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แนวคิด 

SPA (Standards – Practice – Assessment) 

 จาก SA (self assessment) สู SPA  มีอักขระท่ีเพ่ิมขึ้นคือ “P”  “P” คือ practice คือการเนนความสําคัญ
ของการนํามาตรฐานไปปฏิบัติในชีวิตประจําวัน  มาตรฐานนั้นจึงจะเปนประโยชนตอองคกร 

 การนํามาตรฐานไปสูการปฏิบัติสามารถทําไดงายๆ โดยใชวิธีการ “คุยกันเลน – เห็นของจริง – อิงการวิจัย” 

 SPA เปนแนวทางสําหรับโรงพยาบาลในการนํามาตรฐานไปสูการปฏิบัติ  ซ่ึงมีการขยายความมาตรฐาน
ครอบคลุมแนวคิดท่ีทีมงานควรศึกษาใหเขาใจ ขั้นตอนในการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ การประเมินผลหรือเรียนรูที่
ควรจะเกิดขึ้น  ลงทายดวยประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

 การจะตอบแบบประเมินตนเองไดจึงตองนํามาตรฐานไปปฏิบัติแลวระยะหน่ึง 

 มาตรฐาน HA ฉบับเฉลิมพระเกียรติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ปน้ีมีกรอบขอกําหนดและคานิยมหลักที่
ประยุกตมาจากเกณฑรางวัลคุณภาพแหงชาติ (TQA/MBNQA)  เพ่ือใหงายขึ้นในการปฏิบัติสําหรับโรงพยาบาล 
พรพ.ไดจัดทํา SPA โดยมีแนวคิดดังน้ี 

• เนนการมีกิจกรรมหรือกระบวนการพื้นฐานและการใชประโยชนในขั้นตน 

• เรียนรูจากการใชประโยชนกิจกรรมหรือกระบวนการเหลาน้ัน เพ่ือนําไปสูการปรับปรุงกิจกรรมหรือ
กระบวนการใหเปนระบบย่ิงขึ้น 

• กระบวนการที่เปนระบบ (systematic approach) คือกระบวนการที่กําหนดขั้นตอน ผูรับผิดชอบ และรอบ
เวลาดําเนินการที่ชัดเจน  ทําใหสามารถทําซํ้าไดเหมือนเดิม มีการวัดและประเมินผลอยางเหมาะสมเพ่ือ
ปรับปรุงกระบวนการนั้นใหไดผลดีย่ิงขึ้น (ควรแยกแยะใหชัดระหวางการปรับปรุงกระบวนการดานการ
จัดการภายในองคกร กับกระบวนการดานการใหบริการ) 

• ส่ิงที่ระบุวาเปนแนวทางในการดําเนินการในเอกสารชุดน้ีเปนขอเสนอใหผูนําและทีมงานของ รพ.พิจารณา
เทาน้ัน ควรเลือกดําเนินการเฉพาะเทาที่จะเปนประโยชนและเหมาะสมกับบริบทของ รพ.  แตอยางนอย
ควรนํามาสูขอมูลที่จะตอบในประเด็นสําคัญที่ระบุไวได 

• จุดเนนในการตอบแบบประเมินตนเอง คือบทเรียนและผลลัพธของการนํามาตรฐานไปปฏิบัติ ซ่ึงบทเรียน
น้ันควรผานการวิเคราะหประเด็นสําคัญรวมกันในทีมงานที่เกี่ยวของ  น่ันคือการเนนในสวนของ context 
และ study หรือ learning ในวงลอ PDSA  โดยไมตองบรรยายวิธีการหรือหลักคิด เพ่ือจะไดไมเปนภาระใน
การจัดทําเอกสาร 
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SPA II-1 การบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัย และคุณภาพ 
 

SPA II - 1.1 ภาพรวมของการพฒันาคุณภาพ (RSQ.1) 

มีการพัฒนาคุณภาพที่ประสานสอดคลองกันในทุกระดับ. 

ก. การสนับสนุนจากผูนํา 

(1) ผูนําระดับสูงกําหนดนโยบาย เปาประสงค ลําดับความสําคัญ และความคาดหวังในเร่ืองคุณภาพและความ
ปลอดภัย 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ผูนําระดับสูงและทีมงานท่ีเกี่ยวของรวมกันกําหนดหรือทบทวนทิศทางนโยบายในเร่ืองคุณภาพและความ
ปลอดภัย ซ่ึงควรเปนสวนหน่ึงของแผนกลยทุธของ รพ.  

o นโยบาย (policy) เปนทิศทางทั่วไปขององคกรเกี่ยวกับคณุภาพและความปลอดภัยซ่ึงประกาศโดย
ผูบริหาร 

o เปาประสงค (goals)  คือขอความท่ีกลาวอยางกวางๆ ถึงผลลัพธ (ในที่น้ีคือผลลัพธดานคุณภาพ
และความปลอดภัย) 

o ลําดับความสําคัญ (priorities) หรือเข็มมุง (Hoshin) คือจุดเนนที่องคกรตองการพัฒนาในแตละ
ชวงเวลา ซ่ึงควรมาจากการวิเคราะหขอมูลและสถานการณตางๆ อยางเหมาะสม 

o ความคาดหวัง (expectation) ควรมีทั้งเปา (targets) ของประเด็นที่เปนลําดับความสําคัญ และ
ความคาดหวังตอพฤติกรรมของบุคลากรในดานคุณภาพและความปลอดภัย 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• สรุปลําดับความสําคัญและความคาดหวังในชวงเวลาปจจุบัน 
 
(2) ผูนําระดับสูงสรางหลักประกันวาบริการที่จัดใหผูปวยมีความปลอดภัยและมีคุณภาพ. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ผูนําระดับสูงและทีมงานท่ีเกี่ยวของรวมกันวิเคราะหความเสี่ยงหรือโอกาสที่จะเกิดความไมปลอดภัยหรือ
ความดอยคุณภาพในการดูแลผูปวยท่ีสําคัญ และกําหนดมาตรการที่เปนหลักประกันคุณภาพและความ
ปลอดภย โดยเฉพาะอยางยิ่ง 

o การเรียนรูจากเหตุการณไมพึงประสงคเพ่ือนํามาสูการปองกัน 
o การเตรียมบุคลากรใหมีความรูและทักษะเพียงพอ 
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o การดูแลผูปวยที่มีความเส่ียงสูง 
o การเฝาระวังผูปวยเพ่ือใหสามารถแกไขปญหาไดรวดเร็วทันทวงที 
o การดูแลผูปวยในสถานการณหรือหนวยงานที่มีบุคลากรไมเพียงพอ 
o หลักประกันวาผูปวยท่ีมีการเจ็บปวยในลักษณะเดียวกัน จะไดรับการรักษาที่จําเปนเหมือนกัน ไม

วาจะไดรับการคุมครองดวยระบบประกันสุขภาพอะไร 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• สรุปมาตรการที่เปนหลักประกันคุณภาพและความปลอดภัย 
 
(3) ผูนําทุกระดับใหการสนับสนุน และติดตามกํากับความพยายามในการพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัย. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ผูนําทบทวนบทบาทในการสนับสนุนการพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยในประเด็นขางลางน้ี และ
ดําเนินการใหเขมขนมากขึ้น 

o การใหการฝกอบรมและโอกาส  
o การใหแนวทางและความชวยเหลือ  
o การขจัดอุปสรรคในการพัฒนา  
o การสรางแรงจูงใจและใหรางวัล  
o การสนับสนุนทรัพยากรที่จําเปน  
o การปรับระบบบริหารเพ่ือเกื้อหนุนการพัฒนาคุณภาพ 

• ผูนําทบทวนบทบาทในการติดตามกํากับการพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัย และดําเนินการใหเขมขน
มากขึ้น 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• สรุป good practice ที่เปนทบาทของผูนําในการสนับสนุนการพัฒนา และผลที่เกิดขึ้น 
 
(4) ผูนําระดับสูงสงเสริมใหเกิดวัฒนธรรมของการมุงเนนผูรับผลงาน การพัฒนาอยางตอเน่ือง และการเรียนรู. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ผูนําเนนใหบุคลากรทําความเขาใจกับรูปธรรมของการปฏิบัติตาม core values ในเร่ือง customer focus, 
continuous improvement และ learning ที่ไดจัดทําไวตามมาตรฐาน I-1.1ก (1)  

• ผูนําสรางสิ่งแวดลอม แรงจูงใจ และติดตามพฤติกรรมของบุคลากรที่สะทอนวัฒนธรรมท้ังสามประการ 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• สรุปการสรางสิ่งแวดลอม แรงจูงใจเพ่ือใหเกิดวัฒนธรรมการมุงเนนผูรับผลงาน การพัฒนาอยางตอเน่ือง 
และการเรียนรู  รวมทั้งวธิีการติดตามพฤติกรรมของบุคลากร 
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ข. การเช่ือมโยงและประสานงาน  

(1) มีการกําหนดความหมายของคําวา “ความเส่ียง” และ “คุณภาพ” ที่จะใชในการทํางานขององคกร. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ผูนํามอบใหทีมงานที่เกี่ยวของทบทวนความหมายของคําวา “ความเสี่ยง” และ “คุณภาพ” ที่เขาใจงาย และ
ส่ือสารใหบุคลากรทุกระดับเขาใจใหตรงกัน เชน 

o “คุณภาพ” คือ คุณลักษณะโดยรวมที่แสดงถงึความมีคุณคา สามารถตอบสนองความตองการและ
ความคาดหวังของผูใช หรือเหมาะสมกับเปาหมายที่กําหนด  

 มิติคุณภาพ คือแงมุมตางๆ ของคุณภาพ ซ่ึงอาจไดแก Accessibility, Acceptability, 
Appropriateness, Competency, Continuity, Coverage, Effectiveness, Efficiency, 
Equity, Humanized/Holistic, Responsive /  Respect, Safety, Timeliness สามารถ
นําไปใชในการวิเคราะหหาโอกาสพัฒนา การกําหนดตัวชี้วดั การกําหนดประเด็นคุณภาพ
ท่ีสําคัญของหนวยงานหรือกลุมผูปวย 

o  “ความเสี่ยง” คือ โอกาสความนาจะเปนที่จะเกิดอุบัติการณ (The probability that an incident will 
occur) 

o อุบัติการณ (incident) คือ เหตุการณหรือสถานการณที่อาจกอใหเกิดหรือกอใหเกิดอันตรายตอ
บุคคล และ/หรือ คํารองเรียน การสูญเสีย ความเสียหาย 

o เหตุการณที่ไมพึงประสงค (adverse event)  คือ อุบัติการณท่ีกอใหเกิดอันตรายตอผูปวย 
o อันตราย (harm) คือ การที่โครงสรางหรือการทํางานของรางกายผิดปกติไป และ/หรือผลเสียที่

ตามมา  อันตรายครอบคลุมถึงโรค การบาดเจ็บ ความทุกขทรมาน ความพิการ และการเสียชีวิต 
และอาจจะเปนอันตรายทางดานรางกาย สังคม หรือจิตใจ 

o sentinel event คือ เหตุการณไมพึงประสงคที่กอใหเกิดการเสียชีวิตหรืออันตรายขั้นรุนแรงตอ
ผูปวย ที่ตองต่ืนตัว ใสใจ ใหความสําคัญสูง 

o ความผิดพล้ัง (error) คือ การกระทํา (ในส่ิงท่ีผิด) หรือไมกระทํา (ในส่ิงที่ถูกหรือท่ีควรกระทํา) ซ่ึง
นํามาสูผลลัพธที่ไมพึงประสงคหรือโอกาสที่จะเกิดผลลัพธที่ไมพึงประสงค (AHRQ) อาจจะเปนใน
ขั้นตอนของการวางแผนหรือการนําแผนไปปฏิบัติ การมิไดใหการดแูลตามแผนที่วางไวหรือ
ประยุกตแผนการดูแลที่ไมถูกตอง (WHO) 

o near miss คือ การกระทําหรือละเวนการกระทําซ่ึงอาจสงผลใหเกิดอันตรายตอผูปวย แตไมเกิด
อันตรายเนื่องจากความบังเอิญ การปองกัน หรือการทําใหปญหาทุเลาลง (IOM)  

o วัฒนธรรมความปลอดภัย (safety culture) คือคุณลักษณะขององคกรในดานความปลอดภัยดังน้ี 
(1) การรับรูถึงธรรมชาติในกิจกรรมขององคกรที่มีความเสี่ยงสูง มีโอกาสเกิดความผิดพล้ัง  (2) 
ส่ิงแวดลอมท่ีไมมีการตําหนิกัน บุคลากรสามารถรายงานความผิดพล้ังหรือ near miss โดยไมตอง
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หวาดกลัววาจะถูกลงโทษ  (3) มีความรวมมือกันอยางกวางขวางเพื่อปองกันความลอแหลมตางๆ  
(4) ความเต็มใจขององคกรทีจ่ะสนับสนุนทรัพยากรเพ่ือความปลอดภัย (AHRQ) 

• ผูนํามอบใหทีมงานที่เกี่ยวของประเมินความเขาใจ การนําไปใชประโยชน และความตองการในการกําหนด
ความหมายของคําสําคัญที่ควรเขาใจใหตรงกัน  

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• สรุปบทเรียนจากความเขาใจหรือไมเขาใจในความหมายของคําสําคัญท่ีเกี่ยวของกับคณุภาพและความเสี่ยง 
 
(2) โปรแกรมการบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัย และคุณภาพ เปนสวนหน่ึงของแผนกลยุทธขององคกร. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ผูนําและทีมงานที่เกี่ยวของรวมกันทบทวนวาแผนกลยุทธขององคกรมีสวนที่เกี่ยวของกับการบริหารความ
เส่ียง ความปลอดภัย และคุณภาพ แลวหรือไม มีเปาหมายและแนวทางการดําเนินงานชัดเจนหรือไม 

• ผูนําและทีมงานที่เกี่ยวของรวมกันทบทวนความกาวหนาและการบรรลุตามเปาหมายของแผน และ
ดําเนินการตอบสนองตามเหมาะสม 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• สรุปแผนกลยุทธและเปาหมายของแผนในสวนที่เกี่ยวของกับการบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัย และ
คุณภาพ 

• สรุปการประเมินความกาวหนา การบรรลุเปาหมาย และการตอบสนองที่เกิดขึ้น 
 
(3) มีการบูรณาการและประสานโปรแกรมการบริหารความเสี่ยง การประกันคุณภาพ ความปลอดภัยของผูปวย และ

การพัฒนาคุณภาพอยางตอเน่ือง ในทุกขั้นตอนของการวางแผน ดําเนินการ และประเมินผล. 
ดู II-2.1 ข. (1) 

 
(4) มีโครงสรางคุณภาพที่มีประสิทธิผลและเหมาะสมกับองคกรเพ่ือประสานและชวยเหลือสนับสนุนการพัฒนา

คุณภาพ.  มีการกําหนดความรับผิดชอบ (accountability & responsibility) ในการพัฒนาคุณภาพและการพัฒนา
ผลการดําเนินงาน. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ผูนําและทีมงานที่เกี่ยวของรวมกันทบทวนความเหมาะสมของโครงสรางองคกรเพื่อการพัฒนาคุณภาพ ซ่ึง
อยางนอยควรประกอบดวย 

o ทีมนําระดับสูงที่ทําหนาที่กําหนดทิศทางการพัฒนาคุณภาพ (ถาเปนไปได ควรเปนทีมเดียวกับ
คณะกรรมการบริหารระดับสูงขององคกร และควรรับผิดชอบเร่ืองการพัฒนาผลการดําเนินการทุก
วิธ ีไมวาจะใชเคร่ืองมือหรือมาตรฐานใด) 
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o ทีมนําระดับกลาง ซ่ึงรับผิดชอบการพัฒนาเฉพาะเรื่อง รวมทั้งระบบการดูแลผูปวยโดยทมีสหสาขา
วิชาชีพ เชน Clinical Lead Team/Patient Care Team 

o หนวยงานและกลุมคนที่ทําหนาที่วางแผน ประสานงาน ติดตามประเมินผล สนับสนุน และจัดการ
ความรู ในเร่ืองเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัย 

• ผูนําและทีมงานที่เกี่ยวของรวมกับทบทวนหรือกําหนดหนาที่ความรับผิดชอบในการพัฒนาคุณภาพ 
(quality improvement) และพัฒนาผลการดําเนินงาน (performance improvement) ของโครงสรางและตัว
บุคคล ทั้งโครงสรางบริหารปกติ และโครงสรางองคกรเพื่อการพัฒนาคุณภาพ (ตองไมลืมที่จะระบุหนาที่
ของผูบริหารและบุคลากรทุกระดับตอการพัฒนา) 

• ผูนําและทีมงานที่เกี่ยวของรวมกับทบทวนประสิทธิภาพในการทําหนาที่ของคณะกรรมการตางๆ รวมท้ัง
การวิเคราะหจุดแข็งจุดออนของโครงสรางองคกรเพื่อการพัฒนาคุณภาพที่ใชอยู และวางแผนปรับปรุง 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ผลการวิเคราะหจุดแข็งจุดออนของโครงสรางองคกรเพ่ือการพัฒนาคุณภาพ 

• ผลการประเมินประสิทธิภาพในการทําหนาที่ของคณะกรรมการตางๆ 

• การปรับปรุงที่เกิดขึ้นจากการวิเคราะหและประเมินขางตน 
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ค. การทํางานเปนทีม 

(1) มีการสื่อสารและการแกปญหาที่ไดผล ท้ังภายในหนวยงาน / วิชาชีพ, ระหวางหนวยงาน / วิชาชีพ, ระหวาง
ผูปฏิบัติงานกับผูบริหาร, และระหวางผูใหบริการกับผูรับบริการ. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ผูจัดการคุณภาพหรือศูนยคุณภาพทบทวนและวิเคราะหโอกาสพัฒนาเกี่ยวกับการสื่อสารและการแกปญหา 
o ภายในหนวยงาน / วิชาชีพ 
o ระหวางหนวยงาน / วิชาชีพ 
o ระหวางผูปฏิบัติงานกับผูบริหาร 
o ระหวางผูใหบริการกับผูรับบริการ (อาจครอบคลุมแลวใน I-3.2) 

• ทีมงานที่เกี่ยวของนําโอกาสพัฒนาที่พบไปดําเนินการปรับปรุง 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• การปรับปรุงการสื่อสารและการแกปญหาที่เกิดขึ้น 
 
(2) บุคลากรรวมมือกันใหบริการและดูแลผูปวยท่ีมีคุณภาพสูง โดยตระหนักในความรับผิดชอบของวิชาชีพตอความ

ปลอดภัยของผูปวย (ทีมในงานปกติประจํา). 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• หัวหนาหนวยงานแตละหนวย ประเมินความรวมมือในการทํางานเปนทีมในงานประจํา เปนระยะอยาง
สม่ําเสมอ 

o กิจกรรมประจําวันทั่วไป เชน การตรวจเยี่ยมผูปวยรวมกัน การวางแผนดูแลผูปวยรวมกนั การให
ขอมูลแกผูปวย (โดยมีการแบงบทบาทหนาท่ีอยางเหมาะสม) การใชขอมูลของแตละวิชาชีพ การ
ใหขอเสนอแนะและระบุความตองการของตนแกเพ่ือนรวมงาน 

o นําอุบัติการณที่เคยเกิดขึ้นมาทบทวนเพื่อปรับปรุงแนวทางการทํางานรวมกัน 

• หัวหนาหนวยงานออกแบบระบบงานหรือกิจกรรมการทํางานที่สงเสริมใหเกิดความรวมมือในการทํางาน
เปนทีม เชน การจัดใหมีการตรวจเยี่ยมผูปวยรวมกันอยางสม่ําเสมอ การกําหนดขอบงชี้ท่ีตองมีการประเมิน
และวางแผนดูแลผูปวยรวมกนั ฯลฯ 

• ศูนยคุณภาพจัดใหมีเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรูรวมกันเกี่ยวกับวิธีการสงเสริมการทํางานเปนทีมในงานปกติ
ประจํา 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• วิธีการปฏิบัติที่เปนแบบอยางที่ดีในการสงเสริมการทํางานเปนทีมในงานปกติประจํา 
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(3) องคกรสงเสริมใหมีทีมพัฒนาคุณภาพที่หลากหลาย ท้ังทีมที่รวมตัวกันเองและทีมท่ีไดรับมอบหมาย, ทีมภายใน
หนวยงานและทีมครอมสายงาน / สหสาขาวิชาชีพ, ทีมทางดานคลินิกและดานอื่นๆ (ทีมพัฒนาคุณภาพ). 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ผูจัดการคุณภาพหรือศูนยคุณภาพ รวมกับหัวหนาหนวยงานและทีมนําระดับกลางรวมกันประเมินการกอตัว
และการทําหนาท่ีของทีมพัฒนาคุณภาพตางๆ  

o ทีมพัฒนาคุณภาพที่รวมตัวกันเอง (เชน กลุม QC/CQI) จากความตองการแกปญหาที่พบในงาน
ของตนเอง 

o ทีมพัฒนาคุณภาพที่จัดต้ังขึ้นเพ่ือพัฒนาคุณภาพตามประเด็นสําคัญของหนวยงาน (จากการ
วิเคราะห service profile) 

o ทีมพัฒนาคุณภาพที่จัดต้ังขึ้นตามการเข็มมุงขององคกรหรือการชี้นําของทีมนําระดับตางๆ (ซ่ึง
มักจะมีลักษณะเปนทีมครอมสายงาน)  

• ประเด็นที่ควรประเมินไดแก 
o ความสามารถในการจัดใหมีทีมพัฒนาคุณภาพใหมีสมดุลระหวางจํานวนเรื่องท่ีตองมีการพัฒนา

และกําลังคนที่มีอยู 
o การเลือกประเด็นที่สําคัญมาดําเนินการพัฒนาคุณภาพ 
o ความตื่นตัว ความตอเน่ือง ความตั้งใจ ในการทํางานของทีมพัฒนาคุณภาพ รวมทั้งระบบและ

บรรยากาศที่สนับสนุนใหเกดิกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ 
o ผลลัพธของการพัฒนาคุณภาพ กอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงไดเพียงใด มีการแลกเปลี่ยนเรียนรูเพ่ือ

นํามาขยายผลอยางไร 

• ทีมที่เกี่ยวของรวมกับปรับปรุงการสงเสริมใหมีทีมพัฒนาคุณภาพ (เชน การวิเคราะหโอกาสพัฒนาและการ
ทําวิจัยรวมกัน การจัดลําดับความสําคัญ การสรางแรงจูงใจ การสนับสนุนตางๆ การฝกอบรมใหทีมมี
เครื่องมือและวธิีคิดในการทํางานใหมๆ การจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู การประเมินคุณคาของผลงาน) 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ผลการประเมินและปรับปรุงการสงเสริมการทํางานของทีมพัฒนาคุณภาพ 
 
(4) องคกรจัดใหมีทีมครอมสายงานหรือทีมสหสาขาวิชาชีพทําหนาที่ดูแลภาพรวมของการพัฒนา กําหนดทิศทาง ให

การสนับสนุน ติดตามกํากับการพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยในดานตางๆ เชน ทีมนําทางคลินิก ทีมที่
รับผิดชอบระบบงานสําคัญขององคกร (ทีมกํากับดูแลภาพรวม). 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ทีมนําระดับสูงกําหนดใหมีการประเมินทีมครอมสายงาน/ทีมสหสาขาวิชาชีพที่ทําหนาที่ดูแลภาพรวมของ
การพัฒนาแตละเรื่อง (ทีมนําระดับกลาง) ในประเด็นตอไปน้ี 

o ความเหมาะสมของการมีทีมตางๆ ในภาพรวม (เทียบกับบริบทขององคกร) 
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o ความเหมาะสมขององคประกอบของสมาชิกในทีมตางๆ (รวมถึงการที่สมาชิกแตละคนไมตอง
รับภาระมากเกินจําเปน) 

o ชองทางการสื่อสาร การประสานงาน การรายงาน และการติดตามกํากับ 
o ประสิทธิภาพในการทําหนาที่ทําหนาที่ดูแลภาพรวมของการพัฒนา กําหนดทิศทาง ใหการ

สนับสนุน ติดตามกํากับการพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยในดานตางๆ 

• ทีมนําระดับสูงนําผลการประเมินมาปรับปรุงการดําเนินงานของทีมดังกลาว (เชน การปรับโครงสราง การ
ปรับองคประกอบของทีม การกําหนดบทบาทหนาที่และวิธีทํางานใหชัดเจนขึ้น การปรับปรุงชองทางการ
ส่ือสารและการรายงาน การฝกอบรมใหทีมมีเคร่ืองมือและวธิีคิดในการทํางานใหมๆ การกําหนดเปาหมายที่
ทาทาย การแลกเปลี่ยนเรียนรูระหวางทีม) 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ผลการประเมินและปรับปรุงการทํางานของทีมนําระดับกลางที่ทําหนาที่ดูแลภาพรวมของการพัฒนาแตละ
เร่ือง 
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ง. การประเมนิตนเอง  

(1) มีการใชเทคนิคการประเมินผลในรูปแบบตางๆ อยางเหมาะสมเพื่อคนหาโอกาสพัฒนา ต้ังแตใชวิธีการเชิง
คุณภาพ ไปถึง การประเมินที่เปนระบบโดยใชวธิีการเชิงปริมาณ หรือการวิจัย.  

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ผูจัดการคุณภาพหรือศูนยคุณภาพ ศึกษา คัดเลือก พัฒนา เทคนิคการประเมินผลในรูปแบบตางๆ และ
นําไปสงเสริมใหมีการใชอยางเหมาะสม 

o สงเสริมใหมีการประเมินผลดวยวธิีการเชิงคณุภาพซ่ึงสามารถทําไดงายและรวดเร็วอยาง
กวางขวาง เชน การประเมินจุดแข็ง จุดออน ความสําเร็จ ความรูสึก ของการ การนํามาตรฐานไป
ปฏิบัติ หรือการพัฒนาคุณภาพดวยเคร่ืองมือตางๆ 

o สงเสริมใหมีการประเมินอยางเปนระบบ (systematic evaluation) สําหรับระบบงานท่ีสําคัญ 
(รวมทั้งระบบการดูแลกลุมผูปวยตางๆ) เร่ิมตนดวยการวิเคราะหประเด็นสําคัญและเปาหมายให
ชัดเจน และประเมินการบรรลุเปาหมายดังกลาว โดยใชวธิกีารสุมตัวอยางเก็บขอมูลเทาที่จําเปน 

o สงเสริมใหมีการนํามาตรฐาน HA/HPH ไปทําวิจัยในลักษณะ mini-research เพ่ือรับรูระดับการ
ปฏิบติั ปญหา ความพยายามในการแกปญหา ความรูสึกของผูเกี่ยวของ และผลกระทบที่เกิดขึ้น 
(ไมจําเปนตองครบทุกหัวขอตามน้ี) 

o สงเสริมใหมีการทําวิจัยเต็มรูปแบบในเร่ืองท่ียังไมมีคําตอบที่ชัดเจนวาวิธีการปฏิบัติเชนไรเปน
วิธีการท่ีใหผลดีกวากัน เนนการทําวิจัยเพ่ือนําคําตอบมาใชมากกวาการสรางผลงานวิชาการเพ่ือ
ตีพิมพ 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ภาพรวมของการใชเทคนิคประเมินผลตางๆ และวธิีการสงเสริมใหมีการนําไปใชใหมากขึ้น 
 
(2) มีการประเมินผลโดยเปรียบเทียบกับความตองการของผูปวย/ผูรับผลงาน มาตรฐานโรงพยาบาลและมาตรฐาน

อื่นๆ เปาหมายและวัตถุประสงคขององคกร / หนวยงาน ตัวเทียบในระดับชาติหรือระดับสากลตามความ
เหมาะสม. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ผูจัดการคุณภาพหรือศูนยคุณภาพ รวมกับทีมงานที่เกี่ยวของกําหนดสิ่งที่จะใชเปรียบเทียบสําหรับการ
ประเมินตนเอง เชน 

o ความตองการและความคาดหวังของผูปวย/ผูรับผลงาน ท้ังในภาพรวม และเฉพาะกลุม 
o เปาหมายและวัตถุประสงคขององคกร 
o มาตรฐานโรงพยาบาล ขอกําหนดของวิชาชีพ กฎระเบียบของสวนราชการ 
o ตัวเทียบ (benchmark) ในระดับชาติหรือระดับสากลที่มีใหเทียบได 
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• ทีมงานที่เกี่ยวของพิจารณาสิ่งที่จะใชเปรียบเทียบในหนาที่รับผิดชอบของตน และดําเนินการประเมินผล
เปรียบเทียบ 

ส่ิงท่ีจะใชเปรียบเทียบ วิธีการ/ทีมงานที่เก่ียวของ 

ความตองการของผูปวยในภาพรวม ทีมงานผูปวยสัมพันธวิเคราะหความพึงพอใจใน
ดานตางๆ ที่ผูปวยใหความสําคัญ, วิเคราะหการ
ยอมรับไดของผูปวยในดานตางๆ เชน ระยะเวลา
รอคอยในจุดตางๆ   

ความตองการและความคาดหวังของผูปวยเฉพาะ
จุดบริการ 

หนวยงานหรือทีมนําทางคลินิกวิเคราะหการ
ตอบสนองความตองการของผูปวยในจุดท่ีเปน
ความตองการเฉพาะสําหรับบริการนั้น 

เปาหมายและวัตถุประสงคขององคกร ทีมงานที่รับผิดชอบกลยุทธและระบบงานสําคัญ
ประเมินการบรรลุเปาหมายและวัตถุประสงคที่
เกี่ยวของ (ควรจะไดทําตามมาตรฐาน I-2 และ I-4 
แลว) 

มาตรฐานโรงพยาบาล ทีมงานที่เกี่ยวของใชมาตรฐานเพ่ือการตามรอย
หรือการทํา mini-research 

ขอกําหนดของวิชาชีพ/CPG ทีมงานที่เกี่ยวของใช gap analysis เพ่ือวิเคราะห
ขอแตกตางระหวางขอกําหนดของวิชาชีพหรือ
ขอแนะนําบนพ้ืนฐานของ evidence กับสิ่งที่
ปฏิบัติจริง และวางแผนปรับปรุง 

กฎระเบียบของสวนราชการ ทีมงานที่เกี่ยวของใช gap analysis  
ตัวเทียบในระดับชาติหรือระดับสากล ทีมนําทางคลินิกเขารวมในโปรแกรมตัวชี้วัด

เปรียบเทียบ หรือแสวงหาตัวชี้วัดที่นิยมใชกัน
แพรหลายมาเปรียบเทียบกับผลงานของตน 

 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ภาพรวมของการเปรียบเทียบที่นํามาใชในการประเมินผล การเรียนรูและผลลัพธที่เกิดขึ้น 
 
(3) มีการใชวิธีการประเมินตนเองที่หลากหลาย ไดแก การแลกเปลี่ยนเรียนรู การอภิปรายกลุม การเขียนบันทึก

ความกาวหนาและแบบประเมินตนเอง การใชตัวตามรอยทางคลินิก การเยี่ยมสํารวจหรือตรวจสอบภายใน การ
นําเสนอเพื่อรับฟงขอวิพากษ การทบทวนหลังกิจกรรม การติดตามตัวชี้วัด. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 
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• ผูจัดการคุณภาพหรือศูนยคุณภาพรวมกับทีมงานที่เกี่ยวของ ศึกษาและจัดใหมีกิจกรรมประเมินตนเองใน
รูปแบบตางๆ โดยเนนการสรางวัฒนธรรมการประเมินตนเองเพ่ือขับเดลื่อนการพัฒนาตอเน่ือง มากกวา
การจัดทําเพียงรูปแบบ หรือจัดทําเพ่ือใหมีเอกสารไวแสดง 

o การแลกเปลี่ยนเรียนรูในบรรยากาศที่สบายๆ เปนกันเอง เชน ใชเวทีสุนทรียสนทนา, การจัดกลุม
ชุมชนนักปฏิบัติ (CoP) โดยสงเสริมใหเกิดขึ้นอยางกวางขวางและสม่ําเสมอ เนนการดึงความรูฝง
ลึก (tacit knowledge) หรือความรูเชิงปฏิบัติออกมาแลกเปลี่ยนกันและเก็บบันทึกเพ่ือใชประโยชน
ตออยางเหมาะสม 

o การใช service profile เพ่ือทําความเขาใจเปาหมายและกระบวนการทํางานของหนวยงาน, 
วางแผน กําหนดเปาหมายและติตดามการพัฒนา, บันทึกความกาวหนาในการพัฒนา, เรียนรู
ประเด็นสําคัญภายในทีมงาน, แลกเปลี่ยนและแบงปนประสบการณระหวางหนวยงาน 

o การใชตัวตามรอยทางคลินิก (clinical tracer) เพ่ือประเมินคุณภาพของกระบวนการดูแลผูปวยที่มี
ความสําคัญ โดยเนนการเขาไปดูในสถานการณจริง รวบรวมสิ่งดีๆ ไวเผยแพรและหาโอกาส
พัฒนาตอเน่ือง (ดู II-1.2) 

o การประเมินคุณภาพการดูแลผูปวยโดยใชเครื่องมือที่หลากหลาย (self enquiry ของมาตรฐานตอน
ที่ III) 

o การเยี่ยมเพ่ือซักซอมความเขาใจ รับรูบทเรียนและปญหาการนํามาตรฐานไปปฏิบัติ หรือการเยี่ยม
สํารวจภายในดวยบรรยากาศที่เปนมิตร ผอนคลาย 

o ฯลฯ 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ภาพรวมของวธิีการประเมินตนเองที่นํามาใช การเรียนรูและผลลัพธที่เกิดขึ้น 
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SPA II - 1.2 ระบบบรหิารความเสี่ยง ความปลอดภัย และคณุภาพ (RSQ.2) 

มีระบบบริหารความเสี่ยง ความปลอดภยั และคุณภาพ ของโรงพยาบาลที่มีประสิทธิผลและประสาน
สอดคลองกัน รวมทั้งการพัฒนาคุณภาพการดูแลผูปวยในลักษณะบูรณาการ. 

ก. ระบบบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัย 

(1) มีการประสานงานและประสานความรวมมือที่ดีระหวางระบบท่ีเกี่ยวของกับการบริหารความเสี่ยงตางๆ, รวมทั้ง
การบูรณาการระบบสารสนเทศเพื่อการบริหารความเสี่ยง. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงและทีมงานที่เกี่ยวของรวมกันวิเคราะหระบบงานตางๆ ท่ีเกี่ยวของกบัการ
บริหารความเสี่ยง เชน ระบบบริหารอาคารสถานที่และส่ิงแวดลอม, ระบบการปองกันและควบคุมการติดเชื้อ
ในโรงพยาบาล, ระบบเฝาระวังโรคและภัยสุขภาพ, ระบบบริการอาชีวอนามัย, ระบบยา, ระบบสารสนเทศ, 
ระบบพัฒนาบุคลากร, ระบบรายงานอุบัติการณ, ระบบการทบทวนเหตุการณสําคัญ, ระบบผูปวย/ลูกคา
สัมพันธ, ระบบเวชระเบียน, ระบบการกํากับดูแลผูประกอบวิชาชีพ 

• ทีมงานที่เกี่ยวของรวมกันพิจารณาวาจะประสานเชื่อมโยงระบบท่ีเกี่ยวของกันอยางไร 
o ขอมูลของระบบหนึ่งจะนําไปใชเปนประโยชนสําหรับระบบอ่ืนๆ ไดอยางไร เชน ขอมูลจากระบบ

รายงานอุบัติการณ จะนําไปใชใหเปนประโยชนตอระบบการพัฒนาบุคลากร ระบบการนิเทศงาน 
ฯลฯ ไดอยางไร 

o วิเคราะหวาระบบใดเปนผูรับผลงานของระบบที่เรารับผิดชอบ รับรูความตองการและดําเนินการ
ตอบสนองความตองการของระบบที่เปนผูรับผลงานของเราหรือทํางานตอจากเรา 

o การวางแผนดําเนินการของระบบที่เกี่ยวของกับการบริหารความเสี่ยง มีอะไรบางที่สามารถทํา
รวมกันได เชน การวิเคราะหความเสี่ยง การตรวจเยี่ยมในสถานที่จริง การออกแบบระบบเพ่ือ
ปองกันความเสี่ยง การจัดทําคูมือ การฝกอบรม การรายงาน การติดตามการปฏิบัติตามแนวทางที่
กําหนดไว 

o การบูรณาการระบบบริหารความเสี่ยงสูการปฏิบัติในแตละหนวยงาน 
o การวิเคราะหความเสี่ยงที่ยังไมมีผูรับผิดชอบโดยตรง เพ่ือกําหนดผูรับผิดชอบที่เหมาะสม 

• ทีมงานที่เกี่ยวของรวมกันพิจารณาวาจะบูรณาการระบบสารสนเทศเพื่อการบริหารความเสี่ยงอยางไร 
โดยเฉพาะอยางยิ่งในประเด็นตอไปน้ี 

o ขอมูลความเสีย่งและอุบัติการณในภาพรวมของโรงพยาบาล ซ่ึงควรจะมีความชัดเจนในวิธีการ
ประมวลผลจากหนวยยอยมาสูภาพรวมเปนลําดับชั้น ควรสามารถแสดงขอมูลแนวโนมตามลําดับ
เวลา (trend) และการจําแนกขอมูลที่เหมาะสมเพื่อใหสามารถวิเคราะหจุดท่ีจะดําเนินการปรับปรุง
ได 

o การระบุหรือขึ้นทะเบียนความเสี่ยงที่ตองดําเนินการแกไข และการติดตามความกาวหนา 
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ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ภาพรวมของการประสานเชื่อมโยงระบบที่เกี่ยวของกับการบริหารความเสี่ยง และการบูรณาการระบบ
สารสนเทศเพื่อการบริหารความเสี่ยง 

 
(2) มีการคนหาความเสี่ยงทางดานคลินิกและความเสี่ยงทั่วไป ในทุกหนวยงานและในทุกระดับ จัดลําดับความสําคัญ 

เพ่ือกําหนดเปาหมายความปลอดภัยและมาตรการปองกัน. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ทีมงานที่เกี่ยวของรวมกันทําความเขาใจเรื่องการคนหาความเสี่ยงในประเด็นตอไปน้ี 
o เปาหมายของการคนหาความเสี่ยงควรมุงเพ่ือนําไปสูการกําหนดมาตรการปองกัน และการนําไป

ปฏิบัติ มิใชเพียงแคการจัดทําบัญชีรายการความเสี่ยง 
o การแบงประเภทของความเสี่ยง เปนเพียงเพ่ือทําใหสามารถคนหาความเสี่ยงไดครบถวนสมบูรณ

มากขึ้นและชวยใหงายตอการสงขอมูลใหผูที่เกี่ยวของนําไปใช ไมควรกอใหเกิดความกังวลวาจะ
ระบุประเภทของความเสี่ยงไดถูกตองหรือไม 

o ความเสี่ยงคือโอกาสความนาจะเปนที่จะเกิดอุบัติการณ  อุบัติการณท่ีเกิดขึ้นแลวเปนความเสี่ยง
สําหรับผูปวยรายอื่นๆ ในอนาคต  การคนหาความเสี่ยงอาจจะพิจารณาโอกาสที่จะเกิดอุบัติการณ 
รวมกับสถิติอุบัติการณที่เคยเกิดขึ้น 

o วิธีการคนหาความเสี่ยง อาจจะทําไดโดย 
 เรียนรูจากบทเรียนของผูอื่น เชน รายงานจากสื่อมวลชน การพูดคุยกับผูเชี่ยวชาญ การ
เรียนรูจากเครือขาย การสื่อสารอยางไมเปนทางการกับเพ่ือนรวมวิชาชีพหรือชองทาง
อ่ืนๆ 

 ทบทวนความรูทางวิชาการ เชน การทบทวนวรรณกรรม (รวมทั้ง patient safety guide : 
SIMPLE) 

 ทบทวนบทเรียนของเราเอง  

• เหตุการณที่เคยเกิดขึ้นแลว เชน รายงานอุบัติการณ การทบทวนเวชระเบียน 
กิจกรรมทบทวนคุณภาพหรือการทบทวนทางคลินิก ตัวชีว้ดัตางๆ บันทึกตรวจ
การ 

• เหตุการณที่ยังไมเคยเกิดขึ้น เชน การวิเคราะหกระบวนการ, การตามรอยทาง
คลินิก, การวิเคราะห FMEA (โอกาสที่จะเกิดปญหาขึ้นในอนาคตในระบบงานที่
ยังไมไดนําไปใชปฏิบัติ) 

 ตรวจสอบสถานการณจริงของเรา เชน การสํารวจในสถานที่จริง การตามรอยกระบวนการ
ทํางาน การตามรอยทางคลินิก  
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o นําความเสี่ยงที่วิเคราะหไดมาจัดทํา Risk Profile ซ่ึงเปนการนําเสนอภาพรวมของความเสี่ยง ซ่ึง
อาจมีไดหลายรูปแบบ  

 บัญชีรายการความเสี่ยง เปนวิธีท่ีเรียบงายที่สุด 
 Risk matrix เปนการจําแนกแยกแยะความเสี่ยงตามตามความถี่และความรุนแรงของ
ความเสี่ยง อาจจะเปน 2x2, 3x3, 3x4 table  

 การวิเคราะหลักษณะ การกระจาย แนวโนมของความเสี่ยงและอุบัติการณตางๆ และ
นําเสนอดวยแผนภูมิ เพ่ือใหเกิดความเขาใจที่ลึกซ้ึงขึ้น 

• คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงกําหนดแนวทางในการคนหาและจัดลําดับความสําคัญของความเสี่ยง
เพ่ือใหหนวยงาน ทีมงาน และคณะกรรมการในระดับตางๆ ใชปฏิบัติ 

• คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง รวบรวมความเสี่ยงท่ีสําคัญจากสวนยอยตางๆ มาประมวลผลเปนภาพรวม
ความเสี่ยงของโรงพยาบาล และจัดลําดับความสําคัญ 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ภาพรวมความเสี่ยงของโรงพยาบาลที่จัดลําดับความสําคัญเพ่ือการสื่อสารใน รพ. 
 
