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สถาบันรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน)  

คาํช้ีแจงประกอบการใช้ HA Scoring 2011 

แนวคิด 

 HA Scoring 2011 เปนเคร่ืองมือสําหรับการประเมิน maturity ของการพัฒนาในโรงพยาบาล ซ่ึงจัดทําขึ้น
บนพ้ืนฐานแนวคิดท่ีปรับเปลี่ยนไปดังน้ี 

1) การเยี่ยมสํารวจคือการทบทวนโดยมิตรจากภายนอก (external peer review) เพ่ือรับรู maturity ของ
การพัฒนา และกระตุนใหเกิดการพัฒนาอยางตอเน่ือง 

2) ผูเย่ียมสํารวจมีหนาที่ในการ 
a. รับรูบริบทและผลงานการพัฒนาของโรงพยาบาล 

b. สรางกระบวนการเรียนรูจากผลงานของโรงพยาบาล 

c. รวมกับโรงพยาบาลในการจัดทําประเด็นในแผนการพัฒนา (Issues for Improvement-IFI) ที่
เหมาะสมและสมบูรณ 

3) โรงพยาบาลมีหนาที่ในการ 
a. ใช HA Scoring 2011 ในการประเมินตนเองและจัดทํารางประเด็นในแผนการพัฒนาเพ่ือ

ยกระดับ maturity 

b. พาผูเย่ียมสํารวจตามรอยระบบงานตางๆ ของโรงพยาบาล 

4) การผานการรับรองจะมีระดับตางๆ ซ่ึงรับรูกันเปนการภายใน และมีผลตอความเขมขนของการติดตาม
ดังน้ี 

a. ระดับพอผาน เม่ือ mode ของ score อยูระหวาง 2.5 -3.0 

b. ระดับดี เมื่อ mode ของ score อยูระหวาง 3.0-3.5 

c. ระดับดีมาก เมื่อ mode ของ score อยูระหวาง 3.5-4.0 

d. ระดับดีเย่ียม เมื่อ mode ของ score มากกวา 4.0 

แนวทางการใช้ HA Scoring 2011 สาํหรบัโรงพยาบาล 

1) ศึกษาเปาหมายและแนวทางปฏิบัติสําหรับมาตรฐานแตละประเด็นจาก SPA 

2) ทีมงานท่ีรับผิดชอบหรือเก่ียวของกับมาตรฐานเร่ืองน้ันรวมกันประเมิน maturity ของการพัฒนาตาม 
Scoring Guideline  หากมีความเห็นที่แตกตางกัน ใหระบุจุดแข็งและโอกาสพัฒนาในมุมมองของแต
ละคนออกมาใหมากที่สุด นําโอกาสพัฒนาไปดําเนินการแลวจึงกลับมารวมกันประเมินใหม 

3) เมื่อมีความเห็นรวมกันเกี่ยวกับระดับ maturity ที่ทําได ใหจัดทําแผนการพัฒนา (IFI) เพ่ือยกระดับ 
maturity สู score 3 หรือ 4 หรือ 5 แลวแตกรณี  

4) สง score และ IFI พรอมเอกสารสรุปท่ีจะเสนอคณะอนุกรรมการรับรองคุณภาพ มายัง สรพ.เพ่ือขอรับ
การเยี่ยมสํารวจ 
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5) จัดเตรียมเอกสารสําหรับการ verify การปฏิบัติหรือผลการประเมินตางๆ ไวที่โรงพยาบาลอยางเปน
หมวดหมู 

แนวทางการกาํหนดระดบัคะแนน 

1) พิจารณาตามระดับ maturity ของการพัฒนา 

a. คะแนน 1 เปนชวงเร่ิมตนการพัฒนา อาจจะมีลักษณะตั้งรับ เนนที่การวิเคราะห การตั้งทีม การ
จัดหาทรัพยากร การกําหนดแนวทาง 

b. คะแนน 2 เปนชวงของการวางระบบงานและเร่ิมนําไปสูการปฏิบัติ 

c. คะแนน 3 เปนชวงของการปฏิบัติตามแนวทางที่ออกแบบไวจนเห็น early result ถือวาเปนระดับ
ที่คาดหวังโดยเฉล่ีย เปนระดับท่ีหวังผล (effective) 

d. คะแนน 4 เปนชวงของการมีความโดดเดนในกระบวนการบางอยาง ซ่ึงอาจจะเปนนวตกรรม การ
เชื่อมโยง หรือวิธีการที่ไดผลดีตางๆ ตัวอยางท่ีแนะนําไวเปนเพียงแนวทางซ่ึงไมจําเปนตองทําได
ครบถวน และอาจจะมีเร่ืองอื่นๆ ท่ีจําเปนตองใชดุลยพินิจประกอบ 

e. คะแนน 5 เปนระดับที่แสดงถึงกระบวนการประเมินและปรับปรุงอยางเปนระบบ (systematic 

evaluation & improvement) สงผลใหมีผลลัพธที่เปนเลิศ เปนผูนําในดานน้ันๆ 

2) พิจารณาตามระดับความยากงายในการดําเนินการ 

a. อาจจะนําขอกําหนดในมาตรฐานแตละประเด็นมาพิจารณาวาประเด็นใดที่ทําไดงายที่สุด และยาก
ขึ้นเปนลําดับขั้น  โดยพยายามใหสอดคลองกับแนวทางในขอ 1) 

b. อาจจะพิจารณาระดับความยากงายตามศักยภาพของโรงพยาบาล 

3) พิจารณาตามลําดับขั้นตอนที่โรงพยาบาลตองดําเนินการกอนหลัง 

a. อาจพิจารณาวาในความเปนจริง มี sequence ของการดําเนินการวางระบบงานอยางไรบาง เชน 
เร่ิมจากการวิเคราะหขอมูล การออกแบบระบบ การฝกอบรม การนําสูการปฏิบัติ เปนตน 

4) พยายามใหมีการพิจารณาในภาพรวม ใหมีรายละเอียดเทาท่ีจําเปน ไมตองคัดลอกมาจากมาตรฐาน
ท้ังหมด 

แนวทางการรวมคะแนนในการประเมิน 

 โรงพยาบาลท่ีมี performance เกินกวาระดับ 1 ขึ้นมา สามารถนําสวนของคะแนนตั้งแตระดับ 2-5 มา
รวมกันไดโดยไมตองใหระดับขั้นท่ีตํ่ากวาสมบูรณ  เชน ถาทํา 2 ไดสมบูรณ 3 ไดคร่ึงหน่ึง และ 4 ไดคร่ึงหน่ึง  ก็
สามารถนําคร่ึงหน่ึงของ 4 มารวมกับคร่ึงหน่ึงของ 3 เทากับวาไดคะแนนเปน 3
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ตอนที่ I ภาพรวมของการบริหารองคก์ร 

I-1 การนํา (LED) 
1.1 การนําองคกรโดยผูนําระดับสูง (LED.1)

ผูนําระดับสูงชี้นําองคกร สื่อสารและสงเสริมผลการดําเนินงานที่ดี ใหความมั่นใจในคุณภาพและความปลอดภัยในการดูแลผูรับบริการ. 

 01 ผูนําระดับสูงชี้นํา
องคกร (พันธกิจ 
วิสัยทัศน คานิยม)

มีการกําหนดวิสัยทัศน 
พันธกิจ คานิยม 

มีการสื่อสาร ถายทอด
ไปยังบุคลากร 

บุคลากรมีความเขาใจ,
การปฏิบัติของผูนํา
สะทอนคานิยม 

มีความโดดเดน เชน 
ผูนําใชนวตกรรมทาง 
การบริหาร, การเรียนรู
คานิยมขององคกรผาน
ผลงานของทีม

การชี้นําสงผลใหเกิด
การเปลี่ยนแปลงที่เห็น
ชัดเจนตามวิสัยทัศน
และคานิยม 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0
 02 การสงเสริมผลการ
ดําเนินงานที่ดี 
(สิ่งแวดลอมที่เอือ้ตอ
การพฒันา วฒันธรรม
ความปลอดภัย)

กําหนดนโยบาย, 
มอบหมายผูรับผิดชอบ, 
มีแผนหรือแนวทางการ
ทํางาน 

มีกิจกรรมสงเสริมตางๆ 
ที่เหมาะสมกับองคกร 
(ดูแนวทางใน SPA) 

ผูนําใชผลการสํารวจ
บรรยากาศการพัฒนา
และวัฒนธรรมความ
ปลอดภัยเพื่อปรับปรุง, 
นําผลการพัฒนามา
สรางการเรียนรู 

ผูนํา proactive ในการ
ติดตามและสนับสนุนให
เกิดการพัฒนา การ
สรางนวตกรรม และ
วัฒนธรรมความ
ปลอดภัย

ความตื่นตัวในการ
พัฒนา การสรางนวต 
กรรม การเรียนรู อยูใน
ระดับสูงมาก 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0
 03 การสื่อสาร เสริม
พลัง จูงใจ เนนที่การ
ปฏิบัติ

มีแนวทางการสื่อสารที่
ชัดเจน (ชองทาง 
เนื้อหา กลุมเปาหมาย 
ความถี่), มีการกําหนด
ขอบเขตการใหอํานาจ
ตัดสินใจที่ชัดเจน 

มีการสื่อสารและเสริม
พลังตามแนวทางที่
กําหนดไว, มีกลไกการ
สื่อสารสองทาง 

มีการกําหนดจุดเนน
ของการพัฒนาที่ชัดเจน, 
มีการสื่อสาร เสริมพลัง 
สรางแรงจูงใจเพื่อให
เกิดการนําจุดเนนไป
ปฏิบัติอยางจริงจัง  

มีความโดดเดน เชน 
ผูนําติดตามการปฏิบัติ
ตามจุดเนน, ผูนําจุด
ประกายใหเกิดพลังใน
การทํางาน (Zapp) 

มีการประเมินความ
เขาใจ ความมั่นใจ แรง 
จูงใจตอทิศทางและ
จุดเนนขององคกร และ
นํามาปรับปรุง สงผลให
บุคลากรโดยรวมสราง
ผลงานที่ดี สอดคลอง
กับทิศทางขององคกร

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0
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1.2 การกํากับดูแลกิจการและความรับผิดชอบตอสังคม (LED.2) 

องคกรแสดงถึงระบบการกํากบัดูแลกิจการที่ดี ความรับผิดชอบตอสาธารณะ สรางความมัน่ใจวามกีารดาํเนนิงานอยางมีจริยธรรม และมี

สวนสนบัสนนุตอสุขภาพของชุมชน. 

04 ระบบกํากับดูแล

กิจการ การประเมิน

ผูนํา/ระบบการนํา

มีระบบการควบคุม

ภายใน, มีโครงสรางการ

กํากับดูแล 

(governance) 

มีระบบการตรวจสอบ

จากภายนอก, มีระบบ

รายงานตอผูกํากับดูแล

กิจการ 

มีระบบการกํากับดูแล

กิจการที่ดี, มีระบบ 

ประเมินผูนําและระบบ

การนํา 

มีการพัฒนาผูนําและ

ปรับปรุงระบบการนํา

ตามผลการประเมิน 

ผูมีสวนไดสวนเสียมี

ความไววางใจตอการ

ทํางานของผูบริหาร 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 

 05 ความรับผดิชอบ

ตอสาธารณะและการ

ดําเนินงานอยางมี

จริยธรรม

มีการวิเคราะหความ

เสี่ยง ผลกระทบดานลบ 

ความกังวลของ

สาธารณะ การใช 

ทรัพยากร กฎหมายที่

เกี่ยวของ และปญหา

จริยธรรมที่สําคัญ
1
 

มีแนวทาง กระบวนการ

หรือมาตรการรองรับใน

ประเด็นที่สําคัญ, มี

ระบบติตดามกํากับและ

ดําเนินการเมื่อมีการฝา

ผืนหลักจริยธรรม 

มีการเตรียมการเชิงรุก

หรือกําหนดกระบวน/

มาตรการที่เหมาะสมกับ

ประเด็นที่วิเคราะหไว

อยางครบถวน 

มีการกําหนดและ

ติดตามตัวชี้วัดสําคัญ 

และตอบสนองอยาง

เหมาะสม, มีการนํา

ประเด็นจริยธรรมที่ยาก 

ลําบากในการตัดสินใจ

มาเรียนรูรวมกัน 

ปฏิบัติสงูกวามาตรฐาน

ที่กฎหมายกําหนด, เปน

แบบอยางของการ

อนุรักษทรัพยากรและ

สิ่งแวดลอม และการ

ปองกันผลกระทบดาน

ลบ  

 0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 

การสนับสนุนชุมชนและสขุภาพชุมชน (ประเมินใน II-9) 

                                            

1 เชน การรับ/สงตอ การยุติการรกัษา การรับผลประโยชนจากการสั่งตรวจหรือการใชยา การคิดคาบริการ ประชาสัมพันธ การปลูกถายอวัยวะ การรักษาผูมีบุตรยาก การ

ผาตดัแปลงเพศ 
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I-2 การบริหารเชิงกลยทุธ ์(STM) 

2.1 การจัดทํากลยุทธ (STM.1) 

องคกรกําหนดกลยุทธ และวัตถุประสงคเชิงกลยุทธ เพื่อตอบสนองกับความทาทายขององคกร และสรางความเขมแขง็ใหกับการดําเนินงานของ

องคกร. 

 06 กระบวนการจัดทํา

กลยุทธและการ

วิเคราะหขอมูล

มีการจัดทําแผน แตยังมี

ลักษณะแยกสวน ขาด

การวิเคราะหที่เชื่อมโยง

กับภาพรวม 

มีการประมวลแผนเปน

หนึ่งเดียว, มีกระบวน 

การจัดทําตามขั้นตอนที่

ดี 

มีการวิเคราะหขอมูล

สําคัญอยางครอบคลุม 

มีความโดดเดน เชน มี

กระบวนการที่ชวยให

องคกรทราบจุดแข็งหรือ

จุดออนสําคัญที่อาจถูก

มองขาม 

มีการประเมินและ

ปรับปรุงกระบวนการ

วางแผนอยางเปนระบบ 

สงผลใหเกิดความมั่นใจ

วาแผนจะนําไปสูความ

เปนผูนําในอนาคต 

 0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 

07 วัตถุประสงคเชิงกล

ยุทธทีต่อบสนองความ

ทาทายและครอบคลุม 

HP

วัตถุประสงคตอบสนอง

ความตองการของหนวย

เหนือ/เจาของกิจการ 

วัตถุประสงคตอบสนอง

ความตองการของทุก

ฝายอยางสมดุล, ระบุ

กรอบเวลาที่จะบรรลุ 

มีความสอดคลองกัน

ระหวางความทาทาย 

วัตถุประสงค ตัวชี้วัด, 

วัตถุประสงคมีสวนตอ

ผลลัพธสุขภาพที่ดีขึ้น

และครอบคลุมการสราง

เสริมสุขภาพ 

มีความโดดเดน เชน มี

การกําหนดเปาหมายใน

ระดับที่ทาทาย, มีการใช

ขอไดเปรียบขององคกร,

วัตถุประสงคตอบสนอง

ตอปญหาสุขภาพของ

สังคม  

วัตถุประสงคครอบคลุม

ประเด็นสําคัญที่จะสราง

ความเขมแข็ง 

ความสําเร็จและความ

ยั่งยืนใหกับการ

ดําเนินงานขององคกร 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 
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2.2 การถายทอดกลยุทธเพื่อนําไปปฏิบัติ (STM.2) 

องคกรถายทอดวัตถุประสงคเชิงกลยทุธไปสูการปฏิบตัิ และติดตามความกาวหนาเพื่อใหมัน่ใจวาบรรลุเปาประสงค. 

