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แนวคิด 

SPA (Standards – Practice – Assessment) 

 จาก SA (self assessment) สู่ SPA  มีอักขระท่ีเพิ่มขึ้นคือ “P”  “P” คือ practice คือการเน้นความส าคัญ
ของการน ามาตรฐานไปปฏิบัตใินชีวิตประจ าวัน  มาตรฐานนัน้จึงจะเปน็ประโยชน์ต่อองค์กร 

 การน ามาตรฐานไปสู่การปฏิบตัิสามารถท าได้ง่ายๆ โดยใช้วธิีการ “คุยกันเล่น – เห็นของจริง – อิงการวิจัย” 

 SPA เป็นแนวทางส าหรบัโรงพยาบาลในการน ามาตรฐานไปสู่การปฏบิัติ  ซึ่งมีการขยายความมาตรฐาน
ครอบคลุมแนวคิดที่ทีมงานควรศึกษาให้เข้าใจ ขั้นตอนในการด าเนินงาน ผู้รับผิดชอบ การประเมินผลหรือเรียนรู้ที่
ควรจะเกิดขึ้น  ลงท้ายด้วยประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมนิตนเองโดยสรุป 

 การจะตอบแบบประเมินตนเองได้จึงต้องน ามาตรฐานไปปฏิบัติแล้วระยะหนึ่ง 

 มาตรฐาน HA ฉบับเฉลิมพระเกียรติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ปีนี้มีกรอบข้อก าหนดและค่านิยมหลักท่ี
ประยุกต์มาจากเกณฑ์รางวัลคุณภาพแห่งชาติ (TQA/MBNQA)  เพื่อให้ง่ายขึ้นในการปฏิบตัิส าหรับโรงพยาบาล 
พรพ.ได้จดัท า SPA โดยมีแนวคิดดังนี ้

 เน้นการมีกิจกรรมหรือกระบวนการพื้นฐานและการใชป้ระโยชน์ในขั้นต้น 
 เรียนรู้จากการใชป้ระโยชน์กิจกรรมหรือกระบวนการเหล่านัน้ เพื่อน าไปสู่การปรบัปรุงกิจกรรมหรือ

กระบวนการให้เป็นระบบยิ่งขึน้ 
 กระบวนการท่ีเป็นระบบ (systematic approach) คือกระบวนการที่ก าหนดขั้นตอน ผู้รับผิดชอบ และรอบ

เวลาด าเนินการที่ชัดเจน  ท าให้สามารถท าซ้ าได้เหมือนเดิม มีการวัดและประเมินผลอย่างเหมาะสมเพื่อ
ปรับปรุงกระบวนการนั้นให้ไดผ้ลดียิ่งขึ้น (ควรแยกแยะให้ชดัระหว่างการปรบัปรุงกระบวนการด้านการ
จัดการภายในองค์กร กับกระบวนการดา้นการให้บริการ) 

 สิ่งท่ีระบุว่าเปน็แนวทางในการด าเนินการในเอกสารชุดนี้เปน็ข้อเสนอให้ผู้น าและทีมงานของ รพ.พิจารณา
เท่านั้น ควรเลือกด าเนินการเฉพาะเท่าที่จะเป็นประโยชนแ์ละเหมาะสมกับบรบิทของ รพ.  แต่อย่างน้อย
ควรน ามาสู่ข้อมูลที่จะตอบในประเดน็ส าคัญท่ีระบุไว้ได ้

 จุดเน้นในการตอบแบบประเมนิตนเอง คือบทเรียนและผลลพัธ์ของการน ามาตรฐานไปปฏบิัติ ซึ่งบทเรียน
นั้นควรผ่านการวิเคราะหป์ระเด็นส าคัญร่วมกันในทีมงานท่ีเก่ียวข้อง  นั่นคือการเน้นในส่วนของ context 
และ study หรือ learning ในวงล้อ PDSA  โดยไม่ต้องบรรยายวิธีการหรือหลักคิด เพื่อจะได้ไม่เป็นภาระใน
การจัดท าเอกสาร 
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SPA II-1 การบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัย และคุณภาพ 

 

SPA II - 1.1 ภาพรวมของการพัฒนาคุณภาพ (RSQ.1) 

มีการพัฒนาคุณภาพที่ประสานสอดคล้องกันในทุกระดับ. 

ก. การสนับสนุนจากผู้น า 

(1) ผู้น าระดบัสูงก าหนดนโยบาย เป้าประสงค์ ล าดับความส าคัญ และความคาดหวังในเรื่องคุณภาพและความ
ปลอดภัย 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 ผู้น าระดับสูงและทีมงานท่ีเก่ียวข้องร่วมกันก าหนดหรือทบทวนทิศทางนโยบายในเรื่องคุณภาพและความ

ปลอดภัย ซึ่งควรเป็นสว่นหนึง่ของแผนกลยุทธ์ของ รพ.  
o นโยบาย (policy) เป็นทิศทางท่ัวไปขององค์กรเกี่ยวกับคุณภาพและความปลอดภัยซึ่งประกาศโดย

ผู้บริหาร 
o เป้าประสงค์ (goals)  คือข้อความที่กล่าวอย่างกว้างๆ ถึงผลลัพธ์ (ในท่ีนี้คือผลลัพธ์ดา้นคุณภาพ

และความปลอดภัย) 
o ล าดบัความส าคัญ (priorities) หรือเข็มมุ่ง (Hoshin) คือจุดเน้นท่ีองค์กรต้องการพัฒนาในแต่ละ

ช่วงเวลา ซึ่งควรมาจากการวิเคราะห์ข้อมูลและสถานการณต์่างๆ อย่างเหมาะสม 
o ความคาดหวัง (expectation) ควรมีท้ังเป้า (targets) ของประเด็นที่เป็นล าดบัความส าคัญ และ

ความคาดหวังต่อพฤติกรรมของบุคลากรในด้านคุณภาพและความปลอดภัย 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

 สรุปล าดบัความส าคัญและความคาดหวังในช่วงเวลาปจัจบุนั 
 
(2) ผู้น าระดบัสูงสร้างหลักประกันว่าบริการที่จดัให้ผู้ป่วยมคีวามปลอดภัยและมีคุณภาพ. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 ผู้น าระดับสูงและทีมงานท่ีเก่ียวข้องร่วมกันวิเคราะห์ความเสีย่งหรือโอกาสท่ีจะเกิดความไม่ปลอดภัยหรือ
ความด้อยคุณภาพในการดูแลผู้ป่วยท่ีส าคัญ และก าหนดมาตรการท่ีเป็นหลักประกันคุณภาพและความ
ปลอดภ้ย โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 
o การเรียนรู้จากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เพื่อน ามาสู่การป้องกัน 
o การเตรียมบุคลากรให้มีความรู้และทักษะเพียงพอ 
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o การดูแลผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงสงู 
o การเฝ้าระวังผู้ป่วยเพื่อให้สามารถแก้ไขปัญหาได้รวดเร็วทันท่วงที 
o การดูแลผู้ป่วยในสถานการณห์รือหน่วยงานท่ีมีบุคลากรไม่เพียงพอ 
o หลักประกันว่าผู้ป่วยท่ีมีการเจบ็ป่วยในลักษณะเดียวกัน จะได้รับการรักษาท่ีจ าเป็นเหมือนกัน ไม่

ว่าจะไดร้ับการคุ้มครองด้วยระบบประกันสุขภาพอะไร 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

 สรุปมาตรการท่ีเป็นหลักประกันคุณภาพและความปลอดภัย 
 
(3) ผู้น าทุกระดับให้การสนับสนุน และติดตามก ากับความพยายามในการพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัย. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 ผู้น าทบทวนบทบาทในการสนบัสนุนการพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยในประเด็นข้างล่างนี้ และ
ด าเนินการให้เข้มข้นมากขึ้น 
o การให้การฝึกอบรมและโอกาส  
o การให้แนวทางและความช่วยเหลือ  
o การขจัดอุปสรรคในการพัฒนา  
o การสร้างแรงจูงใจและให้รางวลั  
o การสนับสนุนทรัพยากรท่ีจ าเป็น  
o การปรับระบบบริหารเพื่อเก้ือหนุนการพัฒนาคุณภาพ 

 ผู้น าทบทวนบทบาทในการติดตามก ากับการพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัย และด าเนนิการให้เข้มข้น
มากขึ้น 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 สรุป good practice ท่ีเป็นทบาทของผู้น าในการสนับสนุนการพัฒนา และผลท่ีเกิดขึ้น 

 
(4) ผู้น าระดบัสูงส่งเสริมให้เกิดวัฒนธรรมของการมุ่งเน้นผู้รับผลงาน การพัฒนาอย่างต่อเนื่อง และการเรียนรู.้ 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 ผู้น าเน้นให้บุคลากรท าความเข้าใจกับรปูธรรมของการปฏิบตัิตาม core values ในเรื่อง customer focus, 
continuous improvement และ learning ท่ีได้จัดท าไว้ตามมาตรฐาน I-1.1ก (1)  

 ผู้น าสร้างสิ่งแวดล้อม แรงจูงใจ และติดตามพฤติกรรมของบคุลากรท่ีสะท้อนวัฒนธรรมทั้งสามประการ 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

 สรุปการสร้างสิ่งแวดล้อม แรงจูงใจเพื่อให้เกิดวัฒนธรรมการมุ่งเน้นผู้รับผลงาน การพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 
และการเรียนรู้  รวมทั้งวิธีการติดตามพฤติกรรมของบุคลากร 
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ข. การเชื่อมโยงและประสานงาน  

(1) มีการก าหนดความหมายของค าว่า “ความเสี่ยง” และ “คุณภาพ” ท่ีจะใช้ในการท างานขององค์กร. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 ผู้น ามอบให้ทีมงานท่ีเก่ียวข้องทบทวนความหมายของค าว่า “ความเสี่ยง” และ “คุณภาพ” ท่ีเข้าใจง่าย และ
สื่อสารให้บุคลากรทุกระดับเขา้ใจให้ตรงกัน เช่น 
o “คุณภาพ” คือ คุณลักษณะโดยรวมท่ีแสดงถึงความมีคุณค่า สามารถตอบสนองความต้องการและ

ความคาดหวังของผู้ใช้ หรือเหมาะสมกับเป้าหมายท่ีก าหนด  
 มิติคุณภาพ คือแง่มุมต่างๆ ของคุณภาพ ซึ่งอาจได้แก่ Accessibility, Acceptability, 

Appropriateness, Competency, Continuity, Coverage, Effectiveness, Efficiency, 
Equity, Humanized/Holistic, Responsive /  Respect, Safety, Timeliness สามารถ
น าไปใช้ในการวิเคราะห์หาโอกาสพัฒนา การก าหนดตัวชีว้ดั การก าหนดประเด็นคุณภาพ
ท่ีส าคัญของหน่วยงานหรือกลุ่มผู้ป่วย 

o  “ความเสี่ยง” คือ โอกาสความน่าจะเป็นท่ีจะเกิดอุบัติการณ์ (The probability that an incident will 
occur) 

o อุบัติการณ ์(incident) คือ เหตุการณ์หรือสถานการณ์ท่ีอาจก่อให้เกิดหรือก่อให้เกิดอันตรายต่อ
บุคคล และ/หรือ ค าร้องเรียน การสูญเสีย ความเสียหาย 

o เหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ (adverse event)  คือ อุบัติการณ์ท่ีก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย 
o อันตราย (harm) คือ การท่ีโครงสร้างหรือการท างานของร่างกายผิดปกติไป และ/หรือผลเสียท่ี

ตามมา  อันตรายครอบคลุมถงึโรค การบาดเจบ็ ความทุกข์ทรมาน ความพิการ และการเสียชีวิต 
และอาจจะเป็นอันตรายทางดา้นร่างกาย สังคม หรือจิตใจ 

o sentinel event คือ เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีก่อให้เกิดการเสียชีวิตหรืออันตรายขั้นรุนแรงต่อ
ผู้ป่วย ที่ต้องตื่นตัว ใส่ใจ ให้ความส าคัญสูง 

o ความผิดพลั้ง (error) คือ การกระท า (ในสิ่งท่ีผิด) หรือไม่กระท า (ในสิ่งท่ีถูกหรือท่ีควรกระท า) ซึ่ง
น ามาสู่ผลลัพธ์ท่ีไม่พึงประสงค์หรือโอกาสท่ีจะเกิดผลลัพธ์ท่ีไม่พึงประสงค์ (AHRQ) อาจจะเป็นใน
ขั้นตอนของการวางแผนหรือการน าแผนไปปฏบิัติ การมิไดใ้ห้การดูแลตามแผนท่ีวางไว้หรือ
ประยุกต์แผนการดูแลท่ีไม่ถูกต้อง (WHO) 

o near miss คือ การกระท าหรือละเว้นการกระท าซึ่งอาจส่งผลให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย แตไ่ม่เกิด
อันตรายเนื่องจากความบังเอิญ การป้องกัน หรือการท าให้ปัญหาทุเลาลง (IOM)  

o วัฒนธรรมความปลอดภัย (safety culture) คือคุณลักษณะขององค์กรในด้านความปลอดภยัดังนี้ 
(1) การรับรู้ถึงธรรมชาติในกิจกรรมขององค์กรท่ีมีความเสี่ยงสูง มีโอกาสเกิดความผิดพลั้ง  (2) 
สิ่งแวดล้อมท่ีไม่มีการต าหนิกัน บุคลากรสามารถรายงานความผิดพลั้งหรือ near miss โดยไม่ต้อง
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หวาดกลัววา่จะถูกลงโทษ  (3) มีความร่วมมือกันอย่างกว้างขวางเพื่อป้องกันความล่อแหลมต่างๆ  
(4) ความเต็มใจขององค์กรที่จะสนับสนุนทรัพยากรเพื่อความปลอดภัย (AHRQ) 

 ผูน้ ามอบให้ทีมงานท่ีเก่ียวข้องประเมินความเข้าใจ การน าไปใช้ประโยชน์ และความต้องการในการก าหนด
ความหมายของค าส าคัญท่ีควรเข้าใจให้ตรงกัน  

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 สรุปบทเรียนจากความเข้าใจหรือไม่เข้าใจในความหมายของค าส าคัญท่ีเก่ียวข้องกับคุณภาพและความเสี่ยง 

 
(2) โปรแกรมการบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัย และคุณภาพ เป็นส่วนหนึ่งของแผนกลยุทธ์ขององค์กร. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 ผู้น าและทีมงานท่ีเก่ียวข้องร่วมกันทบทวนว่าแผนกลยุทธ์ขององค์กรมีส่วนท่ีเก่ียวข้องกับการบริหารความ
เสี่ยง ความปลอดภัย และคุณภาพ แล้วหรือไม่ มีเป้าหมายและแนวทางการด าเนินงานชดัเจนหรือไม่ 

 ผู้น าและทีมงานท่ีเก่ียวข้องร่วมกันทบทวนความก้าวหน้าและการบรรลุตามเป้าหมายของแผน และ
ด าเนินการตอบสนองตามเหมาะสม 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 สรุปแผนกลยุทธ์และเป้าหมายของแผนในส่วนท่ีเก่ียวข้องกับการบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัย และ

คุณภาพ 
 สรุปการประเมินความก้าวหนา้ การบรรลุเป้าหมาย และการตอบสนองท่ีเกิดขึ้น 

 
(3) มีการบูรณาการและประสานโปรแกรมการบริหารความเสี่ยง การประกันคุณภาพ ความปลอดภัยของผู้ป่วย และ

การพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง ในทุกขั้นตอนของการวางแผน ด าเนินการ และประเมนิผล. 
ดู II-2.1 ข. (1) 

 
(4) มีโครงสร้างคุณภาพท่ีมีประสิทธิผลและเหมาะสมกับองค์กรเพื่อประสานและชว่ยเหลือสนับสนุนการพัฒนา

คุณภาพ.  มีการก าหนดความรับผิดชอบ (accountability & responsibility) ในการพัฒนาคุณภาพและการพัฒนา
ผลการด าเนินงาน. 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 ผู้น าและทีมงานท่ีเก่ียวข้องร่วมกันทบทวนความเหมาะสมของโครงสร้างองค์กรเพื่อการพัฒนาคุณภาพ ซึ่ง

อย่างน้อยควรประกอบด้วย 
o ทีมน าระดับสูงท่ีท าหน้าท่ีก าหนดทิศทางการพัฒนาคุณภาพ (ถ้าเป็นไปได้ ควรเป็นทีมเดยีวกับ

คณะกรรมการบริหารระดับสูงขององค์กร และควรรับผิดชอบเรื่องการพัฒนาผลการด าเนนิการทุก
วิธี ไม่ว่าจะใช้เครื่องมือหรือมาตรฐานใด) 
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o ทีมน าระดับกลาง ซึ่งรับผิดชอบการพัฒนาเฉพาะเรื่อง รวมท้ังระบบการดูแลผู้ป่วยโดยทีมสหสาขา
วิชาชีพ เช่น Clinical Lead Team/Patient Care Team 

o หน่วยงานและกลุ่มคนที่ท าหน้าท่ีวางแผน ประสานงาน ติดตามประเมินผล สนบัสนุน และจัดการ
ความรู้ ในเรื่องเก่ียวกับการพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัย 

 ผู้น าและทีมงานท่ีเก่ียวข้องร่วมกับทบทวนหรือก าหนดหน้าที่ความรับผิดชอบในการพัฒนาคุณภาพ 
(quality improvement) และพฒันาผลการด าเนินงาน (performance improvement) ของโครงสร้างและตัว
บุคคล ทั้งโครงสร้างบริหารปกติ และโครงสรา้งองค์กรเพื่อการพัฒนาคุณภาพ (ต้องไม่ลืมท่ีจะระบุหนา้ที่
ของผู้บริหารและบุคลากรทุกระดับต่อการพัฒนา) 

 ผู้น าและทีมงานท่ีเก่ียวข้องร่วมกับทบทวนประสิทธภิาพในการท าหน้าท่ีของคณะกรรมการต่างๆ รวมทั้ง
การวิเคราะห์จุดแข็งจุดอ่อนของโครงสร้างองค์กรเพื่อการพัฒนาคุณภาพท่ีใช้อยู่ และวางแผนปรับปรุง 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ผลการวิเคราะห์จุดแข็งจุดอ่อนของโครงสร้างองค์กรเพื่อการพัฒนาคุณภาพ 
 ผลการประเมินประสิทธภิาพในการท าหน้าที่ของคณะกรรมการต่างๆ 
 การปรับปรุงท่ีเกิดขึ้นจากการวิเคราะห์และประเมนิข้างต้น 
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ค. การท างานเป็นทีม 

(1) มีการสื่อสารและการแก้ปัญหาที่ได้ผล ทั้งภายในหน่วยงาน / วิชาชีพ, ระหว่างหน่วยงาน / วิชาชีพ, ระหว่าง
ผู้ปฏิบัติงานกับผู้บริหาร, และระหว่างผู้ให้บริการกับผู้รับบรกิาร. 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 ผู้จัดการคุณภาพหรือศูนย์คุณภาพทบทวนและวิเคราะห์โอกาสพัฒนาเกี่ยวกับการสื่อสารและการแก้ปัญหา 

o ภายในหน่วยงาน / วิชาชีพ 
o ระหว่างหน่วยงาน / วิชาชพี 
o ระหว่างผู้ปฏิบัติงานกับผู้บริหาร 
o ระหว่างผู้ให้บริการกับผู้รับบรกิาร (อาจครอบคลุมแล้วใน I-3.2) 

 ทีมงานท่ีเก่ียวข้องน าโอกาสพัฒนาที่พบไปด าเนินการปรบัปรุง 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

 การปรับปรุงการสื่อสารและการแก้ปัญหาที่เกิดขึ้น 
 
(2) บุคลากรรว่มมือกันให้บริการและดูแลผู้ป่วยท่ีมีคุณภาพสูง โดยตระหนักในความรับผดิชอบของวิชาชีพต่อความ

ปลอดภัยของผู้ป่วย (ทีมในงานปกติประจ า). 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 หัวหน้าหน่วยงานแต่ละหนว่ย ประเมินความร่วมมือในการท างานเป็นทีมในงานประจ า เปน็ระยะอย่าง
สม่ าเสมอ 
o กิจกรรมประจ าวันทั่วไป เช่น การตรวจเยี่ยมผู้ป่วยรว่มกัน การวางแผนดูแลผู้ปว่ยร่วมกัน การให้

ข้อมูลแก่ผู้ป่วย (โดยมีการแบง่บทบาทหน้าท่ีอย่างเหมาะสม) การใช้ข้อมูลของแต่ละวิชาชีพ การ
ให้ข้อเสนอแนะและระบุความต้องการของตนแก่เพื่อนร่วมงาน 

o น าอุบัติการณ์ท่ีเคยเกิดขึ้นมาทบทวนเพื่อปรับปรุงแนวทางการท างานร่วมกัน 
 หัวหน้าหน่วยงานออกแบบระบบงานหรือกิจกรรมการท างานท่ีส่งเสริมให้เกิดความร่วมมอืในการท างาน

เป็นทีม เช่น การจดัให้มีการตรวจเยี่ยมผู้ป่วยรว่มกันอย่างสม่ าเสมอ การก าหนดข้อบ่งชี้ท่ีต้องมีการประเมิน
และวางแผนดูแลผู้ปว่ยร่วมกัน ฯลฯ 

 ศูนย์คุณภาพจัดให้มีเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันเก่ียวกับวธิีการส่งเสริมการท างานเป็นทีมในงานปกติ
ประจ า 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 วิธีการปฏบิัติท่ีเป็นแบบอย่างท่ีดีในการส่งเสริมการท างานเป็นทีมในงานปกติประจ า 
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(3) องค์กรส่งเสริมให้มีทีมพัฒนาคุณภาพท่ีหลากหลาย ทั้งทีมท่ีรวมตัวกันเองและทีมท่ีได้รับมอบหมาย, ทีมภายใน
หน่วยงานและทีมคร่อมสายงาน / สหสาขาวชิาชีพ, ทีมทางด้านคลินิกและด้านอื่นๆ (ทีมพัฒนาคุณภาพ). 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 ผู้จัดการคุณภาพหรือศูนย์คุณภาพ ร่วมกับหวัหน้าหน่วยงานและทีมน าระดบักลางร่วมกันประเมินการก่อตัว

และการท าหน้าท่ีของทีมพัฒนาคุณภาพต่างๆ  
o ทีมพัฒนาคุณภาพท่ีรวมตัวกันเอง (เช่น กลุ่ม QC/CQI) จากความต้องการแก้ปัญหาที่พบในงาน

ของตนเอง 
o ทีมพัฒนาคุณภาพท่ีจัดตั้งขึ้นเพื่อพัฒนาคุณภาพตามประเดน็ส าคัญของหน่วยงาน (จากการ

วิเคราะห์ service profile) 
o ทีมพัฒนาคุณภาพท่ีจัดตั้งขึ้นตามการเข็มมุ่งขององค์กรหรือการชี้น าของทีมน าระดับต่างๆ (ซึ่ง

มักจะมีลักษณะเป็นทีมคร่อมสายงาน)  
 ประเดน็ที่ควรประเมินไดแ้ก ่

o ความสามารถในการจัดให้มีทีมพัฒนาคุณภาพให้มีสมดลุระหว่างจ านวนเรื่องท่ีต้องมีการพัฒนา
และก าลังคนที่มีอยู่ 

o การเลือกประเด็นที่ส าคัญมาด าเนินการพัฒนาคุณภาพ 
o ความตื่นตัว ความต่อเนื่อง ความตั้งใจ ในการท างานของทีมพัฒนาคุณภาพ รวมทั้งระบบและ

บรรยากาศท่ีสนับสนุนให้เกิดกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ 
o ผลลัพธ์ของการพัฒนาคุณภาพ ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงได้เพียงใด มีการแลกเปลี่ยนเรยีนรู้เพื่อ

น ามาขยายผลอย่างไร 
 ทีมท่ีเก่ียวข้องร่วมกับปรับปรงุการส่งเสริมให้มีทีมพัฒนาคุณภาพ (เช่น การวิเคราะห์โอกาสพัฒนาและการ

ท าวิจัยร่วมกัน การจัดล าดับความส าคัญ การสรา้งแรงจูงใจ การสนับสนุนต่างๆ การฝึกอบรมให้ทีมมี
เครื่องมือและวิธีคิดในการท างานใหม่ๆ การจดัเวทีแลกเปลีย่นเรียนรู้ การประเมินคุณค่าของผลงาน) 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ผลการประเมินและปรับปรุงการส่งเสริมการท างานของทีมพัฒนาคุณภาพ 

 
(4) องค์กรจัดให้มีทีมคร่อมสายงานหรือทีมสหสาขาวิชาชีพท าหน้าท่ีดูแลภาพรวมของการพัฒนา ก าหนดทิศทาง ให้

การสนับสนุน ติดตามก ากับการพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยในด้านต่างๆ เช่น ทีมน าทางคลินิก ทีมท่ี
รับผิดชอบระบบงานส าคัญขององค์กร (ทีมก ากับดูแลภาพรวม). 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 ทีมน าระดับสูงก าหนดให้มีการประเมินทีมคร่อมสายงาน/ทีมสหสาขาวชิาชีพที่ท าหน้าท่ีดูแลภาพรวมของ

การพัฒนาแต่ละเรื่อง (ทีมน าระดับกลาง) ในประเด็นต่อไปนี้ 
o ความเหมาะสมของการมีทีมต่างๆ ในภาพรวม (เทียบกับบรบิทขององค์กร) 
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o ความเหมาะสมขององค์ประกอบของสมาชิกในทีมต่างๆ (รวมถึงการท่ีสมาชิกแต่ละคนไม่ต้อง
รับภาระมากเกินจ าเปน็) 

o ช่องทางการสื่อสาร การประสานงาน การรายงาน และการติดตามก ากับ 
o ประสิทธภิาพในการท าหน้าทีท่ าหน้าท่ีดูแลภาพรวมของการพัฒนา ก าหนดทิศทาง ให้การ

สนับสนุน ติดตามก ากับการพฒันาคุณภาพและความปลอดภัยในด้านต่างๆ 
 ทีมน าระดับสูงน าผลการประเมินมาปรับปรุงการด าเนนิงานของทีมดังกล่าว (เช่น การปรบัโครงสร้าง การ

ปรับองค์ประกอบของทีม การก าหนดบทบาทหน้าท่ีและวธิที างานให้ชัดเจนขึ้น การปรบัปรุงช่องทางการ
สื่อสารและการรายงาน การฝึกอบรมให้ทีมมีเครื่องมือและวิธีคิดในการท างานใหม่ๆ การก าหนดเป้าหมายท่ี
ท้าทาย การแลกเปลี่ยนเรียนรูร้ะหว่างทีม) 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ผลการประเมินและปรับปรุงการท างานของทีมน าระดับกลางท่ีท าหน้าท่ีดูแลภาพรวมของการพัฒนาแต่ละ

เรื่อง 
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ง. การประเมินตนเอง  

(1) มีการใช้เทคนิคการประเมนิผลในรูปแบบต่างๆ อย่างเหมาะสมเพื่อค้นหาโอกาสพัฒนา ตั้งแต่ใช้วิธีการเชิง
คุณภาพ ไปถึง การประเมินที่เป็นระบบโดยใช้วธิีการเชิงปรมิาณ หรือการวิจัย.  

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 ผู้จัดการคุณภาพหรือศูนย์คุณภาพ ศึกษา คัดเลือก พัฒนา เทคนิคการประเมินผลในรูปแบบต่างๆ และ

น าไปส่งเสริมให้มีการใช้อย่างเหมาะสม 
o ส่งเสริมให้มีการประเมินผลด้วยวิธีการเชิงคุณภาพซึ่งสามารถท าได้ง่ายและรวดเรว็อย่าง

กว้างขวาง เช่น การประเมินจดุแข็ง จุดอ่อน ความส าเรจ็ ความรู้สึก ของการ การน ามาตรฐานไป
ปฏิบัติ หรือการพัฒนาคุณภาพด้วยเครื่องมือต่างๆ 

o ส่งเสริมให้มีการประเมินอย่างเป็นระบบ (systematic evaluation) ส าหรับระบบงานท่ีส าคัญ 
(รวมท้ังระบบการดแูลกลุ่มผู้ปว่ยต่างๆ) เริ่มต้นด้วยการวิเคราะห์ประเด็นส าคัญและเปา้หมายให้
ชัดเจน และประเมนิการบรรลเุป้าหมายดังกล่าว โดยใชว้ิธีการสุ่มตัวอย่างเก็บข้อมูลเท่าท่ีจ าเป็น 

o ส่งเสริมให้มีการน ามาตรฐาน HA/HPH ไปท าวิจัยในลักษณะ mini-research เพื่อรับรู้ระดบัการ
ปฏิบัติ ปัญหา ความพยายามในการแก้ปัญหา ความรู้สึกของผู้เก่ียวข้อง และผลกระทบท่ีเกิดขึ้น 
(ไม่จ าเป็นต้องครบทุกหัวข้อตามนี้) 

o ส่งเสริมให้มีการท าวิจัยเต็มรปูแบบในเรื่องท่ียังไม่มีค าตอบที่ชัดเจนว่าวิธีการปฏบิัติเช่นไรเป็น
วิธีการท่ีให้ผลดีกว่ากัน เน้นการท าวิจัยเพื่อน าค าตอบมาใชม้ากกว่าการสร้างผลงานวิชาการเพื่อ
ตีพิมพ์ 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ภาพรวมของการใช้เทคนิคประเมินผลต่างๆ และวิธีการส่งเสริมให้มีการน าไปใช้ให้มากขึ้น 

 
(2) มีการประเมนิผลโดยเปรียบเทียบกับความต้องการของผู้ป่วย/ผู้รับผลงาน มาตรฐานโรงพยาบาลและมาตรฐาน

อื่นๆ เป้าหมายและวัตถุประสงค์ขององค์กร / หน่วยงาน ตัวเทียบในระดบัชาติหรือระดับสากลตามความ
เหมาะสม. 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 ผู้จัดการคุณภาพหรือศูนย์คุณภาพ ร่วมกับทีมงานท่ีเก่ียวข้องก าหนดสิ่งท่ีจะใช้เปรียบเทียบส าหรบัการ

ประเมินตนเอง เช่น 
o ความต้องการและความคาดหวังของผู้ป่วย/ผู้รับผลงาน ทั้งในภาพรวม และเฉพาะกลุ่ม 
o เป้าหมายและวัตถุประสงค์ขององค์กร 
o มาตรฐานโรงพยาบาล ข้อก าหนดของวิชาชีพ กฎระเบียบของส่วนราชการ 
o ตัวเทียบ (benchmark) ในระดับชาติหรือระดับสากลที่มีให้เทียบได้ 
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 ทีมงานท่ีเก่ียวข้องพิจารณาสิ่งท่ีจะใช้เปรียบเทียบในหน้าที่รบัผิดชอบของตน และด าเนินการประเมนิผล
เปรียบเทียบ 

สิ่งที่จะใช้เปรียบเทียบ วิธีการ/ทีมงานที่เกี่ยวข้อง 
ความต้องการของผู้ป่วยในภาพรวม ทีมงานผู้ป่วยสัมพันธ์วิเคราะห์ความพึงพอใจใน

ด้านต่างๆ ที่ผู้ป่วยให้ความส าคัญ, วิเคราะห์การ
ยอมรับได้ของผู้ป่วยในด้านตา่งๆ เช่น ระยะเวลา
รอคอยในจุดต่างๆ   

ความต้องการและความคาดหวังของผู้ป่วยเฉพาะ
จุดบริการ 

หน่วยงานหรือทีมน าทางคลินิกวิเคราะห์การ
ตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยในจุดที่เป็น
ความต้องการเฉพาะส าหรับบริการนั้น 

เป้าหมายและวัตถุประสงค์ขององค์กร ทีมงานท่ีรับผิดชอบกลยุทธ์และระบบงานส าคัญ
ประเมินการบรรลุเป้าหมายและวัตถุประสงค์ท่ี
เก่ียวข้อง (ควรจะได้ท าตามมาตรฐาน I-2 และ I-4 
แล้ว) 

มาตรฐานโรงพยาบาล ทีมงานท่ีเก่ียวข้องใช้มาตรฐานเพื่อการตามรอย
หรือการท า mini-research 

ขอ้ก าหนดของวิชาชีพ/CPG ทีมงานท่ีเก่ียวข้องใช้ gap analysis เพื่อวิเคราะห์
ข้อแตกต่างระหว่างข้อก าหนดของวิชาชีพหรือ
ข้อแนะน าบนพื้นฐานของ evidence กับสิ่งท่ี
ปฏิบัตจิริง และวางแผนปรบัปรุง 

กฎระเบียบของส่วนราชการ ทีมงานท่ีเก่ียวข้องใช้ gap analysis  
ตัวเทียบในระดับชาติหรือระดบัสากล ทีมน าทางคลินิกเข้าร่วมในโปรแกรมตัวชี้วัด

เปรียบเทียบ หรือแสวงหาตัวชี้วัดท่ีนิยมใช้กัน
แพร่หลายมาเปรียบเทียบกับผลงานของตน 

 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

 ภาพรวมของการเปรียบเทียบท่ีน ามาใช้ในการประเมินผล การเรียนรู้และผลลัพธ์ท่ีเกิดขึ้น 
 
(3) มีการใช้วธิีการประเมินตนเองท่ีหลากหลาย ได้แก่ การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ การอภิปรายกลุ่ม การเขียนบันทึก

ความก้าวหน้าและแบบประเมนิตนเอง การใช้ตัวตามรอยทางคลินิก การเยี่ยมส ารวจหรือตรวจสอบภายใน การ
น าเสนอเพื่อรับฟังข้อวิพากษ์ การทบทวนหลังกิจกรรม การติดตามตัวชี้วัด. 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
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 ผู้จัดการคุณภาพหรือศูนย์คุณภาพร่วมกับทีมงานท่ีเก่ียวข้อง ศึกษาและจดัให้มีกิจกรรมประเมินตนเองใน
รูปแบบต่างๆ โดยเน้นการสรา้งวัฒนธรรมการประเมินตนเองเพื่อขับเดลื่อนการพัฒนาต่อเนื่อง มากกว่า
การจัดท าเพียงรูปแบบ หรือจัดท าเพื่อให้มีเอกสารไว้แสดง 
o การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในบรรยากาศท่ีสบายๆ เป็นกันเอง เช่น ใช้เวทีสุนทรียสนทนา, การจัดกลุ่ม

ชุมชนนักปฏิบัติ (CoP) โดยส่งเสริมให้เกิดขึ้นอย่างกว้างขวางและสม่ าเสมอ เน้นการดึงความรู้ฝัง
ลึก (tacit knowledge) หรือความรู้เชิงปฏบิัติออกมาแลกเปลี่ยนกันและเก็บบันทึกเพื่อใช้ประโยชน์
ต่ออย่างเหมาะสม 

o การใช้ service profile เพื่อท าความเข้าใจเป้าหมายและกระบวนการท างานของหน่วยงาน, 
วางแผน ก าหนดเป้าหมายและติตดามการพัฒนา, บันทึกความก้าวหน้าในการพัฒนา, เรยีนรู้
ประเดน็ส าคัญภายในทีมงาน, แลกเปลี่ยนและแบ่งปันประสบการณ์ระหว่างหน่วยงาน 

o การใช้ตัวตามรอยทางคลินิก (clinical tracer) เพื่อประเมินคุณภาพของกระบวนการดแูลผูป้่วยท่ีมี
ความส าคัญ โดยเน้นการเขา้ไปดูในสถานการณ์จริง รวบรวมสิ่งดีๆ ไว้เผยแพร่และหาโอกาส
พัฒนาต่อเนื่อง (ดู II-1.2) 

o การประเมินคุณภาพการดูแลผู้ป่วยโดยใช้เครื่องมือท่ีหลากหลาย (self enquiry ของมาตรฐานตอน
ท่ี III) 

o การเยี่ยมเพื่อซักซ้อมความเข้าใจ รับรูบ้ทเรียนและปัญหาการน ามาตรฐานไปปฏบิัติ หรือการเยี่ยม
ส ารวจภายในดว้ยบรรยากาศท่ีเป็นมิตร ผ่อนคลาย 

o ฯลฯ 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

 ภาพรวมของวิธีการประเมินตนเองท่ีน ามาใช้ การเรียนรู้และผลลัพธ์ท่ีเกิดขึ้น 
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SPA II - 1.2 ระบบบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัย และคุณภาพ (RSQ.2) 

มีระบบบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัย และคุณภาพ ของโรงพยาบาลที่มีประสิทธิผลและประสาน
สอดคล้องกัน รวมทั้งการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยในลักษณะบูรณาการ. 

ก. ระบบบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัย 

(1) มีการประสานงานและประสานความรว่มมือท่ีดีระหว่างระบบท่ีเก่ียวข้องกับการบริหารความเสี่ยงต่างๆ, รวมท้ัง
การบูรณาการระบบสารสนเทศเพื่อการบริหารความเสี่ยง. 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 คณะกรรมการบริหารความเสีย่งและทีมงานท่ีเก่ียวข้องร่วมกันวิเคราะห์ระบบงานต่างๆ ท่ีเก่ียวข้องกับการ

บริหารความเสี่ยง เชน่ ระบบบริหารอาคารสถานท่ีและสิ่งแวดล้อม, ระบบการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ
ในโรงพยาบาล, ระบบเฝ้าระวงัโรคและภัยสุขภาพ, ระบบบรกิารอาชีวอนามัย, ระบบยา, ระบบสารสนเทศ, 
ระบบพัฒนาบุคลากร, ระบบรายงานอุบัติการณ์, ระบบการทบทวนเหตุการณ์ส าคัญ, ระบบผู้ป่วย/ลูกค้า
สัมพันธ์, ระบบเวชระเบียน, ระบบการก ากับดแูลผู้ประกอบวิชาชีพ 

 ทีมงานท่ีเก่ียวข้องร่วมกันพิจารณาว่าจะประสานเชื่อมโยงระบบท่ีเก่ียวข้องกันอย่างไร 
o ข้อมูลของระบบหนึ่งจะน าไปใช้เป็นประโยชน์ส าหรับระบบอื่นๆ ได้อย่างไร เช่น ข้อมูลจากระบบ

รายงานอุบัติการณ์ จะน าไปใช้ให้เป็นประโยชน์ต่อระบบการพัฒนาบุคลากร ระบบการนิเทศงาน 
ฯลฯ ได้อย่างไร 

o วิเคราะห์ว่าระบบใดเป็นผู้รับผลงานของระบบท่ีเรารับผิดชอบ รับรู้ความต้องการและด าเนนิการ
ตอบสนองความต้องการของระบบท่ีเป็นผู้รบัผลงานของเราหรือท างานต่อจากเรา 

o การวางแผนด าเนินการของระบบท่ีเก่ียวข้องกับการบริหารความเสี่ยง มีอะไรบ้างท่ีสามารถท า
ร่วมกันได้ เช่น การวิเคราะหค์วามเสี่ยง การตรวจเยี่ยมในสถานท่ีจริง การออกแบบระบบเพื่อ
ป้องกันความเสี่ยง การจัดท าคู่มือ การฝึกอบรม การรายงาน การติดตามการปฏิบัติตามแนวทางท่ี
ก าหนดไว้ 

o การบูรณาการระบบบริหารความเสี่ยงสู่การปฏบิัติในแตล่ะหน่วยงาน 
o การวิเคราะห์ความเสี่ยงท่ียังไม่มีผู้รับผิดชอบโดยตรง เพื่อก าหนดผู้รับผิดชอบที่เหมาะสม 

 ทีมงานท่ีเก่ียวข้องร่วมกันพิจารณาว่าจะบรูณาการระบบสารสนเทศเพื่อการบริหารความเสี่ยงอย่างไร 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในประเด็นต่อไปนี้ 
o ข้อมูลความเสี่ยงและอุบัติการณ์ในภาพรวมของโรงพยาบาล ซึ่งควรจะมีความชัดเจนในวธิีการ

ประมวลผลจากหน่วยย่อยมาสู่ภาพรวมเป็นล าดบัชั้น ควรสามารถแสดงข้อมูลแนวโน้มตามล าดบั
เวลา (trend) และการจ าแนกข้อมูลที่เหมาะสมเพื่อให้สามารถวิเคราะห์จุดท่ีจะด าเนนิการปรับปรุง
ได้ 

o การระบุหรือขึ้นทะเบียนความเสี่ยงท่ีต้องด าเนินการแก้ไข และการติดตามความก้าวหนา้ 
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ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ภาพรวมของการประสานเชื่อมโยงระบบท่ีเก่ียวข้องกับการบริหารความเสี่ยง และการบูรณาการระบบ

สารสนเทศเพื่อการบริหารความเสี่ยง 
 
(2) มีการค้นหาความเสี่ยงทางด้านคลินิกและความเสี่ยงท่ัวไป ในทุกหน่วยงานและในทุกระดับ จดัล าดับความส าคัญ 

เพื่อก าหนดเป้าหมายความปลอดภัยและมาตรการป้องกัน. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 ทีมงานท่ีเก่ียวข้องร่วมกันท าความเข้าใจเรื่องการค้นหาความเสี่ยงในประเด็นต่อไปนี ้
o เป้าหมายของการค้นหาความเสี่ยงควรมุ่งเพื่อน าไปสู่การก าหนดมาตรการป้องกัน และการน าไป

ปฏิบัติ มใิช่เพียงแค่การจัดท าบัญชีรายการความเสี่ยง 
o การแบ่งประเภทของความเสี่ยง เป็นเพียงเพื่อท าให้สามารถค้นหาความเสี่ยงได้ครบถ้วนสมบูรณ์

มากขึ้นและชว่ยให้ง่ายต่อการส่งข้อมูลให้ผู้ท่ีเก่ียวข้องน าไปใช้ ไม่ควรก่อให้เกิดความกังวลว่าจะ
ระบุประเภทของความเสี่ยงได้ถูกต้องหรือไม่ 

o ความเสี่ยงคือโอกาสความน่าจะเป็นท่ีจะเกิดอุบัติการณ์  อุบัติการณ์ท่ีเกิดขึ้นแล้วเป็นความเสี่ยง
ส าหรับผู้ป่วยรายอื่นๆ ในอนาคต  การค้นหาความเสี่ยงอาจจะพิจารณาโอกาสท่ีจะเกิดอุบตัิการณ์ 
ร่วมกับสถิติอุบัติการณ์ท่ีเคยเกิดขึ้น 

o วิธีการค้นหาความเสี่ยง อาจจะท าได้โดย 
 เรียนรู้จากบทเรียนของผู้อ่ืน เช่น รายงานจากสื่อมวลชน การพูดคุยกับผู้เชี่ยวชาญ การ

เรียนรู้จากเครือข่าย การสื่อสารอย่างไม่เป็นทางการกับเพื่อนร่วมวิชาชีพหรือช่องทาง
อื่นๆ 

 ทบทวนความรู้ทางวิชาการ เช่น การทบทวนวรรณกรรม (รวมท้ัง patient safety guide : 
SIMPLE) 

 ทบทวนบทเรียนของเราเอง  
 เหตุการณ์ท่ีเคยเกิดขึ้นแล้ว เช่น รายงานอุบัติการณ์ การทบทวนเวชระเบียน 

กิจกรรมทบทวนคุณภาพหรือการทบทวนทางคลินิก ตัวชี้วัดต่างๆ บันทกึตรวจ
การ 

 เหตุการณ์ท่ียังไม่เคยเกิดขึ้น เช่น การวิเคราะห์กระบวนการ, การตามรอยทาง
คลินิก, การวิเคราะห์ FMEA (โอกาสท่ีจะเกิดปัญหาขึ้นในอนาคตในระบบงานท่ี
ยังไม่ได้น าไปใช้ปฏิบัติ) 

 ตรวจสอบสถานการณ์จริงของเรา เช่น การส ารวจในสถานท่ีจริง การตามรอยกระบวนการ
ท างาน การตามรอยทางคลินิก  
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o น าความเสี่ยงท่ีวิเคราะห์ได้มาจัดท า Risk Profile ซึ่งเป็นการน าเสนอภาพรวมของความเสี่ยง ซึ่ง
อาจมีได้หลายรูปแบบ  

 บัญชีรายการความเสี่ยง เปน็วิธีท่ีเรียบง่ายท่ีสุด 
 Risk matrix เป็นการจ าแนกแยกแยะความเสี่ยงตามตามความถี่และความรนุแรงของ

ความเสี่ยง อาจจะเป็น 2x2, 3x3, 3x4 table  
 การวิเคราะห์ลักษณะ การกระจาย แนวโน้มของความเสี่ยงและอุบัติการณ์ต่างๆ และ

น าเสนอด้วยแผนภูมิ เพื่อให้เกิดความเข้าใจท่ีลึกซึ้งขึ้น 
 คณะกรรมการบริหารความเสีย่งก าหนดแนวทางในการค้นหาและจัดล าดับความส าคัญของความเสี่ยง

เพื่อให้หน่วยงาน ทีมงาน และคณะกรรมการในระดบัต่างๆ ใช้ปฏบิัติ 
 คณะกรรมการบริหารความเสีย่ง รวบรวมความเสี่ยงท่ีส าคัญจากส่วนย่อยต่างๆ มาประมวลผลเป็นภาพรวม

ความเสี่ยงของโรงพยาบาล และจดัล าดับความส าคัญ 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

 ภาพรวมความเสี่ยงของโรงพยาบาลท่ีจดัล าดับความส าคัญเพื่อการสื่อสารใน รพ. 
 
