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คํานํา 
 

  แนวทางการนํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพสูการปฏิบัติ ฉบับนี้ เปนการบูรณาการระหวาง
มาตรฐานระบบการจัดการคุณภาพความปลอดภัยดานอาคาร สิ่งแวดลอมและเครื่องมือแพทย ในโรงพยาบาล 
กับมาตรฐานงานสุขศึกษา เพื่อสงเสริมการคุมครองผูบริโภคในระบบบริการสุขภาพ โดยมีการกํากับติดตามการ
พัฒนาคุณภาพ เกิดการเชื่อมโยงกลไกการประสานงานในระดับสวนกลางและสวนภูมิภาค เอื้อใหเกิดความ
ปลอดภัย สวัสดิภาพของผูรับบริการ ผูใหบริการและชุมชน  

 
  ทั้งนี้ แนวทางการนํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพสูการปฏิบัติ สําเร็จไดดวยความรวมมือเปนอยางดี

ยิ่งจากการความตกลงความรวมมือระหวางกรมสนับสนุนบริการสุขภาพกับสถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล (องคการมหาชน) อีกทั้งหนวยงานสําคัญที่มีสวนรวมในการจัดทําแนวทางฉบับนี้  ไดแก  
กองสุขศึกษา กองวิศวกรรมการแพทย กองแบบแผน และ สํานักงานสนับสนุนบริการสุขภาพเขต 1- 12   

กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ หวังเปนอยางยิ่งวา คูมือ แนวทางฉบับนี้จักเปนประโยชนสถานบริการ
สุขภาพทุกแหงในการพัฒนาคุณภาพบริการที่มีคุณภาพ ไดมาตรฐาน เพื่อสงมอบบริการที่มีคุณภาพ เปนที่
ไววางใจของประชาชนและสังคม เปนการคุมครองผูบริโภคดานระบบบริการสุขภาพเอื้อใหเกิดความปลอดภัย 
สวัสดิภาพของผูรับบริการ ผูใหบริการ ผูมาเยือนและชุมชนตอไป 
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1. หลักการและเหตุผล 

  กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ เปนองคกรหลักในการพิทักษ และคุมครองผูบริโภคดาน
ระบบบริการสุขภาพ ไดจัดทํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพขึ้น เพื่อประกาศใหหนวยงานของสํานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขใชในการสงเสริมพัฒนาคุณภาพบริการ ซึ่งไดบูรณาการมาตรฐานและสรางความ
รวมมือกับสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) (องคการมหาชน) ควบคูกับการพัฒนากลไกการ
กํากับคุณภาพตามมาตรฐานระบบบริการสุขภาพอยางเปนระบบ  มุงเนนการคุมครองผูบริโภคในระบบริ
การสุขภาพดานความปลอดภัยของผูปวย (Patient Safety) รวมทั้งผูรับบริการมีพฤติกรรมสุขภาพที่
ถูกตอง สามารถจัดการตนเอง/ดูแลสุขภาพตนเองได  ดังนั้นความปลอดภัยของผูปวย นับเปนปญหา
สําคัญและมีผลกระทบตอวงการแพทยและสาธารณสุขทั่วโลก รวมทั้งมีผลกระทบตอรางกาย จิตใจ  สังคม
ของผูใหและผูรับริการ เกิดปญหาการฟองรอง และความสูญเสียทางเศรษฐกิจ จากรายงานพบวาในแตละ
ปมีผูปวยกวาลานคนตองเจ็บปวย มีภาวะแทรกซอนหรือเสียชีวิตจากการเขารับบริการทางการแพทย 
องคการอนามัยโลกระบุวา อุบัติการณความเสี่ยงของผูปวยที่รักษาในโรงพยาบาล ที่เกิดขึ้นมีถึงรอยละ 4 
– 16  และพบวาในประเทศที่พัฒนาแลวประมาณ 1 ใน 10 คน ที่เขารับการรักษาจะไดรับอันตรายที่อาจ
เกิดจากความผิดพลาดหรือเหตุการณไมพึงประสงคตางๆ และอุบัติการณในประเทศกําลังพัฒนาเกิดขึ้นสงู
กวาประเทศที่พัฒนาแลวหลายเทา (อางในสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) ) 

        ดวยความจําเปนดังกลาว กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ จึงตระหนักถึงปญหาดานความ
ปลอดภัยจากการรับบริการของประชาชน ที่มีแนวโนมจะเพิ่มขึ้น มีความสําคัญอยางยิ่งตอการพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพของประเทศใหมีคุณภาพและความปลอดภัยอยางมีมาตรฐานสากล จึงไดสรางองค
ความรูและแนวทางปฏิบัติเพื่อขับเคลื่อนในระดับประเทศ สงเสริม สนับสนุนใหสถานบริการสุขภาพของ
กระทรวงสาธารณสุข นํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพ ไปใชในทางปฏิบัติ ตลอดจนสรางการมีสวนรวม
และความรวมมือกับภาคีเครือขายที่เกี่ยวของ ในการกํากับติดตามคุณภาพมาตรฐานผานกลไกการเยี่ยม
ประเมินมาตรฐานระบบริการสุขภาพอยางมีคุณคา  

  

 
   
  มาตรฐานระบบบริการสุขภาพ หมายถึง เกณฑที่กําหนดขึ้นเปนกรอบแนวทางในการ

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

คุณภาพและความปลอดภัย รวมทั้งพฤติกรรมสุขภาพ ประกอบดวย 2 ดาน คือดานอาคาร สิ่งแวดลอม

และเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล และดานการดําเนินงานสุขศึกษาและพฤติกรรมสุขภาพ  ซึ่งเปนระบบ

บริการสุขภาพที่รัฐพึงจัดใหแกประชาชน และสงมอบบริการที่มีคุณภาพ เปนที่ไววางใจของประชาชนและ

สังคม เพื่อคุมครองผูบริโภคดานระบบบริการสุขภาพเอื้อใหเกิดความปลอดภัย สวัสดิภาพของผูรับบริการ 

ผูใหบริการ ผูมาเยือนและชุมชน 

 

 

1.1 มาตรฐานระบบบริการสุขภาพ 
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 องคประกอบของมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ  ประกอบดวย 

  1. มาตรฐานระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยดานอาคาร สิ่งแวดลอม 

และเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล  

  หมายถึง มาตรฐานอาคารและสภาพแวดลอมกับมาตรฐานการจัดการวิศวกรรม

การแพทย  ในสถานพยาบาล ที่มีความมุงหวังเพื่อสงเสริม พัฒนา ปรับปรุงโรงพยาบาลใหมีการ

ดําเนินการที่มีคุณภาพและความปลอดภัย ทั้งในภาวะปกติและภาวะฉุกเฉิน โดยประกอบดวย  

  1. ดานระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยในโรงพยาบาล  

  2. ดานอาคารและสภาพแวดลอมในโรงพยาบาล  

  3. ดานความปลอดภัยในโรงพยาบาล  

  4. ดานสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาล  

  5. ดานสื่อสารในโรงพยาบาล  

  6. ดานเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล 

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

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

 

 
  หมายถึง โรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาล
สมเด็จพระยุพราช ในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 
 
 
 

๑.๒ สถานบริการสุขภาพภาครัฐ 
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  หมายถึง สถานบริการสุขภาพที่ไดรับการสงเสริมการพัฒนาคุณภาพตามมาตรฐานระบบ
บริการสุขภาพ ครอบคลุมสถานบริการสุขภาพภาครัฐทุกแหงในประเทศ โดยเริ่มจาก 100 แหง ในป 
2555 ขยายความครอบคลุมเพิ่มปละ 125 แหง ป 2559 มีจํานวนสถานบริการสุขภาพภาครัฐ
กลุมเปาหมายสะสมรวมจํานวน 613 แหง ดังตาราง 
 

ปงบประมาณ ประเทศ (แหง) 
จํานวนสถานบริการสุขภาพ

เปาหมาย 
ผลงาน 

ผานเกณฑ 
รอยละ 

ผานเกณฑ 

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

ตารางที่ 1  แสดงผลการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพตามมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ ปงบประมาณ 2555 - 2558 

 
 
2. เครื่องมือและเกณฑการประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ 
2.1 เครื่องมือในการประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ  
  เครื่องมือในการประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ มี 2 ดาน คือ ดานระบบการ

จัดการคุณภาพและความปลอดภัยดานอาคาร สิ่งแวดลอม และเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล และ  ดาน

การดําเนินงานสุขศึกษาและพฤติกรรมสุขภาพ  ดังนี้ 

 

 

 

 
  แบบประเมินดานระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยดานอาคาร สิ่งแวดลอม 
และเครื่องมือแพทย  จัดทําข้ึนตามแนวทางการบูรณาการรวมกับมาตรฐานอาคารและสภาพแวดลอมกับ
มาตรฐานการจัดการวิศวกรรมการแพทยในสถานพยาบาล กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ มีความมุงหวัง
เพื่อสงเสริมพัฒนา ปรับปรุงโรงพยาบาลใหมีการดําเนินการที่มีคุณภาพและความปลอดภัย ทั้งในภาวะ
ปกติและภาวะฉุกเฉิน ประกอบดวย  

 1. แบบประเมินดานระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยในโรงพยาบาล  

  แบบประเมินนี้ ใชเปนแนวทางหรือขอกําหนดในการบริหารจัดการระบบการจัดการ

คุณภาพและความปลอดภัย  เปนขอกําหนดเพื่อชวยใหโรงพยาบาลควบคุมความเสี่ยงตางๆที่เกี่ยวของกับ

คุณภาพและความปลอดภัยและปรับปรุงสมรรถนะดานอาคาร สิ่งแวดลอมและเครื่องมือแพทยของ

๑.๓ สถานบริการสุขภาพภาครัฐเปาหมาย 

1. ดานระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยดานอาคาร สิ่งแวดลอมและเครื่องมือแพทย 

    ในโรงพยาบาล 
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โรงพยาบาลตามมาตรฐานและสามารถนําไปประยุกตใชไดกับ โรงพยาบาลทุกแหงที่ตองการ ซึ่ง

ประกอบดวย 

  1) การจัดทําระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย เพื่อกําหนดทิศทางในการใช

ทรัพยากรทั้งหลายอยางมีประสิทธิภาพ เกิดประสิทธิผลและใหบรรลุถึงเปาหมายของโรงพยาบาล 

  2) การนําระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยไปปฏิบัติ รักษาไวและมีการพัฒนา

ปรับปรุงอยางตอเนื่อง 

  3) การใหหลักประกันวาโรงพยาบาลสามารถปฏิบัติไดสอดคลองกับนโยบายคุณภาพและ

ความปลอดภัยดานอาคาร สิ่งแวดลอมและเครื่องมือแพทยที่ประกาศไว 

  4) การแสดงความสอดคลองกับขอกําหนดของมาตรฐานนี้ โดย 

(1) พิจารณาตนเองและการประกาศรับรองตนเอง 

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

(3) รับการยืนยันถึงการประกาศรับรองตนเองจากหนวยงานภายนอก 

  5) ขอรับการรับรองระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย จากหนวยงานตรวจสอบ

และรับรองมาตรฐานระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยนี้ มีความตั้งใจใหโรงพยาบาลนํา

ขอกําหนดทั้งหมดไปใชรวมกับระบบการจัดการที่ไดดําเนินการอยูแลวในโรงพยาบาล ขอบเขตการนําไป

ประยุกตใช จะขึ้นกับปจจัยตางๆที่เกี่ยวของลักษณะของกิจกรรมตางๆรวมถึงความซับซอนในการ

ดําเนินงานของโรงพยาบาล 

   2. แบบประเมินดานอาคารและสภาพแวดลอมในโรงพยาบาล  
         แบบประเมินนี้ ใชเปนแนวทางหรือขอกําหนดในการบริหารจัดการดานอาคารและ

สภาพแวดลอมในโรงพยาบาล เพื่อชวยใหโรงพยาบาลควบคุมความเสี่ยงตางๆที่เกี่ยวของในการปรับปรุง

คุณภาพและสงเสริมใหเกิดการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยดานอาคารและสภาพแวดลอมใน

โรงพยาบาล แบงเปน 7 หมวด ประกอบดวย  

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

   3.แบบประเมินดานความปลอดภัยในโรงพยาบาล  

  แบบประเมินนี้ใชเปนแนวทาง หรือ ขอกําหนดในการบรหิารจัดการในการจัดทําขั้นตอน

ปฏิบัติงาน การกํากับ ควบคุม ดูแล บํารงุรกัษา เพื่อใหเกิดความปลอดภัยในโรงพยาบาลของการใหบริการ

งานดานสุขภาพและเกิดความปลอดภัยแกบุคลากรหรือผูเกีย่วของ ในเรื่องของเครือ่งจักร เครื่องมือและ

อุปกรณในระบบงานวิศวกรรม โดยสามารถนําไปประยกุตใชไดกับ โรงพยาบาลทกุแหงที่ตองการ ซึ่ง

ประกอบดวย  

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

ครุภัณฑ ไดแก ลิฟต เครื่องเชื่อมไฟฟาและเครื่องเชื่อมกาซ เปนตน 

  2) หมอน้ํา ไดแก ผูควบคุมหมอน้ํา การตรวจสอบ การทดสอบ การติดตัง้ การซอมบํารุง 

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

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

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

ประจําทองถิ่นเปนตน 

  4) อัคคีภัย ไดแก อาคาร สถานที่ซึ่งมีสภาพเสี่ยงตอการเกิดอัคคีภัยอยางปานกลางอยาง

รายแรง เพลิงประเภท เอ เพลิงประเภท บี เพลิงประเภท ซี เพลิงประเภท ดี วัตถุระเบิด วัตถุไวไฟ เครื่อง

ดับเพลิงแบบเคลื่อนยายได ระยะเขาถึง ความปลอดภัยเกี่ยวกับอาคารและทางหนีไฟ การดับเพลิง

 การปองกันอัคคีภัย การดําเนินการเกี่ยวกับความปลอดภัยจากอัคคีภัยและการรายงาน 

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

(Unsealed source) กากกัมมันตรังสี (Radioactive waste) ปริมาณรังสีสะสม พื้นที่ควบคุมบริเวณรังสี

สูง อุปกรณบันทึกปริมาณรังสีประจําตัวบุคคล การผลิต มีไวในครอบครอง การควบคุมและปองกัน

อันตราย เครื่องหมาย ฉลากและสัญญาณเตือนภัย การคุมครองความปลอดภัยสวนบุคคล 

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

(Nitrogen) ออกซิเจน (Oxygen) ไนตรัสออกไซด(Nitrous Oxide) ทอบรรจุหรือภาชนะบรรจุที่เปนทอ 

(Cylinder) เสนทอ (Pipeline หรือPipe) ระบบเสนทอกาซ (Piped Gas System) การวางเสนทอ 

(Piping) ชุดจายกาซ (Manifold) แหลงจายสํารอง (Reserve Supply) ระบบสัญญาณเตือนหลัก 

(Master Alarm System) ระบบสัญญาณเตือนประจําที่ (Alarm System) ระบบสัญญาณเตือนเฉพาะ 

(Local Alarm System) อัตโนมัติ (Automatic) แหลงกาซ การจายกาซ ระบบสัญญาณเตือน การ

ฝกอบรม เปนตน 
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   4. แบบประเมินดานสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาล 
  แบบประเมินนี้ ใชเปนแนวทางหรือขอกําหนด ในการบริหารจัดการในการจัดทําขั้นตอน

ปฏิบัติงาน การกํากับ ควบคุม ดูแล บํารุงรักษา งานดานสิ่งแวดลอม เพื่อใหเกิดความปลอดภัยและภูมิ

ทัศนที่สวยงามในโรงพยาบาล และ เกิดความสะดวก ความปลอดภัยแกบุคลากรหรือผูเกี่ยวของ ในเรื่อง

ของวิศวกรรมสิ่งแวดลอม บุคลากร ผูเกี่ยวของ สิ่งปฏิกูล มูลฝอย มูลฝอยทั่วไป มูลฝอยยอยสลาย มูลฝอย

ที่ยังใชได (รีไซเคิล) มูลฝอยอันตราย มูลฝอยติดเช้ือ นํ้าเสีย มลพิษทางอากาศ  นํ้าบริโภค น้ําอุปโภค โดย

สามารถใชไดกับโรงพยาบาลทุกประเภท ทุกขนาด ซึ่งประกอบดวย  

   1)  การจัดการสิ่งปฏิกูลและมลูฝอย 

   2)  การจัดการมูลฝอยติดเชื้อ 

   3)  การจัดการน้ําเสีย 

   4)  การจัดการน้ําอุปโภคบริโภค 

   5)  การจัดการระบบระบายอากาศ 

   6)  การจัดการระบบแสงสวาง 

   7)  การจัดการมลพิษทางเสียง 

   5. แบบประเมินดานสื่อสารในโรงพยาบาล 

  แบบประเมินนี้ ใชเปนแนวทางหรือขอกําหนดในการบริหารจัดการในการจัดทําขั้นตอน

ปฏิบัติงาน การกํากับ ควบคุม ดูแล บํารุงรักษา งานดานการสื่อสาร เพื่อการสงผานขอมูล การ

ประสานงาน  ใหเกิดความปลอดภัยและความสะดวกสบาย มีความพรอมใชกับบุคลากรหรือผูเกี่ยวของ 

ในการใหบริการดานสาธารณสุขในโรงพยาบาล ในเรื่องของระบบสื่อสาร เครื่องวิทยุคมนาคม ตรวจสอบ 

บํารุงรักษา ทดสอบผูควบคุมการติดต้ังและบํารุงรักษาระบบสื่อสาร การยกเลิกการใชงานครุภัณฑสื่อสาร 

โดยสามารถใชไดกับโรงพยาบาลทุกประเภท ทุกขนาด ซึ่งประกอบดวย 

   1)  เครื่องวิทยุคมนาคม 

   2)  ระบบเสียงตามสาย 

   3)  ระบบโทรศัพท 

   4)  ระบบเรียกพยาบาล 

   5)  ระบบกลองวงจรปด 

   6) ระบบเคเบิ้ลทีวี 

   7)  ระบบเครือขายสือ่สารขอมลู 

   6. แบบประเมินเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล 

  แบบประเมินนี้ ใชเปนแนวทางหรือขอกําหนดในการบริหารจัดการ ในการจัดทําขั้นตอนการ

ปฏิบัติงาน การกํากับ ควบคุม ดูแล บํารุงรักษา งานดานเครื่องมือวัดและอุปกรณทางการแพทย เพื่อให

เกิดคุณภาพและความปลอดภัยในดานการมี การใช รวมทั้งมีความพรอมใชกับบุคลากรหรือผูเกี่ยวของ ใน
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การใหบริการดานสาธารณสุขในโรงพยาบาลในเรื่องของเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล บํารุงรักษา 

ตรวจสอบ ทดสอบ การสอบเทียบ โดยสามารถใชไดกับโรงพยาบาลทุกประเภท ทุกขนาด ซึ่งประกอบดวย 

   1)  หลักเกณฑการไดมา 

   2)  การใชงานและบํารุงรักษา 

   3)  การตรวจสอบ ทดสอบหรอืสอบเทียบ 

   4)  การซอมแซม 

   5)  การยกเลิกการใชงาน 
 

 

 

  เครื่องมือในการประเมิน ประกอบดวย 4 หมวด 10 องคประกอบ ดังนี้ 

 หมวดที่ 1 การบริหารจัดการ                
  องคประกอบที่  1 นโยบายการดําเนินงานสุขศึกษาและพฒันาพฤติกรรมสุขภาพ 
   เปนทิศทางและแนวทางในการปฏิบัติทีส่ะทอนคานิยมของหนวยงานในการดําเนินงาน    
สุขศึกษาสามารถปรบัเปลี่ยนไดตามสถานการณของปญหาสขุภาพ   ชวยใหผูปฏิบัติสามารถกําหนด     
แนวปฏิบัติในการดําเนินงานปรบัเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพไดอยางมีประสิทธิภาพ 
 

  องคประกอบที่ 2 ทรัพยากรการดาํเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 
        เพื่อใหองคกรหนวยงานไดจัดสรรทรัพยากรในการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรม
สุขภาพอยางเหมาะสมเพียงพอเพื่อสนับสนุนการดําเนินปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของประชาชนใน
พื้นที่รับผิดชอบ ไดอยางมีประสิทธิภาพ  
 

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

    3.1 ฐานขอมูลดานพฤติกรรมสุขภาพ 

    3.2 ฐานขอมูลดานสื่อสุขศึกษา 

   3.3 ฐานขอมูลดานเครือขายการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 
  

     หมวดที่  2  กระบวนการดําเนินงาน ประกอบดวย 
 องคประกอบที่ 4 แผนการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 

  เปนเครื่องมือในการควบคุมกํากับและประเมินผลความสําเร็จของงาน  จึงเปนเครื่องมือใน
การบริหารงานโครงการและทรัพยากรที่มีอยูใหเกิดประโยชนสูงสุด  

 

 

2. 2. ดานกระบวนการดําเนินงานสุขศึกษาและพฤติกรรมสุขภาพ 
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 องคประกอบที่ 5 กิจกรรมสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 

  เปนการจัดกิจกรรมเพื่อใหกลุมเปาหมายเกิดการเรียนรูและพัฒนาทักษะที่จําเปนดาน
สุขภาพที่เปนสวนขาด รวมทั้งพัฒนาปจจัยแวดลอมที่เอื้อตอการมีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค ทั้งใน
สถานบริการสาธารณสุขและในชุมชน โดยเนนใหประชาชนกลุมเปาหมายเปนศูนยกลางของการเรียนรู 
และมีสวนรวมในการจัดการเรียนรูและรวมเรียนรูดวย 

 องคประกอบที่ 6  การติดตามสนับสนุนการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรม
สุขภาพ  

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

  องคประกอบที่  7 การประเมินผลการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 

   เปนเครื่องมือในการบริหารแผนงานโครงการดวยการควบคุม กํากับ สรางผลงานใหตรงกับ
วัตถุประสงคของแผนงานและโครงการ เพื่อใหทราบสถานการณและผลการดําเนินงานสุขศึกษา  
  
 หมวดที่  3  กระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการประกอบดวย 

 องคประกอบที่ 8 การเฝาระวังพฤติกรรมสุขภาพ 

  เปนกระบวนการศึกษาและวิเคราะห ตลอดจนเฝาติดตามพฤติกรรมสุขภาพที่เปนสาเหตุ
หรือปจจัยสําคญัของปญหาสุขภาพ อยางตอเนื่องและเปนระบบ เพื่อประโยชนสําหรบัการดําเนินงาน   
สุขศึกษาและพฒันาพฤติกรรมสุขภาพ ใหทันกับสถานการณของปญหาสุขภาพทีเ่กิดข้ึน หรือเปลี่ยนแปลง
ไป 

 องคประกอบที่  9 การวิจัยท่ีเกี่ยวของกับสุขศึกษาและพฤติกรรมสุขภาพ 

  เปนกระบวนการหาคําตอบในการดําเนินงานดานพฤติกรรมสุขภาพ เพื่อพัฒนางานในระบบ
บริการสาธารณสุขที่เกี่ยวเนื่องกับพฤติกรรมสุขภาพของประชาชน 
 

   หมวดท่ี  4   ผลลัพธการดําเนินการ ประกอบดวย 
   องคประกอบที่  10 ผลลัพธการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ    

 เปนการ ประเมินผลการดําเนินงานสุขศึกษาและพฒันาพฤตกิรรมสุขภาพจําแนกได 3 ดาน คือ 

   10.1  ผลลัพธดานผูรับบริการ 

   10.2  ผลลัพธดานชุมชน 

   10.3  ผลลัพธดานพัฒนาคุณภาพบริการ 

 นอกจากน้ี มาตรฐานงานสุขศึกษา ไดกําหนดเกณฑสําหรับการดําเนินงานที่ตอเน่ืองอีก 4 
เกณฑ ดังน้ี 

  1. ผูบริหารระดับสูงของหนวยงานมีสวนรวมในการพัฒนาคุณภาพงานสุขศึกษา ผูบริหาร
ระดับสูงของหนวยงานมีสวนรวมในการพัฒนาคุณภาพงานสุขศึกษา  
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  2.  มีการแกปญหาพฤติกรรมตามปญหาสาธารณสุขของพื้นที่ตอเนื่อง จากปที่ผานการ
ประเมิน 
            3. จํานวนกลุมเปาหมายมีพฤติกรรมเสี่ยงลดลงหรือพฤติกรรมที่ถูกตองเพิ่มขึ้นจากเดิม ในป
ที่ประเมิน (2 พฤติกรรม)        
    4. อัตราภาวะแทรกซอนในกลุมโรคไมติดตอเรื้อรัง หรือจํานวนผูปวยที่เกิดจากพฤติกรรม
เสี่ยงตอโรคติดตอ ในปที่ตรวจประเมิน 
 
 

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

1 1. สถานบริการสุขภาพมกีารประเมินองคกรตนเอง  ครบ 2 ดาน และ  
2. สถานบริการไดรับการเยี่ยมประเมิน โดยคณะกรรมการฯ แต ผลการเยี่ยมประเมิน ไม
ผาน เกณฑ (คะแนนต่ํากวารอยละ 60) 

2 ระดับ 2    
1. สถานบริการสุขภาพมกีารประเมินองคกรตนเอง ครบ 2 ดาน  และ      
2. สถานบริการไดรับการเยี่ยมประเมินโดยคณะกรรมการฯ มีผลการเยี่ยมประเมิน ผาน 
เกณฑ (คะแนนตั้งแตรอยละ 60 ขึ้นไป) 
ระดับ 2 ดีมาก  
1. สถานบริการสุขภาพมกีารประเมินองคกรตนเอง ครบ 2 ดาน และ      
2. สถานบริการไดรับการเยี่ยมประเมินโดยคณะกรรมการฯ มีผลการเยี่ยมประเมิน ผาน 
เกณฑ (คะแนนตั้งแตรอยละ 90 ขึ้นไป)  และ 
3. มี Best Practice /นวัตกรรม อยางนอย 1 เรื่อง ในดานใดดานหนึ่ง 

3 1. สถานบริการสุขภาพมกีารประเมินองคกรตนเอง  และ ผลการประเมินตนเองผานรอยละ 
90 ทั้ง 2 ดาน 
2. สถานบริการสมัครใจขอรับการเยี่ยมประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพทกุระบบทั้ง
โรงพยาบาล 
3. สถานบริการไดรับการเยี่ยมประเมินโดยคณะกรรมการฯ มีผลการเยี่ยมประเมินทุกระบบ
ทั้งโรงพยาบาล ผานเกณฑ (คะแนนตั้งแตรอยละ 90 ขึ้นไป) 

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

 การเยี่ยมประเมินโดยคณะกรรมการ หมายถึง ในป 2559 คณะกรรมการเยี่ยมประเมินจะลง
เยี่ยมชมเฉพาะในตึกที่มีบริการผูปวยนอก (OPD) อุบัติเหตุฉุกเฉิน (ER) และสภาพแวดลอมของ
โรงพยาบาล (สําหรับการประเมินตนเองโรงพยาบาลยังคงตองประเมินทั้งระบบตามแบบที่กําหนด) หาก
ผลการเยี่ยมประเมินของคณะกรรมการไดคะแนนรอยละ 60 ขึ้นไป ถือวาผานเกณฑมาตรฐานระบบ
บริการฯ ระดับ 2 และ 2 ดีมาก 
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   ในกรณีที่สถานบริการสุขภาพมีความประสงค จะขอรับการเยี่ยมประเมินทุกระบบทั้ง
โรงพยาบาล  สถานบริการสุขภาพตองแจงความจํานงใหคณะกรรมการเยี่ยมประเมินดําเนินการ และหาก
ผลการเยี่ยมประเมินไดคะแนนรอยละ 90 ขึ้นไป ถือวาผานเกณฑมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ ระดับ 3  

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

แบบสรปุผานเกณฑมาตรฐานระบบบรกิารสุขภาพ 

มาตรฐานระบบบริการสุขภาพ ประเด็นการประเมิน ผลเยีย่มประเมินตึกที่มี
บริการ OPD/ER 

สภาพแวดลอมทัง้ รพ. 

ผลเยีย่มประเมิน
ทุกระบบท้ัง รพ. 

ผานระดับ 2 2 ดีมาก ระดับ 3 

1.มาตรฐานระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยดานอาคาร สภาพแวดลอมและเครื่องมือแพทยใน

โรงพยาบาล 

1.ดานระบบจัดการคุณภาพและ
ความปลอดภัย 

8 เรื่อง/76 ขอ 60 % ขึ้นไป 
รอ

ยล
ะ 

90
 ข

ึ้นไ
ป 

แล
ะม

 ีb
es
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ct
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 /น
วัต

กร
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อย
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นอ
ย 

1 
เร

ื่อง
 (ด

าน
ใด

ดา
นห

นึ่ง
) 90 % ขึ้นไป 

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

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

4. ดานสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาล 15 เรื่อง/49 ขอ 60 % ขึ้นไป 90 % ขึ้นไป 

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

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

2. มาตรฐานงานสุขศึกษา 

2.1 หมวดบริหารจัดการ 3 เรื่อง(อป.1,2,3) 
18 ขอ 

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

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

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

2.3 หมวดคุณภาพงาน 2 เรื่อง (อป.8,9) 
6 ขอ 

2.4 หมวดผลลัพธ    1 เรื่อง (อป.10) 4 ขอ 

 

 

 

 

 



 

แนวทางการนํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพสูการปฏิบัติ หนา 13 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทท่ี 2 
แนวทางการเยี่ยมประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ 
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แนวคิด/หลักการ : กัลยาณมิตร/สอนงาน ประยุกตจาก รูปแบบของ สรพ. 

1. เครื่องมือ/เกณฑ  

1.1 มาตรฐานดานระบบการจดัการ

คุณภาพและความปลอดภัยดาน

อาคาร สิง่แวดลอมและเครื่องมือ

แพทยในโรงพยาบาล   

1.2 มาตรฐานงานสขุศึกษา 

2.ผูเย่ียมประเมินฯ 

1.คณะกรรมการเยี่ยมประเมิน
ระดับเขต ทีมละ 5-7 คน /ทีม  

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

3. ขั้นตอนการเย่ียมประเมิน 

ระยะเวลา 

ไตรมาสที่ 1 

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

สถานบริการ 
     ไตรมาสที่ 2-3 ดําเนินการเยี่ยม                          

ไตรมาสที่ 3-4 รายงานผล                                                        

ประเด็นการเย่ียม                                                   

กระบวนงานที่มีคุณภาพ / นวัตกรรม Best 

Practice/โอกาสพัฒนาของสถานบริการ                   

กระบวนการเย่ียม 

 1. ใช Concept KM. แบบกัลยาณมิตร                        

2. สถานบริการมีการประเมินตนเอง                         

3.คณะกรรมการลงเยี่ยม 1 วัน/แหง                      

ผูรับการเยี่ยมประเมิน 

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

2. รพ.สต.เครือขาย 

  3.ภาคี เครือขายสุขภาพ 

 การแจงผล                                                         

1. แจงผลตอผูรับการเยี่ยมในที่ประชุมในวันเยี่ยม

ประเมิน                                          

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

วันหลังการประชุมรับรองผล 

1. กรอบมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ 

4. ประเมินความพึงพอใจ 

   5. ปรบัปรุงคุณภาพการเยี่ยม

ประเมิน 
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2. แนวทางการเยี่ยมประเมนิสําหรบัคณะกรรมการเยี่ยมประเมิน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

  
 

 

ถายทอดแนวทางฯ แก                       

คณะกรรมการเยี่ยมประเมิน 

คณะกรรมการฯทําแผนลงเยี่ยมประเมิน 

การเตรียมตัวกอนเยี่ยมประเมิน 

1. ทําหนังสือแจงจังหวัดเรื่องแผน/ แนวทางการเยี่ยมประเมินและแนวทางรับการเยี่ยม 

2. วิเคราะหขอมูลการประเมินตนเองและวางแผนการเยี่ยมประเมิน 

.   3. เตรียมแบบประเมิน/แบบสรุปผลการเยี่ยมประเมิน 

   ระหวางการเยี่ยมประเมิน   

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

.   2. คณะกรรมการ ฯ ซักถาม แลกเปลี่ยนเรียนรู 

.   3. เยี่ยมชมหนวยงาน 

      4. สรุปสิ่งที่พบเห็น จุดเดน โอกาสพฒันาตาม แบบฟอรมแก สถานบริการ 

หลังเยี่ยมประเมิน   

     1. คณะกรรมการฯ นําเสนอขอมลูแก คกก.รบัรอง เพือ่รับรองผลการเยี่ยม        

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

     3. สบส. เขต รายงานผลแก กองแผนงาน กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

     4. สบส. เขต จัดทําฐานขอมูลการพัฒนาคุณภาพ 
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 2.1 รายละเอียดขั้นตอนการเยี่ยมประเมินฯ 

 ขอมูลในการเยี่ยมประเมิน  
      -  ขอมูลหลัก คือ การดําเนินงานในปปจจุบัน  
      -  ขอมูลรอง คือ การดําเนินงานในปที่ผานมา เพื่อแสดงถึงกระบวนการพัฒนาที่ตอเนื่อง
และตอยอดความสําเร็จ  
 

ขั้นตอน รายละเอียด ผูรับผิดชอบ 

1. แนะนําทีม
วัตถุประสงค
ขั้นตอนการ
เยี่ยม 

 

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

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

  กลุมที่ 1 ดาน ENV และวิศวกรรมการแพทย       
  กลุมที่ 2 ดานสุขศึกษา 
  เพื่อซักถามแลกเปลี่ยนและกําหนดประเด็น/พื้นทีเ่ยี่ยมประเมิน                                                                              

4. คณะกรรมการเยี่ยมชมหนวยงานในตึกที่มบีริการแผนกผูปวยนอก 
(OPD) /อุบัติเหตุฉุกเฉิน (ER) และสภาพแวดลอมของโรงพยาบาล                       
5. หัวหนาทีมเยี่ยมประเมิน แจงผลการเยี่ยมในหองประชุม 30 นาที       
6. ลงนามรับทราบผลการเยี่ยมประเมิน 

หัวหนาทีม 

2. สถานบรกิาร
สุขภาพนําเสนอ  
Power point 

คณะกรรมการฯ แตละดาน เก็บประเด็นผลงานเดน และโอกาสพฒันา ผูรบัผิดชอบ
แตละดานๆ 
ละ 1 คน 
check list 
ตามรายการ 
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ขั้นตอน รายละเอียด ผูรับผิดชอบ 

3.ซักถามแลกเปลี่ยน 

 

 คณะกรรมการฯ เยี่ยมประเมินผลงานปปจจบุัน หากสถานบริการ    
นําเสนอผลงานปที่ผานมา ใหซักถามความตอเนื่องในการดําเนินงาน 

   3.2 ประเด็นการซักถามแลกเปลี่ยนเรียนรู 

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

       1)  ผลการประเมินตนเอง การประเมินสถานภาพ มีการนําผล
ที่ไดมาสูการพัฒนางานดานมาตรฐานระบบการจัดการคุณภาพและความ
ปลอดภัยดานอาคาร สิง่แวดลอมและเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล
อยางไร 

   2)  ขอมูลที่ไดรับการสงเสรมิ สนับสนุนจากสํานกังานสนับสนุน
บริการสุขภาพตามเขตพื้นที่ทีร่ับผิดชอบ ซึง่ไดมีคําแนะนํา ขอชี้แนะหรือ
ความรวมมือ รวมปฏบิัติงานเพื่อการพัฒนากบัโรงพยาบาล โดยมีความ
ครอบคลมุของเนื้อหาสาระ ขอมูล มีความเพียงพอ เพื่อนําไปสูการพฒันา
งานดานมาตรฐานระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยดาน
อาคาร สิ่งแวดลอมและเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาลหรือไม 

  3)  การดําเนินการเพื่อการพฒันางานดานมาตรฐานระบบการ
จัดการคุณภาพและความปลอดภัยดานอาคาร สิง่แวดลอมและเครื่องมือ
แพทยในโรงพยาบาลนั้น มีการจัดแผนงานพัฒนาในดานตางๆ การ
คนพบความเสี่ยง โดยมีการแกไขและมกีารจัดทําแผนการรองรบัเพื่อการ
พัฒนาหรือปรับปรงุแกไขอยางตอเนื่องอยางไร ทั้งกรณีแกไขไดและกรณี
แกไขไมได(ตองจัดทําแผนรองรบัความเสี่ยงทีจ่ะเกิดขึ้นดวย) 

4)  มีการทบทวนแนวทางหรือแผนการพฒันางานดานมาตรฐาน
ระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยดานอาคาร สิ่งแวดลอม
และเครือ่งมอืแพทยในโรงพยาบาลในดานตางๆอยางไร 

3.2.2 คณะกรรมการดานสุขศึกษา เนนการซกัถามในประเด็น 
ดังนี้ 

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

2)  การมีฐานขอมลูพฤติกรรมเสี่ยงหรือขอมลูระดับความรอบรู
ดานสุขภาพในกลุมเสี่ยงหรือกลุมที่มีภาวะเสี่ยงตอปญหาสาธารณสุข                     
   

ผูรบัผิดชอบ
แตละดาน  
สรปุประเด็น
สําคัญสั้น ๆ 
ใหกับเลขา 
เพื่อเปน
ขอมูลในการ
เยี่ยม
ประเมินป
ตอไป 
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ขั้นตอน รายละเอียด ผูรับผิดชอบ 

   3)  โครงการปรบัเปลี่ยนพฤติกรรมในโรงพยาบาลและในชุมชน
 4)  กิจกรรมดําเนินงานในโรงพยาบาลตอเนือ่งไปในชุมชนรวมทั้ง
การสงเสรมิสุขภาพในชุมชน/การมีสวนรวมของชุมชน/การเสริมพลงัแก
ผูใหบริการ/ผูรับบรกิาร ไดแก การพฒันาศักยภาพ การใหขอมูลขาวสาร 
การใหขวัญและกําลังใจ                                        
         5)  มีการทบทวนแนวทางหรือแผนการพัฒนางานอยางไร  
         6)  ผลงานเดน 

 

4.เยี่ยมชมการ
ทํางานในหนวย
บริการ 

  4.1 คณะกรรมการเยี่ยมประเมินตึกทีม่ีบริการแผนกผูปวยนอก (OPD) 
อุบัติเหตุฉุกเฉิน (ER) และสภาพแวดลอมของโรงพยาบาล (ดานสุขศึกษา
เนนการเยี่ยมประเมินในคลินกิทีส่อดคลองกับปญหาสาธารณสุขในอันดับ
ตนๆ ของโรงพยาบาล)                                                        

  4.2 เจาหนาที่อธิบายกระบวนการทํางาน พรอมแสดงแผนผัง
กระบวนงาน (ถามี)  
  4.3 ซักถาม/แลกเปลี่ยน ในประเด็น                                           

1) หนวยงานทบทวนเพื่อคนหาความเสี่ยงและโอกาสพัฒนา
อยางไร          

2) กิจกรรมคุณภาพมีอะไรบาง                                                 
3) ระบบการเชื่อมโยงความรวมมือระหวางสหสาขาภายใน

โรงพยาบาลและภาคีเครือขายในชุมชนเปนอยางไร                                    
4) จะมั่นใจไดอยางไรวามีการทํางานตามมาตรฐานทีจ่ะ

ตอบสนองความคาดหวังของผูรบับริการ ผูมสีวนไดสวนเสีย อยางไร                           
5) ผลลัพธจากการทํางานอยางไร Best Practice/นวัตกรรมในป

ที่ผานมาอะไรบาง ฯลฯ พรอมทั้งตรวจสอบหลกัฐานเชิงประจักษในกลุม
ฝายตางๆ ประมาณ  1-2 ชม.                                                    

 

 5. คณะกรรมการฯ 
สรปุผล 

 5.1 คณะกรมการฯประชุมสรปุผลตามแบบรายงาน โดยสะทอนความ

เชื่อมโยงในเกณฑการประเมินของมาตรฐานแตละดาน และเชื่อมโยงกับ

ระบบงานของโรงพยาบาล 

5.2 แจงผลการเยี่ยมใหแกผูรับการประเมิน พรอมเสนอแนะโอกาสการ  

พัฒนา 
  5.3 ลงนามรับทราบผล 
 

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

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

และกลับมาสรุปในหองประชุมอีกครั้ง) 
แนวคําถาม 

เตรียมความพรอมกอนมาถึงรพ.โดยศึกษาขอมูลทั่วไปของโรงพยาบาล เชน ระดับการใหบริการ จํานวน
เตียง เพื่อประเมินถงึศักยภาพในการปรบัปรุงพฒันา  และศึกษาขอมูลจากแบบแบบประเมินตนเองที่
สงกลับคืนมา  ทําเครื่องหมายหนาขอที่ไมผานเกณฑ เพื่อคนหาโอกาสพัฒนา 

  1. ชมการนําเสนอ ppt การดําเนินงานดานอาคารฯ  

-  บันทึกขอดีของการดําเนินงาน  ถามีความนาสนใจ
เปนพิเศษ  ใหจดบันทึกไวเพื่อเตือนใหลงสังเกตการณ
จากสถานที่จริงตอไป 

- ตั้งขอสงสัยในขอที่ ไม ไดนําเสนอวายังไมบรรลุ  
เกณฑ  เพื่อซักถามและสงเสริมแนวทางปรับปรุง
พัฒนาขณะลงสังเกตการณ 

- สอบถามผลการประเมินเมื่อปที่ผานมาของ รพ   

กรณีเคยรับการตรวจประเมิน  

- มีเกณฑขอใดบางที่ยังไมบรรลุ  

- มีการปรับปรุงพัฒนาเพื่อบรรลุเกณฑหรือไมอยางไร 

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

- มีขอเสนอแนะ ขอรองเรียนจากผูมารับบริการที่มีตอ

อาคารและสภาพแวดลอมหรือไม 

2. ลงสังเกตการณสถานที่จริงโดยการสุมดูเปน

หมวดจากทั้งหมด 6 หมวด  ดูขอที่ไมยังไมบรรลุ

เกณฑจากแบบประเมินที่ รพ.เปนผูทํา  แลวให

ขอเสนอแนะตามหลักวิชาชีพ  หากตองใชวิชาชีพใน

การแกปญหา ใหแจงกองแบบแผนหรือหนวยงาน

โยธา-เอกชน 

- ถามถึงมาตรฐาน เชน สิ่งอํานวยความสะดวกของผู

พิการในภาพกวางๆ เชน ทางลาด หองน้ําสําหรับผู

พิการ ราวจับ วาจัดเตรียมครบถวนหรือไม เพื่อ

ทบทวนความเขาใจ 

- ถามถึงนโยบายระดับจังหวัดหรืออื่นๆ วาใหทําการ

ตรวจสอบอาคารหรือไม   

- มีอุบัติเหตุบนทางเทาและถนนหรือไม 

3. สุมสังเกตการณสถานที่จริงขอที่ทําเครื่องหมาย

ผานเกณฑเพื่อตรวจสอบซ้ําและทวนความเขาใจ

เกณฑ 

 ถามี : มีสิ่งบดบังตา ปายจราจร ปายเตือนมีจํานวน

นอย ตําแหนง ไม เ หมาะสม  ไฟสองสวา งนอย 

วิเคราะหจากสถานที่จริงแลวใหคําแนะนําเพื่อลด

ความเสี่ยง 

4. บันทึกสรุปเปนขอที่ตองปรับปรุงพัฒนาพรอม

เสนอแนวทางสังเขป 

 - สอบถามงานปรับปรุงดานอาคารที่อยูในการ

ประชุมทั้งระดับหนวยงานหรือผูบริหารแตยังไมมี

ขอสรุปหรือไมทราบจะใหใครเปนผูดําเนินการ เพื่อ

เสนอแนะใหกองแบบแผนเป นที่ ป รึ กษาหรื อ

ดําเนินการให 
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2.2.2 ดานมาตรฐานงานสุขศึกษา 

 

 

 

 

 

 

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

และกลับมาสรุปในหองประชุมอีกครั้ง) 

แนวคําถาม 

1. กอนการเยี่ยมประเมิน 

 ทีม  PCT , NCD Clinic และหนวยงานที่

เกี่ยวของ รวมกันดําเนินการประเมินตนเอง และ

ทบทวนกระบวนงานสําคัญของบริการสุขศึกษาและ

พัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ และหรือ การพัฒนาความ

รอบรูหรือการรูแจงแตกฉานทางสุขภาพ (Health 

Literacy) บริการสุขศึกษาในแนวทางการปฏบิัติใน

การดูแลผูปวยเรื้อรัง การดูแลจัดการตนเองของผูปวย

โรคเรื้อรงัที่มารับบรกิารใน NCD Clinic และหรอื 

คลินิกปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  ประเมินตนเองและ

ทบทวนกระบวนงาน  ประเมินตนเองตามมาตรฐาน

งานสุขศึกษา เพื่อหาสวนขาด และ โอกาสพัฒนา

กระบวนการสุขศึกษาตามมาตรฐานงานสุขศึกษา  

โดยสามารถประเมินตนเองผานเวบ็ไซตกองสุขศึกษา  

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

ประเมินตนเอง ควรดําเนินการใหแลวเสร็จอยางนอย 

1 สัปดาห กอนการเยี่ยมประเมินโดยใชขอมูลการ

ดําเนินงานดูแลผูปวยโรคเรือ้รงั ป 2559 และอาจใช

ขอมูลป 2558 รวมดวย 

 

คณะกรรมการยี่ยมประเมินฯ  
   ศึกษาขอมูลจากการประเมินตนเอง รวมกับผล

การเยี่ยมประเมินเมือ่ปทีผ่านมา (กรณีเปนรายเกา) 
และเตรียมการสอบถามเพิ่มเติมในประเด็น ความ
เสี่ยงในบรกิารสุขศึกษา   
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ขั้นตอนการเยี่ยมประเมิน 
(ตั้งแตอยูในหองประชุม เยี่ยมชมหนวยงาน สังเกตการณ  และ

กลับมาสรุปในหองประชุมอีกครั้ง) 

แนวคําถาม 

 

2. ระหวางการเยี่ยมประเมิน 

  สถานบริการสุขภาพนําเสนอขอมลู ดังนี ้

ขอมูลทั่วไปของโรงพยาบาล  ไดแก นโยบายดานการ

สงเสริมสุขภาพ  โครงสราง  อัตรากําลงั 

คณะกรรมการที่เกี่ยวของกับการสงเสริมสุขภาพของ

โรงพยาบาล ปญหาสาธารณสุข 5 อันดับแรก ขอมูล

พฤติกรรมเสี่ยงสําคัญของกลุมโรคเรื้อรัง  ผลลัพธการ

ดูแลรักษาทีเ่กี่ยวของกบัผูปวยโรคเรื้อรัง  เชน Re-

Admission rate , Complication 

 

 

 

 
 

ตรวจสอบจาก นโยบาย วา มีประเด็น “การ
พัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ/การดําเนินงานสุขศึกษา/
การสงเสรมิสุขภาพทีเ่กี่ยวของกบัปญหาโรคไมติดตอ
เรื้อรังหรือไม พรอมทั้ง สังเกตวาผูบริหารให
ความสําคัญและใหการสนับสนุนงานสุขศึกษามาก
นอยเพียงใด (องคประกอบที่ 1)  

ตรวจสอบหรือสอบถามเพิ่มเติม วา ในการ
จัดทํานโยบาย มีทั้งบุคลากรในโรงพยาบาลแบบสห
วิชาชีพ และ มีจากภาคสวนอื่นนอกโรงพยาบาลทีเ่ปน
ภาครัฐและภาคประชาชน  

ตรวจสอบหรือสอบถาม วา ผูรับผิดชอบงานสุข
ศึกษามีใครบาง และมีความมุงมั่นตอการดําเนินงาน
สุขศึกษาอยางไร และเพียงพอตอการดําเนินงาน
หรือไม พรอมทั้งขอดูหลักฐาน 

1. คําสั่งคณะกรรมการสุขศึกษาของโรงพยาบาลทีม่ี
ทั้งสหวิชาชีพ ภาครัฐ และ ภาคประชาชน  
2. แผนผังโครงสรางงานสุขศึกษาของโรงพยาบาล 

หรือ 
3. ในจํานวนผูรับผิดชอบงานสุขศึกษาอยางนอย   

1 คนมีวุฒิการศึกษา/ใบเกียรติบัตรดานสุขศึกษา/
ดานสาธารณสุข/พยาบาลเวชปฏิบัติ/ชุมชน 
4.  ในจํานวนผูรับผิดชอบงานสุขศึกษาอยางนอย    

1 คน/ป ไดรับการพัฒนาศักยภาพ เชน การเขารับ
การอบรม/ประชุมที่ใชกระบวนการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพในการแกปญหาจากองคกรใดๆ    
ก็ไดที่สามารถแสดงหลักฐาน เชน ใบเซ็นชื่อเขาอบรม   
รูปถาย ฯลฯ  (องคประกอบที่ 2)  
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ขั้นตอนการเยี่ยมประเมิน 
(ตั้งแตอยูในหองประชุม เยี่ยมชมหนวยงาน สังเกตการณ  และ

กลับมาสรุปในหองประชุมอีกครั้ง) 

แนวคําถาม 

ผลลัพธการบริการสขุศึกษา เชน 

 ขอมูลพฤติกรรมการจัดการตนเองในโรคเรื้อรัง เชน 

พฤติกรรม 3อ. 2ส.   

 ขอมูลความรอบรูหรือการรูแจงแตกฉานทางสขุภาพของ

ผูปวย HT/DM  (เนนในกลุมที่ไมสามารถควบคุมระดับความ

ดันโลหิตหรือน้ําตาลในเลือดได) 

 ขอมูลผลการจัดการตนเองของผูปวย HT/DM  ที่ไดรับ

บริการสุขศึกษา เชน รอยละของผูปวยเบาหวานที่ไดรบั

บริการสุขศึกษามีระดับน้ําตาลในเลือดอยูในเกณฑดี (FBS 70-

130 mg.%) 

 Best Practice หรือ นวัตกรรมการสงเสริมพฤติกรรม

สุขภาพผูปวยเรื้อรัง หรือผูปวย HT/DM ตนแบบในการจัดการ

ตนเอง 

ขอมูลบริการสขุศึกษา 

 ขอมูลการจัดบริการสขุศึกษาในโรงพยาบาล เปนขอมูลการ

ใหบริการสุขศึกษาที่ดาํเนินการในตึกผูปวยนอกและตึกทีม่ี

บริการผูปวยฉุกเฉิน (ในปตอไปจะขยายขอบเขตการเยี่ยม

ประเมินในบริการแผนกผูปวยในเพิม่ปละอยางนอย 1 ตึก) 

เนนการบริการในคลินิก ไดแก  NCD Clinic , DPAC , คลินิก

พฤติกรรมสุขภาพ  

 ขอมูลการจัดบริการดูแลปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผูปวยและ

ญาติตอเน่ืองในครอบครัวและชุมชน  ไดแก เวชกรรมสังคม/

เวชศาสตรครอบครวั เนนประเด็นการเยี่ยมบาน (Home 

Health Care) โดย PCT   รพ.สต. อสม. หมอครอบครัว 

 ขอมูลการจัดบริการสงเสรมิสขุภาพในชุมชนทีม่ีอัตราปวย

ดวยโรคเรื้อรังสูง ไดแก เวชกรรมสังคม/เวชศาสตรครอบครัว

และกลุมงานสุขศึกษา 

 ขอมูลแนวทางการประเมินผลลพัธของบริการสขุศึกษาใน

ปงบประมาณ 2559 และผลการประเมิน (ถามี) 

 
สอบถามและอางอิงหลักฐาน : (องคประกอบที่ 
3.1)  
 
ขั้นที่ 1 สอบถามวิธีการไดมาซึ่งขอมูลวามีความ
นาเชื่อถือหรือไม เชน มุมมองของผูรับบริการ 
ครอบครัว ความคาดหวัง/ความตองการ 
 
ขั้นท่ี 2 สอบถามวาปจจัยที่สงผลตอพฤติกรรมเสี่ยง
มีอะไรบาง กรอบแนวคิดที่ใชในการวิเคราะห  นําไป
กําหนดเปนกิจกรรมหลักในการแกปญหาอะไรบาง 
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ขั้นตอนการเยี่ยมประเมิน 
(ตั้งแตอยูในหองประชุม เยี่ยมชมหนวยงาน สังเกตการณ  

และกลับมาสรุปในหองประชุมอีกครั้ง) 

แนวคําถาม 

3. คณะกรรมการเยีย่มประเมินฯ ตามรอยคุณภาพ
บริการสุขศึกษาที่โรงพยาบาลจดัใหผูปวย ญาต ิและ
ชุมชน ในสวนตาง ๆ ตามที่ปรากฏในขอ 1  
เนนการตามรอยใน 3 กลุม ดงันี้ 

(1) กลุมที่ไมสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตหรือ
น้ําตาลในเลือดได  

(2) กลุมที่ไมสามารถจัดการตนเองได  
(3) กลุมที่เปนตนแบบ  
และหาขอมูลเพิ่มเติมในประเด็นดังนี้ 
  3.1 การวเิคราะหขอมูล เพื่อนํามาออกแบบบริการ 

สุขศึกษา ครอบคลุมพหุระดับ หรือไม  ไดแก  
- องคประกอบระดับบคุคล (Intrapersonal Factors)      
- องคประกอบระหวางบุคคล (Interpersonal 

Factors)  เชน ครอบครัว/กลุมเพื่อน   
- องคประกอบระดับชุมชน (Community Factors) 
 3.2 การออกแบบบริการสขุศึกษา ที่สอดคลองกับ

แนวคิด ดงันี ้
- ทีมผูใหบริการประเมินผูปวยดวยกรอบแนวคดิที่เนน

องครวม ยึดผูปวยเปนศูนยกลาง อันเกี่ยวของกับการ
เจ็บปวยและการทํา หรือ ไมทําพฤติกรรม 

- ทีมผูใหบริการนําผลการวิเคราะหปญหา และปจจัย
กําหนดการเจ็บปวย และพฤติกรรมมาเชื่อมโยงกับ
แผนการรักษาและการดูแลของทีมสุขภาพอื่นๆ 

- ทีมผูใหบริการสรางแผนการจดัการเรียนรูเพื่อให
ผูปวยและญาติ เกิดเปลี่ยนพฤติกรรมดานอารมณ จติใจ
(ยอมรับ)  มีทักษะการจัดการตนเอง(ปรับเปลีย่น)  และ
ทําตามแผนการรักษาจนเกดิการรูแจงแตกฉานขึ้น(เรียนรู)   
การทําหนาที่การสื่อสาร ปฏสิัมพันธ (สื่อสาร โตตอบ 
ถามคําถามเจาหนาที่ไดดวย) และ ขั้นการใชวิจารณญาณ
ในชีวิตอนาคต (อยูได)  

- ทีมผูใหบริการจัดทาํแผนสนับสนุนการเปลี่ยน
พฤติกรรม แบบพหุระดับ 

กรณีโรคเรื้อรัง 
กรณีโรคเฉยีบพลัน 

 

ตรวจสอบหรือสอบถามเพิ่มเติม  
 ทฤษฎี/แนวคดิที่ใชในการออกแบบกิจกรรมเชิงรุก  เชน 

ใชแนวคิด  stage of changes , self management, 
Health literacy, Empowerment Force Field ,   
Socio-Ecological model  
 หลังจากทาํกิจกรรมแลวเกดิ Empowerment ในผูให/

ผูรับบริการ/เครือขายสขุภาพอยางไร เชน เกดิแกนนํา      
จิตอาสา/คณะกรรมการตางๆ 
 สอบถามวาภาคเีครือขายมีสวนรวมอยางไร 
 มีสื่อที่ใชในการดําเนินงานอะไรบาง สื่อดังกลาวมีการ

วิเคราะหเนื้อหาที่เหมาะสมกับกลุมเปาหมายอยางไร และมี
การประเมินการรับรูสื่อหรือไม 
 มีการประเมินความพึงพอใจในกิจกรรม หรือ โครงการ

สุขศึกษาหรือไม  
 มีการนิเทศตดิตามสนับสนุนเครือขายในการทํางาน

อยางไร (นิเทศบูรณาการ  หรือ นิเทศแยกสวน) 
   แนวคิดงานสุขศึกษาในโรงพยาบาลมี 3 ลักษณะ คือ 
1.บริการสุขศึกษาในโรงพยาบาล อาจเปนสขุศึกษารายบุคคล
หรือรายกลุม ที่มแีผนใหบริการชดัเจน  
2. บริการสุขศึกษาที่เชื่อมจากโรงพยาบาลไปสูชุมชน อาจ
เปนการเยีย่มบาน เขาคายปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
3. กิจกรรมสรางเสริมสุขภาพในชุมชน เชน หมูบาน
ปรับเปลีย่น ฯลฯ 
 
การบริการสุขศึกษาในโรงพยาบาล (องคประกอบที่4,5) 
ตรวจสอบและสอบถามเพิ่มเติม  
: ขอดูแผนภูมิกระบวนงาน หรือ แผนการดูแลผูปวยหรือ 
แนวทางปฏิบัติในคลินิก  
: วิธีการวิเคราะหขอมูลเพื่อออกแบบบริการสุขศึกษา
รายบุคคลและรายกลุม 
: รูปแบบการใหบริการสุขศึกษาในคลินิก 
: ผลลัพธที่เกิดขึ้นในผูปวยเปนอยางไร รวมทั้งคนหาบุคคล
ตนแบบที่ประสบความสําเร็จและตัวอยางที่ไมสําเร็จ 
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ขั้นตอนการเยี่ยมประเมิน 
(ตั้งแตอยูในหองประชุม เยี่ยมชมหนวยงาน สังเกตการณ  

และกลับมาสรุปในหองประชุมอีกครั้ง) 
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- ทีมผูใหบริการมแีผนการเสริมพลังอาํนาจผูปวยและ
ญาติที่เนนการใหทางเลือกในการตั้งเปาหมาย การ
ตัดสินใจ และ/หรือ การสนับสนุนดวยการเรียนรูจาก
การกระทาํ การดูตัวแบบ หรือการเปนตนแบบใหผูอื่น 

- ทีมผูใหบริการประเมินและปรบัปรุงการจัดการ
เรียนรูและเสรมิพลังโดยเนนการรูแจง แตกฉาน ของ
ผูปวยและญาต ิ

 

บริการสุขศึกษาที่เชื่อมตอลงไปในชุมชน (องคประกอบที่4,5) 
ตรวจสอบและสอบถามเพิ่มเติม  
: ขอดูแผนการสงตอผูปวยเพื่อการดูแลตอเน่ืองในชุมชน  
: ทีมเครือขายสุขภาพใน รพ. และในชุมชน ที่เขามามีสวนรวม
มีใครบาง 
: วิธีการและผลความสําเร็จ (อป.8) รวมทั้งคนหาบุคคล
ตนแบบที่ประสบความสําเร็จและตัวอยางที่ไมสําเร็จ 
กิจกรรมสงเสริมสุขภาพในชุมชน  (องคประกอบที่4,5) 
ตรวจสอบและสอบถามเพิ่มเติม  
: วิธีการกําหนดชุมชนเปาหมาย 
: ขอดูแผนงาน/โครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในชุมชนวามี
วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรมหรือไม 
: มีความรวมมือกับองคกรและผูใหบริการอื่นๆ/ เครือขายใน
ชุมชนหรือไม อยางไร (องคประกอบที่ 3.2) 

: มีกิจกรรมสงเสริมสุขภาพในชุมชน ดังตอไปนี้ หรือไม 

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

 กระบวนการสร า งกระแสให เกิดการรับรู และร วม
รับผิดชอบในการดูแลผป.ปรับเปลี่ยนสิ่งแวดลอม และสราง
สุขภาพชุมชน (องคประกอบที่10.2 การมีสวนรวม) 

 กระบวนการขับเคลื่อนผลักดันนโยบายสาธารณะและ
ปรับเปลี่ยนวัฒนธรรมชุมชน (องคประกอบที่10.2 การมีสวน
รวม) 

 กิจกรรมการทาํงานรวมกับภาคีเครือขาย สื่อมวลชน และ
ผูกําหนดนโยบาย(องคประกอบที่3.2และ10.2 การมสีวนรวม) 

 ไดรับการสนับสนุนจากกองทุนหลักประกันสขุภาพระดับ
ทองถิ่น (องคประกอบที ่2) 
:แนวทางการประเมินผลการดาํเนินงานในชุมชน/ผลการ
ดําเนินงาน (ถามี) เปนอยางไร (องคประกอบที่ 7) 
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ขั้นตอนการเยี่ยมประเมิน 
(ตั้งแตอยูในหองประชุม เยี่ยมชมหนวยงาน สังเกตการณ  และ

กลับมาสรุปในหองประชุมอีกครั้ง) 

แนวคําถาม 

 
3.3 แนวทางในการประเมินผลลพัธบรกิารสุขศึกษา 

ปงบประมาณ 2559 และผลลัพธ (ถามี) 
3.4 Best Practice หรือ นวัตกรรมการสงเสริม

พฤติกรรมสุขภาพ 
3.5 กิจกรรมการพฒันาคุณภาพที่ตอเน่ือง : การพฒันา

งานที่ตอยอดจากปที่ผานมาเปนอยางไร 
3.6 บันทึกอบุัติการณขอผิดพลาดที่เกิดจากการ 
ใหบริการสุขศึกษา (ถาม)ี เพื่อตรวจสอบการพัฒนา และ 

ปรับปรุงคุณภาพการใหบริการ 
 

 
ตรวจสอบและถามขอมูลเพิ่มเติมในประเด็น 
: งานวิจัย  R2R  Case Study  (องคประกอบที่ 9) 
: ตนแบบ  เชน บคุคลตนแบบ พื้นที่ตนแบบ ศูนยการ
เรียนรูตนแบบ (องคประกอบที่ 10) 
: ผลงานเดน/นวัตกรรม 
: อุบัติการณขอผิดพลาดที่เกิดจากการใหบริการสุขศึกษา 
เพื่อนํา ไปสูการพัฒนาอยางตอเน่ือง  
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      3. แนวทางสําหรบัสถานบริการสุขภาพรับการเยี่ยมประเมนิ ดงันี ้

1. โรงพยาบาลศูนย/ทั่วไป/ชุมชนเปาหมายมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ ประเมินตนเองตาม
แนวทาง ฯ 

1.1. ดานมาตรฐานงานสุขศึกษาโดยใชการประเมินตนเองผาน website กองสุขศึกษาโดยใชผล
การดําเนินงานปปจจุบัน 

1.2. ดานมาตรฐานระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยดานอาคาร สิ่งแวดลอม และ
เครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล ใชเอกสารแบบประเมินตนเอง และสงใหสํานักงานสนับสนุนบริการสุขภาพเขต 
กอนคณะกรรมการฯ เยี่ยมประเมิน อยางนอย 1 สัปดาห 

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

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

3. เชิญผูเกี่ยวของรวมประชุม 
3.1. ผูบริหารของโรงพยาบาล 
3.2. ผูรับผิดชอบงานคุณภาพบริการ 
3.3. ผูเกี่ยวของดานสุขศึกษา ไดแก คณะกรรมการสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพของ 

CUP ทีมสหสาขาวิชาชีพ และ ผูแทนเครือขายปฐมภูมิทุกแหง เปนตน 
3.4. ผู เกี่ยวของดานมาตรฐานระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยดานอาคาร 

สิ่งแวดลอม และเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล ไดแก คณะกรรมการฯ ของโรงพยาบาล หัวหนางานบริหารฯ 
ผูรับผิดชอบ IT นายชาง  เปนตน 

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

4.1 แนวทางการนําเสนอ POWER POINT ดานระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยดาน
อาคาร สิ่งแวดลอม และเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล นําเสนอขอมูล 

- ผลการประเมินตนเอง ผลการประเมินสถานภาพและผลการดําเนินงานดานมาตรฐานระบบการ

จัดการคุณภาพและความปลอดภัยดานอาคาร สิ่งแวดลอมและเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล 

- ผลที่ไดรับการสงเสริม สนับสนุนจากสํานักงานสนับสนุนบริการสุขภาพตามเขตพื้นที่   ที่

รับผิดชอบ ซึ่งไดมีคําแนะนํา ขอชี้แนะหรือความรวมมือ รวมปฏิบัติงานเพื่อการพัฒนากับโรงพยาบาล 

- การคนพบความเสี่ยง อุบัติการณหรืออุบัติเหตุที่เกิดขึ้นที่ผานมา ยอนหลัง 3 ปโดยมีการแกไข

หรือมีการจัดทําแผนการรองรับเพื่อการพัฒนาหรือปรับปรุงแกไขอยางตอเนื่องอยางไร ทั้งกรณีแกไขไดและ

กรณีแกไขไมได(ตองจัดทําแผนรองรับความเสี่ยงที่จะเกิดข้ึนดวย) 

- มีแผนงานฯ/โครงการฯ/กิจกรรมฯที่จะใชพัฒนา ปรับปรุง แกไข ที่ดําเนินการในปที่ผานมา แผน

ดําเนินการปปจจุบัน และแผนดําเนินการในอนาคต 
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- ปญหา อุปสรรค ความตองการ ความคาดหวัง ความเสี่ยงและผลกระทบตางๆ ที่อาจเกิดขึ้นที่

ตองการไดรับการสงเสริม สนับสนุนจากสํานักงานสนับสนุนบริการสุขภาพตามเขตพื้นที่ที่รับผิดชอบ หรือ

จังหวัดหรือเขตสุขภาพ 

4.2 แนวทางการนําเสนอ POWER POINT ดานสุขศึกษา สถานบริการสุขภาพนําเสนอขอมลู ดังนี ้
- ขอมูลทั่วไปของโรงพยาบาล  ไดแก นโยบายดานการสงเสริมสุขภาพ โครงสราง อัตรากําลงั 

คณะกรรมการที่เกี่ยวของกับการสงเสริมสุขภาพของโรงพยาบาล ปญหาสาธารณสุข 5 อันดับแรก ขอมูล

พฤติกรรมเสี่ยงสําคัญของกลุมโรคเรื้อรัง  ผลลัพธการดูแลรักษาที่เกี่ยวของกับผูปวยโรคเรื้อรัง  เชน   Re-

Admission rate , Complication 

- ผลลัพธการบรกิารสุขศึกษา เชน ขอมูลพฤติกรรมการจัดการตนเองในโรคเรื้อรัง เชน พฤติกรรม 

3อ. 2ส. / ขอมูลความรอบรูหรือการรูแจงแตกฉานทางสุขภาพของผูปวย HT/DM  (เนนในกลุมที่ไมสามารถ

ควบคุมระดับความดันโลหิตหรือน้ําตาลในเลือดได) /ขอมูลผลการจัดการตนเองของผูปวย HT/DM ที่ไดรับ

บริการสุขศึกษา  เชน รอยละของผูปวยเบาหวานที่ไดรบับรกิารสุขศึกษามรีะดับน้ําตาลในเลือดอยูในเกณฑดี ( 

FBS 70-130 mg.%) /Best  Practice หรือ นวัตกรรมการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพผูปวยเรื้อรัง หรือผูปวย 

HT/DM ตนแบบในการจัดการตนเอง 

 ขอมูลบริการสุขศึกษา 

 : ขอมูลการจัดบรกิารสุขศึกษาในโรงพยาบาล เปนขอมูลการใหบริการสุขศึกษาที่ดําเนินการ

ในตึกผูปวยนอกและตึกที่มีบริการผูปวยฉุกเฉิน (ในปตอไปจะขยายขอบเขตการเยี่ยมประเมินในบริการแผนก

ผูปวยในเพิม่ปละอยางนอย 1 ตึก) เนนการบริการในคลินิก ไดแก  NCD Clinic , DPAC , คลินิกพฤติกรรม

สุขภาพ  

  :  ขอมูลการจัดบริการดูแลปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผูปวยและญาติตอเนื่องในครอบครัวและ

ชุมชน  ไดแก เวชกรรมสงัคม / เวชศาสตรครอบครัว  เนนประเด็นการเยี่ยมบาน (Home Health Care)  โดย 

PCT     รพ.สต.  อสม.  หมอครอบครัว 

 : ขอมูลการจัดบริการสงเสริมสุขภาพในชุมชนที่มีอัตราปวยดวยโรคเรื้อรังสูง ไดแก เวชกรรม

สังคม/เวชศาสตรครอบครัวและกลุมงานสุขศึกษา 

 : ขอมูลแนวทางการประเมินผลลัพธของบริการสุขศึกษาในปงบประมาณ 2559 และผลการ

ประเมิน (ถามี) 

5.  รวมอภิปรายแลกเปลี่ยนเรียนรู กระบวนการดําเนินงาน 

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

7. รับทราบผลการเยี่ยมประเมิน โดยคณะกรรมการฯ จะนําเสนอผลการเยี่ยมประเมินตอที่ประชุม 
และสถานบริการสุขภาพลงนามรับทราบ 
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บทท่ี 3 
แบบและเกณฑการเยี่ยมประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ 
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แบบและเกณฑการประเมนิมาตรฐานสําหรับคณะกรรมการเยี่ยมประเมนิ 
 

1. ระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย ดานอาคาร สิ่งแวดลอมและ เครื่องมือแพทยใน
โรงพยาบาล (แยกรายดาน) 

1.1 เกณฑการประเมินดานระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยในโรงพยาบาลหลักที่ใช
ประเมินในการตรวจสอบ คิดรวมทั้งหมด 100 เปอรเซ็นต  โดยใหน้ําหนักความสําคัญดังนี้ 

1) การแตงตั้งคณะทํางาน ใหน้ําหนักความสําคัญ   5   เปอรเซ็นต  
2) การประเมินตนเอง การประเมินสถานภาพ ใหน้ําหนักความสําคัญ   5 เปอรเซ็นต  
3) การกําหนดนโยบาย ใหน้ําหนักความสําคัญ   5  เปอรเซ็นต  
4) การรวบรวม วิเคราะหและจัดทําขอมูล ใหน้ําหนักความสําคัญ  10  เปอรเซ็นต  
5) การวางแผน ใหน้ําหนักความสําคัญ  20  เปอรเซ็นต  
6) การดําเนินการและการปฏิบัต ิใหน้ําหนักความสําคัญ  30  เปอรเซ็นต  
7) การตรวจสอบติดตามและประเมินผล ใหน้ําหนักความสําคัญ  20  เปอรเซ็นต 
8) การทบทวนและปรับปรุงอยางตอเนื่อง ใหน้ําหนักความสําคัญ   5   เปอรเซ็นต 

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

และความปลอดภัยในโรงพยาบาล แลวใหคะแนนในแตละหัวขอ โดยเปรียบเทียบกับสิ่งที่พบเห็น หลักฐาน 

การดําเนินการ การสัมภาษณ โดยใสผลการพิจารณาในแตละขอไดหนึ่งชองคะแนน ซึ่งรายละเอียดแตละชอง

คะแนนดังนี้ 

ไมมี (0 คะแนน)   ชองนี้เปนชองคะแนนที่แสดงถึง การไมพบการดําเนินการ  
    ไมพบหลักฐานที่แสดงถึงการดําเนินการในรายละเอียดตามขอ 
    ดังกลาว (โดยใหคะแนนที่ 0 คะแนน) 
มีบางสวน (0.5 คะแนน)  ชองนี้เปนชองคะแนนที่แสดงถึง มีการดําเนินการ  
    มีหลักฐานแสดงถึงการดําเนินการในรายละเอียดตามขอดังกลาว  
    แตยังไมครบถวนสมบูรณ (โดยใหคะแนนที่ 0.5 คะแนน)  
มีครบถวน ( 1 คะแนน)  ชองนี้เปนชองคะแนนที่แสดงถึง มีการดําเนินการ  

 มีหลักฐานแสดงถึงการดําเนินการในรายละเอียดตามขอดังกลาว  
      ครบถวน สมบูรณ (โดยใหคะแนนที่ 1 คะแนน) 
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แบบและเกณฑการประเมินดานระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยในโรงพยาบาล ไมมี 
(0) 

มี 
บางสวน 

(0.5) 

มี 
ครบถวน 

(1) 

1. การแตงตั้งคณะทํางาน การจัดการคุณภาพและความปลอดภัย 5 เปอรเซ็นต 

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

แสดงโครงสรางการบริหารของโรงพยาบาล 
1.3 มีการกําหนดอํานาจหนาที่และความรับผิดชอบของคณะทํางานอยางชัดเจนสอดคลอง 
1.4 มีการเผยแพรคําสั่งแตงตั้งคณะทํางานฯดวยวิธีการใดวิธีการหนึ่งหรือหลายวิธีการที่มีความ

เหมาะสมและมีผลตอการรับทราบของบุคลากรอยางทั่วถึง 
1.5 มีเอกสาร/หลักฐาน/สัมภาษณ ที่ยืนยันไดวาบุคลากรในโรงพยาบาลรับทราบถึงการแตงตั้ง

คณะทํางานฯ อยางทั่วถึง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

คะแนนรวมขอ 1  

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

2. การประเมินตนเอง การประเมินสถานภาพ การจัดการคุณภาพและความปลอดภัย 5 เปอรเซ็นต 

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

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

   

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

3. การกําหนดนโยบาย การจัดการคุณภาพและความปลอดภัย 5 เปอรเซ็นต 

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

มีผลตอการรับทราบของบุคลากรอยางทั่วถึง 
3.4 มีเอกสาร/หลักฐาน/สัมภาษณ ที่ยืนยันไดวาบุคลากรในโรงพยาบาลไดรับทราบนโยบาย

อยางทั่วถึง เขาใจและปฏิบัติตามนโยบายได 
3.5 มีการทบทวนนโยบาย 

   

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

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

4.1 มีการรวบรวมวิเคราะหและจัดทําขอมูลสถานะปจจุบันเพื่อแสดงรายละเอียด 
4.1.1 ดานอาคารและสภาพแวดลอมในโรงพยาบาล 
4.1.2 ดานความปลอดภัยในโรงพยาบาล 
4.1.3 ดานสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาล 
4.1.4 ดานสื่อสารในโรงพยาบาล 
4.1.5 ดานเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล 
4.1.6 ดานบุคลากร 

   

คะแนนรวมขอ 4  
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แบบและเกณฑการประเมินดานระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยในโรงพยาบาล 
ไมมี 
(0) 

มี 
บางสวน 

(0.5) 

มี 
ครบถวน 

(1) 

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

5. การวางแผน การจัดการคุณภาพและความปลอดภัย 20 เปอรเซ็นต 

5.1 การประเมินความเสี่ยงและปญหาดานวิศวกรรม 4 เปอรเซ็นต 

5.1.1 เขียนระเบียบปฏิบัติการหาลักษณะปญหาและความเสี่ยงและการประเมิน    

คะแนนรวมขอ 5.1  

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

5.2 กฎหมายและขอกําหนดอื่นๆ 8 เปอรเซ็นต 

5.2.1 เขียนระเบียบปฏิบัติการบงชี้กฎหมายและขอกําหนดอ่ืนๆ 

5.2.2 การเชื่อมโยงกฎหมาย 

5.2.3 การจัดทําแผนการปฏิบัติ 

5.2.4 การบันทึกผล 

5.2.5 การเปรียบเทียบผลการปฏิบัติกับแผนและมาตรฐานแตละคาที่กฎหมายกําหนด 

   

คะแนนรวมขอ 5.2  

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

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

5.3.1 กําหนดวัตถุประสงค เปาหมาย  
5.3.2 กําหนดแผนงาน โครงการ เพื่อใหวัตถุประสงคและเปาหมายที่กําหนดสําเร็จ 
5.3.3 วัตถุประสงค เปาหมาย แผนงาน โครงการเหมาะสม 

   

คะแนนรวมขอ 5.3  

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

เปอรเซ็นตรวมขอ 5 = (5.1+5.2+5.3)  

6. การดําเนินการและการปฏิบัติ การจัดการคุณภาพและความปลอดภัย 30 เปอรเซ็นต 

6.1 ดานโครงสรางและความรับผิดชอบ  5 เปอรเซ็นต 

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

   

คะแนนรวมขอ 6.1  

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

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

6.2.1 เขียนระเบียบปฏิบัติ การหาความตองการอบรมและการจัดอบรม 
6.2.2 หา Training Need 
6.2.3 จัดทําแผนอบรม 
6.2.4 จัดอบรม 
6.2.5 ทดสอบหลังอบรม/ประเมินผลเมื่อเสร็จสิ้นการอบรม 

   

คะแนนรวมขอ 6.2  
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แบบและเกณฑการประเมินดานระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยในโรงพยาบาล ไมมี 
(0) 

มี 
บางสวน 

(0.5) 

มี 
ครบถวน 

(1) 

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

6.3 ดานการสื่อสาร 5 เปอรเซ็นต 

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

6.3.5 ขันตอนและวิธีการใหคําปรึกษา 

   

คะแนนรวมขอ 6.3  

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

6.4 ดานการควบคุมเอกสาร 5 เปอรเซ็นต 

6.4.1 เขียนระเบียบปฏิบัติงานเรื่องระบบเอกสารและการควบคุมเอกสาร 
6.4.2 ตารางเชื่อมโยงเอกสาร 

   

คะแนนรวมขอ 6.4  

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

6.5 ดานการควบคุมการปฏิบัติ 5 เปอรเซ็นต 

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

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

6.5.3 จัดทํา WI ตามลักษณะงาน 

   

คะแนนรวมขอ 6.4  

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

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

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

ขั้นตอน) 

   

คะแนนรวมขอ 6.6 

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

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

 

 

7. การตรวจสอบติดตามและประเมินผล การจัดการคุณภาพและความปลอดภัย 20 เปอรเซ็นต 

7.1 การติดตาม ตรวจสอบ 5 เปอรเซ็นต 

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

มี 
บางสวน 

(0.5) 

มี 
ครบถวน 

(1) 

7.1.3 แผนการทดสอบ สอบเทียบ เครื่องมือตรวจวัด  
7.1.4 ติดตามตรวจวัดตามแผน 

คะแนนรวมขอ 7.1  

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

7.2 การประเมินผลความสอดคลอง 5 เปอรเซ็นต 

7.2.1 การเปรียบเทียบผลการติดตามตรวจวัดกับมาตรฐานและแผน 
7.2.2 ประเมินความสอดคลองการปฏิบัติสวนที่เกี่ยวกับกฎหมาย 

   

คะแนนรวมขอ 7.2  

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

7.3 การแกไขและปองกัน 5 เปอรเซ็นต 

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

   

คะแนนรวมขอ 7.3  

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

7.4 การจัดทําและเก็บบันทึก 5 เปอรเซ็นต 

7.4.1 เขียนระเบียบปฏิบัติเรื่องระบบบันทึก 

7.4.2 บัญชีบันทึกของหนวยงาน 

7.4.3 การปฏิบัติตามระเบียบปฏิบัติ 

7.4.4 เขียนระเบียบปฏิบัติเรื่องการตรวจประเมิน 

7.4.5 แผนการตรวจประเมิน 

7.4.6 การอบรม Auditor เรื่อง Internal auditor 

7.4.7 การตรวจตามแผน 

7.4.8 การแกไขปรับปรุงหลังการตรวจ 

   

คะแนนรวมขอ 7.4  

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

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

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

 
8.1 การทบทวน 

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

 
8.2 การปรับปรุงอยางตอเนื่อง 

8.2.1 มีการวิเคราะหและนําผลสูการปรับปรุงอยางตอเนื่อง 

   

คะแนนรวมขอ 8  



 

หนา 36                                                                      แนวทางการนํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพสูการปฏิบัติ  

แบบและเกณฑการประเมินดานระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยในโรงพยาบาล ไมมี 
(0) 

มี 
บางสวน 

(0.5) 

มี 
ครบถวน 

(1) 

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

 

 

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

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

1…………………………………………………………………………………ตําแหนง………………………..…………………………………………….. 
(.....................................................................................) 
2…………………………………………………………………………………ตําแหนง…………………………..………………………………………….. 