08 การถายทอดกล

ยุทธสูการปฏบิัติ
มีการจัดทําแผนปฏิบัติ

การเพื่อถายทอดแผน

กลยุทธสูการปฏิบัติ 

มีกลไกสรางความเขาใจ

กับผูปฏิบัติงาน สราง

ความตระหนักใน

บทบาทของแตละคน 

มีการติดตามการรับรู

และการนําแผนไป

ปฏิบัติ, มีการ

ปรับเปลี่ยนแผนเมื่อมี

ความจําเปน 

มีความโดดเดน เชน 

ผูนําใชนวตกรรมการ

ถายทอดกลยุทธสูการ

ปฏิบัติ 

มีการประเมินและ

ปรับปรุงกระบวนการ

ถายทอดแผนสูการ

ปฏิบัติอยางเปนระบบ 

สงผลใหบรรลุเปาหมาย

อยางครบถวน 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 

09 การวางแผนและ

จัดสรรทรพัยากร
วิเคราะหทรัพยากรที่

จําเปน และจัดทําแผน

จัดสรรทรัพยากร 

จัดสรรทรัพยากร

สอดคลองกับบริบทของ

องคกรและวัตถุประสงค

เชิงกลยุทธ 

ประเมินความเสี่ยงดาน

ทรัพยากร, สรางความ

มั่นใจวามีทรัพยากร

การเงิน บุคลากร และ

ทรัพยากรอื่นๆเพียงพอ 

มีแผนงานริเริ่ม

(initiative) เกี่ยวกับ

ทรัพยากรบุคคลและ

ระบบงานเพื่อปฏิบัติ

ตามแผนกลยุทธ 

มีนวตกรรมในการไดมา

ซี่งทรัพยากรเพื่อปฏิบัติ

ตามแผนกลยุทธได

สําเร็จ 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 

10 การคาดการณ การ

วัดผล และติดตาม

ความกาวหนา 

มีการจัดทําตัวชี้วัด

สําคัญ (KPI) เพื่อ

ติดตามความกาวหนา

ในการปฏิบัติตามแผน 

มีการคาดการณ

เปาหมายตาม KPI 

ในชวงเวลาตางๆ จาก

เปาประสงคและผลงาน

ที่ผานมา 

มีการใชขอมูลเชิง

เปรียบเทียบที่เหมาะสม

ในการคาดการณเปา 

หมายตาม KPI, มีการ

ตอบสนองตอความ

แตกตางระหวางผลงาน

จริงกับผลงานที่คาดไว  

มีการใชขอมูลเชิง

เปรียบเทียบที่ทาทายใน

การคาดการณเปาหมาย

ตาม KPI, มีนวตกรรม

ในการวัดผล 

มีการใช benchmarking 

เพื่อเปรียบเทยีบผลงาน 

ที่สําคัญสวนใหญ, 

สงผลใหองคกรบรรลุ

วัตถุประสงคที่ทาทาย 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 
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I-3 การม ุง่เนน้ผ ูป้่วย / ผ ูร้บัผลงาน (PCF) 
3.1 ความรูเกี่ยวกับผูปวย / ผูรับผลงาน (PCF.1)
องคกรเรียนรูความตองการและความคาดหวงัที่สาํคัญของผูปวย / ผูรับผลงานของตน เพื่อใหมัน่ใจวาบริการที่จดัใหสอดคลองกับความ
ตองการดังกลาว. 

11 การรับฟง/เรียนรู
ความตองการและ
ความคาดหวงัของ
ผูรับบริการแตละกลุม

มีการสํารวจความ
ตองการและความพึง
พอใจของผูรับบริการ 

มีชองทางการรับรูที่
หลากหลาย (ดู SPA) 
เหมาะสมกับผูรับผลงาน
แตละกลุม 

ใชความเห็นและเสียง
สะทอนเพื่อเปนองคกร
ที่มุงเนนผูปวย/ผูรับ
ผลงานมากขึ้น 

มีความโดดเดน เชน 
การใช IT, การรับฟง
กลุมเปาหมายที่ไมใช
ผูใชบริการโดยตรง 

มีการประเมินและ
ปรับปรุงกระบวนการรับ
ฟง/เรียนรู สงผลให
มั่นใจไดวาบริการที่จัด
เกินความคาดหวังของ
ผูปวย/ผูรับผลงาน

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0
3.2 ความสัมพันธและความพึงพอใจของผูรับผลงาน (PCF.2) 
องคกรสรางความสมัพนัธกับผูปวย / ผูรับผลงาน เพื่อสรางความเชื่อมัน่ศรัทธา ความพงึพอใจ และความรวมมอื.  มีการประเมนิและนํา
ขอมูลความพงึพอใจของผูปวย / ผูรับผลงานมาใชปรบัปรงุการดําเนนิงาน. 

12 การสรางความ 
สัมพันธ ชองทางการ
ติดตอ การจัดการคํา
รองเรียน 

มีการตอบสนองขอ
รองเรียนในเชิงรับ 

มีการสรางความสัมพันธ
ที่ดีกับผูรับผลงาน, การ
ตอบสนองขอรองเรียนมี
ความรวดเร็วและ
ครอบคลุมมากขึ้น 

มีชองทางการติดตอที่
เหมาะสมสําหรับคนหา
ขอมูลขาวสาร ขอรับ
บริการ และเสนอขอ
รองเรียน, มีการ
วิเคราะหแนวโนมของ
ขอรองเรียนและนําไป
ปรับปรุงทั่วทั้งองคกร 

มีความโดดเดน เชน มี
ชองทางติดตอที่
หลากหลาย, การ
ตอบสนองขอรองเรียน
ในเชิงสรางสรรค, การ
ใหขอมูลเกี่ยวกับ
คุณภาพบริการแก
สาธารณะ

2
 

มีการประเมินและ
ปรับปรุงวิธีการสราง
ความสัมพันธและ
ชองทางการติดตอกับ
ผูปวย/ผูรับผลงานอยาง
เปนระบบ สงผลให
ผูรับบริการมีความ
เชื่อมั่นศรัทธาและ
ผูกพันกับองคกร

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0

                                            

2 การเผยแพรขอมูลตัวชี้วัดคณุภาพ เชน ความสําเร็จของการรักษา ระยะเวลารอคอย อัตราการเกิดภาวะแทรกซอน ใหประชาชนทั่วไปรับทราบเพื่อชวยตดัสนิใจเขารับ

การรักษา 
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13 การประเมินความ

พึงพอใจ การรับขอมูล

ปอนกลบั การนํามา

ปรับปรุง

มีการประเมินความพึง

พอใจอยางนอยปละครั้ง 

มีการประเมินความพึง

พอใจ ความไมพึงพอใจ

และรับขอมูลปอนกลับ

อยางสม่ําเสมอ นํามา

วิเคราะหจําแนกตาม

กลุมตางๆ 

มีการนําขอมูลปอนกลับ 

ความพึงพอใจ ความไม

พึงพอใจมาใช

ประโยชนในการ 

พัฒนา 

มีระบบที่ proactive ใน

การติดตามขอมูลปอน 

กลับ, มีการปรับปรุง

วิธีการประเมินความพึง

พอใจ 

เห็นผลการปรับปรุงเพื่อ

มุงเนนผูปวยชัดเจน 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 

3.3 สิทธิผูปวย (PCF.3) 

องคกรตระหนักและใหการคุมครองสทิธิผูปวย.  

14 การคุมครองสิทธิ

ผูปวยโดยทั่วไป
ผูปวยไดรับขอมูล

เกี่ยวกับสิทธแิละหนาที่

ในลักษณะที่เขาใจงาย 

มีการสรางความตระ

หนักเรื่องสิทธิผูปวย

ใหแกบุคลากร, 

วิเคราะหจุดที่ผูปวย

อาจจะไมไดรับการ

คุมครองและวางแนว 

ทางปฏิบัติที่เหมาะสม 

มีกระบวนการทําให

บุคลากรมีเจตคติที่ดีใน

เรื่องสิทธิผูปวย, มีการ

เรียนรูการคุมครองสิทธิ

ผูปวยจากเหตุการณจริง

ที่เกิดขึ้น และนํามา

ปรับปรุงระบบงาน 

มีความโดดเดน เชน มี

การคุมครองสิทธิผูปวย

ในทุกขั้นตอนของการ

ดูแล 

ผูปวยไดรับการเคารพ

ในศักดิ์ศรีของความเปน

มนุษย คานิยมและ

ความเชื่อสวนบุคคล 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 

15 การคุมครองสิทธิ

ผูปวยที่มีความ

ตองการเฉพาะ (เด็ก 

ผูพิการ ผูสูงอายุ การ

แยก/ผูกยึด)


การจัดสถานที่ สิ่งแวด 

ลอม เครื่องมือ 

เหมาะสม ปลอดภัย 

มีการออกแบบ

กระบวนการที่ดี และ

เตรียมบุคลากรที่

เหมาะสม 

ผูปวยที่มีความตองการ

เฉพาะไดรับการ

คุมครองสิทธิอยาง

เหมาะสม 

มีความโดดเดน เชน ให

การดูแลครอบคลุมไป

ถึงครอบครัวหรือ

ประเด็นอื่นที่ไมใชเรื่อง

สุขภาพโดยตรง 

มีการประเมินและ

ปรับปรุงการคุมครอง

สิทธิผูปวยที่มีความ

ตองการเฉพาะอยาง

เปนระบบ 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 
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I-4 การวดั วิเคราะห ์และจดัการความร ู ้(MAK) 

4.1 การวัด วิเคราะห และปรับปรุงผลงานขององคกร  (MAK.1) 

องคกรจัดใหมีการวดั วิเคราะห ปรับทิศทาง ทบทวน และปรบัปรุงผลงาน โดยใชขอมลูและสารสนเทศ ในทุกระดับและทุกสวนของ

องคกร. 

16 ระบบการวัดผล

การดําเนินงาน 
ตัวชี้วัดสวนใหญมาจาก

งานประจําหรืองาน

นโยบาย 

ตัวชี้วัดมาจากการ

วิเคราะหบริบทของ

ตนเอง ในแตละสวนงาน 

หรือแตละระดับ 

มีการวัดผลงานที่ตรง

ประเด็นในทุกระดับ 

และทุกสวนขององคกร  

ตัวชี้วัดตาม critical 

success factor ของทั้ง

องคกรสอดคลองไปใน

ทิศทางเดียวกัน, มีการ

ประเมินและปรับปรุง

ระบบวัดผลงาน 

มีการวัดผลงานเปรียบ

เทียบกับองคกรอื่น, 

ระบบวัดผลงานสนับ 

สนุนการตัดสินใจ การ

สรางนวตกรรม และ

บรรลุกลยุทธ 

 0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 

17 การวิเคราะหขอมูล 

และการทบทวนผล

การดําเนินงาน 

มีการวิเคราะหขอมูล

ดวยวธิีงายๆ เชน 

วิเคราะหแนวโนม 

จําแนกกลุมยอย 

มีการวิเคราะหขอมูลให

ไดสารสนเทศที่มี

ความหมาย ทั้งในระดับ

ผูใชและในระดับองคกร 

การวิเคราะหและ

ทบทวนผลงานของ

องคกร นํามาสูการ

กําหนดลําดับความ 

สําคัญเพื่อการปรับปรุง 

และถายทอดสูการ

ปฏิบัติ 

การวิเคราะหและ

ทบทวนผลงานทําให

เขาใจความสัมพันธ

ระหวางองคประกอบ

ตางๆ นํามาสูการ

ปรับปรุงระบบงาน/

นโยบายสําคัญ 

การวิเคราะหและ

ทบทวนผลงานนํามาสู

การสรางนวตกรรม การ

ปรับปรุงความรวมมือ

กับผูมีสวนไดสวนเสีย 

 

 0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 
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4.2 การจัดการสารสนเทศ เทคโนโลยีสารสนเทศ และการจัดการความรู (MAK.2) 
องคกรสรางความมั่นใจวามีขอมลู สารสนเทศ ซอฟทแวร และฮารดแวร ที่จําเปน มีคุณภาพ และพรอมใชงาน สาํหรับบุคลากร / ผูปวย  / 
ผูรับผลงาน.  องคกรสรางและจัดการสนิทรัพยความรูของตนเพือ่ปรบัปรุงประสิทธิภาพและประสิทธผิลขององคกร. 

18 การจัดการ
สารสนเทศ

มีการสํารวจความ
ตองการใชขอมูลและ
สารสนเทศของ
ผูเกี่ยวของ 

มีขอมูลและสารสนเทศ
ที่จําเปน มีคุณภาพ 
พรอมใชงานสําหรับ
บุคลากรไดบางสวน 

มีขอมูลและสารสนเทศ
ที่จําเปน มีคุณภาพ 
(ถูกตอง เชื่อถอืได ทัน
การณ) พรอมใชงาน
สําหรับบุคลากรสวน
ใหญ ทั้งในภาวะปกติ
และภาวะฉุกเฉิน

มีความโดดเดน เชนมี
ขอมูลและสารสนเทศ
สําหรับผูปวย/ผูรับ
ผลงาน, สามารถ
ตอบสนองความ
ตองการที่เปลี่ยนแปลง
ไปไดในเวลาที่เหมาะสม 

มีการประเมินและ
ปรับปรุงอยางเปนระบบ 
สงผลใหองคกรเปน
ตัวอยางในการจัดการ
เพื่อใหมีสารสนเทศที่
จําเปนพรอมใชสําหรับ
ทุกฝาย 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0
19 การจัดการ
เทคโนโลยีสารสนเทศ

มีฮารดแวรและ
ซอฟทแวรที่จําเปน
เบื้องตน 

อยูระหวางการปรับปรุง
เพื่อขยายตัวของ
ฮารดแวรและซอฟทแวร
เพื่อใหเพียงพอกับความ
ตองการ 

ฮารดแวรและซอฟทแวร
มีความเชื่อถอืได ปลอด 
ภัย ใชงานงายและ
พรอมใชงานอยางตอ 
เนื่อง, เริ่มมีบรูณาการ
ของซอฟทแวรระบบ 
งานครอบคลุมความ
ตองการในดานบริหาร 
บริการ และการเรียนรู

มีความโดดเดน เชน 
การใช IT ที่กาวหนา
ทันสมัย, การบูรณาการ
ของซอฟทแวร
ระบบงานที่ดี, เริ่มนํา
ขอกําหนดของระบบ
บริหารความมั่นคง
ปลอดภัยสารสนเทศ 
(ISMS) มาปฏิบัติ

มีการประเมินและ
ปรับปรุงการจัดการ IT 
อยางเปนระบบ สงผล
ใหมีระบบบริหารความ
มั่นคงปลอดภัย
สารสนเทศ 
(Information Security 
Management System)   
ที่ไดมาตรฐาน

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0
20 การจัดการความรู เริ่มตนการรวบรวมและ

แลกเปลี่ยนเรียนรู
ภายในองคกร 

 

มีการรวบรวมและ
แลกเปลี่ยนเรียนรู
ภายในองคกรอยาง
ตอเนื่อง สม่ําเสมอ 

มีการแสวงหาความรูที่
จําเปน (ทั้ง explicit & 
tacit), ขอมูลมีความ
พรอมใช, นําความรูมา
ออกแบบระบบงานเพื่อ 
ใหเกิดประโยชนตอผูปวย

มีความโดดเดน เชน 
KM สงเสริมใหเกิดนวต 
กรรมในระบบงาน และ
นําความรูที่เกี่ยวของมา
ใชในการวางแผนกล
ยุทธ 

มีการประเมินและ
ปรับปรุงการจัดการ
ความรูอยางเปนระบบ 
สงผลใหองคกรเปน
ตัวอยางในดานนี้ และ
เกิดวิธีการปฏิบัติที่เปน
เลิศ

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0
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I-5 การม ุง่เนน้ทรพัยากรบคุคล (HRF)  

5.1 ความผูกพันของบุคลากร 

องคกรสรางความผูกพันกับบุคลากร จัดระบบคาตอบแทนและแรงจูงใจ เพื่อบรรลุความสําเร็จในระดับองคกรและระดับบุคคล.  บุคลากรและผูนํา

ไดรับการพัฒนาเพื่อใหสรางผลงานที่ดี. 