(3) มีการกําหนดกลยุทธและมาตรการปองกันอยางเหมาะสม สื่อสารและสรางความตระหนักอยางทั่วถึง เพ่ือใหเกิด

การปฏิบัติท่ีไดผล. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ทีมงานที่เกี่ยวของในระดับตางๆ (ทั้งระดับหนวยงานและทีมนําระดับกลาง) ดําเนินการเพ่ือปองกันความ
เส่ียงสําคัญที่ไดวิเคราะหไว 

o กําหนดกลยุทธและมาตรการปองกันอยางเหมาะสม โดยใชการวิเคราะห root cause และใช
แนวคิด human factors engineering  มาออกแบบระบบงานใหเอื้อตอการทําในสิ่งที่ถูกตอง  
แนวคิด human factors engineering สามารถนํามาใชในการออกแบบตอไปน้ี 

 การเขียนฉลาก 
 การสงสัญญาณเตือน 
 การนําเสนอขอมูล 
 แบบบันทึก 
 กระบวนการ/ขั้นตอนการทํางาน 
 ซอฟทแวร 
 สถานที่ทํางาน 
 การฝกอบรม 
 เครื่องชวยการจํา การคิด การตัดสินใจ (cognitive aids) 
 นโยบายและระเบียบปฏิบัติ 
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o ส่ือสารและสรางความตระหนักในการปองกันความเสี่ยงที่สําคัญ 
o ติดตามการปฏิบัติตามแนวทางปองกันความเสี่ยงที่ออกแบบไว 

• คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงรวมกับทีมงานที่เกี่ยวของติดตามประเมินการออกแบบมาตรการปองกัน
ของทีมงานและระบบงานตางๆ วามีความรัดกุมเพียงใด และมาตรการในเร่ืองที่สําคัญไดรับการนําไปปฏิบัติ
เพียงใด 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ผลการประเมินของคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง  

• ตัวอยางมาตรการที่ไดรับการออกแบบอยางรัดกุมโดยใชแนวคิด human factor engineering  
 
(4) มีระบบรายงานอุบัติการณและเหตุการณเกือบพลาดที่เหมาะสม.  มีการวิเคราะหขอมูลและนําขอมูลไปใชเพ่ือ

การประเมินผล ปรับปรุง เรียนรู และวางแผน.  
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงออกแบบรายงานอุบัติการณ (รวมทั้ง near miss) ที่เหมาะสมกับบริบทของ 
รพ. เชน 

o ระบบที่รวมศูนยรายงานอุบัติการณทุกเรื่องมาท่ีศูนยกลาง โดยผานการรับรูของหัวหนาหนวยงาน
ที่เกี่ยวของ 

o ระบบที่กระจายการรายงานอุบัติการณไวตามกลุมงานตางๆ มีการประมวลผลท่ีระดับกลุมงานและ
รายงานมาที่ศูนยกลาง รวมท้ังการกําหนดลักษณะอุบัติการณสําคัญที่ตองรายงานรายละเอียดมาที่
ศูนยกลาง 

• การออกแบบรายงานอุบัติการณ ควรพิจารณาประเด็นตอไปนี้ดวย 
o ทําใหเกิดการรับรูและตอบสนองอยางเหมาะสมกับความรุนแรงของอุบัติการณ (เชน อุบัติการณ

ทั่วไป อุบัติการณที่ตองรายงานใหหัวหนาหนวยงานทราบทันที อุบัติการณที่ตองรายงานให
ผูบริหารที่สูงกวาหัวหนาหนวยงานทราบโดยทันที)   

o มีระบบที่ทําใหสามารถติดตามการตอบสนองตออุบัติการณตางๆ ได เชน การขึ้นทะเบียนความ
เสี่ยง (risk register) 

o มีระบบที่จะ feed back ใหผูปฏิบัติงานและทีมงานตางๆ ที่เกี่ยวของ ไดทราบถึงผลการวิเคราะห
ขอมูลและการปรับปรุงตางๆ ท่ีเปนผลมาจากการรายงาน 

o โอกาสในการดักจับหรือตรวจพบอุบัติการณดวยวธิีการที่หลากหลาย ซ่ึงจะนํามาสูการประมวลผล
ขอมูลที่สมบูรณย่ิงขึ้น หรือทําใหมีการรายงานอุบัติการณที่สมบูรณมากขึ้นในอนาคต เชน การใช 
safety brief คือการพูดคุยกันสั้นๆ ระหวางปฏิบัติงาน/สงเวร, การเขียนบัตรบันทึกเหตุการณที่ทีม 
concern ใสในซองที่ติดไวบนแผนภูมิกระบวนการดูแลผูปวย, กิจกรรมทบทวนคุณภาพ เปนตน 
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• คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงรวมกับทีมงานที่เกี่ยวของ (เชน ทีมนําทางคลินิก ทีมนําระดับกลางตางๆ) 
วิเคราะหขอมูลอุบัติการณที่ไดรับรายงาน เชน ความถี่ แนวโนม การจําแนกอุบัติการณตามประเภท การ
กระจายของอุบัติการณตามสถานที่/เวลา/บุคคล ระบบงานที่เกี่ยวของ เพ่ือนําขอมูลที่ไดจากการวิเคราะหไป
ใชในการ 

o ประเมินผล - ประสิทธิผลของมาตรการปองกันตางๆ 
o ปรับปรุง - นําอุบัติการณที่ยังคงเปนปญหาไปออกแบบระบบและกําหนดมาตรการปองกันเพ่ิมเติม 
o เรียนรู - นําอุบัติการณและมาตรการปองกันมาสรางความตระหนักและสรางการเรียนรูในกลุม

เจาหนาที่ 
o วางแผน – เพ่ือการดําเนินการในระดับกลยุทธของ รพ. เชน การปรับปรุงปจจัยระดับองคกร การ

ปรับปรุงที่ตองมีการลงทุน การสรางแรงจูงใจ 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ตัวอยางการปฏิบัติที่ดีเพ่ือสงเสริมการรายงานอุบัติการณ 

• ผลการวิเคราะหขอมูลอุบัติการณและการนําไปใช 
 
(5) มีการวิเคราะหสาเหตุที่แทจริง (root cause) เพ่ือคนหาปจจัยเชิงระบบที่อยูเบื้องหลัง และนําไปสูการแกปญหาที่

เหมาะสม. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงและทีมงานที่เกี่ยวของ ศึกษาแนวทางการวิเคราะห root cause ตางๆ และ
เรียนรูท่ีจะเลือกใชอยางเหมาะสมกับอุบัติการณตางๆ เชน 

o การวิเคราะหลําดับขั้นของการเกิดเหตุการณ และจุดเปล่ียนในการกระทําหรือการตัดสินใจที่เปนไป
ได 

o การขอใหผูเกี่ยวของในเหตุการณพูดถึงความรูสึก ความตองการ ที่เกิดขึ้นในระหวางการทํางานใน
ขั้นตอนที่เกี่ยวของ 

o การตั้งคําถามทําไมซํ้าหลายๆ คร้ัง ตอเหตุการณที่เกิดขึ้นในแตละขั้นตอน 
o การวิเคราะหโดยใชกรอบ RCA เต็มรูปแบบ 

• คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงและทีมงานที่เกี่ยวของ รวมกันกําหนดขอบงชี้ที่ตองทํา RCA เชน 
o อุบัติการณที่มีความรุนแรงสูง ควรทํา RCA เฉพาะสําหรับแตละคร้ังท่ีเกิดเหตุการณ 
o อุบัติการณที่มีความรุนแรงไมมาก แตเกิดขึ้นบอยคร้ัง ควรเลือกนํามาทํา RCA ในภาพรวม 

• คณะกรรมการความเสี่ยงและทีมงานที่เกี่ยวของ ทบทวนการทํา RCA ที่ผานมาเพื่อเรียนรูวาจะทํา RCA ให
เกิดประโยชนเต็มท่ีไดอยางไร ไดมีการนําปจจัยเชิงระบบที่อยูเบื้องหลังมาพิจารณาเพียงใด เชน IEC 
(Information, Education, Communication), ศักยภาพของบุคลากร, ภาระงาน, การนิเทศงาน, ส่ิงแวดลอม
ในการปฏิบัติงาน, อุปกรณ เคร่ืองมือ เทคโนโลยี, การออกแบบระบบงานและการควบคุมกํากับ เปนตน 
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ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ตัวอยางการทํา RCA ท่ีสะทอนใหเห็นวาทีมงานมีความเขาใจและสามารถใช RCA ไดอยางเหมาะสม 
 
(6) มีการประเมินประสิทธิผลของระบบบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัยอยางสม่ําเสมอ และนําไปสูการปรับปรุง

ใหดียิ่งขึ้น. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงและทีมงานที่เกี่ยวของ รวมกันประเมินประสิทธิผลของระบบบริหารความ
เส่ียงและความปลอดภัย อยางนอยในประเด็นตอไปน้ี 

o วัฒนธรรมความปลอดภัยในองคกร 
o ความครอบคลมุในการคนหาความเสี่ยงและความรัดกุมของมาตรการปองกัน 
o การปฏิบัติตามมาตรการปองกันความเสี่ยงที่สําคัญ 
o ความครอบคลมุของการรายงานอุบัติการณ (เทียบกับอุบัติการณทั้งหมดที่ประมวลไดจากวิธี

ตางๆ) 
o ความสามารถในการปองกันและลดอุบัติการณ รวมทั้งความสูญเสียที่เกิดขึ้น 

• คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงและทีมงานที่เกี่ยวของนําผลท่ีไดจากการประเมินไปดําเนินการปรับปรุง 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ผลการประเมินประสิทธิผลของระบบบริหารความเสี่ยงและการตอบสนองที่เกิดขึ้น 
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ข. คุณภาพการดูแลผูปวย  

(1) มีการทบทวนการใหบริการและการดูแลผูปวยอยางสม่ําเสมอ เพ่ือประเมินคุณภาพและประสิทธิภาพของการดูแล 
และคนหาโอกาสพัฒนา. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ทีมนําทางคลินิกและหนวยดูแลผูปวยตางๆ สงเสริมใหมีกิจกรรมทบทวนคุณภาพที่ปฏิบัติผสมผสานในงาน
ประจําอยางเรียบงาย สม่ําเสมอ ไมซํ้าซอน ไมติดรูปแบบ ไดแก 

o การทบทวนขณะดูแลผูปวยหรือการทบทวนขางเตียงผูปวย ซ่ึงมีทั้งการทบทวนโดยผูประกอบ
วิชาชีพแตละคนเอง และการทบทวนโดยทีมสหสาขาวิชาชีพในผูปวยที่มีความซับซอน ซ่ึงควรทํา
ใหบอยที่สุดเทาที่จะเปนไปได  

o การทบทวนเวชระเบียน / การตรวจสอบทางคลินิก / การทบทวนโดยเพื่อนรวมวิชาชีพ ซ่ึงอาจจะ
ใช trigger tool เปนเคร่ืองมือในการคัดกรองเวชระเบียน 

o การทบทวนอุบัติการณ / ภาวะแทรกซอน / การเสียชีวิต โดยควรทําเร็วที่สุด  
o การทบทวนการใชทรัพยากร โดยเฉพาะอยางยิ่งการใชทรัพยากรที่เปนผลจากการตัดสินใจทาง

คลินิก เชน การ investigate, การใชยา, การทําหัตถการ โดยเลือกโอกาสที่จะลดการใชทรัพยากร
ที่ไมจําเปนไดมากที่สุด 

o การทบทวนความเหมาะสมในการใชยา (DUR) เปนสวนหน่ึงของการทบทวนการใชทรัพยากร  
o การทบทวนคํารองเรียนของผูปวย / ผูรับผลงาน สวนใหญควรเปนการดําเนินงานในระดับ รพ. แต

อาจมีการพิจารณาคํารองเรียนในระดับหนวยงานดวย 
o การประเมินความรูความสามารถและทักษะ อาจเปนการทบทวนดวยตนเอง หรือทบทวนโดยผู

ชํานาญกวา 
o การทบทวนการสงตอผูปวย เพ่ือพิจาณาศักยภาพ และความเหมาะสมในการดูแล  ควรทบทวนทุก

คร้ังที่มีการสงตอ 
o การทบทวนการใชเลือด เพ่ือพิจาณาความเหมาะสมในการใชเลือดและสวนประกอบของเลือด 
o การทบทวนการติดเชื้อในโรงพยาบาล ควรมีทั้งการทบทวนในระดับภาพรวมของ รพ.โดย

คณะกรรมการ IC และทบทวนในระดับหนวยานโดยทีมงานของหนวยงาน 
o การทบทวนตัวชี้วัด แตละหนวยงาน/ทีมงานควรทบทวนตัวชี้วัดที่สะทอนการบรรลุเปาหมายของ

หนวยงาน/ทีมงาน 

• ทีมงานเชื่อมโยงการทบทวนไปสูการปรับปรุงระบบงานทั้งดวยวธิีการงายๆ และการพัฒนาในรูปแบบ
โครงการที่ครอบคลุมแงมุมตางๆ โดยใชเครื่องมือคุณภาพที่หลากหลาย 

• ผูจัดการคุณภาพหรือศนูยคุณภาพประเมินความถี่และความครอบคลุมของกิจกรรมทบทวนโดยโดย
หนวยงานและทีมนําทางคลินิกตางๆ 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
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• ผลการประเมินความถี่และความครอบคลุมของการทํากิจกรรมทบทวนโดยหนวยงานและทีมนําทางคลินิก
ตางๆ 

• ตัวอยางบทเรียนจากการทบทวนที่สะทอนใหเห็นความสามารถในการใชการทบทวนทางคลินิกเพ่ือนําไปสู
การปรับปรุงระบบงานที่สําคัญ 

 
(2) ทีมดูแลผูปวยกําหนดกลุมประชากรทางคลินิก เปนเปาหมายที่จะพัฒนา กําหนดเปาหมายและวัตถุประสงคใน

การดูแลและพัฒนาคุณภาพ. 
(3) ทีมดูแลผูปวยกําหนดตัวชี้วัดที่เหมาะสมในการติดตามกํากับผลการดูแลผูปวยกลุมเปาหมาย. 
กิจกรรมที่ควรดาํเนินการ 

• ทีมนําทางคลินิก (clinical lead team) หรือทีมดูแลผูปวยเฉพาะกลุม (patient care team) ทําความเขาใจ
กับคําวากลุมประชากรทางคลินิก (clinical population) วาหมายถึงกลุมผูปวยดวยภาวะใดภาวะหนึ่งหรือ
ไดรับการรักษาดวยวิธีใดวิธหีน่ึง เชน ผูปวยโรคเบาหวาน, ทารกแรกเกิด, ผูปวยวัณโรค, ผูติดเชื้อ HIV, 
ผูรับการผาตัดสมอง 

• ทีมดูแลผูปวยเฉพาะกลุม กําหนดกลุมประชากรทางคลินิกสําคัญท่ีเปนเปาหมายในการพัฒนา ซ่ึงอาจจะมี
แนวทางพิจารณาดังน้ี 

o ใชเกณฑความเสี่ยงสูง มีคาใชจายสูง มีปริมาณมาก มีความหลากหลายในวิธีการรักษา มีผลลัพธที่
ยังไมนาพอใจ อยางใดอยางหน่ึงหรือรวมกัน 

o ทบทวนกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพในกลุมผูปวยตางๆ ที่ไดทํามาแลว ดวยเครื่องมือคณุภาพ
บางอยาง เชน CPG, clinical indicator และเห็นวาสามารถขยายผลใหมีความสมบูรณย่ิงขึ้น 

o กลุมผูปวยที่ทมีเห็นวามีความสําคัญหรือนาสนใจดวยเหตุผลอื่นๆ 

• ทีมดูแลผูปวยเฉพาะกลุม วิเคราะหประเด็นสําคัญของการดูแลผูปวยกลุมที่เลือกมา และกําหนดเปาหมาย
การดูแลที่สอดคลองกับประเด็นสําคัญดังกลาว โดยพยายามพิจารณาใหครอบคลุมทุกองคประกอบและทุก
ขั้นตอนของการดูแล (คือขั้นตอนแรกของการตามรอยทางคลินิกน่ันเอง) 

• ทีมดูแลผูปวยเฉพาะกลุม กําหนดตัวชี้วัดที่เหมาะสมในการติดตามกํากับผลการดูแลผูปวยตามเปาหมายที่
กําหนดไว 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ตารางแสดงกลุมประชากรทางคลินิก เปาหมายการดูแล ตัวชี้วัด ของแตละทีมดูแลผูปวยเฉพาะกลุม 
 
(4) ทีมดูแลผูปวยใชกิจกรรมและวธิีการที่หลากหลายรวมกันในการปรับปรุงการดูแลผูปวย เชน ความรวมมือของ

ทีมสหสาขาวิชาชีพ วิถีองครวม การใชขอมูลวิชาการ การวิเคราะห root cause นวัตกรรม การเปรียบเทียบกับผู
ที่ทําไดดีที่สุด.  การปรับปรุงการดูแลผูปวยควรครอบคลุมมิติดานการปองกัน สรางเสริม รักษา ฟนฟู ตามความ
เหมาะสม. 
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กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ทีมดูแลผูปวยเฉพาะกลุมดําเนินการวิเคราะหสถานการณการดูแลกลุมผูปวยท่ีเลือกขึ้นมาดวยการตามรอย
ทางคลินิก 

o ตามรอยกระบวนการดูแลผูปวยเพ่ือวิเคราะหจุดแข็ง จุดออนหรือความเสี่ยงในขั้นตอนตางๆ ของ
การดูแลผูปวย 

o ตามรอยกระบวนการพัฒนาคุณภาพ เพ่ือนําแนวคิดและวธิีการที่ยังไมไดใช มาใชใหเกิดประโยชน
และมีความสมดุลระหวางแนวคิดตางๆ 

 สมดุลระหวางการดูแลแบบองครวม (holistic) กับการใชความรูทางวิชาการ (evidence-
based) และเทคโนโยลี 

 สมดุลระหวางการเรียนรูจากความบกพรองของตนเอง (RCA) กับการเรียนรูแนวทาง
ปฏิบัติที่ดีของคนอื่น (benchmarking) 

 สมดุลระหวางการปฏิบัติใหเปนไปตามมาตรฐาน (CPG / protocol / CareMap) กับการ
สรางนวตกรรม (innovation) 

 สมดุลระหวางการพัฒนา competency ของแตละคน แตละวิชาชีพ กับการทํางานรวมใน
ลักษณะทีมสหสขา (multidisciplinary team) 

o ตามรอยระบบงานที่เกี่ยวของกับการดูแลผูปวย เพ่ือนําระบบดังกลาวมาสนับสนุนการดูแลผูปวย 
o ตามรอยผลลัพธของการดูแลผูปวย และต้ังเปาหมายท่ีทาทายขึ้นอยางตอเน่ือง 

• ทีมดูแลผูปวยเฉพาะกลุมดําเนินการพัฒนากระบวนการดูแลผูปวยตามขอมูลที่วิเคราะหได 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• สรุปผลลัพธของการตามรอยทางคลินิก (clinical tracer) โรคสําคัญของแตละทีมดูแลผูปวยไวในภาคผนวก
ของแบบประเมินตนเอง โรคละไมเกิน 3 หนา 
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SPA II-2.1 การกํากับดูแลวิชาชีพดานการพยาบาล 
SPA II - 2.1 การพยาบาล (PFG.1/NUR) 

มีระบบบริหารการพยาบาลรับผิดชอบตอการจัดบริการพยาบาลท่ีมีคุณภาพสูง เพ่ือบรรลุพันธกิจของ
องคกร 

ก. การบริหารการพยาบาล 

(1) ผูนําทีมการพยาบาลทุกระดับเปนพยาบาลวิชาชีพที่มีความรู ความสามารถ และประสบการณเพียงพอ ท้ังใน
ดานปฏิบัติการพยาบาล และดานบริหารการพยาบาล.  

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ผูนําทีมการพยาบาลระดับสูงประเมินความรู ความสามารถ และประสบการณของผูนําทีมการพยาบาลทุก
ระดับ และดําเนินการพัฒนาในสวนขาด 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• การพัฒนาความรู ความสามารถ และประสบการณของผูนําทีมการพยาบาลในรอบ 1-2 ปที่ผานมา 
 
 (2) ระบบบริหารการพยาบาลสรางความมั่นใจวาจะมีบุคลากรทางการพยาบาลที่มีความรูความสามารถและปริมาณ

เพียงพอสําหรับบริการที่องคกรจัดใหมี. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ผูนําทีมการพยาบาลสรางความมั่นใจในดานความรูความสามารถของบุคลากรทางการพยาบาลโดย 
o กําหนดขอบเขตการปฏิบัติการพยาบาลตามมาตรฐานวิชาชีพ  
o ตรวจสอบและประเมินผลคุณสมบัติ สมรรถนะของบุคลากรพยาบาลใหเหมาะสมกับลักษณะงาน   
o สงเสริมการศึกษาตอเน่ืองของบุคลากรทางการพยาบาลและการแลกเปลี่ยนเรียนรู  โดยเฉพาะ

อยางยิ่งสําหรับบริการที่มีความซับซอน มีความเสี่ยงสูง มีความกาวหนาทางเทคโนโลยีตอเน่ือง 

• ผูนําทีมการพยาบาลสรางความมั่นใจในดานความเพียงพอของบุคลากรทางการพยาบาลโดย 
o กําหนดอัตรากําลังที่เหมาะสมสําหรับบริการที่ โรงพยาบาลจัดใหมี 
o จัดใหมีบุคลากรทางการพยาบาลปฏิบัติงานเพียงพอกับความตองการการพยาบาลของผูปวย 
o วิเคราะหสวนขาดของอัตรากําลังในหนวยงานตางๆ โดยเฉพาะหนวยงานที่มีความเสี่ยงตอผูปวย

สูง เชน ER, LR, ICU วางมาตรการเพื่อสรางความมั่นใจวาผูปวยในหนวยงานดังกลาวจะไดรับการ
ดูแลอยางปลอดภัย 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
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• การจัดอัตรากําลังในภาพรวม ตามตารางใน hospital profile ขอ 2.3 (4) 

• การจัดอัตรากําลังและการพัฒนาความรูความสามารถของบุคลากรทางการพยาบาลในหนวยงานและบริการ
ท่ีมีความซับซอน มีความเสี่ยงสูง มีความกาวหนาทางเทคโนโลยีตอเน่ือง 

• มาตรการที่จะสรางความมั่นใจวาผูปวยไดรับการดูแลอยางปลอดภัยในหนวยงานท่ีมีอัตรากําลังไมเพียงพอ 
 
 (3) ระบบบริหารการพยาบาลมีโครงสรางและกลไกที่ทําหนาที่สําคัญตอไปน้ีอยางไดผล 
     -การกํากับดูแลมาตรฐานและจริยธรรมของผูประกอบวิชาชีพ 
     -การนิเทศ กํากับดูแล และสงเสริมการพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยในการดูแลผูปวย 
  -การสงเสริมการใชกระบวนการพยาบาล 
     -การสงเสริมการตัดสินใจทางคลินิกและการใชเทคโนโลยีที่เหมาะสม 
     -การควบคุมดูแลการปฏิบัติงานของบุคลากรทางการพยาบาลที่อยูระหวางการฝกอบรม  
     -การจัดการความรูและการวิจัยเพ่ือสงเสริมการพัฒนาวิชาชีพ 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ผูนําทีมการพยาบาลประยุกตใชแนวคิด Process Management ตามมาตรฐาน I-6 หรือ 3P ในการพัฒนา
โครงสรางและกลไกเพื่อสงเสริมการใหบริการพยาบาลที่มีคุณภาพของโรงพยาบาล 
หนาที่ เปาหมาย กระบวนการ การประเมินผล 

กํากับดูและมาตรฐาน
และจริยธรรม 

   

นิเทศ กํากับดูแล    
สงเสริมการพัฒนา
คุณภาพและความ
ปลอดภัย 

   

สงเสริมการใช
กระบวนการพยาบาล 

   

สงเสริมการตัดสินใจ
ทางคลินิกและการใช
เทคโนโลยีที่เหมาะสม 

   

ควบคุมดูแลผูท่ีอยู
ระหวางการฝกอบรม 

   

การจัดการความรูและ
การวิจัย 
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• ผูนําทีมการพยาบาลทําความเขาใจแนวคิดเรื่องการนิเทศทางคลินิก (clinical supervision) ซ่ึงเปน
กระบวนการหลักที่จะสงเสริมใหเกิดกระบวนการพยาบาลที่มีคุณภาพ และนําไปประยุกตใช เชน  

o เปาหมายของการนิเทศทางคลินิก: สรางความมั่นใจในคุณภาพการดูแล, สรางสิ่งแวดลอมการ
ทํางานที่ดี, พัฒนาทักษะพยาบาล 

o Model ของการนิเทศ 
o พัฒนาการหรือลําดับขั้นในความสามารถของผูนิเทศ 
o บทบาทหนาที่ของผูนิเทศ: การบริหาร, การประเมินผล, การดูแลผูปวย 
o ทักษะพื้นฐาน:  

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• สรุปเน้ือหาของ 3P ตามตารางในตัวอยาง และผลการประเมิน 

• รูปแบบการปฏิบัติท่ีดีของการนิเทศทางคลินิก 
 
(4) ระบบบริหารการพยาบาลประสานความรวมมือกับคณะกรรมการระดับองคกรที่เกี่ยวกับการใชยา การควบคุม

การติดเชื้อ การสรางเสริมสุขภาพ คุณภาพและความปลอดภัย. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ผูนําทีมการพยาบาลสงตัวแทนพยาบาลเขารวมในคณะกรรมการของโรงพยาบาล ไดแก คณะกรรมการ
เภสัชกรรมและการบําบัดหรือคณะกรรมการอื่นๆ ที่เกี่ยวของกับการใชยา, คณะกรรมการปองกันและ
ควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล, คณะกรรมการที่เกี่ยวของกับการสรางเสริมสุขภาพ, คณะกรรมการที่
เกี่ยวของกับคณุภาพและความปลอดภัยตางๆ 

• ผูนําทีมการพยาบาลสรางชองทางการสื่อสารเพื่อใหม่ันใจวาขอมูลและความคิดเห็นที่ตัวแทนพยาบาล
นําเสนอตอที่ประชุม เปนขอมูลที่สมบูรณและครอบคลุมที่สุดที่วิชาชีพมีอยู และเปนความคิดเห็นที่เปน
ตัวแทนของวิชาชีพพยาบาลอยางแทจริง  รวมทั้งสรางความมั่นใจวามีการสื่อสารผลสรุปจากที่ประชุมใหแก
บุคลากรทางการพยาบาลอยางทั่วถึง 

• ผูนําทีมการพยาบาลสรางความมั่นใจวาบุคลากรทางการพยาบาลอื่นๆ ที่มิไดเปนตัวแทนในคณะกรรมการ
ดังกลาว มีสวนรวมอยางแข็งขันเพ่ือการบรรลุเปาหมายขององคกรในระบบดังกลาว ภายใตกรอบความ
รับผิดชอบของวิชาชีพ 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• บทบาทของบุคลากรทางการพยาบาลในการสนับสนุนการบรรลุเปาหมายขององคกรในเรื่องการใชยา การ
ควบคุมการติดเชื้อ การสรางเสริมสุขภาพ คุณภาพและความปลอดภัย 

 
 (5) การบริหารความเสี่ยง การบริหารความปลอดภัย และการบริหารคุณภาพของปฏิบัติการพยาบาลสอดคลองและ

สนับสนุนเปาหมาย / วัตถุประสงคขององคกร และมาตรฐานจริยธรรมวิชาชีพ 
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กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ผูนําทีมการพยาบาลและทีมงานที่เกี่ยวของทบทวนเปาหมายและวัตถุประสงคขององคกรในสวนที่เกี่ยวกับ
ความเสี่ยง ความปลอดภัย และคุณภาพ 

• ผูนําทีมการพยาบาลและทีมงานที่เกี่ยวของทบทวนกระบวนการและผลลัพธของระบบการบริหารความเสี่ยง 
การบริหารความปลอดภัย และการบริหารคุณภาพของวชิาชีพพยาบาล วามีจุดแข็งจุดออนอยางไร ในการที่
จะสนับสนุนใหบรรลุเปาหมายและวัตถุประสงคขององคกร และนําไปดําเนินการปรับปรุง 

• ผูนําทีมการพยาบาลและทีมงานที่เกี่ยวของพิจารณาวากระบวนการและฐานขอมูลที่สามารถใชรวมกันใน
การพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยภายในวิชาชีพพยาบาลกับการพัฒนาในภาพรวมของโรงพยาบาลมี
อะไรบาง และวางระบบเพื่อไมตองทํางานซ้ําซอน 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ผลการทบทวนและปรับปรุงเพ่ือใหระบบบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัย และคุณภาพของวชิาชีพ
พยาบาลสอดคลองและสนับสนุนเปาหมายและวัตถุประสงคขององคกร 

 
 (6) มีการประเมินการบรรลุเปาหมายของปฏิบัติการพยาบาลในองคประกอบดานความปลอดภัยของผูปวย การ

บรรเทาจากความทุกขทรมาน การไดรับขอมูลและการเรียนรูของผูรับบริการ ความสามารถในการดูแลตนเอง 
การเสริมพลัง ความพึงพอใจ และนําผลการประเมินไปใชปรับปรุงปฏิบัติการพยาบาล. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ผูนําทีมการพยาบาลและทีมงานที่เกี่ยวของ รวมกันกําหนดตัวชี้วัดเพ่ือประเมินการบรรลุเปาหมายของ
ปฏิบัติการพยาบาล ครอบคลุมองคประกอบตอไปน้ี 

o ความปลอดภัย 
o การบรรเทาจากความทุกขทรมาน 
o การไดรับขอมูลและการเรียนรูของผูรับบริการ 
o ความสามารถในการดูแลตนเอง 
o การเสริมพลัง 
o ความพึงพอใจ 
o ประสิทธิภาพของการบริหารการพยาบาล 

• ผูนําทีมการพยาบาลและทีมงานที่เกี่ยวของ ออกแบบระบบเพื่อบูรณาการตัวชี้วัดดังกลาวและกระบวนการ
เก็บขอมูล เขากับตัวชี้วัดและระบบงานของโรงพยาบาล 

• ผูนําทีมการพยาบาลและทีมงานที่เกี่ยวของ ติดตามตัวชี้วัดดังกลาว นํามาใชกําหนดประเด็นในการพัฒนา 
และต้ังเปาหมายใหมีความทาทายเพ่ิมขึ้นเปนลําดับ  อาจจะมีการเทียบเคียงกับองคกรอืน่ตามความ
เหมาะสม 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
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• รายงานตัวชี้วัดใน Hospital Profile 2008 

• การปรับปรุงที่เปนผลจากการติดตามตัวชี้วัดทางการพยาบาล 



สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล   28 
 

ข. ปฏิบัติการพยาบาล 

(1) พยาบาลใชกระบวนการพยาบาลในการดูแลบุคคล ครอบครัว และชมุชน เพ่ือใหบริการที่มีคุณภาพสูง เบ็ดเสร็จ
ผสมผสาน และเปนองครวม โดยมีการประสานความรวมมือกับวิชาชีพอ่ืน. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ผูนําทีมการพยาบาลสงเสริมใหมีการทํา mini – research เร่ืองการใชกระบวนการพยาบาล ในประเด็นดังน้ี 
o ความครอบคลมุทั้งกระบวนการพยาบาล การดูแลองครวม สอดคลองสภาวะสุขภาพผูปวย การ

ผสมผสานกับการดูแลตอเน่ืองและการเสริมพลัง  ฯลฯ 
o การประสานความรวมมือและการเชื่อมโยงในการดูแลบุคคล ครอบครัว และชุมชนกับวชิาชีพอื่น 

แนวทางการประสานที่ลดการซ้ําซอน ปญหา อุปสรรค 
o ความรู ความเขาใจ ทักษะ ในการใชกระบวนการพยาบาลของพยาบาล   
o คุณภาพการใหบริการจากการใชกระบวนการพยาบาล   

• ผูนําทีมการพยาบาลนําผลการทํา mini-research ไปใชเพ่ือปรับปรุงการใชกระบวนการพยาบาล 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ผลการศึกษาและการปรับปรุงท่ีเกิดขึ้น 
 
(2) พยาบาลใหการพยาบาลดวยความเคารพในสิทธิผูปวยและจริยธรรมวิชาชีพ. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ     

• ผูนําทีมการพยาบาลสงเสริมใหมีการทํา mini–research เร่ืองพยาบาลใหการพยาบาลดวยความเคารพใน
สิทธิผูปวยและจริยธรรมวิชาชีพ ในประเด็นดังน้ี 

o ความตระหนักของพยาบาลในการพยาบาลดวยความเคารพในสิทธิผูปวยและจริยธรรมวิชาชีพ  ใน
เร่ืองใดบาง ประเด็นใดที่สามารถปฏิบัติไดดี และประเด็นใดที่ไมสมารถปฏิบัติได และเปนปญหา
หรืออุปสรรค  

o ความรู  ความเขาใจการปฏิบัติตามจรรยาบรรณและจริยธรรมวิชาชีพ. 
o ความรูความเขาใจการปฏิบัติตามสิทธิผูปวย 

• ผูนําทีมการพยาบาลสรางบรรยากาศและสิ่งแวดลอมที่เอือ้ตอการใหการพยาบาลดวยความเคารพในสิทธิ
ผูปวย  

• ผูนําทีมการพยาบาลนําผลการทํา mini-research ไปใชเพ่ือปรับปรุงการใหการพยาบาล 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ผลการศึกษาและการปรับปรุงท่ีเกิดขึ้น 
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(3) พยาบาลใหการพยาบาลบนพื้นฐานของการใชหลักฐานทางวิทยาศาสตรและมาตรฐานวิชาชีพการพยาบาลที่
ทันสมัย มีการติดตามประเมินผลอยางเปนระบบ และมีการปรับปรุงอยางตอเน่ือง. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ผูนําทีมการพยาบาลสงเสริมใหมีการใชหลักฐานทางวิทยาศาสตรและมาตรฐานวิชาชีพการพยาบาลที่
ทันสมัย เชน 

o การใชหลักฐานทางวิทยาศาสตรเพ่ือวางแนวทางปฏิบัติในกรณีที่เกิดเหตุการณที่ไมพึงประสงค 
o การสรางแนวทางการดูแลผูปวยที่อยูบนพ้ืนฐานของหลักฐานทางวิทยาศาสตร (evidence-based 

CNPG ซ่ึงเชื่อมโยงกับ CPG ของแพทย) 
o การทํา gap analysis (สวนที่แตกตางระหวางขอมูลจากหลักฐานทางวิทยาศาสตรกับสิ่งที่ปฏิบัติ

จริง) กับโรคที่นาสนใจทกุโอกาส  
o สงเสริมใหมีนําแนวคิด Human Factors Engineering มาใชสงเสริมการปฏิบัติตามหลักฐานทาง

วิทยาศาสตร เชน การใชแบบบันทึกประกอบ flow chart, การมีขอความเตือน 
o สงเสริมใหมีการตามรอยทางคลินิก (clinical tracing) เพ่ือประเมินการปฏิบัติตาม CNPG ที่

กําหนดไว รวมกับประเด็นคุณภาพอื่นๆ 
o สงเสริมใหมีการทํา R to R หรือ mini–research เร่ืองการใหบริการพยาบาลบนพื้นฐานของการใช

หลักฐานทางวิทยาศาสตรและมาตรฐานวิชาชีพ เชน ชองวางระหวางความรูกับการนําไปใช, 
ผลลัพธของการใหการพยาบาล 

• ผูนําทีมการพยาบาลนําผลการทํา mini-research ไปใชเพ่ือปรับปรุงการใชหลักฐานทางวิทยาศาสตรและ
มาตรฐานวิชาชีพการพยาบาล 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• สรุปสภาวะที่มีการใชหลักฐานทางวิทยาศาสตรเปนแนวทางในการใหการพยาบาล, ประเด็นสําคัญที่นํามา
ปฏิบัติ และอัตราการปฏิบัติในประเด็นเหลาน้ัน (ถามีการติดตาม) 

• ผลการศึกษาและการปรับปรุงที่เกิดขึ้น  
 
(4) พยาบาลใหการดูแลที่สอดคลองกับภาวะสุขภาพ วิถีชวีิต และบริบททางสังคม ของผูรับบริการอยางตอเน่ือง, 

โดยมีการวางแผนการดูแลตอเน่ืองต้ังแตแรกรับจนหลังจําหนายรวมกับทีมสุขภาพ และผูรับบริการ / ครอบครัว, 
เพ่ือพัฒนาศักยภาพของผูรับบริการในการดูแลตนเอง ควบคุมปจจัยเสี่ยง และสามารถใชแหลงทรัพยากรในการ
ดูแลตนเองอยางเหมาะสม. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ผูนําทีมการพยาบาลสงเสริมใหมีการทํา mini – research เร่ืองการใหบริการพยาบาล ในประเด็นดังน้ี 
o บริการพยาบาลที่จัดใหมีความสอดคลองกับภาวะสุขภาพ วิถีชวีิต และบริบททางสังคมของ

ผูรับบริการเพียงใด 
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o แผนการพยาบาลครอบคลุมปญหาของผูปวยเพียงใด  แผนการดูแลในโรงพยาบาลเชื่อมโยงกับ
แผนการจําหนายอยางไร   

o ผูรับบริการไดรับการพัฒนาศักยภาพในการดูแลตนเอง ควบคุมปจจัยเส่ียง และใชแหลงทรัพยากร
ไดเหมาะสมเพียงใด 

o ความรวมมือระหวางทีมผูใหบริการกับผูปวย/ครอบครัว ในการวางแผนการดูแลตอเน่ือง รวมทั้ง
แนวทางการประสานที่ลดการซ้ําซอน     

o ความรู ความเขาใจ ทักษะ ในการใชวางแผนการจําหนายของพยาบาล  และคุณภาพของการ
วางแผนจําหนาย 

• ผูนําทีมการพยาบาลนําผลการทํา mini-research ไปใชเพ่ือปรับปรุงการใหบริการพยาบาล 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ผลการศึกษาและการปรับปรุงที่เกิดขึ้น  
 
(5) บันทึกทางการพยาบาลแสดงถึงการพยาบาลผูรับบริการแบบองครวม ตอเน่ือง และเปนประโยชนในการสื่อสาร 

การดูแลตอเน่ือง การประเมินคุณภาพการพยาบาล และการวิจัย. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ผูนําทีมการพยาบาลออกแบบระบบการบันทึกทางการพยาบาลที่เอื้อตอการรับรูและตอบสนองตอปญหา
ของผูปวยอยางเปนองครวมและตอเน่ือง 

• ผูนําทีมการพยาบาลสงเสริมใหมีการทํา mini – research เร่ืองการบันทึกทางการพยาบาล ในประเด็นดังน้ี 
o ประโยชนตอการสื่อสารภายในวิชาชีพและกับวิชาชีพอื่น รวมทั้งขอเสนอแนะ/ความตองการจาก

วิชาชีพตางๆ 
o ประโยชนตอการดูแลตอเน่ือง ความงายในการพิจารณาการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นกับผูปวย 
o ประโยชนตอการประเมินคุณภาพการพยาบาล 
o ประโยชนตอการวิจัย 

• ผูนําทีมการพยาบาลนําผลการทํา mini-research ไปใชเพ่ือปรับปรุงบันทึกทางการพยาบาล 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ผลการศึกษาและปรับปรุงที่เกิดขึ้น 
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SPA II - 2.2 องคกรแพทย (PFG.2/MED) 

มีการจัดตั้งองคกรแพทย รับผิดชอบตอการสงเสริมและกํากับดูแลมาตรฐานและจริยธรรมของผูประกอบ
วิชาชีพแพทย เพื่อบรรลุพันธกิจขององคกร. 
(1) มีการจัดต้ังองคกรแพทยในระดับโรงพยาบาลเพื่อสรางความมั่นใจวาจะใหบริการทางการแพทยที่มีคุณภาพสูง

และดวยความรับผิดชอบแหงวิชาชีพ.  
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ศึกษาบทบาทหนาที่ขององคกรแพทยวามีเปาหมายเพื่อแสดงจุดยืนที่เปนเอกภาพของสมาชิกเพ่ือธํารงไว
ซ่ึงมาตรฐานและจริยธรรมของวิชาชีพแพทย เปน มิไดมีเปาหมายเพ่ือทําหนาท่ีพิทักษผลประโยชน เพ่ือ
ตอรองหรือคานอํานาจกับฝายบริหาร รวมทั้งทําความเขาใจวาองคกรแพทยที่ประสบความสําเร็จมิไดอยูที่
โครงสรางหรือรูปแบบ แตอยูที่การทําหนาที่  ดังน้ันเวทีขององคกรแพทยใน โรงพยาบาลที่มีแพทยอยู 2-3 
คน อาจจะเปนการพูดคุยกันอยางไมเปนทางการระหวางรับประทานอาหารกลางวันก็ได 

• ทบทวนกิจกรรมที่มีการรวมตัวของแพทยอยูแลว ใชเปนจุดเร่ิมในการทํางานขององคกรแพทย   

• คัดเลือกประเด็นที่มีความหมายและทาทายตอความนาเชื่อถือและไววางใจตอวิชาชีพแพทย เชิญชวน
สมาชิกมารวมขบคิดเพ่ือพัฒนา 

• เมื่อสมาชิกเห็นประโยชนของการมีจุดยืนรวมกัน จึงเร่ิมกอต้ังองคกรแพทยท่ีเปนทางการ  กําหนด
เปาหมาย บทบาทหนาท่ี โครงสราง (พึงระวังวาโครงสรางขององคกรแพทยมิใชการเลือกตัวแทนมาทํางาน
แทนแพทย  แตเปนการเลือกตัวแทนมาเพ่ือขับเคลื่อนจุดยืนของสมาชิกแพทยทั้งหมด 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ลักษณะการกอต้ัง ลักษณะการทํางาน ความพยายาในการทําหนาที่ในภาพรวมขององคกรแพทยในการ
รักษามาตรฐานและจริยธรรมของวชิาชีพ 

 
(2) องคกรแพทยใหคําปรึกษา ขอเสนอแนะและรวมวางแผนกับผูบริหารเกี่ยวกับการจัดบริการทางการแพทยและ

สาธารณสุขท่ีมีคุณภาพสูง. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ผูบริหารระดับสูงกําหนดกลไกการทํางานรวมกันระหวางองคกรแพทยกับคณะกรรมการบริหาร วาประเด็น
ใดที่ควรใหองคกรแพทยมีบทบาทในการใหคําปรึกษา ขอเสนอแนะ และรวมวางแผนกับคณะกรรมการ
บริหาร  

• องคกรแพทยประเมินบทบาทในสวนน้ีเปนประจําทุกป และปรับปรุงตามความเหมาะสม 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ประเด็นสําคัญที่มีการใหคําปรึกษา ขอเสนอแนะ วางแผนรวมกัน และผลการดําเนินงาน 
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(3) องคกรแพทยสรางความมั่นใจวาการใหบริการทางการแพทยอยูบนพ้ืนฐานของการใชหลักฐานทางวิทยาศาสตร
และมาตรฐานวิชาชีพ มีการติดตามกํากับและการพัฒนาคุณภาพอยางตอเน่ือง เคารพในสิทธิผูปวยและเปนไป
ตามจริยธรรมวิชาชีพ. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• องคกรแพทยรวมกับ PCT ตางๆ กําหนดบทบาทในการสงเสริมการใชหลักฐานทางวิทยาศาสตรและ
มาตรฐานวิชาชีพใหชัดเจน (เชน องคกรแพทยเปนผูดูแลในภาพรวม และดูแลในสวนท่ีไมมี PCT 
รับผิดชอบชัดเจน) 

• องคกรแพทยรวมกับ PCT ตางๆ กําหนดแนวทางในการสงเสริมใหมีการใชหลักฐานทางวิทยาศาสตรและ
มาตรฐานวิชาชีพในการใหบริการทางการแพทย เชน 

o การใชหลักฐานทางวิทยาศาสตรเพ่ือวางแนวทางปฏิบัติในกรณีที่เกิดเหตุการณที่ไมพึงประสงค 
o การสรางแนวทางการดูแลผูปวยที่อยูบนพ้ืนฐานของหลักฐานทางวิทยาศาสตร (evidence-based 

CPG) 
o การทํา gap analysis (สวนที่แตกตางระหวางขอมูลจากหลักฐานทางวิทยาศาสตรกับสิ่งที่ปฏิบัติ

จริง) กับโรคที่นาสนใจทุกโอกาส  
o สงเสริมใหมีนําแนวคิด Human Factors Engineering มาใชสงเสริมการปฏิบัติตามหลักฐานทาง

วิทยาศาสตร เชน การใชแบบบันทึกประกอบ flow chart, การมีขอความเตือน 
o สงเสริมใหมีการตามรอยทางคลินิก (clinical tracing) เพ่ือประเมินการปฏิบัติตาม CPG ที่กําหนด

ไว รวมกับประเด็นคุณภาพอื่นๆ 
o สงเสริมใหมีการทํา R to R หรือ mini–research เร่ืองการใหบริการทางการแพทยบนพ้ืนฐานของ

การใชหลักฐานทางวิทยาศาสตรและมาตรฐานวิชาชีพ เชน การประเมินความคุมคาของการใช
เทคโนโลยี, การศึกษาระบาดวิทยาของปจจัยที่เกี่ยวของกบัการเจ็บปวยดวยโรคน้ันๆ, การศึกษา
ผลลัพธของการดูแลในกรณีที่มี controversy หรือมีความหลากหลายในวิธีการรักษา  

• องคกรแพทยรวมกับ PCT ตางๆ วิเคราะหความเส่ียงที่ผูปวยจะถูกละเมิดสิทธิ หรือโอกาสที่สมาชิกจะไม
ปฏิบัติตามจริยธรรมวิชาชีพและวางมาตรการปองกันตามความเหมาะสม 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• สรุปโรคที่มีการใชหลักฐานทางวิทยาศาสตรเปนแนวทางในการดูแลผูปวยจําแนกตาม PCT ตางๆ, ประเด็น
สําคัญที่นํามาปฏิบัติ และอัตราการปฏิบัติในประเด็นเหลาน้ัน (ถามีการติดตาม) 

 
(4) มีโครงสรางและกลไกเพ่ือสงเสริมการติดตอส่ือสารและการแกปญหาภายในวิชาชีพแพทย ระหวางแพทยกับ

ผูปฏิบัติงานหรือหนวยงานอื่น และระหวางแพทยกับผูรับบริการ. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• องคกรแพทยกําหนดโครงสรางและกลไกเพ่ือสงเสริมการติดตอสื่อสารและแกปญหาตอไปน้ี 
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o ภายในกลุมแพทย 
o ระหวางแพทยกับวิชาชีพอื่น  
o ระหวางแพทยกับผูรับบริการ 

• องคกรแพทยประเมินประสิทธิภาพของกลไกการติดตอสื่อสาร และความสําเร็จในการแกไขปญหาตางๆ ที่
เกิดขึ้น พรอมทั้งแสวงหาวธิกีารใหมๆ ในการทํางานรวมกัน 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ผลการประเมินประสิทธิภาพของการติดตอส่ือสารและความสําเร็จในการแกไขปญหา  

• ตัวอยางการจัดการขอรองเรียนในองคกรแพทย 
 
  (5) องคกรแพทยทําหนาที่สําคัญตอไปน้ีอยางไดผล: 
     -การตรวจสอบและประเมินคุณสมบัติของแพทย 
     -การกําหนดสิทธิการดูแลรักษาผูปวยของแพทยแตละคน เพ่ือเปนหลักประกันวาแพทยปฏิบัติงานที่ตนเองมี

ความชํานาญ 
     -การศึกษาตอเน่ืองของแพทย และการแลกเปลี่ยนเรียนรู 
     -การกํากับดูแลมาตรฐานและจริยธรรมของผูประกอบวิชาชีพ 
     -การกํากับดูแลการทบทวนและพัฒนาคุณภาพการดูแลผูปวย 
     -การกํากับดูแลคุณภาพเวชระเบียน 
     -การสงเสริมการตัดสินใจทางคลินิกและการใชเทคโนโลยีที่เหมาะสม 
     -การกําหนดหรือรับรองนโยบายที่เกี่ยวกับการดูแลผูปวย 
     -การควบคุมดูแลการปฏิบัติงานของแพทยที่อยูระหวางการฝกอบรม  และแพทยเวรที่ไมใชแพทยประจํา 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• องคกรแพทยประยุกตใชแนวคิด Process Management ตามมาตรฐาน I-6 หรือ 3P ในการพัฒนา
โครงสรางและกลไกเพื่อสงเสริมการใหการทําหนาที่ขององคกรแพทยทําหนาที่ดังตอไปน้ีไดผล 
หนาที่ เปาหมาย กระบวนการ การประเมินผล 

การตรวจสอบและ
ประเมินคุณสมบัติของ
แพทย 

   

การกําหนดสิทธิการดแูล
รักษาผูปวยของแพทย
แตละคน เพ่ือเปน
หลักประกันวาแพทย
ปฏิบตัิงานที่ตนเองมี
ความชํานาญ 
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การศึกษาตอเน่ืองของ
แพทย และการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู 

   

การกํากับดแูลมาตรฐาน
และจริยธรรมของผู
ประกอบวิชาชพี 

   

การกํากับดแูลการ
ทบทวนและพัฒนา
คุณภาพการดแูลผูปวย 

   

การกํากับดแูลคณุภาพ
เวชระเบียน 

   

การสงเสริมการตดัสินใจ
ทางคลินิกและการใช
เทคโนโลยีที่เหมาะสม 

   

การกําหนดหรอืรับรอง
นโยบายที่เกี่ยวกับการ
ดแูลผูปวย 

   

การควบคุมดแูลการ
ปฏิบตัิงานของแพทยที่
อยูระหวางการฝกอบรม  
และแพทยเวรท่ีไมใช
แพทยประจํา 

   

 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• สรุปเน้ือหาของ 3P ตามตารางในตัวอยาง และผลการประเมิน 
 
(6) องคกรแพทยประสานความรวมมือกับคณะกรรมการระดับองคกรที่เกี่ยวกับการใชยา การควบคุมการติดเชื้อ 

การสรางเสริมสุขภาพ คุณภาพและความปลอดภัย.  
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• องคกรแพทยมีตัวแทนเขารวมในคณะกรรมการของโรงพยาบาล ไดแก คณะกรรมการเภสัชกรรมและการ
บําบัดหรือคณะกรรมการอื่นๆ ที่เกี่ยวของกับการใชยา, คณะกรรมการปองกันและควบคุมการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล, คณะกรรมการที่เกี่ยวของกับการสรางเสริมสุขภาพ, คณะกรรมการที่เกี่ยวของกับคุณภาพและ
ความปลอดภัยตางๆ 
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• องคกรแพทยวางกลไกใหผูแทนขององคกรแพทยในคณะกรรมการตางๆ เปนจุดเชื่อมตอที่มีประสิทธิภาพ
ระหวางองคกรแพทยกับคณะกรรมการดังกลาว 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• บทบาทขององคกรแพทยและสมาชิกองคกรแพทยในการสนับสนุนการบรรลุเปาหมายขององคกรในเร่ือง
การใชยา การควบคุมการติดเชื้อ การสรางเสริมสุขภาพ คุณภาพและความปลอดภัย  

 
(7) มีขอตกลงและแนวทางปฏิบัติในการทํางานของแพทยที่ทุกคนยึดถือและนําไปปฏิบัติ ครอบคลุมเร่ืองของการ

ประกอบวิชาชีพเวชกรรม, ประเด็นทางจริยธรรม / กฎหมาย / สังคม, คณุภาพและความปลอดภัย, การพัฒนา
ความรูความสามารถ, บันทึกและการจัดทําเอกสาร. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• องคกรแพทยสนับสนุนใหสมาชิกจัดทําขอตกลง / แนวทางปฏิบัติในการทํางานของแพทยในประเด็น
ดังตอไปน้ี: การประกอบวิชาชีพเวชกรรม ประเด็นทางจริยธรรม / กฎหมาย / สังคม, คุณภาพและความ
ปลอดภัย, การพัฒนาความรูความสามารถ, บันทึกและการจัดทําเอกสาร 

• องคกรแพทยติดตามการปฏิบัติตามขอตกลง ขอคิดเห็นและความรูสึกของสมาชิก รวมทั้งมองหาโอกาส
ปรับปรุงใหดีย่ิงขึ้นสําหรับแพทยและผูปวย 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ผลการติดตามการปฏิบัติตามขอตกลง ขอคดิเห็น และการปรับปรุงที่เกิดขึ้น 
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SPA II-3 ส่ิงแวดลอมในการดูแลผูปวย 
 

SPA II -3.1 สิ่งแวดลอมทางกายภาพและความปลอดภัย (ENV.1) 

ส่ิงแวดลอมทางกายภาพขององคกรเอื้อตอความปลอดภัยและความผาสุกของผูปวย เจาหนาท่ี และผูมา
เยือน.  องคกรสรางความมั่นใจวาผูอยูในพ้ืนท่ีอาคารสถานท่ีจะปลอดภัยจากอัคคีภัย วัสดุและของเสีย
อันตราย หรือภาวะฉุกเฉินอื่นๆ. 