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

ผลการประเมินดานการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย  

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

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

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

การประเมินตามขอกําหนดดานอาคารและสภาพแวดลอมในโรงพยาบาลนี้ ใชเพื่อเปนขอมูลในการ
ปรับปรงุคุณภาพและสงเสริมใหเกิดการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย 

ลําดับ 
  

หัวขอการประเมิน  มี 
(1) 

มีบางสวน 
  (0.5) 

ไมมี 
 (0) 

   หมายเหต ุ
 

AR หมวดงานสถาปตยกรรม 
1 แผนการพัฒนาและการวางผังโรงพยาบาล 
1.1   มีแผนพัฒนาและการวางผังโรงพยาบาลดานอาคารและ

สภาพแวดลอม 
    

1.2 มีการจัดทําผังบริเวณของโรงพยาบาลที่สอดคลองกับสภาพการ
ปจจุบัน 

    

1.3 มีการดําเนินการตามแผนการพัฒนาของโรงพยาบาล     
 

2 ทางเขา-ออกของโรงพยาบาล 
2.1 ทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาล ตั้งอยูตําแหนงที่ปลอดภัย 

 
    

2.2 ทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาล สามารถมองเห็นไดชัดเจน 
 

    

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

    
 

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

    

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

    

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

นอก 
    

 
3.2 มีการเขาถึงแผนกผูปวยนอกไดสะดวก 

 
    

 
4 ปายนําทาง ปายจราจร ปายชื่อโรงพยาบาล ปายชื่ออาคาร 
4.1 มีปายนําทางบอกทิศทางและระยะทางสูโรงพยาบาล  ติดตั้งอยู 

บนถนนสาธารณะสายหลัก สายรอง และบริเวณทางรวม ทาง 
แยกในระยะที่เหมาะสม 

   
 
 

 

4.2 มีปายจราจรภายในโรงพยาบาล ติดตั้งในตําแหนงที่เหมาะสม 
สามารถมองเห็นไดชัดเจน 

    

4.3 มีปายบอกทางไปยังอาคาร/แผนกตางๆ มองเห็นไดชัดเจน 
พรอมระบบไฟสองสวางที่เหมาะสม 
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ลําดับ 
หัวขอการประเมิน  มี 

(1) 
มีบางสวน 
  (0.5) 

ไมมี 
 (0) 

    หมายเหต ุ
 

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

    

5 ถนนภายในโรงพยาบาล 
5.1 ความกวางของเขตทางที่เหมาะสมกับการสัญจร / การจัดการ 

จราจรภายใน 
    

5.2 พื้นผิวมีความคงทนถาวร เรียบรอยสม่ําเสมอ ไมมีหลุมบอ มีความ 
ลาดเอียงที่เหมาะสมสามารถระบายน้ําไดดี ไมมีน้ําขังในภาวะปกติ

    
 

5.3 บริเวณจุดตัดถนนมีปายบอกทางชัดเจนและปราศจากสิ่งบดบัง 
สายตา หากมีสิ่งบดบังสายตาตองมีมาตรการเสริมความปลอดภัย 

    

5.4 รัศมีวงเลี้ยวมีขนาดเหมาะสม สะดวกและปลอดภัยตอการบังคับ 
เลี้ยวยานพาหนะ 

    
 

5.5 มีดวงโคมใหแสงสวางในเวลาค่ําคืนเปนระยะอยางทั่วถึง 
 

    

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

ยานพาหนะอยางชัดเจน ดวยวิธีการที่เหมาะสม 
    

 
6.2 กอสรางดวยวัสดุที่คงทนถาวร มีความมั่นคง แข็งแรง มีพื้นผิวที่

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

    
 

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

    

6.4 ไมมีสิ่งกีดขวางอยูในพื้นที่ซึ่งเปนแนวเสนทางเดินเทา     
6.5 ในจุดที่เปนทางขามถนนและมีความตางระดับ จะตองทําทาง

ลาดเอียง หรือปรับปรุงสภาพบริเวณที่เปนทางขามถนนให
สามารถนําเกาอี้ลอ (Wheelchair) ผานไดโดยสะดวก รวมทั้ง
ตองจัดใหมีปายเตือนผูขับขี่ยานพาหนะวาเปนทางขามสําหรับผู
เดินเทา 

    

6.6 มีดวงโคมใหแสงสวางในเวลาค่ําคืนเปนระยะอยางทั่วถึง 
 

    

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

ผูรับบริการในทุกหนวยบริการของโรงพยาบาล 
    

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

    

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

มีบางสวน 
  (0.5) 

ไมมี 
 (0) 

    หมายเหต ุ
 

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

7.5 มีราวติดตั้งราวจับ-ราวกันกระแทกอยางม่ันคงแข็งแรง     
 

7.6 มีการติดตั้งดวงโคมใหแสงสวางในเวลากลางคืน     
 

7.7 มีหลังคาหรือสิ่งปกคลุมที่สามารถปองกันแดดและฝน     
 

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

จะตองทําทางลาดเพื่ออํานวยความสะดวกใหกับผูรับบริการ [L] 
    

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

    

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

    

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

8.5 มีการติดตั้งราวจับ-ราวกันกระแทกอยางม่ันคงแข็งแรง     

8.6 มีการติดตั้งดวงโคมใหแสงสวางในเวลากลางคืน     

8.7 ทางลาดภายนอกตองมีหลังคาหรือส่ิงปกคลุมปองกันแดดฝน 
 

    

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

จากแนวทางวิ่งของรถ  รวมทั้งแสดงเครื่องหมายแสดงทิศทาง
อยางชัดเจน 

    
 

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

    

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

ของอาคาร  มีความกวางไมนอยกวา 6.00 ม.  มีระยะพอที่
รถยนตคันอ่ืนสามารถขึ้นไปไดขณะที่มีรถยนตจอดรับ-สงผูปวย  
รวมทั้งไมมีสิ่งกีดขวางที่เปนอุปสรรคในการเคลื่อนยายผูปวย
และตองมีหลังคาหรือสิ่งปกคลุมที่สามารถปองกันแดดและฝนได 

    

10.2 ระดับพื้นบริเวณรับ-สงผูปวยตองอยูในระดับเดียวกับพื้นถนน  
ถาเปนพื้นตางระดับตองมีทางลาดที่มีความลาดเอียงที่เหมาะสม 

 
 

   

10.3 บริเวณทางเขาหลักของอาคารและบริเวณจอดรถนั่งหรือเปล
นอน  ตองมีพื้นที่เพียงพอตอผูใชบริการหรือมีการบริหารจัดการ
ที่ดี  มีหลังคาหรือสิ่งปกคลุมที่สามารถปองกันแดดและฝนไดดี 
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ลําดับ หัวขอการประเมิน  มี 
(1) 

มีบางสวน 
  (0.5) 

ไมมี 
 (0) 

    หมายเหต ุ
 

11 หองน้ํา-สวม สําหรับผูรับบริการ 
11.1 หองนํ้า-สวมสําหรับผูปวยตองมีราวพยุงตัวติดตั้งในตําแหนงที่

เหมาะสม   
    

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

    

11.3 มีการระบายอากาศที่เหมาะสมและไมอับชื้น   
 

    

12 บันไดหนีไฟ 
12.1 มีความกวางของบันไดและชานพักที่สะดวกตอการใชงานและไม

มีสิ่งกีดขวาง 
    

12.2 มีปายระบุชั้นของอาคารที่เห็นไดชัดเจนพรอมระบบใหแสงสวาง
ที่เหมาะสม 

    

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

    

รวม 
 

 

    

 ผลคะแนนหมวดงานสถาปตยกรรม (AR)  

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

มีบางสวน 
  (0.5) 

ไมมี 
 (0) 

    หมายเหต ุ
 

IN หมวดงานมัณฑนศิลป 
( ขอที่มีเครื่องหมาย * หมายถึง ขอสําหรับประเมินตนเอง ผูเยี่ยมประเมินไมตองนํามาคิดคะแนน) 

13 งานตกแตงภายในและเฟอรนิเจอรภายในอาคาร 
13.1 มีการจัดแบงพื้นที่อยางเหมาะสม มีที่พักคอยของผูใชบริการ มี

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

    

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

    
        

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

    

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

    

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

    

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

    

13.7 ที่เตียงผูปวยควรมีมานกั้นระหวางเตียงผูปวยเพื่อบังสายตา
ระหวางการรักษา และเพื่อความเปนสวนตัวของผูปวย 

    

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

    

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

    

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

    

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

    

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

    

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

    

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

มีบางสวน 
  (0.5) 

ไมมี 
 (0) 

    หมายเหต ุ
 

13.15* แผนกเภสัชกรรม มีสถานที่ และโตะสําหรับเตรียมยา – ผสมยา 
แยกเปนสัดสวนจากที่จัดยา 

    

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

    

13.17* แผนกรังสีวินิจฉัย มีปายสัญลักษณตามแบบมาตรฐาน แสดงเขต
รังสีในระดับสายตา 

    

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

    

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

    

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

    

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

    

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

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

    ผลคะแนนหมวดงานมัณฑนศิลป (IN)  

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

มีบางสวน 
  (0.5) 

ไมมี 
 (0) 

    หมายเหต ุ
 

LS หมวดงานภูมิทัศน 
 

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

สวยงาม สงบ มีอากาศถายเทที่ดี และเหมาะสมกับผูใชแตละวัย 
รวมทั้งเด็กและผูสูงอายุ 

    

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

    

14.3 พื้นที่ระหวางอาคาร มีการจัดภูมิทัศน ใชพรรณไมที่ดูแลรักษา 
งาย หรือใชวัสดุตกแตงพื้นผิวซึมน้ํา (Porous Pavement) 

    

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

    

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

    
 

                                                                               รวม     
       ผลคะแนนหมวดงานภูมิทัศน (LS)  

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

มีบางสวน 
  (0.5) 

ไมมี 
 (0) 

    หมายเหต ุ
 

ST หมวดงานโครงสราง  
 

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

ความมั่นคงแข็งแรง 
    

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

    

15.3 มีผลการแกไขปญหาที่ไดรับรายงาน     
                                                                  รวม     

       ผลคะแนนหมวดงานโครงสราง (ST)  

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

มีบางสวน 
  (0.5) 

ไมมี 
 (0) 

    หมายเหต ุ
 

EE หมวดงานระบบไฟฟาและสือ่สาร 
( ขอที่มีเครื่องหมาย * หมายถึง ขอสําหรับประเมินตนเอง ผูเยี่ยมประเมินไมตองนํามาคิดคะแนน) 

16 ระบบไฟฟากําลัง 
16.1 มีแผนผังระบบไฟฟากําลัง     
16.2 แนวการปกเสาพาดสายไฟฟาเปนระเบียบเรียบรอยและปลอดภัย 

[S] 
    

16.3 บริเวณที่ติดตั้งหมอแปลงไฟฟาแบบตั้งพื้นและนั่งรานตองมีที่ 
วางเพื่อปฏิบัติงาน และมีการปองกันอันตรายจากไฟฟาเปนไปตาม
มาตรฐานการติดตั้งทางไฟฟาสําหรับประเทศไทยฉบับปลาสุด  
มีพื้นที่เพียงพอตอการซอมบํารุงและรถซอมบํารุงสามารถเขาถึงได มี
ปายแจงเตือนระวังอันตรายไฟฟาแรงสูง [S] 

    

16.4 สายไฟฟามีระยะหางจากตัวอาคารที่จะไมกอใหเกิดอันตรายและมี
ความสูงจากผิวจราจรหรือทางเดินที่เหมาะสมโดยไมกีดขวาง และ 
เปนอันตรายตอบุคคลทั่วไป [S] 

    

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

    

16.6 มีการติดตั้งแผงจายไฟฟาหลัก(ตู MDB) อยูในหองที่ทําดวยวัสดุ  
มั่นคงแข็งแรง มีที่วางเพื่อปฏิบัติงานเปนไปตามมาตรฐานสามารถ 
เขาตรวจสอบและซอมบํารุงไดสะดวก มีปายแจงเตือนระวัง 
อันตรายจากไฟฟา [S] 

    

16.7 ตูสวิทชตัดตอน(PANEL BOARD) มีที่วางเพื่อปฏิบัติงานเปนไป 
ตามมาตรฐานสามารถเขาตรวจสอบไดงายและอยูในสภาพที่ยึดติด
แนนมั่นคงแข็งแรง 

    

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

    

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

    

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

    

16.11 การตอลงดินในพื้นที่ที่มีการใชเครื่องมืออุปกรณไฟฟา(โซน2) 
ยกเวนกลุมโซน1 เชน บริเวณหองผาตัด,หองICU ฯลฯ ซึ่งการจาย
ไฟฟาที่ไมตอเน่ือง สามารถกอใหเกิดอันตรายถึงชีวิตได สายดินติด 
ตั้งเปนแบบแยกออกจากระบบ (IT)เปนไปตามมาตรฐานการติดตั้งทาง
ไฟฟาในสถานที่เฉพาะ : บริเวณสถานพยาบาลของ วสท. [S] 
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ลําดับ หัวขอการประเมิน  มี 
(1) 

มีบางสวน 
  (0.5) 

ไมมี 
 (0) 

    หมายเหต ุ
 

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

ความสวางในเวลากลางคืนไดอยางพอเพียงสภาพของเสาไฟฟา 
และดวงโคมมีการติดตั้งอยางมั่นคงแข็งแรงและปลอดภัย [S] 

    

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

    

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

    

18 ระบบไฟฟาสํารองฉุกเฉิน 
18.1 มีระบบไฟฟาสํารองฉุกเฉินในการทํางานของเครื่องกําเนิดไฟฟา 

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

    

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

    

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

    

18.4 ภายในอาคารที่ติดตั้งเครื่องกําเนิดไฟฟาสํารอง ตองมีการ 
ระบายอากาศที่ดีและสะอาด มีแสงสวางเพียงพอในการตรวจสอบ 
การทํางานของเครื่อง [S] 

    

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

    

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

ปลอดภัย 
    

19.2 สายโทรศัพท มีระยะหางจากตัวอาคารที่จะไมกอใหเกิดอันตราย 
และมีความสูงจากผิวจราจรหรือทางเดินที่เหมาะสม ไมกีดขวาง 
หรือเปนอันตรายตอบุคคลทั่วไป 

    

19.3 มีจํานวนโทรศัพทตามความเหมาะสม เพื่อใชติดตอสื่อสารระหวาง
หนวยงานทั้งภายในและภายนอกไดอยางสะดวกรวดเร็ว 

    

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

มีบางสวน 
  (0.5) 

ไมมี 
 (0) 

    หมายเหต ุ
 

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

เจาหนาที่และผูรับบริการไดสะดวกรวดเร็ว โดยสามารถไดยิน 
อยางชัดเจนทั้งภายในและภายนอกอาคาร 

    

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

ผูปวย  เพื่อผูปวยจะไดรับการชวยเหลืออยางทันทวงที โดยติดตั้งที่
หองพักผูปวย-หองน้ําผูปวยและที่ทํางานพยาบาล และมีไฟ 
สัญญาณแสดงหนาหองพัก 

    

22 ระบบแจงเหตุเพลิงไหม 
22.1 มีการติดตั้งระบบแจงเหตุเพลิงไหมในทุกชั้นของอาคารประกอบ 

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

    

22.2 มีการตรวจสอบและทดสอบเปนประจําอยางนอยปละหนึ่งครั้ง 
 

    

23 ระบบทีวีรวม 
23.1 มีการติดตั้งระบบทีวีรวม และกระจายสัญญาณไปยังเตารับตามจุด 

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

    

24 ระบบทีวีวงจรปด 
24.1 มีการติดตั้งระบบทีวีวงจรปดตามจุดที่มีความเสี่ยง โถงทางเขา  

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

    

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

สถานที่เฉพาะที่ตองการความปลอดภัย 
 

    

26 ระบบสื่อสารดวยความเร็วสูง 
26.1 มีการติดตั้งระบบสื่อสารดวยความเร็วสูง เพื่อการติดตอส่ือสาร 

และเชื่อมตอดวยระบบเครือขาย 
 

    

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

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

มีบางสวน 
  (0.5) 

ไมมี 
 (0) 

    หมายเหต ุ
 

28 ระบบปองกันแรงดนั และกระแสเกิน 
28.1 มีการติดตั้งอุปกรณปองกันแรงดัน และกระแสเกินที่แผงจายไฟ 

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

  
 

  

                                           ผลคะแนนรวม (การเย่ียมประเมิน)    จํานวน 33 ขอ 

                                           ผลคะแนนรวม (การประเมินตนเอง)    จํานวน 31 ขอ 

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

มีบางสวน 
  (0.5) 

ไมมี 
 (0) 

    หมายเหต ุ
 

SN หมวดงานระบบประปาและสุขาภิบาล 
 

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

 
    

29.2 ถังดับเพลิงชนิดสารสะอาด ( Clean Agent Type ) 
 

    

29.3 ระบบดับเพลิงแบบสายฉีดน้ําดับเพลิง 
 

    

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

    

30 ระบบประปา 
30.1 มีแผนผังประปา 

 
    

30.2 มีการสํารองน้ําประปา 
 

    

30.3 ในการสํารองน้ําประปาตองไมมีการรั่วซึม 
 

    

30.4 ถังเก็บน้ําสํารองตองมีฝาถังปดมิดชิด 
 

    

31 ระบบระบายน้ําและระบบสุขาภิบาล 
31.1 มีผังระบบระบายน้ํา และระบบสุขาภิบาล 

 
    

31.2 มีระบบระบายน้ําฝนจากอาคารสูแหลงระบายน้ําสาธารณะ 
 

    

31.3 การแยกประเภททอตางๆ 
 

    

31.4 ระบบสุขาภิบาลหองปฏิบัติการ 
 

    

32 ระบบบําบัดน้ําเสีย 
32.1 แผนผังระบบบําบัดน้ําเสีย 

 
    

32.2 ระบบบําบัดน้ําเสียรวม 
 

    

32.3 ระบบบําบัดน้ําเสียประจําอาคาร 
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ลําดับ หัวขอการประเมิน  มี 
(1) 

มีบางสวน 
  (0.5) 

ไมมี 
 (0) 

    หมายเหต ุ
 

33 การจัดเก็บและกําจัดขยะ 
33.1 มีการแยกการจัดเก็บมูลฝอย 

 
    

33.2 ภาชนะรองรับมูลฝอย 
 

    

33.3 อาคารที่พักมูลฝอย 
 

    

33.4 ตําแหนงอาคารพักมูลฝอย 
 

    

                                                                                   รวม     

          ผลคะแนนหมวดงาน 
     ระบบวิศวกรรมสิ่งแวดลอม (SN)  

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

มีบางสวน 
  (0.5) 

ไมมี 
 (0) 

    หมายเหต ุ
 

ME หมวดงานระบบเครือ่งกล 

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

ลิฟตขนของ , ลิฟตสําหรับพนักงานดับเพลิง  
    

34.2 มีขนาดและจํานวนเพียงพอตอการใชงาน     

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

    

34.4 กําหนดใหมีลิฟตสําหรับผูพิการและทุพลภาพสามารถใชงานได     

34.5 บริ เวณโถงหนาลิฟตและภายในหองโดยสาร ตองสะอาด         
มีระบบระบายอากาศและแสงสวางภายในหองโดยสารที่
เหมาะสม 

    

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

    

35 ระบบระบายอากาศ / ปรับอากาศ 
35.1 พื้นที่ใหบริการและพื้นที่ปฏิบัติงาน ตองมีอากาศที่สะอาดจาก

ภายนอกเติมเขาสูพื้นที่บริการ/ปฏิบัติงาน ใหไดอัตราการถายเท
อากาศที่เหมาะสม โดยวิธีธรรมชาติหรือวิธีกล 

    

35.2 มีการควบคุมทิศทางการเคลื่อนที่ของอากาศในบริเวณหองตรวจ     
35.3 หองตรวจผูปวยที่แสดงอาการโรคติดเชื้อทางอากาศ    ตองมี

การควบคุมแรงดันอากาศ 
    

35.4 มีการตรวจสอบการทํางานของระบบระบายอากาศและระบบ
ปรับอากาศ  การใชงานและบํารุงรักษาเปนไปตามระยะเวลาที่
กําหนด 

    

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

หองปมสุญญากาศและอากาศอัด 
    

35.2 หองเก็บทอบรรจุแกส ตองอยูในพื้นที่ ที่สามารถขนยาย ขนสง
ไดสะดวกปลอดภัย 

    

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

    

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

    

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

มีบางสวน 
  (0.5) 

ไมมี 
 (0) 

    หมายเหต ุ
 

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

    

                                                                                  รวม     

          ผลคะแนนหมวดงาน 
          ระบบเครื่องกล (ME)  

              …………………….  คะแนน 
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ตารางสรปุผลการเยี่ยมประเมิน  

ดานอาคารและสภาพแวดลอมในโรงพยาบาล 

สรุปผลการเยี่ยมประเมินดานอาคารและสภาพแวดลอม คะแนนเต็ม คะแนนที่ได 

AR  หมวดงานสถาปตยกรรม 

IN   หมวดงานมัณฑนศิลป 

LS  หมวดงานภูมิทัศน 

ST  หมวดงานโครงสราง  

EE  หมวดงานระบบไฟฟาและสื่อสาร  

SN  หมวดงานระบบประปาและสุขาภิบาล 

ME  หมวดงานระบบเครือ่งกล  

คะแนนรวม 
 

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

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

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

 

ผูเยี่ยมประเมิน 

ลงชื่อ ……………………………….………..ตําแหนง …………………………………. 

(..................................................................) 
ผูรบัการเยี่ยมประเมิน 

ลงชื่อ ……………………………….………..ตําแหนง ………………………….......... 

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

50 

07 

05 

03 

31 

19 

16 

129 

………………. 

………………. 

………………. 

………………. 

………………. 

………………. 

………………. 

………………. 

………………. 

คิดคารอยละ 

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

 
ผลการประเมินตนเอง (ดานอาคารและสภาพแวดลอมในโรงพยาบาล) 

รอยละ 0-59    แสดงวา ไมผาน เกณฑการประเมิน ดานอาคารและสภาพแวดลอมในโรงพยาบาล 
รอยละ 60-89   แสดงวา ผาน เกณฑการประเมิน ดานอาคารและสภาพแวดลอมในโรงพยาบาล 
รอยละ 90-100 แสดงวา ผาน เกณฑระดับดีเดน ดานอาคารและสภาพแวดลอมในโรงพยาบาล 
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 เกณฑการประเมินดานความปลอดภัยในโรงพยาบาล หลกัที่ใชประเมินในการตรวจสอบ 

ดานความปลอดภัยในโรงพยาบาลคิดรวมทั้งหมด 100 เปอรเซ็นต โดยใหน้ําหนักความสําคัญดังนี้ 

1. มีนโยบายดานความปลอดภัยใหน้ําหนักความสําคัญ 5เปอรเซ็นต 
2. มีคณะกรรมการรับผิดชอบงานดานความปลอดภัยใหน้ําหนักความสําคัญ 5เปอรเซ็นต 
3. จัดทําคูมือปฏิบัติ ปฏิบัติงานดานความปลอดภัยใหน้ําหนักความสําคัญ 5เปอรเซ็นต  
4. มีการอบรมบุคลากรใหมีความรูเกี่ยวกับขอบังคับใหน้ําหนักความสําคัญ  5 เปอรเซ็นต  
5. มีการอบรมบุคลากรใหมีความรูใหน้ําหนักความสําคัญ    5 เปอรเซ็นต  
6. มีการซอมบํารุงหรือการซอมแซมเครื่องจักรใหน้ําหนักความสําคัญ  5 เปอรเซ็นต  
7. ติดปายแสดง ในกรณีที่มีการซอมบํารุงเครื่องจักรใหน้ําหนักความสําคัญ  5เปอรเซ็นต  
8. บุคลากรที่ทํางานกับเครื่องจักร ตองผานการอบรมใหน้ําหนักความสําคัญ  5 เปอรเซ็นต  
9. มีการตรวจสอบอุปกรณของเครื่องจักร ใหน้ําหนักความสําคัญ   5 เปอรเซ็นต  
10. มีแผนผังวงจรไฟฟาที่ติดตั้งภายในโรงพยาบาลใหน้ําหนักความสําคัญ 5 เปอรเซ็นต 
11. มีการตรวจสอบ และบํารุงรักษาระบบไฟฟาใหน้ําหนักความสําคัญ 5 เปอรเซ็นต 
12. ติดตั้งระบบปองกันฟาผาใหน้ําหนักความสําคัญ 5 เปอรเซ็นต 
13. มีการตรวจวัด ประเมินสภาพอากาศในที่อับอากาศใหน้ําหนักความสําคัญ5 เปอรเซ็นต 
14. มีระบบปองกันและระงับอัคคีภัยใหน้ําหนักความสําคัญ   5 เปอรเซ็นต 
15. มีปายขอปฏิบัติการดับเพลิงและการอพยพหนีไฟ ใหน้ําหนักความสําคัญ 5 เปอรเซ็นต 
16. มีเสนทางหนีไฟที่ปลอดภัยของทุกชั้นของอาคารใหน้ําหนักความสําคัญ 5เปอรเซ็นต 
17. ระบบกาซทางการแพทยมีการติดตั้ง ซอมบํารุงใหน้ําหนักความสําคัญ 5 เปอรเซ็นต 
18. มีเครื่องหมายเตือนภัยติดไวในบริเวณรังสี ใหน้ําหนักความสําคัญ 5 เปอรเซ็นต 
19. มีการฝกอบรมระบบกาซทางการแพทยใหน้ําหนักความสําคัญ  5 เปอรเซ็นต 
20. เจาหนาที่ความปลอดภัยไดรับการฝกอบรมใหน้ําหนักความสําคัญ 2.5 เปอรเซ็นต 
21. คณะกรรมการความปลอดภัยไดรับการอบรมใหน้ําหนักความสําคัญ 2.5 เปอรเซ็นต 

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

โรงพยาบาล แลวใหคะแนนในแตละหัวขอ โดยเปรียบเทียบกับสิ่งที่พบเห็น หลักฐาน การดําเนินการ การ
สัมภาษณ โดยใสผลการพิจารณาในแตละขอไดหนึ่งชองคะแนน ซึ่งรายละเอียดแตละชองคะแนนดังนี้ 

ไมมี (0 คะแนน) ชองนี้เปนชองคะแนนที่แสดงถึง การไมพบการดําเนินการ   ไมพบ
หลักฐานที่แสดงถึงการดําเนินการในรายละเอียดตามขอดังกลาว 
(โดยใหคะแนนท่ี 0 คะแนน) 

มีบางสวน (0.5คะแนน)  ชองนี้เปนชองคะแนนที่แสดงถึง มีการดําเนินการ มีหลักฐานแสดง
ถึงการดําเนินการในรายละเอียดตามขอดังกลาว   แตยังไม
ครบถวนสมบูรณ (โดยใหคะแนนท่ี 0.5 คะแนน)  

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

มี 
บางสวน 
(0.5) 

มี 
ครบถวน 

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

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

1.2. มีนโยบายความปลอดภัยที่สอดคลองกับมาตรฐานดานความปลอดภัยตามกฎหมายของ
รัฐ และมาตรฐานตางๆ ที่เกี่ยวของ 

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

1.4. มีการติดตามและประเมินผลการดําเนินงานตามนโยบายความปลอดภัย ที่กําหนดไวใน
แผนงานประจําป เพื่อใหเกิดการปฏิบัติอยางจริงจังและเกิดประสิทธิภาพสูงสุด 

   

คะแนนรวมขอ 1  

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

       2. มีคณะกรรมการรับผิดชอบงานดานความปลอดภัย 5 เปอรเซ็นต 

2.1. มีคณะกรรมการหรือคณะทํางานที่ทํางานที่ทําหนาที่รับผิดชอบงานดานความปลอดภัย
ในการทํางาน 

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

   

คะแนนรวมขอ 2  

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

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

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

3.2. จัดทําคูมือที่สอดคลองกับมาตรฐานดานความปลอดภัยตามกฎหมายของรัฐ และ
มาตรฐานตางๆ ที่เกี่ยวของ 

3.3. มีการทบทวนคูมือเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงงานเพื่อใหขั้นตอนการทํางานมีความทันสมัย
อยูเสมอ 

   

คะแนนรวมขอ 3  

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

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

คูมือปฏิบัติงานเพื่อความปลอดภัย 
5 เปอรเซ็นต 

4.1 มีการอบรมบุคลากรใหมีความรูเกี่ยวกับขอบังคับและคูมือ ในกรณีที่รับบุคลากรเขา
ทํางานใหม  

4.2 มีการอบรมบุคลากรใหมีความรูเกี่ยวกับขอบังคับและคูมือ ในกรณีที่บุคลากรทํางานใน
ลักษณะหรือสภาพของงานที่แตกตางไปจากเดิมอันอาจเปนอันตรายตอสุขภาพอนามัย 

 

   

คะแนนรวมขอ 4 

 

 

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

มี 
บางสวน 
(0.5) 

มี 
ครบถวน 

(1) 
5. มีการอบรมบุคลากรใหมีความรู  และสามารถปฏิบัติงานไดอยางถูกตอง ,ปลอดภัย โดย

จําแนกตามลักษณะงาน 
5 เปอรเซ็นต 

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

5.2. มีการประเมินผลในการฝกอบรม จากผลการปฏิบัติงานของบุคลากรเพื่อใหทราบถึง
ผลสัมฤทธ์ิของการพัฒนา 

   

คะแนนรวมขอ 5  

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

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

ตลอดระยะเวลาที่ใชงาน ตามมาตรฐานและหลักวิชาการดานวิศวกรรม 
5 เปอรเซ็นต 

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

   

คะแนนรวมขอ 6 

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

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

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

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

   

คะแนนรวมขอ 7  

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

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

และวิธีการที่กําหนด 
5 เปอรเซ็นต 

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

8.2. มีการประเมินผลในการฝกอบรม จากผลการปฏิบัติงานของบุคลากรเพื่อใหทราบถึง
ผลสัมฤทธ์ิของการพัฒนา 

   

คะแนนรวมขอ 8  

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

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

และเก็บผลการดําเนินการไวเพื่อการตรวจติดตาม 
5 เปอรเซ็นต 

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

9.2. มีเอกสารบันทึกผลการตรวจสอบ ทดสอบชิ้นสวน และอุปกรณของเครื่องจักร 
 

   

คะแนนรวมขอ 9 

 

 

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

มี 
บางสวน 
(0.5) 

มี 
ครบถวน 

(1) 
 

10. มีแผนผังวงจรไฟฟาที่ติดตั้งภายในโรงพยาบาลทั้งหมดซึ่งไดรับการรับรองจากวิศวกรหรือ

การไฟฟาประจําทองถิ่น 
5 เปอรเซ็นต 

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

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

   

คะแนนรวมขอ 10  

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

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

และเก็บผลการดําเนินการไวเพื่อการตรวจติดตาม 
5 เปอรเซ็นต 

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

11.2. มีเอกสารบันทึกผลการตรวจสอบ และบํารุงรักษาระบบไฟฟาและบริภัณฑไฟฟา 

   

คะแนนรวมขอ 11  

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

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

มี)  สิ่งกอสรางอื่นที่ติดตั้งอยูเหนืออาคารขึ้นไปและจดัใหมีการตรวจสอบและบํารุงรักษา

ระบบปละ 1 ครั้ง การติดตั้งตองเปนไปตามมาตรฐานของสมาคมวิศวกรรมสถานแหง

ประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ ฉบับปจจุบัน 

5 เปอรเซ็นต 

12.1. มีการติดตั้งระบบปองกันฟาผา เพื่อปองกันความเสียหายจากฟาผาทุกอาคารตาม
มาตรฐานของสมาคมวิศวกรรมสถานแหงประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ 

12.2. มีเอกสารบันทึกผลการตรวจสอบระบบปองกันฟาผาตามระยะเวลาที่กําหนด 

   

คะแนนรวมขอ 12  

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

13. มีการตรวจวัด บันทึกผลการตรวจวัด และประเมินสภาพอากาศในที่อับอากาศ โดยให

ดําเนินการทั้งกอนใหบุคลากรเขาไปทํางานและในระหวางที่บุคลากรทํางานในที่อับ

อากาศ 

5 เปอรเซ็นต 

13.1. มีการตรวจวัดและประเมินสภาพอากาศสําหรับการทํางานในสถานที่อับอากาศ 
13.2. มีเอกสารบันทึกผลการตรวจวัดปริมาณออกซิเจน สารเคมีและสิ่งปนเปอนใน

สถานที่อับอากาศ 
13.3. มีเอกสารใบอนุญาตใหบุคลากรปฏิบัติงานในสถานที่อับอากาศ โดยมีลายลักษณ

อักษรของผูมีอํานาจในการอนุมัติ 

   

คะแนนรวมขอ 13 

 

 

เปอรเซ็นตรวมขอ 13[ คะแนนรวมขอ 13 x 5 (เปอรเซ็นต) / 3 (ขอ) ]  
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แบบและเกณฑการประเมินดานความปลอดภัยในโรงพยาบาล 
ไมมี 
(0) 

มี 
บางสวน 
(0.5) 

มี 
ครบถวน 

(1) 
14.จัดใหมีระบบปองกันและระงับอัคคีภัยในโรงพยาบาลอยางเหมาะสม และมีแผนการ

ตรวจสอบ ดูแล บํารุงรักษา อุปกรณในระบบปองกันและระงับอัคคีภัยใหอยูในสภาพ
พรอมใชงานไดอยางมีประสิทธิภาพและปลอดภัย 

5 เปอรเซ็นต 

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

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

   

คะแนนรวมขอ 14  

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

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

5 เปอรเซ็นต 

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

   

คะแนนรวมขอ 15  

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

16.มีเสนทางหนีไฟที่ปลอดภัยของทุกชั้นของอาคารสามารถอพยพบุคลากรหรือผูรับบริการใน

เวลาเดียวกันทั้งหมดสูจุดรวมพลที่ปลอดภัยไดโดยปลอดภัย 
5 เปอรเซ็นต 

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

พื้นที่ในอาคาร 
16.3 เสนทางหนีไฟตองตอเนื่อง จากพื้นที่ใดๆในอาคารไปจนถึงจุดปลอดภัยขนาดเสนทาง

หนีไฟไมลดขนาดลง ไมสลับซับซอน ไมมีโอกาสสับสน ไมผานพื้นที่ที่มีอันตรายหรือ
นําไปสูทางตัน 

16.4 ในอาคารตองจัดเตรียมพื้นที่หลบภัยจากควัน ความรอนหรืออันตรายอื่นๆ ในชวง
เวลาที่พอเพียงสําหรับการอพยพ หรือจัดเตรียมสําหรับหนวยบรรเทาสาธารณภัยใน
การเขาระงับเหตุหรือชวยเหลือ เชนจัดทําพื้นที่วางหนาบันไดหนีไฟ โถงลิฟตดับเพลิง
ปลอดควัน จัดทําพื้นที่หลบภัยหรือทําการกั้นแยกพื้นที่ในแนวราบสําหรับผูปวยที่
เคลื่อนที่ชาเพื่อใหมีระยะเวลาเพียงพอตอการเคลื่อนยายสูพื้นที่ปลอดภัยอื่นๆ 

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

16.6 ประตูตองผลักไปในทิศทางหนีไฟและสามารถเปดยอนกลับเขาในอาคารไดเพื่อการ
บรรเทาสาธารณภัย 

16.7 เสนทางหนีไฟตองมีแสงสวางบนเสนทางตลอดเวลาทั้งในสภาวะปกติและสภาวะ
ฉุกเฉินกรณีไฟฟาดับ 

16.8 มีการปองกันไฟลามตามชองเปดในแนวดิ่ง ปดลอมบันไดหนีไฟในแนวดิ่งเพื่อการ
ควบคุมการแพรกระจายควันไฟ 

   

คะแนนรวมขอ 16  

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

มี 
บางสวน 
(0.5) 

มี 
ครบถวน 

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

ประกอบใหอยูในสภาพปลอดภัยตลอดระยะเวลาที่ใชงาน ตามมาตรฐานและหลักวิชาการ

ดานวิศวกรรม 

5 เปอรเซ็นต 

17.1 มีการดูแลรักษา ซอมบํารุงระบบกาซทางการแพทยและอุปกรณประกอบใหอยูในสภาพ
ใชงานและปลอดภัย 

17.2 มีการติดปายคําเตือนที่เกี่ยวกับความปลอดภัย บริเวณหองหรือสถานที่ที่ใชจัดเก็บระบบ
กาซทางการแพทย 

17.3 มีเอกสารบันทึกผลการดูแลรักษา ซอมบํารุงระบบกาซทางการแพทยและอุปกรณ
ประกอบ 

   

คะแนนรวมขอ 17  

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

18.มีเครื่องหมายเตือนภัยติดไวใหเห็นโดยชัดเจนในบริเวณรังสี บริเวณรังสีสูง บริเวณที่มีการ

ฟุงกระจายของสารกัมมันตรังสี หรือบริเวณหรือหองใด ๆ ที่มีการเก็บรักษาสาร

กัมมันตรังสี 

5 เปอรเซ็นต 

18.1 มีการดูแลรักษา ซอมบํารุงระบบกาซทางการแพทยและอุปกรณประกอบใหอยูในสภาพ
ใชงานและปลอดภัย 

18.2 มีการติดปายคําเตือนที่เกี่ยวกับความปลอดภัย บริเวณหองหรือสถานที่ที่ใชจัดเก็บ
ระบบกาซทางการแพทย 

18.3 มีเอกสารบันทึกผลการดูแลรักษา ซอมบํารุงระบบกาซทางการแพทยและอุปกรณ 

   

คะแนนรวมขอ 18  

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

19.มีการฝกอบรมความปลอดภัยในการทํางานเกี่ยวกับระบบกาซทางการแพทยตาม

หลักเกณฑ วิธีการ ตามหนาที่ที่ไดรับมอบหมาย พรอมทั้งวิธีการและขั้นตอนในการ

ปฏิบัติงาน 

5 เปอรเซ็นต 

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

การแพทย 
19.3 มีการประเมินผลในการฝกอบรม จากผลการปฏิบัติงานของบุคลากรเพื่อใหทราบถึง

ผลสัมฤทธ์ิของการพัฒนา 

   

คะแนนรวมขอ 19  

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

มี 
บางสวน 
(0.5) 

มี 
ครบถวน 

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

ปลอดภัยในการทํางานเพิ่มเติม 
2.5 เปอรเซ็นต 

20.1 มีการฝกอบรมความรูเกี่ยวกับความปลอดภัยในการทํางานใหแกเจาหนาที่ความ
ปลอดภัยในการทํางานทุกระดับ 

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

การทํางานทุกระดับ 

   

คะแนนรวมขอ 20  

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

21.จัดใหคณะกรรมการความปลอดภัยไดรับการอบรมเกี่ยวกับบทบาทและหนาที่ ตาม

หลักเกณฑ วิธีการที่กําหนด 
2.5 เปอรเซ็นต 

21.1 มีการอบรมเกี่ยวกับบทบาทและหนาที่ใหกับคณะกรรมการความปลอดภัย 
21.2 มีเอกสารบันทึกการอบรมเกี่ยวกับบทบาทและหนาที่ 
21.3 มีการประเมินผลในการอบรม จากผลการฝกอบรมของคณะกรรมการความปลอดภัย 

   

คะแนนรวมขอ 21  

เปอรเซ็นตรวมขอ 21[ คะแนนรวมขอ 21 x 2.5 (เปอรเซ็นต) / 3 (ขอ) ]  
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สรุป 
1. มีนโยบายดานความปลอดภัย 
2.มีคณะกรรมการรับผิดชอบงานดานความปลอดภัย 
3. จัดทําคูมือปฏิบัติ หรือมีคูมือปฏิบัติงานดานความปลอดภัย 
4.มีการอบรมบุคลากรใหมีความรูเกี่ยวกับขอบังคับ 
5.มีการอบรมบุคลากรใหมีความรู  และสามารถปฏิบัติงานไดอยางถูกตอง 
6.มีการซอมบํารุงหรือการซอมแซมเครื่องจักร 
7.ติดปายแสดง ในกรณีที่มีการซอมบํารุงเครื่องจักร 
8.บุคลากรที่ทํางานกับเครื่องจักร มีความชํานาญ และไดผานการอบรม 
9.มีการตรวจสอบและการทดสอบชิ้นสวน และอุปกรณของเครื่องจักร 
10.มีแผนผังวงจรไฟฟาที่ติดตั้งภายในโรงพยาบาลทั้งหมด 
11.มีการตรวจสอบ และบํารุงรักษาระบบไฟฟาและบริภัณฑไฟฟา 
12.ติดตั้งระบบปองกันฟาผาไวที่อาคาร และบริเวณที่มีถังเก็บของเหลวไวไฟ 
13.มีการตรวจวัด บันทึกผลการตรวจวัด และประเมินสภาพอากาศในที่อับอากาศ 
14.จัดใหมีระบบปองกันและระงับอัคคีภัยในโรงพยาบาล 
15.มีปายขอปฏิบัติเกี่ยวกับการดับเพลิงและการอพยพหนีไฟ 
16.มีเสนทางหนีไฟที่ปลอดภัยของทุกชั้นของอาคาร 
17.ระบบกาซทางการแพทยมีการติดตั้ง ซอมบํารุง 
18.มีเครื่องหมายเตือนภัยติดไวใหเห็นโดยชัดเจนในบริเวณรังสี บริเวณรังสีสูง 
19.มีการฝกอบรมความปลอดภัยในการทํางานเกี่ยวกับระบบกาซทางการแพทย 
20.เจาหนาที่ความปลอดภัยในการทํางานทุกระดับไดรับการฝกอบรม 
21.จัดใหคณะกรรมการความปลอดภัยไดรับการอบรมเก่ียวกับบทบาทและหนาที่ 
เปอรเซ็นตรวมดานการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย 

ผูตรวจประเมิน 
1  ……………………………….………………..ตําแหนง ………………………..…………………. 
   (………………………….………………….……) 
2  ……………………………….………………..ตําแหนง…………………………..…………………. 
   (………………………….………………….……) 
3  ……………………………….………………..ตําแหนง……………………………..…………………. 
   (………………………….………………….……) 

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

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

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

 
( 2.5% )     ……………………… 

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

ผลการประเมินดานความปลอดภัยในโรงพยาบาล  

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

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

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

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

โดยใหน้ําหนักความสําคัญดังนี้ 

1. เผยแพรนโยบายดานสิง่แวดลอม ใหน้ําหนักความสําคัญ   5 เปอรเซ็นต  
2. เผยแพรและปดประกาศรายช่ือและหนาที่รบัผิดชอบเพื่อใหบุคลากรทราบ  

 ใหน้ําหนักความสําคัญ   5 เปอรเซ็นต  
3. มีขอบังคับและคูมือดานสิ่งแวดลอม  ใหน้ําหนักความสําคัญ   5 เปอรเซ็นต  
4. มีการอบรมและฝกปฏิบัตจินกวาบุคลากรจะสามารถปฏบิัติงานไดอยางถูกตองปลอดภัย  

 ใหน้ําหนักความสําคัญ  5 เปอรเซ็นต 
5. จัดใหมีระบบบําบัดและกําจัดสิง่ปฏิกลู ใหน้ําหนกัความสาํคัญ   7 เปอรเซ็นต 

6. มีการเก็บ คัดแยก รวบรวม มลูฝอยทั่วไปและมูลฝอยติดเชื้อที่ถูกสุขลกัษณะ  

   ใหน้ําหนักความสําคัญ  6 เปอรเซ็นต 

7. จัดใหมีที่พกัรวมมูลฝอยที่ถูกสุขลกัษณะ ใหน้ําหนักความสําคัญ  6 เปอรเซ็นต 

8. มีการเคลื่อนยายภาชนะบรรจมุูลฝอยติดเชื้อถูกสุขลกัษณะ ใหน้ําหนักความสําคัญ 6 เปอรเซ็นต 

9. มีระบบบําบัดน้ําเสียที่มปีระสิทธิภาพตามมาตรฐาน ใหน้าํหนักความสําคัญ  10 เปอรเซ็นต 

10. ควบคุมการระบายน้ําทิ้งใหเปนไปตามมาตรฐาน ใหน้ําหนักความสําคัญ   10 เปอรเซ็นต 

11. มีการซอมบํารุงหรือการซอมแซมเครือ่งจกัรและอปุกรณประกอบระบบบําบัดใหอยูในสภาพ   

     ปลอดภัยตลอดระยะเวลาที่ใชงาน ใหน้ําหนักความสําคัญ   5 เปอรเซ็นต 

12. ควบคุมคุณภาพน้ําบริโภคใหเปนไปตามมาตรฐาน ใหน้ําหนักความสําคัญ  15 เปอรเซ็นต 

13. จัดใหมีการระบบอากาศที่ด ีใหน้ําหนักความสําคัญ  5 เปอรเซ็นต 

14. จัดใหมีแสงสวางเพียงพอ เหมาะสมสําหรบัพื้นทีท่ํางานและกิจกรรมตางๆ  

 ใหน้ําหนักความสําคัญ  5 เปอรเซ็นต 

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

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

โรงพยาบาล แลวใหคะแนนในแตละหัวขอ โดยเปรียบเทียบกับสิ่งที่พบเห็น หลักฐาน การดําเนินการ การ

สัมภาษณ โดยใสผลการพิจารณาในแตละขอไดหนึ่งชองคะแนน ซึ่งรายละเอียดแตละชองคะแนนดังนี้ 

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

พบหลักฐานที่แสดงถึงการดําเนินการในรายละเอียดตามขอ

ดังกลาว (โดยใหคะแนนที่ 0 คะแนน) 

มีบางสวน (0.5 คะแนน)  ชองนี้เปนชองคะแนนที่แสดงถึง มีการดําเนินการ มีหลักฐาน

แสดงถึงการดําเนินการในรายละเอียดตามขอดังกลาว แตยัง

ไมครบถวนสมบูรณ (โดยใหคะแนนที่ 0.5 คะแนน)  
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มีครบถวน ( 1 คะแนน) ชองนี้เปนชองคะแนนที่แสดงถึง มีการดําเนินการ มีหลักฐาน

แสดงถึงการดําเนินการในรายละเอียดตามขอดังกลาว 

ครบถวน สมบูรณ (โดยใหคะแนนที่ 5 คะแนน) 

 

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

มี 
บางสวน 

(0.5) 

มี 
ครบถวน 

(1) 

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

5 เปอรเซ็นต 

1.1 เนื้อหานโยบายมุงเนนดานสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาล 
1.2 มีการสื่อสาร แจงหรือติดประกาศ เพื่อประชาสัมพันธนโยบายที่กําหนดขึ้นใหบุคลากรและ

ผูมีสวนไดสวนเสียทราบโดยทั่วกัน 

  
 

 

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

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

5 เปอรเซ็นต 

2.1 มีคณะกรรมการหรือคณะทํางานที่ทําหนาที่ 
2.2 มีการสื่อสาร แจงหรือติดประกาศ เพื่อประชาสัมพันธนโยบายที่กําหนดขึ้นใหบุคลากร

ทราบโดยทั่วกัน 
2.3  มีการประชุมคณะกรรมการเดือนละ 1 ครั้ง 

   

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

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

   

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

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

5 เปอรเซ็นต 

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

   

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

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

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

5.2  มีการบําบัดและกําจัดสิ่งปฏิกูลที่ถูกสุขลักษณะ 

   

คะแนนรวมขอ 5  
เปอรเซ็นตรวมขอ 5 [ คะแนนรวมขอ 5 x 7 (เปอรเซ็นต) / 2 (ขอ) ]  
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แบบและเกณฑการประเมินดานสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาล ไมมี 
 (0) 

มี 
บางสวน 

(0.5) 

มี 
ครบถวน 

(1) 

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

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

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

6.2 มีการแยกมูลฝอยติดเชื้อออกจากมูลฝอยอื่นๆ ณ แหลงกําเนิด (2 เปอรเซ็นต)    
คะแนนรวมขอ 6.2  

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

6.3.1 มีการแยกมูลฝอยติดเชื้อระหวางวัสดุมีคมและวัสดุไมมีคม 
6.3.2 บรรจุมูลฝอยติดเชื้อประเภทเปนของมีคม ปดฝาใหแนน หรือไมเกินสองในสามสวน

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

นั้นออกไปทันที จะตองจัดใหมีที่หรือมุมหนึ่งของหองสําหรับเปนที่รวมภาชนะที่ไดบรรจุมูลฝอย
ติดเชื้อแลวเพื่อรอการเคลื่อนยาย หามเก็บไวเกิน 1 วัน 

   

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

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

7.1 มีสถานที่พักมูลฝอยเปนหองหรืออาคารเฉพาะแยกจากอาคารอื่นและอยูในที่ที่สะดวกตอ
การขนมูลฝอยไปกําจัด 

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

ดวยกุญแจหรือปดดวยวิธีอื่นที่บุคคลทั่วไปไมสามารถที่จะเขาไปได 
7.5 มีลานสําหรับลางรถเข็นอยูใกลที่พักรวมมูลฝอยติดเชื้อ และลานนั้นตองมีรางหรือทอ

รวบรวมนํ้าเสียจากการลางรถเข็นเขาสูระบบบําบัดน้ําเสีย 
7.6 มีขอความเปนคําเตือนขนาดสามารถเห็นไดชัดเจนวา “ที่พักรวมมูลฝอยติดเชื้อ” ไวที่หนา

หองหรือหนาอาคาร 
7.7 ในกรณีที่เก็บกักภาชนะบรรจุมูลฝอยติดเชื้อไวเกิน 7 วัน ที่พักรวมมูลฝอยติดเชื้อตอง

สามารถควบคุมอุณหภูมิใหอยูที่ 10 องศาเซลเซียส หรือต่ํากวานั้นได 

   

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

8. การเคลื่อนยายภาชนะบรรจุมูลฝอยติดเชื้อไปเก็บกักในที่พักรวมมูลฝอยติดเชื้อเพื่อรอการ
ขนไปกําจัดตองดําเนินการใหถูกสุขลักษณะ 

6 เปอรเซ็นต 

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

ระงับการแพรเชื้อหรืออันตรายที่อาจเกิดจากมูลฝอยติดเชื้อ 
8.3 ผูปฏิบัติงานปฏิบัติตามระเบียบปฏิบัติ ทั้งวิธีการ ขั้นตอน อุปกรณ และการสวมชุดปองกัน 
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แบบและเกณฑการประเมินดานสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาล 
ไมมี 
 (0) 

มี 
บางสวน 

(0.5) 

มี 
ครบถวน 

(1) 

8.4 มีการบันทึกผลการปฏิบัติประจําวัน 
คะแนนรวมขอ 8  

เปอรเซ็นตรวมขอ 8 = [ คะแนนรวมขอ 8 x 6 (เปอรเซ็นต) / 4 (ขอ) ]  
9. จัดใหมีระบบบําบัดน้ําเสียที่มีประสิทธิภาพตามมาตรฐาน สําหรับวัตถุประสงคในการ

จัดการและบําบัดน้ําเสีย 
10 เปอรเซ็นต 

9.1 การบริหารจัดการปริมาณน้ําทิ้งของโรงพยาบาลใหเกิดความสมดุลกับความสามารถของ
ระบบบําบัดน้ําเสีย 

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

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

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

9.5 มีคูมือกําหนดขั้นตอนและวิธีการปฏิบัติงาน 

   

คะแนนรวมขอ 9  
เปอรเซ็นตรวมขอ 9 = [ คะแนนรวมขอ 9 x 10 (เปอรเซ็นต) / 5 (ขอ) ]  

10. ควบคุมการระบายน้ําทิ้งใหเปนไปตามมาตรฐาน 10 เปอรเซ็นต 
10.1 จัดใหมีผูรับผิดชอบดูแลระบบบําบัดน้ําเสีย อยางนอย 1 คน ซึ่งมีวุฒิการศึกษาปริญญาตรี

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

10.2 มีการเก็บตัวอยางน้ําทิ้งที่ผานการบําบัดแลวตรวจวิเคราะหคุณภาพน้ําทิ้งตาม ประกาศ
กระทรวงสาธารณสุข 

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

10.4 หากคุณภาพน้ําทิ้งมีคาเกินมาตรฐาน มีแผนการดําเนินการแกไข 

   

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

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

5 เปอรเซ็นต 

11.1 มีแผนงานการซอมบํารุงเครื่องจักรและอุปกรณตามระยะเวลาที่กําหนดเปนลายลักษณ
อักษร 

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

   

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

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

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

12.2 จดบันทึกสถิติและขอมูลการใชน้ําประจําวันหรือประจําเดือน เพื่อใชเปนขอมูลประกอบ
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แบบและเกณฑการประเมินดานสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาล ไมมี 
 (0) 

มี 
บางสวน 

(0.5) 

มี 
ครบถวน 

(1) 

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

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

คะแนนรวมขอ 12  
เปอรเซ็นตรวมขอ 12 = [ คะแนนรวมขอ 12 x 15 (เปอรเซ็นต) / 3 (ขอ) ]  

13. จัดใหมีการระบบอากาศที่ดี เชน มีชองระบายอากาศไมนอยกวาหนึ่งในสิบของพื้นที่หอง 
หรือมีระบบระบายอากาศอื่นใดที่มีสมรรถภาพในการทํางานที่ทดแทนกันได 

5 เปอรเซ็นต 

13.1 มีการตรวจวัดและประเมินสภาพอากาศสําหรับการทํางานในสถานที่ตางๆ    
คะแนนรวมขอ 13  

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

เหมาะสมสําหรับพื้นที่ทํางานและกิจกรรมตางๆ 
5 เปอรเซ็นต 

14.1 มีการตรวจวัดและประเมินแสงสวางสําหรับการทํางานในจุดตางๆ    
คะแนนรวมขอ 14  

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

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

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

   

คะแนนรวมขอ 15  
เปอรเซ็นตรวมขอ 15 = [ คะแนนรวมขอ 15 x 5 (เปอรเซ็นต) / 3 (ขอ) ]  
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สรุป 
 1. เผยแพรนโยบายดานสิ่งแวดลอม                                                      ( 5% )        ……………………………………………… 
2. เผยแพรและปดประกาศรายชื่อและหนาที่รับผิดชอบเพื่อใหบุคลากรทราบ     ( 5% )        ……………………………………………… 
3. มีขอบังคับและคูมือดานสิ่งแวดลอม                                                   ( 5% )        ……………………………………………… 
4. มีการอบรมและฝกปฏิบัติจนกวาบุคลากรจะสามารถปฏิบัติงานไดอยางถูกตอง ( 5% )        ……………………………………………… 
5. จัดใหมีระบบบําบัดและกําจัดสิ่งปฏิกูล                                                ( 7% )        ……………………………………………… 
6. มีการเก็บ คัดแยก รวบรวม มูลฝอยทั่วไปและมูลฝอยติดเชื้อที่ถูกสุขลักษณะ  ( 6% )        ……………………………………………… 
7. จัดใหมีที่พักรวมมูลฝอยที่ถูกสุขลักษณะ                                              ( 6% )        ……………………………………………… 
8. มีการเคลื่อนยายภาชนะบรรจุมูลฝอยติดเชื้อถูกสุขลักษณะ                        ( 6% )        ……………………………………………… 
9. มีระบบบําบัดน้ําเสียที่มีประสิทธิภาพตามมาตรฐาน                                ( 10% )       .…………………………………………… 
10. ควบคุมการระบายน้ําทิ้งใหเปนไปตามมาตรฐาน                                  ( 10% )      ……………………………………………… 
11. มีการซอมบํารุงหรือการซอมแซมเครื่องจักรและอุปกรณประกอบระบบบําบัดใหอยูในสภาพปลอดภัยตลอดระยะเวลาที่ใชงาน  
                                                                                                ( 5% )       ……………………………………………… 
12. ควบคุมคุณภาพนํ้าบริโภคใหเปนไปตามมาตรฐาน                                 ( 15% )      ……………………………………………… 
13. จัดใหมีการระบบอากาศที่ดี ใหน้ําหนักความสําคัญ                                ( 5% )        ……………………………………………… 
14. จัดใหมีแสงสวางเพียงพอ เหมาะสมสําหรับพื้นที่ทํางานและกิจกรรมตางๆ     ( 5% )        ……………………………………………… 
15. มีการควบคุมแหลงกําเนิดเสียงตางๆ ในโรงพยาบาล                               ( 5% )        ……………………………………………… 

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

ผูตรวจประเมิน 
1   ……………………………………………………………        (ตําแหนง)………………………………………………………………………………….. 
  (........................................................................) 
2    ……………………………………………………………        (ตําแหนง)………………………………………………………………………………….. 
  (........................................................................) 

 

ผลการประเมินดานสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาล  

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

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

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

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

          วิธีการใหคะแนน 

ผูทําการตรวจประเมินจะตองพิจารณาจากเกณฑประเมินผลการตรวจสอบดานสื่อสารใน

โรงพยาบาล แลวใหคะแนน ในแตละหัวขอ โดยเปรียบเทียบกับสิ่งที่พบเห็น หลักฐานการดําเนินการ การ

สัมภาษณ โดยใสผลการพิจารณาในแตละขอไดหนึ่งชองคะแนน ซึ่งรายละเอียดแตละชองคะแนนดังนี้ 

 

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

พบหลักฐานที่แสดงถึงการดําเนินการในรายละเอียดตามขอ

ดังกลาว (โดยใหคะแนนที่ 0 คะแนน) 

มีบางสวน (0.5 คะแนน) ชองนี้เปนชองคะแนนที่แสดงถึง มีการดําเนินการ มีหลักฐาน

แสดงถึงการดําเนินการในรายละเอียดตามขอดังกลาว แตยัง

ไมครบถวนสมบูรณ (โดยใหคะแนนที่ 0.5 คะแนน)  

มีครบถวน (1 คะแนน)         ชองนี้เปนชองคะแนนที่แสดงถึง มีการดําเนินการ มีหลักฐาน

แสดงถึงการดําเนินการในรายละเอียดตามขอดังกลาว 

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

มี 
บางสวน
(0.5) 

มี 
ครบถวน

(1) 
1. แผนงานและโครงการ 10 เปอรเซ็นต 

1.1 มีโครงสร างและหนาที่ รับผิดชอบ ด านระบบสื่อสารเพื่อรองรับการ
ดําเนินงานที่ชัดเจน 

1.2 มีกลไก กํากับดูแล ติดตามและประเมินผลระบบสื่อสารตามมาตรฐานที่
กําหนด 

1.3 มีแผนงานและโครงการเพื่อเตรียมความพรอมและรองรับสภาวะฉุกเฉิน 

 

 

 

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

2. ดานการใชและบํารุงรักษา เปอรเซ็นต 
2.1 มีขอมูลระบบสื่อสารในโรงพยาบาล ตามมาตรฐานกําหนด 
2.2 มีการบํารุงรักษาระบบสื่อสาร ตามคูมือการใชงานที่ผูผลิตกําหนดอยางนอยป

ละ 1 ครั้ง และเก็บผลการดําเนินการไวเพื่อการตรวจติดตาม 
2.3 ผูปฏิบัติงานบํารุงรักษาระบบสื่อสารที่มีคุณสมบัติตามมาตรฐานกําหนด 
2.4 การดําเนินการซอมแซม ใหดําเนินการตามมาตรฐาน โดยวิศวกร หรือผูแทน

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

 

 

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

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

 
 

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

การติดตอสื่อสารภายนอกและภายใน เปอรเซ็นต 
4.1 มีระบบโทรศัพทที่ติดตอภายในและภายนอกเพียงพอตอการใชงาน 
4.2 มีระบบเครือขายสื่อสารขอมูล  ทั้งระบบ Intranet & Internet ครอบคลุม

ในพื้นที่โรงพยาบาล 
 

 

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

การสื่อสารที่ใหผูรับบริการและบุคลากร เปอรเซ็นต 
5.1 มีระบบเรียกพยาบาล ตามขนาดเตียงผูปวยที่ใหบริการ 
5.2 มีระบบเสียงตามสาย  ครอบคลุมในพื้นที่ โรงพยาบาล 
5.3 มีระบบกลองวงจรปด ครอบคลุมในพื้นที่ โรงพยาบาล 
5.4 มีระบบเคเบิ้ลทีวี ครอบคลุมในพื้นที่ โรงพยาบาล 

 

 

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

มี 
บางสวน
(0.5) 

มี 
ครบถวน

(1) 
6.มาตรการเกี่ยวกับระบบสื่อสาร การยกเลิกการใช 10  เปอรเซ็นต 

6.1 มีมาตรการความปลอดภัยเกี่ยวกับการใชระบบสื่อสาร ทั้งการติดตั้งและการ

ใชงาน 

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

สถานที่ติดตั้ง โรงพยาบาลตองปฏิบัติตามกฎหมายกําหนด 

6.3 ระบบสื่อสารที่ใชงานในโรงพยาบาล เปนเครื่องที่ไดรับอนุญาตนําเขาถูกตอง

ตามกฎหมาย  และ ได มาตรฐานสากลที่ เ กี่ ย วข องหรื อมาตรฐาน

ผลิตภัณฑอุตสาหกรรม 

คะแนนรวมขอ 6 

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

สรุป 

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

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

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

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

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

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

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

ผูตรวจประเมิน 

1   ……………………………………………………………        (ตําแหนง)………………………………………………………………………….. 
     (........................................................................) 
2    ……………………………………………………………        (ตําแหนง)…………………………………………………………………………….. 
    (........................................................................) 

 

ผลการประเมินดานสื่อสารในโรงพยาบาล 

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

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

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

หลักท่ีใชประเมินในการตรวจสอบ 

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

วิธีการใหคะแนน 

ผูทําการตรวจประเมินจะตองพิจารณาจากเกณฑประเมินผลการตรวจสอบดานเครื่องมือแพทยใน

โรงพยาบาล แลวใหคะแนน ในแตละหัวขอ โดยเปรียบเทียบกับสิ่งที่พบเห็น หลักฐานการดําเนินการ การ

สัมภาษณ โดยใสผลการพิจารณาในแตละขอไดหนึ่งชองคะแนน ซึ่งรายละเอียดแตละชองคะแนนดังนี้ 

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

พบหลักฐานที่แสดงถึงการดําเนินการในรายละเอียดตามขอ

ดังกลาว (โดยใหคะแนนที่ 0 คะแนน) 

มีบางสวน(0.5 คะแนน) ชองนี้เปนชองคะแนนที่แสดงถึง มีการดําเนินการ มีหลักฐาน

แสดงถึงการดําเนินการในรายละเอียดตามขอดังกลาว แตยัง

ไมครบถวนสมบูรณ (โดยใหคะแนนที่ 0.5 คะแนน)  

มีครบถวน (1 คะแนน)         ชองนี้เปนชองคะแนนที่แสดงถึง มีการดําเนินการ มีหลักฐาน

แสดงถึงการดําเนินการในรายละเอียดตามขอดังกลาว 

ครบถวน สมบูรณ (โดยใหคะแนนที่ 1 คะแนน) 
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แบบและเกณฑการประเมินดานเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล ไมมี 
(0) 

มี 
บางสวน 
(0.5) 

มี 
ครบถวน 

(1) 
1. การไดมาของเครื่องมือแพทย 10 เปอรเซ็นต 

1.1  เครื่องมือแพทยที่นํามาใชงานในโรงพยาลเปนเครื่องมือแพทยที่ไดรับอนุญาตนําเขา
ถูกตองตามกฎหมายและได รับมาตรฐานสากลที่ เ กี่ยวข อง หรือมาตรฐาน
ผลิตภัณฑอุตสาหกรรม  

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

1.3  ตองมีการขออนุญาตติดตั้งและใชงานเครื่องมือน้ันหากมีขอกฎหมายกําหนดไว 
คะแนนรวมขอ 1 

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

2. การใชงานและบํารุงรักษาเครื่องมือแพทย 20 เปอรเซ็นต 

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

คะแนนรวมขอ 2 

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

3.การตรวจสอบ ทดสอบหรือสอบเทียบเครื่องมือแพทย 30 เปอรเซ็นต 

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

คะแนนรวมขอ 3 

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

4.การซอมแซมเครื่องมือแพทย 30 เปอรเซ็นต 

4.1 ผูปฏิบัติงานซอมมีคุณสมบัติตามที่มาตรฐานกําหนด 
4.2 มีการทดสอบ สอบเทียบ เครื่องมือแพทยที่ตองการความเที่ยงตรงแมนยําหลังการซอม 
4.3 มีการจัดเก็บผลการซอม 
4.4 มีผูปฏิบัติงานซอมเครื่องมือแพทยที่มีคุณสมบัติตามที่มาตรฐานกําหนด 

คะแนนรวมขอ 4  

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

5. การยกเลิกการใชงานเครื่องมือแพทย 10 เปอรเซ็นต 

5.1 โรงพยาบาลมีการบันทึกการยกเลิกการใชงานเครื่องมือแพทยลงในทะเบียนประวัติหรือ
ฐานขอมูล 

5.2 โรงพยาบาลปฏิบัติตามที่กฎหมายกําหนดในกรณีที่ทําการยกเลิกการใชงานหรือ
โยกยายไปติดตั้ง ณ ที่ใหม 

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

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

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

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

    

ผลการประเมินดานเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล 

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

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

รอยละ 90-100 แสดงวา ผาน เกณฑระดับดีเดน ดานเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล 
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2. แบบและเกณฑการประเมนิดานสุขศกึษา 
  ดานสุขศึกษา มีทั้งหมด 41 เกณฑ  คิดรวมทั้งหมด 100 เปอรเซ็นต 
วิธีการใหคะแนน 

  ไมมี (0 คะแนน)  ไมพบการดําเนินการ/ไมพบหลักฐานที่แสดงถึงการดําเนินการใน 
   ขอดังกลาว  
  มีบางสวน (1 คะแนน)  มีการดําเนินการ มีหลักฐานแสดงถึงการดําเนินการตามขอดังกลาว 
   แตไมครบถวนสมบูรณ  
  มีครบถวน (2 คะแนน) มีการดําเนินการ มีหลักฐานแสดงถึงการดําเนินการตามขอดังกลาว  
   ครบถวน สมบูรณ  

 
แบบประเมินตามมาตรฐานงานสุขศึกษา 
แบบประเมินตนเองตามมาตรฐานงานสุขศึกษาฉบับพ.ศ.๒๕๕๕ ของโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทัว่ไป/ 
โรงพยาบาลชุมชน 
รหัสสถานบรกิาร :  
สถานบรกิารสุขภาพ ระดับ : รพศ./ รพท. / รพช. 
ชื่อสถานบริการสุขภาพ :   
จังหวัด :                               อําเภอ :                                 ตําบล : 
ปงบประมาณ :  2558 
องคประกอบที ่ 1   นโยบายการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 

ตัวชี้วัด/เกณฑ ผลการ
ประเมิน 

หลักฐานหรือ
ขอมูลยืนยัน 

หมายเหตุ 

2 1 0 
 1.1 ลักษณะของนโยบายการดําเนินงานสุขศึกษาและพฒันาพฤติกรรมสุขภาพ  

           1.1.1 ) มีนโยบายการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนา
พฤติกรรมสุขภาพของโรงพยาบาลเปนลายลักษณอักษร 

     

           1.1.2 ) นโยบายการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรม
สุขภาพเกิดจากการมสีวนรวมของหนวยงานภาครัฐ และ ตัวแทน
ภาคประชาชนที่ เกีย่วของกับปญหาสาธารณสขุในพื้นที่รับผิดชอบ 

     

           1.1.3 ) นโยบายเปนที่รับรูของผูเกี่ยวของในโรงพยาบาล 
หนวยงานภาครฐั และภาคประชาชนทีเ่กี่ยวของกับปญหา
สาธารณสุขในพื้นที่รับผดิชอบ 
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องคประกอบที ่ 2   ทรัพยากรการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 
ตัวชี้วัด/เกณฑ ผลการ

ประเมิน 
หลักฐานหรือ
ขอมูลยืนยัน 

หมายเหตุ 

2 1 0 
 2.1 บุคลากรที่รับผดิชอบงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสขุภาพ  

           2.1.1 ) มีบุคลากรดําเนินงานสุขศึกษาและพฒันาพฤตกิรรม
สุขภาพตามกรอบอัตรากําลัง หรือมีการกําหนด หรือมอบหมาย
บุคลากรรับผดิชอบงานสุขศึกษาและพฒันาพฤติกรรมสุขภาพ เปน
ลายลักษณอักษร 

     

           2.1.2 ) บุคลากรที่รับผิดชอบงานสุขศึกษาตามกรอบ
อัตรากําลัง มีคุณวุฒิทางดานสุขศึกษา หรือ มีประสบการณการ
ดําเนินงานสุขศึกษา 

     

           2.1.3 ) บุคลากรที่รับผิดชอบงานสุขศึกษาตามกรอบ
อัตรากําลัง ไดรับการพัฒนาโดยการฝกอบรม ประชุม สัมมนา หรือ
พัฒนาทักษะดานสุขศึกษาและพฒันาพฤติกรรมสุขภาพ อยางนอย
ปละ 1 ครั้ง 

     

 2.2 งบประมาณหรือทรัพยากรเพื่อการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรม
สุขภาพ  

           2.2.1 ) ไดรับงบประมาณและ/หรือทรัพยากรเพื่อการ
ดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ ตามกิจกรรมท่ี
กําหนดไวในแผนงาน/โครงการ จากโรงพยาบาล หรือหนวยงาน
ภาครฐัที่เกี่ยวของ หรือภาคเอกชน หรือ ภาคประชาชน 
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องคประกอบที ่ 3   ระบบขอมูลสารสนเทศดานการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 
ตัวชี้วัด/เกณฑ ผลการ

ประเมิน 
หลักฐานหรือ
ขอมูลยืนยัน 

หมายเหตุ 

2 1 0 
 3.1 ฐานขอมูลดานพฤติกรรมสุขภาพ  

           3.1.1 ) มีการจําแนกประเภทขอมูลพฤติกรรมสุขภาพที่
สอดคลองกับปญหาสาธารณสุขที่สําคญั 

    

           3.1.2 ) มีวิธีการรวบรวมขอมูลพฤติกรรมสุขภาพทีเ่ชื่อถือและ
ตรวจสอบได 

    

           3.1.3 ) มีการปรับขอมูลพฤติกรรมสขุภาพ ใหเปนปจจบุัน ปละ 
1 ครั้ง 

    

           3.1.4 ) มีการเชื่อมโยงขอมูลพฤติกรรมสุขภาพ กับเครอืขายทัง้
ในและนอกโรงพยาบาล 

    

 3.2 ฐานขอมูลดานสื่อสขุศึกษา  

           3.2.1 ) มีการจําแนกประเภทขอมูลสื่อสขุศึกษา     

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

    

           3.2.3 ) มีการประเมินคุณภาพสื่อที่ใช และแจงผลการประเมิน
ใหหนวยที่ผลติสื่อ หรือนําผลประเมินมาปรับปรุง พฒันาสื่อที่ผลิต
เอง 

   

           3.2.4 ) มีการเผยแพรขอมูลสื่อสุขศึกษาของหนวยงานใหกับผูท่ี
เกี่ยวของ 

   

 3.3 ฐานขอมูลดานเครือขายการดาํเนินงานสขุศึกษาและพัฒนาพฤติกรรม
สุขภาพ  

           3.3.1 ) มีการจําแนกประเภทขอมูลเครือขาย การดําเนนิงาน
สุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 

     

           3.3.2 ) มีการปรับขอมูลเครือขายการดําเนินงานสุขศึกษาและ
พัฒนาพฤติกรรมสุขภาพใหเปนปจจุบันปละ 1 ครั้ง 

     

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

ตัวชี้วัด/เกณฑ ผลการ
ประเมิน 

หลักฐานหรือ
ขอมูลยืนยัน 

หมายเหตุ 

2 1 0 
 4.1 การมีแผนการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ บูรณาการอยูในแผนงาน /โครงการที่เปนปญหา

สาธารณสุข 
           4.1.1 ) มีวัตถุประสงคหรือตัวชี้วัดพฤติกรรมสุขภาพเปนลาย

ลักษณอักษรอยูในแผนงาน/โครงการทีเ่ปนปญหาสาธารณสุขใน
พื้นที่รับผิดชอบของโรงพยาบาลทัง้ในและนอกโรงพยาบาล 

   

 4.2 ลักษณะของแผนการดําเนินงานสุขศึกษาและพฒันาพฤติกรรมสุขภาพ 

           4.2.1 ) แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมการดําเนินงานสุขศึกษา
และพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ ถูกจัดทําโดยใชขอมูลจากฐานขอมูล
พฤติกรรมสุขภาพ สื่อสุขศึกษาและเครือขายการดําเนินงานสุข
ศึกษา 

     

           4.2.2 ) แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมการดําเนินงานสุขศึกษา
และพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ ครอบคลุมการเรียนรูดานสุขภาพ 
การพัฒนาทักษะ และการพัฒนาปจจยัแวดลอมที่เอื้อตอการพัฒนา
พฤติกรรมสุขภาพที่สอดคลองตามตัวชีว้ัด 

     

           4.2.3 ) แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมการดําเนินงานสุขศึกษา
และพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพของโรงพยาบาล จัดทําโดยการมีสวน
รวมกับทีมสหวิชาชีพ หนวยงานที่เกี่ยวของ และภาคประชาชน 

     

           4.2.4 ) แผนงาน/โครงการสุขศึกษาและพฒันาพฤติกรรม
สุขภาพมีการถายทอดใหผูปฏิบตังิานท่ีเกี่ยวของ 
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องคประกอบที ่ 5   กิจกรรมสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสขุภาพ 

ตัวชี้วัด/เกณฑ ผลการ
ประเมิน 

หลักฐานหรือ
ขอมูลยืนยัน 

หมายเหตุ 

2 1 0 
 5.1 ลักษณะของการจดักิจกรรมสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 

           5.1.1 ) มีการจัดกิจกรรมสุขศึกษาและพฒันาพฤติกรรมสุขภาพ
ในและนอกโรงพยาบาล หรือบูรณาการอยูในงานบริการสุขภาพ 
ตามที่กําหนดไวในแผนงาน หรือโครงการ 

     

           5.1.2 ) มีการจัดกิจกรรมสุขศึกษาและพฒันาพฤติกรรมสุขภาพ
ที่ มุงใหเกิดการเรียนรู การพฒันาทักษะที่จําเปน และเกิดการ
พัฒนาปจจยัแวดลอมที่เอื้อตอการพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ ที่
สอดคลองกับการพฒันาพฤติกรรมตามตัวชี้วดั 

     

           5.1.3 ) มีการจัดกิจกรรมสุขศึกษาและพฒันาพฤติกรรมสุขภาพ
ทั้งในโรงพยาบาลและในชุมชน ที่ประกอบ ดวยทีมสหวิชาชพี หรือ
ภาคีเครือขาย ครบตามแผนงาน/โครงการทีต่ั้งไว 

     

องคประกอบที ่ 6   การติดตามสนับสนุนการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 

ตัวชี้วัด/เกณฑ ผลการ
ประเมิน 

หลักฐานหรือ
ขอมูลยืนยัน 

หมายเหตุ 

2 1 0 
 6.1 กระบวนการติดตามสนับสนุนการดําเนินงานสุขศึกษา และพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 

           6.1.1 ) มีการติดตามสนับสนุนการดําเนินงานสุขศึกษาและ
พัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ ใหเปนไปตามที่กําหนดไวในแผนงาน หรือ
โครงการ 

    

           6.1.2 ) มีการนําขอมูลจากการติดตามสนับสนุนการดําเนินงาน
สุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ ไปใชในการปรับปรุง แกไข
ปญหา 
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องคประกอบที ่ 7   การประเมินผลการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 

ตัวชี้วัด/เกณฑ ผลการ
ประเมิน 

หลักฐานหรือ
ขอมูลยืนยัน 

หมายเหตุ 

2 1 0 
 7.1 กระบวนการประเมินผลการดําเนินงานสุขศึกษาและพฒันาพฤติกรรมสุขภาพ  

           7.1.1 ) มีแนวทางการประเมินผลการดําเนินงานสุขศึกษาและ
พัฒนาพฤติกรรมสุขภาพที่ระบุถงึ ตัวชี้วดัพฤติกรรมสุขภาพ 
เครื่องมือ ระยะเวลา และกลุมเปาหมาย ตามแผนงานหรือโครงการ
ที่กําหนด 

     

           7.1.2 ) มีการประเมินผลและรายงานผลการประเมินการ
ดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพของโรงพยาบาล
เปนลายลักษณอักษร 

     

           7.1.3 ) ผลการประเมินการดําเนินงานสขุศึกษาและพัฒนา
พฤติกรรมสุขภาพ ถูกนําไปใชปรับปรุงการดําเนินงานสุขศึกษาและ
พัฒนาพฤติกรรมสุขภาพของโรงพยาบาล 

     

องคประกอบที ่ 8   การเฝาระวังพฤติกรรมสุขภาพ 

ตัวชี้วัด/เกณฑ ผลการ
ประเมิน 

หลักฐานหรือ
ขอมูลยืนยัน 

หมายเหตุ 

2 1 0 
 8.1 กระบวนการเฝาระวังพฤติกรรมสุขภาพ  

           8.1.1 ) มีแผนการเฝาระวังพฤติกรรมสุขภาพที่เปนพฤติกรรม
เสี่ยง ตามปญหาสาธารณสขุที่สําคัญ 

   

          8.1.2 ) มีการสราง และ/หรือพัฒนา และ/หรือใชเครื่องมือเพื่อ
สนับสนุนการเฝาระวังพฤติกรรมสุขภาพใหเครือขายบริการ ระดบั
ปฐมภูมิ/ทุตยิภูม ิของโรงพยาบาล 

   

           8.1.3 ) มีการดําเนินการแกไขพฤติกรรมสุขภาพที่เปน
พฤติกรรมเสีย่ง และรายงานผลการเฝาระวังพฤติกรรมสุขภาพเปน
ลายลักษณอักษร 

   

           8.1.4 ) ผลการเฝาระวังพฤติกรรมสุขภาพ ถูกนําไปใชในการ
ดําเนินงาน  สขุศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 
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องคประกอบที ่ 9   การวิจัยที่เกี่ยวของกับสุขศึกษาและพฤติกรรมสขุภาพ 

ตัวชี้วัด/เกณฑ ผลการ
ประเมิน 

หลักฐานหรือ
ขอมูลยืนยัน 

หมายเหตุ 

2 1 0 
 9.1 กระบวนการวิจัยที่เกี่ยวของกับสุขศึกษาและพฤติกรรมสุขภาพ  

           9.1.1 ) มีการวิจัยดานสุขศึกษาและพฤติกรรมสุขภาพที่
สอดคลองกับปญหาสาธารณสุขของโรงพยาบาล หรือเกี่ยวกับ
กระบวนการดําเนินงานสุขศึกษาและพฒันาพฤติกรรมสุขภาพ ปละ 
1 เรื่อง 

     

           9.1.2 ) มีรายงานผลและมีผลการวิจยัดานสุขศึกษาและพัฒนา
พฤติกรรมสุขภาพเปนลายลักษณอักษร 

     

องคประกอบที ่ 10   ผลลัพธการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 

ตัวชี้วัด/เกณฑ ผลการ
ประเมิน 

หลักฐานหรือ
ขอมูลยืนยัน 

หมายเหตุ 

2 1 0 
 10.1 ผลลัพธดานผูรับบริการ  

           10.1.1 ) รอยละของกลุมเปาหมายมีพฤติกรรมสุขภาพใน
ปญหาสาธารณสขุที่สําคัญ เปลี่ยนแปลงไปในทางทีถู่กตองเพิ่มขึน้ 

     

           10.1.2 ) รอยละของกลุมเปาหมาย มีความพงึพอใจตอ
กระบวนการสุขศึกษาตามแผนงาน/โครงการ 

     

 10.2 ผลลัพธดานชุมชน 

           10.2.1 ) ระดับการมีสวนรวมของชุมชนในการจัดกิจกรรมสุข
ศึกษาเพื่อการพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 

     

 10.3 ผลลัพธดานพัฒนาคุณภาพบริการ  

           10.3.1 ) มีนวัตกรรม หรือผลงานเดนที่ไดรับรางวัลในระดับ
จังหวดัหรือเขตหรือประเทศ หรือผลงานทีป่ระสบความสําเร็จใน
การดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ ปละ 1 เรื่อง 
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บทท่ี 4 
การแจงผลการเยี่ยมประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ 
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การแจงผลการเยี่ยมประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ 

 การเยี่ยมประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ ตามภารกิจของกรมสนับสนุนบริการ
สุขภาพในการคุมครอง พิทักษสิทธิ์ผูบริโภคในระบบบริการสุขภาพ เปนการชวยสะทอนผลการดําเนินงาน 
ประสิทธิภาพ และประสิทธิผลของผลลัพธและผลผลิต  ตลอดจนกระบวนการที่เกี่ยวของ ทําใหผูรับผิดชอบ 
แตละระดับของสถานบริการสุขภาพไดรับทราบผลการดําเนินงาน ความกาวหนา ตลอดจนดําเนินการปรับปรงุ 
แกไข ตามแนวทางที่เหมาะสมกับบริบท สงผลใหเกิดการพัฒนาสถานบริการสุขภาพ เพื่อใหเกิดความปลอดภยั
ตอทั้งผูรับบริการ ผูใหบริการ และชุมชน สอดคลองกับแนวคิด Patient Safety ของสถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล(องคการมหาชน) การแจงผลการเยี่ยมประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ แบงออกเปน 2 
ระยะ ดังนี้ 

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

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

2. การแจงผลการเยี่ยมประเมินผานสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 
การแจงผลการเยี่ยมประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ โดยคณะกรรมการเยี่ยมประเมนิ 

นําผลการเยี่ยมเสนอตอคณะกรรมการรับรองผลการเยี่ยมประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ ระดับเขต 
เพื่อพิจารณาผลการเยี่ยมประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพของหนวยบริการ ซึ่งสํานักงานสนับสนุน
บริการสุขภาพระดับเขตจะเปนผูแจงผลผานสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดตาม แบบรายงาน มฐ. 2 
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แบบรายงานการเยี่ยมประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ แยกรายโรงพยาบาล 

โรงพยาบาล........................................................................จงัหวัด....................................... 

 
             

 

 

 

 

  

 

     

 

  

 
 
 
 
 
 
 
 

หมายเหตุ : แบบสรุปรายงานการเยี่ยมประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพน้ี ใหสําเนาสําหรับคณะกรรมการฯ  1 ชุด  

สิ่งที่พบเห็น ความเสี่ยง โอกาสพัฒนา      ผลงานเดน 

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

โรงพยาบาล 

1.1 ดานระบบการจัดการคุณภาพ 

   และความปลอดภัยในโรงพยาบาล 

   

1.2 ดานอาคารและสภาพแวดลอม 

      ในโรงพยาบาล 

   

1.3 ดานเครื่องแพทยในโรงพยาบาล  

 

  

1.4 ดานความปลอดภัยใน   
     โรงพยาบาล 

   

1.5 ดานสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาล  

 

  

1.6 ดานสื่อสารในโรงพยาบาล  

 

  

2. ดานสุขศึกษามาตรฐาน  
   10 องคประกอบ 

 

 

 

  

แบบ มฐ.1 

…………………………………………………………………          

(……………………………………………………) 

หัวหนาทีมเยี่ยมประเมินฯ  

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

…………………………………………………………………          

(……………………………………………………) 

หัวหนาทีมรับการเยี่ยมประเมินฯ  

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

…………………………………………………………………          

(……………………………………………………) 

ผูประสานจังหวดั 

สํานักงานสาธารณสุขจงัหวดั............................ 
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แบบสรุปผลการเยี่ยมประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ รายจังหวัด 

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

ลํา 
ดับ 
ที่ 

 
รหัส 
รพ. 

 
ชื่อ รพ. 

ผลการเยีย่มประเมินมาตรฐานระบบบริการสขุภาพ 

ดานอาคารฯ
และเครื่องมือ

แพทย 
ดานสุขศึกษา 

ภาพรวม  
มฐ.ระบบริการ 

ผลงานเดน 
โอกาส
พัฒนา ผาน 

ระดับ 
ไมผาน ผาน

ระดับ 
ไมผาน ผาน

ระดับ 
ไมผาน 

1. 11111 โรงพยาบาล
.............. 

   

2.   

3.   

4.   

 

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

ผูอํานวยการสํานักงานสนับสนุนบริการสุขภาพ เขต.........จงัหวัด................ 
 