21 ความผูกพันและ

ความพึงพอใจ
มีกิจกรรมพื้นฐานเพื่อ

สรางความผูกพันและ

ความพึงพอใจ (รวมทั้ง

บริการ สิทธิประโยชน) 

มีการประเมินความพึง

พอใจของบุคลากรดวย

วิธีการที่เปนทางการ

และไมเปนทางการ 

มีการประเมินความ

ผูกพันของบุคลากร,

วิเคราะหปจจัยที่มีผลตอ

ความผูกพันและความ

พึงพอใจของบุคลากร

แตละกลุม 

มีการปรับปรุงความ

ผูกพันของบุคลากรตาม

ผลการประเมิน 

บุคลากรมีความผูกพัน

และอุทิศตนใหกับ

องคกร ใฝเรียนรู 

สรางนวตกรรม สราง

ผลงานที่ดี 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 

22 ระบบคาตอบแทน

และแรงจูงใจ
มีกิจกรรมพื้นฐานเพื่อ

สรางความรวมมือและ

แรงจูงใจ 

มีระบบประเมินผลงาน

เพื่อการบริหารคาตอบ 

แทนที่เปนธรรม 

เริ่มนําระบบบริหารผล

การปฏิบัติงาน 

(Performance 

Management System) 

มาสูการปฏิบัติ 

มีความโดดเดน เชน ใช 

PMS เปนเครื่องมือใน

การสื่อสารเพื่อใหเขาใจ

เปาหมายและความ

คาดหวังขององคกร

รวมกัน, มีการ

เสริมสรางวัฒนธรรม

องคกร
3
เพื่อใหบุคลากร

มีผลงานที่ดี 

มีการประเมินและ

ปรับปรุงระบบ

คาตอบแทนและ

แรงจูงใจ สงผลให

บุคลากรมีแรงจูงใจที่จะ

สรางผลงานที่ดีเพื่อ

บรรลุความสําเร็จของ

ตนและองคกร 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 

                                            
3 เชน ความรวมมือระหวางหนวยงาน/ตางสาขา  การใหอํานาจตดัสินใจ ความคิดริเริ่ม นวตกรรม การใชประโยชนจากความคดิเห็นที่หลากหลายของบุคลากร 
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23 ระบบพฒันาและ

เรียนรูสําหรับบุคลากร

และผูนํา

การฝกอบรมมุงเนนให

สามารถปฏิบัติงาน

ประจําตามหนาที่

รับผิดชอบได 

เพิ่มการฝกอบรมเพื่อ

ปฏิบัติงานที่ซับซอนได

ดวยความมั่นใจ, นํา

ปญหาที่เคยเกิดมา

กําหนด training need 

เพิ่มการฝกอบรมเพื่อ

รองรับกลยุทธของ

องคกร, สงเสริมการ

เรียนรูที่ไมเปนทางการ  

มีความโดดเดน เชน 

การเรียนรูที่สมดุล4, 

การจัดสิ่งอํานวยความ

สะดวกในการเรียนรู, 

การสรางแรงจูงใจให

พัฒนาตนเอง, การ

จัดการเรื่องความ 

กาวหนาในอาชีพการ

งาน, แผนสรางผูนําเพื่อ

สืบทอดการดําเนินงาน 

มีการประเมินและ

ปรับปรุงการพัฒนาและ

เรียนรูสําหรับบุคลากร

อยางเปนระบบ ทําให

บุคลากรมีความพรอม

รับความตองการใน

อนาคต  

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 

5.2 สภาพแวดลอมของบุคลากร 

องคกรบริหารขีดความสามารถและอัตรากําลัง เพื่อใหงานขององคกรบรรลุผลสําเร็จ.  องคกรจัดใหมีสภาพแวดลอมในการทํางานและบรรยากาศ

ที่สนับสนุนใหบุคลากรมีสุขภาพดี และมีความปลอดภัย. 

24 การบริหารและ
จัดระบบบุคลากร 

มีการกําหนดขีด
ความสามารถและ
อัตรากําลังที่ตองการ, มี
การกําหนดหนาที่
รับผิดชอบของแตละ
ตําแหนงและมอบหมาย
หนาที่ตามความรู
ความสามารถ   

มีการจัดทําแผนเพื่อให
ไดมาซึ่งบุคลากรที่
ตองการ, มีมาตรการลด
ผลกระทบจากการที่
บุคลากรไมเพียงพอ, มี
กระบวนการที่มี
ประสิทธิผลในการสรร
หา วาจาง บรรจุ 

มีบุคลากรที่มีความรู
เหมาะสมกับหนาที่และ
มีจํานวนเพียงพอใน
หนวยงานที่มีความ

เสี่ยงสูง, มีการจัดระบบ
ใหบุคลากรมีสวนรวมใน
การพัฒนาสูความสําเร็จ
ขององคกร 

มีความโดดเดน เชน มี
บุคลากรเพียงพอในทุก

หนวยงาน, มีการ
เตรียมบุคลากรใหพรอม
รับการเปลี่ยนแปลงและ
มั่นใจวาสามารถ
ดําเนินการไดตอเนื่อง 

มีการประเมินและ
ปรับปรุงการบริหารและ
จัดระบบบุคลากร สงผล
ใหองคกรเปนตัวอยางที่
ดี รวมทั้งมีการใช
แนวคิดองคกรที่มีชีวิต 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0

 

                                            
4
 ดูรายละเอียดใน SPA 
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25 สุขภาพของ

บุคลากร
ใหการดูแลเมื่อเกิดการ

เจ็บปวยอยางเหมาะสม 

 

มีระบบปองกันโรคและ

อันตรายจากการทํางาน

ในเชิงรุก 

บุคลากรดูแลสุขภาพ

ตนเองอยางเหมาะสม 

 

มีความโดดเดน เชน 

บุคลากรสวนใหญมี

พฤติกรรมสุขภาพที่ดี มี

สภาวะสุขภาพดี 

มีการประเมินและ

ปรับปรุงการดูแล

สุขภาพของบุคลากร

อยางเปนระบบ ทําให

องคกรเปนตัวอยางที่ดี 

บุคลากรเปนผูนําในการ

สรางสุขภาพ 

 0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 

I-6 การจดัการกระบวนการ (PCM)  

6.1 การออกแบบระบบงาน 

องคกรกําหนดงานที่เปนความเชี่ยวชาญพิเศษ (สมรรถนะหลัก) ของตน  ออกแบบระบบงาน และกระบวนการสําคัญ เพื่อสงมอบคุณคาใหแกผูปวย 

/ ผูรับผลงานอื่นๆ, พรอมสําหรับภาวะฉุกเฉิน, และบรรลุความสําเร็จขององคกร. 

 

26 การกําหนดงานที่

เปน core 

competency ของ

องคกร และการ

ออกแบบระบบงาน

โดยรวม


มีการกําหนด core 

competency ของ

องคกรซึ่งสัมพันธกับ

พันธกิจและสิ่งแวดลอม

ขององคกร 

มีการกําหนดระบบงาน

และกระบวนการสําคัญ

ซึ่งสัมพันธกับ core 

competency ของ

องคกร 

มีการออกแบบ

ระบบงานโดยรวมเพื่อ

สงมอบคุณคาใหแกผูรับ

ผลงาน, มีการพัฒนา 

core competency 

มีการสรางนวตกรรม

ใหแกระบบงานโดยใช

ทรัพยากรภายนอก

อยางเหมาะสม
5
, มีการ

ทบทวนและปรับปรุง 

core competency 

มี core competency 

โดดเดนเปนที่

เทียบเคียงขององคกร

อื่น 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 

 

                                            
5
 เชน การสรางความรวมมือกับหนวยงานภายนอกเพื่อใหสามารถทํางานไดงายขึ้น มากขึ้น เร็วขึ้น 
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27 ความพรอมสําหรับ

ภาวะฉุกเฉินและภัย

พิบตัติางๆ

มีการวิเคราะหภัยพิบัติ

หรือภาวะฉุกเฉินที่มี

โอกาสเกิดขึ้น 

มีการวางแผนเตรียม

ความพรอมของ

ระบบงานและสถานที่

เพื่อรองรับภัยพิบัติหรือ

ภาวะฉุกเฉิน 

มีการซักซอมความ

เขาใจหรือซอมปฏิบัติ

อยางสม่ําเสมอ 

ครอบคลุมภาวะฉุกเฉิน

และภัยพิบัติที่สําคัญ 

มีความโดดเดน เชน 

การปรับปรุงแผนให

เหมาะสมและมีความ

พรอมตลอดเวลา 

มีระบบบริหารความ

ตอเนื่องของธุรกิจ  

(Business Continuity 

Management System) 

ภายใตภาวะวิกฤติ 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 

6.2 การจัดการและปรับปรุงกระบวนการทํางาน 

องคกรนํากระบวนการทํางานสําคัญไปปฏิบัติ บริหารจัดการ และปรับปรุงกระบวนการดังกลาว เพื่อสงมอบคุณคาใหแกผูปวย / ผูรับผลงานอื่น และ

เพื่อบรรลุความสําเร็จขององคกร. 

28 การจัดการและ

ปรับปรุงกระบวนการ

ทํางาน

ใช 3P หรือPDSA ใน

โครงการพัฒนาคุณภาพ

และงานประจํา 

ใช 3P หรือ PDSA ใน

การบริหารหนวยงาน

เพื่อบรรลุเปาหมาย 

รวมทั้งการติดตาม

กํากับงานประจําวัน 

ใช 3P หรือ PDSA กับ

ระบบงานหรือ

กระบวนการหลัก 

(กระบวนการที่สราง

คุณคา) และประเด็น

เชิงกลยุทธ 

มีความโดดเดน เชน มี

ความชัดเจนในเรื่อง

การบูรณาการ 

(เชื่อมโยง) และนวต 

กรรม, การแลกเปลี่ยน

เรียนรูและขยายผล 

มีการประเมินและปรับ

ปรุงการจัดการกระบวน 

การ สงผลใหเกิดคุณคา

ตอผูรับบริการเพิ่มขึ้น 

ความแปรปรวนลดลง 

ผลลัพธสุขภาพดีขึ้น 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 
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ตอนที่ II ระบบงานสําคัญของโรงพยาบาล 

II-1 การบริหารความเสี่ยง ความปลอดภยั และคณุภาพ (RSQ) 

1.1 ภาพรวมของการพัฒนาคุณภาพ (RSQ.1) 

มีการพัฒนาคุณภาพที่ประสานสอดคลองกันในทุกระดับ. 

29 การสนับสนุนจาก

ผูนํา การเชือ่มโยงและ

ประสานงาน

มีโครงสรางองคกรเพื่อ

การพัฒนาคุณภาพที่

เหมาะสมกับองคกร, มี

การกําหนด operating 

definition ของ “ความ

เสี่ยง” และคุณภาพ” 

มีการกําหนดหนาที่

รับผิดชอบในการพัฒนา

คุณภาพของผูบริหาร

และผูปฏิบัติงานทุก

ระดับชัดเจน, ผูนําให

การสนับสนุนการพัฒนา 

RM/patient safety, 

QA, CQI เปนสวนหนึ่ง

ของแผนกลยุทธ ซึ่งมี

การบูรณาการและ

ประสานในทุกขั้นตอน 

ผูนําติดตามกํากับความ

พยายามในการพัฒนา

คุณภาพ 

ผูนําสงเสริมใหเกิด

วัฒนธรรมของการ

มุงเนนผูรับผลงาน การ

พัฒนาอยางตอเนื่อง 

และการเรียนรู 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 

30 การทํางานเปนทีม มีความเปนทีมใน

หนวยงาน ในงาน

ประจํา และการพัฒนา

คุณภาพของหนวยงาน, 

มีแนวทางในการขอ

คําปรึกษาและการดูแล

ผูปวยซับซอนรวมกัน

ระหวางสาขาที่

เกี่ยวของ 

มีความเปนทีมใน

ระบบงาน/ทีมครอม

สายงาน/ทีมนําระดับ

ตางๆ  

ทีมระบบงาน/ครอมสาย

งาน/ทีมนําระดับตางๆ 

ทําหนาที่ดูแลภาพรวม 

ติดตามความกาวหนา 

เชื่อม โยงกับทีมนํา

สูงสุดและทีมที่เกี่ยวของ 

(effective function of 

team) 

มีความโดดเดน เชน 

ทีมมี maturity สูง, การ

ใชขอมูลและการวิจัย

เพื่อการเรียนรู 

มีการติดตามประเมิน

และปรับปรุงประสิทธิ 

ภาพของทีมระบบงาน

ตางๆ สงผลใหมี

วัฒนธรรมของการ

ทํางานเปนทีมที่มี

ประสิทธิภาพ เปน

แบบอยางที่ดี 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 
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31 การประเมินตนเอง หาโอกาสพัฒนาจาก
ความเสี่ยงที่เกิดขึ้น 

หาโอกาสพัฒนาจาก
การวิเคราะห
กระบวนการทํางาน
อยางเปนระบบ

6
  

ใชวิธีการประเมินตนเอง
ที่หลากหลาย7 ดวย
ความเขาใจ 

มีความโดดเดน เชน ใช
การวิจัยประเมินผล, 
การเรียนรูใครครวญ
จากผลการพัฒนา, การ
ตามรอยดวยความ
เขาใจ

มีวัฒนธรรมของการ
ประเมินตนเอง 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0
1.2 ระบบบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัย และคุณภาพ (RSQ.2)
มีระบบบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัย และคุณภาพ ของโรงพยาบาลที่มีประสิทธิผลและประสานสอดคลองกัน รวมทั้งการพัฒนาคุณภาพการ
ดูแลผูปวยในลักษณะบูรณาการ. 