ก. ความปลอดภัยและสวัสดิภาพ1 

(1) โครงสรางอาคารสถานที่ขององคกรเปนไปตามกฎหมาย ขอบังคับ และขอกําหนดในการตรวจสอบอาคาร
สถานที่.  การออกแบบและการจัดแบงพ้ืนที่ใชสอยของอาคารเอื้อตอความปลอดภัย ความสะดวกสบาย ความ
เปนสวนตัวของผูปวย และการทํางานที่มีประสิทธิภาพ. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• รวบรวมและศึกษาแบบแปลนอาคารสถานที่ รวมทั้งศึกษากฎหมาย ขอบังคับ ขอกําหนด และมาตรฐานที่เกี่ยวของ
กับอาคาร สถานที่ในโรงพยาบาล 

• ตรวจสอบและปรับปรุงอาคาร สถานที่ใหเปนไปตามกฎหมาย ขอบังคบั ขอกําหนด และมาตรฐานที่เกี่ยวของ 
รวมทั้งการตอเติมปรบัปรุงอาคาร สถานที่ แบบแปลนจะตองไดรับการรบัรองจากหนวยงาน/บุคคลที่มีหนาที่
รับผดิชอบโดยตรง เชน วิศวกร ชางโยธาขององคกรบริหารสวนทองถิ่นหรือหนวยงานที่เกี่ยวของกับเรื่องน้ัน  

• ปรับปรุงออกแบบอาคาร สถานที่และจัดพื้นที่ใชสอยใหเปนไปตามมาตรฐาน(ขนาดพื้นที่ จํานวนใหเปนไปตาม
มาตรฐาน) เหมาะสมกับการใหบริการตามประเภทของผูปวยที่โรงพยาบาล เชน ผูปวยอุบตัิเหตแุละฉุกเฉิน ผูปวย
เด็ก ผูปวยสูงอายุ ผูพิการ เปนตน  

 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ผลการตรวจสอบโครงสรางอาคารสถานที่ และสิ่งที่ไดมีการแกไขปรับปรุงใหเปนไปตามกฏหมาย รวมท้ัง
แผนที่จะปรับปรุงในอนาคต 

                                            
1 ความปลอดภยัและสวัสดิภาพ ในที่น้ีครอบคลุมทั้งความปลอดภยัจากความเสี่ยงทางดานกายภาพและสิ่งแวดลอม 
(safety) และความปลอดภยัจากการกระทําของบุคคลที่ไมประสงคดี (security) เชน การควบคุมการเขาไปในพื้นที่ควบคุมซ่ึง
องคกรกําหนด การปองกันการลักพาตัวทารกหรือเด็กเล็ก การปองกันการทํารายรางกายผูปวย การปองกันการโจรกรรม
ทรัพยสิน 
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• สถานที่ ควาสะดวกตอการเขาถึง และส่ิงอํานวยความสะดวกที่ไดมีการจัดใหเหมาะสมกับการใหบริการตาม
ประเภทของผูปวย เชน ผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ผูปวยเด็ก ผูปวยสูงอายุ ผูพิการ เปนตน 

 
 (2) มีผูไดรับมอบหมายใหกํากับดูแล2 ระบบงานบริหารอาคารสถานที่และการรักษาความปลอดภัย (อาจเปนบุคคล

เดียวกันหรือหลายคน). มีการติดตามและปรับปรุงระบบงานดังกลาวในทุกแงมุม. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• มอบหมายใหทมีที่ประกอบดวยผูเกีย่วของ/บคุคลทําหนาที่ในบริหารอาคารสถานทีแ่ละการรักษาความปลอดภัย 
(การวางแผน การนําแผนไปปฏบิัติ การใหความรูแกบุคลากร การทดสอบและตดิตามกํากับแผนงาน การทบทวน
และปรับปรุงแผนงานที่เกี่ยวของกับอาคารสถานที่และการรักษาความปลอดภยั) 

• วางแผนการบรหิารจัดการอาคารสถานที่(แผนการตรวจสอบ แผนการบํารุงรักษา แผนปรับปรุง แผนการกอสราง 
แผนการรักษาความปลอดภยั) กําหนดผูรบัผดิชอบ ตดิตามการปฏิบตัิตามแผนและนําผลจากการดําเนินการมา
ปรับปรุงแผนใหเหมาะสมกับสถานการณของโรงพยาบาล  
 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• แผนการบริหารจัดการอาคารสถานที่(แผนการตรวจสอบ แผนการบํารุงรักษา แผนปรับปรุง แผนการ
กอสราง แผนการรักษาความปลอดภัย) รวมทั้งผลการดําเนินการท่ีผานมา 

 
 (3) องคกรตรวจสอบอาคารสถานที่และสิ่งแวดลอมเพ่ือคนหาความเสี่ยงและการปฏิบัติที่ไมปลอดภัยดาน

สิ่งแวดลอม อยางนอยทุกหกเดือนในพ้ืนที่ใหบริการผูปวย / ผูมาเยือน และทุกปในพ้ืนท่ีอื่นๆ. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ทําการตรวจสอบพื้นที่ใหบริการผูปวยอยางนอย 6 เดือน/ครั้ง และพ้ืนที่ตางๆอยางนอย 1 ครั้ง/ปโดย ทีม
ผูรับผดิชอบบรหิารอาคารสถานที่และความปลอดภัย หรือทีมชางของโรงพยาบาล และตรวจสอบโดยทีม
ผูเชี่ยวชาญจากภายนอกในภาพรวมอยางนอยปละ 1 ครั้ง  

• นําผลจากการตรวจสอบมาจัดลําดับความสําคญั และดําเนินการพัฒนาและปรับปรุง 
 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ผลการตรวจสอบในรอบปที่ผานมา(สถานที่ ส่ิงแวดลอมที่มีความเสี่ยง ความไมปลอดภัย)และการแกไข
ปรับปรุง 

                                            
2 การกํากับดูแล (oversight) ครอบคลุมการวางแผน การนําแผนไปปฏบิตัิ การใหความรูแกบุคลากร การทดสอบและ
ตดิตามกํากับแผนงาน การทบทวนและปรับปรงุแผนงานปนระยะ 



สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล   38 
 

 (4) องคกรประเมินความเสี่ยงดานสิ่งแวดลอมในเชิงรุก จัดทําแผนบริหารความเสี่ยงดานสิ่งแวดลอมและนําไป
ปฏิบัติ เพ่ือลดความเสี่ยงที่ระบุไว ปองกันการเกิดอันตราย ตอบสนองตออุบัติการณที่เกิดขึ้น ธํารงไวซ่ึงสภาพ
อาคารสถานที่ท่ีสะอาดและปลอดภัยสําหรับผูปวย / ผูมาเยือน และบุคลากร. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• กําหนดใหมีการคนหาความเสี่ยงดานสิ่งแวดลอมเชิงรุกโดยเจาหนาที่ในหนวยงานและทีมผูเกี่ยวของ 

• ทีมผูรับผดิชอบวิเคราะหและกําหนดความเสีย่งที่สําคัญ กําหนดแนวทางการปองกันและการแกไข กํากับใหมีการ
ดําเนินการตามแนวทางอยางเครงครัด 

• วางระบบการรายงานอบุัติการณที่เช่ือมโยงกบัระบบรายงานอุบตัิการณของโรงพยาบาล 

• นํารายงานอบุัตกิารณที่เกิดข้ึนมาวิเคราะหเพ่ือหาสาเหตุ และกาํหนดแนวทางในการแกไขและปองกันทั้งระบบ 
 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ผลการตรวจสอบ การปรับปรุงแกไขและแผนการปรับปรุงแกไขในอนาคต 
  
(5) บุคลากรทุกคนไดรับความรูและการฝกอบรมเกี่ยวกับบทบาทในการสรางสิ่งแวดลอมที่ปลอดภัยและเอื้อตอ

ทํางานอยางมีประสิทธิผล. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ทีมผูรับผดิชอบคนหา/วิเคราะหสิ่งที่ตองสรางความรู ความเขาใจแกเจาหนาที่ใหสอดคลองกับบริบทของ
โรงพยาบาล 

• จัดอบรมและใหความรูแกเจาหนาที่เกี่ยวกับการจัดการสิ่งแวดลอมเบื้องตนในสถานที่ทํางาน( เชน 5 ส. การ
ตรวจสอบสถานที่ สิ่งแวดลอม การแพรกระจายเชื้อ เปนตน) และอบรมสรางความรู ความเขาใจในการตรวจสอบ
คนหาความเสี่ยง และการดําเนินการที่จะกอใหเกิดความปลอดภัยตอสิ่งแวดลอม  

 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• บทบาทหนาที่ และผลการจัดอบรมเจาหนาที่ของโรงพยาบาลในการจัดการสรางสิ่งแวดลอมท่ีปลอดภัยและ
เอื้อตอการทํางาน 

 

ข. วสัดุและของเสียอันตราย3 

                                            
3 วัสดุและของเสียอันตราย (hazardous materials and waste) ไดแก สารเคมี ยาเคมีบําบดั สารกัมมันตภาพรังสี ของ
เสียทางการแพทยที่ตดิเชื้อรวมทั้งของมีคม 
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(1) องคกรจัดการตอวัสดุและของเสียอันตรายอยางปลอดภัย ดวยการระบุรายการวัสดุและของเสียอนัตรายที่ใชหรือ
ที่เกิดขึ้น, ใชกระบวนการที่ปลอดภัยในการเลือก สัมผัส4 จัดเก็บ5 เคล่ือนยาย ใช และกําจัดวัสดุและของเสีย
อันตรายดังกลาว.  

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• สํารวจและจัดทํารายการวัสดุ/ของเสียอันตรายที่มีใชอยู และที่เกิดข้ึนจากการใหบริการ เชน สารเคมี ยาเคมีบาํบัด 
สารกัมมันตภาพรังสี ของเสียทางการแพทยที่ตดิเชื้อรวมทั้งของมีคม เปนตน 

• จัดทําแนวทางการใช การรวบรวม การเคล่ือนยาย การจัดเก็บ และการกําจัดวัสดุ/ของเสียอันตราย 

• จัดทําแนวทางปฏิบตัิเพ่ือปองกันอันตราย อุปกรณปองกนั และแนวทางปฏิบตัิเมื่อเกดิการหกเลอะเทอะหรอืปนเปอ 

• จัดอุปกรณและสถานที่สําหรบัการจัดเก็บที่เหมาะสม โดยมีการแยกสถานที่เปนสัดสวนอยางชัดเจน 

• จัดอบรมและเผยแพรแนวทางที่กําหนดใหหนวยงาน/เจาหนาที่ผูเกี่ยวของไดรับทราบ และนําลงสูการปฏิบัต ิ

• ตดิตามประเมินการปฏิบตัติามแนวทางที่กําหนดไว รวมทั้งรวบรวมอบุัติการณที่เกิดข้ึนมาทบทวนอยางตอเนื่อง 
 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• วัสดุและของเสียอันตรายที่มีอยูในโรงพยาบาล อุบัติการณหรือความไมปลอดภัยที่เกิดขึ้นจากวัสดุและของ
เสียดังกลาว  

 

ค. การจัดการกับภาวะฉุกเฉิน6 

(1) องคกรดําเนินการวิเคราะหความลอแหลมตอการเกิดอันตราย7 เพ่ือระบุภาวะฉุกเฉินที่เปนไปไดและองคกรตอง
เขาไปมีบทบาทในการใหบริการ. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

                                            
4 การสัมผัสวัสดุและของเสียอันตราย ควรมีแนวทางปฏิบตัิเพ่ือปองกันอันตราย อุปกรณปองกัน และแนวทางปฏิบัติเมือ่
เกิดการหกเลอะเทอะหรือปนเปอน 
5 การจัดเก็บวัสดุและของเสียอันตราย ควรมีอุปกรณและสถานที่สําหรับการจัดเก็บที่เหมาะสม โดยมกีารแยกสถานที่เปน
สัดสวนอยางชัดเจน 
6 ภาวะฉุกเฉิน (emergency) ไดแกเหตุการณซ่ึงเกิดจากธรรมชาติหรอืนํ้ามอืของมนุษยที่มผีลสรางความเสียหายตอ
สิ่งแวดลอมในการดแูลผูปวย (พายุ นํ้าทวม แผนดินไหว)  ทําใหบริการผูปวยตองหยดุชะงัก (ไฟฟา ประปา โทรศัพท ไม
สามารถใชการได)  หรือทําใหความตองการบรกิารเพ่ิมข้ึนอยางฉับพลัน (อาวุธชีวภาพ ตึกถลม อุบัติเหตุหมู)   
7 การวิเคราะหความลอแหลมตอการเกิดอันตราย (hazard vulnerability analysis) คือการระบุภาวะฉุกเฉินที่เปนไปได 
และผลกระทบที่จะมีตอการดําเนินงานขององคกรทั้งทางตรงและทางออม รวมท้ังความตองการบริการจากองคกร 
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• วิเคราะหเหตุการณซ่ึงเกิดจากธรรมชาติหรอืนํ้ามือของมนุษยทีม่ีผลสรางความเสียหายตอสิ่งแวดลอมในการดแูล
ผูปวย (พายุ นํ้าทวม แผนดินไหว)  ทําใหบริการผูปวยตองหยดุชะงัก (ไฟฟา ประปา โทรศัพท ไมสามารถใชการ
ได)  หรือทําใหความตองการบริการเพิ่มข้ึนอยางฉับพลัน (อาวุธชีวภาพ ตึกถลม อุบัติเหตหุมู)   

• ระบุภาวะฉกุเฉนิและภยัพิบัติทีอ่าจเกิดข้ึน และผลกระทบที่จะมีตอการดําเนินงานขององคกรทั้งทางตรงและ
ทางออม รวมทั้งความตองการบริการจากโรงพยาบาล 

 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ภาวะฉุกเฉินหรือภัยพิบัติที่โรงพยาบาลมีโอกาสประสพ หรือตองเขาไปมีสวนเก่ียวของ 
 
(2) องคกรจัดทําแผนรองรับภาวะฉุกเฉิน ครอบคลุมการเตรียมความพรอมเพ่ือรองรับภัยพิบัติ8, การดําเนินงานเม่ือ

เกิดภาวะฉุกเฉิน9 และนําไปใชปฏิบัติเมื่อเกิดเหตุการณ. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• จัดทําแผนรองรับภาวะฉุกเฉินและภัยพิบตัิตางๆ ไดแก วิธีการดําเนินการ วัสดุอุปกรณที่ตองเตรียม ระบบสือ่สาร
ประสานงาน ทีมงานที่และองคความรูที่จําเปน และผูรับผดิชอบในการเตรยีมความพรอมของทรัพยากรและการ
สรางศักยภาพเพื่อรองรับภาวะฉุกเฉินแตละประเภท รวมทั้งวางแผนการฝกซอม 

• จัดทําแผนการดาํเนินการเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉินและภัยพิบตัิ ไดแกการดแูลผูปวย การแยกผูปวยและการจัดการสิ่ง
ปนเปอน กิจกรรมชวยเหลือเจาหนาที่และครอบครัว การจัดหาวัสดอุุปกรณที่จําเปน การจัดระบบสาธารณูปโภค 
การรักษาความปลอดภยั การสื่อสาร การเคล่ือนยาย การจัดเตรียมสถานที่สํารอง การประสานงานกับองคกรอืน่
เชน องคกรบริหารสวนทองถิ่น เปนตน และการรายงาน 

 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• สรุปแผนรองรับภาวะฉุกเฉินและภัยพิบัติตางๆที่เกี่ยวของ และมีการจัดทํา 
 
 (3) องคกรดําเนินการฝกซอมอยางสม่ําเสมอ เพ่ือทดสอบการจัดการเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉิน. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• จัดฝกอบรมและดําเนินการฝกซอมเจาหนาที่ตามแผนที่วางไวรวมกับหนวยงานที่เกี่ยวของอยางนอยปละครั้ง  

                                            
8 การเตรียมความพรอมเพื่อรองรับภัยพิบัติ ควรระบุกลยุทธ กิจกรรม และผูรับผดิชอบในการเตรียมความพรอมของ
ทรัพยากรและการสรางศักยภาพเพ่ือรองรับภาวะฉุกเฉินแตละประเภท 
9 การดําเนินงานเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉิน ควรครอบคลุมการดแูลผูปวย การแยกผูปวยและการจัดการสิ่งปนเปอน กิจกรรม
ชวยเหลือเจาหนาที่และครอบครัว การจัดหาวัสดอุุปกรณที่จําเปน ระบบสาธารณูปโภค การรักษาความปลอดภยั การสื่อสาร 
การเคลื่อนยาย การจัดเตรียมสถานที่สํารอง การประสานงานกับองคกรอื่น และการรายงาน 
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• สรุปผลการฝกซอมและนําผลที่ไดมาพัฒนาปรับปรุงแผน รวมทั้งการเสริมสรางทักษะองคความรูของเจาหนาที่
ผูเกี่ยวของใหเหมาะสมกับสถานการณ 
 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• แผนที่มีการฝกซอม วันท่ีฝกซอม หนวยงานที่รวมฝกซอม ผลการฝกซอม และสิ่งท่ีมีการปรับปรุงแกไข 
 

ง. ความปลอดภัยจากอัคคีภัย 

(1) องคกรจัดทําแผนความปลอดภัยจากอัคคีภัยและนําไปปฏิบัติ.  แผนครอบคลุม การปองกัน / การลดความเสี่ยง
จากอัคคีภัย10, การตรวจจับแตเร่ิมแรก, การดับเพลิง, และการเคลื่อนยาย / ขนยายออกจากอาคารอยางปลอดภัย
เมื่อเกิดอัคคีภัยหรือภาวะฉุกเฉิน. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• จัดทําแผนปองกันและระงับอคัคีภยัในระดบัโรงพยาบาล ที่ครอบคลุมการตรวจสอบจุดเสีย่งและวิธีการปฏิบัตทิี่เสี่ยง
ตอการเกิดอัคคภีัย การลดปริมาณวัสดุที่อาจจะเปนเชื้อเพลิงเมื่อเกิดอัคคีภยั การตรวจจับ การดับเพลิง การ
เคลื่อนยาย/ขนยายคน สิ่งของออกจากอาคาร รวมทั้งการจัดการเมื่อเกิดเหตุการณแลว 

• หนวยงานมีการจัดทําแผนปองกันและระงับอคัคีภยัในระดบัหนวยงาน 

• จัดทําแผนสํารวจและคนหาจุดเสี่ยงที่อาจจะกอใหเกิดอัคคภีัย หรือยากลําบากในการจัดการเมื่อเกิดอัคคีภยั และ
ปรับปรุงจุดเสี่ยงที่อาจจะกอใหเกิดอัคคภีัย หรือยากลําบากในการชวยเหลือเมื่อเกิดอคัคีภยั  

• จัดเตรียมอุปกรณไดแก เครื่องตรวจจับควัน อุปกรณในการแจงเหตุไฟไหม ระบบดับเพลิง (ทอนํ้า สารเคมีดบัเพลิง 
ระบบฉดีน้ํา ระบบน้ําสํารอง ตามมาตรฐานกําหนด(เชนถังดับเพลิงทุก 200 ตารางเมตรควรมี 1 ถัง หรือหางกันไม
เกิน 20 เมตร อาคารสูงตองมีระบบเครือ่งยนตดับเพลิง ระบบอดัอากาศ เปนตน)และอุปกรณผจญเพลิงอยาง
เพียงพอ เหมาะสมกับพ้ืนที่  

• จัดทําแผนผังเสนทางการหนีไฟ การติดตั้งปายบอกทางหนีไฟที่ชัดเจนตามมาตรฐานครอบคลุมทั่วทั้งโรงพยาบาล 
 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

•  
 (2) องคกรใหความรูเพ่ือสรางความตระหนักทั่วทั้งองคกร และดําเนินการฝกซอมแผนอัคคีภัยอยางสม่ําเสมอ11.  มี

การคนหาจุดออนและโอกาสพัฒนา, ประเมินความพรอมใชของเครื่องมืออุปกรณตางๆ, ประเมินประสิทธิผลของ
การฝกอบรมเพ่ือรองรับอัคคีภัย, และประเมินความรูของบุคลากร12 จากการฝกซอม. 

                                            
10 การปองกัน/การลดความเสีย่งจากอัคคีภัย รวมถึงการตรวจสอบจุดเสีย่งและวิธีการปฏิบัตทิี่เสี่ยงตอการเกิดอัคคีภัย, 
การลดปริมาณวัสดุที่อาจจะเปนเชื้อเพลิงเมื่อเกิดอัคคภีัย 
11 การฝกซอมแผนอัคคีภัย บุคลากรทุกคนควรเขารวมในการฝกซอมแผนอัคคภีัยอยางนอยปละครั้ง 



สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล   42 
 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• จัดฝกอบรมใหความรูแกเจาหนาที่เกี่ยวกับวิธีการตรวจสอบคนหาความเสี่ยง และวิธีการปฏิบัตทิี่เสี่ยงตอการเกิด
อัคคภียั วิธีการจัดการเบื้องตนเมื่อพบเหตุการณเพลิงใหม การบํารุงรักษาและการใชอุปกรณในการแจงเตือน 
อุปกรณในการปองกันระงับอัคคีภยั การกําหนดประเภทของสิง่ของที่ตองเคล่ือนยาย และวิธกิารเคลื่อนยายที่
ถูกตอง 

• จัดการประเมินความรูของบุคลากรเกี่ยวกับการปองกันและระงับอัคคภียั เชน วิธีการแจงเหตุ, การเคลื่อนยายผูปวย
, การใชอุปกรณดับเพลิง 

• วางแผนการตรวจสอบจุดเสีย่งและวิธีการปฏิบตัิที่เสี่ยงตอการเกิดอัคคภีัย การจัดเก็บและลดปริมาณวัสดุที่อาจจะ
เปนเชื้อเพลิงเมื่อเกิดอัคคีภยั 

• ทําการฝกซอมการปองกันและระงับอัคคภียัโดยบคุลากรทุกคนควรเขารวมในการฝกซอมแผนอัคคภีัยและการ
เคลื่อนยายรวมกับหนวยงานภายนอกที่มีหนาที่เกี่ยวของอยางนอยปละครั้ง 
 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• สถานที่มีความเสี่ยงตอการเกิดอัคคีภัย และยากลําบากในการเขาชวยเหลือเมื่อเกิดอัคคีภัยรวมทั้งแนวทาง
ในการจัดการ 

• ผลการฝกซอมการปองกันระงับอัคคีภัย ไดแกวันที่อบรม จํานวนผูเขารับการอบรม วันที่ฝกซอมและจํานวน
ผูเขารวมฝกซอม ผลการฝกซอมและการแกไขปญหา 

 (3) องคกรตรวจสอบ ทดสอบ บํารุงรักษาระบบและเครื่องมือตางๆ ในการปองกันและควบคุมอัคคีภัย13 อยาง
สม่ําเสมอ. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• มีการวางแผนและกําหนดผูรับผิดชอบในการตรวจสอบระบบและเครื่องมือในการปองกันและควบคุมอัคคภีัย ไดแก 
เครื่องตรวจจับควัน เครื่องแจงสัญญาณไฟไหม ระบบดบัเพลิง (ทอนํ้า สารเคมีดับเพลิง ระบบฉดีน้ํา) เครื่องยนต
ดับเพลิง อุปกรณผจญเพลิง 

• มีการตรวจสอบตามแผนและระยะเวลาที่กําหนด มีปรับปรุงระบบและเครื่องมอืในการปองกันและควบคุมใหมคีวาม
พรอมใช 

• มีการรายงานผลการตรวจสอบใหทีมผูรับผดิชอบทราบตามระยะเวลาที่ทาํการตรวจสอบ 
 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ผลการตรวจสอบเครื่องมือและอุปกรณ และการดําเนินการแกไขปรับปรุง

                                                                                                                                              
12 การประเมินความรูของบุคลากร เชน วิธีการแจงเหตุ, การเคลื่อนยายผูปวย, การใชอุปกรณดบัเพลิง 
13 ระบบและเครื่องมือในการปองกันและควบคุมอัคคีภัย ไดแก เครื่องตรวจจับควัน เครื่องแจงสัญญาณไฟไหม ระบบ
ดับเพลิง (ทอนํ้า สารเคมีดับเพลิง ระบบฉีดน้ํา) อุปกรณผจญเพลิง 
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SPA II - 3.2 เคร่ืองมือและระบบสาธารณูปโภค (ENV.2) 

องคกรสรางความมั่นใจวามีเครื่องมือท่ีจําเปน พรอมใชงานทําหนาท่ีไดเปนปกติ  และมีระบบ
สาธารณูปโภคที่จําเปนอยูตลอดเวลา. 

ก. เครือ่งมือ 

(1) องคกรจัดทําแผนบริหารเครื่องมือเพ่ือการใชงานที่ไดผล ปลอดภัย และเชื่อถือได พรอมทั้งนําไปปฏิบัติ.  แผน
ประกอบดวยกระบวนการคัดเลือกและจัดหาเครื่องมือ, การจัดทําบัญชีรายการเครื่องมือที่ครอบคลุมอยูในแผน, 
การทดสอบสมรรถนะและความปลอดภัยของเครื่องมือกอนใชงานครั้งแรก, การตรวจสอบ ทดสอบ และ
บํารุงรักษาเครื่องมือ อยางเหมาะสมตามชวงเวลาที่กําหนด, การใหความรูแกผูใช, และแนวทางปฏิบัติเมื่อมีเหตุ
ฉุกเฉินเกี่ยวกับเคร่ืองมือ14. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• มอบหมายใหบคุคลหรือทีมรับผิดชอบในการบริหารจัดการเครื่องมือในภาพรวมของโรงพยาบาล 

• กําหนดแนวทางการจัดหา คัดเลือก และวางแผนความตองการเครื่องมือที่จะนํามาใชโรงพยาบาลโดยเนนการมีสวน
รวมของเจาหนาที่และ หนวยงานที่เกี่ยวของในการใช  

• กําหนดระดับของเครื่องมอืและวัสดอุุปกรณขั้นต่ําที่จะตองมอียูในหนวยงาน (ครอบคลุมเคร่ืองมือในการชวยชวีิต 
และเครื่องมอืตามขีดความสามารถหรือตามความเชี่ยวชาญของโรงพยาบาล) 

• เก็บรักษาเครื่องมือและวัสดอุปุกรณใหเปนระเบยีบและปลอดภยั สามารถเขาถงึไดงายในกรณทีี่จําเปน 

• กําหนดแนวทางในการประเมินความเพียงพอของเครื่องมอื และมีการประเมินตามแนวทางเพื่อนําผลมาใชในการ
วางแผนกําหนดความตองการเครื่องมอื 

• กําหนดแนวทางและมีการทดสอบสมรรถนะ ความปลอดภยัของเครื่องมอืกอนใชงานคร้ังแรก 

• กําหนดแนวทางการตรวจสอบเพื่อเตรียมความพรอมใช วางแผนการบํารุงรักษาเชิงปองกัน วางแผนการสอบเทียบ
อยางเหมาะสมตามระยะเวลาที่กําหนดในคูมอืหรือจากความจําเปนระยะเวลาการใชงาน 

• มีการใหความรูแกผูใชงานเครื่องมือท่ีไดรบัมาใหม และมีการทบทวนความรูในการใชงานเมื่อเกิดอุบตัิการณจาก
การใชงาน หรือเมื่อไมไดใชงานเครื่องมือนั้นอยาสม่ําเสมอ 

• กําหนดแนวทางปฏิบัติเมือ่มีเหตุฉกุเฉินเกี่ยวกบัเครื่องมอื ไดแก แนวทางปฏิบัติเมื่อเครือ่งมอืไมสามารถใชการได, 
การแกไขปญหาทางคลินิกเมื่อเครื่องมือแพทยไมสามารถใชการได, การจัดระบบสํารองเครื่องมือ, การดําเนินการ
เพ่ือใหมีการซอมเครื่องมือท่ีทันทวงที 
 

                                            
14 แนวทางปฏิบัติเม่ือมีเหตุฉุกเฉินเกี่ยวกับเคร่ืองมือ ไดแก แนวทางปฏิบัตเิมื่อเครื่องมอืไมสามารถใชการได, การแกไข
ปญหาทางคลินิกเมื่อเครื่องมอืแพทยไมสามารถใชการได, การมีเครื่องมือสํารอง, การดําเนินการเพ่ือใหมีการซอมเครื่องมอื 
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ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ผลการประเมินความเพียงพอของเครื่องมือในหนวยงานตางๆโดยเฉพาะหนวยงานที่ตองใหบริการผูปวยใน
ภาวะวิกฤติ เชน ER LR OR ICU หนวยไตเทียม เปนตน 

• เครื่องมือที่มีโอกาสไมเพียงพอในการใหบริการของโรงพยาบาล และผลการดําเนินการ/การจัดการเมื่อไม
เพียงพอ  

• เครื่องมือที่มีการจัดระบบสํารอง ผลการดําเนินการที่ผานมา  

• แผนการจัดหาเครื่องมือตามความตองการของโรงพยาบาล 
 
(2) การจัดเตรียมเครื่องมือที่จําเปน มีความพรอมใช เพ่ือใหการดูแลผูปวยอยางปลอดภัย. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• กําหนดประเภทของเครื่องมอืและอุปกรณที่จําเปนตองตรวจสอบความพรอมเปนประจําในแตละหนวยงาน 

• กําหนดลักษณะ/ประเด็นสําคัญของความพรอมที่ตองการ และวธิีการตรวจสอบใหเหมาะสมตามประเภท
ของเครื่องมือ 

• หนวยงานมีการตรวจสอบเพ่ือเตรียมความพรอมใชตามระยะเวลาที่กําหนด ลักษณะความพรอมใชที่
ตองการและบันทึกผลการตรวจสอบทุกคร้ัง 
 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ผลการตรวจสอบความพรอมใชที่ผานมา ประเด็นปญหาที่พบจาการเตรียมความพรอมใชทั้งในสวนปญหา
ของเครื่องมือ/อุปกรณและปญหาที่เกี่ยวกับเจาหนาที่ผูปฏิบัติ เชน ความรู ความเขาใจ เปนตน 

 
(3) องคกรติดตามและรวบรวมขอมูลของระบบบริหารเคร่ืองมือ และใชเพ่ือการวางแผนปรับปรุงหรือจัดหาทดแทนใน

ระยะยาว. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• รวบรวมขอมูลที่เกี่ยวกับเคร่ืองมือ เชน อุบติัการณความไมพรอมใช เครื่องมือไมสามารถใชงาน เคร่ืองมือ
ชํารุดขณะใชงาน เคร่ืองมือไมพอใช การยืมเคร่ืองมือในระหวางหนวยงาน Downtime คาใชจายในการซอม 
เปนตน 

• ทําการวิเคราะหขอมูลและใชประกอบในการกําหนดแนวทางการพัฒนาระบบการบริหารจัดการเครื่องมือ    
 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ปญหาหรือความตองการเคร่ืองมือที่ไดจากการวิเคราะหขอมูลที่มีการรวบรวมไว  

• แผนหรือแนวทางในการแกไข/ปองกันปญหาหรือการจัดการเกี่ยวกับเครื่องมือที่เปนรูปธรรม 
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ข. ระบบสาธารณูปโภค15 

(1) องคกรจัดทําแผนบริหารระบบสาธารณูปโภคเพื่อการใชงานที่ไดผล ปลอดภัย และเชื่อถือได พรอมท้ังนําไป
ปฏิบัติ.  แผนประกอบดวยการจัดทําบัญชีรายการองคกระกอบในการปฏิบัติงานของระบบ, แผนผังตําแหนงที่ต้ัง
ตางๆ ของระบบ, การตรวจสอบ ทดสอบ และบํารุงรักษา อยางเหมาะสมตามเวลาที่กําหนด, แนวทางปฏิบัติ
ฉุกเฉินเมื่อระบบสาธารณูปโภคมีปญหา16, การลดปริมาณเชื้อโรคใน cooling tower และระบบน้ํา, ประสิทธิภาพ
ของระบบระบายอากาศเพ่ือควบคุมการปนเปอนในอากาศ17.  

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• วิเคราะหขอมูลความตองการใชสาธารณูปโภค(ระบบไฟฟา ระบบน้ําประปา ระบบระบายอากาศและปรับอากาศ 
ระบบแกสทางการแพทยและสญุญากาศ ระบบขนสงวัสดอุุปกรณ ระบบไอนํ้า ระบบสื่อสาร ระบบแลกเปลี่ยน
ขอมูล)ในภาพรวมของโรงพยาบาล และนําขอมูลมาใชในการวางแผนจัดระบบสาธารณปูโภคที่จําเปนตองมีใน
โรงพยาบาล (ประเภท ปริมาณ) 

• จัดทําแผนผังที่ตั้ง รายละเอียดของระบบสาธารณูปโภคทั้งหมดภายในโรงพยาบาล  

• จัดทําแนวทางและกําหนดผูรับผิดชอบในการตรวจสอบ ทดสอบระบบ บํารุงรักษาตามระยะเวลาที่เหมาะสม(โดย
ควรดําเนินการใหเปนไปตามมาตรฐานของระบบ ขอมูลทางเทคนิคและขอมูลวิชาการที่เกี่ยวของ) 

• สงตรวจน้ําในระบบ cooling tower (กรณีที่โรงพยาบาลมีระบบ) อยางนอย 4 เดือน/ครั้ง นํ้าในระบบประปาเพื่อ
คนหาการปนเปอนของสารเคมี เช้ือโรคตางๆอยางสม่ําเสมอ(อยางนอยปละ 1 ครั้ง)  

• ตรวจวัดการระบายอากาศ ตรวจวัดการปนเปอนในอากาศ(ไดแก เช้ือโรค แกส ควัน ฝุน) บริเวณโรงพยาบาลอยาง
นอยปละ 1 ครั้ง 

• จัดทําแนวทางปฏิบตัิในกรณฉีุกเฉินเมื่อระบบสาธารณูปโภคมปีญหา ไดแก แนวทางปฏิบัติเมือ่ระบบ
สาธารณูปโภคขดัของ การเตรียมความพรอมของแหลงสํารองตางๆ และการทดสอบความพรอมใชของแหลงสํารอง
ดังกลาว 

 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ผลการวิเคราะหและผลการตรวจสอบ แนวทางการจัดการ และผลที่เกิดขึน้หลังจากดําเนินการแกไขปญหา 
  

                                            
15 ระบบสาธารณูปโภค ไดแก ระบบไฟฟา ระบบน้ําประปา ระบบระบายอากาศและปรับอากาศ ระบบแกสทางการแพทย
และสญุญากาศ ระบบขนสงวัสดอุุปกรณ ระบบไอน้ํา ระบบสือ่สาร ระบบแลกเปล่ียนขอมูล 
16 แนวทางปฏิบัติฉุกเฉินเมื่อระบบสาธารณูปโภคมีปญหา ไดแก แนวทางปฏิบตัิเมือ่ระบบสาธารณปูโภคขัดของ การ
เตรียมความพรอมของแหลงสํารองตางๆ และการทดสอบความพรอมใชของแหลงสํารองดังกลาว 
17 การปนเปอนในอากาศ ไดแก เชื้อโรค แกส ควัน ฝุน 
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(2) องคกรจัดใหมีระบบไฟฟาสํารองใหแกจุดบริการที่จําเปนทั้งหมด18 โดยมีการบํารุงรักษา ทดสอบ และตรวจสอบ
ที่เหมาะสมอยางสม่ําเสมอ. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• จัดไฟฟาสํารองในจุดบริการที่จําเปน ไดแก ระบบเตอืนภัย, ไฟทางออก, ปายบอกทางออก, ระบบสื่อสารฉกุเฉิน, ที่
เก็บเลือด กระดกู และเนื้อเยื่อ, หองฉุกเฉิน, ลิฟท (มีอยางนอย 1 ตัวสําหรับผูปวยที่ไมสามารถเดินได), เครื่องอดั
อากาศทางการแพทย, ระบบสญุญากาศ, จุดที่ตองใชเคร่ืองมอืชวยชีวิต,หองอบุัตเิหตแุละฉุกเฉิน,หองผาตดั, 
หองพักฟน, หองคลอด, หนวยทารกแรกเกิด,หองผูปวยหนัก,หอผูปวย 

• มีการตรวจสอบ ทดสอบ บํารุงรักษาอยางตอเนื่องตามแผนและระยะเวลาที่กําหนด  
 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• หนวยงานที่ตองมีระบบไฟสํารอง ระยะเวลาที่ระบบไฟจะสํารองได อุบัติการณ/ปญหา/ขอขัดของที่เคย
เกิดขึ้น และการแกไขปองกัน 

 (3) องคกรติดตามและรวมรวบขอมูลเกี่ยวกับระบบสาธารณูปโภค และใชวางแผนปรับปรุงหรือสรางทดแทน. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• รวบรวมขอมูลเกี่ยวกับอุบตัิการณความไมเพียงพอ ความไมพรอมใช การชํารุดในขณะใชงาน ปริมาณการ  
Downtime ของระบบ ผลการทดสอบ ผลการบํารุงรักษา คาใชจายในการซอม การบํารุงรักษา 

• วิเคราะหขอมูลและใชประกอบในการพัฒนาระบบสาธารณูปโภค  
 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ผลการรวบรวมขอมูล/ปญหาที่เกี่ยวของของระบบสาธารณูปโภคที่เกิดขึ้นในชวงเวลาที่ผานมา และแผนการ
พัฒนาและปรับปรุงระบบสาธารณูปโภค 

 

                                            
18 จุดบริการท่ีจําเปนตองมีไฟฟาสํารอง ไดแก ระบบเตอืนภยั, ไฟทางออก, ปายบอกทางออก, ระบบสื่อสารฉุกเฉิน, ที่
เก็บเลือด กระดกู และเนื้อเยื่อ, หองฉุกเฉิน, ลิฟท (มีอยางนอย 1 ตัวสําหรบัผูปวยที่ไมสามารถเดินได), เครื่องอดัอากาศทาง
การแพทย, ระบบสญุญากาศ, จุดที่ตองใชเครือ่งมือชวยชีวติ, หองผาตัด, หองพักฟน, หองคลอด, หนวยทารกแรกเกิด   
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SPA II - 3.3 สิ่งแวดลอมเพื่อการสรางเสรมิสุขภาพและการพทัิกษสิ่งแวดลอม (ENV.3) 

องคกรแสดงความมุงม่ันในการที่จะทําใหโรงพยาบาลเปนสถานท่ีท่ีปลอดภัยและเอื้อตอสุขภาพ เอื้อตอ
กิจกรรมสรางเสริมสุขภาพ และพิทักษส่ิงแวดลอม. 