 

 
 

 

แบบ มฐ.2 
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บทท่ี 5 
คําอธิบายแบบและเกณฑการเยี่ยมประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ 
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5.1 เกณฑการประเมินดานระบบการจดัการคณุภาพและความปลอดภัยในโรงพยาบาล 
 

เกณฑการประเมิน 
คําอธิบาย/เอกสารหรือหลักฐานพิจารณาในการ

ประเมิน 

การจัดทําคูมือการจัดการคุณภาพและความ
ปลอดภัยในโรงพยาบาล 

การจัดทําคูมือการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย
ในโรงพยาบาลซึ่งประกอบ   

ขอมูลขององคกร 
การปฏิบัติตามขอกําหนด 

เอกสารหรือหลกัฐานใชพิจารณาในการประเมิน 
 คูมือการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย 

1. การแตงต้ังคณะทํางาน การจัดการคุณภาพและ
ความปลอดภัยในโรงพยาบาล 

1.1 มีคําสั่งแตงตั้งคณะทํางานฯพรอมลงลายมือ
ชื่อผูบริหารระดับสูงของโรงพยาบาล 

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

1.3  มี ก ารกํ าหนดอํ านาจหน าที่ และความ
รับผิดชอบของคณะทํางานอยางชัดเจน
สอดคลอง 

1.4 มีการเผยแพรคําสั่งแตงตั้งคณะทํางานฯดวย
วิธีการใดวิธีการหนึ่งหรือหลายวิธีการที่มี
ความเหมาะสมและมีผลตอการรับทราบของ
บุคลากรอยางทั่วถึง 

1.5 มีเอกสาร/หลักฐาน/สัมภาษณ ที่ยืนยันไดวา
บุคลากรในโรงพยาบาลรับทราบถึงการ
แตงตั้งคณะทํางานฯ อยางทั่วถึง 

 
 
 
 

ผูบริหารโรงพยาบาลตองแตงตั้งคณะทํางาน
ฯเพื่อดําเนินการการจัดการคุณภาพและความ
ปลอดภัยในโรงพยาบาล โดยกําหนดอํานาจ หนาที่ 
และความรับผิดชอบอยางชัดเจน ลงลายมือชื่อ
ผูบริหารระดบัสงูของโรงพยาบาล  

ประกาศคําสั่งแตงตัง้คณะทํางานฯ อํานาจ 
หนาที่ และความรบัผิดชอบใหบุคลากรทุกคนใน
องคกรรับทราบ  

การแตงตั้งคณะทํางานฯนั้นตองมีโครงสราง 
บุคลากร ที่สอดคลองและเหมาะสม โดยมีแผนผัง
โครงสรางของคณะทํางานฯ และแผนผังโครงสราง
การบริหารของโรงพยาบาลแสดงเปรียบเทียบ 

เอกสารหรือหลกัฐานใชพิจารณาในการประเมิน 
1.1 คําสั่งแตงตั้งคณะทํางานเปนลายลกัษณอักษร 
1.2 แผนผังโครงสรางคณะทํางาน และแผนผงั

โครงสรางการบรหิารของโรงพยาบาล 
1.3 สื่อที่ใชประชาสัมพันธ เผยแพร  เชน การติด

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

1.4 เอกสารเวียนรบัทราบ การสัมภาษณ 

2. การประเมินตนเอง การประเมินสถานภาพ การ
จัดการคุณภาพและความปลอดภัยในโรงพยาบาล 

การประเมินตนเอง ดานการจัดการคุณภาพ
และความปลอดภัยในโรงพยาบาลเปนการประเมิน
โดยฝายบริหาร หรือฝายดําเนินการ เพื่อสํารวจ
ตรวจสอบการดําเนินการดานการจัดการคุณภาพและ
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เกณฑการประเมิน 
คําอธิบาย/เอกสารหรือหลักฐานพิจารณาในการ

ประเมิน 
2.1 การประเมินตนเอง 

2.1.1  มีการใช แบบประเมินตนเอง 
2.1.2  มีเอกสาร/หลักฐานและการวิเคราะห

ผล แบบประเมินตนเอง 
2.2 การประเมินสถานภาพ 

2 .2 .1  มี ก า รประ เมิ น สถานภาพ เพื่ อ รู
สถานภาพของโรงพยาบาล 

2.2.2  การมีสวนรวมดําเนินการประเมิน
สถานภาพครอบคลุมทุกหนวยงาน 

2.2.3  มีเอกสาร/หลักฐานและการวิเคราะห
ผลการประเมินสถานภาพ 

 

ความปลอดภัยของโรงพยาบาลวา มีหรือไมมีในสิ่งใด 
เพื่อเปนขอมูลในการบริหารปรับปรุงพัฒนาการ
จัดการใหมีคุณภาพตอไป โดยการประเมินนั้น
ประเมินตามแบบประเมินตนเอง 

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

เอกสารหรือหลกัฐานใชพิจารณาในการประเมิน 
2.1 การประเมินตนเอง 

2.1.1 เอกสารการประเมินตนเอง 
2.1.2 การประเมินและวิเคราะหผล ให

จัดลําดับความสําคัญในการ
ดําเนินการแตละเรื่อง 

2.2 การประเมินสถานภาพ 
2.2.1 เอกสารการประเมินสถานภาพ 
2.2.2 เอกสารรวบรวมการประเมิน

สถานภาพครอบคลุมทกุหนวยงาน 
2.2.3 การประเมินและวิเคราะหผล การ

ประเมินสถานภาพ 

3. การกําหนดนโยบาย การจัดการคุณภาพและ

ความปลอดภัยในโรงพยาบาล 

3.1 มีการจัดทํานโยบายฯเปนเอกสาร และลงนาม

โดยผูบริหารระดับสูง 

3.2 เนื้อหาของนโยบายฯ มีสาระสําคัญสอดคลอง 

3.3 มีการเผยแพรนโยบายฯดวยวิธีการใดวิธีการ

หนึ่งหรือหลายวิธีการที่มีความเหมาะสมและ

มีผลตอการรับทราบของบุคลากรอยางทั่วถึง 

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

บุคลากรในโรงพยาบาลไดรับทราบนโยบาย

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

ประกาศเผยแพรใหบุคลากรและผูมีสวนได
สวนเสียไดรับทราบและเขาใจจุดมุงหมายของ
นโยบาย เพื่อใหเกิดความตระหนักในความรับผิดชอบ
คุณภาพและความปลอดภัย เขาใจและปฏิบัติตาม
นโยบายได 
เอกสารหรือหลกัฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

3.1 นโยบายที่เปนลายลักษณอักษรที่ลงนาม 
3.3 สื่อที่ใชประชาสัมพันธ เชน การติดประกาศ 

ปาย บอรด โปสเตอร 
  เอกสารเผยแพร แผนพบั วารสารจดหมาย
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ประเมิน 
อยางทั่วถึง เขาใจและปฏิบัติตามนโยบายได 

3.5 มีการทบทวนนโยบาย 

อิเลก็ทรอนิกส เสียงตามสาย  การประชุม
บุคลากร 

3.3 บันทึกการแจกจาย ประกาศนโยบาย 
3.4 เอกสารเวียนรบัทราบ การสัมภาษณ 

4. การรวบรวม วิเคราะหและจัดทําขอมูล การ

จัดการคุณภาพและความปลอดภัยในโรงพยาบาล 

4.1 มีการรวบรวมขอมูลสถานะปจจุ บันของ

โรงพยาบาลเพื่อแสดงรายละเอียด 

4 .1 .1  ด า นอ าคา ร แล ะส ภาพแว ดล อ ม ใ น

โรงพยาบาล 

4.1.2  ดานความปลอดภัยในโรงพยาบาล 

4.1.3  ดานสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาล 

4.1.4  ดานสื่อสารในโรงพยาบาล 

4.1.5  ดานเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล 

4.1.6  ดานบุคลากร 

 

เปนการคนหาสถานะขององคกรโดยเริ่มจาก
ก า ร ก า ร ร วบ ร วม ข อ มู ล ส ถานะป จ จุ บั น ขอ ง
โรงพยาบาลเพื่อรูรายละเอียดโดยรวมในแตละดาน 
ซึ่งเปนขอมูลสถานะที่มีอยูจริง เชน รวบรวมจาก
จํานวน ชนิด ขนาด ลักษณะ สัดสวน ระบบ การใช
งาน การติดตั้งหรืออื่นๆที่เปนประโยชนตอการจัดการ
คุณภาพและความปลอดภัย อาทิเชน จํานวนอาคาร 
จํานวนชั้น จํานวนเครื่องกําเนิดไอน้ํา ขนาดเครื่อง
กําเนิดไอน้ําแตละเครื่อง จํานวนลิฟต จํานวน
เครื่องมือแพทย สัดสวนปริมาณเครื่องมือแพทยแตละ
ชนิด เปนตน เพื่อทราบเปนขอมูลและนํามาวิเคราะห
โดย ใช เ ป นข อมู ลนํ า เ ขา ในการวางแผน และ
ดําเนินการตอไป โดยขอมูลที่รวบรวมมาแสดงนั้นตอง
สอดคลองกับสถานะจริงและเหมาะสมตอการจัดการ
คุณภาพและความปลอดภัยตามขนาดองคกร  

เอกสารหรือหลกัฐานใชพิจารณาในการประเมิน 
4.1.1 เอกสารแสดงการรวบรวมขอมูลดานอาคาร

และสภาพแวดลอมในโรงพยาบาล 
4.1.2 เอกสารการรวมขอมลูดานความปลอดภัยใน

โรงพยาบาล 
4.1.3 เอกสารการรวมขอมลูดานสิง่แวดลอมใน

โรงพยาบาล 
4.1.4 เอกสารการรวมขอมลูดานสือ่สารใน

โรงพยาบาล 
4.1.5 เอกสารการรวมขอมลูดานเครื่องมือแพทย

ในโรงพยาบาล 
4.1.6 เอกสารการรวมขอมลูดานบุคลากร 

5. การวางแผน การจัดการคุณภาพและความ

ปลอดภัยในโรงพยาบาล 

 

เปนการประเมินการจัดการคุณภาพและ

ความปลอดภัยในโรงพยาบาลที่มีนัยสําคัญ กลาวคือ 

เปนการมุงเนนไปยังกระบวนการ มาตรฐาน กฎหมาย 
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ประเมิน 
5.1 การประเมินความเสี่ยงและปญหาดาน

วิศวกรรม 

5.1.1  เขียนระเบียบปฏิบัติการหาลักษณะ

ปญหาและความเสี่ยงและการประเมนิ 

5.2 กฎหมายและขอกาํหนดอ่ืนๆ 

5.2.1  เขียนระเบียบปฏิบัติการบงชี้กฎหมาย

และขอกําหนดอื่นๆ 

5.2.2  การเชื่อมโยงกฎหมาย 

5.2.3  การจัดทําแผนการปฏิบัติ 

5.2.4  การบันทึกผล 

5.2.5  การเปรียบเทียบผลการปฏิบัติกับแผน

และมาตรฐานแตละคาที่กฎหมาย

กําหนด 

5.3 วัตถุประสงค เปาหมาย โครงการ 

5.3.1  กําหนดวัตถุประสงค เปาหมาย 

5.3.2 กํ าหนดแผนงาน โครงการ เพื่อให

วัตถุประสงคและเปาหมายที่กําหนด

สําเร็จ 

5.3 .3 วัตถุประสงค  เป าหมาย แผนงาน 

โครงการเหมาะสม 

ขอกําหนดและความเสี่ยงที่เกี่ยวของ วามีการจัดการ

คุณภาพและความปลอดภัยในโรงพยาบาล (ระดับ

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

ตามขอกําหนดหรือไม หลังจากนั้นจึงนําขอมูลที่ไดมา

ใชเปนแนวทางในการกําหนดวัตถุประสงค เปาหมาย

และวางแผนงานการจั ดการ  จั ดทํ าแผนการ

ดําเนินการ แผนการพัฒนาบุคลากร มีแผนกิจกรรม

สงเสริม โดยกําหนดวัตถุประสงค ทบทวนดวยการ

ประชุม โดยจัดทําเอกสารขอมูลเพื่อพิจารณาในเรื่อง 

กฎหมาย ขอกําหนด ระยะเวลา กลุมเปาหมาย 

งบประมาณ หลักสูตร วิธีการ กิจกรรม การบันทึก

รายละเอียด การประเมินและวิธีการวัดผล ที่

เหมาะสม พรอมผูรับผิดชอบ โดยการเผยแพรให

บุคลากรในองคกรรับทราบอยางทั่วถึง  

เอกสารหรือหลกัฐานใชพิจารณาในการประเมิน 
5.1 การประเมินความเสี่ยงและปญหาดาน

วิศวกรรม 

5.1.1 ระเบียบปฏิบัตกิารชี้บงปญหาและ
ความเสี่ยง 

5.1.2 บันทึกการปฏิบัติตามระเบียบปฏิบัต ิ
5.2 กฎหมายและขอกําหนดอื่นๆ 

5.2.1 ระเบียบการชี้บงการปฏิบัติและการ
ประเมินความสอดคลองกฎหมาย 

5.2.2 - 5.2.5 บันทึก บัญชีกฎหมาย/การ
เชื่อมโยง/ผลหรือคาที่ได/ผลการประเมิน
ความสอดคลอง/ทบทวน 

5.3 วัตถุประสงค เปาหมาย โครงการ 

5.3.1 เอกสารวัตถุประสงคเปาหมายและ
โครงการ 
5.3.2 บันทึกผลการปฏิบัตงิานตามแผนและ
โครงการ 
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ประเมิน 

6. การดําเนินการและการปฏบิัติ การจัดการคุณภาพ

และความปลอดภัยในโรงพยาบาล 

6.1 ดานโครงสรางและความรับผิดชอบ  

6.1.1  กําหนดโครงสรางการบรหิารระบบ  

6.1.2  แตงตั้งผูแทนฝายบรหิาร  

6.1.3  กําหนด JD ของผูบริหาร หัวหนางาน 

เจาหนาที่ ผูเกี่ยวของ 

6.1.4  การจัดสรรงบประมาณ อุปกรณตางๆ 

6.1.5  การชี้แจงบทบาทหนาที่ความ

รับผิดชอบใหทุกทานทราบ 

6.2 ดานการฝกอบรม การสรางจิตสาํนึกและ

ความรูความสามารถ 

6.2.1  เขียนระเบียบปฏิบัติ การหาความ

ตองการอบรมและการจัดอบรม 

6.2.2  หา Training Need 

6.2.3  จัดทําแผนอบรม 

6.2.4  จัดอบรม 

6.2.5  ทดสอบหลังอบรม/ประเมินผลเมื่อเสร็จ

สิ้นการอบรม 

6.3 ดานการสื่อสาร 

6.3.1  เขียนระเบียบปฏิบัตงิานเรื่องการ

สื่อสารและการรับขอรองเรียน 

6.3.2  จัดทําแผนสื่อสารภายใน/ภายนอก 

6.3.3  จัดเตรียมเอกสารขอมลูทีจ่ะทําการ

สื่อสาร 

6.3.4  จัดทําบันทึกการสือ่สารและขอ

รองเรียน 

6.3.5  ขันตอนและวิธีการใหคําปรึกษา 

 
 
 

 
 
 
6.1 กําหนดโครงสรางองคกรทีเ่กี่ยวของกบั

การจัดการคุณภาพและความปลอดภัย บทบาท
อํานาจหนาที่และภาระรับผิดชอบ กําหนด job 
description ในแตละตําแหนง การจัดสรร
งบประมาณ อุปกรณตางๆ มีการชี้แจงสื่อสารบทบาท
หนาที่ความรบัผิดชอบใหทราบ 

 
 
 
6.2 จัดทําขั้นตอนระเบียบปฏิบัติ การหาความ

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

 
 
 

6.3 จัดทําขั้นตอนการดําเนินงานสําหรับการ
สื่อสารที่เกี่ยวของ การสื่อสารภายในองคกรระหวาง
ระดับและหนวยงานตางๆในโรงพยาบาล การสื่อสาร
กับผูรับเหมา บุคคลภายนอกที่มาใชบริการและผู
เยี่ยมชมในที่ทํางานโรงพยาบาล การรับขอมูลขาวสาร 
การจัดทําเปนเอกสารตอบสนองตอคําแนะนําและ
ความคิดเห็นที่ไดรับจากผูมีสวนไดสวนเสียตองจัดทํา
และเก็บบันทึกตามที่กํ าหนดจัดทําขั้นตอนการ
ดําเนินงานสําหรับการมีสวนรวมและการปรึกษา การ
มีสวนรวมของเจาหนาที่และการเตรียมการตางๆ การ
ปรึกษาหรือการใหขอมูลกับผูรับเหมาหรือผูมีสวนได
สวนเสีย  
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เกณฑการประเมิน 
คําอธิบาย/เอกสารหรือหลักฐานพิจารณาในการ

ประเมิน 
6.4 ดานการควบคุมเอกสาร 

6.4.1  เขียนระเบียบปฏิบัตงิานเรื่องระบบ

เอกสารและการควบคมุเอกสาร 

6.4.2  ตารางเชื่อมโยงเอกสาร 

6.5 ดานการควบคุมการปฏิบัติ 

6.5.1 เขียนระเบียบปฏิบัติเรื่องการควบคุมการ

ปฏิบัติ ประกอบดวยการควบคุม

บุคคล/อุปกรณ/วัสดุ/สารเคม/ี

สภาพแวดลอม 

6.5.2 เขียนระเบียบปฏิบัติเรื่องการควบคุมการ

ปฏิบัติ ประกอบดวยการจัดซื้อจัดจาง

อุปกรณ สารเคมี บุคคล/การกําจัด

สารเคม/ีของเสีย/ระบบการ

บํารุงรักษา/การประเมินผูรับจางเหมา 

6.5.3  จัดทํา WI ตามลักษณะงาน 

6.6 ดานการเตรียมความพรอมตอบโตภาวะฉุกเฉิน 

6.6.1  เขียนระเบียบปฏิบัติการเตรียมความ

พรอมและตอบสนองเหตุฉุกเฉิน 

6.6.2  จัดทําบันทึกผลการตรวจสอบ 

6.6.3  จัดทําบันทึกผลการฝกซอม 

6.6.4  หลักฐานปรับปรงุแผน 

6.6.5  เอกสารรูปแบบการเตือนอันตราย

ขั้นตอนการดําเนินงาน(แผนฉุกเฉิน/

ทดสอบขั้นตอน) 

6.4 จัดทําขั้นตอนการดําเนินงานสําหรับการ
เก็บรักษาและควบคุมเอกสารเพื่อใหมั่นใจวาเอกสารมี
ความทันสมัยและใชไดตามวัตถุประสงค 

 
 
6.5 พิจารณาถึงการปฏิบัติงานและกิจกรรม

ตางๆที่ไดช้ีบงไววามีความจําเปนตองมีการดําเนินการ
เพื่อการใชงานที่ไดผล มีความพรอมใช เชื่อถือไดและ
ปลอดภัย เขียนระเบียบปฏิบัติเรื่องการควบคุมการ
ปฏิบัติ จัดทํา WI ตามลักษณะงาน 

 
 
 
 
 
 

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

6.1 ดานโครงสรางและความรบัผิดชอบ  

6.1.1 เอกสารโครงสรางการบริหาร 
6.1.2 เอกสารคําสั่งแตงตั้งผูแทนฝายบรหิาร 
6.1.3 เอกสาร JD ทุกทาน 
6.1.4 เอกสารงบประมาณ/ทรัพยากรอื่นๆ 
6.1.5 บันทึกการชี้แจง JD ใหพนักงานทกุ
ทาน 

6.2 ดานการฝกอบรม การสรางจิตสํานึกและ
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เกณฑการประเมิน 
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ประเมิน 
ความรูความสามารถ 

6.2.1 ระเบียบปฏิบัตกิารหาความตองการ
อบรมและการจัดอบรม  
6.2.2 บันทึกการหาความตองการอบรมของ
บุคลากร(Training Need) 
6.2.3 แผนการฝกอบรม 
6.2.4 บันทึกผลการอบรม 
6.2.5 บันทึกผลการประเมิน 

6.3 ดานการสื่อสาร 
6.3.1 ระเบียบการปฏิบัติการสือ่สารและรับ
ขอรองเรียนการใหคําปรึกษา 
6.3.2 บันทึกแผนการสื่อสาร 
6.3.3 เอกสารเนื้อหาสําหรบัการสื่อสาร 
6.3.4 บันทึกผลการปฏิบัต ิ

6.4 ดานการควบคุมเอกสาร 

6.4.1 ระเบียบระบบเอกสาร 
6.4.2 เอกสารการเชื่อมโยงเอกสาร 
6.4.2 บันทึกตางๆจากระบบควบคุมเอกสาร 

6.5 ดานการควบคุมการปฏิบัต ิ
6.5.1 ระเบียบปฏิบัตเิรือ่งการควบคุมการ
ปฏิบัติเรื่องตางๆทีห่นวยงานกําหนด 
6.5.2 ระเบียบปฏิบัตเิรือ่งการควบคุมการ
ปฏิบัติเรื่องตางๆทีห่นวยงานกําหนด 
6.5.3 มี WI เรื่องตางๆ 
6.5.3 บันทึกผลการปฏิบัติตามระเบียบ
ปฏิบัต ิ

6.6 ดานการเตรียมความพรอมตอบโตภาวะ

ฉุกเฉิน 

6.6.1 ระเบียบปฏิบัตกิารเตรียมความพรอม
และตอบสนองเหตุฉุกเฉิน 
6.6.2 บันทึกผลการตรวจสอบ 

6.6.3 บันทึกผลการฝกซอม 
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เกณฑการประเมิน 
คําอธิบาย/เอกสารหรือหลักฐานพิจารณาในการ

ประเมิน 
6.6.4 บันทึกปรับปรงุแผน 

6.6.5 เอกสารการเตือนอันตรายขั้นตอนการ

ดําเนินงาน 

7. การตรวจสอบติดตามและประเมินผล การ

จัดการคุณภาพและความปลอดภัยในโรงพยาบาล 

7.1 การติดตาม ตรวจสอบ 

7.1.1  เขียนระเบียบปฏิบัติเรื่องการติดตาม 

ตรวจวัด 

7.1.2  แผนการติดตาม ตรวจวัด 

7.1.3  แผนการทดสอบ สอบเทียบ เครื่องมือ

ตรวจวัด  

7.1.4  ติดตามตรวจวัดตามแผน 

7.2 การประเมินผลความสอดคลอง 

7.2.1  การเปรียบเทียบผลการติดตามตรวจวัด

กับมาตรฐานและแผน 

7.2.2  ประเมินความสอดคลองการปฏิบัตสิวน

ที่เกี่ยวกับกฎหมาย 

7.3 การแกไขและปองกัน 

7.3.1  เขียนระเบียบปฏิบัตเิรื่องการปฏิบัติการ

แกไขและการปองกัน 

7.3.2  การอบรมบุคลากรใหทราบการรายงาน

ปญหา 

7.3.3  การปฏิบัติการแกไขและปองกันเมื่อมี

ขอบกพรองเกิดขึ้น 

7.4 การจัดทําและเก็บบันทึก 

7.4.1  เขียนระเบียบปฏิบัติเรื่องระบบบันทึก 

7.4.2  บัญชีบันทึกของหนวยงาน 

7.4.3  การปฏิบัติตามระเบียบปฏิบัติ 

7.4.4  เขียนระเบียบปฏิบัติเรื่องการตรวจ

ประเมิน 

7.4.5  แผนการตรวจประเมิน 

องคกรตองจัดทําขั้นตอนการดําเนินงาน
สําหรับการติดตามตรวจสอบและการวัดผลการ
ดําเนินการอยางสม่ําเสมอจัดทําระเบียบปฏิบัติเรื่อง
การติดตาม ตรวจวัด มีแผนการติดตาม ตรวจวัด มี
การติดตามตรวจวัดตามแผน 

จัดทําขั้นตอนการดําเนินงานสําหรับการ
ประเมินผลการปฏิบัติตามกฎหมายและขอกําหนด
อื่นๆตามชวงเวลาที่กําหนด เปรียบเทียบผลการ
ติดตามตรวจวัดกับมาตรฐานและแผน ประเมินความ
สอดคลองการปฏิบัติสวนที่เกี่ยวกับกฎหมายและ
ขอกําหนดอื่นๆ 

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

 
เอกสารหรือหลกัฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

7.1 การติดตาม ตรวจสอบ 

7.1.1 ระเบียบปฏิบัตเิรือ่งการติดตาม 
ตรวจวัดตามแผน 

7.1.2 บันทึกแผนการติดตามตรวจวัด 
7.1.3 บันทึกแผนการทดสอบ สอบเทียบ 
7.1.4 ผลการตรวจวัดตางๆ 

7.2 การประเมินผลความสอดคลอง 
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เกณฑการประเมิน 
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ประเมิน 
7.4.6 การอบรม Auditor เรื่อง Internal 

auditor 

7.4.7  การตรวจตามแผน 

7.4.8  การแกไขปรับปรุงหลังการตรวจ 

 

7.2.1 กราฟเปรียบเทียบผลการตรวจรูปแบบ
ตางๆ 
7.2.2 ผลการประเมินเปรียบเทียบความ
สอดคลองตามกฎหมาย 

7.3 การแกไขและปองกัน 

7.3.1 ระเบียบปฏิบัตเิรือ่งการปฏิบัตกิาร
แกไขและการปองกัน 

7.3.2 บันทึกการอบรมชี้แจงการรายงาน
ปญหา 
7.3.3 หลักฐาน บันทึก การปฏิบัติการแกไข 
ปองกัน 

7.4 การจัดทําและเก็บบันทึก 

7.4.1 ระเบียบปฏิบัตเิรือ่งระบบบันทกึ 
7.4.2 บันทึกบญัชีบันทึก 
7.4.3 บันทึกตางๆการทําลายบันทึก การ
จัดเกบ็ 
7.4.4 ระเบียบปฏิบัตเิรือ่งการตรวจประเมิน 
7.4.5 บันทึกแผนการตรวจประเมิน 
7.4.6 หลักฐานการอบรมผูตรวจประเมิน 
7.4.8 บันทึกผลการตรวจประเมินและการ
แกไข 
 

8. การทบทวนและปรับปรุงอยางตอเน่ือง การ

จัดการคุณภาพและความปลอดภัยในโรงพยาบาล 

8.1 การทบทวนการจัดการ 

8.1.1  มีแผนการประชุมทบทวนการจัดการ 

8.1.2  มีการประชุมตามแผนใหครบตามวาระ 

8.1.3  มีการเวียนแจงผลการประชุมใหหนวยงาน

ตางๆ 

8.2 การปรับปรุงอยางตอเน่ือง 

8.2.1  มีผลการทบทวนแสดงถึงความมุงมั่นใหมี

การปรับปรงุ 

 

ผูบริหารระดับสูงตองทบทวนระบบการ

จัดการคุณภาพและความปลอดภัย ของโรงพยาบาล 

ตามชวงเวลาที่วางแผนไว เพื่อใหมั่นใจวาระบบยังมี

ความเหมาะสม พอเพียงและมีประสิทธิผลอยาง

ตอเนื่อง รวมถึงการประเมินโอกาสเพื่อการปรับปรุง 

และความจําเปนในการเปลี่ยนแปลงดวย 

ผลทบทวนการจัดการตองแสดงความมุงมั่น

ใหมีการปรับปรุงอยางตอเนื่องและตองรวมถึงการ

ตัดสินใจและการดําเนินการใดๆที่เกี่ยวของกับการ

เปลี่ยนแปลง 
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เกณฑการประเมิน 
คําอธิบาย/เอกสารหรือหลักฐานพิจารณาในการ

ประเมิน 
เอกสารหรือหลกัฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

8.1 การทบทวนการจัดการ 

8.1.1 บันทึกแผนการประชุม 
8.1.2 บันทึกการประชุม 
8.1.3 เอกสารแจงเวียรผลการประชุม 

8.2 การปรับปรงุอยางตอเนื่อง 

8.2.1 บันทึกการประชุม 

 
 
 

5.2 เกณฑการประเมิน ดานอาคารและสภาพแวดลอมในโรงพยาบาล 
 เกณฑการประเมินดานอาคารและสภาพแวดลอมในโรงพยาบาล ประกอบดวย 7 หมวด  มี
รายละเอียดดังนี้ 

Code หมวด การประเมินตนเอง การเยี่ยมประเมิน 

ขอยอย คะแนน ขอยอย คะแนน 

AR หมวดงานสถาปตยกรรม 50  - 50 50 
IN หมวดงานมัณฑนศิลป  21 - 07 07  
LS หมวดงานภูมิทัศน 05  - 05  05  
ST หมวดงานโครงสราง  03  - 03 03 
EE หมวดงานระบบไฟฟาและสื่อสาร  33 - 31 31 
SN หมวดงานระบบประปาและสุขาภิบาล 19  - 19 19 
ME หมวดงานระบบเครือ่งกล  16  - 16 16 

รวม 145 - 129 129 
  
 ในการประเมินอาจมีสิง่ที่ตองดําเนินการที่ซบัซอน และตองอาศัยการตีความ ดังนั้น จึงไดจัดทําคูมอื
การประเมินดานอาคารและสภาพแวดลอมในโรงพยาบาล เพื่อใหผูเยี่ยมประเมิน ใชเปนแนวทางในการ
ประเมินไดงายขึ้น และตรงกบัเจตนาของผูจัดทําเกณฑประเมิน 
 ทั้งนี้ เนื้อหาในแตละหมวดและหัวขอยอย จะประกอบดวย วัตถุประสงค  วิธีการประเมิน  วิธีการให
คะแนน เอกกสารอางอิง (ถามี)  และนิยามศัพท (ถามี)   ซึ่งจะมุงเนนคําอธิบายในขอทีจ่ะมกีารเยี่ยมประเมิน
เปนหลัก โดยมเีนื้อหาดังนี ้
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AR : หมวดงานสถาปตยกรรม 
1. แผนพัฒนาและการวางผังโรงพยาบาลดานอาคารและสภาพแวดลอม 
 แผนพัฒนาและการวางผงัดานอาคารและสภาพแวดลอมของโรงพยาบาล เปนเครื่องมือกําหนดทิศ
ทางการพัฒนาโครงสรางกายภาพของโรงพยาบาล  โดยสอดคลองกบัแผนการพัฒนาหลักของโรงพยาบาล 
ทั้งนี้ แผนนี้จะแสดงถึงลําดับการพฒันาอาคารและสภาพแวดลอม  ไดแก การรื้อถอน การสรางทดแทน การ
สรางเพิ่มเติม  และการปรับปรงุ/ดัดแปลง ซึ่งเชื่อมโยงกับแผนงบประมาณของโรงพยาบาล 
 การประเมินในหมวดน้ีประกอบดวย 3 เกณฑ  โดยแตละเกณฑมีคะแนน 1 คะแนน  รวมคะแนนเต็ม
เทากับ 3 คะแนน 
 สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดังนี ้
หัวขอ เกณฑประเมิน คะแนน 
1.1 มีแผนพฒันาและการวางผังโรงพยาบาลดานอาคารและสภาพแวดลอม 1 
1.2 มีการจัดทําผงับริเวณของโรงพยาบาลที่สอดคลองกับสภาพการปจจบุัน 1 
1.3 มีการดําเนินการตามแผนการพัฒนาของโรงพยาบาล 1 

รวม 3 
 
1.1 มีแผนพัฒนาและการวางผังโรงพยาบาลดานอาคารและสภาพแวดลอม 
วัตถุประสงค 
 เพื่อใหโรงพยาบาลมีทิศทางการพัฒนาดานอาคารและสภาพแวดลอมยางเปนระบบ 
วิธีการประเมิน 
 ตรวจเอกสารแผนพฒันาและการวางผังดานอาคารและสภาพแวดลอมของโรงพยาบาล 
วิธีการใหคะแนน 

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

โดยเปนแผนที่จัดทําขึ้นมากกวา 5 ปที่ผานมา(นับถงึปปจจุบนั) 
1    คะแนน มีแผนพฒันาและการวางผังโรงพยาบาลดานอาคารและสภาพแวดลอม  

โดยเปนแผนที่จัดทําขึ้นไมเกิน 5 ปทีผ่านมา(นบัถึงปปจจบุัน) 

เอกสารอางอิง 

 (ราง) มาตรฐานหลักเกณฑและวิธีการการจัดทําผังหลกั (Master Plan) กองแบบแผน กระทรวง

สาธารณสุข  ปงบประมาณ 2553 

นิยามศัพท 

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

หนวยงานเต็มรูปแบบและทิศทางการขยายตัวตามนโยบายของหนวยงาน รวมถึง การกําหนดตําแหนง

อาคาร ระบบสาธารณูปโภคและสาธารณูปการ (ไดแก ระบบประปา ระบบไฟฟา ระบบสื่อสาร ราน

สวัสดิการ เปนตน)  ระบบโครงขายคมนาคมและการสัญจร(ไดแก ถนน ทางเดิน ทางเดินเชื่อม เปนตน)  

ทรัพยากร(แหลงน้ํา)  และการจัดลําดับการพัฒนา   โดยการวางผัง การจัดสภาพแวดลอม ภูมิประเทศ
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(สภาพที่ตั้ง) การจัดกลุมอาคาร(Zoning) การจัดความหนาแนนอาคาร(Density)  และการหันทิศทาง

อาคาร(Orientation)  ใหเปนไปตามกฎหมายควบคุมอาคารที่เกี่ยวของ และเพื่อใหเกิดประโยชนและ

ประสิทธิภาพการใชสอยเชิงพื้นที่สูงสุด 

 

1.2 มีการจัดทําผังบริเวณของโรงพยาบาลที่สอดคลองกับสภาพการณปจจุบัน (ปปจจุบัน)  

วัตถุประสงค 

 เพื่อใหโรงพยาบาลมผีังบริเวณที่แสดงรูปแบบและขอมูลดานอาคารและสภาพแวดลอมที่ตรงกับสภาพ
ที่เปนจรงิในปจจบุัน ไดแก จํานวนอาคาร ตําแหนงอาคาร ระยะระหวางอาคาร รปูรางและขนาดอาคาร 
รูปรางและขนาดที่ดินโรงพยาบาล ตําแหนงทางเขา-ออกโรงพยาบาล ระบบสาธารณูปโภคและสาธารณปูการ 
เปนตน 

วิธีการประเมิน 

 ตรวจเอกสาร/ผงับริเวณ 

 สํารวจตรวจสอบความถูกตองของผังบรเิวณ โดยเทียบกบัสภาพพื้นที่จรงิ 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ไมมีผังบรเิวณ 
0.5 คะแนน มีผังบรเิวณที่ไมตรงกับสภาพการณปจจุบัน 
1    คะแนน มีผังบรเิวณที่ตรงกับสภาพการณปจจุบัน 

เอกสารอางอิง 
 (ราง) มาตรฐานหลักเกณฑและวิธีการการจัดทําผังหลัก(Master Plan) กองแบบแผน กระทรวง

สาธารณสุข  ปงบประมาณ 2553 

นิยามศัพท 

 ผังบริเวณ หมายถึง ผังที่แสดงขอมูลกายภาพในปจจุบัน ไดแก ตําแหนงอาคาร  ระบบสาธารณูปโภคและ

สาธารณูปการ (ไดแก ระบบประปา ระบบไฟฟา ระบบสื่อสาร รานสวัสดิการ เปนตน)  ระบบโครงขาย

คมนาคมและการสญัจร (ไดแก ถนน ทางเดิน ทางเดินเชื่อม เปนตน) ทรัพยากร (แหลงน้ํา) เปนตน เพื่อ

ประโยชนตอการบรหิารจัดการและวางแผนดานอาคารและสภาพแวดลอมของหนวยงาน 

 
1.3 มีการดาํเนินงานตามแผนพัฒนาและการวางผังของโรงพยาบาล 
วัตถุประสงค 
 เพื่อใหโรงพยาบาลนําแผนพฒันาและการวางผังดานอาคารและสภาพแวดลอมไปสูการปฏิบัติอยาง
เปนระบบ โดยการนําเสนอแผนเพื่อของบประมาณลงทุนสรางอาคารทดแทน  สรางอาคารเพิ่มเติม ปรับปรงุ/
ดัดแปลงอาคารเดิม  รวมทัง้สภาพแวดลอมของโรงพยาบาลดวย 
วิธีประเมิน 
 ตรวจเอกสารหลักฐานความสําเร็จการดําเนินงานตามแผน 
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วิธีใหคะแนน 
0    คะแนน ไมมีการนําแผนไปปฏิบัต ิ
0.5 คะแนน มีการนําแผนไปปฏิบัติไมครบทกุขั้นตอนตามแผน (รอยละ 80) 
1    คะแนน มีการนําแผนไปปฏิบัติครบทกุขั้นตอนตามแผน (รอยละ 100) 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 

นิยามศัพท  : ไมมี 
 

2. ทางเขา-ออกโรงพยาบาล 
 ทางเขา-ออกของโรงพยาบาลอาจมีมากกวา 1 จุด ไดแก ทางเขา-ออกหลกั สําหรบัผูรับบรกิารและ

เจาหนาที่  ทางเขา-ออกรองสําหรับผูรบับริการและเจาหนาที่  ทางเขา-ออกสําหรบัเจาหนาที่  และทางเขา -

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

 การประเมินในหมวดน้ีประกอบดวย 5 เกณฑ  โดยแตละเกณฑมีคะแนน 1 คะแนน  รวมคะแนนเต็ม
เทากับ 5 คะแนน  สําหรบัรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดงันี ้
หัวขอ เกณฑประเมิน คะแนน 
3.1 ทางเขา-ออกหลกัของโรงพยาบาล ต้ังอยูตําแหนงทีป่ลอดภัย 1 
3.2 ทางเขา-ออกหลกัของโรงพยาบาล สามารถมองเห็นไดชัดเจน 1 
3.3 ทางเขา-ออกหลกัของโรงพยาบาล มกีารแบงชองทางสญัจรสําหรับยานพาหนะ

และผูสัญจรทางเทาอยางชัดเจน 
1 

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

1 

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

1 

รวม 5 

2.1 ทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาล ตั้งอยูตําแหนงท่ีปลอดภัย 

วัตถุประสงค 
 เพื่อสงเสรมิการลดอบุัติเหตุหรือการเพิม่ความปลอดภัยบรเิวณทางเขา-ออกของโรงพยาบาล 

วิธีการประเมิน 
 ตรวจสํารวจบริเวณทางเขา-ออกของโรงพยาบาล มีขอกําหนดจํานวน 3 ขอดังนี ้
 1) มีเจาหนาที่รกัษาความปลอดภัยอยูประจํา 24 ชั่วโมง  
 2) ต้ังอยูหางจากทางแยกไมนอยกวา 50 เมตร  
 3) ต้ังอยูหางจากเชงิสะพาน(จุดสิ้นสุดทางลาดของสะพาน)ไมนอยกวา 50 เมตร 
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วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ตรงตามขอกําหนดเพียง 1 ขอ ไดแก  ขอ 1) หรือขอ 2) หรอืขอ 3) 
0.5 คะแนน ตรงตามขอกําหนด 2 ขอ  ไดแก  ขอ 1)และขอ 2)     หรือขอ 1)และขอ 3)  

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

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท 
 ทางเขา-ออกหลกัของโรงพยาบาล หมายถึง บริเวณทางเขา-ออกหนาโรงพยาบาล และเปนเสนทางสําคัญ

ในการเขาถึงอาคาร/แผนกตางๆของโรงพยาบาล 

2.2 ทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาล สามารถมองเห็นไดชัดเจน 

วัตถุประสงค 
 เพื่ออํานวยความสะดวกและความปลอดภัยแกผูรับบริการ 

วิธีการประเมิน 
 ตรวจสํารวจบริเวณทางเขา-ออกของโรงพยาบาล มีขอกําหนดจํานวน 3 ขอดังนี ้
 1) มีปายแสดงสัญลักษณทางเขา-ออก  
 2) มีโคมไฟสองสวาง  
 3) ไมมีสิ่งบดบงัการมองเห็นทางเขา-ออก 

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

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

เอกสารอางอิง  : ไมมี 

นิยามศัพท  : ไมมี 
 

2.3 ทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาล มีการแบงชองทางสัญจรสําหรับยานพาหนะและผูสัญจรทางเทา

อยางชัดเจน 

วัตถุประสงค 
 เพื่ออํานวยความสะดวกและความปลอดภัยแกผูรับบริการ 

วิธีการประเมิน 
 ตรวจสํารวจบริเวณทางเขา-ออกของโรงพยาบาล 
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วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีการแบงชองทางสญัจรอยางชัดเจน 
0.5 คะแนน มีการแบงชองทางสญัจรอยางชัดเจน 
1    คะแนน มีการแบงชองทางสญัจรอยางชัดเจน โดยจัดทําระดบัพื้นทางเดินเทาใหสูงกวาระดับพื้น

ถนน 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 

นิยามศัพท  : ไมมี 
 

2.4 ทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาล สาํหรับชองทางเดินรถทางเดียว มีความกวางไมนอยกวา 3.50 

เมตร 

วัตถุประสงค 
 เพื่ออํานวยความสะดวกและความปลอดภัยแกผูรับบริการ 

วิธีการประเมิน 
 ตรวจสํารวจความกวางชองทางเดินรถทางเดียวบรเิวณทางเขา-ออกของโรงพยาบาล 

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

เอกสารอางอิง  : ไมมี 

นิยามศัพท  : ไมมี 
 
2.5 ทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาล สาํหรับชองทางเดินรถสองทาง/เดินรถสวนทาง     มีความกวางไม

นอยวา 6.00 เมตร 

วัตถุประสงค 
 เพื่ออํานวยความสะดวกและความปลอดภัยแกผูรับบริการ 

วิธีการประเมิน 
 ตรวจสํารวจความกวางชองทางเดินรถสองทาง/เดินรถสวนทางบริเวณทางเขา-ออกของโรงพยาบาล 
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วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ชองทางเดินรถสองทาง/เดินรถสวนทาง มีความกวางไมเกิน 5.70 เมตร 
0.5 คะแนน ชองทางเดินรถสองทาง/เดินรถสวนทาง มีความกวางมากกวา 5.70 เมตร และนอยกวา 

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

เอกสารอางอิง  : ไมมี 

นิยามศัพท  : ไมมี 
 

3. การเขาถึงแผนก/สวนบริการของโรงพยาบาล 
 แผนก/สวนบริการตางๆของโรงพยาบาลมีความจําเปนเรงดวนตอการเขาถึงที่แตกตางกัน  สําหรบั

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

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

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

 การประเมินในหมวดน้ีประกอบดวย 2 เกณฑ  โดยแตละเกณฑมีคะแนน 1 คะแนน  รวมคะแนนเต็ม
เทากับ 2 คะแนน 
 สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดังนี ้
หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 
3.1 มีการเขาถึงอาคาร/แผนกผูปวยฉุกเฉินไดสะดวกและรวดเร็วกวาอาคาร/แผนผูปวย

นอก 
1 

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

 

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

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

วิธีการประเมิน 

1) ตรวจจบัเวลาการเคลื่อนยายผูปวยโดยยานพาหนะขนยายจากทางเขาหลกัของโรงพยาบาล

ถึงบรเิวณจอดรถรับ-สงผูปวยของอาคาร/แผนกผูปวยฉุกเฉิน ณ เวลา 10.00 น. 

2) ตรวจจบัเวลาการเคลื่อนยายผูปวยโดยยานพาหนะขนยายจากทางเขาหลกัของโรงพยาบาล

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

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

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

เอกสารอางอิง : ไมมี 
 

นิยามศัพท 
 บริเวณจอดรถรับ-สงผูปวย หมายถึง พื้นทีส่ําหรับใหรถยนตสวนบุคคล รถพยาบาล สามารถจอดรับ-สง

ผูปวยได 
 

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

วัตถุประสงค 
 เพื่ออํานวยความสะดวกและความปลอดภัยแกผูรับบริการ 

วิธีการประเมิน 

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

วิธีการใหคะแนน 

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

เอกสารอางอิง  : ไมมี 

นิยามศัพท  : ไมมี 
 

4.   ปายนําทาง ปายจราจร ปายชื่อโรงพยาบาล ปายชื่ออาคาร 
       การกําหนดรปูแบบปายชนิดตาง ๆ โดยทั่วไปแลวจะเปนไปตามมาตรฐานความเขาใจในระดับสากล     
ซึ่งจําแนกไปตามลกัษณะการสื่อสารเพื่อใหเกิดความเขาใจแกผูพบเห็น ตามหลัก ดังนี ้

1) ปายชนิดแนะนําหรือบอกประเภทการใชงานใชสําหรับบอกประเภทพื้นที่หรือนําทางไปสูจุดหมาย
ของผูใชโครงการโดยทั่วไปจะใชปายพื้นสีฟาและสีเขียว 

2) ปายชนิดเตือนหรือขอความรวมมือ ใชสําหรับแจงเตือนเพือ่ปองกันอันตรายในรูปแบบตางๆที่อาจจะ
เกิดข้ึนโดยทั่วไปแลวจะใชปายพื้นสีเหลือง 

3) ปายชนิดบังคับหรือหาม ใชสําหรบับังคบัใหกระทําหรอืมใิหกระทําการใดๆที่อาจกอใหเกิดอันตราย
และกีดขวางการปฏิบัติงานของเจาหนาที่ โดยทั่วไปแลวจะใชปายพื้นสีแดงตัดขาว 
หมายเหตุ : (ใชประเมินในสวนอาคารผูปวยนอก อาคารอบุตัิเหตุ และสภาพแวดลอม)  
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หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 

4.1 มีปายนําทางบอกทิศทางและระยะทางสูโรงพยาบาล ตดิตั้งอยูบนถนนสาธารณะ
สายหลัก สายรอง และบริเวณทางรวม ทางแยกในระยะทีเ่หมาะสม 

1 

4.2 มีปายจราจรภายในโรงพยาบาล ติดต้ังในตําแหนงทีเ่หมาะสม สามารถมองเห็นได
ชัดเจน 

1 

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

1 

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

1 

รวม 4 
 
4.1  มีปายนําทางบอกทิศทางและระยะทางสูโรงพยาบาล ติดต้ังอยูบนถนนสาธารณะสายหลัก สายรอง 
และบริเวณทางรวม ทางแยกในระยะที่เหมาะสม 

วัตถุประสงค  
 เพื่ออํานวยความสะดวกและงายตอการเขาถึงแกผูที่ตองการมาติดตอหรอืใชบริการโรงพยาบาล  

วิธีการประเมิน   
 ความชัดเจนในการมองเห็นสําหรับผูใชรถใชถนน โดยระดับและระยะการติดตั้งใหเปนไป ตาม
มาตรฐานของกรมขนสงทางบก โดยปายนําทางจะตองติดตั้งทุกๆระยะ 1 กิโลเมตร   ในรัศมีไมนอยกวา 10
กิโลเมตร จากประตูทางเขาหลักของโรงพยาบาล 

วิธีการใหคะแนน 
0 คะแนน ไมมีปายบอกทางและระยะทาง ในรัศมี 10กิโลเมตร  
0.5 คะแนน มีปายบอกทางและระยะทาง ในรัศมี 10กิโลเมตร แตขาดความตอเนื่องหรือไมชัดเจน 
1 คะแนน มีปายบอกทางและระยะทาง ในรัศมี 10กิโลเมตร ที่ตอเนื่องและชัดเจน  

เอกสารอางอิง  : ไมมี 

นิยามศัพท          
 ปายนําทางบอกทิศทาง หมายถึง ปายที่แสดงสญัลกัษณเพื่อนําทางใหผูใชรถ ใชถนนสามารถมาถึง

จุดหมายได 
 ระยะทางสูโรงพยาบาล หมายถึง ระยะทางที่ใชบอกระยะจากจุดทีร่ถวิ่งถึงจุดหมาย (โรงพยาบาล) 
 ถนนสาธารณะ หมายถึง ถนนที่ประชาชนทั่วไปสามารถใชงานได   
 สายหลัก หมายถึง ถนนสายหลักมุงสูโรงพยาบาล 

 สายรอง หมายถึง ถนนสายรองหรือถนนซอยทีส่ามารถเขาสูโรงพยาบาลได 
 บริเวณทางรวม ทางแยก หมายถึง เสนทางทัง้สองทางมาตัดผานกันหรือทางที่แยก ไปเสนทางอื่นจาก

เสนทางเดียวกัน 
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4.2 มีปายจราจรภายในโรงพยาบาล ติดต้ังในตําแหนงท่ีเหมาะสม สามารถมองเห็นไดชัดเจน 

วัตถุประสงค 
 เพื่อใหเกิดความเรียบรอยในการบริหารจัดการเสนทางเดินรถของโรงพยาบาล        

วิธีการประเมิน   
 รูปแบบและขนาดที่เปนไปตามมาตรฐานของกรมขนสงทางบก โดยติดตั้งในระดบัทีส่ามารถมองเห็น
ไดชัดเจน (สูงจากพื้นประมาณ 1.50 เมตร) 

วิธีการใหคะแนน 

0   คะแนน ไมมีปายจราจร หรือมีแตอาจไมครบถวนครอบคลมุ  
0.5 คะแนน มีปายจราจรที่ครบถวนครอบคลุมแตมองเห็นไดไมชัดเจน หรือ ปายชํารุดเสียหาย 
1    คะแนน มีปายจราจรที่ครบถวนครอบคลุมและมองเห็นไดชัดเจน 

เอกสารอางอิง 

 คูมือการจราจร กรมขนสงทางบก 

นิยามศัพท         
 ปายจราจร หมายถึง ปายที่ใชควบคุมวินัยจราจรตามมาตรฐานกรมขนสงทางบก 

 ตําแหนงทีเ่หมาะสม หมายถึง ตําแหนงที่ติดตั้งปายจราจรในตําแหนงทีส่ามารถ  มองเห็นไดชัดเจนและไม
ที่กีดขวางตอการสัญจรทั้งทางรถและทางคน 

 
 

4.3 มีปายบอกทางไปยังอาคาร/แผนกตางๆมองเห็นไดชัดเจน พรอมระบบไฟสองสวางที่เหมาะสม 

วัตถุประสงค 
 เพื่ออํานวยความสะดวกในการนําทางผูใชอาคารไปยงัพื้นทีต่างๆไดโดยไมสบัสน 

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

วิธีการใหคะแนน 

0   คะแนน ไมมีปายบอกทางไปยังอาคาร/แผนกตางๆ หรือมีแตอาจไมครบถวนครอบคลุม  
0.5 คะแนน มีปายบอกทางไปยังอาคาร/แผนกตางๆ ที่ครบถวนครอบคลมุแตมองเห็นไดไมชัดเจน หรือ 

ปายชํารุดเสียหาย ซึ่งอาจทําใหเกิดความสับสนในการรบัรู 
1    คะแนน มีปายบอกทางไปยังอาคาร/แผนกตางๆ ที่ครบถวนครอบคลมุและมองเห็นไดชัดเจน 
 

เอกสารอางอิง   : ไมม ี

 



 

หนา 108           แนวทางการนํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพสูการปฏิบัติ                                                                       
 

นิยามศัพท          
 ปายบอกทาง หมายถึง ปายแสดงสญัลักษณหรือขอความเพือ่บอกทิศทางหรือนําทางไปสูจุดหมาย             
 ระบบไฟสองสวาง หมายถึง ไฟสองสวางเพื่อใหสามารถมองเห็นปายไดชัดเจน 

 

4.4 มีปายชื่อโรงพยาบาล ปายชื่ออาคารที่เปนหนวยบริการสาํคัญ ไดแก แผนกฉุกเฉิน แผนกผูปวยนอก 
เปนตน ติดตั้งอยูในตําแหนงท่ีเหมาะสม สามารถมองเห็นไดชัดเจนในเวลากลางวันและมีไฟสองสวางใน
เวลากลางคืน 

วัตถุประสงค 
 เพื่อบงบอกชื่อหรือประเภทอาคาร ที่ใหบรกิารตามประเภทตางๆไดอยางชัดเจน 

วิธีการประเมิน   
 การใชลักษณะตัวอักษร/ สี สามารถเขาใจไดงาย และมีขนาดที่เหมาะสมมองเห็นไดชัดเจน โดยจุดติด
ตั้งอยูในตําแหนงทีส่ังเกตเห็นไดชัด แมจะเปนชวงเวลากลางคืน 

วิธีการใหคะแนน 

0   คะแนน ไมมีปายชื่ออาคาร/หนวยบรกิาร หรือมี แตอาจสื่อสารไมชัดเจน ชํารุดเสียหาย และไมมี
หรือมีไฟสองสวาง แตชํารุดเสียหาย 

o.5 คะแนน มีปายช่ืออาคาร/หนวยบรกิาร ทีส่ื่อสารไดชัดเจน ปายอยูในลักษณะทีส่มบรูณ มีไฟสอง
สวางในเวลากลางคืน แตสงัเกตเห็นไดไมชัดเจน มีขนาดเลก็ หรือรปูแบบที่อาจทําใหเกิด
ความสับสน 

1    คะแนน มีปาย ชื่ออาคาร/หนวยบริการ ที่สื่อสารไดชัดเจน ครบถวนสมบรูณ มีไฟสองสวางในเวลา
กลางคืน และไดขนาดสัดสวน ซึ่งสามารถมองเห็นไดชัดเจนและเขาใจงาย 

 

เอกสารอางอิง     :  ไมม ี

นิยามศัพท          
 ปายชื่อโรงพยาบาล หมายถึง ปายที่แสดงสัญลักษณหรือขอความเพื่อบอกชื่อของโครงการ 

 ปายชื่ออาคารหมายถึง ปายที่แสดงขอความเพือ่บอกประเภทการใชงานภายในอาคารนั้นๆ   
 
 

5. ถนนภายในโรงพยาบาล 

 ถนนภายในโรงพยาบาล จัดเตรียมไวเพื่ออํานวยความสะดวกในการเขาถึง (Accessibility) ทั้งสําหรบั
ผูมารบับริการและเจาหนาทีผู่ใหบริการในการเดินทางดวยยานพาหนะจากที่พักอาศัยหรอืสถานทีอ่ื่นๆ ไปยัง
หนวยบริการหรืออาคารตางๆ ซึง่ตั้งอยูภายในโรงพยาบาล นอกจากนี้ถนนภายในโรงพยาบาลควรมีความ
ปลอดภัยตอการใชงานของทัง้ผูขบัขี่ยานพาหนะและผูสญัจรดวยการเดินเทา  

 การประเมินในหมวดน้ี ประกอบดวยเกณฑการประเมินยอย 5 เกณฑ โดยแตละเกณฑการประเมิน
ยอยมีคะแนน 1 คะแนน รวมคะแนนเต็มของหมวดน้ีเทากบั 5 คะแนน นอกจากนี้ การพิจารณาวาผานเกณฑ
การประเมินในหมวดน้ีได จะตองมีคะแนนรวมในหมวดนี้ไมนอยกวา 3 คะแนน (รอยละ 60) 
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สําหรับรายละเอียดโดยสังเขปของเกณฑการประเมินยอยและคะแนนในแตละเกณฑการประเมินยอยมี
ดังตอไปนี ้
 
หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 
5.1 ความกวางของเขตทางมีขนาดที่เหมาะสมกบัการสญัจร/ การจัดการจราจรภายใน 1 
5.2 พื้นผิวมีความคงทนถาวร เรียบรอย สม่ําเสมอ ไมมหีลุมบอ มีความลาดเอียงที่เหมาะสม 

สามารถระบายน้ําไดด ีไมมีน้ําขังในภาวะปกต ิ
1 

5.3 บริเวณจุดตัดของถนนมีปายบอกทางชัดเจนและปราศจากสิง่บดบงัสายตา หากมีสิง่บดบัง
สายตาตองมมีาตรการเสรมิความปลอดภัย  

1 

5.4 รัศมีวงเลี้ยวมีขนาดเหมาะสม สะดวกและปลอดภัยตอการบงัคับเลี้ยวยานพาหนะ 1 
5.5 มีดวงโคมใหแสงสวางในเวลาค่ําคืนเปนระยะอยางทั่วถึง 1 

รวม 5 
หมายเหต:ุ ดูวิธีการใหคะแนนแตละเกณฑการประเมินยอยประกอบ  
 รายละเอียดของเกณฑการประเมินแตละขอยอยในหมวดที่ 5: ถนนภายในโรงพยาบาล มีดงันี ้
 
5.1 ความกวางของเขตทางมีขนาดที่เหมาะสมกับการสัญจร/ การจัดการจราจรภายใน 

วัตถุประสงค 
 เพื่ออํานวยความสะดวกและความปลอดภัยใหกบัผูขับขี่ยานพาหนะและผูสัญจรดวยเทาซึ่งใชเสนทาง
ถนนภายในโรงพยาบาลเพื่อการสัญจร/ ติดตอระหวางหนวยบริการหรืออาคารตางๆ ซึง่ตั้งอยูภายใน
โรงพยาบาล ดวยการจัดเตรียมความกวางของเขตทางของถนนภายในโรงพยาบาลใหมีขนาดที่เหมาะสมกบั
การสญัจร/ การจัดการจราจรภายในโรงพยาบาล 

วิธีการประเมิน/ แนวทางการประเมินและเกณฑที่กําหนด 

 ผูประเมินทําการวัดความกวางของเขตทางดวยสายวัดระยะ โดยกําหนดตําแหนงทีจ่ะทําการวัดอยาง
นอย 3 จุดหลัก ไดแก จุดที่ 1 ถนน ณ ประตูทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาล จุดที่ 2 ถนนหนาอาคารผูปวย
นอก ณ จุดจอดรถรับ-สงผูปวย และจุดที่ 3 ถนนหนาอาคารอุบัตเิหตุและฉุกเฉิน ณ จุดจอดรถรบั-สงผูปวย 
นอกจากนี้ ใหทําการวัดระยะความกวางของเขตทางอกี 2 จุด ณ บริเวณกึ่งกลางเสนทางถนนภายในระหวาง
ประตูทางเขา-ออกหลกัของโรงพยาบาลกับถนนหนาอาคารผูปวยนอก 1 จุด และ ณ บรเิวณกึ่งกลางของ
เสนทางถนนภายในระหวางถนนหนาอาคารผูปวยนอกกับถนนหนาอาคารอบุัติเหตุและฉุกเฉิน 1 จุด รวมจุดที่
ตองทําการวัดทั้งสิ้น 5 จุด  
 ภายหลังจากทําการวัดแตละจุดเสรจ็เรียบรอย ใหผูประเมินบันทึกผลการวัดลงในชองหมายเหตุของ
แบบประเมิน จากนั้นนําผลการวัดระยะมาเปรียบเทียบกบัเกณฑที่กําหนดดังนี ้
 1. กรณีเดินรถทางเดียว ตองมีความกวางของเขตทาง กวางไมนอยกวา 3.50 เมตร 
 2. กรณีเดินรถสวนทางกัน ตองมีความกวางของเขตทาง กวางไมนอยกวา 6.00 เมตร 
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วิธีการใหคะแนน/ แนวทางการใหคะแนน 
กรณีเดินรถทางเดียว 
0   คะแนน ความกวางของเขตทางทั้ง 5 จุด มีคานอยกวา 3.50 เมตร และมีคาเฉลี่ยของผลรวมทัง้ 5 จุด 

นอยกวา 3.30 เมตร 
0.5คะแนน ความกวางของเขตทางทั้ง 5 จุด มีคานอยกวา 3.50 เมตร แตมีคาเฉลี่ยของผลรวมทัง้ 5 จุด ไม

นอยกวา 3.30 เมตร 
1   คะแนน ความกวางของเขตทางทั้ง 5 จุด มีคาเทากบัหรือมากกวา 3.50 เมตร 
หมายเหต:ุ  คะแนน 0  เทียบเทากบั “ไมมี” ในแบบประเมิน 
  คะแนน 0.5  เทียบเทากบั “มีบางสวน/ ปรับปรงุ” ในแบบประเมิน 
  คะแนน 1  เทียบเทากบั “มี” ในแบบประเมิน 
 
กรณีเดินรถสวนทางกัน 
0    คะแนน ความกวางของเขตทางทั้ง 5 จุด มีคานอยกวา 6.00 เมตร และมีคาเฉลี่ยของผลรวมทัง้   5 

จุด นอยกวา 5.70 เมตร 
0.5 คะแนน ความกวางของเขตทางทั้ง 5 จุด มีคานอยกวา 6.00 เมตร แตมีคาเฉลี่ยของผลรวมทัง้     5 

จุด ไมนอยกวา 5.70 เมตร 
1    คะแนน ความกวางของเขตทางทั้ง 5 จุด มีคาเทากบัหรือมากกวา 6.00 เมตร 
หมายเหต:ุ  คะแนน 0  เทียบเทากบั “ไมมี” ในแบบประเมิน 
  คะแนน 0.5  เทียบเทากบั “มีบางสวน/ ปรับปรงุ” ในแบบประเมิน 
  คะแนน 1  เทียบเทากบั “มี” ในแบบประเมิน 
 
3. กรณีที่มีการเดินรถทั้งทางเดียวและสวนทางกัน 
 ใหแยกพิจารณาตามเกณฑของแตละกรณี โดยคํานวณจากคาเฉลี่ยของผลรวมของระยะความกวาง
ของเขตทางจากจํานวนตําแหนงที่วัดในแตละกรณี เชน ณ ประตูทางเขา-ออกหลกัของโรงพยาบาล และ ณ 
บริเวณกึง่กลางเสนทางถนนภายในระหวางประตทูางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาลกับถนนหนาอาคารผูปวย
นอกมีการเดินรถสวนทางกัน ใหวัด ระยะความกวางของเขตทางทั้ง 2 ตําแหนงแลวนํามาพิจารณาในเงื่อนไข
ของกรณีเดินรถสวนทางกันและหาคาเฉลี่ยเพียง 2 ตําแหนงนี้เทานั้น จากนั้นจึงพจิารณาผลการคํานวณ
คาเฉลี่ยตามเกณฑที่กําหนดในกรณเีดินรถสวนทางกัน เปนตน 
 
ขอมูล/ เอกสารอางอิง     : ไมม ี

นิยามศัพท  
 ความกวางของเขตทาง หมายถึง ความกวางของพื้นผิวสําหรับการสญัจรโดยยานพาหนะ เชน รถยนต 
และรถจักรยานยนต เปนหลัก โดยวัดจากขอบทางดานหนึง่ไปยังขอบทางดานตรงขามในแนวต้ังฉาก และไม
รวมความกวางของรางระบายน้ําหรือทางเดินเทา (ถามี) 
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5.2 พ้ืนผิวมีความคงทนถาวร เรียบรอย สม่ําเสมอ ไมมีหลุมบอ มีความลาดเอียงที่เหมาะสม สามารถ  
     ระบายนํ้าฝนไดดี ไมมีนํ้าขังในภาวะปกติ 
 
วัตถุประสงค 
 เพื่ออํานวยความสะดวกและความปลอดภัยใหกบัผูขับขี่ยานพาหนะและผูสัญจรดวยเทาซึ่งใชเสนทาง
ถนนภายในโรงพยาบาลเพื่อการสัญจร/ ติดตอระหวางหนวยบริการหรืออาคารตางๆ ซึง่ตั้งอยูภายใน
โรงพยาบาล ดวยการจัดเตรียมพื้นผิวของถนนภายในโรงพยาบาลใหมีพื้นผิวที่มีความคงทนถาวร มีความ
เรียบรอย สม่ําเสมอ ไมมหีลมุบอซึ่งอาจทําใหเกิดความไมสะดวกและอาจเกิดอันตรายได รวมทั้งมีความลาด
เอียงทีเ่หมาะสม สามารถระบายน้ําไดดี ไมมีน้ําขังในภาวะปกติ 
  
วิธีการประเมิน/ แนวทางการประเมินและเกณฑที่กําหนด 
 ผูประเมินทําการประเมินดวยสายตาโดยการเดินสํารวจและตรวจสอบสภาพของพื้นผิวถนนภายใน
โรงพยาบาล โดยเริ่มตนจากบรเิวณประตทูางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาลไปตามแนวถนนภายในซึ่งนําไปสู
ทางเขาหลักของอาคารผูปวยนอก และทางเขาหลักของอาคารอุบัตเิหตุและฉุกเฉิน พรอมทัง้ทําการตรวจสอบ
ดูวาสภาพพื้นผิวของถนนจะตองเปนไปตามเกณฑทีก่ําหนดดังตอไปนี ้
 - พื้นผิวมีความคงทนถาวร โดยพิจารณาจากวัสดุซึง่ใชในการกอสรางและวัสดพุื้นผิว เชน คอนกรีตผิว
ขัดหยาบ/ ขัดเรียบ คอนกรีตปูแผนกระเบื้องเคลือบ และหนิคลุกบดอัดผิวลาดยาง เปนตน 
 - พื้นผิวถนนมีความเรียบรอย สม่ําเสมอ ไมมีหลุมบอหรือการแตกราวขนาดใหญซึ่งอาจทําใหเกิด
ความไมสะดวกและอาจเกิดอันตรายขึ้นกบัผูขบัขี่ยานพาหนะได 
 - พื้นผิวถนนมีความลาดเอียงทีเ่หมาะสม สามารถระบายน้ําไดดี ไมมีน้ําทวมขังในภาวะปกติ     (ไมมี
ฝนตก) 
 ระหวางการเดินสํารวจ หากผูประเมินพบเห็นสภาพพื้นผิวถนนซึ่งไมเปนไปตามเกณฑทีก่ําหนด ใหทํา
การบันทึกสิง่ทีส่ังเกตพบวาไมเปนไปตามเกณฑที่กําหนดขอใดลงในชองหมายเหตุของแบบประเมิน จากนั้นจึง
ทําการพจิารณาใหคะแนนเกณฑทีป่ระเมิน  
 
วิธีการใหคะแนน/ แนวทางการใหคะแนน 
     0   คะแนน พื้นผิวถนนมีคุณสมบัติไมตรงตามเกณฑที่กําหนดทุกขอ หรอืตรงตามเกณฑทีก่ําหนด 

เพียงขอใดขอหนึง่ในสามขอ 
    0.5 คะแนน พื้นผิวถนนมีคุณสมบัติตรงตามเกณฑที่กําหนดสองในสามขอ 
     1   คะแนน พื้นผิวถนนมีคุณสมบัติตรงตามเกณฑที่กําหนดครบทุกขอ 

หมายเหต:ุ  คะแนน 0  เทียบเทากบั “ไมมี” ในแบบประเมิน 
  คะแนน 0.5  เทียบเทากบั “มีบางสวน/ ปรับปรงุ” ในแบบประเมิน 
  คะแนน 1  เทียบเทากบั “มี” ในแบบประเมิน 
 
เอกสารอางอิง   : ไมมี 

นิยามศัพท    :  ไมมี 
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5.3 บริเวณจุดตัดของถนนมีปายบอกทางชัดเจนและปราศจากสิ่งบดบังสายตา หากมีสิ่งบดบังสายตาตอง 
     มีมาตรการเสริมความปลอดภัย  
 
วัตถุประสงค 
 เพื่ออํานวยความสะดวกและความปลอดภัยใหกบัผูขับขี่ยานพาหนะและผูสัญจรดวยเทาซึ่งใชเสนทาง
ถนนภายในโรงพยาบาลเพื่อการสัญจร/ ติดตอระหวางหนวยบริการหรืออาคารตางๆ ซึง่ตั้งอยูภายใน
โรงพยาบาล โดยการจัดเตรียมปายซึง่มีชื่ออาคารและลูกศรชี้ทิศทางไปยังอาคารนั้นๆ ดวยขนาดของตัวอักษร
และเครือ่งหมายลูกศรทีส่ามารถอานและมองเห็นไดชัดเจนจากตําแหนงผูขับขี่ยานพาหนะทัง้ในเวลากลางวัน
และเวลากลางคืน รวมทั้งตองมีมาตรการเสรมิความปลอดภัยที่เหมาะสมหากมีสิง่บดบังสายตา เชน การติดตั้ง
กระจกโคง การติดตั้งปายเตือนใหลดความเร็วของยานพาหนะหรือการทําลูกระนาดบนถนนเพื่อบังคับใหผูขบั
ขี่ยานพาหนะลดความเร็วกอนถึงจุดตัดของถนน เปนตน 
 
วิธีการประเมิน/ แนวทางการประเมินและเกณฑที่กําหนด 
 ผูประเมินทําการสํารวจถนนภายโรงพยาบาลซึ่งมีจุดตัดหรือทางแยก จํานวนไมนอยกวา 3 แหง โดย
ดําเนินการสํารวจจากหนาโรงพยาบาลไปยงัอาคารผูปวยนอก อาคารอุบัติเหตุและฉุกเฉิน กลุมอาคารวินิจฉัย
และรักษา กลุมอาคารผูปวยใน และกลุมอาคารสนับสนุน ตามลําดับ โดยพจิารณาตามเกณฑทีก่ําหนด
ดังตอไปนี ้
 - มีปายบอกทางไปยังอาคารสถานที่ตางๆ ภายในโรงพยาบาล 
 - ปายบอกทางมีขนาดของตัวอักษรและเครื่องหมายลูกศรทีส่ามารถอานและมองเห็นไดชัดเจนจาก
ตําแหนงผูขบัขี่ยานพาหนะทั้งในเวลากลางวันและเวลากลางคืน 
 - ปายบอกทาง รวมทั้งครุภัณฑประกอบถนน(ถามี) เชน เกาอี้สนาม ถังขยะ ติดต้ังโดยไมบดบังสายตา 
กรณีมสีิ่งบดบังสายตาตองมีมาตรการเสริมความปลอดภัยที่เหมาะสม เชน การติดตั้งกระจกโคง การติดตั้งปาย
เตือนใหลดความเร็วของยานพาหนะหรอืการทําลูกระนาดบนถนนเพื่อบงัคับใหผูขับขี่ยานพาหนะลดความเร็ว
กอนถึงจุดตัดของถนน เปนตน 
 
วิธีการใหคะแนน/ แนวทางการใหคะแนน 
  คะแนน                                              ผลการสํารวจ 
     0 ไมมีการดําเนินการใดๆ ตามเกณฑทีก่ําหนด หรือดําเนินการตามเกณฑทีก่ําหนดไดเพียงขอใด 

ขอหนึ่ง 
    0.5 ดําเนินการไดตามเกณฑที่กําหนด 2 ขอ 
     1 ดําเนินการไดตามเกณฑที่กําหนด 3 ขอขึ้นไป 

หมายเหต:ุ  คะแนน 0  เทียบเทากบั “ไมมี” ในแบบประเมิน 
  คะแนน 0.5  เทียบเทากบั “มีบางสวน/ ปรับปรงุ” ในแบบประเมิน 
  คะแนน 1  เทียบเทากบั “มี” ในแบบประเมิน 

เอกสารอางอิง    : ไมมี 

นิยามศัพท  : ไมมี 
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5.4 รัศมีวงเลี้ยวมีขนาดเหมาะสม สะดวกและปลอดภัยตอการบังคับเลี้ยวยานพาหนะ 
 
วัตถุประสงค 
 เพื่ออํานวยความสะดวกและความปลอดภัยใหกบัผูขับขี่ยานพาหนะซึง่ใชเสนทางถนนภายใน
โรงพยาบาลเพื่อการสัญจร/ ติดตอระหวางหนวยบริการหรืออาคารตางๆ ซึง่ตั้งอยูภายในโรงพยาบาล โดยการ
จัดเตรียมรัศมีวงเลี้ยวของถนนภายในโรงพยาบาลใหมีขนาดเหมาะสมกับยานพาหนะ โดยเฉพาะรถพยาบาล
และรถยนตนั่งสวนบุคคลขนาดกลาง ซึง่ผูขบัขี่ควรสามารถบังคับเลี้ยวไดอยางสะดวกและปลอดภัย  
 
วิธีการประเมิน/ แนวทางการประเมินและเกณฑที่กําหนด 
 ผูประเมินทําการวัดรัศมีวงเลี้ยวของถนนภายในโรงพยาบาลบริเวณอาคารผูปวยนอก อาคารอุบัตเิหตุ
และฉุกเฉิน และอาคารผูปวยใน อยางนอย 3 จุด โดยเกณฑที่ใชประกอบการพจิารณาคือ รัศมีวงเลี้ยวของ
ถนนภายในโรงพยาบาลควรมีขนาดไมนอยกวา 5.50 เมตร  
 
วิธีการใหคะแนน/ แนวทางการใหคะแนน 
คะแนน ผลการสํารวจและวัดระยะ 
   0 รัศมีวงเลี้ยวของทัง้ 3 จุด มีขนาดนอยกวา 5.50 เมตร และมีคาเฉลี่ยของผลรวมทั้ง 3 จุด นอยกวา 

5.25 เมตร 
  0.5 รัศมีวงเลี้ยวของทัง้ 3 จุด มีขนาดนอยกวา 5.00 เมตร แตมคีาเฉลี่ยของผลรวมทัง้ 3 จุด มากกวา 

5.25 เมตร 
   1 รัศมีวงเลี้ยวของทัง้ 3 จุด มีขนาดเทากับหรอืมากกวา 5.50 เมตร 
หมายเหต:ุ  คะแนน 0  เทียบเทากบั “ไมมี” ในแบบประเมิน 
  คะแนน 0.5  เทียบเทากบั “มีบางสวน/ ปรับปรงุ” ในแบบประเมิน 
  คะแนน 1  เทียบเทากบั “มี” ในแบบประเมิน 
 
เอกสารอางอิง  : ไมมี 
 
นิยามศัพท   
 รัศมีวงเลี้ยวของถนน หมายถึง ระยะตั้งฉากจากจุดกึ่งกลางความกวางของถนน ณ จุดเริ่มตนสวนโคง
ทั้งสองดานของถนน ซึ่งมาตัดกัน ณ จุดศูนยกลางของวงกลมซึ่งเปนสวนหนึ่งของสวนโคงนั้น 
 
5.5 มีดวงโคมใหแสงสวางในเวลาคํ่าคืนเปนระยะอยางทั่วถึง 
 
วัตถุประสงค 
 เพื่ออํานวยความสะดวกและความปลอดภัยใหกบัผูขับขี่ยานพาหนะซึง่ใชเสนทางถนนภายใน
โรงพยาบาลเพื่อการสัญจร/ ติดตอระหวางหนวยบรกิารหรอือาคารตางๆ ซึง่ตั้งอยูภายในโรงพยาบาล โดยการ
จัดเตรียมดวงโคมใหแสงสวางในเวลาค่ําคืนเปนระยะอยางทัว่ถึง 
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วิธีการประเมิน/ แนวทางการประเมินและเกณฑที่กําหนด 
 ผูประเมินทําการสํารวจเสนทางถนนภายในโรงพยาบาล โดยการพิจารณาวามีการติดตัง้ดวงโคมเปน
ระยะเพื่อใหแสงสวางแกถนนในยามค่ําคืนอยางเพียงพอและทั่วถึงหรอืไม โดยเฉพาะตัง้แตทางเขา-ออกหลัก
ของโรงพยาบาลไปยังอาคารอุบัตเิหตุและฉุกเฉิน และอาคารผูปวยใน รวมทั้งใหสัมภาษณเจาหนาทีซ่ึ่งไดรบั
มอบหมายใหอยูเวรกลางคืนเพิ่มเติม เพื่อใหทราบวาดวงโคมดังกลาวสามารถใชงานไดหรือไม สําหรบัเกณฑที่
ใชประกอบการพิจารณา ประกอบดวย 
 - มีการติดต้ังดวงโคมเปนระยะตลอดแนวถนนอยางทั่วถึง 
 - ดวงโคมสามารถใหแสงสวางอยางเพียงพอและทั่วถึง 
 - ดวงโคมสามารถใชงานได คิดเปนจํานวนไมนอยกวารอยละ 70 ของดวงโคมที่ติดตั้ง 
 
วิธีการใหคะแนน/ แนวทางการใหคะแนน 
0   
คะแนน 

ไมมีการดําเนินการใดๆ ตามเกณฑทีก่ําหนด หรือ 
ดําเนินการตามเกณฑทีก่ําหนดไดเพียงขอใดขอหนึง่ 

0.5คะแนน ดําเนินการไดตามเกณฑที่กําหนดไดเพียง 2 ขอ 
1   
คะแนน 

ดําเนินการไดตามเกณฑที่กําหนดไดทั้ง 3 ขอ 

หมายเหต:ุ  คะแนน 0  เทียบเทากบั “ไมมี” ในแบบประเมิน 
  คะแนน 0.5  เทียบเทากบั “มีบางสวน/ ปรับปรงุ” ในแบบประเมิน 

  คะแนน 1  เทียบเทากบั “มี” ในแบบประเมิน 
เอกสารอางอิง  : ไมมี 

นิยามศัพท   : ไมมี 
 
 
6. ทางเดินเทา 
 ทางเดินเทา จัดเตรียมไวเพื่ออํานวยความสะดวกในการเขาถึง (Accessibility) ทั้งสําหรับผูมารบั
บริการและเจาหนาทีผู่ใหบริการในการเดินทางดวยเทาจากทางเขา-ออกหลกัของโรงพยาบาลซึ่งเชื่อมตอกบั
ทางเทาสาธารณะภายนอกโรงพยาบาล ไปยังหนวยบรกิารหรืออาคารตางๆ ซึ่งตัง้อยูภายในโรงพยาบาล โดย
ทางเดินเทาภายในโรงพยาบาล นอกจากมีไวเพื่ออํานวยความสะดวกในการเขาถึงสวนตางๆ ของโรงพยาบาล
แลว ควรมีความปลอดภัยตอการใชงานของผูเดินเทาดวยเชนกัน  
 การประเมินในหมวดน้ี ประกอบดวยเกณฑการประเมินยอย 6 เกณฑ โดยแตละเกณฑการประเมิน
ยอยมีคะแนน 1 คะแนน รวมคะแนนเต็มของหมวดนี้เทากบั 6 คะแนน นอกจากนี้ การพิจารณาวาผานเกณฑ
การประเมินในหมวดน้ีได จะตองมีคะแนนรวมในหมวดนี้ไมนอยกวา 3.50 คะแนน (รอยละ 60) 
 สําหรับรายละเอียดโดยสังเขปของเกณฑการประเมินยอยและคะแนนในแตละเกณฑการประเมินยอย
มีดังตอไปนี ้
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หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 
6.1 มีการแบงขอบเขตของทางเดินเทาออกจากเสนทางจราจรของยานพาหนะอยางชัดเจน 

ดวยวิธีการที่เหมาะสม 
1 

6.2 กอสรางดวยวัสดุที่คงทนถาวร มีความมั่นคง แข็งแรง มพีื้นผวิที่เรียบรอย ไดระดบั มีการ
ระบายน้ําฝนไดดี และมีความราบเรียบแตไมลื่น 

1 

6.3 มีความกวางของทางเดินเทาไมนอยกวา 1.50 เมตร ตลอดเสนทาง 1 
6.4 ไมมีสิ่งกีดขวางอยูในพื้นที่ซึง่เปนแนวเสนทางเดินเทา 1 
6.5 ในจุดที่เปนทางขามถนนและมีความตางระดับ จะตองทําทางลาดเอียงหรือปรบัปรุงสภาพ

บริเวณทีเ่ปนทางขามถนนใหสามารถนําเกาอีล้อ (Wheelchair) ผานไดโดยสะดวก 
รวมทั้งตองจัดใหมปีายเตือนผูขับขี่ยานพาหนะวาเปนทางขามสําหรับผูเดินเทา 

1 

6.6 มีดวงโคมใหแสงสวางในเวลาค่ําคืนเปนระยะอยางทั่วถึง 1 
รวม 6 

หมายเหต:ุ ดูวิธีการใหคะแนนของแตละเกณฑการประเมินยอยประกอบ  
 รายละเอียดของเกณฑการประเมินแตละขอยอยที่ 6: ทางเดินเทา มีดังนี ้
 
6.1 มีการแบงขอบเขตของทางเดินเทาออกจากเสนทางจราจรของยานพาหนะอยางชัดเจน ดวยวิธีการที่ 
     เหมาะสม 
วัตถุประสงค 
 เพื่อใหผูใชทางเดินเทาไดรบัความปลอดภัยในระหวางการเดนิทางดวยเทาจากทางเขา-ออกหลัก ของ
โรงพยาบาลไปยังหนวยบริการและอาคารตางๆ ซึ่งตั้งอยูภายในโรงพยาบาล ทางเดินเทาอาจทอดตัวขนานติด
กับถนนภายในหรือไมก็ได กรณีทีท่างเทามีการทอดตัวขนานติดกับถนนภายใน ทางเทานั้นจะตองมีการแบง
ขอบเขตแยกออกจากถนนอยางชัดเจน ซึง่สามารถดําเนินการไดดวยการยกระดับพื้นผิวทางเทาใหสูงกวาระดับ
พื้นผิวถนน 10-15 เซนติเมตร เปนอยางนอย หรือหากทางเทานั้นมีระดับพื้นผิวใกลเคียงหรือเทากบัระดบั
พื้นผิวถนน ควรมีมาตรการเสริมความปลอดภัยดวยการนําอปุกรณสําหรับแบงขอบเขต เชน แผงกั้นเหลก็ หรือ
แผงกั้น/ เสากั้นพลาสติก มาวางกั้นระหวางขอบของถนนตอกับขอบของทางเดินเทาเปนระยะตลอดแนว
เสนทางเดินเทา หรือใชวิธีการทาสี/ ตีเสน เพือ่แบงขอบเขตระหวางขอบของถนนกับขอบของทางเดินเทาให
เกิดความชัดเจนก็ได 

วิธีการประเมิน/ แนวทางการประเมิน 
 ผูประเมินทําการสํารวจเสนทางเดินเทาจากทางเขา-ออกหลกัของโรงพยาบาลไปยงัอาคารผูปวยนอก
และอาคารอบุัติเหตุ/ฉุกเฉิน โดยกําหนดจุดทีจ่ะทําการวัดรวม 5 จุด ประกอบดวย 3 จุดหลัก คือ 1) บรเิวณ
ประตูทางเขา-ออกหลกัของโรงพยาบาล 2) บริเวณหนาอาคารผูปวยนอก 3) บรเิวณหนาอาคารอบุัติเหต/ุ
ฉุกเฉิน และอีก 2 จุดรอง คือ 1) บริเวณกึง่กลางระหวางประตูทางเขา-ออกหลกัของโรงพยาบาลกับอาคาร
ผูปวยนอก และ 2) บริเวณกึง่กลางระหวางอาคารผูปวยนอกกับอาคารอุบัตเิหตุ/ฉุกเฉิน จากนั้นพจิารณาวา
ทางเทามีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนดหรือไม 
 สําหรับเกณฑที่ใชประกอบการพิจารณาการแบงขอบเขตของทางเดินเทาออกจากเสนทางจราจรของ
ยานพาหนะ ประกอบดวย 
 - การทาสี/ ตีเสน เพื่อแบงขอบเขตระหวางขอบของถนนกับขอบของทางเดินเทา 
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 - การนําอุปกรณสําหรับแบงขอบเขต เชน แผงกั้นเหล็ก หรอืแผงกั้น/เสากั้น/กรวบพลาสติก มาวาง
กั้นระหวางขอบของถนนตอกับขอบของทางเดินเทาเปนระยะตลอดแนวเสนทางเดินเทา 
 - การยกระดับพื้นผิวทางเทาใหสงูกวาระดบัพื้นผิวถนน 10-15 เซนติเมตร เปนอยางนอย 
 
วิธีการใหคะแนน/ แนวทางการใหคะแนน 
   0  คะแนน ไมมีการดําเนินการใดๆ ตามเกณฑทีก่ําหนดทัง้ 5 จุด หรือมกีารดําเนินการเพียงขอ 1 หรือขอ 

2 ไดนอยกวา 2 จุด (1-2 จุด) และไมมีการดําเนินการตามเกณฑขอ 3 
  0.5คะแนน ดําเนินการตามเกณฑทีก่ําหนดในขอ 1 หรือขอ 2 ไดมากกวา 3 จุด หรือ 

ดําเนินการตามเกณฑทีก่ําหนดในขอ 3 ไดนอยกวา 3 จุด (1-3 จุด) 
   1  คะแนน ดําเนินการตามเกณฑทีก่ําหนดในขอ 3 ไดมากกวา 4 จุด (4-5 จุด) 
หมายเหต:ุ  คะแนน 0  เทียบเทากบั “ไมมี” ในแบบประเมิน 
  คะแนน 0.5  เทียบเทากบั “มีบางสวน/ ปรับปรงุ” ในแบบประเมิน 
  คะแนน 1  เทียบเทากบั “มี” ในแบบประเมิน 
เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท    : ไมมี 
 
6.2 กอสรางดวยวัสดุที่คงทนถาวร มีความมั่นคง แข็งแรง มีพ้ืนผิวท่ีเรียบรอย ไดระดับ มีการระบายนํ้าฝน
ไดดี และมีความราบเรียบแตไมลื่น 

วัตถุประสงค 

 เพื่อใหผูใชทางเดินเทาไดรบัความสะดวกและความปลอดภัยในระหวางการเดินทางดวยเทา จาก
ทางเขา-ออกหลกัของโรงพยาบาลไปยังหนวยบริการและอาคารตางๆ ซึง่ตั้งอยูภายในโรงพยาบาล โดยการ
กอสรางทางเดินเทาดวยวัสดุซึ่งมีความคงทนถาวร มีความมั่นคง แข็งแรง เชน คอนกรีตหลอกบัที่ แผน
คอนกรีตสําเรจ็รปูหรือคอนกรีตบล็อกปูบนพื้นทรายปรบัระดับบดอัดแนน หรือหินคลุกบดอัดแนนราดยาง
แอสฟลต เปนตน นอกจากนี้พื้นผิวทางเดินเทาควรมีความเรียบรอย ไดระดบั มีการระบายน้ําฝนไดดี ไมเปน
หลุมบอหรือมีน้ําทวมขังในภาวะปกติ และมีความราบเรียบ ไมลื่น 

วิธีการประเมิน/ แนวทางการประเมิน 
 ผูประเมินทําการสํารวจเสนทางเดินเทาจากทางเขา-ออกหลกัของโรงพยาบาลไปยงัอาคารผูปวยนอก 
และอาคารอบุัติเหตุและฉุกเฉิน โดยกําหนดจุดที่จะทําการวัดรวม 5 จุด ประกอบดวย 3 จุดหลัก คือ 1) 
บริเวณประตูทางเขา-ออกหลกัของโรงพยาบาล 2) บรเิวณหนาอาคารผูปวยนอก 3) บริเวณหนาอาคาร
อุบัติเหต/ุฉุกเฉิน และอีก 2 จุดรอง คือ 1) บริเวณกึ่งกลางระหวางประตูทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาลกับ
อาคารผูปวยนอก และ 2) บริเวณกึ่งกลางระหวางอาคารผูปวยนอกกับอาคารอุบัตเิหตุ/ฉุกเฉิน จากนั้น
พิจารณาวาทางเทามีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนดหรอืไม 
 สําหรับเกณฑที่ใชประกอบการพิจารณา ประกอบดวย 
 - กอสรางดวยวัสดุซึง่มีความคงทนถาวร มีความมั่นคง แข็งแรง 
 - พื้นผิวมีความเรียบรอย ไดระดับ (ไมแตกราวจนอาจทําใหเกิดอันตรายจากการสะดุด/ หกลม) 
 - พื้นผิวมีการระบายน้ําฝนไดดี (ไมเปนหลมุบอหรือมีน้ําทวมขังในภาวะปกติ) 
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 - พื้นผิวมีความราบเรียบแตไมลื่น 
 

วิธีการใหคะแนน/ แนวทางการใหคะแนน 
   0  คะแนน ไมมีการดําเนินการใดๆ ตามเกณฑทีก่ําหนด ทั้ง 5 จุด หรือ  

ดําเนินการตามเกณฑทีก่ําหนด 1-2 ขอ ไดนอยกวา 3 จุด (1-3 จุด) 
  0.5คะแนน ดําเนินการตามเกณฑทีก่ําหนดได 2-3 ขอ ทั้ง 5 จุด หรือ 

ดําเนินการตามเกณฑทีก่ําหนดไดครบ 4 ขอ ไดนอยกวา 3 จุด (1-3 จุด) 
   1  คะแนน ดําเนินการตามเกณฑทีก่ําหนดไดครบ 4 ขอ ทั้ง 5 จุด  
หมายเหต:ุ  คะแนน 0  เทียบเทากบั “ไมมี” ในแบบประเมิน 
  คะแนน 0.5  เทียบเทากบั “มีบางสวน/ ปรับปรงุ” ในแบบประเมิน 
  คะแนน 1  เทียบเทากบั “มี” ในแบบประเมิน 
 
เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท   : ไมมี 
 
6.3 มีความกวางของทางเดินเทาไมนอยกวา 1.50 เมตร ตลอดเสนทาง 
 
วัตถุประสงค 
 เพื่อใหผูใชทางเดินเทาไดรบัความสะดวกและความปลอดภัย ในระหวางการเดินทางดวยเทาจาก
ทางเขา-ออกหลกัของโรงพยาบาลไปยังหนวยบริการและอาคารตางๆ ซึง่ตั้งอยูภายในโรงพยาบาล โดยการ
จัดเตรียมพื้นผิวทางเดินเทาใหมีเขตทางกวางไมนอยกวา 1.50 เมตร ซึ่งเปนไปตามขอกําหนดของกฎ
กระทรวงฯ ที่เกี่ยวของกับพระราชบัญญัติผูพิการ ผูทุพลภาพ และผูชรา 
 
 วิธีการประเมิน/ แนวทางการประเมิน 
 ผูประเมินทําการสํารวจและวัดระยะความกวางของเขตทางเดินเทา จากทางเขา-ออกหลักของ
โรงพยาบาล ไปยังอาคารผูปวยนอกและอาคารอบุัติเหตุ/ฉุกเฉิน โดยกําหนดจุดที่จะทําการวัดรวม 5 จุด 
ประกอบดวย 3 จุดหลัก คือ 1) บรเิวณประตทูางเขา-ออกหลกัของโรงพยาบาล 2) บริเวณหนาอาคารผูปวย
นอก 3) บรเิวณหนาอาคารอบุัติเหตุ/ฉุกเฉิน และอีก 2 จุดรอง คือ 1) บริเวณกึ่งกลางระหวางประตูทางเขา-
ออกหลักของโรงพยาบาลกบัอาคารผูปวยนอก และ 2) บริเวณกึง่กลางระหวางอาคารผูปวยนอกกบัอาคาร
อุบัติเหตุ/ฉุกเฉิน จากนั้นพิจารณาวาทางเดินเทามีความกวางเทากบั 1.50 เมตร ตามเกณฑที่กําหนดหรือไม  
 
 
วิธีการใหคะแนน/ แนวทางการใหคะแนน 
   0  คะแนน ความกวางของเขตทางเดินเทาทั้ง 5 จุด มีคานอยกวา 1.50 เมตร และมีคาเฉลี่ยของผลรวม

ทั้ง 5 จุด นอยกวา 1.40 เมตร 
  0.5คะแนน ความกวางของเขตทางทั้ง 5 จุด มีคานอยกวา 1.50 เมตร แตมีคาเฉลี่ยของผลรวมทัง้ 5 จุด 

ไมนอยกวา 1.40 เมตร 
   1  คะแนน ความกวางของเขตทางทั้ง 5 จุด มีคาเทากบัหรือมากกวา 1.50 เมตร 
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หมายเหต:ุ  คะแนน 0  เทียบเทากบั “ไมมี” ในแบบประเมิน 
  คะแนน 0.5  เทียบเทากบั “มีบางสวน/ ปรับปรงุ” ในแบบประเมิน 
  คะแนน 1  เทียบเทากบั “มี” ในแบบประเมิน 
 
เอกสารอางอิง   : ไมมี 
นิยามศัพท   : ไมมี 
 
6.4 ไมมีสิ่งกีดขวางอยูในพื้นท่ีซึ่งเปนแนวเสนทางเดินเทา 
 
วัตถุประสงค 
 เพื่อใหผูใชทางเดินเทาไดรบัความสะดวกและความปลอดภัยในระหวางการเดินทางดวยเทา จาก
ทางเขา-ออกหลกัของโรงพยาบาลไปยังหนวยบริการและอาคารตางๆ ซึง่ตั้งอยูภายในโรงพยาบาล โดยการ
จัดเตรียมพื้นผิวทางเดินเทาใหปราศจากสิ่งกีดขวางและมสีภาพเหมาะสมตอการใชงานตอผูใชทางเดินเทาทุก
เพศ ทุกวัย และทุกขอจํากัดทางสภาพรางกาย กรณจีําเปนตองติดต้ังสิง่อํานวยความสะดวกประกอบทางเดิน
เทา เชน มานั่ง โคมไฟ ฯลฯ จะตองเตรียมพื้นทีส่ําหรบัติดตั้งสิ่งอํานวยความสะดวกเหลานั้นไวใหพนจากแนว
เสนทางเดินเทา 
 
วิธีการประเมิน/ แนวทางการประเมิน 
 ผูประเมินทําการสํารวจสภาพทางเดินเทาจากทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาล ไปยงัอาคารผูปวย
นอกและอาคารอุบัตเิหตุ/ฉุกเฉิน โดยกําหนดจุดที่จะทําการสํารวจรวม 5 จุด ประกอบดวย 3 จุดหลัก คือ 1) 
บริเวณประตูทางเขา-ออกหลกัของโรงพยาบาล 2) บรเิวณหนาอาคารผูปวยนอก 3) บริเวณหนาอาคาร
อุบัติเหตุ/ฉุกเฉิน และอกี 2 จุดรอง คือ 1) บริเวณกึ่งกลางระหวางประตูทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาลกับ
อาคารผูปวยนอก และ 2)บรเิวณกึ่งกลางระหวางอาคารผูปวยนอกกับอาคารอุบัติเหตุ/ฉุกเฉิน จากนั้นพจิารณา
วาทางเดินเทาไมมีสิง่กีดขวางอยูในพื้นที่ซึ่งเปนแนวเสนทางเดินเทา ตามเกณฑที่กําหนดดังตอไปนีห้รือไม  
 - ไมมีสิ่งกีดขวางตลอดความกวางสุทธิของแนวทางเดิน 
 - มีการจัดเตรียมพื้นที่สําหรบัติดตั้งสิ่งอํานวยความสะดวกประกอบทางเดินเทา เชน มานั่ง โคมไฟ/ 
เสาไฟ ถังขยะ ฯลฯ ไวพนจากแนวเสนทางเดินเทาอยางเหมาะสม ไมกีดขวางหรือเปนอปุสรรคและอาจทําให
เกิดอันตรายตอการเดินเทาได 
 
วิธีการใหคะแนน/ แนวทางการใหคะแนน 
   0  คะแนน ทางเดินเทาทัง้ 5 จุด ไมเปนไปตามเกณฑทีก่ําหนดทัง้ 2 ขอ หรือ 

มีนอยกวา 2 จุด ที่เปนไปตามเกณฑทีก่ําหนดเพียงขอใดขอหนึ่ง 
  0.5คะแนน ทางเดินเทาทัง้ 5 จุด เปนไปตามเกณฑทีก่ําหนดเพียงขอใดขอหนึ่ง หรือ 

มีเพียง 3 จุด ที่เปนไปตามเกณฑทีก่ําหนดทัง้ 2 ขอ 
   1  คะแนน ทางเดินเทา 4-5 จุด เปนไปตามเกณฑที่กําหนดทั้ง 2 ขอ 
หมายเหต:ุ  คะแนน 0  เทียบเทากบั “ไมมี” ในแบบประเมิน 
  คะแนน 0.5  เทียบเทากบั “มีบางสวน/ ปรับปรงุ” ในแบบประเมิน 
  คะแนน 1  เทียบเทากบั “มี” ในแบบประเมิน 
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เอกสารอางอิง  : ไมมี 
 
นิยามศัพท   : ไมมี 
 
6.5 ในจุดท่ีเปนทางขามถนนและมีความตางระดับ จะตองทําทางลาดเอียงหรือปรับปรุงสภาพบริเวณที่ 
     เปนทางขามถนนใหสามารถนําเกาอี้ลอ (Wheelchair) ผานไดโดยสะดวก รวมทั้งตองจัดใหมีปาย 
     เตือนผูขับขี่ยานพาหนะวาเปนทางขามสําหรับผูเดินเทา 
 
วัตถุประสงค 
 เพื่อใหผูใชทางเดินเทาไดรบัความสะดวกและความปลอดภัยในระหวางการเดินทางดวยเทา จาก
ทางเขา-ออกหลกัของโรงพยาบาลไปยังหนวยบริการและอาคารตางๆ ซึง่ตั้งอยูภายในโรงพยาบาล โดยการ
จัดเตรียมทางลาดเอียงหรือปรบัปรุงสภาพบริเวณที่เปนทางขามถนนใหมีสภาพเหมาะสมและปลอดภัยตอการ
ใชงานของผูใชทางเทาทุกเพศ ทุกวัย และทุกขอจํากัดทางสภาพรางกาย เชน มีพื้นผิวตางสัมผสัเพื่อเตือนผูเดิน
เทาซึง่มีปญหาดานการมองเห็นซึง่ตองใชไมเทานําทาง และมีทางลาดหรือทางขามทีส่ามารถนําเกาอีล้อ 
(Wheelchair) ผานไดโดยสะดวก รวมทั้งตองจัดใหมีปายเตือนผูขับขี่ยานพาหนะวาเปนทางขามสําหรับผูเดิน
เทาซึง่ติดตั้งในตําแหนงที่สามารถมองเห็นไดชัดเจน 
 
วิธีการประเมิน/ แนวทางการประเมิน 
 ผูประเมินทําการสํารวจสภาพทางขามถนนจากทางเดินเทา นับแตทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาล 
ไปยังอาคารผูปวยนอกและอาคารอุบัติเหตุ/ฉุกเฉิน โดยกําหนดจุดที่จะทําการสํารวจรวม 5 จุด ประกอบดวย 
3 จุดหลัก คือ 1) ทางขามบรเิวณใกลประตูทางเขา-ออกหลกัของโรงพยาบาล 2) ทางขามบรเิวณหนาอาคาร
ผูปวยนอก 3) ทางขามบรเิวณหนาอาคารอบุัติเหตุ/ฉุกเฉิน และอีก 2 จุดรอง คือ 1) ทางขามบริเวณกึ่งกลาง
ระหวางประตูทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาลกับอาคารผูปวยนอก และ 2) ทางขามบรเิวณกึ่งกลางระหวาง
อาคารผูปวยนอกกับอาคารอุบัตเิหตุ/ฉุกเฉิน จากนั้นพจิารณาวาทางทางขามถนนจากทางเดินเทามีคุณสมบัติ
ตามเกณฑทีก่ําหนดดังตอไปนี้หรือไม  
 - มีทางลาดหรือทางขามทีส่ามารถนําเกาอีล้อ (Wheelchair) ผานไดโดยสะดวก 
 - มีพื้นผิวตางสัมผัสเพื่อเตือนผูเดินเทาซึง่มีปญหาดานการมองเห็นซึ่งตองใชไมเทานําทาง ณ จุดซึ่ง
เปนทางขามถนน  
 - มีปายเตือนผูขับขี่ยานพาหนะวาเปนทางขามสําหรับผูเดินเทาซึ่งติดต้ังในตําแหนงทีส่ามารถมองเห็น
ไดชัดเจน 
 
วิธีการใหคะแนน/ แนวทางการใหคะแนน 
   0  คะแนน ทางเดินเทาทัง้ 5 จุด ไมเปนไปตามเกณฑทีก่ําหนดทัง้ 3 ขอ หรือ 

มีนอยกวา 2 จุด ที่เปนไปตามเกณฑทีก่ําหนดเพียงขอใดขอหนึ่ง 
  0.5คะแนน ทางเดินเทาทัง้ 5 จุด เปนไปตามเกณฑทีก่ําหนดเพียงขอใดขอหนึ่ง หรือ 

มีเพียง 3 จุด ที่เปนไปตามเกณฑทีก่ําหนด 2 ขอ 
   1  คะแนน ทางเดินเทา 3 จุดหลัก หรอืมากกวา (4-5 จุด) เปนไปตามเกณฑที่กําหนดทั้ง 3 ขอ 
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หมายเหต:ุ  คะแนน 0  เทียบเทากบั “ไมมี” ในแบบประเมิน 
  คะแนน 0.5  เทียบเทากบั “มีบางสวน/ ปรับปรงุ” ในแบบประเมิน 
  คะแนน 1  เทียบเทากบั “มี” ในแบบประเมิน 
เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท   : ไมมี 
 
6.6 มีดวงโคมใหแสงสวางในเวลาคํ่าคืนเปนระยะอยางทั่วถึง 

วัตถุประสงค 
 เพื่อใหผูใชทางเดินเทาไดรบัความสะดวกและความปลอดภัยในระหวางการเดินทางดวยเทา จาก
ทางเขา-ออกหลกัของโรงพยาบาลไปยังหนวยบริการและอาคารตางๆ ซึง่ตั้งอยูภายในโรงพยาบาล โดยการ
จัดเตรียมดวงโคมใหแสงสวางในเวลาค่ําคืนเปนระยะอยางทัว่ถึง 

วิธีการประเมิน/ แนวทางการประเมิน 
 ผูประเมินทําการสํารวจสภาพเสนทางเดินเทา โดยการพิจารณาวามีการติดต้ังดวงโคมเปนระยะเพื่อให
แสงสวางแกทางเดินเทาในยามค่ําคืนอยางเพียงพอและทั่วถึงหรอืไม โดยเฉพาะตั้งแตทางเขา-ออกหลกัของ
โรงพยาบาลไปยังอาคารอุบัติเหตุและฉุกเฉิน และอาคารผูปวยใน รวมทั้งใหสมัภาษณเจาหนาที่ซึง่ไดรับ
มอบหมายใหอยูเวรกลางคืนเพิ่มเติม เพื่อใหทราบวาดวงโคมดังกลาวสามารถใชงานไดหรือไม สําหรับเกณฑที่
ใชประกอบการพิจารณา ประกอบดวย 
 - มีการติดต้ังดวงโคมเปนระยะตลอดแนวทางเดินเทาอยางทัว่ถึง 
 - ดวงโคมสามารถใหแสงสวางอยางเพียงพอและทั่วถึง 
 - ดวงโคมสามารถใชงานได คิดเปนจํานวนไมนอยกวารอยละ 70 ของดวงโคมที่ติดตั้ง 

วิธีการใหคะแนน/ แนวทางการใหคะแนน 
   0  คะแนน ไมมีการดําเนินการใดๆ ตามเกณฑทีก่ําหนด หรือ 

ดําเนินการตามเกณฑทีก่ําหนดไดเพียงขอใดขอหนึง่ 
  0.5คะแนน ดําเนินการไดตามเกณฑที่กําหนดไดเพียง 2 ขอ 
   1  คะแนน ดําเนินการไดตามเกณฑที่กําหนดไดทั้ง 3 ขอ 
หมายเหต:ุ  คะแนน 0  เทียบเทากบั “ไมมี” ในแบบประเมิน 
  คะแนน 0.5  เทียบเทากบั “มีบางสวน/ ปรับปรงุ” ในแบบประเมิน 
  คะแนน 1  เทียบเทากบั “มี” ในแบบประเมิน 
 
เอกสารอางอิง  : ไมมี 

นิยามศัพท  : ไมมี 
 
7.   ทางเดนิเชื่อมระหวางอาคารสําหรบัผูปวย 
 มาตรฐานทางเดินเชื่อมระหวางอาคารภายในโรงพยาบาล จําเปนตองมีความกวางของทางเพียงพอ
เพื่อสวนทางกันไดอยางสะดวก โดยพื้นผิวทางเดินจะตองเปนวัสดุที่คงทนถาวร มีความเรียบ ไมลื่น ทําความ
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สะอาดงาย และระบายนํ้าไดดี ไมทวมขัง ซึ่งตลอดทางเดินนั้นจะตองมีหลังคาคลมุ ราวขางกันตกและระบบไฟ
สองสวาง ไปจนถงึประตูทางเขาของอาคาร กรณีทางเดินเชื่อมทีบ่รรจบกันหรอืทางเขาสูอาคารมีระดับที่
ตางกัน ตองเชื่อมกันโดยใชทางลาด ( RAMP) ที่ความลาดชันไมนอยกวา 1:12 เทานั้น (หามใชบันได)  
หมายเหตุ : (ใชประเมินในสวนอาคารผูปวยนอก อาคารอบุตัิเหตุ และสภาพแวดลอม)  
 

หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 
7.1 มีทางเดินเชื่อมระหวางอาคารเพือ่อํานวยความสะดวกสําหรบัผูรับบริการในทุก

หนวยบริการของโรงพยาบาล 
1 

7.2 ตองมีความกวางไมนอยกวา 2.50ม. เพื่อสะดวกตอการเข็นเปลนอนผูปวยสวนกันได
และไมมสีิ่งกีดขวางทีเ่ปนอุปสรรคตอการสัญจร 

1 

7.3 ผิวทางเดินจะตองคงทน เรียบ ไมลื่น ไมมีน้ําขัง สามารถระบายน้ําไดเปนอยางดี 1 
7.4 มีการติดต้ังราวกันตก มีความสงูไมนอยกวา 1.10ม. 1 
7.5 มีราวติดต้ังราวจบั-ราวกันกระแทกอยางมั่นคงแขง็แรง 1 
7.6 มีการติดต้ังดวงโคมใหแสงสวางในเวลากลางคืน 1 
7.7 มีหลงัคาหรือสิ่งปกคลุมที่สามารถปองกันแดดและฝน 1 

รวม 7 
 
7.1  มีทางเดินเชื่อมระหวางอาคารเพื่ออํานวยความสะดวกสําหรับผูรับบริการในทุกหนวยบริการของ
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค 
 เพื่ออํานวยความสะดวกสําหรับผูรบับริการในการเขาถึงแตละหนวยบรกิารของ โรงพยาบาล  

วิธีการประเมิน   
 มีทางเดินเชื่อมระหวางอาคารทีส่ามารถเชื่อมตอกันครบทุกหนวยบริการของโรงพยาบาล 

วิธีการใหคะแนน 

0คะแนน ไมมีทางเดินเชื่อม  
0.5 คะแนน มีทางเดินเชื่อมแตไมครบทุกหนวยบริการ 
1 คะแนน มีทางเดินเชื่อมครบทกุหนวยบริการ 

เอกสารอางอิง : ไมมี 

นิยามศัพท       
 ทางเดินเชื่อมระหวางอาคาร หมายถึง ทางเดินที่เชื่อมจากอาคารหนึง่ไปสูอีกอาคารหนึ่ง เพื่อใหผูใช

สามารถเขาถึงอาคารตางๆไดอยางสะดวก 

 ผูรบับริการ หมายถึง ผูปวย ผูมาติดตอกบัทางโรงพยาบาล และญาติของผูปวย 
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7.2 ตองมีความกวางไมนอยกวา 2.50ม. เพื่อสะดวกตอการเข็นเปลนอนผูปวยสวนกันไดและไมมีสิ่งกีด
ขวางที่เปนอุปสรรคตอการสัญจร 

วัตถุประสงค 
 เพื่อสะดวกตอการเข็นเปลนอนผูปวยสวนกันไดและไมมีสิง่กดีขวางที่เปนอปุสรรคตอการสัญจร 

วิธีการประเมิน   
 ระยะความกวางทางเดินตองไมนอยกวา 2.50ม. โดยวัดระยะจากขอบดานในสุดของทางเดินทั้งสอง
ดาน(ดูภาพประกอบ) 
 

 

 

 

 
 

วิธีการใหคะแนน 

0   คะแนน ความกวางนอยกวา 2.50ม.วัดระยะจากขอบดานในสุดของทางเดินทัง้สองดาน 
0.5 คะแนน ความกวางมากกวาหรือเทากับ 2.50ม. วัดระยะจากขอบดานในสุดของทางเดินทัง้สองดาน 

แตมีสิ่งกีดขวางที่อาจกอใหเกิดอุปสรรคตอการใชทาง 
1    คะแนน ความกวางมากกวาหรือเทากับ 2.50ม. วัดระยะจากขอบดานในสุดของทางเดินทัง้สองดาน 

และไมมสีิ่งกีดขวางทีอ่าจกอใหเกิดอุปสรรคตอการใชทาง 

เอกสารอางอิง : ไมมี 

นิยามศัพท      
 สิ่งกีดขวาง หมายถึง สิ่งที่เปนอุปสรรคตอการใชงานทางเดิน ทั้งที่เปนโครงสรางอาคาร หรือวสัดุประกอบ 

เชน ราวกันตก ราวจับ รองรางน้ําฝน ปายโฆษณาประชาสมัพันธ  เปนตน 
 
 

7.3 ผิวทางเดินจะตองคงทน เรียบ ไมลื่น ไมมีนํ้าขัง สามารถระบายนํ้าไดเปนอยางด ี

วัตถุประสงค 
 เพื่อปองกันการเกิดสิง่ที่อาจไมคาดฝน หรืออันตรายตอผูใชทาง  

วิธีการประเมิน   
 พิจารณาจากการเลือกใชวัสดุประกอบตางๆ และการติดตั้งหรือกอสรางที่มีคุณสมบัติตามขอ 7.3 
 
 
 
 
 

ทางเดินเชื�อม 

(แสดงภาพมุมสูง) 

2.50 ม. 

สิ�งกีดขวาง (เสาหรือโครงสร้างอื�น) ราวกนัตก 
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วิธีการใหคะแนน 

0 คะแนน วัสดุอุปกรณและมาตรฐานการติดตั้งกอสรางไมเหมาะสมตอการใชงาน 
0.5 คะแนน วัสดุอุปกรณและการติดตั้งกอสราง เหมาะสมตอการใชงาน แตชํารุดเสียหาย หรือมีสภาพ

ไมพรอมใชงานไดอยางเต็มประสิทธิภาพ 
1 คะแนน วัสดุอุปกรณและการติดตั้งกอสราง เหมาะสมและพรอมตอการใชงาน  

เอกสารอางอิง  : ไมมี 

นิยามศัพท          
 ผิวทางเดิน หมายถึง พื้นผิวบนสุดของทางเดิน ที่สัมผสักับการใชงาน 

 เรียบ หมายถึง พื้นผิวบนสุดของทางเดินที่มีความเสมอกันตลอดทางเดิน ไมมีผิวสัมผัสที่ทําใหเกิดการ
สะดุดหรืออันตรายอื่นๆตอตอผูใชทาง  

 
7.4 มีการติดตั้งราวกันตก มีความสูงไมนอยกวา 1.10เมตร. 

วัตถุประสงค 
 เพื่อปองกันการพลัดตกจากทางเดิน ซึ่งอาจกอใหเกิดอันตรายได และยังบงบอกเขตแดน 

ไมใหผูใชรุกล้ําเขาไปในพื้นที่สงวน เชน สวนหรือพื้นทีห่วงหามอื่นๆ เปนตน 

วิธีการประเมิน   
 ราวกันตกจะตองติดตั้งที่ความสูงไมนอยกวา 1.10ม. และเปนวัสดุที่คงทนแข็งแรง ซึ่งการติดตั้งตองได
มาตรฐานตามหลักวิศวกรรมโครงสราง โดยการออกแบบราวกันตกนั้นตองเปนไปตามหลักสถาปตยกรรมสถาน 
เพื่อหลีกเลี่ยงรปูแบบทีสุ่มเสี่ยงตอการเกิดอันตรายตอผูใช เชน รูปแบบทีเ่ด็กสามารถปนปายหรือมีชองวาง
ลอดผานไดโดยงาย เปนตน (ดูภาพประกอบ) 
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วิธีการใหคะแนน 
0คะแนน ทางเดินเชื่อมไมมีราวกันตกหรือมี     แตไมครบถวนตลอดทางเดินเชื่อมทั้งหมดของ

โรงพยาบาล กรณีมีราวกันตกครบถวนตลอดทางเดินเชื่อมทั้งหมด แตความสูงของราวกัน
ตกนอยกวา 1.10ม. 

0.5 คะแนน มีราวกันตกครบถวนตลอดทางเดินเชื่อมทั้งหมด และมีความสูง 1.10ม. ขึ้นไป แตการ
ออกแบบราวกันตกมรีูปแบบผิดหลักสถาปตยกรรมสถาน ซึ่งสุมเสี่ยงตอการเกิดอุบัตเิหตุ
หรือสิ่งที่ไมคาดฝนได 

1 คะแนน ราวกันตกถูกตองตามเกณฑมาตรฐานของวิธีการประเมินตามหัวขอ 7.4 

เอกสารอางอิง   : ไมม ี
นิยามศัพท       : ไมม ี
 
7.5 มีราวติดต้ังราวจับ-ราวกันกระแทกอยางมั่นคงแข็งแรง 

วัตถุประสงค 
 เพื่ออํานวยความสะดวกและปองกันการเกิดอุบัตเิหตุในการใชทางเดิน 

วิธีการประเมิน   
 ราวจับจะตองติดตัง้ที่ความสงูระหวาง 0.80– o.90ม. และเปนวัสดุที่คงทนแข็งแรง ซึ่งการติดต้ังตอง
ไดมาตรฐานตามหลักวิศวกรรม สวนราวกันกระแทกจะตองอยูในระดบัทีเ่หมาะสมหรือตามชนิดทีผู่ออกแบบ
กําหนดไวในแบบและเปนวัสดุที่คงทนแข็งแรง เชนกัน 

วิธีการใหคะแนน 

0คะแนน ไมมีราวจับ-ราวกันกระแทกตลอดทางเชื่อม   หรือมีแตไมครบถวนตลอดทางเดินเชื่อม
ทั้งหมดของโรงพยาบาล 

0.5 คะแนน มีราวจับ-ราวกันกระแทกครบถวนตลอดทางเดินเชื่อมทั้งหมด และมีความสูงราวจับ
ระหวาง 0.80– 0.90ม. แตติดต้ังราวจับ-ราวกันตกไมไดมาตรฐานตามหลักวิศวกรรม หรือ
มีวัสดุที่ไมคงทนแข็งแรง 

1 คะแนน ราวจับ-ราวกันกระแทกครบถวนตลอดทางเดินเชื่อมทั้งหมดและถูกตองตามเกณฑ
มาตรฐานของ วิธีการประเมินตามหัวขอ 7.5 

 

เอกสารอางอิง     : ไมม ี

นิยามศัพท          
 ราวจับ หมายถึง ราวที่ใชยึดหรอืทรงตัวสําหรบัผูปวยหรอืคนชราที่มีปญหาการดานการทรงตัว 

 ราวกันกระแทก หมายถึง ราวที่ใชปองกันเปลนอนหรอืรถเข็นกระแทกกับผนังหรือวัตถุอื่นๆ ที่อาจ
กอใหเกิดอันตรายได ซึ่งยังสามารถใชเปนราวจับในตัวได โดยมีทั้งแบบ สําเร็จรูปและแบบที่ออกแบบ
ขึ้นมาเอง ขึ้นอยูกบัสถาปนกิจะเปนผูกําหนดรปูแบบตาม ความเหมาะสมและโอกาสในการใชงาน  
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7.6 มีการติดตั้งดวงโคมใหแสงสวางในเวลากลางคืน 

วัตถุประสงค 
 เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการมองเห็นและปองกันการเกิดอุบตัิเหตุในการใชทางเดิน 

วิธีการประเมิน   
 มีการติดต้ังดวงโคมใหแสงสวางที่เพียงพอ และเหมาะสมตลอดทางเดินเชื่อม (ระดับความสวางใหดู
คูมือมาตรฐานงานระบบวิศวกรรมไฟฟา) 

วิธีการใหคะแนน 

0   คะแนน ไมมีแสงสวางสองนําทางในเวลากลางคืน หรือมีแตไมครบถวนตลอดทางเดินเชื่อมทั้งหมด
ของโรงพยาบาล 

0.5 คะแนน มีแสงสวางสองนําทางในเวลากลางคืนครบถวนตลอดทางเดินเชื่อมทั้งหมดของโรงพยาบาล
แตใหแสงสวางไมเพียงพอ อันเนื่องมาจากดวงโคมบางชวงชํารุดเสียหายหรือการติดตั้งดวง
โคมมีระยะหางกันมาเกินไป 

1   คะแนน มีแสงสวางสองนําทางในเวลากลางคืนครบถวนตลอดทางเดินเชื่อมทั้งหมดของโรงพยาบาล
ซึ่งใหแสงสวางเพียงพอ และอุปกรณมีความสมบูรณพรอมใชงาน 

เอกสารอางอิง     : ไมม ี

นิยามศัพท         
 ดวงโคม หมายถึง อุปกรณที่ใหแสงสวางเชน ฟลูออเรสเซน ดาวไลท ดวงโคมติผนัง เปนตน 
 
 

7.7 มีหลังคาหรือสิ่งปกคลุมที่สามารถปองกันแดดและฝน 

วัตถุประสงค 
 เพื่อสามารถเดินเชื่อมตอกันระหวางอาคารไดตลอดเวลา 

วิธีการประเมิน   
 มีหลงัคาหรือสิ่งปกคลุมที่สามารถปองกันแดดและฝนสาดไดเปนอยางดี ซึง่ความสงูจากระดับพื้น
ทางเดินเชื่อมถึงระดับหลงัเสาที่ใชรบัโครงสรางหลงัคา(หรือระดับทองคาน / ระดับฝา) ไมนอยกวา 2.60ม. (ดู
ภาพประกอบ) 
 

 

 

 
 
วิธีการใหคะแนน 

ระดับพื้นทางเดิน  

ระดับเสารับโครงหลังคา +2.60 ม. 

2.60 ม. 

(แสดงภาพรูปดาน) 
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0   คะแนน ไมมีหลังคาหรือสิ่งปกคลุมที่ครบถวนตลอดทางเดินเชื่อมทั้งหมดของโรงพยาบาล 
0.5 คะแนน มีหลังคาหรือสิ่งปกคลุมที่ครบถวนตลอดทางเดินเชื่อมทั้งหมดของโรงพยาบาล แตการ

ปองกันแดดและฝนไมมีประสิทธิภาพ หรือระดับความสูงต่ํากวาที่กลาวในหัวขอวิธีการ
ประเมิน ตามขอ 7.7 อยางใดอยางหนึ่งหรือทั้งสองอยาง 

1   คะแนน มีหลังคาหรือสิ่งปกคลุมที่ครบถวนตลอดทางเดินเชื่อมทั้งหมดของโรงพยาบาล และได
มาตรฐานตามที่กลาวในหัวขอวิธีการประเมิน ตามขอ 7.7 

เอกสารอางอิง     : ไมม ี

นิยามศัพท          
 สิ่งปกคลุม หมายถึง สิง่ปลูกสรางที่ใชสําหรบัปกปองพื้นที่การใชงานภายใน ซึ่งในที่นี้หมายถงึทางเดิน

เชื่อม ที่อาจจะมพีื้นที่การใชงานอื่นหรือการใชงานรปูแบบเดียวกันซอนกันอยูขางบน เชนทางเดินเชื่อมชั้น
ลางทีม่ีทางเดินเชื่อมช้ันบนปกคลุมอยู เปนตน 

 
8.   ทางลาด สําหรบัผูปวย 
 มาตรฐานทางลาดสําหรับผูปวย กําหนดใหตองมทีางลาดทีพ่ื้นมีความตางระดบักันเกิน 2 ซม. โดย
มาตราสวนตองไมนอยกวา 1:12 และระดับพื้นที่ตางกันตัง้แต 1.00ม. จะตองมีชานพักที่มีความยาวไมนอย
กวาความกวางของทางลาด ทั้งนี้การใชวัสดุตางๆทีเ่กี่ยวกบัทางลาด ตองคํานึงถึงความปลอดภัยของผูใชงาน
เปนอันดบัแรก 
หมายเหตุ : (ใชประเมินในสวนอาคารผูปวยนอก อาคารอบุตัิเหตุ และสภาพแวดลอม)  
 

หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 
8.1 กรณีที่ระดับพื้นอาคารมีความตางระดับกันมากกวา 2 ซม. จะตองทําทางลาดเพือ่

อํานวยความสะดวกใหกับผูรับบริการ 
1 

8.2 ทางลาดตองมีความกวางไมนอยกวา 1.50ม. ความลาดชัน 1:12 สามารถเข็นรถนัง่
หรือเปลนอนผูปวยไดสะดวกและปลอดภัย 

1 

8.3 ผิวทางลาดจะตองคงทน เรียบไมลื่นและไมมีน้ําขังสามารถระบายนํ้าไดดี 1 
8.4 มีการติดต้ังราวกันตก มีความสงูไมนอยกวา 1.1oม. 1 
8.5 มีการติดต้ังราวจับ-ราวกันกระแทกอยางมั่นคงแข็งแรง 1 
8.6 มีการติดต้ังดวงโคมใหแสงสวางในเวลากลางคืน 1 
8.7 ทางลาดภายนอกตองมหีลงัคาหรอืสิง่ปกคลุมปองกันแดดฝน 1 

รวม 7 
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8.1 กรณีที่ระดับพื้นอาคารมีความตางระดับกันมากกวา 2 ซม. จะตองทําทางลาดเพื่ออํานวยความสะดวก
ใหกับผูรับบริการ 

วัตถุประสงค 
 เพื่อความปลอดภัยและความคลองตัวสําหรบัการใชงาน 

วิธีการประเมิน   
 ความลาดชันของทางลาดชันที่เอื้อตอการใชงานไดอยางคลองตัวและปลอดภัย 

วิธีการใหคะแนน 
0คะแนน ไมมีทางลาดในพื้นที่ทีร่ะดับตางกันหรือมีไมครบถวนทุกพื้นที่ในโรงพยาบาลที่ระดับตางกัน 
0.5 คะแนน มีทางลาดครบถวนทุกพื้นที่ในโรงพยาบาลทีร่ะดบัตางกันแตไมเอื้ออํานวยตอการใชงาน 
1 คะแนน มีทางลาดครบถวนทุกพื้นที่ในโรงพยาบาลทีร่ะดบัตางกันและเอื้ออํานวยตอการใชงาน 

เอกสารอางอิง     : ไมม ี

นิยามศัพท         :  ไมมี 

 
8.2 ทางลาดตองมีความกวางไมนอยกวา 1.50 ม. ความลาดชัน 1:12 สามารถเข็นรถน่ังหรือเปลนอน
ผูปวยไดสะดวกและปลอดภัย 

วัตถุประสงค 
 เพื่อความปลอดภัยและความคลองตัวสําหรบัการใชงาน 

วิธีการประเมิน   
 ทางลาดมีความกวางระยะใชงานไมนอยกวา 1.50 ม. โดยมคีวามลาดชัน 1:12 และระดับพื้นที่ตางกัน
เกิน 1.00 ม. ตองมีชานพักทีม่ีความยาวไมนอยกวา 1.50 ม. 

วิธีการใหคะแนน 
0คะแนน ทางลาดมมีาตรฐานต่ํากวาทีก่ลาวไวในหัวขอวิธีการประเมิน ตามขอ 8.2  
0.5 คะแนน ทางลาดไดมาตรฐานบางประการตามที่กลาวไวในหัวขอวิธีการประเมิน ตามขอ 8.2  
1 คะแนน ทางลาดไดมาตรฐานครบทุกประการตามที่กลาวไวในหัวขอวิธีการประเมิน ตามขอ 8.2 

เอกสารอางอิง     : ไมม ี

นิยามศัพท          
ระยะใชงานหมายถึง ระยะที่ไมมีวัตถุหรือสิง่กีดขวางในการใชงานจริง 

 
 
 
 



 

หนา 128           แนวทางการนํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพสูการปฏิบัติ                                                                       
 

8.3 ผิวทางลาดจะตองคงทน เรียบไมลื่นและไมมีนํ้าขังสามารถระบายนํ้าไดด ี

วัตถุประสงค 
 เพื่อความปลอดภัยตอผูใชงาน 

วิธีการประเมิน   
 วัสดุที่เลือกใชในงานผิวพื้นมีความคงทน เรียบและไมลื่น ทีส่าํคัญตองสามารถระบายน้ําไดเปนอยางดี 
หามมีน้ําทวมขงั 

วิธีการใหคะแนน 
0คะแนน ผิวทางลาดมีมาตรฐานต่ํากวาที่กลาวไวในหัวขอวิธีการประเมิน ตามขอ 8.3  
0.5 คะแนน ผิวทางลาดไดมาตรฐานบางประการตามทีก่ลาวไวในหัวขอวิธีการประเมิน ตามขอ 8.3  
1 คะแนน ผิวทางลาดไดมาตรฐานครบทุกประการตามที่กลาวไวในหัวขอวิธีการประเมิน ตามขอ 8.3 
 
เอกสารอางอิง     : ไมม ี

นิยามศัพท         : ไมม ี
 
8.4 มีการติดตั้งราวกันตก มีความสูงไมนอยกวา 1.10 เมตร. 

วัตถุประสงค 
 เพื่อปองกันการหลุดลวงของรถเข็ญและเปลนอน 

วิธีการประเมิน   
 วัสดุและการติดตั้งไดมาตรฐานตามหลักวิศวกรรม และมีความสูงไมนอยกวา 1.10 ม. 

วิธีการใหคะแนน 
0คะแนน ราวกันตกมีมาตรฐานต่ํากวาที่กลาวไวในหัวขอวิธีการประเมนิ ตามขอ 8.4  
0.5 คะแนน ราวกันตกไดมาตรฐานบางประการตามทีก่ลาวไวในหัวขอวิธีการประเมิน ตามขอ 8.4  
1 คะแนน ราวกันตกไดมาตรฐานครบทกุประการตามที่กลาวไวในหัวขอวิธีการประเมิน ตามขอ 8.4 

เอกสารอางอิง     : ไมมี 

นิยามศัพท         : ไมม ี
 
 
8.5 มีการติดตั้งราวจับ-ราวกันกระแทกอยางมั่นคงแข็งแรง 

วัตถุประสงค 
 เพื่ออํานวยความสะดวกและปองกันการเกิดอุบัตเิหตุในการใชทางลาด 
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วิธีการประเมิน   
 ราวจับจะตองติดตัง้ที่ความสงูระหวาง o.80– o.90ม. และเปนวัสดุที่คงทนแข็งแรง ซึ่งการติดตั้งตอง
ไดมาตรฐานตามหลักวิศวกรรม สวนราวกันกระแทกจะตองอยูในระดับที่ เหมาะสมหรือตามชนิดที่ผูออกแบบ
กําหนดไวในแบบและเปนวัสดุที่คงทนแข็งแรง เชนกัน  

วิธีการใหคะแนน 
0คะแนน ไมมีราวจับ-ราวกันกระแทก หรือมีแตไมครบถวนทั้งหมดของโรงพยาบาล 
0.5 คะแนน มีราวจับ-ราวกันกระแทกครบถวนทั้งหมด และมีความสูงราวจับ ระหวาง 0.80– 0.90ม. 

แตติดตั้งราวจับ-ราวกันตกไมไดมาตรฐานตามหลักวิศวกรรม หรือมีวัสดุที่ไมคงทนแข็งแรง 
1 คะแนน ราวจับ-ราวกันกระแทกครบถวนทั้ งหมดและถูกตองตามเกณฑมาตรฐานของ          

วิธีการประเมินตามหัวขอ 8.5 

เอกสารอางอิง     : ไมมี 

นิยามศัพท         : ไมม ี
 
8.6 มีการติดตั้งดวงโคมใหแสงสวางในเวลากลางคืน 

วัตถุประสงค 
 เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการมองเห็นและปองกันการเกิดอุบตัิเหตุในการใชทางลาด 

วิธีการประเมิน   
 มีการติดต้ังดวงโคมใหแสงสวางที่เพียงพอ และเหมาะสมสําหรบัทางลาด (ระดบัความสวางใหดูคูมือ
มาตรฐานงานระบบวิศวกรรมไฟฟา) 

วิธีการใหคะแนน 
0คะแนน ไมมีแสงสวางสองนําทางในเวลากลางคืน หรือมีแตไมครบถวนในจํานวนทางลาดทั้งหมด

ของโรงพยาบาล 
0.5 คะแนน มีแสงสวางสองนําทางในเวลากลางคืนครบถวนในจํานวนทางลาดทั้งหมดของโรงพยาบาล

แตใหแสงสวางไมเพียงพอ อันเนื่องมาจากดวงโคมบางจุดชํารุดเสียหายหรือการติดตั้งดวง
โคมมีรูปแบบไมเหมาะสมกับการใชงาน 

1 คะแนน มีแสงสวางสองนําทางในเวลากลางคืนครบถวนในจํานวนทางลาดทั้งหมดของโรงพยาบาล
ซึ่งใหแสงสวางเพียงพอ และอุปกรณมีความสมบูรณพรอมใชงาน 

เอกสารอางอิง     : ไมม ี

นิยามศัพท         : ไมม ี
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8.7 ทางลาดภายนอกตองมีหลังคาหรือสิ่งปกคลุมปองกันแดดฝน 

วัตถุประสงค 
 เพื่อใหสามารถใชงานไดในทุกสถานการณ 

วิธีการประเมิน   
 หลงัคาหรอืสิง่ปกคลุมทีส่ามารถปองกันแดดและฝนสาดไดเปนอยางดีและมีความแข็งแรงคงทน 

วิธีการใหคะแนน 
0คะแนน ไมมีหลังคาหรือสิ่งปกคลุมที่ครบถวนในจํานวนทางลาดทั้งหมดของโรงพยาบาล 
0.5 คะแนน มีหลังคาหรือสิ่งปกคลุมที่ครบถวนในจํานวนทางลาดทั้งหมดของโรงพยาบาล   แตการ

ปองกันแดดและฝนไมมีประสิทธิภาพ  
1 คะแนน มีหลังคาหรือสิ่งปกคลุมที่ครบถวนในจํานวนทางลาดทั้งหมดของโรงพยาบาล และได

มาตรฐานตามที่กลาวในหัวขอวิธีการประเมิน ตามขอ 8.7 

เอกสารอางอิง     : ไมมี 

นิยามศัพท         : ไมม ี
 
9. ที่จอดรถยนตและที่จอดจักรยานยนต 
 สําหรับโรงพยาบาลทุกแหงมีผูมารับบริการจํานวนมาก   โดยสวนใหญแลวจะใชรถยนตและ
จักรยานยนตเปนพาหนะในการเดินทางมารับบริการ   ทั้งนี้โรงพยาบาลทุกแหลงไดจัดเตรียมที่จอดรถไว
สําหรับอํานวยความสะดวกแกผูมารับบริการ ดังนั้นการจัดเตรียมที่จอดรถอยางเหมาะสมและปลอดภัย   จึงไม
อาจละเลยได 
 เกณฑการประเมินที่จอดรถยนตและจักรยานยนตนี้ มีวัตถุประสงคเพื่อใหปฏิบัติตามกฎหมายควบคุม
อาคาร และเกิดความปลอดภัยตอชีวิตและทรัพยสิน 
 การประเมินในหมวดนี้ ประกอบดวยเกณฑยอย 2 เกณฑ    โดยแตละเกณฑการประเมินยอยมี       
1 คะแนน รวมคะแนนเต็มของหมวดที่ 9 เทากับ 2 คะแนน  โดยภาพรวมในการประเมินประกอบดวย
รายละเอียดดังนี้ 
หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 
9.1 มีการแบงแยกบริเวณจอดรถยนต และจอดรถจักรยายนตออกจากแนวทางว่ิงของรถ  

รวมทั้งแสดงเครื่องหมายแสดงทิศทางอยางชัดเจน 
1 

9.2 มีที่จอดรถสําหรับผูพิการ อยูใกลทางเขาอาคารผูปวยนอก  และมีปายหรือ
เครื่องหมายแสดงอยางชัดเจน 

1 

รวม 2 
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9.1 มีการแบงแยกบริเวณที่จอดรถยนต ที่จอดรถจักรยายนต ออกจากแนวทางวิ่งของรถ  และทํา
เครื่องหมายแสดงทิศทางสัญจรอยางชัดเจน  

วัตถุประสงค 

 เพื่อใหเกิดความสะดวก และปลอดภัยตอชีวิตและทรัพยสินของผูมารับบริการ ในการใชงานที่จอดรถ 
ทั้งนี้ ผูมารับบริการจะตองไมเกิดความสับสนหรือเขาใจไมชัดเจน และไมเสี่ยงตอการเกิดอุบัติเหตุไดโดยงาย 

วิธีการประเมิน 

 ใชการประเมินสภาพที่จอดรถดวยสายตา โดยเลือกประเมิน บริเวณที่จอดรถหลักของโรงพยาบาล 
อยางนอย 1 แหง เชน ที่จอดรถดานหนาอาคารผูปวยนอกหรือแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  หรือที่จอดรถที่มี
ผูใชบริการจํานวนมากที่สุดในแตละวัน  โดยจะตองพิจารณารายละเอียดดังนี้ 
 ที่จอดรถยนตและรถจักรยานยนต ทั้งที่เปนลานจอดรถ และโรงจอดรถ  จะตองมีการแบงแยก
บริเวณสําหรับจอดรถ ออกจากแนวทางวิ่งของรถอยางชัดเจน  เชน การตีเสน  การใชวัสดุพื้นตางชนิดกัน 
หรือการทําใหตางระดับกัน ซึ่งสามารถรับรูไดวาแบงแยกบริเวณกันอยางชัดเจน     พรอมทั้งจะตองแสดง
เครื่องหมายบอกทิศทางการจราจร ที่สามารถมองเห็นไดอยางชัดเจน เชน การทําเครื่องหมายที่พื้น หรือ
การติดตั้งปายจราจร  เปนตน  (ดูภาพประกอบ) 
 
 

 

ภาพตัวอยาง : การแบงบริเวณสําหรบัจอดรถ กับแนวทางวิ่งของรถ และการแสดงเครื่องหมายบอกทิศทาง 
 
 
 
 
 
 
 

แนวทางวิ่งของรถ 
 

บริเวณจอดรถ
รถ

บริเวณจอดรถ
รถ

ปายจราจร 

เครื่องหมายบอก
ทิศทางการจราจร 
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วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ไมมีที่จอดรถ หรือไมมีการแบงบริเวณ และเครื่องหมายบอกทิศทาง ภายในที่จอดรถเลย 
0.5 คะแนน กรณีที่ 1 มีการแบงบริเวณและแสดงเครื่องหมายบอกทิศทางการจราจรบางสวน  ซึ่งไมได 

            ครอบคลุมที่จอดรถบริเวณน้ันทั้งหมด 
กรณีที่ 2 มีการแบงบริเวณและแสดงเครื่องหมายบอกทิศทางการจราจร  แตอยูในสภาพที่ 
            ไมสามารถมองเห็นไดชัดเจน  
กรณีที่ 3 มีการแบงบริเวณ หรือแสดงเครื่องหมายบอกทิศทางการจราจร อยางใดอยางหนึ่ง 

1    คะแนน ที่จอดรถมีการแบงบริเวณ และแสดงเครื่องหมายบอกทิศทางการจราจร ตามเกณฑที่
กําหนดอยางครบถวน 

 
เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
 
9.2 มีท่ีจอดรถสําหรับผูพิการอยูใกลทางเขาอาคาร และมีปายหรือเครื่องหมายแสดงอยางชัดเจน 
วัตถุประสงค 
 เพื่ออํานวยความสะดวกแกผูพิการ ตามกฎกระทรวง “กําหนดสิ่งอํานวยความสะดวกในอาคาร
สําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพ และคนชรา พ.ศ. 2548” อาศัยอํานาจตาม พ.ร.บ.ควบคุมอาคาร พ.ศ. 2522  
วิธีการประเมิน 
 ใชการประเมินสภาพที่จอดรถสําหรับผูพิการดวยสายตา โดยที่โรงพยาบาลจะตองจัดใหมี “ที่จอดรถ
สําหรับผูพิการ”อยางนอย 1 ชอง อยูใกลทางเขาอาคารผูปวยนอก   ซึ่งผูพิการหรือผูใชเกาอี้เข็น (Wheel 
chair) สามารถใชงานไดอยางสะดวก         พรอมทั้งมีปายและเครื่องหมายที่สามารถมองเห็นไดอยางชัดเจน        
 
 

 

ภาพตัวอยาง : ลักษณะทีจ่อดรถสําหรบัผูพกิาร และปายสญัลักษณ (หนวยเปนมลิลเิมตร) 
 

ปายสัญลักษณ                    ทางเขาสูอาคารผูปวยนอก 
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วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ไมมีที่จอดรถสําหรับผูพิการ  
0.5 คะแนน กรณีที่ 1 มีที่จอดรถสําหรับผูพิการ แตมีลักษณะอยางใดอยางหนึ่ง ไมครบถวนตามเกณฑที่ 

            กําหนด  
กรณีที่ 2 มีที่จอดรถสําหรับผูพิการ แตอยูในระยะไกลจากทางเขาอาคารผูปวยนอก 

1    คะแนน มีที่จอดรถสําหรับผูพิการ และมีลักษณะตามเกณฑที่กําหนดอยางครบถวน 
หมายเหตุ  กรณีระยะใกลไกล ใหอยูที่ดุลยพินิจของผูประเมิน วาอยูในระยะที่สามารถเขาถึงอาคารไดสะดวกหรือไม 

เอกสารอางอิง 
กฎกระทรวง “กําหนดสิ่งอํานวยความสะดวกในอาคารสําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพ และคนชรา พ.ศ. 2548 
 
10. บรเิวณรับ-สงผูปวยหนาอาคาร 
 ตองมีทีจ่อดรถรับ-สงผูปวย  รถยนตสามารถขับผานไดขณะที่มีรถยนตจอดรบั-สงผูปวยอยู 
วัสดุคงทนถาวร ผิวเรียบ ไมลื่น ทําความสะอาดงาย ระดับพืน้บริเวณรบั-สงผูปวยตองอยูในระดับเดียวกับพื้น
ถนน  ถาเปนพื้นตางระดับตองมทีางลาดที่มีความลาดเอียงที่เหมาะสม  มีพื้นที่เพียงพอ  มีหลังคาหรือสิ่งปก
คลุมทีส่ามารถปองกันแดดและฝนไดดี  มีดวงโคมสองสวางเพียงพอ   

หมายเหตุ  พิจารณาเฉพาะอาคารที่ตัง้ของแผนกผูปวยนอก , แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินและ
สภาพแวดลอมรอบอาคาร 
    รายละเอียดเกณฑมีดงัตอไปนี ้ (คะแนนเต็ม 3 คะแนน) 

หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 
10.1 มีที่จอดรถยนตช่ัวคราว  สําหรับรับ-สงผูปวยบริเวณทางเขาหลักของอาคาร  มี

ความกวางไมนอยกวา 6.00 ม.  มีระยะพอที่รถยนตคันอื่นสามารถขึ้นไปได
ขณะที่มีรถยนตจอดรับ-สงผูปวย  รวมทั้งตองไมมีสิ่งกีดขวางที่เปนอุปสรรคใน
การเคลื่อนยายผูปวยและตองมีหลังคาหรือสิ่งปกคลุมที่สามารถปองกันแดดและ
ฝนได 

1 

10.2 ระดับพื้นบริเวณรับ-สงผูปวยตองอยูในระดับเดียวกับพื้นถนน  ถาเปนพื้นตาง
ระดับตองมีทางลาดที่มีความลาดเอียงที่เหมาะสม 

1 

10.3 บริเวณทางเขาหลักของอาคารและบริเวณจอดรถนั่งหรือเปลนอน  ตองมีพื้นที่
เพียงพอตอผูใชบริการหรือมีการบริหารจัดการที่ดี  มีหลังคาหรือสิ่งปกคลุมที่
สามารถปองกันแดดและฝนไดดี 

1 

รวม 3 
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10.1 มีที่จอดรถยนตชั่วคราว  สําหรับรับ-สงผูปวยบริเวณทางเขาหลักของอาคาร        มีความกวาง    
ไมนอยกวา 6.00 ม.  มีระยะพอที่รถยนตคันอื่นสามารถขึ้นไปไดขณะท่ีมีรถยนตจอดรับ-สงผูปวย  รวมทั้ง
ตองไมมีสิ่งกีดขวางที่เปนอุปสรรคในการเคลื่อนยายผูปวยและจะตองมีหลังคาหรือสิ่งปกคลุมที่สามารถ
ปองกันแดดและฝนได 

วัตถุประสงค  

 เพื่ออํานวยความสะดวกใหกับผูใชบรกิารในการรบั-สงผูปวย  มีพื้นที่เพียงพอตอการจราจร และ
ปองกันแดด-ฝนไดดี  

วิธีการประเมิน  

 จัดใหมีพื้นที่จอดรถยนตช่ัวคราวสําหรับรับ-สงผูปวยที่มีความกวางเพียงพอ  รถยนตสามารถขับผาน
รถที่จอดอยูได  ไมมีสิ่งกีดขวางในการเคลือ่นยายผูปวยและมีหลงัคาหรือสิ่งปกคลุมกันแดด-ฝนได 
 ใหผูประเมิน  - วัดระยะชองจอด  

   - สังเกตการจอดรถ  เมื่อจอดแลวไมกีดขวางการสญัจร  รถวิ่งผานไดสะดวก       
   - มองเห็นหลงัคาหรือมสีวนของอาคารปกคลมุกันแดด-ฝนครอบคลุมทัง้พื้นที ่  
วิธีการใหคะแนน 
0     คะแนน ไมมีที่จอดรถชั่วคราวสําหรับรับ-สงผูปวยเลย คือใชถนนทั่วไปรับ-สงผูปวยโดยตรง 
0.5  คะแนน มีที่จอดรถชั่วคราวสําหรับรับ-สงผูปวยที่มีความกวางระหวาง 5.00-6.00 ม. และมี

หลังคาคลุมกันแดดและฝนได  แตมีระยะไมพอที่รถยนตคันอื่นจะขับผานไปได
ขณะที่มีรถยนตจอดรับ-สงผูปวยอยู 

1     คะแนน มีที่จอดรถชั่วคราวสําหรับรับ-สงผูปวยที่มีความกวางตั้งแต 6.00 ม.  มีหลังคาคลุม
กันแดดและฝนได  และมีระยะพอที่รถยนตคันอื่นจะขับผานไปไดขณะที่มีรถยนต
จอดรับ-สงผูปวยอยู 

เอกสารอางอิง : ไมมี 

นิยามศัพท  
 ที่จอดรถรับ-สงผูปวย  หมายถึง พื้นทีส่ําหรับใหรถยนตสวนบุคคล  รถพยาบาล สามารถจอดรบั-สงผูปวย

ได 
 ทางเขาหลักของอาคาร  หมายถึง บริเวณหนาอาคารและเปนเสนทางสําคัญในการเขาถึงอาคาร      (ใน

ที่นี้คืออาคารผูปวยนอก) 
 

10.2 ระดับพื้นบริเวณรับ-สงผูปวยตองอยูในระดับเดียวกับพื้นถนน ถาเปนพื้นตางระดับตองมี 
ทางลาดที่มีความลาดเอียงที่เหมาะสม 

วัตถุประสงค  

 เพื่อสะดวกปลอดภัยในการรับ-สงผูปวย 
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วิธีการประเมิน  

 จัดใหมีทางลาดหากพื้นบริเวณรับ-สงผูปวยตางระดับกับพื้นถนน  มีความลาดเอียงที่สะดวกและ
ปลอดภัยในการใชงาน  
 ใหผูประเมิน  - สังเกตความตางระดับดวยสายตา  หากมีทางลาดใหดูวามีความลาดชันที่เหมาะสม 
          หรือไม  บางครั้งมีทางลาดแตมีความชันมากก็ไมไดใชประโยชน  
             - กรณีมีพื้นตางระดับกัน  ใหสังเกตวามีเจาหนาที่คอยชวยเหลือผูปวยหรือไม        
วิธีการใหคะแนน 

0     คะแนน พื้นบริเวณรับ-สงผูปวยตางระดับกับพื้นถนน  ไมมีทางลาดและไมมีเจาหนาที่ชวยเหลือ    
0.5  คะแนน พื้นบริเวณรับ-สงผูปวยตางระดับกับพื้นถนน ไมมีทางลาดแตมีวิธีลดความเสี่ยงเชน 

มีปาย/สัญลักษณเตือนพื้นตางระดับ  หรือมีเจาหนาที่ชวยเหลือภายในบริเวณ 
1     คะแนน ระดับพื้นบริเวณรับ-สงผูปวยอยูในระดับเดียวกับพื้นถนน  กรณีพื้นมีความตางระดับกัน  

จะมีทางลาดที่มีความลาดเอียงเชื่อมการใชงานไดอยางสะดวกปลอดภัย 
เอกสารอางอิง   : ไมมี 

นิยามศัพท 
 ทางลาด หมายถึง ทางสัญจรทีเ่ชื่อมพื้นตางระดบักันโดยตองมีความลาดชันทีส่ะดวกปลอดภัยตอการใช

งาน 

 
10.3 บริเวณทางเขาหลักของอาคารและบริเวณจอดรถน่ังหรือเปลนอน   ตองมีพื้นที่เพียงพอตอผู 
ใชบริการหรือมีการบริหารจัดการที่ดี  มีหลังคาหรือสิ่งปกคลุมที่สามารถปองกันแดดและฝนไดดี 

วัตถุประสงค  

 เพื่อรองรับการสญัจรของผูใชบรกิารและจัดพื้นที่จอดรถนั่งหรือเปลนอนอยางเพียงพอ  

วิธีการประเมิน  

 จัดพื้นที่บรเิวณทางเขาหลักของอาคารรองรับการสัญจรของผูใชบริการและจัดพื้นที่จอดรถนั่งหรือเปล
นอนอยางเพียงพอตอการใหบริการ  โดยมหีลงัคาหรอืสิง่ปกคลุมเพือ่กันแดดและฝน 

 ใหผูประเมิน – สังเกตความหนาแนนของจํานวนคนที่อยูในบริเวณ  เบาบางหรือมีมากกรณีแออัดมาก
          สามารถระบายคนไดอยางรวดเร็วหรือไม 
       – สังเกตพื้นที่จอดรถนั่ง,เปลนอนวาเพียงพอกับจํานวนหรือไม  สอบถามเวรเปลถึง  
          จํานวนของรถนั่ง,เปลนอนในปจจุบันที่ควรจะมีแลวเทียบกบัพื้นที ่        
  

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน บริเวณทางเขาหลักของอาคารและบริเวณจอดรถนั่งหรือเปลนอนมีพื้นที่คับแคบ 

ไมมีการจัดการภายในพื้นที่ทําใหเกิดภาวะแออัด 
0.5  คะแนน บริเวณทางเขาหลักของอาคารและบริเวณจอดรถนั่งหรือเปลนอนมีพื้นที่คับแคบ 

แตมีเจาหนาที่คอยใหความชวยเหลือภายในพื้นที่  ไมทําใหเกิดภาวะแออัด 
1    คะแนน บริเวณทางเขาหลักของอาคารและบริเวณจอดรถนั่งหรือเปลนอนมีพื้นที่เพียงพอ 

มีหลังคาหรือสิ่งปกคลุมที่สามารถปองกันแดดและฝนไดดี 
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เอกสารอางอิง  : ไมมี 

นิยามศัพท        : ไมมี 
 
11. หองน้ํา-สวมสําหรับผูรบับรกิาร 

 มีหองน้ํา-สวมสําหรับผูรับบริการที่มีจํานวนเพียงพอ  โดยเปนไปตามกฎกระทรวงฉบับที่ 63  
(พ.ศ.2551) ออกตามความในพระราชบัญญัติ พ.ศ.2522 และจัดใหมีหองน้ําสําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพ
และคนชราโดยเปนไปตามกฎกระทรวงเรื่องกําหนดสิ่งอํานวยความสะดวกในอาคารสําหรับผูพิการหรือ 
ทุพพลภาพและคนชรา พ.ศ.2548 หมวด 7 หองสวม   
 หมายเหตุ  พิจารณาเฉพาะหองน้ํารวมและหองน้ําผูพิการของอาคารที่ตัง้แผนกผูปวยนอก,แผนก 
                        -อุบัติเหตุฉุกเฉิน  
   
รายละเอียดเกณฑมีดังตอไปนี ้ (คะแนนเต็ม 3 คะแนน) 
หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 
11.1 หองน้ํา-สวมสําหรับผูปวยตองมรีาวพยุงตัวติดต้ังในตําแหนงที่เหมาะสม   1 
11.2 มีหองน้ํา-สวม  สําหรบัผูพิการ 1 
11.3 มีการระบายอากาศที่เหมาะสมและไมอบัชื้น   1 

รวม 3 
  
11.1 หองนํ้า-สวมสําหรับผูปวยตองมีราวพยุงตัวติดตั้งในตําแหนงท่ีเหมาะสม   

วัตถุประสงค  
 เพื่อใหผูรบับริการใชหองน้ําไดอยางสะดวกและปลอดภัย  

วิธีการประเมิน  
 มีราวพยุงทีท่ําดวยวัสดุที่แข็งแรง  เชน สแตนเลสหรอืทอนเหล็ก  ติดต้ังในตําแหนงที่อํานวยความ
สะดวกแกผูรับบรกิาร 
 ใหผูประเมิน – กรณีหองน้ํารวมขนาดใหญ  ใหสงัเกตวามกีารติดตั้งราวพยงุตัวเริ่มตัง้แตประต ู
                             ทางเขามาถึงบริเวณอางลางมือและติดต้ังราวพยุงตัวภายในหองสวมทุกหอง   
        – กรณีหองน้ํารวมขนาดเลก็  สังเกตเฉพาะภายในหองสวมใหมรีาวพยุงตัว          
วิธีการใหคะแนน 
0     คะแนน ไมมีราวพยุงตัวติดต้ังภายในหองน้ําเลย 
0.5  คะแนน มีราวพยุงตัวติดตั้งภายในหองน้ําเปนบางตําแหนงแตไมทั่วถงึ  โดยยังมีจุดเสี่ยงตอ

การลื่นหกลมอยู   
1     คะแนน มีราวพยุงตัวติดตั้งภายในหองน้ําอยางทั่วถึงทั้งทีบ่รเิวณอางลางมือและในหองสวม  

ไมมีจุดเสี่ยงตอการลื่นหกลม   
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เอกสารอางอิง   
 กฎกระทรวงกําหนดสิง่อํานวยความสะดวกในอาคารสําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพและคนชรา 

 พ.ศ. 2548 
นิยามศัพท 

 ราวพยุงตัว  หมายถึง ราวสําหรับใชมอืจบัชวยพยุงตัวเวลาเดิน ยืน หรือพยุงตัวเพือ่ไมใหเกิดอุบัตเิหต ุ
 
11.2 มีหองนํ้า-สวมสําหรับผูพิการ 
วัตถุประสงค  

 เพื่ออํานวยความสะดวกในการใชหองน้ํา-สวมแกผูพิการหรอืทุพพลภาพและคนชรา  

วิธีการประเมิน  

 จัดใหมหีองน้ํา-สวมสําหรบัผูพกิารหรือทุพพลภาพและคนชรา  เปนหองน้ําที่แยกออกจากหองน้ํา
ทั่วไป  โดยมีปาย/สัญลักษณแสดงการเปนหองน้ํา-สวมสําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพและคนชรา  

 ใหผูประเมิน – สังเกตวามีการแยกหองน้ําผูพิการออกจากหองน้ํารวมหรือไม 
         – สังเกตขนาดหองน้ําตองกวางพอใหเกาอีเ้ข็นคนพิการสามารถหมุนตัวได  
   (เสนผานศูนยกลางประมาณ 1.50 ม.) 
        – สังเกตวามีอปุกรณราวจับ ราวพยงุตัว   
วิธีการใหคะแนน 

0  คะแนน ไมมีหองน้ํา-สวมสําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพและคนชราเลย 
0.5  คะแนน ไมมีหองน้ํา-สวมสําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพและคนชราแยกออกมาโดยเฉพาะ  

แตใชวิธีปรับปรุงหองน้ําเดิม  ยกตัวอยางเชนปรับปรุงหองสวม 2 หองยุบเปนหอง
ใหญ 1 หองแลวทําเปนหองน้ํา-สวมสําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพ 
และคนชราเปนตน ขนาดหองพอใชงานได 

1  คะแนน มีหองน้ํา-สวมสําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพและคนชราแยกออกมาโดยเฉพาะ  
และติดตั้งราวจับ ราวพยุงตัว  เกาอี้เข็นคนพิการสามารถหมุนตัวภายในหองได 
(หากขาดอุปกรณไปบางเชนมีราวไมครอบคลุม ไมมีปายหนาหองน้ํา ใหแจง รพ. 
เพื่อติดต้ังใหครบถวน) 

เอกสารอางอิง   
 กฎกระทรวงกําหนดสิง่อํานวยความสะดวกในอาคารสําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพและคนชรา    
พ.ศ. 2548 

นิยามศัพท  

 หองน้ํา-สวมสําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพและคนชรา  เกาอี้เข็นคนพิการสามารถหมุนตัวได  ควร
มีพื้นที่วางภายในซึ่งมีเสนผาศูนยกลางไมนอยกวา 1.50 ม.   หรือ ควรมีขนาดพื้นที่อยางนอย   
2.75 x 1.65 ม.    ประตูเปดออกสูภายนอก ชองประตูกวางอยางนอย 90 ซม. พื้นมีระดับเสมอกับ
พื้นภายนอก  วัสดุปูพื้นตองไมลื่น    ควรมีระบบสัญญาณแสง-เสียงเพื่อแจงเหตุฉุกเฉิน  และมีปาย
สัญลักษณหองน้ําผูพิการติดหนาหอง   
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11.3 มีการระบายอากาศที่เหมาะสมและไมอับชื้น   
วัตถุประสงค  

 เพื่อทําใหหองน้ําปราศจากกลิ่นเหม็นและไมใหหองน้ําอับชื้นอันจะเปนบอเกิดของการเจริญเติบโตของ
เชื้อโรค  

วิธีการประเมิน  

 มีชองเปดหรือพัดลมดูดอากาศเพื่อการระบายอากาศที่ดี  มชีองทางใหแสงแดดสองผานเขามาใน
หองน้ําไดในปริมาณทีเ่หมาะสม  ชวยไมใหหองน้ําเปยกชื้นอยูตลอดเวลาได 
 ใหผูประเมิน  – สังเกตวาที่ผนังมีชองหนาตาง,บานเกล็ด,บานซอน,อิฐบล็อกระบายอากาศ 

           หรือพัดลมดูดอากาศหรือไม   
                   – รับรูกลิ่นเหม็น กลิ่นอบัชื้นหรือไม       

         – สังเกตและสอบถามถึงความถี่ในการทําความสะอาดหองน้ํา   
วิธีการใหคะแนน 

0  คะแนน หองน้ําไมมีชองเปด,ไมมีพัดลมดูดอากาศ,มีกลิ่นเหม็น-อับช้ืน   
0.5  คะแนน หองน้ํามีชองเปดหรือมีพัดลมดูดอากาศแตยังมีกลิ่นเหม็น-อับช้ืน 

การทําความสะอาดไมเพียงพอ 
1  คะแนน หองน้ํามีชองเปดหรือมีพัดลมดูดอากาศเพื่อระบายอากาศไดดี  ทําใหมีกลิ่นใน

ปริมาณนอย-ไมอับชื้น  และมีการทําความสะอาดเพียงพอ 

เอกสารอางอิง  : ไมม ี

นิยามศัพท  

 ชองเปด หมายถึง ชองหนาตาง,บานเกล็ด,บานซอน,อิฐบล็อกระบายอากาศ  
 
12. บนัไดหนีไฟ 
 เปนสวนหนึ่งของเสนทางหนีไฟในอาคาร  เพื่อความปลอดภัยของผูใชอาคารเมื่อเกิดเพลิงไหม 
 หมายเหตุ  พิจารณาเฉพาะอาคารที่ตัง้ของแผนกผูปวยนอก,แผนกอุบัตเิหตุฉุกเฉิน  

รายละเอียดเกณฑมีดังตอไปนี้ (คะแนนเต็ม 4 คะแนน) 
หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 
12.1 มีความกวางของบันไดและชานพักทีส่ะดวกตอการใชงานและไมมีสิง่กีดขวาง 1 
12.2 มีปายระบุชั้นของอาคารที่เห็นไดชัดเจนพรอมระบบใหแสงสวางที่เหมาะสม 1 
12.3 ประตูของบันไดหนีไฟกวางไมนอยกวา 0.90 ม. ทําดวยวัสดุทนไฟ  มือจับ -

ลูกบิดเปนแบบผลกัสําหรบัชั้นทั่วไปติดต้ังลกัษณะเปดเขาสูตัวบันได  สําหรับชั้น
ที่ 1 ติดตั้งลักษณะเปดออกจากตัวบันไดหนีไฟ   

1 

รวม 3 
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12.1 มีความกวางของบันไดและชานพักท่ีสะดวกตอการใชงานและไมมีสิ่งกีดขวาง 
วัตถุประสงค  

 เพื่อรองรับการใชงานเมือ่เกิดอัคคีภัยที่ตองใชงานบันไดหนีไฟไดสะดวก    

วิธีการประเมิน  

 จัดใหมีความกวางบันไดอยางเพียงพอตอการใชงานและไมมสีิ่งกีดขวางภายในชองบันได 

 ใหผูประเมิน  – วัดความกวางตองไมนอยกวา 90 ซม.จากราวจับถึงผนงั   
        – สังเกตวามีสิง่ของเครื่องใชถูกวางไวในชองบันไดหรือไม 
วิธีการใหคะแนน 

0     คะแนน มีบันไดหนีไฟแตมสีิ่งของเครือ่งใชถูกวางไวภายในชองบันได 
จนไมสามารถใชงานไดเลย 

0.5  คะแนน มีบันไดหนีไฟแตแคบกวามาตรฐานเล็กนอย( 70-89 ซม.) และอาจมี/ไมมสีิ่งของ
เครื่องใชถูกวางไวภายในชองบันได 

1     คะแนน มีบันไดหนีไฟทีม่ีความกวางตามมาตรฐาน  และไมมสีิ่งของเครื่องใชถูกวางไว 
ภายในชองบันได 

เอกสารอางอิง   : ไมมี 

นิยามศัพท : ไมมี 
 
12.2 มีปายระบุชั้นของอาคารที่เห็นไดชัดเจนพรอมระบบใหแสงสวางที่เหมาะสม 

วัตถุประสงค  

 เพื่อใหผูใชทราบตําแหนงของตนเมื่อเกิดอัคคีภัย  ซึ่งขณะเกดิเหตุจะมีควันลอยเต็มพื้นที่  จึงควรมี
ระบบแสงสวางเพื่อชวยใหมองเห็นเสนทางไดดีย่ิงขึ้น  

วิธีการประเมิน  

 ติดต้ังปายบอกชั้นที่มีขนาดและตําแหนงทีท่ําใหผูใชเห็นไดชดัเจน  มีดวงโคมสองสวางเพือ่ใหสามารถ
มองเห็นเสนทางในการหนีไฟ 

 ใหผูประเมิน  – สังเกตวามีปายตัวเลขบอกชั้นครบทุกชั้นหรอืไม   
         – สังเกตวามีดวงโคมสองสวางหรือไม 
วิธีการใหคะแนน 

0  คะแนน ไมมีปายบอกชั้นและไมมีดวงโคมสองสวาง 
0.5  คะแนน มีปายบอกชั้น(อาจครบหรือไมครบ) หรอืมีดวงโคมสองสวางอยางใดอยางหนึง่  
1  คะแนน มีทั้งปายบอกชั้นครบทกุชั้นและมีดวงโคมสองสวาง  

เอกสารอางอิง   : ไมมี 

นิยามศัพท : ไมมี 
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12.3 ประตูของบันไดหนีไฟกวางไมนอยกวา 0.90 ม. ทําดวยวสัดุทนไฟ  มือจับ-ลูกบิดเปนแบบผลัก  
สําหรับชั้นท่ัวไปติดตั้งลักษณะเปดเขาสูตัวบนัได  สําหรับชัน้ท่ี 1 ติดต้ังลักษณะเปดออกจากตัวบันไดหนีไฟ  
วัตถุประสงค  

 เพื่อความปลอดภัยในการใชงานเมื่อเกิดเพลิงไหม  

วิธีการประเมิน  

 ติดประตูทีม่ีความกวางไมนอยกวา 90 ซม.  เปนประตูทนไฟพรอมอุปกรณประกอบบานทิศทางของ
การเปดปดประตทูุกชั้นเปดเขา  ยกเวนชั้นที่ 1 และชั้นดาดฟาใหเปดออก 

วิธีการใหคะแนน 

0  คะแนน ไมมีบันไดหนีไฟ (แตตาม พรบ.กําหนดใหมี)  หรือมีบันไดหนีไฟแตติดต้ังประตู 
ที่ไมมีคุณสมบัติของประตูหนีไฟ เชน เปนประตูบานเปดไมหรืออลูมิเนียม  

0.5  คะแนน มีประตูหนีไฟตามมาตรฐาน  แตอุปกรณมือจับ-ลูกบิดแบบผลักมีสภาพชํารุด  หรือ
ทิศทางการเปดปดไมถูกตอง  หรือประตูเปดใชเพื่อสัญจรระหวางชั้นไดตามปกติ   
(กรณีน้ีหมายถึงใชบันไดหนีไฟเปนบันไดขึ้น-ลงอีกหนึ่งแหงนอกจากบันไดหลัก 
ซึ่งเปนการใชงานที่ไมตรงตามวัตถุประสงค) 

1  คะแนน มีประตูหนีไฟตามมาตรฐาน อุปกรณมือจับ-ลูกบิดแบบผลักมีสภาพใชงานไดดี   
ทิศทางการเปดปดประตูถูกตอง   

 
เอกสารอางอิง  

1) มาตรฐานปองกันอัคคีภัย  ของสมาคมวิศวกรรมสถานแหงประเทศไทย 

2) NFPA 101 , Life Safety Code 

นิยามศัพท  

 มือจบั-ลูกบิดแบบผลกั หมายถึง อปุกรณการเปดบานประตูของทางหนีไฟกรณทีี่ทางหนีไฟรองรบัผูใช
อาคารตั้งแต 50 คน จะตองเปนชนิดบารผลักประตเูปดไปตามทิศทางการอพยพความยาวของคานหรือ
บารผลักจะตองไมนอยกวาครึง่หนึง่ของความกวางของบานประตจูะตองติดต้ังทีร่ะดับไมต่ํากวา 800 
มิลลิเมตร แตไมสูงกวา 1,200 มิลลิเมตรวัดจากพื้น   

 ประตูทนไฟ หมายถึง ประตูทีป่ระกอบดวยสวนประกอบของประตูทนไฟ  ทั้งบานประตูวงกบและอปุกรณ
ประกอบประตอูื่นทั้งหมดที่ใชในเสนทางหนีไฟ  
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IN : หมวดงานมัณฑนศิลป 
13. งานตกแตงภายในและเฟอรนเิจอรภายในอาคาร 
 การประเมินในหมวดน้ีประกอบดวย 7 เกณฑ  โดยแตละเกณฑมีคะแนน 1 คะแนน  รวมคะแนนเต็ม
เทากับ 7 คะแนน  สําหรบัรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดงันี ้
หัวขอ เกณฑประเมิน คะแนน 
13.1 มีการจัดแบงพื้นที่อยางเหมาะสม มีที่พักคอยของผู ใชบริการ มีการจัดวาง

เฟอรนิเจอรที่เปนระเบียบไมกีดขวางทางสัญจรหรือทางเคลื่อนยายผูปวย และ
สะดวกตอการใชงาน 

1 

13.2 มีเฟอรนิเจอรอยูในสภาพดี มีจํานวนเพียงพอตอการใชงานทั้งผูใหบริการ และผูมา
รับบริการ 

1 

13.3 งานตกแตงภายในและเฟอรนิเจอร ไมควรมีมุมแหลมคม ไมเสี่ยงอันตรายตอ
ผูใชงานและเปนวัสดุผิวเรียบทําความสะอาดงาย 

1 

13.4 อางลางมือสําหรับแพทย หรือเจาหนาที่ ไมควรใชปะปนกับอางเทสิ่งสกปรกหรือ
ลางวัสดุอุปกรณตางๆ และกอกน้ําควรใชกอกน้ําชนิดไมใชมือสัมผัส (กอกน้ําชนิด
กานปดดวยขอศอก หรือเปนแบบเซนเซอร) 

1 

13.5 เคานเตอรสําหรับพยาบาลเฝาระวังสังเกตการณ TOP เคานเตอรระดับบนไมควรสูง
เกินกวา 90 เซนติเมตร จากระดับพื้นหอง เพื่อไมใหบังสายตาในขณะเฝาดูผูปวย 

1 

13.6 หองตรวจของแพทย มีอางลางมือสําหรับแพทยและเจาหนาที่อยางนอย 2 หอง
ตรวจ ตอ 1 อาง 

1 

13.7 ที่เตียงผูปวยควรมีมานกั้นระหวางเตียงผูปวยเพื่อบังสายตาระหวางการรักษา และ
เพื่อความเปนสวนตัวของผูปวย 

1 

รวม 7 
 
 

13.1 มีการจัดแบงพ้ืนที่อยางเหมาะสม มีที่พักคอยของผูใชบริการ มีการจัดวางเฟอรนิเจอรที่เปน 
      ระเบียบไมกีดขวางทางสัญจรหรือทางเคลื่อนยายผูปวย และสะดวกตอการใชงาน 
วัตถุประสงค  
         เพื่ออํานวยความสะดวกใหกบัผูปฏิบัติงาน และผูมารับบริการมเีฟอรนิเจอรที่ตอบสนองการใชงาน เชน 
โตะปฏิบัติงานเจาหนาที่  มีพื้นที่และเกาอี้พักคอยผูปวยและญาติ และเฟอรนิเจอรเหลานั้นจัดวางอยางเปน
ระเบียบ ไมกีดขวางทางสญัจรของแผนกผูปวยนอก และแผนกอุบัติเหตุ เปนตน 
วิธีการประเมิน 
         ผูประเมินเดินสํารวจดวยสายตา โดยในเบือ้งตนจะทาํการสํารวจเพียงสองแผนกคือ แผนกผูปวยนอก 
และแผนกอุบัตเิหตุ และสอบถามความเห็นผูปฏบิัติงานในแผนกนี้ถึงความสะดวกในการใชงานเฟอรนเิจอรใน
แผนก และบันทึกไวที่ชองหมายเหตุ พรอมทัง้ทําการตรวจสอบดูวาบรเิวณภายในแผนก จะตองเปนไปตาม
เกณฑที่กําหนดดังตอไปนี ้
1. มีการจัดแบงพื้นที่ปฏิบัติงานของเจาหนาที่ และแบงพื้นทีพ่ักคอยของผูมารบับริการ เปนสัดสวนชัดเจน 
2. เฟอรนเิจอร เชน โตะปฏิบัติงานเจาหนาที่ โตะคัดกรอง โตะกรอกประวัติ เกาอี้พักคอยสําหรับ 
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ผูปวยและญาติ ฯลฯ ของแผนกผูปวยนอก และแผนกอุบัตเิหตุ มีการจัดวางเปนระเบียบ ไมกีดขวาง
ทางเดิน และไมกีดขวางเสนทางเข็นเตียงในการเคลื่อนยายผูปวย 

3. เฟอรนเิจอรตามทีก่ลาวขางตน มีความสะดวกและเหมาะสมตอการใชงาน 
         ระหวางการเดินสํารวจหากผูประเมินควรสอบถามความคิดเห็น เจาหนาทีผู่ปฏิบัตงิานในแผนกนั้นๆ
โดยตรง หากมีประเด็นสําคัญใหบันทกึลงในชองหมายเหต ุ

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน กรณีผลการสํารวจ แผนกใดแผนกหนึง่มีคุณสมบัติไมไดตรงตามเกณฑทีก่ําหนดในขอ1 

(ระบุแผนกในชองหมายเหต)ุ 
0.5 คะแนน กรณีผลการสํารวจทัง้สองแผนก มีคุณสมบัติครบตามเกณฑขอ 1 และ 2  

แตมีคุณสมบัติครบ 3 ขอ  
1    คะแนน กรณีผลการสํารวจทัง้สองแผนก มีคุณสมบัติครบตามเกณฑทุกขอ 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท  : ไมมี 
 
13.2  มีเฟอรนิเจอรอยูในสภาพดี มีจํานวนเพียงพอตอการใชงานทั้งผูใหบริการ และผูมารับบริการ 
วัตถุประสงค  
         เพื่ออํานวยความสะดวกและความปลอดภัยใหกับผูปฏิบัติงาน และผูมารบับริการ ไดมีเฟอรนเิจอรที่
พรอมใชงาน(ไมเสียหาย) และเพียงพอตอการใชงานสําหรับแผนกตางๆภายในโรงพยาบาล โดยในเบื้องตนจะ
ทําการสํารวจเฉพาะแผนกผูปวยนอก และแผนกอบุัติเหต ุ
วิธีการประเมิน 
         ผูประเมินเดินสํารวจดวยสายตา โดยในเบือ้งตนจะทาํการสํารวจเพียงสองแผนกคือ แผนกผูปวยนอก 
และแผนกอุบัตเิหตุ มองหาเฟอรนเิจอรที่ชํารุดเสียหาย และสอบถามความเห็นผูปฏิบัตงิานในแผนกนั้นๆ ถึง
ความเพียงพอตอการใชงานเฟอรนเิจอรในแผนก และบันทึกไวที่ชองหมายเหตุ พรอมทั้งทําการตรวจสอบดูวา
บริเวณแผนกดังกลาว จะตองเปนไปตามเกณฑที่กําหนดดังตอไปนี้ 

1. เฟอรนเิจอรในแผนก อยูในสภาพดีพรอมใชงาน เกินรอยละ 95 
2. เฟอรนเิจอรในแผนก มีจํานวนเพียงพอตอการใชงาน ทัง้เฟอรนิเจอรสําหรับผูปฏบิัติงาน และ
เฟอรนเิจอรสําหรับผูมารับบริการ 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน กรณีผลการสํารวจ 1 แผนก มีคุณสมบัติไมตรงตามเกณฑทีก่ําหนดในขอ 1  

(ระบุแผนกในชองหมายเหต)ุ 
0.5 คะแนน กรณีผลการสํารวจทัง้สองแผนก มีคุณสมบัติครบตามเกณฑขอ 1 แตมีคุณสมบัติไมครบตาม

เกณฑขอ 2 และมีแผนปรบัปรุงแกไข 
1    คะแนน กรณีผลการสํารวจทัง้สองแผนก มีคุณสมบัติครบตามเกณฑทั้งสองขอ 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท  : ไมมี 
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13.3  งานตกแตงภายในและเฟอรนิเจอร ไมควรมีมุมแหลมคม ไมเสี่ยงอันตรายตอผูใชงานและเปนวัสดุ 
        ผิวเรียบทําความสะอาดงาย 
วัตถุประสงค  
         เพื่อปองกันอันตรายแกผูปฏิบัติงานและผูมารับบริการ และอํานวยความสะดวกในการรักษาความ
สะอาด สถานที่ปฏิบัติงานและสถานที่บริการผูปวย ของแผนกผูปวยนอก และแผนกอุบัติเหตุ เปนตน 
วิธีการประเมิน 
         ผูประเมินเดินสํารวจดวยสายตา โดยในเบื้องตนจะทําการสํารวจเพียงสองแผนกคือ แผนกผูปวยนอก 
และแผนกอุบัติเหตุ ดูวางานตกแตงภายใน หรือเฟอรนิเจอรในแผนกนั้นมีมุมแหลมคม หรือเสี่ยงตออันตราย
ตอผูปฏิบัติงานหรือผูมารับบริการหรือไม และบันทึกไวในชองหมายเหตุ พรอมทั้งทําการตรวจสอบดูวาบริเวณ
แผนกดังกลาว จะตองเปนไปตามเกณฑที่กําหนดดังตอไปนี้ 

1. งานตกแตงภายในและเฟอรนเิจอรในแผนก ไมมีมุมแหลมคม และมลีักษณะหรือการใชวัสดุที่ไมเสี่ยง
ตออันตรายตอผูใชงาน 
2. งานตกแตงภายในและเฟอรนเิจอรในแผนก ใชวัสดุผิวเรียบทําความสะอาดงาย 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน กรณีผลการสํารวจ 1 แผนก มีคุณสมบัติไมตรงตามเกณฑทีก่ําหนดในขอ 1  

(ระบุแผนกในชองหมายเหต)ุ 
0.5 คะแนน กรณีผลการสํารวจทัง้สองแผนก มีคุณสมบัติครบตามเกณฑขอ 1 แตมีคุณสมบัติไมครบตาม

เกณฑขอ 2 และมีแผนปรบัปรุงแกไข 
1    คะแนน กรณีผลการสํารวจทัง้สองแผนก มีคุณสมบัติครบตามเกณฑทั้งสองขอ 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท  : ไมมี 
 
