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JCI ฉบับที่ 5 ฉบับปัจจุบัน แบ่งเป็นกี่ส่วน และมีหัวข้ออะไรบ้าง 
 
ตอนที่ 1 Section : ข้อก าหนดในการเข้าร่วมการรับรอง Accreditation Participation Requirements ((ใหม)่       
= หัวข้อใหม่เมื่อเทียบกับ ฉบับที่ 4 ฉบับก่อนหน้า) 
⇒ ข้อก าหนดในการเข้าร่วมการรับรอง Accreditation Participation Requirements (APR) 
 
ตอนที่ 2 Section II: มาตรฐานที่มุ่งเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง Patient-Centered Standards 
⇒ เป้าหมายความปลอดภัยผู้ป่วยสากล International Patient Safety Goals (IPSG) 
⇒ การเข้าถึงบริการและการดูแลอย่างต่อเนื่อง Access to Care and Continuity of Care (ACC) 
⇒ สิทธิผู้ป่วยและครอบครัว Patient and Family Rights (PFR) 
⇒ การประเมินผู้ป่วย Assessment of Patients (AOP) 
⇒ การดูแลผู้ป่วย Care of Patients (COP) 
⇒ การดูแลด้านวิสัญญีและศัลยกรรม Anesthesia and Surgical Care (ASC) 
⇒ การจัดการด้านยาและการใช้ยา Medication Management and Use (MMU) 
⇒ การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและครอบครัว Patient and Family Education (PFE) 
 
ตอนที่ 3 Section III: มาตรฐานการบริหารจัดการสถานพยาบาล Health Care Organization Management 
Standards 
⇒ การพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วย Quality Improvement and Patient Safety (QPS) 
⇒ การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ Prevention and Control of Infections (PCI) 
⇒ การก ากับดูแลกิจการ การน า และทิศทางองค์กร Governance Leadership, and Direction (GLD) 
⇒ การจัดการอาคารสถานที่และความปลอดภัย Facility Management and Safety (FMS) 
⇒ คุณสมบัติและการศึกษาของบุคลากร Staff Qualifications and Education (SQE) 
⇒ การจัดการกับสารสนเทศ Management of Information (MOI) (เปลี่ยนแปลง) 
 
ตอนที่ 4 Section IV: มาตรฐานของศูนย์การศึกษาทางการแพทย์ขององค์กร Academic Medical Center Hospital 
Standards (ใหม)่ 
⇒ การให้การศึกษาแก่ผู้ประกอบวิชาชีพด้านการแพทย์ Medical Professional Education (MPE) 
⇒ โปรแกรมการวิจัยที่เกี่ยวข้องกับมนุษย์ Human Subjects Research Programs (HRP) 
 
ค านิยามสัญลักษณ์ 
(ใหม)่       = หัวข้อใหม่เมื่อเทียบกับ ฉบับที่ 4 ฉบับก่อนหน้า 
(เปลี่ยนแปลง) = หัวข้อที่มีการเปลี่ยนแปลงจาก ฉบับที่ 4 
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ตอนที่ 1 Section : ข้อก าหนดในการเข้าร่วมการรับรอง Accreditation Participation Requirements (ใหม่) 
⇒ ข้อก าหนดในการเข้าร่วมการรับรอง Accreditation Participation Requirements (APR) 
 
ข้อก าหนด: APR.1 
องค์กรปฏิบัติตามข้อก าหนดทั้งหมดในการส่งข้อมูลและสารสนเทศให้ JCI (Joint Commission International) ได้
ทันเวลา 
 
ค าชี้แจงเหตุผลของ APR.1 
มีหลายประเด็นในกระบวนการรับรองที่ต้องการข้อมูลและสารสนเทศ | ตัวอย่างเช่น การสมัครทางอิเล็กทรอนิกส์ (E-
App) การส่งแผนปรับปรุงกลยุทธ์ (Strategic Improvement Plan (SIP)) การส่งข้อมูลส าหรับการวัดผลจากตัววัดใน 
Joint Commission International Library of Measure การเปลี่ยนแปลงผู้น าในการบริหารขององค์กร เช่น การ
เปลี่ยนเจ้าของ ส านักงานตรวจสอบคุณภาพและความปลอดภัยขอข้อมูล โปรแกรมการรับรอง JCI ขอให้ตรวจสอบ
ข้อมูลที่ได้รับจากหน่วยก ากับดูแลหรือผู้มีอ านาจอื่น หรือแจ้งเตือนความตั้งใจอุทธรณ์ค าตัดสินการรับรองได้อย่าง
ทันเวลา | นโยบายและระเบียบปฏิบัติที่เก่ียวข้องในการรับรองแจ้งให้องค์กรทราบถึงข้อมูลและ/หรือสารสนเทศที่
ต้องการและกรอบเวลาในการส่งข้อมูล 
 
วิธีการประเมินของ APR.1 
การประเมินผลเกิดข้ึนตลอดวงจรที่ให้การรับรองจากการส่งข้อมูลที่ต้องการ 
 
ผลของการไม่ปฏิบัติตาม APR.1 
หากองค์กรไม่สามารถส่งข้อมูลที่ก าหนดให้ JCI ได้อย่างทันเวลา องค์กรมีความเสี่ยงต่อการไม่รับรองและอาจต้องได้รับ
การส ารวจเฉพาะเรื่อง 
 
ความล้มเหลวในการแก้ไขปัญหานี้ในเวลาที่เหมาะสมหรือช่วงเวลาของการส ารวจเฉพาะเรื่องอาจส่งผลให้ปฏิเสธการ
รับรอง | ผลกระทบเหล่านี้เกิดจากการปฏิบัติตามข้อก าหนดและไม่ใช่เนื้อหาของการส่งข้อมูลขององค์กรไปยัง JCI | 
ตัวอย่างเช่น ข้อมูลใน E-App ท าให้ระยะเวลาการส ารวจไม่เหมาะสมและยาวนานกว่าข้อก าหนด องค์กรต้องเสีย
ค่าใช้จ่ายเพิ่มเติมจากการส ารวจที่ยาวนานขึ้น | นอกจากนี้ หากมีหลักฐานว่าองค์กรปลอมหรือตั้งใจปิดบังข้อมูลหรือลบ
ข้อมูลที่ส่งไปยัง JCI ข้อก าหนดและผลของ APR.2 จะถูกน ามาใช้ 
 
ข้อก าหนด: APR.2 
องค์กรให้ข้อมูลที่ถูกต้องและสมบูรณ์ต่อ JCI ผ่านทุกขั้นตอนของการรับรอง 
 
ค าชี้แจงเหตุผลของ APR.2 
JCI ต้องการให้แต่ละองค์กรที่ก าลังขอการรับรองหรือได้รับการรับรองแล้วเข้าร่วมในกระบวนการรับรองด้วยความ
จริงใจ ซื่อสัตย์ และโปร่งใส | ชนิดของการมีส่วนร่วมในกระบวนการรับรองคือการให้ข้อมูลที่ครบถ้วนและถูกต้อง
ระหว่างทุกขั้นตอนของกระบวนการเป็นระยะเวลา 3 ปี 
 
 
 



องค์กรให้ข้อมูลกับ JCI ด้วยวิธีใดวิธีหนึ่งดังนี้: 
 
ทางวาจา 
บุคลากรของ JCI ท าการสังเกตโดยตรง หรือสัมภาษณ์ หรือการสื่อสารในรูปแบบอื่น 
เอกสารอิเล็กทรอนิกส์หรือเอกสารที่พิมพ์ลงกระดาษผ่านทางบุคคลที่สาม เช่น สื่อหรือรายงานของรัฐบาล 
ส าหรับวัตถุประสงค์ของข้อก าหนดนี้ การบิดเบือนสารสนเทศเก่ียวกับการรับรองเรียกได้ว่าเป็นการสร้างข้อมูลที่ไม่เป็น
ความจริง ส าหรับข้อมูลทั้งหมดหรือบางส่วนโดยผู้สมัครหรือองค์กรที่รับรองโดย JCI | การบิดเบือนอาจรวมถึงการ
ปรับเปลี่ยนเนื้อหาของเอกสารโดยการเขียนใหม่ จัดรูปแบบใหม่ หรือลบเนื้อหาทิ้ง หรือส่งมอบสารสนเทศ รายงาน 
ข้อมูล หรือสื่ออ่ืนๆ 
 
วิธีการประเมินของ APR.2 
การประเมินของ APR นี้เริ่มต้นระหว่างข้ันตอนการสมัครและด าเนินไปตราบเท่าที่องค์กรได้รับการรับรองหรือก าลังขอ
การรับรองจาก JCI 
 
ผลของการไม่ปฏิบัติตาม APR.2 
ถ้า JCI มีเหตุผลมั่นใจว่าองค์กรส่งข้อมูลที่ไม่ถูกต้องหรือบิดเบือนต่อ JCI หรือต่อผู้ท าการส ารวจรับรองคุณภาพ องค์กร
อาจจะถูกพิจารณาให้มีความเสี่ยงต่อการไม่รับรองและอาจต้องได้รับการส ารวจเฉพาะเรื่อง | ความล้มเหลวในการแก้ไข
ปัญหานี้ได้อย่างทันเวลาหรือเวลาที่ต้องได้รับการส ารวจเฉพาะเรื่องอาจส่งผลให้ถูกปฏิเสธการรับรอง 
 
ข้อก าหนด: APR.3 
หากมีการเปลี่ยนแปลงเกิดขึ้นในองค์กร องค์กรจะต้องแจ้งให้ โปรแกรมรับรองของ JCI ทราบภายใน 15 วันนับแต่วันที่
มีการเปลี่ยนแปลง ก่อนหรือระหว่างการเยี่ยมส ารวจ ผ่านทาง E-App 
 
ค าชี้แจงเหตุผลของ APR.3 
JCI รวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับรายละเอียดขององค์กรใน E-App เพ่ือให้เข้าใจความเป็นเจ้าของ ใบอนุญาต ขอบเขต และ
ปริมาณการให้บริการผู้ป่วย และชนิดของสิ่งอ านวยความสะดวกในการดูแลผู้ป่วย และปัจจัยอ่ืนๆ | เมื่อปัจจัยอื่น
เปลี่ยนไป JCI จะท าการพิจารณาตัดสินใจอย่างรอบคอบว่าการเปลี่ยนแปลงอยู่ในหรือนอกขอบเขตท่ีวางแผนส ารวจ
ครั้งแรกหรือขอบเขตที่ได้รับการรับรองในปัจจุบัน | ดังนั้น องค์กรจะต้องแจ้งให้ JCI ทราบก่อนการเปลี่ยนแปลงหรือ
ภายใน 15 วันหากมีการเปลี่ยนแปลงในโครงสร้างองค์กร ซึ่งรวมถึง แต่ไม่จ ากัด ดังต่อไปนี้ 
 
การเปลี่ยนแปลงชื่อองค์กร และ/หรือ เจ้าขององค์กร 
การเพิกถอนหรือการถูกจ ากัดใบอนุญาต หรือการอนุญาต ข้อจ ากัด หรือปิดการดูแลผู้ป่วย การลงโทษใดๆ ของผู้
ประกอบวิชาชีพหรือบุคลากรอ่ืน หรือการกระท าใดๆ ภายใต้กฎหมายและระเบียบข้อบังคับโดยเจ้าหน้าที่กระทรวง
สาธารณสุขที่เก่ียวข้อง 
การปรับปรุงหรือเปลี่ยนแปลงในการใช้ อาคารในการดูแลผู้ป่วย สิ่งก่อสร้างใหม่หรือการขยายอาคารดูแลผู้ป่วย หรือ
การเป็นเจ้าของอาคารในสถานที่ใหม่ในชุมชน เพื่อขยายชนิดและปริมาณการให้บริการดูแลผู้ป่วยเพิ่มขึ้น 25% หรือ
มากกว่าจากท่ีระบุในประวัติองค์กร หรือไม่ได้รับรายงานเกี่ยวกับสถานที่ดูแลผู้ป่วยใน E-App หรือไม่ได้รวมอยู่ใน
ขอบเขตของการส ารวจรับรองครั้งก่อน 
การขยายก าลังการให้บริการขององค์กร ส าหรับสิ่งอ านวยความสะดวกที่ขาดไป เพิ่มข้ึนใหม่ ปรับปรุง หรือขยายเพ่ิม 
25% หรือมากกว่า วัดโดย ปริมาณผู้ป่วย ขอบเขตการบริการ หรือตัวชี้วัดอ่ืนที่เกี่ยวข้อง 



การเพ่ิมหรือลดบริการด้านดูแลสุขภาพหนึ่งประเภทหรือมากกว่า เช่นการเพ่ิมหน่วยฟอกไต หรือการหยุดการดูแลแผล
บาดเจ็บ 
องค์กรได้ควบรวม หรือได้มาซึ่งสถานที่ บริการหรือโปรแกรมที่ยังไม่ได้รับการรับรองซึ่งมีผลบังคับใช้ตามมาตรฐาน JCI 
เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงอย่างเป็นสาระส าค ญ JCI อาจส ารวจองค์กรทั้งหมดหรือบางส่วนอีกครั้งหนึ่ง หรือเป็นครั้งแรกใน
กรณีท่ีมีสิ่งอ านวยความสะดวกหรือบริการใหม่ | การรับรอง JCI ไม่ได้ขยายการรับรองโดยอัตโนมัติกับการบริการและ
สิ่งอ านวยความสะดวกใหม่โดยไม่มีการประเมินผล ณ ที่ตั้งองค์กร 
 
วิธีการประเมินของ APR.3 
การประเมินของ APR นี้เริ่มต้นระหว่างข้ันตอนการสมัครทางอิเล็กทรอนิกส์และด าเนินไปตราบเท่าที่โรงพยาบาลได้รับ
การรับรองหรือก าลังขอการรับรองจาก JCI | รายงานการเปลี่ยนแปลงอาจถูกประเมินนอกสถานที่หรือส ารวจเฉพาะ
เรื่อง 
 
ผลของการไม่ปฏิบัติตาม APR.3 
ถ้าองค์กรไม่แจ้งให้ JCI ทราบก่อนการเปลี่ยนแปลงหรือภายใน 15 วันหากมีการเปลี่ยนแปลง องค์กรอาจจะถูก
พิจารณาให้มีความเสี่ยงต่อการไม่รับรองและอาจต้องได้รับการส ารวจเฉพาะเรื่อง 
 
ข้อก าหนด: APR.4 
องค์กรอนุญาตให้ประเมินผล ณ ที่ตั้งองค์กรถึงการปฏิบัติตามมาตรฐานและนโยบายหรือการตรวจสอบคุณภาพและ
ความปลอดภัย รายงานหรือผู้มีอ านาจในการก ากับดูแลที่สามารถอนุญาตในการตัดสินใจของ JCI 
 
ค าชี้แจงเหตุผลของ APR.4 
ในการได้รับการรับรอง JCI ส่งผลต่อประชาชน หน่วยงานราชการ และหน่วยจ่ายช าระเงิน และอ่ืนๆ ซึ่งองค์กรได้
ปฏิบัติตามมาตรฐานและนโยบายการรับรอง JCI ตลอดเวลา | ดังนั้น เป็นสิ่งส าคัญว่า JCI มีสิทธิในองค์กรทั้งหมดหรือ
บางส่วนที่จะยืนยันการปฏิบัติตามมาตรฐานและนโยบายการรับรองโดยแจ้งหรือไม่ได้แจ้งล่วงหน้า และ/หรือประเมิน
คุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วยตลอดเวลาในระหว่างทุกขั้นตอนของการรับรอง | ผู้ส ารวจจะส่งจดหมายอย่าง
เป็นทางการถึงการแนะน าและอย่างน้อยในรูปแบบอ่ืนๆ ในฐานะตัวแทน JCI เมื่อไม่ได้มีการประกาศเข้าเยี่ยมส ารวจ
อย่างเป็นทางการ 
 
วิธีการประเมินของ APR.4 
การประเมินความต้องการนี้ท าอย่างต่อเนื่องในทุกๆ ขั้นตอนของการรับรอง 
 
ผลของการไม่ปฏิบัติตาม APR.4 
JCI จะถอนการรับรององค์กรที่ปฏิเสธหรือจ ากัดหน้าที่ของบุคลากรที่มีหน้าที่ดูแล JCI เมื่อท าการประเมิน ณ ที่ตั้ง
องค์กร 
 
ข้อก าหนด: APR.5 
องค์กรอนุญาตให้ JCI ขอ (จากองค์กรหรือหน่วยงานภายนอก) และตรวจสอบต้นฉบับหรือส าเนาที่ได้รับการรับรองถึง
ผลและรายงานการประเมินของหน่วยงานภายนอกท่ีได้รับการยอมรับจากสาธารณชน 
 
 



ค าชี้แจงเหตุผลของ APR.5 
เพ่ือด าเนินการส ารวจการรับรอง JCI เก็บข้อมูลการด าเนินการขององค์กรในหลายๆ ด้าน | หน่วยงานภายนอกอ่ืนๆ 
นอกเหนือจาก JCI ประเมินพื้นที่ที่เก่ียวข้องกับคุณภาพและความปลอดภัย – เช่น การตรวจสอบความปลอดภัยจาก
อัคคีภัย พนักงานที่ตรวจสอบสภาพการท างาน และการประเมินอุบัติการณ์ความปลอดภัย หรือการร้องเรียนเกี่ยวกับ
คุณภาพโดยหน่วยงานท้องถิ่น | การประเมินผลส่งเสริมการตรวจสอบการรับรองแต่อาจมีจุดมุ่งเน้นหรือความส าคัญที่
แตกต่างกันออกไป | การประเมินนี้อาจให้ข้อมูลกับ JCI ที่จ าเป็นในการตัดสินใจให้การรับรอง 
 
วิธีการประเมินของ APR.5 
เมื่อมีการร้องขอ องค์กรให้ข้อมูลอย่างเป็นทางการ รายงาน และค าแนะน าจากหน่วยงานภายนอก ต่อ JCI เช่น 
ใบอนุญาต การตรวจสอบ การสอบทาน หน่วยงานของรัฐบาล หรือหน่วยวางแผน | JCI อาจขอรายงานโดยตรงจาก
หน่วยงานภายนอก | รายงานนี้จะถูกขอในระหว่างขั้นตอนของการรับรอง รวมถึงระหว่างการส ารวจให้การรับรอง หรือ
เป็นส่วนหนึ่งของการประเมินความกังวลหรืออุบัติการณ์ด้านคุณภาพ 
 
ผลของการไม่ปฏิบัติตาม APR.5 
เมื่อองค์กรไม่ให้รายงานอย่างเป็นทางการเมื่อมีการร้องขอในระหว่างการส ารวจในสถานที่ มาตรฐานที่เก่ียวข้องจะระบุ
ว่าไม่ปฏิบัติตาม และองค์กรอาจต้องได้รับการส ารวจติดตามเพ่ือท าการตรวจสอบรายงานและมาตรฐานที่เกี่ยวข้อง | 
เมื่อองค์กรไม่ให้รายงานที่ร้องขอในระหว่างข้ันตอนอ่ืนของการรับรอง อาจต้องมีการส ารวจเฉพาะเรื่อง 
 
ข้อก าหนด: APR.6 
องค์กรอนุญาตให้บุคลากรของโปรแกรมการรับรอง JCI และสมาชิกของคณะกรรมการ JCI สังเกตการส ารวจ ณ ที่ตั้ง
องค์กร 
 
ค าชี้แจงเหตุผลของ APR.6 
บุคลากรของโปรแกรมการรับรอง JCI มีเหตุผลที่จะสังเกตผู้ส ารวจใหม่ ประเมินมาตรฐานใหม่ และประเมินการ
เปลี่ยนแปลงในข้ันตอนการส ารวจ ณ ที่ตั้งองค์กรและกิจกรรมอ่ืนๆ | คณะกรรมการของ JCI มีมติรับรองกลยุทธ์และ
นโยบาย ด้วยความเข้าใจที่ดีที่สุดในกระบวนการรับรองที่ได้รับ เช่น มาจากการสังเกตการณ์ 
 
วิธีการประเมินของ APR.6 
การสังเกตเกิดข้ึนได้ในทุกๆ ขั้นตอนของกระบวนการพิสูจน์ที่เก่ียวข้องกับประเภทของการส ารวจ ณ ที่ตั้งองค์กร | 
ส าหรับการสังเกตจากบุคลากรอื่นและที่ไม่ใช่คณะกรรมการ JCI องค์กรจะได้รับการร้องขออย่างเฉพาะเจาะจงไปที่ผู้
สังเกตการณ์ 
 
ผลของการไม่ปฏิบัติตาม APR.6 
องค์กรจะถูกคิดค่าใช้จ่ายในการเดินทางทั้งหมดที่ขอคืนไม่ได้ที่เกี่ยวข้องกับการปฏิเสธของอค์กรในการอนุญาตเข้า
สังเกตการณ์โดยบุคลากรหรือคณะกรรมการของโปรแกรมการรับรอง JCI 
 
ข้อก าหนด: APR.7 
องค์กรมีส่วนร่วมในก าหนดตัววัดใน Joint Commission International Library of Measures ที่จะใช้ในระบบการ
พัฒนาคุณภาพของผู้ป่วยทั้งองค์กร | ผู้น าองค์กรเลือกตัวชี้วัดทางคลินิกจาก Library ที่ใช้บังคับกับประชากรและ
บริการของผู้ป่วย องค์กรให้ค าปรึกษากับบุคลากร JCI เกี่ยวกับการได้รับการยกเว้นจากตัววัดที่ก าหนดโดย APR.7 



องค์กรใช้ตัววัดใน Library ปัจจุบันแฉพาะเรื่องและติดตามการเลือกตัววัด ใช้ และส่งข้อมูลตามข้อก าหนดในเว็บไซต์
ของ JCI Library of Measures ซึ่งประเมินได้โดยตรงจากระบบเชื่อมต่อลูกค้า JCI โดยตรง | เว็บไซต์ของ JCI Library 
of Measures อธิบายข้อก าหนดในปัจจุบันที่เกี่ยวข้องดังนี้: 
 
จ านวนกลุ่มตัววัดขั้นต าหรือตัววัดส าหรับบางเรื่องที่ต้องถูกเลือกและน าไปปฏิบัติ 
ขั้นตอนที่ได้รับยกเว้นจากข้อก าหนดใน APR.7 เมื่อ Library measures ไม่ได้ใช้บังคับกับประชากรและการให้บริการ
ผู้ป่วยที่มี 
ขั้นตอนที่ได้เก็บรวบรวมและรวมกันส าหรับ Library measure data 
วันที่มีผลและข้ันตอนส าหรับการส่งข้อมูลจ าหน่ายผู้ป่วยรายไตรมาส 
การใช้ Library measure data ในกระบวนการรับรอง 
เกณฑ์การก าหนดการใช้อย่างต่อเนื่องหรือการเปลี่ยน Library measures 
วิธีการจัดการกับคุณภาพของข้อมูล 
ค าชี้แจงเหตุผลของ APR.7 
Joint Commission International Library of Measures จัดให้มีรายละเอียดที่เป็นรูปแบบเดียวกันและถูกต้อง
ส าหรับการเก็บรวบรวมข้อมูลอย่างเป็นมาตรฐานเพื่อท าการเปรียบเทียบในหลายช่วงเวลาภายในองค์กรและเพ่ือ
เปรียบเทียบระหว่างองค์กร 
 
การรวบรวม การวิเคราะห์ และการใช้ข้อมูลเป็นหลักของกระบวนการให้การรับรอง JCI | ข้อมูลสามารถสนับสนุนการ
พัฒนาอย่างต่อเนื่องในองค์กร | ข้อมูลแสดงถึงทางเดินของสารสนเทศอย่างต่อเนื่องให้กับ JCI เพ่ือสนับสนุนการพัฒนา
องค์กรอย่างต่อเนื่องในขั้นตอนการรับรอง 
 
วัตถุประสงค์ทั้งสองอย่างนี้จะใช้ได้ดีที่สุดเมื่อองค์กรเลือก Library measures ที่ระบุกระบวนการและผลลัพธ์ส าหรับ
แนวทางการปรับปรุงในการส่งมอบการดูแลผุ้ป่วย | ตัววัดทีส่ะดวกและง่ายมักจะไม่สอดคล้องกับจุดประสงค์ที่ส าคัญ 
และไม่ได้ตรงกับความคาดหวังของ JCI ส าหรับองค์กรเพ่ือแสดงให้เห็นถึงการพัฒนาอย่างต่อเนื่องในกระบวนการ
รับรอง | การเลือกและการใช้ Library measures รวมอยู่ในล าดับความส าคัญขององค์กรตามท่ีอธิบายในมาตรฐาน 
GLD.5, GLD.11, และ GLD.11.1 
 
วิธีการประเมินของ APR.7 
การเลือก การใช้ และการส่งข้อมูลส าหรับอย่างน้อยหนึ่งตัววัดเป็นจ านวนขั้นต่ า จาก JCI Library of Measures จะถูก
ประเมินตลอดขั้นตอนการรับรอง ทั้งในระหว่างข้ันตอนการส ารวจ ณ ที่ตั้งองค์กร และผ่านการประเมินผลของข้อมูลที่
ส่งในระหว่างข้ันตอนการรับรองอย่างต่อเนื่อง 
 
ผลของการไม่ปฏิบัติตาม APR.7 
องค์กรมีความเสี่ยงต่อการไม่รับรองและอาจต้องได้รับการส ารวจเฉพาะเรื่อง ถ้าองค์กรไม่ปฏิบัติตามข้อก าหนดที่พบใน
เว็บไซต์ของ JCI Library of Measures 
 
ข้อก าหนด: APR.8 
องค์กรแสดงสถานะการรับรองและโปรแกรมและการบริการที่ได้รับการรับรอง JCI อย่างถูกต้อง 
 
 



ค าชี้แจงเหตุผลของ APR.8 
เว็บไซต์ขององค์กร การโฆษณาและส่งเสริมการขาย และข้อมูลอ่ืนๆ ที่เผยแพร่ไปยังสาธาณชนแสดงให้เห็นถึงโปรแกรม
และบรกิารที่ได้รับการรับรอง JCI อย่างถูกต้อง 
 
วิธีการประเมินของ APR.8 
การปฎิบัติตามข้อก าหนดจะถูกประเมินตลอดทุกขั้นตอนของการรับรองขององค์กร 
 
ผลของการไม่ปฏิบัติตาม APR.8 
ความล้มเหลวขององค์กรที่จะถอนตัวหรือแก้ไขข้อมูลที่ไม่ถูกต้องจะท าให้องค์กรมีความเสี่ยงต่อการไม่รับรองและอาจ
ต้องได้รับการส ารวจเฉพาะเรื่อง 
 
ข้อก าหนด: APR.9 
บุคลากร (ด้านคลินิกหรือด้านบริหาร) ขององค์กรสามารถรายงานความกังวลเกี่ยวกับคุณภาพและความปลอดภัยของ
การดูแลผู้ป่วยต่อ JCI โดยไม่มีการตอบโต้จากองค์กร 
 
เพ่ือสนับสนุนวัฒนธรรมความปลอดภัย องค์กรต้องสื่อสารกับบุคลากรว่าอนุญาตให้รายงานดังกล่าว | นอกจากนี้ 
องค์กรต้องท าให้บุคลากรเข้าใจว่าไม่มีการด าเนินการทางวินัย (เช่น การลดต าแหน่ง เปลี่ยนต าแหน่ง หรือเปลี่ยนแปลง
สภาวะหรือชั่วโมงการท างาน) หรือ การด าเนินการลงโทษอย่างไม่เป็นทางการ (ตัวอย่างเช่น การท าให้ล าบากใจ สร้าง
ความโดดเดี่ยว หรือการข่มเหง) จะถูกคุกคามหรือตอบโต้โดยรายงานความข้อกังวลไปที่ JCI 
 
ค าชี้แจงเหตุผลของ APR.9 
ในการจัดท ารายงานสภาพแวดล้อมท่ี “ปลอดภัย” องค์กรให้ความรู้แก่พนักงานทุกคนที่กังวลเกี่ยวกับความปลอดภัย
หรือคุณภาพการดูแลผู้ป่วยในองค์กรโดยอาจรายงานไปที่ JCI | องค์กรแจ้งไปยังบุคลากรว่าไม่มีการด าเนินการทางวินัย
หรือการลงโทษเนื่องจากบุคลากรรายงานความกังวลเกี่ยวกับความปลอดภัยหรือคุณภาพของการดูแลไปที่ JCI 
 
วิธีการประเมินของ APR.9 
การประเมินของข้อก าหนดนี้ท าข้ึนตลอดทุกขั้นตอนของการรับรองและรวมถึง แต่ไม่จ ากัด ข้อมูลจากท้ังกิจกรรม ณ 
ที่ตั้งองค์กร และนอกองค์กร หรือจากการสังเกตการณ์ข้อร้องเรียนที่ส่งไป JCI 
 
ผลของการไม่ปฏิบัติตาม APR.9 
รายงานที่ยืนยันว่ามีการกระท าตอบโต้กับบุคลากรที่รายงานปัญหาคุณภาพและความปลอดภัยต่อ JCI จะท าให้องค์กรมี
ความเสี่ยงต่อการไม่รับรองและอาจต้องได้รับการส ารวจเฉพาะเรื่อง 
 
ข้อก าหนด: APR.10 (แก้ค าผิด) (ท าให้ชัดเจน) 
บริการแปลภาษาและการแปลความหมายโดยองค์กรส าหรับการส ารวจและกิจกรรมที่เกี่ยวข้องใดๆ จัดท าโดยผู้ที่ได้รับ
ใบอนุญาตและผู้เชี่ยวชาญการแปลความหมายซึ่งไม่มีความสัมพันธ์กับองค์กร 
 
ค าชี้แจงเหตุผลของ APR.10 
ความสมบูรณ์ของกระบวนการประเมินผล ณ ที่ตั้งองค์กร เช่นเดียวกับความสมบูรณ์ของผลลัพธ์ ขึ้นอยู่กับผู้ส ารวจ
ประเมินที่มีความเป็นกลาง มีความเข้าใจที่ถูกต้องในการสนทนากับบุคลากร และบุคลากรสื่อสารภาษาได้อย่างมี



ประสิทธิภาพกับผู้ส ารวจ | เพ่ือให้แน่ใจว่าการแปลภาษาและการแปลความหมาย ถูกต้องและแลกเปลี่ยนอย่างเป็น
กลาง จะท าโดยบุคคลที่มีใบอนุญาตแปลภาษาและแปลความหมาย โดยมีหลักฐานประสบการณ์ในการแปลหรือการ
ตีความด้านการดูแลสุขภาพ | บุคคลที่ท าการแปลภาษาและแปลความหมายไม่ได้เป็นพนักงานปัจจุบันหรืออดีตของ
องค์กร และไม่มีส่วนได้เสีย เช่น สมาชิกในครอบครัวหรือพนักงานขององค์กรที่เก่ียวข้องกัน | บุคลากรที่ให้บริการ
แปลภาษาและแปลความหมายไม่ได้ท าหน้าที่ให้ค าปรึกษาใดๆ ในองค์กรที่เกี่ยวกับการรับรองหรือการเตรียมการรับรอง 
โดยอาจมีข้อยกเว้นให้ช่วยเหลือในการแปลเอกสารที่ก าหนดโดย JCI เป็นภาษาอังกฤษ หรือเป็นผู้แปลภาษาหรือแปล
ความหมายในการส ารวจครั้งก่อน 
 
วิธีการประเมินของ APR.10 
องค์กรส่งใบอนุญาตและประวัติการท างานของผู้แปลไม่น้อยกว่าหก (6) สัปดาห์ก่อนเริ่มการส ารวจ JCI ณ ที่ตั้งองค์กร | 
โปรแกรมการรับรอง JCI จะได้รับเอกสารเซ็นต์การมีส่วนได้เสียจากผู้แปลแต่ละคน | ส าหรับการประเมิน ณ ที่ตั้ง
องค์กรประเภทอ่ืนๆ เช่น การส ารวจเฉพาะเรื่อง ผู้ประเมินและ/หรือบุคลากรในโปรแกรมการรับรอง JCI จะประเมิน
คุณสมบัติของผู้แปล 
 
ผลของการไม่ปฏิบัติตาม APR.10 
เมื่อพบว่าผู้แปลขาดคุณสมบัติเนื่องจากขาดใบประกอบวิชาชีพหรือมีส่วนได้เสียกับองค์กร การส ารวจจะหยุดลง
จนกระท่ังมีการทดแทนจากเหมาะสม | องค์กรรับผิดชอบต่อค่าใช้จ่ายที่เก่ียวข้องกับความล่าช้า และการเปลี่ยนเวลา
ของทีมส ารวจถ้าจ าเป็น 
 
ข้อก าหนด: APR.11 
องค์กรแจ้งให้ประชาชนท าหน้าที่เก่ียวกับวิธีการติดต่อกับแผนกบริหารขององค์กรและ JCI ในการรายงานความกังวล
เกี่ยวกับความปลอดภัยและคุณภาพของการดูแลผู้ป่วย 
 
วิธีการแจ้งอาจรวมถึง แต่ไม่จ ากัด การเผยแพร่ข้อมูลเกี่ยวกับ JCI รวมถึงข้อมูลการติดต่อในเอกสารตีพิมพ์ เช่น แผ่น
พับโฆษณา และ/หรือการแจ้งข้อมูลในเว็บไซต์ขององค์กร 
 
ค าชี้แจงเหตุผลของ APR.11 
มาตรฐาน JCI ส าหรับองค์กรต้องการให้มีกลไกในการรับและตอบสนองข้อร้องเรียน ความขัดแย้ง และความกังวล
เกี่ยวกับคุณภาพและความปลอดภัยอย่างทันเวลา | องค์กรจ าเป็นต้องแจ้งประชาชนที่ท าหน้าที่เกี่ยวกับวิธีการเข้าถึง
กระบวนการนี้ 
 
องค์กรต้องแจ้งประชาชนเกี่ยวกับวิธีรายงานความกังวลเกี่ยวกับความปลอดภัยและคุณภาพของผู้ป่วยต่อ JCI 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อกระบวนการขององค์กรไม่มีประสิทธิภาพในการแก้ปัญหาความกังวล 
 
วิธีการประเมินของ APR.11 
ผู้ส ารวจจะประเมินว่าองค์กรปฏิบัติตามข้อก าหนดในระหว่างข้ันตอนการประเมินผล ณ ที่ตั้งองค์กร 
 
ผลของการไม่ปฏิบัติตาม APR.11 
เมื่อองค์กรไม่ปฏิบัติตามข้อก าหนดนี้ จ าเป็นจะต้องท า SIP (Strategic Improvement Plan) 
 



ข้อก าหนด: APR.12 
องค์กรให้การดูแลผู้ป่วยในสภาพแวดล้อมที่ไม่มีความเสี่ยงของการคุกคามต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย สุขภาพของ
ประชาชน หรือความปลอดภัยของบุคลากร 
 
ค าชี้แจงเหตุผลของ APR.12 
ผู้ป่วย บุคลากร และประชาชนไว้วางใจองค์กรว่าเป็นสถานที่ที่มีความเสี่ยงต่ า ปลอดภัย | ดังนั้น องค์กรต้องรักษาความ
ไว้วางใจกับการตรวจสอบเฝ้าระวังและก ากับดูแลการปฏิบัติด้านความปลอดภัยอย่างต่อเนื่อง 
 
วิธีการประเมินของ APR.12 
การประเมินผลเกิดข้ึนส่วนใหญ่ในระหว่างขั้นตอนการส ารวจ ณ ที่ตั้งองค์กร และผ่านรายงานหรือข้อร้องเรียนของ
องค์กรอ่ืนๆ และ/หรือการลงโทษโดยหน่วยงานที่มีอ านาจในระหว่างทุกขั้นตอนของการรับรอง 
 
ผลของการไม่ปฏิบัติตาม APR.12 
เมื่อค้นพบว่ามีการคุกคามเกิดขึ้น ณ ที่ตั้งองค์กรระหว่างการส ารวจเป็นการขัดขวางการส ารวจจนสามารถแก้ไข หรือจน
องค์กร ทีมส ารวจ และบุคลากรในโปรแกรมการรับรอง JCI สามารถไกล่เกลี่ยปัญหา | องค์กรมีความเสี่ยงต่อการไม่
รับรองและอาจต้องได้รับการส ารวจเฉพาะเรื่องจนกระทั่งปัญหาได้รับการแก้ไข 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ตอนที่ 2 Section II: มาตรฐานที่มุ่งเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง Patient-Centered Standards  
⇒  เป้าหมายความปลอดภัยผู้ป่วยสากล International Patient Safety Goals (IPSG) 
      ♥ IPSG.1 | เป้าหมาย 1: ระบุตัวผู้ป่วยถูกต้อง Goal 1: Identify Patients Correctly 
เป้าหมาย 1: ระบุตัวผู้ป่วยถูกต้อง (Goal 1: Identify Patients Correctly) 
 
มาตรฐาน IPSG.1 
องค์กรจัดท าแนวทางเพ่ือเพ่ิมความถูกต้องแม่นย าในการระบุตัวผู้ป่วย และน าไปปฏิบัติ ℗ 
 
เจตนาของ IPSG.1 
ความคลาดเคลื่อนเกี่ยวกับการระบุผู้ป่วยผิดคนเกิดขึ้นได้ในทุกลักษณะของการตรวจวินิจฉัยและการรักษา | ผู้ป่วย
อาจจะได้รับยากล่อมประสาท รู้สึกสับสน หรือตื่นไม่เต็มที่ อาจจะเปลี่ยนเตียง เปลี่ยนห้อง หรือเปลี่ยนต าแหน่งที่อยู่ใน
โรงพยาบาล อาจไร้ความสามารถในการรับรู้ หรืออาจจะเข้าไปอยู่ในสถานการณ์ที่จะน าไปสู่ความคลาดเคลื่อนในการ
ระบุท่ีถูกต้อง | เจตจ านงของเป้าหมายนี้มีสองชั้น: ชั้นแรก เพื่อระบุตัวบุคคลที่ตั้งใจจะให้บริการหรือการรักษาได้ถูกต้อง
น่าเชื่อถือ ชั้นที่สอง เพื่อให้บริการหรือการรักษาที่สอดคล้องกับความต้องการของบุคคลนั้น 
 
นโยบาย และ/หรือ ระเบียบปฏิบัติก าหนดให้ใช้อย่างน้อย 2 วิธีในการระบุตัวผู้ป่วย เช่น ชื่อ-นามสกุลผู้ป่วย เลขท่ีบัตร
ประชาชน วัน/เดือน/ปีเกิด ป้ายข้อมือที่มีบาร์โคด หรือวิธีการอื่นๆ | หมายเลขห้องของผู้ป่วยหรือต าแหน่งที่ผู้ป่วยอยู่ไม่
สามารถใช้เพื่อการระบุตัวผู้ป่วยได้ | นโยบาย และ/หรือ ระเบียบปฏิบัติระบุชัดเจนในการใช้ตัวบ่งชี้ 2 ตัวที่แตกต่างกัน
ในสถานที่ที่แตกต่างกันภายในองค์กร เช่น หน่วยดูแลผู้ป่วยหรือบริการผู้ป่วยนอก แผนกฉุกเฉิน ห้องผ่าตัด แผนก
วินิจฉัย และอ่ืนๆ ที่คล้ายกัน 
 
นโยบาย และ/หรือ ระเบียบปฏิบัติ 2 วิธีที่แตกต่างกันเพ่ือให้มั่นใจว่าครอบคลุมสถานการณ์เกี่ยวกับการระบุตัวผู้ป่วยที่
เป็นไปได้ทั้งหมด เช่น กระบวนการที่ใช้ระบุตัวผู้ป่วย (เช่น เมื่อมีการบริหารยา ให้เลือดหรือองค์ประกอบของเลือด การ
จ ากัดอาหาร หรือการให้การรักษาด้วยรังสี)  ท าหัตถการ (เช่น การแทรกสายหลอดเลือดด าหรือฟอกเลือด) และก่อน
ขั้นตอนการวินิจฉัย (เช่น เจาะเลือดและเก็บสิ่งส่งตรวจส าหรับตรวจวิเคราะห์ทางคลินิก หรือการสวนหัวใจ หรือ
กระบวนการรังสีวินิจฉัย) | มีการก าหนดวิธีการระบุตัวผู้ป่วยที่ไม่รู้สึกตัวซึ่งไม่ปรากฏว่าเป็นใคร 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ IPSG.1 
Ο 1. ผู้ป่วยได้รับการระบุตัวโดยใช้ตัวบ่งชี้ 2 ตัว ไม่รวมถึงการใช้หมายเลขห้องหรือต าแหน่งที่ผู้ป่วยอยู่ 
Ο 2. ผู้ป่วยได้รับการระบุตัวก่อนการให้การรักษาและท าหัตถการต่างๆ 
Ο 3. ผู้ป่วยได้รับการระบุตัวก่อนการตรวจวิเคราะห์ (ดูที่ AOP.5.7, ME 2) 
 
IPSG – ระบุตัวผู้ป่วยถูกต้อง | เพ่ิมประสิทธิภาพการสื่อสาร | ความปลอดภัยในการใช้ยาที่ต้องระมัดระวังสูง | สร้าง
ความมั่นใจในการผ่าตัดให้ถูกต าแหน่ง ถูกหัตถการ ถูกคน | ลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเนื่องจากบริการสุขภาพ | ลด
ความเสี่ยงของอันตรายต่อผู้ป่วยจากการพลัดตกหกล้ม 
 
      ♥ IPSG.2 – IPSG.2.2 | เป้าหมาย 2: เพิ่มประสิทธิภาพการสื่อสาร Goal 2: Improve Effective 
Communication 
เป้าหมาย 2: เพ่ิมประสิทธิภาพการสื่อสาร (Goal 2: Improve Effective Communication) 



มาตรฐาน IPSG.2 
องค์กรจัดท าแนวทางเพ่ือปรับปรุงประสิทธิภาพการสื่อสารทางวาจาและ/หรือทางโทรศัพท์ระหว่างผู้ให้การดูแล และ
น าไปปฏิบัติ ℗ 
 
มาตรฐาน IPSG.2.1 
องค์กรจัดท าแนวทางเพ่ือรายงานผลที่ส าคัญของการตรวจวินิจฉัย และน าไปปฏิบัติ ℗ 
 
มาตรฐาน IPSG.2.2 
องค์กรจัดท าแนวทางเพ่ือส่งต่อการสื่อสาร และน าไปปฏิบัติ ℗ 
 
เจตนาของ IPSG.2 ถึง IPSG.2.2 
การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ ซึ่งทันเวลา ถูกต้อง ครบถ้วน ชัดเจน และเป็นที่เข้าใจของผู้รับ ช่วยลดความคลาดเคลื่อน
และเพ่ิมความปลอดภัยแก่ผู้ป่วย | การสื่อสารอาจจะเป็นอิเล็กทรอนิคส์ วาจา หรือการเขียนเป็นลายลักษณ์อักษร | 
การสื่อสารที่มีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนมากท่ีสุดคือค าสั่งการรักษาผู้ป่วยด้วยวาจาและค าสั่งทางโทรศัพท์ ของการ
รายงานผลการตรวจวิเคราะห์ที่เป็นค่าวิกฤต (critical test results) และการส่งต่อการสื่อสาร | การส่งต่อการสื่อสาร
ยังสามารถเรียกว่าการสื่อสารแบบผลักออกไป (handoff) | การสื่อสารที่มีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนมากท่ีสุดคือ
ค าสั่งการรักษาผู้ป่วยด้วยวาจาและค าสั่งทางโทรศัพท์ หากได้รับอนุญาตตามกฎหมายหรือระเบียบข้อบังคับ
ภายในประเทศ | ส าเนียงที่แตกต่างกัน ภาษาท้องถิ่น การออกเสียง เป็นการยากท่ีผู้รับฟังจะเข้าใจค าสั่งที่ได้รับ | เชน่ 
ชื่อยาและหมายเลขท่ีมีเสียงเหมือนกัน เช่น erythromycin แทนที่จะเป็น azithromycin หรือ สิบห้า แทนที่จะเป็น 
ห้าสิบ จะมีผลต่อความถูกต้องของค าสั่ง | เสียงเบื้องหลัง การขัดจังหวะ และชื่อยาและค าศัพท์ที่ไม่คุ้นเคยประกอบกัน
เป็นปัญหา | เมื่อได้รับค าสั่งทางวาจาต้องได้รับการบันทึกเป็นลายลักษณ์อักษร ซึ่งจะเพ่ิมความซับซ้อนและความเสี่ยง
ต่อกระบวนการสั่งยา 
 
รายงานผลการทดสอบวินิจฉัยที่วิกฤตเป็นปัญหาความปลอดภัยของคนไข้ด้วยเช่นกัน | การตรวจวินิจฉัยรวมถึง แต่ไม่
จ ากัด การทดสอบในห้องปฏิบัติการ การทดสอบรังสีวิทยา การทดสอบเวชศาสตร์นิวเคลียร์ การท าอัลตราซาวด์ การ
ถ่ายภาพด้วยคลื่นแม่เหล็ก และการวินิจฉัยการเต้นของหัวใจ | การทดสอบนี้รวมถึงผลวินิจฉัยที่ท าการตรวจ ณ จุด
ให้บริการที่ข้างเตียง เช่น การทดสอบท่ีจุดการดูแล การทดสอบฉายรังสีแบบพกพา การท าอัลตราซาวด์ข้างเตียง หรือ 
การตรวจหัวใจผ่านทางหลอดอาหาร (transesophageal echocardiograms) | ผลที่ได้นอกเกณฑ์ปกติอาจบ่งบอกถึง
ความเสี่ยงสูงหรือสภาวะที่คุกคามชีวิต | ระบบการรายงานที่ชัดเจนอย่างเป็นทางการระบุว่ามีการสื่อสารผลการตรวจ
วินิจฉัยไปยังผู้ประกอบวิชาชีพด้านบริการสุขภาพ และวิธีการบันทึกข้อมูลเพื่อลดความเสี่ยงของผู้ป่วย (ดูที่ AOP.5.4) 
 
การปฏิบัติที่ปลอดภัยส าหรับการสื่อสารทางวาจาหรือโทรศัพท์ รวมถึงต่อไปนี้: 
 
การจ ากัดการสื่อสารทางวาจาส าหรับใบสั่งยาหรือค าสั่งซื้อยาในสถานการณ์เร่งด่วนที่การเขียนหรือการสื่อสารทาง
อิเล็กทรอนิคส์เป็นไปไม่ได้โดยทันที | ตัวอย่างเช่น ค าสั่งทางวาจาอาจไม่ได้รับอนุญาตเมื่อใช้ยาตามค าสั่งอยู่และมี
แผนภูมิผู้ป่วยอยู่ | ค าสั่งทางวาจาสามารถจ ากัดสถานการณ์ที่ยากหรือเป็นไปไม่ได้ที่จะสั่งยาทางเอกสารหรือ
อิเล็กทรอนิคส์ เช่น ในระหว่างขั้นตอนการฆ่าเชื้อ 
การจัดท าแนวทางปฏิบัติส าหรับการขอหรือรับผลการทดสอบแบบฉุกเฉินหรือพ้ืนฐานสถิติ มีการรายงานและติดตาม
การระบุผู้ป่วยและค าจ ากัดความของการทดสอบและค่าที่วิกฤต เพ่ือและโดยผู้ใด 



การจดบันทึก (หรือการบันทึกข้อมูลในคอมพิวเตอร์) ค าสั่งการตรวจรักษาหรือผลตรวจวิเคราะห์ที่ครบถ้วนโดยผู้รับ
สารสนเทศ ผู้รับสารสนเทศอ่านทวนกลับค าสั่งการตรวจรักษาหรือผลตรวจวิเคราะห์ และการยืนยันความถูกต้องของสิ่ง
ที่จดบันทึกและอ่านทวนกลับโดยผู้ออกค าสั่งหรือผู้รายงานผล | นโยบาย และ/หรือ ระเบียบปฏิบัติ ระบุทางเลือกท่ี
อนุญาตให้ท าได้เมื่ออยู่ในสถานการณ์ท่ีกระบวนการทวนกลับไม่สามารถท าได้เสมอไป เช่น ในห้องผ่าตัด และใน
สถานการณ์ฉุกเฉินในแผนกฉุกเฉินหรือหน่วยดูแลผู้ป่วยวิกฤต(ดูท่ี COP.2.2; MMU.4; MMU.4.1; และ MOI.11, ME 1) 
การส่งมอบการดูแลผู้ป่วยภายในโรงพยาบาลเกิดขึ้น 
 
ระหว่างผู้ให้บริการดูแลสุขภาพ เช่น ระหว่างแพทย์และแพทย์อ่ืนๆ หรือผู้ให้บริการดูแลสุขภาพ หรือจากผู้ให้บริการกับ
ผู้ให้บริการระหว่างการเปลี่ยนกะเข้างาน 
ระหว่างระดับการดูแลที่แตกต่างกันในองค์กรเดียวกัน เช่น เมื่อย้ายผู้ป่วยจากหน่วยดูแลผู้ป่วยวิกฤติไปยังหน่วยทาง
การแพทย์ หรือจากแผนกฉุกเฉินไปห้องผ่าตัด และ 
จากหน่วยผู้ป่วยในไปยังแผนกวินิจฉัยหรือหน่วยรักษาอ่ืนๆ เช่น รังสีบ าบัดหรือกายภาพบ าบัด 
ความผันผวนในการสื่อสารสามารถเกิดขึ้นระหว่างการส่งมอบการดูแลผู้ป่วยและสามารถก่อให้เกิดเหตุการณ์ที่ไม่พึง
ประสงค์ | เสียงเบื้องหลัง การขัดจังหวะ และชื่อยาและการรบกวนอ่ืนๆ จากหน่วยที่ท ากิจกรรมสามารถยับยั้งการ
สื่อสารข้อมูลผู้ป่วยที่ส าคัญอย่างชัดเจน | มาตรฐาน เนื้อหาที่ส าคัญส าหรับการสื่อสารระหว่าง ผู้ป่วย ครอบครัว ผู้ดูแล
ผู้ป่วย และผู้ให้บริการดูแลสุขภาพสามารถปรับปรุงผลที่เกี่ยวข้องกับการส่งมอบการดูแลผู้ป่วยอย่างมีนัยส าคัญ (ดูท่ี 
ACC.3) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ IPSG.2 
Ο 1. มีการอ่านทวนกลับค าสั่งการตรวจรักษาที่จดบันทึกไว้อย่างครบถ้วนโดยผู้รับ เมื่อมีค าสั่งด้วยวาจา และได้รับการ
ยืนยันโดยผู้ออกค าสั่ง 
Ο 2. มีการอ่านทวนกลับค าสั่งการตรวจรักษาที่จดบันทึกไว้อย่างครบถ้วนโดยผู้รับ เมื่อมีค าสั่งทางโทรศัพท์ และได้รับ
การยนืยันโดยผู้ออกค าสั่ง 
Ο 3. มีการอ่านทวนกลับผลการตรวจวิเคราะห์ที่จดบันทึกไว้อย่างครบถ้วนโดยผู้รับ และได้รับการยืนยันโดยผู้รายงาน
ผลการตรวจวิเคราะห์ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ IPSG.2.1 
Ο 1. องค์กรก าหนดค่าวิกฤตส าหรับการทดสอบวินิจฉัยแต่ละประเภท 
Ο 2. องค์กรระบุผลการทดสอบวินิจฉัยที่วิกฤตโดยใครและเพ่ือผู้ใด 
Ο 3. องค์กรบันทึกข้อมูลไว้ในเวชระเบียนผู้ป่วย 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ IPSG.2.2 
Ο 1. องค์กรก าหนดมาตรฐานเนื้อหาที่วิกฤตท่ีมีการสื่อสารระหว่างผู้ให้บริการดูแลสุขภาพในระหว่างการส่งมอบการ
ดูแลผู้ป่วย 
Ο 2. รูปแบบ เครื่องมือ และวิธีการที่เป็นมาตรฐานสม่ าเสมอตลอดกระบวนการส่งมอบ 
Ο 3. ข้อมูลจากการสื่อสารที่ส่งมอบมีการติดตามและใช้ในการปรับปรุงวิธีการสื่อสารการส่งมอบอย่างปลอดภัย 
 
 



      ♥ IPSG.3 – IPSG.3.1 | เป้าหมาย 3: เพิ่มความปลอดภัยในการใช้ยาที่ต้องระมัดระวังสูง Goal 3: Improve 
the Safety of High-Alert Medications 
เป้าหมาย 3: เพ่ิมความปลอดภัยในการใช้ยาที่ต้องระมัดระวังสูง (Goal 3: Improve the Safety of High-Alert 
Medications) 
 
มาตรฐาน IPSG.3 
องค์กรจัดท าแนวทางในการเพ่ิมความปลอดภัยของการใช้ยาที่ต้องระมัดระวังสูง และน าไปปฏิบัติ ℗ 
 
มาตรฐาน IPSG.3.1 
องค์กรจัดท าแนวทางในการจัดการด้านความปลอดภัยจากการใช้สารละลายเกลือแร่ที่มีความเข้มข้นสูง ℗ 
 
เจตนาของ IPSG.3 ถึง IPSG.3.1 
เมื่อยาเป็นส่วนหนึ่งของแผนการรักษาผู้ป่วย การจัดการที่เหมาะสมเป็นสิ่งส าคัญมากท่ีจะสร้างความมั่นใจด้านความ
ปลอดภัยผู้ป่วย | ยาใดๆ ที่ซื้อโดยไม่มีใบสั่งยา ถ้าใช้ไม่ถูกต้องอาจท าให้เป็นอันตราย | อย่างไรก็ตาม ยาที่ต้อง
ระมัดระวังสูงก่อให้เกิดอันตรายบ่อยครั้งมากขึ้น และอันตรายมีแนวโน้มรุนแรงมากข้ึนเมื่อได้รับอย่างผิดพลาด | 
สามารถท าให้ผู้ป่วยทรมานและมีค่าใช้จ่ายที่เพ่ิมข้ึนจากการดูแลผู้ป่วยเหล่านี้ 
 
ยาที่ต้องระมัดระวังสูงรวมถึง 
ยาที่มีเปอร์เซ็นต์ความผิดพลาดสูงและ/หรือต้องใช้ตลอดเวลา เช่น อินซูลิน heparin หรือยาเคมีบ าบัด และ 
ยาที่มีชื่อ บรรจุภัณฑ์ และการติดฉลาก หรือการใช้ในคลินิก ที่มีชื่อคล้าย (look alike/sound alike) เช่น Xanax และ 
Zantac หรือ hydralazine และ hydroxyzine 
มีชื่อยาจ านวนมากที่มีลักษณะคล้ายๆ กันกับชื่อยาอ่ืนๆ | ชื่อที่สับสนเป็นสาเหตุของข้อผิดพลาดในการใช้ยาทั่วโลก |  
 
ปัจจัยที่เพ่ิมความสับสนนี้คือ 
การขาดความรู้จากชื่อของยา 
ผลิตภัณฑ์ใหม่ 
บรรจุภัณฑ์หรือฉลากท่ีคล้ายกัน 
การใช้งานทางคลินิกที่คล้ายกัน 
จุดแข็ง รูปแบบปริมาณการใช้ และความถี่ในการบริหารยา ที่คล้ายกัน และ 
ใบสั่งยาที่ผิด หรือ ความเข้าใจผิดระหว่างการออกค าสั่งยาทางวาจา 
บัญชีรายการยาที่ต้องระมัดระวังสูงและที่มีลักษณะคล้ายๆ กันสามารถหาดูได้จากองค์กรต่างๆ เช่น องค์การอนามัย
โลก หรือ สถาบันการใช้ยาที่ปลอดภัย (Institute for Safe Medication Practice (ISMP)) และในเอกสารทางวิชาการ 
 
ประเด็นความปลอดภัยด้านยาที่มักจะมีการกล่าวถึงคือการให้สารละลายเกลือแร่ที่มีความเข้มข้นสูงแก่ผู้ป่วยโดยไม่ได้
ตั้งใจ (เช่น โปแตสเซียมคลอไรด์ [ความเข้มข้นตั้งแต่ 2mEq/ml ขึ้นไป] โปแตสเซียมฟอสเฟต [ความเข้มข้นตั้งแต่ 3 
mmol/ml ขึ้นไป] โซเดียมคลอไรด์ [ความเข้มข้นมากกว่า 0.9%] และแมกนีเซียมซัลเฟต [ความเข้มข้นตั้งแต่ 50% ขึ้น
ไป]) | ความคลาดเคลื่อนนี้สามารถเกิดได้เมื่อบุคลากรไม่ได้รับการแนะน างานเพ่ือสร้างความคุ้นเคยกับหน่วยดูแลผู้ป่วย
อย่างเหมาะสม เมื่อมีการใช้บริการพยาบาลรับจ้างช่วง (contracted nurses) และไม่ได้รับการแนะน างานอย่าง
เหมาะสม หรือระหว่างภาวะฉุกเฉิน | วิธีการที่มีประสิทธิผลมากท่ีสุดในการลดหรือขจัดเหตุการณ์นี้คือการจัดให้มี



กระบวนการส าหรับจัดการยาที่ต้องระมัดระวังสูง รวมถึงการเปลี่ยนสถานที่เก็บส ารองสารละลายเกลือแร่เข้มข้นจาก
หน่วยดูแลผู้ป่วยไปไว้ที่หน่วยเภสัชกรรม (ดูที่ MMU.3) 
 
องค์กรจัดท านโยบาย และ/หรือ ระเบียบปฏิบัติด้วยความร่วมมือของผู้เกี่ยวข้อง เพ่ือระบุบัญชีรายการยาที่มีความเสี่ยง
สูงตามข้อมูลขององค์กรเอง เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์และเกือบพลาด และข้อมูลอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง | รายการรวมถึง ยา
ที่ระบุว่ามีความเสี่ยงสูงส าหรับผลที่ไม่พึงประสงค์ และยาที่มีความเสี่ยงที่มีลักษณะคล้ายๆ กันที่สร้างความสับสน | 
ข้อมูลที่ได้จากเอกสารทางวิชาการและ/หรือกระทรวงสาธารณสุขมีประโยชน์ในการช่วยระบุว่ายาใดท่ีควรรวมอยู่ในยา
ที่มีความเสี่ยงสูง | มีวิธีการเก็บในลักษณะที่จ ากัดการเข้าถึงเพ่ือป้องกันการบริหารยาโดยไม่ได้ตั้งใจ | กลยุทธ์ที่จะ
ปรับปรุงความปลอดภัยของยาที่มีความเสี่ยงสูงอาจได้รับการปรับให้เหมาะสมกับความเสี่ยงเฉพาะของแต่ละยา และ
ควรมีการพิจารณากระบวนการออกใบสั่งยา การเตรียมยา การบริหารยา และการติดตาม นอกเหนือไปจากกลยุทธ์การ
จัดเก็บที่ปลอดภัย | นโยบาย และ/หรือ ระเบียบปฏิบัติระบุบริเวณท่ีสารละลายเกลือแร่เข้มข้นมีความจ าเป็นทางคลินิก
ตามหลักฐานและการปฏิบัติของวิชาชีพ เช่น แผนกฉุกเฉินหรือห้องผ่าตัด และระบุวิธีการเขียนฉลากท่ีชัดเจน รวมถึง
วิธีการเก็บในบริเวณนั้นในลักษณะที่จ ากัดการเข้าถึงเพ่ือป้องกันการบริหารยาโดยไม่ได้ตั้งใจ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ IPSG.3 
Ο 1. มีการจัดท านโยบาย และ/หรือ ระเบียบปฏิบัติ เกี่ยวกับการระบุยาที่ต้องระมัดระวังสูงรวมถึงยาที่มีลักษณะ
คล้ายๆ กัน ซึ่งจัดท าจากข้อมูลโดยเฉพาะขององค์กร 
Ο 2. มีการจัดท านโยบาย และ/หรือ ระเบียบปฏิบัติ เกี่ยวกับการระบุ การจัดเก็บยาโดยเฉพาะ การออกใบสั่งยา การ
เตรียมยา การบริหารยา และการติดตามยาที่ต้องระมัดระวังสูงเพื่อปรับปรุงความปลอดภัย 
Ο 3. มีการจัดท านโยบาย และ/หรือ ระเบียบปฏิบัติ เกี่ยวกับการระบุ สถานที่เก็บ การเขียนฉลาก และการจัดเก็บยาที่
ต้องระมัดระวังสูงรวมถึงยาท่ีมีลักษณะคล้ายๆ กัน 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ IPSG.3.1 
Ο 1. มีการด าเนินการเพื่อป้องกันการบริหารสารละลายเกลือแร่ความเข้มข้นสูงโดยไม่ได้ตั้งใจในบริเวณท่ีได้รับอนุญาต
โดยนโยบาย 
Ο 2. ไม่มีสารละลายเกลือแร่ความเข้มข้นสูงในหน่วยดูแลผู้ป่วยถ้าไม่มีความจ าเป็นทางคลินิก 
Ο 3. สารละลายเกลือแร่ความเข้มข้นสูงซึ่งเก็บไว้ในหน่วยดูแลผู้ป่วยได้รับการเขียนฉลากอย่างชัดเจน และเก็บไว้ใน
ลักษณะที่จ ากัดการเข้าถึง 
 
      ♥ IPSG.4 – IPSG.4.1 | เป้าหมาย 4: สร้างความม่ันใจในการผ่าตัดให้ถูกต าแหน่ง ถูกหัตถการ ถูกคน Goal 4: 
Ensure Correct-Site, Correct-Procedure, Correct-Patient Surgery 
เป้าหมาย 4: สร้างความม่ันใจในการผ่าตัดให้ถูกต าแหน่ง ถูกหัตถการ ถูกคน (Goal 4: Ensure Correct-Site, 
Correct-Procedure, Correct-Patient Surgery) 
 
มาตรฐาน IPSG.4 
องค์กรจัดท าแนวทางเพ่ือสร้างความมั่นใจในการผ่าตัดให้ถูกต าแหน่ง ถูกหัตถการ ถูกคน และน าไปปฏิบัติ ℗ 
 
 
 



มาตรฐาน IPSG.4.1 
องค์กรจัดท าแนวทางเพ่ือก าหนดการขอเวลานอกในห้องผ่าตัดก่อนที่จะเริ่มการผ่าตัดเพ่ือให้มั่นใจการผ่าตัดให้ถูก
ต าแหน่ง ถูกหัตถการ และถูกคน และน าไปปฏิบัติ ℗ 
 
เจตนาของ IPSG.4 ถึง IPSG.4.1 
การผ่าตัดผิดต าแหน่ง ผิดหัตถการ ผิดคน เป็นเหตุการณ์ที่พบบ่อยในสถานพยาบาลที่น่าตกใจ | ความผิดพลาดเหล่านี้
เป็นผลมาจากการสื่อสารที่ไม่มีประสิทธิภาพหรือไม่เพียงพอระหว่างสมาชิกในทีมผ่าตัด ขาดการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยใน
การท าเครื่องหมายระบุต าแหน่ง และขาดขั้นตอนปฏิบัติในการยืนยันต าแหน่งที่จะผ่าตัด | ยิ่งไปกว่านั้น การประเมิน
ผู้ป่วยที่ไม่เพียงพอ การทบทวนเวชระเบียนที่ไม่เพียงพอ วัฒนธรรมที่ไม่เอ้ือให้สื่อสารอย่างเปิดเผยระหว่างสมาชิกในทีม
ผ่าตัด ปัญหาที่เกี่ยวกับลายมือที่อ่านไม่ออก/อ่านยาก และการใช้ค าย่อ เหล่านี้เป็นปัจจัยร่วมที่พบบ่อย 
 
นโยบายดังกล่าวรวมถึงค าจ ากัดความของการผ่าตัดและการใส่อุปกรณ์เข้าร่างกายซึ่งรวมเอาหัตถการที่ใช้สืบค้น และ/
หรือ รักษาโรคและความผิดปกติของร่างกายด้วยการตัด เอาออก ปรับเปลี่ยน หรือสอดใส่กล้องเพ่ือการวินิจฉัย/รักษา | 
นโยบายดังกล่าวใช้กับทุกสถานที่ในองค์กรซึ่งมีการท าหัตถการเหล่านี้ ตัวอย่างเช่น ห้องปฏิบัติการสวนหัวใจ แผนกรังสี
วิทยา ห้องปฏิบัติการระบบทางเดินอาหาร และที่คล้ายๆ กัน | องค์กรใช้วิธีการนี้เพ่ือให้มั่นใจในการผ่าตัดให้ถูก
ต าแหน่ง ถูกหัตถการ ถูกคน น าไปใช้กับทุกพ้ืนที่ขององค์กรซึ่งหัตถการผ่าตัดและการใส่อุปกรณ์เข้าร่างกายเกิดข้ึน 
 
การปฏิบัติที่อิงหลักฐาน (evidence-based practices) ได้อธิบายไว้ใน The Joint Commission’s Universal 
Protocol for Preventing Wrong Site, Wrong Procedure, Wrong Person Surgery ™ 
 
กระบวนการส าคัญท่ีระบุไว้ใน Universal Protocol คือ 
– การท าเครื่องหมายระบุต าแหน่งที่จะผ่าตัด 
– กระบวนการสอบทานก่อนการผ่าตัด 
– การขอเวลานอกเพ่ือยืนยันขั้นสุดท้าย ซึ่งท าทันทีก่อนเริ่มท าหัตถการ 
 
การท าเครื่องหมายระบุต าแหน่งที่จะผ่าตัด ท าโดยผู้ป่วยมีส่วนร่วมและท าด้วยเครื่องหมายที่ชัดเจนเข้าใจได้โดยทันที | 
การท าเครื่องหมายควรสอดคล้องกันทั่วทั้งองค์กร ควรท าโดยบุคคลที่จะท าหัตถการ ถ้าเป็นไปได้ควรจะท าในขณะที่
ผู้ป่วยตื่นดีและมีสติ และจะต้องเห็นได้ภายหลังที่ท าความสะอาดผิวหนังและปูผ้าคลุมผ่าตัดแล้วถ้าเป็นไปได้ | การท า
เครื่องหมายระบุต าแหน่งที่จะผ่าตัดควรท าในทุกรายที่การผ่าตัดนั้นเกี่ยวข้องกับข้างซ้ายข้างขวา มีโครงสร้างเชิงซ้อน 
(นิ้วมือ นิ้วเท้า รอยโรค) หรือมีหลายระดับ (กระดูกสันหลัง) 
 
เป้าหมายของกระบวนการสอบทานก่อนการผ่าตัดคือเพ่ือ 
– สอบทานความถูกต้องของต าแหน่ง หัตถการ และตัวผู้ป่วย 
– สร้างความม่ันใจว่ามีเอกสาร ภาพวินิจฉัย และผลการตรวจพิเศษท่ีเกี่ยวข้องทั้งหมดพร้อม มีการเขียนชื่อและป้าย
เหมาะสม และน าแสดงให้เห็น 
– สอบทานว่ามีเครื่องมืออุปกรณ์ เทคโนโลยีทางการแพทย์พิเศษ และ/หรือ สิ่งที่ต้องสอดใส่เข้าไปในร่างกายที่ต้องการ 
 
มีองค์ประกอบต่างๆ ของกระบวนการตรวจสอบก่อนการผ่าตัด ที่สามารถจะแล้วเสร็จก่อนที่ผู้ป่วยมาถึงที่พ้ืนที่ก่อนการ
ผ่าตัด – เช่น การมั่นใจในบันทึก ผลการทดสอบและถ่ายภาพ และเอกสารต่างๆ ถูกระบุโดยฉลากและมีอยู่ และมี
เครื่องหมายระบุต าแหน่งที่จะผ่าตัด | ในความเป็นจริงการรอจนกระทั่งการขอเวลานอกส าหรับกระบวนการตรวจสอบ



ก่อนผ่าตัดจนเสร็จสมบูรณ์อาจท าให้การผ่าตัดล่าช้าโดยไม่จ าเป็น ถ้างานเอกสารหรือภาพถ่ายไม่ได้ถูกระบุโดยฉลาก
หรือมีอยู่ก่อนเริ่มผ่าตัด | เป็นไปได้ว่าบางส่วนของการตรวจสอบก่อนผ่าตัดอาจเกิดขึ้นมากกว่าหนึ่งครั้งและมากกว่า
หนึ่งสถานที่ | ตัวอย่างเช่น การให้ความยินยอมผ่าตัดอาจจะได้รับในส านักงานศัลยแพทย์และตรวจสอบว่าเสร็จสมบูรณ์
เกิดข้ึนที่บริเวณก่อนการผ่าตัด การท าเครื่องหมายระบุต าแหน่งผ่าตัดอาจเกิดข้ึนในพ้ืนที่ก่อนผ่าตัด และมีการตรวจสอบ
เทคโนโลยีทางการแพทย์ที่เหมาะสมเกิดข้ึนในห้องผ่าตัด 
 
การขอเวลานอก จัดขึ้นในทันทีก่อนเริ่มต้นท าหัตถการกับสมาชิกในทีมทั้งหมด เพื่อยืนยันขั้นสุดท้ายเป็นการเปิดโอกาส
ให้ไขข้อข้องใจในค าถามหรือข้อสงสัยที่ยังไม่มีค าตอบ | การขอเวลานอกท าในสถานที่ท่ีจะท าหัตถการ ก่อนเริ่มต้นท า
หัตถการ และมีส่วนร่วมโดยทีมงานผ่าตัดทั้งหมด | ผู้ป่วยไม่จ าเป็นต้องเข้าร่วมในการขอเวลานอก | องค์กรก าหนด
วิธีการบันทึกกระบวนการขอเวลานอกเพ่ือยืนยันขั้นสุดท้ายดังกล่าว 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ IPSG.4 
Ο 1. องค์กรใช้เครื่องหมายเพ่ือระบุต าแหน่งผ่าตัดและการสอดใส่เข้าไปในร่างกายท่ีชัดเจนเข้าใจได้โดยทันที – มีการ
ระบุท่ีสอดคล้องกันตลอดทั้งโรงพยาบาล 
Ο 2. องค์กรใช้เครื่องหมายเพ่ือระบุต าแหน่งผ่าตัดโดยบุคลากรผู้ท าหัตถการ และผู้ป่วยมีส่วนร่วมในกระบวนการท า
เครื่องหมาย 
Ο 3. องค์กรใช้รายการตรวจสอบ (checklist) หรือกระบวนการอ่ืนเพ่ือยืนยันความถูกต้องของต าแหน่ง หัตถการ ตัว
ผู้ป่วย ก่อนการผ่าตัด รวมถึงยืนยันว่ามีเอกสารและเครื่องมืออุปกรณ์ที่ต้องการอยู่ในมือ ถูกต้องและใช้การได้ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ IPSG.4.1 
Ο 1. ทีมผ่าตัดทุกคนร่วมในกระบวนการขอเวลานอกและบันทึกเป็นลายลักษณ์อักษรก่อนเริ่มต้นหัตถการผ่าตัด/การ
สอดใส่เข้าไปในร่างกาย 
Ο 2. องค์ประกอบของการขอเวลานอกรวมถึงการระบุตัวผู้ป่วยที่ถูกต้อง ถูกด้านและต าแหน่ง หัตถการที่ท าได้รับการ
ยืนยันและกระบวนการตรวจสอบได้เสร็จสมบูรณ์ 
Ο 3. มีการจัดท านโยบายและระเบียบปฏิบัติ ซึ่งจะก่อให้เกิดกระบวนการที่เป็นแนวทางเดียวกันเพ่ือสร้างความมั่นใจ
ในการผ่าตัดที่ถูกต าแหน่ง ถูกหัตถการ และถูกคน รวมถึงหัตถการทางการแพทย์และทันตแพทย์ที่ท าในสิ่งแวดล้อม
อ่ืนๆ นอกห้องผ่าตัด 
 
      ♥ IPSG.5 | เป้าหมาย 5: ลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเนื่องจากบริการสุขภาพ Goal 5: Reduce the Risk of 
Health Care–Associated Infections 
เป้าหมาย 5: ลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเนื่องจากบริการสุขภาพ (Goal 5: Reduce the Risk of Health Care–
Associated Infections) 
 
มาตรฐาน IPSG.5 
องค์กรมีการใช้กระบวนการที่เกิดจากความร่วมมือกันในการจัดท านโยบาย และ/หรือ ระเบียบปฏิบัติซึ่งปรับหรือรับเอา
แนวทางการท าความสะอาดมือ และน าไปปฏิบัติ ℗ 
 
 
 



เจตนาของ IPSG.5 
การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อเป็นความท้าทายในสถานบริการสุขภาพทุกแห่ง อัตราการติดเชื้อเนื่องจากบริการ
สุขภาพที่เพ่ิมข้ึนเป็นประเด็นหลักท่ีน่าวิตกส าหรับผู้ป่วยและผู้ประกอบวิชาชีพด้านบริการสุขภาพ | การติดเชื้อที่พบ
บ่อยในสถานบริการสุขภาพทุกแห่ง ได้แก่ การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะจากการใส่สายสวน การติดเชื้อในกระแสเลือด 
และปอดอักเสบ (ซึ่งมักสัมพันธ์กับการใส่เครื่องช่วยหายใจ) 
 
จุดร่วมของการขจัดการติดเชื้อเหล่านี้และการติดเชื้ออ่ืนๆ คือ ความสะอาดของมือ (hand hygiene) ที่เหมาะสม | แนว
ทางการท าความสะอาดมือ (hand hygiene guidelines) ซึ่งเป็นที่ยอมรับในระดับสากล สามารถหาได้จากองค์การ
อนามัยโลก (WHO) ศูนย์ควบคุมและป้องกันโรคของสหรัฐ (US CDC) และองค์กรภายในประเทศและระหว่างประเทศ
ต่างๆ (ดูที่ GLD.11.2) 
 
องค์กรมีการใช้กระบวนการที่เกิดจากความร่วมมือกันในการจัดท านโยบาย และ/หรือ ระเบียบปฏิบัติซึ่งปรับหรือรับเอา
แนวทางการท าความสะอาดมือที่ตีพิมพ์ล่าสุดและเป็นที่ยอมรับโดยทั่วไป และน าสู่การปฏิบัติในองค์กร | แนวทางการ
ท าความสะอาดมือได้ประกาศในพ้ืนที่ที่เหมาะสม และบุคลากรได้รับการศึกษากระบวนการล้างมือและการลดการติด
เชื้ออย่างเหมาะสม | กระบวนการล้างมือและการลดการติดเชื้อ มีสบู่ ยาฆ่าเชื้อ และผ้าขนหนู หรือวิธีการท าให้แห้งอ่ืน
อยู่ในบริเวณนั้น (ดูที่ PCI.9) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ IPSG.5 
Ο 1. องค์กรปรับหรือรับเอาแนวทางการท าความสะอาดมือที่ตีพิมพ์ล่าสุดและเป็นที่ยอมรับโดยทั่วไปมาใช้ 
Ο 2. องค์กรน าโปรแกรมการท าความสะอาดของมือที่มีประสิทธิผลมาสู่การปฏิบัติ 
Ο 3. มีจัดท านโยบาย และ/หรือ ระเบียบปฏิบัติส าหรับการล้างมือและการลดการติดเชื้อตามแนวทางการท าความ
สะอาดมือทั่วทั้งองค์กร 
      ♥ IPSG.6 | เป้าหมาย 6: ลดความเสี่ยงของอันตรายต่อผู้ป่วยจากการพลัดตกหกล้ม Goal 6: Reduce the 
Risk of Patient Harm Resulting from Falls 
เป้าหมาย 6: ลดความเสี่ยงของอันตรายต่อผู้ป่วยจากการพลัดตกหกล้ม (Goal 6: Reduce the Risk of Patient 
Harm Resulting from Falls) 
 
มาตรฐาน IPSG.6 
องค์กรจัดท าแนวทางเพ่ือลดความเสี่ยงของอันตรายต่อผู้ป่วยจากการพลัดตกหกล้ม และน าไปปฏิบัติ ℗ 
 
เจตนาของ IPSG.6 
การพลัดตกหกล้มก่อให้เกิดการบาดเจ็บต่อผู้ป่วยที่รับไว้นอนโรงพยาบาลและผู้ป่วยนอกในสัดส่วนที่ส าคัญ | ความเสี่ยง
จากการพลัดตกหกล้มเก่ียวข้องกับสถานการณ์ผู้ป่วย และ/หรือสถานที่ | การประเมินรวมไปถึง ประวัติการพลัดตกหก
ล้ม การทบทวนการใช้ยาและแอลกอฮอล์ การใช้เครื่องช่วยเดินหรือการทรงตัวของผู้ป่วย ความบกพร่องทางสายตา 
สถานะทางจิตใจที่เปลี่ยนแปลง และอ่ืนๆ ที่คล้ายกัน | ผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินขั้นต้นว่ามีความเสี่ยงต่ าจากการพลัด
ตกหกล้มอาจกลายเป็นความเสี่ยงสูงได้ | เหตุผลรวมถึง แต่ไม่จ ากัด การผ่าตัดและ/หรือการระงับความรู้สึก การ
เปลี่ยนแปลงในสภาวะของผู้ป่วยอย่างทันทีทันใด และการปรับยา | ผู้ป่วยหลายคนได้รับการประเมินซ้ าระหว่างการ
ดูแลสุขภาพในองค์กร | เกณฑ์ท่ีบันทึกไว้ระบุประเภทของผู้ป่วยซึ่งได้รับการพิจารณาว่ามีความเสี่ยงสูงจากการพลัดตก
หกล้ม 



 
ตัวอย่างของสถานการณ์ความเสี่ยงคือ ผู้ป่วยที่มาถึงแผนกผู้ป่วยนอกจากสิ่งอ านวยความสะดวกในการดูแลระยะยาว
ผ่านทางรถพยาบาลส าหรับการทดสอบทางรังสี | ผู้ป่วยอาจมีความเสี่ยงจากการพลัดตกหกล้มในสถานการณ์ที่ถ่ายโอน
จากรถพยาบาลไปยังเตียงทดสอบผู้ป่วย หรือเม่ือมีการเปลี่ยนแปลงต าแหน่งในขณะที่นอนอยู่บนเตียงทดสอบผู้ป่วยที่
แคบ | สถานที่โดยเฉพาะอาจมีความเสี่ยงสูงขึ้นจากการพลัดตกหกล้มเพราะการให้บริการ | ตัวอย่างเช่น แผนก
กายภาพบ าบัด (ผู้ป่วยในหรือผู้ป่วยนอก) มีอุปกรณ์เฉพาะหลายประเภทที่ใช้โดยผู้ป่วยซึ่งเพ่ิมความเสี่ยงต่อการพลัดตก
หกล้ม เช่น บาร์คู่ บันไดแบบชานพักลอย (freestanding staircases) และอุปกรณ์ออกก าลังกาย 
 
ในสภาพแวดล้อมของประชากรที่องค์กรให้การดูแล บริการที่จัดหาให้ และสถานที่สิ่งอ านวยความสะดวก องค์กรควร
จะประเมินความเสี่ยงของผู้ป่วยต่อการพลัดตกหกล้มและด าเนินการเพื่อลดความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม และลด
ความเสี่ยงต่อการบาดเจ็บหากมีการพลัดตกหกล้ม | โปรแกรมการลดการพลัดตกหกล้มอาจจะท าการประเมินความ
เสี่ยงและการประเมินซ้ าเป็นระยะของแต่ละประชากร และ/หรือ ในสภาพแวดล้อมที่มีการดูแลและการให้บริการ (เช่น 
การด าเนินการระหว่างการปฏิบัติหน้าที่ด้วยความปลอดภัยเป็นระยะ) | องค์กรมีความรับผิดชอบที่จะระบุสถานที่ (เช่น
แผนกกายภาพบ าบัด) สถานการณ์ (เช่น ผู้ป่วยเดินทางมาถึงโดยรถพยาบาล ผู้ป่วยถูกย้ายจากรถเข็น หรือ การใช้
อุปกรณ์ยกผู้ป่วย) และประเภทของผู้ป่วย (เช่น การใช้เครื่องช่วยเดินหรือการทรงตัวของผู้ป่วย ความบกพร่องทาง
สายตา สถานะทางจิตใจที่เปลี่ยนแปลง และอ่ืนๆ ที่คล้ายกัน) ผู้ซึ่งมีความเสี่ยงสูงจากการพลัดตกหกล้ม 
 
องค์กรจัดท าโปรแกรมลดความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม ตามนโยบาย และ/หรือ ระเบียบปฏิบัติที่เหมาะสม | 
โปรแกรมเฝ้าติดตามผลที่ตั้งใจและไม่ตั้งใจของมาตรการลดการพลัดตกหกล้ม | ตัวอย่างเช่น การใช้เครื่องผูกมัดที่ไม่
เหมาะสมหรือการจ ากัดน ้าอาจส่งผลให้เกิดการบาดเจ็บ การไหลเวียนโลหิตที่ไม่ปกติ หรือการสูญเสียความสมบูรณ์ของ
ผิวหนัง | โปรแกรมได้รับการน าสู่การปฏิบัติ (ดูที่ AOP.1.4) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ IPSG.6 
Ο 1. องค์กรด าเนินการกระบวนการประเมินผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกซึ่งมีการวินิจฉัยว่า สภาวะ สถานการณ์ หรือ
สถานที่ มีความเสี่ยงสูงต่อการพลัดตกหกล้ม 
Ο 2. องค์กรด าเนินการกระบวนการประเมินผู้ป่วยเมื่อแรกรับและอย่างต่อเนื่อง ประเมินซ ้า และในช่วงต้นของผู้ป่วย
ในและผู้ป่วยนอก เมื่อมีข้อบ่งชี้ถึงความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มจากเกณฑ์ที่บันทึกไว้ 
Ο 3. มีการด าเนินการตามมาตรการลดความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มส าหรับผู้ป่วยและจากสถานการณ์และสถานที่ 
ที่ถูกประเมินว่ามีความเสี่ยง 
 
⇒ การเข้าถึงบริการและการดูแลอย่างต่อเนื่อง Access to Care and Continuity of Care (ACC) 
      ♥ ACC.1 – ACC.1.2 | การคัดกรองผู้ป่วยส าหรับการรับไว้ในองค์กร Screening for Admission to the 
Hospital 
การคัดกรองผู้ป่วยส าหรับการรับไว้ในองค์กร (Screening for Admission to the Hospital) 
 
มาตรฐาน ACC.1 
ผู้ป่วยได้รับไว้เพ่ือให้การดูแลแบบผู้ป่วยใน หรือลงทะเบียนส าหรับให้บริการผู้ป่วยนอก ตามความต้องการบริการ
สุขภาพที่ประเมินได้ และตามเป้าหมายและทรัพยากรขององค์กร ℗ 
 



 
เจตนาของ ACC.1 
การพิจารณาความเหมาะสมระหว่างความต้องการของผู้ป่วยกับเป้าหมายและทรัพยากรของสถานพยาบาล ขึ้นกับการ
รับรู้ข้อมูลเกี่ยวกับความต้องการและสภาวะของผู้ป่วยผ่านการตรวจคัดกรอง ซึ่งมักกระท าเมื่อพบผู้ปวยครั้งแรก | การ
ตรวจคัดกรองอาจท าโดยใช้เกณฑ์การคัดแยกผู้ป่วย (triage criteria) การประเมินจากการสังเกต การตรวจร่างกาย 
หรือผลของการตรวจร่างกาย การตรวจทางจิตเวช การตรวจทางห้องปฏิบัติการ การตรวจด้วยภาพวินิจฉัยที่ท าในครั้ง
ก่อนๆ | การตรวจคัดกรองนี้สามารถท าได้ ณ แหล่งที่ส่งผู้ป่วย ระหว่างการเคลื่อนย้ายฉุกเฉิน (emergency 
transport) หรือเมื่อผู้ป่วยมาถึงองค์กร | สิ่งส าคัญคือการตัดสินใจว่าจะรักษา โอนย้าย (transfer) หรือส่งต่อ จะท า
ต่อเมื่อได้รับผลของการประเมินคัดกรองแล้ว | เฉพาะผู้ป่วยที่องค์กรมีศักยภาพทางคลินิกที่จะให้บริการที่จ าเป็นได้และ
สอดคล้องกับเป้าหมายขององค์กรเท่านั้น ที่จะได้รับการพิจารณารับไว้เป็นผู้ป่วยใน หรือลงทะเบียนเพ่ือให้บริการ
ผู้ปวยนอก | การทดสอบเพ่ือคัดกรองผู้ป่วยอาจจ าเป็นส าหรับผู้ป่วยทุกคนที่รับไว้เป็นผู้ป่วยใน หรือองค์กรอาจระบุการ
คัดกรองโดยเฉพาะและทดสอบประชากรผู้ป่วยโดยเฉพาะ | ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยทุกรายที่มีอาการท้องเสียต้องได้รับการ
คัดกรองเชื้อแบคทีเรีย Clostridium difficile ซึ่งเป็นโรคท้องร่วงรุนแรง หรือผู้ป่วยบางประเภทที่จ าเป็นต้องมีการ
ตรวจคัดกรองการติดเชื้อสแตฟฟิโลคอกคัส ออเรียส ที่ดื้อยาเมธิซิลิน (Methicillin-resistant Staphylococcus 
aureus (MRSA)) เช่น ผู้ป่วยทุกคนที่มาจากการดูแลระยะยาว | หากองค์กรต้องการให้มีการตรวจวิเคราะห์หรือ
ประเมินคัดกรองบางอย่างเป็นการเฉพาะก่อนที่จะรับไว้เป็นผู้ป่วยในหรือลงทะเบียนผู้ป่วยนอก จะต้องมีการระบุไว้เป็น
ลายลักษณ์อักษรในนโยบาย (ดูที่ AOP.1) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ ACC.1 
Ο 1. มีการตัดสินใจว่าความต้องการของผู้ป่วยเข้ากันได้กับเป้าหมายและทรัพยากรขององค์กรหรือไม่ ตามผลของการ
ตรวจคัดกรอง (ดูท่ี GLD.3.1, ME 1) 
Ο 2. ผู้ป่วยได้รับไว้ดูแลต่อเมื่อองค์กรสามารถให้บริการที่จ าเป็นแก่ผู้ป่วยได้ และมีสภาพแวดล้อมส าหรับการดูแลแบบ
ผู้ป่วยนอกหรือผู้ป่วยในที่เหมาะสม 
Ο 3. มีกระบวนการให้ข้อมูลผลการตรวจวิเคราะห์เพื่อการวินิจฉัยโรคแก่ผู้มีหน้าที่ตัดสินใจรับ โอนย้าย หรือส่งต่อ
ผู้ป่วย 
Ο 4. นโยบายระบุมาตรฐานการตรวจคัดกรองและการตรวจวิเคราะห์เพื่อการวินิจฉัยโรคก่อนรับเข้าเป็นผู้ป่วยใน หรือ
ลงทะเบียนเพ่ือให้บริการผู้ปวยนอก 
Ο 5. ผู้ป่วยจะยังไม่ถูกรับไว้ดูแล โอนย้าย หรือส่งต่อ ก่อนที่จะได้รับผลการตรวจวิเคราะห์ที่ต้องการส าหรับการ
ตัดสินใจ 
 
มาตรฐาน ACC.1.1 
ผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องได้รับการดูแลฉุกเฉิน เร่งด่วน หรือโดยทันที ได้รับการประเมินและรักษาก่อนผู้ป่วยอื่นๆ 
 
เจตนาของ ACC.1.1 
ผู้ป่วยซึ่งจ าเป็นต้องได้รับการดูแลฉุกเฉิน เร่งด่วน หรือโดยทันที (เช่น การติดเชื้อจากอากาศ) ได้รับการบ่งชี้โดยใช้
กระบวนการคัดแยกบนฐานข้อมูลวิชาการ (evidence-based triage process) | เมื่อผู้ป่วยได้รับการบ่งชี้ว่าจ าเป็นต้อง
ได้รับการดูแลฉุกเฉิน เร่งด่วน หรือโดยทันที ผู้ป่วยเหล่านี้จะได้รับการประเมินและดูแลโดยเร็วที่สุดตามความจ าเป็น | 
ผู้ป่วยดังกล่าวอาจได้รับการประเมินโดยแพทย์หรือผู้มีคุณสมบัติเหมาะสมก่อนผู้ป่วยอื่น ได้รับบริการตรวจวินิจฉัยอย่าง
รวดเร็วเท่าท่ีจะเป็นไปได้ และเริ่มให้การรักษาที่จ าเป็นส าหรับผู้ป่วย | กระบวนการคัดแยกอาจใช้เกณฑ์เชิงสรีรวิทยา 



(physiologic-based criteria) เมื่อเป็นไปได้และมีความเหมาะสม | องค์กรฝึกอบรมเจ้าหน้าที่เพื่อตัดสินใจว่าผู้ป่วย
รายใดต้องการการดูแลโดยทันที และวิธีการที่การดูแลผู้ปวยเหล่านี้ได้รับความส าคัญในอันดับต้นๆ 
 
เมื่อองค์กรไม่สามารถตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยที่มีภาวะฉุกเฉินได้ และจ าต้องโอนย้ายผู้ป่วยไปสู่การดูแลใน
ระดับท่ีสูงขึ้น องค์กรผู้ส่งจะต้องให้การรักษาเพ่ือผู้ป่วยมีอาการคงตัวตามระดับความสามารถที่มีอยู่ก่อนที่จะเคลื่อนย้าย
ผู้ป่วย 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ ACC.1.1 
Ο 1. องค์กรใช้กระบวนการคัดแยกผู้ป่วยบนฐานข้อมูลวิชาการ เพื่อจัดล าดับความส าคัญของผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องได้รับ
การดูแลโดยทันที 
Ο 2. บุคลากรได้รับการฝึกอบรมให้ใช้เกณฑ์ดังกล่าว 
Ο 3. ผู้ป่วยได้รับการจัดล าดับตามความเร่งด่วนที่ต้องได้รับบริการ 
Ο 4. ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการประเมินและรักษาให้มีอาการคงตัวตามระดับความสามารถขององค์กรก่อนที่จะเคลื่อนย้าย
ผู้ป่วย 
Ο 5. การรักษาให้มีอาการคงตัวก่อนที่จะเคลื่อนย้ายได้รับการบันทึกไว้ในเวชระเบียนและบ ารุงรักษาโดยองค์กรที่ท า
การเคลื่อนย้ายผู้ป่วย 
 
มาตรฐาน ACC.1.2 
องค์กรพิจารณาความต้องการทางคลินิกของผู้ป่วย เมื่อมีช่วงเวลาที่ต้องรอคอยหรือมีความล่าช้าในการให้บริการตรวจ
วินิจฉัย และ/หรือ รักษา ℗ 
 
เจตนาของ ACC.1.2 
ผู้ป่วยได้รับการแจ้งให้ทราบหากเป็นที่รับรู้ว่าจะต้องรอคอยบริการตรวจวินิจฉัย และ/หรือ การรักษา เป็นเวลานาน 
หรือเมื่อการจะเข้ารับการดูแลที่วางแผนไว้ต้องถูกจัดไว้อยู่ในรายชื่อผู้รอคิว | ผู้ป่วยได้รับการอธิบายถึงเหตุผลของความ
ล่าช้าหรือการรอคอย รวมถึงข้อมูลเกี่ยวกับทางเลือกอ่ืนๆ ที่มีอยู่ | ข้อก าหนดเรื่องการอธิบายเหตุผลนี้ใช้กับการดูแล
แบบผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก และ/หรือบริการตรวจวินิจฉัย มิใช่กับการรอคอยเล็กๆ น้อยๆ ในการให้การดูแลผู้ป่วย
นอกหรือผู้ป่วยใน เช่น การที่แพทย์มาไม่ตรงเวลา | ส าหรบับริการบางประเภท เช่น มะเร็งวิทยา หรือการปลูกถ่ายอวัย
วะ ความล่าช้าอาจเป็นสิ่งปกติของประเทศส าหรับบริการเหล่านั้น จึงมีความแตกต่างจากความล่าช้าส าหรับบริการ
ตรวจวินิจฉัย 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ ACC.1.2 
Ο 1. ผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกได้รับการแจ้งให้ทราบเมื่อจะมีความล่าช้าในการดูแล และ/หรือ การรักษา 
Ο 2. ผู้ป่วยได้รับการแจ้งให้ทราบถึงเหตุผลของความล่าช้าหรือการรอคอย รวมถึงข้อมูลเกี่ยวกับทางเลือกที่สอดคล้อง
กับความต้องการทางคลินิกที่มีอยู่ 
Ο 3. มีการบันทึกข้อมูลดังกล่าวไว้ในเวชระเบียนผู้ป่วย 
 
 
 
 



      ♥ ACC.2 – ACC.2.3.1 | การรับไว้ในองค์กร Admission to the Hospital 
การรับไว้ในองค์กร (Admission to the Hospital) 
 
มาตรฐาน ACC.2 
องค์กรมีกระบวนการส าหรับการรับไว้เป็นผู้ป่วยในและการลงทะเบียนผู้ป่วยนอก ℗ 
 
เจตนาของ ACC.2 
มีนโยบายและระเบียบปฏิบัติเป็นลายลักษณ์อักษรเพ่ือให้กระบวนการรับผู้ป่วยในไว้ดูแล และการลงทะเบียนผู้ป่วยนอก
เพ่ือให้บริการ เป็นมาตรฐานเดียวกัน | บุคลากรที่รับผิดชอบต่อกระบวนการดังกล่าวมีความคุ้นเคยและใช้ระเบียบ
ปฏิบัติที่เป็นมาตรฐาน 
 
นโยบายและระเบียบปฏิบัติ ระบุถึง 
– การลงทะเบียนเพ่ือให้บริการแบบผู้ป่วยนอก หรือการรับไว้ให้บริการในฐานะผู้ป่วยใน 
– การรับผู้ป่วยจากหน่วยบริการฉุกเฉินเข้าหอผู้ป่วยโดยตรง และ 
– กระบวนการรับผู้ป่วยไว้สังเกตอาการ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ ACC.2 
Ο 1. กระบวนการลงทะเบียนผู้ป่วยนอกเป็นมาตรฐานเดียวกัน 
Ο 2. กระบวนการรับผู้ป่วยในเป็นมาตรฐานเดียวกัน 
Ο 3. มีกระบวนการรับผู้ป่วยฉุกเฉินเข้าหน่วยดูแลผู้ป่วยใน 
Ο 4. มีกระบวนการรับผู้ป่วยไว้สังเกตอาการ 
Ο 5. บุคลากรมีความคุ้นเคยและปฏิบัติตามนโยบายและระเบียบปฏิบัติการรับผู้ป่วยในและลงทะเบียนผู้ป่วยนอก 
 
มาตรฐาน ACC.2.1 
มีการจัดล าดับความต้องการของผู้ป่วยส าหรับบริการป้องกัน การดูแลเพ่ือบรรเทาอาการ การรักษา และการฟ้ืนฟูสภาพ 
ตามสภาวะของผู้ป่วยเมื่อแรกรับเป็นผู้ป่วยใน 
 
เจตนาของ ACC.2.1 
เมื่อผู้ป่วยได้รับการพิจารณารับไว้เป็นผู้ป่วยในขององค์กร การประเมินคัดกรองจะช่วยให้บุคลากรบ่งชี้และจัดล าดับ
ความส าคัญของบริการป้องกัน การรักษา การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และการดูแลประคับประคอง ที่ผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับ 
และเลือกบริการหรือหน่วยดูแลที่เหมาะสมที่สุดเพ่ือตอบสนองความต้องการที่เร่งด่วนหรือส าคัญที่สุดของผู้ป่วย 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ ACC.2.1 
Ο 1. การประเมินคัดกรองช่วยให้บุคลากรระบุความต้องการที่จ าเป็นของผู้ป่วย 
Ο 2. มีการเลือกบริการหรือหน่วยดูแลผู้ป่วยเพื่อตอบสนองความต้องการที่จ าเป็นเหล่านี้ตามผลการประเมินคัดกรอง 
Ο 3. ความต้องการที่จ าเป็นของผู้ป่วยเกี่ยวกับบริการป้องกัน การรักษา การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และการดูแล
ประคับประคอง ได้รับการจัดล าดับความส าคัญ 
 
 



มาตรฐาน ACC.2.2 
เมื่อรับเป็นผู้ป่วยใน ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลที่จะเกิดขึ้น ผลลัพธ์ที่คาดหวังจากการดูแลนั้น 
และประมาณการค่าใช้จ่ายที่จะเกิดขึ้นกับผู้ป่วย 
 
เจตนาของ ACC.2.2 
ระหว่างกระบวนการรับเป็นผู้ป่วยใน ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับข้อมูลเพียงพอที่จะตัดสินใจอย่างมีความรู้ | มีการให้
ข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลที่จะเกิดขึ้น ผลลัพธ์ที่คาดหวัง และประมาณค่าใช้จ่ายที่ผู้ป่วยหรือครอบครัวต้องรับผิดชอบ
ส าหรับการดูแลที่กองทุนประกันสุขภาพสาธารณะหรือเอกชนไม่จ่ายให้ | หากผู้ป่วยมีข้อจ ากัดเกี่ยวกับเรื่องค่าใช้จ่ายใน
การดูแล องค์กรต้องหาวิธีการแก้ไขข้อจ ากัดเหล่านั้น | ข้อมูลที่ให้แก่ผู้ป่วยและครอบครัวอาจเป็นเอกสาร หรือแจ้งด้วย
วาจาพร้อมทั้งบันทึกไว้ในเวชระเบียน 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ ACC.2.2 
1. ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับข้อมูลเมื่อแรกรับเป็นผู้ป่วยใน 
2. ข้อมูลดังกล่าวรวมถึงข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลที่จะเกิดข้ึน 
3. ข้อมูลดังกล่าวรวมถึงข้อมูลเกี่ยวกับผลลัพธ์การดูแลที่คาดหวัง 
4. ข้อมูลดังกล่าวรวมถึงข้อมูลเกี่ยวกับประมาณการค่าใช้จ่ายที่ผู้ป่วยหรือครอบครัวต้องรับผิดชอบ 
 
มาตรฐาน ACC.2.2.1 (ใหม่) 
องค์กรมีกระบวนการในการจัดการการไหลของผู้ป่วย (patient flow) ทั่วทั้งองค์กร 
 
เจตนาของ ACC.2.2.1 
ความหนาแน่นของและอัตราการเข้าพักในแผนกฉุกเฉิน (ED) และอัตราการเข้าพักในองค์กรที่สูงน าไปสู่การน าผู้ป่วย
เข้าพักในแผนกฉุกเฉินหรือมีสถานที่พักผู้ป่วยในชั่วคราว | การจัดการการไหลของผู้ป่วยตลอดการดูแลคือสิ่งส าคัญเพ่ือ
ป้องกันไม่ให้แออัด ซึ่งท าให้ไม่สามารถดูแลได้ทันเวลา และส่งผลต่อความปลอดภัยของผู้ป่วยในที่สุด | การจัดการที่มี
ประสิทธิภาพของกระบวนการที่เป็นระบบซึ่งสนับสนุนการไหลของผู้ป่วย (เช่น การรับเป็นผู้ป่วยใน การประเมิน และ
การรักษา การโอนย้าย และจ าหน่ายผู้ป่วย) สามารถลดความล่าช้าในการส่งมอบความดูแล | องค์ประกอบของ
กระบวนการการไหลของผู้ป่วยระบุหัวข้อต่อไปนี้: 
 
a) เตียงผู้ป่วยในที่มีอยู่ 
b) การวางแผนอาคารสถานที่ ส าหรับการจัดสรรพื้นที่ ระบบสาธารณูปโภค เครื่องมืออุปกรณ์ เทคโนโลยีทาง
การแพทย์ และวัสดุทางการแพทย์เพ่ือสนับสนุนสถานที่รับผู้ป่วยชั่วคราว 
c) การวางแผนก าลังคนเพ่ือสนับสนุนพื้นที่รับผู้ป่วยชั่วคราวที่เพิ่มขึ้น และ/หรือ การเข้าพักในแผนกฉุกเฉิน 
d) การไหลของผู้ป่วยในพ้ืนที่ที่ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาและบริการ (เช่น แผนกผู้ป่วยใน ห้องปฏิบัติการ ห้องผ่าตัด 
การวัดและส่งข้อมูลทางไกล (telemetry) รังสีวิทยา และหน่วยดูแลหลังระงับความรู้สึก) 
e) ประสิทธิผลของการบริการที่ไม่ใช่คลินิกซึ่งสนับสนุนการดูแลและรักษาผู้ป่วย (เช่น การท าความสะอาด และการ
เคลื่อนย้าย) 
f) การส ารองการดูแลในระดับเดียวกันตั้งแต่การรับผู้ป่วยจนถึงหน่วยผู้ป่วยใน 
g) การเข้าถึงงานสนับสนุนบริการ (เช่น การสนับสนุนงานด้านสังคม ศาสนา หรือจิตวิญญาณ และที่คล้ายกัน) 
การติดตามและปรับปรุงกระบวนการเป็นกลยุทธ์ที่มีประโยชน์เพื่อลดปัญหาการไหลของผู้ป่วย | บุคลากรจากท่ัวทั้ง
องค์กร – แผนกผู้ป่วยใน แผนกฉุกเฉิน บุคลากรทางการแพทย์ พยาบาล การบริหารจัดการ การจัดการสิ่งแวดล้อม 



การบริหารความเสี่ยง – สามารถให้ผลงานที่ส าคัญในการท าความเข้าใจและแก้ปัญหาการไหลของผู้ป่วย | มาตรการ
และเป้าหมายช่วยระบุผลกระทบระหว่างแผนก เปิดเผยวงจรและแนวโน้มในช่วงเวลา และสนับสนุนความรับผิดชอบใน
ทุกระดับขององค์กร 
 
ผู้ป่วยที่มาถึงองค์กรในเผนกฉุกเฉินเพื่อการดูแลมีความเสี่ยงในการเข้าพักท่ีส าคัญ | การเข้าพักท่ีแผนกฉุกเฉินใช้เฉพาะ
การแก้ปัญหาชั่วคราวเมื่อมีความแออัดในองค์กร | การวางแผนขององค์กรควรระบุกรอบเวลาโดยผู้ป่วยที่เข้าพักจะมี
การโอนย้ายจากแผนกฉุกเฉินไปยังหน่วยผู้ป่วยในที่เป็นมาตรฐานหรือชั่วคราว | ความคาดหวังที่นี่มีวัตถุประสงค์เพ่ือ
เป็นแนวทางการให้บริการขององค์กรเพ่ือ ความปลอดภัยในสถานที่ การให้ค าแนะน าและฝึกอบรมบุคลากร และ การ
ประเมิน การประเมินซ้ า และการดูแล (ภายในศักยภาพ) ของผู้ป่วยที่จะเข้าพัก 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ ACC.2.2.1 
Ο 1. องค์กรจัดท ากระบวนการสนับสนุนการไหลของผู้ป่วยทั่วทั้งองค์กรอย่างน้อยในข้อ a) ถึง g) ในหัวข้อเจตนา และ
น าไปปฏิบัติ 
Ο 2. องค์กรวางแผนและมีการดูแลผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาและเข้าพักในแผนกฉุกเฉิน รวมทั้งการระบุเวลาในการเข้า
พัก 
Ο 3. องค์กรวางแผนและมีการดูแลผู้ป่วยเมื่อมีเตียงไม่พอ ในที่ที่ต้องการบริการ หรือหน่วยงาน หรือที่อ่ืนๆ ในอาคาร
สถานที่ 
Ο 4. บุคลากรผู้บริหารกระบวนการไหลของผู้ป่วย ตรวจสอบประสิทธิภาพในการระบุและการน าการปรับปรุง
กระบวนการไปใช้ 
 
มาตรฐาน ACC.2.3 
การรับไว้รักษาไปยังหน่วยดูแลวิกฤตหรือหน่วยบริการเฉพาะทาง เป็นไปตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ ℗ 
 
มาตรฐาน ACC.2.3.1 
การจ าหน่ายผู้ป่วยจากหน่วยดูแลวิกฤตหรือหน่วยบริการเฉพาะทาง เป็นไปตามเกณฑ์ท่ีก าหนดไว้ ℗ 
 
เจตนาของ ACC.2.3 และ ACC.2.3.1 
หน่วยงานหรือบริการที่ให้การดูแลผู้ป่วยวิกฤต (เช่น หน่วยดูแลผู้ป่วยวิกฤตหลังผ่าตัด) หรือให้บริการเฉพาะทาง (เช่น 
หน่วยดูแลผู้ป่วยแผลไฟไหม้น ้าร้อนลวก หรือหน่วยปลูกถ่ายอวัยวะ) มักจะมีค่าใช้จ่ายสูง มีพื้นท่ีและก าลังคนจ ากัด | แต่
ละองค์กรต้องจัดท าเกณฑ์พิจารณาผู้ป่วยซึ่งต้องการระดับของบริการในหน่วยงานดังกล่าว 
 
การรับไว้รักษาในหน่วยงานเฉพาะทางท่ีใช้ทรัพยากรที่มีราคาแพง องค์กรอาจจ ากัดการรับไว้เฉพาะผู้ป่วยที่มีอาการ
กลับมา และไม่รับผู้ป่วยที่อยู่ในขั้นร้ายแรง | เพ่ือให้มั่นใจในความสม่ าเสมอของการปฏิบัติ ควรใช้ เกณฑ์ในการ
จัดล าดับความส าคัญและวินิจฉัย และ/หรือวัตถุประสงค์อ่ืน รวมทั้งเกณฑ์เชิงสรีรวิทยา (physiologic-based) เมื่อ
เป็นไปได้และมีความเหมาะสม | บุคลากรที่เหมาะสมจากหน่วยฉุกเฉิน หน่วยดูแลผู้ป่วยวิกฤต หรือหน่วยบริการเฉพาะ
ด้านมีส่วนร่วมในการก าหนดเกณฑ์ | มีการใช้เกณฑ์ดังกล่าวในการพิจารณาตัดสินใจรับผู้ป่วยเข้ารักษาในหน่วยงาน
โดยตรง เช่น การรับผู้ป่วยจากหน่วยบริการฉุกเฉินโดยตรง | มีการใช้เกณฑ์ดังกล่าวในการพิจารณาตัดสินใจรับผู้ป่วย
จากหน่วยงานอื่นในองค์กรหรือจากองค์กรอ่ืน (เช่น เมื่อผู้ป่วยถูกโอนย้ายมาจากอีกองค์กรหนึ่ง) 
 



ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหน่วยงานเฉพาะทางต้องการการประเมินซ้ าและประเมินผลใหม่เม่ือสภาวะผู้ป่วย
เปลี่ยนแปลงไป เช่น การดูแลเฉพาะทางอาจไม่จ าเป็นอีกต่อไป | ตัวอย่างเช่น เมื่อสถานะทางสรีระมีความคงตัว และ
การติดตามและรักษาแบบวิกฤตไม่จ าเป็นอีกต่อไป หรือเมื่อสถานะของผู้ป่วยเสื่อมโทรมถึงจุดที่การดูแลและบริการ
เฉพาะทางท าไม่ได้อีกต่อไป ผู้ป่วยอาจถูกจ าหน่ายจากหน่วยงานเฉพาะทางหรือย้ายไปยังหน่วยงานที่มีระดับการดูแล
ต่ าลง (เช่น หน่วยแพทย์/ผ่าตัด หน่วยดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย หรือหน่วยดูแลประคับประคอง) | เกณฑ์ท่ีใช้ในการ
โอนย้ายจากหน่วยงานเฉพาะทางไปยังหน่วยงานที่มีระดับการดูแลต่ าลง ควรใช้เกณฑ์ที่ใช้รับผู้ป่วยไปยังระดับการดูแล
ต่อไป | ตัวอย่างเช่น เมื่อสภาวะของผู้ป่วยเสื่อมโทรมซึ่งการดูแลวิกฤตไม่ได้ช่วยอีกต่อไป การรับผู้ป่วยในหน่วยดูแล
ระยะสุดท้าย หรือหน่วยการดูแลแบบประคับประคอง ต้องท าตามเกณฑ์ส าหรับการรับเข้าบริการ 
 
เมื่อองค์กรท าการวิจัย หรือจัดให้มีบริการหรือโปรแกรมดูแลผู้ป่วยพิเศษเฉพาะด้าน การรับหรือการโอนย้ายผู้ป่วยเข้าใน
โปรแกรมดังกล่าวท าโดยใช้เกณฑ์หรือระเบียบวิธี (protocol) ที่ก าหนดไว้ | บุคลากรที่เหมาะสมจากโปรแกรมการวิจัย
หรือโปรแกรมอ่ืนมีส่วนร่วมในการจัดท าเกณฑ์หรือระเบียบวิธี | มีการบันทึกการรับเข้าร่วมในโปรแกรมในเวชระเบียน
ผู้ป่วย รวมถึงสภาวะของผู้ป่วยตามเกณฑ์หรือระเบียบวิธีการรับผู้ป่วย (ดูที่ ACC.3) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ ACC.2.3 
Ο 1. องค์กรก าหนดเกณฑ์การรับเข้า และ/หรือ โอนย้ายผู้ป่วยส าหรับหน่วยดูแลผู้ป่วยวกิฤต บริการหรือหน่วยงาน
พิเศษเฉพาะด้าน รวมถึงโปรแกรมวิจัยและโปรแกรมอ่ืนๆ เพ่ือตอบสนองความต้องการพิเศษเฉพาะของผู้ป่วย 
Ο 2. เกณฑ์ที่ใช้เป็นเกณฑ์ในการจัดล าดับความส าคัญและวินิจฉัย และ/หรือวัตถุประสงค์อ่ืน รวมทั้งเกณฑ์เชิง
สรีรวิทยา 
Ο 3. บุคลากรจากหน่วยดูแลวิกฤต/หน่วยบริการเฉพาะทาง มีส่วนร่วมในการก าหนดเกณฑ์ 
Ο 4. บุคลากรได้รับการฝึกอบรมเกี่ยวกับการใช้เกณฑ์ 
Ο 5. บันทึกของผู้ป่วยที่รับเข้าหน่วยดูแลผู้ป่วยวิกฤต/บริการพิเศษเฉพาะด้าน มีหลักฐานว่าเป็นไปตามเกณฑ์ส าหรับ
บริการดังกล่าว 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ ACC.2.3.1 
Ο 1. องค์กรก าหนดเกณฑ์การจ าหน่าย และ/หรือ โอนย้ายผู้ป่วยส าหรับหน่วยดูแลผู้ป่วยวิกฤต บริการหรือหน่วยงาน
พิเศษเฉพาะด้าน ไปยังระดับการดูแลอ่ืน รวมถึงโปรแกรมวิจัยและโปรแกรมอ่ืนๆ 
Ο 2. เกณฑ์ที่ใช้เป็นเกณฑ์ในการจ าหน่ายหรือโอนย้ายผู้ป่วยควรรวมเกณฑ์ที่ใช้ในการรับผู้ป่วยไปยังระดับการดูแล
ต่อไป 
Ο 3. บุคลากรจากหน่วยดูแลวิกฤตหรือหน่วยบริการเฉพาะทาง มีส่วนร่วมในการก าหนดเกณฑ์ 
Ο 4. บุคลากรได้รับการฝึกอบรมเกี่ยวกับการใช้เกณฑ์ 
Ο 5. บันทึกของผู้ป่วยที่ได้รับการโอนย้ายหรือจ าหน่ายออกจากหน่วยดูแลผู้ป่วยวิกฤตหรือบริการพิเศษเฉพาะด้าน มี
หลักฐานว่าผู้ป่วยไม่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ส าหรับบริการดังกล่าว 
 
      ♥ ACC.3 – ACC.3.2 | การดูแลอย่างต่อเนื่อง Continuity of Care 
การดูแลอย่างต่อเนื่อง (Continuity of Care) 
 
มาตรฐาน ACC.3 



องค์กรออกแบบและด าเนินการกระบวนการเพ่ือให้บริการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องภายในองค์กร และมีการ
ประสานงานระหว่างผู้ประกอบวิชาชีพด้านบริการสุขภาพ ℗ 
 
เจตนาของ ACC.3 
การเข้ารับบริการของผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับจนถึงจ าหน่ายหรือโอนย้ายผู้ป่วยนั้น อาจมีแผนกหน่วยบริการ และผู้ประกอบ
วิชาชีพด้านบริการสุขภาพที่หลากหลายจ านวนมากเข้ามามีส่วนร่วมในการให้บริการ | ในขั้นตอนต่างๆ ของการดูแลนั้น 
จะมีการน าทรัพยากรในองค์กรที่เหมาะสมมาใช้ตอบสนองความต้องการของผู้ป่วย และมีการน าทรัพยากรจากองค์กร
ภายนอกมาใช้หากจ าเป็น | กระบวนการต่อเนื่องเพ่ิมขึ้นเมื่อผู้ให้บริการดูแลผู้ป่วยมีข้อมูลที่จ าเป็นจากปัจจุบันและ
ข้อมูลทางการแพทย์ในอดีต เพ่ือช่วยในการตัดสินใจ และเมื่อมีผู้ตัดสินใจหลายคนให้การดูแลผู้ป่วย ผู้ตัดสินใจเหล่านั้น
เห็นด้วยกับการดูแลและบริการให้แก่ผู้ป่วย 
 
เวชระเบียนผู้ป่วยเป็นแหล่งข้อมูลหลักของกระบวนการดูแลและความคืบหน้าของผู้ป่วยและท าให้เป็นเครื่องมือสื่อสาร
ที่จ าเป็น | ส าหรับข้อมูลที่มีประโยชน์และสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง จ าเป็นต้องมีไว้ใช้ในระหว่างการดูแล
ผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก และในเวลาที่ต้องการและปรับปรุงให้เป็นปัจจุบัน | บันทึกทางการแพทย์ พยาบาล และการดูแล
ผู้ป่วยอื่นๆ มีไว้ส าหรับผู้ประกอบวิชาชีพด้านบริการสุขภาพของผู้ป่วยทั้งหมดที่จ าเป็นต้องใช้ส าหรับการดูแลผู้ป่วย (ดูที่ 
AOP.2) 
 
เพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยเป็นไปอย่างราบรื่นไร้รอยต่อ องค์กรจ าเป็นต้องออกแบบและน าไปปฎิบัติ ซึ่งกระบวนการเพื่อ
ความต่อเนื่องและการประสานความร่วมมือในการดูแลผู้ป่วยระหว่างแพทย์ พยาบาลและผู้ประกอบวิชาชีพด้านบริการ
สุขภาพอ่ืนๆ ต่อไปนี้ 
 
a) บริการฉุกเฉินกับการรับไว้เป็นผู้ป่วยใน 
b) บริการตรวจวินิจฉัยกับบริการการรักษา 
c) บริการศัลยกรรมกับบริการที่ไม่ใช่ศัลยกรรม 
d) ระหว่างโปรแกรมการดูแลผู้ป่วยนอกต่างๆ และ 
e) กับองค์กรอ่ืนและกับสิ่งแวดล้อมในการดูแลรูปแบบอ่ืนๆ 
 
ผู้น าของ ลักษณะแวดล้อม (setting) และบริการต่างๆ ท างานร่วมกันเพื่อออกแบบกระบวนการและน าไปปฏิบัติอย่าง
ต่อเนื่อง | กระบวนการดังกล่าวอาจใช้เกณฑ์เพ่ือเป็นแนวทางปฏิบัติ แผนการดูแลทางคลินิก การวางแผนการดูแล 
รูปแบบการส่งต่อผู้ป่วย รายการตรวจสอบ และอ่ืนๆ ที่คล้ายกัน | องค์กรก าหนดบุคลากรท าหน้าที่รับผิดชอบในการ
ประสานบริการ | บุคลากรเหล่านี้อาจประสานงานการดูแลรักษาผู้ป่วยทั้งหมด (เช่น ระหว่างแผนกต่างๆ) หรือ
รับผิดชอบประสานการดูแลผู้ป่วยเฉพาะราย (เช่น ผู้จัดการประจ าตัวผู้ป่วย – case manager) | ทั้งนี้ โดยใช้เกณฑ์
หรือนโยบายที่ก าหนดไว้เพ่ือพิจารณาตัดสินใจความเหมาะสมของการโอนย้ายผู้ป่วยภายในองค์กร (ดูที่ IPSG.2.2; 
ACC.2.3; ACC.2.3.1; COP.8.3; COP.9.3, ME 2; ASC.7.2; และ MOI.1) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ ACC.3 
Ο 1. ผู้น าของบริการและ ลักษณะแวดล้อม (setting) ออกแบบและน าไปปฏิบัติ ซึ่งกระบวนการเพ่ือความต่อเนื่องและ
การประสานความร่วมมือในการดูแล ตามท่ีระบุไว้อย่างน้อยในข้อ a) ถึง e) ในหัวข้อเจตนา (ดูที่ GLD.10) 
Ο 2. เวชระเบียนผู้ป่วยมีไว้ให้ผู้ประกอบวิชาชีพที่ได้รับอนุญาตเข้าถึงและจ าเป็นต้องดูแลผู้ป่วย (ดูที่ AOP.1.1) 



Ο 3. มีการปรับปรุงเวชระเบียนให้เป็นปัจจุบันเพื่อให้มั่นใจว่าสื่อสารกับผู้ป่วยด้วยข้อมูลล่าสุด 
Ο 4. มีการใช้เกณฑ์เพ่ือบริการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องและเพ่ือประสานงานระหว่างการดูแลสุขภาพ เช่น แผนการ
ดูแล แนวทางปฏิบัติ หรือเกณฑ์อ่ืนๆ 
Ο 5. มีหลักฐานของความต่อเนื่องและการประสานความร่วมมือให้เห็นตลอดในทุกข้ันตอนของการดูแลผู้ป่วย 
 
มาตรฐาน ACC.3.1 
ในทุกขั้นตอนของการดูแลผู้ป่วยใน มีการมอบหมายให้บุคลากรที่มีคุณสมบัติเหมาะสมรับผิดชอบดูแลผู้ป่วย 
 
เจตนาของ ACC.3.1 
มีการก าหนดบุคลากรท าหน้าที่รับผิดชอบส าหรับประสานการดูแลผู้ป่วยและความต่อเนื่องของการดูแลโดยรวม หรือ
รับผิดชอบดูแลเฉพาะขั้นตอนอย่างชัดเจน เพ่ือคงไว้ซึ่งความต่อเนื่องของการดูแลตลอดระยะเวลาที่ผู้ป่วยอยู่รับการ
รักษาในองค์กร | บุคคลดังกล่าวอาจเป็นแพทย์หรือบุคลากรอ่ืนที่มีคุณสมบัติเหมาะสม | มีการระบุชื่อบุคลากร
ผู้รับผิดชอบไว้ในเวชระเบียนผู้ป่วย | การมีบุคคลหนึ่งท าหน้าที่ติดตามก ากับการดูแลตลอดระยะเวลาที่ผู้ป่วยอยู่ใน
องค์กรจะช่วยท าให้ความต่อเนื่อง ความร่วมมือ ความพึงพอใจของผู้ป่วย คุณภาพดีขึ้น และอาจท าให้ผลลัพธ์ดีขึ้น จึง
เป็นสิ่งที่พึงประสงค์ส าหรับผู้ป่วยที่มีความซับซ้อนบางประเภท และผู้ป่วยอื่นๆ ที่องค์กรก าหนด | บุคคลผู้นี้ต้องร่วมมือ
และสื่อสารกับผู้ประกอบวิชาชีพด้านบริการสุขภาพคนอ่ืนๆ | นอกจากนั้น นโยบายขององค์กรยังระบุกระบวนการ
ส าหรับการถ่ายโอนหน้าที่รับผิดชอบจากบุคคลหนึ่งไปยังอีกบุคคลหนึ่งระหว่างการลาหยุดพักผ่อน หยุดพักร้อน และ
ช่วงเวลาอ่ืนๆ | นโยบายระบุถึงกลุ่มที่ปรึกษา แพทย์เวร ผู้ท าหน้าที่แทนชั่วคราว (locum tenens) หรือบุคคลอ่ืนซึ่งรับ
หน้าที่รับผิดชอบ วิธีการที่จะเข้ามารับหน้าที่รับผิดชอบ และการบันทึกการมีส่วนร่วม/ความรับผิดชอบในงานของบุคคล
ดังกล่าว 
 
เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงระยะการดูแลผู้ป่วยจากระยะหนึ่งไปสู่อีกระยะหนึ่ง (เช่น จากศัลยกรรมไปสู่การฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ) อาจจะมีการเปลี่ยนแปลงบุคคลที่รับผิดชอบการดูแล หรืออาจจะเป็นบุคคลเดิมที่ยังคงก ากับ (oversee) 
การดูแลผู้ป่วยทั้งหมด 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ ACC.3.1 
Ο 1. มีการระบุผู้ท าหน้าที่รับผิดชอบประสานการดูแลผู้ป่วยใน ซึ่งพร้อมท าหน้าที่ตลอดทุกระยะของการดูแลผู้ป่วย 
Ο 2. ผู้ท าหน้าที่รับผิดชอบดังกล่าวมีคุณสมบัติเหมาะสมที่จะปฏิบัติหน้าที่ดูแลผู้ป่วย 
Ο 3. มีการระบุการถ่ายโอนหน้าที่รับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วยจากบุคคลหนึ่งสู่อีกบุคคลหนึ่งไว้ในนโยบายขององค์กร 
Ο 4. มีการระบุการวิธีการที่จะถ่ายโอนหน้าที่รับผิดชอบ และมีการบันทึกการมีส่วนร่วม/ความรับผิดชอบในงานของ
บุคคลดังกล่าว 
 
มาตรฐาน ACC.3.2 
สารสนเทศเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยได้รับการโอนย้ายไปพร้อมกับผู้ป่วย 
 
เจตนาของ ACC.3.2 
ในระหว่างการดูแล มีบ่อยครั้งที่ผู้ป่วยได้รับการโอนย้ายภายในองค์กรจากหน่วยบริการหรือแผนกผู้ป่วยในหนึ่งไปยัง
อหน่วยบริการหรือแผนกผู้ป่วยในอื่น | เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงทีมผู้ดูแลเนื่องจากการโอนย้าย จะเกิดความต่อเนื่องใน
การดูแลผู้ป่วยได้ต่อเมื่อมีการส่งสารสนเทศท่ีจ าเป็นเกี่ยวกับผู้ป่วยไปพร้อมกับผู้ป่วยด้วย | เป็นผลให้ผู้ป่วยได้รับยาและ



การรักษาอ่ืนๆ ต่อเนื่องโดยไม่ขาดตอน และสามารถเฝ้าติดตามสภาพอาการของผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม | การส่งต่อ
สารสนเทศดังกล่าวท าได้โดยการส่งมอบเวชระเบียนผู้ป่วยไปพร้อมผู้ป่วยหรือมีการสรุปสารสนเทศจากเวชระเบียน
ผู้ป่วยเมื่อมีการโอนย้าย | การสรุปดังกล่าวประกอบด้วยเหตุผลในการรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล การตรวจพบที่ส าคัญ 
การวินิจฉัยโรค หัตถการที่กระท า ยาและการรักษาอ่ืนๆ และสภาพอาการผู้ป่วยขณะโอนย้าย 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ ACC.3.2 
Ο 1. เวชระเบียนผู้ป่วยหรือเอกสารสรุปการดูแลผู้ป่วยได้รับการโอนย้ายไปยังงานบริการหรือหน่วยงานอื่นในองค์กร
พร้อมกับผู้ป่วย 
Ο 2. เอกสารสรุปการดูแลผู้ป่วยมีบันทึกเหตุผลในการรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล 
Ο 3. เอกสารสรุปการดูแลผู้ป่วยมีบันทึกการตรวจพบที่ส าคัญ 
Ο 4. เอกสารสรุปการดูแลผู้ป่วยมีบันทึกการวินิจฉัยโรค 
Ο 5. เอกสารสรุปการดูแลผู้ป่วยมีบันทึกหัตถการที่กระท า 
Ο 6. เอกสารสรุปการดูแลผู้ป่วยมีบันทึกยาและการรักษาอ่ืนๆ 
Ο 7. เอกสารสรุปการดูแลผู้ป่วยมีบันทึกสภาพอาการผู้ป่วยเมื่อโอนย้าย 
 
      ♥ ACC.4 – ACC.4.5.1 | การจ าหน่าย การส่งต่อ และการนัดตรวจติดตาม Discharge, Referral and 
Follow-up 
การจ าหน่าย การส่งต่อ และการนัดตรวจติดตาม (Discharge, Referral and Follow-up) 
 
มาตรฐาน ACC.4 
มีนโยบายเพื่อเป็นแนวทางในการส่งต่อหรือจ าหน่ายผู้ป่วยขึ้นกับสภาวะสุขภาพของผู้ป่วยและความต้องการในการดูแล
หรือบริการต่อเนื่อง ℗ 
 
เจตนาของ ACC.4 
การส่งต่อหรือจ าหน่ายผู้ป่วยไปยังผู้ประกอบวิชาชีพด้านบริการสุขภาพที่องค์กรอ่ืน ลักษณะแวดล้อม (setting) การ
ดูแลอ่ืน กลับบ้าน หรือไปอยู่กับครอบครัว ขึ้นกับสภาวะสุขภาพของผู้ป่วยและความต้องการในการดูแลหรือบริการ
ต่อเนื่อง | แพทย์เจ้าของไข้หรือผู้มีหน้าที่รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยต้องพิจารณาความพร้อมที่จะจ าหน่าย ตามนโยบายและ
เกณฑ์หรือข้อบ่งชี้ส าหรับการส่งต่อและจ าหน่ายที่เก่ียวข้องซึ่งองค์กรก าหนด | อาจมีการใช้เกณฑ์เพ่ือบ่งชี้ว่าผู้ป่วย
พร้อมที่จะรับการจ าหน่าย | ความต้องการในการดูแลต่อเนื่องอาจหมายถึงการส่งต่อไปพบแพทย์เฉพาะทาง นักบ าบัด
ฟ้ืนฟู หรือการประสานการดูแลเชิงป้องกันที่บ้านโดยครอบครัว | จ าเป็นต้องมีกระบวนการที่เป็นระบบเพื่อให้มั่นใจว่า
ความต้องการการดูแลต่อเนื่องนั้นได้รับการตอบสนองโดยผู้ประกอบวิชาชีพด้านบริการสุขภาพหรือองค์กรภายนอกท่ี
เหมาะสม | กระบวนการนี้หมายรวมถึงการส่งต่อผู้ป่วยไปยังแหล่งดูแลที่อยู่นอกเขตเมื่อจ าเป็น | เมื่อมีข้อบ่งชี้ องค์กร
จะเริ่มต้นวางแผนเพ่ือตอบสนองความต้องการการดูแลต่อเนื่องดังกล่าวโดยเร็วที่สุดในกระบวนการดูแลเท่าท่ีจะท าได้ | 
ครอบครัวของผู้ป่วยมีส่วนร่วมในกระบวนการวางแผนจ าหน่ายตามความเหมาะสมกับผู้ป่วยและความต้องการของ
ผู้ป่วย (ดูที่ AOP.1.8) | มีนโยบายและระเบียบปฏิบัติเป็นแนวทางส าหรับกระบวนการอนุญาตให้ผู้ป่วยออกจาก
โรงพยาบาลชั่วคราว (เช่น ในช่วงวันหยุดสุดสัปดาห์ ถ้าองค์กรเปิดให้มีการอนุญาตดังกล่าว (“pass”)) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ ACC.4 



Ο 1. ผู้ป่วยได้รับการส่งต่อ และ/หรือ จ าหน่ายผู้ป่วย ตามสภาวะสุขภาพและความจ าเป็นในการดูแลต่อเนื่องของ
ผู้ป่วย 
Ο 2. มีการพิจารณาความพร้อมในการจ าหน่ายผู้ป่วยโดยใช้เกณฑ์หรือข้อบ่งชี้ที่เก่ียวข้องเพ่ือให้มั่นใจว่าผู้ป่วยปลอดภัย 
Ο 3. การวางแผนส่งต่อ และ/หรือ จ าหน่ายผู้ป่วยเริ่มตั้งแต่แรกในกระบวนการดูแล 
Ο 4. นโยบายขององค์กรให้แนวทางในการอนุญาตให้ผู้ป่วยออกนอกโรงพยาบาลในช่วงเวลาที่วางแผนการรักษาไว้โดย
มีก าหนดเวลาที่ชัดเจน 
 
มาตรฐาน ACC.4.1 
การให้ความรู้และค าแนะน าแก่ผู้ป่วยและครอบครัวเกี่ยวข้องกับความจ าเป็นในการดูแลต่อเนื่องของผู้ป่วย 
 
เจตนาของ ACC.4.1 
องค์กรจัดให้มีการให้ความรู้ในเรื่องท่ีมีความเสี่ยงสูงต่อผู้ป่วยเป็นปกติประจ า | การให้ความรู้มีส่วนช่วยให้ผู้ป่วยกลับสู่
สภาวะเดิมและมีสุขภาวะในระดับที่เหมาะสม 
 
องค์กรใช้สื่อและกระบวนการที่เป็นมาตรฐานในการให้ความรู้ผู้ป่วยอย่างน้อยในประเด็นดังนี้: 
 
– การใช้ยาทุกตัวที่ผู้ป่วยได้รับอย่างปลอดภัยและมีประสิทธิผล (ไม่เฉพาะยาที่ได้รับเมื่อจ าหน่าย) รวมทั้งโอกาสเกิดผล
ข้างเคียงจากยา 
– การใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์อย่างปลอดภัยและมีประสิทธิผล 
– โอกาสเกิดปฏิกิริยาระหว่างยาที่สั่งให้ผู้ป่วย กับยาอื่นๆ (รวมถึงยาที่สามารถซื้อได้เองจากร้านขายยา (over-the-
counter) และอาหาร 
– อาหารและโภชนาการ 
– การบ าบัดความเจ็บปวด 
– เทคนิคการฟื้นฟูสภาพ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ ACC.4.1 
Ο 1. ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับความรู้เกี่ยวกับการใช้ยาทุกตัวอย่างปลอดภัยและมีประสิทธิผล โอกาสเกิดผลข้างเคียง
จากยา การป้องกันโอกาสเกิดปฏิกิริยากับยาที่ซื้อเองจากร้านขายยา และ/หรือ อาหาร 
Ο 2. ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับความรู้เกี่ยวกับการใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์อย่างปลอดภัยและมีประสิทธิผล 
Ο 3. ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับความรู้เกี่ยวกับอาหารและโภชนาการที่เหมาะสม 
Ο 4. ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับความรู้เกี่ยวกับการบ าบัดความเจ็บปวด 
Ο 5. ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับความรู้เกี่ยวกับเทคนิคการฟ้ืนฟูสภาพ 
 
มาตรฐาน ACC.4.2 
องค์กรประสานความร่วมมือกับผู้ประกอบวิชาชีพด้านบริการสุขภาพและหน่วยงานภายนอกเพ่ือให้มั่นใจว่ามีการส่งต่อ
ทันเวลาและเหมาะสม 
 
เจตนาของ ACC.4.2 



การส่งต่อผู้ป่วยให้แก่แพทย์ องค์กร หรือหน่วยงานอ่ืนที่สามารถตอบสนองความต้องการการดูแลต่อเนื่องของผู้ป่วยได้ดี
ที่สุดอย่างเหมาะกับเวลานั้นต้องอาศัยการวางแผน | องค์กรสร้างความคุ้นเคยกับผู้ประกอบวิชาชีพด้านบริการสุขภาพ
ในชุมชนเพ่ือเข้าใจประเภทของผู้ป่วยที่ให้การรักษาและบริการที่จัดให้ และเพ่ือสร้างสัมพันธภาพแบบเป็นทางการและ
ไม่เป็นทางการกับผู้ประกอบวิชาชีพเหล่านั้น | หากผู้ป่วยมาจากชุมชนอื่น องค์กรพยายามส่งต่อผู้ป่วยไปยังบุคลากรที่มี
คุณสมบัติเหมาะสมหรือหน่วยงานในชุมชนที่ผู้ป่วยอาศัยอยู่ 
 
ผู้ป่วยอาจต้องการบริการช่วยเหลือและการบริการทางการแพทย์เมื่อจ าหน่าย | เช่น ผู้ป่วยอาจต้องการความช่วยเหลือ
ทางสังคม โภชนาการ การเงิน จิตวิทยา หรือด้านอื่นๆ เมื่อจ าหน่าย | ความพร้อมในการให้บริการเหล่านี้และการใช้
บริการจริงอาจเป็นตัวก าหนดความต้องการส าหรับบริการทางการแพทย์ต่อเนื่อง | กระบวนการวางแผนจ าหน่าย
ค านึงถึงประเภทของบริการช่วยเหลือที่ต้องการและความพร้อมของบริการดังกล่าว 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ ACC.4.2 
Ο 1. กระบวนการวางแผนจ าหน่ายค านึงถึงความต้องการทั้งบริการช่วยเหลือและบริการทางการแพทย์ต่อเนื่อง 
Ο 2. การส่งต่อไปนอกองค์กรจะส่งไปให้บุคลากรและหน่วยงานในชุมชนที่ผู้ป่วยอาศัยอยู่ ถ้าเป็นไปได้ 
Ο 3. มีการส่งต่อส าหรับบริการช่วยเหลือ 
 
มาตรฐาน ACC.4.3 
สรุปข้อมูลเมื่อจ าหน่ายของผู้ป่วยในมีความสมบูรณ์ 
 
เจตนาของ ACC.4.3 
สรุปข้อมูลเมื่อจ าหน่ายให้ภาพรวมของการอยู่รักษาตัวของผู้ป่วยในองค์กร | สรุปข้อมูลดังกล่าวอาจถูกใช้โดยผู้
ให้บริการที่รับผิดชอบในการดูแลติดตาม | สรุปข้อมูลดังกล่าวประกอบด้วย: 
 