ก. การสรางเสริมสุขภาพ 

(1) องคกรจัดใหมีสภาพแวดลอมเอ้ือตอการมีสุขภาพทางดานสังคม จิตใจ19 ที่ดีสําหรับผูปวย ครอบครวั และ
บุคลากร. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 
• จัดสถานที่ สิ่งแวดในการใหบรกิารที่เหมาะสมกับประเภทของผูปวย(เชน เด็ก ผูสูงอายุ ผูพิการ ศาสนา การรักษา

ความลับและสิทธิผูปวย เปนตน) สถานที่ในการใหบริการมีความเปนสัดสวน สะอาด เปนระเบียบ มีกระบวนการ
เฝาระวังการแพรกระจายเชื้อ มีระบบในการควบคุมอุณหภูมิ แสงสวาง การระบายอากาศที่เหมาะสม  

• จัดสถานที่พักผอน พักรอในขณะรอตรวจ สถานที่พบปะญาตทิี่มาเยี่ยม สถานที่ประกอบศาสนกิจ สถานที่ในการ
ออกกําลังกาย สิ่งอํานวยความสะดวกอื่นๆ เชน นํ้าดื่ม หนังสือพิมพ  โทรทัศน 

• จัดทีมใหการตอนรับและแนะนําใหความชวยเหลือในขณะที่มารบัการตรวจรักษาภายในโรงพยาบาล 
 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ตัวอยางการจัดสภาพแวดลอมเอ้ือตอการมีสุขภาพทางดานสังคม จิตใจ  ที่ดีสําหรับผูปวย ครอบครัว และ
บุคลากร.และผลการการประเมินความพึงพอใจจากผูรับบริการ 

 (2) องคกรจัดใหมีสถานที่และสิ่งแวดลอมเพ่ือการเรียนรูและพัฒนาทักษะสําหรับบุคลากร ผูปวย ผูรับบริการอื่นๆ 
และประชาชนทั่วไป. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 
• จัดสถานที่มุมการเรียนรู บอรดสื่อความรู เอกสารหรือสือ่อื่นๆที่เกี่ยวของ โดยจัดใหเหมาะกับสิ่งที่ผูรับบริการควรจะ

ไดเรียนรูหรอืเพ่ิมพูนทักษะจากการมารับบริการของหนวยงานตางๆ หรือตามสถานการณในขณะน้ัน 

• มีการประเมินการเขาถึง ความสามารถในการสรางความเขาใจ การเรียนรู แกผูรับบริการโดยสือ่ตางๆที่มีการจัดทํา
และนําเสนอ 

 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

•  
 (3) องคกรสงเสริมการเขาถึง การบริโภคอาหาร / ผลิตภัณฑสรางเสริมสุขภาพที่เหมาะสมกับบุคคล.   
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

                                            
19 เชน ความรูสึกวาสิ่งแวดลอมและบรรยากาศของโรงพยาบาลเปนเสมือนบานของผูปวย 
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• จัดกิจกรรมการใหความรูเกี่ยวกับการบริโภคอาหาร ผลิตภัณฑสรางเสริมสุขภาพโดยเจาหนาที่หรือผูผลิตหรือ
ผูรับบริการ 

• จัดรานอาหาร รานคาภายในโรงพยาบาลใหถูกตามหลักสุขาภบิาลอาหาร 

• จัดใหมีรานคาหรือจัดใหมีการนาํเสนอ/จําหนายผลิตภณัฑสงเสริมสุขภาพภายในโรงพยาบาล รานคาภายใน
โรงพยาบาลไมจําหนายบุหรี่ และเครื่องดื่มแอลกอฮอล 

 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ตัวอยางอาหาร / ผลิตภัณฑสรางเสริมสุขภาพที่โรงพยาบาลนํามาสงเสริมใหผูปวย ญาติ และเจาหนาที่ และ
ผลการดําเนินการที่ผานมา 

 (4) องคกรสงเสริมใหมีการใชวัสดุครุภัณฑที่ไมมีอันตรายตอสุขภาพ. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• กําหนดนโยบายการใชวัสดุครภุัณฑที่ไมมีอันตรายตอสุขภาพ กําหนดประเภทของวัสดุครภุัณฑที่ลด/หามใชใน
โรงพยาบาล 

• สรางความรู ความเขาใจแกเจาหนาที่และสื่อสารใหผูรับบริการ/ผูปวยไดรบัทราบ 
 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• นโยบายการใชวัสดุครุภัณฑที่ไมมีอันตรายตอสุขภาพ กําหนดประเภทของวัสดุครุภัณฑท่ีลด/หามใชใน
โรงพยาบาล และผลการดําเนินการตามนโยบายดังกลาว 

 

ข. การพิทักษสิ่งแวดลอม 

(1) มีระบบบําบัดนํ้าเสียท่ีมีประสิทธิภาพ: 
     -มีขนาดเหมาะสมกับปริมาณนํ้าทิ้งของโรงพยาบาล  
     -มีการดูแลรักษาระบบโดยผูที่ไดรับการฝกอบรม  
     -มีการตรวจคุณภาพของนํ้าที่ผานการบําบัดตามขอกําหนดของหนวยราชการที่เกี่ยวของ  
     -นํ้าท้ิงที่ผานการบําบัดในชวงเวลาที่ระบบรับภาระมากที่สุดมีคามาตรฐานตามที่หนวยราชการกําหนด 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ศึกษาระบบบําบัดน้ําเสยีของโรงพยาบาล(ประเภทของการบําบัด ขนาด ความจุ ปริมาณน้ําเขามากที่สุด/น้ําออก
มากที่สุกในแตละวัน การดูแลบาํรุงรักษา การตรวจคุณภาพน้ําที่ผานการบําบดั) 

• กําหนดใหมผีูรับผดิชอบในการดแูลระบบบําบดัน้ําเสยีตลอด 24 ช่ัวโมง 

• ผูรับผดิชอบตองไดรับการอบรมในการดแูลระบบบําบดัน้ําเสยี และตองไดรับการทบทวนความรูความเขาใจในการ
ดแูลระบบอยางสม่ําเสมอ 
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• กําหนดแผนการดแูล บํารุงรักษาระบบ การตรวจคุณภาพน้ําที่ผานการบําบดัทั้งการตรวจโดยเจาหนาที่ผูดูแลระบบ
(ประจําวัน ประจําสัปดาห)และการตรวจโดยหนวยงานภายนอกตามกฎหมาย/มาตรฐานของหนวยราชการที่
เกี่ยวของอยางนอยปละ 3 คร้ัง 

• กํากับใหมีการดาํเนินการตามแผนอยางตอเน่ืองและบันทึกผลการตรวจสอบ เพ่ือใชในการตดิตาม วิเคราะห และ
แกไขปญหาท่ีอาจจะทําใหระบบบําบัดน้ําเสยีไมมีประสิทธิภาพ  

 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ประเภท (ขนาด/ความสามารถในการรองรับ)ของระบบบําบัดนํ้าเสีย ปริมาณนํ้าเสียสูงสุดในแตละวัน 

• ผูดูแลระบบและความรูความสามารถ 

• ปญหาและการดําเนินการแกไขระบบบําบัดนํ้าเสียใหมีประสิทธิภาพ  

• การตรวจสอบคุณภาพนํ้าทิ้งที่ผานการบําบัด และผลการตรวจคุณภาพนํ้าทิ้งที่ผานการบําบัดจากหนวยงาน
ภายนอก 3 คร้ังสุดทาย ตามมาตรฐานตามที่หนวยงานราชการกําหนด 

 
(2) องคกรจัดการเพ่ือลดปริมาณของเสียโดยจัดใหมรีะบบการนํามาใชใหม การลดปริมาณการใช การแปรรูป และลด

การใชวัสดุที่ทําลายสิ่งแวดลอม. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• วิเคราะหปริมาณของเสยีที่เกิดจากการใหบริการของโรงพยาบาลโดยรวม กําหนดแนวทางการลดการใชวัสดุที่จะ
กอใหเกดิของเสยี  

• ทบทวนและกําหนดวิธีการใชวสัดุ ครุภณัฑใหคุมคากอนทิ้ง เชน การใชกระดาษรีไซเคิล การนําน้ําที่ผานการบําบดั
และมีคณุภาพน้ําทิ้งตามมาตรฐานมาใชใหม 

• กําหนดขอหาม/ลดการใชวัสดุทีท่ําลายสิ่งแวดลอม.เชน กลองโฟม โฟม ถงุพลาสติก การใชนํ้ายา สารเคมี เปนตน 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ของเสียและของใช/วัสดุวัสดุที่ทําลายสิ่งแวดลอมที่องคกรตองการลดปริมาณใช และผลการดําเนินการที่
ผานมา และแผนการดําเนินการในอนาคต 

 
 (3) มีระบบและวิธีการกําจัดขยะที่ถูกสุขลักษณะ:  
     -มีภาชนะรองรับขยะที่เหมาะสม และเพียงพอ  
     -มีระบบ / อุปกรณในการแยกรับ / ขนยาย / จัดที่พัก  ขยะทั่วไป / ขยะติดเชื้อ / ขยะอันตราย  ที่รัดกุม 
     -มีการฝกอบรมเจาหนาที่ท่ีเกี่ยวของในเร่ืองการเคล่ือนยายและกําจัดของเสียอยางถกูวิธ ี
     -มีกระบวนการในการกําจัดขยะติดเชื้อและขยะอันตรายอยางเหมาะสม 
     -มีการตรวจสอบการกําจัดขยะติดเชื้อของผูรับชวง 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• กําหนดภาชนะรองรับขยะที่เหมาะสมกับประเภทขยะ (ประเภท สี ขนาด) และจํานวนใหเพียงพอกับปริมาณขยะ 
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• กําหนดผูรบัผดิชอบในการดแูลการจัดการขยะในภาพรวมของโรงพยาบาล ฝกอบรมเจาหนาที่ที่เกี่ยวของในเร่ือง
การเคลื่อนยายและกําจัดของเสียอยางถูกวิธ ี

• กําหนดแนวทางในการจัดเก็บ ระยะเวลา การขนยายขยะ อปุกรณในการขนยาย เสนทางการขนยายจากหนวยงาน
และผูรับผิดชอบในการขนยาย  

• จัดทําสถานที่พักขยะทุกประเภทเพื่อรอการกําจัดใหเปนไปตามมาตรฐาน ลดโอกาสในการปนเปอน ปองกันสัตว 
แมลง ลางทําความสะอาดได น้ําลางลงสูระบบบาํบัดน้ําเสยี 

• กําจัดขยะใหหมาะสมกับประเภทของขยะ เปนไปตามมาตรฐานของหนวยงานที่เกี่ยวของ 

• การจางกําจัดขยะ ทําการคัดลือกผูที่ไดรับอนุญาตใหเปนผูกําจัดขยะ ตดิตามดูกระบวนการขนยาย อปุกรณในการ
ขนยาย การปองกันตนเองของผูขนยาย วิธีการกําจัดขยะ รวมทั้งผลการตรวจประสิทธิภาพเตาเผาของผูรับจาง 

 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ผลการดําเนินการตามแนวทางการจัดการขยะ ปญหาขอขัดของ และส่ิงทีมี่การพัฒนาปรับปรุงเพ่ือให
เปนไปตามแนวทางและมาตรฐานที่กําหนด 

• ผลการดําเนินการเพ่ือลดปริมาณขยะประเภทตางๆ และผลการตรวจสอบผูรับเหมาชวง  
 (4) องคกรรวมมือกับชุมชนและองคกรอื่นๆ ดําเนินการพิทักษปกปองและปรับปรุงส่ิงแวดลอม, รวมท้ังมีการ

ประเมินและฟงเสียงสะทอนในการกําจัดของเสียของโรงพยาบาลที่มีผลกระทบตอชุมชน. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• รวมกับหนวยงาน/องคกรบริหารสวนทองถิ่น/ชุมชน วิเคราะหปญหาเกีย่วกับสิ่งแวดลอม(เชน ขยะ น้ําเสีย ฝุน
ละออง) รวมกันจัดการแกไขปญหาที่เกี่ยวของ มีการใหความรู การดูแลและปรบัปรุงสิ่งแวดลอม การกําจัดของเสีย 

• จัดระบบและกําหนดชองทางในการรับฟงเสียงสะทอนจากชุมชน ผูรับเหมาชวง หนวยงานที่เกี่ยวของกับการ
จัดการของเสีย และนาํเสียงสะทอนมาใชกําหนดแนวทางในการพัฒนาระบบการจัดการของเสีย 

 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ตัวอยางการจัดการพิทักษส่ิงแวดลอมท่ีเปนการรวมมือกับชุมชนและองคกรอื่นๆ 

• ผลการรับฟงเสียงสะทอนจากชุมชนและหนวยงานอื่นๆที่เกี่ยวของกับการพิทักษสิ่งแวดลอมขององคกร 
รวมทั้งผลการแกไขปรับปรุง 
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SPA II-4 การปองกันและควบคุมการติดเชื้อ 
SPA II - 4.1 ระบบการควบคมุและปองกันการติดเชื้อ (IC.1) 

ระบบการปองกันและควบคุมการติดเชื้อขององคกร ไดรับการออกแบบอยางเหมาะสม ไดรับการสนับสนุน
ทรัพยากรเพียงพอ และมีการประสานงานที่ดี. 

ก. การออกแบบระบบ 

(1) มีการกําหนดเปาประสงค วัตถุประสงค กลยุทธ และมาตรการในการปองกันและควบคุมการติดเชื้อที่เหมาะสม
กับขนาดขององคกร บริการที่จัด และผูปวยที่ใหบริการ. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ICN และคณะกรรมการ IC รวมกันวิเคราะหบริบทขององคกร (จํานวนเตียง จํานวนผูรับบริการ บริการที่มี
ความเสี่ยงตอการติดเชื้อ ความรุนแรงของผูปวย โอกาสรับผูปวยติดเชื้อจากสถานพยาบาลอื่น การติดเชื้อที่
มีโอกาสแพรกระจายในสถานพยาบาล) 

• ICN และคณะกรรมการ IC รวมกันจัดทําหรือทบทวนเปาประสงค วัตถุประสงค กลยุทธ และมาตรการใน
เร่ือง IC ที่เหมาะสมกับบริบทขององคกร 

o เปาประสงค 
o วัตถุประสงค 
o กลยุทธ 
o มาตรการ 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  

• บริบทขององคกรที่เกี่ยวของกับระบบ IC 

• สรุปเปาประสงค วัตถุประสงค และกลยุทธในเร่ือง IC 
 
(2) มีการกําหนดการติดเชื้อที่มีความสําคัญทางระบาดวิทยา (Epidemiological important infections)รวมทั้ง

ตําแหนงที่มีการติดเชื้อ และอุปกรณที่เกี่ยวของ เพ่ือเปนจุดเนนของการปองกันและควบคุมการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ICN และคณะกรรมการ IC รวมกันวิเคราะหขอมูลทางระบาดวิทยาของการติดเชื้อ (จากการเฝาระวังที่ทํา
อยู จากการทํา prevalence survey ในโรงพยาบาลขนาดใหญ) 

o ประเภท / ตําแหนงของการติดเชื้อ และอุปกรณท่ีเกี่ยวของ 
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o อุบัติการณการติดเชื้อแตละประเภท / ตําแหนง (เทียบกับฐานที่เหมาะสม เชน  1,000 วนัที่สอดใส
เคร่ืองมือ และอาจวิเคราะหจําแนกตามหอผูปวยตางๆ)  

o จํานวนผูปวยที่มีการติดเชื้อด้ือยาในแตละป 

• ICN และคณะกรรมการ IC รวมกันพิจารณาการติดเชื้อที่มีความสําคัญทางระบาดวิทยาตามความหมายของ 
CDC  

o ลักษณะนิสัยของการแพรกระจายเชือ้ภายในสถานพยาบาลจากรายงานที่มีการตีพิมพและการเกิด 
clusters ที่มีผูปวยมากกวา 2 รายในพื้นที่หรือชวงเวลาเดียวกนั, (เชน  C.difficile, norovirus, respiratory 
syncytial virus (RSV), influenza, rotavirus, Enterobacter spp; Serratia spp., group A 
streptococcus). การเกิด healthcare-associated invasive disease โดยเชือ้โรคบางตัว (เชน group A 
streptococcus post-operatively, in burn units, or in a LTCF; Legionella sp., Aspergillus sp.) เพียง
รายเดยีวก็ถอืวาเปน trigger สําหรับการสืบสวนและยกระดับมาตรการควบคุมเนื่องจากความเสี่ยงของที่
จะมีจํานวนผูปวยและความรุนแรงของการเจ็บปวยเพิ่มมากขึ้นจากการตดิเชื้อเหลานี้.  

o เช้ือท่ีดือ้ตอยาตานจุลชีพที่ใชเปน first-line therapies (เชน MRSA, VISA, VRSA, VRE, ESBL 
producing organisms). 

o เช้ือจุลชีพซ่ึงมีแบบแผนการดือ้ยาที่ไมปกตภิายในสถานพยาบาล  
o การตดิเชื้อท่ียากจะรักษาเนื่องจากดื้อตอยาตานจุลชีพหลายกลุม (classes) (เชน Stenotrophomonas 

maltophilia, Acinetobacter spp.). 
o มีความเกี่ยวเนื่องกับโรคที่รุนแรง มี morbidity & mortality สูง (เชน MRSA & MSSA, group A 

streptococcus) 
o เช้ือโรคที่อบุตัิใหมหรือกลับเปนซ้ําใหม เชน ไขหวัดนก วัณโรค 

• ICN และคณะกรรมการ IC รวมกันกําหนดการติดเชื้อที่จะเปนจุดเนนของการปองกันและควบคุม เชน  
o การแพรกระจายของการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจที่ OPD และพ้ืนที่ท่ีติดเคร่ืองปรับอากาศ 
o การติดเชื้อแผลฝเย็บและ CAUTI ใน รพ.ชุมชน 
o การติดเชื้อ VAP, SSI, CAUTI, CA-BSI, MDR ใน รพ.ขนาดใหญ  

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  

• การติดเชื้อที่จะเปนจุดเนนของการปองกันและควบคุม พรอมทั้งขอมูลหรือเหตุผลสนับสนุน 
 
(3) ระบบการปองกันและควบคุมการติดเชื้ออยูบนพ้ืนฐานของความรูทางวิทยาศาสตรท่ีทันสมัย การปฏิบัติซ่ึงเปนที่

ยอมรับ เปนไปตามขอกําหนดในกฎหมาย และจัดทําแนวทางปฏิบัติไวเปนลายลักษณอักษร. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ICN และคณะกรรมการ IC รวมกันเลือกสรร scientific evidence (หลักฐานวิธีการที่ไดรับการพิสูจนวา
ไดผลจากการศึกษาอยางเปนวิทยาศาสตร) ที่ update จากแหลงที่เหมาะสม เชน CDC, ชมรมโรคติดเชื้อ
ในโรงพยาบาล 
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• นําขอมูลหลักฐานดังกลาวมาเปรียบเทียบกับแนวทางปฏิบัติงานที่ใชอยู (ถามีการจัดทําไวแลว)  mบทวน
แนวทางปฏิบัติใหทันสมัยกับ evidence 

• ทํา gap analysis เพ่ือหาชองวางของการปฏิบัติกับมาตรการที่ไดรับการพิสูจนแลว กําหนดเปาหมายและ
แผนการปรับปรุง 

• จัดทําแนวทางปฏิบัติงานเทาที่จําเปน เพ่ือเปนที่ใชอางอิง ทําความเขาใจ และธํางใหการปรับปรุงที่เกิดขึ้นมี
ความยั่งยืน  

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  

• ตัวอยาง scientific evidence ที่นํามาใชในการปองกันและควบคุมการติดเชื้อ 
 
(4) ระบบปองกันและควบคุมการติดเชื้อครอบคลุมทุกพ้ืนที่ที่ใหบริการแกผูปวย บุคลากร และผูมาเยือน. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ICN และคณะกรรมการ IC รวมกันวิเคราะหความเสี่ยงตอการติดเชื้อในพ้ืนที่ตางๆ ทั้งในสวนท่ีเปนพ้ืนที่
ใหบริการผูปวยและพ้ืนที่ปฏิบัติงานของบุคลากร 

o พ้ืนท่ีในท่ีน้ีครอบคลุมโอกาสตางๆ ที่เกี่ยวของกับการปองกันและควบคุมการติดเชื้อ เชน อาชีวอ
นามัยของบุคลากร โอกาสเกิดการบาดเจ็บหรือไดรับการติดเชื้อจากการปฏิบัติงาน  

• กําหนดมาตรการปองกันและควบคุมการติดเชื้อที่เหมาะสมในแตละพ้ืนที่ดังกลาว 

• ติดตามการปฏิบัติตามมาตรการปองกันในพ้ืนที่ตางๆ 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  

• ความเสี่ยงตอการติดเชื้อในพ้ืนที่ตางๆ ที่สําคัญ และมาตรการปองกันการติดเชื้อท่ีกําหนดขึ้น 

• ผลการตรวจติดตามการปฏิบัติ 
 
(5) กระบวนการควบคุมการติดเชื้อเชื่อมประสานเปนสวนหน่ึงของระบบงานพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยของ

องคกรโดยรวม. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ICN และคณะกรรมการ IC รวมกับผูรับผิดชอบระบบงานพัฒนาคุณภาพ/ความปลอดภัยของโรงพยาบาล 
รวมกันวางแผนเชื่อมประสานระบบงานทั้งสองเขาดวยกัน เชน 

o การกําหนด Patient Safety Goal ของ รพ. ในเรื่องการติดเชื้อ  
o การกําหนดและ monitor ตัวชี้วัดของระบบ IC ในระดับตางๆ และประมวลเปนตัวชี้วัดระดับ รพ. 
o การสนับสนุนวิธีการทํา CQI เพ่ือลดอัตราการติดเชื้อที่เปนปญหาของหอผูปวย 
o การทบทวนเวชระเบียนเพ่ือวินิจฉัย adverse event ในผูปวยที่สงสัยวาจะมีการติดเชื้อใน รพ. แต

ไมสามารถสรุปไดวาติดเชื้อตามเกณฑของ IC  
o การเยี่ยมสํารวจภายใน 
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o อ่ืนๆ 

• กําหนดกรอบเวลาของการนําแผนไปปฏิบัติและระบบการติดตามกํากับ 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  

• ส่ิงท่ีมีการเชื่อมประสานและผลงานที่เกิดขึ้น 
 
(6) มีการประสานกระบวนการปองกันและควบคุมการติดเชื้อ ซ่ึงไดรับการนําไปปฏิบัติโดยบุคลากรทุกคนทั่วทั้ง

องคกรอยางสม่ําเสมอ และอาจรวมถึงบานของผูปวย. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ICN รวมกับหัวหนาหนวยงานตางๆ กําหนดมาตรการปองกันและควบคมุการติดเชื้อท่ีสําคัญท่ีจะตองมีการ
ติดตามกํากับในแตละหนวยงาน 

• หัวหนาหนวยงานที่เกี่ยวของวางแผนติดตามประเมินผลการปฏิบัติตามมาตรการที่สําคัญ และประสานกับ 
ICN เพ่ือปรับปรุงในจุดออนที่พบ 

• ICN รวมกับหัวหนาหนวยดูแลผูปวย  
o จัดทําแนวทางการใหความรูและเสริมพลังผูปวยและครอบครัวสําหรับการปองกันและควบคุมการ

ติดเชื้อที่บานของผูปวย เชน การปองกันการแพรกระจายเชื้อวัณโรค การสวนปสสาวะดวยตนเอง
หรือการคาสายสวนปสสาวะอยูที่บาน การปองกันแผลกดทับหรือ aspiration  ในผูปวยที่ชวยเหลือ
ตนเองไมได   

o สรางความมั่นใจวาแนวทางดังกลาวไดรับการปฏิบัติ 
o ติดตามใหความชวยเหลือผูปวยและครอบครัว 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  

• มาตรการสําคัญในหนวยงานตางๆ ผลการติดตามประเมินการปฏิบัติโดยหัวหนาหนวยงาน และการ
ปรับปรุงที่เกิดขึ้น 
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ข. การจัดการและทรพัยากร 

(1) มีบุคคลหรือคณะกรรมการไดรับมอบใหทําหนาที่กํากับดูแลระบบงาน กําหนดนโยบายและมาตรการ การ
วางแผน ประสานงาน และติดตามประเมินผลการดําเนินงานรวมทั้งการปฏิบัติตามนโยบาย.  

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• กําหนดหรือทบทวนองคประกอบของคณะกรรมการปองกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล (IC) หรือ
ทีมงานที่ทําหนาที่ดังกลาว วามีผูแทนของหนวยงานที่เกี่ยวของ (แพทยจากกลุมงานทางคลินิกที่สําคัญ 
ฝายการพยาบาล หองปฏิบัติการทางการแพทย เภสัชกรรม ฝายบริหาร) และมีผูที่มีความรูดานระบาด
วิทยาและดานการติดเชื้อรวมอยูดวย 

• ทบทวนการทําหนาที่ของคณะกรรมการ IC ถึงบทบาทหนาที่ที่ประสบความสําเร็จ และบทบาทหนาที่ที่ยัง
ทําไดนอย วางแผนที่จะทําหนาที่ดังกลาวใหเขมขนขึ้น 

o การกําหนดนโยบายและมาตรการ 
o การวางแผน  
o การประสานงานกับหนวยงานที่เกี่ยวของ 
o การติดตามประเมินผล (ควรใหความสําคัญกับการทําหนาที่น้ีใหมาก) 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  

• การใชความรูดานระบาดวิทยาและดานการติดเชื้อในการกําหนดนโยบายและมาตรการ การวางแผน การ
วิเคราะหขอมูล (ระบุรูปธรรมท่ีเกิดขึ้นในโรงพยาบาล) 

• การตัดสินใจของคณะกรรมการ IC ที่มีความสําคัญในรอบปที่ผานมา 

• การประเมินผลระบบปองกันและควบคุมการติดเชื้อ รวมทั้งการปฏิบติตามมาตรการตางๆ และการ
ตอบสนองของคณะกรรมการ IC 

 
(2) มีพยาบาลควบคุมการติดเชื้อ (ICN) ในจํานวนที่เหมาะสมกับจํานวนเตียงของโรงพยาบาล ทําหนาที่รับผิดชอบ

การดําเนินงานระบบปองกันและควบคุมการติดเชื้อ.  ผูทําหนาที่น้ีมีคุณสมบัติที่เหมาะสม ผานการศึกษา 
ฝกอบรม ประสบการณ และมีการกําหนดบทบาทที่ชัดเจน  โดยมีอํานาจที่จะใชมาตรการควบคุมการติดเชื้อหรือ
ดําเนินการศึกษาเมื่อรับรูวาจะมีอันตรายเกิดขึ้นกับผูปวยหรือบุคลากรของโรงพยาบาล. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• มอบหมายใหมีผูทําหนาที่ ICN ในจํานวนที่เหมาะสมกับจํานวนเตียงของโรงพยาบาล  
o การท่ี ICN จะตองปฏิบัติหนาที่เต็มเวลาหรือไมขึ้นอยูกับจํานวนเตียงของโรงพยาบาล 
o จํานวน ICN ที่ควรมีคือ 1 คนตอ 200 เตียง  
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• สนับสนุนให ICN ไดรับการศึกษาอบรมเกี่ยวกับการปองกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาลในระดับที่
มีความรูเพียงพอสําหรับการปฏิบัติหนาที่  ถาเปนไปไดควรเขารับการอบรมในหลักสูตร 4 เดือน (ICN ใน
โรงพยาบาลขนาดต่ํากวา 90 เตียง อยางนอยควรไดรับการอบรมในหลักสูตร 2 สัปดาห) 

• กําหนดบทบาทหนาที่ของ ICN ใหชัดเจน และกําหนด performance ที่จะใชประเมินความสําเร็จในการทํา
หนาที่  บทบาทหนาที่ของ ICN ควรประกอบดวย 

o ประสานนโยบาย กลวิธ ีและกิจกรรมการดําเนินงานในหนวยงานที่เกี่ยวของ 
o ติดตามประเมินผลการปฏิบัติตามนโยบาย และมาตรการตางๆ  
o พัฒนาและฝกอบรมเจาหนาที่ในดาน IC 
o เปนที่ปรึกษาใหกับหนวยงานตางๆ ในดาน IC  
o เฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลและการปนเปอนในสิ่งแวดลอม  รวบรวม ตรวจสอบ และ

วิเคราะหขอมูลการเฝาระวังฯ และแปลผลขอมูล  นําเสนอขอมูลตอคณะกรรมการ IC 
o คนหาการระบาดและสอบสวนการระบาดของ NI 

• ICN ควรมีอํานาจที่จะใชมาตรการควบคุมการติดเชื้อหรือดําเนินการศึกษาเมื่อรับรูวาจะมีอันตรายเกิด
ขึ้นกับผูปวยหรือบุคลากรของโรงพยาบาล เชน การระบาดของเชื้อด้ือยา การปองกันการแพรกระจายของ
การติดเชื้ออุบัติใหม 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  

• จํานวน ICN และการศึกษาอบรมของ ICN แตละคน 

• จุดเนนในการทํางานของ ICN แตละป ในชวง 3 ปที่ผานมา 
 
(3) มีทรัพยากรที่เพียงพอสําหรับการปองกันและควบคุมการติดเชื้อ. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• คณะกรรมการ IC วิเคราะหทรัพยากรที่จําเปนสําหรับระบบ IC เชน PPE, alcohol handrub, antiseptic, 
ระบบทําใหปราศจากเชื้อ หองแยกโรค ฯลฯ 

• ICN รวมกับสมาชิกในคณะกรรมการ IC สํารวจการมีหรือการเขาถึงทรัพยากรที่จําเปนสําหรับระบบ IC 
ของหนวยงานตางๆ วางแผนปรับปรุงรวมกับผูเกี่ยวของ  

• ICN รวมกับคณะกรรมการ IC วางแผนการเตรียมสํารองอุปกรณและทรัพยากรท่ีจําเปนใหพรอม (พิจารณา
ท้ังจํานวน ขนาด) หากมีการระบาดของการติดเชื้อในโรงพยาบาล หรือการระบาดของโรคติดเชื้ออุบัติใหม 
หรือในสถานการณฉุกเฉินอื่นๆ   

• ควรมีการทํา Fit test/fit check ในบุคลากรที่เกี่ยวของในการสวม mask N95 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  

• ผลการสํารวจการมีหรือการเขาถึงทรัพยากรที่จําเปนและการปรับปรุงท่ีเกิดขึ้น 
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(4) ระบบสารสนเทศขององคกรสนับสนุนระบบปองกันและควบคุมการติดเชื้อ. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• คณะกรรมการ IC รวมกับทีมสารสนเทศ สํารวจและวิเคราะหความตองการใชสารสนเทศของผูที่เกี่ยวของ
กับระบบ IC เชน 

o ขอมูลและความรูที่ชวยใหปฏิบัติงานไดอยางมีประสิทธิภาพ เชน นโยบาย, แนวทางปฏิบัติ, 
scientific evidence และ guideline ตางๆ 

o การใชระบบสารสนเทศเพื่อการเฝาระวังโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลและการรายงาน 
o การเชื่อมโยงฐานขอมูลผูปวยเขากับฐานขอมูลทางหองปฏิบัติและฐานขอมูลที่เกี่ยวของ 
o ขอมูลสถานการณการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่เปนปจจุบัน ทั้งในภาพรวมและขอมูลของสวนยอย

ตางๆ  (ซ่ึงจะเอื้อตอการประมวลผลเปนตัวชี้วัดที่ผูใชตองการ) 

• ICN (หรือผูไดรับมอบหมายจากคณะกรรมการ IC) รวมกับทีมสารสนเทศพัฒนาระบบสารสนเทศเพื่อ
ตอบสนองความตองการขางตน 

• ICN (หรือผูไดรับมอบหมายจากคณะกรรมการ IC) รวมกับทีมสารสนเทศติดตามประเมินการตอบสนอง
ความตองการและความพึงพอใจของผูใชระบบสารสนเทศในระบบ IC  

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  

• ระบบสารสนเทศที่พัฒนาขึ้นเพ่ือตอบสนองความตองการของผูใชในระบบ IC 
 
(5) บุคลากรไดรับอบรมความรูอยางตอเน่ืองเกี่ยวกับความเสี่ยงของการติดเชื้อ นโยบายขององคกร และบทบาทของ

บุคลากรในการปองกันการติดเชื้อ. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• คณะกรรมการ IC กําหนด training need ในเรื่อง IC สําหรับบุคลากรประเภทตางๆ โดยอาศัยปญหาที่พบ
จากการปฏิบัติเปนตัวชี้นํา และการวิเคราะหในมาตรฐาน II-4.1 ก (6) และครอบคลุมสิ่งตอไปน้ี 

o ความเสี่ยงตอการติดเชื้อสําคัญในจุดตางๆ ที่มีโอกาสจะเกิดขึ้นและเปนจุดเนนขององคกร รวมทั้ง
ขอมูลจากการเฝาระวัง 

o นโยบายและแนวทางปฏิบัติในการปองกันและควบคุมการติดเชื้อขององคกร 
o บทบาทของบุคลากรในการปองกันการติดเชื้อในสวนท่ีแตละคนตองรับผิดชอบ 

• ดําเนินการฝกอบรมใหความรูตาม training need 

• ใหความสําคัญกับการพัฒนาความรูและศักยภาพของผูรับผิดชอบงานหนวยงานกลางเปนพิเศษ 

• ประเมินการนําความรูไปประยุกตใชในการปฏิบัติงาน และนําปญหาท่ีพบมากําหนดรูปแบบการฝกอบรม
ใหม 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  
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• ความเชื่อมโยงระหวางปญหาที่พบจากการปฏิบัติงาน, training need, การฝกอบรม, การประเมินผล, และ
การปรับปรุงรูปแบบการฝกอบรม 

 
(6) มีการใหขอมูลและเสริมพลังแกครอบครัว / ชุมชน ถึงวธิีการลดความเสี่ยงในการติดเชื้อและปองกันการ

แพรกระจายเชื้อในครัวเรือน / ชุมชน. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• คณะกรรมการ IC รวมกับผูเกี่ยวของ กําหนดกลุมเปาหมาย ขอมูลที่ควรรู และแนวทางการใหขอมูลแก
ครอบครัว/ชุมชน ในวิธีการลดความเสี่ยงและปองกันการแพรกระจายเชื้อในครัวเรือน/ชุมชน 

o ผูปวยและครอบครัวของผูปวยที่เปนโรคติดตอซ่ึงสามารถแพรกระจายสูสมาชิกในครัวเรือน หรือมี
โอกาสเกิดภาวะแทรกซอนจากโรคติดเชื้อได 

o ชุมชนทั่วไป 

• ผูเกี่ยวของใหขอมูลตามแนวทางที่กําหนดไว 

• ประเมินประสิทธิผลของการใหขอมูล เพ่ือนํามาปรับปรุงวิธีการใหขอมูล 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  

• กลุมเปาหมายสําคัญและแนวทางการใหขอมูลไดมีการปรับปรุง 
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SPA II - 4.2 การปองกนัการติดเชื้อ (IC.2) 

องคกรสรางความมั่นใจวามีการปฏิบัติท่ีเหมาะสมเพื่อการปองกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล. 

ก. การปองกนัการติดเชือ้ 

(1) มีการระบุความเสี่ยงจากการติดเชื้อในหัตถการและกระบวนการตางๆ และมีการดําเนินการตามกลยุทธเพ่ือลด
ความเสี่ยงจากการติดเชื้อดังตอไปน้ี: 

     -การใช standard precautions และ isolation precautions 
     -การทําความสะอาด การทําลายเชื้อ และการทําใหปราศจากเชื้อ 
     -การจัดการ (สัมผัส จัดเก็บ กําจัด) กับส่ิงท่ีปนเปอนเชื้อโรค 
     -การสงเสริมการลางมือและสุขอนามัยของบุคคล 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• คณะกรรมการ IC รวมกับผูเกี่ยวของทบทวนมาตรการลดความเสี่ยงจากการติดเชื้อที่สําคัญวาเปนไปตาม 
scientific evidence ที่ทันสมัย (ใช gap analysis ชวยตรวจสอบ) มีสิ่งอาํนวยความสะดวกในการปฏิบัติตาม
มาตรการดังกลาวเพียงพอ (ใชแนวคิด human factors engineering) และโครงสรางทางกายภาพเอื้อตอ
การปองกันการติดเชื้อ 

• ICN รวมกับผูเกี่ยวของวิเคราะหความเสี่ยงที่จะมีการติดเชื้อในการทําหัตถการและขั้นตอนหรือกระบวนการ
ทํางานตางๆ และสรางความตื่นตัวหรือจัดใหมีขอความเตือนใจ (reminder) ที่จําเปนในจุดที่จะเกิดความ
เส่ียง 

• ใช FMEA วิเคราะหโอกาสและลักษณะที่จะไมมีการปฏิบัติตามมาตรการที่กําหนดไว  ดําเนินการปรับปรุง
แกไขตามความเหมาะสม (เชน การทําความสะอาดเครื่องมือท่ีมี lumen) 

• ใชการรณรงคอยางสม่ําเสมอสําหรับมาตรการบางอยาง เชน การสงเสริมการลางมือ 

• ติดตามประเมินการปฏิบัติตามมาตรการที่สําคัญเปนระยะ  ทั้งดวยการทํา focus group / สัมภาษณ 
ผูปฏิบัติงาน และ การสังเกตการทํางาน 

o Standard precaution : มีส่ิงอํานวยความสะดวกเพียงพอหรือไม ปฏิบัติครบถวนเพียงใด 
o Transmission-based (Isolation) precaution : มีส่ิงอํานวยความสะดวกเพียงพอหรือไม การจัด

สถานที่เหมาะสมหรือไม ผูปฏิบัติเขาใจหรือไม ปฏิบัติไดครบถวนเพียงใด 
o การทําความสะอาด การทําลายเชื้อ การทําใหปราศจากเชื้อ : มีสิ่งอํานวยความสะดวกเพียงพอ

หรือไม ผูปฏิบัติเขาใจหรือไม ปฏิบัติไดครบถวนเพียงใด 
o การสงเสริมการลางมือและอนามัยสวนบุคคล : มีสิ่งอํานวยความสะดวกเพียงพอหรือไม ปฏิบัติได

ครบถวนเพียงใด 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  
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• ผลการติดตามประเมินการปฏิบัติตามมาตรการที่สําคัญและการปรับปรุงท่ีเกิดขึ้น 
 
(2) มีการควบคุมสิ่งแวดลอมเพ่ือลดความเสี่ยงในการแพรกระจายและการปนเปอนในส่ิงแวดลอม 
     -การจัดโครงสราง การระบายอากาศ และบํารุงรักษาอาคารสถานที่เพ่ือปองกันการแพรกระจายสิ่งปนเปอนและ

เชื้อโรค 
     -การจัดใหมีสถานที่และสิ่งอํานวยความสะดวกในการลางมือ การทําความสะอาด และการแยกบริเวณใชงานที่

สะอาดจากบริเวณปนเปอน 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ICN  หรือผูไดรับมอบหมายจากคณะกรรมการ IC รวมกับผูเกี่ยวของ ดําเนินการในเร่ืองตอไปน้ี 
o ประเมินความเสี่ยงตอการติดเชื้อเน่ืองจากโครงสรางและสิ่งแวดลอมในจุดตางๆ และดําเนินการ

ปรับปรุง โดยเฉพาะอยางยิ่ง การแยกบริเวณใชงานที่สะอาดจากบริเวณปนเปอน 
o จัดใหมีสถานที่และส่ิงอํานวยความสะดวกในการลางมือ (เชน อางลางมือ, alcohol handrub, ผา

เช็ดมือ) การทําความสะอาดอาคารสถานที่ 
o กําหนดแนวทางการบํารุงรักษาและทําความสะอาดอาคารสถานที่ (รวมทั้งเตียงผูปวย) เพ่ือปองกัน

การแพรกระจายสิ่งปนเปอนและเชื้อโรค และนําสูการปฏิบัติ 
o ตรวจสอบโอกาสที่จะมีการแพรกระจายเชื้อในระบบระบายอากาศ และดําเนินการปรับปรุง เชน 

 การควบคุมฝุนละอองในอากาศ (โดยเฉพาะระหวางการกอสราง) 
 การติดตามประสิทธิผลของการกรองอากาศ 
 การปองกันการปนเปอนทางอากาศ (airborne contamination) ในหองผาตัดเมื่อมีการ
ผาตัดผูปวยติดเชื้อวัณโรค 

 การติดตามความดันอากาศในหองที่ใช negative airflow หรือ positive airflow 
o ตรวจสอบ endotoxin ในนํ้าท่ีใชสําหรับ hemodialysis ตามมาตรฐานของสมาคมโรคไต 
o การจัดการขยะ (การแยกทิ้งขยะ การจัดการกับขยะมีคม) 
o การควบคุมแมลงและสัตว 

• ICN ดําเนินการเฝาระวังการปนเปอนในส่ิงแวดลอมอยางสม่ําเสมอ เชน นํ้าดื่มนํ้าใช, นํ้ายาฆาเชื้อ, cooling 
tower ฯลฯ  

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  

• ผลการประเมิน/ตรวจสอบ และการปรับปรุงที่ไดดําเนินการไปแลว 
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(3) มีการระบุพ้ืนท่ีทํางานที่ตองใสใจในการปองกันและควบคุมการติดเชื้อ และดําเนินการเพ่ือลดความเสี่ยงตอการ
ติดเชื้อ โดยเฉพาะอยางยิ่งในพ้ืนที่ตอไปน้ี: หองผาตัด, หองคลอด, หอผูปวยวิกฤติ, หนวยซักฟอก, หนวยจาย
กลาง, โรงครัว, หนวยกายภาพบําบัด, หองเก็บศพ 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ICN รวมกับหัวหนาหนวยงานที่เกี่ยวของ รวมกันจัดทําแนวทางการปฏิบัติเพ่ือลดความเสี่ยงตอการติดเชื้อ
ในหนวยงานตางๆ และจัดทํา check list เพ่ือใชในการตรวจสอบอยางสม่ําเสมอ รวมทั้งจัดทําขอเสนอแนะ
เพ่ือปรับปรุงโครงสรางในสวนที่จําเปน 

• ตัวอยาง check list เพ่ือใชในการตรวจสอบ 
o ลดความเสี่ยงตอการติดเชื้อในหนวยซักฟอก 

 การบรรจุถุงผาเปอนที่จุดใชงาน 
 การขนสงผาเปอนโดยพาหนะที่เหมาะสม 
 การทําความสะอาดพาหนะใสผาอยางสม่ําเสมอ 
 การแบงโซน 
 การดแูลบริเวณที่รับผาเปอนเพ่ือปองกันการปนเปอนไปยังบริเวณที่สะอาด 
 การแยกผาเปอนและผาสะอาด 
 การรักษาความสะอาด ปองกันฝุนและสิ่งสกปรกระหวางการเคลื่อนยายและรับสงผาสะอาด 
 การปองกันบุคลากรที่ตองสัมผัสผาเปอน 
 การลางมือหลังจากสัมผัสกับผาเปอน 

o ลดความเสี่ยงตอการติดเชื้อในหนวยจายกลาง 
 การมีสถานทีแ่ยกเฉพาะ 
 การมีพ้ืนที่ทํางานเพียงพอและออกแบบพื้นที่ทํางานเหมาะสม 
 การจราจรแบบเดินทางเดียว 
 การจํากัดบุคคลที่จะเขามาในหนวยงาน 
 การไหลเวียนของอากาศจากบริเวณสะอาดไปสูบริเวณท่ีปนเปอน 
 การลางมือ 
 การดําเนินการทําลายเชื้อและทําใหปราศจากเชื้อตามมาตรฐาน 
 การตดิตามประสิทธิภาพของการเตรียมอุปกรณและการทําใหปราศจากเชื้อ 
 การขนสงของสะอาด 
 การมีบุคลากรที่เพียงพอและไดรับการฝกอบรมอยางเหมาะสม 

o ลดความเสี่ยงตอการติดเชื้อในโรงครัว (สามารถใชแบบประเมินงานสุขาภิบาลอาหารของกรม
อนามัย) 

 การใหความรูแกเจาหนาที่เกี่ยวกับการเตรียมอาหารและสุขอนามัยสวนบคุคล 
 การใชอุปกรณปองกัน 
 การจับตองอาหารที่ยังไมไดปรงุ 
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 การปรุงอาหาร 
 การทําความสะอาดบริเวณที่เตรียมอาหาร 
 การเก็บอาหาร 
 การควบคุมอุณหภูมิที่ใชปรุงอาหารและเก็บอาหาร 
 การลดการปนเปอน,อุณหภูมิทีใ่ชทําความสะอาดภาชนะ 
 การทําความสะอาดเครื่องทําน้าํแข็ง 
 การลางมือ 
 การจัดการกับเศษอาหาร 
 การกําจัดแมลง 
 สุขอนามยัของเจาหนาที่ 
 การสอบสวนโรคเมื่อมีการระบาดของโรคระบบทางเดินอาหาร 

o ลดความเสี่ยงตอการติดเชื้อในหนวยกายภาพบําบัด 
 การทําความสะอาดและทําลายเชื้ออุปกรณธาราบําบดั 
 การลางมือ 
 การทําความสะอาดอุปกรณออกกําลังกาย 

o หองเก็บศพ 
 ระบบระบายอากาศ 
 การใช PPE ที่เหมาะสม 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  

• ผลการตรวจสอบการปฏิบัติตามแนวทางเพื่อลดความเสี่ยงตอการติดเชื้อในหนวยงานตางๆ 
 
(4) มีการดําเนินการเพ่ือลดความเสี่ยงของการติดเชื้อที่สําคัญขององคกร เชน การติดเชื้อแผลผาตัด การติดเชื้อ

ระบบทางเดินหายใจ การติดเชื้อระบบทางเดินปสสาวะ การติดเชื้อจากการใหสารน้ําและการติดเชื้อในกระแส
เลือด. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• คณะกรรมการ IC รวมกันทบทวนการติดเชื้อที่สําคัญขององคกร ตาม II-4.1 ก (2) 

• มอบหมายใหมีทีมรับผิดชอบในการทํา clinical CQI เพ่ือลดอัตราการติดเชื้อดังกลาว (อาจใช model ต้ัง
เปา-เฝาดู-ปรับเปล่ียน)  ควรรวมพลังในการพัฒนาเขาดวยกันแทนที่จะตางคนตางทําในแตละหอผูปวยเพื่อ
ลดความซ้ําซอน 

• ดําเนินการปรับเปล่ียนโดยใชแนวคิดและเครื่องมือคุณภาพท่ีหลากหลาย โดยเฉพาะอยางยิ่ง evidence-
based practice (ดวยการทํา gap analysis), การทํา RCA จากอุบัติการณท่ีพบ, การเรียนรู good practice 
จากที่อ่ืน, การใช human factors engineering  เนนการทดลองหลายๆ เร่ือง และทําหลายๆ รอบ 
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• ในการใช evidence หากมี guideline อยูแลว ควรนํามาใชทั้ง bundle คือพัฒนาทุกองคประกอบที่มี
ความสําคัญ (ดูตัวอยางใน HA Patient Safety Goals: SIMPLE) มิใชเลือกมาทําเพียงบางประเด็น 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  

• การปรับเปล่ียนตางๆ ที่เกิดขึ้นเพ่ือลดอัตราการติดเชื้อที่สําคัญ และผลลัพธที่เกิดขึ้น (ควรนําเสนอดวย 
control chart)  

 
(5) มีนโยบายและวธิีปฏิบัติในการดูแลผูปวยที่ติดเชื้อซ่ึงติดตอไดทางโลหิตและผูปวยที่มีภูมิตานทานต่ํา การจัดการ

กับการติดเชื้อที่ด้ือยาและการติดเชื้อที่อุบัติขึ้นใหม.  
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• คณะกรรมการ IC รวมกับผูเกี่ยวของ ระบุกลุมผูปวยติดเชื้อที่ตองดูแลดวยความระมัดระวังสูงเปนพิเศษ ท่ี
โรงพยาบาลมีโอกาสรับไว 

o ผูปวยท่ีติดเชื้อซ่ึงติดตอไดทางโลหิต เชน HIV, hepatitis B & C 
o ผูปวยท่ีมีภูมิตานทานต่ํา เชน HIV, ผูปวยที่ไดรับเคมีบําบัด, ผูปวยโรคเลือด 
o ผูปวยท่ีติดเชื้อด้ือยา เชน MRSA, VRE 
o ผูปวยท่ีติดเชื้อท่ีอุบัติขึ้นใหม เชน Bird Flu, SARS 

• จัดทําแนวทางปฏิบัติและจัดหาสิ่งอํานวยความสะดวกในการดูแลผูปวยกลุมน้ีอยางเหมาะสม และเพ่ือ
ปองกันการแพรกระจายเชื้อโรค 

• สรางความเขาใจกับผูเกี่ยวของและซอมปฏิบัติเปนระยะ 

• ทบทวนปญหาอุปสรรคที่เคยเกิดขึ้น รวมกับการทํา FMEA เพ่ือวิเคราะหโอกาสและลักษณะที่แนวทาง
ดังกลาวจะไมไดรับการปฏิบัติ หรือปฏิบัติแลวไมไดผล และดําเนินการปรับปรุง 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  

• ปญหาอุปสรรคที่พบในการดูแลผูปวย การซอมปฏิบัติ การทํา FMEA และการปรับปรุงท่ีเกิดขึ้น 
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SPA II - 4.3 การเฝาระวงั ติดตามกํากับ และควบคมุการระบาด (IC.3) 

องคกรใชวิธีการท่ีเหมาะสมในการเฝาระวังและติดตามกํากับ เพื่อคนหาและควบคุมการติดเชื้อ และ
จัดการกับสถานการณท่ีมีการระบาดของการติดเชื้อในโรงพยาบาล. 

