง
เพียงพอตอการเคลื่อนยายหรือซอมบํารุงโดยมีระยะหางโดย 
รอบจากเครื่องกับผนังไมนอยกวา 1 เมตร [S] 

    

18.4 ภายในอาคารท่ีติดตั้งเครื่องกําเนิดไฟฟาสํารอง ตองมีการ 
ระบายอากาศท่ีดีและสะอาด มีแสงสวางเพียงพอในการตรวจสอบ 
การทํางานของเครื่อง [S] 

    

18.5 บันไดทางหนีไฟ/ทางสัญจร  หองเครื่อง  ตองมีระบบไฟฟาแสง
สวางฉุกเฉิน และโคมไฟฟาปายทางออกฉุกเฉินซ่ึงใชพลังงานจาก
แบตเตอรี่เพ่ิมเติมตามความเหมาะสม ตามมาตรฐานระบบไฟฟา
แสงสวางฉุกเฉิน และโคมไฟปายทางออกฉุกเฉิน และปายเสริมใช
สําหรับหนีไฟบริเวณชองทางเดิน , บันไดหนีไฟ [L],[S] 

    

19 ระบบโทรศัพท 
19.1 แนวการปกเสาพาดสายโทรศัพทเปนระเบียบเรียบรอยและ 

ปลอดภัย 
    

19.2 สายโทรศัพท มีระยะหางจากตัวอาคารท่ีจะไมกอใหเกิดอันตราย 
และมีความสูงจากผิวจราจรหรือทางเดินท่ีเหมาะสม ไมกีดขวาง 
หรือเปนอันตรายตอบุคคลท่ัวไป 

    

19.3 มีจํานวนโทรศัพทตามความเหมาะสม เพ่ือใชติดตอสื่อสารระหวาง
หนวยงานท้ังภายในและภายนอกไดอยางสะดวกรวดเร็ว 

    

19.4* จํากัดการใชโทรศัพทไรสายในบางพ้ืนท่ีท่ีมีความสําคัญ เชน หอง 
ผาตัด,ICU,CCU เปนตน เพ่ือปองกันการรบกวนของคลื่น
สนามแมเหล็กไฟฟาซ่ึงทําใหอุปกรณเครื่องวัดทํางานผิดได 
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ลําดับ หัวขอการประเมิน  มี 
(1) 

มีบางสวน 
  (0.5) 

ไมมี 
 (0) 

    หมายเหตุ 
 

20 ระบบเสียงตามสาย 
20.1 มีระบบเสียงตามสายไวประกาศเรียก หรือแจงขอมูลขาวสารตอท้ัง

เจาหนาท่ีและผูรับบริการไดสะดวกรวดเร็ว โดยสามารถไดยิน 
อยางชัดเจนท้ังภายในและภายนอกอาคาร 

    

21 ระบบเรียกพยาบาล 
21.1* มีระบบเรียกพยาบาลสําหรับติดตอสื่อสารระหวางเจาหนาท่ีกับ 

ผูปวย  เพ่ือผูปวยจะไดรับการชวยเหลืออยางทันทวงที โดยติดต้ังท่ี
หองพักผูปวย-หองน้ําผูปวยและท่ีทํางานพยาบาล และมีไฟ 
สัญญาณแสดงหนาหองพัก 

    

22 ระบบแจงเหตุเพลิงไหม 
22.1 มีการติดตั้งระบบแจงเหตุเพลิงไหมในทุกชั้นของอาคารประกอบ 

ดวย อุปกรณสงสัญญาณท่ีสามารถสงเสียง หรือสัญญาณใหผูท่ีอยู
ภายในอาคารไดยินหรือทราบอยางท่ัวถึง โดยการควบคุมดวยมือ 
หรือดวยระบบอัตโนมัติ ในตําแหนงท่ีเหมาะสม เชน โถงพักรอ 
หองพัก ผูปวย หองทํางาน เปนตน โดยการติดตั้งใหเปนไปตาม
มาตรฐานระบบแจงเหตุเพลิงไหมของ วสท. [L],[S] 

    

22.2 มีการตรวจสอบและทดสอบเปนประจําอยางนอยปละหนึ่งครั้ง 
 

    

23 ระบบทีวีรวม 
23.1 มีการติดตั้งระบบทีวีรวม และกระจายสัญญาณไปยังเตารับตามจุด 

ตาง ๆ เพ่ือใชสําหรับการรับชม ขอมูล ขาวสาร เปนตน 
 

    

24 ระบบทีวีวงจรปด 
24.1 มีการติดตั้งระบบทีวีวงจรปดตามจุดท่ีมีความเสี่ยง โถงทางเขา  

หนาประตู ลิฟต เปนตน เพ่ือปองกันทรัพยสินสูญหาย 
 

    

25 ระบบปองกันการเขา-ออก 
25.1 มีการติดตั้งระบบปองกันการเขาออก เพ่ือปองกนการเขาถึงใน 

สถานท่ีเฉพาะท่ีตองการความปลอดภัย 
 

    

26 ระบบสื่อสารดวยความเร็วสูง 
26.1 มีการติดตั้งระบบสื่อสารดวยความเร็วสูง เพ่ือการติดตอสื่อสาร 

และเชื่อมตอดวยระบบเครือขาย 
 

    

27 ระบบปองกันฟาผา 
27.1 มีการติดตั้งตัวนําลอฟา ตัวนําลงดิน ระบบหลักดิน เพ่ือปองกัน

อันตรายจากฟาผาซ่ึงจะทําใหอุปกรณ สิ่งปลูกสรางเสียหาย  
วิธีการติดตั้งเปนไปตามมาตรฐานการปองกันฟาผาสําหรับสิ่งปลูก
สรางของ วสท. [S] 
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ลําดับ หัวขอการประเมิน  มี 
(1) 

มีบางสวน 
  (0.5) 

ไมมี 
 (0) 

    หมายเหตุ 
 

28 ระบบปองกันแรงดัน และกระแสเกิน 
28.1 มีการติดตั้งอุปกรณปองกันแรงดัน และกระแสเกินท่ีแผงจายไฟ 

ฟาหลัก(ตู MDB) เพ่ือปองกันแรงดันและกระแสไฟเกินท่ีเกิดจาก 
ปจจัยภายนอก เชน ฟาผา,สวิทตชิ่ง,การลัดวงจร เปนตน [S] 
 

  
 

  

                                           ผลคะแนนรวม (การเยี่ยมประเมิน)    จํานวน 33 ขอ 

                                           ผลคะแนนรวม (การประเมินตนเอง)    จํานวน 31 ขอ 

                ผลคะแนนหมวด 
        งานระบบไฟฟาและส่ือสาร (EE) 
 
              …………………….  คะแนน 
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ลําดับ หัวขอการประเมิน  มี 
(1) 

มีบางสวน 
  (0.5) 

ไมมี 
 (0) 

    หมายเหตุ 
 

SN หมวดงานระบบประปาและสุขาภิบาล 
 

29 ระบบปองกันอัคคีภัย 
29.1 อุปกรณถังดับเพลิงเคมี ( A , B & C Type ) 

 
    

29.2 ถังดับเพลิงชนิดสารสะอาด ( Clean Agent Type ) 
 

    

29.3 ระบบดับเพลิงแบบสายฉีดน้ําดับเพลิง 
 

    

29.4 ระบบปองกันอัคคีภัยสําหรับอาคารขนาดใหญตาม พ.ร.บ. ควบคุม
อาคาร และแผนซอมการปองกันอัคคีภัย 

    

30 ระบบประปา 
30.1 มีแผนผังประปา 

 
    

30.2 มีการสํารองน้ําประปา 
 

    

30.3 ในการสํารองน้ําประปาตองไมมีการรั่วซึม 
 

    

30.4 ถังเก็บน้ําสํารองตองมีฝาถังปดมิดชิด 
 

    

31 ระบบระบายน้ําและระบบสุขาภิบาล 
31.1 มีผังระบบระบายน้ํา และระบบสุขาภิบาล 

 
    

31.2 มีระบบระบายน้ําฝนจากอาคารสูแหลงระบายน้ําสาธารณะ 
 

    

31.3 การแยกประเภททอตางๆ 
 

    

31.4 ระบบสุขาภิบาลหองปฏิบัติการ 
 

    

32 ระบบบําบัดน้ําเสีย 
32.1 แผนผังระบบบําบัดน้ําเสีย 

 
    

32.2 ระบบบําบัดน้ําเสียรวม 
 

    

32.3 ระบบบําบัดน้ําเสียประจําอาคาร 
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ลําดับ หัวขอการประเมิน  มี 
(1) 

มีบางสวน 
  (0.5) 

ไมมี 
 (0) 

    หมายเหตุ 
 

33 การจัดเก็บและกําจัดขยะ 
33.1 มีการแยกการจัดเก็บมูลฝอย 

 
    

33.2 ภาชนะรองรับมูลฝอย 
 

    

33.3 อาคารท่ีพักมูลฝอย 
 

    

33.4 ตําแหนงอาคารพักมูลฝอย 
 

    

                                                                                   รวม     

          ผลคะแนนหมวดงาน 
     ระบบวิศวกรรมสิ่งแวดลอม (SN)  

              …………………….  คะแนน 
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ลําดับ หัวขอการประเมิน  มี 
(1) 

มีบางสวน 
  (0.5) 

ไมมี 
 (0) 

    หมายเหตุ 
 

ME หมวดงานระบบเครื่องกล 
 

34 ลิฟต (ถามี - กรณีอาคารท่ีประเมินไมมีระบบลิฟต ไมตองนํามาคิดคะแนน) 
34.1 มีการแยกประเภทของลิฟตตามการใชงาน ไดแก ลิฟตโดยสาร ,  

ลิฟตขนของ , ลิฟตสําหรับพนักงานดับเพลิง  
    

34.2 มีขนาดและจํานวนเพียงพอตอการใชงาน 
 

    

34.3 บริเวณโถงหนาลิฟตบรรทุกเตียงคนไข ตองมีพ้ืนท่ีสามารถเข็น
เปลนอนสวนกันได 

    

34.4 กําหนดใหมีลิฟตสําหรับผูพิการและทุพลภาพสามารถใชงานได 
 

    

34.5 บริเวณโถงหนาลิฟตและภายในหองโดยสาร ตองสะอาด         
มีระบบระบายอากาศและแสงสวางภายในหองโดยสารท่ี
เหมาะสม 

    

34.6 มีการตรวจสอบความปลอดภัยของอุปกรณ การใชงานและ
บํารุงรักษาเปนไปตามระยะเวลาท่ีกําหนด ไดมาตรฐาน 

    

35 ระบบระบายอากาศ / ปรับอากาศ 
35.1 พ้ืนท่ีใหบริการและพ้ืนท่ีปฏิบัติงาน ตองมีอากาศท่ีสะอาดจาก

ภายนอกเติมเขาสูพ้ืนท่ีบริการ/ปฏิบัติงาน ใหไดอัตราการถายเท
อากาศท่ีเหมาะสม โดยวิธีธรรมชาติหรือวิธีกล 

    

35.2 มีการควบคุมทิศทางการเคลื่อนท่ีของอากาศในบริเวณหองตรวจ     
35.3 หองตรวจผูปวยท่ีแสดงอาการโรคติดเชื้อทางอากาศ    ตองมี

การควบคุมแรงดันอากาศ 
    

35.4 มีการตรวจสอบการทํางานของระบบระบายอากาศและระบบ
ปรับอากาศ  การใชงานและบํารุงรักษาเปนไปตามระยะเวลาท่ี
กําหนด 

    

36 ระบบแกสทางการแพทย 
36.1 หองเก็บทอแกส (Cylinder Room) ตองแยกเปนสัดสวนกับ

หองปมสุญญากาศและอากาศอัด 
    

35.2 หองเก็บทอบรรจุแกส ตองอยูในพ้ืนท่ี ท่ีสามารถขนยาย ขนสง
ไดสะดวกปลอดภัย 

    

36.3 ทอแกสสําหรับงานระบบแกสทางการแพทย ตองผานการผลิต
และทดสอบ มีเครื่องหมายและโคดสีตามมาตรฐานท่ี มอก. 
กําหนด 

    

36.4 มีจํานวนของทอบรรจุแกสอยางเพียงพอตอการใชงานประจํา
และสํารอง 

    

36.5 อุปกรณประกอบระบบแก็สทางการแพทย  ประกอบดวย  ทอ
นําแกส   วาลว     โซนวาลว    หัวจายแกส  ระบบสัญญาณ
เตือน (alarm) ศูนยจายแกส เปนตน ตองมีการติดตั้งอุปกรณท่ี
ไดมาตรฐาน 
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ลําดับ หัวขอการประเมิน  มี 
(1) 

มีบางสวน 
  (0.5) 

ไมมี 
 (0) 

    หมายเหตุ 
 

36.6 กรณีใชแก็สออกซิเจนเหลว (LIQUID  OXYGEN) จุดติดตั้ง
จะตองหางออกจากอาคารตางๆ ในระยะท่ีปลอดภัย  มีรั้วโปรง
กั้นโดยรอบ มีปายเตือนอันตราย และมีระบบดูแลบํารุงรักษา
อยางสมํ่าเสมอ 

    

                                                                                  รวม     

          ผลคะแนนหมวดงาน 
          ระบบเครื่องกล (ME)  

              …………………….  คะแนน 
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ตารางสรปุผลการเยี่ยมประเมิน  

ดานอาคารและสภาพแวดลอมในโรงพยาบาล 

สรุปผลการเยีย่มประเมินดานอาคารและสภาพแวดลอม คะแนนเต็ม คะแนนที่ได 

AR  หมวดงานสถาปตยกรรม 

IN   หมวดงานมัณฑนศิลป 

LS  หมวดงานภูมิทัศน 

ST  หมวดงานโครงสราง  

EE  หมวดงานระบบไฟฟาและสื่อสาร  

SN  หมวดงานระบบประปาและสุขาภิบาล 

ME  หมวดงานระบบเครื่องกล  

คะแนนรวม 
 

โรงพยาบาล .................................................................................. 

จังหวัด       .................................................................................. 

วันที่ประเมิน ................................................................................ 

 

ผูเย่ียมประเมนิ 

ลงช่ือ ……………………………….………..ตําแหนง …………………………………. 

ผูรับการเย่ียมประเมิน 

ลงช่ือ ……………………………….………..ตําแหนง ………………………….......... 

 

50 

07 

05 

03 

31 

19 

16 

129 

………………. 

………………. 

………………. 

………………. 

………………. 

………………. 

………………. 

………………. 

………………. 

คิดคารอยละ 

คะแนนที่ได x 100 = ……………… 
        129 
 
     ผาน        ไมผาน 

 

ผลการประเมินตนเอง (ดานอาคารและสภาพแวดลอมในโรงพยาบาล) 
รอยละ 0-59    แสดงวา ไมผาน เกณฑการประเมิน ดานอาคารและสภาพแวดลอมในโรงพยาบาล 
รอยละ 60-89   แสดงวา ผาน เกณฑการประเมิน ดานอาคารและสภาพแวดลอมในโรงพยาบาล 
รอยละ 90-100 แสดงวา ผาน เกณฑระดับดีเดน ดานอาคารและสภาพแวดลอมในโรงพยาบาล 
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1.3  เกณฑการประเมินดานความปลอดภัยในโรงพยาบาล หลักที่ใชประเมนิในการตรวจสอบ 

ดานความปลอดภัยในโรงพยาบาลคิดรวมทั้งหมด 100 เปอรเซ็นต โดยใหนํ้าหนักความสําคัญดังน้ี 

1. มีนโยบายดานความปลอดภัยใหนํ้าหนักความสําคัญ 5เปอรเซ็นต 
2. มีคณะกรรมการรับผิดชอบงานดานความปลอดภัยใหนํ้าหนักความสําคัญ 5เปอรเซ็นต 
3. จัดทําคูมือปฏิบัติ ปฏิบัติงานดานความปลอดภัยใหนํ้าหนักความสําคัญ 5เปอรเซ็นต  
4. มีการอบรมบุคลากรใหมีความรูเกี่ยวกับขอบังคับใหนํ้าหนักความสําคัญ  5 เปอรเซ็นต  
5. มีการอบรมบุคลากรใหมีความรูใหนํ้าหนักความสําคัญ    5 เปอรเซ็นต  
6. มีการซอมบํารุงหรือการซอมแซมเครื่องจักรใหนํ้าหนักความสําคัญ  5 เปอรเซ็นต  
7. ติดปายแสดง ในกรณีที่มีการซอมบํารุงเครื่องจักรใหนํ้าหนักความสําคัญ  5เปอรเซ็นต  
8. บุคลากรที่ทํางานกับเครื่องจักร ตองผานการอบรมใหนํ้าหนักความสําคัญ  5 เปอรเซ็นต  
9. มีการตรวจสอบอุปกรณของเครื่องจักร ใหนํ้าหนักความสําคัญ   5 เปอรเซ็นต  
10. มีแผนผังวงจรไฟฟาที่ติดต้ังภายในโรงพยาบาลใหนํ้าหนักความสําคัญ 5 เปอรเซ็นต 
11. มีการตรวจสอบ และบํารุงรักษาระบบไฟฟาใหนํ้าหนักความสําคัญ 5 เปอรเซ็นต 
12. ติดต้ังระบบปองกันฟาผาใหนํ้าหนักความสําคัญ 5 เปอรเซ็นต 
13. มีการตรวจวัด ประเมินสภาพอากาศในที่อับอากาศใหนํ้าหนักความสําคัญ5 เปอรเซ็นต 
14. มีระบบปองกันและระงับอัคคีภัยใหนํ้าหนักความสําคัญ   5 เปอรเซ็นต 
15. มีปายขอปฏิบัติการดับเพลิงและการอพยพหนีไฟ ใหนํ้าหนักความสําคัญ 5 เปอรเซ็นต 
16. มีเสนทางหนีไฟที่ปลอดภัยของทุกช้ันของอาคารใหนํ้าหนักความสําคัญ 5เปอรเซ็นต 
17. ระบบกาซทางการแพทยมีการติดต้ัง ซอมบํารุงใหนํ้าหนักความสําคัญ 5 เปอรเซ็นต 
18. มีเครื่องหมายเตือนภัยติดไวในบริเวณรังสี ใหนํ้าหนักความสําคัญ 5 เปอรเซ็นต 
19. มีการฝกอบรมระบบกาซทางการแพทยใหนํ้าหนักความสําคัญ  5 เปอรเซ็นต 
20. เจาหนาที่ความปลอดภัยไดรับการฝกอบรมใหนํ้าหนักความสําคัญ 2.5 เปอรเซ็นต 
21. คณะกรรมการความปลอดภัยไดรับการอบรมใหนํ้าหนักความสําคัญ 2.5 เปอรเซ็นต 

วิธีการใหคะแนน 
ผูทําการตรวจสอบจะตองพิจารณาจากเกณฑประเมินผลการตรวจสอบดานความปลอดภัยในโรงพยาบาล 

แลวใหคะแนนในแตละหัวขอ โดยเปรียบเทียบกับสิ่งที่พบเห็น หลักฐาน การดําเนินการ การสัมภาษณ โดยใสผลการ
พิจารณาในแตละขอไดหน่ึงชองคะแนน ซึ่งรายละเอียดแตละชองคะแนนดังน้ี 

ไมมี (0 คะแนน) ชองนี้เปนชองคะแนนที่แสดงถึง การไมพบการดําเนินการ    ไมพบ
หลักฐานที่แสดงถึงการดําเนินการในรายละเอียดตามขอดังกลาว (โดย
ใหคะแนนที่ 0 คะแนน) 

มีบางสวน (0.5คะแนน)  ชองนี้เปนชองคะแนนที่แสดงถึง มีการดําเนินการ มีหลักฐานแสดงถึง
การดําเนินการในรายละเอียดตามขอดังกลาว       แตยังไมครบถวน
สมบูรณ (โดยใหคะแนนที่ 0.5 คะแนน)  

มีครบถวน ( 1 คะแนน) ชองนี้เปนชองคะแนนที่แสดงถึง มีการดําเนินการ มีหลักฐานแสดงถึง
การดําเนินการในรายละเอียดตามขอดงักลาว ครบถวน สมบูรณ (โดยให
คะแนนที่ 1 คะแนน) 
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แบบและเกณฑการประเมินดานความปลอดภัยในโรงพยาบาล 
ไมมี 
(0) 

มี 
บางสวน 
(0.5) 

มี 
ครบถวน 

(1) 
      1. มีนโยบายดานความปลอดภัย 5 เปอรเซ็นต 

1.1. มีการกําหนดนโยบาย วัตถุประสงคและเปาหมายการดําเนินงานดานความปลอดภัย 
โดยกําหนดเปนลายลักษณอักษร 

1.2. มีนโยบายความปลอดภัยท่ีสอดคลองกับมาตรฐานดานความปลอดภัยตามกฎหมายของ
รัฐ และมาตรฐานตางๆ ท่ีเกี่ยวของ 

1.3. การสงเสริมดานความปลอดภัย (Safety Promotion) เชน การอบรมใหความรู การจัด
โครงการรณรงค การติดสื่อประชาสัมพันธดานความปลอดภัย เปนตน 

1.4. มีการติดตามและประเมินผลการดําเนินงานตามนโยบายความปลอดภัย ท่ีกําหนดไวใน
แผนงานประจําป เพ่ือใหเกิดการปฏิบัติอยางจริงจังและเกิดประสิทธิภาพสูงสุด 

   

คะแนนรวมขอ 1  

เปอรเซ็นตรวมขอ 1[คะแนนรวมขอ 1 x 5 (เปอรเซ็นต)/4 (ขอ)]  

       2. มีคณะกรรมการรับผิดชอบงานดานความปลอดภัย 5 เปอรเซ็นต 

2.1. มีคณะกรรมการหรือคณะทํางานท่ีทํางานท่ีทําหนาท่ีรับผิดชอบงานดานความปลอดภัย
ในการทํางาน 

2.2. จัดใหมีการประชุมคณะกรรมการความปลอดภัย เปนประจําอยางตอเนื่อง 
2.3. ปดประกาศรายชื่อและหนาท่ีรับผิดชอบของคณะกรรมการฯ โดยเปดเผย 

   

คะแนนรวมขอ 2  

เปอรเซ็นตรวมขอ 2 [ คะแนนรวมขอ 2 x 5 (เปอรเซ็นต) / 3 (ขอ) ]  

3. จัดทําคูมือปฏิบัติ หรือมีคูมือปฏิบัติงานดานความปลอดภัย 5 เปอรเซ็นต 

3.1. คูมือปฏิบัติประกอบดวยขั้นตอนปฏิบัติงานอยางปลอดภัยและกฎขอบังคับดานความ
ปลอดภัย 

3.2. จัดทําคูมือท่ีสอดคลองกับมาตรฐานดานความปลอดภัยตามกฎหมายของรัฐ และ
มาตรฐานตางๆ ท่ีเกี่ยวของ 

3.3. มีการทบทวนคูมือเม่ือมีการเปลี่ยนแปลงงานเพ่ือใหขั้นตอนการทํางานมีความทันสมัย
อยูเสมอ 

   

คะแนนรวมขอ 3  

เปอรเซ็นตรวมขอ 3 [ คะแนนรวมขอ 3 x 5 (เปอรเซ็นต) / 3 (ขอ) ]  

4. มีการอบรมบุคลากรใหมีความรูเกี่ยวกับขอบังคับ และการปฏิบัติตามขั้นตอนที่จัดทําไวใน

คูมือปฏิบัติงานเพ่ือความปลอดภัย 
5 เปอรเซ็นต 

4.1. มีการอบรมบุคลากรใหมีความรูเกี่ยวกับขอบังคับและคูมือ ในกรณีท่ีรับบุคลากรเขา
ทํางานใหม  

4.2. มีการอบรมบุคลากรใหมีความรูเก่ียวกับขอบังคับและคูมือ ในกรณีท่ีบุคลากรทํางานใน
ลักษณะหรือสภาพของงานท่ีแตกตางไปจากเดิมอันอาจเปนอันตรายตอสุขภาพอนามัย 

   

คะแนนรวมขอ 4  

เปอรเซ็นตรวมขอ 4 [ คะแนนรวมขอ 4 x 5 (เปอรเซ็นต) / 2 (ขอ) ]  
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แบบและเกณฑการประเมินดานความปลอดภัยในโรงพยาบาล 
ไมมี 
(0) 

มี 
บางสวน 
(0.5) 

มี 
ครบถวน 

(1) 
 

5. มีการอบรมบุคลากรใหมีความรู  และสามารถปฏิบัติงานไดอยางถูกตอง ,ปลอดภัย โดย

จําแนกตามลักษณะงาน 

5 เปอรเซ็นต 

5.1. มีการอบรมบุคลากรใหมีความรู ตามลักษณะงานท่ีไดรับมอบหมาย หรือมีความชํานาญ
เฉพาะดาน  

5.2. มีการประเมินผลในการฝกอบรม จากผลการปฏิบัติงานของบุคลากรเพ่ือใหทราบถึง
ผลสัมฤทธิ์ของการพัฒนา 

   

คะแนนรวมขอ 5  

เปอรเซ็นตรวมขอ 5 [ คะแนนรวมขอ 5 x 5 (เปอรเซ็นต) / 2 (ขอ) ]  

6. มีการซอมบํารุงหรือการซอมแซมเครื่องจักรและอุปกรณประกอบใหอยูในสภาพปลอดภัย

ตลอดระยะเวลาที่ใชงาน ตามมาตรฐานและหลักวิชาการดานวิศวกรรม 
5 เปอรเซ็นต 

6.1. มีแผนการดูแล ซอมบํารุงเครื่องจักรและอุปกรณตามระยะเวลาท่ีกําหนด 
6.2. มีเอกสารบันทึกผลการดูแล การซอมบํารุงเครื่องจักรและอุปกรณ 

   

คะแนนรวมขอ 6  

เปอรเซ็นตรวมขอ 6.5 [ คะแนนรวมขอ 6 x 5 (เปอรเซ็นต) / 2 (ขอ) ]  

7. ติดปายแสดง โดยใชเครื่องหมายหรือขอความที่เขาใจงายและเห็นไดชัดเจน รวมทั้งจัดใหมี

ระบบ วิธีการ หรืออุปกรณปองกัน ในกรณีที่มีการซอมบํารุงเครื่องจักร 
5 เปอรเซ็นต 

7.1. มีปายแสดงเครื่องหมายหรือสัญลักษณในกรณีท่ีมีการซอมบํารุงเครื่องจักร 
7.2. มีระบบ วิธีการ หรืออุปกรณปองกัน ในกรณีท่ีมีการซอมบํารุงเครื่องจักร 

   

คะแนนรวมขอ 7  

เปอรเซ็นตรวมขอ 7.4 [ คะแนนรวมขอ 7 x 5 (เปอรเซ็นต) / 2 (ขอ) ]  

8. บุคลากรที่ทํางานกับเครื่องจักร ตองมีความชํานาญ และไดผานการอบรมตามหลักเกณฑ

และวิธีการที่กําหนด 
5 เปอรเซ็นต 

8.1. มีการอบรมบุคลากรใหมีความรู ตามลักษณะงานท่ีไดรับมอบหมาย หรือมีความชํานาญ
เฉพาะดาน  

8.2. มีการประเมินผลในการฝกอบรม จากผลการปฏิบัติงานของบุคลากรเพ่ือใหทราบถึง
ผลสัมฤทธิ์ของการพัฒนา 

   

คะแนนรวมขอ 8  

เปอรเซ็นตรวมขอ 8 [ คะแนนรวมขอ 8 x 5 (เปอรเซ็นต) / 2 (ขอ) ]  

9. มีการตรวจสอบและการทดสอบชิ้นสวน และอุปกรณของเครื่องจักร อยางนอยปละ 1 ครั้ง 

และเก็บผลการดําเนินการไวเพ่ือการตรวจติดตาม 
5 เปอรเซ็นต 

9.1. มีการตรวจสอบ ทดสอบชิ้นสวน และอุปกรณของเครื่องจักร โดยวิศวกรอยางนอยปละ 
1 ครั้ง 

9.2. มีเอกสารบันทึกผลการตรวจสอบ ทดสอบชิ้นสวน และอุปกรณของเครื่องจักร 

   

คะแนนรวมขอ 9  

เปอรเซ็นตรวมขอ 9[ คะแนนรวมขอ 9 x5 (เปอรเซ็นต) / 2 (ขอ) ] 
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แบบและเกณฑการประเมินดานความปลอดภัยในโรงพยาบาล 
ไมมี 
(0) 

มี 
บางสวน 
(0.5) 

มี 
ครบถวน 

(1) 
10. มีแผนผังวงจรไฟฟาที่ติดต้ังภายในโรงพยาบาลทั้งหมดซ่ึงไดรับการรับรองจากวิศวกรหรือ

การไฟฟาประจําทองถ่ิน 
5 เปอรเซ็นต 

10.1. มีแผนผังวงจรไฟฟาท้ังหมดซ่ึงไดรับการรับรองจากวิศวกรหรือการไฟฟาประจํา
ทองถิ่น 

10.2. มีการทบทวนแผนผังวงจรไฟฟา เม่ือมีการปรับเปลี่ยน ติดตั้ง หรือซอมแซมระบบ
ไฟฟาใหม 

   

คะแนนรวมขอ 10  

เปอรเซ็นตรวมขอ 10[ คะแนนรวมขอ 10 x 5 (เปอรเซ็นต) / 2 (ขอ) ]  

11.มีการตรวจสอบ และบํารุงรักษาระบบไฟฟาและบริภัณฑไฟฟา ไมนอยกวาปละ 1 ครั้ง 

และเก็บผลการดําเนินการไวเพ่ือการตรวจติดตาม 
5 เปอรเซ็นต 

11.1. มีการตรวจสอบ และบํารุงรักษาระบบไฟฟาและบริภัณฑไฟฟา ไมนอยกวาปละ 1 
ครั้ง  

11.2. มีเอกสารบันทึกผลการตรวจสอบ และบํารุงรักษาระบบไฟฟาและบริภัณฑไฟฟา 

   

คะแนนรวมขอ 11  

เปอรเซ็นตรวมขอ 11[ คะแนนรวมขอ 11 x 5 (เปอรเซ็นต) / 2 (ขอ) ]  

12.ติดต้ังระบบปองกันฟาผาไวที่อาคาร และบริเวณที่มีถังเก็บของเหลวไวไฟหรือกาซไวไฟ(ถา

มี)  สิ่งกอสรางอื่นที่ติดต้ังอยูเหนืออาคารขึ้นไปและจัดใหมีการตรวจสอบและบํารุงรักษา

ระบบปละ 1 ครัง้ การติดต้ังตองเปนไปตามมาตรฐานของสมาคมวิศวกรรมสถานแหง

ประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ ฉบับปจจุบัน 

5 เปอรเซ็นต 

12.1. มีการติดต้ังระบบปองกันฟาผา เพ่ือปองกันความเสียหายจากฟาผาทุกอาคารตาม
มาตรฐานของสมาคมวิศวกรรมสถานแหงประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ 

12.2. มีเอกสารบันทึกผลการตรวจสอบระบบปองกันฟาผาตามระยะเวลาท่ีกําหนด 

   

คะแนนรวมขอ 12  

เปอรเซ็นตรวมขอ 12[ คะแนนรวมขอ 12 x 5 (เปอรเซ็นต) / 2 (ขอ) ]  

13. มีการตรวจวัด บันทึกผลการตรวจวัด และประเมินสภาพอากาศในที่อับอากาศ โดยให

ดําเนินการทั้งกอนใหบุคลากรเขาไปทํางานและในระหวางที่บุคลากรทํางานในที่อับ

อากาศ 

5 เปอรเซ็นต 

13.1. มีการตรวจวัดและประเมินสภาพอากาศสําหรับการทํางานในสถานท่ีอับอากาศ 
13.2. มีเอกสารบันทึกผลการตรวจวัดปริมาณออกซิเจน สารเคมีและสิ่งปนเปอนใน

สถานท่ีอับอากาศ 
13.3. มีเอกสารใบอนุญาตใหบุคลากรปฏิบัติงานในสถานท่ีอับอากาศ โดยมีลายลักษณ

อักษรของผูมีอํานาจในการอนุมัติ 

   

คะแนนรวมขอ 13  

เปอรเซ็นตรวมขอ 13[ คะแนนรวมขอ 13 x 5 (เปอรเซ็นต) / 3 (ขอ) ]  

14.จัดใหมีระบบปองกันและระงับอัคคีภัยในโรงพยาบาลอยางเหมาะสม และมีแผนการ

ตรวจสอบ ดูแล บํารุงรักษา อุปกรณในระบบปองกันและระงับอัคคีภัยใหอยูในสภาพ

พรอมใชงานไดอยางมีประสิทธิภาพและปลอดภัย 

5 เปอรเซ็นต 
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แบบและเกณฑการประเมินดานความปลอดภัยในโรงพยาบาล 
ไมมี 
(0) 

มี 
บางสวน 
(0.5) 

มี 
ครบถวน 

(1) 
 

14.1. มีระบบปองกันและระงับอัคคีภัยในโรงพยาบาล 
14.2. มีแผนปองกันและระงับอัคคีภัยในโรงพยาบาล 
14.3. มีการตรวจสอบ ดูแลรักษาระบบปองกันและระงับอัคคีภัยใหอยูในสภาพพรอมใชงาน

อยูเสมอ 
14.4. มีเอกสารบันทึกผลการตรวจสอบ และการซอมบํารุง ระบบปองกันและระงับอัคคีภัย 

   

คะแนนรวมขอ 14  

เปอรเซ็นตรวมขอ 14[ คะแนนรวมขอ 14 x 5 (เปอรเซ็นต) / 4 (ขอ) ]  

15.มีปายขอปฏิบัติเก่ียวกับการดับเพลิงและการอพยพหนีไฟ และปดประกาศใหเห็นไดอยาง

ชัดเจน 

5 เปอรเซ็นต 

15.1. มีปายขอปฏิบัติแสดงขั้นตอนในการดับเพลิง และอพยพหนีไฟ 
15.2. มีการติดปายขอปฏิบัติใหเห็นไดอยางชัดเจนและท่ัวถึงทุกอาคาร 

   

คะแนนรวมขอ 15  

เปอรเซ็นตรวมขอ 15[ คะแนนรวมขอ 15 x 5 (เปอรเซ็นต) / 2 (ขอ) ]  

16.มีเสนทางหนีไฟท่ีปลอดภัยของทุกชั้นของอาคารสามารถอพยพบุคลากรหรือผูรับบริการใน

เวลาเดียวกันทั้งหมดสูจุดรวมพลที่ปลอดภัยไดโดยปลอดภัย 
5 เปอรเซ็นต 

16.1. ตองจัดเตรียมเสนทางหนีไฟไมนอยกวา 2 เสนทาง 
16.2. ทางหนีไฟและเสนทางหนีไฟสามารถมองเห็นไดชัดเจน มีปายบอกเสนทางจากทุก

พ้ืนท่ีในอาคาร 
16.3. เสนทางหนีไฟตองตอเนื่อง จากพ้ืนท่ีใดๆในอาคารไปจนถึงจุดปลอดภัยขนาด

เสนทางหนีไฟไมลดขนาดลง ไมสลับซับซอน ไมมีโอกาสสับสน ไมผานพ้ืนท่ีท่ีมี
อันตรายหรือนําไปสูทางตัน 

16.4. ในอาคารตองจัดเตรียมพ้ืนท่ีหลบภัยจากควัน ความรอนหรืออันตรายอ่ืนๆ ในชวง
เวลาท่ีพอเพียงสําหรับการอพยพ หรือจัดเตรียมสําหรับหนวยบรรเทาสาธารณภัยใน
การเขาระงับเหตุหรือชวยเหลือ เชนจัดทําพ้ืนท่ีวางหนาบันไดหนีไฟ โถงลิฟต
ดับเพลิงปลอดควัน จัดทําพ้ืนท่ีหลบภัยหรือทําการกั้นแยกพ้ืนท่ีในแนวราบสําหรับ
ผูปวยท่ีเคลื่อนท่ีชาเพ่ือใหมีระยะเวลาเพียงพอตอการเคลื่อนยายสูพ้ืนท่ีปลอดภัย
อ่ืนๆ 

16.5. มีการดูแลเสนทางหนีไฟใหพรอมใชงาน สะดวกไมมีสิ่งกีดขวาง หามปดล็อก ปดกั้น
การหนีไฟจากอาคาร 

16.6. ประตูตองผลักไปในทิศทางหนีไฟและสามารถเปดยอนกลับเขาในอาคารไดเพ่ือการ
บรรเทาสาธารณภัย 

16.7. เสนทางหนีไฟตองมีแสงสวางบนเสนทางตลอดเวลาท้ังในสภาวะปกติและสภาวะ
ฉุกเฉินกรณีไฟฟาดับ 

16.8. มีการปองกันไฟลามตามชองเปดในแนวด่ิง ปดลอมบันไดหนีไฟในแนวดิ่งเพ่ือการ
ควบคุมการแพรกระจายควันไฟ 

   

คะแนนรวมขอ 16  

เปอรเซ็นตรวมขอ 16[ คะแนนรวมขอ 16 x 5 (เปอรเซ็นต) / 8 (ขอ) ]  
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แบบและเกณฑการประเมินดานความปลอดภัยในโรงพยาบาล 
ไมมี 
(0) 

มี 
บางสวน 
(0.5) 

มี 
ครบถวน 

(1) 
17.ระบบกาซทางการแพทยมีการติดต้ัง ซอมบํารุงหรือการซอมแซมระบบและอุปกรณ

ประกอบใหอยูในสภาพปลอดภัยตลอดระยะเวลาที่ใชงาน ตามมาตรฐานและหลักวิชาการ

ดานวิศวกรรม 

5 เปอรเซ็นต 

17.1. มีการดูแลรักษา ซอมบํารุงระบบกาซทางการแพทยและอุปกรณประกอบใหอยูใน
สภาพใชงานและปลอดภัย 

17.2. มีการติดปายคําเตือนท่ีเก่ียวกับความปลอดภัย บริเวณหองหรือสถานท่ีท่ีใชจัดเก็บ
ระบบกาซทางการแพทย 

17.3. มีเอกสารบันทึกผลการดูแลรักษา ซอมบํารุงระบบกาซทางการแพทยและอุปกรณ
ประกอบ 

   

คะแนนรวมขอ 17  

เปอรเซ็นตรวมขอ 17[ คะแนนรวมขอ 17 x 5 (เปอรเซ็นต) / 3 (ขอ) ]  

18.มีเครื่องหมายเตือนภัยติดไวใหเห็นโดยชัดเจนในบริเวณรังสี บริเวณรังสีสูง บริเวณที่มีการ

ฟุงกระจายของสารกัมมันตรังสี หรือบริเวณหรือหองใด ๆ ที่ มีการเก็บรักษาสาร

กัมมันตรังสี 

5 เปอรเซ็นต 

18.1. มีการดูแลรักษา ซอมบํารุงระบบกาซทางการแพทยและอุปกรณประกอบใหอยูใน
สภาพใชงานและปลอดภัย 

18.2. มีการติดปายคําเตือนท่ีเก่ียวกับความปลอดภัย บริเวณหองหรือสถานท่ีท่ีใชจัดเก็บ
ระบบกาซทางการแพทย 

18.3. มีเอกสารบันทึกผลการดูแลรักษา ซอมบํารุงระบบกาซทางการแพทยและอุปกรณ 

   

คะแนนรวมขอ 18  

เปอรเซ็นตรวมขอ 18 [ คะแนนรวมขอ 18 x 5 (เปอรเซ็นต) / 3 (ขอ) ]  

19.มีการฝกอบรมความปลอดภัยในการทํางานเก่ียวกับระบบกาซทางการแพทยตาม

หลักเกณฑ วิธีการ ตามหนาท่ีท่ีไดรับมอบหมาย พรอมทั้งวิธีการและขั้นตอนในการ

ปฏิบัติงาน 

5 เปอรเซ็นต 

19.1. มีการฝกอบรมความปลอดภัยในการทํางานเกี่ยวกับระบบกาซทางการแพทย 
19.2. มีเอกสารบันทึกการฝกอบรมความปลอดภัยในการทํางานเกี่ยวกับระบบกาซทาง

การแพทย 
19.3. มีการประเมินผลในการฝกอบรม จากผลการปฏิบัติงานของบุคลากรเพ่ือใหทราบถึง

ผลสัมฤทธิ์ของการพัฒนา 

   

คะแนนรวมขอ 19  

เปอรเซ็นตรวมขอ 19[ คะแนนรวมขอ 19 x 5 (เปอรเซ็นต) / 3 (ขอ) ]  
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แบบและเกณฑการประเมินดานความปลอดภัยในโรงพยาบาล 
ไมมี 
(0) 

มี 
บางสวน 
(0.5) 

มี 
ครบถวน 

(1) 
20.เจาหนาที่ความปลอดภัยในการทํางานทุกระดับไดรับการฝกอบรมความรูเกี่ยวกับความ

ปลอดภัยในการทํางานเพ่ิมเติม 
2.5 เปอรเซ็นต 

20.1. มีการฝกอบรมความรูเกี่ยวกับความปลอดภัยในการทํางานใหแกเจาหนาท่ีความ
ปลอดภัยในการทํางานทุกระดับ 

20.2. มีเอกสารบันทึกการฝกอบรมความรูเกี่ยวกับความปลอดภัยในการทํางาน 
20.3. มีการประเมินผลในการฝกอบรม จากผลการฝกอบรมของเจาหนาท่ีความปลอดภัยใน

การทํางานทุกระดับ 

   

คะแนนรวมขอ 20  

เปอรเซ็นตรวมขอ 20[ คะแนนรวมขอ 20 x 2.5 (เปอรเซ็นต) / 3 (ขอ) ]  

21.จัดใหคณะกรรมการความปลอดภัยไดรับการอบรมเกี่ยวกับบทบาทและหนาที่ ตาม

หลักเกณฑ วิธีการที่กําหนด 
2.5 เปอรเซ็นต 

21.1. มีการอบรมเกี่ยวกับบทบาทและหนาท่ีใหกับคณะกรรมการความปลอดภัย 
21.2. มีเอกสารบันทึกการอบรมเกี่ยวกับบทบาทและหนาท่ี 
21.3. มีการประเมินผลในการอบรม จากผลการฝกอบรมของคณะกรรมการความปลอดภัย 

   

คะแนนรวมขอ 21  

เปอรเซ็นตรวมขอ 21[ คะแนนรวมขอ 21 x 2.5 (เปอรเซ็นต) / 3 (ขอ) ]  
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สรุป 
1. มีนโยบายดานความปลอดภัย 
2.มีคณะกรรมการรับผิดชอบงานดานความปลอดภัย 
3. จัดทําคูมือปฏิบัติ หรือมีคูมือปฏิบัติงานดานความปลอดภัย 
4.มีการอบรมบุคลากรใหมีความรูเกี่ยวกับขอบังคับ 
5.มีการอบรมบุคลากรใหมีความรู  และสามารถปฏิบัติงานไดอยางถูกตอง 
6.มีการซอมบํารุงหรือการซอมแซมเครื่องจักร 
7.ติดปายแสดง ในกรณีที่มีการซอมบํารุงเครื่องจักร 
8.บุคลากรที่ทํางานกับเครื่องจักร มีความชํานาญ และไดผานการอบรม 
9.มีการตรวจสอบและการทดสอบช้ินสวน และอุปกรณของเครื่องจักร 
10.มีแผนผังวงจรไฟฟาที่ติดต้ังภายในโรงพยาบาลทั้งหมด 
11.มีการตรวจสอบ และบํารุงรักษาระบบไฟฟาและบริภัณฑไฟฟา 
12.ติดต้ังระบบปองกันฟาผาไวที่อาคาร และบริเวณที่มีถังเก็บของเหลวไวไฟ 
13.มีการตรวจวัด บันทึกผลการตรวจวัด และประเมินสภาพอากาศในที่อับ

อากาศ 
14.จัดใหมีระบบปองกันและระงับอัคคีภัยในโรงพยาบาล 
15.มีปายขอปฏิบัติเกี่ยวกับการดับเพลิงและการอพยพหนีไฟ 
16.มีเสนทางหนีไฟที่ปลอดภัยของทุกช้ันของอาคาร 
17.ระบบกาซทางการแพทยมีการติดต้ัง ซอมบํารุง 
18.มีเครื่องหมายเตือนภัยติดไวใหเห็นโดยชัดเจนในบริเวณรังสี บริเวณรังสีสูง 
19 .มีการฝกอบรมความปลอดภัยในการทํางานเกี่ยวกับระบบกาซทาง

การแพทย 
20.เจาหนาที่ความปลอดภัยในการทํางานทุกระดับไดรับการฝกอบรม 
21.จัดใหคณะกรรมการความปลอดภัยไดรับการอบรมเกี่ยวกับบทบาทและ

หนาที่ 
เปอรเซ็นตรวมดานการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย 

ผูตรวจประเมิน 
1  ……………………………ลงช่ือ…………………………………………….. 
2...................................ลงช่ือ……………………………………………… 
3………………………………ลงช่ือ…………………………………………….. 

 
( 5% )     ………………………… 
( 5% )     ………………………… 
( 5% )     ………………………… 
( 5% )     ………………………… 
( 5% )     ………………………… 
( 5% )     ………………………… 
( 5% )     ………………………… 
( 5% )     ………………………… 
( 5% )     ………………………… 
( 5% )     ………………………… 
( 5% )     ………………………… 
( 5% )     ………………………… 

 
( 5% )     ………………………… 
( 5% )     ………………………… 
( 5% )     ………………………… 
( 5% )     ………………………… 
( 5% )     ………………………… 
( 5% )     ………………………… 

 
( 5% )     ………………………… 
( 2.5% )     ……………………… 

 
( 2.5% )     ……………………… 

 ( 100% ) ……………………….. 
 
ผาน        ไมผาน 

ผลการประเมินดานความปลอดภัยในโรงพยาบาล  

รอยละ 0-59แสดงวาไมผานเกณฑการประเมินดานความปลอดภัยในโรงพยาบาล 

รอยละ 60-89แสดงวาผาน เกณฑการประเมินดานความปลอดภัยในโรงพยาบาล 

รอยละ 90-100แสดงวาผานเกณฑระดับดีเดนดานความปลอดภัยในโรงพยาบาล 
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1.4 เกณฑการประเมินดานสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาล 

  หลักที่ใชประเมินในการตรวจสอบดานสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาลคิดรวมทั้งหมด 100 เปอรเซ็นต  

โดยใหนํ้าหนักความสําคัญดังน้ี 

1. เผยแพรนโยบายดานสิ่งแวดลอม ใหนํ้าหนักความสําคญั  5 เปอรเซ็นต  
    2. เผยแพรและปดประกาศรายช่ือและหนาที่รับผิดชอบเพ่ือใหบุคลากรทราบ ใหนํ้าหนักความสําคญั  5     

เปอรเซ็นต  
  3. มีขอบังคับและคูมือดานสิ่งแวดลอม  ใหนํ้าหนักความสําคัญ  5 เปอรเซ็นต  
 4. มีการอบรมและฝกปฏิบัติจนกวาบุคลากรจะสามารถปฏิบัติงานไดอยางถูกตองปลอดภัย ใหนํ้าหนัก

ความสําคัญ 5 เปอรเซน็ต 
        5. จัดใหมีระบบบําบัดและกําจัดสิ่งปฏิกูล ใหนํ้าหนักความสําคัญ  7 เปอรเซ็นต 

 6. มีการเก็บ คดัแยก รวบรวม มูลฝอยทั่วไปและมูลฝอยติดเช้ือที่ถูกสุขลักษณะ ใหนํ้าหนักความสําคญั 6 

เปอรเซ็นต 

 7. จัดใหมีที่พักรวมมูลฝอยทีถ่กูสุขลักษณะ ใหนํ้าหนักความสําคัญ 6 เปอรเซ็นต 

 8. มีการเคลื่อนยายภาชนะบรรจุมูลฝอยติดเช้ือถูกสุขลักษณะ ใหนํ้าหนักความสําคัญ 6 เปอรเซน็ต 

 9. มีระบบบําบัดนํ้าเสียที่มีประสิทธิภาพตามมาตรฐาน ใหนํ้าหนักความสําคัญ 10 เปอรเซ็นต 

 10. ควบคุมการระบายนํ้าทิ้งใหเปนไปตามมาตรฐาน ใหนํ้าหนักความสําคญั  10 เปอรเซ็นต 

 11. มกีารซอมบํารุงหรือการซอมแซมเครื่องจักรและอุปกรณประกอบระบบบําบัดใหอยูในสภาพปลอดภัย

ตลอดระยะเวลาที่ใชงาน ใหนํ้าหนักความสําคัญ  5 เปอรเซ็นต 

 12. ควบคุมคณุภาพนํ้าบริโภคใหเปนไปตามมาตรฐาน ใหนํ้าหนักความสําคัญ 15 เปอรเซน็ต 

 13. จัดใหมีการระบบอากาศที่ดี ใหนํ้าหนักความสําคัญ 5 เปอรเซน็ต 

 14. จัดใหมีแสงสวางเพียงพอ เหมาะสมสําหรับพ้ืนที่ทํางานและกิจกรรมตางๆ ใหนํ้าหนักความสําคัญ 5 

เปอรเซ็นต 

 15. มีการควบคุมแหลงกําเนิดเสียงตางๆ ในโรงพยาบาล ใหนํ้าหนักความสําคัญ 5 เปอรเซ็นต 

วิธีการใหคะแนน 
ผูทําการตรวจสอบจะตองพิจารณาจากเกณฑประเมินผลการตรวจสอบดานดานสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาล 

แลวใหคะแนนในแตละหัวขอ โดยเปรียบเทียบกับสิ่งที่พบเห็น หลักฐาน การดําเนินการ การสัมภาษณ โดยใสผลการ

พิจารณาในแตละขอไดหน่ึงชองคะแนน ซึ่งรายละเอียดแตละชองคะแนนดังน้ี 

ไมมี (0 คะแนน)  ชองน้ีเปนชองคะแนนที่แสดงถึง การไมพบการดําเนินการ ไมพบ

หลักฐานที่แสดงถึงการดําเนินการในรายละเอียดตามขอดังกลาว 

(โดยใหคะแนนที่ 0 คะแนน) 

มีบางสวน (0.5 คะแนน)  ชองน้ีเปนชองคะแนนที่แสดงถึง มีการดําเนินการ มีหลักฐานแสดง

ถึงการดําเนินการในรายละเอียดตามขอดังกลาว แตยังไมครบถวน

สมบูรณ (โดยใหคะแนนที่ 0.5 คะแนน)  
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มีครบถวน ( 1 คะแนน) ชองน้ีเปนชองคะแนนที่แสดงถึง มีการดําเนินการ มีหลักฐานแสดง

ถึงการดําเนินการในรายละเอียดตามขอดังกลาว ครบถวน สมบูรณ 

(โดยใหคะแนนที่ 5 คะแนน) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



แนวทางการนํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพสูการปฏิบัติ หนา 63 

 

แบบและเกณฑการประเมินดานสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาล 
ไมมี 
 (0) 

มี 
บางสวน 

(0.5) 

มี 
ครบถวน 

(1) 

1. เผยแพรนโยบายดานสิ่งแวดลอมฯ ใหบุคลากรและผูมีสวนไดสวนเสียไดรับทราบและเขาใจ
จุดมุงหมายของนโยบาย 

5 เปอรเซ็นต 

1.1 เนื้อหานโยบายมุงเนนดานสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาล 
1.2 มีการสื่อสาร แจงหรือติดประกาศ เพ่ือประชาสัมพันธนโยบายท่ีกําหนดขึ้นใหบุคลากรและ

ผูมีสวนไดสวนเสียทราบโดยท่ัวกัน 

  
 

 

คะแนนรวมขอ 1  
เปอรเซ็นตรวมขอ 1 [ คะแนนรวมขอ 1 x 5 (เปอรเซ็นต) / 2 (ขอ) ]  

2. ใหโรงพยาบาลเผยแพรและปดประกาศรายชื่อและหนาที่รับผิดชอบของคณะกรรมการดาน
สิ่งแวดลอมฯ โดยเปดเผย ณ โรงพยาบาล เพ่ือใหบุคลากรทราบ 

5 เปอรเซ็นต 

2.1 มีคณะกรรมการหรือคณะทํางานท่ีทําหนาท่ี 
2.2 มีการสื่อสาร แจงหรือติดประกาศ เพ่ือประชาสัมพันธนโยบายท่ีกําหนดขึ้นใหบุคลากร

ทราบโดยท่ัวกัน 
2.3  มีการประชุมคณะกรรมการเดือนละ 1 ครั้ง 

   

คะแนนรวมขอ 2  
เปอรเซ็นตรวมขอ 2 [ คะแนนรวมขอ 2 x 5 (เปอรเซ็นต) / 3 (ขอ) ]  

3. จัดใหมีขอบังคับและคูมือดานสิ่งแวดลอม อยางนอยตองกําหนดขั้นตอนและวิธีการปฏิบัติ 5 เปอรเซ็นต 
3.1 มีคูมือกําหนดขั้นตอนและวิธีการปฏิบัติงาน 
3.2 เจาหนาท่ีผูปฏิบัติทราบขั้นตอนและวิธีการปฏิบัติงาน 
3.3 มีการทํางานตามคูมือกําหนดขั้นตอนและวิธีการปฏิบัติงานและบันทึกการปฏิบัติงาน 

   

คะแนนรวมขอ 3  
เปอรเซ็นตรวมขอ 3 [ คะแนนรวมขอ 3 x 5 (เปอรเซ็นต) / 3 (ขอ) ]  

4. จัดใหมีการอบรมและฝกปฏิบัติจนกวาบุคลากรจะสามารถปฏิบัติงานไดอยางถูกตอง
ปลอดภัย 

5 เปอรเซ็นต 

4.1  มีการอบรมดานสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาลระดับพนักงาน 
4.2  มีการอบรมดานสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาลระดับหัวหนางาน 

   

คะแนนรวมขอ 4  
เปอรเซ็นตรวมขอ 4 [ คะแนนรวมขอ 4 x 5 (เปอรเซ็นต) / 2 (ขอ) ]  

5. จัดใหมีระบบบําบัดและกําจัดสิ่งปฏิกูล 7 เปอรเซ็นต 
5.1 มีการแตงตั้งผูรับผิดชอบดูแลระบบน้ําบริโภค อยางนอย 1 คน ซ่ึงมีวุฒิการศึกษาปริญญา

ตรีสาขาวิทยาศาสตร (ดานสาธารณสุข/สุขาภิบาล/ชีววิทยา/วิทยาศาสตรการแพทย) หรือ
วิศวกรรมศาสตร (ดานสุขาภิบาล/สิ่งแวดลอม/เครื่องกล) เพ่ือเปนผูรับผิดชอบดูแลระบบบําบัด
และกําจัดสิ่งปฏิกูล 

5.2  มีการบําบัดและกําจัดสิ่งปฏิกูลท่ีถูกสุขลักษณะ 

   

คะแนนรวมขอ 5  
เปอรเซ็นตรวมขอ 5 [ คะแนนรวมขอ 5 x 7 (เปอรเซ็นต) / 2 (ขอ) ]  

6. มีการเก็บ คัดแยก รวบรวม มูลฝอยทั่วไปและมูลฝอยติดเชื้อที่ถูกสุขลักษณะ 6 เปอรเซ็นต 
6.1 จัดใหมีถุงพลาสติกท่ีรองรับมูลฝอยแบบพลาสติกท่ีมีคุณลักษณะท่ัวไป และคุณลักษณะทาง

ฟสิกสท่ีไดมาตรฐาน (2 เปอรเซ็นต) 
   

คะแนนรวมขอ 6.1  
เปอรเซ็นตรวมขอ 6.1 [ คะแนนรวมขอ 6.1 x 2 (เปอรเซ็นต) / 1 (ขอ) ]  

6.2 มีการแยกมูลฝอยติดเชื้อออกจากมูลฝอยอ่ืนๆ ณ แหลงกําเนิด (2 เปอรเซ็นต)    
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แบบและเกณฑการประเมินดานสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาล 
ไมมี 
 (0) 

มี 
บางสวน 

(0.5) 

มี 
ครบถวน 

(1) 

คะแนนรวมขอ 6.2  
เปอรเซ็นตรวมขอ 6.2 [ คะแนนรวมขอ 6.2 x 2 (เปอรเซ็นต) / 1 (ขอ) ]  

6.3 จัดใหมีภาชนะสําหรับบรรจุมูลฝอยติดเชื้อ (2 เปอรเซ็นต)  
6.3.1 มีการแยกมูลฝอยติดเชื้อระหวางวัสดุมีคมและวัสดุไมมีคม 
6.3.2 บรรจุมูลฝอยติดเชื้อประเภทเปนของมีคม ปดฝาใหแนน หรือไมเกินสองในสามสวน

ของความจุของภาชนะ 
6.3.3 บรรจุมูลฝอยติดเชื้อประเภทไมใชของมีคม ผูกมัดปากถุงดวยเชือกหรือวัสดุอ่ืนใหแนน 
6.3.4 บรรจุมูลฝอยติดเชื้อไมเกินสามในสี่สวนของความจุของภาชนะ 
6.3.5 กรณีมีปริมาณมูลฝอยติดเชื้อมาก หากยังไมเคลื่อนยายภาชนะบรรจุมูลฝอยติดเชื้อ

นั้นออกไปทันที จะตองจัดใหมีท่ีหรือมุมหนึ่งของหองสําหรับเปนท่ีรวมภาชนะท่ีไดบรรจุมูลฝอย
ติดเชื้อแลวเพ่ือรอการเคลื่อนยาย หามเก็บไวเกิน 1 วัน 

   

คะแนนรวมขอ 6.3  
เปอรเซ็นตรวมขอ 6.3 [ คะแนนรวมขอ 6.3 x 2 (เปอรเซ็นต) / 5 (ขอ) ]  

เปอรเซ็นตรวมขอ 6  (6.1+6.2+6.3)  
7. จัดใหมีที่พักรวมมูลฝอยที่ถูกสุขลักษณะ 6 เปอรเซ็นต 

7.1 มีสถานท่ีพักมูลฝอยเปนหองหรืออาคารเฉพาะแยกจากอาคารอ่ืนและอยูในท่ีท่ีสะดวกตอ
การขนมูลฝอยไปกําจัด 

7.2 พ้ืนและผนังเรียบ ทําความสะอาดไดงายและมีการปองกันสัตวและแมลงพาหะนําโรค 
7.3 มีขนาดเพียงพอสําหรับบรรจุมูลฝอยติดเชื้อไดอยางนอย 2 วัน 
7.4 มีประตูกวางพอสมควรตามขนาดของหอง หรืออาคารเพ่ือสะดวกตอการปฏิบัติงาน และปด

ดวยกุญแจหรือปดดวยวิธีอ่ืนท่ีบุคคลท่ัวไปไมสามารถท่ีจะเขาไปได 
7.5 มีลานสําหรับลางรถเข็นอยูใกลท่ีพักรวมมูลฝอยติดเชื้อ และลานนั้นตองมีรางหรือทอ

รวบรวมน้ําเสียจากการลางรถเข็นเขาสูระบบบําบัดน้ําเสีย 
7.6 มีขอความเปนคําเตือนขนาดสามารถเห็นไดชัดเจนวา “ท่ีพักรวมมูลฝอยติดเชื้อ” ไวท่ีหนา

หองหรือหนาอาคาร 
7.7 ในกรณีท่ีเก็บกักภาชนะบรรจุมูลฝอยติดเชื้อไวเกิน 7 วัน ท่ีพักรวมมูลฝอยติดเชื้อตอง

สามารถควบคุมอุณหภูมิใหอยูท่ี 10 องศาเซลเซียส หรือต่ํากวานั้นได 

   

คะแนนรวมขอ 7  
เปอรเซ็นตรวมขอ 7 [ คะแนนรวมขอ 7 x 6 (เปอรเซ็นต) / 7 (ขอ) ]  

8. การเคลื่อนยายภาชนะบรรจุมูลฝอยติดเชื้อไปเก็บกักในที่พักรวมมูลฝอยติดเชื้อเพ่ือรอการ
ขนไปกําจัดตองดําเนินการใหถูกสุขลักษณะ 

6 เปอรเซ็นต 

8.1 มีคูมือกําหนดขั้นตอนและวิธีการปฏิบัติงาน 
8.2 ผูปฏิบัติงานเคลื่อนยาย และกําจัดมูลฝอยติดเชื้อไดรับการอบรมหลักสูตรการปองกัน และ

ระงับการแพรเชื้อหรืออันตรายท่ีอาจเกิดจากมูลฝอยติดเชื้อ 
8.3 ผูปฏิบัติงานปฏิบัติตามระเบียบปฏิบัติ ท้ังวิธีการ ขั้นตอน อุปกรณ และการสวมชุดปองกัน 
8.4 มีการบันทึกผลการปฏิบัติประจําวัน 

   

คะแนนรวมขอ 8  
เปอรเซ็นตรวมขอ 8 = [ คะแนนรวมขอ 8 x 6 (เปอรเซ็นต) / 4 (ขอ) ]  

9. จัดใหมีระบบบําบัดนํ้าเสียท่ีมีประสิทธิภาพตามมาตรฐาน สําหรับวัตถุประสงคในการ
จัดการและบําบัดน้ําเสีย 

10 เปอรเซ็นต 

9.1 การบริหารจัดการปริมาณน้ําท้ิงของโรงพยาบาลใหเกิดความสมดุลกับความสามารถของ    
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แบบและเกณฑการประเมินดานสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาล 
ไมมี 
 (0) 

มี 
บางสวน 

(0.5) 

มี 
ครบถวน 

(1) 

ระบบบําบัดน้ําเสีย 
9.2 มีแผนผังกระบวนการทํางานของระบบบําบัดน้ําเสีย 
9.3 มีอุปกรณเบื้องตนท่ีจําเปนในการดูแลระบบบําบัดน้ําเสีย เชน  เครื่องมือวัดคาความเปน

กรด-ดาง (pH) เครื่องมือวัดคาคลอรีนอิสระ (Free Chlorine)  เครื่องมือวัดคาออกซิเจนละลาย
น้ํา (DO) สําหรับระบบบําบัดน้ําเสียชนิดเติมอากาศ 

9.4 มีการจัดทําเอกสารกํากับเครื่องจักรและอุปกรณประกอบระบบบําบัดทุกเครื่อง เชน ขนาด 
ชนิด อายุการใชงาน วิธีการใชงาน เปนตน 

9.5 มีคูมือกําหนดขั้นตอนและวิธีการปฏิบัติงาน 
คะแนนรวมขอ 9  

เปอรเซ็นตรวมขอ 9 = [ คะแนนรวมขอ 9 x 10 (เปอรเซ็นต) / 5 (ขอ) ]  
10. ควบคุมการระบายน้ําทิ้งใหเปนไปตามมาตรฐาน 10 เปอรเซ็นต 

10.1 จัดใหมีผูรับผิดชอบดูแลระบบบําบัดน้ําเสีย อยางนอย 1 คน ซ่ึงมีวุฒิการศึกษาปริญญาตรี
สาขาวิทยาศาสตร (ดานสาธารณสุข/สุขาภิบาล/ชีววิทยา/วิทยาศาสตรการแพทย) หรือ
วิศวกรรมศาสตร (ดานสุขาภิบาล/สิ่งแวดลอม/เครื่องกล) 

10.2 มีการเก็บตัวอยางน้ําท้ิงท่ีผานการบําบัดแลวตรวจวิเคราะหคุณภาพน้ําท้ิงตาม ประกาศ
กระทรวงสาธารณสุข 

10.3 มีการรายงานแบบ ทส.2 ทุกเดือน ตอเจาพนักงานทองถิ่น ตามมาตรา 80 แหง
พระราชบัญญัติสงเสริมและรักษาคุณภาพสิ่งแวดลอมแหงชาติ พ.ศ. 2535 

10.4 หากคุณภาพน้ําท้ิงมีคาเกินมาตรฐาน มีแผนการดําเนินการแกไข 

   

คะแนนรวมขอ 10  
เปอรเซ็นตรวมขอ 10 = [ คะแนนรวมขอ 10 x 10 (เปอรเซ็นต) / 4 (ขอ) ]  

11. จัดใหมีการซอมบํารุงหรือการซอมแซมเครื่องจักรและอุปกรณประกอบระบบบําบัดใหอยู
ในสภาพปลอดภัยตลอดระยะเวลาท่ีใชงาน ทั้งนี้ตามมาตรฐานและหลักวิชาการดาน
วิศวกรรม 

5 เปอรเซ็นต 

11.1 มีแผนงานการซอมบํารุงเครื่องจักรและอุปกรณตามระยะเวลาท่ีกําหนดเปนลายลักษณ
อักษร 

11.2 มีแตงตั้ง/การกําหนดผูรับผิดชอบเปนลายลักษณอักษร 

   

คะแนนรวมขอ 11  
เปอรเซ็นตรวมขอ 11 = [ คะแนนรวมขอ 11 x 5 (เปอรเซ็นต) / 2 (ขอ) ]  

12. ตองควบคุมคุณภาพน้ําบริโภคใหเปนไปตามมาตรฐาน 15 เปอรเซ็นต 
12.1 จัดใหมีผูรับผิดชอบดูแลระบบน้ําบริโภค อยางนอย 1 คน ซ่ึงมีวุฒิการศึกษาปริญญาตรี

สาขาวิทยาศาสตร (ดานสาธารณสุข/สุขาภิบาล/ชีววิทยา/วิทยาศาสตรการแพทย) หรือ
วิศวกรรมศาสตร (ดานสุขาภิบาล/สิ่งแวดลอม/เครื่องกล) 

12.2 จดบันทึกสถิติและขอมูลการใชน้ําประจําวันหรือประจําเดือน เพ่ือใชเปนขอมูลประกอบ
รายงานการทํางานของระบบบําบัดน้ําเสีย แบบ ทส.1 และแบบ ทส.2 ตามมาตรา 80 แหง
พระราชบัญญัติสงเสริมและรักษาคุณภาพสิ่งแวดลอมแหงชาติ พ.ศ. 2535 และใชเปนฐานขอมูล
ในการตรวจสอบ กรณีเกิดเหตุไมปกติ 

12.3 การเก็บตัวอยางน้ําบริโภคตรวจวิเคราะหคุณภาพน้ํา ทางกายภาพ ทางเคมี และทาง
แบคทีเรีย ตามเกณฑมาตรฐานคุณภาพน้ําบริโภคของกรมอนามัยป 2553 

   

คะแนนรวมขอ 12  
เปอรเซ็นตรวมขอ 12 = [ คะแนนรวมขอ 12 x 15 (เปอรเซ็นต) / 3 (ขอ) ]  
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แบบและเกณฑการประเมินดานสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาล 
ไมมี 
 (0) 

มี 
บางสวน 

(0.5) 

มี 
ครบถวน 

(1) 

13. จัดใหมีการระบบอากาศท่ีดี เชน มีชองระบายอากาศไมนอยกวาหนึ่งในสิบของพ้ืนที่หอง 
หรือมีระบบระบายอากาศอื่นใดที่มีสมรรถภาพในการทํางานที่ทดแทนกันได 

5 เปอรเซ็นต 

13.1 มีการตรวจวัดและประเมินสภาพอากาศสําหรับการทํางานในสถานท่ีตางๆ    
คะแนนรวมขอ 13  

เปอรเซ็นตรวมขอ 13 = [ คะแนนรวมขอ 13 x 5 (เปอรเซ็นต) / 1 (ขอ) ]  
14. จัดใหมีแสงสวางเพียงพอ สามารถมองเห็นสิ่งตางๆ ชัดเจน ตามลําดับความสองสวางที่

เหมาะสมสําหรับพ้ืนที่ทํางานและกิจกรรมตางๆ 
5 เปอรเซ็นต 

14.1 มีการตรวจวัดและประเมินแสงสวางสําหรับการทํางานในจุดตางๆ    
คะแนนรวมขอ 14  

เปอรเซ็นตรวมขอ 14 = [ คะแนนรวมขอ 14 x 5 (เปอรเซ็นต) / 1 (ขอ) ]  
15. มีการควบคุมแหลงกําเนิดเสียงตางๆ ในโรงพยาบาล ไมใหเปนการรบกวนตอผูปวย และ

บุคลากรในโรงพยาบาล ไมกอใหเกิดผลกระทบตอสิ่งแวดลอมและชุมชน 
5 เปอรเซ็นต 

15.1 มีแตงตั้ง/การกําหนดผูรับผิดชอบเปนลายลักษณอักษร 
15.2 มีแผนงานการปฏิบัติงานเปนลายลักษณอักษร 
15.3 มีการตรวจวัดและประเมินเสียงจากแหลงกําเนิดเสียงตางๆ ในโรงพยาบาล 

   

คะแนนรวมขอ 15  
เปอรเซ็นตรวมขอ 15 = [ คะแนนรวมขอ 15 x 5 (เปอรเซ็นต) / 3 (ขอ) ]  
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สรุป 
 1. เผยแพรนโยบายดานสิ่งแวดลอม                                                      ( 5% )        ……………………………………………… 

2. เผยแพรและปดประกาศรายชื่อและหนาท่ีรับผิดชอบเพ่ือใหบุคลากรทราบ     ( 5% )        ……………………………………………… 
3. มีขอบังคับและคูมือดานสิ่งแวดลอม                                                   ( 5% )        ……………………………………………… 
4. มีการอบรมและฝกปฏิบัติจนกวาบุคลากรจะสามารถปฏิบัติงานไดอยางถูกตอง ( 5% )        ……………………………………………… 
5. จัดใหมีระบบบําบัดและกําจัดสิ่งปฏิกูล                                                ( 7% )        ……………………………………………… 
6. มีการเก็บ คัดแยก รวบรวม มูลฝอยท่ัวไปและมูลฝอยติดเชื้อท่ีถูกสุขลักษณะ  ( 6% )        ……………………………………………… 
7. จัดใหมีท่ีพักรวมมูลฝอยท่ีถูกสุขลักษณะ                                              ( 6% )        ……………………………………………… 
8. มีการเคลื่อนยายภาชนะบรรจุมูลฝอยติดเชื้อถูกสุขลักษณะ                        ( 6% )        ……………………………………………… 
9. มีระบบบําบัดน้ําเสียท่ีมีประสิทธิภาพตามมาตรฐาน                                ( 10% )       .…………………………………………… 
10. ควบคุมการระบายน้ําท้ิงใหเปนไปตามมาตรฐาน                                  ( 10% )      ……………………………………………… 
11. มีการซอมบํารุงหรือการซอมแซมเครื่องจักรและอุปกรณประกอบระบบบําบัดใหอยูในสภาพปลอดภัยตลอดระยะเวลาท่ีใชงาน  
                                                                                                ( 5% )       ……………………………………………… 
12. ควบคุมคุณภาพน้ําบริโภคใหเปนไปตามมาตรฐาน                                 ( 15% )      ……………………………………………… 
13. จัดใหมีการระบบอากาศท่ีดี ใหน้ําหนักความสําคัญ                                ( 5% )        ……………………………………………… 
14. จัดใหมีแสงสวางเพียงพอ เหมาะสมสําหรับพ้ืนท่ีทํางานและกิจกรรมตางๆ     ( 5% )        ……………………………………………… 
15. มีการควบคุมแหลงกําเนิดเสียงตางๆ ในโรงพยาบาล                               ( 5% )        ……………………………………………… 

 
เปอรเซ็นตรวม ดานสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาล    (100%)      ……………………………       ผาน        ไมผาน 

ผูตรวจประเมิน 
1…………………………………………………………………………………ลงชื่อ……………………………………………………….. 
2…………………………………………………………………………………ลงชื่อ……………………………………………………….. 

ผลการประเมินดานสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาล  

รอยละ 0-59 แสดงวา ไมผาน เกณฑการประเมิน ดานสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาล 

รอยละ 60-89 แสดงวา ผาน เกณฑการประเมิน ดานสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาล 

รอยละ 90-100 แสดงวา ผาน เกณฑระดับดีเดน ดานสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาล 
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1.5 เกณฑการประเมินดานสื่อสารในโรงพยาบาล 
  หลักที่ใชประเมินในการตรวจสอบ คิดรวมทั้งหมด 100 เปอรเซ็นตโดยใหนํ้าหนักความสําคัญดังน้ี 

 1. ดานแผนงานและโครงการ ใหนํ้าหนักความสําคัญ  10 เปอรเซ็นต 
2. ดานการใชและบํารุงรักษา ใหนํ้าหนักความสําคัญ 15 เปอรเซ็นต 
3. ดานเครื่องวิทยุคมนาคม ใหนํ้าหนักความสําคัญ 25 เปอรเซ็นต 
4. การติดตอสื่อสารภายนอกและภายใน ใหนํ้าหนักความสําคัญ 20 เปอรเซ็นต 
5. การสื่อสารที่ใหผูรับบริการและบุคลากร ใหนํ้าหนักความสําคัญ 20 เปอรเซ็นต 
6. มาตรการเกี่ยวกับระบบสื่อสาร การยกเลิกการใช ใหนํ้าหนักความสําคัญ 10 เปอรเซ็นต 

          วิธีการใหคะแนน 

ผูทําการตรวจประเมินจะตองพิจารณาจากเกณฑประเมินผลการตรวจสอบดานสื่อสารในโรงพยาบาล 

แลวใหคะแนน ในแตละหัวขอ โดยเปรียบเทียบกับสิ่งที่พบเห็น หลักฐานการดําเนินการ การสัมภาษณ โดยใสผล

การพิจารณาในแตละขอไดหน่ึงชองคะแนน ซึ่งรายละเอียดแตละชองคะแนนดังน้ี 

 

ไมมี (0 คะแนน)    ชองน้ีเปนชองคะแนนที่แสดงถึง การไมพบการดําเนินการไมพบ

หลักฐานที่แสดงถึงการดําเนินการในรายละเอียดตามขอดังกลาว 

(โดยใหคะแนนที่ 0 คะแนน) 

มีบางสวน (0.5 คะแนน) ชองน้ีเปนชองคะแนนที่แสดงถึง มีการดําเนินการ มีหลักฐานแสดง

ถึงการดําเนินการในรายละเอียดตามขอดังกลาว แตยังไมครบถวน

สมบูรณ (โดยใหคะแนนที่ 0.5 คะแนน)  

มีครบถวน (1 คะแนน)         ชองน้ีเปนชองคะแนนที่แสดงถึง มีการดําเนินการ มีหลักฐานแสดง

ถึงการดําเนินการในรายละเอียดตามขอดังกลาว ครบถวน สมบูรณ 

(โดยใหคะแนนที่ 1 คะแนน) 
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แบบและเกณฑการประเมินดานสื่อสารในโรงพยาบาล 
ไมมี 
(0) 

มี 
บางสวน
(0.5) 

มี 
ครบถวน(1) 

1. แผนงานและโครงการ 10  เปอรเซ็นต 
1.1 มีโครงสรางและหนาท่ีรับผิดชอบ ดานระบบสื่อสารเพ่ือรองรับการ

ดําเนินงานท่ีชัดเจน 
1.2  มีกลไก กํากับดูแล ติดตามและประเมินผลระบบสื่อสารตามมาตรฐานท่ี

กําหนด 
1.3 มีแผนงานและโครงการเพ่ือเตรียมความพรอมและรองรับสภาวะฉุกเฉิน 

 

 

 

คะแนนรวมขอ 1  
เปอรเซ็นตรวมขอ 1 = [คะแนนรวมขอ 1 × 10 (เปอรเซ็นต) / 3 (ขอ)]  

2. ดานการใชและบํารุงรักษา 15 เปอรเซ็นต 
2.1 มีขอมูลระบบสื่อสารในโรงพยาบาล ตามมาตรฐานกําหนด 
2.2 มีการบํารุงรักษาระบบสื่อสาร ตามคูมือการใชงานท่ีผูผลิตกําหนดอยางนอย

ปละ 1 ครั้ง และเก็บผลการดําเนินการไวเพ่ือการตรวจติดตาม 
2.3 ผูปฏิบัติงานบํารุงรักษาระบบสื่อสารท่ีมีคุณสมบัติตามมาตรฐานกําหนด 
2.4 การดําเนินการซอมแซม ใหดําเนินการตามมาตรฐาน โดยวิศวกร หรือผูแทน

ผลิตภัณฑ 
2.5 มีรายละเอียดขอมูล คูมือการใชอุปกรณสื่อสารของหนวยงาน 

 

 

 

คะแนนรวมขอ 2  
เปอรเซ็นตรวมขอ 2 = [คะแนนรวมขอ 2 ×15 (เปอรเซ็นต) / 5 (ขอ)]  

3. เครื่องวิทยุคมนาคม 25 เปอรเซ็นต 
3.1 ผูปฏิบัติงาน ระบบสื่อสารไดรับการอบรมพัฒนาการปฏิบัติงาน 
3.2 มีเครื่องวิทยุคมนาคมและผูใชงานท่ีถูกตองตามกฎหมาย 
3.3 มีเครื่องวิทยุคมนาคมครบทุกระบบ 

 
 

 

คะแนนรวมขอ 3  
เปอรเซ็นตรวมขอ 3 = [คะแนนรวมขอ 3 × 25 (เปอรเซ็นต)/ 3 (ขอ)]  

 4. การติดตอสื่อสารภายนอกและภายใน 20 เปอรเซ็นต 
4.1 มีระบบโทรศัพทท่ีติดตอภายในและภายนอกเพียงพอตอการใชงาน 
4.2 มีระบบเครือขายสื่อสารขอมูล  ท้ังระบบ Intranet & Internet ครอบคลุม

ในพ้ืนท่ีโรงพยาบาล 

 
 

 

คะแนนรวมขอ 4  
เปอรเซ็นตรวมขอ 4 = [คะแนนรวมขอ 4 × 20 (เปอรเซ็นต) / 2(ขอ)]  

 5. การสื่อสารที่ใหผูรับบริการและบุคลากร 20 เปอรเซ็นต 
5.1 มีระบบเรียกพยาบาล ตามขนาดเตียงผูปวยท่ีใหบริการ 
5.2 มีระบบเสียงตามสาย  ครอบคลุมในพ้ืนท่ี โรงพยาบาล 
5.3 มีระบบกลองวงจรปด ครอบคลุมในพ้ืนท่ี โรงพยาบาล 
5.4 มีระบบเคเบิ้ลทีวี ครอบคลุมในพ้ืนท่ี โรงพยาบาล 

 

 

 

คะแนนรวมขอ 5   

เปอรเซ็นตรวมขอ 5 = [คะแนนรวมขอ 5 × 20 (เปอรเซ็นต) / 4 (ขอ)]  
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แบบและเกณฑการประเมินดานสื่อสารในโรงพยาบาล 
ไมมี 
(0) 

มี 
บางสวน
(0.5) 

มี 
ครบถวน(1) 

6.มาตรการเก่ียวกับระบบสื่อสาร การยกเลิกการใช 10  เปอรเซ็นต 

6.1 มีมาตรการความปลอดภัยเก่ียวกับการใชระบบสื่อสาร ท้ังการติดตั้งและการ

ใชงาน 

6.2 ระบบสื่อสารท่ีกฎหมายกําหนดใหตองแจงยกเลิกการใชงาน หรือเคลื่อนยาย

สถานท่ีติดต้ัง โรงพยาบาลตองปฏิบัติตามกฎหมายกําหนด 

6.3 ระบบสื่อสารท่ีใชงานในโรงพยาบาล เปนเครื่องท่ีไดรับอนุญาตนําเขาถูกตอง

ตามกฎหมาย และไดมาตรฐานสากล ท่ี เกี่ ยวของหรื อมาตรฐาน

ผลิตภัณฑอุตสาหกรรม 

 

 

 

คะแนนรวมขอ 6  

เปอรเซ็นตรวมขอ 6 = [คะแนนรวมขอ 6 × 10 (เปอรเซ็นต) / 3 (ขอ)]  

สรุป 

1. แผนงานและโครงการ                                  ( 10% )        ……………………………………………… 

2. ดานการใชและบํารุงรักษา                              ( 15% )        ……………………………………………… 

3. เครื่องวิทยุคมนาคม                                     ( 25% )        ………………………………………………            

4. การติดตอสื่อสารภายนอกและภายใน                 ( 20% )      ……………………………………………… 

5. การสื่อสารท่ีใหผูรับบริการและบุคลากร               ( 20% )      ……………………………………………… 

6. มาตรการเกี่ยวกับระบบสื่อสาร การยกเลิกการใช     ( 10% )      ……………………………………………… 

เปอรเซ็นตรวม ดานสื่อสารในโรงพยาบาล                (100%)      ……………………………         ผาน        ไมผาน 

ผูตรวจประเมิน 

1…………………………………………………………………………………ลงชื่อ……………………………………………………….. 