– เหตุผลที่รับไว้รักษา การวินิจฉัย และความผิดปกติท่ีพบร่วม (comorbidities) 
– การตรวจร่างกายและการตรวจพบอ่ืนๆ ที่ส าคัญ 
– หัตถการที่กระท าเพ่ือการวินิจฉัยโรคและเพ่ือการรักษา 
– รายการยาที่สั่งให้ผู้ป่วยระหว่างการเข้าพักซ่ึงมีผลกระทบที่เหลือหลังจากเลิกใช้ยา และยาทั้งหมดที่ผู้ป่วยต้องได้รับ
เมื่ออยู่ที่บ้าน 
– สภาวะของผู้ป่วยเมื่อจ าหน่าย (เช่น รวมถึง “สภาวะมีการปรับปรุง” “สภาวะไม่เปลี่ยนแปลง” และอ่ืนๆ ที่คล้ายกัน) 
– ค าแนะน าการนัดติดตามตรวจรักษา 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ ACC.4.3 
Ο 1. สรุปข้อมูลเมื่อจ าหน่ายมีเหตุผลที่รับไว้รักษา การวินิจฉัยโรค และความผิดปกติท่ีพบร่วม (comorbidities) 
Ο 2. สรุปข้อมูลเมื่อจ าหน่ายมีการตรวจร่างกายและการตรวจพบอ่ืนๆ ที่ส าคัญ 
Ο 3. สรุปข้อมูลเมื่อจ าหน่ายมีหัตถการที่กระท าเพ่ือการวินิจฉัยโรคและเพ่ือการรักษา 
Ο 4. สรุปข้อมูลเมื่อจ าหน่ายมีรายการยาส าคัญ รวมถึงยาที่สั่งให้ผู้ป่วยเมื่อจ าหน่าย 
Ο 5. สรุปข้อมูลเมื่อจ าหน่ายมีสภาวะของผู้ป่วยเมื่อจ าหน่าย 
Ο 6. สรุปข้อมูลเมื่อจ าหน่ายมีค าแนะน าการนัดติดตามตรวจรักษา 
 



มาตรฐาน ACC.4.3.1 
ผู้ป่วยได้รับค าแนะน าการนัดติดตามตรวจรักษาในรูปแบบและภาษาที่ผู้ป่วยเข้าใจได้ง่าย 
 
เจตนาของ ACC.4.3.1 
การให้ค าแนะน าที่ชัดเจนเกี่ยวกับสถานที่และวิธีการเข้ารับการดูแลต่อเนื่องนั้นมีความส าคัญส าหรับผู้ป่วยที่ไม่ได้ถูกส่ง
ตัวหรือโอนย้ายไปรับการรักษากับผู้ประกอบวิชาชีพด้านบริการสุขภาพอ่ืน เพ่ือให้มั่นใจได้ว่าผลลัพธ์ของการดูแลรักษา
ออกมาดีที่สุดและตอบสนองความต้องการการดูแลของผู้ป่วยทุกประการ | ค าแนะน าดังกล่าวหมายรวมถึงชื่อและ
สถานที่ของหน่วยที่จะให้การดูแลต่อเนื่อง การกลับไปรับการติดตามตรวจรักษาจากสถานพยาบาล และข้อบ่งชี้เมื่อควร
ได้รับการดูแลอย่างเร่งด่วน | ครอบครัวของผู้ป่วยมีส่วนร่วมในกระบวนการด้วยหากสภาวะหรือความสามารถของผู้ป่วย
เป็นอุปสรรคต่อความเข้าใจในค าแนะน าการนัดติดตามตรวจรักษา | กรณีท่ีครอบครัวมีบทบาทส าคัญในกระบวนการ
ดูแลต่อเนื่องจะต้องให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมด้วย | องค์กรให้ค าแนะน าแก่ผู้ป่วย และครอบครัวเมื่อมีความ
เหมาะสม ด้วยวิธีการที่เรียบง่ายและเข้าใจง่าย | ค าแนะน าดังกล่าวเป็นลายลักษณ์อักษรหรือในรูปแบบที่ผู้ป่วยเข้าใจได้
ง่ายที่สุด 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ ACC.4.3.1 
Ο 1. ค าแนะน าการนัดติดตามตรวจรักษาอยู่ในรูปแบบและลักษณะและภาษาที่ผู้ป่วยเข้าใจง่าย 
Ο 2. ค าแนะน าดังกล่าวระบุถึงการกลับมารับการติดตามตรวจรักษา 
Ο 3. ค าแนะน าดังกล่าวระบุว่าเมื่อไรที่ควรได้รับการดูแลอย่างเร่งด่วน 
 
มาตรฐาน ACC.4.3.2 
เวชระเบียนของผู้ป่วยในมีต้นฉบับหรือส าเนาสรุปข้อมูลเมื่อจ าหน่าย (discharge summary) ℗ 
 
เจตนาของ ACC.4.3.2 
มีการจัดท าสรุปข้อมูลการดูแลผู้ป่วยทั้งหมดเมื่อจ าหน่ายผู้ป่วยจากองค์กร | ผู้ที่มีคุณสมบัติเหมาะสมคนหนึ่งคนใด
สามารถเป็นผู้ประมวลสรุปข้อมูลเมื่อจ าหน่าย เช่น แพทย์เจ้าของไข้ แพทย์ประจ าบ้าน หรือเสมียน 
 
มีการส่งส าเนาสรุปข้อมูลเมื่อจ าหน่ายให้แก่ผู้ให้บริการซึ่งจะรับผิดชอบให้การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องหรือติดตามตรวจรักษา 
| ส าเนาฉบับหนึ่งถูกมอบให้กับผู้ป่วย เมื่อมีข้อบ่งชี้โดยนโยบายขององค์กรหรือการปฏิบัติที่กระท าโดยทั่วไปตาม
กฎหมายและวัฒนธรรม | ในกรณีที่ไม่มีรายละเอียดของผู้ให้บริการติดตามตรวจรักษา เช่น ผู้ป่วยที่มาจากภูมิภาคหรือ
ประเทศอ่ืน ส าเนาฉบับหนึ่งถูกมอบให้กับผู้ป่วย | มีการเกบ็ต้นฉบับหรือส าเนาของสรุปข้อมูลเมื่อจ าหน่ายไว้ในเวช
ระเบียนผู้ป่วย 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ ACC.4.3.2 
Ο 1. มีการจัดท าสรุปข้อมูลเมื่อจ าหน่ายโดยบุคคลที่มีคุณสมบัติเหมาะสม 
Ο 2. มีการมอบส าเนาสรุปข้อมูลเมื่อจ าหน่ายให้ผู้ให้บริการที่ต้องรับผิดชอบดูแลรักษาต่อเนื่องหรือติดตามตรวจรักษา 
Ο 3. มีการมอบส าเนาสรุปข้อมูลเมื่อจ าหน่ายให้ผู้ป่วยในกรณีที่ไม่มีรายละเอียดของผู้ให้บริการที่ต้องรับผิดชอบดูแล
รักษาต่อเนื่องหรือติดตามตรวจรักษา 
Ο 4. นโยบายและระเบียบปฏิบัติก าหนดระยะเวลาที่ต้องสรุปข้อมูลเพ่ือจ าหน่ายให้เสร็จสิ้นสมบูรณ์ 
 



มาตรฐาน ACC.4.4 
เวชระเบียนของผู้ป่วยนอกท่ีต้องการการดูแลหรือการวินิจฉัยที่ซับซ้อนแสดงประวัติการดูแลทางการแพทย์และมีให้ผู้
ประกอบวิชาชีพด้านบริการสุขภาพเพ่ือดูแลรักษาผู้ป่วย ℗ 
 
เจตนาของ ACC.4.4 
เมื่อองค์กรให้การดูแลและรักษาผู้ป่วยนอกอย่างต่อเนื่องไประยะหนึ่ง ด้วยการวินิจฉัยหรือการดูแลที่ซับซ้อน (เช่น 
ผู้ป่วยที่มารับการตรวจต่อเนื่องเป็นเวลานานส าหรับปัญหาหลายปัญหา มาพบบ่อยครั้ง มาตรวจที่หลายแผนก และ
อ่ืนๆ ที่คล้ายกัน) จะมีจ านวนการวินิจฉัยโรค ยา ที่สะสมเพ่ิมข้ึน รวมถึงประวัติทางคลินิกและการตรวจร่างกายท่ี
เปลี่ยนแปลงไป | มีความส าคัญที่ผู้ประกอบวิชาชีพด้านบริการสุขภาพในทุกลักษณะแวดล้อม (setting) ที่ให้การดูแล
ผู้ป่วยนอกเข้าถึงข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลได้ | กระบวนการให้ข้อมูลแก่ผู้ประกอบวิชาชีพด้านบริการสุขภาพรวมถึง 
 
ระบุประเภทของผู้ป่วยที่ต้องการการดูแลและ/หรือการวินิจฉัยที่ซับซ้อน (เช่น ผู้ป่วยในคลินิคหัวใจซึ่งมีความผิดปกติที่
พบร่วมมาก หรือผู้ป่วยที่มีอาการไตวายระยะสุดท้าย) 
ระบุข้อมูลที่จ าเป็นโดยแพทย์ผู้รักษาผู้ป่วยเหล่านั้น 
ก าหนดขั้นตอนเพ่ือให้มั่นใจว่าข้อมูลทางการแพทย์ที่จ าเป็นมีอยู่ เรียกใช้ได้ง่ายและอยู่ในรูปแบบที่อ่านได้ง่าย 
การประเมินผลของการปฏิบัติเพ่ือตรวจสอบว่าข้อมูลและกระบวนการตอบสนองความต้องการของแพทย์และมีการ
ปรับปรุงคุณภาพและความปลอดภัยของบริการผู้ป่วยนอก 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ ACC.4.4 
Ο 1. องค์กรระบุประเภทของผู้ป่วยที่ต้องการการดูแลและ/หรือการวินิจฉัยที่ซับซ้อนผู้ซึ่งต้องการประวัติผู้ป่วยนอก 
Ο 2. ข้อมูลในประวัติผู้ป่วยนอกจัดท าโดยแพทย์ผู้รักษาผู้ป่วย 
Ο 3. องค์กรมีประบวนการเพ่ือให้มั่นใจว่าประวัติผู้ป่วยนอกเรียกใช้ได้ง่ายและอยู่ในรูปแบบที่อ่านได้ง่าย 
Ο 4. องค์กรมีกระบวนการในการประเมินผลเพ่ือตรวจสอบว่าข้อมูลและกระบวนการตอบสนองความต้องการของ
แพทย์และมีการปรับปรุงคุณภาพและความปลอดภัยของบริการผู้ป่วยนอก 
 
มาตรฐาน ACC.4.5 
องค์กรมีกระบวนการส าหรับการจัดการและติดตามผู้ป่วยซึ่งแจ้งกับบุคลากรในองค์กรว่าไม่สมัครใจรับการรักษา 
 
เจตนาของ ACC.4.5.1 
องค์กรมีกระบวนการส าหรับการจัดการผู้ป่วยซึ่งไม่สมัครใจรับการรักษาโดยไม่ได้แจ้งกับบุคลากรในองค์กร 
 
เจตนาของ ACC.4.5 และ ACC.4.5.1 
เมื่อผู้ป่วยตัดสินใจออกจากองค์กรหลังจากการทดสอบเสร็จสมบูรณ์และได้รับค าแนะน าในการวางแผนการรักษา จะถูก
ระบุว่าเป็นผู้ป่วยในหรือผู้ป่วยนอกที่ “ไม่สมัครใจรับการรักษา” (รวมถึงผู้ป่วยจากแผนกฉุกเฉิน) มีสิทธิที่จะปฏิเสธการ
รักษาทางการแพทย์ และ/หรือไม่สมัครใจรับการรักษา | อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยเหล่านี้อาจมีความเสี่ยงเนื่องจากการรักษา
ที่ไม่เพียงพอซึ่งอาจส่งผลให้เกิดอันตรายถาวรหรือเสียชีวิต | เมื่อผู้ป่วยในหรือผู้ป่วยนอกไม่สมัครใจรับการรักษา โดย
ไม่ได้รับอนุมัติทางการแพทย์ แพทย์ผู้วางแผนการรักษาต้องอธิบายความเสี่ยงทางการแพทย์ หรืออธิบายกับผู้ได้รับการ
แต่งตั้งจากผู้ป่วย ก่อนจ าหน่ายผู้ป่วย | มีการปฏิบัติตามข้ันตอนการจ าหน่ายปกติถ้าผู้ป่วยอนุญาต | ถ้าผู้ป่วยมีแพทย์
ประจ าครอบครัวซึ่งไม่เกี่ยวข้องกับกระบวนการแต่เป็นที่รู้จักขององค์กร องค์กรต้องแจ้งให้แพทย์ดังกล่าวทราบถึงการ



ตัดสินใจของผู้ป่วย | มีการระบุเหตุผลที่ผู้ป่วยไม่สมัครใจรับการรักษา | องค์กรจ าต้องเข้าใจเหตุผลที่ผู้ป่วยไม่สมัครใจรับ
การรักษาเพ่ือที่จะสื่อสารกับผู้ป่วยได้ดีข้ึน 
 
เมื่อผู้ป่วยไม่สมัครใจรับการรักษาโดยไม่ได้แจ้งกับบุคลากรในองค์กร หรือผู้ป่วยนอกท่ีได้รับการรักษาแบบซับซ้อนหรือ
ช่วยชีวิต เช่น การรักษาด้วยคีโมหรือรังสีวิทยา ไม่กลับมาท าการรักษา องค์กรใช้ความพยายามในการติดต่อผู้ป่วยเพ่ือ
แจ้งความเสี่ยงที่อาจเกิดข้ึน | ถ้าผู้ป่วยมีแพทย์ประจ าครอบครัวซึ่งเป็นที่รู้จักขององค์กร องค์กรจะต้องแจ้งให้แพทย์
ดังกล่าวทราบเพ่ือลดความเสี่ยงต่อการเกิดอันตราย 
 
กระบวนการดังกล่าวสอดคล้องกับกฎหมายและระเบียบข้อบังคับที่เก่ียวข้อง | เมื่อมีรายงานกรณีโรคติดเชื้อและให้
ข้อมูลผู้ป่วยที่อาจเป็นอันตรายต่อตัวเองหรือต่อผู้อื่นต่อเจ้าหน้าที่กระทรวงสาธารณสุขระดับท้องถิ่นหรือระดับชาติเมื่อ
จ าเป็น 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ ACC.4.5 
Ο 1. องค์กรมีกระบวนการส าหรับการจัดการกับผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกซึ่งแจ้งกับบุคลากรในองค์กรว่าไม่สมัครใจรับ
การรักษา 
Ο 2. กระบวนการรวมถึงการแจ้งผู้ป่วยถึงความเสี่ยงทางการแพทย์เนื่องจากการรักษาที่ไม่เพียงพอ 
Ο 3. การจ าหน่ายผู้ป่วยปฏิบัติตามข้ันตอนการจ าหน่ายขององค์กร 
Ο 4. ถ้าผู้ป่วยมีแพทย์ประจ าครอบครัวซึ่งไม่เกี่ยวข้องกับกระบวนการแต่เป็นที่รู้จักขององค์กร องค์กรจะต้องแจ้งให้
แพทย์ดังกล่าวทราบ 
Ο 5. องค์กรมีกระบวนการระบุเหตุผลที่ผู้ป่วยไม่สมัครใจรับการรักษา 
Ο 6. กระบวนการดังกล่าวสอดคล้องกับกฎหมายและระเบียบข้อบังคับที่เกี่ยวข้อง รวมถึงความจ าเป็นในการรายงาน
กรณีโรคติดเชื้อและกรณีผู้ป่วยที่อาจเป็นอันตรายต่อตัวเองหรือต่อผู้อ่ืน 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ ACC.4.5.1 
Ο 1. องค์กรมีกระบวนการส าหรับการจัดการผู้ป่วยซึ่งไม่สมัครใจรับการรักษาโดยไม่ได้แจ้งกับบุคลากรในองค์กร 
Ο 2. มีกระบวนการส าหรับการจัดการผู้ป่วยนอกที่ได้รับการรักษาแบบซับซ้อน ไม่กลับมาท าการรักษา 
Ο 3. ถ้าผู้ป่วยมีแพทย์ประจ าครอบครัวซึ่งเป็นที่รู้จักขององค์กรแต่ไม่เกี่ยวข้องกับกระบวนการ องค์กรจะต้องแจ้งให้
แพทย์ดังกล่าวทราบ 
Ο 4. กระบวนการดังกล่าวสอดคล้องกับกฎหมายและระเบียบข้อบังคับที่เกี่ยวข้อง รวมถึงความจ าเป็นในการรายงาน
กรณีโรคติดเชื้อและกรณีผู้ป่วยที่อาจเป็นอันตรายต่อตัวเองหรือต่อผู้อ่ืน 
 
      ♥ ACC.5 – ACC.5.3 | การโอนย้ายผู้ป่วย Transfer of Patients 
การโอนย้ายผู้ป่วย (Transfer of Patients) 
 
มาตรฐาน ACC.5 
ผู้ป่วยได้รับการโอนย้ายไปยังองค์กรอ่ืนตามระดับการเจ็บป่วยและความต้องการที่จ าเป็น เพื่อตอบสนองความต้องการ
การดูแลต่อเนื่องของผู้ป่วย 
 
เจตนาของ ACC.5 



การโอนย้ายผู้ป่วยไปยังองค์กรภายนอกขึ้นกับสภาวะของผู้ป่วยและความต้องการการดูแลต่อเนื่อง | การโอนย้ายนั้น
อาจเป็นการตอบสนองต่อความต้องการของผู้ป่วยส าหรับการขอรับค าปรึกษาและการรักษาเฉพาะทาง การบริการที่
เร่งด่วน หรือบริการผู้ป่วยที่ใช้ทรัพยากรน้อยกว่า เช่น การดูแลกึ่งเฉียบพลัน หรือ การฟ้ืนฟูระยะยาว | มีความ
จ าเป็นต้องมีกระบวนการส่งต่อเพ่ือให้มั่นใจว่าสามารถตอบสนองความต้องการการดูแลต่อเนื่องของผู้ป่วย 
 
เมื่อส่งต่อผู้ป่วยไปยังองค์กรอ่ืน องค์กรที่ส่งต้องพิจารณาว่าองค์กรที่รับผู้ป่วยสามารถให้บริการที่ตอบสนองความ
ต้องการของผู้ป่วยและมีศักยภาพที่จะรับผู้ป่วยได้ | การพิจารณานี้โดยปกติจะกระท าล่วงหน้า และมีการระบุความเต็ม
ใจในการรับผู้ป่วย รวมทั้งเงื่อนไขการโอนย้ายในข้อตกลงความร่วมมือที่เป็นทางการหรือไม่เป็นทางการ | การพิจารณา
ล่วงหน้าจะท าให้มั่นใจในการดูแลต่อเนื่องและการที่ความต้องการของผู้ป่วยได้รับการตอบสนอง | การส่งต่อผู้ป่วยอาจ
เกิดข้ึนที่แหล่งการรักษาหรือบริการเฉพาะทางอ่ืนๆ โดยปราศจากข้อตกลงความร่วมมือที่เป็นทางการหรือไม่เป็น
ทางการ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ ACC.5 
Ο 1. องค์กรก าหนดการโอนย้ายผู้ป่วยขึ้นกับความต้องการส าหรับการดูแลต่อเนื่องของผู้ป่วย 
Ο 2. องค์กรที่ส่งพิจารณาว่าองค์กรที่รับผู้ป่วยสามารถตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยที่จะโอนย้ายได้ 
Ο 3. มีการจัดท าข้อตกลงที่เป็นทางการหรือไม่เป็นทางการกับองค์กรที่จะรับผู้ป่วย เมื่อมีการโอนย้ายผู้ป่วยไปยัง
องค์กรดังกล่าวเป็นประจ า 
 
มาตรฐาน ACC.5.1 
องค์กรที่ส่งผู้ป่วยจัดท ากระบวนการโอนย้ายผู้ป่วยเพื่อให้มั่นใจว่าผู้ป่วยปลอดภัยจากการโอนย้าย 
 
เจตนาของ ACC.5 
การโอนย้ายผู้ป่วยไปยังอีกสถานพยาบาลหนึ่ง อาจเป็นกระบวนการสั้นๆ ส าหรับผู้ป่วยที่รู้สึกตัวดีพูดคุยได้ หรืออาจเป็น
การโอนย้ายผู้ป่วยที่ไม่รู้สึกตัวซึ่งต้องการการดูแลทางการแพทย์หรือการพยาบาลอย่างต่อเนื่อง | ไม่ว่าจะเป็นกรณีใด 
จ าเป็นต้องมีการเฝ้าติดตามผู้ป่วย (monitoring) โดยคุณสมบัติของบุคลากรที่ท าหน้าที่ดังกล่าวจะมีความแตกต่างกันใน
แต่ละกรณี | ดังนั้นสภาวะของผู้ป่วยจึงเป็นตัวก าหนดคุณสมบัติที่เหมาะสมของบุคลากรที่เฝ้าติดตามผู้ป่วยขณะ
โอนย้าย 
 
มีกระบวนการที่สอดคล้องกันส าหรับวิธีการโอนย้ายผู้ป่วยจากองค์กรหนึ่งไปสู่อีกองค์กรหนึ่งเพื่อให้มั่นใจว่าผู้ป่วย
ปลอดภัยจากการโอนย้าย | กระบวนการดังกล่าว ได้แก่ 
 
– วิธีการส่งมอบความรับผิดชอบระหว่างผู้ให้บริการสุขภาพและ ลักษณะแวดล้อม (setting) 
– เกณฑ์บ่งชี้ว่าเมื่อไรที่จ าเป็นต้องโอนย้ายเพ่ือตอบสนองความต้องการของผู้ป่วย 
– ผู้รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยระหว่างการโอนย้าย 
– ยา อุปกรณ์และเทคโนโลยีที่ต้องการระหว่างการโอนย้าย 
– กลไกในการติดตามสภาวะผู้ป่วยระหว่างการโอนย้าย และเมื่อมาถึงองค์กรที่รับผู้ป่วย และ 
– สิ่งที่ต้องด าเนนิการเมื่อไม่สามารถโอนย้ายผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลอื่น 
 
องค์กรประเมินคุณภาพและความปลอดภัยของกระบวนการโอนย้าย เพ่ือให้มั่นใจว่าผู้ป่วยโอนย้ายโดยบุคลากรที่มี
คุณสมบัติ และเทคโนโลยีทางการแพทย์ที่เหมาะสมกับสภาวะของผู้ป่วย 



 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ ACC.5.1 
Ο 1. องค์กรจัดท ากระบวนการโอนย้ายค านึงถึงวิธีการส่งมอบหน้าที่รับผิดชอบในการดูแลต่อเนื่องไปยังผู้ให้บริการ
สุขภาพหรือ ลักษณะแวดล้อม (setting) อ่ืน 
Ο 2. กระบวนการโอนย้ายค านึงถึงผู้รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยระหว่างการโอนย้าย และบุคลากรที่รับผิดชอบดังกล่าวมี
คุณสมบัติเหมาะสมกับสภาวะของผู้ป่วย 
Ο 3. กระบวนการโอนย้ายค านึงถึงยา อุปกรณ์และเทคโนโลยีที่ต้องการระหว่างการโอนย้าย 
Ο 4. กระบวนการโอนย้ายค านึงถึงกลไกในการติดตามสภาวะผู้ป่วยระหว่างการโอนย้าย และเมื่อมาถึงองค์กรที่รับ
ผู้ป่วย 
Ο 5. กระบวนการโอนย้ายค านึงถึงสถานการณ์ที่ไม่สามารถโอนย้ายผู้ป่วยได้ 
Ο 6. มีการประเมินคุณภาพและความปลอดภัยของกระบวนการโอนย้าย 
 
มาตรฐาน ACC.5.2 
องค์กรที่รับผู้ป่วย ได้รับสรุปสภาวะทางคลินิกของผู้ป่วยและปฏิบัติการดูแลที่ให้แก่ผู้ป่วยโดยองค์กรที่ส่งผู้ป่วย เป็นลาย
ลักษณ์อักษร 
 
เจตนาของ ACC.5.2 
สารสนเทศของผู้ป่วยจะถูกส่งไปพร้อมกับผู้ป่วยเพื่อให้มั่นใจในการดูแลต่อเนื่อง | มีการส่งมอบส าเนาสรุปข้อมูลเมื่อ
จ าหน่ายหรือสรุปข้อมูลทางคลินิกเป็นลายลักษณ์อักษรอื่นๆ ให้แก่องค์กรที่รับย้ายพร้อมกับผู้ป่วย | ข้อมูลสรุปดังกล่าว
หมายรวมถึงสภาวะทางคลินิกของผู้ป่วย หัตถการและการตรวจรักษาอ่ืนๆ ที่ได้ท าไปแล้ว และความต้องการที่ยังคงมี
อยู่ของผู้ป่วย 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ ACC.5.2 
Ο 1. มีการส่งสารสนเทศทางคลินิกหรือหรือข้อมูลสรุปทางคลินิกของผู้ป่วยไปพร้อมกับผู้ป่วย 
Ο 2. ข้อมูลสรุปทางคลินิกระบุสภาวะของผู้ป่วย 
Ο 3. ข้อมูลสรุปทางคลินิกระบุหัตถการและการตรวจรักษาอ่ืนๆ ที่ได้ท าไปแล้ว 
Ο 4. ข้อมูลสรุปทางคลินิกระบุความต้องการการดูแลที่ยังคงมีอยู่ของผู้ป่วย 
 
มาตรฐาน ACC.5.3 
มีการบันทึกกระบวนการโอนย้ายผู้ป่วยในเวชระเบียนผู้ป่วย ℗ 
 
เจตนาของ ACC.5.3 
บันทึกข้อมูลผู้ป่วยแต่ละรายที่โอนย้ายไปยังสถานพยาบาลอ่ืนประกอบด้วยเอกสารบันทึกการโอนย้าย | เอกสารนี้
ประกอบด้วยชื่อองค์กรและชื่อบุคคลที่ตกลงจะรับผู้ป่วย เหตุผลในการโอนย้าย และเงื่อนไขพิเศษส าหรับการโอนย้าย 
(เช่น เมื่อองค์กรที่รับย้ายมีเตียงว่าง หรือสภาวะของผู้ป่วย) | มีการบันทึกอาการของผู้ป่วยที่เปลี่ยนแปลงในขณะ
โอนย้าย (เช่น ผู้ป่วยเสียชีวิต หรือจ าเป็นต้องช่วยฟื้นคืนชีพ) | มีการจัดท าเอกสารอ่ืนๆ ตามนโยบายขององค์กร (เช่น 
ลายมือชื่อของแพทย์หรือพยาบาลที่รับย้ายผู้ป่วย ชื่อบุคลากรที่เฝ้าติดตามอาการผู้ป่วยขณะเคลื่อนย้าย) รวมอยู่ใน
บันทึกด้วย 
 



องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ ACC.5.3 
Ο 1. เอกสารบันทึกข้อมูลผู้ป่วยที่โอนย้าย ระบุชื่อสถานพยาบาลและชื่อบุคคลที่ตกลงจะรับผู้ป่วย 
Ο 2. เอกสารบันทึกข้อมูลผู้ป่วยที่โอนย้าย ระบุข้อมูลอ่ืนๆ ตามนโยบายขององค์กรที่ผู้ส่ง 
Ο 3. เอกสารบันทึกข้อมูลผู้ป่วยที่โอนย้าย ระบุเหตุผลในการโอนย้าย 
Ο 4. เอกสารบันทึกข้อมูลผู้ป่วยที่โอนย้าย ระบุเงื่อนไขพิเศษต่างๆ เกี่ยวกับการโอนย้าย 
 
 
      ♥ ACC.6 | การเคลื่อนย้าย Transportation 
การเคลื่อนย้าย (Transportation) 
 
มาตรฐาน ACC.6 
กระบวนการส่งต่อ โอนย้าย หรือจ าหน่ายผู้ป่วย ทั้งผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก รวมถึงการวางแผนเพื่อตอบสนองความ
ต้องการด้านการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย 
 
เจตนาของ ACC.6 
กระบวนการขององค์กรในการส่งต่อ โอนย้าย หรือจ าหน่ายผู้ป่วยรวมถึงการรับรู้ความต้องการในด้านการเคลื่อนย้าย
ผู้ป่วย | ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยที่มาจากการดูแลระยะยาว หรือศูนย์ฟ้ืนฟูสภาพต้องการการบริการผู้ป่วยนอกหรือการ
ประเมินในแผนกฉุกเฉินที่มาถึงโดยรถพยาบาลหรือยานพาหนะทางการแพทย์อ่ืนๆ | เมื่อเสร็จสิ้นการให้บริการ ผู้ป่วย
อาจจ าเป็นต้องได้รับการช่วยเหลือโดยเคลื่อนย้ายผู้ป่วยกลับบ้านหรือสถานที่อ่ืน | ในสถานการณ์อ่ืน ผู้ป่วยอาจขับรถ
มาท่ีองค์กรเพ่ือท าหัตถการ แต่ไม่สามารถขับรถกลับได้ (เช่น การผ่าตัดตา หัตถการที่ต้องท าให้สงบ และอ่ืนๆ ที่
คล้ายกัน) | การประเมินความต้องการในด้านการเคลื่อนย้ายและสร้างความมั่นใจว่าผู้ป่วยเคลื่อนย้ายอย่างปลอดภัย
เป็นหน้าที่ขององค์กร | ทั้งนี้ข้ึนอยู่กับนโยบายขององค์กรและกฎหมายและระเบียบข้อบังคับของภูมิภาค ค่าใช้จ่ายใน
การเคลื่อนย้ายอาจจะหรืออาจจะไม่ใช่ความรับผิดชอบขององค์กร 
 
ลักษณะของการเคลื่อนย้ายจะแตกต่างกันไป อาจจะเป็นรถพยาบาลหรือยานพาหนะอ่ืนขององค์กร หรือของแหล่งที่
ครอบครัวระบุ หรือครอบครัว และ/หรือ เพื่อน เป็นผู้จัดหาการเคลื่อนย้าย | การเคลื่อนย้ายที่เลือกใช้ขึ้นกับสภาวะและ
สถานะของผู้ป่วย 
 
ยานพาหนะที่ใช้เคลื่อนย้ายที่เป็นขององค์กรจะต้องเป็นไปตามกฎหมายและระเบียบข้อบังคับเก่ียวกับการปฏิบัติการ 
สภาพ และการบ ารุงรักษา | องค์กรระบุสถานการณ์การเคลื่อนย้ายที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อและด าเนินกลยุทธ์เพ่ือ
ลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ (ดูที่ PCI.7; PCI.7.1; PCI.7.1.1; PCI.7.2; PCI.7.3; PCI.8, ME 1; และ PCI.9) | ยาและวัสดุ
อ่ืนๆ ที่ต้องการภายในยานพาหนะข้ึนอยู่กับประเภทของผู้ป่วยที่เคลื่อนย้าย เช่น การเคลื่อนย้ายผู้สูงอายุจากแผนก
ผู้ป่วยนอกกลับบ้านจะแตกต่างจากการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยที่ติดเชื้อหรือผู้ป่วยไฟไหม้น ้าร้อนลวกไปยังอีกองค์กรหนึ่งอย่าง
มาก) 
 
องค์กรที่ท าสัญญาจัดหาบริการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย จะต้องท าให้มั่นใจว่าผู้รับช่วงปฏิบัติตามมาตรฐานส าหรับผู้ป่วยและ
ความปลอดภัยของยานพาหนะในท านองเดียวกัน | เมื่อการเคลื่อนย้ายให้บริการโดยกระทรวงสาธารณสุข องค์กรที่ท า
ประกัน หรือหน่วยงานอ่ืนที่ไม่ได้อยู่ภายใต้การควบคุมหรือก ากับดูแลขององค์กร การรายงานคุณภาพความปลอดภัย



ให้กับองค์กรที่รับผิดชอบ ให้ความคิดเห็นที่มีคุณค่าที่สามารถช่วยในการตัดสินใจที่มีคุณภาพที่เก่ียวข้องกับการ
เคลื่อนย้ายผู้ป่วย 
 
ในทุกกรณี องค์กรประเมินคุณภาพและความปลอดภัยของบริการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย ซึ่งรวมถึงการรับ ประเมิน และ
ตอบสนองต่อค าร้องเรียนเกี่ยวกับการเคลื่อนย้ายที่จัดให้หรือจัดหามา 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ ACC.6 
Ο 1. มีการประเมินความต้องการด้านการเคลื่อนย้ายเมื่อจะมีการส่งต่อผู้ป่วยไปยังหน่วยบริการอื่น บริการลักษณะอื่น 
หรือส่งกลับบ้าน หลังจากการนอนโรงพยาบาลหรือการมาตรวจที่แผนกผู้ป่วยนอก 
Ο 2. การเคลื่อนย้ายที่จัดให้หรือจัดหามามีความเหมาะสมกับความต้องการและสภาวะของผู้ป่วย 
Ο 3. ยานพาหนะที่ใช้คลื่อนย้ายที่เป็นขององค์กรเป็นไปตามกฎหมายและระเบียบข้อบังคับเก่ียวกับการปฏิบัติการ 
สภาพ และการบ ารุงรักษา 
Ο 4. บริหารเคลื่อนย้ายตามสัญญาจ้าง เป็นไปตามข้อก าหนดขององค์กรเกี่ยวกับคุณภาพและความปลอดภัยในการ
เคลื่อนย้าย 
Ο 5. ยานพาหนะทั้งหมดท่ีใช้ในการเคลื่อนย้าย ทั้งตามสัญญาจ้างหรือเป็นขององค์กร มีเครื่องมือ วัสดุ และยาที่
เหมาะสมเพ่ือตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยที่จะเคลื่อนย้าย 
Ο 6. มีกระบวนการพร้อมเพ่ือเฝ้าติดตามคุณภาพและความปลอดภัยของการเคลื่อนย้ายที่จัดให้หรือจัดหามาโดย
องค์กร รวมถึงกระบวนการร้องเรียน 
 
⇒ สิทธิผู้ป่วยและครอบครัว Patient and Family Rights (PFR) 
      ♥ PFR.1 – PFR.4 สิทธิผู้ป่วยและครอบครัว (Patient and Family Rights) 
 
มาตรฐาน PFR.1 
องค์กรมีหน้าที่รับผิดชอบในการจัดให้มีกระบวนการสนับสนุนสิทธิผู้ป่วยและครอบครัวระหว่างการดูแล ℗ 
 
เจตนาของ PFR.1 
ผู้น าองค์กรเป็นผู้รับผิดชอบหลักต่อวิธีการที่องค์กรจะปฏิบัติต่อผู้ป่วย | ผู้น าจึงต้องรู้และเข้าใจในสิทธิของผู้ป่วยและ
ครอบครัว รวมถึงความรับผิดชอบขององค์กรตามที่ระบุไว้ในกฎหมายและระเบียบข้อบังคับต่างๆ | จากนั้นผู้น าจะ
ก าหนดทิศทางเพ่ือให้มั่นใจว่าบุคลากรทั่วทั้งองค์กรถือเป็นหน้าที่ในการคุ้มครองสิทธิดังกล่าว | เพ่ือให้เกิดการคุ้มครอง
สิทธิผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิผล ผู้น าต้องท างานร่วมกันและท าความเข้าใจในหน้าที่รับผิดชอบของตนที่สัมพันธ์กับชุมชนที่
องค์กรให้บริการ 
 
องค์กรเคารพสิทธิผู้ป่วย และสิทธิของครอบครัวผู้ป่วยในบางกรณี ที่จะก าหนดว่าสารสนเทศเกี่ยวกับการดูแลใดบ้างที่
จะสามารถเปิดเผยให้ครอบครัวหรือบุคคลอื่นทราบ และเปิดเผยในลักษณะใด | ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยอาจไม่ต้องการให้
ครอบครัวมีส่วนรับรู้ในการวินิจฉัยโรคที่ตนเป็น 
 
สิทธิของผู้ป่วยและครอบครัวเป็นองค์ประกอบพ้ืนฐานของการติดต่อสัมพันธ์ทั้งหมดระหว่างองค์กร บุคลากร กับผู้ป่วย
และครอบครัว | ดังนั้น จึงมีการจัดท านโยบายและระเบียบปฏิบัติเพื่อให้มั่นใจว่าบุคลากรทั้งหมดมีความตระหนักและ
ตอบสนองต่อสิทธิผู้ป่วยและครอบครัว เมื่อจะต้องมีปฏิสัมพันธ์และให้การดูแลผู้ป่วย | องค์กรก าหนดนโยบายและ



ระเบียบปฏิบัติด้วยกระบวนการของความร่วมมืออย่างกว้างขวาง รวมถึงการน าผู้ป่วยและครอบครัวมาร่วมด้วย (ดูที่ 
COP.9) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ PFR.1 
Ο 1. ผู้น าองค์กรท างานร่วมกันเพ่ือให้การคุ้มครองและท าให้เพ่ิมขึ้นซึ่งสิทธิผู้ป่วยและครอบครัว 
Ο 2. ผู้น ามีความเข้าใจในสิทธิผู้ป่วยและครอบครัว ที่ระบุไว้ในกฎหมายและระเบียบข้อบังคับ และที่สัมพันธ์กับการ
ปฏิบัติทางวัฒนธรรมของชุมชนหรือผู้ป่วยที่ให้บริการ 
Ο 3. องค์กรเคารพสิทธิผู้ป่วย (และสิทธิของครอบครัวผู้ป่วยในบางกรณี) ที่จะก าหนดว่าสารสนเทศเกี่ยวกับการดูแล
ใดบ้างท่ีจะสามารถเปิดเผยให้ครอบครัวหรือบุคคลอ่ืนทราบ และเปิดเผยภายใต้สถานการณ์ใด 
Ο 4. บุคลากรมีความรู้ในนโยบายและระเบียบปฏิบัติเกี่ยวกับสิทธิผู้ป่วย และสามารถอธิบายได้ถึงหน้าที่รับผิดชอบของ
ตนในการคุ้มครองสิทธิผู้ป่วย 
 
มาตรฐาน PFR.1.1 
องค์กรหาวิธีลดอุปสรรคต่อการเข้าถึงและได้รับบริการ ทั้งในด้านกายภาพ ภาษา วัฒนธรรม และอุปสรรคอ่ืนๆ 
 
เจตนาของ PFR.1.1 
องค์กรมักจะให้บริการต่อชุมชนที่ประชากรมีความหลากหลาย | ผู้ป่วยอาจจะเป็นผู้สูงอายุ มีความพิการ พูดด้วยภาษา
และส าเนียงที่หลากหลาย มีความแตกต่างทางวัฒนธรรม หรือมีอุปสรรคอื่นๆ ซึ่งท าให้กระบวนการในการเข้าถึงและรับ
บริการเป็นเรื่องที่ยากล าบาก | องค์กรระบุอุปสรรคเหล่านี้ และมีกระบวนการที่จะขจัดหรือลดอุปสรรคในการแสวงหา
การดูแลของผู้ป่วยดังกล่าว | นอกจากนั้น องค์กรยังด าเนินการเพ่ือลดผลกระทบของอุปสรรคต่อการให้บริการเหล่านี้ 
(ดูท่ี COP.1, PFE.2.1 และ GLD.12) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ PFR.1.1 
Ο 1. ผู้น าและบุคลากรขององค์กรระบุอุปสรรคในกลุ่มผู้ป่วยขององค์กรที่พบบ่อย 
Ο 2. มีกระบวนการที่จะเอาชนะหรือจ ากัดอุปสรรคส าหรับการแสวงหาการดูแลของผู้ป่วย 
Ο 3. มีกระบวนการจ ากัดผลกระทบของอุปสรรคต่อการให้บริการ 
 
มาตรฐาน PFR.1.2 
การดูแลเป็นไปด้วยความตระหนักและเคารพในค่านิยมและความเชื่อส่วนตัวของผู้ป่วย และค าขอเกี่ยวกับความเชื่อ
ด้านจิตวิญญาณและศาสนาของผู้ป่วย 
 
เจตนาของ PFR.1.2 
ผู้ป่วยแต่ละคนมีค่านิยมและความเชื่อของตนติดตัวมาเมื่อเข้ารับการดูแล | ความเชื่อและค่านิยมบางอย่างเป็นสิ่งที่
ผู้ป่วยทุกคนยึดถือ ซึ่งมักจะมีต้นก าเนิดจากวัฒนธรรมและศาสนา | ความเชื่อและค่านิยมบางอย่างเป็นเรื่องเฉพาะของ
ผู้ป่วยแต่ละคน | ผู้ป่วยทุกคนควรได้รับการส่งเสริมให้แสดงออกซ่ึงความเชื่อของตน ในวิถีทางที่เคารพต่อความเชื่อของ
ผู้อื่น 
 



ค่านิยมและความเชื่อที่ผู้ป่วยยืดถืออย่างเหนียวแน่น มีผลต่อการก าหนดกระบวนการดูแลและการตอบสนองต่อการ
ดูแลของผู้ป่วยได้ | ดังนั้นผู้ประกอบวิชาชีพด้านบริการสุขภาพแต่ละคนจะต้องท าความเข้าใจการดูแลและบริการที่ตน
จัดให้ภายใต้สภาพแวดล้อมของค่านิยมและความเชื่อของผู้ป่วย 
 
องค์กรมีกระบวนการตอบสนองต่อค าขอของผู้ป่วยและครอบครัวที่จะพูดกับผู้หนึ่งผู้ใดเกี่ยวกับความต้องการทางด้าน
ศาสนาหรือจิตวิญญาณ | กระบวนการนั้นอาจด าเนินการโดยเจ้าหน้าที่ทางศาสนาขององค์กร ของท้องถิ่น หรือแหล่ง
อ่ืนที่ครอบครัวระบุ | กระบวนการตอบสนองอาจซับซ้อนยิ่งขึ้น เช่น เมื่อองค์กรหรือประเทศไม่มีการรับรู้ และ/หรือ ไม่
มีแหล่งทรัพยากรด้านศาสนาหรือความเชื่ออย่างเป็นทางการซึ่งอาจได้รับค าขอ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ PFR.1.2 
Ο 1. องค์กรระบุค่านิยมและความเชื่อส่วนตัวของผู้ป่วย 
Ο 2. บุคลากรใช้กระบวนการและให้การดูแลโดยเคารพต่อค่านิยมและความเชื่อของผู้ป่วย 
Ο 3. องค์กรตอบสนองค าขอความช่วยเหลือด้านศาสนาหรือจิตวิญญาณ ทั้งค าขอแบบทั่วไปและแบบพิเศษ 
 
มาตรฐาน PFR.1.3 
การดูแลเป็นไปด้วยความเคารพต่อความต้องการของผู้ป่วยเกี่ยวกับภาวะความเป็นส่วนตัว ℗ 
 
เจตนาของ PFR.1.3 
ภาวะความเป็นส่วนตัวของผู้ป่วย โดยเฉพาะอย่างยิ่งในระหว่างซักประวัติ การตรวจร่างกาย การท าหัตถการ/ให้การ
รักษา และการเคลื่อนย้าย เป็นสิ่งส าคัญ | ผู้ป่วยอาจต้องการภาวะความเป็นส่วนตัว โดยไม่มีบุคลากร ผู้ป่วยอื่นๆ และ
แม้แต่สมาชิกในครอบครัวอยู่ร่วมด้วย | นอกจากนัน้ ผู้ป่วยอาจไม่ต้องการถูกถ่ายรูป ถูกบันทึก หรือถูกสัมภาษณ์ใน
ระหว่างการเยี่ยมส ารวจ | แม้ว่าจะมีบางเรื่องที่ใช้วิธีการเดียวกันในการจัดให้มีภาวะความเป็นส่วนตัวส าหรับผู้ป่วยทุก
คน ผู้ป่วยแต่ละคนอาจมีความต้องการและความคาดหวังต่อภาวะความเป็นส่วนตัวที่แตกต่างกันหรือเพ่ิมเติมขึ้นตามแต่
สถานการณ์ นอกจากนั้นความต้องการและความคาดหวังเหล่านี้อาจเปลี่ยนแปลงไปตามระยะเวลา | ดังนั้น ในขณะที่
ให้บริการและการดูแลแก่ผู้ป่วย บุคลากรควรสอบถามความต้องการและความคาดหวังเกี่ยวกับภาวะความเป็นส่วนตัว
ในการได้รับการดูแลหรือบริการไปด้วย | การสื่อสารระหว่างบุคลากรและผู้ป่วยดังกล่าวนี้จะช่วยสร้างความไว้วางใจ
และการสื่อสารอย่างเปิดเผย โดยไม่จ าเป็นต้องบันทึกเป็นลายลักษณ์อักษร 
 
สารสนเทศทางการแพทย์และสุขภาพอ่ืนๆ ที่ได้รับการบันทึกและจัดเก็บไว้ มีความส าคัญต่อการท าความเข้าใจผู้ป่วย
และความต้องการของผู้ป่วย และต่อการให้การดูแลรักษาและบริการ เมื่อเวลาผ่านไป | สารสนเทศนี้อาจอยู่ในรูปแบบ
ของกระดาษ หรืออิเล็คทรอนิค หรือทั้งสองอย่าง | องค์กรเคารพในความลับของสารสนเทศดังกล่าว ด าเนินการตาม
นโยบายและระเบียบปฏิบัติเพ่ือปกป้องข้อมูลจากการสูญหายหรือน าไปใช้ในทางที่ผิด | นโยบายและระเบียบปฏิบัติระบุ
ถึงสารสนเทศท่ีต้องเปิดเผยตามท่ีก าหนดในกฎหมายและระเบียบข้อบังคับ 
 
เจ้าหน้าที่เคารพในความลับของผู้ป่วยโดยไม่ติดแสดงสารสนเทศท่ีเป็นความลับไว้ที่ประตูห้องผู้ป่วยหรือบริเวณท่ีท าการ
พยาบาล รวมถึงไม่พูดคุยประเด็นที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยในที่สาธารณะ | เจ้าหน้าที่ตระหนักในกฎหมายและระเบียบ
ข้อบังคับเก่ียวกับการรักษาความลับของสารสนเทศ และแจ้งให้ผู้ป่วยทราบว่าองค์กรมีวิธีการในการรักษาความลับของ
สารสนเทศอย่างไร | ผู้ป่วยได้รับแจ้งให้ทราบว่ามีโอกาสที่จะเปิดเผยสารสนเทศในกรณีใดบ้าง เมื่อไร และมีวิธีการขอ
อนุญาตอย่างไร 



องค์กรมีนโยบายระบุหากจะให้ผู้ป่วยเข้าถึงสารสนเทศสุขภาพของตน และกระบวนการที่จะเข้าถึงเม่ือได้รับอนุญาต 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ PFR.1.3 
Ο 1. บุคลากรค้นหาความคาดหวังและความต้องการของผู้ป่วยเกี่ยวกับภาวะความเป็นส่วนตัวในระหว่างการดูแลรักษา 
Ο 2. บุคลากรให้ความเคารพต่อความต้องการเก่ียวกับภาวะความเป็นส่วนตัวที่ผู้ป่วยแสดงออก ในระหว่างการซัก
ประวัติ การตรวจร่างกาย การท าหัตถการ/รักษา และการเคลื่อนย้าย ทั้งหมด (ดูที่ MOI.2 และ MOI.7) 
Ο 3. การรักษาความลับของสารสนเทศได้รับการเก็บรักษาโดยปฏิบัติตามกฎหมายและระเบียบข้อบังคับ 
Ο 4. ผู้ป่วยได้รับการขออนุญาต หากจะต้องมีการเปิดเผยสารสนเทศท่ีไม่ถูกก าหนดโดยกฎหมายและระเบียบข้อบังคับ 
 
มาตรฐาน PFR.1.4 
องค์กรด าเนินมาตรการที่จะปกป้องคุ้มครองทรัพย์สินของผู้ป่วยจากการถูกลักขโมยหรือสูญหาย 
 
เจตนาของ PFR.1.4 
องค์กรสื่อสารให้ผู้ป่วยและครอบครัวทราบถึงหน้าที่ความรับผิดชอบขององค์กรที่มีต่อทรัพย์สินของผู้ป่วย (ถ้ามี) | เมื่อ
องค์กรมีความรับผิดชอบต่อทรัพย์สินของผู้ป่วยบางส่วนหรือทั้งหมดที่น าเข้ามาในองค์กรแล้ว จะต้องมีกระบวนการ
จัดท ารายการทรัพย์สินและท าให้มั่นใจว่าทรัพย์สินดังกล่าวจะไม่สูญหายหรือถูกลักขโมย | กระบวนการนี้รวมถึง
ทรัพย์สินของผู้ป่วยฉุกเฉิน ผู้ป่วยที่มาผ่าตัดประเภทวันเดียวกลับ ผู้ป่วยใน ผู้ป่วยซึ่งไม่สามารถจัดการเก็บรักษา
ทรัพย์สินให้ปลอดภัยด้วยวิธีการอ่ืน และผู้ป่วยที่ไม่สามารถตัดสินใจเกี่ยวกับทรัพย์สินของตนได้ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ PFR.1.4 
Ο 1. องค์กรก าหนดระดับความรับผิดชอบที่จะมีต่อทรัพย์สินของผู้ป่วย 
Ο 2. ผู้ป่วยได้รับข้อมูลเกี่ยวกับความรับผิดชอบขององค์กรในการปกป้องคุ้มครองทรัพย์สินส่วนบุคคล 
Ο 3. ทรัพย์สินของผู้ป่วยได้รับการดูแลคุ้มครอง เมื่อองค์กรมีนโยบายที่จะรับผิดชอบ หรือเม่ือผู้ป่วยไม่สามารถ
รับผิดชอบดูแลได้ด้วยตนเอง 
 
มาตรฐาน PFR.1.5 
ผู้ป่วยได้รับการป้องกันการถูกท าร้ายร่างกายและผู้ป่วยกลุ่มที่มีความเสี่ยงได้รับการปกป้องคุ้มครองอย่างเหมาะสม 
 
เจตนาของ PFR.1.5 
องค์กรรับผิดชอบในการป้องกันผู้ป่วยจากการถูกท าร้ายร่างกายโดยผู้มาเยือน ผู้ป่วยอื่นๆ และเจ้าหน้าที่ | ความ
รับผิดชอบนี้ต้องเน้นเป็นพิเศษส าหรับ ทารก เด็ก ผู้สูงอายุ และผู้ที่ไม่สามารถปกป้องตนเองหรือไม่สามาถส่งสัญญาณ
ขอความช่วยเหลือ | องค์กรป้องกันการท าร้ายร่างกายโดยใช้กระบวนการต่างๆ เช่น การสอบสวนบุคคลที่เข้ามาใน
สถานที่โดยไม่มีการบ่งชี้ตัวบุคคล การตรวจสอบหรือสอดส่องดูแลพ้ืนที่ที่อยู่ลับตาหรือพ้ืนที่เปลี่ยว และการตอบสนอง
ต่อผู้ที่คิดว่าตกอยู่ในอันตรายจากการท าร้ายร่างกายอย่างรวดเร็ว 
 
แต่ละองค์กรระบุ กลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง (เช่น เด็ก ผู้พิการ ผู้สูงอายุ) และจัดให้มีกระบวนการเพื่อปกป้องคุ้มครอง
สิทธิของผู้ป่วยแต่ละรายในกลุ่มเหล่านี้ | กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่สามารถดูแลตนเองได้ และความรับผิดชอบขององค์กร อาจถูก
ระบุไว้ในกฎหมายหรือระเบียบข้อบังคับ | เจ้าหน้าที่เข้าใจหน้าที่รับผิดชอบของตนในกระบวนการเหล่านี้ | เด็ก ผู้พิการ 
ผู้สูงอายุ และผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงอ่ืนๆ ซึ่งถูกระบุไว้ ได้รับการปกป้องคุ้มครองเป็นอย่างน้อย | ผู้ป่วยที่ไม่รู้สึกตัวและผู้ที่มี



ภาวะบกพร่องทางด้านจิตใจหรืออารมณ์ที่มารับบริการในองค์กรก็ได้รับการปกป้องคุ้มครองเช่นเดียวกัน | การปกป้อง
คุ้มครองครอบคลุมทั้งการป้องกันการท าร้ายร่างกายและประเด็นความปลอดภัยอื่นๆ เช่น การป้องกันจากการถูก
ละเมิด กระท ารุนแรง (abuse) ละเลยไม่ดูแล ไม่ให้บริการ หรือไม่ให้ความช่วยเหลือเมื่อเกิดเหตุการณ์เพลิงไหม้ (ดูที่ 
FMS.4.1 และ FMS.7) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ PFR.1.5 
Ο 1. องค์กรมีกระบวนการป้องกันผู้ป่วยจากการถูกท าร้ายร่างกาย 
Ο 2. องค์กรระบุกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่สามารถดูแลตนเองได้ที่มีความเสี่ยงสูง 
Ο 3. องค์กรมีกระบวนการป้องกันผู้ป่วยที่ไม่สามารถป้องกันตัวเองได้จากประเด็นความปลอดภัยอ่ืนๆ 
Ο 4. พ้ืนที่ที่อยู่ลับตาหรือพ้ืนที่เปลี่ยวได้รับการตรวจสอบหรือสอดส่องดูแล 
Ο 5. เจ้าหน้าที่มีความเข้าใจในหน้าที่รับผิดชอบของตนต่อกระบวนการปกป้องคุ้มครอง 
 
มาตรฐาน PFR.2 
องค์กรสนับสนุนสิทธิของผู้ป่วยและครอบครัวที่จะมีส่วนร่วมในกระบวนการดูแล ℗ 
 
เจตนาของ PFR.2 
ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในกระบวนการดูแล โดยการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแล ถามค าถามเก่ียวกับการดูแล ขอ
ความเห็นจากแพทย์ท่านอ่ืน รวมถึงการปฏิเสธกระบวนการตรวจวินิจฉัยและรักษา | เมื่อผู้ป่วยขอความเห็นจากแพทย์
ท่านอ่ืน องค์กรได้รับการคาดหวังว่าจะไม่ห้าม ป้องกัน หรือขัดขวาง ผู้ป่วย แต่องค์กรจะอ านวยความสะดวกโดยให้
ข้อมูลเกี่ยวกับสภาวะของผู้ป่วย เช่น ผลการทดสอบ การวินิจฉัย ค าแนะน าในการรักษา และอ่ืนๆ ที่คล้ายกัน | องค์กร
จะต้องไม่ระงับข้อมูลหากผู้ป่วยขอความเห็นจากแพทย์ท่านอ่ืน | องค์กรไม่คาดหวังให้ผู้ป่วยจ่ายเมื่อผู้ป่วยร้องขอ | 
นโยบายและระเบียบปฏิบัติระบุสิทธิผู้ป่วยในการขอความเห็นจากแพทย์ท่านอ่ืนโดยไม่ต้องเกรงว่าการดูแลภายในหรือ
นอกองค์กรที่จะด้อยลง 
 
องค์กรสนับสนุนและส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลทุกด้าน | บุคลากรทุกคนได้รับการฝึกอบรม
เกี่ยวกับนโยบายและระเบียบปฏิบัติ รวมถึงบทบาทของตนในการสนับสนุนสิทธิผู้ป่วยและครอบครัวที่จะมีส่วนร่วมใน
กระบวนการดูแล (ดูท่ี COP.7, ME 5) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ PFR.2 
Ο 1. องค์กรสนับสนุนและส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในกระบวนการดูแล 
Ο 2. องค์กรอ านวยความสะดวกผู้ป่วยในการขอความเห็นจากแพทย์ท่านอ่ืนโดยไม่ต้องเกรงว่าการดูแลของตนภายใน
หรือนอกองค์กรจะด้อยลง 
Ο 3. บุคลากรได้รับการฝึกอบรมเกี่ยวกับนโยบายและระเบียบปฏิบัติ รวมถึงบทบาทในการสนับสนุนให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวมีส่วนร่วมในกระบวนการดูแล 
 
มาตรฐาน PFR.2.1 
องค์กรแจ้งให้ผู้ป่วยทราบเกี่ยวกับการดูแลรักษาทางการแพทย์ทุกด้าน 
 
เจตนาของ PFR.2.1 



เพ่ือที่ผู้ป่วยและครอบครัวจะมีส่วนในการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลรักษาได้นั้น ผู้ป่วยและครอบครัวต้องได้รับ
สารสนเทศพ้ืนฐานเกี่ยวกับสภาวะการเจ็บป่วยที่ตรวจพบระหว่างการประเมิน รวมถึงการวินิจฉัยโรคที่ได้รับการยืนยัน 
(ถ้ามี) และข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลรักษาที่จะเกิดขึ้น | ในระหว่างกระบวนการดูแล ผู้ป่วยมีสิทธิที่จะได้รับแจ้งผลลัพธ์
ของการดูแลรักษาท่ีด าเนินการไปตามแผน | การได้รับแจ้งผลลัพธ์ของการดูแลรักษาที่ไม่อาจคาดการณ์ได้ก็เป็นสิ่ง
ส าคัญเช่นกัน เช่น เหตุการณ์ที่ไม่อาจคาดการณ์ได้ระหว่างการผ่าตัด จากยาที่แพทย์สั่ง หรือจากการรักษาอ่ืนๆ 
 
ผู้ป่วยและครอบครัวเข้าใจว่ามีสิทธิจะได้รับทราบสารสนเทศดังกล่าว และใครมีหน้าที่รับผิดชอบในการแจ้ง | ผู้ป่วยและ
ครอบครัวเข้าใจประเภทของการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลที่ต้องกระท า และวิธีการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเหล่านั้น | 
นอกจากนั้น ผู้ป่วยและครอบครัวยังต้องเข้าใจกระบวนการขององค์กรในการขอความยินยอม รวมถึงว่ากระบวนใด
เกี่ยวกับการดูแล การตรวจวิเคราะห์ การท าหัตถการ และการรักษาที่จ าเป็นต้องได้รับความยินยอม 
 
แม้ว่าผู้ป่วยบางรายอาจไม่ต้องการทราบผลการวินิจฉัยโรคที่ได้รับการยืนยันหรือไม่ต้องการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ
เกี่ยวกับการดูแล ผู้ป่วยเหล่านี้ก็ยังได้รับโอกาสและสามารถเลือกมีส่วนร่วมผ่านสมาชิกในครอบครัว เพื่อน หรือผู้ได้รับ
มอบอ านาจให้เป็นผู้ตัดสินใจ 
 
ผู้ป่วยควรทราบชัดเจนถึงบุคคลผู้แจ้งสารสนเทศ เกี่ยวกับสภาวะการเจ็บป่วย การดูแลรักษา ผลลัพธ์ เหตุการณ์ที่ไม่
อาจคาดการณ์ได้ และอ่ืนๆ ที่คล้ายกัน 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ PFR.2.1 
Ο 1. ผู้ป่วยและครอบครัวรับทราบถึงสภาวะการเจ็บป่วยและผลการวินิจฉัยโรคที่ได้รับการยืนยัน 
Ο 2. ผู้ป่วยและครอบครัวรับทราบถึงการดูแลรักษาท่ีวางแผนไว้ 
Ο 3. ผู้ป่วยรับทราบว่าเมื่อใดจะมีการขอความยินยอม และกระบวนการที่จะให้ความยินยอม 
Ο 4. ผู้ป่วยรับทราบวิธีการที่จะได้รับแจ้งผลลัพธ์ของการดูแลรักษา 
Ο 5. ผู้ป่วยรับทราบวิธีการที่จะได้รับแจ้งผลลัพธ์ของการดูแลรักษาท่ีไม่อาจคาดการณ์ได้ 
Ο 6. ผู้ป่วยและครอบครัวรับทราบในสิทธิของตนที่จะมีส่วนร่วมตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลในระดับที่ตนต้องการ 
 
มาตรฐาน PFR.2.2 
องค์กรแจ้งให้ผู้ป่วยและครอบครัวทราบเกี่ยวกับสิทธิและความรับผิดชอบของตนที่จะปฏิเสธหรือขอยุติการรักษา ไม่ให้
มีการช่วยกู้ชีวิต และการละเว้นหรือยุติการรักษาเพ่ือยืดชีวิต 
 
เจตนาของ PFR.2.2 
ผู้ป่วยหรือผู้ได้รับมอบหมายให้ตัดสินใจแทน อาจตัดสินใจไม่รับการดูแลรักษาตามแผนที่วางไว้ หรือขอยุติการดูแล
รักษาที่ได้เริ่มไปแล้ว | การตัดสินใจเกี่ยวกับการไม่ให้มีการช่วยกู้ชีวิต การละเว้นหรือยุติการรักษาเพ่ือยืดชีวิต เป็นการ
ตัดสินใจที่ยากที่สุด | การตัดสินใจนี้ไม่ได้ยากเฉพาะผู้ป่วยและครอบครัวเท่านั้น แต่ยากส าหรับผู้ให้บริการสุขภาพ และ
องค์กรด้วยเช่นกัน | ไม่อาจคาดหวังได้ว่าจะมีกระบวนการเพียงหนึ่งเดียวส าหรับการตัดสินใจในทุกสถานการณ์ | ด้วย
เหตุนี้ จึงมีความส าคัญส าหรับองค์กรที่จะต้องจัดท ากรอบแนวคิดส าหรับการตัดสินใจที่ยากล าบากเหล่านี้ 
 
กรอบแนวคิดดังกล่าว 
– ช่วยให้องค์กรระบุจุดยืนของตนในประเด็นเหล่านี้ 



– ท าให้มั่นใจว่าจุดยืนขององค์กรสอดคล้องกับบรรทัดฐานทางศาสนาและวัฒนธรรมของชุมชน ตลอดจนกฎหมายและ
ระเบียบข้อบังคับที่เก่ียวข้อง โดยเฉพาะในกรณีท่ีข้อก าหนดทางกฎหมายเกี่ยวกับการช่วยกู้ชีวิตไม่สอดคล้องกับความ
ปรารถนาของผู้ป่วย 
– ระบุสถานการณ์ซึ่งการตัดสินใจเหล่านี้อาจถูกปรับเปลี่ยนไปในระหว่างการดูแล และ 
– ให้แนวทางแก่ผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพเกี่ยวกับประเด็นด้านจริยธรรมและก ฎหมาย ในการปฏิบัติตามความ
ปรารถนาของผู้ป่วย 
 
เพ่ือให้มั่นใจว่ากระบวนการตัดสินใจเกี่ยวข้องกับการปฏิบัติตามความปรารถนาของผู้ป่วยเป็นไปในทิศทางเดียวกัน 
องค์กรจัดท านโยบายและระเบียบปฏิบัติผ่านกระบวนการที่รวมเอาวิชาชีพและมุมมองที่หลากหลายเข้ามาร่วม | 
นโยบายและระเบียบปฏิบัติระบุถึงล าดับชั้นของภาระและหน้าที่รับผิดชอบ ตลอดจนวิธีการบันทึกกระบวนการที่ปฏิบัติ
ในเวชระเบียนผู้ป่วย 
 
องค์กรแจ้งให้ผู้ป่วยและครอบครัวทราบถึงสิทธิในการตัดสินใจนี้ ผลลัพธ์ที่อาจเกิดขึ้น และความรับผิดชอบของผู้ป่วย
และครอบครัวต่อการตัดสินใจดังกล่าว | ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับข้อมูลเกี่ยวกับทางเลือกอ่ืนๆ ในการดูแลรักษา 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ PFR.2.2 
Ο 1. องค์กรระบุจุดยืนของตนเกี่ยวกับการระงับบริการกู้ชีวิต และการละเว้นหรือการยุติการรักษาเพื่อยืดชีวิต 
Ο 2. จุดยืนขององค์กรสอดคล้องกับบรรทัดฐานทางศาสนาและวัฒนธรรมของชุมชน รวมถึงกฏหมายและระเบียบ
บังคับท่ีมีอยู่ 
Ο 3. องค์กรให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและครอบครัวเกี่ยวกับสิทธิที่จะปฏิเสธหรือขอยุติการรักษา และความรับผิดชอบที่
เกี่ยวข้องต่อการตัดสินใจดังกล่าว 
Ο 4. องค์กรให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยเกี่ยวกับผลที่อาจเกิดข้ึนตามมาจากการตัดสินใจของผู้ป่วย 
Ο 5. องค์กรให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยเกี่ยวกับทางเลือกของการดูแลรักษาท่ีมี 
Ο 6. องค์กรให้แนวทางแก่ผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพเกี่ยวกับหลักกฎหมายและจริยธรรมในการปฎิบัติตามความ
ปรารถนาของผู้ป่วยเกี่ยวกับทางเลือกของการรักษา 
 
มาตรฐาน PFR.2.3 
องค์กรสนับสนุนสิทธิผู้ป่วยที่จะได้รับ การประเมินและบ าบัดความเจ็บปวดอย่างเหมาะสม และการดูแลด้วยความ
เคารพและความเห็นอกเห็นใจในช่วงสุดท้ายของชีวิต 
 
เจตนาของ PFR.2.3 
ความเจ็บปวดเป็นประสบการณ์ท่ีเกิดขึ้นกับผู้ป่วยโดยทั่วไป ซึ่งหากไม่ได้รับการบ าบัดจะมีผลเสียต่อร่างกายและจิตใจ | 
การตอบสนองต่อความเจ็บปวดของผู้ป่วยมักจะเป็นไปตามบริบทของบรรทัดฐานและประเพณีทางสังคมและศาสนา | 
ดังนั้น ผู้ป่วยควรได้รับการส่งเสริมและสนับสนุนให้บ่งบอกความเจ็บปวด 
 
ผู้ป่วยที่ก าลังจะสิ้นชีวิตมีความต้องการที่มีลักษณะเฉพาะในการดูแลด้วยความเคารพและความเห็นอกเห็นใจ | ข้อกังวล
ต่อความสะดวกสบายและศักดิ์ศรีของผู้ป่วยจะเป็นแนวทางส าหรับการดูแลในช่วงสุดท้ายของชีวิตในทุกแง่มุม | เพ่ือ
บรรลุเจตจ านงนี้ บุคลากรทุกคนจะต้องตระหนักในความต้องการที่มีลักษณะเฉพาะของผู้ป่วยระยะสุดท้าย | ความ
ต้องการเหล่านี้ได้แก่การบ าบัดรักษาอาการหลักและอาการที่ตามมา การบ าบัดความเจ็บปวด การตอบสนองต่อความ



อาทรด้านจิตใจ สังคม อารมณ์ ศาสนา และวัฒนธรรมของผู้ป่วยและครอบครัว ตลอดจนการมีส่วนร่วมตัดสินใจในการ
ดูแล 
 
กระบวนการดูแลขององค์กรค านึงถึงและแสดงออกถึงสิทธิของผู้ป่วยทุกรายที่จะได้รับการประเมินและบ าบัดความ
เจ็บปวดอย่างเหมาะสม และการประเมินและจัดการกับความต้องการที่มีลักษณะเฉพาะในช่วงสุดท้ายของชีวิต (ดูที่ 
COP.7) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ PFR.2.3 
Ο 1. องค์กรเคารพและสนับสนุนสิทธิผู้ป่วยในการที่จะได้รับการประเมินและบ าบัดความเจ็บปวดอย่างเหมาะสม 
Ο 2. องค์กรเคารพและสนับสนุนสิทธิผู้ป่วยที่ก าลังจะสิ้นชีวิต ในการที่จะได้รับการประเมินและจัดการกับความ
ต้องการที่มีลักษณะเฉพาะ 
Ο 3. บุคลากรขององค์กรเข้าใจถึงอิทธิพลของปัจจัยด้านบุคคล วัฒนธรรม และสังคม ที่มีผลต่อผู้ป่วยที่มีอาการ
เจ็บปวด 
Ο 4. บุคลากรขององค์กรเข้าใจถึงอิทธิพลของปัจจัยด้านบุคคล วัฒนธรรม และสังคม ที่มีผลต่อผู้ป่วยที่ก าลังจะสิ้นชีวิต 
 
มาตรฐาน PFR.3 
องค์กรแจ้งให้ผู้ป่วยและครอบครัวทราบเกี่ยวกับกระบวนการในการรับและจัดการข้อร้องเรียน ข้อขัดแย้ง และ
ข้อคิดเห็นที่แตกต่างเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย รวมทั้งสิทธิผู้ป่วยที่จะมีส่วนร่วมในกระบวนการเหล่านี้ ℗ 
 
เจตนาของ PFR.3 
ผู้ป่วยมีสิทธิที่จะร้องเรียนเกี่ยวกับการดูแล ให้ข้อร้องเรียนดังกล่าวได้รับการทบทวน และแก้ไขข้อร้องเรียนดังกล่าวถ้า
เป็นไปได้ | นอกจากนั้น บางครั้งการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลอาจก่อให้เกิดค าถาม ข้อขัดแย้ง หรือความยุ่งยาก แก่
องค์กร ผู้ป่วย ครอบครัว หรือผู้มีส่วนตัดสินใจอื่นๆ | ความยุ่งยากนี้อาจเกิดจากประเด็นเกี่ยวกับการเข้าถึงบริการ การ
รักษา หรือการจ าหน่าย | หากเป็นประเด็นที่เก่ียวข้องกับการระงับการกู้ชีวิต การละเว้นหรือการยุติการรักษาเพ่ือยืด
ชีวิต จะยิ่งหาข้อสรุปได้ยากขึ้น 
 
องค์กรจัดให้มีกระบวนการเพื่อหาข้อยุติส าหรับข้อร้องเรียนและความยุ่งยากดังกล่าว. องค์กรระบุในนโยบายและ
ระเบียบปฏิบัติว่าใครบ้างที่ต้องมีส่วนร่วมในกระบวนการ รวมถึงวิธีการที่ผู้ป่วยและครอบครัวจะมีส่วนร่วม (ดูที่ 
SQE.11) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ PFR.3 
Ο 1. ผู้ป่วยได้รับแจ้งถึงกระบวนการที่จะยื่นข้อร้องเรียน ข้อขัดแย้ง หรือข้อคิดเห็นที่แตกต่าง 
Ο 2. ข้อร้องเรียน ข้อขัดแย้ง และข้อคิดเห็นที่แตกต่าง ได้รับการสืบสวนโดยองค์กร 
Ο 3. ข้อร้องเรียน ข้อขัดแย้ง และข้อคิดเห็นที่แตกต่าง ที่เกิดข้ึนระหว่างกระบวนการดูแล ได้รับการแก้ไขให้ลุล่วง 
Ο 4. ผู้ป่วยและครอบครัว มีส่วนร่วมในกระบวนการหาข้อยุติ 
 
มาตรฐาน PFR.4 
ผู้ป่วยทุกคนได้รับข้อมูลเกี่ยวกับสิทธิและหน้าที่ของตนในลักษณะและภาษาท่ีสามารถเข้าใจได้ง่าย 
 



เจตนาของ PFR.4 
การเข้ารับบริการที่สถานพยาบาลในฐานะผู้ป่วยในหรือผู้ป่วยนอก อาจก่อให้เกิดความตกใจและสับสนต่อผู้ป่วย ท าให้
ยากท่ีผู้ป่วยจะใช้สิทธิของตน และเข้าใจหน้าที่ของตนในกระบวนการดูแล | ดังนั้น องค์กรจึงจัดเตรียมเอกสารระบุสิทธิ
และหน้าที่ของผู้ป่วยและครอบครัวให้แก่ผู้ป่วยเมื่อรับไว้เป็นผู้ป่วยในหรือเมื่อลงทะเบียนผู้ป่วยนอก และจัดให้มีพร้อม
ทุกครั้งที่มาตรวจหรือตลอดเวลาที่นอนรักษาตัว เช่น การติดค าประกาศสิทธิผู้ป่วยไว้ในสถานพยาบาล 
 
ค าประกาศนี้จะต้องมีความเหมาะสมกับอายุ ความเข้าใจ และภาษาของผู้ป่วย | ถ้าการสื่อสารที่เป็นลายลักษณ์อักษรไม่
ได้ผลหรือไม่เหมาะสม ผู้ป่วยและครอบครัวจะได้รับข้อมูลเกี่ยวกับสิทธิและหน้าที่ของตนด้วยภาษาและลักษณะที่
สามารถเข้าใจได้ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ PFR.4 
Ο 1. ผู้ป่วยแต่ละคนได้รับสารสนเทศเก่ียวกับสิทธิและหน้าที่ของผู้ป่วยเป็นลายลักษณ์อักษร 
Ο 2. มีการติดประกาศข้อความสิทธิและหน้าที่ของผู้ป่วย หรือบุคลากรมีพร้อมให้ตลอดเวลา 
Ο 3. องค์กรมีกระบวนการแจ้งให้ผู้ป่วยทราบเกี่ยวกับสิทธิและหน้าที่ของผู้ป่วย เมื่อการสื่อสารด้วยลายลักษณ์อักษรไม่
ได้ผลหรือไม่เหมาะสม 
 
      ♥ PFR.5 | การยินยอมทั่วไป General Consent 
การยินยอมทั่วไป (General Consent) 
 
มาตรฐาน PFR.5 
การให้ความยินยอมส าหรับการรักษาท่ัวไป ซึ่งเกิดขึ้นเมื่อแรกรับไว้เป็นผู้ป่วยในหรือเมื่อลงทะเบียนเป็นผู้ป่วยนอกครั้ง
แรก มีขอบเขตและข้อจ ากัดท่ีชัดเจน 
 
เจตนาของ PFR.5 
องค์กรหลายแห่งขอความยินยอมทั่วไป (general consent) ส าหรับการรักษา เมื่อรับไว้เป็นผู้ป่วยในหรือเมื่อ
ลงทะเบียนเป็นผู้ป่วยนอกครั้งแรก (ไม่ถือว่าการมารับบริการเป็นการยินยอมโดยอัตโนมัติ) | ในการขอความยินยอม
ทั่วไปนี้ ผู้ป่วยจะได้รับสารสนเทศเกี่ยวกับขอบเขตของความยินยอมทั่วไป เช่น การตรวจวิเคราะห์และการรักษาใดบ้าง
ที่ถูกครอบคลุมอยู่ในความยินยอมทั่วไป | ผู้ป่วยจะได้รับสารสนเทศเก่ียวกับการตรวจวิเคราะห์และการรักษาซึ่งจะต้อง
ขอความยินยอมแยกต่างหาก | บันทึกความยินยอมทั่วไประบุถึงโอกาสที่นักศึกษาหรือผู้อยู่ระหว่างการฝึกอบรมจะมี
ส่วนร่วมในกระบวนการดูแล | องค์กรก าหนดวิธีการบันทึกความยินยอมทั่วไปในเวชระเบียนผู้ป่วย 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ PFR.5 
Ο 1. ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับแจ้งขอบเขตของความยินยอมทั่วไป เมื่อมีการใช้โดยองค์กร 
Ο 2. องค์กรก าหนดวิธีการบันทึกความยินยอมทั่วไปในเวชระเบียนผู้ป่วย เมื่อมีการใช้ 
Ο 3. ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับแจ้งเกี่ยวกับการตรวจทดสอบและรักษาที่ต้องใช้การยินยอมโดยได้รับการบอกกล่าว 
(informed consent) (ดูที่ PFR.5.1) 
 
 
 



      ♥ PFR.5.1 – PFR.5.4 | การยินยอมโดยได้รับการบอกกล่าว Informed Consent 
การยินยอมโดยได้รับการบอกกล่าว (Informed Consent) 
 
มาตรฐาน PFR.5.1 
การขอการยินยอมโดยได้รับการบอกกล่าว เป็นไปตามกระบวนการที่องค์กรก าหนด และด าเนินการโดยบุคลากรที่ได้รับ
การฝึกอบรม ด้วยภาษาท่ีผู้ป่วยสามารถเข้าใจได้ ℗ 
 
เจตนาของ PFR.5.1 
วิธีการหลักวิธีหนึ่งที่ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลรักษาของตนคือการให้ความยินยอมโดยได้รับการ
บอกกล่าว | ผู้ป่วยต้องได้รับข้อมูลเกี่ยวกับปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการดูแลรักษาที่วางแผนไว้ ก่อนที่จะตัดสินใจยินยอมรับ
การรักษา | การยินยอมโดยได้รับการบอกกล่าวอาจเกิดขึ้นที่จุดต่างๆ ระหว่างกระบวนการดูแลรักษา | เช่น เมื่อรับไว้
เป็นผู้ป่วยใน และก่อนที่จะมีการท าหัตถการหรือการรักษาที่มีความเสี่ยงสูง | องค์กรก าหนดกระบวนการขอความ
ยินยอมไว้อย่างชัดเจนในนโยบายและระเบียบปฏิบัติ | โดยน าเอากฎหมายและระเบียบข้อบังคับที่เก่ียวข้องเข้ามารวม
ไว้ด้วย 
 
ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับข้อมูลว่าการตรวจทดสอบ หัตถการ และการรักษาอะไรบ้างที่จะต้องมีการให้ความยินยอม
ก่อน รวมทั้งวิธีการที่จะให้ความยินยอม (เช่น การยินยอมด้วยวาจา การลงนามในแบบฟอร์ม หรือด้วยวิธีอ่ืนๆ) | การให้
ความรู้โดยบุคลากรของโรงพยาบาลให้แก่ผู้ป่วยและครอบครัวเป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการได้รับการยินยอมโดยการ
บอกกล่าวส าหรับการรักษา (เช่น ส าหรับศัลยกรรมและระงับความรู้สึก) 
 
ผู้ป่วยและครอบครัวรับทราบว่ามีบุคคลอ่ืนใดนอกจากผู้ป่วยที่สามารถให้ความยินยอมได้ | บุคลากรที่ถูกก าหนดให้เป็น
ผู้ขอความยินยอม ได้รับการฝึกอบรมในการให้ข้อมูล การขอความยินยอม และการบันทึกความยินยอมของผู้ป่วย 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ PFR.5.1 
Ο 1. องค์กรก าหนดกระบวนการขอการยินยอมโดยได้รับการบอกกล่าวไว้อย่างชัดเจนในนโยบายและระเบียบปฏิบัติ 
Ο 2. บุคลากรที่ได้รับมอบหมายได้รับการฝึกอบรมในการปฏิบัติตามนโยบายและระเบียบปฏิบัติ 
Ο 3. ผู้ป่วยเรียนรู้กระบวนการขอการยินยอมโดยได้รับการบอกกล่าวด้วยภาษาท่ีผู้ป่วยสามารถเข้าใจได้ 
Ο 4. ผู้ป่วยให้ความยินยอมหลังได้รับการบอกกล่าวตามนโยบายและระเบียบปฏิบัติที่ก าหนดไว้ 
Ο 5. มีการบันทึกข้อมูลการยินยอมโดยได้รับการบอกกล่าวที่เป็นแนวทางเดียวกัน 
 
มาตรฐาน PFR.5.2 
มีการขอการยินยอมโดยได้รับการบอกกล่าว ก่อนการผ่าตัด การระงับความรู้สึก การใช้เลือดและผลิตภัณฑ์จากเลือด 
และการรักษาหรือการท าหัตถการที่มีความเสี่ยงสูงอ่ืนๆ ℗ 
 
เจตนาของ PFR.5.2 
เมื่อแผนการดูแลประกอบด้วยการผ่าตัดหรือการท าหัตถการที่ผ่านเข้าร่างกาย การระงับความรู้สึก (รวมถึงการกด
ประสาทระดับกลางและระดับลึก) การใช้เลือดและส่วนประกอบของเลือด หรือการรักษาที่มีความเสี่ยงสูงอ่ืนๆ จะมีการ
ขอความยินยอมแยกต่างหาก (ดูท่ี ASC.3, ASC.3.3, ASC.5.1 และ ASC.7.1) | กระบวนการขอความยินยอมนี้มีการให้
สารสนเทศที่ระบุไว้ใน PFR.5.3 และบันทึกชื่อบุคคลของผู้ที่ให้สารสนเทศดังกล่าว (ดูที่ COP.8.5 และ COP.9.1) 



 
ไม่จ าเป็นที่จะต้องขอความยินยอมเฉพาะแยกออกไปส าหรับการรักษาและหัตถการทุกอย่าง | แต่ละองค์กรจะก าหนด
หัตถการและการรักษาที่มีความเสี่ยงสูง มีโอกาสเกิดปัญหามาก หรือหัตถการและการรักษาอ่ืนๆ ที่จะต้องขอความ
ยินยอมเป็นการเฉพาะ (ดูที่ COP.3) | องค์กรจัดท าบัญชีรายการหัตถการและการรักษาเหล่านี้ และให้ความรู้แก่
บุคลากรเพ่ือให้เกิดความม่ันใจว่ากระบวนการขอความยินยอมมีความคงเส้นคงวาสอดคล้องกันทั้งองค์กร | การจัดท า
บัญชีรายการดังกล่าวเป็นความร่วมมือระหว่างแพทย์และบุคลากรอ่ืนๆ ที่ให้การรักษาหรือท าหัตถการ | บัญชีรายการ
ดังกล่าวครอบคลุมหัตถการและการรักษาท่ีให้แก่ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ PFR.5.2 
Ο 1. การขอความยินยอมกระท าก่อนการผ่าตัดหรือการท าหัตถการที่ผ่านเข้าร่างกาย 
Ο 2. การขอความยินยอมกระท าก่อนการระงับความรู้สึก (รวมถึงการกดประสาทระดับกลางและระดับลึก) 
Ο 3. การขอความยินยอมกระท าก่อนการให้เลือดและส่วนประกอบของเลือด 
Ο 4. องค์กรจัดท าบัญชีรายการหัตถการและการรักษาเพ่ิมเติมที่จะต้องขอความยินยอมเป็นการเฉพาะ 
Ο 5. การขอความยินยอมกระท าก่อนการท าหัตถการหรือการรักษาที่มีความเสี่ยงสูงอื่นๆ 
Ο 6. มีการระบุชื่อบุคคลที่เป็นผู้ให้สารสนเทศแก่ผู้ป่วยและครอบครัวไว้ในเวชระเบียนผู้ป่วย 
 
มาตรฐาน PFR.5.3 
ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับสารสนเทศเพียงพอที่จะสามารถตัดสินใจได้ เกี่ยวกับสภาวะการเจ็บป่วย การรักษาท่ีจะ
เกิดข้ึน และผู้ประกอบวิชาชีพที่จะให้การดูแล 
 
เจตนาของ PFR.5.3 
บุคลากรอธิบายอย่างชัดเจนถึงการรักษาหรือหัตถการที่จะเกิดข้ึนให้แก่ผู้ป่วยและครอบครัว | สารสนเทศที่ให้นี้รวมถึง 
 
a) สภาพอาการของผู้ป่วย 
b) การรักษาที่จะเกิดขึ้น 
c) ชื่อบุคคลที่จะให้การรักษา 
d) ประโยชน์และผลเสียที่อาจเกิดข้ึน 
e) ทางเลือกท่ีเป็นไปได้ 
f) โอกาสที่จะประสบความส าเร็จ 
g) ปัญหาที่อาจจะเกิดขึ้นในช่วงการฟื้นตัว และ 
h) ผลลัพธ์ที่เป็นไปได้ของการไม่รักษา 
 
บุคลากรให้ข้อมูลชื่อแพทย์หรือผู้ประกอบวิชาชีพอ่ืนซึ่งมีหน้าที่หลักในการดูแล หรือได้รับมอบหมายให้กระท าหัตถการ
หรือให้การรักษาแก่ผู้ป่วย | บ่อยครั้งที่ผู้ป่วยมีค าถามเก่ียวกับประสบการณ์ที่ได้รับจากผู้ให้บริการปฐมภูมิ ระยะเวลาที่
จะต้องรับการดูแลในองค์กร และอ่ืนๆ | องค์กรต้องมีกระบวนการที่จะตอบสนองเมื่อผู้ป่วยขอสารสนเทศเพ่ิมเติม
เกี่ยวกับผู้ให้บริการปฐมภูมิ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ PFR.5.3 
Ο 1. ผู้ป่วยได้รับข้อมูลในองค์ประกอบข้อ a) ถึง h) ที่เก่ียวกับสภาวะการเจ็บป่วยของตนและการรักษาตามแผน 



Ο 2. ผู้ป่วยรู้ชื่อแพทย์หรือผู้ให้บริการอ่ืนที่รับผิดชอบดูแลตน 
Ο 3. มีกระบวนการที่จะตอบสนองค าขอสารสนเทศเพ่ิมเติมโดยผู้ป่วย เกี่ยวกับผู้ให้บริการที่รับผิดชอบดูแลตน 
 
มาตรฐาน PFR.5.4 
องค์กรจัดให้มีกระบวนการส าหรับกรณีท่ีบุคคลอื่นซึ่งมิใช่ผู้ป่วยจะสามารถให้ความยินยอมได้ ภายใต้สิ่งแวดล้อมทาง
กฎหมายและวัฒนธรรมที่มีอยู่ 
 
เจตนาของ PFR.5.4 
บางครั้ง การยินยอมโดยได้รับการบอกกล่าว อาจต้องให้ผู้อ่ืนซึ่งมิใช่ผู้ป่วยเป็นผู้ตัดสินใจ (หรือตัดสินใจร่วมกับผู้ป่วย) | 
กรณีดังกล่าวมีความจ าเป็นเมื่อผู้ป่วยไม่มีความสามารถทางจิตใจหรือร่างกายที่จะตัดสินใจได้ เมื่อวัฒนธรรมหรือ
ประเพณีก าหนดให้ผู้อื่นท าหน้าที่ตัดสินใจ หรือเมื่อผู้ป่วยเป็นเด็ก | เมื่อผู้ป่วยไม่สามารถตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลรักษา
ของตนเองได้ จะต้องมีการระบุผู้ที่จะตัดสินใจแทน | เมื่อบุคคลอื่นซึ่งมิใช่ผู้ป่วยเป็นผู้ให้ความยินยอม จะต้องมีการ
บันทึกข้อมูลบุคคลนั้นไว้ในเวชระเบียนผู้ป่วย 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ PFR.5.4 
Ο 1. องค์กรมีกระบวนการส าหรับกรณีท่ีบุคคลอ่ืนซึ่งมิใช่ผู้ป่วยจะให้การยินยอมโดยได้รับการบอกกล่าว 
Ο 2. กระบวนการดังกล่าวเป็นไปตามกฎหมาย วัฒนธรรม และธรรมเนียมปฏิบัติ 
Ο 3. มีการบันทึกข้อมูลบุคคลที่ให้การยินยอมแทนผู้ป่วยไว้ในเวชระเบียนผู้ป่วย 
 
      ♥ PFR.6 – PFR.6.1 | การบริจาคอวัยวะ Organ Donation 
การบริจาคอวัยวะ (Organ Donation) 
 
หมายเหตุ: มาตรฐานต่อไปนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือน าไปใช้ในสถานการณ์ซึ่งการปลูกถ่ายอวัยวะหรือเนื้อเยื่อไม่เกิดขึ้น แต่
เป็นช่วงเวลาที่ผู้ป่วยขอข้อมูลเกี่ยวกับการบริจาคอวัยวะหรือเนื้อเยื่อ และ/หรือ เมื่อการบริจาคอวัยวะหรือเนื้อเยื่ออาจ
เกิดข้ึน เมื่อมีการบริจาคและปลูกถ่ายเกิดขึ้น ให้ใช้มาตรฐานส าหรับโปรแกรมการปลูกถ่ายอวัยวะหรือเนื้อเยื่อ (ดูใน 
COP.8 ถึง COP.9.3) 
 
มาตรฐาน PFR.6 
องค์กรให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและครอบครัวเกี่ยวกับวิธีการตัดสินใจบริจาคอวัยวะและเนื้อเยื่อ 
 
มาตรฐาน PFR.6.1 
องค์กรจัดให้มีการก ากับดูแลการผ่าตัดรับอวัยวะและเนื้อเยื่อ ℗ 
 
เจตนาของ PFR.6 และ PFR.6.1 
ปัญหาความขาดแคลนของอวัยวะเพ่ือการปลูกถ่ายได้สนับสนุนให้หลายประเทศพัฒนากระบวนการและระบบเพ่ือเพ่ิม
ปริมาณ | ในบางประเทศ กฎหมายก าหนดให้ทุกคนเป็นผู้บริจาค ยกเว้นแต่จะก าหนดไว้เป็นอย่างอ่ืน (สันนิษฐานได้ว่า
ได้รับความยินยอม) | ในบางประเทศ จ าเป็นต้องมีการยินยอมอย่างชัดเจนส าหรับการบริจาคอวัยวะ | องค์กรมีหน้าที่
รับผิดชอบส าหรับการก าหนดขั้นตอนการได้รับและบันึกความยินยอมส าหรับเซลล์ เนื้อเยื่อ และการบริจาคอวัยวะโดย



สัมพันธ์กับมาตรฐานทางจริยธรรมระหว่างประเทศและในลักษณะที่การจัดหาอวัยวะด าเนินการในประเทศ | องค์กรมี
หน้าที่รับผิดชอบให้มีการใช้มาตรการควบคุมเพียงพอเพ่ือป้องกันมิให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าถูกกดดันให้ต้องบริจาค 
 
องค์กรสนับสนุนการตัดสินใจของผู้ป่วยและครอบครัวในการบริจาคอวัยวะและเนื้อเยื่อเพ่ือการวิจัยหรือเพ่ือการปลูก
ถ่ายอวัยวะ | มีการให้สารสนเทศเกี่ยวกับกระบวนการบริจาค และข้อมูลที่เกี่ยวข้องในกรณีท่ีองค์กรเป็นสถานที่จัดหา
อวัยวะส าหรับเครือข่ายหรือองค์กรจัดหาอวัยวะของชุมชน เขต หรือประเทศ 
 
ปัญหาความขาดแคลนของอวัยวะเพ่ือการปลูกถ่ายส่งผลให้มีค าถามในทางปฏิบัติในการจัดหาและปลูกถ่ายอวัยวะ | 
การปฏิบัติของการกระตุ้นให้เกิดความเสี่ยงของบุคคลหรือกลุ่ม (เช่น ผู้ไม่มีการศึกษาและคนยากจน ผู้อพยพที่ไม่มี
เอกสารการเข้าเมือง นักโทษ และ ผู้ลี้ภัยทางการเมืองหรือเศรษฐกิจ) ที่จะเป็นผู้บริจาคอวัยวะ การค้าอวัยวะ (การซื้อ
ขายอวัยวะในตลาดมืด) การผ่าตัดอวัยวะจากนักโทษประหารหรือผู้ป่วยที่เสียชีวิตโดยไม่ได้รับความยินยอม และการ
ปลูกถ่ายที่ไม่มีความสม่ าเสมอเพ่ือให้ความมั่นใจว่าผู้บริจาคอวัยวะและผู้รับมีความปลอดภัย 
 
มีนโยบายและระเบียบปฏิบัติเป็นแนวทางส าหรับกระบวนการจัดหาและบริจาค ที่มีความสอดคล้องกับกฎหมายและ
ระเบียบข้อบังคับ และเคารพคุณค่าทางศาสนาและวัฒนธรรมของชุมชน สร้างความม่ันใจของการปฏิบัติทางจริยธรรม 
และระบุข้อก าหนดส าหรับการขอความยินยอม | บุคลากรขององค์กรได้รับการฝึกอบรมในการปฏิบัติตามนโยบายและ
ระเบียบปฏิบัติเพื่อสนับสนุนการตัดสินใจของผู้ป่วยและครอบครัว | บุคลากรได้รับการฝึกอบรมเกี่ยวกับข้อกังวลและ
ประเด็นร่วมสมัยเกี่ยวกับการบริจาคอวัยวะและความพร้อมของการปลูกถ่ายอวัยวะ | องค์กรร่วมมือกับหน่วยงานและ
องค์กรอ่ืนๆ ในชุมชนที่รับผิดชอบกระบวนการทั้งหมดหรือบางส่วนในการจัดหา เก็บรักษา ขนส่ง และปลูกถ่ายอวัยวะ 
(ดูท่ี COP.9) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ PFR.6 
Ο 1. องค์กรสนับสนุนการตัดสินใจของผู้ป่วยและครอบครัวในการบริจาคอวัยวะและเนื้อเยื่ออ่ืนๆ 
Ο 2. องค์กรให้ข้อมูลเพื่อเป็นสารสนเทศแก่ผู้ป่วยและครอบครัวในขั้นตอนการบริจาค 
Ο 3. องค์กรให้ข้อมูลเพื่อเป็นสารสนเทศแก่ผู้ป่วยและครอบครัวในการจัดหาอวัยวะ 
Ο 4. องค์กรมีหน้าที่รับผิดชอบให้มีการใช้มาตรการควบคุมเพียงพอเพ่ือป้องกันมิให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าถูกกดดันให้ต้อง
บริจาค 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ PFR.6.1 
Ο 1. องค์กรก าหนดขั้นตอนการบริจาคอวัยวะและเนื้อเยื่อเพ่ือให้เกิดความมั่นใจว่ากระบวนการมีความสอดคล้องกับ
กฎหมายและระเบียบข้อบังคับ และคุณค่าทางศาสนาและวัฒนธรรม 
Ο 2. องค์กรระบุข้อก าหนดส าหรับการขอความยินยอมและจัดท ากระบวนการให้สอดคล้องกับข้อก าหนดนั้น 
Ο 3. บุคลากรได้รับการฝึกอบรมในประเด็นและข้อกังวลเกี่ยวกับการบริจาคอวัยวะ และความพร้อมในการปลูกถ่าย
อวัยวะ 
Ο 4. องค์กรร่วมมือกับหน่วยงานและองค์กรที่เกี่ยวข้องในชุมชน ในการเคารพและน าการตัดสินใจบริจาคไปปฏิบัติ 
 
⇒  การประเมินผู้ป่วย Assessment of Patients (AOP) 
      ♥ AOP.1 – AOP.4 
มาตรฐาน AOP.1 



ผู้ป่วยทุกรายที่องค์กรให้การดูแล ได้รับการประเมินความต้องการบริการสุขภาพโดยใช้กระบวนการประเมินที่ก าหนดไว้ 
℗ 
 
เจตนาของ AOP.1 
กระบวนการประเมินผู้ป่วยที่มีประสิทธิผล ก่อให้เกิดการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาที่จ าเป็นในระยะแรกและที่จะเกิด
ตามมา ส าหรับการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน การดูแลผู้ป่วยที่นัดหรือวางแผนไว้แล้ว หรือแม้เม่ือสภาวะของผู้ป่วยเปลี่ยนแปลง
ไป | การประเมินผู้ป่วยเป็นกระบวนการที่ต้องด าเนินการอย่างต่อเนื่องมีการเคลื่อนไหว ซึ่งเกิดขึ้นในลักษณะแวดล้อม 
(setting) แผนก และคลินิกท่ีให้การดูแลผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกต่างๆ | การประเมินผู้ป่วยประกอบด้วยกระบวนการ
หลักสามประการ ได้แก่: 
 
การรวบรวมสารสนเทศและข้อมูลเกี่ยวกับสภาวะทางร่างกาย จิตใจ สังคม และประวัติสุขภาพของผู้ป่วย 
การวิเคราะห์ข้อมูลและสารสนเทศ รวมถึงผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและภาพวินิจฉัย เพื่อระบุความต้องการ
บริการสุขภาพของผู้ป่วย 
การจัดท าแผนการดูแลเพ่ือตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยที่ระบุไว้ 
เมื่อผู้ป่วยได้รับการลงทะเบียนหรือรับไว้ในองค์กรส าหรับการดูแลรักษาแบบผู้ป่วยในหรือผู้ป่วยนอก จะต้องมีการ
ประเมินผู้ป่วยอย่างสมบูรณ์เพ่ือให้ทราบเหตุผลของการมารับบริการ | สารสนเทศเฉพาะที่องค์กรต้องการในขั้นตอนนี้ 
และวิธีการที่จะได้มาซึ่งสารสนเทศดังกล่าว ขึ้นกับความต้องการของผู้ป่วย และลักษณะแวดล้อม (setting) ชองการ
ดูแลที่จะจัดให้ผู้ป่วย (เช่น การดูแลแบบผู้ป่วยในหรือผู้ป่วยนอก) | นโยบายและระเบียบปฏิบัติขององค์กรก าหนด
วิธีการท างานของกระบวนการนี้ รวมทั้งสารสนเทศที่ต้องรวบรวมและบันทึก (ดูที่ ACC.1) 
 
องค์กรก าหนดเนื้อหาสาระขั้นต ่าของการประเมินที่จะท าโดยแพทย์ พยาบาล และผู้ปฏิบัติงานทางคลินิกในสาขาอ่ืนๆ 
ไว้ในนโยบาย เพ่ือให้ประเมินความต้องการของผู้ป่วยอย่างสอดคล้องกัน | การประเมินท าโดยแต่ละวิชาชีพตามขอบเขต
ของการปฏิบัติ ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ กฎหมายและระเบียบข้อบังคับที่เก่ียวข้อง หรือใบรับรอง | เฉพาะผู้ที่มี
คุณสมบัติเหมาะสมเท่านั้นที่ท าการประเมิน | แบบบันทึกต่างๆ ที่ใช้ในการประเมินเป็นไปตามนโยบายนี้ | องค์กร
ก าหนดกิจกรรมการประเมินส าหรับ ลักษณะแวดล้อม (setting) ของการดูแลผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกที่ให้การดูแล (ดูที่ 
ASC.3.2, ME 1 และ ASC.4, ME 1) | องค์กรก าหนดองค์ประกอบร่วมที่ต้องมีในการประเมินทุกประเภท และก าหนด
รายละเอียดที่อาจอนุญาตให้แตกต่างก้นได้ระหว่างขอบเขตของการประเมิน ส าหรับเวชกรรมทั่วไป กับการประเมิน
ส าหรับบริการเฉพาะทาง | การประเมินที่ก าหนดไว้ในนโยบายอาจจะท าโดยผู้ที่มีคุณสมบัติเหมาะสมมากกว่า หนึ่งคน 
และอาจจะท าในช่วงเวลาที่แตกต่างกันได้ | รายละเอียดของการประเมินทั้งหมดจะต้องมีพร้อมเม่ือเริ่มต้นให้การรักษา 
(ดู AOP.1.2 และ AOP.1.2.1) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ AOP.1 
Ο 1. มีการก าหนดเนื้อหาสาระข้ันต ่าของการประเมินผู้ป่วยในส าหรับแต่ละสาขาทาง คลินิกซ่ึงท าการประเมิน และ
ระบุองค์ประกอบที่จ าเป็นของการซักประวัติและตรวจร่างกาย 
Ο 2. มีการก าหนดเนื้อหาสาระข้ันต ่าของการประเมินผู้ป่วยนอกส าหรับแต่ละสาขาทางคลินิกซึ่งท าการประเมิน และ
ระบุองค์ประกอบที่จ าเป็นของการซักประวัติและตรวจร่างกาย 
Ο 3. เฉพาะผู้มีคุณสมบัติเหมาะสมที่ได้รับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ โดยกฎหมายและระเบียบข้อบังคับที่เก่ียวข้อง 
หรือโดยใบรับรอง เท่านั้นที่ท าการประเมิน 
Ο 4. องค์กรก าหนดสารสนเทศและบันทึกการประเมินไว้ 



มาตรฐาน AOP.1.1 
การประเมินเมื่อแรกรับส าหรับผู้ป่วยแต่ละราย ประกอบด้วยการประเมินปัจจัยทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และ
เศรษฐกิจ รวมถึงการตรวจร่างกายและประวัติสุขภาพ ℗ 
 
เจตนาของ AOP.1.1 
การประเมินผู้ป่วยเมื่อแรกรับ ทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน เป็นจุดส าคัญในการค้นหาความต้องการของผู้ป่วย และการ
เริ่มต้นกระบวนการดูแลผู้ป่วย | การประเมินเมื่อแรกรับจะให้สารสนเทศเพ่ือ 
 
– ท าความเข้าใจการดูแลที่ผู้ป่วยต้องการ 
– เลือกลักษณะแวดล้อม (setting) การดูแลที่ดีที่สุดส าหรับผู้ป่วย 
– ให้การวินิจฉัยโรคเบื้องต้น และ 
– เข้าใจการตอบสนองของผู้ป่วยต่อการดูแลที่ผ่านมา 
 
เพ่ือให้มีสารสนเทศเหล่านี้ การประเมินเมื่อแรกรับประกอบด้วยการประเมินสภาวะเกี่ยวกับการเจ็บป่วยด้วย การตรวจ
ร่างกายและซักประวัติสุขภาพ | การประเมินทางด้านจิตใจช่วยให้ทราบถึงสภาวะด้านอารมณ์ของผู้ป่วย (เช่น อาการ
ซึมเศร้า หวาดกลัว หรือก้าวร้าว และอาจจะท าร้ายตนเองหรือผู้อ่ืน) | การรวบรวมสารสนเทศทางสังคมของผู้ป่วยไม่ได้
มีจุดมุ่งหมายเพ่ือการ “แบ่งชนชั้น” ผู้ป่วย | แต่เนื้อหาทางสังคม วัฒนธรรม ครอบครัว และเศรษฐกิจของผู้ป่วย เป็น
ปัจจัยส าคัญท่ีจะมีผลต่อการตอบสนองต่อการเจ็บป่วยและการรักษา | ครอบครัวสามารถช่วยในการประเมินส่วนนี้
ได้มาก และช่วยท าให้เกิดความเข้าใจความปรารถนาและความพึงใจของผู้ป่วยในกระบวนการประเมิน | การประเมิน
ปัจจัยทางเศรษฐกิจ อาจประเมินเป็นส่วนหนึ่งของการประเมินทางสังคม หรือแยกประเมินเฉพาะหากผู้ป่วยและ
ครอบครัวต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายในการดูแล รักษาทั้งหมดหรือบางส่วนในขณะที่รักษาตัวแบบผู้ป่วยในหรือหลัง
จ าหน่าย | ผู้ที่มีคุณสมบัติเหมาะสมต่างสาขาหลายคนอาจมีส่วนร่วมในการประเมินผู้ป่วยรายเดียวกัน | ปัจจัยส าคัญ
ที่สุดคือการประเมินที่สมบูรณ์และพร้อมใช้ประโยชน์ (ดูท่ี ACC.3, ME 2) ส าหรับทีมที่ให้การดูแลผู้ป่วย 
 
การประเมินผู้ป่วยมีความเหมาะสมเมื่อมีการพิจารณา สภาวะของผู้ป่วย อายุ ความต้องการด้านสุขภาพ และค าขอหรือ
ความพึงใจของผู้ป่วย | กระบวนการเหล่านี้จะมีประสิทธิผลสูงสุดถ้าผู้ประกอบวิชาชีพสุขภาพสาขาต่างๆ ที่รับผิดชอบ
ดูแลผู้ป่วยท างานร่วมกัน (ดูที่ COP.8.4, COP.8.7, COP.9.2 และ MOI.10, ME 2) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ AOP.1.1 
Ο 1. ผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกทุกรายได้รับการประเมินเมื่อแรกรับ ประกอบด้วยการซักประวัติสุขภาพและการตรวจ
ร่างกาย สอดคล้องกับข้อก าหนดในนโยบายของโรงพยาบาล 
Ο 2. ผู้ป่วยแต่ละรายได้รับการประเมินทางด้านจิตใจเมื่อแรกรับ ตามสภาวะต้องการของผู้ป่วย 
Ο 3. ผู้ป่วยแต่ละรายรับการประเมินทางด้านเศรษฐกิจและสังคมเมื่อแรกรับ ตามสภาวะความต้องการของผู้ป่วย 
Ο 4. การประเมินเมื่อแรกรับน ามาสู่การวินิจฉัยเบื้องต้น 
 
มาตรฐาน AOP.1.2 
มีการระบุความต้องการในการดูแลด้านการแพทย์และด้านการพยาบาลจากการประเมิน เมื่อแรกรับ และบันทึกไว้ใน
เวชระเบียนและด าเนินการเสร็จสมบูรณ์ภายใน 24 ชั่วโมงหลังจากรับไว้เป็นผู้ป่วยใน หรือเร็วกว่านั้นตามสภาวะของ
ผู้ป่วย ℗ 



มาตรฐาน AOP.1.2.1 
การประเมินด้านการแพทย์และการพยาบาลเมื่อแรกรับส าหรับผู้ป่วยฉุกเฉินขึ้นกับความต้องการและสภาวะของผู้ป่วย 
 
เจตนาของ AOP.1.2 และ AOP.1.2.1 
ผลลัพธ์ส าคัญจากการประเมินผู้ป่วยเมื่อแรกรับ คือความเข้าใจความต้องการการดูแลด้านการแพทย์และการพยาบาล
ของผู้ป่วย เพื่อสามารถเริ่มต้นให้การดูแลรักษา | เพ่ือบรรลุเป้าหมายนี้ องค์กรก าหนดเนื้อหาสาระขั้นต ่าของการ
ประเมินด้านการแพทย์และการพยาบาลและ การประเมินอ่ืนๆ เมื่อแรกรับ (ดูที่ AOP.1) ก าหนดเวลาที่ต้องประเมินให้
เสร็จสมบูรณ์  และข้อก าหนดในการบันทึกผลการประเมิน (ดูที่ AOP.1.3) | แม้ว่าการประเมินด้านการแพทย์และการ
พยาบาลมีความส าคัญต่อการเริ่มต้นดูแล อาจมีการประเมินเพิ่มเติมโดยผู้ประกอบวิชาชีพด้านบริการสุขภาพอ่ืนๆ 
รวมถึงการประเมินพิเศษ (ดู AOP.1.4 และ AOP.1.5) และการประเมินที่เจาะจงส าหรับผู้ป่วยแต่ละราย (ดูที่ AOP.1.6) 
| การประเมินเหล่านี้จะต้องได้รับการบูรณาการเข้าด้วยกัน และระบุการดูแลที่จ าเป็นเร่งด่วนที่สุด (ดูท่ี AOP.4) 
 
การประเมินด้านการแพทย์และการพยาบาลเมื่อแรกรับด าเนินการเสร็จสมบูรณ์ภายใน 24 ชั่วโมงหลังจากรับไว้เป็น
ผู้ป่วยใน และพร้อมให้ผู้ให้การดูแลผู้ป่วยทุกคนใช้ประโยชน์ได้ | ถ้าสภาวะของผู้ป่วยบ่งชี้ อาจจะต้องท าการประเมิน
ด้านการแพทย์ และ/หรือ การพยาบาล และจัดให้มีข้อมูลการประเมินพร้อมในเวลาเร็วกว่านั้น | ดังนั้น ผู้ป่วยฉุกเฉิน
จะต้องได้รับการประเมินโดยทันที และอาจมีนโยบายก าหนดกลุ่มผู้ป่วยอื่นๆ ที่จะต้องได้รับการประเมินเร็วกว่า 24 
ชั่วโมง 
 
การประเมินด้านการแพทย์และทางการพยาบาลเมื่อแรกรับในภาวะฉุกเฉิน อาจจ ากัดอยู่ที่ความต้องการและสภาวะ
ของผู้ป่วยที่ปรากฏ | ในกรณีที่ไม่มีเวลาบันทึกประวัติและการตรวจร่างกายที่สมบูรณ์ในผู้ป่วยฉุก เฉินที่ต้องการการ
ผ่าตัดด่วน อาจจะมีเพียงการบันทึกข้อมูลย่อๆ และการวินิจฉัยโรคก่อนผ่าตัดไว้ก่อนที่จะท าการผ่าตัด (ดูที่ MOI.10.1, 
ME 3) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ AOP.1.2 
Ο 1. การประเมินด้านการแพทย์เมื่อแรกรับ รวมถึงประวัติสุขภาพ การตรวจร่างกาย และการประเมินอ่ืนๆ ตามภาวะ
ความต้องการของผู้ป่วย ได้กระท าภายใน 24 ชั่วโมงแรกของการรับไว้เป็นผู้ป่วยใน หรือเร็วกว่านั้นตามที่บ่งชี้โดย
สภาวะของผู้ป่วยหรือนโยบายของโรงพยาบาล และมีการบันทึกไว้ 
Ο 2. การประเมินด้านการแพทย์เมื่อแรกรับท าให้มีรายการการวินิจฉัยทางการแพทย์ที่เฉพาะเจาะจงในสภาวะหลัก
และเก่ียวข้องที่ต้องท าการรักษาและติดตาม 
Ο 3. การประเมินด้านการพยาบาลเมื่อแรกรับกระท าภายใน 24 ชั่วโมงแรกของการรับไว้เป็นผู้ป่วยใน หรือเร็วกว่านั้น
ตามท่ีบ่งชี้โดยสภาวะของผู้ป่วยหรือนโยบายของโรงพยาบาล 
Ο 4. การประเมินด้านการพยาบาลเมื่อแรกรับท าให้มีรายการความต้องการรักษาพยาบาลที่ เฉพาะเจาะจง หรือ
สภาวะที่ต้องการการดูแลทางด้านพยาบาล การบ าบัด หรือการติดตาม 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ AOP.1.2.1 
Ο 1. การประเมินด้านการแพทย์ส าหรับผู้ป่วยฉุกเฉิน ขึ้นกับความต้องการและสภาวะของผู้ป่วย 
Ο 2. การประเมินด้านการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยฉุกเฉิน ขึ้นกับความต้องการและสภาวะของผู้ป่วย 
Ο 3. ถ้ามีการท าผ่าตัด มีบันทึกข้อมูลย่อๆ และการวินิจฉัยโรคก่อนผ่าตัดเป็นอย่างน้อยก่อนที่จะท าการผ่าตัดผู้ป่วยฉุก 
เฉิน (ดูที่ ASC.7) 



 
มาตรฐาน AOP.1.3 
องค์กรมีกระบวนการในการรับการประเมินด้านการแพทย์เบื้องต้นที่กระท าในส านักงานแพทย์ส่วนตัวหรือ แผนกผู้ป่วย
นอกอื่น ก่อนที่จะรับเป็นผู้ป่วยในหรือก่อนที่จะท าหัตถการแบบผู้ป่วยนอก 
 
เจตนาของ AOP.1.3 
การประเมินด้านการแพทย์เบื้องต้นที่กระท าในส านักงานแพทย์ส่วนตัวหรือแผนกผู้ป่วยนอกอื่น ก่อนการดูแลในองค์กร
ในฐานะผู้ป่วยใน จะต้องท าภายใน 30 วันที่ผ่านมา | ถ้าการประเมินด้านการแพทย์นั้นกระท านานเกินกว่า 30 วัน
ก่อนที่จะรับไว้เป็นผู้ป่วยใน จะต้องปรับปรุงประวัติทางการแพทย์ใหม่ และตรวจร่างกายซ ้า | ส าหรับการประเมินด้าน
การแพทย์ที่กระท าภายใน 30 วันก่อนที่จะรับเป็นผู้ป่วยใน การเปลี่ยนแปลงสภาวะผู้ป่วยที่ส าคัญใดๆ หลังจากการ
ประเมินครั้งนั้นได้รับการบันทึกเม่ือรับเป็นผู้ป่วยใน | การปรับปรุงข้อมูล และ/หรือ การตรวจร่างกายซ ้า สามารถ
กระท าโดยผู้มีคุณสมบัติเหมาะสมท่านใดก็ได้ (ดูที่ AOP.1.2 และ AOP.1.2.1 ขึ้นอยู่กับระยะเวลาและความต้องการ
เอกสารส าหรับการประเมินแรกรับในองค์กร) 
 
ถ้ามีการประเมินมาจากภายนอกองค์กร อาจจะเป็นบางส่วนหรือทั้งหมด (เช่น จากคลินิกศัลยแพทย์ที่ปรึกษา) ผลการ
ประเมินดังกล่าวได้รับการทบทวน และ/หรือตรวจสอบความถูกต้องเมื่อเวลาที่รับไว้เป็นผู้ป่วยใน โดยพิจารณาให้
เหมาะสมกับระยะเวลาระหว่างการประเมินจากภายนอกนั้นกับเวลาที่ รับไว้ ธรรมชาติความวิกฤติของสิ่งที่ตรวจพบ 
ความซับซ้อนของผู้ป่วย การดูแลรักษาท่ีวางแผนไว้ (เช่น การทบทวนยืนยันความชัดเจนของการวินิจฉัยโรคและ
หัตถการหรือการรักษาท่ีวางแผนไว้ การมีภาพรังสีที่ต้องการในการผ่าตัด การเปลี่ยนแปลงสภาวะของผู้ป่วย เช่น การ
ควบคุมระดับน ้าตาล และการระบุการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการส าคัญท่ีจ าเป็นต้องตรวจซ ้า) (ดูที่ AOP.4) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ AOP.1.3 
Ο 1. การประเมินด้านการแพทย์เบื้องต้นซึ่งกระท าก่อนที่จะรับไว้เป็นผู้ป่วยใน หรือก่อนที่จะท าหัตถการแบบผู้ป่วย
นอกในองค์กร จะต้องไม่นานเกินกว่า 30 วัน 
Ο 2. ส าหรับการประเมินด้านการแพทย์ที่กระท าภายใน 30 วัน การเปลี่ยนแปลงสภาวะผู้ป่วยที่ส าคัญใดๆ หลังจาก
การประเมินครั้งนั้นได้รับการบันทึกไว้ในเวชระเบียนผู้ป่วยเมื่อรับเป็นผู้ป่วยใน หรือก่อนที่จะท าหัตถการแบบผู้ป่วยนอก 
Ο 3. ถ้าการประเมินด้านการแพทย์นั้นกระท านานเกินกว่า 30 วันก่อนที่จะรับไว้เป็นผู้ป่วยใน จะต้องปรับปรุงประวัติ
ทางการแพทย์ใหม่ และตรวจร่างกายซ ้า 
Ο 4. สิ่งที่พบทั้งหมดจากการประเมินที่กระท านอกองค์กร ได้รับการทบทวน และ/หรือ ตรวจสอบความถูกต้องเมื่อ
เวลาที่รับไว้เป็นผู้ป่วยใน 
 
มาตรฐาน AOP.1.3.1 
การประเมินด้านการแพทย์เมื่อแรกรับได้รับการบันทึกไว้ก่อนที่จะให้การระงับความรู้สึกหรือผ่าตัดรักษา และรวมถึง
ความต้องการทางการแพทย์ ร่างกาย จิตใจ และจิตวิญญาณ/วัฒนธรรม 
 
เจตนาของ AOP.1.3.1 
การประเมินก่อนการผ่าตัดคือการประเมินความเสี่ยงทางคลินิกที่ประเมินสุขภาพของผู้ป่วยเพื่อตรวจสอบว่า ผู้ป่วยที่มี
ความปลอดภัยที่จะได้รับการดมยาสลบและการผ่าตัด 
 



การประเมินก่อนการผ่าตัดรวมถึงความต้องการทางการแพทย์ ร่างกาย จิตใจ และจิตวิญญาณ/วัฒนธรรมก่อนท าการ
ผ่าตัด นอกจากนี้การประเมินผู้ป่วยส าหรับความต้องการการดูแลหลังจากจ าหน่ายเป็นองค์ประกอบที่มีคุณค่าของการ
ประเมินก่อนการผ่าตัด (ดูที่ ASC.7) 
 
ผลการประเมินด้านการแพทย์และการตรวจวิเคราะห์เพื่อการวินิจฉัยโรคใดๆ พร้อมกับความต้องการการดูแลหลังจาก
จ าหน่าย ได้รับการบันทึกไว้ในเวชระเบียน ก่อนที่จะให้การระงับความรู้สึกหรือท าการผ่าตัด 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ AOP.1.3.1 
Ο 1. ผู้ป่วยซึ่งมีการวางแผนผ่าตัดได้รับการประเมินด้านการแพทย์ก่อนที่จะท าการผ่าตัด 
Ο 2. การประเมินก่อนการผ่าตัดรวมถึงความต้องการทางการแพทย์ ร่างกาย จิตใจ และจิตวิญญาณ/วัฒนธรรม และ
ความต้องการจ าหน่าย 
Ο 3. การประเมินด้านการแพทย์ส าหรับผู้ป่วยศัลยกรรมได้รับการบันทึกไว้ในเวชระเบียนผู้ป่วยก่อนที่จะท าการผ่าตัด 
 
มาตรฐาน AOP.1.4 
ผู้ป่วยได้รับการคัดกรองภาวะโภชนาการและความต้องการความช่วยเหลือการปฏิบัติ กิจวัตร (functional needs) 
และได้รับการส่งต่อเพ่ือประเมินและรักษาต่อเมื่อจ าเป็น 
 
เจตนาของ AOP.1.4 
สารสนเทศที่รวบรวมได้จากการประเมินด้านการแพทย์ และ/หรือ การพยาบาล เมื่อแรกรับ โดยใช้เกณฑ์การคัดกรอง 
อาจบ่งชี้ความจ าเป็นในการประเมินภาวะโภชนาการหรือ functional status เพ่ิมเติมหรือการประเมินเชิงลึกมากขึ้น 
รวมทั้งการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม (ดูที่ ISPG.6) | การประเมินเชิงลึกอาจจะมีความจ าเป็นเพื่อบ่งชี้
ผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องได้รับ โภชนบ าบัด และผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องได้รับบริการฟ้ืนฟูสภาพหรือบริการอ่ืนๆ เกี่ยวกับ
ความสามารถในการท าหน้าที่อย่างอิสระหรือด้วยศักยภาพสูงสุด 
 
วิธีการที่มีประสิทธิผลที่สุดในการบ่งชี้ผู้ป่วยที่มีความต้องการด้านโภชนาการ หรือความต้องการความช่วยเหลือการ
ปฏิบัติกิจวัตร (functional needs) คือการใช้เกณฑ์คัดกรอง | โดยทั่วไปการคัดกรองท าได้ง่าย การประเมินผลระดับสูง
ของผู้ป่วยเพื่อตรวจสอบว่าผู้ป่วยมีความเสี่ยงที่อาจจะ บ่งชี้ถึงความจ าเป็นในการประเมินผลเพิ่มเติมในเชิงลึก | 
ตัวอย่างเช่น แบบฟอร์มการประเมินเมื่อแรกรับของพยาบาลอาจระบุเกณฑ์ดังกล่าวไว้ ส าหรับการคัดกรองทาง
โภชนาการ เช่น ค าถาม 5-6 ค าถาม ที่มีคะแนนเป็นตัวเลขที่เก่ียวข้องกับการลดอาหารที่ผ่านมา การสูญเสียน้ าหนัก
ในช่วงสามเดือนที่ผ่านมา การเคลื่อนไหว และอ่ืนๆ ที่คล้ายกัน | คะแนนรวมของผู้ป่วยสามารถระบุความเสี่ยงด้าน
โภชนาการของผู้ป่วยที่ต้องการ การประเมินด้านโภชนาการในเชิงลึก 
 
ในแต่ละกรณี เกณฑ์คัดกรองจะได้รับการจัดท าโดยผู้มีคุณสมบัติเหมาะสมซึ่งสามารถประเมินต่อ และให้การรักษาท่ี
ต้องการแก่ผู้ป่วยเมื่อจ าเป็น | ตัวอย่างเช่น เกณฑ์คัดกรองความเสี่ยงทางโภชนาการอาจจะได้รับการจัดท าโดยพยาบาล
ซึ่งจะประยุกต์ใช้เกณฑ์ ร่วมกับนักก าหนดอาหารซึ่งจะให้ข้อแนะน าด้านโภชนบ าบัด และโภชนากรที่สามารถรวมความ
ต้องการด้านโภชนาการกับความต้องการด้านอ่ืนๆ ของผู้ป่วยเข้าด้วยกัน (ดูท่ี COP.4 และ COP.5) 
 
สารสนเทศที่รวบรวมได้จาก การประเมินด้านการแพทย์ และ/หรือ การพยาบาล เมื่อแรกรับ อาจบ่งชี้ความจ าเป็นใน
การประเมินอ่ืน เช่น ทันตกรรม การได้ยิน สายตา และอ่ืนๆ (ดูที่ AOP.1.2 และ AOP.1.2.1) | องค์กรส่งต่อผู้ป่วยเพื่อ
ประเมินขั้นต่อไปภายในองค์กร หรือไปยังหน่วยงานอ่ืนหลังจ าหน่าย 



องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ AOP.1.4 
Ο 1. ผู้มีคุณสมบัติเหมาะสมจัดท าเกณฑ์เพ่ือบ่งชี้ผู้ป่วยที่สมควรได้รับการประเมินด้านโภชนาการเพ่ิมเติม 
Ο 2. ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อปัญหาโภชนาการตามเกณฑ์คัดกรองได้รับการประเมินด้านโภชนาการ 
Ο 3. ผู้มีคุณสมบัติเหมาะสมจัดท าเกณฑ์เพ่ือบ่งชี้ผู้ป่วยที่สมควรได้รับการประเมินความต้องการความช่วยเหลือการ
ปฏิบัติกิจวัตร (functional needs) เพ่ิมเติม 
Ο 4. ผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องได้รับการประเมิน functional needs ตามเกณฑ์คัดกรอง ได้รับการส่งต่อไปรับการประเมิน
ดังกล่าว 
Ο 5. มีการระบุไว้เมื่อจ าเป็นต้องมีการประเมินเป็นพิเศษเพ่ิมเติม ผู้ป่วยได้รับการส่งต่อไปยังภายในหรือภายนอก
องค์กร 
Ο 6. การประเมินเป็นพิเศษที่ท าภายในองค์กรได้ท าเสร็จสิ้นและบันทึกไว้ในเวชระเบียนผู้ป่วย 
 
มาตรฐาน AOP.1.5 
ผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกทุกราย ได้รับการคัดกรองความเจ็บปวด และประเมินความเจ็บปวดเมื่อคัดกรองพบ 
 
เจตนาของ AOP.1.5 
ในระหว่างการประเมินเมื่อแรกรับและระหว่างการประเมินซ ้าใดๆ มีการคัดกรองเพ่ือบ่งชี้ผู้ป่วยที่มีความเจ็บปวด | 
ตัวอย่าง ค าถามท่ีใช้ในการทดสอบการคัดกรองผู้ป่วยมีดังนี้: 
 
ตอนนี้มีอาการเจ็บปวดหรือไม่ 
อาการเจ็บปวดท าให้นอนไม่ได้ตอนกลางคืนหรือไม่ 
อาการเจ็บปวดท าให้เข้าร่วมกิจกรรมบางอย่างไม่ได้หรือไม่ 
มีอาการปวดทุกวันหรือไม่ 
ค าตอบในเชิงบวกกับค าถาม ระบุความจ าเป็นในการประเมินเชิงลึกที่มากข้ึนของความเจ็บปวดของผู้ป่วย | เมื่อพบว่ามี
ความเจ็บปวด ผู้ป่วยอาจได้รับการรักษาในองค์กรหรือส่งต่อไปรักษาที่อ่ืน | ขอบเขตของการรักษาขึ้นกับ care ลักษณะ
แวดล้อม (setting) และบริการที่จัดให้ (ดูท่ี COP.6) 
 
มีการประเมินที่ครอบคลุมมากข้ึนถ้าผู้ป่วยได้รับการ รักษาในองค์กร | การประเมินดังกล่าวเหมาะสมกับอายุของผู้ป่วย 
มีการวัดระดับและระบุรายละเอียดเกี่ยวกับความเจ็บปวด เช่น ลักษณะ ความถ่ี ต าแหน่ง และระยะเวลาของความ
เจ็บปวด | ข้อมูลเพ่ิมเติมอาจรวมประวัติความเจ็บปวด สิ่งที่ท าให้อาการเจ็บปวดดีขึ้นหรือแย่ลง สิ่งที่เป็นเป้าหมายใน
การลดความเจ็บปวดและอ่ืนๆ ที่คล้ายกัน | มีการบันทึกผลการประเมินในลักษณะที่เอ้ือต่อการประเมินซ ้าอย่างสม ่า
เสมอ และการติดตาม ตามเกณฑ์ที่จัดท าโดยองค์กรและตามภาวะความต้องการของผู้ป่วย (ดูที่ AOP.1.2 และ 
AOP.1.2.1) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ AOP.1.5 
Ο 1. ผู้ป่วยได้รับการคัดกรองความเจ็บปวด 
Ο 2. เมื่อพบว่ามีความเจ็บปวดจากการตรวจคัดกรองเบื้องต้น องค์กรท าการประเมินอย่างครอบคลุม 
Ο 3. มีการบันทึกผลการประเมินในลักษณะที่เอื้อต่อการประเมินซ ้าอย่างสม ่าเสมอ และการติดตาม ตามเกณฑ์ที่จัดท า
โดยองค์กรและตามภาวะความต้องการของผู้ป่วย 
 



มาตรฐาน AOP.1.6 
องค์กรจัดให้มีการประเมินเมื่อแรกรับที่ปรับให้เหมาะสมเฉพาะราย ส าหรับกลุ่มประชากรพิเศษที่องค์กรให้การดูแล 
 
เจตนาของ AOP.1.6 
การประเมินเมื่อแรกรับส าหรับผู้ป่วยบางประเภทหรือกลุ่มประชากรผู้ป่วยบางประเภท จ าต้องมีการปรับเปลี่ยน
กระบวนการประเมิน | การปรับเปลี่ยนดังกล่าวขึ้นกับลักษณะเฉพาะหริอภาวะความต้องการของประชากรผู้ป่วยแต่ละ
กลุ่ม | แต่ละองค์กรระบุกลุ่มผู้ป่วยและกลุ่มประชากรผู้ป่วยเฉพาะดังกล่าว และปรับกระบวนการประเมินเพ่ือ
ตอบสนองภาวะความต้องการพิเศษของผู้ป่วยเหล่านั้น | โดยเฉพาะอย่างยิ่ง เมื่อองค์กรให้การดูแลผู้ป่วยหรือกลุ่ม
ประชากรที่มีความต้องการพิเศษตามรายการข้างล่างนี้ องค์กรท าการประเมินผู้ป่วยด้วยกระบวนการที่ปรับเป็นการ
เฉพาะ: 
– เด็ก 
– วัยรุ่น 
– ผู้ป่วยสูงอายุที่เปราะบาง 
– ผู้ป่วยระยะสุดท้าย 
– ผู้ป่วยที่มีความเจ็บปวดรุนแรงหรือเรื้อรัง 
– หญิงเจ็บครรภ์ 
– หญิงที่ได้รับการยุติการตั้งครรภ์ 
– ผู้ป่วยที่มีปัญหาความผิดปกติทางอารมณ์หรือจิตใจ 
– ผู้ป่วยที่สงสัยว่าจะติดยาและ/หรือสุรา 
– เหยื่อที่ถูกกระท าทารุณหรือถูกทอดทิ้ง 
– ผู้ป่วยที่มีโรคติดเชื้อหรือโรคติดต่อ 
– ผู้ป่วยที่ได้รับเคมีบ าบัดหรือรังสีรักษา 
– ผู้ป่วยซึ่งมีภูมิคุ้มกันพร่อง 
 
การประเมินผู้ป่วยที่สงสัยว่าติดยา และ/หรือ สุรา และการประเมินเหยื่อที่ถูกกระท าทารุณหรือถูกทอดทิ้งจะต้อง
ค านึงถึงวัฒนธรรมของกลุ่มประชากรผู้ป่วยด้วย | การประเมินเหล่านี้มิได้มีจุดมุ่งหมายที่จะให้เป็นกระบวนการค้นหา
ผู้ป่วยใน เชิงรุก | แต่เป็นการประเมินเพ่ือตอบสนองต่อความต้องการและสภาวะของผู้ป่วยในลักษณะที่เป็นที่ยอมรับ
ทางวัฒนธรรมและเป็นความลับ | กระบวนการประเมินจะต้องดัดแปลงให้สอดคล้องกับกฎหมายและระเบียบข้อบังคับ
ของท้องถิ่น และมาตรฐานวิชาชีพ ซึ่งเกี่ยวข้องกับกลุ่มประชากรและสถานการณ์ดังกล่าว รวมถึงการน าครอบครัวเข้า
มามีส่วนร่วมเม่ือมีความเหมาะสมหรือมีความจ าเป็น (ดูที่ AOP.1.2 และ AOP.1.2.1) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ AOP.1.6 
Ο 1. องค์กรก าหนดเกณฑ์บ่งชี้เป็นลายลักษณ์อักษรส าหรับกลุ่มผู้ป่วยและประชากรพิเศษท่ีจ าเป็นต้องมีการ
ปรับเปลี่ยนการประเมิน 
Ο 2. กระบวนการประเมินส าหรับกลุ่มประชากรผู้ป่วยที่มีความต้องการพิเศษได้รับการปรับให้เหมาะสมกับภาวะความ
ต้องการของกลุ่มผู้ป่วยดังกล่าว 
Ο 3. กระบวนการปรับเปลี่ยนการประเมินมีความสอดคล้องกับกฎหมายและระเบียบข้อบังคับ และปฏิบัติตาม
มาตรฐานวิชาชีพที่เก่ียวข้องกับประชากรดังกล่าว 
 
 



มาตรฐาน AOP.1.7 
ผู้ป่วยที่ก าลังจะสิ้นชีวิตและครอบครัวของผู้ป่วยได้รับการประเมินและประเมินซ ้า ตามความต้องการของแต่ละคน 
 
เจตนาของ AOP.1.7 
การประเมินและการประเมินซ ้าในผู้ป่วยระยะสุดท้าย จ าเป็นต้องปรับให้ตอบสนองต่อภาวะความต้องการของผู้ป่วยแต่
ละรายและครอบครัว | การประเมินและการประเมินซ ้าควรประเมินตามที่บ่งชี้โดยสภาวะของผู้ป่วย 
 
a) อาการคลื่นไส้และอาการหายใจล าบาก 
b) ปัจจัยที่ท าให้อาการทางร่างกายทุเลาหรือก าเริบ 
c) การบ าบัดอาการในขณะนั้นและการตอบสนองของผู้ป่วย 
d) ความเชื่อด้านจิตวิญญาณของผู้ป่วยและครอบครัว และการเข้าร่วมกลุ่มทางศาสนา 
e) ความอาทรหรือความต้องการด้านจิตวิญญาณของผู้ป่วยและครอบครัว เช่น ความสิ้นหวัง ความทุกข์ทรมาน ตรา
บาป หรือการให้อภัย 
f) สภาวะด้านจิตสังคมของผู้ป่วยและครอบครัว เช่น ความสัมพันธ์ของครอบครัว ความเหมาะสมของสิ่งแวดล้อมที่บ้าน
หากให้การดูแลที่บ้าน กลไกจัดการกับปัญหา ปฏิกิริยาของผู้ป่วยและครอบครัวต่อความเจ็บป่วย 
g) ความต้องการส าหรับบริการเกื้อหนุน หรือการหยุดพักชั่วคราว ส าหรับผู้ป่วย ครอบครัว หรือผู้ให้การดูแลอื่น 
h) ความต้องการส าหรับลักษณะแวดล้อม (setting) หรือระดับของการดูแลที่เป็นทางเลือก และ 
i) ปัจจัยเสี่ยงของผู้ที่อยู่ข้างหลัง เช่น กลไกการจัดการปัญหาของครอบครัว และโอกาสเกิดความเศร้าโศกที่รุนแรง 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ AOP.1.7 
Ο 1. ผู้ป่วยที่ก าลังจะสิ้นชีวิตและครอบครัวได้รับการประมินและประเมินซ ้าส าหรับองค์ประกอบต่างๆ ในข้อ a) ถึง i) 
ของหัวข้อเจตนาตามภาวะความต้องการที่พบ 
Ο 2. ผลการประเมินชี้น าการดูแลและบริการที่จัดให้ (ดูที่ AOP.2, ME 2) 
Ο 3. ผลการประเมินได้รับการบันทึกไว้ในเวชระเบียนผู้ป่วย 
 
มาตรฐาน AOP.1.8 
การประเมินเมื่อแรกรับ รวมถึงการพิจารณาความจ าเป็นในการวางแผนการจ าหน่าย 
 
เจตนาของ AOP.1.8 
ความต่อเนื่องของการดูแลจ าเป็นต้องมีการเตรียมการและพิจารณาเป็นพิเศษส าหรับผู้ป่วยบางราย เช่น ส าหรับการ
วางแผนจ าหน่าย | องค์กรจัดท ากลไก เช่น รายการเกณฑ์เพ่ือบ่งชี้ผู้ป่วยซึ่งการวางแผนจ าหน่ายมีความส าคัญมากกว่า
ผู้อื่นเนื่องจาก อายุ การที่ไม่สามารถเคลื่อนไหวได้ ความต้องการบริการทางการแพทย์และพยาบาลต่อเนื่อง หรือการ
ช่วยเหลือในการท ากิจวัตรประจ าวัน | เนื่องจากการเตรียมจ าหน่ายอาจจะต้องใช้เวลากระบวนการประเมินและ
วางแผนดังกล่าวจึงควรเริ่มโดยเร็วที่สุดหลังจากรับไว้เป็นผู้ป่วยใน (ดูที่ ACC.4) 
การวางแผนจ าหน่ายรวมถึงการให้การศึกษาเพ่ิมเติมที่ผู้ป่วยอาจต้องเกี่ยวข้องกับการดูแลอย่างต่อเนื่องนอกองค์กร | 
เช่น ผู้ป่วยที่วินิจฉัยได้ว่าเป็นเบาหวานชนิดที่ 1 จะต้องได้รับการศึกษาเกี่ยวกับการก าหนดอาหารและโภชนาการ และ
ค าแนะน าของการฉีดอินซูลิน | ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาเนื้องจากกล้ามเนื้อหัวใจตายอย่างเฉียบพลันอาจต้องฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจหลังจ าหน่าย และค าแนะน าทางโภชนาการเช่นกัน | การจ าหน่ายที่ประสบความส าเร็จขึ้นอยู่กับการ
วางแผนที่มีประสิทธิภาพ 
 



องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ AOP.1.8 
Ο 1. มีกระบวนการในการบ่งชี้ผู้ป่วยซึ่งการวางแผนจ าหน่ายมีความส าคัญ 
Ο 2. การวางแผนจ าหน่ายส าหรับผู้ป่วยเหล่านี้เริ่มต้นเร็วที่สุดหลังจากรับไว้เป็นผู้ป่วยใน 
Ο 3. การวางแผนจ าหน่ายรวมถึงการให้การศึกษาเพิ่มเติม และจัดท าแผนประเมินความต้องการและน ามาใช้ 
 
มาตรฐาน AOP.2 
ผู้ป่วยทุกรายได้รับการประเมินซ ้าเป็นระยะ ตามสภาวะของผู้ป่วยและการรักษา เพ่ือพิจารณาการตอบสนองต่อการ
รักษาและเพ่ือวางแผนส าหรับการรักษาต่อเนื่อง หรือการจ าหน่าย ℗ 
 