ก. การเฝาระวังและติดตามกํากับ 

(1) มีการเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่เหมาะสมกับองคกรอยางตอเน่ือง.  องคกรติดตามความเสี่ยง อัตรา 
และแนวโนมของการติดเชื้อในเชิงรุก.  

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• คณะกรรมการ IC ทบทวนวิธกีารเฝาระวังการติดเชื้อที่เหมาะสมกับโรงพยาบาล เพ่ือใหไดขอมูลที่เชื่อถือได
และไมเปนภาระในการเก็บขอมูลมากเกินไป 

• ขอแนะนําจาก พรพ. 
o ใชการเฝาระวังแบบจําเพาะเจาะจง (priority directed, targeted surveillance) คือเฝาระวังการติด

เชื้อในตําแหนงที่เปนปญหา และการติดเชื้อที่มีความสําคัญทางระบาดวิทยาในทุกหนวยงานที่มี
โอกาสรับผูปวยดังกลาว  

o ไมตองรายงานอัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาลโดยรวมทุกตําแหนงที่ไดจากการเฝาระวังให พรพ.
ทราบ (ยกเวนเปนอัตราท่ีไดจากการทํา prevalence survey ใน รพ.ขนาดใหญ) 

o ใชเกณฑการวินิจฉัยการติดเชื้อที่เปนมาตรฐานซึ่งอางอิงจาก CDC หรือชมรมโรคติดเชื้อใน
โรงพยาบาลรวมกับกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

o ผูเกี่ยวของมโีอกาสใชเกณฑวินิจฉัยการติดเชื้อไดสะดวก ใชเครื่องมือที่งายตอการนําเกณฑการ
วินิจฉัยการติดเชื้อไปสูการปฏิบัติ และเปดโอกาสใหผูดูแลทุกวิชาชีพรวมกันประเมนิผูปวยเพื่อให
ไดขอมูลที่สมบูรณท่ีสุดที่จะเปนประโยชนตอการวินิจฉัยการติดเชื้อ 

o การเฝาระวัง SSI ควรเฝาระวังตามประเภทของการผาตัดที่มีความเสี่ยงตอการติดเชื้อสูง ควบคูไป
กับการรายงานการติดเชื้อเปนรายกรณีสําหรับการผาตัดที่ไมไดมีการเฝาระวัง 

o ประสานงานกับ OPD ที่เกี่ยวของเพ่ือรับทราบการติดเชื้อที่เกิดขึ้นหลังจากผูปวยกลับบาน 
โดยเฉพาะอยางยิ่ง OPD สูตินรีเวชและศัลยกรรม อาจใช IT เขามาชวยในการรายงานและ
เชื่อมโยงขอมูล  หากสามารถประสานตอไดถึงสถานพยาบาลใกลบานไดจะย่ิงเปนการดี 

o กําหนดเกณฑคัดกรองเพื่อใหหนวยเวชระเบียนเลือกเวชระเบียนที่มีโอกาสพบการติดเชื้อให ICN 
ทบทวนเพื่อวินิจฉัยการติดเชื้อในโรงพยาบาล (ทั้งที่อยูในเปาหมายการเฝาระวังและไมอยูใน
เปาหมาย) 

o นําเวชระเบียนที่สงสัยวาอาจจะมีการติดเชื้อแตไมสามารถวินิจฉัยวาติดเชื้อไดตามเกณฑ มา
ทบทวนโดยใชมุมมองของการเกิด adverse event  หากพบวามี adverse event ใหถือวาผูปวย
กลุมน้ีเปนกลุมที่อาจจะกอใหเกิด under report ในอัตราการติดเชื้อของ รพ. 
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• สําหรับ รพ.ชุมชนที่มีอัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาลต่ํา อาจจะเนนความสําคัญไปที่การเฝาระวังในดาน
กระบวนการ 

• ICN วิเคราะหขอมูลที่ไดจากการเฝาระวังเพ่ือดูแนวโนมของอัตราการติดเชื้อที่เปล่ียนแปลงไป ทั้งใน
ภาพรวมของโรงพยาบาลและจําแนกตามระบาดวิทยา (หนวยงาน, เวลา, บุคคล-กรณี SSI) 

• ทํา point prevalence survey ปละคร้ังใน รพ.ขนาดใหญ 

• เผยแพรผลการวิเคราะหใหผูเกี่ยวของทราบโดยทันที (หนวยดูแลผูปวยควรรับทราบอัตราการติดเชื้อใน
หนวยงานของตนเทียบกับหนวยงานอื่นและของ รพ.ภายใน 1 เดือน) 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  

• แนวทางการเฝาระวังการติดเชื้อของโรงพยาบาล มาตรการตางๆ ท่ีจะรับทราบโอกาสเกิด under report   

• อัตราการติดเชื้อในตําแหนงที่มีการเฝาระวัง และโอกาสเกิด under report 

• ตัวอยางรายงานที่สงใหผูเกี่ยวของและการตอบสนองที่เกิดขึ้น 
 
(2) มีการติดตามเฝาดูการเกิดปญหาการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่รุนแรง ในการดูแลผูปวยซ่ึงไมไดมีระบบการเฝา

ระวังไปขางหนาในขอ (1). 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• คณะกรรมการ IC กําหนดแนวทางการรายงานการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่รุนแรงหรือมีความสําคัญ แต
ไมไดอยูในเปาหมายการเฝาระวังในขอ (1) เพ่ือใหม่ันใจวามีการรับรูการติดเชื้ออยางรวดเร็วและครบถวน  

• ICN รวบรวมขอมูลและรายงานใหผูเกี่ยวของทราบ โดยใชสถิติจํานวนผูปวยเปนหลัก  หากสามารถ
คํานวณอัตราไดไมยากและไดอัตราที่มีความหมาย ก็อาจจะนําเสนอขอมูลอัตราการติดเชื้อในตําแหนงน้ัน
รวมดวยเมื่อครบรอบป 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  

• ขอมูลการติดเชื้อในตําแหนงที่ไมไดเปนเปาหมายของการเฝาระวังในขอ (1) และการตอบสนองที่เกิดขึ้น  
 
(3) มีการติดตามการใชยาตานจุลชีพ และความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพ (ถาเปนไปได) และส่ือสารใหบุคคลและ

คณะกรรมการที่เกี่ยวของ. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• หองปฏิบัติการทางการแพทยวิเคราะหความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพ ท้ังของปที่ผานมาและแนวโนมการ
เปล่ียนแปลง เพ่ือใหแพทยใชประกอบการตัดสินใจในการสั่งใชยาตานจุลชีพ  หากสามารถแยกแยะเชือ้ที่
เกิดจากชุมชนและเชื้อที่เกิดจากการติดตอในโรงพยาบาลไดก็ย่ิงดี  

• คณะกรรมการ IC รวมกับหนวยเภสัชกรรมและผูเกี่ยวของ ติดตามการใชยาตานจุลชีพภายในโรงพยาบาล 
แนวโนมการเพ่ิมของการใชยาแตละตัว เทียบกับความไวของเชื้อตอยาดังกลาว และการคาดการณปญหา
เชื้อดื้อยาที่จะเกิดขึ้น 
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• ส่ือสารแนวโนมการใชยาตานจุลชีพและการคาดการณปญหาใหองคกรแพทย คณะกรรมการเภสัชกรรมและ
การบําบัด  เพ่ือรวมกันกําหนดมาตรการสงเสริมการใชยาอยางเหมาะสม และอาจรวมไปถึงการทํา Drug 
Use Evaluation 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  

• แนวโนมการใชยาตานจุลชีพที่สําคัญ แนวโนมการด้ือยา และการตอบสนองที่เกิดขึ้น 
 
(4) มีการนําสารสนเทศจากการติดตามเฝาระวังมาใชในการวางแผน คนหาการระบาด ใหความรู ประเมินผลและ

ปรับปรุงระบบงาน รวมทั้งตอบสนองตอปญหาของผูปวยเฉพาะราย. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ICN ประเมินกระบวนการที่เกี่ยวของกับการดูแลผูปวยที่มีการติดเชื้อในโรงพยาบาลแตละราย ให
ขอเสนอแนะตอผูเกี่ยวของ และรวบรวมเพ่ือทําแผนปรับปรุงในภาพรวม 

• ICN และคณะกรรมการ IC รวมกันศึกษาขอมูลที่วิเคราะหไดจากการติดตามเฝาระวังอยางสม่ําเสมอ 
o ใชประโยชนโดยคณะกรรมการ IC เชน การวางแผน การคนหาการระบาด การใหความรู การ

ประเมินประสิทธิภาพของระบบ IC 
o เผยแพรใหผูเกี่ยวของใชประโยชนในการปรับปรุงระบบงานท่ีเกี่ยวของ 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  

• สรุปความรูเกี่ยวกับสถานการณการติดเชื้อที่ไดจากการวิเคราะหขอมูล และการปรับปรุงระบบงานที่เกิดขึ้น 
 
(5) องคกรทํางานรวมกับสวนราชการ องคกรอื่น และชุมชน เพ่ือคนหาและตอบสนองตอการอุบัติของเชื้อโรคใหม

และเชื้อโรคท่ีด้ือยา.  
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ICN และคณะกรรมการ IC รวมกันกําหนดปญหาการอุบัติของเชื้อโรคใหมและเชื้อโรคดื้อยาที่โรงพยาบาล
ตองเผชิญ พรอมท้ังวิเคราะหสวนราชการ องคกร และชุมชนที่โรงพยาบาลควรไปสรางความรวมมือในการ
ทํางาน เชน 

o ความรวมมือกบัสถานีอนามัยและรานขายยาชุมชนในการลดจายยาตานจุลชีพใหแกประชาชนโดย
ไมมีขอบงชี้ โดยเฉพาะในกรณีการติดเชื้อทางเดินหายใจสวนบน บาดแผลจากของมีคม ทองรวง 

o ความรวมมือกบัภาคการเกษตรและปศุสัตวในการปองกันและควบคุมการระบาดของไขหวัดนก 

• ทบทวนบทเรียนและผลลัพธของความรวมมอืเพ่ือปรับปรุงใหมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  

• ความรวมมือทีเ่กิดขึ้น และขอมูลที่แสดงถึงประสิทธิภาพของความรวมมือ 
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ข. การควบคมุการระบาด 

(1) มีการบงชี้การเพ่ิมที่ผิดปกติหรือการระบาดของการติดเชื้อดวยการวิเคราะหขอมูลจากการเฝาระวัง, รับทราบ
ขอมูลจากบุคลากรทางคลินิกอยางสม่ําเสมอ, ทบทวนรายงานผลการตรวจทางจุลชีววิทยาเพื่อตรวจหาการ
เพ่ิมขึ้นผิดปกติของเชื้อบางชนิดอยางสม่ําเสมอ (ถาเปนไปได). 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ICN และคณะกรรมการ IC รวมกันวิเคราะหการระบาดของการติดเชื้อที่มีโอกาสเกิดขึ้นใน รพ. เชน การติด
เชื้อ MRSA, การติดเชื้อใน NICU 

• ICN และคณะกรรมการ IC รวมกันทบทวนบทเรียนในการตรวจพบการระบาดของการติดเชื้อวาสามารถทํา
ไดรวดเร็วทันการณเพียงใด มีโอกาสจะปรับปรุงใหมีประสิทธิภาพเพิ่มขึ้นอยางไร 

• ในกรณีที่ รพ.ไมเคยมีประสบการณการระบาดของการติดเชื้อ ใหรวมกันวางแผนวาจุดที่มีสัญญาณเตือนวา
มีการระบาดอยูที่ใดบาง รวมกันซักซอมความเขาใจและจัดใหมีชองทางการสื่อสาร/รายงานที่มีประสิทธิภาพ  

o การวิเคราะหขอมูลจากการเฝาระวัง 
o การรับทราบขอมูลจากแพทย พยาบาล และผูเกี่ยวของอืน่ๆ 
o การทบทวนรายงานผลการตรวจทางจุลชีววทิยา 

• กําหนดแนวทางการสอบสวนทางระบาดวิทยาเพื่อวินิจฉัยวามีการระบาดเกิดขึ้น 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  

• การบงชี้การเพิ่มท่ีผิดปกติหรือการระบาดของการติดเชื้อในรอบ 3 ปที่ผานมา  
 
(2) เมื่อมีการระบาดเกิดขึ้น ทีมผูรับผิดชอบในการควบคุมการติดเชื้อมีทรัพยากรและอํานาจในการสืบคนและใช

มาตรการควบคุมที่เหมาะสม อยางรอบดานและทันกาล. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ICN, คณะกรรมการ IC และผูเกี่ยวของ รวมกันจัดทําแนวทางควบคุมเมือ่เกิดการระบาดของการติดเชื้อ  
จัดทําแผนเตรียมความพรอมรับการระบาด โดยระบุทรัพยากรที่ตองการ การสืบคนและมาตรการควบคุมที่
จําเปนในสถานการณตางๆ รวมท้ังผูมีอํานาจหนาที่ในการดําเนินการดังกลาว 

• ซักซอมความเขาใจกับผูเกี่ยวของเปนระยะ 

• ดําเนินการตามแผน จัดทํารายงาน และเฝาระวังตอเน่ืองจนกวาจะแนใจวาไมมีปญหา 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  

• สถานการณที่ รพ.มีโอกาสประสบ และแผนรองรับสถานการณดังกลาว 
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SPA II-5 ระบบเวชระเบียน 
SPA II - 5.1 ระบบบรหิารเวชระเบยีน (MRS.1) 

องคกรจัดใหมีระบบบริหารเวชระเบียนที่มีประสิทธิภาพเพ่ือตอบสนองความตองการของผูเก่ียวของทุก
ฝาย. 

ก. การวางแผนและออกแบบระบบ 

(1) มีการกําหนดเปาหมายของการบันทึกเวชระเบียนรวมกันโดยทุกวิชาชีพท่ีเกี่ยวของ.  เปาหมายครอบคลุมการ
สื่อสาร ความตอเน่ืองในการดูแลรักษา และการประเมินคุณภาพ. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• เชิญทุกวชิาชีพที่เกี่ยวของกบัการบันทึกเวชระเบียนมารวมกันกําหนดเปาหมาย (เชน แพทย ทันตแพทย 
พยาบาล เภสัชกร นักกายภาพบําบัด นักเทคนิคการแพทย นักสังคมสงเคราะห นักโภชนาการ ฯลฯ) 

• เปาหมายพ้ืนฐานที่จําเปนของระบบเวชระเบียนไดแก การสื่อสารระหวางวิชาชีพ ความตอเน่ืองในการดูแล
รักษา การประเมินคุณภาพ 

• เปาหมายที่ทีมอาจจะกําหนดเพ่ิมเติม เชน การเปนหลักฐานทางกฎหมาย การเรียนรู การวิจัย 

• แตละวิชาชีพใชเปาหมายในการประเมินหาสวนขาดของการบันทึกเวชระเบียนที่เปนอยู และวางแผน
ปรับปรุงทั้งในสวนของแตละวิชาชีพ และในสวนของภาพรวม 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• วิชาชีพและวันที่มารวมกันกําหนดเปาหมาย  

• เปาหมายที่ไดกําหนดรวมกัน 

• สวนขาดที่ประเมินได 
 
(2) การออกแบบระบบเวชระเบียนเปนผลจากการประเมินความตองการของผูใหบริการ ผูบริหาร รวมทั้งบุคคลและ

หนวยงานภายนอก. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• วิเคราะหผูใชเวชระเบียนทั้งภายในและภายนอก 

• ประเมินความตองการของผูใชทั้งหมด (รวมทั้งแผนการปรับปรุงที่แตละวิชาชีพจัดทําขึ้นในขอ (1) 

• ปรับปรุงและ redesign แบบบันทึกตางๆ  ลดความซ้ําซอนของการบันทึก ตัดการบันทึกที่ไมจําเปนออก ใช
ความคิดใหมๆ ในการออกแบบบันทึก รักษาสมดุลระหวางการใช check list กับการบันทึกแบบอิสระ 
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ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ความตองการของผูใชเวชระเบียน 

• การปรับปรุงและ redesign ที่เกิดขึ้น 

• การประเมินวาระบบที่ปรับปรุงแลวตอบสนองตอความตองการของผูใชเพียงใด 
 
(3) องคกรมีนโยบายและแนวทางปฏิบัติเกี่ยวกับเวชระเบียนผูปวยที่เหมาะสม ในดานการบันทึก การแกไข การรับ

คําส่ัง การใชรหัสมาตรฐาน การจัดเก็บ การเขาถึง และการทําลาย.  
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• จัดทํานโยบายและแนวทางปฏิบัติ (คูมือ) เกี่ยวกับเวชระเบียนผูปวยในประเด็นตอไปนี้ 
o การกําหนดผูมีสิทธิบันทึกในเวชระเบียน 
o การใชสัญญลักษณและคํายอที่เปนมาตรฐาน 
o การบันทึกขอมูลที่มีความสําคัญและแบบฟอรมมาตรฐาน 
o การระบุชื่อผูบันทึก วันที่และเวลาที่บันทึก 
o การบันทึกขอมูลแตละประเภทในเวลาที่กําหนดไว 
o การแกไขบันทึกเวชระเบียน 
o การจัดเก็บ การรักษาความปลอดภัย และการคนหาเวชระเบียน 
o การเขาถึงเวชระเบียนตามลักษณะงานที่รับผิดชอบ รวมทั้งการใชเพ่ืองานวิจัย 
o การเก็บรักษาและการทําลายเวชระเบียน 
o การรับคําส่ัง การบันทึก และการรับรองคําส่ังการรักษาดวยวาจา 
o การใชรหัสการวินิจฉัยโรคและรหัสหัตถการที่เปนมาตรฐาน 

• สํารวจการปฏิบัติตามนโยบายและแนวทางปฏิบัติ ดวยวิธกีารตางๆ เชน การสนทนากลุม การสุมตรวจเวช
ระเบียน 

• นําปญหาที่พบมาปรับปรุงแนวทางปฏิบัติ หรือจัดหาสิ่งอํานวยความสะดวกเพื่อใหมีการปฏิบัติตามแนวทาง
ท่ีกําหนดไว 

• ประเมินซํ้าเปนระยะ 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ปญหาที่พบจากการสํารวจการปฏิบัติตามนโยบายและแนวทางปฏิบัติ การปรับปรุงที่ไดดําเนินการ และผล
การประเมินรอบสุดทาย 

 
(4) ขอมูลในบันทึกเวชระเบียนไดรับการบันทึกรหัสและจัดทําดัชนีเพ่ือนําไปประมวลผลเปนสารสนเทศการดูแล

ผูปวยที่มีคุณภาพในเวลาที่เหมาะสม. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 
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• สัมภาษณหรือสนทนากลุมกับผูมีหนาท่ีบันทึกรหัสเพ่ือประเมินปญหาการปฏิบัติ 

• ประสานกับ CLT/PCT ตางๆ เพ่ือขอทราบความตองการสารสนเทศที่จะใชในการพัฒนาคุณภาพการดูแล
ผูปวย  

• ประมวลผลสารสนเทศที่ CLT/PCT ตองการ และส่ือสารใหผูเกี่ยวของทราบ 

• ติดตามการใชประโยชนจากสารสนเทศที่ประมวลผลให และปญหาที่ผูใชแจงใหทราบ 

• นําปญหามาปรับปรุงการบันทึกรหัสและการประมวลผล 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ปญหาการบันทึกรหัส การประมวลผลสารสนเทศ และการปรับปรุงที่เกิดขึ้น 

• การใชประโยชนจากสารสนเทศที่ประมวลผลให CLT/PCT 
 
(5) องคกรประเมินและปรับปรุงระบบบริหารเวชระเบียนอยางสม่ําเสมอ เพ่ือสรางความมั่นใจวาระบบตอบสนอง

ความตองการขององคกรและผูปวย. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ประเมินประสิทธิภาพของระบบบริหารเวชระเบียน อยางนอยในประเด็นตอไปน้ี 
o ความเหมาะสมของแบบบันทึกตางๆ เทียบกับเปาหมายและความตองการของผูใช 
o การตอบสนองความตองการของผูใชในแงของเน้ือหา ความรวดเร็ว 
o การปฏิบัติตามนโยบายและแนวทางปฏิบัติที่วางไว 
o ประสิทธิภาพของระบบการจัดเก็บและคนหาเวชระเบียน 
o ความปลอดภัยในการจัดเก็บเวชระเบียน 
o คุณภาพในการใหรหัส 
o การปฏิบัติตามกฎหมายและกฎระเบียบ 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ผลการประเมินประสิทธิภาพของระบบบริหารเวชระเบียนและการปรับปรุงที่เกิดขึ้น 
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ข. การรักษาความปลอดภยัและความลบั 

(1) เวชระเบียนไดรับการปองกันการสูญหาย ความเสียหายทางกายภาพ และการแกไขดัดแปลง เขาถึง หรือใชโดย
ผูไมมีอํานาจหนาที่. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• สํารวจสถานที่เก็บเวชระเบียนวามีโอกาสที่จะสูญหาย เกิดความเสียหายทางกายภาพ หรือเขาถึงโดยผูไมมี
อํานาจหนาที่ไดหรือไม และดําเนินการปรับปรุง 

• วิเคราะหทางเดินของเวชระเบียนวามีโอกาสสูญหายในขั้นตอนใดบาง และดําเนินการปรับปรุง 

• วิเคราะหระบบคอมพิวเตอรที่ใชอยูวามีโอกาสที่ขอมูลในเวชระเบียนจะสูญหาย เขาถึง/ใช/ถูกแกไขดัดแปลง
โดยผูไมมีอํานาจหนาท่ีหรือไม อยางไร และดําเนินการปรับปรุง 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ความเสี่ยงท่ีสํารวจและวิเคราะหได และการดําเนินการปรับปรุงที่เกิดขึ้น 
 
(2) องคกรกําหนดนโยบายและแนวทางปฏิบัติที่จําเปนเพ่ือรักษาความลับของขอมูลและสารสนเทศของผูปวยในเวช

ระเบียน. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• จัดทํานโยบายและแนวทางปฏิบัติ (คูมือ) เกี่ยวกับการรักษาความลับของขอมูลในเวชระเบียนผูปวยใน
ประเด็นตอไปน้ี 

o การกําหนดผูมีสิทธิเขาถึงขอมูล 
o ขอมูลที่ผูเกี่ยวของแตละระดับสามารถเขาถึงได 
o มาตรการในการรักษาความลับของขอมูลผูปวยที่เก็บไวดวยคอมพิวเตอร 
o การอนุญาตใหเปดเผยขอมูลผูปวย 
o หนาท่ีในการรักษาความลับของผูที่เขาถึงขอมูล 
o วิธีปฏิบัติเมื่อมีการละเมิด 
o ลักษณะขอมูลบางอยางที่ควรมีมาตรการพิเศษ เชน เวชระเบียนของผูปวยที่ถูกขมขืนหรือทําแทง, 

ผลการตรวจ HIV ที่เปนผลบวก 

• สํารวจการปฏิบัติตามนโยบายและแนวทางปฏิบัติ ดวยวิธกีารตางๆ เชน การสนทนากลุม การสุมตรวจเวช
ระเบียน 

• นําปญหาที่พบมาปรับปรุงแนวทางปฏิบัติ หรือจัดหาสิ่งอํานวยความสะดวกเพื่อใหมีการปฏิบัติตามแนวทาง
ท่ีกําหนดไว 

• ประเมินซํ้าเปนระยะ 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
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• ปญหาที่พบจากการสํารวจการปฏิบัติตามนโยบายและแนวทางปฏิบัติ การปรับปรุงที่ไดดําเนินการ และผล
การประเมินรอบสุดทาย 

 
(3) องคกรใหความรูแกบุคลากรอยางตอเน่ืองเกี่ยวกับความรับผิดชอบในการรักษาความลับ วธิีการจัดการเมื่อมีการ

ขอใหเปดเผยขอมูลซ่ึงเปนการละเมิดการรักษาความลับ. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• นําขอมูลจากการสํารวจการปฏิบัติตามนโยบายและแนวทางปฏิบัติมาจัดเวทีแลกเปลี่ยนกับผูเกี่ยวของ 
รวมกันคนหาวิธีการที่รัดกุมย่ิงขึ้น 

• การปลูกจิตสํานึกในความรับผิดชอบตอการรักษาความลับของผูปวยดวยวิธีการที่สรางสรรค 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• วิธีการปลูกจิตสํานึกในความรับผิดชอบตอการรักษาความลับ 
 
(4) องคกรมีกระบวนการใหผูปวยสามารถเขาถึงขอมูลและสารสนเทศในเวชระเบียนของตนได โดยมีเจาหนาที่ที่

ไดรับมอบหมายรวมอยูดวย. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• กําหนดนโยบายและวธิีปฏิบัติในการใหผูปวยเขาถึงขอมูลในเวชระเบียนของตน  

• กําหนดผูมีหนาที่ใหคําอธิบายขอมูลในเวชระเบียนผูปวย และฝกอบรมใหมีทักษะในการแปลความหมาย
ขอมูลในเวชระเบียน 

• เมื่อผูปวยหรือญาติมีขอสงสัยเกี่ยวกับการดูแลรักษา ใหสงเสริมใหผูปวยไดรับรูขอมูลในเวชระเบียนของตน
ใหเร็วที่สุดโดยมีผูที่ไดรับมอบหมายรวมใหคําอธิบาย 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ประเมินผลดวยวิธีเชิงคุณภาพ (จุดแข็ง จุดออน เร่ืองเลา) เกี่ยวกับการปฏิบัติตามมาตรฐานขอน้ี 
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SPA II - 5.2 เวชระเบียนผูปวย (MRS.2) 

ผูปวยทุกรายมีเวชระเบียนซึ่งมีขอมูลเพียงพอสําหรับการสื่อสาร การดูแลตอเน่ือง การเรียนรู การวิจัย การ
ประเมินผล และการใชเปนหลักฐานทางกฎหมาย. 
(1) บันทึกเวชระเบียนมีขอมูลเพียงพอสําหรับ: 
     -การระบุตัวผูปวย  
     -มีขอมูลสนับสนุนการวินิจฉัยโรค  
     -ประเมินความเหมาะสมของการดูแลรักษา  
     -ทราบความเปนไป การเปลี่ยนแปลง และผลการรักษา  
     -เอื้อตอความตอเน่ืองในการดูแล 
     -ใหรหัสไดอยางถูกตอง 
     -การใชเปนหลักฐานทางกฎหมาย 
     -การประเมินคุณภาพการดูแลผูปวย  
(2) มีการทบทวนเวชระเบียนเปนระยะเพ่ือประเมินความสมบูรณ ความถูกตอง และการบันทึกในเวลาที่กําหนด. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• สงเสริมใหมีการทบทวนความสมบูรณของการบันทึกเวชระเบียนในงานประจํา เชน การทบทวนขางเตียง
ผูปวย (R ใน C3THER) การทบทวนโดยหัวหนาเวร  และปรับปรุงบันทึกใหสมบูรณท่ีหนางานทันที 

• จัดใหมีการทบทวนเวชระเบียนโดยทีมสหสาขาวิชาชีพเพ่ือประเมินความเพียงพอของขอมูลและโอกาส
พัฒนาในแตละประเด็นตอไปน้ี  (ใชการประเมินเชิงคุณภาพ) 

o การระบุตัวผูปวย  มีอยูครบถวนในเอกสารทุกหนาหรือไม มีที่อยูที่สามารถใชติดตามผูปวยและ
ญาติไดหรือไม 

o มีขอมูลสนับสนุนการวินิจฉัยโรค  การวินิจฉัยโรคมีความเหมาะสมหรือไม มีขอมูล (ประวัติ การ
ตรวจรางกาย การตรวจทางหองปฏิบัติการ) สนับสนุนการวินิจฉัยโรคหรือไม  มีการใช guideline 
หรือ scientific evidence ในการประเมินผูปวยหรือไม 

o ประเมินความเหมาะสมของการดูแลรักษา  ขอมูลมีเพียงพอที่จะประเมินไดวามีการตอบสนอง
ปญหาของผูปวยครบถวนเปนองครวมหรือไม มีการตอบสนองตอภาวะวิกฤตเหมาะสมหรือไม มี
การใช guideline หรือ scientific evidence ในการวางแผนการดูแลรักษาหรือไม 

o ทราบความเปนไป การเปล่ียนแปลง และผลการรักษา  ขอมูลมีเพียงพอที่จะทําใหทราบความ
เปนไป การเปลี่ยนแปลง และผลการรักษาไดหรือไม   

o เอื้อตอความตอเน่ืองในการดูแล  ขอมูลทําใหผูอานสามารถทําความเขาใจปญหาของผูปวยได
อยางครบถวนในเวลารวดเร็วหรือไม 

o ใหรหัสไดอยางถูกตอง ใหผูทําหนาที่บันทึกรหัสบอกเลาวามีปญหาในการใหรหัสหรือไม อยางไร 
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o การใชเปนหลักฐานทางกฎหมาย  ต้ังสมมติฐานวาผูปวยรายนี้มีการรองเรียนเกิดขึ้น  ตรงจุดไหน
คือจุดที่อาจจะถูกฟองรองได  ขอมูลที่มีอยูเพียงพอหรือไมที่จะแสดงใหเห็นคุณภาพของการดูแลใน
ชวงเวลานั้น 

o การประเมินคุณภาพการดูแลผูปวย  ประเด็นคุณภาพ ความเสี่ยง ความคลาดเคลื่อน เหตุการณท่ี
ไมพึงประสงคในผูปวยรายน้ีคืออะไร  ขอมูลที่มีอยูเพียงพอหรือไมที่จะแสดงใหเห็นวาผูดูแลไดให
การดูแลดวยความระมัดระวัง มีมาตรฐานวิชาชีพ 

• นําขอมูลที่ไดจากการทบทวนรวมกันไปแลกเปลี่ยนในกลุมผูเกี่ยวของ รวมกันกําหนดลําดับความสําคัญท่ี
ควรไดรับการปรับปรุง ดําเนินการปรับปรุงและประเมินผล 

 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• โอกาสพัฒนาที่ไดจากการทบทวน การปรับปรุงที่เกิดขึ้น ผลลัพธหลังจากการปรับปรุง 
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SPA II-6 ระบบการจัดการดานยา 
SPA II - 6.1 การวางแผน การจัดการ การเก็บและสํารองยา (MMS.1) 

องคกรสรางความมั่นใจในระบบการจัดการดานยาที่ปลอดภัย เหมาะสม และไดผล พรอมท้ังการมียาที่มี
คุณภาพสูงพรอมใชสําหรบัผูปวย. 

ก. การวางแผนและการจัดการ  

(1) มีคณะกรรมการหรือกลุมบุคคลที่มาจากสหสาขาวิชาชีพ ทําหนาที่กําหนดทิศทางและสงเสริมใหเกิดระบบการ
จัดการดานยาที่มีประสิทธิภาพ.  

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ผูนําระดับสูงทบทวนการแตงต้ังคณะกรรมการหรือกลุมบุคคลที่ทําหนาที่กําหนดทิศทางและสงเสริมให
เกิดระบบการจัดการดานยาที่มีประสิทธิภาพ 

o ลักษณะของคณะกรรมการควรสอดคลองกบับริบทขององคกร เชน  
 ใน รพ.ขนาดเล็กอาจจะควบกับคณะกรรมการอื่น   
 ใน รพ.ขนาดใหญควรตั้งเปนคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด-PTC และอาจ
แยกเปนคณะกรรมการหรืออนุกรรมการ เชน คณะกรรมการความปลอดภัยทางยา 
คณะอนุกรรมการตามประเภทกลุมยา  

 ควรมีแนวทางที่ชัดเจนในการประสานงานระหวางคณะกรรมการ อนุกรรมการและทีม
พัฒนาคุณภาพที่เกี่ยวของอืน่ๆ  

o คณะกรรมการฯ ควรประกอบดวยบุคลากรจากสหสาขาวิชาชีพ เชน 
 ผูอํานวยการหรือผูที่ผูอํานวยการมอบหมายเปนประธาน 
 เภสัชกร 1-2 คน ทําหนาที่กรรมการและเลขานุการ และ/หรือผูชวยเลขานุการ 
 แพทยผูแทนจากสาขาหลัก และทันตแพทย ตามความเหมาะสม 
 หัวหนาฝาย/กลุมงานการพยาบาล 
 บุคลากรสายสนับสนุนทางการแพทยที่เหมาะสมเชน เทคนิคการแพทย 

o คณะกรรมการฯ ควรมีหนาที่กําหนดทิศทางในดาน 
 การวางแผน การคัดเลือก การจัดหา การเก็บสํารองยา เพ่ือใหไดยาที่มีคุณภาพสูง  
 การสั่งใชยา การเตรียม จัดจาย และใหยา เพ่ือการใชยาที่ปลอดภัย ถูกตอง เหมาะสม 
และไดผล  
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o คณะกรรมการฯ ควรกําหนดแนวทางการประเมินผล และสนับสนุนใหมีการติดตามการ
เปล่ียนแปลงอยางสม่ําเสมอ รวมทั้งการรายงานตามวงรอบเวลาที่กําหนด 

• คณะกรรมการฯ ประเมินบทบาทหนาที่ของตน วิเคราะหจุดแข็ง จุดออน การใชเวลา การตัดสินใจ และ
ดําเนินการปรับปรุงเพ่ือใหมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ผลการประเมินการทําบทบาทหนาที่ของคณะกรรมการและการปรับปรุงที่เกิดขึ้น 
 
(2) มีการจัดทําบัญชียาโรงพยาบาลเพื่อจํากัดใหมีรายการยาเทาที่จําเปน  มีการทบทวนบัญชียาอยางนอยปละครั้ง  

มีการกําหนดมาตรการความปลอดภัยสําหรับยาใหมที่มีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนสูง รวมท้ังมีแนวทางปฏิบัติ
ที่เหมาะสมในการขอใชยาที่อยูนอกบัญชียาเม่ือจําเปน 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• คณะกรรมการ PTC ทบทวนระบบการจัดทําบัญชียาโรงพยาบาลและปรับปรุงใหมีประสิทธิภาพ 
o เปาหมายเพ่ือใหมียาเพียงพอสําหรับการดูแลผูปวยที่ใหบริการ และมีรายการยาเทาที่จําเปน 
o กระบวนการพิจารณาบัญชียาโรงพยาบาล 

 ขอมูลท่ีตองนําเสนอ ซ่ึงควรมีขอมูลท่ัวไปของยาที่นําเสนอ ขอบงใช ประสิทธิผล อันตร
กิริยาของยา ขอมูลความปลอดภัย 

 เกณฑการคัดเลือกควรพิจารณาความปลอดภัย และความคุมคาเปนอยางนอย 
o มาตรการเพื่อความปลอดภัยและคุมคา 

 มาตรการสําหรับยาใหมที่มีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนสูงหรือเปน high alert drug 
เชน แบบฟอรมส่ังยามาตรฐาน แนวทางการสั่งใชยา ระบบตรวจสอบ ระบบเตือนใจ 
ขอจํากัดในการใช การบริหารยา การเก็บรักษายา การติดตามอุบัติการณไมพึง
ประสงคการใหขอมูลตอผูปวย 

 มาตรการสําหรับการขอใชยานอกบัญชี เชน การขออนุญาต การจัดหา การเบิกจาย 
การติดตามผล โดยพิจารณาความจําเปนและความเส่ียง  

 การทบทวนเมื่อมีรายงานอุบัติการณรุนแรงจากการใชยาในบัญชียาโรงพยาบาล (ทั้ง
ภายในองคกรและจากวารสารที่นาเชื่อถือ) ที่ทันตอเหตุการณ  

 ยาที่มีการใชสําหรับผูปวยเฉพาะราย อาจพิจารณารับเขาเปนยาในโรงพยาบาล แตยัง
ไมตองดําเนินการจัดซ้ือมาสํารอง ซ่ึงจะดําเนินการเมื่อเกิดความตองการเปนครั้งคราว 

• คณะกรรมการ PTC กําหนดระบบและรอบเวลาในการทบทวนบัญชียาที่ทันตอการเปล่ียนแปลง (อยาง
นอยปละคร้ัง) และดําเนินการตามที่กําหนดไว 

• คณะกรรมการ PTC สงเสริมใหบุคลากรสามารถเขาถึงและใชประโยชนจากบัญชียาโรงพยาบาลที่เปน
ปจจุบัน (เชน การจัดทําบัญชียา on-line, การระบุขอบงใชที่สําคัญและใชบอย ฯลฯ) 
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ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ผลการทบทวนและปรับปรุงระบบการจัดทําบัญชียา รายการยาประเภทตางๆ ในบัญชียาโรงพยาบาล 
 
(3) การจัดหายาเปนไปตามบัญชียาท่ีผานการรับรอง.  มีกระบวนการในการจัดการกับปญหายาขาดแคลนและยาที่

จําเปนเรงดวน 

• สรางหลักประกันเร่ืองความพรอมใช 
o คณะกรรมการ PTC รวมกับทีมดูแลผูปวยแตละสาขาจําแนกยาในบัญชียาโรงพยาบาลเพื่อชวย

พิจารณาลําดับความสําคัญในการจัดหา เชน แบงเปนยาท่ีจําเปนตอการชวยชวีิต (vital drug) 
ยาที่จําเปนในการรักษาโรคที่สําคัญ (essential drug) และยาท่ัวไปท่ีใชในการบําบัดหรือ
บรรเทา  

o จัดสรรงบประมาณโดยคํานึงถึงความสําคัญของยาแตละประเภท โดยเฉพาะยาที่จําเปนตอการ
ชวยชวีิต วัคซีน หรือยาจําเปนที่สงผลกระทบตอผูปวยปริมาณมากหากเกิดการขาดคลัง  

• การจัดการกับปญหายาขาดแคลน 
o ผูรับผิดชอบในการจัดหายา มีระบบในการสื่อสารใหผูเกี่ยวของทราบเกี่ยวกับรายการยาที่ขาด

ชั่วคราว หรือรายการยาที่ไมมีการผลิตอีก และขอแนะนําวาควรดําเนินการอยางไร 
o ฝายเภสัชกรรมโดยความเห็นชอบของคณะกรรมการที่เกี่ยวของ จัดทําแนวทางการใชหรือจาย

ยาทดแทนยาในบัญชีที่ไมสามารถดําเนินการจัดหาไดทัน 

• คณะกรรมการ PTC รวมกับฝายเภสัชกรรม วางระบบที่ชัดเจนในการจัดหายาที่จําเปนเรงดวน เชน ยา
ชวยชวีิต ยาฉุกเฉิน วัคซีน เซรุม หรือยาอื่นๆ ท่ีองคกรกําหนดใหเปนยาสําคัญ รวมทั้งการจัดหาใน
สถานการณภัยพิบัติ การสรางระบบเครือขาย 

• มีระบบการติดตามยาที่มีการเคลื่อนไหวมากกวาปกติ และดําเนินการอยางเหมาะสม 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ผลการทบทวนและปรับปรุงระบบการจัดทําบัญชียา รายการยาประเภทตางๆ ในบัญชียาโรงพยาบาล 
 

(4) องคกรระบุยาซ่ึงมีความเสี่ยงสูงหรือตองมีความระมัดระวังในการใชสูง, ออกแบบกระบวนการที่เหมาะสม
ปลอดภัยในการจัดหา เก็บรักษา สั่งใช ถายทอดคําส่ัง จัดเตรียม จาย ให และติดตามกํากับยา เพ่ือลดความเส่ียง
ในการใชยาเหลาน้ี. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• คณะกรรมการ PTC หรือคณะกรรมการความปลอดภัยดานยา (Medication Safety Team) กําหนด
รายการยาซึ่งมีความเสี่ยงสูงหรือตองมีความระมัดระวังในการใชสูง โดยมีแนวทางกวางๆ ดังน้ี 
o ลักษณะของยา เปนยาท่ี 
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 มีโอกาสเกิดความเสี่ยงตอการใชผิดวัตถุประสงค เชน ยาเสพติด ยาควบคุมพิเศษบาง
รายการ  

 มีรายงานความถี่ของการเกิดคลาดเคลื่อนทางยาหรือเหตุการณไมพึงประสงคบอยใน
องคกร 

 มีรายงานวาเปนปจจัยสาเหตุ หรือเกี่ยวของกับเหตุการณพึงสังวร (sentinel events) ท้ัง
ในวารสารวิชาการ หรือในองคกร หรืออาจรวมถึงยาท่ีอยูระหวางการศึกษาทดลอง ยาที่
ตองควบคุม ยาที่ไมอยูในบัญชียาโรงพยาบาล ยาท่ีมีพิสัยการบําบัดแคบ (narrow 
therapeutic range) ยาทางจิตเวช ยาที่มีชือ่คลายกันหรือออกเสียงคลายกัน (look alike-
sound alike drugs)  

o วิธีการกําหนด 
 อยูในดุลยพินิจของทีมสหสาขา หรือทีมดูแลผูปวย ซ่ึงอาจแตกตางกันไดตามความ
เหมาะสม หรือบริบทของงาน/หอผูปวย 

 ปจจัยที่อาจคํานึงรวมดวยคือแบบแผนการใชยาของแตละองคกร ขอมูลอุบัติการณภายใน
องคกร 

 อาจใชแบบสํารวจอยางงาย สํารวจความคิดเห็นบุคลากร ตอการจัดประเภทยาที่ตอง
ระมัดระวังสูง รวมกับการรายงานอุบัติการณ 

 สําหรับโรงพยาบาลที่ไมสามารถดําเนินการไดครอบคลุมทุกรายการ ควรใหความสําคัญ
พิเศษในกลุม heparin, insulin, morphine, potassium chloride และ warfarin  

• จัดทําแนวทางการจัดการยาที่ตองระมัดระวังสูงอยางเปนระบบ  
o ครอบคลุมกระบวนการรักษาดวยยาตั้งแตการคัดเลือกยา การจัดหา การเก็บรักษา การส่ังจาย การ

ถายทอดคําส่ัง การเตรียม การกระจาย การสงมอบ การใหยา และการติดตาม 
o มีสัญญลักษณหรือเครื่องหมาย ที่รับรูรวมกันทั้งระบบวาเปนยาที่ตองระมัดระวังสูง อาจแยกเก็บ

เปนสัดสวนหรือเปนกลุม เพ่ือใหเกิดความระมัดระวังทั้งในกระบวนการเก็บรักษา การสํารองในแต
ละจุด  

o สรางสื่อความรูที่สามารถนําลงสูการปฏิบัติในลักษณะ drug tips ที่งายตอการนําไปใช หรือเพ่ือ
เปนแนวทางใหพยาบาลวางแผนติดตามผูปวยภายหลังไดรับยาที่ตองระมัดระวังสูง (โดยอาจแนบ
ไปพรอมกับยาที่จัด)  

o สรางระบบการตรวจสอบอิสระซํ้าสําหรับยาที่ตองระมัดระวังสูง โดยเฉพาะในขั้นตอนของการรับ
คําส่ังใชยา การกระจาย การสงมอบ การเตรียม การบันทึก และการใหยา 

• ผูบริหารสนับสนุนใหมีแหลงขอมูลสารสนเทศทางยาอยางเหมาะสม หรือมีศักยภาพในการเขาถึง
แหลงขอมูลทางยา ท้ังในสวนของกลุมงาน/ฝายเภสัชกรรม และในสวนของหอผูปวย หรือหนวยงานที่
ดูแลผูปวยสําคัญ 
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• สรางความรูความเขาใจ ประเมินความรูความเขาใจ และประเมินการปฏิบัติตามแนวทางที่กําหนดไว 

• สําหรับองคกรที่มีการศึกษาวิจัยดานเภสัชกรรมคลินิก ใหมีระบบการจัดการยาดังกลาวที่ชัดเจน แยก
จากยาที่อยูในบัญชียาโรงพยาบาล และตองดําเนินการครอบคลุมระบบการจัดการยาทุกดาน โดย
ดําเนินการในลักษณะโครงการที่ไดรับการรับรองใหมีการศึกษาได และเปนการพิทักษสิทธิผูปวย 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• รายการยาที่มีความเส่ียงสูงหรือตองมีความระมัดระวังในการใชสูง 

• ตัวอยางมาตรการเพื่อลดความเสี่ยงจากการใชยา และผลการตามรอยการปฏิบัติหรือการประเมินความรู
ความเขาใจของผูเกี่ยวของ 

• ผลที่ไมพึงประสงคจากการใชยากลุมน้ี 
 

 (5) องคกรกําหนดนโยบายการปองกันความคลาดเคลื่อนทางยาและเหตุการณไมพึงประสงคจากยา และนําสูการ
ปฏิบัติ.  มีการตอบสนองอยางเหมาะสมตอเหตุการณไมพึงประสงคจากยาและความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้น
หรือที่มีโอกาสเกิดขึ้น.   