2…………………………………………………………………………………ลงชื่อ……………………………………………………….. 

ผลการประเมินดานสื่อสารในโรงพยาบาล 

 รอยละ 0-59 แสดงวา ไมผาน เกณฑการประเมิน ดานสื่อสารในโรงพยาบาล 

 รอยละ 60-89 แสดงวา ผาน เกณฑการประเมิน ดานสื่อสารในโรงพยาบาล 

 รอยละ 90-100 แสดงวา ผาน เกณฑระดับดีเดน ดานสื่อสารในโรงพยาบาล 

 

 

 

 

 



แนวทางการนํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพสูการปฏิบัติ หนา 71 

 

1.6 เกณฑการประเมินดานเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล 

หลักที่ใชประเมินในการตรวจสอบ 

ดานเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล คิดรวมทั้งหมด 100 เปอรเซ็นตโดยใหนํ้าหนักความสําคัญดังน้ี 
1. การไดมาของเครื่องมือแพทย ใหนํ้าหนักความสําคัญ  10 เปอรเซ็นต  
2. การใชงานและการบํารุงรักษา ใหนํ้าหนักความสําคัญ  20 เปอรเซ็นต 
3. การตรวจสอบ ทดสอบหรือสอบเทียบ ใหนํ้าหนักความสําคัญ  30 เปอรเซ็นต 
4. การซอมแซม ใหนํ้าหนักความสําคัญ     30 เปอรเซ็นต 
5. การยกเลิกการใชงาน ใหนํ้าหนักความสําคัญ   10 เปอรเซ็นต 

วิธีการใหคะแนน 

ผูทําการตรวจประเมินจะตองพิจารณาจากเกณฑประเมินผลการตรวจสอบดานเคร่ืองมือแพทยใน

โรงพยาบาล แลวใหคะแนน ในแตละหัวขอ โดยเปรียบเทียบกับสิ่งที่พบเห็น หลักฐานการดําเนินการ การสัมภาษณ 

โดยใสผลการพิจารณาในแตละขอไดหน่ึงชองคะแนน ซึ่งรายละเอียดแตละชองคะแนนดังน้ี 

ไมมี (0 คะแนน)    ชองน้ีเปนชองคะแนนที่แสดงถึง การไมพบการดําเนินการไมพบ

หลักฐานที่แสดงถึงการดําเนินการในรายละเอียดตามขอดังกลาว 

(โดยใหคะแนนที่ 0 คะแนน) 

มีบางสวน(0.5 คะแนน) ชองน้ีเปนชองคะแนนที่แสดงถึง มีการดําเนินการ มีหลักฐานแสดง

ถึงการดําเนินการในรายละเอียดตามขอดังกลาว แตยังไมครบถวน

สมบูรณ (โดยใหคะแนนที่ 0.5 คะแนน)  

มีครบถวน (1 คะแนน)         ชองน้ีเปนชองคะแนนที่แสดงถึง มีการดําเนินการ มีหลักฐานแสดง

ถึงการดําเนินการในรายละเอียดตามขอดังกลาว ครบถวน สมบูรณ 

(โดยใหคะแนนที่ 1 คะแนน) 
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แบบและเกณฑการประเมินดานเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล 
ไมมี 

(0) 

มี 

บางสวน 

(0.5) 

มี 

ครบถวน 

(1) 

1. การไดมาของเครื่องมือแพทย 10 เปอรเซ็นต 

1.1  เครื่องมือแพทยท่ีนํามาใชงานในโรงพยาลเปนเครื่องมือแพทยท่ีไดรับอนุญาตนําเขา
ถูกตองตามกฎหมายและไดรับมาตรฐานสากลท่ีเกี่ ยวของ หรือมาตรฐาน
ผลิตภัณฑอุตสาหกรรม  

1.2  การติดตั้งเครื่องมือแพทยตองเปนไปตามหลักวิศวกรรมหรือมาตรฐานท่ีเกี่ยวของหรือ
ตามคําแนะนําของผูผลิต  

1.3  ตองมีการขออนุญาตติดต้ังและใชงานเครื่องมือนั้นหากมีขอกฎหมายกําหนดไว 

   

คะแนนรวมขอ 1  

เปอรเซ็นตรวมขอ 1 = [คะแนนรวมขอ1 × 10 (เปอรเซ็นต) / 3 (ขอ)]  

2. การใชงานและบํารุงรักษาเครื่องมือแพทย 20 เปอรเซ็นต 

2.1 โรงพยาบาลมีการจัดทําทะเบียนประวัติ หรือฐานขอมูลประวัติเครื่องมือแพทย 
2.2 จัดใหมีการบํารุงรักษาเครื่องมือแพทย 
2.3 มีผูปฏิบัติงานบํารุงรักษาเครื่องมือแพทย 

   

คะแนนรวมขอ 2  

เปอรเซ็นตรวมขอ 2 = [คะแนนรวมขอ2 × 20 (เปอรเซ็นต) / 3 (ขอ)]  

3.การตรวจสอบ ทดสอบหรือสอบเทียบเครื่องมือแพทย 30 เปอรเซ็นต 

3.1 จัดใหมีการตรวจสอบ ทดสอบหรือสอบเทียบเครื่องมือแพทย 
3.2 มีการบันทึกผลการตรวจและหรือทดสอบเครื่องมือแพทย 
3.3 มีการรับรองผลการตรวจสอบ ทดสอบ หรือสอบเทียบเครื่องมือแพทย 
3.4 มีการบันทึกขอมูลทดสอบ สอบเทียบเครื่องมือแพทย 
3.5 มีวิธีการทดสอบ สอบเทียบ ท่ีเปนไปตามมาตรฐานท่ีกําหนด 
3.6 มีเครื่องมือมาตรฐานสอบเทียบ ท่ีเปนไปตามมาตรฐานท่ีกําหนด 
3.7 ผูใหบริการในการทดสอบ สอบเทียบ มีคุณสมบัติตามท่ีมาตรฐานกําหนด 

   

คะแนนรวมขอ 3  

เปอรเซ็นตรวมขอ 3 = [คะแนนรวมขอ3 × 30 (เปอรเซ็นต) / 7 (ขอ)]  

4.การซอมแซมเครื่องมือแพทย 30 เปอรเซ็นต 

4.1 ผูปฏิบัติงานซอมมีคุณสมบัติตามท่ีมาตรฐานกําหนด 
4.2 มีการทดสอบ สอบเทียบ เครื่องมือแพทยท่ีตองการความเท่ียงตรงแมนยําหลังการซอม 
4.3 มีการจัดเก็บผลการซอม 
4.4 มีผูปฏิบัติงานซอมเครื่องมือแพทยท่ีมีคุณสมบัติตามท่ีมาตรฐานกําหนด 

   

คะแนนรวมขอ 4  

เปอรเซ็นตรวมขอ 4 = [คะแนนรวมขอ4 × 30 (เปอรเซ็นต) / 4 (ขอ)]  

5. การยกเลิกการใชงานเครื่องมือแพทย 10 เปอรเซ็นต 

5.1 โรงพยาบาลมีการบันทึกการยกเลิกการใชงานเครื่องมือแพทยลงในทะเบียนประวัติหรือ
ฐานขอมูล 

5.2 โรงพยาบาลปฏิบัติตามท่ีกฎหมายกําหนดในกรณีท่ีทําการยกเลิกการใชงานหรือ
โยกยายไปติดตั้ง ณ.ท่ีใหม 

   

คะแนนรวมขอ5  
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เปอรเซ็นตรวมขอ 5 = [คะแนนรวมขอ5 × 10 (เปอรเซ็นต)/2(ขอ)]  

สรุป 
1. การไดมาของเครื่องมือแพทย                                       (10%) …………………………………………. 
2. การใชงานและบํารุงรักษา                                           (20%)…………………………………………. 
2. การใชงานและบํารุงรักษา                                           (30%)…………………………………………. 
4. การซอมแซม                                                          (30%)…………………………………………. 
5 การยกเลิกการใชงาน                                                 (10%)…………………………………………. 

 

   เปอรเซ็นตรวม ดานเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล    (100%)      ………………… �   ผาน  �   ไมผาน 
ผูตรวจประเมิน 

1…………………………………………………………………………………ลงชื่อ……………………………………………………….. 
2…………………………………………………………………………………ลงชื่อ……………………………………………………….. 

   ผลการประเมินดานเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล 

รอยละ 0-59 แสดงวา ไมผาน เกณฑการประเมิน ดานเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล 

รอยละ 60-89 แสดงวา ผาน เกณฑการประเมิน ดานเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล 

รอยละ 90-100 แสดงวา ผาน เกณฑระดับดีเดน ดานเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล 
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2. แบบและเกณฑการประเมินดานสุขศึกษา 
  ดานสุขศึกษา มีท้ังหมด 41 เกณฑ  คิดรวมท้ังหมด 100 เปอรเซ็นต 
วิธีการใหคะแนน 
ไมมี (0 คะแนน)  หมายถึง ไมพบการดําเนินการ/ไมพบหลักฐานท่ีแสดงถึงการดําเนินการในขอดังกลาว  
มีบางสวน (1 คะแนน)  หมายถึง มีการดําเนินการ มีหลักฐานแสดงถึงการดําเนินการตามขอดังกลาวแตไมครบถวนสมบูรณ  
มีครบถวน (2 คะแนน)  หมายถึง มีการดําเนินการ มีหลักฐานแสดงถึงการดําเนินการตามขอดังกลาว ครบถวน สมบูรณ  
 

เกณฑผานมาตรฐานระบบบริการฯ 
(คะแนนรอยละ 60 ขึ้นไป) 

ระดับ 2 และ 2 ดีมาก ใชขอมูลปปจจุบัน 

เกณฑผานมาตรฐานระบบบริการฯ 
(คะแนนรอยละ 90-100)  

ระดับ 3 โดย สบ.ตองแจงขอรับรองทุกองคประกอบ
ภายใตปญหาสุขภาพที่สําคัญตามเกณฑ โดยใชขอมูลป 
กอนปจจุบันรวมดวย) 

ระดับ2 
องคประกอบที่ 3 ระบบขอมูลสารสนเทศดานการ
ดําเนินงาน 
ตัวชี้วัด 3.1 ฐานขอมูลดานพฤติกรรมสุขภาพ 
เกณฑ  3.1.1 จําแนกประเภทขอมูลสอดคลองกับปญหา  
เกณฑ  3.1.2 วิธีการรวบรวมขอมูลพฤติกรรมท่ีเชื่อถือ 
และตรวจสอบได  
เกณฑ  3.1.3 ปรับขอมูลเปนปจจุบัน ปละ 1 ครั้ง 
ตัวชี้วัด 3.2 ฐานขอมูลดานสื่อสุขศึกษา 
เกณฑ 3.2.1 มีการจําแนกประเภท 
เกณฑ 3.2.2 มีขอมูลความตองการใชสื่อสุขศึกษา 
เกณฑ 3.2.3 มีการประเมินคุณภาพสื่อท่ีใชและแจงผลการ 
เกณฑ 3.2.4 มีการเผยแพรสื่อ  
ตัวชี้วัด 3.3  ฐานขอมูลเครือขายสุขศึกษา 
เกณฑ 3.3.1 จําแนกประเภทขอมูลเครือขาย     
เกณฑ 3.3.2 ปรับขอมูลเครือขายเปนปจจุบัน ปละ 1 ครั้ง 
 เกณฑ 3.3.3 มีการเชื่อมโยงขอมูลเครือขาย 
องคประกอบที่ 4 แผนการดําเนินงานสุขศึกษา 
ตัวชี้วัด 4.1 มีแผนสุขศึกษาฯ บูรณาการในแผนงาน/
โครงการ ที่เปนปญหาสาธารณสุข  
เกณฑ 4.1.1 มีวัตถุประสงค/ตัวชี้วัดพฤติกรรมสุขภาพใน
แผนงาน/โครงการในรพ. และในชุมชน    
 

องคประกอบที่ 1 นโยบายการดําเนินงานสุขศึกษาและ
พัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 
ตัวชี้วัด 1.1  ลักษณะของนโยบายการดําเนินงานสุขศึกษา
และพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพเปนลายลักษณอักษร 
เกณฑ 1.1.1  เปนลายลักษณอักษร 
เกณฑ 1.1.2   เกิดจากการมีสวนรวมของภาครัฐ และภาค
ประชาชนท่ีเกี่ยวของกับปญหาสาธารณสุขในพ้ืนท่ี  
เกณฑ 1.1.3   นโยบายเปนท่ีรับรู 
องคประกอบที่ 2 ทรัพยากรการดําเนินงานสุขศึกษาฯ 
ตัวชี้วัด 2.1 บุคลากรท่ีรับผิดชอบงานสุขศึกษา 
เกณฑ  2.1.1 มีการมอบหมายเปนลายลักษณอักษร  
เกณฑ  2.1.2 มีวุฒิหรือมีประสบการณดานสุขศึกษา  
เกณฑ  2.1.3 ไดรับการพัฒนาฯอยางนอยปละ 1 ครั้ง 
ตัวชี้วัด 2.2 งบประมาณหรือทรัพยากร 
เกณฑ  2.2.1 ไดรับงบประมาณจาก รพ. หรือ ภาครัฐ 
หรือภาคประชาชน 
องคประกอบที่ 3 ระบบขอมูลสารสนเทศดานการ
ดําเนินงาน 
ตัวชี้วัด 3.1 ฐานขอมูลดานพฤติกรรมสุขภาพ 
เกณฑ  3.1.1 จําแนกประเภทขอมูลสอดคลองกับปญหา  
เกณฑ  3.1.2 วิธีการรวบรวมขอมูลพฤติกรรมท่ีเชื่อถือ 
และตรวจสอบได 
เกณฑ  3.1.3 ปรับขอมูลเปนปจจุบัน ปละ 1 ครั้ง 
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เกณฑผานมาตรฐานระบบบริการฯ 
(คะแนนรอยละ 60 ขึ้นไป) 

ระดับ 2 และ 2 ดีมาก ใชขอมูลปปจจุบัน 

เกณฑผานมาตรฐานระบบบริการฯ 
(คะแนนรอยละ 90-100)  

ระดับ 3 โดย สบ.ตองแจงขอรับรองทุกองคประกอบ
ภายใตปญหาสุขภาพที่สําคัญตามเกณฑ โดยใชขอมูลป 
กอนปจจุบันรวมดวย) 

 
ตัวชี้วัด 4.2 ลักษณะแผน 
 เกณฑ 4.2.1 มีการใชขอมูลจากฐาน 
เกณฑ 4.2.2 มีกิจกรรมพัฒนาทักษะและปจจัยแวดลอม  
เกณฑ 4.2.3 มีการถายทอดแผน 
องคประกอบที่ 5 กิจกรรมสุขศึกษาฯ 
ตัวชี้วัด 5.1 ลักษณะของการจัดกิจกรรม  
เกณฑ 5.1.1 มีการจัดกิจกรรมใน รพ.และในชุมชนหรือ
บูรณาการในงานบริการท่ีกําหนด ตามแผนงาน/โครงการ 
เกณฑ 5.1.2 มีกิจกรรมพัฒนาทักษะและปจจัยแวดลอม 
เกณฑ 5.1.2 จัดกิจกรรมโดยสหวิชาชีพ   
องคประกอบที่ 7 การประเมินผลการดําเนินงาน 
ตัวชี้วัด 7.1 กระบวนการประเมินผล  
เกณฑ 7.1.1 มีแนวทางการประเมินผลการดําเนินงานสุข
ศึกษาท่ีระบุตัวชี้วัดพฤติกรรมสุขภาพ  เครื่องมือ  
ระยะเวลา และกลุมเปาหมายตามแผนงานหรือโครงการท่ี
กําหนด 
 

ระดับ 2 ดีมาก  
ผานเกณฑระดับ 2 และมีนวตกรรม 
เกณฑ 10.3.1 มีนวัตกรรมหรือผลงานเดนท่ีไดรับรางวัล
ระดับจังหวัด หรือเขต หรือประเทศ หรือผลงานท่ีประสบ
ความสําเร็จในการดําเนินงานดานสุขศึกษา ในปที่ผานมา 

 
ตัวชี้วัด 3.2 ฐานขอมูลดานสื่อสุขศึกษา 
เกณฑ 3.2.1 มีการจําแนกประเภท 
เกณฑ 3.2.2 มีขอมูลความตองการใชสื่อสุขศึกษา 
เกณฑ 3.2.3 มีการประเมินคุณภาพสื่อท่ีใชและแจงผลการ 
เกณฑ 3.2.4 มีการเผยแพรสื่อ  
ตัวชี้วัด 3.3  ฐานขอมูลเครือขายสุขศึกษา 
เกณฑ 3.3.1 จําแนกประเภทขอมูลเครือขาย     
เกณฑ 3.3.2 ปรับขอมูลเครือขายเปนปจจุบัน ปละ 1 ครั้ง 
 เกณฑ 3.3.3 มีการเชื่อมโยงขอมูลเครือขาย 
องคประกอบที่ 4 แผนการดําเนินงานสุขศึกษา 
ตัวชี้วัด 4.1 มีแผนสุขศึกษาฯ บูรณาการในแผนงาน/
โครงการ ที่เปนปญหาสาธารณสุข  
เกณฑ 4.1.1 มีวัตถุประสงค/ตัวชี้วัดพฤติกรรมสุขภาพใน
แผนงาน/โครงการในรพ. และในชุมชน    
ตัวชี้วัด 4.2 ลักษณะแผน 
 เกณฑ 4.2.1 มีการใชขอมูลจากฐาน 
เกณฑ 4.2.2 มีกิจกรรมพัฒนาทักษะและปจจัยแวดลอม  
เกณฑ 4.2.3 มีการถายทอดแผน 
องคประกอบที่ 5 กิจกรรมสุขศึกษาฯ 
ตัวชี้วัด 5.1 ลักษณะของการจัดกิจกรรม  
เกณฑ 5.1.1 มีการจัดกิจกรรมใน รพ.และในชุมชนหรือ
บูรณาการในงานบริการท่ีกําหนด ตามแผนงาน/โครงการ 
เกณฑ 5.1.2 มีกิจกรรมพัฒนาทักษะและปจจัยแวดลอม 
เกณฑ 5.1.2 จัดกิจกรรมโดยสหวิชาชีพ 
องคประกอบที่ 6 การติดตามสนับสนุน             
ตัวชี้วัด 6.1 การติดตามสนับสนุน  
เกณฑ 6.1.1 เปนไปตามแผน 
เกณฑ 6.1.2 นําขอมูลไปใชปรับปรุง 
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เกณฑผานมาตรฐานระบบบริการฯ 
(คะแนนรอยละ 60 ขึ้นไป) 

ระดับ 2 และ 2 ดีมาก ใชขอมูลปปจจุบัน 

เกณฑผานมาตรฐานระบบบริการฯ 
(คะแนนรอยละ 90-100)  

ระดับ 3 โดย สบ.ตองแจงขอรับรองทุกองคประกอบ
ภายใตปญหาสุขภาพที่สําคัญตามเกณฑ และใชขอมูลป 
กอนปจจุบันรวมดวย 

 ตัวชี้วัด 7.1 กระบวนการประเมินผล  
เกณฑ 7.1.1 มีแนวทางการประเมินผลท่ีระบุตัวชี้วัด
พฤติกรรมสุขภาพ  เครื่องมือ  ระยะเวลา และ
กลุมเปาหมายตามแผนงานหรือโครงการท่ีกําหนด 
เกณฑ 7.1.2 มีการประเมินผลและรายงานเปนลาย
ลักษณอักษร 
เกณฑ 7.1.3 นําไปใชปรับปรุงงาน 
องคประกอบที่ 8 การเฝาระวังพฤติกรรมสุขภาพ 
ตัวชี้วัด 8.1 กระบวนการเฝาระวังพฤติกรรมสุขภาพ   
เกณฑ 8.1.1  มีแผนการเฝาระวังพฤติกรรมฯท่ีเปนปญหา 
สธ. 
เกณฑ 8.1.2 มีการสราง และหรือพัฒนาและหรือใช
เครื่องมือสนับสนุนใหเครือขายปฐมภูมิทุติยภูมิ ของรพ.  
เกณฑ 8.1.3 มีการแกไขพฤติกรรมเสี่ยง 
เกณฑ 8.1.4 นําผลเฝาระวังพฤติกรรมไปใชปรับปรุงการ
ดําเนินงานสุขศึกษา 
องคประกอบที่ 9 วิจัยที่เกี่ยวกับสุขศึกษาฯ 
ตัวชี้วัด 9.1. กระบวนการวิจัยฯ  
เกณฑ 9.1.1 มีการวิจัยสุขศึกษาและพฤติกรรมท่ี
สอดคลองกับปญหาสาธารณสุขหรือเกี่ยวกับกระบวนการ
สุขศึกษา ปละ 1 เรื่อง 
เกณฑ 9.1.2 มีรายงานวิจัย 
องคประกอบที่ 10 ผลลัพธการดําเนินงานฯ 
ตัวชี้วัด 10.1 ผลลัพธดานผูรับบริการ 
เกณฑ 10.1.1 รอยละของกลุมเปาหมายมีพฤติกรรมท่ี
ถูกตองเพ่ิมขึ้น  หรือ มีระดับความรอบรูทางสุขภาพ
เพ่ิมขึ้น  
ตัวชี้วัด 10.2 ผลลัพธดานชุมชน  
เกณฑ 10.2.1 ระดับการมีสวนรวมของชุมชนในการจัด
กิจกรรม  
ตัวชี้วัด 10.3 ผลลัพธดานพัฒนาคุณภาพบริการ 
เกณฑ 10.3.1 มีนวัตกรรมหรือผลงานเดนท่ีไดรับรางวัล
ระดับจังหวัด หรือเขต หรือประเทศ หรือผลงานท่ีประสบ
ความสําเร็จในการดําเนินงานดานสุขศึกษา ปละ 1 เรื่อง 
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แบบประเมินตามมาตรฐานงานสุขศึกษา 

แบบประเมินตนเองตามมาตรฐานงานสุขศึกษาฉบับพ.ศ.๒๕๕๕ ของโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป 
รหัสสถานบริการ :  

สถานบริการสุขภาพ ระดับ : รพศ./ รพท. / รพช. 
ชื่อสถานบริการสุขภาพ :   

จังหวดั :                               อําเภอ :                                 ตําบล : 

ปงบประมาณ :  2558 
องคประกอบที ่ 1   นโยบายการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 

ตัวชี้วัด/เกณฑ ผลการ
ประเมิน 

หลักฐานหรือขอมูล
ยืนยัน 

หมายเหตุ 

2 1 0 

 1.1 ลักษณะของนโยบายการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ          

           1.1.1 ) มีนโยบายการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพของ
โรงพยาบาลเปนลายลักษณอักษร 

        

           1.1.2 ) นโยบายการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพเกิดจาก
การมีสวนรวมของหนวยงานภาครัฐ และ ตัวแทนภาคประชาชนที่ เก่ียวของกับ
ปญหาสาธารณสุขในพ้ืนที่รับผิดชอบ 

        

           1.1.3 ) นโยบายเปนที่รับรูของผูเก่ียวของในโรงพยาบาล หนวยงานภาครัฐ และ
ภาคประชาชนที่เก่ียวของกับปญหาสาธารณสุขในพ้ืนที่รับผิดชอบ 

        

องคประกอบที ่ 2   ทรัพยากรการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 
ตัวชี้วัด/เกณฑ ผลการ

ประเมิน 
หลักฐานหรือขอมูล

ยืนยัน 
หมายเหตุ 

2 1 0 

 2.1 บุคลากรที่รับผิดชอบงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ           
           2.1.1 ) มีบุคลากรดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพตามกรอบ

อัตรากําลัง หรือมีการกําหนด หรือมอบหมายบุคลากรรับผิดชอบงานสุขศึกษาและ
พัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ เปนลายลักษณอักษร 

        

           2.1.2 ) บคุลากรท่ีรับผิดชอบงานสุขศึกษาตามกรอบอัตรากําลัง มีคุณวุฒิทางดาน
สุขศึกษา หรือ มีประสบการณการดําเนินงานสุขศึกษา 

        

           2.1.3 ) บคุลากรท่ีรับผิดชอบงานสุขศึกษาตามกรอบอัตรากําลัง ไดรับการพัฒนา
โดยการฝกอบรม ประชุม สัมมนา หรือพัฒนาทักษะดานสุขศึกษาและพัฒนา
พฤติกรรมสุขภาพ อยางนอยปละ 1 คร้ัง 

        

 2.2 งบประมาณหรือทรัพยากรเพ่ือการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ         

           2.2.1 ) ไดรับงบประมาณและ/หรือทรัพยากรเพ่ือการดําเนินงานสุขศึกษาและ
พัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ ตามกิจกรรมท่ีกําหนดไวในแผนงาน/โครงการ จาก
โรงพยาบาล หรือหนวยงานภาครัฐที่เก่ียวของ หรือภาคเอกชน หรือ ภาคประชาชน 
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องคประกอบที ่ 3   ระบบขอมูลสารสนเทศดานการดําเนนิงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 
ตัวชี้วัด/เกณฑ ผลการ

ประเมิน 
หลักฐานหรือขอมูล

ยืนยัน 
หมายเหตุ 

2 1 0 

 3.1 ฐานขอมูลดานพฤติกรรมสุขภาพ           

           3.1.1 ) มีการจําแนกประเภทขอมูลพฤติกรรมสุขภาพที่สอดคลองกับปญหา
สาธารณสุขที่สําคัญ 

       

           3.1.2 ) มีวิธีการรวบรวมขอมูลพฤติกรรมสุขภาพที่เชื่อถือและตรวจสอบได        

           3.1.3 ) มีการปรับขอมูลพฤติกรรมสุขภาพ ใหเปนปจจุบัน ปละ 1 คร้ัง        

           3.1.4 ) มีการเชื่อมโยงขอมูลพฤติกรรมสุขภาพ กับเครือขายทั้งในและนอก
โรงพยาบาล 

       

 3.2 ฐานขอมูลดานส่ือสุขศึกษา           

           3.2.1 ) มีการจําแนกประเภทขอมูลส่ือสุขศึกษา        

           3.2.2 ) มีขอมูลความตองการใชส่ือสุขศึกษาของหนวยงาน หรือกลุมเปาหมาย        

           3.2.3 ) มีการประเมินคุณภาพส่ือที่ใช และแจงผลการประเมินใหหนวยที่ผลิตส่ือ 
หรือนําผลประเมินมาปรับปรุง พัฒนาส่ือที่ผลิตเอง 

      

           3.2.4 ) มีการเผยแพรขอมูลส่ือสุขศึกษาของหนวยงานใหกับผูที่เก่ียวของ       

 3.3 ฐานขอมูลดานเครือขายการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ          

           3.3.1 ) มีการจําแนกประเภทขอมูลเครือขาย การดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนา
พฤติกรรมสุขภาพ 

        

           3.3.2 ) มีการปรับขอมูลเครือขายการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรม
สุขภาพใหเปนปจจุบันปละ 1 คร้ัง 

        

           3.3.3 ) มีการเชื่อมโยงขอมูลเครือขายการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนา 
พฤติกรรมสุขภาพทั้งในและนอกโรงพยาบาล 
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องคประกอบที ่ 4   แผนการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 

ตัวชี้วัด/เกณฑ ผลการ
ประเมิน 

หลักฐานหรือขอมูล
ยืนยัน 

หมายเหตุ 

2 1 0 

 4.1 การมีแผนการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ บูรณาการอยู
ในแผนงาน /โครงการที่เปนปญหาสาธารณสุข 

          

           4.1.1 ) มีวัตถุประสงคหรือตัวชี้วัดพฤติกรรมสุขภาพเปนลายลักษณอักษรอยูใน
แผนงาน/โครงการที่เปนปญหาสาธารณสุขในพ้ืนที่รับผิดชอบของโรงพยาบาลทั้งใน
และนอกโรงพยาบาล 

     

 4.2 ลักษณะของแผนการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ           

           4.2.1 ) แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนา
พฤติกรรมสุขภาพ ถูกจัดทําโดยใชขอมูลจากฐานขอมูลพฤติกรรมสุขภาพ ส่ือสุข
ศึกษาและเครือขายการดําเนินงานสุขศึกษา 

        

           4.2.2 ) แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนา
พฤติกรรมสุขภาพ ครอบคลุมการเรียนรูดานสุขภาพ การพัฒนาทักษะ และการ
พัฒนาปจจัยแวดลอมที่เอ้ือตอการพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพที่สอดคลองตามตัวชี้วัด 

        

           4.2.3 ) แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนา
พฤติกรรมสุขภาพของโรงพยาบาล จัดทําโดยการมีสวนรวมกับทีมสหวิชาชีพ 
หนวยงานที่เก่ียวของ และภาคประชาชน 

        

           4.2.4 ) แผนงาน/โครงการสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพมีการถายทอด
ใหผูปฏิบัติงานที่เก่ียวของ 

        

องคประกอบที ่ 5   กิจกรรมสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 

ตัวชี้วัด/เกณฑ ผลการ
ประเมิน 

หลักฐานหรือขอมูล
ยืนยัน 

หมายเหตุ 

2 1 0 

 5.1 ลักษณะของการจัดกิจกรรมสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ           

           5.1.1 ) มีการจัดกิจกรรมสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพในและนอก
โรงพยาบาล หรือบูรณาการอยูในงานบริการสุขภาพ ตามที่กําหนดไวในแผนงาน 
หรือโครงการ 

        

           5.1.2 ) มีการจัดกิจกรรมสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพที่ มุงใหเกิดการ
เรียนรู การพัฒนาทักษะที่จําเปน และเกิดการพัฒนาปจจัยแวดลอมที่เอ้ือตอการ
พัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ ที่สอดคลองกับการพัฒนาพฤติกรรมตามตัวชี้วัด 

        

           5.1.3 ) มีการจัดกิจกรรมสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพทั้งในโรงพยาบาล
และในชุมชน ที่ประกอบ ดวยทีมสหวิชาชีพ หรือภาคีเครือขาย ครบตามแผนงาน/
โครงการที่ต้ังไว 
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องคประกอบที ่ 6   การติดตามสนับสนุนการดําเนนิงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 

ตัวชี้วัด/เกณฑ ผลการ
ประเมิน 

หลักฐานหรือขอมูล
ยืนยัน 

หมายเหตุ 

2 1 0 

  กระบวนการติดตามสนับสนุนการดําเนินงานสุขศึกษา และพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ           

           6.1.1 ) มีการติดตามสนับสนุนการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรม
สุขภาพ ใหเปนไปตามที่กําหนดไวในแผนงาน หรือโครงการ 

       

 

           6.1.2 ) มีการนําขอมูลจากการติดตามสนับสนุนการดําเนินงานสุขศึกษาและ
พัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ ไปใชในการปรับปรุง แกไขปญหา 

       

องคประกอบที ่ 7   การประเมินผลการดําเนินงานสุขศกึษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 

ตัวชี้วัด/เกณฑ ผลการ
ประเมิน 

หลักฐานหรือขอมูล
ยืนยัน 

หมายเหตุ 

2 1 0 

 7.1 กระบวนการประเมินผลการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ           

           7.1.1 ) มีแนวทางการประเมินผลการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรม
สุขภาพที่ระบุถึง ตัวชี้วัดพฤติกรรมสุขภาพ เคร่ืองมือ ระยะเวลา และกลุมเปาหมาย 
ตามแผนงานหรือโครงการที่กําหนด 

        

           7.1.2 ) มีการประเมินผลและรายงานผลการประเมินการดําเนินงานสุขศึกษาและ
พัฒนาพฤติกรรมสุขภาพของโรงพยาบาลเปนลายลักษณอักษร 

        

           7.1.3 ) ผลการประเมินการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ ถูก
นําไปใชปรับปรุงการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพของ
โรงพยาบาล 

        

องคประกอบที ่ 8   การเฝาระวังพฤติกรรมสุขภาพ 

ตัวชี้วัด/เกณฑ ผลการ
ประเมิน 

หลักฐานหรือขอมูล
ยืนยัน 

หมายเหตุ 

2 1 0 

 8.1 กระบวนการเฝาระวังพฤติกรรมสุขภาพ           

           8.1.1 ) มีแผนการเฝาระวังพฤติกรรมสุขภาพที่เปนพฤติกรรมเส่ียง ตามปญหา
สาธารณสุขที่สําคัญ 

      

           8.1.2 ) มีการสราง และ/หรือพัฒนา และ/หรือใชเคร่ืองมือเพ่ือสนับสนุนการเฝา
ระวังพฤติกรรมสุขภาพใหเครือขายบริการ ระดับปฐมภูมิ/ทุติยภูมิ ของโรงพยาบาล 

      

           8.1.3 ) มีการดําเนินการแกไขพฤติกรรมสุขภาพที่เปนพฤติกรรมเส่ียง และ
รายงานผลการเฝาระวังพฤติกรรมสุขภาพเปนลายลักษณอักษร 

      

           8.1.4 ) ผลการเฝาระวังพฤติกรรมสุขภาพ ถูกนําไปใชในการดําเนินงาน  สุข
ศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 
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องคประกอบที ่ 9   การวิจัยที่เก่ียวของกับสุขศึกษาและพฤติกรรมสุขภาพ 

ตัวชี้วัด/เกณฑ ผลการ
ประเมิน 

หลักฐานหรือขอมูล
ยืนยัน 

หมายเหตุ 

2 1 0 

 9.1 กระบวนการวิจัยที่เก่ียวของกับสุขศึกษาและพฤติกรรมสุขภาพ           

           9.1.1 ) มีการวิจัยดานสุขศึกษาและพฤติกรรมสุขภาพที่สอดคลองกับปญหา
สาธารณสุขของโรงพยาบาล หรือเก่ียวกับกระบวนการดําเนินงานสุขศึกษาและ
พัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ ปละ 1 เร่ือง 

        

           9.1.2 ) มีรายงานผลและมีผลการวิจัยดานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ
เปนลายลักษณอักษร 

        

องคประกอบที ่ 10   ผลลัพธการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 

ตัวชี้วัด/เกณฑ ผลการ
ประเมิน 

หลักฐานหรือขอมูล
ยืนยัน 

หมายเหตุ 

2 1 0 

 10.1 ผลลัพธดานผูรับบริการ           

           10.1.1 ) รอยละของกลุมเปาหมายมีพฤติกรรมสุขภาพในปญหาสาธารณสุขที่
สําคัญ เปล่ียนแปลงไปในทางที่ถูกตองเพ่ิมขึ้น 

        

           10.1.2 ) รอยละของกลุมเปาหมาย มีความพึงพอใจตอกระบวนการสุขศึกษาตาม
แผนงาน/โครงการ 

        

 10.2 ผลลัพธดานชุมชน         

           10.2.1 ) ระดับการมีสวนรวมของชุมชนในการจัดกิจกรรมสุขศึกษาเพ่ือการ
พัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 

        

 10.3 ผลลัพธดานพัฒนาคุณภาพบริการ           

           10.3.1 ) มีนวัตกรรม หรือผลงานเดนที่ไดรับรางวัลในระดับจังหวัดหรือเขตหรือ
ประเทศ หรือผลงานที่ประสบความสําเร็จในการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนา
พฤติกรรมสุขภาพ ปละ 1 เร่ือง 
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บทที่ 4 
การแจงผลการเยี่ยมประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ 



 

 

แนวทางการนํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพสูการปฏิบัติ หนา 83 

 

 

การแจงผลการเยี่ยมประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ 

 การเยี่ยมประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ ตามภารกิจของกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ
ในการคุมครอง พิทักษสิทธ์ิผูบริโภคในระบบบริการสุขภาพ เปนการชวยสะทอนผลการดําเนินงาน 
ประสิทธิภาพ และประสิทธิผลของผลลัพธและผลผลิต  ตลอดจนกระบวนการที่เกี่ยวของ ทําใหผูรับผิดชอบ 
แตละระดับของสถานบริการสุขภาพไดรับทราบผลการดําเนินงาน ความกาวหนา ตลอดจนดําเนินการปรับปรุง 
แกไข ตามแนวทางที่เหมาะสมกับบริบท สงผลใหเกิดการพัฒนาสถานบริการสุขภาพ เพ่ือใหเกิดความปลอดภัย
ตอทั้งผูรับบริการ ผูใหบริการ และชุมชน สอดคลองกับแนวคิด Patient Safety ของสถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล(องคการมหาชน) การแจงผลการเย่ียมประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ แบงออกเปน 2 
ระยะ ดังน้ี 

 1. การแจงผลการเยี่ยมประเมินหลังเยี่ยมประเมินทันที 
   การแจงผลหลังการเยี่ยมประเมินรายดานแกสถานบริการสุขภาพ   โดยคณะกรรมการเยี่ยม

ประเมินฯ จะวิเคราะหผลการดําเนินงานจากสถานที่ปฏิบัติงานจริง และเสนอแนะ โอกาสการพัฒนา พรอมทั้ง
ใหหนวยบริการลงนามรับทราบใน แบบรายงาน มฐ.1 

 
2. การแจงผลการเยี่ยมประเมินผานสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 

การแจงผลการเย่ียมประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ โดยคณะกรรมการเยี่ยมประเมิน 
นําผลการเยี่ยมเสนอตอคณะกรรมการรับรองผลการเย่ียมประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ ระดับเขต 
เพ่ือพิจารณาผลการเย่ียมประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพของหนวยบริการ ซึ่งสํานักงานสนับสนุน
บริการสุขภาพระดับเขตจะเปนผูแจงผลผานสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดตาม แบบรายงาน มฐ. 2 
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แบบรายงานการเยี่ยมประเมินมาตรฐานระบบบริการสขุภาพ แยกรายโรงพยาบาล 

โรงพยาบาล........................................................................จังหวัด....................................... 

 

             

 

 

 

 

  

 

     

   

 
หมายเหตุ : แบบสรุปรายงานการเย่ียมประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพนี้ ใหสําเนาสําหรับคณะกรรมการฯ  1 ชุด  

สิ่งที่พบเห็น ความเสี่ยง โอกาสพัฒนา      ผลงานเดน 

1.ดานมาตรฐานระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย ดานอาคาร สิ่งแวดลอมและ เครื่องมือแพทยใน

โรงพยาบาล 

1.1 ดานระบบการจัดการคุณภาพ 

   และความปลอดภัยในโรงพยาบาล 

   

1.2 ดานอาคารและสภาพแวดลอม 

      ในโรงพยาบาล 

   

1.3 ดานเครื่องแพทยในโรงพยาบาล  

 

  

1.4 ดานความปลอดภัยใน   
     โรงพยาบาล 

   

1.5 ดานสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาล  

 

  

1.6 ดานสื่อสารในโรงพยาบาล  

 

  

2. ดานสุขศึกษามาตรฐาน  
   10 องคประกอบ 

 

 

 

  

แบบ มฐ.1 

…………………………………………………………………           

(……………………………………………………) 

หัวหนาทีมเยี่ยมประเมินฯ  

     สํานักงานสนับสนุนบริการสุขภาพ เขต...........  

วันที่เยีย่มประเมิน……………………………………  

…………………………………………………………………           

(……………………………………………………) 

หัวหนาทีมรับการเยี่ยมประเมนิฯ  

     โรงพยาบาล..........................................  

…………………………………………………………………           

(……………………………………………………) 

ผูประสานจังหวดั 

สํานักงานสาธารณสุขจงัหวดั............................ 
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แบบสรปุผลการเยี่ยมประเมินมาตรฐานระบบบริการสขุภาพ รายจังหวัด 

จังหวัด........................................ 
 

     
ลํา 
ดับ 
ที ่

 
รหัส 
รพ. 

 
ชื่อ รพ. 

ผลการเยี่ยมประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ 

ดานอาคารฯ
และเครื่องมือ

แพทย 

ดานสุขศึกษา ภาพรวม  
มฐ.ระบบริการ 

ผลงาน
เดน 

โอกาส
พัฒนา 

ผาน 
ระดับ 

ไมผาน ผาน
ระดับ 

ไมผาน ผาน
ระดับ 

ไมผาน 

1. 11111 โรงพยาบาล
.............. 

         

2.           

3.           

4.           

 

............................................................... 
(...........................................................) 

ผูอํานวยการสํานักงานสนับสนุนบริการสุขภาพ เขต.........จังหวัด................ 
 

 
 

 

 

แบบ มฐ.2 
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บทที่ 5 
คําอธิบายแบบและเกณฑการเยี่ยมประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ 
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คําอธิบายการใชเกณฑการประเมินดานระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย
ในโรงพยาบาล 

 

เกณฑการประเมิน คําอธบิาย/เอกสารหรือหลกัฐานพจิารณาในการ
ประเมิน 

การจัดทาํคูมือการจัดการคณุภาพและความ
ปลอดภัยในโรงพยาบาล 

การจัดทําคูมือการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย
ในโรงพยาบาลซึ่งประกอบ   

ขอมูลขององคกร 
การปฏิบัติตามขอกําหนด 

เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

• คูมือการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย 

1. การแตงตั้งคณะทํางาน การจัดการคุณภาพและ
ความปลอดภัยในโรงพยาบาล 

๑.๑ มีคําสั่งแตงต้ังคณะทํางานฯพรอมลงลายมือ
ช่ือผูบริหารระดับสูงของโรงพยาบาล 

๑.๒ โครงสรางคณะทํางานฯมีความเหมาะสม มี
แผนผังแสดงโครงสรางคณะทํางานฯและ
แผนผังแสดงโครงสรางการบริหารของ
โรงพยาบาล 

๑ .๓ มีการกํ าหนดอํานาจหน าที่ และความ
รับผิดชอบของคณะทํางานอยางชัดเจน
สอดคลอง 

๑.๔ มีการเผยแพรคําสั่งแตงต้ังคณะทํางานฯดวย
วิธีการใดวิธีการหน่ึงหรือหลายวิธีการที่มี
ความเหมาะสมและมีผลตอการรับทราบของ
บุคลากรอยางทั่วถึง 

๑.๕ มีเอกสาร/หลักฐาน/สัมภาษณ ที่ยืนยันไดวา
บุคลากรในโรงพยาบาลรับทราบถึงการ
แตงต้ังคณะทํางานฯ อยางทั่วถึง 

 
 
 
 
 
 

ผูบริหารโรงพยาบาลตองแตงต้ังคณะทํางาน
ฯเพ่ือดําเนินการการจัดการคุณภาพและความ
ปลอดภัยในโรงพยาบาล โดยกําหนดอํานาจ หนาที่ 
และความรับผดิชอบอยางชัดเจน ลงลายมือช่ือ
ผูบริหารระดับสูงของโรงพยาบาล  

ประกาศคําสั่งแตงต้ังคณะทํางานฯ อํานาจ 
หนาที่ และความรับผิดชอบใหบุคลากรทุกคนใน
องคกรรับทราบ  

การแตงต้ังคณะทํางานฯน้ันตองมีโครงสราง 
บุคลากร ทีส่อดคลองและเหมาะสม โดยมแีผนผัง
โครงสรางของคณะทํางานฯ และแผนผังโครงสราง
การบริหารของโรงพยาบาลแสดงเปรียบเทียบ 

เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 
๑.๑ คําสั่งแตงต้ังคณะทํางานเปนลายลักษณอักษร 
๑.๒ แผนผังโครงสรางคณะทํางาน และแผนผัง

โครงสรางการบริหารของโรงพยาบาล 
๑.๓ สื่อทีใ่ชประชาสัมพันธ เผยแพร  เชน การติด

ประกาศ ปาย บอรด โปสเตอร 
 เอกสารเผยแพร แผนพับ วารสาร จดหมาย
อิเล็กทรอนิกส เสียงตามสาย การประชุม
บุคลากร    

๑.๔ เอกสารเวียนรับทราบ การสัมภาษณ 
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๒. การประเมินตนเอง การประเมินสถานภาพ การ
จัดการคณุภาพและความปลอดภัยในโรงพยาบาล 

๒.๑ การประเมินตนเอง 
๒.๑.๑  มีการใช แบบประเมินตนเอง 
๒.๑.๒  มีเอกสาร/หลักฐานและการวิเคราะห

ผล แบบประเมินตนเอง 
๒.๒ การประเมินสถานภาพ 

๒ .๒ .๑ มี การประ เมินสถานภาพเ พ่ือรู
สถานภาพของโรงพยาบาล 

๒.๒.๒  การมีสวนรวมดําเนินการประเมิน
สถานภาพครอบคลุมทุกหนวยงาน 

๒.๒.๓  มีเอกสาร/หลักฐานและการวิเคราะห
ผลการประเมินสถานภาพ 

 

การประเมินตนเอง ดานการจัดการคุณภาพ
และความปลอดภัยในโรงพยาบาลเปนการประเมิน
โดยฝายบริหาร หรือฝายดําเนินการ เพ่ือสํารวจ
ตรวจสอบการดําเนินการดานการจัดการคุณภาพและ
ความปลอดภัยของโรงพยาบาลวา มีหรือไมมีในสิ่งใด 
เพ่ือเปนขอมูลในการบริหารปรับปรุงพัฒนาการ
จัดการใหมีคุณภาพตอไป โดยการประเมิน น้ัน
ประเมินตามแบบประเมินตนเอง 

การประเมินสถานภาพ เปนการประเมินโดย
บุคลากรทุกระดับ ทุกหนวยงานในโรงพยาบาล เพ่ือ
ทราบคาเฉลี่ยสถานะความคิดเห็นของบุคลากร ดาน
การจัดการคุณภาพและความปลอดภัยในโรงพยาบาล 
โดยการประเมินสถานภาพน้ันประเมินตามแบบ 
Engineering Management Matrix 

เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 
๒.๑ การประเมินตนเอง 

๒.๑.๑ เอกสารการประเมินตนเอง 
๒.๑.๒ การประเมินและวิเคราะหผล ให

จัดลําดับความสําคัญในการ
ดําเนินการแตละเรื่อง 

๒.๒ การประเมินสถานภาพ 
๒.๒.๑ เอกสารการประเมินสถานภาพ 
๒.๒.๒ เอกสารรวบรวมการประเมิน

สถานภาพครอบคลุมทุกหนวยงาน 
๒.๒.๓ การประเมนิและวิเคราะหผล การ

ประเมินสถานภาพ 

๓. การกาํหนดนโยบาย การจัดการคณุภาพและ

ความปลอดภยัในโรงพยาบาล 

๓.๑ มีการจัดทํานโยบายฯเปนเอกสาร และลง

นามโดยผูบริหารระดับสูง 

ผูบริหารระดับสูงของโรงพยาบาลตองกําหนด
นโยบายคุณภาพและความปลอดภัย โดยจัดทําเปน
เอกสารพรอมลงนาม  

ประกาศเผยแพรใหบุคลากรและผูมสีวนได
สวนเสียไดรับทราบและเขาใจจุดมุงหมายของ
นโยบาย เพ่ือใหเกิดความตระหนักในความรับผิดชอบ
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๓.๒ เน้ือหาของนโยบายฯ มีสาระสําคัญสอดคลอง 

๓.๓ มีการเผยแพรนโยบายฯดวยวิธีการใดวิธีการ

หน่ึงหรือหลายวิธีการที่มีความเหมาะสมและ

มีผลตอการรับทราบของบุคลากรอยางทั่วถึง 

๓.๔ มีเอกสาร/หลักฐาน/สัมภาษณ ที่ยืนยันไดวา

บุคลากรในโรงพยาบาลไดรับทราบนโยบาย

อยางทั่วถึง เขาใจและปฏิบัติตามนโยบายได 

๓.๕ มีการทบทวนนโยบาย 

คุณภาพและความปลอดภัย เขาใจและปฏิบัติตาม
นโยบายได 

 
 

เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 
๓.๑ นโยบายที่เปนลายลักษณอักษรที่ลงนาม 
๓.๓ สื่อทีใ่ชประชาสัมพันธ เชน การติดประกาศ 

ปาย บอรด โปสเตอร 
 เอกสารเผยแพร แผนพับ วารสารจดหมาย
อิเล็กทรอนิกส เสียงตามสาย  การประชุม
บุคลากร 

๓.๓ บันทึกการแจกจาย ประกาศนโยบาย 
๓.๔ เอกสารเวียนรับทราบ การสัมภาษณ 

๔. การรวบรวม วิเคราะหและจัดทาํขอมูล การ

จัดการคณุภาพและความปลอดภัยในโรงพยาบาล 

๔.๑ มีการรวบรวมขอมูลสถานะปจจุบันของ

โรงพยาบาลเพื่อแสดงรายละเอียด 

๔ .๑ .๑  ดานอาคารและสภาพแวดลอมใน

โรงพยาบาล 

๔.๑.๒  ดานความปลอดภัยในโรงพยาบาล 

๔.๑.๓  ดานสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาล 

๔.๑.๔  ดานสื่อสารในโรงพยาบาล 

๔.๑.๕  ดานเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล 

๔.๑.๖  ดานบุคลากร 

 

เปนการคนหาสถานะขององคกรโดยเร่ิมจาก
ก า ร ก า ร ร วบ ร วม ข อ มู ล ส ถ า น ะป จ จุ บั น ข อ ง
โรงพยาบาลเพ่ือรูรายละเอียดโดยรวมในแตละดาน 
ซึ่งเปนขอมูลสถานะที่มีอยูจริง เชน รวบรวมจาก
จํานวน ชนิด ขนาด ลักษณะ สัดสวน ระบบ การใช
งาน การติดต้ังหรืออ่ืนๆที่เปนประโยชนตอการจัดการ
คุณภาพและความปลอดภัย อาทิเชน จํานวนอาคาร 
จํานวนช้ัน จํานวนเครื่องกําเนิดไอนํ้า ขนาดเครื่อง
กําเนิดไอนํ้าแตละเครื่อง จํานวนลิฟต จํานวน
เครื่องมือแพทย สัดสวนปริมาณเครื่องมือแพทยแตละ
ชนิด เปนตน เพ่ือทราบเปนขอมูลและนํามาวิเคราะห
โดย ใช เป นข อมู ล นํ า เข า ในการวางแผน และ
ดําเนินการตอไป โดยขอมูลที่รวบรวมมาแสดงน้ันตอง
สอดคลองกับสถานะจริงและเหมาะสมตอการจัดการ
คุณภาพและความปลอดภัยตามขนาดองคกร  

เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 
๔.๑.๑ เอกสารแสดงการรวบรวมขอมูลดาน

อาคารและสภาพแวดลอมในโรงพยาบาล 

๔.๑.๒ เอกสารการรวมขอมลูดานความปลอดภัย

ในโรงพยาบาล 



 

แนวทางการนํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพสูการปฏิบัติ                                                                      หนา 90 
 

 
 

เกณฑการประเมิน คําอธบิาย/เอกสารหรือหลกัฐานพจิารณาในการ
ประเมิน 

๔.๑.๓ เอกสารการรวมขอมลูดานสิ่งแวดลอมใน

โรงพยาบาล 

๔.๑.๔ เอกสารการรวมขอมลูดานสื่อสารใน

โรงพยาบาล 

๔.๑.๕ เอกสารการรวมขอมลูดานเครื่องมือแพทย

ในโรงพยาบาล 

๔.๑.๖ เอกสารการรวมขอมลูดานบุคลากร 

๕. การวางแผน การจัดการคุณภาพและความ

ปลอดภัยในโรงพยาบาล 

๕.๑ การประเมินความเสี่ยงและปญหาดาน

วิศวกรรม 

๕.๑.๑  เขียนระเบียบปฏิบัติการหาลักษณะ

ปญหาและความเสี่ยงและการประเมิน 

๕.๒ กฎหมายและขอกําหนดอ่ืนๆ 

๕.๒.๑  เขียนระเบียบปฏิบัติการบงช้ีกฎหมาย

และขอกําหนดอ่ืนๆ 

๕.๒.๒  การเช่ือมโยงกฎหมาย 

๕.๒.๓  การจัดทําแผนการปฏิบัติ 

๕.๒.๔  การบันทึกผล 

๕.๒.๕  การเปรียบเทียบผลการปฏิบัติกับแผน

และมาตรฐานแตละคาที่กฎหมาย

กําหนด 

๕.๓ วัตถุประสงค เปาหมาย โครงการ 

๕.๓.๑  กําหนดวัตถุประสงค เปาหมาย 

๕ .๓ .๒ กําหนดแผนงาน โครงการ เพ่ือให

วัตถุประสงคและเปาหมายที่กําหนด

สําเร็จ 

๕ .๓ .๓ วัตถุประสงค  เปาหมาย แผนงาน 

โครงการเหมาะสม 

เปนการประเมินการจัดการคุณภาพและ

ความปลอดภัยในโรงพยาบาลที่มีนัยสําคัญ กลาวคือ 

เปนการมุงเนนไปยังกระบวนการ มาตรฐาน กฎหมาย 

ขอกําหนดและความเสี่ยงที่เกี่ยวของ วามีการจัดการ

คุณภาพและความปลอดภัยในโรงพยาบาล (ระดับ

องคกร) ไดอยางมีคุณภาพและความปลอดภัย เปนไป

ตามขอกําหนดหรือไม หลังจากน้ันจึงนําขอมูลที่ไดมา

ใชเปนแนวทางในการกําหนดวัตถุประสงค เปาหมาย

และวางแผนงานการจั ดการ  จั ดทํ าแผนการ

ดําเนินการ แผนการพัฒนาบุคลากร มีแผนกิจกรรม

สงเสริม โดยกําหนดวัตถุประสงค ทบทวนดวยการ

ประชุม โดยจัดทําเอกสารขอมูลเพ่ือพิจารณาในเรื่อง 

กฎหมาย ขอกําหนด ระยะเวลา กลุมเปาหมาย 

งบประมาณ หลักสูตร วิธีการ กิจกรรม การบันทึก

รายละเ อียด การประเมินและวิ ธีการ วัดผล ที่

เหมาะสม พรอมผู รับผิดชอบ โดยการเผยแพรให

บุคลากรในองคกรรับทราบอยางทั่วถึง  

เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 
๕.๑ การประเมินความเสี่ยงและปญหาดาน

วิศวกรรม 

๕.๑.๑ ระเบียบปฏิบัติการช้ีบงปญหาและ
ความเสี่ยง 

๕.๑.๑ บันทึกการปฏิบัติตามระเบียบปฏิบัติ 
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๕.๒ กฎหมายและขอกําหนดอ่ืนๆ 

๕.๒.๑ ระเบียบการช้ีบงการปฏิบัติและการ
ประเมินความสอดคลองกฎหมาย 

๕.๒.๒ - ๕.๒.๕ บันทึก บัญชีกฎหมาย/การ
เช่ือมโยง/ผลหรือคาที่ได/ผลการ
ประเมินความสอดคลอง/ทบทวน 

๕.๓ วัตถุประสงค เปาหมาย โครงการ 

๕.๓.๑ เอกสารวัตถุประสงคเปาหมายและ
โครงการ 
๕.๓.๒ บันทึกผลการปฏิบัติงานตามแผนและ
โครงการ 

๖. การดําเนินการและการปฏิบัติ การจัดการคุณภาพ

และความปลอดภัยในโรงพยาบาล 

๖.๑ ดานโครงสรางและความรับผิดชอบ  

๖.๑.๑  กําหนดโครงสรางการบริหารระบบ  

๖.๑.๒  แตงต้ังผูแทนฝายบรหิาร  

๖.๑.๓  กําหนด JD ของผูบริหาร หัวหนางาน 

เจาหนาที่ ผูเกีย่วของ 

๖.๑.๔  การจดัสรรงบประมาณ อุปกรณตางๆ 

๖.๑.๕  การช้ีแจงบทบาทหนาที่ความ

รับผิดชอบใหทุกทานทราบ 

๖.๒ ดานการฝกอบรม การสรางจิตสาํนกึและ

ความรูความสามารถ 

๖.๒.๑  เขียนระเบียบปฏิบัติ การหาความ

ตองการอบรมและการจัดอบรม 

๖.๒.๒  หา Training Need 

๖.๒.๓  จัดทําแผนอบรม 

๖.๒.๔  จัดอบรม 

๖.๒.๕  ทดสอบหลังอบรม/ประเมินผลเมื่อ

เสร็จสิ้นการอบรม 

๖.๓ ดานการสื่อสาร 

๖.๑ กําหนดโครงสรางองคกรที่เกี่ยวของกับ
การจัดการคุณภาพและความปลอดภัย บทบาท
อํานาจหนาที่และภาระรับผิดชอบ กําหนด job 
description ในแตละตําแหนง การจัดสรร
งบประมาณ อุปกรณตางๆ มกีารช้ีแจงสื่อสารบทบาท
หนาที่ความรับผิดชอบใหทราบ 

๖.๒ จัดทําขั้นตอนระเบียบปฏิบัติ การหาความ
ตองการอบรมและการจัดอบรม หา Training Need 
จัดทําแผนการพัฒนาบุคลากร แผนอบรม เรื่องที่จะ
อบรมพัฒนาบุคลากร ระยะเวลา กลุมเปาหมาย 
งบประมาณ หลักสูตร วิธีการ กิจกรรม ผูรับผิดชอบ 
และจัดอบรม เมื่อเสร็จสิ้นการอบรมมีการทดสอบ
และการประเมินวัดผลหลังการอบรม 

๖.๓ จัดทําขั้นตอนการดําเนินงานสําหรับการ
สื่อสารที่เกี่ยวของ การสื่อสารภายในองคกรระหวาง
ระดับและหนวยงานตางๆในโรงพยาบาล การสื่อสาร
กับผู รับเหมา บุคคลภายนอกที่มาใชบริการและผู
เยี่ยมชมในที่ทํางานโรงพยาบาล การรับขอมูลขาวสาร 
การจัดทําเปนเอกสารตอบสนองตอคําแนะนําและ
ความคิดเห็นที่ไดรับจากผูมีสวนไดสวนเสียตองจัดทํา
และเก็บบันทึกตามที่กําหนดจัดทําขั้นตอนการ
ดําเนินงานสําหรับการมีสวนรวมและการปรึกษา การ
มีสวนรวมของเจาหนาที่และการเตรียมการตางๆ การ
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๖.๓.๑  เขียนระเบียบปฏิบัติงานเรื่องการ

สื่อสารและการรับขอรองเรียน 

๖.๓.๒  จัดทําแผนสื่อสารภายใน/ภายนอก 

๖.๓.๓  จัดเตรยีมเอกสารขอมูลที่จะทําการ

สื่อสาร 

๖.๓.๔  จัดทําบันทึกการสื่อสารและขอ

รองเรียน 

๖.๓.๕  ขันตอนและวิธีการใหคําปรึกษา 

๖.๔ ดานการควบคุมเอกสาร 

๖.๔.๑  เขียนระเบียบปฏิบัติงานเรื่องระบบ

เอกสารและการควบคุมเอกสาร 

๖.๔.๒  ตารางเช่ือมโยงเอกสาร 

๖.๕ ดานการควบคุมการปฏบิตัิ 

๖.๕.๑ เขียนระเบียบปฏิบัติเรื่องการควบคุม

การปฏิบัติ ประกอบดวยการควบคุม

บุคคล/อุปกรณ/วัสดุ/สารเคมี/

สภาพแวดลอม 

๖.๕.๒ เขียนระเบียบปฏิบัติเรื่องการควบคุม

การปฏิบัติ ประกอบดวยการจัดซื้อจัด

จางอุปกรณ สารเคมี บุคคล/การ

กําจัดสารเคมี/ของเสีย/ระบบการ

บํารุงรักษา/การประเมินผูรับจางเหมา 

๖.๕.๓  จัดทํา WI ตามลักษณะงาน 

๖.๖ ดานการเตรียมความพรอมตอบโตภาวะฉุกเฉิน 

๖.๖.๑  เขียนระเบียบปฏิบัติการเตรียมความ

พรอมและตอบสนองเหตุฉุกเฉิน 

๖.๖.๒  จัดทําบันทึกผลการตรวจสอบ 

๖.๖.๓  จัดทําบันทึกผลการฝกซอม 

๖.๖.๔  หลักฐานปรับปรุงแผน 

๖.๖.๕  เอกสารรูปแบบการเตือนอันตราย

ขั้นตอนการดําเนินงาน(แผนฉกุเฉิน/

ปรึกษาหรือการใหขอมูลกับผูรับเหมาหรือผูมีสวนได
สวนเสีย  

๖.๔ จัดทําขั้นตอนการดําเนินงานสําหรับการ
เก็บรักษาและควบคุมเอกสารเพ่ือใหมั่นใจวาเอกสารมี
ความทันสมัยและใชไดตามวัตถุประสงค 

๖.๕ พิจารณาถึงการปฏิบัติงานและกิจกรรม
ตางๆที่ไดช้ีบงไววามีความจําเปนตองมีการดําเนินการ
เพ่ือการใชงานที่ไดผล มีความพรอมใช เช่ือถือไดและ
ปลอดภัย เขียนระเบียบปฏิบัติเรื่องการควบคุมการ
ปฏิบัติ จัดทํา WI ตามลักษณะงาน 

๖.๖ จัดทําขั้นตอนการดําเนินงานสําหรับการ
เตรียมความพรอมและการตอบโตภาวะฉุกเฉิน จัดทํา
บันทึกผลการตรวจสอบ บันทึกผลการฝกซอม ตอง
ทดสอบข้ันตอนการดําเนินงานสําหรับตอบโตภาวะ
ฉุกเฉินที่ใชอยูในโรงพยาบาลตามชวงเวลาที่กําหนด มี
การวางแผน ปรับปรุงแผนตอบโตภาวะฉุกเฉิน มีการ
พิจารณาถึงการประสานงานกับหนวยงานภายนอก
หรือผูมีสวนไดสวนเสียทั้งในดานความชวยเหลือและ
การแจงเหตุ 

เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 
๖.๑ ดานโครงสรางและความรับผิดชอบ  

๖.๑.๑ เอกสารโครงสรางการบริหาร 
๖.๑.๒ เอกสารคําสั่งแตงต้ังผูแทนฝายบริหาร 
๖.๑.๓ เอกสาร JD ทุกทาน 
๖.๑.๔ เอกสารงบประมาณ/ทรัพยากรอ่ืนๆ 
๖.๑.๕ บันทึกการช้ีแจง JD ใหพนักงานทุก
ทาน 

๖.๒ ดานการฝกอบรม การสรางจิตสํานึกและ

ความรูความสามารถ 

๖.๒.๑ ระเบียบปฏิบัติการหาความตองการ
อบรมและการจัดอบรม  
๖.๒.๒ บันทึกการหาความตองการอบรมของ
บุคลากร(Training Need) 
๖.๒.๓ แผนการฝกอบรม 
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ทดสอบขั้นตอน) ๖.๒.๔ บันทึกผลการอบรม 
๖.๒.๕ บันทึกผลการประเมนิ 

๖.๓ ดานการสื่อสาร 

๖.๓.๑ ระเบียบการปฏิบัติการสื่อสารและรับ
ขอรองเรียนการใหคําปรึกษา 
๖.๓.๒ บันทึกแผนการสื่อสาร 
๖.๓.๓ เอกสารเน้ือหาสําหรับการสื่อสาร 
๖.๓.๔ บันทึกผลการปฏิบัติ 

๖.๔ ดานการควบคุมเอกสาร 

๖.๔.๑ ระเบียบระบบเอกสาร 
๖.๔.๒ เอกสารการเช่ือมโยงเอกสาร 
๖.๔.๒ บันทึกตางๆจากระบบควบคุมเอกสาร 

๖.๕ ดานการควบคุมการปฏิบัติ 

๖.๕.๑ ระเบียบปฏิบัติเรื่องการควบคุมการ
ปฏิบัติเรื่องตางๆที่หนวยงานกําหนด 

๖.๕.๒ ระเบียบปฏิบัติเรื่องการควบคุมการ
ปฏิบัติเรื่องตางๆที่หนวยงานกําหนด 

๖.๕.๓ ม ีWI เรื่องตางๆ 
๖.๕.๓ บันทึกผลการปฏิบัติตามระเบียบ

ปฏิบัติ 

๖.๖ ดานการเตรียมความพรอมตอบโตภาวะ

ฉุกเฉิน 

๖.๖.๑ ระเบียบปฏิบัติการเตรียมความพรอม
และตอบสนองเหตุฉุกเฉิน 

๖.๖.๒ บันทึกผลการตรวจสอบ 

๖.๖.๓ บันทึกผลการฝกซอม 

๖.๖.๔ บันทึกปรับปรุงแผน 

๖.๖.๕ เอกสารการเตือนอันตรายขั้นตอนการ

ดําเนินงาน 

๗. การตรวจสอบติดตามและประเมินผล การ
องคกรตองจัดทําขั้นตอนการดําเนินงาน

สําหรับการติดตามตรวจสอบและการวัดผลการ
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จัดการคุณภาพและความปลอดภัยในโรงพยาบาล 

๗.๑ การติดตาม ตรวจสอบ 

๗.๑.๑  เขียนระเบียบปฏิบัติเร่ืองการติดตาม 

ตรวจวัด 

๗.๑.๒  แผนการติดตาม ตรวจวัด 

๗.๑.๓  แผนการทดสอบ สอบเทียบ เคร่ืองมือ

ตรวจวัด  

๗.๑.๔  ติดตามตรวจวัดตามแผน 

๗.๒ การประเมินผลความสอดคลอง 

๗.๒.๑  การเปรียบเทียบผลการติดตาม

ตรวจวัดกับมาตรฐานและแผน 

๗.๒.๒  ประเมนิความสอดคลองการปฏิบัติ

สวนที่เกี่ยวกับกฎหมาย 

๗.๓ การแกไขและปองกัน 

๗.๓.๑  เขียนระเบียบปฏิบัติเรื่องการ

ปฏิบัติการแกไขและการปองกัน 

๗.๓.๒  การอบรมบุคลากรใหทราบการ

รายงานปญหา 

๗.๓.๓  การปฏิบัติการแกไขและปองกันเมื่อมี

ขอบกพรองเกิดขึ้น 

๗.๔ การจัดทําและเก็บบันทึก 

๗.๔.๑  เขียนระเบียบปฏิบัติเรื่องระบบบันทึก 

๗.๔.๒  บัญชีบันทึกของหนวยงาน 

๗.๔.๓  การปฏิบัติตามระเบียบปฏิบัติ 

๗.๔.๔  เขียนระเบียบปฏิบัติเร่ืองการตรวจ

ประเมิน 

๗.๔.๕  แผนการตรวจประเมิน 

๗.๔.๖ การอบรม Auditor เรื่อง Internal 

auditor 

๗.๔.๗  การตรวจตามแผน 

๗.๔.๘  การแกไขปรับปรุงหลังการตรวจ 

ดําเนินการอยางสม่ําเสมอจัดทําระเบียบปฏิบัติเรื่อง
การติดตาม ตรวจวัด มีแผนการติดตาม ตรวจวัด มี
การติดตามตรวจวัดตามแผน 

จัดทําขั้นตอนการดําเนินงานสําหรับการ
ประเมินผลการปฏิบัติตามกฎหมายและขอกําหนด
อ่ืนๆตามชวงเวลาที่กําหนด เปรียบเทียบผลการ
ติดตามตรวจวัดกับมาตรฐานและแผน ประเมินความ
สอดคลองการปฏิบัติสวนที่เกี่ยวกับกฎหมายและ
ขอกําหนดอ่ืนๆ 

จัดทําข้ันตอนการดําเนินงานสําหรับการช้ีบง 
การรวบรวม การทําดัชนี การจัดเก็บ การรักษาและ
การทําลายบันทึกการจัดการคุณภาพและความ
ปลอดภัยบันทึกตองชัดเจน เขาใจงาย สามารถช้ีบง
และสอบกลับไปยังกิจกรรมตางๆในการจัดการ
คุณภาพและความปลอดภัยรวมทั้งตองมีการเก็บ
รักษาบันทึกใหสามารถเรียกมาใชงานไดงาย มีการ
ปองกันการเสียหาย การเสื่อมสภาพหรือการสูญหาย
และตองมีการกําหนดระยะเวลาในการเก็บรักษาเปน
หลักฐาน 

เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 
๗.๑ การติดตาม ตรวจสอบ 

๗.๑.๑ ระเบียบปฏิบัติเรื่องการติดตาม 
ตรวจวัดตามแผน 

๗.๑.๒ บันทึกแผนการติดตามตรวจวัด 
๗.๑.๓ บันทึกแผนการทดสอบ สอบเทียบ 
๗.๑.๔ ผลการตรวจวัดตางๆ 

๗.๒ การประเมินผลความสอดคลอง 

๗.๒.๑ กราฟเปรียบเทียบผลการตรวจ
รูปแบบตางๆ 
๗.๒.๒ ผลการประเมินเปรียบเทียบความ
สอดคลองตามกฎหมาย 

๗.๓ การแกไขและปองกัน 

๗.๓.๑ ระเบียบปฏิบัติเรื่องการปฏิบัติการ
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เกณฑการประเมิน คําอธบิาย/เอกสารหรือหลกัฐานพจิารณาในการ
ประเมิน 

 แกไขและการปองกัน 
๗.๓.๒ บันทึกการอบรมช้ีแจงการรายงาน
ปญหา 
๗.๓.๓ หลักฐาน บันทึก การปฏิบัติการแกไข 
ปองกัน 

๗.๔ การจัดทําและเก็บบันทึก 

๗.๔.๑ ระเบียบปฏิบัติเรื่องระบบบันทึก 
๗.๔.๒ บันทึกบัญชีบันทึก 
๗.๔.๓ บันทึกตางๆการทําลายบันทึก การ
จัดเก็บ 
๗.๔.๔ ระเบียบปฏิบัติเรื่องการตรวจประเมิน 
๗.๔.๕ บันทึกแผนการตรวจประเมิน 
๗.๔.๖ หลักฐานการอบรมผูตรวจประเมิน 
๗.๔.๘ บันทึกผลการตรวจประเมินและการ
แกไข 

๘. การทบทวนและปรับปรุงอยางตอเนื่อง การ

จัดการคุณภาพและความปลอดภัยในโรงพยาบาล 

๘.๑ การทบทวนการจัดการ 

๘.๑.๑  มีแผนการประชุมทบทวนการจัดการ 

๘.๑.๒  มีการประชุมตามแผนใหครบตามวาระ 

๘.๑.๓  มีการเวียนแจงผลการประชุมใหหนวยงาน

ตางๆ 

๘.๒ การปรบัปรุงอยางตอเนื่อง 

๘.๒.๑  มีผลการทบทวนแสดงถึงความมุงมั่นใหมี

การปรับปรุง 

 

ผูบริหารระดับสูงตองทบทวนระบบการ

จัดการคุณภาพและความปลอดภัย ของโรงพยาบาล 

ตามชวงเวลาที่วางแผนไว เพ่ือใหมั่นใจวาระบบยังมี

ความเหมาะสม พอเพียงและมีประสิทธิผลอยาง

ตอเน่ือง รวมถึงการประเมินโอกาสเพ่ือการปรับปรุง 

และความจําเปนในการเปลี่ยนแปลงดวย 

ผลทบทวนการจัดการตองแสดงความมุงมั่น

ใหมีการปรับปรุงอยางตอเน่ืองและตองรวมถึงการ

ตัดสินใจและการดําเนินการใดๆที่เกี่ยวของกับการ

เปลี่ยนแปลง 

เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 
๘.๑ การทบทวนการจัดการ 

๘.๑.๑ บันทึกแผนการประชุม 
๘.๑.๒ บันทึกการประชุม 
๘.๑.๓ เอกสารแจงเวียรผลการประชุม 

๘.๒ การปรับปรุงอยางตอเนื่อง 
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๘.๒.๑ บันทึกการประชุม 
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1.2 เกณฑการประเมิน ดานอาคารและสภาพแวดลอมในโรงพยาบาล 

 เกณฑการประเมินดานอาคารและสภาพแวดลอมในโรงพยาบาล ประกอบดวย 7 หมวด  มี

รายละเอียดดังน้ี 

Code หมวด การประเมินตนเอง การเยี่ยมประเมิน 

ขอยอย คะแนน ขอยอย คะแนน 

AR หมวดงานสถาปตยกรรม 50  - 50 50 

IN หมวดงานมัณฑนศิลป  21 - 07 07  

LS หมวดงานภูมทิัศน 05  - 05  05  

ST หมวดงานโครงสราง  03  - 03 03 

EE หมวดงานระบบไฟฟาและสื่อสาร  33 - 31 31 

SN หมวดงานระบบประปาและสุขาภิบาล 19  - 19 19 

ME หมวดงานระบบเครื่องกล  16  - 16 16 

รวม 145 - 129 129 

  

 ในการประเมินอาจมีสิ่งที่ตองดําเนินการที่ซับซอน และตองอาศัยการตีความ ดังน้ัน จึงไดจัดทําคูมือ

การประเมินดานอาคารและสภาพแวดลอมในโรงพยาบาล เพ่ือใหผูเย่ียมประเมิน ใชเปนแนวทางในการ

ประเมินไดงายขึ้น และตรงกบัเจตนาของผูจัดทําเกณฑประเมิน 

 ทั้งน้ี เน้ือหาในแตละหมวดและหัวขอยอย จะประกอบดวย วัตถุประสงค  วิธีการประเมิน  วิธีการให

คะแนน เอกกสารอางอิง (ถามี)  และนิยามศัพท (ถาม)ี   ซึ่งจะมุงเนนคําอธิบายในขอที่จะมีการเย่ียมประเมิน

เปนหลัก โดยมีเน้ือหาดังน้ี 
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AR : หมวดงานสถาปตยกรรม 

1. แผนพัฒนาและการวางผังโรงพยาบาลดานอาคารและสภาพแวดลอม 

 แผนพัฒนาและการวางผังดานอาคารและสภาพแวดลอมของโรงพยาบาล เปนเครื่องมือกําหนดทิศ

ทางการพัฒนาโครงสรางกายภาพของโรงพยาบาล  โดยสอดคลองกับแผนการพัฒนาหลักของโรงพยาบาล 

ทั้งน้ี แผนน้ีจะแสดงถึงลําดับการพัฒนาอาคารและสภาพแวดลอม  ไดแก การรื้อถอน การสรางทดแทน การ

สรางเพ่ิมเติม  และการปรับปรุง/ดัดแปลง ซึง่เช่ือมโยงกับแผนงบประมาณของโรงพยาบาล 

 การประเมินในหมวดน้ีประกอบดวย 3 เกณฑ  โดยแตละเกณฑมีคะแนน 1 คะแนน  รวมคะแนนเต็ม

เทากับ 3 คะแนน 

 สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดังน้ี 

หัวขอ เกณฑประเมิน คะแนน 
1.1 มีแผนพัฒนาและการวางผังโรงพยาบาลดานอาคารและสภาพแวดลอม 1 
1.2 มีการจัดทําผังบริเวณของโรงพยาบาลที่สอดคลองกับสภาพการปจจุบัน 1 
1.3 มีการดําเนินการตามแผนการพัฒนาของโรงพยาบาล 1 

รวม 3 
 

1.1 มีแผนพฒันาและการวางผังโรงพยาบาลดานอาคารและสภาพแวดลอม 

วัตถุประสงค 

 เพ่ือใหโรงพยาบาลมีทิศทางการพัฒนาดานอาคารและสภาพแวดลอมยางเปนระบบ 

วิธีการประเมิน 

 ตรวจเอกสารแผนพัฒนาและการวางผังดานอาคารและสภาพแวดลอมของโรงพยาบาล 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีแผนพัฒนาและการวางผังโรงพยาบาลดานอาคารและสภาพแวดลอม 
0.5 คะแนน มีแผนพัฒนาและการวางผังโรงพยาบาลดานอาคารและสภาพแวดลอม 

โดยเปนแผนทีจ่ัดทําขึ้นมากกวา 5 ปที่ผานมา(นับถึงปปจจุบัน) 
1    คะแนน มีแผนพัฒนาและการวางผังโรงพยาบาลดานอาคารและสภาพแวดลอม  

โดยเปนแผนทีจ่ัดทําขึ้นไมเกิน 5 ปทีผ่านมา(นับถึงปปจจุบัน) 

เอกสารอางอิง 

• (ราง) มาตรฐานหลักเกณฑและวิธีการการจัดทําผังหลัก (Master Plan) กองแบบแผน กระทรวง

สาธารณสุข  ปงบประมาณ 2553 

นิยามศพัท 

• แผนพัฒนาและการวางผังดานอาคารและสภาพแวดลอม หมายถึง แผนการใชประโยชนที่ดินของ

หนวยงานเต็มรูปแบบ และทิศทางการขยายตัวตามนโยบายของหนวยงาน  รวมถงึ การกําหนด
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ตําแหนงอาคาร  ระบบสาธารณูปโภคและสาธารณูปการ (ไดแก ระบบประปา ระบบไฟฟา 