เจตนาของ AOP.2 
การประเมินซ ้าโดยผู้ประกอบวิชาชีพที่ให้การดูแลผู้ป่วยทุกฝ่ายเป็นสิ่งส าคัญ เพื่อรับรู้ว่าการตัดสินใจในการดูแลที่
กระท าไปนั้นเหมาะสมและได้ผลหรือไม่ | ผู้ป่วยได้รับการประเมินซ ้าตลอดกระบวนการดูแลเป็นระยะตามภาวะความ
ต้องการของผู้ป่วยและแผนการรักษา หรือตามที่ก าหนดไว้ในนโยบายและระเบียบปฏิบัติขององค์กร | ผลของการ
ประเมินซ ้าเหล่านี้ได้รับการบันทึกไว้ในเวชระเบียนผู้ป่วยเพ่ือเป็นสารสนเทศส าหรับผู้ให้การดูแลผู้ป่วยทุกฝ่ายใช้ (ดูท่ี 
ACC.3) 
 
การประเมินซ ้าโดยแพทย์เป็นส่วนหนึ่งของการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง | แพทย์ประเมินผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบเฉียบพลัน
อย่างน้อยวันละครั้ง รวมทั้งในวันหยุด และเมื่อภาวะของผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงที่ส าคัญ 
 
มีการประเมินซ ้าและบันทึกผลไว้ในเวชระเบียนผู้ป่วย 
 
ตามช่วงเวลาที่สม่ าเสมอระหว่างการดูแล (เช่น พยาบาลบันทึกสัญญาณชีพเป็นระยะตามสภาวะของผู้ป่วย) 
ประจ าทุกวันโดยแพทย์ส าหรับผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบเฉียบพลัน 
เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงส าคัญในสภาวะของผู้ป่วย 
เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงการวินิจฉัยโรคของผู้ป่วย และต้องมีการปรับเปลี่ยนแผนการดูแล และ 
เพ่ือพิจารณาผลส าเร็จของการรักษาด้วยยาหรือวิธีการอ่ืนๆ และพิจารณาว่าสามารถเคลื่อนย้ายหรือจ าหน่ายผู้ป่วยได้
หรือไม่ 
ผู้ป่วยที่ไม่ใช่ผู้ป่วยที่ต้องการการดูแลแบบเฉียบพลันอาจจะไม่ต้องประเมินโดยแพทย์ทุกวัน เช่น ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความ
เสถียรได้รับการบ าบัดแบบกลุ่ม หรือผู้ป่วยที่ผ่านระยะเฉียบพลันของการเจ็บป่วยหรือการผ่าตัด และผู้ป่วยที่ได้รับ
บริการฟื้นฟูสภาพ | องค์กรระบุเป็นลายลักษณ์อักษรส าหรับผู้ป่วยที่ไม่ต้องท าการประเมินทุกวัน 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ AOP.2 
Ο 1. ผู้ป่วยได้รับการประเมินซ ้าเพ่ือพิจารณาการตอบสนองต่อการรักษาและเพ่ือวางแผนส าหรับการรักษาต่อเนื่อง
หรือการจ าหน่าย (ดูที่ COP.5, ME 3; ASC.6.1; และ MMU.7, ME 1) 
Ο 2. ผู้ป่วยได้รับการประเมินซ ้าเป็นระยะตามสภาวะของผู้ป่วย และเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงส าคัญในสภาวะของผู้ป่วย 
แผนการดูแล และความต้องการของผู้ป่วยแต่ละราย (ดูท่ี AOP.1.7, ME 2) 
Ο 3. แพทย์ประเมินผู้ป่วยที่อยู่ระหว่างการดูแลรักษาในช่วงเฉียบพลันซ ้าอย่างน้อยทุกวัน รวมทั้งวันหยุด 



Ο 4. ส าหรับผู้ป่วยซึ่งไม่มีอาการเฉียบพลัน นโยบายขององค์กรก าหนดสถานการณ์ และประเภทของผู้ป่วยหรือกลุ่ม
ผู้ป่วย ซึ่งแพทย์อาจจะประเมินผู้ป่วยห่างกว่าวันละครั้ง และก าหนดช่วงเวลาขั้นต ่าส าหรับการประเมินซ ้าในผู้ป่วย
เหล่านี้ 
Ο 5. ผลการประเมินซ ้าได้รับการบันทึกไว้ในเวชระเบียนผู้ป่วย 
 
มาตรฐาน AOP.3 
ผู้มีคุณสมบัติเหมาะสมเป็นผู้ท าการประเมินและประเมินซ ้า ℗ 
 
เจตนาของ AOP.3 
การประเมินผู้ป่วยและการประเมินซ ้า เป็นขั้นตอนที่ส าคัญมากที่ต้องการการศึกษา การฝึกอบรม ความรู้ และทักษะ
เป็นพิเศษ | ดังนั้น มีการก าหนดบุคคลที่มีคุณสมบัติเหมาะสมส าหรับท าหน้าที่ประเมินแต่ละประเภท และระบุหน้าที่
รับผิดชอบไว้เป็นลายลักษณ์อักษร | โดยเฉพาะอย่างยิ่ง มีการก าหนดบุคคลที่มีคุณสมบัติเหมาะสมที่จะประเมินผู้ป่วย
ฉุกเฉินหรือประเมินความต้องการด้านการพยาบาลไว้อย่างชัดเจน | การประเมินกระท าโดยผู้ประกอบวิชาชีพแต่ละ
สาขาภายใต้ขอบเขตของการประกอบวิชาชีพ (scope of practice) ใบอนุญาต (licensure) กฎหมายและระเบียบ
ข้อบังคบั หรือประกาศนียบัตร/ใบรับรอง (certification) ที่เก่ียวข้อง 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ AOP.3 
Ο 1. องค์กรก าหนดให้ผู้ที่มีคุณสมบัติเหมาะสมและมีการก าหนดความรับผิดชอบของผู้ที่มีคุณสมบัติเหมาะสมที่จะท า
การประเมินผู้ป่วยและประเมินซ ้าไว้เป็นลายลักษณ์อักษร 
Ο 2. เฉพาะบุคคลที่ได้รับอนุญาตโดยใบอนุญาตประกาศนียบัตร/ใบรับรอง กฎหมายและระเบียบข้อบังคับท่ีเกี่ยวข้อง
เท่านั้น ท าการประเมินผู้ป่วย 
Ο 3. การประเมินผู้ป่วยฉุกเฉินกระท าโดยผู้ที่มีคุณสมบัติเหมาะสม 
Ο 4. การประเมินด้านการพยาบาลกระท าโดยผู้ที่มีคุณสมบัติเหมาะสม 
 
มาตรฐาน AOP.4 
บุคลากรและบริการด้านการแพทย์ พยาบาล และอ่ืนๆ ที่รับผิดชอบดูแลผู้ป่วย ร่วมกันวิเคราะห์และรวมผลการประเมิน
ผู้ป่วยเข้าด้วยกัน และมีการระบุภาวะความต้องการในการดูแลเร่งด่วนหรือส าคัญที่สุด 
 
เจตนาของ AOP.4 
ผู้ป่วยอาจได้รับการประเมินหลายลักษณะจากในและนอกองค์กรโดยแผนกและบริการต่างๆ | ผลลัพธ์คือมีสารสนเทศ 
ผลการตรวจวิเคราะห์ และข้อมูลอื่นๆ ที่หลากหลายอยู่ในเวชระเบียนของผู้ป่วย (ดูที่ AOP.1.3) | ผู้ป่วยจะได้รับ
ประโยชน์สูงสุดเมื่อเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยท า งานร่วมกันในการวิเคราะห์ผลการประเมิน และประมวล
สารสนเทศเหล่านี้เป็นภาพของสภาวะผู้ป่วยที่สมบูรณ์ | ความร่วมมือนี้น ามาสู่การระบุความต้องการของผู้ป่วย ล าดับ
ความส าคัญ และการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแล | การบูรณาการผลการประเมินที่จุดนี้จะช่วยในการประสานงานการ
ดูแลผู้ป่วย (ดูที่ AOP.1.2 และ AOP.1.2.1 และ COP.2) 
 
ส าหรับกรณีที่ภาวะความต้องการของผู้ป่วยไม่ซับซ้อน กระบวนการท างานร่วมกันจะใช้วิธีง่ายๆ และไม่เป็นทางการ | 
ส าหรับกรณีที่ภาวะความต้องการของผู้ป่วยมีความซับซ้อนหรือไม่ชัดเจน การประชุมของทีมผู้ให้การรักษาอย่างเป็น



ทางการ การประชุมปรึกษากับผู้ป่วย (patient conferences) และการตรวจเยี่ยมทางคลินิก อาจจะเป็นสิ่งจ าเป็น | 
ผู้ป่วย ครอบครัว และบุคคลอ่ืนผู้ซึ่งตัดสินใจแทนผู้ป่วย เข้ามามีส่วนร่วมในกระบวนการตัดสินใจดังกล่าวเมื่อจ าเป็น 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ AOP.4 
Ο 1. ข้อมูลและสารสนเทศจากการประเมินผู้ป่วยได้รับการวิเคราะห์และรวมเข้าด้วยกัน 
Ο 2. ผู้ที่มีหน้าที่รับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วยมีส่วนร่วมในกระบวนการดังกล่าว 
Ο 3. ภาวะความต้องการของผู้ป่วยได้รับการจัดล าดับความส าคัญตามผลการประเมิน 
 
      ♥ AOP.5 – AOP.5.10.1 | บริการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ Laboratory Services 
บริการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ (Laboratory Services) 
 
มาตรฐาน AOP.5 
มีบริการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการพร้อมให้บริการเพ่ือตอบสนองภาวะความต้องการของผู้ป่วย บริการดังกล่าว
เป็นไปตามมาตรฐาน กฎหมายและระเบียบข้อบังคับที่เก่ียวข้อง ของท้องถิ่นและประเทศ 
 
เจตนาของ AOP.5 
องค์กรมีระบบเพื่อจัดบริการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ รวมทั้งบริการพยาธิวิทยาคลินิก ตามลักษณะกลุ่มผู้ป่วย 
บริการทางคลินิกที่จัด และความต้องการของผู้ประกอบวิชาชีพด้านบริการสุขภาพ | บริการตรวจวิเคราะห์ทาง
ห้องปฏิบัติการได้รับการจัดระบบและให้บริการในลักษณะที่เป็นไปตามมาตรฐาน กฎหมาย ระเบียบข้อบังคับ ของ
ท้องถิ่นและประเทศ 
บริการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ รวมถึงบริการที่ต้องการในกรณีฉุกเฉิน อาจจะจัดให้มีขึ้นในองค์กรเอง หรือส่ง
ตรวจองค์กรอ่ืนที่มีข้อตกลงกัน หรือทั้งสองอย่าง | บริการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการเปิดให้บริการหลังจากเวลา
ท าการปกติส าหรับกรณีฉุกเฉินด้วย | นอกจากนี้ องค์กรสามารถระบุและติดต่อกับผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง เช่น ปรสิต
วิทยา (parasitology) ไวรัสวิทยา (virology) หรือพิษวิทยา (toxicology) เมื่อมีความจ าเป็น 
แหล่งให้บริการตรวจวิเคราะห์ภายนอกสะดวกต่อการเข้าถึงส าหรับผู้ป่วย | องค์กรคัดเลือกแหล่งให้บริการตรวจ
วิเคราะห์ภายนอกตามค าแนะน าของหัวหน้าหรือผู้รับผิดชอบบริการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ | แหล่งให้บริการ
ตรวจวิเคราะห์ภายนอกเป็นไปตามกฎหมายและระเบียบข้อบังคับที่เก่ียวข้อง มีผลงานเป็นที่ยอมรับในเรื่องความ
เที่ยงตรงและตรงเวลา | ผู้ป่วยรับทราบหากแพทย์ผู้ส่งตรวจเป็นเจ้าของแหล่งให้บริการตรวจวิเคราะห์ภายนอกนั้น 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ AOP.5 
Ο 1. บริการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการเป็นไปตามมาตรฐาน กฎหมาย และระเบียบข้อบังคับที่เกี่ยวข้อง ของ
ท้องถิ่นและประเทศ 
Ο 2. มีบริการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการตอบสนองภาวะความต้องการของผู้ป่วยเกี่ยวข้องกับเป้าหมายของ
องค์กรและประชากรผู้ป่วย ความต้องการดูแลสุขภาพในชุมชน และมีบริการส าหรับกรณีฉุกเฉิน รวมถึงหลังจากเวลา
ท าการปกติด้วย 
Ο 3. ติดต่อกับผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางได้เมื่อต้องการ 
Ο 4. มีการเลือกแหล่งให้บริการตรวจวิเคราะห์ภายนอกโดยพิจารณาจากผลงานซึ่งเป็นที่ยอมรับ การปฏิบัติตาม
กฎหมายและระเบียบข้อบังคับ 



Ο 5. ผู้ป่วยได้รับทราบถ้ามีความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์ผู้ส่งตรวจกับแหล่งบริการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ
ภายนอก (ดูที่ GLD.12.1, ME 1) 
 
มาตรฐาน AOP.5.1 
ผู้ที่มีคุณสมบัติเหมาะสม (คนหนึ่งหรือมากกว่า) เป็นผู้รับผิดชอบในการบริหารจัดการหน่วยบริการตรวจวิเคราะห์ทาง
ห้องปฏิบัติการหรือบริการพยาธิวิทยาคลินิก ℗ 
 
เจตนาของ AOP.5.1 
บริการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการคลินิกอยู่ภายใต้การบริหารของผู้ที่มีคุณสมบัติเหมาะสมโดยประวัติการ
ฝึกอบรม ความเชี่ยวชาญ และประสบการณ์ที่บันทึกไว้ สอดคล้องกับกฎหมายและระเบียบข้อบังคับที่เกี่ยวข้อง | ผู้ท า
หน้าที่ดังกล่าวมีความรับผิดชอบทางวิชาชีพในการดูแลสถานที่ของห้องปฏิบัติการและบริการตรวจวิเคราะห์ที่กระท าใน
ห้องปฏิบัติการ รวมถึงการตรวจวิเคราะห์ที่ท านอกห้องปฏิบัติการ เช่น การตรวจวิเคราะห์ที่ข้างเตียงผู้ป่วย (การตรวจ
วิเคราะห์ ณ จุดที่ดูแลผู้ป่วย) | หน้าที่ก ากับดูแลการตรวจวิเคราะห์ที่กระท านอกห้องปฏิบัติการหมายรวมถึงการสร้าง
ความมั่นใจว่ามีนโยบายและระเบียบปฏิบัติที่สอดคล้องกันทั้งองค์กร เช่น การฝึกอบรม การจัดการอุปทาน ฯลฯ | มิใช่
การแนะน างานประจ าวันส าหรับกิจกรรมดังกล่าว | การแนะน างานประจ าวันยังคงเป็นหน้าที่ของห้วหน้าแผนกหรือ
หน่วยงานที่มีการตรวจวิเคราะห์ 
ผู้ที่จะให้ค าปรึกษาทางคลินิกหรือความเห็นทางการแพทย์ควรเป็นแพทย์ โดยเฉพาะอย่างยิ่งควรเป็นพยาธิแพทย์ | 
บริการห้องปฏิบัติการเฉพาะสาขาหรืออนุสาขาอยู่ภายใต้การก ากับดูแลของผู้ที่มีคุณสมบัติเหมาะสม | หน้าที่รับผิดชอบ
ของหัวหน้าห้องปฏิบัติการ ได้แก่ 
 
– การจัดท า น าสู่การปฏิบัติ คงไว้ซึ่งนโยบายและระเบียบปฏิบัติ 
– การก ากับดูแลด้านบริหารจัดการ 
– การด าเนินการและคงไว้ซึ่งโปรแกรมควบคุมคุณภาพท่ีจ าเป็น 
– การให้ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับแหล่งบริการห้องปฏิบัติการภายนอก และ 
– การติดตามและทบทวนบริการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการทั้งหมด 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ AOP.5.1 
1. บริการห้องปฏิบัติการทางคลินิกและห้องปฏิบัติการอ่ืนๆ ทั้งหมดในองค์กร อยู่ภายใต้การบริหารและก ากับดูแลของผู้
ที่มีคุณสมบัติเหมาะสมหนึ่งคนหรือมากกว่า (ดูที่ GLD.5, ME 1) 
2. มีการก าหนดหน้าที่รับผิดชอบส าหรับการจัดท า น าไปปฏิบัติ และคงไว้ซึ่งนโยบายและระเบียบปฏิบัติ และน าไป
ปฏิบัติ 
3. มีการก าหนดหน้าที่รับผิดชอบส าหรับการก ากับดูแลด้านบริหารจัดการ (administrative oversight) และน าไป
ปฏิบัติ 
4. มีการก าหนดหน้าที่รับผิดชอบส าหรับการด าเนินการและคงไว้ซึ่งโปรแกรมควบคุมคุณภาพ และน าไปปฏิบัติ 
5. มีการก าหนดหน้าที่รับผิดชอบส าหรับการให้ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับแหล่งบริการห้องปฏิบัติการภายนอก และน าไป
ปฏิบัติ (ดูที่ GLD.6, ME 4, GLD.6.1, ME 3) 
6. มีการก าหนดหน้าที่รับผิดชอบส าหรับการติดตามและทบทวนบริการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการทั้งหมด ทั้ง
ภายในและภายนอกห้องปฏิบัติการ และน าไปปฏิบัติ 
 
มาตรฐาน AOP.5.2 



พนักงานห้องปฏิบัติการทั้งหมดต้องมีการศึกษา การฝึกอบรม มีคุณวุฒิและประสบการณ์ในการบริหาร และด าเนินการ
ทดสอบและการแปลผลได้ 
 
เจตนาของ AOP.5.2 
องค์กรระบุการศึกษา การฝึกอบรม คุณวุฒิและประสบการณ์ของทีมงานในห้องปฏิบัติการ ท าการตรวจวิเคราะห์และ
แปลผลการตรวจ | ผู้ที่ได้รับอนุญาตให้ท าการตรวจคัดกรองที่จุดให้บริการ (point-of-care screening test) ที่ข้าง
เตียง และผู้เป็นหัวหน้าหรือท าหน้าที่ก ากับดูแลเจ้าหน้าที่ซึ่งท าการตรวจวิเคราะห์ | มีการแนะน างานให้เกิด
ความคุ้นเคยกับงาน | เจ้าหน้าที่ผู้ตรวจวิเคราะห์ได้รับการมอบหมายงานที่สอดคล้องกับการฝึกอบรมและประสบการณ์
ของแต่ละคน | นอกจากนั้น ต้องมีบุคลากรเพียงพอที่จะท าหน้าที่ตรวจวิเคราะห์ได้อย่างรวดเร็ว และจัดให้มีบุคลากร
ห้องปฏิบัติการที่จ าเป็นตลอดเวลาท าการและส าหรับกรณีฉุกเฉิน (ดูท่ี SQE.4) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ AOP.5.2 
Ο 1. พนักงานห้องปฏิบัติการทั้งหมดมีคุณสมบัติรับรองที่จ าเป็นต้องใช้ในการบริหารงาน ด าเนินการทดสอบและแปล
ผลการตรวจ 
Ο 2. พนักงานที่ท าการตรวจคัดกรองที่จุดให้บริการ (point-of-care test) มีคุณสมบัติเหมาะสมและได้รับการ
ฝึกอบรมในการบริหารงานตรวจคัดกรองที่จุดให้บริการ 
Ο 3. มีบุคลากรเพียงพอที่จะท าหน้าที่ตรวจวิเคราะห์ได้อย่างรวดเร็ว และจัดให้มีบุคลากรห้องปฏิบัติการที่จ าเป็น
ตลอดเวลาท าการและส าหรับกรณีฉุกเฉิน 
Ο 4. ผู้ก ากับดูแลการตรวจวิเคราะห์มีคุณวุฒิและประสบการณ์เหมาะสม 
 
มาตรฐาน AOP.5.3 
มีโปรแกรมความปลอดภัยของห้องปฏิบัติการพร้อมในระบบ ได้รับการน าไปปฏิบัติ และบันทึกไว้เป็นหลักฐาน และ
ปฏิบัติตามโปรแกรมบริหารจัดการอาคารสถานที่และคงไว้ซึ่งโปรแกรมควบคุมการติดเชื้อ ℗ 
 
เจตนาของ AOP.5.3 
ห้องปฏิบัติการมีโปรแกรมความปลอดภัยที่ใช้ปฏิบัติอยู่ในระดับที่เหมาะสมกับความเสี่ยงและอันตรายในห้องปฏิบัติการ 
| โปรแกรมดังกล่าวระบุถึงวิธีปฏิบัติที่ปลอดภัยและมาตรการป้องกันส าหรับเจ้าหน้าที่ของห้องปฏิบัติการ | เจ้าหน้าที่
อ่ืนๆ และผู้ป่วยที่อยู่ ณ ที่นั้น (เช่น สถานที่ล้างตา ชุดท าความสะอาดเมื่อสารเคมีหก) | โปรแกรมความปลอดภัยของ
ห้องปฏิบัติการได้รับการประสานกับโปรแกรมการจัดการความปลอดภัยขององค์กร 
 
โปรแกรมการจัดการความปลอดภัยของห้องปฏิบัติการ ประกอบด้วย 
 
– นโยบายและระเบียบปฏิบัติเป็นไปตามมาตรฐานที่ระบุไว้ในโปรแกรมบริหารจัดการอาคารสถานที่และ
โปรแกรมควบคุมการติดเชื้อ 
– นโยบายและระเบียบปฏิบัติเป็นไปตามมาตรฐานและระเบียบข้อบังคับที่เกี่ยวข้องในระดับท้องถิ่นและภูมิภาค 
– อุปกรณ์เพ่ือความปลอดภัยพร้อมใช้ เหมาะสมกับการปฏิบัติงานและอันตรายที่อาจเกิดขึ้นในห้องปฏิบัติการ 
– การปฐมนิเทศเกี่ยวกับระเบียบปฏิบัติและวิธีปฏิบัติเกี่ยวกับความปลอดภัยให้แก่เจ้าหน้าที่ของห้องปฏิบัติการทุกคน 
และ 



– การศึกษาระหว่างประจ าการส าหรับวิธีการตรวจวิเคราะห์ใหม่ และวัตถุอันตรายที่น าเข้ามาใหม่หรือเพ่ิงรับรู้ (ดูท่ี 
PCI.5, FMS.4, FMS.4.1 และ FMS.5) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ AOP.5.3 
Ο 1. โปรแกรมความปลอดภัยของห้องปฏิบัติการ ครอบคลุมโอกาสเกิดความเสี่ยงในห้องปฏิบัติการ และบริเวณอ่ืนที่มี
การให้บริการตรวจวิเคราะห์นอกห้องปฏิบัติการ 
Ο 2. โปรแกรมความปลอดภัยของห้องปฏิบัติการเป็นส่วนหนึ่งของโปรแกรมจัดการความปลอดภัยขององค์กร และ
รายงานตามโครงสร้างความปลอดภัยขององค์กรอย่างน้อยปีละครั้ง และเมื่อมีเหตุการณ์ที่มีผลต่อความปลอดภัยเกิดขึ้น 
Ο 3. มีการใช้กระบวนการ และ/หรือ อุปกรณ์เฉพาะเพ่ือลดความเสี่ยงที่ค้นพบ 
Ο 4. เจ้าหน้าที่ของห้องปฏิบัติการได้รับการปฐมนิเทศเก่ียวกับระเบียบปฏิบัติและวิธีปฏิบัติเกี่ยวกับความปลอดภัย 
และได้รับการศึกษาส าหรับวิธีการตรวจวิเคราะห์ใหม่ (ดูที่ FMS.11, ME 1; GLD.9, ME 4; และ SQE.8, MEs 3 และ 
4) 
 
มาตรฐาน AOP.5.3.1 
ห้องปฏิบัติการใช้กระบวนการประสานงานเพ่ือลดความเสี่ยงของการติดเชื้อเป็นผลมาจากการสัมผัสกับ วัสดุอันตราย
ทางชีวภาพ (biohazardous materials) และของเสีย ℗ 
 
เจตนาของ AOP.5.3.1 
มีนโยบายที่มีขั้นตอนและวิธีปฏิบัติที่น ามาใช้เพ่ือลดอันตรายของการสัมผัสกับวัสดุอันตรายทางชีวภาพ | มีการรายงาน
ภายใน และเมื่อเหมาะสม กับองค์กรสุขภาพเมื่อมีการติดเชื้อในห้องปฏิบัติการ | นโยบายปฏิบัติเกี่ยวกับความปลอดภัย
จากอันตรายทางชีวภาพจัดท าไว้เป็นลายลักษณ์อักษรและระเบียบปฏิบัติที่ต้องการมีดังนี้: 
 
a) มีการควบคุมการสัมผัสกับละอองของเหลว (aerosols) และหยดของเหลว (droplets) (เช่น เมื่อท าการผสม การใช้
พลังงานเสียง (sonicating) การเหวี่ยงหมุนแยกวัตถุ (centrifuge) และ การพ่นไฟ (flaming inoculating loops) 
b) มีการสวมใส่เสื้อในห้องปฏิบัติการ เสื้อกาวน์ หรือเครื่องแบบ เพื่อป้องกันเสื้อผ้าและการปนเปื้อน 
c) มีการใช้ตู้เก็บเพ่ือความปลอดภัยทางชีวภาพเมื่อจ าเป็น 
d) กฎระเบียบควบคุมการหยิบจับสัมผัสในห้องปฏิบัติการที่ก่อให้เกิดการติดเชื้อ อุบัติเหตุของมีคมบาด บาดเจ็บจากถูก
เข็มแทง ติดเชื้อจากการบริโภค และการติดต่อของการติดเชื้อที่อาจจะเกิดขึ้นกับเยื่อบุผิวทางจมูกและปาก (mucus 
membrane) กฎเหล่านี้รวมถึงขั้นตอนการปนเปื้อน ส าหรับผู้ที่มารักษาแบบฉุกเฉิน สถานที่ที่เสื่ยงต่อการปนเปื้อน 
และการใช้อุปกรณ์อย่างปลอดภัย 
e) มีวิธีปฏิบัติเป็นลายลักษณ์อักษรระบุการเก็บสิ่งส่งตรวจ (specimens) การขนส่ง และการจัดการอย่างปลอดภัย วิธี
ปฏิบัตินี้รวมถึงการห้ามมิให้ผู้ใดในบริเวณห้องปฏิบัติการทางเทคนิค รับประทานอาหาร ดื่มน้ า สูบบุหรี่ การใช้
เครื่องส าอางค์ คอนแทคเลนส์ และการถ่ายเทของเหลวทางปาก 
f) บุคลากรได้รับการฝึกอบรมเกี่ยวกับมาตรการการป้องกัน รูปแบบของป้องกันเชื้อโรคท่ีส่งผ่านทางกระแสเลือด 
g) ห้องปฏิบัติการมีขั้นตอนการควบคุมการสัมผัสกับวัณโรค (tuberculosis) มีการก าหนดปัญหาในทางปฏิบัติ หรือเม่ือ
มีอุบัติเหตุเกิดข้ึน มีการด าเนินการแก้ไขเมื่อมีการบริโภคโดยไม่ได้ตั้งใจ 
มีการระบุเมื่อมีปัญหากับการปฏิบัติ หรือเม่ือมีอุบัติเหตุเกิดขึ้น มีการด าเนินการแก้ไข มีการบันทึกและติดตาม (ดูที่ 
PCI.7.2) 
 



องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ AOP.5.3.1 
Ο 1. มีการระบุกระบวนการส าหรับห้องปฏิบัติการเพ่ือลดความเสี่ยงจากการติดเชื้อ 
Ο 2. มีการรายงานการติดเชื้อที่ในห้องปฏิบัติการ ตามท่ีก าหนดไว้ในนโยบาย สอดคล้องกับกฎหมายและระเบียบ
ข้อบังคับที่เกี่ยวข้อง 
Ο 3. ห้องปฏิบัติการปฏิบัติตามกฎความปลอดภัยทางชีวภาพตามองค์ประกอบในข้อ a) ถึง g) ในหัวข้อเจตนา 
Ο 4. มีการระบุเมื่อมีปัญหากับการปฏิบัติ หรือเม่ือมีอุบัติเหตุเกิดข้ึน มีการด าเนินการแก้ไข มีการบันทึกและติดตาม 
 
มาตรฐาน AOP.5.4 
สามารถออกรายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการในเวลาที่องค์กรก าหนด ℗ 
 
เจตนาของ AOP.5.4 
องค์กรก าหนดระยะเวลาในการรายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ | ผลการตรวจได้รับการรายงานภายในช่วงเวลา 
ตามภาวะความต้องการของผู้ป่วย บริการที่องค์กรจัด และความต้องการของบุคลากรทางการแพทย์ | การก าหนด
ช่วงเวลารายงานผลนี้ครอบคลุมความต้องการในการตรวจวิเคราะห์กรณีฉุกเฉิน การตรวจนอกเวลาท าการ และการ
ตรวจในวันหยุดด้วย | ผลการตรวจเร่งด่วนที่ส่งจากห้องฉุกเฉิน ห้องผ่าตัด และหอผู้ป่วยวิกฤติ ได้รับการใส่ใจเป็นพิเศษ
ในกระบวนการติดตามวัดคุณภาพ | นอกจากนั้น ในกรณีท่ีมีการให้บริการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการโดยท า
สัญญากับองค์กรภายนอก การรายงานผลจะต้องทันเวลาตามท่ีก าหนดไว้ในนโยบายขององค์กรหรือท่ีระบุในสัญญา (ดู
ที่ IPSG.2.1) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ AOP.5.4 
Ο 1. องค์กรก าหนดระยะเวลารายงานผลการตรวจที่คาดหวัง 
Ο 2. มีการติดตามวัดความรวดเร็วของการรายงานผลการตรวจเร่งด่วน/ฉุกเฉิน 
Ο 3. ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการถูกรายงานภายในเวลาเพื่อตอบสนองภาวะความต้องการของผู้ป่วย (ดูที่ ASC.7, 
ME 1) 
 
มาตรฐาน AOP.5.5 
เครื่องมือที่ใช้ในการตรวจและเทคโนโลยีทางการแพทย์ในห้องปฏิบัติการทุกชิ้นได้รับการตรวจสอบ บ ารุงรักษา สอบ
เทียบ อย่างสม ่าเสมอ และกิจกรรมเหล่านี้ได้รับการบันทึกไว้อย่างเหมาะสม ℗ 
 
เจตนาของ AOP.5.5 
เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการสร้างความมั่นใจว่าเครื่องมือทุกชิ้นและเทคโนโลยีทางการแพทย์ รวมทั้งเครื่องมือที่ใช้ตรวจ
วิเคราะห์ ณ จุดให้บริการ อยู่ในสภาพที่ใช้งานในระดับที่ยอมรับได้ และในลักษณะที่ปลอดภัยต่อผู้ใช้ | มีโปรแกรม
บริหารจัดการเครื่องมือและเทคโนโลยีทางการแพทย์ของห้องปฏิบัติการประกอบด้วย 
 
– การคัดเลือกและจัดหาเครื่องมือและเทคโนโลยีทางการแพทย์ 
– การบ่งชี้และจัดท าบัญชีรายการเครื่องมือและเทคโนโลยีทางการแพทย์ 
– การประเมินเครื่องมือและเทคโนโลยีทางการแพทย์ที่ใช้งานโดยการตรวจสอบ ทดสอบ สอบเทียบ และบ ารุงรักษา 
– การติดตามก ากับดูแลและด าเนินการเมื่อมีข้อสังเกตเก่ียวกับอันตรายจากเครื่องมือและเทคโนโลยีทางการแพทย์ มี
การเรียกกลับ มีอุบัติการณ์ที่ได้รับรายงาน มีปัญหาและข้อบกพร่องต่างๆ และ 



– การบันทึกในระบบบริหารจัดการเครื่องมือและเทคโนโลยีทางการแพทย์ 
 
ความถี่ในการทดสอบ บ ารุงรักษา และสอบเทียบ ขึ้นกับการใช้เครื่องมือและเทคโนโลยีทางการแพทย์ของ
ห้องปฏิบัติการ และประวัติการให้บริการที่บันทึกไว้ (ดูที่ FMS.8 และ FMS.8.1) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ AOP.5.5 
Ο 1. มีโปรแกรมบริหารจัดการเครื่องมือและเทคโนโลยีทางการแพทย์ของห้องปฏิบัติการและได้รับการน าไปปฏิบัติ 
Ο 2. โปรแกรมดังกล่าวครอบคลุมการคัดเลือกและจัดหาเครื่องมือและเทคโนโลยีทางการแพทย์ 
Ο 3. มีการจัดท าบัญชีรายการเครื่องมือและเทคโนโลยีทางการแพทย์ 
Ο 4. มีการตรวจสอบและทดสอบเครื่องมือและเทคโนโลยีทางการแพทย์ และเป็นไปตามอายุ การใช้งาน และ
ข้อเสนอแนะของผู้ผลิต และมีการบันทึกผลหลังจากการตรวจสอบ 
Ο 5. มีการสอบเทียบและบ ารุงรักษาเครื่องมือและเทคโนโลยีทางการแพทย์ เป็นไปตามข้อเสนอแนะของผู้ผลิต และมี
การบันทึกผลการสอบเทียบและบ ารุงรักษา 
Ο 6. องค์กรมีระบบภายในส าหรับการติดตามก ากับดูแลและด าเนินการเมื่อมีข้อสังเกตเกี่ยวกับอันตรายจากเครื่องมือ
และเทคโนโลยีทางการแพทย์ มีการเรียกกลับ มีเหตุการณ์ที่ได้รับรายงาน มีปัญหาและข้อบกพร่องต่างๆ 
 
มาตรฐาน AOP.5.6 
มีน้ ายา (reagents) และวัสดุอ่ืนๆ ที่จ าเป็นต้องใช้ในการวิเคราะห์พร้อมใช้และได้รับการประเมินอย่างสม ่าเสมอ เพ่ือให้
มั่นใจในความถูกต้องและความเที่ยง (accuracy and precision) ของผลการตรวจ ℗ 
 
เจตนาของ AOP.5.6 
องค์กรระบุน้ ายาและวัสดุที่จ าเป็นส าหรับการให้บริการทางห้องปฏิบัติการแก่ผู้ป่วยเป็นประจ า | มีกระบวนการสั่งซื้อ
หรือสร้างความม่ันใจว่าจะมีน้ ายาและวัสดุอ่ืนๆ ที่จ าเป็นที่มีประสิทธิผล | น้ ายาทั้งหมดได้รับการจัดเก็บและน าไปใช้
ตามระเบียบปฏิบัติที่ก าหนดไว้ | มีการประเมินน ้ายาที่ใช้ทั้งหมดเป็นระยะเพ่ือสร้างความมั่นใจในความถูกต้องและ
แม่นย าของผลการตรวจ | มีแนวทางปฏิบัติเป็นลายลักษณ์อักษรเพ่ือให้มั่นใจในการเขียนฉลากน้ ายาและสารละลายที่
ครบถ้วนและถูกต้อง รวมถึงความถูกต้องแม่นย าของผลการตรวจทั้งหมด (ดูที่ AOP.5.9 และ FMS.5) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ AOP.5.6 
Ο 1. มีการระบุน้ ายาและวัสดุที่จ าเป็น 
Ο 2. มีน้ ายาและวัสดุที่จ าเป็นพร้อมใช้ และมีกระบวนการจัดการเมื่อไม่มีน้ ายา 
Ο 3. น้ ายาทั้งหมดได้รับการเก็บและน าไปใช้ตามค าแนะน าของผู้ผลิตหรือข้อแนะน าการบรรจุ (packaging 
instruction) 
Ο 4. ห้องปฏิบัติการมีแนวทางเป็นลายลักษณ์อักษรส าหร้บประเมินน้ ายาที่ใช้ทั้งหมดว่าจะให้ผลการตรวจที่แม่นย า
และเท่ียงตรง 
Ο 5. น้ ายาและสารละลายทั้งหมดได้รับการเขียนฉลากอย่างครบถ้วนและถูกต้อง 
 
มาตรฐาน AOP.5.7 
มีการปฏิบัติตามระเบียบปฏิบัติที่ก าหนดไว้ส าหรับการเก็บ การบ่งชี้ การหยิบสัมผัส การขนส่งที่ปลอดภัย และการ
ก าจัดสิ่งส่งตรวจ 



เจตนาของ AOP.5.7 
มีการจัดท าและน าระเบียบปฏิบัติต่อไปนี้ไปใช้ 
– การสั่งตรวจวิเคราะห์ 
– การเก็บและบ่งชี้สิ่งส่งตรวจ 
– การเคลื่อนย้าย จัดเก็บ และเก็บรักษาสิ่งส่งตรวจ และ 
– การรับ การลงทะเบียน และการติดตามสิ่งส่งตรวจ 
 
ระเบียบปฏิบัติเหล่านี้ได้รับการปฏิบัติส าหรับสิ่งส่งตรวจที่ส่งไปตรวจข้างนอกด้วย 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ AOP.5.7 
Ο 1. มีระเบียบปฏิบัติเป็นแนวทางส าหรับการสั่งตรวจ 
Ο 2. มีระเบียบปฏิบัติเป็นแนวทางส าหรับการเก็บและบ่งชี้สิ่งส่งตรวจ 
Ο 3. มีระเบียบปฏิบัติเป็นแนวทางส าหรับการเคลื่อนย้าย จัดเก็บ และเก็บรักษาสิ่งส่งตรวจ 
Ο 4. มีระเบียบปฏิบัติเป็นแนวทางในการรับและติดตามสิ่งส่งตรวจ 
Ο 5. ระเบียบปฏิบัติดังกล่าวได้รับการปฏิบัติเมื่อส่งไปตรวจหรือใช้บริการภายนอก 
 
มาตรฐาน AOP.5.8 
มีการใช้ค่าปกติของคนทั่วไปและขอบเขตของค่าท่ีตรวจ (norms and ranges) ที่ก าหนดไว้เพื่อแปลผลและรายงานผล
การตรวจทางห้องปฏิบัติการทางคลินิก 
 
เจตนาของ AOP.5.8 
ห้องปฏิบัติการก าหนดช่วงค่าอ้างอิง (reference intervals) หรือค่าปกติ (normal ranges) ส าหรับการตรวจวิเคราะห์
แต่ละประเภทที่ให้บริการ | ค่าปกตินี้ได้รับการเก็บบันทึกไว้ในเวชระเบียน ในลักษณะที่เป็นส่วนหนึ่งของรายงานการ
ตรวจ หรือบัญชีรายการค่าดังกล่าวที่เป็นปัจจุบันซึ่งรับรองโดยหัวหน้าห้องปฏิบัติการ | ค่าปกติได้รับการปรับเมื่อมีการ
ส่งตรวจวิเคราะห์ภายนอก | ช่วงค่าอ้างอิงเหมาะสมกับลักษณะทางภูมิศาสตร์และลักษณะประชากรที่องค์กรดูแล ได้รับ
การทบทวน และปรับให้เป็นปัจจุบันเมื่อวิธีการตรวจวิเคราะห์เปลี่ยนไป 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ AOP.5.8 
Ο 1. ห้องปฏิบัติการก าหนดช่วงค่าอ้างอิงส าหรับการตรวจวิเคราะห์แต่ละประเภทที่ให้บริการ 
Ο 2. ค่าปกติได้รับการเก็บบันทึกไว้ในเวชระเบียนเมื่อมีการรายงานผลการตรวจ 
Ο 3. ค่าปกติได้รับการปรับ เมื่อมีการส่งตรวจวิเคราะห์ภายนอก 
Ο 4. ค่าปกติมีความเหมาะสมกับลักษณะทางภูมิศาสตร์และลักษณะประชากรที่องค์กรดูแล 
Ο 5. ค่าปกติได้รับการทบทวนและปรับปรุงให้เป็นปัจจุบันเมื่อจ าเป็น 
 
มาตรฐาน AOP.5.9 
มีระเบียบปฏิบัติในการควบคุมคุณภาพพร้อมในระบบ ได้รับการปฏิบัติและบันทึกไว้เป็นหลักฐาน ℗ 
 
มาตรฐานของ AOP.5.9.1 
มีกระบวนการในการทดสอบความช านาญ (proficiency testing) ℗ 



เจตนาของ AOP.5.9 และ AOP.5.9.1 
ระบบควบคุมคุณภาพที่เหมาะสมมีความจ าเป็นในการให้บริการทางพยาธิวิทยาและห้องปฏิบัติการทางคลินิกที่เป็นเลิศ 
| กระบวนการควบคุมคุณภาพประกอบด้วย 
 
– การตรวจสอบ (validation) วิธีการตรวจวิเคราะห์ที่ใช้ เพ่ือตรวจความถูกต้อง (accuracy) ความเที่ยง (precision) 
และช่วงค่าของการรายงานผล 
– การเฝ้าติดตามผลการตรวจวิเคราะห์ประจ าวันโดยเจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการที่มีคุณสมบัติเหมาะสม 
– การตรวจทดสอบน้ ายา (ดูที่ AOP.5.5) 
– ปฏิบัติการแก้ไขอย่างรวดเร็วเมื่อพบข้อบกพร่อง และ 
– การบันทึกผลการตรวจวิเคราะห์และปฏิบัติการแก้ไข 
 
การทดสอบความช านาญ (proficiency testing) เป็นการเปรียบเทียบว่าผลลัพธ์ของห้องปฏิบ้ติการแต่ละแห่งนั้นดี
เพียงใดเมื่อเทียบกับห้องปฏิบัติการแห่งอ่ืนๆ ซึ่งใช้วิธีการตรวจวิเคราะห์เดียวกัน | การทดสอบดังกล่าวสามารถบ่งชี้
ปัญหาขีดสมรรถนะซึ่งตรวจไม่พบโดยกลไกภายใน | ดังนั้น ห้องปฏิบัติการจึงควรเข้าร่วมในการทดสอบความช านาญที่
ได้รับการรับรองที่มีอยู่ | หากไม่มีการทดสอบความช านาญที่ได้รับการรับรอง ห้องปฏิบัติการควรแลกเปลี่ยนตัวอย่างกับ
ห้องปฏิบัติการขององค์กรอ่ืนเพ่ือให้มีการตรวจวิเคราะห์เปรียบเทียบในกลุ่มเดียวกัน | ห้องปฏิบัติการเก็บรักษาบันทึก
รวบรวมการมีส่วนร่วมในกระบวนการทดสอบความช านาญ | มีการทดสอบความช านาญหรือตรวจวิเคราะห์
เปรียบเทียบในทุกสาขาที่ให้บริการ เมื่อมีการทดสอบดังกล่าว (ดูที่ AOP.5.10 และ GLD.11) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ AOP.5.9 
Ο 1. มีโปรแกรมควบคุมคุณภาพส าหรับห้องปฏิบัติการทางคลินิก 
Ο 2. โปรแกรมดังกล่าวรวมการตรวจสอบวิธีการตรวจวิเคราะห์ 
Ο 3. โปรแกรมดังกล่าวรวมการเฝ้าระวังผลการตรวจวิเคราะห์ประจ าวันและบันทึกผลไว้ 
Ο 4. โปรแกรมดังกล่าวรวมการทดสอบน้ ายา 
Ο 5. โปรแกรมดังกล่าวหมายรวมการแก้ไขข้อบกพร่องอย่างรวดเร็วและบันทึกความขาดแคลนไว้ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ AOP.5.9.1 
Ο 1. ห้องปฏิบัติการเข้าร่วมในการทดสอบความช านาญ หรือแลกเปลี่ยนตัวอย่างกับห้องปฏิบัติการขององค์กรอ่ืน 
ส าหรับบริการและการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการทุกสาขา 
Ο 2. ผลของการทดสอบความช านาญส าหรับเฉพาะสาขา อนุสาขา การวิเคราะห์ หรือการทดสอบ เป็นเกณฑ์ที่น่า
พอใจสอดคล้องกับกฎหมายและระเบียบข้อบังคับที่เกี่ยวข้อง 
Ο 3. มีการเก็บรักษาบันทึกรวบรวมการมีส่วนร่วมในการทดสอบความช านาญ 
 
มาตรฐาน AOP.5.10 
บริการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจภายนอกท่ีองค์กรใช้ ได้รับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ หรือใบรับรอง
โดยหน่วยงานที่ได้รับการยอมรับ 
 
 
 



มาตรฐาน AOP.5.10.1 
องค์กรทบทวนผลการควบคุมคุณภาพส าหรับบริการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจภายนอกอย่างสม ่า
เสมอ 
 
เจตนาของ AOP.5.10 และ AOP.5.10.1 
เมื่อองค์กรใบ้บริการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจภายนอก ส าหรับทางเลือกในการทดสอบหรือการ
ให้บริการห้องปฎิบัติการทั้งหมด ต้องการข้อมูลดังต่อไปนี้: 
 
a) ส าเนาใบอนุญาตจากหน่วยงานที่ได้รับการยอมรับ 
b) ส าเนาหนังสือรับรองหรือการรับรองของห้องปฏิบัติการที่ได้รับการยอมรับหรือโปรแกรมการรับรอง 
c) เอกสารที่ห้องปฏิบัติการตรวจวิเคราะห์ที่ส่งตรวจภายนอกมีส่วนร่วมในการทดสอบความช านาญกับภายนอก (ดูท่ี 
AOP.5.9.1) 
 
นอกจากนี้ องค์กรระบุมาตรการในการตรวจสอบคุณภาพของการให้บริการโดยห้องปฏิบัติการตรวจวิเคราะห์ที่ส่งตรวจ
ภายนอกทั้งหมด ตัวอย่างเช่น อัตราการหมุนเวียน (turnaround times) ส าหรับการทดสอบ รายงานผลที่ส าคัญ และ
ปัญหาเกี่ยวกับสิ่งส่งตรวจ เช่น การระบุสิ่งที่หายไป หรือการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ | ผู้ที่มีคุณสมบัติเหมาะสมเป็นผู้ทบทวน
ผลการควบคุมคุณภาพ (ดูที่ GLD.6.1) 
 
*ห้องปฏิบัติการที่ได้รับการรับรองเป็นที่ยอมรับหรือโปรแกรมการรับรองเป็นสิ่งหนึ่งที่ได้รับการตรวจสอบและรับรอง
โดยห้องปฏิบัติการตามมาตรฐานวิชาชีพในชุมชนหรือหน่วยงานของรัฐหรือเอกชน 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ AOP.5.10 
Ο 1. องค์กรเก็บรักษาส าเนาใบอนุญาตจากหน่วยงานที่ได้รับการยอมรับ ส าหรับทุกห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจภายนอก
ที่องค์กรใช้ 
Ο 2. องค์กรเก็บรักษาส าเนาหนังสือรับรองหรือการรับรองจากห้องปฏิบัติการที่ได้รับการยอมรับหรือโปรแกรมการ
รับรอง ส าหรับทุกห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจภายนอกที่องค์กรใช้ 
Ο 3. องค์กรเก็บรักษาเอกสารที่ห้องปฏิบัติการตรวจวิเคราะห์ที่ส่งตรวจภายนอกมีส่วนร่วมในการทดสอบความช านาญ
กับภายนอก 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ AOP.5.10.1 
Ο 1. องค์กรก าหนดความถ่ีและประเภทของข้อมูลควบคุมคุณภาพที่ต้องการจากห้องปฏิบัติการภายนอก 
Ο 2. ผู้มีคุณสมบัติเหมาะสมซึ่งรับผิดชอบการควบคุมคุณภาพของห้องปฏิบัติการหรือผู้ได้รับมอบหมาย ทบทวนผลการ
ควบคุมคุณภาพจากห้องปฏิบัติการภายนอก 
Ο 3. บุคคลผู้มีหน้าที่รับผิดชอบหรือผู้มีคุณสมบัติเหมาะสมที่ได้รับมอบหมาย ลงมือปฏิบัติการตามผลการควบคุม
คุณภาพ 
Ο 4. มีการรายงานข้อมูลการควบคุมคุณภาพจากห้องปฏิบัติการภายนอกให้แก่ผู้น าเป็นประจ าทุกปี เพื่อใช้ในการท า
สัญญาและการต่อสัญญา 
 
 



      ♥ AOP.5.11 | ธนาคารโลหิตและ/หรือการให้เลือด Blood Bank and/or Transfusion Services 
ธนาคารโลหิตและ/หรือการให้เลือด (Blood Bank and/or Transfusion Services) 
 
มาตรฐาน AOP.5.11 
ผู้มีคุณสมบัติเหมาะสมท าหน้าที่บริการธนาคารโลหิตและ/หรือการให้เลือด และมั่นใจว่าบริการสอดคล้องกับกฎหมาย
และระเบียบข้อบังคับและมาตรฐานวิชาชีพที่ได้รับการยอมรับ 
 
เจตนาของ AOP.5.11 
การให้บริการธนาคารโลหิตและ/หรือการให้เลือดขององค์กรอยู่ภายใต้การดูแลของผู้มีคุณสมบัติโดยการฝึกอบรม มี
ความเชี่ยวชาญ และประสบการณ์ที่สอดคล้องกับกฎหมายและระเบียบข้อบังคับ | บุคคลนี้รับผิดชอบด้านวิชาชีพในทุก
ด้านของการให้บริการธนาคารโลหิตที่มีในองค์กร | การก ากับดูแลการให้บริการรวมถึงการจัดท า น าไปปฏิบัติ และ
บันทึกกระบวนการส าหรับ: 
a) การเลือกผู้บริจาคโลหิต 
b) การเก็บโลหิต 
c) ที่จัดเก็บโลหิต 
d) ทดสอบความเข้ากันได้ และ 
e) การกระจายโลหิต 
 
กระบวนการควบคุมคุณภาพส าหรับการให้บริการธนาคารโลหิตทั้งหมด มีการจัดท า น าไปปฏิบัติ และบันทึกไว้เพ่ือให้
มั่นใจความปลอดภัยของบริการธนาคารโลหิตและการให้เลือด | เลือดของผู้บริจาคและการให้เลือดปฏิบัติตามกฎหมาย
และระเบียบข้อบังคับและมาตรฐานวิชาชีพที่ได้รับการยอมรับ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ AOP.5.11 
Ο 1. ผู้มีคุณสมบัติเหมาะสมท าหน้าที่บริการธนาคารโลหิตและ/หรือการให้เลือด (ดูที่ COP.3.3, ME 1 และ GLD.9, 
ME 1) 
Ο 2. มีกระบวนการจัดท า น าไปปฏิบัติ และบันทึกไว้ส าหรับบริการธนาคารโลหิต ตามองค์ประกอบข้อ a) ถึง e) ใน
หัวข้อเจตนา (ดูท่ี COP.3.3, ME 2) 
Ο 3. มีการจัดท า น าไปปฏิบัติ และบันทึกไว้ส าหรับมาตรการการควบคุมคุณภาพในสถานที่ที่ให้บริการธนาคารโลหิต
และการให้เลือด 
Ο 4. การบริการธนาคารโลหิตและ/หรือการให้เลือด สอดคล้องกับกฎหมายและระเบียบข้อบังคับและมาตรฐาน
วิชาชีพที่ได้รับการยอมรับ 
 
      ♥ AOP.6 – AOP.6.8 | บริการรังสีวิทยาและภาพวินิจฉัย Radiology and Diagnostic Imaging Services 
บริการรังสีวิทยาและภาพวินิจฉัย (Radiology and Diagnostic Imaging Services) 
 
มาตรฐาน AOP.6 (แก้ค าผิด) 
มีบริการรังสีวิทยาและภาพวินิจฉัยพร้อมให้บริการเพื่อตอบสนองภาวะความต้องการของผู้ป่วย บริการดังกล่าวเป็นไป
ตามมาตรฐาน กฎหมายระเบียบข้อบังคับ ของท้องถิ่นและประเทศ 
 



เจตนาของ AOP.6 
องค์กรมีระบบส าหรับจัดบริการรังสีวิทยาและภาพวินิจฉัยตามลักษณะประชากรผู้ป่วย บริการทางคลินิกที่มีอยู่ และ
ความต้องการของผู้ประกอบวิชาชีพด้านบริการสุขภาพ | บริการรังสีวิทยาและภาพวินิจฉัยเป็นไปตามมาตรฐาน 
กฎหมายและระเบียบข้อบังคับที่เก่ียวข้อง ของท้องถิ่นและประเทศ 
บริการรังสีวิทยาและภาพวินิจฉัย รวมถึงบริการที่ต้องการในกรณีฉุกเฉิน อาจจะจัดให้มีข้ึนในองค์กรเอง หรือส่งตรวจ
องค์กรอ่ืนที่มีข้อตกลงกัน หรือทั้งสองอย่าง | บริการรังสีวิทยาและภาพวินิจฉัยส าหรับกรณีฉุกเฉินเปิดให้บริการนอก
เวลาท าการปกติด้วย | นอกจากนี้ องค์กรสามารถระบุและติดต่อผู้เชี่ยวชาญในการวินิจฉัยโรคเฉพาะทางเมื่อจ าเป็น 
เช่น รังสีฟิสิกส์ (radiation physics) รังสีมะเร็งวิทยา (radiation oncology) หรือเวชศาสตร์นิวเคลียร์ | องค์กรมีบัญชี
รายชื่อผู้เชี่ยวชาญดังกล่าว 
แหล่งให้บริการรังสีวิทยาและภาพวินิจฉัยภายนอกสะดวกต่อการเข้าถึงส าหรับผู้ป่วย และได้รับรายงานในเวลารวดเร็ว
สนับสนุนให้เกิดความต่อเนื่องในการดูแล | องค์กรคัดเลือกแหล่งให้บริการรังสีวิทยาและภาพวินิจฉัยภายนอกตาม
ค าแนะน าของหัวหน้าหรือผู้รับผิดชอบบริการรังสีวิทยาและภาพวินิจฉัย | แหล่งให้บริการรังสีวิทยาและภาพวินิจฉัย
ภายนอกเป็นไปตามกฎหมายและระเบียบข้อบังคับที่เก่ียวข้อง มีผลงานเป็นที่ยอมรับในเรื่องความถูกต้องและตรงเวลา | 
ผู้ป่วยได้รับรู้หากแพทย์ผู้ส่งตรวจเป็นเจ้าของแหล่งให้บริการรังสีวิทยาและภาพวินิจฉัยภายนอกนั้น 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ AOP.6 
Ο 1. บริการรังสีวิทยาและภาพวินิจฉัยเป็นไปตามมาตรฐาน กฎหมายและระเบียบข้อบังคับท่ีเกี่ยวข้อง ของท้องถิ่น
และประเทศ 
Ο 2. มีบริการรังสีวิทยาและภาพวินิจฉัยที่เพียงพอ สม ่าเสมอ และสะดวก พร้อมตอบสนองความต้องการที่เกี่ยวข้องกับ
เป้าหมายขององค์กรและประชากรผู้ป่วย ความต้องการของบริการสุขภาพของชุมชน และความต้องการกรณีฉุกเฉิน
นอกเวลาท าการปกติ 
Ο 3. องค์กรสามารถระบุและติดต่อผู้เชี่ยวชาญในการวินิจฉัยโรคเฉพาะทางเมื่อจ าเป็น 
Ο 4. แหล่งบริการรังสีวิทยาและภาพวินิจฉัยภายนอกได้รับการเลือกตามข้อเสนอแนะของหัวหน้า ผลงานเป็นที่ยอมรับ
ในเรื่องขีดสมรรถนะที่ตรงเวลา และการปฏิบัติตามกฎหมายและระเบียบข้อบังคับที่เก่ียวข้อง 
Ο 5. ผู้ป่วยไดร้ับทราบความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์ผู้ส่งตรวจกับแหล่งบริการรังสีวิทยา และ/หรือ บริการภาพวินิจฉัย
ภายนอก (ดูที่ GLD.12.1, ME 1) 
 
มาตรฐาน AOP.6.1 
ผู้ที่มีคุณสมบัติเหมาะสม (คนหนึ่งหรือมากกว่า) เป็นผู้รับผิดชอบในการบริหารจัดการหน่วยบริการรังสีวิทยาและภาพ
วินิจฉัย ℗ 
 
เจตนาของ AOP.6.1 
บริการรังสีวิทยาและภาพวินิจฉัยซึ่งจัดขึ้นในทุกจุดขององค์กร อยู่ภายใต้การก ากับดูแลของผู้มีคุณสมบัติเหมาะสมโดย
ประวัติการศึกษา การฝึกอบรม ความเชี่ยวชาญ และประสบการณ์ สอดคล้องกับกฎหมายและระเบียบข้อบังคับที่
เกี่ยวข้อง | ผู้ท าหน้าที่ดังกล่าวมีความรับผิดชอบทางวิชาชีพในการดูแลหน่วยงานและบริการรังสีวิทยาและภาพวินิจฉัย 
| ผู้ที่จะให้ค าปรึกษาทางคลินิกหรือความเห็นทางการแพทย์เป็นแพทย์ และควรเป็นรังสีแพทย์ถ้าเป็นไปได้ | การ
ให้บริการรังสีรักษาหรือบริการพิเศษอ่ืนๆ กระท าภายใต้การควบคุมดูแลของผู้ที่มีคุณสมบัติเหมาะสม 
 
 



หน้าที่รับผิดชอบของห้วหน้าหน่วยรังสีวิทยาและภาพวินิจฉัย ได้แก่ 
 
การจัดท า น าสู่การปฏิบัติ และคงไว้ซึ่งนโยบายและระเบียบปฏิบัติ 
การก ากับดูแลด้านบริหารจัดการ 
การคงไว้ซึ่งโปรแกรมควบคุมคุณภาพที่จ าเป็น 
การให้ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับแหล่งภายนอกที่ให้บริการรังสีวิทยาและภาพวินิจฉัย 
การติดตามและทบทวนบริการรังสีวิทยาและภาพวินิจฉัยทั้งหมด (ดูที่ GLD.9) 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ AOP.6.1 
Ο 1. บริการรังสีวิทยาและภาพวินิจฉัย อยู่ภายใต้การควบคุมดูแลของผู้ที่มีคุณสมบัติเหมาะสมหนึ่งคนหรือมากกว่า 
Ο 2. มีการก าหนดและน าไปปฏิบัติซึ่งหน้าที่รับผิดชอบส าหรับการจัดท า น าไปปฏิบัติ และคงไว้ซึ่งนโยบายและ
ระเบียบปฏิบัติ 
Ο 3. มีการก าหนดและน าไปปฏิบัติซึ่งหน้าที่รับผิดชอบส าหรับการก ากับดูแลด้านบริหารจัดการ (administrative 
oversight) 
Ο 4. มีการก าหนดและน าไปปฏิบัติซึ่งหน้าที่รับผิดชอบส าหรับการด าเนินการและคงไว้ซึ่งโปรแกรมควบคุมคุณภาพ 
Ο 5. มีการก าหนดและน าไปปฏิบัติซึ่งหน้าที่รับผิดชอบส าหรับการให้ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับแหล่งบริการรังสีวิทยาและ
ภาพวินิจฉัยภายนอก (ดูที่ GLD.6, ME 4) 
Ο 6. มีการก าหนดและน าไปปฏิบัติซึ่งหน้าที่รับผิดชอบส าหรับการติดตามและทบทวนบริการรังสีวิทยาและภาพ
วินิจฉัยทั้งหมด 
 
มาตรฐาน AOP.6.2 
บุคลากรที่มีคุณสมบัติและประสบการณ์เหมาะสม เป็นผู้ท าการตรวจด้านภาพวินิจฉัย แปลผล และจัดท ารายงานการ
ตรวจ 
 
เจตนาของ AOP.6.2 
องค์กรก าหนดเจ้าหน้าที่หน่วยรังสีวิทยาและภาพวินิจฉัยที่จะท าหน้าที่ตรวจวินิจฉัยด้วยภาพ ผู้ที่ได้รับอนุญาตให้ท าการ
ตรวจ ณ จุดให้บริการที่ข้างเตียง ผู้ที่มีคุณสมบัติเหมาะสมที่จะแปลผลหรือทวนสอบ และรายงานผลการตรวจ รวมถึงผู้
ที่จะท าหน้าที่หัวหน้าหรือก ากับดูแลกระบวนการตรวจ | ผู้ท าหน้าที่ก ากับดูแลและเจ้าหน้าที่เทคนิคได้รับการฝึกอบรม 
มีประสบการณ์ มีทักษะเพียงพอและเหมาะสม ได้รับการแนะน างานให้เกิดความคุ้นเคยกับงานท่ีจะต้องปฏิบัติ | 
เจ้าหน้าที่เทคนิคได้รับการมอบหมายงานที่สอดคล้องกับการฝึกอบรมและประสบการณ์ของแต่ละคน | นอกจากนั้น 
ต้องมีเจ้าหน้าที่เพียงพอที่จะท าหน้าที่ตรวจ แปลผล รายงานผลได้ทันที และจัดให้มีบุคลากรที่จ าเป็นตลอดเวลาท าการ
และส าหรับกรณีฉุกเฉิน (ดูท่ี SQE.4) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ AOP.6.2 
Ο 1. มีการก าหนดผู้ท าหน้าที่ตรวจทางรังสีวิทยาและภาพวินิจฉัย และผู้ท าหน้าที่หัวหน้าหรือก ากับดูแลการตรวจ 
Ο 2. บุคลากรซึ่งมีคุณสมบัติและประสบการณ์เหมาะสมเป็นผู้ท าการตรวจวินิจฉัยด้วยภาพ 
Ο 3. บุคลากรซึ่งมีคุณสมบัติและประสบการณ์เหมาะสมเป็นผู้แปลผลการตรวจ 
Ο 4. บุคลากรซึ่งมีคุณสมบัติเหมาะสมเป็นผู้สอบทานและรายงานผลการตรวจ 
Ο 5. มีจ านวนบุคลากรเพียงพอเพ่ือตอบสนองภาวะความต้องการของผู้ป่วย (ดูที่ GLD.9, ME 2 และ SQE.6,ME 2) 
Ο 6. ผู้ก ากับดูแลมีคุณสมบัติและประสบการณ์เหมาะสม 



มาตรฐาน AOP.6.3 
มีโปรแกรมความปลอดภัยทางรังสีพร้อมในระบบ ได้รับการปฏิบัติและบันทึกไว้เป็นหลักฐาน และคงไว้ซึ่งการปฏิบัติ
ตามโปรแกรมบริหารจัดการอาคารสถานที่และโปรแกรมควบคุมการติดเชื้อ ℗ 
 
เจตนาของ AOP.6.3 
องค์กรมีโปรแกรมความปลอดภัยทางรังสีที่ได้รับการปฏิบัติจริง ครอบคลุมทุกองค์ประกอบของบริการรังสีวิทยาและ
ภาพวินิจฉัยขององค์กร รวมถึงการรังสีรักษาในผู้ป่วยมะเร็ง และห้องปฏิบัติการสวนหลอดเลือดหัวใจ | โปรแกรมความ
ปลอดภัยทางรังสีสอดคล้องกับความเสี่ยงและอันตรายที่อาจเกิดข้ึน | โปรแกรมความปลอดภัยระบุถึงวิธีปฏิบัติที่
ปลอดภัยและมาตรการป้องกันส าหรับเจ้าหน้าที่ของหน่วยรังสีวิทยาและภาพวินิจฉัย เจ้าหน้าที่อื่นๆ และผู้ป่วย | 
โปรแกรมความปลอดภัยดังกล่าวได้รับการประสานกับโปรแกรมจัดการความปลอดภัยขององค์กร 
 
โปรแกรมการจัดการความปลอดภัยทางรังสีประกอบด้วย 
 
– นโยบายและระเบียบปฏิบัติที่เป็นลายลักษณ์อักษร ซึ่งสนับสนุนการปฏิบัติตามมาตรฐาน กฎหมายและระเบียบ
ข้อบังคับที่เกี่ยวข้อง 
– นโยบายและระเบียบปฏิบัติที่เป็นลายลักษณ์อักษรเกี่ยวกับโปรแกรมบริหารจัดการอาคารสถานที่และ
โปรแกรมควบคุมการติดเชื้อ 
– มีอุปกรณ์ป้องกันเพ่ือความปลอดภัยพร้อมใช้ เหมาะสมกับการปฏิบัติงานและอันตรายที่อาจเกิดข้ึน 
– การปฐมนิเทศเกี่ยวกับระเบียบปฏิบัติและวิธีปฏิบัติเกี่ยวกับความปลอดภัยให้แก่เจ้าหน้าที่ของหน่วยรังสีวิทยาและ
ภาพวินิจฉัยทุกคน และ 
– การให้การศึกษาระหว่างประจ าการส าหรับวิธีการตรวจใหม่ๆ และวัตถุอันตรายที่น าเข้ามาใหม่หรือเพ่ิงรับรู้ (ดูท่ี 
FMS.4, FMS.4.1 และ FMS.5) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ AOP.6.3 
Ο 1. มีการด าเนินการตามโปรแกรมความปลอดภัยทางรังสี เหมาะสมกับความเสี่ยงและอันตรายที่อาจเกิดขึ้น ทั้ง
ภายในหรือนอกแผนก 
Ο 2. โปรแกรมความปลอดภัยทางรังสีเป็นส่วนหนึ่งของโปรแกรมบริหารจัดการอาคารสถานที่และโปรแกรมควบคุม
การติดเชื้อขององค์กร และรายงานตามโครงสร้างความปลอดภัยขององค์กรอย่างน้อยปีละครั้ง และเมื่อมีเหตุการณ์ที่มี
ผลต่อความปลอดภัยเกิดข้ึน 
Ο 3. มีกระบวนการหรืออุปกรณ์เฉพาะเพ่ือลดความเสี่ยงทางรังสีที่บ่งชี้ไว้ (เช่น เสื้อตะกั่ว แผ่นตรวจวัดรังสีประจ าตัว 
และอ่ืนๆ ที่คล้ายกัน) 
Ο 4. เจ้าหน้าที่ของหน่วยรังสีวิทยาและภาพวินิจฉัยได้รับการปฐมนิเทศเกี่ยวกับระเบียบปฏิบัติและวิธีปฏิบัติเกี่ยวกับ
ความปลอดภัย และได้รับการศึกษาและฝึกอบรมอย่างต่อเนื่อง ส าหรับวิธีการ อุปกรณ์ และเทคโนโลยีทางการแพทย์ 
ใหม่ๆ (ดูท่ี FMS.11.1, ME 1; GLD.9, ME 4; และ SQE.8, MEs 3 และ 4) 
 
มาตรฐาน AOP.6.4 
มีผลของการศึกษาทางรังสีวิทยาและภาพวินิจฉัยพร้อมให้บริการในเวลาที่เหมาะสมตามที่องค์กรก าหนด ℗ 
 
 



เจตนาของ AOP.6.4 
องค์กรก าหนดระยะเวลาในการรายงานการศึกษาทางรังสีวิทยาและภาพวินิจฉัย | ผลการตรวจได้รับการรายงานภายใน
ช่วงเวลา ตามภาวะความต้องการของผู้ป่วย บริการที่องค์กรจัด และความต้องการของบุคลากรทางการแพทย์ | ผลการ
ตรวจได้รับการรายงานภายในช่วงเวลา ตามภาวะความต้องการของผู้ป่วย บริการที่องค์กรจัด และความต้องการของ
บุคลากรทางการแพทย์ | การก าหนดช่วงเวลารายงานผลนี้ครอบคลุมความต้องการในการตรวจวิเคราะห์กรณีฉุกเฉิน 
การตรวจนอกเวลาท าการ และการตรวจในวันหยุดด้วย | ผลการการศึกษาทางรังสีวิทยาและภาพวินิจฉัยเร่งด่วนที่ส่ง
จากห้องฉุกเฉิน ห้องผ่าตัด และหอผู้ป่วยวิกฤติ ได้รับการใส่ใจเป็นพิเศษในกระบวนการติดตามวัดคุณภาพ | การศึกษา
ทางรังสีวิทยาและภาพวินิจฉัยที่ท าโดยผู้ให้บริการตามสัญญานอกองค์กรมีการรายงานเป็นไปตามนโยบายขององค์กร
หรือความต้องการในสัญญา 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ AOP.6.4 
Ο 1. องค์กรก าหนดระยะเวลารายงานผลการตรวจที่คาดหวัง 
Ο 2. มีการติดตามวัดความรวดเร็วของการรายงานผลการตรวจเร่งด่วน/ฉุกเฉิน 
Ο 3. ผลการการศึกษาทางรังสีวิทยาและภาพวินิจฉัยถูกรายงานภายในเวลาเพื่อตอบสนองภาวะความต้องการของ
ผู้ป่วย (ดูที่ ASC.7, ME 1) 
 
มาตรฐาน AOP.6.5 
เครื่องมือและเทคโนโลยีทางการแพทย์ที่ใช้ในการตรวจทางรังสีวิทยาและภาพวินิจฉัยทุกชิ้นได้รับการตรวจสอบ 
บ ารุงรักษา สอบเทียบ อย่างสม ่าเสมอ และกิจกรรมเหล่านี้ได้รับการบันทึกไว้อย่างเหมาะสม ℗ 
 
เจตนาของ AOP.6.5 
บุคลากรหน่วยรังสีวิทยาและภาพวินิจฉัยสร้างความมั่นใจว่าเครื่องมือและเทคโนโลยีทางการแพทย์ทุกชิ้นอยู่ในสภาพที่
ใช้งานในระดับที่ยอมรับได้ และในลักษณะที่ปลอดภัยต่อผู้ใช้ |  โปรแกรมบริหารจัดการเครื่องมือของหน่วยรังสีวิทยา
และภาพวินิจฉัยประกอบด้วย 
 
– การคัดเลือกและจัดหาเครื่องมือและเทคโนโลยีทางการแพทย์ 
– การบ่งชี้และจัดท าบัญชีรายการเครื่องมือและเทคโนโลยีทางการแพทย์ 
– การประเมินเครื่องมือและเทคโนโลยีทางการแพทย์ที่ใช้งานโดยการตรวจสอบ ทดสอบ สอบเทียบ และบ ารุงรักษา 
– การติดตามและด าเนินการเมื่อมีข้อสังเกตเก่ียวกับอันตรายจากเครื่องมือและเทคโนโลยีทางการแพทย์ มีการเรียก
กลับ มีอุบัติการณ์ที่ได้รับรายงาน มีปัญหาและข้อบกพร่องต่างๆ และ 
– การบันทึกในระบบบริหารจัดการเครื่องมือ 
 
ความถี่ในการทดสอบ บ ารุงรักษา และสอบเทียบ ขึ้นกับการใช้เครื่องมือและเทคโนโลยีทางการแพทย์ และประวัติการ
ให้บริการที่บันทึกไว้ (ดูที่ FMS.8 และ FMS.8.1) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ AOP.6.5 
Ο 1. มีโปรแกรมบริหารจัดการเครื่องมือและเทคโนโลยีทางการแพทย์ของหน่วยรังสีวิทยาและภาพวินิจฉัย ได้รับการ
น าไปปฏิบัติ และบันทึกไว้ 
Ο 2. โปรแกรมดังกล่าวครอบคลุมการคัดเลือกและจัดหาเครื่องมือทางรังสีวิทยาและเทคโนโลยีทางการแพทย์ 



Ο 3. มีการจัดท าบัญชีรายการเครื่องมือทางรังสีวิทยาและเทคโนโลยีทางการแพทย์ 
Ο 4. มีการตรวจสอบและทดสอบเครื่องมือทางรังสีวิทยาและเทคโนโลยีทางการแพทย์ และเป็นไปตามอายุ การใช้งาน 
และข้อเสนอแนะของผู้ผลิต และมีการบันทึกผลหลังจากการตรวจสอบ 
Ο 5. มีการสอบเทียบและบ ารุงรักษาเครื่องมือทางรังสีวิทยาและเทคโนโลยีทางการแพทย์ เป็นไปตามข้อเสนอแนะของ
ผู้ผลิต 
Ο 6. องค์กรมีระบบภายในส าหรับการติดตามก ากับดูแลและด าเนินการเมื่อมีข้อสังเกตเกี่ยวกับอันตรายจากเครื่องมือ
ทางรังสีวิทยาและเทคโนโลยีทางการแพทย์ มีการเรียกกลับ มีเหตุการณ์ที่ได้รับรายงาน มีปัญหาและข้อบกพร่องต่างๆ 
 
มาตรฐาน AOP.6.6 
มีฟิล์มเอกซเรย์และวัสดุอ่ืนๆ พร้อมใช้ตลอดเวลา 
 
เจตนาของ AOP.6.6 
องค์กรระบุฟิล์ม น ้ายาและวัสดุที่จ าเป็นส าหรับการให้บริการทางรังสีวิทยาและภาพวินิจฉัยที่ให้แก่ผู้ป่วยเป็นประจ า | มี
กระบวนการสั่งซื้อหรือสร้างความม่ันใจว่าจะมีฟิล์ม น ้ายาและวัสดุอ่ืนๆ ที่จ าเป็นที่มีประสิทธิผล | วัสดุทั้งหมดได้รับการ
จัดเก็บและเบิกจ่ายตามระเบียบปฏิบัติที่ก าหนดไว้ ซึ่งรวมข้อแนะน าของผู้ผลิตไว้ด้วย | มีการประเมินน ้ายาที่ใช้เป็น
ระยะตามข้อแนะน าของผู้ผลิตเพื่อสร้างความมั่นใจในความถูกต้องและความเที่ยงของผลการตรวจ (ดูท่ี AOP.6.8 และ 
FMS.5) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ AOP.6.6 
Ο 1. มีการระบุฟิล์ม น ้ายาและวัสดุที่จ าเป็น 
Ο 2. มีฟิล์ม น ้ายาและวัสดุที่จ าเป็นพร้อมใช้ 
Ο 3. วัสดุทั้งหมดได้รับการเก็บและเบิกจ่ายตามแนวทางที่ก าหนดไว้ 
Ο 4. วัสดุทั้งหมดได้รับการประเมินเพ่ือความถูกต้องและผลลัพธ์เป็นระยะ 
Ο 5. วัสดุทั้งหมดได้รับการเขียนฉลากอย่างครบถ้วนและถูกต้อง 
 
มาตรฐาน AOP.6.7 
มีระเบียบปฏิบัติในการควบคุมคุณภาพพร้อมในระบบ ได้รับการปฏิบัติและบันทึกเป็นหลักฐาน ℗ 
 
เจตนาของ AOP.6.7 
ระบบควบคุมคุณภาพที่เหมาะสมมีความจ าเป็นในการให้บริการรังสีวิทยาและภาพวินิจฉัยที่เป็นเลิศ (ดูท่ี GLD.11) | 
กระบวนการควบคุมคุณภาพประกอบด้วย 
 
– การทวนสอบ (validation) วิธีการตรวจที่ใช้ เพ่ือตรวจหาความถูกต้องและความเที่ยง 
– การเฝ้าติดตามผลการถ่ายภาพประจ าวันโดยเจ้าหน้าที่รังสีวิทยาที่มีคุณสมบัติเหมาะสม 
– การปฏิบัติการแก้ไขอย่างรวดเร็วเมื่อพบข้อบกพร่อง 
– การตรวจทดสอบน ้ายาและสารละลาย และ 
– การบันทึกผลการตรวจวิเคราะห์และปฏิบัติการแก้ไข 
 
 



องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ AOP.6.7 
Ο 1. มีโปรแกรมควบคุมคุณภาพส าหรับบริการรังสีวิทยาและภาพวินิจฉัย และได้รับการน าไปปฏิบัติ 
Ο 2. โปรแกรมควบคุมคุณภาพหมายรวมการทวนสอบวิธีการตรวจ 
Ο 3. โปรแกรมควบคุมคุณภาพหมายรวมการเฝ้าระวังผลการถ่ายภาพประจ าวัน และมีการบันทึกไว้ 
Ο 4. โปรแกรมควบคุมคุณภาพหมายรวมการตรวจทดสอบน ้ายาและสารละลาย และมีการบันทึกไว้ 
Ο 5. โปรแกรมควบคุมคุณภาพหมายรวมการแก้ไข และบันทึกไว้เมื่อพบข้อบกพร่องอย่างรวดเร็ว 
 
มาตรฐาน AOP.6.8 (ท าให้ชัดเจน) 
องค์กรทบทวนผลการควบคุมคุณภาพส าหรับบริการตรวจวินิจฉัยที่ส่งตรวจภายนอกอย่างสม่ าเสมอ 
 
เจตนาของ AOP.6.8 
องค์กรที่ใช้บริการรังสีวิทยาและภาพวินิจฉัยจากภายนอก ได้รับและทบทวนผลการควบคุมคุณภาพจากแหล่งตรวจภาย
นอกนั้นอย่างสม ่าเสมอ | ผู้ที่มีคุณสมบัติเหมาะสมเป็นผู้ทบทวนผลการควบคุมคุณภาพ | หากเป็นการยากท่ีจะได้รับผล
การควบคุมคุณภาพการถ่ายภาพจากแหล่งตรวจภายนอก หัวหน้าหน่วยจะใช้ทางเลือกอื่นส าหรับการก ากับดูแล
คุณภาพ (ดูที่ AOP.6.6) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ AOP.6.8 
Ο 1. องค์กรก าหนดความถ่ีและประเภทของข้อมูลควบคุมคุณภาพจากแหล่งตรวจภายนอก 
Ο 2. ผู้มีคุณสมบัติเหมาะสมซึ่งรับผิดชอบควบคุมคุณภาพทางรังสีวิทยาหรือผู้มีคุณสมบัติเหมาะสมที่ได้รับมอบหมาย 
ทบทวนผลการควบคุมคุณภาพจากแหล่งตรวจภายนอก 
Ο 3. ผู้รับผิดชอบหรือผู้มีคุณสมบัติเหมาะสมที่ได้รับมอบหมาย ด าเนินการตามข้อมูลควบคุมคุณภาพ 
Ο 4. มีการรายงานข้อมูลการควบคุมคุณภาพจากแหล่งตรวจภายนอกให้แก่ผู้น าเป็นประจ าทุกปี เพ่ือใช้ในการท า
สัญญาและการต่อสัญญา 
 
⇒ การดูแลผู้ป่วย Care of Patients (COP) 
      ♥ COP.1 – COP.2.3 | การดูแลที่ให้แก่ผู้ป่วยทุกราย Care Delivery for All Patients 
การดูแลที่ให้แก่ผู้ป่วยทุกราย (Care Delivery for All Patients) 
 
มาตรฐาน COP.1 
นโยบายและระเบียบปฏิบัติ รวมถึงกฎหมายและระเบียบข้อบังคับที่เก่ียวข้องเป็นแนวทางการดูแลผู้ป่วยทุกรายใน
ลักษณะเดียวกัน (uniform care) ℗ 
 
เจตนาของ COP.1 
ผู้ป่วยที่มีปัญหาสุขภาพและภาวะความต้องการการดูแลในลักษณะเดียวกัน มีสิทธิที่จะได้รับการดูแลที่มีคุณภาพเท่า
เทียมกันทั่วทั้งองค์กร | การน าหลักการ “คุณภาพการดูแลระดับเดียว” (one level of quality of care) ไปสู่การ
ปฏิบัติ ต้องอาศัยผู้น ามาวางแผนและประสานการดูแลผู้ป่วย | โดยเฉพาะอย่างยิ่ง บริการที่จัดให้กลุ่มผู้ป่วยที่มีลักษณะ
คล้ายกันในแผนกหรือ ลักษณะแวดล้อม (setting) ต่างๆ ได้รับการชี้น าโดยนโยบายและระเบียบปฏิบัติซึ่งส่งผลให้มีการ
ดูแลในแนวทางเดียวกัน | ผู้น าสร้างความม่ันใจว่ามีการดูแลในระดับเดียวกัน ตลอดทุกวันของสัปดาห์ และทุกเวรของ
แต่ละวัน |  นโยบายและระเบียบปฏิบัติซึ่งให้แนวทางแก่กระบวนการดูแลเหล่านั้น เป็นไปตามกฎหมายและระเบียบ



ข้อบังคับที่เกี่ยวข้อง และได้รับการจัดท าด้วยความร่วมมือเป็นอย่างดี | การดูแลผู้ป่วยในลักษณะเดียวกันสามารถ
สะท้อนให้เห็นได้จาก: 
 
a) การเข้าถึงและความเหมาะสมของการดูแลรักษา ไม่ข้ึนกับความสามารถในการจ่ายของผู้ป่วยหรือแหล่งที่มาของการ
จ่ายค่ารักษา 
b) การเข้าถึงการดูแลรักษาที่เหมาะสมโดยผู้ให้บริการที่มีคุณสมบัติเหมาะสม ไม่ข้ึนกับวันหรือเวลา 
c) ความรุนแรงของสภาพผู้ป่วย ก าหนดทรัพยากรที่จะใช้เพ่ือตอบสนองภาวะความต้องการของผู้ป่วย 
d) ระดับของการดูแลที่จัดให้ผู้ป่วย (เช่น บริการระงับความรู้สึก) เหมือนกันทั่วทั้งองค์กร 
e) ผู้ป่วยที่ต้องการการดูแลทางการพยาบาลในลักษณะเดียวกัน ได้รับการดูแลดังกล่าวในระดับเดียวกันทั่วทั้งองค์กร 
 
การดูแลผู้ป่วยในลักษณะเดียวกัน ส่งผลให้มีการใช้ทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพ และสามารถประเมินผลลัพธ์ในการ
รักษาที่มีลักษณะเดียวกันได้ทั้งองค์กร (ดูที่ PFR.1.1 และ GLD.12) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ COP.1 
Ο 1. ผู้น าขององค์กรร่วมมือเพ่ือจัดให้มีกระบวนการดูแลในลักษณะเดียวกัน 
Ο 2. นโยบายและระเบียบปฏิบัติให้แนวทางการดูแลในลักษณะเดียวกัน และสะท้อนถึงกฎหมายและระเบียบข้อบังคับ
ที่เก่ียวข้อง 
Ο 3. จัดให้มีการดูแลในลักษณะเดียวกันตามเจตนาของมาตรฐาน COP.1 ข้อ a) ถึง e) 
 
มาตรฐาน COP.2 
มีกระบวนการในการรวมเข้าด้วยกันและประสานการดูแลที่จัดให้แก่ผู้ป่วยแต่ละราย 
 
เจตนาของ COP.2 
กระบวนการดูแลผู้ป่วยมีการเคลื่อนไหว ต้องเก่ียวข้องกับผู้ให้บริการสุขภาพจ านวนมาก และอาจต้องใช้ ลักษณะ
แวดล้อม (setting) แผนก และบริการต่างๆ ที่หลากหลาย | การบูรณาการและการประสานกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยเป็น
เป้าหมายที่ส่งผลต่อกระบวนการดูแลที่มีประสิทธิภาพ การใช้ทรัพยากรบุคคลและทรัพยากรอ่ืนที่มีประสิทธิผล และ
โอกาสที่จะเกิดผลลัพธ์ที่ดีกับผู้ป่วย | ดังนั้น ผู้น าจึงใช้เครื่องมือและเทคนิคเพ่ือให้เกิดการรวมเข้าด้วยกันและประสาน
การดูแลผู้ป่วย (เช่น การดูแลโดยทีม การตรวจเยี่ยมผู้ป่วยร่วมกันระหว่างแผนกต่างๆ แบบบันทึกการวางแผนการดูแล
ร่วมกัน เวชระเบียนที่ใช้บันทึกร่วมกัน ผู้จัดการประจ าตัวผู้ป่วย) 
 
เวชระเบียนผู้ป่วยมีส่วนช่วยและสะท้อนให้เห็นการรวมเข้าด้วยกันและการประสานการดูแล โดยเฉพาะอย่างยิ่งการ
สังเกตและการรักษาท่ีผู้ประกอบวิชาชีพแต่ละคนบันทึกไว้ในเวชระเบียน รวมถึงผลลัพธ์หรือข้อสรุปจากการประชุม
ร่วมกันของทีมดูแลผู้ป่วย หรือการอภิปรายกรณีผู้ป่วยที่บันทึกไว้ในเวชระเบียน (ดูท่ี AOP.4) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ COP.2 
Ο 1. มีการรวมเข้าด้วยกันและประสานการวางแผนดูแลผู้ป่วย ระหว่างลักษณะแวดล้อม (setting) แผนก และบริการ
ต่างๆ 
Ο 2. มีการรวมเข้าด้วยกันและประสานการดูแลผู้ป่วย ระหว่างลักษณะแวดล้อม (setting) แผนก และบริการต่างๆ 



Ο 3. มีการบันทึกผลหรือข้อสรุปของการประชุมร่วมกันของทีมดูแลผู้ป่วยหรือการอภิปรายร่วมกันอื่นๆ ไว้ในเวช
ระเบียนผู้ป่วย 
 
มาตรฐาน COP.2.1 
การดูแลที่จัดให้ผู้ป่วยแต่ละราย ได้รับการวางแผนและบันทึกไว้ในเวชระเบียนผู้ป่วย 
 
เจตนาของ COP.2.1 
แผนการดูแลผู้ป่วยเป็นแนวทางในการดูแลและรักษาผู้ป่วยแต่ละราย | แผนของการดูแลระบุชุดของการกระท าที่ทีม
ดูแลสุขภาพจะด าเนินการแก้ไขหรือสนับสนุนการวินิจฉัยที่ระบุโดยการประเมิน | เป้าหมายโดยรวมของการดูแลคือการ
ได้ผลทางคลินิกท่ีดีที่สุด 
 
กระบวนการวางแผนเป็นการท างานร่วมกันและใช้ข้อมูลจากการประเมินเบื้องต้นและจากการประเมินซ ้าเป็นระยะ  
ได้รับการวางแผนโดยแพทย์ พยาบาล หรือผู้ประกอบวิชาชีพสุขภาพอ่ืนๆ ที่รับผิดชอบ เพ่ือระบุ และจัดล าดับ
ความส าคัญของการรักษา หัตถการ การดูแลทางการพยาบาล และการดูแลอ่ืนๆ ที่จะตอบสนองภาวะความต้องการ
ของผู้ป่วย | ผู้ป่วยและครอบครัวของผู้ป่วยมีส่วนร่วมในกระบวนการวางแผนกับทีมดูแลสุขภาพ | แผนการดูแลได้รับ
การจัดท าภายใน 24 ชั่วโมงหลังรับไว้เป็นผู้ป่วยใน | แผนการดูแลได้รับการปรับปรุงให้เป็นปัจจุบัน เหมาะสมกับสภาวะ
ที่เปลี่ยนแปลงไปของผู้ป่วย โดยใช้ผลที่ผู้ประกอบวิชาชีพที่ดูแลผู้ป่วยประเมินผู้ป่วยซ ้า | มีการบันทึกแผนการดูแลไว้ใน
เวชระเบียนผู้ป่วย 
 
แผนการดูแลผู้ป่วยต้องสัมพันธ์กับภาวะความต้องการของผู้ป่วยที่ระบุไว้ | ภาวะความต้องการเหล่านั้นอาจเปลี่ยนแปลง
ไปเนื่องจากอาการทางคลินิกที่ดีข้ึน มีข้อมูลใหม่จากการประเมินซ ้า (เช่น ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการหรือรังสี
วิทยา) หรือมีหลักฐานจากการเปลี่ยนแปลงโดยฉับพลันในสภาวะของผู้ป่วย (เช่น การสูญเสียความรู้สึกตัว) (ดูที่ 
COP.8.7 และ COP.9.3) | การบันทึกการเปลี่ยนแปลงในเวชระเบียนอาจจะเป็นการเขียนบันทึกข้อสังเกตต่อแผนการ
ดูแลที่จัดท าไว้ในครั้งแรก หรือเป็นการจัดท าแผนการดูแลใหม่ทั้งหมด 
 
วิธีการหนึ่งของการพัฒนาแผนการดูแลผู้ป่วยคือการระบุและก าหนดความก้าวหน้าที่สามารถวัดได้ (เป้าหมาย) | 
ความก้าวหน้าที่สามารถวัดได้ (เป้าหมาย) สามารถเลือกโดยแพทย์ผู้รับผิดชอบในความร่วมมือกับพยาบาลและ
ผู้ปฏิบัติงานดูแลสุขภาพอ่ืนๆ | ความก้าวหน้าที่สามารถวัดได้ (เป้าหมาย) เป็นที่สังเกตได้ เป็นเป้าหมายที่ท าได้ที่
เกี่ยวข้องกับการดูแลรักษาผู้ป่วยและผลรักษาทางคลินิกที่คาดหวังไว้ | บุคลากรต้อง เป็นจริง เจาะจงผู้ป่วย และ
ทันเวลาในการจัดให้มีวิธีการวัดความก้าวหน้าและผลลัพธ์ที่เกี่ยวข้องกับแผนการดูแล | ตัวอย่างของการวัดเป้าหมายที่
เป็นจริงรวมถึงดังนี้: 
 
ผู้ป่วยจะด าเนินการต่อและรักษาผลการเต้นของหัวใจที่เพียงพอตามท่ีระบุโดยอัตราการเต้นของหัวใจ จังหวะ และความ
ดันโลหิตในระดับปกติ 
ผู้ป่วยแสดงให้เห็นถึงการบริหารยาด้วยตนเองในการฉีดอินซูลินก่อนที่จะจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
ผู้ป่วยสามารถเดินจากเตียงไปยังที่พักผู้มาเยือนด้วยวอร์กเกอร์มาตรฐาน แบกรับน้ าหนักที่ยอมรับได้บนขาที่ได้รับ
ผลกระทบ 
หมายเหตุ: แผนการดูแลที่พึงประสงค์คือแผนหนึ่งเดียวที่มีลักษณะรวมเข้าด้วยกันซึ่งระบุความก้าวหน้าที่สามารถวัดได้ 
(เป้าหมาย) ซึ่งคาดหวังโดยผู้ให้บริการแต่ละสาขา มากกว่าจะเป็นแผนการดูแลที่แยกจัดท าโดยผู้ให้บริการแต่ละคน | 



แผนการดูแลส าหรับผู้ป่วยแต่ละรายควรสะท้อนเป้าหมายการดูแลที่เป็นไปได้ วัดได้ และมีลักษณะเฉพาะราย เพ่ือช่วย
ในการประเมินซ ้าและปรับปรุงแผนการดูแล (ดูที่ PFE.4) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ COP.2.1 
Ο 1. การดูแลส าหรับผู้ป่วยแต่ละรายได้รับการวางแผนโดยแพทย์ พยาบาล หรือผู้ประกอบวิชาชีพสุขภาพอ่ืนๆ ที่
รับผิดชอบ ภายใน 24 ชั่วโมงหลังจากรับไว้เป็นผู้ป่วยใน 
Ο 2. แผนการดูแลมีลักษณะเฉพาะบุคคล บนพื้นฐานของข้อมูลการประเมินผู้ป่วยเมื่อแรกรับและความต้องการของ
ผู้ป่วยที่ระบุไว้ 
Ο 3. มีการปรับปรุงหรือทบทวนแผนการดูแลตามความเหมาะสมโดยทีมจากหลายวิชาชีพ ตามผลการประเมินผู้ป่วย
ซ ้าโดยผู้ประกอบวิชาชีพด้านบริการสุขภาพ 
Ο 4. มีการบันทึกแผนการดูแลเมื่อเริ่มต้นและแผนที่มีการปรับปรุงในเวชระเบียนผู้ป่วย 
Ο 5. มีการทบทวนแผนการดูแลส าหรับผู้ป่วยแต่ละรายเมื่อเริ่มจัดท าและเมื่อมีการปรับปรุงขึ้นกับภาวะการ
เปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยโดยทีมจากหลายวิชาชีพ และมีการบันทึกในเวชระเบียนผู้ป่วย 
Ο 6. มีการบันทึกการดูแลที่จัดให้แก่ผู้ป่วยแต่ละรายในเวชระเบียนผู้ป่วยโดยผู้ประกอบวิชาชีพสุขภาพที่ให้การดูแล (ดู
ที่ COP.2.3; ASC.3; ASC.5 และ MOI.10.1, ME 4) 
 
มาตรฐาน COP.2.2 
องค์กรก าหนดกระบวนการดูแลผู้ป่วยทุกรายในลักษณะเดียวกัน (uniform process) ส าหรับค าสั่งการรักษาผู้ป่วย 
และน าไปปฏิบัติ ℗ 
 
เจตนาของ COP.2.2 
กิจกรรมการดูแลผู้ป่วยหลายกิจกรรมต้องการผู้มีสิทธิเขียนค าสั่งการรักษาผู้ป่วยส าหรับกิจกรรมนั้นซึ่งต้องบันทึกไว้ใน
เวชระเบียนผู้ป่วย | กิจกรรมดังกล่าวอาจรวมถึง ตัวอย่างเช่น ค าสั่งส าหรับการตรวจทางห้องปฏิบัติการ การบริหารยา 
การดูแลทางการพยาบาล โภชนบ าบัด การบ าบัดฟ้ืนฟูสภาพ และอ่ืนๆ ที่คล้ายกัน| กิจกรรมการดูแลผู้ป่วยได้รับการสั่ง
โดยบุคลากรที่มีคุณสมบัติเหมาะสม | ค าสั่งดังกล่าวจะต้องสามารถเข้าถึงโดยง่าย เพ่ือให้ได้รับการปฏิบัติในเวลาที่
เหมาะสม |  การเขียนค าสั่งในใบค าสั่งการรักษาที่ใช้ทั่วไป (common sheet) หรือต าแหน่งก าหนดไว้เป็นมาตรฐาน 
(uniform location) ในเวชระเบียนผู้ป่วยจะช่วยในการน าค าสั่งไปปฏิบัติ | ค าสั่งที่เป็นลายลักษณ์อักษรช่วยให้
บุคลากรเข้าใจความเฉพาะเจาะจงของค าสั่ง เวลาที่จะต้องปฏิบัติตามค าสั่ง และผู้ที่จะน าค าสั่งไปปฏิบัติ | สามารถเขียน
ค าสั่งในใบค าสั่งการรักษาซึ่งจะน าไปเก็บไว้ในเวชระเบียนผู้ป่วยเป็นระยะหรือเมื่อจ าหน่าย หรือค าสั่งคอมพิวเตอร์ที่
บันทึกในระบบอาจจะใช้ในองค์กรที่ใช้เวชระเบียนผู้ป่วยอิเล็กทรอนิกส์ 
 
แต่ละองค์กรจะต้องตัดสินใจว่า 
 
– ค าสั่งประเภทใดที่ต้องเขียนเป็นลายลักษณ์อักษร ไม่ใช้ค าสั่งด้วยวาจา 
– ค าสั่งการตรวจทางห้องปฏิบัติการหรือภาพวินิจฉัยที่จะต้องระบุเหตุผลหรือข้อบ่งชี้ทางคลินิก 
– ข้อยกเว้นในการเขียนค าสั่งการรักษาในลักษณะแวดล้อมพิเศษ เช่น ที่แผนกฉุกเฉินหรือหน่วยดูแลผู้ป่วยวิกฤติ 
– ผู้ที่มีสิทธิในการเขียนค าสั่ง และ 
– ต าแหน่งที่จะเขียนบันทึกค าสั่งในเวชระเบียน (ดูที่ IPSG.2, MMU.4, MMU.4.1, MMU.4.2, MMU.4.3, MOI.10, 
และ MOI.11) 



 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ COP.2.2 
Ο 1. องค์กรก าหนดกระบวนการดูแลผู้ป่วยทุกรายในลักษณะเดียวกัน (uniform process) ส าหรับค าสั่งการรักษา
ผู้ป่วย และน าไปปฏิบัติ 
Ο 2. ค าสั่งตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการและภาพวินิจฉัย มีข้อมูลเหตุผลหรือข้อบ่งชี้ทางคลินิกเพ่ือประกอบการ
แปลผลเมื่อต้องการ 
Ο 3. ผู้ที่มีสิทธิเท่านั้นที่จะเขียนค าสั่ง 
Ο 4. ค าสั่งได้รับการบันทึกในเวชระเบียนในต าแหน่งที่ก าหนดไว้เป็นมาตรฐาน 
 
มาตรฐาน COP.2.3 
มีการบันทึกการตรวจวินิจฉัยโรคทางคลินิคและหัตถการที่กระท า และผลลัพธ์ในเวชระเบียนผู้ป่วย 
 
เจตนาของ COP.2.3 
การตรวจวินิจฉัยโรคทางคลินิคและหัตถการที่กระท า และผลลัพธ์ได้รับการบันทึกไว้ในเวชระเบียนผู้ป่วย ตัวอย่างเช่น 
หัตถการและการรักษาดังกล่าวรวมถึง การส่องกล้อง การใส่สายสวนหัวใจ การรักษาด้วยรังสี การเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ 
(CT-computerized tomography) หัตถการการตรวจวินิจฉัยและรักษาด้วยวิธีการที่รุกล ้าร่างกาย (invasive) และไม่
รุกล ้าร่างกาย (noninvasive) อ่ืนๆ | มีการบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับผู้ร้องขอให้ท าและเหตุผลที่ท าหัตถการ (ดูที่ COP.2.1 
และ ASC.7.2) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ COP.2.3 
Ο 1. มีการบันทึกหัตถการที่กระท าในเวชระเบียนผู้ป่วย 
Ο 2. มีการบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับผู้ร้องขอให้ท าและเหตุผลที่ท าหัตถการในเวชระเบียนผู้ป่วย 
Ο 3. มีการบันทึกผลลัพธ์จากการท าหัตถการต่างๆ ในเวชระเบียนผู้ป่วย 
 
      ♥ COP.3 | การดูแลผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงและการให้บริการที่มีความเสี่ยงสูง | Care of High-Risk Patients 
and Provision of High-Risk Services 
การดูแลผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงและการให้บริการที่มีความเสี่ยงสูง (Care of High-Risk Patients and Provision of 
High-Risk Services) 
 
มาตรฐาน COP.3 
การดูแลผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงและการให้บริการที่มีความเสี่ยงสูงปฏิบัติตามแนวทางมาตรฐานวิชาชีพ กฎหมายและ
ระเบียบข้อบังคับ ℗ 
 
เจตนาของ COP.3 
สถานพยาบาลเป็นสถานที่ให้การดูแลผู้ป่วยที่มีความหลากหลาย ซึ่งมีภาวะความต้องการการดูแลที่แตกต่างกัน | ผู้ป่วย
บางรายจัดเป็นผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงเนื่องจาก อายุ อาการ หรือธรรมชาติของภาวะความต้องการที่มีความวิกฤต | เด็ก
และผู้สูงอายุมักจะถูกจัดอยู่ในกลุ่มนี้เนื่องจากมักจะไม่สามารถพูดแสดงความต้องการของตนเอง ไม่เข้าใจกระบวนการ
ดูแล และไม่สามารถมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลส าหรับตนเอง | ท านองเดียวกันกับผู้ป่วยฉุกเฉินที่มีความ



หวาดกลัว สับสน หรือไม่รู้สึกตัว ซึ่งไม่สามารถเข้าใจกระบวนการดูแล ขณะที่ต้องให้การดูแลอย่างมีประสิทธิภาพและ
รวดเร็ว 
 
สถานพยาบาลยังให้บริการที่หลากหลาย บริการบางอย่างจัดว่ามีความเสี่ยงสูงเนื่องจากต้องใช้เครื่องมือที่ซับซ้อนเพ่ือ
รักษาภาวะที่คุกคามต่อชีวิต (ผู้ป่วยฟอกไต) ธรรมชาติของการรักษา (ผู้ป่วยที่ได้รับการประคองชีวิต) โอกาสเกิด
อันตรายต่อผู้ป่วย (การผูกมัด) หรือผลที่เป็นพิษจากยาที่มีความเสี่ยงสูงบางตัว (เช่น ยาเคมีบ าบัด) 
 
นโยบายและระเบียบปฏิบัติเป็นเครื่องมือส าคัญท่ีช่วยให้บุคลากรเข้าใจผู้ป่วยและบริการที่มีความเสี่ยงสูงเหล่านี้ และ
ตอบสนองอย่างระมัดระวัง ด้วยความเชี่ยวชาญ และเป็นไปในแนวทางเดียวกัน | ผู้น ามีหน้าที่รับผิดชอบในการ: 
 
– ระบุผู้ป่วยและบริการที่จัดว่ามีความเสี่ยงสูงของสถานพยาบาล 
– จัดท านโยบายและระเบียบปฏิบัติที่เก่ียวข้องโดยใช้กระบวนการที่ร่วมมือกัน และ 
– ฝึกอบรมบุคลากรในการน านโยบายและระเบียบปฏิบัติไปใช้ 
 
นโยบายและระเบียบปฏิบัติจะต้องได้รับการปรับให้เหมาะกับกลุ่มผู้ป่วยเฉพาะหรือบริการเฉพาะที่มีความเสี่ยงสูง 
เพ่ือให้เหมาะสมและมีประสิทธิผลในการลดความเสี่ยงที่เกี่ยวข้อง | เป็นสิ่งส าคัญมากท่ีนโยบายและวิธีปฏิบัติจะต้อง
ระบุสิ่งต่อไปนี้ 
 
a) วิธีการวางแผน รวมถึงการบ่งชี้ความแตกต่างระหว่างกลุ่มผู้ป่วยผู้ใหญ่กับเด็ก หรือข้อพิจารณาพิเศษอ่ืนๆ 
b) สิ่งที่ต้องบันทึกเพ่ือให้ทีมดูแลผู้ป่วยสามารถท างานและสื่อสารกันได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
c) ข้อพิจารณาในการขอความยินยอมเป็นการเฉพาะ ตามความเหมาะสม 
d) ข้อก าหนดในการติดตามประเมินผู้ป่วย 
e) คุณสมบัติหรือทักษะพิเศษของบุคลากรที่เกี่ยวข้องในกระบวนการดูแล และ 
f) ความพร้อมและการใช้เครื่องมืออุปกรณ์พิเศษ 
 
องค์กรจัดท าและน าบริการผู้ป่วยเมื่อท าหน้าที่บริการผู้ป่วยและให้บริการที่มีความเสี่ยงสูง ไปปฏิบัติ (ดูที่ PCI.8 และ 
PCI.8.1) | บริการมีความเสี่ยงสูงส าหรับ 
 
a) ผู้ป่วยฉุกเฉิน 
b) ผู้ป่วยที่ไม่รู้สึกตัว 
c) ผู้ป่วยที่ได้รับการประคองชีวิต (life support) 
d) การดูแลผู้ป่วยด้วยโรคติดต่อ 
e) การดูแลผู้ป่วยที่มีภูมิต้านทานต ่า 
f) การดูแลผู้ป่วยฟอกไต (dialysis) 
g) การดูแลผู้ป่วยที่ถูกผูกยึด 
h) การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับเคมีบ าบัด และ 
i) การดูแลผู้ป่วยสูงอายุ ผู้ทุพพลภาพ เด็กและผู้ที่เสี่ยงต่อการถูกกระท าทารุณ 
 
มีการบริการผู้ป่วยเพ่ิมเติมแสดงให้เห็นจากประชากรผู้ป่วยและบริการที่มีให้ 
 



ผู้น าโรงพยาบาลระบุความเสี่ยงที่เพ่ิมข้ึนเป็นผลมาจากหัตถการหรือการวางแผนการดูแล (ตัวอย่างเช่น ความจ าเป็นที่
จะต้องป้องกันไม่ให้เกิดลิ่มเลือดอุดตันหลอดเลือดด า แผลกดทับ การติดเชื้อจากเครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยที่ได้รับการ
ประคองชีวิต การได้รับบาดเจ็บทางระบบประสาทและการไหลเวียนเลือดในผู้ป่วยที่ถูกผูกยึด การสัมผัสเลือดในผู้ป่วย
ล้างไต การติดเชื้อของระบบประสาทส่วนกลาง (central line) และการหกล้ม) | ความเสี่ยงดังกล่าว เมื่อมีอยู่ 
จ าเป็นต้องได้รับการระบุและป้องกันโดยการให้ความรู้แก่บุคลากร และจัดท านโยบาย แนวทาง และระเบียบวิธีปฏิบัติ
อย่างเหมาะสม (ดูที่ PFR.5.2) | องค์กรใช้สารสนเทศเพ่ือวัดและประเมินการบริการกับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงและรวม
สารสนเทศกับโปรแกรมการปรับปรุงคุณภาพโดยรวมขององค์กร 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ COP.3 
Ο 1. ผู้น าองค์กรระบุผู้ป่วยและการบริการที่มีความเสี่ยงสูง 
Ο 2. มีการน านโยบายและระเบียบปฏิบัติไปใช้ในการบริการและการดูแลผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง อย่างน้อยตาม
องค์ประกอบข้อ a) ถึง i) ในหัวข้อเจตนา (ดูที่ MOI.10.1, ME 4) 
Ο 3. บุคลากรได้รับการฝึกอบรมและใช้นโยบายและระเบียบปฏิบัติในการดูแล 
Ο 4. ผู้น าองค์กรระบุความเสี่ยงเพ่ิมเติมที่อาจส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยและบริการที่มีความเสี่ยงสูง 
Ο 5. การประเมินการบริการที่มีความเสี่ยงสูงรวมอยู่ในโปรแกรมการปรับปรุงคุณภาพโดยรวมขององค์กร 
 
      ♥ COP.3.1 | การรับรู้ของการเปลี่ยนแปลงสภาวะผู้ป่วย Recognition of Changes to Patient Condition 
การรับรู้ของการเปลี่ยนแปลงสภาวะผู้ป่วย (Recognition of Changes to Patient Condition) 
 
มาตรฐาน COP.3.1 (ใหม่) 
บุคลากรได้รับการอบรมเพ่ือรับรู้และตอบสนองต่อการเปลี่ยนแปลงในสภาวะของผู้ป่วย 
 
เจตนาของ COP.3.1 
บุคลากรผู้ที่ไม่ได้ท างานในการดูแลแบบวิกฤติอาจจะไม่มีความรู้และได้รับการฝึกอบรมเพ่ือประเมินและติดตามผู้ป่วยใน
สภาวะวิกฤติ อย่างเพียงพอ | อย่างไรก็ตาม จ านวนผู้ป่วยนอกพ้ืนที่ดูแลผู้ป่วยวิกฤติท าให้มีประสบการณ์เก่ียวกับการจัด
ผู้ป่วยในที่วิกฤติ | บ่อยครั้งที่ผู้ป่วยจะแสดงอาการเตือนล่วงหน้า (เช่น การแย่ลงของสัญญาณชีพ หรือการเปลี่ยนแปลง
สถานะทางระบบประสาทอย่างเป็นนัยส าคัญ) ภายในเวลาที่สั้นก่อนที่จะลดการรักษาทางคลินิกท่ีส าคัญ ส่งผลให้เป็น
เหตุการณ์ที่ใหญ่ | การศึกษาระบุเกณฑ์ทางสรีรวิทยาที่สามารถช่วยบุคลากรในการตรวจสอบเบื้องต้นของผู้ป่วยที่ทรุด
โทรมลง | ส่วนใหญ่ผู้ป่วยที่มีประสบการณ์การผายปอดหรือหัวใจหยุดเต้นแสดงให้เห็นถึงการทรุดโทรมก่อนที่ได้รับการ
ดูแล | เมื่อบุคลากรสามารถระบุผู้ป่วยในช่วงเริ่มต้นและขอความช่วยเหลือเพ่ิมเติมจากผู้ที่ได้รับการอบรมเป็นพิเศษ ท า
ให้ผลทางคลินิกดีขึ้น 
 
บุคลากรที่คลินิกได้รับการศึกษาและอบรมเพ่ือให้มีความรู้และทักษะการรับรู้และเข้าไปจัดการเมื่อการประเมินผู้ป่วย
ระบุสัญญาณทางสรีรวิทยาที่อยู่นอกเกณฑ์ปกติ แสดงให้เห็นถึงการทรุดโทรมของผู้ป่วย | การตอบสนองต่อการ
เปลี่ยนแปลงในสภาพของผู้ป่วยในช่วงต้นมีความส าคัญต่อการป้องกันการทรุดโทรมท่ีอาจเกิดข้ึน | องค์กรจัดท าวิธีที่
เป็นระบบให้สามารถรับรู้และเข้าไปจัดการในช่วงต้นของผู้ป่วยที่มีสภาวะที่ทรุดโทรมที่อาจจะลดการหายใจและ
เสียชีวิต (ดูที่ SQE.3) 
 
 



องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ COP.3.1 
Ο 1. องค์กรจัดท ากระบวนการที่เป็นระบบส าหรับการรับรู้และตอบสนองของบุคลากรต่อผู้ป่วยที่มีสภาวะแย่ลง และ
น าไปปฏิบัติ 
Ο 2. องค์กรจัดท าเกณฑ์ที่อธิบายถึงสัญญาณเตือนขั้นต้นของการเปลี่ยนแปลงหรือการทรุดโทรมลงในสภาวะผู้ป่วย
และเม่ือต้องการการช่วยเหลือเพ่ิมเติม เป็นลายลักษณ์อักษรและน าไปปฏิบัติ 
Ο 3. บุคลากรหาการช่วยเหลือเพ่ิมเติมเม่ือมีความกังวลเกี่ยวกันสภาวะผู้ป่วย ตามที่ระบุในเกณฑ์สัญญาณเตือนขั้นต้น
ขององค์กร 
Ο 4. องค์กรให้ข้อมูลกับผู้ป่วยและครอบครัวถึงการหาความช่วยเหลือเพ่ิมเติมเม่ือมีความกังวลเกี่ยวกับสภาวะผู้ป่วย 
 
      ♥ COP.3.2 – COP.3.3 | บริการกู้ชีพ Resuscitation Services 
บริการกู้ชีพ (Resuscitation Services) 
 
มาตรฐาน COP.3.2 (ใหม่) 
บริการกู้ชีพมีพร้อมใช้ทั้งองค์กร 
 
เจตนาของ COP.3.2 
บริการกู้ชีพสามารถก าหนดเป็นการจัดการทางคลินิกส าหรับการดูแลฉุกเฉินส าหรับผู้ป่วยที่ประสบเหตุการณ์ที่วิกฤติ 
คุกคามต่อชีวิต เช่น หัวใจวายหรือการหยุดหายใจ | เมื่อหัวใจวายหรือหยุดหายใจเกิดขึ้น การเริ่มต้นกดหน้าอกทันที
หรือการผายปอดอาจหมายถึงความแตกต่างระหว่างมีชีวิตหรือความตาย หรืออย่างน้อยที่สุดอาจจะหลีกเลี่ยงความ
เสียหายที่เกิดข้ึนในสมองอย่างรุนแรง 
 
การช่วยชีวิตที่ประสบความส าเร็จในการผายปอดขึ้นอยู่กับการช่วยเหลือที่วิกฤติ เช่น การช็อตไฟฟ้าตั้งแต่แรกเริ่มและ
การน าการช่วยเหลือชีวิตที่ทันสมัยไปปฏิบัติอย่างถูกต้อง | บริการเหล่านี้ต้องพร้อมใช้กับผู้ป่วยทุกคน 24 ชั่วโมงต่อวัน
ส าหรับทุกวัน | ความจ าเป็นของการช่วยเหลือผู้ป่วยวิกฤติเป็นความพร้อมใช้อย่างรวดเร็วของเทคโนโลยีทางการแพทย์
ที่เป็นมาตรฐาน ยาส าหรับการช่วยชีวิต และฝึกอบรมพนักงานในการช่วยชีวิต | การช่วยชีวิตขั้นพ้ืนฐานต้องปฏิบัติอย่าง
รวดเร็วเมื่อรับรู้ได้ว่าหัวใจวายหรือหยุดเต้น และกระบวนการต้องมีอยู่เพื่อที่จะช่วยชีวิตในเวลาน้อยกว่า 5 นาที | สิ่งนี้
รวมถึงการทบทวนของการกู้ชีพในโรงพยาบาลที่เกิดขึ้นจริงและการฝึกอบรมจ าลองหัวใจหยุดเต้นด้วยเช่นกัน | การ
บริการกู้ชีพพร้อมใช้ในองค์กร รวมถึงเทคโนโลยีทางการแพทย์ และการฝึกอบรมบุคลากร ต้องขึ้นกับหลักฐานทาง
คลินิกและประชากรที่ให้บริการ (เช่น องค์กรมีผู้ป่วยที่เป็นเด็ก จะต้องมีเทคโนโลยีทางการแพทย์ส าหรับกู้ชีพเด็ก (ดูท่ี 
ASC.3, ME 4; SQE.8.1; GLD.9, ME 2; และ FMS.8) 
 
หมายเหตุ: ทุกพ้ืนที่ขององค์กรรวมถึงพ้ืนที่ใดๆ ซึ่งให้การรักษาและบริการ รวมถึงพ้ืนที่ในการวินิจฉัยในตึกที่แยก
ต่างหากในมหาวิทยาลัยในโรงพยาบาล 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ COP.3.2 
Ο 1. การบริการกู้ชีพมีพร้อมใช้และให้บริการกับผู้ป่วย 24 ชั่วโมงต่อวัน ทุกวัน ทุกพ้ืนที่ทั้งองค์กร 
Ο 2. เทคโนโลยีทางการแพทย์ส าหรับการกู้ชีพและยาส าหรับการช่วยชีวิตขั้นพ้ืนฐานและข้ันสูงที่ได้มาตรฐานและ
พร้อมใช้ขึ้นอยู่กับความต้องการของประชากรที่ให้บริการ 



Ο 3. ในทุกพ้ืนที่ของโรงพยาบาล การช่วยเหลือชีวิตขั้นพ้ืนฐานจะต้องปฏิบัติโดยทันทีที่รับรู้ว่าหัวใจวายหรือหยุด
หายใจ และการช่วยชีวิตขั้นสูงปฏิบัติในเวลาน้อยกว่า 5 นาที 
 
มาตรฐาน COP.3.3 
มีนโยบายและระเบียบปฏิบัติที่เหมาะสมเป็นแนวทางการสัมผัส การใช้ การให้เลือดและส่วนประกอบของเลือดและ
น าไปปฏิบัติ ℗ 
 
เจตนาของ COP.3.3 
มีการบริหารเลือดตามมาตรฐานของการปฏิบัติและสอดคล้องกันเพ่ือให้มั่นใจความปลอดภัยของผู้รับบริการ | ดังนั้น 
นโยบายและระเบียบปฏิบัติอธิบายขั้นตอนส าหรับ 
 
a) การจัดหาเลือดจากธนาคารเลือดหรือพ้ืนที่จัดเก็บเลือด 
b) การระบุผู้ป่วย 
c) การบริหารเลือด 
d) การติดตามผู้ป่วย และ 
e) การระบุและการตอบสนองต่อสัญญาณของการเกิดปฏิกิริยาขณะให้เลือด 
 
บุคลากรที่มีการศึกษา มีความรู้และความเชี่ยวชาญในการดูแลบริหารเลือดและส่วนประกอบของเลือดมั่นใจว่า
กระบวนการ ขั้นตอนและแนวทางปฏิบัติทางคลินิกส าหรับการถ่ายเลือด มีการจัดท าและน าไปปฏิบัติ (ดูที่ QPS.8, ME 
2) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ COP.3.3 
Ο 1. มีบุคลากรที่มีการศึกษา ความรู้และความเชี่ยวชาญ ดูแลบริหารเลือดและส่วนประกอบของเลือด (ดูที่ AOP.5.11, 
ME 1) 
Ο 2. มีนโยบายและระเบียบปฏิบัติที่เหมาะสมเป็นแนวทางการสัมผัส การใช้ การให้เลือดและส่วนประกอบของเลือด
และน าไปปฏิบัติ (ดูท่ี AOP.5.11, ME 2) 
Ο 3. นโยบายและระเบียบปฏิบัติระบุข้ันตอนข้อ a) ถึง e) ในหัวข้อเจตนา 
 
      ♥ COP.4 – COP.5 | อาหารและโภชนบ าบัด Food and Nutrition Therapy 
อาหารและโภชนบ าบัด (Food and Nutrition Therapy) 
 
มาตรฐาน COP.4 
มีอาหารที่เหมาะสมกับภาวะโภชนาการของผู้ป่วย สอดคล้องกับการดูแลทางคลินิก และมีความหลากหลายให้เลือกได้
ตลอดเวลา 
 
เจตนาของ COP.4 
อาหารและโภชนาการที่เหมาะสมมีความส าคัญต่อสุขภาวะและการฟ้ืนตัวของผู้ป่วย | มีการจัดอาหารที่เหมาะสมกับ
อายุ วัฒนธรรม ความชอบของผู้ป่วย และแผนการดูแล ให้แก่ผู้ป่วยซึ่งอาจจะรวมถึงความต้องการควบคุมอาหารเป็น
พิเศษ เช่น อาหารที่มีคลอเรสเตอรอลต่ า อาหารผู้ป่วยเบาหวานและของเหลว ขึ้นกับการวินิจฉัยผู้ป่วย | ผู้ป่วยมีส่วน



ร่วมในการวางแผนและเลือกอาหาร ครอบครัวของผู้ป่วยอาจมีส่วนร่วมในการจัดหาอาหารที่สอดคล้องกับวัฒนธรรม 
ศาสนาและการประเพณีปฏิบัติอ่ืนๆ | แพทย์ประจ าตัวผู้ป่วยหรือผู้ดูแลอ่ืนที่มีคุณสมบัติเหมาะสมเป็นผู้สั่งอาหารหรือ
สารอาหารที่เหมาะสมส าหรับผู้ป่วย ตามผลการประเมินภาวะความต้องการของผู้ป่วยและแผนการดูแล | หาก
ครอบครัวของผู้ป่วยหรือผู้อ่ืนเป็นผู้จัดหาอาหารแก่ผู้ป่วย บุคคลเหล่านั้นได้รับความรู้เกี่ยวกับอาหารที่เป็นข้อห้าม ตาม
ภาวะความต้องการและแผนการดูแลผู้ป่วย รวมไปถึงข้อมูลเกี่ยวกับยาที่อาจเกิดปฏิกิริยากับอาหาร | ผู้ป่วยได้รับโอกาส
ให้เลือกอาหารที่หลากหลาย สอดคล้องกับสภาวะทางโภชนาการของผู้ป่วย (ดูที่ AOP.1.4) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ COP.4 
Ο 1. มีอาหารที่หลากหลายให้ผู้ป่วยเลือกซ่ึงสอดคล้องกับสภาวะของผู้ป่วยและการดูแล พร้อมให้บริการเป็นประจ า 
Ο 2. ผู้ป่วยทุกรายมีค าสั่งอาหารในเวชระเบียนของตน ก่อนที่จะให้บริการอาหารแก่ผู้ป่วย 
Ο 3. ค าสั่งอาหารขึ้นกับสภาวะทางโภชนาการและภาวะความต้องการของผู้ป่วย 
Ο 4. มีการส่งมอบอาหารตรงเวลา และค าสั่งอาหารเฉพาะได้รับการตอบสนอง 
Ο 5. ครอบครัวที่จัดหาอาหารให้ผู้ป่วย ได้รับความรู้เกี่ยวกับอาหารที่เป็นข้อจ ากัดของผู้ป่วย 
 
มาตรฐาน COP.5 
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงด้านโภชนาการได้รับโภชนบ าบัด 
 
เจตนาของ COP.5 
ผู้ป่วยได้รับการคัดกรองเพื่อบ่งชี้ผู้ที่มีความเสี่ยงด้านโภชนาการในการประเมินเมื่อแรกรับ | ผู้ป่วยเหล่านี้จะถูกส่งต่อไป
ยังโภชนากรเพ่ือประเมินเพ่ิมเติม | เมื่อมีความเห็นว่าผู้ป่วยมีความเสี่ยงทางด้านโภชนาการ จะมีการปฏิบัติตามแผน
โภชนบ าบัด | มีการติดตามการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยและบันทึกไว้ในเวชระเบียน | แพทย์ พยาบาล บริการอาหาร 
รวมถึงครอบครัวผู้ป่วยเมื่อมีข้อบ่งชี้ ร่วมกันวางแผนและให้การดูแลด้านโภชนบ าบัด (ดูท่ี AOP.1.4) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ COP.5 
Ο 1. ผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินว่ามีความเสี่ยงด้านโภชนาการ ได้รับโภชนบ าบัด 
Ο 2. ใช้กระบวนการที่ร่วมมือกันในการวางแผน ให้การดูแล และติดตามด้านโภชนบ าบัด 
Ο 3. มีการเฝ้าติดตามการตอบสนองของผู้ป่วยต่อโภชนบ าบัดและบันทึกไว้ในเวชระเบียน (ดูท่ี AOP.2, ME 1) 
 
      ♥ COP.6 | การบ าบัดความเจ็บปวด Pain Management 
การบ าบัดความเจ็บปวด (Pain Management) 
 
มาตรฐาน COP.6 
ผู้ป่วยได้รับการบ าบัดความเจ็บปวดอย่างมีประสิทธิผล 
 
เจตนาของ COP.6 
ความเจ็บปวดเป็นประสบการณ์ของผู้ป่วยที่พบได้ทั่วไปและอาจจะเกี่ยวข้องกับสภาวะหรือความเจ็บป่วยส าหรับผู้ป่วย
ที่เข้ารับการรักษา | ความเจ็บปวดอาจจะเป็นผลมาจากการรักษาบางขั้นตอนหรือจากการทดสอบ | ส่วนหนึ่งของการ
วางแผนดูแล ผู้ป่วยได้รับข้อมูลเกี่ยวกับความเจ็บปวดที่เกิดขึ้นจากการบ าบัดอาการ ขั้นตอนหรือการทดสอบ และ



ทางเลือกการบ าบัดความเจ็บปวดที่มี | ความเจ็บปวดที่ไม่ทุเลามีผลเชิงลบต่อร่างกายและจิตใจ | สิทธิผู้ป่วยที่จะได้รับ
การประเมินและจัดการกับความเจ็บปวดอย่างเหมาะสมได้รับการเคารพและปฏิบัติ (ดูที่ PFR.2.3 และ AOP.1.5) 
 
องค์กรมีกระบวนการในการประเมินและบ าบัดความเจ็บปวดอย่างเหมาะสมตามขอบเขตของบริการที่องค์กรจัด 
ครอบคลุมกระบวนการต่อไปนี้ 
 
a) การบ่งชี้ผู้ป่วยที่มีความเจ็บปวด ในระหว่างการประเมินเมื่อแรกรับและการประเมินซ ้า 
b) การให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วย เกี่ยวกับความเจ็บปวดจากการบ าบัดอาการ ขั้นตอนการรักษาหรือการทดสอบ 
c) การบ าบัดความเจ็บปวด โดยไม่ค านึงถึงที่มาของอาการปวด ตามแนวทางหรือระเบียบวิธี (protocol) และร่วมกับ
เป้าหมายส าหรับการบ าบัดความเจ็บปวดของผู้ป่วย 
d) การสื่อสารและให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและครอบครัว เกี่ยวกับความเจ็บปวดและการบ าบัดอาการ ตามสภาพแวดล้อม
ของบุคคล วัฒนธรรม และความเชื่อทางศาสนา และ 
e) การให้ความรู้แก่ผู้ประกอบวิชาชีพด้านบริการสุขภาพเกี่ยวกับการประเมินและบ าบัดความเจ็บปวด 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ COP.6 
Ο 1. องค์กรมีกระบวนการเพ่ือบ่งชี้ผู้ป่วยที่มีความเจ็บปวด ตามขอบเขตบริการที่องค์กรจัด 
Ο 2. ผู้ป่วยได้รับข้อมูลเกี่ยวกับความเจ็บปวดจากการบ าบัดอาการ ขั้นตอนการรักษาหรือการทดสอบ 
Ο 3. ผู้ป่วยที่มีความเจ็บปวดได้รับการดูแลตามแนวทางและเป้าหมายของผู้ป่วยในการบ าบัดความเจ็บปวด 
Ο 4. องค์กรมีกระบวนการสื่อสารและให้ความรู้เรื่องความเจ็บปวดแก่ผู้ป่วยและครอบครัว ตามขอบเขตบริการที่
องค์กรจัด 
Ο 5. องค์กรมีกระบวนการให้ความรู้เรื่องความเจ็บปวดแก่บุคลากร ตามขอบเขตบริการที่องค์กรจัด 
 
      ♥ COP.7 – COP.7.1 | การดูแลระยะสุดท้ายของชีวิต End-of-Life Care 
การดูแลระยะสุดท้ายของชีวิต (End-of-Life Care) 
 
ผู้ป่วยซึ่งเข้าใกล้ระยะสุดท้ายของชีวิตรวมทั้งครอบครัวของผู้ป่วยเหล่านี้ ต้องการการดูแลที่มุ่งเน้นไปที่ความต้องการที่
จ าเพาะ | ผู้ป่วยที่ก าลังจะเสียชีวิตอาจจะประสบกับอาการเนื่องมาจากการด าเนินโรคหรือการรักษา หรืออาจต้องการ
ความช่วยเหลือในการจัดการกับประเด็นด้านจิตสังคม จิตวิญญาณ และวัฒนธรรมที่เกี่ยวข้องกับความตายและการ
เสียชีวิต | ครอบครัวและผู้ดูแลอาจต้องการช่วงพักจากการดูแลสมาชิกครอบครัวที่ก าลังเจ็บป่วยระยะสุดท้าย หรือ
ความช่วยเหลือในการจัดการกับความเศร้าและความสูญเสีย 
 
เป้าหมายขององค์กรในการให้การดูแลส าหรับระยะสุดท้ายของชีวิตนั้นจะต้องพิจารณาลักษณะการดูแลหรือบริการที่
จัดให้ (เช่น การจัดเป็น hospice หรือหน่วยดูแลประคับประคอง) ประเภทของบริการที่จัดให้ และกลุ่มผู้ป่วยที่
ให้บริการ | องค์กรจัดให้มีกระบวนการเพ่ือจัดการดูแลระยะสุดท้าย | กระบวนการเหล่านี้ 
 
– สร้างความม่ันใจว่ามีการประเมินอาการต่างๆ และจัดการอย่างเหมาะสม 
– สร้างความม่ันใจว่าผู้ป่วยระยะสุดท้ายจะได้รับการบ าบัดรักษาอย่างมีศักดิ์ศรีและด้วยความเคารพ 
– ประเมินผู้ป่วยบ่อยเท่าที่จ าเป็นเพื่อตรวจหาอาการต่างๆ 
– วางแผนด้านการป้องกันและรักษาเพ่ือจัดการกับอาการต่างๆ และ 



– ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและบุคลากรเก่ียวกับการบ าบัดอาการต่างๆ 
 
มาตรฐาน COP.7 
องค์กรให้ความส าคัญกับการดูแลระยะสุดท้ายของชีวิต 
 
เจตนาของ COP.7 
ผู้ป่วยที่ก าลังจะเสียชีวิตมีภาวะความต้องการที่มีลักษณะเฉพาะที่จะได้รับการดูแลด้วยความเคารพและความเห็นอกเห็น
ใจ | เพ่ือบรรลุเป้าหมายนี้ บุคลากรทุกคนต้องตระหนักในภาวะความต้องการที่มีลักษณะเฉพาะของผู้ป่วยที่อยู่ในระยะ
สุดท้ายของชีวิต | ควรใช้ความใส่ใจต่อความสะดวกสบายและศักดิ์ศรีของผู้ป่วยชี้น าการดูแลทุกด้านระหว่างช่วงสุดท้าย
ของชีวิต | การดูแลระยะสุดท้ายของชีวิตที่องค์กรจัดให้ประกอบด้วย 
 
a) การบ าบัดอาการต่างๆ อย่างเหมาะสมตามความปรารถนาของผู้ป่วยและครอบครัว 
b) การปรึกษาในประเด็น เช่น การผ่าพิสูจน์ศพ การบริจาคอวัยวะ ด้วยความระมัดระวัง 
c) การเคารพต่อค่านิยม ศาสนา และวัฒนธรรมที่เป็นหลักยึดของผู้ป่วย 
d) การให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลทุกด้าน และ 
e) การตอบสนองต่อข้อกังวลด้านจิตใจ อารมณ์ จิตวิญญาณ และวัฒนธรรมของผู้ป่วยและครอบครัว 
 
เพ่ือบรรลุเป้าหมายเหล่านี้ บุคลากรทุกคนต้องตระหนักในภาวะความต้องการที่มีลักษณะเฉพาะในระยะสุดท้ายของ
ชีวิต | องค์กรประเมินคุณภาพของการดูแลระยะสุดท้ายของชีวิตที่จัดให้โดยประเมินการรับรู้ของผู้ป่วยและบุคลากรต่อ
การดูแลดังกล่าว (ดูที่ PFR.2.3) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ COP.7 
Ο 1. บุคลากรตระหนักในภาวะความต้องการที่มีลักษณะเฉพาะของผู้ป่วยระยะสุดท้าย 
Ο 2. การดูแลระยะสุดท้ายของชีวิตที่องค์กรจัดให้ พิจารณาภาวะความต้องการของผู้ป่วยที่ก าลังจะเสียชีวิต อย่างน้อย
ตามเจตนาข้อ a) ถึง e) 
Ο 3. มีการประเมินคุณภาพการดูแลระยะสุดท้ายของชิวิตโดยครอบครัวและบุคลากร 
 
มาตรฐาน COP.7.1 
การดูแลผู้ป่วยที่ก าลังจะเสียชีวิต ให้ความสุขสบายและคงไว้ซึ่งศักดิ์ศรีของผู้ป่วย 
 
เจตนาของ COP.7.1 
องค์กรสร้างความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยที่มีความเจ็บปวดหรือก าลังจะเสียชีวิตอย่างเหมาะสมโดย 
 
– ให้การดูแลเพ่ือจัดการความเจ็บปวด และอาการหลักหรืออาการที่ตามมา 
– ป้องกันอาการและภาวะแทรกซ้อนเท่าท่ีจะสามารถท าได้ 
– มีการด าเนินการเกี่ยวกับความต้องการด้านจิตสังคม อารมณ์ และจิตวิญญาณของผู้ป่วยและครอบครัวเนื่องจาก
เสียชีวิตและความเศร้าโศก 
– มีการด าเนินการเกี่ยวกับความเชื่อทางศาสนาหรือวัฒนธรรมของผู้ป่วยและครอบครัว และ 
– ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแล 
 



องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ COP.7.1 
Ο 1. มีการดูแลเพ่ือจัดการความเจ็บปวด และอาการหลักหรืออาการที่ตามมา 
Ο 2. มีการป้องกันอาการและภาวะแทรกซ้อนเท่าที่จะสามารถท าได้ 
Ο 3. มีการด าเนินการเกี่ยวกับความต้องการด้านจิตสังคม อารมณ์ และจิตวิญญาณของผู้ป่วยและครอบครัวเนื่องจาก
การเสียชีวิตและความเศร้าโศก 
Ο 4. มีการด าเนินการเกี่ยวกับความเชื่อทางศาสนาหรือวัฒนธรรมของผู้ป่วยและครอบครัว 
Ο 5. ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแล (ดูท่ี PFR.2) 
 
      ♥ COP.8 – COP.8.7 | องค์กรบริการให้อวัยวะและ/หรือการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อ Hospitals Providing Organ 
and/or Tissue Transplant Services 
องค์กรบริการให้อวัยวะและ/หรือการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อ 
(Hospitals Providing Organ and/or Tissue Transplant Services) 
(ใหม่) 
 
หมายเหตุ: มาตรฐานต่อไปนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือน ามาใช้เมื่อผู้ป่วยและ/หรือครอบครัวร้องขอข้อมูลเกี่ยวกับการบริจาค
อวัยวะและเนื้อเยื่อ และ/หรือเมื่อมีการจัดหาอวัยวะและเนื้อเยื่อ | ส าหรับโรงพยาบาลที่มีอวัยวะและการบริการปลูก
ถ่ายเนื้อเยื่อ ให้ปฏิบัติตามมาตรฐาน COP.8 ถึง COP.9.3 | ติดต่อส านักงานรับรองคุณภาพ JCI เพ่ือสอบถามข้อมูล (แก้
ค าผิด) 
 
การปลูกถ่ายอวัยวะเป็นขั้นตอนการช่วยชีวิตและอวัยวะและการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อบางครั้งเป็นเพียงตัวเลือกในการรักษา
หลายโรค | การปลูกถ่ายอวัยวะในปัจจุบันแสดงถึงอัตราความส าเร็จที่มากข้ึนส าหรับการปลูกถ่ายวัยวะและเนื้อเยื่อ | 
อย่างไรก็ตาม การปลูกถ่ายอวัยวะไม่ได้ปราศจากความเสี่ยง | การส่งผ่านการติดเชื้อจากผู้บริจาคไปยังผู้รับเป็นข้อกังวล
ที่ได้บันทึกไว้ในเอกสารความปลอดภัย | โรคที่ได้รับการบันทึกไว้ส่งผ่านจากผู้บริจาคท่ีติดเชื้อภายหลังการปลูกถ่าย 
ยกตัวอย่างเป็นส่วนน้อย HIV ไวรัสตับอักเสบ B และ C และ โรคสมองฝ่อ (Creutzfeldt-Jakob disease (CJD)) | 
ผู้รับอาจจะติดเชื้อแบคทีเรียหรือเชื้อราเมื่อมีการปนเปื้อนระหว่างการขนส่ง จัดเก็บ หรือการหยิบสัมผัส 
 
ความมุ่งม่ันของผู้น าสร้างวัฒนธรรมที่เอ้ือต่อการบริจาคอวัยวะและเนื้อเยื่อสามารถมีผลกระทบที่ส าคัญของความส าเร็จ
ในการจัดหาอวัยวะและเนื้อเยื่อ | มาตรฐานเหล่านี้ระบุความรับผิดชอบในระดับองค์กรส าหรับการบริจาคและจัดหา
อวัยวะและเนื้อเยื่อ | สิ่งนี้รวมถึงบุคคลใดที่ได้รับการพิจารณาทางการแพทย์ที่เหมาะสมในการบริจาค โดยองค์กรจัดหา
อวัยวะ | ถ้าองค์กรมีทรัพยากรที่จ าเป็นเพื่อสนับสนุนการฟ้ืนตัวของอวัยวะและเนื้อเยื่อหลังจากหัวใจตาย ผู้บริจาคที่
หัวใจหยุดเต้น รวมอยู่ในความพยายามจัดหาอวัยวะ 
 
มาตรฐาน COP.8 
ผู้น าองค์กรมีทรัพยากรเพ่ือสนับสนุนโปรแกรมการปลูกถ่ายอวัยวะ/เนื้อเยื่อ 
 