32 ระบบบริหารความ
เสี่ยงและความ
ปลอดภัย

ตอบสนองปญหา/
เหตุการณเฉพาะราย
อยางเหมาะสม 

มีระบบรายงาน
อุบัติการณ, มีวิเคราะห
สาเหตุและปรับปรุง, มี
กิจกรรมสรางความ
ตื่นตัวในงานประจํา 

วิเคราะหความเสี่ยงรอบ
ดาน (ทั้งที่เคยเกิดและที่
มีโอกาสเกิด), 
ระบบงานไดรับการ
ออกแบบอยางรัดกุม
และนําไปปฏิบัติ 

บูรณาการระบบงานและ
ระบบขอมูลที่เกี่ยวของ
กับการบริหารความ
เสี่ยง 

มีการประเมินและ
ปรับปรุงระบบบริหาร
ความเสี่ยง, มีวัฒนธรรม
ความปลอดภัยเดนชัด 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0
33 การทบทวนการ
ใหบริการและการดูแล
ผูปวย (ที่แนะนําไวใน
บันไดขั้นที ่1 สู HA)

มีการทบทวนเปนครั้ง
คราว   

  

มีการทบทวนที่
สอดคลองกับบริบทของ
หนวยงาน 

มีการทบทวนที่
ครอบคลุมโอกาสเกิด
ปญหาสําคัญ, นํามาสู
การปรับปรุงระบบงาน 

มีการทบทวนที่บูรณา
การเขาเปนกิจกรรม
ประจําของหนวยงาน, มี
การติดตามการปฏิบัติ
และผลลัพธที่เกิดขึ้น

มีวัฒนธรรมของการ
ทบทวนคุณภาพการ
ดูแลผูปวย รวมทั้งการมี
ระบบ concurrent 
monitoring

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0

                                            
6
 เชน การใช service profileเพื่อวิเคราะหงานและการบรรลุเปาหมาย 

7
 การประเมินจุดแข็งจุดออนในงานที่ทํา, การตดิตามตัวชี้วัด, การทบทวนคุณภาพการดูแลผูปวย, การทบทวนเวชระเบียนเพื่อเรียนรู AE, การตามรอยทางคลินิก, การ

ประเมินตนเองตามมาตรฐาน, การเยี่ยมหนวยงานเพื่อซักซอมความเขาใจ 
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34 การพฒันา

คุณภาพการดแูล

ผูปวยในลักษณะ

บูรณาการ

เริ่มตนใชเครื่องมือ

พัฒนาคุณภาพทาง

คลินิก เชน indicator, 

CPG 

ใชเครื่องมือที่

หลากหลายเพื่อ

พัฒนาคุณภาพการ

ดูแลกลุมผูปวยแตละ

กลุมตามหลัก 3P  

การพัฒนาคุณภาพทางคลินิก

ครอบคลุมกลุมผูปวยสําคัญในแตละ

สาขา, มีการ monitor KPI อยาง

เหมาะสม 

ผสมผสานงานวิจัย

กับการพัฒนา

คุณภาพทางคลินิก 

หรือ R2R, 

ผสมผสานทุกแนวคิด

ในการพัฒนา

คุณภาพทางคลินิก, 

ผลลัพธทางคลินิกมี

แนวโนมที่ดีขึ้น 

มีการประเมินและ

ปรับปรุงกระบวนการ 

พัฒนาคุณภาพทาง

คลินิกอยางเปนระบบ 

สงผลใหผลลัพธทาง

คลินิกอยูในเกณฑดี

ถึงดีเลิศ 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 

II-2 การกํากบัดแูลดา้นวิชาชีพ (PFG) 

2.1 การพยาบาล (PFG.1/NUR) 

มีระบบบริหารการพยาบาลรับผิดชอบตอการจัดบริการพยาบาลที่มีคุณภาพสูง เพื่อบรรลุพันธกิจขององคกร 

35 ระบบบริหาร

การพยาบาล 

มีโครงสรางการ

บริหารการพยาบาลที่

ชัดเจน, ผูนําทีมการ

พยาบาลมีคุณสมบัติ

เหมาะสม, มีแนวทาง

หรือมาตรฐานการ

ปฏิบัติงานที่จําเปน 

มีการจัดอัตรากําลัง

ทางการพยาบาลที่

สอดคลองกับความ

ตองการของผูปวย

และหนาที่รับผิดชอบ, 

มีระบบประกัน

คุณภาพทางการ

พยาบาลในประเด็นที่

สําคัญ 

มีการบริหารการพยาบาลโดยการมี

สวนรวม, มีระบบกํากับดูแลที่มี

ประสิทธิภาพ, ใชหลักการเปนโคชใน

การนิเทศงาน, มีการประสานความ

รวมมือที่ดีกับกรรมการ/ระบบงานที่

เกี่ยวของ 

มีความโดดเดน เชน 

การใชนวตกรรม

ทางการบริหาร, การ

ประเมินการบรรลุ

เปาหมายของระบบ

บริการพยาบาล 

มีการประเมินและ

ปรับปรุงการบริหาร

การพยาบาลอยาง

เปนระบบ 

สงผลใหไดบริการ

พยาบาลที่มี

คุณภาพสูง 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 
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36 ปฏิบัติการทางการ

พยาบาล
ใหการดูแลทางการ

พยาบาลขั้นพื้นฐานที่ดี 

ใหการดูแลตามแผนการ

พยาบาลที่สอดคลองกับ

ผลการประเมินผูปวย 

และสนับสนุนแผนการ

รักษาของแพทย 

ใชกระบวนการพยาบาล

เพื่อดูแลผูปวยอยาง 

เหมาะสม, ปญหาและ

ความเสี่ยงของผูปวย

ไดรับการตรวจพบทัน

การณและตอบสนอง

อยางเหมาะสม, มี

บันทึกทางการพยาบาล

ที่มีคุณภาพ 

มีความโดดเดน เชน ใช

ความรูวิชาการที่

ทันสมัย, มีการเรียนรู

รวมกับสหสาขาวิชาชีพ

เพื่อปรับปรุงระบบงาน

และพัฒนาวิชาชีพ, การ

ดูแลเปนองครวม 

มีการประเมินและ

ปรับปรุงบริการ

พยาบาลอยางเปนระบบ

สงผลใหไดบริการ

พยาบาลที่ปลอดภัย มี

คุณภาพสูง เปนองค

รวม มีหัวใจของความ

เปนมนุษย สอดคลอง

กับปญหา วิถชีีวิต และ

บริบททางสังคม 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 

2.2 แพทย (PFG.2/MED) 

มีการจัดตั้งองคกรแพทย รับผิดชอบตอการสงเสริมและกํากับดูแลมาตรฐานและจริยธรรมของผูประกอบวิชาชีพแพทย เพื่อบรรลุพันธกิจของ

องคกร. 

37 องคกรแพทย มีการพบปะกันในกลุม

แพทยอยางสม่ําเสมอ

และมีกิจกรรมรวมกัน

เพื่อเพื่อแสดงจุดยืนและ

ธํารงไวซึ่งมาตรฐาน

แหงวิชาชีพ 

มีการจัดตั้งองคกร

แพทย (เหมาะสมกับ

องคกร) และกําหนด

ประเด็นสําคัญที่

จําเปนตองมีการพัฒนา

และประสานเพื่อนําไป

ปฏิบัติ 

มีกลไกกํากับดูแลและ

สงเสริมใหเกิดบริการ

ทางการแพทยที่ดี มี

มาตรฐานและจริยธรรม, 

แพทยแตละคนมี

การศึกษาตอเนื่องตาม

เกณฑ  

มีความโดดเดน เชน มี

บทบาทเดนชัดในการ

เปนผูนําและชี้ทิศทาง

เรื่องคุณภาพและความ

ปลอดภัยในการดูแล

ผูปวย, แพทยประเมิน

คุณภาพการดูแลผูปวย

ของตนเองอยาง

สม่ําเสมอ 

มีการประเมินและ

ปรับปรุงการกํากับดูแล

มาตรฐานและจริยธรรม

อยางเปนระบบ สงผล

ใหองคกรแพทยเปน

แบบอยางที่ดีในการ

สงเสริมให รพ.มีบริการ

ทางการแพทยที่มี

คุณภาพและนาไววางใจ



Scoring Guideline 2011 (Effective 01/10/10) 

สถาบันรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน)  

 0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 

II-3 สิ่งแวดลอ้มในการดแูลผ ูป้่วย (ENV) 

3.1 สิ่งแวดลอมทางกายภาพและความปลอดภัย (ENV.1) 

สิ่งแวดลอมทางกายภาพขององคกรเอื้อตอความปลอดภัยและความผาสุกของผูปวย เจาหนาที่ และผูมาเยือน.  องคกรสรางความมั่นใจวาผูอยูใน

พื้นที่อาคารสถานที่จะปลอดภัยจากอัคคีภัย วัสดุและของเสียอันตราย หรือภาวะฉุกเฉินอื่นๆ. 

38 โครงสรางอาคาร

และสิ่งแวดลอมทาง

กายภาพ

อาคารสถานที่ไดรับการ

ดูแลความสะอาดและ

เปนระเบียบ, สถานที่

อาจมีขอจํากัดซึ่งไมอาจ

แกไขไดในเวลาอันสั้น 

มีการปรับปรุงเพื่อลด

ความเสี่ยงทาง

โครงสรางกายภาพที่

เห็นชัดเจน 

โครงสรางอาคารสถานที่

เปนไปตามที่กฎหมาย

กําหนด, มีความปลอด 

ภัย สะดวก สบาย, 

พื้นที่ใชสอยเพียงพอ, 

แสงสวางและอณุหภูมิ

เหมาะสม, มีระบบ

ระบายอากาศที่ดี, ไดรับ

การบํารุงรักษาอยางดี 

มีความโดดเดน เชน 

เปนสถานที่ที่ใหความ

อบอุน เปนมิตร, มีการ

ออกแบบโครงสราง

สําหรับผูปวยเฉพาะ

กลุมโรค 

เปนแบบอยางของ

สิ่งแวดลอมทาง

กายภาพที่เอื้อตอการ

เยียวยาและความผาสุก

ของผูปวย เจาหนาที่ 

และผูมาเยือน 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 

39 การกํากับดูแลและ

บริหารความเสี่ยงดาน

สิ่งแวดลอม

มีผูไดรับมอบหมายให

กํากับดูแลระบบงาน

บริหารอาคารสถานที่

และการรักษาความ

ปลอดภัย 

มีการตรวจสอบอาคาร

สถานที่และสิ่งแวดลอม

เพื่อคนหาความเสี่ยง

และการปฏิบัติที่ไม

ปลอดภัยดาน

สิ่งแวดลอมตาม

กําหนดเวลา 

 

มีการประเมินความ

เสี่ยงดานสิ่งแวดลอมใน

เชิงรุก, จัดทําแผน

บริหารความเสี่ยงดาน

สิ่งแวดลอมและนําไป

ปฏิบัติ, บุคลากรไดรับ

การฝกอบรม 

มีความโดดเดน เชน 

การทําใหเจาหนาที่มี

สวนรวมในการกาํกับ

ดูแลและบริหาร

สิ่งแวดลอมขององคกร 

มีการติดตามและ

ปรับปรุงระบบงาน 

สงผลใหองคกรเปน

แบบอยางของ

สิ่งแวดลอมทาง

กายภาพที่เอื้อตอความ

ปลอดภัยของผูปวย 

เจาหนาที่ และผูมา

เยือน 
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0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 

40 การจัดการกับวัสดุ

และของเสียอนัตราย

อยางปลอดภยั

มีการระบุวัสดุและของ

เสียอันตรายที่มีใน

องคกร และแนวทาง

ปฏิบัติที่เหมาะสมใน

การเลือก สัมผัส จัดเก็บ 

เคลื่อนยาย ใช กําจัด 

มีการฝกอบรมและ

เตรียมอุปกรณที่จําเปน 

 

มีการปฏิบัติตาม

แนวทางที่กําหนดไว

อยางครบถวนและ

ครอบคลุมอันตรายใน

ทุกดาน 

มีความโดดเดน เชน

การสรางนวตกรรมใน

การกําจัดของเสียและ

วัสดุอันตรายที่มี

ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 

มีการประเมินและ

ปรับปรุงอยางเปนระบบ 

สงผลใหองคกรเปน

แบบอยางที่ดี มั่นใจวา

จะไมเกิดอันตรายจาก

วัสดุและของเสีย

อันตราย 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 

41 การจัดทําแผน 

ฝกซอม ตรวจสอบ

ระบบ เพือ่ปองกัน

อัคคีภัย

โครงสรางอาคารสถานที่

ไมมีความเสี่ยงดาน

อัคคีภัยที่ชัดเจน,  มีการ

จัดทําแผนปองกันและ

รองรับเมื่อเกิดอัคคีภัย 

หรือภาวะฉุกเฉินอื่นๆ 

 

มีการอบรมและฝกซอม

แผน, มีการติดตั้ง

เครื่องมือและวางระบบ

เกี่ยวกับอัคคีภัยอยาง

เหมาะสมกับประเภท

วัสดุที่ติดไฟในแตละ

พื้นที่ 

การซอมแผนอัคคีภัย

และภาวะฉุกเฉิน

ครอบคลุมทุก

สภาวการณและ

ผูเกี่ยวของทั้งในและ

นอก รพ., มีการ

ตรวจสอบปจจัยเสี่ยงตอ

อัคคีภัย และปรับปรุง

เพื่อปองกัน 

มีการปรับปรุงแผนและ

การเตรียมความพรอม

จากการประเมินผลการ

ฝกซอม 

การจัดการและการ

เตรียมความพรอมเปน

แบบอยางที่ดี 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 
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3.2 เครื่องมือและระบบสาธารณูปโภค (ENV.2)

องคกรสรางความมั่นใจวามีเครื่องมือที่จําเปน พรอมใชงานทําหนาที่ไดเปนปกติ  และมีระบบสาธารณูปโภคที่จําเปนอยูตลอดเวลา. 

42 เครื่องมือ มีระบบการจัดการ การ
ตรวจสอบความ
เพียงพอ ดูแลความ
พรอมใชของเครื่องมือ
และวัสดุอุปกรณในแต
ละหนวยงาน 

 

 

มีการกําหนดระดับขั้น
ต่ําของเครื่องมือและ
วัสดุอุปกรณในแตละ
หนวยงาน สํารวจและ

วางแผนจัดหาที่จําเปน
พรอมใช ทําหนาที่ได
เปนปกตติลอดเวลา 

มีเครื่องมือเพียงพอ
สําหรับการดูแลผูปวย
ไดอยางปลอดภัยทั้งใน
ภาวะปกติและภาวะ
ฉุกเฉิน, มีระบบ
บํารุงรักษาเชิงปองกัน 
ทดสอบ ตรวจสอบ และ 
calibrate ที่เหมาะสม 

มีความโดดเดน เชน 
การวิเคราะหขอมูลเพื่อ
การจัดหาทดแทน, การ
จัดบริการเครื่องมือบาง
ประเภทในลักษณะรวม
ศูนย, การมีศักยภาพใน
การซอมบํารุง 

 

มีการประเมินและ
ปรับปรุงการบริหาร
จัดการเครื่องมืออยาง
เปนระบบ สงผลใหมี
เครื่องมือเพียงพอและ
พรอมใชในทุกสถาน 
การณ อีกทั้งสามารถให
คําปรึกษาการบํารุง 
รักษาแก รพ. ใน
เครือขาย/หนวยงาน
ใกลเคียงภายนอกได 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0
43 ระบบ
สาธารณูปโภค 
 



มีการจัดแผนผัง
ตําแหนงที่ตั้งตางๆ ของ
ระบบ, มีแนวทางปฏิบัติ
ฉุกเฉินเมื่อระบบ
สาธารณูปโภคมีปญหา 

มีการจัดทําแผนบริหาร
ระบบสาธารณูปโภค
เพื่อการใชงานที่ไดผล 
ปลอดภัย และเชื่อถือได
, มีการตรวจสอบ 
ทดสอบ และบํารุงรักษา 
อยางเหมาะสมตามเวลา
ที่กําหนด, มีระบบไฟฟา
สํารองใหแกจุดบริการที่
จําเปนทั้งหมด

มีการนําแผนบริหาร
ระบบสาธารณูปโภคไป
ปฏิบัติอยางครบถวน, มี
ความมั่นใจในการ
ทํางานของระบบไฟฟา
สํารอง การลดปริมาณ
เชื้อโรคหรือการ
ปนเปอนในระบบปรับ
อากาศ ระบบน้ํา 

มีการติดตามและรวบ
รวบขอมูลเกี่ยวกับ
ระบบสาธารณูปโภค 
และใชวางแผนปรับปรุง
หรือสรางทดแทน 

มีระบบสาธารณูปโภคที่
จําเปนสําหรับใหการ
ดูแลผูปวยอยาง
ปลอดภัย มี
ประสิทธิภาพสูง และ
พรอมใชงานได
ตลอดเวลา  

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0
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3.3 สิ่งแวดลอมเพื่อการสรางเสริมสุขภาพและการพิทักษสิ่งแวดลอม (ENV.3) 

องคกรแสดงความมุงมั่นในการที่จะทําใหโรงพยาบาลเปนสถานที่ที่ปลอดภัยและเอื้อตอสุขภาพ เอื้อตอกิจกรรมสรางเสริมสุขภาพ และพิทักษ

สิ่งแวดลอม. 