ระบบสื่อสาร รานสวัสดิการ เปนตน)  ระบบโครงขายคมนาคมและการสัญจร(ไดแก ถนน ทางเดิน 

ทางเดินเช่ือม เปนตน)  ทรัพยากร(แหลงนํ้า)  และการจัดลําดับการพัฒนา   โดยการวางผัง การจัด

สภาพแวดลอม ภูมิประเทศ(สภาพที่ต้ัง) การจัดกลุมอาคาร(Zoning) การจัดความหนาแนนอาคาร

(Density)  และการหันทิศทางอาคาร(Orientation)  ใหเปนไปตามกฎหมายควบคุมอาคารที่

เกี่ยวของ และเพ่ือใหเกิดประโยชนและประสิทธิภาพการใชสอยเชิงพ้ืนที่สูงสุด 

 

1.2 มีการจัดทาํผังบรเิวณของโรงพยาบาลทีส่อดคลองกบัสภาพการณปจจุบนั (ปปจจุบนั)  

วัตถุประสงค 

 เพ่ือใหโรงพยาบาลมีผังบริเวณที่แสดงรูปแบบและขอมูลดานอาคารและสภาพแวดลอมที่ตรงกับสภาพ
ที่เปนจริงในปจจุบัน ไดแก จาํนวนอาคาร ตําแหนงอาคาร ระยะระหวางอาคาร รูปรางและขนาดอาคาร 
รูปรางและขนาดที่ดินโรงพยาบาล ตําแหนงทางเขา-ออกโรงพยาบาล ระบบสาธารณูปโภคและสาธารณูปการ 
เปนตน 

วิธีการประเมิน 

1. ตรวจเอกสาร/ผังบริเวณ 

2. สํารวจตรวจสอบความถูกตองของผังบริเวณ โดยเทียบกับสภาพพ้ืนที่จริง 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีผังบริเวณ 
0.5 คะแนน มีผังบริเวณที่ไมตรงกับสภาพการณปจจุบัน 
1    คะแนน มีผังบริเวณที่ตรงกับสภาพการณปจจุบัน 

เอกสารอางอิง 

• (ราง) มาตรฐานหลักเกณฑและวิธีการการจัดทําผังหลัก(Master Plan) กองแบบแผน กระทรวง

สาธารณสุข  ปงบประมาณ 2553 

นิยามศพัท 

• ผังบริเวณ หมายถึง ผังที่แสดงขอมูลกายภาพในปจจุบัน ไดแก ตําแหนงอาคาร  ระบบสาธารณูปโภค

และสาธารณูปการ( ไดแก ระบบประปา ระบบไฟฟา ระบบสื่อสาร รานสวัสดิการ เปนตน)  ระบบ

โครงขายคมนาคมและการสญัจร(ไดแก ถนน ทางเดิน ทางเดินเช่ือม เปนตน)  ทรพัยากร(แหลงนํ้า) 

เปนตน เพ่ือประโยชนตอการบริหารจัดการและวางแผนดานอาคารและสภาพแวดลอมของหนวยงาน 
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1.3 มีการดําเนินงานตามแผนพฒันาและการวางผังของโรงพยาบาล 

วัตถุประสงค 

 เพ่ือใหโรงพยาบาลนําแผนพัฒนาและการวางผังดานอาคารและสภาพแวดลอมไปสูการปฏิบัติอยาง

เปนระบบ โดยการนําเสนอแผนเพ่ือของบประมาณลงทุนสรางอาคารทดแทน  สรางอาคารเพ่ิมเติม ปรับปรุง/

ดัดแปลงอาคารเดิม  รวมทั้งสภาพแวดลอมของโรงพยาบาลดวย 

วิธปีระเมิน 

 ตรวจเอกสารหลักฐานความสาํเร็จการดําเนินงานตามแผน 

วิธีใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีการนําแผนไปปฏิบัติ 
0.5 คะแนน มีการนําแผนไปปฏิบัติไมครบทุกขั้นตอนตามแผน (รอยละ 80) 
1    คะแนน มีการนําแผนไปปฏิบัติครบทุกขั้นตอนตามแผน (รอยละ 100) 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 

นิยามศพัท  : ไมมี 
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2. ทางเขา-ออกโรงพยาบาล 

 ทางเขา-ออกของโรงพยาบาลอาจมีมากกวา 1 จุด ไดแก ทางเขา-ออกหลัก สําหรับผูรับบริการและ

เจาหนาที่  ทางเขา-ออกรองสําหรับผูรับบรกิารและเจาหนาที่  ทางเขา-ออกสําหรับเจาหนาที่  และทางเขา -

ออก สําหรับสงของ/บริการโรงพยาบาล เปนตน   โดยทางเขา-ออกหลักตองคํานึงความปลอดภัยเปนสําคัญ 

 การประเมินในหมวดน้ีประกอบดวย 5 เกณฑ  โดยแตละเกณฑมีคะแนน 1 คะแนน  รวมคะแนนเต็ม

เทากับ 5 คะแนน  สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมดัีงน้ี 

หัวขอ เกณฑประเมิน คะแนน 
3.1 ทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาล ต้ังอยูตําแหนงที่ปลอดภัย 1 
3.2 ทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาล สามารถมองเห็นไดชัดเจน 1 
3.3 ทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาล มีการแบงชองทางสัญจรสําหรับยานพาหนะ

และผูสญัจรทางเทาอยางชัดเจน 
1 

3.4 ทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาล สําหรับชองทางเดินรถทางเดียว มีความกวางไม
นอยกวา 3.50 เมตร 

1 

3.5 ทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาล สําหรับชองทางเดินรถสองทาง/เดินรถสวนทาง 
มีความกวางไมนอยกวา 6.00 เมตร 

1 

รวม 5 

2.1 ทางเขา-ออกหลกัของโรงพยาบาล ตัง้อยูตาํแหนงทีป่ลอดภัย 

วัตถุประสงค 
 เพ่ือสงเสริมการลดอุบัติเหตุหรือการเพ่ิมความปลอดภัยบริเวณทางเขา-ออกของโรงพยาบาล 

วิธีการประเมิน 
 ตรวจสํารวจบริเวณทางเขา-ออกของโรงพยาบาล มีขอกาํหนดจํานวน 3 ขอดังน้ี 
 1) มีเจาหนาทีร่ักษาความปลอดภัยอยูประจํา 24 ช่ัวโมง  
 2) ต้ังอยูหางจากทางแยกไมนอยกวา 50 เมตร  
 3) ต้ังอยูหางจากเชิงสะพาน(จุดสิ้นสุดทางลาดของสะพาน)ไมนอยกวา 50 เมตร 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ตรงตามขอกําหนดเพียง 1 ขอ ไดแก  ขอ 1) หรือขอ 2) หรือขอ 3) 
0.5 คะแนน ตรงตามขอกําหนด 2 ขอ  ไดแก  ขอ 1)และขอ 2)     หรือขอ 1)และขอ 3)  

หรือขอ 2)และขอ 3)  
1    คะแนน ตรงตามขอกําหนดทั้ง 3 ขอ  

เอกสารอางอิง  : ไมม ี
นิยามศพัท 
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• ทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาล หมายถึง บริเวณทางเขา-ออกหนาโรงพยาบาล และเปนเสนทาง
สําคัญในการเขาถึงอาคาร/แผนกตางๆของโรงพยาบาล 

2.2 ทางเขา-ออกหลกัของโรงพยาบาล สามารถมองเหน็ไดชดัเจน 

วัตถุประสงค 
 เพ่ืออํานวยความสะดวกและความปลอดภัยแกผูรับบริการ 

วิธีการประเมิน 
 ตรวจสํารวจบริเวณทางเขา-ออกของโรงพยาบาล มีขอกาํหนดจํานวน 3 ขอดังน้ี 
 1) มีปายแสดงสัญลักษณทางเขา-ออก  
 2) มีโคมไฟสองสวาง  
 3) ไมมีสิ่งบดบังการมองเห็นทางเขา-ออก 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ตรงตามขอกําหนดเพียง 1 ขอ ไดแก  ขอ 1) หรือขอ 2) หรือขอ 3) 
0.5 คะแนน ตรงตามขอกําหนด 2 ขอ  ไดแก  ขอ 1)และขอ 2)     หรือขอ 1)และขอ 3)  

หรือขอ 2)และขอ 3)  
1    คะแนน ตรงตามขอกําหนดทั้ง 3 ขอ  

เอกสารอางอิง  : ไมมี 

นิยามศพัท  : ไมมี 
 

2.3 ทางเขา-ออกหลกัของโรงพยาบาล มีการแบงชองทางสญัจรสาํหรบัยานพาหนะและผูสญัจรทางเทา

อยางชดัเจน 

วัตถุประสงค 
 เพ่ืออํานวยความสะดวกและความปลอดภัยแกผูรับบริการ 

วิธีการประเมิน 
 ตรวจสํารวจบริเวณทางเขา-ออกของโรงพยาบาล 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีการแบงชองทางสัญจรอยางชัดเจน 
0.5 คะแนน มีการแบงชองทางสญัจรอยางชัดเจน 
1    คะแนน มีการแบงชองทางสัญจรอยางชัดเจน โดยจัดทําระดับพ้ืนทางเดินเทาใหสูงกวาระดับพ้ืน

ถนน 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
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นิยามศพัท  : ไมมี 
 

2.4 ทางเขา-ออกหลกัของโรงพยาบาล สาํหรบัชองทางเดินรถทางเดยีว มีความกวางไมนอยกวา 3.50 

เมตร 

วัตถุประสงค 
 เพ่ืออํานวยความสะดวกและความปลอดภัยแกผูรับบริการ 

วิธีการประเมิน 
 ตรวจสํารวจความกวางชองทางเดินรถทางเดียวบริเวณทางเขา-ออกของโรงพยาบาล 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ชองทางเดินรถทางเดียว มีความกวางไมเกิน 3.30 เมตร 
0.5 คะแนน ชองทางเดินรถทางเดียว มีความกวางมากกวา 3.30 เมตร และนอยกวา 3.50 เมตร 
1    คะแนน ชองทางเดินรถทางเดียว มีความกวางไมนอยกวา 3.50 เมตร 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 

นิยามศพัท  : ไมมี 
 
2.5 ทางเขา-ออกหลกัของโรงพยาบาล สาํหรบัชองทางเดินรถสองทาง/เดนิรถสวนทาง     มีความกวาง

ไมนอยวา 6.00 เมตร 

วัตถุประสงค 
 เพ่ืออํานวยความสะดวกและความปลอดภัยแกผูรับบริการ 

วิธีการประเมิน 
 ตรวจสํารวจความกวางชองทางเดินรถสองทาง/เดินรถสวนทางบริเวณทางเขา-ออกของโรงพยาบาล 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ชองทางเดินรถสองทาง/เดินรถสวนทาง มีความกวางไมเกิน 5.70 เมตร 
0.5 คะแนน ชองทางเดินรถสองทาง/เดินรถสวนทาง มีความกวางมากกวา 5.70 เมตร และนอยกวา 

6.00 เมตร 
1    คะแนน ชองทางเดินรถสองทาง/เดินรถสวนทาง มีความกวางไมนอยกวา 6.00 เมตร 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 

นิยามศพัท  : ไมมี 
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3. การเขาถึงแผนก/สวนบริการของโรงพยาบาล 

 แผนก/สวนบรกิารตางๆของโรงพยาบาลมีความจําเปนเรงดวนตอการเขาถึงที่แตกตางกัน  สําหรบั

สวนรักษาพยาบาล ไดแก อาคาร/แผนกผูปวยฉุกเฉินควรเขาถึงไดรวดเร็วกวาอาคาร/แผนกผูปวยนอก  

อาคาร/แผนกผูปวยนอกควรเขาถึงไดกอนอาคาร/แผนกบําบัดรักษา  อาคาร/แผนกผูปวยนอกควรเขาถึงได

กอนอาคาร/แผนกผูปวยใน เปนตน  โดยเปนการเขาถึงจากทางเขาหลักของโรงพยาบาล 

 การประเมินในหมวดน้ีประกอบดวย 2 เกณฑ  โดยแตละเกณฑมีคะแนน 1 คะแนน  รวมคะแนนเต็ม

เทากับ 2 คะแนน 

 สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดังน้ี 

หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 
3.1 มีการเขาถึงอาคาร/แผนกผูปวยฉุกเฉินไดสะดวกและรวดเร็วกวาอาคาร/แผนผูปวย

นอก 
1 

3.2 มีการเขาถึงอาคาร/แผนกผูปวยนอกไดสะดวก 1 
รวม 2 

 

3.1 มีการเขาถึงอาคาร/แผนกผูปวยฉุกเฉินไดสะดวกและรวดเร็วกวาอาคาร/แผนผูปวยนอก 

วัตถุประสงค 
 เพ่ือสนับสนุนการชวยเหลือผูปวยฉุกเฉินไดอยางสะดวกและรวดเร็ว 

วิธีการประเมิน 

1) ตรวจจับเวลาการเคลื่อนยายผูปวยโดยยานพาหนะขนยายจากทางเขาหลักของโรงพยาบาลถึง

บริเวณจอดรถรับ-สงผูปวยของอาคาร/แผนกผูปวยฉุกเฉนิ ณ เวลา 10.00 น. 

2) ตรวจจับเวลาการเคลื่อนยายผูปวยโดยยานพาหนะขนยายจากทางเขาหลักของโรงพยาบาลถึง

บริเวณจอดรถรับ-สงผูปวยของอาคาร/แผนกผูปวยนอก ณ เวลา 10.00 น. 

3) เปรียบเทียบเวลาตามขอ 1) กับขอ 2) 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน เวลาตามขอ 1) มากกวาขอ 2) 
0.5 คะแนน เวลาตามขอ 1) เทากับขอ 2) 
1    คะแนน เวลาตามขอ 1) นอยกวาขอ 2) 

เอกสารอางอิง : ไมม ี

 

นิยามศพัท 
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• บริเวณจอดรถรับ-สงผูปวย หมายถึง พ้ืนที่สําหรับใหรถยนตสวนบุคคล รถพยาบาล สามารถจอดรับ-
สงผูปวยได 

 

3.2 มีการเขาถึงอาคาร/แผนกผูปวยนอกไดสะดวก 

วัตถุประสงค 
 เพ่ืออํานวยความสะดวกและความปลอดภัยแกผูรับบริการ 

วิธีการประเมิน 

 ตรวจจับเวลาการเคลื่อนยายผูปวยโดยยานพาหนะขนยายจากทางเขาหลักของโรงพยาบาลถึงบริเวณ
จอดรถรับ-สงผูปวยของอาคาร/แผนกผูปวยนอก ณ เวลา 10.00 น. 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ใชเวลาไมนอยกวา 5 นาท ี
0.5 คะแนน ใชเวลามากกวา 3 นาทีและนอยกวา 5 นาที 
1    คะแนน ใชเวลาไมเกิน 3 นาท ี

เอกสารอางอิง  : ไมมี 

นิยามศพัท  : ไมมี 
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๔.   ปายนําทาง ปายจราจร ปายชื่อโรงพยาบาล ปายชื่ออาคาร 

       การกําหนดรูปแบบปายชนิดตางๆ โดยทั่วไปแลวจะเปนไปตามมาตรฐานความเขาใจในระดับสากล ซึ่ง
จําแนกไปตามลักษณะการสือ่สารเพ่ือใหเกิดความเขาใจแกผูพบเห็น ตามหลัก ดังน้ี 

ก. ปายชนิดแนะนําหรือบอกประเภทการใชงานใชสําหรับบอกประเภทพ้ืนที่หรือนําทางไปสูจุดหมาย
ของผูใชโครงการโดยทั่วไปจะใชปายพ้ืนสีฟาและสีเขียว 

ข. ปายชนดิเตือนหรือขอความรวมมือ ใชสําหรับแจงเตือนเพ่ือปองกันอันตรายในรูปแบบตางๆที่อาจจะ
เกิดขึ้นโดยทั่วไปแลวจะใชปายพ้ืนสีเหลือง 

ค. ปายชนดิบังคบัหรือหาม ใชสําหรับบังคับใหกระทําหรอืมิใหกระทําการใดๆที่อาจกอใหเกิดอันตราย
และกีดขวางการปฏิบัติงานของเจาหนาที่ โดยทั่วไปแลวจะใชปายพ้ืนสีแดงตัดขาว 
หมายเหตุ : (ใชประเมินในสวนอาคารผูปวยนอก อาคารอุบัติเหตุ และสภาพแวดลอม)  

หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 

๔.๑ มีปายนําทางบอกทิศทางและระยะทางสูโรงพยาบาล ติดต้ังอยูบนถนนสาธารณะ
สายหลัก สายรอง และบริเวณทางรวม ทางแยกในระยะที่เหมาะสม 

๑ 

๔.๒ มีปายจราจรภายในโรงพยาบาล ติดต้ังในตําแหนงที่เหมาะสม สามารถมองเห็นได
ชัดเจน 

๑ 

๔.๓ มีปายบอกทางไปยังอาคาร/แผนกตางๆมองเห็นไดชัดเจน พรอมระบบไฟสองสวางที่
เหมาะสม 

๑ 

๔.๔ มีปายช่ือโรงพยาบาล ปายช่ืออาคารที่เปนหนวยบริการสําคัญ ไดแก แผนกฉกุเฉิน 
แผนกผูปวยนอก เปนตน ติดต้ังอยูในตําแหนงที่เหมาะสม สามารถมองเห็นไดชัดเจน
ในเวลากลางวันและมีไฟสองสวางในเวลากลางคืน 

๑ 

รวม 4 
 

๔.๑  มีปายนาํทางบอกทศิทางและระยะทางสูโรงพยาบาล ตดิตั้งอยูบนถนนสาธารณะสายหลกั สายรอง 
และบรเิวณทางรวม ทางแยกในระยะที่เหมาะสม 

วัตถุประสงค  
 เพ่ืออํานวยความสะดวกและงายตอการเขาถึงแกผูที่ตองการมาติดตอหรือใชบริการโรงพยาบาล  

วิธีการประเมิน   
 ความชัดเจนในการมองเห็นสําหรับผูใชรถใชถนน โดยระดับและระยะการติดต้ังใหเปนไป ตาม
มาตรฐานของกรมขนสงทางบก โดยปายนําทางจะตองติดต้ังทุกๆระยะ ๑ กิโลเมตร   ในรัศมีไมนอยกวา ๑o 
กิโลเมตร จากประตูทางเขาหลักของโรงพยาบาล 
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วิธีการใหคะแนน 

0 คะแนน ไมมีปายบอกทางและระยะทาง ในรัศมี ๑o กิโลเมตร  
o.๕ คะแนน มีปายบอกทางและระยะทาง ในรัศม ี๑o กิโลเมตร แตขาดความตอเน่ืองหรือไมชัดเจน 
๑ คะแนน มีปายบอกทางและระยะทาง ในรัศม ี๑o กิโลเมตร ที่ตอเน่ืองและชัดเจน  

เอกสารอางอิง  : ไมมี 

นิยามศพัท          

• ปายนําทางบอกทิศทาง หมายถึง ปายที่แสดงสัญลักษณเพ่ือนําทางใหผูใชรถ ใชถนนสามารถมาถึง
จุดหมายได 

• ระยะทางสูโรงพยาบาล หมายถึง ระยะทางที่ใชบอกระยะจากจุดที่รถว่ิงถึงจุดหมาย (โรงพยาบาล) 

• ถนนสาธารณะ หมายถึง ถนนที่ประชาชนทั่วไปสามารถใชงานได   

• สายหลัก หมายถึง ถนนสายหลักมุงสูโรงพยาบาล 

• สายรอง หมายถึง ถนนสายรองหรือถนนซอยที่สามารถเขาสูโรงพยาบาลได 

• บริเวณทางรวม ทางแยก หมายถึง เสนทางทั้งสองทางมาตัดผานกันหรือทางที่แยก ไปเสนทางอ่ืนจาก
เสนทางเดียวกัน 

 

๔.๒ มีปายจราจรภายในโรงพยาบาล ตดิตัง้ในตําแหนงทีเ่หมาะสม สามารถมองเห็นไดชดัเจน 

วัตถุประสงค 
 เพ่ือใหเกิดความเรียบรอยในการบริหารจัดการเสนทางเดินรถของโรงพยาบาล        

วิธีการประเมิน   
 รูปแบบและขนาดที่เปนไปตามมาตรฐานของกรมขนสงทางบก โดยติดต้ังในระดับที่สามารถมองเห็น
ไดชัดเจน (สูงจากพ้ืนประมาณ 1.50 เมตร) 

วิธีการใหคะแนน 

o    คะแนน ไมมีปายจราจร หรือมีแตอาจไมครบถวนครอบคลุม  
o.๕ คะแนน มีปายจราจรทีค่รบถวนครอบคลุมแตมองเห็นไดไมชัดเจน หรือ ปายชํารุดเสียหาย 
๑    คะแนน มีปายจราจรทีค่รบถวนครอบคลุมและมองเห็นไดชัดเจน 

เอกสารอางอิง 

• คูมือการจราจร กรมขนสงทางบก 

นิยามศพัท         

• ปายจราจร หมายถึง ปายที่ใชควบคุมวินัยจราจรตามมาตรฐานกรมขนสงทางบก 

• ตําแหนงที่เหมาะสม หมายถงึ ตําแหนงที่ติดต้ังปายจราจรในตําแหนงทีส่ามารถ  มองเห็นไดชัดเจน
และไมที่กีดขวางตอการสัญจรทั้งทางรถและทางคน 
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๔.๓ มีปายบอกทางไปยังอาคาร/แผนกตางๆมองเหน็ไดชัดเจน พรอมระบบไฟสองสวางที่เหมาะสม 

วัตถุประสงค 
 เพ่ืออํานวยความสะดวกในการนําทางผูใชอาคารไปยังพ้ืนที่ตางๆไดโดยไมสับสน 

วิธีการประเมิน   
 รูปแบบและขนาดที่เปนไปตามมาตรฐานสากล โดยติดต้ังในระดับที่สามารถมองเห็นไดอยางชัดเจน 
และไมเกิดความสับสนในการรับรูของผูใชอาคารในทุกกลุม 

วิธีการใหคะแนน 

o    คะแนน ไมมีปายบอกทางไปยังอาคาร/แผนกตางๆ หรือมีแตอาจไมครบถวนครอบคลุม  
o.๕ คะแนน มีปายบอกทางไปยังอาคาร/แผนกตางๆ ที่ครบถวนครอบคลุมแตมองเห็นไดไมชัดเจน หรือ 

ปายชํารุดเสียหาย ซึ่งอาจทําใหเกิดความสบัสนในการรับรู 
๑    คะแนน มีปายบอกทางไปยังอาคาร/แผนกตางๆ ที่ครบถวนครอบคลุมและมองเห็นไดชัดเจน 
 

เอกสารอางอิง   : ไมม ี

นิยามศพัท          

• ปายบอกทาง หมายถึง ปายแสดงสัญลักษณหรือขอความเพ่ือบอกทิศทางหรือนําทางไปสูจุดหมาย             

• ระบบไฟสองสวาง หมายถึง ไฟสองสวางเพ่ือใหสามารถมองเห็นปายไดชัดเจน 

 

๔.๔ มีปายชื่อโรงพยาบาล ปายชื่ออาคารทีเ่ปนหนวยบริการสาํคญั ไดแก แผนกฉุกเฉิน แผนกผูปวยนอก 
เปนตน ตดิตัง้อยูในตําแหนงทีเ่หมาะสม สามารถมองเห็นไดชดัเจนในเวลากลางวันและมีไฟสองสวางใน
เวลากลางคนื 

วัตถุประสงค 
 เพ่ือบงบอกช่ือหรือประเภทอาคาร ที่ใหบริการตามประเภทตางๆไดอยางชัดเจน 

วิธีการประเมิน   
 การใชลักษณะตัวอักษร/ ส ีสามารถเขาใจไดงาย และมีขนาดที่เหมาะสมมองเห็นไดชัดเจน โดยจุดติด
ต้ังอยูในตําแหนงที่สังเกตเห็นไดชัด แมจะเปนชวงเวลากลางคืน 

วิธีการใหคะแนน 

o    คะแนน ไมมีปายช่ืออาคาร/หนวยบริการ หรือมี แตอาจสื่อสารไมชัดเจน ชํารุดเสียหาย และไมมี
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หรือมีไฟสองสวาง แตชํารุดเสียหาย 
o.๕ คะแนน มีปายช่ืออาคาร/หนวยบริการ ที่สื่อสารไดชัดเจน ปายอยูในลักษณะที่สมบูรณ มีไฟสอง

สวางในเวลากลางคืน แตสังเกตเห็นไดไมชัดเจน มีขนาดเล็ก หรือรูปแบบที่อาจทําใหเกิด
ความสับสน 

๑    คะแนน มีปาย ช่ืออาคาร/หนวยบริการ ที่สื่อสารไดชัดเจน ครบถวนสมบูรณ มีไฟสองสวางในเวลา
กลางคืน และไดขนาดสัดสวน ซึ่งสามารถมองเห็นไดชัดเจนและเขาใจงาย 

 

เอกสารอางอิง     :  ไมม ี

นิยามศพัท          

• ปายช่ือโรงพยาบาล หมายถงึ ปายที่แสดงสัญลักษณหรือขอความเพ่ือบอกช่ือของโครงการ 

• ปายช่ืออาคารหมายถึง ปายที่แสดงขอความเพ่ือบอกประเภทการใชงานภายในอาคารน้ันๆ   
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5. ถนนภายในโรงพยาบาล 
  
 ถนนภายในโรงพยาบาล จัดเตรียมไวเพ่ืออํานวยความสะดวกในการเขาถึง (Accessibility) ทั้งสําหรับ
ผูมารับบริการและเจาหนาทีผู่ใหบริการในการเดินทางดวยยานพาหนะจากที่พักอาศัยหรือสถานที่อ่ืนๆ ไปยัง
หนวยบริการหรืออาคารตางๆ ซึ่งต้ังอยูภายในโรงพยาบาล นอกจากน้ีถนนภายในโรงพยาบาลควรมีความ
ปลอดภัยตอการใชงานของทั้งผูขับขี่ยานพาหนะและผูสญัจรดวยการเดินเทา  
 การประเมินในหมวดน้ี ประกอบดวยเกณฑการประเมินยอย 5 เกณฑ โดยแตละเกณฑการประเมิน
ยอยมีคะแนน 1 คะแนน รวมคะแนนเต็มของหมวดน้ีเทากับ 5 คะแนน นอกจากน้ี การพิจารณาวาผานเกณฑ
การประเมินในหมวดน้ีได จะตองมีคะแนนรวมในหมวดน้ีไมนอยกวา 3 คะแนน (รอยละ 60) 
สําหรับรายละเอียดโดยสังเขปของเกณฑการประเมินยอยและคะแนนในแตละเกณฑการประเมินยอยมี
ดังตอไปน้ี 
 
หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 
5.1 ความกวางของเขตทางมีขนาดที่เหมาะสมกบัการสัญจร/ การจัดการจราจรภายใน 1 
5.2 พ้ืนผิวมีความคงทนถาวร เรียบรอย สม่ําเสมอ ไมมีหลมุบอ มีความลาดเอียงที่เหมาะสม 

สามารถระบายนํ้าไดดี ไมมีนํ้าขังในภาวะปกติ 
1 

5.3 บริเวณจุดตัดของถนนมีปายบอกทางชัดเจนและปราศจากสิ่งบดบังสายตา หากมีสิ่งบดบัง
สายตาตองมีมาตรการเสริมความปลอดภัย  

1 

5.4 รัศมีวงเลี้ยวมีขนาดเหมาะสม สะดวกและปลอดภัยตอการบังคับเลี้ยวยานพาหนะ 1 
5.5 มีดวงโคมใหแสงสวางในเวลาค่ําคืนเปนระยะอยางทั่วถึง 1 

รวม 5 
หมายเหตุ: ดูวิธีการใหคะแนนแตละเกณฑการประเมินยอยประกอบ  
  
 รายละเอียดของเกณฑการประเมินแตละขอยอยในหมวดที่ 5: ถนนภายในโรงพยาบาล มีดังน้ี 
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5.1 ความกวางของเขตทางมีขนาดทีเ่หมาะสมกบัการสญัจร/ การจัดการจราจรภายใน 
 
วัตถุประสงค 
 เพ่ืออํานวยความสะดวกและความปลอดภัยใหกับผูขับขี่ยานพาหนะและผูสัญจรดวยเทาซึ่งใชเสนทาง
ถนนภายในโรงพยาบาลเพ่ือการสัญจร/ ติดตอระหวางหนวยบริการหรืออาคารตางๆ ซึ่งต้ังอยูภายใน
โรงพยาบาล ดวยการจัดเตรียมความกวางของเขตทางของถนนภายในโรงพยาบาลใหมีขนาดที่เหมาะสมกับ
การสัญจร/ การจัดการจราจรภายในโรงพยาบาล 
 
วิธีการประเมิน/ แนวทางการประเมินและเกณฑทีก่ําหนด 
 ผูประเมินทําการวัดความกวางของเขตทางดวยสายวัดระยะ โดยกําหนดตําแหนงที่จะทําการวัดอยาง
นอย 3 จุดหลกั ไดแก จุดที ่1 ถนน ณ ประตูทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาล จุดที่ 2 ถนนหนาอาคารผูปวย
นอก ณ จุดจอดรถรับ-สงผูปวย และจุดที่ 3 ถนนหนาอาคารอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ณ จุดจอดรถรับ-สงผูปวย 
นอกจากน้ี ใหทําการวัดระยะความกวางของเขตทางอีก 2 จุด ณ บริเวณกึ่งกลางเสนทางถนนภายในระหวาง
ประตูทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาลกับถนนหนาอาคารผูปวยนอก 1 จุด และ ณ บริเวณกึ่งกลางของ
เสนทางถนนภายในระหวางถนนหนาอาคารผูปวยนอกกับถนนหนาอาคารอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 1 จุด รวมจุดที่
ตองทําการวัดทั้งสิ้น 5 จุด  
 ภายหลังจากทําการวัดแตละจุดเสร็จเรียบรอย ใหผูประเมนิบันทึกผลการวัดลงในชองหมายเหตุของ
แบบประเมิน จากน้ันนําผลการวัดระยะมาเปรียบเทียบกับเกณฑที่กําหนดดังน้ี 
 1. กรณีเดินรถทางเดียว ตองมีความกวางของเขตทาง กวางไมนอยกวา 3.50 เมตร 
 2. กรณีเดินรถสวนทางกัน ตองมีความกวางของเขตทาง กวางไมนอยกวา 6.00 เมตร 
 
วิธีการใหคะแนน/ แนวทางการใหคะแนน 
กรณีเดินรถทางเดียว 
0   คะแนน ความกวางของเขตทางทั้ง 5 จุด มีคานอยกวา 3.50 เมตร และมีคาเฉลีย่ของผลรวมทัง้ 5 จุด 

นอยกวา 3.30 เมตร 
0.5คะแนน ความกวางของเขตทางทั้ง 5 จุด มีคานอยกวา 3.50 เมตร แตมีคาเฉลี่ยของผลรวมทั้ง 5 จุด 

ไมนอยกวา 3.30 เมตร 
1   คะแนน ความกวางของเขตทางทั้ง 5 จุด มีคาเทากบัหรือมากกวา 3.50 เมตร 
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หมายเหตุ:  คะแนน 0  เทียบเทากับ “ไมม”ี ในแบบประเมิน 
  คะแนน 0.5  เทียบเทากับ “มีบางสวน/ ปรับปรุง” ในแบบประเมิน 
  คะแนน 1  เทียบเทากับ “มี” ในแบบประเมิน 
 
 
 
 
 
 
 
กรณีเดินรถสวนทางกัน 
0    คะแนน ความกวางของเขตทางทั้ง 5 จุด มีคานอยกวา 6.00 เมตร และมีคาเฉลีย่ของผลรวมทัง้   

5 จุด นอยกวา 5.70 เมตร 
0.5 คะแนน ความกวางของเขตทางทั้ง 5 จุด มีคานอยกวา 6.00 เมตร แตมีคาเฉลี่ยของผลรวมทั้ง     

5 จุด ไมนอยกวา 5.70 เมตร 
1    คะแนน ความกวางของเขตทางทั้ง 5 จุด มีคาเทากบัหรือมากกวา 6.00 เมตร 
หมายเหตุ:  คะแนน 0  เทียบเทากับ “ไมม”ี ในแบบประเมิน 
  คะแนน 0.5  เทียบเทากับ “มีบางสวน/ ปรับปรุง” ในแบบประเมิน 
  คะแนน 1  เทียบเทากับ “มี” ในแบบประเมิน 
 
3. กรณีทีม่ีการเดินรถทั้งทางเดียวและสวนทางกัน 
 ใหแยกพิจารณาตามเกณฑของแตละกรณี โดยคํานวณจากคาเฉลี่ยของผลรวมของระยะความกวาง
ของเขตทางจากจํานวนตําแหนงที่วัดในแตละกรณี เชน ณ ประตูทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาล และ ณ 
บริเวณกึ่งกลางเสนทางถนนภายในระหวางประตูทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาลกับถนนหนาอาคารผูปวย
นอกมีการเดินรถสวนทางกัน ใหวัด ระยะความกวางของเขตทางทั้ง 2 ตําแหนงแลวนํามาพิจารณาในเง่ือนไข
ของกรณีเดินรถสวนทางกันและหาคาเฉลี่ยเพียง 2 ตําแหนงน้ีเทาน้ัน จากน้ันจึงพิจารณาผลการคํานวณ
คาเฉลี่ยตามเกณฑที่กําหนดในกรณีเดินรถสวนทางกัน เปนตน 
 
ขอมูล/ เอกสารอางอิง     : ไมม ี

นิยามศพัท  
 ความกวางของเขตทาง หมายถึง ความกวางของพ้ืนผิวสําหรับการสัญจรโดยยานพาหนะ เชน รถยนต 
และรถจักรยานยนต เปนหลัก โดยวัดจากขอบทางดานหน่ึงไปยังขอบทางดานตรงขามในแนวต้ังฉาก และไม
รวมความกวางของรางระบายนํ้าหรือทางเดินเทา (ถามี) 
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5.2 พืน้ผิวมีความคงทนถาวร เรียบรอย สมํ่าเสมอ ไมมีหลุมบอ มีความลาดเอียงทีเ่หมาะสม สามารถ  
     ระบายน้ําฝนไดด ีไมมีน้ําขังในภาวะปกต ิ
 
วัตถุประสงค 
 เพ่ืออํานวยความสะดวกและความปลอดภัยใหกับผูขับขี่ยานพาหนะและผูสัญจรดวยเทาซึ่งใชเสนทาง
ถนนภายในโรงพยาบาลเพ่ือการสัญจร/ ติดตอระหวางหนวยบริการหรืออาคารตางๆ ซึ่งต้ังอยูภายใน
โรงพยาบาล ดวยการจัดเตรียมพ้ืนผิวของถนนภายในโรงพยาบาลใหมีพ้ืนผิวที่มีความคงทนถาวร มีความ
เรียบรอย สม่ําเสมอ ไมมหีลมุบอซึ่งอาจทําใหเกิดความไมสะดวกและอาจเกิดอันตรายได รวมทั้งมีความลาด
เอียงที่เหมาะสม สามารถระบายนํ้าไดดี ไมมนํ้ีาขังในภาวะปกติ 
  
วิธีการประเมิน/ แนวทางการประเมินและเกณฑทีก่ําหนด 
 ผูประเมินทําการประเมินดวยสายตาโดยการเดินสํารวจและตรวจสอบสภาพของพ้ืนผิวถนนภายใน
โรงพยาบาล โดยเริ่มตนจากบริเวณประตูทางเขา-ออกหลกัของโรงพยาบาลไปตามแนวถนนภายในซึ่งนําไปสู
ทางเขาหลักของอาคารผูปวยนอก และทางเขาหลักของอาคารอุบัติเหตุและฉุกเฉิน พรอมทั้งทําการตรวจสอบ
ดูวาสภาพพ้ืนผิวของถนนจะตองเปนไปตามเกณฑที่กําหนดดังตอไปน้ี 
 - พ้ืนผิวมีความคงทนถาวร โดยพิจารณาจากวัสดุซึ่งใชในการกอสรางและวัสดุพ้ืนผิว เชน คอนกรีตผิว
ขัดหยาบ/ ขัดเรียบ คอนกรีตปูแผนกระเบ้ืองเคลือบ และหินคลุกบดอัดผิวลาดยาง เปนตน 
 - พ้ืนผิวถนนมคีวามเรียบรอย สม่ําเสมอ ไมมีหลมุบอหรอืการแตกราวขนาดใหญซึ่งอาจทําใหเกิด
ความไมสะดวกและอาจเกิดอันตรายขึ้นกับผูขับขี่ยานพาหนะได 
 - พ้ืนผิวถนนมคีวามลาดเอียงที่เหมาะสม สามารถระบายนํ้าไดดี ไมมีนํ้าทวมขังในภาวะปกติ     (ไมมี
ฝนตก) 
 ระหวางการเดินสํารวจ หากผูประเมินพบเห็นสภาพพ้ืนผิวถนนซึ่งไมเปนไปตามเกณฑที่กําหนด ใหทาํ
การบันทึกสิ่งทีส่ังเกตพบวาไมเปนไปตามเกณฑที่กําหนดขอใดลงในชองหมายเหตุของแบบประเมิน จากน้ันจึง
ทําการพิจารณาใหคะแนนเกณฑที่ประเมิน  
 
วิธีการใหคะแนน/ แนวทางการใหคะแนน 
     0   คะแนน พ้ืนผิวถนนมีคณุสมบัติไมตรงตามเกณฑที่กําหนดทุกขอ หรอืตรงตามเกณฑที่กําหนด 



แนวทางการนํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพสูการปฏิบัติ                                                                       หนา 
114 
 

เพียงขอใดขอหน่ึงในสามขอ 
    0.5 คะแนน พ้ืนผิวถนนมีคณุสมบัติตรงตามเกณฑที่กําหนดสองในสามขอ 
     1   คะแนน พ้ืนผิวถนนมีคณุสมบัติตรงตามเกณฑที่กําหนดครบทุกขอ 

หมายเหตุ:  คะแนน 0  เทียบเทากับ “ไมม”ี ในแบบประเมิน 
  คะแนน 0.5  เทียบเทากับ “มีบางสวน/ ปรับปรุง” ในแบบประเมิน 
  คะแนน 1  เทียบเทากับ “มี” ในแบบประเมิน 
 
เอกสารอางอิง   : ไมม ี

นิยามศพัท    :  ไมม ี
 
5.3 บรเิวณจุดตดัของถนนมีปายบอกทางชดัเจนและปราศจากสิ่งบดบงัสายตา หากมีสิ่งบดบงัสายตาตอง 
     มีมาตรการเสริมความปลอดภัย  
 
วัตถุประสงค 
 เพ่ืออํานวยความสะดวกและความปลอดภัยใหกับผูขับขี่ยานพาหนะและผูสัญจรดวยเทาซึ่งใชเสนทาง
ถนนภายในโรงพยาบาลเพ่ือการสัญจร/ ติดตอระหวางหนวยบริการหรืออาคารตางๆ ซึ่งต้ังอยูภายใน
โรงพยาบาล โดยการจัดเตรียมปายซึ่งมีช่ืออาคารและลูกศรช้ีทิศทางไปยังอาคารน้ันๆ ดวยขนาดของตัวอักษร
และเครื่องหมายลูกศรที่สามารถอานและมองเห็นไดชัดเจนจากตําแหนงผูขับขี่ยานพาหนะทั้งในเวลากลางวัน
และเวลากลางคืน รวมทั้งตองมีมาตรการเสริมความปลอดภัยที่เหมาะสมหากมีสิ่งบดบังสายตา เชน การติดต้ัง
กระจกโคง การติดต้ังปายเตือนใหลดความเร็วของยานพาหนะหรือการทําลูกระนาดบนถนนเพ่ือบังคับใหผูขับ
ขี่ยานพาหนะลดความเร็วกอนถึงจุดตัดของถนน เปนตน 
 
วิธีการประเมิน/ แนวทางการประเมินและเกณฑทีก่ําหนด 
 ผูประเมินทําการสํารวจถนนภายโรงพยาบาลซึ่งมีจุดตัดหรือทางแยก จํานวนไมนอยกวา 3 แหง โดย
ดําเนินการสํารวจจากหนาโรงพยาบาลไปยังอาคารผูปวยนอก อาคารอุบัติเหตุและฉุกเฉิน กลุมอาคารวินิจฉัย
และรักษา กลุมอาคารผูปวยใน และกลุมอาคารสนับสนุน ตามลําดับ โดยพิจารณาตามเกณฑที่กําหนด
ดังตอไปน้ี 
 - มีปายบอกทางไปยังอาคารสถานที่ตางๆ ภายในโรงพยาบาล 
 - ปายบอกทางมีขนาดของตัวอักษรและเครือ่งหมายลูกศรที่สามารถอานและมองเห็นไดชัดเจนจาก
ตําแหนงผูขับขี่ยานพาหนะทั้งในเวลากลางวันและเวลากลางคืน 
 - ปายบอกทาง รวมทั้งครุภัณฑประกอบถนน(ถามี) เชน เกาอ้ีสนาม ถังขยะ ติดต้ังโดยไมบดบังสายตา 
กรณีมีสิ่งบดบังสายตาตองมีมาตรการเสริมความปลอดภัยที่เหมาะสม เชน การติดต้ังกระจกโคง การติดต้ังปาย
เตือนใหลดความเร็วของยานพาหนะหรือการทําลูกระนาดบนถนนเพ่ือบังคับใหผูขับขี่ยานพาหนะลดความเร็ว
กอนถึงจุดตัดของถนน เปนตน 
 
วิธีการใหคะแนน/ แนวทางการใหคะแนน 
  คะแนน                                              ผลการสํารวจ 
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     0 ไมมีการดําเนินการใดๆ ตามเกณฑที่กําหนด หรือดําเนินการตามเกณฑที่กาํหนดไดเพียงขอใด 
ขอหน่ึง 

    0.5 ดําเนินการไดตามเกณฑที่กําหนด 2 ขอ 
     1 ดําเนินการไดตามเกณฑที่กําหนด 3 ขอขึ้นไป 

หมายเหตุ:  คะแนน 0  เทียบเทากับ “ไมม”ี ในแบบประเมิน 
  คะแนน 0.5  เทียบเทากับ “มีบางสวน/ ปรับปรุง” ในแบบประเมิน 
  คะแนน 1  เทียบเทากับ “มี” ในแบบประเมิน 

เอกสารอางอิง    : ไมม ี

นิยามศพัท  : ไมม ี
 
5.4 รัศมีวงเลีย้วมีขนาดเหมาะสม สะดวกและปลอดภัยตอการบงัคบัเลี้ยวยานพาหนะ 
 
วัตถุประสงค 
 เพ่ืออํานวยความสะดวกและความปลอดภัยใหกับผูขับขี่ยานพาหนะซึ่งใชเสนทางถนนภายใน
โรงพยาบาลเพ่ือการสัญจร/ ติดตอระหวางหนวยบริการหรืออาคารตางๆ ซึ่งต้ังอยูภายในโรงพยาบาล โดยการ
จัดเตรียมรัศมวีงเลี้ยวของถนนภายในโรงพยาบาลใหมีขนาดเหมาะสมกับยานพาหนะ โดยเฉพาะรถพยาบาล
และรถยนตน่ังสวนบุคคลขนาดกลาง ซึ่งผูขบัขี่ควรสามารถบังคับเลี้ยวไดอยางสะดวกและปลอดภัย  
 
วิธีการประเมิน/ แนวทางการประเมินและเกณฑทีก่ําหนด 
 ผูประเมินทําการวัดรัศมีวงเลี้ยวของถนนภายในโรงพยาบาลบริเวณอาคารผูปวยนอก อาคารอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน และอาคารผูปวยใน อยางนอย 3 จุด โดยเกณฑที่ใชประกอบการพิจารณาคือ รัศมีวงเลี้ยวของ
ถนนภายในโรงพยาบาลควรมีขนาดไมนอยกวา 5.50 เมตร  
 
วิธีการใหคะแนน/ แนวทางการใหคะแนน 
คะแนน ผลการสํารวจและวัดระยะ 
   0 รัศมีวงเลี้ยวของทั้ง 3 จุด มีขนาดนอยกวา 5.50 เมตร และมีคาเฉลี่ยของผลรวมทั้ง 3 จุด นอยกวา 

5.25 เมตร 
  0.5 รัศมีวงเลี้ยวของทั้ง 3 จุด มีขนาดนอยกวา 5.00 เมตร แตมีคาเฉลี่ยของผลรวมทั้ง 3 จุด มากกวา 

5.25 เมตร 
   1 รัศมีวงเลี้ยวของทั้ง 3 จุด มีขนาดเทากับหรือมากกวา 5.50 เมตร 
หมายเหตุ:  คะแนน 0  เทียบเทากับ “ไมม”ี ในแบบประเมิน 
  คะแนน 0.5  เทียบเทากับ “มีบางสวน/ ปรับปรุง” ในแบบประเมิน 
  คะแนน 1  เทียบเทากับ “มี” ในแบบประเมิน 
 
เอกสารอางอิง  : ไมม ี
 



แนวทางการนํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพสูการปฏิบัติ                                                                       หนา 
116 
 

นิยามศพัท   
 รัศมีวงเลี้ยวของถนน หมายถงึ ระยะต้ังฉากจากจุดกึ่งกลางความกวางของถนน ณ จุดเริม่ตนสวนโคง
ทั้งสองดานของถนน ซึ่งมาตัดกัน ณ จุดศูนยกลางของวงกลมซึ่งเปนสวนหน่ึงของสวนโคงน้ัน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5.5 มีดวงโคมใหแสงสวางในเวลาค่ําคืนเปนระยะอยางทั่วถึง 
 
วัตถุประสงค 
 เพ่ืออํานวยความสะดวกและความปลอดภัยใหกับผูขับขี่ยานพาหนะ ซึ่งใชเสนทางถนนภายใน
โรงพยาบาลเพ่ือการสัญจร/ ติดตอระหวางหนวยบริการหรืออาคารตางๆ ซึ่งต้ังอยูภายในโรงพยาบาล โดยการ
จัดเตรียมดวงโคมใหแสงสวางในเวลาค่ําคืนเปนระยะอยางทั่วถึง 
 
วิธีการประเมิน/ แนวทางการประเมินและเกณฑทีก่ําหนด 
 ผูประเมินทําการสํารวจเสนทางถนนภายในโรงพยาบาล โดยการพิจารณาวามีการติดต้ังดวงโคมเปน
ระยะเพ่ือใหแสงสวางแกถนนในยามค่ําคืนอยางเพียงพอและทั่วถึงหรือไม โดยเฉพาะต้ังแตทางเขา-ออกหลัก
ของโรงพยาบาลไปยังอาคารอุบัติเหตุและฉุกเฉิน และอาคารผูปวยใน รวมทั้งใหสมัภาษณเจาหนาที่ซึ่งไดรับ
มอบหมายใหอยูเวรกลางคืนเพ่ิมเติม เพ่ือใหทราบวาดวงโคมดังกลาวสามารถใชงานไดหรือไม สําหรับเกณฑที่
ใชประกอบการพิจารณา ประกอบดวย 
 - มีการติดต้ังดวงโคมเปนระยะตลอดแนวถนนอยางทั่วถึง 
 - ดวงโคมสามารถใหแสงสวางอยางเพียงพอและทั่วถึง 
 - ดวงโคมสามารถใชงานได คิดเปนจํานวนไมนอยกวารอยละ 70 ของดวงโคมที่ติดต้ัง 
 
วิธีการใหคะแนน/ แนวทางการใหคะแนน 
0   คะแนน ไมมีการดําเนินการใดๆ ตามเกณฑที่กําหนด หรือ 

ดําเนินการตามเกณฑที่กําหนดไดเพียงขอใดขอหน่ึง 
0.5คะแนน ดําเนินการไดตามเกณฑที่กําหนดไดเพียง 2 ขอ 
1   คะแนน ดําเนินการไดตามเกณฑที่กําหนดไดทั้ง 3 ขอ 
หมายเหตุ:  คะแนน 0  เทียบเทากับ “ไมม”ี ในแบบประเมิน 
  คะแนน 0.5  เทียบเทากับ “มีบางสวน/ ปรับปรุง” ในแบบประเมิน 
  คะแนน 1  เทียบเทากับ “มี” ในแบบประเมิน 
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เอกสารอางอิง  : ไมม ี
 
นิยามศพัท   : ไมม ี
 

 

 

 

 

6. ทางเดินเทา 
 ทางเดินเทา จัดเตรียมไวเพ่ืออํานวยความสะดวกในการเขาถึง (Accessibility) ทั้งสําหรับผูมารับ
บริการและเจาหนาที่ผูใหบริการในการเดินทางดวยเทาจากทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาลซึ่งเช่ือมตอกับ
ทางเทาสาธารณะภายนอกโรงพยาบาล ไปยังหนวยบริการหรืออาคารตางๆ ซึ่งต้ังอยูภายในโรงพยาบาล โดย
ทางเดินเทาภายในโรงพยาบาล นอกจากมีไวเพ่ืออํานวยความสะดวกในการเขาถึงสวนตางๆ ของโรงพยาบาล
แลว ควรมคีวามปลอดภัยตอการใชงานของผูเดินเทาดวยเชนกัน  
 การประเมินในหมวดน้ี ประกอบดวยเกณฑการประเมินยอย 6 เกณฑ โดยแตละเกณฑการประเมิน
ยอยมีคะแนน 1 คะแนน รวมคะแนนเต็มของหมวดน้ีเทากับ 6 คะแนน นอกจากน้ี การพิจารณาวาผานเกณฑ
การประเมินในหมวดน้ีได จะตองมีคะแนนรวมในหมวดน้ีไมนอยกวา 3.50 คะแนน (รอยละ 60) 
 สําหรับรายละเอียดโดยสังเขปของเกณฑการประเมินยอยและคะแนนในแตละเกณฑการประเมินยอย
มีดังตอไปน้ี 
 
หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 
6.1 มีการแบงขอบเขตของทางเดินเทาออกจากเสนทางจราจรของยานพาหนะอยางชัดเจน 

ดวยวิธีการที่เหมาะสม 
1 

6.2 กอสรางดวยวัสดุที่คงทนถาวร มีความมั่นคง แข็งแรง มีพ้ืนผิวที่เรียบรอย ไดระดับ มีการ
ระบายนํ้าฝนไดดี และมีความราบเรียบแตไมลื่น 

1 

6.3 มีความกวางของทางเดินเทาไมนอยกวา 1.50 เมตร ตลอดเสนทาง 1 
6.4 ไมมีสิ่งกีดขวางอยูในพ้ืนที่ซึ่งเปนแนวเสนทางเดินเทา 1 
6.5 ในจุดที่เปนทางขามถนนและมีความตางระดับ จะตองทําทางลาดเอียงหรือปรับปรุงสภาพ

บริเวณที่เปนทางขามถนนใหสามารถนําเกาอ้ีลอ (Wheelchair) ผานไดโดยสะดวก 
รวมทั้งตองจัดใหมีปายเตือนผูขับขี่ยานพาหนะวาเปนทางขามสําหรับผูเดินเทา 

1 

6.6 มีดวงโคมใหแสงสวางในเวลาค่ําคืนเปนระยะอยางทั่วถึง 1 
รวม 6 
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หมายเหตุ: ดูวิธีการใหคะแนนของแตละเกณฑการประเมินยอยประกอบ  
  
 รายละเอียดของเกณฑการประเมินแตละขอยอยที่ 6: ทางเดินเทา มีดังน้ี 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6.1 มีการแบงขอบเขตของทางเดนิเทาออกจากเสนทางจราจรของยานพาหนะอยางชดัเจน ดวยวิธีการที่ 
     เหมาะสม 
วัตถุประสงค 
 เพ่ือใหผูใชทางเดินเทาไดรับความปลอดภัยในระหวางการเดินทางดวยเทาจากทางเขา-ออกหลัก ของ
โรงพยาบาลไปยังหนวยบริการและอาคารตางๆ ซึ่งต้ังอยูภายในโรงพยาบาล ทางเดินเทาอาจทอดตัวขนานติด
กับถนนภายในหรือไมก็ได กรณีที่ทางเทามกีารทอดตัวขนานติดกับถนนภายใน ทางเทาน้ันจะตองมีการแบง
ขอบเขตแยกออกจากถนนอยางชัดเจน ซึ่งสามารถดําเนินการไดดวยการยกระดับพ้ืนผิวทางเทาใหสูงกวาระดับ
พ้ืนผิวถนน 10-15 เซนติเมตร เปนอยางนอย หรือหากทางเทาน้ันมีระดับพ้ืนผิวใกลเคียงหรือเทากับระดับ
พ้ืนผิวถนน ควรมีมาตรการเสริมความปลอดภัยดวยการนําอุปกรณสําหรบัแบงขอบเขต เชน แผงกั้นเหล็ก หรือ
แผงกั้น/ เสากั้นพลาสติก มาวางกั้นระหวางขอบของถนนตอกับขอบของทางเดินเทาเปนระยะตลอดแนว
เสนทางเดินเทา หรือใชวิธีการทาสี/ ตีเสน เพ่ือแบงขอบเขตระหวางขอบของถนนกับขอบของทางเดินเทาให
เกิดความชัดเจนก็ได 
 
วิธีการประเมิน/ แนวทางการประเมิน 
 ผูประเมินทําการสํารวจเสนทางเดินเทาจากทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาลไปยังอาคารผูปวยนอก
และอาคารอุบัติเหตุ/ฉุกเฉิน โดยกําหนดจุดที่จะทําการวัดรวม 5 จุด ประกอบดวย 3 จุดหลัก คือ 1) บริเวณ
ประตูทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาล 2) บริเวณหนาอาคารผูปวยนอก 3) บริเวณหนาอาคารอุบัติเหตุ/
ฉุกเฉิน และอีก 2 จุดรอง คอื 1) บริเวณกึง่กลางระหวางประตูทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาลกับอาคาร
ผูปวยนอก และ 2) บริเวณกึง่กลางระหวางอาคารผูปวยนอกกับอาคารอุบัติเหตุ/ฉุกเฉิน จากน้ันพิจารณาวา
ทางเทามีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนดหรือไม 
 สําหรับเกณฑที่ใชประกอบการพิจารณาการแบงขอบเขตของทางเดินเทาออกจากเสนทางจราจรของ
ยานพาหนะ ประกอบดวย 
 - การทาสี/ ตีเสน เพ่ือแบงขอบเขตระหวางขอบของถนนกับขอบของทางเดินเทา 
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 - การนําอุปกรณสําหรับแบงขอบเขต เชน แผงกั้นเหล็ก หรือแผงกั้น/เสากั้น/กรวบพลาสติก มาวาง
กั้นระหวางขอบของถนนตอกับขอบของทางเดินเทาเปนระยะตลอดแนวเสนทางเดินเทา 
 - การยกระดับพ้ืนผิวทางเทาใหสูงกวาระดับพ้ืนผิวถนน 10-15 เซนติเมตร เปนอยางนอย 
 
วิธีการใหคะแนน/ แนวทางการใหคะแนน 
   0  คะแนน ไมมีการดําเนินการใดๆ ตามเกณฑที่กําหนดทั้ง 5 จุด หรือมีการดําเนินการเพียงขอ 1 หรือ

ขอ 2 ไดนอยกวา 2 จุด (1-2 จุด) และไมมีการดําเนินการตามเกณฑขอ 3 
  0.5คะแนน ดําเนินการตามเกณฑที่กําหนดในขอ 1 หรือขอ 2 ไดมากกวา 3 จุด หรือ 

ดําเนินการตามเกณฑที่กําหนดในขอ 3 ไดนอยกวา 3 จดุ (1-3 จุด) 
   1  คะแนน ดําเนินการตามเกณฑที่กําหนดในขอ 3 ไดมากกวา 4 จุด (4-5 จุด) 
หมายเหตุ:  คะแนน 0  เทียบเทากับ “ไมม”ี ในแบบประเมิน 
  คะแนน 0.5  เทียบเทากับ “มีบางสวน/ ปรับปรุง” ในแบบประเมิน 
  คะแนน 1  เทียบเทากับ “มี” ในแบบประเมิน 
เอกสารอางอิง  : ไมม ี
นิยามศพัท    : ไมม ี
6.2 กอสรางดวยวัสดทุี่คงทนถาวร มีความม่ันคง แข็งแรง มีพืน้ผิวทีเ่รียบรอย ไดระดบั มีการระบาย
น้ําฝนไดดี และมีความราบเรียบแตไมลื่น 
 
วัตถุประสงค 
 เพ่ือใหผูใชทางเดินเทาไดรับความสะดวกและความปลอดภัยในระหวางการเดินทางดวยเทา จาก
ทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาลไปยังหนวยบริการและอาคารตางๆ ซึ่งต้ังอยูภายในโรงพยาบาล โดยการ
กอสรางทางเดินเทาดวยวัสดุซึ่งมีความคงทนถาวร มีความมั่นคง แขง็แรง เชน คอนกรีตหลอกับที่ แผน
คอนกรีตสําเร็จรูปหรือคอนกรีตบล็อกปูบนพ้ืนทรายปรับระดับบดอัดแนน หรอืหินคลุกบดอัดแนนราดยาง
แอสฟลต เปนตน นอกจากน้ีพ้ืนผิวทางเดินเทาควรมีความเรียบรอย ไดระดับ มีการระบายนํ้าฝนไดดี ไมเปน
หลุมบอหรือมนํ้ีาทวมขังในภาวะปกติ และมีความราบเรียบ ไมลื่น 
 
วิธีการประเมิน/ แนวทางการประเมิน 
 ผูประเมินทําการสํารวจเสนทางเดินเทาจากทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาลไปยังอาคารผูปวยนอก 
และอาคารอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โดยกําหนดจุดที่จะทําการวัดรวม 5 จดุ ประกอบดวย 3 จุดหลกั คือ 1) 
บริเวณประตูทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาล 2) บริเวณหนาอาคารผูปวยนอก 3) บริเวณหนาอาคาร
อุบัติเหตุ/ฉุกเฉิน และอีก 2 จุดรอง คือ 1) บริเวณกึ่งกลางระหวางประตูทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาลกับ
อาคารผูปวยนอก และ 2) บริเวณกึ่งกลางระหวางอาคารผูปวยนอกกับอาคารอุบัติเหตุ/ฉุกเฉิน จากน้ัน
พิจารณาวาทางเทามีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนดหรือไม 
 สําหรับเกณฑที่ใชประกอบการพิจารณา ประกอบดวย 
 - กอสรางดวยวัสดุซึ่งมีความคงทนถาวร มคีวามมั่นคง แข็งแรง 
 - พ้ืนผิวมีความเรียบรอย ไดระดับ (ไมแตกราวจนอาจทําใหเกิดอันตรายจากการสะดุด/ หกลม) 
 - พ้ืนผิวมีการระบายนํ้าฝนไดดี (ไมเปนหลุมบอหรือมีนํ้าทวมขังในภาวะปกติ) 
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 - พ้ืนผิวมีความราบเรียบแตไมลื่น 
 
วิธีการใหคะแนน/ แนวทางการใหคะแนน 
   0  คะแนน ไมมีการดําเนินการใดๆ ตามเกณฑที่กําหนด ทั้ง 5 จุด หรอื  

ดําเนินการตามเกณฑที่กําหนด 1-2 ขอ ไดนอยกวา 3 จุด (1-3 จุด) 
  0.5คะแนน ดําเนินการตามเกณฑที่กําหนดได 2-3 ขอ ทั้ง 5 จุด หรอื 

ดําเนินการตามเกณฑที่กําหนดไดครบ 4 ขอ ไดนอยกวา 3 จุด (1-3 จดุ) 
   1  คะแนน ดําเนินการตามเกณฑที่กําหนดไดครบ 4 ขอ ทั้ง 5 จุด  
หมายเหตุ:  คะแนน 0  เทียบเทากับ “ไมม”ี ในแบบประเมิน 
  คะแนน 0.5  เทียบเทากับ “มีบางสวน/ ปรับปรุง” ในแบบประเมิน 
  คะแนน 1  เทียบเทากับ “มี” ในแบบประเมิน 
 
เอกสารอางอิง  : ไมม ี
 
นิยามศพัท   : ไมม ี
 
6.3 มีความกวางของทางเดนิเทาไมนอยกวา 1.50 เมตร ตลอดเสนทาง 
 
วัตถุประสงค 
 เพ่ือใหผูใชทางเดินเทาไดรับความสะดวกและความปลอดภัย ในระหวางการเดินทางดวยเทาจาก
ทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาลไปยังหนวยบริการและอาคารตางๆ ซึ่งต้ังอยูภายในโรงพยาบาล โดยการ
จัดเตรียมพ้ืนผิวทางเดินเทาใหมีเขตทางกวางไมนอยกวา 1.50 เมตร ซึ่งเปนไปตามขอกําหนดของกฎ
กระทรวงฯ ที่เกี่ยวของกับพระราชบัญญัติผูพิการ ผูทุพลภาพ และผูชรา 
 
 วิธกีารประเมิน/ แนวทางการประเมิน 
 ผูประเมินทําการสํารวจและวัดระยะความกวางของเขตทางเดินเทา จากทางเขา-ออกหลักของ
โรงพยาบาล ไปยังอาคารผูปวยนอกและอาคารอุบัติเหตุ/ฉุกเฉิน โดยกําหนดจุดที่จะทําการวัดรวม 5 จุด 
ประกอบดวย 3 จุดหลกั คือ 1) บริเวณประตูทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาล 2) บริเวณหนาอาคารผูปวย
นอก 3) บริเวณหนาอาคารอุบัติเหตุ/ฉุกเฉิน และอีก 2 จุดรอง คือ 1) บริเวณกึ่งกลางระหวางประตูทางเขา-
ออกหลักของโรงพยาบาลกับอาคารผูปวยนอก และ 2) บริเวณกึ่งกลางระหวางอาคารผูปวยนอกกับอาคาร
อุบัติเหตุ/ฉุกเฉิน จากน้ันพิจารณาวาทางเดินเทามีความกวางเทากับ 1.50 เมตร ตามเกณฑที่กําหนดหรือไม  
 
วิธีการใหคะแนน/ แนวทางการใหคะแนน 
   0  คะแนน ความกวางของเขตทางเดินเทาทั้ง 5 จุด มคีานอยกวา 1.50 เมตร และมคีาเฉลี่ยของผลรวม

ทั้ง 5 จุด นอยกวา 1.40 เมตร 
  0.5คะแนน ความกวางของเขตทางทั้ง 5 จุด มีคานอยกวา 1.50 เมตร แตมีคาเฉลี่ยของผลรวมทั้ง 5 จุด 

ไมนอยกวา 1.40 เมตร 
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   1  คะแนน ความกวางของเขตทางทั้ง 5 จุด มีคาเทากบัหรือมากกวา 1.50 เมตร 
หมายเหตุ:  คะแนน 0  เทียบเทากับ “ไมม”ี ในแบบประเมิน 
  คะแนน 0.5  เทียบเทากับ “มีบางสวน/ ปรับปรุง” ในแบบประเมิน 
  คะแนน 1  เทียบเทากับ “มี” ในแบบประเมิน 
 
เอกสารอางอิง   : ไมม ี
 
นิยามศพัท   : ไมม ี
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6.4 ไมมีสิ่งกดีขวางอยูในพืน้ที่ซึ่งเปนแนวเสนทางเดนิเทา 
 
วัตถุประสงค 
 เพ่ือใหผูใชทางเดินเทาไดรับความสะดวกและความปลอดภัยในระหวางการเดินทางดวยเทา จาก
ทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาลไปยังหนวยบริการและอาคารตางๆ ซึ่งต้ังอยูภายในโรงพยาบาล โดยการ
จัดเตรียมพ้ืนผิวทางเดินเทาใหปราศจากสิ่งกีดขวางและมีสภาพเหมาะสมตอการใชงานตอผูใชทางเดินเทาทุก
เพศ ทุกวัย และทุกขอจํากัดทางสภาพรางกาย กรณีจําเปนตองติดต้ังสิ่งอํานวยความสะดวกประกอบทางเดิน
เทา เชน มาน่ัง โคมไฟ ฯลฯ จะตองเตรียมพ้ืนที่สําหรับติดต้ังสิ่งอํานวยความสะดวกเหลาน้ันไวใหพนจากแนว
เสนทางเดินเทา 
 
วิธีการประเมิน/ แนวทางการประเมิน 
 ผูประเมินทําการสํารวจสภาพทางเดินเทาจากทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาล ไปยังอาคารผูปวย
นอกและอาคารอุบัติเหตุ/ฉุกเฉิน โดยกําหนดจุดที่จะทําการสํารวจรวม 5 จุด ประกอบดวย 3 จุดหลัก คือ 1) 
บริเวณประตูทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาล 2) บริเวณหนาอาคารผูปวยนอก 3) บริเวณหนาอาคาร
อุบัติเหตุ/ฉุกเฉิน และอีก 2 จุดรอง คือ 1) บริเวณกึ่งกลางระหวางประตูทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาลกับ
อาคารผูปวยนอก และ 2)บริเวณกึ่งกลางระหวางอาคารผูปวยนอกกับอาคารอุบัติเหตุ/ฉุกเฉิน จากน้ัน
พิจารณาวาทางเดินเทาไมมีสิ่งกีดขวางอยูในพ้ืนที่ซึ่งเปนแนวเสนทางเดินเทา ตามเกณฑที่กําหนดดังตอไปน้ี
หรือไม  
 - ไมมสีิ่งกีดขวางตลอดความกวางสุทธิของแนวทางเดิน 
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 - มีการจัดเตรยีมพ้ืนที่สําหรบัติดต้ังสิ่งอํานวยความสะดวกประกอบทางเดินเทา เชน มาน่ัง โคมไฟ/ 
เสาไฟ ถังขยะ ฯลฯ ไวพนจากแนวเสนทางเดินเทาอยางเหมาะสม ไมกีดขวางหรือเปนอุปสรรคและอาจทําให
เกิดอันตรายตอการเดินเทาได 
 
วิธีการใหคะแนน/ แนวทางการใหคะแนน 
   0  คะแนน ทางเดินเทาทั้ง 5 จุด ไมเปนไปตามเกณฑที่กําหนดทั้ง 2 ขอ หรือ 

มีนอยกวา 2 จุด ที่เปนไปตามเกณฑที่กําหนดเพียงขอใดขอหน่ึง 
  0.5คะแนน ทางเดินเทาทั้ง 5 จุด เปนไปตามเกณฑที่กําหนดเพียงขอใดขอหน่ึง หรือ 

มีเพียง 3 จุด ที่เปนไปตามเกณฑที่กําหนดทั้ง 2 ขอ 
   1  คะแนน ทางเดินเทา 4-5 จุด เปนไปตามเกณฑที่กําหนดทั้ง 2 ขอ 
หมายเหตุ:  คะแนน 0  เทียบเทากับ “ไมม”ี ในแบบประเมิน 
  คะแนน 0.5  เทียบเทากับ “มีบางสวน/ ปรับปรุง” ในแบบประเมิน 
  คะแนน 1  เทียบเทากับ “มี” ในแบบประเมิน 
 
เอกสารอางอิง  : ไมม ี
 
นิยามศพัท   : ไมม ี
 
 
6.5 ในจุดที่เปนทางขามถนนและมีความตางระดบั จะตองทาํทางลาดเอียงหรือปรบัปรุงสภาพบริเวณที ่
     เปนทางขามถนนใหสามารถนําเกาอ้ีลอ (Wheelchair) ผานไดโดยสะดวก รวมทั้งตองจัดใหมีปาย 
     เตือนผูขบัขี่ยานพาหนะวาเปนทางขามสําหรบัผูเดนิเทา 
 
วัตถุประสงค 
 เพ่ือใหผูใชทางเดินเทาไดรับความสะดวกและความปลอดภัยในระหวางการเดินทางดวยเทา จาก
ทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาลไปยังหนวยบริการและอาคารตางๆ ซึ่งต้ังอยูภายในโรงพยาบาล โดยการ
จัดเตรียมทางลาดเอียงหรือปรับปรุงสภาพบริเวณที่เปนทางขามถนนใหมีสภาพเหมาะสมและปลอดภัยตอการ
ใชงานของผูใชทางเทาทุกเพศ ทุกวัย และทุกขอจํากัดทางสภาพรางกาย เชน มีพ้ืนผวิตางสัมผัสเพ่ือเตือนผูเดิน
เทาซึ่งมีปญหาดานการมองเห็นซึ่งตองใชไมเทานําทาง และมทีางลาดหรือทางขามที่สามารถนําเกาอ้ีลอ 
(Wheelchair) ผานไดโดยสะดวก รวมทั้งตองจัดใหมีปายเตือนผูขับขี่ยานพาหนะวาเปนทางขามสําหรับผูเดิน
เทาซึ่งติดต้ังในตําแหนงที่สามารถมองเห็นไดชัดเจน 
 
วิธีการประเมิน/ แนวทางการประเมิน 
 ผูประเมินทําการสํารวจสภาพทางขามถนนจากทางเดินเทา นับแตทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาล 
ไปยังอาคารผูปวยนอกและอาคารอุบัติเหตุ/ฉุกเฉิน โดยกาํหนดจุดที่จะทําการสํารวจรวม 5 จุด ประกอบดวย 
3 จุดหลัก คือ 1) ทางขามบรเิวณใกลประตูทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาล 2) ทางขามบริเวณหนาอาคาร
ผูปวยนอก 3) ทางขามบริเวณหนาอาคารอุบัติเหตุ/ฉุกเฉิน และอีก 2 จดุรอง คือ 1) ทางขามบริเวณกึ่งกลาง
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ระหวางประตูทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาลกับอาคารผูปวยนอก และ 2) ทางขามบริเวณกึ่งกลางระหวาง
อาคารผูปวยนอกกับอาคารอุบัติเหตุ/ฉุกเฉิน จากน้ันพิจารณาวาทางทางขามถนนจากทางเดินเทามีคุณสมบัติ
ตามเกณฑที่กําหนดดังตอไปน้ีหรือไม  
 - มีทางลาดหรอืทางขามที่สามารถนําเกาอ้ีลอ (Wheelchair) ผานไดโดยสะดวก 
 - มีพ้ืนผิวตางสมัผัสเพ่ือเตือนผูเดินเทาซึ่งมปีญหาดานการมองเห็นซึ่งตองใชไมเทานําทาง ณ จุดซึ่ง
เปนทางขามถนน  
 - มีปายเตือนผูขับขี่ยานพาหนะวาเปนทางขามสําหรับผูเดินเทาซึ่งติดต้ังในตําแหนงที่สามารถมองเห็น
ไดชัดเจน 
 
วิธีการใหคะแนน/ แนวทางการใหคะแนน 
   0  คะแนน ทางเดินเทาทั้ง 5 จุด ไมเปนไปตามเกณฑที่กําหนดทั้ง 3 ขอ หรือ 

มีนอยกวา 2 จุด ที่เปนไปตามเกณฑที่กําหนดเพียงขอใดขอหน่ึง 
  0.5คะแนน ทางเดินเทาทั้ง 5 จุด เปนไปตามเกณฑที่กําหนดเพียงขอใดขอหน่ึง หรือ 

มีเพียง 3 จุด ที่เปนไปตามเกณฑที่กําหนด 2 ขอ 
   1  คะแนน ทางเดินเทา 3 จุดหลัก หรือมากกวา (4-5 จุด) เปนไปตามเกณฑที่กําหนดทั้ง 3 ขอ 
หมายเหตุ:  คะแนน 0  เทียบเทากับ “ไมม”ี ในแบบประเมิน 
  คะแนน 0.5  เทียบเทากับ “มีบางสวน/ ปรับปรุง” ในแบบประเมิน 
  คะแนน 1  เทียบเทากับ “มี” ในแบบประเมิน 
เอกสารอางอิง  : ไมม ี
นิยามศพัท   : ไมม ี
6.6 มีดวงโคมใหแสงสวางในเวลาค่ําคืนเปนระยะอยางทั่วถึง 
 
วัตถุประสงค 
 เพ่ือใหผูใชทางเดินเทาไดรับความสะดวกและความปลอดภัยในระหวางการเดินทางดวยเทา จาก
ทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาลไปยังหนวยบริการและอาคารตางๆ ซึ่งต้ังอยูภายในโรงพยาบาล โดยการ
จัดเตรียมดวงโคมใหแสงสวางในเวลาค่ําคืนเปนระยะอยางทั่วถึง 
 
วิธีการประเมิน/ แนวทางการประเมิน 
 ผูประเมินทําการสํารวจสภาพเสนทางเดินเทา โดยการพิจารณาวามีการติดต้ังดวงโคมเปนระยะเพ่ือให
แสงสวางแกทางเดินเทาในยามค่ําคืนอยางเพียงพอและทั่วถึงหรือไม โดยเฉพาะต้ังแตทางเขา-ออกหลักของ
โรงพยาบาลไปยังอาคารอุบัติเหตุและฉุกเฉนิ และอาคารผูปวยใน รวมทั้งใหสัมภาษณเจาหนาที่ซึ่งไดรับ
มอบหมายใหอยูเวรกลางคืนเพ่ิมเติม เพ่ือใหทราบวาดวงโคมดังกลาวสามารถใชงานไดหรือไม สําหรบัเกณฑที่
ใชประกอบการพิจารณา ประกอบดวย 
 - มีการติดต้ังดวงโคมเปนระยะตลอดแนวทางเดินเทาอยางทั่วถึง 
 - ดวงโคมสามารถใหแสงสวางอยางเพียงพอและทั่วถึง 
 - ดวงโคมสามารถใชงานได คิดเปนจํานวนไมนอยกวารอยละ 70 ของดวงโคมที่ติดต้ัง 
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วิธีการใหคะแนน/ แนวทางการใหคะแนน 
   0  คะแนน ไมมีการดําเนินการใดๆ ตามเกณฑที่กําหนด หรือ 

ดําเนินการตามเกณฑที่กําหนดไดเพียงขอใดขอหน่ึง 
  0.5คะแนน ดําเนินการไดตามเกณฑที่กําหนดไดเพียง 2 ขอ 
   1  คะแนน ดําเนินการไดตามเกณฑที่กําหนดไดทั้ง 3 ขอ 
หมายเหตุ:  คะแนน 0  เทียบเทากับ “ไมม”ี ในแบบประเมิน 
  คะแนน 0.5  เทียบเทากับ “มีบางสวน/ ปรับปรุง” ในแบบประเมิน 
  คะแนน 1  เทียบเทากับ “มี” ในแบบประเมิน 
 
เอกสารอางอิง  : ไมม ี
 
นิยามศพัท  : ไมม ี
 

 
 
 
 
 
 
 
๗.   ทางเดนิเชื่อมระหวางอาคารสําหรับผูปวย 
 มาตรฐานทางเดินเช่ือมระหวางอาคารภายในโรงพยาบาล จําเปนตองมีความกวางของทางเพียงพอ
เพ่ือสวนทางกันไดอยางสะดวก โดยพ้ืนผิวทางเดินจะตองเปนวัสดุที่คงทนถาวร มีความเรียบ ไมลืน่ ทําความ
สะอาดงาย และระบายนํ้าไดดี ไมทวมขัง ซึง่ตลอดทางเดินน้ันจะตองมีหลังคาคลุม ราวขางกันตกและระบบไฟ
สองสวาง ไปจนถึงประตูทางเขาของอาคาร กรณีทางเดินเช่ือมที่บรรจบกันหรือทางเขาสูอาคารมีระดับที่
ตางกัน ตองเช่ือมกันโดยใชทางลาด ( RAMP) ที่ความลาดชันไมนอยกวา 1:12 เทาน้ัน (หามใชบันได)  
หมายเหตุ : (ใชประเมินในสวนอาคารผูปวยนอก อาคารอุบัติเหตุ และสภาพแวดลอม)  
 

หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 
๗.๑ มีทางเดินเช่ือมระหวางอาคารเพ่ืออํานวยความสะดวกสําหรับผูรับบริการในทุก

หนวยบริการของโรงพยาบาล 
๑ 

๗.๒ ตองมีความกวางไมนอยกวา ๒.๕o ม. เพ่ือสะดวกตอการเข็นเปลนอนผูปวยสวนกัน
ไดและไมมีสิ่งกีดขวางที่เปนอุปสรรคตอการสัญจร 

๑ 

๗.๓ ผิวทางเดินจะตองคงทน เรียบ ไมลื่น ไมมีนํ้าขัง สามารถระบายนํ้าไดเปนอยางดี ๑ 
๗.๔ มีการติดต้ังราวกันตก มีความสูงไมนอยกวา ๑.๑o ม. ๑ 
๗.๕ มีราวติดต้ังราวจับ-ราวกันกระแทกอยางมั่นคงแข็งแรง ๑ 
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๗.๖ มีการติดต้ังดวงโคมใหแสงสวางในเวลากลางคืน ๑ 
๗.๗ มีหลังคาหรือสิง่ปกคลุมที่สามารถปองกันแดดและฝน ๑ 

รวม 7 
 
๗.๑  มีทางเดนิเชื่อมระหวางอาคารเพือ่อํานวยความสะดวกสาํหรบัผูรบับรกิารในทกุหนวยบรกิารของ
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค 
 เพ่ืออํานวยความสะดวกสําหรับผูรับบริการในการเขาถึงแตละหนวยบริการของ โรงพยาบาล  

วิธีการประเมิน   
 มีทางเดินเช่ือมระหวางอาคารที่สามารถเช่ือมตอกันครบทกุหนวยบริการของโรงพยาบาล 

วิธีการใหคะแนน 

o คะแนน ไมมีทางเดินเช่ือม  
o.๕ คะแนน มีทางเดินเช่ือมแตไมครบทุกหนวยบริการ 
๑ คะแนน มีทางเดินเช่ือมครบทุกหนวยบริการ 

เอกสารอางอิง : ไมม ี

นิยามศพัท       
• ทางเดินเช่ือมระหวางอาคาร หมายถึง ทางเดินที่เช่ือมจากอาคารหน่ึงไปสูอีกอาคารหน่ึง เพ่ือใหผูใช

สามารถเขาถึงอาคารตางๆไดอยางสะดวก 

• ผูรับบริการ หมายถึง ผูปวย ผูมาติดตอกับทางโรงพยาบาล และญาติของผูปวย 

๗.๒ ตองมีความกวางไมนอยกวา ๒.๕o ม. เพื่อสะดวกตอการเขน็เปลนอนผูปวยสวนกนัไดและไมมีสิ่งกดี
ขวางทีเ่ปนอุปสรรคตอการสญัจร 

วัตถุประสงค 
 เพ่ือสะดวกตอการเข็นเปลนอนผูปวยสวนกันไดและไมมสีิ่งกีดขวางที่เปนอุปสรรคตอการสัญจร 

วิธีการประเมิน   
 ระยะความกวางทางเดินตองไมนอยกวา ๒.๕o ม. โดยวัดระยะจากขอบดานในสุดของทางเดินทั้งสอง
ดาน(ดูภาพประกอบ) 
 

 

 

 

ทางเดินเช่ือม 

(แสดงภาพมุมสูง) 

๒.๕o ม. 