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• มีคณะกรรมการทําหนาที่กําหนดนโยบาย มาตรการ ติดตามและกํากับดูแล ในเร่ืองความปลอดภัยดาน
ยา โดยอาจตั้งเปนคณะกรรมการภายใต PTC หรือมอบหมายให PTC ทําหนาที่น้ีดวย 

• คณะกรรมการที่รับผิดชอบกําหนดหรือทบทวนนโยบายการปองกันความคลาดเคลื่อนทางยาและ
เหตุการณไมพึงประสงคจากยา ไดแก 
o การปองกันการสั่งใชคูยาท่ีมีอันตรกิริยารุนแรง  
o การสงเสริมการใชชื่อสามัญทางยา  
o การปองกันคําสั่งใชยาที่มีโอกาสเกิดปญหา (เชน การใชคําส่ัง PRN การใชคําสั่งยืน การใชคําส่ัง

หยุดยาอัตโนมัติ การใชคําส่ังเดิมตอ การใชคําส่ังที่ปรับขนาดยา การใชคําส่ังลดยา การใชคําส่ังที่
ระบุพิสัย การส่ังยาผสมซึ่งไมมีจําหนาย การสั่งใชอุปกรณสําหรับใชยา การสั่งยาที่อยูระหวาง
การศึกษาทดลอง การสั่งยาสมุนไพร การสั่งยาเมื่อจําหนาย)    

• คณะกรรมการที่รับผิดชอบออกแบบระบบรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาและเหตุการณไมพึงประสงค
จากยา 
o กําหนดความหมายของคําที่เกี่ยวของกับอุบัติการณ เหตุการณไมพึงประสงค หรือความคลาด

เคล่ือนที่งายตอการนําลงสูการปฏิบัติ และเปนไปตามความหมายที่ถูกตองในระบบความปลอดภัย 
เชน เหตุการณพึงสังวร (sentinel event) ความคลาดเคลื่อนทางยาแตละประเภท เหตุการณไมพึง
ประสงคดานยา อาการไมพึงประสงคดานยา เหตุเกือบสูญเสีย (Near miss) 
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o กําหนดระดับความรุนแรงของอุบัติการณเพ่ือการรายงานอยางเหมาะสมและการวิเคราะหขอมูล  
ในทางคลินิกอาจใชการแบงระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยา 9 ระดับ ตาม NCC-
MERP และสรางความเขาใจรวมกันทั้งระบบ 

o กําหนดรูปแบบรายงานหรือการบันทึก 
o ทบทวนความรูทางวิชาการที่ทันสมัย และจัดเวทีแลกเปลีย่นเรียนรูเพ่ือคนหาวิธีปฏิบัติที่ดีที่สุดเพ่ือ

ความปลอดภัยของผูปวย 
o กําหนดแนวทางการตอบสนองที่เหมาะสมเมื่อเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาและเหตุการณไมพึง

ประสงคจากยา ครอบคลุมการแกปญหาใหผูปวย การใหขอมูล การสื่อสารที่เหมาะสมทัน
เหตุการณ 

o มีการปอนกลับขอมูลอยางเปนรูปธรรม และการติดตามประเมินผล ผานตัวบงชี้คุณภาพในระดับ
ตางๆ 

• นําขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยาและเหตุการณไมพึงประสงคจากยาไปวิเคราะหและปรับปรุงระบบที่
เกี่ยวของ (ใชหลัก human factors engineering ถาเปนไปได) 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ขอมูลอุบัติการณเกี่ยวกับยา ผลการวิเคราะหปจจัยที่เกี่ยวของ และการปรับปรุงระบบที่เกิดขึ้นในชวง 2 
ปที่ผานมา 

• การประเมินความเหมาะสมทันการณในการตอบสนองเมื่อเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาและเหตุการณไม
พึงประสงคจากยา รวมทั้งผลลัพธตอผูปวย 

 
(6) ผูประกอบวิชาชีพไดรับการประเมินและเพ่ิมความรูความสามารถเกี่ยวกับระบบยา และการใชยาท่ีเหมาะสม 

ปลอดภัยกอนเร่ิมตนปฏิบัติงานและเปนประจําทุกป.  
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• PTC และคณะกรรมการที่เกี่ยวของ รวมกนักําหนดเนื้อหาความรูความสามารถเกี่ยวกับระบบยาและการ
ใชยาที่เหมาะสมปลอดภัย สําหรับการประเมินและใหความรูผูประกอบวิชาชีพสาขาตางๆ (ครอบคลุม 
แพทย ทันตแพทย เภสัชกร พยาบาล) เชน 
o นโยบาย เปาหมาย มาตรการสําคัญ 
o ผลการประเมินความรูและการปฏิบัติของผูประกอบวิชาชีพ 
o กรณีศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยา เหตุการณไมพึงประสงคจากยาที่เกิดขึ้น รวมทั้งการวิเคราะห

ปจจัยสาเหตุ 
o ระบบขอมูลขาวสารและระบบรายงาน 
o การสื่อสาร การทํางานเปนทีมสหสาขาวิชาชีพ  
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• PTC มอบหมายใหประเมินความรูความสามารถของผูประกอบวิชาชีพในเรื่องระบบยาและการใชยาที่
เหมาะสมปลอดภัย การประเมินควรครอบคลุมถึงการปฏิบัติจริงดวย 

• PTC จัดใหมีการปฐมนิเทศและเพิ่มพูนความรูความสามารถใหแกผูประกอบวิชาชีพ โดยเนนจุดออนจาก
ผลการประเมิน และควรมีทั้งการฟนฟูความรูประจําปและการสอดแทรกในกิจกรรมวิชาการตางๆ    

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ผลการประเมินความรูความสามารถของผูประกอบวิชาชีพ และจุดเนนของการเพ่ิมพูนความรูใหแกผู
ประกอบวิชาชีพในรอบ 2 ปที่ผานมา 

 
(7) องคกรประเมินและปรับปรุงระบบบริหารจัดการดานยาเปรียบเทียบกับเปาประสงคของระบบ  มีการทบทวน

วรรณกรรมเกี่ยวกับวธิีปฏิบัติที่ประสบความสําเร็จและเทคโนโลยีใหมๆ เกี่ยวกับระบบจัดการดานยาอยาง
สม่ําเสมอ. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• PTC ทบทวนเปาประสงคของระบบยา ประเมินการบรรลุเปาประสงคของระบบยา และประสิทธิภาพของ
ระบบการจัดการดานยา 
o ความพรอมใช คุณภาพของยา ผลกระทบของการจัดหายาไมทันตอผูปวย 
o ประสิทธิภาพของการเก็บสํารองยา 
o ความเหมาะสมของการสั่งใชยา (โดยเฉพาะในกลุมยาใหม ยาที่มีมูลคาการจัดซ้ือสูง หรือยาที่มี

ความเสี่ยงอื่นๆ) 
o การเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาและเหตุการณไมพึงประสงคจากยา รวมทั้งความเหมาะสมในการ

ตอบสนอง 

• PTC มอบหมายใหมีการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับระบบการจัดการดานยาที่ประสบความสําเร็จและ
เทคโนโลยีใหมๆ 

• PTC สนับสนุนใหนําผลการประเมินและการทบทวนวรรณกรรมมาปรับปรุงระบบการจัดการดานยา 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ผลการประเมินการบรรลุเปาประสงคของระบบยา ประสิทธิภาพของระบบการจัดการดานยา และการ
ปรับปรุงที่เกิดขึ้น 

 

ข. การเก็บสํารองยา 

 (1) ยาทุกรายการไดรับการเก็บสํารองอยางเหมาะสมและปลอดภัย เพ่ือสรางความมั่นใจวาจะมียาใชอยางเพียงพอ, 
มีคุณภาพและความคงตัว, พรอมใช, ปองกันการเขาถึงโดยผูไมมีอํานาจหนาที่, ปองกันความคลาดเคลื่อนทางยา
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และผลไมพึงประสงคจากยา, สามารถทวนกลับถึงแหลงท่ีมา, มีการตรวจสอบบริเวณที่เก็บยาอยางสม่ําเสมอ, 
โดยมีการปฏิบัติเพ่ือเปาหมายดังกลาวทั่วทัง้องคกร. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• วางระบบ และ/หรือ ทบทวนระบบการตรวจรับยาและเวชภัณฑ 
o จัดระบบเพ่ือปองกันการปะปนกับยาที่มีอยูเดิม ใหคงคุณภาพระหวางการรอตรวจรับ และ

ดําเนินการตรวจรับใหเร็วที่สุด หรือไมเกินกวาระยะเวลาที่กําหนด  
o กําหนดรายการยาที่ตองมีการตรวจรับ หรือการตรวจสอบคุณภาพการขนสงเปนพิเศษ เชนยาที่

ตองอยูในระบบหวงโซความเย็น ท้ังน้ีเนนใหมีการตรวจสอบจริง มีการบันทึกผลการตรวจรับ หาก
พบวาไมเปนไปตามขอกําหนด ใหมีระบบการจัดการ การเก็บรักษาเพื่อรอสงคืนที่ชัดเจน 

o บันทึกขอมูลการตรวจรับเขาคลังหรือการลงบัญชีควบคุม ใหดําเนินการภายใน 24 ชั่วโมงที่
กระบวนการตรวจรับเสร็จส้ิน  

• วางแนวทาง และ/หรือ ทบทวนแนวทางการเก็บสํารองยาที่เปนไปในแนวทางเดียวกันในทุกจุดที่มีการ
เก็บสํารองยา  
o ยึดขอมูลความคงตัวของผูผลติเปนสําคัญ (โดยเฉพาะอยางยิ่งเง่ือนไขดานอุณหภูมิ การปองกัน

แสง) ในกรณีที่ไมมีขอเสนอแนะจากผูผลิตชัดเจน สามารถดําเนินการตามแหลงขอมูลที่นาเชื่อถือ 
o การควบคุมสิ่งแวดลอม 

 คลังยามีการจัดการเรื่องอุณหภูมิและความชื้นที่เปนไปตามขอกําหนด มีความสะอาด และ
แข็งแรง มีอุปกรณที่ชวยในการจัดเก็บ การเบิก 

 ดูแลสิ่งแวดลอมในดานอุณหภูมิ แสงสวาง ความชื้น การถายเทอากาศ เปนพิเศษ สําหรับ
ยาที่มีความไวตออุณหภูมิและแสง โดยจัดใหมีเทอรโมมิเตอรท่ีสามารถระบุอุณหภูมิตํ่าสุด 
หรือสูงสุดในแตละรอบวัน รวมท้ังใหมีอุปกรณตรวจความชื้น การบันทึกผลอยางตอเน่ือง 
และเปนประจํา 

 คลังยามีระบบปองกันการโจรกรรมและปองกันการเขาถึงโดยบุคลากรที่ไมใชเจาหนาที่
รับผิดชอบเฉพาะ หลีกเลี่ยงการเปดคลังคางไวทั้งวัน การถือกุญแจอาจมมีากกวา 1 รายที่
รวมรับผิดชอบ 

 ตูเย็นเก็บเวชภัณฑเหมาะสม เพียงพอ และมีระบบการติดตามอุณหภูมิอยางสม่ําเสมอทุก
วัน  มีระบบการสํารองไฟทนทีที่ไฟฟาจากภายนอกดับสําหรับตูเย็นเก็บวัคซีนหรือยาที่
จําเปนตองควบคุมอุณหภูมิเขมงวด  

o ระบบและลักษณะการจัดเก็บ 
 คลังยามีระบบการจัดเก็บท่ีสามารถระบุสถานที่จัดเก็บ มีความเพียงพอ อยูในบริเวณ
เดียวกัน หลีกเล่ียงการเก็บรักษายารายการเดียวกันแยกจากกัน ควรมีบตัรควบคุมที่คลัง
เพ่ือสอบทานกับรายการยาและปริมาณในฐานขอมูล 
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 เก็บยาในภาชนะหรือหีบหอเดิม มีฉลากครบถวน และจัดเก็บในระบบ first expired first 
out สามารถบอกไดถึงกําหนดวันหมดอายุ 

 ควบคุมเก็บรักษา ยากลุมพิเศษ เชนยาเสพติด วัตถุออกฤทธิ์ตอจิตและประสาท ให
เปนไปตามระเบียบที่เกี่ยวของ และรัดกุม หลีกเล่ียงการเขาถึงโดยงาย และใน
กระบวนการเบิกจายกลุมยาดังกลาวเภสัชกรจะตองรับรูกอนทุกครั้ง 

 ยาหมดอายุ ยาเสื่อมสภาพหรือยาที่เรียกเก็บกลับคืนเน่ืองจากปญหาคุณภาพ ตองแยก
ออกไวตางหากอยางชัดเจน และระมัดระวังสําหรับรายการยาที่เส่ียงตอการนําไปใชในทาง
ท่ีผิด ทั้งน้ีใหมีระบบการบันทึกรายการ ปริมาณที่ชัดเจน  สําหรับยาท่ีไมสามารถ
แลกเปลี่ยนใหมีระบบการกําจัดตามความเหมาะสม เชน การละลายน้ํา การเผา หรือการ
กําจัดโดยวิธีเฉพาะ 

o มีระบบการสุมตรวจสอบปริมาณคงคลังอยางเปนระบบและตอเน่ืองทุกวัน กําหนดเปนตัวบงชี้
คุณภาพ เพ่ือเปนการประกันคณุภาพและใชเปนแนวทางการพัฒนา หรือสามารถตรวจพบ
ความคลาดเคลื่อนที่อาจเกิดขึ้นไดทันตอเหตุการณ เชน รอยละความถูกตองของยาคงคลัง 
(ครอบคลุมรอยละ 10 ของรายการยาทั้งหมด เปนตน) และการตรวจสอบตามวงรอบป 

o การสํารองยาบนหอผูปวยหรือหนวยงานอื่นๆ ที่มิใชหองยา  
 ใหมีเฉพาะรายการยาที่จําเปน กําหนดโดยทีมดูแลผูปวยที่เกี่ยวของ ทั้งน้ีใหมีระบบการ
สํารองที่สามารถควบคุมและมกีารคืนกลับตามความเหมาะสม เชน นําคืนกลับตามระบบ
การเบิกจายปกติ  

 หลีกเลี่ยงการสํารองอิเล็คโทรไลตความเขมขนสูงบนหอผูปวย ยกเวนรายการที่มีความ
จําเปนที่จะตองใชทันทีเพ่ือความปลอดภัยผูปวย ซ่ึงตองมรีะบบหรือขอควรระวังในการ
เขาถึงเพ่ือปองกันการบริหารคลาดเคลื่อนโดยไมไดต้ังใจ 

 ยาที่สํารองนอกหนวยงานเภสัชกรรม ควรอยูในรูปที่พรอมบริหารที่ผลิตจากผูผลิต
โดยตรง หรืออยูในรูปหน่ึงหนวยการใชที่มีฉลากและขอมูลครบถวน 

• การควบคุม เบกิจาย เรียกคืน 
o เนนใหมีการตรวจสอบ การตัดจาย และการอนุมัติการเบิกจายใหเปนไปตามระเบียบพัสดุฯ ยกเวน

ในกรณีฉุกเฉิน ซ่ึงอาจผานการรับรู อนุมัติกอนที่จะมีการตัดจาย 
o ระบบการเบิกจายจากคลังโดยภาพรวม ควรดําเนินการตัดจายในลักษณะที่เปนกลองบรรจุ 

หลีกเล่ียงการจายหนวยยอย เพราะยากในการควบคุม 
o กรณีที่มีปญหาดานคุณภาพยา ใหมีระบบที่สามารถเรียกเก็บกลับคืนยา และหากจําเปนจะตอง

สามารถเรียกเก็บกลับคืนยาที่อยูในความรับผิดชอบของผูปวยได รวมทั้งการใหขอมูลแกแพทย 
พยาบาล บุคลากรการแพทยที่เกี่ยวของ หรือผูปวย ถึงเหตุผล ความจําเปน 

o มีระบบการติดตามรายการยาที่ไมมีการเคลื่อนไหว โดยตองประสานแพทยผูเกี่ยวของ เพ่ือรับรู
เหตุผล หรือปจจัยสาเหตุ ที่จะดําเนินการเพื่อไมใหเกิดการคางคลังยา หรือความเสียหาย 
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• มีระบบการตรวจสอบการปฏิบัติตามแนวทางการเก็บสํารองยาในทุกจุดท่ีมีการเก็บสํารองยาอยาง
สม่ําเสมอ และนําผลมาปรับปรุงตามความเหมาะสม 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ผลการประเมินการตรวจสอบการปฏิบัติตามแนวทางการเก็บสํารองยา และการปรับปรุงที่เกิดขึ้น 
 
(2) มีการจัดใหมียา และ / หรือ เวชภัณฑฉุกเฉินที่จําเปนในหนวยดูแลผูปวยตางๆ อยูตลอดเวลา, มีระบบควบคุม 

และดูแลใหเกิดความปลอดภัย, และมีการจัดทดแทนโดยทันทีหลังจากที่ใชไป 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ทีมงานที่เกี่ยวของ รวมกันกําหนดรายการยาและเวชภัณฑฉุกเฉินที่จําเปนในหนวยฉุกเฉิน หอผูปวย 
และหนวยดูแลผูปวยอื่นๆ เพ่ือใหมีการสํารองไวในปริมาณที่เหมาะสม รวมทั้งพิจารณาการสํารองวัสดุ
การแพทยหรือสวนประกอบท่ีจําเปนอื่นๆ รวมดวย 

• ทีมงานที่เกี่ยวของ รวมกันกําหนดระบบควบคุมยาฉุกเฉินใหเปนไปในแนวทางเดียวกัน และนําไปสูการ
ปฏิบัติ เชน  
o การจัดเก็บยาฉุกเฉินในลักษณะที่สามารถระบุไดวายาที่บรรจุในภาชนะน้ันยังมีครบถวนและไม

หมดอายุ  
o แนวทางในการเติมยาเมื่อมีการใชไป อาจดําเนินการในลักษณะที่เปนกระเปาฉุกเฉินท่ีนําไปแลก 

หรือมีระบบการสงตอขอมูลวามีการใช โดยฝายเภสัชกรรมเขามารวมรับผิดชอบเรื่องความพรอมใช  

• หากเปนไปไดยาฉุกเฉินที่สํารองควรอยูในรูปที่พรอมใชทันที มีฉลากครอบคลุม และอาจสอดคลองกับ
กลุมอายุผูปวย ใหมีระบบการขานหรือทวนซํ้าชื่อยาเพ่ือการรับรูรวมกัน เปนการตรวจสอบอิสระ เพ่ือลด
ความเส่ียงจากการบริหารคลาดเคลื่อน 

• สนับสนุนแหลงขอมูลยาที่นาเชื่อถือ เน่ืองจากความรีบดวน จําเปนที่จะตองมีไวเพ่ืออางอิง เพ่ือปองกัน
ความคลาดเคลื่อนรุนแรงที่อาจเกิดขึ้น 

• มีระบบการตรวจสอบการปฏิบัติตามแนวทางการเก็บสํารองยาและเวชภัณฑฉุกเฉินยาอยางสม่ําเสมอ 
และนําผลมาปรับปรุงตามความเหมาะสม 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ผลการประเมินการตรวจสอบการปฏิบัติตามแนวทางการเก็บสํารองยาและเวชภัณฑฉุกเฉิน และการ
ปรับปรุงที่เกิดขึ้น 

 
(3) มีระบบที่จะจายยาเพ่ือตอบสนองความตองการของผูปวยอยางปลอดภัยในเวลาที่หองยาปด 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 
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• คณะกรรมการที่เกี่ยวของรวมกันพิจารณาแนวทางการจายยาในเวลาที่หองยาปดซ่ึง รพ.ใชอยู และ
ทางเลือกอื่นๆ โดยพิจารณาความเสี่ยงของทางเลือกตางๆ และโอกาสที่จะปองกันความเสี่ยงดังกลาว  
เพ่ือเลือกทางเลือกที่ดีที่สุด 

• มาตรการที่ควรกําหนดเพื่อใหเกิดความปลอดภัย เชน 
o คุณสมบัติของผูท่ีจะจายยาในเวลาที่หองยาปด 
o ระบบการติดตามหรือขอคําปรึกษาจากเภสัชกร 
o การกําหนดรายการยาเทาที่จําเปนในการสํารองที่จุดจาย โดยอยูในรูปแบบหรือภาชนะที่พรอมจาย 
o ระบบการควบคุม และการตรวจสอบปริมาณยาที่ใชไป 
o การตรวจสอบเพื่อปองกันความคลาดเคลื่อนทางยา 
o แนวทางปฏิบัติในกรณีที่ตองใชยาที่ไมมีการสํารอง 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• สรุปวิธีการจายยาเมื่อหองยาปด และมาตรการความปลอดภัยที่สําคัญ 
 
(4) มีการจัดการกับยาที่สงคืนมาที่หองยาอยางเหมาะสม เชน ยาที่แพทยส่ังหยุดใช 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ฝายเภสัชกรรมประสานกับหนวยดูแลผูปวยเพ่ือวางระบบใหมีการสงคืนยาท่ีแพทยสั่งหยุดใช หรือไม
จําเปนตองใชมาที่หองยาโดยเร็วที่สุด ตลอดจนการเขียนคําสั่งหยุดใชยาที่เหมาะสม 

• ฝายเภสัชกรรมมีระบบหรือแนวทางการประเมินสภาพของยาที่ถูกสงคืนวามีคุณภาพที่ดีในการนําไปใช
ตอ เชน เม็ดยาเปลือยพิจารณาทําลาย ยาท่ีอยูในแผงสามารถนํามาไวบริการตอ  รวมถึงแนวทางการ
ทําลายท่ีเหมาะสม 

 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• สรุปวิธีจัดการกับยาท่ีสงคืนมาหองยา 
 

 
 



สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล   86 
 

SPA II - 6.2 การใชยา (MMS.2) 

องคกรสรางความมั่นใจวามกีารสั่งใชยาและการใหยาทีป่ลอดภัย ถูกตอง เหมาะสม และไดผล. 

ก. การสั่งใชยาและถายทอดคําสั่ง 

(1) ผูที่เกี่ยวของกับระบบยาสามารถเขาถึงขอมูลเฉพาะของผูปวยแตละราย ไดแก ขอมูลทั่วไป การวนิิจฉัยโรคหรือ
ขอบงชี้ในการใชยา, และขอมูลทางหองปฏิบัติการท่ีจําเปน  

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• PTC และคณะกรรมการที่เกี่ยวของ รวมกนัพิจารณาประโยชนของการใชขอมูลเฉพาะของผูปวยตอการ
ส่ังใช จัดจาย และใหยา 
o ขอมูลทั่วไป เชน การแพยา การตั้งครรภ นํ้าหนักตัว พ้ืนที่ผิว 
o ขอมูลการวินิจฉัยโรคหรือขอบงชี้ในการใชยา 
o ขอมูลทางหองปฏิบัติการที่จําเปน 

• PTC และคณะกรรมการที่เกี่ยวของ รวมกนักําหนดหรือพัฒนาวิธีการที่จะเพิ่มการเขาถึงขอมูลดังกลาว 
เชน 
o การพัฒนาระบบเครือขายคอมพิวเตอรใหผูเกี่ยวของทุกฝายสามารถเขาถึงขอมูลได 
o การบันทึกขอมูลที่จําเปนในใบสั่งยา เชน ขอมูลการวินิจฉัยโรคหรือขอบงชี้ในการใชยา 
o การบันทึกขอมูลที่จําเปนในใบคําส่ังการรักษาทุกใบ เชน ขอมูลการแพยา 

• PTC มอบหมายใหมีการประเมินความพรอมและความสามารถในการเขาถึงขอมูล รวมถึงการใช
ประโยชนจากขอมูลเฉพาะของผูปวย และนําไปปรับปรุง 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ผลการประเมินและการปรับปรุงท่ีเกิดขึ้น 
 
(2) มีขอมูลยาที่จําเปนในรูปแบบที่ใชงาย ในขณะสั่งใช จัด และใหยาแกผูปวย. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ฝายเภสัชกรรมวิเคราะหความตองการใชขอมูลยาในสถานการณตางๆ ไดแก ขณะท่ีแพทยสั่งใชยา 
เภสัชกรหรือผูชวยเภสัชกรจัดยา และพยาบาลใหยาแกผูปวย  โดยเฉพาะอยางยิ่งในยาที่ตองใชความ
ระมัดระวังสูง มีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาไดงาย หรือมีเทคนิคการใหยาที่ตองระมัดระวัง 

• ฝายเภสัชกรรมสรางสื่อ บัตรยา บันทึก โปสเตอร คูมือ ฐานขอมูลในคอมพิวเตอร ที่งายตอการใชงานใน
สถานการณตางๆ เชน ความเขากันไดของยากับสารละลาย แนวทางการติดตามผูปวยซ่ึงไดรับยาที่ตอง
ระมัดระวังสูง 
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• ฝายเภสัชกรรมประเมินวาขอมูลที่จัดใหมีความเหมาะสมและเพียงพอที่จะตอบสนองความตองการของ
ผูใชงานเพียงใด และนําขอมูลที่ไดมาปรับปรุงการจัดใหมีขอมูลที่จําเปน 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ผลการประเมินและการปรับปรุงท่ีเกิดขึ้น 
 
 
(3) องคกรจัดทํานโยบายเพ่ือปองกันความผิดพล้ัง / คลาดเคลื่อน และเหตุการณไมพึงประสงคจากการสั่งใชยาและ

การถายทอดคําส่ัง พรอมทั้งนําสูการปฏิบัติ, ครอบคลุมการระบุรายละเอียดที่จําเปนในคําส่ังใชยา,  การ
ระมัดระวังเปนพิเศษสําหรับยาที่ดูคลายกันหรือชื่อเรียกคลายกัน, มาตรการเพ่ือปองกันคําสั่งใชยาท่ีมีโอกาสเกิด
ปญหา และการปองกันการใชคูยาที่มีอันตรกิริยารุนแรง 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• PTC และคณะกรรมการที่เกี่ยวของ รวมกนักําหนด / ทบทวนนโยบายเพ่ือปองกันความคลาดเคลื่อนและ
เหตุการณไมพึงประสงคจากการสั่งใชยาและการถายทอดคําส่ัง 
o การระบุรายละเอียดที่จําเปนในคําส่ังใชยา เชน การวินิจฉัยโรคหรือขอบงชี้ในการใช การใชชื่อ

สามัญ ขนาดและวิธีการใชยา  
o มาตรการปองกันความคลาดเคลื่อนสําหรับยาที่ดูคลายกันหรือชื่อเรียกคลายกัน  
o มาตรการเพ่ือปองกันคําสั่งใชยาท่ีมีโอกาสเกิดปญหา เชน 

 คําสั่งใชยาที่มีการกําหนดปริมาตรชัดเจนในฝง 24 ชั่วโมง ถาหมดกอนจะตองใหตอ
หรือไม 

 การระบุขอบงใชและวัน/เวลาท่ีสิ้นสุดของคําส่ัง PRN 
 การมีคําแนะนําสําหรับการใชคําส่ังยืน (standing orders) เกี่ยวกับสถานการณท่ีตองใช
อยางชัดเจน 

 การระบุวันหรือระยะเวลาที่ชัดเจนในการใชคําส่ังหยุดยาอัตโนมัติ (automatic stop 
orders) 

 การกําหนดชวงที่ยินยอมในการใชคําส่ังเพ่ือปรับขนาดยา (titrating orders) เพ่ือปองกัน
การบริหารยาที่มากเกินขนาด  

 การใชคําสั่งลดขนาดยา (taper orders) ในปริมาณท่ีชัดเจน ตามแตละชวงเวลา 
 การใชคําสั่งที่ระบุเปนชวง (range orders) เปนคําส่ังที่ระบุขนาดยา หรือชวงระยะเวลาให
ยา ผันแปรอยูในชวงของการสั่งใช ขึ้นกับเงื่อนไข หรือ สภาวะของผูปวย 

 การระบุความชัดเจนของตัวยาสําคัญหรือยาพ้ืนที่ตองการในการสั่งเตรียมยา หรือยาผสม
ซ่ึงไมมีจําหนาย 
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 การสั่งใชอุปกรณสําหรับใชยาตามเงื่อนไขผูปวยที่แตกตาง เชน nebulizers หรือ 
catheters 

 การกําหนดมาตรการสําหรับสั่งใชยาที่อยูระหวางการศึกษาทดลอง เชน ผูสั่งใช แบบ
บันทึกที่เกี่ยวของ การรวบรวมขอมูล และการติดตาม 

 การสั่งยาสมุนไพร ตองทราบขอมูลรายการยาที่มี และเภสัชกรควรตรวจสอบอันตรกิริยา
กับยาอื่นๆที่มีการสั่งใช หรือผูปวยมีการใชอยูเองในปจจุบัน 

 การสื่อสารที่ชัดเจนในการสั่งยาเมื่อจําหนาย หรือการสงตอ รวมท้ังการบันทึกขอมูลการ
ส่ังใชยาครั้งสุดทาย หรือยาที่จําหนายอยางถูกตองลงในเอกสารที่ใชในการติดตามผูปวย
หรือประวัติในเลมเวชระเบียนผูปวยนอก 

• PTC และคณะกรรมการที่เกี่ยวของ ส่ือสาร/สรางความเขาใจแกผูเกี่ยวของเพื่อนํานโยบายที่กําหนดไว
ไปสูการปฏิบัติ 

• PTC และคณะกรรมการที่เกี่ยวของติดตามประเมินการปฏิบัติตามนโยบายดังกลาว และตอบสนองผล
การประเมิน 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ผลการประเมินและการปรับปรุงท่ีเกิดขึ้น 
 
 (4) มีการเขียนคําส่ังใชยาอยางชัดเจนและถายทอดคําสั่งอยางถูกตอง. มีการกําหนดมาตรฐานการสื่อสารคําส่ังใชยา

เพ่ือลดโอกาสเสี่ยงตอความคลาดเคลื่อน มีการทบทวนและปรับปรุงคําส่ังใชยาที่จัดพิมพไวลวงหนาใหทันสมัย
อยางสม่ําเสมอ 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• PTC และคณะกรรมการที่เกี่ยวของ กําหนดมาตรฐานเขียนคําส่ังใชยา การสื่อสารและถายทอดคําส่ังใช
ยาเพื่อปองกันความคลาดเคลื่อน 
o นโยบายหรือแนวทางการเขียนใบสั่งยาที่สมบูรณ 
o องคประกอบของใบสั่งยาควรมีขอมูลใดบาง 
o วางระบบเพ่ือลดการคัดลอกคําสั่งระหวางบุคลากรการแพทย โดยมุงเนนใหทุกกลุมสาขาอาชีพ 

สามารถเขาถึงคําส่ังใชยา โดยตรง เพ่ือตองการลดความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจากการคัดลอกยา 
อันเปนความเสี่ยงท่ีจะเกิดความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนอื่นๆตามมา 

o เงื่อนไขการสั่งใชยาที่ควรระบุชื่อการคาหรือชื่อทั่วไปรวมดวยเพ่ือปองกันความคลาดเคลื่อน 
o เงื่อนไขท่ีตองระบุขอบงใชในการสั่งใชยาบางรายการ ท่ีมีขอบงใชหลักที่แตกตางกันโดยเฉพาะ

ขนาดที่ใชในการรักษา 

• ขอควรระวัง หรือแนวทางการสั่งใชยาที่ชื่อพอง มองคลาย 
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• มาตรฐานการสื่อสารคําสั่งใชยาเพื่อลดโอกาสเสี่ยงตอความคลาดเคลื่อน เชน การสั่งโดยวาจาหรือทาง
โทรศัพท จะสามารถทําไดในกรณีใด และกระบวนการรับคําส่ังเพ่ือลดความคลาดเคลื่อน เชน การอาน
ทวน หรือการสะกดทีละอักษร 

• ตัวยอที่ไมควรใช แนวทางการดําเนินการหากพบวาไมเปนไปตามขอกําหนด 

• ควรมีขอมูลการวินิจฉัย เง่ือนไขผูปวย และ ขอบงใช สําหรับการสั่งใชยาทุกครั้ง 

• กําหนดกลุมโรค หรือกลุมผูปวยที่จําเปนตองมีการระบุคาตางๆที่จําเปน เชน นํ้าหนัก 

• PTC และคณะกรรมการที่เกี่ยวของประเมินการเขียนคําส่ังใชยาและการถายทอดคําสั่งในประเด็นตอไปนี้ 
และนําไปปรับปรุงตามความเหมาะสม 
o ความชัดเจนในการเขียนคําส่ังใชยา ลักษณะการเขียนและลายมือที่เปนปญหา 
o การปฏิบัติตามมาตรฐานการสื่อสารและถายทอดคําส่ังใชยา 

 
(5) มีกระบวนการในการระบุ จัดทํารายการยาที่ผูปวยไดรับหรือมีการใชอยูในปจจุบันอยางถูกตองแมนยํา และใช

บันทึกรายการยานี้ในการสั่งใชยาที่ถูกตองแกผูปวยในทุกจุดของการใหบริการ.  มีการเปรียบเทียบบันทึกรายการ
ยาของผูปวยทีใ่ชอยูในปจจุบันกับคําสั่งแพทยทุกครั้งเมื่อมีการรับไว ยายหอผูปวย และ / หรือ จําหนาย. 
(Admission, transfer, and discharge medication reconciliation) 

• กําหนดนโยบายการดําเนินการเรื่อง การเปรียบเทียบและปรับเปล่ียนทางยา (medication 
reconciliation) วัตถุประสงค แนวทางปฏิบติั และการกําหนดงาน กลุมยา กลุมโรคที่จะดําเนินการตาม
ความเหมาะสม  

• ในระยะเริ่มตนเน่ืองจากเปนกิจกรรมที่ตองใชเวลามาก และไมสามารถที่จะดําเนินการไดในผูปวยทุกราย 
โดยเฉพาะโรงพยาบาลขนาดใหญ และระบบเทคโนโลยีสารสนเทศไมเอื้ออํานวย อาจดําเนินการใน
ผูปวยนอก หรือในกลุมยาสําคัญเชนยาที่ตองระมัดระวังสูง ผูปวยโรคเบาหวาน ผูปวยที่ใชยาวารฟาริน 
เปนตน  

• สรางความเขาใจในสหวิชาชีพถึงแนวคิด และกําหนดเปาประสงคของการดําเนินการ ขั้นตอนการ
ดําเนินการกอนหลัง 
o การสื่อสาร และการมี การเขาถึง และความถูกตองของขอมูล เปนปจจัยสาเหตุสําคัญของความ

คลาดเคลื่อนทางยา โดยเฉพาะการสั่งใชยา 
o การสั่งใชยาคลาดเคลื่อนเปนปจจัยสาเหตุสําคัญของการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคทางยา 
o ความพรอม และความถูกตองของขอมูลในขณะสั่งใชยา จึงเปนกระบวนการหนึ่งที่นําไปสูการลด

โอกาสเกิดความคลาดเคลื่อน 

• สรางหลักประกนัความถูกตองและความครบถวนของขอมูลในเวชระเบียนผูปวยนอก หรือในฐานขอมูล
กําหนดแนวทางปฏิบัติไมใหมีการบันทึกขอมูลการสั่งใชยาในลักษณะคําส่ัง “ยาเดิม” หรือ RM ทั้งน้ีการ
ตรวจสอบใหเปนหนาที่ของเจาหนาที่เวชระเบียน โดยแจงเภสัชกร หรือพยาบาล ใหประสานกับแพทยผู
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ส่ังใช กรณีที่โรงพยาบาลสามารถพิมพประวัติการส่ังใชยาครั้งสุดทาย อาจใชชุดคําส่ังน้ันติดลงในเลมเวช
ระเบียน 

• กําหนดแบบบันทึกที่เกี่ยวของ เพ่ือระบุรายการยาที่ผูปวยไดรับอยางนอยครอบคลุม ชือ่ยา ความแรง 
ขนาดยา ความถี่ และวิธีการบริหารยา  

• การยืนยันและการไดมาซ่ึงขอมูลควรเร่ิมต้ังแตแรกรับ โดยสอบถามผูปวย หรือผูดูแล ซ่ึงหากไมไดใน
ขณะน้ันอาจตองหาแหลงขอมูลอื่นๆ หรือเมื่อโอกาสอํานวย 

• การดําเนินการในผูปวยนอก อาจเร่ิมที่เภสัชกรงานใหคําปรึกษาดานยาผูปวยนอก เปนผูเตรียมแบบ
บันทึกรายการยาที่สมบูรณของผูปวย ทีไ่ดจากประวัติเดิม และการสัมภาษณ จากนั้นสงตอประวัติการใช
ยาที่สมบูรณใหแพทย  และพิจารณารายการยาที่แพทยส่ังพรอมขอมูลคลินิกประกอบเพื่อประเมินความ
สอดคลอง ตอเน่ืองของการรักษา หากพบวาไมมีเหตุผลรองรับเพียงพอใหปรึกษาแพทยเจาของไข เพ่ือ
พิจารณาตอไป (ดังภาพ) 
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าตรฐานการปฏิบัติงานในแตละขั้นตอน ผูรับผิดชอบ การดําเนินการในผูปวยในแรกรับ เภสัชกรควร
ดําเนินการภายใน 24 ชั่วโมง โดยยึดหลักการสําคัญอยางนอย 3 ขั้นตอน คือ 
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o รวบรวม (Collecting) รายการยาที่ผูปวยไดรับในปจจุบันอยางถูกตอง ครบถวน ผานการสัมภาษณ 
หรือยาที่นําติดตัวมา โดยบันทึกในแบบบันทึกการเปรียบเทียบและปรับเปล่ียนทางยาที่สรางขึ้น 

o เปรียบเทียบรายการยาที่แพทยส่ังแรกรับเขา หรือเมื่อมีการสงตอ หรือจําหนาย กับบันทึกรายการ
ยาที่ผูปวยไดรับประทานอยูในปจจุบัน  

o ปรับเปล่ียน หรือแกไข (Resolving) ความแตกตางที่พบระหวางบันทึกรายการยากับรายการยาที่
แพทยส่ังกอนที่จะเกิดเหตุการณไมพึงประสงคทางยา  
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ข. การเตรียม การจัดจาย และการใหยา 