 อางลางมือสาํหรับแพทย หรือเจาหนาที่ ไมควรใชปะปนกับอางเทสิ่งสกปรกหรือลางวัสดุอุปกรณตางๆ 
และกอกนํ้าควรใชกอกนํ้าชนิดไมใชมือสัมผัส (กอกนํ้าชนิดกานปดดวยขอศอก หรือเปนแบบ 
      เซนเซอร) 

  วัตถุประสงค  

         เพื่ออํานวยความสะดวกใหกบัผูปฏิบัติงาน มีอางลางมือที่สะอาดไมปนเปอน ลดการติดเชื้อ และมีกอก
น้ําลางมือที่อํานวยความสะดวกเพื่อลดการติดเชื้อในแผนกตางๆของโรงพยาบาล ในเบื้องตนจะทําการสํารวจ
เฉพาะแผนกผูปวยนอก และแผนกอุบัตเิหตุ เปนตน      

วิธีการประเมิน 
         ผูประเมินเดินสํารวจดวยสายตา โดยในเบือ้งตนจะทาํการสํารวจเฉพาะแผนกผูปวยนอกและแผนก
อุบัติเหตุ และผูสํารวจสอบถามถึงการใชงาน จากหัวหนาแผนกหรอืเจาหนาทีผู่ปฏบิัติงานในแผนกดงักลาว ถึง
การใชงานอางลางมอืของแพทยและเจาหนาทีผู่ปฏิบัติงานวามีการใชรวมกันกับอางเทสิ่งสกปรกหรือลางวัสดุ
อุปกรณหรอืไม และบันทึกไวที่ชองหมายเหตุ พรอมทั้งทําการตรวจสอบดูวาบริเวณแผนกดังกลาวจะตอง
เปนไปตามเกณฑที่กําหนดดังตอไปนี ้
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 อางลางมือสําหรับแพทยหรือเจาหนาที่แผนกตางๆไมใชปะปนกับอางเทสารหรือสิ่งสกปรก 

 กอกน้ําอางลางมือและอางสกปรกภายในแผนกตางๆ เปนกอกน้ําชนิดไมใชมือสัมผัส เชน 
กอกน้ํากานปดดวยขอศอก หรือ เปนแบบเซ็นเซอร  

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน กรณีผลการสํารวจพบวา แผนกที่กลาวขางตนมีคุณสมบัติตามเกณฑทีก่ําหนดในขอ 1     

ไมครบสองแผนก (ระบุแผนกที่ไมเปนไปตามเกณฑในชองหมายเหต)ุ 
0.5 คะแนน กรณีผลการสํารวจพบวาทั้งสองแผนกที่กลาวขางตน มีคุณสมบัติตามเกณฑขอ 1  

แตไมครบตามเกณฑขอ 2 และมีแผนที่จะปรบัปรุง 
1    คะแนน กรณีทีผ่ลการสํารวจทั้งสองแผนกดังกลาวขางตน มีคุณสมบตัิครบตามเกณฑทัง้สองขอ 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 

นิยามศัพท  : ไมมี 
 
13.5 เคานเตอรสําหรับพยาบาลเฝาระวังสังเกตการณ TOP เคานเตอรระดับบนไมควรสูงเกินกวา 90 
เซนติเมตร จากระดับพื้นหอง เพื่อไมใหบังสายตาในขณะเฝาดูผูปวย 

วัตถุประสงค  
         เพื่ออํานวยความสะดวกใหกบัเจาหนาทีผู่ปฏิบัติงาน มีเคานเตอรสําหรับนัง่เฝาระวังสงัเกตการณผูปวย
ไดสะดวก ไมบังสายตาขณะเฝาดผููปวย ในแผนกทีม่ีเตียงผูปวยพักรักษาตัวของโรงพยาบาล ในเบือ้งตนจะทํา
การสํารวจเฉพาะแผนกอุบัตเิหตุ เปนตน      

วิธีการประเมิน 
         ผูประเมินเดินสํารวจดวยสายตา โดยในเบือ้งตนจะทาํการสํารวจเฉพาะแผนกอุบัติเหตุ โดยผูสํารวจวัด
ความสูงของเคานเตอรพยาบาล (NURSE STATION) จากพืน้ถึงระดับ TOP เคานเตอรระดับบนวาความสูง
เกิน 90 เซนติเมตร หรอืไม    

วิธีการใหคะแนน 
(ไมมี /ไมใช) 
0    คะแนน 

กรณีผลการสํารวจพบวาเคานเตอรพยาบาล (NURSE STATION) ของแผนกที่กลาวขางตน มี
ความสูงเกนิ 90 เซนติเมตร (ในภาพรวมเกินรอยละ 90 ของทั้งหมด) 

 (มีบางสวน/   
ใชบางสวน) 
 0.5 คะแนน 

กรณีผลการสํารวจพบวาเคานเตอรพยาบาล (NURSE STATION) ของแผนกที่กลาวขางตน มี
ความสูงไมเกิน 90 เซนติเมตร (ในภาพรวมเกินรอยละ 90 ของทั้งหมด) แตยังไมครบ
ทั้งหมด และมีแผนทีจ่ะปรับปรงุ 

 (มี / ใช)  
1    คะแนน 

กรณีผลการสํารวจพบวาเคานเตอรพยาบาล (NURSE STATION) ของแผนกที่กลาวขางตนมี
ความสูงไมเกิน 90 เซนติเมตร ทุกเคานเตอร 
 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท  : ไมมี 
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13.6  หองตรวจของแพทย มีอางลางมือสาํหรับแพทยและเจาหนาที่อยางนอย 2 หองตรวจตอ 1 อาง 

 วัตถุประสงค  
เพื่ออํานวยความสะดวกใหกับแพทยและเจาหนาที่ ใหเขาถึงอางลางมือไดสะดวกในบรเิวณที่ใกลกับ 

หองตรวจภายในแผนกตางๆ ในเบื้องตนจะทําการสํารวจเฉพาะแผนกผูปวยนอกและแผนกอุบัตเิหตุ  

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินเดินสํารวจดวยสายตา โดยในเบื้องตนจะทําการสํารวจเฉพาะบรเิวณหองตรวจชองแผนก 

ผูปวยนอกและแผนกอุบัตเิหตุ พรอมทัง้นับจํานวน อางลางมือบริเวณหองตรวจโรค เปรียบเทียบกับจํานวน
หองตรวจโรค  

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน กรณีผลการสํารวจพบวา มีอางลางมือสําหรับแพทยและเจาหนาที่มากกวา 2 หองตรวจตอ 

1 อาง (ในภาพรวมเกินรอยละ 10) 
0.5 คะแนน กรณีผลการสํารวจพบวา มีอางลางมือสําหรับแพทยและเจาหนาที่มากกวา 2 หองตรวจตอ 

1 อาง (ในภาพรวมไมเกินรอยละ 10) 
1    คะแนน กรณีผลการสํารวจพบวา มีอางลางมือสําหรับแพทยและเจาหนาที่ 2 หองตรวจตอ 1 อาง

หรือมากกวา 1 อาง ทั้งหมดทุกหองตรวจ) 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท  : ไมมี 
 
13.7 ที่เตียงผูปวยควรมีมานกั้นระหวางเตียงผูปวยเพื่อบังสายตาระหวางทําการรักษา และเพื่อความ 
         เปนสวนตัวของผูปวย 

  วัตถุประสงค  
         เพื่อใหผูปวยไดมีความเปนสวนตัว ลดความเครียดขณะมาพักรกัษาตัวในโรงพยาบาล และเพื่อบัง
สายตา ในเบื้องตนจะสํารวจเฉพาะแผนกอบุัติเหตุ และแผนกผูปวยนอก(หองตรวจ) เปนตน      

วิธีการประเมิน 
           ผูประเมินเดินสํารวจดวยสายตา โดยในเบื้องตนจะทําการสํารวจเฉพาะแผนกอุบัตเิหตุ และแผนก
ผูปวยนอก (หองตรวจ) โดยดูวาที่เตียงผูปวยในแผนกอบุัติเหตุ และแผนกผูปวยนอก (หองตรวจ) มีมานกั้น
เตียงผูปวยหรือไม  

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน กรณีผลการสํารวจพบวา แผนกอุบัตเิหตุ และแผนกผูปวยนอก(หองตรวจ)มมีานกั้นเตียง

ผูปวย ไมถึงรอยละ 90 ของทั้งหมด  
0.5 คะแนน กรณีผลการสํารวจพบวา แผนกอุบัตเิหตุ และแผนกผูปวยนอก(หองตรวจ)มมีานกั้นเตียง

ผูปวย เกินรอยละ 90 ของทั้งหมด แตยังไมครบทั้งหมด และมีแผนทีจ่ะติดตั้งเพิ่มเติม 
1    คะแนน กรณีผลการสํารวจพบวา แผนกอุบัตเิหตุ และแผนกผูปวยนอก(หองตรวจ)มมีานกั้นเตียง

ผูปวย ครบทุกเตียง  
เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท  : ไมมี 
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LS : หมวดงานภูมิทัศน 
14. ภูมิทัศนและสภาพแวดลอม 
 ภูมิทัศนและสภาพแวดลอม โดยมีการนําหลักวิชาการดานการออกแบบภูมิทัศน และแนวคิดที่
คํานึงถึงสิ่งแวดลอมมาใช  มีความเหมาะสมกับการพฒันาคณุภาพ  
            สําหรับรายละเอียดโดยสังเขปของเกณฑการประเมินยอยและคะแนนมีดงัตอไปนี ้
 
หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 
14.1 บริเวณพักผอน มพีื้นทีร่องรับเพียงพอตอผูใชบริการ มีความรมรื่น  สวยงาม สงบ มี

อากาศถายเทที่ดี และเหมาะสมกับผูใชแตละวัย รวมทัง้เด็กและผูสูงอาย ุ
1 

14.2 การเลือกใชพืชพรรณ  มีความเหมาะสมตามประโยชนใชสอยของแตละพื้นที่ และ 
เลือกใชพรรณไมที่ใหประโยชนดานความรู เชน ไมดอกหอม สวนสมุนไพร สวน
สุขภาพ เปนตน 

1 

14.3 พื้นที่ระหวางอาคาร มกีารจัดภูมิทัศน ใชพรรณไมที่ดูแลรักษางาย หรือใชวัสดุตกแตง 
พื้นผิวซึมน้ํา (Porous Pavement) 

1 

14.4  การจัดพืชพรรณ มีการออกแบบเรียบงาย ประหยัดพลงังาน มีการหลีกเลี่ยงการใช
สารเคมี หรอืใหใชสารจากธรรมชาติ โดยคํานึงถึงผลกระทบตอสิ่งแวดลอม 

1 

14.5 การดูแลรักษา มีการจัดทําแผนงาน/แผนปฏิบัติการที่สอดคลองกบัการดําเนินดาน
สิ่งแวดลอมและภูมทิัศน เชน การบํารงุดูแลรักษาพืชพรรณ น้ําทวมขังบรเิวณถนน 
ทางเดินเทา และบริเวณอื่น ๆ การดูแลรกัษาความสะอาดเปนอยางดี ไมมีเศษขยะ 
และมีถังขยะเพียงพอ และตําแหนงทีเ่หมาะสม 

1 

รวม 5 
                
วัตถุประสงค  

1. เพื่อใหใชเปนกรอบในการประเมินองคกรดวยตนเอง รวมทั้งการรับการประเมินภายนอก การ
มุงเนนผูรบับริการและผูมสีวนไดสวนเสียจากสภาพแวดลอมและภูมิทัศนทีส่วยงาม มปีระโยชนใชสอยอยาง
ครบถวน 

2. เพื่อการพัฒนาพื้นที่เปนแนวทางในการปรบัปรุงการบหิารจัดการใหมีความรู ความสามารถและ

ทักษะในการปฏิบัติงานอยางสม่ําเสมอ 

วิธีการตรวจประเมิน 
      การพัฒนาดานภูมิทัศนและสภาพแวดลอม คํานึงถึงองคประกอบหลัก 3 ดานคือ 
1. องคประกอบโครงสรางพื้นฐาน เปนการประเมินโครงสรางทางกายภาพแลสภาพแวดลอมที่เอื้อตอ

การดูแลรักษาผูปวย รวมทั้งการใหบริการแกบุคลากรภายใน ผูเกี่ยวของทีเ่ขามาใชกิจกรรมตางๆ     
2. องคประกอบดานภูมิทัศน เลือกใชพืชพรรณรปูลักษณของตนไม ทุกตนทุกกลุม ใหมีความ

เหมาะสมตามประโยชนใชสอยของแตละพื้นที่ และงานภูมทศันที่เกี่ยวของกบัการกอสราง การใชวัสดุที่ไมใช
พืชพรรณ ไดแก วัสดุปูพื้น street furniture และ องคประกอบสวน เชน น้ําพุ น้ําตก ไฟประดับ มานั่ง   
ศาลา ฯลฯ  
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3. องคประกอบดานการบริหารจัดการ การจัดการพืชพรรณ การดูแลรกัษาสวน  ควรมีการจัดการ
เปนแผนงบประมาณระยะสั้น ระยะกลาง และระยะยาว มีกลไก การดูแล กํากบั และติดตามประเมินผลเพื่อ
การปรับปรงุทีส่อดคลองกับการดําเนินงานดานภูมิทัศนและสภาพแวดลอม 
 

วิธีการใหคะแนน 
                   แนวปฏิบัติ เกณฑมาตรฐาน เพื่อใหไดมาตรฐานคุณภาพ ซึ่งผูประเมินจะตองตรวจสอบและ
ประเมินวา " มี   มีบางสวน หรือ ไมม"ี ทั้งนี้ ใหใชวิธีการใหคะแนนแบบเดียวกันทัง้ 5 เกณฑการประเมิน ดังนี ้
      0    คะแนน ไมสามารถแสดงผลการดําเนินงานทีเ่ปนกระบวนการทํางานชัดเจน หรอืผลลพัธที่

เกิดข้ึนนอยกวารอยละ 50  
      0.5 คะแนน มีบางสวนและการดําเนินการใหใชการพิจารณาตามความเหมาะสม 
      1    คะแนน มีการดําเนินงานทีเ่ปนกระบวนการอยางเปนรูปธรรม ชัดเจนหรือผลลัพธทีเ่กิดข้ึน

เทากับหรือเกินรอยละ 50 

 เอกสารอางอิง  
            1. การจัดทําเกณฑคุณภาพดานสิ่งแวดลอมและภูมิทัศน มูลนิธิโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช 
             2. คูมือสําหรบัเกณฑการประเมินความยั่งยืนทางพลังงานและสิ่งแวดลอมไทย 

นิยามศัพท 

  ภูมิทัศนและสภาพแวดลอม  ความหมาย องคประกอบทางภูมิสถาปตยกรรม ไดแก องคประกอบ
โครงสรางพื้นฐานดานกายภาพ เชน ทางเทา (การใชวัสดุปพูืน้ผิวซึมน้ํา) ถนน ศาลา มานั่ง ไฟสองสวาง  ถัง
ขยะ กระถางตนไม สามารถสงัเกต ตรวจจบัหรือมองเห็นไดงายและเปนระเบียบเรียบรอย 
              การใชพืชพรรณ ประโยชนใชสอยของรูปแบบสวน งานตกแตงและการออกแบบปลูกชนิดของ
ตนไม รูปลกัษณของตนไม ทุกตนทุกกลุม ลงในพื้นที่สวนมีความเหมาะสมตามประโยชนใชสอยของแตละพื้นที่
ภายในโรงพยาบาล 
              การจัดการพืชพรรณไมในสวน แผนการดูแลรกัษา มีการพัฒนาอยูในเกณฑมาตรฐาน การประหยัด
พลังงาน เชน Green Design ตามหลักสากล ประหยัดทัง้พลังงานและงบประมาณ และเปนมิตรกับ
สิ่งแวดลอม มีการใชทรัพยากรหมุนเวียนอยางรูคุณคาวัสดุเหลือใชนํากลับมาใช ไดแก เศษใบไมนํามาทําปุย 
และ/หรือออกแบบใหชุมชนสามารถรวมใชประโยชนได 
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ST : หมวดงานโครงสราง 

15. โครงสรางอาคาร 

 การประเมินในหมวดน้ีประกอบดวย 3 เกณฑ  โดยแตละเกณฑมีคะแนน 1 คะแนน  รวมคะแนนเต็ม
เทากับ 3 คะแนน 
 สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดังนี ้
หัวขอ เกณฑประเมิน คะแนน 
15.1 มีแผนงานในการเฝาระวังใหอาคารมีสภาพพรอมใชงาน และมีความมั่นคงแข็งแรง 1 

15.2 มีการตรวจสอบสภาพอาคารและบันทกึการตรวจสภาพอาคารพรอมมรีายงานผล  
ตอหัวหนาหนวยงานหรอืผูบรหิารโรงพยาบาล  

1 

15.3 มีผลการแกไขปญหาที่ไดรับรายงาน 1 
รวม 3 

 
15.1 มีแผนงานในการเฝาระวังใหอาคารมีสภาพพรอมใชงาน และมีความมั่นคงแข็งแรง  

วัตถุประสงค  
 เพื่อจัดทําแผนในการเฝาระวงัใหอาคารมีสภาพพรอมใชงานและมีความมั่นคงแข็งแรง  

วิธีการประเมิน  
 ตรวจสอบแผนงานและการมอบหมายหนาที่บุคลาการในการทําหนาที ่
 หมายเหตุ  พิจารณาเฉพาะอาคารที่ตัง้ของแผนกผูปวยนอก,แผนกอุบัตเิหตุฉุกเฉิน 

วิธีการใหคะแนน  
0    คะแนน ไมมีแผนงานในการเฝาระวังใหอาคารมีสภาพพรอมใชงาน  และไมมีการแตงตั้งบุคลากร

เพื่อตรวจสอบสภาพอาคารโดยตรง 
0.5 คะแนน มีแผนงานในการเฝาระวังใหอาคารมีสภาพพรอมใชงาน  หรอื  มีการแตงตั้งบุคลากรเพือ่

ตรวจสอบสภาพอาคารโดยตรง  

1    คะแนน มีแผนงานในการเฝาระวังใหอาคารมีสภาพพรอมใชงาน  และมีการแตงตั้งบุคลากรเพื่อ
ตรวจสอบสภาพอาคารโดยตรง 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 

นิยามศัพท  : ไมมี 
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15.2 มีการตรวจสอบสภาพอาคารและบันทึกการตรวจสภาพอาคาร พรอมมีรายงานผลตอหัวหนา 
 หนวยงานหรือผูบริหารโรงพยาบาล  

วัตถุประสงค  
 เพื่อจัดทําประวัติการบํารงุรักษาอาคารและ  แจงหัวหนาหนวยงานหรือผูบรหิารโรงพยาบาล  เพื่อ
พิจารณาแกไข  

วิธีการประเมิน  
 ตรวจสอบเอกสารประวัติอาคาร  การจดบันทกึแสดงรายละเอียดการเขาตรวจสอบ  เชน เพื่อดูการ
ชํารุดสึกหรอของอาคาร  การแตกราวของโครงสรางอาคาร  การทรุดเอียงของอาคาร  เปนตน  โดยการ
ตรวจสอบเบื้องตนดวยสายตา  หรืออปุกรณพื้นฐานทั่วไป เชน เทปวัด  ระดับน้ํา และมีการรายงานผลการ
ตรวจสอบตอหัวหนาหนวยงานหรอืผูบรหิารโรงพยาบาล 
 หมายเหตุ  พิจารณาเฉพาะอาคารที่ตัง้ของแผนกผูปวยนอก,แผนกอุบัตเิหตุฉุกเฉิน 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ไมมีที่การจัดทําประวัติอาคาร   และไมมกีารรายงานผลการตรวจสภาพอาคารเสนอตอ

หัวหนางานหรือผูบริหารโรงพยาบาล 
0.5 คะแนน มีการจัดทําประวัติอาคาร  หรอื  มีการรายงานผลการตรวจสภาพอาคารตอหัวหนา

หนวยงานหรือผูบรหิารโรงพยาบาล  อยางนอยปละ 1 ครั้ง 
1    คะแนน มีการจัดทําประวัติอาคาร และมีการรายงานผลการตรวจสภาพอาคารตอหัวหนาหนวยงาน

หรือผูบริหารโรงพยาบาล  อยางนอยปละ 1 ครั้ง 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 

นิยามศัพท  

 ประวัติอาคาร  ควรประกอบดวย  1) ช่ืออาคารตามแบบกอสราง   2) เลขที่แบบ (กรณีเปนแบบกองแบบ
แผน)  3) ปที่กอสราง และแลวเสร็จ  และปที่เริ่มใชงานอาคาร  4) ประวัติการตรวจสอบอาคาร  5) 
ประวัติการตอเติม/ปรบัปรุงอาคาร หรอืเปลี่ยนการใชงานอาคาร พรอมแบบแสดงรายละเอียด 
(โดยสังเขป) 

 
15.3 มีผลการแกไขปญหาที่ไดรับรายงาน  

วัตถุประสงค  
 เพื่อใหอาคารมสีภาพพรอมใชงานและมีความมั่นคงแข็งแรง  

วิธีการประเมิน  
 ตรวจสอบเอกสาร การประสานงานและการดําเนินการโดยผูเชี่ยวชาญดานโครงสรางอาคาร  เพื่อ
วิเคราะหและแกไขปญหา 
 หมายเหตุ  พิจารณาเฉพาะอาคารที่ตัง้ของ แผนกผูปวยนอก ,แผนกอบุัติเหตุฉกุเฉิน 
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วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ไมมีผลการดําเนินการ หรือ ไมมกีารสั่งการเพิ่มเตมิเมือ่ไดรบัรายงาน 
0.5 คะแนน กรณีผลการรายงานสภาพการตรวจสอบอาคารพบสิง่บอกเหตุที่อาจจะเปนผลใหอาคารไม

พรอมใชงานหรือไมมีความมั่นคงแข็งแรง   มกีารเชญิผูเชี่ยวชาญฯ เขามาตรวจสอบและให
คําแนะนําในการปรบัปรุงแกไข 

1    คะแนน - กรณีผลการรายงานสภาพการตรวจสอบอาคารพบสิง่บอกเหตุที่อาจจะเปนผลใหอาคารไม
พรอมใชงานหรือไมมีความมั่นคงแข็งแรง  มีการตรวจสอบและใหคําแนะนําแกไขโดย
ผูเชี่ยวชาญฯ 
- กรณีผลการรายงานสภาพการตรวจสอบอาคารไมพบสิง่บอกเหตทุี่อาจจะเปนผลใหอาคาร
ไมพรอมใชงานหรอืไมมีความมั่นคงแข็งแรง  มีการตรวจสอบอาคารและใหคําแนะนําในการ
ดูแลรักษาอาคารใหมสีภาพพรอมใชงานโดยผูเชี่ยวชาญฯ  อยางนอยทุกๆ 5 ป/ครั้ง 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 

นิยามศัพท  : ไมมี 
  
 
 
 

EE : หมวดงานวิศวกรรมไฟฟาและสื่อสาร 
16. ระบบไฟฟากําลัง 

ระบบไฟฟากําลัง เปนระบบหนึ่งที่มีความสําคัญ ใชในการสงจายกําลังใหกับอุปกรณเครื่องมือแพทย 
และอุปกรณเครื่องใชไฟฟาทั่วไป เพื่อใชประกอบในการใหบริการรักษา ระบบไฟฟากําลังที่ดีควรคํานึงถึงความ
ปลอดภัย ประสิทธิภาพของระบบ การใชงานไดสะดวกและรวมถึงการบํารุงดูแลรักษา เปนตน ดังนั้น แบบ
แปลนรายละเอียดการติดตั้ง คูมือการใชงาน และรวมถึงการติดตั้งระบบไฟฟากําลังที่ถูกตองตามมาตรฐาน 
และหลักวิศวกรรมเปนไปตามมาตรฐานการติดตั้งทางไฟฟาสําหรับประเทศไทย จึงเปนสิ่งที่สําคัญอยางยิ่ง 

ระบบไฟฟากําลัง ในที่นี้เปนการรับกําลังไฟฟาจากระบบจําหนายแรงดันสูงของการไฟฟาสวนทองถิ่น 
ขนาด 22KV,24KV และ 33KV  เปนตน และลดแรงดันลงเปนแรงดันต่ําขนาด 230/400V สําหรับไฟฟาสวน
ภูมิภาค และ 240/416V สําหรับการไฟฟานครหลวง โดยผานทางหมอแปลงไฟฟา แลวสงจายกําลังไฟฟา
ใหกับบริภัณฑไฟฟา แผงควบคุมไฟฟา ตอไป 

เกณฑประเมินในหมวดนี้ ประกอบดวยเกณฑการประเมินยอย 11 เกณฑ โดยแตละเกณฑการ
ประเมินยอยมีคะแนนเต็ม 1 คะแนน  
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 สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดังนี ้
หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 
16.1 มีแผนผงัระบบไฟฟากําลงั 1 
16.2 แนวการปกเสาพาดสายไฟฟาเปนระเบียบเรียบรอยและปลอดภัย[S] 1 
16.3 บริเวณที่ติดตัง้หมอแปลงไฟฟาแบบตั้งพื้นและนั่งรานตองมทีี่วางเพื่อปฏิบัติงาน 

และมีการปองกันอันตรายจากไฟฟาเปนไปตามมาตรฐานการติดตั้งทางไฟฟา 
สําหรับประเทศไทยฉบบัปลาสุด   มีพื้นทีเ่พียงพอตอการซอมบํารงุ และรถซอม
บํารุงสามารถเขาถึงไดมีปายแจงเตือนระวังอันตรายไฟฟาแรงสูง [S] 

1 

16.4 สายไฟฟามรีะยะหางจากตัวอาคารที่จะไมกอใหเกิดอันตรายและมีความสงูจากผิว
จราจรหรือทางเดินที่เหมาะสมโดยไมกีดขวางและเปนอันตรายตอบุคคลทั่วไป [S]

1 

16.5 มีกระแสไฟฟาจายใหกบัอุปกรณที่ใชกับผูรับบริการอยางเพยีงพอตลอด 24 ชั่วโมง 
(ตามมาตรฐานวิศวกรรมสถานแหงประเทศไทย [S] 

1 

16.6 มีการติดต้ังแผงจายไฟฟาหลัก(ตู MDB) อยูในหองที่ทําดวยวัสดุ มั่นคงแข็งแรง     มี
ที่วางเพื่อปฏิบัติงานเปนไปตามมาตรฐานสามารถเขาตรวจสอบและซอมบํารงุได
สะดวก มีปายแจงเตือนระวังอันตรายจากไฟฟา [S] 

1 

16.7 ตูสวิทชตัดตอน(PANEL BOARD) มีที่วางเพื่อปฏิบัติงานเปนไปตามมาตรฐาน  
สามารถเขาตรวจสอบไดงายและอยูในสภาพที่ยึดติดแนนมัน่คงแข็งแรง 

1 

16.8 ระบบการตอลงดินของหมอแปลงไฟฟา และแผงจายไฟฟาหลัก (ตูMDB) เปนไป
ตามมาตรฐานการติดตั้งทางไฟฟาสําหรบัประเทศไทยฉบบัปลาสุด [S] 

1 

16.9 ระบบการตอลงดินของแหลงจายไฟฟาแยกตางหาก เชน      เครื่องกําเนิดไฟฟา   
สํารองฉุกเฉิน การติดตั้งตองใหสอดคลองกับ ATS 3P หรอื ATS 4P เปนไปตาม  
มาตรฐานการติดตั้งทางไฟฟาสําหรบัประเทศไทยฉบับปลาสดุ [S] 

1 

16.10 การตอลงดินในพื้นทีท่ี่ไมมีการใชเครื่องมืออปุกรณไฟฟา(โซน 0)  
และพื้นทีท่ี่มีการใชเครื่องมืออปุกรณไฟฟา (โซน 1) 
สายดินติดตั้งเปนแบบแยก (TN–S) เปนไปตามมาตรฐานการติดตั้งทางไฟฟาใน
สถานที่เฉพาะ:บริเวณสถานพยาบาลของ วสท. [S] 

1 

16.11 การตอลงดินในพื้นทีท่ี่มีการใชเครื่องมืออปุกรณไฟฟา(โซน2)ยกเวนกลุมโซน 1  เชน 
บริเวณหองผาตัด, หองICU ฯลฯ ซึ่งการจายไฟฟาที่ไมตอเนือ่ง สามารถกอใหเกิด
อันตรายถึงชีวิตไดสายดินติดตั้งเปนแบบแยกออกจากระบบ (IT) เปนไปตาม
มาตรฐานการติดตั้งทางไฟฟาในสถานทีเ่ฉพาะ : บรเิวณสถานพยาบาลของ วสท.[S]

1 
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16.1 มีแผนผังระบบไฟฟากําลัง 
วัตถุประสงค 
 เพื่ออํานวยความสะดวกใหกับวิศวกร นายชาง ผูดูแลระบบใชสําหรบัเปนแนวทางในการตรวจสอบ
ดูแล และซอมบํารุงรักษา 

 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบแผนผังระบบไฟฟากําลัง แบบกอสรางจริง (AS-BUILT DRAWING) และ
หรือไดอะแกรม ของผังระบบไฟฟาภายนอก และผงัระบบไฟฟากําลงัภายในอาคาร รายละเอียดของแบบ
แปลนตองมีวิศวกรไฟฟาลงนามรับรอง 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีแผนผงัระบบไฟฟากําลงั 
 

0.5 คะแนน มีแผนผงัระบบไฟฟากําลงัภายนอก และผังระบบไฟฟากําลังภายในอาคาร 
 

1    คะแนน มีแผนผงัระบบไฟฟากําลงัภายนอก และผังระบบไฟฟากําลังภายในอาคาร พรอมแบบขยาย
รายละเอียดการติดตั้ง และมีวิศวกรไฟฟาเซ็นตรับรองแบบ 

 
เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท : ไมมี 
 
16.2 แนวการปกเสาพาดสายไฟฟาเปนระเบียบเรียบรอยและปลอดภัย 

วัตถุประสงค 
 เพื่อความปลอดภัยเปนระเบียบเรียบรอยสวยงาม และถูกตองตามหลักวิศวกรรม 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบงานปกเสาพาดสายไฟฟาแรงสูง/แรงต่ํา หรอืแนวเมนไฟฟาแรงสงู/แรงต่ํา 
ของโรงพยาบาล 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน แนวไฟฟาแรงสูง/แรงต่ํา ไมเปนระเบียบเรียบรอย กีดขวางทางจราจร 
 

0.5 คะแนน แนวไฟฟาแรงสูง/แรงต่ํา ไมเปนระเบียบเรียบรอยแตไมกีดขวางทางจราจร 
1    คะแนน แนวไฟฟาแรงสูง/แรงต่ํา เปนระเบียบเรียบรอย และไมกีดขวางทางจราจร 
 
เอกสารอางอิง : ไมมี 
นิยามศัพท     : ไมมี 
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16.3 บริเวณที่ติดตั้งหมอแปลงไฟฟาแบบตั้งพ้ืน และน่ังราน ตองมีที่วางเพื่อปฏิบัติงาน และมีการปองกัน
อันตรายจากไฟฟา เปนไปตามมาตรฐานการติดตั้งทางไฟฟาสําหรับประเทศไทยฉบับปลาสุด 
สถานที่ติดตั้งรถซอมบํารุงสามารถเขาถึงไดและมีปายแจงเตือนระวังอันตรายไฟฟาแรงสูง 

วัตถุประสงค 
 เพื่อความปลอดภัยสะดวกในการดูแลรักษาและซอมบํารงุ เปนระเบียบเรียบรอยสวยงาม และถูกตอง
ตามหลกัวิศวกรรม 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบสถานที่ตัง้ของหมอแปลงไฟฟาตรวจสอบที่วางเพื่อปฏิบัติงานการปองกัน
อันตรายจากไฟฟา และการเขาถึง เปนไปตามมาตรฐานการติดตั้งทางไฟฟาสําหรบัประเทศไทยฉบบัปลาสุด
หรือไม 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีที่วางเพือ่ปฏิบัตงิาน และหรือไมมีการปองกันอันตรายจากไฟฟา 
0.5 คะแนน มีที่วางเพือ่ปฏิบัตงิานและมกีารปองกันอันตรายจากไฟฟาเปนไปตามมาตรฐานการติดตั้ง

ทางไฟฟาสําหรบัประเทศไทยฉบบัปลาสุด  
1    คะแนน มีที่วางเพื่อปฏิบัติงาน และมีการปองกันอันตรายจากไฟฟา เปนไปตามมาตรฐานการติดตั้ง

ทางไฟฟาสําหรับประเทศไทยฉบับปลาสุด สถานที่ติดต้ังรถซอมบํารุงสามารถเขาถึงไดและ
มีปายแจงเตือนระวังอันตรายไฟฟาแรงสูง 

 

16.4 สายไฟฟามีระยะหางจากตัวอาคารที่จะไมกอใหเกิดอันตราย และมีความสูงจากผิวจราจรหรือ
ทางเดินที่เหมาะสม  โดยไมกีดขวางและเปนอันตรายตอบุคคลทั่วไป 

วัตถุประสงค 
 เพื่อความปลอดภัยเปนระเบียบเรียบรอยสวยงาม และถูกตองตามหลักวิศวกรรม 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบระยะความหางของแนวสายไฟฟาแรงสงู/แรงต่ํา กับตัวอาคารและผิว
จราจร 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ระยะหางต่ําสุดตามแนวนอนระหวางสายไฟฟากบัสิง่กอสรางเมื่อสายไฟฟาไมไดยึดติดกับ
สิ่งกอสราง ไมเปนไปตามมาตรฐานการไฟฟา 

0.5 คะแนน ระยะหางต่ําสุดตามแนวนอนระหวางสายไฟฟากบัสิง่กอสรางเมื่อสายไฟฟาไมไดยึดติดกับ
สิ่งกอสราง พื้นทีบ่างสวนไมเปนไปตามมาตรฐานการไฟฟา 

1    คะแนน ระยะหางต่ําสุดตามแนวนอนระหวางสายไฟฟากบัสิง่กอสรางเมื่อสายไฟฟาไมไดยึดติดกับ
สิ่งกอสราง เปนไปตามมาตรฐานการไฟฟา 
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16.5 มีกระแสไฟฟาจายใหกับอุปกรณที่ใชกับผูรับบริการอยางเพียงพอตลอด 24 ชั่วโมง (ตามมาตรฐาน
วิศวกรรมสถานแหงประเทศไทย) 

วัตถุประสงค 
 เพื่อใหระบบไฟฟามีความนาเชื่อถือ ปลอดภัยสามารถจายโหลดไดเพียงพอ และอยางตอเนื่องสําหรับ
โหลดที่มีความสําคัญ ถาหากขาดการจายกระแสไฟฟาอาจทาํใหผูปวยเสียชีวิตได 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบระบบการจายไฟฟากําลังในอาคาร เพียงพอตอความตองการหรือไม การ
จายกระแสไฟฟาถาหากระบบไฟฟาปกติลมเหลว จะตองมีระบบไฟฟาสํารอง เชน เครื่องกําเนิดไฟฟา UPS 
จายกระแสไฟฟาทดแทนใหกับโหลดที่มีความสําคัญอยางเพียงพอและตอเนื่อง 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ระบบไฟฟามีกําลังไมเพียงพอกบัความตองการ และหรือไมมีระบบไฟฟาสํารองจายทดแทน

ใหกับโหลดที่มีความสําคัญ ถาหากขาดการจายกระแสไฟฟาอาจทําใหผูปวยเสียชีวิตได 
0.5 คะแนน ระบบไฟฟามีกําลังเพียงพอกบัความตองการ และมรีะบบไฟฟาสํารองจายทดแทนใหกบั

โหลดที่มีความสําคัญ ถาหากขาดการจายกระแสไฟฟาอาจทาํใหผูปวยเสียชีวิตได 
1    คะแนน ระบบไฟฟามีกําลังเพียงพอกบัความตองการ และมรีะบบไฟฟาสํารองจายทดแทนใหกบั

โหลดที่มีความสําคัญไดอยางตอเนือ่งน้ํามันสํารองของเครื่องกําเนิดไฟฟาตองทํางานไมนอย
กวา 8 ชม. 

16.6 มีการติดตั้งแผงจายไฟฟาหลัก (ตู MDB) อยูในหองที่ทําดวยวัสดุ มั่นคงแข็งแรง มีท่ีวางเพื่อปฏิบัติงาน
เปนไปตามมาตรฐานสามารถเขาตรวจสอบและซอมบํารุงไดสะดวก มีปายแจงเตือนระวังอันตรายจาก
ไฟฟา 

วัตถุประสงค 
 เพื่อความปลอดภัยติดตั้งในสถานทีเ่หมาะสม แข็งแรง สะดวกในการดูแลรักษาและซอมบํารงุ เปน
ระเบียบเรียบรอยสวยงาม และถูกตองตามหลักวิศวกรรม 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบ สถานที่ติดต้ังเหมาะสมแข็งแรงหรือไม ตรวจสอบการติดตั้งตู MDBที่วาง
เพื่อการปฏิบัติงาน และระยะหางระหวางตูกับผนังกรณีที่จําเปนตองเปดฝาตูเพื่อการซอมแซม ทั้งนี้ตองเปนไป
ตามมาตรฐานการติดตั้งทางไฟฟาสําหรับประเทศไทยฉบับปลาสุด 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ติดต้ังในสถานที่ที่ไมเหมาะสม ไมมีที่วางเพื่อปฏิบัตงิาน และหรือไมมีการปองกันอันตราย
จากไฟฟา 

0.5 คะแนน ติดต้ังในสถานที่ทีเ่หมาะสม มีที่วางเพื่อปฏิบัตงิานและมีการปองกันอันตรายจากไฟฟา
เปนไปตามมาตรฐานการติดตั้งทางไฟฟาสําหรับประเทศไทยฉบับปลาสุด  

1    คะแนน ติดตั้งในสถานที่ที่เหมาะสม มีที่วางเพื่อปฏิบัติงาน และมีการปองกันอันตรายจากไฟฟา 
เปนไปตามมาตรฐานการติดตั้งทางไฟฟาสําหรับประเทศไทยฉบับปลาสุด สถานที่ติดตั้ง
สามารถเขาถึงไดสะดวกและมีปายแจงเตือนระวังอันตรายจากไฟฟา 
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เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
 
16.7 ตูสวิทชตัดตอน(PANEL BOARD) มีท่ีวางเพื่อปฏิบัติงานเปนไปตามมาตรฐาน สามารถเขาตรวจสอบได

งาย และอยูในสภาพที่ยึดติดแนนมั่นคง 
วัตถุประสงค 

เพื่อความปลอดภัยติดตั้งในสถานทีเ่หมาะสม แข็งแรง สะดวกในการดูแลรักษาและซอมบํารงุ เปน
ระเบียบเรียบรอยสวยงาม และถูกตองตามหลักวิศวกรรม 

วิธีการประเมิน 
ผูประเมินทําการตรวจสอบ สถานที่ติดตั้งเหมาะสมแข็งแรงหรือไม ตรวจสอบการติดตั้งตูสวิทชตัด

ตอน(PANEL BOARD) ที่วางเพื่อการปฏิบัติงาน ทั้งนี้ตองเปนไปตามมาตรฐานการติดตั้งทางไฟฟาสําหรับ
ประเทศไทยฉบับปลาสุด 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ติดต้ังในสถานที่ที่ไมเหมาะสม ไมมีที่วางเพื่อปฏิบัตงิาน  
0.5 คะแนน ติดต้ังในสถานที่ทีเ่หมาะสม มีที่วางเพื่อปฏิบัตงิานกวางไมนอยกวา 75 ซม.ฝาตูเปดได 90 

องศา เปนไปตามมาตรฐานการติดตั้งทางไฟฟาสําหรบัประเทศไทยฉบับปลาสุด  
1    คะแนน ติดต้ังในสถานที่ที่เหมาะสม มีที่วางเพื่อปฏิบัติงานกวางไมนอยกวา 75 ซม.ฝาตูเปดได 90 

องศา เปนไปตามมาตรฐานการติดตั้งทางไฟฟาสําหรับประเทศไทยฉบับปลาสุด สถานที่
ติดต้ังสามารถเขาถึงไดสะดวก 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
 
 16.8 ระบบการตอลงดินของหมอแปลงไฟฟา และแผงจายไฟฟาหลัก (ตู MDB) เปนไปตามมาตรฐาน 

การติดตั้งทางไฟฟาสําหรับประเทศไทยฉบับปลาสุด 
วัตถุประสงค 

เพื่อความปลอดภัยและความนาเชื่อถือของระบบ 
วิธีการประเมิน 

ผูประเมินทําการตรวจสอบ สถานที่ติดตั้งจุดตอลงดินของหมอแปลงไฟฟา และตู MDB ตรวจสอบ
ความแข็งแรง และความตอเนื่องทางไฟฟา คาความตานทานตองไมเกิน 5 โอหม ทั้งนี้การติดตั้งตองเปนไป
ตามมาตรฐานการติดตั้งทางไฟฟาสําหรับประเทศไทยฉบับปลาสุด 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน จุดตอลงดินของหมอแปลง และตู MDB ไมมีความตอเนื่องทางไฟฟา และหรือคาความตานทาน

มากกวา  25 โอหม 
0.5 คะแนน จุดตอลงดินของหมอแปลง และตู MDB มีความตอเนื่องทางไฟฟาคาความตานทานมากกวา 5 

โอหม แตไมเกิน 25 โอหม 
1    คะแนน จุดตอลงดินของหมอแปลง และตู MDB มีความตอเนื่องทางไฟฟา คาความตานทานไมเกิน 5 

โอหม และการติดตั้งระบบสายดินถูกตองตามมาตรฐานและหลักวิศวกรรม 
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เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
 
16.9 ระบบการตอลงดินของแหลงจายไฟฟาแยกตางหาก เชน เครื่องกําเนิดไฟฟาสํารองฉุกเฉิน การติดตั้ง

ตองใหสอดคลองกับ ATS 3P หรือ     ATS 4P เปนไปตามมาตรฐาน การติดตั้งทางไฟฟาสําหรับ
ประเทศไทยฉบับปลาสุด 

วัตถุประสงค 
เพื่อความปลอดภัยและความนาเชื่อถือของระบบ 

วิธีการประเมิน 
ผูประเมินทําการตรวจสอบ การตอลงดินของเครื่องกําเนิดไฟฟา ใหสอดคลองกับ ATS 3P หรือ     

ATS 4P สําหรับเครื่องกําเนิดไฟฟาที่ใชATS 4P ใหทําการตอจุดนิวตรอนลงดิน สวนเครื่องกําเนิดไฟฟาที่ใช 
ATS 3P หามตอจุดนิวตรอนลงดิน ทั้งนี้การติดต้ังตองเปนไปตามมาตรฐานการติดตั้งทางไฟฟาสําหรับประเทศ
ไทยฉบับปลาสุด 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน การตอลงดินของเครื่องกําเนิดไฟฟาไมถกูตอง 
0.5 คะแนน การตอลงดินของเครื่องกําเนิดไฟฟาถูกตอง มีความตอเนือ่งทางไฟฟา คาความตานทาน

มากกวา 5 โอหม แตไมเกิน 25 โอหม 
1    คะแนน การตอลงดินของเครื่องกําเนิดไฟฟาถูกตอง มีความตอเนื่องทางไฟฟา คาความตานทานไม

เกิน 5 โอหม 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 

นิยามศัพท      : ไมมี 
 
16.10 การตอลงดินในพื้นท่ีที่ไมมีการใชเครื่องมืออุปกรณไฟฟา(โซน 0) และพื้นที่ท่ีมีการใชเครื่องมือ

อุปกรณไฟฟา (โซน 1) สายดินติดตั้งเปนแบบแยก (TN –S) เปนไปตามมาตรฐาน การติดตั้งทาง
ไฟฟาในสถานที่เฉพาะ : บริเวณสถานพยาบาล ของ วสท. 

วัตถุประสงค 
เพื่อความปลอดภัยและความนาเชื่อถือของระบบ 

วิธีการประเมิน 
ผูประเมินทําการตรวจสอบ การตอลงดินบริเวณโซน 0 ของอุปกรณไฟฟาตรวจสอบรูปแบบการติดตั้ง

ระบบสายดินของอุปกรณเปนแบบ TN-S สายดินของอุปกรณติดตั้งเปนแบบแยก และที่ตู MDB แผงเมน
ประธานของอาคารเพียงจุดเดียวเทานั้น ใหตอเชื่อมสายดินและสายนิวตรอนถึงกัน ทั้งนี้การติดตั้งตองเปนไป
ตามมาตรฐานการติดตั้งทางไฟฟาสําหรับประเทศไทยฉบับปลาสุด 
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วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน การตอลงดินของอปุกรณไฟฟาไมเปนแบบ TN-S 
0.5 คะแนน จุดการตอลงดินของอุปกรณไฟฟาเปนแบบ TN-S 
1    คะแนน การตอลงดินของอุปกรณไฟฟาเปนแบบ TN-S และมีการตอเชื่อมสายดินและสายนิวตรอน

ถึงกันที่ตู MDB เทานั้น 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 

นิยามศัพท      : ไมมี 
 
16.11 การตอลงดินในพื้นท่ีที่มีการใชเครื่องมืออุปกรณไฟฟา(โซน 2) ยกเวนกลุมโซน 1 เชน  บริเวณหอง

ผาตัด , หอง ICU ฯลฯ ซึ่งการจายไฟฟาที่ไมตอเน่ือง สามารถกอใหเกิดอันตรายถึงชีวิตได สายดิน
ติดตั้งเปนแบบแยกออกจากระบบ (IT) เปนไปตามมาตรฐาน การติดตั้งทางไฟฟาใน สถานที่
เฉพาะ : บริเวณสถานพยาบาล ของ วสท. 

วัตถุประสงค 
เพื่อความปลอดภัยและความนาเชื่อถือของระบบ 

วิธีการประเมิน 
ผูประเมินทําการตรวจสอบ การตอลงดินบริเวณโซน 2 ของอุปกรณไฟฟาตรวจสอบรูปแบบการติดตั้ง

ระบบสายดินของอุปกรณเปนแบบ IT สายดินติดตั้งเปนแบบแยกออกจากระบบ (IT) เปนไปตามมาตรฐาน 
การติดตั้งทางไฟฟาใน สถานที่เฉพาะ : บริเวณสถานพยาบาล ของ วสท. 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน การตอลงดินของอปุกรณไฟฟาไมเปนแบบ IT 
0.5 คะแนน การตอลงดินของอปุกรณไฟฟาเปนแบบ IT 
1    คะแนน การตอลงดินของอุปกรณไฟฟาเปนแบบ IT และมีสัญลักษณแสดงบงบอกแยกจากระบบอื่น

อยางชัดเจน 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 

นิยามศัพท      : ไมมี 
 
17. ระบบไฟฟาแสงสวาง 

เพื่อใหมีแสงสองสวางบริเวณภายนอก และภายในอาคาร ใหมีความสวางเพียงพอเหมาะสมกับพืน้ทีใ่ช
งาน รวมถึงสําหรับใชในการหนีไฟ เปนไปตามพระราชบัญญัติควบคุมอาคาร และสมาคมไฟฟาแสงสวางแหง
ประเทศไทย การสองสวางภายในโรงพยาบาล มีพื้นที่ตองการใหแสงหลายแบบ แตละพื้นที่มีการใหแสงที่
แตกตางกัน หลอดที่เหมาะสมที่ใชในโรงพยาบาล คือหลอดที่มีอุณหภูมิสี 4000-4500 องศาเคลวิน เพราะให
แสงสีแดงออกมาดวย ซึ่งเหมาะสําหรับการตรวจรักษาทั่วไป ยกเวนโรคดีซานซึ่งหลอดที่เหมาะคือ หลอดที่มีสี
น้ําเงิน คือ หลอดเดยไลท เนื่องจากการเปลี่ยนสีผิวที่เหลือง เห็นไดชัดในหลอดประเภทนี้ แตอยางไรก็ตาม
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หลอดคูลไวท (อุณหภูมิสี 4000-4500 องศาเคลวิน) ก็เหมาะสําหรับการรักษาสวนใหญอยู ดังนั้นจึงสรุปไดวา
หลอดที่เหมาะสมที่สุดสําหรับงานโรงพยาบาล คือหลอดคูลไวท   

เกณฑประเมินในหมวดนี้ ประกอบดวยเกณฑการประเมินยอย 3 เกณฑ โดยแตละเกณฑการประเมิน
ยอยมีคะแนนเต็ม 1 คะแนน รวมคะแนนเต็มเทากับ 3 คะแนน  

สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดังนี้ 

หัวขอ เกณฑประเมิน คะแนน 
17.1 ภายนอกอาคารมีการติดตั้งเสาไฟฟาแสงสวางหรอืดวงโคมทีใ่หความสวางในเวลา

กลางคืนไดอยางพอเพียงสภาพของเสาไฟฟาและดวงโคมมีการติดตั้งอยางมั่นคง
แข็งแรงและปลอดภัย [S] 

1 

17.2 ภายในอาคารมีคาความเขมของแสงสวางพอเพียงและเหมาะสมตอพื้นที่ใชงาน 
ตามมาตรฐานสมาคมไฟฟาแสงสวางแหงประเทศไทย [S] 

1 

17.3 ภายนอกอาคารมีอปุกรณปองกันการใชกระแสไฟฟาเกินและปองกันอันตรายจาก
กระแสไฟฟารั่ว 

1 

                                                                                                  รวม 3 
  

17.1 ภายนอกอาคารมีการติดตั้งเสาไฟฟาแสงสวางหรือดวงโคมที่ใหความสวางในเวลากลางคืนได
อยางพอเพียงสภาพของเสาไฟฟาและดวงโคมมีการติดตั้งอยางมั่นคงแข็งแรงและปลอดภัย 

วัตถุประสงค 
 เพื่อใหความสวางในเวลากลางคืนกับพื้นที่ภายนอกอาคารบริเวณผิวจราจร บรเิวณที่จอดรถ และ
บริเวณพื้นที่ทั่วไป  

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบวัดระดับความสองสวางบริเวณผิวจราจร บริเวณที่จอดรถ และบริเวณ
พื้นที่ทั่วไป คาความสวางที่เหมาะสมในแตละพื้นที่ใหดูจากตารางความสองสวางภายในอาคาร ของสมาคม
ไฟฟาแสงสวางแหงประเทศไทยการวัดควรวัดที่ระดับพื้นไมนอยกวา 3 จุด แลวนํามาหาคาเฉลี่ย และนําไป
เปรียบเทียบกับคาในตาราง 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน แสงสวางไมพียงพอกับความตองการต่ํากวาขอกําหนด 
 

0.5 คะแนน แสงสวางพียงพอกับความตองการ คาความสวางบริเวณทางเดินไมนอยกวา 50 ลักซ 
เปนไปตามมาตรฐานของสมาคมไฟฟาแสงสวางแหงประเทศไทย 

1    คะแนน แสงสวางพียงพอกับความตองการ คาความสวางบริเวณทางเดินไมนอยกวา 50 ลักซ 
เปนไปตามมาตรฐานของสมาคมไฟฟาแสงสวางแหงประเทศไทย การติดตั้งมั่นคงแข็งแรง 
และมีการปองกันตามมาตรฐานและหลักวิศวกรรม 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
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17.2 ภายในอาคารมีคาความเขมของแสงสวางพอเพียงและเหมาะสมตอพื้นที่ใชงาน ตามมาตรฐาน    
สมาคมไฟฟาแสงสวางแหงประเทศไทย 

วัตถุประสงค 
 เพื่อใหความสวางในเวลากลางคืนกับพื้นที่ภายในอาคารบรเิวณทั่วไปใหมีความเหมาะสมตอพื้นที่ใช
งานมีคาความสวางพอเพียงและเปนไปตามมาตรฐานสมาคมไฟฟาแสงสวางแหงประเทศไทย 

วิธีการประเมิน/แนวทางการประเมินและเกณฑที่กําหนด 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบวัดระดับความสองสวางบริเวณพื้นที่ภายในอาคารบริเวณทั่วไปคาความ
สวางที่เหมาะสมในแตละพื้นที่ใหดูจากตารางความสองสวางภายในอาคาร ของสมาคมไฟฟาแสงสวางแหง
ประเทศไทยการวัดควรวัดที่ระดับพื้นทํางานไมนอยกวา 3 จุด แลวนํามาหาคาเฉลี่ยนําไปเปรียบเทียบกับคาใน
ตาราง และควรพิจารณารูปแบบดวงโคมวาเหมาะสมหรือไม เชน สีของหลอด รูปแบบของดวงโคม บริเวณ
สะอาด และที่พักคนไขควรเปนโคมแบบปด สวนที่ทํางานทั่วไปเปนโคมแบบมีแผนสะทอนแสง เปนตน 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน แสงสวางไมพียงพอกับความตองการต่ํากวาขอกําหนด 
 

0.5 คะแนน แสงสวางพียงพอกับความตองการ เปนไปตามมาตรฐานของสมาคมไฟฟาแสงสวางแหง
ประเทศไทย 

1    คะแนน แสงสวางพียงพอกับความ เปนไปตามมาตรฐานของสมาคมไฟฟาแสงสวางแหงประเทศไทย
แสงที่ใชเปนแบบขาวนวล(COOL WHITE) รูปแบบเหมาะสม และการติดตัง้มั่นคงแข็งแรง  

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
 
 
17.3 ภายนอกอาคาร วงจรไฟฟาแสงสวางตองมีการติดตั้งอุปกรณปองกันการใชกระแสไฟฟาเกิน และ  

  ปองกันอันตรายจากกระแสไฟฟารั่ว 

วัตถุประสงค 
 เพื่อความปลอดภัยปองกันการใชกระแสไฟฟาเกิน ซึ่งเปนสาเหตุที่ทําใหเกิดเพลิงไหมได และปองกัน
อันตรายจากกระแสไฟฟารั่วซึ่งเปนสาเหตุที่ทําใหเสียชีวิตได ติดต้ังในสถานที่เหมาะสม แข็งแรง สะดวกในการ
ดูแลรักษาและซอมบํารุง เปนระเบียบเรียบรอยสวยงาม และถูกตองตามหลักวิศวกรรม 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบวามีการติดตั้งอุปกรณปองกันการใชกระแสไฟฟาเกิน และปองกันอันตราย
จากกระแสไฟฟารั่วหรือไม สถานที่ติดต้ังเหมาะสมแข็งแรงหรือไม สะดวกในการดูแลรักษาและซอมบํารุง เปน
ระเบียบเรียบรอยสวยงาม และถูกตองตามหลักวิศวกรรม 
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วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีอุปกรณปองกันการใชกระแสไฟฟาเกิน และหรือไมมีอุปกรณปองกันอันตรายจาก
กระแสไฟฟารั่ว 

0.5 คะแนน มีอุปกรณปองกันการใชกระแสไฟฟาเกิน และปองกันอันตรายจากกระแสไฟฟารั่ว 
1    คะแนน มีอุปกรณปองกันการใชกระแสไฟฟาเกิน และปองกันอันตรายจากกระแสไฟฟารั่วติดตั้งใน

สถานที่ที่เหมาะสม สะดวกในการดูแลรักษาและซอมบํารุง เปนระเบียบเรียบรอยสวยงาม 
และถูกตองตามหลักวิศวกรรม 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
 
18. ระบบไฟฟาสํารองฉุกเฉิน 

ระบบไฟฟาสํารอง มีไวสําหรับทดแทนการจายกําลังไฟฟาในกรณีฉุกเฉิน หรือแหลงจายกําลังไฟฟา
จากการไฟฟาขัดของ ลมเหลว โดยจะตองจายกําลังไฟฟาใหกับพื้นที่ที่ใชสําหรับการบริการ และใชในการ
รักษาพยาบาลอยางตอเนื่องเปนอยางนอยในสัดสวนที่เหมาะสม 

เกณฑประเมินในหมวดนี้ ประกอบดวยเกณฑการประเมินยอย 5เกณฑ โดยแตละเกณฑการประเมิน
ยอยมีคะแนนเต็ม 1 คะแนน รวมคะแนนเต็มเทากับ 5 คะแนน  

สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดังนี้ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 
18.1 มีระบบไฟฟาสํารองฉุกเฉินในการทํางานของเครื่องกําเนิดไฟฟาตองสามารถจายไฟใชงาน

ภายใน 10 วินาทีภายหลงัระบบไฟฟากําลงัหลักหยุดทํางาน [S] 
1 

18.2 มีการทดสอบการทํางานของเครื่องกําเนิดไฟฟาสํารองเปนประจําและมีน้ํามันสํารอง 
สําหรับการเดินเครื่องอยางเพียงพอไมนอยกวา 8 ช่ัวโมง 

1 

18.3 เครื่องกําเนิดไฟฟาสํารองตองอยูในที่มิดชิด โดยอาจอยูภายในอาคารหลกัหรืออยูเปน 
อาคารแยกตางหาก  มีการปองกันแรงสั่นสะเทือนและเสียง  มีประตูทางเขาออกสะดวก 
และกวางเพียงพอตอการเคลื่อนยายหรอืซอมบํารุงโดยมรีะยะหางโดยรอบจากเครื่องกับ 
ผนังไมนอยกวา 1 เมตร [S] 

1 

18.4 ภายในอาคารที่ติดต้ังเครื่องกําเนิดไฟฟาสํารอง ตองมีการระบายอากาศที่ดีและสะอาด  
มีแสงสวางเพียงพอในการตรวจสอบการทํางานของเครือ่ง [S] 

1 

18.5 บันไดทางหนีไฟ/ทางสัญจร  หองเครื่อง  ตองมีระบบไฟฟาแสงสวางฉกุเฉิน และโคม
ไฟฟาปายทางออกฉุกเฉินซึ่งใชพลังงานจากแบตเตอรีเ่พิ่มเตมิตามความเหมาะสม ตาม
มาตรฐานระบบไฟฟาแสงสวางฉุกเฉิน และโคมไฟปายทางออกฉุกเฉิน และปายเสรมิใช
สําหรับหนีไฟบริเวณชองทางเดิน , บันไดหนีไฟ [L],[S] 

1 

                                                                                                             รวม 5 
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18.1 มีระบบไฟฟาสํารองฉุกเฉินในการทํางานของเครื่องกําเนิดไฟฟาซึ่งตองสามารถจายไฟใชงาน
ภายใน 10 วินาที ภายหลังระบบไฟฟากําลังหลักหยุดทํางาน 

วัตถุประสงค 
 เพื่อสําหรับทดแทนการจายกําลังไฟฟาในกรณีฉุกเฉิน หรือแหลงจายกําลังไฟฟาจากการไฟฟาขัดของ 
ลมเหลว โดยจะตองจายกําลังไฟฟาใหกับพื้นที่ที่ใชสําหรับการบริการ และใชในการรักษาพยาบาลอยาง
ตอเนื่อง ในเวลาที่รวดเร็ว และเหมาะสมการจายไฟอัตโนมัติขณะแหลงจายไฟปกติลมเหลว แบงเปน 5 
ประเภท 
ประเภท 0  (ไมมีการขาดตอน) 
ประเภท 0.15  (ขาดตอนสั้นมาก) 
ประเภท 0.5  (ขาดตอนสั้น) ใชกับโคมไฟ บริภัณฑไฟฟาทางการแพทย เพื่อชวยชีวิต 
ประเภท 15  (ขาดตอนปานกลาง) 
ประเภท >15  (ขาดตอนนาน) 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบวามีการติดตั้งระบบไฟฟาสํารองหรือไม สามารถใชการไดดีหรือไม และใช
ในการรักษาพยาบาลอยางตอเนื่อง ในเวลาที่รวดเร็ว และเหมาะสม 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีการติดตั้งระบบไฟฟาสํารอง ใชในการรักษาพยาบาลอยางตอเนื่อง 
0.5 คะแนน มีการติดต้ังระบบไฟฟาสํารอง ใชในการรักษาพยาบาลอยางตอเนื่อง การทํางานจายไฟ

อัตโนมัติขณะแหลงจายไฟปกตลิมเหลวเปนแบบขาดตอนนาน >15 วินาที 
1    คะแนน มีการติดตั้งระบบไฟฟาสํารอง ใชในการรักษาพยาบาลอยางตอเนื่อง การทํางานจายไฟ

อัตโนมัติขณะแหลงจายไฟปกติลมเหลวเปนแบบขาดตอนปานกลาง 10-15 วินาที 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 

นิยามศัพท      : ไมมี 
 

18.2 มีการทดสอบการทํางานของเครื่องกําเนิดไฟฟาสํารองเปนประจําและมีนํ้ามันสํารองสําหรับการ
เดินเครื่องอยางเพียงพอไมนอยกวา 8 ชั่วโมง 

วัตถุประสงค 
 เพื่อความปลอดภัยและนาเชื่อถือของระบบไฟฟา จําเปนตองทดแทนการจายกําลังไฟฟาในกรณี
ฉุกเฉิน หรือแหลงจายกําลังไฟฟาจากการไฟฟาขัดของ ลมเหลว โดยจะตองจายกําลังไฟฟาใหกับพื้นที่ที่ใช
สําหรับการบริการ และใชในการรักษาพยาบาลอยางตอเนื่อง  

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบวามีการทดสอบระบบไฟฟาสํารองเปนประจําหรือไม มีเชื้อเพลิงสํารอง
เพียงพอ สามารถใชการไดดีไมนอยกวา 8 ชม. 
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 วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีการทดสอบระบบไฟฟาสํารอง และหรือไมมเีชื้อเพลิงสํารอง ใชในการรกัษาพยาบาล
อยางตอเนื่อง 

0.5 คะแนน มีการทดสอบระบบไฟฟาสํารองเปนประจํา และมเีชื้อเพลิงสํารอง ที่ใชในการ
รักษาพยาบาลอยางตอเนื่องไมถึง 8 ชม. 

1    คะแนน มีการทดสอบระบบไฟฟาสํารอง เปนประจํา  และมี เชื้อเพลิงสํ ารอง ที่ ใช ในการ
รักษาพยาบาลอยางตอเนื่องไมนอยกวา 8 ชม. 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 

นิยามศัพท      : ไมมี 
 

18.3 เครื่องกําเนิดไฟฟาสํารองตองอยูในที่มิดชิด โดยอาจอยูภายในอาคารหลักหรืออยูเปนอาคารแยก  
       ตางหาก  มีการปองกันแรงสั่นสะเทือนและเสียงจากเครื่อง  มีประตูทางเขาออกสะดวก และกวาง 

เพียงพอตอการเคลื่อนยายหรือซอมบํารุง โดยมีระยะหางโดยรอบจากเครื่องกับผนังไมนอยกวา  
  1 เมตร 

วัตถุประสงค 
 เพื่อความปลอดภัยติดตั้งในสถานทีเ่หมาะสม แข็งแรง สะดวกในการดูแลรักษาและซอมบํารงุ เปน
ระเบียบเรียบรอยสวยงาม และถูกตองตามหลักวิศวกรรม 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบ สถานที่ติดต้ังเหมาะสมแข็งแรงหรือไม ตรวจสอบการติดตั้งเครื่องกําเนิด
ไฟฟาสํารอง ที่วางเพื่อการปฏิบัติงาน ทั้งนี้ตองเปนไปตามมาตรฐานการติดตั้งทางไฟฟาสําหรับประเทศไทย
ฉบับปลาสุด 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ติดต้ังในสถานที่ที่ไมเหมาะสม ไมมีที่วางเพื่อปฏิบัตงิาน  
0.5 คะแนน ติดต้ังในสถานที่ทีเ่หมาะสม มีที่วางเพื่อปฏิบัตงิานและมีการปองกันแรงสั่นสะเทอืนและ

เสียงจากเครื่องเปนไปตามมาตรฐานการติดตั้งทางไฟฟาสําหรบัประเทศไทยฉบับปลาสุด  
1    คะแนน ติดต้ังในสถานที่ที่เหมาะสม มีที่วางเพื่อปฏิบัติงานโดยมีระยะหางโดยรอบจากเครื่องกบัผนงั

ไม  นอยกวา 1 เมตร และมีการปองกันแรงสั่นสะเทือนและเสียงจากเครื่อง สถานที่ติดตั้ง
สามารถเขาถึงไดสะดวกมีการระบายอากาศที่ดี และมีปายแจงเตือนระวังอันตรายจาก
ไฟฟาเปนไปตามมาตรฐานการติดตั้งทางไฟฟาสําหรับประเทศไทยฉบับปลาสุด  

 
เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
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18.4  มีเครื่องสํารองไฟฟาฉุกเฉิน (UPS) จายใหกับอุปกรณทางการแพทยที่สําคัญ สําหรับวงจรชวยชีวิต  
  ซึ่งไมสามารถหยุดได มีการใชอยางตอเน่ืองเพียงพอ และเหมาะสม  โดยอยูในสภาพที่พรอมใชงาน 

วัตถุประสงค 
 เพื่อสําหรับทดแทนการจายกําลังไฟฟาในกรณีฉุกเฉิน หรือแหลงจายกําลังไฟฟาจากการไฟฟาขัดของ 
ลมเหลว โดยจะตองจายกําลังไฟฟาใหกับพื้นที่ที่ใชสําหรับการบริการ และใชในการรักษาพยาบาลอยาง
ตอเนื่อง ซึ่งการจายไฟฟาที่ไมตอเนื่อง สามารถกอใหเกิดอันตรายถึงชีวิตได การจายไฟอัตโนมัติขณะ
แหลงจายไฟปกติลมเหลว แบงเปน 5 ประเภท 
ประเภท 0   (ไมมีการขาดตอน) 
ประเภท 0.15  (ขาดตอนสั้นมาก) 
ประเภท 0.5  (ขาดตอนสั้น) ใชกับโคมไฟ บริภัณฑไฟฟาทางการแพทย เพื่อชวยชีวิต 
ประเภท 15   (ขาดตอนปานกลาง) 
ประเภท >15  (ขาดตอนนาน) 

วิธีการประเมิน 
ผูประเมินทําการตรวจสอบวามีการติดตั้งเครื่องสํารองไฟฟาฉุกเฉินUPS(Uninterruptible Power 

Supply)สําหรับอุปกรณการแพทยที่ใชรักษาผูปวยวิกฤตหรือไม สามารถใชการไดดีและมีประสิทธิภาพหรือไม  

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีการติดตั้งระบบไฟฟาสํารองUPSใชในการรักษาพยาบาลอยางตอเนื่องกับอปุกรณ
ทางการแพทยทีส่ําคัญ สําหรบัวงจรชวยชีวิตซึ่งไมสามารถหยุดได 

0.5 คะแนน มีการติดต้ังระบบไฟฟาสํารอง UPS ประเภทไมมกีารขาดตอน ใชในการรักษาพยาบาล
อยางตอเนื่องกบัอุปกรณทางการแพทยทีส่ําคัญ สําหรับวงจรชวยชีวิตซึ่งไมสามารถหยุดได 

1    คะแนน มีการติดตั้งระบบไฟฟาสํารอง UPSประเภทไมมีการขาดตอน เปนแบบ True Online 
Double Conversion Design ,Pure Sine Wave และมีแบตเตอรี่สํารองจายกระแสไฟฟา
ไมนอยกวา 10 นาทีใชในการรักษาพยาบาลอยางตอเนื่องกับอุปกรณทางการแพทยที่สําคัญ 
สําหรับวงจรชวยชีวิตซึ่งไมสามารถหยุดได 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
 
18.5 บันไดทางหนีไฟ/ทางสัญจร  หองเครื่อง  ตองมีระบบไฟฟาแสงสวางฉุกเฉิน และโคมไฟฟาปาย

ทางออกฉุกเฉินซึ่งใชพลังงานจากแบตเตอรี่เพิ่มเติมตามความเหมาะสม ตามมาตรฐานระบบไฟฟา
แสงสวางฉุกเฉิน และโคมไฟปายทางออกฉุกเฉิน และปายเสริมใชสําหรับหนีไฟบริเวณชองทางเดิน , 
บันไดหนีไฟ  

วัตถุประสงค 
 เพื่อความปลอดภัยเปนอุปกรณใชสําหรับสองสวางเพื่อเพื่อการหนีไฟ เพื่อใหเห็นทางหนีไฟชัดเจน 
เพื่อใหเห็นอุปกรณแจงเหตุดวยมือ และอุปกรณผจญเพลิงที่ติดตั้งไดชัดเจน การใหแสงสวางเพื่อการหนีไฟ
ไมไดมีไวเพื่อใหแสงสวางเฉพาะเมื่อระบบจายไฟฟาปกติทั้งระบบลมเหลวแตเพียงอยางเดียว แตมีไวใหแสง
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สวางเมื่อมีความลมเหลวของการจายไฟในพื้นที่นั้นๆดวย ชวงเวลาการสองสวางเพื่อการหนีไฟตองไมนอยกวา 
180 นาที และชวงเวลาการสองสวางสํารองที่ไมใชสําหรับหนีไฟตองไมนอยกวา 120 นาที 
วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบ วามีการติดตั้งระบบไฟฟาแสงสวางฉุกเฉินบริเวณชองทางเดิน บันไดหนี
ไฟและหองเครื่อง หรือไม การติดตั้งเปนไปตามมาตรฐานการติดตั้งทางไฟฟาสําหรับประเทศไทยฉบับปลาสุด
หรือไม 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีการติดตั้งระบบไฟฟาแสงสวางฉุกเฉิน และโคมไฟฟาปายทางออกฉกุเฉิน บรเิวณ
ชองทางเดิน บันไดหนีไฟ และหองเครื่อง 

0.5 คะแนน มีการติดต้ังระบบไฟฟาแสงสวางฉุกเฉินและโคมไฟฟาปายทางออกฉุกเฉินบริเวณชองทาง
เดิน บันไดหนีไฟ และหองเครื่องรปูแบบการติดตั้งเปนไปตามมาตรฐานการติดตั้งทางไฟฟา
สําหรับประเทศไทยฉบบัปลาสุด 

1    คะแนน มีการติดตั้งระบบไฟฟาแสงสวางฉุกเฉินโคมไฟฟาปายทางออกฉุกเฉินและปายเสริมใช
สําหรับหนีไฟบริเวณชองทางเดิน บันไดหนีไฟ และหองเครื่องรูปแบบการติดตั้งเปนไปตาม
มาตรฐานการติดตั้งทางไฟฟาสําหรับประเทศไทยฉบับปลาสุด  

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
 
19. ระบบโทรศัพท 

ระบบโทรศัพทอัตโนมัติเปนระบบที่ใชเพื่อติดตอสื่อสารงานตางๆ ของโรงพยาบาล ทั้งภายใน และ
ภายนอกอาคารซึ่งรวมถึงแบบมีสาย และไรสาย 

เกณฑประเมินในหมวดนี้ ประกอบดวยเกณฑการประเมินยอย 4 เกณฑ โดยแตละเกณฑการประเมิน
ยอยมีคะแนนเต็ม 1 คะแนน รวมคะแนนเต็มเทากับ 4 คะแนน  

สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดังนี้ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 
19.1 แนวการปกเสาพาดสายโทรศัพทเปนระเบียบเรียบรอยและปลอดภัย 1 
19.2 สายโทรศัพท มีระยะหางจากตัวอาคารที่จะไมกอใหเกิดอันตรายและมีความสูง 

จากผิวจราจรหรือทางเดินที่เหมาะสมไมกีดขวางหรอืเปนอันตรายตอบุคคลทั่วไป 
1 

19.3 มีจํานวนโทรศัพทตามความเหมาะสม เพื่อใชติดตอสื่อสารระหวางหนวยงานทั้ง
ภายในและภายนอกไดอยางสะดวกรวดเร็ว 

1 

19.4 จํากัดการใชโทรศัพทไรสายในบางพื้นทีท่ี่มีความสําคัญเชน หองผาตัด,ICU,CCU 
เปนตน เพื่อปองกันการรบกวนของคลื่นสนามแมเหล็กไฟฟาซึ่งทําใหอุปกรณ
เครื่องวัดทํางานผิดได 

1 

                                                                                                 รวม 4 
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 19.1 แนวการปกเสาพาดสายโทรศัพท  เปนระเบียบเรียบรอยและปลอดภัย 

วัตถุประสงค 
 เพื่อความปลอดภัยเปนระเบียบเรียบรอยสวยงาม และถูกตองตามหลักวิศวกรรม 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบงานปกเสาพาดสายโทรศัพท ของโรงพยาบาล 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน แนวสายโทรศัพท ไมเปนระเบียบเรียบรอย กีดขวางทางจราจร 
0.5 คะแนน แนวสายโทรศัพท ไมเปนระเบียบเรียบรอยแตไมกีดขวางทางจราจร 
1    คะแนน แนวสายโทรศัพท เปนระเบียบเรียบรอย และไมกีดขวางทางจราจร การติดตั้งถูกตองตาม

หลักวิศวกรรม 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
 
19.2 สายโทรศัพท  มีระยะหางจากตัวอาคารที่จะไมกอใหเกิดอันตรายและมีความสูงจากผิวจราจรหรื

ทางเดินที่เหมาะสม  ไมกีดขวางหรือเปนอันตรายตอบุคคลทั่วไป 

วัตถุประสงค 
 เพื่อความปลอดภัยเปนระเบียบเรียบรอยสวยงาม และถูกตองตามหลักวิศวกรรม 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบระยะความหางของแนวสายโทรศัพท กับตัวอาคารและผิวจราจร 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ระยะหางต่ําสุดตามแนวนอนระหวางสายโทรศัพทกับสิ่งกอสราง ผิวถนน กีดขวาง
การจราจร 

0.5 คะแนน ระยะหางต่ําสุดตามแนวนอนระหวางสายโทรศัพทกับสิ่งกอสราง ผิวถนน ไมกีดขวาง
การจราจร 

1    คะแนน ระยะหางต่ําสุดตามแนวนอนระหวางสายโทรศัพทกับสิ่งกอสราง ผิวถนน ไมกีดขวาง
การจราจร และเปนระเบียบเรียบรอยสวยงาม 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
 
19.3 มีจํานวนโทรศัพทตามความเหมาะสม เพื่อใชติดตอสื่อสารระหวางหนวยงานทั้งภายในและภายนอก

ไดอยางสะดวกรวดเร็ว 

วัตถุประสงค 
 เพื่ออํานวยความสะดวก รวดเร็ว ในการติดตอประสานงาน 
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วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบจํานวนคูสายภายนอก และภายในอาคาร วาเพียงพอสะดวกตอการติดตอ
หรือไม การติดตั้งเปนระเบียบเรียบรอยหรือไม 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน จํานวนคูสายภายนอก และภายในอาคาร ไมเพียงพอ 
0.5 คะแนน จํานวนคูสายภายนอก และภายในอาคาร เพียงพอสะดวกตอการติดตอ สัดสวนสายนอก : 

สายในไมนอยกวา 10 : 1  
1    คะแนน จํานวนคูสายภายนอก และภายในอาคาร เพียงพอสะดวกตอการติดตอ สัดสวนสายนอก : 

สายในไมนอยกวา 10 : 1 และมีการติดตั้งเปนระเบียบเรียบรอยสวยงาม ถูกตองตามหลกั
วิศวกรรม 

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

19.4 จํากัดการใชโทรศัพทไรสายในบางพื้นที่ที่มีความสําคัญ เชน หองผา ตัด ,ICU,CCU เปนตน เพื่อ
ปองกันการรบกวนของคลื่นสนามแมเหล็กไฟฟา ซึ่งทําใหอุปกรณเครื่องวัดทํางานผิดพลาดไดเชน 
มีปายแจงเตือนหามใชโทรศัพทไรสาย 

วัตถุประสงค 
 เพื่อความปลอดภัยไมใหมีคลื่นสญัญาณไปรบกวนเครื่องมือแพทย ซึ่งอาจทําใหอปุกรณเครื่องมือ
แพทยเกิดการผิดพลาดได 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบในบางพื้นที่ทีม่ีความสําคัญ เชน หองผาตัด , ICU, CCU เปนตน วามีปาย
แจงเตือนหามใชโทรศัพทไรสายหรือไม 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีปายแจงเตือนหามใชโทรศัพทไรสาย 

0.5 คะแนน มีปายแจงเตือนหามใชโทรศัพทไรสาย 
1    คะแนน มีปายแจงเตือนหามใชโทรศัพทไรสาย ติดตั้งเห็นไดเดนชัดทัง้ภายใน และตรงบรเิวณ

ทางเขาพื้นที ่

 
20. ระบบเสียงตามสาย 

ระบบเสียงประกาศ ใชเพื่อติดตอสื่อสารงานประชาสัมพันธตางๆ ทั้งภายใน และภายนอกโรงพยาบาล  

เกณฑประเมินในหมวดนี้ ประกอบดวยเกณฑการประเมินยอย 1 เกณฑ โดยแตละเกณฑการประเมิน
ยอยมีคะแนนเต็ม 1 คะแนน รวมคะแนนเต็มเทากับ 1 คะแนน  
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สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดังนี้ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 
20.1 มีระบบเสียงตามสายไวประกาศเรียก หรือแจงขอมลูขาวสารตอทั้งเจาหนาที่และ

ผูรบับริการไดสะดวกรวดเร็วโดยสามารถไดยินอยางชัดเจนทั้งภายใน และ 
ภายนอกอาคาร 

1 

 
มีระบบเสียงตามสายไวประกาศเรียก หรือแจงขอมูลขาวสาร ตอทั้งเจาหนาที่และผูรับบริการได

สะดวกรวดเร็ว โดยสามารถไดยินอยางชัดเจนทั้งภายในและภายนอกอาคาร 

วัตถุประสงค 
 เพื่ออํานวยความสะดวก รวดเร็ว ในการแจงขอมลูขาวสาร ตอทั้งเจาหนาที่และผูรบับริการ 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบระบบเสียงตามสายภายนอก และภายในอาคาร วามีความดังครอบคลมุ
พื้นที่บริการหรอืไม การติดตั้งเปนระเบียบเรียบรอยหรือไม 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีการติดตั้งระบบเสียงตามสาย 
0.5 คะแนน มีการติดต้ังระบบเสียงตามสายภายนอก และหรือภายในอาคาร  
1    คะแนน มีการติดต้ังระบบเสียงตามสายภายนอก และภายในอาคารอยางเหมาะสม และมีการติดตัง้

เปนระเบียบเรียบรอยสวยงาม ถูกตองตามหลักวิศวกรรม 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
 
21. ระบบเรียกพยาบาล 

ระบบเรียกพยาบาล เปนอุปกรณใชเพื่อติดตอสื่อสารระหวางผูปวยกับพยาบาล เมื่อผูปวยตองการ
ความชวยเหลือจากพยาบาลอยางฉับพลัน อุปกรณประกอบดวยแผงควบคุม ปุมกดเรียกพยาบาลทั้งแบบปกติ
และแบบฉุกเฉิน หลอดไฟแสดงสถานการณเรียก การติดตอสื่อสารสามารถติดตอได 2 แบบ คือแบบทางเดียว 
และแบบสองทาง  

เกณฑประเมินในหมวดนี้ ประกอบดวยเกณฑการประเมินยอย 1 เกณฑ โดยแตละเกณฑการประเมิน
ยอยมีคะแนนเต็ม 1 คะแนน รวมคะแนนเต็มเทากับ 1 คะแนน  

สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดังนี้ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 
21.1 มีระบบเรียกพยาบาลสําหรบัติดตอสื่อสารระหวางเจาหนาทีก่ับผูปวย  เพื่อผูปวย 

จะไดรับการชวยเหลืออยางทันทวงที โดยติดตั้งทีห่องพักผูปวย-หองน้ําผูปวยและ 
ที่ทํางานพยาบาลและมีไฟสัญญาณแสดงหนาหองพัก 

1 
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21.1 มีระบบเรียกพยาบาลสําหรับติดตอสื่อสารระหวางเจาหนาที่กับผูปวย  เพื่อผูปวยจะไดรับการ
ชวยเหลืออยางทันทวงที โดยติดตั้งที่หองพักผูปวย  ,,หองนํ้าผูปวย และที่ทํางานพยาบาล และมี
ไฟสัญญาณแสดงหนาหองพัก 

วัตถุประสงค 
ใชเพื่อติดตอสื่อสารระหวางผูปวยกับพยาบาล เมื่อผูปวยตองการความชวยเหลือจากพยาบาลอยาง

ฉับพลัน 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบระบบเรียกพยาบาล วามีการติดตั้งอุปกรณครบตามจํานวนเตียงคนไข
หรือไม การติดตั้งเปนระเบียบเรียบรอยหรอืไม 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีการติดตั้งอุปกรณระบบเรียกพยาบาล 
0.5 คะแนน มีการติดต้ังอุปกรณระบบเรียกพยาบาลครบตามจํานวนเตียงคนไข บริเวณหองน้ํามี

หลอดไฟแสดงสถานะกดเรียก 
1    คะแนน มีการติดต้ังอุปกรณระบบเรียกพยาบาลครบตามจํานวนเตียงคนไข บริเวณหองน้ํามี

หลอดไฟแสดงสถานะกดเรียก และมีการติดต้ังเปนระเบียบเรียบรอยสวยงาม ถูกตองตาม
หลักวิศวกรรม 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 

นิยามศัพท      : ไมม ี
 
22. ระบบแจงเหตุเพลิงไหม 

ระบบแจงเหตุเพลิงไหม เปนอุปกรณที่ใชแจงเหตุในกรณีที่เกิดเพลิงไหมใชกับอาคารเพื่อเตือนภัยใน

เรื่องไฟไหม ปองกันชีวิต และทรัพยสิน อุปกรณประกอบดวย เชน  

แผงควบคุม 
อุปกรณตรวจจับสัญญาณควัน และความรอน 

อุปกรณแจงเหตุ เปนตน  
เกณฑประเมินในหมวดนี้ ประกอบดวยเกณฑการประเมินยอย 2 เกณฑ โดยแตละเกณฑการประเมิน

ยอยมีคะแนนเต็ม 1 คะแนน รวมคะแนนเต็มเทากับ 2 คะแนน  

สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดังนี้ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 
22.1 มีการติดต้ังระบบแจงเหตุเพลิงไหมในทกุชั้นของอาคารประกอบดวย อุปกรณสง

สัญญาณทีส่ามารถสงเสียง หรือสัญญาณใหผูที่อยูภายในอาคารไดยินหรือทราบ
อยางทั่วถึง โดยการควบคุมดวยมอืหรือดวยระบบอัตโนมัติ ในตําแหนงทีเ่หมาะสม 
เชน โถงพักรอหองพักผูปวย หองทํางาน เปนตน โดยการติดตั้งใหเปนไปตาม
มาตรฐานระบบแจงเหตเุพลิงไหมของ วสท. [L],[S] 

1 

22.2 มีการตรวจสอบและทดสอบเปนประจําอยางนอยปละหนึ่งครั้ง 1 
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22.1  มีการติดตั้งระบบแจงเหตุเพลิงไหมในทุกชั้นของอาคารประกอบดวย อุปกรณสงสัญญาณที่
สามารถสงเสียงหรือสัญญาณใหผูที่อยูภายในอาคารไดยินหรือทราบอยางทั่วถึง  โดยการควบคุมดวยมือ
หรือดวยระบบอัตโนมัติ ในตําแหนงท่ีเหมาะสมเชน โถงพักรอ หองพักผูปวย หองทํางาน เปนตน  โดยการ
ติดตั้งใหเปนไปตามมาตรฐานระบบแจงเหตุเพลิงไหม ของวสท. 
วัตถุประสงค 

เพื่อแจงเหตุเพลิงไหมใหผูที่อยูภายในอาคารไดยินหรือทราบอยางทั่วถึง  การแจงเหตุสามารถกระทํา
ไดโดยการควบคุมดวยมือหรือดวยระบบอัตโนมัติ 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบระบบแจงเหตเุพลงิไหม วามีการติดต้ังอุปกรณตรวจจับสัญญาณโดย
อัตโนมัติ และอปุกรณแจงเหตุ ครอบคลุมตามพื้นทีห่รือไม การติดตั้งเปนระเบียบเรียบรอยถูกตองตาม
มาตรฐานหรือไม 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีการติดตั้งอุปกรณระบบแจงเหตเุพลงิไหม 
0.5 คะแนน มีการติดต้ังอุปกรณระบบแจงเหตเุพลงิไหมอุปกรณตรวจจับสัญญาณโดยอัตโนมัติ และ

อุปกรณแจงเหตุ ครอบคลุมตามพื้นที ่
1    คะแนน มีการติดต้ังอุปกรณระบบแจงเหตเุพลงิไหมอุปกรณตรวจจับสัญญาณโดยอัตโนมัติ และ

อุปกรณแจงเหตุ ครอบคลุมตามพื้นที่ และมีการติดตั้งเปนระเบียบเรียบรอยสวยงาม ถูกตอง
ตามมาตรฐานและหลักวิศวกรรม 

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

22.2 มีการตรวจสอบและทดสอบเปนประจําอยางนอยปละหน่ึงครั้ง 
วัตถุประสงค 
 เพื่อความปลอดภัยและความนาเชื่อถือของระบบแจงเหตุเพลิงไหม 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบแผนการดําเนินงาน ระยะเวลาการทดสอบ และผลการทดสอบระบบแจง
เหตุเพลิงไหม ในแตละป 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีแผนการดําเนินงานระยะเวลาการทดสอบ และผลการทดสอบระบบแจงเหตุเพลิงไหม ในแต
ละป 

0.5 คะแนน มีแผนการดําเนินงาน ระยะเวลาการทดสอบ และผลการทดสอบระบบแจงเหตุเพลงิไหมแบบสุม
ตรวจในแตละป พรอมบันทึกผลการทํางานของอุปกรณ  

1    คะแนน มีแผนการดําเนินงาน ระยะเวลาการทดสอบ และผลการทดสอบระบบแจงเหตุเพลิงไหมแบบ
ตรวจสอบอุปกรณท้ังหมดในแตละปพรอมบันทึกผลการทํางานของอุปกรณ 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
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23. ระบบทีวีรวม 
ระบบทีวีรวม ประกอบดวย อุปกรณรับสงสัญญาณทีวีรวม กระจายสัญญาณไปยังเตารับตามจุดตาง ๆ  

เพื่อใชสําหรับการรับชม ขอมูล ขาวสารปจจุบันไดมีการสงสัญญาณแบบดิจิตอล เชน ชอง 3, 5, 7, 9 ,11 โดย
ผานทางเสาอากาศ และจานดาวเทียม  

เกณฑประเมินในหมวดนี้ ประกอบดวยเกณฑการประเมินยอย 1 เกณฑ โดยแตละเกณฑการประเมิน
ยอยมีคะแนนเต็ม 1 คะแนน รวมคะแนนเต็มเทากับ 1 คะแนน  

สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดังนี้ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 
23.1 มีการติดต้ังระบบทีวรีวม และกระจายสัญญาณไปยังเตารับตามจุดตาง ๆ เพื่อใช

สําหรับการรบัชม ขอมูล ขาวสาร เปนตน 
1 

 
23.1 มีการติดตั้งระบบทีวีรวม และกระจายสัญญาณไปยังเตารับตาม จุด ตาง ๆ เพื่อใชสําหรับการรับชม 

ขอมูล ขาวสาร เปนตน 

วัตถุประสงค 
เพื่อใชสําหรับการรับชม ขอมูล ขาวสาร 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบระบบทีวีรวม วามีการติดตั้งครอบคลุมพื้นที่ใหบริการหรือไม โดยเฉพาะ
บริเวณโถงพักคอย หองพักผูปวย ตรวจสอบสัญญาณ ความคมชัดและการติดตั้งเปนระเบียบเรียบรอยถูกตอง
ตามมาตรฐานหรือไม 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีการติดตั้งอุปกรณระบบระบบทีวรีวม 
0.5 คะแนน มีการติดต้ังอุปกรณระบบระบบทีวรีวมครอบคลุมตามพื้นที่โดยเฉพาะบริเวณโถงพักคอย 

หองพกัผูปวย 
1    คะแนน มีการติดต้ังอุปกรณระบบระบบทีวรีวมครอบคลุมตามพื้นที่โดยเฉพาะบริเวณโถงพักคอย 

หองพกัผูปวยสัญญาณภาพมีความคมชัดและมีการติดตั้งเปนระเบียบเรียบรอยสวยงาม 
ถูกตองตามมาตรฐานและหลกัวิศวกรรม 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมม ี
 
24. ระบบทีวีวงจรปด 

ระบบทีวีวงจรปดเปนระบบการบันทึกภาพเคลื่อนไหวดวยกลองวงจรปด ซึ่งเปนระบบสําหรับใชเพื่อการ
รักษาความปลอดภัย 

เกณฑประเมินในหมวดนี้ ประกอบดวยเกณฑการประเมินยอย 1 เกณฑ โดยแตละเกณฑการประเมิน
ยอยมีคะแนนเต็ม 1 คะแนน รวมคะแนนเต็มเทากับ 1 คะแนน  
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สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดังนี้ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 
24.1 มีการติดต้ังระบบทีวีวงจรปดตามจุดที่มีความเสี่ยง โถงทางเขาหนาประตู ลิฟต 

 เปนตน เพื่อปองกันทรัพยสินสูญหาย 
1 

 
24.1 มีการติดตั้งระบบทีวีวงจรปด ตามจุดที่มีความเสี่ยง โถงทางเขา  หนาประตูลิฟต เปนตน เพื่อ

ปองกันทรัพยสินสูญหาย 

วัตถุประสงค 
เพื่อความมั่นคงรักษาความปลอดภัยและปองกันทรัพยสินสูญหาย 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบระบบทีวีวงจรปด วามีการติดตั้งตามจุดที่มีความเสี่ยง โถงทางเขา  หนา
ประตู ลิฟตหรือไม และการติดต้ังเปนระเบียบเรียบรอยถูกตองตามมาตรฐานหรือไม 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีการติดตั้งอุปกรณระบบระบบทีวีวงจรปด 
0.5 คะแนน มีการติดต้ังอุปกรณระบบระบบทีวีวงจรปดตามจุดที่มีความเสี่ยง โถงทางเขา  หนาประตู 

ลิฟต 
1    คะแนน มีการติดต้ังอุปกรณระบบระบบทีวีวงจรปดตามจุดที่มีความเสี่ยง โถงทางเขา  หนาประตู 

ลิฟตและมีการติดตั้งเปนระเบียบเรียบรอยสวยงาม ถูกตองตามมาตรฐานและหลัก
วิศวกรรม 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
 
25. ระบบปองกันการเขาออก 

ระบบปองกันการเขาออก (Access Control) เปนระบบที่ควบคุมการเขา หรือ ออก อัตโนมัติ โดย
จําเปนตองใชรหัสขอมูล เพื่อปองกนและควบคุมการเขาถึงในสถานที่เฉพาะที่ตองการความปลอดภัย  

เกณฑประเมินในหมวดนี้ ประกอบดวยเกณฑการประเมินยอย 1 เกณฑ โดยแตละเกณฑการประเมิน
ยอยมีคะแนนเต็ม 1 คะแนน รวมคะแนนเต็มเทากับ 1 คะแนน  

สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดังนี้ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 
25.1 มีการติดต้ังระบบปองกันการเขาออก เพื่อปองกนการเขาถึงในสถานที่เฉพาะที่

ตองการความปลอดภัย 
1 
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25.1 มีการติดตั้งระบบปองกันการเขาออก เพื่อปองกนการเขาถึงในสถานที่เฉพาะที่ตองการความ
ปลอดภัย 

วัตถุประสงค 
เพื่อความมั่นคงรักษาความปลอดภัยและปองกันทรัพยสินสูญหาย 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบระบบปองกันการเขาออก วามีการติดต้ังตามจุดที่มีความเสี่ยง โถงทางเขา  
หนาประตู บริเวณที่มีความเสี่ยง เชน หองทารกแรกเกิด หองการเงิน หองยา เปนตน และการติดตั้งเปน
ระเบียบเรียบรอยถูกตองตามมาตรฐานหรือไม 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีการติดตั้งอุปกรณระบบระบบปองกันการเขาออก 
0.5 คะแนน มีการติดต้ังอุปกรณระบบปองกันการเขาออกตามจุดทีม่ีความเสี่ยง โถงทางเขา  หนาประตู 

บริเวณทีม่ีความเสี่ยง เชน หองทารกแรกเกิด หองการเงิน หองยา เปนตน 
1    คะแนน มีการติดต้ังอุปกรณระบบปองกันการเขาออกตามจุดทีม่ีความเสี่ยง โถงทางเขา  หนาประตู 

บริเวณทีม่ีความเสี่ยง เชน หองทารกแรกเกิด หองการเงิน หองยา เปนตนและมีการติดตั้ง
เปนระเบียบเรียบรอยสวยงาม ถูกตองตามมาตรฐานและหลกัวิศวกรรม 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
 
26. ระบบสื่อสารดวยความเร็วสูง 
 ระบบสื่อสารดวยความเร็วสูง เปนกระบวนการถายทอดหรือแลกเปลี่ยนขาวสารระหวางผูสงกับผูรับ 
โดยผานทางระบบเครือขายคอมพิวเตอรเปนการเชื่อมตอระบบเครือขายคอมพิวเตอรถึงกัน ภายในพื้นที่ใกล ๆ  
กันออกแบบมาเพื่อใหบริการแลกเปลี่ยนขาวสารกัน ในสวนตางๆ ขององคกรในบริเวณที่ไมไกลกันมาก 

เกณฑประเมินในหมวดนี้ ประกอบดวยเกณฑการประเมินยอย 1 เกณฑ โดยแตละเกณฑการประเมิน
ยอยมีคะแนนเต็ม 1 คะแนน รวมคะแนนเต็มเทากับ 1 คะแนน  

สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดังนี้ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 
26.1 มีการติดต้ังระบบสื่อสารดวยความเร็วสูง เพื่อการติดตอสื่อสารและเช่ือมตอดวย 

ระบบเครอืขาย 
1 

 
26.1 มีการติดตั้งระบบสื่อสารดวยความเร็วสูง เพ่ือการติดตอสื่อสาร  และเชื่อมตอดวยระบบเครือขาย 

วัตถุประสงค 

 เพื่ออํานวยความสะดวก รวดเร็ว ในการรบัสงขอมลู และติดตอประสานงาน 
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วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบจํานวนคูสายระบบระบบสื่อสารดวยความเร็วสูง วาเพียงพอสะดวกตอการ
ทํางานหรือไม การติดตัง้เปนระเบียบเรียบรอยหรือไมวิธีการใหคะแนน/แนวทางการใหคะแนน 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีการติดตั้งอุปกรณระบบระบบระบบสือ่สารดวยความเรว็สูง 
0.5 คะแนน มีการติดต้ังอุปกรณระบบระบบสื่อสารดวยความเร็วสงูเพียงพอตอการทํางาน อัตราสวน

ระหวางคนทํางานในพื้นที่ตอจุดสญัญาณ ไมนอยกวา 2 : 1  
1    คะแนน มีการติดต้ังอุปกรณระบบระบบสื่อสารดวยความเร็วสงูเพียงพอตอการทํางาน อัตราสวน

ระหวางคนทํางานในพื้นที่ตอจุดสญัญาณ ไมนอยกวา 2 : 1 และมีการติดตั้งเปนระเบียบ
เรียบรอยสวยงาม ถูกตองตามมาตรฐานและหลกัวิศวกรรม 

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

27. ระบบปองกันฟาผา 
 ระบบปองกันฟาผา เปนการติดต้ังตัวนําลอฟา ตัวนําลงดิน และรากสายดิน เพื่อปองกันอันตรายลด
ความเสี่ยงตอความเสียหายที่เกิดจากฟาผาได 

เกณฑประเมินในหมวดนี้ ประกอบดวยเกณฑการประเมินยอย 1 เกณฑ โดยแตละเกณฑการประเมิน
ยอยมีคะแนนเต็ม 1 คะแนน รวมคะแนนเต็มเทากับ 1 คะแนน  

 สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดังนี้ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 
27.1 มีการติดต้ังตัวนําลอฟา ตัวนําลงดิน ระบบหลกัดิน เพื่อปองกันอันตรายจาก 

ฟาผาซึ่งจะทําใหอปุกรณ สิง่ปลูกสรางเสียหายวิธีการติดตัง้เปนไปตามมาตรฐาน 
การปองกันฟาผาสําหรบัสิง่ปลูกสรางของ วสท. [S] 

1 

 

27.1 มีการติดตั้งตัวนําลอฟา ตัวนําลงดิน ระบบหลักดิน เพื่อปองกันอันตรายจากฟาผา ซึ่งจะทําให
อุปกรณ สิ่งปลูกสรางเสียหาย วิธีการติดตั้งเปนไปตามมาตรฐานการปองกันฟาผาสําหรับสิ่งปลูก
สรางของ วสท. 