สิง่กีดขวาง (เสาหรือโครงสร้างอ่ืน) ราวกนัตก 
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วิธีการใหคะแนน 

o    คะแนน ความกวางนอยกวา ๒.๕o ม.วัดระยะจากขอบดานในสุดของทางเดินทั้งสองดาน 
o.๕ คะแนน ความกวางมากกวาหรือเทากับ ๒.๕o ม. วัดระยะจากขอบดานในสุดของทางเดินทั้งสอง

ดาน แตมีสิ่งกดีขวางที่อาจกอใหเกิดอุปสรรคตอการใชทาง 
๑    คะแนน ความกวางมากกวาหรือเทากับ ๒.๕o ม. วัดระยะจากขอบดานในสุดของทางเดินทั้งสอง

ดาน และไมมสีิ่งกีดขวางที่อาจกอใหเกิดอุปสรรคตอการใชทาง 

เอกสารอางอิง : ไมม ี

นิยามศพัท      

• สิ่งกีดขวาง หมายถึง สิ่งที่เปนอุปสรรคตอการใชงานทางเดิน ทั้งที่เปนโครงสรางอาคาร หรือวัสดุ
ประกอบ เชน ราวกันตก ราวจับ รองรางนํ้าฝน ปายโฆษณาประชาสัมพันธ  เปนตน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

๗.๓ ผิวทางเดนิจะตองคงทน เรียบ ไมลืน่ ไมมีน้ําขัง สามารถระบายน้าํไดเปนอยางด ี

วัตถุประสงค 
 เพ่ือปองกันการเกิดสิ่งที่อาจไมคาดฝน หรืออันตรายตอผูใชทาง  

วิธีการประเมิน   
 พิจารณาจากการเลือกใชวัสดุประกอบตางๆ และการติดต้ังหรือกอสรางที่มีคุณสมบัติตามขอ ๗.๓ 

วิธีการใหคะแนน 

o คะแนน วัสดุอุปกรณและมาตรฐานการติดต้ังกอสรางไมเหมาะสมตอการใชงาน 
o.๕ คะแนน วัสดุอุปกรณและการติดต้ังกอสราง เหมาะสมตอการใชงาน แตชํารุดเสียหาย หรือมีสภาพ

ไมพรอมใชงานไดอยางเต็มประสิทธิภาพ 
๑ คะแนน วัสดุอุปกรณและการติดต้ังกอสราง เหมาะสมและพรอมตอการใชงาน  

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
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นิยามศพัท          

• ผิวทางเดิน หมายถึง พ้ืนผิวบนสุดของทางเดิน ที่สัมผัสกับการใชงาน 

• เรียบ หมายถึง พ้ืนผิวบนสุดของทางเดินที่มีความเสมอกันตลอดทางเดิน ไมมีผิวสัมผัสทีท่ําใหเกิดการ
สะดุดหรืออันตรายอ่ืนๆตอตอผูใชทาง  

 

๗.๔ มีการตดิตั้งราวกันตก มีความสูงไมนอยกวา ๑.๑o เมตร. 

วัตถุประสงค 
 เพ่ือปองกันการพลัดตกจากทางเดิน ซึ่งอาจกอใหเกิดอันตรายได และยังบงบอกเขตแดน 

ไมใหผูใชรุกล้ําเขาไปในพ้ืนที่สงวน เชน สวนหรือพ้ืนที่หวงหามอ่ืนๆ เปนตน 

วิธีการประเมิน   
 ราวกันตกจะตองติดต้ังที่ความสูงไมนอยกวา ๑.๑o ม. และเปนวัสดุที่คงทนแข็งแรง ซึ่งการติดต้ังตอง
ไดมาตรฐานตามหลักวิศวกรรมโครงสราง โดยการออกแบบราวกันตกน้ันตองเปนไปตามหลักสถาปตยกรรม
สถาน เพ่ือหลกีเลี่ยงรูปแบบที่สุมเสี่ยงตอการเกิดอันตรายตอผูใช เชน รปูแบบที่เด็กสามารถปนปายหรือมี
ชองวางลอดผานไดโดยงาย เปนตน (ดูภาพประกอบ) 

  

 

 

  

 

 

วิธีการใหคะแนน 

o คะแนน ทางเดินเช่ือมไมมีราวกันตกหรือมี     แตไมครบถวนตลอดทางเดินเช่ือมทั้งหมดของ
โรงพยาบาล กรณีมีราวกันตกครบถวนตลอดทางเดินเช่ือมทั้งหมด แตความสูงของราวกัน
ตกนอยกวา ๑.๑o ม. 

o.๕ คะแนน มีราวกันตกครบถวนตลอดทางเดินเช่ือมทั้งหมด และมคีวามสูง ๑.๑o ม. ขึ้นไป แตการ
ออกแบบราวกันตกมีรูปแบบผิดหลักสถาปตยกรรมสถาน ซึ่งสุมเสี่ยงตอการเกิดอุบัติเหตุ
หรือสิ่งที่ไมคาดฝนได 

๑ คะแนน ราวกันตกถูกตองตามเกณฑมาตรฐานของวิธีการประเมินตามหัวขอ ๗.๔ 

เอกสารอางอิง   : ไมม ี

นิยามศพัท       : ไมมี 

 

ระดบัพืน้ทางเดิน 

ระดบัสงูสดุราวกนัตก 

           + ๑.๑o ม. 

๑.๑o 

 

(แสดงภาพรูปด้าน) 
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๗.๕ มีราวตดิตั้งราวจบั-ราวกันกระแทกอยางม่ันคงแขง็แรง 

วัตถุประสงค 
 เพ่ืออํานวยความสะดวกและปองกันการเกิดอุบัติเหตุในการใชทางเดิน 

วิธีการประเมิน   
 ราวจับจะตองติดต้ังที่ความสูงระหวาง 0.๘o – o.๙o ม. และเปนวัสดุที่คงทนแข็งแรง ซึ่งการติดต้ัง
ตองไดมาตรฐานตามหลักวิศวกรรม สวนราวกันกระแทกจะตองอยูในระดับที่เหมาะสมหรือตามชนิดที่
ผูออกแบบกําหนดไวในแบบและเปนวัสดุทีค่งทนแข็งแรง เชนกัน 

วิธีการใหคะแนน 

o คะแนน ไมมีราวจับ-ราวกันกระแทกตลอดทางเช่ือม   หรือมีแตไมครบถวนตลอดทางเดินเช่ือม
ทั้งหมดของโรงพยาบาล 

o.๕ คะแนน มีราวจับ-ราวกันกระแทกครบถวนตลอดทางเดินเช่ือมทั้งหมด และมีความสูงราวจับ
ระหวาง o.๘o – o.๙o ม. แตติดต้ังราวจับ-ราวกันตกไมไดมาตรฐานตามหลักวิศวกรรม 
หรือมีวัสดุที่ไมคงทนแข็งแรง 

๑ คะแนน ราวจับ-ราวกันกระแทกครบถวนตลอดทางเดินเช่ือมทั้งหมดและถูกตองตามเกณฑ
มาตรฐานของ วิธีการประเมินตามหัวขอ ๗.๕ 

 

เอกสารอางอิง     : ไมมี 

นิยามศพัท          

• ราวจับ หมายถึง ราวที่ใชยึดหรือทรงตัวสําหรับผูปวยหรือคนชราที่มีปญหาการดานการทรงตัว 

• ราวกันกระแทก หมายถึง ราวที่ใชปองกันเปลนอนหรือรถเข็นกระแทกกับผนังหรือวัตถุอ่ืนๆ ที่อาจ
กอใหเกิดอันตรายได ซึ่งยังสามารถใชเปนราวจับในตัวได โดยมีทั้งแบบ สําเร็จรูปและแบบที่ออกแบบ
ขึ้นมาเอง ขึ้นอยูกับสถาปนิกจะเปนผูกําหนดรูปแบบตาม ความเหมาะสมและโอกาสในการใชงาน  

๗.๖ มีการตดิตั้งดวงโคมใหแสงสวางในเวลากลางคืน 

วัตถุประสงค 
 เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการมองเห็นและปองกันการเกิดอุบัติเหตุในการใชทางเดิน 

วิธีการประเมิน   
 มีการติดต้ังดวงโคมใหแสงสวางที่เพียงพอ และเหมาะสมตลอดทางเดินเช่ือม (ระดับความสวางใหดู
คูมือมาตรฐานงานระบบวิศวกรรมไฟฟา) 

วิธีการใหคะแนน 

o    คะแนน ไมมีแสงสวางสองนําทางในเวลากลางคืน หรือมีแตไมครบถวนตลอดทางเดินเช่ือมทั้งหมด
ของโรงพยาบาล 

o.๕ คะแนน มีแสงสวางสองนําทางในเวลากลางคืนครบถวนตลอดทางเดินเช่ือมทั้งหมดของโรงพยาบาล
แตใหแสงสวางไมเพียงพอ อันเน่ืองมาจากดวงโคมบางชวงชํารุดเสียหายหรือการติดต้ังดวง
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โคมมีระยะหางกันมาเกินไป 
๑   คะแนน มีแสงสวางสองนําทางในเวลากลางคืนครบถวนตลอดทางเดินเช่ือมทั้งหมดของโรงพยาบาล

ซึ่งใหแสงสวางเพียงพอ และอุปกรณมีความสมบูรณพรอมใชงาน 

เอกสารอางอิง     : ไมมี 

นิยามศพัท         

• ดวงโคม หมายถึง อุปกรณที่ใหแสงสวางเชน ฟลูออเรสเซน ดาวไลท ดวงโคมติผนัง เปนตน 
 
 

๗.๗ มีหลงัคาหรือสิ่งปกคลมุทีส่ามารถปองกันแดดและฝน 

วัตถุประสงค 
 เพ่ือสามารถเดินเช่ือมตอกันระหวางอาคารไดตลอดเวลา 

วิธีการประเมิน   
 มีหลังคาหรือสิง่ปกคลุมที่สามารถปองกันแดดและฝนสาดไดเปนอยางดี ซึ่งความสูงจากระดับพ้ืน
ทางเดินเช่ือมถึงระดับหลังเสาที่ใชรับโครงสรางหลังคา(หรือระดับทองคาน / ระดับฝา) ไมนอยกวา ๒.๖o ม. 
(ดูภาพประกอบ) 
 

 

 

 

 
วิธีการใหคะแนน 
o    คะแนน ไมมีหลังคาหรอืสิ่งปกคลุมทีค่รบถวนตลอดทางเดินเช่ือมทั้งหมดของโรงพยาบาล 
o.๕ คะแนน มีหลังคาหรือสิ่งปกคลุมที่ครบถวนตลอดทางเดินเช่ือมทั้งหมดของโรงพยาบาล แตการ

ปองกันแดดและฝนไมมีประสิทธิภาพ หรือระดับความสูงตํ่ากวาที่กลาวในหัวขอวิธีการ
ประเมิน ตามขอ ๗.๗ อยางใดอยางหน่ึงหรือทั้งสองอยาง 

๑   คะแนน มีหลังคาหรือสิ่งปกคลุมที่ครบถวนตลอดทางเดินเช่ือมทั้งหมดของโรงพยาบาล และได
มาตรฐานตามที่กลาวในหัวขอวิธีการประเมิน ตามขอ ๗.๗ 

เอกสารอางอิง     : ไมม ี

นิยามศพัท          

ระดับพ้ืนทางเดิน  

ระดับเสารับโครงหลังคา +๒.๖o ม. 

๒.๖o ม. 

(แสดงภาพรูปดาน) 
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• สิ่งปกคลุม หมายถึง สิ่งปลูกสรางที่ใชสําหรับปกปองพ้ืนที่การใชงานภายใน ซึ่งในที่น้ีหมายถึงทางเดิน
เช่ือม ที่อาจจะมีพ้ืนที่การใชงานอ่ืนหรือการใชงานรูปแบบเดียวกันซอนกันอยูขางบน เชนทางเดิน
เช่ือมช้ันลางที่มีทางเดินเช่ือมช้ันบนปกคลุมอยู เปนตน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

๘.   ทางลาด สําหรบัผูปวย 
 มาตรฐานทางลาดสําหรับผูปวย กําหนดใหตองมีทางลาดที่พ้ืนมีความตางระดับกันเกิน ๒ ซม. โดย
มาตราสวนตองไมนอยกวา ๑:๑๒ และระดับพ้ืนที่ตางกันต้ังแต ๑.oo ม. จะตองมีชานพักที่มีความยาวไมนอย
กวาความกวางของทางลาด ทั้งน้ีการใชวัสดุตางๆที่เกี่ยวกับทางลาด ตองคํานึงถึงความปลอดภัยของผูใชงาน
เปนอันดับแรก 
หมายเหตุ : (ใชประเมินในสวนอาคารผูปวยนอก อาคารอุบัติเหตุ และสภาพแวดลอม)  
 

หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 
๘.๑ กรณีที่ระดับพ้ืนอาคารมีความตางระดับกันมากกวา ๒ ซม. จะตองทําทางลาดเพ่ือ ๑ 
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อํานวยความสะดวกใหกับผูรับบริการ 
๘.๒ ทางลาดตองมีความกวางไมนอยกวา ๑.๕o ม. ความลาดชัน ๑:๑๒ สามารถเข็นรถ

น่ังหรือเปลนอนผูปวยไดสะดวกและปลอดภัย 
๑ 

๘.๓ ผิวทางลาดจะตองคงทน เรียบไมลื่นและไมมีนํ้าขังสามารถระบายนํ้าไดดี ๑ 
๘.๔ มีการติดต้ังราวกันตก มีความสูงไมนอยกวา ๑.๑oม. ๑ 
๘.๕ มีการติดต้ังราวจับ-ราวกันกระแทกอยางมั่นคงแข็งแรง ๑ 
๘.๖ มีการติดต้ังดวงโคมใหแสงสวางในเวลากลางคืน ๑ 
๘.๗ ทางลาดภายนอกตองมีหลังคาหรือสิ่งปกคลุมปองกันแดดฝน ๑ 

รวม 7 
 
 
๘.๑ กรณทีีร่ะดบัพืน้อาคารมีความตางระดบักนัมากกวา ๒ ซม. จะตองทาํทางลาดเพื่ออํานวยความ
สะดวกใหกบัผูรบับรกิาร 

วัตถุประสงค 
 เพ่ือความปลอดภัยและความคลองตัวสําหรับการใชงาน 

วิธีการประเมิน   
 ความลาดชันของทางลาดชันที่เอ้ือตอการใชงานไดอยางคลองตัวและปลอดภัย 

วิธีการใหคะแนน 
o คะแนน ไมมีทางลาดในพ้ืนที่ที่ระดับตางกันหรือมีไมครบถวนทุกพ้ืนที่ในโรงพยาบาลที่ระดับตางกัน 
o.๕ คะแนน มีทางลาดครบถวนทุกพ้ืนที่ในโรงพยาบาลที่ระดับตางกันแตไมเอ้ืออํานวยตอการใชงาน 
๑ คะแนน มีทางลาดครบถวนทุกพ้ืนที่ในโรงพยาบาลที่ระดับตางกันและเอ้ืออํานวยตอการใชงาน 

เอกสารอางอิง     : ไมม ี

นิยามศพัท         :  ไมมี 

 
๘.๒ ทางลาดตองมีความกวางไมนอยกวา ๑.๕0 ม. ความลาดชัน ๑:๑๒ สามารถเข็นรถนัง่หรือเปลนอน
ผูปวยไดสะดวกและปลอดภยั 

วัตถุประสงค 
 เพ่ือความปลอดภัยและความคลองตัวสําหรับการใชงาน 

วิธีการประเมิน   
 ทางลาดมีความกวางระยะใชงานไมนอยกวา ๑.๕0 ม. โดยมีความลาดชัน ๑:๑๒ และระดับพ้ืนที่
ตางกันเกิน ๑.00 ม. ตองมีชานพักที่มีความยาวไมนอยกวา ๑.๕0 ม. 
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วิธีการใหคะแนน 
o คะแนน ทางลาดมีมาตรฐานตํ่ากวาที่กลาวไวในหัวขอวิธีการประเมิน ตามขอ ๘.๒  
o.๕ คะแนน ทางลาดไดมาตรฐานบางประการตามที่กลาวไวในหัวขอวิธีการประเมิน ตามขอ ๘.๒  
๑ คะแนน ทางลาดไดมาตรฐานครบทุกประการตามที่กลาวไวในหัวขอวิธีการประเมิน ตามขอ ๘.๒ 

เอกสารอางอิง     : ไมม ี

นิยามศพัท          

• ระยะใชงานหมายถึง ระยะที่ไมมีวัตถุหรือสิง่กีดขวางในการใชงานจริง 
 
๘.๓ ผิวทางลาดจะตองคงทน เรียบไมลื่นและไมมีน้ําขงัสามารถระบายน้ําไดด ี

วัตถุประสงค 
 เพ่ือความปลอดภัยตอผูใชงาน 

วิธีการประเมิน   
 วัสดุที่เลือกใชในงานผิวพ้ืนมีความคงทน เรียบและไมลื่น ทีส่ําคัญตองสามารถระบายนํ้าไดเปนอยางดี 
หามมีนํ้าทวมขงั 

วิธีการใหคะแนน 
o คะแนน ผิวทางลาดมีมาตรฐานตํ่ากวาที่กลาวไวในหัวขอวิธีการประเมิน ตามขอ ๘.๓  
o.๕ คะแนน ผิวทางลาดไดมาตรฐานบางประการตามที่กลาวไวในหัวขอวิธีการประเมิน ตามขอ ๘.๓  
๑ คะแนน ผิวทางลาดไดมาตรฐานครบทุกประการตามที่กลาวไวในหัวขอวิธีการประเมิน ตามขอ ๘.๓ 
 
เอกสารอางอิง     : ไมม ี

นิยามศพัท         : ไมม ี
 
 
 
 
๘.๔ มีการตดิตั้งราวกันตก มีความสูงไมนอยกวา 1.10 เมตร. 

วัตถุประสงค 
 เพ่ือปองกันการหลุดลวงของรถเข็ญและเปลนอน 

วิธีการประเมิน   
 วัสดุและการติดต้ังไดมาตรฐานตามหลักวิศวกรรม และมีความสูงไมนอยกวา ๑.๑0 ม. 

วิธีการใหคะแนน 
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o คะแนน ราวกันตกมีมาตรฐานตํ่ากวาที่กลาวไวในหัวขอวิธีการประเมิน ตามขอ ๘.๔  
o.๕ คะแนน ราวกันตกไดมาตรฐานบางประการตามที่กลาวไวในหัวขอวิธีการประเมิน ตามขอ ๘.๔  
๑ คะแนน ราวกันตกไดมาตรฐานครบทุกประการตามที่กลาวไวในหัวขอวิธีการประเมิน ตามขอ ๘.๔ 

เอกสารอางอิง     : ไมมี 

นิยามศพัท         : ไมม ี
 
๘.๕ มีการตดิตั้งราวจบั-ราวกันกระแทกอยางม่ันคงแขง็แรง 

วัตถุประสงค 
 เพ่ืออํานวยความสะดวกและปองกันการเกิดอุบัติเหตุในการใชทางลาด 

วิธีการประเมิน   
 ราวจับจะตองติดต้ังที่ความสูงระหวาง o.๘o – o.๙o ม. และเปนวัสดุที่คงทนแข็งแรง ซึ่งการติดต้ัง
ตองไดมาตรฐานตามหลักวิศวกรรม สวนราวกันกระแทกจะตองอยูในระดับที่ เหมาะสมหรือตามชนิดที่
ผูออกแบบกําหนดไวในแบบและเปนวัสดุทีค่งทนแข็งแรง เชนกัน  

วิธีการใหคะแนน 
o คะแนน ไมมีราวจับ-ราวกันกระแทก หรือมีแตไมครบถวนทั้งหมดของโรงพยาบาล 
o.๕ คะแนน มีราวจับ-ราวกันกระแทกครบถวนทั้งหมด และมีความสูงราวจับ ระหวาง o.๘o – o.๙o 

ม. แตติดต้ังราวจับ-ราวกันตกไมไดมาตรฐานตามหลักวิศวกรรม หรือมีวัสดุที่ไมคงทน
แข็งแรง 

๑ คะแนน ราวจับ -ราวกันกระแทกครบถวนทั้ งหมดและถูกตองตามเกณฑมาตรฐานของ          
วิธีการประเมินตามหัวขอ ๘.๕ 

เอกสารอางอิง     : ไมมี 

นิยามศพัท         : ไมม ี
 
 
 
๘.๖ มีการตดิตั้งดวงโคมใหแสงสวางในเวลากลางคืน 

วัตถุประสงค 
 เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการมองเห็นและปองกันการเกิดอุบัติเหตุในการใชทางลาด 

วิธีการประเมิน   
 มีการติดต้ังดวงโคมใหแสงสวางที่เพียงพอ และเหมาะสมสาํหรับทางลาด (ระดับความสวางใหดูคูมือ
มาตรฐานงานระบบวิศวกรรมไฟฟา) 
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วิธีการใหคะแนน 
o คะแนน ไมมีแสงสวางสองนําทางในเวลากลางคืน หรือมีแตไมครบถวนในจํานวนทางลาดทั้งหมด

ของโรงพยาบาล 
o.๕ คะแนน มีแสงสวางสองนําทางในเวลากลางคืนครบถวนในจํานวนทางลาดทั้งหมดของโรงพยาบาล

แตใหแสงสวางไมเพียงพอ อันเน่ืองมาจากดวงโคมบางจุดชํารุดเสียหายหรือการติดต้ังดวง
โคมมีรูปแบบไมเหมาะสมกับการใชงาน 

๑ คะแนน มีแสงสวางสองนําทางในเวลากลางคืนครบถวนในจํานวนทางลาดทั้งหมดของโรงพยาบาล
ซึ่งใหแสงสวางเพียงพอ และอุปกรณมีความสมบูรณพรอมใชงาน 

เอกสารอางอิง     : ไมม ี

นิยามศพัท         : ไมม ี
 
๘.๗ ทางลาดภายนอกตองมีหลังคาหรือสิ่งปกคลุมปองกันแดดฝน 

วัตถุประสงค 
 เพ่ือใหสามารถใชงานไดในทุกสถานการณ 

วิธีการประเมิน   
 หลังคาหรือสิ่งปกคลุมทีส่ามารถปองกันแดดและฝนสาดไดเปนอยางดีและมีความแข็งแรงคงทน 

วิธีการใหคะแนน 
o คะแนน ไมมีหลังคาหรือสิ่งปกคลุมที่ครบถวนในจํานวนทางลาดทั้งหมดของโรงพยาบาล 
o.๕ คะแนน มีหลังคาหรือสิ่งปกคลุมที่ครบถวนในจํานวนทางลาดทั้งหมดของโรงพยาบาล   แตการ

ปองกันแดดและฝนไมมีประสิทธิภาพ  
๑ คะแนน มีหลังคาหรือสิ่งปกคลุมที่ครบถวนในจํานวนทางลาดทั้งหมดของโรงพยาบาล และได

มาตรฐานตามที่กลาวในหัวขอวิธีการประเมิน ตามขอ ๘.๗ 

เอกสารอางอิง     : ไมมี 

นิยามศพัท         : ไมม ี

 

9. ที่จอดรถยนตและที่จอดจักรยานยนต 

 สําหรับโรงพยาบาลทุกแหงมีผูมารับบริการจํานวนมาก   โดยสวนใหญแลวจะใชรถยนตและ
จักรยานยนตเปนพาหนะในการเดินทางมารับบริการ   ทั้งน้ีโรงพยาบาลทุกแหลงไดจัดเตรียมที่จอดรถไว
สําหรับอํานวยความสะดวกแกผูมารับบริการ ดังน้ันการจัดเตรียมที่จอดรถอยางเหมาะสมและปลอดภัย   จึงไม
อาจละเลยได 
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 เกณฑการประเมินที่จอดรถยนตและจักรยานยนตน้ี มีวัตถุประสงคเพ่ือใหปฏิบัติตามกฎหมายควบคุม

อาคาร และเกิดความปลอดภัยตอชีวิตและทรัพยสิน 

 การประเมินในหมวดน้ี ประกอบดวยเกณฑยอย 2 เกณฑ    โดยแตละเกณฑการประเมินยอยมี       

1 คะแนน รวมคะแนนเต็มของหมวดที่ 9 เทากับ 2 คะแนน  โดยภาพรวมในการประเมินประกอบดวย

รายละเอียดดังน้ี 

หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 
9.1 มีการแบงแยกบริเวณจอดรถยนต และจอดรถจักรยายนตออกจากแนวทางว่ิงของรถ  

รวมทั้งแสดงเครื่องหมายแสดงทิศทางอยางชัดเจน 
1 

9.2 มีที่จอดรถสําหรับผู พิการ อยูใกลทางเขาอาคารผูปวยนอก  และมีปายหรือ
เครื่องหมายแสดงอยางชัดเจน 

1 

รวม 2 
 

9.1 มีการแบงแยกบริเวณที่จอดรถยนต ที่จอดรถจักรยายนต ออกจากแนวทางว่ิงของรถ  และทํา

เครื่องหมายแสดงทิศทางสัญจรอยางชัดเจน  

วัตถุประสงค 

 เพ่ือใหเกิดความสะดวก และปลอดภัยตอชีวิตและทรัพยสินของผูมารับบริการ ในการใชงานที่จอดรถ 

ทั้งน้ี ผูมารับบริการจะตองไมเกิดความสับสนหรือเขาใจไมชัดเจน และไมเสี่ยงตอการเกิดอุบัติเหตุไดโดยงาย 

วิธีการประเมิน 

 ใชการประเมินสภาพที่จอดรถดวยสายตา โดยเลือกประเมิน บริเวณที่จอดรถหลักของโรงพยาบาล 

อยางนอย 1 แหง เชน ที่จอดรถดานหนาอาคารผูปวยนอกหรือแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  หรือที่จอดรถที่มี

ผูใชบริการจํานวนมากที่สุดในแตละวัน  โดยจะตองพิจารณารายละเอียดดังน้ี 

 ที่จอดรถยนตและรถจักรยานยนต ทั้งที่เปนลานจอดรถ และโรงจอดรถ  จะตองมีการแบงแยก

บริเวณสําหรับจอดรถ ออกจากแนวทางว่ิงของรถอยางชัดเจน  เชน การตีเสน  การใชวัสดุพ้ืนตางชนิดกัน 

หรือการทําใหตางระดับกัน ซึ่งสามารถรับรูไดวาแบงแยกบริเวณกันอยางชัดเจน     พรอมทั้งจะตองแสดง

เครื่องหมายบอกทิศทางการจราจร ที่สามารถมองเห็นไดอยางชัดเจน เชน การทําเครื่องหมายที่พ้ืน หรือ

การติดต้ังปายจราจร  เปนตน  (ดูภาพประกอบ) 

 



แนวทางการนํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพสูการปฏิบัติ                                                                       หนา 
136 
 

 
ภาพตัวอยาง : การแบงบริเวณสําหรับจอดรถ กับแนวทางว่ิงของรถ และการแสดงเครื่องหมายบอกทิศทาง 

 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีที่จอดรถ หรือไมมีการแบงบริเวณ และเครื่องหมายบอกทิศทาง ภายในที่จอดรถเลย 
0.5 คะแนน กรณีที่ 1 มีการแบงบริเวณและแสดงเครื่องหมายบอกทิศทางการจราจรบางสวน  ซึ่งไมได 

            ครอบคลุมที่จอดรถบริเวณน้ันทั้งหมด 
กรณีที่ 2 มีการแบงบริเวณและแสดงเครื่องหมายบอกทิศทางการจราจร  แตอยูในสภาพที่ 
            ไมสามารถมองเห็นไดชัดเจน  
กรณีที่ 3 มีการแบงบริเวณ หรือแสดงเครื่องหมายบอกทิศทางการจราจร อยางใดอยางหน่ึง 

1    คะแนน ที่จอดรถมีการแบงบริเวณ และแสดงเครื่องหมายบอกทิศทางการจราจร ตามเกณฑที่
กําหนดอยางครบถวน 

 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 

นิยามศัพท      : ไมมี 

 

 

 

 

 

 

แนวทางว่ิงของรถ 

 

 
 

บริเวณจอดรถ

 

 
 

บริเวณจอดรถ

 

 
 

ปายจราจร 

เครื่องหมายบอก

ทิศทางการจราจร 
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9.2 มีที่จอดรถสําหรับผูพิการอยูใกลทางเขาอาคาร และมีปายหรือเครื่องหมายแสดงอยางชัดเจน 

วัตถุประสงค 

 เพ่ืออํานวยความสะดวกแกผูพิการ ตามกฎกระทรวง “กําหนดสิ่งอํานวยความสะดวกในอาคาร

สําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพ และคนชรา พ.ศ. 2548” อาศัยอํานาจตาม พ.ร.บ.ควบคุมอาคาร พ.ศ. 

2522  

วิธีการประเมิน 

 ใชการประเมินสภาพที่จอดรถสําหรับผูพิการดวยสายตา โดยที่โรงพยาบาลจะตองจัดใหมี “ที่จอดรถ

สําหรับผูพิการ”อยางนอย 1 ชอง อยูใกลทางเขาอาคารผูปวยนอก   ซึ่งผูพิการหรือผูใชเกาอ้ีเข็น (Wheel 

chair) สามารถใชงานไดอยางสะดวก         พรอมทั้งมีปายและเครื่องหมายที่สามารถมองเห็นไดอยางชัดเจน        

 

 
ภาพตัวอยาง : ลักษณะทีจ่อดรถสําหรับผูพิการ และปายสัญลักษณ (หนวยเปนมิลลิเมตร) 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีที่จอดรถสําหรับผูพิการ  
0.5 คะแนน กรณีที่ 1 มีที่จอดรถสําหรับผูพิการ แตมีลักษณะอยางใดอยางหน่ึง ไมครบถวนตามเกณฑที่ 

            กําหนด  
กรณีที่ 2 มีที่จอดรถสําหรับผูพิการ แตอยูในระยะไกลจากทางเขาอาคารผูปวยนอก 

1    คะแนน มีที่จอดรถสําหรับผูพิการ และมีลักษณะตามเกณฑที่กําหนดอยางครบถวน 
หมายเหตุ  กรณีระยะใกลไกล ใหอยูท่ีดุลยพินิจของผูประเมิน วาอยูในระยะท่ีสามารถเขาถึงอาคารไดสะดวกหรือไม 

เอกสารอางอิง 

ปายสัญลักษณ                    ทางเขาสูอาคารผูปวยนอก 
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กฎกระทรวง “กําหนดสิ่งอํานวยความสะดวกในอาคารสําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพ และคนชรา พ.ศ. 

2548 

10. บริเวณรับ-สงผูปวยหนาอาคาร 
 ตองมีที่จอดรถรับ-สงผูปวย  รถยนตสามารถขับผานไดขณะที่มีรถยนตจอดรับ-สงผูปวยอยู 
วัสดุคงทนถาวร ผิวเรียบ ไมลืน่ ทําความสะอาดงาย ระดับพ้ืนบริเวณรับ-สงผูปวยตองอยูในระดับเดียวกับพ้ืน

ถนน  ถาเปนพ้ืนตางระดับตองมีทางลาดที่มีความลาดเอียงที่เหมาะสม  มีพ้ืนที่เพียงพอ  มีหลังคาหรือสิ่งปก

คลุมทีส่ามารถปองกันแดดและฝนไดดี  มีดวงโคมสองสวางเพียงพอ   

 หมายเหตุ  พิจารณาเฉพาะอาคารที่ต้ังของแผนกผูปวยนอก,แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินและ 

                        -สภาพแวดลอมรอบอาคาร 

    รายละเอียดเกณฑมีดังตอไปน้ี  (คะแนนเต็ม 3 คะแนน) 

หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 
10.1 มีที่จอดรถยนตช่ัวคราว  สําหรับรับ-สงผูปวยบริเวณทางเขาหลักของอาคาร  มี

ความกวางไมนอยกวา 6.00 ม.  มีระยะพอที่รถยนตคันอ่ืนสามารถขึ้นไปได
ขณะที่มีรถยนตจอดรับ-สงผูปวย  รวมทั้งตองไมมีสิ่งกีดขวางที่เปนอุปสรรคใน
การเคลื่อนยายผูปวยและตองมีหลังคาหรือสิ่งปกคลุมที่สามารถปองกันแดดและ
ฝนได 

1 

10.2 ระดับพ้ืนบริเวณรับ-สงผูปวยตองอยูในระดับเดียวกับพ้ืนถนน  ถาเปนพ้ืนตาง
ระดับตองมีทางลาดที่มีความลาดเอียงที่เหมาะสม 

1 

10.3 บริเวณทางเขาหลักของอาคารและบริเวณจอดรถน่ังหรือเปลนอน  ตองมีพ้ืนที่
เพียงพอตอผูใชบริการหรือมีการบริหารจัดการที่ดี  มีหลังคาหรือสิ่งปกคลุมที่
สามารถปองกันแดดและฝนไดดี 

1 

รวม 3 
 
 
10.1 มีที่จอดรถยนตชั่วคราว  สําหรับรับ-สงผูปวยบริเวณทางเขาหลักของอาคาร        มีความกวาง    
ไมนอยกวา 6.00 ม.  มีระยะพอทีร่ถยนตคนัอ่ืนสามารถขึน้ไปไดขณะที่มีรถยนตจอดรับ-สงผูปวย  รวมทั้ง
ตองไมมีสิ่งกีดขวางที่เปนอุปสรรคในการเคลื่อนยายผูปวยและจะตองมีหลังคาหรือสิ่งปกคลุมที่สามารถ
ปองกันแดดและฝนได 

วัตถุประสงค  

 เพ่ืออํานวยความสะดวกใหกับผูใชบริการในการรับ-สงผูปวย  มีพ้ืนที่เพียงพอตอการจราจร และ
ปองกันแดด-ฝนไดดี  

วิธีการประเมิน  

 จัดใหมีพ้ืนที่จอดรถยนตช่ัวคราวสําหรับรับ-สงผูปวยที่มีความกวางเพียงพอ  รถยนตสามารถขับผาน
รถที่จอดอยูได  ไมมสีิ่งกีดขวางในการเคลื่อนยายผูปวยและมีหลังคาหรือสิ่งปกคลุมกันแดด-ฝนได 



แนวทางการนํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพสูการปฏิบัติ                                                                       หนา 
139 
 

 ใหผูประเมิน  - วัดระยะชองจอด  

   - สังเกตการจอดรถ  เมื่อจอดแลวไมกีดขวางการสัญจร  รถว่ิงผานไดสะดวก       
   - มองเห็นหลังคาหรือมีสวนของอาคารปกคลุมกันแดด-ฝนครอบคลุมทั้งพ้ืนที่   
วิธีการใหคะแนน 

0     คะแนน ไมมีที่จอดรถช่ัวคราวสําหรับรับ-สงผูปวยเลย คือใชถนนทั่วไปรับ-สงผูปวยโดยตรง 
0.5  คะแนน มีที่จอดรถช่ัวคราวสําหรับรับ-สงผูปวยที่มีความกวางระหวาง 5.00-6.00 ม. และ

มีหลังคาคลุมกันแดดและฝนได  แตมีระยะไมพอที่รถยนตคันอ่ืนจะขับผานไปได
ขณะที่มีรถยนตจอดรับ-สงผูปวยอยู 

1     คะแนน มีที่จอดรถช่ัวคราวสําหรับรับ-สงผูปวยที่มีความกวางต้ังแต 6.00 ม.  มีหลังคาคลุม
กันแดดและฝนได  และมีระยะพอที่รถยนตคันอ่ืนจะขับผานไปไดขณะที่มีรถยนต
จอดรับ-สงผูปวยอยู 

เอกสารอางอิง : ไมมี 

นิยามศพัท  

• ที่จอดรถรับ-สงผูปวย  หมายถึง พ้ืนที่สําหรบัใหรถยนตสวนบุคคล  รถพยาบาล สามารถจอดรับ-สง
ผูปวยได 

• ทางเขาหลักของอาคาร  หมายถึง บริเวณหนาอาคารและเปนเสนทางสําคัญในการเขาถึงอาคาร      
(ในที่น้ีคืออาคารผูปวยนอก) 
 

10.2 ระดับพื้นบริเวณรับ-สงผูปวยตองอยูในระดับเดียวกับพื้นถนน ถาเปนพื้นตางระดับตองมี 
ทางลาดที่มีความลาดเอียงที่เหมาะสม 

วัตถุประสงค  

 เพ่ือสะดวกปลอดภัยในการรับ-สงผูปวย  

วิธีการประเมิน  

 จัดใหมีทางลาดหากพ้ืนบริเวณรับ-สงผูปวยตางระดับกับพ้ืนถนน  มีความลาดเอียงที่สะดวกและ
ปลอดภัยในการใชงาน  
 ใหผูประเมิน  - สังเกตความตางระดับดวยสายตา  หากมีทางลาดใหดูวามีความลาดชันที่เหมาะสม 
          หรือไม  บางครั้งมีทางลาดแตมีความชันมากก็ไมไดใชประโยชน  
             - กรณีมีพ้ืนตางระดับกัน  ใหสังเกตวามีเจาหนาที่คอยชวยเหลือผูปวยหรือไม        
วิธีการใหคะแนน 

0     คะแนน พ้ืนบริเวณรับ-สงผูปวยตางระดับกับพ้ืนถนน  ไมมีทางลาดและไมมีเจาหนาที่ชวยเหลือ    
0.5  คะแนน พ้ืนบริเวณรับ-สงผูปวยตางระดับกับพ้ืนถนน ไมมีทางลาดแตมีวิธีลดความเสี่ยงเชน 

มีปาย/สัญลักษณเตือนพ้ืนตางระดับ  หรือมีเจาหนาที่ชวยเหลือภายในบริเวณ 
1     คะแนน ระดับพ้ืนบริเวณรับ-สงผูปวยอยูในระดับเดียวกับพ้ืนถนน  กรณีพ้ืนมีความตางระดับกัน  

จะมีทางลาดที่มีความลาดเอียงเช่ือมการใชงานไดอยางสะดวกปลอดภัย 
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เอกสารอางอิง   : ไมมี 

นิยามศพัท 

• ทางลาด หมายถึง ทางสัญจรที่เช่ือมพ้ืนตางระดับกันโดยตองมีความลาดชันที่สะดวกปลอดภัยตอการ
ใชงาน 

10.3 บริเวณทางเขาหลักของอาคารและบริเวณจอดรถนั่งหรือเปลนอน   ตองมีพื้นที่เพียงพอตอผู 
ใชบริการหรือมีการบริหารจัดการที่ดี  มีหลังคาหรือสิ่งปกคลุมที่สามารถปองกันแดดและฝนไดดี 

วัตถุประสงค  

 เพ่ือรองรับการสัญจรของผูใชบริการและจัดพ้ืนที่จอดรถน่ังหรือเปลนอนอยางเพียงพอ  

วิธีการประเมิน  

 จัดพ้ืนที่บริเวณทางเขาหลักของอาคารรองรับการสัญจรของผูใชบริการและจัดพ้ืนที่จอดรถน่ังหรือเปล
นอนอยางเพียงพอตอการใหบริการ  โดยมหีลังคาหรือสิ่งปกคลุมเพ่ือกันแดดและฝน 

 ใหผูประเมิน – สังเกตความหนาแนนของจํานวนคนที่อยูในบริเวณ  เบาบางหรือมีมากกรณีแออัดมาก
          สามารถระบายคนไดอยางรวดเร็วหรือไม 
       – สังเกตพ้ืนที่จอดรถน่ัง,เปลนอนวาเพียงพอกับจํานวนหรือไม  สอบถามเวรเปลถึง  
          จํานวนของรถน่ัง,เปลนอนในปจจุบันที่ควรจะมีแลวเทียบกับพ้ืนที่        
  

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน บริเวณทางเขาหลักของอาคารและบริเวณจอดรถน่ังหรือเปลนอนมีพ้ืนที่คับแคบ 
ไมมีการจัดการภายในพ้ืนที่ทําใหเกิดภาวะแออัด 

0.5  คะแนน บริเวณทางเขาหลักของอาคารและบริเวณจอดรถน่ังหรือเปลนอนมีพ้ืนที่คับแคบ 
แตมีเจาหนาที่คอยใหความชวยเหลือภายในพ้ืนที่  ไมทําใหเกิดภาวะแออัด 

1    คะแนน บริเวณทางเขาหลักของอาคารและบริเวณจอดรถน่ังหรือเปลนอนมีพ้ืนที่เพียงพอ 
มีหลังคาหรือสิ่งปกคลุมที่สามารถปองกันแดดและฝนไดดี 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 

นิยามศพัท        : ไมม ี
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11. หองน้ํา-สวมสําหรบัผูรับบริการ 

 มีหองนํ้า-สวมสําหรับผูรับบริการที่มีจํานวนเพียงพอ  โดยเปนไปตามกฎกระทรวงฉบับที่ 63  
(พ.ศ.2551) ออกตามความในพระราชบัญญัติ พ.ศ.2522 และจัดใหมีหองนํ้าสําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพ
และคนชราโดยเปนไปตามกฎกระทรวงเรื่องกําหนดสิ่งอํานวยความสะดวกในอาคารสําหรับผูพิการหรือ 
ทุพพลภาพและคนชรา พ.ศ.2548 หมวด 7 หองสวม   
 หมายเหตุ  พิจารณาเฉพาะหองนํ้ารวมและหองนํ้าผูพิการของอาคารที่ต้ังแผนกผูปวยนอก,แผนก 
                        -อุบัติเหตุฉุกเฉิน  
   
รายละเอียดเกณฑมีดังตอไปน้ี  (คะแนนเต็ม 3 คะแนน) 
หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 
11.1 หองนํ้า-สวมสาํหรับผูปวยตองมีราวพยุงตัวติดต้ังในตําแหนงที่เหมาะสม   1 
11.2 มีหองนํ้า-สวม  สําหรับผูพิการ 1 
11.3 มีการระบายอากาศที่เหมาะสมและไมอับช้ืน   1 

รวม 3 
  

11.1 หองน้ํา-สวมสาํหรบัผูปวยตองมีราวพยุงตวัตดิตั้งในตําแหนงทีเ่หมาะสม   

วัตถุประสงค  
 เพ่ือใหผูรับบรกิารใชหองนํ้าไดอยางสะดวกและปลอดภัย  

วิธีการประเมิน  
 มีราวพยุงที่ทําดวยวัสดุที่แข็งแรง  เชน สแตนเลสหรือทอนเหล็ก  ติดต้ังในตําแหนงที่อํานวยความ
สะดวกแกผูรับบริการ 
 ใหผูประเมิน – กรณีหองนํ้ารวมขนาดใหญ  ใหสังเกตวามีการติดต้ังราวพยุงตัวเริ่มต้ังแตประตู 
                             ทางเขามาถึงบริเวณอางลางมือและติดต้ังราวพยุงตัวภายในหองสวมทุกหอง   
        – กรณีหองนํ้ารวมขนาดเล็ก  สังเกตเฉพาะภายในหองสวมใหมีราวพยุงตัว          
วิธีการใหคะแนน 
0     คะแนน ไมมีราวพยุงตัวติดต้ังภายในหองนํ้าเลย 
0.5  คะแนน มีราวพยุงตัวติดต้ังภายในหองนํ้าเปนบางตําแหนงแตไมทั่วถึง  โดยยังมีจุดเสี่ยงตอ

การลื่นหกลมอยู   
1     คะแนน มีราวพยุงตัวติดต้ังภายในหองนํ้าอยางทั่วถึงทั้งที่บริเวณอางลางมือและในหองสวม  
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ไมมีจุดเสี่ยงตอการลื่นหกลม   
เอกสารอางอิง   

• กฎกระทรวงกําหนดสิ่งอํานวยความสะดวกในอาคารสําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพและคนชรา     
พ.ศ. ๒๕๔๘ 

นิยามศพัท 

• ราวพยุงตัว  หมายถึง ราวสําหรับใชมือจับชวยพยุงตัวเวลาเดิน ยืน หรือพยุงตัวเพ่ือไมใหเกิดอุบัติเหตุ 
11.2 มีหองน้าํ-สวมสาํหรบัผูพกิาร 

วัตถุประสงค  

 เพ่ืออํานวยความสะดวกในการใชหองนํ้า-สวมแกผูพิการหรือทุพพลภาพและคนชรา  

วิธีการประเมิน  

 จัดใหมีหองนํ้า-สวมสําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพและคนชรา  เปนหองนํ้าที่แยกออกจากหองนํ้า
ทั่วไป  โดยมีปาย/สัญลักษณแสดงการเปนหองนํ้า-สวมสาํหรับผูพิการหรือทุพพลภาพและคนชรา  

 ใหผูประเมิน – สังเกตวามีการแยกหองนํ้าผูพิการออกจากหองนํ้ารวมหรือไม 
         – สังเกตขนาดหองนํ้าตองกวางพอใหเกาอ้ีเข็นคนพิการสามารถหมนุตัวได  
   (เสนผานศูนยกลางประมาณ 1.50 ม.) 
        – สังเกตวามีอุปกรณราวจับ ราวพยุงตัว   
วิธีการใหคะแนน 

0  คะแนน ไมมีหองนํ้า-สวมสําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพและคนชราเลย 
0.5  คะแนน ไมมีหองนํ้า-สวมสําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพและคนชราแยกออกมาโดยเฉพาะ  

แตใชวิธีปรับปรุงหองนํ้าเดิม  ยกตัวอยางเชนปรับปรุงหองสวม 2 หองยุบเปนหอง
ใหญ 1 หองแลวทําเปนหองนํ้า-สวมสําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพ 
และคนชราเปนตน ขนาดหองพอใชงานได 

1  คะแนน มีหองนํ้า-สวมสําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพและคนชราแยกออกมาโดยเฉพาะ  
และติดต้ังราวจับ ราวพยุงตัว  เกาอ้ีเข็นคนพิการสามารถหมุนตัวภายในหองได 
(หากขาดอุปกรณไปบางเชนมีราวไมครอบคลุม ไมมีปายหนาหองนํ้า ใหแจง รพ. 
เพ่ือติดต้ังใหครบถวน) 

เอกสารอางอิง   

• กฎกระทรวงกําหนดสิ่งอํานวยความสะดวกในอาคารสําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพและคนชรา    
พ.ศ. ๒๕๔๘ 

นิยามศัพท  

• หองนํ้า-สวมสําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพและคนชรา  เกาอ้ีเข็นคนพิการสามารถหมุนตัวได        
ควรมีพ้ืนที่วางภายในซึ่งมีเสนผาศูนยกลางไมนอยกวา 1.50 ม.   หรือ ควรมีขนาดพ้ืนที่อยางนอย        
2.75 x 1.65 ม.    ประตูเปดออกสูภายนอก ชองประตูกวางอยางนอย 90 ซม. พ้ืนมีระดับเสมอกับ
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พ้ืนภายนอก  วัสดุปูพ้ืนตองไมลื่น    ควรมีระบบสัญญาณแสง-เสียงเพ่ือแจงเหตุฉุกเฉิน  และมีปาย
สัญลักษณหองนํ้าผูพิการติดหนาหอง   

 

  

 

 

 

 

11.3 มีการระบายอากาศทีเ่หมาะสมและไมอับชืน้   

วัตถุประสงค  

 เพ่ือทําใหหองนํ้าปราศจากกลิ่นเหม็นและไมใหหองนํ้าอับช้ืนอันจะเปนบอเกิดของการเจริญเติบโตของ
เช้ือโรค  

วิธีการประเมิน  

 มีชองเปดหรือพัดลมดูดอากาศเพ่ือการระบายอากาศที่ดี  มีชองทางใหแสงแดดสองผานเขามาใน
หองนํ้าไดในปริมาณที่เหมาะสม  ชวยไมใหหองนํ้าเปยกช้ืนอยูตลอดเวลาได 
 ใหผูประเมิน  – สังเกตวาที่ผนังมีชองหนาตาง,บานเกล็ด,บานซอน,อิฐบล็อกระบายอากาศ 

           หรือพัดลมดูดอากาศหรือไม   
                   – รับรูกลิ่นเหม็น กลิ่นอับช้ืนหรือไม       

         – สังเกตและสอบถามถงึความถี่ในการทําความสะอาดหองนํ้า   
วิธีการใหคะแนน 

0  คะแนน หองนํ้าไมมีชองเปด,ไมมีพัดลมดูดอากาศ,มีกลิ่นเหม็น-อับช้ืน   
0.5  คะแนน หองนํ้ามีชองเปดหรือมีพัดลมดูดอากาศแตยังมีกลิ่นเหม็น-อับช้ืน 

การทําความสะอาดไมเพียงพอ 
1  คะแนน หองนํ้ามีชองเปดหรือมีพัดลมดูดอากาศเพ่ือระบายอากาศไดดี  ทําใหมกีลิ่นใน

ปริมาณนอย-ไมอับช้ืน  และมีการทําความสะอาดเพียงพอ 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 

นิยามศพัท  

• ชองเปด หมายถึง ชองหนาตาง,บานเกล็ด,บานซอน,อิฐบลอ็กระบายอากาศ  
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12. บันไดหนีไฟ 

 เปนสวนหน่ึงของเสนทางหนีไฟในอาคาร  เพ่ือความปลอดภัยของผูใชอาคารเมื่อเกิดเพลิงไหม 
 หมายเหตุ  พิจารณาเฉพาะอาคารที่ต้ังของแผนกผูปวยนอก,แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน  

รายละเอียดเกณฑมีดังตอไปน้ี (คะแนนเต็ม 4 คะแนน) 
หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 
12.1 มีความกวางของบันไดและชานพักที่สะดวกตอการใชงานและไมมสีิ่งกีดขวาง 1 
12.2 มีปายระบุช้ันของอาคารที่เห็นไดชัดเจนพรอมระบบใหแสงสวางที่เหมาะสม 1 
12.3 ประตูของบันไดหนีไฟกวางไมนอยกวา 0.90 ม. ทําดวยวัสดุทนไฟ  มอืจับ -

ลูกบิดเปนแบบผลักสําหรับช้ันทั่วไปติดต้ังลักษณะเปดเขาสูตัวบันได  สําหรับช้ัน
ที่ 1 ติดต้ังลักษณะเปดออกจากตัวบันไดหนีไฟ   

1 

รวม 3 
 
12.1 มีความกวางของบนัไดและชานพกัทีส่ะดวกตอการใชงานและไมมีสิ่งกดีขวาง 

วัตถุประสงค  

 เพ่ือรองรับการใชงานเมื่อเกิดอัคคีภัยที่ตองใชงานบันไดหนีไฟไดสะดวก    

วิธีการประเมิน  

 จัดใหมีความกวางบันไดอยางเพียงพอตอการใชงานและไมมีสิ่งกีดขวางภายในชองบันได 

 ใหผูประเมิน  – วัดความกวางตองไมนอยกวา 90 ซม.จากราวจับถึงผนัง   
        – สังเกตวามีสิ่งของเครื่องใชถูกวางไวในชองบันไดหรือไม 
วิธีการใหคะแนน 

0     คะแนน มีบันไดหนีไฟแตมีสิ่งของเครื่องใชถูกวางไวภายในชองบันได 
จนไมสามารถใชงานไดเลย 

0.5  คะแนน มีบันไดหนีไฟแตแคบกวามาตรฐานเล็กนอย( 70-89 ซม.) และอาจมี/ไมมีสิ่งของ
เครื่องใชถูกวางไวภายในชองบันได 
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1     คะแนน มีบันไดหนีไฟที่มีความกวางตามมาตรฐาน  และไมมีสิ่งของเครื่องใชถูกวางไว 
ภายในชองบันได 

เอกสารอางอิง   : ไมมี 

นิยามศพัท : ไมมี 

 

 

 

 

 

12.2 มีปายระบชุั้นของอาคารทีเ่หน็ไดชดัเจนพรอมระบบใหแสงสวางทีเ่หมาะสม 

วัตถุประสงค  

 เพ่ือใหผูใชทราบตําแหนงของตนเมื่อเกิดอัคคีภัย  ซึ่งขณะเกิดเหตุจะมีควันลอยเต็มพ้ืนที่  จึงควรมี
ระบบแสงสวางเพ่ือชวยใหมองเห็นเสนทางไดดียิ่งขึ้น  

วิธีการประเมิน  

 ติดต้ังปายบอกช้ันที่มีขนาดและตําแหนงที่ทาํใหผูใชเห็นไดชัดเจน  มีดวงโคมสองสวางเพ่ือใหสามารถ
มองเห็นเสนทางในการหนีไฟ 

 ใหผูประเมิน  – สังเกตวามีปายตัวเลขบอกช้ันครบทุกช้ันหรือไม   
         – สังเกตวามีดวงโคมสองสวางหรือไม 
วิธีการใหคะแนน 

0  คะแนน ไมมีปายบอกช้ันและไมมีดวงโคมสองสวาง 
0.5  คะแนน มปีายบอกช้ัน(อาจครบหรือไมครบ) หรือมดีวงโคมสองสวางอยางใดอยางหน่ึง  
1  คะแนน มีทั้งปายบอกช้ันครบทุกช้ันและมีดวงโคมสองสวาง  
เอกสารอางอิง   : ไมม ี
นิยามศพัท : ไมม ี
 
12.3 ประตูของบันไดหนีไฟกวางไมนอยกวา 0.90 ม. ทําดวยวัสดุทนไฟ  มือจับ-ลูกบิดเปนแบบผลัก  
สําหรับชั้นทั่วไปติดต้ังลักษณะเปดเขาสูตัวบันได  สําหรับชั้นที่ 1 ติดต้ังลักษณะเปดออกจากตัวบันไดหนีไฟ  

วัตถุประสงค  

 เพ่ือความปลอดภัยในการใชงานเมื่อเกิดเพลิงไหม  

วิธีการประเมิน  

 ติดประตูที่มีความกวางไมนอยกวา 90 ซม.  เปนประตูทนไฟพรอมอุปกรณประกอบบานทิศทางของ
การเปดปดประตูทุกช้ันเปดเขา  ยกเวนช้ันที่ 1 และช้ันดาดฟาใหเปดออก 



แนวทางการนํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพสูการปฏิบัติ                                                                       หนา 
146 
 

วิธีการใหคะแนน 

0  คะแนน ไมมีบันไดหนีไฟ (แตตาม พรบ.กําหนดใหมี)  หรือมีบันไดหนีไฟแตติดต้ังประตู 
ที่ไมมีคุณสมบัติของประตูหนีไฟ เชน เปนประตูบานเปดไมหรืออลูมิเนียม  

0.5  คะแนน มีประตูหนีไฟตามมาตรฐาน  แตอุปกรณมือจับ-ลูกบิดแบบผลักมีสภาพชํารุด  หรือ
ทิศทางการเปดปดไมถูกตอง  หรือประตูเปดใชเพ่ือสัญจรระหวางช้ันไดตามปกติ   
(กรณีน้ีหมายถึงใชบันไดหนีไฟเปนบันไดขึ้น-ลงอีกหน่ึงแหงนอกจากบันไดหลัก 
ซึ่งเปนการใชงานที่ไมตรงตามวัตถุประสงค) 

1  คะแนน มีประตูหนีไฟตามมาตรฐาน อุปกรณมือจับ-ลูกบิดแบบผลักมีสภาพใชงานไดดี   
ทิศทางการเปดปดประตูถูกตอง   

 

 

เอกสารอางอิง  

• มาตรฐานปองกันอัคคีภัย  ของสมาคมวิศวกรรมสถานแหงประเทศไทย 

• NFPA 101 , Life Safety Code 

นิยามศพัท  

• มือจับ-ลูกบิดแบบผลัก หมายถึง อุปกรณการเปดบานประตูของทางหนีไฟกรณีที่ทางหนีไฟรองรับผูใช
อาคารต้ังแต 50 คน จะตองเปนชนิดบารผลักประตูเปดไปตามทิศทางการอพยพความยาวของคาน
หรือบารผลักจะตองไมนอยกวาครึ่งหน่ึงของความกวางของบานประตูจะตองติดต้ังที่ระดับไมตํ่ากวา 
800 มิลลิเมตร แตไมสูงกวา 1,200 มิลลิเมตรวัดจากพ้ืน   

• ประตูทนไฟ หมายถึง ประตูที่ประกอบดวยสวนประกอบของประตูทนไฟ  ทั้งบานประตูวงกบและ
อุปกรณประกอบประตูอ่ืนทั้งหมดที่ใชในเสนทางหนีไฟ  
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IN : หมวดงานมัณฑนศลิป 

13. งานตกแตงภายในและเฟอรนิเจอรภายในอาคาร 

 การประเมินในหมวดน้ีประกอบดวย 7 เกณฑ  โดยแตละเกณฑมีคะแนน 1 คะแนน  รวมคะแนนเต็ม

เทากับ 7 คะแนน  สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมดัีงน้ี 

หัวขอ เกณฑประเมิน คะแนน 
13.1 มีการจัดแบงพ้ืนที่อยางเหมาะสม มีที่ พักคอยของผูใชบริการ มีการจัดวาง

เฟอรนิเจอรที่เปนระเบียบไมกีดขวางทางสัญจรหรือทางเคลื่อนยายผูปวย และ
สะดวกตอการใชงาน 

1 

13.2 มีเฟอรนิเจอรอยูในสภาพดี มีจํานวนเพียงพอตอการใชงานทั้งผูใหบริการ และผูมา
รับบริการ 

1 

13.3 งานตกแตงภายในและเฟอรนิเจอร ไมควรมีมุมแหลมคม ไมเสี่ยงอันตรายตอ
ผูใชงานและเปนวัสดุผิวเรียบทําความสะอาดงาย 

1 

13.4 อางลางมือสําหรับแพทย หรือเจาหนาที่ ไมควรใชปะปนกับอางเทสิ่งสกปรกหรือ
ลางวัสดุอุปกรณตางๆ และกอกนํ้าควรใชกอกนํ้าชนิดไมใชมือสัมผัส (กอกนํ้าชนิด
กานปดดวยขอศอก หรือเปนแบบเซนเซอร) 

1 

13.5 เคานเตอรสําหรับพยาบาลเฝาระวังสังเกตการณ TOP เคานเตอรระดับบนไมควรสูง
เกินกวา 90 เซนติเมตร จากระดับพ้ืนหอง เพ่ือไมใหบังสายตาในขณะเฝาดูผูปวย 

1 

13.6 หองตรวจของแพทย มีอางลางมือสําหรับแพทยและเจาหนาที่อยางนอย 2 หอง
ตรวจ ตอ 1 อาง 

1 

13.7 ที่เตียงผูปวยควรมีมานกั้นระหวางเตียงผูปวยเพ่ือบังสายตาระหวางการรักษา และ
เพ่ือความเปนสวนตัวของผูปวย 

1 

รวม 7 
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13.1 มีการจดัแบงพืน้ที่อยางเหมาะสม มีทีพ่กัคอยของผูใชบริการ มีการจัดวางเฟอรนเิจอรที่เปนระเบียบ 
        ไมกีดขวางทางสญัจรหรือทางเคลื่อนยายผูปวย และสะดวกตอการใชงาน 

วัตถุประสงค  

         เพ่ืออํานวยความสะดวกใหกับผูปฏิบัติงาน และผูมารับบริการมีเฟอรนิเจอรที่ตอบสนองการใชงาน เชน 
โตะปฏิบัติงานเจาหนาที่  มีพ้ืนที่และเกาอ้ีพักคอยผูปวยและญาติ และเฟอรนิเจอรเหลาน้ันจัดวางอยางเปน
ระเบียบ ไมกีดขวางทางสัญจรของแผนกผูปวยนอก และแผนกอุบัติเหตุ เปนตน 

วิธีการประเมิน 

         ผูประเมินเดินสํารวจดวยสายตา โดยในเบ้ืองตนจะทําการสํารวจเพียงสองแผนกคือ แผนกผูปวยนอก 
และแผนกอุบัติเหตุ และสอบถามความเห็นผูปฏิบัติงานในแผนกน้ีถึงความสะดวกในการใชงานเฟอรนิเจอรใน
แผนก และบันทึกไวที่ชองหมายเหตุ พรอมทั้งทําการตรวจสอบดูวาบริเวณภายในแผนก จะตองเปนไปตาม
เกณฑที่กําหนดดังตอไปน้ี 

1. มีการจัดแบงพ้ืนที่ปฏิบัติงานของเจาหนาที่ และแบงพ้ืนทีพั่กคอยของผูมารับบริการ เปนสัดสวน
ชัดเจน 

2. เฟอรนิเจอร เชน โตะปฏิบัติงานเจาหนาที่ โตะคัดกรอง โตะกรอกประวัติ เกาอ้ีพักคอยสําหรับ 
ผูปวยและญาติ ฯลฯ ของแผนกผูปวยนอก และแผนกอุบัติเหตุ มีการจัดวางเปนระเบียบ ไมกีด
ขวางทางเดิน และไมกีดขวางเสนทางเข็นเตียงในการเคลื่อนยายผูปวย 

3. เฟอรนิเจอรตามที่กลาวขางตน มีความสะดวกและเหมาะสมตอการใชงาน 
         ระหวางการเดินสํารวจหากผูประเมนิควรสอบถามความคิดเห็น เจาหนาที่ผูปฏิบัติงานในแผนกน้ันๆ
โดยตรง หากมีประเด็นสําคัญใหบันทึกลงในชองหมายเหตุ 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน กรณีผลการสํารวจ แผนกใดแผนกหน่ึงมีคุณสมบัติไมไดตรงตามเกณฑที่กําหนดในขอ1 
(ระบุแผนกในชองหมายเหตุ) 

0.5 คะแนน กรณีผลการสํารวจทั้งสองแผนก มีคุณสมบัติครบตามเกณฑขอ 1 และ 2  
แตมีคุณสมบัติครบ 3 ขอ เพียงแผนกเดียวหรือทั้งสองแผนก 

1    คะแนน กรณีผลการสํารวจทั้งสองแผนก มีคุณสมบัติครบตามเกณฑทุกขอ 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศพัท  : ไมมี 
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13.2  มีเฟอรนิเจอรอยูในสภาพดี มีจํานวนเพยีงพอตอการใชงานทัง้ผูใหบริการ และผูมารบับรกิาร 

วัตถุประสงค  

         เพ่ืออํานวยความสะดวกและความปลอดภัยใหกับผูปฏิบัติงาน และผูมารับบริการ ไดมีเฟอรนิเจอรที่
พรอมใชงาน(ไมเสียหาย) และเพียงพอตอการใชงานสําหรับแผนกตางๆภายในโรงพยาบาล โดยในเบ้ืองตนจะ
ทําการสํารวจเฉพาะแผนกผูปวยนอก และแผนกอุบัติเหตุ 

วิธีการประเมิน 

         ผูประเมินเดินสํารวจดวยสายตา โดยในเบ้ืองตนจะทําการสํารวจเพียงสองแผนกคือ แผนกผูปวยนอก 
และแผนกอุบัติเหตุ มองหาเฟอรนิเจอรที่ชํารุดเสียหาย และสอบถามความเห็นผูปฏิบัติงานในแผนกน้ันๆ ถึง
ความเพียงพอตอการใชงานเฟอรนิเจอรในแผนก และบันทึกไวที่ชองหมายเหตุ พรอมทั้งทําการตรวจสอบดูวา
บริเวณแผนกดังกลาว จะตองเปนไปตามเกณฑที่กําหนดดังตอไปน้ี 

1. เฟอรนิเจอรในแผนก อยูในสภาพดีพรอมใชงาน เกินรอยละ 95 
2. เฟอรนิเจอรในแผนก มีจํานวนเพียงพอตอการใชงาน ทั้งเฟอรนิเจอรสําหรับผูปฏิบัติงาน และ

เฟอรนิเจอรสําหรับผูมารับบรกิาร 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน กรณีผลการสํารวจ 1 แผนก มีคุณสมบัติไมตรงตามเกณฑที่กําหนดในขอ 1  
(ระบุแผนกในชองหมายเหตุ) 

0.5 คะแนน กรณีผลการสํารวจทั้งสองแผนก มีคุณสมบัติครบตามเกณฑขอ 1 แตมีคณุสมบัติไมครบ
ตามเกณฑขอ 2 และมีแผนปรับปรุงแกไข 

1    คะแนน กรณีผลการสํารวจทั้งสองแผนก มีคุณสมบัติครบตามเกณฑทั้งสองขอ 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศพัท  : ไมมี 
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13.3  งานตกแตงภายในและเฟอรนิเจอร ไมควรมีมุมแหลมคม ไมเสี่ยงอันตรายตอผูใชงานและเปนวัสด ุ
        ผิวเรียบทาํความสะอาดงาย 

วัตถุประสงค  

         เพ่ือปองกันอันตรายแกผูปฏิบัติงานและผูมารับบริการ และอํานวยความสะดวกในการรักษาความ
สะอาด สถานที่ปฏิบัติงานและสถานที่บริการผูปวย ของแผนกผูปวยนอก และแผนกอุบัติเหตุ เปนตน 

วิธีการประเมิน 

         ผูประเมินเดินสํารวจดวยสายตา โดยในเบ้ืองตนจะทําการสํารวจเพียงสองแผนกคือ แผนกผูปวยนอก 
และแผนกอุบัติเหตุ ดูวางานตกแตงภายใน หรือเฟอรนิเจอรในแผนกน้ันมีมุมแหลมคม หรือเสี่ยงตออันตราย
ตอผูปฏิบัติงานหรือผูมารับบริการหรือไม และบันทึกไวในชองหมายเหตุ พรอมทั้งทําการตรวจสอบดูวาบริเวณ
แผนกดังกลาว จะตองเปนไปตามเกณฑที่กําหนดดังตอไปน้ี 

1. งานตกแตงภายในและเฟอรนิเจอรในแผนก ไมมีมมุแหลมคม และมลีักษณะหรือการใชวัสดุที่ไม
เสี่ยงตออันตรายตอผูใชงาน 

2. งานตกแตงภายในและเฟอรนิเจอรในแผนก ใชวัสดุผิวเรยีบทําความสะอาดงาย 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน กรณีผลการสํารวจ 1 แผนก มีคุณสมบัติไมตรงตามเกณฑที่กําหนดในขอ 1  
(ระบุแผนกในชองหมายเหตุ) 

0.5 คะแนน กรณีผลการสํารวจทั้งสองแผนก มีคุณสมบัติครบตามเกณฑขอ 1 แตมีคณุสมบัติไมครบ
ตามเกณฑขอ 2 และมีแผนปรับปรุงแกไข 

1    คะแนน กรณีผลการสํารวจทั้งสองแผนก มีคุณสมบัติครบตามเกณฑทั้งสองขอ 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศพัท  : ไมมี 
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13.4 อางลางมือสาํหรบัแพทย หรือเจาหนาที่ ไมควรใชปะปนกบัอางเทสิ่งสกปรกหรือลางวัสดุอุปกรณ
ตางๆ และกอกน้าํควรใชกอกน้าํชนดิไมใชมือสัมผัส (กอกน้าํชนดิกานปดดวยขอศอก หรือเปนแบบ 

        เซนเซอร) 

  วัตถุประสงค  

         เพ่ืออํานวยความสะดวกใหกับผูปฏิบัติงาน มีอางลางมือที่สะอาดไมปนเปอน ลดการติดเช้ือ และมีกอก
นํ้าลางมือที่อํานวยความสะดวกเพ่ือลดการติดเช้ือในแผนกตางๆของโรงพยาบาล ในเบ้ืองตนจะทําการสํารวจ
เฉพาะแผนกผูปวยนอก และแผนกอุบัติเหตุ เปนตน      

วิธีการประเมิน 

         ผูประเมินเดินสํารวจดวยสายตา โดยในเบ้ืองตนจะทําการสํารวจเฉพาะแผนกผูปวยนอกและแผนก
อุบัติเหตุ และผูสํารวจสอบถามถึงการใชงาน จากหัวหนาแผนกหรือเจาหนาที่ผูปฏิบัติงานในแผนกดังกลาว ถึง
การใชงานอางลางมือของแพทยและเจาหนาที่ผูปฏิบัติงานวามีการใชรวมกันกับอางเทสิ่งสกปรกหรือลางวัสดุ
อุปกรณหรือไม และบันทึกไวที่ชองหมายเหตุ พรอมทั้งทาํการตรวจสอบดูวาบริเวณแผนกดังกลาวจะตอง
เปนไปตามเกณฑที่กําหนดดังตอไปน้ี 

1. อางลางมือสําหรับแพทยหรอืเจาหนาที่แผนกตางๆไมใชปะปนกับอางเทสารหรือสิ่งสกปรก 
2. กอกนํ้าอางลางมือและอางสกปรกภายในแผนกตางๆ เปนกอกนํ้าชนิดไมใชมือสัมผัส เชน กอกนํ้า

กานปดดวยขอศอก หรือ เปนแบบเซ็นเซอร  

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน กรณีผลการสํารวจพบวา แผนกที่กลาวขางตนมีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนดในขอ 1     
ไมครบสองแผนก (ระบุแผนกที่ไมเปนไปตามเกณฑในชองหมายเหตุ) 

0.5 คะแนน กรณีผลการสํารวจพบวาทั้งสองแผนกที่กลาวขางตน มีคุณสมบัติตามเกณฑขอ 1  
แตไมครบตามเกณฑขอ 2 และมีแผนที่จะปรับปรุง 

1    คะแนน กรณีที่ผลการสํารวจทั้งสองแผนกดังกลาวขางตน มีคุณสมบัติครบตามเกณฑทั้งสองขอ 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 

นิยามศพัท  : ไมมี 
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13.5 เคานเตอรสาํหรบัพยาบาลเฝาระวังสงัเกตการณ TOP เคานเตอรระดบับนไมควรสูงเกนิกวา 90 
เซนตเิมตร จากระดบัพืน้หอง เพื่อไมใหบงัสายตาในขณะเฝาดูผูปวย 

วัตถุประสงค  

         เพ่ืออํานวยความสะดวกใหกับเจาหนาที่ผูปฏิบัติงาน มีเคานเตอรสําหรับน่ังเฝาระวังสังเกตการณผูปวย
ไดสะดวก ไมบังสายตาขณะเฝาดูผูปวย ในแผนกทีม่ีเตียงผูปวยพักรักษาตัวของโรงพยาบาล ในเบ้ืองตนจะทํา
การสํารวจเฉพาะแผนกอุบัติเหตุ เปนตน      

วิธีการประเมิน 

         ผูประเมินเดินสํารวจดวยสายตา โดยในเบ้ืองตนจะทําการสํารวจเฉพาะแผนกอุบัติเหตุ โดยผูสํารวจวัด
ความสูงของเคานเตอรพยาบาล (NURSE STATION) จากพ้ืนถึงระดับ TOP เคานเตอรระดับบนวาความสูง
เกิน 90 เซนติเมตร หรือไม    

วิธีการใหคะแนน 

(ไมมี /ไมใช) 
0    คะแนน 

กรณีผลการสํารวจพบวาเคานเตอรพยาบาล (NURSE STATION) ของแผนกที่กลาวขางตน 
มีความสูงเกิน 90 เซนติเมตร (ในภาพรวมเกินรอยละ 90 ของทั้งหมด) 

 (มีบางสวน/   
ใชบางสวน) 
0.5 คะแนน 

กรณีผลการสํารวจพบวาเคานเตอรพยาบาล (NURSE STATION) ของแผนกที่กลาวขางตน 
มีความสูงไมเกนิ 90 เซนติเมตร (ในภาพรวมเกินรอยละ 90 ของทั้งหมด) แตยังไมครบ
ทั้งหมด และมแีผนที่จะปรับปรุง 

 (มี / ใช)  
1    คะแนน 

กรณีผลการสํารวจพบวาเคานเตอรพยาบาล (NURSE STATION) ของแผนกที่กลาวขางตนมี
ความสูงไมเกิน 90 เซนติเมตร ทุกเคานเตอร 
 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศพัท  : ไมมี 
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13.6  หองตรวจของแพทย มีอางลางมือสําหรบัแพทยและเจาหนาที่อยางนอย 2 หองตรวจตอ 1 อาง 

 วัตถุประสงค  

เพ่ืออํานวยความสะดวกใหกับแพทยและเจาหนาที่ ใหเขาถึงอางลางมือไดสะดวกในบริเวณที่ใกลกับ 
หองตรวจภายในแผนกตางๆ ในเบ้ืองตนจะทําการสํารวจเฉพาะแผนกผูปวยนอกและแผนกอุบัติเหตุ  

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินเดินสํารวจดวยสายตา โดยในเบ้ืองตนจะทําการสํารวจเฉพาะบริเวณหองตรวจชองแผนก 

ผูปวยนอกและแผนกอุบัติเหตุ พรอมทั้งนับจํานวน อางลางมือบริเวณหองตรวจโรค เปรียบเทียบกับจํานวน
หองตรวจโรค  

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน กรณีผลการสํารวจพบวา มีอางลางมือสําหรับแพทยและเจาหนาที่มากกวา 2 หองตรวจตอ 

1 อาง (ในภาพรวมเกินรอยละ 10) 
0.5 คะแนน กรณีผลการสํารวจพบวา มีอางลางมือสําหรับแพทยและเจาหนาที่มากกวา 2 หองตรวจตอ 

1 อาง (ในภาพรวมไมเกินรอยละ 10) 
1    คะแนน กรณีผลการสํารวจพบวา มีอางลางมือสําหรับแพทยและเจาหนาที่ 2 หองตรวจตอ 1 อาง

หรือมากกวา 1 อาง ทั้งหมดทุกหองตรวจ) 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศพัท  : ไมมี 
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13.7 ทีเ่ตียงผูปวยควรมีมานกั้นระหวางเตียงผูปวยเพื่อบงัสายตาระหวางทําการรักษา และเพื่อความ 
         เปนสวนตัวของผูปวย 

  วัตถุประสงค  

         เพ่ือใหผูปวยไดมีความเปนสวนตัว ลดความเครียดขณะมาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล และเพ่ือบัง
สายตา ในเบ้ืองตนจะสํารวจเฉพาะแผนกอุบัติเหตุ และแผนกผูปวยนอก(หองตรวจ) เปนตน      

วิธีการประเมิน 

           ผูประเมินเดินสํารวจดวยสายตา โดยในเบ้ืองตนจะทําการสํารวจเฉพาะแผนกอุบัติเหตุ และแผนก
ผูปวยนอก (หองตรวจ) โดยดูวาที่เตียงผูปวยในแผนกอุบัติเหตุ และแผนกผูปวยนอก (หองตรวจ) มมีานกั้น
เตียงผูปวยหรือไม  

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน กรณีผลการสํารวจพบวา แผนกอุบัติเหตุ และแผนกผูปวยนอก(หองตรวจ)มีมานกั้นเตียง
ผูปวย ไมถึงรอยละ 90 ของทั้งหมด  

0.5 คะแนน กรณีผลการสํารวจพบวา แผนกอุบัติเหตุ และแผนกผูปวยนอก(หองตรวจ)มีมานกั้นเตียง
ผูปวย เกินรอยละ 90 ของทัง้หมด แตยังไมครบทั้งหมด และมีแผนที่จะติดต้ังเพ่ิมเติม 

1    คะแนน กรณีผลการสํารวจพบวา แผนกอุบัติเหตุ และแผนกผูปวยนอก(หองตรวจ)มีมานกั้นเตียง
ผูปวย ครบทุกเตียง  

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศพัท  : ไมมี 
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LS : หมวดงานภูมิทัศน 

14. ภูมิทัศนและสภาพแวดลอม 

 ภูมิทัศนและสภาพแวดลอม โดยมีการนําหลักวิชาการดานการออกแบบภูมิทัศน และแนวคิดที่

คํานึงถึงสิ่งแวดลอมมาใช  มคีวามเหมาะสมกับการพัฒนาคุณภาพ  

            สําหรับรายละเอียดโดยสังเขปของเกณฑการประเมินยอยและคะแนนมีดังตอไปน้ี 

หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 
14.1 บริเวณพักผอน มีพ้ืนที่รองรบัเพียงพอตอผูใชบริการ มีความรมรื่น  สวยงาม สงบ มี

อากาศถายเทที่ดี และเหมาะสมกับผูใชแตละวัย รวมทั้งเด็กและผูสูงอายุ 
1 

14.2 การเลือกใชพืชพรรณ  มีความเหมาะสมตามประโยชนใชสอยของแตละพ้ืนที่ และ 
เลือกใชพรรณไมที่ใหประโยชนดานความรู เชน ไมดอกหอม สวนสมุนไพร สวน
สุขภาพ เปนตน 

1 

14.3 พ้ืนที่ระหวางอาคาร มีการจัดภูมิทัศน ใชพรรณไมที่ดูแลรักษางาย หรือใชวัสดุตกแตง 
พ้ืนผิวซึมนํ้า (Porous Pavement) 

1 

14.4  การจัดพืชพรรณ มีการออกแบบเรียบงาย ประหยัดพลังงาน มีการหลีกเลี่ยงการใช
สารเคมี หรือใหใชสารจากธรรมชาติ โดยคํานึงถึงผลกระทบตอสิ่งแวดลอม 

1 

14.5 การดูแลรักษา มีการจัดทําแผนงาน/แผนปฏิบัติการที่สอดคลองกับการดําเนินดาน
สิ่งแวดลอมและภูมิทัศน เชน การบํารุงดูแลรักษาพืชพรรณ นํ้าทวมขงับริเวณถนน 
ทางเดินเทา และบริเวณอ่ืน ๆ การดูแลรกัษาความสะอาดเปนอยางดี ไมมีเศษขยะ 
และมีถังขยะเพียงพอ และตําแหนงที่เหมาะสม 

1 

รวม 5 

                

วัตถุประสงค  

  1. เพ่ือใหใชเปนกรอบในการประเมินองคกรดวยตนเอง รวมทั้งการรับการประเมินภายนอก การ

มุงเนนผูรับบริการและผูมสีวนไดสวนเสียจากสภาพแวดลอมและภูมิทศันที่สวยงาม มีประโยชนใชสอยอยาง