(1) มีการทบทวนคําสั่งใชยาทุกรายการเพื่อความมั่นใจในความเหมาะสมและความปลอดภัย 

• เภสัชกรควรรับทราบคําสั่งใชยาของแพทยทั้งผูปวยนอกและผูปวยในทุกรายกอนท่ีจะมีการใหยาแก
ผูปวย รวมทั้งยาที่มีการสํารอง ยกเวนกรณีที่ลาชาแลวอาจเปนอันตรายตอผูปวย 

• กรณีท่ีหองยาไมมีบริการครอบคลุม 24 ชั่วโมงหรือไมเปดทําการ 7 วันตอสัปดาห เภสัชกรตองทบทวน
ยอนหลังถึงรายการยาที่มีการสั่งใชในเวรที่ผานไป ทันทีที่ขึ้นปฏิบัติงาน 
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• คําส่ังใชยาควรไดรับการทบทวนอยางนอยดังน้ี 
o ประวัติการแพยา หรือมีศักยภาพที่จะเกิดความไวตอยา 
o อันตรกิริยาหรือมีศักยภาพที่จะเกิดอันตรกิริยาของยาที่ไดรับการสั่ง กับยาเดิมผูปวย หรือ

อาหารที่รับประทานอยู 
o ความเหมาะสมของยาที่ไดรับ ขนาด ความถี่ และวิถีทางบริหารยา 
o การไดรับยาซํ้าซอน 
o การไดรับยาที่หามใช 
o การสั่งจายยานั้นไมไดเปนไปตามขอบงใชที่องคกรกําหนด 
o ผลกระทบ หรือโอกาสเกิดผลกระทบที่สามารถระบุจากผลทางหองปฏิบัติการ 

• สําหรับรายการยาที่ตองระมัดระวังสูง ใหมีการกําหนดเกณฑท่ีชัดเจนในการรับคําส่ัง เพ่ือเปน
หลักประกันความถูกตอง และปองกันเหตุการณไมพึงประสงคทางยาที่อาจเกิดขึ้น เชน ขนาดยาที่
เหมาะสม ตอคร้ัง/ตอวัน หรือความเขมขนของยาไมมากเกินไป  

• สําหรับยา IV admixture ใหประสานแพทยในการสั่งใชที่เปนหนวยความแรงหรือขนาดยาที่ตองการ ใน
สารละลายที่ตองการ ปริมาตรเทาไร และบริหารอยางไร เภสัชกร ควรเปนผูรับผิดชอบในการที่จะชวย
ทวนสอบความเหมาะสมของสารละลายสําหรับใหเขาหลอดเลือดที่ใชเจือจาง แนวทางการเตรียม ความ
เขมขนสุดทายที่ตองการ วาเปนไปตามขอกําหนด หรือขอมูลวิชาการ มุงเนนความคงตัว ความเขากันได 

• นอกเหนือจากยาที่ตองระมัดระวังสูง อาจดําเนินการกําหนดรายการกลุมสําคัญเพ่ือการติดตาม และ
เชื่อมโยงกับกจิกรรมอื่นๆ เชน การเปรียบเทียบปรับเปลี่ยนทางยา การเฝาระวังอาการไมพึงประสงค
ทางยา 

• หากพบปญหาใหดําเนินการประสานทันที  
 
(2) มีการจัดเตรียมยาอยางเหมาะสมและปลอดภัย  แผนกเภสัชกรรมเปนผูเตรียมยาสําหรับผูปวยเฉพาะราย  หรือ

ยาที่ไมมีจําหนายในทองตลาด โดยใชวธิีการปฏิบัติท่ีเปนมาตรฐาน 

• เภสัชกร หรือบุคลากรภายใตการกํากับโดยเภสัชกร โรงพยาบาลศุนย โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย หรือ
โรงพยาบาลที่มีศักยภาพและปริมาณงานที่มากเพียงพอ ควรรับผิดชอบในการผสมหรือเตรียมยาผสมที่
ปราศจากเชื้อ เชน ยาเคมีบําบัด IV admixtures ยกเวนรายที่ลาชาแลวอาจเปนอันตราย หรือความคงตัว
ของยาสั้นมาก 

• สําหรับโรงพยาบาลที่มีปริมาณการผลิตไมมาก ใหเปนไปตามนโยบายหรือใชระบบเครือขายในการ
สนับสนุน อยางไรก็ตาม โรงพยาบาลที่มีปริมาณการสั่งใช หรือการบริหารยาเคมีบําบัดมากกวา 20 
ขนานตอเดือน เภสัชกรควรเขามารับผิดชอบในกระบวนการผลิต 

• แมวาจะไมมีบทบาทในการเตรียม เภสัชกรควรเขารวมวางระบบที่ชัดเจนในการจัดการดานสถานที่เพ่ือ
ลดการปนเปอน ความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นกับผูปฏิบัติงาน และการกําจัดขยะอันตราย 
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• การเตรียมยาที่เหมาะสมและปลอดภัย มีการใชวัสดุอุปกรณที่ปลอดภัย ใชเทคนิคเพ่ือใหม่ันใจใน
ความถูกตอง และใชเทคนิคปองกันการปนเปอนที่เหมาะสมสําหรับการเตรียมยาในทุกจุด 

• ยาหรือสารเคมีที่ใชในการเตรียม ไดรับการติดฉลากอยางเหมาะสมเพื่อปองกันความคลาดเคลื่อน เชน 
สวนประกอบ วันหมดอายุ คําเตือน 

• การเตรียมยาสําหรับผูปวยเฉพาะราย (extemporaneous preparation) คือเภสัชภัณฑที่เตรียมขึ้นใช
ในทันที หรือมิไดเตรียมลวงหนา โดยอาศัยศาสตรและศิลปในการเตรียมยา อาจเน่ืองมาจากไมมีรูปแบบ
หรือขนาดดังกลาวจําหนาย ตอบสนองความตองการของแพทยสําหรับผูปวยเฉพาะราย เฉพาะโรคหรือ
กลุมที่มีความสําคัญเชนเด็กเล็ก ทารก รวมทั้งยาเตรียมปราศจากเชื้อ เชน ยาฉีด IV admixtures, Total 
Parenteral Nutrition, Cytotoxic preparation, ยาหยอดตา หรือยาที่มุงหมายอื่นๆที่ตองเตรียมโดยวิธี
ปราศจากเชื้อ เชน dilution ของ heparinโดยเฉพาะอยางยิ่งการปองกันการปนเปอนจากเชื้อโรค ซ่ึง
จะตองใชความระมัดระวังในทุกขั้นตอน ต้ังแตการเก็บ เตรียม และบรรจุ 

 
(3) ยาไดรับการติดฉลากอยางเหมาะสม ชัดเจนและอานงายติดที่ภาชนะบรรจุยาทุกประเภท และมีฉลากยาติดจนถึง

จุดที่ใหยาแกผูปวย โดยระบุชื่อผูปวย ชื่อยา ความเขมขน และขนาดยา 

• ยาทุกรายการที่ไมไดบริหารทันที จะตองไดรับการติดฉลากอยางเหมาะสม 

• การติดฉลากที่ภาชนะบรรจุยา รวมทั้งไซริงกสําหรับฉีดยาและ flush สายน้ําเกลือที่เตรียมนอกหอง
ผูปวยหรือไกลจากเตียงผูปวยทั้งหมด 

• ขอมูลบนฉลากใหเปนไปตามระเบียบ หรือแนวทางที่กําหนดสําหรับการปฏิบัติที่ดี 
o ชื่อยา ความแรง ปริมาณ (ปริมาตร) 
o วันหมดอายุ หากไมไดใชภายใน 24 ชั่วโมง 
o เวลาที่หมดอายุเมื่ออายุยานอยกวา 24 ชั่วโมง 
o วันที่เตรียม และสารละลายที่ใชเจือจาง หรือผสม และสูตรสารอาหารที่ใหเขาทางหลอดเลือดดํา 
o ในกรณีที่เตรียมใหผูปวยหลายรายพรอมกัน หรือผูเตรียมไมใชผูใหยา จําเปนท่ีจะตองมีชื่อผูปวย 

หอผูปวย (อยางไรก็ตามหอผูปวยไมสามารถใชเปนการยืนยันผูปวยท่ีรัดกุมตามแนวทาง สองตัว
บงชี้ผูปวย) วธิกีารให อุปกรณที่ใช และคําแนะนํา ขอควรระวัง 

o กลาวโดยสรุปการจัดทําฉลากยาเปนส่ิงจําเปนที่ตองดําเนินการหากไมไดเปนการเตรียมใหผูปวย
เฉพาะราย และใหยาทันที โดยไมมีกิจกรรมอื่นใดๆเขามาคั่น ขอมูลบนฉลากโดยเฉพาะ IV 
admixtures ควรประกอบดวย ชื่อผูปวย ชือ่ยา ความแรง ขนาดยาที่ให สารละลายที่ผสม ปริมาตร 
ขนาดยา/อัตราเร็วที่บริหาร วิถีทางที่ให เวลาท่ีเร่ิมให เวลาที่หมด ผูเตรียม ผูตรวจสอบ 

 
(4) มีการสงมอบยาใหหนวยดูแลผูปวยในลักษณะท่ีปลอดภัย รัดกุม และพรอมใหใช ในเวลาที่ทันความตองการของ

ผูปวย 



สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล   95 
 

• เภสัชกรตองเปนผูตรวจสอบยาที่พรอมจัดสง โดยพิจารณาความถูกตอง สอดคลองจากยา ฉลากยา และ
คําส่ังใชยาตนฉบับ หากพบความคลาดเคลื่อนใหแกไข และลงบันทึกความคลาดเคลื่อนจากการจัด จาย
ยา ตามที่กําหนด 

• การสง/กระจายยา ใหหอผูปวย ควรอยูในลักษณะท่ีพรอมใชใหมากที่สุด หรือในระบบการจายยารายวัน 
ขึ้นกับบริบทและความพรอมขององคกร และควรเปนระบบเดียวกันไมวาจะเปนรูปแบบยาใด หรือหอ
ผูปวยใด 

• กลุมงานเภสัชกรรมประกันรอบกระจายยาวาจะจัดสงในชวงระยะเวลาใด  

• สําหรับยาที่ตองแชเย็น หรือยาเสพติด หรือยาที่ตองควบคมุเปนพิเศษ ใหมีระบบการจัดสงที่รัดกุม หรือ
แยกจากกัน เพ่ือปองกันความคลาดเคลื่อน 

• ฉลากยาสําหรับผูปวยในควรมีขอมูลครบถวนเหมือนผูปวยนอก เพ่ือเปนเง่ือนไขใหหอผูปวยไดชวยทวน
สอบกับบันทึกการบริหารยาผูปวย (Medication Administration Record) 

 
(5) การสงมอบยาใหแกผูปวยทําโดยเภสัชกรหรือบุคลากรที่ไดรับมอบหมายและไดรับการฝกอบรม มีการตรวจสอบ

ความถูกตองของยากอนที่จะสงมอบ และมกีารใหคําแนะนําการใชยาอยางเหมาะสม 

• เภสัชกรตองเปนผูสงมอบยาใหกับผูปวย พรอมทั้งกําหนดแนวทางการสงมอบที่ชัดเจน เชน คําถามหลัก
ที่ใชในการสงมอบ 

• การใหคําแนะนําการใชยาแกผูปวย มีเปาหมายเพ่ือใหเกิดความรวมมือ ความถูกตอง ความสามารถใน
การบริหารยาและมุงใหเกิดประโยชนสูงสุดจากการใชยาน้ันๆ ควรครอบคลุมอยางนอยในกลุมยาเด็ก ยา
ที่มีชวงการรักษาที่แคบ ยาที่มีอาการอันไมพึงประสงคสําคัญ ยาท่ีมีเทคนิคการใชพิเศษเชน ยาสูดพน 

• สําหรับโรงพยาบาลชุมชน ที่อาจมีปญหาดานอัตรากําลัง ในภาวะเรงดวน  อาจมอบหมายใหเจา
พนักงานเภสัชกรรม หรือบุคลากรระดับรองที่ไดรับการฝกฝน เปนผูสงมอบยาแทน ในกลุมผูปวยทั่วไปที่
ไมใชโรคเรื้อรังที่ตองติดตาม หรือไมใชผูปวยคลินิกพิเศษ หรือไมใชผูปวยที่ใชยาที่ตองระมัดระวังสูง 

• ผูปวยที่ตองใชยาท่ีมีเทคนิกการใชพิเศษ หรือผูปวยที่ตองติดตามตอเน่ือง ควรใหคําแนะนําในสถานที่ที่
เอื้อตอการใหคําแนะนํา ไมถูกดึงดูดจากสิ่งแวดลอม เชน หองใหคําปรึกษา 

• มีฉลากชวยตามความเหมาะสม หรือแผนพับใหความรูที่เกี่ยวของกับยาที่รับประทาน การปฏิบัติตน ขอ
ควรระวัง 

• ผูรับบริการสามารถรับรูชองทางการติดตอ หากเกิดปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา 
 

(6) การสั่งใช คัดลอกคําสั่ง จัดเตรียม จัดจาย และใหยา กระทําในสิ่งแวดลอมทางกายภาพซึ่งมีความสะอาด มีพ้ืนที่
และแสงสวางพอเพียง และเปดโอกาสใหผูประกอบวิชาชีพมีสมาธิกับการใชยาโดยไมมีการรบกวน. 

• จัดระบบการไหลเวียนของงานไมใหไหลทวน หรือยอนไปมา 

• หองตรวจที่แพทยสั่งใชยาตองมีความเปนสวนตัวอยางเหมาะสม ไมเปดโลง 
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• บริเวณจายยาควรเอื้อตอการไดยิน หรือรับรูคําแนะนําของเภสัชกร 

• มีแสงสวางที่เหมาะสม เปนไปตามขอกําหนด โดยเฉพาะในพื้นที่ของการจัดเตรียมยา 

• มีการจัดการสถานที่บริเวณรอรับยา ไมใหแออัด และปองกันการแพรกระจายเชื้อ 
 
(7) มีการใหยาแกผูปวยอยางปลอดภัยและถูกตองโดยบุคคลซ่ึงมีคุณสมบัติเหมาะสมและอุปกรณการใหยาที่ได

มาตรฐาน, โดยมีการตรวจสอบความถูกตองของยา คุณภาพยา ขอหามในการใช และเวลา / ขนาดยา / วิธีการให
ยา ท่ีเหมาะสม  ผูส่ังใชยาไดรับการรายงานเมื่อมีเหตุการณไมพึงประสงคจากยาหรือความคลาดเคลื่อนทางยา 

• กําหนดบุคลากรที่สามารถบริหารยา ที่แตกตางตามประเภทของการบริหาร เชน การฉีดเขาหลอดเลือด
ดํา การฉีดเขาไขสันหลัง หรือการฉีดยาที่มีความเสี่ยงสูงที่จะกอใหเกิดเหตุการณไมพึงประสงค ยาเคมี
บําบัด สารทึบรังสี และใหมีระบบการกํากับหรือดูแลบุคลากรการแพทยฝกหัดที่ตองบริหารยาอยาง
ใกลชิด 

• การบริหารยาจะตองยึดเอกสารสําคัญในการประกันความถูกตอง ไดแก บันทึกการบริหารยาผูปวย 
(Medication Administration Record: MAR)  โดยตองคํานึงถึงหลักการอยางนอยตอไปน้ี 
o การเยี่ยมผูปวยแบบสหสาขา พรอมกัน เพ่ือลดปญหาการสื่อสาร 
o ขอมูลที่สําคัญบน MAR อยางนอยประกอบดวยขอมูลทัว่ไปท่ีมีความสําคัญ (นอกเหนือจากชื่อ

ผูปวย เตียง หอ) เชน ขอมูลแพยา นํ้าหนัก (โดยเฉพาะเด็ก) หรือรวมสวนสูง ในผูปวยท่ีใชยาเคมี
บําบัดบางรายการ 

o คัดลอกโดยตรงจาก DOS โดยผูที่เย่ียมผูปวยรวมกับแพทย ซ่ึงสวนมากมักเปน incharge 
o สรางแนวทางการตรวจสอบความถูกตองของการลงบันทึกอยางอิสระ โดยพยาบาลอีกคนทันที แ 
o รายการยาแตละรายการควรมีชื่อ ขนาดยาที่ให วิธีบริหาร ความถี ่และขอควรระวังสําคัญ เชน 

อัตราเร็ว 
o รับยาจากหองยาใหนํามาตรวจสอบกับ MAR เปนการตรวจสอบขาม 
o ตารางการบันทึกควรแยกระหวางยาท่ีใหใน 1 วันกับยาที่ใหตอเน่ืองและระบุวันที่ชัดเจน  
o การบริหารยาควรใช MAR กํากับและนําติดตัวไปท่ีขางเตียงผูปวย  
o ลงเวลาที่เปนจริงในการบริหารแตละครั้ง และลายเซ็นตผูบริหารยา 
o บันทึกเหตุการณไมพึงประสงคดานยาที่รายแรงทันทีในบริเวณ/ชองที่กําหนดใน MAR และทํา

สัญลักษณหรือขีดฆาที่รายการยาดังกลาว สงตอขอมูลใหเภสัชกร เพ่ือประเมินและรวบรวมลง
ฐานขอมูล 

o สรางแนวทางการกํากับ การยืนยันความถูกตองของการบันทึก เชน การสุมตรวจสอบวามีการลง
เวลาตามที่เปนจริงหรือไม หรือการสอบทานระหวางเวร  

o การเคลื่อนยายผูปวยตองสงตอ MAR เสมอ 
o ใชเปนเอกสารหลักชิ้นหน่ึงในการดําเนินการเปรียบเทียบและปรับเปลี่ยนทางยา 
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• กอนการบริหารยาทุกคร้ังตองยืนยันผูปวย และความถูกตองครอบคลุม ทั้งน้ีใหยึดบันทึกการบริหารยา
เปนหลักในการชวยทวนสอบ และควรใหผูปวยมีสวนรวมในการชวยยืนยันความถูกตอง  
o ถูกคน ยืนยันอยางนอย 2 ตัวบงชี้ 
o ถูกยา พิจารณาฉลาก กับบันทึกการบริหารยา พิจารณารูปแบบ ลักษณะภายนอก ตะกอน การ

เปลี่ยนสี ยังไมหมดอายุ 
o ถกูขนาด เปนไปตามขนาดที่แพทยระบุ หรือคํานวณจากนํ้าหนัก ไมเกินขนาดที่สามารถใหได 

โดยเฉพาะยาที่ตองระมัดระวังสูง  
o ถูกวธิีบริหาร ระวังยาที่มีเทคนิกพิเศษ หรือยาที่ใหเขาไขสันหลัง ใหสรางระบบการยืนยันซํ้าอิสระ 

ใหมีระบบการประกันความเสี่ยงของอุปกรณการแพทยที่สามารถเชื่อมตอไดระหวางการใหทาง
หลอดเลือด กับความตองการบริหารโดยวิธอ่ืีน เชน กระบอกฉีดยาสําหรับยารับประทานสามารถ
สวมตอกับ catheter ที่บริหารเขาหลอดเลือด 

o ถูกเวลา ทีมดูแลผูปวยอาจกําหนดระยะเวลาที่ยอมรับไดในการบริหารยาที่ไมเปนไปตาม actual 
time เพ่ือใหพยาบาลสามารถวางระบบ และสามารถบันทึกเวลาในการบริหารจริง 

o ถูกเทคนิก โดยเฉพาะยาที่มีความเส่ียงสูงที่จะกอใหเกิดเหตุการณขางเคียงเชน การทําลายเนื้อเย่ือ
หากเกิดการแทงทะลุนอกหลอดเลือด 

• หากยังมีขอกังวลใดๆ จะตองยังไมบริหารยาจนกวา ขอกังวลหรือขอสังเกตุน้ันไดรับการแกไข หรือทํา
ความเขาใจ จนมั่นใจวาไมเกิดความคลาดเคลื่อน 

• กอนการบริหารยา ควรใหขอมูลกับผูปวยหรือญาติ ถึงความเสี่ยงหรือโอกาสที่จะเกิดเหตุการณไมพึง
ประสงคดานยาที่สําคัญ หรือสิ่งที่ตองใหความสนใจเนื่องจากเปนยาใหม เปนตน 

• โรงพยาบาลมีแนวทางที่ชัดเจนในการจัดการกับยาที่ผูปวยนําติดตัวมา หรือญาตินํามาใหเพ่ิมเติม 
กําหนดเกณฑที่ชัดเจนวาเมื่อไรสามารถใชได ทั้งน้ีอาจสามารถดําเนินการไดในหลายลักษณะ 
o หากพยาบาลไมสามารถระบุรายการยาได แจงเภสัชกรใหชวยระบุ หรือสอบถามขอมูลจากสถาน

บริการที่เกี่ยวของ เชนโรงพยาบาล รานยา ที่ผูปวยรับบริการเดิม 
o พิจารณาสภาพยาวายังสามารถใชไดหรือไม 
o เภสัชกรจัดทํารายการ หรือใหขอมูลตอแพทยวา ผูปวยเคยไดรับการรักษาดวยยาใด 
o หากแพทยเห็นสมควรที่จะใชยาของผูปวยตอ แพทยระบุรายการยาดังกลาวลงในแฟมประวัติ

ผูปวย เภสัชกรควรลงบันทึกการใชยาดังกลาวในประวัติการใชยาของกลุมงาน (หากมี) สําหรับการ
ใหยาอาจสามารถทําไดหลายกรณี เชน 

 ใชยาเดิมผูปวย โดยพยาบาลเปนผูจัดใหรวมกับยาอื่นๆที่ผูปวยไดรับ 
 ใชยาเดิมผูปวย โดยนํามาที่หองยาและดําเนินการรวมกับยาอื่นๆตามระบบการจายยา
ปกติ 
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 เก็บยาของผูปวย โดยใหผูปวยรับรู และใชยาของโรงพยาบาลขนานเดียวกันแทนยา
ดังกลาว เมื่อจําหนาย หากยังเปนรายการเดิม ใหนํามาปรับแกตามคําส่ังใชยาใหม และ
คืนใหผูปวย เพ่ิมเติมปริมาณใหสอดคลองคําส่ังแพทย 

• มีความพรอมดานอุปกรณการใหยา เชน infusion pump เน่ืองจากปจจุบันมียาหลายรายการที่มีความ
เสี่ยง และมีอันตรายสูงหากบริหารยาในอัตราที่ไมเหมาะสม ใหมีระบบการตรวจสอบความเที่ยง อยาง
สม่ําเสมอ สุมประเมินระยะเวลาที่ยาควรหมดกับระยะเวลาท่ีใชในการบริหารจริง 

• หากเกิดความคลาดเคลื่อนใหระงับอุบัติการณน้ันเปนเบื้องตน รีบรายงานแพทยผูเกี่ยวของทันที และ
ดําเนินการตามระบบการรายงาน การจัดการอุบัติการณที่องคกรกําหนด 

 
(8) ผูปวยและครอบครัวไดรับความรูเกี่ยวกับยาที่ตนไดรับ และรวมเปนสวนหน่ึงของกระบวนการดูแล เพ่ือเปาหมาย

ความถูกตอง ประสิทธิภาพ และความปลอดภัยในการใชยา 

• องคกรประกาศสิทธิที่ผูปวยควรไดรับจากการรักษาพยาบาล 

• ซองยาใหขอมูลครบถวน หรือมีฉลากชวย ตลอดจนแผนพับแนะนําการใชยาที่เหมาะสม 

• ความรูที่ผูปวยควรไดรับ เชน การปองกันความคลาดเคลื่อนทางยา ขอบงชี้เมื่อควรขอคําปรึกษาจาก
เภสัชกร 

• กอนการบริหารยา ผูปวยจะไดรับขอมูลวามีการบริหารยาอะไรบางอยางไร 

• มีการวางแผนจําหนายผูปวยที่เปนสหสาขา เภสัชกรควรทราบหรือเปนสวนหน่ึงในการวางแผนการ
จําหนาย รับรูวัฒนธรรม แบบแผน หรือแนวทางที่แพทย พยาบาล ใชในการวางแผนใหขอมูลเมื่อ
จําหนาย หรือกําหนดขึ้นใหมโดยทีมรักษาพยาบาล เพ่ือการใหการวางแผนกอนจําหนาย และการ
ติดตามเมื่อเย่ียมบาน เปนไปในทิศทางเดียวกัน 

• ผูปวยและญาติควรไดรับโอกาสในการที่จะบริหารยาตนเองกอนที่จะจําหนายออกจากโรงพยาบาลเพื่อ
เปนการสรางความคุนเคย และการเอื้ออํานาจใหผูปวยไดดูแลตนเอง ภายใตสายตาของบุคลากร
การแพทย  

 
(9) ผูปวยไดรับการติดตามผลการบําบัดรักษาดวยยาและบันทึกไวในเวชระเบียน เพ่ือสรางความมั่นใจในความ

เหมาะสมของเภสัชบําบัดและลดโอกาสเกิดผลที่ไมพึงประสงค 

• ประสานกับแพทยในทีมที่เกี่ยวของเร่ืองการยึดมาตรฐานการรักษาในผูปวยแตละโรค ใหเปนไปใน
แนวทางเดียวกัน เน่ืองจากพบวามีการใชมาตรฐานตางฉบับ มักเกิดปญหาในการสื่อสาร และการให
คําแนะนํา 

• องคกรสงเสริมใหมีการนํามาตรฐานการรักษาผูปวยมากําหนดแนวทางการปฏิบัติเชิงระบบในสวนที่
เกี่ยวของกับแพทย เภสัชกร และพยาบาล ครอบคลุมต้ังแตการใหความรู การออกแบบบันทึก การ
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ติดตาม การรายงาน และการจัดการภาวะฉุกเฉิน นอกเหนือไปจากการใชเปนแหลงมาตรฐานอางอิง
สําหรับการสั่งการรักษา 

• เภสัชกรใชหลักการเรื่องการบริบาลเภสัชกรรมเขามาชวยในการดูแลผูปวยอยางเหมาะสม 

• ประสานกับงานบริการในการประกันเร่ืองคุณภาพการกระจายยาเพื่อลดความคลาดเคลื่อน และเสริม
เร่ืองการเตรียมยาที่เปนไปตามมาตรฐานกําหนด 

• การติดตามผลการบําบัดรักษาดวยยา ควรระบุถึงการตอบสนองยาที่ผูปวยไดรับ ปญหาที่เกิดขึ้นหรือมี
โอกาสเกิดขึ้น รวมทั้งมีกระบวนการเฝาระวังการตอบสนองตอยาใหมท่ีผูปวยไดรับเปนครั้งแรก 

• ประสานกับงานอื่นๆท่ีเกี่ยวของ เชน งานติดตามอาการไมพึงประสงคจากการใชยา งานบริการเภสัช
สนเทศ 

 
(10) มีการจัดการกับยาที่ผูปวยและครอบครัวนําติดตัวมา เพ่ือใหเกิดความปลอดภัยและสอดคลองกับแผนการดูแล

ผูปวยที่เปนปจจุบัน 

• เภสัชกร หรือพยาบาลหอผูปวยซักประวัติ และสอบถามเรื่องยาที่ผูปวยนําติดตัวมา 

• แพทยรับรูและพิจารณาวามีความจําเปนที่จะตองใชตอเน่ืองหรือไม หากมีการใช ตองระบุในแฟมประวัติ
ผูปวย พยาบาลตองบันทึกลงใน MAR 

• กําหนดแนวทางการจัดการที่ชัดเจน โดยเฉพาะการเก็บยา หรือการสั่งใช การกระจาย 

• เงื่อนไขของยาแตละรายการอาจแตกตางกันออกไป 

• ตัวอยางแนวทางการปฏิบัติ ตามภาพ 
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SPA II – 7 การตรวจทดสอบประกอบการวินจิฉัยโรค 

SPA II-7A บริการหองปฏบิตัิการทางการแพทย (ยังไมเสรจ็สมบรูณ) 

II – 7.1  ขอกําหนดทั่วไป (DIN.1) 

บริการตรวจทดสอบประกอบการวินจิฉัยโรคใหขอมูลสําหรับการวินจิฉัยโรคที่ถูกตองนาเชือ่ถอื โดยมี
อันตรายตอผูปวยและเจาหนาที่นอยทีสุ่ด. 

ก. การวางแผน ทรพัยากร และการจัดการ 

(1) มีการวางแผนจัดบริการตามเปาประสงคท่ีกําหนดไวและความคาดหวังของผูใช.  แผนจัดบริการ
ครอบคลุมขอบเขตของบริการ ทรัพยากรที่ตองการ และระดับผลงานที่คาดหวัง20. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• มีการกําหนดเปาหมาย  และวางแผนการจัดบริการตามเปาหมาย ทิศทางนโยบายขององคกร   

• มีการประสานกับทีมนําทางคลินิกในการวางแผนการจัดบริการ  

• มีการพัฒนาขดีความสามารถของขอบเขตบริการ  โดยการใชฐานขอมูล ของบริบทองคกร  กลุม
ผูปวยที่สําคัญ   

• มีการวิเคราะหความตองการผูรับบริการ และจัดบริการตามความตองการของผูรับบริการ 

• มีการกําหนดระดับความคาดหวัง เชน กาํหนด turn around time   accuracy  ในการตรวจท่ีสําคัญ  
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• การเพิ่มขีดความสามารถในการวางแผนการจัดบริการในรอบ 1-2 ปท่ีผานมา เพือ่ตอบสนองการ
บรรลุเปาหมาย และพันกิจขององคกร  

• การประกันคณุภาพ ดานความถูกตอง ระยะเวลา  
 
(2) มีทรัพยากรบุคคลที่เพยีงพอและมีความรูความสามารถในการทาํงานที่ตองการ.   
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

                                            
20 ระดับผลงานที่คาดหวัง เชน accuracy, precision, reportable range, analytical specificity, analytical sensitivity, 
turn around time 
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• มีการสงเสริมใหมีการพฒันาศักยภาพของเจาหนาที่ผานกิจกรรมตางๆ เชน กจิกรรมทบทวน  การ
ประชุมวชิาการ การฝกอบรม เปนตน  

• มีกิจกรรมทบทวนผูทีช่ํานาญกวาในกรณีที่ตองใชบุคลากรอื่นทํางานแทน 

• มีการวิเคราะหภาระงานกับเจาหนาที ่ มีแนวทางในการสรรหาเมื่อผลการวิเคราะหขาดแคลน 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ผลการประเมนิความรูความสามารถของเจาหนาที ่ 

• ผลการพัฒนาศักยภาพของเจาหนาที่ชํานาญนอยกวา หรือ ต่ํากวาเกณฑ 
 
(3) บริการตรวจทดสอบมีพืน้ที่ใชสอยเพยีงพอ, ไดรับการออกแบบเพือ่การทํางานที่มีประสิทธภิาพและ

ปลอดภัย มีการแยกเขต21และสถานที่จัดเกบ็ท่ีเหมาะสม22 และใสใจตอการดูแลสิ่งแวดลอมที่มีผลตอการ
ตรวจทดสอบ23.   

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• มีการแบงพื้นที่ในการตรวจแตละประเภท โดยคํานึงถึงเร่ืองการปนเปอน  การใชสอย  ความ
ปลอดภัยของผูรับและผูใหบริการ  

• สถานทีจ่ัดเกบ็สิ่งสงตรวจ 

• สถานที่เก็บสารเคมี  

• มีอางลางมือ  มีอุปกรณดับเพลิง  

• สถานที่เก็บเอกสารแยกเปนสัดสวนชัดเจน   มีการกําหนดแนวทางในการเก็บเอกสารที่เปนความลับ 
เชน สถานที่เก็บ  การเขาถงึขอมูล เปนตน   

• มีระบบระบายอากาศ ท่ีไดมาตรฐาน โดยเฉพาะในเขตพื้นท่ีเสี่ยง 

• มีการวิเคราะห / วางแผน ปองกันสิ่งแวดลอมท่ีมีผลตอการทดสอบ เชน ความปราศจากเชื้อฝุน
ละออง การรบกวนจากคลืน่แมเหล็กไฟฟา รังสี ความชื้น ไฟฟา อณุหภูมิ สารเคมีที่เปนพิษ กลิ่น 
ระดับเสียงและการสั่นสะเทอืน   

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

                                            
21 การแยกเขต ควรพิจารณาการแยกเขตระหวางหนวยยอยซึ่งมีลักษณะกิจกรรมที่เขากันไมไดและการปองกนัการปนเปอน
ขามหนวย 
22 สถานที่จัดเก็บที่เหมาะสม ควรคํานึงถึงสถานที่จัดเก็บสิ่งสงตรวจ อุปกรณ สารเคมี เอกสาร 
23 สิ่งแวดลอมที่มีผลตอการทดสอบ ไดแก ความปราศจากเชื้อ ฝุนละออง การรบกวนจากคลื่นแมเหล็กไฟฟา รังสี 
ความชื้น ไฟฟา อุณหภูมิ สารเคมีที่เปนพิษ กล่ิน ระดับเสยีงและการสั่นสะเทือน 
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•  
 
 (4) บริการตรวจทดสอบมเีคร่ืองมือและอุปกรณ24พรอมสําหรับทําการตรวจทดสอบที่ตองการ ในสภาพการ

ทํางานที่ปลอดภัย25, มีระบบบํารุงรักษาเชงิปองกัน, มีการสอบเทียบ26 และการใชผลการสอบเทียบ27อยาง
เหมาะสม.  เคร่ืองมือผานการตรวจสอบและรับรองจากหนวยงานทีรั่บผิดชอบตามที่กฎหมายกําหนด (ถา
มี).  

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• มีแนวทางในการจัดซื้อเคร่ืองมือ   มีแนวทางในการคดัเลือกบริษทัตัวแทนจําหนาย 

• มีระบบการบาํรุงรักษาเชิงปองกันเครือ่งมือและอุปกรณ  

• มีแผนการบํารุงรักษาและแผนสอบเทียบประจําป โดยองคกรภายนอกและบริษทัตัวแทนจําหนาย 

• มีแผนสํารอง / จัดหาเครือ่งมือ เม่ือเครือ่งหลักเสีย 

• มีการติดตั้งสายดินและระบบสํารองไฟในเครื่องมือที่มีความสําคัญและตูเย็นเก็บเลอืด 

• กําหนดผูรับผิดชอบในการดูรักษาเครือ่งมือ 

• มีคูมือ / ทะเบยีนประวตัิเครือ่งมือที่สําคัญ 

• มีการติดปายแสดงผลการสอบเทียบ และกําหนดในการสอบเทียบครั้งตอไปในท่ีที่เห็นชัด เพื่อเปน
การย้ําเตือน  

• มีแนวทางในการกําจัดของเสียจากการตรวจ ที่ไดมาตรฐาน  
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• อุบัติการณที่เกิดขึ้นจากเครือ่งมือไมพรอมใช / ไมไดมาตรฐาน และแนวทางปรับปรุงแกไข  

• ผลการตรวจสอบประสิทธิภาพของเครือ่งมือ 
 
 (5) มีการประเมิน คัดเลือก และติดตามความสามารถของหองปฏิบตัิการ / หนวยตรวจทดสอบที่รับตรวจตอ, 

รวมทั้งมีการประเมินผูใหคาํปรึกษาหรือขอคิดเห็นสําหรับการทดสอบบางอยาง (เชน การทดสอบดาน
เน้ือเยือ่วิทยาและดานเซลลวิทยา) 

                                            
24 อุปกรณ ครอบคลุมถึง วัสดุอางอิง นํ้ายา และระบบวิเคราะห 
25 สภาพการทํางานท่ีปลอดภัย ครอบคลุมถึง มาตรการการปองกันอันตรายจากไฟฟา รังสี สารเคมี จุลชีพ อุปกรณปองกัน
ที่จําเปน รวมท้ังการกําจัดของเสียอันตรายตางๆ 
26 การสอบเทียบ ควรกระทํากับ เครื่องมือ อุปกรณ นํ้ายา ระบบตรวจวิเคราะห  
27 การใชผลการสอบเทียบ เชน การใช correction factors ที่เปนปจจุบันเพ่ือปรับคาที่ไดจากการตรวจวิเคราะห 
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กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• แนวทางการสงตรวจทดแทน เม่ือไมสามารถจัดบริการได 

•  มีการระบบในการตรวจสอบ เพือ่ใหม่ันใจวาสิ่งสงตรวจทดแทนไดคณุภาพตามทีต่องการ 

• มีการประเมินผูใหคําปรึกษาหรือขอคิดเหน็สําหรับการทดสอบบางอยาง (เชน การทดสอบดาน
เนื้อเยือ่วิทยาและดานเซลลวิทยา ) 

• มีแนวทางในการขอคําปรกึษาจากผูเชี่ยวชาญ ในกรณีมีความไมสอดคลองของผลการตรวจ 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ผลการประเมนิความสามารถของหองปฏบิัติการ / หนวยตรวจทดสอบที่รบัตรวจตอ 

• ผลการทบทวนความไมสอดคลองของผลการตรวจ 
 
 (6) มีการคัดเลือกและตรวจสอบการจัดซือ้จัดหา บริการจากภายนอก เคร่ืองมือวทิยาศาสตร วสัดุ น้ํายา ซ่ึง

มีผลตอคุณภาพของบริการหองปฏิบตัิการ / หนวยทดสอบ อยางระมัดระวัง.  มีการประเมินผูผลิตหรอื
ผูขายนํ้ายา วสัดุ และบริการที่มีความสําคัญสูง.  มีระบบควบคุมคลงัพรอมดวยบันทึกที่เหมาะสม. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• แนวทางในการคัดเลือกและตรวจสอบเครื่องมือวิทยาศาสตร วัสดุ น้าํยา 

• มีการประเมินผูผลิดผูขายน้าํยา วสัดุ และการบริการท่ีมีความสําคัญ 

• มีการจัดเก็บนํ้ายาในตูเย็นที่มีการควบคมุอุณหภูมิตลอด 24 ชั่วโมง 

• มีระบบในการควบคุมคลังทีมี่ประสิทธิภาพ 

• มีการบันทึก 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

•  
 
 (7) มีการสื่อสารที่ดีกับผูใชหองปฏิบตัิการ / หนวยทดสอบ ดวยการประชุมอยางสม่ําเสมอและดวยวธิีการ

อื่นๆ ไดแก การใหคําแนะนาํ28 การแปลผลการตรวจ การปรึกษาทางวชิาการ การตรวจเยี่ยมทางคลินิก 
การเปลี่ยนแปลงวธิีการตรวจ29. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• มีชองทางในการสื่อสารกับผูใชหองปฏิบัตกิาร / หนวยทดสอบ แบบ two way communication  

                                            
28 ขอมูลท่ีใหคําแนะนํา เชน ทางเลือกในการทดสอบ ความถี่ ประเภทของตัวอยางสิ่งสงตรวจ 
29 มีการสือ่สารผลกระทบทางคลินิกที่จะเกิดจากการเปลี่ยนแปลงวิธีการตรวจใหผูใชทราบกอนที่จะมีการเปล่ียนแปลง 
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• คูมือการจัดเกบ็สิ่งสงตรวจโดยภายในจะระบุวธิีการจัดเก็บ ชนิดของสิ่งสงตรวจ ระยะเวลา
โดยประมาณการ สงใหกับหนวยงานหรือจุดตางๆที่มีการจัดเก็บสิ่งสงตรวจ 

• มีการสื่อสารผลกระทบทางคลินิกทีจ่ะเกิดจากการเปลีย่นแปลงวธิีการตรวจใหผูใชทราบกอนท่ีจะมี
การเปลี่ยนแปลง 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• วิธีการสือ่สารที่มีประสิทธิภาพ 

•  

ข. การจัดบรกิาร 

(1) ในการตรวจทดสอบที่กระทํากับผูปวยโดยตรง มีการประเมินผูปวยกอนสงตรวจและกอนเขารับการตรวจ 
มีการเตรียมผูปวยอยางเหมาะสม เพือ่ปองกันผลที่ไมพงึประสงค ลดอันตรายตอผูปวย และมั่นใจวาผล
การตรวจมีคณุภาพตามทีต่องการ. มีการใหขอมูลผูปวยอยางเพียงพอและลงนามยินยอมในกรณีที่เปนการ
ตรวจที่มีความเสี่ยงสูง. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ผูปวยไดรับขอมูล เหตุผลในการสงตรวจที่เหมาะสม 

• มีการประเมินผูปวยอยางเหมาะสม เชน ประวัติประจําเดือนครั้งสุดทายในผูปวยทีต่รวจทางรังส ี 
ประวตัิการแพอาหารทะเลในกรณีฉีดสารทึบแสง   

• มีแนวทางในการจัดการเมือ่เกิดภาวะไมพึงประสงค 

• มีกระบวนการในการทวนสอบเพิอ่การระบุตัวผูปวย ระบุสิ่งสงตรวจ   ตําแหนงหรือชนิดของการสง
ตรวจ อยางรัดกุม  

• ในกรณีตรวจ HIV มีการใหคําปรึกษาทั้งกอนและหลังตรวจ 

• มีการใหขอมูลผูปวยในการเตรียมตวักอนเขารับการตรวจ 

• มีการใหขอมูลถึงความเสี่ยง โอกาสเกิดภาวะแทรกซอน ทางเลอืกแกผูปวย ในกรณีการตรวจที่มี
ความเสี่ยงสูง กอนใหผูปวยลงนามยินยอม  

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

•  
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 (2) มีการแปลผลการตรวจโดยผูมีคุณวุฒิและประสบการณ ระบุสรปุสิ่งที่พบ30 หรือการวินจิฉัยที่ชัดเจน.  มี
การสื่อสารผลการตรวจใหแกแพทยเจาของไขเปนลายลักษณอักษรในเวลาที่เหมาะสม. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• มีการแปลผลการตรวจทางหองปฏิบตัิการโดยนักเทคนิคการแพทย  

• มีการแปลผลทางรังสีโดยรังสีแพทย  และมีการทวนสอบผลการอานฟลมของแพทยอื่นโดยรังสีแพทย  
( กรณีมีรังสีแพทย ) 

• มีแนวทางในการขอคําปรกึษาในกรณีที่ไมมีผูเชี่ยวชาญในโรงพยาบาล  
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

•  
 

II – 7.2 ขอกาํหนดเพิ่มเตมิสําหรับแตละบริการ (INV.2) 

ก. หองปฏบัิตกิารทางการแพทย / พยาธวิิทยาคลินิก 

(1) หองปฏิบตัิการเขารวมโปรแกรมทดสอบความชํานาญระหวางหองปฏิบตัิการ (proficiency testing - PT) 
ตามขอบเขตและความซับซอนของการตรวจวิเคราะหที่ใหบริการ, หรือจัดใหมีระบบประเมิน performance 
อื่นๆ เพือ่พิจารณาความนาเชื่อถือของการตรวจวิเคราะห.  มีหลกัฐานวามีการนําปญหาทั้งหมดที่พบจาก
การทดสอบความชํานาญหรือระบบประเมินอื่นมาแกไขโดยทันที. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• มีการทํา EQC โดยองคกรภายนอกอยางสม่ําเสมอ 

• มีการแจงผลการทดสอบแกเจาหนาที่ทุกคน เพือ่วางแผนในการพฒันา ปรับปรุง  

• มีการทบทวนผลการทํา EQC นําผลที่ต่าํกวาเกณฑมาปรับปรุงแกไข 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ผลการตรวจ EQC   

• ผลการวิเคราะหและปรบัปรุงแกไข เม่ือผลการตรวจไมเปนไปตามเกณฑ 
 
(2) หองปฏิบติการมีโปรแกรม / ระบบบรหิารคุณภาพซ่ึงครอบคลุมบริการหองปฏิบัติการทุกดาน และ

ประสานกับสวนอื่นๆ ในองคกร.  โปรแกรม / ระบบบริหารคุณภาพครอบคลุม การชี้บงปญหา / โอกาส

                                            
30 สรุปสิ่งท่ีพบ ควรครอบคลุม คําอธบิายตอประเด็นทางคลินิกที่ระบุไวโดยผูสงตรวจ การเปรียบเทียบกับผลการตรวจที่
ผานมา รวมทั้งการวินิจฉัยแยกโรคหรือขอเสนอแนะสําหรบัการตรวจเพ่ิมเติมเมื่อจําเปน 
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พฒันา, บันทกึความผิดพลาดและการรายงานอุบตัิการณ, การติดตามตัวชีว้ัด, การแกไข / ปองกันปญหา, 
การติดตามปจจัยกอนและหลังการตรวจวิเคราะหที่มีผลตอการตรวจวิเคราะห, การควบคุมเอกสาร, เปา
หมายความปลอดภัยของผูปวย, และการประเมินประสทิธิผลของโปรแกรม / ระบบบริหารคุณภาพ. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• มีการวิเคราะหคนหา ความเสี่ยงระดับหนวยงาน   

• มีการจัดทําบัญชีความเสีย่งและแนวทางปองกันความเสี่ยงท่ีสําคัญ 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ตัวชี้วัด และการทบทวนตวัชี้วัด 

• ความเสี่ยง / อุบัติการณืที่เกิดขึ้นท่ีสําคญัในรอบ 1-2 ป รวมท้ังการปรับปรุงแกไข  
 
(3) หองปฏิบตัิการดําเนินการควบคุมคุณภาพเพือ่ติดตาม performance ของการตรวจวิเคราะห, รวมทั้งการ

จัดทํา tolerance limit, จํานวนและความถี่ของ control, การนําขอมูลการควบคุมคุณภาพและสารสนเทศที่
เกี่ยวของมาสูปฏิบัติการแกไขปญหา, และวิธีการเพื่อยนืยันความนาเชื่อถือของการผลการตรวจทดสอบ
เม่ือไมมีการ calibrate หรือไมมีวัสดุควบคุม. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• มีการตรวจ IQC กอนทุกวนั และมีการกาํหนดแนวทางปฏิบัตใินกณีที่ผล IQC ไมเปนไปตามเกณฑ 

•  
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

•  
 
(4) การจัดการกับสิ่งสงตรวจ ไดแก การเก็บ, การสัมผัส (handle), การชี้บง, การบรรจุ, การเขยีนฉลาก, การ

รักษาความคงตัว, ใบสงตรวจ, การขนสง, และการเกบ็รักษา เปนไปตามแนวทางการปฏิบัตท่ีิดีของ
หองปฏิบตัิการ.  มีการประเมินคุณสมบัตขิองสิ่งสงตรวจเพือ่ใชในการรับ / ปฏิเสธ / แปลผล.  สามารถ
ทวนสอบสิ่งสงตรวจและตวัอยางที่แบงใชได. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• มีแนวทาง /คูมือสิ่งสงตรวจ  ครอบคลุมประเด็น การเกบ็ การสัมผัส การชี้บง , การบรรจุ, การเขียน
ฉลาก, การรักษาความคงตวั, ใบสงตรวจ, การขนสง 

• มีแนวทางในการรับ / ปฏิเสธสิ่งสงตรวจ 
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• มีระเบียบปฏบัิติในการเก็บรักษาสิ่งที่ตรวจตามความคงตัวของแตละสิ่งสงตรวจ  ทั้งวธิีเก็บรักษา 
และระยะเวลา เพือ่สามารถนําสิ่งสงตรวจมาใชในการตรวจสอบความถูกตอง และการขอตรวจ
วิเคราะหเพิ่ม 

• มีการทวนสอบความถูกตองของสิ่งสงตรวจทุกคร้ัง 

• มีการทบทวนในการปฏิเสธสิ่งสงตรวจ  รวมทั้งมีการเกบ็ขอมูลและสะทอนขอมูลกลับไปยังหนวยงาน
ท่ีถูกปฏิเสธสิง่สงตรวจ  

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ผลลพัธการควบคุมคุณภาพสิ่งสงตรวจ  
 
(5) กระบวนการตรวจวิเคราะหสรางความมั่นใจวาผลการตรวจมีความถูกตอง เชื่อถอืได, ดวยการใชวธิีการ

ทดสอบมาตรฐานที่เหมาะสมและไดรับการ validate วาใหผลลพัธตามที่ตองการ.  มีการ verify วาน้ํายา 
วิธีการทดสอบ เครื่องมือ เครื่องวเิคราะห ผลติภัณฑหรือบริการ เปนไปตามขอกําหนดที่ระบไุว. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• มีการทวนสอบผลการตรวจ CBC กับ automade  
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

•  
 
(6) มีการรายงานผลการตรวจวิเคราะหท่ีถูกตองแกผูใชในเวลาทีเ่หมาะสม โดยคาํนึงถึงการรักษาความลับ 

ระดับความผดิปกติของผลการตรวจทีอ่าจเปนอันตรายตอผูปวย และการสืบคนสําเนาขอมูล.  
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

•  
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

•  
 
(7) มีการจัดการกับสิ่งสงตรวจหลังการตรวจวิเคราะหอยางเหมาะสม เพือ่ใหสามารถทําการตรวจวเิคราะห

เพิ่มเติมไดเม่ือจําเปน, และมีการกําจัดสิ่งสงตรวจทีเ่หลอือยางปลอดภัย. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• แนวทางในการกําจัดสิ่งสงตรวจที่เหลอื ตามมาตรฐานของIC  
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

•  
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(8) หองปฏิบตัิการที่มีความพรอม นํามาตรฐานหองปฏิบัติการทางการแพทยซึง่เปนท่ียอมรบัมาใชประโยชน 

และขอรับการประเมินจากหนวยงานที่เกี่ยวของ เชน กรมวิทยาศาสตรการแพทย  สมาคมเทคนิค
การแพทยแหงประเทศไทย หรือราชวทิยาลัยพยาธิแพทยแหงประเทศไทย. 