(3) มีการก าหนดกลยุทธ์และมาตรการป้องกันอย่างเหมาะสม สื่อสารและสร้างความตระหนักอย่างท่ัวถึง เพื่อให้เกิด

การปฏิบัติท่ีได้ผล. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 ทีมงานท่ีเก่ียวข้องในระดับต่างๆ (ท้ังระดับหน่วยงานและทีมน าระดบักลาง) ด าเนินการเพื่อป้องกันความ
เสี่ยงส าคัญท่ีได้วิเคราะห์ไว้ 
o ก าหนดกลยุทธ์และมาตรการป้องกันอย่างเหมาะสม โดยใชก้ารวิเคราะห์ root cause และใช้

แนวคิด human factors engineering  มาออกแบบระบบงานให้เอ้ือต่อการท าในสิ่งท่ีถูกต้อง  
แนวคิด human factors engineering สามารถน ามาใช้ในการออกแบบต่อไปนี้ 

 การเขียนฉลาก 
 การส่งสัญญาณเตือน 
 การน าเสนอข้อมูล 
 แบบบันทึก 
 กระบวนการ/ขั้นตอนการท างาน 
 ซอฟท์แวร์ 
 สถานท่ีท างาน 
 การฝึกอบรม 
 เครื่องช่วยการจ า การคิด การตัดสินใจ (cognitive aids) 
 นโยบายและระเบียบปฏบิัติ 
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o สื่อสารและสรา้งความตระหนกัในการป้องกันความเสี่ยงท่ีส าคัญ 
o ติดตามการปฏิบัติตามแนวทางป้องกันความเสี่ยงท่ีออกแบบไว้ 

 คณะกรรมการบริหารความเสีย่งร่วมกับทีมงานท่ีเก่ียวข้องติดตามประเมนิการออกแบบมาตรการป้องกัน
ของทีมงานและระบบงานตา่งๆ ว่ามีความรดักุมเพียงใด และมาตรการในเรื่องท่ีส าคัญได้รับการน าไปปฏิบัติ
เพียงใด 

ประเดน็ทีค่วรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ผลการประเมินของคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง  
 ตัวอย่างมาตรการท่ีได้รับการออกแบบอย่างรัดกุมโดยใช้แนวคิด human factor engineering  

 
(4) มีระบบรายงานอบุัติการณ์และเหตุการณ์เกือบพลาดท่ีเหมาะสม.  มีการวิเคราะห์ข้อมูลและน าข้อมูลไปใช้เพื่อ

การประเมินผล ปรับปรุง เรียนรู้ และวางแผน.  
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 คณะกรรมการบริหารความเสีย่งออกแบบรายงานอุบัติการณ์ (รวมท้ัง near miss) ท่ีเหมาะสมกับบริบทของ 
รพ. เช่น 
o ระบบท่ีรวมศูนย์รายงานอุบัตกิารณ์ทุกเรื่องมาท่ีศูนย์กลาง โดยผ่านการรับรู้ของหัวหน้าหน่วยงาน

ท่ีเก่ียวข้อง 
o ระบบท่ีกระจายการรายงานอบุัติการณ์ไว้ตามกลุ่มงานต่างๆ มีการประมวลผลท่ีระดับกลุม่งานและ

รายงานมาที่ศูนย์กลาง รวมท้ังการก าหนดลักษณะอุบัติการณ์ส าคัญท่ีต้องรายงานรายละเอียดมาที่
ศูนย์กลาง 

 การออกแบบรายงานอุบัติการณ์ ควรพิจารณาประเด็นต่อไปนี้ด้วย 
o ท าให้เกิดการรับรู้และตอบสนองอย่างเหมาะสมกับความรุนแรงของอุบัติการณ์ (เช่น อุบัติการณ์

ท่ัวไป อุบัติการณ์ท่ีต้องรายงานให้หัวหน้าหน่วยงานทราบทันที อุบัติการณ์ท่ีต้องรายงานให้
ผู้บริหารที่สูงกว่าหัวหน้าหน่วยงานทราบโดยทันที)   

o มีระบบท่ีท าให้สามารถติดตามการตอบสนองต่ออุบัติการณ์ต่างๆ ได้ เช่น การขึ้นทะเบียนความ
เสี่ยง (risk register) 

o มีระบบท่ีจะ feed back ให้ผู้ปฏิบัติงานและทีมงานต่างๆ ที่เก่ียวข้อง ได้ทราบถึงผลการวิเคราะห์
ข้อมูลและการปรับปรุงต่างๆ ที่เป็นผลมาจากการรายงาน 

o โอกาสในการดักจับหรือตรวจพบอุบัติการณ์ด้วยวธิีการท่ีหลากหลาย ซึ่งจะน ามาสู่การประมวลผล
ข้อมูลที่สมบูรณ์ยิ่งขึ้น หรือท าให้มีการรายงานอุบัติการณ์ท่ีสมบูรณ์มากขึ้นในอนาคต เช่น การใช้ 
safety brief คือการพูดคุยกันสั้นๆ ระหว่างปฏบิัติงาน/ส่งเวร, การเขียนบัตรบันทึกเหตุการณ์ท่ีทีม 
concern ใส่ในซองท่ีติดไว้บนแผนภูมิกระบวนการดูแลผู้ป่วย, กิจกรรมทบทวนคุณภาพ เป็นต้น 
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 คณะกรรมการบริหารความเสีย่งร่วมกับทีมงานท่ีเก่ียวข้อง (เช่น ทีมน าทางคลินิก ทีมน าระดับกลางต่างๆ) 
วิเคราะห์ข้อมูลอุบัติการณ์ท่ีได้รับรายงาน เช่น ความถี่ แนวโน้ม การจ าแนกอุบัติการณ์ตามประเภท การ
กระจายของอุบัติการณ์ตามสถานที่/เวลา/บุคคล ระบบงานท่ีเก่ียวข้อง เพื่อน าข้อมูลท่ีได้จากการวิเคราะห์ไป
ใช้ในการ 
o ประเมินผล - ประสิทธิผลของมาตรการป้องกันต่างๆ 
o ปรับปรุง - น าอุบัติการณ์ท่ียังคงเป็นปัญหาไปออกแบบระบบและก าหนดมาตรการป้องกันเพิ่มเติม 
o เรียนรู้ - น าอุบัติการณ์และมาตรการป้องกันมาสร้างความตระหนักและสร้างการเรียนรู้ในกลุ่ม

เจ้าหน้าท่ี 
o วางแผน – เพื่อการด าเนินการในระดับกลยุทธ์ของ รพ. เชน่ การปรับปรุงปัจจัยระดับองค์กร การ

ปรับปรุงท่ีต้องมีการลงทุน การสร้างแรงจูงใจ 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

 ตัวอย่างการปฏิบัติท่ีดีเพื่อส่งเสริมการรายงานอุบัติการณ์ 
 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลอุบัติการณ์และการน าไปใช้ 

 
(5) มีการวิเคราะห์สาเหตุท่ีแท้จริง (root cause) เพื่อค้นหาปัจจัยเชิงระบบท่ีอยู่เบื้องหลัง และน าไปสู่การแก้ปัญหาที่

เหมาะสม. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 คณะกรรมการบริหารความเสีย่งและทีมงานท่ีเก่ียวข้อง ศึกษาแนวทางการวิเคราะห์ root cause ต่างๆ และ
เรียนรู้ที่จะเลือกใช้อย่างเหมาะสมกับอุบัติการณ์ต่างๆ เช่น 
o การวิเคราะห์ล าดับขั้นของการเกิดเหตุการณ์ และจุดเปลี่ยนในการกระท าหรือการตัดสินใจท่ีเป็นไป

ได้ 
o การขอให้ผู้เก่ียวข้องในเหตุการณ์พูดถึงความรู้สึก ความต้องการ ที่เกิดขึ้นในระหว่างการท างานใน

ขั้นตอนท่ีเก่ียวข้อง 
o การตั้งค าถามท าไมซ้ าหลายๆ ครั้ง ต่อเหตุการณ์ท่ีเกิดขึ้นในแต่ละขั้นตอน 
o การวิเคราะห์โดยใช้กรอบ RCA เต็มรูปแบบ 

 คณะกรรมการบริหารความเสีย่งและทีมงานท่ีเก่ียวข้อง ร่วมกันก าหนดข้อบ่งชี้ท่ีต้องท า RCA เช่น 
o อุบัติการณ์ท่ีมีความรุนแรงสูง ควรท า RCA เฉพาะส าหรบัแต่ละครั้งท่ีเกิดเหตุการณ์ 
o อุบัติการณ์ท่ีมีความรุนแรงไม่มาก แต่เกิดขึ้นบ่อยครั้ง ควรเลือกน ามาท า RCA ในภาพรวม 

 คณะกรรมการความเสี่ยงและทีมงานท่ีเก่ียวข้อง ทบทวนการท า RCA ท่ีผ่านมาเพื่อเรียนรู้ว่าจะท า RCA ให้
เกิดประโยชน์เต็มท่ีได้อย่างไร ได้มีการน าปัจจัยเชิงระบบท่ีอยู่เบื้องหลังมาพิจารณาเพียงใด เช่น IEC 
(Information, Education, Communication), ศักยภาพของบุคลากร, ภาระงาน, การนิเทศงาน, สิ่งแวดล้อม
ในการปฏบิัติงาน, อุปกรณ์ เครื่องมือ เทคโนโลยี, การออกแบบระบบงานและการควบคุมก ากับ เป็นต้น 
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ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ตัวอย่างการท า RCA ท่ีสะท้อนให้เห็นว่าทีมงานมีความเข้าใจและสามารถใช้ RCA ได้อย่างเหมาะสม 

 
(6) มีการประเมนิประสิทธิผลของระบบบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัยอย่างสม่ าเสมอ และน าไปสู่การปรบัปรุง

ให้ดียิ่งขึ้น. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 คณะกรรมการบริหารความเสีย่งและทีมงานท่ีเก่ียวข้อง ร่วมกันประเมินประสิทธิผลของระบบบริหารความ
เสี่ยงและความปลอดภัย อย่างน้อยในประเด็นต่อไปนี้ 
o วัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กร 
o ความครอบคลุมในการค้นหาความเสี่ยงและความรัดกุมของมาตรการป้องกัน 
o การปฏิบัติตามมาตรการป้องกันความเสี่ยงท่ีส าคัญ 
o ความครอบคลุมของการรายงานอุบัติการณ์ (เทียบกับอุบัติการณ์ท้ังหมดที่ประมวลได้จากวิธี

ต่างๆ) 
o ความสามารถในการป้องกันและลดอุบัติการณ์ รวมท้ังความสูญเสียท่ีเกิดขึ้น 

 คณะกรรมการบริหารความเสีย่งและทีมงานท่ีเก่ียวข้องน าผลท่ีได้จากการประเมินไปด าเนนิการปรับปรุง 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

 ผลการประเมินประสิทธิผลของระบบบริหารความเสี่ยงและการตอบสนองท่ีเกิดขึ้น 
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ข. คุณภาพการดูแลผู้ป่วย  

(1) มีการทบทวนการให้บริการและการดูแลผู้ปว่ยอย่างสม่ าเสมอ เพื่อประเมินคุณภาพและประสิทธิภาพของการดูแล 
และค้นหาโอกาสพัฒนา. 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 ทีมน าทางคลินิกและหน่วยดูแลผู้ป่วยต่างๆ ส่งเสริมให้มีกิจกรรมทบทวนคุณภาพท่ีปฏิบตัิผสมผสานในงาน

ประจ าอย่างเรียบง่าย สม่ าเสมอ ไม่ซ้ าซ้อน ไม่ติดรูปแบบ ได้แก่ 
o การทบทวนขณะดูแลผู้ปว่ยหรือการทบทวนข้างเตียงผู้ป่วย ซึ่งมีท้ังการทบทวนโดยผู้ประกอบ

วิชาชีพแต่ละคนเอง และการทบทวนโดยทีมสหสาขาวชิาชพีในผู้ป่วยท่ีมีความซับซ้อน ซึง่ควรท า
ให้บ่อยท่ีสุดเท่าที่จะเป็นไปได ้ 

o การทบทวนเวชระเบียน / การตรวจสอบทางคลินิก / การทบทวนโดยเพื่อนร่วมวชิาชีพ ซึ่งอาจจะ
ใช้ trigger tool เป็นเครื่องมือในการคัดกรองเวชระเบียน 

o การทบทวนอุบัติการณ์ / ภาวะแทรกซ้อน / การเสียชีวิต โดยควรท าเร็วที่สุด  
o การทบทวนการใช้ทรัพยากร โดยเฉพาะอย่างยิ่งการใช้ทรัพยากรท่ีเป็นผลจากการตัดสินใจทาง

คลินิก เช่น การ investigate, การใช้ยา, การท าหัตถการ โดยเลือกโอกาสท่ีจะลดการใช้ทรพัยากร
ท่ีไม่จ าเป็นได้มากท่ีสุด 

o การทบทวนความเหมาะสมในการใช้ยา (DUR) เป็นส่วนหนึง่ของการทบทวนการใช้ทรัพยากร  
o การทบทวนค าร้องเรียนของผู้ป่วย / ผู้รบัผลงาน ส่วนใหญ่ควรเป็นการด าเนินงานในระดับ รพ. แต่

อาจมีการพิจารณาค าร้องเรียนในระดับหน่วยงานด้วย 
o การประเมินความรู้ความสามารถและทักษะ อาจเป็นการทบทวนด้วยตนเอง หรือทบทวนโดยผู้

ช านาญกว่า 
o การทบทวนการส่งต่อผู้ป่วย เพื่อพิจาณาศักยภาพ และความเหมาะสมในการดูแล  ควรทบทวนทุก

ครั้งท่ีมีการส่งต่อ 
o การทบทวนการใช้เลือด เพื่อพิจาณาความเหมาะสมในการใช้เลือดและสว่นประกอบของเลือด 
o การทบทวนการติดเชื้อในโรงพยาบาล ควรมีท้ังการทบทวนในระดับภาพรวมของ รพ.โดย

คณะกรรมการ IC และทบทวนในระดับหน่วยานโดยทีมงานของหน่วยงาน 
o การทบทวนตัวชี้วัด แตล่ะหนว่ยงาน/ทีมงานควรทบทวนตัวชี้วัดที่สะท้อนการบรรลุเป้าหมายของ

หน่วยงาน/ทีมงาน 
 ทีมงานเชื่อมโยงการทบทวนไปสู่การปรบัปรุงระบบงานทั้งด้วยวิธีการง่ายๆ และการพัฒนาในรูปแบบ

โครงการท่ีครอบคลุมแง่มุมต่างๆ โดยใช้เครื่องมือคุณภาพท่ีหลากหลาย 
 ผู้จัดการคุณภาพหรือศูนย์คุณภาพประเมินความถี่และความครอบคลุมของกิจกรรมทบทวนโดยโดย

หน่วยงานและทีมน าทางคลินกิต่างๆ 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
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 ผลการประเมินความถี่และความครอบคลุมของการท ากิจกรรมทบทวนโดยหน่วยงานและทีมน าทางคลินิก
ต่างๆ 

 ตัวอย่างบทเรียนจากการทบทวนท่ีสะท้อนให้เห็นความสามารถในการใช้การทบทวนทางคลินิกเพื่อน าไปสู่
การปรับปรุงระบบงานท่ีส าคัญ 

 
(2) ทีมดูแลผู้ป่วยก าหนดกลุ่มประชากรทางคลินิก เป็นเปา้หมายท่ีจะพัฒนา ก าหนดเปา้หมายและวัตถุประสงค์ใน

การดูแลและพัฒนาคุณภาพ. 
(3) ทีมดูแลผู้ป่วยก าหนดตวัชีว้ัดท่ีเหมาะสมในการตดิตามก ากับผลการดูแลผู้ปว่ยกลุ่มเปา้หมาย. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 ทีมน าทางคลินิก (clinical lead team) หรือทีมดูแลผู้ป่วยเฉพาะกลุ่ม (patient care team) ท าความเข้าใจ
กับค าว่ากลุ่มประชากรทางคลินิก (clinical population) ว่าหมายถึงกลุ่มผู้ป่วยด้วยภาวะใดภาวะหนึ่งหรือ
ได้รับการรักษาดว้ยวิธใีดวธิีหนึ่ง เช่น ผู้ป่วยโรคเบาหวาน, ทารกแรกเกิด, ผู้ป่วยวัณโรค, ผู้ติดเชื้อ HIV, 
ผู้รับการผ่าตัดสมอง 

 ทีมดูแลผู้ป่วยเฉพาะกลุ่ม ก าหนดกลุ่มประชากรทางคลินิกส าคัญท่ีเป็นเป้าหมายในการพัฒนา ซึ่งอาจจะมี
แนวทางพิจารณาดังนี้ 
o ใช้เกณฑ์ความเสี่ยงสูง มีค่าใชจ้่ายสูง มีปริมาณมาก มีความหลากหลายในวธิีการรักษา มผีลลัพธ์ท่ี

ยังไม่น่าพอใจ อย่างใดอย่างหนึ่งหรือร่วมกัน 
o ทบทวนกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพในกลุ่มผู้ป่วยต่างๆ ท่ีได้ท ามาแล้ว ด้วยเครื่องมือคุณภาพ

บางอย่าง เช่น CPG, clinical indicator และเห็นว่าสามารถขยายผลให้มีความสมบรูณ์ยิ่งขึ้น 
o กลุ่มผู้ป่วยท่ีทีมเห็นว่ามีความส าคัญหรือน่าสนใจด้วยเหตุผลอื่นๆ 

 ทีมดูแลผู้ป่วยเฉพาะกลุ่ม วิเคราะห์ประเด็นส าคัญของการดูแลผู้ป่วยกลุ่มท่ีเลือกมา และก าหนดเป้าหมาย
การดูแลท่ีสอดคล้องกับประเดน็ส าคัญดังกล่าว โดยพยายามพิจารณาให้ครอบคลุมทุกองค์ประกอบและทุก
ขั้นตอนของการดูแล (คือขั้นตอนแรกของการตามรอยทางคลินิกนั่นเอง) 

 ทีมดูแลผู้ป่วยเฉพาะกลุ่ม ก าหนดตัวชี้วัดที่เหมาะสมในการติดตามก ากับผลการดูแลผู้ป่วยตามเป้าหมายที่
ก าหนดไว้ 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ตารางแสดงกลุ่มประชากรทางคลินิก เป้าหมายการดูแล ตวัชี้วัด ของแต่ละทีมดูแลผู้ป่วยเฉพาะกลุ่ม 

 
(4) ทีมดูแลผู้ป่วยใช้กิจกรรมและวธิีการท่ีหลากหลายร่วมกันในการปรบัปรุงการดูแลผู้ป่วย เช่น ความรว่มมือของ

ทีมสหสาขาวิชาชีพ วิถีองค์รวม การใช้ข้อมูลวิชาการ การวิเคราะห์ root cause นวัตกรรม การเปรียบเทียบกับผู้
ท่ีท าได้ดีท่ีสุด.  การปรับปรุงการดูแลผู้ป่วยควรครอบคลุมมติิด้านการป้องกัน สร้างเสริม รักษา ฟื้นฟ ูตามความ
เหมาะสม. 
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กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 ทีมดูแลผู้ป่วยเฉพาะกลุ่มด าเนินการวิเคราะห์สถานการณ์การดูแลกลุ่มผู้ป่วยท่ีเลือกขึ้นมาด้วยการตามรอย

ทางคลินิก 
o ตามรอยกระบวนการดแูลผู้ป่วยเพื่อวิเคราะห์จุดแข็ง จุดอ่อนหรือความเสี่ยงในขั้นตอนต่างๆ ของ

การดูแลผู้ป่วย 
o ตามรอยกระบวนการพัฒนาคณุภาพ เพื่อน าแนวคิดและวิธกีารท่ียังไม่ได้ใช้ มาใช้ให้เกิดประโยชน์

และมีความสมดุลระหว่างแนวคิดต่างๆ 
 สมดุลระหว่างการดูแลแบบองค์รวม (holistic) กับการใช้ความรู้ทางวิชาการ (evidence-

based) และเทคโนโยล ี
 สมดุลระหว่างการเรียนรูจ้ากความบกพร่องของตนเอง (RCA) กับการเรียนรู้แนวทาง

ปฏิบัติท่ีดีของคนอื่น (benchmarking) 
 สมดุลระหว่างการปฏบิัติให้เปน็ไปตามมาตรฐาน (CPG / protocol / CareMap) กับการ

สร้างนวตกรรม (innovation) 
 สมดุลระหว่างการพัฒนา competency ของแต่ละคน แต่ละวชิาชีพ กับการท างานร่วมใน

ลักษณะทีมสหสขา (multidisciplinary team) 
o ตามรอยระบบงานท่ีเก่ียวข้องกับการดูแลผู้ป่วย เพื่อน าระบบดังกล่าวมาสนับสนุนการดแูลผู้ป่วย 
o ตามรอยผลลัพธ์ของการดูแลผู้ป่วย และตั้งเป้าหมายท่ีท้าทายขึ้นอย่างต่อเนื่อง 

 ทีมดูแลผู้ป่วยเฉพาะกลุ่มด าเนินการพัฒนากระบวนการดแูลผู้ป่วยตามข้อมูลท่ีวิเคราะห์ได้ 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

 สรุปผลลพัธ์ของการตามรอยทางคลินิก (clinical tracer) โรคส าคัญของแต่ละทีมดูแลผู้ป่วยไว้ในภาคผนวก
ของแบบประเมนิตนเอง โรคละไม่เกิน 3 หน้า 
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SPA II-2.1 การก ากับดูแลวิชาชีพด้านการพยาบาล 

SPA II - 2.1 การพยาบาล (PFG.1/NUR) 

มีระบบบริหารการพยาบาลรับผิดชอบต่อการจัดบริการพยาบาลที่มีคุณภาพสูง เพือ่บรรลุพันธกิจของ
องค์กร 

ก. การบริหารการพยาบาล 

(1) ผู้น าทีมการพยาบาลทุกระดับเป็นพยาบาลวิชาชีพท่ีมีความรู้ ความสามารถ และประสบการณ์เพียงพอ ท้ังใน
ด้านปฏิบัติการพยาบาล และด้านบริหารการพยาบาล.  

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 ผู้น าทีมการพยาบาลระดับสูงประเมินความรู้ ความสามารถ และประสบการณ์ของผู้น าทีมการพยาบาลทุก

ระดับ และด าเนินการพัฒนาในส่วนขาด 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

 การพัฒนาความรู้ ความสามารถ และประสบการณ์ของผู้น าทีมการพยาบาลในรอบ 1-2 ปท่ีีผ่านมา 
 
 (2) ระบบบริหารการพยาบาลสร้างความมั่นใจว่าจะมบีุคลากรทางการพยาบาลท่ีมีความรู้ความสามารถและปริมาณ

เพียงพอส าหรับบริการที่องค์กรจัดให้ม.ี 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 ผู้น าทีมการพยาบาลสร้างความมั่นใจในด้านความรู้ความสามารถของบุคลากรทางการพยาบาลโดย 
o ก าหนดขอบเขตการปฏิบัติการพยาบาลตามมาตรฐานวิชาชพี  
o ตรวจสอบและประเมนิผลคุณสมบัติ สมรรถนะของบุคลากรพยาบาลให้เหมาะสมกับลักษณะงาน   
o ส่งเสริมการศึกษาต่อเนื่องของบุคลากรทางการพยาบาลและการแลกเปลี่ยนเรียนรู้  โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งส าหรับบริการที่มีความซับซ้อน มีความเสี่ยงสูง มีความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีต่อเนื่อง 
 ผู้น าทีมการพยาบาลสร้างความมั่นใจในด้านความเพียงพอของบุคลากรทางการพยาบาลโดย 

o ก าหนดอัตราก าลังท่ีเหมาะสมส าหรับบริการท่ี โรงพยาบาลจัดให้ม ี
o จัดให้มีบุคลากรทางการพยาบาลปฏบิัติงานเพียงพอกับความต้องการการพยาบาลของผู้ป่วย 
o วิเคราะห์ส่วนขาดของอัตราก าลังในหน่วยงานต่างๆ โดยเฉพาะหน่วยงานท่ีมีความเสี่ยงต่อผู้ป่วย

สูง เช่น ER, LR, ICU วางมาตรการเพื่อสร้างความมั่นใจว่าผู้ป่วยในหน่วยงานดังกล่าวจะได้รับการ
ดูแลอย่างปลอดภัย 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
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 การจัดอัตราก าลังในภาพรวม ตามตารางใน hospital profile ข้อ 2.3 (4) 
 การจัดอัตราก าลังและการพัฒนาความรู้ความสามารถของบคุลากรทางการพยาบาลในหนว่ยงานและบริการ

ท่ีมีความซับซ้อน มีความเสี่ยงสูง มีความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีต่อเนื่อง 
 มาตรการท่ีจะสร้างความมั่นใจว่าผู้ป่วยไดร้ับการดแูลอย่างปลอดภัยในหน่วยงานท่ีมีอัตราก าลังไม่เพียงพอ 

 
 (3) ระบบบริหารการพยาบาลมีโครงสร้างและกลไกท่ีท าหน้าที่ส าคัญต่อไปนี้อย่างได้ผล 
     -การก ากับดูแลมาตรฐานและจริยธรรมของผู้ประกอบวิชาชีพ 
     -การนิเทศ ก ากับดูแล และส่งเสริมการพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย 
  -การส่งเสริมการใช้กระบวนการพยาบาล 
     -การส่งเสริมการตัดสินใจทางคลินิกและการใช้เทคโนโลยีท่ีเหมาะสม 
     -การควบคุมดูแลการปฏิบตัิงานของบุคลากรทางการพยาบาลท่ีอยู่ระหว่างการฝึกอบรม  
     -การจัดการความรู้และการวิจัยเพื่อส่งเสริมการพัฒนาวชิาชีพ 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 ผู้น าทีมการพยาบาลประยุกต์ใช้แนวคิด Process Management ตามมาตรฐาน I-6 หรือ 3P ในการพัฒนา
โครงสร้างและกลไกเพื่อส่งเสริมการให้บริการพยาบาลท่ีมีคุณภาพของโรงพยาบาล 
หน้าที ่ เป้าหมาย กระบวนการ การประเมินผล 

ก ากับดูและมาตรฐาน
และจริยธรรม 

   

นิเทศ ก ากับดูแล    
ส่งเสริมการพัฒนา
คุณภาพและความ
ปลอดภัย 

   

ส่งเสริมการใช้
กระบวนการพยาบาล 

   

ส่งเสริมการตัดสินใจ
ทางคลินิกและการใช้
เทคโนโลยีท่ีเหมาะสม 

   

ควบคุมดูแลผู้ท่ีอยู่
ระหว่างการฝึกอบรม 

   

การจัดการความรู้และ
การวิจัย 
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 ผู้น าทีมการพยาบาลท าความเข้าใจแนวคิดเรื่องการนิเทศทางคลินิก (clinical supervision) ซึ่งเป็น
กระบวนการหลักท่ีจะส่งเสริมให้เกิดกระบวนการพยาบาลท่ีมีคุณภาพ และน าไปประยุกต์ใช้ เช่น  
o เป้าหมายของการนิเทศทางคลินิก: สร้างความมั่นใจในคุณภาพการดูแล, สร้างสิ่งแวดล้อมการ

ท างานท่ีดี, พัฒนาทักษะพยาบาล 
o Model ของการนิเทศ 
o พัฒนาการหรือล าดบัขั้นในความสามารถของผู้นิเทศ 
o บทบาทหน้าท่ีของผู้นิเทศ: การบริหาร, การประเมินผล, การดูแลผู้ปว่ย 
o ทักษะพื้นฐาน:  

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 สรุปเนื้อหาของ 3P ตามตารางในตัวอย่าง และผลการประเมิน 
 รูปแบบการปฏบิัติท่ีดีของการนิเทศทางคลินิก 

 
(4) ระบบบริหารการพยาบาลประสานความรว่มมือกับคณะกรรมการระดับองค์กรที่เก่ียวกับการใช้ยา การควบคุม

การติดเชื้อ การสร้างเสริมสขุภาพ คุณภาพและความปลอดภัย. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 ผู้น าทีมการพยาบาลส่งตัวแทนพยาบาลเข้ารว่มในคณะกรรมการของโรงพยาบาล ได้แก่ คณะกรรมการ
เภสัชกรรมและการบ าบัดหรือคณะกรรมการอื่นๆ ท่ีเก่ียวข้องกับการใช้ยา, คณะกรรมการป้องกันและ
ควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล, คณะกรรมการที่เก่ียวข้องกับการสร้างเสริมสุขภาพ, คณะกรรมการที่
เก่ียวข้องกับคุณภาพและความปลอดภัยต่างๆ 

 ผู้น าทีมการพยาบาลสร้างช่องทางการสื่อสารเพื่อให้มั่นใจวา่ข้อมูลและความคิดเห็นท่ีตัวแทนพยาบาล
น าเสนอต่อท่ีประชุม เป็นข้อมลูท่ีสมบูรณ์และครอบคลุมท่ีสดุที่วิชาชีพมีอยู่ และเป็นความคิดเห็นท่ีเป็น
ตัวแทนของวิชาชีพพยาบาลอย่างแท้จริง  รวมท้ังสร้างความมั่นใจวา่มีการสื่อสารผลสรุปจากท่ีประชุมให้แก่
บุคลากรทางการพยาบาลอย่างท่ัวถึง 

 ผู้น าทีมการพยาบาลสร้างความมั่นใจวา่บุคลากรทางการพยาบาลอื่นๆ ที่มิได้เป็นตัวแทนในคณะกรรมการ
ดังกล่าว มีส่วนร่วมอย่างแข็งขันเพื่อการบรรลุเป้าหมายขององค์กรในระบบดังกล่าว ภายใต้กรอบความ
รับผิดชอบของวิชาชีพ 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 บทบาทของบุคลากรทางการพยาบาลในการสนับสนุนการบรรลุเป้าหมายขององค์กรในเรื่องการใช้ยา การ

ควบคุมการติดเชื้อ การสร้างเสริมสุขภาพ คุณภาพและความปลอดภัย 
 
 (5) การบริหารความเสี่ยง การบริหารความปลอดภัย และการบริหารคุณภาพของปฏิบัตกิารพยาบาลสอดคล้องและ

สนับสนุนเป้าหมาย / วัตถุประสงค์ขององค์กร และมาตรฐานจริยธรรมวิชาชีพ 
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กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 ผู้น าทีมการพยาบาลและทีมงานท่ีเก่ียวข้องทบทวนเป้าหมายและวัตถุประสงค์ขององค์กรในส่วนที่เก่ียวกับ

ความเสี่ยง ความปลอดภัย และคุณภาพ 
 ผู้น าทีมการพยาบาลและทีมงานท่ีเก่ียวข้องทบทวนกระบวนการและผลลัพธ์ของระบบการบริหารความเสี่ยง 

การบริหารความปลอดภัย และการบริหารคุณภาพของวิชาชีพพยาบาล วา่มีจุดแข็งจุดอ่อนอย่างไร ในการท่ี
จะสนบัสนนุให้บรรลุเป้าหมายและวัตถุประสงค์ขององค์กร และน าไปด าเนินการปรับปรุง 

 ผู้น าทีมการพยาบาลและทีมงานท่ีเก่ียวข้องพิจารณาว่ากระบวนการและฐานข้อมูลท่ีสามารถใช้ร่วมกันใน
การพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยภายในวิชาชีพพยาบาลกับการพัฒนาในภาพรวมของโรงพยาบาลมี
อะไรบ้าง และวางระบบเพื่อไม่ต้องท างานซ้ าซ้อน 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ผลการทบทวนและปรับปรุงเพื่อให้ระบบบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัย และคุณภาพของวิชาชีพ

พยาบาลสอดคล้องและสนับสนุนเป้าหมายและวัตถุประสงค์ขององค์กร 
 
 (6) มีการประเมินการบรรลุเป้าหมายของปฏิบัติการพยาบาลในองค์ประกอบด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย การ

บรรเทาจากความทุกข์ทรมาน การได้รับข้อมูลและการเรียนรู้ของผู้รับบริการ ความสามารถในการดูแลตนเอง 
การเสริมพลัง ความพึงพอใจ และน าผลการประเมนิไปใช้ปรับปรุงปฏิบัติการพยาบาล. 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 ผู้น าทีมการพยาบาลและทีมงานท่ีเก่ียวข้อง ร่วมกันก าหนดตัวชี้วัดเพื่อประเมินการบรรลุเป้าหมายของ

ปฏิบัติการพยาบาล ครอบคลมุองค์ประกอบต่อไปนี้ 
o ความปลอดภัย 
o การบรรเทาจากความทุกข์ทรมาน 
o การได้รับข้อมูลและการเรียนรูข้องผู้รับบริการ 
o ความสามารถในการดูแลตนเอง 
o การเสริมพลัง 
o ความพึงพอใจ 
o ประสิทธภิาพของการบริหารการพยาบาล 

 ผู้น าทีมการพยาบาลและทีมงานท่ีเก่ียวข้อง ออกแบบระบบเพื่อบูรณาการตัวชี้วัดดังกล่าวและกระบวนการ
เก็บข้อมูล เข้ากับตัวชี้วดัและระบบงานของโรงพยาบาล 

 ผู้น าทีมการพยาบาลและทีมงานท่ีเก่ียวข้อง ติดตามตัวชี้วัดดังกล่าว น ามาใช้ก าหนดประเด็นในการพัฒนา 
และตั้งเป้าหมายให้มีความท้าทายเพิ่มขึ้นเป็นล าดับ  อาจจะมีการเทียบเคียงกับองค์กรอื่นตามความ
เหมาะสม 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
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 รายงานตัวชี้วดัใน Hospital Profile 2008 
 การปรับปรุงท่ีเป็นผลจากการติดตามตัวชี้วัดทางการพยาบาล 
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ข. ปฏิบัติการพยาบาล 

(1) พยาบาลใช้กระบวนการพยาบาลในการดแูลบุคคล ครอบครัว และชุมชน เพื่อให้บริการที่มีคุณภาพสูง เบ็ดเสรจ็
ผสมผสาน และเป็นองค์รวม โดยมีการประสานความรว่มมือกับวิชาชีพอื่น. 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 ผู้น าทีมการพยาบาลส่งเสริมให้มีการท า mini – research เรื่องการใช้กระบวนการพยาบาล ในประเด็นดังนี ้

o ความครอบคลุมท้ังกระบวนการพยาบาล การดูแลองค์รวม สอดคล้องสภาวะสุขภาพผู้ป่วย การ
ผสมผสานกับการดูแลต่อเนื่องและการเสริมพลัง  ฯลฯ 

o การประสานความรว่มมือและการเชื่อมโยงในการดูแลบุคคล ครอบครัว และชุมชนกับวิชาชีพอื่น 
แนวทางการประสานท่ีลดการซ้ าซ้อน ปัญหา อุปสรรค 

o ความรู้ ความเข้าใจ ทักษะ ในการใช้กระบวนการพยาบาลของพยาบาล   
o คุณภาพการให้บริการจากการใช้กระบวนการพยาบาล   

 ผู้น าทีมการพยาบาลน าผลการท า mini-research ไปใช้เพื่อปรับปรุงการใช้กระบวนการพยาบาล 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

 ผลการศึกษาและการปรบัปรุงท่ีเกิดขึ้น 
 
(2) พยาบาลให้การพยาบาลดว้ยความเคารพในสิทธิผู้ป่วยและจริยธรรมวิชาชีพ. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ     

 ผู้น าทีมการพยาบาลส่งเสริมให้มีการท า mini–research เรือ่งพยาบาลให้การพยาบาลด้วยความเคารพใน
สิทธิผู้ป่วยและจริยธรรมวิชาชพี ในประเด็นดังนี้ 
o ความตระหนักของพยาบาลในการพยาบาลด้วยความเคารพในสิทธิผู้ป่วยและจริยธรรมวชิาชีพ  ใน

เรื่องใดบ้าง ประเด็นใดท่ีสามารถปฏิบัติได้ด ีและประเด็นใดท่ีไม่สมารถปฏิบัติได้ และเป็นปัญหา
หรืออุปสรรค  

o ความรู้  ความเข้าใจการปฏิบตัิตามจรรยาบรรณและจริยธรรมวิชาชีพ. 
o ความรู้ความเข้าใจการปฏบิัตติามสิทธิผู้ป่วย 

 ผู้น าทีมการพยาบาลสร้างบรรยากาศและสิ่งแวดล้อมท่ีเอ้ือต่อการให้การพยาบาลด้วยความเคารพในสิทธิ
ผู้ป่วย  

 ผู้น าทีมการพยาบาลน าผลการท า mini-research ไปใช้เพื่อปรับปรุงการให้การพยาบาล 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ผลการศึกษาและการปรบัปรุงท่ีเกิดขึ้น 
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(3) พยาบาลให้การพยาบาลบนพื้นฐานของการใช้หลักฐานทางวิทยาศาสตร์และมาตรฐานวิชาชีพการพยาบาลท่ี
ทันสมัย มีการติดตามประเมนิผลอย่างเป็นระบบ และมีการปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง. 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 ผู้น าทีมการพยาบาลส่งเสริมให้มีการใช้หลักฐานทางวิทยาศาสตร์และมาตรฐานวิชาชีพการพยาบาลท่ี

ทันสมัย เช่น 
o การใช้หลักฐานทางวิทยาศาสตร์เพื่อวางแนวทางปฏิบัติในกรณีท่ีเกิดเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ 
o การสร้างแนวทางการดูแลผู้ปว่ยท่ีอยู่บนพื้นฐานของหลักฐานทางวิทยาศาสตร์ (evidence-based 

CNPG ซึ่งเชื่อมโยงกับ CPG ของแพทย์) 
o การท า gap analysis (ส่วนทีแ่ตกต่างระหว่างข้อมูลจากหลักฐานทางวิทยาศาสตร์กับสิ่งท่ีปฏิบัติ

จริง) กับโรคท่ีน่าสนใจทุกโอกาส  
o ส่งเสริมให้มีน าแนวคิด Human Factors Engineering มาใชส้่งเสริมการปฏบิัติตามหลักฐานทาง

วิทยาศาสตร์ เช่น การใช้แบบบันทึกประกอบ flow chart, การมีข้อความเตือน 
o ส่งเสริมให้มีการตามรอยทางคลินิก (clinical tracing) เพื่อประเมินการปฏิบัติตาม CNPG ท่ี

ก าหนดไว้ ร่วมกับประเด็นคุณภาพอื่นๆ 
o ส่งเสริมให้มีการท า R to R หรือ mini–research เรื่องการให้บริการพยาบาลบนพื้นฐานของการใช้

หลักฐานทางวิทยาศาสตร์และมาตรฐานวิชาชีพ เช่น ช่องว่างระหว่างความรู้กับการน าไปใช้, 
ผลลัพธ์ของการให้การพยาบาล 

 ผู้น าทีมการพยาบาลน าผลการท า mini-research ไปใช้เพื่อปรับปรุงการใช้หลักฐานทางวิทยาศาสตร์และ
มาตรฐานวิชาชีพการพยาบาล 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 สรุปสภาวะท่ีมีการใช้หลักฐานทางวิทยาศาสตร์เป็นแนวทางในการให้การพยาบาล, ประเดน็ส าคัญท่ีน ามา

ปฏิบัติ และอัตราการปฏิบัตใินประเดน็เหล่านั้น (ถ้ามีการติดตาม) 
 ผลการศึกษาและการปรบัปรุงท่ีเกิดขึ้น  

 
(4) พยาบาลให้การดแูลท่ีสอดคล้องกับภาวะสุขภาพ วิถีชีวิต และบริบททางสังคม ของผู้รับบริการอย่างต่อเนื่อง, 

โดยมีการวางแผนการดูแลต่อเนื่องตั้งแต่แรกรับจนหลังจ าหน่ายร่วมกับทีมสุขภาพ และผู้รับบริการ / ครอบครัว, 
เพื่อพัฒนาศักยภาพของผู้รับบริการในการดูแลตนเอง ควบคุมปัจจัยเสี่ยง และสามารถใชแ้หล่งทรัพยากรในการ
ดูแลตนเองอย่างเหมาะสม. 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 ผู้น าทีมการพยาบาลส่งเสริมให้มีการท า mini – research เรื่องการให้บริการพยาบาล ในประเด็นดังนี ้

o บริการพยาบาลท่ีจดัให้มีความสอดคล้องกับภาวะสุขภาพ วิถีชีวิต และบรบิททางสังคมของ
ผู้รับบริการเพียงใด 
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o แผนการพยาบาลครอบคลุมปญัหาของผู้ป่วยเพียงใด  แผนการดูแลในโรงพยาบาลเชื่อมโยงกับ
แผนการจ าหน่ายอย่างไร   

o ผู้รับบริการได้รบัการพัฒนาศกัยภาพในการดูแลตนเอง ควบคุมปัจจัยเสี่ยง และใช้แหล่งทรัพยากร
ได้เหมาะสมเพียงใด 

o ความร่วมมือระหว่างทีมผู้ให้บริการกับผู้ป่วย/ครอบครัว ในการวางแผนการดูแลต่อเนื่อง รวมทั้ง
แนวทางการประสานท่ีลดการซ้ าซ้อน     

o ความรู้ ความเข้าใจ ทักษะ ในการใช้วางแผนการจ าหนา่ยของพยาบาล  และคุณภาพของการ
วางแผนจ าหน่าย 

 ผู้น าทีมการพยาบาลน าผลการท า mini-research ไปใช้เพื่อปรับปรุงการให้บริการพยาบาล 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

 ผลการศึกษาและการปรบัปรุงท่ีเกิดขึ้น  
 
(5) บันทึกทางการพยาบาลแสดงถึงการพยาบาลผู้รับบริการแบบองค์รวม ต่อเนื่อง และเป็นประโยชน์ในการสื่อสาร 

การดูแลต่อเนื่อง การประเมินคุณภาพการพยาบาล และการวิจัย. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 ผู้น าทีมการพยาบาลออกแบบระบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีเอ้ือต่อการรับรู้และตอบสนองต่อปัญหา
ของผู้ป่วยอย่างเป็นองค์รวมและต่อเนื่อง 

 ผู้น าทีมการพยาบาลส่งเสริมให้มีการท า mini – research เรื่องการบันทึกทางการพยาบาล ในประเด็นดังนี้ 
o ประโยชน์ต่อการสื่อสารภายในวิชาชีพและกับวิชาชีพอื่น รวมทั้งข้อเสนอแนะ/ความต้องการจาก

วิชาชีพต่างๆ 
o ประโยชน์ต่อการดูแลต่อเนื่อง ความง่ายในการพิจารณาการเปลี่ยนแปลงท่ีเกิดขึ้นกับผู้ป่วย 
o ประโยชน์ต่อการประเมินคุณภาพการพยาบาล 
o ประโยชน์ต่อการวจิัย 

 ผู้น าทีมการพยาบาลน าผลการท า mini-research ไปใช้เพื่อปรับปรุงบันทึกทางการพยาบาล 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

 ผลการศึกษาและปรับปรุงท่ีเกิดขึ้น 
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SPA II - 2.2 องค์กรแพทย์ (PFG.2/MED) 

มีการจัดต้ังองค์กรแพทย์ รับผิดชอบต่อการส่งเสริมและก ากับดูแลมาตรฐานและจริยธรรมของผู้ประกอบ
วิชาชีพแพทย ์เพื่อบรรลุพันธกิจขององค์กร. 
(1) มีการจัดตั้งองค์กรแพทย์ในระดบัโรงพยาบาลเพื่อสรา้งความมั่นใจว่าจะให้บริการทางการแพทย์ท่ีมีคุณภาพสูง

และดว้ยความรบัผิดชอบแห่งวิชาชีพ.  
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 ศึกษาบทบาทหน้าท่ีขององค์กรแพทย์ว่ามีเป้าหมายเพื่อแสดงจุดยืนที่เป็นเอกภาพของสมาชิกเพื่อธ ารงไว้
ซึ่งมาตรฐานและจริยธรรมของวิชาชีพแพทย์ เป็น มิได้มีเปา้หมายเพื่อท าหน้าท่ีพิทักษ์ผลประโยชน์ เพื่อ
ต่อรองหรือคานอ านาจกับฝ่ายบริหาร รวมทั้งท าความเข้าใจว่าองค์กรแพทย์ท่ีประสบความส าเร็จมิได้อยู่ท่ี
โครงสร้างหรือรูปแบบ แต่อยู่ท่ีการท าหน้าท่ี  ดังนั้นเวทีขององค์กรแพทย์ใน โรงพยาบาลท่ีมีแพทย์อยู่ 2-3 
คน อาจจะเป็นการพูดคุยกันอย่างไม่เป็นทางการระหว่างรับประทานอาหารกลางวันก็ได้ 

 ทบทวนกิจกรรมท่ีมีการรวมตัวของแพทย์อยู่แล้ว ใช้เป็นจุดเริ่มในการท างานขององค์กรแพทย์   
 คัดเลือกประเด็นที่มีความหมายและท้าทายต่อความน่าเชื่อถือและไว้วางใจต่อวิชาชีพแพทย์ เชิญชวน

สมาชิกมาร่วมขบคิดเพื่อพัฒนา 
 เมื่อสมาชิกเห็นประโยชน์ของการมีจุดยืนรว่มกัน จึงเริ่มก่อตั้งองค์กรแพทย์ท่ีเป็นทางการ  ก าหนด

เป้าหมาย บทบาทหน้าท่ี โครงสร้าง (พึงระวังว่าโครงสร้างขององค์กรแพทย์มิใช่การเลือกตัวแทนมาท างาน
แทนแพทย์  แต่เป็นการเลือกตัวแทนมาเพื่อขับเคลื่อนจุดยนืของสมาชิกแพทย์ท้ังหมด 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ลักษณะการก่อต้ัง ลักษณะการท างาน ความพยายาในการท าหน้าท่ีในภาพรวมขององค์กรแพทย์ในการ

รักษามาตรฐานและจริยธรรมของวิชาชีพ 
 
(2) องค์กรแพทย์ให้ค าปรึกษา ข้อเสนอแนะและรว่มวางแผนกับผู้บริหารเกี่ยวกับการจัดบรกิารทางการแพทย์และ

สาธารณสุขท่ีมีคุณภาพสูง. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 ผู้บริหารระดบัสูงก าหนดกลไกการท างานร่วมกันระหว่างองค์กรแพทย์กับคณะกรรมการบริหาร ว่าประเด็น
ใดท่ีควรให้องค์กรแพทย์มีบทบาทในการให้ค าปรึกษา ข้อเสนอแนะ และร่วมวางแผนกับคณะกรรมการ
บริหาร  

 องค์กรแพทย์ประเมินบทบาทในส่วนนี้เป็นประจ าทุกปี และปรับปรุงตามความเหมาะสม 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

 ประเดน็ส าคัญท่ีมีการให้ค าปรกึษา ข้อเสนอแนะ วางแผนร่วมกัน และผลการด าเนินงาน 
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(3) องค์กรแพทย์สร้างความมั่นใจวา่การให้บริการทางการแพทย์อยู่บนพื้นฐานของการใช้หลักฐานทางวิทยาศาสตร์
และมาตรฐานวิชาชีพ มีการติดตามก ากับและการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง เคารพในสิทธิผู้ป่วยและเป็นไป
ตามจริยธรรมวิชาชีพ. 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 องค์กรแพทย์ร่วมกับ PCT ต่างๆ ก าหนดบทบาทในการส่งเสริมการใช้หลักฐานทางวิทยาศาสตร์และ

มาตรฐานวิชาชีพให้ชัดเจน (เช่น องค์กรแพทย์เป็นผู้ดูแลในภาพรวม และดูแลในส่วนที่ไม่มี PCT 
รับผิดชอบชัดเจน) 

 องค์กรแพทย์ร่วมกับ PCT ต่างๆ ก าหนดแนวทางในการส่งเสริมให้มีการใช้หลักฐานทางวทิยาศาสตร์และ
มาตรฐานวิชาชีพในการใหบ้รกิารทางการแพทย์ เช่น 
o การใช้หลักฐานทางวิทยาศาสตร์เพื่อวางแนวทางปฏิบัติในกรณีท่ีเกิดเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ 
o การสร้างแนวทางการดูแลผู้ปว่ยท่ีอยู่บนพื้นฐานของหลักฐานทางวิทยาศาสตร์ (evidence-based 

CPG) 
o การท า gap analysis (ส่วนทีแ่ตกต่างระหว่างข้อมูลจากหลักฐานทางวิทยาศาสตร์กับสิ่งท่ีปฏิบัติ

จริง) กับโรคท่ีน่าสนใจทุกโอกาส  
o ส่งเสริมให้มีน าแนวคิด Human Factors Engineering มาใชส้่งเสริมการปฏบิัติตามหลักฐานทาง

วิทยาศาสตร์ เช่น การใช้แบบบันทึกประกอบ flow chart, การมีข้อความเตือน 
o ส่งเสริมให้มีการตามรอยทางคลินิก (clinical tracing) เพื่อประเมินการปฏิบัติตาม CPG ท่ีก าหนด

ไว้ ร่วมกับประเด็นคุณภาพอืน่ๆ 
o ส่งเสริมให้มีการท า R to R หรือ mini–research เรื่องการให้บริการทางการแพทย์บนพื้นฐานของ

การใช้หลักฐานทางวิทยาศาสตร์และมาตรฐานวิชาชพี เช่น การประเมินความคุ้มค่าของการใช้
เทคโนโลยี, การศึกษาระบาดวิทยาของปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับการเจ็บปว่ยด้วยโรคนั้นๆ, การศึกษา
ผลลัพธ์ของการดูแลในกรณีท่ีมี controversy หรือมีความหลากหลายในวิธีการรักษา  

 องค์กรแพทย์ร่วมกับ PCT ต่างๆ วิเคราะห์ความเสี่ยงท่ีผู้ป่วยจะถูกละเมิดสิทธิ หรือโอกาสท่ีสมาชิกจะไม่
ปฏิบัติตามจริยธรรมวิชาชีพและวางมาตรการป้องกันตามความเหมาะสม 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 สรุปโรคท่ีมีการใช้หลักฐานทางวิทยาศาสตร์เป็นแนวทางในการดูแลผู้ปวยจ าแนกตาม PCT ต่างๆ, ประเด็น

ส าคัญท่ีน ามาปฏิบัติ และอัตราการปฏิบัตใินประเด็นเหล่านัน้ (ถ้ามีการติดตาม) 
 
(4) มีโครงสร้างและกลไกเพื่อส่งเสริมการติดต่อสื่อสารและการแก้ปัญหาภายในวิชาชีพแพทย์ ระหว่างแพทย์กับ

ผู้ปฏิบัติงานหรือหน่วยงานอื่น และระหว่างแพทย์กับผู้รับบรกิาร. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 องค์กรแพทย์ก าหนดโครงสร้างและกลไกเพื่อส่งเสริมการติดต่อสื่อสารและแก้ปัญหาต่อไปนี้ 
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o ภายในกลุ่มแพทย ์
o ระหว่างแพทย์กับวิชาชีพอื่น  
o ระหว่างแพทย์กับผู้รับบริการ 

 องค์กรแพทย์ประเมินประสิทธภิาพของกลไกการติดต่อสื่อสาร และความส าเร็จในการแก้ไขปัญหาต่างๆ ท่ี
เกิดขึ้น พร้อมท้ังแสวงหาวิธีการใหม่ๆ ในการท างานรว่มกัน 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ผลการประเมินประสิทธภิาพของการติดต่อสื่อสารและความส าเร็จในการแก้ไขปัญหา  
 ตัวอย่างการจัดการข้อร้องเรียนในองค์กรแพทย์ 

 
  (5) องค์กรแพทย์ท าหน้าท่ีส าคัญต่อไปนี้อย่างได้ผล: 
     -การตรวจสอบและประเมนิคุณสมบัติของแพทย์ 
     -การก าหนดสิทธิการดูแลรักษาผู้ป่วยของแพทย์แต่ละคน เพื่อเป็นหลักประกันวา่แพทย์ปฏิบัติงานท่ีตนเองมี

ความช านาญ 
     -การศึกษาต่อเนื่องของแพทย์ และการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
     -การก ากับดูแลมาตรฐานและจริยธรรมของผู้ประกอบวิชาชีพ 
     -การก ากับดูแลการทบทวนและพัฒนาคุณภาพการดแูลผู้ป่วย 
     -การก ากับดูแลคุณภาพเวชระเบียน 
     -การส่งเสริมการตัดสินใจทางคลินิกและการใช้เทคโนโลยีท่ีเหมาะสม 
     -การก าหนดหรือรับรองนโยบายที่เก่ียวกับการดูแลผู้ปว่ย 
     -การควบคุมดูแลการปฏิบตัิงานของแพทย์ท่ีอยู่ระหว่างการฝึกอบรม  และแพทย์เวรท่ีไม่ใช่แพทย์ประจ า 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 องค์กรแพทย์ประยุกต์ใช้แนวคิด Process Management ตามมาตรฐาน I-6 หรือ 3P ในการพัฒนา
โครงสร้างและกลไกเพื่อส่งเสริมการให้การท าหน้าที่ขององค์กรแพทย์ท าหน้าท่ีดังต่อไปนี้ได้ผล 
หน้าที ่ เป้าหมาย กระบวนการ การประเมินผล 

การตรวจสอบและ
ประเมินคุณสมบัตขิอง
แพทย ์

   

การก าหนดสิทธิการดูแล
รักษาผู้ป่วยของแพทย์
แต่ละคน เพื่อเป็น
หลักประกันว่าแพทย์
ปฏิบัติงานทีต่นเองมี
ความช านาญ 
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การศึกษาต่อเนื่องของ
แพทย์ และการ
แลกเปล่ียนเรียนรู ้

   

การก ากับดูแลมาตรฐาน
และจริยธรรมของผู้
ประกอบวิชาชีพ 

   

การก ากับดูแลการ
ทบทวนและพัฒนา
คุณภาพการดูแลผู้ป่วย 

   

การก ากับดูแลคุณภาพ
เวชระเบียน 

   

การส่งเสริมการตัดสินใจ
ทางคลินิกและการใช้
เทคโนโลยทีี่เหมาะสม 

   

การก าหนดหรือรับรอง
นโยบายที่เกี่ยวกบัการ
ดูแลผู้ป่วย 

   

การควบคุมดแูลการ
ปฏิบัติงานของแพทยท์ี่
อยู่ระหว่างการฝึกอบรม  
และแพทย์เวรที่ไม่ใช่
แพทยป์ระจ า 

   

 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

 สรุปเนื้อหาของ 3P ตามตารางในตัวอย่าง และผลการประเมิน 
 
(6) องค์กรแพทย์ประสานความร่วมมือกับคณะกรรมการระดับองค์กรที่เก่ียวกับการใช้ยา การควบคุมการติดเชื้อ 

การสร้างเสริมสุขภาพ คุณภาพและความปลอดภัย.  
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 องค์กรแพทย์มีตัวแทนเข้าร่วมในคณะกรรมการของโรงพยาบาล ได้แก่ คณะกรรมการเภสัชกรรมและการ
บ าบดัหรือคณะกรรมการอื่นๆ ท่ีเก่ียวข้องกับการใช้ยา, คณะกรรมการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล, คณะกรรมการท่ีเก่ียวข้องกับการสร้างเสริมสุขภาพ, คณะกรรมการท่ีเก่ียวข้องกับคุณภาพและ
ความปลอดภัยต่างๆ 
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 องค์กรแพทย์วางกลไกให้ผู้แทนขององค์กรแพทย์ในคณะกรรมการต่างๆ เป็นจดุเชื่อมต่อท่ีมีประสิทธิภาพ
ระหว่างองค์กรแพทย์กับคณะกรรมการดังกล่าว 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 บทบาทขององค์กรแพทย์และสมาชิกองค์กรแพทย์ในการสนับสนุนการบรรลุเป้าหมายขององค์กรในเรื่อง

การใช้ยา การควบคุมการติดเชื้อ การสร้างเสริมสุขภาพ คณุภาพและความปลอดภัย  
 

(7) มีข้อตกลงและแนวทางปฏบิัติในการท างานของแพทย์ท่ีทุกคนยึดถือและน าไปปฏิบัติ ครอบคลุมเรื่องของการ
ประกอบวิชาชีพเวชกรรม, ประเด็นทางจริยธรรม / กฎหมาย / สังคม, คุณภาพและความปลอดภัย, การพัฒนา
ความรู้ความสามารถ, บันทึกและการจัดท าเอกสาร. 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 องค์กรแพทย์สนับสนุนให้สมาชิกจัดท าข้อตกลง / แนวทางปฏิบัติในการท างานของแพทย์ในประเด็น

ดังต่อไปนี้: การประกอบวิชาชพีเวชกรรม ประเด็นทางจริยธรรม / กฎหมาย / สังคม, คุณภาพและความ
ปลอดภัย, การพัฒนาความรู้ความสามารถ, บันทึกและการจดัท าเอกสาร 

 องค์กรแพทย์ติดตามการปฏิบตัิตามข้อตกลง ข้อคิดเห็นและความรู้สึกของสมาชิก รวมทั้งมองหาโอกาส
ปรับปรุงให้ดียิ่งขึ้นส าหรบัแพทย์และผู้ป่วย 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ผลการติดตามการปฏิบัติตามข้อตกลง ข้อคิดเห็น และการปรับปรุงท่ีเกิดขึ้น 
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SPA II-3 สิ่งแวดล้อมในการดูแลผู้ป่วย 
 

SPA II -3.1 สิ่งแวดล้อมทางกายภาพและความปลอดภัย (ENV.1) 

สิง่แวดล้อมทางกายภาพขององค์กรเอ้ือต่อความปลอดภัยและความผาสุกของผู้ป่วย เจ้าหน้าที่ และผู้มา
เยือน.  องค์กรสร้างความม่ันใจว่าผู้อยู่ในพื้นที่อาคารสถานที่จะปลอดภัยจากอัคคีภัย วัสดุและของเสีย
อันตราย หรือภาวะฉุกเฉินอ่ืนๆ. 