ครบถวน 

2. เพ่ือการพัฒนาพ้ืนที่เปนแนวทางในการปรับปรุงการบิหารจัดการใหมีความรู ความสามารถ

และทักษะในการปฏิบัติงานอยางสม่ําเสมอ 

 

วิธีการตรวจประเมิน 

      การพัฒนาดานภูมิทัศนและสภาพแวดลอม คํานึงถึงองคประกอบหลัก 3 ดานคือ 
   1. องคประกอบโครงสรางพ้ืนฐาน เปนการประเมินโครงสรางทางกายภาพแลสภาพแวดลอมที่

เอ้ือตอการดูแลรักษาผูปวย รวมทั้งการใหบริการแกบุคลากรภายใน ผูเกี่ยวของที่เขามาใชกิจกรรมตางๆ     
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    2. องคประกอบดานภูมิทัศน เลือกใชพืชพรรณรูปลักษณของตนไม ทุกตนทุกกลุม ใหมีความ
เหมาะสมตามประโยชนใชสอยของแตละพ้ืนที่ และงานภูมทัศนที่เกี่ยวของกับการกอสราง การใชวัสดุที่ไมใช
พืชพรรณ ไดแก วัสดุปูพ้ืน street furniture และองคประกอบสวน เชน นํ้าพุ นํ้าตก ไฟประดับ มาน่ัง ศาลา 
ฯลฯ  

3. องคประกอบดานการบริหารจัดการ การจัดการพืชพรรณ การดูแลรักษาสวน  ควรมกีาร
จัดการเปนแผนงบประมาณระยะสั้น ระยะกลาง และระยะยาว มีกลไก การดูแล กํากบั และติดตาม
ประเมินผลเพ่ือการปรับปรุงที่สอดคลองกับการดําเนินงานดานภูมิทัศนและสภาพแวดลอม 
 

วิธีการใหคะแนน 
                   แนวปฏิบัติ เกณฑมาตรฐาน เพ่ือใหไดมาตรฐานคุณภาพ ซึ่งผูประเมนิจะตองตรวจสอบและ
ประเมินวา " มี   มีบางสวน หรือ ไมม"ี ทั้งน้ี ใหใชวิธีการใหคะแนนแบบเดียวกันทั้ง 5 เกณฑการประเมิน ดังน้ี 

      0    คะแนน ไมสามารถแสดงผลการดําเนินงานที่เปนกระบวนการทํางานชัดเจน หรือผลลัพธที่
เกิดขึ้นนอยกวารอยละ 50  

      0.5 คะแนน มีบางสวนและการดําเนินการใหใชการพิจารณาตามความเหมาะสม 
      1    คะแนน มีการดําเนินงานที่เปนกระบวนการอยางเปนรูปธรรม ชัดเจนหรือผลลัพธที่เกิดขึ้น

เทากับหรือเกินรอยละ 50 

 เอกสารอางอิง  
            1. การจัดทําเกณฑคุณภาพดานสิ่งแวดลอมและภูมิทัศน มูลนิธิโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช 
             2. คูมือสําหรับเกณฑการประเมินความย่ังยืนทางพลังงานและสิ่งแวดลอมไทย 

นิยามศพัท 
  ภูมิทัศนและสภาพแวดลอม  ความหมาย องคประกอบทางภูมิสถาปตยกรรม ไดแก องคประกอบ
โครงสรางพ้ืนฐานดานกายภาพ เชน ทางเทา (การใชวัสดุปูพ้ืนผิวซึมนํ้า) ถนน ศาลา มาน่ัง ไฟสองสวาง  ถัง
ขยะ กระถางตนไม สามารถสงัเกต ตรวจจับหรือมองเห็นไดงายและเปนระเบียบเรียบรอย 
              การใชพืชพรรณ ประโยชนใชสอยของรูปแบบสวน งานตกแตงและการออกแบบปลูกชนิดของ
ตนไม รูปลักษณของตนไม ทกุตนทุกกลุม ลงในพ้ืนที่สวนมคีวามเหมาะสมตามประโยชนใชสอยของแตละพ้ืนที่
ภายในโรงพยาบาล 
              การจัดการพืชพรรณไมในสวน แผนการดูแลรกัษา มีการพัฒนาอยูในเกณฑมาตรฐาน การประหยัด
พลังงาน เชน Green Design ตามหลักสากล ประหยัดทัง้พลังงานและงบประมาณ และเปนมิตรกับ
สิ่งแวดลอม มกีารใชทรัพยากรหมุนเวียนอยางรูคุณคาวัสดุเหลือใชนํากลับมาใช ไดแก เศษใบไมนํามาทําปุย 
และ/หรือออกแบบใหชุมชนสามารถรวมใชประโยชนได 
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ST : หมวดงานโครงสราง 

15. โครงสรางอาคาร 

 การประเมินในหมวดน้ีประกอบดวย 3 เกณฑ  โดยแตละเกณฑมีคะแนน 1 คะแนน  รวมคะแนนเต็ม

เทากับ 3 คะแนน 

 สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดังน้ี 

หัวขอ เกณฑประเมิน คะแนน 
15.1 มีแผนงานในการเฝาระวังใหอาคารมีสภาพพรอมใชงาน และมีความมั่นคงแข็งแรง 1 

15.2 มีการตรวจสอบสภาพอาคารและบันทึกการตรวจสภาพอาคารพรอมมีรายงานผล  
ตอหัวหนาหนวยงานหรือผูบริหารโรงพยาบาล  

1 

15.3 มีผลการแกไขปญหาที่ไดรับรายงาน 1 
รวม 3 

 

 

15.1 มีแผนงานในการเฝาระวังใหอาคารมีสภาพพรอมใชงาน และมีความม่ันคงแข็งแรง  

วัตถุประสงค  
 เพ่ือจัดทําแผนในการเฝาระวังใหอาคารมีสภาพพรอมใชงานและมีความมั่นคงแข็งแรง  

วิธีการประเมิน  
 ตรวจสอบแผนงานและการมอบหมายหนาที่บุคลาการในการทําหนาที่ 
 หมายเหตุ  พิจารณาเฉพาะอาคารที่ต้ังของแผนกผูปวยนอก,แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน 

วิธีการใหคะแนน  

0    คะแนน ไมมีแผนงานในการเฝาระวังใหอาคารมีสภาพพรอมใชงาน  และไมมีการแตงต้ังบุคลากร
เพ่ือตรวจสอบสภาพอาคารโดยตรง 

0.5 คะแนน มีแผนงานในการเฝาระวังใหอาคารมีสภาพพรอมใชงาน  หรือ  มีการแตงต้ังบุคลากรเพ่ือ
ตรวจสอบสภาพอาคารโดยตรง  

1    คะแนน มีแผนงานในการเฝาระวังใหอาคารมีสภาพพรอมใชงาน  และมีการแตงต้ังบุคลากรเพ่ือ
ตรวจสอบสภาพอาคารโดยตรง 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 

นิยามศพัท  : ไมมี 
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1.2 มีการตรวจสอบสภาพอาคารและบนัทกึการตรวจสภาพอาคาร พรอมมีรายงานผลตอหัวหนา 
 หนวยงานหรอืผูบรหิารโรงพยาบาล  

วัตถุประสงค  
 เพ่ือจัดทําประวัติการบํารุงรักษาอาคารและ  แจงหัวหนาหนวยงานหรือผูบริหารโรงพยาบาล  เพ่ือ
พิจารณาแกไข  

วิธีการประเมิน  
 ตรวจสอบเอกสารประวัติอาคาร  การจดบันทึกแสดงรายละเอียดการเขาตรวจสอบ  เชน เพ่ือดูการ
ชํารุดสึกหรอของอาคาร  การแตกราวของโครงสรางอาคาร  การทรุดเอียงของอาคาร  เปนตน  โดยการ
ตรวจสอบเบ้ืองตนดวยสายตา  หรืออุปกรณพ้ืนฐานทั่วไป เชน เทปวัด  ระดับนํ้า และมีการรายงานผลการ
ตรวจสอบตอหัวหนาหนวยงานหรือผูบริหารโรงพยาบาล 
 หมายเหตุ  พิจารณาเฉพาะอาคารที่ต้ังของแผนกผูปวยนอก,แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ไมมีที่การจัดทาํประวัติอาคาร   และไมมีการรายงานผลการตรวจสภาพอาคารเสนอตอ

หัวหนางานหรือผูบริหารโรงพยาบาล 

0.5 คะแนน มีการจัดทําประวัติอาคาร  หรือ  มีการรายงานผลการตรวจสภาพอาคารตอหัวหนา
หนวยงานหรือผูบริหารโรงพยาบาล  อยางนอยปละ 1 ครั้ง 

1    คะแนน มีการจัดทําประวัติอาคาร และมีการรายงานผลการตรวจสภาพอาคารตอหัวหนาหนวยงาน
หรือผูบริหารโรงพยาบาล  อยางนอยปละ 1 ครั้ง 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 

นิยามศพัท  

• ประวัติอาคาร  ควรประกอบดวย  1) ช่ืออาคารตามแบบกอสราง   2) เลขที่แบบ (กรณีเปนแบบกอง
แบบแผน)  3) ปที่กอสราง และแลวเสร็จ  และปที่เริ่มใชงานอาคาร  4) ประวัติการตรวจสอบอาคาร  
5) ประวัติการตอเติม/ปรับปรุงอาคาร หรือเปลี่ยนการใชงานอาคาร พรอมแบบแสดงรายละเอียด 
(โดยสังเขป) 
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10.3 มีผลการแกไขปญหาที่ไดรบัรายงาน  

วัตถุประสงค  
 เพ่ือใหอาคารมีสภาพพรอมใชงานและมีความมั่นคงแข็งแรง  

วิธีการประเมิน  
 ตรวจสอบเอกสาร การประสานงานและการดําเนินการโดยผูเช่ียวชาญดานโครงสรางอาคาร  เพ่ือ
วิเคราะหและแกไขปญหา 
 หมายเหตุ  พิจารณาเฉพาะอาคารที่ต้ังของ แผนกผูปวยนอก ,แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน 
 
วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ไมมีผลการดําเนินการ หรือ ไมมีการสั่งการเพ่ิมเติมเมื่อไดรับรายงาน 

0.5 คะแนน กรณีผลการรายงานสภาพการตรวจสอบอาคารพบสิ่งบอกเหตุที่อาจจะเปนผลใหอาคารไม
พรอมใชงานหรือไมมีความมัน่คงแข็งแรง   มีการเชิญผูเช่ียวชาญฯ เขามาตรวจสอบและให
คําแนะนําในการปรับปรุงแกไข 

1    คะแนน - กรณีผลการรายงานสภาพการตรวจสอบอาคารพบสิ่งบอกเหตุที่อาจจะเปนผลใหอาคารไม
พรอมใชงานหรือไมมีความมัน่คงแข็งแรง  มีการตรวจสอบและใหคําแนะนําแกไขโดย
ผูเช่ียวชาญฯ 

- กรณีผลการรายงานสภาพการตรวจสอบอาคารไมพบสิ่งบอกเหตุที่อาจจะเปนผลใหอาคาร
ไมพรอมใชงานหรือไมมีความมั่นคงแข็งแรง  มีการตรวจสอบอาคารและใหคําแนะนําในการ
ดูแลรักษาอาคารใหมีสภาพพรอมใชงานโดยผูเช่ียวชาญฯ  อยางนอยทุกๆ 5 ป/ครั้ง 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 

นิยามศพัท  : ไมมี 
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EE : หมวดงานวิศวกรรมไฟฟาและสือ่สาร 

16. ระบบไฟฟากําลัง 

ระบบไฟฟากําลัง เปนระบบหน่ึงที่มีความสําคัญ ใชในการสงจายกําลังใหกับอุปกรณเคร่ืองมือแพทย และ
อุปกรณเครื่องใชไฟฟาทั่วไป เพ่ือใชประกอบในการใหบริการรักษา ระบบไฟฟากําลังที่ดีควรคํานึงถึงความ
ปลอดภัย ประสิทธิภาพของระบบ การใชงานไดสะดวกและรวมถึงการบํารุงดูแลรักษา เปนตน ดังน้ัน แบบแปลน
รายละเอียดการติดต้ัง คูมือการใชงาน และรวมถึงการติดต้ังระบบไฟฟากําลังที่ถูกตองตามมาตรฐาน และหลัก
วิศวกรรมเปนไปตามมาตรฐานการติดต้ังทางไฟฟาสําหรับประเทศไทย จึงเปนสิ่งที่สําคัญอยางย่ิง 

ระบบไฟฟากําลัง ในที่น้ีเปนการรับกําลังไฟฟาจากระบบจําหนายแรงดันสูงของการไฟฟาสวนทองถิ่น 
ขนาด 22KV,24KV และ 33KV  เปนตน และลดแรงดันลงเปนแรงดันตํ่าขนาด 230/400V สําหรับไฟฟาสวน
ภูมิภาค และ 240/416V สําหรับการไฟฟานครหลวง โดยผานทางหมอแปลงไฟฟา แลวสงจายกําลังไฟฟาใหกับ
บริภัณฑไฟฟา แผงควบคุมไฟฟา ตอไป 

เกณฑประเมินในหมวดน้ี ประกอบดวยเกณฑการประเมินยอย 11 เกณฑ โดยแตละเกณฑการประเมิน
ยอยมีคะแนนเต็ม 1 คะแนน  

 สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดังน้ี 

หัวขอ เกณฑการประเมนิ คะแนน 
16.1 มีแผนผังระบบไฟฟากําลัง 1 
16.2 แนวการปกเสาพาดสายไฟฟาเปนระเบียบเรียบรอยและปลอดภัย[S] 1 
16.3 บริเวณที่ติดต้ังหมอแปลงไฟฟาแบบต้ังพ้ืนและน่ังรานตองมีที่วางเพ่ือปฏิบัติงาน 

และมีการปองกันอันตรายจากไฟฟาเปนไปตามมาตรฐานการติดต้ังทางไฟฟา 
สําหรับประเทศไทยฉบับปลาสุด   มีพ้ืนที่เพียงพอตอการซอมบํารุง และรถซอม
บํารุงสามารถเขาถึงไดมีปายแจงเตือนระวังอันตรายไฟฟาแรงสูง [S] 

1 

16.4 สายไฟฟามีระยะหางจากตัวอาคารที่จะไมกอใหเกิดอันตรายและมีความสูงจากผิว
จราจรหรือทางเดินที่เหมาะสมโดยไมกีดขวางและเปนอันตรายตอบุคคลทั่วไป [S] 

1 

16.5 มีกระแสไฟฟาจายใหกับอุปกรณที่ใชกับผูรบับริการอยางเพียงพอตลอด 24 ช่ัวโม  
(ตามมาตรฐานวิศวกรรมสถานแหงประเทศไทย [S] 

1 

16.6 มีการติดต้ังแผงจายไฟฟาหลัก(ตู MDB) อยูในหองที่ทําดวยวัสดุ มั่นคงแข็งแรง     
ที่วางเพ่ือปฏิบัติงานเปนไปตามมาตรฐานสามารถเขาตรวจสอบและซอมบํารุงได
สะดวก มีปายแจงเตือนระวังอันตรายจากไฟฟา [S] 

1 

16.7 ตูสวิทชตัดตอน(PANEL BOARD) มทีี่วางเพ่ือปฏิบัติงานเปนไปตามมาตรฐาน  
สามารถเขาตรวจสอบไดงายและอยูในสภาพที่ยึดติดแนนมั่นคงแข็งแรง 

1 

16.8 ระบบการตอลงดินของหมอแปลงไฟฟา และแผงจายไฟฟาหลัก (ตูMDB) เปนไป
ตามมาตรฐานการติดต้ังทางไฟฟาสําหรับประเทศไทยฉบับปลาสุด [S] 

1 
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16.9 ระบบการตอลงดินของแหลงจายไฟฟาแยกตางหาก เชน      เครื่องกําเนิดไฟฟา   
สํารองฉุกเฉิน การติดต้ังตองใหสอดคลองกับ ATS 3P หรือ ATS 4P เปนไปตาม  
มาตรฐานการติดต้ังทางไฟฟาสําหรับประเทศไทยฉบับปลาสุด [S] 

1 

16.10 การตอลงดินในพ้ืนที่ที่ไมมีการใชเครื่องมืออุปกรณไฟฟา(โซน 0)  
และพ้ืนที่ทีม่ีการใชเครื่องมืออุปกรณไฟฟา (โซน 1) 
สายดินติดต้ังเปนแบบแยก (TN–S) เปนไปตามมาตรฐานการติดต้ังทางไฟฟาใน
สถานที่เฉพาะ:บริเวณสถานพยาบาลของ วสท. [S] 

1 

16.11 การตอลงดินในพ้ืนที่ที่มีการใชเครื่องมืออุปกรณไฟฟา(โซน2)ยกเวนกลุมโซน 1  
เชน บริเวณหองผาตัด, หองICU ฯลฯ ซึ่งการจายไฟฟาที่ไมตอเน่ือง สามารถ
กอใหเกิดอันตรายถึงชีวิตไดสายดินติดต้ังเปนแบบแยกออกจากระบบ (IT) เปนไป
ตามมาตรฐานการติดต้ังทางไฟฟาในสถานทีเ่ฉพาะ : บริเวณสถานพยาบาลของ 
วสท.[S] 

1 

                                                                                                  รวม 11 
 

16.1 มีแผนผังระบบไฟฟากาํลัง 

วัตถุประสงค 
 เพ่ืออํานวยความสะดวกใหกับวิศวกร นายชาง ผูดูแลระบบใชสําหรับเปนแนวทางในการตรวจสอบดูแล 
และซอมบํารุงรักษา 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบแผนผังระบบไฟฟากําลัง แบบกอสรางจริง (AS-BUILT DRAWING) และหรือ
ไดอะแกรม ของผังระบบไฟฟาภายนอก และผังระบบไฟฟากําลังภายในอาคาร รายละเอียดของแบบแปลนตองมี
วิศวกรไฟฟาลงนามรับรอง 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีแผนผังระบบไฟฟากําลัง 
 

0.5 คะแนน มีแผนผังระบบไฟฟากําลังภายนอก และผังระบบไฟฟากําลังภายในอาคาร 
 

1    คะแนน มีแผนผังระบบไฟฟากําลังภายนอก และผังระบบไฟฟากําลงัภายในอาคาร พรอมแบบขยาย
รายละเอียดการติดต้ัง และมีวิศวกรไฟฟาเซ็นตรับรองแบบ 

 
เอกสารอางอิง  : ไมมี 
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นิยามศัพท : ไมมี 
16.2 แนวการปกเสาพาดสายไฟฟาเปนระเบียบเรยีบรอยและปลอดภัย 

วัตถุประสงค 
 เพ่ือความปลอดภัยเปนระเบียบเรียบรอยสวยงาม และถูกตองตามหลักวิศวกรรม 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบงานปกเสาพาดสายไฟฟาแรงสูง/แรงตํ่า หรือแนวเมนไฟฟาแรงสูง/แรงตํ่า ของ
โรงพยาบาล 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน แนวไฟฟาแรงสูง/แรงตํ่า ไมเปนระเบียบเรียบรอย กีดขวางทางจราจร 
 

0.5 คะแนน แนวไฟฟาแรงสูง/แรงตํ่า ไมเปนระเบียบเรียบรอยแตไมกีดขวางทางจราจร 
1    คะแนน แนวไฟฟาแรงสูง/แรงตํ่า เปนระเบียบเรียบรอย และไมกีดขวางทางจราจร 
 
เอกสารอางอิง : ไมมี 
นิยามศัพท     : ไมมี 
 
16.3 บริเวณที่ติดตั้งหมอแปลงไฟฟาแบบตั้งพื้น และนั่งราน ตองมีที่วางเพื่อปฏิบัติงาน และมีการปองกัน

อันตรายจากไฟฟา เปนไปตามมาตรฐานการติดตั้งทางไฟฟาสําหรับประเทศไทยฉบับปลาสุด สถานที่
ติดตั้งรถซอมบํารุงสามารถเขาถึงไดและมีปายแจงเตือนระวังอันตรายไฟฟาแรงสูง 

วัตถุประสงค 
 เพ่ือความปลอดภัยสะดวกในการดูแลรักษาและซอมบํารุง เปนระเบียบเรียบรอยสวยงาม และถูกตองตาม
หลักวิศวกรรม 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบสถานที่ต้ังของหมอแปลงไฟฟาตรวจสอบที่วางเพ่ือปฏิบัติงานการปองกัน
อันตรายจากไฟฟา และการเขาถึง เปนไปตามมาตรฐานการติดต้ังทางไฟฟาสําหรับประเทศไทยฉบับปลาสุดหรือไม 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีที่วางเพ่ือปฏิบัติงาน และหรือไมมีการปองกันอันตรายจากไฟฟา 
0.5 คะแนน มีที่วางเพ่ือปฏิบัติงานและมีการปองกันอันตรายจากไฟฟาเปนไปตามมาตรฐานการติดต้ังทาง

ไฟฟาสําหรับประเทศไทยฉบับปลาสุด  
1    คะแนน มีที่วางเพ่ือปฏิบัติงาน และมีการปองกันอันตรายจากไฟฟา เปนไปตามมาตรฐานการติดต้ังทาง

ไฟฟาสําหรับประเทศไทยฉบับปลาสุด สถานที่ติดต้ังรถซอมบํารุงสามารถเขาถึงไดและมีปาย
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แจงเตือนระวังอันตรายไฟฟาแรงสูง 

16.4 สายไฟฟามีระยะหางจากตัวอาคารที่จะไมกอใหเกดิอันตราย และมีความสูงจากผิวจราจรหรือทางเดินที่
เหมาะสม  โดยไมกีดขวางและเปนอันตรายตอบคุคลทั่วไป 

วัตถุประสงค 
 เพ่ือความปลอดภัยเปนระเบียบเรียบรอยสวยงาม และถูกตองตามหลักวิศวกรรม 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบระยะความหางของแนวสายไฟฟาแรงสูง/แรงตํ่า กับตัวอาคารและผิวจราจร 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ระยะหางตํ่าสุดตามแนวนอนระหวางสายไฟฟากับสิ่งกอสรางเมื่อสายไฟฟาไมไดยึดติดกับ
สิ่งกอสราง ไมเปนไปตามมาตรฐานการไฟฟา 

0.5 คะแนน ระยะหางตํ่าสุดตามแนวนอนระหวางสายไฟฟากับสิ่งกอสรางเมื่อสายไฟฟาไมไดยึดติดกับ
สิ่งกอสราง พ้ืนที่บางสวนไมเปนไปตามมาตรฐานการไฟฟา 

1    คะแนน ระยะหางตํ่าสุดตามแนวนอนระหวางสายไฟฟากับสิ่งกอสรางเมื่อสายไฟฟาไมไดยึดติดกับ
สิ่งกอสราง เปนไปตามมาตรฐานการไฟฟา 

 

 

16.5 มีกระแสไฟฟาจายใหกับอุปกรณที่ใชกับผูรับบริการอยางเพียงพอตลอด 24 ชั่วโมง (ตามมาตรฐาน
วิศวกรรมสถานแหงประเทศไทย) 

วัตถุประสงค 
 เพ่ือใหระบบไฟฟามีความนาเช่ือถือ ปลอดภัยสามารถจายโหลดไดเพียงพอ และอยางตอเน่ืองสําหรับ
โหลดที่มีความสําคัญ ถาหากขาดการจายกระแสไฟฟาอาจทําใหผูปวยเสียชีวิตได 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบระบบการจายไฟฟากําลังในอาคาร เพียงพอตอความตองการหรือไม การจาย
กระแสไฟฟาถาหากระบบไฟฟาปกติลมเหลว จะตองมีระบบไฟฟาสํารอง เชน เครื่องกําเนิดไฟฟา UPS จาย
กระแสไฟฟาทดแทนใหกับโหลดที่มีความสําคัญอยางเพียงพอและตอเน่ือง 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ระบบไฟฟามีกําลังไมเพียงพอกับความตองการ และหรือไมมีระบบไฟฟาสํารองจายทดแทน
ใหกับโหลดที่มคีวามสําคัญ ถาหากขาดการจายกระแสไฟฟาอาจทําใหผูปวยเสียชีวิตได 

0.5 คะแนน ระบบไฟฟามีกําลังเพียงพอกับความตองการ และมรีะบบไฟฟาสํารองจายทดแทนใหกบัโหลดที่
มีความสําคัญ ถาหากขาดการจายกระแสไฟฟาอาจทําใหผูปวยเสยีชีวิตได 
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1    คะแนน ระบบไฟฟามีกําลังเพียงพอกับความตองการ และมรีะบบไฟฟาสํารองจายทดแทนใหกบัโหลดที่
มีความสําคัญไดอยางตอเน่ืองนํ้ามันสํารองของเครื่องกําเนิดไฟฟาตองทํางานไมนอยกวา 8 ชม. 

16.6 มีการตดิตั้งแผงจายไฟฟาหลกั (ตู MDB) อยูในหองทีท่าํดวยวัสดุ ม่ันคงแข็งแรง มีทีว่างเพื่อปฏบิตังิาน
เปนไปตามมาตรฐานสามารถเขาตรวจสอบและซอมบาํรุงไดสะดวก มีปายแจงเตือนระวังอันตรายจาก
ไฟฟา 

วัตถุประสงค 
 เพ่ือความปลอดภัยติดต้ังในสถานที่เหมาะสม แข็งแรง สะดวกในการดูแลรักษาและซอมบํารุง เปน
ระเบียบเรียบรอยสวยงาม และถูกตองตามหลักวิศวกรรม 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบ สถานที่ติดต้ังเหมาะสมแข็งแรงหรือไม ตรวจสอบการติดต้ังตู MDBที่วางเพ่ือ
การปฏิบัติงาน และระยะหางระหวางตูกับผนังกรณีที่จําเปนตองเปดฝาตูเพ่ือการซอมแซม ทั้งน้ีตองเปนไปตาม
มาตรฐานการติดต้ังทางไฟฟาสําหรับประเทศไทยฉบับปลาสุด 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ติดต้ังในสถานที่ที่ไมเหมาะสม ไมมทีี่วางเพ่ือปฏิบัติงาน และหรือไมมีการปองกันอันตรายจาก
ไฟฟา 

0.5 คะแนน ติดต้ังในสถานที่ที่เหมาะสม มีที่วางเพ่ือปฏิบัติงานและมีการปองกันอันตรายจากไฟฟาเปนไป
ตามมาตรฐานการติดต้ังทางไฟฟาสําหรับประเทศไทยฉบับปลาสุด  

1    คะแนน ติดต้ังในสถานที่ที่เหมาะสม มีที่วางเพ่ือปฏิบัติงาน และมีการปองกันอันตรายจากไฟฟา เปนไป
ตามมาตรฐานการติดต้ังทางไฟฟาสําหรับประเทศไทยฉบับปลาสุด สถานที่ติดต้ังสามารถเขาถึง
ไดสะดวกและมีปายแจงเตือนระวังอันตรายจากไฟฟา 

 
เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
 
 
16.7 ตูสวิทชตดัตอน(PANEL BOARD) มีที่วางเพือ่ปฏบิตัิงานเปนไปตามมาตรฐาน สามารถเขาตรวจสอบไดงาย 

และอยูในสภาพทีย่ดึตดิแนนม่ันคง 

วัตถุประสงค 
เพ่ือความปลอดภัยติดต้ังในสถานที่เหมาะสม แข็งแรง สะดวกในการดูแลรักษาและซอมบํารุง เปนระเบียบ

เรียบรอยสวยงาม และถูกตองตามหลักวิศวกรรม 

วิธีการประเมิน 
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ผูประเมินทําการตรวจสอบ สถานที่ติดต้ังเหมาะสมแข็งแรงหรือไม ตรวจสอบการติดต้ังตูสวิทชตัดตอน
(PANEL BOARD) ที่วางเพ่ือการปฏิบัติงาน ทั้งน้ีตองเปนไปตามมาตรฐานการติดต้ังทางไฟฟาสําหรับประเทศไทย
ฉบับปลาสุด 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ติดต้ังในสถานที่ที่ไมเหมาะสม ไมมทีี่วางเพ่ือปฏิบัติงาน  
0.5 คะแนน ติดต้ังในสถานที่ที่เหมาะสม มีที่วางเพ่ือปฏิบัติงานกวางไมนอยกวา 75 ซม.ฝาตูเปดได 90 

องศา เปนไปตามมาตรฐานการติดต้ังทางไฟฟาสําหรับประเทศไทยฉบับปลาสุด  
1    คะแนน ติดต้ังในสถานที่ที่เหมาะสม มีที่วางเพ่ือปฏิบัติงานกวางไมนอยกวา 75 ซม.ฝาตูเปดได 90 

องศา เปนไปตามมาตรฐานการติดต้ังทางไฟฟาสําหรับประเทศไทยฉบับปลาสุด สถานที่ติดต้ัง
สามารถเขาถึงไดสะดวก 

 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
 
16.8 ระบบการตอลงดินของหมอแปลงไฟฟา และแผงจายไฟฟาหลัก (ตู MDB) เปนไปตามมาตรฐาน การ

ติดตั้งทางไฟฟาสําหรับประเทศไทยฉบับปลาสุด 

วัตถุประสงค 
เพ่ือความปลอดภัยและความนาเช่ือถือของระบบ 

วิธีการประเมิน 
ผูประเมินทําการตรวจสอบ สถานที่ติดต้ังจุดตอลงดินของหมอแปลงไฟฟา และตู MDB ตรวจสอบความ

แข็งแรง และความตอเน่ืองทางไฟฟา คาความตานทานตองไมเกิน 5 โอหม ทั้งน้ีการติดต้ังตองเปนไปตาม
มาตรฐานการติดต้ังทางไฟฟาสําหรับประเทศไทยฉบับปลาสุด 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน จุดตอลงดินของหมอแปลง และตู MDB ไมมีความตอเน่ืองทางไฟฟา และหรือคาความ
ตานทานมากกวา  25 โอหม 

0.5 คะแนน จุดตอลงดินของหมอแปลง และตู MDB มีความตอเน่ืองทางไฟฟาคาความตานทานมากกวา 5 
โอหม แตไมเกนิ 25 โอหม 

1    คะแนน จุดตอลงดินของหมอแปลง และตู MDB มีความตอเน่ืองทางไฟฟา คาความตานทานไมเกิน 5 
โอหม และการติดต้ังระบบสายดินถูกตองตามมาตรฐานและหลักวิศวกรรม 

 
เอกสารอางอิง  : ไมมี 
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นิยามศัพท      : ไมมี 
 
16.9 ระบบการตอลงดนิของแหลงจายไฟฟาแยกตางหาก เชน เครื่องกาํเนดิไฟฟาสํารองฉุกเฉิน การตดิตั้ง

ตองใหสอดคลองกบั ATS 3P หรือ     ATS 4P เปนไปตามมาตรฐาน การตดิตั้งทางไฟฟาสําหรบั
ประเทศไทยฉบบัปลาสดุ 

วัตถุประสงค 
เพ่ือความปลอดภัยและความนาเช่ือถือของระบบ 

วิธีการประเมิน 
ผูประเมินทําการตรวจสอบ การตอลงดินของเครื่องกําเนิดไฟฟา ใหสอดคลองกับ ATS 3P หรือ     ATS 

4P สําหรับเคร่ืองกําเนิดไฟฟาที่ใชATS 4P ใหทําการตอจุดนิวตรอนลงดิน สวนเครื่องกําเนิดไฟฟาที่ใช ATS 3P 
หามตอจุดนิวตรอนลงดิน ทั้งน้ีการติดต้ังตองเปนไปตามมาตรฐานการติดต้ังทางไฟฟาสําหรับประเทศไทยฉบับป
ลาสุด 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน การตอลงดินของเครื่องกําเนิดไฟฟาไมถูกตอง 
0.5 คะแนน การตอลงดินของเครื่องกําเนิดไฟฟาถูกตอง มีความตอเน่ืองทางไฟฟา คาความตานทาน

มากกวา 5 โอหม แตไมเกิน 25 โอหม 
1    คะแนน การตอลงดินของเคร่ืองกําเนิดไฟฟาถูกตอง มีความตอเน่ืองทางไฟฟา คาความตานทานไมเกิน 

5 โอหม 

 
เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
 
 
 
16.10 การตอลงดนิในพืน้ทีท่ี่ไมมีการใชเครื่องมืออุปกรณไฟฟา(โซน 0) และพืน้ทีท่ี่มีการใชเครื่องมือ

อุปกรณไฟฟา (โซน 1) สายดนิตดิตั้งเปนแบบแยก (TN –S) เปนไปตามมาตรฐาน การตดิตั้งทาง
ไฟฟาในสถานทีเ่ฉพาะ : บรเิวณสถานพยาบาล ของ วสท. 

วัตถุประสงค 
เพ่ือความปลอดภัยและความนาเช่ือถือของระบบ 

วิธีการประเมิน 
ผูประเมินทําการตรวจสอบ การตอลงดินบริเวณโซน 0 ของอุปกรณไฟฟาตรวจสอบรูปแบบการติดต้ัง

ระบบสายดินของอุปกรณเปนแบบ TN-S สายดินของอุปกรณติดต้ังเปนแบบแยก และที่ตู MDB แผงเมนประธาน
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ของอาคารเพียงจุดเดียวเทาน้ัน ใหตอเช่ือมสายดินและสายนิวตรอนถึงกัน ทั้งน้ีการติดต้ังตองเปนไปตามมาตรฐาน
การติดต้ังทางไฟฟาสําหรับประเทศไทยฉบับปลาสุด 

 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน การตอลงดินของอุปกรณไฟฟาไมเปนแบบ TN-S 
0.5 คะแนน จุดการตอลงดินของอุปกรณไฟฟาเปนแบบ TN-S 
1    คะแนน การตอลงดินของอุปกรณไฟฟาเปนแบบ TN-S และมีการตอเช่ือมสายดินและสายนิวตรอนถึง

กันที่ตู MDB เทาน้ัน 

 
เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
 
 
16.11 การตอลงดนิในพืน้ทีท่ี่มีการใชเครื่องมืออุปกรณไฟฟา(โซน 2) ยกเวนกลุมโซน 1 เชน  บริเวณหอง

ผาตดั , หอง ICU ฯลฯ ซึ่งการจายไฟฟาทีไ่มตอเนื่อง สามารถกอใหเกดิอันตรายถึงชวิีตได สายดิน
ตดิตั้งเปนแบบแยกออกจากระบบ (IT) เปนไปตามมาตรฐาน การตดิตั้งทางไฟฟาใน สถานทีเ่ฉพาะ : 
บริเวณสถานพยาบาล ของ วสท. 

วัตถุประสงค 
เพ่ือความปลอดภัยและความนาเช่ือถือของระบบ 

วิธีการประเมิน 
ผูประเมินทําการตรวจสอบ การตอลงดินบริเวณโซน 2 ของอุปกรณไฟฟาตรวจสอบรูปแบบการติดต้ัง

ระบบสายดินของอุปกรณเปนแบบ IT สายดินติดต้ังเปนแบบแยกออกจากระบบ (IT) เปนไปตามมาตรฐาน การ
ติดต้ังทางไฟฟาใน สถานที่เฉพาะ : บริเวณสถานพยาบาล ของ วสท. 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน การตอลงดินของอุปกรณไฟฟาไมเปนแบบ IT 
0.5 คะแนน การตอลงดินของอุปกรณไฟฟาเปนแบบ IT 
1    คะแนน การตอลงดินของอุปกรณไฟฟาเปนแบบ IT และมีสัญลักษณแสดงบงบอกแยกจากระบบอ่ืน

อยางชัดเจน 

 
เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
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17. ระบบไฟฟาแสงสวาง 

เพ่ือใหมีแสงสองสวางบริเวณภายนอก และภายในอาคาร ใหมีความสวางเพียงพอเหมาะสมกับพ้ืนที่ใชงาน 
รวมถึงสําหรับใชในการหนีไฟ เปนไปตามพระราชบัญญัติควบคุมอาคาร และสมาคมไฟฟาแสงสวางแหงประเทศ
ไทย การสองสวางภายในโรงพยาบาล มีพ้ืนที่ตองการใหแสงหลายแบบ แตละพ้ืนที่มีการใหแสงที่แตกตางกัน 
หลอดที่เหมาะสมที่ใชในโรงพยาบาล คือหลอดที่มีอุณหภูมิสี 4000-4500 องศาเคลวิน เพราะใหแสงสีแดง
ออกมาดวย ซึ่งเหมาะสําหรับการตรวจรักษาทั่วไป ยกเวนโรคดีซานซึ่งหลอดที่เหมาะคือ หลอดที่มีสีนํ้าเงิน คือ 
หลอดเดยไลท เน่ืองจากการเปลี่ยนสีผิวที่เหลือง เห็นไดชัดในหลอดประเภทน้ี แตอยางไรก็ตามหลอดคูลไวท 
(อุณหภูมิสี 4000-4500 องศาเคลวิน) ก็เหมาะสําหรับการรักษาสวนใหญอยู ดังน้ันจึงสรุปไดวาหลอดที่
เหมาะสมที่สุดสําหรับงานโรงพยาบาล คือหลอดคูลไวท   

เกณฑประเมินในหมวดน้ี ประกอบดวยเกณฑการประเมินยอย 3 เกณฑ โดยแตละเกณฑการประเมินยอย
มีคะแนนเต็ม 1 คะแนน รวมคะแนนเต็มเทากับ 3 คะแนน  

สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดังน้ี 

หัวขอ เกณฑประเมิน คะแนน 
17.1 ภายนอกอาคารมีการติดต้ังเสาไฟฟาแสงสวางหรือดวงโคมที่ใหความสวางในเวลา

กลางคืนไดอยางพอเพียงสภาพของเสาไฟฟาและดวงโคมมีการติดต้ังอยางมั่นคง
แข็งแรงและปลอดภัย [S] 

1 

17.2 ภายในอาคารมีคาความเขมของแสงสวางพอเพียงและเหมาะสมตอพ้ืนที่ใชงาน 
ตามมาตรฐานสมาคมไฟฟาแสงสวางแหงประเทศไทย [S] 

1 

17.3 ภายนอกอาคารมีอุปกรณปองกันการใชกระแสไฟฟาเกินและปองกันอันตรายจาก
กระแสไฟฟารั่ว 

1 

                                                                                                  รวม 3 
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17.1 ภายนอกอาคารมีการติดตั้งเสาไฟฟาแสงสวางหรือดวงโคมที่ใหความสวางในเวลากลางคืนไดอยาง
พอเพียงสภาพของเสาไฟฟาและดวงโคมมีการติดตั้งอยางม่ันคงแข็งแรงและปลอดภัย 

วัตถุประสงค 
 เพ่ือใหความสวางในเวลากลางคืนกับพ้ืนที่ภายนอกอาคารบริเวณผิวจราจร บริเวณทีจ่อดรถ และบริเวณ
พ้ืนที่ทั่วไป  

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบวัดระดับความสองสวางบริเวณผิวจราจร บริเวณที่จอดรถ และบริเวณพ้ืนที่
ทั่วไป คาความสวางที่เหมาะสมในแตละพ้ืนที่ใหดูจากตารางความสองสวางภายในอาคาร ของสมาคมไฟฟาแสง
สวางแหงประเทศไทยการวัดควรวัดที่ระดับพ้ืนไมนอยกวา 3 จุด แลวนํามาหาคาเฉลี่ย และนําไปเปรียบเทียบกับ
คาในตาราง 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน แสงสวางไมพียงพอกับความตองการตํ่ากวาขอกําหนด 
 

0.5 คะแนน แสงสวางพียงพอกับความตองการ คาความสวางบริเวณทางเดินไมนอยกวา 50 ลักซ เปนไป
ตามมาตรฐานของสมาคมไฟฟาแสงสวางแหงประเทศไทย 

1    คะแนน แสงสวางพียงพอกับความตองการ คาความสวางบริเวณทางเดินไมนอยกวา 50 ลักซ เปนไป
ตามมาตรฐานของสมาคมไฟฟาแสงสวางแหงประเทศไทย การติดต้ังมั่นคงแข็งแรง และมีการ
ปองกันตามมาตรฐานและหลกัวิศวกรรม 

 
เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
 
17.2 ภายในอาคารมีคาความเขมของแสงสวางพอเพียงและเหมาะสมตอพื้นที่ใชงาน ตามมาตรฐานสมาคม

ไฟฟาแสงสวางแหงประเทศไทย 

วัตถุประสงค 
 เพ่ือใหความสวางในเวลากลางคืนกับพ้ืนที่ภายในอาคารบริเวณทั่วไปใหมีความเหมาะสมตอพ้ืนที่ใชงานมี
คาความสวางพอเพียงและเปนไปตามมาตรฐานสมาคมไฟฟาแสงสวางแหงประเทศไทย 

วิธีการประเมิน/แนวทางการประเมินและเกณฑที่กําหนด 
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 ผูประเมินทําการตรวจสอบวัดระดับความสองสวางบริเวณพ้ืนที่ภายในอาคารบริเวณทั่วไปคาความสวางที่
เหมาะสมในแตละพ้ืนที่ใหดูจากตารางความสองสวางภายในอาคาร ของสมาคมไฟฟาแสงสวางแหงประเทศไทย
การวัดควรวัดที่ระดับพ้ืนทํางานไมนอยกวา 3 จุด แลวนํามาหาคาเฉลี่ยนําไปเปรียบเทียบกับคาในตาราง และควร
พิจารณารูปแบบดวงโคมวาเหมาะสมหรือไม เชน สีของหลอด รูปแบบของดวงโคม บริเวณสะอาด และที่พักคนไข
ควรเปนโคมแบบปด สวนที่ทํางานทั่วไปเปนโคมแบบมีแผนสะทอนแสง เปนตน 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน แสงสวางไมพียงพอกับความตองการตํ่ากวาขอกําหนด 
 

0.5 คะแนน แสงสวางพียงพอกับความตองการ เปนไปตามมาตรฐานของสมาคมไฟฟาแสงสวางแหง
ประเทศไทย 

1    คะแนน แสงสวางพียงพอกับความ เปนไปตามมาตรฐานของสมาคมไฟฟาแสงสวางแหงประเทศไทย
แสงที่ใชเปนแบบขาวนวล(COOL WHITE) รูปแบบเหมาะสม และการติดต้ังมั่นคงแข็งแรง  

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
 
 
17.3 ภายนอกอาคาร วงจรไฟฟาแสงสวางตองมีการติดตั้งอุปกรณปองกันการใชกระแสไฟฟาเกิน และ

ปองกันอันตรายจากกระแสไฟฟารั่ว 

วัตถุประสงค 
 เพ่ือความปลอดภัยปองกันการใชกระแสไฟฟาเกิน ซึ่งเปนสาเหตุที่ทําใหเกิดเพลิงไหมได และปองกัน
อันตรายจากกระแสไฟฟารั่วซึ่งเปนสาเหตุที่ทําใหเสียชีวิตได ติดต้ังในสถานที่เหมาะสม แข็งแรง สะดวกในการดูแล
รักษาและซอมบํารุง เปนระเบียบเรียบรอยสวยงาม และถูกตองตามหลักวิศวกรรม 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบวามีการติดต้ังอุปกรณปองกันการใชกระแสไฟฟาเกิน และปองกันอันตรายจาก
กระแสไฟฟารั่วหรือไม สถานที่ติดต้ังเหมาะสมแข็งแรงหรือไม สะดวกในการดูแลรักษาและซอมบํารุง เปนระเบียบ
เรียบรอยสวยงาม และถูกตองตามหลักวิศวกรรม 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีอุปกรณปองกันการใชกระแสไฟฟาเกิน และหรือไมมีอุปกรณปองกันอันตรายจาก
กระแสไฟฟารั่ว 

0.5 คะแนน มีอุปกรณปองกันการใชกระแสไฟฟาเกิน และปองกันอันตรายจากกระแสไฟฟารั่ว 
1    คะแนน มีอุปกรณปองกันการใชกระแสไฟฟาเกิน และปองกันอันตรายจากกระแสไฟฟาร่ัวติดต้ังใน

สถานที่ที่เหมาะสม สะดวกในการดูแลรักษาและซอมบํารุง เปนระเบียบเรียบรอยสวยงาม และ
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ถูกตองตามหลักวิศวกรรม 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 

18. ระบบไฟฟาสํารองฉุกเฉิน 

ระบบไฟฟาสํารอง มีไวสําหรับทดแทนการจายกําลังไฟฟาในกรณีฉุกเฉิน หรือแหลงจายกําลังไฟฟาจาก
การไฟฟาขัดของ ลมเหลว โดยจะตองจายกําลังไฟฟาใหกับพ้ืนที่ที่ ใชสําหรับการบริการ และใชในการ
รักษาพยาบาลอยางตอเน่ืองเปนอยางนอยในสัดสวนที่เหมาะสม 

เกณฑประเมินในหมวดน้ี ประกอบดวยเกณฑการประเมินยอย 5เกณฑ โดยแตละเกณฑการประเมินยอย
มีคะแนนเต็ม 1 คะแนน รวมคะแนนเต็มเทากับ 5 คะแนน  

สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดังน้ี 

หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 
18.1 มีระบบไฟฟาสํารองฉุกเฉินในการทํางานของเครื่องกําเนิดไฟฟาตองสามารถจายไฟใชงาน

ภายใน 10 วินาทีภายหลังระบบไฟฟากําลังหลักหยุดทํางาน [S] 
1 

18.2 มีการทดสอบการทํางานของเครื่องกําเนิดไฟฟาสํารองเปนประจําและมีนํ้ามันสํารอง 
สําหรับการเดินเครื่องอยางเพียงพอไมนอยกวา 8 ช่ัวโมง 

1 

18.3 เครื่องกําเนิดไฟฟาสํารองตองอยูในที่มิดชิด โดยอาจอยูภายในอาคารหลกัหรืออยูเปน 
อาคารแยกตางหาก  มีการปองกันแรงสั่นสะเทือนและเสยีง  มีประตูทางเขาออกสะดวก 
และกวางเพียงพอตอการเคลื่อนยายหรือซอมบํารุงโดยมีระยะหางโดยรอบจากเครื่องกับ 
ผนังไมนอยกวา 1 เมตร [S] 

1 

18.4 ภายในอาคารที่ติดต้ังเครื่องกําเนิดไฟฟาสํารอง ตองมีการระบายอากาศที่ดีและสะอาด  
มีแสงสวางเพียงพอในการตรวจสอบการทํางานของเครื่อง [S] 

1 

18.5 บันไดทางหนีไฟ/ทางสัญจร  หองเครื่อง  ตองมีระบบไฟฟาแสงสวางฉุกเฉิน และโคม
ไฟฟาปายทางออกฉุกเฉินซึ่งใชพลังงานจากแบตเตอรี่เพ่ิมเติมตามความเหมาะสม ตาม
มาตรฐานระบบไฟฟาแสงสวางฉุกเฉิน และโคมไฟปายทางออกฉุกเฉิน และปายเสริมใช
สําหรับหนีไฟบริเวณชองทางเดิน , บันไดหนีไฟ [L],[S] 

1 

                                                                                                             รวม 5 
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18.1 มีระบบไฟฟาสํารองฉุกเฉินในการทํางานของเครื่องกําเนิดไฟฟาซ่ึงตองสามารถจายไฟใชงานภายใน 
10 วินาที ภายหลังระบบไฟฟากําลังหลักหยุดทํางาน 

วัตถุประสงค 

 เพ่ือสําหรับทดแทนการจายกําลังไฟฟาในกรณีฉุกเฉิน หรือแหลงจายกําลังไฟฟาจากการไฟฟาขัดของ 

ลมเหลว โดยจะตองจายกําลังไฟฟาใหกับพ้ืนที่ที่ใชสําหรับการบริการ และใชในการรักษาพยาบาลอยางตอเน่ือง ใน

เวลาที่รวดเร็ว และเหมาะสมการจายไฟอัตโนมัติขณะแหลงจายไฟปกติลมเหลว แบงเปน 5 ประเภท 

1. ประเภท 0   (ไมมีการขาดตอน) 
2. ประเภท 0.15  (ขาดตอนสั้นมาก) 
3. ประเภท 0.5  (ขาดตอนสั้น) ใชกับโคมไฟ บริภัณฑไฟฟาทางการแพทย เพ่ือชวยชีวิต 
4. ประเภท 15  (ขาดตอนปานกลาง) 
5. ประเภท >15  (ขาดตอนนาน) 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบวามีการติดต้ังระบบไฟฟาสํารองหรือไม สามารถใชการไดดีหรือไม และใชใน
การรักษาพยาบาลอยางตอเน่ือง ในเวลาที่รวดเร็ว และเหมาะสม 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีการติดต้ังระบบไฟฟาสํารอง ใชในการรักษาพยาบาลอยางตอเน่ือง 
0.5 คะแนน มีการติดต้ังระบบไฟฟาสํารอง ใชในการรักษาพยาบาลอยางตอเน่ือง การทํางานจายไฟ

อัตโนมัติขณะแหลงจายไฟปกติลมเหลวเปนแบบขาดตอนนาน >15 วินาท ี
1    คะแนน มีการติดต้ังระบบไฟฟาสํารอง ใชในการรักษาพยาบาลอยางตอเน่ือง การทํางานจายไฟ

อัตโนมัติขณะแหลงจายไฟปกติลมเหลวเปนแบบขาดตอนปานกลาง 10-15 วินาที 

 
เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
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18.2 มีการทดสอบการทํางานของเครื่องกําเนิดไฟฟาสํารองเปนประจําและมีน้ํามันสํารองสําหรับการ
เดินเครื่องอยางเพียงพอไมนอยกวา 8 ชั่วโมง 

วัตถุประสงค 

 เพ่ือความปลอดภัยและนาเช่ือถือของระบบไฟฟา จําเปนตองทดแทนการจายกําลังไฟฟาในกรณีฉุกเฉิน 
หรือแหลงจายกําลังไฟฟาจากการไฟฟาขัดของ ลมเหลว โดยจะตองจายกําลังไฟฟาใหกับพ้ืนที่ที่ใชสําหรับการ
บริการ และใชในการรักษาพยาบาลอยางตอเน่ือง  

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบวามีการทดสอบระบบไฟฟาสํารองเปนประจําหรือไม มีเช้ือเพลิงสํารอง
เพียงพอ สามารถใชการไดดีไมนอยกวา 8 ชม. 

 วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีการทดสอบระบบไฟฟาสํารอง และหรือไมมีเช้ือเพลิงสํารอง ใชในการรักษาพยาบาลอยาง
ตอเน่ือง 

0.5 คะแนน มีการทดสอบระบบไฟฟาสํารองเปนประจํา และมีเช้ือเพลิงสํารอง ทีใ่ชในการรักษาพยาบาล
อยางตอเน่ืองไมถึง 8 ชม. 

1    คะแนน มีการทดสอบระบบไฟฟาสํารองเปนประจํา และมีเช้ือเพลิงสํารอง ที่ใชในการรักษาพยาบาล
อยางตอเน่ืองไมนอยกวา 8 ชม. 

 
เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
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18.3 เครื่องกําเนิดไฟฟาสํารองตองอยูในที่มิดชิด โดยอาจอยูภายในอาคารหลักหรืออยูเปนอาคารแยก

ตางหาก  มีการปองกันแรงสั่นสะเทือนและเสียงจากเครื่อง  มีประตูทางเขาออกสะดวก และกวาง
เพียงพอตอการเคลื่อนยายหรือซอมบํารุง โดยมีระยะหางโดยรอบจากเครื่องกับผนังไม  นอยกวา 1 
เมตร 

วัตถุประสงค 
 เพ่ือความปลอดภัยติดต้ังในสถานที่เหมาะสม แข็งแรง สะดวกในการดูแลรักษาและซอมบํารุง เปน
ระเบียบเรียบรอยสวยงาม และถูกตองตามหลักวิศวกรรม 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบ สถานที่ติดต้ังเหมาะสมแข็งแรงหรือไม ตรวจสอบการติดต้ังเครื่องกําเนิดไฟฟา
สํารอง ที่วางเพ่ือการปฏิบัติงาน ทั้งน้ีตองเปนไปตามมาตรฐานการติดต้ังทางไฟฟาสําหรับประเทศไทยฉบับปลาสุด 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ติดต้ังในสถานที่ที่ไมเหมาะสม ไมมทีี่วางเพ่ือปฏิบัติงาน  
0.5 คะแนน ติดต้ังในสถานที่ที่เหมาะสม มีที่วางเพ่ือปฏิบัติงานและมีการปองกันแรงสั่นสะเทือนและเสียง

จากเครื่องเปนไปตามมาตรฐานการติดต้ังทางไฟฟาสําหรับประเทศไทยฉบับปลาสุด  
1    คะแนน ติดต้ังในสถานที่ที่เหมาะสม มีที่วางเพ่ือปฏิบัติงานโดยมีระยะหางโดยรอบจากเครื่องกับผนังไม  

นอยกวา 1 เมตร และมีการปองกันแรงสั่นสะเทือนและเสียงจากเครื่อง สถานที่ติดต้ังสามารถ
เขาถึงไดสะดวกมีการระบายอากาศที่ดี และมีปายแจงเตือนระวังอันตรายจากไฟฟาเปนไปตาม
มาตรฐานการติดต้ังทางไฟฟาสําหรับประเทศไทยฉบับปลาสุด  

 
เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
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18.4 มีเครื่องสํารองไฟฟาฉุกเฉิน (UPS) จายใหกับอุปกรณทางการแพทยที่สําคัญ สําหรับวงจรชวยชีวิตซึ่ง
ไมสามารถหยุดได มีการใชอยางตอเนื่องเพียงพอ และเหมาะสม  โดยอยูในสภาพที่พรอมใชงาน 

วัตถุประสงค 

 เพ่ือสําหรับทดแทนการจายกําลังไฟฟาในกรณีฉุกเฉิน หรือแหลงจายกําลังไฟฟาจากการไฟฟาขัดของ 

ลมเหลว โดยจะตองจายกําลังไฟฟาใหกับพ้ืนที่ที่ใชสําหรับการบริการ และใชในการรักษาพยาบาลอยางตอเน่ือง ซึ่ง

การจายไฟฟาที่ไมตอเน่ือง สามารถกอใหเกิดอันตรายถึงชีวิตได การจายไฟอัตโนมัติขณะแหลงจายไฟปกติลมเหลว 

แบงเปน 5 ประเภท 

1. ประเภท 0   (ไมมีการขาดตอน) 
2. ประเภท 0.15  (ขาดตอนสั้นมาก) 
3. ประเภท 0.5  (ขาดตอนสั้น) ใชกับโคมไฟ บริภัณฑไฟฟาทางการแพทย เพ่ือชวยชีวิต 
4. ประเภท 15  (ขาดตอนปานกลาง) 
5. ประเภท >15  (ขาดตอนนาน) 

วิธีการประเมิน 
ผูประเมินทําการตรวจสอบวามีการติดต้ังเครื่องสํารองไฟฟาฉุกเฉินUPS(Uninterruptible Power 

Supply)สําหรับอุปกรณการแพทยที่ใชรักษาผูปวยวิกฤตหรือไม สามารถใชการไดดีและมีประสิทธิภาพหรือไม  

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีการติดต้ังระบบไฟฟาสํารองUPSใชในการรักษาพยาบาลอยางตอเน่ืองกับอุปกรณทางการ
แพทยที่สําคญั สําหรับวงจรชวยชีวิตซึ่งไมสามารถหยุดได 

0.5 คะแนน มีการติดต้ังระบบไฟฟาสํารอง UPS ประเภทไมมีการขาดตอน ใชในการรักษาพยาบาลอยาง
ตอเน่ืองกับอุปกรณทางการแพทยที่สําคัญ สําหรับวงจรชวยชีวิตซึ่งไมสามารถหยุดได 

1    คะแนน มีการติดต้ังระบบไฟฟาสํารอง UPSประเภทไมมีการขาดตอน เปนแบบ True Online Double 
Conversion Design ,Pure Sine Wave และมีแบตเตอรี่สํารองจายกระแสไฟฟาไมนอยกวา 
10 นาทีใชในการรักษาพยาบาลอยางตอเน่ืองกับอุปกรณทางการแพทยที่สําคัญ สําหรับวงจร
ชวยชีวิตซึ่งไมสามารถหยุดได 

 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
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18.5 บันไดทางหนีไฟ/ทางสัญจร  หองเครื่อง  ตองมีระบบไฟฟาแสงสวางฉุกเฉิน และโคมไฟฟาปาย

ทางออกฉุกเฉินซึ่งใชพลังงานจากแบตเตอรี่เพิ่มเติมตามความเหมาะสม ตามมาตรฐานระบบไฟฟาแสง
สวางฉุกเฉิน และโคมไฟปายทางออกฉุกเฉิน และปายเสริมใชสําหรับหนีไฟบริเวณชองทางเดิน , บันได
หนีไฟ  

วัตถุประสงค 
 เพ่ือความปลอดภัยเปนอุปกรณใชสําหรับสองสวางเพ่ือเพ่ือการหนีไฟ เพ่ือใหเห็นทางหนีไฟชัดเจน เพ่ือให

เห็นอุปกรณแจงเหตุดวยมือ และอุปกรณผจญเพลิงที่ติดต้ังไดชัดเจน การใหแสงสวางเพ่ือการหนีไฟไมไดมีไวเพ่ือให

แสงสวางเฉพาะเมื่อระบบจายไฟฟาปกติทั้งระบบลมเหลวแตเพียงอยางเดียว แตมีไวใหแสงสวางเมื่อมีความ

ลมเหลวของการจายไฟในพ้ืนที่น้ันๆดวย ชวงเวลาการสองสวางเพ่ือการหนีไฟตองไมนอยกวา 180 นาที และ

ชวงเวลาการสองสวางสํารองที่ไมใชสําหรับหนีไฟตองไมนอยกวา 120 นาที 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบ วามีการติดต้ังระบบไฟฟาแสงสวางฉุกเฉินบริเวณชองทางเดิน บันไดหนีไฟ
และหองเครื่อง หรือไม การติดต้ังเปนไปตามมาตรฐานการติดต้ังทางไฟฟาสําหรับประเทศไทยฉบับปลาสุดหรือไม 

 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีการติดต้ังระบบไฟฟาแสงสวางฉุกเฉิน และโคมไฟฟาปายทางออกฉุกเฉิน บริเวณชองทาง
เดิน บันไดหนีไฟ และหองเครือ่ง 

0.5 คะแนน มีการติดต้ังระบบไฟฟาแสงสวางฉุกเฉินและโคมไฟฟาปายทางออกฉุกเฉินบริเวณชองทางเดิน 
บันไดหนีไฟ และหองเครื่องรูปแบบการติดต้ังเปนไปตามมาตรฐานการติดต้ังทางไฟฟาสําหรับ
ประเทศไทยฉบับปลาสุด 

1    คะแนน มีการติดต้ังระบบไฟฟาแสงสวางฉุกเฉินโคมไฟฟาปายทางออกฉุกเฉินและปายเสริมใชสําหรับ
หนีไฟบริเวณชองทางเดิน บันไดหนีไฟ และหองเครื่องรูปแบบการติดต้ังเปนไปตามมาตรฐาน
การติดต้ังทางไฟฟาสําหรับประเทศไทยฉบับปลาสุด  

 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
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19. ระบบโทรศัพท 

ระบบโทรศัพทอัตโนมัติเปนระบบที่ใชเพ่ือติดตอสื่อสารงานตางๆ ของโรงพยาบาล ทั้งภายใน และ
ภายนอกอาคารซึ่งรวมถึงแบบมีสาย และไรสาย 

เกณฑประเมินในหมวดน้ี ประกอบดวยเกณฑการประเมินยอย 4 เกณฑ โดยแตละเกณฑการประเมินยอย
มีคะแนนเต็ม 1 คะแนน รวมคะแนนเต็มเทากับ 4 คะแนน  

สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดังน้ี 

หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 
19.1 แนวการปกเสาพาดสายโทรศัพทเปนระเบียบเรียบรอยและปลอดภัย 1 
19.2 สายโทรศัพท มีระยะหางจากตัวอาคารที่จะไมกอใหเกิดอันตรายและมีความสูง 

จากผิวจราจรหรือทางเดินที่เหมาะสมไมกีดขวางหรือเปนอันตรายตอบุคคลทั่วไป 
1 

19.3 มีจํานวนโทรศัพทตามความเหมาะสม เพ่ือใชติดตอสื่อสารระหวางหนวยงานทั้ง
ภายในและภายนอกไดอยางสะดวกรวดเร็ว 

1 

19.4 จํากัดการใชโทรศัพทไรสายในบางพ้ืนที่ที่มีความสําคัญเชน หองผาตัด,ICU,CCU 
เปนตน เพ่ือปองกันการรบกวนของคลื่นสนามแมเหล็กไฟฟาซึ่งทําใหอุปกรณ
เครื่องวัดทํางานผิดได 

1 

                                                                                                 รวม 4 
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19.1 แนวการปกเสาพาดสายโทรศัพท  เปนระเบียบเรียบรอยและปลอดภัย 

วัตถุประสงค 
 เพ่ือความปลอดภัยเปนระเบียบเรียบรอยสวยงาม และถูกตองตามหลักวิศวกรรม 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบงานปกเสาพาดสายโทรศัพท ของโรงพยาบาล 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน แนวสายโทรศพัท ไมเปนระเบียบเรียบรอย กีดขวางทางจราจร 
0.5 คะแนน แนวสายโทรศพัท ไมเปนระเบียบเรียบรอยแตไมกีดขวางทางจราจร 
1    คะแนน แนวสายโทรศพัท เปนระเบียบเรียบรอย และไมกีดขวางทางจราจร การติดต้ังถูกตองตามหลัก

วิศวกรรม 
 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
 
19.2 สายโทรศัพท  มีระยะหางจากตัวอาคารที่จะไมกอใหเกิดอันตรายและมีความสูงจากผิวจราจรหรือ

ทางเดินที่เหมาะสม  ไมกีดขวางหรือเปนอันตรายตอบุคคลทั่วไป 

วัตถุประสงค 
 เพ่ือความปลอดภัยเปนระเบียบเรียบรอยสวยงาม และถูกตองตามหลักวิศวกรรม 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบระยะความหางของแนวสายโทรศัพท กับตัวอาคารและผิวจราจร 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ระยะหางตํ่าสุดตามแนวนอนระหวางสายโทรศัพทกับสิ่งกอสราง ผิวถนน กีดขวางการจราจร 
0.5 คะแนน ระยะหางตํ่าสุดตามแนวนอนระหวางสายโทรศัพทกับสิ่งกอสราง ผิวถนน ไมกีดขวางการจราจร 
1    คะแนน ระยะหางตํ่าสุดตามแนวนอนระหวางสายโทรศัพทกับสิ่งกอสราง ผิวถนน ไมกีดขวางการจราจร 

และเปนระเบียบเรียบรอยสวยงาม 
 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
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นิยามศัพท      : ไมมี 
 
 
 
19.3 มีจํานวนโทรศัพทตามความเหมาะสม เพื่อใชติดตอสื่อสารระหวางหนวยงานทั้งภายในและภายนอก

ไดอยางสะดวกรวดเร็ว 

วัตถุประสงค 
 เพ่ืออํานวยความสะดวก รวดเร็ว ในการติดตอประสานงาน 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบจํานวนคูสายภายนอก และภายในอาคาร วาเพียงพอสะดวกตอการติดตอ
หรือไม การตดิตั้งเปนระเบยีบเรียบรอยหรือไม 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน จํานวนคูสายภายนอก และภายในอาคาร ไมเพียงพอ 
0.5 คะแนน จํานวนคูสายภายนอก และภายในอาคาร เพียงพอสะดวกตอการติดตอ สัดสวนสายนอก : 

สายในไมนอยกวา 10 : 1  
1    คะแนน จํานวนคูสายภายนอก และภายในอาคาร เพียงพอสะดวกตอการติดตอ สัดสวนสายนอก : 

สายในไมนอยกวา 10 : 1 และมีการติดต้ังเปนระเบียบเรียบรอยสวยงาม ถูกตองตามหลัก
วิศวกรรม 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
 

19.4 จํากัดการใชโทรศัพทไรสายในบางพื้นที่ที่มีความสําคัญ เชน หองผา ตัด ,ICU,CCU เปนตน เพื่อ
ปองกันการรบกวนของคลื่นสนามแมเหล็กไฟฟา ซ่ึงทําใหอุปกรณเครื่องวัดทํางานผิดพลาดไดเชน มี
ปายแจงเตือนหามใชโทรศัพทไรสาย 

วัตถุประสงค 
 เพ่ือความปลอดภัยไมใหมีคลืน่สัญญาณไปรบกวนเครื่องมือแพทย ซึ่งอาจทําใหอุปกรณเครื่องมือแพทย
เกิดการผิดพลาดได 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบในบางพ้ืนที่ที่มีความสําคัญ เชน หองผาตัด , ICU, CCU เปนตน วามีปายแจง
เตือนหามใชโทรศัพทไรสายหรือไม 

วิธีการใหคะแนน 
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0    คะแนน ไมมีปายแจงเตือนหามใชโทรศัพทไรสาย 

0.5 คะแนน มีปายแจงเตือนหามใชโทรศพัทไรสาย 
1    คะแนน มีปายแจงเตือนหามใชโทรศพัทไรสาย ติดต้ังเห็นไดเดนชัดทั้งภายใน และตรงบริเวณทางเขา

พ้ืนที ่

20. ระบบเสียงตามสาย 

ระบบเสียงประกาศ ใชเพ่ือติดตอสื่อสารงานประชาสัมพันธตางๆ ทั้งภายใน และภายนอกโรงพยาบาล  

เกณฑประเมินในหมวดน้ี ประกอบดวยเกณฑการประเมินยอย 1 เกณฑ โดยแตละเกณฑการประเมินยอย
มีคะแนนเต็ม 1 คะแนน รวมคะแนนเต็มเทากับ 1 คะแนน  

สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดังน้ี 

หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 
20.1 มีระบบเสียงตามสายไวประกาศเรียก หรือแจงขอมูลขาวสารตอทั้งเจาหนาที่และ

ผูรับบริการไดสะดวกรวดเร็วโดยสามารถไดยินอยางชัดเจนทั้งภายใน และ 
ภายนอกอาคาร 

1 

 
 
20.1 มีระบบเสียงตามสายไวประกาศเรียก หรือแจงขอมูลขาวสาร ตอทั้งเจาหนาที่และผูรับบริการได

สะดวกรวดเร็ว โดยสามารถไดยินอยางชัดเจนทั้งภายในและภายนอกอาคาร 

วัตถุประสงค 
 เพ่ืออํานวยความสะดวก รวดเร็ว ในการแจงขอมูลขาวสาร ตอทั้งเจาหนาที่และผูรับบริการ 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบระบบเสยีงตามสายภายนอก และภายในอาคาร วามีความดังครอบคลุมพ้ืนที่
บริการหรือไม การติดต้ังเปนระเบียบเรียบรอยหรือไม 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีการติดต้ังระบบเสียงตามสาย 
0.5 คะแนน มีการติดต้ังระบบเสียงตามสายภายนอก และหรือภายในอาคาร  
1    คะแนน มีการติดต้ังระบบเสียงตามสายภายนอก และภายในอาคารอยางเหมาะสม และมีการติดต้ังเปน

ระเบียบเรียบรอยสวยงาม ถูกตองตามหลักวิศวกรรม 
 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
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21. ระบบเรียกพยาบาล 

ระบบเรียกพยาบาล เปนอุปกรณใชเพ่ือติดตอสื่อสารระหวางผูปวยกับพยาบาล เมื่อผูปวยตองการความ
ชวยเหลือจากพยาบาลอยางฉับพลัน อุปกรณประกอบดวยแผงควบคุม ปุมกดเรียกพยาบาลทั้งแบบปกติและแบบ
ฉุกเฉิน หลอดไฟแสดงสถานการณเรียก การติดตอสื่อสารสามารถติดตอได 2 แบบ คือแบบทางเดียว และแบบ
สองทาง  

เกณฑประเมินในหมวดน้ี ประกอบดวยเกณฑการประเมินยอย 1 เกณฑ โดยแตละเกณฑการประเมินยอย
มีคะแนนเต็ม 1 คะแนน รวมคะแนนเต็มเทากับ 1 คะแนน  

สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดังน้ี 

หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 
21.1 มีระบบเรียกพยาบาลสําหรับติดตอสื่อสารระหวางเจาหนาที่กับผูปวย  เพ่ือผูปวย 

จะไดรับการชวยเหลืออยางทันทวงที โดยติดต้ังที่หองพักผูปวย-หองนํ้าผูปวยและ 
ที่ทํางานพยาบาลและมีไฟสญัญาณแสดงหนาหองพัก 

1 

 
21.1 มีระบบเรียกพยาบาลสําหรับติดตอสื่อสารระหวางเจาหนาที่กับผูปวย  เพื่อผูปวยจะไดรับการ

ชวยเหลืออยางทันทวงที โดยติดตั้งที่หองพักผูปวย  ,,หองน้ําผูปวย และที่ทํางานพยาบาล และมี
ไฟสัญญาณแสดงหนาหองพัก 

วัตถุประสงค 
ใชเพ่ือติดตอสื่อสารระหวางผูปวยกับพยาบาล เมื่อผูปวยตองการความชวยเหลือจากพยาบาลอยาง

ฉับพลัน 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบระบบเรียกพยาบาล วามีการติดต้ังอุปกรณครบตามจํานวนเตียงคนไขหรือไม 
การติดต้ังเปนระเบียบเรียบรอยหรือไม 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีการติดต้ังอุปกรณระบบเรียกพยาบาล 
0.5 คะแนน มีการติดต้ังอุปกรณระบบเรียกพยาบาลครบตามจํานวนเตียงคนไข บริเวณหองนํ้ามีหลอดไฟ

แสดงสถานะกดเรียก 
1    คะแนน มีการติดต้ังอุปกรณระบบเรียกพยาบาลครบตามจํานวนเตียงคนไข บริเวณหองนํ้ามีหลอดไฟ
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แสดงสถานะกดเรียก และมีการติดต้ังเปนระเบียบเรียบรอยสวยงาม ถูกตองตามหลักวิศวกรรม 
 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 

22. ระบบแจงเหตุเพลิงไหม 

ระบบแจงเหตุเพลิงไหม เปนอุปกรณที่ใชแจงเหตุในกรณีที่เกิดเพลิงไหมใชกับอาคารเพ่ือเตือนภัยในเรื่อง

ไฟไหม ปองกันชีวิต และทรัพยสิน อุปกรณประกอบดวย เชน  

- แผงควบคุม 
- อุปกรณตรวจจับสัญญาณควัน และความรอน 
- อุปกรณแจงเหตุ เปนตน  

เกณฑประเมินในหมวดน้ี ประกอบดวยเกณฑการประเมินยอย 2 เกณฑ โดยแตละเกณฑการประเมินยอย
มีคะแนนเต็ม 1 คะแนน รวมคะแนนเต็มเทากับ 2 คะแนน  

สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดังน้ี 

หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 
22.1 มีการติดต้ังระบบแจงเหตุเพลิงไหมในทุกช้ันของอาคารประกอบดวย อุปกรณสง

สัญญาณที่สามารถสงเสียง หรือสัญญาณใหผูที่อยูภายในอาคารไดยินหรือทราบ
อยางทั่วถึง โดยการควบคุมดวยมือหรือดวยระบบอัตโนมัติ ในตําแหนงที่เหมาะสม 
เชน โถงพักรอหองพักผูปวย หองทํางาน เปนตน โดยการติดต้ังใหเปนไปตาม
มาตรฐานระบบแจงเหตุเพลิงไหมของ วสท. [L],[S] 

1 

22.2 มีการตรวจสอบและทดสอบเปนประจําอยางนอยปละหน่ึงครั้ง 
 

1 

 
 

 

 

22.1 มีการติดตัง้ระบบแจงเหตเุพลงิไหมในทกุชั้นของอาคารประกอบดวย อุปกรณสงสัญญาณที่สามารถสง

เสียงหรือสญัญาณใหผูทีอ่ยูภายในอาคารไดยนิหรอืทราบอยางทั่วถึง  โดยการควบคุมดวยมือหรือดวย

ระบบอัตโนมัติ ในตําแหนงที่เหมาะสมเชน โถงพักรอ หองพักผูปวย หองทํางาน เปนตน  โดยการ

ติดตั้งใหเปนไปตามมาตรฐานระบบแจงเหตุเพลิงไหม ของวสท. 