เจตนาของ COP.8 
โปรแกรมการปลูกถ่ายอวัยวะ/เนื้อเยื่อต้องการบุคลากรที่มีการศึกษาและอบรมมาโดยเฉพาะและทรัพยากรอ่ืนๆ 
เพ่ือที่จะให้การดูแลที่มีความปลอดภัยและคุณภาพสูง | การศึกษาและอบรมพนักงานต้องการความรับผิดชอบเฉพาะ
และความต้องการการปลูกถ่ายอวัยวะ/เนื้อเยื่อ | ทรัพยากรอ่ืนที่จ าเป็นรวมถึง อุปกรณ์ ห้องพักผู้ป่วยที่มีการระบาย



อากาศท่ีจ าเป็นส าหรับขั้นตอนของการปลูกถ่ายอวัยวะ (เช่น ระบบระบายอากาศแรงดันบวก) ยาส าหรับประเภท
ขั้นตอนของการปลูกถ่ายอวัยวะ การทดสอบในห้องปฏิบัติการเพ่ือให้มั่นใจว่าอวัยวะ/เนื้อเยื่อไม่ปนเปื้อน และ
ทรัพยากรอ่ืนๆ ที่ระบุโดยผู้น าโปรแกรมบริการ | นอกจากนี้ ทรัพยากรที่เก่ียวข้องกับการบริหารสารสนเทศท่ีมีความ
จ าเป็นเพื่อช่วยในการเก็บข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับความเสี่ยง ผลการรักษา และข้อมูลอื่นๆ ที่สนับสนุนคุณภาพของการปลูก
ถ่ายอวัยวะ (ดูที่ GLD.1.1, ME 3; GLD.7; และ GLD.9, ME 2) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ COP.8 
Ο 1. บุคลากรที่ได้รับการฝึกอบรมพร้อมที่จะให้การดูแลอย่างปลอดภัย มีคุณภาพสูงส าหรับโปรแกรมการปลูกถ่าย
อวัยวะ/เนื้อเยื่อ 
Ο 2. ผู้น าองคก์รจัดสรรทรัพยากรส าหรับโปรแกรมการปลูกถ่ายอวัยวะ/เนื้อเยื่อ 
Ο 3. ระบบการบริหารสารสนเทศน ามาใช้เพื่อสนับสนุนโปรแกรมการปลูกถ่ายอวัยวะ/เนื้อเยื่อที่มีคุณภาพ 
 
มาตรฐาน COP.8.1 
ผู้น าโปรแกรมการปลูกถ่ายอวัยวะที่มีคุณสมบัติรับผิดชอบต่อโปรแกรม 
 
เจตนาของ COP.8.1 
ความรับผิดชอบขององค์กรที่ให้บริการปลูกถ่ายวัยวะและเนื้อเยื่อคือการให้การดูแลอย่างปลอดภัย มีคุณภาพสูง ต่อผู้
บริจาคและผู้รับการปลูกถ่าย | ความรับผิดชอบหลักเป็นโครงสร้างพ้ืนฐานที่สามารถรองรับกิจกรรมของโปรแกรมการ
ปลูกถ่ายทั้งหมด | องค์ประกอบส าคัญของโครงสร้างพ้ืนฐานเป็นความรับผิดชอบของแต่ละบุคคลหรือมากกว่าในการ
ก ากับดูแลโปรแกรมการปลูกถ่ายอวัยวะ/เนื้อเยื่อ | หน้าที่ของบุคลากรคนหนึ่งหรือมากกว่า ในการก ากับดูแลถูกระบุใน
ความรับผิดชอบที่ได้รับมอบหมาย หรือในค าบรรยายลักษณะงาน (job description) ไม่ว่าจะเต็มเวลาหรือนอกเวลา | 
บุคลากรหนึ่งคนหรือมากกว่า ที่มีคุณสมบัติในการบริหารจัดการปลูกถ่ายอวัยวะ ผ่านการศึกษา ฝึกอบรม มี
ประสบการณ์ มีใบอนุญาต และ/หรือได้รับการรับรอง | คุณสมบัติที่จ าเป็นขึ้นอยู่กับกิจกรรมที่ด าเนินการ (ดู GLD.9, 
ME 1) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ COP.8.1 
Ο 1. บคุลากรคนหนึ่งหรือมากกว่าก ากับดูแลโปรแกรมการปลูกถ่ายอวัยวะ/เนื้อเยื่อ 
Ο 2. บุคลากรคนหนึ่งหรือมากกว่าที่มีคุณสมบัติส าหรับขอบเขตและความซับซ้อนของโปรแกรม 
Ο 3. บุคลากรคนหนึ่งหรือมากกว่าตอบสนองความรับผิดชอบของการก ากับดูแลตามที่ระบุในโปรแกรมการปลูกถ่าย 
 
มาตรฐาน COP.8.2 
โปรแกรมการปลูกถ่ายรวมถึงทีมงานจากหลายสาขาอาชีพที่ประกอบด้วยผู้ที่มีความเชี่ยวชาญในโปรแกรมการปลูกถ่าย
อวัยวะที่เฉพาะเจาะจง 
 
เจตนาของ COP.8.2 
ความส าเร็จของโปรแกรมปลูกถ่ายและผลในเชิงบวกของผู้ที่ได้รับการปลูกถ่ายและผู้บริจาคมีชีวิตอยู่ ขึ้นอยู่กับทีมงาน
ของผู้ให้บริการดูแลสุขภาพที่มีความรู้และความเชี่ยวชาญทางคลินิกในการปลูกถ่ายอวัยวะเฉพาะ | การพยาบาล การใช้
จิตวิทยา เภสัชวิทยา และความต้องการทางโภชนาการของผู้รับอวัยวะและผู้บริจาคที่ยังมีชีวิตอยู่จะเป็นความต้องการ
เฉพาะ | ชนิดของการปลูกเก่ียวข้องกับทีมงานจากหลายสาขาอาชีพ ประกอบด้วยบุคลากรจาก 



แพทย์ 
พยาบาล 
นักโภชนาการ 
เภสัช 
บริการทางสังคม และ 
บริการทางจิตใจ 
ทีมนี้ควรจะมีคุณสมบัติ ได้รับการฝึกอบรม และมีประสบการณ์ในการให้การดูแลและบริการผู้รับการปลูกถ่ายและผู้
บริจาคท่ีมีชีวิตอยู่ (ดูที่ GLD.9, ME 3) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ COP.8.2 
Ο 1. โปรแกรมการปลูกถ่ายก าหนดองค์กระกอบของทีมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อ/อวัยวะเป็นการเฉพาะไว้เป็นลายลักษณ์
อักษร 
Ο 2. โปรแกรมการปลูกถ่ายก าหนดหน้าที่ความรับผิดชอบของสมาชิกในทีมเป็นลายลักษณ์อักษร 
Ο 3. ทีมปลูกถ่ายขึ้นอยู่กับบริการที่ให้ ทีมงานรวมถึงบุคคลที่มีประสบการณ์ทางการแพทย์ พยาบาล โภชนาการ เภสัช
วิทยา การบริการทางสังคม และการบริการทางจิตใจ และการประสานงานปลูกถ่าย 
Ο 4. โปรแกรมการปลูกถ่ายประเมินสมาชิกในทีมส าหรับคุณสมบัติ การฝึกอบรม และประสบการณ์ในเวลาที่แต่ละคน
จะถูกพิจารณาให้ร่วมทีมการปลูกถ่าย 
 
มาตรฐาน COP.8.3 
มีกลไลการประสานงานที่ก าหนดไว้ส าหรับกิจกรรมการปลูกถ่ายที่เก่ียวข้องกับ แพทย์ พยาบาล และผู้ประกอบวิชาชีพ
ด้านบริการสุขภาพ 
 
เจตนาของ COP.8.3 
บริการการปลูกถ่ายมีความเสี่ยงที่ไม่ซ้ ากันและส าคัญต่อผู้รับการปลูกถ่ายอวัยวะ/เนื้อเยื่อ และในกรณีของผู้บริจาคท่ีมี
ชีวิต จะมีความเสี่ยงต่อผู้บริจาคเช่นกัน | องค์ประกอบที่ส าคัญท่ีท าให้มั่นใจการดูแลอย่างปลอดภัย มีคุณภาพสูงทุก
ขั้นตอนของการบริจาค/กระบวนการรับคือ การระบุบุคคลที่มีความรับผิดชอบโดยรวมส าหรับการประสานงานและการ
ดูแลผู้บริจาคและผู้รับการปลูกถ่ายอย่างต่อเนื่อง | บุคลากรนี้อาจเป็นแพทย์ พยาบาล หรือผู้ประกอบวิชาชีพด้าน
บริการสุขภาพอ่ืนๆ (ดูที่ ACC.3) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ COP.8.3 
Ο 1. บุคคลที่รับผิดชอบในการประสานงานการดูแลผู้บริจาคท่ีมีชีวิตและผู้รับการปลูกถ่าย ได้ถูกระบุไว้และพร้อม
ตลอดทุกขั้นตอนการดูแลการปลูกถ่าย 
Ο 2. ผู้ประสานงานอ านวยความสะดวกในการปลูกถ่ายทางคลินิกให้การดูแลต่อเนื่องกับผู้ป่วยที่ท าการปลูกถ่าย 
(ผู้สมัครและผู้รับ) ตลอดก่อนการปลูกถ่าย ขณะปลูกถ่าย และการจ าหน่ายหลังปลูกถ่าย 
Ο 3. การประสานงานปลูกถ่ายทางคลินิคมีการดูแลอย่างต่อเนื่องส าหรับผู้บริจาคท่ียังมีชีวิตอยู่ระหว่างการประเมิน 
การบริจาค และการจ าหน่ายหลังการบริจาค 
Ο 4. การประสานงานของกิจกรรมการปลูกถ่ายอวัยวะ/เนื้อเยื่อมีการสื่อสารให้กับบุคลากรทุกคนที่เกี่ยวข้องกับ
กิจกรรมในโปรแกรมปลูกถ่าย 
 



มาตรฐาน COP.8.4 
โปรแกรมการปลูกถ่ายใช้ผู้สมัครที่มีเกณฑ์การปลูกถ่าย ความเหมาะสมของอวัยวะเฉพาะ ความเหมาะสมทางจิตวิทยา
และสังคม 
 
เจตนาของ COP.8.4 
มีหลายส่วนเพื่อประกอบการพิจารณาเมื่อมีการตัดสินใจจัดสรรอวัยวะไปให้ผู้รับ | การพิจารณาอาจจะได้รับ ความ
ต้องการอันใกล้ของผู้ป่วยที่ต้องการปลูกถ่าย ประโยชน์ที่ผู้ป่วยอาจได้รับจากการปลูกถ่าย การรักษาอ่ืนๆ ที่เป็น
ทางเลือกท่ีมีอยู่ การปรับปรุงที่คาดหวังในคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย และจ านวนทรัพยากรที่ต้องการเพ่ือให้การรักษา
ประสบความส าเร็จ 
 
เนื่องจากอวัยวะและเนื้อเยื่อของมนุษย์ที่มีพร้อมใช้ในการปลูกถ่ายถูกจ ากัด จึงมีการจัดท าเกณฑ์ในการเลือกผู้รับ | 
เกณฑ์ส าหรับการเลือกผู้รับการปลูกถ่ายช่วยระบุผู้ป่วยที่มีความเหมาะสมมากท่ีสุดและจ ากัดอคติที่อาจจะเกิดข้ึน | 
ดังนั้น เกณฑ์ส าหรับการประเมินอวัยวะและเนื้อเยื่อถูกก าหนดในลักษณะโปร่งใส ขึ้นกับการประเมินวัตถุประสงค์ทาง
การแพทย์ 
 
นอกจากนี้ มีเกณฑ์ของวัยวะเฉพาะที่จะต้องน ามาพิจารณาในการตัดสินใจจัดสรรอวัยวะ | ตัวอย่างเช่น ความอยู่รอด
ของอวัยวะนอกร่างกายจะแตกต่างกันไปในแต่ละอวัยวะ | ดังนั้น การพิจารณาจะต้องมีช่วงเวลาที่ใช้จนไปถึงผู้รับ (ดูที่ 
AOP.1.1) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ COP.8.4 
Ο 1. โปรแกรมการปลูกถ่ายระบุเกณฑ์การคัดเลือกผู้สมัครบริจาคอวัยวะเฉพาะไว้เป็นลายลักษณ์อักษร 
Ο 2. ผลของการประเมินทางการแพทย์รวมอยู่ในการก าหนดความเหมาะสมส าหรับการปลูกถ่าย 
Ο 3. โปรแกรมการปลูกถ่ายระบุการยืนยันว่าอวัยวะเข้ากันได้ในการปลูกถ่าย ในเวชระเบียนผู้สมัคร 
 
มาตรฐาน COP.8.5 
โปรแกรมการปลูกถ่ายได้รับการยินยอมโดยเฉพาะกับการปลูกถ่ายวัยวะจากผู้สมัครปลูกถ่าย ℗ 
 
เจตนาของ COP.8.5 
เพ่ือที่จะให้ความยินยอม ผู้ป่วยจะต้องได้รับข้อมูลของปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการวางแผนดูแลที่จ าเป็นส าหรับการตัดสินใจ
โดยได้รับการบอกกล่าว | ปัจจัยที่ส่งผลต่อความส าเร็จของการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อหรือสุขภาพของผู้สมัครรวมถึงผู้รับ แต่
ไม่จ ากัด 
 
a) ประวัติผู้บริจาค 
b) สภาวะของอวัยวะที่ใช้ 
c) อายุของอวัยวะ และ 
d) ความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นจากโรคติดเชื้อ ถ้าไม่สามารถตรวจพบจากผู้บริจาคที่ติดเชื้อ 
 
นอกจากนี้อาจจะมีปัจจัยทางจิตวิทยา จริยธรรม การเงิน และปัจจัยอ่ืนๆ ที่เป็นเอกลักษณ์ส าหรับผู้ป่วยที่ได้รับการปลูก
ถ่ายมากกว่าคนไข้คนอ่ืนๆ เช่น ความต้องการใช้ยาที่มีภูมิคุ้มกันและอัตราระบุความอยู่รอด | ผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับการ



พิจารณาเป็นพิเศษเป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการขอความยินยอม | โปรแกรมการปลูกถ่ายเป็นไปตามนโยบายของ
องค์กรส าหรับความยินยอมที่ได้รับการบอกกล่าว รวมทั้งกฎหมายและระเบียบที่เก่ียวข้องในระดับท้องถิ่นและภูมิภาค 
(ดูท่ี PFR.5.2) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ COP.8.5 
Ο 1. โปรแกรมการปลูกถ่ายเป็นไปตามนโยบายขององค์กรเมื่อได้รับความยินยอมจากผู้สมัครปลูกถ่าย 
Ο 2. นอกเหนือไปจากข้อมูลที่ให้กับผู้ป่วยผ่าตัดที่เป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการขอความยินยอม โปรแกรมการปลูก
ถ่ายแจ้งให้ผู้สมัครปลูกถ่ายในอนาคตถึงความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นทางจิตสังคม 
Ο 3. นอกเหนือไปจากข้อมูลที่ให้กับผู้ป่วยผ่าตัดที่เป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการขอความยินยอม โปรแกรมการปลูก
ถ่ายแจ้งให้ผู้สมัครปลูกถ่ายในอนาคตถึงปัจจัยความเสี่ยงของการบริจาคอวัยวะที่อาจมีผลต่อความส าเร็จของการปลูก
ถ่ายเนื้อเยื่อหรือสุขภาพของผู้สมัครรวมถึงผู้รับ แต่ไม่จ ากัด ในข้อ a) ถึง d) ในหัวข้อเจตนา 
Ο 4. นอกเหนือไปจากข้อมูลที่ให้กับผู้ป่วยผ่าตัดที่เป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการขอความยินยอม โปรแกรมการปลูก
ถ่ายแจ้งให้ผู้สมัครปลูกถ่ายในอนาคตถึงการสังเกตของศูนย์การปลูกถ่ายและอัตราการอยู่รอดท่ีคาดไว้ในหนึ่งปี 
Ο 5. นอกเหนือไปจากข้อมูลที่ให้กับผู้ป่วยผ่าตัดที่เป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการขอความยินยอม โปรแกรมการปลูก
ถ่ายแจ้งให้ผู้สมัครปลูกถ่ายในอนาคตเกี่ยวกับยาที่เป็นภูมิคุ้มกันและค่าใช้จ่ายที่อาจเกิดข้ึน 
Ο 6. นอกเหนือไปจากข้อมูลที่ให้กับผู้ป่วยผ่าตัดที่เป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการขอความยินยอม โปรแกรมการปลูก
ถ่ายแจ้งให้ผู้สมัครปลูกถ่ายในอนาคตถึงทางเลือกในการรักษาอ่ืน 
 
มาตรฐาน COP.8.6 
โปรแกรมการปลูกถ่ายมีเอกสารบันทึกวิธีการ (หรือขั้นตอน) ส าหรับการฟื้นตัวของการท างานของอวัยวะและการรับ
อวัยวะเพ่ือให้มั่นใจความเข้ากันได้ ความปลอดภัย ประสิทธิภาพ และคุณภาพของเซลล์มนุษย์ เนื้อเยื่อ และการปลูก
ถ่ายอวัยวะ 
 
เจตนาของ COP.8.6 
เพ่ือลดความเสี่ยงของการปฏิเสธอวัยวะ ศัลยแพทย์ปลูกถ่ายต้องมั่นใจความเข้ากันได้ของผู้บริจาคอวัยวะและผู้รับ | 
การทดสอบที่ใช้บ่อยที่สุดส าหรับการเข้ากันได้รวมถึง ชนิดของเลือด และการเข้ากันได้ของเลือดและชนิดเนื้อเยื่อ | 
ศัลยแพทย์ปลูกถ่ายมั่นใจว่าการทดสอบส าหรับการเข้ากันได้ เกิดข้ึนก่อนการฟ้ืนตัวของการท างานของอวัยวะและการ
ปลูกถ่ายอวัยวะเกิดขึ้น 
 
การส่งผ่านของโรคติดเชื้อและมะเร็งเป็นความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นส าหรับผู้รับจากผู้บริจาคเนื้อเยื่อและอวัยวะ | ดังนั้น 
ต้องมั่นใจระดับความปลอดภัย ประสิทธิภาพ และคุณภาพของเซลล์มนุษย์ เนื้อเยื่อและอวัยวะในการปลูกถ่าย | การ
ประเมินอวัยวะและเนื้อเยื่อที่ได้รับบริจาคอาจระบุผู้บริจาคที่มีความเสี่ยงสูงส าหรับการติดเชื้อจากเชื้อโรคที่เป็น
อันตรายที่อาจจะเกิดข้ึน | การคัดกรองผู้บริจาคจากประวัติทางคลินิคและการทดสอบผู้บริจาคส าหรับโรคที่ติดต่อได้ จะ
ช่วยลดเหตุการณ์การส่งผ่านเชื้อโรค | การคัดกรองผู้บริจาคควรรวมการประเมินประวัติทางการแพทย์ ปัจจัยพฤติกรรม
ความเสี่ยง และการตรวจร่างกาย | การทดสอบผู้บริจาคควรรวมการทดสอบ HIV ไวรัสตับอักเสบบี ไวรัสตับอักเสบซี 
และการทดสอบอ่ืนๆ ที่ได้รับการแนะน า 
 



ส าหรับการติดตามการปลูกถ่ายของอวัยวะมนุษย์ ต้องมั่นใจอายุการใช้งานที่คาดหวังไว้ของผู้บริจาคและผู้รับ | รหัสที่
เป็นข้อตกลงในระดับสากลระบุว่ามีความจ าเป็นที่ต้องติดตามอย่างเต็มที่ในการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อและเซลล์ (ดูที่ 
GLD.11.2) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ COP.8.6 
Ο 1. ทีมปลูกถ่ายติดตามวิธีการการฟ้ืนตัวของการท างานของอวัยวะ ซึ่งรวมถึงการทบทวนข้อมูลของผู้บริจาค กรุ๊ป
เลือดของผู้รับ และข้อมูลที่ส าคัญอ่ืนเพ่ือให้มั่นใจความเข้ากันได้ก่อนที่การฟ้ืนตัวของอวัยวะเกิดข้ึน 
Ο 2. ศัลยแพทย์ปลูกถ่ายรับผิดชอบในการยืนยันเป็นลายลักษณ์อักษรถึงความเหมาะสมทางการแพทย์ของผู้บริจาค
อวัยวะส าหรับปลูกถ่ายไปยังผู้รับ 
Ο 3. เมื่ออวัยวะมาถึงศูนย์การปลูกถ่าย ศัลยแพทย์ผู้ปลูกถ่ายและอย่างน้อยผู้ประกอบวิชาชีพด้านบริการสุขภาพที่มี
ใบอนุญาตที่ศูนย์การปลูกถ่ายตรวจสอบกรุ๊ปเลือดของผู้บริจาคและข้อมูลที่ส าคัญอ่ืนเข้ากันได้กับผู้รับก่อนที่จะมีการ
ปลูกถ่าย 
Ο 4. ศัลยแพทย์ปลูกถ่ายมีหน้าที่ในการยืนยันการประเมินผู้บริจาคและการทดสอบผู้บริจาคส าหรับโรคติดเชื้อและ
โรคมะเร็งเสร็จสิ้นก่อนที่อวัยวะฟ้ืนตัวและการปลูกถ่ายอวัยวะเกิดข้ึน 
Ο 5. เมื่ออวัยวะมาถึงศูนย์การปลูกถ่าย ศัลยแพทย์ผู้ปลูกถ่ายและอย่างน้อยผู้ประกอบวิชาชีพด้านบริการสุขภาพที่มี
ใบอนุญาตที่ศูนย์การปลูกถ่ายตรวจสอบการประเมินผลและการทดสอบอวัยวะบริจาค ว่าไม่แสดงหลักฐานของการเกิด
โรคและสภาวะของอวัยวะเหมาะสมส าหรับการปลูกถ่าย 
 
มาตรฐาน COP.8.7 
มีแผนการดูแลผู้ป่วยแต่ละคนเป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วยปลูกถ่าย 
 
เจตนาของ COP.8.7 
การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่ายอวัยวะหรือเนื้อเยื่อแตกต่างกันขึ้นอยู่กับขนิดของอวัยวะหรือเนื้อเยื่อที่จะท าการปลูก
ถ่าย | นอกจากนี้ ประวัติสุขภาพของผู้ป่วยมีผลกระทบต่อการฟื้นตัว | มีการจัดท าแผนการดูแลเป็นรายบุคคลเป็น
แนวทางในการดูแลผู้ป่วยปลูกถ่าย 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ COP.8.7 
Ο 1. โปรแกรมการปลูกถ่ายมีการบันทึกอวัยวะเฉพาะเป็นแนวทางปฏิบัติทางคลินิกส าหรับก่อนการปลูกถ่าย ระหว่าง
การปลูกถ่าย และการจ าหน่ายหลังจากปลูกถ่าย 
Ο 2. ผู้ป่วยปลูกถ่ายแต่ละคนอยู่ภายใต้การดูแลของทีมดูแลผู้ป่วยจากหลายสาขาวิชาชีพประสานงานโดยแพทย์ผู้ปลูก
ถ่ายหลักตลอดในขั้นตอนก่อนการปลูกถ่าย ระหว่างการปลูกถ่าย และการจ าหน่ายหลังจากปลูกถ่าย 
Ο 3. มีการประเมินความเหมาะสมของผู้สมัครปลูกถ่ายส าหรับความเหมาะสมของการรักษาทางการแพทย์และ
ศัลยกรรมที่อาจจะมีอัตราการอยู่รอดในระยะสั้นและระยะยาวเมื่อเปรียบเทียบกับการปลูกถ่าย 
Ο 4. ผู้สมัครปลูกถ่ายได้รับการประเมินผลทางจิตวิทยา 
Ο 5. โปรแกรมการปลูกถ่ายมีการปรับปรุงข้อมูลด้านคลินิกในเวชระเบียนผู้ป่วยปลูกถ่ายอย่างต่อเนื่อง 
 
 
 



      ♥ COP.9 – COP.9.3 | โปรแกรมปลูกถ่ายอวัยวะบริจาคที่ยังมีชีวิตอยู่ Transplant Programs Using Living 
Donor Organs  
โปรแกรมปลูกถ่ายอวัยวะบริจาคท่ียังมีชีวิตอยู่ 
(Transplant Programs Using Living Donor Organs) 
(ใหม่) 
 
มาตรฐาน COP.9 
โปรแกรมการปลูกถ่ายที่ท าการปลูกถ่ายอวัยวะบริจาคท่ียังมีชีวิตอยู่คุ้มครองสิทธิของผู้บริจาคที่คาดหวังหรือเกิดขึ้นจริง 
 
เจตนาของ COP.9 
ความต้องการอวัยวะที่เพ่ิมข้ึนและการมีอย่างจ ากัดของการบริจาคท่ีเสียชีวิตแล้วส่งผลให้เพิ่มความพยายามในการ
ส่งเสริมการบริจาคอวัยวะที่มีชีวิต | มาตรฐานการบริจาคท่ีมีชีวิตมีเพ่ือคัดเลือกผู้สมัครที่เหมาะสมส าหรับการบริจาค 
การได้รับความยินยอมโดยการบอกกล่าว และการดูแลหลังการบริจาค ไม่ได้มีอยู่ในระดับสากล | ผู้บริจาคที่ยังมีชีวิต
เผชิญกับการตัดสินใจที่ยากและอาจจะมีความเสี่ยงที่เป็นไปได้ส าหรับภาวะแทรกซ้อนตลอดชีวิตและไม่ควรรู้สึกข่มขู่
หรือกดดันจากการบริจาคอวัยวะ | เพ่ือช่วยในการตัดสินใจและม่ันใจว่าสิทธิของผู้บริจาคที่มีชีวิตได้รับการปกป้อง ต้อง
มีการก าหนดการให้ความรู้เฉพาะบุคคลเกี่ยวกับ การบริจาคอวัยวะที่ยังมีชีวิตอยู่ การปลูกถ่าย จริยธรรมทางการแพทย์ 
และมีการยินยอมที่ได้รับการบอกกล่าว (ดูที่ PFR.1 และ PFR.6) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ COP.9 
Ο 1. ผู้บริจาคอวัยวะที่มีชีวิตอยู่มีสิทธิ์ในการตัดสินใจส าหรับการบริจาคในลักษณะปราศจากการข่มขู่และกดดัน 
Ο 2. มีการให้ความรู้เฉพาะบุคคลเกี่ยวกับ การบริจาคอวัยวะที่ยังมีชีวิตอยู่ การปลูกถ่าย จริยธรรมทางการแพทย์ และ
มีการยินยอมที่ได้รับการบอกกล่าว เป็นผู้สนับสนุนการบริจาคท่ียังมีชีวิตอยู่ 
Ο 3. บุคคลที่ได้รับการแต่งตั้งเป็นผู้สนับสนุนการบริจาคท่ียังมีชีวิตอยู่ ไม่ได้เกี่ยวข้องกับกิจกรรมการปลูกถ่าย 
Ο 4. บุคคลที่ไดร้ับการแต่งตั้งเป็นผู้สนับสนุนการบริจาคท่ียังมีชีวิตอยู่ ให้ข้อมูล สนับสนุน และเคารพผู้บริจาคที่มีชีวิต
อยู่ในวัฒนธรรมที่เหมาะสมระหว่างการตัดสินใจ 
 
มาตรฐาน COP.9.1 
โปรแกรมการปลูกถ่ายอวัยวะบริจาคท่ียังมีชีวิตอยู่ด าเนินการโดยได้รับการยินยอมเป็นการเฉพาะกับอวัยวะที่บริจาค
จากผู้บริจาคที่ยังมีชีวิตอยู่ที่คาดหวังไว้ 
 
เจตนาของ COP.9.1 
ผู้บริจาคที่คาดหวังไว้ต้องการความเข้าใจตลอดทุกด้านของกระบวนการบริจาค โดยเฉพาะอย่างยิ่ง เข้าใจถึงความเสี่ยง
และผลประโยชน์จากการบริจาคท่ียังมีชีวิตอยู่ | ผู้บริจาคที่ยังมีชีวิตอยู่ส่วนใหญ่จะให้อวัยวะกับสมาชิกในครอบครัวหรือ
คนรู้จัก อย่างไรก็ตาม ผู้บริจาคท่ียังมีชีวิตอยู่บางคนไม่ได้เกี่ยวข้องกับผู้รับบริจาค | สิ่งส าคัญของการได้รับความยินยอม
โดยการบอกกล่าว เพื่อให้มั่นใจว่าผู้บริจาคที่คาดหวังเต็มใจบริจาคและไม่ได้รับการข่มขู่หรือมีค่าตอบแทนจากการ
สัญญา และเข้าใจว่าผู้นั้นอาจจะปฏิเสธการบริจาคได้ตลอดเวลา (ดูท่ี PFR.5.2) 
 
 
 



องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ COP.9.1 
Ο 1. การได้รับการยินยอมโดยการบอกกล่าวส าหรับผู้บริจาคที่ยังมีชีวิตอยู่ ได้รับการฝึกอบรมจากบุคลากร และเป็น
ภาษาท่ีผู้บริจาคที่คาดหวังสามารถเข้าใจได้ 
Ο 2. นอกจากข้อมูลที่ให้กับผู้ป่วยผ่าตัดที่เป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการยินยอม โปรแกรมการปลูกถ่ายให้ข้อมูลผู้
บริจาคท่ียังมีชีวิตอยู่ ถึงความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นทางด้านจิตใจของการบริจาค 
Ο 3. นอกจากข้อมูลที่ให้กับผู้ป่วยผ่าตัดที่เป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการยินยอม โปรแกรมการปลูกถ่ายให้ข้อมูลผู้
บริจาคท่ียังมีชีวิตอยู่ ถึงภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดข้ึนและความเสี่ยงที่เก่ียวข้องกับการบริจาคอวัยวะที่ยังมีชีวิตอยู่ 
Ο 4. นอกจากข้อมูลที่ให้กับผู้ป่วยผ่าตัดที่เป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการยินยอม โปรแกรมการปลูกถ่ายให้ข้อมูลผู้
บริจาคท่ียังมีชีวิตอยู่ ถึงปัญหาสุขภาพที่อาจจะเกิดข้ึนในอนาคต 
Ο 5. โปรแกรมการปลูกถ่ายให้ข้อมูลแก่ผู้บริจาคท่ียังมีชีวิตอยู่ ถึงทางเลือกในการรักษาส าหรับผู้สมัครที่ปลูกถ่าย 
Ο 6. โปรแกรมการปลูกถ่ายให้ข้อมูลแก่ผู้บริจาคท่ียังมีชีวิตอยู่ ถึงสิทธิของผู้บริจาคที่จะเลือกออกจากการบริจาคใน
เวลาใดๆ ก็ตามในระหว่างข้ันตอนการบริจาค 
 
มาตรฐาน COP.9.2 
โปรแกรมการปลูกถ่ายที่ด าเนินการปลูกถ่ายอวัยวะที่ยังมีชีวิตอยู่ใช้เกณฑ์ในการคัดเลือกทางคลินิกและจิตวิทยาเพ่ือ
ตรวจสอบความเหมาะสมของผู้บริจาคที่ยังมีชีวิตอยู่ 
 
เจตนาของ COP.9.2 
ผู้บริจาคอวัยวะต้องได้รับการประเมินส าหรับความเหมาะสมทั้งทางร่างกายและจิตใจ | การประเมินทางการแพทย์
ก าหนดความสามารถทางกายภาพที่จะบริจาคและระบุความเสี่ยงต่อสุขภาพในทันทีและความเสี่ยงในอนาคต | การ
ประเมินผลทางจิตวิทยาต้องด าเนินการโดยจิตแพทย์ นักจิตวิทยา หรือนักสังคมสงเคราะห์ ที่มีประสบการณ์ในการปลูก
ถ่ายเพ่ือก าหนดความสามารถในการตัดสินใจ คัดกรองความเจ็บป่วยทางจิตใจที่มีอยู่ และประเมินการบังคับใดๆ ที่
อาจจะเกิดข้ึน | ผู้บริจาคจะต้องประเมินความสามารถท่ีจะเข้าใจขั้นตอนการบริจาคและผลที่อาจเกิดขึ้นรวมถึงผลลัพธ์
ที่ไม่พึงประสงค์ (ดูที่ AOP.1.1) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ COP.9.2 
Ο 1. เอกสารโปรแกรมการปลูกถ่ายก าหนดเกณฑ์ในการคัดเลือกผู้บริจาคอวัยวะเฉพาะที่ยังมีชีวิตอยู่ 
Ο 2. เกณฑ์ในการคัดเลือกผู้บริจาคท่ียังมีชีวิตอยู่ของโปรแกรมการปลูกถ่าย สอดคล้องกับกฎหมายและระเบียบ
ข้อบังคับ และหลักการของจริยธรรมทางการแพทย์ 
Ο 3. ผลของการประเมินทางการแพทย์เกี่ยวข้องกับสุขภาพร่างกายของผู้บริจาคท่ียังมีชีวิตอยู่ รวมอยู่ในการก าหนด
ความเหมาะสมของการบริจาค 
Ο 4. ผลของการทดสอบทางการแพทย์ระบุโรคติดเชื้อหรือโรคมะเร็ง รวมอยู่ในการก าหนดความเหมาะสมของการ
บริจาค 
Ο 5. ผลของการประเมินทางด้านจิตวิทยา รวมอยู่ในการก าหนดความเหมาะสมของการบริจาค 
Ο 6. โปรแกรมการปลูกถ่ายบันทึกการยืนยันความเข้ากันได้ของอวัยวะ ในเวชระเบียนของผู้บริจาคที่ยังมีชีวิตอยู่ 
 
มาตรฐาน COP.9.3 
แผนการดูแลผู้ป่วยเฉพาะบุคคลเป็นแนวทางในการดูแลผู้บริจาคที่ยังมีชีวิตอยู่ 
 



เจตนาของ COP.9.3 
นอกจากความจ าเป็นในการดูแลสุขภาพท่ัวไปของผู้ป่วยระหว่างข้ันตอนการผ่าตัด ผู้บริจาคท่ียังมีชีวิตอยู่มีการรักษา
และการดูแลทางด้านสุขภาพที่เป็นเอกลักษณ์ ต้องมีการพิจารณาจัดท าแผนการดูแลเฉพาะบุคคล และน าไปปฏิบัติ 
ส าหรับผู้บริจาคท่ีมีชีวิตทุกคน (ดูที่ COP.2.1) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ COP.9.3 
Ο 1. โปรแกรมการปลูกถ่ายที่ด าเนินการปลูกถ่ายอวัยวะที่ยังมีชีวิต ได้รับค าแนะน าจากแนวทางในการดูแลผู้บริจาคที่
มีชีวิตใน การประเมินผล การบริจาค และการจ าหน่ายหลังบริจาค (ดูท่ี GLD.11.2) 
Ο 2. โปรแกรมการปลูกถ่ายที่ด าเนินการปลูกถ่ายอวัยวะที่ยังมีชีวิต ให้การดูแลผู้ป่วยโดยหลายสาขาวิชาชีพ 
ประสานงานโดยแพทย์ของผู้บริจาคแต่ละคนตลอดขั้นตอนการประเมินผล การบริจาค และการจ าหน่ายหลังบริจาค (ดู
ที่ ACC.3) 
Ο 3. ผู้สมัครเป็นผู้บริจาคท่ียังมีชีวิตอยู่ได้รับการสนับสนุนทางจิตใจอย่างต่อเนื่องหลังบริจาค 
 
⇒ การดูแลด้านวิสัญญีและศัลยกรรม Anesthesia and Surgical Care (ASC) 
      ♥ ASC.1 – ASC.2 | การจัดระบบและการจัดการ Organization and Management 
การจัดระบบและการจัดการ (Organization and Management) 
มาตรฐาน ASC.1 
มีบริการวิสัญญี (การท าให้สงบและระงับความรู้สึก) พร้อมตอบสนองภาวะความต้องการของผู้ป่วย เป็นไปตาม
มาตรฐาน กฎหมาย ระเบียบข้อบังคับ และมาตรฐานวิชาชีพของท้องถิ่นและประเทศ 
 
เจตนาของ ASC.1 
การท าให้สงบและการระงับความรู้สึก (sedation and anesthesia) มักจะถูกมองว่าเป็นภาวะต่อเนื่อง (continuum) 
จากการท าให้สงบระดับตื้น (minimal sedation) ไปถึงการระงับความรู้สึกเต็มที่ (full anesthesia) | เนื่องจากการ
ตอบสนองของผู้ป่วยอาจจะเปลี่ยนแปลงไปตามภาวะต่อเนื่องนั้น ซึ่งมีความเสี่ยงต่อการตอบสนองอัตโนมัติเพ่ือการ
ป้องกัน (protective reflexes) ส าหรับการหายใจของผู้ป่วย จึงควรจัดระบบการใช้การระงับความรู้สึกและการระงับ
ประสาทในลักษณะบูรณาการ | การท าให้สงบและการระงับความรู้สึก (sedation and anesthesia) ต้องการการ
ประเมินผู้ป่วยที่ครบถ้วนสมบูรณ์ การเฝ้าติดตามผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง และ การฟ้ืนฟูสภาพ 
องค์กรมีระบบในการจัดบริการวิสัญญี เพ่ือสนองกลุ่มผู้ป่วยที่ให้บริการ บริการทางคลินิกที่จัดให้มี และความต้องการ
ของผู้ประกอบวิชาชีพด้านบริการสุขภาพ | บริการวิสัญญีเป็นไปตามมาตรฐาน กฎหมาย และระเบียบข้อบังคับท่ี
เกี่ยวข้องของท้องถิ่นและประเทศ | มีบริการวิสัญญี พร้อมส าหรับภาวะฉุกเฉินนอกเวลาการท าการปกติ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของมาตรฐาน ASC.1 
Ο 1. บริการวิสัญญี เป็นไปตามมาตรฐาน กฎหมาย ระเบียบข้อบังคับที่เกี่ยวข้องของท้องถิ่นและประเทศ 
Ο 2. มีบริการวิสัญญี พร้อมตอบสนองภาวะความต้องการของผู้ป่วย 
Ο 3. มีบริการวิสัญญี พร้อมส าหรับภาวะฉุกเฉินนอกเวลาการท าการปกติ 
Ο 4. การเลือกแหล่งบริการวิสัญญีจากภายนอกเป็นไปตามข้อแนะน าของหัวหน้า ประวัติผลงานซึ่งเป็นที่ยอมรับ การ
ปฏิบัติตามกฎหมายและระเบียบข้อบังคับที่เกี่ยวข้อง 
Ο 5. มีสัญญากับแหล่งบริการวิสัญญีจากภายนอก 
 



มาตรฐาน ASC.2 
มีผู้มีคุณสมบัติเหมาะสม (หนึ่งคนหรือมากกว่า) รับผิดชอบในการบริหารจัดการบริการวิสัญญี 
 
เจตนาของ ASC.2 
บริการวิสัญญี อยู่ภายใต้การบริหารจัดการของผู้มีคุณสมบัติเหมาะสมจากการฝึกอบรม ความเชี่ยวชาญ และ
ประสบการณ์ที่มีบันทึกไว้ และระเบียบข้อบังคับท่ีเกี่ยวข้อง โดยอาจมีหนึ่งคนหรือมากกว่า | บุคคลดังกล่าวมีความ
รับผิดชอบในด้านวิชาชีพส าหรับบริการวิสัญญีต่อไปนี้ 
 
– การจัดท า น าไปปฏิบัติ และคงไว้ซึ่งนโยบายและระเบียบปฏิบัติ 
– การบริหารและก ากับดูแล 
– การคงไว้ซึ่งโปรแกรมควบคุมคุณภาพที่จ าเป็น 
– การให้ค าแนะน าเกี่ยวกับบริการวิสัญญีจากภายนอก และ 
– การติดตามและทบทวนประเมินผลบริการวิสัญญีทั้งหมด 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของมาตรฐาน ASC.2 
Ο 1. บริการวิสัญญี เป็นไปในแนวทางเดียวกันทั้งองค์กร 
Ο 2. บริการวิสัญญี อยู่ภายใต้การบริหารของผู้ที่มีคุณสมบัติเหมาะสมหนึ่งคนหรือมากกว่า (ดูที่ GLD.9) 
Ο 3. มีการก าหนดและน าไปปฏิบัติหน้าที่รับผิดชอบส าหรับการให้ค าแนะน าเกี่ยวกับบริการวิสัญญีจากภายนอก 
Ο 4. มีการก าหนดและน าไปปฏิบัติหน้าที่รับผิดชอบส าหรับการติดตามและทบทวนประเมินผลบริการวิสัญญีทั้งหมด 
 
      ♥ ASC.3 – ASC.3.3 | การท าให้สงบ Sedation 
การท าให้สงบ (Sedation Care) 
มาตรฐาน ASC.3 (ท าให้ชัดเจน) 
มีนโยบายและระเบียบปฏิบัติชี้น าแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการท าให้สงบ 
 
เจตนาของ ASC.3 
การท าให้สงบ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการท าให้สงบในระดับกลางและระดับลึก ก่อให้เกิดความเสี่ยงต่อผู้ป่วย แม้จะไม่ได้
ค านึงถึงปริมาณการใช้ยา | จึงจ าเป็นต้องใช้ค าจ ากัดความ นโยบาย และระเบียบปฏิบัติที่ชัดเจนในที่ต่างๆ ขององค์กร
ภายนอกห้องผ่าตัด และทั่วทั้งองค์กร | คุณสมบัติของบุคลากรที่มีส่วนร่วมในระเบียบวิธีปฏิบัติ เทคโนโลยีเกี่ยวกับยา 
การจัดหาวัสดุ และการตรวจติดตามจะต้องท าในแนวทางเดียวกันเมื่อมีการท าให้สงบ | ดังนั้นองค์กรต้องจัดท าระเบียบ
วิธีปฏิบัติโดยเฉพาะเพ่ือเป็นแนวทางส าหรับการท าให้สงบท าได้อย่างไรและที่ไหน 
 
นโยบายและระเบียบปฏิบัติในการท าให้สงบ ระบุสิ่งต่อไปนี้ 
 
a) พ้ืนที่ในองค์กรที่ที่มีการท าให้สงบ 
b) คุณสมบัติหรือทักษะพิเศษของบุคลากรที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการท าให้สงบ 
c) การระบุความแตกต่างระหว่างกลุ่มผู้ป่วยเด็ก ผู้ใหญ่ และผู้สูงอายุ หรือข้อพิจารณาพิเศษอ่ืนๆ 
d) การใช้เทคโนโลยีทางยาเฉพาะทาง และ 
e) การได้รับความยินยอม (informed consent) ส าหรับทั้งวิธีปฏิบัติและการท าให้สงบ (ดูท่ี PFR.5.2) 



เทคโนโลยีทางยาและวัสดุส าหรับภาวะฉุกเฉินเหมาะสมกับอายุและประวัติของผู้ป่วย และมีการแสดงชัดเจนถึง
กระบวนการที่ได้ท าไป 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของมาตรฐาน ASC.3 
Ο 1. มีนโยบายและระเบียบปฏิบัติใช้เป็นมาตรฐานทั้งองค์กร 
Ο 2. นโยบายและระเบียบปฏิบัติที่เหมาะสม ซึ่งประกอบด้วย a) ถึง e) ในหัวข้อเจตนาเป็นอย่างน้อย 
Ο 3. มีการแสดงชัดเจนส าหรับเทคโนโลยีทางยาและวัสดุส าหรับภาวะฉุกเฉิน และการปรับเปลี่ยนวิธีท าให้สงบ และ 
อายุและสภาวะทางยาของผู้ป่วย 
Ο 4. มีการอบรมการติดตามเฝ้าระวังผู้ป่วยในช่วงเวลาที่ท าให้สงบ (ดูท่ี COP.3.2) 
 
มาตรฐาน ASC.3.1 
มีผู้มคีุณสมบัติเหมาะสมส าหรับผู้ปฏิบัติวิชาชีพที่ท าให้สงบและผู้ท าหน้าที่ติดตามเฝ้าระวังผู้ป่วยขณะท าให้สงบ 
 
เจตนาของ ASC.3.1 
คุณสมบัติของแพทย์ หรือบุคคลอ่ืนที่รับผิดชอบดูแลผู้ป่วย ที่ได้รับการท าให้สงบระดับกลางและระดับลึกเป็นสิ่งส าคัญ | 
ความเข้าใจวิธีการส าหรับท าให้สงบซึ่งขึ้นอยู่กับผู้ป่วยและชนิดของวิธีปฏิบัติจะช่วยลดความเจ็บปวดและลดความเสี่ยง
ของภาวะแทรกซ้อน | ภาวะแทรกซ้อนขึ้นอยู่กับวิธีการท าให้สงบ ซึ่งรวมถึง การควบคุมหัวใจและการหายใจ | ดังนั้น 
การรับรองในการช่วยชีวิตขั้นพ้ืนฐานเป็นสิ่งจ าเป็น | นอกจากนี้ความรู้ในเรื่องยาส าหรับท าให้สงบและท าให้ฟ้ืนตัวจะ
ช่วยลดความเสี่ยงของผลที่เป็นอันตราย บุคคลนั้นต้องมีความช านาญในสิ่งต่อไปนี้ 
 
a) เทคนิคของวิธีการท าให้สงบต่างๆ 
b) การใช้ยาในการท าให้สงบและการใช้สารแก้ฤทธิ์ 
c) การเฝ้าติดตามที่เหมาะสม และ 
d) การตอบสนองต่อภาวะแทรกซ้อน 
 
นักปฏิบัติวิชาชีพซึ่งอยู่ในกระบวนการท าให้สงบ จะต้องไม่เป็นบุคคลเดียวกับผู้ท าหน้าที่ติดตามผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง | 
การแยกหน้าที่ให้ผู้มีคุณสมบัติเหมาะสมท าหน้าที่ ติดตามเฝ้าระวังตัวแปรด้านสรีรวิทยาของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง และ
ช่วยในการดูแลทั่วไปหรือการช่วยการพักฟ้ืน | บุคคลนั้นต้องมีความช านาญในสิ่งต่อไปนี้ 
 
e) การเฝ้าติดตามที่เหมาะสม 
f) การตอบสนองต่อภาวะแทรกซ้อน 
g) การใช้สารแก้ฤทธิ์ และ 
h) เกณฑ์ในการพักฟ้ืน 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของมาตรฐาน ASC.3.1 
Ο 1. นโยบายและระเบียบปฏิบัติที่เหมาะสม ซึ่งประกอบด้วยข้อ a) ถึง d) ในหัวข้อเจตนาเป็นอย่างน้อย ให้แนวทาง
การดูแลผู้ป่วยที่ถูกท าให้สงบ 
Ο 2. บุคลากรที่ท าหน้าที่ติดตามผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องต้องปฏิบัติตามอย่างน้อยในข้อ e) ถึง h) ในหัวข้อเจตนา 
Ο 3. มีการบันทึกกระบวนการท าให้สงบโดยบุคลากรทั้งหมดในกระบวนการลงในเวชระเบียน 



 มาตรฐาน ASC.3.2 
มีการบันทึกและตรวจติดตามกระบวนการท าให้สงบเพ่ือให้สอดคล้องกับแนวทางการปฏิบัติงานด้านวิชาชีพ ℗ 
 
เจตนาของ ASC.3.2 
การท าให้สงบเป็นภาวะต่อเนื่อง (continuum) จากการท าให้สงบระดับเบา (mild sedation) ไปถึงการท าให้สงบ
ระดับลึก (deep sedation) และผู้ป่วยจะรู้สึกในระดับที่หนึ่งไปอีกระดับ | หลายๆ ปัจจยัมีผลต่อการตอบสนองของ
ผู้ป่วยจนกระทั่งสงบ | ปัจจัยรวมถึงยาที่ให้ วิธีการให้ยา และปริมาณยาที่ใช้ อายุของผู้ป่วย (เด็ก ผู้ใหญ่ หรือผู้สูงอายุ) 
และประวัติการให้ยาของผู้ป่วย | ตัวอย่างเช่น ประวัติการเสื่อมของร่างกายส่วนที่ส าคัญ การใช้ยาในปัจจุบันอาจจะมีผล
ต่อการใช้ยาท าให้สงบ การแพ้ยา ประวัติการตอบสนองที่อาจะเป็นอันตรายต่อการระงับความรู้สึกหรือท าให้สงบ และ
การใช้ยาหรือแอลกอฮอล์ที่เกินขนาด (substance abuse) อาจจะส่งผลในการตอบสนองต่อกระบวนการท าให้สงบได้
เช่นกัน | ถ้าสภาวะทางร่างกายของผู้ป่วยมีความเสี่ยงสูง จะต้องพิจารณาถึงความจ าเป็นที่จะรักษาผู้ป่วย และเลือก
กระบวนการท าให้สงบอย่างเหมาะสม 
การประเมินผู้ป่วยก่อนการท าให้สงบช่วยระบุปัจจัยที่อาจจะส่งผลต่อการตอบสนองของผู้ป่วยต่อกระบวนการท าให้สงบ
และช่วยระบุการค้นพบระหว่างการติดตามผู้ป่วยในระหว่างและหลังการท าให้สงบ | ผู้มีคุณสมบัติเหมาะสมเป็น
ผู้รับผิดชอบในการประเมินผู้ป่วย ดังต่อไปนี้ 
 
a) ระบุปัญหาจากการหายใจที่อาจจะมีผลต่อการเลือกวิธีท าให้สงบ 
b) ประเมินความเสี่ยงของผู้ป่วยเพื่อใช้กระบวนการท าให้สงบที่เหมาะสมกับผู้ป่วย 
c) วางแผนชนิดของการท าให้สงบและระดับที่จ าเป็นต่อผู้ป่วยขึ้นอยู่กับกระบวนการที่ใช้อยู่ 
d) ดูแลการท าให้สงบอย่างปลอดภัย 
e) การแปลผลข้อมูลจากการเฝ้าติดตามผู้ป่วยระหว่างการท าให้สงบและการพักฟ้ืน 
 
นโยบายขององค์กรก าหนดขอบเขตและรายละเอียดของการประเมินนี้ 
ขณะผู้ป่วยอยู่ในการท าให้สงบ มีการตรวจติดตามระดับของการมีสติ การใช้เครื่องช่วยหายใจและสถานะออกซิเจน 
และความดันโลหิต ซึ่งข้ึนอยู่กับ ชนิดและปริมาณการใช้ยา ระยะเวลาของกระบวนการ และชนิดและสภาวะของผู้ป่วย 
| สิ่งส าคัญท่ีควรค านึงถึงได้แก่ความสามารถที่ผู้ป่วยจะคงไว้ซึ่งการตอบสนองอัตโนมัติเพ่ือการป้องกัน (protective 
reflexes) การมีทางเดินหายใจที่เปิดโล่งตลอดเวลา การตอบสนองต่อการกระตุ้นทางกายภาพหรือการสั่งด้วยวาจา | ผู้
มีคุณสมบัติเหมาะสมท าหน้าที่ติดตามเฝ้าระวังตัวแปรด้านสรีรวิทยาของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง และช่วยในการดูแลทั่วไป
หรือการช่วยท าให้ฟ้ืน 
เมื่อกระบวนการท าให้สงบสิ้นสุดลง ผู้ป่วยอาจจะมีความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนเนื่องจากความล่าช้าในการดูดซึมยาท า
ให้สงบ ระบบทางเดินหายใจ และ/หรือการขาดการกระตุ้นจากกระบวนการ | ผู้ป่วยต้องการการติดตามอย่างต่อเนื่อง
จนกระท่ังใกล้ระดับที่มีสติและความดันโลหิตปกติ | หลักเกณฑ์มีวัตถุประสงค์ช่วยในการระบุผู้ป่วยที่จะฟ้ืนและ/หรือ
พร้อมส าหรับการจ าหน่าย (ดูที่ QPS.8, ME 6) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของมาตรฐาน ASC.3.2 
Ο 1. มีการประเมินผู้ป่วยก่อนการท าให้อย่างสอดคล้องกับนโยบายขององค์กร โดยรวมข้อ a) ถึง e) ในหัวข้อเจตนา 
เพ่ือประเมินความเสี่ยงและความเหมาะสมในการท าให้ผู้ป่วยสงบ และบันทึกไว้ (ดูที่ AOP.1, MEs 1 และ 2) 
Ο 2. ผู้คุณสมบัติเหมาะสมติดตามเฝ้าระวังผู้ป่วยในช่วงเวลาที่ท าให้สงบ พร้อมทั้งบันทึกผลการเฝ้าติดตาม 
Ο 3. มีการน าเกณฑ์ที่ก าหนดไว้มาใช้ส าหรับการพักฟ้ืนและจ าหน่ายจากการท าให้สงบ และบันทึกไว้ 



มาตรฐาน ASC.3.3 
มีการอธิบายเรื่องความเสี่ยง ประโยชน์ และทางเลือกของการท าให้สงบ ให้กับผู้ป่วย ครอบครัว หรือผู้ที่ตัดสินใจแทน
ผู้ป่วยได ้
 
เจตนาของ ASC.3.3 
ในการวางแผนกระบวนการท าให้สงบ มีการให้ความรู้กับผู้ป่วย ครอบครัว หรือผู้ที่ตัดสินใจแทนได้รับความรู้ถึงความ
เสี่ยง ประโยชน์ และทางเลือก | การอภิปรายเป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการเพื่อให้ได้รับการยินยอม (consent) ตาม
ข้อก าหนดใน PFR.5.2 | บุคลากรที่มีคุณสมบัติเหมาะสมเป็นผู้ให้ความรู้นี้ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของมาตรฐาน ASC.3.3 
Ο 1. ผู้ป่วย ครอบครัว และ/หรือผู้ที่ตัดสินใจแทนได้รับความรู้ถึงความเสี่ยง ประโยชน์ และทางเลือก เกี่ยวกับ
กระบวนการท าให้สงบ 
Ο 2. ผู้ป่วย ครอบครัว และ/หรือผู้ที่ตัดสินใจแทนได้รับความรู้เกี่ยวกับหลังการระงับความรู้สึกเจ็บปวด 
Ο 3. บุคลากรที่มีคุณสมบัติเหมาะสมเป็นผู้ให้ความรู้ 
 
      ♥ ASC.4 – ASC.6.1 | การระงับความรู้สึก Anesthesia Care 
การระงับความรู้สึก (Anesthesia Care) 
มาตรฐาน ASC.4 
ผู้มีคุณสมบัติเหมาะสมเป็นผู้ประเมินสภาพผู้ป่วยก่อนให้การระงับความรู้สึก และก่อนการน าสลบ 
 
เจตนาของ ASC.4 
เนื่องจากการระงับความรู้สึกก่อให้เกิดความเสี่ยงระดับสูง จึงต้องมีการวางแผนอย่างระมัดระวัง | การประเมินสภาวะ
ผู้ป่วยก่อนให้การระงับความรู้สึกเป็นพื้นฐานส าหรับการวางแผนดังกล่าวและการบริหารยาแก้ปวดหลังผ่าตัด | การ
ประเมินก่อนให้การระงับความรู้สึกให้สารสนเทศที่จ าเป็นส าหรับ 
 
ระบุปัญหาทางเดินหายใจ 
การเลือกวิธีการระงับความรู้สึกและการวางแผนระงับความรู้สึก 
การให้การระงับความรู้สึกที่เหมาะสมอย่างปลอดภัยขึ้นอยู่กับการประเมินผู้ป่วย การระบุความเสี่ยง และชนิดของ
วิธีการระงับความรู้สึก 
การแปลผลข้อมูลจากการเฝ้าติดตามผู้ป่วยระหว่างการระงับความรู้สึกและการฟ้ืนตัว และ 
แสดงข้อมูลของสภาวะไร้ความรู้สึกเจ็บปวดระหว่างศัลยกรรม 
วิสัญญีแพทย์หรือผู้มีคุณสมบัติเหมาะสมอ่ืน เป็นผู้ประเมินผู้ป่วยก่อนให้การระงับความรู้สึก |  กระบวนการประเมิน
ก่อนให้การระงับความรู้สึกอาจท าก่อนการรับไว้เป็นผู้ป่วยในหรือก่อนท าหัตถการผ่าตัดสักระยะหนึ่ง หรือทันทีก่อนท า
หัตถการผ่าตัดแก่ผู้ป่วยฉุกเฉิน หรือผู้ป่วยคลอด |  การประเมินก่อนการน าสลบเป็นการประเมินที่แยกจากการประเมิน
ก่อนให้การระงับความรู้สึก | เนื่องจากเน้นที่ความเสถียรทางสรีรวิทยาและความพร้อมของผู้ป่วยส าหรับการระงับ
ความรู้สึก และเกิดข้ึนทันทีก่อนการน าสลบ ถ้าจะต้องให้การระงับความรู้สึกอย่างฉุกเฉิน การประเมินก่อนให้การระงับ
ความรู้สึกและการประเมินก่อนการน าสลบ สามารถท าต่อเนื่องกันได้หรือพร้อมกันได้ แต่ได้รับการบันทึกแยกจากกัน 
 
 



องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของมาตรฐาน ASC.4 
Ο 1. มีการประเมินผู้ป่วยก่อนให้การระงับความรู้สึกส าหรับผู้ป่วยแต่ละราย (ดูที่ AOP.1, MEs 1 และ 2) 
Ο 2. ผู้ป่วยได้รับการประเมินก่อนการน าสลบ เพ่ือประเมินผู้ป่วยอีกครั้งหนึ่งทันทีก่อนการน าสลบ 
Ο 3. การประเมินทั้งสอง กระท าโดยผู้ที่มีคุณสมบัติเหมาะสมและได้รับการบันทึกไว้ในเวชระเบียนผู้ป่วย 
 
มาตรฐาน ASC.5 
มีการวางแผนการให้การระงับความรู้สึกของผู้ป่วยแต่ละรายและบันทึกเป็นลายลักษณ์อักษร 
 
เจตนาของ ASC.5 
มีการวางแผนการระงับความรู้สึกอย่างระมัดระวังและบันทึกไว้ในแบบบันทึกทางวิสัญญี | การวางแผนมีการพิจารณา
ข้อมูลจากการประเมินอ่ืนๆ ด้วย แผนระบุการระงับความรู้สึกที่จะใช้ วิธีการระงับความรู้สึก ยาและสารน ้าอ่ืนๆ | 
วิธีการเฝ้าติดตาม และการดูแลหลังการระงับความรู้สึกที่คาดว่าจะเกิดขึ้น มีการบันทึกผู้ที่ท าการระงับความรู้สึก 
ปริมาณยาที่ใช้ (ถ้ามี) และเทคนิคไว้ในทะเบียนการระงับความรู้สึกของผู้ป่วย (ดูที่ COP.2.1; QPS.8, ME 6; และ 
MOI.10.1) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของมาตรฐาน ASC.5 
Ο 1. มีการวางแผนการระงับความรู้สึกส าหรับผู้ป่วยแต่ละราย และบันทึกไว้ในเวชระเบียนผู้ป่วย 
Ο 2. มีการบันทึกผู้ที่ท าการระงับความรู้สึก ปริมาณยาที่ใช้ (ถ้ามี) และเทคนิคในการระงับความรู้สึกไว้ในเวชระเบียน
ผู้ป่วย 
Ο 3. มีการบันทึกชื่อวิสัญญีแพทย์และ/หรือพยาบาลวิสัญญีหรือผู้ช่วยไว้ในทะเบียนการระงับความรู้สึกของผู้ป่วย 
 
มาตรฐาน ASC.5.1 
มีการอธิบายเรื่องความเสี่ยง ประโยชน์ และทางเลือกในการระงับความรู้สึกให้แก่ผู้ป่วย ครอบครัว หรือผู้ที่ตัดสินใจ
แทนผู้ป่วย 
 
เจตนาของ ASC.5.1 
กระบวนการวางแผนระงับความรู้สึกหมายรวมถึงการให้ความรู้แก่ผู้ป่วย ครอบครัว หรือผู้ที่ตัดสินใจแทนผู้ป่วย ใน
ประเด็นเรื่องความเสี่ยง ประโยชน์ ทางเลือกเกี่ยวกับการระงับความรู้สึกและการบริหารยาระงับปวดหลังผ่าตัดที่
วางแผนไว้ | การสนทนานี้เป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการที่จะขอความยินยอมส าหรับการระงับความรู้สึก ตามท่ีก าหนด
ใน PFR.5.2 วิสัญญีแพทย์หรือผู้มีคุณสมบัติเหมาะสมเป็นผู้ให้ความรู้นี้ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของมาตรฐาน ASC.5.1 
Ο 1. มีการให้ความรู้แก่ผู้ป่วย ครอบครัว หรือผู้ตัดสินใจแทนผู้ป่วย ในเรื่องความเสี่ยง ประโยชน์ และทางเลือกของ
การระงับความรู้สึก 
Ο 2. มีการให้ความรู้แก่ผู้ป่วย ครอบครัว หรือผู้ตัดสินใจแทนผู้ป่วย ในเรื่องการบริหารยาระงับปวดหลังผ่าตัด 
Ο 3. วิสัญญีแพทย์หรือบุคคลอื่นที่มีคุณสมบัติเหมาะสมเป็นผู้ให้ความรู้ 
 
 
 



มาตรฐาน ASC.6 
มีการเฝ้าติดตามสภาวะทางสรีรวิทยาของผู้ป่วยแต่ละรายอย่างต่อเนื่องระหว่างให้การระงับความรู้สึก และบันทึกไว้ใน
เวชระเบียนผู้ป่วย 
 
เจตนาของ ASC.6 
การเฝ้าติดตามสภาวะทางสรีรวิทยา ท าให้ได้ข้อมูลที่เชื่อถือได้เกี่ยวกับสภาวะของผู้ป่วยระหว่างการให้การระงับ
ความรู้สึก (ท้ังร่างกาย, ทางไขสันหลัง และเฉพาะส่วน) และในช่วงพักฟ้ืน | ผลของการติดตามเป็นปัจจัยส่งผลต่อการ
ตัดสินใจระหว่างการผ่าตัดและหลังการผ่าตัดเช่นกัน เช่น การกลับไปท าศัลยกรรม การโอนไปยังหน่วยการดูแลอีก
หน่วย หรือการจ าหน่ายผู้ป่วย | ข้อมูลในการเฝ้าติดตามเป็นแนวทางในการให้ยาและพยาบาลผู้ป่วยและระบุถึงความ
จ าเป็นในการวินิจฉัยและบริการอื่นๆ มีการบันทึกผลการติดตามผู้ป่วยไว้ในเวชระเบียนผู้ป่วย 
วิธีการเฝ้าติดตามข้ึนอยู่กับสภาพของผู้ป่วยก่อนการให้การระงับความรู้สึก วิธีการระงับความรู้สึก และความซับซ้อน
ของการผ่าตัดหรือหัตถการอ่ืนที่กระท าระหว่างระงับความรู้สึก | อย่างไรก็ตาม การเฝ้าติดตามโดยรวมระหว่างระงับ
ความรู้สีกสอดคล้องกับมาตรฐานวิชาชีพและนโยบายองค์กร และมีการบันทึกผลลัพธ์ไว้ในเวชระเบียนผู้ป่วยในผู้ป่วย
ทุกราย (ดูท่ี ASC.4) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของมาตรฐาน ASC.6 
Ο 1. นโยบายและระเบียบปฏิบัติระบุความถ่ีขั้นต ่าและประเภทของการเฝ้าติดตามระหว่างระงับความรู้สึก และเป็น
แนวทางเดียวกันส าหรับผู้ป่วยที่คล้ายคลึงกัน ได้รับการระงับความรู้สึกแบบเดียวกัน ไม่ว่าจะให้การระงับความรู้สึก ณ 
ที่ใด 
Ο 2. มีการเฝ้าติดตามสภาวะทางสรีรวิทยาตามนโยบายและระเบียบปฏิบัติ ขณะให้การระงับความรู้สึก 
Ο 3. ผลลัพธ์ของการเฝ้าติดตาม ได้รับการบันทึกไว้ในแบบบันทึกการระงับความรู้สึกของผู้ป่วย 
 
มาตรฐาน ASC.6.1 (ท าให้ชัดเจน) 
มีการเฝ้าติดตามและบันทึกสภาวะของผู้ป่วยหลังได้รับการระงับความรู้สึกแต่ละราย ผู้ป่วยได้รับการจ าหน่ายจากหน่วย
พักฟ้ืนโดยผู้ที่มีคุณสมบัติเหมาะสมหรือโดยใช้เกณฑ์ที่ก าหนดไว้ ℗ 
 
เจตนาของ ASC.6.1 
การเฝ้าติดตามผู้ป่วยระหว่างที่ให้การระงับความรู้สึกเป็นพ้ืนฐานส าหรับการเฝ้าติดตามในช่วงพักฟ้ืนหลังการระงับ
ความรู้สึก | การเก็บและวิเคราะห์ข้อมูลสภาวะของผู้ป่วยในระยะพักฟ้ืนอย่างต่อเนื่องและเป็นระบบ จะช่วยสนับสนุน
การตัดสินใจเกี่ยวกับการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยสู่ setting อ่ืนซึ่งมีระดับความเข้มข้นของการให้บริการน้อยกว่า | การบันทึก
ข้อมูลการเฝ้าติดตามเป็นเอกสารสนับสนุนการยุติการเฝ้าติดตามในช่วงพักฟ้ืนและตัดสินใจการจ าหน่ายผู้ป่วย | มีการ
เฝ้าติดตามและบันทึกข้อมูลเมื่อผู้ป่วยได้ถูกโอนจากห้องผ่าตัดไปยังหน่วยรับผู้ป่วยเช่นเดียวกับการมีการบันทึกใน
ห้องพักฟ้ืน 
การจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากบริเวณพักฟ้ืนหลังการระงับความรู้สึก สามารถท าได้โดยวิธีใดวิธีหนึ่งต่อไปนี้ 
 
a) ผู้ป่วยได้รับการจ าหน่าย (หรือยุติการเฝ้าติดตามในช่วงพักฟ้ืน) โดยวิสัญญีแพทย์ที่มีคุณสมบัติเหมาะสมครบถ้วน 
หรือบุคคลอ่ืนที่ได้รับมอบหมายจากหัวหน้าหน่วยบริการวิสัญญี 



b) ผู้ป่วยได้รับการจ าหน่าย (หรือยุติการเฝ้าติดตามในช่วงพักฟ้ืน) โดยพยาบาล หรือบุคคลที่มีคุณสมบัติใกล้เคียง ตาม
เกณฑ์หลังการระงับความรู้สึกที่ก าหนดโดยผู้น าของโรงพยาบาล และบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยมีหลักฐานว่าเป็นไปตาม
เกณฑ์ 
c) ผู้ป่วยได้รับการจ าหน่ายไปยังหน่วยดูแลซึ่งมีความสามารถในการให้การดูแลหลังการระงับความรู้สึกหรือหลังการท า
ให้สงบส าหรับผู้ป่วยที่เลือกสรรไว้ เช่น หออภิบาลผู้ป่วยหนักโรคหัวใจและหลอดเลือด หรือหออภิบาลผู้ป่วยหนัก
ศัลยกรรมประสาท 
 
มีการบันทึกเวลาที่ผู้ป่วยมาถึงและเวลาที่จ าหน่ายออกจากบริเวณพักฟ้ืน (หรือเวลาที่เริ่มพักฟ้ืนและเวลายุติการเฝ้า
ติดตามในช่วงพักฟ้ืน) ไว้ในเวชระเบียนผู้ป่วย (ดูที่ AOP.2) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของมาตรฐาน ASC.6.1 
Ο 1. ผู้ป่วยได้รับการเฝ้าติดตามในระหว่างการพักฟ้ืนหลังการระงับความรู้สึก 
Ο 2. มีการบันทึกข้อมูลการเฝ้าติดตามในเวชระเบียนผู้ป่วย 
Ο 3. ผู้ป่วยถูกจ าหน่ายจากหน่วยดูแลหลังการระงับความรู้สึก (หรือยุติการเฝ้าติดตามในช่วงพักฟ้ืน) ตามทางเลือกท่ี
ระบุไว้ในข้อ a) ถึง c) ของหัวข้อเจตนา 
Ο 4. มีการบันทึกเวลาที่ผู้ป่วยมาถึงและเวลาที่จ าหน่ายออกจากบริเวณพักฟ้ืนในเวชระเบียนผู้ป่วย 
 
      ♥ ASC.7 – ASC.7.4 | การดูแลทางศัลยกรรม Surgical Care 
การดูแลทางศัลยกรรม (Surgical Care) 
มาตรฐาน ASC.7 
มีการวางแผนและบันทึกแผนการดูแลทางศัลยกรรมส าหรับผู้ป่วยแต่ละราย ตามผลการประเมินผู้ป่วย 
 
เจตนาของ ASC.7 
เนื่องจากการผ่าตัดก่อให้เกิดความเสี่ยงในระดับสูง จึงต้องวางแผนใช้การผ่าตัดอย่างระมัดระวัง | การประเมินผู้ป่วยเป็น
พ้ืนฐานส าหรับการเลือกหัตถการผ่าตัดที่เหมาะสม และเพ่ือระบุสิ่งที่ตรวจพบจากการเฝ้าติดตามผู้ป่วยอาจจะเป็นเรื่อง
ส าคัญ | การประเมินให้ข้อมูลที่จ าเป็น ส าหรับ 
 
เลือกหัตถการที่เหมาะสมและเวลาที่ดีที่สุด 
การท าหัตถการอย่างปลอดภัย และ 
การแปลสิ่งที่ตรวจพบจากการเฝ้าติดตามผู้ป่วย 
การเลือกหัตถการผ่าตัดขึ้นอยู่กับประวัติของผู้ป่วย สภาวะทางร่างกาย และข้อมูลการวินิจฉัยโรค รวมทั้ง ความเสี่ยง
และประโยชน์ของหัตถการต่อผู้ป่วย | การเลือกหัตถการอาศัยการพิจารณาสารสนเทศที่ได้จาก การประเมินผู้ป่วยเมื่อ
แรกรับ ผลการตรวจวิเคราะห์เพ่ือการวินิจฉัยโรค และข้อมูลอื่นที่มี | กระบวนการประเมินผู้ป่วยที่ต้องผ่าตัดโดยฉุกเฉิน
อาจกระท าในช่วงเวลาที่สั้นลง (ดู AOP.1.2.1, ME 3) 
มีการระบุแผนการดูแลด้านศัลยกรรมและการวินิจฉัยโรคก่อนการผ่าตัดไว้ในเวชระเบียนผู้ป่วย | ชื่อของหัตถการผ่าตัด
เพียงอย่างเดียวไม่ถือเป็นการวินิจฉัยโรค 
 
 
 



องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ ASC.7 
Ο  1. มีการบันทึกสารสนเทศจากการประเมินที่ใช้ในการจัดท าและสนับสนุนหัตถการรุกล ้าร่างกาย (invasive 
procedure) ที่วางแผน ไว้ในเวชระเบียนผู้ป่วยโดยแพทย์ผู้รับผิดชอบก่อนที่จะท าหัตถการ (ดูท่ี AOP.5.4, ME 3; และ 
AOP.6.4, ME 3) 
Ο  2. การดูแลทางศัลยกรรมของผู้ป่วยแต่ละรายได้รับการวางแผนตามสารสนเทศจากการประเมิน 
Ο  3. มีการบันทึกการวินิจฉัยโรคก่อนผ่าตัดและหัตถการที่วางแผนไว้ ในเวชระเบียนผู้ป่วยโดยแพทย์ผู้รับผิดชอบ 
ก่อนที่จะท าหัตถการ 
 
มาตรฐาน ASC.7.1 
มีการอธิบายเรื่องความเสี่ยง ประโยชน์ และทางเลือกของการดูแลทางศัลยกรรม ให้กับผู้ป่วย ครอบครัว หรือผู้ที่
ตัดสินใจแทนผู้ป่วยได้ 
 
เจตนาของ ASC.7.1 
ผู้ป่วยและครอบครัวหรือผู้ที่ตัดสินใจแทน ได้รับสารสนเทศที่เพียงพอเพ่ือมีส่วนร่วมในการตัดสินใจและให้ความยินยอม
โดยได้รับการบอกกล่าว (informed consent) ตามข้อก าหนดใน PFR.5.2 | ข้อมูลดังกล่าวประกอบด้วย 
 
ความเสี่ยงของหัตถการที่วางแผนไว้ 
ประโยชน์ของหัตถการที่วางแผนไว้ 
ภาวะแทรกซ้อนที่มีโอกาสเกิดขึ้นได้ และ 
ทางเลือกของการรักษาด้วยการผ่าตัดและไม่ต้องผ่าตัดที่เป็นไปได้ส าหรับผู้ป่วย 
นอกจากนี้ เมื่อจ าเป็นต้องใช้เลือดหรือส่วนประกอบของเลือด จะต้องมีการอธิบายในเรื่องความเสี่ยงและทางเลือก | 
ศัลยแพทย์ที่จะผ่าตัดผู้ป่วยหรือบุคคลอ่ืนที่มีคุณสมบัติเหมาะสมเป็นผู้ให้สารสนเทศนี้ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ ASC.7.1 
Ο  1. ผู้ป่วย ครอบครัว และผู้ที่ตัดสินใจแทนได้รับความรู้ถึงความเสี่ยง ประโยชน์ ภาวะแทรกซ้อนที่มีโอกาสเกิดขึ้น 
และทางเลือก เกี่ยวกับหัตถการการผ่าตัดที่วางแผนไว้ 
Ο  2. การให้ความรู้ รวมถึงความจ าเป็น ความเสี่ยงและประโยชน์ และทางเลือกในการใช้เลือดและส่วนประกอบของ
เลือด 
Ο  3. ศัลยแพทย์ที่จะผ่าตัดผู้ป่วยหรือบุคคลอ่ืนที่มีคุณสมบัติ เป็นผู้ให้ความรู้และบันทึกความรู้ไว้ 
 
 มาตรฐาน ASC.7.2 
มีรายงานทางศัลยกรรมเกี่ยวกับหัตถการการผ่าตัด ได้บันทึกไว้ในเวชระเบียนผู้ป่วยเพื่อช่วยในการดูแลต่อเนื่อง 
 
เจตนาของ ASC.7.2 
การดูแลผู้ป่วยหลังท าศัลยกรรมขึ้นกับเหตุการณ์และสิ่งที่พบจากหัตถการทางศัลยกรรม | ประเด็นที่ส าคัญท่ีสุดคือ
หัตถการและผลการรักษาท่ีจ าเป็นของสภาวะของผู้ป่วยจะต้องถูกบันทึกในเวชระเบียนผู้ป่วย |  ข้อมูลนี้จะถูกน าเสนอ
ในรูปแบบของแบบแผน ทั้งแบบกระดาษหรืออิเลคทรอนิคส์ หรือ เป็นรายงานการผ่าตัด เช่น การบันทึกรายงานความ
คืบหน้าของการผ่าตัด | รายงานทางศัลยกรรมเป็นลายลักษณ์อักษรได้รับการจัดท าเสร็จก่อนที่ผู้ป่วยจะออกจากบริเวณ



พักฟ้ืนหลังการระงับความรู้สึก เพื่อช่วยในการดูแลช่วยเหลืออย่างต่อเนื่องหลังท าศัลยกรรม | รายงานทางศัลยกรรม
จะต้องมีข้อมูลดังนี้เป็นอย่างน้อย 
 
a) การวินิจฉัยหลังการผ่าตัด 
b) ชื่อศัลยแพทย์ที่ท าการผ่าตัดและผู้ช่วย 
c) ชื่อหัตถการและค าอธิบายของสิ่งที่ค้นพบ 
d) ภาวะแทรกซ้อนระหว่างการท าหัตถการ 
e) สิ่งที่ส่งไปตรวจทางศัลยกรรม 
f) ปริมาณการสูญเสียเลือดและปริมาณการถ่ายเลือด 
g) ตัวเลขทะเบียนของเครื่องมือทั้งหมดที่ใส่เข้าไปในผู้ป่วย 
h) วัน เวลา และลายมือชื่อของแพทย์ผู้รับผิดชอบ 
 
ข้อมูลบางอย่างอาจจะไว้ในบันทึกอ่ืนๆ | ยกตัวอย่างเช่น ปริมาณการสูญเสียเลือดและปริมาณการถ่ายเลือดอาจจะถูก
บันทึกในทะเบียนระงับความเจ็บปวด หรือข้อมูลเกี่ยวกับเครื่องมือที่ใส่เข้าไปอาจจะแสดงในสติ๊กเกอร์ที่พิมพ์ไว้ล่วงหน้า
ของผู้ผลิตเครื่องมือ 
เวลาหลังศัลยกรรมโดยทันทีทันใดเรียกว่าเป็น “เวลาที่ท าศัลยกรรมเสร็จ ก่อนที่ผู้ป่วยจะถูกเคลื่อนย้ายเพ่ือไปดูแลใน
ขั้นต่อไป” | ค านิยามนี้ท าให้มั่นใจว่าข้อมูลที่เกี่ยวข้องมีไว้ส าหรับผู้ดูแลคนต่อไป ถ้าศัลยแพทย์ยังคงดูแลผู้ป่วยจากห้อง
ผ่าตัดไปที่หน่วยงานต่อไปหรือพ้ืนที่ที่ได้รับการดูแล รายงานทางศัลยกรรม แบบแผน หรือ บันทึกความคืบหน้าสามารถ
เขียนในหน่วยงานนั้นหรือพ้ืนที่ที่ดูแลนั้น (ดูท่ี ACC.3; COP.2.3; และ QPS.8, ME 5) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ ASC.7.2 
Ο  1. รายงานทางศัลยกรรม แบบแผน หรือบันทึกความคืบหน้าในการผ่าตัด ประกอบด้วยเนื้อหาข้อ a) ถึง h) ใน
หัวข้อเจตนา เป็นอย่างน้อย 
Ο  2. โรงพยาบาลได้ระบุสารสนเทศท่ีอาจจะถูกบันทึกในหน่วยงานเฉพาะของรายการเป็นประจ า 
Ο  3. รายงานทางศัลยกรรม แบบแผน หรือ บันทึกความคืบหน้ามีขึ้นทันทีหลังจากการผ่าตัด ก่อนที่คนไข้จะถูก
โอนย้ายไปเพ่ือการดูแลขั้นต่อไป 
 
มาตรฐาน ASC.7.3 
มีการวางแผนการดูแลผู้ป่วยหลังศัลยกรรมและได้รับการบันทึก 
 
เจตนาของ ASC.7.3 
ผู้ป่วยแต่ละคนต้องการยาหลังศัลยกรรมหรือการพยาบาลที่แตกต่างกันไปขึ้นอยู่กับหัตถการการผ่าตัดและประวัติยา
ของผู้ป่วย | นอกจากนี้ ผู้ป่วยบางคนอาจต้องการการดูแลจากการบริการอ่ืนๆ เช่น กายภาพบ าบัด หรือเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู 
| ดังนั้น จึงมีความจ าเป็นในการวางแผนการดูแลผู้ป่วย รวมไปถึง ระดับการดูแลผู้ป่วย การก าหนดการดูแล การเฝ้า
ติดตามหรือการรักษาติดตาม และความต้องการในการใช้ยาหรือการรักษาและบริการอ่ืนๆ 
การวางแผนดูแลหลังศัลยกรรมสามารถเริ่มต้นได้ตั้งแต่ก่อนการท าศัลยกรรม ขึ้นอยู่กับการประเมินความต้องการและ
สภาวะและประเภทของศัลยกรรมที่ท าการรักษา | แผนการดูแลผู้ป่วยหลังศัลยกรรมรวมไปถึงความจ าเป็นในการดูแล
ผู้ป่วยทันทีหลังศัลยกรรม | การวางแผนการดูแลผู้ป่วยถูกบันทึกในเวชระเบียนผู้ป่วยภายใน 24 ชั่วโมงและมีการรับรอง
โดยหน่วยงานบริการที่รับผิดชอบเพื่อให้มั่นใจการบริการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องในช่วงพักฟ้ืนหรือฟ้ืนฟูผู้ป่วย 



ความจ าเป็นของการดูแลผู้ป่วยหลังศัลยกรรมอาจจะเปลี่ยนเนื่องจากการปรับปรุงการรักษา หรือการประเมินใหม่เป็น
ประจ าจากสารสนเทศใหม่ที่ได้รับ หรือ อาจจะมีหลักฐานถึงการเปลี่ยนแปลงในสภาวะของผู้ป่วยในทันทีทันใด | การ
วางแผนดูแลผู้ป่วยหลังศัลยกรรมมีการปรับเปลี่ยนขึ้นอยู่กับการเปลี่ยนแปลงเหล่านี้และมีการบันทึกไว้ในเวชระเบียน 
ซึ่งจะเป็นแผนเริ่มต้น หรือ เป็นแผนที่เปลี่ยนไป หรือเป็นแผนใหม่ในการดูแลผู้ป่วย (ดูที่ COP.2.1) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ ASC.7.3 
Ο  1. แผนการดูแลหลังศัลยกรรมมีการจัดท าโดย แพทย์ พยาบาล หรือบุคคลอื่น ซึ่งจะต้องมีทันทีกับความต้องการ
การดแูลหลังศัลยกรรม 
Ο  2. แผนการดูแลหลังศัลยกรรมอย่างต่อเนื่องได้รับการบันทึกในเวชระเบียนผู้ป่วยภายใน 24 ชั่วโมงโดยศัลยแพทย์
ผู้รับผิดชอบหรือ ได้รับการยืนยันโดยศัลยแพทย์ผู้รับผิดชอบโดยการลงนามร่วมในแผนที่บันทึกไว้โดยผู้ที่ศัลยแพทย์
มอบหมาย 
Ο  3. แผนการดูแลหลังศัลยกรรมอย่างต่อเนื่อง รวมถึง การให้ยา การพยาบาล และ อ่ืนๆ เท่าที่จ าเป็นต่อผู้ป่วย 
Ο  4. เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงเกิดข้ึน แผนการดูแลหลังศัลยกรรมได้ถูกปรับปรุงหรือปรับเปลี่ยนขึ้นอยู่กับการประเมิน
ใหม่ โดยนักปฏิบัติการด้านสุขภาพ 
 
มาตรฐาน ASC.7.4 
มีการวางแผนไว้ส าหรับการดูแลทางศัลยกรรมที่มีการน าเครื่องมือเข้าไปในผู้ป่วย และมีการพิจารณาเป็นพิเศษถึง
ขั้นตอนที่เป็นมาตรฐานและหัตถการที่จะต้องปรับเปลี่ยน 
 
เจตนาของ ASC.7.4 
หัตถการการผ่าตัดหลายๆ อย่าง เกี่ยวข้องกับการใส่อวัยวะเทียม เช่น สะโพก หรือ เครื่องมือทางการแพทย์ เช่น 
เครื่องกระตุ้นหัวใจ เครื่องควบคุมระดับปริมาณน้ าตาล หรือเครื่องมือที่ใช้ในการวัด | หัตถการผ่าตัดชนิดนี้ต้องการการ
ดูแลศัลยกรรมเป็นประจ าและจะต้องปรับเปลี่ยนเพ่ือพิจารณาปัจจัยพิเศษ เช่น 
 
a) การเลือกเครื่องมือขึ้นอยู่กับวิทยาศาสตร์และการวิจัยที่มี 
b) การเปลี่ยนแปลงของตรวจสอบรายการทางศัลยกรรม เพ่ือให้มั่นใจว่าเครื่องมือที่ใส่เข้าไปอยู่ในห้องผ่าตัดและ
พิจารณาเป็นพิเศษในการท าเครื่องหมายเพื่อศัลยกรรม 
c) พนักงานที่ไม่ใช่พนักงานด้านเทคนิคมีคุณสมบัติและได้รับการอบรมที่จ าเป็นระหว่างการใส่เครื่องมือ 
d) ความเข้าใจของและกระบวนการรายงานส าหรับเหตุการณ์ที่เก่ียวกับเครื่องมือที่จะเป็นอันตราย 
e) การพิจารณาการควบคุมการติดเชื้อ 
f) ค าแนะน าท่ีผู้ป่วยสามารถออกจากโรงพยาบาลได้ และ 
g) การติดตามเครื่องมือถ้ามีเหตุการณ์เรียกผู้ป่วยเพ่ือกลับมาดูผล 
 
การพิจารณาเป็นพิเศษนี้อาจจะจัดท าเป็นลักษณะของแนวทาง ระเบียบการ นโยบายการผ่าตัด หรือ เอกสารอ่ืน เพ่ือ
เป็นแนวทางให้ทีมงานศัลยแพทย์ และก่อให้เกิด ขั้นตอนและผลการรักษาที่มีความสม่ าเสมอ (ดูท่ี FMS.8.1 และ 
SQE.10) 
 
 
 



องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ ASC.7.4 
Ο  1. การให้บริการศัลยกรรมของโรงพยาบาลได้ก าหนดชนิดของเครื่องมือที่มีการใส่เข้าไปในผู้ป่วย ซึ่งจะต้องระบุใน
ขอบเขตของการบริการ 
Ο  2. นโยบายและวิธีการปฏิบัติได้รวมถึงข้อ a) ถึง g) ในหัวข้อเจตนา 
Ο  3. เครื่องมือที่ใส่เข้าไปในผู้ป่วย มีอยู่ในหน่วยงานที่ดูแลโดยเฉพาะ 
 
⇒ การจัดการด้านยาและการใช้ยา Medication Management and Use (MMU) 
      ♥ MMU.1 | การจัดระบบและการจัดการ Organization and Management 
การจัดระบบและการจัดการ (Organization and Management) 
 
มาตรฐาน MMU.1 (ท าให้ชัดเจน) 
การใช้ยาในองค์กรเป็นไปตามกฎหมายและระเบียบข้อบังคับที่เก่ียวข้อง มีการจัดระบบตอบสนองภาวะความต้องการ
ของผู้ป่วย และอยู่ภายใต้การก ากับดูแลและค าแนะน าของเภสัชกรที่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพหรือผู้ประกอบวิชาชีพ
ที่มีคุณสมบัติเหมาะสม 
เจตนาของ MMU.1 
ยาเป็นทรัพยากรที่ส าคัญในการดูแลผู้ป่วย จะต้องมีการจัดระบบที่มีประสิทธิผลและประสิทธิภาพ | การจัดการด้านยา
ไม่ใช่ความรับผิดชอบของบริการเภสัชกรรมเท่านั้น แต่เป็นความรับผิดชอบของผู้บริหารและผู้ประกอบวิชาชีพด้าน
บริการสุขภาพด้วย | วิธีการแบ่งปันความรับผิดชอบขึ้นกับโครงสร้างและการจัดก าลังคนขององค์กร | ในองค์กรที่ไม่มี
ห้องยา ยาอาจได้รับการจัดการโดยแต่ละหน่วยดูแลทางคลินิกตามนโยบายขององค์กร | ในองค์กรที่มีห้องยากลางขนาด
ใหญ่ ห้องยาอาจจะจัดระบบและควบคุมยาทั่วทั้งองค์กร | การจัดการด้านยาที่มีประสิทธิผลครอบคลุมทุกส่วนของ
องค์กร ทั้งผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก และหน่วยดูแลเฉพาะ | อย่างไรก็ตาม องค์กรจัดการด้านยาโดยผู้มีคุณสมบัติเหมาะสม
ก ากับดูแลกิจกรรมในห้องยาบริการเภสัชกรรม | บุคคลนั้นได้รับการฝึกอบรม หรือถ้าจ าเป็น จะต้องมีใบอนุญาต
ประกอบวิชาชีพหรือใบรับรอง | มีการน ากฎหมายและระเบียบข้อบังคับเข้ามาในโครงสร้างองค์กรและการด าเนินงาน
ระบบจัดการด้านยาที่ใช้ในองค์กร (ดูท่ี GLD.9) 
องค์กรทบทวนระบบอย่างน้อยปีละครั้งเพ่ือสร้างความมั่นใจในประสิทธิภาพและประสิทธิผลของการจัดการด้านยาและ
การใช้ยา | การทบทวนประจ าปีน าสารสนเทศและประสบการณ์ทั้งหมดเก่ียวกับการจัดการด้านยามาพิจารณา | 
สารสนเทศและประสบการณ์ดังกล่าวประกอบด้วยตัวอย่างต่อไปนี้: 

 ระบบจัดการด้านยาท างานได้ดีเพียงใดในด้าน 
– การเลือกและจัดหายา 
– การจัดเก็บ 
– การสั่งใช้และถ่ายทอดค าสั่ง 
– การเตรียมยาและจ่ายยา, และ 
– การบริหารและเฝ้าติดตาม 

 การเฝ้าติดตามเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงบัญชียา เช่น การเพ่ิมยา 
 การเฝ้าติดตามความคลาดเคลื่อนทางยาและเหตุการณ์เกือบพลาด 
 การศึกษาท่ีจ าเป็น 
 การพิจารณาวิธีการปฏิบัติใหม่ๆ ตามหลักฐานวิชาการ 

การทบทวนดังกล่าวท าให้องค์กรเข้าใจความต้องการและประเด็นที่ส าคัญส าหรับการปรับปรุงระบบอย่างต่อเนื่องใน
เรื่องคุณภาพและความปลอดภัยของการใช้ยา 



องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ MMU.1 
Ο 1. มีแผน หรือนโยบาย หรือเอกสารอื่น ระบุวิธีการจัดระบบและการจัดการยาทั่วทั้งองค์กร 
Ο 2. Setting บริการ และบุคลากรที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการจัดการด้านยาทั้งหมด ได้รับการระบุรวมอยู่ในโครงสร้าง
องค์กร 
Ο 3. เภสัชกรที่มีใบอนุญาตวิชาชีพหรือผู้ประกอบวิชาชีพที่มีคุณสมบัติก ากับดูแลกิจกรรมในห้องยาหรือบริการเภสัช
กรรม 
Ο 4. มีการทบทวนระบบการจัดการด้านยาอย่างน้อย 1 ครั้งในรอบ 12 เดือนที่ผ่านมา บันทึกไว้เป็นลายลักษณ์อักษร 
Ο 5. ห้องยาและบริการเภสัชกรรมและการใช้ยา เป็นไปตามกฎหมายและระเบียบข้อบังคับท่ีเกี่ยวข้อง 
Ο 6. มีแหล่งเภสัชสารสนเทศที่เหมาะสม พร้อมใช้ส าหรับบุคลากรที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา 
 
      ♥ MMU.2 – MMU.2.1 | การคัดเลือกและการจัดหายา Selection and Procurement 
การคัดเลือกและการจัดหายา (Selection and Procurement) 
มาตรฐาน MMU.2 
มียาที่ได้รับการเลือกอย่างเหมาะสมส าหรับการสั่งใช้ เก็บไว้ในคลังยาหรือพร้อมให้บริการ และองค์กรสามารถจัดหายา
ที่ไม่มีในคลังยาหรือไม่มีใช้ปกติในองค์กร หรือในเวลาที่ห้องยาปิด ℗ 
 
เจตนาของ MMU.2 
ทุกองค์กรจะต้องตัดสินใจว่าจะมียาอะไรพร้อมส าหรับการสั่งใช้โดยผู้ประกอบวิชาชีพด้านบริการสุขภาพ. การตัดสินใจ
นี้ขึ้นกับเป้าหมายขององค์กร ภาวะความต้องการของผู้ป่วย และประเภทของบริการที่มีอยู่ | องค์กรจัดท าบัญชีรายชื่อ
บัญชียาทั้งหมด (มักจะเรียกว่าต ารับยา – formulary) ที่จะเก็บส ารองในคลังหรือพร้อมที่จะจัดหาจากแหล่งภายนอก | 
ในบางกรณี กฎหมายและระเบียบข้อบังคับจะก าหนดรายการยาในบัญชีหรือแหล่งของยาเหล่านั้น | การเลือกยาเป็น
กระบวนการที่อาศัยความร่วมมือซึ่งพิจารณาภาวะความต้องการและความปลอดภัยของผู้ป่วยร่วมกับประเด็นทาง
เศรษฐศาสตร์ | บางกรณีอาจจะมียาขาดคลังเนื่องจากการจัดส่งที่ช้า การขาดแคลนทั้งประเทศ หรือเหตุผลอื่นที่มิได้
คาดคิดในการควบคุมคลังยาแบบปกติ | มีกระบวนการที่แจ้งให้ผู้สั่งใช้ยาทราบถึงความขาดแคลนและยาที่สามารถใช้
ทดแทนได้ 
 
ในบางครั้ง มีความจ าเป็นต้องใช้ยาที่ไม่มีในคลังหรือไม่มีที่แหล่งอ่ืน | องค์กรมีกระบวนการอนุมัติและจัดหายาดังกล่าว. 
นอกจากนั้น มีบางครั้งที่มีความจ าเป็นต้องใช้ยาในเวลากลางคืน หรือเมื่อห้องยาปิด หรือเมื่อมีการล็อคตู้เก็บยา | แต่ละ
องค์กรต้องวางแผนรองรับส าหรับกรณีเหล่านี้ และให้ความรู้แก่บุคลากรถึงวิธีปฏิบัติเมื่อเกิดความต้องการที่จ าเป็น
ดังกล่าว (ดูที่ MMU.3.2, ME 1) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ MMU.2 
Ο 1. มีบัญชีรายการยาที่มีอยู่ในคลังขององค์กร หรือพร้อมที่จะจัดหาจากแหล่งภายนอก 
Ο 2. มีกระบวนการจัดท าบัญชียาด้วยความร่วมมือของผู้เกี่ยวข้อง (ยกเว้นเมื่อถูกก าหนดจากระเบียบข้อบังคับ หรือผู้มี
อ านาจจากนอกองค์กร) 
Ο 3. มีกระบวนการที่จะเบิกยาเมื่อห้องยาปิด หรือมีการล็อคตู้เก็บยา 
 
มาตรฐาน MMU.2.1 
มีวิธีก ากับดูแลบัญชียาขององค์กรและการใช้ยา 



 
เจตนาของ MMU.2.1 
องค์กรมีวิธีการธ ารงไว้และเฝ้าติดตามบัญชียา และควบคุมการใช้ยาในองค์กร เช่น การแต่งตั้งคณะกรรมการรับผิดชอบ 
|  ผู้ที่เกี่ยวข้องในการก ากับดูแลบัญชียาประกอบด้วยผู้ประกอบวิชาชีพด้านบริการสุขภาพที่เก่ียวข้องกับกระบวนการสั่ง
ใช้ จัดจ่าย บริหาร และเฝ้าติดตามการใช้ยา | การตัดสินใจน ายาเข้าหรือออกจากบัญชีรายการยาเป็นไปตามเกณฑ์ซึ่ง
ประกอบด้วย ข้อบ่งชี้ในการใช้ ประสิทธิผล ความเสี่ยงและราคา | มีกระบวนการหรือกลวิธีในการเฝ้าติดตามการ
ตอบสนองของผู้ป่วยในการใช้ยาใหม่ที่เพ่ิมเข้ามา | ตัวอย่างเช่น เมื่อมีการตัดสินใจในการเพ่ิมยาประเภทใหม่ หรือกลุ่ม
ใหม่ในบัญชียา จะมีกระบวนการเฝ้าติดตามความเหมาะสมเก่ียวกับข้อบ่งชี้ วิธีการสั่งใช้ (ขนาดหรือวิธีให้) และ
เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์หรือสถานการณ์เก่ียวกับยาใหม่ระหว่างช่วงการแนะน ายา 
 
บัญชียาได้รับการทบทวนอย่างน้อยปีละครั้งข้ึนกับสารสนเทศความปลอดภัยและประสิทธิพลัง/การก่อผล (efficacy) ที่
ปรากฏขึ้นใหม่ สารสนเทศการใช้ยาและเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ | ในการจัดการด้านยาในภาพรวม ต้องสร้างความ
มั่นใจว่ายาได้รับการป้องกันจากการสูญหายหรือการโจรกรรมจากห้องยา หรือสถานที่อ่ืนที่ใช้ในการเก็บหรือจ่ายยา | มี
การทบทวนบัญชียาอย่างน้อยปีละครั้ง บนพื้นฐานของสารสนเทศความปลอดภัยที่ปรากฏขึ้นและการก่อผลและ
สารสนเทศที่แสดงการใช้ยาและเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ MMU.2.1 
Ο 1. มีวิธีการก ากับดูแลการใช้ยาในองค์กร 
Ο 2. ผู้ประกอบวิชาชีพด้านบริการสุขภาพที่เกี่ยวข้องในกระบวนการสั่งใช้ จัดจ่าย บริหาร และเฝ้าติดตามผู้ป่วย มีส่วน
ร่วมในการประเมินและคงไว้ซึ่งบัญชียา 
Ο 3. การตัดสินใจน ายาเข้าหรือออกจากบัญชียาเป็นไปตามเกณฑ์ 
Ο 4. มีกระบวนการหรือกลไกในการเฝ้าติดตามวิธีการใช้ยาและเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ เมื่อมีการเพ่ิมยาใหม่ในบัญชี
ยา 
Ο 5. มีการทบทวนบัญชียาอย่างน้อยปีละครั้ง บนพื้นฐานของสารสนเทศความปลอดภัยและ การก่อผล 
 
      ♥ MMU.3 – MMU.3.3 | การเก็บรักษายา Storage 
มาตรฐาน MMU.3 
ยาได้รับการจัดเก็บอย่างเหมาะสมและปลอดภัย ℗ 
 
เจตนาของ MMU.3 
ยาได้รับการเก็บไว้ที่คลังยาของห้องยาหรือบริการเภสัชกรรม หรือที่ห้องยาประจ าหน่วยดูแลผู้ป่วย หรือท่ีที่ท างานของ
พยาบาลในหน่วยงานคลินิก | มาตรฐาน MMU.1 ระบุกลไกก ากับดูแลส าหรับทุกจุดที่มีการเก็บยา | ในทุกจุดที่มีการ
เก็บยา มีหลักฐานการปฏิบัติต่อไปนี้: 
 
a) มีการเก็บยาในสภาวะที่เหมาะสมเพ่ือความคงตัวของผลิตภัณฑ์ รวมทั้งยาที่เก็บไว้ที่หน่วยดูแลผู้ป่วยแต่ละคน 
b) ยาควบคุม (controlled substance) ได้รับการจัดท าบัญชีอย่างถูกต้องตามกฎหมายและระเบียบบังคับที่เก่ียวข้อง 
c) ยาและสารเคมีที่ใช้ในการเตรียมยา ได้รับการติดฉลากระบุส่วนประกอบ วันหมดอายุ และค าเตือน (ดูท่ี FMS.5) 
 d) ไม่มีการเก็บอิเล็คโทรไลท์ความเข้มข้นสูงไว้ในหน่วยดูแลผู้ป่วย ยกเว้นจะมีความจ าเป็นทางการแพทย์ หากต้องเก็บ
ไว้ในหน่วยดูแลผู้ป่วยจะต้องมีการป้องกันไม่ให้มีการใช้ยาโดยไม่ตั้งใจ (ให้คะแนนใน IPSG.3.1) 



 e) สถานที่เก็บยาทุกแห่ง รวมทั้งยาที่เก็บไว้ที่หน่วยดูแลผู้ป่วยแต่ละคน ได้รับการตรวจสอบเป็นระยะตามนโยบายของ
โรงพยาบาล เพื่อสร้างความมั่นใจว่ามีการเก็บยาอย่างเหมาะสม 
f) ยาได้รับการป้องกันจากการสูญหายหรือการโจรกรรมทั่วทั้งองค์กร (ดูที่ FMS.4.1) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ MMU.3 
แต่ละองค์ประกอบของเจตนา ข้อ a) ถึง f) ได้รับการให้คะแนนเป็นรายข้อ เนื่องจากเป็นเรื่องที่มีความส าคัญสูงหรือมี
ความเสี่ยงสูง 
 
Ο 1. มีการเก็บยาในสภาวะที่เหมาะสมเพ่ือความคงตัวของผลิตภัณฑ์ รวมทั้งยาที่เก็บไว้ที่หน่วยดูแลผู้ป่วยแต่ละคน 
Ο 2. ยาควบคุม (controlled substance) ได้รับการจัดท าบัญชีอย่างถูกต้องตามกฎหมายและระเบียบบังคับที่
เกี่ยวข้อง 
Ο 3. ยาและสารเคมีที่ใช้ในการเตรียมยา ได้รับการติดฉลากระบุส่วนประกอบ วันหมดอายุ และค าเตือน 
Ο 4. สถานที่เกบ็ยาทุกแห่ง รวมทั้งยาที่เก็บไว้ที่หน่วยดูแลผู้ป่วยแต่ละคน ได้รับการตรวจสอบเป็นระยะตามนโยบาย
ของโรงพยาบาล เพื่อสร้างความม่ันใจว่ามีการเก็บยาอย่างเหมาะสม 
Ο 5. ยาได้รับการป้องกันจากการสูญหายหรือการโจรกรรมทั่วทั้งองค์กร 
 
มาตรฐาน MMU.3.1 
นโยบายขององค์กรสนับสนุนการเก็บยาและผลิตภัณฑ์สารอาหารอย่างเหมาะสม ℗ 
 
เจตนาของ MMU.3.1 
มียาบางประเภทซึ่งต้องมีนโยบายก าหนดแนวทางการเก็บและควบคุมการใช้ เนื่องจากมีความเสี่ยงสูง (เช่น สารทึบ
รังสี) สถานการณ์ที่ไม่ปกติ (เช่น ยาที่ผู้ป่วยน ามา) มีโอกาสที่จะน าไปใช้ในทางที่ผิดหรือไม่เหมาะสม (เช่น ยาตัวอย่าง
และยาฉุกเฉิน) และลักษณะธรรมชาติพิเศษ (เช่น ผลิตภัณฑ์สารอาหาร) ต้องการแนวทางการเก็บและควบคุมการใช้
เป็นพิเศษ | นโยบายดังกล่าวระบุกระบวนการรับยา การบ่งชี้ยา การเก็บและการกระจายยาถ้าจ าเป็น (ดูที่ FMS.4.1) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ MMU.3.1 
Ο 1. นโยบายขององค์กรก าหนดวิธีการจัดเก็บผลิตภัณฑ์สารอาหาร 
Ο 2. นโยบายขององค์กรก าหนดวิธีการจัดเก็บสารทึบรังสี สารที่ใช้ในการตรวจพิสูจน์ และยาที่มีลักษณะคล้ายกัน 
Ο 3. นโยบายขององค์กรก าหนดวิธีการจัดเก็บและควบคุมการใช้ยาตัวอย่าง 
Ο 4. นโยบายขององค์กรก าหนดวิธีการจัดเก็บและระบุยาที่ผู้ป่วยน ามา 
 
มาตรฐาน MMU.3.2 
มียาฉุกเฉนิพร้อมใช้ มีการควบคุม และมีความปลอดภัยเมื่อจัดเก็บไว้นอกห้องยา ℗ 
 
เจตนาของ MMU.3.2 
เมื่อมีภาวะฉุกเฉินเกิดขึ้นกับผู้ป่วย การได้มาซึ่งยาฉุกเฉินอย่างรวดเร็วเป็นสิ่งส าคัญที่สุด | แต่ละองค์กรวางแผนก าหนด
ต าแหน่งจัดเก็บยาฉุกเฉินและยาที่จะมีในจุดดังกล่าว | ตัวอย่างเช่น มีการจัดเก็บยาที่ใช้แก้ฤทธิ์การระงับความรู้สึกใน
ห้องผ่าตัด | ตู้ยา รถยา กระเป๋า หรือกล่องใส่ยาฉุกเฉิน สามารถใช้เพ่ือเป้าหมายนี้ได้ | เพ่ือให้มั่นใจว่าสามารถเข้าถึงยา
ฉุกเฉินได้เมื่อจ าเป็น องค์กรจัดให้มีระเบียบปฏิบัติหรือกระบวนการเพ่ือป้องกันการน ายาไปใช้ผิดวัตถุประสงค์ การ



โจรกรรม หรือการสูญหายของยา | กระบวนการดังกล่าวสร้างความม่ันใจว่ามีการทดแทนยาเมื่อมีการใช้ เสียหาย หรือ
หมดอายุ | เห็นได้ว่า องค์กรเข้าใจสมดุลระหว่างการเข้าถึงได้ทันทีกับการรักษาความปลอดภัยส าหรับแหล่งที่จัดเก็บยา
ฉุกเฉิน (ดูที่ FMS.4.1) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ MMU.3.2 
Ο 1. มียาฉุกเฉินพร้อมใช้ในหน่วยงานที่จ าเป็นต้องใช้ หรือมีอยู่ในองค์กรพร้อมให้เข้าถึงได้ เพื่อตอบสนองความ
ต้องการใช้ในภาวะฉุกเฉิน (ดูที่ MMU.2) 
Ο 2. นโยบายขององค์กรก าหนดวิธีการจัดเก็บยาฉุกเฉิน บ ารุงรักษา และป้องกันจากการสูญหายหรือการโจรกรรม 
Ο 3. ยาฉุกเฉินจะต้องได้รับการเฝ้าติดตามและทดแทนในระยะเวลาที่เหมาะสมตามนโยบายขององค์กร เมื่อมีการใช้ 
หมดอายุ หรือเสียหาย 
 
มาตรฐาน MMU.3.3 
องค์กรมีระบบการเรียกเก็บคืนยา ℗ 
 
เจตนาของ MMU.3.3 
องค์กรมีกระบวนการในการบ่งชี้ การเก็บกลับ และการคืนหรือท าลายอย่างเหมาะสมและปลอดภัย ส าหรับยาที่ผู้ผลิต
หรือผู้จัดจ าหน่ายเรียกกลับ | มีนโยบายหรือระเบียบปฏิบัติในการใช้หรือการท าลายยาที่หมดอายุ หรือยาที่ล้าสมัย 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ MMU.3.3 
Ο 1. มีระบบเรียกเก็บคืนยาพร้อมปฏิบัติ 
Ο 2. นโยบายและระเบียบปฏิบัติระบุแนวทางการใช้ยาหมดอายุหรือยาที่ล้าสมัย 
Ο 3. นโยบายและระเบียบปฏิบัติระบุแนวทางการท าลายยาหมดอายุหรือยาที่ล้าสมัย 
 
      ♥ MMU.4 – MMU.4.3 | การสั่งยาและถ่ายทอดค าสั่ง Ordering and Transcribing 
การสั่งยาและถ่ายทอดค าสั่ง (Ordering and Transcribing) 
มาตรฐาน MMU.4 
การเขียนค าสั่งใช้ยา การสั่งใช้ยาและการถ่ายทอดค าสั่งการใช้ยาเป็นไปตามนโยบายและระเบียบปฏิบัติ ℗ 
 
เจตนาของ MMU.4 
การเขียนค าสั่งใช้ยา การสั่งใช้ยาและการถ่ายทอดค าสั่งยาที่ปลอดภัยเป็นไปตามนโยบายและระเบียบปฏิบัติขององค์กร 
|  แพทย์ พยาบาล เภสัชกร และเจ้าหน้าที่ด้านบริหารร่วมมือกันจัดท านโยบายและระเบียบปฏิบัติและเฝ้าติดตาม | 
บุคลากรที่เกี่ยวข้องได้รับการอบรมเกี่ยวกับการเขียนค าสั่งใช้ยา การสั่งใช้ยา และการถ่ายทอดค าสั่งที่ถูกต้อง | นโยบาย
ขององค์กรระบุการปฏิบัติเพ่ือลดใบสั่งยาที่อ่านไม่ได้ซึ่งเป็นอันตรายต่อความปลอดภัยของผู้ป่วยหรือท าให้การรักษา
ล่าช้า | มีการบันทึกบัญชีรายการยาทั้งหมดที่ผู้ป่วยก าลังได้รับในเวชระเบียนผู้ป่วย และพร้อมให้เภสัชกรพยาบาล และ
แพทย์สามารถใช้ได้ | องค์กรจัดให้มีกระบวนการเปรียบเทียบบัญชีรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับก่อนรับไว้ในโรงพยาบาลกับ
ค าสั่งใช้ยาเมื่อแรกรับ (ดูที่ IPSG.2 และ COP.2.2) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ MMU.4 
Ο 1. นโยบายและระเบียบปฏิบัติให้แนวทางเขียนค าสั่งใช้ยา การสั่งใช้ยาและการถ่ายทอดค าสั่งที่ปลอดภัยในองค์กร 



Ο 2. นโยบายและระเบียบปฏิบัติระบุการด าเนินการเกี่ยวกับค าสั่งใช้ยาและการสั่งใช้ยาที่ไม่ชัดเจน รวมถึงมาตรการใน
การป้องกันไม่ให้เกิดอย่างต่อเนื่อง 
Ο 3. บุคลากรที่เก่ียวข้องได้รับการฝึกอบรมเกี่ยวกับการปฏิบัติที่ถูกต้องในการเขียนค าสั่งใช้ยา การสั่งใช้ยา และการ
ถ่ายทอดค าสั่ง 
Ο 4. เวชระเบียนผู้ป่วยมีรายการยาที่ผู้ป่วยใช้ก่อนที่จะรับไว้เป็นผู้ป่วยใน มีข้อมูลนี้พร้อมให้เภสัชกรและผู้ประกอบ
วิชาชีพด้านบริการสุขภาพได้ใช้ 
Ο 5. มีการเปรียบเทียบค าสั่งยาเมื่อแรกรับกับบัญชีรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับก่อนรับไว้เป็นผู้ป่วยใน ตามกระบวนการที่
องค์กรก าหนด 
มาตรฐาน MMU.4.1 
องค์กรก าหนดองค์ประกอบของการสั่งใช้ยาหรือการเขียนค าสั่งใช้ยาที่สมบูรณ์ ℗ 
 
เจตนาของ MMU.4.1 
องค์กรก าหนดนโยบายเกี่ยวกับองค์ประกอบของการสั่งใช้ยาและการเขียนค าสั่งใช้ยาที่สมบูรณ์ เพื่อลดความแปรปรวน
และยกระดับความปลอดภัยของผู้ป่วย | องค์ประกอบของใบสั่งยาที่ระบุในนโยบายควรประกอบด้วยสิ่งต่อไปนี้เป็น
อย่างน้อย: 
a) ข้อมูลที่จ าเป็นในการระบุตัวผู้ป่วยอย่างถูกต้อง 
b) องค์ประกอบของค าสั่งใช้ยาหรือการเขียนค าสั่งใช้ยา 
c) เมื่อไรที่การใช้ชื่อสามัญหรือชื่อการค้าเป็นที่ยอมรับหรือเป็นที่ต้องการ 
d) เมื่อไรหรือจ าเป็นหรือไม่ที่จะต้องระบุข้อบ่งชี้ในการใช้ยาส าหรับค าสั่ง PRN (pro re nata, หรือ “เมื่อจ าเป็น”) หรือ
ค าสั่งใช้ยาอื่นๆ 
e) ชนิดของค าสั่งใช้ยาซึ่งต้องอิงตามน ้าหนักตัว เช่น กลุ่มผู้ป่วยเด็ก ผู้สูงอายุที่อ่อนแอ และประชากรอ่ืนที่คล้ายคลึงกัน 
 
มีกระบวนการในสถานที่ที่มีการจัดการ 
– การด าเนินการเมื่อค าสั่งใช้ยาไม่สมบูรณ์ อ่านไม่ออก หรือไม่ชัดเจน 
– ชนิดของค าสั่งใช้ยาที่อนุญาตให้ใช้เพิ่มเติม เช่น ค าสั่งในกรณีฉุกเฉิน ค าสั่งยืน (standing order) ค าสั่งหยุดอัตโนมัติ 
และค าสั่งอ่ืนๆ รวมถึงองค์ประกอบที่จ าเป็นในการใช้ค าสั่งดังกล่าว และ 
– การใช้ค าสั่งใช้ยาด้วยวาจาหรือทางโทรศัพท์ และกระบวนการที่จะสอบทานค าสั่งดังกล่าว (ให้คะแนนใน IPSG 2, ME 
1) 
จะเห็นว่ามาตรฐานนี้ก าหนดความคาดหวังส าหรับการสั่งใช้ยาทั่วทั้งองค์กร | นโยบายที่น าไปปฏิบัติจะปรากฏให้เห็น
จากค าสั่งใช้ยาที่สมบูรณ์ในเวชระเบียนผู้ป่วย ห้องยาหรือหน่วยจ่ายยาที่รับข้อมูลที่จ าเป็นในการจ่ายยา และการบริหาร
ยาบนพื้นฐานของการสั่งยาที่สมบูรณ์ (ดูท่ี COP.2.2 และ MOI.10) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ MMU.4.1 
องค์ประกอบ a) ถึง e) ในหัวข้อเจตนาจะให้คะแนนร่วมไปพร้อมกัน เนื่องจากองค์ประกอบเหล่านี้แสดงถึงนโยบายของ
องค์กรต่อค าสั่งใช้ยาที่สมบูรณ์ในแง่มุมต่างๆ 
 
Ο 1. ค าสั่งใช้ยาหรือการเขียนค าสั่งใช้ยาที่ยอมรับได้ถูกก าหนดไว้ในนโยบาย ซึ่งอย่างน้อยมีองค์ประกอบ a) ถึง i) ของ
หัวข้อเจตนา 
Ο 2. นโยบายและระเบียบปฏิบัติระบุแนวทางการด าเนินการเมื่อค าสั่งใช้ยาไม่สมบูรณ์ อ่านไม่ออก หรือไม่ชัดเจน 



Ο 3. นโยบายและระเบียบปฏิบัติระบุแนวทางการด าเนินการชนิดของค าสั่งใช้ยาที่อนุญาตให้ใช้เพิ่มเติม เช่น ค าสั่งใน
กรณีฉุกเฉิน ค าสั่งยืน (standing order) ค าสั่งหยุดอัตโนมัติ และค าสั่งอ่ืนๆ รวมถึงองค์ประกอบที่จ าเป็นในการใช้ค าสั่ง
ดังกล่าว 
Ο 4. นโยบายและระเบียบปฏิบัติระบุแนวทางการการติดตามค าสั่งใช้ยาหรือการเขียนค าสั่งใช้ยามีความสมบูรณ์ 
 
มาตรฐาน MMU.4.2 
องค์กรระบุผู้มีคุณสมบัติเหมาะสมซึ่งได้รับอนุญาตให้เขียนค าสั่งใช้ยาหรือสั่งใช้ยาได้ 
 
เจตนาของ MMU.4.2 
การคัดเลือกยาเพ่ือใช้รักษาผู้ป่วยต้องใช้ความรู้และประสบการณ์เฉพาะ | แต่ละองค์กรมีความรับผิดชอบในการระบุ
บุคลากรที่มีความรู้และประสบการณ์ท่ีจ าเป็น และได้รับอนุญาตให้เขียนค าสั่งใช้ยาหรือสั่งใช้ยาได้โดย ใบอนุญาต
ประกอบวิชาชีพ (licensure) ประกาศนียบัตร (certification) กฎหมาย หรือระเบียบข้อบังคับ | องค์กรอาจจะจ ากัด
การเขียนค าสั่งใช้ยาหรือสั่งใช้ยาส าหรับสารควบคุม สารเคมีบ าบัด หรือสารกัมมันตภาพรังสีและยาที่อยู่ระหว่างการ
ทดลองใช้ | ผู้ที่ได้รับอนุญาตให้เขียนค าสั่งใช้ยาหรือสั่งใช้ยาจะต้องเป็นที่รับรู้ของบริการเภสัชกรรมหรือผู้ท าหน้าที่จ่าย
ยา | ในกรณีฉุกเฉิน องค์กรอาจระบุเพ่ิมเติมรายชื่อบุคลากรที่ได้รับอนุญาตให้เขียนค าสั่งใช้ยาหรือสั่งใช้ยา (ดูที่ 
COP.2.2, SQE.10, และ MOI.11) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ MMU.4.2 
Ο 1. เฉพาะบุคคลที่ได้รับอนุญาตจากองค์กร และโดยใบอนุญาต กฎหมาย กฎระเบียบที่เก่ียวข้องเท่านั้นที่สามารถ
เขียนค าสั่งใช้ยาหรือสั่งใช้ยาได้ 
Ο 2. มีกระบวนการจ ากัดการเขียนค าสั่งใช้ยาหรือสั่งใช้ยาของบุคลากรเมื่อมีความเหมาะสม 
Ο 3. รายชื่อบุคคลที่ได้รับอนุญาตให้เขียนค าสั่งใช้ยาหรือสั่งใช้ยา เป็นที่รับรู้ของบริการเภสัชกรรมหรือบุคคลที่ท า
หน้าที่จ่ายยา 
 
มาตรฐาน MMU.4.3 
มีการบันทึกยาท่ีได้รับการสั่งและบริหารให้แก่ผู้ป่วย ไว้ในเวชระเบียนผู้ป่วย 
 
เจตนาของ MMU.4.3 
การบันทึกการได้รับยาของผู้ป่วยแต่ละรายประกอบด้วยรายการยาที่มีการเขียนค าสั่งใช้ยาหรือสั่งใช้แก่ผู้ป่วย ขนาด
และเวลาที่มีการให้แก่ผู้ป่วย | การบันทึกนี้รวมถึงยาท่ีให้ตามอาการเมื่อจ าเป็นด้วย | ถ้ามีการบันทึกข้อมูลในแบบ
บันทึกการบริหารยาแยกต่างหาก แบบบันทึกดังกล่าวจะได้รับการน าไปรวมในเวชระเบียนผู้ป่วยเมื่อจ าหน่ายหรือ
โอนย้ายผู้ป่วย (ดูที่ COP.2.2) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ MMU.4.3 
Ο 1. มีการบันทึกยาท่ีได้รับการเขียนค าสั่งใช้หรือสั่งใช้ส าหรับผู้ป่วยแต่ละราย 
Ο 2. มีการบันทึกยาท่ีให้แก่ผู้ป่วยส าหรับการบริหารยาแต่ละครั้ง (dose) 
Ο 3. มีการเก็บข้อมูลเกี่ยวกับยาไว้ในเวชระเบียนผู้ป่วยหรือน ามารวมกับเวชระเบียนเมื่อจ าหน่ายหรือโอนย้าย 
 
 



      ♥ MMU.5 – MMU.5.2 | การเตรียมยาและจัดจ่ายยา Preparing and Dispensing 
การเตรียมยาและจัดจ่ายยา (Preparing and Dispensing) 
 
มาตรฐาน MMU.5 
ยาต่างๆ ได้รับการเตรียมและจัดจ่ายในสิ่งแวดล้อมที่ปลอดภัยและสะอาด 
 
เจตนาของ MMU.5 
ห้องยาหรือบริการเภสัชกรรมเตรียมยาและจัดจ่ายยาในสิ่งแวดล้อมที่สะอาดและปลอดภัย เป็นไปตามกฎหมาย 
ระเบียบข้อบังคับ และมาตรฐานวิชาชีพ | องค์กรระบุมาตรฐานการปฏิบัติส าหรับการเตรียมยาและจัดจ่ายยาที่
ปลอดภัยและสะอาด | ตัวอย่างเช่น มาตรฐานในทางปฏิบัติของการเตรียมยาด้วยความสะอาดและมีการสวมใส่หน้ากาก
หรือใช้ตู้ปลอดเชื้อไหลเวียนอากาศ (laminar airflow hoods) ในการเตรียมยา | ยาที่ได้รับการเก็บและจัดจ่ายนอก
ห้องยา เช่น หน่วยดูแลผู้ป่วย เป็นไปตามมาตรการเดียวกันในด้านความปลอดภัยและความสะอาด | บุคลากรที่
จัดเตรียมผลิตภัณท์ปราศจากเชื้อ (เช่น สารน ้า และ epidurals) ได้รับการฝึกอบรมหลักการของเทคนิคการปลอดเชื้อ | 
มีตู้ปลอดเชื้อไหลเวียนอากาศ (laminar airflow hoods) พร้อมใช้และมีการใช้เมื่อมีข้อบ่งชี้ทางวิชาชีพ (เช่น ยาที่เป็น
พิษต่อเซลล์) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ MMU.5 
Ο 1. ยาได้รับการจัดเตรียมและจัดจ่ายในสถานที่ที่สะอาดและปลอดภัย โดยมีเครื่องมือและอุปกรณ์ท่ีเหมาะสม. (ดูที่ 
PCI.7, ME1) 
Ο 2. การจัดเตรียมและจัดจ่ายยาเป็นไปตามกฎหมาย ระเบียบข้อบังคับ และมาตรฐานวิชาชีพ 
Ο 3. บุคลากรที่จัดเตรียมผลิตภัณฑ์ปลอดเชื้อได้รับการฝึกอบรมเทคนิคการปราศจากเชื้อ 
 
มาตรฐาน MMU.5.1 
มีการทบทวนความเหมาะสมของค าสั่งใช้ยา ℗ 
 
เจตนาของ MMU.5.1 
การจัดการยาที่ดีจะต้องมีการทบทวนใบสั่งยาหรือค าสั่งใช้ยาแต่ละครั้ง ดังนี้: 
 
– ความเหมาะสมของยาส าหรับผู้ป่วยและความต้องการทางคลินิกของผู้ป่วยด าเนินการในเวลา 
 ยาที่มีการก าหนดหรือสั่ง 
– การตรวจสอบในช่วงเวลาของการบริหารยาที่ตรงตามค าสั่งหรือก าหนด (ดูที่ MMU.6.1) 
 
การทบทวนครั้งแรกจะด าเนินการโดยเภสัชกรผู้ได้รับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ เจ้าหน้าที่เทคนิค หรือผู้ประกอบ
วิชาชีพที่ผ่านการอบรม | ทบทวนความเหมาะสมในใบสั่งยาหรือค าสั่งใช้ยาแต่ละครั้ง รวมถึงข้อ a) ถึง g) ด้านล่าง | 
การทบทวนครั้งใหม่เหมาะสมเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงขนาดยาหรือปัจจัยเกี่ยวกับความเหมาะสมอื่นๆ เช่น เมื่อสั่งยาด้วย
ยาใหม่หรือความซ ้าซ้อนของการบ าบัด (therapeutic duplication) อาจมีปัญหา | องค์กรก าหนดข้อมูลเฉพาะตัว
ผู้ป่วยที่จ าเป็นส าหรับการทบทวนใบสั่งยาหรือค าสั่งใช้ยาที่มีประสิทธิผล 
 



การทบทวนอย่างเหมาะสมจะต้องด าเนินการเมื่อใดก็ตามแม้สถานการณ์จะไม่เป็นปกติ | ตัวอย่างเช่น ถ้าห้องยากลาง
หรือหน่วยจ่ายยาไม่ได้เปิดและการจ่ายยาจ่ายจากยาท่ีจัดเก็บในหน่วยพยาบาล การทบทวนความเหมาะสมยังคงต้อง
ได้รับการด าเนินการโดยบุคคลที่ได้รับการฝึกอบรม | อย่างไรก็ตามการตรวจสอบอาจจะต้องด าเนินการร่วมกับการ
ตรวจสอบก่อนการบริหารยา (ตรวจสอบ) เมื่อบุคคลเดียวกันดูแลยา 
 
กระบวนการทบทวนใบสั่งยาหรือค าสั่งใช้ยาก่อนจ่าย หมายรวมการประเมินโดยผู้ประกอบวิชาชีพที่ได้รับการอบรมใน
ประเด็นต่อไปนี้ 
a) ความเหมาะสมของยา, ขนาด, ความถี่ และช่องทางที่ให้ยา 
b) ความซ ้าซ้อนของการบ าบัด (therapeutic duplication) 
 c) การแพ้ยาหรือมีภูมิไวเกิน ที่เกิดขึ้นจริงหรือมีโอกาสเกิดขึ้น 
d) ปฏิกิริยาระหว่างยาที่สั่งกับยาตัวอ่ืนหรืออาหาร ที่เกิดข้ึนจริงหรือมีโอกาสเกิดขึ้น 
e) ความแตกต่าง (variation) จากเกณฑ์การใช้ยาขององค์กร 
f) น ้าหนักตัวและข้อมูลด้านสรีรวิทยาอ่ืนๆ ของผู้ป่วย และ 
g) ข้อห้ามอ่ืนๆ 
 
ผู้ทบทวนใบสั่งยาหรือค าสั่งใช้ยามีความสามารถท่ีจะทบทวนโดยผ่านการศึกษาและฝึกอบรมตามที่ระบุไว้ในสิทธิการ
ปฏิบัติงาน (privileging) หรือได้แสดงความสามารถนั้นในกระบวนการทบทวน | บุคคลนี้อาจจะเป็นเภสัชกรใน
ช่วงเวลาการท างานปกติของห้องยาและอาจจะเป็นพยาบาลในหน่วยทางคลินิกในช่วงตอนเย็น | มีการบันทึกการ
ฝึกอบรมของพยาบาลหรือบุคคลอ่ืน ๆ เพื่อด าเนินการตรวจสอบความเหมาะสม และจะได้รับการสนับสนุนโดยวัสดุ
อ้างอิงโปรแกรมคอมพิวเตอร์และทรัพยากรอ่ืน ๆ ดังนั้นเมื่อแพทย์โทรมาเพ่ือสั่งซื้อยาใหม่ในช่วงเวลากลางคืนส าหรับ
ผู้ป่วยพยาบาลผ่านการฝึกอบรมจะเขียนลงและอ่านค าสั่งใช้ยา แล้วด าเนินการตรวจสอบความเหมาะสม | นโยบาย
โรงพยาบาลอาจต้องมีการตรวจสอบครั้งที่สองโดยเภสัชกรที่ปฏิบัติงานในวันถัดไปหรือตรวจสอบโดยแพทย์ที่ผ่านการ
ฝึกอบรมที่ไม่ได้เขียนใบสั่งยาและได้รับการฝึกอบรมเพ่ือด าเนินการตรวจสอบ เช่น แพทย์ประจ าบ้านในองค์กรที่เป็น
โรงเรียนแพทย์หรือโรงเรียนแพทย์ชุมชน 
 
การทบทวนความเหมาะสมอาจจะไม่จ าเป็นหรือไม่เหมาะสมส าหรับภาวะฉุกเฉินหรือเมื่อแพทย์ผู้สั่งยายังอยู่ในขณะนั้น
เพ่ือท าหน้าที่สั่งยา บริหารยา และเฝ้าติดตามผู้ป่วย (เช่น ในห้องผ่าตัดหรือห้องฉุกเฉิน) หรือการบ าบัดรักษาด้วยวิธีการ
ทางรังสีหรือภาพวินิจฉัยซึ่งการใช้ยาเป็นส่วนหนึ่งของหัตถการนั้น 
 
มีบันทึก (profile) ยาทั้งหมดที่ให้แก่ผู้ป่วยเพื่อทบทวนได้สะดวกข้ึน ยกเว้นยาฉุกเฉินและยาที่ให้ผู้ป่วยในลักษณะเป็น
ส่วนหนึ่งของหัตถการ | บันทึกนี้อาจจะเก็บไว้ในห้องยาและ/หรือเป็นระบบออนไลน์เพ่ือการตรวจสอบมื่อห้องยาถูกปิด 
| ข้อมูลเหล่านี้เป็นสิ่งจ าเป็นในการตรวจสอบตามความเหมาะสม 
 
มีการปรับปรุงซอฟท์แวร์ตามก าหนดเวลาที่เหมาะสมส าหรับกรณีท่ีใช้ซอฟท์แวร์โปรแกรมในการตรวจสอบปฏิกิริยาของ
ยาและการแพ้ยา 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ MMU.5.1 
Ο 1. องค์กรก าหนดข้อมูลเฉพาะของผู้ป่วยที่จ าเป็นส าหรับกระบวนการทบทวนที่มีประสิทธิผล และไม่ว่าห้องยาจะ
เปิดหรือปิด มีแหล่งข้อมูลที่พร้อมใช้ได้ทุกครั้ง 



Ο 2. นอกเหนือจากท่ีระบุข้อยกเว้นไว้ในหัวข้อเจตนา ใบสั่งยาหรือค าสั่งใช้ยาแต่ละครั้งได้รับการทบทวนความ
เหมาะสมก่อนจัดจ่ายและบริหาร และครอบคลุมข้อ a) ถึง g) ในหัวข้อเจตนา | ดังนั้น ใบสั่งยาหรือค าสั่งใช้ยาแต่ละครั้ง
ได้รับการทบทวนความเหมาะสมก่อนจัดจ่าย 
Ο 3. มีกระบวนการในการติดต่อผู้เขียนใบสั่งยาหรือผู้สั่งใช้ยาเมื่อมีข้อสงสัยต่อการสั่งใช้ยา 
Ο 4. ผู้ที่ได้รับอนุญาตให้ทบทวนใบสั่งยาหรือค าสั่งใช้ยาได้รับการพิจารณาแล้วว่ามีความสามารถในการทบทวน 
Ο 5. การทบทวนถูกท าให้ง่ายขึ้นด้วยบันทึก (profile) ส าหรับผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับยา และไม่ว่าห้องยาจะเปิดหรือปิด 
มีบันทึกที่พร้อมใช้ได้ทุกครั้ง 
Ο 6. ซอฟท์แวร์คอมพิวเตอร์ที่ใช้ในการตรวจสอบปฏิกิริยาของยาและการแพ้ยาได้รับการปรับปรุงให้ทันสมัยเป็นระยะ
ตามท่ีผู้ผลิตโปรแกรมให้ค าแนะน า 
 
 
มาตรฐาน MMU.5.2 
มีระบบในการจ่ายยาที่ถูกขนาด แก่ผู้ป่วยที่ถูกคน ในเวลาที่ถูกต้อง 
 
เจตนาของ MMU.5.2 
องค์กรจ่ายยาในรูปแบบที่พร้อมใช้แก่ผู้ป่วย (ready-to-administer) มากที่สุดที่เป็นไปได้เพ่ือลดโอกาสเกิดความ
คลาดเคลื่อนระหว่างการจัดจ่ายและการบริหารยา | เมื่อมีการน ายาออกจากรูปแบบการบรรจุดั้งเดิมหรือเตรียมและจัด
จ่ายในภาชนะท่ีแตกต่างออกไปโดยไม่ได้น าไปใช้กับผู้ป่วยทันที จะต้องเขียนฉลากยาซึ่งประกอบด้วยชื่อยา ขนาด/ความ
เข้มข้น วันที่จัดเตรียม และวันที่หมดอายุ | ห้องยากลางและจุดจัดจ่ายยาอ่ืนๆ ทั่วทั้งองค์กรใช้ระบบเดียวกัน | ระบบ
ดังกล่าวสนับสนุนการจ่ายยาที่ถูกต้องทันเวลาที่ต้องการใช้ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ MMU.5.2 
Ο 1. มีระบบในการจัดจ่ายและกระจายยาที่เป็นแบบเดียวกันในองค์กร 
Ο 2. ยาได้รับการติดฉลากยาอย่างเหมาะสมหลังการจัดเตรียม ประกอบด้วยชื่อยา ขนาดยา/ความเข้มข้น วันที่
จัดเตรียม วันที่หมดอายุ และชื่อผู้ป่วย 
Ο 3. ยาได้รับการจัดจ่ายในรูปแบบที่พร้อมใช้แก่ผู้ป่วย 
Ο 4. ระบบดังกล่าวสนับสนุนการจ่ายยาที่ถูกต้องและทันเวลาที่ต้องการใช้ 
 
      ♥ MMU.6 – MMU.6.2 | การบริหารยา Administration 
การบริหารยา (Administration) 
 
มาตรฐาน MMU.6 
องค์กรระบุบุคลากรที่มีคุณสมบัติเหมาะสมที่มีสิทธิบริหารยา 
 
เจตนาของ MMU.6 
การบริหารยาเพื่อรักษาผู้ป่วยจ าเป็นต้องใช้ความรู้และประสบการณ์เฉพาะ | แต่ละองค์กรมีความรับผิดชอบในการระบุ
บุคลากรที่มีความรู้และประสบการณ์ท่ีจ าเป็น และได้รับอนุญาตให้บริหารยาได้โดย ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ 
(licensure) ประกาศนียบัตร (certification) กฎหมาย หรือระเบียบข้อบังคับ | องค์กรอาจจะจ ากัดการบริหารยาโดย



บุคลากร ส าหรับสารควบคุม หรือสารกัมมันภาพรังสีและยาที่อยู่ระหว่างการทดลองใช้ | ในกรณีฉุกเฉิน องค์กรอาจระบุ
เพ่ิมเติมรายชื่อบุคลากรที่ได้รับอนุญาตให้บริหารยา (ดูที่ SQE.3 และ SQE.10) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ MMU.6 
Ο 1. องค์กรระบุบุคลากรที่มีสิทธิบริหารยา โดยค าบรรยายลักษณะงาน (job description) หรือกระบวนการให้สิทธิ
การปฏิบัติงาน 
Ο 2. เฉพาะผู้ที่ได้รับอนุญาตจากองค์กร และมีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ หรือได้รับอนุญาตตามกฎหมายและระเบียบ
ข้อบังคับเท่านั้นที่เป็นผู้บริหารยา 
Ο 3. มีกระบวนการจ ากัดการบริหารยาของบุคลากร เมื่อมีความเหมาะสม 
 
 
มาตรฐาน MMU.6.1 
การบริหารยารวมถึงกระบวนการเพ่ือสอบทานความถูกต้องกับใบสั่งยาหรือค าสั่งใช้ยา 
 
เจตนาของ MMU.6.1 
การบริหารยาที่ปลอดภัยครอบคลุมการสอบทานสิ่งต่อไปนี้ 
 
a) ยา กับที่ระบุในใบสั่งยาหรือค าสั่งใช้ยา 
b) เวลาและความถี่ในการบริหารยา กับที่ระบุในใบสั่งยาหรือค าสั่งใช้ยา 
c) จ านวนขนาดยา กับที่ระบุในใบสั่งยาหรือค าสั่งใช้ยา 
d) วิธีการบริหารยา กับที่ระบุในใบสั่งยาหรือค าสั่งใช้ยา และ 
e) การบ่งชี้ผู้ป่วย (ให้คะแนนที่ IPSG 1, ME 3) 
 