ก. ความปลอดภัยและสวัสดิภาพ1 

(1) โครงสร้างอาคารสถานที่ขององค์กรเป็นไปตามกฎหมาย ข้อบังคับ และข้อก าหนดในการตรวจสอบอาคาร
สถานท่ี.  การออกแบบและการจัดแบ่งพื้นที่ใช้สอยของอาคารเอื้อต่อความปลอดภัย ความสะดวกสบาย ความ
เป็นส่วนตวัของผู้ป่วย และการท างานท่ีมีประสิทธิภาพ. 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 รวบรวมและศึกษาแบบแปลนอาคารสถานที่ รวมทั้งศึกษากฎหมาย ข้อบังคับ ข้อก าหนด และมาตรฐานที่เกี่ยวข้อง

กับอาคาร สถานที่ในโรงพยาบาล 
 ตรวจสอบและปรับปรุงอาคาร สถานที่ให้เป็นไปตามกฎหมาย ขอ้บังคับ ข้อก าหนด และมาตรฐานที่เกี่ยวข้อง 

รวมทัง้การต่อเตมิปรับปรุงอาคาร สถานที่ แบบแปลนจะต้องได้รบัการรับรองจากหน่วยงาน/บุคคลที่มีหน้าที่
รับผิดชอบโดยตรง เช่น วิศวกร ช่างโยธาขององค์กรบรหิารส่วนท้องถิ่นหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับเรื่องนั้น  

 ปรับปรุงออกแบบอาคาร สถานที่และจัดพื้นที่ใช้สอยให้เป็นไปตามมาตรฐาน(ขนาดพื้นที่ จ านวนให้เป็นไปตาม
มาตรฐาน) เหมาะสมกับการใหบ้ริการตามประเภทของผู้ป่วยทีโ่รงพยาบาล เช่น ผู้ปว่ยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ผู้ปว่ย
เด็ก ผู้ป่วยสูงอายุ ผูพ้ิการ เป็นต้น  

 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

 ผลการตรวจสอบโครงสร้างอาคารสถานที่ และสิ่งท่ีได้มีการแก้ไขปรับปรุงให้เป็นไปตามกฏหมาย รวมท้ัง
แผนท่ีจะปรับปรุงในอนาคต 

                                            
1 ความปลอดภัยและสวัสดภิาพ ในที่นี้ครอบคลมุทั้งความปลอดภัยจากความเส่ียงทางด้านกายภาพและส่ิงแวดล้อม 
(safety) และความปลอดภัยจากการกระท าของบุคคลที่ไม่ประสงค์ดี (security) เช่น การควบคุมการเข้าไปในพื้นที่ควบคมุซึ่ง
องค์กรก าหนด การป้องกันการลักพาตัวทารกหรือเด็กเล็ก การป้องกันการท าร้ายร่างกายผู้ป่วย การป้องกันการโจรกรรม
ทรัพย์สิน 



สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล     

 

 สถานท่ี ควาสะดวกต่อการเข้าถึง และสิ่งอ านวยความสะดวกท่ีได้มีการจัดให้เหมาะสมกับการให้บริการตาม
ประเภทของผู้ป่วย เช่น ผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ผู้ป่วยเด็ก ผู้ป่วยสูงอายุ ผู้พิการ เป็นต้น 

 
 (2) มีผู้ได้รับมอบหมายให้ก ากับดูแล2 ระบบงานบริหารอาคารสถานที่และการรักษาความปลอดภัย (อาจเป็นบุคคล

เดียวกันหรือหลายคน). มีการติดตามและปรับปรุงระบบงานดังกล่าวในทุกแง่มุม. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 มอบหมายใหท้ีมที่ประกอบด้วยผู้เกี่ยวข้อง/บุคคลท าหน้าที่ในบริหารอาคารสถานที่และการรักษาความปลอดภัย 
(การวางแผน การน าแผนไปปฏบิัติ การให้ความรู้แกบุ่คลากร การทดสอบและติดตามก ากับแผนงาน การทบทวน
และปรับปรุงแผนงานที่เก่ียวข้องกับอาคารสถานที่และการรักษาความปลอดภัย) 

 วางแผนการบรหิารจัดการอาคารสถานที่(แผนการตรวจสอบ แผนการบ ารุงรักษา แผนปรับปรุง แผนการก่อสร้าง 
แผนการรักษาความปลอดภัย) ก าหนดผู้รับผิดชอบ ติดตามการปฏิบัติตามแผนและน าผลจากการด าเนินการมา
ปรับปรุงแผนให้เหมาะสมกับสถานการณ์ของโรงพยาบาล  
 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 แผนการบริหารจดัการอาคารสถานท่ี(แผนการตรวจสอบ แผนการบ ารุงรักษา แผนปรบัปรุง แผนการ

ก่อสร้าง แผนการรักษาความปลอดภัย) รวมทั้งผลการด าเนินการท่ีผ่านมา 
 

 (3) องค์กรตรวจสอบอาคารสถานที่และสิ่งแวดล้อมเพื่อค้นหาความเสี่ยงและการปฏิบัติท่ีไม่ปลอดภัยด้าน
สิ่งแวดล้อม อย่างน้อยทุกหกเดือนในพื้นที่ให้บริการผู้ปว่ย / ผู้มาเยือน และทุกปีในพื้นที่อ่ืนๆ. 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 ท าการตรวจสอบพื้นที่ให้บริการผู้ป่วยอย่างน้อย 6 เดือน/ครั้ง และพื้นที่ต่างๆอย่างน้อย 1 ครั้ง/ปีโดย ทมี

ผู้รับผิดชอบบรหิารอาคารสถานที่และความปลอดภัย หรือทีมช่างของโรงพยาบาล และตรวจสอบโดยทมี
ผู้เชี่ยวชาญจากภายนอกในภาพรวมอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง  

 น าผลจากการตรวจสอบมาจัดล าดับความส าคญั และด าเนินการพัฒนาและปรับปรงุ 
 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

 ผลการตรวจสอบในรอบปีที่ผ่านมา(สถานที่ สิ่งแวดล้อมท่ีมีความเสี่ยง ความไม่ปลอดภัย)และการแก้ไข
ปรับปรุง 

                                            
2 การก ากับดูแล (oversight) ครอบคลุมการวางแผน การน าแผนไปปฏิบัติ การให้ความรูแ้ก่บุคลากร การทดสอบและ
ติดตามก ากับแผนงาน การทบทวนและปรับปรุงแผนงานป็นระยะ 
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 (4) องค์กรประเมินความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมในเชิงรุก จัดท าแผนบริหารความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมและน าไป
ปฏิบัติ เพื่อลดความเสี่ยงท่ีระบุไว้ ป้องกันการเกิดอันตราย ตอบสนองต่ออุบัติการณ์ท่ีเกิดขึ้น ธ ารงไว้ซึ่งสภาพ
อาคารสถานท่ีท่ีสะอาดและปลอดภัยส าหรับผู้ปว่ย / ผู้มาเยือน และบุคลากร. 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 ก าหนดให้มีการค้นหาความเส่ียงด้านส่ิงแวดล้อมเชงิรุกโดยเจ้าหน้าที่ในหน่วยงานและทมีผู้เกี่ยวข้อง 
 ทีมผู้รับผิดชอบวิเคราะห์และก าหนดความเส่ียงที่ส าคัญ ก าหนดแนวทางการป้องกันและการแกไ้ข ก ากับใหม้ีการ

ด าเนินการตามแนวทางอย่างเคร่งครัด 
 วางระบบการรายงานอุบัติการณ์ที่เชื่อมโยงกับระบบรายงานอุบัติการณ์ของโรงพยาบาล 
 น ารายงานอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นมาวิเคราะห์เพื่อหาสาเหตุ และก าหนดแนวทางในการแก้ไขและปอ้งกันทั้งระบบ 
 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ผลการตรวจสอบ การปรบัปรงุแก้ไขและแผนการปรับปรุงแก้ไขในอนาคต 

  
(5) บุคลากรทุกคนได้รับความรู้และการฝึกอบรมเก่ียวกับบทบาทในการสรา้งสิ่งแวดล้อมท่ีปลอดภัยและเอ้ือต่อ

ท างานอย่างมีประสิทธิผล. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 ทีมผู้รับผิดชอบค้นหา/วิเคราะหส่ิ์งที่ต้องสร้างความรู้ ความเข้าใจแก่เจ้าหน้าที่ให้สอดคล้องกับบริบทของ
โรงพยาบาล 

 จัดอบรมและใหค้วามรู้แก่เจา้หนา้ที่เกี่ยวกับการจัดการส่ิงแวดล้อมเบื้องต้นในสถานที่ท างาน( เชน่ 5 ส. การ
ตรวจสอบสถานที่ สิ่งแวดล้อม การแพร่กระจายเชื้อ เป็นต้น) และอบรมสร้างความรู้ ความเข้าใจในการตรวจสอบ
ค้นหาความเส่ียง และการด าเนินการที่จะก่อให้เกิดความปลอดภัยต่อส่ิงแวดล้อม  

 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

 บทบาทหน้าท่ี และผลการจัดอบรมเจ้าหน้าท่ีของโรงพยาบาลในการจัดการสร้างสิ่งแวดลอ้มท่ีปลอดภัยและ
เอ้ือต่อการท างาน 

 

ข. วัสดุและของเสียอันตราย3 

                                            
3 วัสดุและของเสียอันตราย (hazardous materials and waste) ได้แก่ สารเคมี ยาเคมีบ าบัด สารกัมมันตภาพรังสี ของ
เสียทางการแพทย์ทีต่ิดเชื้อรวมทั้งของมีคม 
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(1) องค์กรจัดการต่อวัสดุและของเสียอันตรายอย่างปลอดภัย ด้วยการระบุรายการวัสดแุละของเสียอันตรายที่ใช้หรือ
ท่ีเกิดขึ้น, ใช้กระบวนการท่ีปลอดภัยในการเลือก สัมผัส4 จัดเก็บ5 เคลื่อนย้าย ใช้ และก าจัดวัสดุและของเสีย
อันตรายดังกล่าว.  

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 ส ารวจและจัดท ารายการวัสดุ/ของเสียอันตรายทีม่ีใช้อยู่ และที่เกิดขึ้นจากการให้บริการ เช่น สารเคมี ยาเคมีบ าบัด 

สารกัมมันตภาพรังสี ของเสียทางการแพทย์ที่ติดเชื้อรวมทั้งของมีคม เป็นต้น 
 จัดท าแนวทางการใช้ การรวบรวม การเคล่ือนย้าย การจัดเก็บ และการก าจัดวัสดุ/ของเสียอันตราย 
 จัดท าแนวทางปฏิบัติเพื่อป้องกนัอันตราย อุปกรณ์ป้องกัน และแนวทางปฏิบัติเมื่อเกิดการหกเลอะเทอะหรือปนเปื้อ 
 จัดอุปกรณ์และสถานที่ส าหรับการจัดเก็บที่เหมาะสม โดยมีการแยกสถานที่เป็นสัดส่วนอย่างชัดเจน 
 จัดอบรมและเผยแพรแ่นวทางทีก่ าหนดให้หน่วยงาน/เจ้าหน้าทีผู่้เกี่ยวข้องได้รับทราบ และน าลงสู่การปฏิบัติ 
 ติดตามประเมินการปฏิบตัิตามแนวทางที่ก าหนดไว้ รวมทั้งรวบรวมอุบตัิการณ์ที่เกิดขึ้นมาทบทวนอย่างต่อเนื่อง 

 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

 วัสดุและของเสียอันตรายที่มีอยู่ในโรงพยาบาล อุบัติการณ์หรือความไม่ปลอดภัยท่ีเกิดขึ้นจากวัสดแุละของ
เสียดังกล่าว  

 

ค. การจัดการกับภาวะฉุกเฉิน6 

(1) องค์กรด าเนินการวิเคราะห์ความล่อแหลมต่อการเกิดอันตราย7 เพื่อระบภุาวะฉุกเฉินท่ีเป็นไปได้และองค์กรต้อง
เข้าไปมีบทบาทในการใหบ้ริการ. 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

                                            
4 การสัมผสัวสัดุและของเสียอนัตราย ควรมแีนวทางปฏิบตัิเพือ่ป้องกันอันตราย อุปกรณ์ป้องกนั และแนวทางปฏิบตัิเมื่อ
เกิดการหกเลอะเทอะหรือปนเปื้อน 
5 การจัดเก็บวสัดุและของเสียอันตราย ควรมีอุปกรณ์และสถานที่ส าหรับการจัดเก็บที่เหมาะสม โดยมีการแยกสถานที่เป็น
สัดส่วนอย่างชัดเจน 
6 ภาวะฉุกเฉิน (emergency) ได้แก่เหตุการณ์ซึ่งเกิดจากธรรมชาตหิรือน้ ามือของมนุษย์ทีม่ีผลสร้างความเสียหายต่อ
ส่ิงแวดล้อมในการดูแลผู้ป่วย (พายุ น้ าท่วม แผ่นดินไหว)  ท าใหบ้ริการผู้ป่วยต้องหยุดชะงัก (ไฟฟ้า ประปา โทรศัพท์ ไม่
สามารถใช้การได้)  หรือท าให้ความต้องการบริการเพิ่มขึ้นอย่างฉับพลัน (อาวุธชีวภาพ ตึกถล่ม อุบัติเหตหุมู่)   
7 การวิเคราะห์ความลอ่แหลมต่อการเกิดอันตราย (hazard vulnerability analysis) คือการระบุภาวะฉุกเฉินที่เป็นไปได้ 
และผลกระทบทีจ่ะมตี่อการด าเนินงานขององค์กรทัง้ทางตรงและทางอ้อม รวมทัง้ความต้องการบริการจากองค์กร 
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 วิเคราะห์เหตุการณ์ซึ่งเกิดจากธรรมชาตหิรือน้ ามือของมนุษยท์ีม่ีผลสร้างความเสียหายต่อส่ิงแวดล้อมในการดูแล
ผู้ป่วย (พายุ น้ าท่วม แผ่นดินไหว)  ท าให้บริการผู้ป่วยต้องหยุดชะงัก (ไฟฟ้า ประปา โทรศัพท์ ไม่สามารถใช้การ
ได้)  หรือท าให้ความต้องการบรกิารเพิ่มขึ้นอย่างฉับพลัน (อาวธุชีวภาพ ตึกถล่ม อุบัติเหตุหมู่)   

 ระบุภาวะฉุกเฉินและภัยพิบัตทิี่อาจเกิดขึ้น และผลกระทบที่จะมีตอ่การด าเนินงานขององค์กรทั้งทางตรงและ
ทางอ้อม รวมทัง้ความต้องการบริการจากโรงพยาบาล 

 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

 ภาวะฉุกเฉินหรือภัยพิบัติท่ีโรงพยาบาลมีโอกาสประสพ หรอืต้องเข้าไปมีส่วนเก่ียวข้อง 
 
(2) องค์กรจัดท าแผนรองรับภาวะฉุกเฉิน ครอบคลุมการเตรียมความพร้อมเพื่อรองรับภัยพิบัติ8, การด าเนินงานเมื่อ

เกิดภาวะฉุกเฉิน9 และน าไปใชป้ฏิบัติเมื่อเกิดเหตุการณ์. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 จัดท าแผนรองรับภาวะฉุกเฉินและภัยพิบัตติ่างๆ ไดแ้ก่ วธิีการด าเนินการ วัสดุอุปกรณ์ที่ต้องเตรยีม ระบบสื่อสาร
ประสานงาน ทีมงานที่และองค์ความรู้ทีจ่ าเป็น และผู้รับผิดชอบในการเตรียมความพร้อมของทรพัยากรและการ
สร้างศักยภาพเพื่อรองรับภาวะฉุกเฉินแต่ละประเภท รวมทั้งวางแผนการฝึกซ้อม 

 จัดท าแผนการด าเนินการเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉินและภัยพิบตัิ ได้แก่การดูแลผู้ป่วย การแยกผู้ปว่ยและการจัดการส่ิง
ปนเปื้อน กิจกรรมช่วยเหลือเจ้าหน้าที่และครอบครวั การจัดหาวสัดุอุปกรณ์ที่จ าเป็น การจัดระบบสาธารณูปโภค 
การรักษาความปลอดภัย การส่ือสาร การเคล่ือนย้าย การจัดเตรียมสถานที่ส ารอง การประสานงานกับองค์กรอื่น
เช่น องค์กรบริหารส่วนท้องถิ่น เป็นต้น และการรายงาน 

 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

 สรุปแผนรองรับภาวะฉุกเฉินและภัยพบิัติต่างๆท่ีเก่ียวข้อง และมีการจดัท า 
 
 (3) องค์กรด าเนินการฝึกซ้อมอย่างสม่ าเสมอ เพื่อทดสอบการจัดการเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉิน. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 จัดฝึกอบรมและด าเนินการฝึกซ้อมเจ้าหน้าที่ตามแผนที่วางไว้ร่วมกับหนว่ยงานที่เกี่ยวข้องอย่างน้อยปีละครั้ง  

                                            
8 การเตรียมความพร้อมเพื่อรองรับภยัพบิัติ ควรระบุกลยทุธ์ กิจกรรม และผู้รับผิดชอบในการเตรียมความพร้อมของ
ทรัพยากรและการสร้างศักยภาพเพื่อรองรับภาวะฉุกเฉินแต่ละประเภท 
9 การด าเนินงานเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉิน ควรครอบคลุมการดูแลผู้ป่วย การแยกผู้ปว่ยและการจดัการส่ิงปนเปื้อน กิจกรรม
ช่วยเหลือเจ้าหน้าที่และครอบครวั การจัดหาวัสดุอุปกรณ์ที่จ าเปน็ ระบบสาธารณูปโภค การรักษาความปลอดภัย การส่ือสาร 
การเคล่ือนย้าย การจัดเตรียมสถานที่ส ารอง การประสานงานกับองค์กรอ่ืน และการรายงาน 
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 สรุปผลการฝึกซ้อมและน าผลที่ได้มาพัฒนาปรบัปรุงแผน รวมทั้งการเสริมสร้างทักษะองค์ความรูข้องเจ้าหน้าที่
ผู้เกี่ยวข้องให้เหมาะสมกับสถานการณ์ 
 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 แผนท่ีมีการฝึกซ้อม วันที่ฝึกซ้อม หน่วยงานท่ีร่วมฝึกซ้อม ผลการฝึกซ้อม และสิ่งท่ีมีการปรับปรุงแก้ไข 

 

ง. ความปลอดภัยจากอัคคีภัย 

(1) องค์กรจัดท าแผนความปลอดภัยจากอัคคีภัยและน าไปปฏิบัติ.  แผนครอบคลุม การปอ้งกัน / การลดความเสี่ยง
จากอัคคีภัย10, การตรวจจบัแต่เริ่มแรก, การดบัเพลิง, และการเคลื่อนย้าย / ขนยา้ยออกจากอาคารอย่างปลอดภัย
เมื่อเกิดอัคคีภัยหรือภาวะฉุกเฉิน. 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 จัดท าแผนป้องกันและระงับอัคคภีัยในระดับโรงพยาบาล ที่ครอบคลุมการตรวจสอบจุดเส่ียงและวธิีการปฏิบัตทิี่เส่ียง

ต่อการเกิดอัคคีภัย การลดปริมาณวัสดุที่อาจจะเป็นเชื้อเพลิงเมื่อเกิดอัคคีภัย การตรวจจบั การดับเพลิง การ
เคล่ือนย้าย/ขนย้ายคน ส่ิงของออกจากอาคาร รวมทั้งการจัดการเมื่อเกิดเหตุการณ์แล้ว 

 หน่วยงานมีการจัดท าแผนป้องกนัและระงับอัคคีภัยในระดับหน่วยงาน 
 จัดท าแผนส ารวจและค้นหาจุดเส่ียงที่อาจจะก่อให้เกิดอัคคีภัย หรือยากล าบากในการจัดการเมือ่เกิดอัคคีภัย และ

ปรับปรุงจุดเส่ียงที่อาจจะก่อให้เกิดอัคคีภัย หรือยากล าบากในการช่วยเหลือเมื่อเกิดอัคคีภัย  
 จัดเตรียมอุปกรณ์ได้แก่ เครื่องตรวจจับควัน อุปกรณ์ในการแจ้งเหตุไฟไหม้ ระบบดับเพลิง (ท่อน้ า สารเคมีดับเพลิง 

ระบบฉีดน้ า ระบบน้ าส ารอง ตามมาตรฐานก าหนด(เช่นถังดับเพลิงทุก 200 ตารางเมตรควรมี 1 ถัง หรือห่างกันไม่
เกิน 20 เมตร อาคารสูงต้องมีระบบเครื่องยนต์ดับเพลิง ระบบอัดอากาศ เป็นต้น)และอุปกรณ์ผจญเพลิงอย่าง
เพียงพอ เหมาะสมกบัพื้นที่  

 จัดท าแผนผังเส้นทางการหนไีฟ การติดตั้งป้ายบอกทางหนีไฟทีช่ัดเจนตามมาตรฐานครอบคลุมทั่วทั้งโรงพยาบาล 
 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
  

 (2) องค์กรให้ความรู้เพื่อสร้างความตระหนักท่ัวทั้งองค์กร และด าเนินการฝึกซ้อมแผนอัคคีภัยอย่างสม่ าเสมอ11.  มี
การค้นหาจุดอ่อนและโอกาสพัฒนา, ประเมินความพร้อมใช้ของเครื่องมืออุปกรณ์ต่างๆ, ประเมินประสิทธิผลของ
การฝึกอบรมเพื่อรองรับอัคคีภัย, และประเมินความรู้ของบุคลากร12 จากการฝึกซ้อม. 

                                            
10 การป้องกัน/การลดความเสีย่งจากอัคคีภัย รวมถึงการตรวจสอบจุดเส่ียงและวิธีการปฏบิัตทิี่เส่ียงต่อการเกิดอัคคีภัย, 
การลดปริมาณวัสดุที่อาจจะเป็นเชื้อเพลิงเมื่อเกิดอัคคีภัย 
11 การฝึกซ้อมแผนอัคคีภยั บุคลากรทุกคนควรเข้าร่วมในการฝกึซ้อมแผนอัคคีภยัอย่างน้อยปีละครั้ง 
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กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 จัดฝึกอบรมให้ความรู้แก่เจา้หนา้ที่เกี่ยวกับวิธีการตรวจสอบค้นหาความเส่ียง และวิธีการปฏบิัตทิี่เส่ียงต่อการเกิด

อัคคีภัย วธิีการจัดการเบื้องต้นเมื่อพบเหตุการณ์เพลิงใหม้ การบ ารุงรักษาและการใช้อุปกรณ์ในการแจ้งเตือน 
อุปกรณ์ในการป้องกันระงับอัคคภีัย การก าหนดประเภทของส่ิงของที่ต้องเคล่ือนย้าย และวธิิการเคล่ือนย้ายที่
ถูกต้อง 

 จัดการประเมินความรูข้องบุคลากรเกี่ยวกับการป้องกันและระงับอัคคีภัย เช่น วิธีการแจ้งเหตุ, การเคล่ือนย้ายผู้ป่วย
, การใช้อุปกรณ์ดับเพลิง 

 วางแผนการตรวจสอบจุดเส่ียงและวิธีการปฏิบัตทิี่เส่ียงต่อการเกดิอัคคีภัย การจัดเก็บและลดปริมาณวัสดุที่อาจจะ
เป็นเชื้อเพลิงเมื่อเกิดอัคคีภัย 

 ท าการฝึกซ้อมการป้องกันและระงับอัคคีภัยโดยบคุลากรทุกคนควรเข้าร่วมในการฝึกซ้อมแผนอัคคีภัยและการ
เคล่ือนย้ายร่วมกับหน่วยงานภายนอกที่มหีน้าที่เก่ียวข้องอย่างนอ้ยปีละครั้ง 
 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 สถานท่ีมีความเสี่ยงต่อการเกิดอัคคีภัย และยากล าบากในการเข้าช่วยเหลือเมื่อเกิดอัคคีภัยรวมท้ังแนวทาง

ในการจัดการ 
 ผลการฝึกซ้อมการป้องกันระงับอัคคีภัย ได้แก่วันท่ีอบรม จ านวนผู้เข้ารับการอบรม วันท่ีฝกึซ้อมและจ านวน

ผู้เข้าร่วมฝึกซ้อม ผลการฝึกซ้อมและการแก้ไขปัญหา 
 (3) องค์กรตรวจสอบ ทดสอบ บ ารุงรักษาระบบและเครื่องมือต่างๆ ในการป้องกันและควบคุมอัคคีภัย13 อย่าง

สม่ าเสมอ. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 มีการวางแผนและก าหนดผู้รับผดิชอบในการตรวจสอบระบบและเคร่ืองมือในการป้องกันและควบคุมอัคคีภยั ได้แก่ 
เคร่ืองตรวจจับควัน เครื่องแจ้งสญัญาณไฟไหม้ ระบบดับเพลิง (ท่อน้ า สารเคมีดับเพลิง ระบบฉดีน้ า) เครื่องยนต์
ดับเพลิง อุปกรณ์ผจญเพลิง 

 มีการตรวจสอบตามแผนและระยะเวลาที่ก าหนด มีปรับปรุงระบบและเคร่ืองมือในการป้องกันและควบคมุให้มีความ
พร้อมใช ้

 มีการรายงานผลการตรวจสอบให้ทีมผู้รับผิดชอบทราบตามระยะเวลาที่ท าการตรวจสอบ 
 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ผลการตรวจสอบเครื่องมือและอุปกรณ์ และการด าเนินการแก้ไขปรับปรุง

                                                                                                                                              
12 การประเมินความรู้ของบุคลากร เช่น วธิีการแจ้งเหตุ, การเคล่ือนย้ายผู้ป่วย, การใช้อุปกรณ์ดับเพลิง 
13 ระบบและเคร่ืองมือในการปอ้งกันและควบคุมอัคคีภัย ไดแ้ก่ เคร่ืองตรวจจับควัน เครื่องแจ้งสัญญาณไฟไหม้ ระบบ
ดับเพลิง (ท่อน้ า สารเคมีดับเพลิง ระบบฉีดน้ า) อุปกรณ์ผจญเพลิง 
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SPA II - 3.2 เครื่องมือและระบบสาธารณูปโภค (ENV.2) 

องค์กรสร้างความม่ันใจว่ามีเคร่ืองมือที่จ าเป็น พร้อมใช้งานท าหน้าที่ได้เป็นปกติ  และมีระบบ
สาธารณูปโภคที่จ าเป็นอยู่ตลอดเวลา. 

ก. เครื่องมือ 

(1) องค์กรจัดท าแผนบริหารเครื่องมือเพื่อการใช้งานท่ีได้ผล ปลอดภัย และเชื่อถือได้ พรอ้มท้ังน าไปปฏิบัติ.  แผน
ประกอบด้วยกระบวนการคัดเลือกและจดัหาเครื่องมือ, การจัดท าบัญชีรายการเครื่องมือท่ีครอบคลุมอยู่ในแผน, 
การทดสอบสมรรถนะและความปลอดภัยของเครื่องมือก่อนใช้งานครั้งแรก, การตรวจสอบ ทดสอบ และ
บ ารุงรักษาเครื่องมือ อย่างเหมาะสมตามช่วงเวลาที่ก าหนด, การให้ความรู้แก่ผู้ใช้, และแนวทางปฏิบัติเมื่อมีเหตุ
ฉุกเฉินเก่ียวกับเครื่องมือ14. 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 มอบหมายใหบุ้คคลหรือทมีรับผดิชอบในการบรหิารจัดการเคร่ืองมือในภาพรวมของโรงพยาบาล 
 ก าหนดแนวทางการจัดหา คัดเลือก และวางแผนความต้องการเครื่องมือทีจ่ะน ามาใชโ้รงพยาบาลโดยเน้นการมีส่วน

ร่วมของเจ้าหน้าที่และ หน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการใช้  
 ก าหนดระดับของเครื่องมือและวสัดุอุปกรณ์ขั้นต่ าที่จะต้องมีอยู่ในหน่วยงาน (ครอบคลุมเครื่องมอืในการช่วยชวีิต 

และเคร่ืองมือตามขีดความสามารถหรือตามความเชีย่วชาญของโรงพยาบาล) 
 เก็บรักษาเครื่องมือและวัสดุอุปกรณ์ให้เป็นระเบียบและปลอดภัย สามารถเข้าถงึได้ง่ายในกรณีทีจ่ าเป็น 
 ก าหนดแนวทางในการประเมินความเพยีงพอของเครื่องมือ และมีการประเมินตามแนวทางเพื่อน าผลมาใช้ในการ

วางแผนก าหนดความต้องการเครื่องมือ 
 ก าหนดแนวทางและมีการทดสอบสมรรถนะ ความปลอดภัยของเคร่ืองมือก่อนใช้งานครั้งแรก 
 ก าหนดแนวทางการตรวจสอบเพื่อเตรียมความพร้อมใช้ วางแผนการบ ารุงรักษาเชิงป้องกัน วางแผนการสอบเทียบ

อย่างเหมาะสมตามระยะเวลาทีก่ าหนดในคูม่ือหรือจากความจ าเป็นระยะเวลาการใชง้าน 
 มีการให้ความรู้แก่ผูใ้ชง้านเคร่ืองมือที่ได้รับมาใหม่ และมีการทบทวนความรู้ในการใชง้านเมื่อเกิดอุบัติการณ์จาก

การใช้งาน หรือเมื่อไม่ได้ใช้งานเคร่ืองมือน้ันอย่าสม่ าเสมอ 
 ก าหนดแนวทางปฏิบตัิเมื่อมีเหตุฉุกเฉินเกี่ยวกบัเครื่องมือ ได้แก่ แนวทางปฏิบัติเมื่อเครื่องมือไม่สามารถใช้การได้, 

การแก้ไขปญัหาทางคลินิกเมื่อเครื่องมือแพทย์ไม่สามารถใช้การได้, การจัดระบบส ารองเคร่ืองมือ, การด าเนินการ
เพื่อใหม้ีการซ่อมเคร่ืองมือที่ทันท่วงท ี
 

                                            
14 แนวทางปฏิบัติเมื่อมีเหตุฉุกเฉินเกี่ยวกับเคร่ืองมือ ไดแ้ก่ แนวทางปฏิบตัิเมื่อเครื่องมือไม่สามารถใช้การได้, การแก้ไข
ปัญหาทางคลินิกเมื่อเคร่ืองมือแพทย์ไม่สามารถใช้การได้, การมเีคร่ืองมือส ารอง, การด าเนินการเพื่อใหม้ีการซ่อมเคร่ืองมือ 
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ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ผลการประเมินความเพียงพอของเครื่องมือในหน่วยงานต่างๆโดยเฉพาะหน่วยงานท่ีต้องให้บริการผู้ป่วยใน

ภาวะวิกฤติ เช่น ER LR OR ICU หน่วยไตเทียม เป็นต้น 
 เครื่องมือท่ีมีโอกาสไม่เพียงพอในการให้บริการของโรงพยาบาล และผลการด าเนนิการ/การจัดการเมื่อไม่

เพียงพอ  
 เครื่องมือท่ีมีการจัดระบบส ารอง ผลการด าเนินการท่ีผ่านมา  
 แผนการจัดหาเครื่องมือตามความต้องการของโรงพยาบาล 

 
(2) การจัดเตรียมเครื่องมือท่ีจ าเป็น มีความพร้อมใช้ เพื่อใหก้ารดูแลผู้ป่วยอย่างปลอดภัย. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 ก าหนดประเภทของเครื่องมือและอุปกรณ์ท่ีจ าเป็นต้องตรวจสอบความพร้อมเปน็ประจ าในแต่ละหน่วยงาน 

 ก าหนดลักษณะ/ประเด็นส าคัญของความพร้อมท่ีต้องการ และวธิีการตรวจสอบให้เหมาะสมตามประเภท
ของเครื่องมือ 

 หน่วยงานมีการตรวจสอบเพื่อเตรียมความพร้อมใช้ตามระยะเวลาที่ก าหนด ลักษณะความพร้อมใช้ท่ี
ต้องการและบันทึกผลการตรวจสอบทุกครั้ง 
 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ผลการตรวจสอบความพร้อมใช้ท่ีผ่านมา ประเดน็ปัญหาที่พบจาการเตรียมความพร้อมใชท้ั้งในส่วนปัญหา

ของเครื่องมือ/อปุกรณ์และปัญหาท่ีเก่ียวกับเจ้าหน้าท่ีผู้ปฏิบัติ เช่น ความรู้ ความเข้าใจ เปน็ต้น 
 
(3) องค์กรติดตามและรวบรวมข้อมูลของระบบบริหารเครื่องมือ และใช้เพื่อการวางแผนปรับปรุงหรือจัดหาทดแทนใน

ระยะยาว. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 รวบรวมข้อมูลท่ีเก่ียวกับเครื่องมือ เช่น อุบัติการณ์ความไม่พร้อมใช้ เครื่องมือไม่สามารถใช้งาน เครื่องมือ
ช ารุดขณะใช้งาน เครื่องมือไม่พอใช้ การยืมเครื่องมือในระหว่างหน่วยงาน Downtime ค่าใช้จ่ายในการซ่อม 
เป็นต้น 

 ท าการวิเคราะห์ข้อมูลและใช้ประกอบในการก าหนดแนวทางการพัฒนาระบบการบริหารจดัการเครื่องมือ    
 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ปัญหาหรือความต้องการเครื่องมือท่ีได้จากการวิเคราะห์ข้อมูลท่ีมีการรวบรวมไว้  
 แผนหรือแนวทางในการแก้ไข/ป้องกันปัญหาหรือการจัดการเก่ียวกับเครื่องมือท่ีเป็นรูปธรรม 
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ข. ระบบสาธารณูปโภค15 

(1) องค์กรจัดท าแผนบริหารระบบสาธารณูปโภคเพื่อการใช้งานท่ีได้ผล ปลอดภัย และเชือ่ถือได้ พร้อมท้ังน าไป
ปฏิบัติ.  แผนประกอบด้วยการจัดท าบัญชีรายการองค์กระกอบในการปฏบิัติงานของระบบ, แผนผังต าแหน่งท่ีตั้ง
ต่างๆ ของระบบ, การตรวจสอบ ทดสอบ และบ ารุงรักษา อย่างเหมาะสมตามเวลาที่ก าหนด, แนวทางปฏิบัติ
ฉุกเฉินเมือ่ระบบสาธารณูปโภคมีปัญหา16, การลดปริมาณเชื้อโรคใน cooling tower และระบบน้ า, ประสิทธภิาพ
ของระบบระบายอากาศเพื่อควบคุมการปนเปื้อนในอากาศ17.  

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 วิเคราะห์ข้อมูลความต้องการใชส้าธารณูปโภค(ระบบไฟฟ้า ระบบน้ าประปา ระบบระบายอากาศและปรับอากาศ 

ระบบแกส๊ทางการแพทย์และสุญญากาศ ระบบขนส่งวัสดุอุปกรณ์ ระบบไอน้ า ระบบสื่อสาร ระบบแลกเปล่ียน
ข้อมูล)ในภาพรวมของโรงพยาบาล และน าข้อมูลมาใชใ้นการวางแผนจัดระบบสาธารณูปโภคที่จ าเป็นต้องมใีน
โรงพยาบาล (ประเภท ปริมาณ) 

 จัดท าแผนผังทีต่ั้ง รายละเอียดของระบบสาธารณูปโภคทั้งหมดภายในโรงพยาบาล  
 จัดท าแนวทางและก าหนดผู้รับผดิชอบในการตรวจสอบ ทดสอบระบบ บ ารุงรักษาตามระยะเวลาที่เหมาะสม(โดย

ควรด าเนินการให้เป็นไปตามมาตรฐานของระบบ ข้อมูลทางเทคนิคและข้อมูลวชิาการที่เกีย่วข้อง) 
 ส่งตรวจน้ าในระบบ cooling tower (กรณีที่โรงพยาบาลมีระบบ) อย่างน้อย 4 เดือน/ครั้ง น้ าในระบบประปาเพื่อ

ค้นหาการปนเปื้อนของสารเคมี เชื้อโรคต่างๆอย่างสม่ าเสมอ(อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง)  
 ตรวจวัดการระบายอากาศ ตรวจวัดการปนเปื้อนในอากาศ(ได้แก่ เชื้อโรค แก๊ส ควัน ฝุ่น) บริเวณโรงพยาบาลอย่าง

น้อยปีละ 1 ครั้ง 
 จัดท าแนวทางปฏิบัตใินกรณีฉุกเฉินเมื่อระบบสาธารณูปโภคมีปญัหา ไดแ้ก่ แนวทางปฏบิัติเมื่อระบบ

สาธารณูปโภคขัดข้อง การเตรยีมความพร้อมของแหล่งส ารองตา่งๆ และการทดสอบความพร้อมใช้ของแหล่งส ารอง
ดังกล่าว 

 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

 ผลการวิเคราะห์และผลการตรวจสอบ แนวทางการจัดการ และผลท่ีเกิดขึ้นหลังจากด าเนนิการแก้ไขปัญหา 
  

                                            
15 ระบบสาธารณูปโภค ไดแ้ก่ ระบบไฟฟ้า ระบบน้ าประปา ระบบระบายอากาศและปรับอากาศ ระบบแก๊สทางการแพทย์
และสุญญากาศ ระบบขนส่งวัสดอุุปกรณ์ ระบบไอน้ า ระบบสื่อสาร ระบบแลกเปล่ียนข้อมูล 
16 แนวทางปฏิบัติฉุกเฉินเมื่อระบบสาธารณูปโภคมีปญัหา ไดแ้ก่ แนวทางปฏบิัติเมื่อระบบสาธารณูปโภคขัดข้อง การ
เตรียมความพร้อมของแหล่งส ารองต่างๆ และการทดสอบความพร้อมใช้ของแหล่งส ารองดงักล่าว 
17 การปนเปื้อนในอากาศ ได้แก ่เชื้อโรค แก๊ส ควัน ฝุ่น 
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(2) องค์กรจัดให้มีระบบไฟฟ้าส ารองให้แก่จุดบริการที่จ าเปน็ทั้งหมด18 โดยมีการบ ารุงรักษา ทดสอบ และตรวจสอบ
ท่ีเหมาะสมอย่างสม่ าเสมอ. 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 จัดไฟฟ้าส ารองในจุดบริการทีจ่ าเป็น ได้แก่ ระบบเตือนภยั, ไฟทางออก, ป้ายบอกทางออก, ระบบส่ือสารฉุกเฉิน, ที่

เก็บเลือด กระดูก และเนื้อเยื่อ, ห้องฉุกเฉิน, ลิฟท์ (มีอย่างน้อย 1 ตัวส าหรับผู้ปว่ยที่ไม่สามารถเดินได้), เคร่ืองอัด
อากาศทางการแพทย,์ ระบบสุญญากาศ, จุดที่ต้องใช้เคร่ืองมือชว่ยชวีิต,ห้องอุบัติเหตแุละฉุกเฉนิ,ห้องผ่าตัด, 
ห้องพักฟื้น, ห้องคลอด, หน่วยทารกแรกเกิด,ห้องผู้ปว่ยหนัก,หอผู้ป่วย 

 มีการตรวจสอบ ทดสอบ บ ารุงรกัษาอย่างต่อเนื่องตามแผนและระยะเวลาที่ก าหนด  
 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 หน่วยงานท่ีต้องมีระบบไฟส ารอง ระยะเวลาที่ระบบไฟจะส ารองได้ อุบัติการณ์/ปัญหา/ขอ้ขัดข้องท่ีเคย

เกิดขึ้น และการแก้ไขป้องกัน 
 (3) องค์กรติดตามและรวมรวบข้อมูลเกี่ยวกับระบบสาธารณูปโภค และใช้วางแผนปรับปรุงหรือสร้างทดแทน. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 รวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับอุบตัิการณ์ความไม่เพียงพอ ความไมพ่รอ้มใช้ การช ารุดในขณะใช้งาน ปริมาณการ  
Downtime ของระบบ ผลการทดสอบ ผลการบ ารุงรักษา ค่าใชจ้่ายในการซ่อม การบ ารุงรักษา 

 วิเคราะห์ข้อมูลและใช้ประกอบในการพัฒนาระบบสาธารณูปโภค  
 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ผลการรวบรวมข้อมูล/ปัญหาท่ีเก่ียวข้องของระบบสาธารณปูโภคท่ีเกิดขึ้นในช่วงเวลาที่ผ่านมา และแผนการ

พัฒนาและปรบัปรุงระบบสาธารณูปโภค 

 

                                            
18 จุดบริการทีจ่ าเป็นต้องมีไฟฟ้าส ารอง ได้แก่ ระบบเตือนภัย, ไฟทางออก, ป้ายบอกทางออก, ระบบส่ือสารฉุกเฉิน, ที่
เก็บเลือด กระดูก และเนื้อเยื่อ, ห้องฉุกเฉิน, ลิฟท ์(มีอย่างน้อย 1 ตัวส าหรับผู้ปว่ยที่ไม่สามารถเดินได้), เครื่องอัดอากาศทาง
การแพทย์, ระบบสุญญากาศ, จดุที่ต้องใช้เครื่องมือช่วยชวีิต, หอ้งผ่าตัด, ห้องพักฟื้น, ห้องคลอด, หน่วยทารกแรกเกิด   
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SPA II - 3.3 สิ่งแวดล้อมเพื่อการสร้างเสริมสุขภาพและการพิทักษ์สิ่งแวดล้อม (ENV.3) 

องค์กรแสดงความมุ่งม่ันในการที่จะท าให้โรงพยาบาลเป็นสถานที่ที่ปลอดภัยและเอ้ือต่อสุขภาพ เอ้ือต่อ
กิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ และพทิักษ์สิ่งแวดล้อม. 