44 สิ่งแวดลอมเพือ่

การสรางเสริมสุขภาพ
มีสิ่งแวดลอมทีเ่ปน

ระเบียบ สบายตา 

มีสิ่งแวดลอมทีเ่อื้อตอ

ความปลอดภัยทาง

กายภาพและปราศจาก

การรบกวน 

มีสิ่งแวดลอมทีเ่อื้อตอ

การมีปฏิสัมพันธ ความ

ผอนคลาย การจัด

กิจกรรมสรางเสริม

สุขภาพสําหรับผูปวย

และเจาหนาที่ 

มีความโดดเดน เชนมี

สิ่งแวดลอมเอื้อตอการ

เรียนรูและพัฒนาทักษะ

ของสําหรับบุคลากร 

ผูปวย ผูรับบริการอื่นๆ 

และประชาชนทั่วไป

อยางไดผล 

มีการประเมินและ

ปรับปรุงอยางเปนระบบ 

สงผลใหองคกรเปน

แบบอยางในการเรียนรู

ใหแกองคกรอื่นๆ 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 

45 การพิทักษ

สิ่งแวดลอม
มีความพยายามในการ

แกไขปญหาในระบบ

บําบัดน้ําเสียและกําจัด

ขยะซึ่งอาจจะมี

โครงสรางไมเหมาะสม

กับ รพ. 

ระบบบําบัดน้ําเสียมี

ขนาดเหมาะสมกับ รพ., 

มีกระบวนการที่ชัดเจน

ในการบําบัดน้ําเสียและ

กําจัดขยะโดยผูมีความรู 

มีระบบบําบัดน้ําเสียและ

การกําจัดขยะที่มี

ประสิทธิภาพ, คาน้ําทิ้ง

ที่ผานการบําบัดเปนไป

ตามมาตรฐานอยาง

ตอเนื่อง 

มีความโดดเดน เชน 

การลดปริมาณของเสีย

และลดการใชวัสดุที่

ทําลายสิ่งแวดลอม, การ

รวมมือกับชุมชนในการ

พิทักษและปรับปรุง

สิ่งแวดลอม 

มีการประเมินและ

ปรับปรุงการพิทักษ

สิ่งแวดลอมอยางเปน

ระบบ สงผลใหองคกร

เปนแบบอยางในดานนี้ 

หรือไดรับการรับรอง 

ISO14000 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 
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II-4 การป้องกนัและควบคมุการติดเชื้อ (IC) 

4.1 ระบบการควบคุมและปองกันการติดเชื้อ (IC.1) 

ระบบการปองกันและควบคุมการติดเชื้อขององคกร ไดรับการออกแบบอยางเหมาะสม ไดรับการสนับสนุนทรัพยากรเพียงพอ และมีการ

ประสานงานที่ดี. 

46 การออกแบบระบบ

ปองกันและควบคุม

การติดเชือ้

มีการกําหนดเปา 

ประสงค วัตถุประสงค 

กลยุทธ ที่เหมาะสมกับ 

รพ. 

มีมาตรการปองกัน

ครอบคลุมการติดเชื้อที่

พบบอยและมีสิ่งอํานวย

ความสะดวกเพียงพอ 

การปองกันและควบคุม

ครอบคลุมการติดเชื้อที่

มีความสําคัญทาง

ระบาดวิทยาตามบริบท

ของ รพ., ครอบคลุมทุก

พื้นที่, มีการใชขอมูล

ความรูที่ทันสมัย 

มีความโดดเดน เชน

บูรณาการระหวางงาน 

IC กับ CQI และ

ระบบงานที่เกี่ยวของ, มี

การประสานการปองกัน

ไปถึงบานของผูปวย 

และการสงตอระหวาง 

รพ.,  

มีการประเมินและ

ปรับปรุงงาน IC อยาง

เปนระบบ สงผลให

องคกรเปนตัวอยางที่ดี 

อัตราการติดเชื้อสําคัญ

อยูในระดับต่ํา 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 

47 การจัดการและ

ทรัพยากร 
มีผูรับผิดชอบงาน IC 

ชัดเจน (ทั้งคณะผูกํากับ

ดูแลและ ICN) 

ผูรับผิดชอบมีความรู

และคุณสมบัติเหมาะสม 

มีทรัพยากรที่เพียงพอ, 

ระบบสารสนเทศ

สนับสนุน, บุคลากร

ไดรับการอบรมความรู

อยางตอเนื่อง 

มีความโดดเดน เชนการ

ใหขอมูลและเสริมพลัง

แกครอบครัว/ชุมชน   

มีการประเมินและ

ปรับปรุงการจัดการ

ทรัพยากรดาน IC อยาง

เปนระบบ สงผลใหมี

ทรัพยากร ระบบ และ

ความรูเพียงพอ 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 
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4.2 การปองกันการติดเชื้อ (IC.2) 

องคกรสรางความมั่นใจวามีการปฏิบัติที่เหมาะสมเพื่อการปองกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล. 

48 การปองกันการติด
เชื้อ

มีการกําหนดมาตรการ
ปองกันที่จําเปน, มี
โครงสรางและสถานที่
เอื้อตอการปองกัน 

มีมาตรการปองกันที่
ครอบคลุม, บุคลากรมี
ความรูความเขาใจ  

มีการปฏิบัติตามมาตร
การปองกันครบ ถวน, 
มีการควบคุมสิ่งแวด 
ลอม, ลดความเสี่ยงตอ
การติดเชื้อในพื้นที่
สําคัญ, ลดความเสี่ยง
ตอการติดเชื้อที่สําคัญ

มีความโดดเดน เชนนํา 
HFE มาปรับปรุงเพื่อให
มีการปฏิบัติตาม
มาตรการไดอยาง
สมบูรณ, มีการประเมิน
และปรับปรุงการปฏิบัติ
ตามมาตรการที่กําหนด

มีการประเมินและ
ปรับปรุงอยางเปนระบบ
เพื่อใหเกิดการปฏิบัติ
ตามมาตรการปองกัน 
สงผลใหอัตราการติด
เชื้ออยูในระดับที่ต่ํามาก 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0
4.3 การเฝาระวัง ติดตามกํากับ และควบคุมการระบาด (IC.3)
องคกรใชวิธีการที่เหมาะสมในการเฝาระวังและติดตามกํากับ เพื่อคนหาและควบคุมการติดเชื้อ และจัดการกับสถานการณที่มีการระบาดของการ

ติดเชื้อในโรงพยาบาล. 

49 การเฝาระวังการ
ติดเชือ้และติดตาม
กํากับ

มีการออกแบบระบบเฝา
ระวังที่เหมาะสมกับ
องคกร (รพ.ขนาดเล็ก
เนนที่กระบวนการและ 
OPD) 

มีการดําเนินการเฝา
ระวังโดยผูมีความรู
เหมาะสม งายตอการ
ปฏิบัติ ผูเกี่ยวของมี
สวนรวม มีการวิเคราะห
และใหขอมูลปอนกลับ
อยางทันการณ 

มีการนําขอมูลจากการ
เฝาระวังมาใชในการ
วางแผน คนหาการ
ระบาด ใหความรู 
ประเมินผลและปรับปรุง
ระบบงาน 

มีความโดดเดน เชน 
ความรวมมือกับองคกร
ภายนอกในการเฝาระวัง
, การวิเคราะหขอมูลที่
สะทอนจุดที่เปนปญหา 

มีการประเมินและปรับ
ปรุงประสิทธิภาพของ
การเฝาระวังอยางเปน
ระบบ สงผลใหองคกร
เปนแบบอยางในดานนี้ 
การเฝาระวังมีประสิทธิ 
ภาพ อัตราการติดเชื้อที่
สําคัญมีแนวโนมลดลง

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0

 

50 การควบคมุการ
ระบาดของการติดเชือ้

มีศักยภาพในการบงชี้
การเพิ่มที่ผิดปกติหรือ
การระบาดของการติด

การบงชี้การเพิ่มหรือ
การระบาดเปนไปอยาง
มีประสิทธิภาพ, มีการ

ทีมผูรับผิดชอบ
ดําเนินการใชมาตรการ
ควบคุมที่เหมาะสม

มีการเรียนรูจากการ
ระบาดที่เกิดขี้นเพื่อ
นํามาปรับปรุงระบบและ

มีการควบคุมการระบาด
อยางมีประสิทธิภาพ, 
บทเรียนที่เกิดขึ้นนํามา
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เชื้อ สนับสนุนทรัพยากรและ
ใหอํานาจทีมผูรับผิด 
ชอบในการควบคุม

อยางรอบดานและทัน
การณ 

สรางความตระหนัก สูระบบที่รัดกุมและ
ความตระหนักใน
บุคลากร

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0

II-5 ระบบเวชระเบียน (MRS 

5.1 ระบบบริหารเวชระเบียน (MRS.1)

องคกรจัดใหมีระบบบริหารเวชระเบยีนที่มปีระสิทธิภาพเพื่อตอบสนองความตองการของผูเกี่ยวของทุกฝาย. 

51 การวางแผนและ
ออกแบบระบบบริหาร
เวชระเบียน8

มีการรวมกันกําหนด
เปาหมายของการ
บันทึกเวชระเบียน, มี
แนวทางปฏิบัติเกี่ยวกับ
การบันทึก การแกไข 
การจัดเก็บ และการ
เขาถึงเวชระเบียนที่
เหมาะสม 

มีการรวมกันออกแบบ
ระบบบริหารเวช
ระเบียน, มีระบบ
ปองกันการสูญหายและ
รักษาความปลอดภัย 
 

มีการดําเนินการระบบ
บริหารเวชระเบียนที่มี
ประสิทธิภาพ,  มีการ
รักษาความลับที่ดี 

มีความโดดเดน เชน 
การสงเสริมใหผูปวยใช
ประโยชนจากบันทึกเวช
ระเบียนของตน, การ
ประมวลผลขอมูลจาก
เวชระเบียนเพื่อประ 
โยชนในการวางแผน
และปรับปรุงการดูแล
ผูปวย

มีการประเมินและ
ปรับปรุงระบบบริหาร
เวชระเบียนอยางเปน
ระบบ ทําใหระบบ
บริหารเวชระเบียน
ตอบสนองความ
ตองการขององคกรและ
ผูปวย 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0

 

5.2 เวชระเบียนผูปวย (MRS.2) 

ผูปวยทุกรายมีเวชระเบียนซึ่งมีขอมูลเพียงพอสําหรับการสื่อสาร การดูแลตอเนื่อง การเรียนรู การวิจัย การประเมินผล และการใชเปนหลักฐานทาง

กฎหมาย. 

52 ความสมบูรณของ เวชระเบียนมีความ เวชระเบียนมีความ เวชระเบียนมีความ เวชระเบียนมีความ ผูปวยทุกรายมีเวช

                                            

8
 ระบบบริหารเวชระเบียน ไดแก ความเหมาะสมของแบบบันทึกตางๆ, ระยะเวลาที่มีการเก็บรักษาเวชระเบียน, ประสิทธิภาพของระบบการจัดเก็บและคนหาเวชระเบียน, 

ความปลอดภยัในการจัดเก็บเวชระเบียน, คุณภาพในการใหรหัส, การปฏิบัตติามกฎหมายและกฎระเบียบ 
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การบันทึก สมบูรณไมถึง 40% สมบูรณ 40-49% สมบูรณไมนอยกวา 50-

79 % 

สมบูรณไมนอยกวา

80% 

ระเบียนซึ่งมีขอมูล

เพียงพอสําหรับการ

สื่อสาร การดูแลตอเนื่อง 

การเรียนรู การวิจัย การ

ประเมินผล และการใช

เปนหลักฐานทาง

กฎหมาย 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 

53 การทบทวนเวช

ระเบียน
มีการทบทวนความ

สมบูรณของการบันทึก

อยางนอยปละครั้ง 

มีการทบทวนความ

สมบูรณของการบันทึก

เวชระเบียนตาม

แบบฟอรมของ สปสช./

พรพ. อยางนอย 3 ฉบับ

ตอเดือนสําหรับแพทย

แตละคน 

มีการทบทวนคุณภาพ

ของการบันทึกเวช

ระเบียน, มีการปรับปรุง

ความสมบูรณและ

คุณภาพของการบันทึก 

มีการทบทวนคุณภาพ

การดูแลผูปวยจากเวช

ระเบียน และนําปญหาที่

พบไปปรับปรุงระบบ 

งาน (เชน การใช trigger 

เพื่อคัดกรองเวช

ระเบียนมาทบทวนหา 

AE และปรับปรุง) 

ผูประกอบวิชาชีพมีเจต

คติที่ดีตอการทบทวน

เวชระเบียน สงผลให

เวชระเบียนมีความ

สมบูรณและคุณภาพสูง 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 
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II-6 ระบบการจดัการดา้นยา (MMS) 
6.1 การวางแผน การจัดการ การเก็บและสํารองยา (MMS.1)
องคกรสรางความมั่นใจในระบบการจัดการดานยาที่ปลอดภัย เหมาะสม และไดผล พรอมทั้งการมียาที่มีคุณภาพสูงพรอมใชสําหรบัผูปวย. 

54 การวางแผนและ
การจัดการ

มีการจัดตั้ง PTC หรือ
มอบหมายใหมีการทํา
หนาที่ของ PTC, มีการ
จัดทําบัญชียา รพ., มี
การวิเคราะหปญหาการ
ใชยาที่รุนแรง, มีการ
ระบุยาที่มีความเสี่ยงสูง
หรือตองมีความ
ระมัดระวังในการใชสูง

PCT กําหนดเปาหมาย
และนโยบายที่ชัดเจน, 
มีการทบทวนบัญชียา
อยางนอยปละครั้ง, มี
มาตรการปองกันปญหา
การใชยาที่รุนแรง 
รวมทั้งการจัดการกับ
ปญหายาขาดแคลนและ
ยาที่จําเปนเรงดวน

นโยบายและเปาหมาย
ของ PTC ไดรับการ
นําไปปฏิบัติอยาง
เหมาะสม 
 
 

มีความโดดเดน เชน 
PTC ทําหนาที่ครบทุก 
function เพื่อบรรลุ
เปาหมาย, มีระบบ
สงเสริมการใชยาที่
เหมาะสม, มีนโยบายที่
มุงสรางการมีสวนรวม
และเสริมพลังผูปวย 

มีการประเมินและ
ปรับปรุงระบบบริหาร
จัดการดานยาอยางเปน
ระบบ ใชนวตกรรมและ
เทคโนโลยีใหมๆ ทําให
องคกรเปนตัวอยางที่ดี
ในดานนี้  

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0
55 การเก็บสํารองยา มีแนวทางการสํารองยา

ในระดับ รพ., จัดเก็บยา
แบบ First Expire First 
Out (FEFO), มีการ
จัดการกับยาหมดอายุ
อยางเหมาะสม, มีแผน
จัดซื้อเวชภัณฑในแตละ
ป 

มีแนวทางการสํารองยา
ในระดับ รพ.และระดับ
หนวยงาน, ระบบสํารอง
ยา/เวชภัณฑฉุกเฉินและ
การทดแทน, ระบบจาย
ยาเมื่อหองยาปด, มีการ
ตรวจสอบบริเวณที่เก็บ
ยาอยางสม่ําเสมอ, มี
การคัดเลือกผูขายและ
ตรวจรับยาที่มั่นใจวาจะ
ไดยาที่มีคุณภาพ

ระบบจัดซื้อและสํารอง
ยาสรางความมั่นใจใน
ความเพียงพอ 
คุณภาพ/ความคงตัว 
ความปลอดภัย และ
ความพรอมใช 
 

 

มีความโดดเดน เชน ใช
ขอมูลความคลาด 
เคลื่อนทางยากับการ
จัดซื้อเวชภัณฑ, ระบบ
การติดตามยาคืนเมื่อ
พบวายามีปญหา, การ
จัดการกับยาที่สงคืน
หัองยา 

มีการประเมินและ
ปรับปรุงการเก็บสํารอง
ยาอยางเปนระบบ 
สงผลใหยามีคุณภาพ 
เพียงพอ พรอมใช ใน
ทุกเวลา ทกุสถานการณ 
ทุกสถานที่ 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0
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6.2 การใชยา (MMS.2) 

องคกรสรางความมั่นใจวามีการสั่งใชยาและการใหยาที่ปลอดภัย ถูกตอง เหมาะสม และไดผล. 