องค์กรก าหนดกระบวนการทวนสอบที่จะใช้ในการบริหารยา | เมื่อมีการจัดเตรียมยาและจัดจ่ายที่หน่วยดูแลผู้ป่วย 
กระบวนการทบทวนความเหมาะสมที่ระบุไว้ใน MMU.5.1 ก็ต้องได้รับการปฏิบัติโดยบุคลากรที่มีคุณสมบัติเหมาะสม
ด้วย 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ MMU.6.1 
Ο 1. มีการทวนสอบยากับใบสั่งยาหรือค าสั่งใช้ยา 
Ο 2. มีการทวนสอบขนาดยากับใบสั่งยาหรือค าสั่งใช้ยา 
Ο 3. มีการทวนสอบวิธีการบริหารยากับใบสั่งยาหรือค าสั่งใช้ยา 
Ο 4. มีการบริหารยาตรงเวลา 
Ο 5. มีการบริหารยาตามค าสั่งใช้ยาและบันทึกไว้ในเวชระเบียนผู้ป่วย 
 
มาตรฐาน MMU.6.2 
มีนโยบายและระเบียบปฏิบัติเพ่ือก ากับการใช้ยาที่ผู้ป่วยน ามาใช้ด้วยตนเอง หรือยาตัวอย่าง ℗ 
 
 
 



เจตนาของ MMU.6.2 
การก ากับดูแลการใช้ยาในองค์กรต้องอาศัยความเข้าใจแหล่งที่มาและการใช้ยาที่ไม่ได้สั่งใช้ในองค์กร เช่น ยาที่ผู้ป่วย
น ามาใช้ด้วยตนเอง หรือยาตัวอย่าง | แพทย์เจ้าของไข้รับทราบยาที่ผู้ป่วยและครอบครัวน าเข้ามา และบันทึกไว้ในเวช
ระเบียนผู้ป่วย | แพทย์เจ้าของไข้รับทราบการใช้ยาด้วยตนเองของผู้ป่วย ทั้งยาที่ผู้ป่วยน ามาเองหรือยาที่สั่งใช้ภายใน
องค์กร และบันทึกไว้ในเวชระเบียนผู้ป่วย | องค์กรควบคุมการมีและการจัดการและการใช้ยาตัวอย่างและบันทึกไว้ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ MMU.6.2 
Ο 1. นโยบายและระเบียบปฏิบัติได้รับการน าไปปฏิบัติเพ่ือก ากับดูแลการใช้ยาโดยผู้ป่วยเอง 
Ο 2. นโยบายและระเบียบปฏิบัติได้รับการน าไปปฏิบัติเพื่อก ากับดูแลการบันทึก การใช้และการจัดการยาที่ผู้ป่วย
น าเข้ามาในองค์กร 
Ο 3. นโยบายและระเบียบปฏิบัติได้รับการน าไปปฏิบัติเพื่อก ากับดูแลการมีและใช้ยาตัวอย่าง 
 
      ♥ MMU.7 – MMU.7.1 | การเฝ้าติดตามการใช้ยา Monitoring 
การเฝ้าติดตามการใช้ยา (Monitoring) 
มาตรฐาน MMU.7 
มีการเฝ้าติดตามผลของยาต่อผู้ป่วย ℗ 
เจตนาของ MMU.7 
ผู้ป่วย แพทย์ พยาบาล และผู้ประกอบวิชาชีพด้านบริการสุขภาพอ่ืนๆ ท างานร่วมกันเพ่ือเฝ้าติดตามผู้ป่วยในเรื่องการใช้
ยา | วัตถุประสงค์ของการเฝ้าติดตามคือประเมินผลของยาต่ออาการหรือความเจ็บป่วยของผู้ป่วย รวมถึงจ านวนเม็ด
เลือด การท าหน้าที่ของไต การท าหน้าที่ของตับ และการติดตามอ่ืนๆ ส าหรับยาบางตัว และเพ่ือประเมินเหตุการณ์ไม่
พึงประสงค์ท่ีเกิดข้ึนกับผู้ป่วย | จากการเฝ้าติดตาม จะสามารถปรับขนาดหรือประเภทของยาได้เม่ือจ าเป็น | เป็นเรื่อง
เหมาะสมที่จะเฝ้าติดตามการตอบสนองของผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด เมื่อมีการบริหารยาใหม่แก่ผู้ป่วยเป็นครั้งแรก | การเฝ้า
ติดตามดังกล่าวมีเป้าหมายที่จะระบุการตอบสนองทางเภสัชวิทยาที่คาดหวัง รวมถึงการแพ้ยา ปฏิกิริยาระหว่างยาที่ไม่
คาดคิด การเปลี่ยนแปลงการทรงตัวของผู้ป่วยซึ่งเพ่ิมความเสี่ยงต่อการหกล้ม ฯลฯ 
 
การเฝ้าติดตามผลของการใช้ยาหมายความรวมถึงการสังเกตและการบันทึกผลที่ไม่พึงประสงค์ที่เกิดข้ึน | องค์กรมี
นโยบายที่จะบ่งชี้ผลที่ไม่พึงประสงค์ซ่ึงต้องมีการบันทึกและที่ต้องมีการรายงาน | องค์กรจัดให้มีกลไกเพ่ือการรายงาน
เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์เมื่อเกิดเหตุและก าหนดเวลาที่จะต้องรายงาน 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ MMU.7 
Ο 1. มีการเฝ้าติดตามผลของยาต่อผู้ป่วย (ดูที่ AOP.2) 
Ο 2. มีการเฝ้าติดตามผลของยาที่ไม่พึงประสงค์ต่อผู้ป่วยและบันทึกไว้ 
Ο 3. องค์กรมีนโยบายระบุผลที่ไม่พึงประสงค์ซึ่งต้องบันทึกในเวชระเบียนผู้ป่วย และที่ต้องรายงานต่อองค์กร (ดูที่ 
QPS.8) 
Ο 4. มีการบันทึกผลที่ไม่พึงประสงค์ไว้ในเวชระเบียนผู้ป่วยตามที่ก าหนดในนโยบาย 
Ο 5. มีการรายงานผลที่ไม่พึงประสงค์ตามก าหนดเวลา 
 
 
 



มาตรฐาน MMU.7.1 
มีการรายงานความคลาดเคลื่อนทางยา รวมทั้งเหตุเกือบพลาด ตามกระบวนการและช่วงเวลาที่องค์กรก าหนด ℗ 
 
เจตนาของ MMU.7.1 
องค์กรมีกระบวนการที่จะบ่งชี้และรายงานความคลาดเคลื่อนทางยา (medication error) และเหตุเกือบพลาด (near 
miss) | กระบวนการดังกล่าวประกอบด้วย การก าหนดความคลาดเคลื่อนทางยาและเหตุเกือบพลาด การใช้แบบฟอร์ม
มาตรฐานในการรายงาน และการให้ความรู้แก่บุคลากรเก่ียวกับกระบวนการและความส าคัญของการรายงาน | ค าจ ากัด
ความและกระบวนการดังกล่าวจัดท าโดยกระบวนการที่น าผู้เกี่ยวข้องในขั้นตอนต่างๆ ของการจัดการเกี่ยวกับยามา
ร่วมมือกัน | กระบวนการรายงานเป็นส่วนหนึ่งในแผนงานคุณภาพและความปลอดภัยขององค์กร | รายงานจะถูกส่งไป
ยังบุคคลหนึ่งหรือมากกว่าที่มีความรับผิดชอบในการด าเนินการ | แผนงานมุ่งเน้นการป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยา
ด้วยการท าความเข้าใจชนิดของความคลาดเคลื่อนซึ่งเกิดข้ึนทั้งในองค์กรเองและในองค์กรอ่ืนๆ และสาเหตุที่เกิดเหตุ
เกือบพลาดขึ้น | มีการใช้การปรับปรุงกระบวนการเก่ียวกับยาและการฝึกอบรมเพ่ือป้องกันความคลาดเคลื่อนในอนาคต 
| ห้องยามีส่วนร่วมในการฝึกอบรมบุคลากรดังกล่าว (ดูที่ QPS.8 และ QPS.9) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ MMU.7.1 
Ο 1. มีการก าหนดค าจ ากัดความ ความคลาดเคลื่อนทางยาและเหตุเกือบพลาด 
Ο 2. มีการรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาและเหตุเกือบพลาดในเวลาที่ก าหนดโดยใช้กระบวนการที่ก าหนดไว้ 
Ο 3. มีการก าหนดผู้ที่มีภาระรับผิดชอบในการด าเนินการเมื่อได้รับรายงาน 
Ο 4. องค์กรใช้ข้อมูลรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาและเหตุเกือบพลาด เพ่ือพัฒนากระบวนการใช้ยา 
 
⇒ การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและครอบครัว Patient and Family Education (PFE) 
 
มาตรฐาน PFE.1 
องค์กรจัดให้มีการให้ความรู้ที่ช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแล และมีส่วนร่วมใน
กระบวนการดูแล 
 
เจตนาของ PFE.1 
องค์กรให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและครอบครัวเพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีความรู้และทักษะส าหรับเข้าร่วมในกระบวนการ
ดูแล (patient care process) และการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแล | แต่ละองค์กรจัดให้การให้ความรู้เข้าไปอยู่ใน
กระบวนการดูแล บนพื้นฐานเป้าหมายขององค์กร ลักษณะบริการที่ให้ และลักษณะกลุ่มผู้ป่วย | มีการวางแผนการให้
ความรู้เพื่อให้มั่นใจว่าผู้ป่วยทุกรายได้รับความรู้ที่จ าเป็นต้องได้รับ | องค์กรเลือกวิธีการจัดระบบทรัพยากรเพ่ือการให้
ความรู้ในลักษณะที่มีประสิทธิภาพและประสิทธิผล | องค์กรอาจเลือกท่ีจะแต่งตั้งผู้ประสานงานหรือคณะกรรมการ
รับผิดชอบการให้ความรู้ ตั้งหน่วยสุขศึกษา หรือจัดรูปแบบการท างานง่ายๆ ที่ให้บุคลากรทุกคนร่วมให้ความรู้ใน
ลักษณะที่ประสานกัน 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ PFE.1 
Ο 1. องค์กรวางแผนการให้ความรู้สอดคล้องกับเป้าหมาย ลักษณะบริการที่ให้ และลักษณะกลุ่มผู้ป่วยขององค์กร 
Ο 2. มีโครงสร้างหรือกลไกท่ีเหมาะสมในการให้ความรู้ทั่วทั้งองค์กร 
Ο 3. มีการจัดระบบโครงสร้างและทรัพยากรเพ่ือการให้ความรู้ในลักษณะที่มีประสิทธิผล 



มาตรฐาน PFE.2 
มีการประเมินความรู้ที่ผู้ป่วยแต่ละรายจ าเป็นต้องได้รับ และบันทึกไว้ในเวชระเบียน 
 
เจตนาของ PFE.2 
การให้ความรู้จะมุ่งเน้นความรู้และทักษะเฉพาะที่ผู้ป่วยและครอบครัวต้องการส าหรับตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแล มีส่วน
ร่วมในการดูแลตนเอง และดูแลต่อเนื่องที่บ้าน | การให้ความรู้นี้แตกต่างจากการให้ข้อมูลทั่วไปชึ่งจะได้รับข้อมูลอย่าง
เดียวแต่ไม่มีลักษณะของการศึกษาเรียนรู้ 
 
มีกระบวนการประเมินที่บ่งชี้ประเภทของการผ่าตัด การท าหัตถการที่มีการใส่เครื่องมือหรืออุปกรณ์เข้าสู่ร่างกาย 
(invasive procedure) อ่ืนๆ และการรักษา ที่ได้วางแผนไว้ ความต้องการการดูแลทางการพยาบาลที่ควบคู่กัน และ
ความต้องการการดูแลต่อเนื่องหลังจ าหน่าย เพื่อรับทราบสิ่งที่ผู้ป่วยแต่ละรายและครอบครัวควรได้เรียนรู้ | การ
ประเมินนี้ช่วยผู้ท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยในการวางแผนและให้ความรู้ที่จ าเป็น 
 
บุคลากรขององค์กรให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและครอบครัวเพ่ือช่วยในการตัดสินใจในกระบวนการดูแล | ความรู้ที่ให้ใน
ขั้นตอนการขอความยินยอมโดยได้รับการบอกกล่าว (informed consent) (เช่น ส าหรับการผ่าตัดและการระงับ
ความรู้สึก) ได้รับการบันทึกไว้ในเวชระเบียนผู้ป่วย | นอกจากนั้น เมื่อผู้ป่วยหรือครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย 
(เช่น การท าแผล การให้อาหารผู้ป่วย การบริหารยา และการรักษา) พวกเขาจ าเป็นต้องได้รับความรู้ในเรื่องดังกล่าว 
 
สิ่งที่ต้องเรียนรู้ที่ได้รับการบ่งชี้ ถูกบันทึกไว้ในเวชระเบียนผู้ป่วย | การบันทึกนี้ช่วยให้ผู้ท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยทุกคนมีส่วน
ร่วมในการให้ความรู้ดังกล่าว | แต่ละองค์กรก าหนดต าแหน่งและรูปแบบส าหรับบันทึกการประเมินความรู้ที่ต้องการ 
การวางแผน และการให้ความรู้ในเวชระเบียนผู้ป่วย 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ PFE.2 
Ο 1. มีการประเมินสิ่งที่ผู้ป่วยและครอบครัวต้องเรียนรู้ 
Ο 2. มีการบันทึกผลการประเมินสิ่งที่ต้องเรียนรู้ในเวชระเบียนของผู้ป่วย 
Ο 3. มีการบันทึกการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยที่เป็นรูปแบบเดียวกันโดยบุคลากรทุกคน 
 
มาตรฐาน PFE.2.1 
มีการประเมินความสามารถในการเรียนรู้และความเต็มใจที่จะเรียนรู้ของผู้ป่วยและครอบครัว 
 
เจตนาของ PFE.2.1 
จุดแข็งและส่วนขาดด้านความรู้และทักษะได้รับการบ่งชี้และใช้เพื่อวางแผนให้ความรู้ | มีตัวแปรเกี่ยวกับผู้ป่วยจ านวน
มากที่จะใช้พิจารณาว่าผู้ป่วยและครอบครัวมีความเต็มใจและความสามารถท่ีจะเรียนรู้หรือไม่ (ดูท่ี PFR.1.1) | ดังนั้น 
ในการวางแผนการเรียนรู้ องค์กรจะต้องประเมินองค์ประกอบต่อไปนี้ 
•การรู้หนังสือ ระดับการศึกษา และภาษาท่ีผู้ป่วยและครอบครัวใช้ 
•อุปสรรคทางด้านอารมณ์ และแรงจูงใจ และ 
•ข้อจ ากัดด้านร่างกายและด้านการรับรู้ 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ PFE.2.1 
Ο 1. มีการประเมินการรู้หนังสือ ความรู้ด้านสุขภาพ ระดับการศึกษา และภาษาท่ีผู้ป่วยใช้ 



Ο 2. มีการประเมินผู้ป่วยในด้านอุปสรรคทางด้านอารมณ์ และแรงจูงใจ 
Ο 3. มีการประเมินผู้ป่วยในด้านข้อจ ากัดด้านร่างกายและด้านการรับรู้ 
Ο 4. มีการใช้ผลการประเมินในการวางแผนให้ความรู้ 
 
มาตรฐาน PFE.3 
วิธีการให้ความรู้ค านึงถึงค่านิยมและความพึงใจของผู้ป่วยและครอบครัว รวมทั้งเปิดโอกาสให้มีปฏิสัมพันธ์ระหว่าง
ผู้ป่วย ครอบครัว และบุคลากร เพ่ือให้เกิดการเรียนรู้ 
 
เจตนาของ PFE.3 
การเรียนรู้เกิดได้เมื่อใส่ใจต่อวิธีการที่ใช้ในการให้ความรู้ผู้ป่วยและครอบครัว | ความเข้าใจผู้ป่วยและครอบครัวช่วยให้
องค์กรเลือกผู้ให้ความรู้และวิธีการให้ความรู้ที่สอดคล้องกับค่านิยมและความพึงใจของผู้ป่วยและครอบครัว รวมถึงเพ่ือ
ก าหนดบทบาทของครอบครัวและวิธีการสอน | ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับการสนับสนุนให้มีส่วนร่วมในกระบวนการ
ดูแล โดยการสนทนาและถามบุคลากรเพ่ือให้มั่นใจว่ามีความเข้าใจที่ถูกต้องและมีส่วนร่วมตามที่คาดหวัง | บุคลากร
ตระหนักในบทบาทที่ส าคัญของผู้ป่วยในการให้การดูแลที่ปลอดภัยและมีคุณภาพสูง | การมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคลากร 
ผู้ป่วย และครอบครัว เปิดโอกาสให้รับเสียงสะท้อนเพ่ือความมั่นใจว่าข้อมูลที่ให้นั้นเป็นที่เข้าใจ เหมาะสม เป็น
ประโยชน์ และน าไปใช้ได้ | องค์กรก าหนดว่าเมื่อไรและอย่างไรที่จะใช้เอกสารย ้าเสริมเพ่ิมจากการให้ความรู้ด้วยวาจา
เพ่ือให้เข้าใจได้ดีขึ้น และเพ่ือเป็นเอกสารความรู้อ้างอิงในอนาคต 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ PFE.3 
Ο 1. มีกระบวนการที่จะสอบทานว่าผู้ป่วยและครอบครัวได้รับและเข้าใจความรู้ที่จัดให้ 
Ο 2. ผู้ให้ความรู้กระตุ้นให้ผู้ป่วยและครอบครัวตั้งค าถามและสนทนาในฐานะคู่สนทนาที่กระตือรือร้น 
Ο 3. มีการใช้เอกสารย ้าเสริมการให้ความรู้ด้วยวาจาตามภาวะความต้องการของผู้ป่วย สอดคล้องกับความพึงใจในการ
เรียนรู้ของผู้ป่วยและครอบครัว 
 
มาตรฐาน PFE.4 
ผู้ประกอบวิชาชีพที่ให้การดูแลผู้ป่วยร่วมมือกันเพ่ือให้ความรู้ 
 
เจตนาของ PFE.4 
เมื่อผู้ประกอบวิชาชีพเข้าใจการมีส่วนช่วยเหลือในการให้ความรู้ต่อผู้ป่วยของผู้ประกอบวิชาชีพอ่ืน จะสามารถร่วมมือ
กันอย่างมีประสิทธิผลยิ่งขึ้น | ความร่วมมือจะช่วยสร้างความม่ันใจว่าข้อมูลที่ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับมีความ
ครอบคลุม สอดคล้อง และได้ผลมากเท่าท่ีจะเป็นไปได้ | ความร่วมมืออยู่บนพ้ืนฐานของภาวะความต้องการของผู้ป่วย 
ดังนั้นจึงอาจไม่จ าเป็นเสมอไป | ความรู้เกี่ยวกับเนื้อหาในแต่ละหัวข้อ การมีเวลาให้ความรู้ที่พอเพียง และความสามารถ
ในการสื่อสารที่มีประสิทธิผล เป็นข้อพิจารณาที่ส าคัญในการให้ความรู้ที่มีประสิทธิผล 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ PFE.4 
Ο 1. มีการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและครอบครัวด้วยความร่วมมือกัน เมื่อมีข้อบ่งชี้ 
Ο 2. ผู้ให้ความรู้มีความรู้ในเนื้อหาที่จะให้ 
Ο 3. ผู้ให้ความรู้มีเวลาเพียงพอที่จะให้ความรู้ 
Ο 4. ผู้ให้ความรู้มีทักษะการสื่อสารที่จะให้ความรู้ 



ตอนที่ 3 Section III: มาตรฐานการบริหารจัดการสถานพยาบาล Health Care Organization Management 
Standards 
⇒  การพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วย Quality Improvement and Patient Safety (QPS) 
      ♥ QPS.1 | การจัดการกิจกรรมคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วย Management of Quality and 
Patient Safety Activities 
 
QPS การจัดการกิจกรรมคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วย 
การจัดการกิจกรรมคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วย (Management of Quality and Patient Safety 
Activities) 
 
โปรแกรมโดยรวมด้านคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วยในองค์กรได้รับอนุมัติโดยการก ากับดูแล (ดูที่ GLD.2) โดย
ผู้น าองค์กรก าหนดโครงสร้างและจัดสรรทรัพยากรที่จ าเป็นในการใช้โปรแกรม (ดูท่ี GLD.4) | ผู้น าระบุความส าคัญ
โดยรวมส าหรับการวัดผลและการพัฒนาในแผนก/หน่วยบริการ (ดูที่ GLD.11 และ GLD.11.1) 
 
มาตรฐานในบท QPS ระบุโครงสร้าง ความเป็นผู้น า และกิจกรรมที่สนับสนุนการเก็บข้อมูล การวิเคราะห์ข้อมูล และ
การพัฒนาคุณภาพในการจัดล าดับความส าคัญ – ในระดับโรงพยาบาล แผนก และการบริการโดยเฉพาะ | สิ่งนี้รวมถึง
การเก็บรวบรวมและวิเคราะห์การตอบสนองต่อเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์และอุบัติการณ์รุนแรงในระดับองค์กร | 
มาตรฐานยังอธิบายถึงการบทบาทประสานงานที่เป็นศูนย์กลางของการริเริ่มพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยในองค์กร และจัดท าแนวทางและทิศทางการฝึกอบรมพนักงานและการสื่อสารข้อมูลเกี่ยวกับคุณภาพและความ
ปอลดภัยของผู้ป่วย | มาตรฐานไม่ได้ระบุโครงสร้างองค์กร เช่น แผนก เพราะขึ้นอยู่กับแต่ละองค์กรตัดสินใจ 
 
มาตรฐาน QPS.1 (ใหม่) 
บุคลากรที่มีคุณสมบัติเหมาะสมน าโปรแกรมการพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วยไปปฏิบัติ และจัดการ
กิจกรรมที่จ าเป็นในการด าเนินงานโปรแกรมพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องในองค์กร ℗ 
 
เจตนาของ QPS.1 
การพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องในองค์กรต้องการโปรแกรมที่ดีในการน าไปปฏิบัติ | เมื่อผู้
ก ากับดูแลโปรแกรมอนุมัติและผู้น าจัดหาทรัพยากรเพ่ือน าโปรแกรมไปปฏิบัติ ต้องใช้แนวทางและการจัดการประจ าวัน
เพ่ือด าเนินการโปรแกรมและท าให้การพัฒนาอย่างต่อเนื่องเป็นส่วนประกอบส่วนหนึ่งที่ท าให้องค์กรบรรลุเป้าหมายและ
ล าดับความส าคัญเชิงกลยุทธ์ (ดูท่ี GLD.4) 
 
บุคลากรที่มีคุณสมบัติเหมาะสมหนึ่งคนหรือมากกว่าน าโปรแกรมไปในการด าเนินการ | การเข้าร่วมเก็บข้อมูล วิเคราะห์ 
วางแผน และด าเนินการพัฒนาคุณภาพ ต้องอาศัยความรู้และทักษะ | บุคลากรที่ก ากับดูแลโปรแกรมคุณภาพเลือก
พนักงานที่มีความสามารถที่จ าเป็น | ในบางครั้งบางส่วนของบุคลากรที่เป็นหลักในคุณภาพอาจอยู่ในระดับแผนก/หน่วย
บริการในองค์กร | บุคลากรเหล่านี้ต้องได้รับการสนับสนุนและช่วยเหลือเรื่องข้อมูล | บุคลากรในโปรแกรมต้องเข้าใจ
ความส าคัญในระดับองค์กรและความส าคัญระดับแผนก/หน่วยบริการ และน าไปประสานงานโปรแกรมโดยรวม |  
บุคลากรโปรแกรมคุณภาพประสานงานและจัดระเบียบมาตรการทั่วทั้งองค์กรและสนับสนุนกิจกรรมที่เป็นตัววัดที่
เกี่ยวข้องกับล าดับความส าคัญขององค์กร 
 



การฝึกอบรมและการสื่อสารเป็นสิ่งจ าเป็น | บุคลากรในโปรแกรมคุณภาพช่วยสนับสนุนการรวบรวมข้อมูลทั่วทั้งองค์กร 
โดยให้ความช่วยเหลือการรวบรวมข้อมูล เช่น ก าหนดแบบฟอร์มในการเก็บข้อมูล ระบุว่าข้อมูลที่เก็บ และวิธีการ
ตรวจสอบข้อมูล | บุคลากรทั่วทั้งองค์กรอาจต้องได้รับความช่วยเหลือในการตรวจสอบและวิเคราะห์ข้อมูล น าการ
พัฒนาไปปฏิบัติ และประเมินการพัฒนาให้เป็นไปอย่างยั่งยืน | ดังนั้น บุคลากรในโปรแกรมคุณภาพจึงมีส่วนร่วมอย่าง
ต่อเนื่องในการฝึกอบรมและการสื่อสารเกี่ยวกับคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วยทั่วทั้งองค์กร (ดูที่ GLD.9) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ QPS.1 
Ο 1. บุคลากรที่มีประสบการณ์ในวิธีการและกระบวนการของการพัฒนาถูกเลือกให้เป็นผู้น าการปฏิบัติซึ่งโปรแกรม
คุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วย 
Ο 2. บุคลากรที่ก ากับดูแลโปรแกรมคุณภาพเลือกและสนับสนุนบุคลากรคุณภาพส าหรับโปรแกรมและสนับสนุนให้
บุคลากรรับผิดชอบต่อโปรแกรมคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วยทั่วทั้งองค์กร 
Ο 3. มีโปรแกรมสนับสนุนและประสานงานไปยังผู้น าของแผนก/หน่วยบริการส าหรับมาตรการที่คล้ายกันทั่วทั้งองค์กร 
และส าหรับการจัดล าดับความส าคัญส าหรับการพัฒนา (ดูที่ GLD.11) 
Ο 4. มีโปรแกรมฝึกอบรมส าหรับบุคลากรซึ่งสอดคล้องกับบทบาทในโปรแกรมพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยของ
ผู้ป่วย (ดูที่ SQE.14.1, ME 1 และ SQE.16.1, ME 1) 
Ο 5. มีโปรแกรมรับผิดชอบต่อการสื่อสารประเด็นคุณภาพเป็นส่วนหนึ่งของงานประจ าให้กับพนักงานทั้งหมด 
 
      ♥ QPS.2 – QPS.3 | การเลือกตัววัดและการเก็บข้อมูล Measure Selection and Data Collection 
QPS การเลือกตัววัดและการเก็บข้อมูล 
การเลือกตัววัดและการเก็บข้อมูล (Measure Selection and Data Collection) 
 
มาตรฐาน QPS.2 (ใหม่) 
บุคลากรโปรแกรมคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วยสนับสนุนขั้นตอนการเลือกตัววัดทั่วทั้งองค์กรและประสานงาน
และรวบรวมกิจกรรมที่เป็นตัววัดทั่วทั้งองค์กร 
 
เจตนาของ QPS.2 
การเลือกตัววัดเป็นความรับผิดชอบของผู้น า | GLD.5 อธิบายถึงผู้น าองค์กรตัดสินใจพ้ืนที่ที่มีความส าคัญที่ใช้วัดส าหรับ
ทั้งองค์กร และ GLD.11 และ GLD.11.1 อธิบายกระบวนการเลือกตัววัดส าหรับแต่ละแผนก/หน่วยบริการ | ทุกแผนก
และหน่วยบริการ – หน่วยคลินิคและฝ่ายบริหาร – เลือกตัววัดที่เก่ียวข้องกับล าดับความส าคัญ | ในองค์กรใหญ่ มี
โอกาสส าหรับตัววัดที่คล้ายกันได้รับเลือกมากกว่าหนึ่งแผนก | เช่น การควบคุมการติดเชื้อในแผนกยา และโรคติดเชื้อใน
แผนก/หน่วยบริการอาจมีความส าคัญในแต่ละชุดที่เกี่ยวข้องกับการลดใช้ยาปฏิชีวนะในองค์กร | โปรแกรมคุณภาพและ
ความปลอดภัยของผู้ป่วยที่อธิบายในมาตรฐาน QPS มีบทบาทส าคัญท่ีช่วยให้แผนก/หน่วยบริการตกลงในมาตรการ
ทั่วไปและอ านวยความสะดวกในการเก็บข้อมูลตัววัดที่เลือก | โปรแกรมคุณภาพและความปลอดภัยเป็นต าแหน่งที่
รวบรวมกิจกรรมที่เป็นตัววัดทั้งหมดในองค์กร รวมถึงการวัดความปลอดภัยทางวัฒนธรรมและการรายงานเหตุการณ์ที่
ไม่พึงประสงค์ | การรวมระบบตัววัดขององค์กรท าให้เกิดโอกาสในการแก้ปัญหาและพัฒนาร่วมกัน (ดูท่ี GLD.4) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ QPS.2 
Ο 1. โปรแกรมคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วยสนับสนุนการเลือกตัววัดทั่วทั้งองค์กรในระดับองค์กรและระดับ
แผนกหรือระดับหน่วยบริการ 



Ο 2. โปรแกรมคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วยประสานงานและรวบรวมกิจกรรมที่เป็นตัววัดทั่วทั้งองค์กร 
Ο 3. โปรแกรมคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วยรวบรวมระบบการรายงานเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น มาตรการความ
ปลอดภัยทางวัฒนธรรม และอ านวยความสะดวกในการแก้ปัญหาและพัฒนาโดยรวมในด้านอื่นๆ 
Ο 4. โปรแกรมคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วยติดตามความคืบหน้าของการวางแผนรวบรวมข้อมูลตัววัดใน
ล าดับความส าคัญที่เลือก 
 
มาตรฐาน QPS.3 
องค์กรสนับสนุนการดูแลผู้ป่วย การศึกษา การวิจัย และการบริหารจัดการ ด้วยโปรแกรมการพัฒนาคุณภาพและความ
ปลอดภัยของผู้ป่วย โดยมีสารสนเทศทางวิทยาศาสตร์และสารสนเทศอ่ืนๆ ที่เป็นปัจจุบัน 
 
เจตนาของ QPS.3 
บ่อยครั้งที่ผู้ประกอบวิชาชีพด้านบริการสุขภาพ นักวิจัย นักสุขศึกษา และผู้บริหารต้องการสารสนเทศมาช่วยการ
ท างานในหน้าที่รับผิดชอบของตน | สารสนเทศดังกล่าวอาจประกอบด้วยบทความทางวิทยาศาสตร์และการบริหาร
จัดการ แนวปฏิบัติทางคลินิก ข้อค้นพบจากการวิจัย และระเบียบวิธีทางการศึกษา | อินเตอร์เน็ต เอกสารสิ่งพิมพ์ใน
ห้องสมุด แหล่งข้อมูลให้ค้นหาแบบออนไลน์ และเอกสารส่วนบุคคล ล้วนแต่เป็นแหล่งสารสนเทศท่ีเป็นปัจจุบันและมี
คุณค่า (ดูที่ GLD.7) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ QPS.3 
Ο 1. สารสนเทศทางวิทยาศาสตร์และสารสนเทศอ่ืนๆ ที่เป็นปัจจุบัน สนับสนุนการดูแลผู้ป่วย 
Ο 2. สารสนเทศทางวิทยาศาสตร์และสารสนเทศอ่ืนๆ ที่เป็นปัจจุบัน สนับสนุนการศึกษาทางคลินิก 
Ο 3. สารสนเทศทางวิทยาศาสตร์และสารสนเทศอ่ืนๆ ที่เป็นปัจจุบัน สนับสนุนการวิจัย 
Ο 4. สารสนเทศทางวิชาชีพและสารสนเทศอ่ืนๆ ที่เป็นปัจจุบัน สนับสนุนการบริหารจัดการ 
Ο 5. สารสนเทศถูกจัดเตรียมให้ในเวลาที่ผู้ใช้คาดหวัง 
 
      ♥ QPS.4 – QPS.9 | การยืนยันความถูกต้องและการวิเคราะห์ข้อมูลการวัดผล Analysis and Validation of 
Measurement Data 
 
QPS การยืนยันความถูกต้องและการวิเคราะห์ข้อมูลการวัดผล 
การยืนยันความถูกต้องและการวิเคราะห์ข้อมูลการวัดผล (Analysis and Validation of Measurement Data) 
 
มาตรฐาน QPS.4 
โปรแกรมคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วยรวมถึง การรวมยอดและวิเคราะห์ข้อมูล สนับสนุนต่อการดูแลผู้ป่วย 
การจัดการองค์กร และโปรแกรมบริหารคุณภาพ และมีส่วนร่วมในฐานข้อมูลจากภายนอก 
 
เจตนาของ QPS.4 
องค์กรเก็บและวิเคราะห์ข้อมูลยอดรวมเพ่ือสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยและการบริหารจัดการองค์กร | ข้อมูลยอดรวมท าให้
เห็นภาพลักษณะส าคัญขององค์กรตามช่วงเวลาที่ผ่านไป และเปิดโอกาสให้มีการเปรียบเทียบขีดสมรรถนะขององค์กร
กับองค์กรอ่ืน โดยเฉพาะอย่างยิ่งมาตรการระดับองค์กรที่เลือกโดยผู้น าองค์กร | ดังนั้นข้อมูลรวมยอดจึงเป็นส่วนส าคัญ
อย่างหนึ่งของกิจกรรมพัฒนาขีดสมรรถนะขององค์กร | โดยเฉพาะอย่างยิ่งข้อมูลรวมยอดจากการบริหารความเสี่ยง 



การจัดการระบบสาธารณูปโภค การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ และการทบทวนการใช้ทรัพยากร สามารถช่วยให้
องค์กรเข้าใจขีดสมรรถนะปัจจุบันและระบุโอกาสพัฒนา | ฐานข้อมูลจากภายนอกมีประโยชน์ในการตรวจสอบการ
ปฏิบัติทางวิชาชีพอย่างต่อเนื่องตามที่ระบุใน SQE.11 
 
องค์กรที่เข้าร่วมกับฐานข้อมูลขีดสมรรถนะจากภายนอก สามารถเปรียบเทียบขีดสมรรถนะของตนเองกับองค์กรที่
คล้ายคลึงกัน ในท้องถิ่น ในประเทศ และกับต่างประเทศ | การเปรียบเทียบขีดสมรรถนะเป็นเครื่องมือที่มีประสิทธิผล
ในการหาโอกาสพัฒนาและบันทึกระดับขีดสมรรถนะขององค์กร | บ่อยครั้งที่เครือข่ายบริการสุขภาพและกลุ่มผู้ซื้อหรือ
ผู้จ่ายเงินเพื่อบริการสุขภาพจะขอข้อมูลดังกล่าว | ฐานข้อมูลจากภายนอกมีหลากหลายตั้งแต่ฐานข้อมูลการประกัน
สุขภาพ ไปจนถึงฐานข้อมูลที่ด าเนินการโดยสมาคมวิชาชีพ | องค์กรอาจต้องปฏิบัติตามที่กฎหมายหรือระเบียบข้อบังคับ
ก าหนดในการส่งข้อมูลให้กับฐานข้อมูลภายนอก | ในทุกกรณีดังกล่าวจะต้องมีการรักษาความลับและความม่ันคงของ
ข้อมูลและสารสนเทศ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ QPS.4 
Ο 1. โปรแกรมคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วยมีกระบวนการรวมยอดข้อมูล 
Ο 2. ข้อมูลและข้อมูลสารสนเทศรวมยอดสนับสนุนการดูแลผู้ป่วย การบริหารจัดการองค์กร การสอบทานการ
ปฏิบัติงานด้านวิชาชีพ และสนับสนุนโปรแกรมคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วย 
Ο 3. ข้อมูลและข้อมูลสารสนเทศรวมยอดส่งข้อมูลให้แก่ฐานข้อมูลภายนอกตามกฎหมายหรือระเบียบข้อบังคับ 
Ο 4. องค์กรเปรียบเทียบขีดสมรรถนะโดยใช้ฐานข้อมูลอ้างอิงจากภายนอก (ดูท่ี PCI.6 และ PCI.6.1) 
Ο 5. มีการรักษาความมั่นคงปลอดภัยและความลับของข้อมูลเมื่อมีการส่งข้อมูลให้หรือใช้ฐานข้อมูลภายนอก 
 
 
มาตรฐาน QPS.4.1 
มีการประมวลและวิเคราะห์ข้อมูลขององค์กรอย่างเป็นระบบ โดยผู้มีประสบการณ์ ความรู้ และทักษะที่เหมาะสม 
 
เจตนาของ QPS.4.1 
ข้อมูลจะต้องถูกน ามาประมวล (aggregate) วิเคราะห์ และแปลงไปเป็นสารสนเทศที่ใช้ประโยชน์ได้ เพ่ือให้ได้ข้อสรุป
และตัดสินใจ | การวิเคราะห์ข้อมูลท าโดยบุคลากรที่มีความรู้ความเข้าใจในการจัดการสารสนเทศ มีทักษะในวิธีการ
ประมวลข้อมูล และรู้วิธีการใช้เครื่องมือทางสถิติท่ีหลากหลาย | ผลของการวิเคราะห์ข้อมูลต้องรายงานให้แก่ผู้มีหน้าที่
รับผิดชอบกระบวนการหรือผลลัพธ์ที่ถูกวัด และผู้ที่สามารถลงมือปฏิบัติการต่อผลลัพธ์ดังกล่าว | บุคคลดังกล่าวอาจ
เป็นบุคลากรสายงานคลินิก ด้านการบริหารจัดการ หรือทั้งสองกลุ่ม | การวิเคราะห์ข้อมูลท าให้มีสารสนเทศด้านการ
บริหารคุณภาพสะท้อนกลับอย่างต่อเนื่อง เพื่อช่วยในการตัดสินใจของบุคลากร และปรับปรุงกระบวนการด้านคลินิก
และด้านบริหารจัดการอย่างต่อเนื่อง 
 
ความเข้าใจเทคนิคทางสถิติจะช่วยในการวิเคราะห์ข้อมูล โดยเฉพาะอย่างยิ่งการแปลความหมายของความแปรปรวน 
และการตัดสินใจว่าจ าเป็นต้องปรับปรุงที่จุดใด | Run charts, control charts, histograms และ Pareto charts 
เป็นตัวอย่างของเครื่องมือทางสถิติที่ช่วยให้เข้าใจแนวโน้มและความแปรปรวนในบริการสุขภาพ 
 
โปรแกรมคุณภาพก าหนดความถ่ีในการประมวลและวิเคราะห์ข้อมูล | ความถี่ข้ึนกับกิจกรรมหรือประเด็นที่ถูกวัด 
ความถี่ของการวัด และล าดับความส าคัญขององค์กร ตัวอย่างเช่น ข้อมูลควบคุมคุณภาพของห้องปฏิบัติการทางคลินิก



อาจจะถูกวิเคราะห์ทุกสัปดาห์ตามระเบียบข้อบังคับในท้องถิ่น และข้อมูลการพลัดตกหกล้มของผู้ป่วยอาจจะถูก
วิเคราะห์ทุกเดือนถ้าการพลักตกหกล้มนั้นเกิดไม่บ่อย | ดังนั้น การประมวลข้อมูลเป็นระยะเม่ือเวลาผ่านไปท าให้องค์กร
สามารถตัดสินความเสถียรของกระบวนการที่ศึกษา หรือความสามารถที่จะท านายได้ของผลลัพธ์ที่ศึกษาเทียบกับความ
คาดหวัง 
 
เป้าหมายการวิเคราะห์ข้อมูลคือท าให้สามารถเปรียบเทียบองค์กรใน 4 ลักษณะ ดังนี้ 
1.เปรียบเทียบกับตนเองตามช่วงเวลาต่างๆ เช่น เดือนต่อเดือน หรือปีต่อปี 
2.เปรียบเทียบกับองค์กรอ่ืนๆ ที่คล้ายคลึงกัน เช่น เปรียบเทียบผ่านฐานข้อมูลอ้างอิง (reference databases) 
3.เปรียบเทียบกับมาตรฐานซึ่งก าหนดโดยองค์กรรับรองคุณภาพและองค์กรวิชาชีพ หรือมาตรฐานที่ก าหนดโดย
กฎหมายและระเบียบข้อบังคับ และ 
4.เปรียบเทียบกับการปฏิบัติที่พึงประสงค์ซึ่งเป็นที่รับรู้และระบุไว้ในวารสารวิชาการในลักษณะของการปฏิบัติหรือแนว
ปฏิบัติที่ดีที่สุดหรือการปฏิบัติที่ดีกว่า (best or better practices) 
 
การเปรียบเทียบเหล่านี้ช่วยให้องค์กรเข้าใจแหล่งและธรรมชาติของความแตกต่างที่ไม่พึงประสงค์ และช่วยก าหนด
จุดเน้นของความพยายามในการพัฒนา (ดูที่ GLD.5) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ QPS.4.1 
Ο 1. ข้อมูลได้รับการประมวล วิเคราะห์ และแปลงไปเป็นสารสนเทศที่ใช้ประโยชน์ได้เพ่ือก าหนดโอกาสในการพัฒนา 
Ο 2. บุคลากรที่มีประสบการณ์ ความรู้ และทักษะ ทางด้านคลินิกหรือด้านบริหารจัดการที่เหมาะสม มีส่วนร่วมใน
กระบวนการดังกล่าว 
Ο 3. มีการใช้เครื่องมือและเทคนิคทางสถิติในกระบวนการวิเคราะห์เมื่อมีความเหมาะสม 
Ο 4. ความถี่ของการวิเคราะห์ข้อมูลเหมาะสมกับกระบวนการหรือผลลัพธ์ที่ศึกษา 
Ο 5. มีการรายงานผลของการวิเคราะห์แก่ผู้มีภาระรับผิดชอบในการลงมือปฏิบัติ (ดูที่ GLD.1.2, ME 2) 
Ο 6. มีการเปรียบเทียบภายในองค์กรตามช่วงเวลาต่างๆ กับองค์กรที่คล้ายคลึงกันเมื่อมีโอกาส กับมาตรฐานต่างๆ ตาม
ความเหมาะสม และกับแหล่งวิชาชีพทางวิทยาศาสตร์ตามวัตถุประสงค์ 
 
 
มาตรฐาน QPS.5 (ใหม่) 
กระบวนการวิเคราะห์ข้อมูลมีอย่างน้อยหนึ่งครั้งต่อปีเพ่ือพัฒนาตามล าดับความส าคัญในระดับองค์กรภายใต้ต้นทุนและ
ประสิทธิภาพ 
 
เจตนาของ QPS.5 
โปรแกรมคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วยรวมถึงการวิเคราะห์ผลกระทบของการพัฒนาตามล าดับความส าคัญท่ี
ได้รับการสนับสนุนจากผู้น าองค์กร (ดูที่ GLD 5, ME 4) | บุคลากรในโปรแกรมคุณภาพและความปลอดภัยออกแบบ
เครื่องมือที่ใช้ประมวลผลการใช้ทรัพยากรส าหรับกระบวนการที่มีอยู่ และท าการประเมินทรัพยากรใหม่ถ้า
กระบวนการพัฒนา | ทรัพยากรอาจเป็นคน (เช่น เวลาที่ให้กับแต่ละขั้นตอนในกระบวนการ หรืออาจเกี่ยวข้องกับการ
ใช้เทคโนโลยีหรือทรัพยากรอ่ืนๆ | การวิเคราะห์จะให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ว่าสิ่งใดส่งผลต่อการพัฒนาประสิทธิภาพ
และต้นทุน 
 



องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ QPS.5 
Ο 1. ข้อมูลเกี่ยวกับปริมาณและชนิดของทรัพยากรที่ใช้ถูกรวบรวมอย่างน้อยหนึ่งครั้งต่อปีเพื่อพัฒนาตามล าดับ
ความส าคัญในระดับองค์กรก่อนและหลังการพัฒนา 
Ο 2. บุคลากรในโปรแกรมคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วยท างานกับหน่วยอื่นๆ เช่น ทรัพยากรบุคคล 
เทคโนโลยีสารสนเทศ และการเงิน เพ่ือตัดสินใจเกี่ยวกับการเก็บข้อมูล 
Ο 3. ผลของการวิเคราะห์ใช้ปรับแต่งกระบวนการและรายงานกลไกการประสานงานคุณภาพให้กับผู้น าองค์กร 
 
 
มาตรฐาน QPS.6 
องค์กรใช้กระบวนการภายในเพ่ือตรวจสอบความถูกต้อง (validate) ของข้อมูล ℗ 
 
เจตนาของ QPS.6 
โปรแกรมพัฒนาคุณภาพมีความถูกต้องใช้ได้ในระดับเดียวกับข้อมูลที่เก็บรวบรวมมา | หากข้อมูลมีความบกพร่อง ความ
พยายามในการพัฒนาจะไม่ได้ผล | การวัดผลที่เชื่อได้จึงเป็นแก่นของการพัฒนาทั้งปวง | เพ่ือท าให้มั่นใจว่ามีการเก็บ
ข้อมูลที่ดี เป็นประโยชน์ จ าเป็นต้องมีกระบวนการยืนยันความถูกต้องของข้อมูลภายใน | การยืนยันความถูกต้องของ
ข้อมูลเป็นสิ่งที่ส าคัญที่สุดเมื่อ 
 
a) มีการใช้ตัววัดใหม่ (โดยเฉพาะอย่างยิ่งตัววัดทางคลินิกซึ่งตั้งใจใช้เพื่อช่วยองค์กรในการประเมินและปรับปรุง
กระบวนการหรือผลลัพธ์ทางคลินิกที่ส าคัญ) 
b) ข้อมูลจะถูกเผยแพร่บนเว็บไซต์ขององค์กรหรือด้วยวิธีอ่ืน 
c) มีการเปลี่ยนแปลงในตัววัดที่ใช้อยู่เดิม เช่น เปลี่ยนเครื่องมือเก็บข้อมูล เปลี่ยนกระบวนการสรุปสาระส าคัญของ
ข้อมูล (data abstraction) หรือบุคคลผู้สรุปสาระส าคัญ 
d) มีการเปลี่ยนแปลงข้อมูลจากตัววัดที่ใช้อยู่ชนิดที่อธิบายไม่ได้ 
e) มีการเปลี่ยนแปลงแหล่งข้อมูล เช่น เมื่อส่วนหนึ่งของเวชระเบียนผู้ป่วยถูกเปลี่ยนไปอยู่ในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ ท า
ให้แหล่งข้อมูลมีทั้งอิเล็กทรอนิกส์และกระดาษ หรือ 
f) มีการเปลี่ยนแปลงเนื้อหาของการเก็บข้อมูล เช่น การเปลี่ยนแปลงอายุเฉลี่ยของผู้ป่วย การเจ็บป่วยร่วม การเปลี่ยน
ระเบียบวิธีการวิจัย ใช้แนวปฏิบัติใหม่ หรือมีการน าเทคโนโลยีและวิธีการรักษาใหม่เข้ามาใช้ 
 
การยืนยันความถูกต้องของข้อมูลเป็นเครื่องมือส าคัญเพ่ือท าความเข้าใจคุณภาพของข้อมูลคุณภาพและเพ่ือก าหนด
ระดับความเชื่อมั่นที่ผู้ตัดสินใจจะมีต่อข้อมูลดังกล่าว | การยืนยันความถูกต้องของข้อมูลกลายเป็นขั้นตอนหนึ่งใน
กระบวนการก าหนดล าดับความส าคัญส าหรับการวัด การเลือกว่าจะวัดอะไร การเลือกและทดสอบตัววัด การเก็บ
รวบรวมข้อมูล การยืนยันความถูกต้องของข้อมูล และการใช้ข้อมูลเพื่อการพัฒนา 
 
เมื่อองค์กรตีพิมพ์ข้อมูลเกี่ยวกับผลลัพธ์ทางคลินิก ความปลอดภัยของผู้ป่วย หรือเรื่องอ่ืนๆ หรือในวิธีการอ่ืนที่เปิดเผย
ข้อมูลต่อสาธารณะ เช่น เว็บไซต์ขององค์กร องค์กรมีข้อผูกพันทางจริยธรรมที่จะให้ข้อมูลแก่สาธารณะที่ถูกต้องแม่นย า
และเชื่อถือได้มากท่ีสุด | ผู้น าขององค์กรมีภาระรับผิดชอบในการท าให้มั่นใจว่าข้อมูลดังกล่าวถูกต้องแม่นย าและเชื่อถือ
ได้ | ความน่าเชื่อถือสามารถเกิดจากกระบวนการภายในขององค์กรเพ่ือประเมินความถูกต้องสมบูรณ์ (validity) ของ
ข้อมูล หรือโดยการประเมินขององค์กรที่สามที่เป็นอิสระ 
 



องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ QPS.6 
Ο 1. องค์กรยืนยันความถูกต้องของข้อมูลเข้าในกระบวนการบริหารจัดการและพัฒนาคุณภาพโดยผู้น าองค์กร 
Ο 2. องค์กรมีกระบวนการยืนยันความถูกต้องของข้อมูลภายในซึ่งครอบคลุมข้อ a) ถึง f) ในหัวข้อเจตนา 
Ο 3. มีการใช้วิธีการยืนยันความถูกต้องของข้อมูล 
Ο 4. ผู้น าขององค์กรรับเป็นภาระรับผิดชอบส าหรับความเชื่อถือได้ของข้อมูลคุณภาพและข้อมูลผลลัพธ์ที่น าเสนอต่อ
สาธารณะ (ดูที่ GLD.3.1, ME 3) 
 
 
มาตรฐาน QPS.7 
องค์กรใช้กระบวนการที่ก าหนดไว้เพ่ือก าหนดและจัดการกับอุบัติการณ์รุนแรง (sentinel event) ℗ 
 
เจตนาของ QPS.7 
อุบัติการณ์รุนแรง (sentinel event) เป็นเหตุการณ์ที่ไม่คาดคิดท่ีเกี่ยวข้องกับการเสียชีวิตหรือบาดเจ็บทางร่างกายหรือ
จิตใจอย่างรุนแรง | การบาดเจ็บทางร่างกายอย่างรุนแรงรวมถึงการสูญเสียแขนขาหรือการท างานของอวัยวะ | 
เหตุการณ์ดังกล่าวเรียกว่า รุนแรง  เพราะเป็นสัญญาณที่ต้องตรวจสอบและตอบสนองทันที | แต่ละองค์กรก าหนดค า
นิยามปฏิบัติการของอุบัติการณ์รุนแรง ซึ่งรวมเหตุการณ์ต่อไปนี้เป็นอย่างน้อย 
 
a) การเสียชีวิตที่ไม่อาจคาดการณ์ได้ 
– การเสียชีวิตซึ่งไม่เกิดจากธรรมชาติของการเจ็บป่วยหรือสภาวะเดิม (underlying condition) ของผู้ป่วย (เช่น การ
เสียชีวิตจากการติดเชื้อหลังผ่าตัด หรือการเสียชีวิตจากลิ่มเลือดอุดหลอดเลือดแดงในปอด (pulmonary embolism) 
ในโรงพยาบาล) 
– การเสียชีวิตของทารกท่ีคลอดเมื่อครบก าหนด และ 
– การฆ่าตัวตาย 
 
b) การสูญเสียการท างานของอวัยวะที่ส าคัญอย่างถาวร ซึ่งไม่เกิดจากธรรมชาติของการเจ็บป่วยหรือสภาวะเดิม 
(underlying condition) ของผู้ป่วย 
c) การผ่าตัดผิดต าแหน่ง ผิดหัตถการ ผิดตัวผู้ป่วย 
d) การแพร่กระจายของโรคเรื้อรังหรือร้ายแรง หรือความเจ็บป่วยจากการให้เลือดและส่วนประกอบของเลือด หรือการ
ปลูกถ่ายอวัยวะหรือเนื้อเยื่อที่ปนเปื้อน 
e) การลักพาตัวทารก หรือการส่งทารกกลับบ้านให้กับพ่อแม่ผิดคู่ และ 
f) การถูกข่มขืน หรือการกระท ารุนแรงในสถานที่ท างาน เช่น การประทุษร้าย (ท าให้เสียชีวิตหรือสูญเสียการท างาน
อย่างถาวร) หรือการฆาตกรรม (จงใจฆ่า) ผู้ป่วย บุคลากร ผู้ประกอบวิชาชีพ นักเรียนแพทย์ นักศึกษาฝึกงาน ผู้มาเยือน 
หรือผู้ขายของ ในขณะที่อยู่ในบริเวณองค์กร 
 
ค านิยามอุบัติการณ์รุนแรงขององค์กรประกอบด้วยรายการในข้อ a) ถึง f) ข้างต้นและอาจรวมถึงเหตุการณ์อ่ืนๆ ที่
ก าหนดโดยกฎหมายหรือระเบียบข้อบังคับ หรือเหตุการณ์ที่องค์กรเห็นว่าเหมาะสมที่จะเพ่ิมเข้าในบัญชีรายการ
อุบัติการณ์รุนแรง | เหตุการณ์ทุกเหตุการณ์ที่เข้าได้กับค านิยามได้รับการประเมินด้วยการวิเคราะห์มูลเหตุ (root case 
analysis) ที่น่าเชื่อถือ |รายละเอียดที่ถูกต้องของเหตุการณ์จ าเป็นต้องวิเคราะห์มูลเหตุอย่างน่าเชื่อถือ ดังนั้นจึงต้องท า
การวิเคราะห์ทันทีหลังเหตุการณ์ถ้าเป็นไปได้ | การวิเคราะห์และแผนปฏิบัติการเสร็จภายใน 45 วันหลังจากเหตุการณ์



หรือเมื่อตระหนักถึงเหตุการณ์ท่ีเกิดขึ้น | เป้าหมายของการวิเคราะห์มูลเหตุคือองค์กรมีความเข้าใจที่มาของเหตุการณ์ท่ี
เกิดข้ึนได้ดีขึ้น | เมื่อการวิเคราะห์มูลเหตุท าให้เห็นว่าการพัฒนาระบบหรือปฏิบัติการอ่ืนใดสามารถป้องกันหรือลดความ
เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติการณ์รุนแรงดังกล่าวซ ้าได้ องค์กรจะออกแบบกระบวนการเสียใหม่และลงมือปฏิบัติการที่
เหมาะสมอ่ืนๆ ร่วมด้วย 
 
มีความส าคัญที่จะต้องให้ข้อสังเกตว่า ค าว่า “อุบัติการณ์รุนแรง” ไม่ได้หมายถึงความผิดพลาดทางการแพทย์ (medical 
error) | อุบัติการณ์รุนแรงไม่ได้ส่งผลให้เกิดความผิดพลาดทั้งหมด หรืออุบัติการณ์ไม่ได้เกิดจากความผิดพลาดเช่นกัน | 
การระบุเหตุการณ์ที่เป็นอุบัติการณ์รุนแรงไม่จ าเป็นต้องมีการยอมรับผิดตามกฎหมายเสมอไป (ดู GLD.4.1, ME 2) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ QPS.7 
Ο 1. ผู้น าขององค์กรก าหนดค านิยามของอุบัติการณ์รุนแรง (sentinel event) ซึ่งรวมถึงองค์ประกอบ a) ถึง f) ใน
หัวข้อเจตนา 
Ο 2. องค์กรวิเคราะห์มูลเหตุของอุบัติการณ์รุนแรงในระยะเวลาที่ก าหนดโดยผู้น าองค์กร ซึ่งไม่เกิน 45 วันหลังจาก
เหตุการณ์หรือเมื่อตระหนักถึงเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น 
Ο 3. ผู้น าของโรงพยาบาลด าเนินการปฏิบัติตามผลลัพธ์ของการวิเคราะห์มูลเหตุ 
 
 
มาตรฐาน QPS.8 
มีการวิเคราะห์ข้อมูลเมื่อพบว่ามีแนวโน้มที่ไม่พึงประสงค์และข้อมูลมีความแปรปรวน ℗ 
 
เจตนาของ QPS.8 
เมื่อองค์กรพบหรือสงสัยว่ามีความแตกต่างจากสิ่งที่คาดไว้และเป็นสิ่งที่ไม่พึงประสงค์ องค์กรจะเริ่มวิเคราะห์อย่าง
เข้มข้นเพ่ือก าหนดว่าควรเน้นการพัฒนาไปในเรื่องใดจึงจะดีที่สุด (ดูท่ี MMU.7.1) | โดยเฉพาะอย่างยิ่ง การวิเคราะห์
อย่างเข้มข้นจะเริ่มเมื่อระดับ แบบแผน หรือแนวโน้มไม่เป็นที่พึงประสงค์และมีความแตกต่างอย่างมากจาก 
 
– สิ่งที่คาดหวังไว้ 
– ระดับ แบบแผน หรือแนวโน้มขององค์กรอ่ืน หรือ 
– มาตรฐานซึ่งเป็นที่ยอมรับ 
 
มีการวิเคราะห์ข้อมูลในเหตุการณ์ต่อไปนี้: 
 
a) ปฏิกิริยาจากการให้เลือดที่ได้รับการยืนยันทั้งหมด ถ้าประยุกต์ได้กับองค์กร 
b) เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาท่ีรุนแรงทั้งหมด ถ้าประยุกต์ได้และถูกก าหนดโดยองค์กร 
c) ความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีส าคัญ ถ้าประยุกต์ได้และถูกก าหนดโดยองค์กร 
d) ความแตกต่างที่ส าคัญระหว่างการวินิจฉัยโรคก่อนและหลังผ่าตัด 
e) เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์หรือแบบแผนของเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์จากการท าให้สงบระดับกลางหรือระดับลึก 
และการระงับความรู้สึก 
f) เหตุการณ์อ่ืนๆ เช่น การติดเชื้อที่เก่ียวข้องกับการดูแลด้านสุขภาพ และการระบาดของโรคติดเชื้อ 
 



องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ QPS.8 
Ο 1. มีการวิเคราะห์ข้อมูลอย่างเข้มข้นเมื่อพบระดับ แบบแผน หรือแนวโน้มของเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ 
Ο 2. มีการวิเคราะห์ปฏิกิริยาจากการให้เลือดที่ยืนยันแล้วทั้งหมด ถ้าประยุกต์ได้กับองค์กร (ดูที่ COP.3.3) 
Ο 3. มีการวิเคราะห์เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาท่ีรุนแรงทั้งหมด ถ้าประยุกต์ได้และถูกก าหนดโดยองค์กร (ดูที่ 
MMU.7) 
Ο 4. มีการวิเคราะห์ความคลาดเคลื่อนทางยาที่ส าคัญท้ังหมด ถ้าประยุกต์ได้และถูกก าหนดโดยองค์กร (ดูที่ MMU.7.1) 
Ο 5. มีการวิเคราะห์ความแตกต่างส าคัญระหว่างการวินิจฉัยโรคก่อนและหลังผ่าตัด (ดูท่ี ASC.7.2) 
Ο 6. มีการวิเคราะห์เหตุการณ์หรือแบบแผนที่ไม่พึงประสงค์จากการท าให้สงบระดับปานกลางหรือระดับลึก และการ
ระงับความรู้สึก (ดูท่ี ASC.3.2 และ ASC.5) 
Ο 7. มีการวิเคราะห์เหตุการณ์อ่ืนๆ ที่องค์กรก าหนด 
 
 
มาตรฐาน QPS.9 
องค์กรใช้กระบวนการที่ก าหนดไว้เพ่ือบ่งชี้และวิเคราะห์เหตุการณ์เกือบพลาด 
 
เจตนาของ QPS.9 
ในความพยายามที่จะเรียนรู้เชิงรุกว่าที่จุดใดในระบบระบบอาจจะมีจุดอ่อนต่อการเกิดเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ องค์กร
เก็บข้อมูลและสารสนเทศเกี่ยวกับเหตุการณ์ที่เรียกว่าเป็น “เหตุเกือบพลาด” (near miss) และประเมินเหตุการณ์
เหล่านั้นเพื่อที่จะป้องกันการเกิดเหตุจริง | เริ่มด้วยการที่องค์กรก าหนดนิยามของเหตุเกือบพลาดและประเภทของ
เหตุการณ์ที่จะต้องรายงาน | ต่อมาคือการจัดให้มีกลไกการรายงานและน าไปปฏิบัติ และสุดท้ายมีกระบวนการในการ
ประมวลและวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือเรียนรู้ว่าจะเปลี่ยนแปลงกระบวนการในเชิงรุกเพ่ือลดหรือขจัดเหตุการณ์ที่เกี่ยวข้อง
หรือเหตุเกือบพลาดได้ที่จุดใด (ดูที่ MMU.7.1) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ QPS.9 
Ο 1. องค์กรก าหนดนิยามของเหตุเกือบพลาด 
Ο 2. องค์กรก าหนดประเภทของเหตุการณ์ที่จะต้องรายงาน 
Ο 3. องค์กรก าหนดกระบวนการรายงานเหตุเกือบพลาด 
Ο 4. มีการวิเคราะห์ข้อมูลและลงมือปฏิบัติการเพ่ือลดเหตุเกือบพลาด 
 
      ♥ QPS.10 – QPS.11 | การบรรลุและคงไว้ซ่ึงการพัฒนา Gaining and Sustaining Improvement 
 
QPS การบรรลุและคงไว้ซึ่งการพัฒนา 
การบรรลุและคงไว้ซึ่งการพัฒนา (Gaining and Sustaining Improvement) 
 
มาตรฐาน QPS.10 
มีการบรรลุผลและคงไว้ซึ่งการพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัย 
 
 
 



เจตนาของ QPS.10 
องค์กรใช้สารสนเทศจากการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือระบุโอกาสพัฒนาหรือโอกาสลด (หรือป้องกัน) เหตุการณ์ท่ีไม่พึง
ประสงค์ | ข้อมูลจากการวัดในงานประจ า และข้อมูลจากการประเมินในลักษณะเจาะลึก มีส่วนต่อการรับรู้และเข้าใจว่า
ควรวางแผนการพัฒนาที่จุดใด และควรจัดความส าคัญให้กับการพัฒนาเรื่องอะไร | มีการวางแผนการพัฒนาส าหรับการ
เก็บข้อมูลส าคัญที่ผู้น าระบุ 
 
มีการเก็บข้อมูลในระยะทดลองตามแผนที่วางไว้เพ่ือแสดงให้เห็นว่ามีการปฏิบัติให้เกิดการเปลี่ยนแปลงตามแผนเกิดขึ้น
จริง | มีการเก็บข้อมูลเฝ้าติดตามและน าไปวิเคราะห์อย่างต่อเนื่องเพ่ือให้มั่นใจว่าการพัฒนานั้นยังคงอยู่ | การ
เปลี่ยนแปลงที่มีประสิทธิผลได้รับการน าไปบรรจุไว้ในระเบียบปฏิบัติงานมาตรฐาน (standard operating 
procedure) และให้ความรู้ที่จ าเป็นแก่บุคลากร | องค์กรบันทึกการพัฒนาที่บรรลุความส าเร็จและคงไว้เป็นส่วนหนึ่ง
ของโปรแกรมบริหารและพัฒนาคุณภาพ (ดูที่ GLD.11, ME 4) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ QPS.10 
Ο 1. องค์กรวางแผนและด าเนินการพัฒนาในเรื่องคุณภาพและความปลอดภัย 
Ο 2. มีข้อมูลแสดงให้ทราบว่าการพัฒนานั้นได้ผลและยั่งยืน (ดูท่ี GLD.11, ME 3) 
Ο 3. มีการเปลี่ยนแปลงนโยบายที่จ าเป็นเพื่อวางแผนการพัฒนา น าไปด าเนินการ และท าให้การพัฒนานั้นยั่งยืน 
Ο 4. องค์กรบันทึกการพัฒนาที่บรรลุความส าเร็จ 
 
มาตรฐาน QPS.11 
มีการใช้โปรแกรมบริหารความเสี่ยงที่ต่อเนื่องเพ่ือบ่งชี้และลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีไม่คาดคิด และความเสี่ยงต่อ
ความปลอดภัยอ่ืนๆ ของผู้ป่วยและบุคลากร ℗ 
 
เจตนาของ QPS.11 
องค์กรจ าเป็นต้องน าวิธีการบริหารความเสี่ยงเชิงรุกมาใช้ | วิธีการหนึ่งคือโปรแกรมบริหารความเสี่ยงที่มีแบบแผนซึ่งมี
องค์ประกอบที่จ าเป็นประกอบด้วย 
 
a) การระบุความเสี่ยง 
b) การจัดล าดับความส าคัญความเสี่ยง 
c) การรายงานความเสี่ยง 
d) การจัดการความเสี่ยง 
e) การสอบสวนเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ และ 
f) การจัดการกับการเรียกร้องที่เก่ียวข้อง 
 
องค์ประกอบที่ส าคัญของการบริหารความเสี่ยงคือการวิเคราะห์ความเสี่ยง เช่นกระบวนการที่ใช้ประเมินเหตุการณ์
เกือบพลาดและกระบวนการที่มีความเสี่ยงสูงอ่ืนๆ ซึ่งหากมีความผิดพลาดจะท าให้เกิดอุบัติการณ์รุนแรง | เครื่องมือ
อันหนึ่งที่จะช่วยวิเคราะห์ในเชิงรุกถึงผลที่จะเกิดตามมาจากกระบวนการวิกฤติ มีความเสี่ยงสูง ได้แก่ การวิเคราะห์
ข้อบกพร่องและผลกระทบ – FMEA (failure mode and effects analysis) | องค์กรสามารถบ่งชี้และใช้เครื่องมือที่
คล้ายคลึงกันเพ่ือระบุและลดความเสี่ยง เช่น การวิเคราะห์ความล่อแหลมต่อการเกิดอันตราย (hazard vulnerability 
analysis) 



การที่จะใช้เครื่องมือนี้หรือเครื่องมือที่คล้ายคลึงกันอย่างมีประสิทธิผล ผู้น าองค์กรต้องยอมรับและเรียนรู้แนวทางการใช้
เครื่องมือดังกล่าว ให้ความเห็นชอบบัญชีรายการกระบวนการที่มีความเสี่ยงสูงเมื่อพิจารณาถึงความปลอดภัยต่อผู้ป่วย
และบุคลากร และใช้เครื่องมือดังกล่าวกับกระบวนการเสี่ยงที่ส าคัญ (priority risk process) | หลังจากการวิเคราะห์ผล 
ผู้น าองค์กรด าเนินการเพื่อให้มีการปรับการออกแบบ (redesign) กระบวนการหรือปฏิบัติการที่คล้ายคลึงกันเพ่ือลด
ความเสี่ยงในกระบวนการ | มีการด าเนินการตามกระบวนการลดความเสี่ยงในลักษณะนี้อย่างน้อยปีละครั้งและบันทึก
ไว้ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ QPS.11 
Ο 1. องค์กรมีกรอบความคิดการบริหารความเสี่ยงซึ่งมีข้อ a) ถึง f) ในหัวข้อเจตนา 
Ο 2. องค์กรด าเนินการและบันทึกการใช้เครื่องมือลดความเสี่ยงในเชิงรุก อย่างน้อยหนึ่งกระบวนการเสี่ยงที่ส าคัญใน
แต่ละปี 
Ο 3. มีการปรับการออกแบบ (redesign) กระบวนการที่มีความเสี่ยงสูงตามผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 
 ⇒  การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ Prevention and Control of Infections (PCI) 
      ♥ PCI.1 – PCI.11  
การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ Prevention and Control of Infections (PCI) 
 
มาตรฐาน PCI.1 
มีผู้ท าหน้าที่ก ากับดูแลกิจกรรมการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อทั้งหมดอย่างน้อยหนึ่งคน บุคคลดังกล่าวมีคุณสมบัติ
เหมาะสมส าหรับปฏิบัติการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ ด้วยการศึกษา การฝึกอบรม ประสบการณ์ หรือ
ประกาศนียบัตร 
 
เจตนาของ PCI.1 
เป้าหมายของการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อขององค์กรคือ การระบุและเพ่ือลดความเสี่ยงของการได้มาและส่งผ่าน
การติดเชื้อระหว่างผู้ป่วย บุคลากร ผู้ประกอบวิชาชีพด้านบริการสุขภาพ บุคลากรที่ท างานเป็นสัญญาจ้าง อาสาสมัคร 
นักเรียน และผู้มาเยือน 
 
ความเสี่ยงของการติดเชื้อและกิจกรรมในโปรแกรมอาจจะแตกต่างกันในแต่ละองค์กร ขึ้นอยู่กับ กิจกรรมและการ
บริการของคลินิก ประชากรผู้ป่วยที่ได้รับการบริการ ที่ตั้งทางภูมิศาสตร์ จ านวนผู้ป่วย และจ านวนของบุคลากร | ดังนั้น 
โปรแกรมป้องกันและควบคุมการติดเชื้อมีการก ากับดูแลที่เหมาะสมกับขนาดขององค์กร ความซับซ้อนของกิจกรรม 
ระดับของความเสี่ยง และขอบเขตของโปรแกรม | มีบุคคลหนึ่งคนหรือมากกว่า ท างานเต็มเวลาหรือบางเวลา ท าหน้าที่
ก ากับดูแลโปรแกรมป้องกันและควบคุมการติดเชื้อตามหน้าที่รับผิดชอบที่ได้รับมอบหมาย หรือค าบรรยายลักษณะงาน 
(ดูท่ี SQE.1.1) | คุณสมบัติของผู้ท าหน้าที่ก ากับดูแลขึ้นกับกิจกรรมที่จะต้องปฏิบัติและอาจพิจารณาจาก 
•การศึกษา 
•การฝึกอบรม 
•ประสบการณ์ และ 
•ประกาศนียบัตรหรือใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ (ดูที่ GLD.9) 
 
 



องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ PCI.1 
Ο 1. มีบุคคลหนึ่งคนหรือมากกว่าท าหน้าที่ก ากับดูแลโปรแกรมป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ 
Ο 2. ผู้ท าหน้าที่ก ากับดูแลมีคุณสมบัติเหมาะสม ส าหรับขนาดขององค์กร ระดับของความเสี่ยง ขอบเขตและความ
ซับซ้อนของโปรแกรม 
Ο 3. ผู้ท าหน้าที่ก ากับดูแลปฏิบัติหน้าที่ก ากับดูแลตามที่ได้รับมอบหมายหรือตามที่ระบุไว้ในค าอธิบายลักษณะงาน 
 
มาตรฐาน PCI.2 
มีการก าหนดกลไกประสานความร่วมมือส าหรับกิจกรรมป้องกันและควบคุมการติดเชื้อทั้งหมด เหมาะสมกับขนาดและ
ความซับซ้อนขององค์กร โดยแพทย์ พยาบาล และบุคลากรที่เหมาะสมอ่ืนๆ มีส่วนร่วม 
 
เจตนาของ PCI.2 
กิจกรรมป้องกันและควบคุมการติดเชื้อเกี่ยวข้องกับทุกส่วนขององค์กรและเกี่ยวข้องกับบุคลากรในแผนกและงาน
บริการต่างๆ จ านวนมาก เช่น แผนกทางคลินิก เคหะบริการ บริการอาหาร แม่บ้าน ห้องปฏิบัติการ เภสัชกรรม หน่วย
ท าให้ปราศจากเชื้อ | มีการก าหนดกลไกเพ่ือประสานความร่วมมือส าหรับโปรแกรมโดยรวม | กลไกดังกล่าวอาจจะเป็น
กลุ่มท างานเล็กๆ คณะกรรมการประสานงาน คณะท างานเฉพาะกิจ หรือกลไกอ่ืนๆ | หน้าที่รับผิดชอบของกลไก
ดังกล่าว เช่น การก าหนดเกณฑ์ตัดสินการติดเชื้อเนื่องจากบริการสุขภาพ ก าหนดวิธีการเก็บข้อมูล (เฝ้าระวัง) ออกแบบ
กลยุทธ์เพื่อจัดการกับความเสี่ยงในการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ และกระบวนการรายงาน | การประสานความ
ร่วมมือต้องมีการสื่อสารกับทุกส่วนขององค์กรเพ่ือให้มั่นใจในความต่อเนื่องและบทบาทเชิงรุกของโปรแกรม 
 
ไม่ว่าองค์กรจะเลือกกลไกประสานความร่วมมือส าหรับโปรแกรมป้องกันและควบคุมการติดเชื้ออย่างไร จะมีตัวแทนของ
แพทย์และพยาบาลเข้าร่วมในกิจกรรมกับผู้ประกอบวิชาชีพควบคุมการติดเชื้อ (infection control professionals) 
เสมอ | บุคลากรอ่ืนๆ อาจถูกเลือกเข้ามาโดยค านึงถึงขนาดขององค์กร ความซับซ้อนของบริการ (เช่น นักระบาดวิทยา 
ผู้เชี่ยวชาญด้านเก็บข้อมูล นักสถิติ หัวหน้าหน่วยจ่ายกลาง นักจุลชีววิทยา เภสัชกร แม่บ้าน บริการสิ่งแวดล้อมหรือ
อาคารสถานที่ หัวหน้าห้องผ่าตัด) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ PCI.2 
Ο 1. มีการก าหนดกลไกประสานความร่วมมือส าหรับโปรแกรมป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ 
Ο 2. การประสานความร่วมมือของกิจกรรมควบคุมการติดเชื้อมี แพทย์ พยาบาล และบุคลากรอ่ืนเข้าร่วมตามขนาด
และความซับซ้อนขององค์กร 
Ο 3. การประสานความร่วมมือของกิจกรรมควบคุมการติดเชื้อมีผู้ประกอบวิชาชีพควบคุมการติดเชื้อร่วม 
 
มาตรฐาน PCI.3 
โปรแกรมป้องกันและควบคุมการติดเชื้ออยู่บนพื้นฐานความรู้ทางวิชาการท่ีทันสมัย แนวทางปฏิบัติซึ่งเป็นที่ยอมรับ 
กฎหมายและระเบียบข้อบังคับที่เก่ียวข้อง และมาตรฐานส าหรับสุขาภิบาลและความสะอาด 
 
เจตนาของ PCI.3 
สารสนเทศเป็นสิ่งจ าเป็นส าหรับโปรแกรมป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ | จ าเป็นต้องใช้สารสนเทศทางวิชาการที่เป็น
ปัจจุบันเพื่อท าความเขา้ใจและน ากิจกรรมเฝ้าระวังและควบคุมไปปฏิบัติอย่างได้ผล สารสนเทศนี้อาจจะมาจากแหล่งใน
ประเทศหรือแหล่งสากล เช่น ศูนย์ควบคุมและป้องกันโรคของสหรัฐอเมริกา (US CDC) องค์การอนามัยโลก (WHO) 



หน่วยงานคุ้มครองสุขภาพของประชาชนในระดับภูมิภาคและองค์กรอ่ืน ๆ ที่คล้ายกัน สามารถเป็นแหล่งส าคัญของการ
ปฏิบัติการและแนวทาง | นอกจากนี้สิ่งพิมพ์และองค์กรวิชาชีพระบุมาตรฐานที่เก่ียวข้องกับการสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อม
และความสะอาดในองค์กร | แนวทางปฏิบัติให้สารสนเทศเกี่ยวกับปฏิบัติการป้องกัน รวมทั้งการติดเชื้อที่สัมพันธ์กับ
บริการทางคลินิกและบริการสนับสนุน | กฎหมายและระเบียบข้อบังคับที่เกี่ยวข้องก าหนดองค์ประกอบของโปรแกรม
พ้ืนฐาน การตอบสนองต่อการระบาดของโรคติดเชื้อ และรายงานที่ต้องการ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ PCI.3 
Ο 1. โปรแกรมป้องกันและควบคุมการติดเชื้ออยู่บนพ้ืนฐานของข้อมูลทางวิชาการท่ีทันสมัย แนวทางปฏิบัติซึ่งเป็นที่
ยอมรับ และกฎหมายและระเบียบข้อบังคับที่เกี่ยวข้อง 
Ο 2. โปรแกรมป้องกันและควบคุมการติดเชื้ออยู่บนพ้ืนฐานของมาตรฐานเกี่ยวกับสุขาภิบาลและการท าความสะอาด
จากหน่วยงานระดับชาติหรือหน่วยงานท้องถิ่น 
Ο 3. มีการรายงานผลของโปรแกรมป้องกันและควบคุมการติดเชื้อไปยังหน่วยงานสาธารณสุขตามที่ต้องการ 
Ο 4. องค์กรมีการด าเนินการที่เหมาะสมส าหรับรายงานผลจากหน่วยงานสาธารณสุขที่เกี่ยวข้อง 
 
มาตรฐาน PCI.4 
ผู้น าองค์กรจัดให้มีทรัพยากรเพียงพอเพ่ือสนับสนุนโปรแกรมป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ 
 
เจตนาของ PCI.4 
โปรแกรมป้องกันและควบคุมการติดเชื้อต้องการบุคลากรที่เพียงพอเพ่ือตอบสนองเป้าหมายของโปรแกรมและความ
ต้องการขององค์กร | จ านวนบุคลากรก าหนดโดย ขนาดขององค์กร ความซับซ้อนของกิจกรรม ระดับของความเสี่ยง 
และขอบเขตของโปรแกรม | ระดับบุคลากรได้รับความเห็นชอบจากผู้น าขององค์กร | นอกจากนั้น โปรแกรมป้องกัน
และควบคุมการติดเชื้อยังต้องการทรัพยากรเพ่ือให้การศึกษาแก่บุคลากรทุกคน วัสดุ เช่น แอลกอฮอล์ส าหรับล้างมือ | 
ผู้น าขององค์กรสร้างความมั่นใจว่าโปรแกรมมีทรัพยากรเพียงพอส าหรับการด าเนินงานของโปรแกรมอย่างมีประสิทธิผล 
 
การจัดการสารสนเทศเป็นทรัพยากรส าคัญที่สนับสนุนการติดตามความเสี่ยง อัตราและแนวโน้มของการติดเชื้อ
เนื่องจากบริการสุขภาพ (HAI) | การจัดการสารสนเทศสนับสนุนการวิเคราะห์ข้อมูล การแปรผล และการน าเสนอผล | 
นอกจากนั้น ข้อมูลและสารสนเทศของโปรแกรมป้องกันและควบคุมการติดเชื้อยังได้รับการจัดการพร้อมกับข้อมูลและ
สารสนเทศของโปรแกรมบริหารและพัฒนาคุณภาพขององค์กร 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ PCI.4 
Ο 1. โปรแกรมป้องกันและควบคุมการติดเชื้อมีบุคลากรเพียงพอ ขึ้นอยู่กับขนาดขององค์กร ความซับซ้อนของกิจกรรม 
ระดับของความเสี่ยง และขอบเขตของโปรแกรม 
Ο 2. ผู้น าองค์กรจัดสรรทรัพยากรที่เพียงพอส าหรับโปรแกรมป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ 
Ο 3. โปรแกรมการจัดการสารสนเทศสนับสนุนโปรแกรมป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ 
 
มาตรฐาน PCI.5 
องค์กรออกแบบโปรแกรมที่ครอบคลุม เพ่ือลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเนื่องจากบริการสุขภาพ (HAI) ในผู้ป่วยและ
บุคลากร และน าไปปฏิบัติ ℗ 
 



เจตนาของ PCI.5 
การที่โปรแกรมป้องกันและควบคุมการติดเชื้อจะมีประสิทธิผล โปรแกรมจะต้องมีความครอบคลุมสมบูรณ์ ครอบคลุม
การดูแลผู้ป่วยและสุขภาพของบุคลากร | โปรแกรมถูกชี้น าด้วยแผนซึ่งระบุประเด็นการติดเชื้อที่มีความส าคัญทาง
ระบาดวิทยาต่อองค์กร | โปรแกรมและแผนมีความเหมาะสมกับขนาดขององค์กร ที่ตั้งทางภูมิศาสตร์ บริการ และ
ผู้ป่วย | โปรแกรมดังกล่าวหมายรวมถึงระบบที่จะบ่งชี้การติดเชื้อและสืบสวนการระบาดของโรคติดเชื้อ และก ากับดูแล
ส าหรับการปรับปรุงการใช้ยาปฏิชีวนะ (antimicrobials) อย่างปลอดภัย | การประเมินความเสี่ยงเป็นระยะและการ
ก าหนดเป้าหมายในการลดความเสี่ยงชี้น าการท างานของโปรแกรม (ดูที่ AOP.5.3) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ PCI.5 
Ο 1. มีโปรแกรมและแผนซึ่งครอบคลุมเพ่ือลดการติดเชื้อเนื่องจากบริการสุขภาพ (HAI) ในผู้ป่วย 
Ο 2. มีโปรแกรมและแผนซึ่งครอบคลุมเพ่ือลดการติดเชื้อเนื่องจากบริการสุขภาพ (HAI) ในบุคลากรสุขภาพ (ดูที่ 
SQE.8.2) 
Ο 3. โปรแกรมป้องกันและควบคุมการติดเชื้อรวมถึงกิจกรรมเฝ้าระวังอัตราการติดเชื้อที่เกิดเป็นประจ า (endemic) 
อย่างเป็นโปรแกรมและในเชิงรุก 
Ο 4. โปรแกรมป้องกันและควบคุมการติดเชื้อรวมถึงโปรแกรมสืบสวนเมื่อมีการระบาดของโรคติดเชื้อ 
Ο 5. มีการก าหนดเป้าหมายของการลดความเสี่ยง วัตถุประสงค์ที่วัดได้ และมีการทบทวนอย่างสม่ าเสมอ 
 
มาตรฐาน PCI.5.1 
โปรแกรมป้องกันและควบคุมการติดเชื้อครอบคลุมทุกพ้ืนที่ใช้สอยส าหรับผู้ป่วย บุคลากร และผู้มาเยือน 
 
เจตนาของ PCI.5.1 
การติดเชื้อสามารถเข้าสู่องค์กรผ่านผู้ป่วย ครอบครัว บุคลากร อาสาสมัคร ผู้มาเยือน และบุคคลอ่ืนๆ เช่น ผู้แทนการ
ขาย | ดังนั้น ทุกพ้ืนที่ในองค์กรซึ่งบุคคลเหล่านี้เข้าไปใช้จะต้องรวมอยู่ในโปรแกรมเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมการติด
เชื้อ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ PCI.5.1 
Ο 1. โปรแกรมป้องกันและควบคุมการติดเชื้อครอบคลุมทุกพ้ืนที่ขององค์กรที่ใช้ส าหรับดูแลผู้ป่วย 
Ο 2. โปรแกรมป้องกันและควบคุมการติดเชื้อครอบคลุมทุกพ้ืนที่ขององค์กรที่ใช้โดยบุคลากร 
Ο 3. โปรแกรมป้องกันและควบคุมการติดเชื้อครอบคลุมทุกพ้ืนที่ขององค์กรที่ใช้โดยผู้มาเยือน 
 
มาตรฐาน PCI.6 
องค์กรก าหนดจุดเน้นของโปรแกรมป้องกันและลดการติดเชื้อเนื่องจากบริการสุขภาพ (HAI) โดยอิงความเสี่ยง (risk-
based approach) ℗ 
 
มาตรฐาน PCI.6.1 
องค์กรติดตามความเสี่ยง อัตราและแนวโน้มของการติดเชื้อเนื่องจากบริการสุขภาพ (HAI) เพ่ือลดความเสี่ยงของการติด
เชื้อเหล่านั้น 
 
เจตนาของ PCI.6 และ PCI.6.1 



แต่ละองค์กรต้องก าหนดการติดเชื้อที่มีความส าคัญทางระบาดวิทยา ต าแหน่งที่ติดเชื้อ อุปกรณ์หัตถการ และการปฏิบัติ
ที่เก่ียวข้อง ซึ่งจะเป็นจุดเน้นของความพยายามในการป้องกันและลดความเสี่ยงและอุบัติการณ์ของการติดเชื้อเนื่องจาก
บริการสุขภาพ (HAI) | วิธีการที่อิงความเสี่ยง (risk-based approach) ช่วยให้องค์กรบ่งชี้การปฏิบัติและการติดเชื้อที่
ควรเป็นจุดมุ่งเน้นของโปรแกรม | วิธีการที่อิงความเสี่ยงใช้การเฝ้าระวังเป็นองค์ประกอบส าคัญส าหรับการเก็บรวบรวม
และวิเคราะห์ข้อมูลซึ่งจะชี้น าการประเมินความเสี่ยง 
 
องค์กรเก็บและประเมินข้อมูลการติดเชื้อและต าแหน่งการติดเชื้อที่เก่ียวข้องต่อไปนี้: 
 
a) ทางเดินหายใจ เช่น หัตถการและเครื่องมือที่เกี่ยวกับการใส่ท่อช่วยหายใจ การใช้เครื่องช่วยหายใจ การเจาะคอ และ
อ่ืนๆ 
b) ทางเดินปัสสาวะ เช่น การท าหัตถการที่มีการใส่เครื่องมือหรืออุปกรณ์เข้าสู่ร่างกายและเครื่องมือที่เกี่ยวข้องกับการ
ใส่สายสวนปัสสาวะ ระบบระบายปัสสาวะ การดูแล และอ่ืนๆ 
c) อุปกรณ์ท่ีสอดใส่เข้าหลอดเลือด เช่น การสอดใส่และการดูแลสายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลาง สายให้สารน ้าทาง
หลอดเลือดด าส่วนปลาย และอ่ืนๆ 
d) ต าแหน่งที่ผ่าตัด เช่น การดูแลแผล ประเภทของผ้าปิดแผล วิธีการปราศจากเชื้อที่เกี่ยวข้อง 
e) โรคและเชื้อโรคที่มีความส าคัญทางระบาดวิทยา เช่น เชื้อโรคที่ดื้อยาหลายตัว การติดเชื้อที่รุนแรง 
f) โรคติดเชื้ออุบัติใหม่ และโรคติดเชื้ออุบัติซ ้าจากชุมชน 
 
นอกจากนี้ การน าข้อมูลทางวิชาการท่ีเกี่ยวข้องกับการควบคุมการติดเชื้อมาปฏิบัติ เช่น กลยุทธ์การใช้แนวปฏิบัติทาง
คลินิกโปรแกรม การดูแลยาปฏิชีวนะ โปรแกรมเพ่ือติดเชื้อเนื่องจากบริการในชุมชนและบริการสุขภาพ (CAI และ HAI) 
และความคิดริเริ่มที่จะลดการใช้อุปกรณ์การรุกล้ าร่างกาย (invasive device) ที่ไม่จ าเป็นสามารถลดอัตราการติดเชื้อ
อย่างมีนัยส าคัญ (ดูท่ี GLD.11.2) 
 
กระบวนการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อถูกออกแบบมาเพ่ือลดความเสี่ยงของการติดเชื้อในผู้ป่วย เจ้าหน้าที่ และ
บุคคลอื่นๆ | เพ่ือบรรลุเป้าหมายนี้ องค์กรจะต้องระบุและติดตามความเสี่ยง อัตราและแนวโน้มของการติดเชื้อ
เนื่องจากบริการสุขภาพ (HAI) | องค์กรจะใช้ข้อมูลการวัดในการปรับปรุงและกิจกรรมการป้องกันและควบคุมการติด
เชื้อ และลดอัตราการติดเชื้อบริการสุขภาพ (HAI) ให้อยู่ในระดับท่ีต่ าที่สุด | องค์กรสามารถใช้ข้อมูลการวัดที่ดีที่สุดและ
ข้อมูลโดยการท าความเข้าใจอัตราและแนวโน้มในโรงพยาบาลอื่นที่คล้ายคลึงกัน และให้ข้อมูลไปยังฐานข้อมูลที่
เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อ (ดูที่ QPS.4, ME 4 และ GLD.5) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ PCI.6 
Ο 1. องค์กรก าหนดจุดเน้นของโปรแกรมผ่านการเก็บข้อมูลตามข้อ a) ถึง f) ในหัวข้อเจตนา 
Ο 2. มีการประเมิน/วิเคราะห์ข้อมูลที่รวบรวมได้จากข้อ a) ถึง f) เพ่ือระบุล าดับความส าคัญในการลดอัตราการติดเชื้อ 
Ο 3. มีการน ากลยุทธ์การควบคุมการติดเชื้อไปปฎิบัติเพื่อลดอัตราการติดเชื้อส าหรับการระบุล าดับความส าคัญ 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ PCI.6.1 
Ο 1. มีการติดตามความเสี่ยง อัตราและแนวโน้มของการติดเชื้อเนื่องจากบริการสุขภาพ (HAI) 
Ο 2. มีการออกแบบกระบวนการใหม่ ขึ้นอยู่กับความเสี่ยง อัตราและแนวโน้มของข้อมูลและสารสนเทศ 
Ο 3. องค์กรประเมินความเสี่ยงการควบคุมการติดเชื้ออย่างน้อยปีละครั้ง และด าเนินการที่จะมุ่งเน้น หรือให้ความ
สนใจอีกครั้งในโปรแกรมการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ 



มาตรฐาน PCI.7 
องค์กรระบุหัตถการและกระบวนการที่สัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ และน ากลยุทธ์มาปฏิบัติเพื่อลดความเสี่ยง
ต่อการติดเชื้อ ℗ 
 
เจตนาของ PCI.7 
องค์กรประเมินและดูแลผู้ป่วยโดยใช้กระบวนการที่เรียบง่ายและซับซ้อนมากมาย แต่ละกระบวนการมีความสัมพันธ์กับ
ระดับความเสี่ยงของการติดเชื้อต่อผู้ป่วยและบุคลากร | จึงมีความส าคัญที่องค์กรจะวัดและทบทวนกระบวนการเหล่านี้ 
และด าเนินการเพื่อลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อตามความเหมาะสมด้วยการน านโยบาย ระเบียบปฏิบัติ การศึกษา และ
กิจกรรมอ่ืนๆ ที่จ าเป็น ไปสู่การปฏิบัติ (ดูที่ ACC.6) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ PCI.7 
Ο 1. องค์กรระบุกระบวนการที่เกี่ยวข้องกับความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ (ดูที่ MMU.5, ME 1) 
Ο 2. องค์กรน ากลยุทธ์ การศึกษา และกิจกรรมอ่ืนๆ ที่จ าเป็น ที่จะลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อในกระบวนเหล่านั้นไปสู่
การปฏิบัติ 
Ο 3. องค์กรระบุว่าความเสี่ยงใดท่ีต้องการนโยบายและระเบียบปฏิบัติ การให้ความรู้แก่บุคลากร การเปลี่ยนแปลงการ
ปฏิบัติ และกิจกรรมอ่ืนๆ เพ่ือลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ 
 
มาตรฐาน PCI.7.1 
องค์กรลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อโดยสร้างความมั่นใจในการท าให้เทคโนโลยีทางการแพทย์สะอาดและปราศจากเชื้อ
อย่างเพียงพอ การบริหารจัดการหน่วยซักฟอกและบริการผ้าที่เหมาะสม 
 
เจตนาของ PCI.7.1 
ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อจะลดลงด้วยกระบวนการท าความสะอาด ท าลายเชื้อ และท าให้ปราศจากเชื้อที่ถูกต้อง เช่น 
การท าความสะอาดและท าลายเชื้อกล้องส่องภายในท่อต่างๆ การท าให้ปราศเชื้อในอุปกรณ์ผ่าตัดและเทคโนโลยี
ทางการแพทย์ที่ใช้ดูแลผู้ป่วยอื่นๆ ทั้งท่ีผ่านเข้าในร่างกายและไม่ผ่านเข้าร่างกาย | การท าความสะอาด ท าลายเชื้อ และ
ท าให้ปราศจากเชื้อสามารถท าได้ที่หน่วยท าให้ปราศจากเชื้อกลาง หรือในพ้ืนที่อ่ืนขององค์กร เช่น คลินิกกล้องส่องใน
ท่อซึ่งมีการก ากับดูแลที่เหมาะสม | การท าความสะอาด ท าลายเชื้อ และท าให้ปราศจากเชื้อใช้มาตรฐานเดียวกันไม่ว่า
จะท าที่ใดในองค์กร | การบริหารจัดการหน่วยซักฟอกและบริการผ้าสามารถส่งผลต่อการลดการปนเปื้อนของผ้าสะอาด
และลดความเสี่ยงของการติดเชื้อต่อบุคลากรจากผ้าเปื้อน 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ PCI.7.1 
Ο 1. มีกระบวนการก ากับดูแลที่ระบุหลักการของการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ 
Ο 2. มีกระบวนการก ากับดูแลที่ประสานความร่วมมือเพ่ือให้มั่นใจว่าการท าความสะอาด การท าลายเชื้อ และการท า
ให้ปราศจากเชื้อทั่วทั้งองค์กรเป็นไปในลักษณะเดียวกัน 
Ο 3. มีการน าหลักการของการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อไปใช้กับการบริหารจัดการหน่วยซักฟอกและบริการผ้า 
รวมทั้ง การขนส่ง ความสะอาด และการจัดเก็บ 
 
 
 



มาตรฐาน PCI.7.1.1 
มีนโยบายและระเบียบปฏิบัติระบุกระบวนการส าหรับจัดการกับอุปกรณ์และวัสดุที่เลยวันหมดอายุ และก าหนดเงื่อนไข
ส าหรับการน าวัสดุที่ผลิตเพื่อใช้ครั้งเดียวมาใช้ซ ้าเมื่อกฎหมายและระเบียบข้อบังคับอนุญาต 
 
เจตนาของ PCI.7.1.1 
วัสดุการแพทย์ส่วนใหญ่ (สารน ้า สายสวน วัสดุเย็บ ฯลฯ) มกีารระบุวันหมดอายุไว้ | เมื่อพ้นจากวันหมดอายุดังกล่าว 
ผู้ผลิตจะไม่รับประกันความปราศจากเชื้อ ความปลอดภัย หรือความคงตัวของวัสดุดังกล่าว | วัสดุบางอย่างมีข้อความ
บ่งชี้ว่าสิ่งที่อยู่ภายในจะปราศจากเชื้อตราบเท่าท่ีหีบห่อยังสมบูรณ์อยู่เท่านั้น | มีนโยบายระบุกระบวนการเพ่ือสร้าง
ความมั่นใจว่ามีการจัดการอย่างเหมาะสมกับอุปกรณ์และวัสดุที่เลยวันหมดอายุ 
 
อุปกรณ์ที่ออกแบบเพ่ือใช้ครั้งเดียว (single-use device) บางชิ้นอาจน ามาใช้ซ ้าได้ภายใต้สถานการณ์เฉพาะ | มีความ
เสี่ยงสองประการในการน าอุปกรณ์ดังกล่าวมาใช้ซ ้า คือเสี่ยงต่อการติดเชื้อเพ่ิมขึ้น และเสี่ยงที่อุปกรณ์ดังกล่าวอาจจะท า
หน้าที่ได้ไม่สมบูรณ์หรือไม่เป็นที่ยอมรับหลังจากน าไปท าให้ปราศจากเชื้อซ ้า | องค์กรมีนโยบายเป็นแนวทางเม่ือมีการ
น าอุปกรณ์ท่ีออกแบบเพ่ือให้ใช้ครั้งเดียวมาใช้ซ้ า | มีนโยบายสอดคล้องกับกฎหมาย ระเบียบข้อบังคับและมาตรฐาน
วิชาชีพ ประกอบด้วยการระบุสิ่งต่อไปนี้ 
 
a) อุปกรณ์และวัสดุที่ห้ามน ามาใช้ซ ้า 
b) จ านวนครั้งสูงสุดในการใช้ซ ้าส าหรับอุปกรณ์และวัสดุที่มีการน ามาใช้ซ ้า 
c) ลักษณะของการแตกช ารุด ฉีกขาด และอ่ืนๆ ที่บ่งบอกว่าอุปกรณ์นั้นไม่สามารถน ามาใช้ซ ้าได้ 
d) กระบวนการท าความสะอาดอุปกรณ์ซึ่งเริ่มทันทีหลังการใช้ และปฏิบัติตามระเบียบวิธีที่ชัดเจน และ 
e) ระบุผู้ป่วยที่ใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์ที่น ามาใช้ซ้ า 
f) กระบวนการส าหรับเก็บ ประเมินความปลอดภัย และใช้ข้อมูลการควบคุมการติดเชื้อที่เก่ียวกับการใช้อุปกรณ์และ
วัสดุที่น ามาใช้ซ ้า และมีการด าเนินการเพื่อลดความเสี่ยงและปรับปรุงกระบวนการ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ PCI.7.1.1 
Ο 1. มีนโยบายและระเบียบปฏิบัติสอดคล้องกับกฎหมายและระเบียบข้อบังคับของประเทศ และมาตรฐานวิชาชีพระบุ
กระบวนการส าหรับจัดการกับอุปกรณ์และวัสดุที่เลยวันหมดอายุ (ดูที่ ACC.6) 
Ο 2. เมื่อมีการน าอุปกรณ์และวัสดุที่ออกแบบเพื่อใช้ครั้งเดียวมาใช้ซ ้า นโยบายดังกล่าวระบุองค์ประกอบข้อ a) ถึง e) 
ในหัวข้อเจตนา 
Ο 3. มีการน าข้อมูลไปใช้เพื่อระบุความเสี่ยงและการด าเนินการเพ่ือลดความเสี่ยงและปรับปรุงกระบวนการ 
 
มาตรฐาน PCI.7.2 
องค์กรลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อด้วยการจัดการขยะที่เหมาะสม 
 
เจตนาของ PCI.7.2 
องค์กรเป็นแหล่งก าเนิดขยะจ านวนไม่น้อยในแต่ละวัน | บ่อยครั้งที่ขยะดังกล่าวเป็น หรือสามารถเป็นขยะติดเชื้อ | 
ดังนั้น การก าจัดขยะที่เหมาะสมจะช่วยลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อในองค์กรได้ (ดูที่ ACC.6 และ FMS.5.1) | 
เช่นเดียวกันกับความเหมาะสมในการก าจัดสารคัดหลั่งและวัสดุที่ปนเปื้อนสารคัดหลั่ง การก าจัดเลือดและส่วนประกอบ
ของเลือด และการก าจัดของเสียจากศพและบริเวณที่ชันสูตรศพ (ถ้ามี) 
 



องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ PCI.7.2 
Ο 1. มีการบริหารจัดการการก าจัดขยะติดเชื้อและสารคัดหลั่งเพื่อลดความเสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อ 
Ο 2. มีการบริหารจัดการการหยิบสัมผัสและก าจัดเลือดและส่วนประกอบของเลือดเพ่ือลดความเสี่ยงต่อการ
แพร่กระจายเชื้อ 
Ο 3. มีการบริหารจัดการปฏิบัติการของห้องเก็บศพและบริเวณท่ีชันสูตรศพเพ่ือลดความเสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อ 
 
มาตรฐาน PCI.7.3 
องค์กรมีนโยบายและระเบียบปฏิบัติ ในการก าจัดเข็มและของมีคม ℗ 
 
เจตนาของ PCI.7.3 
อันตรายข้อหนึ่งของการบาดเจ็บจากเข็มคือความเป็นไปได้ที่ส่งผ่านเชื้อโรคเข้าไปในกระแสเลือด | การก าจัดเข็มและ
ของมีคมที่ไม่ถูกต้องก่อให้เกิดความท้าทายด้านความปลอดภัยต่อบุคลากรที่ส าคัญ | การปฏิบัติงานมีผลต่อความเสี่ยง
ของการบาดเจ็บและความเสี่ยงที่อาจเกิดข้ึนต่อการเกิดโรค | การระบุและการด าเนินการตามหลักฐานการปฏิบัติเพ่ือ
ลดความเสี่ยงของการบาดเจ็บจากของมีคม เพื่อให้แน่ใจว่าการได้รับการบาดเจ็บดังกล่าวมีน้อย | องค์กรจ าเป็นต้องให้
การศึกษากับบุคลากรที่เก่ียวข้องกับการจัดการความปลอดภัยและการจัดการของของมีคมและเข็ม 
 
การก าจัดของมีคมและเข็มที่เหมาะสมช่วยลดความเสี่ยงจากการบาดเจ็บและสัมผัส | การก าจัดที่เหมาะสมคือการใช้
ภาชนะบรรจุที่มีลักษณะปิด ป้องกันการทิ่มทะลุ และป้องกันการรั่วไหลที่ด้านข้างและด้านล่าง | บุคลากรควรจะ
น ามาใช้จากภาชนะบรรจุได้ง่าย และไม่ควรเติมจนล้น 
 
เมื่อการก าจัดเข็ม มีดผ่าตัด (scalpels) และของมีคมอ่ืนๆ ไม่ได้ท าอย่างเหมาะสม สามารถก่อให้เกิดความเสี่ยงต่อ
สุขภาพ ต่อประชาชนทั่วไป และผู้ที่ท างานในการจัดการของเสีย | การก าจัดของภาชนะบรรจุของมีคมไปในทะเล 
ตัวอย่างเช่น ถ้าภาชนะแตกและเปิดออกสามารถก่อให้เกิดความเสี่ยงกับประชาชน | โรงพยาบาลจะต้องก าจัดของมีคม
และเข็มได้อย่างปลอดภัยหรือการท าสัญญากับหน่วยงานเพ่ือให้มั่นใจการก าจัดที่เหมาะสมของภาชนะบรรจุของเสีย
ทางการแพทย์และการที่จะท าเช่นนั้นปฏิบัติตามกฎหมายและระเบียบข้อบังคับ 
 
องค์กรสร้างความมั่นใจว่ามีการปฏิบัติตามนโยบายซึ่งชี้น าทุกขั้นตอนในกระบวนการตั้งแต่ประเภทและการใช้ภาชนะ
จัดเก็บ การก าจัดภาชนะ และการเฝ้าระวังกระบวนการก าจัด (ดูท่ี ACC.6) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ PCI.7.3 
Ο 1. องค์กรระบุนโยบายเพื่อลดความเสี่ยงจากการบาดเจ็บและติดเชื้อจากการหยิบสัมผัสและบริหารจัดการกับของมี
คมและเข็ม 
Ο 2. ของมีคมและเข็มถูกจัดเก็บในภาชนะท่ีจัดไว้เฉพาะ มีลักษณะปิด ป้องกันการทิ่มทะลุ ป้องกันการรั่วไหล และไม่
น ามาใช้ซ ้า 
Ο 3. โรงพยาบาลก าจัดของมีคมและเข็มอย่างปลอดภัย หรือท าสัญญากับแหล่งที่มั่นใจว่าสามารถก าจัดภาชนะบรรจุ
ของมีคมในบริเวณท่ีจัดไว้ส าหรับขยะอันตรายโดยเฉพาะ หรือตามที่ก าหนดไว้ในกฎหมายและระเบียบข้อบังคับของ
ประเทศ 
 
 



มาตรฐาน PCI.7.4 
องค์กรลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อส าหรับการด าเนินงานด้านบริการอาหาร 
 
เจตนาของ PCI.7.4 
การเก็บอาหารและการเตรียมอาหารอย่างไม่ถูกต้องอาจท าให้เกิดการเจ็บป่วย เช่น โรคอาหารเป็นพิษ หรือการติดเชื้อ
จากอาหาร | ความเจ็บป่วยจากอาหารอาจเป็นอันตรายได้และเป็นอันตรายต่อชีวิตกับผู้ป่วยที่มีความเจ็บป่วยอยู่ เป็น
โรค หรือได้รับบาดเจ็บ | องค์กรต้องจัดหาผลิตภัณฑ์อาหารและโภชนาการที่ปลอดภัยและถูกต้อง โดยมั่นใจว่าอาหารที่
ถูกจัดเก็บและเตรียมที่อุณหภูมิที่ป้องกันความเสี่ยงของการเจริญเติบโตของแบคทีเรีย 
 
แหล่งที่มาของการติดเชื้อในอาหารอีกอย่างหนึ่งคือการปนเปื้อนโดยเฉพาะอาหารดิบไปจนถึงอาหารปรุงสุก | การ
ปนเปื้อนสามารถเกิดจากการปนเปื้อนที่ มือ เคาน์เตอร์ เขียง หรือผ้าที่ใช้เช็ดเคาน์เตอร์หรือจานให้แห้ง | นอกจากนี้ 
พ้ืนผิวในการเตรียมอาหาร เครื่องใช้ในครัว เครื่องใช้ไฟฟ้า หม้อและกระทะที่ใช้ส าหรับจัดเตรียมอาหาร และถาดจาน
และเครื่องใช้ส าหรับการให้บริการอาหาร มีความเสี่ยงกับการติดเชื้อถ้าไม่ได้ท าความสะอาดอย่างถูกต้องและถูก
สุขอนามัย 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ PCI.7.4 
Ο 1. องค์กรต้องจัดเก็บผลิตภัณฑ์อาหารและโภชนาการตามหลักสุขาภิบาล ใช้แสง อุณหภูมิ แสง ความชื้น การระบาย
อากาศ และความปลอดภัย ในลักษณะที่จะลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ 
Ο 2. องค์กรเตรียมผลิตภัณฑ์อาหารและโภชนาการ โดยใช้สุขาภิบาลและอุณหภูมิที่เหมาะสม 
Ο 3. มีการวัดสุขอนามัยในครัวเพ่ือป้องกันความเสี่ยงจากการปนเปื้อน 
 
มาตรฐาน PCI.7.5 
องค์กรลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อในอาคารสถานที่ส าหรับการด าเนินงานด้านบริการอาหาร การควบคุมเครื่องกลและ
วิศวกรรม และในระหว่างการรื้อถอน ก่อสร้าง และปรับปรุง 
 
เจตนาของ PCI.7.5 
การควบคุมด้านวิศวกรรม เช่น ระบบหมุนเวียนอากาศความดันบวก (positive ventilation system) ตู้ดูดอากาศ
ปราศจากเชื้อในห้องปฏิบัติการ อุปกรณ์ตัดกระแสไฟฟ้าของหน่วยท าความเย็น และเครื่องท าน ้าร้อนในการท าให้จาน
และอุปกรณ์ในครัวปราศจากเชื้อ เป็นตัวอย่างของบทบาทส าคัญท่ีมาตรฐานและการควบคุมด้านสิ่งแวดล้อมมีส่วนต่อ
สุขาภิบาลที่ดีและการลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อในองค์กร 
 
ในการรื้อถอน ก่อสร้าง และปรับปรุงอาคารสถานที่ในองค์กร อาจเป็นความเสี่ยงจากการติดเชื้อที่ส าคัญ | การสัมผัสกับ
ฝุ่นและเศษวัสดุก่อสร้าง เสียง การสั่นสะเทือน และอันตรายอื่นๆ สามารถเป็นอันตรายต่อการท างานของปอดและต่อ
ความปลอดภัยของบุคลากรและผู้มาเยือน | องค์กรใช้เกณท์ความเสี่ยงพิจารณาผลประทบของการปรับปรุงหรือการ
ก่อสร้างต่อความต้องการคุณภาพอากาศ การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ ความต้องการสาธารณูปโภค เสียง การ
สั่นสะเทือน และหัตถการฉุกเฉิน (ดูท่ี FMS.4, ME 3) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ PCI.7.5 
Ο 1. มีการควบคุมด้านวิศวกรรมอย่างเหมาะสมเพ่ือลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อในพ้ืนที่ที่เหมาะสมขององค์กร 



Ο 2. องค์กรใช้เกณท์ความเสี่ยงเพ่ือประเมินผลกระทบของการปรับปรุงหรือก่อสร้างใหม่ และน าโปรแกรมไปปฎิบัติ
เมื่อมีการรื้อถอน ก่อสร้าง หรือปรับปรุงอาคารสถานที่ 
Ο 3. มีการประเมินและจัดการความเสี่ยงและผลกระทบจากการรื้อถอน ปรับปรุงหรือก่อสร้างใหม่ ในเรื่องคุณภาพ
ของอากาศและกิจกรรมป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ 
 
มาตรฐาน PCI.8 
องค์กรจัดให้มีมาตรการป้องกันทางกายภาพ (barrier precautions) และวิธีปฏิบัติในการแยกผู้ป่วยเพื่อปกป้องผู้ป่วย 
ผู้มาเยือน และบุคลากรจากโรคติดต่อ รวมถึงปกป้องผู้ป่วยที่มีภูมิต้านทานต ่ามิให้เกิดการติดเชื้อที่พบบ่อยในผู้ป่วยกลุ่ม
ดังกล่าว ℗ 
 
มาตรฐาน PCI.8.1 
องค์กรพัฒนาและน ากระบวนการไปใช้ในการจัดการผู้ป่วยที่ติดเชื้อในอากาศอย่างฉับพลันและเมื่อห้องความดันลบไม่
สามารถใช้การได้ ℗ 
 
เจตนาของ PCI.8 และ PCI.8.1 
องค์กรจัดท านโยบายและระเบียบปฏิบัติส าหรับการแยกผู้ป่วยและมาตรการป้องกันทางกายภาพในโรงพยาบาล | 
มาตรการเหล่านี้ก าหนดบนพ้ืนฐานของวิธีการแพร่กระจายของเชื้อโรค พิจารณาผู้ป่วยแต่ละรายซึ่งอาจจะแพร่เชื้อได้
หรือมีภูมิต้านทานต ่า รวมทั้งการมีผู้ป่วยโรคติดต่อเข้ามาจ านวนมากพร้อมๆ กัน | ขั้นตอนการแยกระบุการปกป้อง
บุคลากรและผู้มาเยือน สิ่งแวดล้อมของผู้ป่วย (ดูที่ COP.3) 
 
การป้องกันการติดเชื้อที่แพร่กระจายทางอากาศ (airborne precautions) มีความจ าเป็นในการป้องกันการ
แพร่กระจายเชื้อโรคที่สามารถลอยตัวอยู่ในอากาศเป็นเวลานาน | สถานที่ที่เหมาะส าหรับผู้ป่วยที่สามารถแพร่เชื้อทาง
อากาศคือห้องความดันลบ | เมื่อโครงสร้างของอาคารไม่สามารถจัดสร้างห้องความดันลบได้ องค์กรอาจจัดระบบ
หมุนเวียนอากาศผ่านระบบกรองอนุภาคท่ีมีประสิทธิภาพสูง (HEPA high-efficiency particulate air) ในอัตราอย่าง
น้อย 12 air change ต่อชั่วโมง 
 
นโยบายและระเบียบปฏิบัติควรระบุแผนที่จะจัดการกับผู้ป่วยซึ่งมีการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจในช่วงเวลาสั้นเมื่อไม่
มีห้องความดันลบหรือระบบกรองอนุภาค HEPA รวมทั้งการมีผู้ป่วยโรคติดต่อเข้ามาจ านวนมากพร้อมๆ กัน 
 
ระเบียบปฏิบัติในการควบคุมการติดเชื้อระบุการท าความสะอาดห้องระหว่างที่ผู้ป่วยพักอยู่และหลังจากท่ีผู้ป่วยได้รับ
การจ าหน่าย 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ PCI.8 
Ο 1. มีการแยกผู้ป่วยที่ทราบหรือสงสัยว่าเป็นโรคติดต่อตามนโยบายขององค์กรและแนวทางท่ีแนะน าไว้ (ดูที่ ACC.6) 
Ο 2. นโยบายและระเบียบปฏิบัติระบุการแยกผู้ป่วยที่เป็นโรคติดต่อจากผู้ป่วยและบุคลากรซึ่งมีความเสี่ยงสูงเนื่องจาก
ภูมิต้านทานต ่าหรือเหตุอื่นๆ 
Ο 3. มีห้องความดันลบพร้อมใช้ส าหรับผู้ป่วยติดเชื้อที่ต้องการการแยกเพ่ือป้องกันการแพร่กระจายเชื้อทางอากาศและ
ได้รับการเฝ้าติดตามเป็นประจ า อาจใช้ระบบกรองอนุภาค HEPA ที่ได้รับการรับรองเมื่อไม่มีห้องความดันลบ ในอัตรา
อย่างน้อย 12 air change ต่อชั่วโมง 



Ο 4. มีการท าความสะอาดห้องติดเชื้อระหว่างที่ผู้ป่วยพักอยู่และหลังจากท่ีผู้ป่วยได้รับการจ าหน่ายเป็นไปตามระเบียบ
ปฏิบัติในการควบคุมการติดเชื้อ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ PCI.8.1 
Ο 1. นโยบายและระเบียบปฏิบัติระบุวิธีการจัดการกับผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อซึ่งแพร่กระจายทางอากาศในช่วงเวลาสั้น
เมื่อไม่มีห้องความดันลบ 
Ο 2. นโยบายและระเบียบปฏิบัติระบุวิธีการจัดการเมื่อมีผู้ป่วยโรคติดต่อมาพร้อมกันคราวละมากๆ 
Ο 3. บุคลากรได้รับความรู้ในการจัดการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อเมื่อมีผู้ป่วยมาพร้อมกันคราวละมากๆ หรือเม่ือไม่มีห้องความ
ดันลบ 
 
มาตรฐาน PCI.9 
มีถุงมือ หน้ากากปิดจมูกและปาก อุปกรณ์ป้องกันดวงตา อุปกรณ์ป้องกันอ่ืนๆ สบู่ และน ้ายาฆ่าเชื้อพร้อมใช้ และมีการ
ใช้อย่างถูกต้องเมื่อมีข้อบ่งชี้ ℗ 
 
เจตนาของ PCI.9 
การท าความสะอาดมือเช่นการใช้น ้ายาท าลายเชื้อ เทคนิคการป้องกันเช่นการใช้อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล และน้ ายา
ฆ่าเชื้อ เป็นเครื่องมือพ้ืนฐานส าหรับการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อที่เหมาะสม และดังนั้นจ าเป็นต้องมีอยู่ในทุกๆ ที่
ของการดูแลผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องใช้ | องค์การระบุสถานการณ์ท่ีจ าเป็นต้องใช้หน้ากากปิดจมูกและปาก อุปกรณ์ป้องกัน
ดวงตา เสื้อกาวน์ หรือถุงมือ และจัดอบรมให้มีการใช้อย่างถูกต้อง | มีสบู่ น ้ายาท าลายเชื้อ และผ้าเช็ดมือหรือวิธีอ่ืนที่
ท าให้มือแห้ง จัดไว้ในบริเวณที่จ าเป็นต้องมีการล้างมือและท าลายเชื้อ | บุคลากรได้รับความรู้เกี่ยวกับวิธีการปฏิบัติใน
การล้างมือ การท าลายเชื้อที่มือ หรือการท าลายเชื้อที่พ้ืนผิว อย่างถูกต้อง รวมทั้งการใช้อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลอย่าง
เหมาะสม (ดูที่ IPSG.5 และ ACC.6) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ PCI.9 
Ο 1. องค์กรระบุสถานการณ์ที่ต้องใช้อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล และม่ันใจว่ามีอยู่ในทุกๆ ที่ของการดูแลผู้ป่วยที่
จ าเป็นต้องใช้ 
Ο 2. อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลถูกใช้อย่างถูกต้องในสถานการณ์เหล่านั้น 
Ο 3. มีการน าวิธีปฏิบัติในการท าลายเชื้อที่พ้ืนผิวมาใช้ ส าหรับพ้ืนที่และสถานการณ์ในองค์กรที่ระบุว่าเป็นที่ที่มีความ
เสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อ 
Ο 4. มีสบู่ น ้ายาท าลายเชื้อ และผ้าเช็ดมือหรือวิธีอ่ืนที่ท าให้มือแห้ง จัดไว้ในบริเวณท่ีจ าเป็นต้องมีการล้างมือและ
ท าลายเชื้อ 
 
มาตรฐาน PCI.10 
มีการบูรณาการกระบวนการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อเข้ากับโปรแกรมพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยผู้ป่วยใน
ภาพรวมขององค์กร ใช้ตัววัดเกี่ยวกับการติดเชื้อที่มีความส าคัญทางระบาดวิทยาส าหรับองค์กร 
 
เจตนาของ PCI.10 
องค์กรใช้สารสนเทศจากการเฝ้าวัดมาปรับปรุงกิจกรรมการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ และลดอัตราการติดเชื้อ
เนื่องจากบริการสุขภาพให้อยู่ในระดับต ่าที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้ | องค์กรสามารถใช้ข้อมูลและสารสนเทศจากการวัดได้



ดีที่สุดด้วยการท าความเข้าใจอัตราและแนวโน้มดังกล่าวในองค์กรที่มีลักษณะคล้ายกัน และส่งข้อมูลเข้าในฐานข้อมูล
เกี่ยวกับการติดเชื้อ | ทุกหน่วยงาน/บริการจะต้องมีส่วนร่วมในความส าคัญในระดับโรงพยาบาลในการวัดและมาตรการ
ที่เลือกส าหรับล าดับความส าคัญในระดับแผนกส าหรับโปรแกรมการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ PCI.10 
Ο 1. กิจกรรมป้องกันและควบคุมการติดเชื้อได้รับการบูรณาการเข้ากับโปรแกรมพัฒนาคุณภาพขององค์กรและความ
ปลอดภัยผู้ป่วยขององค์กร (ดูที่ GLD.4 และ GLD.11) 
Ο 2. ข้อมูลการติดตามจะถูกเก็บรวบรวมและวิเคราะห์ส าหรับกิจกรรมการป้องกันและการควบคุมการติดเชื้อ และ
รวมถึงการติดเชื้อที่มีความส าคัญทางระบาดวิทยา 
Ο 3. ข้อมูลการติดตามจะถูกใช้ในการประเมินและสนับสนุนการพัฒนาโปรแกรมการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ 
Ο 4. ข้อมูลการติดตามถูกบันทึกและรายงานการวิเคราะห์ข้อมูลและค าแนะน ามีการส่งให้ผู้น า ไตรมาสละครั้ง 
 
มาตรฐาน PCI.11 
องค์กรให้ความรู้เกี่ยวกับปฏิบัติการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อให้แก่บุคลากร แพทย์ ผู้ป่วย ครอบครัว และผู้
ให้บริการด้านสุขภาพอ่ืนๆ ตามข้อบ่งชี้โดยการมีส่วนร่วมในการดูแล ℗ 
 
เจตนาของ PCI.11 
องค์กรที่มีโปรแกรมป้องกันและควบคุมการติดเชื้อที่มีประสิทธิผล จะต้องให้ความรู้เกี่ยวกับโปรแกรมแก่บุคลากร เมื่อ
เริ่มปฏิบัติงานและต่อจากนั้นอย่างสม่ าเสมอ | โปรแกรมให้ความรู้ครอบคลุมบุคลากรวิชาชีพ บุคลากรสนับสนุนทั้งด้าน
คลินิกและมิใช่คลินิก รวมถึงผู้ป่วยและครอบครัว ผู้แทนการค้า และผู้มาเยือนอ่ืน | ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับการ
กระตุ้นให้มีส่วนร่วมในการปฏิบัติเพื่อป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในองค์กร 
 
การให้ความรู้ดังกล่าวเป็นส่วนหนึ่งของการปฐมนิเทศแก่บุคลากรใหม่ และมีการฟ้ืนความรู้เป็นระยะ หรืออย่างน้อยเมื่อ
มีการเปลี่ยนแปลงนโยบาย ระเบียบปฏิบัติ ที่ชี้น าโปรแกรมป้องกันและควบคุมการติดเชื้อขององค์กร | การให้ความรู้
ครอบคลุมข้อค้นพบและแนวโน้มจากกิจกรรมวัดผลด้วย (ดูที่ SQE.7) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ PCI.11 
Ο 1. องค์กรให้ความรู้เกี่ยวกับการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อแก่บุคลากรและผู้ประกอบวิชาชีพทุกคน 
Ο 2. องค์กรให้ความรู้เกี่ยวกับการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อแก่ผู้ป่วยและครอบครัว 
Ο 3. บุคลากรทุกคนได้รับความรู้เกี่ยวกับนโยบาย ระเบียบปฏิบัติ และวิธีปฏิบัติของโปรแกรมป้องกันและควบคุมการ
ติดเชื้อ 
Ο 4. มีการให้ความรู้แก่บุคลากรเป็นระยะ เมื่อพบแนวโน้มที่ส าคัญจากข้อมูลการติดเชื้อ 
Ο 5. ผลการวิจัยและแนวโน้มจากกิจกรรมการวัดมีการสื่อสารทั่วทั้งโรงพยาบาลและรวมเป็นส่วนหนึ่งของการศึกษา
เป็นระยะ 
 
 
 
 
 



 ⇒ การก ากับดูแลกิจการ การน า และทิศทางองค์กร Governance Leadership, and Direction (GLD) 
      ♥ GLD.1 – GLD.1.2 | ผู้ก ากับดูแลกิจการขององค์กร Governance of the Hospital 
GLD ผู้ก ากับดูแลกิจการขององค์กร 
 
มาตรฐาน GLD.1 
มีการก าหนดโครงสร้างของการก ากับดูแลกิจการและผู้มีอ านาจ ไว้ในกฎหมาย นโยบายและระเบียบปฏิบัติ หรือ
เอกสารที่คล้ายคลึงกัน ℗ 
 
เจตนาของ GLD.1 
มีหน่วยงาน (เช่น กระทรวงสาธารณสุข) เจ้าของ หรือกลุ่มบุคคลที่ได้รับการระบุชัดเจน (เช่น คณะกรรมการก ากับดูแล
กิจการ) ท าหน้าที่ก ากับดูแลการด าเนินงานขององค์กร และรับผิดรับชอบในการจัดบริการด้านสุขภาพท่ีมีคุณภาพให้แก่
ชุมชนและประชาชนที่มารับการดูแล | โครงสร้าง หน้าที่และความรับผิดรับชอบดังกล่าวได้รับการระบุไว้เป็นลายลักษณ์
อักษรถึงวิธีการด าเนินงานในเรื่องนี้ | นอกจากนั้นยังมีการระบุถึงวิธีการประเมินผลหน่วยงานหรือคณะผู้ก ากับดูแล
กิจการ และการประเมินขีดสมรรถนะของผู้บริหารองค์กร เทียบกับเกณฑ์ซึ่งมีความเฉพาะส าหรับองค์กร 
(organization-specific criteria) | ตัวอย่างเช่น เกณฑ์ท่ีสามารถเก่ียวข้องกับหน้าที่และภาระรับผิดชอบที่อธิบายไว้ใน
เอกสารที่จ าเป็นใน ME 2 และการด าเนินการมีประสิทธิภาพอย่างไร และ/หรือ เกณฑ์ในการก ากับดูแลของรัฐ หรือ
เกณฑ์ในการพัฒนาและน าไปใช้โดยหน่วยงานของรัฐ | มีการน าเสนอโครงสร้างการก ากับดูแลกิจการและการบริหาร
องค์กรไว้ในแผนภูมิองค์กร (organization chart) หรือเอกสารอ่ืนใดที่แสดงถึงสายบังคับบัญชาและภาระรับผิดชอบ 
(authority and accountability) | โดยระบุชื่อหรือต าแหน่งของผู้ที่อยู่ในแผนภูมิองค์กร 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ GLD.1 
Ο 1. มีการอธิบายโครงสร้างการก ากับดูแลกิจการขององค์กรไว้เป็นลายลักษณ์อักษร ระบุผู้รับผิดชอบก ากับดูแลและ
ท าหน้าที่บริหารด้วยต าแหน่งหรือชื่อบุคคล 
Ο 2. มีการอธิบายหน้าที่และภาระรับผิดชอบของผู้ก ากับดูแลกิจการไว้เป็นลายลักษณ์อักษร 
Ο 3. เอกสารอธิบายวิธีการประเมินขีดสมรรถนะของผู้ก ากับดูแลกิจการและผู้บริหาร 
Ο 4. มีการประเมินขีดสมรรถนะของผู้ก ากับดูแลกิจการประจ าปี 
Ο 5. มีการอธิบายเวลาและวิธีการก ากับดูแล และการมอบหมายหน้าที่ของผู้บริหารระดับสูงไว้เป็นลายลักษณ์อักษร 
 
มาตรฐาน GLD.1.1 
มีการก าหนดหน้าที่และภาระรับผิดชอบ (responsibilities and accountabilities) ของการก ากับดูแลกิจการไว้เป็น
ลายลักษณ์อักษร ℗ 
 
เจตนาของ GLD.1.1 
มีการระบุหน้าที่และภาระรับผิดชอบและวิธีด าเนินการของหน่วยงานที่ก ากับดูแลไว้เป็นลายลักษณ์อักษร | หน่วยงานที่
ก ากับดูแลมีหน้าที่ที่จะต้องกระท าให้องค์กรมีการน าที่ชัดเจน การด าเนินกิจการที่มีประสิทธิภาพ และการให้บริการ
สุขภาพที่มีคุณภาพ | หน้าที่หลักจะเป็นระดับของการให้ความเห็นชอบในสิ่งต่อไปนี้ 
•ให้ความเห็นชอบและตรวจสอบเป้าหมายขององค์กรเป็นระยะ และสร้างความมั่นใจว่าประชาชนตระหนักถึงเป้าหมาย
ขององค์กร 



•ให้ความเห็นชอบแผนกลยุทธ์และแผนบริหารจัดการต่างๆ ขององค์กร รวมถึงนโยบายและระเบียบปฏิบัติที่จ าเป็นเพื่อ
การด าเนินกิจการประจ าวันขององค์กร 
•ให้ความเห็นชอบต่อการมีส่วนร่วมขององค์กรในการจัดการศึกษาส าหรับผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพ การวิจัย และ
ก ากับดูแลคุณภาพของโปรแกรมดังกล่าว (ดูที่ GLD.14 และ GLD.15) 
•ให้ความเห็นชอบหรือจัดหางบประมาณและทรัพยากรเพ่ือการด าเนินกิจการขององค์กรและเพ่ือให้สอดคล้องกับ
เป้าหมายและแผนกลยุทธ์ขององค์กร และ 
•แต่งตั้งหรือให้ความเห็นชอบต่อการแต่งตั้งผู้บริหารระดับสูงหรือผู้อ านวยการและจัดให้มีการประเมินผลประจ าปีโดยใช้
เกณฑ์และข้ันตอนที่ได้ก าหนดไว้ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ GLD.1.1 
Ο 1. ผู้มีหน้าที่ก ากับดูแลกิจการสร้างความมั่นใจว่ามีการทบทวนเป้าหมายขององค์กรเป็นระยะ และเผยแพร่เป้าหมาย
ขององค์กรต่อสาธารณะ 
Ο 2. ผู้มีหน้าที่ก ากับดูแลกิจการให้ความเห็นชอบแผนกลยุทธ์และแผนบริหารจัดการขององค์กร รวมทั้งนโยบายและ
ระเบียบปฏิบัติเพื่อการด าเนินงาน 
Ο 3. ผู้มีหน้าที่ก ากับดูแลกิจการให้ความเห็นชอบทุนและงบประมาณด าเนินงานขององค์กร และจัดสรรทรัพยากรที่
จ าเป็นเพื่อบรรลุเป้าหมายขององค์กร (ดูที่ COP.8) 
Ο 4. ผู้มีหน้าที่ก ากับดูแลกิจการให้ความเห็นชอบต่อการมีส่วนร่วมขององค์กรเกี่ยวกับการศึกษาส าหรับผู้ประกอบ
วิชาชีพด้านสุขภาพและการวิจัย และก ากับดูแลคุณภาพของโปรแกรมดังกล่าว 
Ο 5. ผู้มีหน้าที่ก ากับดูแลกิจการแต่งตั้งผู้บริหารระดับสูง และมีการประเมินผลผู้บริหารระดับสูงอย่างน้อยปีละครั้ง 
โดยใช้เกณฑ์และขั้นตอนที่ได้ก าหนดไว้ 
 
มาตรฐาน GLD.1.2 
ผู้มีหน้าที่ก ากับดูแลกิจการให้ความเห็นชอบแผนคุณภาพและความปลอดภัยผู้ป่วยขององค์กร รับทราบและตอบสนอง
รายงานของโปรแกรมคุณภาพและความปลอดภัยผู้ป่วยอย่างสม ่าเสมอ ℗ 
 
เจตนาของ GLD.1.2 
โครงสร้างการก ากับดูแลกิจการเห็นชอบหรือจัดให้มีโปรแกรมขององค์กรและนโยบายและจัดสรรทรัพยากรเพ่ือให้
สอดคล้องกับเป้าหมายขององค์กร | ความรับผิดชอบที่ส าคัญคือการด าเนินความรับผิดชอบในลักษณะที่สนับสนุนการ
ปรับปรุงด้านคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วย | การลงทุนที่ส าคัญในการที่มีคุณภาพจะต้องมีการวางแผน การ
จัดสรรทรัพยากรที่เพียงพอและการตรวจสอบส าหรับความคืบหน้า | ดังนั้น ผู้ก ากับดูแลอนุมัติโครงการที่มีคุณภาพเป็น
ประจ าทุกปีและได้รับรายงานที่มีคุณภาพเป็นประจ า | รายงานสามารถเป็นเรื่องทั่วไป หรือมุ่งเน้นให้บริการทางคลินิก
โดยเฉพาะ กลุ่มผู้ป่วย หรือบางแง่มุมในการด าเนินงาน | ดังนั้น ในช่วงเวลาที่ทุกแง่มุมของโปรแกรมคุณภาพ รวมทั้ง
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และอุบัติการณ์รุนแรง มีอยู่ในการก ากับดูแลส าหรับข้อมูลและเพ่ือใช้ในการอภิปราย | เมื่อผล
การอภิปรายในการด าเนินการ เช่น การจัดสรรทรัพยากรเพ่ิมเติม การด าเนินการเหล่านั้นจะถูกบันทึกไว้ในวาระการ
ประชุมและมีการน ามาพิจารณาใหม่ในการประชุมครั้งต่อไป 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ GLD.1.2 
Ο 1. ผู้มีหน้าที่ก ากับดูแลกิจการให้ความเห็นชอบแผนคุณภาพและความปลอดภัยผู้ป่วยขององค์กรเป็นประจ าทุกปี 



Ο 2. ผู้มีหน้าที่ก ากับดูแลกิจการรับทราบและตอบสนองรายงานของโปรแกรมคุณภาพและความปลอดภัยผู้ป่วย 
รวมทั้งรายงานเกี่ยวกับเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และอุบัติการณ์รุนแรง อย่างน้อยไตรมาสละครั้ง (ดูที่ QPS.4.1, ME 5) 
Ο 3. มีการบันทึกในวาระการประชุมเก่ียวกับการด าเนินการที่เกิดข้ึนและการติดตามการด าเนินการ 
 
      ♥ GLD.2 | ความรับผิดชอบของผู้บริหาร Chief Executive(s) Accountabilities 
GLD ความรับผิดชอบของผู้บริหาร 
 
มาตรฐาน GLD.2 
ผู้บริหารระดับสูงหรือผู้อ านวยการรับผิดชอบในการด าเนินกิจการขององค์กร การปฏิบัติตามกฎหมายและระเบียบ
ข้อบังคับที่เกี่ยวข้อง ℗ 
 
เจตนาของ GLD.2 
การน าที่มีประสิทธิผลมีความจ าเป็นส าหรับสถานพยาบาลเพ่ือให้สามารถด าเนินกิจการอย่างมีประสิทธิภาพและบรรลุ
เป้าหมายขององค์กร | การน าคือสิ่งที่ผู้น าอุทิศให้แก่องค์กรร่วมกันและโดยแต่ละคน และสามารถด าเนินการได้โดยไม่
จ ากัดจ านวน 
 
ผู้บริหารระดับสูงหรือผู้อ านวยการมีหน้าที่รับผิดชอบการด าเนินกิจการที่เป็นงานประจ าวันขององค์กรในภาพรวม | 
รวมถึงการจัดหาและเก็บส ารองวัสดุที่จ าเป็น การบ ารุงรักษาอาคารสถานที่ การบริหารการเงิน การบริหารคุณภาพ 
และหน้าที่รับผิดชอบอ่ืนๆ | ความรู้และประสบการณ์ของบุคคลดังกล่าวเป็นไปตามข้อก าหนดในค าบรรยายต าแหน่ง
งาน | 
 
ผู้บริหารระดับสูงหรือผู้อ านวยการร่วมมือกับผู้บริหารขององค์กรในการก าหนดเป้าหมายขององค์กร และวางแผน
นโยบาย ระเบียบปฏิบัติ และบริการด้านคลินิกท่ีเกี่ยวข้องกับเป้าหมายนั้น | ผู้บริหารระดับสูงหรือผู้อ านวยการมีหน้าที่
น านโยบายทั้งหมดที่ได้รับความเห็นชอบจากผู้ก ากับดูแลกิจการไปสู่การปฏิบัติ และสร้างความมั่นใจว่าบุคลากรของ
องค์กรปฏิบัติตามนโยบายดังกล่าวทั้งหมด 
 
ผู้บริหารระดับสูงหรือผู้อ านวยการมีหน้าที่รับผิดชอบในเรื่องต่อไปนี้ขององค์กร 
 
– การปฏิบัติตามกฎหมายและระเบียบข้อบังคับท่ีเกี่ยวข้อง 
– การตอบสนองต่อรายงานของหน่วยงานตรวจสอบและควบคุม และ 
– กระบวนการบริหารและควบคุมทรัพยากรมนุษย์ การเงิน และอ่ืนๆ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ GLD.2 
Ο 1. ความรู้และประสบการณ์ของผู้บริหารสูงสุดเป็นไปตามข้อก าหนดในค าบรรยายต าแหน่งงาน 
Ο 2. ผู้บริหารสูงสุดหรือผู้อ านวยการจัดการกับการด าเนินกิจการที่เป็นงานประจ าวันขององค์กร รวมถึงหน้าที่
รับผิดชอบที่ระบุไว้ในค าบรรยายต าแหน่งงาน 
Ο 3. ผู้บริหารสูงสุดหรือผู้อ านวยการน าเสนอนโยบายต่อผู้ก ากับดูแลกิจการ 
Ο 4. ผู้บริหารสูงสุดหรือผู้อ านวยการสร้างความม่ันใจว่ามีการปฏิบัติตามนโยบายที่ได้รับความเห็นชอบ 
Ο 5. ผู้บริหารสูงสุดหรือผู้อ านวยการสร้างความม่ันใจว่ามีการปฏิบัติตามกฎหมายและระเบียบข้อบังคับที่เก่ียวข้อง 



Ο 6. ผู้บริหารสูงสุดหรือผู้อ านวยการตอบสนองต่อรายงานของหน่วยงานตรวจสอบและควบคุม 
 
      ♥ GLD.3 – GLD.3.3 | ความรับผิดชอบของผู้น าองค์กร Hospital Leadership Accountabilities 
GLD ความรับผิดชอบของผู้น าองค์กร 
 
มาตรฐาน GLD.3 
มีการระบุตัวผู้น าขององค์กร ซึ่งร่วมกันท าหน้าที่ก าหนดเป้าหมาย จัดท าแผนและนโยบายเพื่อให้เป้าหมายบรรลุผล 
 