วัตถุประสงค 
 เพื่อปองกันอันตรายลดความเสี่ยงตอความเสียหายที่เกิดขึ้น ซึ่งจะทําใหอุปกรณ สิ่งปลูกสรางเสียหาย 
จากฟาผาได 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบวามีการติดตั้งอุปกรณตัวนําลอฟา ตัวนําลงดิน ระบบหลักดิน หรือไม 
สถานที่ติดต้ังเหมาะสมแข็งแรงหรือไม ตรวจสอบการตอลงดิน และลักษณะการติดตั้ง เปนระเบียบเรียบรอย
สวยงาม ถูกตองตามหลักวิศวกรรมหรือไม 
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วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีการติดตั้งอุปกรณตัวนําลอฟา ตัวนําลงดิน ระบบหลักดนิ 
0.5 คะแนน มีการติดต้ังอุปกรณตัวนําลอฟา ตัวนําลงดิน ระบบหลักดิน 
1    คะแนน มีการติดต้ังอุปกรณตัวนําลอฟา ตัวนําลงดิน ระบบหลักดินติดตั้งในสถานที่ที่เหมาะสม การ

ตอลงดินเปนแบบเชื่อมรอน ถูกตองตามมาตรฐานและหลักวิศวกรรม 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
 
28. ระบบปองกันแรงดัน และกระแสเกิน 

เปนการติดตั้งอุปกรณปองกันแรงดันและกระแสเกินภายในอาคาร ที่เกิดจากปจจัยภายนอก เชน 
ฟาผา, สวิทตช่ิง, การลัดวงจร เปนตน 

เกณฑประเมินในหมวดนี้ ประกอบดวยเกณฑการประเมินยอย 1 เกณฑ โดยแตละเกณฑการประเมิน
ยอยมีคะแนนเต็ม 1 คะแนน รวมคะแนนเต็มเทากับ 1 คะแนน  

 สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดังนี้ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน คะแนน 
28.1 มีการติดต้ังอุปกรณปองกันแรงดัน และกระแสเกินที่แผงจายไฟฟาหลกั (ตู MDB) เพื่อ

ปองกันแรงดันและกระแสไฟเกินทีเ่กิดจากปจจัยภายนอก เชน ฟาผา,สวิทตช่ิง, การ
ลัดวงจร เปนตน[S] 

1 

 
 28.1  มีการติดตั้งอุปกรณปองกันแรงดัน และกระแสเกินที่แผงจายไฟฟาหลัก(ตู MDB) เพื่อปองกัน

แรงดัน และกระแสไฟเกินที่เกิดจากปจจัยภายนอก เชน ฟาผา,สวิทตชิ่ง,การลัดวงจร เปนตน 

วัตถุประสงค 
 เพื่อปองกันอันตรายลดความเสี่ยงตอความเสียหายที่เกิดขึ้น ซึ่งจะทําใหอุปกรณไฟฟาเสียหาย จาก
ปจจัยภายนอก เชน ฟาผา, สวิทตช่ิง, การลัดวงจร เปนตน 

วิธีการประเมิน 
 ผูประเมินทําการตรวจสอบวามีการติดตั้งอุปกรณปองกันแรงดัน และกระแสเกินที่แผงจายไฟฟาหลัก
(ตู MDB) หรือไม และลักษณะการติดตั้ง ถูกตองตามหลักวิศวกรรมหรือไม 

วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีการติดตั้งอุปกรณปองกันแรงดัน และกระแสเกินภายในอาคารที่แผงจายไฟฟาหลกั(ตู MDB) 
0.5 คะแนน มีการติดต้ังอุปกรณปองกันแรงดัน และกระแสเกินภายในอาคารที่แผงจายไฟฟาหลัก(ตู MDB) 
1    คะแนน มีการติดต้ังอุปกรณปองกันแรงดัน และกระแสเกินภายในอาคารที่แผงจายไฟฟาหลัก(ตู MDB)

และลักษณะการติดตั้ง ถูกตองตามหลักวิศวกรรม 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
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SN : หมวดงานระบบประปาและสุขาภบิาล 
29.  ระบบปองกันอัคคีภัย 
 ระบบปองกันอัคคีภัย ในหมวดระบบวิศวกรรมสิ่งแวดลอม หมายถึง อุปกรณหรือระบบปองกันไฟไหม
อัตโนมัติ สําหรบัปองกันไฟไหมเบือ้งตน ภายในอาคาร ของโรงพยาบาล ปองกันไฟไมใหลกุลามไปมาก กอนที่
เจาหนาดบัเพลงิจะมาถึงบริเวณทีจ่ะทําการดับไฟไหม อุปกรณและระบบปองกันอัคคีภัย จะตองเปนอปุกรณที่
มีประสิทธิภาพ และไมเปนอันตรายตอมนุษยและสภาพแวดลอม 
 การประเมินในระบบปองกันอัคคีภัย ประกอบดวยเกณฑประเมินยอย 4 เกณฑ โดยแตละเกณฑมี
คะแนน 1 คะแนน  รวมคะแนนเต็มเทากบั 4 คะแนน  สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมนิและคะแนนใน
แตละเกณฑมีดังนี ้
หัวขอ เกณฑประเมิน คะแนน 
29.1 อุปกรณถังดบัเพลงิเคม ี( A , B & C Type ) 1 
29.2 ถังดับเพลิงชนอดสารสะอาด ( Clean Agent Type ) 1 
29.3 ระบบดับเพลงิแบบสายฉีดน้ําดับเพลิง 1 
29.4 ระบบปองกันอัคคีภัยสําหรบัอาคารขนาดใหญตาม พ.ร.บ. ควบคุมอาคาร และ

แผนซอมการปองกันอัคคีภัย 
1 

รวม 4 

29.1  อุปกรณถังดับเพลิงเคมี ( A , B & C Type ) 
วัตถุประสงค 
 เพื่อไดใชอุปกรณปองกันอัคคีภัยดวยอุปกรณถังดบัเพลิงเคม ีที่มีประสิทธิภาพมาตรฐานและติดตัง้ตาม
มาตรฐานตาม พ.ร.บ.ควบคมุอาคาร  
วิธีการประเมิน 
 ตรวจสอบคุณสมบัติจากสลากที่ติดบนถังดับเพลิงเคมี และตําแหนงการติดตัง้ถังดับเพลิงเคมี สามารถ
มองเห็นไดชัดเจน และสามรถหยบิใชไดสะดวก 
วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ไมมีการติดตั้งถงัดับเพลงิเคม ี
0.5 คะแนน ถังดับเพลิงเคมีมีคุณสมบัติไดมาตรฐานตามทีก่ําหนด 
1    คะแนน ถังดับเพลิงเคมีมีคุณสมบัติไดมาตรฐานตามทีก่ําหนด ติดตั้งในตําแหนงและจํานวนตามที่

กําหนดใน พ.ร.บ. ควบคุมอาคาร 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
 
29.2  ถังดับเพลิงชนิดสารสะอาด ( Clean Agent Type ) 
วัตถุประสงค 
 เพื่อไดใชอุปกรณปองกันอัคคีภัยดวยอุปกรณถังดับเพลิงเคมี (สารสะอาด) ที่มีประสิทธิภาพมาตรฐาน
และติดตั้งตามมาตรฐาน พ.ร.บ.ควบคุมอาคาร  สารเคมีที่บรรจุในถังดับเพลิงเคมี (สารสะอาด) ตองไมเปน
อันตรายตอมนุษย และสภาพ แวดลอม 
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วิธีการประเมิน 
 ตรวจสอบคุณสมบัติจากสลากที่ติดบนถังดับเพลิงเคมี (สารสะอาด) และตําแหนงการติดตั้งถังดบัเพลิง
เคมี (สารสะอาด) สามารถมองเห็นไดชัดเจน และสามรถหยบิใชไดสะดวก 
วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ไมมีการติดตั้งถงัดับเพลงิเคม ี(สารสะอาด) 
0.5 คะแนน ถังดับเพลิงเคมี (สารสะอาด) มีคุณสมบัติไดมาตรฐานตามทีก่ําหนด สารเคมีทีบ่รรจุในถัง

ตองไมเปนอันตรายตอมนุษยและสภาพแวดลอม 
1    คะแนน ถังดับเพลิงเคมี (สารสะอาด) มีคุณสมบัติไดมาตรฐานตามทีก่ําหนด ติดตั้งในตําแหนงและ

จํานวนตามที่กําหนดใน พ.ร.บ. ควบคุมอาคาร 
เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
 
29.3  ระบบดับเพลิงแบบสายฉีดนํ้าดับเพลิง 
วัตถุประสงค 
 เพื่อใหมีปองกันอัคคีภัยดวยระบบดับเพลงิแบบสายฉีดน้ําดบัเพลิง ทุกช้ัน เหมาะสําหรับอาคารขนาด
กลางถึงขนาดใหญ สามารถควบคุมไฟไหมในระยะ 30 เมตร และมีหัวรบัน้ําดับเพลงิภายนอกอาคารที่ระดบั
พื้นดินที่รถดับเพลิงสามารถเขาถึง 
วิธีการประเมิน 
 ตรวจสอบอปุกรณในตูดับเพลิง อยูในสภาพใชงานไดไมชํารดุ ครบถวนตามมาตรฐานที่กําหนด เชน  
ขวาน ถังดับเพลิงเคมี  หัวจายน้ํา   สายดับเพลิงสํารอง    และติดต้ังในตําแหนงที่เหมาะสม สะดวกตอการใช
งาน มองเห็นไดชัดเจน และมีหัวรับน้ําดับเพลิงภายนอกอาคารที่ระดับพื้นดินทีร่ถดับเพลงิสามารถเขาถึง และ
อยูในสภาพใชงานไดไมชํารุด  
วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน มีอุปกรณดับเพลงิ แตชํารุดใชงานไมได 

0.5 คะแนน มีอุปกรณดับเพลงิ ใชงานไดแตอุปกรณไมครบ ติดตั้งในตําแหนงที่ไมเหมาะสมใชงานยาก 

1    คะแนน มีอุปกรณดับเพลงิครบ ใชงานไดติดต้ังในตําแหนงที่เหมาะสม 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
 
29.4  ระบบปองกันอัคคีภัยสําหรับอาคารขนาดใหญตาม พ.ร.บ. ควบคุมอาคาร   และแผนซอมการ
ปองกันอัคคีภัย 
วัตถุประสงค 
 เพื่อใหอาคารของโรงพยาบาลที่มีขนาดใหญตามขอกําหนดตาม พ.ร.บ.ควบคุมอาคาร มีระบบปองกัน
อัคคีภัย  ซึ่งประกอบดวย ระบบดับเพลิงอัตโนมัติเทียบเทาระบบสปรงิเกอร และมปีรมิาณน้ําสํารองดับเพลิง
ตาม พ.ร.บ. ควบควบคุมอาคาร และมีแผนซอมการปองกันอัคคีภัย พรอมสามารถปฏิบัติการปองกันอัคคีภัยได
ครบทัง้ระบบ เชน เจาหนาทีส่ามารถใชเครื่องดับเพลงิเคมไีด  สามารถดึงสายฉีดน้ําดับเพลิงมาฉีดแลวเครื่อง
สูบน้ําดับเพลิงทํางานได เปนตน  
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วิธีการประเมิน 
 ตรวจสอบ จากรายงานแผนการซอมการปองกันอัคคีภัยของทางโรงพยาบาล  และสามารถปฏบิัติการ
ปองกันอัคคีภัยไดทั้งระบบครบถวน 
วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ไมมีแผนการซอมการปองกันอัคคีภัย 
0.5 คะแนน มีแผนการซอมการปองกันอัคคีภัย และสามารถปฏิบัติการปองกันอัคคีภัยไดบางสวน 
1    คะแนน มีแผนการซอมการปองกันอัคคีภัย และสามารถปฏิบัติการปองกันอัคคีภัยไดครบทัง้ระบบ 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
 
30.  ระบบประปา 

ระบบประปา ในหมวดระบบวิศวกรรมสิ่งแวดลอม หมายถึง น้ําสําหรับอุปโภค-บริโภค ภายใน
โรงพยาบาลตองมีคุณภาพน้ําไดมาตรฐาน สะอาด ปลอดภัย มีแรงดันเพียงพอตอการใชงาน และมีการสํารอง
น้ําไวใชในกรณีน้ําประปาไมไหล หรือกรณีซอมแซม และมีแผนผังระบบประปาเพื่อการซอมบํารุงรักษาระบบ
ประปาในอนาคต 

การประเมินในระบบประปา ประกอบดวยเกณฑประเมินยอย 4 เกณฑ โดยแตละเกณฑมีคะแนน 1 
คะแนน  รวมคะแนนเต็มเทากับ 4 คะแนน 
 สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดังนี ้
หัวขอ เกณฑประเมิน คะแนน 
30.1 มีแผนผงัประปา 1 
30.2 มีการสํารองน้ําประปา 1 
30.3 ในการสํารองน้ําประปาตองไมมีการรั่วซมึ 1 
30.4 ถังเก็บน้ําสํารองตองมฝีาถังปดมิดชิด 1 

รวม 4 
 

30.1   มีแผนผังประปา 
วัตถุประสงค 
 เพื่อสามารถทราบตําแหนงของทอและอุปกรณ ระบบประปา เพื่อทําการซอมบํารุงรักษาระบบประปา 
หรือตอเติม ปรับปรุง แกไข ระบบประปาในอนาคต 
วิธีการประเมิน 
 ตรวจสอบผังระบบประปาของโรงพยาบาลที่มีอยู  
วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ไมมีผังระบบประปาเลย 
0.5 คะแนน มีผังระบบประปาบางสวน 
1    คะแนน มีผังประปาครบถวน 
เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
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30.2  มีการสํารองนํ้าประปา 
วัตถุประสงค 
 เพื่อใหมีการสํารองน้ําประปาที่สามารถใหบริการไดตลอดเวลา โดยปรกติในระบบประปาควรจะตอง
สํารองน้ําไวใชได 2 วัน 
วิธีการประเมิน 
 มีปริมาณน้ําประปาสํารองไดเพียงพอสําหรับใชได 2 วัน 
วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ไมมีการสํารองน้ําประปา 
0.5 คะแนน มีการสํารองน้ําประปาไวใช แตนอยกวา 2 วัน 
1    คะแนน มีการสํารองน้ําประปาไวใชได 2 วัน 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
 
30.3  ในการสํารองนํ้าประปาตองไมมีการรั่วซึม 
วัตถุประสงค 

เพื่อใหการสํารองน้ําประปาไมมีการรั่วซึมในถังเก็บน้ําสํารอง และติดตั้งในตําแหนงที่เหมาะสม ไมกอ 
ใหเกิดการปนเปอนในนํ้าประปา เชน ระดับฝาถังน้ําใตดินตองสูงกวารางระบายน้ําโดยทั่วไป  
วิธีการประเมิน 
 ตรวจสอบจากผังประปา แบบแปลนถังเก็บน้ําสํารอง และดูจากสถานที่กอสรางจริง 
วิธีการใหคะแนน 

0    คะแนน ไมมีการสํารองน้ํา  
0.5 คะแนน กอสรางอยูในตําแหนงที่อาจจะกอใหเกิดการปนเปอน และเห็นรองรอยมีการรั่วซึม     
1    คะแนน มีผังระบบประปา และแบบแปลนถังเก็บน้ําสํารอง  กอสรางอยูในตําแหนงทีเ่หมาะสม และ

ไมเห็นรองรอยการรั่วซมึ 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
 
30.4  ถังเก็บนํ้าสํารองตองมีฝาถังปดมิดชิด  

วัตถุประสงค 
 เพื่อสําหรับการตรวจสอบ บํารุงรักษา และปองกันสัตว แมลง หรือคนตกลงไปในถัง 

วิธีการประเมิน 
 ตรวจสอบวามีฝาถังที่แข็งแรง ปดมิดชิด มีกุญแจล็อค 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ไมมีฝาปด 
0.5  คะแนน มีฝาปด ไมมิดชิด และไมมีกุญแจล็อค 
1    คะแนน มีฝาปด มิดชิด มีกุญแจล็อค 
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เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
 
31.  ระบบระบายนํ้าและระบบสุขาภิบาล 
 ระบบระบายน้ําและระบบสุขาภิบาล ในหมวดวิศวกรรมสิ่งแวดลอมหมายถึง การระบายน้ําทิ้ง น้ําเสีย 
รวมถึงน้ําฝน ออกจากโรงพยาบาล สูแหลงระบบระบายน้ําสาธารณะโดยไมทําลายสิ่งแวดลอม 
 การประเมินในระบบระบายน้ําและระบบสุขาภิบาล ประกอบดวยเกณฑประเมินยอย 4 เกณฑ โดย
แตละเกณฑมีคะแนน 1 คะแนน  รวมคะแนนเต็มเทากบั 4 คะแนน 

 สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดังนี ้
หัวขอ เกณฑประเมิน คะแนน 
31.1 มีผังระบบระบายน้ํา และระบบสุขาภิบาล 1 
31.2 มีระบบระบายน้ําฝนจากอาคารสูแหลงระบายน้ําสาธารณะ 1 
31.3 การแยกประเภททอตางๆ 1 
31.4 ระบบสุขาภิบาลหองปฏิบัตกิาร 1 

รวม 4 
 

31.1  มีผังระบบระบายนํ้า และระบบสุขาภิบาล 
วัตถุประสงค 

เพื่อสามารถทราบตําแหนงของทอและอุปกรณ รางระบายน้ํา ในระบบระบายน้ํา และ 
ระบบสุขาภิบาล  เพื่อทําการซอมบํารุงรักษาระบบประปา หรือตอเติม ปรับปรุง แกไข ระบบประปาในอนาคต 
วิธีการประเมิน 
 ตรวจสอบแผนผังระบบระบายน้ําและระบบสุขาภิบาลของโรงพยาบาลที่มีอยู  
วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ไมมีแผนผังระบบระบบระบายน้ําและระบบสุขาภิบาล 
0.5 คะแนน มีแผนผังระบบระบายน้ําและระบบสุขาภิบาลบางสวน 
1    คะแนน มีแผนผังระบบระบายน้ําและระบบสุขาภิบาลครบถวน 

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

31.2  มีระบบระบายนํ้าฝนจากอาคารสูแหลงระบายนํ้าสาธารณะ 
วัตถุประสงค 

เพื่อใหมีระบบระบายน้ําฝนจากอาคารสูแหลงระบายน้ําสาธารณะ ไดตามมาตรฐานของงานระบบ 
วิศวกรรมสิ่งแวดลอม 
วิธีประเมิน 

ตรวจสอบความลาดเอียดของรางระบายน้ําวาเพียงพอ ไมกอใหเกิดการตกตะกอนในทอ หรือราง โดย 
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มีตะแกรงดักขยะในระบบระบายน้ํา กอนออกสูระบบระบายน้ําสาธารณะ และไมมีบริเวณน้ําขังที่กอใหเกิด
แหลงเพาะพันธยุง 
วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน มีความลาดเอียงไมเพียงพอ มีน้ําขังในรางหรือทอระบายน้ํา 
0.5 คะแนน ไมมีน้ําขังในรางหรือทอระบายน้ํา หรือไมมีตะแกรงดักขยะ 
1    คะแนน ไมมีน้ําขังในรางหรือทอระบายน้ํา ไมมีบริเวณน้ําขังที่กอใหเกิดแหลงเพาะพันธยุง และมี

ตะแกรงดักขยะ 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
 
31.3  การแยกประเภททอตางๆ 

วัตถุประสงค 
เพื่อใหใชงานตามวัตถุประสงค เปนไปตามประเภทการใชงานอยางชัดเจน เชนทอน้ําทิ้ง ทอสวม ทอ

ระบายน้ําฝน ทอระบายน้ําจากเครื่องปรับอากาศ เปนตน โดยไมมีการรั่วซึม 
วิธีการประเมิน 

ตรวจสอบการแยกประเภททอตางๆ ใชงานตามประเภทการใชงานอยางชัดเจน โดยไมมีการใชงานผิด
ประเภท หรือใชงานรวมกัน และไมรั่วซึม 
วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน มีการใชงานรวมกัน เชนทอสวมใชรวมกับทอน้ําทิ้ง เปนตน 
0.5 คะแนน มีการใชทอโดยแยกประเภทตามการใชงาน แตยังมีการรั่วซึม 
1    คะแนน มีการใชทอโดยแยกประเภทตามการใชงาน โดยไมการรั่วซึม 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี\ 
 
31.4  ระบบสุขาภิบาลหองปฏิบัติการ 

วัตถุประสงค 
หองปฏิบัติการ เชน หอง Lab , หองทันตกรรม , หองลางไต , หองลางเครื่องมือ , หองรังสี , หอง

หนวยจายกลางปราศจากเชื้อ เปนตน เพื่อใหเปนไปตามวัตถุประสงคของการใชงานของหองตางๆดังกลาว 
ตองใชทอและอุปกรณตางๆ ประกอบดวย ทอประปา (ทอชนิดพิเศษไมกอเกิดเปนสนิม หรือตระกรัน) ทอน้ํา
ทิ้ง (ทอชนิดพิเศษ ทนกรด-ดาง)  และเครื่องมือและอุปกรณชนิดพิเศษเฉพาะ เชน ชุดกรอหินปูน เปนตน 
วิธีการประเมิน 

ตรวจสอบการใชทอ อุปกรณ และเครื่องมือชนิดพิเศษน้ันวาตรง ตามประเภทการใชงานหรือไม 
วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ไมใชทอ อุปกรณ และเครื่องมือชนิดพิเศษ ตามประเภทการใชงาน 
0.5  คะแนน ใชทอ อุปกรณ และเครื่องมือชนิดพิเศษ ตามประเภทการใชงาน บางสวน ที่จําเปน 
1    คะแนน ใชทอ อุปกรณ และเครื่องมือชนิดพิเศษ ตามประเภทการใชงาน ทั้งหมด 
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เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 

32.  ระบบบําบัดน้ําเสีย 
ระบบบําบัดน้ําเสีย ในหมวดงานวิศวกรรมสิ่งแวดลอมหมายถึง ระบบที่สามารถรองรับปริมาณน้าํเสยีง

ของอาคาร หรือของโรงพยาบาล และสามารถบําบัดน้ําเสียไดตามมาตรฐานคุณภาพน้ําเสีย ตาม พ.ร.บ. 
สงเสริมและรักษาคุณภาพสิ่งแวดลอม 

การประเมินในระบบบําบัดน้ําเสีย ประกอบดวยเกณฑประเมินยอย 3 เกณฑ โดยแตละเกณฑมี
คะแนน 1 คะแนน  รวมคะแนนเต็มเทากับ 3 คะแนน 
 สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดังนี ้
หัวขอ เกณฑประเมิน คะแนน 
32.1 แผนผังระบบบําบัดน้ําเสีย 1 
32.2 ระบบบําบัดน้ําเสียรวม 1 
32.3 ระบบบําบัดน้ําเสียประจําอาคาร 1 

รวม 3 
 

32.1  แผนผังระบบบําบัดนํ้าเสีย 
วัตถุประสงค 

เพื่อสามารถทราบตําแหนงของทอและอุปกรณ ในระบบบําบัดน้ําเสีย  เพื่อทําการซอมบํารุงรักษา
ระบบประปา หรือตอเติม ปรับปรุง แกไข ระบบบําบัดน้ําเสียในอนาคต 
วิธีการประเมิน 
 ตรวจสอบแผนผังระบบบําบัดน้ําเสียของโรงพยาบาลที่มีอยู  
วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ไมมีแผนผังระบบบําบัดน้ําเสีย 
0.5  คะแนน มีแผนผังระบบบําบัดน้ําเสียบางสวน 
1    คะแนน มีแผนผังระบบบําบัดน้ําเสียครบถวน 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
 
32.2  ระบบบําบัดนํ้าเสียรวม  
วัตถุประสงค 

เพื่อใหมีระบบบําบัดน้ําเสียรวม ทีมีคุณภาพ คุณสมบัติที่ดี มีมาตรฐาน ซึ่งประกอบดวย 
ถังบําบัดน้ําเสียสําเร็จรูป หรือ ค.ส.ล. พรอมอุปกรณประกอบ 
เครื่องสูบน้ําเสีย , เครื่องเติมอากาศ , เครื่องจายสารคลอรีน พรอมตูควบคุม เปนตน 
ทอระบายน้ําเสีย และอุปกรณ 
บอพักน้ําเสีย ค.ส.ล. หรือสําเร็จรูป 

บอดักกลิ่น ค.ส.ล. 
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วิธีการประเมิน 
ตรวจสอบจากเอกสารรายละเอียดประกอบการขออนุมัติใชสําหรับกอสรางถังบําบัดน้ําเสีย 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ไมมีเอกสารรายระเอียดประกอบถังบําบัดน้ําเสีย 
0.5  คะแนน มีเอกสารรายละเอียดประกอบถังบําบัดน้ําเสียบางสวน 
1    คะแนน มีเอกสารรายละเอียดประกอบถังบําบัดน้ําเสียครบถวน 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
 
32.3  ระบบบําบัดนํ้าเสียประจําอาคาร  
วัตถุประสงค 

เพื่อใหมีระบบบําบัดน้ําเสียประจําอาคาร ทีมีคุณภาพ คุณสมบัติที่ดี มีมาตรฐาน ซึ่งประกอบดวย 
ถังบําบัดน้ําเสียสําเร็จรูป หรือ ค.ส.ล. พรอมอุปกรณประกอบ 
เครื่องสูบน้ําเสีย , เครื่องเติมอากาศ , เครื่องจายสารคลอรีน พรอมตูควบคุม เปนตน 
ทอระบายน้ําเสีย และอุปกรณ 
บอพักน้ําเสีย ค.ส.ล. หรือสําเร็จรูป 

บอดักกลิ่น ค.ส.ล. 
วิธีการประเมิน 

ตรวจสอบจากเอกสารรายละเอียดประกอบการขออนุมัติใชสําหรับกอสรางถังบําบัดน้ําเสีย 
วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ไมมีเอกสารรายระเอียดประกอบถังบําบัดน้ําเสีย 
0.5 คะแนน มีเอกสารรายละเอียดประกอบถังบําบัดน้ําเสียบางสวน 
1    คะแนน มีเอกสารรายละเอียดประกอยถังบําบัดน้ําเสียครบถวน 
 

 

33.  การจัดเก็บและกําจัดมูลฝอย 
การจัดเก็บและกําจัดมูลฝอย ในหมวดวิศวกรรมสิ่งแวดลอม หมายถึง มีการแยกมูลฝอย และการ 

จัดการมูลฝอยตามประเภทมูลฝอยทั่วไป มูลฝอยติดเชื้อ มูลฝอยอันตราย มีที่พักมูลฝอยและแยกตาม
ประเภท เพียงพอตามรอบการจัดเก็บ เปนอาคารมิดชิด สามรถปองกันแมลงและสัตว   มีการระบายอากาศ
ที่ดี ไมมีกลิ่นรบกวน มีปายบอกรายละเอียดประเภทมูลฝอย มีการติดตั้งโคมแสงสวาง อยูในตําแหนงที่
สามารถเคลื่อนยายมูลฝอยไดสะดวก ไมอยูบริเวณที่ผูคนสัญจรไปมา มีรางระบายน้ํา จากอาคารพักมูลฝอย
หรือมีบริเวณลางทําความสะอาดโดยรวบรวมน้ําเสียไปยังระบบบําบัดน้ําเสียรวมได 

การประเมินในการจัดเก็บและกําจัด ประกอบดวยเกณฑประเมินยอย 5 เกณฑ โดยแตละเกณฑมี
คะแนน 1 คะแนน  รวมคะแนนเต็มเทากับ 5 คะแนน 
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 สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดังนี ้
หัวขอ เกณฑประเมิน คะแนน 
33.1 การแยกการจัดเก็บมูลฝอย 1 
33.2 ภาชนะรองรบัมลูฝอย 1 
33.3 อาคารที่พักมูลฝอย 1 
33.4 ตําแหนงอาคารพกัมลูฝอย 1 

รวม 4 
   

33.1  การแยกการจัดเก็บมูลฝอย 
วัตถุประสงค 

เพื่อตองการแยกและการจัดเก็บมูลฝอยทั่วไปออกจากมูลฝอยติดเช้ือ และมูลฝอยอันตราย 
วิธีการประเมิน 

ตรวจสอบจากการแยกและการจัดเก็บมูลฝอย ตามประเภทของมูลฝอย 
วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ไมมีการแยกตามประเภทของมูลฝอย 
0.5 คะแนน มีการแยกตามประเภทของมูลฝอยบางสวน 
1    คะแนน มีการแยกตามประเภทของมูลฝอย ครบตามที่กําหนด 

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

 
33.2  ภาชนะรองรับมูลฝอย 
วัตถุประสงค  

เพื่อตองการไดภาชนะรองรับมูลฝอย ที่มีฝาปดมิดชิด ไมรัวซึม ทําดวยวัสดุที่ทําความสะอาดงาย และ
เหมาะสมกับการเคลื่อนยายไปกําจัดไดอยางสะดวก และปลอดภัย 
วิธีการประเมิน 
 ตรวจสอบภาชนะรองรับมูลฝอย มีคุณสมบัติไดตามขอกําหนด ไดแก  1) มีฝาปดมิดชิด  2) ไมรั่วซึม         
3) ทําดวยวัสดุที่ทําความสะอาดไดงาย  4) มีรูปแบบและขนาดเหมาะสมตอการเคลื่อนยาย 
วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ภาชนะรองรับมูลฝอย มีคุณสมบัติไมตรงตามขอกําหนดเลย 
0.5 คะแนน ภาชนะรองรับมูลฝอย มีคุณสมบัติไดตามขอกําหนดบางสวน (ไมนอยกวา 2 ขอ) 
1    คะแนน ภาชนะรองรับมูลฝอย มีคุณสมบัติครบไดตามขอกําหนด  
เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
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33.3  อาคารที่พักมูลฝอย 
วัตถุประสงค 

เพื่อตองการใหอาคารที่พักมูลฝอย สามารถปองกันแมลงและสัตว มีการระบายอากาศที่ดี  ไมมีกลิ่น
รบกวน  มีปายบอกรายละเอียดประเภทมูลฝอย มีการติดต้ังโคมแสงสวาง  มีรางระบายน้ํา จากอาคารพักมูล
ฝอยมีรางระบายน้ําหรือมีบริเวณลางทําความสะอาดโดยรวบรวมน้ําเสียไปยังระบบบําบัดน้ําเสียรวมได 
วิธีการประเมิน 
 ตรวจสอบอาคารพักมูลฝอย มีคุณสมบัติไดตามขอกําหนด ไดแก 1) มีการระบายอากาศที่ดี          2) 
มีปายบอกประเภทมูลฝอย  3) มีดวงโคมแสงสวาง  4) มีรางระบายน้ําเสียหรือมีบริเวณลางทําความสะอาด
โดยระบายไปยังระบบบําบัดน้ําเสียรวมได 
วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน อาคารพักมูลฝอย มีสภาพไมตรงตามขอกําหนดเลย 
0.5 คะแนน อาคารพักมูลฝอย มีสภาพตามขอกําหนดบางสวน (ไมนอยกวา 2 ขอ) 
1    คะแนน อาคารพักมูลฝอย มีสภาพครบตามขอกําหนด  
เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
 
33.4  ตําแหนงอาคารพักมูลฝอย 
วัตถุประสงค 

เพื่อกอสรางอาคารพักมูลฝอย อยูในตําแหนงที่เหมาะสม อยูในตําแหนงที่สามารถเคลื่อนยายมูลฝอย
ไปกําจัดไดสะดวก มีรางระบายน้ําหรือมีบริเวณลางทําความสะอาดโดยรวบรวมน้ําเสียไปยังระบบบําบัดน้ําเสีย
รวมได ไมอยูบริเวณที่มีผูคนสัญจรไปมา 
วิธีการประเมิน 
 ตรวจสอบตําแหนงอาคารพกัมูลฝอย มีคุณสมบัติไดตามขอกําหนด ไดแก 1) ต้ังอยูในตําแหนงที่
เคลื่อนยายขยะมลูฝอยไปกําจัดไดสะดวก  2) มีรางระบายน้าํหรือมีบริเวณลางทําความสะอาดไปยังระบบ
บําบัดน้ําเสียรวมได 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ตําแหนงอาคารพักมูลฝอย มีคุณสมบัติไมตรงตามขอกําหนดเลย 
0.5 คะแนน ตําแหนงอาคารพักมูลฝอย มีคุณสมบัติไดตามขอกําหนดบางสวน (1 ขอ) 
1    คะแนน ตําแหนงอาคารพักมูลฝอย มีคุณสมบัติครบไดตามขอกําหนด 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท      : ไมมี 
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ME : หมวดงานระบบเครื่องกล 
34. ลิฟต (ถามี) 
 ระบบลิฟตสําหรบัอาคารสถานบรกิารสุขภาพภายในโรงพยาบาล ประกอบดวย ระบบลิฟตบรรทุก
เตียงคนไข ระบบลิฟตโดยสาร ระบบลิฟตดบัเพลงิ ระบบลิฟตขนของ และระบบลิฟตสําหรับผูพิการ ระบบ
ลิฟตจงึเปนสวนหนึง่ของอาคารสงูและอาคารสถานพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุข ผูดูแลอาคารจะตองมี
สวนเกี่ยวของในการตรวจสอบและซอมบํารงุรักษา แตเนือ่งจากลิฟตจะติดต้ังอยูในปลองลิฟตทําใหไมสามารถ
มองเห็นอปุกรณสวนประกอบตางๆ ในบอลิฟต (LIFT PIT) และที่ติดตัง้อยูเหนือหลังคาลิฟตได จริงอยูการ
ตรวจสอบระบบลิฟตของผูดูแลอาคารสวนใหญจะตรวจดูจากรายงานการซอมบํารุง การชํารุดจากการใชงาน 
และการทดสอบวามีการซอมบํารุงและทดสอบตามระยะเวลาหรือไม แตผูดูแลอาคารควรมีความเขาใจ
กฎหมายและมาตรฐานที่เกี่ยวกบัระบบลิฟตใหมากขึ้น เพือ่เปนการใชลิฟตอยางถูกวิธี ปลอดภัย และการดูแล
รักษาใหมอีายุการใชงานที่ยาวนาน 
 เพื่อเปนสิง่อํานวยความสะดวกและความปลอดภัยกับผูปวย ญาติและผูรับบรกิารของโรงพยาบาล ให
สามารถขึ้น-ลง ในแนวดิ่งไดรวดเร็ว ทั้งสามารถใหผูปวยที่ไมสามรถชวยเหลือไดและผูพิการ เขาถึงการ
รักษาพยาบาลไดทั่วถึง 
วิธีการประเมิน 
 มีการแยกประเภทของลิฟตตามการใชงาน มีขนาดและจํานวนเพียงพอตอการใชงาน โถงหนาลิฟต 
ตองมีพื้นทีเ่พียงพอตอการใชงาน 
 การประเมินในหมวดน้ีประกอบดวย 6 เกณฑ  โดยแตละเกณฑมีคะแนน 1 คะแนน  รวมคะแนนเต็ม
เทากับ 6 คะแนน  
 สําหรับรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดังนี ้
หัวขอ เกณฑประเมิน คะแนน 
34.1 มีการแยกประเภทของลิฟตตามการใชงาน ไดแก ลิฟตโดยสาร ,  ลิฟตขนของ , 

ลิฟตสําหรบัพนักงานดับเพลงิ  
1 

34.2 มีขนาดและจํานวนเพียงพอตอการใชงาน 1 
34.3 บริเวณโถงหนาลฟิตบรรทกุเตียงคนไข ตองมีพื้นทีส่ามารถเข็นเปลนอนสวนกันได 1 
34.4 กําหนดใหมลีิฟตสําหรับผูพิการและทุพลภาพสามารถใชงานได 1 
34.5 บริเวณโถงหนาลฟิตและภายในหองโดยสาร ตองสะอาด มรีะบบระบายอากาศ

และแสงสวางภายในหองโดยสารทีเ่หมาะสม 
1 

34.6 มีการตรวจสอบความปลอดภัยของอปุกรณ การใชงานและบํารุงรักษาเปนไปตาม
ระยะเวลาที่กําหนด ไดมาตรฐาน 

1 

รวม 6 

หมายเหตุ  ในกรณีที่อาคารที่ประเมิน “ไมมลีิฟต”  ใหตัดขอนี้ออก โดยไมนํามาคิดคะแนน 
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34.1 มีการแยกประเภทของลิฟตตามการใชงาน ไดแก ลฟิตโดยสาร , ลิฟตขนของ , ลิฟตสําหรับพนักงาน
ดับเพลิง 
วัตถุประสงค 
 เพื่อเปนสิง่อํานวยความสะดวกและความปลอดภัยกับผูปวย ญาติและผูรับบริการของโรงพยาบาล ให
สามารถขึ้น-ลง ในแนวดิ่งไดรวดเร็ว ทั้งสามารถใหผูปวยที่ไมสามรถชวยเหลือตนเองไดและผูพิการ เขาถึงการ
รักษาพยาบาลไดทั่วถึง 

วิธีการประเมิน 
 ตรวจสอบลิฟตของอาคารมีการแยกประเภทของลฟิตอยางชัดเจน เชน มีการแยกลิฟตโดยสารออก
จากลฟิตขนของ 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ไมมีระบบลิฟตสําหรบับริการผูปวย ญาติและผูรบับริการ สําหรบัอาคารตั้งแต 2 ชั้นขึ้นไป 

0.5  คะแนน 1. มีการใชลิฟตทีป่ะปนกัน เชน ลิฟตสําหรับบรรทุกเตียงผูปวยกับลฟิตโดยสารหรับ 

    เจาหนาที่  ลิฟตขนของ และลิฟตสําหรับผูพกิาร(สําหรับอาคารที่มลีิฟต มากกวา  
     1 ชุด) หรือ 

2. อาคารขนาดใหญและอาคารสงู ตามกฎหมายควบคุมอาคาร ไมมีลิฟตสําหรับ 

    พนักงานดับเพลิง 

1     คะแนน มีการแยกประเภทของลิฟตโดยสารกับลิฟตขนของอยางชัดเจน เชน ลิฟตโดยสารหรับ
เจาหนาที่พรอมอปุกรณสําหรับผูพกิารและเปนตามกฎหมายควบคุมอาคาร 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท  : ไมมี 
 
34.2. มีขนาดและจาํนวนเพียงพอตอการใชงาน 

วัตถุประสงค 
 เพื่อใหลิฟตมีขนาดและจํานวนสามารถรองรับการใชงานสําหรบับริการผูปวย ญาติและผูรับบรกิาร
ของอาคารนั้นไดอยางเพียงพอ 

วิธีการประเมิน 
 ตรวจสอบการรอใชบริการลฟิตของผูปวย ญาติ ผูรบับริการและเจาหนาของโรงพยาบาลที่ของแตละ
อาคาร มีปรมิาณมากและคอยลิฟตนานหรอืไม 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ไมมีระบบลิฟตสําหรบับริการผูปวย ญาติและผูรบับริการ 

0.5  คะแนน ใชลิฟตโดยสารแทนลฟิตสําหรบับรรทกุเตียงผูปวยและมกีารรอใชลฟิตนานผิดปกติเกิน 5นาท ี

1     คะแนน มีขนาดและจํานวนของลิฟตสามารถรองรับการใชงานสําหรบับรกิารผูปวย ญาติและ
ผูรบับริการของอาคารนั้นไดอยางดีไมมีการรอนาน 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท  : ไมมี 
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34.3. บริเวณโถงหนาลิฟตบรรทุกเตียงคนไข ตองมีพื้นที่สามารถเข็นเปลนอนสวนกันได 

วัตถุประสงค 
 เพื่อใหบรเิวณโถงหนาลิฟตบรรทุกเตียงคนไขมีพื้นทีส่ําหรับใหบริการผูปวยไดสะดวกรวดเร็วสามารถ
เข็นเปลผูปวยสวนกันได ไมมีสิง่กีดขวางทัง้ในกรณีใชงานตามปกติและกรณีมีเหตุฉุกเฉิน 

วิธีการประเมิน 
 ประเมินดวยสายตาวาบริเวณโถงหนาลิฟตบรรทุกเตียงคนไขมีพื้นที่สําหรบัใหบริการผูปวยไดสะดวก
รวดเร็ว ไมมีสิง่กีดขวาง สามารถเข็นเปลนอนสวนกันไดสะดวกและปลอดภัย พื้นที่ดานโถงหนาลิฟตกวาง
ประมาณ 3 เมตร 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน บริเวณโถงระบบลิฟตบรรทุกเตียงคนไขสําหรับบริการผูปวย ญาติและผูรับบริการ มี

ลักษณะคับแคบ ไมสามารถเข็นเปลนอนสวนกันได ไมปลอดภัย 

0.5  คะแนน บริเวณโถงหนาลฟิตบรรทกุเตียงคนไขสามารถเข็นเปลนอนสวนกันได  แตอาจมีสิ่งกีด
ขวางทางสญัจรไมสะดวก 

1     คะแนน บริเวณโถงหนาลฟิตบรรทกุเตียงคนไข มีพื้นที่เพียงพอตอการใชงาน สามารถเข็นเปล
นอนสวนกันไดสะดวก ปลอดภัย 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท  : ไมมี 
 
34.4. กําหนดใหมีลิฟตสําหรับผูพิการและทุพลภาพสามารถใชงานได 

วัตถุประสงค 
 มีการติดต้ังอุปกรณสําหรบัผูพกิารและทุพลภาพสามารถใชงานไดสะดวกตามกฎกระทรวง 

วิธีการประเมิน 
 ตรวจสอบปุมกดบริเวณโถงหนาลฟิตและภายในตัวลิฟตวามกีารติดตั้งอปุกรณอํานวยความสะดวก
สําหรับผูพิการและทุพลภาพใหสามารถใชงานไดสะดวกและเปนไปตามกฎกระทรวงกําหนด 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ไมมีการติดตั้งอุปกรณสําหรบัผูพิการและทพุลภาพ 

0.5  คะแนน มีการติดต้ังอุปกรณสําหรบัผูพกิารและทุพลภาพ  แตอาจมสีิง่กีดขวางหรือการใชงานไม
สะดวก / มีไมครบตามกฎกระทรวงกําหนด 

1     คะแนน มีการติดต้ังอุปกรณสําหรบัผูพกิารและทุพลภาพสามารถใชงานไดสะดวกครบตาม
กฎกระทรวงกําหนด 

เอกสารอางอิง 
กฎหมายเกี่ยวกับสิ่งอํานวยความสะดวกสําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพและคนชรา 

นิยามศัพท  : ไมมี 
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34.5. บริเวณโถงหนาลิฟตและภายในหองโดยสาร ตองสะอาด มีระบบระบายอากาศและแสงสวางภายใน
หองโดยสารที่เหมาะสม 

วัตถุประสงค 
 เพื่อใหบรเิวณโถงหนาลิฟตและภายในหองโดยสาร มกีารรักษาความสะอาดมีการตรวจสอบการ
ทํางานของพัดลมระบายอากาศ  

วิธีการประเมิน 
 ตรวจเช็คความสะอาดภายในหองโดยสารของลิฟตและบริเวณโถงหนาลฟิตและการทํางานของพัดลม
ระบายอากาศและแสงสวางภายในตัวลิฟต 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน โถงหนาลฟิตและภายในหองโดยสาร ไมสะอาด แสงสวางและไมมีการระบายอากาศ 

0.5  คะแนน ความสะอาดโถงหนาลิฟตและภายในหองโดยสาร ตองสะอาด มีระบบระบายอากาศ
และแสงสวางที่เหมาะสม / มีไมครบตามขอกําหนด 

1     คะแนน โถงหนาลฟิตและภายในหองโดยสาร ตองมีการทําความสะอาดอยางสม่ําเสมอ พรอมมี
การตรวจสอบการทํางาระบบระบายอากาศและแสงสวางทีห่องโดยสารของลฟิต 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท  : ไมมี 
 
34.6  มีการตรวจสอบความปลอดภัยของอุปกรณ การใชงานและบํารุงรักษาเปนไปตามระยะเวลาที่
กําหนด ไดมาตรฐาน  

วัตถุประสงค 
   มีการตรวจสอบความปลอดภัยของอปุกรณ การใชงานและบํารงุรักษาเปนไปตามระยะเวลาทีก่ําหนด  
   ไดมาตรฐาน 

วิธีการประเมิน 
 ประเมินดวยสายตาและสอบถามเจาหนาที่รบัผิดชอบ เพื่อจดัใหมีการตรวจสอบการทํางานของระบบ
ลิฟตและอุปกรณสําหรบัความปลอดภัย ตามระยะเวลาทีก่ําหนดอยางสม่ําเสมอเปนไปตามมาตรฐาน
ขอกําหนดพรอมมกีารบันทึกผลการซอมบํารุงรักษาดวย 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ไมมีแผนการตรวจสอบความปลอดภัยของอุปกรณ การใชงานและบํารุงรักษาเปนไปตาม

ระยะเวลาที่กําหนด 

0.5  คะแนน มีแผนและการตรวจสอบความปลอดภัยของอปุกรณ แตการใชงานและบํารุงรกัษาไมเปนไป
ตามระยะเวลาที่กําหนด/ และไมไดมาตรฐาน 

1     คะแนน มีแผนการตรวจสอบความปลอดภัยของอุปกรณ การใชงานและบํารุงรักษาเปนไปตาม
ระยะเวลาที่กําหนด ไดมาตรฐาน 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท  : ไมมี 
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35. ระบบปรับอากาศและระบบระบายอากาศ 
 ระบบปรับอากาศ เปนระบบที่มทีําใหเกิดความสบายตอรางกายและรกัษายืดอายุวัสด-ุอุปกรณ ระบบ
ที่ดีจะตองคํานึงถึงการเลือกใชวัสด-ุอุปกรณและควบคุมสภาพอากาศสําหรับปฏิบัติงานที่มีประสิทธิ์ภาพสงูแต
ไมจําเปนจะตองใชวัสด-ุอุปกรณที่มรีาคาแพงเสมอไป รวมทัง้คํานึงการประหยัดคาใชจายเรื่องพลงังาน และไม
กอใหเกิดปญหาตอสิ่งแวดลอมในภายหลงัดวย ระบบที่ดีจงึตองเริ่มตนตั้งแตการออกแบบทางวิศวกรรม การใช
วัสดุการติดตั้ง การตรวจสอบการทํางานของระบบที่ถูกตองและมีการดูแลบํารงุรักษาเปนระยะเวลาตอเนื่อง 
คุณภาพอากาศ ในที่นี้จะกลาวถึง สภาวะอากาศภายในแผนกที่ปฏิบัติงาน มีความเหมาะสมทั้งอุณหภูมิและ
ความชื้นสัมพัทธ และมีคุณภาพอากาศที่ดี องคประกอบของคุณภาพอากาศที่ดี ประกอบดวย 
ภาวะนาสบาย ของผูอยูบริเวณนั้นๆ นั่นคืออุณหภูมิของอากาศ ความชื้นสัมพัทธ และความเร็วของลมของ
อากาศบริเวณนั้นๆ ที่ยอมรับได  
การหายใจ เปนไปไดอยางสะดวกสบาย ซึ่ งขึ้นอยูกับปริมาณความเขมขนของออกซิ เจนและ
คารบอนไดออกไซด ที่ ณ บริเวณผูอยูบริเวณน้ันๆ  

ความเขมขนของกาซ, ไอ, อนุภาคของสิ่งสกปรกและสารเคมีในอากาศ สิ่งเหลานี้มีปริมาณไมมาก ไม
กอใหเกิดผลรายตอสุขภาพและรางกายของคน 

ซึ่งจะกอใหเกิดภาวะสบายตอผูเขาใชบริเวณพื้นที่นั้นๆ ไมเกิดปญหาคุณภาพอากาศขึ้นได โดยทั้งนี้จะแยก
พิจารณาพื้นที่เปน 2 สวน คือ 
พื้นที่สวนที่ไมมีการติดต้ังระบบปรับอากาศ ใชการถายเทอากาศจากภายนอกและการไหลเวียนอากาศภายในที่
เหมาะสม ทําใหระดับอุณหภูมิและความชื้นสัมพัทธภายในพื้นที่เหมาะสม กอใหเกิดภาวะสบายไมรูสึกรอนอบ
อาวหรืออึดอัด ไมสบายกาย รวมทั้งไมเกิดการสะสมกลิ่นและมลพิษตางๆ ข้ึนภายในแผนก 

พื้นที่สวนที่มีการติดตั้งระบบปรับอากาศ ระบบปรับอากาศตองเหมาะสมหรือบํารุงรักษาไดงายและ
สะดวก สามารถควบคุมระดับอุณหภูมิและความชื้นสัมพัทธไดดี มีการเติมอากาศสะอาด(Fresh 
Air) จากภายนอกไหลเวียนเขาสูภายในอยางเหมาะสม เพื่อใหเกิดการหมุนเวียนอากาศภายในสวน
ที่มีการใชระบบปรับอากาศ ถาอากาศสะอาดจากภายนอกไหลเวียนเขามาสูภายในอาคารไม
เพียงพอ จะทําใหอากาศภายในอาคารนิ่ง และเกิดการสะสมกลิ่นและมลพิษตางๆ ได 

 การประเมินในหมวดน้ีประกอบดวย 4 เกณฑ  โดยแตละเกณฑมีคะแนน 1 คะแนน  รวมคะแนนเต็ม
เทากับ 4 คะแนน  สําหรบัรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดงันี ้
หัวขอ เกณฑประเมิน คะแนน 
35.1 พื้นที่ใหบริการและพื้นที่ปฏบิัติงาน ตองมอีากาศที่สะอาดจากภายนอกเติมเขาสู

พื้นที่บริการ/ปฏิบัติงาน ใหไดอัตราการถายเทอากาศทีเ่หมาะสม โดยวิธีธรรมชาติ
หรือวิธีกล 

1 

35.2 มีการควบคุมทิศทางการเคลื่อนที่ของอากาศในบริเวณหองตรวจ 1 
35.3 หองตรวจผูปวยที่แสดงอาการโรคติดเชื้อทางอากาศ    ตองมีการควบคุมแรงดัน

อากาศ 
1 

35.4 มีการตรวจสอบการทํางานของอปุกรณ การใชงานและบํารุงรักษาเปนไปตาม
ระยะเวลาที่กําหนด 

1 

รวม 4 
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35.1 พื้นที่ใหบริการและพื้นที่ปฏิบัติงาน ตองมีอากาศที่สะอาดจากภายนอกเติมเขาสูพื้นที่บริการ/
ปฏิบัติงาน ใหไดอัตราการถายเทอากาศที่เหมาะสม โดยวิธีธรรมชาติหรือวิธีกล 

วัตถุประสงค 
 เพื่อการหมุนเวียนของอากาศในพื้นที่ใหบริการและพื้นทีป่ฏิบัติงาน ไมเปนบรเิวณที่อับอากาศ อาจ
กลายเปนแหลงสะสมของเชื้อโรคได เปนการเจือจางเช้ือโรคดวยวิธีธรรมชาติ 

วิธีการประเมิน 
 ประเมินดวยสายตา ความรูสึกทีเ่กิดความสบาย และสอบถามผูใชงาน วาพื้นที่ใหบริการและพื้นที่
ปฏิบัติงาน โปรงสบาย มีอากาศหมุนเวียนดี โดยวิธีธรรมชาติหรือวิธีกล 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน พื้นที่ใหบริการและพื้นที่ปฏบิัติงาน เปนที่อบัอากาศ ไมมีการถายเทของอากาศ 
0.5  คะแนน พื้นที่ใหบริการและพื้นที่ปฏบิัติงาน มีการระบายอากาศไดบางสวน  
1     คะแนน พื้นที่ใหบริการและพื้นที่ปฏบิัติงาน โปรงสบาย ทําใหมีอากาศใหมที่บรสิุทธิ์หมุนเวียนได 

โดยวิธีธรรมชาติ  หรือวิธีกล 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท   
การถายเทอากาศดวยวิธีกล  หมายถึง การติดตั้งอปุกรณ เชน พัดลม  ทอสงลม เพือ่ชวยในการระบายอากาศ 
การถายเทอากาศดวยวิธีธรรมชาติ  หมายถึง  การนําอากาศธรรมชาติเขามาในพื้นที่ เชน การเจาะชองให
อากาศเขาและออกไดโดยสะดวก 
 
35.2 มีการควบคุมทิศทางการเคลื่อนที่ของอากาศในบริเวณหองตรวจ  

วัตถุประสงค 
 เพื่อปองกันการแพรกระจายของเชื้อโรคทางอากาศ  ใหผูใชอาคารไมติดเชื้อ โดยควบคุมการเคลื่อนที่
ของอากาศ  จากบริเวณที่ผูปฏิบัติงานไปยังผูรบับริการ 

วิธีการประเมิน 
 ใชวิธีการตรวจสอบการไหลวนของอากาศ จากบริเวณสะอาดมากไปยังบรเิวณสะอาดนอย 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน พื้นที่ใหบริการและพื้นที่ปฏบิัติงาน   ไมมีการควบคุมทิศทางการเคลื่อนที่ของอากาศ 
0.5  คะแนน พื้นที่ใหบริการและพื้นที่ปฏบิัติงาน  มีการควบคุมทิศทางการเคลือ่นที่ของอากาศ  แต

ไมครบทุกหองตรวจ 
1     คะแนน พื้นที่ใหบริการและพื้นที่ปฏบิัติงาน  มีการควบคุมทิศทางการเคลือ่นที่ของอากาศ ครบ

ทุกหองตรวจ 
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35.3 หองตรวจผูปวยท่ีแสดงอาการโรคติดเชื้อทางอากาศ ตองมีการควบคุมแรงดันอากาศ 

วัตถุประสงค 
 ใหหองตรวจผูปวยที่แสดงอาการโรคติดเชื้อทางอากาศ มีความดันเปนลบ เพื่อปองกันการ
แพรกระจายเชื้อโรคออกสูภายนอก 

วิธีการประเมิน 
 มีการติดต้ังอุปกรณเพื่อควบคมุแรงดันภายในหองใหเปนลบ พรอมมรีายงานการตรวจสอบ 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน หองตรวจผูปวยที่แสดงอาคารโรคติดเชื้อทางอากาศ  ไมมีการติดตั้งอุปกรณควบคุมแรงดัน

ในหองใหเปนลบ 
0.5  คะแนน หองตรวจผูปวยที่แสดงอาคารโรคติดเชื้อทางอากาศ  มีการติดต้ังอุปกรณควบคุมแรงดันใน

หองใหเปนลบ  แตไมมีรายงานการตรวจสอบ 
1     คะแนน หองตรวจผูปวยที่แสดงอาคารโรคติดเชื้อทางอากาศ  มีการติดต้ังอุปกรณควบคุมแรงดันใน

หองใหเปนลบอยางถูกตอง พรอมมรีายงานการตรวจสอบ 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท   
อุปกรณเพื่อควบคุมแรงดัน  ประกอบดวย  พัดลมดูดอากาศ , แผนกรองอากาศชนิด HEPA  ,   Pressure 
Gage 
 
35.4 มีการตรวจสอบการทํางานของระบบระบายอากาศและระบบปรับอากาศ  การใชงานและบํารุงรักษา
เปนไปตามระยะเวลาที่กําหนด 

วัตถุประสงค 
 มีการตรวจสอบความปลอดภัยของอปุกรณ การใชงานและบํารุงรักษาเปนไปตามระยะเวลาทีก่ําหนด  

 วิธีการประเมิน 
 ประเมินดวยสายตาและสอบถามเจาหนาที่รบัผิดชอบ เพื่อจดัใหมีการตรวจสอบการทํางานของระบบ
ปรับอากาศ/ระบายอากาศและอุปกรณสําหรับความปลอดภัย ตามระยะเวลาที่กําหนดอยางสม่ําเสมอเปนไป
ตามมาตรฐานขอกําหนดพรอมมกีารบันทึกผลการซอมบํารุงรักษาดวย 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ไมมีแผนการตรวจสอบความปลอดภัยของอุปกรณ การใชงานและบํารุงรักษาเปนไปตาม

ระยะเวลาที่กําหนด 
0.5  คะแนน มีแผนและการตรวจสอบความปลอดภัยของอปุกรณ การใชงานและบํารุงรักษาไมเปนไป

ตามระยะเวลาที่กําหนด 

1     คะแนน มีแผนการตรวจสอบความปลอดภัยของอุปกรณ การใชงานและบํารุงรักษาเปนไปตาม
ระยะเวลาที่กําหนด 
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36. ระบบแกสทางการแพทย 
 องคประกอบหลักของระบบจายแกสทางการแพทย 
 1. แหลงจายแกส (Source of Supply) 
 2. ระบบทอจายแกส (Pipeline Distribution System) 
 3. จุดใชงาน (Point of Use Delivery Connection) 
 4. ระบบตรวจสอบและควบคุม (Monitoring and Control Equipment) 

 การประเมินในหมวดน้ีประกอบดวย 6 เกณฑ  โดยแตละเกณฑมีคะแนน 1 คะแนน  รวมคะแนนเต็ม
เทากับ 6 คะแนนสําหรบัรายละเอียดเกณฑการประเมินและคะแนนในแตละเกณฑมีดังนี ้
หัวขอ เกณฑประเมิน คะแนน 
36.1 หองเก็บทอแกส (Cylinder Room) ตองแยกเปนสัดสวนกับหองปมสุญญากาศ

และอากาศอัด 
1 

35.2 หองเก็บทอบรรจุแกส ตองอยูในพื้นที่ ที่สามารถขนยาย ขนสงไดสะดวกปลอดภัย 1 
36.3 ทอแกสสําหรับงานระบบแกสทางการแพทย ตองผานการผลิตและทดสอบ มี

เครื่องหมายและโคดสีตามมาตรฐานที่ มอก. กําหนด 
1 

36.4 มีจํานวนของทอบรรจุแกสอยางเพียงพอตอการใชงานประจาํและสํารอง 1 
36.5 อุปกรณประกอบระบบแกส็ทางการแพทย  ประกอบดวย  ทอนําแกส   วาลว     

โซนวาลว    หัวจายแกส  ระบบสัญญาณเตือน (alarm) ศูนยจายแกส เปนตน 
ตองมีการติดตั้งอปุกรณที่ไดมาตรฐาน 

1 

36.6 กรณีใชแก็สออกซิเจนเหลว (LIQUID  OXYGEN) จุดติดต้ังจะตองหางออกจาก
อาคารตางๆ ในระยะที่ปลอดภัย  มีรั้วโปรงกั้นโดยรอบ มีปายเตือนอันตราย และมี
ระบบดูแลบํารุงรักษาอยางสม่ําเสมอ 

1 

รวม 6 
 
นิยามศัพท 
 อากาศทางการแพทย (Medical Air) หมายถึง อากาศที่จายจากทอบรรจุ ถังบรรจุขนาดใหญ 
เครื่องผลิตอากาศอัดทางการแพทย (medical air compressor) หรือเกิดจากการผสมออกซิเจนและ
ไนโตรเจนที่มีคุณสมบัติตามขอกําหนด 
 ออกซิเจน (Oxygen) หมายถึง ธาตุที่มสีัญลักษณทางเคมี “ ” คุณสมบัติใหเปนไปตาม

ขอกําหนดมาตรฐาน  ผลิตภัณฑอุตสาหกรรม มาตรฐานเลขที่ มอก. 540-2527 ออกซิเจนที่ใชในการแพทย 
(ถามีการแกไขใหใชฉบบัลาสุด) 
 ไนตรัสออกไซค (Nitrous Oxide) หมายถึง สารประกอบที่มสีัญลักษณทางเคมี “ ” 

คุณสมบัติใหเปนไปตามขอกําหนดมาตรฐานผลิตภัณฑอุตสาหกรรม มาตรฐานเลขที่ มอก. 30-2542 ไนตรัส
ออกไซคที่ใชในการแพทย (ถามีการแกไขใหใชฉบบัลาสุด) 
 ทอบรรจุหรือภาชนะบรรจุท่ีเปนทอ (Cylinder) หมายถึง ภาชนะสําหรับบรรจกุาซความดันสงู ซึ่ง
อาจเกิน 13,700 กิโลปาสคาล (2,000 ปอนดตอตารางนิ้ว หรือ 140 กิโลกรัมตอตารางเซนตเิมตร) ได 
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36.1  หองเก็บทอแกส (Cylinder Room) ตองแยกเปนสัดสวนกับหองปมสุญญากาศและอากาศอัด  

วัตถุประสงค 
 เพื่อจัดใหมหีองเก็บทอแกส (Cylinder Room) แยกเปนสัดสวนกับหองปมสุญญากาศและอากาศอัด 
มีการจัดทําปายเตือนอันตราย มีการควบคุมเขา-ออก หองเก็บ โดยอนุญาตเฉพาะผูที่เกี่ยวของเทานั้น 

วิธีการประเมิน 
 ตรวจสอบวามีหองเก็บทอแกส (Cylinder Room) แยกเปนสัดสวนกบัหองปมสญุญากาศและอากาศ
อัดมีการจัดทําปายเตือนอันตราย มีการควบคุมเขา-ออก หองเกบ็ 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ไมมีหองเกบ็ทอแกส (Cylinder Room)  
0.5  คะแนน มีหองเกบ็ทอแกสแยกเปนสัดสวนกบัหองปมสญุญากาศและอากาศอัด   แตไมมีการจัดทํา

ปายเตือนอันตราย  
1     คะแนน หองเก็บทอแกส (Cylinder Room) ตองแยกเปนสัดสวนกับหองปมสุญญากาศและอากาศ

อัด   มีการจัดทําปายเตือนอันตราย   มีการควบคุมเขา-ออก หองเก็บ โดยอนญุาตเฉพาะผู
ที่เกี่ยวของเทานั้น 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท  : ไมมี 
 
36.2  หองเก็บทอบรรจุแกส ตองอยูในพื้นที่ ท่ีสามารถขนยาย ขนสงไดสะดวกปลอดภัย 

วัตถุประสงค 
 เพื่อจัดใหมหีองเก็บทอบรรจุแกส ที่สามารถขนยาย ขนสงไดสะดวกปลอดภัย ใกลกบัถนนของ
โรงพยาบาล รถบรรทุกสามารถเขาถึงไดสะดวก 

วิธีการประเมิน 
 ตรวจสอบหองเก็บทอบรรจุแกส สามารถขนยาย ขนสงไดสะดวกปลอดภัย ใกลกับถนนของ
โรงพยาบาล รถบรรทุกสามารถเขาถึงไดสะดวก 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน ขนยาย ขนสง ไมสะดวกและไมปลอดภัย 
0.5  คะแนน ขนยาย ขนสง ไดสะดวก แตไมปลอดภัย หรืออยางใดอยางหนึ่ง 
1     คะแนน หองเก็บทอบรรจุแกสทางการแพทย  ขนยาย ขนสง ไดสะดวกและปลอดภัย 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท   
ความสะดวก  หมายถึง  หองเก็บทอบรรจุแกสทางการแพทย  อยูในตําแหนงที่มีถนนเขาถึงไดสะดวก 
ความปลอดภัย  หมายถึง  หองเก็บทอบรรจุแกสทางการแพทย  อยูในตําแหนงที่ไมอยูใกลกับหองไฟฟา  สวน
ครัว เปนตน 
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36.3  ทอแกสสําหรับงานระบบแกสทางการแพทย ตองผานการผลิตและทดสอบ มีเครื่องหมายและโคดสี
ตามมาตรฐานที่ มอก. กําหนด 

วัตถุประสงค 
 เพื่อใหมีการตรวจสอบทอแกสที่นํามาใชในโรงพยาบาลเปนทอแกสสําหรับงานระบบแกสทาง
การแพทย เชน มีการผลิตและทดสอบพรอมมีเครือ่งหมายและโคดสีตามมาตรฐานที่ มอก. กําหนด 

วิธีการประเมิน 
 ตรวจสอบทอแกสที่นํามาใชเปนไปตามมาตรฐานที่ มอก. กําหนด มีเครื่องหมายและโคดสีที่ชัดเจน
และทอที่มีการทดสอบแรงดันใหมตามกําหนดเวลา 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน มีการใชทอแกสที่ไมมีเครือ่งหมายและโคดสีตามมาตรฐานที ่มอก. กําหนด 
0.5  คะแนน มีการใชทอแกสที่ตามมาตรฐานที่ มอก. กําหนด แตเครื่องหมายและโคดสีเลอะเลือน

ไมชัดเจน หรอืทอเกาที่ไมมีการทดสอบแรงดันใหมตามกําหนดเวลา 

1     คะแนน มีการใชทอแกสที่ตามมาตรฐานที่ มอก. กําหนด มีเครือ่งหมายและโคดสทีี่ชัดเจน 
หรือทอที่มกีารทดสอบแรงดันใหมตามกําหนดเวลา เชน ทอบรรจุแกสออกซิเจนใช
โคดสีเขียวที่ดานบนของถังหรือสีเขียวทั้งถงัเพื่อแสดงวาเปนออกซเิจนทางการแพทย 

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

36.4   มีจํานวนของทอบรรจุแกสอยางเพียงพอตอการใชงานประจําและสํารอง 

วัตถุประสงค 
 เพื่อจัดใหมจีํานวนทอบรรจุแกส เพียงพอตอการใชงานในแตละวัน พรอมทั้งมทีอบรรจุแกสสํารอง 

วิธีการประเมิน 
         ตรวจสอบจํานวน ทอบรรจุแกส  โดยที่ตองมีแกสใชงาน ไดตลอดในแตละวัน  และในสวนที่จะตอง
สํารอง 

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน มีจํานวนทอบรรจุแกส  ไมเพียงพอตอการใชงานประจําวันและไมมีการสํารองทอ

บรรจุแกสไวใชงาน 
0.5  คะแนน มีจํานวนทอบรรจุแกส  เพียงพอตอการใชงานประจําวัน   แตไมมีแผนการสํารองทอ

บรรจุแกสไวใชงาน 

1     คะแนน มีจํานวนทอบรรจุแกส  เพียงพอตอการใชงานประจําวัน   และมีแผนการสํารองทอ
บรรจุแกสไวใชงาน 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท  : ไมมี 
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36.5  อุปกรณประกอบระบบแก็สทางการแพทย  ประกอบดวย  ทอนําแกส   วาลว     โซนวาลว       
หัวจายแกส  ระบบสัญญาณเตือน(alarm) ศูนยจายแกส เปนตน ตองมีการติดตั้งอุปกรณที่ไดมาตรฐาน 

วัตถุประสงค 
 เพื่อใหมีการใชวัสดุอปุกรณไดมาตรฐาน สามารถใชงานไดดี มีความแข็งแรง ทนทาน ตรวจสอบได 

วิธีการประเมิน 
 ตรวจสอบ จากรายงานการตรวจสอบอปุกรณ  และผูใชงาน  ประกอบดวย  ทอนําแกส   วาลว     
โซนวาลว หัวจายแกส  ระบบสัญญาณเตือน (alarm) ศูนยจายแกส เปนตน      

วิธีการใหคะแนน 
0    คะแนน วัสดุอุปกรณไมมีการตรวจสอบ 
0.5  คะแนน วัสดุอุปกรณมีการตรวจสอบ  แตไมครบถวนทุกอุปกรณ 
1     คะแนน วัสดุอุปกรณมีการตรวจสอบ  ครบถวนทุกอุปกรณ 

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

36.6  กรณีใชแก็สออกซิเจนเหลว (LIQUID  OXYGEN) จุดติดตั้งจะตองหางออกจากอาคารตางๆ ใน
ระยะที่ปลอดภัย  มีรั้วโปรงก้ันโดยรอบ มีปายเตือนอันตราย และมีระบบดูแลบํารุงรักษาอยางสม่าํเสมอ 

วัตถุประสงค 
 เพื่อใหมีการเติมออกซเิจนเหลวเปนไปดวยความสะดวก รวดเร็วและมีความปลอดภัย จัดหาบริเวณที่
รถขนสงออกซเิจนเหลวสามารถเขาถึงไดงาย ไมกีดขวางทางสัญจรของผูปวยและเจาหนาที่ มรีั้วแบบโปรงกั้น
โดยรอบขอบชิดพรอมปายเตือนอันตราย หามผูไมเกี่ยวของเขามาบรเิวณที่ถังเกบ็ออกซิเจนเหลว และจัด
เจาหนาที่ดูแลดานความปลอดภัยและมีการบํารงุรกัษาตามระยะเวลาที่กําหนด 

วิธีการประเมิน  
 ตรวจสอบวามีการกั้นรั้วแบบโปรงรอบขอบชิดพรอมปายเตอืนอันตราย หามผูไมเกี่ยวของเขามา
บริเวณที่ถังเกบ็ออกซิเจนเหลว และเสนทางสําหรับรถที่จะเขาเติมออกซิเจนเหลวมีความสะดวก เขาถึงไดงาย 
พรอมมีรายช่ือเจาหนาที่รบัผิดชอบ 

วิธีการใหคะแนน 
0    

คะแนน 
ตําแหนงที่วางของถังออกซิเจนเหลวไมเกิดความปลอดภัย  ไมสะดวก  และกีดขวางทางสญัจรของผูปวย 
ไมมีการกั้นรั้วแบบโปรงรอบขอบชิดพรอมปายเตือนอันตราย 

0.5  
คะแนน 

ตําแหนงที่วางของถังออกซิเจนเหลว  มีความปลอดภัย สะดวก  และไมกีดขวางทางสญัจรของผูปวย มี
การกั้นรั้วแบบโปรงรอบขอบชิดพรอมปายเตือนอันตราย แตไมมีการบํารุงรักษาตามระยะเวลาที่กาํหนด 

1     
คะแนน 

ตําแหนงที่วางของถังออกซิเจนเหลว มคีวามปลอดภัย สะดวก และไมกีดขวางทางสญัจรของผูปวย มี
การกั้นรั้วแบบโปรงรอบขอบชิดพรอมปายเตือนอันตราย และมีการบาํรุงรกัษาตามระยะเวลาที่กําหนด  
พรอมมีรายชื่อเจาหนาที่รับผิดชอบ 

เอกสารอางอิง  : ไมมี 
นิยามศัพท  : ไมมี 
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5.3 เกณฑการประเมินดานความปลอดภัยในโรงพยาบาล 

เกณฑการประเมิน 
คําอธิบาย/เอกสารหรือหลักฐานพิจารณาในการ

ประเมิน 
มีนโยบายดานความปลอดภัย 

มีการกํ าหนดนโยบาย วัตถุประสงคและ 
เปาหมายการดําเนินงานดานความปลอดภัย 
โดยกําหนดเปนลายลักษณอักษร 

มีนโยบายความปลอดภัยที่สอดคลองกับ
มาตรฐานดานความปลอดภัยตามกฎหมาย
ของรัฐ และมาตรฐานตางๆ ที่เกี่ยวของ 

การส ง เสริมดานความปลอดภัย (Safety 
Promotion) เชน การอบรมใหความรู การ
จัดโครงการรณรงค การติดสื่อประชาสัมพันธ
ดานความปลอดภัย เปนตน 

มีการติดตามและประเมินผลการดําเนินงาน
ตามนโยบายความปลอดภัย ที่กําหนดไวใน
แผนงานประจําป เพื่อใหเกิดการปฏิบัติอยาง
จริงจังและเกิดประสิทธิภาพสูงสุด 

 

นโยบายความปลอดภัยเปนแนวทางในการ
สงเสริมและสนับสนุนใหมีการปรับปรุงสภาพแวดลอม 
วิธีปฏิบัติที่ปลอดภัย ตลอดจนการใชอุปกรณปองกัน
อันตรายที่เหมาะสม รวมถึงการรักษาไวซึ่งสุขภาพ
อนามัยที่ดี ของผูปฏิบัติงาน แสดงถึงเจตนารมณของ
ผูบริหารที่จะใหการสนับสนุนงานดานความปลอดภัย
ในการทํางานของหนวยงาน ทําใหเกิดความรวมมือ
จากผูปฏิบัติงานและผูบริหารทุกระดับที่จะรวมมือกัน
ปฏิบัติเพื่อใหเกิดความปลอดภัยทั้งตนเองและผูอื่น 
 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