วัตถุประสงค 
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เพ่ือแจงเหตุเพลิงไหมใหผูที่อยูภายในอาคารไดยินหรือทราบอยางทั่วถึง  การแจงเหตุสามารถกระทําได
โดยการควบคุมดวยมือหรือดวยระบบอัตโนมัติ 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบระบบแจงเหตุเพลิงไหม วามีการติดต้ังอุปกรณตรวจจับสัญญาณโดยอัตโนมัติ 
และอุปกรณแจงเหตุ ครอบคลุมตามพ้ืนที่หรือไม การติดต้ังเปนระเบียบเรียบรอยถูกตองตามมาตรฐานหรือไม 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีการติดต้ังอุปกรณระบบแจงเหตุเพลิงไหม 
0.5 คะแนน มีการติดต้ังอุปกรณระบบแจงเหตุเพลิงไหมอุปกรณตรวจจับสัญญาณโดยอัตโนมัติ และอุปกรณ

แจงเหตุ ครอบคลุมตามพ้ืนที ่
1    คะแนน มีการติดต้ังอุปกรณระบบแจงเหตุเพลิงไหมอุปกรณตรวจจับสัญญาณโดยอัตโนมัติ และอุปกรณ

แจงเหตุ ครอบคลุมตามพ้ืนที่ และมีการติดต้ังเปนระเบียบเรียบรอยสวยงาม ถูกตองตาม
มาตรฐานและหลักวิศวกรรม 

 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
 

22.2 มีการตรวจสอบและทดสอบเปนประจําอยางนอยปละหนึ่งครั้ง 

วัตถุประสงค 

 เพ่ือความปลอดภัยและความนาเช่ือถือของระบบแจงเหตุเพลิงไหม 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบแผนการดําเนินงาน ระยะเวลาการทดสอบ และผลการทดสอบระบบแจงเหตุ
เพลิงไหม ในแตละป 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีแผนการดําเนินงานระยะเวลาการทดสอบ และผลการทดสอบระบบแจงเหตุเพลิงไหม ใน
แตละป 

0.5 คะแนน มีแผนการดําเนินงาน ระยะเวลาการทดสอบ และผลการทดสอบระบบแจงเหตุเพลิงไหมแบบ
สุมตรวจในแตละป พรอมบันทึกผลการทํางานของอุปกรณ  

1    คะแนน มีแผนการดําเนินงาน ระยะเวลาการทดสอบ และผลการทดสอบระบบแจงเหตุเพลิงไหมแบบ
ตรวจสอบอุปกรณทั้งหมดในแตละปพรอมบันทึกผลการทํางานของอุปกรณ 
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เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
 

 

 

23. ระบบทีวีรวม 

ระบบทีวีรวม ประกอบดวย อุปกรณรับสงสัญญาณทีวีรวม กระจายสัญญาณไปยังเตารับตามจุดตาง ๆ 
เพ่ือใชสําหรับการรับชม ขอมูล ขาวสารปจจุบันไดมีการสงสัญญาณแบบดิจิตอล เชน ชอง 3, 5, 7, 9 ,11 โดย
ผานทางเสาอากาศ และจานดาวเทียม  

เกณฑประเมินในหมวดน้ี ประกอบดวยเกณฑการประเมินยอย 1 เกณฑ โดยแตละเกณฑการประเมินยอย
มีคะแนนเต็ม 1 คะแนน รวมคะแนนเต็มเทากับ 1 คะแนน  

สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดังน้ี 

หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 
23.1 มีการติดต้ังระบบทีวีรวม และกระจายสัญญาณไปยังเตารับตามจุดตาง ๆ เพ่ือใช

สําหรับการรับชม ขอมูล ขาวสาร เปนตน 
1 

 
 
23.1 มีการติดตั้งระบบทีวีรวม และกระจายสัญญาณไปยังเตารับตาม จุด ตาง ๆ เพื่อใชสําหรับการรับชม 

ขอมูล ขาวสาร เปนตน 

วัตถุประสงค 
เพ่ือใชสําหรับการรับชม ขอมูล ขาวสาร 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบระบบทีวีรวม วามีการติดต้ังครอบคลุมพ้ืนที่ใหบริการหรือไม โดยเฉพาะบริเวณ
โถงพักคอย หองพักผูปวย ตรวจสอบสัญญาณ ความคมชัดและการติดต้ังเปนระเบียบเรียบรอยถูกตองตาม
มาตรฐานหรือไม 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีการติดต้ังอุปกรณระบบระบบทีวีรวม 
0.5 คะแนน มีการติดต้ังอุปกรณระบบระบบทีวีรวมครอบคลุมตามพ้ืนที่โดยเฉพาะบริเวณโถงพักคอย 

หองพักผูปวย 
1    คะแนน มีการติดต้ังอุปกรณระบบระบบทีวีรวมครอบคลุมตามพ้ืนที่โดยเฉพาะบริเวณโถงพักคอย 

หองพักผูปวยสัญญาณภาพมีความคมชัดและมีการติดต้ังเปนระเบียบเรียบรอยสวยงาม ถูกตอง
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ตามมาตรฐานและหลักวิศวกรรม 
 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
 

24. ระบบทีวีวงจรปด 

ระบบทีวีวงจรปดเปนระบบการบันทึกภาพเคลื่อนไหวดวยกลองวงจรปด ซึ่งเปนระบบสําหรับใชเพ่ือการรักษา
ความปลอดภัย 

เกณฑประเมินในหมวดน้ี ประกอบดวยเกณฑการประเมินยอย 1 เกณฑ โดยแตละเกณฑการประเมินยอย
มีคะแนนเต็ม 1 คะแนน รวมคะแนนเต็มเทากับ 1 คะแนน  

สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดังน้ี 

หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 
24.1 มีการติดต้ังระบบทีวีวงจรปดตามจุดที่มีความเสี่ยง โถงทางเขาหนาประตู ลิฟต 

 เปนตน เพ่ือปองกันทรัพยสินสูญหาย 
1 

 

24.1 มีการติดตั้งระบบทีวีวงจรปด ตามจุดที่มีความเสี่ยง โถงทางเขา  หนาประตูลิฟต เปนตน เพื่อปองกัน
ทรัพยสินสูญหาย 

วัตถุประสงค 
เพ่ือความมั่นคงรักษาความปลอดภัยและปองกันทรัพยสินสูญหาย 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบระบบทีวีวงจรปด วามีการติดต้ังตามจุดที่มีความเสี่ยง โถงทางเขา  หนาประตู 
ลิฟตหรือไม และการติดต้ังเปนระเบียบเรียบรอยถูกตองตามมาตรฐานหรือไม 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีการติดต้ังอุปกรณระบบระบบทีวีวงจรปด 
0.5 คะแนน มีการติดต้ังอุปกรณระบบระบบทีวีวงจรปดตามจุดที่มีความเสี่ยง โถงทางเขา  หนาประตู ลิฟต 
1    คะแนน มีการติดต้ังอุปกรณระบบระบบทีวีวงจรปดตามจุดที่มีความเสี่ยง โถงทางเขา  หนาประตู ลิฟต

และมีการติดต้ังเปนระเบียบเรียบรอยสวยงาม ถูกตองตามมาตรฐานและหลักวิศวกรรม 
 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
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25. ระบบปองกันการเขาออก 

ระบบปองกันการเขาออก (Access Control) เปนระบบที่ควบคุมการเขา หรือ ออก อัตโนมัติ โดย
จําเปนตองใชรหัสขอมูล เพ่ือปองกนและควบคุมการเขาถึงในสถานที่เฉพาะที่ตองการความปลอดภัย  

เกณฑประเมินในหมวดน้ี ประกอบดวยเกณฑการประเมินยอย 1 เกณฑ โดยแตละเกณฑการประเมินยอย
มีคะแนนเต็ม 1 คะแนน รวมคะแนนเต็มเทากับ 1 คะแนน  

สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดังน้ี 

หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 
25.1 มีการติดต้ังระบบปองกันการเขาออก เพ่ือปองกนการเขาถึงในสถานที่เฉพาะที่

ตองการความปลอดภัย 
1 

 
25.1 มีการติดตั้งระบบปองกันการเขาออก เพื่อปองกนการเขาถึงในสถานที่เฉพาะที่ตองการความปลอดภัย 

วัตถุประสงค 
เพ่ือความมั่นคงรักษาความปลอดภัยและปองกันทรัพยสินสูญหาย 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบระบบปองกันการเขาออก วามีการติดต้ังตามจุดที่มีความเสี่ยง โถงทางเขา  
หนาประตู บริเวณที่มีความเสี่ยง เชน หองทารกแรกเกิด หองการเงิน หองยา เปนตน และการติดต้ังเปนระเบียบ
เรียบรอยถูกตองตามมาตรฐานหรือไม 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีการติดต้ังอุปกรณระบบระบบปองกันการเขาออก 
0.5 คะแนน มีการติดต้ังอุปกรณระบบปองกันการเขาออกตามจุดที่มีความเสี่ยง โถงทางเขา  หนาประตู 

บริเวณที่มีความเสี่ยง เชน หองทารกแรกเกิด หองการเงิน หองยา เปนตน 
1    คะแนน มีการติดต้ังอุปกรณระบบปองกันการเขาออกตามจุดที่มีความเสี่ยง โถงทางเขา  หนาประตู 

บริเวณที่มีความเสี่ยง เชน หองทารกแรกเกิด หองการเงิน หองยา เปนตนและมีการติดต้ังเปน
ระเบียบเรียบรอยสวยงาม ถูกตองตามมาตรฐานและหลักวิศวกรรม 
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เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
 

 

 

26. ระบบสื่อสารดวยความเร็วสูง 

 ระบบสื่อสารดวยความเร็วสูง เปนกระบวนการถายทอดหรือแลกเปลี่ยนขาวสารระหวางผูสงกับผูรับ โดย
ผานทางระบบเครือขายคอมพิวเตอรเปนการเช่ือมตอระบบเครือขายคอมพิวเตอรถึงกัน ภายในพ้ืนที่ใกล ๆ กัน
ออกแบบมาเพ่ือใหบริการแลกเปลี่ยนขาวสารกัน ในสวนตางๆ ขององคกรในบริเวณที่ไมไกลกันมาก 

เกณฑประเมินในหมวดน้ี ประกอบดวยเกณฑการประเมินยอย 1 เกณฑ โดยแตละเกณฑการประเมินยอย
มีคะแนนเต็ม 1 คะแนน รวมคะแนนเต็มเทากับ 1 คะแนน  

สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดังน้ี 

หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 
26.1 มีการติดต้ังระบบสื่อสารดวยความเร็วสูง เพ่ือการติดตอสื่อสารและเช่ือมตอดวย 

ระบบเครือขาย 
1 

 
26.1 มีการติดตั้งระบบสื่อสารดวยความเร็วสูง เพื่อการติดตอสื่อสาร  และเชื่อมตอดวยระบบเครือขาย 

วัตถุประสงค 

 เพ่ืออํานวยความสะดวก รวดเร็ว ในการรับสงขอมูล และติดตอประสานงาน 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบจํานวนคูสายระบบระบบสื่อสารดวยความเร็วสูง วาเพียงพอสะดวกตอการ
ทํางานหรือไม การติดต้ังเปนระเบียบเรียบรอยหรือไมวิธีการใหคะแนน/แนวทางการใหคะแนน 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีการติดต้ังอุปกรณระบบระบบระบบสื่อสารดวยความเร็วสูง 
0.5 คะแนน มีการติดต้ังอุปกรณระบบระบบสื่อสารดวยความเร็วสูงเพียงพอตอการทํางาน อัตราสวน

ระหวางคนทํางานในพ้ืนที่ตอจุดสัญญาณ ไมนอยกวา 2 : 1  
1    คะแนน มีการติดต้ังอุปกรณระบบระบบสื่อสารดวยความเร็วสูงเพียงพอตอการทํางาน อัตราสวน

ระหวางคนทํางานในพ้ืนที่ตอจุดสัญญาณ ไมนอยกวา 2 : 1 และมีการติดต้ังเปนระเบียบ
เรียบรอยสวยงาม ถูกตองตามมาตรฐานและหลักวิศวกรรม 
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เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
 

 

 

27. ระบบปองกันฟาผา 

 ระบบปองกันฟาผา เปนการติดต้ังตัวนําลอฟา ตัวนําลงดิน และรากสายดิน เพ่ือปองกันอันตรายลดความ
เสี่ยงตอความเสียหายที่เกิดจากฟาผาได 

เกณฑประเมินในหมวดน้ี ประกอบดวยเกณฑการประเมินยอย 1 เกณฑ โดยแตละเกณฑการประเมินยอย
มีคะแนนเต็ม 1 คะแนน รวมคะแนนเต็มเทากับ 1 คะแนน  

 สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดังน้ี 

หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 
27.1 มีการติดต้ังตัวนําลอฟา ตัวนําลงดิน ระบบหลักดิน เพ่ือปองกันอันตรายจาก 

ฟาผาซึ่งจะทําใหอุปกรณ สิ่งปลูกสรางเสียหายวิธีการติดต้ังเปนไปตามมาตรฐาน 
การปองกันฟาผาสําหรับสิ่งปลูกสรางของ วสท. [S] 

1 

 

27.1 มีการติดตัง้ตวันาํลอฟา ตัวนาํลงดนิ ระบบหลักดนิ เพือ่ปองกันอันตรายจากฟาผา ซึ่งจะทําใหอุปกรณ 
สิ่งปลูกสรางเสียหาย วิธีการติดตั้งเปนไปตามมาตรฐานการปองกันฟาผาสําหรับสิ่งปลูกสรางของ 
วสท. 

วัตถุประสงค 
 เพ่ือปองกันอันตรายลดความเสี่ยงตอความเสียหายที่เกิดขึ้น ซึ่งจะทําใหอุปกรณ สิ่งปลูกสรางเสียหาย จาก
ฟาผาได 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบวามีการติดต้ังอุปกรณตัวนําลอฟา ตัวนําลงดิน ระบบหลักดิน หรือไม สถานที่
ติดต้ังเหมาะสมแข็งแรงหรือไม ตรวจสอบการตอลงดิน และลักษณะการติดต้ัง เปนระเบียบเรียบรอยสวยงาม 
ถูกตองตามหลักวิศวกรรมหรือไม 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีการติดต้ังอุปกรณตัวนําลอฟา ตัวนําลงดิน ระบบหลักดิน 
0.5 คะแนน มีการติดต้ังอุปกรณตัวนําลอฟา ตัวนําลงดิน ระบบหลักดิน 
1    คะแนน มีการติดต้ังอุปกรณตัวนําลอฟา ตัวนําลงดิน ระบบหลักดินติดต้ังในสถานที่ที่เหมาะสม การตอ
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ลงดินเปนแบบเช่ือมรอน ถูกตองตามมาตรฐานและหลักวิศวกรรม 

 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
 

28. ระบบปองกันแรงดัน และกระแสเกิน 

เปนการติดต้ังอุปกรณปองกันแรงดันและกระแสเกินภายในอาคาร ที่เกิดจากปจจัยภายนอก เชน ฟาผา, 
สวิทตช่ิง, การลัดวงจร เปนตน 

เกณฑประเมินในหมวดน้ี ประกอบดวยเกณฑการประเมินยอย 1 เกณฑ โดยแตละเกณฑการประเมินยอย
มีคะแนนเต็ม 1 คะแนน รวมคะแนนเต็มเทากับ 1 คะแนน  

 สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดังน้ี 

หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 
28.1 มีการติดต้ังอุปกรณปองกันแรงดัน และกระแสเกินทีแ่ผงจายไฟฟาหลัก (ตู MDB) 

เพ่ือปองกันแรงดันและกระแสไฟเกินที่เกิดจากปจจัยภายนอก เชน ฟาผา, 
สวิทตช่ิง, การลัดวงจร เปนตน[S] 

1 

 

28.1 มีการติดตั้งอุปกรณปองกันแรงดัน และกระแสเกินที่แผงจายไฟฟาหลัก(ตู MDB) เพื่อปองกันแรงดัน 
และกระแสไฟเกินที่เกิดจากปจจัยภายนอก เชน ฟาผา,สวิทตชิ่ง,การลัดวงจร เปนตน 

วัตถุประสงค 
 เพ่ือปองกันอันตรายลดความเสี่ยงตอความเสียหายที่เกิดข้ึน ซึ่งจะทําใหอุปกรณไฟฟาเสียหาย จากปจจัย
ภายนอก เชน ฟาผา, สวิทตช่ิง, การลัดวงจร เปนตน 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบวามีการติดต้ังอุปกรณปองกันแรงดัน และกระแสเกินที่แผงจายไฟฟาหลัก(ตู 
MDB) หรือไม และลักษณะการติดต้ัง ถูกตองตามหลักวิศวกรรมหรือไม 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีการติดต้ังอุปกรณปองกันแรงดัน และกระแสเกินภายในอาคารที่แผงจายไฟฟาหลัก(ตู 
MDB) 

0.5 คะแนน มีการติดต้ังอุปกรณปองกันแรงดัน และกระแสเกินภายในอาคารที่แผงจายไฟฟาหลัก(ตู MDB) 
1    คะแนน มีการติดต้ังอุปกรณปองกันแรงดัน และกระแสเกินภายในอาคารที่แผงจายไฟฟาหลัก(ตู MDB)

และลักษณะการติดต้ัง ถูกตองตามหลักวิศวกรรม 
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เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
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ME : หมวดงานระบบเครื่องกล 

34. ลิฟต (ถามี) 
 ระบบลิฟตสําหรับอาคารสถานบริการสุขภาพภายในโรงพยาบาล ประกอบดวย ระบบลิฟตบรรทุก
เตียงคนไข ระบบลิฟตโดยสาร ระบบลิฟตดับเพลิง ระบบลิฟตขนของ และระบบลฟิตสําหรับผูพิการ ระบบ
ลิฟตจึงเปนสวนหน่ึงของอาคารสูงและอาคารสถานพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุข ผูดูแลอาคารจะตองมี
สวนเกี่ยวของในการตรวจสอบและซอมบํารงุรักษา แตเน่ืองจากลิฟตจะติดต้ังอยูในปลองลิฟตทําใหไมสามารถ
มองเห็นอุปกรณสวนประกอบตางๆ ในบอลิฟต (LIFT PIT) และที่ติดต้ังอยูเหนือหลังคาลิฟตได จริงอยูการ
ตรวจสอบระบบลิฟตของผูดูแลอาคารสวนใหญจะตรวจดูจากรายงานการซอมบํารุง การชํารุดจากการใชงาน 
และการทดสอบวามีการซอมบํารุงและทดสอบตามระยะเวลาหรือไม แตผูดูแลอาคารควรมีความเขาใจ
กฎหมายและมาตรฐานที่เกีย่วกับระบบลิฟตใหมากขึ้น เพ่ือเปนการใชลิฟตอยางถูกวิธี ปลอดภัย และการดูแล
รักษาใหมีอายุการใชงานที่ยาวนาน 
 เพ่ือเปนสิ่งอํานวยความสะดวกและความปลอดภัยกับผูปวย ญาติและผูรับบริการของโรงพยาบาล ให
สามารถขึ้น-ลง ในแนวด่ิงไดรวดเร็ว ทั้งสามารถใหผูปวยที่ไมสามรถชวยเหลือไดและผูพิการ เขาถึงการ
รักษาพยาบาลไดทั่วถึง 
วิธีการประเมิน 
 มีการแยกประเภทของลิฟตตามการใชงาน มีขนาดและจํานวนเพียงพอตอการใชงาน โถงหนาลิฟต 
ตองมีพ้ืนที่เพียงพอตอการใชงาน 
 การประเมินในหมวดน้ีประกอบดวย 6 เกณฑ  โดยแตละเกณฑมีคะแนน 1 คะแนน  รวมคะแนนเต็ม

เทากับ 6 คะแนน  

 สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดังน้ี 

หัวขอ เกณฑประเมิน คะแนน 
34.1 มีการแยกประเภทของลิฟตตามการใชงาน ไดแก ลิฟตโดยสาร ,  ลิฟตขนของ , 

ลิฟตสําหรับพนักงานดับเพลิง  
1 

34.2 มีขนาดและจํานวนเพียงพอตอการใชงาน 1 
34.3 บริเวณโถงหนาลิฟตบรรทุกเตียงคนไข ตองมีพ้ืนที่สามารถเข็นเปลนอนสวนกันได 1 
34.4 กําหนดใหมีลิฟตสําหรับผูพิการและทุพลภาพสามารถใชงานได 1 
34.5 บริเวณโถงหนาลิฟตและภายในหองโดยสาร ตองสะอาด มีระบบระบายอากาศ

และแสงสวางภายในหองโดยสารที่เหมาะสม 
1 

34.6 มีการตรวจสอบความปลอดภัยของอุปกรณ การใชงานและบํารุงรักษาเปนไปตาม
ระยะเวลาที่กําหนด ไดมาตรฐาน 

1 

รวม 6 

หมายเหตุ  ในกรณีที่อาคารที่ประเมิน “ไมมีลิฟต”  ใหตัดขอน้ีออก โดยไมนํามาคิดคะแนน 
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34.1 มีการแยกประเภทของลฟิตตามการใชงาน ไดแก ลฟิตโดยสาร , ลฟิตขนของ , ลฟิตสาํหรบั
พนกังานดบัเพลิง 

วัตถุประสงค 
 เพ่ือเปนสิ่งอํานวยความสะดวกและความปลอดภัยกับผูปวย ญาติและผูรับบริการของโรงพยาบาล ให
สามารถขึ้น-ลง ในแนวด่ิงไดรวดเร็ว ทั้งสามารถใหผูปวยทีไ่มสามรถชวยเหลือตนเองไดและผูพิการ เขาถึงการ
รักษาพยาบาลไดทั่วถึง 

วิธีการประเมิน 
 ตรวจสอบลิฟตของอาคารมีการแยกประเภทของลิฟตอยางชัดเจน เชน มีการแยกลิฟตโดยสารออก
จากลิฟตขนของ 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีระบบลิฟตสําหรับบริการผูปวย ญาติและผูรับบริการ สําหรับอาคารต้ังแต 2 ช้ันขึน้ไป 

0.5  คะแนน 1. มีการใชลิฟตที่ปะปนกัน เชน ลิฟตสําหรับบรรทุกเตียงผูปวยกับลิฟตโดยสารหรับ 

    เจาหนาที่  ลิฟตขนของ และลิฟตสําหรับผูพิการ(สําหรบัอาคารที่มีลิฟต มากกวา  
     1 ชุด) หรอื 

2. อาคารขนาดใหญและอาคารสูง ตามกฎหมายควบคุมอาคาร ไมมีลิฟตสําหรับ 

    พนักงานดับเพลิง 

1     คะแนน มีการแยกประเภทของลิฟตโดยสารกับลิฟตขนของอยางชัดเจน เชน ลิฟตโดยสารหรับ
เจาหนาที่พรอมอุปกรณสําหรับผูพิการและเปนตามกฎหมายควบคุมอาคาร 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 

นิยามศพัท  : ไมมี 
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34.2. มีขนาดและจํานวนเพยีงพอตอการใชงาน 

วัตถุประสงค 
 เพ่ือใหลิฟตมีขนาดและจํานวนสามารถรองรับการใชงานสําหรับบริการผูปวย ญาติและผูรับบริการ
ของอาคารน้ันไดอยางเพียงพอ 

วิธีการประเมิน 
 ตรวจสอบการรอใชบริการลิฟตของผูปวย ญาติ ผูรับบริการและเจาหนาของโรงพยาบาลที่ของแตละ
อาคาร มีปริมาณมากและคอยลิฟตนานหรือไม 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ไมมีระบบลิฟตสําหรบับริการผูปวย ญาติและผูรับบริการ 

0.5  คะแนน ใชลิฟตโดยสารแทนลิฟตสําหรับบรรทุกเตียงผูปวย และมีการรอใชลิฟตนานผิดปกติเกิน    
5 นาท ี

1     คะแนน มีขนาดและจํานวนของลิฟตสามารถรองรับการใชงานสําหรับบริการผูปวย ญาติและ
ผูรับบริการของอาคารน้ันไดอยางดีไมมีการรอนาน 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศพัท  : ไมมี 
 
34.3. บริเวณโถงหนาลฟิตบรรทกุเตียงคนไข ตองมีพืน้ที่สามารถเขน็เปลนอนสวนกนัได 

วัตถุประสงค 
 เพ่ือใหบริเวณโถงหนาลิฟตบรรทุกเตียงคนไขมีพ้ืนที่สําหรับใหบริการผูปวยไดสะดวกรวดเร็วสามารถ
เข็นเปลผูปวยสวนกันได ไมมสีิ่งกีดขวางทั้งในกรณีใชงานตามปกติและกรณีมีเหตุฉุกเฉิน 

วิธีการประเมิน 
 ประเมินดวยสายตาวาบริเวณโถงหนาลิฟตบรรทุกเตียงคนไขมีพ้ืนที่สําหรับใหบริการผูปวยไดสะดวก
รวดเร็ว ไมมีสิง่กีดขวาง สามารถเข็นเปลนอนสวนกันไดสะดวกและปลอดภัย พ้ืนที่ดานโถงหนาลิฟตกวาง
ประมาณ 3 เมตร 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน บริเวณโถงระบบลิฟตบรรทุกเตียงคนไขสําหรับบริการผูปวย ญาติและผูรับบริการ มี

ลักษณะคับแคบ ไมสามารถเข็นเปลนอนสวนกันได ไมปลอดภัย 

0.5  คะแนน บริเวณโถงหนาลิฟตบรรทุกเตียงคนไขสามารถเข็นเปลนอนสวนกันได  แตอาจมีสิ่งกีด
ขวางทางสัญจรไมสะดวก 

1     คะแนน บริเวณโถงหนาลิฟตบรรทุกเตียงคนไข มีพ้ืนที่เพียงพอตอการใชงาน สามารถเข็นเปล
นอนสวนกันไดสะดวก ปลอดภัย 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศพัท  : ไมมี 
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34.4. กําหนดใหมีลฟิตสําหรบัผูพกิารและทพุลภาพสามารถใชงานได 

วัตถุประสงค 
 มีการติดต้ังอุปกรณสําหรับผูพิการและทุพลภาพสามารถใชงานไดสะดวกตามกฎกระทรวง 

วิธีการประเมิน 
 ตรวจสอบปุมกดบริเวณโถงหนาลิฟตและภายในตัวลิฟตวามีการติดต้ังอุปกรณอํานวยความสะดวก
สําหรับผูพิการและทุพลภาพใหสามารถใชงานไดสะดวกและเปนไปตามกฎกระทรวงกําหนด 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ไมมีการติดต้ังอุปกรณสําหรบัผูพิการและทพุลภาพ 

0.5  คะแนน มีการติดต้ังอุปกรณสําหรับผูพิการและทุพลภาพ  แตอาจมีสิ่งกีดขวางหรือการใชงานไม
สะดวก / มีไมครบตามกฎกระทรวงกําหนด 

1     คะแนน มีการติดต้ังอุปกรณสําหรับผูพิการและทุพลภาพสามารถใชงานไดสะดวกครบตาม
กฎกระทรวงกําหนด 

เอกสารอางอิง 

• กฎหมายเกี่ยวกับสิ่งอํานวยความสะดวกสําหรับผูพิการหรอืทุพพลภาพและคนชรา 

นิยามศพัท  : ไมมี 
 
34.5. บริเวณโถงหนาลฟิตและภายในหองโดยสาร ตองสะอาด มีระบบระบายอากาศและแสงสวาง
ภายในหองโดยสารทีเ่หมาะสม 

วัตถุประสงค 
 เพ่ือใหบริเวณโถงหนาลิฟตและภายในหองโดยสาร มีการรกัษาความสะอาดมีการตรวจสอบการ
ทํางานของพัดลมระบายอากาศ  

วิธีการประเมิน 
 ตรวจเช็คความสะอาดภายในหองโดยสารของลิฟตและบริเวณโถงหนาลิฟตและการทํางานของพัดลม
ระบายอากาศและแสงสวางภายในตัวลิฟต 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน โถงหนาลิฟตและภายในหองโดยสาร ไมสะอาด แสงสวางและไมมีการระบายอากาศ 

0.5  คะแนน ความสะอาดโถงหนาลิฟตและภายในหองโดยสาร ตองสะอาด มีระบบระบายอากาศ
และแสงสวางที่เหมาะสม / มีไมครบตามขอกําหนด 

1     คะแนน โถงหนาลิฟตและภายในหองโดยสาร ตองมีการทําความสะอาดอยางสม่ําเสมอ พรอม
มีการตรวจสอบการทํางาระบบระบายอากาศและแสงสวางที่หองโดยสารของลิฟต 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศพัท  : ไมมี 
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34.6  มีการตรวจสอบความปลอดภัยของอุปกรณ การใชงานและบาํรุงรกัษาเปนไปตามระยะเวลาที่
กําหนด ไดมาตรฐาน  

วัตถุประสงค 
   มีการตรวจสอบความปลอดภัยของอุปกรณ การใชงานและบํารุงรักษาเปนไปตามระยะเวลาที่กําหนด  
   ไดมาตรฐาน 

วิธีการประเมิน 
 ประเมินดวยสายตาและสอบถามเจาหนาที่รับผิดชอบ เพ่ือจัดใหมีการตรวจสอบการทํางานของระบบ
ลิฟตและอุปกรณสําหรับความปลอดภัย ตามระยะเวลาที่กําหนดอยางสม่ําเสมอเปนไปตามมาตรฐาน
ขอกําหนดพรอมมีการบันทกึผลการซอมบํารุงรักษาดวย 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ไมมีแผนการตรวจสอบความปลอดภัยของอุปกรณ การใชงานและบํารุงรักษาเปนไปตาม

ระยะเวลาที่กําหนด 

0.5  คะแนน มีแผนและการตรวจสอบความปลอดภัยของอุปกรณ แตการใชงานและบํารุงรักษาไมเปนไป
ตามระยะเวลาที่กําหนด/ และไมไดมาตรฐาน 

1     คะแนน มีแผนการตรวจสอบความปลอดภัยของอุปกรณ การใชงานและบํารุงรักษาเปนไปตาม
ระยะเวลาที่กําหนด ไดมาตรฐาน 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศพัท  : ไมมี 
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35. ระบบปรับอากาศและระบบระบายอากาศ 
 ระบบปรับอากาศ เปนระบบที่มีทําใหเกิดความสบายตอรางกายและรักษายืดอายุวัสดุ-อุปกรณ ระบบ
ที่ดีจะตองคํานึงถึงการเลือกใชวัสดุ-อุปกรณและควบคุมสภาพอากาศสําหรับปฏิบัติงานที่มีประสิทธ์ิภาพสูงแต
ไมจําเปนจะตองใชวัสดุ-อุปกรณที่มีราคาแพงเสมอไป รวมทั้งคํานึงการประหยัดคาใชจายเรื่องพลังงาน และไม
กอใหเกิดปญหาตอสิ่งแวดลอมในภายหลังดวย ระบบที่ดีจึงตองเริ่มตนต้ังแตการออกแบบทางวิศวกรรม การใช
วัสดุการติดต้ัง การตรวจสอบการทํางานของระบบที่ถูกตองและมีการดูแลบํารุงรักษาเปนระยะเวลาตอเน่ือง 
คุณภาพอากาศ ในที่น้ีจะกลาวถึง สภาวะอากาศภายในแผนกที่ปฏิบัติงาน มีความเหมาะสมทั้งอุณหภูมิและ
ความช้ืนสัมพัทธ และมีคุณภาพอากาศที่ดี องคประกอบของคุณภาพอากาศที่ดี ประกอบดวย 

- ภาวะนาสบาย ของผูอยูบริเวณน้ันๆ น่ันคืออุณหภูมิของอากาศ ความช้ืนสัมพัทธ และความเร็ว
ของลมของอากาศบริเวณน้ันๆ ที่ยอมรับได  

- การหายใจ เปนไปไดอยางสะดวกสบาย ซึ่งขึ้นอยูกับปริมาณความเขมขนของออกซิเจนและ
คารบอนไดออกไซด ที่ ณ บริเวณผูอยูบริเวณน้ันๆ  

- ความเขมขนของกาซ, ไอ, อนุภาคของสิ่งสกปรกและสารเคมีในอากาศ สิ่งเหลาน้ีมีปริมาณไมมาก 
ไมกอใหเกิดผลรายตอสุขภาพและรางกายของคน 

ซึ่งจะกอใหเกิดภาวะสบายตอผูเขาใชบริเวณพ้ืนที่น้ันๆ ไมเกิดปญหาคุณภาพอากาศขึ้นได โดยทั้งน้ีจะแยก
พิจารณาพ้ืนที่เปน 2 สวน คือ 

1) พ้ืนที่สวนที่ไมมีการติดต้ังระบบปรับอากาศ ใชการถายเทอากาศจากภายนอกและการไหลเวียน
อากาศภายในที่เหมาะสม ทําใหระดับอุณหภูมิและความช้ืนสัมพัทธภายในพ้ืนที่เหมาะสม 
กอใหเกิดภาวะสบายไมรูสึกรอนอบอาวหรืออึดอัด ไมสบายกาย รวมทั้งไมเกิดการสะสมกลิ่นและ
มลพิษตางๆ ขึ้นภายในแผนก 

2) พ้ืนที่สวนที่มีการติดต้ังระบบปรับอากาศ ระบบปรับอากาศตองเหมาะสมหรือบํารุงรักษาไดงาย
และสะดวก สามารถควบคุมระดับอุณหภูมิและความช้ืนสัมพัทธไดดี มีการเติมอากาศสะอาด
(Fresh Air) จากภายนอกไหลเวียนเขาสูภายในอยางเหมาะสม เพ่ือใหเกิดการหมุนเวียนอากาศ
ภายในสวนที่มีการใชระบบปรับอากาศ ถาอากาศสะอาดจากภายนอกไหลเวียนเขามาสูภายใน
อาคารไมเพียงพอ จะทําใหอากาศภายในอาคารน่ิง และเกิดการสะสมกลิ่นและมลพิษตางๆ ได 

 การประเมินในหมวดน้ีประกอบดวย 4 เกณฑ  โดยแตละเกณฑมีคะแนน 1 คะแนน  รวมคะแนนเต็ม

เทากับ 4 คะแนน  สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมดัีงน้ี 

หัวขอ เกณฑประเมิน คะแนน 
35.1 พ้ืนที่ใหบริการและพ้ืนที่ปฏิบัติงาน ตองมีอากาศที่สะอาดจากภายนอกเติมเขาสู

พ้ืนที่บริการ/ปฏิบัติงาน ใหไดอัตราการถายเทอากาศที่เหมาะสม โดยวิธีธรรมชาติ
หรือวิธีกล 

1 

35.2 มีการควบคุมทศิทางการเคลื่อนที่ของอากาศในบริเวณหองตรวจ 1 
35.3 หองตรวจผูปวยที่แสดงอาการโรคติดเช้ือทางอากาศ    ตองมีการควบคุมแรงดัน

อากาศ 
1 

35.4 มีการตรวจสอบการทํางานของอุปกรณ การใชงานและบํารุงรักษาเปนไปตาม
ระยะเวลาที่กําหนด 

1 

รวม 4 

http://rvsintergroup.com/air_conditioning_system3.php
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35.1 พืน้ทีใ่หบริการและพืน้ทีป่ฏบิตัิงาน ตองมีอากาศทีส่ะอาดจากภายนอกเติมเขาสูพืน้ทีบ่รกิาร/
ปฏบิตังิาน ใหไดอัตราการถายเทอากาศทีเ่หมาะสม โดยวิธีธรรมชาตหิรือวิธีกล 

วัตถุประสงค 
 เพ่ือการหมุนเวียนของอากาศในพ้ืนที่ใหบรกิารและพ้ืนทีป่ฏิบัติงาน ไมเปนบริเวณที่อับอากาศ อาจ
กลายเปนแหลงสะสมของเช้ือโรคได เปนการเจือจางเช้ือโรคดวยวิธีธรรมชาติ 

วิธีการประเมิน 
 ประเมินดวยสายตา ความรูสึกที่เกิดความสบาย และสอบถามผูใชงาน วาพ้ืนที่ใหบริการและพ้ืนที่
ปฏิบัติงาน โปรงสบาย มีอากาศหมุนเวียนดี โดยวิธีธรรมชาติหรือวิธีกล 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน พ้ืนที่ใหบริการและพ้ืนที่ปฏิบัติงาน เปนที่อับอากาศ ไมมีการถายเทของอากาศ 
0.5  คะแนน พ้ืนที่ใหบริการและพ้ืนที่ปฏิบัติงาน มีการระบายอากาศไดบางสวน  
1     คะแนน พ้ืนที่ใหบริการและพ้ืนที่ปฏิบัติงาน โปรงสบาย ทําใหมีอากาศใหมที่บรสิุทธ์ิหมุนเวียนได 

โดยวิธีธรรมชาติ  หรือวิธีกล 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศพัท   

• การถายเทอากาศดวยวิธีกล  หมายถึง การติดต้ังอุปกรณ เชน พัดลม  ทอสงลม เพ่ือชวยในการ
ระบายอากาศ 

• การถายเทอากาศดวยวิธีธรรมชาติ  หมายถงึ  การนําอากาศธรรมชาติเขามาในพ้ืนที่ เชน การเจาะ
ชองใหอากาศเขาและออกไดโดยสะดวก 
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35.2 มีการควบคุมทิศทางการเคลื่อนที่ของอากาศในบริเวณหองตรวจ  

วัตถุประสงค 
 เพ่ือปองกันการแพรกระจายของเช้ือโรคทางอากาศ  ใหผูใชอาคารไมติดเช้ือ โดยควบคุมการเคลื่อนที่
ของอากาศ  จากบริเวณที่ผูปฏิบัติงานไปยังผูรับบริการ 

วิธีการประเมิน 
 ใชวิธีการตรวจสอบการไหลวนของอากาศ จากบริเวณสะอาดมากไปยังบริเวณสะอาดนอย 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน พ้ืนที่ใหบริการและพ้ืนที่ปฏิบัติงาน   ไมมีการควบคุมทิศทางการเคลื่อนที่ของอากาศ 
0.5  คะแนน พ้ืนที่ใหบริการและพ้ืนที่ปฏิบัติงาน  มีการควบคุมทิศทางการเคลื่อนที่ของอากาศ  แต

ไมครบทุกหองตรวจ 
1     คะแนน พ้ืนที่ใหบริการและพ้ืนที่ปฏิบัติงาน  มีการควบคุมทิศทางการเคลื่อนที่ของอากาศ 

ครบทุกหองตรวจ 
 

35.3 หองตรวจผูปวยทีแ่สดงอาการโรคตดิเชื้อทางอากาศ ตองมีการควบคุมแรงดนัอากาศ 

วัตถุประสงค 
 ใหหองตรวจผูปวยที่แสดงอาการโรคติดเช้ือทางอากาศ มีความดันเปนลบ เพ่ือปองกันการ
แพรกระจายเช้ือโรคออกสูภายนอก 

วิธีการประเมิน 
 มีการติดต้ังอุปกรณเพ่ือควบคุมแรงดันภายในหองใหเปนลบ พรอมมีรายงานการตรวจสอบ 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน หองตรวจผูปวยที่แสดงอาคารโรคติดเช้ือทางอากาศ  ไมมกีารติดต้ังอุปกรณควบคุมแรงดัน
ในหองใหเปนลบ 

0.5  คะแนน หองตรวจผูปวยที่แสดงอาคารโรคติดเช้ือทางอากาศ  มีการติดต้ังอุปกรณควบคุมแรงดันใน
หองใหเปนลบ  แตไมมีรายงานการตรวจสอบ 

1     คะแนน หองตรวจผูปวยที่แสดงอาคารโรคติดเช้ือทางอากาศ  มีการติดต้ังอุปกรณควบคุมแรงดันใน
หองใหเปนลบอยางถูกตอง พรอมมีรายงานการตรวจสอบ 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศพัท   

• อุปกรณเพ่ือควบคุมแรงดัน  ประกอบดวย  พัดลมดูดอากาศ , แผนกรองอากาศชนิด HEPA  ,   
Pressure Gage 
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35.4 มีการตรวจสอบการทาํงานของระบบระบายอากาศและระบบปรบัอากาศ  การใชงานและ
บาํรุงรักษาเปนไปตามระยะเวลาทีก่าํหนด 

วัตถุประสงค 
 มีการตรวจสอบความปลอดภัยของอุปกรณ การใชงานและบํารุงรักษาเปนไปตามระยะเวลาที่กําหนด  

 วิธกีารประเมิน 
 ประเมินดวยสายตาและสอบถามเจาหนาที่รับผิดชอบ เพ่ือจัดใหมีการตรวจสอบการทํางานของระบบ
ปรับอากาศ/ระบายอากาศและอุปกรณสําหรับความปลอดภัย ตามระยะเวลาที่กําหนดอยางสม่ําเสมอเปนไป
ตามมาตรฐานขอกําหนดพรอมมีการบันทกึผลการซอมบํารุงรักษาดวย 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีแผนการตรวจสอบความปลอดภัยของอุปกรณ การใชงานและบํารุงรักษาเปนไปตาม
ระยะเวลาที่กําหนด 

0.5  คะแนน มีแผนและการตรวจสอบความปลอดภัยของอุปกรณ การใชงานและบํารุงรักษาไมเปนไป
ตามระยะเวลาที่กําหนด 

1     คะแนน มีแผนการตรวจสอบความปลอดภัยของอุปกรณ การใชงานและบํารุงรักษาเปนไปตาม
ระยะเวลาที่กําหนด 
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36. ระบบแกสทางการแพทย 
 องคประกอบหลักของระบบจายแกสทางการแพทย 
 1. แหลงจายแกส (Source of Supply) 
 2. ระบบทอจายแกส (Pipeline Distribution System) 
 3. จุดใชงาน (Point of Use Delivery Connection) 
 4. ระบบตรวจสอบและควบคุม (Monitoring and Control Equipment) 

 การประเมินในหมวดน้ีประกอบดวย 6 เกณฑ  โดยแตละเกณฑมีคะแนน 1 คะแนน  รวมคะแนนเต็ม

เทากับ 6 คะแนนสําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดังน้ี 

หัวขอ เกณฑประเมิน คะแนน 
36.1 หองเก็บทอแกส (Cylinder Room) ตองแยกเปนสัดสวนกับหองปมสุญญากาศ

และอากาศอัด 
1 

35.2 หองเก็บทอบรรจุแกส ตองอยูในพ้ืนที่ ทีส่ามารถขนยาย ขนสงไดสะดวกปลอดภัย 1 
36.3 ทอแกสสําหรับงานระบบแกสทางการแพทย ตองผานการผลิตและทดสอบ มี

เครื่องหมายและโคดสีตามมาตรฐานที่ มอก. กําหนด 
1 

36.4 มีจํานวนของทอบรรจุแกสอยางเพียงพอตอการใชงานประจําและสํารอง 1 
36.5 อุปกรณประกอบระบบแก็สทางการแพทย  ประกอบดวย  ทอนําแกส   วาลว     

โซนวาลว    หวัจายแกส  ระบบสัญญาณเตือน (alarm) ศนูยจายแกส เปนตน 
ตองมีการติดต้ังอุปกรณที่ไดมาตรฐาน 

1 

36.6 กรณีใชแกส็ออกซิเจนเหลว (LIQUID  OXYGEN) จุดติดต้ังจะตองหางออกจาก
อาคารตางๆ ในระยะที่ปลอดภัย  มีรั้วโปรงกั้นโดยรอบ มีปายเตือนอันตราย และมี
ระบบดูแลบํารุงรักษาอยางสม่ําเสมอ 

1 

รวม 6 
 
นิยามศพัท 
 อากาศทางการแพทย (Medical Air) หมายถึง อากาศที่จายจากทอบรรจุ ถังบรรจุขนาดใหญ 
เครื่องผลิตอากาศอัดทางการแพทย (medical air compressor) หรือเกิดจากการผสมออกซิเจนและ
ไนโตรเจนที่มีคณุสมบัติตามขอกําหนด 
 ออกซิเจน (Oxygen) หมายถึง ธาตุที่มีสญัลักษณทางเคมี “ ” คุณสมบัติใหเปนไปตาม

ขอกําหนดมาตรฐาน  ผลิตภัณฑอุตสาหกรรม มาตรฐานเลขที ่มอก. 540-2527 ออกซิเจนที่ใชในการแพทย 
(ถามีการแกไขใหใชฉบับลาสดุ) 
 ไนตรัสออกไซค (Nitrous Oxide) หมายถึง สารประกอบที่มีสัญลักษณทางเคมี “ ” 

คุณสมบัติใหเปนไปตามขอกําหนดมาตรฐานผลิตภัณฑอุตสาหกรรม มาตรฐานเลขที ่มอก. 30-2542 ไนตรสั
ออกไซคที่ใชในการแพทย (ถามีการแกไขใหใชฉบับลาสุด) 
 ทอบรรจุหรือภาชนะบรรจุทีเ่ปนทอ (Cylinder) หมายถึง ภาชนะสําหรับบรรจุกาซความดันสูง ซึ่ง
อาจเกิน 13,700 กิโลปาสคาล (2,000 ปอนดตอตารางน้ิว หรือ 140 กิโลกรัมตอตารางเซนติเมตร) ได 
36.1  หองเกบ็ทอแกส (Cylinder Room) ตองแยกเปนสดัสวนกบัหองปมสญุญากาศและอากาศอัด  

http://www.hoslink.co.th/knowhow/knowhow2.php#A1
http://www.hoslink.co.th/knowhow/knowhow2.php#A2
http://www.hoslink.co.th/knowhow/knowhow2.php#A3
http://www.hoslink.co.th/knowhow/knowhow2.php#A4
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วัตถุประสงค 
 เพ่ือจัดใหมีหองเก็บทอแกส (Cylinder Room) แยกเปนสัดสวนกับหองปมสุญญากาศและอากาศอัด 
มีการจัดทําปายเตือนอันตราย มีการควบคมุเขา-ออก หองเก็บ โดยอนุญาตเฉพาะผูทีเ่กี่ยวของเทาน้ัน 

วิธีการประเมิน 
 ตรวจสอบวามีหองเก็บทอแกส (Cylinder Room) แยกเปนสัดสวนกับหองปมสุญญากาศและอากาศ
อัดมีการจัดทําปายเตือนอันตราย มีการควบคุมเขา-ออก หองเก็บ 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ไมมีหองเก็บทอแกส (Cylinder Room)  
0.5  คะแนน มีหองเก็บทอแกสแยกเปนสัดสวนกับหองปมสุญญากาศและอากาศอัด   แตไมมีการจัดทํา

ปายเตือนอันตราย  
1     คะแนน หองเก็บทอแกส (Cylinder Room) ตองแยกเปนสัดสวนกับหองปมสุญญากาศและอากาศ

อัด   มีการจัดทําปายเตือนอันตราย   มีการควบคุมเขา-ออก หองเก็บ โดยอนุญาตเฉพาะผู
ที่เกี่ยวของเทาน้ัน 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศพัท  : ไมมี 

36.2  หองเกบ็ทอบรรจแุกส ตองอยูในพืน้ที่ ที่สามารถขนยาย ขนสงไดสะดวกปลอดภัย 

วัตถุประสงค 
 เพ่ือจัดใหมีหองเก็บทอบรรจุแกส ที่สามารถขนยาย ขนสงไดสะดวกปลอดภัย ใกลกับถนนของ
โรงพยาบาล รถบรรทุกสามารถเขาถึงไดสะดวก 

วิธีการประเมิน 
 ตรวจสอบหองเก็บทอบรรจุแกส สามารถขนยาย ขนสงไดสะดวกปลอดภัย ใกลกับถนนของ
โรงพยาบาล รถบรรทุกสามารถเขาถึงไดสะดวก 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ขนยาย ขนสง ไมสะดวกและไมปลอดภัย 
0.5  คะแนน ขนยาย ขนสง ไดสะดวก แตไมปลอดภัย หรอือยางใดอยางหน่ึง 
1     คะแนน หองเก็บทอบรรจุแกสทางการแพทย  ขนยาย ขนสง ไดสะดวกและปลอดภัย 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศพัท   

• ความสะดวก  หมายถึง  หองเก็บทอบรรจุแกสทางการแพทย  อยูในตําแหนงที่มีถนนเขาถึงไดสะดวก 

• ความปลอดภัย  หมายถึง  หองเก็บทอบรรจุแกสทางการแพทย  อยูในตําแหนงที่ไมอยูใกลกับหอง
ไฟฟา  สวนครวั เปนตน 
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36.3  ทอแกสสาํหรบังานระบบแกสทางการแพทย ตองผานการผลติและทดสอบ มีเครื่องหมายและโคดสี
ตามมาตรฐานที่ มอก. กําหนด 
วัตถุประสงค 
 เพ่ือใหมีการตรวจสอบทอแกสที่นํามาใชในโรงพยาบาลเปนทอแกสสําหรบังานระบบแกสทาง
การแพทย เชน มีการผลิตและทดสอบพรอมมีเครื่องหมายและโคดสีตามมาตรฐานที ่มอก. กําหนด 

วิธีการประเมิน 
 ตรวจสอบทอแกสที่นํามาใชเปนไปตามมาตรฐานที่ มอก. กําหนด มีเครือ่งหมายและโคดสีที่ชัดเจน
และทอทีม่ีการทดสอบแรงดันใหมตามกําหนดเวลา 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน มีการใชทอแกสที่ไมมีเครื่องหมายและโคดสีตามมาตรฐานที่ มอก. กําหนด 
0.5  คะแนน มีการใชทอแกสที่ตามมาตรฐานที่ มอก. กําหนด แตเครื่องหมายและโคดสีเลอะเลือน

ไมชัดเจน หรือทอเกาที่ไมมีการทดสอบแรงดันใหมตามกําหนดเวลา 

1     คะแนน มีการใชทอแกสที่ตามมาตรฐานที่ มอก. กําหนด มีเครื่องหมายและโคดสีที่ชัดเจน 
หรือทอที่มีการทดสอบแรงดันใหมตามกําหนดเวลา เชน ทอบรรจุแกสออกซิเจนใช
โคดสีเขียวที่ดานบนของถังหรือสีเขียวทั้งถังเพ่ือแสดงวาเปนออกซิเจนทางการแพทย 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศพัท  : ไมมี 

36.4   มีจํานวนของทอบรรจุแกสอยางเพยีงพอตอการใชงานประจําและสํารอง 

วัตถุประสงค 
 เพ่ือจัดใหมีจํานวนทอบรรจุแกส เพียงพอตอการใชงานในแตละวัน พรอมทั้งมีทอบรรจแุกสสํารอง 
วิธีการประเมิน 
         ตรวจสอบจํานวน ทอบรรจุแกส  โดยที่ตองมีแกสใชงาน ไดตลอดในแตละวัน  และในสวนที่จะตอง
สํารอง 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน มีจํานวนทอบรรจุแกส  ไมเพียงพอตอการใชงานประจําวันและไมมีการสํารองทอ

บรรจุแกสไวใชงาน 
0.5  คะแนน มีจํานวนทอบรรจุแกส  เพียงพอตอการใชงานประจําวัน   แตไมมแีผนการสํารองทอ

บรรจุแกสไวใชงาน 

1     คะแนน มีจํานวนทอบรรจุแกส  เพียงพอตอการใชงานประจําวัน   และมแีผนการสํารองทอ
บรรจุแกสไวใชงาน 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศพัท  : ไมมี 
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36.5  อุปกรณประกอบระบบแกส็ทางการแพทย  ประกอบดวย  ทอนําแกส   วาลว     โซนวาลว    หัว
จายแกส  ระบบสญัญาณเตือน(alarm) ศูนยจายแกส เปนตน ตองมีการตดิตัง้อุปกรณที่ไดมาตรฐาน 

วัตถุประสงค 
 เพ่ือใหมีการใชวัสดุอุปกรณไดมาตรฐาน สามารถใชงานไดดี มีความแข็งแรง ทนทาน ตรวจสอบได 

วิธีการประเมิน 
 ตรวจสอบ จากรายงานการตรวจสอบอุปกรณ  และผูใชงาน  ประกอบดวย  ทอนําแกส   วาลว     
โซนวาลว    หวัจายแกส  ระบบสัญญาณเตือน (alarm) ศนูยจายแกส เปนตน      
วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน วัสดุอุปกรณไมมีการตรวจสอบ 
0.5  คะแนน วัสดุอุปกรณมีการตรวจสอบ  แตไมครบถวนทุกอุปกรณ 
1     คะแนน วัสดุอุปกรณมีการตรวจสอบ  ครบถวนทุกอุปกรณ 
เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศพัท  : ไมมี 

36.6  กรณใีชแก็สออกซเิจนเหลว (LIQUID  OXYGEN) จุดตดิตั้งจะตองหางออกจากอาคารตางๆ ใน
ระยะทีป่ลอดภัย  มีรั้วโปรงกั้นโดยรอบ มีปายเตือนอันตราย และมีระบบดแูลบาํรงุรักษาอยางสมํ่าเสมอ 
วัตถุประสงค 
 เพ่ือใหมีการเติมออกซิเจนเหลวเปนไปดวยความสะดวก รวดเร็วและมีความปลอดภัย จัดหาบริเวณที่
รถขนสงออกซเิจนเหลวสามารถเขาถึงไดงาย ไมกีดขวางทางสัญจรของผูปวยและเจาหนาที่ มีรั้วแบบโปรงกั้น
โดยรอบขอบชิดพรอมปายเตือนอันตราย หามผูไมเกีย่วของเขามาบริเวณที่ถังเก็บออกซิเจนเหลว และจัด
เจาหนาที่ดูแลดานความปลอดภัยและมีการบํารุงรักษาตามระยะเวลาที่กําหนด 

วิธีการประเมิน  
 ตรวจสอบวามีการกั้นรั้วแบบโปรงรอบขอบชิดพรอมปายเตือนอันตราย หามผูไมเกี่ยวของเขามา
บริเวณที่ถังเก็บออกซิเจนเหลว และเสนทางสําหรับรถที่จะเขาเติมออกซิเจนเหลวมีความสะดวก เขาถึงไดงาย 
พรอมมีรายช่ือเจาหนาที่รับผิดชอบ 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ตําแหนงที่วางของถังออกซิเจนเหลวไมเกิดความปลอดภัย  ไมสะดวก  และกีดขวางทาง

สัญจรของผูปวย ไมมีการกั้นรัว้แบบโปรงรอบขอบชิดพรอมปายเตือนอันตราย 
0.5  คะแนน ตําแหนงที่วางของถังออกซิเจนเหลว  มคีวามปลอดภัย สะดวก  และไมกีดขวางทางสัญจร

ของผูปวย   มกีารกั้นรั้วแบบโปรงรอบขอบชิดพรอมปายเตือนอันตราย         แตไมมีการ
บํารุงรักษาตามระยะเวลาที่กําหนด 

1     คะแนน ตําแหนงที่วางของถังออกซิเจนเหลว  มคีวามปลอดภัย สะดวก  และไมกีดขวางทางสัญจร
ของผูปวย   มกีารกั้นรั้วแบบโปรงรอบขอบชิดพรอมปายเตือนอันตราย  และมีการ
บํารุงรักษาตามระยะเวลาที่กําหนด  พรอมมีรายช่ือเจาหนาที่รับผิดชอบ 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศพัท  : ไมมี 
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SN : หมวดงานระบบประปาและสขุาภิบาล 

๒๙.  ระบบปองกันอัคคีภัย 

 ระบบปองกันอัคคีภัย ในหมวดระบบวิศวกรรมสิ่งแวดลอม หมายถึง อุปกรณหรือระบบปองกันไฟไหม

อัตโนมัติ สําหรับปองกันไฟไหมเบ้ืองตน ภายในอาคาร ของโรงพยาบาล ปองกันไฟไมใหลุกลามไปมาก กอนที่

เจาหนาดับเพลิงจะมาถึงบริเวณที่จะทําการดับไฟไหม อุปกรณและระบบปองกันอัคคีภัย จะตองเปนอุปกรณที่

มีประสิทธิภาพ และไมเปนอันตรายตอมนุษยและสภาพแวดลอม 

 การประเมินในระบบปองกันอัคคีภัย ประกอบดวยเกณฑประเมินยอย 4 เกณฑ โดยแตละเกณฑมี

คะแนน 1 คะแนน  รวมคะแนนเต็มเทากับ 4 คะแนน  สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนใน

แตละเกณฑมดัีงน้ี 

หัวขอ เกณฑประเมิน คะแนน 
29.1 อุปกรณถังดับเพลิงเคมี ( A , B & C Type ) 1 
29.2 ถังดับเพลิงชนอดสารสะอาด ( Clean Agent Type ) 1 
29.3 ระบบดับเพลิงแบบสายฉีดนํ้าดับเพลิง 1 
29.4 ระบบปองกันอัคคีภัยสําหรับอาคารขนาดใหญตาม พ.ร.บ. ควบคุมอาคาร และ

แผนซอมการปองกันอัคคีภัย 
1 

รวม 4 

๒๙.๑  อุปกรณถังดบัเพลงิเคมี ( A , B & C Type ) 

วัตถุประสงค 
 เพ่ือไดใชอุปกรณปองกันอัคคีภัยดวยอุปกรณถังดับเพลิงเคมี ที่มีประสิทธิภาพมาตรฐานและติดต้ังตาม
มาตรฐานตาม พ.ร.บ.ควบคุมอาคาร  

วิธีการประเมิน 
 ตรวจสอบคุณสมบัติจากสลากที่ติดบนถังดับเพลิงเคมี และตําแหนงการติดต้ังถังดับเพลิงเคมี สามารถ
มองเห็นไดชัดเจน และสามรถหยิบใชไดสะดวก 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ไมมีการติดต้ังถังดับเพลิงเคมี 

0.5 คะแนน ถังดับเพลิงเคมีมีคุณสมบัติไดมาตรฐานตามที่กําหนด 

1    คะแนน ถังดับเพลิงเคมีมีคุณสมบัติไดมาตรฐานตามที่กําหนด ติดต้ังในตําแหนงและจํานวนตามที่
กําหนดใน พ.ร.บ. ควบคุมอาคาร 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
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๒๙.๒  ถังดับเพลิงชนดิสารสะอาด ( Clean Agent Type ) 

วัตถุประสงค 
 เพ่ือไดใชอุปกรณปองกันอัคคีภัยดวยอุปกรณถังดับเพลิงเคมี (สารสะอาด) ที่มีประสิทธิภาพมาตรฐาน
และติดต้ังตามมาตรฐาน พ.ร.บ.ควบคุมอาคาร  สารเคมีที่บรรจุในถังดับเพลิงเคมี (สารสะอาด) ตองไมเปน
อันตรายตอมนุษย และสภาพ แวดลอม 

วิธีการประเมิน 
 ตรวจสอบคุณสมบัติจากสลากที่ติดบนถังดับเพลิงเคมี (สารสะอาด) และตําแหนงการติดต้ังถังดับเพลิง
เคมี (สารสะอาด) สามารถมองเห็นไดชัดเจน และสามรถหยิบใชไดสะดวก 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ไมมีการติดต้ังถังดับเพลิงเคมี (สารสะอาด) 

0.5 คะแนน ถังดับเพลิงเคมี (สารสะอาด) มีคุณสมบัติไดมาตรฐานตามที่กําหนด สารเคมีที่บรรจใุนถงั
ตองไมเปนอันตรายตอมนุษยและสภาพแวดลอม 

1    คะแนน ถังดับเพลิงเคมี (สารสะอาด) มีคุณสมบัติไดมาตรฐานตามที่กําหนด ติดต้ังในตําแหนงและ
จํานวนตามที่กําหนดใน พ.ร.บ. ควบคุมอาคาร 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
 

๒๙.๓  ระบบดบัเพลิงแบบสายฉีดน้ําดบัเพลิง 

วัตถุประสงค 
 เพ่ือใหมีปองกันอัคคีภัยดวยระบบดับเพลิงแบบสายฉีดนํ้าดับเพลิง ทุกช้ัน เหมาะสําหรับอาคารขนาด
กลางถึงขนาดใหญ สามารถควบคุมไฟไหมในระยะ 30 เมตร และมีหัวรบันํ้าดับเพลิงภายนอกอาคารที่ระดับ
พ้ืนดินที่รถดับเพลิงสามารถเขาถึง 

วิธีการประเมิน 
 ตรวจสอบอุปกรณในตูดับเพลิง อยูในสภาพใชงานไดไมชํารุด ครบถวนตามมาตรฐานที่กาํหนด เชน  
ขวาน ถังดับเพลิงเคมี  หัวจายนํ้า   สายดับเพลิงสํารอง    และติดต้ังในตําแหนงที่เหมาะสม สะดวกตอการใช
งาน มองเห็นไดชัดเจน และมีหัวรับนํ้าดับเพลิงภายนอกอาคารที่ระดับพ้ืนดินที่รถดับเพลิงสามารถเขาถึง และ
อยูในสภาพใชงานไดไมชํารุด  

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน มีอุปกรณดับเพลิง แตชํารุดใชงานไมได 

0.5 คะแนน มีอุปกรณดับเพลิง ใชงานไดแตอุปกรณไมครบ ติดต้ังในตําแหนงที่ไมเหมาะสมใชงานยาก 

1    คะแนน มีอุปกรณดับเพลิงครบ ใชงานไดติดต้ังในตําแหนงที่เหมาะสม 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
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๒๙.๔  ระบบปองกันอัคคีภัยสําหรับอาคารขนาดใหญตาม พ.ร.บ. ควบคุมอาคาร   และแผนซอมการ
ปองกันอัคคีภัย 

วัตถุประสงค 
 เพ่ือใหอาคารของโรงพยาบาลที่มขีนาดใหญตามขอกําหนดตาม พ.ร.บ.ควบคุมอาคาร มีระบบปองกัน
อัคคีภัย  ซึ่งประกอบดวย ระบบดับเพลิงอัตโนมัติเทียบเทาระบบสปริงเกอร และมีปริมาณนํ้าสํารองดับเพลิง
ตาม พ.ร.บ. ควบควบคุมอาคาร และมีแผนซอมการปองกันอัคคีภัย พรอมสามารถปฏิบัติการปองกันอัคคีภัยได
ครบทั้งระบบ เชน เจาหนาที่สามารถใชเครื่องดับเพลิงเคมีได  สามารถดึงสายฉีดนํ้าดับเพลิงมาฉีดแลวเครื่อง
สูบนํ้าดับเพลิงทํางานได เปนตน  

วิธีการประเมิน 
 ตรวจสอบ จากรายงานแผนการซอมการปองกันอัคคีภัยของทางโรงพยาบาล  และสามารถปฏิบัติการ
ปองกันอัคคีภัยไดทั้งระบบครบถวน 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ไมมีแผนการซอมการปองกันอัคคีภัย 

0.5 คะแนน มีแผนการซอมการปองกันอัคคีภัย และสามารถปฏิบัติการปองกันอัคคีภัยไดบางสวน 

1    คะแนน มีแผนการซอมการปองกันอัคคีภัย และสามารถปฏิบัติการปองกันอัคคีภัยไดครบทั้งระบบ 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
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๓๐.  ระบบประปา 

ระบบประปา ในหมวดระบบวิศวกรรมสิ่งแวดลอม หมายถึง นํ้าสําหรับอุปโภค-บริโภค ภายใน
โรงพยาบาลตองมีคุณภาพนํ้าไดมาตรฐาน สะอาด ปลอดภัย มีแรงดันเพียงพอตอการใชงาน และมีการสํารอง
นํ้าไวใชในกรณีนํ้าประปาไมไหล หรือกรณีซอมแซม และมีแผนผังระบบประปาเพ่ือการซอมบํารุงรักษาระบบ
ประปาในอนาคต 

การประเมินในระบบประปา ประกอบดวยเกณฑประเมินยอย 4 เกณฑ โดยแตละเกณฑมีคะแนน 1 
คะแนน  รวมคะแนนเต็มเทากับ 4 คะแนน 

 สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดังน้ี 
หวัขอ เกณฑประเมิน คะแนน 
30.1 มีแผนผังประปา 1 
30.2 มีการสํารองนํ้าประปา 1 
30.3 ในการสํารองนํ้าประปาตองไมมีการรั่วซึม 1 
30.4 ถังเก็บนํ้าสํารองตองมีฝาถังปดมิดชิด 1 

รวม 4 
 

๓๐.๑   มีแผนผังประปา 

วัตถุประสงค 

 เพ่ือสามารถทราบตําแหนงของทอและอุปกรณ ระบบประปา เพ่ือทําการซอมบํารุงรักษาระบบประปา 

หรือตอเติม ปรับปรุง แกไข ระบบประปาในอนาคต 

วิธีการประเมิน 

 ตรวจสอบผังระบบประปาของโรงพยาบาลที่มีอยู  

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีผังระบบประปาเลย 

0.5 คะแนน มีผังระบบประปาบางสวน 

1    คะแนน มีผังประปาครบถวน 

 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
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๓๐.2  มีการสํารองน้ําประปา 

วัตถุประสงค 
 เพ่ือใหมีการสํารองนํ้าประปาที่สามารถใหบริการไดตลอดเวลา โดยปรกติในระบบประปาควรจะตอง
สํารองนํ้าไวใชได 2 วัน 

วิธีการประเมิน 
 มีปริมาณนํ้าประปาสํารองไดเพียงพอสําหรับใชได 2 วัน 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ไมมีการสํารองนํ้าประปา 

0.5 คะแนน มีการสํารองนํ้าประปาไวใช แตนอยกวา 2 วัน 

1    คะแนน มีการสํารองนํ้าประปาไวใชได 2 วัน 

 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
 

๓๐.3  ในการสํารองน้ําประปาตองไมมีการรั่วซึม 

วัตถุประสงค 
เพ่ือใหการสํารองนํ้าประปาไมมีการรั่วซึมในถังเก็บนํ้าสํารอง และติดต้ังในตําแหนงที่เหมาะสม ไมกอ 

ใหเกิดการปนเปอนในนํ้าประปา เชน ระดับฝาถังนํ้าใตดินตองสูงกวารางระบายนํ้าโดยทั่วไป  

วิธีการประเมิน 
 ตรวจสอบจากผังประปา แบบแปลนถังเก็บนํ้าสํารอง และดูจากสถานที่กอสรางจริง 

วิธีการใหคะแนน 
 

0    คะแนน ไมมีการสํารองนํ้า  

0.5 คะแนน กอสรางอยูในตําแหนงที่อาจจะกอใหเกิดการปนเปอน และเห็นรองรอยมีการรั่วซึม     

1    คะแนน มีผังระบบประปา และแบบแปลนถังเก็บนํ้าสํารอง  กอสรางอยูในตําแหนงที่เหมาะสม และ
ไมเห็นรองรอยการรั่วซึม 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
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๓๐.4  ถังเก็บน้ําสํารองตองมีฝาถังปดมิดชิด  

วัตถุประสงค 
 เพ่ือสําหรับการตรวจสอบ บํารุงรักษา และปองกันสัตว แมลง หรือคนตกลงไปในถัง 

วิธีการประเมิน 
 ตรวจสอบวามีฝาถังที่แข็งแรง ปดมิดชิด มีกุญแจล็อค 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ไมมีฝาปด 

0.5  คะแนน มีฝาปด ไมมิดชิด และไมมีกุญแจล็อค 

1    คะแนน มีฝาปด มิดชิด มีกุญแจล็อค 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
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๓๑.  ระบบระบายน้ําและระบบสุขาภิบาล 
 ระบบระบายนํ้าและระบบสุขาภิบาล ในหมวดวิศวกรรมสิ่งแวดลอมหมายถึง การระบายนํ้าทิ้ง นํ้าเสีย 
รวมถึงนํ้าฝน ออกจากโรงพยาบาล สูแหลงระบบระบายนํ้าสาธารณะโดยไมทําลายสิ่งแวดลอม 
 การประเมินในระบบระบายนํ้าและระบบสุขาภิบาล ประกอบดวยเกณฑประเมินยอย 4 เกณฑ โดย
แตละเกณฑมคีะแนน 1 คะแนน  รวมคะแนนเต็มเทากับ 4 คะแนน 

 สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดังน้ี 
หัวขอ เกณฑประเมิน คะแนน 
31.1 มีผังระบบระบายนํ้า และระบบสุขาภิบาล 1 
31.2 มีระบบระบายนํ้าฝนจากอาคารสูแหลงระบายนํ้าสาธารณะ 1 
31.3 การแยกประเภททอตางๆ 1 

31.4 ระบบสุขาภิบาลหองปฏิบัติการ 1 
รวม 4 

 

๓๑.๑  มีผังระบบระบายน้ํา และระบบสุขาภิบาล 

วัตถุประสงค 
เพ่ือสามารถทราบตําแหนงของทอและอุปกรณ รางระบายนํ้า ในระบบระบายนํ้า และ 

ระบบสุขาภิบาล  เพ่ือทําการซอมบํารุงรักษาระบบประปา หรือตอเติม ปรับปรุง แกไข ระบบประปาในอนาคต 

วิธีการประเมิน 
 ตรวจสอบแผนผังระบบระบายนํ้าและระบบสุขาภิบาลของโรงพยาบาลที่มีอยู  

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ไมมีแผนผังระบบระบบระบายนํ้าและระบบสุขาภิบาล 

0.5 คะแนน มีแผนผังระบบระบายนํ้าและระบบสุขาภิบาลบางสวน 

1    คะแนน มีแผนผังระบบระบายนํ้าและระบบสุขาภิบาลครบถวน 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
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๓๑.๒  มีระบบระบายน้ําฝนจากอาคารสูแหลงระบายน้ําสาธารณะ 

วัตถุประสงค 
เพ่ือใหมีระบบระบายนํ้าฝนจากอาคารสูแหลงระบายนํ้าสาธารณะ ไดตามมาตรฐานของงานระบบ 

วิศวกรรมสิ่งแวดลอม 

วิธีประเมิน 
ตรวจสอบความลาดเอียดของรางระบายนํ้าวาเพียงพอ ไมกอใหเกิดการตกตะกอนในทอ หรือราง โดย 

มีตะแกรงดักขยะในระบบระบายนํ้า กอนออกสูระบบระบายนํ้าสาธารณะ และไมมีบริเวณนํ้าขังที่กอใหเกิด
แหลงเพาะพันธยุง 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน มีความลาดเอียงไมเพียงพอ มีนํ้าขังในรางหรือทอระบายนํ้า 

0.5 คะแนน ไมมีนํ้าขังในรางหรือทอระบายนํ้า หรือไมมีตะแกรงดักขยะ 

1    คะแนน ไมมีนํ้าขังในรางหรือทอระบายนํ้า ไมมีบริเวณนํ้าขังที่กอใหเกิดแหลงเพาะพันธยุง และมี
ตะแกรงดักขยะ 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 

 

๓๑.๓  การแยกประเภททอตางๆ 

วัตถุประสงค 

เพ่ือใหใชงานตามวัตถุประสงค เปนไปตามประเภทการใชงานอยางชัดเจน เชนทอนํ้าทิ้ง ทอสวม ทอ

ระบายนํ้าฝน ทอระบายนํ้าจากเครื่องปรับอากาศ เปนตน โดยไมมีการรั่วซึม 

วิธีการประเมิน 

ตรวจสอบการแยกประเภททอตางๆ ใชงานตามประเภทการใชงานอยางชัดเจน โดยไมมีการใชงานผิด

ประเภท หรือใชงานรวมกัน และไมรั่วซึม 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน มีการใชงานรวมกัน เชนทอสวมใชรวมกับทอนํ้าทิ้ง เปนตน 

0.5 คะแนน มีการใชทอโดยแยกประเภทตามการใชงาน แตยังมีการรั่วซึม 

1    คะแนน มีการใชทอโดยแยกประเภทตามการใชงาน โดยไมการรั่วซึม 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
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๓๑.๔  ระบบสุขาภิบาลหองปฏิบัติการ 

วัตถุประสงค 
หองปฏิบัติการ เชน หอง Lab , หองทันตกรรม , หองลางไต , หองลางเคร่ืองมือ , หองรังสี , หอง

หนวยจายกลางปราศจากเช้ือ เปนตน เพ่ือใหเปนไปตามวัตถุประสงคของการใชงานของหองตางๆดังกลาว 
ตองใชทอและอุปกรณตางๆ ประกอบดวย ทอประปา (ทอชนิดพิเศษไมกอเกิดเปนสนิม หรือตระกรัน) ทอนํ้า
ทิ้ง (ทอชนิดพิเศษ ทนกรด-ดาง)  และเครื่องมือและอุปกรณชนิดพิเศษเฉพาะ เชน ชุดกรอหินปูน เปนตน 

วิธีการประเมิน 
ตรวจสอบการใชทอ อุปกรณ และเครื่องมือชนิดพิเศษน้ันวาตรง ตามประเภทการใชงานหรือไม 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ไมใชทอ อุปกรณ และเครื่องมือชนิดพิเศษ ตามประเภทการใชงาน 

0.5  คะแนน ใชทอ อุปกรณ และเครื่องมือชนิดพิเศษ ตามประเภทการใชงาน บางสวน ที่จําเปน 

1    คะแนน ใชทอ อุปกรณ และเครื่องมือชนิดพิเศษ ตามประเภทการใชงาน ทั้งหมด 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
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๓๒.  ระบบบําบัดน้ําเสีย 

ระบบบําบัดนํ้าเสีย ในหมวดงานวิศวกรรมสิ่งแวดลอมหมายถึง ระบบที่สามารถรองรับปริมาณนํ้าเสียง
ของอาคาร หรือของโรงพยาบาล และสามารถบําบัดนํ้าเสียไดตามมาตรฐานคุณภาพนํ้าเสีย ตาม พ.ร.บ. 
สงเสริมและรักษาคุณภาพสิ่งแวดลอม 

การประเมินในระบบบําบัดนํ้าเสีย ประกอบดวยเกณฑประเมินยอย 3 เกณฑ โดยแตละเกณฑมี
คะแนน 1 คะแนน  รวมคะแนนเต็มเทากับ 3 คะแนน 

 สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดังน้ี 
หัวขอ เกณฑประเมิน คะแนน 
32.1 แผนผังระบบบําบัดนํ้าเสีย 1 

32.2 ระบบบําบัดนํ้าเสียรวม 1 
32.3 ระบบบําบัดนํ้าเสียประจําอาคาร 1 

รวม 3 
 

๓๒.๑  แผนผงัระบบบาํบดัน้ําเสีย 

วัตถุประสงค 
เพ่ือสามารถทราบตําแหนงของทอและอุปกรณ ในระบบบําบัดนํ้าเสีย  เพ่ือทําการซอมบํารุงรักษา

ระบบประปา หรือตอเติม ปรับปรุง แกไข ระบบบําบัดนํ้าเสียในอนาคต 

วิธีการประเมิน 
 ตรวจสอบแผนผังระบบบําบัดนํ้าเสียของโรงพยาบาลที่มีอยู  

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ไมมีแผนผังระบบบําบัดนํ้าเสีย 

0.5  คะแนน มีแผนผังระบบบําบัดนํ้าเสียบางสวน 

1    คะแนน มีแผนผังระบบบําบัดนํ้าเสียครบถวน 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
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๓๒.2  ระบบบําบัดน้ําเสียรวม  
วัตถุประสงค 

เพ่ือใหมีระบบบําบัดนํ้าเสียรวม ทีมีคุณภาพ คุณสมบัติที่ดี มีมาตรฐาน ซึ่งประกอบดวย 
- ถังบําบัดนํ้าเสียสําเร็จรูป หรือ ค.ส.ล. พรอมอุปกรณประกอบ 
- เครื่องสูบนํ้าเสีย , เครื่องเติมอากาศ , เครื่องจายสารคลอรีน พรอมตูควบคุม เปนตน 
- ทอระบายนํ้าเสีย และอุปกรณ 
- บอพักนํ้าเสีย ค.ส.ล. หรือสําเร็จรูป 
- บอดักกลิ่น ค.ส.ล. 

วิธีการประเมิน 
ตรวจสอบจากเอกสารรายละเอียดประกอบการขออนุมัติใชสําหรับกอสรางถังบําบัดนํ้าเสีย 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ไมมีเอกสารรายระเอียดประกอบถังบําบัดนํ้าเสีย 

0.5  คะแนน มีเอกสารรายละเอียดประกอบถังบําบัดนํ้าเสียบางสวน 

1    คะแนน มีเอกสารรายละเอียดประกอบถังบําบัดนํ้าเสียครบถวน 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 

๓๒.3  ระบบบําบัดน้ําเสียประจําอาคาร  
วัตถุประสงค 

เพ่ือใหมีระบบบําบัดนํ้าเสียประจําอาคาร ทีมีคุณภาพ คุณสมบัติที่ดี มีมาตรฐาน ซึ่งประกอบดวย 
- ถังบําบัดนํ้าเสียสําเร็จรูป หรือ ค.ส.ล. พรอมอุปกรณประกอบ 
- เครื่องสูบนํ้าเสีย , เครื่องเติมอากาศ , เครื่องจายสารคลอรีน พรอมตูควบคุม เปนตน 
- ทอระบายนํ้าเสีย และอุปกรณ 
- บอพักนํ้าเสีย ค.ส.ล. หรือสําเร็จรูป 
- บอดักกลิ่น ค.ส.ล. 