เจตนาของ GLD.3 
ผู้น าขององค์กรมีท่ีมาจากหลายแหล่ง | ผู้ก ากับดูแลกิจการแต่งตั้งผู้บริหารสูงสุดหรือผู้อ านวยการ | ผู้บริหารสูงสุดหรือ
ผู้อ านวยการอาจจะแต่งตั้งผู้บริหารอ่ืนๆ | ผู้น าอาจจะมีชื่อต าแหน่งที่เป็นทางการ เช่น ผู้อ านวยการฝ่ายแพทย์ หรือ
ผู้อ านวยการฝ่ายพยาบาล อาจเป็นผู้น าของแผนกหรือหน่วยบริการที่เกี่ยวกับคลินิกหรือไม่เก่ียวกับคลินิก หรือเป็นที่
ยอมรับอย่างไม่เป็นทางการด้วยเหตุของความอาวุโส ชื่อเสียง หรือผลงานที่ท าให้องค์กร | เป็นสิ่งส าคัญที่จะรับรู้คุณค่า
ผู้น าทั้งหมดขององค์กรและน าเข้าร่วมในกระบวนการของการก าหนดเป้าหมายขององค์กร | จากเป้าหมายดังกล่าว 
ผู้น าท างานร่วมกันเพ่ือจัดท าแผน นโยบาย และการบริการที่จ าเป็นต่อการบรรลุเป้าหมาย | เมื่อมีการก าหนดพันธกิจ
และกรอบนโยบายโดยเจ้าของหรือหน่วยงานนอกองค์กรที่เป็นผู้ก ากับดูแลกิจการแล้ว ผู้น าท างานร่วมกันเพ่ือน า
เป้าหมายและนโยบายไปปฏิบัติ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ GLD.3 
Ο 1. มีการระบุตัวผู้บริหารสูงสุดและผู้น าขององค์กร ต าแหน่งและชื่อ และความรับผิดชอบโดยรวม ไว้เป็นลายลักษณ์
อักษร 
Ο 2. ผู้น าร่วมกันท าหน้าที่ก าหนดเป้าหมายขององค์กร 
Ο 3. ผู้น าร่วมกันท าหน้าที่ก าหนดนโยบายและระเบียบปฏิบัติที่จ าเป็นเพื่อปฏิบัติตามเป้าหมาย 
Ο 4. ผู้น าสร้างความม่ันใจในการปฏิบัติตามนโยบายและระเบียบปฏิบัติ 
 
มาตรฐาน GLD.3.1 
ผู้น าระบุและวางแผนส าหรับประเภทบริการทางคลินิกท่ีจ าเป็นเพื่อตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยที่องค์กร
ให้บริการ ℗ 
 
เจตนาของ GLD.3.1 
มีการวางแผนและออกแบบบริการการดูแลผู้ปวยเพื่อตอบสนองความต้องการของประชากรผู้ป่วย | แผนขององค์กร
ระบุการดูแลและบริการที่จะจัดขึ้นโดยสอดคล้องกับเป้าหมายขององค์กร | ผู้น าของแผนกและงานบริการทางคลินิก
ต่างๆ ขององค์กรพิจารณาว่าบริการตรวจวินิจฉัย รักษา ฟื้นฟูสภาพ และบริการอ่ืนๆ ใดบ้างที่จ าเป็นส าหรับชุมชน | 
ผู้น าพิจารณาของเขตและความสามารถของบริการต่างๆ ที่องค์กรจะจัดให้โดยตรงหรือโดยอ้อม | เมื่อมีการใช้เป้าหมาย
ขององค์กร ผู้น าวางแผนร่วมกับชุมชน โรงพยาบาลท้องถิ่น และอ่ืนๆ เพ่ือให้สอดคล้องกับความต้องการดูแลสุขภาพใน
ชุมชน | บริการที่วางแผนไว้สะท้อนทิศทางเชิงกลยุทธ์ขององค์กร และมุมมองของผู้ป่วยที่องค์กรให้การดูแล 
สถานพยาบาลก าหนดชุมชนและกลุ่มผู้ป่วยขององค์กร และวางแผนการสื่อสารอย่างต่อเนื่องกับกลุ่มส าคัญเหล่านั้น | 
การสื่อสารอาจจะเป็นการสื่อสารโดยตรงกับบุคคลหรือผ่านสื่อสารมวลชน และผ่านหน่วยงานในชุมชนหรือองค์กรที่
สาม | ประเภทของสารสนเทศท่ีสื่อสารประกอบด้วย 



– สารสนเทศเกี่ยวกับบริการ ชั่วโมงการปฏิบัติงาน และกระบวนการเข้ารับการดูแล และ 
– สารสนเทศเกี่ยวกับคุณภาพของบริการ สื่อสารให้แก่สาธารณะและหน่วยงานที่ส่งต่อ (referral sources) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ GLD.3.1 
Ο 1. ผู้น าองค์กรก าหนดและวางแผนกับผู้น าแผนก/หน่วยบริการเกี่ยวกับประเภทของการดูแลและการบริการซึ่งจัด
โดยองค์กรเพ่ือให้สอดคล้องกับเป้าหมายขององค์กรและความต้องการของผู้ป่วย (ดูที่ ACC.1, ME 1) 
Ο 2. ผู้น าสื่อสารกับชุมชนที่ให้บริการเพ่ือช่วยให้ชุมชนเข้าถึงการดูแล และเข้าถึงสารสนเทศเกี่ยวกับบริการดูแลผู้ป่วย
ขององค์กร 
Ο 3. ผู้น าให้ข้อมูลและสารสนเทศเกี่ยวกับคุณภาพการบริการกับกลุ่มส าคัญ (ดูที่ QPS.6, ME 4) 
Ο 4. ผู้น าอธิบายและบันทึกการดูแลและบริการที่จัดให้ไว้เป็นลายลักษณ์อักษร 
 
มาตรฐาน GLD.3.2 
ผู้น าองค์กรมั่นใจว่ามีการสื่อสารที่ได้ผลทั่วทั้งองค์กร ℗ 
 
เจตนาของ GLD.3.2 
การสื่อสารที่ได้ผลภายในองค์กรเป็นความรับผิดชอบของผู้น า | ดังนั้น ผู้น าองค์กรต้องเข้าใจการเปลี่ยนแปลงของการ
สื่อสาร ภายในและระหว่างกลุ่มวิชาชีพ หน่วยงานตามโครงสร้าง เช่น แผนก ระหว่างกลุ่มวิชาชีพและมิใช่วิชาชีพ 
ระหว่างวิชาชีพสุขภาพกับผู้บริหาร ระหว่างวิชาชีพสุขภาพกับครอบครัวและกับองค์กรภายนอก เป็นต้น | ผู้น าองค์กร
ไม่เพียงก าหนดข้อพจิารณาของการสื่อสารที่ได้ผลเท่านั้น แต่ยังท าหน้าที่เป็นแบบอย่างในการสื่อสารเป้าหมาย กลุยทธ์ 
แผน และสารสนเทศท่ีเกี่ยวข้องอ่ืนๆ ขององค์กร | ผู้น าใส่ใจกับความถูกต้องและความทันกาล (timeliness) ของ
สารสนเทศในองค์กร 
 
ผู้น าสร้างวัฒนธรรมที่เน้นการประสานงานและการสื่อสารเพ่ือประสานและบูรณาการการดูแลผู้ป่วย | ผู้น าพัฒนา
วิธีการเพ่ือส่งเสริมการสื่อสารระหว่างงานบริการและบุคลากรแต่ละคน ทั้งที่เป็นทางการ (เช่น การตั้งคณะกรรมการ 
ทีมงานร่วม) และที่ไม่เป็นทางการ (เช่น จดหมายข่าว โปสเตอร์) | การประสานงานบริการทางคลินิกมาจากความเข้าใจ
ในเป้าหมายและบริการของแต่ละแผนก และความร่วมมือในการจัดท านโยบายและระเบียบปฏิบัติที่ใช้ร่วมกัน 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ GLD.3.2 
Ο 1. ผู้น าสร้างความม่ันใจว่ามีกระบวนการพร้อมปฏิบัติส าหรับการสื่อสารสารสนเทศที่เกี่ยวข้องทั่วทั้งองค์กรใน
ลักษณะที่ทันเวลา 
Ο 2. ผู้น าสร้างความม่ันใจในการสื่อสารที่ได้ผลและมีประสิทธิภาพในระหว่างแผนก งานบริการ และบุคลากรของสาย
งานคลินิกและนอกสายงานคลินิก 
Ο 3. ผู้น าสื่อสารวิสัยทัศน์ เป้าหมายขององค์กร นโยบาย และแผนที่เหมาะสมแก่บุคลากรทุกคน 
 
มาตรฐาน GLD.3.3 
ผู้น าองค์กรสร้างความมั่นใจว่ามีโปรแกรมท่ีเป็นแนวทางเดียวกันส าหรับการสรรหา คงไว้ พัฒนาและให้การศึกษา
ต่อเนื่องส าหรับบุคลากรทุกคน 
 
 



เจตนาของ GLD.3.3 
ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยขององค์กรมีความสัมพันธ์โดยตรงกับความสามารถในการจูงใจและคงไว้ซึ่งบุคลากรที่มี
ความรู้ความสามารถ | ผู้น าตระหนักว่าการคงไว้ซึ่งบุคลากรก่อให้เกิดประโยชน์ระยะยาวมากกว่าการสรรหาบุคลากร | 
การคงอยู่ของบุคลากรจะเพ่ิมขึ้นเมื่อผู้น าสนับสนุนความก้าวหน้าของบุคลากรผ่านการศึกษาต่อเนื่อง | ดังนั้น ผู้น า
ร่วมกันวางแผนโปรแกรมและกระบวนการเกี่ยวกับการสรรหา การคงไว้ การพัฒนาและการศึกษาต่อเนื่องในแต่ละกลุ่ม
ของบุคลากรที่เป็นแนวทางเดียวกัน พร้อมทั้งน าไปปฏิบัติ | โปรแกรมสรรหาบุคลากรขององค์กรพิจารณาแนวทางที่มี
การตีพิมพ์เผยแพร่ เช่น แนวทางขององค์การอนามัยโลก สภาการพยาบาลสากล (International Council of Nurses) 
สมาคมแพทย์แห่งโลก (World Medical Association) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ GLD.3.3 
Ο 1. มีกระบวนการที่วางแผนไว้ส าหรับการสรรหาบุคลากร และน าไปปฏิบัติ 
Ο 2. มีกระบวนการที่วางแผนไว้ส าหรับการรักษาบุคลากร และน าไปปฏิบัติ 
Ο 3. มีกระบวนการที่วางแผนไว้ส าหรับการพัฒนาบุคลากรและให้การศึกษาต่อเนื่อง และน าไปปฏิบัติ 
Ο 4. การวางแผนเกิดจากความร่วมมือของทุกแผนกและงานบริการในองค์กร 
 
      ♥ GLD.4 – GLD.5 | การบริหารองค์กรส าหรับคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วย Hospital Leadership 
for Quality and Patient Safety 
GLD การบริหารองค์กรส าหรับคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วย 
 
มาตรฐาน GLD.4 
ผู้น าองค์กรวางแผน พัฒนา และน าโปรแกรมพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วยไปปฏิบัติ 
 
มาตรฐาน GLD.4.1 
ผู้น าองค์กรสื่อสารสารสนเทศการพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วยไปยังบุคลากร 
 
เจตนาของ GLD.4 และ GLD.4.1 
การน าและการวางแผนเป็นสิ่งจ าเป็นหากองค์กรจะริเริ่มและคงไว้ซึ่งการพัฒนาและการลดความเสี่ยงต่อผู้ป่วยและ
บุคลากร | การน าและการวางแผนนี้มาจากคณะกรรมการก ากับดูแลกิจการ ร่วมกับผู้ที่บริหารกิจกรรมด้านคลินิกและ
ด้านบริหารจัดการขององค์กรในงานประจ าวัน | ทั้งสองส่วนนี้ร่วมกันท าหน้าที่การน าของแผนกและหน่วยบริการใน
องค์กร | ผู้น ามีความรับผิดชอบในการก่อให้เกิดความมุ่งม่ันขององค์กรต่อคุณภาพ | ผู้น าจัดท าแผนคุณภาพและความ
ปลอดภัย และเสริมสร้างวัฒนธรรมคุณภาพขององค์กรผ่านวิสัยทัศน์และการสนับสนุนของผู้น า (ดูท่ี QPS.1) 
 
ผู้น าองค์กรเลือกวิธีการที่ใช้ในองค์กร เพื่อวัดผล ประเมิน และปรับปรุงคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วย | 
นอกจากนี้ ผู้น าองค์กรก าหนดโปรแกรมท่ีจะน าไปใช้และจัดการในแต่ละวัน เช่น แผนกคุณภาพ และมั่นใจว่าโปรแกรม
มีทรัพยากรที่เพียงพอที่จะมีประสิทธิภาพ 
 
ผู้น าองค์กรน าโครงสร้างและกระบวนการในการตรวจสอบโดยรวมและประสานงานการใช้โปรแกรมท่ัวทั้งองค์กร | การ
กระท านี้เป็นการประสานงานในการวัดผลระหว่างทุกแผนก/หน่วยบริการและความพยายามในการพัฒนา | การ
ประสานงานท าได้โดยคณะกรรมการจัดการคุณภาพ หรือโครงสร้างอ่ืน | การประสานงานกระตุ้นให้เกิดวิธีการอย่างมี



ระบบในกิจกรรมการตรวจสอบและพัฒนาคุณภาพ ในขณะที่ลดความพยายามที่ซ้ าซ้อน เช่น การวัดผลอย่างเป็นอิสระ
ของสองแผนกเพ่ือวัดกระบวนการหรือผลลัพธ์ที่คล้ายกัน (ดูที่ QPS.2 และ PCI.10, ME 1) 
 
ผู้น าองค์กรรับผิดชอบในการเห็นรายงานคุณภาพอย่างน้อยรายไตรมาส ที่ได้จัดท าขึ้นเพ่ือการตรวจสอบและอภิปรายใน
การก ากับดูแลกิจการ และเพ่ือให้เห็นการด าเนินการดูแลกิจการที่เก่ียวข้องกับรายงานโปรแกรมควบคุมคุณภาพ | 
นอกจากนี้รายงานคุณภาพรายไตรมาส หรืออย่างน้อยหนึ่งครั้งในทุกๆ หกเดือน รายงานคุณภาพในการก ากับดูแล
กิจการ รวมถึง 
•จ านวนและชนิดของอุบัติการณ์รุนแรงและสาเหตุที่เก่ียวข้อง 
•ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับการแจ้งให้ทราบถึงเหตุการณ์หรือไม่ 
•การด าเนินการเพ่ือปรับปรุงความปลอดภัยในการตอบสนองต่อเหตุการณ์ และ 
•การปรับปรุงเป็นไปอย่างยั่งยืน 
 
การสื่อสารข้อมูลเกี่ยวกับโปรแกรมการพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วยกับบุคลากรอย่างสม ่าเสมอเป็น
สิ่งจ าเป็น | การสื่อสารอย่างสม ่าเสมอกระท าผ่านช่องทางท่ีได้ผล เช่น จดหมายข่าว กระดานข่าว (storyboard) การ
ประชุมบุคลากร และกระบวนการด้านทรัพยากรบุคคล | สารสนเทศที่สื่อสารอาจจะเป็นโครงการพัฒนาที่เริ่มใหม่หรือ
โครงการที่เพ่ิงเสร็จสิ้น ความก้าวหน้าในการบรรลุเป้าหมายความปลอดภัยของผู้ป่วยสากล ผลการวิเคราะห์อุบัติการณ์
รุนแรง และเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์อ่ืนๆ โปรแกรมวิจัยหรือวัดระดับเทียบเคียงล่าสุด และอ่ืนๆ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ GLD.4 
Ο 1. ผู้น าองค์กรมีส่วนร่วมในการจัดท าแผนส าหรับโปรแกรมพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วย 
Ο 2. ผู้น าองค์กรเลือกวิธีการที่ใช้ในองค์กร เพ่ือวัดผล ประเมิน และปรับปรุงคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วย 
และให้การศึกษากระบวนการปรับปรุงคุณภาพแก่บุคลากร 
Ο 3. ผู้น าองค์กรก าหนดวิธีการที่จะน าไปใช้และจัดการโปรแกรมในแต่ละวัน และมั่นใจว่าโปรแกรมมีเทคโนโลยีและ
ทรัพยากรอ่ืนที่มีประสิทธิภาพ 
Ο 4. ผู้น าระบุการประสานงานระหว่างองค์ประกอบทั้งหมดของกิจกรรมการวัดและควบคุมคุณภาพขององค์กร 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ GLD.4.1 
Ο 1. ผู้น าองค์กรรายงานโปรแกรมพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นรายไตรมาสในการก ากับดูแล
กิจการ 
Ο 2. รายงานในการก ากับดูแลกิจการรวมถึง จ านวนและชนิดของอุบัติการณ์รุนแรงและสาเหตุที่เก่ียวข้อง ผู้ป่วยและ
ครอบครัวได้รับการแจ้งให้ทราบถึงเหตุการณ์หรือไม่ การด าเนินการเพื่อปรับปรุงความปลอดภัยในการตอบสนองต่อ
เหตุการณ์ และการปรับปรุงเป็นไปอย่างยั่งยืน อย่างน้อยหนึ่งครั้งทุกๆ หกเดือน (ดูที่ QPS.7) 
Ο 3. สารสนเทศเกี่ยวกับโปรแกรมการพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วยได้รับการสื่อสารไปยังบุคลากร 
รวมถึงความก้าวหน้าในการปฏิบัติตามเป้าหมายความปลอดภัยของผู้ป่วยสากล 
 
มาตรฐาน GLD.5 
ผู้น าจัดล าดับความส าคัญส าหรับกระบวนการที่ควรวัดผล และกิจกรรมการพัฒนาและความปลอดภัยของผู้ป่วยที่ควร
ด าเนินการ และระบุตัวชี้วัดส าคัญเพ่ือไปสู่ความส าเร็จ 
 



เจตนาของ GLD.5 
เนื่องจากองค์กรส่วนใหญ่มีข้อจ ากัดทางด้านทรัพยากร ท าให้ไม่สามารถจัดเก็บข้อมูลเพื่อวัดทุกประเด็นที่ต้องการได้ | 
ดังนั้น ผู้น าองค์กรจะต้องเลือกล าดับความส าคัญของการวัดผลกระบวนการและการปรับปรุงในระดับองค์กร | ความ
พยายามในการวัดผลกระบวนการและการปรับปรุงมีผลกระทบต่อกิจกรรมในหลายแผนก/หน่วยบริการ |ผู้น าเน้นการ
วัดคุณภาพและกิจกรรมการปรับปรุง รวมทั้งการวัดผลและกิจกรรมที่เกี่ยวกับการปฏิบัติตามเป้าหมายความปลอดภัย
ของผู้ป่วยสากล | ล าดับความส าคัญอาจมุ่งเน้นไปที่ความส าเร็จของวัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ เช่น การกลายเป็นศูนย์ส่ง
ต่อผู้ป่วยโรคมะเร็งในระดับภูมิภาค | ในท านองเดียวกัน ผู้น าอาจจัดล าดับความส าคัญกับโครงการที่เพ่ิมประสิทธิภาพ 
ลดอัตราการกลับมารักษาซ้ า ขจัดปัญหาการไหลของผู้ป่วยในแผนกฉุกเฉิน หรือสร้างกระบวนการตรวจสอบคุณภาพ
ของการให้บริการโดยการท าสัญญาจ้าง | ผู้น าองค์กรพิจารณาการจัดล าดับความส าคัญเป็นระบบเพื่อเผยแพร่
ผลกระทบอย่างกว้างขวางทั่วทั้งองค์กร เช่น การปรับปรุงระบบจัดการยาขององค์กร | กระบวนการจัดล าดับ
ความส าคัญรวมถึง การใช้ข้อมูลที่มีอยู่ ที่ระบบและกระบวนการแสดงให้เห็นถึงการเปลี่ยนแปลงในการน าไปใช้และ
ผลลัพธ์ | ผู้น ามั่นใจว่าการวิจัยทางคลินิกและการศึกษาทางการแพทย์อยู่ในล าดับความส าคัญ ถ้ามี 
 
นอกจากนี้ ผู้น าองค์กรต้องประเมินผลกระทบของการปรับปรุง | ตัวอย่างเช่น การปรับปรุงการวัดประสิทธิภาพของ
กระบวนการทางคลินิกท่ีซับซ้อน และ/หรือการระบุการลดค่าใช้จ่ายและทรัพยากรเพ่ือปรับปรุงกระบวนการ | การ
วัดผลกระทบของการปรับปรุงท าให้เข้าใจความสัมพันธ์ของค่าใช้จ่ายในการลงทุนเก่ียวกับคุณภาพและทรัพยากรมนุษย์ 
การเงิน และผลตอบแทนอ่ืนๆ ที่เกี่ยวกับการลงทุน | ผู้น าองค์กรสนับสนุนการสร้างเครื่องมืออย่างง่ายเพ่ือหาจ านวน
การใช้ทรัพยากรของกระบวนการเก่าและการประเมินกระบวนการใหม่ | ความเข้าใจของทั้งผลกระทบของการปรับปรุง
เกี่ยวกับผลของผู้ป่วย และค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นและส่งผลเกิดกระบวนการที่มีประสิทธิภาพ ก่อให้เกิดการจัดตั้งล าดับ
ความส าคัญที่ดีขึ้นในอนาคต ทั้งระดับองค์กรและระดับแผนก/หน่วยบริการ | เมื่อข้อมูลรวมกันในระดับองค์กร ผู้น า
องค์กรสามารถเข้าใจวิธีการจัดสรรทรัพยากรที่มีคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วยได้ดีขึ้น (ดูที่ QPS.2, QPS.4.1, 
PCI.6, PCI.6.1 และ GLD.11) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ GLD.5 
Ο 1. ผู้น าองค์กรใช้ข้อมูลที่มีอยู่ในการจัดล าดับความส าคัญโดยรวม ส าหรับกิจกรรมการวัดผลและพัฒนาในระดับ
องค์กร และพิจารณาการพัฒนาระบบที่อาจเกิดขึ้น 
Ο 2. ผู้น าองค์กรมั่นใจว่า การวิจัยทางคลินิกและการศึกษาทางการแพทย์อยู่ในล าดับความส าคัญ ถ้ามี 
Ο 3. ผู้น าองค์กรก าหนดล าดับความส าคัญรวมถึงการน าเป้าหมายความปลอดภัยผู้ป่วยสากลไปสู่การปฏิบัติ 
Ο 4. ผู้น าองค์กรประเมินผลกระทบในระดับองค์กรและการพัฒนาในระดับแผนก/หน่วยบริการส าหรับประสิทธิภาพ
และการใช้ทรัพยากร (ดูท่ี QPS.5) 
 
      ♥ GLD.6 – GLD.6.2 | การบริหารองค์กรส าหรับสัญญาจ้าง Hospital Leadership for Contracts 
GLD การบริหารองค์กรส าหรับสัญญาจ้าง 
 
มาตรฐาน GLD.6 
ผู้น ามีภาระรับผิดชอบส าหรับการตรวจสอบ คัดเลือก และติดตามสัญญาจ้างเก่ียวกับบริการด้านคลินิกหรือด้านบริหาร
จัดการ ℗ 
 
 



เจตนาของ GLD.6 
หลายครั้งที่องค์กรพบทางเลือกว่าจะจัดบริการทางคลินิกและการบริหารจัดการเองโดยตรง หรือจัดให้มีบริการดังกล่าว
ผ่านการส่งต่อ การขอค าปรึกษา การท าสัญญาจ้าง หรือการท าข้อตกลงอ่ืนๆ | บริการดังกล่าวอาจมีได้ตั้งแต่ บริการรังสี
วิทยาและภาพวินิจฉัย ไปจนถึงบริการบัญชีและการเงิน และบริการแม่บ้าน อาหาร หรือผ้า | ผู้น าองค์กรระบุธรรมชาติ
และขอบเขตบริการที่จัดให้โดยข้อตกลงตามสัญญาเป็นลายลักษณ์อักษร 
 
เมือ่สัญญาเกี่ยวข้องกับบุคลากรที่ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพ – เช่น สัญญาส าหรับพยาบาลหอผู้ป่วยวิกฤติ – สัญญา
ก าหนดว่าบุคลากรด้านวิชาชีพให้บริการเป็นไปตามข้อก าหนดขององค์กรเช่นเดียวกับบุคลากรที่คล้ายกัน | ตัวอย่างเช่น 
พยาบาลหอผู้ป่วยวิกฤตปฏิบัติตามข้อก าหนดของ SQE.13, ME 6 | ในทุกกรณี ผู้น าองค์กรรับผิดชอบต่อสัญญาจ้าง
ดังกล่าวหรือข้อตกลงอ่ืนๆ เพ่ือให้มั่นใจว่าการบริการตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยและรวมเป็นส่วนหนึ่งของ
กิจกรรมการพัฒนาและการจัดการคุณภาพขององค์กร | ผู้น าแผนก/หน่วยบริการมีส่วนร่วมในการตรวจสอบและ
คัดเลือกสัญญาจ้างเกี่ยวกับบริการด้านคลินิกหรือด้านบริหารจัดการ และรับผิดชอบต่อการตรวจสอบสัญญาเหล่านั้น (ดู
ที่ ASC.1 และ MOI.6) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ GLD.6 
Ο 1. ผู้น ามีภาระรับผิดชอบส าหรับการท าสัญญาจ้างเพ่ือให้สอดคล้องกับความต้องการของผู้ป่วยและการบริหาร
จัดการ 
Ο 2. องค์กรจัดท าค าบรรยายธรรมชาติและขอบเขตของบริการที่จัดให้ผ่านสัญญาจ้างเป็นลายลักษณ์อักษร 
Ο 3. สัญญาจ้างบุคลากรวิชาชีพด้านสุขภาพต้องการการตรวจสอบคุณสมบัติรับรองที่จ าเป็น เปรียบเทียบกับการ
ตรวจสอบกระบวนการขององค์กร 
Ο 4. ผู้น าของแผนก/หน่วยบริการมีภาระรับผิดชอบร่วมกันส าหรับการตรวจสอบ คัดเลือก และติดตามสัญญาจ้าง
เกี่ยวกับบริการด้านคลินิกหรือด้านบริหารจัดการ (ดูท่ี AOP.5.1, ME 5 และ AOP.6.1, ME 5) 
Ο 5. เมื่อมีการปรับสัญญาหรือยุติสัญญา องค์กรยังคงความต่อเนื่องของการบริการผู้ป่วย 
 
มาตรฐาน GLD.6.1 
ผู้น าองค์กรมั่นใจว่าสัญญาจ้างและข้อตกลงอ่ืนๆ ถูกรวมเป็นส่วนหนึ่งของโปรแกรมพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัย
ผู้ป่วยขององค์กร 
 
เจตนาของ GLD.6.1 
คุณภาพและความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยต้องอาศัยการประเมินบริการทั้งหมดที่จัดโดยองค์กรและจัดโดยสัญญาจ้าง 
| ดังนั้น องค์กรจ าต้องรับ วิเคราะห์ และลงมือปฏิบัติกับสารสนเทศคุณภาพที่ได้รับจากแหล่งบริการภายนอก | สัญญา
จ้างกับแหล่งบริการภายนอกหมายรวมถึงความคาดหวังด้านคุณภาพและความปลอดภัยผู้ป่วย และข้อมูล รวมถึง
ความถี่และรูปแบบของข้อมูลที่จะต้องส่งให้องค์กร | ผู้บริหารแผนก/หน่วยบริการรับและตอบสนองต่อรายงานคุณภาพ
จากหน่วยงานคู่สัญญา และท าให้มั่นใจว่ารายงานดังกล่าวถูกรวมเข้าในกระบวนการวัดคุณภาพขององค์กร (ดูที่ 
AOP.5.10.1 และ ASC.1 และ MOI.6) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ GLD.6.1 
Ο 1. สัญญาจ้างทั้งหมดก าหนดข้อมูลคุณภาพที่จะต้องรายงานกับองค์กร ความถี่และเครื่องมือในการรายงาน และ
วิธีการที่องค์กรตอบสนองเมื่อไม่เป็นไปตามข้อก าหนดหรือความคาดหวัง 



Ο 2. รายงานข้อมูลคุณภาพภายใต้สัญญารวมอยู่ในโปรแกรมการตรวจสอบคุณภาพขององค์กร 
Ο 3. ผู้น าด้านคลินิกและด้านบริหารจัดการที่เกี่ยวข้อง มีส่วนร่วมกับโปรแกรมพัฒนาคุณภาพในการวิเคราะห์
สารสนเทศคุณภาพและความปลอดภัยจากคู่สัญญาภายนอก 
 
มาตรฐาน GLD.6.2 
ผู้ให้บริการอิสระซึ่งมิได้เป็นบุคลากรขององค์กรมีหลักฐานคุณสมบัติที่ถูกต้องส าหรับบริการที่จัดให้แก่ผู้ป่วยขององค์กร 
℗ 
 
เจตนาของ GLD.6.2 
องค์กรอาจท าสัญญาหรือท าข้อตกลงซื้อบริการจากแพทย์ ทันตแพทย์ และผู้ให้บริการอิสระอ่ืนๆ นอกองค์กร หรือท า
ข้อตกลงให้มาให้บริการภายในองค์กร | ในบางกรณี บุคคลเหล่านี้อาจอยู่ไกลนอกเขตพ้ืนที่หรือประเทศขององค์กร | 
บริการดังกล่าวอาจรวมถึงการแพทย์ทางไกลหรือรังสีวิทยาทางไกล | ถ้าบริการดังกล่าวมีส่วนในการก าหนดทางเลือกใน
การดูแลหรือกระบวนการดูแลผู้ป่วย ผู้ให้บริการจะต้องผ่านกระบวนการตรวจสอบคุณสมบัติและการก าหนดสิทธิการ
ดูแลโดยองค์กร 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ GLD.6.2 
Ο 1. ผู้น าองค์กรก าหนดบริการที่จะจัดให้มีโดยผู้ให้บริการอิสระภายนอกองค์กร 
Ο 2. บริการตรวจวินิจฉัย ให้ค าปรึกษา และการรักษาทั้งหมดที่จัดให้โดยผู้ให้บริการอิสระนอกองค์กร เช่น การแพทย์
ทางไกล รังสีวิทยาทางไกล และการแปลผลการตรวจวินิจฉัยอื่นๆ เช่น การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (ECG) การตรวจ
คลื่นไฟฟ้าสมอง (EEG) การตรวจคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อ (EMG) และอ่ืนๆ ได้รับการอนุญาตให้สิทธิการให้บริการดังกล่าว
จากองค์กร 
Ο 3. ผู้ให้บริการอิสระซึ่งให้บริการดูแลผู้ป่วยในสถานที่ขององค์กรแต่ไม่ได้เป็นบุคลากรหรือแพทย์ประจ าองค์กรได้รับ
การตรวจสอบคุณสมบัติและก าหนดสิทธิการดูแลตามที่ก าหนดไว้ใน SQE.9 ถึง SQE.12 
Ο 4. มีการเฝ้าติดตามคุณภาพบริการโดยผู้ให้บริการอิสระนอกองค์กรเป็นส่วนหนึ่งของโปรแกรมพัฒนาคุณภาพของ
องค์กร 
 
      ♥ GLD.7 – GLD.7.1 | การบริหารองค์กรส าหรับการจัดทรัพยากร Hospital Leadership for Resource 
Decisions 
GLD การบริหารองค์กรส าหรับการจัดทรัพยากร 
 
มาตรฐาน GLD.7 
ผู้น าองค์กรตัดสินใจเกี่ยวกับการซื้อหรือการใช้ทรัพยากร –บุคคลและด้านเทคนิค -ด้วยความเข้าใจเกี่ยวกับผลกระทบ
ด้านคุณภาพและความปลอดภัยของการตัดสินใจนั้น 
 
เจตนาของ GLD.7 
ผู้น าองค์กรตัดสินใจได้ดีขึ้นเมื่อมีข้อมูลที่เป็นฐานการตัดสินใจ | เช่น เมื่อองค์กรต้องการเปลี่ยนหรือเพ่ิมเครื่องให้
สารละลายทางหลอดเลือดด า (Infusion pumps) ข้อมูลความต้องการในการบ ารุงรักษา ความต้องการฝึกอบรม
บุคลากรหรือการฝึกอบรมใหม่ ข้อมูลเกี่ยวกับความผิดพลาดครั้งก่อนและอุบัติการณ์เกี่ยวกับความปลอดภัยของผู้ป่วย 
ปัญหาการเตือนภัย และอ่ืนๆ ที่จะส่งผลต่อการตัดสินใจเพ่ิมเติมในคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วยมากกว่าที่จะ



ค านึงถึงเรืองต้นทุนเพียงอย่างเดียว | ในท านองเดียวกัน เมื่อมีการตัดสินใจเกี่ยวกับการลดจ านวนหรือมอบหมายงาน
ใหม่ให้บุคลากรสายพยาบาล การพิจารณาผลกระทบด้านคุณภาพการดูแลคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วย
จ าเป็นต้องน ามาใช้เพ่ือการตัดสินใจ (ดูที่ SQE.6) | ผู้น าองค์กรพัฒนากระบวนการในการรวบรวมข้อมูลและสารสนเทศ
ส าหรับการตัดสินใจซื้อหรือทรัพยากรที่ส าคัญ เพ่ือให้แน่ใจว่ารวมอยู่ในองค์ประกอบในการตรวจสอบวิเคราะห์สถานะ
เพ่ือคุณภาพและความปลอดภัย 
 
องค์ประกอบหนึ่งของการรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับการตัดสินใจเกี่ยวกับทรัพยากรคือการเข้าใจข้อก าหนดหรือค าแนะน า
เกี่ยวกับเครื่องมือ วัสดุ และยาที่จ าเป็นต่อการให้บริการแก่ประชากรผู้ป่วย | ข้อก าหนดหรือค าแนะน าดังกล่าวอาจมา
จากหน่วยงานของรัฐ องค์กรวิชาชีพในระดับประเทศและระดับสากล หรือแหล่งข้อมูลที่น่าเชื่อถืออื่นๆ (ดูที่ QPS.3) 
 
เมื่อการตัดสินใจเกี่ยวกับทรัพยากรท าโดยบุคคลที่สาม เช่น กระทรวงสาธารณสุข ผู้น าองค์กรให้ข้อมูลและสารสนเทศ
กับบุคคลที่สามโดยใช้ประสบการณ์และความต้องการเพ่ือระบุทรัพยากรทางเลือกในอนาคตท่ีดียิ่งขึ้น 
 
เมื่อองค์กรใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์และ/หรือตัวแทนทางด้านเภสัชที่เป็น “การทดลอง” ในกระบวนการดูแลผู้ป่วย 
(นั่นคือ เทคโนโลยีทางการแพทย์หรือตัวแทนที่ระบุว่าเป็น “การทดลอง” ทั้งในระดับประเทศหรือระดับสากล มี
กระบวนการเพ่ือตรวจสอบและอนุมัติการใช้แบบทดลอง | เป็นเรื่องส าคัญที่การอนุมัติดังกล่าวเกิดข้ึนก่อนที่จะใช้ในการ
ดูแลผู้ป่วย | การตัดสินใจเกิดขึ้นเมื่อผู้ป่วยให้ความยินยอม (ดูที่ COP.8 และ SQE.11) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ GLD.7 
Ο 1. ผู้น าองค์กรแสวงหาข้อมูลเพ่ือการตัดสินใจที่เก่ียวข้องกับการซื้อและการใช้เทคโนโลยีใหม่ๆ 
Ο 2. ผู้น าองค์กรใช้ข้อมูลและสารสนเทศถึงผลกระทบเกี่ยวกับคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วยส าหรับทางเลือก
เทคโนโลยีทางการแพทย์ 
Ο 3. ผู้น าองค์กรใช้ข้อมูลและสารสนเทศถึงผลกระทบเกี่ยวกับคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วยส าหรับทางเลือก
ของทรัพยากร 
Ο 4. ผู้น าองค์กรตรวจสอบผลการตัดสินใจและการใช้ข้อมูลเพื่อประเมินและปรับปรุงคุณภาพของการตัดสินใจจัดซื้อ
และจัดสรรทรัพยากร 
Ο 5. องค์กรใช้ข้อแนะน าขององค์กรวิชาชีพและแหล่งข้อมูลที่น่าเชื่อถืออ่ืนๆ เพื่อระบุทรัพยากรที่จ าเป็นต้องมีเพ่ือให้
บริการ 
 
มาตรฐาน GLD.7.1 
ผู้น าองค์กรแสวงหาและใช้ข้อมูลและสารสนเทศเกี่ยวกับความปลอดภัยของการจัดการ Supply Chain ของ ยา 
เทคโนโลยีทางการแพทย์ และวัสดุ เพ่ือปกป้องผู้ป่วยและบุคลากรจากการปนเปื้อน สิ่งแปลกปลอม และผลิตภัณฑ์ที่
เบี่ยงเบนไป 
 
เจตนาของ GLD.7.1 
การจัดการ Supply Chain (เช่น การย้ายอุปกรณ์จากผู้ผลิต ไปยังผู้จ าหน่าย และมายังองค์กร ดูที่ค าอธิบายศัพท์) เป็น
องค์ประกอบที่ส าคัญของการสร้างความม่ันใจไม่เพียงแต่การจัดหาวัสดุที่จ าเป็นอย่างทันเวลา แต่เป็นการป้องกัน ยา 
เทคโนโลยีทางการแพทย์ และวัสดุ ต่อการปนเปื้อน สิ่งแปลกปลอม หรือจากแหล่งที่เบี่ยงเบนไป เมื่อถึงผู้ป่วยของ
องค์กร | เอกสารที่รวบรวมปัญหาโดยรวมเริ่มต้นด้วยการท าความเข้าใจชื่อเสียง ความน่าเชื่อถือ และการด าเนินการ



ทางจริยธรรมของแต่ละองค์ประกอบของ supply chain ขององค์กร | ถึงแม้ว่าข้อมูลอาจจะไม่สมบูรณ์และอาจจะยาก
ที่จะปะติดปะต่อ องค์กรสามารถ อย่างน้อยที่สุด ตัดสินใจความเสี่ยงที่มีอยู่ที่ส าคัญท่ีสุดและตัดสินใจทางเลือกท่ีดีที่สุด | 
การติดตามผลิตภัณฑ์ผ่านบาร์โค้ดและวิธีการอ่ืนสามารถช่วยให้ผู้บริหารและบุคลากรเข้าใจถึง supply chain และ
ป้องกันการเบี่ยงเบนไป | ถึงแม้ว่าไม่มีมาตรฐานเดียวกันโดยรวมส าหรับ supply chain หรือแม้แต่มาตรฐานใน
ระดับชาติในทุกๆ ประเทศ ผู้บริหารมีความรับผิดขอบที่จะได้รับทราบถึงปัญหาและกลยุทธ์ที่น าไปใช้ในการปกป้อง
ความสมบูรณ์ของ supply chain | เมื่อองค์กรซื้อ เก็บไว้ และกระจายวัสดุโดยผู้มีอ านาจของรัฐ องค์กรเข้าร่วมใน
โปรแกรมเพ่ือการตรวจสอบและรายงานการปนเปื้อนที่น่าสงสัยและวัสดุแปลกปลอม และใช้มาตรการเพ่ือป้องกัน
อันตรายแก่ผู้ป่วยที่อาจเกิดข้ึน | ในขณะที่โรงพยาบาลของรัฐอาจจะไม่ทราบถึงความสมบูรณ์ของผู้ผลิตใน chain ก็
สามารถตระหนักถึงการซื้อและการจัดการโดยหน่วยงานของรัฐหรือเอกชน 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ GLD.7.1 
Ο 1. ผู้น าองค์กรระบุ supply chain ของวัสดุและเทคโนโลยีทางการแพทย์ที่ส าคัญ 
Ο 2. ผู้น าองค์กรประเมินความสมบูรณ์ของผู้จ าหน่ายใน chain นั้น 
Ο 3. ผู้น าองค์กรตัดสินใจเกี่ยวกับทรัพยากร ขึ้นอยู่กับความเข้าใจของความเสี่ยงใน supply chain 
Ο 4. ผู้น าองค์กรติดตามวัสดุที่ส าคัญเพ่ือป้องกันการเบี่ยงเบนหรือการสับเปลี่ยน 
 
      ♥ GLD.8 | การจัดการและความรับผิดชอบของบุคลากรทางคลินิก Clinical Staff Organization and 
Accountabilities 
GLD การจัดการและความรับผิดชอบของบุคลากรทางคลินิก 
 
มาตรฐาน GLD.8 
ผู้น าด้านการแพทย์ การพยาบาล และผู้น าด้านอื่นๆ ของบริการทางคลินิก วางแผนโครงสร้างองค์กรที่มีประสิทธิผลเพ่ือ
สนับสนุนการปฏิบัติตามอ านาจหน้าที่และความรับผิดชอบ และน าโครงสร้างดังกล่าวสู่การปฏิบัติ ℗ 
 
เจตนาของ GLD.8 
ผู้น าด้านการแพทย์ การพยาบาล และผู้น าด้านอื่นๆ ของบริการทางคลินิกมีหน้าที่เฉพาะส าหรับผู้ป่วยและองค์กร | 
ผู้น าแผนก/หน่วยบริการเหล่านี้ 
– สนับสนุนการสื่อสารที่ดีระหว่างผู้ประกอบวิชาชีพ 
– ร่วมวางแผนและจัดท านโยบาย แนวทางปฏิบัติทางคลินิก ระเบียบการที่เกี่ยวข้อง แผนการดูแล และเอกสารอ่ืนซึ่ง
ชี้น ากาจัดบริการทางคลินิก 
– ดูแลให้มีการปฏิบัติตามจริยธรรมของแต่ละวิชาชีพ และ 
– ก ากับดูแลคุณภาพการดูแลผู้ป่วย 
 
ผู้น าแผนก/หน่วยบริการด้านการแพทย์และการพยาบาลจัดให้มีโครงสร้างบุคลากรวิชาชีพที่เหมาะสม เพ่ือท าหน้าที่
ดังกล่าว | โครงสร้างองค์กรและกระบวนการที่เกี่ยวข้องส าหรับใช้ท าหน้าที่เหล่านี้อาจจะเป็นโครงสร้างของบุคลากร
วิชาชีพที่ประกอบด้วยแพทย์ พยาบาล และวิชาชีพอ่ืนร่วมกันเป็นหนึ่งเดียว หรือเป็นโครงสร้างของบุคลากรด้าน
การแพทย์และพยาบาลแยกจากกันก็ได้ | โครงสร้างที่เลือกใช้อาจจะมีการจัดระบบอย่างชัดเจนด้วยคณะกรรมการ 
กฎหมาย และกฎระเบียบ หรืออาจจะอยู่ในรูปแบบที่ไม่เป็นทางการ | โดยทั่วไป โครงสร้างที่เลือกจะมีลักษณะดังนี้ 
 



– ประกอบด้วยบุคลากรทางคลินิกท่ีเกี่ยวข้องทั้งหมด 
– สอดคล้องกับลักษณะผู้เป็นเจ้าของ พันธกิจ และโครงสร้างขององค์กร 
– เหมาะสมกับความซับซ้อนขององค์กรและจ านวนบุคลากรด้านวิชาชีพ และ 
– มีประสิทธิผลในการท าหน้าที่ที่ระบุไว้ (ดูที่ SQE.1) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ GLD.8 
Ο 1. มีโครงสร้างองค์กรที่มีประสิทธิผล ซึ่งผู้น าด้านการแพทย์ การพยาบาล และผู้น าอื่นๆ ใช้เพ่ือด าเนินการตาม
อ านาจหน้าที่และความรับผิดชอบของตน 
Ο 2. โครงสร้างมีความเหมาะสมกับขนาดและความซับซ้อนขององค์กร 
Ο 3. โครงสร้างและกระบวนการขององค์กรสนับสนุนการสื่อสารระหว่างวิชาชีพ 
Ο 4. โครงสร้างและกระบวนการขององค์กรสนับสนุนการวางแผนและการจัดท านโยบายทางคลินิก 
Ο 5. โครงสร้างและกระบวนการขององค์กรสนับสนุนการก ากับดูแลจริยธรรมวิชาชีพ 
Ο 6. โครงสร้างและกระบวนการขององค์กรสนับสนุนการก ากับดูแลคุณภาพการบริการด้านคลินิก 
 
      ♥ GLD.9 – GLD.11.2 | ทิศทางของแผนกและหน่วยบริการในองค์กร Direction of Hospital Departments 
and Services 
GLD ทิศทางของแผนกและหน่วยบริการในองค์กร 
 
มาตรฐาน GLD.9 
มีผู้มีคุณสมบัติเหมาะสมหนึ่งคนหรือมากกว่าท าหน้าที่บริหารแต่ละแผนกหรืองานบริการในองค์กร ℗ 
 
เจตนาของ GLD.9 
การดูแลทางคลินิก ผลลัพธ์ต่อผู้ป่วย และการบริหารจัดการโดยรวมของสถานพยาบาล จะดีได้ด้วยกิจกรรมทางคลินิก
และการบริหารจัดการของแต่ละแผนกหรืองานบริการ | ขีดสมรรถนะที่ดีของแผนกหรืองานบริการต้องอาศัยการน าที่
ชัดเจนจากผู้มีคุณสมบัติเหมาะสม | การน าในแผนกหรืองานบริการขนาดใหญ่อาจจะมีการแยกตามบทบาทย่อย | ใน
กรณีดังกล่าว มีการก าหนดหน้าที่ของแต่ละบทบาทไว้เป็นลายลักษณ์อักษร 
 
ผู้น าของแต่ละแผนกสื่อสารความต้องการด้านทรัพยากรบุคคลและทรัพยากรอ่ืนๆ ต่อผู้บริหารระดับสูงขององค์กร | 
การสื่อสารนี้จะท าให้มั่นใจว่ามีบุคลากร พ้ืนที่ใช้สอย เครื่องมืออุปกรณ์ และทรัพยากรอ่ืนๆ พร้อมตอบสนองความ
ต้องการของผู้ป่วยตลอดเวลา | อย่างไรก็ตาม หลังจากท่ีผู้บริหารแผนกจัดท าข้อเสนอเกี่ยวกับทรัพยากรบุคคลและ
ทรัพยากรอ่ืนๆ ความต้องการอาจจะเปลี่ยนแปลงไปหรือไม่ได้รับทรัพยากรทั้งหมด | ดังนั้น ผู้บริหารแผนกต้องมี
กระบวนการที่จะตอบสนองต่อการขาดแคลนทรัพยากร เพื่อสร้างความมั่นใจในการดูแลที่ปลอดภัยและมีประสิทธิผล
ส าหรับผู้ป่วยทุกราย 
 
ผู้บริหารแผนกพิจารณาบริการที่จัดและวางแผนไว้โดยแผนกหรืองานบริการ รวมถึงการศึกษา ทักษะ ความรู้ และ
ประสบการณ์ที่บุคลากรวิชาชีพของแผนกจ าเป็นต้องมีเพ่ือให้บริการเหล่านั้น | ผู้บริหารแผนกจัดท าเกณฑ์ที่สะท้อนถึง
ข้อพิจารณานี้แล้วเลือกบุคลากร | ผู้บริหารแผนกอาจจะท างานร่วมกับแผนกทรัพยากรมนุษย์หรือแผนกอ่ืนๆ ใน
กระบวนการเลือกสรรตามข้อเสนอของผู้บริหารแผนก 
 



ผู้บริหารแผนกสร้างความม่ันใจว่าบุคลากรทุกคนในแผนกหรืองานบริการเข้าใจหน้าที่รับผิดชอบของตน และจัดให้มีการ
ปฐมนิเทศและฝึกอบรมแก่บุคลากรใหม่ | การปฐมนิเทศครอบคลุมเป้าหมายขององค์กร เป้าหมายของแผนกหรืองาน
บริการ ขอบเขตการให้บริการ นโยบายและระเบียบปฏิบัติเกี่ยวกับบริการที่จัด | ตัวอย่างเช่น บุคลากรทุกคนเข้าใจถึง
แนวทางการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในองค์กร และในแผนกหรืองานบริการของตน | บุคลากรได้รับการฝึกอบรม
อย่างเหมาะสมเมื่อมีการน านโยบายและระเบียบปฏิบัติใหม่หรือที่มีการทบทวนมาสู่การปฏิบัติ (ดูที่ ACC.3, ME 1; 
AOP.5.1; AOP.6.1; AOP.5.11, ME 1; ASC.2; MMU.1; QPS.1; และ PCI.1) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ GLD.9 
Ο 1. ผู้บริหารแผนก/หน่วยบริการจัดท าเกณฑ์การศึกษา ทักษะ ความรู้ และประสบการณ์ท่ีต้องการส าหรับบุคลากร
วิชาชีพของแผนก (ดูท่ี AOP.5.11, ME 1 และ COP.8.1) 
Ο 2. ผู้บริหารแผนก/หน่วยบริการจัดท าข้อเสนอเกี่ยวกับพ้ืนที่ใช้สอย เครื่องมืออุปกรณ์ จ านวนและคุณสมบัติของ
บุคลากร และทรัพยากรพิเศษอ่ืนๆ ที่จ าเป็นในการให้บริการ และมีกระบวนการตอบสนองเมื่อมีการขาดแคลน
ทรัพยากร (ดูท่ี AOP.6.2, ME 5; COP.3.2; COP.8; และ SQE.6) 
Ο 3. ผู้บริหารแผนก/หน่วยบริการจัดท าเกณฑ์ในการเลือกหรือแนะน าบุคลากรวิชาชีพที่ต้องการส าหรับบุคลากร
วิชาชีพของแผนก 
Ο 4. บริหารแผนกจัดให้มีโปรแกรมปฐมนิเทศและฝึกอบรมหน้าที่ของบุคลากรทุกคนและความรับผิดชอบในแผนก/
หน่วยบริการที่ได้รับมอบหมายแก่บุคลากรของแผนก (ดูที่ AOP.5.3, ME 4; AOP.6.3, ME 4; และ SQE.7) 
 
มาตรฐาน GLD.10 
ผู้บริหารของแต่ละแผนกทางคลินิกระบุบริการที่แผนกจะจัดให้เป็นลายลักษณ์อักษร และมีการประสานงานและร่วมกัน
บริการภายในแผนกหรืองานบริการ และระหว่างแผนกหรืองานบริการอื่น ℗ 
 
เจตนาของ GLD.10 
ผู้บริหารแผนกทางคลินิกขององค์กรร่วมมือกันก าหนดรูปแบบและเนื้อหาของเอกสารวางแผนเฉพาะของแต่ละแผนกที่
เป็นแนวทางเดียวกัน | โดยทั่วไป เอกสารที่แต่ละแผนกทางคลินิกจัดเตรียมจะก าหนดเป้าหมาย รวมทั้งบริการที่มีอยู่ใน
ปัจจุบันและที่วางแผนส าหรับอนาคต | นโยบายและระเบียบปฏิบัติของแผนกสะท้อนเป้าหมายและบริการของแผนก 
รวมถึงความรู้ ทักษะ และความพร้อมของบุคลากรที่ต้องมีเพ่ือประเมินและตอบสนองความต้องการการดูแลของผู้ป่วย 
 
บริการทางคลินิกที่จัดให้ผู้ป่วยได้รับการประสานความร่วมมือและร่วมกันภายในแต่ละแผนกบริการ เช่น การร่วมกัน
บริการทางการแพทย์และการพยาบาล | เช่นเดียวกัน แต่ละแผนกหรืองานบริการยังประสานความร่วมมือและร่วมกัน
บริการของตนกับแผนกหรืองานบริการอ่ืน | มีการหลีกเลี่ยงหรือขจัดความซ ้าซ้อนที่ไม่จ าเป็นเพื่อประหยัดทรัพยากร
ขององค์กร 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ GLD.10 
Ο 1. ผู้บริหารแผนกหรือหน่วยบริการเลือกและใช้รูปแบบและเนื้อหาของเอกสารการวางแผนที่เป็นแนวทางเดียวกัน 
Ο 2. เอกสารของแต่ละแผนกหรือหน่วยบริการ ระบุบริการที่แต่ละแผนกหรืองานบริการจัดอยู่ในปัจจุบัน และวางแผน
จะจัดในอนาคต 
Ο 3. นโยบายและระเบียบปฏิบัติของแต่ละแผนกหรือหน่วยบริการชี้น าการจัดบริการที่ระบุไว้ 



Ο 4. นโยบายและระเบียบปฏิบัติของแต่ละแผนกหรืองานบริการระบุความรู้และทักษะของบุคลากรที่จ าเป็นเพ่ือการ
ประเมินและตอบสนองความต้องการของผู้ป่วย 
Ο 5. มีการประสานความร่วมมือและรวมกันของบริการภายในแต่ละแผนกหรืองานบริการ 
 
มาตรฐาน GLD.11 
ผู้น าของแผนก/หน่วยบริการปรับปรุงคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วยโดยการจัดล าดับความส าคัญในระดับ
องค์กรและท าการติดตามและพัฒนาการดูแลผู้ป่วยเฉพาะแผนก/หน่วยบริการ 
 
เจตนาของ GLD.11 
ผู้น าแผนก/หน่วยบริการก าหนดให้บุคลากรเข้าร่วมในกิจกรรมการพัฒนาที่สะท้อนให้เห็นถึงความส าคัญในระดับ
โรงพยาบาล (ดูที่ GLD.5) และระบุกิจกรรมด้านคลินิกหรือด้านบริหารเฉพาะแผนกหรือหน่วยบริการ | ตัวอย่างเช่น 
แผนกหรืองานบริการด้านคลินิกมีส่วนร่วมที่จะปรับปรุงการสื่อสารในระดับองค์กรและอาจติดตามและลดการ
เปลี่ยนแปลงในกระบวนการภายใน เช่น การสั่งซื้อชุดทดสอบวินิจฉัยส าหรับผู้ป่วยที่มีสภาวะเดียวกัน | ในท านอง
เดียวกัน แผนกบริหารจัดการอาจเกี่ยวข้องกับโครงการระบบอัตโนมัติเพ่ือปรับปรุงการส่งต่อการสื่อสารและอาจจะ
ติดตามและปรับปรุงความถูกต้องของค่าใช้จ่ายของผู้ป่วย 
 
ผู้บริหารแผนก/หน่วยบริการทางคลินิกพิจารณาถึง ตัววัดใน Joint Commission International Library of 
Measures ที่ใช้บังคับกับการให้บริการโดยแผนก/หน่วยบริการ 
 
ดังนั้น ผู้บริหารแผนก/หน่วยบริการด าเนินการคัดเลือกและตรวจสอบตัวชี้วัดโดยเฉพาะของแผนกหรือหน่วยบริการ 
ดังต่อไปนี้ 
•ล าดับความส าคัญของตัวชี้วัดและการพัฒนาในระดับองค์กรก าหนดโดยผู้บริหารองค์กรที่เก่ียวข้องกับแผนกหรือหน่วย
บริการโดยเฉพาะ 
•ตัวชี้วัดเกี่ยวข้องกับล าดับความส าคัญโดยเฉพาะของแผนก/หน่วยบริการเพื่อลดการเปลี่ยนแปลง พัฒนาความปอลด
ภัยของกระบวนการรักษาที่มีความเสี่ยงสูง เพิ่มความพึงพอใจของผู้ป่วย หรือปรับปรุงประสิทธิภาพ 
 
การเลือกตัวชี้วัดขึ้นอยู่กับกิจกรรมและกระบวนการที่ต้องมีการปรับปรุงในแผนกหรือหน่วยบริการ | ควรก าหนด
เป้าหมายส าหรับแต่ละตัวชี้วัด | เป็นที่คาดว่าการวัดผลในเบื้องต้นจะไม่บรรลุเป้าหมาย อย่างไรก็ตาม เมื่อกลยุทธ์
ส าหรับการพัฒนาได้น าไปปฏิบัติ ผู้น าของแผนก/หน่วยบริการควรคาดหวังที่จะเห็นการพัฒนาไปสู่เป้าหมาย | เลือกใช้
ตัวชี้วัดใหม่นี้ เมื่อบรรลุเป้าหมายและคงไว้อย่างน้อย 4 ช่วงเวลาในการวัด 
 
ผู้บริหารของแผนกหรือหน่วยบริการทางคลินิกมีหน้าที่สร้างความมั่นใจว่ากิจกรรมตัวชี้วัดมีการประเมินผลพนักงาน
เช่นเดียวกับกระบวนการดูแล | ดังนั้น ตัวชี้วัดรวมถึงช่วงเวลาและบริการทั้งหมดที่มี | ส่งผลให้ข้อมูลและสารสนเทศมี
ความส าคัญต่อความพยายามในการพัฒนาและส าคัญต่อโปรแกรมการพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วยของ
องค์กร (ดูที่ QPS.1, ME 3; QPS.2 และ PCI.10, ME 1) 
 
หมายเหตุ: ส าหรับบางแผนก เช่น แผนกควบคุมการติดเชื้อ การจัดการสิ่งอ านวยความสะดวก รังสีวิทยา และ
ห้องปฏิบัติการทางคลินิก มกีารตรวจสอบคุณภาพอย่างต่อเนื่องหรือโปรแกรมควบคุมที่รวมในล าดับความส าคัญของ
การวัดและอยู่ในมาตรฐานที่เกี่ยวข้องกับบริการนั้น (ดู AOP.5.9, AOP.6.7, PCI.10 และ FMS.10) 
 



องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ GLD.11 
Ο 1. ผู้บริหารแผนก/หน่วยบริการน ามาตรการความปลอดภัยในระดับองค์กรไปปฏิบัติที่เกี่ยวข้องกับการบริการของ
แผนก/หน่วยบริการ รวมถึงบริการที่ท าสัญญาจ้าง 
Ο 2. ผู้บริหารแผนก/หน่วยบริการน ามาตรการความปลอดภัยไปปฏิบัติเพื่อลดการเปลี่ยนแปลงและพัฒนา
กระบวนการภายในแผนกหรือหน่วยบริการ รวมทั้งตัววัดทางคลินิกท่ีองค์กรเลือกจากตัววัดใน Joint Commission 
International Library of Measures 
Ο 3. ผู้บริหารแผนก/หน่วยบริการเลือกมาตรการตามความต้องการส าหรับการพัฒนา และเลือกมาตรการใหม่เมื่อมี
การพัฒนาอย่างต่อเนื่อง (ดูที่ QPS.10, ME 2) 
Ο 4. มาตรการการวัดคุณภาพของแผนกและหน่วยบริการและกิจกรรมการพัฒนารวมอยู่ในและสนับสนุนโครงสร้าง
การประสานงานและการจัดการคุณภาพขององค์กร (ดูที่ QPS.10) 
 
มาตรฐาน GLD.11.1 
ผู้บริหารแผนก/หน่วยบริการของหน่วยงานทางคลินิกด าเนินการเลือกมาตรการคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วย
เฉพาะขอบเขตบริการโดยแผนก/บริการ และเป็นประโยชน์ในการประเมินผลของแพทย์ พยาบาล และผู้ประกอบ
วิชาชีพอ่ืนในกระบวนการดูแลทางคลินิก 
 
เจตนาของ GLD.11.1 
ผู้บริหารแผนกหรือหน่วยบริการคลินิกมีหน้าที่สร้างความมั่นใจว่ากิจกรรมการวัดผลเพิ่มโอกาสส าหรับการประเมินผล
บุคลากรเช่นเดียวกับกระบวนการดูแล | ตัวอย่างเช่น ผู้บริหารแผนก/หน่วยบริการเกี่ยวข้องกับการนัดหมาย การ
แต่งตั้งสิทธิ การตรวจสอบและประเมินผลอย่างต่อเนื่อง และการนัดหมายแพทย์ใหม่ในแผนก/หน่วยบริการ | เพ่ือให้
มั่นใจว่าผู้บริหารของแผนก/หน่วยบริการมีข้อมูลที่มีวัตถุประสงค์เพ่ือสนับสนุนกิจกรรมเหล่านี้รวมถึง การตรวจวัด
คุณภาพในช่วงเวลาทั้งหมดของการบริการที่มีโดยแผนก/หน่วยบริการและรวมถึงสิทธิทางคลินิกของแพทย์ทั้งหมด | ผล
ทางคลินิกในหัวข้อเจตนาของ SQE.11 ให้ข้อมูลเพิ่มเติมเกี่ยวกับกระบวนการประเมินผลอย่างต่อเนื่องของแพทย์ | ใน
บางกรณี การชี้วัดจะเชื่อมโยงกับแนวทางปฏิบัติทางคลินิกที่น ามาใช้กับแผนกหรือการบริการ (ดูที่ GLD.11.2) | ถ้า
เป็นไปได้ ตัววัดจะน ามาจากตัววัดใน Joint Commission International Library of Measures เพ่ืออนุญาตให้ใช้ตัว
วัดที่เป็นมาตรฐานภายในแผนกหรือหน่วยบริการและเพ่ือเปรียบเทียบกับองค์กรอ่ืนๆ 
 
ในท านองเดียวกันข้อมูลมีความจ าเป็นที่จะสนับสนุนการประเมินผลของพยาบาลและบุคลากรด้านวิชาชีพอ่ืนในแผนก | 
ถึงแม้ว่าบุคลากรเหล่านี้มีค าบรรยายลักษณะงานมากกว่าสิทธิประโยชน์ทางคลินิก ผู้บริหารแผนก/บริการยังคง
รับผิดชอบในการประเมินผลการท างาน | มาตรฐาน SQE.3 อธิบายกระบวนการประเมินผลของบุคคลเหล่านี้ และ
กิจกรรมการวัดที่ได้อธิบายไว้ในมาตรฐานนี้จะช่วยสนับสนุนวัตถุประสงค์ของกระบวนการประเมินผล | ในหลายกรณี 
แนวทางปฏิบัติทางคลินิกที่น าไปใช้ในแผนกหรือหน่วยบริการ มีความสัมพันธ์กับแผนการดูแล และระเบียบการที่
เกี่ยวข้อง ที่จะให้การสนับสนุนการเก็บรวบรวมข้อมูลชี้วัดส าหรับบุคลากรทางการพยาบาลและผู้ประกอบวิชาชีพอ่ืน (ดู
ที่ QPS.2 และ SQE.10) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ GLD.11.1 
Ο 1. ผู้บริหารแผนก/หน่วยบริการใช้ตัวชี้วัดให้เกิดประโยชน์ในการตรวจสอบการปฏิบัติงานของแทพย์ในแผนกหรือ
หน่วยบริการอย่างต่อเนื่อง (ดูที่ SQE.11) 



Ο 2. ผู้บริหารแผนก/หน่วยบริการใช้ตัวชี้วัดให้เกิดประโยชน์ในการประเมินผลการปฏิบัติงานของบุคลากรสาย
พยาบาล (ดูที่ SQE.14.1, ME 2) 
Ο 3. ผู้บริหารแผนก/หน่วยบริการใช้ตัวชี้วัดให้เกิดประโยชน์ในการประเมินผลการปฏิบัติงานของบุคลากรวิชาชีพด้าน
สุขภาพอ่ืนๆ (ดูท่ี SQE.16.1, ME 2) 
 
มาตรฐาน GLD.11.2 
มีการน าแนวปฏิบัติทางคลินิก (clinical practice guideline) วิถีทางคลินิก (clinical pathways) และ/หรือระเบียบ
วิธี (protocol) มาใช้เป็นแนวทางในการดูแลทางคลินิก ℗ 
 
เจตนาของ GLD.11.2 
เป้าหมายของสถานพยาบาล ประกอบด้วย 
 
– การท าให้กระบวนการดูแลทางคลินิกเป็นมาตรฐาน 
– การลดความเสี่ยงในกระบวนการดูแล โดยเฉพาะความเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับขั้นตอนการตัดสินใจที่มีความส าคัญสูง 
– การให้การดูแลทางคลินิกในเวลาที่เหมาะสม มีประสิทธิผล ใช้ทรัพยากรที่มีอย่างมีประสิทธิภาพ และ 
– การให้การดูแลที่มีคุณภาพสูงโดยใช้การปฏิบัติที่อิงหลักฐานทางวิชาการอย่างคงเส้นคงวา 
 
องค์กรใช้เครื่องมือที่หลากหลายเพื่อบรรลุเป้าหมายข้างต้นและเป้าหมายอ่ืนๆ | ตัวอย่างเช่น ผู้ประกอบวิชาชีพด้าน
บริการสุขภาพจัดท ากระบวนการดูแลทางคลินิกและตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลทางคลินิกบนพื้นฐานของหลักฐานทาง
วิชาการท่ีดีที่สุดที่มีอยู่ | แนวปฏิบัติทางคลินิกเป็นเครื่องมือที่มีประโยชน์ส าหรับการท าความเข้าใจและประยุกต์ศาสตร์
ที่ดีที่สุดกบัการวินิจฉัยโรคหรือสภาวะเรื่องใดเรื่องหนึ่ง (ดูท่ี PCI.6.1) | องค์กรใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกท่ีได้รับการ
ตรวจสอบและรับรองโดยแหล่งที่มีอ านาจเกี่ยวข้อง เช่น สมาคมหรือสภาวิชาชีพแห่งชาติ หรือองค์กรระหว่างประเทศที่
มีอยู่ในรายชื่อที่สามารถอนุมัติแนวปฏิบัติได้ | ถ้าแนวทางปฏิบัติทางคลินิกท าโดยองค์กร ควรถูกส่งไปยังแหล่งที่มีสิทธิ
รับรองได้ 
 
บ่อยครั้ง การด าเนินงานที่มีประสิทธิภาพของแนวทางปฏิบัติทางคลินิกจะต้องมีวิถีการดูแลทางคลินิก (clinical care 
pathway) และระเบียบวิธีทางคลินิก (clinical protocol) เพ่ือน าไปปรับใช้หรือพัฒนา | วิถีการดูแลทางคลินิก และ
ระเบียบวิธีทางคลินิก เป็นเครื่องมือที่มีประโยชน์ในความพยายามที่จะสร้างความมั่นใจในการบูรณาการและประสาน
การดูแลและการใช้ทรัพยากรที่มีอยู่อย่างมีประสิทธิภาพ 
 
แนวปฏิบัติทางคลินิก (clinical practice guideline) วิถีการดูแลทางคลินิก (clinical care pathway) และระเบียบวิธี
ทางคลินิก (clinical protocol) ที่เก่ียวข้องกับกลุ่มผู้ป่วยและพันธกิจขององค์กร 
 
a) ได้รับการเลือกจากแนวทางทั้งปวงที่ประยุกต์ได้กับบริการและผู้ป่วยขององค์กร (แนวทางระดับชาติที่มีการบังคับใช้
ถูกรวมเข้าไว้ในกระบวนการนี้ ถ้ามี) 
b) ได้รับการประเมินว่าสอดคล้องกับกลุ่มประชากรผู้ป่วยที่ระบุไว้ 
c) ได้รับการดัดแปลงตามความจ าเป็นให้เข้ากับเทคโนโลยี ยา และทรัพยากรอ่ืนๆ ขององค์กร หรือบรรทัดฐานทาง
วิชาชีพซึ่งเป็นที่ยอมรับของประเทศ 
d) ได้รับการประเมินว่ามีหลักฐานทางวิชาการรองรับ 
e) ไดร้ับการอนุมัติหรือดัดแปลงโดยองค์กรอย่างเป็นทางการ 



f) ได้รับการน าไปปฏิบัติและวัดผลดูความสม ่าเสมอและประสิทธิผลของการใช้ 
g) ได้รับการสนับสนุนโดยบุคลากรที่ได้รับการฝึกอบรมเพ่ือประยุกต์ใช้แนวทางหรือวิถีทางคลินิก และ 
h) มีการปรับให้ทันสมัยเป็นระยะตามการเปลี่ยนแปลงในหลักฐานทางวิชาการ การประเมินกระบวนการและผลลัพธ์ 
 
แนวทางและวิถีการดูแลทางคลินิกจ านวนมาก ส่งผลกระทบต่อหลายแผนก/หน่วยบริการด้านคลินิก ผู้น าองค์กรได้รับ
การคาดหวังที่จะบรรลุสิ่งต่อไปนี้ในแต่ละปี 
 
– ผู้น าทางคลินิกเลือกเรื่องที่มีความส าคัญสูง (high priority area) อย่างน้อยห้าเรื่อง เช่น การวินิจฉัยโรค เช่น โรค
หลอดเลือดสมอง หรือ กระบวนการ เช่น การปลูกถ่ายอวัยวะ หรือ ประชากร เช่น ผู้สูงอายุ หรือ โรค เช่น 
โรคเบาหวาน และอ่ืนๆ ซึ่งแนวทางปฏิบัติ วิถีทางคลินิก และระเบียบวิธีจะมีผลกระทบต่อคุณภาพและความปลอดภัย
ในการดูแลผู้ป่วยและลดความแปรปรวนในผลลัพธ์ที่ไม่พึงประสงค์ 
– ด าเนินการตามกระบวนการในข้อ a) ถึง h) ส าหรับเรื่องที่มีความส าคัญสูงที่ระบุไว้ 
 
ขั้นตอนการคัดเลือกไม่ได้ห้ามให้แต่ละแผนกหรือหน่วยบริการเลือกแนวทางปฏิบัติที่เก่ียวข้องและวิถีทางคลินิก ที่
เพ่ิมข้ึน (ดูท่ี IPSG.5; COP.8.6; COP.9.3, ME 1; GLD.8 และ SQE.11) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ GLD.11.2 
Ο 1. ในแต่ละปี ผู้น าของแผนก/หน่วยบริการก าหนดเรื่องที่มีความส าคัญสูงที่จะมุ่งใช้แนวทางปฏิบัติ อย่างน้อยห้า
เรื่อง 
Ο 2. ผู้น าของแผนก/หน่วยบริการปฏิบัติตามกระบวนการที่ระบุไว้ใน a) ถึง h) ในหัวข้อเจตนา ในการน าแนวปฏิบัติ
ทางคลินิก มาใช้ 
Ο 3. ผู้น าของแผนก/หน่วยบริการน าแนวปฏิบัติทางคลินิก วิถีทางคลินิก หรือระเบียบวิธีทางคลินิก ส าหรับเรื่องที่มี
ความส าคัญสูงที่เกี่ยวข้องกับแผนก/หน่วยบริการ มาสู่การปฏิบัติ 
Ο 4. ผู้น าของแผนก/หน่วยบริการแสดงให้เห็นว่าการใช้แนวทางปฏิบัติทางคลินิก วิถีทางคลินิก และ/หรือระเบียบวิธี
ทางคลินิกสามารถลดความแปรปรวนในกระบวนการและผลลัพธ์ได้อย่างไร 
 
      ♥ GLD.12 – GLD.13.1 | จริยธรรมองค์กรและคลินิก Organizational and Clinical Ethics 
GLD จริยธรรมองค์กรและคลินิก 
 
มาตรฐาน GLD.12 (แก้ค าผิด) 
องค์กรจัดท ากรอบการบริหารจริยธรรมที่อยู่ในประเด็นการด าเนินงานและธุรกิจ ประกอบด้วย การตลาด การรับผู้ป่วย 
การโอนย้ายผู้ป่วย และการจ าหน่าย รวมถึงการเปิดเผยข้อมูลความเป็นเจ้าของกิจการ ข้อมูลความขัดแย้งเชิงธุรกิจและ
วิชาชีพที่อาจเป็นอุปสรรคต่อประโยชน์สูงสุดส าหรับผู้ป่วย ℗ 
 
มาตรฐาน GLD.12.1 (แก้ค าผิด) 
องค์กรจัดท ากรอบการบริหารจริยธรรม ที่ส่งเสริมวัฒนธรรมของการปฏิบัติทางจริยธรรมและการตัดสินใจ เพื่อสร้าง
ความมั่นใจว่าผู้ป่วยได้รับการดูแลตามบรรทัดฐานด้านธุรกิจ การเงิน จริยธรรม และกฎหมาย รวมทั้งสร้างความมั่นใจ
ว่ามีการปกป้องผู้ป่วยและสิทธิผู้ป่วย ℗ 
 



มาตรฐาน GLD.12.2 
กรอบการบริหารจริยธรรมขององค์กรสนับสนุนการตัดสินใจในการดูแลทางคลินิกอย่างมีจริยธรรม 
 
เจตนาของ GLD.12 ถึง GLD.12.2 
องค์กรเผชิญกับความท้าทายในการให้บริการดูแลผู้ป่วยด้วยความปลอดภัยและมีคุณภาพสูง | ด้วยความก้าวหน้าของ
เทคโนโลยีทางการแพทย์ ข้อจ ากัดทางการเงิน และความคาดหวังที่เพ่ิมขึ้น ความขัดแย้งและการถกเถียงทางจริยธรรม 
เป็นที่พบบ่อย | ผู้น าองค์กรมีหน้าที่รับผิดชอบด้านวิชาชีพและกฎหมายเพ่ือสร้างและส่งเสริมสภาพแวดล้อมและ
วัฒนธรรมที่ด าเนินงานภายในกรอบจริยธรรม | กรอบจริยธรรมนี้ประยุกต์ใช้กับกิจกรรมด้านธุรกิจและคลินิกของ
องค์กร | ผู้น าองค์กรแสดงให้เห็นพฤติกรรมด้านจริยธรรมและพัฒนาแนวทางเพ่ือประสิทธิภาพขององค์กรและน าไป
ปฏิบัติ | การกระท าของผู้น าองค์กรและแนวทางส าหรับพฤติกรรมด้านจริยธรรมจะต้องสอดคล้องกับ วิสัยทัศน์ 
เป้าหมาย และรายงานด้านมูลค่า นโยบายบุคลากร รายงานประจ าปี และเอกสารอ่ืนๆ 
 
กรอบการบริหารจริยธรรมสนับสนุนผู้ให้บริการดูแลสุขภาพ บุคลากรอ่ืน และผู้ป่วยและครอบครัว เมื่อเผชิญหน้ากับ
ประเด็นขัดแย้งทางจริยธรรมในการดูแลผู้ป่วย เช่น ความเห็นที่ไม่ตรงกันระหว่างวิชาชีพ และระหว่างผู้ป่วยกับผู้
ประกอบวิชาชีพด้านบริการสุขภาพเก่ียวกับการตัดสินใจในการดูแล | การสนับสนุนดังกล่าวท าได้อย่างง่ายดายและ
รวมทั้งทรัพยากรด้านจริยธรรมและการฝึกอบรมส าหรับผู้ให้บริการดูแลสุขภาพและบุคลากรอ่ืนๆ | นอกจากนี้ ผู้น า
องค์กรพิจารณาบรรทัดฐานเกี่ยวกับสิทธิมนุษยชนและจริยธรรมวิชาชีพของประเทศและสากลในการสร้างกรอบการ
ท างานนี้ 
 
องค์กรด าเนินการภายใต้กรอบการท างานนี้เพ่ือ 
– เปิดเผยข้อมูลความเป็นเจ้าของและผู้มีส่วนได้เสีย 
– น าเสนอบริการต่อผู้ป่วยอย่างจริงใจ 
– ปกป้องความลับของข้อมูลผู้ป่วย 
– จัดให้มีนโยบายการรับผู้ป่วย การโอนย้าย และการจ าหน่ายที่ชัดเจน 
– เรียกเก็บเงินส าหรับบริการอย่างถูกต้อง และ คลี่คลายความขัดแย้งเมื่อแรงจูงใจทางการเงินและการจ่ายเงินอาจจะ
ส่งผลกระทบต่อการดูแลผู้ป่วย 
– ส่งเสริมความโปร่งใสในการรายงานการวัดประสิทธิภาพทางคลินิกและองค์กร 
– จัดตั้งกลไกผู้ให้บริการดูแลสุขภาพและบุคลากรอ่ืนๆ อาจรายงานทางคลินิกผิดพลาด และท าให้ประเด็นด้าน
จริยธรรมไม่ต้องกลัวการลงโทษ รวมถึงปัญหาพฤติกรรมของบุคลากรที่ก่อกวนด้านคลินิกและ/หรือการด าเนินงาน 
– สนับสนุนสภาพแวดล้อมที่อนุญาตให้สนทนาความกังวลด้านจริยธรรมโดยไม่ต้องกลัวการลงโทษ 
– ให้ทางแก้ไขอย่างมีประสิทธิภาพและทันเวลาถ้ามีความขัดแย้งด้านจริยธรรมเกิดขึ้น 
– แน่ใจว่าไม่มีการแบ่งแยกในการจ้างงาน (ดูค าศัพท์) และการจัดหาผู้ดูแลผู้ป่วยในเนื้อหาของบรรทัดฐานทาง
วัฒนธรรมและกฎระเบียบของประเทศ และ 
– ลดความแตกต่างในการเข้าถึงการดูแลด้านสุขภาพและผลลัพธ์ทางคลินิก (ดูที่ COP.1, PFR.1.1 และ GLD.8) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ GLD.12 
Ο 1. ผู้น าองค์กรก าหนดกรอบการบริหารจริยธรรมเพื่อปกป้องผู้ป่วยและสิทธิของผู้ป่วย 
Ο 2. กรอบการบริหารจริยธรรมขององค์กรท าให้แน่ใจว่าการดูแลผู้ป่วยอยู่ในบรรทัดฐานด้านธุรกิจ การเงิน จริยธรรม 
และกฎหมาย 



Ο 3. องค์กรแน่ใจว่าไม่มีการแบ่งแยกในการจ้างงาน และการจัดหาผู้ดูแลผู้ป่วยในเนื้อหาของบรรทัดฐานทาง
วัฒนธรรมและกฎระเบียบของประเทศ 
Ο 4. ผู้น าพิจารณาบรรทัดฐานจริยธรรมของประเทศและของสากล ในการจัดท ากรอบจริยธรรมขององค์กร 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ GLD.12.1 
Ο 1. องค์กรเปิดเผยข้อมูลผู้เป็นเจ้าของและผู้มีส่วนได้เสีย (ดููที่ AOP.5, ME 5 และ AOP.6, ME 5) 
Ο 2. องค์กรน าเสนอบริการต่อผู้ป่วยด้วยความจริงใจ 
Ο 3. องค์กรเรียกเก็บค่าบริการอย่างถูกต้อง และแน่ใจว่าแรงจูงใจทางการเงินและการจ่ายเงินไม่ส่งผลกระทบต่อการ
ดูแลผู้ป่วย 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ GLD.12.2 
Ο 1. กรอบการบริหารจริยธรรมขององค์กรสร้างกลไกที่ผู้ให้บริการดูแลสุขภาพและบุคลากรอ่ืนๆ อาจกล่าวถึงความ
กังวลเกี่ยวกับจริยธรรมโดยไม่ต้องกลัวการลงโทษ 
Ο 2. การสนับสนุนส าหรับการระบุความกังวลทางจริยธรรมท าได้อย่างง่ายดายและรวมทั้งทรัพยากรด้านจริยธรรมและ
การฝึกอบรมส าหรับผู้ให้บริการดูแลสุขภาพและบุคลากรอ่ืนๆ 
Ο 3. องค์กรจัดหาทางแก้ไขอย่างมีประสิทธิภาพและทันเวลาถ้ามีความขัดแย้งด้านจริยธรรมเกิดข้ึน 
 
มาตรฐาน GLD.13 (ใหม่) 
ผู้น าองค์กรสร้างและสนับสนุนโปรแกรมวัฒนธรรมของความปลอดภัยทั่วทั้งองค์กร ℗ 
 
มาตรฐาน GLD.13.1 (ใหม่) 
ผู้น าองค์กรน าวัฒนธรรมของความปลอดภัยไปใช้ ติดตาม และปรับปรุงทั่วทั้งองค์กร 
 
เจตนาของ GLD.13 ถึง GLD.13.1 
วัฒนธรรมของความปลอดภัยนิยามได้ดังนี้: “วัฒนธรรมความปลอดภัยของ [องค์กรหนึ่ง] เป็นผลิตภัณฑ์ของแต่ละ
บุคคลและของกลุ่มเกี่ยวกับ คุณค่า ทัศนคติ การรับรู้ ความสามารถ และรูปแบบของพฤติกรรมเป็นตัวก าหนดความ
มุ่งม่ัน และรูปแบบและความสามารถของการจัดการด้านสุขภาพและความปลอดภัยของ [องค์กร] | [องค์กร] ที่มี
วัฒนธรรมความปลอดภัยในเชิงบวกมีลักษณะพิเศษด้วยการสื่อสารที่ตั้งอยู่บนพื้นฐานไว้วางใจซึ่งกันและกันโดยการรับรู้
ร่วมกันของความส าคัญของความปลอดภัยและความเชื่อมั่นในประสิทธิภาพของมาตรการป้องกัน 
 
การเจริญเติบโตด้านความปลอดภัยและคุณภาพในสภาพแวดล้อมท่ีสนับสนุนการท างานเป็นทีมและเคารพผู้อื่น โดยไม่
ค านึงถึงต าแหน่งในองค์กร | ผู้น าองค์กรแสดงให้เห็นถึงความมุ่งมั่นในวัฒนธรรมความปลอดภัยและก าหนดความ
คาดหวังส าหรับผู้ที่ท างานในองค์กร | พฤติกรรมที่ไม่สอดคล้องกับวัฒนธรรมความปลอดภัยหรือข่มขู่ผู้อ่ืนและส่งผลกระ
ทบต่อขวัญก าลังใจหรือการหมุนเวียนของบุคลากรเป็นอันตรายต่อการดูแลผู้ป่วย | คุณสมบัติที่ส าคัญของโปรแกรม
วัฒนธรรมความปลอดภัย รวมถึง 
•การรับรู้ลักษณะที่แท้จริงของกิจกรรมขององค์กรที่มีความเสี่ยงสูงและความมุ่งม่ันที่จะด าเนินงานอย่างปลอดภัยโดย
ต่อเนื่อง 
•สภาพแวดล้อมที่บุคคลสามารถรายงานความผิดพลาดหรือเกือบพลาดโดยปราศจากความกลัวการถูกต าหนิหรือการ
ลงโทษ 



•การให้ก าลังใจในการท างานร่วมกันผ่านการจัดอันดับและข้อบังคับเพ่ือแสวงหาแนวทางแก้ไขปัญหาเกี่ยวกับความ
ปลอดภัยของผู้ป่วย และ 
•ความรับผิดชอบของทรัพยากรในองค์กร เช่น เวลาของพนักงาน การศึกษา วิธีที่ปลอดภัยส าหรับรายงานปัญหา และที่
คล้ายๆ กัน เพ่ือระบุความกังวลเกี่ยวกับความปลอดภัย 
 
การดูแลด้านสุขภาพด าเนินต่อไปโดยมีวัฒนธรรมของการกล่าวโทษของแต่ละบุคคลซึ่งท าให้ความก้าวหน้าของ
วัฒนธรรมความปลอดภัยแย่ลง | มีกรณีที่บุคคลที่ไม่ควรจะถูกต าหนิส าหรับข้อผิดพลาด ตัวอย่างเช่น เมื่อมีการสื่อสารที่
แย่ระหว่างผู้ป่วยและบุคลากร เมื่อมีความจ าเป็นต้องตัดสินใจอย่างรวดเร็ว หรือเม่ือมีข้อบกพร่องจากการออกแบบโดย
คนในข้ันตอนการรักษา | อย่างไรก็ตาม ข้อผิดพลาดบางอย่างเป็นผลมาจากพฤติกรรมที่สะเพร่าและต้องการความ
รับผิดชอบ | ตัวอย่างเช่น พฤติกรรมที่สะเพร่ารวมถึงความล้มเหลวในการท าความสะอาดมือตามแนวทางปฏิบัติ การไม่
ขอเวลานอกก่อนผ่าตัด หรือการไม่ท าเครื่องหมายที่ต าแหน่งผ่าตัด | วัฒนธรรมความปลอดภัยรวมถึงการระบุถึง
ประเด็นที่เกี่ยวข้องกับระบบที่น าไปสู่พฤติกรรมที่ไม่ปลอดภัย | ในเวลาเดียวกัน แม้ว่าโรงพยาบาลต้องรับผิดชอบในการ
ก าหนดพฤติกรรมที่สะเพร่าให้เป็นศูนย์ | ความรับผิดชอบแยกระหว่าง ความผิดพลาดที่เกิดจากคน (เช่น ความสับสน) 
พฤติกรรมที่มีความเสี่ยง (เช่น การใช้ทางลัด) และพฤติกรรมที่สะเพร่า (เช่น ละเลยขั้นตอนที่จ าเป็นเพ่ือความปลอดภัย) 
 
ผู้น าองค์กรประเมินด้านวัฒนธรรมเป็นประจ าโดยใช้วิธีการที่หลากหลาย เช่น การส ารวจอย่างเป็นทางการ 
กลุ่มเป้าหมาย สัมภาษณ์บุคลากร และการวิเคราะห์ข้อมูล | ผู้น าองค์กรส่งเสริมการท างานเป็นทีม และก าหนด
โครงสร้าง แระบวนการ และโปรแกรม ที่ก่อให้เกิดวัฒนธรรมเชิงบวก | ผู้น าจะต้องระบุพฤติกรรมที่ไม่พึงปรารถนาของ
แต่ละบุคคลที่ท างานในทุกระดับขององค์กร รวมถึงบุคลากรด้านบริหาร คลินิก และธุรการ ผู้ปฏิบัติวิชาชีพที่มี
ใบอนุญาตอิสระ และสมาชิกที่อยู่ในการปกครอง 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ GLD.13 
Ο 1. ผู้น าองค์กรก าหนดและสนับสนุนวัฒนธรรมองค์กรที่ส่งเสริมความรับผิดชอบและความโปร่งใส 
Ο 2. ผู้น าองค์กรพัฒนาและบันทึกจรรยาบรรณและระบุและแก้ไขพฤติกรรมที่ไม่สามารถยอมรับได้ 
Ο 3. ผู้น าองค์กรจัดให้มีการศึกษาและให้ข้อมูล (เช่น สิ่งตีพิมพ์และค าแนะน า) ที่เกี่ยวข้องกับวัฒนธรรมความปลอดภัย
ขององค์กรให้กับบุคลากรที่ท างานให้องค์กร 
Ο 4. ผู้น าองค์กรก าหนดประเด็นที่เกี่ยวข้องกับวัฒนธรรมความปลอดภัยภายในองค์กรและการบริหารจัดการ 
Ο 5. ผู้น าองค์กรจัดทรัพยากรเพื่อส่งเสริมและสนับสนุนวัฒนธรรมความปลอดภัยภายในองค์กร 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ GLD.13.1 
Ο 1. ผู้น าองค์กรจัดให้มีระบบที่ใช้ง่าย เข้าถึงได้ และเป็นความลับส าหรับการรายงานประเด็นที่เกี่ยวข้องกับวัฒนธรรม
ความปลอดภัยในองค์กร 
Ο 2. ผู้น าองค์กรแน่ใจว่ารายงานทั้งหมดที่เก่ียวข้องกับวัฒนธรรมความปลอดภัยมีการตรวจสอบได้ทันเวลา 
Ο 3. องค์กรระบุประเด็นจากระบบที่น าไปสู่พฤติกรรมที่ไม่ปลอดภัยของผู้ให้บริการดูแลสุขภาพ 
Ο 4. ผู้น าองค์กรใช้ตัวชี้วัดประเมินและตรวจสอบวัฒนธรรมความปลอดภัยภายในองค์กรและด าเนินการปรับปรุงจาก
การระบุตัวชี้วัดและประเมินผล 
Ο 5. ผู้น าองค์กรด าเนินกระบวนการเพ่ือป้องกันไม่ให้มีการลงโทษบุคคลที่รายงานปัญหาที่เก่ียวข้องกับวัฒนธรรมความ
ปลอดภัย 
 



      ♥ GLD.14 | การศึกษาและการวิจัยในสาขาวิชาชีพด้านสุขภาพและมนุษย์ Health Professional Education 
and Human Subjects Research 
GLD การศึกษาและการวิจัยในสาขาวิชาชีพด้านสุขภาพและมนุษย์ 
 
หมายเหตุ: มาตรฐานนี้ใช้กับองค์กรที่ให้การศึกษาด้านวิชาชีพสุขภาพ แต่ไม่ได้ท าตามถึงเกณฑ์ส าหรับศูนย์การศึกษา
ทางการแพทย์ที่ได้รับการรับรอง 
 
มาตรฐาน GLD.14 
การศึกษาด้านวิชาชีพสุขภาพซึ่งจัดให้มีในองค์กร ได้รับการชี้น าโดยปัจจัยด้านการศึกษาซึ่งถูกก าหนดโดยผู้เป็นเจ้าของ
โปรแกรมวิชาการและผู้น าองค์กร 
 
เจตนาของ GLD.14 
บ่อยครั้งที่สถานพยาบาลเป็นสถานที่ฝึกอบรมด้านคลินิกส าหรับนักศึกษาแพทย์ พยาบาล วิชาชีพด้านบริการสุขภาพ 
และหลักสูตรฝึกอบรมนักศึกษาอื่นๆ | ตัวอย่างเช่น นักเรียนและผู้ฝึกอบรมทางการแพทย์อาจใช้เวลาบางเดือนเพื่อ
ได้รับประสบการณ์ด้านคลินิกในชุมชนที่จัดสอนในองค์กร หรือโปรแกรมพยาบาลที่จัดในองค์กร | องค์กรเหล่านี้มี
บทบาทส าคัญ แต่ไม่ได้รับพิจารณาเป็นศูนย์การศึกษาทางการแพทย์ส าหรับวัตถุประสงค์ในมาตรฐานนี้ 
 
เมื่อองค์กรมีส่วนร่วมในโปรแกรมฝึกอบรมดังกล่าว องค์กรด าเนินการต่อไปนี้ 
– จัดให้มีกลไกส าหรับก ากับดูแลโปรแกรมการฝึกอบรม 
– ได้รับและยอมรับข้อพิจารณา (parameter) ของเจ้าของโปรแกรมวิชาการ 
– มีบันทึกที่สมบูรณ์ของผู้รับการฝึกอบรมในองค์กรทุกคน 
– มีเอกสารหลักฐานสถานภาพการลงทะเบียน ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ (licensure) หรือประกาศนียบัตร 
(certification) ที่ได้รับ และการจัดระดับทางวิชาการ (academic classification) ของผู้รับการฝึกอบรม 
– เข้าใจและจัดให้มีการก ากับดูแลในระดับที่ต้องการส าหรับผู้รับการฝึกอบรมแต่ละประเภทและแต่ละระดับ และ 
– น าผู้รับการฝึกอบรมเข้าร่วมในการปฐมนิเทศ โปรแกรมคุณภาพ ความปลอดภัยผู้ป่วย การป้องกันและควบคุมการติด
เชื้อ และโปรแกรมอ่ืนๆ ขององค์กร (ดูที่ GLD.1.1) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ GLD.14 
Ο 1. องค์กรจัดให้มีกลไกก ากับดูแลโปรแกรมฝึกอบรม 
Ο 2. องค์กรได้รับและยอมรับข้อพิจารณาของเจ้าของโปรแกรมวิชาการ 
Ο 3. องค์กรมีเอกสารที่สมบูรณ์ของผู้รับการฝึกอบรมในองค์กรทุกคน 
Ο 4. องค์กรมีเอกสารหลักฐานสถานภาพการลงทะเบียน ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพหรือประกาศนียบัตรที่ได้รับ และ
การจัดระดับทางวิชาการของผู้รับการฝึกอบรม 
Ο 5. องค์กรเข้าใจและจัดให้มีการก ากับดูแลในระดับที่ต้องการส าหรับผู้รับการฝึกอบรมแต่ละประเภทและแต่ละระดับ 
Ο 6. องค์กรน าผู้รับการฝึกอบรมเข้าร่วมกับการปฐมนิเทศ โปรแกรมคุณภาพ ความปลอดภัยผู้ป่วย การป้องกันและ
ควบคุมการติดเชื้อ และโปรแกรมอ่ืนๆ ขององค์กร 
 
 
 



      ♥ GLD.15 – GLD.19 | การวิจัยในสาขาวิชาเกี่ยวกับมนุษย์ Human Subjects Research 
GLD การวิจัยในสาขาวิชาเกี่ยวกับมนุษย์ 
หมายเหตุ: มาตรฐานนี้ใช้กับองค์กรที่ท าวิจัยในสาขาวิชาเกี่ยวกับมนุษย์ แต่ไม่ได้ท าตามถึงเกณฑ์ส าหรับศูนย์การศึกษา
ทางการแพทย์ที่ได้รับการรับรอง 
 
มาตรฐาน GLD.15 
เมื่อองค์กรมีการวิจัยในสาขาวิชาเกี่ยวกับมนุษย์ปฏิบัติตามแนวทางด้านกฎหมาย กฎระเบียบ และผู้น าองค์กร ℗ 
 
เจตนาของ GLD.15 
การวิจัยในสาขาวิชาเกี่ยวกับมนุษย์ในขนาดใหญ่หรือเล็กเป็นความพยายามท่ีซับซ้อนและส าคัญส าหรับองค์กร | ผู้น า
องค์กรตระหนักถึงระดับความมุ่งมั่นและการมีส่วนร่วมของบุคลากรที่ต้องการสอบถามรายละเอียดเพ่ิมเติมทาง
วิทยาศาสตร์ในการปกป้องผู้ป่วยจากการวินิจฉัยและรักษา 
 
ความมุ่งม่ันของผุ้น าองค์กรต่อการวิจัยในสาขาวิชาเกี่ยวกับมนุษย์ไม่ได้แยกออกจากความมุ่งม่ันในการดูแลผู้ป่วย-ความ
มุ่งม่ันรวมกันในทกุระดับ | ดังนั้น การพิจารณาด้านจริยธรรม การสื่อสารที่ดี ความรับผิดชอบของผู้น า การปฏิบัติตาม
กฎระเบียบ และทรัพยากรทางการเงินและไม่ใช่ทางการเงิน เป็นส่วนหนึ่งของความมุ่งม่ันนี้ | ทรัพยากรหนึ่งในนี้เป็น
หลักประกันที่เพียงพอที่จะชดเชยผู้ป่วยส าหรับเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์เนื่องจากระเบียบวิธี (protocol) ในการวิจัย | 
ผู้น าองค์กรตระหนักถึงหน้าที่ในการปกป้องผู้ป่วยโดยไม่ค านึงถึงผู้ให้การสนับสนุนการวิจัย (ดูที่ GLD.1.1) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ GLD.15 
Ο 1. ผู้น าองค์กรระบุความรับผิดชอบอย่างเป็นทางการส าหรับการคงไว้ซึ่งการพัฒนาและสอดคล้องกับนโยบายและ
ขั้นตอนการวิจัยในสาขาวิชาเกี่ยวกับมนุษย์ 
Ο 2. ผู้น าองค์กรรับผิดชอบในการปกป้องผู้ป่วยโดยไม่ค านึงถึงผู้ให้การสนับสนุนการวิจัย 
Ο 3. ผู้น าองค์กรตระหนักและสร้างกลไกในการปฏิบัติตามกฎระเบียบและข้อก าหนดทางวิชาชีพที่เก่ียวข้องกับการวิจัย 
Ο 4. ผู้น าองค์กรแน่ใจว่ามีหลักประกันที่เพียงพอที่จะชดเชยผู้ป่วยที่มีส่วนร่วมในการวิจัยทางคลินิกส าหรับเหตุการณ์ท่ี
ไม่พึงประสงค์ 
 
มาตรฐาน GLD.16 
องค์กรแจ้งให้ผู้ป่วยและครอบครัวทราบเกี่ยวกับวิธีการเข้าร่วมในการวิจัยทางคลินิก การสืบค้นทางคลินิก  (clinical 
investigation) หรือการทดลองทางคลินิก (clinical trial) ซึ่งกระท าในมนุษย์ ℗ 
 
เจตนาของ GLD.16 
องค์กรที่มีการท าวิจัยทางคลินิก การสืบค้นทางคลินิก หรือการทดลองทางคลินิก ซึ่งกระท าในมนุษย์ ให้สารสนเทศแก่
ผู้ป่วยและครอบครัวถึงวิธีการเข้าร่วมกิจกรรมเหล่านั้นหากมีความจ าเป็นต่อการรักษาผู้ป่วย | เมื่อผู้ป่วยได้รับการขอให้
เข้าร่วม ผู้ป่วยต้องการสารสนเทศที่จะเป็นพื้นฐานในการตัดสินใจ ประกอบด้วย 
– ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
– ความไม่สุขสบายและความเสี่ยงที่มีโอกาสเกิดขึ้น 
– ทางเลือกอ่ืนที่อาจช่วยผู้ป่วยได้ และ 
– ระเบียบปฏิบัติที่จะต้องท าตาม 



ผู้ป่วยได้รับแจ้งว่าตนสามารถปฏิเสธการเข้าร่วมหรือถอนตัวได้ โดยไม่มีผลเสียต่อการเข้ารับบริการจากองค์กร | องค์กร
มีนโยบายและระเบียบปฏิบัติในการให้สารสนเทศนี้แก่ผู้ป่วยและครอบครัว 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ GLD.16 
Ο 1. มีการบ่งชี้ผู้ป่วยและครอบครัวที่เหมาะสมและแจ้งให้ทราบถึงวิธีการเข้าร่วมในการวิจัยทางคลินิก การสืบค้นทาง
คลินิก หรือการทดลองทางคลินิก ที่จ าเป็นต่อการรักษา 
Ο 2. ผู้ป่วยที่ได้รับการขอให้เข้าร่วม ได้รับข้อมูลเกี่ยวกับประโยชน์ที่คาดว่าจะเกิดข้ึน 
Ο 3. ผู้ป่วยที่ได้รับการขอให้เข้าร่วม ได้รับข้อมูลเกี่ยวกับความไม่สุขสบายหรือความเสี่ยงที่มีโอกาสเกิดขึ้น 
Ο 4. ผู้ป่วยที่ได้รับการขอให้เข้าร่วม ได้รับข้อมูลเกี่ยวกับทางเลือกอื่นๆ ที่อาจช่วยผู้ป่วยได้ 
Ο 5. ผู้ป่วยที่ได้รับการขอให้เข้าร่วม ได้รับข้อมูลเกี่ยวกับขั้นตอนที่ต้องปฏิบัติตาม 
Ο 6. ผู้ป่วยได้รับความมั่นใจว่าการปฏิเสธหรือถอนตัวจากการมีส่วนร่วมนั้นจะไม่ส่งผลเสียต่อการเข้ารับบริการจาก
องค์กร 
 
มาตรฐาน GLD.17 
องค์กรแจ้งให้ผู้ป่วยและครอบครัวทราบถึงวิธีการที่ผู้ป่วยซึ่งสมัครใจเข้าร่วมในงานวิจัยทางคลินิก การสืบค้นทางคลินิก 
หรือการทดลองทางคลินิก จะได้รับการคุ้มครอง 
 
เจตนาของ GLD.17 
องค์กรที่มีการท าวิจัยทางคลินิก การสืบค้นทางคลินิก หรือการทดลองทางคลินิก ซึ่งกระท ากับมนุษย์ รับรู้ว่าความ
รับผิดชอบที่ส าคัญที่สุดคือสุขภาพและสุขภาวะของผู้ป่วย | เพ่ือช่วยในการตัดสินใจในการเข้าร่วมการท าวิจัยทางคลินิก 
การสืบค้นทางคลินิก หรือการทดลองทางคลินิก องค์กรแจ้งให้ผู้ป่วยและครอบครัวทราบเกี่ยวกับ 
 
– การวิจัยและบทบาทของผู้ป่วยในการวิจัย 
– ชั่งน ้าหนักของประโยชน์และความเสี่ยงสัมพัทธที่มีต่อผู้ป่วย 
– สิทธิของผู้ป่วยในการถอนตัวจากการเข้าร่วมโครงการในการวิจัย 
– สิทธิของผู้ป่วยในการรักษาความลับและความปลอดภัยของข้อมูล และ 
– ขอความยินยอมจากผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ GLD.17 
Ο 1. ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการวิจัยและการชั่งน ้าหนักของประโยชน์และความเสี่ยงสัมพัทธที่มีต่อ
ผู้เข้าร่วมโครงการ 
Ο 2. ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับข้อมูลเกี่ยวกับกระบวนการขององค์กรในการถอนตัวจากการเข้าร่วมโครงการ 
Ο 3. ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับข้อมูลเกี่ยวกับสิทธิในการรักษาความลับและความปลอดภัยของข้อมูล (ดูที่ MOI.2) 
Ο 4. ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับข้อมูลเกี่ยวกับกระบวนการขององค์กรในการขอความยินยอม 
 
 
มาตรฐาน GLD.18 
การขอการยินยอมโดยได้รับการบอกกล่าวจะต้องกระท าก่อนที่ผู้ป่วยจะเข้าร่วมในการวิจัยทางคลินิก การสืบค้นทาง
คลินิก และการทดลองทางคลินิก ℗ 



เจตนาของ GLD.18 
มีการให้การยินยอมโดยได้รับการบอกกล่าว เมื่อผู้ป่วยและครอบครัวตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัยทางคลินิก การสืบค้นทาง
คลินิก หรือการทดลองทางคลินิก | สารสนเทศที่ให้ในช่วงเวลาที่จะตัดสินใจเข้าร่วมนั้นเป็นฐานส าหรับการยินยอมโดย
ได้รับข้อมูล (ดูที่ PFR.5.1) | มีการบันทึกชื่อผู้ให้ข้อมูลและผู้ขอความยินยอมไว้ในเวชระเบียนผู้ป่วย 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ GLD.18 
Ο 1. มีการขอการยินยอมโดยได้รับการบอกกล่าว เมื่อผู้ป่วยตัดสินใจเข้าร่วมในการวิจัยทางคลินิก การสืบค้นทาง
คลินิก หรือการทดลองทางคลินิก 
Ο 2. มีการบันทึกชื่อผู้ให้ข้อมูลและผู้ขอความยินยอมไว้ในเวชระเบียนผู้ป่วย 
Ο 3. มีบันทึกความยินยอมเข้าร่วมโครงการในเวชระเบียนผู้ป่วย โดยการลงนามหรือลงบันทึกถ้อยค าที่ให้การยินยอม 
 
มาตรฐาน GLD.19 
องค์กรมีคณะกรรมการหรือวิธีการอ่ืนที่จะก ากับดูแลการวิจัยที่เก่ียวข้องกับมนุษย์ทั้งหมดในองค์กร ℗ 
 
เจตนาของ GLD.19 
เมื่อองค์กรมีการวิจัยทางคลินิก การสืบค้นทางคลินิก หรือการทดลองทางคลินิกท่ีเกี่ยวข้องกับมนุษย์ มีการจัดตั้ง
คณะกรรมการหรือกลไกอ่ืนๆ เช่น คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ (Institutional Review Board (IRB)) 
ของเฉพาะองค์กรหรือคณะกรรมการร่วม ที่จะก ากับดูแลกิจกรรมดังกล่าวในองค์กรทั้งหมด | องค์กรจัดท าเจตจ านงของ
กิจกรรมก ากับดูแล | กิจกรรมก ากับดูแลประกอบด้วยกระบวนการทบทวนเกณฑ์วิธีวิจัย กระบวนการชั่งน ้าหนักของ
ประโยชน์และความเสี่ยงสัมพัทธต่อผู้เข้าร่วมโครงการ และกระบวนการรักษาความลับและความปลอดภัยของ
สารสนเทศงานวิจัย 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ GLD.19 
Ο 1. องค์กรมีคณะกรรมการหรือกลไกอ่ืนๆ เช่น คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ (Institutional Review 
Board (IRB)) ของเฉพาะองค์กรหรือคณะกรรมการร่วม ท าหน้าที่ก ากับดูแลงานวิจัยในองค์กรทั้งหมด 
Ο 2. องค์กรจัดท าเจตจ านงที่ชัดเจนส าหรับกิจกรรมก ากับดูแลงานวิจัย 
Ο 3. กิจกรรมก ากับดูแลงานวิจัย ครอบคลุมกระบวนการเปรียบเทียบประโยชน์และความเสี่ยงสัมพัทธ์ต่อผู้เข้าร่วม
โครงการ 
Ο 4. กิจกรรมก ากับดูแลงานวิจัย ครอบคลุมกระบวนการที่เก่ียวข้องกับการรักษาความลับและความปลอดภัยของ
สารสนเทศงานวิจัย 
 
 ⇒ การจัดการอาคารสถานท่ีและความปลอดภัย Facility Management and Safety (FMS) 
      ♥ FMS.1 – FMS.3 | การน าและการวางแผน Leadership and Planning 
FMS การน าและการวางแผน 
การน าและการวางแผน  (Leadership and Planning) 
 
มาตรฐาน FMS.1 
องค์กรปฏิบัติตามกฎหมาย ระเบียบข้อบังคับที่เก่ียวข้อง และข้อก าหนดเกี่ยวกับการตรวจสอบอาคารสถานที่ 
 



เจตนาของ FMS.1 
กฎหมาย ระเบียบข้อบังคับ และการตรวจสอบโดยผู้มีอ านาจหน้าที่ในพื้นที่ เป็นตัวก าหนดส าคัญว่าอาคารสถานที่จะ
ได้รับการออกแบบ ใช้ และบ ารุงรักษาอย่างไร | ทุกองค์กรไม่ว่าจะมีขนาดและทรัพยากรเท่าไร จะต้องปฏิบัติตาม
ข้อก าหนดเหล่านี้ โดยถือเป็นหน้าที่รับผิดชอบต่อผู้ป่วย ครอบครัว บุคลากร และผู้มาเยือน | ข้อก าหนดดังกล่าวอาจ
แตกต่างกันข้ึนอยู่กับอายุและที่ตั้งของอาคาร และปัจจัยอื่นๆ | ตัวอย่างเช่น ข้อก าหนดเกี่ยวกับการก่อสร้างอาคารและ
ความปลอดภัยด้านอัคคีภัย เช่น ระบบสปริงเกอร์ จะบังคับใช้เฉพาะกับอาคารใหม่เท่านั้น | องค์กรเริ่มด้วยการปฏิบัติ
ตามกฎหมาย ระเบียบข้อบังคับที่เก่ียวข้อง 
 ผู้น าองค์กร ประกอบด้วยผู้ก ากับดูแลกิจการและผู้บริหารระดับสูง มีหน้าที่รับผิดชอบต่อไปนี้ 
•รับรู้ว่ากฎหมาย ระเบียบข้อบังคับ และข้อก าหนดอ่ืนๆ ฉบับใดบ้างที่ต้องน ามาใช้กับอาคารสถานที่ขององค์กร 
•น าข้อก าหนดที่เกี่ยวข้อง หรือข้อก าหนดที่เป็นทางเลือกซึ่งได้รับการอนุมัติ มาสู่การปฏิบัติ 
•วางแผนและจัดงบประมาณส าหรับการปรับปรุงหรือปรับเปลี่ยนที่จ าเป็น ซึ่งบ่งชี้จากข้อมูลการติดตาม หรือเพ่ือ
ตอบสนองข้อก าหนดที่เกี่ยวข้อง, และแสดงความก้าวหน้าของการด าเนินงานตามแผน (ดูที่ FMS.4.2) 
 
เมื่อองค์กรถูกระบุว่าไม่เป็นไปตามข้อก าหนด ผู้น ามีหน้าที่รับผิดชอบในการวางแผนและด าเนินการให้เป็นไปตาม
ข้อก าหนดในช่วงเวลาที่ก าหนดให้ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ FMS.1 
Ο 1. ผู้น าองค์กรและผู้รับผิดชอบบริหารอาคารสถานที่ รับรู้ว่ากฎหมาย ระเบียบข้อบังคับ และข้อก าหนดอ่ืนๆ ฉบับ
ใดบ้างท่ีต้องน ามาใช้กับอาคารสถานที่ขององค์กร 
Ο 2. ผู้น าด าเนินการตามข้อก าหนดที่เกี่ยวข้อง หรือข้อก าหนดที่เป็นทางเลือกซ่ึงได้รับการอนุมัติ 
Ο 3. ผู้น าสร้างความม่ันใจว่าองค์กรปฏิบัติตามเงื่อนไขของรายงานการตรวจสอบอาคารสถานที่หรือเอกสารที่อ้างถึง
จากการตรวจสอบของหน่วยงานในพื้นท่ี 
 
มาตรฐาน FMS.2 
องค์กรจัดท าและคงไว้ซึ่งแผนเป็นลายลักษณ์อักษร อธิบายถึงกระบวนการจัดการความเสี่ยงต่อผู้ป่วย ครอบครัว ผู้มา
เยือน และบุคลากร 
 
เจตนาของ FMS.2 
การจัดการความเสี่ยงภายในสิ่งแวดล้อมซึ่งผู้ป่วยได้รับการตรวจรักษาและบุคลากรท างาน ต้องอาศัยการวางแผน | 
องค์กรจัดท าแผนแม่บทหรือแผนย่อยท่ีเหมาะสมกับองค์กร ประกอบด้วย: 
 
a) ความปลอดภัยและการรักษาความปลอดภัย (safety and security) 
ความปลอดภัย – ระดับที่ไม่เกิดอันตรายหรือความเสี่ยงต่อผู้ป่วย บุคลากร หรือผู้มาเยือน จากอาคาร สนาม และ
เครื่องมือ 
 การรักษาความปลอดภัย – การป้องกันการสูญหาย ถูกท าลาย ความวุ่นวาย การเข้าถึงหรือการใช้โดยผู้ไม่มีอ านาจ
หน้าที่ 
b) วัตถุอันตราย (hazardous materials) – มีการควบคุมการสัมผัส การจัดเก็บ และการใช้สารกัมมันตรังสีและวัตถุ
อันตรายอ่ืนๆ รวมทั้งการก าจัดของเสียอันตรายอย่างปลอดภัย 
c) ภาวะฉุกเฉิน (emergencies) – มีการวางแผนตอบสนองต่อโรคระบาด ภัยพิบัติ และภาวะฉุกเฉิน และมีการ
ตอบสนองอย่างมีประสิทธิผล 



d) ความปลอดภัยด้านอัคคีภัย (fire safety) – มีการปกป้องทรัพย์สินและผู้พ านักอาศัยจากอัคคีภัยและควันไฟ 
e) เทคโนโลยีทางการแพทย์ (medical technology) – มีการคัดเลือกเทคโนโลยี บ ารุงรักษา และใช้งานเทคโนโลยีทาง
การแพทย์ในลักษณะที่ลดความเสี่ยง 
f) ระบบสาธารณูปโภค (utility systems) – มีการบ ารุงรักษาระบบไฟฟ้า ประปา และสาธารณูปโภคอ่ืนๆ เพื่อลด
ความเสี่ยงต่อการล่มของระบบสาธาณูปโภคให้เหลือน้อยที่สุด 
 
แผนดังกล่าวจัดท าเป็นลายลักษณ์อักษรและเป็นปัจจุบัน สะท้อนให้เห็นสถานการณ์ในสิ่งแวดล้อมขององค์กรในปัจจุบัน
หรือเมื่อไม่นานมานี้ | มีกระบวนการทบทวนและปรับปรุงแผนให้เป็นปัจจุบัน | เมื่อองค์กรมีกิจการที่มิได้เป็นส่วนของ
โรงพยาบาลอยู่ในอาคารดูแลผู้ป่วยที่จะได้รับการส ารวจ (เช่น ร้านกาแฟหรือร้านของขวัญที่มีเจ้าของอิสระ) องค์กร
จะต้องท าให้มั่นใจว่ากิจการอิสระเหล่านี้ปฏิบัติตามแผนบริหารอาคารและความปลอดภัย 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ FMS.2 
Ο 1. มีแผนที่เป็นลายลักษณ์อักษรระบุถึงขอบเขตของความเสี่ยงในข้อ a) ถึง f) ในหัวข้อเจตนา 
Ο 2. แผนดังกล่าวมีความเป็นปัจจุบันและได้รับการน าไปปฏิบัติอย่างครบถ้วน 
Ο 3. องค์กรมีกระบวนการทบทวนและปรับปรุงแผนให้ทันสมัยอย่างน้อยเป็นประจ าทุกปี 
Ο 4. เมื่อมีกิจการอิสระภายในอาคารสถานที่ดูแลผู้ป่วยที่จะเยี่ยมส ารวจ องค์กรท าให้มั่นใจว่ากิจการดังกล่าวปฏิบัติ
ตามแผนการจัดการอาคารสถานที่ทุกด้านที่ระบุในข้อ a) ถึง d) ในหัวข้อเจตนา 
 
มาตรฐาน FMS.3 
มีบุคคลที่มีคุณสมบัติเหมาะสมอย่างน้อยหนึ่งคน ท าหน้าที่ก ากับดูแลการวางแผนโปรแกรมเพ่ือลดและจัดการความ
เสี่ยงในสิ่งแวดล้อมของการดูแล และน าสู่การปฏิบัติ 
 
เจตนาของ FMS.3 
องค์กรท างานเพ่ือให้มีอาคารสถานที่ท่ีปลอดภัย ใช้การได้ และเป็นประโยชน์ส าหรับผู้ป่วย ครอบครัว บุคลากร และผู้
มาเยือน | เพ่ือบรรลุวัตถุประสงค์นี้ จะต้องมีการจัดการอาคารสถานที่ เครื่องมือและเทคโนโลยีทางการแพทย์ รวมทั้ง
บุคลากร อย่างมีประสิทธิผล | โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้บริหารจะต้องพยายาม 
•ลดและควบคุมอันตรายและความเสี่ยง 
•ป้องกันอุบัติเหตุและการบาดเจ็บ และ 
•คงไว้ซึ่งสภาพที่ปลอดภัย 
 
การจัดการที่มีประสิทธิผล หมายรวมถึง การวางแผนในลักษณะหลากหลายสาขา การให้ความรู้ และการเฝ้าติดตามใน
ประเด็นต่อไปนี้: 
 
– ผู้น าวางแผนพื้นที่ใช้สอย เครื่องมืออุปกรณ์ และทรัพยากรที่จ าเป็นเพ่ือสนับสนุนบริการทางคลินิกที่จัดให้อย่าง
ปลอดภัยและมีประสิทธิผล 
– บุคลากรทุกคนได้รับการศึกษาเก่ียวกับอาคารสถานที่ วิธีการลดความเสี่ยง วิธีการติดตาม และวิธีการรายงาน
สถานการณ์ที่ก่อให้เกิดความเสี่ยง 
– มีการใช้เกณฑ์ขีดสมรรถนะเพ่ือประเมินระบบที่ส าคัญและระบุการพัฒนาที่จ าเป็น 
 



มีการมอบหมายให้มีผู้น าและก ากับดูแลโปรแกรมบริหารความเสี่ยงของอาคารสถานที่และสิ่งแวดล้อมอย่างน้อยหนึ่งคน 
|  ในองค์กรขนาดเล็กอาจจะมอบหมายให้มีผู้ท าหน้าที่นี้หนึ่งคนท างานบางช่วงเวลา | ในองค์กรขนาดใหญ่ อาจต้อง
มอบหมายให้วิศวกรหรือผู้ได้รับการฝึกอบรมพิเศษอ่ืนๆ มากกว่าหนึ่งคน | ไม่ว่าจะมีการมอบหมายอย่างไร จะต้องมี
การจัดการโปรแกรมทุกด้านอย่างมีประสิทธิผล สอดคล้อง และต่อเนื่อง | การก ากับดูแลโปรแกรมประกอบด้วย 
 
a) การวางแผนโปรแกรมทุกด้าน เช่น แผนส าหรับการพัฒนา และท าให้ได้ข้อมูลที่มีคุณค่าส าหรับพื้นที่ใช้สอย 
เทคโนโลยี และทรัพยากร 
b) การด าเนินงานของโปรแกรม 
c) การให้ความรู้บุคลากร 
d) การทดสอบและการติดตามโปรแกรม 
e) การทบทวนและปรับปรุงโปรแกรมเป็นระยะ 
f) รายงานประจ าปีต่อผู้ก ากับดูแลกิจการเกี่ยวกับประสิทธิผลของโปรแกรม และ 
g) การจัดระบบงานและการจัดการที่สอดคล้องและต่อเนื่อง 
 
อาจจะมีการแต่งตั้งคณะกรรมการความเสี่ยงด้านอาคารสถานที่และสิ่งแวดล้อมท าหน้าที่ก ากับดูแลโปรแกรมและความ
ต่อเนื่องของโปรแกรม ตามความเหมาะสมกับขนาดและความซับซ้อนขององค์กร 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ FMS.3 
Ο 1. มีการมอบหมายหน้าที่ก ากับดูแลและบริหารโปรแกรม ให้แก่บุคคลหนึ่งคนหรือมากกว่า ผู้มีคุณสมบัติเหมาะสม
จากประสบการณ์และการฝึกอบรม 
Ο 2. มีการบันทึกหลักฐานการฝึกอบรมและประสบการณ์ของผู้มีคุณสมบัติเหมาะสม 
Ο 3. ผู้ท าหน้าที่ก ากับดูแลและบริหาร วางแผนโปรแกรมและน าสู่การปฏิบัติตามองค์ประกอบในข้อ a) ถึง g) ในหัวข้อ
เจตนา 
 
      ♥ FMS.4 – FMS.4.2 | ความปลอดภัยและสวัสดิภาพ Safety and Security 
FMS ความปลอดภัยและสวัสดิภาพ 
ความปลอดภัยและสวัสดิภาพ (Safety and Security) 
 
มาตรฐาน FMS.4 
องค์กรวางแผนโปรแกรมเพ่ือจัดให้มีสิ่งแวดล้อมทางกายภาพที่ปลอดภัยและมีสวัสดิภาพ และน าแผนสู่การปฏิบัติ 
ตลอดจนตรวจสอบและมีแผนที่จะลดความเสี่ยงที่ปรากฏชัดเจน ℗ 
 
มาตรฐาน FMS.4.1 
องค์กรวางแผนโปรแกรมเพ่ือจัดให้มีอาคารสถานที่ที่ปลอดภัยส าหรับผู้ป่วย ครอบครัว เจ้าหน้าที่ และผู้มาเยือน และน า
แผนสู่การปฏิบัติ ℗ 
 
มาตรฐาน FMS.4.2 
องค์กรวางแผนและจัดงบประมาณส าหรับการปรับปรุงหรือเปลี่ยนทดแทนระบบ อาคาร หรือองค์ประกอบส าคัญ ตาม
ผลการตรวจสอบอาคารสถานที่และเพ่ือให้เป็นไปตามกฎหมายและระเบียบข้อบังคับ 



เจตนาของ FMS.4 ถึง FMS.4.2 
ในหลายๆ ประเทศใช้ค าว่า “ความปลอดภัย” และ “สวัสดภิาพ” ในความหมายที่เหมือนกัน อย่างไรก็ตาม ความ
แตกต่างกันได้มีการนิยามไว้ | ความปลอดภัย หมายถึง การมั่นใจว่า อาคารสถานที่ ทรัพย์สิน เทคโนโลยีทางการแพทย์
และสารสนเทศ อุปกรณ์ และระบบ ไม่ได้ก่อให้เกิดความเสี่ยงทางร่างกายจากอันตรายกับผู้ป่วย ครอบครัว บุคลากร
และ ผู้มาเยือน | สวัสดิภาพ ในทางกลับกัน หมายถึง การปกป้องทรัพย์สินขององค์กรและผู้ป่วย ครอบครัว ผู้มาเยือน
และบุคลากร จากอันตราย | การป้องกันและการวางแผนมีความจ าเป็นต่อการจัดให้มีอาคารสถานที่ส าหรับดูแลผู้ป่วยที่
ปลอดภัยและได้ประโยชน์ | องค์กรต้องตระหนักในความเสี่ยงทั้งหมดท่ีมีอยู่ในอาคารสถานที่ | วัตถุประสงค์คือการ
ป้องกันอุบัติเหตุและการบาดเจ็บ และการคงไว้ซึ่งสภาวะที่ปลอดภัยและมีสวัสดิภาพส าหรับผู้ป่วย ครอบครัว บุคลากร
และผู้มาเยือน และลดและควบคุมอันตรายและความเสี่ยง | ประเด็นนี้ส าคัญมากในขณะที่มีการก่อสร้างหรือมีการ
ปรับปรุงอาคาร 
 
ส่วนหนึ่งของโปรแกรมความปลอดภัย องค์กรได้พัฒนาและน าแผนประเมินความเสี่ยงที่ครอบคลุมทุกด้านและควบคุม
ความเสี่ยงไปปฏิบัติ เพ่ือระบุพ้ืนที่ที่มีโอกาสเกิดการบาดเจ็บเกิดข้ึน | ตัวอย่างเช่น เฟอร์นิเจอร์ที่แตกหักและแหลมคม
ซึ่งอาจก่อให้เกิดการบาดเจ็บ ผ้าลินินที่ขาดไม่ได้ปิดอย่างสมบูรณ์ หน้าต่างที่แตกหัก น้ าที่รั่วจากเพดาน และสถานที่ที่
ไม่มีทางหนีไฟ | มีการบันทึกการตรวจสอบเป็นระยะ เพื่อช่วยให้องค์กรวางแผนและด าเนินการปรับปรุง รวมทั้งตั้ง
งบประมาณส าหรับการปรับปรุงหรือก่อสร้างอาคารสถานที่ทดแทนในระยะยาว 
 
การก่อสร้างและการปรับปรุงอาคารก่อให้เกิดความเสี่ยงที่เพ่ิมข้ึนกับผู้ป่วย ครอบครัว ผู้มาเยือน และบุคลากรและรวม
ไปถึงความเสี่ยงเก่ียวกับการควบคุมการติดเชื้อ การระบายอากาศ การจราจรของคนเดิน ขยะ/วัสดุที่ไม่ได้ใช้ และความ
เสี่ยงอ่ืนๆ | ด้วยการรับรู้ความเสี่ยงที่มีอยู่ในอาคารสถานที่ขององค์กร องค์กรสามารถระบุความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้น รวมถึง
ผลกระทบของโครงการก่อสร้างที่องค์กร | การประเมินความเสี่ยงควรท าตลอดทุกช่วงของการก่อสร้าง 
 
นอกจากนี้โปรแกรมความปลอดภัย องค์กรจะต้องมีโปรแกรมสวัสดิภาพ เพื่อให้มั่นใจว่าทุกคนในองค์กรได้รับการ
ปกป้องจากอันตรายทางร่างกายและการสูญเสียหรือทรัพย์สินสูญหาย | บุคลากร ผู้ขายของ และบุคคลอ่ืนๆ ทุกคนใน
องค์กร เช่น อาสาสมัครหรือพนักงานที่ท างานเป็นสัญญาจ้าง จะได้รับการบ่งชี้ และออกบัตรประจ าตัว (ชั่วคราวหรือ
ถาวร) หรือการบ่งชี้รูปแบบอื่นๆ | มีการระบุบุคคลอ่ืน เช่น ครอบครัวหรือผู้มาเยือนในโรงพยาบาล ขึ้นอยู่กับนโยบาย
องค์กรและกฎระเบียบข้อบังคับ | ในพ้ืนที่ที่ต้องการสวัสดิภาพของร่างกายและทรัพย์สินสูง เช่น ห้องเด็กอ่อน และห้อง
ผ่าตัด จะมีระบบรักษาความปลอดภัยและเฝ้าติดตาม | นอกจากนี้ อาจจะมีการติดตั้งกล้องบันทึกภาพในพ้ืนที่เปลี่ยว
และพ้ืนที่ห่างไกล (ดูที่ PFR.1.4, PFR.1.5, AOP.5.3, AOP.6.3, และ FMS.1) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ FMS.4 
Ο 1. องค์กรมีโปรแกรมเพ่ือจัดให้มีอาคารสถานที่ที่ปลอดภัย 
Ο 2. องค์กรมีรายงานการตรวจสอบอาคารสถานที่เป็นลายลักษณ์อักษร เป็นปัจจุบัน และถูกต้อง 
Ο 3. โปรแกรมครอบคลุมความปลอดภัยและสวัสดิภาพในระหว่างการก่อสร้างหรือการปรับปรุงอาคารสถานที่และน า
กลยุทธ์ไปใช้เพื่อลดความเสี่ยง (ดูท่ี PCI.7.5) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ FMS.4.1 
Ο 1. องค์กรมีโปรแกรมเพ่ือจัดให้มีอาคารสถานที่ที่ปลอดภัยและมีสวัสดิภาพ รวมถึงการเฝ้าติดตามและรักษาความ
ปลอดภัยในพื้นที่ที่ถูกระบุว่ามีความเสี่ยงด้านสวัสดิภาพ (ดูที่ AOP.5.3 และ AOP.6.3) 



Ο 2. โปรแกรมสร้างความมั่นใจว่าบุคลากร ผู้มาเยือน และผู้ขายของ ได้รับการบ่งชี้ 
Ο 3. ทุกพ้ืนที่ที่มีความเสี่ยงด้านสวัสดิภาพต่อร่างกายและทรัพย์สินและพ้ืนที่ที่ถูกจ ากัด ได้รับการระบุ บันทึก เฝ้า
ติดตามและรักษาความปลอดภัย 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ FMS.4.2 
1. องค์กรวางแผนและจัดงบประมาณเพ่ือให้อาคารสถานที่เป็นไปตามกฎหมาย ระเบียบข้อบังคับ และข้อก าหนดอ่ืนๆ 
ที่เก่ียวข้อง 
2. องค์กรวางแผนและจัดงบประมาณส าหรับการปรับปรุงหรือจัดหาทดแทน ระบบ อาคาร หรือองค์ประกอบที่จ าเป็น
ส าหรับการด าเนินงานต่อเนื่องของอาคารสถานที่ที่ปลอดภัยและมีประสิทธิผล 
3. ผู้น าใช้ทรัพยากรที่ครอบคลุมความปลอดภัยและสวัสดิภาพตามแผนที่ได้รับความเห็นชอบ 
 
      ♥ FMS.5 – FMS.5.1 | วัตถุอันตราย Hazardous Materials 
FMS วัตถุอันตราย 
วัตถุอันตราย (Hazardous Materials) 
 
มาตรฐาน FMS.5 
องค์กรมีแผนส าหรับท าบัญชีรายการ การหยิบสัมผัส (handling) การจัดเก็บ และการใช้ว้ตถุอันตราย 
 
มาตรฐาน FMS.5.1 
องค์กรมีแผนส าหรับการควบคุมและก าจัด วัตถุและของเสียอันตราย 
 
เจตนาของ FMS.5 และ FMS.5.1 
องค์กรระบุวัตถุและของเสียอันตราย และควบคุมความปลอดภัยตามแผน และวัตถุและของเสียทั่วอาคารสถานที่ | (ดูที่ 
PCI.7.2) องค์กรอนามัยโลก (WHO) ได้ระบุวัตถุและของเสียอันตรายแต่ละประเภทดังนี้ 
•ของเสียติดเชื้อ 
•ของเสียที่เป็นกายวิภาค (anatomical waste) และของเสียทางการแพทย์ (pathological waste) 
•ของเสียที่เป็นยาอันตราย 
•ของเสียที่เป็นเคมีอันตราย 
•ของเสียที่มีส่วนประกอบของโลหะหนัก 
•ของเสียที่เป็นถังบรรจุความดัน 
•ของมีคม 
•ของเสียที่ติดเชื้อได้สูง 
•ของเสียที่เป็นพิษต่อยีน/เซลล์ (genotoxic/cytotoxic waste) 
•ของเสียกัมมันตรังสี 
 
องค์กรพิจารณาประเภทวัตถุอันตรายที่ระบุโดยองค์การอนามัยโลกเหล่านี้เมื่อจัดท าบัญชีรายการวัตถุและของเสีย
อันตราย | โปรแกรมของเสียอันตรายเริ่มจากการค้นหาทุกพ้ืนที่ทั่วอาคารสถานที่ที่มีวัตถุและของเสียอันตรายตั้งอยู่ | 
บันทึกการค้นหาควรรวมข้อมูลเกี่ยวกับสถานที่ ชนิด และปริมาณของวัตถุและของเสียอันตรายที่ถูกจัดเก็บไว้ และ
ปรับปรุงการเปลี่ยนแปลงในสถานที่ การจัดเก็บ ชนิดและปริมาณของของเสีย 



แผนเกี่ยวกับวัตถุอันตรายประกอบด้วยกระบวนการส าหรับ 
•การจัดท าบัญชีรายการวัตถุและของเสียอันตราย รวมถึง ชื่อวัตถุ ปริมาณ และสถานที่ 
•การหยิบสัมผัส (handling) การจัดเก็บ และการใช้วัตถุอันตราย 
•การใช้อุปกรณ์ป้องกันและวิธีการปฏิบัติที่เหมาะสม เมื่อมีการใช้ การหกรั่วไหล หรือสัมผัสโดยไม่ตั้งใจ (exposure) กับ
วัตถุอันตราย 
•การติดป้ายวัตถุและของเสียอันตรายอย่างเหมาะสม 
•การรายงานและการสอบสวนเมื่อมีการหกรั่วไหล การสัมผัสโดยไม่ตั้งใจ หรืออุบัติการณ์อ่ืนๆ 
•การก าจัดของเสียอันตรายอย่างเหมาะสม 
•เอกสารและการบันทึก รวมถึงใบอนุญาต (permit), ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ (license) หรือข้อก าหนดจากระเบียบ
ข้อบังคับอ่ืนๆ 
 
สารสนเทศเกี่ยวกับวิธีการจัดการหรือท างานกับวัตถุอันตรายอย่างปลอดภัยต้องมีทันทีตลอดเวลาและรวมถึงสารสนเทศ
เกี่ยวกับข้อมูลทางกายภาพของวัตถุ (เช่น จุดเดือด จุดที่กระพริบเตือน และคล้ายๆ กัน) ความเป็นพิษ ผลกระทบใน
การใช้วัตถุอันตรายที่จะมีผลต่อสุขภาพ ระบุการจัดเก็บและการก าจัดที่เหมาะสมหลังการใช้ ชนิดของอุปกรณ์ป้องกันที่
ต้องการระหว่างการใช้งาน และวิธีปฏิบัติเมื่อหกรั่วไหล การช่วยเหลือเบื้องต้นเมื่อสัมผัสโดยไม่ตั้งใจ | ผู้ผลิตส่วนใหญ่ให้
ข้อมูลนี้ใน ผังข้อมูลความปลอดภัยของวัตถุ (MSDS) (ดูที่ AOP.5.3, AOP.5.6, AOP.6.6, MMU.3, และ MMU.3.1) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ FMS.5 
Ο 1. องค์กรระบุวัตถุและของเสียอันตรายถึงชนิด สถานที่ และปริมาณ และจัดท าบัญชีรายการวัตถุดังกล่าวที่มีใน
องค์กรและเป็นปัจจุบัน 
Ο 2. มีการจัดท าและน าไปปฏิบัติซึ่งแผนส าหรับการหยิบสัมผัส (handling) การเก็บรักษา และการใช้วัตถุอันตราย 
อย่างปลอดภัย 
Ο 3. มีการจัดท าและน าไปปฏิบัติซึ่งแผนส าหรับอุปกรณ์ป้องกันและวิธีการปฏิบัติที่เหมาะสม เมื่อมีการใช้งาน (ดูที่ 
AOP.6.3, ME 3) 
Ο 4. มีการจัดท าและน าไปปฏิบัติซึ่งแผนส าหรับการติดป้ายของวัตถุและของเสียอันตราย 
Ο 5. มีการจัดท าและน าไปปฏิบัติซึ่งแผนส าหรับข้อก าหนดเรื่องเอกสารและการบันทึก รวมถึงใบอนุญาต (permit), 
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ (license) หรือข้อก าหนดจากระเบียบข้อบังคับอื่นๆ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ FMS.5.1 
Ο 1. มีการจัดท าและน าไปปฏิบัติซึ่งแผนส าหรับการรายงานและการสอบสวน เมื่อมีการหกรั่วไหล การสัมผัสโดยไม่
ตั้งใจ (exposure) และอุบัติการณ์อ่ืนๆ 
Ο 2. มีการจัดท าและน าไปปฏิบัติซึ่งแผนส าหรับอุปกรณ์ป้องกันและวิธีการปฏิบัติที่เหมาะสม เมื่อมีการใช้งาน การหก
รั่วไหล หรือการสัมผัสโดยไม่ตั้งใจ 
Ο 3. มีสารสนเทศท่ีเป็นปัจจุบันและเข้าถึงได้ตลอดเกี่ยวกับวัตถุอันตรายเกี่ยวข้องกับ การจัดการอย่างปลอดภัย 
วิธีการจัดการเมื่อหกรั่วไหล และวิธีการเมื่อสัมผัสโดยไม่ตั้งใจ 
Ο 4. มีการจัดท าและน าไปปฏิบัติซึ่งแผนส าหรับการหยิบสัมผัสของเสียในองค์กรที่เหมาะสม และการก าจัดของเสีย
อันตรายอย่างปลอดภัยและถูกกฎหมาย 
 
 



      ♥ FMS.6 | การเตรียมพร้อมรับอุบัติภัย Disaster Preparedness 
FMS การเตรียมพร้อมรับอุบัติภัย 
การเตรียมพร้อมรับอุบัติภัย (Disaster Preparedness) 
 
มาตรฐาน FMS.6 
องค์กรจัดท าและคงไว้ซึ่งโปรแกรมและแผนการบริหารในภาวะฉุกเฉิน เพ่ือตอบสนองเหตุฉุกเฉิน โรคระบาด ภัย
ธรรมชาติหรืออุบัติภัยอื่นๆ ที่มีโอกาสเกิดในชุมชน 
 
เจตนาของ FMS.6 
ภาวะฉุกเฉิน โรคระบาด และอุบัติภัย ในชุมชน อาจจะเกี่ยวข้องกับองค์กรโดยตรง เช่น พ้ืนที่ดูแลผู้ป่วยเสียหายจาก
แผ่นดินไหว หรือไข้หวัดใหญ่ซึ่งท าให้บุคลากรไม่สามารถมาท างานได้ | โปรแกรมส าหรับบริหารจัดการภาวะฉุกเฉินเริ่ม
จากการระบุอุบัติภัยซึ่งเกิดขึ้นบ่อยและผลกระทบที่จะเกิดข้ึนในพื้นท่ีขององค์กร | ตัวอย่างเช่น พื้นที่ท่ีใกล้ทะเลมี
โอกาสเกิดพายุเฮอริเคนหรือซึนามิมากกว่าประเทศที่อยู่ล้อมรอบด้วยพื้นดิน | อาคารสถานที่เสียหายหรือการบาดเจ็บ
ครั้งใหญ่สามารถเกิดได้ในองค์กร 
 