 นโยบายที่เปนลายลักษณอักษร 
 สื่อประชาสัมพันธที่ใชในการสื่อสาร เชน 

ปายประกาศ, บอรด และสื่อตางๆ   
 

2.   มีคณะกรรมการรับผิดชอบงานดานความ
ปลอดภัย 
มีคณะกรรมการหรือคณะทํางานที่ทํางานที่ทําหนาที่

รับผิดชอบงานดานความปลอดภัยในการทํางาน 
จัดใหมีการประชุมคณะกรรมการความปลอดภัย 

เปนประจําอยางตอเนื่อง 
ปดประกาศรายชื่อและ

ห น า ที่ รั บ ผิ ด ช อ บ ข อ ง
คณ ะ ก ร ร ม ก า ร ฯ  โ ด ย
เปดเผย 

 
 
 
 
 

พิจารณานโยบายแผนงาน ส งเสริม และ
สนับสนุน กิจกรรมดานความปลอดภัย เพื่อปองกัน
และลดการเกิดอุบัติเหตุ การประสบอันตราย การ
เจ็บปวยหรือการ เกิดเหตุเดือดรอนรํ าคาญอัน
เนื่องจากการทํางาน หรือความไมปลอดภัยในการ
ทํางาน 
 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

คําสั่งแตงตั้งคณะกรรมการหรือคณะทํางานที่
กําหนดหนาที่รับผิดชอบ 

ร ายงานการ ประชุ มคณะกรรมก ารหรื อ
คณะทํางาน ประจําเดือน 

ประกาศรายชื่อและหนาที่ รั บผิดชอบของ
คณะกรรมการตามสื่อตางๆ 
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เกณฑการประเมิน 
คําอธิบาย/เอกสารหรือหลักฐานพิจารณาในการ

ประเมิน 
3.  จัดทําคูมือปฏิบัติ หรือมีคูมือปฏิบัติงานดานความ
ปลอดภัย  

 3.1 คูมือปฏิบัติประกอบดวยขั้นตอนปฏิบัติงาน
อยางปลอดภัยและกฎขอบังคับดานความ
ปลอดภัย 

3.2 จัดทําคูมือที่สอดคลองกับมาตรฐานดาน
ความปลอดภัยตามกฎหมายของรัฐ และ
มาตรฐานตางๆ ที่เกี่ยวของ 

3.3 มีการทบทวนคูมือเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงงาน
เพื่อใหขั้นตอนการทํางานมีความทันสมัยอยู
เสมอ 
 

จัดทําคูมือความปลอดภัยในการทํางานใหสอดคลอง
กับกฎกระทรวง  กําหนดมาตรฐานในการบริหาร  
และจัดการดานความปลอดภัย 
 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 
13 ขอบังคับ และคูมือปฏิบัติงาน 

 
 
 
 
 
 

4.  มีการอบรมบุคลากรใหมีความรูเกี่ยวกับขอบังคับ 
และการปฏิบัติ ตามขั้ นตอนที่ จั ดทํ า ไว ในคู มื อ
ปฏิบัติงานเพื่อความปลอดภัย 
4.1 มีการอบรมบุคลากรใหมีความรูเกี่ยวกับ 

ขอบังคับและคูมือ ในกรณีที่รับบุคลากรเขา 
ทํางานใหม  

 4.2 มีการอบรมบุคลากรใหมีความรู เกี่ยวกับ
ขอบังคับและคูมือ ในกรณีที่บุคลากรทํางานใน
ลักษณะหรือสภาพของงานที่แตกตางไปจากเดิม
อันอาจเปนอันตรายตอสุขภาพอนามัย 

 

อบรมใหความรู ความเขาใจเกี่ยวกับขอบังคับ
และคูมือดานความปลอดภัย รวมถึงขั้นตอนในการ
จัดทําเนื้อหาขอบังคับและคูมือ  
 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 
14 เอกสารการอบรม และแผนดําเนินงานฝกอบรม 
15 สอบถามผูปฏิบัติงานถึงความเขาใจในขอบังคับ

และคูมือดานความปลอดภัย 
 

5.  มีการอบรมบุคลากรใหมีความรู  และสามารถ
ปฏิบัติงานไดอยางถูกตอง ,ปลอดภัย โดยจําแนกตาม
ลักษณะงาน 
     5.1 มีการอบรมบุคลากรใหมีความรู ตามลักษณะ  
          งานที่ไดรับมอบหมาย หรือมีความชํานาญ  
          เฉพาะดาน  

5.2 มีการประเมินผลในการฝกอบรม จากผลการ
ปฏิบัติงานของบุคลากรเพื่อใหทราบถึง
ผลสัมฤทธ์ิของการพัฒนา 

 

การอบรมใหความรูใหแกบุคลากรตามลักษณะ
งานที่ไดรับมอบหมาย หรือมีความชํานาญเฉพาะดาน  
เชน การอบรมดวยวิธี on the job training  
 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 
16 เอกสารการอบรม และแผนดําเนินงานฝกอบรม 
17 เอกสารประเมินผลการอบรม 
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6.  มีการซอมบํารุงหรือการซอมแซมเครื่องจักรและ
อุปกรณประกอบใหอยู ในสภาพปลอดภัยตลอด
ระยะเวลาที่ใชงาน ตามมาตรฐานและหลักวิชาการ
ดานวิศวกรรม 

6.1 มีแผนการดูแล ซอมบํารุงเครื่องจักรและ
อุปกรณตามระยะเวลาที่กําหนด 

6.2 มีเอกสารบันทึกผลการดูแล การซอมบํารุง
เครื่องจักรและอุปกรณ 

 
 
 

การดูแลรักษา ซอมบํารุง เครื่องจักร และอุปกรณ
ตางๆที่ใชในการผลิต หรืองานบริการ เพื่อใหสามารถ
ทํางานไดเต็มประสิทธิภาพ และมีความปลอดภัยตอ
ผูปฏิบัติงานและผูมาใชบริการ 
 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 
18 แผนการดูแลบํารุงรักษาเครื่องจักรและอุปกรณ

ตามระยะเวลาที่กําหนด 
19 เอกสารบันทึกการซอมบํารุงเครื่องจักรและ

อุปกรณ 

7.  ติดปายแสดง โดยใชเครื่องหมายหรือขอความที่
เขาใจงายและเห็นไดชัดเจน รวมทั้งจัดใหมีระบบ 
วิธีการ หรืออุปกรณปองกัน ในกรณีที่มีการซอมบํารุง
เครื่องจักร  

7.1 มีปายแสดงเครื่องหมายหรือสัญลักษณใน
กรณีที่มีการซอมบํารุงเครื่องจักร 

7.2 มีระบบ วิธีการ หรืออุปกรณปองกัน ในกรณี
ที่มีการซอมบํารุงเครื่องจักร 

 

ในขณะที่มีการซอมบํารุงเครื่องจักร ควรจะตอง
มีอุปกรณปองกันมิใหเครื่องจักรนั้นทํางาน และให
แขวนปายแสดงเครื่องหมายหรือสัญลักษณหามเปด
สวิตชไวที่สวิตชของเครื่องจักรดวย 
 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 
20 ปายขอความ หรือเครื่องหมาย เชน “หามเดิน

เครื่องจักรกําลังมีการปฏิบัติงาน” 

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

8.1 มีการอบรมบุคลากรใหมีความรู ตามลักษณะ
งานที่ไดรับมอบหมาย หรือมีความชํานาญ
เฉพาะดาน  

8.2 มีการประเมินผลในการฝกอบรม จากผลการ
ปฏิบัติ งานของบุคลากรเพื่อ ใหทราบถึง
ผลสัมฤทธ์ิของการพัฒนา 

ในกรณีที่ใหบุคลากรทํางานเกี่ยวกับเครื่องเชื่อม
ไฟฟา เครื่องเชื่อมกาซ เครื่องกําเนิดไอน้ํา หรือ
เครื่องจักรที่อาจกอใหเกิดอันตรายไดโดยสภาพ
โรงพยาบาลตองใชบุคลากรที่มีความชํานาญในการใช
เครื่องจักรนั้น และผานการอบรมตามหลักเกณฑและ
วิธีการที่กําหนด 

 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 
21 เอกสารอบรมการใชงานเครื่องจักรของบุคลากร

ที่ไดรับมอบหมาย 
9.  มีการตรวจสอบและการทดสอบชิ้นสวน และ
อุปกรณของเครื่องจักร อยางนอยปละ 1 ครั้ง และ
เก็บผลการดําเนินการไวเพื่อการตรวจติดตาม 

9.1 มีการตรวจสอบ ทดสอบชิ้นสวน และ
อุปกรณของเครื่องจักร โดยวิศวกรอยางนอยป
ละ 1 ครั้ง 

ตองจัดใหมีการตรวจสอบและการทดสอบ
ชิ้นสวนและอุปกรณของเครื่องจักรโดยวิศวกรอยาง
นอยปละ 1 ครั้ง พรอมจัดใหมีการตรวจสอบระบบ
ความปลอดภัยและระบบการทํางานเปนประจําทุก
เดือน และเก็บผลการดําเนินการไวเพื่อการตรวจ
ติดตาม 
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9.2 มีเอกสารบันทึกผลการตรวจสอบ ทดสอบ

ชิ้นสวน และอุปกรณของเครื่องจักร 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 
22 เอกสารตรวจสอบอุปกรณของเครื่องจักรโดย

วิศวกร 

10. มีแผนผังวงจรไฟฟาที่ติดตั้งภายในโรงพยาบาล
ทั้งหมดซึ่งไดรับการรับรองจากวิศวกรหรือการไฟฟา
ประจําทองถิ่น 

10.1 มีแผนผังวงจรไฟฟาทั้งหมดซึ่งไดรับการ
รับรองจากวิศวกรหรือการไฟฟาประจํา
ทองถิ่น 

10.2 มีการทบทวนแผนผงัวงจรไฟฟา เมือ่มีการ
ปรับเปลี่ยน ติดต้ัง หรือซอมแซมระบบไฟฟา
ใหม 

จั ดใหมีแผนผั งวงจร ไฟฟาที่ ติดตั้ งภายใน
โรงพยาบาล เพื่อใชในการวางแผนซอมบํารุงรวมถึง
การใชงานอยางมีประสิทธิภาพและมีความปลอดภัย  
 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 
23 แบบหรือแผนผังวงจรไฟฟาที่ใชในโรงพยาบาล

ที่มีการรับรองจากวิศวกรหรือการไฟฟาประจํา
ทองถิ่น 

  
11. มีการตรวจสอบ และบํารุงรักษาระบบไฟฟาและ
บริภัณฑไฟฟา ไมนอยกวาปละ 1 ครั้ง และเก็บผล
การดําเนินการไวเพื่อการตรวจติดตาม 

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

11.2 มีเอกสารบันทึกผลการตรวจสอบ และ
บํารุงรักษาระบบไฟฟาและบริภัณฑไฟฟา 

ตองจัดใหมีการตรวจสอบและบํารุงรักษาระบบ
ไฟฟาและบริภัณฑไฟฟา ไมนอยกวาปละ 1 ครั้ง 
พรอมจัดใหมีการตรวจสอบระบบความปลอดภัยและ
ระบบการทํางานเปนประจําทุกเดือน และเก็บผลการ
ดําเนินการไวเพื่อการตรวจติดตาม 
 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 
24 เอกสารตรวจสอบและบํารุงรักษาระบบไฟฟา

และบริภัณฑไฟฟา  
 

12. ติดตั้งระบบปองกันฟาผาไวที่อาคาร และบริเวณ
ที่ มี ถั ง เก็บของเหลวไวไฟหรือก าซไวไฟ(ถามี )  
สิ่งกอสรางอื่นที่ติดตั้งอยูเหนืออาคารขึ้นไปและจัดให
มีการตรวจสอบและบํารุงรักษาระบบปละ 1 ครั้ง การ
ติดต้ังตองเปนไปตามมาตรฐานของสมาคมวิศวกรรม
สถานแหงประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ ฉบับ
ปจจุบัน 

12.1 มีการติดตั้งระบบปองกันฟาผา เพื่อปองกัน
ความเสี ยหายจากฟาผ าทุกอาคารตาม
มาตรฐานของสมาคมวิศวกรรมสถานแหง
ประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ 

12.2 มีเอกสารบันทึกผลการตรวจสอบระบบ
ปองกันฟาผาตามระยะเวลาที่กําหนด 

ติดตั้งระบบปองกันฟาผา เพื่อปองกันความ
เสียหายจากฟาผาโดยตรงตอ ชีวิต ทรัพยสิน และ
อาคารสถานที่ โดยออกแบบติดตั้งตามมาตรฐานของ
สมาคมวิศวกรรมสถานแหงประเทศไทย ในพระบรม
ราชูปถัมภ ฉบับลาสุด โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1. ระบบปองกันอันตรายจากฟาผา ประกอบ 
ดวยตัวนําลอฟา สายตัวนํา สายนําลงดินและหลักดิน 
สายดินที่เชื่อมโยงกันเปนระบบ สําหรับสายนําลงดิน
ตองมีขนาดพื้นที่ภาคตัดขวางเทียบไดไมนอยกวาสาย
ทองแดงตีเกลียว ขนาด 30 ตารางมิลลิเมตร สายนํา
ลงดินนี้ตองเปนระบบที่แยกเปนอิสระจากระบบสาย
ดินอื่น 

2. อาคารแตละหลังตองมีสายตัวนําโดยรอบ
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อาคาร และมีสายนําลงดินตอจากสายตัวนําหางกัน
ทุกระยะไมเกิน 30 เมตร วัดตามแนวขอบรอบอาคาร 
ทั้งนี้ สายนําลงดินของอาคารแตละหลังตองมีไมนอย
กวาสองสาย 

3. สิ่งกอสราง อื่นที่ติดตั้งอยูเหนืออาคารขึ้นไป 
เชนโครงสรางโลหะ ปาย ปลองระบายอากาศ/ควันไฟ 
คลูลิ่ งทาวนเวอร  เสาอากาศระบบสื่อสาร จาน
ดาวเทียม ตองติดตั้งหัวลอฟาและตอประสานศักยเขา
กับระบบปองกันฟาผาของอาคารดวย 

4. รายงานผลการตรวจสอบและบํารุงรักษา 
อยางนอยตองประกอบดวย ผลตรวจสภาพของ
อุปกรณ ผลการตรวจวัดคาความตานที่จุดทดสอบ 

 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 
25 เอกสารที่ เกี่ยวกับการติดตั้งหรือตรวจสอบ

ระบบปองกันฟาผา  
 

13. มีการตรวจวัด บันทึกผลการตรวจวัด และ
ประ เมิ นสภาพอากาศในที่ อับอากาศ โดยให
ดําเนินการทั้งกอนใหบุคลากรเขาไปทํางานและใน
ระหวางที่บุคลากรทํางานในที่อับอากาศ 

13.1 มีการตรวจวัดและประเมินสภาพอากาศ
สําหรับการทํางานในสถานที่อับอากาศ 

13.2 มีเอกสารบันทึกผลการตรวจวัดปริมาณ
ออกซิเจน สารเคมีและสิ่งปนเปอนในสถานที่
อับอากาศ 

13.3 มีเอกสารใบอนุญาตใหบุคลากรปฏิบัติงานใน
สถานที่อับอากาศ โดยมีลายลักษณอักษร
ของผูมีอํานาจในการอนุมัติ 

 

ความปลอดภัยสําหรับการทํางานในสถานที่อับ
อากาศ กอนอนุญาตใหบุคลากรปฏิบัติงานในสถานที่
อับอากาศ ตองมีการตรวจสอบปริมาณออกซิเจน 
สารเคมีและสิ่งปนเปอนในสถานที่อับอากาศวาจะทํา
ใหเกิดการขาดออกซิเจน การระเบิดและการเปนพิษ
หรือไม และเก็บบันทึกผลการตรวจไวใหเจาหนาที่
สามารถตรวจสอบได 
 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 
26 เอกสารบันทึกผลการตรวจ และประเมินสภาพ

อากาศในที่อับอากาศ  
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ประเมิน 
14. จัดใหมีระบบปองกันและระงับอัคคีภัยใน
โรงพยาบาลอยางเหมาะสม และมีแผนการตรวจสอบ 
ดูแล บํารุงรักษา อุปกรณในระบบปองกันและระงับ
อัคคีภั ยใหอยู ในสภาพพร อม ใช งานไดอย า งมี
ประสิทธิภาพและปลอดภัย 

14 . 1มี ร ะบ บ ป อ ง กั น แล ะ ร ะ งั บ อั คคี ภั ย ใ น
โรงพยาบาล 

14.2 มีแผนปองกันและระงบัอัคคีภัยในโรงพยาบาล 
14.3 มีการตรวจสอบ ดูแลรักษาระบบปองกันและ

ระงบัอัคคีภัยใหอยูในสภาพพรอมใชงานอยู
เสมอ 

14.4 มีเอกสารบันทึกผลการตรวจสอบ และการ
ซอมบํารุง ระบบปองกันและระงับอัคคีภัย 
 

ระบบปองกันและระงับอัคคีภัย ประกอบดวย 
1. ระบบอุปกรณดับเพลิง 
2. ระบบสัญญาณแจงเหตุเพลิงไหม 
3.  เสนทางหนีไฟ 
4.  แผนปองกันและระงับอัคคีภัย 

 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 
27 เอกสารบันทึกผลการตรวจดูแลระบบปองกัน

และระงับอัคคีภัย 
28 เอกสารคูมือของระบบปองกันและระงับอัคคภียั

ของโรงพยาบาลที่มีขอมูลเกี่ยวกับอุปกรณ ใน
ระบบปอ งกั นอั คคีภัยที่ มี ติดตั้ ง ใช งานใน
โรงพยาบาลทั้งหมด 

 
15. มีปายขอปฏิบัติเกี่ยวกับการดับเพลิงและการ
อพยพหนีไฟ และปดประกาศใหเห็นไดอยางชัดเจน 

15.5 มีปายขอปฏิบัติแสดงขั้นตอนในการดับเพลิง 
และอพยพหนีไฟ 

15.2 มีการติดปายขอปฏิบัติใหเห็นไดอยางชัดเจน
และทั่วถึงทุกอาคาร 

 

ปายขอปฏิบัติแสดงขั้นตอนในการดับเพลิง และ
อพยพหนีไฟตามแผนที่วางไว โดยในปายขอปฏิบัติ
ตองสรุปประเด็นใหสั้นที่สุด เพื่อใหผูปฏิบัติงานเขาใจ
ไดงายๆ เชน “เมื่อไดยินเสียงสัญญาณเตือนภัย ให
หยุดทํางานทันที” “หามใชลิฟต ขณะเกิดเพลิงไหม” 
เปนตน 
 

เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 
29 ปายขอปฏิบัติแสดงขั้นตอนในการดับเพลิง และ

อพยพหนีไฟ 
 

16. มีเสนทางหนีไฟที่ปลอดภัยของทุกชั้นของอาคาร
สามารถอพยพบุคลากรหรือผู รับบริการในเวลา
เดียวกันทั้ งหมดสู จุ ดรวมพลที่ปลอดภัยได โดย
ปลอดภัย  

16.1 ตองจัดเตรียมเสนทางหนีไฟไมนอยกวา 2 
เสนทาง 

16.2 ทางหนีไฟและเสนทางหนีไฟสามารถมองเห็น
ไดชัดเจน มีปายบอกเสนทางจากทุกพื้นที่ใน
อาคาร 

 
 
16.3 เสนทางหนีไฟตองตอเนื่อง จากพื้นที่ใดๆใน

เสนทางหนีไฟสามารถอพยพบุคลากรหรือผูรับบริการ
ในเวลาเดียวกันทั้ งหมดสู จุ ดที่ ปลอดภัยไดโดย
ปลอดภัย เสนทางหนีไฟไปสูจุดที่ปลอดภัยตอง
ปราศจากสิ่งกีดขวาง ประตูที่ใชในเสนทางหนีไฟตอง
ทําดวยวัสดุทนไฟ ไมมีธรณีประตูหรือขอบกั้น และ
เปนชนิดที่บานประตูเปดออกไปตามทิศทางของการ
หนีไฟกับตองติดอุปกรณที่บังคับใหบานประตูปดได
เอง หามใชประตูเลื่อน ประตูมวน หรือประตูหมุน 
และหามปดตาย ใสกลอนกุญแจผูกลามโซหรือทําให
เปดออกไมได 
 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 
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ประเมิน 
อาคารไปจนถึงจุดปลอดภัยขนาดเสนทางหนี
ไฟไมลดขนาดลง ไมสลับซับซอน ไมมีโอกาส
สับสน ไมผานพื้นที่ที่มีอันตรายหรือนําไปสู
ทางตัน 

16.4 ในอาคารตองจัดเตรียมพื้นที่หลบภัยจากควัน 
ความรอนหรืออันตรายอื่นๆ ในชวงเวลาที่
พอเพียงสําหรับการอพยพ หรือจัดเตรียม
สําหรับหนวยบรรเทาสาธารณภัยในการเขา
ระงับเหตุหรือชวยเหลือ เชนจัดทําพื้นที่วาง
หนาบันไดหนีไฟ โถงลิฟตดับเพลิงปลอดควัน 
จัดทําพื้นที่หลบภัยหรือทําการกั้นแยกพื้นที่
ในแนวราบสําหรับผูปวยที่เคลื่อนที่ชาเพื่อให
มีระยะเวลาเพียงพอตอการเคลื่อนยายสูพืน้ที่
ปลอดภัยอื่นๆ 

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

16.6 ประตูตองผลักไปในทิศทางหนีไฟและสามารถ
เปดยอนกลับเขาในอาคารไดเพื่อการบรรเทา
สาธารณภัย 

16.7 เสนทางหนีไฟตองมีแสงสวางบนเสนทาง
ตลอดเวลาทั้งในสภาวะปกติและสภาวะ
ฉุกเฉินกรณีไฟฟาดับ 

16.8 มีการปองกันไฟลามตามชองเปดในแนวดิ่ง ปด
ลอมบันไดหนีไฟในแนวดิ่งเพื่อการควบคุม
การแพรกระจายควันไฟ 

 

30 แบบหรือแผนผังอาคารที่แสดงเสนทางหนีไฟ
ภายในอาคารทุกชั้น 

31 เอกสารการซอมแผนอพยพบุคลากรในกรณีเกดิ
เพลิงไหม 

 

17. ระบบกาซทางการแพทยมีการติดตั้ง ซอมบํารุง
หรือการซอมแซมระบบและอุปกรณประกอบใหอยูใน
สภาพปลอดภัยตลอดระยะเวลาที่ ใช งาน ตาม
มาตรฐานและหลักวิชาการดานวิศวกรรม 

17.1มีการดูแลรักษา ซอมบํารุงระบบกาซทาง
การแพทยและอุปกรณประกอบใหอยูใน
สภาพใชงานและปลอดภัย 
 

17.2  มีการติดป ายคํา เตือนที่ เ กี่ ยวกับความ

ในโรงพยาบาลมีการใชกาซและสารเคมีมากมาย
หลายชนิด ซึ่งถาผูปฏิบัติเก็บรักษาและมีวิธีการใชที่ไม
ถูกตองกาซและสารเคมีนั้นก็อาจจะกลายเปน
เชื้อเพลิง ที่จะทําใหเกิดเหตุการณภัยแรง ดังนั้น ทาง
โรงพยาบาล จึงตองใหผูปฏิบัติงานมีการติดตั้ง ซอม
บํารุงหรือการซอมแซมระบบและอุปกรณประกอบให
อยูในสภาพปลอดภัยตลอดระยะเวลาที่ใชงาน ตาม
มาตรฐานและหลักวิชาการดานวิศวกรรม 
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ประเมิน 
ปลอดภัย บริเวณหองหรือสถานที่ที่ใชจัดเก็บ
ระบบกาซทางการแพทย 

17.3  มีเอกสารบันทึกผลการดูแลรักษา ซอมบํารุง
ระบบก าซทางการแพทยและอุปกรณ
ประกอบ 

 

เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 
32 เอกสารบันทึกผลการการติดตั้ง ซอมบํารุงหรือ

การซอมแซมระบบและอุปกรณ ในระบบกาซ
ทางการแพทย 

18. มีเครื่องหมายเตือนภัยติดไวใหเห็นโดยชัดเจนใน
บริเวณรังสี บริเวณรังสีสูง บริเวณที่มีการฟุงกระจาย
ของสารกัมมันตรังสี หรือบริเวณหรือหองใด ๆ ที่มี
การเก็บรักษาสารกัมมันตรังสี 

18.1 มีการดูแลรักษา ซอมบํารุงระบบกาซทาง
การแพทยและอุปกรณประกอบใหอยูใน
สภาพใชงานและปลอดภัย 

18.2 มีการติดปายคําเตือนที่เกี่ยวกับความปลอดภัย 
บริเวณหองหรือสถานที่ที่ใชจัดเก็บระบบกาซ
ทางการแพทย 

18.3 มีเอกสารบันทึกผลการดูแลรักษา ซอมบํารุง
ระบบก าซทางการแพทยและอุปกรณ
ประกอบ 

 

ตองมีเครื่องหมายทางรังสีพรอมแสดงขอมูล
เพิ่มเติมบนฉลากและเครื่องหมายระบุระดับรังสีติดไว
ให เ ห็ น อย า ง เ ด น ชั ด  ห รื อ ตํ า แหน ง ที่ ใ ก ล กั บ
เครื่องหมายรังสี เพื่อใหผูที่พบเห็นมีความระมัดระวัง 
และไดรับรังสีนอยที่สุด 
 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 
33 เครื่องหมายทางรังสีพรอมระบุระดับรังสีติดไว

ใหเห็นอยางเดนชัด  

19. มีการฝกอบรมความปลอดภัยในการทํางาน
เกี่ยวกับระบบกาซทางการแพทยตามหลักเกณฑ 
วิธีการ ตามหนาที่ที่ไดรับมอบหมาย พรอมทั้งวิธีการ
และขั้นตอนในการปฏิบัติงาน 

19.1 มีการฝกอบรมความปลอดภัยในการทํางาน
เกี่ยวกับระบบกาซทางการแพทย 

19.2 มีเอกสารบันทึกการฝกอบรมความปลอดภัย
ในการทํ า ง าน เกี่ ย วกั บ ระบบก าซทาง
การแพทย 

19.3 มีการประเมินผลในการฝกอบรม จากผลการ
ปฏิบัติงานของบุคลากรเพื่ อใหทราบถึง
ผลสัมฤทธ์ิของการพัฒนา 
 

 
 

อบรมการใชงาน และความปลอดภัยทางระบบแกส
ทางการแพทย เพื่อใหผูเขารับการอบรมไดรับความรู 
และทบทวนการตรวจเช็คอุปกรณ ความปลอดภัย 
อุปกรณใชงานพื้นฐานระบบแกสทางการแพทย, การ
จัดการเหตุฉุกเฉิน ณ หนวยบริการ, การใชงานทอ
บรรจุแกสแรงดันสู ง  และการบําบัดรั กษาดวย
ออกซิเจน (O2 Therapy) เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพใน
การทํางาน และลดอุบัติการณ ความคลาดเคลื่อน
เกี่ยวกับระบบแกสทางการแพทยที่เกิดจากผูใชงานได 
 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 
34 เอกสารการอบรม และแผนดําเนินงานฝกอบรม 
35 เอกสารประเมินผลการอบรม 
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เกณฑการประเมิน 
คําอธิบาย/เอกสารหรือหลักฐานพิจารณาในการ

ประเมิน 
20. เจาหนาที่ความปลอดภัยในการทํางานทุกระดับ
ไดรับการฝกอบรมความรูเกี่ยวกับความปลอดภัยใน
การทํางานเพิ่มเติม 

20.1 มีการฝกอบรมความรูเกี่ยวกับความปลอดภัย
ในการทํางานใหแกเจาหนาที่ความปลอดภัย
ในการทํางานทุกระดับ 

20.2 มีเอกสารบันทึกการฝกอบรมความรูเกี่ยวกับ
ความปลอดภัยในการทํางาน 

20.3 มีการประเมินผลในการฝกอบรม จากผลการ
ฝกอบรมของเจาหนาที่ความปลอดภัยในการ
ทํางานทุกระดับ 

 

มีการอบรมเจาหนาที่ความปลอดภัยในการ
ทํางานทุกระดับ จะชวยใหเจาหนาที่ความปลอดภัย
ทราบถึงหลักการในการดําเนินงานความปลอดภัย 
ตลอดจนกิจกรรมที่จําเปนในการสรางความปลอดภัย
ในการทํางาน และสามารถนําไปดําเนินงานความ
ปลอดภัยใหเกิดขึ้นในองคกรตอไป  และที่สําคัญยัง
เปนการปฏิบัติใหถูกตองตามที่กฎกระทรวงกําหนด
มาตรฐานในการบริหารและการจัดการดานความ
ปลอดภัย อาชีวอนามัย และสภาพแวดลอมในการ
ทํางาน  
 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 
36 เอกสารการอบรม และแผนดําเนินงานฝกอบรม 
37 เอกสารประเมินผลการอบรม 

 
21. จัดใหคณะกรรมการความปลอดภัยไดรับการ
อบรมเกี่ยวกับบทบาทและหนาที่ ตามหลักเกณฑ 
วิธีการที่กําหนด 

21.1 มีการอบรมเกี่ยวกับบทบาทและหนาที่ใหกับ
คณะกรรมการความปลอดภัย 

21.2 มีเอกสารบันทึกการอบรมเกี่ยวกับบทบาท
และหนาที่ 

21.3 มีการประเมินผลในการอบรม จากผลการ
ฝกอบรมของคณะกรรมการความปลอดภัย 

คณะกรรมการความปลอดภัยไดรับการอบรม
เกี่ยวกับบทบาทและหนาที่ มีการคํานึงถึงความสําคัญ
ของบทบาทและหนาที่ของคณะกรรมการความ
ปลอดภัย เพื่อใหบุคลากรผูซึ่งเปนคณะกรรมการ
ความปลอดภัยฯ ของโรงพยาบาลไดมีความรู ความ
เขาใจเกี่ยวกับบทบาทหนาที่ของคณะกรรมการความ
ปลอดภัยฯ รวมไปถึงตําแหนงความปลอดภัยอื่น ๆ ที่
เ กี่ ยวขอ ง  และสามารถปฏิบั ติตามหน าที่ ขอ ง
คณะกรรมการความปลอดภัยไดอยางมีประสิทธิภาพ 
 
เอกสารหรือหลักฐานใชพิจารณาในการประเมิน 
38 เอกสารการอบรม และแผนดําเนินงานฝกอบรม 
39 เอกสารประเมินผลการอบรม 
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5.4 เกณฑการประเมินดานสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาล 

เกณฑการประเมิน 
คําอธิบาย/เอกสารหรือหลักฐานพิจารณาในการ

ประเมิน 
 
การบริหารจัดการดานสิ่งแวดลอม 
1. เผยแพรนโยบายดานสิง่แวดลอมฯ ใหบุคลากรและ
ผูมสีวนไดสวนเสียไดรบัทราบและเขาใจจุดมุงหมาย
ของนโยบาย 

1.1 เนื้อหานโยบายมุงเนนดานสิ่งแวดลอมใน
โรงพยาบาล 

1.2 มีการสื่อสาร แจงหรือติดประกาศ เพื่อ
ประชาสมัพันธนโยบายที่กําหนดข้ึนใหบุคลากร
และผูมีสวนไดสวนเสียทราบโดยทั่วกัน 

 

นโยบายดานสิง่แวดลอมเปนแนวทางที่แสดง
ถึงเจตนารมณของผูบริหารทีจ่ะใหการสนับสนุนงาน
ดานดานสิ่งแวดลอมในพื้นที่โรงพยาบาล ทําใหเกิด
ความรวมมือจากปฏิบัตงิานและผูบริหารทุกระดบั 
 
เอกสารหรือหลกัฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

1.1 สื่อที่ใชประชาสัมพันธ เผยแพร เชน การติด
ประกาศ ปาย บอรด โปสเตอร เอกสารเผยแพร แผน
พับ วารสาร จดหมายอิเล็กทรอนิกส เสียงตามสาย 
การประชุมบุคลากร 

1.2 บันทึกการแจกจาย การประกาศนโยบาย 
1.3 การสัมภาษณ 
 

 
2. ใหโรงพยาบาลเผยแพรและปดประกาศรายช่ือและ
หนาที่รบัผิดชอบของคณะกรรมการดานสิ่งแวดลอมฯ 
โดยเปดเผย ณ โรงพยาบาล เพื่อใหบุคลากรทราบ 

2.1 มีคณะกรรมการหรือคณะทํางานทีท่ําหนาที ่
2.2 มีการสื่อสาร แจงหรือติดประกาศ เพื่อ

ประชาสมัพันธนโยบายที่กําหนดข้ึนใหบุคลากร
ทราบโดยทั่วกัน 

2.3  มีการประชุมคณะกรรมการเดือนละ 1 ครั้ง 
 

 
ประกาศคําสั่งแตงตัง้คณะทํางานฯ อํานาจ 

หนาที่ และความรบัผิดชอบใหบุคลากรทุกคนใน
องคกรรับทราบ มีโครงสราง บุคลากร ทีส่อดคลอง
และเหมาะสม โดยมีแผนผงัโครงสรางของคณะทํางาน 
เพื่อใหบุคลากรทราบ 
เอกสารหรือหลกัฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

2.1 คําสั่งแตงตั้งคณะกรรมการหรือคณะทํางานที่
กําหนดหนาที่รบัผิดชอบ 

2.2 สื่อที่ใชประชาสัมพันธ เผยแพร เชน การติด
ประกาศ ปาย บอรด โปสเตอร เอกสารเผยแพร แผน
พับ วารสาร จดหมายอิเล็กทรอนิกส เสียงตามสาย 
การประชุมบุคลากร 

2.3 รายงานการประชุมคณะกรรมการหรือ
คณะทํางาน ประจําเดือน 

 

 
3. จัดใหมีขอบงัคับและคูมือดานสิ่งแวดลอม อยาง
นอยตองกําหนดขั้นตอนและวิธีการปฏิบัต ิ

3.1 มีคูมือกําหนดขั้นตอนและวิธีการปฏิบัตงิาน 
 

 
การอบรมใหความรูเกี่ยวกับการปฏบิัติตาม

คูมือสามารถทําไดดวยวิธี on the job training ซึ่งผู
ที่มีหนาทีร่บัผิดชอบหลัก คือ หัวหนางาน ในคูมือ
ปฏิบัติงานตองมีการแบงขั้นตอนการปฏบิัติ และ



 

หนา 206           แนวทางการนํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพสูการปฏิบัติ                                                                       
 

เกณฑการประเมิน 
คําอธิบาย/เอกสารหรือหลักฐานพิจารณาในการ

ประเมิน 
3.2 เจาหนาทีผู่ปฏบิัติทราบขั้นตอนและวิธีการ

ปฏิบัติงาน 
3.3 มีการทํางานตามคูมือกําหนดขั้นตอนและ

วิธีการปฏิบัติงานและบันทกึการปฏิบัติงาน 

จังหวะงานตามลําดับขั้น 
 
เอกสารหรือหลกัฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

3.1 คูมือปฏิบัติงาน 
3.2 สอบถามผูปฏิบัติงานวาหัวหนาสอนงาน

อยางไร 
3.3 สอบถามวิธีการตรวจสอบอยางไรวาไดมีการ

ปฏิบัติตามคูมือปฏิบัติงาน 
 

4. จัดใหมีการอบรมและฝกปฏิบัตจินกวาบุคลากรจะ
สามารถปฏิบัติงานไดอยางถูกตองปลอดภัย 

4.1  มีการอบรมดานสิง่แวดลอมในโรงพยาบาล
ระดับพนกังาน 

4.2  มีการอบรมดานสิง่แวดลอมในโรงพยาบาล
ระดับหัวหนางาน 

การอบรมมี 2 ประเภท คือ อบรมกอนเขา
ทํางานและอบรมเมื่อเขาทํางาน หลกัสําคัญที่ตอง
อบรมหลักความปลอดภัยคือ อบรมใหพนกังานและ
หัวหนางานหรือผูดูแลควบคุมความปลอดภัย  
 
เอกสารหรือหลกัฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

4.1 ตารางการอบรม เรื่องที่อบรม กลุมเปาหมาย 
เนื้อหาทีอ่บรม หรือเอกสารในการอบรม 

 
5. จัดใหมีระบบบําบัดและกําจัดสิง่ปฏิกลู 

5.1 มีการแตงตั้งผูรบัผิดชอบดูแลระบบน้ําบริโภค 
อยางนอย 1 คน ซึ่งมีวุฒิการศึกษาปรญิญาตรสีาขา
วิทยาศาสตร (ดานสาธารณสุข/สุขาภิบาล/ชีววิทยา/
วิทยาศาสตรการแพทย) หรือวิศวกรรมศาสตร (ดาน
สุขาภิบาล/สิ่งแวดลอม/เครือ่งกล) เพื่อเปน
ผูรบัผิดชอบดูแลระบบบําบัดและกําจัดสิง่ปฏิกลู 

5.2  มีการบําบัดและกําจัดสิ่งปฏิกูลที่ถูก
สุขลักษณะ 

5.2.1 กรณีดําเนินการกําจัดมลูฝอยเอง 
5.2.1.1 ไดรับความเห็นชอบจากราชการ

สวนทองถิ่นใหดําเนินการกําจัดมูลฝอยติดเชื้อได 
5.2.1.2 ผูปฏิบัติงานในการกําจัดมูลฝอย มี

การสวมชุดปองกันอันตรายสวนบุคคล ขณะ
ปฏิบัติงาน 

 
 
 

โรงพยาบาลตองจัดใหมรีะบบบําบัดและ
กําจัดสิง่ปฏิกลู โดยมีเกณฑในการบําบัดและกําจัดสิ่ง
ปฏิกูล ดังนี้  

1) สิ่งปฏิกลูจะตองไมเกิดการปนเปอนกับผิวดิน 
2) สิ่งปฏิกลูจะตองไมเกิดการปนเปอนกับน้ําใตดิน 
3) สิ่งปฏิกลูจะตองไมเกิดการปนเปอนกับน้ําผิวดิน 
4) ตองไมเปนที่อยูอาศัยของแมลงและสัตวตางๆ 
5) ตองปราศจากกลิ่นเหม็นรบกวนหรือสภาพที่นา

รังเกียจ 
 
เอกสารหรือหลกัฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

5.1 คําสั่งแตงตั้งคณะกรรมการหรือคณะทํางานที่
กําหนดหนาที่รบัผิดชอบ 
5.2 เอกสารการเห็นชอบจากทองถิ่น 
5.3 แผนการปฏิบัตงิานและคูมอืการปฏิบัติงาน 
5.4 เอกการแสดงหนวยงานที่รบัผิดชอบนํามลู
ฝอยติดเชื้อไปกําจัด 
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ประเมิน 
5.2.1.3 กรณีกําจัดมลูฝอยติดเชื้อโดยเผาใน

เตาเผาชนิด 2 หองเผาที่สามารถควบคุมอุณหภูมิใน
หองเผามลูฝอย และหองเผาควันใหอยูไมต่ํากวา 760 
และ 1,000 องศาเซลเซียส ได 

5.2.2 กรณี ใหผูอื่นกําจัดให 
5.2.2.1 มีหนังสือ/เอกสารแสดงชื่อ

หนวยงานที่รบัมลูฝอยไปกําจัด ที่เชื่อไดวามีการนํามลู
ฝอยไปกําจัดดวยวิธีที่อยางถูกตอง 

5.2.2.2 จัดใหมีขั้นตอนวิธีปฏิบัติ การ
ติดตามประเมินผลผูประกอบการที่ใหบริการกําจัด
ขยะติดเชื้อของโรงพยาบาล 

 
6. มีการเก็บ คัดแยก รวบรวม มลูฝอยทั่วไปและมูล
ฝอยติดเชื้อที่ถูกสุขลกัษณะ 

6.1 จัดใหมีถุงพลาสตกิที่รองรับมลูฝอยแบบ
พลาสตกิที่มีคุณลกัษณะทั่วไป และคุณลกัษณะทาง
ฟสิกสที่ไดมาตรฐาน  

6.2 มีการแยกมูลฝอยติดเช้ือออกจากมูลฝอยอื่นๆ 
ณ แหลงกําเนิด 

6.3 จัดใหมีภาชนะสําหรับบรรจมุูลฝอยติดเชื้อ  
6.3.1 มีการแยกมลูฝอยติดเชื้อระหวางวัสดมุี

คมและวัสดุไมมีคม 
6.3.2 บรรจุมลูฝอยติดเชื้อประเภทเปนของมี

คม ปดฝาใหแนน หรือไมเกินสองในสามสวนของ
ความจุของภาชนะ 

6.3.3 บรรจุมลูฝอยติดเชื้อประเภทไมใชของมี
คม ผูกมัดปากถุงดวยเชือกหรือวสัดุอื่นใหแนน 

6.3.4 บรรจุมลูฝอยติดเชื้อไมเกินสามในสี่สวน
ของความจุของภาชนะ 

6.3.5 กรณีมีปริมาณมูลฝอยติดเชื้อมาก หาก
ยังไม เคลื่อนยายภาชนะบรรจุมูลฝอยติดเชื้อนั้น
ออกไปทันที จะตองจัดใหมีที่หรือมุมหนึ่งของหอง
สําหรับเปนที่รวมภาชนะที่ไดบรรจุมูลฝอยติดเช้ือแลว
เพื่อรอการเคลื่อนยาย หามเก็บไวเกิน 1 วัน 

 
 

มูลฝอยทีเ่กิดจากกิจกรรมภายในโรงพยาบาล 
มีมูลฝอยทีม่ีเชื้อโรคปะปนอยู ในปริมาณทีส่ามารถทํา
ใหเกิดโรคได ถามีการสมัผสั หรือใกลชิดกับมลูฝอยนั้น 
และรวมถึงมูลฝอยดงัตอไปนี้ทีเ่กิดข้ึน หรอืใชใน
กระบวนตรวจวินิจฉัยทางการแพทย การ
รักษาพยาบาล การใหภูมิคุมกันโรค การทดลอง
เกี่ยวกับโรค และการตรวจชันสูตรศพ จงึจําเปนตองมี
การคัดแยก เพื่องายในการจัดการ/กําจัดตอไป 
 
เอกสารหรือหลกัฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

6.1 การสัมภาษณ 
6.2 การเดินสํารวจหนางาน 
6.3 มีการบันทกึลงนามผูรบัผิดชอบในการ

ปฏิบัติงาน 
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ประเมิน 
7. จัดใหมีที่พกัรวมมูลฝอยที่ถูกสุขลกัษณะ 

7.1 มีสถานที่พักมลูฝอยเปนหองหรืออาคาร
เฉพาะแยกจากอาคารอื่นและอยูในทีท่ี่สะดวกตอการ
ขนมูลฝอยไปกําจัด 

7.2 พื้นและผนังเรียบ ทําความสะอาดไดงายและมี
การปองกันสัตวและแมลงพาหะนําโรค 

7.3 มีขนาดเพียงพอสําหรับบรรจมุูลฝอยติดเชื้อได
อยางนอย 2 วัน 

7.4 มีประตูกวางพอสมควรตามขนาดของหอง 
หรืออาคารเพือ่สะดวกตอการปฏิบัติงาน และปดดวย
กุญแจหรือปดดวยวิธีอื่นที่บุคคลทั่วไปไมสามารถที่จะ
เขาไปได 

7.5 มีลานสําหรบัลางรถเข็นอยูใกลทีพ่ักรวมมูล
ฝอยติดเชื้อ และลานนั้นตองมีรางหรือทอรวบรวมน้ํา
เสียจากการลางรถเข็นเขาสูระบบบําบัดน้ําเสีย 

7.6 มีขอความเปนคําเตือนขนาดสามารถเห็นได
ชัดเจนวา “ที่พักรวมมูลฝอยติดเชื้อ” ไวที่หนาหอง
หรือหนาอาคาร 

7.7 ในกรณีที่เกบ็กักภาชนะบรรจุมลูฝอยติดเชื้อไว
เกิน ๗ วัน ที่พักรวมมลูฝอยติดเชื้อตองสามารถ
ควบคุมอุณหภูมิใหอยูที่ ๑๐ องศาเซลเซียส หรือต่ํา
กวาน้ันได 

 

สถานที่พักรวมมลูฝอยติดเชื้อ กักพักเพื่อรอ
การขนยายไปกําจัดตอไป ตองเปนหองหรือเปน
อาคารเฉพาะแยกจากอาคารอื่น และมลีักษณะตาม
ขอกําหนดเพือ่ปองกันการแพรเชื้อ  
 
เอกสารหรือหลกัฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

 7.1 สถานที่พักมูลฝอยทีเ่ปนไปตามขอกําหนด 
7.2 เอกสารแสดงรายละเอียดของสถานทีพ่ักมลู

ฝอย เชน ขนาดบรรจุ ระยะเวลาการพัก การจัดการ
น้ําสียที่เกิดข้ึน เปนตน  

7.3 การเดินสํารวจหนางาน 
7.4 การบันทึกลงนามผูรับผิดชอบในการ

ปฏิบัติงาน 
 

8. การเคลือ่นยายภาชนะบรรจุมลูฝอยติดเชื้อไปเก็บ
กักในที่พักรวมมลูฝอยติดเชื้อเพือ่รอการขนไปกําจัด
ตองดําเนินการใหถูกสุขลักษณะ 

8.1 มีคูมือกําหนดขั้นตอนและวิธีการปฏิบัตงิาน 
8.2 ผูปฏิบัติงานเคลื่อนยาย และกําจัดมลูฝอยติด

เชื้อไดรับการอบรมหลกัสูตรการปองกัน และระงบั
การแพรเชื้อหรืออันตรายที่อาจเกิดจากมลูฝอยติดเชื้อ 

8.3 ผูปฏิบัติงานปฏิบัติตามระเบยีบปฏบิัติ ทั้ง
วิธีการ ขั้นตอน อุปกรณ และการสวมชุดปองกัน 

8.3.1 ใชรถเข็นเคลื่อนยาย ภาชนะบรรจุมลู
ฝอยติดเชื้อทีม่ีพื้นและผนงัทึบ ทําดวยวัสดุทีท่ําความ
สะอาดไดงายดวยน้ํา และมฝีาปดมิดชิดปองกันสัตว
และแมลง มีขอความสีแดงที่รถวา "รถเข็นมลูฝอยติด

การเคลื่อนยายภาชนะบรรจมุูลฝอยติดเชื้อไป
เก็บกกัในที่พักรวมมลูฝอยติดเชื้อเพื่อรอการขนไป
กําจัดตองดําเนินการใหถูกสุขลักษณะ เพื่อปองกัน
การแพรเชื้อ ที่อาจสงผลกระทบตอสุขภาพอนามัย
ประชาชน 

 
เอกสารหรือหลกัฐานใชพิจารณาในการประเมินฃ 

8.1 มีวิธีการและแผนปฏิบัติงานเปนลายลักษณ
อักษร 

8.2 การมีการใชอปุกรณปองกันภัยสวนบุคคล 
8.3 มีภาชนะบรรจมุูลฝอยที่เปนไปตามขอกําหนด 
8.4 มีการบันทกึลงนามผูรบัผิดชอบในการ

ปฏิบัติงาน 
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ประเมิน 
เชื้อ หามนําไปใชในกิจการอื่น" 

8.3.2 ผูปฏิบัติงานเคลื่อนยายมลูฝอยติดเชื้อ
สวมชุดปองกันอันตรายสวนบุคคล ประกอบดวยถุง
มือยางหนา ผากันเปอน ผาปดปาก-ปดจมูก และ
รองเทาพื้นยางหุมแขง ในขณะปฏิบัตงิาน 

8.3.3 มีการกําหนดเวลาและเสนทางการ
เคลื่อนยายมลูฝอยติดเชื้อที่แนนอน 

8.3.4  มีการทําความสะอาด รถเข็นและ
อุปกรณในการปฏบิัติงานทุกวัน ในบริเวณที่จัดไว
เฉพาะ และน้ําเสียทีเ่กิดจากการลางทําความสะอาดมี
การระบายลงสูระบบบําบัดน้ําเสีย 

8.4 มีการบันทกึผลการปฏิบัตปิระจําวัน 
 

8.5 การสัมภาษณผูปฏิบัติงาน 
8.6 ตารางการอบรม เรื่องที่อบรม กลุมเปาหมาย 

เนื้อหาทีอ่บรม หรือเอกสารในการอบรม 
 

9. จัดใหมีระบบบําบัดน้ําเสียที่มปีระสิทธิภาพตาม
มาตรฐาน สําหรบัวัตถุประสงคในการจัดการและ
บําบัดน้ําเสีย 

9.1 การบรหิารจัดการปริมาณน้ําทิ้งของ
โรงพยาบาลใหเกิดความสมดลุกับความสามารถของ
ระบบบําบัดน้ําเสีย 

9.3 มีแผนผังกระบวนการทํางานของระบบบําบัด
น้ําเสีย 

9.4 มีอุปกรณเบื้องตนทีจ่ําเปนในการดูแลระบบ
บําบัดน้ําเสีย 

9.4.1 เครื่องมอืวัดคาความเปนกรด-ดาง (pH) 
9.4.2 เครื่องมอืวัดคาคลอรีนอสิระ (Free 

Chlorine)  
9.4.3 เครื่องมอืวัดคาออกซิเจนละลายน้ํา 

(DO) สําหรับระบบบําบัดน้ําเสียชนิดเติมอากาศ 
9.5 มีการจัดทําเอกสารกํากับเครื่องจกัรและ

อุปกรณประกอบระบบบําบัดทกุเครือ่ง เชน ขนาด 
ชนิด อายุการใชงาน วิธีการใชงาน เปนตน 

9.6 มีคูมือกําหนดขั้นตอนและวิธีการปฏิบัตงิาน 
 
 
 
 

โรงพยาบาลตองจัดใหมรีะบบบําบัดน้ําเสียที่
มีประสิทธิภาพตามมาตรฐาน สําหรบัวัตถุประสงคใน
การจัดการและบําบัดน้ําเสียโดยทั่วไปดังนี ้

1) เพื่อทําลายสารพิษและจุลินทรียที่ทําใหเกิดโรค 
2) เพื่อปองกันการกอเหตเุดือดรอนรําคาญ 
3) เพื่อปองกันไมใหเกิดภาวะมลพิษ 
4) เพื่อเปลี่ยนสภาพของเสียในนํ้าเสียใหสามารถ

นํากลับมาใชประโยชนได 
 

เอกสารหรือหลกัฐานใชพิจารณาในการประเมิน 
9.1 เอกสารแสดงขอมูล ขนาดของระบบ ชนิดของ

ระบบ  
9.2 เอกสารแผนผังแสดงกระบวนการทํางาน 
9.3 การเดินสํารวจหนางาน 
9.4 มีวิธีการและแผนปฏิบัติงานเปนลายลักษณ

อักษร 
9.5 มีการบันทกึลงนามผูรบัผิดชอบในการ

ปฏิบัติงาน 
9.6 การสัมภาษณผูปฏิบัติงาน 
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เกณฑการประเมิน 
คําอธิบาย/เอกสารหรือหลักฐานพิจารณาในการ

ประเมิน 
10. ควบคุมการระบายน้ําทิ้งใหเปนไปตามมาตรฐาน 

10.1 จัดใหมีผูรับผิดชอบดูแลระบบบําบัดน้ําเสีย 
อยางนอย 1 คน ซึ่งมีวุฒิการศึกษาปรญิญาตรสีาขา
วิทยาศาสตร (ดานสาธารณสุข/สุขาภิบาล/ชีววิทยา/
วิทยาศาสตรการแพทย) หรือวิศวกรรมศาสตร (ดาน
สุขาภิบาล/สิ่งแวดลอม/เครือ่งกล) 

10.2 มีการเกบ็ตัวอยางน้ําทิง้ที่ผานการบําบัดแลว
ตรวจวิเคราะหคุณภาพน้ําทิ้งตาม ประกาศกระทรวง
สาธารณสุข 

10.3 มีการรายงานแบบ ทส.2 ทุกเดอืน ตอเจา
พนักงานทองถิ่น ตามมาตรา 80 แหงพระราชบญัญัติ
สงเสริมและรักษาคุณภาพสิง่แวดลอมแหงชาติ พ.ศ. 
2535 

10.4 หากคุณภาพน้ําทิ้งมีคาเกินมาตรฐาน มี
แผนการดําเนินการแกไข 

การจัดการน้ําเสียทีเ่กิดจากการใหบริการถือ
เปนสิ่งสําคัญ หากไมมกีาร ดูแลบําบัดใหถกูตองอยาง
เหมาะสม และควบคุมการระบายน้ําทิ้งใหเปนไปตาม
มาตรฐาน อาจกอใหเกิดผลกระทบตอสิง่แวดลอม 
และสุขภาพของมนุษย 
 
เอกสารหรือหลกัฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

10.1 เอกสารรายงานผลการตรวจวิเคราะห
คุณภาพน้ําเสีย 

10.2 เอกสารการรายงานแบบ ทส. 2 ตอเจา
พนักงานทองถิ่น 

10.3 เอกสารแสดงแผนการรองรบักรณมีีเหตุไม
ปกติเกิดขึ้น 

10.4 คําสั่งแตงตั้งคณะกรรมการหรือคณะทํางาน
ที่กําหนดหนาที่รบัผิดชอบ 

10.5 การบันทึกลงนามผูรับผิดชอบในการ
ปฏิบัติงาน 

 
 
11. จัดใหมีการซอมบํารงุหรือการซอมแซมเครื่องจกัร
และอุปกรณประกอบระบบบําบัดใหอยูในสภาพ
ปลอดภัยตลอดระยะเวลาที่ใชงาน ทั้งนี้ตามมาตรฐาน
และหลักวิชาการดานวิศวกรรม 

11.1 มีแผนงานการซอมบํารงุเครือ่งจักรและ
อุปกรณตามระยะเวลาทีก่ําหนดเปนลายลกัษณอักษร 

11.2 มีแตงตั้ง/การกําหนดผูรับผิดชอบเปนลาย
ลักษณอักษร 

 
การดูแลรักษา ซอมบํารงุ เครื่องจักร และ

อุปกรณตางๆที่ใชในการผลิต หรอืงานบริการ เพื่อให
สามารถทํางานไดเต็มประสิทธิภาพ และมีความ
ปลอดภัยตอผูปฏิบัตงิาน 
  
เอกสารหรือหลกัฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

11.1 แผนการดูแลบํารุงรักษาเครื่องจักรและ
อุปกรณตามระยะเวลาทีก่ําหนด 

11.2 มีเอกสารบันทึกผลการดูแล การซอมบํารงุ
เครื่องจักรและอุปกรณ 

11.3 คําสั่งแตงตั้งคณะกรรมการหรือคณะทํางาน
ที่กําหนดหนาที่รบัผิดชอบ 

11.4 การบันทึกลงนามผูรับผิดชอบในการ
ปฏิบัติงาน 
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เกณฑการประเมิน 
คําอธิบาย/เอกสารหรือหลักฐานพิจารณาในการ

ประเมิน 
12. ตองควบคุมคุณภาพน้ําบริโภคใหเปนไปตาม
มาตรฐาน 

12.1 จัดใหมีผูรับผิดชอบดูแลระบบน้ําบริโภค 
อยางนอย 1 คน ซึ่งมีวุฒิการศึกษาปรญิญาตรสีาขา
วิทยาศาสตร (ดานสาธารณสุข/สุขาภิบาล/ชีววิทยา/
วิทยาศาสตรการแพทย) หรือวิศวกรรมศาสตร (ดาน
สุขาภิบาล/สิ่งแวดลอม/เครือ่งกล) 

12.2 จดบันทึกสถิติและขอมลูการใชน้ําประจําวัน
หรือประจําเดอืน เพื่อใชเปนขอมลูประกอบรายงาน
การทํางานของระบบบําบัดน้ําเสีย แบบ ทส.1 และ
แบบ ทส.2 ตามมาตรา 80 แหงพระราชบญัญัติ
สงเสริมและรักษาคุณภาพสิง่แวดลอมแหงชาติ พ.ศ. 
2535 และใชเปนฐานขอมูลในการตรวจสอบ กรณี
เกิดเหตุไมปกต ิ

12.3 การเก็บตัวอยางน้ําบรโิภคตรวจวิเคราะห
คุณภาพน้ํา ทางกายภาพ ทางเคมี และทางแบคทีเรีย 
ตามเกณฑมาตรฐานคุณภาพน้ําบริโภคของกรม
อนามัยป 2553  

 

 
เอกสารหรือหลกัฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

12.1 เอกสารรายงานผลการตรวจวิเคราะห
คุณภาพน้ําบริโภค 

12.2 คําสั่งแตงตั้งคณะกรรมการหรือคณะทํางาน
ที่กําหนดหนาที่รบัผิดชอบ 

12.3 เอกสารการจดบันทกึปริมาณการใชน้ํา
รายวัน/รายเดือน  

12.4 การบันทึกลงนามผูรับผิดชอบในการ
ปฏิบัติงาน 

13. จัดใหมีการระบบอากาศที่ดี เชน มีชองระบาย
อากาศไมนอยกวาหนึ่งในสิบของพื้นทีห่อง หรือมี
ระบบระบายอากาศอื่นใดทีม่ีสมรรถภาพในการ
ทํางานที่ทดแทนกันได 

13.1 มีการตรวจวัดและประเมินสภาพอากาศ

สําหรับการทํางานในสถานที่ตางๆ 

 

 

 

สถานที่การปฏิบัติงานตองมีการระบาย
อากาศที่ดี เชน มีชองระบายอากาศไมนอยกวาหนึง่
ในสิบของพื้นที่หอง หรือมรีะบบระบายอากาศอื่นใดที่
มีสมรรถภาพในการทํางานที่ทดแทนกันได กรณเีปน
หองปรบัอากาศจะตองมรีะบบการแลกเปลี่ยนอากาศ
ระหวางภายใน และภายนอกอาคาร เชน พัดลมดูด
อากาศ เปนตน ไทย และมีการเกบ็บันทึกผลการ
ตรวจไวใหเจาหนาทีส่ามารถตรวจสอบได 

 
เอกสารหรือหลกัฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

13.1 เอกสารบันทกึผลการตรวจ และประเมิน
ระบบระบายอากาศ  

13.2 การบันทึกลงนามผูรับผิดชอบในการ
ปฏิบัติงาน 
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เกณฑการประเมิน 
คําอธิบาย/เอกสารหรือหลักฐานพิจารณาในการ

ประเมิน 
14. จัดใหมีแสงสวางเพียงพอ สามารถมองเห็นสิ่ง
ตางๆ ชัดเจน ตามลําดบัความสองสวางที่เหมาะสม
สําหรับพื้นที่ทํางานและกจิกรรมตางๆ  

14.1 มีการตรวจวัดและประเมินแสงสวางสําหรับ
การทํางานในจุดตางๆ 

สถานที่ปฏิบัตงิานตองมีแสงสวางเพียงพอ 
สามารถมองเห็นสิ่งตางๆ ชัดเจน ตามลําดบัความสอง
สวางที่เหมาะสมสําหรับพื้นที่ทํางานและกิจกรรม
ตางๆ ในอาคารตามเกณฑของสมาคมแสงสวางแหง
ประเทศไทย และมีการเก็บบันทกึผลการตรวจไวให
เจาหนาที่สามารถตรวจสอบได 
 
เอกสารหรือหลกัฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

14.2 เอกสารบันทกึผลการตรวจวัดและประเมิน
แสงสวาง 

14.3 การบันทึกลงนามผูรับผิดชอบในการ
ปฏิบัติงาน 

 
15. มีการควบคุมแหลงกําเนิดเสียงตางๆ ใน
โรงพยาบาล ไมใหเปนการรบกวนตอผูปวย และ
บุคลากรในโรงพยาบาล ไมกอใหเกิดผลกระทบตอ
สิ่งแวดลอมและชุมชน 

15.1 มีแตงตั้ง/การกําหนดผูรับผิดชอบเปนลาย
ลักษณอักษร 

15.2 มีแผนงานการปฏิบัติงานเปนลายลกัษณ
อักษร 

15.3 มีการตรวจวัดและประเมินเสียงจาก
แหลงกําเนิดเสียงตางๆ ในโรงพยาบาล 

 

 
เอกสารหรือหลกัฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

15.1 แผนการดําเนินการควบคุม ปองกัน แกไข 
15.2 เอกสารบันทกึผลการตรวจ และประเมิน

เสียง  
15.3 การบันทึกลงนามผูรับผิดชอบในการ

ปฏิบัติงาน 
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5.5 เกณฑการประเมินดานสื่อสารในโรงพยาบาล 

ลําดับ หัวขอการประเมิน คําอธิบาย/เอกสารหรือหลักฐานพิจารณาในการประเมิน 
1. แผนงานและโครงการ 
1.1 มีโครงสรางและหนาที่รับผิดชอบ 

ดานระบบสื่อสาร เพื่อรองรับการ
ดําเนินงานที่ชัดเจน 

โครงสรางหนาทีร่ับผิดชอบดานระบบสือ่สารเปนแนวทางที่แสดง
ถึงเจตนารมณของผูบริหารทีจ่ะใหการสนับสนุนงานดาน
ระบบสื่อสารของหนวยงาน ทําใหเกิดความรวมมือจาก
ผูปฏิบัตงิานและผูบริหารทุกระดบั 
เอกสารหรือหลกัฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

มีโครงสรางทีเ่ปนลายลักษณอกัษร 
มีการกําหนดบทบาทของเจาหนาที่ในการรับผิดชอบ  

1.2 มีกลไก กํากบัดูแล ติดตามและ
ประเมินผล ระบบสื่อสารตาม
มาตรฐานที่กําหนด 

เปนกลไก ในการกํากับ ดูแลและประเมินผลระบบสื่อสาร แตละ
แบบวามีการติดตามประเมินผล  ใหเปนไปตามมาตรฐานตาม
กฎหมาย ความตองการของหนวยงาน ตามลักษณะของ
ระบบสื่อสาร 
เอกสารหรือหลกัฐานใชพิจารณาในการประเมิน 

คําสั่งแตงตั้งคณะกรรมการหรือคณะทํางานที่กําหนด
หนาที่รบัผิดชอบ 

รายงานการประชุมคณะกรรมการหรือคณะทํางาน 
ประจําเดือน 

รายงานการปฏิบัตงิานของแตละรปูแบบการสื่อสาร  ใน
การใชงาน 

รายงานการบํารุงรกัษา 
รายงานปญหาและอปุสรรค 

1.3 มีแผนงานและโครงการเพื่อ
เตรียมความพรอมและรองรับ
สภาวะฉุกเฉิน 

เอกสารหรือหลกัฐาน 
แผนงานโครงการเกี่ยวกบัการเตรียมความพรอมของ

ระบบสื่อสาร 
มีคณะทํางานเกี่ยวกับแผนรองรบัสภาวะฉุกเฉิน 
มีคูมือปฏิบัตงิานในสภาวะฉุกเฉิน 
 

2. ดานการใชและบํารุงรักษา 
2.1 มี ข อ มู ล ร ะบ บ สื่ อ ส า ร ใน โ ร ง 

พยาบาลตามมาตรฐานกําหนด 
 

หลักฐาน    
ขอมูลของอุปกรณระบบสื่อสารแตละแบบ  สถานที่ใชงาน  

ผูรบัผิดชอบ  เปนตน  
ในรูปแบบเอกสาร  เปนอยางนอย 
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ลําดับ หัวขอการประเมิน คําอธิบาย/เอกสารหรือหลักฐานพิจารณาในการประเมิน 
2.2. มีการบํารุงรักษาระบบสื่อสาร 

ตามคู มื อ กา ร ใ ช ง านที่ ผู ผ ลิ ต
กําหนดอยางนอยปละ 1 ครั้ ง 
และเก็บผลการดําเนินการไวเพื่อ
การตรวจติดตาม 

หลักฐาน 
เอกสารบงบอกการดําเนินการบํารุงรักษา  วันเวลา

ดําเนินการ   
ผูตรวจสอบ   อยางนอยปละ 1  ครั้ง  

2.3. ผู ป ฏิ บั ติ ง า น บํ า รุ ง รั ก ษ า
ระบบสื่อสารที่มีคุณสมบัติตาม
มาตรฐานกําหนด 

หลักฐาน 
เอกสารบงบอกแสดงคุณสมบัติผูบํารงุรักษา  ผูควบคุมการ

บํารุงรักษา เชน 
วุฒิการศึกษา 
การผานการอบรม  เปนตน 

2.4 การดํ า เนิ นการซ อมแซม ให
ดําเนินการตามมาตรฐาน  โดย
วิศวกร หรือผูแทนผลิตภัณฑ 

หลักฐาน 
เอกสารบงบอกแสดงผูดําเนินการซอมบํารงุ เชน 
เอกสารตัวแทนของผูแทนผลิตภัณฑ 
วุฒิการศึกษา 
การผานการอบรม  เปนตน 

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

หลักฐาน 
เอกสารคูมือการใชงานของอุปกรณ ตามประเภทหรือแบบ

ของอุปกรณสือ่สารหลัก  ซึ่ง 
เปนคูมีอประจําของผลิตภัณฑ 
คูมือปฏิบัติงานของหนวยงานจัดทําขึ้นเพือ่การปฏิบัติงาน 

3. เครื่องวิทยุคมนาคม 
3.1 ผูปฏิบัติงาน ระบบสื่อสารไดรับ

การอบรมพัฒนาการปฏิบัติงาน 
เอกสารหรือหลกัฐาน 

หลักฐานการอบรบ 
หนังสือรบัรอง หรือบัตร หรอืใบอนญุาต  (กรณีเปนเครือ่ง
วิทยุคมนาคม) 
สอบถามวิธีการวาไดมีการปฏิบัติตามคูมือปฏบิัติงาน  หรือ
มีการสอนการใชของระบบจากผูทีผ่านการอบรบการใช 

3.2 มีเครื่องวิทยุคมนาคมและผูใชงาน
ที่ถูกตองตามกฎหมาย 
 

เอกสารหรือหลกัฐาน 
หนังสืออนุญาตขยายขาย 
เอกสารการจัดซื้อ 
เอกสารการทํา นําเขา   
นามเรียกขาน 
เอกสารบัตรพนักงานวิทย ุ
การบันทึกขอมลูที่ใชในการติดตอสื่อสาร 
บันทึกการทดสอบสัญญาณ 
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ลําดับ หัวขอการประเมิน คําอธิบาย/เอกสารหรือหลักฐานพิจารณาในการประเมิน 
3.3 มี เครื่องวิทยุคมนาคมครบทุก

ระบบ 
 

เอกสารหรือหลกัฐาน 
เครื่องวิทยุขายกระทรวงสาธารณสุข 
ระบบ  Hf  (เฉพาะแมขายประจําจงัหวัด)   
ระบบ  VHF  แบบติดตั้งประจําที่  ติดรถยนต  มือถือ 
มีเครื่องวิทยุคมนาคมรองรับการใชความถี่กลาง 
 

4. การติดตอสื่อสารภายนอกและภายใน 
4.1 มีระบบโทรศัพทที่ติดตอภายใน

และภายนอกเพียงพอตอการใช
งาน 

เอกสารหรือหลกัฐาน 
จํานวนคูสายโทรศัพทภายใน  ไมมากกวา 1เลขหมาย   

ตอ:10 คน 
จํานวนคูสายภายใน 
จํานวนคูสายภายนอก 
จํานวนเลขหมายสายตรง 
จํานวนคูสายโทรสาร 
ขอมูลบันทึกการใชงาน 
ขอมูลหมายเลขติดตอของเจาหนาที ่
 

4.2 มีระบบเครือขายสื่อสารขอมูล  
ทั้ งระบบ Intranet & Internet  
ครอบคลุมในพื้นที่โรงพยาบาล 

เอกสารหรือหลกัฐาน 
หลักฐานพื้นที่ของสถานพยาบาลและพื้นทีห่นวยงานที่

ใหบรกิาร 
หลักฐานระบบ Internet (ขนาดความเร็วในการสื่อสาร
ขอมูล) และจุดติดตั้งเครือขายระบบ ทุกพื้นที่ของหนวย
บริการ 
 

5. การสื่อสารที่ใหผูรับบริการและบุคลากร 
5.1 มีระบบเรียกพยาบาล ตามขนาด

เตียงผูปวยที่ใหบริการ 
 

เอกสารหรือหลกัฐาน 
หลักฐานจํานวนเตียงตามประเภทของสถานพยาบาล 
หลักฐานจํานวนระบบเรียกพยาบาล 
 

 
5.2 

 
มีระบบเสียงตามสาย  ครอบคลุม
ในพื้นที่ โรงพยาบาล 
 

 
เอกสารหรือหลกัฐาน 

หลักฐานพื้นที่ของสถานพยาบาลและพื้นที ่
หลักฐานระบบเสียงตามสาย และจุดติดตั้งในพื้นที่

สถานพยาบาล 
หลักฐานขอมูลการประกาศ 
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ลําดับ หัวขอการประเมิน คําอธิบาย/เอกสารหรือหลักฐานพิจารณาในการประเมิน 
5.3 มีระบบกลองวงจรปด ครอบคลุม

ในพื้นที่ โรงพยาบาล 
 
 

เอกสารหรือหลกัฐาน 
หลักฐานพื้นที่ของสถานพยาบาลและพื้นทีจ่ําเปนและมี

ความเสี่ยง 
หลักฐานระบบกลองวงจรปด และจุดติดตั้งในพื้นที่

สถานพยาบาล 
หลักฐานปริมาณและระยะเวลาในการจัดเก็บ 
 

5.4 มีระบบเคเบิ้ลทีวี ครอบคลุมใน
พื้นที่ โรงพยาบาล 
 

เอกสารหรือหลกัฐาน 
หลักฐานพื้นที่ของสถานพยาบาลและพื้นที ่
หลักฐานระบบเคเบิล้ทีวี และจุดติดตั้งในพื้นที่

สถานพยาบาล 
 

6. มาตรการเกี่ยวกับระบบสื่อสาร การยกเลิกการใช  
6.1. มีมาตรการความปลอดภัย

เกี่ยวกับการใชระบบสื่อสาร ทั้ง
การติดตั้งและการใชงาน 

เอกสารหรือหลกัฐาน 
  นโยบาย 
  แนวทางปฏิบัติเปนลายลักษณอักษร 
  การเก็บขอมูลการใช 
  การเก็บรักษาขอมลู 
  การเชาถึงขอมูล  
  ผูมีอํานาจในการสั่งใชงาน 
  ลําดับความลับ 
 

6.2 ระบบสื่อสารที่กฎหมาย
กําหนดใหตองแจงยกเลิกการใช
งาน หรือเคลื่อนยายสถานที่ติดต้ัง 
โรงพยาบาลตองปฏิบัติตาม
กฎหมายกําหนด 

เอกสารหรือหลกัฐาน 
เอกสาร  คณะกรรมการในการทําลายอปกรณสื่อสาร   
หลักฐาน รูปถาย  ในการทําลาย 

6.3 ระบบสื่อสารที่ใชงานใน
โรงพยาบาล เปนเครื่องที่ไดรับ
อนุญาตนําเขาถูกตองตาม
กฎหมาย และไดมาตรฐานสากล
ที่เกี่ยวของหรือมาตรฐาน
ผลิตภัณฑอุตสาหกรรม 

เอกสารหรือหลกัฐาน 
หลักฐานหนังสือการใดรบัอนุญาตนําเขาจากหนวยงานของ

ระบบนั้น 
หลักฐานชองผลิตภัณฑ เชน หนังสือรบัรอง 
Spec sheet  จากผูผลิต   
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5.6 เกณฑการประเมินดานเคร่ืองมือแพทยในโรงพยาบาล 

หัวขอการตรวจประเมิน 
คําอธิบาย/เอกสารหรือหลักฐานพิจารณาในการ

ประเมิน 
การไดมาของเครื่องมือแพทย 

1. เครื่องมือแพทยที่มีใชในโรงพยาบาลเปน
เครื่องมือแพทยที่ไดรับอนุญาตนําเขาถูกตองตาม
กฎหมายและไดรับมาตรฐานสากลที่เกี่ยวของ 

2. การติดตั้งเครื่องมือแพทยตองเปนไปตามหลัก
วิศวกรรมหรื อมาตรฐานที่ เ กี่ ยวขอ งหรื อตาม
คําแนะนําผูผลิต 

3. เครื่องมือแพทยประเภทที่กฎหมายกําหนดให
ตองมีการขออนุญาตติดตั้งและใชงานโรงพยาบาลตอง
ปฏิบัติตามกฎหมายกําหนด   

1.การ ได ม าขอ ง เครื่ อ งมื อแพทย  ที่ ใ ช ใ น
โรงพยาบาลโดยทั่วไปจะไดมาโดยผานขบวนการ
จัดซื้อจัดจาง ซึ่งจะมีคณะกรรมการในการจัดซื้อจัด
จางในทุกขั้นตอน ในการพิจารณาในขั้นตอนการ
นําเขาใหพิจารณาจากหลักฐานหรือเอกสารการจัดซื้อ
จัดจาง หากไมมีก็ใหพิจารณาจากฐานขอมูล ที่เก็บ
ทะเบียนประวัติของเครื่อง 

2. การติดตั้งเครื่องมือแพทยที่จําเปนตองมีแบบ
แปลนการติดตั้ง หรือจะตองทําการติดต้ังตามที่บริษัท
กําหนดนั้น ในสวนนี้ก็ใหพิจารณาจากหลักฐานการ
จัดซื้อจัดจางประกอบวาไดระบุหลักเกณฑในการ
ติดต้ังหรือไม ถามีการระบุก็ใหพิจารณาตามเอกสาร 
หากไมมีระบุ ก็ใหพิจารณาจากคูมือผูผลิตในสวนที่
เกี่ยวกับการติดตั้ง  

3.สําหรับการขออนุญาตการใช ในปจจุบัน
เครื่องมือแพทยที่จําเปนตองมีใบอนุญาตการใช จะ
เปนเครื่องที่ใชงานทางดานรังสี เชน เครื่องเอกซเรย 
ก็ใหพิจารณาจากใบอนุญาตการใชงานของเครื่อง 

เอกสารหลักฐานที่ใชพิจารณาในการประเมิน 
เอกสารการจัดซื้อจัดจาง 
ทะเบียนประวัติของเครื่อง 
ใบอนุญาตการใชงานเครื่อง 
คูมือของเครื่อง 
แบบแปลนการติดตั้ง  

 
การใชงานและการบํารุงรักษา 

1.โรงพยาบาล จัดทําขอมลูประวัติเครื่องมือแพทย
ในโรงพยาบาล 

2.มีการบํารงุรักษาเครื่องมือแพทยเปนประจํา 
อยางนอยปละ 1 ครั้ง 

3 มีการมอบหมายผูควบคุมและผูปฏิบัติงานใน
การบํารุงรักษาเครือ่งมอืแพทย  
 

1. การใชและบํารุงรักษา เปนกระบวนการหนึ่ง
ในการตรียมความพรอมในการใชงานเครื่องมือแพทย
ใหมีประสิทธิภาพ พรอมใชงาน ซึ่งในกระบวนการ
บํารุ งรักษาเครื่องมือนั้น จําเปนตองมีการจัดทํา
ประวัติเครื่องมือแพทย และมีฐานขอมูลเพื่อจัดเก็บ
ประวัติการซอมบํารุงรักษา และจะตองมีผูรับผิดชอบ
ในการนํ า เ ขาข อมู ล  ซึ่ ง ในทะ เบียนประวัติจ ะ
ประกอบดวยรายละเอียดดังนี้ 
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หัวขอการตรวจประเมิน 
คําอธิบาย/เอกสารหรือหลักฐานพิจารณาในการ

ประเมิน 
(1) ช่ือครุภัณฑ 
(2) ID Number 
(3) ยี่หอ 
(4) รุน 
(5)หมายเลขเครื่อง 
(6) บริษัทผูผลิต 
(7) ประเทศผูผลิต 
(8)  ผู แทนจํ าหนาย ให ระบุ  ชื่อสถาน

ประกอบการ ที่อยู เบอรโทรศัพท 
(9) ราคาเครื่องมือแพทย 
(10) วันที่ไดรับเครื่องมอืแพทยมาใชงา 
(11) วิธีการไดเครื่องมือแพทยมา 
(12) สถานที่ใชงาน 

2. มีการจัดทําแผนการบํารุงรักษาประจําป 
อยางนอยปละ 1 ครั้งและมีผูรับผิดชอบที่ชัดเจน ซึ่ง
ในการบํารุงรักษาเครื่องมือแพทย จะตองปฏิบัติตาม
คูมือของผูผลิต ถาหากไมมีคูมือของผูผลิตก็จะตอง
จัดทําขึ้นมาเอง โดยผูที่มีความเชี่ยวชาญหรือวิศวกร 
มีการจัดเก็บเอกสารการซอมบํารุงไวเพื่อตรวจติดตาม 

3. หนวยงานตองมีการแตงตั้งผูรับผิดชอบใน
การปฏิบัติงานดานการบํารุงรักษาเครื่องมือแพทย  

3.1 มีการจัดทําประวัติผูปฏิบัติงานที่เปนลาย
ลักษณอักษร ซึ่งจะตองมีคุณสมบัติดังนี้ 

( 1)  จ บ ก า ร ศึกษา ใน ร ะดับ ไม ต่ํ า ก ว า
ประกาศนียบัตรวิชาชีพ (ดานอุตสาหกรรมหรือ
ดานอื่นๆที่เกี่ยวของ) 

(2) มีประสบการณในสวนที่เกี่ยวของไมนอย
กวา 1 ป 

(3) ผานการอบรมการบํ ารุ งรักษาจาก
บริษัทผูผลิต หรือ ผูแทนจําหนายหรือวิศวกร 
หรือ ผูเชี่ยวชาญ 
3.2 มีแผนการฝกอบรมผูปฏิบัติงานประจําป ให

เปนไปตามมาตรฐานที่กําหนด 
เอกสารหลักฐานที่ใชพิจารณาในการประเมิน 
คูมือการใชงาน หรือ คูมือวิธีปฏิบัติงานบํารุงรักษา 
แผนการปฏิบัติงานแผนการฝกอบรม 
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หัวขอการตรวจประเมิน 
คําอธิบาย/เอกสารหรือหลักฐานพิจารณาในการ

ประเมิน 
บันทึกการมอบหมายงาน 
หลักฐานขอผูปฏิบัติงาน เชน วุฒิการศึกษา วุฒิบัตร
การอบรม JD 
บันทึกผลการบํารุงรักษาเครื่องมือ 
ทะเบียนประวัติเครื่องมือแพทย 

 
การตรวจสอบ ทดสอบหรือสอบเทียบ      

1. จัดใหมีการตรวจสอบ ทดสอบกอนการใชงาน
ทุกครั้ง  

2. มีการบันทึกผลการตรวจสอบ ทดสอบ 
3.มีการทดสอบหรือสอบเทียบเครือ่งมอืแพทย

เปนประจํา อยางนอยปละ 1 ครั้ง 
4. มีเอกสารรับรองผลการทดสอบ สอบเทียบ

เครื่องมือแพทย 
5. มีหลักเกณฑและวิธีการทดสอบ 

5.1 วิธีการทดสอบ 
5.2 เครื่องมอืมาตรฐาน 
5.3 ผูใหบริการ 

 
 
 

1. เครื่ องมือแพทยที่จํ า เปนตองทําการ
ตรวจสอบ ทดสอบ กอนการใชงาน นั้น หนวยงาน
ตองมอบหมายผูรับผิดชอบในการปฏิบัติงาน และมี
คูมือในการดําเนินการดังกลาว หากไมมีคูมือใหจัดทํา
คูมือการตรวจสอบ ทดสอบ โดยมอบหมายใหวิศวกร
หรือผูที่มีความเชี่ยวชาญเปนผูดําเนินการในการจัดทํา 
และมีการบันทึกผลการตรวจสอบ ทดสอบ เปนลาย
ลักษณอักษร เก็บไวเพื่อการตรวจติดตาม 

2. หนวยงานมีการจัดทําเอกสารบันทึกผลการ
ตรวจสอบ ทดสอบโดยมีรายละเอียดดังนี้ 

(1)  การตรวจสอบ ในแบบฟอรมบันทึกผล
การตรวจสอบตองมีการบันทึกผลการตรวจ
ความเรียบรอยของชิ้นสวนหรือกลไกการทํางาน 
เชน สภาพภายนอกตัวเครื่อง  สภาพสายไฟ
หรือสายนําสัญญาณ  ปุมกดตางๆ กระดาษ
บันทึก เจล น้ํายาหรืออุปกรณประกอบตางๆ 
หรืออื่นๆ ตามที่คูมือกําหนด 

(2)  การทดสอบในแบบฟอรมบันทึกผลการ
ทดสอบตองมีการบันทึกผลรายละเอียดการ
ทํางานของชิ้นสวนอุปกรณหรือกลไกการทํางาน
ของอุปกรณเชน จอแสดงผล ไฟหรือสัญญาณ
แจงเตือน หรืออื่นๆ ตามที่คูมือกําหนด 

(3)  รอบระยะเวลาการตรวจสอบและหรือ
ทดสอบ   

(4)  ผูตรวจสอบและผูทดสอบ  
3.มีการจัดทําแผนการทดสอบ/สอบเทียบ

เครื่องมือแพทย อยางนอยปละ 1 ครั้ง เพื่อเปนการ
ประกันคุณภาพเครื่องมือแพทย ที่ตองการทราบคา
ของการวัดของเครื่องมือแพทยวายังอยู ในคาที่
สามารถยอมรับไดหรือไม  และมีการมอบหมาย
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หัวขอการตรวจประเมิน 
คําอธิบาย/เอกสารหรือหลักฐานพิจารณาในการ

ประเมิน 
ผูรับผิดชอบในการดําเนินการในการจัดทําแผน จัดหา
หนวยงานที่มาดําเนินการ วิเคราะหผลการทดสอบ
สอบเทียบ และประเมินผลการทดสอบ สอบเทียบ 

4. เครื่องมือแพทยที่นําไปทําการทดสอบหรือ
สอบเทียบ เมื่อสอบเทียบเสร็จแลวจะตองมีสติ๊กเกอร
ผานการทดสอบหรือสอบเทียบติดไวที่เครื่อง และตอง
มีการรายงานผลการทดสอบหรือสอบเทียบ ซึ่งจะ
จัดทํ า เป น เอกสาร ใบรายงานผลการทดสอบ 
รายละเอียดจะประกอบดวย 

(1) ช่ือหนวยงาน สถานที่ตั้ง 
( 2)  ชื่ อ เ ค รื่ อ ง มื อ แ พทย  ยี่ ห อ  รุ น 

หมายเลขเครื่อง 
(3) วันดําเนินการ 
(4) สภาพแวดลอม 
(5) ซื่อผูปฏิบัติงาน 
(6) ช่ือผูตรวจสอบ 
(7) ผลการทดสอบ สอบเทียบ 
(8) วิธีการทดสอบสอบเทียบ 
(9)  เครื่ องมื อมาตรฐานที่ ใช ในการ

ทดสอบ สอบเทียบ   
5.หลักเกณฑหรือกระบวนการ การทดสอบสอบ

เ ที ยบ เ ค รื่ อ ง มื อ แ พทย จ ะ ต อ ง ป ร ะ กอบ ด ว ย
สวนประกอบหลักๆดังนี้  

5.1 วิธีการทดสอบ/สอบเทียบ ที่นําไปใชในการ
ปฏิบัติงาน จะตองเปนไปตามมาตรฐานกระทรวง
สาธารณสุขรับรองหรือตามมาตรฐานอื่นที่เกี่ยวของ
(ในกรณีที่ไมมีมาตรฐานที่กระทรวงสาธารณสุข
รับรอง) 

5.2 เครื่องมือมาตรฐานทดสอบ สอบเทียบ ซึ่ง
จะตองมีคุณสมบัติดังตอไปนี้ 

- มีอัตราสวนความถูกตองสูงกวา 3  เทา 
ของเครื่องมือแพทย 

- มีพิสัยครอบคลุมยานการวัด 
- มีเอกสารรับรองผลการสอบเทียบจาก

หองปฏิบัติการมาตรฐานที่สามารถสอบ
กลับได 
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หัวขอการตรวจประเมิน 
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ประเมิน 
5.3 ผูใหบริการในการตรวจสอบ ทดสอบหรือ

สอบเทียบ ประเมินผลและจัดทํารายงานผลการ
ทดสอบสอบเทียบ การควบคุมการใชเครื่องมือแพทย 
ตองมีคุณสมบัติอยางหนึ่งอยางใด ดังนี้ 

(1) จบการศึกษาในระดับปริญญาตรี ดาน
วิ ท ย า ศ า ส ต ร  วิ ศ ว ก ร ร ม ศ า ส ต ร  ห รื อ
อุตสาหกรรมศาสตร 

(2) ผานการอบรมในหลักสูตรเกี่ยวกับการ
ทดสอบสอบเทียบเครื่องมือแพทยการประเมินผล
ความไมแนนอนในการวัด และจัดทํารายงานผลที่
เกี่ ยวของกั บการมี  การใช เครื่ องมือแพทย ใน
โรงพยาบาลจากหนวยงานทั้งภาครัฐและเอกชนที่
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพรับรองโดยกรณีบุคคลผู
ที่ใหบริการไมใชวิชาชีพตามที่กฎหมายกําหนดตอง
ปฏิบัติงานภายใตการควบคุมและรับรอง ในการ
ปฏิบัติงานเฉพาะเรื่องที่จะตรวจสอบ ทดสอบหรือ
สอบเทียบและประเมินผล 

(3) มีประสบการณในดานการทดสอบสอบ
เทียบ  ไม นอยกวา  5ป   โดยมี ใบ รั บรองจาก
หนวยงานทั้งภาครัฐหรือเอกชนที่กรมสนับสนุน
บริการสุขภาพรับรองโดยกรณีบุคคลผูใหบริการไมใช
วิชาชีพตามที่กฎหมายกําหนดตองปฏิบัติงานภายใต
การควบคุมและรับรอง ในการปฏิบัติงานเฉพาะเรื่อง
ที่ จ ะตรวจ สอบ  ทดส อบหรื อสอบ เที ยบแล ะ
ประเมินผล 

เอกสารหลักฐานที่ใชพิจารณาในการประเมิน 
คูมือปฏิบัติงานตรวจสอบ/ทดสอบเครื่อง  
แผนการปฏิบัติงาน 
หลักฐานของผูปฏิบัติงานเชน วุฒิการศึกษา วุฒิบัตร
การอบรม JD เอกสารประสบการณการทํางาน 
เอกสารรายละเอียดเครื่องมือมาตรฐาน ทดสอบ/สอบ
เทียบ 
เอกสารรับรองผลการทดสอบ/สอบเทียบ 
หลักฐานการมอบหมายงาน 
บันทึกผลการตรวจสอบทดสอบเครื่องมือแพทย 
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หัวขอการตรวจประเมิน 
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ประเมิน 
การซอมแซม 

1.การซอมแซมเครื่องมือแพทย ตองมีมาตรการใน
การดําเนินการดังนี้ 

1.1 มีวิธีการคัดเลือกบริษัทผูทําการตรวจ
ซอมใหเปนไปตามมาตรฐาน 

1.2 มีการตรวจสอบทดสอบหรือสอบเทียบ
เครื่องมือแพทยหลังการตรวจซอมใน
กรณีที่มีการแกไข   

2. มีผูปฏิบัติงานซอมแซมเครื่องมือแพทย ที่มี
คุณสมบัติตามที่มาตรฐานกําหนด 
 
 

1. ในการตรวจซอม เครื่ อ งมือแพทย  ที่ มี
ผลกระทบตอการรักษาผูปวย ผูรับผิดชอบในการ
คัดเลือกบริษัท หรือ ผูใหบริการในการตรวจซอม
เครื่องมือแพทย ตองมีกระบวนการคัดเลือกหนวยงาน
ที่ใหบริการ รวมทั้งตองมีการบันทึกรายละเอียดการ
ซอมลงในทะเบียนประวัติการซอม เพื่อใชในการ
ประเมินความคุมคาของการใชงานเครื่องมือ  

1.1 ผูดําเนินการซอมแซมเครื่องมือแพทยตอง
ดําเนินการโดยวิศวกร หรืบริษัทผูแทนจําหนาย หรือ
หนวยงานดานเครื่องมือแพทย 

1.2 การดําเนินการซอมแซมที่มีผลกระทบตอ
ความเที่ยงตรง ความเชื่อมั่นและความปลอดภัย ให
ดําเนินการตรวจสอบ ทดสอบหรือสอบเทียบกอนนํา
กลับมาใชงานหรือใหบริการ 

2. มีการมอบหมายใหมีผูรับผิดชอบในการ
ซอมแซมเครื่องมือแพทยโดยมีคุณสมบัติดังนี้ 

(1) จบการศึกษาไมต่ํากวาประกาศนียบัตร
วิชาชีพ (ดานอุตสาหกรรมหรือดานอื่นๆที่เกี่ยวของ) 

(2) มีประสบการณในการตรวจสอบเครื่องมือ
แพทย ไมนอยกวา 1 ป หรือ ผานการอบรมการซอม
จากผูผลิตหรือผูแทนจํ าหนายหรือวิศวกรหรือ
ผูเชี่ยวชาญ 

เอกสารหลักฐานที่ใชพิจารณาในการประเมิน 
ทะเบียนประวัติการซอมเครื่องมือแพทย 
บันทึกผลการซอม 
เอกสารการทดสอบสอบเทียบ  
บันทึกมอบหมายงาน 
หลักฐานของผูปฏิบัติงาน เชน วุฒิการศึกษา วุฒิบัตร
การอบรม JD 
หลักฐานผูใหบริการ เชน ใบเสนอราคา    
       ใบรายงานผลการตรวจซอม 
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หัวขอการตรวจประเมิน 
คําอธิบาย/เอกสารหรือหลักฐานพิจารณาในการ

ประเมิน 
การยกเลิกการใชงาน 

1.การยกเลิกการใชงานเครื่องมือแพทย    
1.1 มีการบันทกึขอมลูการยกเลิกการใช

เครื่องมือลงในทะเบียนประวัติ 
1.2 มีการปฏิบัติตามกฎหมายทีก่ําหนดใน

กรณีแจงยกเลิกการใชงาน หรอืยาย
สถานที่ติดต้ัง    

1.การยก เลิกการ ใช งาน เครื่ องมื อแพทย 
จําเปนตองมีคณะทํางานประเมินผลความคุมคาของ
การใชงานของเครื่องมือนั้น โดยดูจากทะเบียนประวัติ
การซอม  หรือ ประวัติการไดมา 

1.1 ในกรณีที่คณะกรรมการพิจารณาแลววา
เครื่องมือแพทยดังกลาวไมมีความคุมคาในการใชงาน 
หรือการซอม จําเปนตองยกเลิกการใชงานหรือแทง
จําหนาย ตองมีการบันทึกขอมูลการยกเลิกลงใน
ทะเบียนประวัติของเครื่องหรือฐานขอมูล 

1.2 เครื่องมือแพทยที่กฎหมายกําหนดใหตอง
แจงยกเลิกการใชงานหรือเคลื่อนยายสถานที่ติดตั้ง
โรงพยาบาลตองมีระเบียบปฏิบัติในการดําเนินการ
ดังกลาว 

เอกสารหลักฐานที่ใชพิจารณาในการประเมิน 
บันทึกมอบหมายงานหรือแตงตั้งเปนคณะกรรมการ 
ทะเบียนประวัติหรือฐานขอมูล 
ระเบียบปฏิบัติในการแจงยกเลิก 
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เกณฑการประเมินดานสุขศึกษา 
 

 มาตรฐานระบบบรกิารสุขภาพ 
ดานสุขศึกษา 

คําอธิบาย เอกสารหรอืหลกัฐานพิจารณาในการประเมิน 
0 คะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน 

องคประกอบที่  1   นโยบายการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 

1.1 ลักษณะของนโยบายการดําเนินงานสุขศึกษาและลักษณะของนโยบายการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนา
พฤติกรรมฯ 
1.1.1  มีนโยบายการดําเนินงานสุขศึกษา และพัฒนา
พฤติกรรมสุขภาพของโรงพยาบาลและกลุมงานสขุศึกษา 
เปนลายลักษณอักษร   

ไมสามารถ
แสดงหลักฐาน 

มีนโยบาย 
สุขศึกษา/
พฤติกรรมของ
งานสุขศึกษา 

มีนโยบายสุข
ศึกษา/พฤติกรรม
บูรณาการอยูใน
นโยบายสราง
เสริมสุขภาพของ
ของโรงพยาบาล 

1.1.2  นโยบายการดําเนินงานสุขศึกษาและพฒันา
พฤติกรรมสุขภาพเกดิจากการมีสวนรวมของหนวยงาน
ภาครฐั ภาคเอกชนและภาคประชาชนที่เกีย่วของกับ
ปญหาสาธารณสขุในพื้นที่รับผิดชอบ 

ไมสามารถ
แสดงหลักฐาน 

ภาพหรือรายชื่อผู
รวมจัดทํา
นโยบาย ที่มี
เฉพาะบุคลากรใน 
รพ. 