วิธีการประเมิน 
ตรวจสอบจากเอกสารรายละเอียดประกอบการขออนุมัติใชสําหรับกอสรางถังบําบัดนํ้าเสีย 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ไมมีเอกสารรายระเอียดประกอบถังบําบัดนํ้าเสีย 

0.5 คะแนน มีเอกสารรายละเอียดประกอบถังบําบัดนํ้าเสียบางสวน 

1    คะแนน มีเอกสารรายละเอียดประกอยถังบําบัดนํ้าเสียครบถวน 
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๓๓.  การจัดเก็บและกําจัดมูลฝอย 

การจัดเก็บและกําจัดมูลฝอย ในหมวดวิศวกรรมสิ่งแวดลอม หมายถึง มีการแยกมูลฝอย และการ 
จัดการมูลฝอยตามประเภทมูลฝอยทั่วไป มูลฝอยติดเช้ือ มูลฝอยอันตราย มีที่พักมูลฝอยและแยกตาม
ประเภท เพียงพอตามรอบการจัดเก็บ เปนอาคารมิดชิด สามรถปองกันแมลงและสัตว   มีการระบายอากาศ
ที่ดี ไมมีกลิ่นรบกวน มีปายบอกรายละเอียดประเภทมูลฝอย มีการติดต้ังโคมแสงสวาง อยูในตําแหนงที่
สามารถเคลื่อนยายมูลฝอยไดสะดวก ไมอยูบริเวณที่ผูคนสัญจรไปมา มีรางระบายนํ้า จากอาคารพักมูลฝอย
หรือมีบริเวณลางทําความสะอาดโดยรวบรวมนํ้าเสียไปยังระบบบําบัดนํ้าเสียรวมได 

การประเมินในการจัดเก็บและกําจัด ประกอบดวยเกณฑประเมินยอย 5 เกณฑ โดยแตละเกณฑมี
คะแนน 1 คะแนน  รวมคะแนนเต็มเทากับ 5 คะแนน 

 สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดังน้ี 
หัวขอ เกณฑประเมิน คะแนน 
33.1 การแยกการจดัเก็บมูลฝอย 1 
33.2 ภาชนะรองรับมูลฝอย 1 
33.3 อาคารที่พักมูลฝอย 1 
33.4 ตําแหนงอาคารพักมูลฝอย 1 

รวม 4 
 

๓๓.๑  การแยกการจัดเก็บมูลฝอย 

วัตถุประสงค 
เพ่ือตองการแยกและการจัดเก็บมูลฝอยทั่วไปออกจากมูลฝอยติดเช้ือ และมูลฝอยอันตราย 

วิธีการประเมิน 
ตรวจสอบจากการแยกและการจัดเก็บมูลฝอย ตามประเภทของมูลฝอย 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ไมมีการแยกตามประเภทของมูลฝอย 

0.5 คะแนน มีการแยกตามประเภทของมูลฝอยบางสวน 

1    คะแนน มีการแยกตามประเภทของมูลฝอย ครบตามที่กําหนด 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
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๓๓.๒  ภาชนะรองรับมูลฝอย 

วัตถุประสงค  
เพ่ือตองการไดภาชนะรองรับมูลฝอย ที่มีฝาปดมิดชิด ไมรัวซึม ทําดวยวัสดุที่ทําความสะอาดงาย และ

เหมาะสมกับการเคลื่อนยายไปกําจัดไดอยางสะดวก และปลอดภัย 

วิธีการประเมิน 
 ตรวจสอบภาชนะรองรับมูลฝอย มีคุณสมบัติไดตามขอกําหนด ไดแก  1) มีฝาปดมิดชิด  2) ไมรั่วซึม         
3) ทําดวยวัสดุที่ทําความสะอาดไดงาย  4) มีรูปแบบและขนาดเหมาะสมตอการเคลื่อนยาย 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ภาชนะรองรับมูลฝอย มีคุณสมบัติไมตรงตามขอกําหนดเลย 

0.5 คะแนน ภาชนะรองรับมูลฝอย มีคุณสมบัติไดตามขอกําหนดบางสวน (ไมนอยกวา 2 ขอ) 

1    คะแนน ภาชนะรองรับมูลฝอย มีคุณสมบัติครบไดตามขอกําหนด  

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 

 

๓3.3  อาคารที่พักมูลฝอย 

วัตถุประสงค 

เพ่ือตองการใหอาคารที่พักมูลฝอย สามารถปองกันแมลงและสัตว มีการระบายอากาศที่ดี  ไมมีกลิ่น

รบกวน  มีปายบอกรายละเอียดประเภทมูลฝอย มีการติดต้ังโคมแสงสวาง  มีรางระบายนํ้า จากอาคารพักมูล

ฝอยมีรางระบายนํ้าหรือมีบริเวณลางทําความสะอาดโดยรวบรวมนํ้าเสียไปยังระบบบําบัดนํ้าเสียรวมได 

วิธีการประเมิน 

 ตรวจสอบอาคารพักมูลฝอย มีคุณสมบัติไดตามขอกําหนด ไดแก 1) มีการระบายอากาศที่ ดี          

2) มีปายบอกประเภทมูลฝอย  3) มีดวงโคมแสงสวาง  4) มีรางระบายนํ้าเสียหรือมีบริเวณลางทําความ

สะอาดโดยระบายไปยังระบบบําบัดนํ้าเสียรวมได 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน อาคารพักมูลฝอย มีสภาพไมตรงตามขอกําหนดเลย 

0.5 คะแนน อาคารพักมูลฝอย มีสภาพตามขอกําหนดบางสวน (ไมนอยกวา 2 ขอ) 

1    คะแนน อาคารพักมูลฝอย มีสภาพครบตามขอกําหนด  

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
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๓๓.๔  ตําแหนงอาคารพักมูลฝอย 

วัตถุประสงค 
เพ่ือกอสรางอาคารพักมูลฝอย อยูในตําแหนงที่เหมาะสม อยูในตําแหนงที่สามารถเคลื่อนยายมูลฝอย

ไปกําจัดไดสะดวก มีรางระบายนํ้าหรือมีบริเวณลางทําความสะอาดโดยรวบรวมนํ้าเสียไปยังระบบบําบัดนํ้าเสีย
รวมได ไมอยูบริเวณที่มีผูคนสัญจรไปมา 

วิธีการประเมิน 
 ตรวจสอบตําแหนงอาคารพักมูลฝอย มีคุณสมบัติไดตามขอกําหนด ไดแก 1) ต้ังอยูในตําแหนงที่
เคลื่อนยายขยะมูลฝอยไปกําจัดไดสะดวก  2) มีรางระบายนํ้าหรือมีบริเวณลางทําความสะอาดไปยังระบบ
บําบัดนํ้าเสียรวมได 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ตําแหนงอาคารพักมูลฝอย มีคุณสมบัติไมตรงตามขอกําหนดเลย 

0.5 คะแนน ตําแหนงอาคารพักมูลฝอย มีคุณสมบัติไดตามขอกําหนดบางสวน (1 ขอ) 

1    คะแนน ตําแหนงอาคารพักมูลฝอย มีคุณสมบัติครบไดตามขอกําหนด 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
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คําอธิบายการใชเกณฑการประเมินดานความปลอดภัยในโรงพยาบาล 

เกณฑการประเมิน 
คําอธบิาย/เอกสารหรือหลกัฐานพจิารณาในการ

ประเมิน 
1. มีนโยบายดานความปลอดภัย 

1.1  มีการกําหนดนโยบาย วัตถุประสงคและ
เปาหมายการดําเนินงานดานความปลอดภัย 
โดยกําหนดเปนลายลักษณอักษร 

1.2  มีนโยบายความปลอดภัยที่สอดคลองกับ
มาตรฐานดานความปลอดภัยตามกฎหมาย
ของรัฐ และมาตรฐานตางๆ ที่เกี่ยวของ 

1.3  การสงเสริมดานความปลอดภัย (Safety 
Promotion) เชน การอบรมใหความรู การ
จัดโครงการรณรงค การติดสื่อประชาสัมพันธ
ดานความปลอดภัย เปนตน 

1.4  มีการติดตามและประเมินผลการดําเนินงาน
ตามนโยบายความปลอดภัย ที่กําหนดไวใน
แผนงานประจําป เพ่ือใหเกิดการปฏิบัติอยาง
จริงจังและเกิดประสิทธิภาพสูงสุด 

 

นโยบายความปลอดภัยเปนแนวทางในการ
สงเสริมและสนับสนุนใหมีการปรับปรุงสภาพแวดลอม 
วิธีปฏิบัติที่ปลอดภัย ตลอดจนการใชอุปกรณปองกัน
อันตรายที่เหมาะสม รวมถึงการรักษาไวซึ่งสุขภาพ
อนามัยที่ดี ของผูปฏิบัติงาน แสดงถึงเจตนารมณของ
ผูบริหารที่จะใหการสนับสนุนงานดานความปลอดภัย
ในการทํางานของหนวยงาน ทําใหเกิดความรวมมือ
จากผูปฏิบัติงานและผูบริหารทุกระดับที่จะรวมมือกัน
ปฏิบัติเพ่ือใหเกิดความปลอดภัยทั้งตนเองและผูอ่ืน 
 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

• นโยบายที่เปนลายลักษณอักษร 

• สื่อประชาสัมพันธที่ใชในการสื่อสาร เชน 
ปายประกาศ, บอรด และสื่อตางๆ   

 

2.  มีคณะกรรมการรับผิดชอบงานดานความ
ปลอดภัย 

2.1  มีคณะกรรมการหรือคณะทํางานที่ทํางานที่
ทําหนาที่รับผิดชอบงานดานความปลอดภัย
ในการทํางาน 

2.2  จัดใหมีการประชุมคณะกรรมการความ
ปลอดภัย เปนประจําอยางตอเน่ือง 

2.3  ปดประกาศรายช่ือและหนาที่รับผิดชอบของ
คณะกรรมการฯ โดยเปดเผย 

 
 
 
 
 

พิจารณานโยบายแผนงาน ส ง เส ริม และ
สนับสนุน กิจกรรมดานความปลอดภัย เพ่ือปองกัน
และลดการเกิดอุบัติเหตุ การประสบอันตราย การ
เจ็บปวยหรือการเกิด เหตุ เ ดือดรอนรําคาญอัน
เน่ืองจากการทํางาน หรือความไมปลอดภัยในการ
ทํางาน 
 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

• คําสั่งแตงต้ังคณะกรรมการหรือคณะทํางานที่
กําหนดหนาที่รับผิดชอบ 

• รายงานการประชุมคณะกรรมการหรือ
คณะทํางาน ประจําเดือน 

• ประกาศรายช่ือและหนาที่รับผิดชอบของ
คณะกรรมการตามสื่อตางๆ 
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เกณฑการประเมิน 
คําอธบิาย/เอกสารหรือหลกัฐานพจิารณาในการ

ประเมิน 
3.  จัดทําคูมือปฏิบัติ หรือมีคูมือปฏิบัติงานดานความ
ปลอดภัย  

3.1  คูมือปฏิบัติประกอบดวยขั้นตอนปฏิบัติงาน
อยางปลอดภัยและกฎขอบังคับดานความ
ปลอดภัย 

3.2 จัดทําคูมือที่สอดคลองกับมาตรฐานดาน
ความปลอดภัยตามกฎหมายของรัฐ และ
มาตรฐานตางๆ ที่เกี่ยวของ 

3.3 มีการทบทวนคูมือเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงงาน
เพ่ือใหขั้นตอนการทํางานมีความทันสมัยอยู
เสมอ 
 

จัดทําคูมือความปลอดภัยในการทํางานใหสอดคลอง
กับกฎกระทรวง  กําหนดมาตรฐานในการบริหาร  
และจัดการดานความปลอดภัย 
 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

• ขอบังคับ และคูมือปฏิบัติงาน 
 
 
 
 
 
 

4.  มีการอบรมบุคลากรใหมีความรูเกี่ยวกับขอบังคับ 
และการปฏิ บั ติตามขั้ นตอนที่ จั ดทํ า ไว ในคู มื อ
ปฏิบัติงานเพ่ือความปลอดภัย  

4.1  มีการอบรมบุคลากรใหมีความรูเกี่ยวกับ
ขอบังคับและคูมือ ในกรณีที่รับบุคลากรเขา
ทํางานใหม  

4.2  มีการอบรมบุคลากรใหมีความรูเกี่ยวกับ
ขอบังคับและคูมือ ในกรณีที่บุคลากรทํางาน
ในลักษณะหรือสภาพของงานที่แตกตางไป
จากเดิมอันอาจเปนอันตรายตอสุขภาพ
อนามัย 

 

อบรมใหความรู ความเขาใจเกี่ยวกับขอบังคับ
และคูมือดานความปลอดภัย รวมถึงข้ันตอนในการ
จัดทําเน้ือหาขอบังคับและคูมือ  
 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

• เอกสารการอบรม และแผนดําเนินงาน
ฝกอบรม 

• สอบถามผูปฏิ บั ติงานถึงความเขาใจใน
ขอบังคับและคูมือดานความปลอดภัย 

 

๕.  มีการอบรมบุคลากรใหมีความรู  และสามารถ
ปฏิบัติงานไดอยางถูกตอง ,ปลอดภัย โดยจําแนกตาม
ลักษณะงาน 

5.1 มีการอบรมบุคลากรใหมีความรู ตามลักษณะ
งานที่ไดรับมอบหมาย หรือมีความชํานาญ
เฉพาะดาน  

5.2 มีการประเมินผลในการฝกอบรม จากผลการ
ปฏิบัติงานของบุคลากรเพ่ือใหทราบถึง
ผลสัมฤทธ์ิของการพัฒนา 

 

การอบรมใหความรูใหแกบุคลากรตามลักษณะ
งานที่ไดรับมอบหมาย หรือมีความชํานาญเฉพาะดาน  
เชน การอบรมดวยวิธี on the job training  
 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

• เอกสารการอบรม และแผนดําเนินงาน
ฝกอบรม 

• เอกสารประเมินผลการอบรม 
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ประเมิน 
๖.  มีการซอมบํารุงหรือการซอมแซมเคร่ืองจักรและ
อุปกรณประกอบใหอยู ในสภาพปลอดภัยตลอด
ระยะเวลาที่ใชงาน ตามมาตรฐานและหลักวิชาการ
ดานวิศวกรรม 

6.1  มีแผนการดูแล ซอมบํารุงเคร่ืองจักรและ
อุปกรณตามระยะเวลาที่กําหนด 

6.2 มีเอกสารบันทึกผลการดูแล การซอมบํารุง
เครื่องจักรและอุปกรณ 
 

 
 

การดูแลรักษา ซอมบํารุง เครื่องจักร และอุปกรณ
ตางๆที่ใชในการผลิต หรืองานบริการ เพ่ือใหสามารถ
ทํางานไดเต็มประสิทธิภาพ และมีความปลอดภัยตอ
ผูปฏิบัติงานและผูมาใชบริการ 
 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

• แผนการดูแลบํารุงรักษาเครื่องจักรและ
อุปกรณตามระยะเวลาที่กําหนด 

• เอกสารบันทึกการซอมบํารุงเครื่องจักรและ
อุปกรณ 

๗.  ติดปายแสดง โดยใชเคร่ืองหมายหรือขอความที่
เขาใจงายและเห็นไดชัดเจน รวมทั้งจัดใหมีระบบ 
วิธีการ หรืออุปกรณปองกัน ในกรณีที่มีการซอมบํารุง
เครื่องจักร  

7.1 มีปายแสดงเคร่ืองหมายหรือสัญลักษณใน
กรณีที่มีการซอมบํารุงเครื่องจักร 

7.2 มีระบบ วิธีการ หรืออุปกรณปองกัน ในกรณี
ที่มีการซอมบํารุงเครื่องจักร 

 

ในขณะที่มีการซอมบํารุงเคร่ืองจักร ควรจะตอง
มีอุปกรณปองกันมิใหเครื่องจักรน้ันทํางาน และให
แขวนปายแสดงเครื่องหมายหรือสัญลักษณหามเปด
สวิตชไวที่สวิตชของเครื่องจักรดวย 
 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

• ปายขอความ หรือเคร่ืองหมาย เชน “หาม
เดินเครื่องจักรกําลังมีการปฏิบัติงาน” 

๘. บุคลากรที่ทํางานกับเคร่ืองจักร ตองมีความ
ชํานาญ และไดผานการอบรมตามหลักเกณฑและ
วิธีการที่กําหนด 

8.1 มีการอบรมบุคลากรใหมีความรู ตามลักษณะ
งานที่ไดรับมอบหมาย หรือมีความชํานาญ
เฉพาะดาน  

8.2 มีการประเมินผลในการฝกอบรม จากผลการ
ปฏิบัติงานของบุคลากรเพ่ือใหทราบถึง
ผลสัมฤทธ์ิของการพัฒนา 

ในกรณีที่ใหบุคลากรทํางานเกี่ยวกับเครื่องเช่ือม
ไฟฟา เครื่องเช่ือมกาซ เครื่องกําเนิดไอนํ้า หรือ
เครื่องจักรที่อาจกอใหเกิดอันตรายไดโดยสภาพ
โรงพยาบาลตองใชบุคลากรที่มีความชํานาญในการใช
เคร่ืองจักรน้ัน และผานการอบรมตามหลักเกณฑและ
วิธีการที่กําหนด 

 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

• เอกสารอบรมการใชงานเครื่องจักรของ
บุคลากรที่ไดรับมอบหมาย 

๙.  มีการตรวจสอบและการทดสอบช้ินสวน และ
อุปกรณของเครื่องจักร อยางนอยปละ 1 คร้ัง และ
เก็บผลการดําเนินการไวเพ่ือการตรวจติดตาม 

9.1 มีการตรวจสอบ ทดสอบช้ินส วน และ
อุปกรณของเครื่องจักร โดยวิศวกรอยางนอย
ปละ 1 ครั้ง 

ตองจัดใหมีการตรวจสอบและการทดสอบ
ช้ินสวนและอุปกรณของเครื่องจักรโดยวิศวกรอยาง
นอยปละ 1 คร้ัง พรอมจัดใหมีการตรวจสอบระบบ
ความปลอดภัยและระบบการทํางานเปนประจําทุก
เดือน และเก็บผลการดําเนินการไวเพ่ือการตรวจ
ติดตาม 
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ประเมิน 
9.2 มีเอกสารบันทึกผลการตรวจสอบ ทดสอบ

ช้ินสวน และอุปกรณของเครื่องจักร 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

• เอกสารตรวจสอบอุปกรณของเครื่องจักรโดย
วิศวกร 

๑๐. มีแผนผังวงจรไฟฟาที่ติดต้ังภายในโรงพยาบาล
ทั้งหมดซึ่งไดรับการรับรองจากวิศวกรหรือการไฟฟา
ประจําทองถิ่น 

10.1 มีแผนผังวงจรไฟฟาทั้งหมดซึ่งไดรับการ
รับรองจากวิศวกรหรือการไฟฟาประจํา
ทองถิ่น 

10.2 มีการทบทวนแผนผังวงจรไฟฟา เมื่อมีการ
ปรับเปลี่ยน ติดต้ัง หรือซอมแซมระบบไฟฟา
ใหม 

 

จัดใหมี แผนผั งวงจรไฟฟ าที่ ติด ต้ั งภายใน
โรงพยาบาล เพ่ือใชในการวางแผนซอมบํารุงรวมถึง
การใชงานอยางมีประสิทธิภาพและมีความปลอดภัย  
 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

• แ บ บ ห รื อ แ ผ น ผั ง ว ง จ ร ไ ฟ ฟ า ที่ ใ ช ใ น
โรงพยาบาลที่มีการรับรองจากวิศวกรหรือ
การไฟฟาประจําทองถิ่น 
  

๑๑. มีการตรวจสอบ และบํารุงรักษาระบบไฟฟาและ
บริภัณฑไฟฟา ไมนอยกวาปละ 1 ครั้ง และเก็บผล
การดําเนินการไวเพ่ือการตรวจติดตาม 

11.1 มีการตรวจสอบ และบํารุงรักษาระบบไฟฟา
และบริภัณฑไฟฟา ไมนอยกวาปละ 1 ครั้ง  

11.2 มี เอกสารบันทึกผลการตรวจสอบ และ
บํารุงรักษาระบบไฟฟาและบริภัณฑไฟฟา 

ตองจัดใหมีการตรวจสอบและบํารุงรักษาระบบ
ไฟฟาและบริภัณฑไฟฟา ไมนอยกวาปละ 1 ครั้ง 
พรอมจัดใหมีการตรวจสอบระบบความปลอดภัยและ
ระบบการทํางานเปนประจําทุกเดือน และเก็บผลการ
ดําเนินการไวเพ่ือการตรวจติดตาม 
 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

• เอกสารตรวจสอบและบํารุงรักษาระบบ
ไฟฟาและบริภัณฑไฟฟา  

 
12. ติดต้ังระบบปองกันฟาผาไวที่อาคาร และบริเวณ
ที่ มี ถั ง เก็บของ เหลวไวไฟหรือก าซ ไวไฟ(ถ ามี )  
สิ่งกอสรางอ่ืนที่ติดต้ังอยูเหนืออาคารขึ้นไปและจัดให
มีการตรวจสอบและบํารุงรักษาระบบปละ 1 ครั้ง 
การติดต้ังตองเปนไปตามมาตรฐานของสมาคม
วิศวกรรมสถานแห งประเทศไทย ในพระบรม
ราชูปถัมภ ฉบับปจจุบัน 

12.1 มีการติดต้ังระบบปองกันฟาผา เพ่ือปองกัน
ความเสียหายจากฟาผาทุกอาคารตาม
มาตรฐานของสมาคมวิศวกรรมสถานแหง
ประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ 

12.2 มีเอกสารบันทึกผลการตรวจสอบระบบ

ติดต้ังระบบปองกันฟาผา เพ่ือปองกันความ
เสียหายจากฟาผาโดยตรงตอ ชีวิต ทรัพยสิน และ
อาคารสถานที่ โดยออกแบบติดต้ังตามมาตรฐานของ
สมาคมวิศวกรรมสถานแหงประเทศไทย ในพระบรม
ราชูปถัมภ ฉบับลาสุด โดยมีรายละเอียดดังน้ี 

1. ระบบปองกันอันตรายจากฟาผา ประกอบ 
ดวยตัวนําลอฟา สายตัวนํา สายนําลงดินและหลักดิน 
สายดินที่เช่ือมโยงกันเปนระบบ สําหรับสายนําลงดิน
ตองมีขนาดพ้ืนที่ภาคตัดขวางเทียบไดไมนอยกวาสาย
ทองแดงตีเกลียว ขนาด 30 ตารางมิลลิเมตร สายนํา
ลงดินน้ีตองเปนระบบที่แยกเปนอิสระจากระบบสาย
ดินอ่ืน 
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ประเมิน 
ปองกันฟาผาตามระยะเวลาที่กําหนด 2. อาคารแตละหลังตองมีสายตัวนําโดยรอบ

อาคาร และมีสายนําลงดินตอจากสายตัวนําหางกัน
ทุกระยะไมเกิน 30 เมตร วัดตามแนวขอบรอบ
อาคาร ทั้งน้ี สายนําลงดินของอาคารแตละหลังตองมี
ไมนอยกวาสองสาย 

3. สิ่งกอสราง อ่ืนที่ติดต้ังอยูเหนืออาคารขึ้นไป 
เชนโครงสรางโลหะ ปาย ปลองระบายอากาศ/ควันไฟ 
คลูลิ่ งทาวน เวอร  เสาอากาศระบบสื่อสาร จาน
ดาวเทียม ตองติดต้ังหัวลอฟาและตอประสานศักยเขา
กับระบบปองกันฟาผาของอาคารดวย 

4. รายงานผลการตรวจสอบและบํารุงรักษา 
อยางนอยตองประกอบดวย ผลตรวจสภาพของ
อุปกรณ ผลการตรวจวัดคาความตานที่จุดทดสอบ 

 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

• เอกสารที่เกี่ยวกับการติดต้ังหรือตรวจสอบ
ระบบปองกันฟาผา  

 
13. มีการตรวจวัด บันทึกผลการตรวจวัด และ
ประ เมิ นสภาพอากาศในที่ อั บอากาศ  โดย ให
ดําเนินการทั้งกอนใหบุคลากรเขาไปทํางานและใน
ระหวางที่บุคลากรทํางานในที่อับอากาศ 

13.1 มีการตรวจวัดและประเมินสภาพอากาศ
สําหรับการทํางานในสถานที่อับอากาศ 

13.2 มีเอกสารบันทึกผลการตรวจวัดปริมาณ
ออกซิเจน สารเคมีและสิ่งปนเปอนในสถานที่
อับอากาศ 

13.3 มีเอกสารใบอนุญาตใหบุคลากรปฏิบัติงานใน
สถานที่อับอากาศ โดยมีลายลักษณอักษร
ของผูมีอํานาจในการอนุมัติ 

 

ความปลอดภัยสําหรับการทํางานในสถานที่อับ
อากาศ กอนอนุญาตใหบุคลากรปฏิบัติงานในสถานที่
อับอากาศ ตองมีการตรวจสอบปริมาณออกซิเจน 
สารเคมีและสิ่งปนเปอนในสถานที่อับอากาศวาจะทํา
ใหเกิดการขาดออกซิเจน การระเบิดและการเปนพิษ
หรือไม และเก็บบันทึกผลการตรวจไวใหเจาหนาที่
สามารถตรวจสอบได 
 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

• เอกสารบันทึกผลการตรวจ และประเมิน
สภาพอากาศในที่อับอากาศ  
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ประเมิน 
14. จัดใหมีระบบปองกันและระงับอัคคี ภัยใน
โรงพยาบาลอยางเหมาะสม และมีแผนการตรวจสอบ 
ดูแล บํารุงรักษา อุปกรณในระบบปองกันและระงับ
อัคคี ภัย ใหอ ยู ในสภาพพรอมใช งานไดอย า งมี
ประสิทธิภาพและปลอดภัย 

14.1 มีระบบปองกันและระงับอัคคีภัยใน
โรงพยาบาล 

14.2 มีแผนปองกันและระงับอัคคีภัยใน
โรงพยาบาล 

14.3 มีการตรวจสอบ ดูแลรักษาระบบปองกันและ
ระงับอัคคีภัยใหอยูในสภาพพรอมใชงานอยู
เสมอ 

14.4 มีเอกสารบันทกึผลการตรวจสอบ และการ
ซอมบํารุง ระบบปองกันและระงับอัคคีภัย 
 

ระบบปองกันและระงับอัคคีภัย ประกอบดวย 
1. ระบบอุปกรณดับเพลิง 
2. ระบบสัญญาณแจงเหตุเพลิงไหม 
3.  เสนทางหนีไฟ 
4.  แผนปองกันและระงับอัคคีภัย 

 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

• เอกสารบันทึกผลการตรวจดูแลระบบปองกัน
และระงับอัคคีภัย 

• เอกสารคูมือของระบบปองกันและระงับ
อัคคีภัยของโรงพยาบาลที่มีขอมูลเกี่ยวกับ
อุปกรณ ในระบบปองกันอัคคีภัยที่มีติดต้ังใช
งานในโรงพยาบาลทั้งหมด 

 

15. มีปายขอปฏิบัติเกี่ยวกับการดับเพลิงและการ
อพยพหนีไฟ และปดประกาศใหเห็นไดอยางชัดเจน 

15.1 มีปายขอปฏิบัติแสดงขั้นตอนในการดับเพลิง 
และอพยพหนีไฟ 

15.2 มีการติดปายขอปฏิบัติใหเห็นไดอยางชัดเจน
และทั่วถึงทุกอาคาร 

 

ปายขอปฏิบัติแสดงขั้นตอนในการดับเพลิง และ
อพยพหนีไฟตามแผนที่วางไว โดยในปายขอปฏิบัติ
ตองสรุปประเด็นใหสั้นที่สุด เพ่ือใหผูปฏิบัติงานเขาใจ
ไดงายๆ เชน “เมื่อไดยินเสียงสัญญาณเตือนภัย ให
หยุดทํางานทันที” “หามใชลิฟต ขณะเกิดเพลิงไหม” 
เปนตน 
 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

• ปายขอปฏิบัติแสดงข้ันตอนในการดับเพลิง 
และอพยพหนีไฟ 
 

16. มีเสนทางหนีไฟที่ปลอดภัยของทุกช้ันของอาคาร
สามารถอพยพบุคลากรหรือผู รับบริการในเวลา
เ ดียวกันทั้ งหมดสู จุดรวมพลที่ปลอดภัยได โดย
ปลอดภัย  

16.1 ตองจัดเตรียมเสนทางหนีไฟไมนอยกวา 2 
เสนทาง 

16.2 ทางหนีไฟและเสนทางหนีไฟสามารถมองเห็น
ไดชัดเจน มีปายบอกเสนทางจากทุกพ้ืนที่ใน
อาคาร 

16.3 เสนทางหนีไฟตองตอเน่ือง จากพ้ืนที่ใดๆใน

เสนทางหนีไฟสามารถอพยพบุคลากรหรือผูรับบริการ
ในเวลาเ ดียวกันทั้ งหมดสู จุดที่ปลอดภัยได โดย
ปลอดภัย เสนทางหนีไฟไปสูจุดที่ปลอดภัยตอง
ปราศจากสิ่งกีดขวาง ประตูที่ใชในเสนทางหนีไฟตอง
ทําดวยวัสดุทนไฟ ไมมีธรณีประตูหรือขอบกั้น และ
เปนชนิดที่บานประตูเปดออกไปตามทิศทางของการ
หนีไฟกับตองติดอุปกรณที่บังคับใหบานประตูปดได
เอง หามใชประตูเลื่อน ประตูมวน หรือประตูหมุน 
และหามปดตาย ใสกลอนกุญแจผูกลามโซหรือทําให
เปดออกไมได 



แนวทางการนํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพสูการปฏิบัติ                                                                     หนา 223 
 

 

เกณฑการประเมิน 
คําอธบิาย/เอกสารหรือหลกัฐานพจิารณาในการ

ประเมิน 
อาคารไปจนถึงจุดปลอดภัยขนาดเสนทางหนี
ไฟไมลดขนาดลง ไมสลับซับซอน ไมมีโอกาส
สับสน ไมผานพ้ืนที่ที่มีอันตรายหรือนําไปสู
ทางตัน 

16.4 ในอาคารตองจัดเตรียมพ้ืนที่หลบภัยจากควัน 
ความรอนหรืออันตรายอ่ืนๆ ในชวงเวลาที่
พอเพียงสําหรับการอพยพ หรือจัดเตรียม
สําหรับหนวยบรรเทาสาธารณภัยในการเขา
ระงับเหตุหรือชวยเหลือ เชนจัดทําพ้ืนที่วาง
หนาบันไดหนีไฟ โถงลิฟตดับเพลิงปลอดควัน 
จัดทําพ้ืนที่หลบภัยหรือทําการกั้นแยกพ้ืนที่
ในแนวราบสําหรับผูปวยที่เคลื่อนที่ชาเพ่ือให
มีระยะเวลาเพียงพอตอการเคลื่อนยายสูพ้ืนที่
ปลอดภัยอ่ืนๆ 

16.5 มีการดูแลเสนทางหนีไฟใหพรอมใชงาน 
สะดวกไมมีสิ่งกีดขวาง หามปดล็อก ปดกั้น
การหนีไฟจากอาคาร 

16.6 ประตูตองผลักไปในทิศทางหนีไฟและ
สามารถเปดยอนกลับเขาในอาคารไดเพ่ือการ
บรรเทาสาธารณภัย 

16.7 เสนทางหนีไฟตองมีแสงสวางบนเสนทาง
ตลอดเวลาทั้งในสภาวะปกติและสภาวะ
ฉุกเฉินกรณีไฟฟาดับ 

16.8 มีการปองกันไฟลามตามชองเปดในแนวด่ิง 
ปดลอมบันไดหนีไฟในแนวด่ิงเพ่ือการควบคุม
การแพรกระจายควันไฟ 

 

 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

• แบบหรือแผนผังอาคารที่แสดงเสนทางหนีไฟ
ภายในอาคารทุกช้ัน 

• เอกสารการซอมแผนอพยพบุคลากรในกรณี
เกิดเพลิงไหม 
 

17. ระบบกาซทางการแพทยมีการติดต้ัง ซอมบํารุง
หรือการซอมแซมระบบและอุปกรณประกอบใหอยูใน
สภาพปลอดภัยตลอดระยะเวลาที่ ใช งาน ตาม
มาตรฐานและหลักวิชาการดานวิศวกรรม 

17.1 มีการดูแลรักษา ซอมบํารุงระบบกาซทาง
การแพทยและอุปกรณประกอบใหอยูใน
สภาพใชงานและปลอดภัย 

17.2 มีการ ติดป ายคํ า เ ตือนที่ เ กี่ ย วกับความ
ปลอดภัย บริเวณหองหรือสถานที่ที่ใชจัดเก็บ

ในโรงพยาบาลมีการใชกาซและสารเคมีมากมาย
หลายชนิด ซึ่งถาผูปฏิบัติเก็บรักษาและมีวิธีการใชที่ไม
ถูกตองกาซและสารเคมี น้ันก็อาจจะกลายเปน
เช้ือเพลิง ที่จะทําใหเกิดเหตุการณภัยแรง ดังน้ัน ทาง
โรงพยาบาล จึงตองใหผูปฏิบัติงานมีการติดต้ัง ซอม
บํารุงหรือการซอมแซมระบบและอุปกรณประกอบให
อยูในสภาพปลอดภัยตลอดระยะเวลาที่ใชงาน ตาม
มาตรฐานและหลักวิชาการดานวิศวกรรม 
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ประเมิน 
ระบบกาซทางการแพทย 

17.3 มีเอกสารบันทึกผลการดูแลรักษา ซอมบํารุง
ระบบก าซทางการแพทยและ อุปกรณ
ประกอบ 

 

เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

• เอกสารบันทึกผลการการติดต้ัง ซอมบํารุง
หรือการซอมแซมระบบและอุปกรณ ใน
ระบบกาซทางการแพทย 

18. มีเครื่องหมายเตือนภัยติดไวใหเห็นโดยชัดเจนใน
บริเวณรังสี บริเวณรังสีสูง บริเวณที่มีการฟุงกระจาย
ของสารกัมมันตรังสี หรือบริเวณหรือหองใด ๆ ที่มี
การเก็บรักษาสารกัมมันตรังสี 

๑๘.๑ มีการดูแลรักษา ซอมบํารุงระบบกาซทาง
การแพทยและอุปกรณประกอบใหอยูใน
สภาพใชงานและปลอดภัย 

๑๘ .๒ มีการติดปายคําเ ตือนที่ เกี่ ยว กับความ
ปลอดภัย บริเวณหองหรือสถานที่ที่ใชจัดเก็บ
ระบบกาซทางการแพทย 

๑๘.๓ มีเอกสารบันทึกผลการดูแลรักษา ซอมบํารุง
ระบบก าซทางการแพทยและ อุปกรณ
ประกอบ 

 

ตองมีเครื่องหมายทางรังสีพรอมแสดงขอมูล
เพ่ิมเติมบนฉลากและเคร่ืองหมายระบุระดับรังสีติดไว
ใ ห เ ห็ น อย า ง เ ด น ชั ด  ห รื อ ตํ า แห น ง ที่ ใ ก ล กั บ
เครื่องหมายรังสี เพ่ือใหผูที่พบเห็นมีความระมัดระวัง 
และไดรับรังสีนอยที่สุด 
 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

• เครื่องหมายทางรังสีพรอมระบุระดับรังสีติด
ไวใหเห็นอยางเดนชัด  

19. มีการฝกอบรมความปลอดภัยในการทํางาน
เกี่ยวกับระบบกาซทางการแพทยตามหลักเกณฑ 
วิธีการ ตามหนาที่ที่ไดรับมอบหมาย พรอมทั้งวิธีการ
และขั้นตอนในการปฏิบัติงาน 

๑๙.๑ มีการฝกอบรมความปลอดภัยในการทํางาน
เกี่ยวกับระบบกาซทางการแพทย 

๑๙.๒ มีเอกสารบันทึกการฝกอบรมความปลอดภัย
ในการทํ า งาน เกี่ ย วกั บ ระบบก าซทาง
การแพทย 

๑๙.๓ มีการประเมินผลในการฝกอบรม จากผลการ
ปฏิบัติงานของบุคลากรเพ่ือใหทราบถึง
ผลสัมฤทธ์ิของการพัฒนา 
 

 

อบรมการใชงาน และความปลอดภัยทางระบบแกส
ทางการแพทย เพ่ือใหผูเขารับการอบรมไดรับความรู 
และทบทวนการตรวจเช็คอุปกรณ ความปลอดภัย 
อุปกรณใชงานพ้ืนฐานระบบแกสทางการแพทย, การ
จัดการเหตุฉุกเฉิน ณ หนวยบริการ, การใชงานทอ
บรรจุแกสแรงดันสู ง  และการบําบัดรักษาดวย
ออกซิเจน (O2 Therapy) เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพใน
การทํางาน และลดอุบัติการณ ความคลาดเคลื่อน
เกี่ยวกับระบบแกสทางการแพทยที่เกิดจากผูใชงานได 
 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

• เอกสารการอบรม และแผนดําเนินงาน
ฝกอบรม 

• เอกสารประเมินผลการอบรม 
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เกณฑการประเมิน 
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ประเมิน 
20. เจาหนาที่ความปลอดภัยในการทํางานทุกระดับ
ไดรับการฝกอบรมความรูเกี่ยวกับความปลอดภัยใน
การทํางานเพ่ิมเติม 

20.1 มีการฝกอบรมความรูเกี่ยวกับความปลอดภัย
ในการทํางานใหแกเจาหนาที่ความปลอดภัย
ในการทํางานทุกระดับ 

20.2 มีเอกสารบันทึกการฝกอบรมความรูเกี่ยวกับ
ความปลอดภัยในการทํางาน 

๒๐.๓ มีการประเมินผลในการฝกอบรม จากผลการ
ฝกอบรมของเจาหนาที่ความปลอดภัยในการ
ทํางานทุกระดับ 

 

มีการอบรมเจาหนาที่ความปลอดภัยในการ
ทํางานทุกระดับ จะชวยใหเจาหนาที่ความปลอดภัย
ทราบถึงหลักการในการดําเนินงานความปลอดภัย 
ตลอดจนกิจกรรมที่จําเปนในการสรางความปลอดภัย
ในการทํางาน และสามารถนําไปดําเนินงานความ
ปลอดภัยใหเกิดข้ึนในองคกรตอไป  และที่สําคัญยัง
เปนการปฏิบัติใหถูกตองตามที่กฎกระทรวงกําหนด
มาตรฐานในการบริหารและการจัดการดานความ
ปลอดภัย อาชีวอนามัย และสภาพแวดลอมในการ
ทํางาน  
 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

• เอกสารการอบรม และแผนดําเนินงาน
ฝกอบรม 

• เอกสารประเมินผลการอบรม 
 

21. จัดใหคณะกรรมการความปลอดภัยไดรับการ
อบรมเกี่ยวกับบทบาทและหนาที่ ตามหลักเกณฑ 
วิธีการที่กําหนด 

๒๑.๑ มีการอบรมเกี่ยวกับบทบาทและหนาที่ใหกับ
คณะกรรมการความปลอดภัย 

๒๑.๒ มีเอกสารบันทึกการอบรมเกี่ยวกับบทบาท
และหนาที่ 

๒๑.๓ มีการประเมินผลในการอบรม จากผลการ
ฝกอบรมของคณะกรรมการความปลอดภัย 

คณะกรรมการความปลอดภัยไดรับการอบรม
เกี่ยวกับบทบาทและหนาที่ มีการคํานึงถึงความสําคัญ
ของบทบาทและหนาที่ของคณะกรรมการความ
ปลอดภัย เพ่ือใหบุคลากรผูซึ่งเปนคณะกรรมการ
ความปลอดภัยฯ ของโรงพยาบาลไดมีความรู ความ
เขาใจเกี่ยวกับบทบาทหนาที่ของคณะกรรมการความ
ปลอดภัยฯ รวมไปถึงตําแหนงความปลอดภัยอ่ืน ๆ ที่
เ กี่ ยวของ  และสามารถปฏิ บั ติตามหน าที่ ของ
คณะกรรมการความปลอดภัยไดอยางมีประสิทธิภาพ 
 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

• เอกสารการอบรม และแผนดําเนินงาน
ฝกอบรม 

• เอกสารประเมินผลการอบรม 
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คําอธิบายการใชเกณฑการประเมินดานสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาล 

เกณฑการประเมิน 
คําอธบิาย/เอกสารหรือหลกัฐานพจิารณาในการ

ประเมิน 
การบรหิารจัดการดานสิ่งแวดลอม 
1. เผยแพรนโยบายดานสิ่งแวดลอมฯ ใหบุคลากร
และผูมสีวนไดสวนเสียไดรับทราบและเขาใจ
จุดมุงหมายของนโยบาย 

1.1 เน้ือหานโยบายมุงเนนดานสิ่งแวดลอมใน
โรงพยาบาล 

1.2 มีการสื่อสาร แจงหรือติดประกาศ เพ่ือ
ประชาสัมพันธนโยบายที่กําหนดขึ้นใหบุคลากร
และผูมสีวนไดสวนเสียทราบโดยทั่วกัน 

 

นโยบายดานสิ่งแวดลอมเปนแนวทางที่แสดง
ถึงเจตนารมณของผูบริหารที่จะใหการสนับสนุนงาน
ดานดานสิ่งแวดลอมในพ้ืนที่โรงพยาบาล ทําใหเกิด
ความรวมมือจากปฏิบัติงานและผูบริหารทุกระดับ 
 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

1.1 สื่อทีใ่ชประชาสัมพันธ เผยแพร เชน การติด
ประกาศ ปาย บอรด โปสเตอร เอกสารเผยแพร แผน
พับ วารสาร จดหมายอิเล็กทรอนิกส เสียงตามสาย 
การประชุมบุคลากร 

1.2 บันทึกการแจกจาย การประกาศนโยบาย 
1.3 การสัมภาษณ 
 

2. ใหโรงพยาบาลเผยแพรและปดประกาศรายช่ือและ
หนาที่รับผิดชอบของคณะกรรมการดานสิ่งแวดลอมฯ 
โดยเปดเผย ณ โรงพยาบาล เพ่ือใหบุคลากรทราบ 

2.1 มีคณะกรรมการหรือคณะทํางานที่ทําหนาที่ 
2.2 มีการสื่อสาร แจงหรือติดประกาศ เพ่ือ

ประชาสัมพันธนโยบายที่กําหนดขึ้นใหบุคลากร
ทราบโดยทั่วกัน 

2.3  มีการประชุมคณะกรรมการเดือนละ 1 ครั้ง 
 

ประกาศคําสั่งแตงต้ังคณะทํางานฯ อํานาจ 
หนาที่ และความรับผิดชอบใหบุคลากรทุกคนใน
องคกรรับทราบ มีโครงสราง บุคลากร ทีส่อดคลอง
และเหมาะสม โดยมีแผนผังโครงสรางของคณะทํางาน 
เพ่ือใหบุคลากรทราบ 

 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

2.1 คําสั่งแตงต้ังคณะกรรมการหรือคณะทํางานที่
กําหนดหนาที่รับผิดชอบ 

2.2 สื่อทีใ่ชประชาสัมพันธ เผยแพร เชน การติด
ประกาศ ปาย บอรด โปสเตอร เอกสารเผยแพร แผน
พับ วารสาร จดหมายอิเล็กทรอนิกส เสียงตามสาย 
การประชุมบุคลากร 

2.3 รายงานการประชุมคณะกรรมการหรือ
คณะทํางาน ประจําเดือน 

 
3. จัดใหมขีอบังคับและคูมือดานสิ่งแวดลอม อยาง
นอยตองกําหนดขั้นตอนและวิธีการปฏิบัติ 

3.1 มีคูมือกําหนดขั้นตอนและวิธีการปฏิบัติงาน 
3.2 เจาหนาทีผู่ปฏิบัติทราบขั้นตอนและวิธีการ

การอบรมใหความรูเกี่ยวกับการปฏิบัติตาม
คูมือสามารถทาํไดดวยวิธี on the job training ซึ่งผู
ที่มีหนาที่รับผดิชอบหลัก คือ หัวหนางาน ในคูมือ
ปฏิบัติงานตองมีการแบงขั้นตอนการปฏิบัติ และ
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เกณฑการประเมิน 
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ประเมิน 
ปฏิบัติงาน 

3.3 มีการทํางานตามคูมือกําหนดขั้นตอนและ
วิธีการปฏิบัติงานและบันทึกการปฏิบัติงาน 

จังหวะงานตามลําดับขั้น 
 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

3.1 คูมือปฏิบัติงาน 
3.2 สอบถามผูปฏิบัติงานวาหัวหนาสอนงาน

อยางไร 
3.3 สอบถามวิธีการตรวจสอบอยางไรวาไดมีการ

ปฏิบัติตามคูมือปฏิบัติงาน 
 

4. จัดใหมีการอบรมและฝกปฏิบัติจนกวาบุคลากรจะ
สามารถปฏิบัติงานไดอยางถูกตองปลอดภัย 

4.1  มีการอบรมดานสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาล
ระดับพนักงาน 

4.2  มีการอบรมดานสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาล
ระดับหัวหนางาน 

การอบรมมี 2 ประเภท คือ อบรมกอนเขา
ทํางานและอบรมเมื่อเขาทํางาน หลักสําคญัที่ตอง
อบรมหลักความปลอดภัยคือ อบรมใหพนักงานและ
หัวหนางานหรือผูดูแลควบคมุความปลอดภัย  
 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

4.1 ตารางการอบรม เรื่องที่อบรม กลุมเปาหมาย 
เน้ือหาที่อบรม หรือเอกสารในการอบรม 

 
5. จัดใหมีระบบบําบัดและกําจัดสิ่งปฏิกูล 

5.1 มีการแตงต้ังผูรับผิดชอบดูแลระบบนํ้าบริโภค 
อยางนอย 1 คน ซึ่งมีวุฒิการศึกษาปริญญาตรีสาขา
วิทยาศาสตร (ดานสาธารณสุข/สุขาภิบาล/ชีววิทยา/
วิทยาศาสตรการแพทย) หรือวิศวกรรมศาสตร (ดาน
สุขาภิบาล/สิ่งแวดลอม/เครือ่งกล) เพ่ือเปน
ผูรับผิดชอบดูแลระบบบําบัดและกําจัดสิ่งปฏิกูล 

5.2  มีการบําบัดและกําจัดสิ่งปฏิกูลที่ถูก
สุขลักษณะ 

5.2.1 กรณีดําเนินการกําจัดมูลฝอยเอง 
5.2.1.1 ไดรับความเห็นชอบจากราชการ

สวนทองถิ่นใหดําเนินการกําจัดมูลฝอยติดเช้ือได 
5.2.1.2 ผูปฏิบัติงานในการกําจัดมูลฝอย 

มีการสวมชุดปองกันอันตรายสวนบุคคล ขณะ
ปฏิบัติงาน 

5.2.1.3 กรณีกําจัดมูลฝอยติดเช้ือโดยเผา
ในเตาเผาชนิด 2 หองเผาที่สามารถควบคุมอุณหภูมิ

โรงพยาบาลตองจัดใหมีระบบบําบัดและ
กําจัดสิ่งปฏิกูล โดยมีเกณฑในการบําบัดและกําจัดสิ่ง
ปฏิกูล ดังน้ี  

1) สิ่งปฏิกูลจะตองไมเกิดการปนเปอนกับผิวดิน 
2) สิ่งปฏิกูลจะตองไมเกิดการปนเปอนกับนํ้าใตดิน 
3) สิ่งปฏิกูลจะตองไมเกิดการปนเปอนกับนํ้าผิว

ดิน 
4) ตองไมเปนที่อยูอาศัยของแมลงและสัตวตางๆ 
5) ตองปราศจากกลิ่นเหม็นรบกวนหรือสภาพที่นา

รังเกียจ 
 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

5.1 คําสั่งแตงต้ังคณะกรรมการหรือคณะทํางานที่
กําหนดหนาที่รับผิดชอบ 
5.2 เอกสารการเห็นชอบจากทองถิ่น 
5.3 แผนการปฏิบัติงานและคูมือการปฏิบัติงาน 
5.4 เอกการแสดงหนวยงานที่รับผิดชอบนํามูล
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ประเมิน 
ในหองเผามูลฝอย และหองเผาควันใหอยูไมตํ่ากวา 
760 และ 1,000 องศาเซลเซียส ได 

5.2.2 กรณ ีใหผูอ่ืนกําจัดให 
5.2.2.1 มีหนังสือ/เอกสารแสดงช่ือ

หนวยงานที่รับมูลฝอยไปกําจดั ที่เช่ือไดวามีการนํามูล
ฝอยไปกําจัดดวยวิธีที่อยางถูกตอง 

5.2.2.2 จัดใหมีขั้นตอนวิธีปฏิบัติ การ
ติดตามประเมินผลผูประกอบการที่ใหบริการกําจัด
ขยะติดเช้ือของโรงพยาบาล 

 

ฝอยติดเช้ือไปกําจัด 

6. มีการเก็บ คัดแยก รวบรวม มูลฝอยทั่วไปและมูล
ฝอยติดเช้ือที่ถูกสุขลักษณะ 

6.1 จัดใหมีถุงพลาสติกที่รองรับมูลฝอยแบบ
พลาสติกที่มีคณุลักษณะทั่วไป และคุณลักษณะทาง
ฟสิกสที่ไดมาตรฐาน  

6.2 มีการแยกมูลฝอยติดเช้ือออกจากมูลฝอยอ่ืนๆ 
ณ แหลงกําเนิด 

6.3 จัดใหมีภาชนะสําหรับบรรจุมูลฝอยติดเช้ือ  
6.3.1 มีการแยกมูลฝอยติดเช้ือระหวางวัสดุมี

คมและวัสดุไมมีคม 
6.3.2 บรรจุมลูฝอยติดเช้ือประเภทเปนของมี

คม ปดฝาใหแนน หรือไมเกนิสองในสามสวนของ
ความจุของภาชนะ 

6.3.3 บรรจุมลูฝอยติดเช้ือประเภทไมใชของมี
คม ผูกมัดปากถุงดวยเชือกหรือวัสดุอ่ืนใหแนน 

6.3.4 บรรจุมลูฝอยติดเช้ือไมเกินสามในสีส่วน
ของความจุของภาชนะ 

6.3.5 กรณีมีปริมาณมูลฝอยติดเช้ือมาก หาก
ยังไมเคลื่อนยายภาชนะบรรจุมูลฝอยติดเช้ือน้ัน
ออกไปทันที จะตองจัดใหมีที่หรือมุมหน่ึงของหอง
สําหรับเปนที่รวมภาชนะที่ไดบรรจุมูลฝอยติดเช้ือแลว
เพ่ือรอการเคลื่อนยาย หามเก็บไวเกิน 1 วัน 

 

มูลฝอยที่เกิดจากกิจกรรมภายในโรงพยาบาล 
มีมูลฝอยที่มีเช้ือโรคปะปนอยู ในปริมาณที่สามารถทํา
ใหเกิดโรคได ถามีการสัมผสั หรือใกลชิดกับมูลฝอยน้ัน 
และรวมถึงมูลฝอยดังตอไปน้ีที่เกิดขึ้น หรือใชใน
กระบวนตรวจวินิจฉัยทางการแพทย การ
รักษาพยาบาล การใหภูมิคุมกันโรค การทดลอง
เกี่ยวกับโรค และการตรวจชันสูตรศพ จึงจาํเปนตองมี
การคัดแยก เพ่ืองายในการจัดการ/กําจัดตอไป 
 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

6.1 การสัมภาษณ 
6.2 การเดินสาํรวจหนางาน 
6.3 มีการบันทึกลงนามผูรับผิดชอบในการ

ปฏิบัติงาน 

7. จัดใหมทีี่พักรวมมูลฝอยทีถู่กสุขลักษณะ 
7.1 มีสถานทีพั่กมูลฝอยเปนหองหรืออาคาร

สถานที่พักรวมมูลฝอยติดเช้ือ กักพักเพ่ือรอ
การขนยายไปกําจัดตอไป ตองเปนหองหรือเปน
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ประเมิน 
เฉพาะแยกจากอาคารอ่ืนและอยูในที่ที่สะดวกตอการ
ขนมูลฝอยไปกาํจัด 

7.2 พ้ืนและผนังเรียบ ทําความสะอาดไดงายและ
มีการปองกันสัตวและแมลงพาหะนําโรค 

7.3 มีขนาดเพียงพอสําหรับบรรจุมูลฝอยติดเช้ือ
ไดอยางนอย 2 วัน 

7.4 มีประตูกวางพอสมควรตามขนาดของหอง 
หรืออาคารเพ่ือสะดวกตอการปฏิบัติงาน และปดดวย
กุญแจหรือปดดวยวิธีอ่ืนที่บุคคลทั่วไปไมสามารถที่จะ
เขาไปได 

7.5 มลีานสําหรับลางรถเข็นอยูใกลที่พักรวมมูล
ฝอยติดเช้ือ และลานน้ันตองมีรางหรือทอรวบรวมนํ้า
เสียจากการลางรถเข็นเขาสูระบบบําบัดนํ้าเสีย 

7.6 มีขอความเปนคําเตือนขนาดสามารถเห็นได
ชัดเจนวา “ที่พักรวมมูลฝอยติดเช้ือ” ไวที่หนาหอง
หรือหนาอาคาร 

7.7 ในกรณีที่เก็บกักภาชนะบรรจุมูลฝอยติดเช้ือ
ไวเกิน ๗ วัน ที่พักรวมมูลฝอยติดเช้ือตองสามารถ
ควบคุมอุณหภูมิใหอยูที ่๑๐ องศาเซลเซียส หรือตํ่า
กวาน้ันได 

 

อาคารเฉพาะแยกจากอาคารอ่ืน และมลีักษณะตาม
ขอกําหนดเพ่ือปองกันการแพรเช้ือ  
 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

 7.1 สถานทีพั่กมูลฝอยที่เปนไปตามขอกําหนด 
7.2 เอกสารแสดงรายละเอียดของสถานที่พักมูล

ฝอย เชน ขนาดบรรจุ ระยะเวลาการพัก การจัดการ
นํ้าสียที่เกิดขึ้น เปนตน  

7.3 การเดินสาํรวจหนางาน 
7.4 การบันทกึลงนามผูรับผดิชอบในการ

ปฏิบัติงาน 
 

8. การเคลื่อนยายภาชนะบรรจุมูลฝอยติดเช้ือไปเก็บ
กักในที่พักรวมมูลฝอยติดเช้ือเพ่ือรอการขนไปกําจัด
ตองดําเนินการใหถูกสขุลักษณะ 

8.1 มีคูมือกําหนดขั้นตอนและวิธีการปฏิบัติงาน 
8.2 ผูปฏิบัติงานเคลื่อนยาย และกําจัดมูลฝอยติด

เช้ือไดรับการอบรมหลักสูตรการปองกัน และระงับ
การแพรเช้ือหรืออันตรายที่อาจเกิดจากมูลฝอยติดเช้ือ 

8.3 ผูปฏิบัติงานปฏิบัติตามระเบียบปฏิบัติ ทั้ง
วิธีการ ขั้นตอน อุปกรณ และการสวมชุดปองกัน 

8.3.1 ใชรถเข็นเคลื่อนยาย ภาชนะบรรจุมูล
ฝอยติดเช้ือที่มีพ้ืนและผนังทบึ ทําดวยวัสดุที่ทําความ
สะอาดไดงายดวยนํ้า และมฝีาปดมิดชิดปองกันสัตว
และแมลง มีขอความสีแดงที่รถวา "รถเข็นมูลฝอยติด
เช้ือ หามนําไปใชในกิจการอ่ืน" 

การเคลื่อนยายภาชนะบรรจุมูลฝอยติดเช้ือไป
เก็บกักในที่พักรวมมูลฝอยติดเช้ือเพ่ือรอการขนไป
กําจัดตองดําเนินการใหถูกสขุลักษณะ เพ่ือปองกัน
การแพรเช้ือ ที่อาจสงผลกระทบตอสุขภาพอนามัย
ประชาชน 

 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมินฃ 

8.1 มีวิธีการและแผนปฏิบัติงานเปนลายลักษณ
อักษร 

8.2 การมีการใชอุปกรณปองกันภัยสวนบุคคล 
8.3 มีภาชนะบรรจุมูลฝอยทีเ่ปนไปตาม

ขอกําหนด 
8.4 มีการบันทึกลงนามผูรับผิดชอบในการ

ปฏิบัติงาน 
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ประเมิน 
8.3.2 ผูปฏิบัติงานเคลื่อนยายมูลฝอยติดเช้ือ

สวมชุดปองกันอันตรายสวนบุคคล ประกอบดวยถุง
มือยางหนา ผากันเปอน ผาปดปาก-ปดจมูก และ
รองเทาพ้ืนยางหุมแขง ในขณะปฏิบัติงาน 

8.3.3 มีการกําหนดเวลาและเสนทางการ
เคลื่อนยายมูลฝอยติดเช้ือที่แนนอน 

8.3.4  มีการทําความสะอาด รถเข็นและ
อุปกรณในการปฏิบัติงานทุกวัน ในบริเวณที่จัดไว
เฉพาะ และนํ้าเสียที่เกิดจากการลางทําความสะอาดมี
การระบายลงสูระบบบําบัดนํ้าเสีย 

8.4 มีการบันทึกผลการปฏิบัติประจําวัน 
 

8.5 การสัมภาษณผูปฏิบัติงาน 
8.6 ตารางการอบรม เรื่องที่อบรม กลุมเปาหมาย 

เน้ือหาที่อบรม หรือเอกสารในการอบรม 
 

9. จัดใหมีระบบบําบัดนํ้าเสียที่มีประสิทธิภาพตาม
มาตรฐาน สําหรับวัตถุประสงคในการจัดการและ
บําบัดนํ้าเสีย 

9.1 การบริหารจัดการปริมาณนํ้าทิ้งของ
โรงพยาบาลใหเกิดความสมดุลกับความสามารถของ
ระบบบําบัดนํ้าเสีย 

9.3 มแีผนผังกระบวนการทํางานของระบบบําบัด
นํ้าเสีย 

9.4 มีอุปกรณเบ้ืองตนที่จําเปนในการดูแลระบบ
บําบัดนํ้าเสีย 

9.4.1 เครื่องมือวัดคาความเปนกรด-ดาง (pH) 
9.4.2 เครื่องมือวัดคาคลอรีนอิสระ (Free 

Chlorine)  
9.4.3 เครื่องมือวัดคาออกซิเจนละลายนํ้า 

(DO) สําหรับระบบบําบัดนํ้าเสียชนิดเติมอากาศ 
9.5 มีการจัดทําเอกสารกํากับเครื่องจักรและ

อุปกรณประกอบระบบบําบัดทุกเครื่อง เชน ขนาด 
ชนิด อายุการใชงาน วิธีการใชงาน เปนตน 

9.6 มีคูมือกําหนดขั้นตอนและวิธีการปฏิบัติงาน 

โรงพยาบาลตองจัดใหมีระบบบําบัดนํ้าเสียที่
มีประสิทธิภาพตามมาตรฐาน สําหรับวัตถุประสงคใน
การจัดการและบําบัดนํ้าเสียโดยทั่วไปดังน้ี 

1) เพ่ือทําลายสารพิษและจลุนิทรียที่ทําใหเกิดโรค 
2) เพ่ือปองกันการกอเหตุเดือดรอนรําคาญ 
3) เพ่ือปองกันไมใหเกิดภาวะมลพิษ 
4) เพ่ือเปลี่ยนสภาพของเสียในนํ้าเสียใหสามารถ

นํากลับมาใชประโยชนได 
 

เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 
9.1 เอกสารแสดงขอมูล ขนาดของระบบ ชนิด

ของระบบ  
9.2 เอกสารแผนผังแสดงกระบวนการทํางาน 
9.3 การเดินสํารวจหนางาน 
9.4 มีวิธีการและแผนปฏิบัติงานเปนลายลักษณ

อักษร 
9.5 มีการบันทึกลงนามผูรับผิดชอบในการ

ปฏิบัติงาน 
9.6 การสัมภาษณผูปฏิบัติงาน 
 

10. ควบคุมการระบายนํ้าทิ้งใหเปนไปตามมาตรฐาน 
10.1 จัดใหมผีูรับผิดชอบดูแลระบบบําบัดนํ้าเสีย 

อยางนอย 1 คน ซึ่งมีวุฒิการศึกษาปริญญาตรีสาขา

การจัดการนํ้าเสียที่เกิดจากการใหบริการถอื
เปนสิ่งสําคัญ หากไมมีการ ดูแลบําบัดใหถูกตองอยาง
เหมาะสม และควบคุมการระบายนํ้าทิ้งใหเปนไปตาม
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เกณฑการประเมิน 
คําอธบิาย/เอกสารหรือหลกัฐานพจิารณาในการ

ประเมิน 
วิทยาศาสตร (ดานสาธารณสุข/สุขาภิบาล/ชีววิทยา/
วิทยาศาสตรการแพทย) หรือวิศวกรรมศาสตร (ดาน
สุขาภิบาล/สิ่งแวดลอม/เครือ่งกล) 

10.2 มีการเก็บตัวอยางนํ้าทิ้งที่ผานการบําบัด
แลวตรวจวิเคราะหคุณภาพนํ้าทิ้งตาม ประกาศ
กระทรวงสาธารณสุข 

10.3 มีการรายงานแบบ ทส.2 ทุกเดือน ตอเจา
พนักงานทองถิ่น ตามมาตรา 80 แหงพระราชบัญญัติ
สงเสริมและรักษาคุณภาพสิ่งแวดลอมแหงชาติ พ.ศ. 
2535 

10.4 หากคุณภาพนํ้าทิ้งมีคาเกินมาตรฐาน มี
แผนการดําเนินการแกไข 

มาตรฐาน อาจกอใหเกิดผลกระทบตอสิ่งแวดลอม 
และสุขภาพของมนุษย 
 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

10.1 เอกสารรายงานผลการตรวจวิเคราะห
คุณภาพนํ้าเสีย 

10.2 เอกสารการรายงานแบบ ทส. 2 ตอเจา
พนักงานทองถิ่น 

10.3 เอกสารแสดงแผนการรองรับกรณีมีเหตุไม
ปกติเกิดขึ้น 

10.4 คําสั่งแตงต้ังคณะกรรมการหรือคณะทํางาน
ที่กําหนดหนาที่รับผิดชอบ 

10.5 การบันทึกลงนามผูรับผิดชอบในการ
ปฏิบัติงาน 

 
11. จัดใหมีการซอมบํารุงหรอืการซอมแซม
เครื่องจักรและอุปกรณประกอบระบบบําบัดใหอยูใน
สภาพปลอดภัยตลอดระยะเวลาที่ใชงาน ทั้งน้ีตาม
มาตรฐานและหลักวิชาการดานวิศวกรรม 

11.1 มีแผนงานการซอมบํารุงเครื่องจักรและ
อุปกรณตามระยะเวลาที่กําหนดเปนลายลักษณอักษร 

11.2 มแีตงต้ัง/การกําหนดผูรับผิดชอบเปนลาย
ลักษณอักษร 

การดูแลรักษา ซอมบํารุง เครื่องจักร และ
อุปกรณตางๆที่ใชในการผลติ หรืองานบริการ เพ่ือให
สามารถทํางานไดเต็มประสทิธิภาพ และมคีวาม
ปลอดภัยตอผูปฏิบัติงาน 
  
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

11.1 แผนการดูแลบํารุงรักษาเครื่องจักรและ
อุปกรณตามระยะเวลาที่กําหนด 

11.2 มีเอกสารบันทึกผลการดูแล การซอมบํารุง
เครื่องจักรและอุปกรณ 

11.3 คําสั่งแตงต้ังคณะกรรมการหรือคณะทํางาน
ที่กําหนดหนาที่รับผิดชอบ 

11.4 การบันทึกลงนามผูรับผิดชอบในการ
ปฏิบัติงาน 

 
12. ตองควบคุมคุณภาพนํ้าบริโภคใหเปนไปตาม
มาตรฐาน 

12.1 จัดใหมผีูรับผิดชอบดูแลระบบนํ้าบริโภค 
อยางนอย 1 คน ซึ่งมีวุฒิการศึกษาปริญญาตรีสาขา
วิทยาศาสตร (ดานสาธารณสุข/สุขาภิบาล/ชีววิทยา/

 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

12.1 เอกสารรายงานผลการตรวจวิเคราะห
คุณภาพนํ้าบริโภค 

12.2 คําสั่งแตงต้ังคณะกรรมการหรือคณะทํางาน
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เกณฑการประเมิน 
คําอธบิาย/เอกสารหรือหลกัฐานพจิารณาในการ

ประเมิน 
วิทยาศาสตรการแพทย) หรือวิศวกรรมศาสตร (ดาน
สุขาภิบาล/สิ่งแวดลอม/เครือ่งกล) 

12.2 จดบันทึกสถิติและขอมลูการใชนํ้า
ประจําวันหรือประจําเดือน เพ่ือใชเปนขอมูลประกอบ
รายงานการทํางานของระบบบําบัดนํ้าเสีย แบบ ทส.
1 และแบบ ทส.2 ตามมาตรา 80 แหง
พระราชบัญญัติสงเสริมและรกัษาคุณภาพสิ่งแวดลอม
แหงชาติ พ.ศ. 2535 และใชเปนฐานขอมูลในการ
ตรวจสอบ กรณีเกิดเหตุไมปกติ 

12.3 การเก็บตัวอยางนํ้าบริโภคตรวจวิเคราะห
คุณภาพนํ้า ทางกายภาพ ทางเคมี และทางแบคทีเรีย 
ตามเกณฑมาตรฐานคุณภาพนํ้าบริโภคของกรม
อนามัยป 2553  

 

ที่กําหนดหนาที่รับผิดชอบ 
12.3 เอกสารการจดบันทึกปริมาณการใชนํ้า

รายวัน/รายเดือน  
12.4 การบันทึกลงนามผูรับผิดชอบในการ

ปฏิบัติงาน 

13. จัดใหมีการระบบอากาศที่ดี เชน มีชองระบาย
อากาศไมนอยกวาหน่ึงในสิบของพ้ืนที่หอง หรือมี
ระบบระบายอากาศอ่ืนใดที่มีสมรรถภาพในการ
ทํางานที่ทดแทนกันได 

13.1 มีการตรวจวัดและประเมินสภาพอากาศ

สําหรับการทํางานในสถานทีต่างๆ 

สถานที่การปฏิบัติงานตองมีการระบาย
อากาศที่ดี เชน มีชองระบายอากาศไมนอยกวาหน่ึง
ในสิบของพ้ืนทีห่อง หรือมีระบบระบายอากาศอ่ืนใดที่
มีสมรรถภาพในการทํางานที่ทดแทนกันได กรณีเปน
หองปรับอากาศจะตองมีระบบการแลกเปลีย่นอากาศ
ระหวางภายใน และภายนอกอาคาร เชน พัดลมดูด
อากาศ เปนตน ไทย และมีการเก็บบันทึกผลการ
ตรวจไวใหเจาหนาที่สามารถตรวจสอบได 

 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

13.1 เอกสารบันทึกผลการตรวจ และประเมิน
ระบบระบายอากาศ  

13.2 การบันทึกลงนามผูรับผิดชอบในการ
ปฏิบัติงาน 

 
14. จัดใหมีแสงสวางเพียงพอ สามารถมองเห็นสิ่ง
ตางๆ ชัดเจน ตามลําดับความสองสวางที่เหมาะสม
สําหรับพ้ืนที่ทาํงานและกิจกรรมตางๆ  

14.1 มีการตรวจวัดและประเมินแสงสวางสําหรับ
การทํางานในจุดตางๆ 

สถานที่ปฏิบัติงานตองมีแสงสวางเพียงพอ 
สามารถมองเห็นสิ่งตางๆ ชัดเจน ตามลําดับความสอง
สวางที่เหมาะสมสําหรับพ้ืนที่ทํางานและกจิกรรม
ตางๆ ในอาคารตามเกณฑของสมาคมแสงสวางแหง
ประเทศไทย และมีการเก็บบันทึกผลการตรวจไวให
เจาหนาที่สามารถตรวจสอบได 
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เกณฑการประเมิน 
คําอธบิาย/เอกสารหรือหลกัฐานพจิารณาในการ

ประเมิน 
 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

14.2 เอกสารบันทึกผลการตรวจวัดและประเมิน
แสงสวาง 

14.3 การบันทึกลงนามผูรับผิดชอบในการ
ปฏิบัติงาน 

15. มีการควบคุมแหลงกําเนิดเสียงตางๆ ใน
โรงพยาบาล ไมใหเปนการรบกวนตอผูปวย และ
บุคลากรในโรงพยาบาล ไมกอใหเกิดผลกระทบตอ
สิ่งแวดลอมและชุมชน 

15.1 มแีตงต้ัง/การกําหนดผูรับผิดชอบเปนลาย
ลักษณอักษร 

15.2 มีแผนงานการปฏิบัติงานเปนลายลักษณ
อักษร 

15.3 มีการตรวจวัดและประเมินเสียงจาก
แหลงกําเนิดเสียงตางๆ ในโรงพยาบาล 

 

 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

15.1 แผนการดําเนินการควบคุม ปองกัน แกไข 
15.2 เอกสารบันทึกผลการตรวจ และประเมิน

เสียง  
15.3 การบันทึกลงนามผูรับผิดชอบในการ

ปฏิบัติงาน 
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คําอธิบายการใชเกณฑการประเมินดานสื่อสารในโรงพยาบาล 

ลําดบั หัวขอการประเมิน คําอธบิาย/เอกสารหรือหลกัฐานพจิารณาในการประเมิน 

๑. แผนงานและโครงการ 
1.1 มีโครงสรางและหนาที่รับผิดชอบ 

ดานระบบสื่อสาร เพ่ือรองรับการ
ดําเนินงานที่ชัดเจน 

โครงสรางหนาที่รับผิดชอบดานระบบสื่อสารเปนแนวทางที่แสดง
ถึงเจตนารมณของผูบริหารที่จะใหการสนับสนุนงานดาน
ระบบสื่อสารของหนวยงาน ทําใหเกิดความรวมมือจาก
ผูปฏิบัติงานและผูบริหารทุกระดับ 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

มีโครงสรางที่เปนลายลักษณอักษร 
มีการกําหนดบทบาทของเจาหนาที่ในการรบัผิดชอบ  

1.2 มีกลไก กํากับดูแล ติดตามและ
ประเมินผล ระบบสื่อสารตาม
มาตรฐานที่กําหนด 

เปนกลไก ในการกํากับ ดูแลและประเมินผลระบบสื่อสาร แตละ
แบบวามีการติดตามประเมินผล  ใหเปนไปตามมาตรฐานตาม
กฎหมาย ความตองการของหนวยงาน ตามลักษณะของ
ระบบสื่อสาร 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

คําสั่งแตงต้ังคณะกรรมการหรือคณะทํางานที่กําหนด
หนาที่รับผิดชอบ 

รายงานการประชุมคณะกรรมการหรือคณะทํางาน 
ประจําเดือน 

รายงานการปฏิบัติงานของแตละรูปแบบการสื่อสาร  ใน
การใชงาน 

รายงานการบํารุงรักษา 
รายงานปญหาและอุปสรรค 

1.3 มีแผนงานและโครงการเพ่ือ
เตรียมความพรอมและรองรบั
สภาวะฉุกเฉิน 

เอกสารหรือหลักฐาน 
แผนงานโครงการเกี่ยวกับการเตรียมความพรอมของ

ระบบสื่อสาร 
มีคณะทํางานเกี่ยวกับแผนรองรับสภาวะฉุกเฉิน 
มีคูมือปฏิบัติงานในสภาวะฉุกเฉิน 

๒. ดานการใชและบํารุงรกัษา 
2.1 มี ข อ มู ล ร ะบบสื่ อ ส า ร ใ น โ ร ง 

พยาบาลตามมาตรฐานกําหนด 
 

หลักฐาน    
ขอมูลของอุปกรณระบบสื่อสารแตละแบบ  สถานที่ใชงาน  

ผูรับผิดชอบ  เปนตน  
ในรูปแบบเอกสาร  เปนอยางนอย 

2.2. มีการบํารุงรักษาระบบสื่อสาร 
ตามคู มื อ ก า ร ใช ง านที่ ผู ผ ลิ ต

หลักฐาน 
เอกสารบงบอกการดําเนินการบํารุงรักษา  วันเวลา
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กําหนดอยางนอยปละ 1 ครั้ ง 
และเก็บผลการดําเนินการไวเพ่ือ
การตรวจติดตาม 

ดําเนินการ   
ผูตรวจสอบ   อยางนอยปละ 1  ครั้ง  

2.3. ผู ป ฏิ บั ติ ง า น บํ า รุ ง รั ก ษ า
ระบบสื่อสารที่มีคุณสมบัติตาม
มาตรฐานกําหนด 

หลักฐาน 
เอกสารบงบอกแสดงคุณสมบัติผูบํารุงรักษา  ผูควบคุมการ

บํารุงรักษา เชน 
วุฒิการศึกษา 
การผานการอบรม  เปนตน 

2.4 การ ดํา เ นินการซ อมแซม ให
ดําเนินการตามมาตรฐาน  โดย
วิศวกร หรือผูแทนผลิตภัณฑ 

หลักฐาน 
เอกสารบงบอกแสดงผูดําเนินการซอมบํารุง เชน 
เอกสารตัวแทนของผูแทนผลิตภัณฑ 
วุฒิการศึกษา 
การผานการอบรม  เปนตน 

2.5 มีรายละเอียดขอมูล คูมือการใช
อุปกรณสื่อสารของหนวยงาน 
 

หลักฐาน 
เอกสารคูมือการใชงานของอุปกรณ ตามประเภทหรือแบบ

ของอุปกรณสื่อสารหลัก  ซึ่ง 
เปนคูมีอประจําของผลิตภัณฑ 
คูมือปฏิบัติงานของหนวยงานจัดทําขึ้นเพ่ือการปฏิบัติงาน 

๓. เครื่องวิทยคุมนาคม 
3.1 ผูปฏิบัติงาน ระบบสื่อสารไดรับ

การอบรมพัฒนาการปฏิบัติงาน 
เอกสารหรือหลักฐาน 

หลักฐานการอบรบ 
หนังสือรับรอง หรือบัตร หรอืใบอนุญาต  (กรณีเปนเครื่อง
วิทยุคมนาคม) 
สอบถามวิธีการวาไดมีการปฏิบัติตามคูมือปฏิบัติงาน  หรือ
มีการสอนการใชของระบบจากผูที่ผานการอบรบการใช 

3.2 มีเครื่องวิทยุคมนาคมและผูใชงาน
ที่ถูกตองตามกฎหมาย 
 

เอกสารหรือหลักฐาน 
หนังสืออนุญาตขยายขาย 
เอกสารการจัดซื้อ 
เอกสารการทํา นําเขา   
นามเรียกขาน 
เอกสารบัตรพนักงานวิทยุ 
การบันทึกขอมูลทีใ่ชในการติดตอสื่อสาร 
บันทึกการทดสอบสัญญาณ 

3.3 มี เค ร่ืองวิทยุคมนาคมครบทุก
ระบบ 

เอกสารหรือหลักฐาน 
เครื่องวิทยุขายกระทรวงสาธารณสุข 
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 ระบบ  Hf  (เฉพาะแมขายประจําจังหวัด)   
ระบบ  VHF  แบบติดต้ังประจําที่  ติดรถยนต  มือถือ 
มีเครื่องวิทยุคมนาคมรองรับการใชความถี่กลาง 
 

๔. การตดิตอสื่อสารภายนอกและภายใน 
4.1 มีระบบโทรศัพทที่ติดตอภายใน

และภายนอกเพียงพอตอการใช
งาน 

เอกสารหรือหลักฐาน 
จํานวนคูสายโทรศัพทภายใน  ไมมากกวา 1เลขหมาย   

ตอ:10 คน 
จํานวนคูสายภายใน 
จํานวนคูสายภายนอก 
จํานวนเลขหมายสายตรง 
จํานวนคูสายโทรสาร 
ขอมูลบันทึกการใชงาน 
ขอมูลหมายเลขติดตอของเจาหนาที่ 

4.2 มีระบบเครือขายสื่อสารขอมูล  
ทั้ งระบบ Intranet & Internet  
ครอบคลุมในพ้ืนที่โรงพยาบาล 

เอกสารหรือหลักฐาน 
หลักฐานพ้ืนทีข่องสถานพยาบาลและพ้ืนทีห่นวยงานที่

ใหบริการ 
หลักฐานระบบ Internet (ขนาดความเร็วในการสื่อสาร
ขอมูล) และจุดติดต้ังเครือขายระบบ ทุกพ้ืนที่ของหนวย
บริการ 

๕. การสือ่สารที่ใหผูรบับริการและบคุลากร 
5.1 มีระบบเรียกพยาบาล ตามขนาด

เตียงผูปวยที่ใหบริการ 
 

เอกสารหรือหลักฐาน 
หลักฐานจํานวนเตียงตามประเภทของสถานพยาบาล 
หลักฐานจํานวนระบบเรียกพยาบาล 

5.2 มีระบบเสียงตามสาย  ครอบคลุม
ในพ้ืนที่ โรงพยาบาล 
 

เอกสารหรือหลักฐาน 
หลักฐานพ้ืนทีข่องสถานพยาบาลและพ้ืนที ่
หลักฐานระบบเสียงตามสาย และจุดติดต้ังในพ้ืนที่

สถานพยาบาล 
หลักฐานขอมลูการประกาศ 

5.3 มีระบบกลองวงจรปด ครอบคลุม
ในพ้ืนที่ โรงพยาบาล 
 
 

เอกสารหรือหลักฐาน 
หลักฐานพ้ืนทีข่องสถานพยาบาลและพ้ืนทีจ่ําเปนและมี

ความเสี่ยง 
หลักฐานระบบกลองวงจรปด และจุดติดต้ังในพ้ืนที่

สถานพยาบาล 
หลักฐานปริมาณและระยะเวลาในการจัดเก็บ 
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5.4 มีระบบเคเบ้ิลทีวี ครอบคลุมใน
พ้ืนที่ โรงพยาบาล 
 

เอกสารหรือหลักฐาน 
หลักฐานพ้ืนทีข่องสถานพยาบาลและพ้ืนที ่
หลักฐานระบบเคเบ้ิลทีวี และจุดติดต้ังในพ้ืนที่

สถานพยาบาล 
 
 

๖. มาตรการเกี่ยวกบัระบบสื่อสาร การยกเลกิการใช  
6.1. มีมาตรการความปลอดภัย

เกี่ยวกับการใชระบบสื่อสาร ทั้ง
การติดต้ังและการใชงาน 

เอกสารหรือหลักฐาน 
  นโยบาย 
  แนวทางปฏิบัติเปนลายลักษณอักษร 
  การเก็บขอมลูการใช 
  การเก็บรักษาขอมูล 
  การเชาถึงขอมูล  
  ผูมีอํานาจในการสั่งใชงาน 
  ลําดับความลบั 

6.2 ระบบสื่อสารทีก่ฎหมาย
กําหนดใหตองแจงยกเลิกการใช
งาน หรือเคลื่อนยายสถานที่ติดต้ัง 
โรงพยาบาลตองปฏิบัติตาม
กฎหมายกําหนด 

เอกสารหรือหลักฐาน 
เอกสาร  คณะกรรมการในการทําลายอปกรณสื่อสาร   
หลักฐาน รูปถาย  ในการทําลาย 

๖.3 ระบบสื่อสารทีใ่ชงานใน
โรงพยาบาล เปนเครื่องที่ไดรับ
อนุญาตนําเขาถูกตองตาม
กฎหมาย และไดมาตรฐานสากล
ที่เกี่ยวของหรือมาตรฐาน
ผลิตภัณฑอุตสาหกรรม 

เอกสารหรือหลักฐาน 
หลักฐานหนังสอืการใดรับอนุญาตนําเขาจากหนวยงานของ

ระบบน้ัน 
หลักฐานชองผลิตภัณฑ เชน หนังสือรับรอง 
Spec sheet  จากผูผลิต   
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หัวขอการตรวจประเมิน 
คําอธบิาย/เอกสารหรือหลกัฐานพจิารณาในการ

ประเมิน 
การไดมาของเครื่องมือแพทย 

1. เคร่ืองมือแพทยที่มีใชในโรงพยาบาลเปน
เครื่องมือแพทยที่ไดรับอนุญาตนําเขาถูกตองตาม
กฎหมายและไดรับมาตรฐานสากลที่เกี่ยวของ 

2. การติดต้ังเคร่ืองมือแพทยตองเปนไปตามหลัก
วิศวกรรมหรื อมาตรฐานที่ เ กี่ ย วข องหรื อตาม
คําแนะนําผูผลิต 

3. เครื่องมือแพทยประเภทที่กฎหมายกําหนดให
ตองมีการขออนุญาตติดต้ังและใชงานโรงพยาบาลตอง
ปฏิบัติตามกฎหมายกําหนด   

1. การไดมาของเค ร่ืองมือแพทย  ที่ ใช ใน
โรงพยาบาลโดยทั่วไปจะไดมาโดยผานขบวนการ
จัดซื้อจัดจาง ซึ่งจะมีคณะกรรมการในการจัดซื้อจัด
จางในทุกข้ันตอน ในการพิจารณาในข้ันตอนการ
นําเขาใหพิจารณาจากหลักฐานหรือเอกสารการจัดซื้อ
จัดจาง หากไมมีก็ใหพิจารณาจากฐานขอมูล ที่เก็บ
ทะเบียนประวัติของเครื่อง 

2. การติดต้ังเครื่องมือแพทยที่จําเปนตองมีแบบ
แปลนการติดต้ัง หรือจะตองทําการติดต้ังตามที่บริษัท
กําหนดน้ัน ในสวนน้ีก็ใหพิจารณาจากหลักฐานการ
จัดซื้อจัดจางประกอบวาไดระบุหลักเกณฑในการ
ติดต้ังหรือไม ถามีการระบุก็ใหพิจารณาตามเอกสาร 
หากไมมีระบุ ก็ใหพิจารณาจากคูมือผูผลิตในสวนที่
เกี่ยวกับการติดต้ัง  

3. สําหรับการขออนุญาตการใช ในปจจุบัน
เคร่ืองมือแพทยที่จําเปนตองมีใบอนุญาตการใช จะ
เปนเครื่องที่ใชงานทางดานรังสี เชน เครื่องเอกซเรย 
ก็ใหพิจารณาจากใบอนุญาตการใชงานของเครื่อง  

เอกสารหลักฐานที่ใชพิจารณาในการประเมิน 

•  เอกสารการจัดซื้อจัดจาง 

•  ทะเบียนประวัติของเครื่อง 

•  ใบอนุญาตการใชงานเครื่อง  

•  คูมือของเครื่อง 

•  แบบแปลนการติดต้ัง  
 

การใชงานและการบํารุงรกัษา 
1.โรงพยาบาล จัดทําขอมูลประวัติเครื่องมือ

แพทยในโรงพยาบาล 
2.มีการบํารุงรักษาเครื่องมือแพทยเปนประจํา 

อยางนอยปละ 1 ครั้ง 
3 มีการมอบหมายผูควบคุมและผูปฏิบัติงานใน

การบํารุงรักษาเครื่องมือแพทย  
 

1. การใชและบํารุงรักษา เปนกระบวนการหน่ึง
ในการตรียมความพรอมในการใชงานเคร่ืองมือแพทย
ใหมีประสิทธิภาพ พรอมใชงาน ซึ่งในกระบวนการ
บํารุงรักษาเครื่องมือน้ัน จําเปนตองมีการจัดทํา
ประวัติเคร่ืองมือแพทย และมีฐานขอมูลเพ่ือจัดเก็บ
ประวัติการซอมบํารุงรักษา และจะตองมีผูรับผิดชอบ
ในการ นํา เข าข อมูล  ซึ่ ง ในทะเ บียนประ วั ติจะ
ประกอบดวยรายละเอียดดังน้ี 
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หัวขอการตรวจประเมิน 
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ประเมิน 
(1) ช่ือครุภัณฑ 
(2) ID Number 
(3) ยี่หอ 
(4) รุน  
(5) หมายเลขเครื่อง 
(6) บริษัทผูผลติ 
(7) ประเทศผูผลิต 
(8)  ผู แทนจํ าหน าย ให ระ บุ  ช่ือสถาน

ประกอบการ ที่อยู เบอรโทรศัพท 
(9) ราคาเครื่องมือแพทย 
(10) วันที่ไดรับเครื่องมือแพทยมาใชงา 
(11) วิธีการไดเครื่องมือแพทยมา 
(12) สถานทีใ่ชงาน 

2. มีการจัดทําแผนการบํารุงรักษาประจําป 
อยางนอยปละ 1 ครั้ง และมีผูรับผิดชอบที่ชัดเจน ซึ่ง
ในการบํารุงรักษาเครื่องมือแพทย จะตองปฏิบัติตาม
คูมือของผูผลิต ถาหากไมมีคูมือของผูผลิตก็จะตอง
จัดทําขึ้นมาเอง โดยผูที่มีความเช่ียวชาญหรือวิศวกร 
มีการจัดเก็บเอกสารการซอมบํารุงไวเพ่ือตรวจติดตาม 

3. หนวยงานตองมีการแตงต้ังผูรับผิดชอบใน
การปฏิบัติงานดานการบํารุงรักษาเครื่องมือแพทย  

3.1 มีการจัดทําประวัติผูปฏิบัติงานที่เปนลาย
ลักษณอักษร ซึ่งจะตองมีคุณสมบัติดังน้ี 

( 1)  จบการศึ กษา ในระ ดับ ไม ตํ่ า ก ว า
ประกาศนียบัตรวิชาชีพ (ดานอุตสาหกรรมหรือ
ดานอ่ืนๆที่เกี่ยวของ) 

(2)  มีประสบการณในสวนที่เกี่ยวของไม
นอยกวา 1 ป 

(3)  ผานการอบรมการบํารุงรักษาจาก
บริษัทผูผลิต หรือ ผูแทนจําหนายหรือวิศวกร 
หรือ ผูเช่ียวชาญ 
3.2 มีแผนการฝกอบรมผูปฏิบัติงานประจําป 