 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• มีการประเมินมาตรฐานหองปฏิบัติการทางการแพทยจากหนวยงานภายนอก 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ผลการประเมนิจากองคกรภายนอก  
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SPA II-7C บริการรังสีวิทยาและ Medical Imaging 

II – 7.1  ขอกําหนดทั่วไป (DIN.1) 

บริการตรวจทดสอบประกอบการวินจิฉัยโรคใหขอมูลสําหรับการวินจิฉัยโรคที่ถูกตองนาเชือ่ถอื โดยมี
อันตรายตอผูปวยและเจาหนาที่นอยทีสุ่ด. 

ก. การวางแผน ทรพัยากร และการจัดการ 

(1) มีการวางแผนจัดบริการตามเปาประสงคที่กําหนดไวและความคาดหวังของผูใช.  แผนจัดบริการครอบคลุม
ขอบเขตของบริการ ทรัพยากรที่ตองการ และระดับผลงานที่คาดหวัง31. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• วิเคราะหความครอบคลุมการจัดบริการที่จําเปนของหนวยงาน  การเขาถึงบริการ  ระยะเวลาการบริการ 
การรายงานผล  การจัดการคิวตรวจใหสอดคลองกับการดูแลผูปวย  

• มีการประกันคุณภาพการตรวจโดยเทียบกับผลการประเมินจากหนวยงานที่เชื่อถือได 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• การดําเนินงานเพื่อจัดบริการที่จําเปน รวมถึงการจัดแนวทางการสงตอการตรวจอยางเหมาะสม สะดวก 
ถูกตอง และรวดเร็ว  

• การประเมินผลการตรวจเมื่อเทียบกับผลการทดสอบคุณภาพ 

• ความถูกตองในการเก็บ ระบุสิ่งสงตรวจและการรายงานผลการวินิจฉัย 
 
(2) มีทรัพยากรบุคคลที่เพียงพอและมีความรูความสามารถในการทํางานที่ตองการ.   
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• การพัฒนาความรูและศักยภาพของผูปฏิบัติงาน 

• การบริหารจัดการบุคลากรรับผิดชอบงานอยางเหมาะสม 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ผูปฏิบตัิงานไดรับวุฒิบตัร และการรับรองความรูความชํานาญและความสามารถในการปฏิบัติงาน 

• เชื่อมโยงระหวางปญหาที่พบจากการปฏิบัติงาน, training need, การฝกอบรม, การประเมินผล, และการ
ปรับปรุงรูปแบบการฝกอบรม 

 

                                            
31 ระดับผลงานที่คาดหวัง เชน accuracy, precision, reportable range, analytical specificity, analytical sensitivity, 
turn around time 
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(3) บริการตรวจทดสอบมีพ้ืนที่ใชสอยเพียงพอ, ไดรับการออกแบบเพื่อการทํางานที่มีประสิทธิภาพและปลอดภัย มี
การแยกเขต32และสถานที่จัดเก็บที่เหมาะสม33 และใสใจตอการดูแลส่ิงแวดลอมที่มีผลตอการตรวจทดสอบ34.   

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• จัดพ้ืนท่ีบริการผูปวยเปนสัดสวน เหมาะสม   

• การแบงพ้ืนท่ีการทํางาน  การจัดเก็บอุปกรณ เปนสัดสวน 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• แสดงใหเห็นวาการออกแบบและกําหนดเขตการทํางาน  ไดคํานึงถึงความสะดวก ปลอดภัยของผูปฏิบัติงาน
และผูปวย 

 
 (4) บริการตรวจทดสอบมีเครื่องมือและอุปกรณ35พรอมสําหรับทําการตรวจทดสอบที่ตองการ ในสภาพการทํางานที่

ปลอดภัย36, มีระบบบํารุงรักษาเชิงปองกัน, มีการสอบเทียบ37 และการใชผลการสอบเทียบ38อยางเหมาะสม.  
เคร่ืองมือผานการตรวจสอบและรับรองจากหนวยงานที่รับผิดชอบตามที่กฎหมายกําหนด (ถามี).  

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• กําหนดแผนการบํารุงรักษาเชิงปองกัน มีการประกันคุณภาพเครื่องมือตามมาตรฐาน  

• มีการตรวจทดสอบ สอบเทียบ และรับรองผลการตรวจโดยจากหนวยงานที่รับผิดชอบตามที่กฎหมาย
กําหนด 

• มีการเปรียบเทียบ กับผลการตรวจวิเคราะหที่ผานมาและมีการแจงผลการตรวจวิเคราะห ที่อยูในชวงคา
วิกฤติ 
 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• มีหลักฐานแสดงใหเห็นวาเคร่ืองมือที่ใชกับผูปวยไดผานการตรวจสอบ และมีความถูกตองแมนยํา 

                                            
32 การแยกเขต ควรพิจารณาการแยกเขตระหวางหนวยยอยซึ่งมีลักษณะกิจกรรมที่เขากันไมไดและการปองกนัการปนเปอน
ขามหนวย 
33 สถานที่จัดเก็บที่เหมาะสม ควรคํานึงถึงสถานที่จัดเก็บสิ่งสงตรวจ อุปกรณ สารเคมี เอกสาร 
34 สิ่งแวดลอมที่มีผลตอการทดสอบ ไดแก ความปราศจากเชื้อ ฝุนละออง การรบกวนจากคลื่นแมเหล็กไฟฟา รังสี 
ความชื้น ไฟฟา อุณหภูมิ สารเคมีที่เปนพิษ กล่ิน ระดับเสยีงและการสั่นสะเทือน 
35 อุปกรณ ครอบคลุมถึง วัสดุอางอิง นํ้ายา และระบบวิเคราะห   
36 สภาพการทํางานท่ีปลอดภัย ครอบคลุมถึง มาตรการการปองกันอันตรายจากไฟฟา รังสี สารเคมี จุลชีพ อุปกรณปองกัน
ที่จําเปน รวมท้ังการกําจัดของเสียอันตรายตางๆ 
37 การสอบเทียบ ควรกระทํากับ เครื่องมือ อุปกรณ นํ้ายา ระบบตรวจวิเคราะห  
38 การใชผลการสอบเทียบ เชน การใช correction factors ที่เปนปจจุบันเพ่ือปรับคาที่ไดจากการตรวจวิเคราะห 
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• เปรียบเทียบผลการประกันคุณภาพ  และผลวิเคราะหการประเมินเคร่ืองมือ  
 
 (5) มีการประเมิน คัดเลือก และติดตามความสามารถของหองปฏิบัติการ / หนวยตรวจทดสอบที่รับตรวจตอ, 

รวมท้ังมีการประเมินผูใหคําปรึกษาหรือขอคิดเห็นสําหรับการทดสอบบางอยาง (เชน การทดสอบดานเน้ือเย่ือ
วิทยาและดานเซลลวิทยา) 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ประเมินผลความนาเชื่อถือวาเปนตามมาตรฐาน 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

 
 (6) มีการคัดเลือกและตรวจสอบการจัดซ้ือจัดหา บริการจากภายนอก เคร่ืองมือวิทยาศาสตร วัสดุ นํ้ายา ซ่ึงมีผลตอ

คุณภาพของบริการหองปฏิบัติการ / หนวยทดสอบ อยางระมัดระวัง.  มีการประเมินผูผลิตหรือผูขายนํ้ายา วัสดุ 
และบริการที่มีความสําคัญสูง.  มีระบบควบคุมคลังพรอมดวยบันทึกท่ีเหมาะสม. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• การจัดทําหลักเกณฑและคุณลกัษณะ ในการคัดเลือกวัสดุ และน้ํายาใหตรงตามความตองการจัดทําเปนบัญชีรายชือ่ 
ผูผานการประเมิน  
 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• การประเมินผลการตรวจสอบเครื่องมือ นํ้ายา และวัสดุตางๆ  
 
 (7) มีการสื่อสารที่ดีกับผูใชหองปฏิบัติการ / หนวยทดสอบ ดวยการประชุมอยางสม่ําเสมอและดวยวธิกีารอื่นๆ 

ไดแก การใหคําแนะนํา39 การแปลผลการตรวจ การปรึกษาทางวิชาการ การตรวจเยี่ยมทางคลินิก การ
เปล่ียนแปลงวิธีการตรวจ40. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• มีการครอมสายงานกับหนวยงานตาง ๆ ที่ใชบริการ   

• มีการจัดทําคูมือการสงตรวจ มีเงื่อนไขในการรับหรือปฏิเสธสิ่งสงตรวจ การเก็บรักษาตลอดกระบวนการ 
การรับส่ิงสงตรวจเปนไปโดยไมลาชา มีการ Identificationและระบุตัวผูปวยอยางถูกตองและถูกขาง   
 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ความถูกตองของการใหบริการการตรวจทดสอบ 

                                            
39 ขอมูลท่ีใหคําแนะนํา เชน ทางเลือกในการทดสอบ ความถี่ ประเภทของตัวอยางสิ่งสงตรวจ 
40 มีการสือ่สารผลกระทบทางคลินิกที่จะเกิดจากการเปลี่ยนแปลงวิธีการตรวจใหผูใชทราบกอนที่จะมีการเปลี่ยนแปลง 
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• การประกันเวลาในการรายงานผล  และมีการรายงานผลคาวิกฤติทันที 

• มีระบบปองกันขอมูลที่เปนความลับ  

ข. การจัดบรกิาร 

(1) ในการตรวจทดสอบที่กระทํากับผูปวยโดยตรง มีการประเมินผูปวยกอนสงตรวจและกอนเขารับการตรวจ มีการ
เตรียมผูปวยอยางเหมาะสม เพ่ือปองกันผลที่ไมพึงประสงค ลดอันตรายตอผูปวย และมั่นใจวาผลการตรวจมี
คุณภาพตามที่ตองการ. มีการใหขอมูลผูปวยอยางเพียงพอและลงนามยินยอมในกรณีที่เปนการตรวจที่มีความ
เส่ียงสูง. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• จัดทําคูมือการใชหองปฏบิตัิการ การเก็บ การระบุตัว การใหขอมูลผูปวย การนําสงสิ่งสงตรวจ การรักษา และ
รายการตรวจวิเคราะห 
 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ผลประเมินการรายงานการตรวจวิเคราห 
 
 (2) มีการแปลผลการตรวจโดยผูมีคุณวุฒิและประสบการณ ระบุสรุปส่ิงที่พบ41 หรือการวินิจฉัยที่ชัดเจน.  มีการ

สื่อสารผลการตรวจใหแกแพทยเจาของไขเปนลายลักษณอักษรในเวลาที่เหมาะสม. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ผลการตรวจวิเคราะห ทางหองปฏิบตัิการ ทุกรายไดรับการตรวจสอบ และแปลผล โดยผูมคีณุวุฒิกอนรายงานผล  
 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ความนาเชื่อถือของผลการรายงานผลตรวจทดสอบ  และผลการวิเคราะหเปรียบเทียบ 

ค. บริการรังสีวิทยา และ Medical Imaging อื่นๆ 

(1) หนวยบริการทางรังสีวิทยาและ medical imaging อ่ืนๆ มีความพรอมของสถานที่ เครื่องมือ อุปกรณ ที่จะให
หลักประกันในการปองกันอันตรายจากรังสีแกผูปวย ญาติ และเจาหนาที่, เปนไปตามมาตรฐาน กฎระเบียบ 
ขอบังคับ, ไดรับการตรวจสอบและรับรองจากหนวยงานที่รับผิดชอบตามที่กฎหมายกําหนด. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• สถานที่ หองตรวจมีพ้ืนที่เพียงพอ ไดรับการออกแบบในการปองกันอันตรายจากรังสีอยางเหมาะสม  

• การจัดบริเวณพื้นที่ใหบริการปลอดภัยจากรังสี  มีการแยกเขตบริเวณรังสีชัดเจน 

                                            
41 สรุปสิ่งท่ีพบ ควรครอบคลุม คําอธบิายตอประเด็นทางคลินิกที่ระบุไวโดยผูสงตรวจ การเปรียบเทียบกับผลการตรวจที่
ผานมา รวมทั้งการวินิจฉัยแยกโรคหรือขอเสนอแนะสําหรบัการตรวจเพ่ิมเติมเมื่อจําเปน 
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• มีเครื่องมือทางรังสีที่ผานการตรวจสอบความถูกตอง ความปลอดภัยกอนการใชงาน 

• ประเมิน และจัดหาเครื่องมือและอุปกรณชวยชีวิตตามความเหมาะสมและความเสี่ยงที่อาจเกิดจากการตรวจ
ทางรังสี 

• กําหนดแผนการบํารุงรักษาเชิงปองกัน และมีการประกันคุณภาพเคร่ืองมือทางรังสี และเครื่องมือที่สําคัญ
ตามมาตรฐานทางรังสี  

• มีการตรวจ ทดสอบ และรับรองเคร่ืองมือทางรังสีโดยจากหนวยงานท่ีรับผิดชอบตามที่กฎหมายกําหนด 
 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• มีขอมูลรายงาน วิเคราะหความพรอมและความปลอดภัยทางรังสี 

• มีความพรอมของเครื่องมืออ่ืนๆท่ีชวยในการทํางาน เชน เคร่ืองลางฟลม เคร่ืองฉีดสารทึบรังสี  เครื่องวดั
ความดัน เคร่ืองมือและยาที่ใชในการชวยชีวิตอยางเหมาะสมตามการตรวจ 

• มีเครื่องมือ อุปกรณ  และยาที่จําเปน พรอมสําหรับการชวยเหลือผูปวยเมื่อเกิดอาการไมพึงประสงคขณะทํา
การตรวจ 

• แสดงผลยืนยันความถูกตอง รวดเร็วในการตรวจวินิจฉัย การรักษา  และการรายงานผล 
 
 (2) มีการปฏิบัติตามแนวทางการปองกันอันตรายจากรังสีอยางเครงครัด. มีการตรวจวัดรังสีและการรายงานผล. การ

จัดพ้ืนที่หองตรวจและปายแสดงบริเวณรังสีที่ชัดเจน.  มีการกําจัดสารกัมมันตรังสี กากรังสี และขยะทางรังสีอยาง
เหมาะสมและปลอดภัย. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• วางระบบในการปองกันอันตรายจากรังสีชนิดตางๆ เพ่ือใหปลอดภัยทั้งแกผูปวย ผูปฏิบติังาน เชน การจัด
พ้ืนที่รอตรวจที่ปลอดภัย เครื่องหมายแสดงบริเวณรังสี  สัญญาณไฟแดง การแยก จัดเก็บและกําจัดกาก
กัมมันตรังสี 

• มีคูมือ แนวทางในการตรวจ  การกําหนดปริมาณรังสีที่เหมาะสม 

• มีระบบการประเมิน การวางแผน และทวนสอบกอนการตรวจทางรังสีทุกครั้ง 

• มีอุปกรณในการปองกันอันตรายจากรังสีใหแกผูปวย ญาติ และผูปฏิบัติงานอยางเหมาะสม ปลอดภัย 

• การวัดปริมาณรังสีของบุคลากร  สถานที่ และการรั่วไหลของรังสี 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ความตระหนักของบุคลากรในปฏิบัติตามกฎ ระเบียบเร่ืองความปลอดภัยจากรังสี 

• การดําเนินการเพื่อประเมินความเสี่ยงเชิงรุกที่อาจเกิดจากอันตรายของรังสี 

• แสดงผลการติดตาม ตรวจสอบ การจัดเก็บ และการกําจัดอยางเหมาะสม รวมถึงการปนเปอนกับ
ส่ิงแวดลอม 
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• ตรวจสอบปริมาณรังสีของบุคลากร หองตรวจ พ้ืนที่ปนเปอนรังสีและพ้ืนที่เสี่ยงตอรังสี 
 
(3) มีขอบงชี้ทางคลินิกที่เพียงพอ ในการสงตรวจทางรังสีวิทยาหรือ medical imaging อื่นๆ.  มีการสื่อสารขอบงชี้

ดังกลาวใหหนวยบริการและแพทยที่จะทําการตรวจและอานผล.  ขอบงชี้และการสื่อสารดังกลาวอยูบนพ้ืนฐาน
แนวทางขององคกรวิชาชีพและหลักฐานทางวิชาการ. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• มีขอมูลการขอตรวจทางรังสีเพียงพอในการตัดสินใจการตรวจ  

• มีระบบการคัดกรอง การรับใบขอตรวจทางรังสี การตรวจสอบ และปรึกษาขอบงชี้ในการเลือกการตรวจที่
เหมาะสมกับโรคและผูปวย 

• การประสานการบริการกับหนวยงาน หอผูปวย และการมีสวนรวมในการดูแลผูปวยกลุมตางๆ 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• การประเมินความเหมาะสมในการสงตรวจทางรังสีทั้งขอบงชี้และเวลาในการใหบริการ  

• ผลการประเมิน วิเคราะหการใชการตรวจทางรังสีเทียบกับรายงานผลและความเหมาะสมในการรักษา 

• การจัดระบบการรายงานผลในเวลาที่เหมาะสม  การส่ือสารผลการตรวจที่ผิดปกติ และการประสานงานและ
ส่ือสารกับแพทยผูดูแลผูปวย 

 
 (4) การตรวจทางรังสีวิทยาเปนไปอยางถูกตอง, มีการเขียน label ท่ีถูกตองและเหมาะสม.  มีการจัดทํามาตรฐาน

เกี่ยวกับการจัดตําแหนงและการตั้งคาในการถายภาพรังสี เพ่ือใหไดภาพถายที่มีคุณภาพ และผูปวยไดรับรังสี
นอยที่สุด. 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• จัดทําคูมือ แนวทางการตรวจ การจัดทาผูปวย การกําหนดปริมาณรังสีท่ีใชกับผูปวยแตละรายอยาง
เหมาะสม และปลอดภัย 

• ทุกภาพถายรังสีตองระบุชื่อผูปวย การ label ขอมูลที่สําคัญชัดเจน  

• มีคูมือ แนวทางการเตรียมตรวจ การใหคําแนะนํา กอน ระหวาง และหลังการตรวจ 

• มีระบบในการคนหา แกไขและปองกันความผิดพลาดในการบริการทางรังสี 
 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• บุคลากรมีคุณวุฒิ ไดรับการพัฒนาใหมีความรู และทักษะในการใชเครื่องมือไดอยางถูกตอง ปลอดภัย 

• การคัดกรอง การเตรียมผูปวย วธิีการตรวจ และการเลือกใชยา หรือสารทึบรังสีที่ม่ันใจวาเหมาะสม และ
ปลอดภัย 
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• การบริการที่ผูปวยไดรับการตรวจทางรังสีที่ถูกตอง เหมาะสมกับเวลา และปลอดภัยโดยมีขอบงชี้ในการ
ตรวจและกระบวนการที่ชวยลดปริมาณรังสีใหแกผูปวย 

• การวางแผนการรักษาทางรังสี มีการวางระบบเพื่อใหมีความแมนยํา ถูกตอง 
 
 (5) การตรวจวินิจฉัยและรักษาทางรังสีวิทยาหรือ medical imaging อ่ืนๆ ทําโดยผูมีคุณวุฒิและประสบการณ.  มี

ระบบการปรึกษารังสีแพทยและทบทวนความถูกตองของการอานผลการตรวจทางรังสีวิทยาตามความเหมาะสม. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• มีระบบในการประเมิน ตรวจสอบความถูกตองการตรวจวินิจฉัย การรักษา และการายงานผลทางรังสีโดย
ผูทรงคุณวุฒิ 

• การายงานผลทางรังสีมีความนาเชื่อถือ และในเวลาที่เหมาะสม 
 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ผูทําการตรวจวินิจฉัย รักษาทางรังสีมีคุณวุฒิและประสบการณ  ไดรับการอบรมเทคนิคการตรวจใหมๆ 

• การประเมินความถูกตองของการตรวจ การรายงานผล  
 

 (6) บริการรังสีวิทยามีแผนงาน / ระบบบริหารคุณภาพท่ีจะสรางความมั่นใจในคุณภาพของภาพรังสีที่เหมาะสม โดย
มีอันตรายตอผูปวยและเจาหนาที่นอยที่สุด ประกอบดวย:  

• การควบคุมคุณภาพของเครื่องมือที่ใชในการตรวจทางรังสี / medical imaging อ่ืนๆ และแผนการบํารุงรักษา
เชิงปองกัน 

• การควบคุมคุณภาพของกระบวนการถายภาพและลางฟลม (กระบวนการทางรังสีเทคนิค42) 

• การตอบสนองความตองการของผูปวยและแพทยเจาของไข 

• การปองกันและติดตามเฝาระวังความเสี่ยง เชน ความเสี่ยงจากการไดรับรังสี ความเสี่ยงในการใชยา 

• การทบทวนอุบัติการณและการหาโอกาสพัฒนา 

• การประเมินผลการปฏิบัติงานของเจาหนาท่ี 

• การทบทวนแผนงานบริหารคุณภาพประจําป 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

                                            
42 การควบคุมคุณภาพของกระบวนการถายภาพและลางฟลม เชน การตรวจสอบคณุภาพของ processor ประจําวัน, 
การตรวจสอบความสะอาดของหองมดืประจําสัปดาห, การตรวจสอบ visual checklist ประจําเดือน, การตรวจสอบ phantom 
images ทุกสามเดือน, การตรวจสอบ viewboxes ทุกสามเดอืน, การทํา repeat analysis ทุกสามเดอืน, การวิเคราะหการ
ตกคางของ fixer บนแผนฟลมทุกหกเดอืน, การตรวจสอบ fog ในหองมืดทุกหกเดือน, การตรวจสอบ screen-film contact 
ประจําป, การตรวจสอบ screen cleanliness ประจําปหรือเมือ่จําเปน 
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• กิจกรรมพัฒนาคุณภาพที่ชวยใหผูปวยไดรับบริการที่ถูกตองรวดเร็ว 

• มีระบบในการประเมิน คัดกรอง เตรียมผูปวย การเลือกใชยา และสารทึบรังสีในการตรวจพิเศษทางรังสี 

• มีระบบประเมิน คัดกรองและเลือกใชการตรวจท่ีปลอดภัยใหแกผูปวยที่มีความเสี่ยงตอการใชรังสี เชนเด็ก 
และหญิงมีครรภ 

• ทบทวนผลลัพธการบริหารคุณภาพ ความรวมมือกับทีมในการพัฒนาการดูแลผูปวยใหมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• การประเมินแผนงานการใหบริการ รวมถึงการมีสวนรวมกับทีมดูแลผูปวย 

• การวิเคราะหความกาวหนาในการพัฒนาตามแผน การบรรลุวัตถุประสงค 

• ความเหมาะสมของเวลาการใหบริการ การนัดตรวจพิเศษ  การรายงานผล  โดยเฉพาะรายเรงดวน ฉุกเฉิน 

• ขอมูลแสดงใหม่ันใจในเรื่องความปลอดภัย ความถูกตองของการตรวจและรักษาทางรังสี 

• การนําอุบัติการณและผลลัพธการดําเนินการมาปรับปรุง 

• การประเมินและทบทวนความปลอดภัยในการใหบริการตรวจตางๆทางรังสี 

• ความสําเร็จ ส่ิงที่ทําไดดี นวัตกรรม และความภาคภูมิใจในผลงานการบริการ 
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SPA II-9 การทํางานกับชุมชน 

SPA II - 9.1 การจัดบริการสรางเสรมิสุขภาพสาํหรับชมุชน (COM.1) 

ทีมผูใหบริการรวมมือกับชมุชน จัดใหมีบริการสรางเสริมสุขภาพทีส่นองตอบตอความตองการของชุมชนที่
รับผิดชอบ. 

(1) ทีมผูใหบริการกําหนดชุมชนที่รับผิดชอบ, ประเมินความตองการ และศักยภาพของชุมชน, และกําหนด
กลุมเปาหมายสําคัญในชุมชน.    

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ผูบริหารรวมกับทีมที่รับผิดชอบ รวมกันทําความเขาใจความหมายของชุมชน วาครอบคลุมถึงชุมชนทาง
ภูมิศาสตร และชุมชนทางสังคมที่มารวมตัวกันเพ่ือเปาหมายเดียวกัน  

• ผูบริหารรวมกับทีมที่รับผิดชอบ กําหนดชุมชนที่รับผิดชอบที่จะจัดบริการสรางเสริมสุขภาพ 

• ทีมผูใหบริการรวมกันทําความเขาใจบริบทของชุมชนที่รับผิดชอบ โดย  
o ประเมินความตองการของชุมชน ซ่ึงครอบคลุมถึงการเก็บรวบรวมสารสนเทศเกี่ยวกับสุขภาพของ

ชุมชน  เชน ปจจัยที่มีผลตอสุขภาพ สถานะสุขภาพ ศักยภาพ และความเสี่ยงดานสุขภาพของ
ชุมชน 

o ทบทวน ทําความเขาใจกับสถานการณ และขีดความสามารถในปจจุบันของชุมชน ครอบคลุม
มุมมองดานการสงเสริม รักษา ปองกัน และฟนฟู  

o ประเมินศักยภาพของชุมชน เพ่ือรับรูถึงความสามารถสูงสุดที่เปนไปไดของชุมชนน้ันๆ ถาหาก
ชุมชนน้ันไดรับการสนับสนุน ดานการบริการ ประสานความรวมมือ สงเสริม เพ่ิมพลังอํานาจอยาง
เต็มท่ี   

o กําหนดกลุมเปาหมายสําคัญในชุมชน (ซ่ึงอาจมีทั้งกลุมที่มีสุขภาพดี กลุมที่มีความเสี่ยงสูงหรือดอย
โอกาส กลุมที่มีปญหาสุขภาพ)  

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• สรุปชุมชนที่รับผิดชอบ ความตองการ ศักยภาพ กลุมเปาหมายสําคัญ 
  

(2) ทีมผูใหบริการวางแผนและออกแบบบริการสรางเสริมสุขภาพ รวมกับชุมชนเพ่ือตอบสนองความตองการและ
ปญหาของชุมชน.  

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ทีมผูใหบริการรวมกับชุมชนวางแผนและออกแบบบริการสรางเสริมสุขภาพ โดย 
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o ใชขอมูลทั้งในระดับบุคคล ระดับกลุมบุคคล และระดับชุมชน เพ่ือระบุปญหาและความตองการดาน
สุขภาพ 

o พิจารณาบริการใหครอบคลุมกลุมสุขภาพดี กลุมเส่ียง และกลุมที่มีปญหาสุขภาพ   
o พิจารณาบริการที่เปนไปได ไดแก 

 การดูแลสุขภาพ   
 การชวยเหลือสนับสนุน  
 การสงเสริมการเรียนรู  
 การพัฒนาทักษะสุขภาพ  
 การชี้ประเด็นนโยบายสาธารณะ   
 การสรางเครือขาย 

o จัดทําแผนประกอบดวยเปาหมาย วัตถุประสงค ผลลัพธท่ีตองการ และตัวชีว้ัดที่เหมาะสม 
ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• สรุปแผนงานสรางเสริมสุขภาพสําหรับชุมชนจําแนกตามลักษณะบริการตางๆ และผลคาดวาจะสามารถ
ตอบสนองความตองการและปญหาของชุมชน 

 

(3) ทีมผูใหบริการจัดบริการสรางเสริมสุขภาพสําหรับชุมชน โดยรวมมือกับองคกรและผูใหบริการอื่นๆ. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ทีมผูใหบริการดําเนินการจัดบริการสรางเสริมสุขภาพสําหรับชุมชนตามแผนที่กําหนดไวในขอ (2) 

• ทีมผูใหบริการแสวงหาความรวมมือกับองคกรและผูใหบริการอื่นๆ ในการจัดบริการสรางเสริมสุขภาพ เชน 
องคการปกครองสวนทองถิ่น สถานีอนามัย รานขายยาในชุมชน การแพทยพ้ืนบาน เปนตน 

•  ทบทวนการจัดบริการสรางเสริมสุขภาพสําหรับชุมชน โดยพิจารณาถึงลักษณะการดําเนิน ความครอบคลุม 
ความเหมาะสมสอดคลองกับแผนงานที่วางไว และรูปแบบ ลักษณะ ระดับการมีสวนรวมขององคกรและผู
ใหบริการอื่นๆ ในประเด็นดังตอไปน้ี 

o การดูแลสุขภาพ   
o การชวยเหลือสนับสนุน  
o การสงเสริมการเรียนรู  
o การพัฒนาทักษะสุขภาพ  
o การชี้ประเด็นนโยบายสาธารณะ   
o การสรางเครือขาย 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ความครอบคลมุของการดําเนินงาน, ความรวมมือกับองคกรและผูใหบริการอื่นๆ 
 

(4) ทีมผูใหบริการติดตามประเมินผลและปรับปรุงบริการสรางเสริมสุขภาพในชุมชน.   
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กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ทีมผูใหบริการติดตามประเมินผลการจัดบริการสรางเสริมสุขภาพในชุมชน เปรียบเทียบกับแผนงานและ
ความตองการสุขภาพของชุมชน  

• ทีมผูใหบริการนําสิ่งที่ไดจากการทบทวนประเมินผลมาจัดลําดับความสําคัญ ส่ือสารแกชุมชนท่ีมีสวนรวม 
เพ่ือรวมกันพัฒนาการจัดบริการสรางเสริมสุขภาพในชุมชนอยางตอเน่ือง 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• สรุปผลการประเมินและการปรับปรุงที่เกิดขึ้น 
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SPA II - 9.2 การเสริมพลงัชมุชน (COM.2) 

ทีมผูใหบริการทํางานรวมกับชุมชนเพือ่สนับสนุนการพฒันาความสามารถของชุมชนในการปรบัปรุงสุขภาพ
และความเปนอยูที่ดีของชุมชน. 

(1) องคกรสงเสริมการมีสวนรวมและการสรางเครือขายของชุมชน รวมทัง้การเปนคูพันธมิตร ท่ีเขมแข็งกับชุมชน. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ผูนําระดับสูง ทีมผูใหบริการ และทีมงานท่ีเกี่ยวของ รวมกนักําหนดหรือทบทวนทิศทางนโยบายในเรื่องการ
ทํางานรวมกับชุมชน  การสงเสริมการมีสวนรวม และการสนับสนุนการสรางเครือขายของชุมชน  ซ่ึงควร
เปนสวนหน่ึงของแผนกลยุทธของ รพ.  

• ผูนําทุกระดับ ทบทวนบทบาทในการสนับสนุนการดําเนินการของทีมผูใหบริการ ในการดําเนินการเสริม
พลังชุมชน อยางชัดเจนและสื่อสารทั่วถึงทั้งองคกร 

• ทีมผูใหบริการ ทบทวนปรับปรุงบทบาทการทํางานใหลักษณะดําเนินการให ไปสูการใหบริการ ในลักษณะคู
พันธมิตร หุนสวนทางสุขภาพ ท่ีเขมแข็ง ดวยการแลกเปลี่ยนสารสนเทศ ความรู ทักษะ และทรัพยากร ที่
จําเปนเพ่ือการสนับสนุนการพัฒนาความสามารถของชุมชนในการปรับปรุงสุขภาพและความเปนอยูที่ดีของ
ชุมชน และการเรียนรูรวมกัน 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• สรุปภาพรวมที่เปนรูปธรรมของการทํางานรวมกับชุมชน การสงเสริมการมีสวนรวม การสรางเครือขายของ
ชุมชน การเปนคูพันธมิตรที่เขมแข็งกับชุมชน  
 

(2) องคกรมีสวนรวมในการชี้แนะและสนับสนุนนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพดวยการสรางความสัมพันธ รวมมือกับ
ผูเกี่ยวของ และแลกเปล่ียนสารสนเทศอยางตอเน่ือง.  

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ผูนําระดับสูง ทีมผูใหบริการ และทีมงานท่ีเกี่ยวของ รวมกนัทําความเขาใจวานโยบายสาธารณะ อาจจะมา
จากการกําหนดมาตรการเชิงบังคับโดยสวนราชการ หรือมาจากมาตรการเชิงสังคมโดยชมุชนก็ได 

• ผูนําระดับสูง ทีมผูใหบริการ และทีมงานท่ีเกี่ยวของ รวมกนัพิจารณาขอมูลและสถานการณตางๆ เพ่ือ
กําหนดหรือทบทวนประเด็นนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพที่องคกรควรมีบทบาทในการชี้แนะและสนับสนุน  

• ผูนําระดับสูง ทีมผูใหบริการ และทีมงานท่ีเกี่ยวของ รวมกนัวิเคราะห ชุมชน องคกร และบุคคลผูเกี่ยวของ 
ในการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะแตละประเด็น รวมถึงรูปแบบการมีสวนรวม สารสนเทศที่จําเปน และ
ชองทางการสื่อสาร  

• ผูนําระดับสูง ทีมผูใหบริการ และทีมงานท่ีเกี่ยวของ สรางความสัมพันธและความรวมมือกับผูเกี่ยวของและ
ส่ือสารแลกเปล่ียนสารสนเทศอยางตอเน่ือง  เพ่ือใหเกิดความตระหนักในความสําคัญของประเด็นนโยบาย
สาธารณะดังกลาว และนําไปสูการกําหนดมาตรการตางๆ โดยชุมชนหรือหนวยงานที่เกี่ยวของ  
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ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• นโยบายสาธารณะที่องคกรขับเคลื่อน และผลลัพธที่เกิดขึ้น 
 
(3) องคกร รวมมือกับชุมชน สงเสริมความสามารถของกลุมตางๆ ในชุมชนเพ่ือดําเนินการแกปญหาที่ชุมชนให

ความสําคัญ. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ทีมผูใหบริการวิเคราะหกลุมตางๆ ในชุมชนที่จะมีบทบาทในการแกปญหาของชุมชน เชน กลุมแมบาน กลุม
พระสงฆ กลุมผูติดเชื้อ HIV 

• ทีมผูใหบริการรวมมือกับชุมชนในการสงเสริมความสามารถของกลุมตางๆ ที่วิเคราะหได เพ่ือแกปญหาของ
ชุมชน 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• กลุมตางๆ ในชุมชนที่องคกรเขาไปสงเสริมความสามารถ และผลลัพธที่เกิดขึ้นจากการดําเนินงานของกลุม
ดังกลาว 

 
(4) องคกร รวมมือกับชุมชน สงเสริมพฤติกรรมและทักษะสุขภาพสวนบุคคล (รวมถึงความรู เจตคติ ความเชื่อ 

คานิยม) ซ่ึงมีความสําคัญตอสุขภาพของแตละคน. 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ทีมผูใหบริการ รวมกับชุมชนทบทวนขอมูล สถานการณ ของปญหาสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพที่เกี่ยวของ
และทักษะสุขภาพสวนบุคคลของชุมชนที่รับผิดชอบ ในปจจุบัน  

• ทีมผูใหบริการ รวมกับชุมชน ทบทวนการดําเนินการรวมกับชุมชนในปจจุบัน  ในการสงเสริมพฤติกรรมและ
ทักษะสุขภาพสวนบุคคล ที่มีความสําคัญตอสุขภาพของแตละคน ในประเด็นดังตอไปน้ี 

o พฤติกรรมสขุภาพที่ดี (การออกกําลัง การผอนคลาย อาหาร) 
o การลดพฤติกรรมที่มีความเสี่ยงตอสุขภาพ 
o การปกปองสวนบุคคลใหพนจากความเสี่ยง 
o การจัดการกับความเครียดในชีวิตประจําวัน 

• ทีมผูใหบริการ ประเมินผลการสนับสนุนสงเสริมพฤติกรรมและทักษะสุขภาพสวนบุคคลรวมกับชุมชน และ
ประเมินแนวโนมสุขภาพสวนบุคคลในภาพรวม ที่เกิดขึ้นหลังมีความรวมมือกัน 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• สรุปภาพรวมของความรวมมอืที่เกิดขึ้นจริง  แนวโนมการเปลี่ยนแปลงดานพฤติกรรมและทักษะสุขภาพ
สวนบุคคล  
 

(5) องคกร รวมมือกับชุมชน สงเสริมใหมีส่ิงแวดลอมทางกายภาพในชุมชนที่เอื้อตอการมีสุขภาพดี 
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กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ทีมผูใหบริการ รวมกับชุมชน ทบทวนขอมูล สถานการณ ของปญหาสิ่งแวดลอมทางกายภาพในชุมชนที่มี
ผลตอสุขภาพ และผูมีหนาที่เกี่ยวของรับผิดชอบในองคกรอื่นๆ  ในปจจุบัน  

• ทีมผูใหบริการ รวมกับชุมชน ทบทวนการดําเนินการรวมกับชุมชนและผูมีหนาที่เกี่ยวของรับผิดชอบใน
องคกรอื่นๆ ในปจจุบัน  ในการสงเสริมใหมีส่ิงแวดลอมทางกายภาพในชุมชนที่เอื้อตอการมีสุขภาพดี ใน
ประเด็นดังตอไปน้ี 

o การลดส่ิงปนเปอนทางกายภาพและสารเคมี 
o การอนุรักษทรัพยากรธรรมชาติ 
o ส่ิงแวดลอมเพ่ือสันทนาการ การพักผอน สมดุลของชีวิตและกิจกรรมที่เอื้อตอสุขภาพ 

• ทีมผูใหบริการ รวมกับชุมชนและผูมีหนาที่เกี่ยวของรับผิดชอบในองคกรอื่นๆ  ประเมินผลการสงเสริมใหมี
ส่ิงแวดลอมทางกายภาพในชุมชนที่เอื้อตอการมีสุขภาพดี 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมนิตนเองโดยสรุป 

• สรุปภาพรวมการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในดานสิ่งแวดลอมทางกายภาพที่เอื้อตอการมีสุขภาพดี   
 
(6) องคกร รวมมือกับชุมชน สงเสริมใหมีบริการชวยเหลือทางสังคม และสรางสิ่งแวดลอมทางสังคมท่ีเอื้อตอการมี

สุขภาพดี 
กิจกรรมที่ควรดําเนินการ 

• ทีมผูใหบริการ รวมกับชุมชน ทบทวนขอมูล สถานการณ ของผูตองการความชวยเหลือทางสังคม  ผูมี
หนาที่เกี่ยวของรับผิดชอบในองคกรอื่นๆ และปญหาส่ิงแวดลอมทางสังคมในชุมชนที่มีผลตอสุขภาพ และผู
มีสวนเก่ียวของ  ในปจจุบัน  

• ทีมผูใหบริการ รวมกับชุมชน ทบทวนการดําเนินการรวมกับชุมชนและผูมีหนาที่เกี่ยวของรับผิดชอบใน
องคกรอื่นๆ ในปจจุบัน  ในสงเสริมใหมีบริการชวยเหลือทางสังคม และสรางสิ่งแวดลอมทางสังคมที่เอื้อตอ
การมีสุขภาพดี ในประเด็นดังตอไปน้ี 

o การชวยเหลือทางสังคมในกลุมเปาหมาย (เชน ผูที่ดอยโอกาสทางสังคม) 
o การสรางเครือขายทางสังคม 
o ปฏิสัมพันธทางสังคมท่ีสงเสริมความเปนอยูที่ดีในที่ทํางานและชุมชน 

• ทีมผูใหบริการ รวมกับชุมชนและผูมีหนาที่เกี่ยวของรับผิดชอบในองคกรอื่นๆ ประเมินผลการสงเสริมใหมี
บริการชวยเหลือทางสังคม และสรางสิ่งแวดลอมทางสังคมท่ีเอื้อตอการมีสุขภาพดี 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• สรุปภาพรวมการสงเสริมใหมีบริการชวยเหลือทางสังคม และสรางสิ่งแวดลอมทางสังคมท่ีเอื้อตอการมี
สุขภาพดี  

 