56 การสั่งใชยาและ
ถายทอดคําสั่ง

มีการวิเคราะหปญหาที่
มีโอกาสเกิดจากการสั่ง
ใชยาและการถายทอด
คําสั่งจากขอมูลที่มีอยู
ในระบบ 
 

มีการกําหนดมาตรการ
ปองกันปญหาจากการ
สั่งใชยาและถายทอด
คําสั่ง (ดู SPA), 
ผูเกี่ยวของสามารถ
เขาถึงขอมูลยาที่จําเปน
ได,  

ผูเกี่ยวของสามารถ
เขาถึงขอมูลเฉพาะของ
ผูปวยที่จําเปนได
ครบถวน, มีแนวทางใน
การสั่งใชยาที่ รพ.
เลือกสรร, เริ่มมีระบบ 
drug reconciliation ใน
หนวยงานจํานวนหนึ่ง 

มีความโดดเดน เชน 
การใช IT ในการสั่งยา
การถายทอด และการ
สื่อสารเกี่ยวกับคําสั่งยา, 
การจัดทําและใช
ประโยชนจาก drug 
profile, ระบบทบทวน
เพื่อใหเกิดการใชยา
อยางเหมาะสม, ระบบ 
drug reconciliation ที่
ครอบคลุมและมี
ประสิทธิภาพ 

มีการประเมินและ
ปรับปรุงกระบวนการสั่ง
ใชและถายทอดคําสั่ง
อยางเปนระบบ สงผล
ใหองคกรเปนตัวอยาง
ในการสั่งใชยาที่ถูกตอง
เหมาะสม  

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0
57 การทบทวนคําสั่ง 
เตรียมและจัดจาย/สง
มอบยา

มีการทบทวนคําสั่งใชยา
ตามแนวทางเบื้องตนใน
การคัดกรองปญหา, มี
การใหขอมูลการเตรียม
ยาที่ถูกตองใหกับ
ผูเกี่ยวของ 

 

การทบทวนคําสั่งใชยา
สามารถตรวจพบปญหา
สําคัญที่พบบอย, มีการ
นําขอมูล pre- 
dispensing error ที่พบ
บอยมาปรับระบบงาน, 
มีการสงมอบยาพรอม
ขอมูลคําแนะนําที่
เหมาะสม 

การทบทวนคําสั่งใชยา
สามารถตรวจพบปญหา
ที่ไมพบบอยได, มี
ระบบงานและสิ่งแวด 
ลอมที่เอื้อตอการเตรียม/
จัดจายยาอยางถูกตอง, 
มีระบบตรวจสอบกอน
สงมอบ, มีระบบรับ
ขอมูล dispensing error 
จากหอผูปวย 

มีความโดดเดน เชน 
การใช IT เพื่อสื่อสาร
กับผูสั่งใช, ระบบ
ทบทวนเพื่อใหเกิดการ
ใชยาอยางเหมาะสม, 
ระบบติดตาม 
dispensing error ผูปวย
นอก 

  

มีการประเมินและ
ปรับปรุงกระบวนการ
ทบทวนคําสั่ง/เตรียม/
จัดจายยาอยางเปน
ระบบ สงผลใหองคกร
เปนตัวอยางในดานนี้ มี
ความคลาดเคลื่อนและ
ความไมเหมาะสมใน
ระดับต่ํามาก 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0

58 การบริหารยาและ มีการวิเคราะหโอกาส มีการกําหนดมาตรการ มีการปฏิบัติตาม มีความโดดเดน เชน มีการประเมินและ
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ติดตามผล เกิดความคลาดเคลื่อน

และเหตุการณไมพึง

ประสงคเนื่องจากการ 

เตรียมและบริหารยา 

 

ปองกันความคลาด 

เคลื่อนและเหตุการณไม

พึงประสงคเนื่องจาการ

เตรียมและการบริหาร

ยา, การใหขอมูลและ

ฝกอบรม, สิ่งแวดลอมที่

เอื้อ 

มาตรการที่กําหนดไว, 

ระบบ double check ที่

เหมาะสม, ระบบบันทึก

และติดตามผลการใหยา

, ระบบรายงานเมื่อเกิด

ปญหา 

  

การใช IT ในการบริหาร

ยา, การ empower ให

ผูปวย/ครอบครัวมีสวน

รวมในการตรวจสอบ 

 

ปรับปรุงระบบการ

เตรียมและบริหารยา

อยางเปนระบบ สงผล

ใหองคกรเปนผูนําใน

ดานนี้ ความคลาด

เคลื่อนและเหตุการณไม

พึงประสงคอยูในระดับ

ต่ํามาก  

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 
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II - 7 การตรวจทดสอบประกอบการวินิจฉยัโรค และบรกิารที่เกี่ยวขอ้ง (DIN)

ก. หองปฏิบัติการทางการแพทย / พยาธิวิทยาคลินิก

59 การวางแผน 
ทรัพยากร และการ
จัดการหองปฏิบัติการ
ทางการแพทย 

มีบุคลากร สถานที่ 
เครื่องมืออ ุปกรณ 
เพียงพอสําหรับการตรวจ 
lab ขั้นพื้นฐาน 

มีบุคลากร สถานที่ 
เครื่องมืออ ุปกรณ 
เพียงพอสําหับการตรวจ 
lab ที่จําเปนตลอดเวลา 

มีบุคลากร สถานที่ 
เครื่องมืออ ุปกรณ 
เหมาะสมกับบรกิารของ
องคกร 

มีความโดดเดน เชน มี
ระบบบํารุงรักษาเชิง
ปองกัน การสอบเทียบ 
และการใชผลการสอบ
เทียบอยางเหมาะสม 

มีการประเมินและ
ปรับปรุงการบริหาร
จัดการอยางเปนระบบ 
สงผลใหองคกรเปนผูนํา
ในดานนี้

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0
60 การจัดบรกิาร
ปฏิบัติการทางการ
แพทย 

มีบริการ lab ขั้นพื้นฐาน
ที่จําเปน 

มีบริการ lab ที่จําเปน
ตลอดเวลา สามารถสง
ตรวจภายนอกเมื่อ
จําเปน, ผูเกี่ยวของ
ไดรับผลในเวลาที่
กําหนด

มีระบบปองกันการ
รายงานผลผิดพลาด 
การรายงานคาวิกฤติ 
การรักษาความลับ การ
สื่อสารที่ดีกับหนวยสง
ตรวจ

มีระบบการติดตาม
ความนาเชื่อถือของการ
แปลผล, มีการทบทวน
ความเหมาะสม และ
คุมคา ในการสงตรวจ 

มีการประเมินและ
ปรับปรุงบริการ
หองปฏิบัติการทาง
การแพทยอยางเปน
ระบบ สงผลใหองคกร
เปนผูนําในดานนี้

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0
61 ระบบคุณภาพ
หองปฏิบัติการทาง
การแพทย 

มีแนวทางปฏิบัติในการ
เก็บสิ่งสงตรวจ 
ปฏิบัติการตรวจ และ
การควบคุมคุณภาพที่
จําเปน 

มีระบบควบคุมคุณภาพ
ภายใน (เครื่องมือ 
น้ํายา และผลการตรวจ) 
และมีการตอบสนอง
อยางเหมาะสม 

มีระบบการทดสอบ
ความชํานาญ 
(proficiency test) และมี
การตอบสนองอยาง
เหมาะสม, มีการ
ปรับปรุงตามขอเสนอ 
แนะสําคัญที่ไดรับจาก
องคกรวิชาชีพ หรือพี่
เลี้ยงในเครือขาย

มีระบบบริหารคุณภาพ
ที่ครอบคลุมและมี
ประสิทธิภาพ, มีการ
พัฒนาคุณภาพรวมกับ
วิชาชีพอื่น, ไดรับการ
รับรองจากองคกร
ภายนอกครอบคลุมการ
ตรวจสําคัญบางสวน 

ไดรับการรับรองจาก
องคกรภายนอก
ครอบคลุมการตรวจ
สําคัญสวนใหญ 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0
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ข. บริการโลหิตวิทยา 

62 (ก) บริการโลหิต

วิทยาใน รพ.ที่ไมมี

คลังเลอืด

มีแนวทางปฏิบัติที่

ชัดเจนสําหรับผูปวยที่

จําเปนตองใชเลือด 

รวมทั้งการระบุแหลงที่

จะขอรับเลือดในกรณี

ตางๆ 

มีระบบการขอเลือด 

ขนสงเลือด หรือสง

ผูปวยไปรับเลือด ที่มี

ประสิทธิภาพ,  

มีการเฝาระวังปฏิกิริยา

จากการใหเลือด และมี

การนําบทเรียนมา

ทบทวนเพื่อใหเกิดการ

ปฏิบัติที่รัดกุมในการให

เลือด 

 

มีการติดตามผลการ

ดําเนินการ และแสดงให

เห็นวาสามารถใหเลือด

แกผูปวยไดอยาง

ปลอดภัย ทันเวลา 

  

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 

62 (ข) บริการโลหิต

วิทยาใน รพ.ที่มีคลัง

เลือด

มีแนวทางปฏิบัติที่

ชัดเจนสําหรับการรับ

บริจาคโลหิต และการ

ใหบริการโลหิต 

มีการนํามาตรฐานการ

บริการโลหิตของ

สภากาชาดไทยมา

ประเมินและปรับปรุงใน

สวนขาด 

สามารถปฏิบัติตาม

มาตรฐานการบริการ

โลหิตของสภากาชาด

ไทยในหัวขอที่จําเปน

กับบริบทไดครบถวน 

มีความโดดเดน เชน

สามารถเปนที่พึ่งในดาน

การใหบริการโลหิต

ใหแก รพ.ในเขต

ใกลเคียงไดอยางมี

ประสิทธิภาพ  

 

มีการประเมินและ

ปรับปรุงบริการโลหิต

วิทยาอยางเปนระบบ 

สงผลใหองคกรเปนผูนํา

ในดานนี้ 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 
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ค. บริการรังสีวิทยา และ Medical Imaging อื่นๆ 

63 การวางแผน 

ทรัพยากร และการ

จัดการบริการรังสี

วิทยา 

มีบุคลากร สถานที่ 

เครื่องมืออ ุปกรณ 

เพียงพอสําหรับบริการ

รังสีวิทยา ขั้นพื้นฐาน 

มีบุคลากร สถานที่ 

เครื่องมืออ ุปกรณ 

เพียงพอสําหรับบริการ

รังสีวิทยาที่จําเปน

ตลอดเวลา  

มีบุคลากร สถานที่ 

เครื่องมืออ ุปกรณ 

เหมาะสมกับบรกิารของ

องคกร, สถานที่ 

เครื่องมืออุปกรณ 

เปนไปตามมาตรฐาน, มี

ระบบบํารุงรักษาเชิง

ปองกันที่เหมาะสม

สถานที่ เครื่องมือ

อุปกรณ ไดรับการ

ตรวจสอบและรับรอง

จากหนวยงานที่

รับผิดชอบตามที่

กฎหมายกําหนด 

มีการประเมินและ

ปรับปรุงการบริหาร

จัดการอยางเปนระบบ 

สงผลใหองคกรเปนผูนํา

ในดานนี้ 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 

64 การบริการรังสี

วิทยา
มีบริการรังสีวิทยาขั้น

พื้นฐานที่จําเปน, มี

ระบบในการเตรียม

ผูปวย, มีแนวทางปฏิบัติ

ที่จําเปน 

มีบริการรังสีวิทยาที่

จําเปนตลอดเวลา 

สามารถสงตรวจ

ภายนอกเมื่อจําเปน, 

ผูเกี่ยวของไดรับผลใน

เวลาที่กําหนด 

บริการรังสีวิทยา ให

ภาพวินิจฉัยที่มีคุณภาพ

และการวินิจฉัยโรคที่

ถูกตอง นาเชื่อถือ โดย

มีอันตรายตอผูปวยและ

เจาหนาที่นอยที่สุด, 

ผูปวยไดรับคําอธิบาย

ผลการตรวจตามความ

เหมาะสม 

มีความโดดเดน เชน 

การทบทวนความเหมาะ 

สมในการสงตรวจ, 

ระบบติดตามความ

นาเชื่อถือของการแปล

ผล, การทบทวนความ

เหมาะสมและคุมคาใน

การสงตรวจ 

มีการประเมินและ

ปรับปรุงระบบบริการ

รังสีวิทยา สงผลให

องคกรเปนผูนําในดานนี้

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 

65 ระบบคุณภาพและ

ความปลอดภัยบริการ

รังสีวิทยา

มีแนวทางปฏิบัติในการ

ถายภาพรังสี 

มีการควบคุมคุณภาพ

ของกระบวนการ

ถายภาพและลางฟลม 

และมีการตอบสนอง

อยางเหมาะสม 

มีการควบคุมคุณภาพ
ของเครื่องมือที่ใชในการ
ตรวจทางรังสี / medical 

imaging อื่นๆ, มีระบบ
ปองกันอันตรายจากรังสี 
สารทึบรังสี และการเฝา

มีระบบบริหารคุณภาพ
ที่ครอบคลุมและมี
ประสิทธิภาพ, มีการ
พัฒนาคุณภาพรวมกับ
วิชาชีพอื่น 

มีการประเมินและ
ปรับปรุงระบบคุณภาพ 
สงผลใหองคกรเปเน
ผูนําในดานนี้ 
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ระวังผูปวยที่มีความ
เสี่ยงสูง, มีการทบทวน
อุบัติการณและการหา
โอกาสพัฒนา 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 

II – 8 การเฝ้าระวงัโรคและภยัสขุภาพ (DHS) 
8. การเฝาระวังโรคและภัยสุขภาพ (DHS)

องคกรสรางความมั่นใจวามีการติดตามเฝาระวังเพื่อคนหาการเกิดโรคและภัยสุขภาพที่ผิดปกติอยางมีประสิทธิภาพ และดําเนินการสอบสวน