สิ่งส าคัญคือการระบุผลที่เกิดขึ้นจากอุบัติภัยเท่าเทียมกับการระบุชนิดของอุบัติภัย | ส่งผลช่วยให้มีการวางแผนกลยุทธ์ที่
จ าเป็นเมื่ออุบัติภัยเกิดขึ้น | ตัวอย่างเช่น อะไรคือความเป็นไปได้เมื่อมีอุบัติภัยทางธรรมชาติ เช่น แผ่นดินไหว ส่งผล
กระทบต่อน้ าและไฟหรือไม่ แผ่นดินไหวท าให้บุคลากรไม่สามารถตอบสนองต่ออุบัติภัยหรือไม่ ทั้งเนื่องจากถนนถูกปิด
กันหรือเพราะสมาชิกในครอบครัวเป็นเหยื่อในเหตุการณ์ | ในสถานการณ์เช่นนี้ บุคลากรที่รับผิดชอบอาจจะไม่สามารถ
ปฏิบัติหน้าที่ตอบสนองต่ออุบัติภัยได้ | นอกจากนี้ องค์กรจ าเป็นต้องระบุบทบาทในสังคม | ตัวอย่างเช่น ทรัพยากรที่
องค์กรต้องมีให้ชุมชนเมื่อมีอุบัติภัยเกิดข้ึนและวิธีการสื่อสารกับชุมชนท าได้อย่างไร 
 
องค์กรจัดท าแผนและโปรแกรมส าหรับบริหารจัดการภาวะฉุกเฉินดังกล่าว เพื่อสามารถตอบสนองได้อย่างมีประสิทธิผล. 
แผนบริหารจัดการส าหรับภาวะฉุกเฉินประกอบด้วยกระบวนการส าหรับ 
 
a) การก าหนดประเภท โอกาสเกิด และผลที่จะตามมา จากอันตราย การคุกคาม และเหตุการณ์ฉุกเฉิน 
b) การก าหนดบทบาทขององค์กรเมื่อเกิดเหตุการณ์ดังกล่าว 
c) กลยุทธ์การสื่อสารส าหรับเหตุการณ์ดังกล่าว 
d) การจัดการทรัพยากรเมื่อเกิดเหตุการณ์ รวมทั้งแหล่งทรัพยากรทางเลือก 
e) การจัดการกิจกรรมทางคลินิกเมื่อเกิดเหตุการณ์ รวมทั้งสถานที่ดูแลที่เป็นทางเลือก 
f) การระบุและมอบหมายบทบาทและหน้าที่รับผิดชอบของบุคลากร เมื่อเกิดเหตุการณ์ และ 
g) กระบวนการจัดการภาวะฉุกเฉินเมื่อหน้าที่รับผิดชอบของบุคลากรขัดแย้งกับหน้าที่รับผิดชอบขององค์กรในการจัด
บุคลากรเพ่ือดูแลผู้ป่วย 
 
มีการทดสอบแผนรองรับภัยพิบัติโดย 
•การทดสอบแผนทั้งหมดเต็มรูปแบบประจ าปี เป็นการภายในหรือเป็นส่วนของการทดสอบของชุมชน หรือ 
•การทดสอบองค์ประกอบที่ส าคัญในข้อ c) ถึง g) ของแผนในระหว่างปี 
 
ถ้าองค์กรมีประสบการณ์กับอุบัติภัยจริง ได้มีการปฏิบัติตามแผนฉุกเฉิน และมีการประชุมสรุปผลหลังเกิดอุบัติภัย ให้ถือ
ว่าสถานการณ์ดังกล่าวเทียบเท่ากับการทดสอบประจ าปี 



องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ FMS.6 
Ο 1. องค์กรระบุอุบัติภัยส าคัญทั้งภายในและภายนอก ได้แก่ ภาวะฉุกเฉิน โรคระบาด และอุบัติภัยธรรมชาติหรืออ่ืนๆ 
รวมถึงเหตุการณ์โรคระบาดใหญ่ที่ก่อให้เกิดความเสี่ยงส าคัญ การพิจารณาสถานที่ตั้งทางภูมิศาสตร์ขององค์กร 
Ο 2. องค์กรระบุผลกระทบที่จะเกิดขึ้นส าหรับทุกภัยพิบัติในทุกด้านของการดูแลและบริการผู้ป่วย 
Ο 3. องค์กรจัดท าและน าไปปฏิบัติซึ่งแผนส าหรับการตอบสนองอุบัติภัยที่มีโอกาสเกิดขึ้น ประกอบด้วยข้อ a) ถึง g) ใน
หัวข้อเจตนา 
Ο 4. การทดสอบแผนทั้งหมดเต็มรูป หรืออย่างน้อยในองค์ประกอบที่ส าคัญข้อ c) ถึง g) ของแผน ประจ าทุกปี 
Ο 5. มีการสรุปบทเรียนเมื่อสิ้นสุดการทดสอบทุกครั้ง 
 
      ♥ FMS.7 – FMS.7.2 | ความปลอดภัยด้านอัคคีภัย Fire Safety 
FMS ความปลอดภัยด้านอัคคีภัย 
ความปลอดภัยด้านอัคคีภัย (Fire Safety) 
 
มาตรฐาน FMS.7 
องค์กรวางแผนโปรแกรมส าหรับการป้องกัน การตรวจจับแต่แรกเริ่ม การดับเพลิง การบรรเทา และทางออกที่ปลอดภัย 
เพ่ือตอบสนองต่อภาวะฉุกเฉินจากอัคคีภัยหรือภาวะฉุกเฉินอื่นๆ ℗ 
 
มาตรฐาน FMS.7.1 
องค์กรทดสอบแผนความปลอดภัยจากอัคคีภัยและควันไฟอย่างสม ่าเสมอ รวมถึงทดสอบอุปกรณ์ที่เกี่ยวข้องกับการ
ตรวจจับและดับเพลิงแต่แรกเริ่ม และบันทึกผล ℗ 
 
เจตนาของ FMS.7 และ FMS.7.1 
อัคคีภัยเป็นความเสี่ยงที่มีอยู่เสมอในสถานพยาบาล. ดังนั้น ทุกองค์กรจ าเป็นต้องวางแผนวิธีการที่จะท าให้ทุกคนใน
องค์กรปลอดภัยจากอัคคีภัยและควันไฟ | องค์กรวางแผนส าหรับสิ่งต่อไปนี้ 
•การป้องกันอัคคีภัยด้วยการลดความเสี่ยง เช่น การจัดเก็บและหยิบสัมผัสวัสดุที่ติดไฟง่ายอย่างปลอดภัย รวมทั้งก๊าซ
ทางการแพทย์ที่ติดไฟง่ายอย่างออกซิเจน 
•อันตรายจากการก่อสร้างภายในอาคารที่มีผู้ป่วยอยู่หรือบริเวณใกล้เคียง 
•ทางหนีไฟที่ปลอดภัยและไม่มีสิ่งกีดขวาง 
•ระบบเตือนภัย ระบบตรวจจับแต่แรกเริ่ม เช่น อุปกรณ์ตรวจจับควัน สัญญาณเตือนเมื่อเกิดอัคคีภัยหน่วยตรวจอัคคีภัย 
และ 
•ระบบดับเพลิง เช่น ท่อดับเพลิง เคมีดับเพลิง ระบบสปริงเกอร์ 
 
เมื่อน าการสิ่งเหล่านี้มาใช้ประกอบกัน จะท าให้ผู้ป่วย ครอบครัว บุคลากร และผู้มาเยือน มีเวลาที่จะออกจากอาคารได้
อย่างปลอดภัยเมื่อมีอัคคีภัยหรือควันไฟ | เป็นการกระท าที่ได้ผลไม่ว่าอาคารจะมีอายุ ขนาด หรือลักษณะการก่อสร้าง
อย่างไร | ตัวอย่างเช่น อาคารก่ออิฐขนาดเล็กชั้นเดียว จะใช้วิธีที่แตกต่างจากอาคารไม้ขนาดใหญ่หลายชั้น 
 
แผนความปลอดภัยด้านอัคคีภัยขององค์กรระบุ 
•ความถี่ของการตรวจสอบ การทดสอบ และการบ ารุงรักษาระบบป้องกันเพลิงและความปลอดภัย สอดคล้องกับ
ข้อก าหนด 



•แผนอพยพผู้อยู่ในอาคารอย่างปลอดภัยเมื่อเกิดเพลิงไหม้หรือควัน 
•กระบวนการทดสอบทุกส่วนของแผนในรอบเวลา 12 เดือน 
•การให้ความรู้ที่จ าเป็นแก่บุคลากรเพื่อให้สามารถปกป้องและอพยพผู้ป่วยอย่างได้ผลเมื่อมีเหตุฉุกเฉินเกิดขึ้น และ 
•การมีส่วนร่วมของบุคลากรในการฝีกซ้อมความปลอดภัยจากอัคคีภัยอย่างน้อยปีละครั้ง 
 
การทดสอบแผนอาจด าเนินการได้หลายวิธี | เช่น องค์กรอาจมอบหมายให้มี “ผู้บัญชาการดับเพลิง” (fire marshal) 
ส าหรับแต่ละหน่วยงาน ให้มีหน้าที่สุ่มทดสอบบุคลากรในหน่วยว่าจะต้องท าอะไรเมื่อเปิดเพลิงไหม้ข้ึนภายในหน่วยงาน 
| บุคลากรอาจจะถูกถามค าถามเฉพาะ เช่น วาล์วปิดออกซิเจนอยู่ตรงไหน? ถ้าต้องปิดวาล์วออกซิเจน จะดูแลผู้ป่วยที่
ต้องใช้ออกซิเจนอย่างไร? ถังดับเพลิงของหน่วยงานอยู่ที่ไหน? จะรายงานเมื่อเกิดเพลิงไหม้อย่างไร? จะปกป้องผู้ป่วย
ระหว่างเกิดเพลิงไหม้อย่างไร? ถ้าต้องเคลื่อนย้ายผู้ป่วย กระบวนการของคุณเป็นอย่างไร? | บุคลากรจะต้องสามารถ
ตอบค าถามเหล่านี้ได้อย่างเหมาะสม | ถ้าไม่สามารถตอบได้จะต้องมีการบันทึกไว้และจัดท าแผนให้ความรู้ซ ้า | ผู้
บัญชาการดับเพลิงประจ าหน่วยจัดท าบันทึกการเข้าร่วม | องค์กรอาจจัดให้มีการสอบข้อเขียนส าหรับบุคลากรเกี่ยวกับ
ความปลอดภัยจากอัคคีภัย เป็นส่วนหนึ่งของการทดสอบแผน | การตรวจสอบ การทดสอบ และการบ ารุงรักษา ได้รับ
การบันทึกไว้ (ดูท่ี PFR.1.5) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ FMS.7 
Ο 1. องค์กรวางแผนโปรแกรมเพ่ือสร้างความมั่นใจว่าผู้อยู่ในอาคารสถานที่ขององค์กรจะปลอดภัยจากอัคคีภัย ควันไฟ 
หรือภาวะฉุกเฉินอ่ืนๆ และน าไปปฏิบัติ 
Ο 2. โปรแกรมความปลอดภัยด้านอัคคีภัยรวมถึงการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดเพลิงไหม้ เมื่อมีการก่อสร้างอยู่ใน
บริเวณอาคารสถานที่หรือบริเวณใกล้เคียง 
Ο 3. โปรแกรมความปลอดภัยด้านอัคคีภัยรวมถึงการตรวจพบเพลิงไหม้และควันแต่แรกเริ่ม 
Ο 4. โปรแกรมความปลอดภัยด้านอัคคีภัยรวมถึงการดับเพลิงและการควบคุมควัน 
Ο 5. โปรแกรมความปลอดภัยด้านอัคคีภัยรวมถึงทางออกจากอาคารที่ปลอดภัยเมื่อเกิดเพลิงไหม้ และภาวะฉุกเฉิน
อ่ืนๆ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ FMS.7.1 
1. บุคลากรทุกคนมีส่วนร่วมในการทดสอบความปลอดภัยจากอัคคีภัยและควันไฟอย่างน้อยปีละครั้ง (ดูที่ FMS.11-
FMS.11.2) 
 2. บุคลากรสามารถแสดงให้เห็นวิธีการที่จะน าผู้ป่วยมาสู่ความปลอดภัย 
3. มีการตรวจสอบ ทดสอบ และบ ารุงรักษา ระบบตรวจจับและดับเพลิง ตามความถ่ีที่ผู้ผลิตก าหนด 
4. มีการบันทึกการตรวจสอบ การทดสอบ และการบ ารุงรักษาเครื่องมือและระบบ 
 
มาตรฐาน FMS.7.2 
องค์กรจัดท าแผนเพ่ือจ ากัดการสูบบุหรี่ของเจ้าหน้าที่และผู้ป่วยให้อยู่ในพ้ืนที่ที่จัดไว้นอกบริเวณดูแลผู้ป่วย ℗ 
 
เจตนาของ FMS.7.2 
องค์กรจัดท านโยบายและแผนเพื่อจ ากัดการสูบบุหรี่ ซึ่ง 
 
– ใช้กับผู้ป่วย ครอบครัว บุคลากร และผู้มาเยือน ทุกคน และ 



– ไม่ให้มีการสูบบุหรี่ในอาคารสถานที่ขององค์กร หรือจ ากัดให้มีการสูบบุหรี่เฉพาะในเขตที่จัดไว้ให้ซึ่งอยู่นอกพ้ืนที่การ
ดูแลผู้ป่วยและมีการระบายอากาศสู่ภายนอก 
 
นโยบายขององค์กรเรื่องการสูบบุหรี่ระบุข้อยกเว้นการบังคับใช้นโยบายเกี่ยวกับผู้ป่วย เช่น เหตุผลทางการแพทย์หรือ
จิตเวชที่จะอนุญาตให้ผู้ป่วยสูบบุหรี่ได้ และผู้ที่มีสิทธิที่จะให้การอนุญาตใช้ข้อยกเว้นดังกล่าว | ผู้ป่วยที่ได้รับการยกเว้น 
สูบบุหรี่ในบริเวณท่ีจัดไว้ให้ในที่ซึ่งไม่ใช่ส่วนการรักษา และห่างไกลจากผู้ป่วยรายอื่นๆ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ FMS.7.2 
Ο 1. องค์กรจัดท านโยบาย และ/หรือ ระเบียบปฏิบัติเพื่อห้ามหรือจ ากัดการสูบบุหรี่ 
Ο 2. นโยบาย และ/หรือ ระเบียบปฏิบัติ ประยุกต์ใช้กับผู้ป่วย ครอบครัว ผู้มาเยือน และบุคลากร 
Ο 3. นโยบาย และ/หรือ ระเบียบปฏิบัติ ระบุการอนุญาตให้ผู้ป่วยที่ได้รับการยกเว้นตามนโยบาย และ/หรือระเบียบ
ปฏิบัติ สามารถสูบบุหรี่ได้ 
 
      ♥ FMS.8 – FMS.8.1 | เทคโนโลยีทางการแพทย์ Medical Technology 
FMS เทคโนโลยีทางการแพทย์ 
เทคโนโลยีทางการแพทย์ (Medical Technology) 
 
มาตรฐาน FMS.8 
องค์กรวางแผนโปรแกรมส าหรับการตรวจสอบ การทดสอบ และการบ ารุงรักษาเทคโนโลยีทางการแพทย์ น าสู่การ
ปฏิบัติ และบันทึกผล ℗ 
 
เจตนาของ FMS.8 
เพ่ือสร้างความมั่นใจว่ามีเทคโนโลยีทางการแพทย์พร้อมใช้ และใช้การได้เหมาะสม องค์กรมีการปฏิบัติดังนี้ 
 
– จัดท าบัญชีรายการเทคโนโลยีทางการแพทย์ 
– ตรวจสอบเทคโนโลยีทางการแพทย์อย่างสม ่าเสมอ 
– ทดสอบเทคโนโลยีทางการแพทย์ตามการใช้งานและตามข้อก าหนด และ 
– ให้การบ ารุงรักษาเชิงป้องกัน 
 
มีบุคคลที่มีคุณสมบัติเหมาะสมเป็นผู้ให้บริการเหล่านี้ | มีการตรวจสอบและทดสอบเครื่องมือใหม่และต่อเนื่องเป็นระยะ 
ตามอายุการใช้งานของเทคโนโลยี หรือตามข้อแนะน าของบริษัทผู้ผลิต | ผลการตรวจสอบ การทดสอบ และการ
บ ารุงรักษา ได้รับการบันทึกเป็นลายลักษณ์อักษร | การบันทึกนี้ช่วยให้มั่นใจในความต่อเนื่องของกระบวนการ
บ ารุงรักษา และช่วยในการวางแผนลงทุนส าหรับการจัดหาทดแทน การปรับปรุง (upgrade) และการเปลี่ยนแปลงอ่ืนๆ 
(ดูท่ี AOP.5.5, AOP.6.5 และ COP.3.2) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ FMS.8 
Ο 1. มีการจัดการเทคโนโลยีทางการแพทย์ทั่วทั้งองค์กรตามแผน 
Ο 2. มีบัญชีรายการเทคโนโลยีทางการแพทย์ทั้งหมด 



Ο 3. มีการตรวจสอบเทคโนโลยีการแพทย์อย่างสม ่าเสมอและมีการทดสอบเทคโนโลยีทางการแพทย์เมื่อน ามาใช้ใหม่ 
และเป็นระยะตามอายุ การใช้งาน และข้อแนะน าของผู้ผลิต 
Ο 4. มีโปรแกรมบ ารุงรักษาเชิงป้องกัน 
Ο 5. ผู้มีคุณสมบัติเหมาะสมและได้รับการอบรมจัดให้มีบริการเหล่านี้ 
 
 
มาตรฐาน FMS.8.1 
องค์กรเก็บข้อมูลการติดตามส าหรับโปรแกรมบริหารเทคโนโลยีทางการแพทย์ และสังเกตอันตรายของเทคโนโลยีทาง
การแพทย์ มีการเรียกกลับ รายงานอุบัติภัย ปัญหา และความล้มเหลว ℗ 
 
เจตนาของ FMS.8.1 
องค์กรเก็บข้อมูลการติดตามส าหรับโปรแกรมบริหารเทคโนโลยีทางการแพทย์ และสังเกตอันตรายของเทคโนโลยีทาง
การแพทย์ มีการเรียกกลับ รายงานอุบัติการณ์ ปัญหา และความล้มเหลวจัดท าโดยบริษัทผู้ผลิต ผู้ขาย หรือผู้แทน
จ าหน่าย |บางประเทศต้องการรายงานเมื่อเทคโนโลยีทางการแพทย์เกี่ยวข้องกับความตาย การบาดเจ็บร้ายแรงหรือ
ความเจ็บป่วย | องค์กรต้องระบุและรายงานอุบัติการณ์จากเทคโนโลยีทางการแพทย์โดยปฏิบัติตามกฎหมายและ
ระเบียบข้อบังคับ | มีนโยบายหรือระเบียบปฏิบัติเกี่ยวกับการใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์พร้อมกับรายงานปัญหาหรือ
ความล้มเหลว หรือเก่ียวข้องกับการสังเกตอันตราย หรืออยู่ในระหว่างการเรียกกลับ (ดูที่ AOP.6.5) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ FMS.8.1 
1. องค์กรมีการเก็บข้อมูลการติดตามส าหรับโปรแกรมบริหารเทคโนโลยีทางการแพทย์ และสังเกตอันตรายของ
เทคโนโลยีทางการแพทย์ มีการเรียกกลับ รายงานอุบัติการณ์ ปัญหา และความล้มเหลว 
2. เมื่อมีกฎหมายหรือระเบียบข้อบังคับก าหนดไว้ องค์กรรายงานเกี่ยวข้องกับความตาย การบาดเจ็บร้ายแรงหรือความ
เจ็บป่วยที่เป็นผลจากเทคโนโลยีทางการแพทย์ 
3. มีนโยบายหรือระเบียบปฏิบัติเกี่ยวกับการใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์พร้อมกับรายงานปัญหาหรือความล้มเหลว 
หรือเก่ียวข้องกับการสังเกตอันตราย หรืออยู่ในระหว่างการเรียกกลับ 
      ♥ FMS.9 – FMS.9.3 | ระบบสาธารณูปโภค Utility Systems 
FMS ระบบสาธารณูปโภค 
ระบบสาธารณูปโภค (Utility Systems) 
 
มาตรฐาน FMS.9 
องค์กรจัดท าและน าไปปฏิบัติซึ่งแผนส าหรับการจัดการระบบสาธารณูปโภคอย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล 
 
มาตรฐาน FMS.9.1 
มีการตรวจสอบ บ ารุงรักษา และปรับปรุงระบบสาธารณูปโภค 
 
เจตนาของ FMS.9 และ FMS.9.1 
ระบบสาธารณูปโภคหมายถึงระบบและอุปกรณ์ซึ่งสนับสนุนการบริการที่จ าเป็นซึ่งท าให้การดูแลผู้ป่วยได้อย่างปลอดภัย 
| ระบบรวมถึง การจ่ายพลังงานไฟฟ้า น้ า การระบายลมและการระบายอากาศ ก๊าซทางการแพทย์ ท่อประปา ความ
ร้อน ของเสีย และการสื่อสารและระบบข้อมูล | ระบบสาธารณูปโภคท่ีมีประสิทธิภาพทั่วทั้งองค์กรเป็นสิ่งแวดล้อมใน



การดูแลผู้ป่วย | ระบบสาธารณูปโภคและระบบหลักอ่ืนๆ ในองค์กรที่ด าเนินงานอย่างปลอดภัย มีประสิทธิผลและมี
ประสิทธิภาพ เป็นสิ่งจ าเป็นส าหรับความปลอดภัยของผู้ป่วย ครอบครัว บุคลากร และผู้มาเยือน และส าหรับการ
ตอบสนองความต้องการการดูแลของผู้ป่วย | สถานพยาบาลจัดให้มีการดูแลผู้ป่วยทั้งปกติและเร่งด่วน ตลอด 24 ชั่วโมง 
ทุกวันของสัปดาห์ | ดังนั้น การไม่มีการขัดจังหวะของสาธารณูปโภคท่ีจ าเป็นเป็นสิ่งส าคัญในการตอบสนองความ
ต้องการการดูแลของผู้ป่วย 
 
โปรแกรมบริหารระบบสาธารณูปโภคท่ีดีท าให้มั่นใจในความน่าเชื่อถือของระบบสาธารณูปโภคและลดความเสี่ยงที่
เป็นไปได้ | ตัวอย่างเช่น การปนเปื้อนขยะในบริเวณที่จัดเตรียมอาหาร การระบายอากาศท่ีไม่เพียงพอในห้องปฏิบัติการ
ทางการแพทย์ ถังออกซิเจนที่เก็บไว้อย่างไม่ปลอดภัยมีการรั่วไหล และสายไฟฟ้าช ารุด เป็นตัวอย่างของการก่อให้เกิด
อันตราย | เพ่ือหลีกเลี่ยงสิ่งเหล่านี้และอันตรายอ่ืนๆ องค์กรมีกระบวนการส าหรับตรวจสอบระบบอย่างสม ่าเสมอ และมี
การบ ารุงรักษาเชิงป้องกันและบ ารุงรักษาอ่ืนๆ | ในระหว่างการทดสอบ จะใส่ใจต่อองค์ประกอบที่มีความส าคัญสูง (เช่น 
switches, relays) ของระบบ 
 
องค์กรควรจัดท าบัญชีรายการขององค์ประกอบระบบสาธารณูปโภคอย่างสมบูรณ์และระบุองค์ประกอบที่มีผลกระทบ
มากที่สุดต่อการช่วยชีวิต ควบคุมการติดเชื้อ สนับสนุนสิ่งแวดล้อม และการสื่อสาร | โปรแกรมบริหารระบบ
สาธารณูปโภครวมถึงกลยุทธ์ส าหรับการบ ารุงรักษาสาธารณูปโภคเพ่ือให้มั่นใจว่าองค์ประกอบหลักท่ีส าคัญ เช่น ไฟฟ้า 
น้ าประปา ของเสีย การระบายอากาศ และก๊าซทางการแพทย์ ได้รับการตรวจสอบอย่างสม่ าเสมอ คงไว้ และมีการ
ปรับปรุงถ้าจ าเป็น 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ FMS.9 
Ο 1. องค์กรจัดท าบัญชีรายการองค์ประกอบและการแจกจ่ายระบบสาธารณูปโภค 
Ο 2. องค์กรระบุการตรวจสอบและการบ ารุงรักษาส าหรับองค์ปรกอบการด าเนินงานของระบบสาธารณูปโภคในบัญชี
รายการ ตามเกณฑ์ เช่น ค าแนะน าของผู้ผลิต ระดับความเสี่ยง และประสบการณ์ขององค์กร 
Ο 3. องคก์รแบ่งประเภทการควบคุมระบบสาธารณูปโภคเพ่ืออ านวยความสะดวกในการปิดระบบจากภาวะฉุกเฉิน
บางส่วนหรือเต็มที่ 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ FMS.9.1 
Ο 1. มีการตรวจสอบระบบสาธารณูปโภคและองค์ประกอบตามเกณฑ์ที่องค์กรพัฒนาขึ้น 
Ο 2. มีการทดสอบระบบสาธารณูปโภคและองค์ประกอบตามเกณฑ์ขององค์กร 
Ο 3. มีการบ ารุงรักษาระบบสาธารณูปโภคและองค์ประกอบตามเกณฑ์ขององค์กร 
Ο 4. มีการปรับปรุงระบบสาธารณูปโภคและองค์ประกอบเมื่อจ าเป็น 
 
มาตรฐาน FMS.9.2 
โปรแกรมบริหารระบบสาธารณูปโภคท าให้มั่นใจว่ามีน ้าสะอาดและพลังงานไฟฟ้าใช้ตลอดเวลา และจัดตั้งแหล่ง
ทางเลือกส ารองเมื่อเกิดเหตุขัดข้องในระบบประปาหรือไฟฟ้า การปนเปื้อน หรือการล่มของระบบ และน าไปปฏิบัติ 
 
มาตรฐาน FMS.9.2.1 
องค์กรทดสอบระบบประปาและไฟฟ้าฉุกเฉินอย่างสม ่าเสมอ และบันทึกผล 
 
 



เจตนาของ FMS.9.2 และ FMS.9.2.1 
สถานพยาบาลจัดให้มีการดูแลผู้ป่วยทั้งปกติและเร่งด่วน ตลอด 24 ชั่วโมง ทุกวันของสัปดาห์ | องค์กรมีความต้องการ
ระบบสาธารณูปโภคท่ีแตกต่างกันขึ้นกับวัตถุประสงค์ ความต้องการของผู้ป่วย และทรัพยากร | แหล่งน ้าสะอาดและ
พลังงานไฟฟ้าที่จ่ายได้ตลอดเวลาเป็นสิ่งจ าเป็นเพื่อตอบสนองความต้องการในการดูแลผู้ป่วย | องค์กรต้องปกป้องผู้ป่วย
และบุคลากรในภาวะฉุกเฉิน เช่น ระบบขัดข้อง การขัดจังหวะ หรือ การปนเปื้อน ไม่ว่าจะเป็นระบบประเภทใด ใช้
ทรัพยากรในระดับใด 
 
ระบบไฟฟ้าฉุกเฉินเป็นสิ่งจ าเป็นส าหรับทุกองค์กรที่ให้บริการได้อย่างต่อเนื่องในภาวะฉุกเฉิน | ระบบดังกล่าวมีไฟฟ้าที่
เพียงพอที่จะคงไว้ซึ่งการท างานที่จ าเป็นระหว่างที่ระบบไฟฟ้าขัดข้อง | มีการทดสอบแหล่งก าเนิดไฟฟ้าฉุกเฉินและ
ส ารองภายใต้สถานการณ์ที่วางแผนไว้ซึ่งจ าลองปริมาณความต้องการพลังงานไฟฟ้าเหมือนจริง | มีการพัฒนาเมื่อจ าเป็น 
เช่น เพ่ิมระดับบริการไฟฟ้าให้แก่พ้ืนที่ที่มีเทคโนโลยีทางการแพทย์ใหม่หรือเครื่องมือใหม่ 
 
คุณภาพน ้าอาจเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วด้วยสาเหตุหลายประการ บางสาเหตุมาจากนอกองค์กร เช่น ท่อประปา
ภายนอกแตก | เมื่อมีการขัดขวางของแหล่งน้ าปกติที่แจกจ่ายให้กับองค์กร แหล่งน้ าประปาฉุกเฉินต้องใช้ได้ทันที 
 
เพ่ือเตรียมการส าหรับภาวะฉุกเฉินดังกล่าว องค์กร 
•ระบุเครื่องมือ ระบบ และสถานที่ ซึ่งมีโอกาสก่อให้เกิดความเสี่ยงสูงต่อผู้ป่วยและบุคลากร เช่น ระบุว่าที่ใดต้องการ
แสงสว่าง ตู้เย็น การช่วยชีวิต และน ้าสะอาดส าหรับใช้ท าความสะอาดและท าให้ปราศจากเชื้อ 
•ประเมินและลดความเสี่ยงจากการล่มของระบบสาธารณูปโภคในพื้นที่เหล่านี้ 
•วางแผนเตรียมแหล่งก าเนิดพลังงานไฟฟ้าและน ้าสะอาดฉุกเฉินส าหรับพื้นที่และความต้องการเหล่านี้ 
•ทดสอบความพร้อมใช้และความน่าเชื่อถือของแหล่งก าเนิดพลังงานไฟฟ้าและน ้าสะอาดฉุกเฉิน 
•บันทึกผลการทดสอบ และ 
•ท าให้มั่นใจว่ามีการทดสอบแหล่งทางเลือกของน ้าและพลังงานไฟฟ้าอย่างน้อยปีละครั้งหรือบ่อยตามข้อก าหนดของ
กฎหมาย ระเบียบข้อบังคับของท้องถิ่น หรือสภาวะของแหล่งพลังงานและน ้า | สภาวะของแหล่งพลังงานและน ้าซึ่งอาจ
ท าให้ต้องมีการทดสอบบ่อยขึ้นได้แก่ 
o มีการซ่อมระบบประปาซ ้า 
o มีการปนเปื้อนของแหล่งน ้าบ่อยครั้ง 
o Electrical grid ที่ไม่น่าเชื่อถือ และ 
o ไฟฟ้าดับ ไฟตก ที่คาดการณ์ไม่ได้บ่อยครั้ง 
 
เมื่อระบบไฟฟ้าฉุกเฉินต้องการพลังงานน้ ามัน ปริมาณของน้ ามันเชื้อเพลิงในสถานที่ที่จัดเก็บควรค านึงปริมาณการขาด
แคลนที่ผ่านมาและปัญหาการจัดส่งใด ๆ ที่คาดว่าจะเกิดจากการขาดแคลน สภาพอากาศ และสภาพภูมิศาสตร์และ
ที่ตั้ง | องค์กรอาจก าหนดปริมาณของน้ ามันเชื้อเพลิงที่เก็บไว้เว้นแต่มีอ านาจระบุจ านวน 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ FMS.9.2 
Ο 1. มีน ้าสะอาดพร้อมใช้ตลอด 24 ชั่วโมง ทุกวันของสัปดาห์ 
Ο 2. มีพลังงานไฟฟ้าพร้อมใช้ตลอด 24 ชั่วโมง ทุกวันของสัปดาห์ 
Ο 3. องค์กรได้ค้นหาพ้ืนที่และบริการที่มีความเสี่ยงสูงที่สุด เมื่อระบบไฟฟ้าขัดข้อง หรือระบบประปามีการปนเปื้อน
หรือหยุดชะงัก 



Ο 4. องค์กรหาทางลดความเสี่ยงของเหตุการณ์ดังกล่าว 
Ο 5. องค์กรวางแผนจัดหาแหล่งทางเลือกของไฟฟ้าและน ้าในภาวะฉุกเฉิน 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ FMS.9.2.1 
Ο 1. องค์กรทดสอบแหล่งน ้าทางเลือกอย่างน้อยไตรมาสละครั้งหรือบ่อยกว่าตามที่กฎหมายและระเบียบข้อบังคับของ
ท้องถิ่นก าหนด หรือตามสภาวะของแหล่งน ้า 
Ο 2. องค์กรบันทึกผลลัพธ์การทดสอบดังกล่าว 
Ο 3. องค์กรทดสอบแหล่งไฟฟ้าทางเลือกอย่างน้อยไตรมาสละครั้งหรือบ่อยกว่าตามที่กฎหมายและระเบียบข้อบังคับ
ของท้องถิ่นก าหนด ค าแนะน าของผู้ผลิต หรือตามสภาวะของแหล่งไฟฟ้า 
Ο 4. องค์กรบันทึกผลลัพธ์การทดสอบดังกล่าว 
Ο 5. เมื่อระบบไฟฟ้าฉุกเฉินต้องการพลังงานน้ ามัน องค์กรก าหนดและมีปริมาณของน้ ามันเชื้อเพลิงที่เก็บไว้พร้อมใช้
งาน 
 
มาตรฐาน FMS.9.3 
บุคคลผู้ได้รับมอบหมายหรือมีอ านาจหน้าที่ ติดตามคุณภาพน ้าอย่างสม ่าเสมอ 
 
เจตนาของ FMS.9.3 
ตามท่ีระบุไว้ใน FMS.9.2 และ FMS.9.2.1 คุณภาพน ้าอาจเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วด้วยสาเหตุหลายประการ บาง
สาเหตุมาจากนอกองค์กร | คุณภาพน ้าเป็นปัจจัยส าคัญในกระบวนการดูแลทางคลินิก เช่น การฟอกไต | ดังนั้น องค์กร
จัดให้มีกระบวนการติดตามคุณภาพน ้าอย่างสม ่าเสมอ รวมถึงการทดสอบทางชีววิทยาเป็นประจ าส าหรับน ้าที่ใช้ในการ
ฟอกไตเรื้อรัง | มีการด าเนินการเมื่อพบว่าคุณภาพน้ าไม่ปลอดภัย 
 
การติดตามอย่างน้อยไตรมาสละครั้งหรือบ่อยกว่าขึ้นอยู่กับสภาวะของแหล่งน้ าและประสบการณ์ปัญหาคุณภาพน ้าที่
ผ่านมา | การติดตามอาจจะจัดท าโดยบุคคลที่องค์กรก าหนด เช่น บุคลากรจากห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ หรือ
หน่วยงานสาธารณสุขหรือหน่วยงานควบคุมน ้าภายนอกซ่ึงมีความสามารถท่ีจะท าการทดสอบดังกล่าว | เป็นหน้าที่ของ
องค์กรที่จะสร้างความมั่นใจว่ามีการทดสอบอย่างสมบูรณ์ตามท่ีก าหนดไว้ ไม่ว่าจะติดตามโดยบุคลากรขององค์กรที่มี
คุณสมบัติหรือโดยเจ้าหน้าที่นอกโรงพยาบาล และมีการบันทึกไว้ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ FMS.9.3 
Ο 1. มีการติดตามคุณภาพน ้าอย่างน้อยไตรมาสละครั้งหรือบ่อยกว่าตามที่กฎหมายและระเบียบข้อบังคับของท้องถิ่น
ก าหนด สภาวะของแหล่งน ้า และประสบการณ์ปัญหาคุณภาพน ้าที่ผ่านมา การติดตามมีการบันทึกไว้ 
Ο 2. มีการทดสอบน ้าที่ใช้ในการฟอกไตเรื้อรังและมีการบันทึกการทดสอบตามมาตรฐานอุตสาหกรรมอย่างน้อยไตรมา
สละครั้งหรือบ่อยกว่าตามที่กฎหมายและระเบียบข้อบังคับของท้องถิ่นก าหนด สภาวะของแหล่งน ้า และประสบการณ์
ปัญหาคุณภาพน ้าที่ผ่านมา 
Ο 3. มีการด าเนินการเมื่อพบว่าคุณภาพน้ าไม่ปลอดภัย และมีการบันทึกไว้ 
 
      ♥ FMS.10 | การติดตามโปรแกรมบริหารจัดการอาคารสถานที่ Facility Management Program 
Monitoring 
FMS การติดตามโปรแกรมบริหารจัดการอาคารสถานที่ 



การติดตามโปรแกรมบริหารจัดการอาคารสถานที่ (Facility Management Program Monitoring) 
 
มาตรฐาน FMS.10 
องค์กรเก็บและวิเคราะห์ข้อมูลส าหรับโปรแกรมบริหารจัดการอาคารสถานที่ ข้อมูลถูกใช้ในการวางแผนส าหรับการ
ปรับเปลี่ยน (replace) หรือปรับปรุง (upgrade) เทคโนโลยีทางการแพทย์ อุปกรณ์ และระบบและลดความเสี่ยงใน
สิ่งแวดล้อมองค์กร 
 
เจตนาของ FMS.10 
การติดตามโปรแกรมบริหารจัดการอาคารสถานที่ช่วยให้องค์กรป้องกันปัญหาและให้สารสนเทศที่จ าเป็นส าหรับ
ตัดสินใจเกี่ยวกับการลดความเสี่ยง การปรับปรุงระบบ และการวางแผนส าหรับการปรับปรุง หรือปรับเปลี่ยนเทคโนโลยี
ทางการแพทย์ อุปกรณ์ และระบบสาธารณูปโภค | ข้อก าหนดในการติดตามโปรแกรมบริหารจัดการอาคารสถานที่
สอดคล้องกับข้อก าหนดที่ระบุไว้ใน GLD.11 | มีการบันทึกการติดตามและรายงานประจ าไตรมาสเพ่ือเป็นข้อมูลให้กับ
ผู้น าองค์กร 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ FMS.10 
Ο 1. มีการเก็บและวิเคราะห์ข้อมูลการติดตามส าหรับแต่ละโปรแกรมบริหารจัดการอาคารสถานที่ 
Ο 2. มีการใช้ข้อมูลการติดตามเพ่ือสนับสนุนการวางแผนส าหรับการปรับปรุง หรือปรับเปลี่ยนเทคโนโลยีทาง
การแพทย์ อุปกรณ์ และระบบและลดความเสี่ยงในสิ่งแวดล้อมองค์กร 
Ο 3. มีรายงานการตรวจสอบข้อมูลและค าแนะน าเพ่ือเป็นข้อมูลให้กับผู้น าองค์กรประจ าไตรมาส 
 
      ♥ FMS.11 – FMS.11.2 | การให้ความรู้แก่บุคลากร Staff Education 
FMS การให้ความรู้แก่บุคลากร 
การให้ความรู้แก่บุคลากร (Staff Education) 
 
มาตรฐาน FMS.11 
องค์กรจัดการศึกษา ฝึกอบรม และทดสอบบุคลากรทั้งหมด เกี่ยวกับบทบาทหน้าที่ในการจัดให้มีอาคารสถานที่ส าหรับ
การดูแลผู้ป่วยที่ปลอดภัยและมีประสิทธิผล 
 
มาตรฐาน FMS.11.1 
บุคลากรได้รับการฝึกอบรมและมีความรู้เกี่ยวกับบทบาทของตนตามแผนขององค์กรส าหรับความปลอดภัยด้านอัคคีภัย 
การรักษาความปลอดภัย วัตถุอันตราย และภาวะฉุกเฉิน 
 
มาตรฐาน FMS.11.2 
บุคลากรได้รับการฝึกอบรมเพ่ือปฏิบัติงานและบ ารุงรักษา เทคโนโลยีทางการแพทย์ และระบบสาธารณูปโภค 
 
เจตนาของ FMS.11 ถึง FMS.11.2 
บุคลากรขององค์กรเป็นกลุ่มหลักท่ีติดต่อกับผู้ป่วย ครอบครัว และผู้มาเยือน | ด้วยเหตุนี้ บุคลากรจ าเป็นต้องได้รับ
การศึกษาและฝึกอบรม เพื่อปฏิบัติตามบทบาทหน้าที่ในการบ่งชี้และลดความเสี่ยง ป้องกันผู้อ่ืนและตนเอง รวมทั้งท า
ให้อาคารสถานที่มีความปลอดภัยและสวัสดิภาพ (ดูที่ FMS.7.1, ME 1) 



 
แต่ละองค์กรต้องก าหนดประเภทและระดับของการฝึกอบรมให้แก่บุคลากร ออกแบบและจัดท าเอกสารส าหรับ
โปรแกรมการศึกษาอบรมนี้ | โปรแกรมนี้อาจรวมถึงการสอนเป็นกลุ่ม เอกสารความรู้ การปฐมนิเทศบุคลากรใหม่ หรือ
กลไกอ่ืนๆ ที่ตอบสนองความต้องการขององค์กร | โปรแกรมนี้รวมถึงการสอนกระบวนการรายงานความเสี่ยงที่มีโอกาส
เกิด การรายงานอุบัติการณ์และการบาดเจ็บ และการหยิบสัมผัสวัตถุอันตรายหรือวัตถุอ่ืนๆ ที่ก่อให้เกิดความเสี่ยงต่อ
ตนเองและผู้อื่น 
 
บุคลากรที่มีหน้าที่ใช้หรือบ ารุงรักษาเครื่องมืออุปกรณ์ทางการแพทย์ได้รับการฝึกอบรมพิเศษ | การฝึกอบรมอาจจะท า
โดยองค์กร ผู้ผลิตเทคโนโลยี หรือแหล่งความรู้อ่ืนๆ 
 
องค์กรวางแผนโปรแกรมที่ถูกออกแบบเพ่ือทดสอบความรู้ของบุคลากรอย่างสม ่าเสมอ เกี่ยวกับวิธีปฏิบัติในภาวะฉุกเฉิน
รวมถึงการปฏิบัติเพ่ือความปลอดภัยด้านอัคคีภัย การตอบสนองต่ออันตราย เช่น การหกรั่วไหลของวัตถุอันตราย และ
การใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์ซึ่งอาจก่อให้เกิดความเสี่ยงต่อผู้ป่วยและบุคลากร | การทดสอบความรู้สามารถท าได้
หลากหลายวิธี เช่น การสาธิตรายบุคคลหรือกลุ่ม การสมมติเหตุการณ์ เช่น มีโรคระบาดในชุมชน การสอบข้อเขียนหรือ
การทดสอบผ่านคอมพิวเตอร์ หรือวิธีอ่ืนๆ ที่เหมาะสมกับความรู้ที่จะทดสอบ | องค์กรบันทึกข้อมูลผู้ได้รับการทดสอบ
และผลการทดสอบ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ FMS.11 
Ο 1. ส าหรับแต่ละองค์ประกอบของโปรแกรมบริหารจัดการอาคารสถานที่และความปลอดภัยขององค์กร มีการ
วางแผนและให้ความรู้เป็นประจ าทุกปีเพื่อสร้างความมั่นใจว่าบุคลากรในทุกกะสามารถปฏิบัติตามหน้าที่ รับผิดชอบ
ของตนอย่างมีประสิทธิผล (ดูที่ AOP.5.3, ME 4 และ AOP.6.3, ME 4) 
Ο 2. การให้ความรู้ครอบคลุมถึงผู้มาเยือน ผู้ขายของ ผู้ปฏิบัติงานภายใต้สัญญาจ้าง และบุคคลอ่ืนๆ ตามที่องค์กรระบุ 
Ο 3. มีการทดสอบความรู้ของบุคลากรเกี่ยวกับบทบาทหน้าที่ในการดูแลรักษาอาคารสถานที่ให้ปลอดภัย 
Ο 4. มีการบันทึกข้อมูลการฝึกอบรมและทดสอบบุคลากร บุคคลที่ได้รับการฝึกอบรม และผลการทดสอบ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ FMS.11.1 
Ο 1. บุคลากรสามารถอธิบาย และ/หรือ แสดงบทบาทหน้าที่ของตนเมื่อเกิดไฟไหม้ 
Ο 2. บุคลากรสามารถอธิบาย และ/หรือ แสดงการปฏิบัติเพ่ือก าจัด ลด หรือรายงาน ความปลอดภัย สวัสดิภาพ และ
ความเสี่ยงอ่ืนๆ 
Ο 3. บคุลากรสามารถอธิบาย และ/หรือ แสดงการระมัดระวัง วิธีการปฏิบัติ และการมีส่วนในการจัดเก็บ การหยิบ
สัมผัส และการก าจัดก๊าซทางการแพทย์ ของเสียและวัตถุอันตราย และในภาวะฉุกเฉินที่เกี่ยวข้อง 
Ο 4. บุคลากรสามารถอธิบาย และ/หรือ แสดงวิธีการปฏิบัติงาน และบทบาทหน้าที่เมื่อเกิดภาวะฉุกเฉินและอุบัติภัย 
ภายในองค์กรและในชุมชน 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ FMS.11.2 
Ο 1. บุคลากรได้รับการฝึกอบรมเพ่ือปฏิบัติงานกับเทคโนโลยีทางการแพทย์ที่เหมาะสมกับงานของตน 
Ο 2. บุคลากรได้รับการฝึกอบรมเพ่ือปฏิบัติงานกับระบบสาธารณูปโภคท่ีเหมาะสมกับงานของตน 
Ο 3. บุคลากรได้รับการฝึกอบรมเพ่ือบ ารุงรักษาเทคโนโลยีทางการแพทย์ที่เหมาะสมกับงานของตน 
Ο 4. บุคลากรได้รับการฝึกอบรมเพ่ือบ ารุงรักษาระบบสาธารณูปโภคท่ีเหมาะสมกับงานของตน 



 ⇒ คุณสมบัติและการศึกษาของบุคลากร Staff Qualifications and Education (SQE) 
      ♥ SQE.1 – SQE.8.2 | การวางแผน Planning 
SQE การวางแผน 
 
มาตรฐาน SQE.1 
ผู้น าองค์กรก าหนดการศึกษา ทักษะ ความรู้ และข้อก าหนดอ่ืนๆ ที่ต้องการส าหรับบุคลากรทุกคน 
 
เจตนาของ SQE.1 
ผู้น าองค์กรก าหนดคุณสมบัติของบุคลากรเพ่ือตอบสนองความต้องการของผู้ป่วย | ผู้น าก าหนดการศึกษา ทักษะ 
ความรู้ และคุณสมบัติอ่ืนๆ ที่พึงประสงค์ของบุคลากร หรือส าหรับกลุ่มที่มีต าแหน่งเหมือนกัน เช่น พยาบาลหน่วยดูแล
ผู้ป่วยวิกฤติ | ผู้น าใช้ปัจจัยต่อไปนี้ในการคาดการณ์ความต้องการบุคลากร: 
– เป้าหมายขององค์กร 
– ลักษณะผสมของผู้ป่วย (mix of patients) ที่องค์กรให้บริการ รวมถึงความซับซ้อนและความรุนแรงของความ
ต้องการของผู้ป่วย 
– บริการวินิจฉัยโรคและบริการทางคลินิกที่จัดให้โดยองค์กร 
– ปริมาณผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก 
– เทคโนโลยีทางการแพทย์ที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วย 
 
องค์กรปฏิบัติตามกฎหมายและระเบียบข้อบังคับซึ่งก าหนดระดับการศึกษา ทักษะ หรือคุณสมบัติอ่ืนๆ ที่พึงประสงค์
ของบุคลากร กฎหมายและระเบียบข้อบังคับซึ่งก าหนดจ านวนบุคลากรหรือสัดส่วนผสมของบุคลากรส าหรับองค์กร (ดูที่ 
QPS.1, ME 2 และ GLD.8) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ SQE.1 
Ο 1. มีการใช้เป้าหมายขององค์กร ลักษณะผสมของผู้ป่วย บริการ และเทคโนโลยีทางการแพทย์ ในการวางแผน
บุคลากร 
Ο 2. มีการก าหนดการศึกษา ทักษะ และความรู้ที่พึงประสงค์ ส าหรับบุคลากร 
Ο 3. มีการน ากฎหมายและระเบียบข้อบังคับที่เก่ียวข้องมาใช้ในการวางแผนบุคลากร 
 
มาตรฐาน SQE.1.1 
มีการก าหนดหน้าที่รับผิดชอบของบุคลากรแต่ละคนไว้ในค าบรรยายลักษณะงานที่เป็นปัจจุบัน ℗ 
 
เจตนาของ SQE.1.1 
มีการก าหนดหน้าที่รับผิดชอบของบุคลากรที่ไม่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพที่จะปฏิบัติงานโดยอิสระไว้ในค าบรรยาย
ลักษณะงานที่เป็นปัจจุบัน | ค าบรรยายลักษณะงานเป็นฐานส าหรับการมอบหมายงาน การปฐมนิเทศหรือสร้าง
ความคุ้นเคยกับงาน และการประเมินผลว่าบุคลากรท าตามหน้าที่รับผิดชอบได้ดีเพียงใด 
 
ค าบรรยายลักษณะงาน มีความจ าเป็นส าหรับผู้ประกอบวิชาชีพสุขภาพ ในกรณีต่อไปนี้ 
a) บุคคลซึ่งมีบทบาทหลักในการบริหารจัดการ เช่น ผู้จัดการแผนก หรือผู้ที่มีหน้าที่ควบคู่กันทั้งด้านคลินิกและด้าน
บริหารจัดการ โดยระบุหน้าที่รับผิดชอบด้านการบริหารจัดการไว้ในค าบรรยายลักษณะงาน 



b) บุคคลซึ่งมีหน้าที่รับผิดชอบทางด้านคลินิกท่ียังไม่ได้รับอนุญาตให้ปฏิบัติด้วยตนเองตามล าพัง เช่น ผู้ประกอบวิชาชีพ
ที่ก าลังเรียนรู้บทบาทใหม่หรือทักษะใหม่ 
c) บุคคลซึ่งอยู่ระหว่างการศึกษาและอยู่ภายใต้การควบคุมดูแล ซึ่งโปรแกรมการศึกษาจะระบุว่าสิ่งใดที่สามารถท าได้
โดยอิสระ สิ่งใดที่ต้องท าภายใต้การควบคุมดูแล ในแต่ละขั้นตอนหรือระดับของการฝึกอบรม รายละเอียดของโปรแกรม
การศึกษาสามารถใช้เป็นค าบรรยายลักษณะงานได้ในกรณีดังกล่าว และ 
d) บุคคลที่ได้รับอนุญาตให้ท างานให้บริการในองค์กรชั่วคราว เช่น พยาบาลจากหน่วยงานจัดหาบุคลากรชั่วคราว (ดูท่ี 
SQE.10) 
 
เมื่อองค์กรใช้ค าบรรยายลักษณะงานทั่วไปหรือของประเทศ เช่น ค าบรรยายลักษณะงานส าหรับ “พยาบาล” 
จ าเป็นต้องปรับค าบรรยายลักษณะงานลักษณะนี้ด้วยหน้าที่รับผิดชอบที่มีความเฉพาะเจาะจงส าหรับพยาบาลประเภท
ต่างๆ เช่น พยาบาลหน่วยดูแลผู้ป่วยวิกฤติ พยาบาลเด็ก พยาบาลห้องผ่าตัด และอ่ืนๆ | ส าหรับบุคคลที่ได้รับอนุญาต
โดยกฎหมายและโดยองค์กรให้ท างานอย่างอิสระ มีกระบวนการที่จะระบุและให้สิทธิการปฏิบัติแก่บุคคลบนพื้นฐานของ
การศึกษา การฝึกอบรม และประสบการณ์ (ดูท่ี SQE.9) | ข้อก าหนดของมาตรฐานนี้ประยุกต์ใช้กับ “บุคลากร (staff)” 
ทุกประเภท ผู้ซึ่งต้องมีค าบรรยายลักษณะงาน (เช่น บุคลากรประจ า พนักงานชั่วคราว ผู้ได้รับค่าจ้าง อาสาสมัคร หรือ
บุคลากรชั่วคราว) (ดูที่ PCI.1) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ SQE.1.1 
Ο 1. มีค าบรรยายลักษณะงานส าหรับบุคลากรที่ยังไม่ได้รับอนุญาตให้ปฏิบัติงานอย่างอิสระ 
Ο 2. มีค าบรรยายลักษณะงานส าหรับบุคลากรที่ระบุไว้ในเจตนาข้อ a) ถึง d) ที่มาท างานในองค์กรอย่างเหมาะสมกับ
กิจกรรมและหน้าที่รับผิดชอบของบุคลากรดังกล่าว หรือได้รับสิทธิการดูแลถ้ามีระบุไว้เป็นทางเลือก (ดูท่ี AOP.3, ME 
1) 
Ο 3. ค าบรรยายลักษณะงานเป็นปัจจุบันตามนโยบายขององค์กร 
มาตรฐาน SQE.2 
ผู้น าองค์กรจัดท าและน าไปปฏิบัติ ซึ่งกระบวนการส าหรับการสรรหา การประเมินคุณสมบัติ และการบรรจุบุคลากร 
รวมถึงวิธีปฏิบัติที่เก่ียวข้องอื่นๆ ที่องค์กรก าหนด 
 
เจตนาของ SQE.2 
องค์กรจัดให้มีกระบวนการที่มีประสิทธิภาพ อาจเป็นลักษณะประสานความร่วมมือหรือรวมศูนย์ ส าหรับ 
•การสรรหาบุคคลส าหรับต าแหน่งงานที่ว่าง 
•การประเมินการฝึกอบรม ทักษะ และความรู้ของผู้สมัคร และ 
•การบรรจุบุคคลเป็นบุคลากรขององค์กร 
 
มีการใช้เกณฑ์ กระบวนการ และแบบฟอร์ม เพื่อให้มีกระบวนการที่เป็นแนวทางเดียวกัน ในกรณีที่ไม่มีการรวมศูนย์
กระบวนการดังกล่าวส าหรับบุคลากรที่มีต าแหน่งคล้ายกัน เช่น พยาบาลหรือนักกายภาพบ าบัด | ผู้บริหารของแผนก
และงานบริการมีส่วนร่วมโดยการให้ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับจ านวนและคุณสมบัติของบุคลากรที่ต้องการเพ่ือให้บริการทาง
คลินิกแก่ผู้ป่วย การท าหน้าที่สนับสนุนที่มิใช่งานด้านคลินิก และท าหน้าที่สอน วิจัยหรือหน้าที่อื่นๆ ของแผนก | 
ผู้บริหารของแผนกและงานบริการช่วยตัดสินใจเกี่ยวกับตัวบุคคลที่จะได้รับการบรรจุเป็นบุคลากร | ดังนั้น มาตรฐานใน
บทนี้จึงเป็นส่วนเสริมให้แก่มาตรฐานการก ากับดูแลกิจการ การน า และทิศทางองค์กร (GLD) ซึ่งอธิบายหน้าที่
รับผิดชอบของผู้บริหารแผนกหรืองานบริการ 
 



องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ SQE.2 
Ο 1. มีกระบวนการที่พร้อมปฏิบัติในการสรรหาบุคลากร 
Ο 2. มีกระบวนการที่พร้อมปฏิบัติในการประเมินคุณสมบัติของบุคลากรไหม่ 
Ο 3. มีกระบวนการที่พร้อมปฏิบัติในการบรรจุบุคคลเป็นบุคลากร 
Ο 4. กระบวนการดังกล่าวเป็นไปในแนวทางเดียวทั้งองค์กร 
 
มาตรฐาน SQE.3 
องค์กรใช้กระบวนการที่ก าหนดไว้เพ่ือสร้างความมั่นใจว่าความรู้และทักษะของบุคลากรสายงานคลินิก สอดคล้องกับ
ความต้องการของผู้ป่วย 
 
เจตนาของ SQE.3 
องค์กรจ้างบุคลากรที่มีคุณสมบัติเหมาะสมโดยใช้กระบวนการที่ท าให้มั่นใจว่าคุณสมบัติของบุคคลที่จะรับเป็นบุคลากร
สอดคล้องกับข้อก าหนดของต าแหน่ง | กระบวนนี้ยังสร้างความม่ันใจว่าทักษะของบุคลากรสอดคล้องกับความต้องการ
ของผู้ป่วยตั้งแต่เริ่มแรกและตลอดระยะเวลาที่ปฏิบัติงาน 
 
ส าหรับผู้ประกอบวิชาชีพสุขภาพขององค์กรที่เป็นอิสระ (ซึ่งมิได้ปฏิบัติงานภายใต้ค าบรรยายลักษณะงาน) มี
กระบวนการระบุไว้ใน SQE.9 ถึง SQE.12 
 
กระบวนการส าหรับบุคลากรสายงานคลินิกที่ปฏิบัติงานภายใต้ค าบรรยายลักษณะงานประกอบด้วย 
•การประเมินขั้นต้นเพ่ือสร้างความมั่นใจว่าบุคคลผู้นั้นสามารถปฏิบัติตามหน้าที่รับผิดชอบในค าบรรยายลักษณะงานได้ 
| การประเมินนี้กระท าขึ้นก่อนหรือในเวลาที่จะเริ่มต้นปฏิบัติตามหน้าที่รับผิดชอบ | องค์กรอาจจะมีระยะเวลา “ทดลอง
ปฏิบัติงาน” ซึ่งบุคลากรสายงานคลินิกจะได้รับการควบคุมดูแลอย่างใกล้ชิด และประเมินผล หรือใช้กระบวนการที่ไม่
เป็นทางการมากนัก | ไม่ว่าจะใช้กระบวนการใด องค์กรสร้างความมั่นใจว่าบุคลากรที่ให้บริการที่มีความเสี่ยงสูงหรือให้
การดูแลผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงได้รับการประเมิน 
•จากนั้นองค์กรก าหนดกระบวนการและความถี่ส าหรับการประเมินความสามารถของบุคลากรอย่างต่อเนื่อง 
 
การประเมินอย่างต่อเนื่องสร้างความมั่นใจว่ามีการฝึกอบรมเมื่อต้องการ และบุคลากรสามารถปฏิบัติตามหน้าที่ใหม่
หรือหน้าที่ที่เปลี่ยนแปลงได้ | การประเมินดังกล่าวจะดีที่สุดเมื่อด าเนินการอย่างต่อเนื่อง ควรมีการประเมินบุคลากร
สายงานคลินิกที่ท างานภายใต้ค าอธิบายลักษณะงานแต่ละคนและบันทึกไว้อย่างน้อยปีละครั้ง (ดูที่ COP.3.1, ASC.3.1, 
MMU.6, GLD.11.1, และ SQE.11) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ SQE.3 
Ο 1. องค์กรใช้กระบวนการที่ก าหนดไว้เพ่ือจัดให้ความรู้และทักษะของบุคลากรสายงานคลินิก กับความต้องการของ
ผู้ป่วย มีความสอดคล้องกัน 
Ο 2. มีการประเมินบุคลากรใหม่ในสายงานคลินิกเม่ือเริ่มปฏิบัติหน้าที่รับผิดชอบ 
Ο 3. แผนกหรืองานบริการที่บุคลากรได้รับมอบหมายให้ไปปฏิบัติหน้าที่เป็นผู้ท าการประเมิน 
Ο 4. องค์กรก าหนดความถ่ีในการประเมินบุคลากรสายงานคลินิกอย่างต่อเนื่อง 
Ο 5. มีการประเมินบุคลากรสายงานคลินิกแต่ละคนที่ปฏิบัติงานภายใต้ค าบรรยายลักษณะงานอย่างน้อยปีละครั้งหรือ
บ่อยกว่าตามที่องค์กรก าหนด และบันทึกผลไว้ 



มาตรฐาน SQE.4 
องค์กรใช้กระบวนการที่ก าหนดไว้เพ่ือสร้างความมั่นใจว่าความรู้และทักษะของบุคลากรนอกสายงานคลินิก สอดคล้อง
กับความต้องการขององค์กร และข้อก าหนดของต าแหน่ง 
 
เจตนาของ SQE.4 
องค์กรแสวงหาบุคลากรที่สามารถปฏิบัติหน้าที่ตามข้อก าหนดในต าแหน่งนอกสายงานคลินิก | ผู้ควบคุมดูแลบุคลากร
จัดให้มีการปฐมนิเทศเพ่ือสร้างความคุ้นเคยกับต าแหน่งดังกล่าวและสร้างความมั่นใจว่าบุคลากรสามารถท าหน้าที่
รับผิดชอบตามค าบรรยายลักษณะงานได้ | บุคลากรได้รับการควบคุมดูแลในระดับที่ต้องการ และได้รับการประเมินเป็น
ระยะเพ่ือสร้างความมั่นใจว่ามีความสามารถในต าแหน่งดังกล่าวตลอดเวลา (ดูที่ AOP.5.2, AOP.6.2) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ SQE.4 
Ο 1. องค์กรใช้กระบวนการที่ก าหนดไว้เพ่ือจัดให้ความรู้และทักษะของบุคลากรนอกสายงานคลินิก กับข้อก าหนดของ
ต าแหน่ง มีความสอดคล้องกัน 
Ο 2. มีการประเมินบุคลากรใหม่ที่มิใช่ด้านคลินิก เมื่อเริ่มปฏิบัติหน้าที่รับผิดชอบ 
Ο 3. แผนกหรืองานบริการที่บุคลากรได้รับมอบหมายให้ไปปฏิบัติหน้าที่เป็นผู้ท าการประเมิน 
Ο 4. องค์กรก าหนดความถ่ีในการประเมินบุคลากรที่มิใช่ด้านคลินิกอย่างต่อเนื่อง 
Ο 5. มีการประเมินบุคลากรที่มิใช่ด้านคลินิกอย่างน้อยปีละครั้งหรือบ่อยกว่าตามที่องค์กรก าหนด และบันทึกผลไว้ 
 
มาตรฐาน SQE.5 
มีแฟ้มข้อมูลส่วนบุคคลของบุคลากรแต่ละคน ℗ 
เจตนาของ SQE.5 
บุคลากรแต่ละคนในองค์กร รวมถึงผู้ที่ได้รับอนุญาตตามกฎหมายและโดยองค์กรให้ท างานด้วยความอิสระ มีเอกสาร
ข้อมูลเกี่ยวกับคุณสมบัติ ผลการประเมิน และประวัติการท างาน | เอกสารมีรูปแบบมาตรฐานและมีความเป็นปัจจุบัน
ตามนโยบายขององค์กร (ดูที่ SQE.9, SQE.13, และ SQE.15) 
 
องคป์ระกอบที่วัดได้ (ME) ของ SQE.5 
Ο 1. มีการเก็บรักษาข้อมูลส่วนบุคคลของบุคลากรแต่ละคน 
Ο 2. แฟ้มข้อมูลส่วนบุคคลมีคุณสมบัติของบุคลากรผู้นั้น 
Ο 3. แฟ้มข้อมูลส่วนบุคคลมีค าบรรยายลักษณะงานของบุคลากรผู้นั้น ถ้ามีก าหนดไว้ 
Ο 4. แฟ้มข้อมูลส่วนบุคคลมีประวัติการท างานของบุคลากรผู้นั้น 
Ο 5. แฟ้มข้อมูลส่วนบุคคลมีผลการประเมิน 
Ο 6. แฟ้มข้อมูลส่วนบุคคลมีบันทึกการเข้าร่วมการศึกษาระหว่างประจ าการของบุคลากรผู้นั้น 
 
มาตรฐาน SQE.6 
แผนบุคลากรขององค์กรซึ่งจัดท าด้วยความร่วมมือของผู้น าของแผนกและงานบริการ ก าหนดจ านวน ประเภท และ
คุณสมบัติที่ต้องการของบุคลากร ℗ 
 
มาตรฐาน SQE.6.1 
มีการทบทวนแผนบุคลากรอย่างต่อเนื่อง และปรับปรุงให้เป็นปัจจุบันตามความจ าเป็น 



เจตนาของ SQE.6 และ SQE.6.1 
การจัดให้มีบุคลากรที่เหมาะสมและเพียงพอเป็นสิ่งส าคัญยิ่งต่อการดูแลผู้ป่วย เช่นเดียวกับกิจกรรมการสอน และการ
วิจัยซึ่งองค์กรอาจจะมีส่วนร่วม | ผู้น าองค์กรเป็นผู้วางแผนบุคลากร | กระบวนการวางแผนใช้วิธีการซึ่งเป็นที่ยอมรับ
ส าหรับการก าหนดระดับของบุคลากร | ตัวอย่างเช่น การใช้ระบบการจ าแนกอาการหนัก-เบาของผู้ป่วย (patient 
acuity system) ในการก าหนดจ านวนพยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยวิกฤติสาขากุมารส าหรับหอ
ผู้ป่วยวิกฤติกุมารสิบเตียง 
 
มีการจัดท าแผนเป็นลายลักษณ์อักษร ระบุจ านวนและประเภทของบุคลากรที่ต้องการในแต่ละแผนกและงานบริการ 
รวมทั้งทักษะ ความรู้ และคุณสมบัติอื่นๆ | แผนบุคลากรระบุสิ่งต่อไปนี้ 
 
– การปรับเปลี่ยนการมอบหมายงานบุคลากรจากแผนกหรืองานบริการหนึ่งไปยังอีกแผนกหรืออีกงานบริการหนึ่ง เพ่ือ
ตอบสนองต่อความต้องการของผู้ป่วยที่เปลี่ยนแปลงไปหรือการขาดแคลนบุคลากร 
– การพิจารณาค าขอของบุคลากรเพ่ือให้มีการปรับเปลี่ยนการมอบหมายงาน บนพ้ืนฐานของค่านิยมทางวัฒนธรรมหรือ
ความเชื่อทางศาสนา และ 
– การปฏิบัติตามนโยบายและระเบียบข้อบังคับ 
 
มีการเฝ้าติดตามการจัดบุคลากรที่วางแผนไว้และที่เกิดข้ึนจริงอย่างต่อเนื่อง และมีการปรับปรุงแผนตามความจ าเป็น | 
ระหว่างที่มีการเฝ้าติดตามในระดับแผนกและงานบริการ มีกระบวนการที่ผู้น าองค์กรร่วมมือกันปรับปรุงแผนทั้งหมด
โดยรวม (ดูที่ GLD.7 และ GLD.9, ME 2) 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ SQE.6 
Ο 1. มีแผนเป็นลายลักษณ์อักษรส าหรับการจัดบุคลากรขององค์กรโดยผู้น าของแผนกและงานบริการ โดยปฏิบัติตาม
กฎหมายและระเบียบข้อบังคับ 
Ο 2. แผนบุคลากรระบุจ านวน ประเภท และคุณสมบัติที่พึงประสงค์ของบุคลากร โดยใช้วิธีการจัดอัตราก าลังซึ่งเป็นที่
ยอมรับ (ดูที่ AOP.6.2, ME 5) 
Ο 3. แผนบุคลากรระบุการมอบหมายงานและการปรับเปลี่ยนการมอบหมายงานบุคลากร 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ SQE.6.1 
Ο 1. มีการเฝ้าติดตามประสิทธิผลของแผนการจัดบุคลากรอย่างต่อเนื่อง 
Ο 2. มีการทบทวนและปรับปรุงแผนการจัดบุคลากรเมื่อจ าเป็น 
Ο 3. มีกระบวนการประสานงานเพ่ือจัดท ากลยุทธ์ซึ่งเกี่ยวข้องกับผู้น าของแผนกและงานบริการ 
 
มาตรฐาน SQE.7 
บุคลากรทุกคนทั้งสายงานคลินิกและนอกสายงานคลินิก ได้รับการปฐมนิเทศเมื่อได้รับการบรรจุ ให้เกิดความคุ้นเคยกับ
องค์กร แผนกหรือหน่วยงานที่ได้รับมอบหมายให้ปฏิบัติงาน และเกิดความคุ้นเคยกับหน้าที่รับผิดชอบเฉพาะของ
ต าแหน่งงาน 
 
เจตนาของ SQE.7 
การตัดสินใจบรรจุบุคคลเป็นบุคลากรขององค์กรก่อให้เกิดการเริ่มต้นของกระบวนการหลายอย่าง | การที่บุคลากรใหม่
ไม่ว่าจะเป็นต าแหน่งใดจะปฏิบัติงานได้ดี จ าเป็นต้องเข้าใจภาพรวมขององค์กร และเข้าใจว่าหน้าที่รับผิดชอบเฉพาะ



ของตนจะมีผลต่อการบรรลุเป้าหมายขององค์กรอย่างไร | สิ่งนี้จะบรรลุได้โดยการปฐมนิเทศทั่วไปให้เกิดความคุ้นเคย
กับองค์กรและบทบาทของตนในองค์กร และการปฐมนิเทศเฉพาะเกี่ยวกับหน้าที่รับผิดชอบของต าแหน่งที่ได้รับการ
บรรจุ | การปฐมนิเทศรวมถึงประเด็นต่อไปนี้ตามความเหมาะสม การรายงานความผิดพลั้งทางการแพทย์ การป้องกัน
และควบคุมการติดเชื้อ นโยบายขององค์กรเกี่ยวกับการสั่งยาทางโทรศัพท์ และอ่ืนๆ (ดูที่ PCI.11 และ GLD.9, ME 4) | 
ผู้ปฏิบัติงานตามสัญญาจ้าง (contract workers) อาสาสมัคร และนักศึกษาและผู้อยู่ระหว่างการฝึกอบรม ได้รับการ
ปฐมนิเทศให้เกิดความคุ้นเคยกับองค์กร และงานที่ได้รับมอบหมายหรือหน้าที่รับผิดชอบเฉพาะ เช่น ความปลอดภัย
ผู้ป่วย การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ SQE.7 
Ο 1. บุคลากรใหม่ท้ังสายงานคลินิกและนอกสายงานคลินิก ได้รับการปฐมนิเทศเพ่ือให้เกิดความคุ้นเคยกับองค์กร 
แผนกหรือหน่วยงานซึ่งได้รับมอบหมายให้ปฏิบัติงาน หน้าที่รับผิดชอบของต าแหน่งงานของแต่ละคน และงานที่ได้รับ
มอบหมายเฉพาะ 
Ο 2. ผู้ปฏิบัติงานตามสัญญาจ้าง ได้รับการปฐมนิเทศเพ่ือให้เกิดความคุ้นเคยกับองค์กร แผนกหรือหน่วยงานซึ่งได้รับ
มอบหมายให้ปฏิบัติงาน หน้าที่รับผิดชอบของต าแหน่งงานของแต่ละคน และงานที่ได้รับมอบหมายเฉพาะ 
Ο 3. อาสาสมัคร ได้รับการปฐมนิเทศเพ่ือให้เกิดความคุ้นเคยกับองค์กร และหน้าที่รับผิดชอบที่ได้รับมอบหมาย 
Ο 4. นักศึกษาและผู้อยู่ระหว่างฝึกอบรม ได้รับการปฐมนิเทศเพ่ือให้เกิดความคุ้นเคยกับองค์กร และหน้าที่รับผิดชอบที่
ได้รับมอบหมาย 
 
มาตรฐาน SQE.8 
บุคลากรแต่ละคนได้รับการศึกษาและฝึกอบรมระหว่างประจ าการ รวมถึงการศึกษาและฝึกอบรมอ่ืนๆ อย่างต่อเนื่อง 
เพ่ือคงไว้หรือเพ่ิมพูนทักษะและความรู้ของตน 
 
เจตนาของ SQE.8 
องค์กรรวบรวมข้อมูลจากแหล่งต่างๆ เพื่อให้เข้าใจความต้องการการศึกษาของบุคลากรอย่างต่อเนื่อง | ผลจากการวัด
คุณภาพและความปลอดภัยเป็นแหล่งข้อมูลหนึ่งที่ช่วยระบุความต้องการการศึกษาของบุคลากร | ข้อมูลการเฝ้าติดตาม
จากโปรแกรมบริหารอาคารสถานที่ การน าเทคโนโลยีใหม่มาใช้ ประเด็นความรู้และทักษะที่ค้นพบจากการทบทวนการ
ปฏิบัติงานตามหน้าที่ วิธีปฏิบัติงานทางคลินิกใหม่ และแผนจัดบริการใหม่ในอนาคต เป็นแหล่งข้อมูลดังกล่าวด้วย
เช่นกัน | องค์กรมีกระบวนการรวบรวมและรวมข้อมูลจากแหล่งต่างๆ เพ่ือวางแผนโปรแกรมการศึกษาของบุคลากร | 
องค์กรก าหนดว่าบุคลากรกลุ่มใด เช่น ผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพ ที่จะต้องมีการศึกษาต่อเนื่องเพ่ือคงไว้ซึ่งคุณสมบัติ 
รวมถึงวิธีการเฝ้าติดตามและบันทึกการศึกษาของบุคลากรเหล่านี้ (ดูท่ี GLD.3.3, ME 3) 
 
เพ่ือคงไว้ซึ่งผลการปฏิบัติงานของบุคลากรที่ยอมรับได้ การสอนทักษะใหม่ๆ และการจัดฝึกอบรมเกี่ยวกับเครื่องมือหรือ
วิธีปฏิบัติงานใหม่ๆ องค์กรควรจัดให้มีสถานที่และสิ่งอ านวยความสะดวก ผู้ให้ความรู้ และเวลา ส าหรับการศึกษา
ระหว่างประจ าการและการศึกษาอ่ืนๆ อย่างต่อเนื่อง | การจัดการศึกษานี้สอดคล้องกับความต้องการของบุคลากรแต่
ละคน และสอดคล้องกับความก้าวหน้าอย่างต่อเนื่องขององค์กรในการตอบสนองความต้องการของผู้ป่วย | ตัวอย่างเช่น 
สมาชิกแพทย์อาจได้รับการศึกษาเกี่ยวกับการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ ความก้าวหน้าของเวชปฏิบัติหรือ
เทคโนโลยีใหม่ (ดูที่ MOI.8) | มีการบันทึกความส าเร็จด้านการศึกษาของบุคลากรแต่ละคนไว้ในแฟ้มข้อมูลส่วนบุคคล 
 



ผู้น าองค์กรสนับสนุนความมุ่งมั่นต่อการศึกษาระหว่างประจ าการอย่างต่อเนื่องของบุคลากร โดยจัดให้มีพื้นที่ เครื่องมือ 
และเวลาส าหรับโปรแกรมการศึกษาและฝึกอบรม | มีสารสนเทศทางวิชาการที่เป็นปัจจุบันพร้อมสนับสนุนการศึกษา
และฝึกอบรม | การศึกษาและฝึกอบรมสามารถท าได้ในสถานที่ที่เป็นศูนย์กลาง หรือสถานที่ส าหรับการเรียนรู้และ
พัฒนาทักษะขนาดเล็กลงมาท่ีกระจายทั่วไป | การศึกษาท่ีจัดให้อาจจะเป็นการจัดครั้งเดียวให้กับทุกคน หรือจัดซ ้า
หลายครั้งส าหรับบุคลากรที่ท างานเป็นผลัด เพ่ือลดผลกระทบต่อกิจกรรมการดูแลผู้ป่วย 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ SQE.8 
Ο 1. มีการใช้ข้อมูลและสารสนเทศจากแหล่งต่างๆ รวมถึงผลจากกิจกรรมวัดคุณภาพและความปลอดภัย เพื่อระบุ
ความต้องการการศึกษาของบุคลากร 
Ο 2. มีการวางแผนโปรแกรมการศึกษาจากข้อมูลและสารสนเทศเหล่านี้ 
Ο 3. บุคลากรขององค์กรได้รับการศึกษาและฝึกอบรมระหว่างประจ าการอย่างต่อเนื่อง (ดูที่ AOP.5.3, ME 4 และ 
AOP.6.3, ME 4) 
Ο 4. การศึกษาสอดคล้องกับความสามารถของบุคลากรแต่ละคนที่จะตอบสนองภาวะความต้องการของผู้ป่วย และ/
หรือ ความต้องการการศึกษาต่อเนื่อง (ดูที่ AOP.5.3, ME 4 และ AOP.6.3, ME 4) 
Ο 5. องค์กรจัดให้บุคลากรทุกคนมีเวลาและเครื่องมือเพียงพอที่จะเข้าร่วมการศึกษาและฝึกอบรมที่เก่ียวข้อง 
 
มาตรฐาน SQE.8.1 
บุคลากรซึ่งให้การดูแลผู้ป่วย และบุคลากรอ่ืนๆ ที่องค์กรระบุ ได้รับการฝึกอบรมและแสดงความสามารถที่เหมาะสม 
เกี่ยวกับเทคนิคการช่วยฟื้นคืนชีพ 
เจตนาของ SQE.8.1 
องค์กรระบุบุคลากรที่ต้องเข้าอบรมเทคนิคการช่วยฟื้นคืนชีพ และระดับของการฝึกอบรม (ระดับพ้ืนฐานหรือระดับ
ก้าวหน้า) ที่เหมาะสมกับบทบาทของแต่ละคนในองค์กร | บุคลากรที่ถูกระบุได้รับการฝึกอบรมในระดับที่เหมาะสมซ ้า
ตามข้อก าหนด และ/หรือ กรอบเวลาที่โปรแกรมฝึกอบรมซึ่งเป็นที่ยอมรับระบุไว้ หรือทุกสองปีถ้ามิได้มีการใช้โปรแกรม
ฝึกอบรมซึ่งเป็นที่ยอมรับ | มีหลักฐานแสดงว่าบุคลากรแต่ละคนที่เข้าร่วมรับการฝึกอบรมบรรลุความสามารถในระดับที่
ต้องการอย่างแท้จริง (ดูที่ COP.3.2) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ SQE.8.1 
Ο 1. องค์กรระบุบุคลากรที่มีหน้าที่ดูแลผู้ป่วย และบุคลากรอื่นๆ ที่จะต้องเข้ารับการฝึกอบรมเกี่ยวกับการช่วยชีวิต 
(cardiac life support) 
Ο 2. มีการจัดการฝึกอบรมในระดับที่เหมาะสม โดยมีความถี่ท่ีเพียงพอส าหรับตอบสนองความต้องการของบุคลากร 
Ο 3. มีหลักฐานแสดงว่าบุคลากรผู้ใดได้ผ่านการฝึกอบรม 
Ο 4. มีการฝึกอบรมการช่วยฟ้ืนคืนชีพในระดับที่พึงประสงค์ให้แก่บุคลากรแต่ละคนซ ้า ตามข้อก าหนด และ/หรือ 
กรอบเวลาที่โปรแกรมฝึกอบรมซึ่งเป็นที่ยอมรับระบุไว้ หรือทุกสองปีถ้ามิได้มีการใช้โปรแกรมฝึกอบรมซึ่งเป็นที่ยอมรับ 
 
มาตรฐาน SQE.8.2 
องค์กรจัดให้มีโปรแกรมสุขภาพและความปลอดภัยของบุคลากร ℗ 
 
 
 



เจตนาของ SQE.8.2 
สุขภาพและความปลอดภัยของบุคลากรในองค์กรเป็นสิ่งส าคัญเพ่ือคงไว้ซึ่งสุขภาพทางร่างกายและจิตใจ ความพึงพอใจ 
การผลิตผลงานของบุคลากร และภาวะความปลอดภัยส าหรับการท างาน | เนื่องจาก บุคลากรด้านดูแลสุขภาพส่วนใหญ่
มีการสัมผัสกับผู้ป่วยและวัสดุติดเชื้อจากผู้ป่วย ดังนั้นจึงมีความเสี่ยงต่อโรคที่วัคซีนป้องกันได้ | การระบุการติดเชื้อที่
ส าคัญ ก าหนดบุคลากรที่มีความเสี่ยงสูงต่อการติดเชื้อ และมีการด าเนินการคัดกรองและป้องกัน (เช่น การสร้าง
ภูมิคุ้มกัน การฉีดวัคซีน และการป้องกันโรค) จะช่วยลดอุบัติการณ์การส่งผ่านการติดเชื้อได้อย่างมาก (ดูที่ PCI.5, ME 
2) 
 
ความรุนแรงในสถานที่ท างานเป็นปัญหาที่พบบ่อยมากขึ้นในองค์กรดูแลสุขภาพ | การขาดแคลนบุคลากร การเพ่ิมข้ึน
ของผู้ป่วยหนัก และความเข้าใจผิดว่าความรุนแรงไม่ได้เกิดขึ้นในองค์กรดูแลสุขภาพ – หรือถ้าความรุนแรงเกิดข้ึน เป็น
ส่วนหนึ่งของงาน – เป็นอุปสรรคที่จะยอมรับว่าการใช้ความรุนแรงในที่ท างานมีอยู่และจัดท าการป้องกันความรุนแรง 
(ดูท่ี QPS.7) 
 
ความปลอดภัยของบุคลากรเป็นส่วนหนึ่งของโปรแกรมคุณภาพและความปลอดภัยขององค์กร | วิธีการที่องค์กรสร้าง
ความคุ้นเคยและฝึกอบรมบุคลากร จัดให้มีสถานที่ที่ปลอดภัย บ ารุงรักษาเครื่องมือด้านชีวการแพทย์และเครื่องมืออ่ืนๆ 
ป้องกันหรือควบคุมการติดเชื้อเนื่องจากบริการสุขภาพ และปัจจัยอื่นๆ อีกมาก เป็นตัวก าหนดสุขภาวะของบุคลากร (ดู
ที่ PCI.5.1, ME 2) | โปรแกรมสุขภาพและความปลอดภัยของบุคลากรสามารถจัดขึ้นภายในองค์กรหรือบูรณาการกับ
โปรแกรมภายนอก | ไม่ว่าจะมีบุคลากรหรือโครงสร้างของโปรแกรมอย่างไร บุคลากรเข้าใจวิธีการรายงาน การได้รับ
การรักษา การได้รับค าปรึกษาและติดตามส าหรับการบาดเจ็บ (เช่น โดนเข็มแทง) การสัมผัสโรคติดต่อ หรือความ
รุนแรงในที่ท างาน การบ่งชี้ความเสี่ยงและสภาพที่อันตรายภายในอาคารสถานที่ ประเด็นด้านสุขภาพและความ
ปลอดภัยอื่นๆ | โปรแกรมสุขภาพและความปลอดภัยของบุคลากรอาจจัดให้มีการคัดกรองสุขภาพเม่ือแรกเข้าท างาน 
การให้ภูมิคุ้มกันและการตรวจร่างกายเป็นระยะ การรักษาการเจ็บป่วยที่เกิดจากการท างาน เช่น ปวดหลัง หรือการ
บาดเจ็บอื่นที่เร่งด่วนกว่า 
 
การออกแบบโปรแกรมดังกล่าวได้รับข้อคิดเห็นจากบุคลากร ใช้ทรัพยากรทางคลินิกขององค์กรและชุมชน 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ SQE.8.2 
Ο 1. ผู้น าองค์กรและบุคลากรวางแผนโปรแกรมสุขภาพและความปลอดภัยของบุคลากร ตอบสนองความต้องการของ
บุคลากรทั้งที่เร่งด่วนและไม่เร่งด่วนด้วยการรักษาโดยตรงและการส่งต่อ 
Ο 2. มีการระบุการติดเชื้อที่ก าลังระบาด และบุคลากรที่มีความเสี่ยงต่อการสัมผัสหรือส่งผ่านการติดเชื้อ และ
ด าเนินการฉีดวัคซีนและการสร้างภูมิคุ้มกัน 
Ο 3. มีนโยบายในการประเมิน ให้ค าปรึกษา และติดตามบุคลากรที่ได้สัมผัสกับโรคติดต่อ ซึ่งมีการประสานงานกับ
โปรแกรมป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ 
Ο 4. มีการระบุพ้ืนที่ที่ที่มีความรุนแรงที่อาจจะเกิดข้ึนในที่ท างานและจัดท าตัววัดเพ่ือลดความเสี่ยง 
Ο 5. มีนโยบายในการประเมิน ให้ค าปรึกษา และติดตามบุคลากรที่ได้รับบาดเจ็บเนื่องจากความรุนแรงในสถานที่
ท างาน 
 
 



      ♥ SQE.9 – SQE.9.2 | การก าหนดสมาชิกภาพของบุคลากรสายแพทย์ Determining Medical Staff 
Membership 
SQE การก าหนดสมาชิกภาพของบุคลากรสายแพทย์ 
 
มาตรฐาน SQE.9 (ท าให้ชัดเจน) 
องค์กรมีกระบวนการที่มีประสิทธิผลส าหรับรวบรวมเอกสารคุณสมบัติของบุคลากรสายแพทย์ที่ได้รับอนุญาตให้ดูแล
ผู้ป่วยได้โดยไม่ต้องมีการควบคุมดูแล ℗ 
 
มาตรฐาน SQE.9.1 
มีการตรวจสอบและเก็บให้เป็นปัจจุบันส าหรับข้อมูลการศึกษา ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ/การขึ้นทะเบียน และ
เอกสารคุณสมบัติอ่ืน ของบุคลากรทางสายแพทย์ ที่ก าหนดโดยกฎหมายและระเบียบข้อบังคับ ℗ 
 
มาตรฐาน SQE.9.2 
มีกระบวนการตัดสินใจที่โปร่งใสและเป็นรูปแบบเดียวกันส าหรับการรับบุคลากรสายแพทย์ ℗ 
 
เจตนาของ SQE.9 ถึง SQE.9.2 
ค าอธิบายค าศัพท์และความคาดหวังในมาตรฐานมีดังนี้: 
 
เอกสารคุณสมบัติ 
 เอกสารคุณสมบัติ เป็นเอกสารที่ออกโดยหน่วยงานที่จะบ่งบอกถึงความส าเร็จของความต้องการหรือการประชุมของ
ข้อก าหนดคุณสมบัติ เช่น ประกาศนียบัตรจากโรงเรียนแพทย์ จดหมายเสร็จสิ้นหรือใบรับรองการอบรมเฉพาะทาง 
(แพทย์ประจ าบ้าน residency) การส าเร็จการศึกษาตามข้อก าหนดขององค์กรวิชาชีพทางการแพทย์ ใบอนุญาตในการ
ฝึกปฏิบัติ หรือการลงทะเบียนกับสภาทางการแพทย์หรือทางทันตกรรม | เอกสารเหล่านี้ บางส่วนต้องปฏิบัติตาม
กฎหมายและระเบียบข้อบังคับ แต่บางส่วนเป็นนโยบายขององค์กร ต้องมีการตรวจสอบกับแหล่งต้นฉบับที่ออกเอกสาร 
 
เอกสารคุณสมบัติยังสามารถเป็นเอกสารจากบุคคลและหน่วยงานที่ระบุประวัติทางวิชาชีพหรือความสามารถของ
ผู้สมัคร ประวัติของการท างานในโรงพยาบาลก่อนหน้าทั้งหมด บันทึกการดูแลทางคลินิกก่อนหน้า ประวัติสุขภาพ 
รูปภาพ หรือการตรวจสอบจากเจ้าหน้าที่ต ารวจ | ตัวอย่างเช่น เอกสารเหล่านี้ก าหนดโดยนโยบายองค์กรเป็นส่วนหนึ่ง
ของกระบวนการรวบรวมเอกสารคุณสมบัติ แต่ไม่ต้องได้รับการตรวจสอบจากแหล่งที่ออกเอกสารถ้านโยบายองค์กร
ไม่ได้ก าหนดไว้ | ข้อก าหนดในการตรวจสอบเอกสารคุณสมบัติจะแตกต่างกันไปโดยต าแหน่งที่ก าลังหาผู้สมัคร | 
ตัวอย่างเช่น ส าหรับผู้สมัครหัวหน้าฝ่าย/บริการทางคลินิก องค์กรจะต้องการที่จะตรวจสอบข้อมูลเกี่ยวกับต าแหน่งการ
บริหารงานก่อนหน้านี้และประสบการณ์ | ดังนั้น ส าหรับต าแหน่งทางด้านคลินิก องค์กรจะต้องการจ านวนปีของ
ประสบการณ์และจึงตรวจสอบระดับของประสบการณ์ 
 
บุคลากรสายการแพทย์ 
 บุคลากรสายแพทย์หมายความถึง แพทย์ ทันตแพทย์ และบุคคลอื่นซึ่งมีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพให้ท าเวชปฏิบัติได้
โดยอิสระ (โดยไม่ต้องมีการควบคุมดูแล) และเป็นผู้ให้บริการป้องกันโรค บ าบัดรักษา คืนสภาพ ศัลยกรรม ฟื้นฟู
สมรรถภาพ หรือบริการทางการแพทย์และทันตกรรมอ่ืนๆ ให้แก่ผู้ป่วย หรือเป็นผู้ให้บริการแปลผลการตรวจแก่ผู้ป่วย 
เช่น การตรวจทางพยาธิวิทยา รังสีวิทยา หรือการตรวจชันสูตรทางห้องปฏิบัติการ | การจ าแนกประเภทการจ้าง ได้รวม



ทุกประเภทและระดับพนักงาน (ลูกจ้าง, พนักงานกิตติมศักดิ์ จ้างงานตามสัญญา การเข้าเยี่ยมชม และชุมชนส่วนตัว
พนักงาน) | บุคลากรที่เข้าเยี่ยมชมรวมถึง แพทย์ผู้ท างานแทน (locum tenentes) หรือผู้เชี่ยวชาญรับเชิญ ครู 
“ชั้นสูง” และบุคคลอ่ืนๆ ที่อนุญาตที่ให้การบริการดูแลผู้ป่วยชั่วคราว | องค์กรต้องก าหนดนักปฏิบัติงานอ่ืนๆ เช่น 
เจ้าหน้าที่บ้าน แพทย์ที่ท างานในโรงพยาบาลเท่านั้น (hospitalist) และแพทย์ junior doctors ที่ไม่ได้อยู่ในการ
ฝึกอบรม แต่อาจจะหรืออาจจะไม่ได้รับอนุญาตจากองค์กรในการฝึกอย่างอิสระ | ค าว่า บุคลากรสายแพทย์รวมแพทย์
และผู้เชี่ยวชาญอ่ืนๆ ที่ได้รับอนุญาตให้รักษาบางส่วนหรือทั้งหมด โดยไม่ค านึงถึงความสัมพันธ์ต่อองค์กร (ตัวอย่างเช่น 
พนักงานหรือที่ปรึกษาอิสระ) | หมายเหตุ ในบางวัฒนธรรมผู้ปฏิบัติวิชาชีพทางการแพทย์ดั้งเดิม เช่น แพทย์ฝังเข็ม 
หมอจัดกระดูก และอ่ืนๆ อาจได้รับอนุญาตตามกฎหมายและองค์กรจะปฏิบัติได้อย่างอิสระ | ดังนั้น ในการพิจารณา
บุคลากรสายแพทย์ใช้มาตรฐานเต็มรูปแบบ (ดูที่ GLD.6.2) 
 
การตรวจสอบ 
 การตรวจสอบเป็นกระบวนการตรวจสอบความถูกต้องและครบถ้วนของเอกสารคุณสมบัติจากแหล่งที่ออกเอกสาร
คุณสมบัติ | กระบวนการนี้สามารถท าได้โดยการสอบถามไปยังฐานข้อมูลออนไลน์ที่เชื่อถือได้ เช่น บุคคลที่ได้รับ
ใบอนุญาตในเมืองหรือประเทศของที่โรงพยาบาลตั้งอยู่ | กระบวนการนี้ยังสามารถท าได้โดยบันทึกการสนทนาทาง
โทรศัพท์กับแหล่งที่มาของการออกหรือโดยส่งอีเมล์หรือไปรษณีย์ธรรมดา | การตรวจสอบเอกสารคุณสมบัติจากนอก
ประเทศอาจซับซ้อนมากยิ่งขึ้นและบางกรณีเป็นไปไม่ได้ | ควรมีหลักฐานของความพยายามตรวจสอบเอกสารคุณสมบัติ 
| ความพยายามท่ีน่าเชื่อถือแบ่งเป็นหลายลักษณะ (อย่างน้อยสองครั้งภายใน 60 วัน) (เช่น โทรศัพท์ อีเมล์ และ
จดหมาย) พร้อมกับเอกสารของความพยายามและผลลัพธ์ 
 
สถานการณ์สามประการต่อไปนี้ถือว่าเป็นวิธีการทดแทนการสอบทานหลักฐานคุณสมบัติจากแหล่งข้อมูลปฐมภูมิ 
(primary source verification) ที่ยอมรับได้ 
1.ส าหรับองค์กรที่อยู่ภายใต้การก ากับดูแลโดยตรงของส่วนราชการ กระบวนการสอบทานความถูกต้องของราชการ ซึ่ง
มีระเบียบข้อบังคับของราชการที่โปร่งใสเกี่ยวกับการสอบทานกับแหล่งข้อมูลปฐมภูมิ ร่วมกับใบอนุญาตประกอบ
วิชาชีพของราชการ และการให้สถานะเฉพาะ (เช่น ที่ปรึกษา ผู้ช านาญ และอ่ืนๆ) เป็นที่ยอมรับ | เช่นเดียวกับ
กระบวนการตรวจสอบทั้งหมดของบุคคลที่สาม เป็นสิ่งส าคัญเพ่ือตรวจสอบว่าบุคคลที่สาม (เช่น หน่วยงานของรัฐ) 
ด าเนินการกระบวนการตรวจสอบตามท่ีระบุในนโยบายหรือระเบียบข้อบังคับและกระบวนการที่เป็นไปตามความ
คาดหวังที่อธิบายไว้ในมาตรฐานเหล่านี้ 
2.ส าหรับองค์กรทุกแห่ง การมีองค์กรเครือข่าย (affiliated hospital) ซึ่งมีการสอบทานกับแหล่งข้อมูลปฐมภูมิของ
ผู้สมัคร การสอบทานนั้นเป็นที่ยอมรับตราบเท่าที่องค์กรเครือข่ายนั้นได้รับการรับรองจาก JCI โดยปฏิบัติตาม
กระบวนการตรวจสอบที่ระบุไว้ใน SQE.9.1, MEs 1 และ 2 (SQE.9, ME 3, ในมาตรฐานโรงพยาบาล JCI ฉบับที่ 4) 
อย่างครบถ้วนสมบูรณ์ | การปฏิบัติอย่างครบถ้วนสมบูรณ์หมายความว่า รายงานการส ารวจขององค์กรอย่างเป็น
ทางการระบุองค์กระกอบที่วัดได้ครบถ้วน หรือถ้าไม่ครบถ้วนหรือองค์ประกอบที่วัดได้ที่พบบางส่วน ต้องระบุในแผน
ปรับปรุงกลยุทธ์ (SIP) และปฏิบัติอย่างครบถ้วนสมบูรณ์ 
3.ส าหรับองค์กรทุกแห่ง มีการสอบทานเอกสารคุณสมบัติโดยองค์กรที่สามซึ่งมีความอิสระ เช่น หน่วยงานของรัฐหรือ
เอกชนที่ได้รับการก าหนด ตราบเท่าที่เป็นไปตามเงื่อนไขต่อไปนี้: องค์กรที่ตัดสินใจบนพ้ืนฐานของสารสนเทศจาก
หน่วยงานของรัฐหรือเอกชนที่ได้รับการระบุไว้ ควรสร้างความเชื่อม่ันในความสมบูรณ์ ความถูกต้อง และความทันสมัย
ของสารสนเทศดังกล่าว | เพ่ือให้มีความเชื่อมั่นต่อสารสนเทศในระดับนี้ องค์กรควรประเมินหน่วยงานที่ส่งมอบ
สารสนเทศตั้งแต่แรกเริ่มและเป็นระยะหลังจากนั้น เพื่อให้มั่นใจว่าสอดคล้องกับมาตรฐาน JCI 
 การเข้าใจกระบวนการออกเอกสารคุณสมบัติเป็นสิ่งส าคัญ | ตัวอย่างเช่น หน่วยงานของรัฐบาลที่ออก
ใบอนุญาตในการฝึกปฏิบัติขึ้นอยู่กับการตัดสินใจบางส่วนหรือท้ังหมดดังต่อไปนี้หรือไม่: การตรวจสอบการศึกษา การ



ตรวจสอบความสามารถ การฝึกอบรมโดยสมาคมการแพทย์ หรือสมาชิกและการช าระค่าธรรมเนียม | นอกจากนี้ ถ้า
การเข้าโปรแกรมการศึกษาพิเศษขึ้นอยู่กับการตรวจสอบการศึกษาและประสบการณ์ล่าสุด องค์กรไม่จ าเป็นต้อง
ตรวจสอบการศึกษาอีกครั้งหนึ่ง | กระบวนการโดยหน่วยงานของรัฐมีการบันทึกไว้ในองค์กร | ถ้าองค์กรไม่มีความรู้
โดยตรงต่อกระบวนการโดยตัวแทนเพ่ือตรวจสอบการศึกษา หรือองค์กรไม่มีโอกาสตรวจสอบกระบวนการของตัวแทน
ตามท่ีกล่าวมา องค์กรต้องด าเนินการตรวจสอบด้วยตนเอง (ดูที่ SQE.13, ME 3 และ SQE.15, ME 3) 
 
ยกเว้นส าหรับ SQE.9.1, ME 1 ส าหรับการส ารวจครั้งแรกเท่านั้น การการสอบทานหลักฐานคุณสมบัติกับแหล่งข้อมูล
ปฐมภูมิเป็นสิ่งที่ต้องกระท าส าหรับผู้ประกอบวิชาชีพใหม่ที่เริ่มงานสิบสอง (12) เดือนก่อนที่จะมีการเยี่ยมส ารวจเพื่อ
การรับรองครั้งแรก | ผู้ประกอบวิชาชีพอ่ืนๆ จะต้องมีการสอบทานหลักฐานคุณสมบัติกับแหล่งข้อมูลปฐมภูมิภายในสิบ
สองเดือนเมื่อมีการเยี่ยมส ารวจองค์กรเพ่ือการรับรอง | การปฏิบัตินี้จะเสร็จสมบูรณ์ภายในช่วงเวลาสิบสองเดือนตาม
แผนซึ่งให้ความส าคัญกับการสอบทานหลักฐานคุณสมบัติของผู้ประกอบวิชาชีพที่ก าลังปฏิบัติงานให้บริการที่มีความ
เสี่ยงสูง 
 
หมายเหตุ: ข้อก าหนดนี้อ้างอิงถึงการ “สอบทาน” หลักฐานคุณสมบัติเท่านั้น | ส าหรับแพทย์ทุกคนจะต้องมีการ
รวบรวมและทบทวนหลักฐานคุณสมบัติ และมอบหน้าที่การดูแลผู้ป่วย | ไม่มีการแบ่งเป็นขั้นตอนในกระบวนการนี้ 
 
การแต่งตั้ง (Appointment) 
การแต่งตั้งเป็นกระบวนการของการทบทวนหลักฐานคุณสมบัติของผู้สมัครเมื่อแรกบรรจุเข้าท างาน เพ่ือการตัดสินใจว่า
บุคคลที่มีคุณสมบัติที่จะให้บริการดูแลผู้ป่วยตามที่โรงพยาบาลต้องการและโรงพยาบาลสามารถรองรับกับพนักงานที่มี
คุณภาพและมีความสามารถทางเทคนิค | ส าหรับผู้สมัครเมื่อแรกบรรจุเข้าท างาน การตรวจสอบข้อมูลเป็นหลักจาก
แหล่งภายนอก | นโยบายโรงพยาบาลระบุบุคคลหรือกลไกรับผิดชอบส าหรับการตรวจสอบ เกณฑ์ใดๆ ที่ใช้ในการท า
การตัดสินใจและวิธีการตัดสินใจที่จะได้รับการบันทึกไว้ | นโยบายโรงพยาบาลระบุขั้นตอนการแต่งตั้ง ผู้ปฏิบัติงานที่
เป็นอิสระส าหรับความต้องการฉุกเฉินหรือเป็นระยะเวลาชั่วคราว | ส าหรับบุคคลดังกล่าวได้รับการแต่งตั้ง และการระบุ
สิทธิจะไม่เกิดข้ึนจนกว่าใบอนุญาตขั้นต่ าได้รับการยืนยัน 
 
การแต่งตั้งใหม่ (Reappointment) 
การแต่งตั้งใหม่เป็นกระบวนการของการตรวจสอบแฟ้มบุคลากรสายแพทย์ เพื่อการตรวจสอบ 
– ว่าผู้ประกอบวิชาชีพรายนั้นยังคงได้รับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ 
– ว่าเจ้าหน้าที่ทางการแพทย์ไม่ได้ถูกลงโทษโดยหน่วยงานที่รับผิดชอบออกใบอนุญาตประกอบวิชาชีพหรือ
ประกาศนียบัตร 
– มีเอกสารหลักฐานที่เพียงพอส าหรับการขอหรือขยายสิทธิการดูแลผู้ป่วยหรือหน้าที่ภายในองค์กร และ 
– มีความสามารถทางร่างกายและจิตใจที่จะดูแลรักษาผู้ป่วยโดยไม่ต้องมีการควบคุมดูแล 
 
ข้อมูลเพ่ือการตรวจสอบนี้มาจากทั้งภายในและภายนอก | เมื่อแผนกคลินิก/หน่วยบริการ (ตัวอย่างเช่น บริการเฉพาะ
ทางสาขาต่อยอด (subspecialty) ไม่มีผู้ควบคุมดูแล/ผู้น า นโยบายองค์กรก าหนดว่าใครเป็นผู้ตรวจสอบผู้ประกอบ
วิชาชีพในแผนก/หน่วยบริการ | แฟ้มหลักฐานคุณสมบัติของบุคลากรสายแพทย์ควรเป็นแหล่งข้อมูลที่มีการเคลื่อนไหว
และมีการทบทวนอย่างต่อเนื่อง | ตัวอย่างเช่น เมื่อบุคลากรสายแพทย์แสดงใบรับรองของความส าเร็จที่เก่ียวข้องกับการ
ฝึกอบรมเฉพาะทางขั้นสูง หลักฐานคุณสมบัติใหม่ควรจะตรวจสอบได้ทันทีจากแหล่งที่ออก | ในท านองเดียวกัน เมื่อ
หน่วยงานจากภายนอกค้นพบว่า มีเหตุการณ์ร้ายแรงที่เกิดขึ้นโดยไม่มีการคาดการณ์มาก่อนที่เกี่ยวข้องกับบุคลากรสาย
แพทย์และมีการลงโทษ ควรมีการประเมินหน้าที่ทางคลินิคของบุคลากรสายแพทย์ใหม่ทันที | เพ่ือให้มั่นใจว่าแฟ้ม



บุคลากรสายแพทย์สมบูรณ์และถูกต้อง มีการทบทวนเอกสารอย่างน้อยทุกสามปี และหมายเหตุในแฟ้มระบุถึงการ
ด าเนินการหรือการไม่ด าเนินการที่จ าเป็นและการแต่งตั้งบุคลากรสายแพทย์อย่างต่อเนื่อง 
 
สมาชิกบุคลากรสายแพทย์อาจจะไม่ได้รับอนุญาตเข้าท างานถ้าองค์กรไม่มีเทคโนโลยีทางการแพทย์เป็นพิเศษ หรือมี
พนักงานที่สนับสนุนการปฏิบัติทางวิชาชีพของบุคคลนั้น | ตัวอย่างเช่น นักไตวิทยาค้นหาการบริการฟอกไตในองค์กร 
อาจไม่ได้เป็นบุคลากรสายแพทย์ถ้าองค์กรนั้นไม่มีการให้บริการดังกล่าว 
 
เมื่อการขอใบอนุญาต/การลงทะเบียนได้รับการยืนยันจากแหล่งภายนอก แต่เป็นเอกสารอ่ืน เช่น การศึกษาและการ
ฝึกอบรม จะต้องมีการตรวจสอบบุคคลที่ได้รับอนุญาตให้เป็นบุคลากรสายแพทย์และสิทธิพิเศษส าหรับผู้สมัคร | อย่างไร
ก็ตาม บุคคลเหล่านี้อาจจะไม่ปฏิบัติงานอิสระจนกว่าหลักฐานคุณสมบัติทั้งหมดได้รับการตรวจสอบ | การก ากับดูแล
ดังกล่าวก าหนดไว้อย่างชัดเจนในนโยบายขององค์กรให้เป็นไปตามระดับ เงื่อนไข และระยะเวลา (ดูที่ SQE.1.1, SQE.3, 
และ SQE.5) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ SQE.9 
Ο 1. มีกระบวนการระบุไว้ในนโยบายส าหรับการทบทวนแฟ้มหลักฐานคุณสมบัติของบุคลากรสายแพทย์แต่ละคน 
Ο 2. มีการระบุตัวผู้ที่ได้รับอนุญาตโดยกฎหมาย ระเบียบข้อบังคับ และองค์กร ให้ดูแลผู้ป่วยได้โดยไม่ต้องมีการก ากับ
ดูแล 
Ο 3. มีการเก็บส าเนาหลักฐานคุณสมบัติที่ต้องการ (หลักฐานการศึกษา ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ การขี้นทะเบียน 
ฯลฯ) ตามข้อก าหนดและนโยบายขององค์กรส าหรับบุคลากรสายแพทย์แต่ละคนไว้ในแฟ้มข้อมูลส่วนบุคคล หรือใน
แฟ้มหลักฐานคุณสมบัติของแต่ละคนที่แยกไว้เฉพาะ 
Ο 4. มีการเก็บส าเนาหลักฐานคุณสมบัติอ่ืนทั้งหมด ตามข้อก าหนดและนโยบายขององค์กรส าหรับบุคลากรสายแพทย์
แต่ละคนไว้ในแฟ้มข้อมูลส่วนบุคคล หรือในแฟ้มหลักฐานคุณสมบัติของแต่ละคนที่แยกไว้เฉพาะ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ SQE.9.1 
Ο 1. มีการสอบทานหลักฐานคุณสมบัติ (หลักฐานการศึกษา ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ การขี้นทะเบียน ฯลฯ) กับ
หน่วยงานซึ่งเป็นผู้ออกหลักฐานดังกล่าว 
Ο 2. มีการสอบทานหลักฐานคุณสมบัติอ่ืนที่ก าหนดโดยองค์กร กับหน่วยงานซึ่งเป็นผู้ออกหลักฐานดังกล่าว เมื่อ
ต้องการโดยนโยบายองค์กร 
Ο 3. เมื่อมีการตรวจสอบโดยบุคคลที่สาม องค์กรจะต้องตรวจสอบบุคคลที่สาม (ตัวอย่างเช่น หน่วยงานของรัฐ) ตามท่ี
อธิบายไว้ในการก าหนดนโยบายหรือกฎระเบียบและกระบวนการตามความคาดหวังที่ระบุไว้ในเจตนา 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ SQE.9.2 
Ο 1. การแต่งตั้งบุคลากรสายแพทย์จะท าตามนโยบายขององค์กรและมีความสอดคล้องกับประชากรผู้ป่วยในองค์กร 
เป้าหมายและการให้บริการเพ่ือตอบสนองความต้องการของผู้ป่วย 
Ο 2. การแต่งตั้งจะไม่เกิดขึ้นจนกว่าใบอนุญาต/การลงทะเบียนได้รับการยืนยันจากหน่วยงานซึ่งเป็นผู้ออกหลักฐาน
และบุคลากรสายแพทย์จะให้บริการดูแลผู้ป่วยภายใต้การดูแล จนกว่าหลักฐานคุณสมบัติตามท่ีกฎหมายและ
กฎระเบียบที่ได้รับการยืนยันจากหน่วยงานซึ่งเป็นผู้ออกหลักฐาน 
Ο 3. วิธีการของการก ากับดูแล ความถี่ของการก ากับดูแล และผู้บังคับบัญชาที่รับผิดชอบ ได้รับการบันทึกไว้ในแฟ้ม
หลักฐานคุณสมบัติของแต่ละบุคคล 



      ♥ SQE.10 | การก าหนดสิทธิทางคลินิกของบุคลากรสายแพทย์ The Assignment of Medical Staff Clinical 
Privileges 
SQE การก าหนดสิทธิทางคลินิกของบุคลากรสายแพทย์ 
 
มาตรฐาน SQE.10 
องค์กรมีวิธีปฏิบัติที่ใช้หลักฐาน เป็นธรรม มีมาตรฐาน (standardized, objective, evidence-based procedure) 
ในการมอบสิทธิแก่บุคลากรสายแพทย์ที่จะรับและรักษาผู้ป่วย และให้บริการทางคลินิกอ่ืน อย่างสอดคล้องกับคุณสมบัติ
ของบุคลากรผู้นั้น ℗ 
 
เจตนาของ SQE.10 
การก าหนดความสามารถด้านคลินิกที่เป็นปัจจุบัน และการตัดสินใจว่าจะอนุญาตให้ผู้ประกอบวิชาชีพท าการดูแลด้าน
คลินิกอะไรบ้าง มักจะเรียกว่า “การให้สิทธิ” (privileging) เป็นการตัดสินใจที่ส าคัญยิ่งท่ีองค์กรท าเพ่ือคุ้มครองความ
ปลอดภัยให้แก่ผู้ป่วยและยกระดับคุณภาพบริการทางคลินิก 
 
การตัดสินให้สิทธิการดูแลผู้ป่วยเมื่อแรกรับเข้าท างานในองค์กรมีดังต่อไปนี้: 
•การตัดสินใจเกี่ยวกับความสามารถของผู้ประกอบวิชาชีพทางคลินิก และท าให้สิทธิประโยชน์ทางคลินิกท่ีได้รับขึ้นอยู่
กับข้อมูลและเอกสารที่ได้รับจากภายนอกองค์กร | แหล่งข้อมูลอาจรวมถึงโปรแกรมการศึกษาพิเศษ จดหมายจากที่
ท างานเดิม และ/หรือ เพ่ือนร่วมงานที่ใกล้ชิด และข้อมูลที่มีคุณภาพที่มาจากองค์กร | โดยทั่วไป แหล่งข้อมูลเหล่านี้ 
นอกเหนือจากสถาบันการศึกษา เช่น โปรแกรมการศึกษาพิเศษ ไม่ได้มีการตรวจสอบจากแหล่งที่มาเว้นแต่มีความ
จ าเป็นโดยนโยบายองค์กร | ถึงแม้ว่าแหล่งภายนอกอาจจะไม่ให้ความชัดเจน หลักฐานที่เป็นรูปธรรมของความสามารถ
ทางคลินิกในปัจจุบัน อย่างน้อยจะมีการระบุความเชี่ยวชาญไว้ | มีการตรวจสอบการปฏิบัติความเชี่ยวชาญในวิชาชีพ
อย่างต่อเนื่อง (ดูที่ SQE.11) 
•ไม่มีทางที่ดีท่ีสุดที่จะวิเคราะห์การด าเนินการกิจกรรมทางคลินิกของบุคลากรด้านคลินิกใหม่ | อาจมีการระบุไว้ส าหรับ
โปรแกรมการฝึกอบรมพิเศษ และระบุรายการความสามารถของการวินิจฉัยและการรักษาผู้ป่วยเป็นพิเศษ องค์กร
ก าหนดสิทธิในการวินิจฉัยและรักษาผู้ป่วยส าหรับความเชี่ยวชาญพิเศษเหล่านั้น | องค์กรอ่ืนๆ อาจเลือกที่จะระบุ
รายการในรายละเอียดแต่ละประเภทของผู้ป่วยและแต่ละขั้นตอนการรักษา (ดูท่ี AOP.1, ME 3; ASC.3.1; MMU.4.2 
และ MMU.6) 
•ในแต่ละความเชี่ยวชาญพิเศษ มีการก าหนดกระบวนการในการให้สิทธิอย่างเป็นรูปแบบ อย่างไรก็ตามกระบวนการ
อาจจะไม่เหมือนกันในทุกความเชี่ยวชาญ | ดังนั้นสิทธิจะแตกต่างส าหรับศัลยแพทย์ทั่วไป กุมารแพทย์ ทันตแพทย์หรือ
นักรังสีวิทยา เช่น แต่ในแต่ละกลุ่มเหล่านี้กระบวนการส าหรับการอธิบายสิทธิจะเป็นมาตรฐาน | ส าหรับผู้ปฏิบัติงานใน
ครอบครัว ผู้ปฏิบัติงานการดูแลรักษาเบื้องต้นและอ่ืน ๆ ที่ให้ความหลากหลายของยาทั่วไป สูติศาสตร์ กุมารเวชศาสตร์ 
และบริการอ่ืน ๆ การอธิบายสิทธิของผู้ประกอบวิชาชีพเหล่านี้ระบุถึง “ความเชี่ยวชาญ” ที่สามารถให้บริการ 
•การตัดสินใจการให้สิทธิความเชี่ยวชาญเชื่อมโยงกับกระบวนการอ่ืนๆ รวมถึง 
– การคัดเลือกโดยผู้น าของแผนก/หน่วยบริการว่ากระบวนการใดท่ีได้รับการตรวจติดตามโดยการเก็บข้อมูล (ดูท่ี 
GLD.11.1 และ SQE.1.1) 
– การน าข้อมูลเหล่านั้นไปใช้ในกระบวนการตรวจติดตามและการประเมินอย่างต่อเนื่องส าหรับบุคลากรสายแพทย์ของ
แผนก/หน่วยบริการ (ดูท่ี SQE.11) และ 
– การใช้ข้อมูลในการตรวจติดตามในกระบวนการแต่งตั้งใหม่และการต่ออายุการท างาน (ดูที่ SQE.12) 
•นอกจากสิทธิที่ได้รับอนุญาตสัมพันธ์กับการศึกษาและการฝึกอบรม องค์กรระบุความเชี่ยวชาญที่มีความเสี่ยงสูง เช่น 
การบริหารยาเคมีบ าบัด การใช้ยาในขั้นอ่ืนๆ หรือ ขั้นตอนที่มีความเสี่ยงสูงซึ่งบุคลากรสายแพทย์มีการก าหนดหรือ



ปฏิเสธสิทธิดังกล่าว | ขั้นตอน การใช้ยาหรือบริการอื่น ๆ ที่มีความเสี่ยงสูง, จะมีการระบุโดยเฉพาะในแต่ละ ความ
เชี่ยวชาญและมีหลักฐานที่เห็นได้ชัดในขั้นตอนการอธิบายความเชี่ยวชาญเป็นพิเศษ บางขั้นตอนอาจจะมีความเสี่ยงสูง
เนื่องจากเครื่องมือที่ใช้ เช่น การใช้หุ่นยนต์และคอมพิวเตอร์อ่ืน ๆ หรือเทคโนโลยีการผ่าตัดระยะไกลหรือเทคโนโลยีใน
การรักษาโรค (therapeutic technology) | นอกจากนี้ยังมีอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่ปลูกถ่ายต้องใช้ทักษะในการปลูก 
การสอบเทียบและการตรวจสอบสิทธิที่ได้รับอนุญาต (ดูที่ ASC.7.4) 
•นอกจากนี้สิทธิที่ไม่ได้รับอนุญาตถ้าองค์กรไม่ได้มีเทคโนโลยีทางการแพทย์เป็นพิเศษหรือพนักงานสนับสนุนการใช้
ความเชี่ยวชาญพิเศษ ตัวอย่างเช่น ไตวิทยามีอ านาจที่จะท าล้างไต หรือจะไม่ได้รับสิทธิท างานส าหรับความสามารถท่ีจะ
ใส่ขดลวดเพ่ือรักษาโรคหัวใจ ถ้าองค์กรไม่ได้ให้บริการดังกล่าว 
•เมื่อการยื่นค าขอใบอนุญาต/การลงทะเบียนได้รับการยืนยันจากแหล่งที่ออก แต่เอกสารอ่ืน ๆ เช่น การศึกษาและการ
ฝึกอบรมจะต้องได้รับการตรวจสอบก่อนที่จะมีการระบุสิทธิท างานส าหรับการสมัคร อย่างไรก็ตามผู้สมัครเหล่านี้อาจไม่
ปฏิบัติงานอย่างเป็นอิสระจนกระทั่งหลักฐานคุณสมบัติทั้งหมดได้รับการตรวจสอบโดยกระบวนการที่อธิบายข้างต้น 
การก ากับดูแลดังกล่าวก าหนดไว้อย่างชัดเจนในนโยบายขององค์กรให้เป็นไปตามระดับ เงื่อนไข และระยะเวลา 
 
หมายเหตุ: เมื่อบุคลากรสายแพทย์มีหน้าที่ความรับผิดชอบในการบริหาร เช่น เป็นประธานหรือหัวหน้าของแผนกคลินิก 
งานบริหารขอบองค์กร หรือต าแหน่งอื่นๆ ดังกล่าว ความรับผิดชอบต่อบทบาทนี้จะมีการระบุในค าบรรยายลักษณะงาน 
(ดูท่ี SQE.1.1) | มีการระบุการตรวจสอบแหล่งที่มาหลักของหลักฐานคุณสมบัติในนโยบายองค์กร เพื่อสนับสนุนบทบาท
ของการบริหารนี้ 
 
ขั้นตอนการอธิบายสิทธิการท างาน 
a) เป็นมาตรฐาน มีวัตถุประสงค์ และมีหลักฐาน 
b) มีการบันทึกไว้ในนโยบายขององค์กร 
c) มีการใช้งานอย่างต่อเนื่องและเป็นหลักฐานคุณสมบัติของบุคลากรสายแพทย์เมื่อมีการเปลี่ยนแปลง 
d) มีการปฏิบัติตามโดยบุคลากรสายแพทย์ส าหรับทุกระดับ และ 
e) สามารถแสดงให้เห็นวิธีการที่เป็นขั้นตอนที่มีการใช้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 
มีการจัดท าข้อมูลสิทธิทางคลินิก ให้บุคคลหรือหน่วยงานในองค์กร (เช่น ห้องผ่าตัด แผนกฉุกเฉิน) ซึ่งผู้ประกอบวิชาชีพ
จะให้บริการ ในรูปแบบของสิ่งพิมพ์ อิเล็กทรอนิกส์ หรือวิธีการอ่ืน | บุคลากรสายแพทย์ให้ส าเนาสิทธิทางคลินิค | มีการ
สื่อสารข้อมูลที่มีการปรับปรุงเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงสิทธิทางคลินิกของบุคลากรสายแพทย์ (ดูที่ GLD.6.2 และ SQE.3) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ SQE.10 
Ο 1. มีข้ันตอนการอธิบายสิทธิการท างานตาม a) ถึง e) ในหัวข้อเจตนา 
Ο 2. มีการจัดท าข้อมูลสิทธิทางคลินิก ให้บุคคลหรือหน่วยงานในองค์กร (เช่น ห้องผ่าตัด แผนกฉุกเฉิน) ซึ่งผู้ประกอบ
วิชาชีพจะให้บริการ ในรูปแบบของสิ่งพิมพ์ อิเล็กทรอนิกส์ หรือวิธีการอ่ืน 
Ο 3. บุคลากรสายแพทย์ให้บริการด้วยความเชี่ยวชาญพิเศษเม่ือได้รับอนุญาตจากองค์กรเท่านั้น 
 
 
 
 



      ♥ SQE.11 | การตรวจสอบและประเมินผลบุคลากรสายแพทย์อย่างต่อเนื่อง Ongoing Monitoring and 
Evaluation of Medical Staff Members 
SQE การตรวจสอบและประเมินผลบุคลากรสายแพทย์อย่างต่อเนื่อง 
 
มาตรฐาน SQE.11 
องค์กรใช้กระบวนการที่เป็นมาตรฐานและต่อเนื่อง ในการประเมินคุณภาพและความปลอดภัยในการให้บริการผู้ป่วย
โดยบุคลากรสายแพทย์แต่ละคน 
 
เจตนาของ SQE.11 
ค าอธิบายค าศัพท์และความคาดหวังในมาตรฐานนี้มีดังต่อไปนี้: 
 
การตรวจสอบและประเมินผลอย่างต่อเนื่อง 
 การตรวจสอบและประเมินผลอย่างต่อเนื่อง ประกอบด้วย กระบวนการของการสะสมและวิเคราะห์ข้อมูลและ
สารสนเทศอย่างต่อเนื่องในพฤติกรรม ความก้าวหน้าทางวิชาชีพ และผลลัพธ์ทางคลินิกของบุคลากรสายแพทย์ | ผู้น า
ของแผนก/หน่วยบริการรับผิดชอบต่อการรวบรวมข้อมูลและสารสนเทศของบุคลากรสายแพทย์และด าเนินการที่
เหมาะสม | การด าเนินการโดยทันทีท าได้โดยปรึกษาบุคลากร ก าหนดให้อยู่ในการควบคุมดูแล จ ากัดสิทธิ หรือการชี้วัด
อ่ืนเพื่อจ ากัดความเสี่ยงต่อผู้ป่วยและเพ่ือปรับปรุงคุณภาพและความปลอดภัยในการให้บริการ | การด าเนินการในระยะ
ยาวรวมถึงการรวมข้อมูลและสารสนเทศเข้าด้วยกันเพ่ือแนะน าบุคลากรสายแพทย์และผู้มีสิทธิในคลินิกท่ีท างานอย่าง
ต่อเนื่อง | กระบวนการนี้จัดท าขึ้นอย่างน้อยทุกๆ สามปี | การด าเนินการอ่ืนอาจท าโดยจดบันทึกข้อมูลและสารสนเทศ 
เพ่ือให้บุคลากรสายแพทย์อ่ืนๆ ทราบถึงพฤติกรรมและหลักฐานผลลัพธ์ทางคลินิกที่เป็นมาตรฐาน 
การตรวจสอบและการประเมินผลอย่างต่อเนื่องของสมาชิกในบุคลากรสายแพทย์ให้ข้อมูลที่ส าคัญในการด าเนินการของ 
การรักษาบุคลากรสายแพทย์ไว้และถึงกระบวนการของการให้สิทธิประโยชน์ทางคลินิก (ดูที่ SQE.9 ถึง SQE.9.2) | 
แม้ว่าต่ออายุสมาชิกและการให้สิทธิประโยชน์ทางคลินิกในรอบสามปีเป็นสิ่งจ าเป็นส าหรับบุคลากรสายแพทย์ 
กระบวนการนี้มีวัตถุประสงค์ที่จะท าอย่างต่อเนื่องและมีการเคลื่อนไหว | เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นเก่ียวกับคุณภาพและ
ปลอดภัยที่ส าคัญของผู้ป่วยสามารถเกิดขึ้นได้ ถ้าประสิทธิภาพการท างานทางคลินิกของบุคลากรสายแพทย์ ไม่ได้มีการ
สื่อสารและการด าเนินการเมื่อมีเหตุการณ์เกิดข้ึน 
 
กระบวนการของการตรวจสอบอย่างต่อเนื่องและการประเมินผลมีวัตถุประสงค์เพ่ือ 
– ปรับปรุงการปฏิบัติงานของแต่ละบุคคลที่เกี่ยวข้องให้มีคุณภาพสูงและดูแลผู้ป่วยอย่างปลอดภัย 
– ก าหนดพ้ืนฐานส าหรับการลดความแตกต่างในการท างานภายในแผนก/หน่วยบริการโดยการเปรียบเทียบระหว่าง
เพ่ือนร่วมงานและพัฒนาแนวทางการปฏิบัติและเครือข่ายทางคลินิก และ 
– ก าหนดพ้ืนฐานส าหรับการปรับปรุงผลลัพธ์ของทั้งแผนก/หน่วยบริการโดยการเปรียบเทียบกับมาตรฐานการปฏิบัติ
ภายนอกองค์กรและการวิจัยที่ตีพิมพ์และผลลัพธ์ทางคลินิก 
 
การตรวจสอบและการประเมินผลอย่างต่อเนื่องของบุคลากรสายแพทย์ครอบคลุมสามหัวข้อ – พฤติกรรม 
ความก้าวหน้าทางวิชาชีพ และผลลัพธ์ทางคลินิก 
 
พฤติกรรม 
 บุคลากรสายแพทย์เป็นตัวอย่างและเป็นผู้ให้ค าปรึกษาในการสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กร | วัฒนธรรม
ความปลอดภัยมีลักษณะพิเศษด้วยการมีส่วนร่วมเต็มรูปแบบโดยเจ้าหน้าที่ทุกคนโดยไม่ต้องกลัวการแก้แค้นหรือไม่มี



ความส าคัญ | วัฒนธรรมที่ยังปลอดภัยรวมถึงความเคารพเป็นอย่างสูงระหว่างกลุ่มทางวิชาชีพที่ไม่มีพฤติกรรมก่อกวน
และอ่ืนๆ | ความคิดเห็นของพนักงานจากการส ารวจและรูปแบบอื่น ๆ สามารถสร้างพฤติกรรมที่ต้องการและสามารถ
สนับสนุนบทบาทของบุคลากรสายแพทย์ 
 
การประเมินพฤติกรรม รวมถึง 
•การประเมินว่าบุคลากรสายแพทย์มีความเข้าใจและสนับสนุนมาตรการทางพฤติกรรมขององค์กรและมีการระบุ
พฤติกรรมที่ยอมรับได้และยอมรับไม่ได้ 
•มีการระบุไว้ว่าการไม่มีรายงานพฤติกรรมโดยบุคลากรสายแพทย์เป็นสิ่งที่ยอมรับไม่ได้ และ 
•การรวบรวม การวิเคราะห์ และการใช้สารสนเทศและข้อมูลจากการส ารวจบุคลากรและแหล่งอื่นๆ ที่เกี่ยวกับ
วัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กร 
 
กระบวนการตรวจสอบและประเมินผลอย่างต่อเนื่อง ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการตรวจสอบ ควรระบุความส าเร็จ
และความท้าทายที่เก่ียวข้องของบุคลากรสายแพทย์ในความพยายามที่จะเป็นผู้มีส่วนร่วมอย่างเต็มรูปแบบในวัฒนธรรม
ที่ปลอดภัยและเหมาะสม 
 
ความก้าวหน้าทางวิชาชีพ (แก้ค าผิด) 
บุคลากรสายแพทย์มีความก้าวหน้าและมีประสบการณ์ในองค์กรในการที่พวกเขาปฏิบัติงานอย่างมีวิวัฒนาการ แนะน า 
กลุ่มผู้ป่วย เทคโนโลยีและวิทยาศาสตร์ทางคลินิก ใหม่ๆ | บุคลากรสายแพทย์ที่มีการศึกษาที่แตกต่างกัน จะสะท้อนให้
เห็นถึง การเจริญเติบโตและการพัฒนาต่อไปในมิติที่ส าคัญของการดูแลสุขภาพและการปฏิบัติงานอย่างมืออาชีพ: 
 
a) การดูแลผู้ป่วย รวมถึงการให้การดูแลผู้ป่วยด้วยความเมตตา เหมาะสมและมีประสิทธิผลส าหรับการส่งเสริมสุขภาพ 
การป้องกันโรค การรักษาโรค และการดูแลระยะสุดท้ายของชีวิต (มาตรการที่อาจเกิดขึ้น รวมถึงความถ่ีของการบริการ
ป้องกันและรายงานจากผู้ป่วยและครอบครัว) (ดูที่ PFR.3) 
 b) ความรู้ทางการแพทย์/คลินิก รวมถึงความรู้เกี่ยวกับการจัดตั้งและการพัฒนาด้านชีวการแพทย์ ด้านคลินิก ด้านโรค
ระบาด และด้านสังคมศาสตร์ รวมถึงการประยุกต์ใช้ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยและการให้ศึกษาแก่ผู้อ่ืน (มาตรการที่อาจ
เกิดข้ึนรวมถึง การประยุกต์ใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก รวมทั้ง การปรับตัวและการแก้ไขแนวทางการปฏิบัติ การมีส่วนร่วม
ในการประชุมวิชาชีพและการตีพิมพ์ผลงานวิจัย) (ดูที่ GLD.11.2) 
 c) การเรียนรู้จากการปฏิบัติและการปรับปรุง รวมถึงการใช้หลักฐานและวิธีการ ทางวิทยาศาสตร์ เพ่ือสืบค้น 
(investigate) ประเมิน และปรับปรุงการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง ซึ่งขึ้นอยู่กับการประเมินตนเองและการเรียนรู้ตลอด
ชีวิต (ตัวอย่างของมาตรการที่เป็นไปได้ รวมถึงการสอบถาม/การวิจัยทางคลินิกด้วยความอยากรู้ของตนเอง การได้รับ
สิทธิประโยชน์ทางคลินิกใหม่บนพื้นฐานของการศึกษาและการมีทักษะใหม่ และมีส่วนร่วมในการประชุมความต้องการ
พิเศษทางวิชาชีพหรือ การศึกษาอย่างต่อเนื่องตามที่ก าหนดของใบอนุญาต) 
d) ทักษะการสร้างสัมพันธภาพและการสื่อสาร รวมทั้งผู้ประกอบวิชาชีพสามารถสร้างและคงไว้ส าหรับการแลกเปลี่ยน
ข้อมูลอย่างมีประสิทธิภาพและการท างานร่วมกันกับผู้ป่วย ครอบครัว และสมาชิกในทีมดูแลสุขภาพอ่ืนๆ (ตัวอย่างของ
มาตรการที่อาจเกิดข้ึน รวมถึงการเข้าร่วมในรอบการเรียนการสอน การให้ค าปรึกษากับทีมงาน ความเป็นผู้น า และการ
ให้ข้อเสนอแนะแก่ผู้ป่วยและครอบครัว) 
e) ความเป็นวิชาชีพ รวมถึง ความมุ่งม่ันในการพัฒนาวิชาชีพอย่างต่อเนื่อง การปฏิบัติอย่างมีจริยธรรม ความเข้าใจและ
มีความไวต่อความหลากหลาย และทัศนคติท่ีรับผิดชอบต่อผู้ป่วย วิชาชีพและสังคม (ตัวอย่างของมาตรการที่อาจเกิดขึ้น 
รวมถึงการเป็นผู้น าความคิดระหว่างบุคลากรสายแพทย์ เมื่อมีปัญหาทางคลินิกและวิชาชีพ การให้บริการบนหลัก
จริยธรรมหรือการอภิปรายประเด็นด้านจริยธรรม การรักษาตารางเวลาที่ได้รับการแต่งตั้ง และการมีส่วนร่วมในชุมชน) 



f) การปฏิบัติบนพื้นฐานเชิงระบบ (system-based practices) รวมทั้งการรับรู้และตอบสนองต่อเนื้อหาและระบบการ
ดูแลสุขภาพ เช่นเดียวกับความสามารถในการเรียกใช้ทรัพยากรอ่ืน ๆ ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ในระบบเพื่อให้การดูแล
สุขภาพดีที่สุด (ตัวอย่างของมาตรการที่อาจเกิดขึ้น รวมถึงการท าความเข้าใจความหมายที่ใช้บ่อยในระบบโรงพยาบาล 
เช่นระบบยา และตระหนักถึงผลกระทบของการใช้มากเกินไป ใช้น้อยเกินไป และการใช้ที่ไม่ถูกต้อง) 
g) การให้บริการโดยทรัพยากร รวมถึงความเข้าใจในความจ าเป็นในการดูแลทรัพยากรและการฝึกการดูแลค่าใช้จ่าย 
รวมทั้งหลีกเลี่ยงการตรวจวินิจฉัยที่ใช้มากเกินไปและใช้ผิดวัตถุประสงค์ และการรักษาที่ไม่ได้รับประโยชน์ในการดูแล
ผู้ป่วย แต่เพิ่มค่าใช้จ่ายในการดูแลสุขภาพ (ตัวอย่างของมาตรการที่อาจเกิดขึ้น รวมถึงการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจใน
การซื้อที่ส าคัญ ภายในพ้ืนที่การปฏิบัติงาน การมีส่วนร่วมในความพยายามที่จะเข้าใจการใช้ทรัพยากรที่เหมาะสมและ
การตระหนักถึงค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยและผู้จ่ายเงินของการบริการ) (ดูท่ี GLD.7) 
 
ขั้นตอนในการตรวจสอบและการประเมินอย่างต่อเนื่องเป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการตรวจสอบ ควรตระหนักที่
เกี่ยวข้องความส าเร็จและการพัฒนาศักยภาพของบุคลากรสายแพทย์เหล่านี้โดยมีความก้าวหน้าทางวิชาชีพ 
 
ผลลัพธ์ทางคลินิก 
 ขั้นตอนในการตรวจสอบและการประเมินอย่างต่อเนื่องส าหรับการตรวจสอบข้อมูลของบุคลากรสายแพทย์ใช้กัน
โดยทั่วไป เช่นเดียวกับ ข้อมูลเฉพาะที่เกี่ยวข้องกับสิทธิประโยชน์ทางคลินิกของสมาชิกและผู้ที่ให้บริการโดยเฉพาะ 
 
แหล่งข้อมูลในระดับองค์กร | องค์กรเก็บรวบรวมความหลากหลายของข้อมูลเพื่อใช้ในการจัดการ ตัวอย่างเช่น การ
รายงานไปยังหน่วยงานด้านสุขภาพท่ีจะสนับสนุนการจัดสรรทรัพยากรหรือการช าระเงินค่าบริการ | เพ่ือเป็นประโยชน์
ในการประเมินผลอย่างต่อเนื่องของบุคลากรสายแพทย์ของแต่ละบุคคล เช่นข้อมูลในระดับองค์กร 
– จะต้องมีการเก็บรวบรวมไว้ในลักษณะที่ผู้ปฏิบัติงานของแต่ละบุคคลได้อย่างง่ายดายสามารถระบุได้ 
– ต้องเก่ียวข้องกับการปฏิบัติทางคลินิกของบุคลากรสายแพทย์ของแต่ละบุคคล และ 
– สามารถวัดประสิทธิผลภายในและ/หรือภายนอกที่จะเข้าใจรูปแบบการปฎิบัติงานของแต่ละบุคคล 
 
ตัวอย่างของแหล่งข้อมูลที่เป็นไปได้ดังกล่าว รวมถึงระยะเวลาในการเข้าพัก ความถี่ของการทดสอบวินิจฉัย การใช้เลือด
และการใช้ยาบางชนิดอ่ืนๆ 
 
แหล่งข้อมูลเฉพาะแผนก | ข้อมูลจะถูกเก็บรวบรวมในระดับของแต่ละแผนก/หน่วยบริการ | ผู้น าของแผนก/หน่วย
บริการก าหนดล าดับความส าคัญส าหรับการตรวจวัดในแผนกเพ่ือวัตถุประสงค์ของการตรวจสอบรวมทั้งการปรับปรุง | 
มีมาตรการเฉพาะในการให้บริการและสิทธิประโยชน์ทางคลินิกของบุคลากรสายแพทย์ในแต่ละแผนก | เช่นเดียวกับ
ข้อมูลในระดับองค์กร เป็นประโยชน์ในการประเมินผลของแต่ละสมาชิกในแผนก/หน่วยบริการอย่างต่อเนื่อง ข้อมูล
ดังกล่าว 
– จะต้องมีการเก็บรวบรวมในลักษณะดังกล่าวที่ผู้ปฏิบัติงานแต่ละบุคคลสามารถระบุได้อย่างง่ายดาย 
– ต้องเก่ียวข้องกับการปฏิบัติทางคลินิกของบุคลากรสายแพทย์แต่ละบุคคล และ 
– สามารถวัดประสิทธิผลภายในและ/หรือภายนอกของแผนก/หน่วยบริการ เพ่ือที่จะเข้าใจรูปแบบการปฏิบัติงานของ
แต่ละบุคคล 
 