ก. การสร้างเสริมสุขภาพ 

(1) องค์กรจัดให้มีสภาพแวดลอ้มเอ้ือต่อการมีสุขภาพทางด้านสังคม จิตใจ19 ท่ีดีส าหรับผู้ปว่ย ครอบครัว และ
บุคลากร. 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 จัดสถานที่ สิ่งแวดในการให้บริการที่เหมาะสมกับประเภทของผูป้่วย(เช่น เด็ก ผู้สูงอายุ ผูพ้ิการ ศาสนา การรักษา

ความลับและสิทธิผู้ป่วย เป็นต้น) สถานที่ในการใหบ้ริการมีความเป็นสัดส่วน สะอาด เป็นระเบียบ มีกระบวนการ
เฝ้าระวังการแพร่กระจายเชื้อ มรีะบบในการควบคุมอุณหภูม ิแสงสว่าง การระบายอากาศที่เหมาะสม  

 จัดสถานที่พักผ่อน พักรอในขณะรอตรวจ สถานที่พบปะญาติทีม่าเยี่ยม สถานที่ประกอบศาสนกจิ สถานที่ในการ
ออกก าลังกาย สิ่งอ านวยความสะดวกอื่นๆ เช่น น้ าด่ืม หนังสือพมิพ์  โทรทัศน ์

 จัดทีมให้การต้อนรับและแนะน าให้ความช่วยเหลือในขณะที่มารบัการตรวจรักษาภายในโรงพยาบาล 
 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ตัวอย่างการจัดสภาพแวดล้อมเอ้ือต่อการมีสุขภาพทางด้านสังคม จิตใจ  ที่ดีส าหรบัผู้ปว่ย ครอบครัว และ

บุคลากร.และผลการการประเมินความพึงพอใจจากผู้รับบรกิาร 
 (2) องค์กรจัดให้มีสถานท่ีและสิ่งแวดล้อมเพื่อการเรียนรู้และพัฒนาทักษะส าหรบับุคลากร ผู้ป่วย ผู้รับบริการอื่นๆ 

และประชาชนทั่วไป. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 จัดสถานที่มมุการเรียนรู้ บอร์ดส่ือความรู้ เอกสารหรือส่ืออ่ืนๆที่เกี่ยวข้อง โดยจัดให้เหมาะกับส่ิงที่ผู้รับบริการควรจะ
ได้เรียนรู้หรือเพิ่มพูนทักษะจากการมารับบริการของหนว่ยงานต่างๆ หรือตามสถานการณ์ในขณะนั้น 

 มีการประเมินการเข้าถึง ความสามารถในการสร้างความเข้าใจ การเรียนรู้ แก่ผู้รับบริการโดยส่ือต่างๆทีม่ีการจัดท า
และน าเสนอ 

 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

  
 (3) องค์กรส่งเสริมการเข้าถึง การบริโภคอาหาร / ผลิตภัณฑ์สร้างเสริมสขุภาพท่ีเหมาะสมกับบุคคล.   
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

                                            
19 เช่น ความรู้สึกว่าส่ิงแวดล้อมและบรรยากาศของโรงพยาบาลเป็นเสมือนบ้านของผู้ปว่ย 
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 จัดกิจกรรมการให้ความรู้เกี่ยวกบัการบริโภคอาหาร ผลิตภัณฑส์ร้างเสริมสุขภาพโดยเจ้าหน้าทีห่รือผู้ผลิตหรือ
ผู้รับบริการ 

 จัดร้านอาหาร ร้านค้าภายในโรงพยาบาลให้ถูกตามหลักสุขาภิบาลอาหาร 
 จัดให้มีร้านค้าหรือจัดใหม้ีการน าเสนอ/จ าหน่ายผลิตภัณฑ์ส่งเสริมสุขภาพภายในโรงพยาบาล รา้นค้าภายใน

โรงพยาบาลไมจ่ าหน่ายบุหรี่ และเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ 
 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ตัวอย่างอาหาร / ผลิตภัณฑ์สร้างเสริมสุขภาพท่ีโรงพยาบาลน ามาส่งเสริมให้ผู้ป่วย ญาติ และเจ้าหน้าท่ี และ

ผลการด าเนินการท่ีผ่านมา 
 (4) องค์กรส่งเสริมให้มีการใช้วัสดุครุภัณฑ์ท่ีไม่มีอันตรายต่อสุขภาพ. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 ก าหนดนโยบายการใช้วัสดุครุภณัฑ์ที่ไมม่ีอันตรายต่อสุขภาพ ก าหนดประเภทของวัสดุครุภัณฑท์ี่ลด/ห้ามใชใ้น
โรงพยาบาล 

 สร้างความรู้ ความเข้าใจแก่เจ้าหน้าที่และส่ือสารใหผู้้รับบริการ/ผู้ป่วยได้รับทราบ 
 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 นโยบายการใช้วัสดุครุภัณฑ์ท่ีไม่มีอันตรายต่อสุขภาพ ก าหนดประเภทของวัสดุครุภัณฑท่ี์ลด/ห้ามใช้ใน

โรงพยาบาล และผลการด าเนนิการตามนโยบายดังกล่าว 
 

ข. การพิทักษ์สิ่งแวดล้อม 

(1) มีระบบบ าบดัน้ าเสียท่ีมีประสิทธิภาพ: 
     -มีขนาดเหมาะสมกับปริมาณน้ าท้ิงของโรงพยาบาล  
     -มีการดูแลรักษาระบบโดยผู้ท่ีได้รับการฝึกอบรม  
     -มีการตรวจคุณภาพของน้ าท่ีผ่านการบ าบดัตามข้อก าหนดของหน่วยราชการท่ีเก่ียวข้อง  
     -น้ าท้ิงท่ีผ่านการบ าบัดในช่วงเวลาที่ระบบรบัภาระมากท่ีสุดมีค่ามาตรฐานตามท่ีหน่วยราชการก าหนด 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 ศึกษาระบบบ าบัดน้ าเสียของโรงพยาบาล(ประเภทของการบ าบัด ขนาด ความจุ ปรมิาณน้ าเข้ามากที่สุด/น้ าออก
มากที่สุกในแต่ละวัน การดูแลบ ารุงรักษา การตรวจคุณภาพน้ าที่ผ่านการบ าบัด) 

 ก าหนดให้มีผู้รับผิดชอบในการดูแลระบบบ าบัดน้ าเสียตลอด 24 ชั่วโมง 
 ผู้รับผิดชอบต้องได้รับการอบรมในการดูแลระบบบ าบัดน้ าเสีย และต้องได้รับการทบทวนความรูค้วามเข้าใจในการ

ดูแลระบบอย่างสม่ าเสมอ 
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 ก าหนดแผนการดูแล บ ารุงรักษาระบบ การตรวจคุณภาพน้ าที่ผา่นการบ าบัดทั้งการตรวจโดยเจา้หน้าที่ผู้ดูแลระบบ
(ประจ าวัน ประจ าสัปดาห์)และการตรวจโดยหน่วยงานภายนอกตามกฎหมาย/มาตรฐานของหนว่ยราชการที่
เกี่ยวข้องอย่างน้อยปีละ 3 ครั้ง 

 ก ากับใหม้ีการด าเนินการตามแผนอย่างต่อเนื่องและบันทึกผลการตรวจสอบ เพื่อใชใ้นการติดตาม วิเคราะห์ และ
แก้ไขปญัหาที่อาจจะท าให้ระบบบ าบัดน้ าเสียไมม่ีประสิทธิภาพ  

 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

 ประเภท (ขนาด/ความสามารถในการรองรับ)ของระบบบ าบดัน้ าเสีย ปริมาณน้ าเสียสูงสดุในแต่ละวัน 
 ผู้ดูแลระบบและความรู้ความสามารถ 
 ปัญหาและการด าเนินการแก้ไขระบบบ าบัดน้ าเสียให้มีประสทิธิภาพ  
 การตรวจสอบคุณภาพน้ าท้ิงท่ีผ่านการบ าบดั และผลการตรวจคุณภาพน้ าทิ้งท่ีผ่านการบ าบัดจากหน่วยงาน

ภายนอก 3 ครั้งสุดท้าย ตามมาตรฐานตามท่ีหน่วยงานราชการก าหนด 
 
(2) องค์กรจัดการเพื่อลดปริมาณของเสียโดยจัดให้มีระบบการน ามาใช้ใหม่ การลดปริมาณการใช้ การแปรรูป และลด

การใช้วัสดุท่ีท าลายสิ่งแวดล้อม. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 วิเคราะห์ปรมิาณของเสียที่เกิดจากการให้บริการของโรงพยาบาลโดยรวม ก าหนดแนวทางการลดการใช้วัสดุทีจ่ะ
ก่อให้เกิดของเสีย  

 ทบทวนและก าหนดวธิีการใช้วัสดุ ครุภัณฑ์ให้คุ้มค่าก่อนทิ้ง เช่น การใช้กระดาษรไีซเคิล การน าน้ าที่ผ่านการบ าบัด
และมีคุณภาพน้ าทิ้งตามมาตรฐานมาใช้ใหม ่

 ก าหนดข้อห้าม/ลดการใช้วัสดุทีท่ าลายสิ่งแวดล้อม.เช่น กล่องโฟม โฟม ถุงพลาสติก การใช้น้ ายา สารเคมี เป็นต้น 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

 ของเสียและของใช้/วสัดุวสัดุท่ีท าลายสิ่งแวดล้อมท่ีองค์กรต้องการลดปริมาณใช้ และผลการด าเนนิการท่ี
ผ่านมา และแผนการด าเนนิการในอนาคต 

 
 (3) มีระบบและวิธีการก าจดัขยะท่ีถูกสุขลักษณะ:  
     -มีภาชนะรองรับขยะท่ีเหมาะสม และเพียงพอ  
     -มีระบบ / อุปกรณ์ในการแยกรับ / ขนย้าย / จัดที่พัก  ขยะท่ัวไป / ขยะติดเชื้อ / ขยะอันตราย  ที่รัดกุม 
     -มีการฝึกอบรมเจ้าหน้าท่ีท่ีเก่ียวข้องในเรื่องการเคลื่อนย้ายและก าจดัของเสียอย่างถูกวิธี 
     -มีกระบวนการในการก าจดัขยะติดเชื้อและขยะอันตรายอย่างเหมาะสม 
     -มีการตรวจสอบการก าจดัขยะติดเชื้อของผู้รับช่วง 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 ก าหนดภาชนะรองรบัขยะที่เหมาะสมกับประเภทขยะ (ประเภท สี ขนาด) และจ านวนให้เพียงพอกับปริมาณขยะ 
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 ก าหนดผู้รับผิดชอบในการดูแลการจัดการขยะในภาพรวมของโรงพยาบาล ฝึกอบรมเจ้าหน้าทีท่ี่เกี่ยวข้องในเรื่อง
การเคล่ือนย้ายและก าจัดของเสียอย่างถูกวิธ ี

 ก าหนดแนวทางในการจัดเก็บ ระยะเวลา การขนย้ายขยะ อุปกรณ์ในการขนย้าย เส้นทางการขนย้ายจากหน่วยงาน
และผู้รับผิดชอบในการขนย้าย  

 จัดท าสถานที่พักขยะทุกประเภทเพื่อรอการก าจัดให้เป็นไปตามมาตรฐาน ลดโอกาสในการปนเปื้อน ป้องกันสัตว์ 
แมลง ล้างท าความสะอาดได้ น้ าล้างลงสู่ระบบบ าบัดน้ าเสีย 

 ก าจัดขยะให้หมาะสมกับประเภทของขยะ เป็นไปตามมาตรฐานของหนว่ยงานที่เกี่ยวข้อง 
 การจ้างก าจัดขยะ ท าการคัดลือกผู้ที่ได้รับอนุญาตให้เป็นผู้ก าจดัขยะ ติดตามดูกระบวนการขนย้าย อุปกรณ์ในการ

ขนย้าย การป้องกันตนเองของผูข้นย้าย วิธีการก าจัดขยะ รวมทัง้ผลการตรวจประสิทธิภาพเตาเผาของผู้รับจ้าง 
 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ผลการด าเนินการตามแนวทางการจัดการขยะ ปัญหาข้อขัดข้อง และสิ่งท่ีมีการพัฒนาปรบัปรุงเพื่อให้

เป็นไปตามแนวทางและมาตรฐานที่ก าหนด 
 ผลการด าเนินการเพื่อลดปริมาณขยะประเภทต่างๆ และผลการตรวจสอบผู้รบัเหมาช่วง  

 (4) องค์กรร่วมมือกับชุมชนและองค์กรอื่นๆ ด าเนินการพิทักษ์ปกป้องและปรับปรุงสิ่งแวดล้อม, รวมท้ังมีการ
ประเมินและฟังเสียงสะท้อนในการก าจัดของเสียของโรงพยาบาลท่ีมีผลกระทบต่อชุมชน. 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 ร่วมกับหน่วยงาน/องค์กรบรหิารส่วนท้องถิ่น/ชมุชน วิเคราะห์ปญัหาเก่ียวกับสิ่งแวดล้อม(เช่น ขยะ น้ าเสีย ฝุ่น

ละออง) ร่วมกันจัดการแกไ้ขปญัหาที่เกี่ยวข้อง มีการให้ความรู้ การดูแลและปรับปรุงสิ่งแวดล้อม การก าจัดของเสีย 
 จัดระบบและก าหนดช่องทางในการรับฟังเสียงสะท้อนจากชมุชน ผู้รับเหมาช่วง หนว่ยงานที่เกี่ยวข้องกบัการ

จัดการของเสีย และน าเสียงสะทอ้นมาใช้ก าหนดแนวทางในการพัฒนาระบบการจัดการของเสีย 
 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

 ตัวอย่างการจัดการพิทักษ์สิ่งแวดล้อมท่ีเป็นการร่วมมือกับชมุชนและองค์กรอื่นๆ 
 ผลการรับฟังเสียงสะท้อนจากชุมชนและหนว่ยงานอื่นๆท่ีเก่ียวข้องกับการพิทักษ์สิ่งแวดล้อมขององค์กร 

รวมท้ังผลการแก้ไขปรับปรุง 
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SPA II-4 การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ 

SPA II - 4.1 ระบบการควบคุมและป้องกันการติดเชื้อ (IC.1) 

ระบบการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือขององค์กร ได้รับการออกแบบอย่างเหมาะสม ได้รับการสนับสนุน
ทรัพยากรเพียงพอ และมีการประสานงานที่ดี. 

ก. การออกแบบระบบ 

(1) มีการก าหนดเป้าประสงค์ วัตถุประสงค์ กลยุทธ์ และมาตรการในการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อท่ีเหมาะสม
กับขนาดขององค์กร บริการที่จัด และผู้ป่วยท่ีให้บริการ. 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 ICN และคณะกรรมการ IC ร่วมกันวิเคราะห์บริบทขององค์กร (จ านวนเตียง จ านวนผู้รับบริการ บริการที่มี

ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ ความรุนแรงของผู้ป่วย โอกาสรับผู้ป่วยติดเชื้อจากสถานพยาบาลอื่น การติดเชื้อท่ี
มีโอกาสแพร่กระจายในสถานพยาบาล) 

 ICN และคณะกรรมการ IC ร่วมกันจัดท าหรือทบทวนเป้าประสงค์ วัตถุประสงค์ กลยุทธ์ และมาตรการใน
เรื่อง IC ท่ีเหมาะสมกับบรบิทขององค์กร 
o เป้าประสงค์ 
o วัตถุประสงค์ 
o กลยุทธ์ 
o มาตรการ 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  
 บริบทขององค์กรที่เก่ียวข้องกับระบบ IC 
 สรุปเปา้ประสงค์ วัตถุประสงค์ และกลยุทธ์ในเรื่อง IC 

 
(2) มีการก าหนดการติดเชื้อท่ีมีความส าคัญทางระบาดวิทยา (Epidemiological important infections)รวมท้ัง

ต าแหน่งท่ีมีการติดเชื้อ และอุปกรณ์ท่ีเก่ียวข้อง เพื่อเป็นจุดเน้นของการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล. 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 ICN และคณะกรรมการ IC ร่วมกันวิเคราะห์ข้อมูลทางระบาดวิทยาของการติดเชื้อ (จากการเฝ้าระวังท่ีท า

อยู่ จากการท า prevalence survey ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่) 
o ประเภท / ต าแหน่งของการติดเชื้อ และอุปกรณ์ท่ีเก่ียวข้อง 
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o อุบัติการณ์การติดเชื้อแต่ละประเภท / ต าแหน่ง (เทียบกับฐานที่เหมาะสม เช่น  1,000 วันท่ีสอดใส่
เครื่องมือ และอาจวิเคราะห์จ าแนกตามหอผู้ป่วยต่างๆ)  

o จ านวนผู้ปว่ยท่ีมีการติดเชื้อดือ้ยาในแต่ละปี 
 ICN และคณะกรรมการ IC ร่วมกันพิจารณาการติดเชื้อท่ีมีความส าคัญทางระบาดวิทยาตามความหมายของ 

CDC  
o ลักษณะนิสัยของการแพร่กระจายเชื้อภายในสถานพยาบาลจากรายงานทีม่ีการตีพมิพ์และการเกิด 

clusters ที่มีผู้ป่วยมากกว่า 2 รายในพื้นทีห่รือชว่งเวลาเดียวกัน, (เช่น  C.difficile, norovirus, respiratory 
syncytial virus (RSV), influenza, rotavirus, Enterobacter spp; Serratia spp., group A 
streptococcus). การเกิด healthcare-associated invasive disease โดยเชื้อโรคบางตัว (เช่น group A 
streptococcus post-operatively, in burn units, or in a LTCF; Legionella sp., Aspergillus sp.) เพียง
รายเดียวก็ถือว่าเป็น trigger ส าหรับการสืบสวนและยกระดับมาตรการควบคมุเน่ืองจากความเส่ียงของที่
จะมจี านวนผู้ปว่ยและความรุนแรงของการเจบ็ป่วยเพิ่มมากขึ้นจากการติดเชื้อเหล่านี้.  

o เชื้อที่ดื้อต่อยาต้านจุลชพีที่ใช้เปน็ first-line therapies (เช่น MRSA, VISA, VRSA, VRE, ESBL 
producing organisms). 

o เชื้อจุลชีพซึง่มแีบบแผนการด้ือยาที่ไม่ปกติภายในสถานพยาบาล  
o การติดเชื้อที่ยากจะรักษาเน่ืองจากด้ือต่อยาต้านจุลชีพหลายกลุ่ม (classes) (เช่น Stenotrophomonas 

maltophilia, Acinetobacter spp.). 
o มีความเกี่ยวเนื่องกบัโรคที่รุนแรง ม ีmorbidity & mortality สูง (เช่น MRSA & MSSA, group A 

streptococcus) 
o เชื้อโรคที่อุบตัิใหมห่รือกลับเป็นซ้ าใหม่ เช่น ไข้หวัดนก วัณโรค 

 ICN และคณะกรรมการ IC ร่วมกันก าหนดการติดเชื้อท่ีจะเป็นจุดเน้นของการป้องกันและควบคุม เช่น  
o การแพร่กระจายของการติดเชือ้ในระบบทางเดินหายใจท่ี OPD และพื้นท่ีท่ีติดเครื่องปรับอากาศ 
o การติดเชื้อแผลฝีเย็บและ CAUTI ใน รพ.ชุมชน 
o การติดเชื้อ VAP, SSI, CAUTI, CA-BSI, MDR ใน รพ.ขนาดใหญ่  

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  
 การติดเชื้อท่ีจะเป็นจดุเน้นของการป้องกันและควบคุม พร้อมท้ังข้อมูลหรือเหตุผลสนับสนนุ 

 
(3) ระบบการป้องกันและควบคุมการติดเชื้ออยู่บนพื้นฐานของความรู้ทางวิทยาศาสตร์ท่ีทันสมัย การปฏบิัติซึ่งเป็นที่

ยอมรับ เป็นไปตามข้อก าหนดในกฎหมาย และจดัท าแนวทางปฏิบัติไว้เป็นลายลักษณ์อักษร. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 ICN และคณะกรรมการ IC ร่วมกันเลือกสรร scientific evidence (หลักฐานวิธีการท่ีได้รับการพิสูจน์วา่
ได้ผลจากการศึกษาอย่างเป็นวิทยาศาสตร์) ที่ update จากแหล่งท่ีเหมาะสม เช่น CDC, ชมรมโรคติดเชื้อ
ในโรงพยาบาล 
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 น าข้อมูลหลักฐานดังกล่าวมาเปรียบเทียบกับแนวทางปฏิบัตงิานท่ีใช้อยู่ (ถ้ามีการจัดท าไว้แล้ว)  mบทวน
แนวทางปฏิบัติให้ทันสมัยกับ evidence 

 ท า gap analysis เพื่อหาช่องว่างของการปฏิบัติกับมาตรการที่ได้รับการพิสูจน์แลว้ ก าหนดเป้าหมายและ
แผนการปรับปรุง 

 จัดท าแนวทางปฏบิัติงานเท่าท่ีจ าเป็น เพื่อเป็นท่ีใช้อ้างอิง ท าความเข้าใจ และธ างให้การปรับปรุงท่ีเกิดขึ้นมี
ความยั่งยืน  

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  
 ตัวอย่าง scientific evidence ท่ีน ามาใช้ในการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ 

 
(4) ระบบป้องกันและควบคุมการติดเชื้อครอบคลุมทุกพื้นท่ีท่ีให้บริการแก่ผู้ป่วย บุคลากร และผู้มาเยือน. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 ICN และคณะกรรมการ IC ร่วมกันวิเคราะห์ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อในพื้นที่ต่างๆ ทั้งในส่วนที่เป็นพื้นท่ี
ให้บริการผู้ป่วยและพื้นท่ีปฏิบตัิงานของบุคลากร 
o พื้นท่ีในท่ีนี้ครอบคลุมโอกาสต่างๆ ที่เก่ียวข้องกับการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ เช่น อาชีวอ

นามัยของบุคลากร โอกาสเกิดการบาดเจ็บหรือได้รบัการตดิเชื้อจากการปฏบิัติงาน  
 ก าหนดมาตรการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อท่ีเหมาะสมในแต่ละพื้นที่ดังกล่าว 
 ติดตามการปฏิบัติตามมาตรการป้องกันในพื้นที่ต่างๆ 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  
 ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อในพื้นที่ต่างๆ ที่ส าคัญ และมาตรการป้องกันการติดเชื้อท่ีก าหนดขึ้น 
 ผลการตรวจติดตามการปฏิบตัิ 

 
(5) กระบวนการควบคุมการติดเชื้อเชื่อมประสานเป็นสว่นหนึ่งของระบบงานพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยของ

องค์กรโดยรวม. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 ICN และคณะกรรมการ IC ร่วมกับผู้รับผิดชอบระบบงานพฒันาคุณภาพ/ความปลอดภัยของโรงพยาบาล 
ร่วมกันวางแผนเชื่อมประสานระบบงานท้ังสองเข้าด้วยกัน เช่น 
o การก าหนด Patient Safety Goal ของ รพ. ในเรื่องการติดเชื้อ  
o การก าหนดและ monitor ตัวชีว้ัดของระบบ IC ในระดับตา่งๆ และประมวลเปน็ตัวชี้วดัระดับ รพ. 
o การสนับสนุนวธิีการท า CQI เพื่อลดอัตราการติดเชื้อท่ีเป็นปญัหาของหอผู้ป่วย 
o การทบทวนเวชระเบียนเพื่อวนิิจฉัย adverse event ในผู้ปว่ยท่ีสงสัยว่าจะมีการติดเชื้อใน รพ. แต่

ไม่สามารถสรุปไดว้่าติดเชื้อตามเกณฑ์ของ IC  
o การเยี่ยมส ารวจภายใน 
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o อื่นๆ 
 ก าหนดกรอบเวลาของการน าแผนไปปฏิบัติและระบบการติดตามก ากับ 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  
 สิ่งท่ีมีการเชื่อมประสานและผลงานท่ีเกิดขึ้น 

 
(6) มีการประสานกระบวนการป้องกันและควบคุมการติดเชือ้ ซึ่งได้รับการน าไปปฏบิัติโดยบุคลากรทุกคนทั่วท้ัง

องค์กรอย่างสม่ าเสมอ และอาจรวมถึงบ้านของผู้ป่วย. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 ICN ร่วมกับหัวหน้าหน่วยงานต่างๆ ก าหนดมาตรการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อท่ีส าคัญท่ีจะต้องมีการ
ติดตามก ากับในแต่ละหนว่ยงาน 

 หัวหน้าหน่วยงานท่ีเก่ียวข้องวางแผนติดตามประเมนิผลการปฏิบัติตามมาตรการท่ีส าคัญ และประสานกับ 
ICN เพื่อปรับปรุงในจุดอ่อนที่พบ 

 ICN ร่วมกับหัวหน้าหน่วยดูแลผู้ป่วย  
o จัดท าแนวทางการให้ความรู้และเสริมพลังผู้ป่วยและครอบครัวส าหรบัการป้องกันและควบคุมการ

ติดเชื้อท่ีบ้านของผู้ป่วย เช่น การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อวัณโรค การสวนปสัสาวะดว้ยตนเอง
หรือการคาสายสวนปสัสาวะอยู่ท่ีบ้าน การป้องกันแผลกดทับหรือ aspiration  ในผู้ป่วยท่ีช่วยเหลือ
ตนเองไม่ได้   

o สร้างความมั่นใจว่าแนวทางดงักล่าวได้รับการปฏิบัติ 
o ติดตามให้ความช่วยเหลือผู้ปว่ยและครอบครวั 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  
 มาตรการส าคัญในหน่วยงานต่างๆ ผลการติดตามประเมินการปฏิบัติโดยหัวหน้าหน่วยงาน และการ

ปรับปรุงท่ีเกิดขึ้น 
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ข. การจัดการและทรัพยากร 

(1) มีบุคคลหรือคณะกรรมการได้รับมอบให้ท าหน้าท่ีก ากับดูแลระบบงาน ก าหนดนโยบายและมาตรการ การ
วางแผน ประสานงาน และติดตามประเมินผลการด าเนินงานรวมทั้งการปฏิบัติตามนโยบาย.  

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 ก าหนดหรือทบทวนองค์ประกอบของคณะกรรมการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล (IC) หรือ

ทีมงานท่ีท าหน้าท่ีดังกล่าว ว่ามีผู้แทนของหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง (แพทย์จากกลุ่มงานทางคลินิกท่ีส าคัญ 
ฝ่ายการพยาบาล ห้องปฏิบัตกิารทางการแพทย์ เภสัชกรรม ฝ่ายบริหาร) และมีผู้ท่ีมีความรู้ด้านระบาด
วิทยาและดา้นการติดเชื้อร่วมอยู่ด้วย 

 ทบทวนการท าหน้าท่ีของคณะกรรมการ IC ถึงบทบาทหน้าท่ีท่ีประสบความส าเร็จ และบทบาทหน้าท่ีท่ียัง
ท าได้น้อย วางแผนที่จะท าหน้าท่ีดังกล่าวให้เข้มข้นขึ้น 
o การก าหนดนโยบายและมาตรการ 
o การวางแผน  
o การประสานงานกับหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง 
o การติดตามประเมินผล (ควรให้ความส าคัญกับการท าหน้าท่ีนี้ให้มาก) 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  
 การใช้ความรู้ด้านระบาดวิทยาและด้านการติดเชื้อในการก าหนดนโยบายและมาตรการ การวางแผน การ

วิเคราะห์ข้อมูล (ระบุรูปธรรมท่ีเกิดขึ้นในโรงพยาบาล) 
 การตัดสินใจของคณะกรรมการ IC ท่ีมีความส าคัญในรอบปท่ีีผ่านมา 
 การประเมินผลระบบป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ รวมทั้งการปฏิบ้ติตามมาตรการต่างๆ และการ

ตอบสนองของคณะกรรมการ IC 
 
(2) มีพยาบาลควบคุมการติดเชื้อ (ICN) ในจ านวนท่ีเหมาะสมกับจ านวนเตียงของโรงพยาบาล ท าหน้าที่รบัผิดชอบ

การด าเนินงานระบบป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ.  ผู้ท าหน้าท่ีนี้มีคุณสมบัติท่ีเหมาะสม ผ่านการศึกษา 
ฝึกอบรม ประสบการณ์ และมกีารก าหนดบทบาทท่ีชัดเจน  โดยมีอ านาจท่ีจะใช้มาตรการควบคุมการติดเชื้อหรือ
ด าเนินการศึกษาเมื่อรับรูว้่าจะมีอันตรายเกิดขึ้นกับผู้ป่วยหรือบุคลากรของโรงพยาบาล. 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 มอบหมายให้มีผู้ท าหน้าท่ี ICN ในจ านวนท่ีเหมาะสมกับจ านวนเตียงของโรงพยาบาล  

o การท่ี ICN จะต้องปฏบิัติหน้าท่ีเต็มเวลาหรือไม่ขึ้นอยู่กับจ านวนเตียงของโรงพยาบาล 
o จ านวน ICN ท่ีควรมีคือ 1 คนต่อ 200 เตียง  

 สนับสนุนให้ ICN ได้รับการศึกษาอบรมเก่ียวกับการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาลในระดับท่ี
มีความรู้เพียงพอส าหรับการปฏิบัติหน้าท่ี  ถ้าเป็นไปได้ควรเข้ารับการอบรมในหลักสูตร 4 เดือน (ICN ใน
โรงพยาบาลขนาดต่ ากว่า 90 เตียง อย่างน้อยควรได้รับการอบรมในหลักสูตร 2 สัปดาห์) 
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 ก าหนดบทบาทหน้าท่ีของ ICN ให้ชัดเจน และก าหนด performance ท่ีจะใช้ประเมนิความส าเร็จในการท า
หน้าที่  บทบาทหน้าท่ีของ ICN ควรประกอบดว้ย 
o ประสานนโยบาย กลวธิี และกิจกรรมการด าเนินงานในหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง 
o ติดตามประเมินผลการปฏบิัติตามนโยบาย และมาตรการตา่งๆ  
o พัฒนาและฝึกอบรมเจ้าหน้าท่ีในด้าน IC 
o เป็นท่ีปรึกษาให้กับหน่วยงานต่างๆ ในด้าน IC  
o เฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลและการปนเปื้อนในสิ่งแวดล้อม  รวบรวม ตรวจสอบ และ

วิเคราะห์ข้อมูลการเฝ้าระวังฯ และแปลผลข้อมูล  น าเสนอขอ้มูลต่อคณะกรรมการ IC 
o ค้นหาการระบาดและสอบสวนการระบาดของ NI 

 ICN ควรมีอ านาจท่ีจะใช้มาตรการควบคุมการติดเชื้อหรือด าเนินการศึกษาเมื่อรับรู้ว่าจะมอีันตรายเกิด
ขึ้นกับผู้ป่วยหรือบุคลากรของโรงพยาบาล เช่น การระบาดของเชื้อดื้อยา การป้องกันการแพร่กระจายของ
การติดเชื้ออุบัติใหม่ 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  
 จ านวน ICN และการศึกษาอบรมของ ICN แต่ละคน 
 จุดเน้นในการท างานของ ICN แต่ละป ีในชว่ง 3 ปีที่ผ่านมา 

 
(3) มีทรัพยากรท่ีเพียงพอส าหรับการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 คณะกรรมการ IC วิเคราะห์ทรัพยากรท่ีจ าเป็นส าหรับระบบ IC เช่น PPE, alcohol handrub, antiseptic, 
ระบบท าให้ปราศจากเชื้อ ห้องแยกโรค ฯลฯ 

 ICN ร่วมกับสมาชิกในคณะกรรมการ IC ส ารวจการมีหรือการเข้าถึงทรัพยากรท่ีจ าเป็นส าหรับระบบ IC 
ของหน่วยงานต่างๆ วางแผนปรับปรุงร่วมกับผู้เก่ียวข้อง  

 ICN ร่วมกับคณะกรรมการ IC วางแผนการเตรียมส ารองอุปกรณ์และทรัพยากรท่ีจ าเป็นให้พร้อม (พิจารณา
ท้ังจ านวน ขนาด) หากมีการระบาดของการติดเชื้อในโรงพยาบาล หรือการระบาดของโรคติดเชื้ออุบัติใหม่ 
หรือในสถานการณ์ฉุกเฉินอ่ืนๆ   

 ควรมีการท า Fit test/fit check ในบุคลากรท่ีเก่ียวข้องในการสวม mask N95 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  

 ผลการส ารวจการมีหรือการเข้าถึงทรัพยากรท่ีจ าเป็นและการปรับปรุงท่ีเกิดขึ้น 
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(4) ระบบสารสนเทศขององค์กรสนับสนนุระบบป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 คณะกรรมการ IC ร่วมกับทีมสารสนเทศ ส ารวจและวิเคราะห์ความต้องการใช้สารสนเทศของผู้ท่ีเก่ียวข้อง
กับระบบ IC เช่น 
o ข้อมลูและความรู้ที่ช่วยให้ปฏบิัติงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ เช่น นโยบาย, แนวทางปฏบิัติ, 

scientific evidence และ guideline ต่างๆ 
o การใช้ระบบสารสนเทศเพื่อการเฝ้าระวังโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลและการรายงาน 
o การเชื่อมโยงฐานข้อมูลผู้ป่วยเข้ากับฐานข้อมูลทางห้องปฏิบัติและฐานข้อมูลที่เก่ียวข้อง 
o ข้อมูลสถานการณ์การติดเชื้อในโรงพยาบาลท่ีเป็นปจัจบุัน ท้ังในภาพรวมและข้อมูลของส่วนย่อย

ต่างๆ  (ซึ่งจะเอ้ือต่อการประมวลผลเป็นตวัชี้วัดท่ีผู้ใช้ต้องการ) 
 ICN (หรือผู้ได้รับมอบหมายจากคณะกรรมการ IC) ร่วมกับทีมสารสนเทศพัฒนาระบบสารสนเทศเพื่อ

ตอบสนองความต้องการข้างต้น 
 ICN (หรือผู้ได้รับมอบหมายจากคณะกรรมการ IC) ร่วมกับทีมสารสนเทศติดตามประเมนิการตอบสนอง

ความต้องการและความพึงพอใจของผู้ใช้ระบบสารสนเทศในระบบ IC  
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  

 ระบบสารสนเทศท่ีพัฒนาขึ้นเพื่อตอบสนองความต้องการของผู้ใช้ในระบบ IC 
 
(5) บุคลากรได้รบัอบรมความรู้อย่างต่อเนื่องเก่ียวกับความเสี่ยงของการติดเชื้อ นโยบายขององค์กร และบทบาทของ

บุคลากรในการป้องกันการติดเชื้อ. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 คณะกรรมการ IC ก าหนด training need ในเรื่อง IC ส าหรบับุคลากรประเภทต่างๆ โดยอาศัยปัญหาท่ีพบ
จากการปฏิบัติเป็นตัวชี้น า และการวิเคราะห์ในมาตรฐาน II-4.1 ก (6) และครอบคลุมสิ่งต่อไปนี้ 
o ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อส าคัญในจุดต่างๆ ท่ีมีโอกาสจะเกิดขึ้นและเป็นจุดเนน้ขององค์กร รวมท้ัง

ข้อมูลจากการเฝ้าระวัง 
o นโยบายและแนวทางปฏิบัตใินการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อขององค์กร 
o บทบาทของบุคลากรในการปอ้งกันการติดเชื้อในส่วนท่ีแต่ละคนต้องรับผิดชอบ 

 ด าเนินการฝึกอบรมให้ความรูต้าม training need 
 ให้ความส าคัญกับการพัฒนาความรู้และศักยภาพของผู้รับผิดชอบงานหน่วยงานกลางเป็นพิเศษ 
 ประเมินการน าความรู้ไปประยุกต์ใช้ในการปฏิบัติงาน และน าปัญหาท่ีพบมาก าหนดรปูแบบการฝึกอบรม

ใหม่ 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  
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 ความเชื่อมโยงระหว่างปัญหาท่ีพบจากการปฏิบัติงาน, training need, การฝึกอบรม, การประเมินผล, และ
การปรับปรุงรูปแบบการฝึกอบรม 

 
(6) มีการให้ข้อมูลและเสริมพลังแก่ครอบครัว / ชุมชน ถึงวิธีการลดความเสี่ยงในการติดเชื้อและป้องกันการ

แพร่กระจายเชื้อในครัวเรือน / ชุมชน. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 คณะกรรมการ IC ร่วมกับผู้เก่ียวข้อง ก าหนดกลุ่มเป้าหมาย ข้อมูลที่ควรรู้ และแนวทางการให้ข้อมูลแก่
ครอบครัว/ชุมชน ในวิธีการลดความเสี่ยงและป้องกันการแพร่กระจายเชื้อในครัวเรือน/ชุมชน 
o ผู้ป่วยและครอบครัวของผู้ป่วยท่ีเป็นโรคติดต่อซึ่งสามารถแพร่กระจายสูส่มาชิกในครัวเรือน หรือมี

โอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคติดเชื้อได้ 
o ชุมชนท่ัวไป 

 ผู้เก่ียวข้องให้ข้อมูลตามแนวทางท่ีก าหนดไว้ 
 ประเมินประสิทธิผลของการให้ข้อมูล เพื่อน ามาปรับปรุงวิธกีารให้ข้อมูล 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  
 กลุ่มเป้าหมายส าคัญและแนวทางการให้ข้อมูลได้มีการปรับปรุง 
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SPA II - 4.2 การป้องกันการติดเชื้อ (IC.2) 

องค์กรสร้างความม่ันใจว่ามีการปฏิบัติที่เหมาะสมเพื่อการป้องกันการติดเช้ือในโรงพยาบาล. 

ก. การปอ้งกันการติดเชื้อ 

(1) มีการระบุความเสี่ยงจากการติดเชื้อในหัตถการและกระบวนการต่างๆ และมีการด าเนนิการตามกลยุทธ์เพื่อลด
ความเสี่ยงจากการติดเชื้อดังต่อไปนี้: 

     -การใช้ standard precautions และ isolation precautions 
     -การท าความสะอาด การท าลายเชื้อ และการท าให้ปราศจากเชื้อ 
     -การจัดการ (สัมผัส จัดเก็บ ก าจัด) กับสิ่งท่ีปนเปื้อนเชื้อโรค 
     -การส่งเสริมการล้างมือและสุขอนามัยของบุคคล 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 คณะกรรมการ IC ร่วมกับผู้เก่ียวข้องทบทวนมาตรการลดความเสี่ยงจากการติดเชื้อท่ีส าคัญว่าเป็นไปตาม 
scientific evidence ท่ีทันสมัย (ใช้ gap analysis ช่วยตรวจสอบ) มีสิ่งอ านวยความสะดวกในการปฏิบัติตาม
มาตรการดังกล่าวเพียงพอ (ใช้แนวคิด human factors engineering) และโครงสร้างทางกายภาพเอ้ือต่อ
การป้องกันการติดเชื้อ 

 ICN ร่วมกับผู้เก่ียวข้องวิเคราะห์ความเสี่ยงท่ีจะมีการติดเชือ้ในการท าหัตถการและขั้นตอนหรือกระบวนการ
ท างานต่างๆ และสรา้งความตื่นตัวหรือจัดให้มีข้อความเตือนใจ (reminder) ท่ีจ าเป็นในจดุที่จะเกิดความ
เสี่ยง 

 ใช้ FMEA วิเคราะห์โอกาสและลักษณะท่ีจะไม่มีการปฏบิัติตามมาตรการท่ีก าหนดไว้  ด าเนินการปรับปรุง
แก้ไขตามความเหมาะสม (เช่น การท าความสะอาดเครื่องมือท่ีมี lumen) 

 ใช้การรณรงค์อย่างสม่ าเสมอส าหรับมาตรการบางอย่าง เช่น การส่งเสริมการลา้งมือ 
 ติดตามประเมินการปฏบิัติตามมาตรการท่ีส าคัญเป็นระยะ  ท้ังด้วยการท า focus group / สัมภาษณ์ 

ผู้ปฏิบัติงาน และ การสังเกตการท างาน 
o Standard precaution : มีสิ่งอ านวยความสะดวกเพียงพอหรือไม่ ปฏิบัติครบถ้วนเพียงใด 
o Transmission-based (Isolation) precaution : มีสิ่งอ านวยความสะดวกเพียงพอหรือไม่ การจัด

สถานท่ีเหมาะสมหรือไม่ ผู้ปฏิบัติเข้าใจหรือไม่ ปฏิบัติได้ครบถ้วนเพียงใด 
o การท าความสะอาด การท าลายเชื้อ การท าให้ปราศจากเชื้อ : มีสิ่งอ านวยความสะดวกเพียงพอ

หรือไม่ ผู้ปฏิบัติเข้าใจหรือไม่ ปฏิบัติได้ครบถ้วนเพียงใด 
o การส่งเสริมการล้างมือและอนามัยส่วนบุคคล : มีสิ่งอ านวยความสะดวกเพียงพอหรือไม่ ปฏิบัติได้

ครบถ้วนเพียงใด 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  

 ผลการติดตามประเมินการปฏบิัติตามมาตรการท่ีส าคัญและการปรับปรุงท่ีเกิดขึ้น 
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(2) มีการควบคุมสิ่งแวดล้อมเพื่อลดความเสี่ยงในการแพร่กระจายและการปนเปื้อนในสิ่งแวดล้อม 
     -การจัดโครงสร้าง การระบายอากาศ และบ ารุงรักษาอาคารสถานท่ีเพื่อป้องกันการแพร่กระจายสิ่งปนเปื้อนและ

เชื้อโรค 
     -การจัดให้มีสถานท่ีและสิง่อ านวยความสะดวกในการลา้งมือ การท าความสะอาด และการแยกบริเวณใช้งานท่ี

สะอาดจากบริเวณปนเปื้อน 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 ICN  หรือผู้ได้รับมอบหมายจากคณะกรรมการ IC ร่วมกับผู้เก่ียวข้อง ด าเนินการในเรื่องต่อไปนี้ 
o ประเมินความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเนื่องจากโครงสร้างและสิ่งแวดล้อมในจุดตา่งๆ และด าเนินการ

ปรับปรุง โดยเฉพาะอย่างยิ่ง การแยกบริเวณใช้งานท่ีสะอาดจากบริเวณปนเปื้อน 
o จัดให้มีสถานท่ีและสิ่งอ านวยความสะดวกในการล้างมือ (เช่น อ่างล้างมือ, alcohol handrub, ผ้า

เช็ดมือ) การท าความสะอาดอาคารสถานที่ 
o ก าหนดแนวทางการบ ารุงรักษาและท าความสะอาดอาคารสถานที่ (รวมท้ังเตียงผู้ป่วย) เพื่อป้องกัน

การแพร่กระจายสิ่งปนเปื้อนและเชื้อโรค และน าสู่การปฏบิัติ 
o ตรวจสอบโอกาสท่ีจะมีการแพร่กระจายเชื้อในระบบระบายอากาศ และด าเนินการปรับปรุง เช่น 

 การควบคุมฝุ่นละอองในอากาศ (โดยเฉพาะระหวา่งการก่อสร้าง) 
 การติดตามประสิทธิผลของการกรองอากาศ 
 การป้องกันการปนเปื้อนทางอากาศ (airborne contamination) ในห้องผ่าตัดเมื่อมีการ

ผ่าตัดผู้ป่วยติดเชื้อวัณโรค 
 การติดตามความดันอากาศในห้องท่ีใช้ negative airflow หรือ positive airflow 

o ตรวจสอบ endotoxin ในน้ าท่ีใช้ส าหรบั hemodialysis ตามมาตรฐานของสมาคมโรคไต 
o การจัดการขยะ (การแยกท้ิงขยะ การจัดการกับขยะมีคม) 
o การควบคุมแมลงและสัตว ์

 ICN ด าเนินการเฝ้าระวังการปนเปื้อนในสิ่งแวดล้อมอย่างสม่ าเสมอ เช่น น้ าดื่มน้ าใช้, น้ ายาฆ่าเชื้อ, cooling 
tower ฯลฯ  

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  
 ผลการประเมิน/ตรวจสอบ และการปรับปรุงท่ีได้ด าเนินการไปแล้ว 
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(3) มีการระบพุื้นท่ีท างานท่ีต้องใส่ใจในการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ และด าเนินการเพื่อลดความเสี่ยงต่อการ
ติดเชื้อ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในพื้นท่ีต่อไปนี้: ห้องผ่าตัด, ห้องคลอด, หอผู้ป่วยวิกฤติ, หน่วยซักฟอก, หน่วยจ่าย
กลาง, โรงครัว, หน่วยกายภาพบ าบดั, ห้องเก็บศพ 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 ICN ร่วมกับหัวหน้าหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง ร่วมกันจัดท าแนวทางการปฏิบัติเพื่อลดความเสีย่งต่อการติดเชื้อ

ในหน่วยงานต่างๆ และจดัท า check list เพื่อใช้ในการตรวจสอบอย่างสม่ าเสมอ รวมทั้งจดัท าข้อเสนอแนะ
เพื่อปรับปรุงโครงสร้างในส่วนท่ีจ าเป็น 

 ตัวอย่าง check list เพื่อใช้ในการตรวจสอบ 
o ลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อในหน่วยซักฟอก 

 การบรรจุถุงผ้าเปื้อนที่จุดใช้งาน 
 การขนส่งผ้าเปื้อนโดยพาหนะทีเ่หมาะสม 
 การท าความสะอาดพาหนะใส่ผา้อย่างสม่ าเสมอ 
 การแบ่งโซน 
 การดูแลบริเวณที่รับผ้าเปื้อนเพือ่ป้องกันการปนเปื้อนไปยังบริเวณที่สะอาด 
 การแยกผ้าเปื้อนและผ้าสะอาด 
 การรักษาความสะอาด ป้องกันฝุน่และส่ิงสกปรกระหว่างการเคล่ือนย้ายและรับส่งผ้าสะอาด 
 การป้องกันบุคลากรที่ต้องสัมผัสผ้าเปื้อน 
 การล้างมือหลังจากสัมผัสกับผ้าเปื้อน 

o ลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อในหน่วยจ่ายกลาง 
 การมีสถานที่แยกเฉพาะ 
 การมีพื้นที่ท างานเพียงพอและออกแบบพื้นทีท่ างานเหมาะสม 
 การจราจรแบบเดินทางเดียว 
 การจ ากัดบุคคลทีจ่ะเข้ามาในหน่วยงาน 
 การไหลเวียนของอากาศจากบรเิวณสะอาดไปสู่บริเวณที่ปนเปื้อน 
 การล้างมือ 
 การด าเนินการท าลายเชื้อและท าให้ปราศจากเชื้อตามมาตรฐาน 
 การติดตามประสิทธิภาพของการเตรียมอุปกรณ์และการท าให้ปราศจากเชื้อ 
 การขนส่งของสะอาด 
 การมีบุคลากรที่เพียงพอและไดร้ับการฝึกอบรมอย่างเหมาะสม 

o ลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อในโรงครัว (สามารถใช้แบบประเมินงานสุขาภิบาลอาหารของกรม
อนามัย) 

 การให้ความรูแ้ก่เจ้าหน้าที่เก่ียวกับการเตรียมอาหารและสุขอนามัยส่วนบุคคล 
 การใช้อุปกรณ์ป้องกัน 
 การจับต้องอาหารทีย่ังไม่ได้ปรุง 
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 การปรุงอาหาร 
 การท าความสะอาดบริเวณที่เตรยีมอาหาร 
 การเก็บอาหาร 
 การควบคุมอุณหภมูิที่ใช้ปรุงอาหารและเก็บอาหาร 
 การลดการปนเปื้อน,อุณหภูมทิี่ใช้ท าความสะอาดภาชนะ 
 การท าความสะอาดเคร่ืองท าน้ าแข็ง 
 การล้างมือ 
 การจัดการกับเศษอาหาร 
 การก าจัดแมลง 
 สุขอนามัยของเจ้าหน้าที ่
 การสอบสวนโรคเมื่อมีการระบาดของโรคระบบทางเดินอาหาร 

o ลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อในหน่วยกายภาพบ าบัด 
 การท าความสะอาดและท าลายเชื้ออุปกรณ์ธาราบ าบัด 
 การล้างมือ 
 การท าความสะอาดอุปกรณ์ออกก าลังกาย 

o ห้องเก็บศพ 
 ระบบระบายอากาศ 
 การใช้ PPE ที่เหมาะสม 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  
 ผลการตรวจสอบการปฏบิัติตามแนวทางเพื่อลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อในหน่วยงานต่างๆ 

 
(4) มีการด าเนินการเพื่อลดความเสี่ยงของการติดเชื้อท่ีส าคัญขององค์กร เช่น การติดเชื้อแผลผ่าตัด การติดเชื้อ

ระบบทางเดินหายใจ การตดิเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ การติดเชื้อจากการให้สารน้ าและการติดเชื้อในกระแส
เลือด. 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 คณะกรรมการ IC ร่วมกันทบทวนการติดเชื้อท่ีส าคัญขององค์กร ตาม II-4.1 ก (2) 
 มอบหมายให้มีทีมรับผิดชอบในการท า clinical CQI เพื่อลดอัตราการติดเชื้อดังกล่าว (อาจใช้ model ตั้ง

เป้า-เฝ้าด-ูปรับเปลี่ยน)  ควรรวมพลังในการพัฒนาเข้าดว้ยกันแทนที่จะต่างคนต่างท าในแต่ละหอผู้ป่วยเพื่อ
ลดความซ้ าซ้อน 

 ด าเนินการปรับเปลี่ยนโดยใชแ้นวคิดและเครื่องมือคุณภาพท่ีหลากหลาย โดยเฉพาะอย่างยิ่ง evidence-
based practice (ด้วยการท า gap analysis), การท า RCA จากอุบัติการณ์ท่ีพบ, การเรียนรู้ good practice 
จากท่ีอื่น, การใช้ human factors engineering  เน้นการทดลองหลายๆ เรื่อง และท าหลายๆ รอบ 
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 ในการใช้ evidence หากมี guideline อยู่แล้ว ควรน ามาใช้ท้ัง bundle คือพัฒนาทุกองค์ประกอบท่ีมี
ความส าคัญ (ดูตัวอย่างใน HA Patient Safety Goals: SIMPLE) มิใช่เลือกมาท าเพียงบางประเด็น 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  
 การปรับเปลี่ยนต่างๆ ที่เกิดขึ้นเพื่อลดอัตราการติดเชื้อท่ีส าคัญ และผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น (ควรน าเสนอดว้ย 

control chart)  
 
(5) มีนโยบายและวิธปีฏิบัตใินการดูแลผู้ป่วยท่ีติดเชื้อซึ่งติดต่อได้ทางโลหิตและผู้ป่วยท่ีมีภูมิต้านทานต่ า การจดัการ

กับการติดเชื้อท่ีดื้อยาและการติดเชื้อท่ีอุบัติขึ้นใหม่.  
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 คณะกรรมการ IC ร่วมกับผู้เก่ียวข้อง ระบุกลุ่มผู้ป่วยติดเชื้อท่ีต้องดูแลด้วยความระมัดระวงัสูงเป็นพิเศษ ที่
โรงพยาบาลมีโอกาสรับไว ้
o ผู้ป่วยท่ีติดเชื้อซึ่งติดต่อได้ทางโลหิต เช่น HIV, hepatitis B & C 
o ผู้ป่วยท่ีมีภูมิต้านทานต่ า เช่น HIV, ผู้ป่วยท่ีได้รับเคมีบ าบัด, ผู้ป่วยโรคเลือด 
o ผู้ป่วยท่ีติดเชื้อดื้อยา เช่น MRSA, VRE 
o ผู้ป่วยท่ีติดเชื้อท่ีอุบัติขึ้นใหม่ เช่น Bird Flu, SARS 

 จัดท าแนวทางปฏบิัติและจดัหาสิ่งอ านวยความสะดวกในการดูแลผู้ปว่ยกลุ่มนี้อย่างเหมาะสม และเพื่อ
ป้องกันการแพร่กระจายเชื้อโรค 

 สร้างความเข้าใจกับผู้เก่ียวข้องและซ้อมปฏบิัติเป็นระยะ 
 ทบทวนปัญหาอุปสรรคท่ีเคยเกิดขึ้น ร่วมกับการท า FMEA เพื่อวิเคราะห์โอกาสและลักษณะที่แนวทาง

ดังกล่าวจะไม่ได้รบัการปฏบิัต ิหรือปฏิบัติแล้วไม่ได้ผล และด าเนินการปรับปรุง 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  

 ปัญหาอุปสรรคท่ีพบในการดูแลผู้ป่วย การซ้อมปฏบิัติ การท า FMEA และการปรับปรุงท่ีเกิดขึ้น 
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SPA II - 4.3 การเฝ้าระวัง ติดตามก ากับ และควบคุมการระบาด (IC.3) 

องค์กรใช้วิธีการที่เหมาะสมในการเฝ้าระวังและติดตามก ากับ เพื่อค้นหาและควบคุมการติดเช้ือ และ
จัดการกับสถานการณ์ที่มีการระบาดของการติดเช้ือในโรงพยาบาล. 