ควบคุมโรคไมใหเกิดการแพรระบาดได 

66 นโยบาย แผน การ

ติดตามประเมนิผล 

บุคลากร ทรพัยากร 

การสรางความรู

มีนโยบายและแผนที่

ชัดเจน สอดคลองกับ

ปญหาในพื้นที่ 

มีงบประมาณ 

เทคโนโลยี ทรัพยากร

และบุคลากรที่เหมาะสม 

มีการสรางความรู ความ
เขาใจ ความตระหนัก 
ในดานแนวคิด นโยบาย 
แผน และแนวทาง
ปฏิบัติเกี่ยวกับการเฝา
ระวังโรคและภัยสุขภาพ
สําหรับบุคลากรทุก
ระดับ

มีความโดดเดน เชน 
ระบบในการกํากับดูแล 
ติดตามประเมินผล, 
บุคลากรทุกระดับให
ความรวมมือ   

มีการประเมินและ
ปรับปรุงอยางเปนระบบ 
สงผลใหองคกรเปน
แบบอยางที่ดีในการ
บริหารและทรัพยากร 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 

67 การเก็บและ
วิเคราะหขอมูลการเฝา
ระวัง

มีระบบรายงานโรคที่
ตองเฝาระวังตามที่ สธ.
กําหนด 

มีการวิเคราะหโรคและ
ภัยสุขภาพสําคัญใน
พื้นที่และจัดระบบเฝา
ระวังอยางเหมาะสม 

มีการบันทึกและจัดเก็บ
ขอมูลที่มีคุณภาพ, ใช
วิธีการทางระบาดวิทยา
ในการวิเคราะหอยาง
สม่ําเสมอ, มีการ
คาดการณแนวโนมและ
วางแผนปองกัน 

มีความโดดเดน เชน
สามารถตรวจพบการ
ระบาดของโรคและภัย
สุขภาพที่ไมอยูใน
ขอบเขตการเฝาระวัง
ตามปกติ 

มีการประเมินและ
ปรับปรุงกระบวนการ
เฝาระวังอยางเปนระบบ 
สงผลใหองคกรเปน
แบบอยางที่ดีในระบบที่
มีประสิทธิภาพ 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0
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68 การตอบสนองตอ
การระบาด และการ
เผยแพรขอมูล

มีมาตรการปองกันการ
ระบาด, มีการประสาน
กับ SRRT, มีชองทาง
รับรายงานที่เหมาะสม 

มีแผนตอบสนองเหตุ
ฉุกเฉินและเตรียมพรอม
รองรับ, มีการสอบสวน
ผูปวยเฉพาะรายและ
การระบาดอยาง
ทันทวงที 

มีการสืบคนและควบคุม
การระบาดอยาง
ทันทวงที, เผยแพร
ขอมูลใหผูเกี่ยวของ, 
ตอบสนองตอการระบาด
อยางเหมาะสม 

มีความโดดเดน เชนมี
ความรวมมือจาก
ผูเกี่ยวของใน รพ.และ
เครือขายนอก รพ. ใน
การเฝาระวังและควบคุม
การระบาดอยางมี
ประสิทธิภาพ

มีการควบคุมการระบาด
อยางมีประสิทธิภาพ 
บทเรียนที่เกิดขึ้นนํามา
สูระบบที่รัดกุมและ
ความตระหนักใน
บุคลากร 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0

II – 9 การทํางานกบัชมุชน (COM) 
9.1 การจัดบริการสรางเสรมิสุขภาพสําหรับชุมชน (COM.1)
ทีมผูใหบริการรวมมือกับชุมชน จัดใหมีบริการสรางเสริมสุขภาพที่สนองตอบตอความตองการของชุมชนที่รับผิดชอบ. 

69 การจัดบรกิารสราง
เสริมสุขภาพสําหรับ
ชุมชน

เรียนรูชุมชน ศกัยภาพ
และความตองการของ
ชุมชน 

จัดบริการสุขภาพเพื่อ
ตอบสนองความ
ตองการของชุมชน 

วางแผนและออกแบบ
บริการสรางเสริม
สุขภาพรวมกับชุมชน 

มีความโดดเดน เชนมี
ระบบเกื้อหนุนการสราง
บริการสุขภาพเต็มพื้นที่
ที่รับผิดชอบ 

มีการประเมินและ
ปรับปรุงการจัดบริการ
สําหรับชุมชนอยางเปน
ระบบ สงผลใหชุมชน
ทุกแหงในพื้นที่สามารถ
เขาถึงบริการสรางเสริม
สุขภาพที่จําเปนได

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0

9.2 การเสริมพลังชุมชน (COM.2) 

ทีมผูใหบริการทํางานรวมกับชุมชนเพื่อสนับสนุนการพัฒนาความสามารถของชุมชนในการปรับปรุงสุขภาพและความเปนอยูที่ดีของชุมชน. 

70 การเสริมพลัง

ชุมชน
สรางเครือขายระหวาง 

รพ.กับชุมชน 

รวมมือกับชุมชน 

สงเสริมพฤติกรรมและ

ทักษะสุขภาพสวน

บุคคลซึ่งมีความสําคัญ

ตอสุขภาพของแตละคน 

สนับสนุนการพัฒนา

ความสามารถของ

ชุมชนเพื่อแกปญหา

สุขภาพของชุมชน โดย

ชุมชนเปนผูรับผิดชอบ

หลัก 

มีความโดดเดน เชน 

ชี้แนะและสนับสนุน

นโยบายสาธารณะ, 

สรางเครือขายการ

เรียนรูระหวางชุมชน, 

การสงเสริมใหมี

มีการประเมินและ

ปรับปรุงการทํางานกับ

ชุมชนอยางเปนระบบ 

สงผลใหองคกรเปนผูนํา

ในดานนี้ ชุมชนมีความ

เขมแข็ง เปนแบบอยาง
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สิ่งแวดลอมทาง

กายภาพและทางสังคม

ที่เอื้อตอการมีสุขภาพดี 

ของการพึ่งตนเองใน

การจัดการกับปญหา

สุขภาพในพื้นที่ 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 
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ตอนที่ III กระบวนการดแูลผ ูป้่วย 

III – 1 การเขา้ถึงและเขา้รบับรกิาร (ACN) 

ทีมผูใหบริการสรางความมั่นใจวาผูรับบริการสามารถเขาถึงบริการที่จําเปนไดงาย, กระบวนการรับผูปวยเหมาะกับปญหาสุขภาพ / ความตองการ

ของผูปวย ทันเวลา มีการประสานงานที่ดี ภายใตระบบและสิ่งแวดลอมที่เหมาะสมและมีประสิทธิผล.

71 การเขาถึงบริการที่

จําเปนและบรกิาร

เรงดวน

มีการวิเคราะหอุปสรรค

ตอการเขาถึงบริการที่

จําเปนและเรงดวน 

(ดานภายภาพ ภาษา 

วัฒนธรรม อื่นๆ) 

มีการปรับปรุงเพื่อลด

อุปสรรคตอการเขาถึง

บริการที่สําคัญ  

มีการใชขอมูลปญหา

สุขภาพของชุมชนที่

รับผิดชอบเพื่อการจัด

หรือขยายบริการ 

มีความโดดเดน เชน 

การใช IT เพื่อใหผูปวย

เชาถึงบริการ, การ

เขาถึงของกลุม

ผูดอยโอกาส หรือผูปวย

ฉุกเฉิน, การใช lean 

เพื่อลดขั้นตอน  

มีการประเมินและ

ปรับปรุงอยางเปนระบบ 

เพื่อใหประชาชนใน

ชุมชนสามารถเขาถึง

บริการที่จําเปนตางๆ 

อยางเหมาะสมกับ 

health need  

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 

72 กระบวนการรับ

ผูปวย
มีการวิเคราะหผูปวยที่

ตองไดรับการดูแล

ฉุกเฉิน/เรงดวน, มี

แนวทางในการบงชี้

ผูปวย การประเมิน

เบื้องตน การชวยเหลือ

ฉุกเฉิน การรับเขา

หนวยบริการวิกฤติ การ

สงตอ 

มีการบงชี้ผูปวยและ

ระบบ triage ที่ดี, มีการ

ชวยเหลือเบื้องตนและ

สงตออยางเหมาะสม, 

การรับเขาหนวยบริการ

วิกฤติเปนไปตามเกณฑ 

กระบวนการรับผูปวย

เหมาะกับปญหาของ

ผูปวย ทันเวลา มีการ

ประสานงานที่ดี 

มีความโดดเดน เชน 

ระบบประสานงานใน

การสงตอผูปวยวิกฤติที่

มีประสิทธิภาพ, การใช 

lean เพื่อปรับปรุง

กระบวนการรับผูปวย, 

การบริหารเตียงใน

หนวยวิกฤติอยางมี

ประสิทธิภาพ 

มีการประเมินและ

ปรับปรุงกระบวนการรับ

ผูปวยอยางเปนระบบ 

ทําใหผลลัพธการดูแล

ผูปวยดีขึ้น 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 
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73 การใหขอมูลและ 
informed consent

มีแนวทางการใหขอมูล
และการขอความ
ยินยอม 

มีการใหขอมูลจนเปนที่
เขาใจ สําหรับกรณีที่
กําหนดไววาตองใสใจ
เปนพิเศษ 

ผูปวยและครอบครัว
ไดรับขอมูลที่จําเปน
อยางชัดเจน เขาใจงาย 
และใหความยินยอม
ดวยความเขาใจ, มีการ
บันทึกที่เหมาะสม 

มีความโดดเดน เชน มี
ระบบที่ดีในการใหขอมูล
ที่มีความออนไหว 
(sensitive) 

มีการประเมินและ
ปรับปรุงกระบวนการให
ขอมูลอยางเปนระบบ 
กอใหเกิดความมั่นใจ 
ความรวมมือ และการ
ปฏิบัติที่ถูกตองในผูปวย
สวนใหญ

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0

III - 2 การประเมินผ ูป้่วย (ASM)

ผูปวยทุกรายไดรับการประเมนิความตองการและปญหาสุขภาพอยางถูกตอง ครบถวน และเหมาะสม.
74 การประเมินผูปวย มีการกําหนดแนว

ทางการประเมินผูปวย
และบันทึกขอมูล 

ผูปวยไดรับการประเมิน
ในทุกระบบที่เกี่ยวของ, 
มีการระบุปญหาและ
ความตองการที่เรงดวน
และสําคัญ  

ผูปวยไดรับการประเมิน
เมื่อแรกรับครบถวนเปน
องครวม, มีการใช CPG 
ในกลุมโรคสําคัญ, มีการ
ประเมินซ้ําในชวงเวลาที่
เหมาะสม, บันทึกผล
การประเมินในเวลาที่
กําหนด 

มีความโดดเดน เชน มี
ความรวมมือและ
ประสานระหวางวิชาชีพ
ในการประเมินผูปวย, 
การประเมินสําหรับ
ผูปวยกลุมเฉพาะ, การ
ใช CPG ในการประเมิน
อยางกวางขวาง

มีการปรับปรุง
กระบวนการประเมิน
ผูปวยอยางเปนระบบ 
ทําใหผลลัพธการดูแล
ผูปวยดีขึ้น 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0
75 การตรวจ 
investigate ที่จําเปน

มีบริการตรวจ 
investigate พื้นฐาน 

มีการจัดทําแนวทางการ
ตรวจ investigate ที่
จําเปนตามขอมูล
วิชาการ โดยเฉพาะ
อยางยิ่งในกรณีที่อาจ
เปนปญหา 

ผูปวยไดรับการตรวจ 
investigate ที่จําเปนใน
เวลาที่เหมาะสม, มี
ระบบสื่อสารและบันทึก
ผลการตรวจ, มีการ
รักษาความลับอยาง
เหมาะสม, มีการอธิบาย
ผลการตรวจที่ผิดปกติ

มีความโดดเดน เชน 
การประสานกับหนวย
ตรวจ investigate
ภายนอกที่มี
ประสิทธิภาพ, การใช IT 
ในการสื่อสารและบันทึก
ผลการตรวจ 

มีการประเมินและ
ปรับปรุงกระบวนการ
ตรวจ investigate อยาง
เปนระบบ สงผลใหได
การวินิจฉัยโรคที่
แมนยํา 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0
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76 การวินิจฉัยโรค การวินิจฉัยโรคสวน
ใหญเปนไปตามอาการ
สําคัญที่นําผูปวยมา รพ.

การวินิจฉัยโรค
ครอบคลุมปญหาทาง
รางกายที่สําคัญทุก
ระบบ 
 

การวินิจฉัยโรค
ครอบคลุมปญหาของ
ผูปวยอยางครบถวน, มี
การบันทึกในเวลาที่
กําหนด, มีบันทึกการ
เปลี่ยนแปลงการ
วินิจฉัยโรคเมื่อมีขอมูล
เพิ่มเติม 

มีความโดดเดน เชน มี
ขอมูลสนับสนุนการ
วินิจฉัยโรคชัดเจน, มี
ความสอดคลองในการ
วินิจฉัยโรคของวิชาชีพ
ตางๆ, มีการใช CPG 
เพื่อปรับปรุงการ
วินิจฉัยโรค, มีการ
วินิจฉัยโรคเพื่อการ
สรางเสริมสุขภาพ

มีการทบทวนความ
เหมาะสมและครบถวน
ในการวินิจฉัยโรคพรอม
ทั้งนํามาปรับปรุงอยาง
เปนระบบ 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0

III-3 การวางแผน (PLN) 
3.1 การวางแผนการดูแลผูปวย (PLN.1)
ทีมผูใหบริการจัดทําแผนการดูแลผูปวยที่มีการประสานกันอยางดีและมีเปาหมายที่ชัดเจน สอดคลองกับปญหา / ความตองการดานสุขภาพของ
ผูปวย. 

77 การวางแผนการ
ดูแลผูปวย

มีแผนการดูแลที่แฝงอยู
ในคําสั่งการรักษาหรือ
บันทึกตางๆ 

มีแผนการดูแลผูปวยที่
ชัดเจน เริ่มมีเปาหมาย
ของแตละวิชาชีพ 

มีแผนการดูแลที่
เหมาะสมกับปญหาของ
ผูปวย โดยการประสาน 
งานหรือวางแผนรวมกัน
ระหวางวิชาชีพ มี
เปาหมายการดูแล
รวมกันที่ชัดเจน, มีการ
ใชขอมูลวิชาการในกลุม
โรคสําคัญ 

มีความโดดเดน เชน 
แผนครอบคลุมเปนองค
รวม, ผูปวยและ
ครอบครัวมีสวนรวมใน
การวางแผนและกําหนด
เปาหมาย, การวางแผน
มีพื้นฐานขอมูลวิชาการ
เปนสวนใหญ 

มีการประเมินและ
ปรับปรุงกระบวนการ
วางแผนการดูแลผูปวย
อยางเปนระบบ ทําให
แผนมคีวามถูกตอง
สมบูรณ และผลลัพธ
การดูแลผูปวยเปนไป
ตามเปาหมายในแผน 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0
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3.2 การวางแผนจําหนาย (PLN.2)

มีการวางแผนจําหนายผูปวยเพื่อใหผูปวยสามารถดูแลตนเอง และไดรับการดูแลอยางเหมาะสมกับสภาพปญหาและความตองการ หลังจาก

จําหนายจากโรงพยาบาล.  