ใหเปนไปตามมาตรฐานที่กําหนด  
เอกสารหลักฐานที่ใชพิจารณาในการประเมิน 

• คูมือการใชงาน หรือ คูมือวิ ธีปฏิบัติงาน
บํารุงรักษา 
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ประเมิน 

• แผนการปฏิบัติงาน แผนการฝกอบรม 

• บันทึกการมอบหมายงาน 

• หลักฐานขอผูปฏิบัติงาน เชน วุฒิการศึกษา 
วุฒิบัตรการอบรม JD  

• บันทึกผลการบํารุงรักษาเครื่องมือ 

• ทะเบียนประวัติเครื่องมือแพทย 
 

การตรวจสอบ ทดสอบหรือสอบเทียบ      

1. จัดใหมีการตรวจสอบ ทดสอบกอนการใชงาน
ทุกครั้ง   

2. มีการบันทกึผลการตรวจสอบ ทดสอบ 
3. มีการทดสอบหรือสอบเทียบเครื่องมือแพทย

เปนประจํา อยางนอยปละ 1 ครั้ง 
4. มีเอกสารรบัรองผลการทดสอบ สอบเทยีบ

เครื่องมือแพทย 
5. มีหลักเกณฑและวิธีการทดสอบ 

5.1 วิธีการทดสอบ 
5.2 เครื่องมือมาตรฐาน 
5.3 ผูใหบริการ 

 
        
 

1. เครื่องมือแพทยที่จําเปนตองทําการ
ตรวจสอบ ทดสอบ กอนการใชงาน น้ัน หนวยงาน
ตองมอบหมายผูรับผิดชอบในการปฏิบัติงาน และมี
คูมือในการดําเนินการดังกลาว หากไมมีคูมือใหจัดทํา
คูมือการตรวจสอบ ทดสอบ โดยมอบหมายใหวิศวกร
หรือผูที่มีความเช่ียวชาญเปนผูดําเนินการในการจัดทํา 
และมีการบันทึกผลการตรวจสอบ ทดสอบ เปนลาย
ลักษณอักษร เก็บไวเพ่ือการตรวจติดตาม 

2. หนวยงานมีการจัดทําเอกสารบันทึกผลการ
ตรวจสอบ ทดสอบโดยมีรายละเอียดดังน้ี 

(1)  การตรวจสอบ ในแบบฟอรมบันทึกผล
การตรวจสอบตองมีการบันทึกผลการตรวจ
ความเรียบรอยของช้ินสวนหรือกลไกการทํางาน 
เชน สภาพภายนอกตัวเครื่อง  สภาพสายไฟ
หรือสายนําสัญญาณ  ปุมกดตางๆ กระดาษ
บันทึก เจล นํ้ายาหรืออุปกรณประกอบตางๆ 
หรืออ่ืนๆ ตามที่คูมือกําหนด 

(2)  การทดสอบในแบบฟอรมบันทึกผลการ
ทดสอบตองมีการบันทึกผลรายละเอียดการ
ทํางานของช้ินสวนอุปกรณหรือกลไกการทํางาน
ของอุปกรณเชน จอแสดงผล ไฟหรือสัญญาณ
แจงเตือน หรืออ่ืนๆ ตามที่คูมือกําหนด 

(3)  รอบระยะเวลาการตรวจสอบและหรือ
ทดสอบ   

(4)  ผูตรวจสอบและผูทดสอบ  
3. มีการจัดทําแผนการทดสอบ/สอบเทียบ

เคร่ืองมือแพทย อยางนอยปละ 1 ครั้ง เพ่ือเปนการ
ประกันคุณภาพเคร่ืองมือแพทย ที่ตองการทราบคา
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ประเมิน 
ของการวัดของเครื่องมือแพทยวา ยังอยู ในคาที่
สามารถยอมรับไดหรือไม และมีการมอบหมาย
ผูรับผิดชอบในการดําเนินการในการจัดทําแผน จัดหา
หนวยงานที่มาดําเนินการ วิเคราะหผลการทดสอบ
สอบเทียบ และประเมินผลการทดสอบ สอบเทียบ 

4. เคร่ืองมือแพทยที่นําไปทําการทดสอบหรือ
สอบเทียบ เมื่อสอบเทียบเสร็จแลวจะตองมีสต๊ิกเกอร
ผานการทดสอบหรือสอบเทียบติดไวที่เครื่อง และตอง
มีการรายงานผลการทดสอบหรือสอบเทียบ ซึ่งจะ
จั ดทํ า เป น เอกสาร ใบรายงานผลการทดสอบ 
รายละเอียดจะประกอบดวย 

(1) ช่ือหนวยงาน สถานที่ต้ัง 
( 2)  ช่ื อ เ ค รื่ อ ง มื อ แ พท ย  ยี่ ห อ  รุ น 

หมายเลขเครื่อง 
(3) วันดําเนินการ 
(4) สภาพแวดลอม 
(5) ซื่อผูปฏิบัติงาน 
(6) ช่ือผูตรวจสอบ 
(7) ผลการทดสอบ สอบเทียบ 
(8) วิธีการทดสอบสอบเทียบ 
(9)  เค ร่ืองมือมาตรฐานที่ ใช ในการ

ทดสอบ สอบเทียบ   
5.หลักเกณฑหรือกระบวนการ การทดสอบสอบ

เที ย บ เ ค ร่ื อ ง มื อ แ พท ย จ ะ ต อ ง ป ร ะ ก อบ ด ว ย
สวนประกอบหลักๆดังน้ี  

5.1 วิธีการทดสอบ/สอบเทียบ ที่นําไปใชในการ
ปฏิบัติงาน จะตองเปนไปตามมาตรฐานกระทรวง
สาธารณสุขรับรองหรือตามมาตรฐานอ่ืนที่เกี่ยวของ
(ในกรณีที่ ไมมีมาตรฐานที่กระทรวงสาธารณสุข
รับรอง) 

5.2 เครื่องมือมาตรฐานทดสอบ สอบเทียบ ซึ่ง
จะตองมีคุณสมบัติดังตอไปน้ี 

- มีอัตราสวนความถูกตองสูงกวา 3  เทา 
ของเครื่องมือแพทย 

- มีพิสัยครอบคลุมยานการวัด 
- มีเอกสารรับรองผลการสอบเทียบจาก
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ประเมิน 
หองปฏิบัติการมาตรฐานที่สามารถสอบ
กลับได 

5.3 ผูใหบริการในการตรวจสอบ ทดสอบหรือ
สอบเทียบ ประเมินผลและจัดทํารายงานผลการ
ทดสอบสอบเทียบ การควบคุมการใชเครื่องมือแพทย 
ตองมีคุณสมบัติอยางหน่ึงอยางใด ดังน้ี 

(1) จบการศึกษาในระดับปริญญาตรี ดาน
วิ ท ย า ศ า ส ต ร  วิ ศ ว ก ร ร ม ศ า ส ต ร  ห รื อ
อุตสาหกรรมศาสตร 

(2)  ผานการอบรมในหลักสูตรเกี่ยวกับการ
ทดสอบสอบ เที ยบ เ ค รื่ อ งมื อ แพทย ก า ร
ประเมินผลความไมแนนอนในการวัด และ 
จัดทํารายงานผลที่เกี่ยวของกับการมี การใช  
เครื่องมือแพทยในโรงพยาบาลจากหนวยงานทั้ง
ภาครัฐและเอกชนที่กรมสนับสนุนบริการ
สุขภาพรับรองโดยกรณีบุคคลผูที่ใหบริการไมใช
วิชาชีพตามที่กฎหมายกําหนดตองปฏิบัติงาน
ภายใตการควบคุมและรับรอง ในการปฏิบัติงาน
เฉพาะเรื่องที่จะตรวจสอบ ทดสอบหรือสอบ
เทียบและประเมินผล 

(3)  มีประสบการณในดานการทดสอบสอบ
เทียบ ไมนอยกวา 5 ป  โดยมีใบ รับรองจาก
หนวยงานทั้งภาครัฐหรือเอกชนที่กรมสนับสนุน
บริการสุขภาพรับรองโดยกรณีบุคคลผูใหบริการ
ไม ใ ช วิ ชา ชีพตามที่ กฎหมายกํ าหนดตอ ง
ปฏิบัติงานภายใตการควบคุมและรับรอง ในการ
ปฏิบัติงานเฉพาะเรื่องที่จะตรวจสอบ ทดสอบ
หรือสอบเทียบและประเมินผล 

เอกสารหลักฐานที่ใชพิจารณาในการประเมิน 

• คูมือปฏิบัติงานตรวจสอบ/ทดสอบเครื่อง  

• แผนการปฏิบัติงาน 

• หลักฐานของผูปฏิบัติงาน เชน วุฒิการศึกษา 
วุฒิบัตรการอบรม JD เอกสารประสบการณ
การทํางาน 

• เอกสารรายละเอียดเครื่องมือมาตรฐาน 
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ทดสอบ/สอบเทียบ 

• เอกสารรับรองผลการทดสอบ/สอบเทียบ 

• หลักฐานการมอบหมายงาน 

• บันทึกผลการตรวจสอบทดสอบเครื่องมือ
แพทย 
 

การซอมแซม 
1.การซอมแซมเครื่องมือแพทย ตองมีมาตรการ

ในการดําเนินการดังน้ี 
1.1 มีวิธีการคัดเลือกบริษัทผูทําการตรวจ

ซอมใหเปนไปตามมาตรฐาน 
1.2 มีการตรวจสอบ ทดสอบหรือสอบ

เทียบเครื่องมือแพทยหลังการตรวจ
ซอมในกรณีที่มีการแกไข   

2. มีผูปฏิบัติงานซอมแซมเคร่ืองมือแพทย ที่มี
คุณสมบัติตามที่มาตรฐานกําหนด 
    
               

1. ในการตรวจซ อม เครื่ อ งมือแพทย  ที่ มี
ผลกระทบตอการรักษาผูปวย ผูรับผิดชอบในการ
คัดเลือกบริษัท หรือ ผูใหบริการในการตรวจซอม
เครื่องมือแพทย ตองมีกระบวนการคัดเลือกหนวยงาน
ที่ใหบริการ รวมทั้งตองมีการบันทึกรายละเอียดการ
ซอมลงในทะเบียนประวัติการซอม เพ่ือใชในการ
ประเมินความคุมคาของการใชงานเครื่องมือ  

1.1 ผูดําเนินการซอมแซมเครื่องมือแพทยตอง
ดําเนินการโดยวิศวกร หรืบริษัทผูแทนจําหนาย หรือ
หนวยงานดานเครื่องมือแพทย 

1.2 การดําเนินการซอมแซมที่มีผลกระทบตอ
ความเที่ยงตรง ความเช่ือมั่นและความปลอดภัย ให
ดําเนินการตรวจสอบ ทดสอบหรือสอบเทียบกอนนํา
กลับมาใชงานหรือใหบริการ 

2. มีการมอบหมายใหมีผูรับผิดชอบในการ
ซอมแซมเครื่องมือแพทยโดยมีคุณสมบัติดังน้ี 

            (1)  จบการศึกษาไมตํ่ากวาประกาศนียบัตร
วิชาชีพ (ดานอุตสาหกรรมหรือดานอ่ืนๆ
ที่เกี่ยวของ) 

            (2)  มีประสบการณในการตรวจสอบเครื่องมือ
แพทย ไมนอยกวา 1 ป หรือ ผานการ
อบรมการซอมจากผูผลิต หรือผูแทน
จําหนาย หรือวิศวกร หรือผูเช่ียวชาญ 

เอกสารหลักฐานที่ใชพิจารณาในการประเมิน 

• ทะเบียนประวัติการซอมเครื่องมือแพทย 

• บันทึกผลการซอม 

• เอกสารการทดสอบสอบเทียบ  

• บันทึกมอบหมายงาน 
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หัวขอการตรวจประเมิน 
คําอธบิาย/เอกสารหรือหลกัฐานพจิารณาในการ

ประเมิน 

• หลักฐานของผูปฏิบัติงาน เชน วุฒิการศึกษา 
วุฒิบัตรการอบรม JD 

• หลักฐานผูใหบริการ เชน ใบเสนอราคา ใบ
รายงานผลการตรวจซอม  
 

การยกเลกิการใชงาน 
1.การยกเลิกการใชงานเครื่องมือแพทย    

1.1 มีการบันทึกขอมูลการยกเลิกการใช
เครื่องมือลงในทะเบียนประวัติ 

1.2 มีการปฏิบัติตามกฎหมายที่กําหนดใน
กรณีแจงยกเลกิการใชงาน หรือยาย
สถานที่ติดต้ัง    

1.การยกเลิ กการ ใช ง าน เครื่ อ งมื อแพทย 
จําเปนตองมีคณะทํางานประเมินผลความคุมคาของ
การใชงานของเครื่องมือน้ัน โดยดูจากทะเบียนประวัติ
การซอม  หรือ ประวัติการไดมา  

1.1 ในกรณีที่คณะกรรมการพิจารณาแลววา
เคร่ืองมือแพทยดังกลาวไมมีความคุมคาในการใชงาน 
หรือการซอม จําเปนตองยกเลิกการใชงานหรือแทง
จําหนาย ตองมีการบันทึกขอมูลการยกเลิกลงใน
ทะเบียนประวัติของเครื่องหรือฐานขอมูล 

1.2 เคร่ืองมือแพทยที่กฎหมายกําหนดใหตอง
แจงยกเลิกการใชงานหรือเคลื่อนยายสถานที่ติดต้ัง
โรงพยาบาลตองมีระเบียบปฏิบัติในการดําเนินการ
ดังกลาว 

เอกสารหลักฐานที่ใชพิจารณาในการประเมิน 

• บันทึ กมอบหมายงานหรื อแต ง ต้ั ง เป น
คณะกรรมการ 

• ทะเบียนประวัติหรือฐานขอมูล 

• ระเบียบปฏิบัติในการแจงยกเลิก 
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บทที่ 6 
การประเมินความพึงพอใจ 
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โดยการวิเคราะหลูกคา ลูกคาของลูกคา และ ผูมีสวนไดสวนเสียตอมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ 
 

สินคา Customer 1 Customer 2 Stakeholder Partner 
มาตรฐานระบบ
บริการสุขภาพ 

- ผูรับผิดชอบงาน 
สุขศึกษาของ สสจ. 
- ผูรับผิดชอบงาน
คุณภาพ ของ สสจ. 

- ผูรับผิดชอบงาน 
สุขศึกษา/ทีม PCT 
ของโรงพยาบาล 
- หัวหนากลุมงาน
บริหารทั่วไปของ 
โรงพยาบาล  
-ผูรับผิดชอบงาน
คุณภาพ ของ รพ. 

- ผูรับบริการทีส่ถาน
บริการสุขภาพ 
- ญาติผูรับบรกิาร 

คณะกรรมการเยี่ยม
ประเมินของ  
สบส.1-12  

 
 

 

 

สวนที่ 1 คําชี้แจง โปรดทําเคร่ืองหมาย  ที่ตรงกับขอเท็จจริงของทานมากที่สุด 

1.เพศ 1.1 ชาย  หญิง    

2.อาย ุ 2.1 20 – 30 ป  31 – 40 ป  41 – 50 ป                         
  50 ปขึ้นไป 

3.บทบาทของทาน  3.1  คณะกรรมการเยี่ยมประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพระดับเขต 

                                   ดานวิศวกรรมการแพทย    ดานอาคารและสภาพแวดลอม    ดานสุขศึกษา 

  3.2  ผูรับการเยี่ยมประเมินของสถานบรกิาร 

               ดานวิศวกรรมการแพทย   ดานอาคารและสภาพแวดลอม   ดานสุขศึกษา 

        3.3    ผูรับผิดชอบงานมาตรฐานระบบบริการสุขภาพของ  (ระบุ) 

   สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด...................................... กลุม/ฝาย/งาน............................ 

   สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ....................................... กลุม/ฝาย/งาน............................ 

   คปสอ..........................................กลุม/ฝาย/งาน............................ 

   รพ..........................................กลุม/ฝาย/งาน............................ 

4. ตําแหนง          นักวิชาการสาธารณสุข.................. นักจัดการทั่วไป     เจาหนาที่บรหิารงานทั่วไป  

              พยาบาล.....................                  เจาพนักงานสาธารณสุข.................. 

  อื่น ๆ ระบ.ุ.................................... 
 สวนที่ 2 ทานมีความพึงพอใจตอรูปแบการเยี่ยมประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ  

2. แบบสํารวจความพึงพอใจตอรูปแบบการเยี่ยมประเมินมาตรฐานระบบบริการสขุภาพ  

   

 

1. การกําหนดกลุมเปาหมายในการเก็บรวมรวมขอมูล 
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ประเด็นที่ใชในการพิจารณา 

ระดับความพึงพอใจ 

        พอใจ 
        มาก 

  พอใจ 
   พอใจนอยจน 

       เกือบไมพอใจ 
ไม 

    พอใจ 
ไม 

   พอใจมาก 

 ความพึงพอใจตอกระบวนการ/ขั้นตอนการเยี่ยมประเมิน 

1.ดานผูเยี่ยมประเมิน      

1.1  ผูเย่ียมประเมินในรูปแบบคณะกรรมการ ประมาณ 5-7คน/คณะ 
 
 
 
 

 

     

    1.2 ผูเย่ียมประเมินมีคุณสมบัติดานวิชาชีพเหมาะสมกับเรื่องท่ีจะเย่ียม
 

     

    1.3 ผูเย่ียมประเมินประกอบดวยผูแทนจากเขต และ จังหวัด      

    1.4 ผูเย่ียมประเมินมีการเตรียมตัว/เตรียมขอมูลกอนลงเย่ียมประเมิน      

    1.5 ผูเย่ียมประเมินมีความรู ความสามารถในการตอบคําถาม ให
คําปรึกษาแนะนํา อยางนาเชื่อถือ   

     

2. ดานกระบวนการและขั้นตอนการเยี่ยมประเมิน.      

    2.1 กอนเย่ียมประเมิน      

         2.1.1 มีการแจงสถานบริการสุขภาพไดรับรูแนวทางการเย่ียม
ประเมินแตเนิ่นๆ 

     

         2.1.2 มีกิจกรรมสรางความเขารวมกันระหวางผูเย่ียมและผูรับการ  
       เย่ียม 

     

         2.1.3 สถานบริการสุขภาพเปาหมายมีการประเมินตนเองตาม
แนวทางท่ีกําหนด 

     

    2.2 ระหวางการเย่ียมประเมิน      

        2.2.1  มีการนําเสนอผลการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพท้ัง 2 ดาน ของ
สถานบริการ 

     

        2.2.2. มีการอภิปรายแลกเปลี่ยนเรียนรู เพ่ือชี้แนะแนวทางการ โอกาส
พัฒนาตามมาตรฐาน สอดคลองกับบริบทของสถานบริการ 

     

        2.2.3 มีการเย่ียมชมหนวยงาน      

    2.3  หลังเย่ียมประเมิน      

        2.3.1  มีการแจงผลโดยวาจาและลายลักษณอักษรแกสถานบริการ      

        2.3.2  มีการแจงผลเปนลายลักษณอักษรแกจังหวัด      

3. บรรยากาศในการเย่ียมประเมินมุงการแลกเปลี่ยนเรียนรูสะทอนแนวคิด
ดานคุณภาพ มากกวาตรวจสอบตามรายการ (Checklist) 

 

     

4. ระยะเวลาในการเย่ียมประเมินเหมาะสม      

5. การนําผลการประเมินไปขอสนับสนุนงบประมาณเพ่ือปรับปรุงพัฒนา      
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ขอเสนอแนะ 
............................................................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................................... 
ความพึงพอใจในภาพรวม 
 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
          
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ประเด็นที่ใชในการพิจารณา 

ระดับความพึงพอใจ 

        พอใจ 
        มาก 

  พอใจ 
   พอใจนอยจน 

       เกือบไมพอใจ 
ไม 

    พอใจ 
ไม 

   พอใจมาก 
ความเชื่อม่ันวาสถานบริการสุขภาพที่ผานมาตรฐานระบบบริการสุขภาพจะเกิดความคุมคาในเชิงภารกิจของรัฐ 
     1.  เจาหนาท่ีปฏิบัติงานโดยคํานึงถึงประโยชนของประชาชน      

     2. เจาหนาท่ีมีความรู ความสามารถ ความชํานาญเหมาะสมกับงานท่ี
รับผิดชอบ 

     

     3. เจาหนาท่ีมีการปฏิบัติภารกิจอยางซ่ือสัตยสุจริตโปรงใสสามารถ
ตรวจสอบได 

     

     4.  หนวยงานมีการรับฟงความคิดเห็น ขอเสนอแนะจากบุคคลท่ัวไปและ
หนวยงานภายนอก 

     

     5. ประชาชนไดรับคําชี้แจงหรือการแกไขปญหากรณีมีการรองเรียน
เกี่ยวกับการปฏิบัติงานท่ีไมถูกตองเหมาะสมของเจาหนาท่ี 
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สิ่งที่ตองการ
ประเมิน 

ตัวชี้วัด/เกณฑ กลุมเปาหมายและ
การสุมตัวอยาง 

เครื่องมือและ
วิธีการเก็บ

ขอมูล 

การวิเคราะห 

ความพึงพอใจตอ
การเยี่ยมประเมิน
มาตรฐานระบบ
บริการสุขภาพ 

- คณะกรรมการ
เยี่ยมประเมิน 
- วิธีการเย่ียม
ประเมิน 
- ผลสรุปการ
ผานมาตรฐาน
ระบบบริการ
สุขภาพ 
 
 

- หัวหนากลุมงาน
บริหารทั่วไป ของ 
รพ. ทุกแหง 
-ผูรับผิดชอบงาน
คุณภาพ ของ รพ.ทุก
แหง 
- ผูรับผิดชอบงานสุข
ศึกษา รพ.ทุกแหง 
 - ผูรับผิดชอบงาน
สุขศึกษาของ
จังหวัดๆ ละ 1 คน 
- ผูรับผิดชอบงาน
คุณภาพของจังหวัดๆ 
ละ 1 คน 
- คณะกรรมการ
เยี่ยมประเมินของ 
สบส.ทุกคน 

- แบบสอบถาม
ความคิดเห็น เปน
แบบ Likert 
scale 5 ระดับ 
- ตอบดวยตนเอง 
- เก็บทันทีหลัง
เยี่ยมประเมิน : ใน
กลุม คกก 
- สวนกลุม 
เปาหมายอ่ืนๆ 
เก็บเมื่อสิ้นสุดการ
เยี่ยมประเมิน 
 

- สถิติรอยละ 

 
 

    3. กระบวนการเก็บขอมูล 
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- การใชโปรแกรมประเมินตนเองตามมาตรฐานระบบบริการสุขภาพดานสุขศึกษา 

- รายชื่อสถานบริการสุขภาพเปาหมาย ป 2559 จํานวน 613 แหง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก 
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การใชโปรแกรมประเมินตนเอง 

ตามมาตรฐานระบบบริการสขุภาพดานสขุศึกษา 

Self Assessment  Report 

 

  การดําเนินงานตามมาตรฐานงานจําเปนตองใหกลุมเปาหมายมีเครื่องมือในการประเมินตนเองเอง เพ่ือ

คนหาความเสี่ยงเพ่ือเปนจุดเริ่มตนของกระบวนการพัฒนาที่จะดําเนินการตามมาตรฐาน  สําหรับมาตรฐาน

ระบบบริการสุขภาพดานสุขศึกษา ไดจัดทําโปรแกรมสําเร็จรูปที่ใหสถานบริการสุขภาพใชประเมินคุณภาพงาน

สุขศึกษาตามมาตรฐานระบบบริการสุขภาพดานสุขศึกษาดวยตนเองผานเ ว็บไซตกองสุขศึกษา 

http://www.hed.go.th โดยมีวิธีการประเมินตนเอง ดังน้ี  

1. เขาเว็บไซตกองสุขศึกษา http://www.hed.go.th  
 

 

http://www.hed.go.th/
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2. หลังจากทําการคลิกแลว โปรแกรมจะปรากฏ ขึ้นมา ดังรูปแลวทําการคลิกที่ 
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3. หลังจากน้ันระบบจะแสดงผลดังรูปซึ่งผูจะทําการประเมินจะตองคลิกเลือกระดับ
สถานบริการ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4. หนาจอแสดงแบบประเมินตนเองตามมาตรฐาน ดังรูป  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
หนวยบริการ บันทึกขอมูล  1.) รหัสหนวยบริการสุขภาพ 

2.) Password (ใชรหัสหนวยบริการสุขภาพ) 
3.) ตรวจสอบความถูกตอง ครบถวนของขอมูลสถานบริการ  
4.) เลือกปงบประมาณที่ตองการประเมิน 
5.) กดปุม  
หลังจากน้ันระบบจะประมวลผลแลวแสดงหนาจอถัดไป 
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5. เมื่อทําการกรอกขอมูลประเภทตางๆครบถวนแลว อยาลืม 
   กดปุม  ดวยหลังจากน้ันระบบจะแสดงผลดังรูป  

 

 
 
 
 
 
 
 

6. หลังจากน้ันเราจะเริ่มเขาสูกระบวนการประเมินฯองคประกอบที่ 1-10 

 
 

 

 

 

สาํคัญโปรดอ่านเง่ือนไขการประเมินตนเอง(ตวัอกัษรสีแดง)ให้เข้าใจ และสามารถแก้ไข ปรับปรุง 

เพิ่มเติม คะแนนประเมิน  ข้อมลูหลกัฐานยืนยนั ได้มากกวา่ปีละ 2 ครัง้  

การกรอกข้อมูลให้ครบทุกช่อง 

และใส่หลักฐานหรือข้อมูล

ยื น ยั น ทํ า ก า ร ก ด ปุ่ ม 

ด้วยทุกครัง้ ก็เสร็จ

สิน้การประเมินองค์ประกอบ
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7. เมื่อทําการประเมินองคประกอบที่ 1 นโยบายการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนา 
  พฤติกรรมสุขภาพ  (โดยการกดปุม         ) เรียบรอยแลว ระบบจะใหทําการประเมินองคประกอบที่ 

 2 ทรัพยากรการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ อัตโนมัติ ดังรูป 
 

 
 

 
8. เมื่อทําการประเมินองคประกอบที่ 2 ทรัพยากรการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนา 

  พฤติกรรมสุขภาพ (โดยการกดปุม         ) เรียบรอยแลว ระบบจะใหทําการประเมินองคประกอบที่ 3 
 ระบบขอมูลสารสนเทศดานการดําเนินงานและสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ อัตโนมัติ ดังรูป 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

การกรอกข้อมลูให้ครบทกุช่อง และ

ใส่หลกัฐานหรือข้อมูลยืนยันทํา

การกดปุ่ ม ด้วยทุกครัง้ 

ก็ เ ส ร็ จ สิ ้น ก า ร ป ร ะ เ มิ น

่  

การกรอกข้อมลูให้ครบทกุช่อง และ

ใส่หลกัฐานหรือข้อมลูยืนยนั ทํา

การกดปุ่ ม ด้วยทุกครัง้ 

ก็ เ ส ร็ จ สิ ้น ก า ร ป ร ะ เ มิ น

องค์ประกอบท่ี 3 
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9. เมื่อทําการประเมินฯตอใหครบทั้ง 10 องคประกอบแลวระบบจะแสดงผล ดังรูป พอ 

ถึงขั้นตอนน้ีระบบการประเมินจะยังไมเสร็จสิ้นเราตองทําการสงแบบประเมินตนเองกอน โดยการกดปุม          
                             และระบบจะถามการยืนยันวาตองการสงแบบประเมินหรือไม  ดังรูป 

 
 

และเราสามารถสั่งพิมพหลักฐานการบันทึกขอมูลไดที่ปุม   
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10. เมื่อทําการสงแบบประเมินเรียบรอยแลว ระบบจะแสดงผล ดังรูป 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

  เราตองการจะพิมพการวิเคราะหการประเมินตนเองสามารถสั่งพิมพไดที่ปุม    
  หากตองการดูผลการสรุปและรับรหัสอางอิงสามารถดูไดที่ปุม   
 

11. สถานบริการสาธารณสุขภาพควรประเมินตนเองทุกป อยางนอยปละ 2 ครั้ง คือ เดือนมีนาคม 
และเดือนสิงหาคม ของทุกป 
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รายชื่อสถานบริการเปาหมาย มาตรฐานระบบบริการสุขภาพ ปงบประมาณ 2559 

เขต ลําดบัท่ี จังหวัด ประเภท รหัส โรงพยาบาล 

 
รพศ. 

 
รพท. 

 
รพช. 
  

 
1 1 จ.เชียงราย 1     10674 โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห(รพศ) 

 

 
2       1 11454 โรงพยาบาลสมเดจ็พระยุพราชเชียงของ  

 
3       1 11190 โรงพยาบาลพาน 

 

 
4       1 11194 โรงพยาบาลแมสาย 

 

 
5       1 11192 โรงพยาบาลแมจัน 

 

 
6       1 11193 โรงพยาบาลเชียงแสน 

 

 
7       1 11195 โรงพยาบาลแมสรวย  

 
8       1 15012 โรงพยาบาลสมเดจ็พระญาณสงัวร  

 
9       1 11189 โรงพยาบาลเทิง  

 
10       1 11191 โรงพยาบาลปาแดด  

 
11       1 11199 โรงพยาบาลขุนตาล  

 
12       1 11197 โรงพยาบาลพญาเม็งราย  

 
13       1 11196 โรงพยาบาลเวียงปาเปา  

 
14 จ.นาน   1   10716 โรงพยาบาลนาน(รพท)  

 
15       1 11177 โรงพยาบาลเวียงสา 

 

 
16       1 11453 โรงพยาบาลสมเดจ็พระยุพราชปว 

 

 
17       1 11173 โรงพยาบาลแมจรมิ  

 
18       1 11180 โรงพยาบาลนาหมืน่  

 
19 จ.พะเยา   1   10717 โรงพยาบาลพะเยา(รพท)  

 
20     1   10718 โรงพยาบาลเชียงคํา(รพท)  

 
21       1 11188 โรงพยาบาลแมใจ  

 
22       1 11186 โรงพยาบาลดอกคําใต  

 
23       1 11187 โรงพยาบาลปง  

 
24       1 11185 โรงพยาบาลเชียงมวน  

 
25       1 11184 โรงพยาบาลจุน  

 
26 จ.แพร   1   10715 โรงพยาบาลแพร(รพท)  

 
27       1 11452 โรงพยาบาลสมเดจ็พระยุพราชเดนชัย 
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เขต ลําดบัท่ี จังหวัด 
ประเภท 

รหัส โรงพยาบาล  
รพศ. รพท. รพช. 

 
 28       1 11167 โรงพยาบาลลอง   

 29       1 11169 โรงพยาบาลสงูเมน  

 30       1 11166 โรงพยาบาลรองกวาง  

 31       1 11172 โรงพยาบาลหนองมวงไข  

 32       1 11171 โรงพยาบาลวงัช้ิน  

 33       1 11170 โรงพยาบาลสอง  

 1 34 จ.เชียงใหม 1     10713 โรงพยาบาลนครพิงค (รพศ)  
  35     1   11119 โรงพยาบาลจอมทอง (รพท) 

 
  36       1 11128 โรงพยาบาลสันปาตอง 

 
  37     1   11125 โรงพยาบาลฝาง (รพท) 

 

  
38       1 11120 โรงพยาบาลเทพรตันเวชชานุกูล เฉลิมพระเกียรติ 

6๐ พรรษา(แมแจม)  

  39       1 11137 โรงพยาบาลไชยปราการ  
  40       1 11139 โรงพยาบาลแมออน  
  41       1 11132 โรงพยาบาลฮอด 

 
  42       1 11127 โรงพยาบาลพราว 

 
  43       1 11121 โรงพยาบาลเชียงดาว 

 
  44 จ.แมฮองสอน   1   10719 โรงพยาบาลศรีสงัวาลย (รพท)  
  45       1 11205 โรงพยาบาลแมสะเรียง 

 
  46       1 11204 โรงพยาบาลปาย  
  47       1 11208 โรงพยาบาลปางมะผา 

 
  48 จ.ลําปาง 1     10672 โรงพยาบาลลาํปาง (รพศ)  
  49       1 11147 โรงพยาบาลเกาะคา 

 
  50       1 11150 โรงพยาบาลแจหม 

 
  51       1 11148 โรงพยาบาลเสริมงาม  
  52       1 11151 โรงพยาบาลวงัเหนือ  
  53       1 11157 โรงพยาบาลเมืองปาน  
  54       1 11156 โรงพยาบาลหางฉตัร  
  55 จ.ลําพูน   1   10714 โรงพยาบาลลาํพูน(รพท)   
  56       1 11144 โรงพยาบาลปาซาง  
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เขต 
     ลาํดบั

ท่ี 
จังหวัด 

ประเภท 
รหัส โรงพยาบาล รพศ. รพท. รพช. 

 57       1 11141 โรงพยาบาลบานโฮง 

 58       1 11143 โรงพยาบาลทุงหัวชาง 

 59       1 11142 โรงพยาบาลลี ้

 60       1 11145 โรงพยาบาลบานธ ิ

 61       1 11140 โรงพยาบาลแมทา 

 62       1 24956 โรงพยาบาลเวียงหนองลอง 

2 1 จ.ตาก   1   10722 โรงพยาบาลสมเดจ็พระเจาตากสินฯ (รพท) 

 
2     1   10723 โรงพยาบาลแมสอด (รพท) 

 
3       1 11238 โรงพยาบาลบานตาก 

 
4       1 11239 โรงพยาบาลสามเงา 

 
5       1 11240 โรงพยาบาลแมระมาด 

 
6       1 27443 โรงพยาบาลวงัเจา 

 
7       1 11242 โรงพยาบาลพบพระ 

 
8 จ.พิษณุโลก 1     10676 โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก (รพศ) 

 
9       1 11455 โรงพยาบาลสมเดจ็พระยุพราชนครไทย 

 
10       1 11255 โรงพยาบาลวดัโบสถ 

 
11       1 11257  โรงพยาบาลเนินมะปราง 

 
12       1 11253 โรงพยาบาลบางกระทุม 

 
13       1 11256 โรงพยาบาลวงัทอง 

 
14       1 11254 โรงพยาบาลพรหมพิราม 

  15       1 11252 โรงพยาบาลบางระกํา 

  16 จ.เพชรบูรณ   1   10727 โรงพยาบาลเพชรบูรณ (รพท) 

  17       1 11457 โรงพยาบาลสมเดจ็พระยุพราชหลมเกา 

  18       1 11265 โรงพยาบาลหลมสกั 

  19       1 11266 โรงพยาบาลวิเชียรบุร ี

  20       1 11269 โรงพยาบาลบึงสามพัน 

  21       1 11268 โรงพยาบาลหนองไผ 

  22       1 11272 โรงพยาบาลเขาคอ 

  23       1 11264 โรงพยาบาลชนแดน 
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เขต 
     ลาํดบั

ท่ี 
จังหวัด 

ประเภท 
รหัส โรงพยาบาล 

รพศ. รพท. รพช. 

 24 จ.สุโขทยั   1   10724 โรงพยาบาลสุโขทัย (รพท) 

 25    1   10725 โรงพยาบาลศรีสงัวรสุโขทัย (รพท) 

 26      1 11248 โรงพยาบาลสวรรคโลก 

 27      1 11247 โรงพยาบาลศรีสัชนาลัย 

 28      1 11246 โรงพยาบาลกงไกรลาศ 

 29      1 11245 โรงพยาบาลคีรีมาศ 

 30 จ.อุตรดิตถ 1     10763 โรงพยาบาลอุตรดติถ (รพศ) 

 31      1 11163 โรงพยาบาลพิชัย 

 32      1 11159 โรงพยาบาลทาปลา 

 33      1 11164 โรงพยาบาลลบัแล 

 31      1 11161 โรงพยาบาลฟากทา 

 35      1 11165 โรงพยาบาลทองแสนขัน 

 36      1 11160 โรงพยาบาลนํ้าปาด 

3 1 จ.ชัยนาท   1   10694 โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร (รพท) 

 
2      1 10805 โรงพยาบาลสรรคบุร ี

 
3      1 10802 โรงพยาบาลมโนรมย 

 
4      1 10803 โรงพยาบาลวดัสิงห 

 
5      1 10806 โรงพยาบาลหันคา 

 
6      1 10804 โรงพยาบาลสรรพยา 

 
7 จ.กําแพงเพชร   1   10721 โรงพยาบาลกาํแพงเพชร (รพท) 

 
8 

 
    1 11231 โรงพยาบาลขาณุวรลักษณ 

 
9       1 14135 โรงพยาบาลบึงสามัคคี 

 
10       1 11234 โรงพยาบาลลานกระบือ 

 
11       1 11233 โรงพยาบาลพรานกระตาย 

 
12       1 11228 โรงพยาบาลทุงโพธิ์ทะเล 

 
13       1 11232 โรงพยาบาลคลองขลุง 

 
14       1 11230 โรงพยาบาลคลองลาน 
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เขต 
    ลําดับ

ท่ี จังหวัด 

ประเภท 

รหัส โรงพยาบาล รพศ รพท รพช 

  15 จ.พิจิตร   1   10726 โรงพยาบาลพิจิตร 

  16 

 
    1 11456 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชตะพานหิน 

  17 

 
    1 11260 โรงพยาบาลบางมูลนาก 

  18 

 
    1 11261 โรงพยาบาลโพทะเล 

  19 

 
    1 11631 โรงพยาบาลวชิรบารมี 

  20 

 
    1 11258 โรงพยาบาลวังทรายพูน 

  21 

 
    1 11262 โรงพยาบาลสามงาม 

  22 

 
    1 11263 โรงพยาบาลทับคลอ 

  23 

 
    1 27979 โรงพยาบาลบึงนาราง 

  24 

 
    1 11259 โรงพยาบาลโพธิ์ประทับชาง 

  25 จ.นครสวรรค 1     10675 โรงพยาบาลสวรรคประชารักษ   

  26 

 
    1 11214 โรงพยาบาลตาคลี 

  27 

 
    1 11212 โรงพยาบาลบรรพตพิสัย 

  28 

 
    1 11213 โรงพยาบาลเกาเลี้ยว 

  29 

 
    1 11215 โรงพยาบาลทาตะโก 

  30 

 
    1 11216 โรงพยาบาลไพศาล ี

  31 

 
    1 11209 โรงพยาบาลโกรกพระ 

  32 

 
    1 11220 โรงพยาบาลแมวงก 

  33 

 
    1 11218 โรงพยาบาลลาดยาว 

  34 

 
    1 11217 โรงพยาบาลพยุหะคีรี 

  35 จ.อุทัยธานี   1   10720 โรงพยาบาลอุทัยธาน ี(รพท) 

  36 

 
    1 11221 โรงพยาบาลทัพทัน 

  37 

 
    1 11225 โรงพยาบาลบานไร 

  38 

 
    1 11223 โรงพยาบาลหนองฉาง 

  39 

 
    1 11222 โรงพยาบาลสวางอารมณ 

  40 

 
    1 11227 โรงพยาบาลหวยคต 

  41 

 
    1 11224 โรงพยาบาลหนองขาหยาง 
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เขต ลําดับที่ จังหวัด 
ประเภท 

รหัส โรงพยาบาล 
รพศ. รพท. รพช. 

4 1 จ.นนทบุรี 

 
1   10686 โรงพยาบาลพระนั่งเกลา (รพท) 

  2  

 
  1 10757 โรงพยาบาลบางใหญ 

  3  

 
  1 10760 โรงพยาบาลปากเกร็ด 

  4  

 
  1 10759 โรงพยาบาลไทรนอย 

  5  

 
  1 10756 โรงพยาบาลบางกรวย 

  6 จ.ปทุมธานี 

 
1   10687 โรงพยาบาลปทุมธานี (รพท) 

  7 

  
  1 10762 โรงพยาบาลธัญบุรี 

  8 

  
  1 10766 โรงพยาบาลลําลูกกา 

  9  

 
  1 10764 โรงพยาบาลหนองเสือ 

  10 
จ.

พระนครศรอียุธยา 1     
10660 

โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา  (รพศ) 

  11  

 
1   10688 โรงพยาบาลเสนา (รพท)  

  12 

  
  1 10772 โรงพยาบาลบางปะอิน 

  13  

 
  1 10770 โรงพยาบาลบางไทร 

  14 

  
  1 10769 โรงพยาบาลทาเรือ 

  15 จ.สระบุรี 1     10661 โรงพยาบาลสระบุรี (รพศ) 

  16  

 
1   10695 โรงพยาบาลพระพุทธบาท (รพท) 

  17 

  
  1 10808 โรงพยาบาลหนองแค 

  18 

  
  1 10807 โรงพยาบาลแกงคอย 

  19 

  
  1 10809 โรงพยาบาลวิหารแดง 

  20 

  
  1 10812 โรงพยาบาลดอนพุด 

  21 

  
  1 10813 โรงพยาบาลหนองโดน 

  22 

  
  1 10814 โรงพยาบาลเสาไห 

  23 

  
  1 10815 โรงพยาบาลมวกเหล็ก 

  24 

  
  1 10810 โรงพยาบาลหนองแซง 

  25 

  
  1 10811 โรงพยาบาลบานหมอ 

  26 

  
  1 10816 โรงพยาบาลวังมวง 

  27 จ.ลพบุรี 

 
1   10690 โรงพยาบาลพระนารายณมหาราช (รพท) 

  28  

 
1   10691 โรงพยาบาลบานหม่ี (รพท) 

  29 

  
  1 10790 โรงพยาบาลโคกสําโรง 

  30 

  
  1 10791 โรงพยาบาลชัยบาดาล 
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เขต ลําดับที่ จังหวัด 
ประเภท 

รหัส โรงพยาบาล 
รพศ. รพท. รพช. 

 31      1 10789 โรงพยาบาลพัฒนานิคม 

 32      1 10795 โรงพยาบาลโคกเจริญ 

 33      1 10793 โรงพยาบาลทาหลวง 

 34 จ.สิงหบุร ี   1   10692 โรงพยาบาลสิงหบุรี (รพท) 

 35    1   10693 โรงพยาบาลอินทรบุรี (รพท) 

 36      1 10801 โรงพยาบาลทาชาง 

 37      1 10798 โรงพยาบาลบางระจัน 

 38 จ.อางทอง   1   10689 โรงพยาบาลอางทอง (รพท) 

 39      1 10787 โรงพยาบาลวิเศษชัยชาญ 

 40      1 10785 โรงพยาบาลโพธิ์ทอง 

 41      1 10728 โรงพยาบาลไชโย 

 42      1 10788 โรงพยาบาลสามโก 

 43      1 10784 โรงพยาบาลปาโมก 

 44 จ.นครนายก   1   10698 โรงพยาบาลนครนายก (รพท) 

 45      1 10864 โรงพยาบาลบานนา 

 46      1 10865 โรงพยาบาลองครักษ 

 47      1 10863 โรงพยาบาลปากพลี 

5 1 จ.กาญจนบุรี   1   10731 โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา (รพท) 

  2    1   10732 โรงพยาบาลมะการักษ (รพท) 

  3 

 
    1 11282 โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราช องคท่ี19 (ทามวง) 

  4 

 
    1 11285 โรงพยาบาลเจาคณุไพบูลยพนมทวน 

  5 

 
    1 11280 โรงพยาบาลบอพลอย 

  6 

 
    1 11283 โรงพยาบาลทองผาภูมิ 

  7      1 11286 โรงพยาบาลเลาขวัญ 

  8      1 11278 โรงพยาบาลไทรโยก 

  9 จ.นครปฐม 1     10679 โรงพยาบาลนครปฐม (รพศ) 

  10 

 
    1 13819 โรงพยาบาลหลวงพอเปน 

  11 

 
    1 11298 โรงพยาบาลนครชัยศร ี

  12      1 11299 โรงพยาบาลหวยพล ู

  13 จ.ราชบุรี 1     10677 โรงพยาบาลราชบุรี (รพศ) 
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เขต ลําดับที่ จังหวัด 
ประเภท 

รหัส โรงพยาบาล 
รพศ. รพท. รพช. 

  14     1   10729 โรงพยาบาลบานโปง (รพท) 

  15     1   10728 โรงพยาบาลดําเนินสะดวก (รพท) 

  16     1   10730 โรงพยาบาลโพธาราม (รพท) 

  17       1 11458 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชจอมบึง 

  18       1 11274 โรงพยาบาลบางแพ 

  19       1 11276 โรงพยาบาลปากทอ 

  20 จ.สุพรรณบุรี 1     10678 โรงพยาบาลเจาพระยายมราช (รพศ) 

  21     1   10733 โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชองคท่ี17 (รพท) 

  22       1 11290 โรงพยาบาลดานชาง 

  23       1 11294 โรงพยาบาลสามชุก 

  24       1 11289 โรงพยาบาลเดิมบางนางบวช 

  25       1 11293 โรงพยาบาลดอนเจดีย 

  26       1 11291 รพช.บางปลามา 

  27       1 11295 รพช.อูทอง 

  28       1 11296 โรงพยาบาลหนองหญาไซ 

  29       1 11292 โรงพยาบาลศรีประจันต 

  30 จ.ประจวบคีรีขันธ   1   10737 โรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ(รพท) 

  31     1   11320 โรงพยาบาลหัวหิน(รพท) 

  32       1 11317 โรงพยาบาลบางสะพาน 

  33       1 11316 โรงพยาบาลทับสะแก 

  34       1 11321 โรงพยาบาลสามรอยยอด 

  35       1 11318 โรงพยาบาลบางสะพานนอย 

  36 จ.เพชรบุรี   1   10736 โรงพยาบาลพระจอมเกลา(รพท) 

  37       1 11310 โรงพยาบาลชะอํา 

  38       1 11311 โรงพยาบาลทายาง 

  39       1 11309 โรงพยาบาลหนองหญาปลอง 

  40       1 11312 โรงพยาบาลบานลาด 

  41       1 11308 โรงพยาบาลเขายอย 

  42 จ.สมุทรสงคราม   1   10735 โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหลา(รพท) 

  43       1 11306 โรงพยาบาลนภาลัย 
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เขต ลําดับที่ จังหวัด 
ประเภท 

รหัส โรงพยาบาล 
รพศ. รพท. รพช. 

 44       1 11307 โรงพยาบาลอัมพวา 

 45 จ.สมุทรสาคร   1   10734 โรงพยาบาลสมุทรสาคร(รพท) 

 46    1   11304 โรงพยาบาลกระทุมแบน(รพท) 

6 1 จ.ฉะเชิงเทรา   1   10697 โรงพยาบาลพุทธโสธร(รพท) 

  2 

 
    1 10854 โรงพยาบาลพนมสารคาม 

  3 

 
    1 10855 โรงพยาบาลสนามชยัเขต 

  4 

 
    1 10852 โรงพยาบาลบางปะกง 

  5 

 
    1 10851 รพช.บางน้ําเปรีย้ว 

  6 

 
    1 13747 รพช.ราชสาสน 

  7 

 
    1 10850 โรงพยาบาลบางคลา 

  8 จ.ปราจีนบุรี 1     10665 โรงพยาบาลเจาพระยาอภัยภูเบศร(รพศ) 

  9 

 
  1   10857 โรงพยาบาลกบินทรบุรี(รพท) 

  10 

 
    1 10861 โรงพยาบาลศรีมหาโพธิ 

  11      1 10862 โรงพยาบาลศรีมโหสถ 

  12      1 10860 โรงพยาบาลประจันตคาม 

  13      1 10859 โรงพยาบาลบานสราง 

  14      1 10858 โรงพยาบาลนาดี 

  15 จ.สระแกว   1   10699 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแกว(รพท) 

  16 

 
  1   10870 โรงพยาบาลอรัญประเทศ(รพท) 

  17 

 
    1 10868 โรงพยาบาลวังน้ําเย็น 

  18      1 10867 โรงพยาบาลตาพระยา 

  19 จ.สมุทรปราการ   1   10685 โรงพยาบาลสมุทรปราการ(รพท) 

  20 

 
    1 10752 โรงพยาบาลบางบอ 

  21     1   10753 โรงพยาบาลบางพลี(รพท) 

  22 จ.จันทบุรี 1     10664 โรงพยาบาลพระปกเกลา(รพศ) 

  23       1 10841 โรงพยาบาลสอยดาว 

  24       1 10839 โรงพยาบาลมะขาม 

  25       1 10843 โรงพยาบาลนายายอาม 

  26       1 10834 โรงพยาบาลขลุง 

  27       1 10844 โรงพยาบาลเขาคิชกูฎ 
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เขต ลําดับที่ จังหวัด 
ประเภท 

รหัส โรงพยาบาล 
รพศ. รพท. รพช. 

  28 

 
    1 10838 โรงพยาบาลโปงน้ํารอน 

  29 

 
    1 10840 โรงพยาบาลแหลมสิงห 

  30 

 
    1 10835 โรงพยาบาลทาใหม 

  31      1 10842 โรงพยาบาลแกงหางแมว 

  32      1 10837 โรงพยาบาลสองพ่ีนอง 

  33      1 10836 โรงพยาบาลเขาสุกิม 

  34 จ.ชลบุรี 1     10662 โรงพยาบาลชลบรุี(รพศ) 

  35 

 
    1 10822 โรงพยาบาลพนัสนิคม 

  36 

 
  1   10819 โรงพยาบาลบางละมุง(รพท) 

  37 

 
    1 10823 โรงพยาบาลอาวอุดม(แหลมฉบัง) 

  38 

 
    1 10817 โรงพยาบาลบานบึง 

  39 

 
    1 10826 โรงพยาบาลบอทอง 

  40      1 10818 โรงพยาบาลหนองใหญ 

  41 จ.ตราด   1   10696 โรงพยาบาลตราด(รพท) 

  42 

 
    1 10845 รพช.คลองใหญ 

  43      1 10848 โรงพยาบาลแหลมงอบ 

  44      1 10847 โรงพยาบาลบอไร 

  45      1 10846 โรงพยาบาลเขาสมิง 

  46 จ.ระยอง 1     10663 โรงพยาบาลระยอง(รพศ) 

  47 

 
    1 10828 โรงพยาบาลบานฉาง 

  48 

 
  1   10829 โรงพยาบาลแกลง(รพท) 

  49 

 
    1 10831 โรงพยาบาลบานคาย 

  50 

 
    1 10832 โรงพยาบาลปลวกแดง 

  51 

 
    1 10830 โรงพยาบาลวังจนัทร 

  52 

 
  1   10827 

โรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ
สยามบรมราชกุมารี ระยอง(มาบตาพุต) (รพท) 

  53      1 23962 โรงพยาบาลนิคมพัฒนา 

  54      1 22734 โรงพยาบาลเขาชะเมา เฉลิมพระเกียรติ80พรรษา 
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เขต 
      ลําดับ

ที่ 
จังหวัด 

ประเภท 
รหัส โรงพยาบาล 

รพศ. รพท. รพช. 

7 1 จ.กาฬสินธุ   1   10709 โรงพยาบาลกาฬสนิธุ(รพท) 

  2 

 
    1 11449 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกุฉินารายณ 

  3 

 
    1 11078 โรงพยาบาลกมลาไสย 

  4 

 
    1 11087 โรงพยาบาลสมเด็จ 

  5 

 
    1 11082 โรงพยาบาลหวยเม็ก 

  6 

 
    1 11083 โรงพยาบาลสหัสขันธ 

  7 

 
    1 11086 โรงพยาบาลหนองกุงศร ี

  8 

 
    1 11088 โรงพยาบาลหวยผึ้ง 

  9      1 11085 โรงพยาบาลทาคันโท 

  10      1 11080 โรงพยาบาลเขาวง 

  11      1 11079 โรงพยาบาลรองคํา 

  12 จ.ขอนแกน 1     10670 โรงพยาบาลขอนแกน(รพศ) 

  13 

 
  1   12275 โรงพยาบาลสิรินธร(ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ)(รพท) 

  14 

 
    1 11445 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกระนวน 

  15 

 
  1   10998 โรงพยาบาลชุมแพ(รพท) 

  16 

 
    1 11002 โรงพยาบาลบานไผ 

  17 

 
    1 11000 โรงพยาบาลน้ําพอง 

  18 

 
    1 11001 โรงพยาบาลอุบลรัตน 

  19 

 
    1 11004 โรงพยาบาลพล 

  20 

 
    1 11005 โรงพยาบาลแวงใหญ 

  21 

 
    1 11010 โรงพยาบาลชนบท 

  22      1 11006 โรงพยาบาลแวงนอย 

  23      1 10999 โรงพยาบาลสีชมพู 

  24      1 10996 โรงพยาบาลพระยืน 

  25 จ.มหาสารคาม   1   10707 โรงพยาบาลมหาสารคาม(รพท) 

  26       1 11052 โรงพยาบาลโกสุมพิสัย 

  27       1 11053 โรงพยาบาลกันทรวิชัย 

  28       1 11054 โรงพยาบาลเชียงยืน 
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เขต ลําดับที่ จังหวัด 
ประเภท 

รหัส โรงพยาบาล 
รพศ. รพท. รพช. 

  29       1 11055 โรงพยาบาลบรบือ 

  30       1 11060 โรงพยาบาลยางสีสุราช 

  31       1 11059 โรงพยาบาลนาดูน 

  32       1 11057 โรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัย 

  33       1 11056 โรงพยาบาลนาเชือก 

  34 จ.รอยเอ็ด   1   10708 โรงพยาบาลรอยเอ็ด(รพท) 

  35       1 11070 โรงพยาบาลสุวรรณภูมิ 

  36       1 11061 โรงพยาบาลเกษตรวิสัย 

  37       1 11062 โรงพยาบาลปทุมรัตต 

  38       1 11063 โรงพยาบาลจตุรพักตรพิมาน 

  39       1 11064 โรงพยาบาลธวัชบุร ี

  40       1 11065 โรงพยาบาลพนมไพร 

  41       1 11066 โรงพยาบาลโพนทอง 

  42       1 11068 โรงพยาบาลหนองพอก 

  43       1 11073 โรงพยาบาลอาจสามารถ 

  44       1 11075 โรงพยาบาลศรีสมเด็จ 

  45       1 11076 โรงพยาบาลจังหาร 

  46       1 11072 โรงพยาบาลโพนทราย 

  47       1 11071 โรงพยาบาลเมืองสรวง 
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เขต 
      ลําดับ

ที่ 
จังหวัด 

ประเภท 
รหัส โรงพยาบาล 

รพศ. รพท. รพช. 

8 1 จ.บึงกาฬ   1   11040 โรงพยาบาลบึงกาฬ(รพท) 

  2       1 11049 โรงพยาบาลศรีวิไล 

  3       1 11050 โรงพยาบาลบุงคลา 

  4       1 11046 โรงพยาบาลเซกา 

  5       1 11043 โรงพยาบาลโซพิสัย 

    จ.เลย   1   10705 โรงพยาบาลเลย(รพท) 

          1 11447 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชดานซาย 

  6       1 11032 โรงพยาบาลปากชม 

  7       1 11033 โรงพยาบาลนาแหว 

  8       1 11036 โรงพยาบาลวังสะพุง 

  9       1 14133 โรงพยาบาลเอราวัณ 

  10       1 28861  โรงพยาบาลหนองหิน 

  11       1 11039 โรงพยาบาลผาขาว 

  12       1 11038 โรงพยาบาลภูหลวง 

  13       1 11037 โรงพยาบาลภูกระดึง 

  14       1 11035 โรงพยาบาลทาลี ่

  15       1 11034 โรงพยาบาลภูเรือ 

  16       1 11031 โรงพยาบาลเชียงคาน 

  17       1 11030 โรงพยาบาลนาดวง 

    จ.หนองคาย       10706 โรงพยาบาลหนองคาย(รพท) 

            11448 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชทาบอ 

  18       1 11042 โรงพยาบาลโพนพิสัย 

  19       1 21356 โรงพยาบาลสระไคร 

  20       1 11045 โรงพยาบาลสังคม 

  21       1 28815 โรงพยาบาลรัตนวาป 

  22       1 28811 โรงพยาบาลเฝาไร 

  23       1 28778 โรงพยาบาลโพธิ์ตาก 

  24       1 11044 โรงพยาบาลศรีเชียงใหม 
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เขต 
      ลําดับ

ที่ 
จังหวัด 

ประเภท 
รหัส โรงพยาบาล 

รพศ. รพท. รพช. 

  25 จ.หนองบัวลําภู   1   10704 โรงพยาบาลหนองบัวลําภู(รพท) 

  26      1 23367 โรงพยาบาลนาวัง เฉลิมพระเกียรติ80พรรษา 

  27      1 10994 โรงพยาบาลสุวรรณคูหา 

  28      1 10993 โรงพยาบาลศรีบุญเรือง 

  29      1 10992 โรงพยาบาลโนนสัง 

  30      1 10991 โรงพยาบาลนากลาง 

    จ.อุดรธานี 1     10671 โรงพยาบาลอุดรธานี(รพศ) 

    

 
      11446 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชบานดุง 

    

 
      11025 โรงพยาบาลเพ็ญ 

    

 
      11013 โรงพยาบาลกุดจับ 

    

 
  1   11015 โรงพยาบาลกุมภวาป(รพท) 

    

 
      11018 โรงพยาบาลหนองหาน 

  31 

 
    1 11022 โรงพยาบาลวังสามหมอ 

            11023 โรงพยาบาลบานผือ 

  32       1 25059 โรงพยาบาลประจักษศิลปาคม 

  33       1 25058 โรงพยาบาลกูแกว 

  34       1 11028 โรงพยาบาลนายูง 

  35       1 11026 โรงพยาบาลสรางคอม 

  36       1 11024 โรงพยาบาลน้ําโสม 

  37       1 11019 โรงพยาบาลทุงฝน 

  38       1 11016 โรงพยาบาลหวยเกิ้ง 

    จ.นครพนม   1   10711 โรงพยาบาลนครพนม(รพท) 

    

 
    1 11451 โรงพยาบาลธาตุพนม 

    

 
    1 11104 โรงพยาบาลปลาปาก 

  39 

 
    1 11105 โรงพยาบาลทาอุเทน 

  40 

 
    1 11108 โรงพยาบาลเรณูนคร 

  41 

 
    1 11110 โรงพยาบาลศรีสงคราม 

  42 

 
    1 11111 โรงพยาบาลนาหวา 

  43 

 
    1 11112 โรงพยาบาลโพนสวรรค 

  44      1 11109 โรงพยาบาลนาแก 
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เขต 
      ลําดับ

ที่ 
จังหวัด 

ประเภท 
รหัส โรงพยาบาล 

รพศ. รพท. รพช. 

  45       1 11107 โรงพยาบาลนาทม 

  46       1 11106 โรงพยาบาลบานแพง 

    จ.สกลนคร 1     10710 โรงพยาบาลสกลนคร(รพศ) 

        1   11450 

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสวางแดนดิน
(รพท) 

  47       1 11091 โรงพยาบาลพระอาจารยฝนอาจาโร 

          1 11098 โรงพยาบาลอากาศอํานวย 

  48       1 11090 โรงพยาบาลกุดบาก 

  49       1 11093 โรงพยาบาลวาริชภูมิ 

          1 11096 โรงพยาบาลคําตากลา 

  50       1 11097 โรงพยาบาลบานมวง 

  51       1 11102 โรงพยาบางเจริญศิลป 

  52       1 11103 โรงพยาบาลโพนนาแกว 

  53       1 11100 โรงพยาบาลเตางอย 

  54       1 11094 โรงพยาบาลนิคมน้ําอูล 

          1 11092 โรงพยาบาลพังโคน 

  55       1 11089 โรงพยาบาลกุสุมาลย 

  56       1 11099 โรงพยาบาลสองดาว 

          1 11101 โรงพยาบาลโคกศรีสุพรรณ 

  57       1 21323 โรงพยาบาลพระอาจารยแบน ธนากโร 

  58       1 11095 โรงพยาบาลวานรนิวาส 
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เขต ลําดับที่ จังหวัด 

ประเภท 

รหัส โรงพยาบาล 
รพศ. รพท. รพช. 

9 1 จ.ชัยภูมิ   1   10702 โรงพยาบาลชัยภูมิ(รพท) 

  2 

 
    1 10973 โรงพยาบาลหนองบัวแดง 

  3 

 
    1 10974 โรงพยาบาลจัตุรัส 

  4 

 
    1 10978 โรงพยาบาลภูเขียว 

  5 

 
    1 10980 โรงพยาบาลแกงครอ 

  6 

 
    1 10971 โรงพยาบาลคอนสวรรค 

  7 

 
    1 10970 โรงพยาบาลบานเขวา 

  8 

 
    1 10979 โรงพยาบาลบานแทน 

  9 

 
    1 10983 โรงพยาบาลเนินสงา 

  10 

 
    1 10981 โรงพยาบาลคอนสาร 

  11      1 10971 โรงพยาบาลเกษตรสมบูรณ 

  12 จ.นครราชสีมา 1     10666 โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา(รพศ) 

  13       1 10881 โรงพยาบาลบัวใหญ 

  14       1 10887 โรงพยาบาลสูงเนิน 

  15       1 10889 โรงพยาบาลสีคิ้ว 

  16       1 10877 โรงพยาบาลดานขุนทด 

  17       1 10875 โรงพยาบาลจักราช 

  18       1 10873 โรงพยาบาลคง 

  19     1   10890 โรงพยาบาลปากชองนานา(รพท) 

  20     1   23839 โรงพยาบาลเทพรัตนนครราชสีมา(รพท) 

  21       1 10884 โรงพยาบาลพิมาย 

  22       1 10876 โรงพยาบาลโชคชัย 

  23       1 10871 โรงพยาบาลครบุร ี

  24       1 10882 โรงพยาบาลประทาย 

  25       1 10883 โรงพยาบาลปกธงชัย 

  26       1 10879 โรงพยาบาลโนนสูง 

  27       1 10891 โรงพยาบาลหนองบุญมาก 

  28       1 10893 โรงพยาบาลโนนแดง 

  29       1 10888 โรงพยาบาลขามทะเลสอ 

  30       1 10885 โรงพยาบาลหวยแถลง 
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เขต ลําดับที่ จังหวัด 
ประเภท 

รหัส โรงพยาบาล 
รพศ. รพท. รพช. 

  31       1 10880 โรงพยาบาลขามสะแกแสง 

  32 จ.บุรีรัมย 1     10667 โรงพยาบาลบุรีรัมย(รพศ) 

  33 

 
    1 10900 โรงพยาบาลประโคนชัย 

  34 

 
    1 10904 โรงพยาบาลลําปลายมาศ 

  35 

 
    1 10902 โรงพยาบาลพุธไธสง 

  36 

 
    1 10895 โรงพยาบาลคูเมือง 

  37 

 
  1   10897 โรงพยาบาลนางรอง(รพท) 

  38 

 
    1 10896 โรงพยาบาลกระสัง 

  39 

 
    1 10908 โรงพยาบาลหนองหงส 

  40 

 
    1 10909 โรงพยาบาลพลับพลาชัย 

  41 

 
    1 10907 โรงพยาบาลนาโพธิ ์

  42 

 
    1 10899 โรงพยาบาลละหานทราย 

  43 

 
    1 10913 โรงพยาบาลบานใหมไชยพจน 

  44 

 
    1 10898 โรงพยาบาลหนองกี่ 

  45 

 
    1 10914 โรงพยาบาลโนนดินแดง 

  46      1 10911 โรงพยาบาลโนนสุวรรณ 

  47 จ.สุรินทร 1     10668 โรงพยาบาลสุรินทร(รพศ) 

  48       1 10920 โรงพยาบาลรัตนบุรี 

  49       1 10915 โรงพยาบาลชุมพลบุรี 

  50     1   10918 โรงพยาบาลปราสาท(รพท) 

  51       1 10923 โรงพยาบาลสังขะ 

  52       1 10925 โรงพยาบาลสําโรงทาบ 

  53       1 10916 โรงพยาบาลทาตูม 

  54       1 10921 โรงพยาบาลสนม 

  55       1 10919 โรงพยาบาลกาบเชิง 

  56       1 22302 

โรงพยาบาลพนมดงรักเฉลิมพระเกียรติ 80 
พรรษา 

  57       1 27843 โรงพยาบาลศรีณรงค 

  58       1 27842 โรงพยาบาลเขวาสินรินทร 

  59       1 10917 โรงพยาบาลจอมพระ 
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เขต ลําดับที่ จังหวัด 

ประเภท 

รหัส โรงพยาบาล 
รพศ. รพท. รพช. 

10 1 จ.มุกดาหาร   1   10712 โรงพยาบาลมุกดาหาร(รพท) 

  2 

 
    1 11113 โรงพยาบาลนิคมคําสรอย 

  3 

 
    1 11117 โรงพยาบาลหวานใหญ 

  4 

 
    1 11118 โรงพยาบาลหนองสูง 

  5 

 
    1 11115 โรงพยาบาลดงหลวง 

  6 

 
    1 11114 โรงพยาบาลดอนตาล 

  7 

 
    1 11116 โรงพยาบาลคําชะอี 

  8 จ.ยโสธร   1   10701 โรงพยาบาลยโสธร(รพท) 
  9      1 11444 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา 

  10      1 10966 โรงพยาบาลปาติ้ว 
  11      1 10965 โรงพยาบาลคําเขื่อนแกว 
  12      1 10967 โรงพยาบาลมหาชนะชัย 
  13      1 10963 โรงพยาบาลทรายมูล 

  14 

 
    1 10968 โรงพยาบาลคอวัง 

  15 

 
    1 10964 โรงพยาบาลกุดชุม 

  16 จ.ศรีษะเกษ   1   10700 โรงพยาบาลศรีสะเกษ(รพท) 

  17       1 10929 โรงพยาบาลกันทรลักษ 

  18       1 10935 โรงพยาบาลอุทุมพรพิสัย 

  19       1 10933 โรงพยาบาลขุนหาญ 

  20       1 10930 โรงพยาบาลขุขันธ 

  21       1 10928 โรงพยาบาลกันทรารมย 

  22       1 10934 โรงพยาบาลราษีไศล 

  23       1 10927 โรงพยาบาลยางชุมนอย 

  24       1 10937 โรงพยาบาลหวยทับทัน 

  25       1 10940 โรงพยาบาลวังหิน 

  26       1 10938 โรงพยาบาลโนนคูณ 

  27       1 10931 โรงพยาบาลไพรบึง 

  28 จ.อุบลราชธานี 1     10669 โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค(รพศ) 
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เขต ลําดับที่ จังหวัด 
ประเภท 

รหัส โรงพยาบาล 
รพศ. รพท. รพช. 

  29     1   11443 โรงพยาบาลสมเดจ็พระยุพราชเดชอดุม(รพท) 

  30       1 10947 โรงพยาบาลเขมราฐ 

  31     1   10954 โรงพยาบาลวารินชําราบ(รพท) 

  32       1 10945 โรงพยาบาลโขงเจยีม 

  33       1 10950 โรงพยาบาลบณุฑริก 

  34       1 10952 โรงพยาบาลกดุขาวปุน 

  35     1   21984 โรงพยาบาล 50พรรษา มหาวชิราลงกรณ(รพท) 

  36       1 10961 โรงพยาบาลสริินธร 

  37       1 10956 โรงพยาบาลพิบลูมังสาหาร 

  38       1 10951 โรงพยาบาลตระการพืชผล 

  39       1 10948  โรงพยาบาลนาจะหลวย 

  40       1 10944 โรงพยาบาลศรีเมอืงใหม 

  41       1 10958 โรงพยาบาลโพธิ์ไทร 

  42       1 10953 โรงพยาบาลมวงสามสบิ 

  43       1 10946 โรงพยาบาลเขื่องใน 

  44 จ.อํานาจเจริญ   1   10703 โรงพยาบาลอาํนาจเจรญิ(รพท) 

  45       1 10985 โรงพยาบาลชานุมาน 

  46       1 10986 โรงพยาบาลปทุมราชวงศา 

  47       1 10989 โรงพยาบาลหวัตะพาน 

  48       1 10990 โรงพยาบาลลอือํานาจ 

  49       1 10987 โรงพยาบาลพนา 

  50       1 10988 โรงพยาบาลเสนางคนิคม 
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เขต 
      ลําดับ

ที่ 
จังหวัด 

ประเภท 
รหัส โรงพยาบาล 

รพศ. รพท. รพช. 

11 1 จ.ชุมพร   1   10744 โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์(รพท) 

  2       1 11379 โรงพยาบาลหลังสวน  

  3       1 11376 โรงพยาบาลทาแซะ  

  4       1 11377 โรงพยาบาลปะทิว  

  5       1 11385 โรงพยาบาลทุงตะโก 

  6       1 11382 โรงพยาบาลพะโตะ 

  7       1 11381 โรงพยาบาลละแม 

  8 จ.นครศรีธรรมราช 1     10680 โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช(รพศ) 

  9       1 11325 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชฉวาง 

  10     1   11330 โรงพยาบาลทุงสง(รพท) 

  11     1   11335 โรงพยาบาลสิชล(รพท) 

  12       1 11331 โรงพยาบาลนาบอน 

  13       1 11332 โรงพยาบาลทุงใหญ 

  14       1 11337 โรงพยาบาลหัวไทร 

  15       1 11329 โรงพยาบาลทาศาลา 

  16       1 11660 โรงพยาบาลจุฬาภรณ 

  17 จ.สุราษฏรธานี 1     10681 โรงพยาบาลสุราษฎรธานี(รพศ) 

  18     1   10742 โรงพยาบาลเกาะสมุย(รพท) 

  19       1 11459 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเวียงสระ 

  20       1 11360 โรงพยาบาลไชยา  

  21       1 11357 โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ  

  22       1 11358 โรงพยาบาลดอนสัก 

  23       1 11364 โรงพยาบาลพนม 

  24       1 11366 โรงพยาบาลบานนาสาร 

  25       1 11370 โรงพยาบาลพุนพิน 

  26       1 11371 โรงพยาบาลชัยบุรี 

  27       1 11654 โรงพยาบาลวิภาวด ี

  28       1 14138 โรงพยาบาลทาโรงชาง 

  29       1 11367 โรงพยาบาลบานนาเดิม 
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เขต 
      ลําดับ

ที่ 
จังหวัด 

ประเภท 
รหัส โรงพยาบาล 

รพศ. รพท. รพช. 

  30       1 11365 โรงพยาบาลทาฉาง 

  31       1 11361 โรงพยาบาลทาชนะ 

  32       1 11368 โรงพยาบาลเคียนซา 

  33       1 11363 โรงพยาบาลบานตาขุน 

  34       1 11369 โรงพยาบาลพระแสง 

  35       1 11362 โรงพยาบาลคีรีรัฐนิคม 

  36       1 11359 โรงพยาบาลเกาะพงัน 

  37 จ.กระบี ่   1   10738 โรงพยาบาลกระบี่(รพท) 

  38 

 
    1 11345 โรงพยาบาลลําทับ 

  39 

 
    1 11342 โรงพยาบาลคลองทอม 

  40 

 
    1 11340 โรงพยาบาลเขาพนม 

  41 

 
    1 11344 โรงพยาบาลปลายพระยา 

  42 

 
    1 11343 โรงพยาบาลอาวลึก 

  43 จ.พังงา   1   10739 โรงพยาบาลพังงา(รพท) 

  44 

 
  1   10740 โรงพยาบาลตะกั่วปา(รพท) 

  45 

 
    1 11353 โรงพยาบาลทับปุด 

  46 จ.ภูเก็ต   1   10741 โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต(รพท) 

  47 

 
    1 11335 โรงพยาบาลปาตอง 

  48 

 
    1 11356 โรงพยาบาลถลาง  

  49 จ.ระนอง   1   10743 โรงพยาบาลระนอง(รพท) 

  50       1 11323 โรงพยาบาลละอุน 
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เขต ลําดับที่ จังหวัด 

ประเภท 

รหัส โรงพยาบาล 
รพศ. รพท. รพช. 

12 1 จ.พัทลุง   1   10747 โรงพยาบาลพัทลุง(รพท) 

  2       1 11417 โรงพยาบาลควนขนุน 

  3       1 11414 โรงพยาบาลกงหรา 

  4       1 11415 โรงพยาบาลเขาชัยสน 

  5       1 11416 โรงพยาบาลตะโหมด 

  6       1 11418 โรงพยาบาลปากพะยูน 

  7       1 11420 โรงพยาบาลปาบอน 

  8       1 11419 โรงพยาบาลศรีบรรพต 

  9       1 11421 โรงพยาบาลบางแกว 

  10       1 11422 โรงพยาบาลปาพะยอม 

  11       1 24673 โรงพยาบาลศรีนครินทร(ปญญานันทภิกขุ) 

  12 จ.ตรัง 1     10683 โรงพยาบาลตรัง(รพศ) 

  13       1 11441 โรงพยาบาลหวยยอด 

  14       1 11408 โรงพยาบาลยานตาขาว 

  15       1 11407 โรงพยาบาลกันตัง 

  16       1 11413 โรงพยาบาลนาโยง 

  17       1 14139 โรงพยาบาลรัษฎา 

  18       1 11410 โรงพยาบาลสิเกา 

  19       1 11409 โรงพยาบาลปะเหลียน 

  20       1 28817 โรงพยาบาลหาดสาํราญเฉลิมพระเกยีรติ80พรรษา 

  21 จ.นราธิวาส   1   10750 โรงพยาบาลนราธิวาส(รพท) 

  22     1   10751 โรงพยาบาลสุไหงโกลก (รพท)  

  23       1 11438 โรงพยาบาลรือเสาะ 

  24       1 11435 โรงพยาบาลตากใบ 

  25       1 15010 โรงพยาบาลเจาะไอรอง 

  26       1 11440 โรงพยาบาลแวง 

  27       1 13818 โรงพยาบาลจะแนะ 

  28       1 11442 โรงพยาบาลสุไหงปาดี 
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เขต ลําดับที่ จังหวัด 
ประเภท 

รหัส โรงพยาบาล 
รพศ. รพท. รพช. 

  29      11441 โรงพยาบาลสุคิริน 

  30       1 11439 โรงพยาบาลศรีสาคร 

  31       1 11437 โรงพยาบาลระแงะ 

  32       1 11436 โรงพยาบาลบาเจาะ 
 33    1 23771 โรงพยาบาลย่ีงอเฉลิมพระเกียรติ80พรรษา 

  34 จ.ปตตานี   1   10748 โรงพยาบาลปตตานี(รพท) 

  35       1 11460 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสายบุรี 

  36       1 11427 โรงพยาบาลทุงยางแดง 

  37       1 11430 โรงพยาบาลยะรัง 

  38       1 11428 โรงพยาบาลไมแกน 

  39       1 11426 โรงพยาบาลมายอ 

  40       1 11424 โรงพยาบาลหนองจิก 

  41 จ.ยะลา 1     10684 โรงพยาบาลยะลา(รพศ) 

  42     1   10749 โรงพยาบาลเบตง(รพท) 

  43       1 11461 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชยะหา 

  44       1 11434 โรงพยาบาลรามัน 

  45 จ.สงขลา   1   10745 โรงพยาบาลสงขลา(รพท) 

  46   1     10682 โรงพยาบาลหาดใหญ(รพศ) 

  47       1 11387 โรงพยาบาลจะนะ 

  48       1 11392 โรงพยาบาลระโนด 

  49       1 11388 

โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชินีนาถ ณ อําเภอ
นาทว ี

  50       1 11390 โรงพยาบาลเทพา 

  51       1 11391 โรงพยาบาลสะบายอย 

  52       1 11395 โรงพยาบาลสะเดา 

  53       1 11386 โรงพยาบาลสะทิงพระ 

  54       1 11399 โรงพยาบาลบางกล่ํา 

  55       1 11400 โรงพยาบาลสิงหนคร 

  56 จ.สตูล   1   10746 โรงพยาบาลสตูล(รพท) 

  57       1 11402 โรงพยาบาลควนโดน 

  58       1 11403 โรงพยาบาลควนกาหลง 
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    เขต 
      ลําดับ

ที่ 
จังหวัด 

ประเภท 
รหัส โรงพยาบาล 

รพศ. รพท. รพช. 

  59       1 11405 โรงพยาบาลละงู 

  60       1 11404 โรงพยาบาลทาแพ 

  61       1 11406 โรงพยาบาลทุงหวา 

  62       1 28786 โรงพยาบาลมะนัง 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



แนวทางการนํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพสูการปฏิบัติ  หนา 282 

 

 

 

 

 

       

   ท่ีปรึกษา 
 

1. นพ.ณัฐวุฒิ           ประเสริฐสิริพงศ รองอธิบดีกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 
2. นางสาวเบญจมาศ  สุรมิตรไมตรี ผูอํานวยการกองสุขศึกษา 
3. นายเสรี              ลาภยุติธรรม ผูอํานวยการกองแบบแผน 
4 นายสุรพันธ          ชัยลอรัตน ผูอํานวยการกองวิศวกรรมการแพทย 

 
คณะทํางาน  
 

1. นางพิศมัย สุขอมรรัตน กองสุขศึกษา 
2. นางนาตยา เกรียงชัยพฤกษ กองสุขศึกษา 
3. นางสาวมนทกานติ ตระกูลดิษฐ กองสุขศึกษา 
4. นางรุงกาญจน รณหงษา กองสุขศึกษา 
5. นายปริญญา คุมตระกูล กองวิศวกรรมการแพทย 
6. นายสมชาย อินทรเนียม กองวิศวกรรมการแพทย 
7. นายวินัย ฉายากุล กองวิศวกรรมการแพทย 
8. นายสละ กสิวัตร กองวิศวกรรมการแพทย 
9. นางเพชรชมพู พันธเปรมเจริญ กองวิศวกรรมการแพทย 
10 นายภิญโญ รัตนตรัย กองวิศวกรรมการแพทย 
11. นายสมศักด์ิ จันทมาศ กองวิศวกรรมการแพทย 
12. นายเกรียงศักด์ิ สุริยะปอ กองวิศวกรรมการแพทย 
13. นายกิตติรักษ ชูกําลัง กองวิศวกรรมการแพทย 
14. นางสาวกมลรัตน  สุวรรณวัฒน กองวิศวกรรมการแพทย 
15. นายธารินทร บุญย่ิงเหลือ กองแบบแผน 
16. นายสรพงษ ทัพภวิมล กองแบบแผน 
17. นางสาวกมลจันทร ประภากรรัตนา กองแบบแผน 
18. นายชาติศักรินทร พาหุกุล กองแบบแผน 
19. นายชาตรี ดะนัย กองแบบแผน 
20. นางพนิดา ตรีสมุทร กองแบบแผน 
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