ก. การเฝ้าระวังและติดตามก ากับ 

(1) มีการเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลท่ีเหมาะสมกับองค์กรอย่างต่อเนื่อง.  องค์กรติดตามความเสี่ยง อัตรา 
และแนวโน้มของการติดเชื้อในเชิงรุก.  

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 คณะกรรมการ IC ทบทวนวิธีการเฝ้าระวังการติดเชื้อท่ีเหมาะสมกับโรงพยาบาล เพื่อให้ได้ข้อมูลท่ีเชื่อถือได้

และไม่เป็นภาระในการเก็บข้อมูลมากเกินไป 
 ข้อแนะน าจาก พรพ. 

o ใช้การเฝ้าระวังแบบจ าเพาะเจาะจง (priority directed, targeted surveillance) คือเฝ้าระวังการติด
เชื้อในต าแหน่งท่ีเป็นปัญหา และการติดเชื้อท่ีมีความส าคัญทางระบาดวิทยาในทุกหน่วยงานท่ีมี
โอกาสรับผู้ป่วยดังกล่าว  

o ไม่ต้องรายงานอัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาลโดยรวมทุกต าแหน่งท่ีได้จากการเฝ้าระวังให้ พรพ.
ทราบ (ยกเว้นเป็นอัตราที่ได้จากการท า prevalence survey ใน รพ.ขนาดใหญ่) 

o ใช้เกณฑ์การวินิจฉัยการติดเชือ้ท่ีเป็นมาตรฐานซึ่งอ้างอิงจาก CDC หรือชมรมโรคติดเชื้อใน
โรงพยาบาลร่วมกับกรมสนบัสนุนบริการสุขภาพ 

o ผู้เก่ียวข้องมีโอกาสใช้เกณฑ์วินิจฉัยการติดเชื้อได้สะดวก ใชเ้ครื่องมือท่ีง่ายต่อการน าเกณฑ์การ
วินิจฉัยการติดเชื้อไปสู่การปฏบิัติ และเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลทุกวิชาชีพร่วมกันประเมินผู้ป่วยเพื่อให้
ได้ข้อมูลท่ีสมบูรณ์ท่ีสุดท่ีจะเปน็ประโยชน์ต่อการวินิจฉัยการติดเชื้อ 

o การเฝ้าระวัง SSI ควรเฝ้าระวงัตามประเภทของการผ่าตัดที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อสูง ควบคู่ไป
กับการรายงานการติดเชื้อเปน็รายกรณีส าหรับการผ่าตัดทีไ่ม่ได้มีการเฝ้าระวัง 

o ประสานงานกับ OPD ท่ีเก่ียวข้องเพื่อรับทราบการติดเชื้อท่ีเกิดขึ้นหลังจากผู้ป่วยกลับบา้น 
โดยเฉพาะอย่างยิ่ง OPD สูตินรีเวชและศัลยกรรม อาจใช้ IT เข้ามาช่วยในการรายงานและ
เชื่อมโยงข้อมูล  หากสามารถประสานต่อได้ถึงสถานพยาบาลใกลบ้้านได้จะยิ่งเป็นการดี 

o ก าหนดเกณฑ์คัดกรองเพื่อให้หน่วยเวชระเบียนเลือกเวชระเบียนที่มีโอกาสพบการติดเชื้อให้ ICN 
ทบทวนเพื่อวินิจฉัยการติดเชือ้ในโรงพยาบาล (ท้ังท่ีอยู่ในเป้าหมายการเฝ้าระวังและไม่อยู่ใน
เป้าหมาย) 

o น าเวชระเบียนที่สงสัยวา่อาจจะมีการติดเชื้อแต่ไม่สามารถวนิิจฉัยว่าติดเชื้อได้ตามเกณฑ์ มา
ทบทวนโดยใช้มุมมองของการเกิด adverse event  หากพบว่ามี adverse event ให้ถือว่าผู้ป่วย
กลุ่มนี้เป็นกลุ่มที่อาจจะก่อให้เกิด under report ในอัตราการติดเชื้อของ รพ. 
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 ส าหรับ รพ.ชุมชนท่ีมีอัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาลต่ า อาจจะเน้นความส าคัญไปที่การเฝ้าระวังในดา้น
กระบวนการ 

 ICN วิเคราะห์ข้อมูลท่ีได้จากการเฝ้าระวังเพื่อดูแนวโน้มของอัตราการติดเชื้อท่ีเปลี่ยนแปลงไป ท้ังใน
ภาพรวมของโรงพยาบาลและจ าแนกตามระบาดวิทยา (หนว่ยงาน, เวลา, บุคคล-กรณี SSI) 

 ท า point prevalence survey ปีละครั้งใน รพ.ขนาดใหญ่ 
 เผยแพร่ผลการวิเคราะห์ให้ผู้เก่ียวข้องทราบโดยทันที (หน่วยดูแลผู้ป่วยควรรับทราบอัตราการติดเชื้อใน

หน่วยงานของตนเทียบกับหน่วยงานอื่นและของ รพ.ภายใน 1 เดือน) 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  

 แนวทางการเฝ้าระวังการติดเชื้อของโรงพยาบาล มาตรการต่างๆ ที่จะรับทราบโอกาสเกิด under report   
 อัตราการติดเชื้อในต าแหน่งท่ีมีการเฝ้าระวัง และโอกาสเกิด under report 
 ตัวอย่างรายงานที่ส่งให้ผู้เก่ียวข้องและการตอบสนองท่ีเกิดขึ้น 

 
(2) มีการติดตามเฝ้าดูการเกิดปัญหาการติดเชื้อในโรงพยาบาลท่ีรุนแรง ในการดูแลผู้ป่วยซึ่งไม่ได้มีระบบการเฝ้า

ระวังไปข้างหน้าในข้อ (1). 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 คณะกรรมการ IC ก าหนดแนวทางการรายงานการติดเชื้อในโรงพยาบาลท่ีรุนแรงหรือมีความส าคัญ แต่
ไม่ได้อยู่ในเป้าหมายการเฝ้าระวังในข้อ (1) เพื่อให้มั่นใจวา่มีการรับรู้การติดเชื้ออย่างรวดเร็วและครบถ้วน  

 ICN รวบรวมข้อมลูและรายงานให้ผู้เก่ียวข้องทราบ โดยใช้สถิติจ านวนผู้ป่วยเป็นหลัก  หากสามารถ
ค านวณอัตราได้ไม่ยากและไดอ้ัตราท่ีมีความหมาย ก็อาจจะน าเสนอข้อมูลอัตราการติดเชือ้ในต าแหน่งนั้น
ร่วมด้วยเมื่อครบรอบป ี

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  
 ข้อมูลการติดเชื้อในต าแหน่งท่ีไม่ได้เป็นเป้าหมายของการเฝ้าระวังในข้อ (1) และการตอบสนองท่ีเกิดขึ้น  

 
(3) มีการติดตามการใช้ยาต้านจุลชีพ และความไวของเชื้อต่อยาต้านจุลชีพ (ถ้าเป็นไปได้) และสื่อสารให้บุคคลและ

คณะกรรมการที่เก่ียวข้อง. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 ห้องปฏิบัติการทางการแพทย์วิเคราะห์ความไวของเชื้อต่อยาต้านจลุชีพ ท้ังของปีท่ีผ่านมาและแนวโน้มการ
เปลี่ยนแปลง เพื่อให้แพทย์ใชป้ระกอบการตัดสินใจในการสัง่ใช้ยาต้านจลุชีพ  หากสามารถแยกแยะเชื้อท่ี
เกิดจากชุมชนและเชื้อท่ีเกิดจากการติดต่อในโรงพยาบาลได้ก็ยิ่งดี  

 คณะกรรมการ IC ร่วมกับหน่วยเภสัชกรรมและผู้เก่ียวข้อง ติดตามการใช้ยาต้านจุลชีพภายในโรงพยาบาล 
แนวโน้มการเพิ่มของการใช้ยาแต่ละตัว เทียบกับความไวของเชื้อต่อยาดังกล่าว และการคาดการณ์ปัญหา
เชื้อดื้อยาท่ีจะเกิดขึ้น 
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 สื่อสารแนวโน้มการใช้ยาต้านจุลชีพและการคาดการณป์ัญหาให้องค์กรแพทย์ คณะกรรมการเภสัชกรรมและ
การบ าบดั  เพื่อร่วมกันก าหนดมาตรการส่งเสริมการใช้ยาอย่างเหมาะสม และอาจรวมไปถึงการท า Drug 
Use Evaluation 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  
 แนวโน้มการใช้ยาต้านจุลชีพท่ีส าคัญ แนวโน้มการดื้อยา และการตอบสนองท่ีเกิดขึ้น 

 
(4) มีการน าสารสนเทศจากการติดตามเฝ้าระวังมาใช้ในการวางแผน ค้นหาการระบาด ให้ความรู้ ประเมินผลและ

ปรับปรุงระบบงาน รวมทั้งตอบสนองต่อปัญหาของผู้ป่วยเฉพาะราย. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 ICN ประเมินกระบวนการท่ีเก่ียวข้องกับการดูแลผู้ป่วยท่ีมีการติดเชื้อในโรงพยาบาลแต่ละราย ให้
ข้อเสนอแนะต่อผู้เก่ียวข้อง และรวบรวมเพื่อท าแผนปรับปรงุในภาพรวม 

 ICN และคณะกรรมการ IC ร่วมกันศึกษาข้อมูลที่วิเคราะห์ได้จากการติดตามเฝ้าระวังอย่างสม่ าเสมอ 
o ใช้ประโยชน์โดยคณะกรรมการ IC เช่น การวางแผน การค้นหาการระบาด การให้ความรู ้การ

ประเมินประสิทธภิาพของระบบ IC 
o เผยแพร่ให้ผู้เก่ียวข้องใช้ประโยชน์ในการปรบัปรุงระบบงานท่ีเก่ียวข้อง 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  
 สรุปความรู้เก่ียวกับสถานการณ์การติดเชื้อท่ีได้จากการวิเคราะห์ข้อมูล และการปรับปรุงระบบงานท่ีเกิดขึ้น 

 
(5) องค์กรท างานร่วมกับส่วนราชการ องค์กรอื่น และชุมชน เพื่อค้นหาและตอบสนองต่อการอุบัติของเชื้อโรคใหม่

และเชื้อโรคท่ีดื้อยา.  
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 ICN และคณะกรรมการ IC ร่วมกันก าหนดปัญหาการอุบัติของเชื้อโรคใหม่และเชื้อโรคดื้อยาท่ีโรงพยาบาล
ต้องเผชิญ พร้อมท้ังวิเคราะห์ส่วนราชการ องค์กร และชุมชนที่โรงพยาบาลควรไปสร้างความร่วมมือในการ
ท างาน เช่น 
o ความร่วมมือกับสถานีอนามัยและรา้นขายยาชุมชนในการลดจ่ายยาต้านจลุชีพให้แก่ประชาชนโดย

ไม่มีข้อบ่งชี้ โดยเฉพาะในกรณีการติดเชื้อทางเดินหายใจสว่นบน บาดแผลจากของมีคม ท้องร่วง 
o ความร่วมมือกับภาคการเกษตรและปศสุัตว์ในการป้องกันและควบคุมการระบาดของไข้หวัดนก 

 ทบทวนบทเรียนและผลลัพธข์องความร่วมมือเพื่อปรับปรุงให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  

 ความร่วมมือท่ีเกิดขึ้น และข้อมูลท่ีแสดงถึงประสิทธิภาพของความร่วมมือ 
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ข. การควบคุมการระบาด 

(1) มีการบ่งชี้การเพิ่มท่ีผิดปกติหรือการระบาดของการติดเชื้อด้วยการวิเคราะห์ข้อมูลจากการเฝ้าระวัง, รับทราบ
ข้อมูลจากบุคลากรทางคลินิกอย่างสม่ าเสมอ, ทบทวนรายงานผลการตรวจทางจลุชีววิทยาเพื่อตรวจหาการ
เพิ่มขึ้นผิดปกติของเชื้อบางชนิดอย่างสม่ าเสมอ (ถ้าเป็นไปได้). 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 ICN และคณะกรรมการ IC ร่วมกันวิเคราะห์การระบาดของการติดเชื้อท่ีมีโอกาสเกิดขึ้นใน รพ. เชน่ การติด

เชื้อ MRSA, การติดเชื้อใน NICU 
 ICN และคณะกรรมการ IC ร่วมกันทบทวนบทเรียนในการตรวจพบการระบาดของการติดเชื้อว่าสามารถท า

ได้รวดเร็วทันการณ์เพียงใด มโีอกาสจะปรบัปรุงให้มีประสิทธิภาพเพิ่มขึ้นอย่างไร 
 ในกรณีท่ี รพ.ไม่เคยมีประสบการณ์การระบาดของการติดเชื้อ ให้ร่วมกันวางแผนว่าจุดที่มีสัญญาณเตือนว่า

มีการระบาดอยู่ท่ีใดบ้าง รว่มกันซักซ้อมความเข้าใจและจดัให้มีช่องทางการสื่อสาร/รายงานท่ีมีประสิทธิภาพ  
o การวิเคราะห์ข้อมูลจากการเฝา้ระวัง 
o การรับทราบข้อมูลจากแพทย์ พยาบาล และผู้เก่ียวข้องอื่นๆ 
o การทบทวนรายงานผลการตรวจทางจุลชวีวิทยา 

 ก าหนดแนวทางการสอบสวนทางระบาดวิทยาเพื่อวินจิฉัยวา่มีการระบาดเกิดขึ้น 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  

 การบ่งชี้การเพิ่มท่ีผิดปกติหรือการระบาดของการติดเชื้อในรอบ 3 ปีที่ผ่านมา  
 
(2) เมื่อมีการระบาดเกิดขึ้น ทีมผู้รับผิดชอบในการควบคุมการติดเชื้อมีทรัพยากรและอ านาจในการสืบค้นและใช้

มาตรการควบคุมท่ีเหมาะสม อย่างรอบด้านและทันกาล. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 ICN, คณะกรรมการ IC และผู้เก่ียวข้อง ร่วมกันจัดท าแนวทางควบคุมเมื่อเกิดการระบาดของการติดเชื้อ  
จัดท าแผนเตรียมความพร้อมรับการระบาด โดยระบุทรัพยากรที่ต้องการ การสืบค้นและมาตรการควบคุมท่ี
จ าเป็นในสถานการณ์ต่างๆ รวมท้ังผู้มีอ านาจหน้าที่ในการด าเนินการดังกล่าว 

 ซักซ้อมความเข้าใจกับผู้เก่ียวข้องเป็นระยะ 
 ด าเนินการตามแผน จัดท ารายงาน และเฝ้าระวังต่อเนื่องจนกว่าจะแน่ใจว่าไม่มีปัญหา 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป  
 สถานการณ์ท่ี รพ.มีโอกาสประสบ และแผนรองรับสถานการณ์ดังกล่าว 
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SPA II-5 ระบบเวชระเบียน 

SPA II - 5.1 ระบบบริหารเวชระเบียน (MRS.1) 

องค์กรจัดให้มีระบบบริหารเวชระเบียนที่มีประสิทธิภาพเพื่อตอบสนองความต้องการของผู้เกี่ยวข้องทุก
ฝ่าย. 

ก. การวางแผนและออกแบบระบบ 

(1) มีการก าหนดเป้าหมายของการบันทึกเวชระเบียนร่วมกันโดยทุกวิชาชีพท่ีเก่ียวข้อง.  เป้าหมายครอบคลุมการ
สื่อสาร ความต่อเนื่องในการดแูลรักษา และการประเมินคุณภาพ. 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 เชิญทุกวิชาชีพท่ีเก่ียวข้องกับการบันทึกเวชระเบียนมาร่วมกันก าหนดเป้าหมาย (เช่น แพทย์ ทันตแพทย์ 

พยาบาล เภสชักร นักกายภาพบ าบดั นักเทคนิคการแพทย์ นักสังคมสงเคราะห์ นักโภชนาการ ฯลฯ) 
 เป้าหมายพื้นฐานที่จ าเป็นของระบบเวชระเบียนได้แก่ การสือ่สารระหว่างวิชาชีพ ความตอ่เนื่องในการดูแล

รักษา การประเมนิคุณภาพ 
 เป้าหมายท่ีทีมอาจจะก าหนดเพิ่มเติม เช่น การเป็นหลักฐานทางกฎหมาย การเรียนรู้ การวิจัย 
 แต่ละวิชาชีพใช้เป้าหมายในการประเมนิหาส่วนขาดของการบันทึกเวชระเบียนที่เป็นอยู่ และวางแผน

ปรับปรุงท้ังในส่วนของแต่ละวชิาชีพ และในส่วนของภาพรวม 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

 วิชาชีพและวนัที่มาร่วมกันก าหนดเป้าหมาย  
 เป้าหมายท่ีได้ก าหนดร่วมกัน 
 ส่วนขาดที่ประเมินได ้

 
(2) การออกแบบระบบเวชระเบียนเป็นผลจากการประเมนิความต้องการของผู้ให้บริการ ผู้บริหาร รวมทั้งบุคคลและ

หน่วยงานภายนอก. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 วิเคราะห์ผู้ใช้เวชระเบียนทั้งภายในและภายนอก 
 ประเมินความต้องการของผู้ใช้ท้ังหมด (รวมท้ังแผนการปรับปรุงท่ีแต่ละวิชาชีพจดัท าขึ้นในข้อ (1) 
 ปรับปรุงและ redesign แบบบนัทึกต่างๆ  ลดความซ้ าซ้อนของการบันทึก ตัดการบันทึกที่ไม่จ าเป็นออก ใช้

ความคิดใหม่ๆ ในการออกแบบบันทึก รักษาสมดลุระหว่างการใช้ check list กับการบันทึกแบบอิสระ 
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ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ความต้องการของผู้ใช้เวชระเบียน 
 การปรับปรุงและ redesign ท่ีเกิดขึ้น 
 การประเมินวา่ระบบท่ีปรบัปรงุแล้วตอบสนองต่อความต้องการของผู้ใช้เพียงใด 

 
(3) องค์กรมีนโยบายและแนวทางปฏิบัติเก่ียวกับเวชระเบียนผู้ป่วยท่ีเหมาะสม ในด้านการบันทึก การแก้ไข การรับ

ค าสั่ง การใช้รหัสมาตรฐาน การจัดเก็บ การเข้าถึง และการท าลาย.  
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 จัดท านโยบายและแนวทางปฏิบัติ (คู่มือ) เก่ียวกับเวชระเบยีนผู้ป่วยในประเด็นต่อไปนี ้
o การก าหนดผู้มีสิทธิบันทึกในเวชระเบียน 
o การใช้สัญญลักษณ์และค าย่อท่ีเป็นมาตรฐาน 
o การบันทึกข้อมูลที่มีความส าคัญและแบบฟอร์มมาตรฐาน 
o การระบุชื่อผู้บันทึก วันที่และเวลาที่บันทึก 
o การบันทึกข้อมูลแต่ละประเภทในเวลาที่ก าหนดไว้ 
o การแก้ไขบันทึกเวชระเบียน 
o การจัดเก็บ การรักษาความปลอดภัย และการค้นหาเวชระเบียน 
o การเข้าถึงเวชระเบียนตามลักษณะงานท่ีรับผิดชอบ รวมทั้งการใช้เพื่องานวิจัย 
o การเก็บรักษาและการท าลายเวชระเบียน 
o การรับค าสั่ง การบันทึก และการรับรองค าสั่งการรักษาด้วยวาจา 
o การใช้รหัสการวินจิฉัยโรคและรหัสหัตถการท่ีเป็นมาตรฐาน 

 ส ารวจการปฏบิัติตามนโยบายและแนวทางปฏิบัติ ด้วยวธิีการต่างๆ เช่น การสนทนากลุ่ม การสุ่มตรวจเวช
ระเบียน 

 น าปัญหาท่ีพบมาปรบัปรุงแนวทางปฏิบัติ หรือจัดหาสิ่งอ านวยความสะดวกเพื่อให้มีการปฏิบัติตามแนวทาง
ท่ีก าหนดไว้ 

 ประเมินซ้ าเป็นระยะ 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

 ปัญหาท่ีพบจากการส ารวจการปฏิบัติตามนโยบายและแนวทางปฏิบัติ การปรบัปรุงท่ีได้ด าเนินการ และผล
การประเมินรอบสุดท้าย 

 
(4) ข้อมูลในบันทึกเวชระเบียนได้รับการบนัทึกรหัสและจดัท าดัชนีเพื่อน าไปประมวลผลเป็นสารสนเทศการดูแล

ผู้ป่วยท่ีมีคุณภาพในเวลาที่เหมาะสม. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
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 สัมภาษณ์หรือสนทนากลุ่มกับผู้มีหน้าท่ีบันทึกรหัสเพื่อประเมินปัญหาการปฏิบัติ 
 ประสานกับ CLT/PCT ต่างๆ เพื่อขอทราบความต้องการสารสนเทศท่ีจะใช้ในการพัฒนาคุณภาพการดูแล

ผู้ป่วย  
 ประมวลผลสารสนเทศท่ี CLT/PCT ต้องการ และสื่อสารใหผู้้เก่ียวข้องทราบ 
 ติดตามการใช้ประโยชนจ์ากสารสนเทศท่ีประมวลผลให้ และปัญหาท่ีผู้ใช้แจ้งให้ทราบ 
 น าปัญหามาปรบัปรุงการบนัทึกรหัสและการประมวลผล 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ปัญหาการบันทึกรหัส การประมวลผลสารสนเทศ และการปรับปรุงท่ีเกิดขึ้น 
 การใช้ประโยชน์จากสารสนเทศท่ีประมวลผลให้ CLT/PCT 

 
(5) องค์กรประเมินและปรับปรุงระบบบริหารเวชระเบียนอยา่งสม่ าเสมอ เพื่อสร้างความมัน่ใจวา่ระบบตอบสนอง

ความต้องการขององค์กรและผู้ป่วย. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 ประเมินประสิทธภิาพของระบบบริหารเวชระเบียน อย่างน้อยในประเด็นต่อไปนี้ 
o ความเหมาะสมของแบบบันทกึต่างๆ เทียบกับเป้าหมายและความต้องการของผู้ใช้ 
o การตอบสนองความต้องการของผู้ใช้ในแง่ของเนื้อหา ความรวดเรว็ 
o การปฏิบัติตามนโยบายและแนวทางปฏิบัติท่ีวางไว้ 
o ประสิทธภิาพของระบบการจดัเก็บและค้นหาเวชระเบียน 
o ความปลอดภัยในการจดัเก็บเวชระเบียน 
o คุณภาพในการให้รหัส 
o การปฏิบัติตามกฎหมายและกฎระเบียบ 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ผลการประเมินประสิทธภิาพของระบบบริหารเวชระเบียนและการปรับปรุงท่ีเกิดขึ้น 
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ข. การรักษาความปลอดภัยและความลับ 

(1) เวชระเบียนได้รบัการป้องกันการสูญหาย ความเสียหายทางกายภาพ และการแก้ไขดดัแปลง เขา้ถึง หรือใช้โดย
ผู้ไม่มีอ านาจหน้าที.่ 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 ส ารวจสถานที่เก็บเวชระเบียนว่ามีโอกาสท่ีจะสูญหาย เกิดความเสียหายทางกายภาพ หรอืเข้าถึงโดยผู้ไม่มี

อ านาจหน้าที่ได้หรือไม่ และด าเนินการปรบัปรุง 
 วิเคราะห์ทางเดินของเวชระเบยีนว่ามีโอกาสสูญหายในขัน้ตอนใดบ้าง และด าเนินการปรับปรุง 
 วิเคราะห์ระบบคอมพิวเตอร์ที่ใช้อยู่ว่ามีโอกาสท่ีข้อมูลในเวชระเบียนจะสูญหาย เข้าถึง/ใช้/ถูกแก้ไขดัดแปลง

โดยผู้ไม่มีอ านาจหน้าที่หรือไม่ อย่างไร และด าเนินการปรบัปรุง 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

 ความเสี่ยงท่ีส ารวจและวิเคราะห์ได้ และการด าเนินการปรับปรุงท่ีเกิดขึ้น 
 
(2) องค์กรก าหนดนโยบายและแนวทางปฏบิัติท่ีจ าเป็นเพื่อรกัษาความลับของข้อมูลและสารสนเทศของผู้ป่วยในเวช

ระเบียน. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 จัดท านโยบายและแนวทางปฏิบัติ (คู่มือ) เก่ียวกับการรักษาความลับของข้อมูลในเวชระเบียนผู้ป่วยใน
ประเดน็ต่อไปนี้ 
o การก าหนดผู้มีสิทธิเข้าถึงข้อมูล 
o ข้อมูลที่ผู้เก่ียวข้องแต่ละระดบัสามารถเข้าถึงได้ 
o มาตรการในการรักษาความลบัของข้อมูลผู้ป่วยท่ีเก็บไว้ด้วยคอมพิวเตอร์ 
o การอนุญาตให้เปิดเผยข้อมูลผู้ป่วย 
o หน้าที่ในการรักษาความลบัของผู้ท่ีเข้าถึงข้อมูล 
o วิธีปฏบิัติเมื่อมีการละเมิด 
o ลักษณะข้อมูลบางอย่างท่ีควรมีมาตรการพิเศษ เช่น เวชระเบียนของผู้ป่วยท่ีถูกข่มขืนหรือท าแท้ง, 

ผลการตรวจ HIV ท่ีเป็นผลบวก 
 ส ารวจการปฏบิัติตามนโยบายและแนวทางปฏิบัติ ด้วยวธิีการต่างๆ เช่น การสนทนากลุ่ม การสุ่มตรวจเวช

ระเบียน 
 น าปัญหาท่ีพบมาปรบัปรุงแนวทางปฏิบัติ หรือจัดหาสิ่งอ านวยความสะดวกเพื่อให้มีการปฏิบัติตามแนวทาง

ท่ีก าหนดไว้ 
 ประเมินซ้ าเป็นระยะ 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
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 ปัญหาท่ีพบจากการส ารวจการปฏิบัติตามนโยบายและแนวทางปฏิบัติ การปรบัปรุงท่ีได้ด าเนินการ และผล
การประเมินรอบสุดท้าย 

 
(3) องค์กรให้ความรู้แก่บุคลากรอย่างต่อเนื่องเก่ียวกับความรับผิดชอบในการรักษาความลับ วธิีการจดัการเมื่อมีการ

ขอให้เปิดเผยข้อมูลซึ่งเป็นการละเมิดการรักษาความลบั. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 น าข้อมูลจากการส ารวจการปฏิบัติตามนโยบายและแนวทางปฏิบัติมาจดัเวทีแลกเปลี่ยนกับผู้เก่ียวข้อง 
ร่วมกันค้นหาวิธีการท่ีรัดกุมยิ่งขึ้น 

 การปลูกจิตส านึกในความรับผิดชอบต่อการรักษาความลับของผู้ป่วยด้วยวิธีการท่ีสร้างสรรค์ 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

 วิธีการปลูกจิตส านึกในความรบัผิดชอบต่อการรักษาความลบั 
 
(4) องค์กรมีกระบวนการให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงข้อมูลและสารสนเทศในเวชระเบียนของตนได้ โดยมีเจา้หน้าท่ีท่ี

ได้รับมอบหมายร่วมอยู่ดว้ย. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 ก าหนดนโยบายและวิธีปฏิบัตใินการให้ผู้ป่วยเข้าถึงข้อมูลในเวชระเบียนของตน  
 ก าหนดผู้มีหน้าท่ีให้ค าอธิบายข้อมูลในเวชระเบียนผู้ปว่ย และฝึกอบรมให้มีทักษะในการแปลความหมาย

ข้อมูลในเวชระเบียน 
 เมื่อผู้ป่วยหรือญาติมีข้อสงสัยเก่ียวกับการดูแลรักษา ให้ส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รบัรู้ข้อมูลในเวชระเบียนของตน

ให้เร็วที่สุดโดยมีผู้ท่ีได้รับมอบหมายร่วมให้ค าอธิบาย 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

 ประเมินผลด้วยวธิีเชิงคุณภาพ (จุดแข็ง จุดอ่อน เรื่องเล่า) เก่ียวกับการปฏิบัติตามมาตรฐานข้อนี้ 
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SPA II - 5.2 เวชระเบียนผู้ป่วย (MRS.2) 

ผู้ป่วยทุกรายมีเวชระเบียนซึ่งมีข้อมูลเพียงพอส าหรับการส่ือสาร การดูแลต่อเน่ือง การเรียนรู้ การวิจัย การ
ประเมินผล และการใช้เป็นหลักฐานทางกฎหมาย. 
(1) บันทึกเวชระเบียนมีข้อมูลเพียงพอส าหรับ: 
     -การระบุตัวผู้ป่วย  
     -มีข้อมูลสนับสนุนการวนิจิฉัยโรค  
     -ประเมินความเหมาะสมของการดูแลรักษา  
     -ทราบความเป็นไป การเปลี่ยนแปลง และผลการรักษา  
     -เอ้ือต่อความต่อเนื่องในการดูแล 
     -ให้รหัสได้อย่างถูกต้อง 
     -การใช้เป็นหลักฐานทางกฎหมาย 
     -การประเมินคุณภาพการดูแลผู้ป่วย  
(2) มีการทบทวนเวชระเบียนเป็นระยะเพื่อประเมินความสมบูรณ์ ความถูกต้อง และการบนัทึกในเวลาที่ก าหนด. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 ส่งเสริมให้มีการทบทวนความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียนในงานประจ า เช่น การทบทวนข้างเตียง
ผู้ป่วย (R ใน C3THER) การทบทวนโดยหัวหน้าเวร  และปรับปรุงบันทึกให้สมบูรณ์ท่ีหน้างานทันที 

 จัดให้มีการทบทวนเวชระเบียนโดยทีมสหสาขาวิชาชีพเพื่อประเมินความเพียงพอของข้อมูลและโอกาส
พัฒนาในแตล่ะประเด็นต่อไปนี้  (ใช้การประเมินเชิงคุณภาพ) 
o การระบุตัวผู้ป่วย  มีอยู่ครบถว้นในเอกสารทุกหน้าหรือไม่ มีที่อยู่ท่ีสามารถใช้ติดตามผู้ป่วยและ

ญาติได้หรือไม่ 
o มีข้อมูลสนับสนุนการวนิิจฉัยโรค  การวินิจฉัยโรคมีความเหมาะสมหรือไม่ มีข้อมูล (ประวตัิ การ

ตรวจร่างกาย การตรวจทางห้องปฏิบัติการ) สนับสนุนการวนิิจฉัยโรคหรือไม่  มีการใช้ guideline 
หรือ scientific evidence ในการประเมนิผู้ป่วยหรือไม่ 

o ประเมินความเหมาะสมของการดูแลรักษา  ข้อมูลมีเพียงพอท่ีจะประเมินได้วา่มีการตอบสนอง
ปัญหาของผู้ป่วยครบถ้วนเป็นองค์รวมหรือไม่ มีการตอบสนองต่อภาวะวิกฤตเหมาะสมหรือไม่ มี
การใช้ guideline หรือ scientific evidence ในการวางแผนการดูแลรักษาหรือไม่ 

o ทราบความเป็นไป การเปลี่ยนแปลง และผลการรักษา  ข้อมูลมีเพียงพอท่ีจะท าให้ทราบความ
เป็นไป การเปลี่ยนแปลง และผลการรักษาได้หรือไม่   

o เอ้ือต่อความต่อเนื่องในการดูแล  ข้อมูลท าให้ผู้อ่านสามารถท าความเข้าใจปัญหาของผู้ป่วยได้
อย่างครบถ้วนในเวลารวดเร็วหรือไม่ 

o ให้รหัสได้อย่างถูกต้อง ให้ผู้ท าหน้าท่ีบันทึกรหัสบอกเล่าว่ามีปัญหาในการให้รหัสหรือไม่ อย่างไร 
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o การใช้เป็นหลักฐานทางกฎหมาย  ตั้งสมมติฐานว่าผู้ป่วยรายนี้มีการร้องเรียนเกิดขึ้น  ตรงจุดไหน
คือจุดท่ีอาจจะถูกฟ้องร้องได้  ข้อมูลท่ีมีอยู่เพียงพอหรือไม่ท่ีจะแสดงให้เห็นคุณภาพของการดูแลใน
ช่วงเวลานัน้ 

o การประเมินคุณภาพการดูแลผู้ป่วย  ประเด็นคุณภาพ ความเสี่ยง ความคลาดเคลื่อน เหตุการณ์ท่ี
ไม่พึงประสงค์ในผู้ป่วยรายนี้คอือะไร  ข้อมูลท่ีมีอยู่เพียงพอหรือไม่ท่ีจะแสดงให้เห็นว่าผู้ดแูลได้ให้
การดูแลดว้ยความระมัดระวัง มีมาตรฐานวิชาชีพ 

 น าข้อมูลที่ได้จากการทบทวนร่วมกันไปแลกเปลี่ยนในกลุ่มผู้เก่ียวข้อง ร่วมกันก าหนดล าดับความส าคัญท่ี
ควรได้รับการปรบัปรุง ด าเนินการปรับปรุงและประเมินผล 

 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

 โอกาสพัฒนาที่ได้จากการทบทวน การปรับปรุงท่ีเกิดขึ้น ผลลัพธ์หลังจากการปรบัปรุง 

 



สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล     

 

SPA II-6 ระบบการจัดการด้านยา 

SPA II - 6.1 การวางแผน การจัดการ การเก็บและส ารองยา (MMS.1) 

องค์กรสร้างความม่ันใจในระบบการจัดการด้านยาที่ปลอดภัย เหมาะสม และได้ผล พร้อมทั้งการมียาที่มี
คุณภาพสูงพร้อมใช้ส าหรับผู้ป่วย. 

ก. การวางแผนและการจัดการ  

(1) มีคณะกรรมการหรือกลุ่มบุคคลท่ีมาจากสหสาขาวิชาชพี ท าหน้าที่ก าหนดทิศทางและส่งเสริมให้เกิดระบบการ
จัดการด้านยาท่ีมีประสิทธิภาพ.  

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 ผู้น าระดับสูงทบทวนการแต่งตั้งคณะกรรมการหรือกลุ่มบุคคลท่ีท าหน้าท่ีก าหนดทิศทางและส่งเสริมให้

เกิดระบบการจัดการด้านยาท่ีมีประสิทธิภาพ 
o ลักษณะของคณะกรรมการควรสอดคล้องกับบริบทขององค์กร เช่น  

 ใน รพ.ขนาดเล็กอาจจะควบกับคณะกรรมการอื่น   
 ใน รพ.ขนาดใหญ่ควรตั้งเป็นคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบดั-PTC และอาจ

แยกเป็นคณะกรรมการหรืออนุกรรมการ เช่น คณะกรรมการความปลอดภัยทางยา 
คณะอนุกรรมการตามประเภทกลุ่มยา  

 ควรมีแนวทางท่ีชัดเจนในการประสานงานระหวา่งคณะกรรมการ อนุกรรมการและทีม
พัฒนาคุณภาพท่ีเก่ียวข้องอื่นๆ  

o คณะกรรมการฯ ควรประกอบด้วยบุคลากรจากสหสาขาวิชาชีพ เช่น 
 ผู้อ านวยการหรือผู้ท่ีผู้อ านวยการมอบหมายเป็นประธาน 
 เภสัชกร 1-2 คน ท าหน้าท่ีกรรมการและเลขานุการ และ/หรอืผู้ช่วยเลขานุการ 
 แพทย์ผู้แทนจากสาขาหลัก และทันตแพทย์ ตามความเหมาะสม 
 หัวหน้าฝ่าย/กลุ่มงานการพยาบาล 
 บุคลากรสายสนับสนุนทางการแพทย์ท่ีเหมาะสมเช่น เทคนิคการแพทย์ 

o คณะกรรมการฯ ควรมีหน้าที่ก าหนดทิศทางในด้าน 
 การวางแผน การคัดเลือก การจัดหา การเก็บส ารองยา เพื่อให้ได้ยาที่มีคุณภาพสูง  
 การสั่งใช้ยา การเตรียม จัดจา่ย และให้ยา เพื่อการใช้ยาที่ปลอดภัย ถูกต้อง เหมาะสม 

และได้ผล  
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o คณะกรรมการฯ ควรก าหนดแนวทางการประเมินผล และสนับสนุนให้มีการติดตามการ
เปลี่ยนแปลงอย่างสม่ าเสมอ รวมทั้งการรายงานตามวงรอบเวลาที่ก าหนด 

 คณะกรรมการฯ ประเมินบทบาทหน้าท่ีของตน วิเคราะห์จุดแข็ง จุดอ่อน การใช้เวลา การตัดสินใจ และ
ด าเนินการปรับปรุงเพื่อให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ผลการประเมินการท าบทบาทหน้าท่ีของคณะกรรมการและการปรับปรุงท่ีเกิดขึ้น 

 
(2) มีการจัดท าบัญชียาโรงพยาบาลเพื่อจ ากัดให้มีรายการยาเท่าท่ีจ าเป็น  มีการทบทวนบัญชียาอย่างน้อยปีละครั้ง  

มีการก าหนดมาตรการความปลอดภัยส าหรับยาใหม่ท่ีมีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนสูง รวมท้ังมีแนวทางปฏิบัติ
ท่ีเหมาะสมในการขอใช้ยาที่อยู่นอกบัญชียาเมื่อจ าเป็น 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 คณะกรรมการ PTC ทบทวนระบบการจัดท าบัญชียาโรงพยาบาลและปรบัปรุงให้มีประสิทธิภาพ 

o เป้าหมายเพื่อให้มียาเพียงพอส าหรับการดแูลผู้ป่วยท่ีให้บรกิาร และมีรายการยาเท่าที่จ าเป็น 
o กระบวนการพจิารณาบัญชียาโรงพยาบาล 

 ข้อมูลที่ต้องน าเสนอ ซึ่งควรมีข้อมูลทั่วไปของยาที่น าเสนอ ข้อบ่งใช้ ประสิทธิผล อันตร
กิริยาของยา ข้อมูลความปลอดภัย 

 เกณฑ์การคัดเลือกควรพิจารณาความปลอดภัย และความคุ้มค่าเป็นอย่างน้อย 
o มาตรการเพื่อความปลอดภัยและคุ้มค่า 

 มาตรการส าหรับยาใหม่ท่ีมีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนสูงหรือเป็น high alert drug 
เช่น แบบฟอร์มสั่งยามาตรฐาน แนวทางการสั่งใช้ยา ระบบตรวจสอบ ระบบเตือนใจ 
ข้อจ ากัดในการใช ้การบริหารยา การเก็บรักษายา การติดตามอุบัติการณ์ไม่พึง
ประสงค์การให้ข้อมูลต่อผู้ป่วย 

 มาตรการส าหรับการขอใช้ยานอกบัญชี เช่น การขออนุญาต การจัดหา การเบิกจ่าย 
การติดตามผล โดยพจิารณาความจ าเป็นและความเสี่ยง  

 การทบทวนเมื่อมีรายงานอุบัติการณ์รุนแรงจากการใช้ยาในบัญชียาโรงพยาบาล (ท้ัง
ภายในองค์กรและจากวารสารท่ีน่าเชื่อถือ) ท่ีทันต่อเหตุการณ์  

 ยาที่มีการใช้ส าหรับผู้ป่วยเฉพาะราย อาจพิจารณารับเข้าเปน็ยาในโรงพยาบาล แต่ยัง
ไม่ต้องด าเนินการจัดซื้อมาส ารอง ซึ่งจะด าเนินการเมื่อเกิดความต้องการเป็นครั้งคราว 

 คณะกรรมการ PTC ก าหนดระบบและรอบเวลาในการทบทวนบัญชียาที่ทันต่อการเปลี่ยนแปลง (อย่าง
น้อยปีละครั้ง) และด าเนนิการตามท่ีก าหนดไว้ 

 คณะกรรมการ PTC ส่งเสริมให้บุคลากรสามารถเข้าถึงและใช้ประโยชน์จากบัญชียาโรงพยาบาลท่ีเป็น
ปัจจบุัน (เช่น การจัดท าบัญชยีา on-line, การระบุข้อบ่งใชท่ี้ส าคัญและใช้บ่อย ฯลฯ) 
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ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ผลการทบทวนและปรับปรุงระบบการจดัท าบัญชียา รายการยาประเภทต่างๆ ในบัญชียาโรงพยาบาล 

 
(3) การจัดหายาเป็นไปตามบญัชียาที่ผ่านการรับรอง.  มีกระบวนการในการจดัการกับปญัหายาขาดแคลนและยาที่

จ าเป็นเร่งดว่น 
 สร้างหลักประกันเรื่องความพร้อมใช้ 

o คณะกรรมการ PTC ร่วมกับทีมดูแลผู้ป่วยแต่ละสาขาจ าแนกยาในบัญชียาโรงพยาบาลเพือ่ช่วย
พิจารณาล าดบัความส าคัญในการจัดหา เช่น แบ่งเป็นยาที่จ าเป็นต่อการช่วยชีวิต (vital drug) 
ยาที่จ าเป็นในการรักษาโรคท่ีส าคัญ (essential drug) และยาทั่วไปท่ีใช้ในการบ าบัดหรือ
บรรเทา  

o จัดสรรงบประมาณโดยค านึงถึงความส าคัญของยาแต่ละประเภท โดยเฉพาะยาที่จ าเป็นต่อการ
ช่วยชีวิต วัคซีน หรือยาจ าเปน็ที่ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยปริมาณมากหากเกิดการขาดคลัง  

 การจัดการกับปัญหายาขาดแคลน 
o ผู้รับผิดชอบในการจดัหายา มรีะบบในการสื่อสารให้ผู้เก่ียวข้องทราบเก่ียวกับรายการยาท่ีขาด

ชั่วคราว หรือรายการยาที่ไม่มีการผลิตอีก และข้อแนะน าว่าควรด าเนินการอย่างไร 
o ฝ่ายเภสัชกรรมโดยความเห็นชอบของคณะกรรมการที่เก่ียวข้อง จัดท าแนวทางการใช้หรอืจ่าย

ยาทดแทนยาในบัญชีท่ีไม่สามารถด าเนินการจัดหาได้ทัน 
 คณะกรรมการ PTC ร่วมกับฝ่ายเภสัชกรรม วางระบบที่ชัดเจนในการจัดหายาที่จ าเป็นเร่งด่วน เช่น ยา

ช่วยชีวิต ยาฉุกเฉิน วัคซีน เซรุ่ม หรือยาอื่นๆ ท่ีองค์กรก าหนดให้เป็นยาส าคัญ รวมท้ังการจัดหาใน
สถานการณ์ภัยพิบัต ิการสร้างระบบเครือข่าย 

 มีระบบการติดตามยาที่มีการเคลื่อนไหวมากกว่าปกติ และด าเนินการอย่างเหมาะสม 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

 ผลการทบทวนและปรับปรุงระบบการจดัท าบัญชียา รายการยาประเภทต่างๆ ในบัญชียาโรงพยาบาล 
 

(4) องค์กรระบุยาซึ่งมีความเสีย่งสูงหรือต้องมีความระมัดระวังในการใช้สูง, ออกแบบกระบวนการท่ีเหมาะสม
ปลอดภัยในการจดัหา เก็บรักษา สั่งใช้ ถ่ายทอดค าสั่ง จดัเตรียม จ่าย ให้ และติดตามก ากับยา เพื่อลดความเสี่ยง
ในการใช้ยาเหลา่นี้. 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 คณะกรรมการ PTC หรือคณะกรรมการความปลอดภัยด้านยา (Medication Safety Team) ก าหนด

รายการยาซึ่งมีความเสี่ยงสูงหรือต้องมีความระมัดระวังในการใช้สูง โดยมแีนวทางกว้างๆ ดังนี้ 
o ลักษณะของยา เป็นยาที ่
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 มีโอกาสเกิดความเสี่ยงต่อการใช้ผิดวัตถุประสงค์ เช่น ยาเสพติด ยาควบคุมพิเศษบาง
รายการ  

 มีรายงานความถี่ของการเกิดคลาดเคลื่อนทางยาหรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์บ่อยใน
องค์กร 

 มีรายงานว่าเปน็ปัจจัยสาเหตุ หรือเก่ียวข้องกับเหตุการณ์พึงสังวร (sentinel events) ท้ัง
ในวารสารวิชาการ หรือในองค์กร หรืออาจรวมถึงยาที่อยู่ระหว่างการศึกษาทดลอง ยาท่ี
ต้องควบคุม ยาท่ีไม่อยู่ในบัญชียาโรงพยาบาล ยาท่ีมีพิสัยการบ าบัดแคบ (narrow 
therapeutic range) ยาทางจิตเวช ยาที่มีชื่อคล้ายกันหรือออกเสียงคล้ายกัน (look alike-
sound alike drugs)  

o วิธีการก าหนด 
 อยู่ในดุลยพินจิของทีมสหสาขา หรือทีมดูแลผู้ป่วย ซึ่งอาจแตกต่างกันได้ตามความ

เหมาะสม หรือบรบิทของงาน/หอผู้ป่วย 
 ปัจจัยท่ีอาจค านึงร่วมด้วยคือแบบแผนการใช้ยาของแต่ละองค์กร ข้อมูลอุบัติการณ์ภายใน

องค์กร 
 อาจใช้แบบส ารวจอย่างง่าย ส ารวจความคิดเห็นบุคลากร ตอ่การจัดประเภทยาท่ีต้อง

ระมัดระวังสูง ร่วมกับการรายงานอุบัติการณ์ 
 ส าหรับโรงพยาบาลท่ีไม่สามารถด าเนินการได้ครอบคลุมทุกรายการ ควรให้ความส าคัญ

พิเศษในกลุ่ม heparin, insulin, morphine, potassium chloride และ warfarin  
 จัดท าแนวทางการจดัการยาที่ต้องระมัดระวังสูงอย่างเป็นระบบ  

o ครอบคลุมกระบวนการรักษาด้วยยาตั้งแต่การคัดเลือกยา การจัดหา การเก็บรักษา การสั่งจ่าย การ
ถ่ายทอดค าสั่ง การเตรียม การกระจาย การส่งมอบ การใหย้า และการตดิตาม 

o มีสัญญลักษณ์หรือเครื่องหมาย ที่รับรู้ร่วมกันท้ังระบบว่าเปน็ยาท่ีต้องระมัดระวังสูง อาจแยกเก็บ
เป็นสัดส่วนหรือเป็นกลุ่ม เพื่อให้เกิดความระมัดระวังท้ังในกระบวนการเก็บรักษา การส ารองในแต่
ละจดุ  

o สร้างสื่อความรู้ที่สามารถน าลงสู่การปฏิบัติในลักษณะ drug tips ท่ีง่ายต่อการน าไปใช้ หรือเพื่อ
เป็นแนวทางให้พยาบาลวางแผนติดตามผู้ป่วยภายหลังได้รบัยาที่ต้องระมัดระวังสูง (โดยอาจแนบ
ไปพร้อมกับยาที่จัด)  

o สร้างระบบการตรวจสอบอิสระซ้ าส าหรบัยาที่ต้องระมัดระวงัสูง โดยเฉพาะในขัน้ตอนของการรับ
ค าสั่งใช้ยา การกระจาย การสง่มอบ การเตรียม การบันทึก และการให้ยา 

 ผู้บริหารสนบัสนุนให้มีแหล่งขอ้มูลสารสนเทศทางยาอย่างเหมาะสม หรือมีศักยภาพในการเข้าถึง
แหล่งข้อมูลทางยา ท้ังในส่วนของกลุ่มงาน/ฝ่ายเภสัชกรรม และในส่วนของหอผู้ป่วย หรือหน่วยงานท่ี
ดูแลผู้ป่วยส าคัญ 

 สร้างความรู้ความเข้าใจ ประเมินความรู้ความเข้าใจ และประเมินการปฏบิัติตามแนวทางท่ีก าหนดไว้ 
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 ส าหรับองค์กรที่มีการศึกษาวิจัยด้านเภสัชกรรมคลินิก ให้มรีะบบการจัดการยาดังกล่าวท่ีชัดเจน แยก
จากยาท่ีอยู่ในบัญชียาโรงพยาบาล และต้องด าเนนิการครอบคลุมระบบการจัดการยาทุกด้าน โดย
ด าเนินการในลักษณะโครงการท่ีได้รับการรับรองให้มีการศึกษาได้ และเป็นการพิทักษ์สทิธิผู้ป่วย 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 รายการยาที่มีความเสี่ยงสูงหรือต้องมีความระมัดระวังในการใช้สูง 
 ตัวอย่างมาตรการเพื่อลดความเสี่ยงจากการใช้ยา และผลการตามรอยการปฏบิัติหรือการประเมินความรู้

ความเข้าใจของผู้เก่ียวข้อง 
 ผลท่ีไม่พึงประสงค์จากการใช้ยากลุ่มนี้ 
 

 (5) องค์กรก าหนดนโยบายการป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาและเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยา และน าสู่การ
ปฏิบัติ.  มีการตอบสนองอย่างเหมาะสมต่อเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาและความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดขึ้น
หรือท่ีมีโอกาสเกิดขึ้น.   