ตัวอย่างของข้อมูลของแผนก/หน่วยบริการที่เป็นไปได้ดังกล่าว รวมถึงความถ่ีของการด าเนินการทางคลินิก 
ภาวะแทรกซ้อน ผลลัพธ์ และการใช้ทรัพยากรเช่นที่ปรึกษา | นอกจากนี้ก็เป็นสิ่งส าคัญท่ีจะทราบว่าไม่ได้เป็นที่คาดว่า
แผนก/หน่วยบริการใดๆ จะมีความสามารถหรือความต้องการในการตรวจสอบทุกสิทธิที่ระบุไว้ของผู้ประกอบวิชาชีพ



ทุกคน | มีความเป็นไปได้มากขึ้นในการเก็บรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับการบริการที่ส าคัญหรือแง่มุมของการบริการที่ส าคัญ
ในระดับแผนกส าหรับสิทธิที่สมาชิกในทีมมีในแผนก/หน่วยบริการ ทั้งหมดหรือมากท่ีสุด | ดังนั้นไม่มีข้อมูลเพียงหนึ่งชุด
ที่จะพอเพียงในการตรวจสอบและประเมินผลการบุคลากรสายแพทย์ทุกคน | ข้อมูลที่เป็นตัวเลือก ความถ่ีของการ
ตรวจสอบและการวิเคราะห์ และการใช้งานจริงของข้อมูลและเอกสารในการบันทึกของบุคลากรสายแพทย์ที่มีความ
เฉพาะเจาะจงมากต่อแผนก/หน่วยบริการ ต่อผู้ประกอบวิชาชีพที่เก่ียวข้อง และต่อสิทธิของผู้ประกอบวิชาชีพ | การ
ตรวจสอบและประเมินผลของบุคลากรสายแพทย์ที่ได้รับการสนับสนุนโดยแหล่งข้อมูลที่หลากหลาย รวมทั้งข้อมูล
อิเล็กทรอนิกส์และกระดาษ การสังเกตการณ์ และความสัมพันธ์กับเพ่ือนร่วมงาน 
 
ขั้นตอนสุดท้ายที่ส าคัญคือการถามค าถาม: “การเปรียบเทียบผู้ประกอบวิชาชีพกับเพ่ือนร่วมงานคนอื่นๆ ภายในแผนก
และการเปรียบเทียบกับเพ่ือนร่วมวิชาชีพในโรงพยาบาลอื่นๆ ในภูมิภาคหรือ ประเทศ ท าอย่างไร?” การเปรียบเทียบ
ภายในองค์กรเป็นการลดการเปลี่ยนแปลงในทางปฏิบัติและผลลัพธ์ภายใน แผนกและเป็นเรียนรู้จากการปฏิบัติที่ดีที่สุด
ภายในแผนก | การเปรียบเทียบจากภายนอกเพ่ือให้แน่ใจว่าองค์กรประสบความส าเร็จในการปฏิบัติที่ดีที่สุดในอาชีพที่
เกี่ยวข้อง | แต่ละแผนกจะมีฐานข้อมูลซึ่งเป็นความรู้ของผู้ประกอบวิชาชีพ แนวปฏิบัติทางคลินิก และแหล่งข้อมูล
บทความทางวิทยาศาสตร์ที่อธิบายมาตรฐานการปฏิบัติงานที่เป็นที่น่าพอใจ | ตัวอย่างเช่นการลงทะเบียนเนื้องอกจะมี
ประโยชน์ หรือข้อมูลจากผู้ปฏิบัติงานวิชาชีพโดยใช้หลักวิทยาศาสตร์เดียวกัน (แนวปฏิบัติทางคลินิก) | ในท านอง
เดียวกันสมาคมศัลยศาสตร์ระดับประเทศหรือระดับต่างประเทศอาจเก็บรวบรวมข้อมูลผลการรักษาหรือ
ภาวะแทรกซ้อนไว้ 
 
ในบทสรุป ขั้นตอนการตรวจสอบและการประเมินผลอย่างต่อเนื่องของบุคลากรสายแพทย์ 
•เป็นมาตรฐานตามประเภทของบุคลากรสายแพทย์และ/หรือแผนกหรือหน่วยบริการทางคลินิก 
•ใช้ข้อมูลการตรวจสอบและข้อมูลส าหรับการเปรียบเทียบภายในเพื่อลดการเปลี่ยนแปลงในพฤติกรรม ความก้าวหน้า
ทางวิชาชีพ และผลลัพธ์ทางคลินิก 
•ใช้ข้อมูลการตรวจสอบและข้อมูลส าหรับการเปรียบเทียบภายนอกที่มีสามารถใช้ได้ ตรงตามวัตถุประสงค์ หลักฐานที่ใช้
ปฏิบัติดีที่สุด หรือแหล่งข้อมูลผลลัพธ์ทางคลินิกที่เป็นมาตรฐาน 
•จะด าเนินการโดยผู้น าของแต่ละแผนกหรือหน่วยบริการ ผู้จัดการอาวุโสทางการแพทย์ หรือผู้ตรวจสอบบุคลากรสาย
แพทย์ 
•รวมถึงการตรวจสอบและประเมินผลของบุคลากรสายแพทย์อาวุโสและหัวหน้าแผนกโดยผู้ประกอบวิชาชีพที่เหมาะสม 
(ดูท่ี GLD.11.1, ME 1) และ 
•ให้ข้อมูลที่ถูกบันทึกไว้ในแฟ้มบุคลากรสายแพทย์ รวมทั้งผลของการสอบทาน การด าเนินการ และผลกระทบจากการ
กระท าของผู้ที่มีสิทธิ (ถ้ามี) 
 
ในที่สุด ขณะที่กระบวนการของการตรวจสอบและการประเมินผลของบุคลากรสายแพทย์มีวัตถุประสงค์อย่างต่อเนื่อง
และข้อมูลและสารสนเทศอาจมีการสะสมอย่างต่อเนื่อง ต้องมีการตรวจสอบนโยบายองค์กรอย่างน้อยหนึ่งครั้ง ในช่วง
ระยะเวลา 12 เดือน | การตรวจสอบจะด าเนินการโดยหัวหน้าของแผนกหรือหน่วยบริการ ผู้จัดการอาวุโสทาง
การแพทย์ หรือผู้ตรวจสอบบุคลากรสายแพทย์ | มีการบันทึกผลการวิจัย บทสรุป และการกระท าใด ๆ หรือค าแนะน า 
ไว้ในแฟ้มบุคลากรสายแพทย์ | เมื่อมีการค้นพบที่ส่งผลกระทบต่อการแต่งตั้งหรือสิทธิท างานของบุคลากรสายแพทย์ มี
กระบวนการที่จะด าเนินการกับการค้นพบดังกล่าวทันที | มีการบันทึกการด าเนินการโดยทันที “ส าหรับสาเหตุ” 
ดังกล่าวไว้ในแฟ้มของผู้ประกอบวิชาชีพและจะสะท้อนให้เห็นในรายการของสิทธิทางคลินิก | การแจ้งเตือนจะถูกส่งไป
ที่หน่วยงานที่ผู้ประกอบวิชาชีพให้บริการ (ดูที่ QPS.4 และ SQE.3) 
 



องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ SQE.11 
Ο 1. มีการติดตามและประเมินผลการประกอบวิชาชีพของบุคลากรสายแพทย์แต่ละคนอย่างต่อเนื่อง ใช้กระบวนการที่
เป็นมาตรฐานของแต่ละแผนก/หน่วยบริการตามนโยบายขององค์กร (ดูท่ี SQE.3, ME 5) 
Ο 2. มีการติดตามและประเมินผลระบุถึงความส าเร็จและการพัฒนาศักยภาพของบุคลากรสายแพทย์ ที่เกี่ยวข้องกับ
พฤติกรรม ความก้าวหน้าทางวิชาชีพ และผลลัพธ์ทางคลินิกขอบบุคลากรสายแพทย์เปรียบเทียบกับบุคลากรสายแพทย์
ในแผนก/หน่วยบริการอ่ืน 
Ο 3. มีการทบทวนผลลัพธ์ทางคลินิกจากข้อมูลและสารสนเทศท่ีมีอยู่ของบุคลากรสายแพทย์ กับวัตถุประสงค์และ
หลักฐานที่ใช้ปฏิบัติ ที่มีอยู่ ส าหรับมาตรฐานภายนอกองค์กร 
Ο 4. มีการทบทวนข้อมูลและสารสนเทศจากการติดตามอย่างน้อยทุกๆ 12 เดือน โดยผู้น าของแต่ละแผนกหรือหน่วย
บริการ ผู้จัดการอาวุโสทางการแพทย์ หรือผู้ตรวจสอบบุคลากรสายแพทย์ และมีการบันทึกผลลัพธ์ ข้อสรุป และการ
ด าเนินการไว้ในแฟ้มข้อมูลหลักฐานคุณสมบัติหรือแฟ้มข้อมูลอื่นๆ ของบุคลากรสายแพทย์ 
Ο 5. เมื่อมีการค้นพบที่ส่งผลกระทบต่อการแต่งตั้งหรือสิทธิท างานของบุคลากรสายแพทย์ มีกระบวนการที่จะ
ด าเนินการกับการค้นพบดังกล่าวทันที มีการบันทึกการด าเนินการโดยทันที “ส าหรับสาเหตุ” ดังกล่าวไว้ในแฟ้มของผู้
ประกอบวิชาชีพและจะสะท้อนให้เห็นในรายการของสิทธิทางคลินิก การแจ้งเตือนจะถูกส่งไปที่หน่วยงานที่ผู้ประกอบ
วิชาชีพให้บริการ 
 
      ♥ SQE.12 | การแต่งตั้งบุคลากรสายแพทย์ใหม่และการต่ออายุสิทธิทางคลินิก Medical Staff 
Reappointment and Renewal of Clinical Privileges 
SQE การแต่งตั้งบุคลากรสายแพทย์ใหม่และการต่ออายุสิทธิทางคลินิก 
มาตรฐาน SQE.12 
องค์กรก าหนดการตรวจสอบและประเมินผลของบุคลากรสายแพทย์อย่างต่อเนื่องอย่างน้อยทุกๆ สามปี ว่าจะมีการต่อ
สมาชิกภาพและมีการเปลี่ยนแปลงสิทธิทางคลินิกของบุคลากรสายแพทย์หรือไม่ ℗ 
 
เจตนาของ SQE.12 
ค าอธิบายค าศัพท์และความคาดหวังในมาตรฐานนี้มีดังต่อไปนี้: 
 
การแต่งตั้งใหม่ 
 การแต่งตั้งใหม่เป็นกระบวนการของการตรวจสอบบุคลากรสายแพทย์อย่างน้อยทุกๆ สามปี เพื่อตรวจสอบ 
•หลักฐานใบอนุญาตประกอบวิชาชีพที่เป็นปัจจุบัน 
•ว่าบุคลากรสายแพทย์ไม่ได้ถูกด าเนินการทางวินัยจากหน่วยงานที่ออกใบอนุญาตและให้การรับรอง 
•ว่ามีแฟ้มเอกสารเพียงพอที่จะหาสิทธิใหม่หรือขยายสิทธิหรือหน้าที่ในองค์กร และ 
•ว่าบุคลากรสายแพทย์มีความสามารถทางร่างกายและจิตใจที่สามารถดูแลผู้ป่วยและให้การรักษาโดยไม่มีผู้ควบคุมดูแล 
 
ข้อมูลเพ่ือการตรวจสอบนี้จะถูกรวบรวมจากข้อมูลภายใน การตรวจสอบและการประเมินผลของบุคลากรสายแพทย์
อย่างต่อเนื่อง รวมทั้งจากแหล่งภายนอก เช่น การก ากับดูแล องค์กรหรือหน่วยงานวิชาชีพ | มีการระบุบุคคลดังกล่าวใน
นโยบายองค์กร เช่น ผู้น าในการให้บริการพิเศษ หรือกลไก เช่น มีส านักงานบุคลากรสายแพทย์ เมื่อผู้น าของแผนก/
หน่วยบริการไม่สามารถรับผิดชอบต่อการตรวจสอบนี้ได้ มีการบันทึกไว้ส าหรับเกณฑ์ใดๆ ที่ใช้ในการตัดสินใจ และ
วิธีการตัดสินใจ | แฟ้มหลักฐานคุณสมบัติของเจ้าหน้าที่ทางการแพทย์ที่ควรจะเป็นแหล่งข้อมูลที่มีการเคลื่อนไหวและมี
การทบทวนอย่างต่อเนื่อง | ตัวอย่างเช่นเมื่อบุคลากรสายแพทย์น าเสนอใบรับรองของความส าเร็จที่เก่ียวข้องกับปริญญา



ที่สูงขึ้นหรือการฝึกอบรมพิเศษข้ันสูง หลักฐานคุณสมบัติใหม่ควรจะตรวจสอบได้ทันทีจากแหล่งที่ออก | ในท านอง
เดียวกัน เมื่อหน่วยงานจากภายนอกค้นพบว่า มีเหตุการณ์ร้ายแรงที่เกิดขึ้นโดยไม่มีการคาดการณ์มาก่อนที่เก่ียวข้องกับ
บุคลากรทางการแพทย์และมีการลงโทษ ควรมีการประเมินหน้าที่ทางคลินิคของบุคลากรทางการแพทย์ใหม่ทันที | 
เพ่ือให้มั่นใจว่าแฟ้มบุคลากรสายแพทย์สมบูรณ์และถูกต้อง มีการทบทวนเอกสารอย่างน้อยทุกสามปี และหมายเหตุใน
แฟ้มระบุถึงการด าเนินการหรือการไม่ด าเนินการที่จ าเป็นและการแต่งตั้งบุคลากรสายแพทย์อย่างต่อเนื่อง 
 
ข้อควรพิจารณาเกี่ยวกับการอธิบายการแต่งตั้งสิทธิทางคลินิกใหม่ รวมถึงต่อไปนี้: 
•เจ้าหน้าที่ทางการแพทย์อาจจะได้รับสิทธิพิเศษเพ่ิมเติมตามการศึกษาขั้นสูงและการฝึกอบรม | การศึกษาและฝึกอบรม
ได้รับการยืนยันจากแหล่งที่ให้การศึกษาหรือการฝึกอบรมหรือการออกหลักฐานคุณสมบัติ | การด าเนินการที่เต็ม
รูปแบบของสิทธิพิเศษที่เพ่ิมขึ้นอาจจะเลื่อนออกไปจนกว่ากระบวนการตรวจสอบสมบูรณ์หรือเมื่อมีความจ าเป็นต้องใช้
ระยะเวลาของการปฏิบัติภายใต้การดูแลก่อนที่จะอนุญาตให้สิทธิพิเศษใหม่โดยไม่จ ากัด ตัวอย่างเช่นจ านวนผู้ดูแล
หุ่นยนต์ผ่าตัด 
•บุคลากรสายแพทย์อาจจะได้รับสิทธิประโยชน์ ที่ต่อเนื่อง โดยมีข้อจ ากัด ที่ลดลง หรือสิ้นสุด ขึ้นอยู่กับ 
– ผลของการปฏิบัติวิชาชีพจากกระบวนการตรวจสอบอย่างต่อเนื่อง (ดูที่ SQE.11) 
– ข้อจ ากัดสิทธิของแต่ละบุคคลจากหน่วยงานวิชาชีพภายนอก ภาครัฐ หรือหน่วยงานที่ก ากับดูแล  – การค้นพบโดย
องค์กรจากการประเมินเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์หรือเหตุการณ์อ่ืนๆ 
– สุขภาพของผู้ประกอบวิชาชีพ หรือ 
– การร้องขอจากผู้ประกอบวิชาชีพ (ดูที่ SQE.3 และ SQE.10) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ SQE.12 
Ο 1. องค์กรมีก าหนดการตรวจสอบและประเมินผลของบุคลากรสายแพทย์อย่างต่อเนื่องอย่างน้อยทุกๆ สามปี ว่าจะมี
การต่อสมาชิกภาพและมีการเปลี่ยนแปลงสิทธิทางคลินิกของบุคลากรสายแพทย์หรือไม่ 
Ο 2. มีหลักฐานในแฟ้มหลักฐานคุณสมบัติทั้งหมดของบุคลากรสายแพทย์ ที่แสดงถึง ระยะต่ออายุ การช าระเงิน
ค่าลงทะเบียน หรือการด าเนินการอ่ืนๆ โดยเป็นสมาชิกบุคลากรทางการแพทย์ที่เป็นปัจจุบัน 
Ο 3. หลักฐานคุณสมบัติที่ได้รับต่อจากการแต่งตั้งครั้งแรกมีอยู่ในแฟ้มของบุคลากรสายแพทย์และได้รับการยืนยันจาก
แหล่งที่มาหลักก่อนที่จะมีการปรับเปลี่ยนหรือเพ่ิมสิทธิทางคลินิก 
Ο 4. มีการบันทึกการต่ออายุในแฟ้มหลักฐานคุณสมบัติของบุคลากรสายแพทย์และรวมถึงบัตรประจ าตัวของผู้
ตรวจสอบและมีการระบุเงื่อนไขพิเศษใดๆ ในระหว่างการตรวจสอบ 
 
      ♥ SQE.13 – SQE.14.1 | บุคลากรสายพยาบาล Nursing Staff 
SQE บุคลากรสายพยาบาล 
 
มาตรฐาน SQE.13 
องค์กรมีกระบวนการที่มีประสิทธิผลในการรวบรวม สอบทาน และประเมิน หลักฐานคุณสมบัติของบุคลากรสาย
พยาบาล (ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ การศึกษา การฝึกอบรม และประสบการณ์) 
 
เจตนาของ SQE.13 
องค์กรต้องสร้างความมั่นใจว่ามีบุคลากรสายพยาบาลที่มีคุณสมบัติเหมาะสมกับเป้าหมายขององค์กร ทรัพยากร และ
ความต้องการของผู้ป่วย | บุคลากรสายพยาบาลมีหน้าที่รับผิดชอบในการให้การดูแลผู้ป่วยโดยตรง | นอกจากนั้น การ



ดูแลทางการพยาบาลยังมีส่วนต่อผลลัพธ์ของผู้ป่วยโดยรวม | องค์กรต้องสร้างความม่ันใจว่าพยาบาลมีคุณสมบัติเพียง
พอที่จะให้การดูแลทางการพยาบาล และต้องระบุประเภทของการดูแลที่พยาบาลได้รับอนุญาตให้ท าถ้ามิได้ก าหนดไว้
ในกฎหมายหรือระเบียบข้อบังคับ | องค์กรสร้างความมั่นใจว่าพยาบาลแต่ละคนมีคุณสมบัติเหมาะสมที่จะให้การดูแล
รักษาที่ปลอดภัยและมีประสิทธิผลแก่ผู้ป่วยโดย 
 
– ท าความเข้าใจกฎหมายและระเบียบข้อบังคับท่ีเกี่ยวข้องกับพยาบาลและปฏิบัติการทางพยาบาล 
– รวบรวมหลักฐานคุณวุฒิของพยาบาลแต่ละคน โดยมีหลักฐานต่อไปนี้เป็นอย่างน้อย 
o หลักฐานการศึกษาและฝึกอบรม 
o หลักฐานใบอนุญาตประกอบวิชาชีพที่เป็นปัจจุบัน 
o หลักฐานของความสามารถในปัจจุบันจากสารสนเทศขององค์กรอ่ืนซึ่งพยาบาลเคยปฏิบัติงาน 
o จดหมายรับรอง (letter of recommendation) และ/หรือ สารสนเทศอ่ืนๆ ซึ่งองค์กรต้องการ เช่น ประวัติสุขภาพ 
ภาพถ่าย และอ่ืนๆ และ 
– การตรวจสอบสารสนเทศท่ีจ าเป็น เช่น การข้ึนทะเบียนหรือใบอนุญาตประกอบวิชาชีพที่เป็นปัจจุบัน โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งเมื่อเอกสารดังกล่าวมีการต่ออายุเป็นระยะ ประกาศนียบัตรและหลักฐานการส าเร็จการศึกษาเฉพาะทางหรือขั้นสูง 
 
องค์กรจะต้องใช้ความพยายามทุกวิถีทางในการสอบทานหลักฐานคุณสมบัติ แม้เม่ือการศึกษาดังกล่าวเกิดขึ้นใน
ต่างประเทศและเป็นเวลานานมาแล้ว | วิธีการที่สามารถใช้ได้ คือ การตรวจสอบผ่านเว็บไซต์ที่ปลอดภัย การโทรศัพท์
สอบถามจากแหล่งข้อมูลและบันทึกไว้ ค ายืนยันเป็นลายลักษณ์อักษร และองค์กรที่สาม (third party) เช่น หน่วยงาน
ของรัฐหรือเอกชนที่ได้รับการระบุไว้ | สถานการณ์ท่ีอธิบายไว้ส าหรับแพทย์ในเจตจ านงของมาตรฐาน SQE.9 ถือว่าเป็น
วิธีการทดแทนที่ยอมรับได้ส าหรับการสอบทานหลักฐานคุณวุฒิของพยาบาลกับแหล่งข้อมูลปฐมภูมิ 
 
การปฏิบัติตามมาตรฐานหมายความว่าจะต้องมีการสอบทานกับแหล่งข้อมูลปฐมภูมิส าหรับ 
– พยาบาลใหม่ที่เริ่มงานสิบสองเดือนก่อนที่จะมีการเยี่ยมส ารวจเพื่อการรับรองคุณภาพครั้งแรก และ 
– พยาบาลที่กาลังปฏิบัติงานภายในช่วงสิบสองเดือน | การนี้จะส าเร็จได้ถ้าเป็นไปตามแผนซึ่งให้ความส าคัญกับการ
สอบทานหลักฐานคุณสมบัติของพยาบาลที่ก าลังปฏิบัติงานให้บริการที่มีความเสี่ยงสูง เช่น ห้องผ่าตัด แผนกฉุกเฉิน 
หรือหน่วยดูแลผู้ป่วยวิกฤติ 
 
มีการบันทึกไว้เมื่อไม่สามารถท าการสอบทานได้ เช่น เอกสารสูญหายไประหว่างเกิดอุบัติภัย 
 
องค์กรมีกระบวนการที่สร้างความม่ันใจว่าหลักฐานคุณวุฒิของพยาบาลที่ท าสัญญาจ้างแต่ละคนได้รับการรวบรวม สอบ
ทาน และทบทวนเพื่อสร้างความม่ันใจในความสามารถทางคลินิกที่มีอยู่ในขณะนั้นก่อนที่จะมอบหมายงาน | องค์กร
รวบรวมและเก็บรักษาแฟ้มข้อมูลหลักฐานคุณวุฒิของพยาบาลแต่ละคน | แฟ้มข้อมูลประกอบด้วยใบอนุญาตประกอบ
วิชาชีพที่เป็นปัจจุบันถ้าระเบียบข้อบังคับก าหนดให้มีการต่ออายุ | มีเอกสารหลักฐานของการฝึกอบรมเกี่ยวกับ
ความสามารถที่เพ่ิมข้ึน (ดูที่ SQE.5) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ SQE.13 
Ο 1. องค์กรมีวิธีปฏิบัติที่เป็นมาตรฐานในการรวบรวมหลักฐานคุณสมบัติของบุคลากรสายพยาบาลแต่ละคน 
Ο 2. มีบันทึกหลักฐานใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ การศึกษา การฝึกอบรม และประสบการณ์ 
Ο 3. หลักฐานใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ และการศึกษา การฝึกอบรม ได้รับการสอบทานจากแหล่งข้อมูลต้นก าเนิด
ตามตัวแปรที่อยู่ในหัวข้อเจตนา SQE.9 



Ο 4. มีการเก็บรักษาบันทกึหลักฐานคุณวุฒิของบุคลากรสายพยาบาลทุกคน 
Ο 5. องค์กรมีกระบวนการที่สร้างความม่ันใจว่าหลักฐานคุณวุฒิของพยาบาลที่ท าสัญญา มีความถูกต้องและสมบูรณ์
ก่อนมอบหมายงาน 
Ο 6. องค์กรมีกระบวนการที่ท าให้มั่นใจว่าพยาบาลซึ่งติดตามแพทย์อิสระมาให้บริการแก่ผู้ป่วยและมิได้เป็นบุคลากร
ขององค์กร เป็นผู้มีหลักฐานคุณสมบัติเหมาะสม (ดูที่ GLD.6) 
 
มาตรฐาน SQE.14 
องค์กรมีวิธีปฏิบัติที่เป็นมาตรฐานในการระบุหน้าที่รับผิดชอบและจัดมอบหมายงานทางคลินิก บนพื้นฐานของเอกสาร
คุณสมบัติของพยาบาลและระเบียบข้อบังคับที่มี 
 
มาตรฐาน SQE.14.1 
องค์กรมีวิธีปฏิบัติที่เป็นมาตรฐานส าหรับการมีส่วนร่วมของพยาบาลในกิจกรรมพัฒนาคุณภาพขององค์กร รวมทั้งการ
ประเมินผลการปฏิบัติงานของแต่ละบุคคลเมื่อมีข้อบ่งชี้ 
 
เจตนาของ SQE.14 และ SQE.14.1 
การทบทวนคุณสมบัติของพยาบาล เป็นพื้นฐานส าหรับการมอบหมายหน้าที่รับผิดชอบในงาน และกิจกรรมการดูแล
ด้านคลินิก (ดูที่ SQE.3) | การมอบหมายงานนี้อาจจะถูกระบุไว้ในค าบรรยายลักษณะงาน (ดูที่ SQE.1.1) หรือด้วยวิธี
หรือเอกสารอื่นที่สนับสนุนการมอบหมายงาน (ดูที่ SQE.6) เช่น การมอบหมายงานไปที่หน่วยผู้สูงอายุหรือเด็กหรือ
หน่วยที่มีความรุนแรงสูง | การมอบหมายงานโดยองค์กรสอดคล้องกับกฎหมายและระเบียบข้อบังคับที่เกี่ยวข้องกับ
หน้าที่รับผิดชอบและการดูแลทางคลินิกของพยาบาล 
 
บทบาททางคลินิกที่จ าเป็นของบุคลากรสายพยาบาลก าหนดให้พยาบาลมีส่วนร่วมอย่างแข็งขันในโปรแกรมพัฒนา
คุณภาพทางคลินิกขององค์กร | ถ้าพบว่าผลการปฏิบัติงานของพยาบาลมีข้อสงสัยในระหว่างการตรวจสอบ การ
ประเมินผล และการพัฒนาคุณภาพทางคลินิก องค์กรมีกระบวนการที่จะประเมินผลการปฏิบัติงานของพยาบาลรายนั้น 
| ผลของการทบทวน การด าเนินการที่เกิดขึ้น และผลกระทบต่อหน้าที่รับผิดชอบได้รับการบันทึกไว้ในแฟ้มหลักฐาน
คุณสมบัติของพยาบาลหรือแฟ้มอ่ืนๆ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ SQE.14 
Ο 1. มีการใช้ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ การศึกษา การฝึกอบรม และประสบการณ์ของพยาบาลในการมอบหมายงาน
ทางคลินิก 
Ο 2. กระบวนการมอบหมายงานน ากฎหมายและระเบียบข้อบังคับที่เกี่ยวข้องมาพิจารณา 
Ο 3. กระบวนการในการสนับสนุนแผนอัตราก าลังพยาบาล 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ SQE.14.1 
Ο 1. บุคลากรสายพยาบาลมีส่วนร่วมในกิจกรรมพัฒนาคุณภาพขององค์กร (ดูที่ QPS.1, ME 4) 
Ο 2. มีการทบทวนประเมินผลการปฏิบัติงานของบุคลากรสายพยาบาลเมื่อได้รับการบ่งชี้โดยสิ่งที่พบจากกิจกรรมการ
พัฒนาคุณภาพ (ดูที่ GLD.11.1, ME 2) 
Ο 3. มีการบันทึกสารสนเทศที่เหมาะสมจากกระบวนการทบทวนประเมินผลไว้ในแฟ้มข้อมูลคุณสมบัติหรือแฟ้มข้อมูล
อ่ืนๆ ของพยาบาล 



      ♥ SQE.15 – SQE.16.1 | ผู้ประกอบวิชาชีพด้านบริการสุขภาพอื่น Other Health Care Practitioners 
SQE ผู้ประกอบวิชาชีพด้านบริการสุขภาพอ่ืน 
 
มาตรฐาน SQE.15 
องค์กรมีวิธีปฏิบัติที่เป็นมาตรฐานส าหรับรวบรวม สอบทาน และประเมิน เอกสารคุณสมบัติของผู้ประกอบวิชาชีพด้าน
บริการสุขภาพสาขาอ่ืนๆ (ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ การศึกษา การฝึกอบรม และประสบการณ์) ℗ 
 
เจตนาของ SQE.15 
สถานพยาบาลมีการจ้างหรืออนุญาตให้ผู้ประกอบวิชาชีพด้านบริการสุขภาพสาขาอ่ืนๆ ให้บริการและดูแลผู้ป่วย หรือมี
ส่วนร่วมในกระบวนการดูแลผู้ป่วย | ผู้ประกอบวิชาชีพเหล่านี้ เช่น พยาบาลผดุงครรภ์ ผู้ชว่ยผ่าตัด ผู้ช านาญด้านการ
ดูแลฉุกเฉิน เภสัชกรและเจ้าพนักงานเภสัชกรรม | ในบางประเทศหรือบางวัฒนธรรม บุคคลกลุ่มนี้รวมถึงหมอพื้นบ้าน 
หรือผู้ที่ให้การดูแลเสริมหรือการดูแลทางเลือก (เช่น การฝังเข็ม ยาสมุนไพร) | บ่อยครั้งที่บุคคลกลุ่มนี้ไม่ได้ปฏิบัติงานใน
องค์กร แต่จะมีการส่งต่อให้แก่องค์กรหรือให้การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องในชุมชน | หลายวิชาชีพได้รับการฝึกอบรมที่เป็น
ทางการและได้รับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ หรือใบประกาศนียบัตร หรือขึ้นทะเบียนกับหน่วยงานที่มีอ านาจของ
ท้องถิ่นหรือประเทศ | บางคนอาจผ่านการฝึกงานจากโปรแกรมหรือประสบการณ์ภายใต้การก ากับดูแลที่ไม่เป็นทางการ
นัก 
 
องค์กรมีหน้าที่รับผิดชอบในการรวบรวมและสอบทานหลักฐานคุณสมบัติของผู้ประกอบวิชาชีพด้านบริการสุขภาพสาขา
อ่ืนๆ ที่ได้รับอนุญาตให้ท างานหรือปฏิบัติงานในองค์กร | องค์กรต้องสร้างความม่ันใจว่าผู้ประกอบวิชาชีพเหล่านี้มี
คุณสมบัติเหมาะสมที่จะให้การดูแลรักษา และต้องระบุประเภทของการดูแลรักษาท่ีได้รับอนุญาต ถ้าไม่มีระบุไว้ใน
กฎหมายหรือระเบียบข้อบังคับ | องค์กรสร้างความมั่นใจว่าผู้ประกอบวิชาชีพสาขาอ่ืนๆ เหล่านี้มีคุณสมบัติเหมาะสมที่
จะให้การดูแลรักษาผู้ป่วยอย่างปลอดภัยและมีประสิทธิผล โดย 
 
– ท าความเข้าใจกฎหมายและระเบียบข้อบังคับที่เกี่ยวข้องกับผู้ประกอบวิชาชีพดังกล่าว 
– รวบรวมหลักฐานคุณวุฒิของผู้ประกอบวิชาชีพแต่ละคน โดยอย่างน้อยมีหลักฐานของการศึกษาและฝึกอบรม 
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพที่เป็นปัจจุบันถ้าก าหนดไว้ และ 
– การตรวจสอบสารสนเทศท่ีจ าเป็น เช่น การข้ึนทะเบียน ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ หรือประกาศนียบัตรที่เป็น
ปัจจุบัน 
 
องค์กรจะต้องใช้ความพยายามทุกวิถีทางสอบทานหลักฐานคุณสมบัติที่เกี่ยวข้องก้บหน้าที่รับผิดชอบที่จะให้ผู้ประกอบ
วิชาชีพปฏิบัติ แม้ว่าการศึกษาดังกล่าวเกิดขึ้นในต่างประเทศและเป็นเวลานานมาแล้ว | วิธีการที่สามารถใช้ได้ คือ การ
สอบทานผ่านเว็บไซต์ที่ปลอดภัย การโทรศัพท์สอบถามจากแหล่งข้อมูลและบันทึกไว้ ค ายืนยันเป็นลายลักษณ์อักษร 
และองค์กรที่สาม (third party) เช่น หน่วยงานของรัฐหรือเอกชนที่ได้รับการก าหนด 
 
สถานการณ์ที่อธิบายไว้ส าหรับผู้ประกอบวิชาชีพในหัวข้อเจตนาของมาตรฐาน SQE.9 ถือว่าเป็นสิ่งทดแทนที่ยอมรับได้
ส าหรับองค์กรในการสอบทานแหล่งข้อมูลปฐมภูมิหลักฐานคุณวุฒิของผู้ประกอบวิชาชีพสาขาอ่ืนๆ 
 
การปฏิบัติตามมาตรฐานหมายความว่าจะต้องมีการสอบทานกับแหล่งข้อมูลปฐมภูมิส าหรับ 
– ผู้ประกอบวิชาชีพใหม่ที่เริ่มงานสี่เดือนก่อนที่จะมีการเยี่ยมส ารวจเพื่อการรับรองคุณภาพครั้งแรก และ 
– ผู้ประกอบวิชาชีพสุขภาพที่กาลังปฏิบัติงานภายในช่วงสามปี 



มีการบันทึกไว้ในแฟ้มประวัติถ้าไม่มีข้อก าหนดว่าต้องมีกระบวนการศึกษาที่เป็นทางการ ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ 
หรือการขึ้นทะเบียน หรือหลักฐานคุณวุฒิ หรือหลักฐานความสามารถอ่ืนๆ | มีการบันทึกไว้เมื่อไม่สามารถท าการสอบ
ทานได้ เช่น เอกสารสูญหายไประหว่างเกิดอุบัติภัย | องค์กรรวบรวมและเก็บรักษาแฟ้มข้อมูลหลักฐานคุณวุฒิของผู้
ประกอบวิชาชีพด้านบริการสุขภาพแต่ละคน | แฟ้มข้อมูลประกอบด้วยใบอนุญาตประกอบวิชาชีพหรือการขึ้นทะเบียน
ที่เป็นปัจจุบันเมื่อระเบยีบข้อบังคับก าหนดให้มีการต่ออายุ (ดูท่ี SQE.5) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ SQE.15 
Ο 1. องค์กรมีวิธีปฏิบัติที่เป็นมาตรฐานในการรวบรวมหลักฐานคุณสมบัติของผู้ประกอบวิชาชีพด้านบริการสุขภาพแต่
ละคน 
Ο 2. มีการบันทึกหลักฐานใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ การศึกษา การฝึกอบรม และประสบการณ์ ที่เกี่ยวข้อง 
Ο 3. มีการสอบทานสารสนเทศดังกล่าวจากแหล่งข้อมูลต้นก าเนิดตามตัวแปรที่อยู่ในหัวข้อเจตนา SQE.9 
Ο 4. มีการเก็บรักษาบันทึกหลักฐาน ประกอบด้วย ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ ประกาศนียบัตร หรือการข้ึน
ทะเบียน ที่ก าหนดของผู้ประกอบวิชาชีพด้านบริการสุขภาพสาขาอ่ืนๆ 
Ο 5. องค์กรมีกระบวนการที่ท าให้มั่นใจว่าบุคลากรอ่ืนๆ ซึ่งติดตามแพทย์อิสระมาให้บริการแก่ผู้ป่วยและมิได้เป็น
บุคลากรขององค์กร เป็นผู้มีหลักฐานคุณสมบัติเหมาะสมตามข้อก าหนดขององค์กร 
 
 
มาตรฐาน SQE.16 
องค์กรมีวิธีปฏิบัติที่เป็นมาตรฐานในการระบุหน้าที่รับผิดชอบและจัดมอบหมายงานทางคลินิก บนพื้นฐานของเอกสาร
คุณสมบัติของผู้ประกอบวิชาชีพด้านบริการสุขภาพสาขาอ่ืนๆ และระเบียบข้อบังคับที่มี 
 
มาตรฐาน SQE.16.1 
องค์กรมีกระบวนการที่มีประสิทธิผลส าหรับการมีส่วนร่วมของผู้ประกอบวิชาชีพด้านบริการสุขภาพสาขาอ่ืนๆ ใน
กิจกรรมพัฒนาคุณภาพขององค์กร 
 
เจตนาของ SQE.16 และ SQE.16.1 
องค์กรมีหน้าที่รับผิดชอบในการระบุประเภทของกิจกรรมหรือบริการต่างๆ ซึ่งผู้ประกอบวิชาชีพสุขภาพสาขาอ่ืนๆ 
สามารถท าได้ในองค์กร | การระบุนี้ท าได้โดยการจัดท าข้อตกลง การมอบหมายงาน ค าบรรยายลักษณะงาน (ดูที่ 
SQE.1.1) หรือวิธีการอ่ืนๆ | นอกจากนั้น องค์กรก าหนดระดับของการควบคุมดูแล (ตามกฎหมายและระเบียบ
ข้อบังคับ) ส าหรับผู้ประกอบวิชาชีพเหล่านี้ ถ้าต้องมี | ผู้ประกอบวิชาชีพด้านบริการสุขภาพสาขาอ่ืนๆ เข้าร่วมใน
โปรแกรมพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยขององค์กร 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ SQE.16 
Ο 1. มีการใช้ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ การศึกษา การฝึกอบรม และประสบการณ์ของผู้ประกอบวิชาชีพด้านบริการ
สุขภาพสาขาอ่ืนๆ ในการมอบหมายงานทางคลินิก 
Ο 2. กระบวนการมอบหมายงานน ากฎหมายและระเบียบข้อบังคับที่เกี่ยวข้องมาพิจารณา 
Ο 3. กระบวนการมอบหมายงานสนับสนุนกระบวนการท างานส าหรับผู้ประกอบวิชาชีพด้านบริการสุขภาพสาขาอ่ืนๆ 
 
 



องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ SQE.16.1 
Ο 1. ผู้ประกอบวิชาชีพด้านบริการสุขภาพสาขาอ่ืนๆ มีส่วนร่วมในกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพขององค์กร (ดูที่ QPS.1, 
ME 4) 
Ο 2. มีการทบทวนประเมินผลการปฏิบัติงานของผู้ประกอบวิชาชีพด้านบริการสุขภาพสาขาอ่ืนๆ เมื่อมีข้อบ่งชี้โดยสิ่งที่
พบจากกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ (ดูที่ GLD.11.1, ME 3) 
Ο 3. มีการบันทึกสารสนเทศที่เหมาะสมจากกระบวนการทบทวนในแฟ้มข้อมูลของผู้ประกอบวิชาชีพด้านบริการ
สุขภาพ 
 
⇒ การจัดการกับสารสนเทศ Management of Information (MOI)     ((เปลี่ยนแปลง) = หัวข้อที่มีการ
เปลี่ยนแปลงจาก ฉบับที่ 4) 
      ♥ MOI.1 – MOI.8 | การจัดการสารสนเทศ Information Management 
MOI การจัดการสารสนเทศ 
การจัดการสารสนเทศ (Information Management) 
 
มาตรฐาน MOI.1 
องค์กรวางแผนและออกแบบกระบวนการจัดการสารสนเทศ เพ่ือตอบสนองความต้องการสารสนเทศท้ังภายในและ
ภายนอกองค์กร 
 
เจตนาของ MOI.1 
มีการสร้างและใช้สารสนเทศในระหว่างการดูแลผู้ป่วย รวมถึงการใช้เพ่ือบริหารจัดการองค์กรที่ปลอดภัยและมี
ประสิทธิผล | ความสามารถในการจัดเก็บและจัดให้มีสารสนเทศต้องอาศัยการวางแผนที่มีประสิทธิผล | การวางแผน
ต้องอาศัยข้อมูลน าเข้าจากแหล่งที่หลากหลาย รวมถึงแหล่งต่อไปนี้ 
•ผู้ประกอบวิชาชีพด้านบริการสุขภาพ 
•ผู้บริหารขององค์กรและผู้น าของแผนก/ฝ่ายบริการ 
•ผู้ที่อยู่นอกองค์กรซึ่งต้องการข้อมูลหรือสารสนเทศเกี่ยวกับการด าเนินงานขององค์กรและกระบวนการดูแล 
 
การวางแผนการจัดการสารสนเทศครอบคลุมวิสัยทัศน์ขององค์กร บริการที่องค์กรมี ทรัพยากร การเข้าถึงเทคโนโลยีที่
สามารถหาได้ และการสนับสนุนของการสื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพระหว่างผู้ให้บริการด้านสุขภาพ | ความต้องการ
สารสนเทศที่มีความส าคัญสูงของแหล่งเหล่านี้มีผลต่อกลยุทธ์การจัดการสารสนเทศขององค์กร และความสามารถใน
การน ากลยุทธ์ดังกล่าวไปสู่การปฏิบัติ | กลยุทธ์มีความเหมาะสมกับขนาดขององค์กร ความซับซ้อนของการบริการ 
ความพร้อมของบุคลากรที่ได้รับการอบรม ทรัพยากรบุคคล และทรัพยากรทางเทคนิค อ่ืนๆ | แผนมีความครอบคลุม
กว้างขวาง รวมหน่วยงานและงานบริการทั้งหมดขององค์กร | การวางแผนการจัดการสารสนเทศไม่จ าเป็นต้องเป็นแผน
สารสนเทศที่เป็นลายลักษณ์อักษร แต่ต้องมีหลักฐานการปฏิบัติตามแผนซึ่งระบุความต้องการสารสนเทศขององค์กร (ดู
ที่ ACC.3) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ MOI.1 
Ο 1. มีการพิจารณาความต้องการสารสนเทศของผู้ที่ให้บริการด้านคลินิกในกระบวนการวางแผน 
Ο 2. มีการพิจารณาความต้องการสารสนเทศของผู้บริหารองค์กรในกระบวนการวางแผน 
Ο 3. มีการพิจารณาความต้องการของบุคคลและหน่วยงานนอกองค์กรในกระบวนการวางแผน 



Ο 4. การวางแผนเหมาะสมกับขนาดและความซับซ้อนขององค์กร 
 
มาตรฐาน MOI.2 
มีการรักษาภาวะความเป็นส่วนตัว ความลับ และความปลอดภัย (information security) รวมทั้ง การคงสภาพของ
สารสนเทศ (data integrity) ℗ 
 
เจตนาของ MOI.2 
องค์กรได้รักษาความเป็นส่วนตัวและการรักษาความลับของข้อมูลและสารสนเทศ และให้ความระมัดระวังเป็นพิเศษใน
การรักษาความลับของข้อมูลและสารสนเทศที่มีความอ่อนไหว (sensitive) | มีการจัดการให้เกิดความสมดุลระหว่างการ
แลกเปลี่ยนข้อมูลกับการรักษาความลับของข้อมูล | องค์กรก าหนดระดับของความเป็นส่วนตัวและการรักษาความลับ
ส าหรับสารสนเทศประเภทต่างๆ (เช่น เวชระเบียนผู้ป่วย ข้อมูลการวิจัย และ ข้อมูลคุณภาพอ่ืนๆ) 
การรักษาให้ข้อมูลคงสภาพไว้เป็นมุมมองที่ส าคัญของการจัดการสารสนเทศ | สารสนเทศอยู่ในฐานข้อมูลจะต้องถูกต้อง
เพ่ือที่จะให้ความเชื่อมั่นในการตีความของผลลัพธ์จากการวิเคราะห์ข้อมูล 
 นโยบายและระเบียบปฏิบัติระบุวิธีปฏิบัติเกี่ยวกับความปลอดภัย ซึ่งอนุญาตให้บุคลากรที่ได้รับอนุญาตเท่านั้นที่จะ
เข้าถึงข้อมูลและสารสนเทศ | การเข้าถึงสารสนเทศประเภทต่างๆ ขึ้นกับความต้องการที่ถูกก าหนดโดยต าแหน่งหน้าที่
การงาน รวมถึงนักศึกษาในองค์กรที่จัดการศึกษา | กระบวนการที่มีประสิทธิผลก าหนดสิ่งต่อไปนี้ 
•ผู้มีสิทธิเข้าถึงสารสนเทศ 
•สารสนเทศที่บุคลากรแต่ละคนสามารถเข้าถึงได้ 
•ข้อผูกพันของผู้ใช้ในการรักษาความลับของสารสนเทศ 
•กระบวนการรักษาการคงสภาพไว้ของข้อมูล 
•กระบวนการที่จะเกิดข้ึนเมื่อมีการละเมิดการรักษาความลับ ความปลอดภัย และการคงสภาพไว้ของข้อมูล 
หมายเหตุ ส าหรับความลับของเวชระเบียนคลีนิคผู้ป่วย ดูที่ MOI.11 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ MOI.2 
Ο 1. องค์กรมีนโยบายการปกป้องความเป็นส่วนตัว ความลับ ความปลอดภัย และการคงสภาพไว้ของข้อมูลและ
สารสนเทศเป็นลายลักษณ์อักษร 
Ο 2. นโยบายได้ปฏิบัติตามกฎหมายและข้อบังคับ 
Ο 3. นโยบายระบุระดับของความลับส าหรับข้อมูลและสารสนเทศประเภทต่างๆ 
Ο 4. มีการระบุผู้ที่จ าเป็นหรือผู้ที่อยู่ในต าแหน่งที่ได้รับสิทธิในเข้าถึงข้อมูลและสารสนเทศแต่ละประเภท 
Ο 5. มีการตรวจติดตามการปฏิบัติตามนโยบายที่ได้ระบุไว้ 
 
มาตรฐาน MOI.3 
องค์กรมีนโยบายก าหนดระยะเวลาเก็บรักษาเวชระเบียน ข้อมูล และสารสนเทศ 
 
เจตนาของ MOI.3 
องค์กรมีนโยบายก าหนดระยะเวลาเก็บรักษาเวชระเบียนคลีนิคผู้ป่วย รวมทั้งข้อมูลและสารสนเทศอ่ืนๆ | เวชระเบียน
ผู้ป่วยรวมถึงข้อมูลและสารสนเทศอ่ืนๆ มีระยะเวลาการเก็บรักษาตามกฎหมายและระเบียบข้อบังคับ และเพ่ือ
สนับสนุนการดูแลผู้ป่วย การบริหารจัดการ การเป็นหลักฐานทางกฎหมาย การวิจัยและการศึกษา | นโยบายการเก็บ
รักษาเวชระเบียน ข้อมูล และสารสนเทศนี้สอดคล้องกับความลับและความปลอดภัยของสารสนเทศดังกล่าว | 



เมื่อครบก าหนดการเก็บรักษา เวชระเบียนรวมถึงบันทึก ข้อมูล และสารสนเทศอ่ืนๆ ได้รับการท าลายอย่างเหมาะสม
และต้องไม่ได้รับการประนีประนอมส าหรับความลับและความปลอดภัยของสารสนเทศ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ MOI.3 
Ο 1. องค์กรมีนโยบายเรื่องระยะเวลาเก็บรักษาเวชระเบียนผู้ป่วย ข้อมูลและสารสนเทศอ่ืนๆ 
Ο 2. กระบวนการเก็บรักษามีการรักษาความลับและความปลอดภัยตามที่คาดหวังไว้ 
Ο 3. เวชระเบียน ข้อมูล และสารสนเทศ ถูกท าลายอย่างเหมาะสมและต้องไม่ได้รับการประนีประนอมส าหรับความลับ
และความปลอดภัยของสารสนเทศ 
 
 มาตรฐาน MOI.4 
องค์กรได้ก าหนดรหัสการวินิจฉัย รหัสหัตถการ สัญลักษณ์ ตัวย่อ และค าจ ากัดความที่เป็นมาตรฐาน 
 
เจตนาของ MOI.4 
ค าศัพท์เฉพาะ ค าจ ากัดความ ค าศัพท์ และ ระบบการตั้งชื่อที่เป็นมาตรฐาน เพื่ออ านวยความสะดวกในการ
เปรียบเทียบข้อมูลและสารสนเทศภายในและระหว่างองค์กร | นอกจากนี้ การมีมาตรฐานเป็นการป้องกันการสื่อสารที่
ผิดและความผิดพลาดที่มีโอกาสเกิดขึ้นได้ | การใช้รหัสการวินิจฉัยโรคและรหัสหัตถการการรักษาที่เป็นแนวทาง
เดียวกัน จะสนับสนุนการรวมข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูล | ตัวย่อสามารถสร้างปัญหาและแม้กระทั่งเวลาที่เกิด
อันตราย โดยเฉพาะข้อมูลของใบสั่งยา นอกจากนี้เมื่อตัวย่อได้ถูกใช้กับหลายๆ ค าศัพท์ทางการแพทย์ ท าให้เกิดความ
สับสนถึงความหมายของผู้เขียนส่งผลให้เกิดความผิดพลาดทางการแพทย์ได้ | มีการก าหนดตัวย่อและสัญลักษณ์ที่เป็น
มาตรฐาน รวมถึงบัญชีรายการตัวย่อและสัญลักษณ์ที่ห้ามใช้ (“do not use” listing) | การก าหนดนั้นสอดคล้องกับ
มาตรฐานที่ได้รับการยอมรับระดับประเทศและระดับชาติ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ MOI.4 
Ο 1. มีการใช้รหัสการวินิจฉัยโรคที่เป็นมาตรฐานและมีการตรวจติดตามการใช้ 
Ο 2. มีการใช้รหัสหัตถการที่เป็นมาตรฐานและมีการตรวจติดตามการใช้ 
Ο 3. มีการใช้ค าจ ากัดความที่เป็นมาตรฐาน 
Ο 4. มีการใช้สัญลักษณ์ท่ีเป็นมาตรฐาน และมีการระบุและตรวจติดตามสัญลักษณ์ที่ห้ามใช้ 
Ο 5. มีการใช้ตัวย่อท่ีเป็นมาตรฐาน และมีการระบุและตรวจติดตามตัวย่อที่ห้ามใช้ 
 
มาตรฐาน MOI.5 
มีการตอบสนองความต้องการข้อมูลและสารสนเทศ ของบุคลากรภายในและภายนอกองค์กร ตามก าหนดเวลา ใน
รูปแบบและความถ่ีที่ผู้ใช้บริการคาดหวัง 
 
เจตนาของ MOI.5 
มีการปรับรูปแบบและวิธีการเผยแพร่ข้อมูลและสารสนเทศให้เหมาะสมและตอบสนองความคาดหวังของผู้ที่จะใช้งาน | 
กลยุทธ์การเผยแพร่ข้อมูลประกอบด้วย 
•การจัดข้อมูลและสารสนเทศให้เฉพาะผู้ที่ใช้ต้องการหรือร้องขอเท่านั้น 
•การจัดรูปแบบรายงานเพ่ือช่วยในกระบวนการตัดสินใจ 
•การจัดท ารายงานให้ตามความถี่ท่ีผู้ใช้ต้องการ 



•การเชื่อมโยงแหล่งข้อมูลและสารสนเทศ 
•การแปลผลหรือให้ความกระจ่างเรื่องข้อมูล 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ MOI.5 
Ο 1. การเผยแพร่ข้อมูลและสารสนเทศตอบสนองความต้องการของผู้ใช้ 
Ο 2. ผู้ใช้ได้รับข้อมูลและสารสนเทศในเวลาที่เหมาะสม 
Ο 3. ผู้ใช้ได้รับข้อมูลและสารสนเทศในรูปแบบที่ตรงความต้องการใช้ 
Ο 4. บุคลากรสามารถเข้าถึงข้อมูลและสารสนเทศที่จ าเป็นเพ่ือปฏิบัติหน้าที่ของตนได้ 
 
มาตรฐาน MOI.6 
มีการประเมินและทดสอบระบบสารสนเทศ ก่อนที่จะน ามาใช้ในองค์กร และจะต้องมีการประเมินถึงคุณภาพและความ
ปลอดภัยของผู้ป่วยเมื่อมีการน าไปใช้ 
 
เจตนาของ MOI.6 
เทคโนโลยีสารสนเทศสามารถปรับปรุงความปลอดภัยของผู้ป่วยโดยงานที่เป็นขั้นตอนและเป็นไปอย่างอัตโนมัติ ส่งผ่าน
สารสนเทศผู้ป่วยโดยไม่มีการติดขัด และ เสนอเครื่องมือที่ปลอดภัยที่จะช่วยลดความเสี่ยงของความผิดพลาด | 
ตัวอย่างเช่น การลดจ านวนการจัดยาที่ผิดโดยมีกลไกจัดยาด้วยอุปกรณ์คอมพิวเตอร์และการใช้บาร์โค้ดส าหรับการ
บริหารงานที่เกี่ยวกับยา | อย่างไรก็ตามถ้าไม่ได้มีการประเมินและทดสอบก่อนการน าไปใช้จริง เทคโนโลยีสารสนเทศ
สามารถเพ่ิมความเสี่ยงต่อผู้ป่วยได้เช่นกัน 
 เทคโนโลยีการจัดการสารสนเทศแสดงถึงการลงทุนทรัพยากรที่ส าคัญของโรงพยาบาล | ด้วยเหตุนี้ ต้องมีการเลือก
เทคโนโลยีอย่างระมัดระวังเพ่ือให้ตรงกับความต้องการในปัจจุบันและอนาคตและทรัพยากรขององค์กร | อย่างไรก็ตาม
เทคโลยีใหม่ๆ อาจจะไม่สามารถรวมกันกับเทคโนโลยีและกระบวนการที่มีอยู่ได้เป็นอย่างดี | ระบบเทคโนโลยีใหม่
อาจจะไม่รวมถึงการให้บริการทั้งหมด (ตัวอย่างเช่น ห้องผ่าตัดหรือหน่วยฉุกเฉิน) หรืออาจจะไม่เชื่อมโยงกับระบบ
ปัจจุบัน | ดังนั้นระหว่างการประเมินและทดสอบจะช่วยให้โรงพยาบาลสามารถประเมินว่ากระบวนการและขั้นตอนใน
ปัจจุบันและเทคโนโลยีสามารถท าให้ดีขึ้น เปลี่ยนแปลง และท าให้เกิดข้ึนโดยการน าเทคโนโลยีใหม่มาใช้ 
 เทคโนโลยีสารสนเทศไม่ได้ด าเนินการด้วยตนเองเท่านั้น | เทคโนโลยีสารสนเทศเกี่ยวข้องกับกระบวนการและขั้นตอน
ในโรงพยาบาล, หน่วยงานอื่นนอกโรงพยาบาล, และผู้ให้บริการด้านสุขภาพทั้งภายในและภายนอก รวมถึง ผู้ป่วยและ
ครอบครัว | เนื่องจากขนาดของความซับซ้อนในการรวมกันนี้ ท าให้ต้องการความร่วมมือของคณะกรรมการที่เป็นหลัก
ของเทคโนโลยีสารสนเทศ เช่น พนักงานด้านคลีนิค พนักงานที่ไม่ใช่ด้านคลีนิค และฝ่ายบริหาร ในการเลือกข้ันตอน 
การน าไปใช้ และการปรับเปลี่ยนเทคโนโลยี 
 การรวมกันของเทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพอันใหม่และระบบปัจจุบันทั้งหมดหรือบางส่วนอาจจะท าโดยการ
บริการที่มีสัญญากันไว้ | ระดับของการประเมินและทดสอบก่อนที่มีการน าไปใช้และประเมินเมื่อมีการน าไปใช้ต้องการ
การบริการที่ท าสัญญากันไว้ | นอกจากนี้การละเลยของสัญญาจะต้องจัดโดยบุคคลซึ่งมีความรู้และประสบการณ์ที่
เกี่ยวกับเทคโนโลยีสารสนเทศ (ดูที่ GLD.6 และ GLD.6.1) 
การติดตามการน าไปใช้ของระบบเทคโนโลยี เน้นความส าคัญท่ีโรงพยาบาลจะมีขั้นตอนที่จะประเมินการใช้งานและ
ประสิทธิภาพของเทคโนโลยี | การประเมินรวมถึง, แต่ไม่จ ากัด, เทคโนโลยีได้ถูกออกแบบและน าไปใช้งานได้หรือไม่. 
การรวมเทคโนโลยีกับเทคโนโลยีปัจจุบันดีมากแค่ไหน, และเทคโนโลยีใดที่ ปรับปรุงความปลอดภัยของผู้ป่วย ลดความ
ผิดพลาด และ ท าให้ประสิทธิภาพโรงพยาบาลเพ่ิมมากข้ึน 
 



องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ MOI.6 
Ο 1. คณะกรรมการเทคโนโลยีสารสนเทศมีส่วนร่วมในการเลือก การน าไปใช้ และการประเมินเทคโนโลยีสารสนเทศ 
Ο 2. มีการประเมินและทดสอบระบบเทคโนโลยีสารสนเทศก่อนน าไปใช้ 
Ο 3. มีการประเมินระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ ซึ่งรวมไปถึง การใช้งาน ความมีประสิทธิผล และความปลอดภัยของ
ผู้ป่วย 
 
มาตรฐาน MOI.7 
บันทึกและสารสนเทศได้รับการปกป้องจากการสูญหาย ถูกท าลาย แก้ไขดัดแปลง และเข้าถึงหรือน าไปใช้ โดยผู้ที่ไม่ได้
รับอนุญาต ℗ 
 
เจตนาของ MOI.7 
เวชระเบียนผู้ป่วย ข้อมูลและสารสนเทศอ่ืนๆ มีความปลอดภัยและได้รับการปกป้องตลอดเวลา | ตัวอย่างเช่น เวช
ระเบียนผู้ป่วยที่ยังใช้งานอยู่ได้รับการจัดเก็บไว้ในที่ซึ่งผู้ประกอบวิชาชีพสุขภาพเท่านั้นที่สามารถเข้าถึงได้ และเป็นที่ซึ่ง
ไม่เกิดความเสียหายจากความร้อน น ้า ไฟ หรือสาเหตุอ่ืนๆ | องค์กรน ากระบวนการที่จะป้องกันการเข้าถึงสารสนเทศท่ี
จัดเก็บในระบบอิเล็กทรอนิกส์โดยผู้ไม่มีสิทธิเข้าถึงมาปฏิบัติ (ดูที่ PFR.1.3, ME 3) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ MOI.7 
Ο 1. มีการปกป้องข้อมูลและสารสนเทศจากการสูญหาย 
Ο 2. มีการปกป้องข้อมูลและสารสนเทศจากการถูกท าลาย 
Ο 3. มีการปกป้องข้อมูลและสารสนเทศไม่ให้ถูกแก้ไขดัดแปลง และเข้าถึงหรือน าไปใช้โดยผู้ที่ไม่มีสิทธิ 
 
มาตรฐาน MOI.8 
มีการให้ความรู้และฝึกอบรมแก่ผู้ก าหนดนโยบายและบุคลากรอ่ืนที่เหมาะสม เกี่ยวกับการใช้และจัดการสารสนเทศ 
 
เจตนาของ MOI.8 
มีการให้ความรู้และฝึกอบรมบุคลากรในองค์กรซึ่งสร้าง รวบรวม วิเคราะห์ ใช้ข้อมูลและสารสนเทศ เพื่อให้มีส่วนร่วมใน
การจัดการสารสนเทศได้อย่างมีประสิทธิผล | การศึกษาและฝึกอบรมนี้ท าให้บุคคลเหล่านี้สามารถ 
•เข้าใจเรื่องความปลอดภัยและการรักษาความลับของข้อมูลและสารสนเทศ 
•ใช้เครื่องมือวัด เครื่องมือทางสถิติ และ วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล 
•ช่วยในการแปลความหมายข้อมูล 
•ใช้ข้อมูลและสารสนเทศเพ่ือช่วยในการตัดสินใจ 
•ให้ความรู้และสนับสนุนการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและครอบครัวในกระบวนการดูแล และ 
•ใช้เครื่องมือวัดเพ่ือประเมินและปรับปรุงการดูแลและกระบวนการท างาน 
 
มีการให้ความรู้และฝึกอบรมบุคลากรตามหน้าที่รับผิดชอบ ค าบรรยายลักษณะงาน และความต้องการใช้ข้อมูลและ
สารสนเทศ 
 กระบวนการจัดการระบบสารสนเทศท าให้สามารถรวบรวมข้อมูลจากแหล่งต่างๆ และการสร้างรายงานเพื่อสนับสนุน
การตัดสินใจ | โดยเฉพาะ การรวบรวมข้อมูลด้านคลินิคและการบริหารจัดการ ช่วยผู้น าองค์กรในการวางแผนร่วมกัน | 
กระบวนการจัดการสารสนเทศสนับสนุนผู้น าด้วยข้อมูลระยะยาวและข้อมูลเปรียบเทียบ (ดูที่ SQE.8) 



 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ MOI.8 
Ο 1. มีการให้ความรู้เกี่ยวกับหลักการของการจัดการสารสนเทศแก่ผู้ท าหน้าที่ผู้ตัดสินใจและบุคคลอ่ืนๆ 
Ο 2. การให้ความรู้นั้นเหมาะสมกับความต้องการข้อมูลและสารสนเทศและความรับผิดชอบของต าแหน่งงาน 
Ο 3. มีการรวมความต้องการข้อมูลและสารสนเทศด้านคลินิคและการบริหารจัดการตามที่ต้องการได้เพ่ือสนับสนุนการ
ตัดสินใจ 
 
      ♥ MOI.9 – MOI.9.1 | การจัดการเอกสารและการน าไปใช้ Management and Implementation of 
Documents 
MOI การจัดการเอกสารและการน าไปใช้ 
การจัดการเอกสารและการน าไปใช้ (Management and Implementation of Documents) 
 
มาตรฐาน MOI.9 
มีนโยบายและระเบียบปฏิบัติที่เป็นลายลักษณ์อักษร ได้มีการจัดการอย่างสม่ าเสมอ และเป็นนโยบายและระเบียบ
ปฏิบัติ ℗ 
 
เจตนาของ MOI.9 
นโยบายและระเบียบปฏิบัติมีจุดมุ่งหมายเพ่ือให้ความรู้ที่เสมอเหมือนกันเกี่ยวกับการท าหน้าที่ขององค์กรด้านคลินิคและ
ไม่ใช่คลินิคในองค์กร | นโยบายหรือระเบียบวิธีประกอบด้วยสารสนเทศว่าจะพัฒนาและควบคุมนโยบายอย่างไร ได้
รวมถึงขั้นตอนต่อไปนี้ 
 
a) การทบทวนและอนุมัตินโยบายและระเบียบปฏิบัติทั้งหมดโดยผู้มีอ านาจก่อนประกาศใช้ 
b) กระบวนการและความถี่ของการทบทวนและต่ออายุนโยบายและระเบียบปฏิบัติ 
c) การควบคุมเพ่ือให้มั่นใจว่ามีนโยบายและระเบียบปฏิบัติฉบับที่เก่ียวข้องและเป็นปัจจุบันเท่านั้นพร้อมใช้ในทุกที่ที่มี
การใช้ 
d) การระบุการเปลี่ยนแปลงในนโยบายและระเบียบปฏิบัติ 
e) การรักษาเอกสารอย่างมีเอกลักษณ์และเอกสารชัดเจนอ่านง่าย (document identity and legibility) 
 f) กระบวนการส าหรับการจัดการกับนโยบายและระเบียบปฏิบัติซึ่งมีก าเนิดจากภายนอกองค์กร 
g) การเก็บรักษานโยบายและระเบียบปฏิบัติที่ล้าสมัยเป็นระยะเวลาอย่างน้อยตามท่ีกฎหมายและระเบียบข้อบังคับ
ก าหนด โดยสร้างความมั่นใจว่าจะไม่น าเอกสารเหล่านั้นไปใช้โดยไม่ตั้งใจ และ 
h) การระบุและติดตามนโยบายและระเบียบปฏิบัติทั้งหมดที่ยังใช้งานอยู่ 
 
มีการน ากระบวนการในการจัดท าและรักษาไว้ซึ่งนโยบายและระเบียบปฏิบัติเหล่านั้นไปใช้ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ MOI.9 
Ο 1. มีนโยบายหรือระเบียบวิธีที่เป็นลายลักษณ์อักษรซึ่งระบุข้อก าหนดส าหรับการจัดท าและรักษาไว้ซึ่งนโยบายและ
ระเบียบปฏิบัติ ประกอบด้วยข้อ a) ถึง b) 
Ο 2. มีรูปแบบส าหรับเอกสารที่มีความเหมือนกันอย่างเป็นมาตรฐาน เช่น นโยบายทั้งหมด 



Ο 3. ความต้องการของเอกสารที่เป็นแนวทางได้ถูกน าไปใช้และมีหลักฐานใน นโยบาย ระเบียบปฏิบัติ และโปรแกรม 
ได้ถูกค้นพบในโรงพยาบาล 
Ο 4. มีนโยบายหรือระเบียบปฏิบัติที่เป็นลายลักษณ์อักษร เป็นแนวทางเพ่ือติดตามนโยบายและระเบียบปฏิบัติทั้งหมด
ที่ใช้อยู่ 
 
มาตรฐาน MOI.9.1 
มีการน าไปใช้อย่างเต็มรูปแบบ ส าหรับ นโยบาย ระเบียบปฏิบัติ แผนงาน และเอกสารอื่นๆ ซึ่งเป็นแนวทางอย่าง
สม่ าเสมอและเป็นรูปแบบเกี่ยวกับระเบียบปฏิบัติด้านคลินิคและไม่ใช่คลินิค ℗ 
เจตนาของ MOI.9.1 
คู่มือ นโยบาย ระเบียบปฏิบัติ แผนงาน และเอกสารอื่นๆ จะต้องตรวจพบตลอดระยะเวลาการรับรอง (โปรดสังเกตจะมี 
สัญลักษณ์ ℗ ระบุไว้ด้านบน) | เอกสารนี้ต้องการเพื่อที่จะลดการเปลี่ยนแปลงของกระบวนการและลดความเสี่ยงที่จะ
เกิดข้ึนจากกระบวนการ | สิ่งนี้เป็นสิ่งที่ส าคัญในกระบวนการด้านคลินิคเพ่ือที่จะปรับปรุงคุณภาพและความปลอดภัย
ของผู้ป่วย 
 ระบบการติดตามจะต้องมีเอกสารที่ระบุถึง หัวข้อ วันที่ออกเอกสาร ครั้งที่จัดท า/และหรือวันที่ที่มีการเปลี่ยนแปลงเป็น
ปัจจุบัน จ านวนหน้า ผู้ออกและ/หรือผู้ทบทวนเอกสาร และการระบุถึงฐานข้อมูล (ถ้ามี) | ระบบการติดตามช่วยเหลือ
พนักงานที่จะใช้นโยบายที่เกี่ยวข้องกับการมอบหมายงานหรือสถานการณ์โดยเฉพาะได้อย่างรวดเร็ว | ตัวอย่างเช่น 
พนักงานในแผนกฉุกเฉินสามารถเข้าไปใช้นโยบายเกี่ยวกับความยินยอมโดยได้รับการบอกกล่าว (informed consent) 
เมื่อผู้ป่วยต้องการหัตถการการผ่าตัดได้อย่างรวดเร็ว 
 มีข้ันตอนที่ท าให้มั่นใจได้ว่าพนักงานได้อ่านและคุ้นเคยกับ นโยบาย ระเบียบปฏิบัติ และแผนที่เกี่ยวข้องกับงาน | 
กระบวนการนี้อาจจะเป็นส่วนหนึ่งในการแนะน างานให้กับบุคลากรในแผนกและหน้าที่ของบุคลากร หรือ อาจจะเป็น
ส่วนหนึ่งของการฝึกอบรมพิเศษเป็นกลุ่มหรือท้ังสถานพยาบาล | สิ่งที่ส าคัญที่สุดคือ มีก าหนดแนวทางการท างานได้
ระบุไว้ในเอกสารเป็นหลักฐานถึงการปฏิบัติงานของแต่ละบุคคล เพ่ือติดตามการปฏิบัติตาม นโยบาย ระเบียบปฏิบัติ 
หรือ แผน ที่เกี่ยวข้องกับการมอบหมายงานของบุคลากร 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ MOI.9.1 
Ο 1. มีไว้ซึ่ง นโยบาย ระเบียบปฏิบัติ และแผนงานที่ต้องการ และมีความเข้าใจที่จะเข้าไปใช้เอกสารโดยบุคลากรที่มี
หน้าที่รับผิดชอบ 
Ο 2. มีการฝึกอบรมและท าความเข้าใจถึงเอกสารเหล่านี้ ให้กับบุคลากรที่มีหน้าที่รับผิดชอบ 
Ο 3. มีการน า นโยบาย ระเบียบปฏิบัติ และแผนงาน ไปใช้อย่างเต็มรูปแบบ และมีหลักฐานในการปฏิบัติงานของแต่
ละบุคลากร 
Ο 4. มีการตรวจติดตาม การน านโยบาย ระเบียบปฏิบัติ และแผนงาน ว่าได้น าไปปฏิบัติ และสารสนเทศได้สนับสนุน
การน าไปปฏิบัติอย่างเต็มที่ 
 
      ♥ MOI.10 – MOI.12 | เวชระเบียนผู้ป่วย Patient Clinical Record 
MOI เวชระเบียนผู้ป่วย 
เวชระเบียนผู้ป่วย (Patient Clinical Record) 
 
 
 



มาตรฐาน MOI.10 
องค์กรจัดท าและเก็บรักษาเวชระเบียนผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับการตรวจประเมินหรือรักษาอย่างเป็นมาตรฐาน และก าหนด
เนื้อหาในเวชระเบียน รูปแบบ และสถานที่ของการบันทึกรายการ ℗ 
 
มาตรฐาน MOI.10.1 
เวชระเบียนผู้ป่วยมีสารสนเทศเพียงพอที่จะระบุตัวผู้ป่วย สนับสนุนการวินิจฉัยโรค อธิบายเหตุผลของการรักษา บันทึก
ความเป็นไปและผลการรักษา 
 
เจตนาของ MOI.10 และ 10.1 
มีเวชระเบียนส าหรับผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับการประเมินหรือรักษาในสถานพยาบาล | ในฐานะผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก หรือ
การดูแลเร่งด่วน มีการก าหนดตัวบ่งชี้เวชระเบียนที่เฉพาะส าหรับผู้ป่วยแต่ละราย หรือมีกลไกอ่ืนที่ใช้เชื่อมผู้ป่วยกับเวช
ระเบียนของตน | การมีเวชระเบียนหนึ่งฉบับและมีหมายเลขบ่งชี้เฉพาะส าหรับผู้ป่วยแต่ละราย ช่วยให้องค์กรก าหนดที่
เก็บและค้นหาเวชระเบียนผู้ป่วยได้ง่าย และบันทึกการดูแลที่ให้กับผู้ป่วยตามช่วงเวลาที่ผ่านไป 
 เนื้อหา รูปแบบ และสถานที่ของการบันทึกรายการส าหรับเวชระเบียนคผู้ป่วยได้ก าหนดเป็นมาตรฐานเพื่อที่จะช่วย
สนับสนุนการรวบรวมและการรักษาอย่างต่อเนื่องโดยผู้ประกอบวิชาชีพหลายๆ คนในการดูแลผู้ป่วย | องค์กรก าหนด
ข้อมูลและสารสนเทศที่ต้องบันทึกไว้ในเวชระเบียนของผู้ป่วยแต่ละรายที่ได้รับการประเมินและรักษาส าหรับกรณีผู้ป่วย
ใน ผู้ป่วยนอก หรือ ผู้ป่วยฉุกเฉิน | ทะเบียนผู้ป่วยต้องการข้อมูลที่เพียงพอต่อการวินิจฉัย การรักษา และระบุหลักสูตร
และผลการรักษา และเพ่ืออ านวยความสะดวกให้กับผู้ประกอบวิชาชีพที่ท าการดูแลผู้ป่วยต่อไป (ดูที่ COP.2.2 และ 
MMU.4.1) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ MOI.10 
Ο 1. มีการจัดท าเวชระเบียนส าหรับผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับการประเมินและรักษาในองค์กร 
Ο 2. เวชระเบียนผู้ป่วยได้รับการเก็บรักษาไว้โดยการใช้ตัวบ่งชี้ซึ่งเป็นเอกลักษณ์ส าหรับผู้ป่วยหรือวิธีการอ่ืนที่ได้ผล 
Ο 3. องค์กรได้ก าหนดเนื้อหาเฉพาะของเวชระเบียนผู้ป่วย รูปแบบ และสถานที่ของการบันทึกรายการ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ MOI.10.1 
Ο 1. เวชระเบียนผู้ป่วยประกอบด้วยสารสนเทศเพียงพอเพ่ือระบุตัวผู้ป่วย 
Ο 2. เวชระเบียนผู้ป่วยประกอบด้วยสารสนเทศเพียงพอเพ่ือสนับสนุนการวินิจฉัยโรค (ดูที่ AOP.1.1) 
Ο 3. เวชระเบียนผู้ป่วยประกอบด้วยสารสนเทศเพียงพอเพ่ือแสดงเหตุผลของการดูแลรักษา (ดูท่ี AOP.1.2) 
Ο 4. เวชระเบียนผู้ป่วยประกอบด้วยสารสนเทศเพียงพอที่จะบันทึกการรักษาและผลของการรักษา (ดูท่ี COP.2.1, ME 
6; COP.3, ME 2; ASC.5; และ ASC.7) 
 
มาตรฐาน MOI.10.1.1 
เวชระเบียนของผู้ป่วยฉุกเฉินทุกคน ระบุเวลาที่มาถึงและเวลาที่ออก สรุปผลเมื่อสิ้นสุดการรักษา อาการของผู้ป่วยเมื่อ
จ าหน่าย และค าแนะน าในการมาตรวจติดตาม 
 
เจตนาของ MOI.10.1.1 
เวชระเบียนของผู้ป่วยฉุกเฉินแต่ละราย ระบุเวลาที่มาถึงและเวลาที่ออก | ข้อมูลนี้ใช้กับผู้ป่วยแผนกฉุกเฉินทุกคน 
รวมถึงผู้ซึ่งจ าหน่ายจากโรงพยาบาล การโอนย้ายผู้ป่วยไปหน่วยบริการอื่น หรือผู้ป่วยในที่รับการรักษาท่ีโรงพยาบาล | 



เวลาออกอาจจะเป็นเวลาที่ผู้ป่วยออกจากแผนกฉุกเฉินโดยกลับบ้านหรือไปยังสถานพยาบาลอื่น หรือ เป็นเวลาที่ผู้ป่วย
ย้ายไปหน่วยอื่นเป็นผู้ป่วยใน | ส าหรับผู้ป่วยที่ออกจากแผนกฉุกเฉิน เวชระเบียนจะรวมการสรุปผลเมื่อสิ้นสุดการรักษา 
อาการของผู้ป่วยเมื่อจ าหน่าย และค าแนะน าในการมาตรวจติดตาม (ดูที่ ACC.1.1, ME 5) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ MOI.10.1.1 
Ο 1. เวชระเบียนของผู้ป่วยฉุกเฉินระบุเวลาที่มาถึงและเวลาที่ออก 
Ο 2. เวชระเบียนของผู้ป่วยที่ออกไป มีการระบุสรุปผลเมื่อสิ้นสุดการรักษา 
Ο 3. เวชระเบียนของผู้ป่วยที่ออกไป มีการระบุอาการของผู้ป่วยเมื่อจ าหน่าย 
Ο 4. เวชระเบียนของผู้ป่วยที่ออกไป มีการระบุค าแนะน าในการมาตรวจติดตาม 
 
มาตรฐาน MOI.11 
นโยบายขององค์กรระบุบุคคลที่มีสิทธิบันทึกข้อมูลในเวชระเบียนผู้ป่วย ℗ 
 
มาตรฐาน MOI.11.1 
เวชระเบียนผู้ป่วยทุกฉบับระบุผู้บันทึก และวันเวลาที่บันทึก 
 
เจตนาของ MOI.11 และ 11.1 
การเข้าถึงของข้อมูลแต่ละประเภทอยู่บนพ้ืนฐานของความต้องการและการก าหนดโดยต าแหน่งหน้าที่ รวมถึงนักศึกษา
ในสถาบันการศึกษา | กระบวนการที่มีประสิทธิผล ก าหนดสิ่งต่อไปนี้ 
•ผู้ที่สามารถเข้าถึงสารสนเทศ 
•สารสนเทศซึ่งแต่ละบุคคลเข้าถึงได้ 
•ข้อผูกพันที่ผู้ใช้จะรักษาความลับของสารสนเทศ และ 
•กระบวนการที่จะเกิดข้ึนเมื่อมีการละเมิดการรักษาความลับและความปลอดภัย 
 
ลักษณะอย่างหนึ่งของการรักษาความปลอดภัยของสารสนเทศผู้ป่วยคือการก าหนดผู้มีสิทธิในการได้รับและบันทึกข้อมูล
ในเวชระเบียนผู้ป่วย | องค์กรจัดท านโยบายที่จะให้สิทธิแก่บุคลากรเหล่านั้น | ระบุเนื้อหาและรูปแบบส าหรับบันทึก
ข้อมูลในเวชระเบียนผู้ป่วย | มีกระบวนการที่ท าให้มั่นใจว่าบุคคลที่ได้รับสิทธิเท่านั้นที่ลงบันทึกข้อมูลในเวชระเบียน
ผู้ป่วย และการบันทึกแต่ละครั้งระบุชื่อของผู้บันทึกและวันที่บันทึก | นโยบายจะต้องระบุกระบวนการในการแก้ไขหรือ
เขียนทับบนบันทึกเวชระเบียนที่ได้เขียนไว้แล้ว | มีการบันทึกเวลาตามที่องค์กรก าหนด เช่น เวลาในการรักษา หรือเวลา
ในการสั่งยา (ดูที่ COP.2.2, MMU.4.2, และ MOI.2) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ MOI.11 
Ο 1. มีการระบุบุคคลที่มีสิทธิบันทึกข้อมูลในเวชระเบียนในนโยบายขององค์กร (ดูที่ IPSG.2) 
Ο 2. มีกระบวนที่ท าให้มั่นใจว่าเฉพาะผู้ที่ได้รับสิทธิเท่านั้นที่บันทึกข้อมูลในเวชระเบียนผู้ป่วย 
Ο 3. มีกระบวนการระบุวิธีการแก้ไขหรือเขียนทับบันทึกในเวชระเบียนผู้ป่วย 
Ο 4. มีกระบวนการเพ่ือท าให้มั่นใจว่าผู้ได้รับอนุญาตเท่านั้นที่สามารถเข้าถึงเวชระเบียนผู้ป่วยได้ 
 
 
 



องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ MOI.11.1 
Ο 1. สามารถระบุตัวบุคคลผู้บันทึกข้อมูลในเวชระเบียนแต่ละครั้งได้ 
Ο 2. สามารถระบุวันที่มีการบันทึกข้อมูลในเวชระเบียนแต่ละครั้ง 
Ο 3. สามารถระบุเวลาที่มีการบันทึกข้อมูล ในกรณีท่ีองค์กรก าหนด 
 
มาตรฐาน MOI.12 
องค์กรประเมินเนื้อหาและความสมบูรณ์ของเวชระเบียนผู้ป่วยอย่างสม่ าเสมอ เป็นส่วนหนึ่งของกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ 
 
เจตนาของ MOI.12 
แต่ละองค์กรก าหนดเนื้อหาและรูปแบบของเวชระเบียนผู้ป่วย และมีกระบวนการประเมินเนื้อหาและความสมบูรณ์ของ
บันทึก | กระบวนการนี้เป็นส่วนหนึ่งของกิจกรรมพัฒนาสมรรถนะขององค์กรและท าอย่างสม่ าเสมอ | การทบทวนเวช
ระเบียนใช้การสุ่มตัวอย่างตามผู้ประกอบวิชาชีพที่ให้การดูแล และประเภทของการดูแลที่ให้ | กระบวนการทบทวนนี้ท า
โดยแพทย์ พยาบาล และวิชาชีพอ่ืนที่เกี่ยวข้อง ที่ได้รับสิทธิในการบันทึกเวชระเบียน | การทบทวนดังกล่าวเน้นที่การ
บันทึกในเวลาที่ก าหนด ความสมบูรณ์ การอ่านออกได้ ของเวชระเบียนและสารสนเทศทางคลินิก และประเด็นอ่ืนๆ | 
กระบวนการทบทวนรวมถึงการประเมินเนื้อหาที่กฎหมายหรือระเบียบข้อบังคับก าหนดไว้ | กระบวนการทบทวนเวช
ระเบียนขององค์กรใช้กับเวชระเบียนของผู้ป่วยที่ก าลังรับการดูแลและของผู้ป่วยที่ได้รับการจ าหน่ายแล้ว 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ MOI.12 
Ο 1. มีการทบทวนเวชระเบียนของผู้ป่วยที่ก าลังรับการดูแลและของผู้ป่วยที่ได้รับการจ าหน่ายแล้วแบบสุ่ม อย่างน้อย
ไตรมาสละครั้งหรือบ่อยกว่าขึ้นอยู่กับกฎหมายและระเบียบข้อบังคับ 
Ο 2. การทบทวนท าโดยแพทย์ พยาบาล และบุคคลที่ได้รับสิทธิให้บันทึกหรือจัดการเวชระเบียนผู้ป่วย 
Ο 3. การทบทวนเน้นถึงการบันทึกในเวลาที่ก าหนด การอ่านออกได้ และความสมบูรณ์ของเวชระเบียน 
Ο 4. กระบวนการทบทวนครอบคลุมเนื้อหาในเวชระเบียนที่กฎหมายหรือระเบียบข้อบังคับก าหนดไว้ 
Ο 5. ผลลัพธ์จากกระบวนการทบทวน ถูกน ารวมเข้าสู่กลไกก ากับดูแลคุณภาพขององค์กร 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ตอนที่ 4 Section IV: มาตรฐานของศูนย์การศึกษาทางการแพทย์ขององค์กร Academic Medical Center 
Hospital Standards ((ใหม)่ = หัวข้อใหม่เมื่อเทียบกับ ฉบับที่ 4 ฉบับก่อนหน้า) 
 ⇒ การให้การศึกษาแก่ผู้ประกอบวิชาชีพด้านการแพทย์ Medical Professional Education (MPE) 
การให้การศึกษาแก่ผู้ประกอบวิชาชีพด้านการแพทย์ Medical Professional Education (MPE) 
 
มาตรฐาน MPE.1 
ผู้ที่มีหน้าที่รับผิดชอบในการก ากับดูแลและเป็นผู้น าขององค์กรอนุมัติและตรวจสอบติดตามการมีส่วนร่วมขององค์กรใน
การให้การศึกษาทางการแพทย์ 
 
เจตนาของ MPE.1 
การรวบรวมการศึกษาของนักศึกษาแพทย์ฝึกหัดในการด าเนินงานขององค์กรต้องการความมุ่งมั่นในการก าหนดเวลา 
พลังงาน และทรัพยากรอย่างมีสาระส าคัญ | ผู้ฝึกอบรมรวมถึง แพทย์ใช้ทุน (interns) แพทย์ประจ าบ้าน (residents 
หรือ house officers) และ แพทย์เฉพาะทางสาขาต่อยอด (fellows) | การตัดสินใจรวมการศึกษาและการด าเนินงาน
ที่จะท าเป็นสิ่งที่ดีที่สุดที่ระดับสูงสุดขององค์กร | เมื่อตัดสินใจให้การศึกษาที่เก่ียวข้องกับเครือข่ายหรือหุ้นส่วนของ
องค์กร การก ากับดูแลจะได้รับแจ้งทุกความสัมพันธ์และความรับผิดชอบ | ในฐานะที่เป็นระดับการก ากับดูแลมีความรับ
ผิดขอบต่อการตัดสินใจที่เก่ียวข้องกับเป้าหมายองค์กร แผนกลยุทธ์ การจัดสรรทรัพยากร และโปรแกรมคุณภาพด้วย
เช่นกัน (ดูที่ GLD.1.1 ถึง GLD.1.6) เป็นสิ่งจ าเป็นที่จะรวบรวมการตัดสินใจ | ตัวอย่างเช่น ความมุ่งม่ันในการให้
การศึกษาแก่นักศึกษาแพทย์และผู้ฝึกอบรมสอดคล้องกับเป้าหมายขององค์กรหรือไม่ และความมุ่งมั่นนี้น าเสนอบริการ
ต่อประชาชนและผู้ป่วยอย่างไร 
 
ผู้ก ากับดูแลและผู้น าขององค์กรมีความรับผิดชอบต่อการได้มา การทบทวน และการยอมรับต่อตัวแปรโปรแกรม
การศึกษาของผู้ให้การสนับสนุนหลักสูตรการศึกษาด้วยเช่นกัน 
 
ชุดของตัวชี้วัดที่เกี่ยวข้องกับโปรแกรมการศึกษาในองค์กรถูกเลือกและรายงานไปยังผู้ก ากับดูแลและผู้น าองค์กรเป็น
ประจ าทุกปีเพื่อตรวจสอบขอบเขตและกิจกรรมของโปรแกรม ความส าเร็จของเป้าหมายโปรแกรม การปฏิบัติตาม
กฎระเบียบที่เกี่ยวข้อง และความพึงพอใจกับโปรแกรมของผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ MPE.1 
Ο 1. การตัดสินใจให้การศึกษาทางการแพทย์จะท าในระดับสูงสุดของการก ากับดูแลและความเป็นผู้น าขององค์กร ที่มี
ความสอดคล้องกับภารกิจขององค์กร และได้บันทึกไว้ 
Ο 2. ผู้ก ากับดูแลและผู้น าองค์กรได้รับ ตรวจสอบ และยอมรับตัวแปรของการเข้าร่วมโครงการโรงเรียนแพทย์ และได้
บันทึกการท างานไว้ 
Ο 3. ผู้ก ากับดูแลและผู้น าองค์กรรับรองชุดของตัวชี้วัดเพ่ือติดตามและประเมินผลการด าเนินการของโปรแกรม
การศึกษาทางการแพทย์อย่างต่อเนื่อง และมีการบันทึกการติดตามและตรวจสอบไว้ 
Ο 4. ผู้ก ากับดูแลและผู้น าองค์กรตรวจสอบโปรแกรมการศึกษาทางการแพทย์ในองค์กรอย่างน้อยปีละครั้ง และมีการ
บันทึกการตรวจสอบไว้ 
Ο 5. การตรวจสอบรวมถึงความพอใจของผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ต่อการให้บริการทางคลินิกในโปรแกรม 
 
 



มาตรฐาน MPE.2 
เจ้าหน้าที่คลินิก ประชากรผู้ป่วย เทคโนโลยี และอาคารสถานที่ขององค์กรสอดคล้องกับเป้าหมายและวัตถุประสงค์ของ
โปรแกรมการศึกษา 
 
เจตนาของ MPE.2 
การให้ประสบการณ์การเรียนรู้ที่หลากหลายและมีความหมายส าหรับนักศึกษาแพทย์ฝึกหัดต้องมีปัจจัยหลายอย่าง ที่
นอกเหนือจากความมุ่งมั่นของการก ากับดูแลและการน าองค์กร | เจ้าหน้าที่ทางคลินิกขององค์กรต้องมีจ านวนเพียงพอ
และมีความเชี่ยวชาญเพ่ือให้การศึกษาแก่นักศึกษาแพทย์ฝึกหัดเพิ่มมากข้ึน | ตัวอย่างเช่น จ านวนเจ้าหน้าที่พยาบาล
สนับสนุนโปรแกรมการศึกษา และเจ้าหน้าที่พยาบาลเข้าใจความสัมพันธ์เพ่ือโปรแกรมการศึกษา 
 
ประชากรผู้ป่วยขององค์กรมีจ านวนเพียงพอและต้องการการสนับสนุนการศึกษาและประสบการณ์การเรียนรู้ด้านคลินิก 
| นอกจากนี้ต้องมีห้องเรียนที่เพียงพอ กับการศึกษาแบบออกปฏิบัติหน้าที่ และ สถานที่พัก และเอกสารประกอบการ
สอนที่พิมพ์ขึ้นและแบบออนไลน์สนับสนุนการเรียนอย่างมีประสิทธิภาพ | มีเทคโนโลยีที่ทันสมัยที่จ าเป็นเพ่ือฝึกสอน
จากหลักฐานที่ใช้ปฏิบัติทางด้านดูแลสุขภาพ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ MPE.2 
Ο 1. มีหลักฐานว่าเจ้าหน้าที่ทางคลินิกขององค์กรมีจ านวนเพียงพอและมีการศึกษา ฝึกอบรม และมีความสามารถใน
การสนับสนุนและให้การศึกษาแก่นักศึกษาแพทย์ฝึกหัดเพ่ิมข้ึน 
Ο 2. มีหลักฐานว่าประชากรผู้ป่วยขององค์กรมีจ านวนเพียงพอและมีความต้องการทางคลินิกเพ่ือสนับสนุนการศึกษา
ของนักศึกษาแพทย์ฝึกหัด 
Ο 3. มีหลักฐานว่า อาคารสถานที่ เทคโนโลยี และทรัพยากรอื่นสนับสนุนการศึกษาของนักศึกษาแพทย์ฝึกหัด 
 
มาตรฐาน MPE.3 
มีการระบุ ผู้สอนด้านคลินิก และบทบาทของเจ้าหน้าที่แต่ละคนและความสัมพันธ์กับสถาบันการศึกษา 
 
เจตนาของ MPE.3 
มีการระบุ เจ้าหน้าที่ทางคลินิกท่ีมีความรับผิดชอบต่อนักศึกษาแพทย์และให้การศึกษาอบรมและควบคุมดูแล ไว้อย่าง
ชัดเจน เพ่ือให้นักศึกษาแพทย์ฝึกหัดและเจ้าหน้าที่องค์กรอ่ืนเข้าใจความรับผิดขอบและอ านาจในการสั่งการขณะศึกษา 
| ตัวอย่างเช่น เมื่อเจ้าหน้าที่องค์กรมีความคิดเห็น ความกังวล หรือเรื่องที่เก่ียวข้องอ่ืนๆ ที่เก่ียวข้องกับการโปรแกรม
การศึกษา หรือนักศึกษาแพทย์ฝึกหัดมีความเข้าใจว่าใครรับผิดชอบในการรับข้อมูลนั้นและด าเนินการต่อไป 
 
ความสัมพันธ์ของผู้สอนด้านคลินิกขององค์กรต่อสถาบันที่ให้การสนับสนุนทางการศึกษาจะต้องชัดเจน | ตัวอย่างเช่น 
เมื่อมีการหารือต าแหน่งทางวิชาการของเจ้าหน้าที่ทางคลินิก มีความชัดเจนของรายได้และรางวัลของต าแหน่งนั้น การ
ใช้ต าแหน่งอย่างไร และต าแหน่งมีความหมายต่อประชาชนทั่วไปอย่างไร | องค์กรมีรายชื่อของผู้สอนด้านคลินิกและ
ต าแหน่งทางการแพทย์และวิชาการ | มีการตรวจสอบการปฏิบัติตามข้อก าหนดส าหรับการต่ออายุหรือการเปลี่ยนแปลง
ต าแหน่งทางวิชาการ (ดูท่ี SQE.9 ถึง SQE.11) 
 
 
 
 



องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ MPE.3 
Ο 1. มีการระบุผู้สอนด้านคลินิกให้แก่เจ้าหน้าที่องค์กร และมีรายชื่อผู้สอนด้านคลินิกทั้งหมด รวมถืงต าแหน่งทาง
วิชาชีพและการศึกษา 
Ο 2. เจ้าหน้าที่ได้รับการศึกษาเก่ียวกับหน้าที่ ความรับผิดชอบและอ านาจในการสั่งการ 
Ο 3. องค์กรมีกระบวนการในการตรวจสอบต าแหน่งทางวิชาการ และข้อก าหนดส าหรับการต่ออายุหรือการ
เปลี่ยนแปลง และปรับปรุงต าแหน่งให้เป็นปัจจุบัน 
 
มาตรฐาน MPE.4 
องค์กรเข้าใจและก าหนดความถ่ีและความจ าเป็นของการควบคุมดูแลทางการแพทย์ส าหรับนักศึกษาแพทย์ฝึกหัดแต่ละ
ประเภทและแต่ละระดับ ℗ 
 
เจตนาของ MPE.4 
การควบคุมดูแลมีความจ าเป็นเพื่อให้แน่ใจว่าการดูแลผู้ป่วยมีความปลอดภัยและให้แน่ใจว่าโปรแกรมการฝึกอบรมเป็น
ประสบการณ์ส าหรับนักศึกษาแพทย์ฝึกหัด | ระดับการควบคุมดูแลที่ต้องการมีความสอดคล้องกับระดับการฝึกอบรม
และระดับของความสามารถของนักศึกษาแพทย์ฝึกหัด | องค์กรเข้าใจว่าความสามารถของนักศึกษาแพทย์ฝึกหัด ไม่
สามารถสันนิษฐานได้และจะต้องแสดงให้เห็นในช่วงต้นโปรแกรมการฝึกอบรม 
 
นักศึกษาแพทย์ฝึกหัดแต่ละคนเข้าใจกระบวนการควบคุมดูแลด้านคลินิก รวมถึงผู้ใดคือผู้ควบคุมดูแล และความถี่ใน
การก ากับดูแล | ตัวอย่างเช่น นักศึกษาแพทย์เข้าใจว่าการควบคุมดูแลท าโดยแพทย์ประจ าบ้าน หรือโดยแพทย์หลักของ
ผู้ป่วย หรือโดยอาจารย์ของโรงเรียนแพทย์ | นักศึกษาแพทย์ฝึกหัดเข้าใจว่าการควบคุมดูแลรวมถึงการลงนามในบันทึก
และใบสั่งยาทุกฉบับของทุกวัน การลงนามในแผนการดูแลและบันทึกความคืบหน้าของอาการทุกๆ วัน หรือการบันทึก
รายการในทะเบียนผู้ป่วย | ในท านองเดียวกัน เป็นที่ชัดเจนว่ามีการบันทึกวิธีการที่เป็นหลักฐานของการก ากับดูแลไว้ 
รวมถึงความถ่ีและต าแหน่งของเอกสาร | เพ่ือให้มั่นใจว่าประสบการณ์จากการเรียนรู้เป็นรูปแบบเดียวกัน องค์กรมีการ
ระบุและตรวจสอบความคาดหวังที่เป็นรูปแบบเดียวกันส าหรับกระบวนการให้ค าปรึกษา/ก ากับดูแล 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ MPE.4 
Ο 1. นโยบายองค์กรระบุระดับการควบคุมดูแลที่ต้องการของนักศึกษาแพทย์ฝึกหัดแต่ละระดับ 
Ο 2. ระดับก าหนดบนพ้ืนฐานของความสามารถในการอธิบายให้นักศึกษาแพทย์ฝึกหัด 
Ο 3. นักศึกษาแพทย์ฝึกหัดเข้าใจระดับ ความถี่ และเอกสารของการควบคุมดูแล 
Ο 4. องค์กรมีระดับของการดูแลที่ต้องการส าหรับนักศึกษาแพทย์ฝึกหัดแต่ละคน 
Ο 5. มีกระบวนการที่เป็นรูปแบบเดียวกันส าหรับการบันทึกการควบคุมดูแลที่ต้องการซึ่งสอดคล้องกับ นโยบายองค์กร 
เป้าหมายของโปรแกรม และคุณภาพและความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย 
Ο 6. องค์กรมีการก าหนดความคาดหวังที่เป็นรูปแบบเดียวกันส าหรับเจ้าหน้าที่ก ากับดูแลทุกคน เพ่ือให้แน่ใจว่า
กระบวนการท าให้นักศึกษาแพทย์ฝึกหัดมีประสบการณ์ในรูปแบบเดียวกัน 
Ο 7. มีการตรวจสอบทะเบียนผู้ป่วยว่ามีการปฏิบัติตามข้อก าหนดของการบันทึกเอกสารและความถี่ในการตรวจสอบ 
 
มาตรฐาน MPE.5 
มีการประสานงานและการบริหารจัดการการศึกษาทางการแพทย์ในองค์กรผ่านกลไกการด าเนินงานที่ก าหนดไว้และ
โครงสร้างการบริหารจัดการ 



เจตนาของ MPE.5 
โปรแกรมการศึกษาทางการแพทย์ในองค์กรต้องมีโครงสร้างการจัดการที่มีประสิทธิภาพ และความมุ่งม่ันของเวลาของ
บุคลากรส าหรับการด าเนินการประสานงานและชีวิตประจ าวัน | มีการจัดท าและตรวจสอบข้อตกลงระหว่างองค์กรและ
โรงเรียนแพทย์ | มีรายชื่อของนักศึกษาแพทย์ฝึกหัดที่ถูกต้องในองค์กร | มีเอกสารส าหรับนักศึกษาแพทย์ฝึกหัดแต่ละ
คน ดังนี้ 
 
a) สถานะการลงทะเบียน 
b) การจ าแนกประเภทวิชาการ 
c) ใบอนุญาตหรือหนังสือรับรองที่จ าเป็น 
d) รายงานความส าเร็จของนักศึกษาแพทย์ฝึกหัด 
e) บัตรประจ าตัวของนักศึกษาแพทย์ฝึกหัดและความสามารถ 
f) ปัจจัยอื่นๆ ที่ต้องการการอ านวยความสะดวก 
g) ปัจจัยอื่นๆ ที่อาจมีอิทธิพลต่อระดับการก ากับดูแลที่จ าเป็น 
 
เมื่อโปรแกรมการศึกษาได้รับการสนับสนุนโดยองค์กร มีการก าหนดวิธีการและสถานที่จัดกิจกรรมไว้ 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ MPE.5 
Ο 1. มีการก าหนดโครงสร้างการด าเนินงานส าหรับการศึกษาทางการแพทย์และมีการด าเนินงานตามที่ต้องการ 
Ο 2. โครงสร้างการบริหารจัดการส าหรับการศึกษาทางการแพทย์ในองค์กรและมีการด าเนินงานตามที่ต้องการ 
Ο 3. มีรายชื่อนักศึกษาแพทย์ฝึกหัดในองค์กรที่สมบูรณ์และเป็นปัจจุบัน 
Ο 4. มีการบันทึกไว้ซึ่งข้อ a) ถึง g) ในหัวข้อเจตนา ของนักศึกษาแพทย์ฝึกหัดแต่ละคน 
 
มาตรฐาน MPE.6 
นักศึกษาแพทย์ฝึกหัดปฏิบัติตามนโยบายและระเบียบปฏิบัติทั้งหมดขององค์กร และการดูแลทั้งหมดที่มีภายในคุณภาพ
และความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์กร ℗ 
 
เจตนาของ MPE.6 
โปรแกรมการฝึกอบรมและผู้เรียนเป็นปัจจัยส าคัญกับคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วยโดยรวม | ถึงแม้ว่านักศึกษา
แพทย์ฝึกหัดมีความประสงค์ที่จะมีการศึกษาขั้นพ้ืนฐานในคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วยในโปรแกรมการศึกษา 
แต่ไม่ค่อยเกิดข้ึน | ดังนั้น องค์กรต้องมีโปรแกรมที่วางแผนไว้และรอบคอบเพื่อแนะน าแนวคิดดังกล่าว สนับสนุน
นักศึกษาแพทย์ฝึกหัด ในการปฏิบัติตามนโยบายและแนวทางที่เก่ียวข้อง และรวมนักศึกษาแพทย์ฝึกหัดในโปรแกรม
การติดตามคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วย | ตัวอย่างเช่น นักศึกษาแพทย์ฝึกหัดได้รับการศึกษาให้สอดคล้องกับ
เป้าหมายความปลอดภัยผู้ป่วยสากล 
 
นอกจากนี้ จ าเป็นต้องมีแนวทางการปฏิบัติทางคลินิก ขั้นตอนการขอเวลานอกในการผ่าตัด นโยบายในการสั่งยา และ
กลไกอ่ืนเพ่ือลดความแตกต่างในกระบวนการดูแล – และ ดังนั้นลดความเสี่ยงในกระบวนการ – เป็นส่วนหนึ่งของการ
ปฐมนิเทศนักศึกษาฝึกหัดและการฝึกอบรมอย่างต่อเนื่องและการตรวจสอบ | การปฐมนิเทศส าหรับนักศึกษาแพทย์
ฝึกหัดรวมถึงดังนี้ เป็นอย่างน้อย 
 



a) โปรแกรมคุณภาพและความปลอดภัยขององค์กร (ดูที่ GLD.4, GLD.4.1, GLD.5, GLD.11 และ GLD.11.2) 
 b) โปรแกรมควบคุมการติดเชื้อ (ดูที่ PCI.5) 
 c) โปรแกรมความปลอดภัยด้านยา (ดูท่ี MMU.1) 
 d) เป้าหมายความปลอดภัยผู้ป่วยสากล 
e) การปฐมนิเทศอ่ืนๆ ที่จ าเป็น รวมถึงระดับแผนกและหน่วยบริการ (ดูท่ี SQE.7) และ 
f) การศึกษาต่อเนื่องที่จ าเป็นอ่ืนๆ 
 
กระบวนการติดตามรวมถึงการที่บุคคลเหล่านั้นให้การก ากับดูแลนักศึกษาแพทย์ฝึกหัดเพ่ือให้แน่ใจว่ามีความรู้เกี่ยวกับ
โปรแกรมคุณภาพและความปลอดภัย (ดูที่ MOI.9.1) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ MPE.6 
Ο 1. นักศึกษาแพทย์ฝึกหัดได้รับการปฐมนิเทศ ที่มีข้อ a) ถึง f) ในหัวข้อเจตนา เป็นอย่างน้อย 
Ο 2. โปรแกรมการติดตามคุณภาพขององค์กร รวมข้อมูลนักศึกษาแพทย์ฝึกหัดที่รวบรวมไว้ด้วย 
Ο 3. ผู้ดูแลนักศึกษาแพทย์ฝึกหัดแน่ใจว่านักศึกษาแพทย์ฝึกหัดมีความรู้ของโปรแกรมและมีส่วนร่วมในโปรแกรม 
Ο 4. นักศึกษาแพทย์ฝึกหัดสามารถแสดงให้เห็นถึงความรู้ของโปรแกรมเหล่านี้ 
Ο 5. ผู้ดูแลนักศึกษาแพทย์ฝึกหัดพิจารณาการปฏิบัติตามโปรแกรมในการประเมินผลการปฏิบัติงานของนักศึกษา
แพทย์ฝึกหัด 
 
มาตรฐาน MPE.7 
การฝึกอบรมทางการแพทย์ที่ให้การดูแลหรือบริการในโรงพยาบาล – นอกตัวแปรของโปรแกรมทางวิชาการ – ได้รับ
สิทธิ์ในการให้บริการโดยต้องผ่านกระบวนการตรวจสอบคุณสมบัติและการก าหนดสิทธิการดูแล ค าบรรยายลักษณะงาน 
หรือกระบวนการที่เกี่ยวข้องอ่ืนๆ ขององค์กร 
 
เจตนาของ MPE.7 
กฎหมายและระเบียบปฏิบัติในหลายๆ ประเทศอนุญาตให้ผู้ฝึกหัด มีความก้าวหน้าในโปรแกรม ให้บริการในองค์กร
นอกเหนือจากโปรแกรมการศึกษา | เช่น ผู้ฝึกหัดอาจจะให้การดูแลทางการแพทย์ในแผนกฉุกเฉินในตอนเย็นหรือ
วันหยุดสุดสัปดาห์ หรืออาจจะท างานเป็น “แพทย์ประจ าบ้าน” ในช่วงกะดึก | ในสถานการณ์เช่นนี้ ผู้ฝึกหัดแต่ละคน
จะต้องได้รับการประเมินและได้รับอนุญาตที่จะให้บริการเหล่านั้นผ่านกระบวนการที่จัดท าขึ้นตามปกติส าหรับผู้
ประกอบวิชาชีพ ตามที่อธิบายไว้ในมาตรฐานคุณสมบัติและการศึกษาของบุคลากร (SQE) | งานของเขาถูกประเมิน
เป็นไปตามมาตรฐาน SQE 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ MPE.7 
Ο 1. องค์กรก าหนดประเภทของการฝึกอบรมและภายใต้สถานการณ์ที่สามารถจ้างหรือมีการก าหนดโดยองค์กรเพ่ือให้
การดูแลผู้ป่วยหรือบริการอ่ืน 
Ο 2. การฝึกอบรมการให้บริการดังกล่าวได้รับการตรวจสอบคุณสมบัติและก าหนดสิทธิการให้บริการ (ดูที่ SQE.9 และ 
SQE.10) 
Ο 3. มีการประเมินผู้ฝึกหัดที่ให้การบริการดังกล่าว (ดูที่ SQE.11) 
 
 



 ⇒ โปรแกรมการวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับมนุษย์ Human Subjects Research Programs (HRP) 
โปรแกรมการวิจัยที่เกี่ยวข้องกับมนุษย์ Human Subjects Research Programs (HRP) 
 
มาตรฐาน HRP.1 
ผู้น าองค์กรรับผิดชอบต่อการพิทักษ์สิทธิ์ในการวิจัยในมนุษย์ 
 
มาตรฐาน HRP.1.1 
ผู้น าองค์กรปฏิบัติตามกฎระเบียบข้อบังคับและความต้องการด้านวิชาชีพและจัดให้มีทรัพยากรที่เพียงพอส าหรับการ
ด าเนินงานโครงการวิจัยอย่างมีประสิทธิภาพ ℗ 
 
เจตนาของ HRP.1 และ HRP.1.1 
การวืจัยในมนุษย์เป็นความพยายามที่ซับซ้อนและส าคัญส าหรับองค์กร | ผู้น าองค์กรตระหนักถึงระดับความต้องการของ
ความมุ่งม่ันและการมีส่วนร่วมของบุคคลที่จ าเป็นเพื่อการสืบค้นความก้าวหน้าทางวิทยาศาสตร์ในเนื้อหาของการพิทักษ์
สิทธิ์ผู้ป่วยที่พวกเขาได้ท าการวินิจฉัยและรักษา 
 
ความมุ่งม่ันของผู้น าแผนก/หน่วยบริการต่อการวิจัยในมนุษย์ไม่ได้แยกจากความมุ่งมั่นในการดูแลผู้ป่วย – ความมุ่งม่ัน
รวมในทุกระดับ | ดังนั้น องค์ประกอบของความมุ่งมั่นนี้ประกอบด้วย การพิจารณาด้านจริยธรรม การสื่อสารที่ดี ความ
รับผิดชอบของผู้น าแผนก/หน่วยบริการ การปฏิบัติตามกฎระเบียบข้อบังคับ และทรัพยากรทางการเงินและไม่ใช่ทาง
การเงิน | ทรัพยากรหนึ่งดังกล่าวเป็นการประกันที่เพียงพอที่จะชดเชยผู้ป่วยส าหรับเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์เนื่องจาก
วิธีการวิจัย | ผู้น าองค์กรตระหนักถึงภาระหน้าที่ในการพิทักษ์สิทธิ์ของผู้ป่วยโดยไม่ค านึงถึงผู้สนับสนุนการวิจัย 
 
ผู้น าองค์กรมีความรู้เกี่ยวกับและปฏิบัติตามกฎระเบียบและมาตรฐานวิชาชีพโดยเฉพาะส าหรับการวิจัยทางการแพทย์ 
เช่นจาก International Conference on Harmonisation (ICH)/องค์กรอนามัยโลก (World Health Organization 
(WHO)) มาตรฐานการปฏิบัติงานทางคลินิกท่ีดี (Good Clinical Practice (GCP)) (ดูหมายเหตุในท้ายบทนี้ และดูท่ี 
GLD.12.1) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ HRP.1 
Ο 1. ผู้น าองค์กรจัดท าและส่งเสริมเกณฑ์ด้านจริยธรรมวิชาชีพ 
Ο 2. ผู้น าองค์กรติดต่อสื่อสาร ทางวาจาและลายลักษณ์อักษร ภายในองค์กรในการพิทักษ์สิทธิ์ต่อผู้เข้าร่วมการวิจัยใน
มนุษย์และสนับสนุนเกณฑ์ด้านจริยธรรมวิชาชีพ 
Ο 3. ผู้น าองค์กรก าหนดความรับผิดชอบอย่างเป็นทางการส าหรับการคงไว้ในการพัฒนาและการปฏิบัติตามระเบียบ
และวิธีปฏิบัติของการวิจัยในมนุษย์ 
Ο 4. ผู้น าองค์กรรับผิดชอบในการพิทักษ์สิทธิ์ของผู้ป่วยโดยไม่ค านึงถึงผู้สนับสนุนการวิจัย 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ HRP.1.1 
Ο 1. ผู้น าองค์กรตะหนักและจัดท ากลไกส าหรับการปฏิบัติตามกฎระเบียบและความต้องการด้านวิชาชีพที่เก่ียวข้องกับ
การวิจัย 
Ο 2. ผู้น าองค์กรมีกระบวนการในการจัดท างบประมาณเพ่ือให้ทรัพยากรที่เพียงพอส าหรับการด าเนินงานโปรแกรม
การวิจัยอย่างมีประสิทธิภาพ 



Ο 3. ผู้น าองค์กรจัดให้มีหรือให้ความเชื่อมั่นว่ามีหลักประกันอย่างเพียงพอที่จะชดเชยผู้ป่วยที่มีส่วนร่วมในการวิจัยทาง
คลินิกส าหรับเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ 
 
มาตรฐาน HRP.2 
ผู้น าองค์กรก าหนดขอบเขตของกิจกรรมการวิจัย 
 
เจตนาของ HRP.2 
กิจกรรมการวิจัยสามารถก าหนดให้หน่วยงานทางคลินิกหน่วยหนึ่งหรือกระจายทั่วทั้งองค์กร | การวิจัยสามารถเป็นหนึ่ง
หรือมากกว่าหนึ่งชนิด – เช่น การเก่ียวข้องกับอุปกรณ์ ยา (จากการทดลองและการไม่มีข้อบ่งใช้) หรือการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม | เพ่ือให้มั่นใจว่ามีการควบคุมและสนับสนุนทรัพยากรที่เพียงพอส าหรับทุกการวิจัยในองค์กร เป็นสิ่งส าคัญที่
ผู้น าองค์กรตัดสินใจเกี่ยวกับขอบเขตของกิจกรรมการวิจัย รวมถึงประเภทและสถานที่ | ผูน้ ายังมีความรับผิดชอบต่อ
การให้ความเชื่อมั่นว่าบุคลากรที่ได้รับการอบรมมีจ านวนเพียงพอเพ่ือท าหน้าที่เป็นผู้วิจัยหลักและสมาชิกคนอ่ืนๆ ของ
ทีมวิจัย | มีเอกสารคุณสมบัติที่จ าเป็น | ผู้น าต้องจัดตั้งองค์ประกอบส าหรับเมื่อบุคลากรขององค์กรเข้าร่วมในการวิจัย 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ HRP.2 
Ο 1. ผู้น าองค์กรก าหนดขอบเขตของโครงการในส่วนของยา เครื่องมือทางการแพทย์ การทดสอบ และหัวข้อและ
วิธีการในการวิจัยที่มีศักยภาพ 
Ο 2. ผู้น าองค์กรก าหนดอาคารสถานที่ สิ่งอ านวยความสะดวก ที่จะใช้ในการท างานวิจัย 
Ο 3. ผู้น าองค์กรก าหนดบุคลากรคุณสมบัติของบุคลากรที่ได้รับอนุญาตให้เข้าร่วมเป็นผู้วิจัยหลักและสมาชิกคนอ่ืนๆ 
ของทีมวิจัย 
Ο 4. มีเอกสารคุณสมบัติของบุคลากรที่ได้รับอนุญาตให้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 
Ο 5. ผู้น าองค์กรก าหนดสถานการณ์ท่ีบุคลากรสามารถท าหน้าที่เป็นอาสาสมัครในการวิจัย 
 
มาตรฐาน HRP.3 
ผู้น าองค์กรก าหนดความต้องการของผู้สนับสนุนการวิจัยเพื่อให้มั่นใจว่ามีความมุ่งมั่นในการด าเนินการวิจัย ℗ 
 
เจตนาของ HRP.3 
ผู้สนับสนุนของผู้เข้าร่วมการวิจัยจะต้องมีคุณสมบัติและมีความรับผิดชอบ | ดังนั้น ผู้น าองค์กรต้องก าหนดคุณสมบัติที่
ชัดเจนส าหรับผู้สนับสนุนการวิจัยในองค์กร | ผู้สนับสนุนการวิจัยมีความรับผิดชอบในทุกมุมมองของการวิจัยที่
เฉพาะเจาะจง รวมทั้ง 
•การตรวจสอบคุณภาพและความปลอดภัยของการวิจัย 
•สร้างความม่ันใจว่าวิธีการและกระบวนการการวิจัยมีจริยธรรม 
•ใช้ทีมวิจัยที่ได้รับการฝึกฝนและมีคุณสมบัติ 
•ปกป้องข้อมูลที่เกดิขึ้นให้มีความน่าเชื่อถือและถูกต้อง 
•สร้างความม่ันใจว่าผลลัพธ์และการรายงานมีความถูกต้องทางสถิติ มีจริยธรรม และมีความเป็นกลาง 
•ปกป้องข้อมูลให้มีความเป็นส่วนตัวและเป็นความลับ และ 
•สร้างความม่ันใจว่าแรงจูงใจของผู้ป่วยหรือการวิจัยไม่ประนีประนอมความสมบูรณ์ของการวิจัย 
 
 



องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ HRP.3 
Ο 1. ข้อก าหนดรวมถึงผู้ให้การสนับสนุนปฏิบัติตามนโยบายและวิธีปฏิบัติขององค์กรส าหรับการตรวจสอบและ
ประเมินคุณภาพ ความปลอดภัยและจริยธรรมของการวิจัย 
Ο 2. ข้อก าหนดรวมถึงผู้สนับสนุนการวิจัยใช้ทีมงานวิจัยที่ได้รับการฝึกฝนและมีคุณสมบัติที่จะด าเนินการวิจัย 
Ο 3. ข้อก าหนดรวมถึงผู้สนับสนุนการวิจัยปกป้องข้อมูลให้มีความเป็นส่วนตัวและเป็นความลับ (ดูท่ี PFR.1.3 และ 
MOI.2) 
Ο 4. ข้อก าหนดรวมถึงผู้สนับสนุนการวิจัยมั่นใจว่าข้อมูลการวิจัยมีความน่าเชื่อถือและถูกต้อง และผลลัพธ์และการ
รายงานมีความถูกต้องทางสถิติ มีจริยธรรม และมีความเป็นกลาง 
Ο 5. ข้อก าหนดรวมถึงผู้สนับสนุนไม่อนุญาตให้แรงจูงใจของผู้ป่วยหรือผู้วิจัยประนีประนอมความสมบูรณ์ของการวิจัย 
 
มาตรฐาน HRP.3.1 
เมื่อผู้มีหน้าที่เกี่ยวข้องกับการวิจัยหนึ่งคนหรือมากกว่าของผู้สนับสนุนการวิจัยอยู่นอกองค์กรทางธุรกิจหรือการ
ศึกษาวิจัย มีการก าหนดความรับผิดชอบนอกองค์กรการวิจัยไว้อย่างชัดเจน ℗ 
 
เจตนาของ HRP.3.1 
การวิจัยในมนุษย์มีองค์ประกอบหลายอย่าง ผู้สนับสนุนบางคนอาจจะเลือกท่ีจะท าสัญญานอกองค์กร ปกติเรียกว่า 
องค์กรที่ท าสัญญาวิจัยไว้ | องค์ประกอบดังกล่าวรวมถึง การสรรหาหัวข้อ การด าเนินการวิจัย ให้มีการจัดการข้อมูล 
หรือการท าหน้าที่เป็นกลไกตรวจสอบการวิจัย | องค์กรและผู้สนับสนุนการวิจัยมีความรับผิดชอบในการคัดเลือกท า
สัญญาองค์กรวิจัย ค าอธิบายอย่างชัดเจนถึงความรับผิดชอบ และการติดตามการปฏิบัติตามสัญญา | เมื่อระเบียบวิธี
ปฏิบัติเกี่ยวข้องกับการโอนหน้าที่ปฏิบัติโดยผู้สนับสนุนไปยังองค์กรที่ท าสัญญาวิจัย ผู้สนับสนุนติดตามการปฏิบัติตาม
กฎระเบียบซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของการตรวจสอบการท าสัญญา 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ HRP.3.1 
Ο 1. องค์กรก าหนดและน ากระบวนการไปปฏิบัติเพ่ือก าหนดกิจกรรมและความรับผิดชอบขององค์กรที่ท าสัญญาวิจัย 
Ο 2. หน้าที่และความรับผิดขอบที่โอนไปโดยผู้สนับสนุนไปยังองค์กรที่ท าสัญญาวิจัย มีอยู่ในสัญญาเป็นลายลักษณ์
อักษร 
Ο 3. สัญญาระบุว่าองค์กรที่ท าสัญญาวิจัยหรือผู้สนับสนุนมีความรับผิดชอบในการตรวจสอบและประเมินคุณภาพ 
ความปลอดภัย และจริยธรรมของการวิจัย 
Ο 4. ผู้สนับสนุนเป็นผู้รับผิดชอบต่อการตรวจสอบสัญญา 
 
มาตรฐาน HRP.4 
ผู้น าองค์กรจัดท าหรือท าสัญญาในกระบวนการตรวจสอบเมื่อเริ่มต้นและอย่างต่อเนื่องของการวิจัยในมนุษย์ ℗ 
 
เจตนาของ HRP.4 
หนึ่งในหน้าที่ที่ส าคัญท่ีสุดที่เกี่ยวข้องกับการวิจัยในมนุษย์คือการตรวจสอบและติดตามโดยกลุ่มบุคคลอิสระ โดยทั่วไป
จะเรียกว่าเป็นคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ (Institutional Review Board (IRB)) คณะกรรมการด้าน
จริยธรรม หรือการแต่งตั้งที่คล้ายกัน | องค์ประกอบ ขอบเขตความรับผิดชอบ และปัจจัยอื่นๆ อาจจะบรรยายใน
กฎหมายหรือกฎระเบียบข้อบังคับ | กลุ่มนี้ตรวจสอบทุกมุมมองของระเบียบวิธีการวิจัยเพื่อให้แน่ใจว่าผู้ป่วยได้รับการ
ปกป้องและเป็นการวิจัยที่ปลอดภัย | หน้าที่นี้อาจมีการท าสัญญากับองค์กรภายนอกเช่นสัญญาองค์กรวิจัย | นโยบาย 



ระเบียบวิธีปฏิบัติ และโครงสร้างหน้าที่ในการตรวจสอบการวิจัยนี้ก าหนดโดยผู้น าองค์กร | นอกจากนี้ผู้น าองค์กรมี
ความรับผิดชอบต่อการก าหนดประเภทของการวิจัยที่ได้รับการยกเว้นจากหน้าที่ตรวจสอบและยกเว้นเอกสารของ
กิจกรรมของกลุ่มตรวจสอบ | เอกสารนี้เป็นส่วนประกอบที่ส าคัญของหน้าที่ของผู้น าในการตรวจสอบว่าการวิจัยเป็นไป
ได้ด้วยดีเพียงใดอย่างน้อยเป็นประจ าทุกปี 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ HRP.4 
Ο 1. ผู้น าองค์กรก าหนดและสนับสนุนความต้องการด้านโครงสร้างและการด าเนินงานของหน้าที่การตรวจสอบการ
วิจัย 
Ο 2. หน้าที่ตรวจสอบการวิจัยปฏิบัติตามกฎหมายและระเบียบข้อบังคับ 
Ο 3. ผู้น าองค์กรระบุข้อก าหนดของหน่วยงานนอกองค์กรซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของหน้าที่ตรวจสอบการวิจัย เช่น สัญญา
องค์กรวิจัย 
Ο 4. ผู้น าองค์กรก าหนดการวิจัยที่ได้รับการยกเว้นจากกระบวนการตรวจสอบอย่างชัดเจน 
Ο 5. ผู้น าองค์กรก าหนดความต้องการส าหรับเอกสารเกี่ยวกับกิจกรรมของการตรวจสอบการวิจัย 
Ο 6. ผู้น าองค์กรมีการทบทวนกระบวนการตรวจสอบการวิจัยอย่างน้อยเป็นประจ าทุกปี 
 
มาตรฐาน HRP.5 
องค์กรก าหนดและจัดการกับความขัดแย้งทางผลประโยชน์กับการวิจัยที่ด าเนินการที่องค์กร ℗ 
 
เจตนาของ HRP.5 
ความขัดแย้งทางผลประโยชน์เกิดข้ึนจากหลายแหล่งและในหลายรูปแบบส าหรับการสนับสนุนหรือการเข้าร่วมในการ
วิจัยในมนุษย์ | ความขัดแย้งอาจจะเป็นทางการเงิน (เช่น การจ่ายเพ่ือการรับสมัครของบางวิชา) หรือที่ไม่ใช่ทางการเงิน 
(เช่น การเดินทางไปพูดในที่ประชุม) | กระบวนการตรวจสอบการวิจัยสามารถระบุและลดความขัดแย้งดังกล่าว หรือ
องค์กรสามารถใช้หรือพัฒนาชนิดของกลไกที่จะตรวจสอบและลดความขัดแย้ง | กลไกรวมถึงการศึกษาเกี่ยวกับสิ่งที่ถือ
ว่าเป็นความขัดแย้งและการจัดการกับความขัดแย้งได้อย่างประสบความส าเร็จ (ดูที่ GLD.12) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ HRP.5 
Ο 1. องค์กรระบุข้อก าหนดส าหรับการจัดการความขัดแย้งทางผลประโยชน์ ทั้งทางการเงินและไม่ใช่ทางการเงิน 
Ο 2. องค์กรระบุบุคคล คณะกรรมการ และผู้อื่นซึ่งก าหนดไว้ 
Ο 3. องค์กรมีการศึกษาอย่างต่อเนื่องและมีกระบวนการตรวจสอบเพื่อให้แน่ใจว่าปฏิบัติตามข้อก าหนด 
 
มาตรฐาน HRP.6 
องค์กรรวมโครงการวิจัยในมนุษย์ในโปรแกรมคุณภาพและความปลอดภัยขององค์กร 
 
เจตนาของ HRP.6 
การวิจัยในมนุษย์อาจเกี่ยวข้องกับวิธีการผ่าตัดใหม่ การใช้ยาชนิดใหม่ หรือการไม่มีข้อบ่งใช้ของการใช้ยาในปัจจุบัน 
การใช้รังสีที่ใช้รักษาผู้ใหญ่ไปใช้กับประชากรเด็ก และหัวข้อและวิธีการวิจัยอื่นๆ | ความส าคัญหลักคือการรวมกิจกรรม
การวิจัยในกระบวนการตามปกติขององค์กร เช่น การสั่งซื้อ การจ่ายยา และกระบวนการบริหารยาภายใต้การศึกษา | 
กระบวนการตามปกติรวมถึงการรายงานเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ผ่านกระบวนการตรวจสอบคุณภาพและความ



ปลอดภัยของผู้ป่วย | ดังนั้น การรายงานเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยขององค์กรในผู้เข้าร่วมการวิจัย
ควรเป็นกลไกการตรวจสอบคุณภาพขององค์กร ผู้สนับสนุนการวิจัย หรือองค์กรการวิจัยที่ท าสัญญา 
 
การรายงานเหตุการณ์ที่เกี่ยวข้องกับระเบียบวิธีการวิจัยสามารถให้ข้อมูลที่ส าคัญต่อความเข้าใจโดยรวมในด้านคุณภาพ
และความปลอดภัยของการดูแลผู้ป่วยในองค์กร | เช่น เหตกุารณ์ที่ไม่พึงประสงค์ที่ส าคัญเมื่อใช้ยาโดยไม่มีข้อบ่งใช้เป็น
ข้อมูลความปลอดภัยของผู้ป่วยที่ส าคัญซึ่งควรเป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการตรวจสอบทางการแพทย์อย่างต่อเนื่องของ
องค์กร | ความส าคัญเท่าๆ กันคือการจัดการและก าจัดการวิจัยทดลองทางยา ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของการจัดการกับวัตถุ
อันตราย | นอกจากนี้ เทคโนโลยีทางการแพทย์ที่ใช้ในขั้นตอนการทดลองควรมีการตรวจสอบและคงไว้ 
 
ดังนั้นในทุกมุมมองของโปรแกรมการวิจัยในมนุษย์ควรมีการประเมินว่ามีการปรับใช้โปรแกรมคุณภาพและความ
ปลอดภัย และดังนั้นกระบวนการรายงานและตรวจสอบอย่างต่อเนื่องในองค์กรควรรวมไว้ในโปรแกรมการวิจัย | 
นอกจากนี้ควรเป็นกรณีเม่ือกิจกรรมการวิจัยท าโดยองค์กรที่ท าสัญญาวิจัย (ดูที่ GLD.4) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ HRP.6 
Ο 1. โครงการวิจัยเป็นส่วนประกอบของกระบวนการขององค์กรในการรายงานและด าเนินการกับเหตุการณ์ที่ไม่พึง
ประสงค์ อุบัติการณ์รุนแรง ของประเภทและกระบวนการที่เรียนรู้จากเหตุการณ์เกือบพลาด (ดูที่ MMU.7.1, QPS.7, 
QPS.8 และ QPS.9) 
Ο 2. โครงการวิจัยรวมอยู่ในโปรแกรมการจัดการกับวัตถุอันตราย การจัดการเทคโนโลยีทางการแพทย์ และการจัดการ
ยา (ดูที่ FMS.5, FMS.8 และ MMU.1) 
Ο 3. การประเมินผลของบุคลากรซึ่งเข้าร่วมในโครงการวิจัยมีการรวมเข้าไปในกระบวนการตรวจสอบการด าเนินงาน
ทางวิชาชีพอย่างต่อเนื่อง (ดูที่ SQE.11) 
 
มาตรฐาน HRP.7 
องค์กรก าหนดและด าเนินการกระบวนการการยินยอมโดยได้รับการบอกกล่าว (informed consent) ที่ช่วยให้ผู้ป่วย
ได้รับการบอกกล่าวและตัดสินใจเกี่ยวกับการสมัครใจเข้าร่วมการวิจัยทางคลินิก การสืบสวนทางคลินิก หรือการทดลอง
ทางคลินิก 
 
มาตรฐาน HRP.7.1 
องค์กรแจ้งให้ผู้ป่วยและครอบครัวเกี่ยวกับการเข้าถึงการวิจัยทางคลินิก การสืบสวนทางคลินิก หรือการทดลองทาง
คลินิก และรวมถึงการคุ้มครองประชากรที่อ่อนแอเพ่ือลดการบีบบังคับที่อาจเกิดข้ึนหรืออิทธิพลที่ไม่เหมาะสม ℗ 
 
เจตนาของ HRP.7 และ HRP.7.1 
องค์กรทีท่ าการวิจัยทางคลินิก สืบสวนทางคลินิก หรือทดลองทางคลินิกเก่ียวข้องกับผู้ป่วยรู้ว่าความรับผิดชอบสิ่งแรก
คือสุขภาพและความเป็นอยู่ของผู้ป่วยที่ดี | องค์กรให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและครอบครัวเกี่ยวกับการเข้าถึงการวิจัยที่
เกี่ยวข้องกับความต้องการการรักษาผู้ป่วย 
 
เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัวตัดสินใจการมีส่วนร่วมในการวิจัย องค์กรจัดตั้งนโยบายและระเบียบวิธีปฏิบัติส าหรับ
การยินยอมโดยได้รับการบอกกล่าว (ดูที่ PFR.5) | ตลอดกระบวนการยินยอมโดยได้รับการบอกกล่าว ผู้ป่วยและ



ครอบครัวได้รับความเข้าใจของการวิจัยและบทบาทของผู้ป่วยในการวิจัย ให้อิสระในการตัดสินใจที่จะเข้าร่วมหรือไม่ | 
ข้อมูลที่ให้ไว้ระหว่างกระบวนการยินยอมโดยได้รับการบอกกล่าว รวมถึง 
•ค าอธิบายของการวิจัย ระยะเวลาการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย และวิธีการที่ปฏิบัติตามโดยผู้ป่วย 
•ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
•ความไม่สะดวกสบายและความเสี่ยง 
•การรักษาและวิธีการอ่ืนที่อาจเป็นประโยชน์ได้เช่นเดียวกัน 
•ขอบเขตที่ความลับของทะเบียนผู้ป่วยจะถูกเก็บรักษาไว้ 
•การชดเชยหรือการรักษาทางการแพทย์ถ้ามีการบาดเจ็บเกิดขึ้น 
•ข้อความว่าเป็นการเข้าร่วมโดยสมัครใจ 
•ความเชื่อมั่นที่จะปฏิเสธการเข้าร่วมหรือถอนตัวจากการเข้าร่วมจะไม่ประนีประนอมการรักษาหรือเข้าถึงบริการของ
องค์กร และ 
•ใครเป็นผู้ติดต่อกับค าถามเกี่ยวกับการวิจัย 
 
การป้องกันใส่เข้าไปในสถานที่ผ่านหน้าที่การทบทวนการวิจัยขององค์กรเพ่ือปกป้องผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงและอาจเสี่ยง
ต่อการข่มขู่หรือมีอิทธิพลที่จะเข้าร่วมในการวิจัย | ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงรวมถึง เด็ก นักโทษ สตรีมีครรภ์ บุคคลที่มี
ปัญหาทางจิต บุคคลที่ด้อยโอกาสทางการศึกษาหรือเศรษฐกิจ และบุคคลอ่ืนๆ ที่มีความสามารถลดลงหรือไม่สามารถ
รับข้อมูลหรือตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัย | อีกกลุ่มหนึ่งที่ถือว่าเป็นกลุ่มเสี่ยงคือบุคลากรขององค์กร | บุคลากรอาจรู้สึกอยู่
ภายใต้ความกดดันที่จะเข้าร่วม เช่น เมื่อผู้ตรวจสอบหลักคือหัวหน้างาน 
 
เมื่อผู้ป่วยตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัยและได้รับความยินยอม มีการระบุบุคคลที่ให้ข้อมูลและให้ความยินยอมไว้ในทะเบียน
ผู้ป่วย | ในบางครั้งระเบียบวิธีการวิจัยอาจมีการเปลี่ยนแปลงขึ้นอยู่กับการค้นพบเมื่อเริ่มแรก เช่น ปริมาณยาอาจมีการ
เปลี่ยนแปลง | ต้องได้รับการยินยอมจากผู้ป่วยอีกครั้งหนึ่งภายใต้สถานการณ์เหล่านี้และคล้ายกัน (ดูที่ PFR.5.2) 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ HRP.7 
Ο 1. ผู้ป่วยที่ถูกร้องขอให้เข้าร่วมได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการวิจัย ระยะเวลาการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย และวิธีการที่ปฏิบัติ
ตาม และใครเป็นผู้ติดต่อกับค าถามเกี่ยวกับการวิจัย 
Ο 2. ผู้ป่วยที่ถูกร้องขอให้เข้าร่วมได้รับข้อมูลเกี่ยวกับประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ ความไม่สะดวกสบายและความเสี่ยง 
การรักษาและวิธีการอ่ืนที่อาจช่วยเหลือผู้ป่วย 
Ο 3. ผู้ป่วยที่ถูกร้องขอให้เข้าร่วมได้รับข้อมูลเกี่ยวกับขอบเขตท่ีความลับของทะเบียนผู้ป่วยจะถูกเก็บรักษาไว้ 
Ο 4. ผู้ป่วยที่ถูกร้องขอให้เข้าร่วมได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการชดเชยหรือการรักษาทางการแพทย์ถ้ามีการบาดเจ็บเกิดขึ้น 
Ο 5. ผู้ป่วยที่ถูกร้องขอให้เข้าร่วมมีความเชื่อมั่นว่าการเข้าร่วมเป็นการสมัครใจ และสามารถที่จะปฏิเสธการเข้าร่วม
หรือถอนตัวจากการเข้าร่วมจะไม่ประนีประนอมการรักษาหรือเข้าถึงบริการขององค์กร 
Ο 6. ตลอดหน้าที่การตรวจสอบการวิจัย องค์กรจัดตั้งและน าไปปฏิบัติซึ่งการยินยอมเข้าร่วมท าได้อย่างไรและมีการ
บันทึกไว้และสถานการณ์ที่ได้รับความยินยอมอีกครั้งในระหว่างการวิจัย 
 
องค์ประกอบที่วัดได้ (ME) ของ HRP.7.1 
Ο 1. มีการระบผุู้ป่วยและครอบครัวและได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการเข้าถึงการวิจัยทางคลินิก การสืบสวนทางคลินิก หรือ
การทดลองทางคลินิกที่เกี่ยวข้องกับความต้องการการรักษา 



Ο 2. ตลอดหน้าที่การตรวจสอบการวิจัย องค์กรจัดตั้งและน าไปปฏิบัติซึ่งการปกป้องความปลอดภัย สิทธิ และความ
เป็นอยู่ทีด่ีของผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง รวมถึง เด็ก นักโทษ สตรีมีครรภ์ บุคคลที่มีปัญหาทางจิต บุคคลที่ด้อยโอกาสทาง
การศึกษาหรือเศรษฐกิจ และบุคคลอื่นๆ ที่มีความเสี่ยงต่อการข่มขู่หรือมีอิทธิพลที่จะเข้าร่วมในการวิจัย 
Ο 3. ตลอดหน้าที่การตรวจสอบการวิจัย องค์กรจัดตั้งและน าไปปฏิบัติซึ่งการปกป้องความปลอดภัย สิทธิ และความ
เป็นอยู่ที่ดีของบุคลากรขององค์กรที่มีความเสี่ยงต่อการข่มขู่หรือมีอิทธิพลที่จะเข้าร่วมในการวิจัย 
 