78 การวางแผน
จําหนาย

การวางแผนจําหนาย
เนนการใหสุขศึกษา
ทั่วๆ ไปตามแบบแผนที่
กําหนดไว 

การวางแผนจําหนายทํา
ไดดีในกลุมที่มีการ
จัดทําแนวทางไวแลว 
เชน CareMap 

มีการระบุปญหา/ความ
ตองการที่จะเกิดขึ้นหลัง
จําหนายอยางชัดเจน, มี
การเตรียมความพรอม
เพื่อใหผูปวยและ
ครอบครัวสามารถ
จัดการกับปญหา/ความ
ตองการดังกลาว 

มีความโดดเดน เชน 
คํานึงถึงมิติตางๆ อยาง
รอบดาน, ทีมสหสาขา
วิชาชีพรวมกันวางแผน, 
ผูปวยและครอบครัวมี
สวนรวม  

มีการประเมินและปรับ
ปรุงกระบวนการวาง 
แผนจําหนายอยางเปน
ระบบ สงผลใหผูปวย
ไดรับการดูแลและชวย
ตนเองได รวมถึงการ
ประสานใหชุมชนมีสวน
รวมในการดูแลผูปวยที่
ดอยโอกาสหรือขาด
ผูดูแล

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0

III-4 การดแูลผ ูป้่วย  (PCD) 
4.1 การดูแลทั่วไป (PCD.1) 

ทีมผูใหบริการสรางความมั่นใจวาจะใหการดูแลอยางทันทวงที ปลอดภัย เหมาะสม ตามมาตรฐานวิชาชีพ. 

79 การดูแลทัว่ไป มีการจัดทําแนวทาง
ปฏิบัติซึ่งเปนที่ยอมรับ
ไดสําหรับกระบวนการ
ดูแลที่สําคัญ รวมทั้งการ
กําหนดความรับผิดชอบ
ของบุคลากรระดับตางๆ

มีการติดตามเพื่อให
มั่นใจวาการดูแลตางๆ 
เปนไปตามแนวทางที่
กําหนดไว, มีการสื่อสาร
แลกเปลี่ยนขอมูลและ
ประสานการดูแลผูปวย
ที่ดี 

ผูปวยไดรับการดูแลการ
ดูแลอยางทันทวงที 
ปลอดภัย เหมาะสม 
ตามมาตรฐานวิชาชีพ
และแผนการดูแลที่
จัดทําไว 

มีความโดดเดน เชน 
ผูปวยไดรับการดูแล
อยางเปนองครวม, 
ผูปวยและครอบครัวมี
สวนรวมในการ
กําหนดการดูแล และ
แกไขปญหา

มีการประเมินและ
ปรับปรุงกระบวนการ
ดูแลผูปวยอยางเปน
ระบบ สงผลใหผูปวย
ไดรับการดูแลที่เกิน
ความคาดหวัง 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0
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4.2 การดูแลผูปวยและการใหบริการที่มีความเสี่ยงสูง (PCD.2)

ทีมผูใหบริการสรางความมั่นใจวาจะใหการดูแลผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงและใหบริการที่มีความเสี่ยงสูงอยางทันทวงที ปลอดภัย เหมาะสม ตาม

มาตรฐานวิชาชีพ. 

80 การดูแลและ

บริการที่มีความเสี่ยง

สูง

มีการระบุผูปวยที่มี

ความเสี่ยงสูงและบริการ

ที่มีความเสี่ยงสูงของ 

รพ. และจัดทําแนว

ทางการดูแลที่จําเปน

สําหรับผูปวยดังกลาว  

มีการดูแลตามแนวทาง

ที่กําหนดไว, ผูปวย

ไดรับการสงตอในเวลา

ที่เหมาะสม, มีความ

พรอมในดานเครื่องมือ

อุปกรณ และบุคลากรที่

ไดรับการฝกอบรม 

การทําหัตถการที่มี

ความเสี่ยงกระทําใน

สิ่งแวดลอมที่มีความ

พรอม (สถานที่ คน 

เครื่องมือ), มีการเฝา

ระวังการเปลี่ยนแปลง

อยางเหมาะสมกับความ

รุนแรงของการเจ็บปวย 

มีความโดดเดน เชน มี
ระบบงานที่ดีและการ
ประสานงานทีดีกับ
องคกรอื่น ทั้งในดาน
การขอปรึกษาและการ
สงตอ, มีระบบที่ดีใน
การตอบสนองเมื่อ
ผูปวยมีอาการทรุดลง 
(ตามแนวทางใน 
SIMPLE)

มีการประเมินและ

ปรับปรุงการดูแลที่มี

ความเสี่ยงสูงอยางเปน

ระบบ ทําใหผลลัพธการ

เกิดเหตุการณไมพึง

ประสงคและ

ภาวะแทรกซอนอยูใน

ระดับที่ต่ํามาก 

 0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 
4.3 การดูแลเฉพาะ (PCD.3) 

ทีมผูใหบริการสรางความมั่นใจวาจะใหการดูแลในบริการเฉพาะที่สําคัญ อยางทันทวงที ปลอดภัย เหมาะสม ตามมาตรฐานวิชาชีพ. 

81 การระงับความรูสึก มีเครื่องมือพื้นฐานที่

สามารถใหบริการระงับ

ความรูสึกได, บุคลากร

ไดรับการฝกอบรม/

ฟนฟูทักษะเพียงพอ 

 

ผ ูปวยไดรบัการเตรียม

ความพรอม,  มีการ

ประเมินและวางแผน

เพื่อใหการระงับ

ความรูสึกอยาง

ปลอดภัยโดยผูปวยมี

สวนรวมในการเลือกวิธี

ใหยาระงับความรูสึก 

การทบทวน 

กระบวนการระงับ

ความรูสึกเปนไปอยาง

ราบรื่นและปลอดภัย

ตามมาตรฐานวิชาชีพ 

โดยบุคคลที่เหมาะสม มี

การตอบสนองตอภาวะ

ฉุกเฉินอยางทันทวงที  

มีความโดดเดน เชน 
ระบบติดตามภาวะไม
พึงประสงค, ความ 
สามารถในการดูแลผู 
ปวยซับซอนหรือรุนแรง
ไดอยางปลอดภัย, 
ระบบการดูแล deep 
sedation ทั่วทั้งองคกร 
นวตกรรม  

มีการประเมินและ

ปรับปรุงบริการระงับ

ความรูสึกอยางเปน

ระบบ สงผลให ASA 

mortality rate ดีกวา

คาเฉลี่ย 

82 การผาตัด สถานที่ เครื่องมือ สถานที่ เครื่องมือ กระบวนการผาตัด มีความโดดเดน เชน มีการประเมินและ
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ระบบงานและบุคลากร 
เอื้อตอการผาตัดที่
จําเปนตามบริบทของ 
รพ. 

ระบบงาน และบุคลากร 
เอื้อตอการผาตัดอยาง
ปลอดภัย, ผ ูปวยไดรับ

การเตรียมความพรอม, มี
การประเมินและ
วางแผนอยางเหมาะสม

เปนไปอยางราบรื่นและ
ปลอดภัย, มีการใช 
surgical checklist เพื่อ
ความปลอดภัยในการ
ผาตัดผูปวย 

ระบบติดตามภาวะไม
พึงประสงค, ความ 
สามารถในการดูแล
ผูปวยซับซอนหรือ
รุนแรงไดอยางปลอดภัย

ปรับปรุงบริการผาตัด
อยางเปนระบบ สงผล
ใหองคกรเปนผูนําใน
การใหบริการดานนี้ 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0
83 อาหารและโภชน
บําบัด

ผูปวยตองรับผิดชอบ
เรื่องอาหารดวยตนเอง 

ผูปวยไดรับอาหารที่
เหมาะสม เพียงพอกับ
ความตองการพื้นฐาน, 
การผลิตอาหารเปนไป
ตามหลักสุขาภิบาล
อาหาร ปองกันความ
เสี่ยงจากการปนเปอน 
การเนาเสีย และการ
แพรกระจายของเชื้อโรค

มีบริการอาหารเฉพาะ
โรค, มีการประเมิน
ภาวะโภชนาการและ
ใหบริการโภชนบําบัดที่
เพียงพอและปลอดภัย
เมื่อมีขอบงชี ้

มีความโดดเดน เชน มี
การคัดกรองปญหา
โภชนาการในผูปวยทุก
ราย, ใหความรูทางดาน
วิชาการอาหาร 
โภชนาการและโภชน
บําบัดแกผูปวยและ
ครอบครัวเพื่อใหมี
พฤติกรรมที่พึงประสงค

มีการประเมินและ
ปรับปรุงบริการอาหาร
และโภชนบําบัดอยาง
เปนระบบ ผลลัพธการ
ใชโภชนบําบัดในการ
ดูแลอยูในระดับดีมาก 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0
84 การดูแลผูปวย
ระยะสุดทาย

มีแนวทางสําหรับการ
ดูแลผูปวยระยะสุดทาย 
การจัดการเมื่อผูปวย
เสียชีวิต 

บุคลากรไดรับการ
ฝกอบรม มีความ
ตระหนักในความ
ตองการของผูปวย และ
นําแนวทางไปปฏิบัติ 

ผูปวยระยะสุดทายและ
ครอบครัวไดรับการ
ตอบสนองความตอง 
การดานตางๆ อยาง
รอบดาน (ดู SPA)  

มีความโดดเดน เชน
ผูปวยระยะสุดทายไดรับ
การดูแลอยางสมศกดิ์ศรี
ของความเปนมนุษย, 
ผูปวยเขาถึง palliative 
care & pain 
management

มีการประเมินและ
ปรับปรุงการดูแลผูปวย
ระยะสุดทายอยางเปน
ระบบ สงผลใหองคกร
เปนผูนําในดานนี้ 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0
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85 การบําบัดอาการ
เจ็บปวด

มีแนวทางในการ
ประเมินและบําบัด
อาการเจ็บปวด 

เริ่มทดลองระบบการ
ประเมินและบําบัด
อาการเจ็บปวดในบาง
หนวยงาน 

มีระบบการประเมินและ
บําบัดอาการเจ็บปวด
ครอบคลุมทุกหนวยงาน 

มีความโดดเดน เชน 
ผูปวยมีสวนรวมในการ
ควบคุมการบําบัด, มี
บริการใหแกผูปวยที่อยู
นอก รพ.

มีการประเมินและ
ปรับปรุงการบําบัด
อาการเจ็บปวดอยาง
เปนระบบ สงผลให
องคกรเปนผูนําในดานนี้

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0
86 การฟนฟสูภาพ มีการใหบริการฟนฟู

สภาพพื้นฐานตาม
บริบทของ รพ.  

มีการประเมินและวาง
แผนการฟนฟูสภาพ
อยางเหมาะสม มีการ
สื่อสารเปาหมายและ
แผนระหวางทีม 

ผูปวยไดรับการฟนฟู
สภาพอยางเหมาะสม
กับสภาวะของผูปวย, 
ผูปวยและญาติมีสวน
รวมในการวางแผน, มี
การวัดผลในเวลาที่
เหมาะสม,  

มีความโดดเดน เชน 
การดูแลอยางเปนองค
รวม ครบทุกมิติ, การ
เสริมพลังใหผูปวย
ตระหนักในคุณคาของ
ตน, การติดตามผลหลัง
สิ้นสุดโปรแกรม, 
ครอบครัวมีสวนรวม, 
ความรวมมือกับ
เครือขายและชุมชน 

มีการประเมินและ
ปรับปรุงบริการฟนฟู
สภาพอยางเปนระบบ 
สงผลใหผูปวยมี
คุณภาพชีวิตที่ดี และ 
องคกรเปนผูนําในดานนี้ 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0
87 การดูแลผูปวยไต
วายระยะสุดทาย

มีทรัพยากรและ
บุคลากรที่ไดรับการ
ฝกอบรมเพื่อใหการดูแล
ผูปวยไตวายระยะ
สุดทายแบบที่มีการ
ดําเนินการอยู 

ผูปวยไดรบัการเตรียม
ความพรอม, มีการ
ดําเนินการตาม
มาตรฐานเพื่อใหไดรับ
การดูแลรักษาอยาง
ปลอดภัย 

ในกรณีของการรักษา
โดยการฟอกเลือดดวย
เครื่องไตเทียมตองผาน
การตรวจรับรองของ
สมาคมโรคไตฯ, มีการ 
monitor ผลการดูแล
ผูปวยและระบบงาน
อยางเหมาะสม 

มีความโดดเดน เชน มี
บริการที่หลากหลาย
ตามปญหาและความ
พรอมของผูปวย, การ 
monitor ผูปวยทุก 
parameter 

มีการประเมินและ
ปรับปรุงการดูแลผูปวย
ไตวายระยะสุดทาย
อยางเปนระบบ สงผล
ใหผูปวยมีคุณภาพชีวิต
ที่ดี และองคกรเปนผูนํา
ในดานนี้ 

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0
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III-5 การใหข้อ้มลูและเสรมิพลงัแกผ่ ูป้่วย/ครอบครวั (IMP) 

ทีมผูใหบริการใหขอมูลเกี่ยวกับสภาวะสุขภาพแกผูปวย / ครอบครัว และกิจกรรมทีว่างแผนไวเพื่อเสริมพลงัผูปวย / ครอบครัวใหมี

ความสามารถและรบัผิดชอบในการดูแลสุขภาพของตนเอง รวมทั้งเชื่อมโยงการสรางเสริมสุขภาพเขาในทุกขั้นตอนของการดูแล. 

88 การใหขอมูลและ
เสริมพลัง

ผูปวยไดรับขอมูล
พื้นฐานเกียวกับการ
เจ็บปวยของตน 

มีการประเมินความ
ตองการและวางแผน
กิจกรรมการเรียนรู
สําหรับผูปวยแตละราย 

ผูปวยและครอบครัวมี
สวนรวมในการกําหนด
แผนการดูแลตนเอง, 
ไดรับขอมูลและการ
พัฒนาทักษะที่จําเปนใน
การดูแลตนเอง 

มีความโดดเดน เชน นว
ตกรรมในการจัด
กิจกรรมเสริมทักษะ, 
การใหความชวยเหลือ
ดานจิตใจ, เชื่อมโยงการ
สรางเสริมสุขภาพเขาใน
ทุกขั้นตอนของการดูแล 

มีการประเมินและ
ปรับปรุงการใหขอมูล
และเสริมพลังอยางเปน
ระบบ สงผลใหผูปวย
ประสบความสําเร็จใน
การดูแลตนเองและมี
สวนในการชวยเหลือ
แนะนําผูอื่น

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0

III-6 การดแูลต่อเนื่อง (COC)

ทีมผูใหบริการสรางความรวมมือและประสานงานเพื่อใหมีการติดตามและดูแลผูปวยตอเนื่องที่ใหผลดี.

89 การดูแลตอเนื่อง มีระบบนัดหมายผูปวย
กลับมารับการรักษา
ตอเนื่องและมีระบบ
ติดตาม 

มีระบบชวยเหลือเมื่อ
ผูปวยมีปญหากอนวัน
นัดหมาย หรือระบบ
ชวยเหลือโดยที่ผูปวย
ไมตองมา รพ., มีการ
กําหนดกลุมผูปวย
สําคัญที่ตองดูแล
ตอเนื่อง 

มีการประสานขอมูลกับ
หนวยบริการในพื้นที่ 
ทีมเยี่ยมบาน/ทีมเชิงรุก 
และแผนกผูปวยนอก 
เพื่อการดูแลตอเนื่องที่มี
ประสิทธิภาพ 

มีความโดดเดน เชนนํา
ขอมูลปญหาการดูแล
ตอเนื่องมาวิเคราะหและ
ปรับปรุงอยางเปนระบบ
, มีระบบสะทอนขอมูล
แกหนวยงานอื่นๆ ที่
เกี่ยวของ, การสราง
ความรวมมือและพัฒนา
ศักยภาพใหหนวยงาน
ตางๆ 

มีการประเมินและ
ปรับปรุงการดูแล
ตอเนื่องอยางเปนระบบ 
สงผลใหองคกรเปนผูนํา
ในดานนี้ มีการดูแลใน
ลักษณะ seamless  

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0

 