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 มีคณะกรรมการท าหน้าที่ก าหนดนโยบาย มาตรการ ตดิตามและก ากับดูแล ในเรื่องความปลอดภัยด้าน

ยา โดยอาจตั้งเป็นคณะกรรมการภายใต้ PTC หรือมอบหมายให้ PTC ท าหน้าท่ีนี้ด้วย 
 คณะกรรมการที่รับผิดชอบก าหนดหรือทบทวนนโยบายการป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาและ

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยา ได้แก่ 
o การป้องกันการสั่งใช้คู่ยาท่ีมีอันตรกิริยารุนแรง  
o การส่งเสริมการใช้ชื่อสามัญทางยา  
o การป้องกันค าสั่งใช้ยาท่ีมีโอกาสเกิดปัญหา (เช่น การใช้ค าสั่ง PRN การใช้ค าสั่งยืน การใช้ค าสั่ง

หยุดยาอัตโนมัติ การใช้ค าสั่งเดิมต่อ การใช้ค าสั่งท่ีปรับขนาดยา การใช้ค าสั่งลดยา การใชค้ าสั่งท่ี
ระบุพสิัย การสั่งยาผสมซึ่งไม่มีจ าหน่าย การสั่งใช้อุปกรณ์ส าหรับใช้ยา การสั่งยาท่ีอยู่ระหว่าง
การศึกษาทดลอง การสั่งยาสมุนไพร การสั่งยาเมื่อจ าหน่าย)    

 คณะกรรมการที่รับผิดชอบออกแบบระบบรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาและเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
จากยา 
o ก าหนดความหมายของค าที่เก่ียวข้องกับอุบัติการณ์ เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ หรือความคลาด

เคลื่อนท่ีง่ายต่อการน าลงสู่การปฏิบัติ และเป็นไปตามความหมายท่ีถูกต้องในระบบความปลอดภัย 
เช่น เหตุการณ์พึงสังวร (sentinel event) ความคลาดเคลื่อนทางยาแต่ละประเภท เหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์ด้านยา อาการไม่พึงประสงค์ด้านยา เหตุเกือบสูญเสีย (Near miss) 

o ก าหนดระดบัความรุนแรงของอุบัติการณ์เพื่อการรายงานอย่างเหมาะสมและการวิเคราะหข์้อมูล  
ในทางคลินิกอาจใช้การแบ่งระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยา 9 ระดับ ตาม NCC-
MERP และสร้างความเข้าใจรว่มกันท้ังระบบ 
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o ก าหนดรูปแบบรายงานหรือการบันทึก 
o ทบทวนความรู้ทางวิชาการที่ทันสมัย และจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้เพื่อค้นหาวิธีปฏิบัติท่ีดีที่สุดเพื่อ

ความปลอดภัยของผู้ป่วย 
o ก าหนดแนวทางการตอบสนองท่ีเหมาะสมเมื่อเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาและเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์จากยา ครอบคลุมการแก้ปัญหาให้ผู้ป่วย การให้ข้อมูล การสื่อสารที่เหมาะสมทัน
เหตุการณ์ 

o มีการป้อนกลับข้อมูลอย่างเปน็รูปธรรม และการติดตามประเมินผล ผ่านตัวบ่งชี้คุณภาพในระดับ
ต่างๆ 

 น าข้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยาและเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาไปวิเคราะห์และปรับปรุงระบบที่
เก่ียวข้อง (ใช้หลัก human factors engineering ถ้าเป็นไปได้) 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ข้อมูลอุบัติการณ์เก่ียวกับยา ผลการวิเคราะห์ปัจจัยท่ีเก่ียวข้อง และการปรบัปรุงระบบท่ีเกิดขึ้นในช่วง 2 

ปีที่ผ่านมา 
 การประเมินความเหมาะสมทันการณ์ในการตอบสนองเมื่อเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาและเหตุการณ์ไม่

พึงประสงค์จากยา รวมท้ังผลลัพธ์ต่อผู้ป่วย 
 
(6) ผู้ประกอบวิชาชพีได้รับการประเมินและเพิ่มความรู้ความสามารถเก่ียวกับระบบยา และการใช้ยาที่เหมาะสม 

ปลอดภัยก่อนเริ่มต้นปฏบิัติงานและเป็นประจ าทุกปี.  
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 PTC และคณะกรรมการที่เก่ียวข้อง ร่วมกันก าหนดเนื้อหาความรู้ความสามารถเก่ียวกับระบบยาและการ
ใช้ยาที่เหมาะสมปลอดภัย ส าหรับการประเมนิและให้ความรู้ผู้ประกอบวิชาชีพสาขาต่างๆ (ครอบคลุม 
แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล) เช่น 
o นโยบาย เป้าหมาย มาตรการส าคัญ 
o ผลการประเมินความรู้และการปฏิบัติของผู้ประกอบวิชาชีพ 
o กรณีศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยา เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาท่ีเกิดขึ้น รวมท้ังการวิเคราะห์

ปัจจัยสาเหตุ 
o ระบบข้อมูลข่าวสารและระบบรายงาน 
o การสื่อสาร การท างานเป็นทีมสหสาขาวชิาชีพ  

 PTC มอบหมายให้ประเมินความรู้ความสามารถของผู้ประกอบวิชาชีพในเรื่องระบบยาและการใช้ยาที่
เหมาะสมปลอดภัย การประเมินควรครอบคลุมถึงการปฏิบตัิจริงด้วย 

 PTC จัดให้มีการปฐมนิเทศและเพิ่มพูนความรู้ความสามารถให้แก่ผู้ประกอบวิชาชีพ โดยเน้นจุดอ่อนจาก
ผลการประเมิน และควรมีทั้งการฟื้นฟูความรูป้ระจ าปแีละการสอดแทรกในกิจกรรมวิชาการต่างๆ    
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ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ผลการประเมินความรู้ความสามารถของผู้ประกอบวิชาชีพ และจุดเน้นของการเพิ่มพูนความรู้ให้แก่ผู้

ประกอบวิชาชีพในรอบ 2 ปีที่ผ่านมา 
 
(7) องค์กรประเมินและปรับปรุงระบบบริหารจัดการดา้นยาเปรียบเทียบกับเปา้ประสงค์ของระบบ  มีการทบทวน

วรรณกรรมเก่ียวกับวิธีปฏิบัตท่ีิประสบความส าเรจ็และเทคโนโลยีใหม่ๆ เก่ียวกับระบบจัดการด้านยาอย่าง
สม่ าเสมอ. 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 PTC ทบทวนเป้าประสงค์ของระบบยา ประเมินการบรรลุเปา้ประสงค์ของระบบยา และประสิทธิภาพของ

ระบบการจัดการด้านยา 
o ความพร้อมใช้ คุณภาพของยา ผลกระทบของการจัดหายาไม่ทันต่อผู้ป่วย 
o ประสิทธภิาพของการเก็บส ารองยา 
o ความเหมาะสมของการสั่งใช้ยา (โดยเฉพาะในกลุ่มยาใหม่ ยาที่มีมูลค่าการจัดซื้อสูง หรือยาท่ีมี

ความเสี่ยงอื่นๆ) 
o การเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาและเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยา รวมทั้งความเหมาะสมในการ

ตอบสนอง 
 PTC มอบหมายให้มีการทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับระบบการจัดการด้านยาท่ีประสบความส าเรจ็และ

เทคโนโลยีใหม่ๆ 
 PTC สนับสนุนให้น าผลการประเมินและการทบทวนวรรณกรรมมาปรบัปรุงระบบการจัดการด้านยา 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ผลการประเมินการบรรลุเป้าประสงค์ของระบบยา ประสิทธภิาพของระบบการจัดการด้านยา และการ

ปรับปรุงท่ีเกิดขึ้น 

 

ข. การเก็บส ารองยา 

 (1) ยาทุกรายการได้รับการเก็บส ารองอย่างเหมาะสมและปลอดภัย เพื่อสร้างความมั่นใจว่าจะมียาใช้อย่างเพียงพอ, 
มีคุณภาพและความคงตัว, พรอ้มใช้, ป้องกันการเข้าถึงโดยผู้ไม่มีอ านาจหน้าที่, ป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยา
และผลไม่พึงประสงค์จากยา, สามารถทวนกลับถึงแหล่งท่ีมา, มีการตรวจสอบบริเวณท่ีเก็บยาอย่างสม่ าเสมอ, 
โดยมีการปฏบิัติเพื่อเป้าหมายดังกล่าวท่ัวทั้งองค์กร. 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 วางระบบ และ/หรือ ทบทวนระบบการตรวจรบัยาและเวชภณัฑ์ 
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o จัดระบบเพื่อป้องกันการปะปนกับยาท่ีมีอยู่เดิม ให้คงคุณภาพระหว่างการรอตรวจรับ และ
ด าเนินการตรวจรบัให้เร็วที่สุด หรือไม่เกินกว่าระยะเวลาที่ก าหนด  

o ก าหนดรายการยาที่ต้องมีการตรวจรบั หรือการตรวจสอบคุณภาพการขนส่งเป็นพิเศษ เชน่ยาท่ี
ต้องอยู่ในระบบห่วงโซ่ความเย็น ท้ังนี้เน้นให้มีการตรวจสอบจริง มีการบนัทึกผลการตรวจรับ หาก
พบว่าไม่เป็นไปตามข้อก าหนด ให้มีระบบการจัดการ การเก็บรักษาเพื่อรอส่งคืนที่ชัดเจน 

o บันทึกข้อมูลการตรวจรับเข้าคลังหรือการลงบัญชีควบคุม ให้ด าเนินการภายใน 24 ชั่วโมงท่ี
กระบวนการตรวจรบัเสรจ็สิ้น  

 วางแนวทาง และ/หรือ ทบทวนแนวทางการเก็บส ารองยาที่เป็นไปในแนวทางเดียวกันในทกุจุดที่มีการ
เก็บส ารองยา  
o ยึดข้อมูลความคงตัวของผู้ผลิตเป็นส าคัญ (โดยเฉพาะอย่างยิ่งเง่ือนไขด้านอุณหภูมิ การป้องกัน

แสง) ในกรณีท่ีไม่มีข้อเสนอแนะจากผู้ผลิตชัดเจน สามารถด าเนินการตามแหล่งข้อมูลท่ีน่าเชื่อถือ 
o การควบคุมสิ่งแวดล้อม 

 คลังยามีการจัดการเรื่องอุณหภูมิและความชื้นที่เป็นไปตามข้อก าหนด มีความสะอาด และ
แข็งแรง มีอุปกรณ์ท่ีช่วยในการจัดเก็บ การเบิก 

 ดูแลสิ่งแวดล้อมในด้านอุณหภมูิ แสงสว่าง ความชืน้ การถ่ายเทอากาศ เป็นพิเศษ ส าหรับ
ยาที่มีความไวต่ออุณหภูมิและแสง โดยจดัให้มีเทอร์โมมิเตอร์ที่สามารถระบุอุณหภูมิต่ าสุด 
หรือสูงสุดในแต่ละรอบวนั รวมท้ังให้มีอุปกรณ์ตรวจความชื้น การบันทึกผลอย่างต่อเนื่อง 
และเปน็ประจ า 

 คลังยามีระบบป้องกันการโจรกรรมและป้องกันการเข้าถึงโดยบุคลากรท่ีไม่ใช่เจ้าหน้าท่ี
รับผิดชอบเฉพาะ หลีกเลี่ยงการเปิดคลังค้างไว้ทั้งวัน การถือกุญแจอาจมีมากกว่า 1 รายท่ี
ร่วมรับผิดชอบ 

 ตู้เย็นเก็บเวชภัณฑ์เหมาะสม เพียงพอ และมีระบบการติดตามอุณหภูมิอย่างสม่ าเสมอทุก
วัน  มีระบบการส ารองไฟท้นทีท่ีไฟฟ้าจากภายนอกดับส าหรับตู้เย็นเก็บวัคซีนหรือยาที่
จ าเป็นต้องควบคุมอุณหภูมิเข้มงวด  

o ระบบและลักษณะการจัดเก็บ 
 คลังยามีระบบการจัดเก็บท่ีสามารถระบสุถานท่ีจัดเก็บ มีความเพียงพอ อยู่ในบริเวณ

เดียวกัน หลีกเลี่ยงการเก็บรักษายารายการเดียวกันแยกจากกัน ควรมีบัตรควบคุมท่ีคลัง
เพื่อสอบทานกับรายการยาและปริมาณในฐานข้อมูล 

 เก็บยาในภาชนะหรือหีบห่อเดมิ มีฉลากครบถ้วน และจัดเก็บในระบบ first expired first 
out สามารถบอกได้ถึงก าหนดวันหมดอายุ 

 ควบคุมเก็บรักษา ยากลุ่มพิเศษ เช่นยาเสพติด วัตถุออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาท ให้
เป็นไปตามระเบียบท่ีเก่ียวข้อง และรัดกุม หลีกเลี่ยงการเข้าถึงโดยง่าย และใน
กระบวนการเบิกจ่ายกลุ่มยาดงักล่าวเภสัชกรจะต้องรับรู้ก่อนทุกครั้ง 
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 ยาหมดอายุ ยาเสื่อมสภาพหรอืยาท่ีเรียกเก็บกลับคืนเนื่องจากปัญหาคุณภาพ ต้องแยก
ออกไว้ต่างหากอย่างชัดเจน และระมดัระวังส าหรับรายการยาที่เสี่ยงต่อการน าไปใช้ในทาง
ท่ีผิด ท้ังนี้ให้มีระบบการบันทกึรายการ ปริมาณท่ีชัดเจน  ส าหรับยาที่ไม่สามารถ
แลกเปลี่ยนให้มีระบบการก าจดัตามความเหมาะสม เช่น การละลายน้ า การเผา หรือการ
ก าจัดโดยวิธีเฉพาะ 

o มีระบบการสุ่มตรวจสอบปริมาณคงคลังอย่างเป็นระบบและตอ่เนื่องทุกวัน ก าหนดเป็นตัวบง่ชี้
คุณภาพ เพื่อเป็นการประกันคุณภาพและใช้เป็นแนวทางการพัฒนา หรือสามารถตรวจพบ
ความคลาดเคลื่อนท่ีอาจเกิดขึน้ได้ทันต่อเหตุการณ์ เช่น ร้อยละความถูกต้องของยาคงคลัง 
(ครอบคลุมร้อยละ 10 ของรายการยาท้ังหมด เป็นต้น) และการตรวจสอบตามวงรอบป ี

o การส ารองยาบนหอผู้ป่วยหรือหน่วยงานอื่นๆ ที่มิใช่ห้องยา  
 ให้มีเฉพาะรายการยาที่จ าเป็น ก าหนดโดยทีมดูแลผู้ปว่ยท่ีเก่ียวข้อง ทั้งนี้ให้มีระบบการ

ส ารองท่ีสามารถควบคุมและมกีารคืนกลับตามความเหมาะสม เช่น น าคืนกลับตามระบบ
การเบิกจ่ายปกติ  

 หลีกเลี่ยงการส ารองอิเล็คโทรไลต์ความเข้มข้นสูงบนหอผู้ป่วย ยกเว้นรายการที่มีความ
จ าเป็นที่จะต้องใช้ทันทีเพื่อความปลอดภัยผู้ปว่ย ซึ่งต้องมีระบบหรือข้อควรระวังในการ
เข้าถึงเพื่อป้องกันการบริหารคลาดเคลื่อนโดยไม่ได้ตั้งใจ 

 ยาที่ส ารองนอกหน่วยงานเภสัชกรรม ควรอยู่ในรูปที่พร้อมบริหารท่ีผลิตจากผู้ผลิต
โดยตรง หรืออยู่ในรูปหนึ่งหน่วยการใช้ท่ีมีฉลากและข้อมูลครบถ้วน 

 การควบคุม เบิกจ่าย เรียกคืน 
o เน้นให้มีการตรวจสอบ การตดัจ่าย และการอนุมัติการเบิกจ่ายให้เป็นไปตามระเบียบพัสดุฯ ยกเว้น

ในกรณีฉุกเฉิน ซึ่งอาจผ่านการรับรู้ อนุมัติก่อนท่ีจะมีการตัดจ่าย 
o ระบบการเบิกจ่ายจากคลังโดยภาพรวม ควรด าเนนิการตัดจ่ายในลักษณะท่ีเป็นกล่องบรรจุ 

หลีกเลี่ยงการจ่ายหน่วยย่อย เพราะยากในการควบคุม 
o กรณีท่ีมีปัญหาด้านคุณภาพยา ให้มีระบบท่ีสามารถเรียกเก็บกลับคืนยา และหากจ าเป็นจะต้อง

สามารถเรียกเก็บกลับคืนยาท่ีอยู่ในความรับผิดชอบของผู้ป่วยได้ รวมท้ังการให้ข้อมูลแก่แพทย์ 
พยาบาล บุคลากรการแพทย์ท่ีเก่ียวข้อง หรือผู้ป่วย ถึงเหตุผล ความจ าเป็น 

o มีระบบการติดตามรายการยาท่ีไม่มีการเคลื่อนไหว โดยต้องประสานแพทย์ผู้เก่ียวข้อง เพื่อรับรู้
เหตุผล หรือปัจจัยสาเหตุ ที่จะด าเนินการเพื่อไม่ให้เกิดการค้างคลังยา หรือความเสียหาย 

 มีระบบการตรวจสอบการปฏบิัติตามแนวทางการเก็บส ารองยาในทุกจุดที่มีการเก็บส ารองยาอย่าง
สม่ าเสมอ และน าผลมาปรบัปรุงตามความเหมาะสม 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ผลการประเมินการตรวจสอบการปฏิบัติตามแนวทางการเก็บส ารองยา และการปรับปรุงท่ีเกิดขึ้น 
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(2) มีการจัดให้มียา และ / หรือ เวชภัณฑ์ฉุกเฉินท่ีจ าเป็นในหน่วยดูแลผู้ปว่ยต่างๆ อยู่ตลอดเวลา, มีระบบควบคุม 
และดแูลให้เกิดความปลอดภัย, และมีการจัดทดแทนโดยทันทีหลังจากท่ีใช้ไป 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 ทีมงานท่ีเก่ียวข้อง ร่วมกันก าหนดรายการยาและเวชภัณฑฉ์ุกเฉินท่ีจ าเป็นในหน่วยฉุกเฉิน หอผู้ป่วย 

และหน่วยดูแลผู้ปว่ยอื่นๆ เพือ่ให้มีการส ารองไว้ในปริมาณท่ีเหมาะสม รวมทั้งพิจารณาการส ารองวัสดุ
การแพทย์หรือส่วนประกอบท่ีจ าเป็นอื่นๆ ร่วมดว้ย 

 ทีมงานท่ีเก่ียวข้อง ร่วมกันก าหนดระบบควบคุมยาฉุกเฉินให้เป็นไปในแนวทางเดียวกัน และน าไปสู่การ
ปฏิบัติ เชน่  
o การจัดเก็บยาฉุกเฉินในลักษณะที่สามารถระบุได้ว่ายาท่ีบรรจุในภาชนะนั้นยังมีครบถ้วนและไม่

หมดอายุ  
o แนวทางในการเติมยาเมื่อมีการใช้ไป อาจด าเนินการในลักษณะที่เป็นกระเป๋าฉุกเฉินท่ีน าไปแลก 

หรือมีระบบการส่งต่อข้อมูลว่ามีการใช้ โดยฝ่ายเภสัชกรรมเข้ามาร่วมรบัผิดชอบเรื่องความพร้อมใช้  
 หากเป็นไปได้ยาฉุกเฉินท่ีส ารองควรอยู่ในรูปที่พร้อมใช้ทันที มีฉลากครอบคลุม และอาจสอดคล้องกับ

กลุ่มอายุผู้ป่วย ให้มีระบบการขานหรือทวนซ้ าชื่อยาเพื่อการรับรู้ร่วมกัน เป็นการตรวจสอบอิสระ เพื่อลด
ความเสี่ยงจากการบริหารคลาดเคลื่อน 

 สนับสนุนแหล่งข้อมูลยาที่น่าเชื่อถือ เนื่องจากความรีบด่วน จ าเป็นที่จะต้องมีไว้เพื่ออ้างอิง เพื่อป้องกัน
ความคลาดเคลื่อนรุนแรงท่ีอาจเกิดขึ้น 

 มีระบบการตรวจสอบการปฏบิัติตามแนวทางการเก็บส ารองยาและเวชภัณฑ์ฉุกเฉินยาอย่างสม่ าเสมอ 
และน าผลมาปรบัปรุงตามความเหมาะสม 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ผลการประเมินการตรวจสอบการปฏิบัติตามแนวทางการเก็บส ารองยาและเวชภัณฑ์ฉุกเฉิน และการ

ปรับปรุงท่ีเกิดขึ้น 
 
(3) มีระบบท่ีจะจ่ายยาเพื่อตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยอย่างปลอดภัยในเวลาท่ีห้องยาปิด 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 คณะกรรมการที่เก่ียวข้องร่วมกันพิจารณาแนวทางการจ่ายยาในเวลาที่ห้องยาปิดซึ่ง รพ.ใช้อยู่ และ
ทางเลือกอื่นๆ โดยพิจารณาความเสี่ยงของทางเลือกต่างๆ และโอกาสท่ีจะป้องกันความเสี่ยงดังกล่าว  
เพื่อเลือกทางเลือกท่ีดีที่สุด 

 มาตรการท่ีควรก าหนดเพื่อให้เกิดความปลอดภัย เช่น 
o คุณสมบัติของผู้ท่ีจะจ่ายยาในเวลาที่ห้องยาปิด 
o ระบบการติดตามหรือขอค าปรกึษาจากเภสัชกร 
o การก าหนดรายการยาเท่าท่ีจ าเป็นในการส ารองท่ีจุดจ่าย โดยอยู่ในรูปแบบหรือภาชนะท่ีพร้อมจ่าย 
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o ระบบการควบคุม และการตรวจสอบปริมาณยาท่ีใช้ไป 
o การตรวจสอบเพื่อป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยา 
o แนวทางปฏิบัติในกรณีท่ีต้องใช้ยาท่ีไม่มีการส ารอง 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 สรุปวธิีการจ่ายยาเมื่อห้องยาปิด และมาตรการความปลอดภัยท่ีส าคัญ 

 
(4) มีการจัดการกับยาที่ส่งคืนมาที่ห้องยาอย่างเหมาะสม เช่น ยาท่ีแพทย์สั่งหยุดใช้ 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 ฝ่ายเภสัชกรรมประสานกับหน่วยดูแลผู้ป่วยเพื่อวางระบบให้มีการส่งคืนยาท่ีแพทย์สั่งหยุดใช้ หรือไม่
จ าเป็นต้องใช้มาที่ห้องยาโดยเร็วท่ีสุด ตลอดจนการเขียนค าสั่งหยุดใช้ยาท่ีเหมาะสม 

 ฝ่ายเภสัชกรรมมีระบบหรือแนวทางการประเมินสภาพของยาท่ีถูกส่งคืนว่ามีคุณภาพท่ีดีในการน าไปใช้
ต่อ เช่น เม็ดยาเปลือยพิจารณาท าลาย ยาที่อยู่ในแผงสามารถน ามาไว้บริการต่อ  รวมถึงแนวทางการ
ท าลายที่เหมาะสม 

 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

 สรุปวธิีจดัการกับยาที่ส่งคืนมาห้องยา 
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SPA II - 6.2 การใช้ยา (MMS.2) 

องค์กรสร้างความม่ันใจว่ามีการสั่งใช้ยาและการให้ยาที่ปลอดภัย ถูกต้อง เหมาะสม และได้ผล. 

ก. การสั่งใช้ยาและถ่ายทอดค าสั่ง 

(1) ผู้ท่ีเก่ียวข้องกับระบบยาสามารถเข้าถึงข้อมูลเฉพาะของผู้ป่วยแต่ละราย ได้แก่ ข้อมูลท่ัวไป การวินิจฉัยโรคหรือ
ข้อบ่งชี้ในการใช้ยา, และข้อมูลทางห้องปฏิบัติการท่ีจ าเป็น  

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 PTC และคณะกรรมการที่เก่ียวข้อง ร่วมกันพิจารณาประโยชน์ของการใช้ข้อมูลเฉพาะของผู้ป่วยต่อการ

สั่งใช้ จดัจ่าย และให้ยา 
o ข้อมูลทั่วไป เช่น การแพ้ยา การตั้งครรภ์ น้ าหนักตัว พื้นท่ีผิว 
o ข้อมูลการวินิจฉัยโรคหรือข้อบง่ชี้ในการใช้ยา 
o ข้อมูลทางห้องปฏิบัติการท่ีจ าเป็น 

 PTC และคณะกรรมการที่เก่ียวข้อง ร่วมกันก าหนดหรือพัฒนาวิธีการท่ีจะเพิ่มการเข้าถึงข้อมูลดังกล่าว 
เช่น 
o การพัฒนาระบบเครือข่ายคอมพิวเตอร์ให้ผู้เก่ียวข้องทุกฝ่ายสามารถเข้าถึงข้อมูลได้ 
o การบันทึกข้อมูลที่จ าเป็นในใบสั่งยา เช่น ข้อมูลการวินจิฉัยโรคหรือข้อบ่งชี้ในการใช้ยา 
o การบันทึกข้อมูลที่จ าเป็นในใบค าสั่งการรักษาทุกใบ เช่น ขอ้มูลการแพ้ยา 

 PTC มอบหมายให้มีการประเมินความพร้อมและความสามารถในการเข้าถึงข้อมูล รวมถงึการใช้
ประโยชนจ์ากข้อมูลเฉพาะของผู้ป่วย และน าไปปรบัปรุง 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ผลการประเมินและการปรับปรุงท่ีเกิดขึ้น 

 
(2) มีข้อมูลยาท่ีจ าเปน็ในรปูแบบท่ีใช้ง่าย ในขณะสั่งใช้ จัด และให้ยาแก่ผู้ป่วย. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 ฝ่ายเภสัชกรรมวิเคราะห์ความต้องการใช้ข้อมูลยาในสถานการณ์ต่างๆ ได้แก่ ขณะท่ีแพทย์สั่งใช้ยา 
เภสัชกรหรือผู้ช่วยเภสัชกรจดัยา และพยาบาลให้ยาแก่ผู้ป่วย  โดยเฉพาะอย่างยิ่งในยาทีต่้องใช้ความ
ระมัดระวังสูง มีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาได้ง่าย หรือมีเทคนิคการให้ยาท่ีต้องระมัดระวัง 

 ฝ่ายเภสัชกรรมสรา้งสื่อ บัตรยา บันทึก โปสเตอร์ คู่มือ ฐานข้อมูลในคอมพิวเตอร์ ท่ีง่ายต่อการใช้งานใน
สถานการณ์ต่างๆ เช่น ความเข้ากันได้ของยากับสารละลาย แนวทางการติดตามผู้ป่วยซึ่งได้รับยาที่ต้อง
ระมัดระวังสูง 
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 ฝ่ายเภสัชกรรมประเมินว่าข้อมูลท่ีจัดให้มีความเหมาะสมและเพียงพอท่ีจะตอบสนองความต้องการของ
ผู้ใช้งานเพียงใด และน าข้อมูลท่ีได้มาปรับปรุงการจดัให้มีข้อมูลท่ีจ าเป็น 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ผลการประเมินและการปรับปรุงท่ีเกิดขึ้น 

 
 
(3) องค์กรจัดท านโยบายเพื่อป้องกันความผิดพลั้ง / คลาดเคลื่อน และเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการสั่งใช้ยาและ

การถ่ายทอดค าสั่ง พร้อมท้ังน าสู่การปฏบิัต,ิ ครอบคลุมการระบุรายละเอียดท่ีจ าเป็นในค าสั่งใช้ยา,  การ
ระมัดระวังเป็นพิเศษส าหรับยาที่ดูคล้ายกันหรือชื่อเรียกคล้ายกัน, มาตรการเพื่อป้องกันค าสั่งใช้ยาที่มีโอกาสเกิด
ปัญหา และการป้องกันการใช้คู่ยาท่ีมีอันตรกิริยารุนแรง 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 PTC และคณะกรรมการที่เก่ียวข้อง ร่วมกันก าหนด / ทบทวนนโยบายเพื่อป้องกันความคลาดเคลื่อนและ

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการสั่งใช้ยาและการถ่ายทอดค าสั่ง 
o การระบุรายละเอียดท่ีจ าเป็นในค าสั่งใช้ยา เช่น การวินจิฉัยโรคหรือข้อบ่งชี้ในการใช้ การใช้ชื่อ

สามัญ ขนาดและวิธีการใช้ยา  
o มาตรการป้องกันความคลาดเคลื่อนส าหรับยาที่ดูคล้ายกันหรือชื่อเรียกคล้ายกัน  
o มาตรการเพื่อป้องกันค าสั่งใช้ยาท่ีมีโอกาสเกิดปัญหา เช่น 

 ค าสั่งใช้ยาท่ีมีการก าหนดปริมาตรชัดเจนในฝั่ง 24 ชั่วโมง ถ้าหมดก่อนจะต้องให้ต่อ
หรือไม่ 

 การระบุข้อบ่งใช้และวัน/เวลาท่ีสิ้นสุดของค าสั่ง PRN 
 การมีค าแนะน าส าหรับการใชค้ าสั่งยืน (standing orders) เก่ียวกับสถานการณ์ท่ีต้องใช้

อย่างชัดเจน 
 การระบุวนัหรือระยะเวลาที่ชัดเจนในการใช้ค าสั่งหยุดยาอัตโนมัติ (automatic stop 

orders) 
 การก าหนดช่วงท่ียินยอมในการใช้ค าสั่งเพื่อปรบัขนาดยา (titrating orders) เพื่อป้องกัน

การบริหารยาที่มากเกินขนาด  
 การใช้ค าสั่งลดขนาดยา (taper orders) ในปริมาณท่ีชัดเจน ตามแต่ละช่วงเวลา 
 การใช้ค าสั่งท่ีระบุเป็นชว่ง (range orders) เป็นค าสั่งท่ีระบุขนาดยา หรือช่วงระยะเวลาให้

ยา ผันแปรอยู่ในชว่งของการสั่งใช้ ขึ้นกับเง่ือนไข หรือ สภาวะของผู้ป่วย 
 การระบุความชดัเจนของตัวยาส าคัญหรือยาพื้นที่ต้องการในการสั่งเตรียมยา หรือยาผสม

ซึ่งไม่มีจ าหน่าย 
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 การสั่งใช้อุปกรณ์ส าหรับใช้ยาตามเงื่อนไขผู้ป่วยท่ีแตกต่าง เช่น nebulizers หรือ 
catheters 

 การก าหนดมาตรการส าหรับสัง่ใช้ยาท่ีอยู่ระหว่างการศึกษาทดลอง เช่น ผู้สั่งใช้ แบบ
บันทึกท่ีเก่ียวข้อง การรวบรวมข้อมูล และการตดิตาม 

 การสั่งยาสมุนไพร ต้องทราบข้อมูลรายการยาท่ีมี และเภสชักรควรตรวจสอบอันตรกิริยา
กับยาอื่นๆที่มีการสั่งใช้ หรือผู้ป่วยมีการใช้อยู่เองในปัจจุบัน 

 การสื่อสารที่ชัดเจนในการสั่งยาเมื่อจ าหน่าย หรือการส่งต่อ รวมท้ังการบันทึกข้อมูลการ
สั่งใช้ยาครั้งสุดท้าย หรือยาที่จ าหน่ายอย่างถูกต้องลงในเอกสารที่ใช้ในการติดตามผู้ป่วย
หรือประวัติในเล่มเวชระเบียนผู้ป่วยนอก 

 PTC และคณะกรรมการที่เก่ียวข้อง สื่อสาร/สร้างความเข้าใจแก่ผู้เก่ียวข้องเพื่อน านโยบายที่ก าหนดไว้
ไปสู่การปฏบิัติ 

 PTC และคณะกรรมการที่เก่ียวข้องติดตามประเมินการปฏิบตัิตามนโยบายดังกล่าว และตอบสนองผล
การประเมิน 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ผลการประเมินและการปรับปรุงท่ีเกิดขึ้น 

 
 (4) มีการเขียนค าสั่งใช้ยาอย่างชัดเจนและถ่ายทอดค าสั่งอย่างถูกต้อง. มีการก าหนดมาตรฐานการสื่อสารค าสั่งใช้ยา

เพื่อลดโอกาสเสี่ยงต่อความคลาดเคลื่อน มีการทบทวนและปรับปรุงค าสั่งใช้ยาท่ีจัดพิมพไ์ว้ล่วงหน้าให้ทันสมัย
อย่างสม่ าเสมอ 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 PTC และคณะกรรมการที่เก่ียวข้อง ก าหนดมาตรฐานเขียนค าสั่งใช้ยา การสื่อสารและถ่ายทอดค าสั่งใช้

ยาเพื่อป้องกันความคลาดเคลื่อน 
o นโยบายหรือแนวทางการเขียนใบสั่งยาที่สมบูรณ์ 
o องค์ประกอบของใบสั่งยาควรมีข้อมูลใดบา้ง 
o วางระบบเพื่อลดการคัดลอกค าสั่งระหว่างบุคลากรการแพทย์ โดยมุ่งเน้นให้ทุกกลุ่มสาขาอาชีพ 

สามารถเข้าถึงค าสั่งใช้ยา โดยตรง เพื่อต้องการลดความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดขึ้นจากการคัดลอกยา 
อันเป็นความเสี่ยงท่ีจะเกิดความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนอื่นๆตามมา 

o เง่ือนไขการสั่งใช้ยาที่ควรระบุชื่อการค้าหรือชื่อท่ัวไปร่วมด้วยเพื่อป้องกันความคลาดเคลื่อน 
o เง่ือนไขที่ต้องระบุข้อบ่งใช้ในการสั่งใช้ยาบางรายการ ที่มีข้อบ่งใช้หลักท่ีแตกต่างกันโดยเฉพาะ

ขนาดที่ใช้ในการรักษา 
 ข้อควรระวัง หรือแนวทางการสั่งใช้ยาที่ชื่อพ้อง มองคล้าย 
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 มาตรฐานการสื่อสารค าสั่งใช้ยาเพื่อลดโอกาสเสี่ยงต่อความคลาดเคลื่อน เช่น การสั่งโดยวาจาหรือทาง
โทรศัพท์ จะสามารถท าได้ในกรณีใด และกระบวนการรับค าสั่งเพื่อลดความคลาดเคลื่อน เช่น การอ่าน
ทวน หรือการสะกดทีละอักษร 

 ตัวย่อท่ีไม่ควรใช ้แนวทางการด าเนินการหากพบว่าไม่เป็นไปตามข้อก าหนด 
 ควรมีข้อมูลการวินิจฉัย เง่ือนไขผู้ป่วย และ ข้อบ่งใช้ ส าหรบัการสั่งใช้ยาทุกครั้ง 
 ก าหนดกลุ่มโรค หรือกลุ่มผู้ป่วยท่ีจ าเป็นต้องมีการระบุค่าตา่งๆท่ีจ าเป็น เช่น น้ าหนัก 
 PTC และคณะกรรมการที่เก่ียวข้องประเมินการเขียนค าสั่งใช้ยาและการถ่ายทอดค าสั่งในประเดน็ต่อไปนี้ 

และน าไปปรบัปรุงตามความเหมาะสม 
o ความชัดเจนในการเขียนค าสั่งใช้ยา ลักษณะการเขียนและลายมือท่ีเป็นปัญหา 
o การปฏิบัติตามมาตรฐานการสือ่สารและถ่ายทอดค าสั่งใช้ยา 

 
(5) มีกระบวนการในการระบุ จัดท ารายการยาที่ผู้ป่วยได้รบัหรือมีการใช้อยู่ในปัจจบุันอย่างถูกต้องแม่นย า และใช้

บันทึกรายการยานี้ในการสั่งใช้ยาที่ถูกต้องแก่ผู้ป่วยในทุกจุดของการให้บริการ.  มีการเปรียบเทียบบันทึกรายการ
ยาของผู้ป่วยท่ีใช้อยู่ในปัจจบุนักับค าสั่งแพทย์ทุกครั้งเมื่อมีการรับไว้ ย้ายหอผู้ป่วย และ / หรือ จ าหน่าย. 
(Admission, transfer, and discharge medication reconciliation) 

 ก าหนดนโยบายการด าเนินการเรื่อง การเปรียบเทียบและปรับเปลี่ยนทางยา (medication 
reconciliation) วัตถุประสงค์ แนวทางปฏิบัต ิและการก าหนดงาน กลุ่มยา กลุ่มโรคท่ีจะด าเนินการตาม
ความเหมาะสม  

 ในระยะเริ่มต้นเนื่องจากเป็นกิจกรรมที่ต้องใช้เวลามาก และไม่สามารถท่ีจะด าเนินการได้ในผู้ป่วยทุกราย 
โดยเฉพาะโรงพยาบาลขนาดใหญ่ และระบบเทคโนโลยสีารสนเทศไม่เอ้ืออ านวย อาจด าเนินการใน
ผู้ป่วยนอก หรือในกลุ่มยาส าคัญเช่นยาท่ีต้องระมัดระวังสูง ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ผู้ป่วยท่ีใช้ยาวาร์ฟาริน 
เป็นต้น  

 สร้างความเข้าใจในสหวิชาชีพถึงแนวคิด และก าหนดเป้าประสงค์ของการด าเนินการ ขั้นตอนการ
ด าเนินการก่อนหลัง 
o การสื่อสาร และการมี การเขา้ถึง และความถูกต้องของข้อมูล เป็นปัจจัยสาเหตุส าคัญของความ

คลาดเคลื่อนทางยา โดยเฉพาะการสั่งใช้ยา 
o การสั่งใช้ยาคลาดเคลื่อนเป็นปัจจัยสาเหตุส าคัญของการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทางยา 
o ความพร้อม และความถูกต้องของข้อมูลในขณะสั่งใช้ยา จึงเป็นกระบวนการหนึ่งท่ีน าไปสู่การลด

โอกาสเกิดความคลาดเคลื่อน 
 สร้างหลักประกันความถูกต้องและความครบถ้วนของข้อมูลในเวชระเบียนผู้ป่วยนอก หรือในฐานข้อมูล

ก าหนดแนวทางปฏิบัติไม่ให้มกีารบันทึกข้อมูลการสั่งใช้ยาในลักษณะค าสั่ง “ยาเดิม” หรือ RM ท้ังนี้การ
ตรวจสอบให้เป็นหน้าท่ีของเจ้าหน้าท่ีเวชระเบียน โดยแจ้งเภสัชกร หรือพยาบาล ใหป้ระสานกับแพทย์ผู้
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สั่งใช้ กรณีท่ีโรงพยาบาลสามารถพิมพ์ประวัติการสั่งใช้ยาครั้งสุดท้าย อาจใช้ชดุค าสั่งนั้นติดลงในเล่มเวช
ระเบียน 

 ก าหนดแบบบันทึกท่ีเก่ียวข้อง เพื่อระบุรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับอย่างน้อยครอบคลุม ชื่อยา ความแรง 
ขนาดยา ความถี่ และวิธีการบริหารยา  

 การยืนยันและการได้มาซึ่งข้อมูลควรเริ่มตั้งแต่แรกรับ โดยสอบถามผู้ป่วย หรือผู้ดูแล ซึ่งหากไม่ได้ใน
ขณะนั้นอาจต้องหาแหล่งข้อมูลอื่นๆ หรือเมื่อโอกาสอ านวย 

 การด าเนินการในผู้ป่วยนอก อาจเริ่มที่เภสัชกรงานให้ค าปรกึษาด้านยาผู้ป่วยนอก เป็นผู้เตรียมแบบ
บันทึกรายการยาที่สมบูรณ์ของผู้ป่วย ที่ได้จากประวัติเดิม และการสัมภาษณ์ จากนั้นส่งต่อประวัติการใช้
ยาที่สมบูรณ์ให้แพทย์  และพจิารณารายการยาท่ีแพทย์สั่งพร้อมข้อมูลคลินิกประกอบเพือ่ประเมินความ
สอดคล้อง ต่อเนื่องของการรักษา หากพบว่าไม่มีเหตุผลรองรับเพียงพอให้ปรึกษาแพทย์เจ้าของไข้ เพื่อ
พิจารณาต่อไป (ดังภาพ) 

 
 
 
 

 
  
  
  
  
  
 

 ส าหรับผู้ป่วยในก าหนดมมาตรฐานการปฏบิัติงานในแตล่ะขัน้ตอน ผู้รับผิดชอบ การด าเนนิการใน
ผู้ป่วยในแรกรับ เภสชักรควรด าเนินการภายใน 24 ชั่วโมง โดยยึดหลักการส าคัญอย่างน้อย 3 ขั้นตอน 
คือ 
o รวบรวม (Collecting) รายการยาที่ผู้ป่วยได้รับในปัจจุบันอยา่งถูกต้อง ครบถ้วน ผ่านการสัมภาษณ์ 

หรือยาที่น าติดตัวมา โดยบันทึกในแบบบันทึกการเปรียบเทียบและปรับเปลี่ยนทางยาที่สร้างขึ้น 
o เปรียบเทียบรายการยาที่แพทย์สั่งแรกรับเข้า หรือเมื่อมีการส่งต่อ หรือจ าหน่าย กับบันทึกรายการ

ยาที่ผู้ป่วยได้รับประทานอยู่ในปัจจุบัน  
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o ปรับเปลี่ยน หรือแก้ไข (Resolving) ความแตกต่างท่ีพบระหว่างบันทึกรายการยากับรายการยาท่ี
แพทย์สั่งก่อนท่ีจะเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทางยา  

 
 
 
 
 
    
 
 
 
 
 
 
 
 
   

 
 
 



สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล     

 

ข. การเตรียม การจัดจ่าย และการให้ยา 

(1) มีการทบทวนค าสั่งใช้ยาทุกรายการเพื่อความมั่นใจในความเหมาะสมและความปลอดภัย 
 เภสัชกรควรรับทราบค าสั่งใชย้าของแพทย์ท้ังผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในทุกรายก่อนท่ีจะมีการให้ยาแก่

ผู้ป่วย รวมทั้งยาที่มีการส ารอง ยกเว้นกรณีท่ีล่าช้าแล้วอาจเป็นอันตรายต่อผู้ป่วย 
 กรณีท่ีห้องยาไม่มีบริการครอบคลุม 24 ชั่วโมงหรือไม่เปิดท าการ 7 วันต่อสัปดาห์ เภสัชกรต้องทบทวน

ย้อนหลังถึงรายการยาที่มีการสั่งใช้ในเวรที่ผ่านไป ทันทีท่ีขึ้นปฏิบัติงาน 
 ค าสั่งใช้ยาควรได้รับการทบทวนอย่างน้อยดังนี้ 

o ประวัติการแพ้ยา หรือมีศักยภาพท่ีจะเกิดความไวต่อยา 
o อันตรกิริยาหรือมีศักยภาพท่ีจะเกิดอันตรกิริยาของยาที่ได้รับการสั่ง กับยาเดิมผู้ป่วย หรอื

อาหารท่ีรับประทานอยู ่
o ความเหมาะสมของยาที่ได้รับ ขนาด ความถี่ และวิถีทางบรหิารยา 
o การได้รับยาซ้ าซ้อน 
o การได้รับยาที่ห้ามใช ้
o การสั่งจ่ายยานั้นไม่ได้เป็นไปตามข้อบ่งใช้ท่ีองค์กรก าหนด 
o ผลกระทบ หรือโอกาสเกิดผลกระทบท่ีสามารถระบจุากผลทางห้องปฏิบัติการ 

 ส าหรับรายการยาท่ีต้องระมัดระวังสูง ให้มีการก าหนดเกณฑ์ท่ีชัดเจนในการรับค าสั่ง เพือ่เป็น
หลักประกันความถูกต้อง และป้องกันเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทางยาท่ีอาจเกิดขึ้น เช่น ขนาดยาที่
เหมาะสม ต่อครั้ง/ต่อวัน หรือความเข้มข้นของยาไม่มากเกินไป  

 ส าหรับยา IV admixture ให้ประสานแพทย์ในการสั่งใช้ท่ีเปน็หน่วยความแรงหรือขนาดยาที่ต้องการ ใน
สารละลายที่ต้องการ ปริมาตรเท่าไร และบริหารอย่างไร เภสัชกร ควรเป็นผู้รับผิดชอบในการท่ีจะช่วย
ทวนสอบความเหมาะสมของสารละลายส าหรับให้เข้าหลอดเลือดท่ีใช้เจือจาง แนวทางการเตรียม ความ
เข้มข้นสุดท้ายที่ต้องการ ว่าเป็นไปตามข้อก าหนด หรือข้อมูลวิชาการ มุ่งเน้นความคงตัว ความเข้ากันได้ 

 นอกเหนือจากยาท่ีต้องระมัดระวังสูง อาจด าเนินการก าหนดรายการกลุ่มส าคัญเพื่อการติดตาม และ
เชื่อมโยงกับกิจกรรมอ่ืนๆ เช่น การเปรียบเทียบปรับเปลี่ยนทางยา การเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์
ทางยา 

 หากพบปัญหาให้ด าเนินการประสานทันที  
 
(2) มีการจัดเตรียมยาอย่างเหมาะสมและปลอดภัย  แผนกเภสัชกรรมเป็นผู้เตรียมยาส าหรับผู้ป่วยเฉพาะราย  หรือ

ยาที่ไม่มีจ าหน่ายในท้องตลาด โดยใชว้ิธีการปฏิบัติท่ีเป็นมาตรฐาน 
 เภสัชกร หรือบุคลากรภายใตก้ารก ากับโดยเภสัชกร โรงพยาบาลศุนย ์โรงพยาบาลมหาวทิยาลัย หรือ

โรงพยาบาลท่ีมีศักยภาพและปริมาณงานที่มากเพียงพอ ควรรับผิดชอบในการผสมหรือเตรียมยาผสมที่
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ปราศจากเชื้อ เช่น ยาเคมีบ าบัด IV admixtures ยกเว้นรายท่ีล่าช้าแลว้อาจเปน็อันตราย หรือความคงตัว
ของยาสั้นมาก 

 ส าหรับโรงพยาบาลท่ีมีปริมาณการผลิตไม่มาก ให้เป็นไปตามนโยบายหรือใชร้ะบบเครือข่ายในการ
สนับสนุน อย่างไรก็ตาม โรงพยาบาลท่ีมีปริมาณการสั่งใช้ หรือการบริหารยาเคมีบ าบัดมากกว่า 20 
ขนานต่อเดือน เภสัชกรควรเขา้มารับผิดชอบในกระบวนการผลิต 

 แม้ว่าจะไม่มีบทบาทในการเตรียม เภสัชกรควรเข้าร่วมวางระบบท่ีชัดเจนในการจดัการดา้นสถานท่ีเพื่อ
ลดการปนเปื้อน ความเสี่ยงท่ีจะเกิดขึ้นกับผู้ปฏบิัติงาน และการก าจัดขยะอันตราย 

 การเตรียมยาที่เหมาะสมและปลอดภัย มีการใช้วสัดุอุปกรณ์ท่ีปลอดภัย ใช้เทคนิคเพื่อให้มั่นใจใน
ความถูกต้อง และใช้เทคนิคป้องกันการปนเปื้อนที่เหมาะสมส าหรับการเตรียมยาในทุกจุด 

 ยาหรือสารเคมีท่ีใช้ในการเตรยีม ได้รับการติดฉลากอย่างเหมาะสมเพื่อป้องกันความคลาดเคลื่อน เช่น 
ส่วนประกอบ วันหมดอายุ ค าเตือน 

 การเตรียมยาส าหรับผู้ปว่ยเฉพาะราย (extemporaneous preparation) คือเภสัชภัณฑ์ท่ีเตรียมขึ้นใช้
ในทันที หรือมิได้เตรียมล่วงหน้า โดยอาศัยศาสตร์และศลิปใ์นการเตรียมยา อาจเนื่องมาจากไม่มีรูปแบบ
หรือขนาดดังกล่าวจ าหน่าย ตอบสนองความต้องการของแพทย์ส าหรับผู้ป่วยเฉพาะราย เฉพาะโรคหรือ
กลุ่มท่ีมีความส าคัญเช่นเด็กเล็ก ทารก รวมท้ังยาเตรียมปราศจากเชื้อ เช่น ยาฉีด IV admixtures, Total 
Parenteral Nutrition, Cytotoxic preparation, ยาหยอดตา หรือยาท่ีมุ่งหมายอื่นๆท่ีต้องเตรียมโดยวิธี
ปราศจากเชื้อ เช่น dilution ของ heparinโดยเฉพาะอย่างยิ่งการป้องกันการปนเปื้อนจากเชื้อโรค ซึ่ง
จะต้องใช้ความระมัดระวังในทุกขั้นตอน ตั้งแต่การเก็บ เตรียม และบรรจุ 

 
(3) ยาได้รับการตดิฉลากอย่างเหมาะสม ชัดเจนและอ่านง่ายติดที่ภาชนะบรรจุยาทุกประเภท และมีฉลากยาติดจนถึง

จุดที่ให้ยาแก่ผู้ป่วย โดยระบุชือ่ผู้ป่วย ชื่อยา ความเข้มข้น และขนาดยา 
 ยาทุกรายการท่ีไม่ได้บริหารทันที จะต้องได้รับการติดฉลากอย่างเหมาะสม 
 การติดฉลากท่ีภาชนะบรรจุยา รวมทั้งไซริงก์ส าหรับฉีดยาและ flush สายน้ าเกลือท่ีเตรียมนอกห้อง

ผู้ป่วยหรือไกลจากเตียงผู้ป่วยท้ังหมด 
 ข้อมูลบนฉลากให้เป็นไปตามระเบียบ หรือแนวทางท่ีก าหนดส าหรับการปฏบิัติท่ีดี 

o ชื่อยา ความแรง ปริมาณ (ปรมิาตร) 
o วันหมดอายุ หากไม่ได้ใช้ภายใน 24 ชั่วโมง 
o เวลาที่หมดอายุเมื่ออายุยาน้อยกว่า 24 ชั่วโมง 
o วันท่ีเตรียม และสารละลายที่ใช้เจือจาง หรือผสม และสูตรสารอาหารท่ีให้เข้าทางหลอดเลือดด า 
o ในกรณีท่ีเตรียมให้ผู้ป่วยหลายรายพร้อมกัน หรือผู้เตรียมไม่ใช่ผู้ให้ยา จ าเป็นท่ีจะต้องมีชื่อผู้ป่วย 

หอผู้ป่วย (อย่างไรก็ตามหอผู้ป่วยไม่สามารถใช้เป็นการยืนยันผู้ป่วยท่ีรัดกุมตามแนวทาง สองตัว
บ่งชี้ผู้ป่วย) วิธีการให้ อุปกรณ์ท่ีใช้ และค าแนะน า ข้อควรระวัง 
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o กล่าวโดยสรุปการจัดท าฉลากยาเป็นสิ่งจ าเป็นท่ีต้องด าเนินการหากไม่ได้เป็นการเตรียมให้ผู้ป่วย
เฉพาะราย และให้ยาทันที โดยไม่มีกิจกรรมอ่ืนใดๆเข้ามาค่ัน ข้อมูลบนฉลากโดยเฉพาะ IV 
admixtures ควรประกอบดว้ย ชื่อผู้ป่วย ชื่อยา ความแรง ขนาดยาที่ให้ สารละลายที่ผสม ปริมาตร 
ขนาดยา/อัตราเร็วท่ีบริหาร วถิีทางท่ีให้ เวลาที่เริ่มให้ เวลาท่ีหมด ผู้เตรียม ผู้ตรวจสอบ 

 
(4) มีการส่งมอบยาให้หน่วยดแูลผู้ป่วยในลักษณะท่ีปลอดภยั รัดกุม และพร้อมให้ใช้ ในเวลาที่ทันความต้องการของ

ผูป้่วย 
 เภสัชกรต้องเป็นผู้ตรวจสอบยาที่พร้อมจัดส่ง โดยพจิารณาความถูกต้อง สอดคล้องจากยา ฉลากยา และ

ค าสั่งใช้ยาต้นฉบับ หากพบความคลาดเคลื่อนให้แก้ไข และลงบันทึกความคลาดเคลื่อนจากการจัด จ่าย
ยา ตามท่ีก าหนด 

 การส่ง/กระจายยา ให้หอผู้ป่วย ควรอยู่ในลักษณะท่ีพร้อมใช้ให้มากท่ีสุด หรือในระบบการจ่ายยารายวัน 
ขึ้นกับบริบทและความพร้อมขององค์กร และควรเป็นระบบเดียวกันไม่ว่าจะเป็นรปูแบบยาใด หรือหอ
ผู้ป่วยใด 

 กลุ่มงานเภสัชกรรมประกันรอบกระจายยาว่าจะจดัส่งในชว่งระยะเวลาใด  
 ส าหรับยาที่ต้องแช่เย็น หรือยาเสพติด หรือยาที่ต้องควบคุมเป็นพิเศษ ให้มีระบบการจัดสง่ท่ีรัดกุม หรือ

แยกจากกัน เพื่อป้องกันความคลาดเคลื่อน 
 ฉลากยาส าหรับผู้ปว่ยในควรมีข้อมูลครบถ้วนเหมือนผู้ป่วยนอก เพื่อเป็นเง่ือนไขให้หอผู้ป่วยได้ช่วยทวน

สอบกับบันทึกการบริหารยาผูป้่วย (Medication Administration Record) 
 

(5) การส่งมอบยาให้แก่ผู้ป่วยท าโดยเภสัชกรหรือบุคลากรท่ีได้รับมอบหมายและได้รับการฝึกอบรม มีการตรวจสอบ
ความถูกต้องของยาก่อนท่ีจะส่งมอบ และมีการให้ค าแนะน าการใช้ยาอย่างเหมาะสม 

 เภสัชกรต้องเป็นผู้ส่งมอบยาให้กับผู้ป่วย พร้อมท้ังก าหนดแนวทางการส่งมอบท่ีชัดเจน เช่น ค าถามหลัก
ท่ีใช้ในการส่งมอบ 

 การให้ค าแนะน าการใช้ยาแก่ผู้ป่วย มีเป้าหมายเพื่อให้เกิดความร่วมมือ ความถูกต้อง ความสามารถใน
การบริหารยาและมุ่งให้เกิดประโยชน์สูงสดุจากการใช้ยานั้นๆ ควรครอบคลุมอย่างน้อยในกลุ่มยาเด็ก ยา
ท่ีมีช่วงการรักษาท่ีแคบ ยาท่ีมีอาการอันไม่พึงประสงค์ส าคัญ ยาที่มีเทคนิคการใช้พิเศษเช่น ยาสดูพ่น 

 ส าหรับโรงพยาบาลชุมชน ที่อาจมีปัญหาด้านอัตราก าลัง ในภาวะเร่งดว่น  อาจมอบหมายให้เจ้า
พนักงานเภสัชกรรม หรือบุคลากรระดับรองท่ีได้รับการฝึกฝน เป็นผู้ส่งมอบยาแทน ในกลุม่ผู้ป่วยท่ัวไปท่ี
ไม่ใช่โรคเรื้อรังท่ีต้องติดตาม หรือไม่ใช่ผู้ป่วยคลินิกพิเศษ หรือไม่ใช่ผู้ป่วยท่ีใช้ยาที่ต้องระมัดระวังสูง 

 ผู้ป่วยท่ีต้องใช้ยาท่ีมีเทคนิกการใช้พิเศษ หรือผู้ป่วยท่ีต้องติดตามต่อเนื่อง ควรให้ค าแนะน าในสถานที่ท่ี
เอ้ือต่อการให้ค าแนะน า ไม่ถูกดึงดูดจากสิ่งแวดล้อม เชน่ ห้องให้ค าปรึกษา 
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 มีฉลากช่วยตามความเหมาะสม หรือแผ่นพับให้ความรู้ที่เก่ียวข้องกับยาที่รับประทาน การปฏิบัติตน ข้อ
ควรระวัง 

 ผู้รับบริการสามารถรับรู้ช่องทางการติดต่อ หากเกิดปัญหาที่เก่ียวข้องกับการใช้ยา 
 

(6) การสั่งใช้ คัดลอกค าสั่ง จัดเตรียม จัดจ่าย และให้ยา กระท าในสิ่งแวดล้อมทางกายภาพซึ่งมีความสะอาด มีพืน้ที่
และแสงสว่างพอเพียง และเปดิโอกาสให้ผู้ประกอบวิชาชีพมีสมาธิกับการใช้ยาโดยไม่มีการรบกวน. 

 จัดระบบการไหลเวียนของงานไม่ให้ไหลทวน หรือย้อนไปมา 
 ห้องตรวจท่ีแพทย์สั่งใช้ยาต้องมีความเป็นส่วนตัวอย่างเหมาะสม ไม่เปิดโล่ง 
 บริเวณจา่ยยาควรเอ้ือต่อการได้ยิน หรือรับรู้ค าแนะน าของเภสัชกร 
 มีแสงสว่างท่ีเหมาะสม เปน็ไปตามข้อก าหนด โดยเฉพาะในพื้นท่ีของการจัดเตรียมยา 
 มีการจัดการสถานท่ีบริเวณรอรับยา ไม่ให้แออัด และป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ 

 
(7) มีการให้ยาแก่ผู้ป่วยอย่างปลอดภัยและถูกต้องโดยบุคคลซึ่งมีคุณสมบัติเหมาะสมและอุปกรณ์การให้ยาท่ีได้

มาตรฐาน, โดยมีการตรวจสอบความถูกต้องของยา คุณภาพยา ข้อห้ามในการใช้ และเวลา / ขนาดยา / วิธีการให้
ยา ท่ีเหมาะสม  ผู้สั่งใช้ยาไดร้บัการรายงานเมื่อมีเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาหรือความคลาดเคลื่อนทางยา 

 ก าหนดบุคลากรท่ีสามารถบรหิารยา ที่แตกต่างตามประเภทของการบริหาร เช่น การฉดีเข้าหลอดเลือด
ด า การฉีดเข้าไขสนัหลัง หรือการฉีดยาที่มีความเสี่ยงสูงท่ีจะก่อให้เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ยาเคมี
บ าบดั สารทึบรังสี และให้มีระบบการก ากับหรือดูแลบุคลากรการแพทย์ฝึกหัดท่ีต้องบริหารยาอย่าง
ใกล้ชิด 

 การบริหารยาจะต้องยึดเอกสารส าคัญในการประกันความถูกต้อง ได้แก่ บันทึกการบริหารยาผู้ป่วย 
(Medication Administration Record: MAR)  โดยต้องค านึงถึงหลักการอย่างน้อยต่อไปนี้ 
o การเยี่ยมผู้ป่วยแบบสหสาขา พร้อมกัน เพื่อลดปัญหาการสือ่สาร 
o ข้อมูลที่ส าคัญบน MAR อย่างน้อยประกอบด้วยข้อมูลทั่วไปท่ีมีความส าคัญ (นอกเหนือจากชื่อ

ผู้ป่วย เตียง หอ) เช่น ข้อมูลแพ้ยา น้ าหนัก (โดยเฉพาะเด็ก) หรือรวมส่วนสูง ในผู้ป่วยท่ีใช้ยาเคมี
บ าบดับางรายการ 

o คัดลอกโดยตรงจาก DOS โดยผู้ท่ีเยี่ยมผู้ป่วยร่วมกับแพทย์ ซึ่งส่วนมากมักเป็น incharge 
o สร้างแนวทางการตรวจสอบความถูกต้องของการลงบันทึกอย่างอิสระ โดยพยาบาลอีกคนทันที แ 
o รายการยาแต่ละรายการควรมชีื่อ ขนาดยาที่ให้ วธิีบริหาร ความถี่ และข้อควรระวังส าคัญ เช่น 

อัตราเร็ว 
o รับยาจากห้องยาให้น ามาตรวจสอบกับ MAR เป็นการตรวจสอบข้าม 
o ตารางการบันทึกควรแยกระหว่างยาท่ีให้ใน 1 วันกับยาท่ีให้ต่อเนื่องและระบุวนัที่ชัดเจน  
o การบริหารยาควรใช้ MAR ก ากับและน าตดิตัวไปที่ข้างเตียงผู้ป่วย  
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o ลงเวลาที่เป็นจริงในการบริหารแต่ละครั้ง และลายเซ็นต์ผู้บรหิารยา 
o บันทึกเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ด้านยาท่ีร้ายแรงทันทีในบริเวณ/ช่องท่ีก าหนดใน MAR และท า

สัญลักษณ์หรือขีดฆ่าท่ีรายการยาดังกล่าว ส่งต่อข้อมูลให้เภสัชกร เพื่อประเมินและรวบรวมลง
ฐานข้อมูล 

o สร้างแนวทางการก ากับ การยืนยันความถูกต้องของการบันทึก เช่น การสุ่มตรวจสอบว่ามกีารลง
เวลาตามท่ีเป็นจริงหรือไม่ หรือการสอบทานระหว่างเวร  

o การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยต้องส่งต่อ MAR เสมอ 
o ใช้เป็นเอกสารหลักชิ้นหนึ่งในการด าเนินการเปรียบเทียบและปรบัเปลี่ยนทางยา 

 ก่อนการบริหารยาทุกครั้งต้องยืนยันผู้ป่วย และความถูกต้องครอบคลุม ทั้งนี้ให้ยึดบันทึกการบริหารยา
เป็นหลักในการช่วยทวนสอบ และควรให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการช่วยยืนยันความถูกต้อง  
o ถูกคน ยืนยันอย่างน้อย 2 ตัวบ่งชี ้
o ถูกยา พิจารณาฉลาก กับบนัทึกการบริหารยา พิจารณารูปแบบ ลักษณะภายนอก ตะกอน การ

เปลี่ยนส ียังไม่หมดอายุ 
o ถูกขนาด เป็นไปตามขนาดท่ีแพทย์ระบุ หรือค านวณจากน้ าหนัก ไม่เกินขนาดท่ีสามารถให้ได้ 

โดยเฉพาะยาที่ต้องระมัดระวังสูง  
o ถูกวิธีบริหาร ระวังยาที่มีเทคนิกพิเศษ หรือยาที่ให้เข้าไขสันหลัง ให้สร้างระบบการยืนยนัซ้ าอิสระ 

ให้มีระบบการประกันความเสีย่งของอุปกรณ์การแพทย์ท่ีสามารถเชื่อมต่อได้ระหว่างการให้ทาง
หลอดเลือด กับความต้องการบริหารโดยวิธีอื่น เชน่ กระบอกฉีดยาส าหรับยารบัประทานสามารถ
สวมต่อกับ catheter ท่ีบริหารเข้าหลอดเลือด 

o ถูกเวลา ทีมดูแลผู้ป่วยอาจก าหนดระยะเวลาที่ยอมรับได้ในการบริหารยาที่ไม่เป็นไปตาม actual 
time เพื่อให้พยาบาลสามารถวางระบบ และสามารถบันทึกเวลาในการบริหารจริง 

o ถูกเทคนิก โดยเฉพาะยาที่มีความเสี่ยงสูงท่ีจะก่อให้เกิดเหตุการณ์ข้างเคียงเช่น การท าลายเนื้อเยื่อ
หากเกิดการแทงทะลุนอกหลอดเลือด 

 หากยังมีข้อกังวลใดๆ จะต้องยังไม่บริหารยาจนกว่า ข้อกังวลหรือข้อสังเกตุนั้นได้รับการแก้ไข หรือท า
ความเข้าใจ จนมั่นใจว่าไม่เกิดความคลาดเคลื่อน 

 ก่อนการบริหารยา ควรให้ข้อมูลกับผู้ป่วยหรือญาติ ถึงความเสี่ยงหรือโอกาสท่ีจะเกิดเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์ด้านยาที่ส าคัญ หรือสิ่งท่ีต้องให้ความสนใจเนื่องจากเป็นยาใหม่ เป็นต้น 

 โรงพยาบาลมีแนวทางท่ีชัดเจนในการจดัการกับยาที่ผู้ป่วยน าติดตัวมา หรือญาติน ามาให้เพิ่มเติม 
ก าหนดเกณฑ์ท่ีชัดเจนว่าเมื่อไรสามารถใช้ได้ ทั้งนี้อาจสามารถด าเนินการไดใ้นหลายลักษณะ 
o หากพยาบาลไม่สามารถระบรุายการยาได้ แจ้งเภสัชกรให้ชว่ยระบ ุหรือสอบถามข้อมูลจากสถาน

บริการที่เก่ียวข้อง เช่นโรงพยาบาล ร้านยา ท่ีผู้ป่วยรับบริการเดิม 
o พิจารณาสภาพยาว่ายังสามารถใช้ได้หรือไม่ 
o เภสัชกรจัดท ารายการ หรือให้ข้อมูลต่อแพทย์ว่า ผู้ป่วยเคยได้รับการรักษาด้วยยาใด 
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o หากแพทย์เห็นสมควรท่ีจะใชย้าของผู้ป่วยต่อ แพทย์ระบุรายการยาดังกล่าวลงในแฟ้มประวัติ
ผู้ป่วย เภสัชกรควรลงบันทึกการใช้ยาดังกล่าวในประวัติการใช้ยาของกลุ่มงาน (หากมี) ส าหรับการ
ให้ยาอาจสามารถท าได้หลายกรณี เช่น 

 ใช้ยาเดิมผู้ป่วย โดยพยาบาลเป็นผู้จัดให้รว่มกับยาอื่นๆท่ีผู้ป่วยได้รับ 
 ใช้ยาเดิมผู้ป่วย โดยน ามาที่ห้องยาและด าเนนิการร่วมกับยาอื่นๆตามระบบการจ่ายยา

ปกต ิ
 เก็บยาของผู้ป่วย โดยให้ผู้ป่วยรับรู้ และใช้ยาของโรงพยาบาลขนานเดียวกันแทนยา

ดังกล่าว เมื่อจ าหน่าย หากยังเป็นรายการเดิม ให้น ามาปรับแก้ตามค าสั่งใช้ยาใหม่ และ
คืนให้ผู้ป่วย เพิ่มเติมปริมาณให้สอดคล้องค าสั่งแพทย์ 

 มีความพร้อมด้านอุปกรณ์การให้ยา เช่น infusion pump เนื่องจากปัจจุบันมียาหลายรายการท่ีมีความ
เสี่ยง และมีอันตรายสูงหากบริหารยาในอัตราที่ไม่เหมาะสม ให้มีระบบการตรวจสอบความเท่ียง อย่าง
สม่ าเสมอ สุ่มประเมินระยะเวลาที่ยาควรหมดกับระยะเวลาท่ีใช้ในการบริหารจริง 

 หากเกิดความคลาดเคลื่อนให้ระงับอุบัติการณ์นั้นเป็นเบื้องต้น รีบรายงานแพทย์ผู้เก่ียวข้องทันที และ
ด าเนินการตามระบบการรายงาน การจดัการอุบัติการณ์ท่ีองค์กรก าหนด 

 
(8) ผู้ป่วยและครอบครัวได้รบัความรู้เก่ียวกับยาท่ีตนได้รับ และรว่มเป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการดแูล เพื่อเปา้หมาย

ความถูกต้อง ประสิทธิภาพ และความปลอดภัยในการใช้ยา 
 องค์กรประกาศสิทธิที่ผู้ป่วยควรได้รับจากการรักษาพยาบาล 
 ซองยาให้ข้อมูลครบถ้วน หรือมีฉลากช่วย ตลอดจนแผ่นพับแนะน าการใช้ยาที่เหมาะสม 
 ความรู้ที่ผู้ป่วยควรได้รับ เชน่ การป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยา ข้อบ่งชี้เมื่อควรขอค าปรึกษาจาก

เภสัชกร 
 ก่อนการบริหารยา ผู้ป่วยจะได้รับข้อมูลว่ามีการบริหารยาอะไรบ้างอย่างไร 
 มีการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยท่ีเป็นสหสาขา เภสัชกรควรทราบหรือเป็นสว่นหนึ่งในการวางแผนการ

จ าหน่าย รบัรู้วัฒนธรรม แบบแผน หรือแนวทางท่ีแพทย์ พยาบาล ใช้ในการวางแผนให้ขอ้มูลเมื่อ
จ าหน่าย หรือก าหนดขึ้นใหม่โดยทีมรักษาพยาบาล เพื่อการให้การวางแผนก่อนจ าหน่าย และการ
ติดตามเมื่อเยี่ยมบ้าน เป็นไปในทิศทางเดียวกัน 

 ผู้ป่วยและญาติควรไดร้ับโอกาสในการที่จะบริหารยาตนเองก่อนท่ีจะจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลเพื่อ
เป็นการสร้างความคุ้นเคย และการเอ้ืออ านาจให้ผู้ป่วยได้ดแูลตนเอง ภายใต้สายตาของบุคลากร
การแพทย์  

 
(9) ผู้ป่วยได้รับการตดิตามผลการบ าบดัรักษาดว้ยยาและบนัทึกไว้ในเวชระเบียน เพื่อสรา้งความมั่นใจในความ

เหมาะสมของเภสัชบ าบัดและลดโอกาสเกิดผลท่ีไม่พึงประสงค์ 
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 ประสานกับแพทย์ในทีมท่ีเก่ียวข้องเรื่องการยึดมาตรฐานการรักษาในผู้ป่วยแต่ละโรค ให้เป็นไปใน
แนวทางเดียวกัน เนื่องจากพบว่ามีการใช้มาตรฐานต่างฉบบั มักเกิดปัญหาในการสื่อสาร และการให้
ค าแนะน า 

 องค์กรส่งเสริมให้มีการน ามาตรฐานการรักษาผู้ป่วยมาก าหนดแนวทางการปฏบิัติเชิงระบบในส่วนที่
เก่ียวข้องกับแพทย์ เภสัชกร และพยาบาล ครอบคลุมตั้งแต่การให้ความรู้ การออกแบบบนัทึก การ
ติดตาม การรายงาน และการจัดการภาวะฉุกเฉิน นอกเหนือไปจากการใช้เป็นแหล่งมาตรฐานอ้างอิง
ส าหรับการสั่งการรักษา 

 เภสัชกรใช้หลักการเรื่องการบริบาลเภสัชกรรมเข้ามาช่วยในการดูแลผู้ป่วยอย่างเหมาะสม 
 ประสานกับงานบริการในการประกันเรื่องคุณภาพการกระจายยาเพื่อลดความคลาดเคลื่อน และเสริม

เรื่องการเตรียมยาที่เป็นไปตามมาตรฐานก าหนด 
 การติดตามผลการบ าบัดรักษาด้วยยา ควรระบุถึงการตอบสนองยาที่ผู้ป่วยได้รับ ปัญหาท่ีเกิดขึ้นหรือมี

โอกาสเกิดขึ้น รวมท้ังมีกระบวนการเฝ้าระวังการตอบสนองต่อยาใหม่ท่ีผู้ป่วยได้รับเป็นครั้งแรก 
 ประสานกับงานอื่นๆท่ีเก่ียวข้อง เช่น งานติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา งานบริการเภสัช

สนเทศ 
 

(10) มีการจัดการกับยาที่ผู้ป่วยและครอบครัวน าติดตัวมา เพื่อให้เกิดความปลอดภัยและสอดคล้องกับแผนการดูแล
ผู้ป่วยท่ีเป็นปัจจุบัน 

 เภสัชกร หรือพยาบาลหอผู้ป่วยซักประวัติ และสอบถามเรื่องยาที่ผู้ป่วยน าติดตัวมา 
 แพทย์รับรู้และพิจารณาวา่มีความจ าเป็นท่ีจะต้องใช้ต่อเนื่องหรือไม่ หากมีการใช้ ต้องระบใุนแฟ้มประวัติ

ผู้ป่วย พยาบาลต้องบันทึกลงใน MAR 
 ก าหนดแนวทางการจัดการท่ีชัดเจน โดยเฉพาะการเก็บยา หรือการสั่งใช้ การกระจาย 
 เง่ือนไขของยาแต่ละรายการอาจแตกต่างกันออกไป 
 ตัวอย่างแนวทางการปฏิบัติ ตามภาพ 
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SPA II – 7 การตรวจทดสอบประกอบการวินิจฉัยโรค 

SPA II-7A บริการห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ (ยังไม่เสร็จสมบูรณ์) 

II – 7.1  ข้อก าหนดทั่วไป (DIN.1) 

บริการตรวจทดสอบประกอบการวินิจฉัยโรคให้ข้อมูลส าหรับการวินิจฉัยโรคที่ถูกต้องน่าเชื่อถือ โดยมี
อันตรายต่อผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่น้อยที่สุด. 

ก. การวางแผน ทรัพยากร และการจัดการ 

(1) มีการวางแผนจัดบริการตามเป้าประสงค์ที่ก าหนดไว้และความคาดหวังของผู้ใช้.  แผนจัดบริการ
ครอบคลุมขอบเขตของบริการ ทรัพยากรท่ีต้องการ และระดับผลงานท่ีคาดหวัง20. 

กิจกรรมที่ควรด าเนินการ 
 มีการก าหนดเป้าหมาย  และวางแผนการจัดบริการตามเป้าหมาย ทิศทางนโยบายขององค์กร   
 มีการประสานกับทีมน าทางคลินิกในการวางแผนการจัดบริการ  
 มีการพัฒนาขีดความสามารถของขอบเขตบริการ  โดยการใช้ฐานข้อมูล ของบริบทองค์กร  กลุ่ม

ผู้ป่วยท่ีส าคัญ   
 มีการวิเคราะห์ความต้องการผู้รับบริการ และจัดบริการตามความต้องการของผู้รับบริการ 
 มีการก าหนดระดับความคาดหวัง เช่น ก าหนด turn around time   accuracy  ในการตรวจที่ส าคัญ  

ประเด็นท่ีควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 การเพิ่มขีดความสามารถในการวางแผนการจัดบริการในรอบ 1-2 ปีท่ีผ่านมา เพื่อตอบสนองการ

บรรลุเป้าหมาย และพันกิจขององค์กร  
 การประกันคุณภาพ ด้านความถูกต้อง ระยะเวลา  

 
(2) มีทรัพยากรบุคคลที่เพียงพอและมีความรู้ความสามารถในการท างานท่ีต้องการ.   
กิจกรรมที่ควรด าเนินการ 

                                            
20 ระดับผลงานที่คาดหวัง เช่น accuracy, precision, reportable range, analytical specificity, analytical sensitivity, 
turn around time 
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 มีการส่งเสริมให้มีการพัฒนาศักยภาพของเจ้าหน้าที่ผ่านกิจกรรมต่างๆ เช่น กิจกรรมทบทวน  การ
ประชุมวิชาการ การฝึกอบรม เป็นต้น  

 มีกิจกรรมทบทวนผู้ที่ช านาญกว่าในกรณีที่ต้องใช้บุคลากรอื่นท างานแทน 
 มีการวิเคราะห์ภาระงานกับเจ้าหน้าที่  มีแนวทางในการสรรหาเมื่อผลการวิเคราะห์ขาดแคลน 

ประเด็นท่ีควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ผลการประเมินความรู้ความสามารถของเจ้าหน้าที่  
 ผลการพัฒนาศักยภาพของเจ้าหน้าที่ช านาญน้อยกว่า หรือ ต่ ากว่าเกณฑ์ 

 
(3) บริการตรวจทดสอบมีพื้นท่ีใช้สอยเพียงพอ, ได้รับการออกแบบเพื่อการท างานที่มีประสิทธิภาพและ
ปลอดภัย มีการแยกเขต21และสถานที่จัดเก็บที่เหมาะสม22 และใส่ใจต่อการดูแลสิ่งแวดล้อมที่มีผลต่อการ
ตรวจทดสอบ23.   

กิจกรรมที่ควรด าเนินการ 
 มีการแบ่งพื้นท่ีในการตรวจแต่ละประเภท โดยค านึงถึงเรื่องการปนเปื้อน  การใช้สอย  ความ

ปลอดภัยของผู้รับและผู้ให้บริการ  
 สถานท่ีจัดเก็บสิ่งส่งตรวจ 
 สถานท่ีเก็บสารเคมี  
 มีอ่างล้างมือ  มีอุปกรณ์ดับเพลิง  
 สถานท่ีเก็บเอกสารแยกเป็นสัดส่วนชัดเจน   มีการก าหนดแนวทางในการเก็บเอกสารท่ีเป็นความลับ 

เช่น สถานที่เก็บ  การเข้าถึงข้อมูล เป็นต้น   
 มีระบบระบายอากาศ ที่ได้มาตรฐาน โดยเฉพาะในเขตพื้นท่ีเสี่ยง 
 มีการวิเคราะห์ / วางแผน ป้องกันสิ่งแวดล้อมที่มีผลต่อการทดสอบ เช่น ความปราศจากเชื้อฝุ่น

ละออง การรบกวนจากคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า รังสี ความชื้น ไฟฟ้า อุณหภูมิ สารเคมีที่เป็นพิษ กลิ่น 
ระดับเสียงและการสั่นสะเทือน   

ประเด็นท่ีควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

                                            
21 การแยกเขต ควรพจิารณาการแยกเขตระหว่างหนว่ยย่อยซึ่งมีลักษณะกิจกรรมที่เข้ากันไม่ไดแ้ละการป้องกันการปนเปื้อน
ข้ามหน่วย 
22 สถานที่จัดเกบ็ที่เหมาะสม ควรค านึงถึงสถานทีจ่ัดเก็บส่ิงส่งตรวจ อุปกรณ์ สารเคม ีเอกสาร 
23 สิ่งแวดล้อมทีม่ีผลต่อการทดสอบ ได้แก่ ความปราศจากเชื้อ ฝุ่นละออง การรบกวนจากคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า รังสี 
ความชื้น ไฟฟ้า อุณหภมูิ สารเคมีที่เป็นพิษ กล่ิน ระดับเสียงและการส่ันสะเทือน 
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  
 
 (4) บริการตรวจทดสอบมีเครื่องมือและอุปกรณ์24พร้อมส าหรับท าการตรวจทดสอบที่ต้องการ ในสภาพการ
ท างานท่ีปลอดภัย25, มีระบบบ ารุงรักษาเชิงป้องกัน, มีการสอบเทียบ26 และการใช้ผลการสอบเทียบ27อย่าง
เหมาะสม.  เครื่องมือผ่านการตรวจสอบและรับรองจากหน่วยงานท่ีรับผิดชอบตามที่กฎหมายก าหนด (ถ้า
มี).  

กิจกรรมที่ควรด าเนินการ 
 มีแนวทางในการจัดซื้อเครื่องมือ   มีแนวทางในการคัดเลือกบริษัทตัวแทนจ าหน่าย 
 มีระบบการบ ารุงรักษาเชิงป้องกันเครื่องมือและอุปกรณ์  
 มีแผนการบ ารุงรักษาและแผนสอบเทียบประจ าปี โดยองค์กรภายนอกและบริษัทตัวแทนจ าหน่าย 
 มีแผนส ารอง / จัดหาเครื่องมือ เมื่อเครื่องหลักเสีย 
 มีการติดตั้งสายดินและระบบส ารองไฟในเครื่องมือที่มีความส าคัญและตู้เย็นเก็บเลือด 
 ก าหนดผู้รับผิดชอบในการดูรักษาเครื่องมือ 
 มีคู่มือ / ทะเบียนประวัติเครื่องมือที่ส าคัญ 
 มีการติดป้ายแสดงผลการสอบเทียบ และก าหนดในการสอบเทียบครั้งต่อไปในที่ที่เห็นชัด เพื่อเป็น

การย้ าเตือน  
 มีแนวทางในการก าจัดของเสียจากการตรวจ ที่ได้มาตรฐาน  

ประเด็นท่ีควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 อุบัติการณ์ท่ีเกิดขึ้นจากเครื่องมือไม่พร้อมใช้ / ไม่ได้มาตรฐาน และแนวทางปรับปรุงแก้ไข  
 ผลการตรวจสอบประสิทธิภาพของเครื่องมือ 

 
 (5) มีการประเมิน คัดเลือก และติดตามความสามารถของห้องปฏิบัติการ / หน่วยตรวจทดสอบที่รับตรวจต่อ, 
รวมท้ังมีการประเมินผู้ให้ค าปรึกษาหรือข้อคิดเห็นส าหรับการทดสอบบางอย่าง (เช่น การทดสอบด้าน
เนื้อเยื่อวิทยาและด้านเซลล์วิทยา) 

                                            
24 อุปกรณ ์ครอบคลุมถึง วัสดุอ้างอิง น้ ายา และระบบวิเคราะห ์
25 สภาพการท างานทีป่ลอดภัย ครอบคลุมถึง มาตรการการป้องกันอันตรายจากไฟฟ้า รังสี สารเคมี จุลชีพ อุปกรณ์ป้องกัน
ที่จ าเป็น รวมทั้งการก าจัดของเสียอันตรายต่างๆ 
26 การสอบเทียบ ควรกระท ากับ เคร่ืองมือ อุปกรณ์ น้ ายา ระบบตรวจวิเคราะห์  
27 การใช้ผลการสอบเทยีบ เช่น การใช้ correction factors ที่เปน็ปัจจุบันเพื่อปรับค่าที่ไดจ้ากการตรวจวิเคราะห ์
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กิจกรรมที่ควรด าเนินการ 
 แนวทางการส่งตรวจทดแทน เมื่อไม่สามารถจัดบริการได้ 
  มีการระบบในการตรวจสอบ เพื่อให้มั่นใจว่าสิ่งส่งตรวจทดแทนได้คุณภาพตามที่ต้องการ 
 มีการประเมินผู้ให้ค าปรึกษาหรือข้อคิดเห็นส าหรับการทดสอบบางอย่าง (เช่น การทดสอบด้าน

เนือ้เยื่อวิทยาและด้านเซลล์วิทยา ) 
 มีแนวทางในการขอค าปรึกษาจากผู้เชี่ยวชาญ ในกรณีมีความไม่สอดคล้องของผลการตรวจ 

ประเด็นท่ีควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ผลการประเมินความสามารถของห้องปฏิบัติการ / หน่วยตรวจทดสอบที่รับตรวจต่อ 
 ผลการทบทวนความไม่สอดคล้องของผลการตรวจ 

 
 (6) มีการคัดเลือกและตรวจสอบการจัดซ้ือจัดหา บริการจากภายนอก เครื่องมือวิทยาศาสตร์ วัสดุ น้ ายา ซึ่ง
มีผลต่อคุณภาพของบริการห้องปฏิบัติการ / หน่วยทดสอบ อย่างระมัดระวัง.  มีการประเมินผู้ผลิตหรือ
ผู้ขายน้ ายา วัสดุ และบริการท่ีมีความส าคัญสูง.  มีระบบควบคุมคลังพร้อมด้วยบันทึกที่เหมาะสม. 

กิจกรรมที่ควรด าเนินการ 
 แนวทางในการคัดเลือกและตรวจสอบเครื่องมือวิทยาศาสตร์ วัสดุ น้ ายา 
 มีการประเมินผู้ผลิดผู้ขายน้ ายา วัสดุ และการบริการที่มีความส าคัญ 
 มีการจัดเก็บน้ ายาในตู้เย็นที่มีการควบคุมอุณหภูมิตลอด 24 ชั่วโมง 
 มีระบบในการควบคุมคลังที่มีประสิทธิภาพ 
 มีการบันทึก 

ประเด็นท่ีควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
  

 
 (7) มีการสื่อสารท่ีดีกับผู้ใช้ห้องปฏิบัติการ / หน่วยทดสอบ ด้วยการประชุมอย่างสม่ าเสมอและด้วยวิธีการ
อื่นๆ ได้แก่ การให้ค าแนะน า28 การแปลผลการตรวจ การปรึกษาทางวิชาการ การตรวจเยี่ยมทางคลินิก 
การเปลี่ยนแปลงวิธีการตรวจ29. 

กิจกรรมที่ควรด าเนินการ 
 มีช่องทางในการสื่อสารกับผู้ใช้ห้องปฏิบัติการ / หน่วยทดสอบ แบบ two way communication  

                                            
28 ข้อมูลที่ให้ค าแนะน า เช่น ทางเลือกในการทดสอบ ความถี่ ประเภทของตวัอย่างส่ิงส่งตรวจ 
29 มีการส่ือสารผลกระทบทางคลินิกที่จะเกิดจากการเปล่ียนแปลงวธิีการตรวจให้ผูใ้ช้ทราบก่อนที่จะมีการเปล่ียนแปลง 
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 คู่มือการจัดเก็บสิ่งส่งตรวจโดยภายในจะระบุวิธีการจัดเก็บ ชนิดของสิ่งส่งตรวจ ระยะเวลา
โดยประมาณการ ส่งให้กับหน่วยงานหรือจุดต่างๆที่มีการจัดเก็บสิ่งส่งตรวจ 

 มีการสื่อสารผลกระทบทางคลินิกที่จะเกิดจากการเปลี่ยนแปลงวิธีการตรวจให้ผู้ใช้ทราบก่อนที่จะมี
การเปลี่ยนแปลง 

ประเด็นท่ีควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 วิธีการสื่อสารท่ีมีประสิทธิภาพ 
  

ข. การจัดบริการ 

(1) ในการตรวจทดสอบที่กระท ากับผู้ป่วยโดยตรง มีการประเมินผู้ป่วยก่อนส่งตรวจและก่อนเข้ารับการตรวจ 
มีการเตรียมผู้ป่วยอย่างเหมาะสม เพื่อป้องกันผลที่ไม่พึงประสงค์ ลดอันตรายต่อผู้ป่วย และม่ันใจว่าผล
การตรวจมีคุณภาพตามที่ต้องการ. มีการให้ข้อมูลผู้ป่วยอย่างเพียงพอและลงนามยินยอมในกรณีที่เป็นการ
ตรวจท่ีมีความเสี่ยงสูง. 

กิจกรรมที่ควรด าเนินการ 
 ผู้ป่วยได้รับข้อมูล เหตุผลในการส่งตรวจที่เหมาะสม 
 มีการประเมินผู้ป่วยอย่างเหมาะสม เช่น ประวัติประจ าเดือนคร้ังสุดท้ายในผู้ป่วยที่ตรวจทางรังสี  

ประวัติการแพ้อาหารทะเลในกรณีฉีดสารทึบแสง   
 มีแนวทางในการจัดการเม่ือเกิดภาวะไม่พึงประสงค์ 
 มีกระบวนการในการทวนสอบเพิ่อการระบุตัวผู้ป่วย ระบุสิ่งส่งตรวจ   ต าแหน่งหรือชนิดของการส่ง

ตรวจ อย่างรัดกุม  
 ในกรณีตรวจ HIV มีการให้ค าปรึกษาทั้งก่อนและหลังตรวจ 
 มีการให้ข้อมูลผู้ป่วยในการเตรียมตัวก่อนเข้ารับการตรวจ 
 มีการให้ข้อมูลถึงความเสี่ยง โอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน ทางเลือกแก่ผู้ป่วย ในกรณีการตรวจที่มี

ความเสี่ยงสูง ก่อนให้ผู้ป่วยลงนามยินยอม  
ประเด็นท่ีควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

  
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 (2) มีการแปลผลการตรวจโดยผู้มีคุณวุฒิและประสบการณ์ ระบุสรุปสิ่งที่พบ30 หรือการวินิจฉัยที่ชัดเจน.  มี
การสื่อสารผลการตรวจให้แก่แพทย์เจ้าของไข้เป็นลายลักษณ์อักษรในเวลาที่เหมาะสม. 

กิจกรรมที่ควรด าเนินการ 
 มีการแปลผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการโดยนักเทคนิคการแพทย์  
 มีการแปลผลทางรังสีโดยรังสีแพทย์  และมีการทวนสอบผลการอ่านฟิล์มของแพทย์อื่นโดยรังสีแพทย์  

( กรณีมีรังสีแพทย์ ) 
 มีแนวทางในการขอค าปรึกษาในกรณีที่ไม่มีผู้เชี่ยวชาญในโรงพยาบาล  

ประเด็นท่ีควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
  

 

II – 7.2 ข้อก าหนดเพิ่มเติมส าหรับแต่ละบริการ (INV.2) 

ก. ห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ / พยาธิวิทยาคลินิก 

(1) ห้องปฏิบัติการเข้าร่วมโปรแกรมทดสอบความช านาญระหว่างห้องปฏิบัติการ (proficiency testing - PT) 
ตามขอบเขตและความซับซ้อนของการตรวจวิเคราะห์ที่ให้บริการ, หรือจัดให้มีระบบประเมิน performance 
อื่นๆ เพื่อพิจารณาความน่าเชื่อถือของการตรวจวิเคราะห์.  มีหลักฐานว่ามีการน าปัญหาทั้งหมดที่พบจาก
การทดสอบความช านาญหรือระบบประเมินอื่นมาแก้ไขโดยทันที. 

กิจกรรมที่ควรด าเนินการ 
 มีการท า EQC โดยองค์กรภายนอกอย่างสม่ าเสมอ 
 มีการแจ้งผลการทดสอบแก่เจ้าหน้าที่ทุกคน เพื่อวางแผนในการพัฒนา ปรับปรุง  
 มีการทบทวนผลการท า EQC น าผลที่ต่ ากว่าเกณฑ์มาปรับปรุงแก้ไข 

ประเด็นท่ีควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ผลการตรวจ EQC   
 ผลการวิเคราะห์และปรับปรุงแก้ไข เม่ือผลการตรวจไม่เป็นไปตามเกณฑ์ 

 
(2) ห้องปฏิบ้ติการมีโปรแกรม / ระบบบริหารคุณภาพซึ่งครอบคลุมบริการห้องปฏิบัติการทุกด้าน และ
ประสานกับส่วนอื่นๆ ในองค์กร.  โปรแกรม / ระบบบริหารคุณภาพครอบคลุม การชี้บ่งปัญหา / โอกาส

                                            
30 สรุปสิ่งทีพ่บ ควรครอบคลุม ค าอธิบายต่อประเด็นทางคลินิกทีร่ะบุไว้โดยผู้ส่งตรวจ การเปรียบเทียบกับผลการตรวจที่
ผ่านมา รวมทั้งการวินิจฉัยแยกโรคหรือข้อเสนอแนะส าหรับการตรวจเพิ่มเตมิเมื่อจ าเป็น 
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พัฒนา, บันทึกความผิดพลาดและการรายงานอุบัติการณ์, การติดตามตัวชี้วัด, การแก้ไข / ป้องกันปัญหา, 
การติดตามปัจจัยก่อนและหลังการตรวจวิเคราะห์ที่มีผลต่อการตรวจวิเคราะห์, การควบคุมเอกสาร, เป้า
หมายความปลอดภัยของผู้ป่วย, และการประเมินประสิทธิผลของโปรแกรม / ระบบบริหารคุณภาพ. 

กิจกรรมที่ควรด าเนินการ 
 มีการวิเคราะห์ค้นหา ความเสี่ยงระดับหน่วยงาน   
 มีการจัดท าบัญชีความเสี่ยงและแนวทางป้องกันความเสี่ยงท่ีส าคัญ 

ประเด็นท่ีควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ตัวชี้วัด และการทบทวนตัวชี้วัด 
 ความเสี่ยง / อุบัติการณืที่เกิดขึ้นท่ีส าคัญในรอบ 1-2 ปี รวมทั้งการปรับปรุงแก้ไข  

 
(3) ห้องปฏิบัติการด าเนินการควบคุมคุณภาพเพื่อติดตาม performance ของการตรวจวิเคราะห์, รวมทั้งการ
จัดท า tolerance limit, จ านวนและความถี่ของ control, การน าข้อมูลการควบคุมคุณภาพและสารสนเทศที่
เกี่ยวข้องมาสู่ปฏิบัติการแก้ไขปัญหา, และวิธีการเพื่อยืนยันความน่าเชื่อถือของการผลการตรวจทดสอบ
เมื่อไม่มีการ calibrate หรือไม่มีวัสดุควบคุม. 

กิจกรรมที่ควรด าเนินการ 
 มีการตรวจ IQC ก่อนทุกวัน และมีการก าหนดแนวทางปฏิบัติในกณีที่ผล IQC ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ 
  

ประเด็นท่ีควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
  

 
(4) การจัดการกับสิ่งส่งตรวจ ได้แก่ การเก็บ, การสัมผัส (handle), การชี้บ่ง, การบรรจุ, การเขียนฉลาก, การ
รักษาความคงตัว, ใบส่งตรวจ, การขนส่ง, และการเก็บรักษา เป็นไปตามแนวทางการปฏิบัติที่ดีของ
ห้องปฏิบัติการ.  มีการประเมินคุณสมบัติของสิ่งส่งตรวจเพื่อใช้ในการรับ / ปฏิเสธ / แปลผล.  สามารถ
ทวนสอบสิ่งส่งตรวจและตัวอย่างที่แบ่งใช้ได้. 

กิจกรรมที่ควรด าเนินการ 
 มีแนวทาง /คู่มือสิ่งส่งตรวจ  ครอบคลุมประเด็น การเก็บ การสัมผัส การช้ีบ่ง , การบรรจุ, การเขียน

ฉลาก, การรักษาความคงตัว, ใบส่งตรวจ, การขนส่ง 
 มีแนวทางในการรับ / ปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ 



สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล     

 

 มีระเบียบปฏิบัติในการเก็บรักษาสิ่งที่ตรวจตามความคงตัวของแต่ละสิ่งส่งตรวจ  ทั้งวิธีเก็บรักษา 
และระยะเวลา เพื่อสามารถน าสิ่งส่งตรวจมาใช้ในการตรวจสอบความถูกต้อง และการขอตรวจ
วิเคราะห์เพิ่ม 

 มีการทวนสอบความถูกต้องของสิ่งส่งตรวจทุกครั้ง 
 มีการทบทวนในการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ  รวมท้ังมีการเก็บข้อมูลและสะท้อนข้อมูลกลับไปยังหน่วยงาน

ที่ถูกปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ  
ประเด็นท่ีควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

 ผลลัพธ์การควบคุมคุณภาพสิ่งส่งตรวจ  
 
(5) กระบวนการตรวจวิเคราะห์สร้างความม่ันใจว่าผลการตรวจมีความถูกต้อง เชื่อถือได้, ด้วยการใช้วิธีการ
ทดสอบมาตรฐานท่ีเหมาะสมและได้รับการ validate ว่าให้ผลลัพธ์ตามที่ต้องการ.  มีการ verify ว่าน้ ายา 
วิธีการทดสอบ เครื่องมือ เครื่องวิเคราะห์ ผลิตภัณฑ์หรือบริการ เป็นไปตามข้อก าหนดท่ีระบุไว้. 

กิจกรรมที่ควรด าเนินการ 
 มีการทวนสอบผลการตรวจ CBC กับ automade  

ประเด็นท่ีควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
  

 
(6) มีการรายงานผลการตรวจวิเคราะห์ที่ถูกต้องแก่ผู้ใช้ในเวลาที่เหมาะสม โดยค านึงถึงการรักษาความลับ 
ระดับความผิดปกติของผลการตรวจที่อาจเป็นอันตรายต่อผู้ป่วย และการสืบค้นส าเนาข้อมูล.  

กิจกรรมที่ควรด าเนินการ 
  

ประเด็นท่ีควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
  

 
(7) มีการจัดการกับสิ่งส่งตรวจหลังการตรวจวิเคราะห์อย่างเหมาะสม เพื่อให้สามารถท าการตรวจวิเคราะห์
เพิ่มเติมได้เมื่อจ าเป็น, และมีการก าจัดสิ่งส่งตรวจที่เหลืออย่างปลอดภัย. 

กิจกรรมที่ควรด าเนินการ 
 แนวทางในการก าจัดสิ่งส่งตรวจที่เหลือ ตามมาตรฐานของIC  

ประเด็นท่ีควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
  
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(8) ห้องปฏิบัติการท่ีมีความพร้อม น ามาตรฐานห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ซ่ึงเป็นท่ียอมรับมาใช้ประโยชน์ 
และขอรับการประเมินจากหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง เช่น กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์  สมาคมเทคนิค
การแพทย์แห่งประเทศไทย หรือราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทย. 

 
กิจกรรมที่ควรด าเนินการ 

 มีการประเมินมาตรฐานห้องปฏิบัติการทางการแพทย์จากหน่วยงานภายนอก 
ประเด็นท่ีควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

 ผลการประเมินจากองค์กรภายนอก  
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SPA II-7C บริการรังสีวิทยาและ Medical Imaging 

II – 7.1  ข้อก าหนดทั่วไป (DIN.1) 

บริการตรวจทดสอบประกอบการวินิจฉัยโรคให้ข้อมูลส าหรับการวินิจฉัยโรคที่ถูกต้องน่าเชื่อถือ โดยมี
อันตรายต่อผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่น้อยที่สุด. 

ก. การวางแผน ทรัพยากร และการจัดการ 

(1) มีการวางแผนจดับริการตามเป้าประสงค์ท่ีก าหนดไว้และความคาดหวังของผู้ใช้.  แผนจัดบริการครอบคลุม
ขอบเขตของบริการ ทรัพยากรที่ต้องการ และระดับผลงานท่ีคาดหวัง31. 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 วิเคราะห์ความครอบคลุมการจัดบริการท่ีจ าเป็นของหน่วยงาน  การเข้าถึงบริการ  ระยะเวลาการบริการ 

การรายงานผล  การจดัการคิวตรวจให้สอดคล้องกับการดูแลผู้ป่วย  
 มีการประกันคุณภาพการตรวจโดยเทียบกับผลการประเมินจากหน่วยงานท่ีเชื่อถือได้ 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 การด าเนินงานเพื่อจดับริการท่ีจ าเป็น รวมถึงการจัดแนวทางการส่งต่อการตรวจอย่างเหมาะสม สะดวก 

ถูกต้อง และรวดเร็ว  
 การประเมินผลการตรวจเมื่อเทียบกับผลการทดสอบคุณภาพ 
 ความถูกต้องในการเก็บ ระบุส่ิงส่งตรวจและการรายงานผลการวินิจฉยั 

 
(2) มีทรัพยากรบุคคลท่ีเพียงพอและมีความรู้ความสามารถในการท างานท่ีต้องการ.   
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 การพัฒนาความรู้และศักยภาพของผู้ปฏิบัติงาน 
 การบริหารจดัการบุคลากรรับผิดชอบงานอย่างเหมาะสม 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ผู้ปฏิบัติงานได้รบัวุฒบิัตร และการรับรองความรู้ความช านาญและความสามารถในการปฏิบัติงาน 
 เชื่อมโยงระหว่างปัญหาท่ีพบจากการปฏิบัติงาน, training need, การฝึกอบรม, การประเมินผล, และการ

ปรับปรุงรูปแบบการฝึกอบรม 
 

                                            
31 ระดับผลงานที่คาดหวัง เช่น accuracy, precision, reportable range, analytical specificity, analytical sensitivity, 
turn around time 
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(3) บริการตรวจทดสอบมีพืน้ท่ีใช้สอยเพียงพอ, ได้รับการออกแบบเพื่อการท างานท่ีมีประสิทธิภาพและปลอดภัย มี
การแยกเขต32และสถานท่ีจดัเก็บท่ีเหมาะสม33 และใส่ใจต่อการดูแลสิ่งแวดล้อมท่ีมีผลต่อการตรวจทดสอบ34.   

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 จัดพื้นที่บริการผู้ปว่ยเป็นสัดสว่น เหมาะสม   
 การแบ่งพื้นท่ีการท างาน  การจัดเก็บอุปกรณ์ เป็นสัดสว่น 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 แสดงให้เห็นว่าการออกแบบและก าหนดเขตการท างาน  ไดค้ านึงถึงความสะดวก ปลอดภยัของผู้ปฏิบัติงาน

และผู้ป่วย 
 
 (4) บริการตรวจทดสอบมีเครื่องมือและอุปกรณ์35พร้อมส าหรบัท าการตรวจทดสอบท่ีต้องการ ในสภาพการท างานท่ี

ปลอดภัย36, มีระบบบ ารุงรักษาเชิงป้องกัน, มีการสอบเทียบ37 และการใช้ผลการสอบเทียบ38อย่างเหมาะสม.  
เครื่องมือผ่านการตรวจสอบและรบัรองจากหน่วยงานท่ีรับผิดชอบตามท่ีกฎหมายก าหนด (ถ้ามี).  

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 ก าหนดแผนการบ ารุงรักษาเชงิป้องกัน มีการประกันคุณภาพเครื่องมือตามมาตรฐาน  
 มีการตรวจทดสอบ สอบเทียบ และรับรองผลการตรวจโดยจากหน่วยงานท่ีรับผิดชอบตามท่ีกฎหมาย

ก าหนด 
 มีการเปรียบเทียบ กับผลการตรวจวิเคราะห์ท่ีผ่านมาและมกีารแจ้งผลการตรวจวิเคราะห ์ที่อยู่ในช่วงค่า

วิกฤติ 
 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 มีหลักฐานแสดงให้เห็นว่าเครือ่งมือท่ีใช้กับผู้ป่วยได้ผ่านการตรวจสอบ และมีความถูกต้องแม่นย า 
 เปรียบเทียบผลการประกันคุณภาพ  และผลวิเคราะห์การประเมินเครื่องมือ  

                                            
32 การแยกเขต ควรพจิารณาการแยกเขตระหว่างหนว่ยย่อยซึ่งมีลักษณะกิจกรรมที่เข้ากันไม่ไดแ้ละการป้องกันการปนเปื้อน
ข้ามหน่วย 
33 สถานที่จัดเกบ็ที่เหมาะสม ควรค านึงถึงสถานทีจ่ัดเก็บส่ิงส่งตรวจ อุปกรณ์ สารเคม ีเอกสาร 
34 สิ่งแวดล้อมทีม่ีผลต่อการทดสอบ ได้แก่ ความปราศจากเชื้อ ฝุ่นละออง การรบกวนจากคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า รังสี 
ความชื้น ไฟฟ้า อุณหภมูิ สารเคมีที่เป็นพิษ กล่ิน ระดับเสียงและการส่ันสะเทือน 
35 อุปกรณ ์ครอบคลุมถึง วัสดุอ้างอิง น้ ายา และระบบวิเคราะห ์  
36 สภาพการท างานทีป่ลอดภัย ครอบคลุมถึง มาตรการการป้องกันอันตรายจากไฟฟ้า รังสี สารเคมี จุลชีพ อุปกรณ์ป้องกัน
ที่จ าเป็น รวมทั้งการก าจัดของเสียอันตรายต่างๆ 
37 การสอบเทียบ ควรกระท ากับ เคร่ืองมือ อุปกรณ์ น้ ายา ระบบตรวจวิเคราะห์  
38 การใช้ผลการสอบเทยีบ เช่น การใช้ correction factors ที่เปน็ปัจจุบันเพื่อปรับค่าที่ไดจ้ากการตรวจวิเคราะห ์
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 (5) มกีารประเมิน คัดเลือก และติดตามความสามารถของห้องปฏิบัติการ / หน่วยตรวจทดสอบท่ีรับตรวจต่อ, 

รวมท้ังมีการประเมินผู้ให้ค าปรึกษาหรือข้อคิดเห็นส าหรับการทดสอบบางอย่าง (เช่น การทดสอบด้านเนื้อเยื่อ
วิทยาและดา้นเซลล์วิทยา) 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 ประเมินผลความน่าเชื่อถือว่าเป็นตามมาตรฐาน 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 

 (6) มกีารคัดเลือกและตรวจสอบการจัดซื้อจดัหา บริการจากภายนอก เครื่องมือวิทยาศาสตร์ วัสดุ น้ ายา ซึ่งมีผลต่อ
คุณภาพของบริการห้องปฏิบัติการ / หน่วยทดสอบ อย่างระมัดระวัง.  มีการประเมินผู้ผลติหรือผู้ขายน้ ายา วัสด ุ
และบริการที่มีความส าคัญสูง.  มีระบบควบคุมคลังพร้อมด้วยบันทึกท่ีเหมาะสม. 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 การจัดท าหลักเกณฑแ์ละคุณลักษณะ ในการคัดเลือกวัสดุ และน้ ายาให้ตรงตามความต้องการจัดท าเป็นบัญชีรายชื่อ 

ผู้ผ่านการประเมิน  
 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 การประเมินผลการตรวจสอบเครื่องมือ น้ ายา และวสัดุต่างๆ  

 
 (7) มีการสื่อสารที่ดีกับผู้ใช้ห้องปฏิบัติการ / หน่วยทดสอบ ด้วยการประชุมอย่างสม่ าเสมอและด้วยวิธีการอื่นๆ 

ได้แก่ การให้ค าแนะน า39 การแปลผลการตรวจ การปรึกษาทางวิชาการ การตรวจเยี่ยมทางคลินิก การ
เปลี่ยนแปลงวิธีการตรวจ40. 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 มีการคร่อมสายงานกับหนว่ยงานต่าง ๆ ทีใ่ช้บริการ   

 มีการจัดท าคู่มือการส่งตรวจ มีเง่ือนไขในการรับหรือปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ การเก็บรักษาตลอดกระบวนการ 
การรับสิ่งส่งตรวจเป็นไปโดยไม่ล่าช้า มีการ Identificationและระบุตัวผู้ป่วยอย่างถูกต้องและถูกข้าง   
 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ความถูกต้องของการให้บริการการตรวจทดสอบ 
 การประกันเวลาในการรายงานผล  และมีการรายงานผลค่าวิกฤติทันที 

                                            
39 ข้อมูลที่ให้ค าแนะน า เช่น ทางเลือกในการทดสอบ ความถี่ ประเภทของตวัอย่างส่ิงส่งตรวจ 
40 มีการส่ือสารผลกระทบทางคลินิกที่จะเกิดจากการเปล่ียนแปลงวธิีการตรวจให้ผูใ้ช้ทราบก่อนที่จะมีการเปล่ียนแปลง 



สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล     

 

 มีระบบป้องกันข้อมูลท่ีเป็นความลับ  

ข. การจัดบริการ 

(1) ในการตรวจทดสอบท่ีกระท ากับผู้ป่วยโดยตรง มีการประเมินผู้ป่วยก่อนส่งตรวจและก่อนเข้ารับการตรวจ มีการ
เตรียมผู้ป่วยอย่างเหมาะสม เพื่อป้องกันผลที่ไม่พึงประสงค์ ลดอันตรายต่อผู้ป่วย และมั่นใจว่าผลการตรวจมี
คุณภาพตามที่ต้องการ. มีการให้ข้อมูลผู้ป่วยอย่างเพียงพอและลงนามยนิยอมในกรณีท่ีเป็นการตรวจท่ีมีความ
เสี่ยงสูง. 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 จัดท าคูม่ือการใช้ห้องปฏิบัติการ การเก็บ การระบตุัว การให้ข้อมูลผู้ป่วย การน าส่งส่ิงส่งตรวจ การรักษา และ

รายการตรวจวิเคราะห ์
 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ผลประเมินการรายงานการตรวจวิเคราห ์

 
 (2) มีการแปลผลการตรวจโดยผู้มีคุณวุฒิและประสบการณ์ ระบุสรุปสิ่งท่ีพบ41 หรือการวินิจฉัยท่ีชัดเจน.  มีการ

สื่อสารผลการตรวจให้แก่แพทย์เจ้าของไข้เป็นลายลักษณ์อักษรในเวลาที่เหมาะสม. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 ผลการตรวจวิเคราะห์ ทางห้องปฏิบัติการ ทุกรายได้รับการตรวจสอบ และแปลผล โดยผูม้ีคุณวฒุิก่อนรายงานผล  
 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ความน่าเชื่อถือของผลการรายงานผลตรวจทดสอบ  และผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบ 

ค. บริการรังสีวิทยา และ Medical Imaging อื่นๆ 

(1) หน่วยบริการทางรังสีวิทยาและ medical imaging อื่นๆ มีความพร้อมของสถานท่ี เครื่องมือ อุปกรณ์ ท่ีจะให้
หลักประกันในการป้องกันอันตรายจากรังสีแก่ผู้ป่วย ญาติ และเจ้าหน้าท่ี, เป็นไปตามมาตรฐาน กฎระเบียบ 
ข้อบังคับ, ได้รับการตรวจสอบและรบัรองจากหน่วยงานท่ีรับผิดชอบตามที่กฎหมายก าหนด. 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 สถานท่ี ห้องตรวจมีพื้นท่ีเพียงพอ ได้รับการออกแบบในการป้องกันอันตรายจากรังสีอย่างเหมาะสม  
 การจัดบริเวณพื้นท่ีให้บริการปลอดภัยจากรังสี  มีการแยกเขตบริเวณรังสีชัดเจน 
 มีเครื่องมือทางรังสีท่ีผ่านการตรวจสอบความถูกต้อง ความปลอดภัยก่อนการใช้งาน 

                                            
41 สรุปสิ่งทีพ่บ ควรครอบคลุม ค าอธิบายต่อประเด็นทางคลินิกทีร่ะบุไว้โดยผู้ส่งตรวจ การเปรียบเทียบกับผลการตรวจที่
ผ่านมา รวมทั้งการวินิจฉัยแยกโรคหรือข้อเสนอแนะส าหรับการตรวจเพิม่เติมเมื่อจ าเป็น 
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 ประเมิน และจัดหาเครื่องมือและอุปกรณ์ช่วยชีวิตตามความเหมาะสมและความเสี่ยงท่ีอาจเกิดจากการตรวจ
ทางรังสี 

 ก าหนดแผนการบ ารุงรักษาเชงิป้องกัน และมีการประกันคุณภาพเครื่องมือทางรังสี และเครื่องมือท่ีส าคัญ
ตามมาตรฐานทางรังสี  

 มีการตรวจ ทดสอบ และรับรองเครื่องมือทางรังสีโดยจากหนว่ยงานท่ีรับผิดชอบตามท่ีกฎหมายก าหนด 
 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 มีข้อมูลรายงาน วิเคราะห์ความพร้อมและความปลอดภัยทางรังสี 
 มีความพร้อมของเครื่องมืออื่นๆท่ีช่วยในการท างาน เช่น เครื่องล้างฟิล์ม เครื่องฉีดสารทึบรังสี  เครื่องวัด

ความดัน เครื่องมือและยาที่ใชใ้นการช่วยชีวิตอย่างเหมาะสมตามการตรวจ 
 มีเครื่องมือ อุปกรณ์  และยาทีจ่ าเป็น พร้อมส าหรบัการช่วยเหลือผู้ป่วยเมื่อเกิดอาการไม่พึงประสงค์ขณะท า

การตรวจ 
 แสดงผลยืนยันความถูกต้อง รวดเร็วในการตรวจวินจิฉัย การรักษา  และการรายงานผล 

 
 (2) มกีารปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันอันตรายจากรังสีอย่างเคร่งครัด. มีการตรวจวดัรงัสีและการรายงานผล. การ

จัดพื้นที่ห้องตรวจและป้ายแสดงบริเวณรังสีท่ีชัดเจน.  มีการก าจัดสารกัมมันตรังสี กากรังสี และขยะทางรังสีอย่าง
เหมาะสมและปลอดภัย. 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 วางระบบในการป้องกันอันตรายจากรังสีชนิดต่างๆ เพื่อใหป้ลอดภัยท้ังแก่ผู้ป่วย ผู้ปฏิบตัิงาน เช่น การจัด

พื้นท่ีรอตรวจท่ีปลอดภัย เครือ่งหมายแสดงบริเวณรังสี  สญัญาณไฟแดง การแยก จัดเก็บและก าจัดกาก
กัมมันตรังสี 

 มีคู่มือ แนวทางในการตรวจ  การก าหนดปริมาณรังสีท่ีเหมาะสม 
 มีระบบการประเมนิ การวางแผน และทวนสอบก่อนการตรวจทางรังสีทุกครั้ง 
 มีอุปกรณ์ในการป้องกันอันตรายจากรังสีให้แก่ผู้ป่วย ญาติ และผู้ปฏบิัติงานอย่างเหมาะสม ปลอดภัย 
 การวัดปริมาณรังสีของบุคลากร  สถานที่ และการรั่วไหลของรังสี 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ความตระหนักของบุคลากรในปฏิบัติตามกฎ ระเบียบเรื่องความปลอดภัยจากรังสี 
 การด าเนินการเพื่อประเมินความเสี่ยงเชิงรุกท่ีอาจเกิดจากอันตรายของรังสี 
 แสดงผลการติดตาม ตรวจสอบ การจดัเก็บ และการก าจัดอย่างเหมาะสม รวมถึงการปนเปื้อนกับ

สิ่งแวดล้อม 
 ตรวจสอบปริมาณรังสีของบุคลากร ห้องตรวจ พื้นท่ีปนเปื้อนรังสีและพื้นท่ีเสี่ยงต่อรังสี 
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(3) มีข้อบ่งชี้ทางคลินิกท่ีเพียงพอ ในการส่งตรวจทางรังสีวิทยาหรือ medical imaging อื่นๆ.  มีการสื่อสารข้อบ่งชี้

ดังกล่าวให้หน่วยบริการและแพทย์ท่ีจะท าการตรวจและอ่านผล.  ข้อบ่งชี้และการสื่อสารดงักล่าวอยู่บนพื้นฐาน
แนวทางขององค์กรวิชาชีพและหลักฐานทางวิชาการ. 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 มีข้อมูลการขอตรวจทางรังสีเพียงพอในการตัดสินใจการตรวจ  
 มีระบบการคัดกรอง การรับใบขอตรวจทางรังสี การตรวจสอบ และปรึกษาข้อบ่งชี้ในการเลือกการตรวจท่ี

เหมาะสมกับโรคและผู้ป่วย 
 การประสานการบริการกับหนว่ยงาน หอผู้ป่วย และการมสีว่นร่วมในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มต่างๆ 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 การประเมินความเหมาะสมในการส่งตรวจทางรังสีท้ังข้อบ่งชี้และเวลาในการให้บริการ  
 ผลการประเมิน วิเคราะห์การใช้การตรวจทางรังสีเทียบกับรายงานผลและความเหมาะสมในการรักษา 
 การจัดระบบการรายงานผลในเวลาที่เหมาะสม  การสื่อสารผลการตรวจท่ีผิดปกติ และการประสานงานและ

สื่อสารกับแพทย์ผู้ดูแลผู้ปว่ย 
 
 (4) การตรวจทางรังสีวิทยาเป็นไปอย่างถูกต้อง, มีการเขียน label ท่ีถูกต้องและเหมาะสม.  มีการจดัท ามาตรฐาน

เก่ียวกับการจัดต าแหน่งและการตั้งค่าในการถ่ายภาพรังสี เพื่อให้ได้ภาพถ่ายท่ีมีคุณภาพ และผู้ปว่ยได้รับรังสี
น้อยท่ีสุด. 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 จัดท าคู่มือ แนวทางการตรวจ การจัดท่าผู้ป่วย การก าหนดปริมาณรังสีท่ีใช้กับผู้ป่วยแต่ละรายอย่าง

เหมาะสม และปลอดภัย 
 ทุกภาพถ่ายรังสีต้องระบุชื่อผู้ป่วย การ label ข้อมูลที่ส าคัญชัดเจน  
 มีคู่มือ แนวทางการเตรียมตรวจ การให้ค าแนะน า ก่อน ระหว่าง และหลังการตรวจ 
 มีระบบในการค้นหา แก้ไขและป้องกันความผิดพลาดในการบริการทางรังสี 

 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

 บุคลากรมีคุณวุฒิ ได้รับการพฒันาให้มีความรู้ และทักษะในการใช้เครื่องมือได้อย่างถูกต้อง ปลอดภัย 
 การคัดกรอง การเตรียมผู้ป่วย วิธีการตรวจ และการเลือกใช้ยา หรือสารทึบรังสีท่ีมั่นใจว่าเหมาะสม และ

ปลอดภัย 
 การบริการที่ผู้ป่วยได้รับการตรวจทางรังสีท่ีถูกต้อง เหมาะสมกับเวลา และปลอดภัยโดยมขี้อบ่งชี้ในการ

ตรวจและกระบวนการท่ีช่วยลดปริมาณรังสใีห้แก่ผู้ป่วย 
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 การวางแผนการรักษาทางรังสี มีการวางระบบเพื่อให้มีความแม่นย า ถูกต้อง 
 
 (5) การตรวจวินจิฉัยและรักษาทางรังสีวิทยาหรือ medical imaging อื่นๆ ท าโดยผู้มีคุณวุฒิและประสบการณ์.  มี

ระบบการปรึกษารังสแีพทย์และทบทวนความถูกต้องของการอ่านผลการตรวจทางรังสีวทิยาตามความเหมาะสม. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 มีระบบในการประเมิน ตรวจสอบความถูกต้องการตรวจวินิจฉัย การรักษา และการายงานผลทางรังสีโดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ 

 การายงานผลทางรังสีมีความน่าเชื่อถือ และในเวลาที่เหมาะสม 
 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ผู้ท าการตรวจวินิจฉัย รักษาทางรังสีมีคุณวุฒิและประสบการณ์  ได้รับการอบรมเทคนิคการตรวจใหม่ๆ 
 การประเมินความถูกต้องของการตรวจ การรายงานผล  

 
 (6) บริการรังสีวิทยามีแผนงาน / ระบบบริหารคุณภาพท่ีจะสร้างความมั่นใจในคุณภาพของภาพรังสีท่ีเหมาะสม โดย

มีอันตรายต่อผู้ป่วยและเจา้หนา้ที่น้อยท่ีสุด ประกอบด้วย:  
 การควบคุมคุณภาพของเครื่องมือท่ีใช้ในการตรวจทางรังสี / medical imaging อื่นๆ และแผนการบ ารุงรักษา

เชิงป้องกัน 
 การควบคุมคุณภาพของกระบวนการถ่ายภาพและล้างฟิล์ม (กระบวนการทางรังสีเทคนิค42) 
 การตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยและแพทย์เจ้าของไข้ 
 การป้องกันและติดตามเฝ้าระวังความเสี่ยง เช่น ความเสี่ยงจากการได้รับรังสี ความเสี่ยงในการใช้ยา 
 การทบทวนอุบัติการณ์และการหาโอกาสพัฒนา 
 การประเมินผลการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าท่ี 
 การทบทวนแผนงานบริหารคุณภาพประจ าปี 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 กิจกรรมพัฒนาคุณภาพท่ีช่วยให้ผู้ป่วยได้รับบริการที่ถูกต้องรวดเร็ว 
 มีระบบในการประเมิน คัดกรอง เตรียมผู้ป่วย การเลือกใช้ยา และสารทึบรังสใีนการตรวจพเิศษทางรังสี 

                                            
42 การควบคุมคุณภาพของกระบวนการถ่ายภาพและลา้งฟิลม์ เช่น การตรวจสอบคุณภาพของ processor ประจ าวัน, 
การตรวจสอบความสะอาดของห้องมืดประจ าสัปดาห์, การตรวจสอบ visual checklist ประจ าเดือน, การตรวจสอบ phantom 
images ทุกสามเดือน, การตรวจสอบ viewboxes ทุกสามเดือน, การท า repeat analysis ทุกสามเดือน, การวิเคราะห์การ
ตกค้างของ fixer บนแผ่นฟิล์มทกุหกเดือน, การตรวจสอบ fog ในห้องมืดทุกหกเดือน, การตรวจสอบ screen-film contact 
ประจ าปี, การตรวจสอบ screen cleanliness ประจ าปหีรือเมื่อจ าเป็น 
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 มีระบบประเมนิ คัดกรองและเลือกใช้การตรวจท่ีปลอดภัยใหแ้ก่ผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงต่อการใช้รังสี เช่นเด็ก 
และหญิงมีครรภ ์

 ทบทวนผลลัพธ์การบริหารคุณภาพ ความรว่มมือกับทีมในการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยให้มปีระสิทธภิาพยิ่งขึ้น 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

 การประเมินแผนงานการใหบ้ริการ รวมถึงการมีส่วนรว่มกับทีมดูแลผู้ป่วย 
 การวิเคราะห์ความก้าวหน้าในการพัฒนาตามแผน การบรรลวุัตถุประสงค์ 
 ความเหมาะสมของเวลาการให้บริการ การนัดตรวจพิเศษ  การรายงานผล  โดยเฉพาะรายเร่งด่วน ฉุกเฉิน 
 ข้อมูลแสดงให้มั่นใจในเรื่องความปลอดภัย ความถูกต้องของการตรวจและรักษาทางรังสี 
 การน าอุบัติการณ์และผลลัพธก์ารด าเนินการมาปรับปรุง 
 การประเมินและทบทวนความปลอดภัยในการให้บริการตรวจต่างๆทางรังสี 
 ความส าเรจ็ สิ่งท่ีท าได้ดี นวัตกรรม และความภาคภูมิใจในผลงานการบริการ 
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SPA II-9 การท างานกับชุมชน 

SPA II - 9.1 การจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพส าหรับชุมชน (COM.1) 

ทีมผู้ให้บริการร่วมมือกับชุมชน จัดให้มีบริการสร้างเสริมสุขภาพที่สนองตอบต่อความต้องการของชุมชนที่
รับผิดชอบ. 

(1) ทีมผู้ให้บริการก าหนดชุมชนที่รับผิดชอบ, ประเมินความต้องการ และศักยภาพของชมุชน, และก าหนด
กลุ่มเป้าหมายส าคัญในชุมชน.    

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 ผู้บริหารร่วมกับทีมท่ีรับผิดชอบ ร่วมกันท าความเข้าใจความหมายของชุมชน ว่าครอบคลมุถึงชุมชนทาง

ภูมิศาสตร์ และชุมชนทางสังคมท่ีมารวมตัวกันเพื่อเป้าหมายเดียวกัน  
 ผู้บริหารร่วมกับทีมท่ีรับผิดชอบ ก าหนดชุมชนท่ีรับผิดชอบท่ีจะจัดบริการสรา้งเสริมสุขภาพ 
 ทีมผู้ให้บริการร่วมกันท าความเข้าใจบริบทของชุมชนท่ีรับผิดชอบ โดย  

o ประเมินความต้องการของชุมชน ซึ่งครอบคลุมถึงการเก็บรวบรวมสารสนเทศเก่ียวกับสุขภาพของ
ชุมชน  เช่น ปัจจัยท่ีมีผลต่อสุขภาพ สถานะสุขภาพ ศักยภาพ และความเสี่ยงด้านสุขภาพของ
ชุมชน 

o ทบทวน ท าความเข้าใจกับสถานการณ์ และขีดความสามารถในปัจจุบันของชุมชน ครอบคลุม
มุมมองด้านการส่งเสริม รักษา ป้องกัน และฟื้นฟู  

o ประเมินศักยภาพของชุมชน เพื่อรับรู้ถึงความสามารถสูงสดุท่ีเป็นไปได้ของชุมชนนั้นๆ ถ้าหาก
ชุมชนนั้นได้รบัการสนบัสนุน ด้านการบริการ ประสานความร่วมมือ ส่งเสริม เพิ่มพลังอ านาจอย่าง
เต็มท่ี   

o ก าหนดกลุ่มเป้าหมายส าคัญในชุมชน (ซึ่งอาจมีท้ังกลุ่มท่ีมีสุขภาพดี กลุ่มท่ีมีความเสี่ยงสงูหรือด้อย
โอกาส กลุ่มที่มีปัญหาสุขภาพ)  

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 สรุปชุมชนท่ีรบัผิดชอบ ความต้องการ ศักยภาพ กลุ่มเป้าหมายส าคัญ 

  

(2) ทีมผู้ให้บริการวางแผนและออกแบบบริการสร้างเสริมสขุภาพ รว่มกับชุมชนเพื่อตอบสนองความต้องการและ
ปัญหาของชุมชน.  

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 ทีมผู้ให้บริการร่วมกับชุมชนวางแผนและออกแบบบริการสรา้งเสริมสุขภาพ โดย 
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o ใช้ข้อมูลทั้งในระดบับุคคล ระดับกลุ่มบุคคล และระดบัชุมชน เพื่อระบปุัญหาและความต้องการด้าน
สุขภาพ 

o พิจารณาบริการให้ครอบคลุมกลุ่มสุขภาพดี กลุ่มเสี่ยง และกลุ่มท่ีมีปัญหาสุขภาพ   
o พิจารณาบริการที่เป็นไปได้ ได้แก่ 

 การดูแลสขุภาพ   
 การช่วยเหลือสนับสนุน  
 การส่งเสริมการเรียนรู้  
 การพัฒนาทักษะสุขภาพ  
 การชี้ประเดน็นโยบายสาธารณะ   
 การสร้างเครือข่าย 

o จัดท าแผนประกอบด้วยเป้าหมาย วัตถุประสงค์ ผลลัพธ์ท่ีต้องการ และตัวชี้วัดที่เหมาะสม 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

 สรุปแผนงานสร้างเสริมสขุภาพส าหรับชุมชนจ าแนกตามลักษณะบริการต่างๆ และผลคาดว่าจะสามารถ
ตอบสนองความต้องการและปญัหาของชุมชน 

 

(3) ทีมผู้ให้บริการจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพส าหรบัชุมชน โดยร่วมมือกับองค์กรและผู้ให้บริการอื่นๆ. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 ทีมผู้ให้บริการด าเนินการจดับริการสร้างเสริมสุขภาพส าหรบัชุมชนตามแผนท่ีก าหนดไว้ในข้อ (2) 
 ทีมผู้ให้บริการแสวงหาความรว่มมือกับองค์กรและผู้ให้บริการอื่นๆ ในการจดับริการสร้างเสริมสุขภาพ เช่น 

องค์การปกครองส่วนท้องถ่ิน สถานีอนามัย ร้านขายยาในชมุชน การแพทย์พื้นบ้าน เป็นต้น 
  ทบทวนการจัดบริการสรา้งเสริมสุขภาพส าหรับชุมชน โดยพิจารณาถึงลักษณะการด าเนนิ ความครอบคลุม 

ความเหมาะสมสอดคล้องกับแผนงานท่ีวางไว้ และรูปแบบ ลกัษณะ ระดบัการมีส่วนร่วมขององค์กรและผู้
ให้บริการอื่นๆ ในประเด็นดังตอ่ไปนี้ 
o การดูแลสขุภาพ   
o การช่วยเหลือสนับสนุน  
o การส่งเสริมการเรียนรู้  
o การพัฒนาทักษะสุขภาพ  
o การชี้ประเดน็นโยบายสาธารณะ   
o การสร้างเครือข่าย 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 ความครอบคลุมของการด าเนินงาน, ความรว่มมือกับองค์กรและผู้ให้บริการอื่นๆ 

 

(4) ทีมผู้ให้บริการติดตามประเมินผลและปรับปรุงบริการสรา้งเสริมสุขภาพในชุมชน.   
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กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 ทีมผู้ใหบ้ริการติดตามประเมินผลการจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพในชุมชน เปรียบเทียบกับแผนงานและ

ความต้องการสุขภาพของชุมชน  
 ทีมผู้ให้บริการน าสิ่งท่ีได้จากการทบทวนประเมนิผลมาจดัล าดับความส าคัญ สื่อสารแก่ชุมชนที่มีส่วนร่วม 

เพื่อร่วมกันพัฒนาการจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพในชุมชนอย่างต่อเนื่อง 
ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

 สรุปผลการประเมินและการปรับปรุงท่ีเกิดขึ้น 
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SPA II - 9.2 การเสริมพลังชุมชน (COM.2) 

ทีมผู้ให้บริการท างานร่วมกับชุมชนเพื่อสนับสนุนการพัฒนาความสามารถของชุมชนในการปรับปรุงสุขภาพ
และความเป็นอยู่ที่ดีของชุมชน. 

(1) องค์กรส่งเสริมการมีส่วนรว่มและการสร้างเครือข่ายของชุมชน รวมทั้งการเป็นคู่พันธมิตร ท่ีเข้มแข็งกับชุมชน. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 ผู้น าระดับสูง ทีมผู้ให้บริการ และทีมงานท่ีเก่ียวข้อง ร่วมกันก าหนดหรือทบทวนทิศทางนโยบายในเรื่องการ
ท างานร่วมกับชุมชน  การส่งเสริมการมีส่วนร่วม และการสนับสนุนการสร้างเครือข่ายของชุมชน  ซึ่งควร
เป็นส่วนหนึ่งของแผนกลยุทธ์ของ รพ.  

 ผู้น าทุกระดับ ทบทวนบทบาทในการสนบัสนุนการด าเนินการของทีมผู้ให้บริการ ในการด าเนินการเสริม
พลังชุมชน อย่างชัดเจนและสือ่สารท่ัวถึงท้ังองค์กร 

 ทีมผู้ให้บริการ ทบทวนปรับปรุงบทบาทการท างานให้ลักษณะด าเนินการให้ ไปสู่การใหบ้ริการ ในลักษณะคู่
พันธมิตร หุ้นสว่นทางสุขภาพ ที่เข้มแข็ง ด้วยการแลกเปลี่ยนสารสนเทศ ความรู้ ทักษะ และทรัพยากร ที่
จ าเป็นเพื่อการสนับสนุนการพฒันาความสามารถของชุมชนในการปรบัปรุงสุขภาพและความเป็นอยู่ท่ีดีของ
ชุมชน และการเรียนรูร้่วมกัน 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 สรุปภาพรวมท่ีเป็นรปูธรรมของการท างานร่วมกับชุมชน การส่งเสริมการมีสว่นร่วม การสร้างเครือข่ายของ

ชุมชน การเป็นคู่พันธมิตรที่เข้มแข็งกับชุมชน  
 

(2) องค์กรมีส่วนร่วมในการชีแ้นะและสนบัสนนุนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพดว้ยการสรา้งความสัมพันธ์ ร่วมมือกับ
ผู้เก่ียวข้อง และแลกเปลี่ยนสารสนเทศอย่างต่อเนื่อง.  

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 ผู้น าระดับสูง ทีมผู้ให้บริการ และทีมงานท่ีเก่ียวข้อง ร่วมกันท าความเข้าใจวา่นโยบายสาธารณะ อาจจะมา

จากการก าหนดมาตรการเชิงบังคับโดยส่วนราชการ หรือมาจากมาตรการเชิงสังคมโดยชมุชนก็ได้ 
 ผู้น าระดับสูง ทีมผู้ให้บริการ และทีมงานท่ีเก่ียวข้อง ร่วมกันพิจารณาข้อมูลและสถานการณ์ต่างๆ เพื่อ

ก าหนดหรือทบทวนประเด็นนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพท่ีองค์กรควรมีบทบาทในการชี้แนะและสนับสนุน  
 ผู้น าระดับสูง ทีมผู้ให้บริการ และทีมงานท่ีเก่ียวข้อง ร่วมกันวิเคราะห์ ชุมชน องค์กร และบุคคลผู้เก่ียวข้อง 

ในการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะแต่ละประเด็น รวมถึงรูปแบบการมสี่วนรว่ม สารสนเทศท่ีจ าเป็น และ
ช่องทางการสื่อสาร  

 ผู้น าระดับสูง ทีมผู้ให้บริการ และทีมงานท่ีเก่ียวข้อง สร้างความสัมพันธ์และความร่วมมือกับผู้เก่ียวข้องและ
สื่อสารแลกเปลี่ยนสารสนเทศอย่างต่อเนื่อง  เพื่อให้เกิดความตระหนักในความส าคัญของประเดน็นโยบาย
สาธารณะดังกล่าว และน าไปสู่การก าหนดมาตรการต่างๆ โดยชุมชนหรือหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง  
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ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 นโยบายสาธารณะท่ีองค์กรขับเคลื่อน และผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น 

 
(3) องค์กร ร่วมมือกับชุมชน ส่งเสริมความสามารถของกลุ่มต่างๆ ในชุมชนเพื่อด าเนนิการแก้ปัญหาท่ีชุมชนให้

ความส าคัญ. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 ทีมผู้ให้บริการวิเคราะห์กลุ่มต่างๆ ในชุมชนที่จะมบีทบาทในการแก้ปัญหาของชุมชน เช่น กลุ่มแม่บ้าน กลุ่ม
พระสงฆ์ กลุ่มผู้ติดเชื้อ HIV 

 ทีมผู้ให้บริการร่วมมือกับชุมชนในการส่งเสริมความสามารถของกลุ่มต่างๆ ที่วิเคราะห์ได้ เพื่อแก้ปัญหาของ
ชุมชน 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 กลุ่มต่างๆ ในชุมชนที่องค์กรเข้าไปส่งเสริมความสามารถ และผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากการด าเนินงานของกลุ่ม

ดังกล่าว 
 
(4) องค์กร ร่วมมือกับชุมชน ส่งเสริมพฤติกรรมและทักษะสขุภาพสว่นบุคคล (รวมถึงความรู้ เจตคติ ความเชื่อ 

ค่านิยม) ซึ่งมีความส าคัญต่อสุขภาพของแต่ละคน. 
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 ทีมผู้ให้บริการ ร่วมกับชุมชนทบทวนข้อมูล สถานการณ์ ของปัญหาสุขภาพ พฤติกรรมสขุภาพท่ีเก่ียวข้อง
และทักษะสุขภาพสว่นบุคคลของชุมชนท่ีรับผิดชอบ ในปจัจุบัน  

 ทีมผู้ให้บริการ ร่วมกับชุมชน ทบทวนการด าเนินการรว่มกับชุมชนในปัจจุบัน  ในการส่งเสริมพฤติกรรมและ
ทักษะสุขภาพสว่นบุคคล ที่มคีวามส าคัญต่อสุขภาพของแต่ละคน ในประเด็นดังต่อไปนี ้
o พฤติกรรมสุขภาพท่ีดี (การออกก าลัง การผ่อนคลาย อาหาร) 
o การลดพฤติกรรมท่ีมีความเสีย่งต่อสุขภาพ 
o การปกป้องส่วนบุคคลให้พ้นจากความเสี่ยง 
o การจัดการกับความเครียดในชีวิตประจ าวนั 

 ทีมผู้ให้บริการ ประเมินผลการสนับสนุนส่งเสริมพฤติกรรมและทักษะสุขภาพสว่นบุคคลรว่มกับชุมชน และ
ประเมินแนวโน้มสุขภาพส่วนบุคคลในภาพรวม ที่เกิดขึ้นหลังมีความร่วมมือกัน 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 สรุปภาพรวมของความร่วมมอืท่ีเกิดขึ้นจริง  แนวโน้มการเปลี่ยนแปลงด้านพฤติกรรมและทักษะสุขภาพ

ส่วนบุคคล  
 

(5) องค์กร ร่วมมือกับชุมชน ส่งเสริมให้มีสิ่งแวดล้อมทางกายภาพในชุมชนท่ีเอ้ือต่อการมีสุขภาพดี 
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กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 
 ทีมผู้ให้บริการ ร่วมกับชุมชน ทบทวนข้อมูล สถานการณ์ ของปัญหาสิ่งแวดล้อมทางกายภาพในชุมชนที่มี

ผลต่อสุขภาพ และผู้มีหน้าท่ีเก่ียวข้องรับผิดชอบในองค์กรอื่นๆ  ในปจัจบุัน  
 ทีมผู้ให้บริการ ร่วมกับชุมชน ทบทวนการด าเนินการรว่มกับชุมชนและผู้มีหน้าท่ีเก่ียวข้องรับผิดชอบใน

องค์กรอื่นๆ ในปัจจุบัน  ในการส่งเสริมให้มีสิ่งแวดล้อมทางกายภาพในชุมชนท่ีเอ้ือต่อการมีสุขภาพดี ใน
ประเดน็ดังต่อไปนี้ 
o การลดสิ่งปนเปื้อนทางกายภาพและสารเคม ี
o การอนุรักษ์ทรัพยากรธรรมชาติ 
o สิ่งแวดล้อมเพื่อสันทนาการ การพักผ่อน สมดุลของชีวิตและกิจกรรมท่ีเอ้ือต่อสุขภาพ 

 ทีมผู้ให้บริการ ร่วมกับชุมชนและผู้มีหน้าท่ีเก่ียวข้องรับผิดชอบในองค์กรอื่นๆ  ประเมินผลการส่งเสริมให้มี
สิ่งแวดล้อมทางกายภาพในชมุชนท่ีเอ้ือต่อการมีสุขภาพดี 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 สรุปภาพรวมการเปลี่ยนแปลงท่ีเกิดขึ้นในด้านสิ่งแวดล้อมทางกายภาพท่ีเอ้ือต่อการมีสุขภาพดี   

 
(6) องค์กร ร่วมมือกับชุมชน ส่งเสริมให้มีบริการชว่ยเหลือทางสังคม และสร้างสิ่งแวดล้อมทางสังคมท่ีเอ้ือต่อการมี

สุขภาพด ี
กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ 

 ทีมผู้ให้บริการ ร่วมกับชุมชน ทบทวนข้อมูล สถานการณ์ ของผู้ต้องการความช่วยเหลือทางสังคม  ผู้มี
หน้าที่เก่ียวข้องรับผิดชอบในองค์กรอื่นๆ และปัญหาสิ่งแวดล้อมทางสังคมในชุมชนท่ีมีผลต่อสุขภาพ และผู้
มีส่วนเก่ียวข้อง  ในปจัจบุัน  

 ทีมผู้ให้บริการ ร่วมกับชุมชน ทบทวนการด าเนินการรว่มกับชุมชนและผู้มีหน้าท่ีเก่ียวข้องรับผิดชอบใน
องค์กรอื่นๆ ในปัจจุบัน  ในส่งเสริมให้มีบริการชว่ยเหลือทางสังคม และสรา้งสิ่งแวดล้อมทางสังคมท่ีเอื้อต่อ
การมีสุขภาพดี ในประเด็นดังต่อไปนี้ 
o การช่วยเหลือทางสังคมในกลุ่มเป้าหมาย (เช่น ผู้ท่ีด้อยโอกาสทางสังคม) 
o การสร้างเครือข่ายทางสังคม 
o ปฏิสัมพันธ์ทางสังคมท่ีส่งเสริมความเป็นอยู่ท่ีดีในที่ท างานและชุมชน 

 ทีมผู้ให้บริการ ร่วมกับชุมชนและผู้มีหน้าท่ีเก่ียวข้องรับผิดชอบในองค์กรอื่นๆ ประเมินผลการส่งเสริมให้มี
บริการช่วยเหลือทางสังคม และสรา้งสิ่งแวดล้อมทางสังคมท่ีเอ้ือต่อการมีสุขภาพดี 

ประเดน็ที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 
 สรุปภาพรวมการส่งเสริมให้มบีริการช่วยเหลือทางสังคม และสรา้งสิ่งแวดล้อมทางสังคมท่ีเอ้ือต่อการมี

สุขภาพดี  
 