ภาพหรือรายชื่อ   
ผูรวมจัดทํา
นโยบาย ที่มีทัง้ 
คณะกรรมการใน
รพ.และภาครฐั 
ภาคเอกชนและ
ภาคประชาชน 

1.1.3  นโยบายเปนที่รับรูของผูเกีย่วของในโรงพยาบาล
และหนวยงานภาครัฐภาคเอกชน และภาคประชาชนที่
เกี่ยวของกับปญหาสาธารณสุขในพื้นที่รับผดิชอบ 

ไมสามารถ
แสดงหลักฐาน 

หนังสือแจงเวยีน
เฉพาะในใน รพ. 

1) หนงัสือแจง
เวียนไปยงั
หนวยงานนอก 
รพ.                  
หรือ 
2) สอบถามจากผู
ที่เกี่ยวของ 

องคประกอบที ่ 2   ทรัพยากรการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 

 2.1 บุคลากรทีร่ับผิดชอบงานสุขศกึษา และ พัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 
 2.1.1  มีบุคลากรดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนา
พฤติกรรมสุขภาพตามกรอบอัตรากําลังหรือมีการกําหนด 
หรือมอบหมายบุคลากรรับผิดชอบงานสุขศึกษาและ
พัฒนาพฤติกรรมสุขภาพเปนลายลักษณอักษร 

ไมเพียงพอไม
สอดคลองกับ
ปริมาณงาน 

ไมเพียงพอแต
สามารถบริหาร
จัดการได 

อัตรกําลัง/ทีมผู
ใหบริการเพียงพอ 

 2.1.2  บุคลากรที่รับผิดชอบงานสุขศึกษา ตามกรอบ
อั ต ร ากํ า ลั ง มี คุณวุ ฒิ ท า งด า นสุ ข ศึ กษ า  ห รื อ  มี
ประสบการณการดําเนินงานสุขศึกษา 

ไมสามารถ
แสดงหลักฐาน 

อยางนอย 1คน ที่
มีวุฒิบตัร/เกียรติ
บัตรดานอ่ืน และ 
มีประสบการณ
ดานสุขศึกษาไม
นอยกวา 6 เดือน 

อยางนอย 1 คน 
มีวุฒิบตัร/เกียรติ
บัตรดานสุขศึกษา 
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องคประกอบของมาตรฐานระบบบรกิารสุขภาพ 
ดานสุขศึกษา 

คําอธิบาย เอกสารหรอืหลกัฐานพิจารณาในการประเมิน 
0 คะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน 

 2.1.3  บุคลากรที่รับผิดชอบงานสุขศึกษา ไดรับการ
พัฒนาโดยการฝกอบรม ประชุม สัมมนา หรือพัฒนา
ทักษะดานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพอยาง
นอยปละ 1 ครั้ง 

ไมสามารถแสดง
หลักฐาน 

อยางนอย 1 คน 
ไดรับการอบรมฯ 
ในปที่ผานมา
อยางนอย 1 ครัง้ 

มากกวา 1 คน 
ไดรับการอบรมฯ 
ในปที่ผานมา 

 2.2 งบประมาณหรอืทรัพยากรเพื่อการดําเนินงานสุขศึกษาและพฤติกรรมฯ 

2.2.1  ไดรับงบประมาณและ/หรือทรัพยากรเพื่อการ
ดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพตาม
กิจกรรมที่กําหนดไวในแผน/โครงการจากโรงพยาบาล 
หรือภาครัฐที่ เกี่ยวของหรือ ภาคเอกชน หรือ ภาค
ประชาชน 

ไมสามารถแสดง
หลักฐาน 

งบประมาณไดมา
จาก CUP 

งบประมาณ
ไดมาจากองคกร
นอกหนวยงาน 

องคประกอบที่ 3  ระบบขอมูลสารสนเทศดานการดําเนินงานและสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ    
 3.1 ฐานขอมูลดานพฤติกรรมสุขภาพ 

 3.1.1  มีการจําแนกประเภทขอมูลพฤติกรรมสุขภาพที่
สอดคลองกับปญหาสาธารณสุขที่สําคัญ 
(ป 2559 ระบุโรคไมติดตอเรื้อรังที่สําคัญ 5 อันดับแรก) 

ไมสามารถแสดง
ขอมูลพฤติกรรม
สุขภาพ หรือ HL  

มีขอมูลเพียงกลุม
ใดกลุมหน่ึง เชน 
1) กลุมปวย เรื่อง 
HL หรือ การ
จัดการตนเอง 
เชน พฤติกรรม
การกินยา 3อ.2ส.   
หรือ 
2)กลุมเสีย่งเรื่อง
HL หรือ
พฤติกรรม 3อ.2ส. 

ปปจจุบันมี
ขอมูลHL หรือ
พฤติกรรม ทัง้
กลุมเสี่ยงและ
กลุมปวย (อยาง
นอย 1 
พฤติกรรม) 

3.1.2  มีวิธีการรวบรวมขอมูลพฤติกรรมสุขภาพ  
ที่เชื่อถือและตรวจสอบได 

ไมสามารถแสดง
หลักฐาน 

เครื่องมือที่ใช/
วิธีการเก็บขอมูล
ยังไมถูกตองตาม

หลักวิชาการ 

เครื่องมือที่ใช/
วิธีการเก็บขอมูล
ถูกตองตามหลัก
วิชาการ 

3.1.3  มีการปรับขอมูลพฤติกรรมสุขภาพใหเปนปจจุบัน 
ปละ 1 ครั้ง 

ไมสามารถแสดง
ขอมูลป 58 และ 

59 ได 

มีขอมูลป ที่ผาน
มา (ป58) 

มีขอมูล
เทียบเคยีงป 58-
59 

3.1.4  มีการเชื่อมโยงขอมูลพฤติกรรมสุขภาพ กับ
เครือขายทั้งในและนอกโรงพยาบาล 

ไมสามารถแสดง
หลักฐาน 

มีการใชประโยชน
ขอมูลรวมกับ
เครือขายใน รพ. 

มีการใช
ประโยชนขอมูล
รวมกับเครือขาย
ในและนอก รพ.
(อาจเปนขอมูลป 
58 หรือ 59 ) 



 

หนา 226           แนวทางการนํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพสูการปฏิบัติ                                                                       
 

 

องคประกอบของมาตรฐานระบบบรกิาร
สุขภาพดานสุขศึกษา 

คําอธิบาย เอกสารหรอืหลกัฐานพิจารณาในการประเมิน 
0 คะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน 

 3.2 ฐานขอมูลดานส่ือสุขศึกษา 

 3.2.1  มีการจําแนกประเภทขอมูลสื่อสุขศึกษา ทะเบียนสื่อไม
จําแนกประเภท 

ทะเบียนสื่อ
จําแนกตาม
ประเภทหรือตาม
ปญหา แต ไม
สามารถแสดง
จํานวนท่ีรับ/จาย/
ยอดคงเหลือ
ปจจุบัน 

ทะเบียนสื่อ
จําแนกตาม
ประเภทหรือ
ตามปญหา และ
สามารถแสดง
จํานวนท่ีรับ/
จาย/ยอด
คงเหลือปจจุบัน 

 3.2.2  มีขอมูลความตองการใชสื่อสุขศึ กษาของ
หนวยงานหรือกลุมเปาหมาย 

ไมสามารถแสดง
หลักฐาน 

มีผลสํารวจความ
ตองการ แต ไมได
นําไปใชประโยชน
ในการผลิตสื่อ 

มีผลสํารวจความ
ตองการ และ 
นําไปใช
ประโยชนในการ
ผลิตสื่อ 

3.2.3  มีการประเมินคุณภาพสื่อที่ใชและแจงผลการ
ประเมินใหหนวยงานที่ผลิตสื่อ หรืนําผลที่ประเมินมา
ปรับปรุงพัฒนาสื่อท่ีผลิตเอง 

ไมสามารถแสดง
หลักฐาน 

มีผลประเมินสื่อ 
แต ไมไดนําไปใช
ประโยชนในการ
ปรับปรุงสื่อ 

มีผลประเมินสื่อ 
และ นําไปใช
ประโยชนในการ
ปรับปรุงสื่อ 

3.2.4  มีการเผยแพรขอมูลสื่อสุขศึกษาของหนวยงาน
ใหกับผูเก่ียวของ 

ไมสามารถแสดง
หลักฐาน 

มีทะเบียนสื่อที่ใช
สนับสนุน 

มีทะเบียนสื่อที่
แจงเวียนใหกับ
หนวยงานที่
เกี่ยวของ 

ฐานขอมูลดานเครือขายการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 

3.3.1  มีการจําแนกประเภทขอมูลเครือขายการ
ดําเนินงานสุขศึกษา 

ไมสามารถแสดง
หลักฐาน 

มีทําเนียบ
เครือขายที่มีอยูใน 
รพ. 

มีทําเนียบ
เครือขายที่มีอยู
ทั้งใน รพ.และ
นอก รพ. 

3.3.2  มีการปรับขอมูลเครือขายการดําเนินงาน      
สุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพใหเปนปจจุบัน      
ปละ 1 ครั้ง 

ไมมีทําเนียบเปน
ลายลักษณอักษร 

มีทําเนียบ
เครือขาย 
ป 2558 แตไมได
ปรับปรุง 

มีการปรับปรุง
ทําเนียบ
เครือขายใหเปน
ปจจุบัน 

3.3.3  มีการเชื่อมโยงขอมูลเครือขายการดําเนินงาน  
สุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพทั้งในและนอก
โรงพยาบาล 

ไมสามารถแสดง
หลักฐาน 

มีทําเนียบ
เครือขาย   ป 
2558 

มีทําเนียบ
เครือขายป 
2559 
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องคประกอบของมาตรฐานระบบบรกิาร
สุขภาพดานสุขศึกษา 

คําอธิบาย เอกสารหรอืหลกัฐานพิจารณาในการประเมิน 
0 คะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน 

องคประกอบที ่ 4 แผนการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 

4.1 การมีแผนการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสขุภาพบูรณาการอยูในแผนงาน/โครงการแกไข
ปญหาสาธารณสุข 
4.1.1  มีวัตถุประสงคหรือตัวชี้วัดพฤติกรรม

สุขภาพเปนลายลักษณอักษรอยูในแผนงาน / 
โครงการที่ เปนปญหาสาธารณสุขในพื้นที่
รับผิดชอบของโรงพยาบาลทั้งในโรงพยาบาล
และในชุมชน 

ไมสามารถแสดง
หลักฐาน 

มีวัตถุประสงคเชิง
พฤติกรรมระบุอยูใน
แผนอยางใดอยาง
หนึ่ง        
1) ในแผนการ
ใหบริการสุขศึกษาใน
คลินิกที่เกี่ยวของกับ
ปญหาท่ีกําหนด หรือ           
  2) ในแผนการดูแล
ผูปวยตอเนื่องจาก 
รพ.ไปที่บาน  หรือ 
3) ในโครงการ
สงเสริมสขุภาพใน
ชุมชนที่มีอัตราปวย
สูงดวยโรคไรเชื้อ
เรื้อรังที่กําหนด 

มึวัตถุประสงคเชิง
พฤติกรรมระบุอยูใน
แผน/โครงการครบ
ทั้ง 3 อยาง คือ       
1) แผนการ
ใหบริการสุขศึกษา
ในคลินิกที่เกี่ยวของ
กับปญหาที่กําหนด         
2)แผนการดแูล
ผูปวยตอเนื่องจาก 
รพ.ไปที่บาน  
3) โครงการสงเสริม
สุขภาพในชุมชนที่มี
อัตราปวยสูงดวยโรค
ไรเชื้อเรื้อรังที่
กําหนด  

 4.2 ลักษณะของแผนการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 

 4.2.1 แผนง าน/โค รงการ/กิ จกรรมการ
ดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรม
สุขภาพถูกจัดทําโดยใชขอมูลจากฐานขอมูล
พฤติกรรมสุขภาพสื่อสุขศึกษาและเครือขายการ
ดําเนินงานสุขศึกษา 

ไมสามารถแสดง
หลักฐาน 

วัตถุประสงคของ
แผน/โครงการไม
สอดคลองกับขอมูล
ใน อป.3  

วัตถุประสงคของ
แผน/โครงการ
สอดคลองกับขอมูล
ใน อป.3  

 4.2.2  แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมสุขศึกษา
และพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพครอบคลุมการ
เรียนรูดานสุขภาพการพัฒนาทักษะและการ
พัฒนาปจจัยแวดลอมที่ เอื้อตอการพัฒนา
พฤติกรรมสุขภาพที่สอดคลองตามตัวชี้วัด 

ไมสามารถแสดง

หลักฐาน 

แผนการใหบริการสุข
ศึกษาหรือโครงการได
กําหนดกิจกรรม
พัฒนาดานใดดาน
หนึ่ง คือ  
1)กิจกรรมการเรียนรู 
2)พัฒนาทักษะ หรือ 
3) พฒันาปจจยั
แวดลอมทีเ่อื้อตอการ
พัฒนาพฤติกรรม
สุขภาพ 

แผนการใหบริการ
สุขศึกษาหรือ
โครงการไดกาํหนด
กิจกรรมพัฒนาดาน 
ครบทั้ง 3 ดาน คือ  
1) กิจกรรมการเรียนรู 
2)พัฒนาทักษะ และ 
3) พฒันาปจจยั
แวดลอมทีเ่อื้อตอการ 
พัฒนาพฤติกรรม
สุขภาพ 
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องคประกอบของมาตรฐานระบบบรกิาร
สุขภาพดานสุขศึกษา 

คําอธิบาย เอกสารหรอืหลกัฐานพิจารณาในการประเมิน 
0 คะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน 

 4.2.3  แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมสุขศึกษา
และพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพของโรงพยาบาล
จัดทําโดยการมีสวนรวมกับทีมสหวิชาชีพ
หนวยงานที่เกี่ยวของ และภาคประชาชน 

ไมสามารถแสดง
หลักฐาน 

แผนการใหบริการ 
สุขศึกษาหรือ
แผนการดูแลผูปวย 
และโครงการสงเสริม
สุขภาพในชุมชน ได
จัดทําโดยการมสีวน
รวมของสหสาขา
วิชาชีพ 

แผนการใหบริการ  
สุขศึกษาหรือแผนการ
ดูแลผูปวย และ
โครงการสงเสริม
สุขภาพในชุมชน ได
จัดทําโดยการมสีวน
รวมของสหสาขา
วิชาชีพ และ
หนวยงานที่เก่ียวของ 
และภาคประชาชน 

 4.2.4  แผนงาน/โครงการสุขศึกษาและพัฒนา
พฤติกรรมสุขภาพมีการถายทอดใหผูปฏิบัติงาน
ที่เกี่ยวของ 

ไมสามารถแสดง
หลักฐาน 

แผนงาน/โครงการ
สุขศึกษาและพัฒนา
พฤติกรรมสุขภาพมี
การถายทอดแบบ
การสื่อสารทางเดยีว 

แผนงาน/โครงการ 
สุขศึกษาและพัฒนา
พฤติกรรมสุขภาพมี
การถายทอดแบบ 
การสื่อสาร 2 ทาง 

องคประกอบที ่ 5   กิจกรรมสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสขุภาพ 

 5.1 ลักษณะของการจัดกิจกรรมสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 

 5.1.1  มีการจัดกิจกรรมสุขศึกษาและพัฒนา
พฤติกรรมฯ ทั้งในโรงพยาบาลและในชุมชน 
และหรือบูรณาการอยูในบริการสุขภาพตามที่
กําหนดไวในแผนงาน/ โครงการ 

ไมสามารถแสดง
หลักฐาน 

มีบริการสุขศึกษา
อยางใดอยางหนึง่ 
เชน 
1) ในโรงพยาบาล
บูรณาการอยูในคลินิก
บริการตางๆ หรือมี
คลินิกพฤติกรรม 
2) ในชุมชน มี
กิจกรรมสงเสริม
สุขภาพ  

มีบริการสุขศึกษาครบ
ทั้ง 2 อยาง คือ 
1) ในโรงพยาบาลมี
คลินิกพฤติกรรม และ 
2) มีกิจกรรมสงเสริม
สุขภาพในชุมชน 

5.1.2  มีการจัดกิจกรรมสุขศึกษาและพัฒนา
พฤติกรรมสุขภาพที่มุงใหเกิดการเรียนรู การ
พัฒนาทักษะที่จําเปนและเกิดการพัฒนาปจจัย
แวดลอมที่เอื้อตอ การพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ
ที่สอดคลองกับการพัฒนาพฤติกรรมตาม
ตัวชี้วัด            

ไมสามารถแสดง
หลักฐาน 

บริการสุขศึกษา
ดําเนินการเพยีงดาน
ใดดานหน่ึง เชน  
1) พฒันาการเรยีนรู 
2) พฒันาทักษะหรือ 
3) พฒันาปจจยั
แวดลอมทีเ่อื้อตอการ
พัฒนาพฤติกรรม
สุขภาพ 

บริการสุขศึกษา
ดําเนินการครบทัง้ 3 
ดาน คือ  
1) พฒันาการเรยีนรู
2) พฒันาทักษะหรือ 
3) พฒันาปจจยั
แวดลอมทีเ่อื้อตอการ
พัฒนาพฤติกรรม 
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องคประกอบของมาตรฐานระบบบรกิาร
สุขภาพดานสุขศึกษา 

คําอธิบาย เอกสารหรอืหลกัฐานพิจารณาในการประเมิน 
0 คะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน 

5.1.3 มีการจัดกิจกรรมสุขศึกษาและพัฒนา
พฤติกรรมสุขภาพทั้งในโรงพยาบาลและใน
ชุมชนที่ประกอบดวยทีมสหวิชาชีพหรือภาคี
เครือขายตามแผนงานโครงการที่ตั้งไว 

ไมสามารถแสดง
หลักฐาน 

บริการสุขศึกษาที่จดั
ขึ้นดําเนินงานโดยสห
วิชาชีพใน
โรงพยาบาล  

บริการสุขศึกษาที่จดั
ขึ้นดําเนินงานโดย  
สหวิชาชีพใน
โรงพยาบาล และ
หนวยงานที่เก่ียวของ
ในชุมชน 

องคประกอบที่  6   การติดตามสนับสนุนการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 

6.1 กระบวนการติดตามสนับสนุนการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรม  

6.1.1  มีการติดตามสนับสนุนใหการดําเนินงาน
สุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพใหเปนไป
ตามที่กําหนดไวในแผนงาน/โครงการ 
(กิจกรรมเสริมพลังอํานาจ ไดแก ใหคําปรึกษา 
สอนงาน ชื่นชม ใหกําลังใจ รางวัล เปนตน) 

ไมมีการติดตาม มีการติดตาม
สนับสนุนเพื่อเสริม
พลังอํานาจใหแกภาคี
เครือขายสุขภาพ ใน
โรงพยาบาล หรือ ใน
ชุมชนอยางใดอยาง
หนึ่ง  

มีการติดตาม
สนับสนุนเพื่อเสริม
พลังอํานาจใหแกภาคี
เครือขายสุขภาพ ใน
โรงพยาบาล และ ใน
ชุมชน 

6.1.2  มีการนําขอมูลจากการติดตามสนับสนุน
การดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรม
สุขภาพไปใชในการปรับปรุงแกไขปญหา 

 
ไมมี 

มีขอมูลจากการ
ติดตามสนับสนุนการ
ดําเนินงานสุขศึกษา
และพัฒนาพฤติกรรม
สุขภาพ แตไมได
นําไปใชในการ
ปรับปรุง แกไขปญหา 

มีการนําขอมูลจาก
การติดตามสนับสนุน
ไปใชในการปรับปรุง
แกไขปญหา 

องคประกอบที ่ 7   การประเมินผลการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 

 7.1 กระบวนการประเมินผลการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมฯ 

 7.1.1  มี แนวทางการประเมินผลการ
ดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรม
สุขภาพที่ ร ะบุ ตั ว ชี้ วั ดพฤติ กรรมสุขภาพ 
เครื่องมือ ระยะเวลา และกลุมเปาหมาย ตาม
แผนงานหรือโครงการที่กําหนด 
(ซึ่งสอดคลองกับ องคประกอบที่ 4) 

ไมมี มีแนวทางการประเมิน 
ผลงานสขุศึกษาที่ระบุ 
ตัวชี้วดัพฤติกรรม/ 
เครื่องมือ/ระยะเวลา/
กลุมเปาหมาย ตาม
แผนหรือโครงการที่
กําหนด 

มีเครื่องมือประเมินผล    
HL หรือ พฤติกรรมท่ี
ระบุตามตัวชี้วัดใน
แผน/โครงการ 

 7.1.2   มีการประเมินผลและรายงานเปนลาย
ลักษณอักษร 
 

 
ไมมี 

มีการประเมินผลใน
กลุมปวย (ใน รพ.)
หรือ ในกลุมเสี่ยง 
(ในชุมชน) อยางใด
อยางหน่ึง 

มีการประเมินผลท้ัง
ในกลุมปวย (ใน รพ.) 
และ ในกลุมเสีย่ง (ใน
ชุมชน)  
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องคประกอบของมาตรฐานระบบบรกิาร
สุขภาพดานสุขศึกษา 

คําอธิบาย เอกสารหรอืหลกัฐานพิจารณาในการประเมิน 
0 คะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน 

องคประกอบที ่ 7   การประเมินผลการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 

7.1.3  ผลการประเมินการดําเนินงานสุขศึกษา
และพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพถูกนํา ไปใช
ปรับปรุงการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนา
พฤติกรรมสุขภาพของโรงพยาบาล 
 

ไมมี มีรายงานขอมูลเปน
ลายลักษณอักษรแต
ไมมีการนําขอมูลไป
ใชประโยชน 

มีการนําขอมูลการ
ประเมินผลไปใช
ประโยชนในปตอไป 

องคประกอบที ่ 8   การเฝาระวังพฤติกรรมสุขภาพ 

 8.1 กระบวนการเฝาระวังพฤติกรรมสุขภาพ    

 8.1.1  มีแผนการเฝาระวังพฤติกรรมสุขภาพ ท่ี
เปนพฤติกรรมเสี่ยงตามปญหาสาธารณสุขที่
สําคัญ 

ไมมี มีแผนเฝาระวังอยาง
นอย 1 พฤติกรรม 

มีแผนเฝาระวังอยาง
นอย 2 พฤติกรรมที่
สอดคลองกับปญหา 

 8.1.2  มีการสรางหรือพัฒนาหรือใชเครื่องมือ
เพื่อสนับสนุนการเฝาระวังพฤติกรรมสุขภาพให
เครือขายบริการระดับปฐมภูมิ/ทุติยภูมิของ
โรงพยาบาล 

ไมมี มีเครื่องมือ/วิธีการ
เก็บขอมูล/การ
วิเคราะหขอมูล 

มีการสนับสนุนให
เครือขายบริการ
ระดับปฐมภูมิ/ทุตยิ
ภูมิของโรงพยาบาล
เฝาระวังพฤติกรรม
สุขภาพ 

8.1.3  มีการดําเนินงานแกไขพฤติกรรมสุขภาพ
ที่เปนพฤติกรรมเสี่ยงและรายงานผลการเฝา
ระวังเปนลายลักษณอักษร 

ไมมี มีการดําเนินงานเฝา
ระวังอยางนอย 1 
พฤติกรรมเปนลาย
ลักษณอักษรแตไมได
การนําขอมูลไปใช
ประโยชน 

มีการดําเนินงานและ
นําขอมูลเฝาระวังไป
ใชประโยชนในการ
แกไขพฤติกรรมเสี่ยง 

8.1.4  ผลการเฝาระวังพฤติกรรมสุขภาพถูก
นําไปใชในการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนา
พฤติกรรมสุขภาพ 

ไมมี มีรายงานขอมูลที่ได
จากการเฝาระวังเปน
ลายลักษณอักษรแต
ไมมีการนําขอมูลไป
ใชประโยชน อยาง
นอย 1 พฤติกรรม 

มีการดําเนินงานแกไข
พฤติกรรมสุขภาพที่
เปนพฤติกรรมเสีย่ง
และรายงานผลการ
เฝาระวังเปนลาย
ลักษณอักษร อยาง
นอย 1 พฤติกรรม 
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องคประกอบของมาตรฐานระบบบรกิาร 
สุขภาพ ดานสุขศึกษา 

คําอธิบาย เอกสารหรอืหลกัฐานพิจารณาในการประเมิน 
0 คะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน 

องคประกอบที ่ 9   การวิจัยที่เกี่ยวกับสุขศกึษาและพฤติกรรมสุขภาพ 

9.1 กระบวนการวจิัยที่เกี่ยวของกบัสุขศึกษาและพฤติกรรมสขุภาพ 

9.1.1  มีการวิจัยดานสุขศึกษาและพฤติกรรมสุขภาพที่
สอดคลองกับปญหาสาธารณสุขของโรงพยาบาล หรือ
เกี่ยวกับกระบวนการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนา
พฤติกรรมสุขภาพปละ 1 เรื่อง (เชน Case study, 
R2R, มีวัตถุประสงคดานพฤติกรรมหรือHLที่สอดคลอง
กับปญหาใน 5 อันดับของ รพ./ประชากรที่ศึกษาอยูใน
พื้นที่ที่รับผิดชอบ และดําเนินการโดยบุคลากรใน
หนวยงาน) 

ปที่ผานมาไมมี มีในปที่ผานมา มีในปที่ผานมา
และ กําลงั
ดําเนินงาน
ตอเนื่องหรือมีในป
ปจจุบัน 

9.1.2  มีรายงานผลการวิจัยดานสุขศึกษาและ
พฤติกรรมสุขภาพเปนลายลักษณอักษร 

ไมสามารถแสดง
หลักฐาน 

ป 59 มี
เครื่องมือ ใน
การเก็บขอมูล  

ป 59 มีการ
วิเคราะหขอมูล
และมีรายงานการ
วิจัย 

องคประกอบที ่ 10   ผลลัพธการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 

 10.1 ผลลัพธดานผูรับบรกิาร 
 10.1.1  รอยละของกลุมเปาหมายมีพฤติกรรมสุขภาพ
ในปญหาสาธารณสุขที่สําคัญเปลี่ยนแปลงไปในทางที่
ถูกตองเพิ่มขึ้น  (สอดคลองกับ อป.ที่ 4) 

ไมสามารถแสดง
หลักฐาน 

รอยละใน
ภาพรวมดขีึ้น
นอยกวา 10
อยางนอย 1 
พฤติกรรม 

รอยละใน
ภาพรวมดขีึ้น
ตั้งแต 10 ขึ้นไป 
อยางนอย 1 
พฤติกรรม 

 10.1.2  รอยละของกลุมเปาหมายมีความพึงพอใจ ตอ
กระบวนการสุขศึกษาตามแผนงานโครงการ 

ไมมีการสํารวจ
ความพึงพอใจ 

มีผลการประเมิน
ความพึงพอใจตอ
บริการสุขศึกษา 
ในป ปจจุบัน 
นอยกวา 80 % 

มีผลการประเมิน
ความพึงพอใจตอ
บริการสุขศึกษา 
ในป ที่ปจจุบัน 
80 %  ขึ้นไป 

 10.2 ผลลัพธดานชุมชน    
 10.2.1  ระดับการมีสวนรวมของชุมชนในการจัด
กิจกรรมสุขศึกษาเพื่อการพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ (มี
สวนรวม 5 ระดับ คือ การรับรูขอมูลขาวสาร รวมคิด 
รวมตัดสินใจ รวมดําเนินงาน และรวมตรวจสอบ) 

ดําเนินการเอง ชุมชนมีสวนรวม
ในการดําเนินงา
ในระดับ 1-3  

ชุมชนมีสวนรวม
ครบตัง้แตระดับ 4 
ขึ้นไป 

 10.3 ผลลัพธดานพัฒนาคุณภาพบริการ    
 10.3.1  มีนวตกรรมหรือผลงานเดนที่ไดรับรางวัลใน
ระดับจังหวัดหรือระดับเขตหรือประเทศ หรือผลงาน
เดนท่ีประสบความสําเร็จในการดําเนินงานสุขศึกษาและ
พัฒนาพฤติกรรมสุขภาพปละ 1 เรื่อง 

ไมมี ปที่ผานมามี
นวัตกรรมหรือ
ผลงานเดนและ
นํามาตอยอดใน
ปปจจุบัน 

มีนวัตกรรมหรือ
ผลงานเดนที่ไดรับ
รางวัลในระดับ
จังหวดัหรือระดับ
เขตหรือประเทศ 

หมายเหตุ   :  เกณฑขอที่ทําแถบทึบ เปนเกณฑสําคัญที่ควรดําเนินงานใหผาน 
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บทท่ี 6 
การประเมินความพึงพอใจ 
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โดยการวิเคราะหลูกคา ลูกคาของลูกคา และ ผูมีสวนไดสวนเสียตอมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ 
 

สินคา Customer 1 Customer 2 Stakeholder Partner 
มาตรฐานระบบ
บริการสุขภาพ 

- ผูรับผิดชอบงาน 
สุขศึกษาของ สสจ. 
- ผูรับผิดชอบงาน
คุณภาพ ของ สสจ. 

- ผูรับผิดชอบงาน 
สุขศึกษา/ทีม PCT 
ของโรงพยาบาล 
- หัวหนากลุมงาน
บริหารทั่วไปของ 
โรงพยาบาล  
-ผูรับผิดชอบงาน
คุณภาพ ของ รพ. 

- ผูรับบริการที่สถาน
บริการสุขภาพ 
- ญาตผิูรับบริการ 

คณะกรรมการเยี่ยม
ประเมินของ  
สบส.1-12  

 
 
 

สวนที่ 1 คําชี้แจง โปรดทําเครือ่งหมาย  ที่ตรงกับขอเท็จจรงิของทานมากที่สดุ 

1.เพศ  ชาย  หญงิ    

2.อาย ุ  20 – 30 ป  31 – 40 ป  41 – 50 ป                         
  50 ปขึ้นไป 

3.บทบาทของทาน  3.1   คณะกรรมการเยีย่มประเมินมาตรฐานระบบบริการสขุภาพระดับเขต 

                                   ดานวิศวกรรมการแพทย    ดานอาคารและสภาพแวดลอม    ดานสุขศึกษา 

  3.2   ผูรับการเยี่ยมประเมินของสถานบริการ 

   ดานวิศวกรรมการแพทย   ดานอาคารและสภาพแวดลอม   ดานสุขศึกษา 

        3.3    ผูรับผดิชอบงานมาตรฐานระบบบริการสุขภาพของ  (ระบุ) 

     สํานักงานสาธารณสุขจงัหวดั................................. กลุม/ฝาย/งาน............................ 

     สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ................................ กลุม/ฝาย/งาน............................ 

     คปสอ..........................................กลุม/ฝาย/งาน............................ 

  รพ..........................................กลุม/ฝาย/งาน............................ 

4. ตาํแหนง         นักวิชาการสาธารณสุข.................. นักจัดการทั่วไป     เจาหนาที่บริหารงานท่ัวไป  

  พยาบาล.....................               เจาพนักงานสาธารณสุข.................. 

 อื่น ๆ ระบุ..................................... 
 
 

2. แบบสํารวจความพึงพอใจตอรูปแบบการเยี่ยมประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ  

 การกําหนดกลุมเปาหมายในการเก็บรวมรวมขอมูล 
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สวนที่ 2 ทานมีความพึงพอใจตอรูปแบการเยี่ยมประเมินมาตรฐานระบบบรกิารสขุภาพ  
 

 
 
 
 

ประเด็นทีใ่ชในการพิจารณา 

ระดับความพึงพอใจ 
พอใจ 
มาก 

พอใจ พอใจนอย
จน 

เกือบไม
พอใจ 

ไม 
พอใจ 

ไม 
พอใจ
มาก 

 ความพึงพอใจตอกระบวนการ/ขั้นตอนการเย่ียมประเมิน 
1.ดานผูเยี่ยมประเมิน      

1.1  ผูเยี่ยมประเมินในรูปแบบคณะกรรมการ ประมาณ 5-7คน/คณะ 
 

     
    1.2 ผูเยี่ยมประเมินมีคุณสมบัติดานวิชาชีพเหมาะสมกับเรื่องที่จะเยี่ยม

ประเมิน 
     

    1.3 ผูเยี่ยมประเมินประกอบดวยผูแทนจากเขต และ จังหวัด      

    1.4 ผูเยี่ยมประเมินมีการเตรียมตัว/เตรียมขอมูลกอนลงเยี่ยมประเมิน      

    1.5 ผูเยี่ยมประเมินมีความรู ความสามารถในการตอบคําถาม ให
คําปรึกษาแนะนํา อยางนาเชื่อถือ   

     

2. ดานกระบวนการและขั้นตอนการเย่ียมประเมิน.      

    2.1 กอนเยี่ยมประเมิน      

         2.1.1 มีการแจงสถานบริการสุขภาพไดรับรูแนวทางการเยี่ยม
ประเมินแตเนิ่นๆ 

     

         2.1.2 มีกิจกรรมสรางความเขารวมกันระหวางผูเยี่ยมและผูรับการ  
       เยี่ยม 

     

         2.1.3 สถานบริการสุขภาพเปาหมายมีการประเมินตนเองตาม
แนวทางที่กําหนด 

     

    2.2 ระหวางการเยี่ยมประเมิน      

        2.2.1  มีการนําเสนอผลการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพทั้ง 2 ดาน ของ
สถานบริการ 

     

        2.2.2. มีการอภิปรายแลกเปลี่ยนเรียนรู เพื่อชี้แนะแนวทางการ โอกาส
พัฒนาตามมาตรฐาน สอดคลองกับบริบทของสถานบริการ 

     

        2.2.3 มีการเยี่ยมชมหนวยงาน      

    2.3  หลังเยี่ยมประเมิน      

        2.3.1  มีการแจงผลโดยวาจาและลายลักษณอักษรแกสถานบริการ      

        2.3.2  มีการแจงผลเปนลายลักษณอักษรแกจังหวัด      
3. บรรยากาศในการเยี่ยมประเมินมุงการแลกเปลี่ยนเรียนรูสะทอนแนวคิด

ดานคุณภาพ มากกวาตรวจสอบตามรายการ (Checklist) 
 

     

4. ระยะเวลาในการเยี่ยมประเมินเหมาะสม      

5. การนําผลการประเมินไปขอสนับสนุนงบประมาณเพื่อปรับปรุงพัฒนา 
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ขอเสนอแนะ 
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
 
ความพึงพอใจในภาพรวม 
 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
          
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ประเด็นทีใ่ชในการพิจารณา 

ระดับความพึงพอใจ 
พอใจ 
มาก 

พอใจ พอใจนอย
จน 

เกือบไม
พอใจ 

ไม 
พอใจ 

ไม 
พอใจ
มาก 

ความเชื่อมั่นวาสถานบริการสุขภาพที่ผานมาตรฐานระบบบริการสุขภาพจะเกิดความคุมคาในเชิงภารกิจของรัฐ 
     1.  เจาหนาที่ปฏิบัติงานโดยคํานึงถึงประโยชนของประชาชน      

     2. เจาหนาที่มีความรู ความสามารถ ความชํานาญเหมาะสมกับงานที่
รับผิดชอบ 

     

     3. เจาหนาที่มีการปฏิบัติภารกิจอยางซื่อสัตยสุจริตโปรงใสสามารถ
ตรวจสอบได 

     

     4.  หนวยงานมีการรับฟงความคิดเห็น ขอเสนอแนะจากบุคคลทั่วไป
และหนวยงานภายนอก 

     

     5. ประชาชนไดรับคําชี้แจงหรือการแกไขปญหากรณีมีการรองเรียน
เกี่ยวกับการปฏิบัติงานที่ไมถูกตองเหมาะสมของเจาหนาที่ 
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สิ่งที่ตองการ
ประเมิน 

ตัวชี้วัด/เกณฑ กลุมเปาหมายและ
การสุมตัวอยาง 

เครื่องมือและ
วิธีการเก็บ

ขอมูล 

การวิเคราะห 

ความพึงพอใจตอ
การเยี่ยมประเมิน
มาตรฐานระบบ
บริการสุขภาพ 

- คณะกรรมการ
เยี่ยมประเมิน 
- วิธีการเยี่ยม
ประเมิน 
- ผลสรุปการ
ผานมาตรฐาน
ระบบบริการ
สุขภาพ 
 
 

- หัวหนากลุมงาน
บรหิารทั่วไป ของ 
รพ. ทุกแหง 
-ผูรับผิดชอบงาน
คุณภาพ ของ รพ.ทุก
แหง 
- ผูรบัผิดชอบงานสุข
ศึกษา รพ.ทุกแหง 
 - ผูรับผิดชอบงาน
สุขศึกษาของ
จังหวัดๆ ละ 1 คน 
- ผูรับผิดชอบงาน
คุณภาพของจังหวัดๆ 
ละ 1 คน 
- คณะกรรมการ
เยี่ยมประเมินของ 
สบส.ทุกคน 

- แบบสอบถาม
ความคิดเห็น เปน
แบบ Likert 
scale 5 ระดับ 
- ตอบดวยตนเอง 
- เก็บทันทหีลงั
เยี่ยมประเมิน : ใน
กลุม คกก 
- สวนกลุม 
เปาหมายอื่นๆ 
เก็บเมื่อสิ้นสุดการ
เยี่ยมประเมิน 
 

- สถิติรอยละ 

 
 
 

3. กระบวนการเก็บขอมูล 
 



 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

  

• การใชโปรแกรมประเมินตนเองตามมาตรฐานระบบบริการสุขภาพดานสุขศึกษา 

• รายช่ือสถานบริการสุขภาพเปาหมาย ป 2559 จํานวน 613 แหง 

• มาตรฐานงานสุขศึกษา 

• มาตรฐานระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยดานอาคาร ส่ิงแวดลอม 

และเครื่องมือแพทย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก 

แนวทางการนํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพสูการปฏิบัต ิ หนา 239 

 



 

การใชโปรแกรมประเมินตนเอง 

ตามมาตรฐานระบบบริการสุขภาพดานสุขศึกษา 

Self Assessment  Report 

 

  การดําเนินงานตามมาตรฐานงานจําเปนตองใหกลุมเปาหมายมีเครื่องมือในการประเมินตนเองเอง 

เพ่ือคนหาความเสี่ยงเพ่ือเปนจุดเริ่มตนของกระบวนการพัฒนาท่ีจะดําเนินการตามมาตรฐาน  สําหรับ

มาตรฐานระบบบริการสุขภาพดานสุขศึกษา ไดจัดทําโปรแกรมสําเร็จรูปท่ีใหสถานบริการสุขภาพใชประเมิน

คุณภาพงานสุขศึกษาตามมาตรฐานระบบบริการสุขภาพดานสุขศึกษาดวยตนเองผานเว็บไซตกองสุขศึกษา 

http://www.hed.go.th โดยมีวิธีการประเมินตนเอง ดังนี้  

1. เขาเว็บไซตกองสุขศึกษา http://www.hed.go.th  
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http://www.hed.go.th/


 
 

 
2. หลังจากทําการคลิกแลว โปรแกรมจะปรากฏ ข้ึนมา ดังรูปแลวทําการคลิกท่ี 
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3. หลังจากนั้นระบบจะแสดงผลดังรูปซ่ึงผูจะทําการประเมินจะตองคลิกเลือกระดับสถาน
บริการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. หนาจอแสดงแบบประเมินตนเองตามมาตรฐาน ดังรูป  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
หนวยบริการ บันทึกขอมูล  1.) รหัสหนวยบริการสุขภาพ  

2.) Password (ใชรหัสหนวยบริการสุขภาพ) 
3.) ตรวจสอบความถูกตอง ครบถวนของขอมูลสถานบริการ  
4.) เลือกปงบประมาณท่ีตองการประเมิน 
5.) กดปุม  
หลังจากนั้นระบบจะประมวลผลแลวแสดงหนาจอถัดไป 
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5. เม่ือทําการกรอกขอมูลประเภทตางๆครบถวนแลว อยาลืม 

   กดปุม  ดวยหลังจากนั้นระบบจะแสดงผลดังรูป  
 

 
 
 
 
 
 
 

6. หลังจากนั้นเราจะเริ่มเขาสูกระบวนการประเมินฯองคประกอบท่ี 1-10  

 
 

 

 

 

สาํคัญโปรดอ่านเง่ือนไขการประเมินตนเอง(ตวัอกัษรสแีดง)ให้เข้าใจ  และสามารถแก้ไข ปรับปรุง 

เพ่ิมเติม คะแนนประเมิน  ข้อมลูหลกัฐานยืนยนั ได้มากกวา่ปีละ 2 ครัง้  

การกรอกข้อมลูให้ครบทกุช่อง 

และใสห่ลกัฐานหรือข้อมลู

ยืนยนัทําการกดปุ่ ม 

ด้วยทกุครัง้ ก็เสร็จ

สิน้การประเมินองค์ประกอบ
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7. เม่ือทําการประเมินองคประกอบท่ี 1 นโยบายการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนา 
  พฤติกรรมสุขภาพ  (โดยการกดปุม         ) เรียบรอยแลว ระบบจะใหทําการประเมินองคประกอบท่ี 

 2 ทรัพยากรการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ อัตโนมัติ ดังรูป  
 

 
 

 
8. เม่ือทําการประเมินองคประกอบท่ี 2 ทรัพยากรการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนา 

  พฤติกรรมสุขภาพ (โดยการกดปุม         ) เรียบรอยแลว ระบบจะใหทําการประเมินองคประกอบท่ี 3 
 ระบบขอมูลสารสนเทศดานการดําเนินงานและสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ อัตโนมัติ ดังรูป  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การกรอกข้อมลูให้ครบทกุชอ่ง และ

ใสห่ลกัฐานหรือข้อมลูยืนยนัทํา

การกดปุ่ ม ด้วยทกุครัง้ 

ก็เสร็จสิน้การประเมิน

่  

การกรอกข้อมลูให้ครบทกุชอ่ง และ

ใสห่ลกัฐานหรือข้อมลูยืนยนั ทํา

การกดปุ่ ม ด้วยทกุครัง้ 

ก็เสร็จสิน้การประเมิน

องค์ประกอบที่ 3 
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9. เม่ือทําการประเมินฯตอใหครบท้ัง 10 องคประกอบแลวระบบจะแสดงผล ดังรูป พอ 

ถึงข้ันตอนนี้ระบบการประเมินจะยังไมเสร็จสิ้นเราตองทําการสงแบบประเมินตนเองกอน โดยการกดปุม          
                             และระบบจะถามการยืนยันวาตองการสงแบบประเมินหรือไม  ดังรูป 
 

 
 

และเราสามารถสั่งพิมพหลักฐานการบันทึกขอมูลไดท่ีปุม   
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10. เม่ือทําการสงแบบประเมินเรียบรอยแลว ระบบจะแสดงผล ดังรูป 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

  เราตองการจะพิมพการวิเคราะหการประเมินตนเองสามารถสั่งพิมพไดท่ีปุม    
  หากตองการดูผลการสรุปและรับรหัสอางอิงสามารถดูไดท่ีปุม   
 

11. สถานบริการสาธารณสุขภาพควรประเมินตนเองทุกป อยางนอยปละ 2 ครั้ง คือ เดือน
มีนาคม และเดือนสิงหาคม ของทุกป 
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รายช่ือสถานบริการเปาหมายมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ ปงบประมาณ 2559 

เขต ลําดับท่ี จังหวัด 
ประเภท 

รหัส โรงพยาบาล 
รพศ. รพท. รพช. 

1 1 จ.เชียงราย 1     10674 โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห(รพศ) 

 
2       1 11454 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเชียงของ 

 
3       1 11190 โรงพยาบาลพาน 

 
4       1 11194 โรงพยาบาลแมสาย 

 
5       1 11192 โรงพยาบาลแมจัน 

 
6       1 11193 โรงพยาบาลเชียงแสน 

 
7       1 11195 โรงพยาบาลแมสรวย 

 
8       1 15012 โรงพยาบาลสมเด็จพระญาณสังวร 

 
9       1 11189 โรงพยาบาลเทิง 

 
10       1 11191 โรงพยาบาลปาแดด 

 
11       1 11199 โรงพยาบาลขุนตาล 

 
12       1 11197 โรงพยาบาลพญาเม็งราย 

 
13       1 11196 โรงพยาบาลเวียงปาเปา 

 
14 จ.นาน   1   10716 โรงพยาบาลนาน(รพท) 

 
15       1 11177 โรงพยาบาลเวียงสา 

 
16       1 11453 โรงพยาบาลสมเด็จพระยพุราชปว 

 
17       1 11173 โรงพยาบาลแมจริม 

 
18       1 11180 โรงพยาบาลนาหม่ืน 

 
19 จ.พะเยา   1   10717 โรงพยาบาลพะเยา(รพท) 

 
20     1   10718 โรงพยาบาลเชียงคํา(รพท) 

 
21       1 11188 โรงพยาบาลแมใจ 

 
22       1 11186 โรงพยาบาลดอกคําใต 

 
23       1 11187 โรงพยาบาลปง 

 
24       1 11185 โรงพยาบาลเชียงมวน 

 
25       1 11184 โรงพยาบาลจุน 

 
26 จ.แพร   1   10715 โรงพยาบาลแพร(รพท) 

 
27       1 11452 โรงพยาบาลสมเด็จพระยพุราชเดนชัย 

 
28       1 11167 โรงพยาบาลลอง  

 
29       1 11169 โรงพยาบาลสูงเมน 

 
30       1 11166 โรงพยาบาลรองกวาง 

 
31       1 11172 โรงพยาบาลหนองมวงไข 

 
32       1 11171 โรงพยาบาลวังชิ้น 

 
33       1 11170 โรงพยาบาลสอง 
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รายช่ือสถานบริการเปาหมายมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ ปงบประมาณ 2559 

เขต ลําดับท่ี จังหวัด 
ประเภท 

รหัส โรงพยาบาล 
รพศ. รพท. รพช. 

 1 34 จ.เชียงใหม 1     10713 โรงพยาบาลนครพิงค (รพศ) 

  35     1   11119 โรงพยาบาลจอมทอง (รพท) 

  36       1 11128 โรงพยาบาลสันปาตอง 

  37     1   11125 โรงพยาบาลฝาง (รพท) 

  
38       1 11120 โรงพยาบาลเทพรัตนเวชชานุกูล เฉลิมพระเกียรติ 

60 พรรษา(แมแจม) 

  39       1 11137 โรงพยาบาลไชยปราการ 

  40       1 11139 โรงพยาบาลแมออน 

  41       1 11132 โรงพยาบาลฮอด 

  42       1 11127 โรงพยาบาลพราว 

  43       1 11121 โรงพยาบาลเชียงดาว 

1  44 จ.แมฮองสอน   1   10719 โรงพยาบาลศรีสังวาลย (รพท) 

  45       1 11205 โรงพยาบาลแมสะเรียง 

  46       1 11204 โรงพยาบาลปาย 

  47       1 11208 โรงพยาบาลปางมะผา 

1  48 จ.ลําปาง 1     10672 โรงพยาบาลลําปาง (รพศ) 

  49       1 11147 โรงพยาบาลเกาะคา 

  50       1 11150 โรงพยาบาลแจหม 

  51       1 11148 โรงพยาบาลเสริมงาม 

  52       1 11151 โรงพยาบาลวังเหนือ 

  53       1 11157 โรงพยาบาลเมืองปาน 

  54       1 11156 โรงพยาบาลหางฉัตร 

1  55 จ.ลําพูน   1   10714 โรงพยาบาลลําพูน(รพท)  

  56       1 11144 โรงพยาบาลปาซาง 

 
57       1 11141 โรงพยาบาลบานโฮง 

 
58       1 11143 โรงพยาบาลทุงหัวชาง 

 
59       1 11142 โรงพยาบาลล้ี 

 
60       1 11145 โรงพยาบาลบานธิ 

 
61       1 11140 โรงพยาบาลแมทา 

 
62       1 24956 โรงพยาบาลเวียงหนองลอง 

2 1 จ.ตาก   1   10722 โรงพยาบาลสมเด็จพระเจาตากสินฯ (รพท) 

 
2     1   10723 โรงพยาบาลแมสอด (รพท) 

 
3 จ.ตาก     1 11238 โรงพยาบาลบานตาก 

 
4       1 11239 โรงพยาบาลสามเงา 
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รายชื่อสถานบริการเปาหมายมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ ปงบประมาณ 2559  

เขต      ลําดับ
ท่ี 

จังหวัด 
ประเภท 

รหัส โรงพยาบาล 
รพศ. รพท. รพช. 

2 5 จ.ตาก     1 11240 โรงพยาบาลแมระมาด 

 
6       1 27443 โรงพยาบาลวังเจา 

 
7       1 11242 โรงพยาบาลพบพระ 

2 8 จ.พิษณุโลก 1     10676 โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก (รพศ) 

 
9       1 11455 โรงพยาบาลสมเด็จพระยพุราชนครไทย 

 
10       1 11255 โรงพยาบาลวัดโบสถ 

 
11       1 11257  โรงพยาบาลเนินมะปราง 

 
12       1 11253 โรงพยาบาลบางกระทุม 

 
13       1 11256 โรงพยาบาลวังทอง 

 
14       1 11254 โรงพยาบาลพรหมพิราม 

  15       1 11252 โรงพยาบาลบางระกํา 

2  16 จ.เพชรบูรณ   1   10727 โรงพยาบาลเพชรบูรณ (รพท) 

  17       1 11457 โรงพยาบาลสมเด็จพระยพุราชหลมเกา 

  18       1 11265 โรงพยาบาลหลมสัก 

  19       1 11266 โรงพยาบาลวิเชียรบุรี 

  20       1 11269 โรงพยาบาลบึงสามพัน 

  21       1 11268 โรงพยาบาลหนองไผ 

  22       1 11272 โรงพยาบาลเขาคอ 

  23       1 11264 โรงพยาบาลชนแดน 

2 24 จ.สุโขทัย   1   10724 โรงพยาบาลสุโขทัย (รพท) 

 
25 

 
  1   10725 โรงพยาบาลศรีสังวรสุโขทัย (รพท) 

 
26 

 
    1 11248 โรงพยาบาลสวรรคโลก 

 
27 

 
    1 11247 โรงพยาบาลศรีสัชนาลัย 

 
28 

 
    1 11246 โรงพยาบาลกงไกรลาศ 

 
29 

 
    1 11245 โรงพยาบาลคีรีมาศ 

2 30 จ.อุตรดิตถ 1     10763 โรงพยาบาลอุตรดิตถ (รพศ) 

 
31 

 
    1 11163 โรงพยาบาลพิชัย 

 
32 

 
    1 11159 โรงพยาบาลทาปลา 

 
33 

 
    1 11164 โรงพยาบาลลับแล 

 
31 

 
    1 11161 โรงพยาบาลฟากทา 

 
35 

 
    1 11165 โรงพยาบาลทองแสนขัน 

 
36 

 
    1 11160 โรงพยาบาลนํ้าปาด 
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รายช่ือสถานบริการเปาหมายมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ ปงบประมาณ 2559 

เขต      ลําดับ
ท่ี 

จังหวัด 
ประเภท 

รหัส โรงพยาบาล 
รพศ. รพท. รพช. 

3 1 จ.ชัยนาท   1   10694 โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร (รพท) 

 
2      1 10805 โรงพยาบาลสรรคบุรี 

 
3      1 10802 โรงพยาบาลมโนรมย 

 
4      1 10803 โรงพยาบาลวัดสิงห 

 
5      1 10806 โรงพยาบาลหันคา 

 
6      1 10804 โรงพยาบาลสรรพยา 

 
7 จ.กําแพงเพชร   1   10721 โรงพยาบาลกําแพงเพชร (รพท) 

 
8 

 
    1 11231 โรงพยาบาลขาณุวรลักษณ 

 
9       1 14135 โรงพยาบาลบึงสามัคคี 

 
10       1 11234 โรงพยาบาลลานกระบือ 

 
11       1 11233 โรงพยาบาลพรานกระตาย 

 
12       1 11228 โรงพยาบาลทุงโพธ์ิทะเล 

 
13       1 11232 โรงพยาบาลคลองขลุง 

 
14       1 11230 โรงพยาบาลคลองลาน 

 3 15 จ.พิจิตร   1   10726 โรงพยาบาลพิจิตร 

  16 
 

    1 11456 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชตะพานหิน 

  17 
 

    1 11260 โรงพยาบาลบางมูลนาก 

  18 
 

    1 11261 โรงพยาบาลโพทะเล 

  19 

 
    1 11631 โรงพยาบาลวชิรบารม ี

  20 

 
    1 11258 โรงพยาบาลวังทรายพูน 

  21 

 
    1 11262 โรงพยาบาลสามงาม 

  22 
 

    1 11263 โรงพยาบาลทับคลอ 

  23 
 

    1 27979 โรงพยาบาลบึงนาราง 

  24 
 

    1 11259 โรงพยาบาลโพธ์ิประทับชาง 

 3 25 จ.นครสวรรค 1     10675 โรงพยาบาลสวรรคประชารักษ   

  26 

 
    1 11214 โรงพยาบาลตาคล ี

  27 

 
    1 11212 โรงพยาบาลบรรพตพิสัย 

  28 
 

    1 11213 โรงพยาบาลเกาเลี้ยว 

  29 
 

    1 11215 โรงพยาบาลทาตะโก 

  30 
 

    1 11216 โรงพยาบาลไพศาล ี

  31 

 
    1 11209 โรงพยาบาลโกรกพระ 

  32 

 
    1 11220 โรงพยาบาลแมวงก 

  33 

 
    1 11218 โรงพยาบาลลาดยาว 

  34 
 

    1 11217 โรงพยาบาลพยุหะคีร ี
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รายช่ือสถานบริการเปาหมายมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ ปงบประมาณ 2559 

เขต 
    ลําดับ

ท่ี จังหวัด 

ประเภท 

รหัส โรงพยาบาล รพศ รพท รพช 

3  35 จ.อุทัยธาน ี   1   10720 โรงพยาบาลอุทัยธานี (รพท) 

  36 

 
    1 11221 โรงพยาบาลทัพทัน 

  37 

 
    1 11225 โรงพยาบาลบานไร 

  38 
 

    1 11223 โรงพยาบาลหนองฉาง 

  39 
 

    1 11222 โรงพยาบาลสวางอารมณ 

  40 
 

    1 11227 โรงพยาบาลหวยคต 

  41 

 
    1 11224 โรงพยาบาลหนองขาหยาง 

4 1 จ.นนทบุรี 

 
1   10686 โรงพยาบาลพระน่ังเกลา (รพท) 

  2  

 
  1 10757 โรงพยาบาลบางใหญ 

  3  

 
  1 10760 โรงพยาบาลปากเกร็ด 

  4  

 
  1 10759 โรงพยาบาลไทรนอย 

  5  

 
  1 10756 โรงพยาบาลบางกรวย 

 4 6 จ.ปทุมธาน ี

 
1   10687 โรงพยาบาลปทุมธานี (รพท) 

  7 

  
  1 10762 โรงพยาบาลธัญบุร ี

  8 

  
  1 10766 โรงพยาบาลลําลูกกา 

  9  

 
  1 10764 โรงพยาบาลหนองเสือ 

 4 10 จ.พระนครศรีอยุธยา 1     10660 โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา  (รพศ) 

  11  

 
1   10688 โรงพยาบาลเสนา (รพท)  

  12 

  
  1 10772 โรงพยาบาลบางปะอิน 

  13  

 
  1 10770 โรงพยาบาลบางไทร 

  14 

  
  1 10769 โรงพยาบาลทาเรือ 

 4 15 จ.สระบุรี 1     10661 โรงพยาบาลสระบุรี (รพศ) 

  16  

 
1   10695 โรงพยาบาลพระพุทธบาท (รพท) 

  17 
  

  1 10808 โรงพยาบาลหนองแค 

  18 

  
  1 10807 โรงพยาบาลแกงคอย 

  19 

  
  1 10809 โรงพยาบาลวิหารแดง 

  20 

  
  1 10812 โรงพยาบาลดอนพุด 

  21 
  

  1 10813 โรงพยาบาลหนองโดน 

  22 
  

  1 10814 โรงพยาบาลเสาไห 

  23 
  

  1 10815 โรงพยาบาลมวกเหล็ก 

  24 

  
  1 10810 โรงพยาบาลหนองแซง 

  25 

  
  1 10811 โรงพยาบาลบานหมอ 

  26 

  
  1 10816 โรงพยาบาลวังมวง 
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เขต ลําดับที่ จังหวัด 
ประเภท 

รหัส โรงพยาบาล 
รพศ. รพท. รพช. 

4  27 จ.ลพบุรี 

 
1   10690 โรงพยาบาลพระนารายณมหาราช (รพท) 

  28  

 
1   10691 โรงพยาบาลบานหมี่ (รพท) 

  29 

  
  1 10790 โรงพยาบาลโคกสําโรง 

  30 
  

  1 10791 โรงพยาบาลชัยบาดาล 

 
31 

 
    1 10789 โรงพยาบาลพัฒนานิคม 

 
32      1 10795 โรงพยาบาลโคกเจริญ 

 
33      1 10793 โรงพยาบาลทาหลวง 

4 34 จ.สิงหบุรี   1   10692 โรงพยาบาลสิงหบุรี (รพท) 

 
35    1   10693 โรงพยาบาลอินทรบุร ี(รพท) 

 
36      1 10801 โรงพยาบาลทาชาง 

 
37      1 10798 โรงพยาบาลบางระจัน 

4 38 จ.อางทอง   1   10689 โรงพยาบาลอางทอง (รพท) 

 
39 

 
    1 10787 โรงพยาบาลวิเศษชัยชาญ 

 
40 

 
    1 10785 โรงพยาบาลโพธ์ิทอง 

 
41 

 
    1 10728 โรงพยาบาลไชโย 

 
42      1 10788 โรงพยาบาลสามโก 

 
43      1 10784 โรงพยาบาลปาโมก 

4 44 จ.นครนายก   1   10698 โรงพยาบาลนครนายก (รพท) 

 
45 

 
    1 10864 โรงพยาบาลบานนา 

 
46 

 
    1 10865 โรงพยาบาลองครักษ 

 
47      1 10863 โรงพยาบาลปากพล ี

5 1 จ.กาญจนบุรี   1   10731 โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา (รพท) 

  2    1   10732 โรงพยาบาลมะการักษ (รพท) 

  3 
 

    1 11282 โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราช องคท่ี19 (ทามวง) 

  4 

 
    1 11285 โรงพยาบาลเจาคุณไพบูลยพนมทวน 

  5 

 
    1 11280 โรงพยาบาลบอพลอย 

  6 

 
    1 11283 โรงพยาบาลทองผาภูม ิ

  7      1 11286 โรงพยาบาลเลาขวัญ 

  8      1 11278 โรงพยาบาลไทรโยก 

5 9 จ.นครปฐม 1     10679 โรงพยาบาลนครปฐม (รพศ) 

  10 

 
    1 13819 โรงพยาบาลหลวงพอเปน 

  11 

 
    1 11298 โรงพยาบาลนครชัยศร ี

  12      1 11299 โรงพยาบาลหวยพล ู
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รายช่ือสถานบริการเปาหมายมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ ปงบประมาณ 2559 

เขต ลําดับที่ จังหวัด 
ประเภท 

รหัส โรงพยาบาล 
รพศ. รพท. รพช. 

5  13 จ.ราชบุรี 1     10677 โรงพยาบาลราชบุรี (รพศ) 

  14     1   10729 โรงพยาบาลบานโปง (รพท) 

  15     1   10728 โรงพยาบาลดําเนินสะดวก (รพท) 

  16     1   10730 โรงพยาบาลโพธาราม (รพท) 

  17       1 11458 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชจอมบึง 

  18       1 11274 โรงพยาบาลบางแพ 

  19       1 11276 โรงพยาบาลปากทอ 

5  20 จ.สุพรรณบุรี 1     10678 โรงพยาบาลเจาพระยายมราช (รพศ) 

  21     1   10733 โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชองคท่ี17 (รพท) 

  22       1 11290 โรงพยาบาลดานชาง 

  23       1 11294 โรงพยาบาลสามชุก 

  24       1 11289 โรงพยาบาลเดิมบางนางบวช 

  25       1 11293 โรงพยาบาลดอนเจดีย 

  26       1 11291 รพช.บางปลามา 

  27       1 11295 รพช.อูทอง 

  28       1 11296 โรงพยาบาลหนองหญาไซ 

  29       1 11292 โรงพยาบาลศรีประจันต 

 5 30 จ.ประจวบคีรีขันธ   1   10737 โรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ(รพท) 

  31     1   11320 โรงพยาบาลหัวหิน(รพท) 

  32       1 11317 โรงพยาบาลบางสะพาน 

  33       1 11316 โรงพยาบาลทับสะแก 

  34       1 11321 โรงพยาบาลสามรอยยอด 

  35       1 11318 โรงพยาบาลบางสะพานนอย 

5 36 จ.เพชรบุรี   1   10736 โรงพยาบาลพระจอมเกลา(รพท) 

  37       1 11310 โรงพยาบาลชะอํา 

  38       1 11311 โรงพยาบาลทายาง 

  39       1 11309 โรงพยาบาลหนองหญาปลอง 

  40       1 11312 โรงพยาบาลบานลาด 

  41       1 11308 โรงพยาบาลเขายอย 

  42 จ.สมุทรสงคราม   1   10735 โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหลา(รพท) 

  43       1 11306 โรงพยาบาลนภาลัย 

 
44       1 11307 โรงพยาบาลอัมพวา 

 
45 จ.สมุทรสาคร   1   10734 โรงพยาบาลสมุทรสาคร(รพท) 

 
46    1   11304 โรงพยาบาลกระทุมแบน(รพท) 
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รายช่ือสถานบริการเปาหมายมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ ปงบประมาณ 2559 

เขต ลําดับที่ จังหวัด 
ประเภท 

รหัส โรงพยาบาล 
รพศ. รพท. รพช. 

6 1 จ.ฉะเชิงเทรา   1   10697 โรงพยาบาลพุทธโสธร(รพท) 

  2 

 
    1 10854 โรงพยาบาลพนมสารคาม 

  3 

 
    1 10855 โรงพยาบาลสนามชัยเขต 

  4 
 

    1 10852 โรงพยาบาลบางปะกง 

  5 
 

    1 10851 รพช.บางนํ้าเปรี้ยว 

  6 
 

    1 13747 รพช.ราชสาสน 

  7 

 
    1 10850 โรงพยาบาลบางคลา 

6  8 จ.ปราจีนบุรี 1     10665 โรงพยาบาลเจาพระยาอภัยภูเบศร(รพศ) 

  9 

 
  1   10857 โรงพยาบาลกบินทรบุรี(รพท) 

  10 
 

    1 10861 โรงพยาบาลศรีมหาโพธิ 

  11      1 10862 โรงพยาบาลศรีมโหสถ 

  12      1 10860 โรงพยาบาลประจันตคาม 

  13      1 10859 โรงพยาบาลบานสราง 

  14      1 10858 โรงพยาบาลนาด ี

6  15 จ.สระแกว   1   10699 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแกว(รพท) 

  16 
 

  1   10870 โรงพยาบาลอรัญประเทศ(รพท) 

  17 
 

    1 10868 โรงพยาบาลวังนํ้าเย็น 

  18      1 10867 โรงพยาบาลตาพระยา 

6  19 จ.สมุทรปราการ   1   10685 โรงพยาบาลสมุทรปราการ(รพท) 

  20 

 
    1 10752 โรงพยาบาลบางบอ 

  21     1   10753 โรงพยาบาลบางพลี(รพท) 

6  22 จ.จันทบุรี 1     10664 โรงพยาบาลพระปกเกลา(รพศ) 

  23       1 10841 โรงพยาบาลสอยดาว 

  24       1 10839 โรงพยาบาลมะขาม 

  25       1 10843 โรงพยาบาลนายายอาม 

  26       1 10834 โรงพยาบาลขลุง 

  27       1 10844 โรงพยาบาลเขาคิชกูฎ 

  28 
 

    1 10838 โรงพยาบาลโปงนํ้ารอน 

  29 
 

    1 10840 โรงพยาบาลแหลมสิงห 

  30 
 

    1 10835 โรงพยาบาลทาใหม 

  31      1 10842 โรงพยาบาลแกงหางแมว 

  32      1 10837 โรงพยาบาลสองพ่ีนอง 

  33      1 10836 โรงพยาบาลเขาสุกิม 
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รายช่ือสถานบริการเปาหมายมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ ปงบประมาณ 2559 

เขต ลําดับที่ จังหวัด 
ประเภท 

รหัส โรงพยาบาล 
รพศ. รพท. รพช. 

6  34 จ.ชลบุรี 1     10662 โรงพยาบาลชลบุรี(รพศ) 

  35 

 
    1 10822 โรงพยาบาลพนัสนิคม 

  36 

 
  1   10819 โรงพยาบาลบางละมุง(รพท) 

  37 
 

    1 10823 โรงพยาบาลอาวอุดม(แหลมฉบัง) 

  38 
 

    1 10817 โรงพยาบาลบานบึง 

  39 
 

    1 10826 โรงพยาบาลบอทอง 

  40      1 10818 โรงพยาบาลหนองใหญ 

6  41 จ.ตราด   1   10696 โรงพยาบาลตราด(รพท) 

  42 

 
    1 10845 รพช.คลองใหญ 

  43      1 10848 โรงพยาบาลแหลมงอบ 

  44      1 10847 โรงพยาบาลบอไร 

  45      1 10846 โรงพยาบาลเขาสมิง 

6  46 จ.ระยอง 1     10663 โรงพยาบาลระยอง(รพศ) 

  47 

 
    1 10828 โรงพยาบาลบานฉาง 

  48 

 
  1   10829 โรงพยาบาลแกลง(รพท) 

  49 
 

    1 10831 โรงพยาบาลบานคาย 

  50 
 

    1 10832 โรงพยาบาลปลวกแดง 

  51 
 

    1 10830 โรงพยาบาลวังจันทร 

  52 

 
  1   10827 

โรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ
สยามบรมราชกุมารี ระยอง(มาบตาพุต) (รพท) 

  53      1 23962 โรงพยาบาลนิคมพัฒนา 

  54      1 22734 โรงพยาบาลเขาชะเมา เฉลิมพระเกียรต8ิ0พรรษา 

7 1 จ.กาฬสินธุ   1   10709 โรงพยาบาลกาฬสินธุ(รพท) 

  2 
 

    1 11449 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกุฉินารายณ 

  3 
 

    1 11078 โรงพยาบาลกมลาไสย 

  4 

 
    1 11087 โรงพยาบาลสมเด็จ 

  5 

 
    1 11082 โรงพยาบาลหวยเม็ก 

  6 

 
    1 11083 โรงพยาบาลสหัสขันธ 

  7 
 

    1 11086 โรงพยาบาลหนองกุงศร ี

  8 
 

    1 11088 โรงพยาบาลหวยผึ้ง 

  9      1 11085 โรงพยาบาลทาคันโท 

  10      1 11080 โรงพยาบาลเขาวง 

  11      1 11079 โรงพยาบาลรองคํา 
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เขต 
      ลําดับ

ที่ 
จังหวัด 

ประเภท 
รหัส โรงพยาบาล 

รพศ. รพท. รพช. 

7  12 จ.ขอนแกน 1     10670 โรงพยาบาลขอนแกน(รพศ) 

  13 
 

  1   12275 โรงพยาบาลสิรินธร(ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ)(รพท) 

  14 

 
    1 11445 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกระนวน 

  15 

 
  1   10998 โรงพยาบาลชุมแพ(รพท) 

  16 

 
    1 11002 โรงพยาบาลบานไผ 

  17 
 

    1 11000 โรงพยาบาลนํ้าพอง 

  18 
 

    1 11001 โรงพยาบาลอุบลรัตน 

  19 
 

    1 11004 โรงพยาบาลพล 

  20 

 
    1 11005 โรงพยาบาลแวงใหญ 

  21 

 
    1 11010 โรงพยาบาลชนบท 

  22      1 11006 โรงพยาบาลแวงนอย 

  23      1 10999 โรงพยาบาลสีชมพู 

  24      1 11007 โรงพยาบาลหนองสองหอง 

8  25 จ.มหาสารคาม   1   10707 โรงพยาบาลมหาสารคาม(รพท) 

  26       1 11052 โรงพยาบาลโกสุมพิสัย 

  27       1 11053 โรงพยาบาลกันทรวิชัย 

  28       1 11054 โรงพยาบาลเชียงยืน 

  29       1 11055 โรงพยาบาลบรบือ 

  30       1 11060 โรงพยาบาลยางสีสุราช 

  31       1 11059 โรงพยาบาลนาดูน 

  32       1 11057 โรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัย 

  33       1 11056 โรงพยาบาลนาเชือก 

7  34 จ.รอยเอ็ด   1   10708 โรงพยาบาลรอยเอ็ด(รพท) 

  35       1 11070 โรงพยาบาลสุวรรณภูม ิ

  36       1 11061 โรงพยาบาลเกษตรวิสัย 

  37       1 11062 โรงพยาบาลปทุมรัตต 

  38       1 11063 โรงพยาบาลจตุรพักตรพิมาน 

  39       1 11064 โรงพยาบาลธวัชบุร ี

  40       1 11065 โรงพยาบาลพนมไพร 

  41       1 11066 โรงพยาบาลโพนทอง 

  42       1 11068 โรงพยาบาลหนองพอก 

  43       1 11073 โรงพยาบาลอาจสามารถ 

  44       1 11075 โรงพยาบาลศรีสมเด็จ 
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รายช่ือสถานบริการเปาหมายมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ ปงบประมาณ 2559 

เขต 
      ลําดับ

ที่ 
จังหวัด 

ประเภท 
รหัส โรงพยาบาล 

รพศ. รพท. รพช. 

  45       1 11076 โรงพยาบาลจังหาร 

  46       1 11072 โรงพยาบาลโพนทราย 

  47       1 11071 โรงพยาบาลเมืองสรวง 

8 1 จ.บึงกาฬ   1   11040 โรงพยาบาลบึงกาฬ(รพท) 

  2       1 11049 โรงพยาบาลศรีวิไล 

  3       1 11050 โรงพยาบาลบุงคลา 

  4       1 11046 โรงพยาบาลเซกา 

  5       1 11043 โรงพยาบาลโซพิสัย 

8    จ.เลย   1   10705 โรงพยาบาลเลย(รพท) 

          1 11447 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชดานซาย 

  6       1 11032 โรงพยาบาลปากชม 

  7       1 11033 โรงพยาบาลนาแหว 

  8       1 11036 โรงพยาบาลวังสะพุง 

  9       1 14133 โรงพยาบาลเอราวัณ 

  10       1 28861  โรงพยาบาลหนองหิน 

  11       1 11039 โรงพยาบาลผาขาว 

  12       1 11038 โรงพยาบาลภูหลวง 

  13       1 11037 โรงพยาบาลภูกระดึง 

  14       1 11035 โรงพยาบาลทาลี ่

  15       1 11034 โรงพยาบาลภูเรือ 

  16       1 11031 โรงพยาบาลเชียงคาน 

  17       1 11030 โรงพยาบาลนาดวง 

8    จ.หนองคาย       10706 โรงพยาบาลหนองคาย(รพท) 

            11448 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชทาบอ 

  18       1 11042 โรงพยาบาลโพนพิสัย 

  19       1 21356 โรงพยาบาลสระไคร 

  20       1 11045 โรงพยาบาลสังคม 

  21       1 28815 โรงพยาบาลรัตนวาป 

  22       1 28811 โรงพยาบาลเฝาไร 

  23       1 28778 โรงพยาบาลโพธ์ิตาก 

  24       1 11044 โรงพยาบาลศรีเชียงใหม 

 8 25 จ.หนองบัวลําภ ู   1   10704 โรงพยาบาลหนองบัวลําภู(รพท) 

  26      1 23367 โรงพยาบาลนาวัง เฉลิมพระเกียรต8ิ0พรรษา 
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เขต 
      ลําดับ

ที่ 
จังหวัด 

ประเภท 
รหัส โรงพยาบาล 

รพศ. รพท. รพช. 

 8 27 จ.หนองบัวลําภ ู     1 10994 โรงพยาบาลสุวรรณคูหา 

  28      1 10993 โรงพยาบาลศรีบุญเรือง 

  29      1 10992 โรงพยาบาลโนนสัง 

  30      1 10991 โรงพยาบาลนากลาง 

 8   จ.อุดรธาน ี 1     10671 โรงพยาบาลอุดรธานี(รพศ) 

    
 

      11446 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชบานดุง 

    

 
      11025 โรงพยาบาลเพ็ญ 

    

 
      11013 โรงพยาบาลกุดจับ 

    

 
  1   11015 โรงพยาบาลกุมภวาป(รพท) 

    
 

      11018 โรงพยาบาลหนองหาน 

8  31 
 

    1 11022 โรงพยาบาลวังสามหมอ 

            11023 โรงพยาบาลบานผือ 

  32       1 25059 โรงพยาบาลประจักษศิลปาคม 

  33       1 25058 โรงพยาบาลกูแกว 

  34       1 11028 โรงพยาบาลนายูง 

  35       1 11026 โรงพยาบาลสรางคอม 

  36       1 11024 โรงพยาบาลนํ้าโสม 

  37       1 11019 โรงพยาบาลทุงฝน 

  38       1 11016 โรงพยาบาลหวยเก้ิง 

8    จ.นครพนม   1   10711 โรงพยาบาลนครพนม(รพท) 

    

 
    1 11451 โรงพยาบาลธาตุพนม 

    
 

    1 11104 โรงพยาบาลปลาปาก 

  39 
 

    1 11105 โรงพยาบาลทาอุเทน 

  40 
 

    1 11108 โรงพยาบาลเรณูนคร 

  41 

 
    1 11110 โรงพยาบาลศรีสงคราม 

  42 

 
    1 11111 โรงพยาบาลนาหวา 

  43 

 
    1 11112 โรงพยาบาลโพนสวรรค 

  44      1 11109 โรงพยาบาลนาแก 

  45       1 11107 โรงพยาบาลนาทม 

  46       1 11106 โรงพยาบาลบานแพง 

 8   จ.สกลนคร 1     10710 โรงพยาบาลสกลนคร(รพศ) 

        1   11450 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสวางแดนดิน

(รพท) 

หนา 258                                                               แนวทางการนํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพสูการปฏิบัติ 
   



รายช่ือสถานบริการเปาหมายมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ ปงบประมาณ 2559 

เขต 
      ลําดับ

ที่ 
จังหวัด 

ประเภท 
รหัส โรงพยาบาล 

รพศ. รพท. รพช. 

8  47 สกลนคร     1 11091 โรงพยาบาลพระอาจารยฝนอาจาโร 

          1 11098 โรงพยาบาลอากาศอํานวย 

  48       1 11090 โรงพยาบาลกุดบาก 

  49       1 11093 โรงพยาบาลวาริชภูม ิ

          1 11096 โรงพยาบาลคําตากลา 

  50       1 11097 โรงพยาบาลบานมวง 

 
51 

 
    1 11102 โรงพยาบางเจริญศิลป 

  52       1 11103 โรงพยาบาลโพนนาแกว 

  53       1 11100 โรงพยาบาลเตางอย 

  54       1 11094 โรงพยาบาลนิคมนํ้าอูล 

          1 11092 โรงพยาบาลพังโคน 

  55       1 11089 โรงพยาบาลกุสุมาลย 

  56       1 11099 โรงพยาบาลสองดาว 

          1 11101 โรงพยาบาลโคกศรีสุพรรณ 

  57       1 21323 โรงพยาบาลพระอาจารยแบน ธนากโร 

  58       1 11095 โรงพยาบาลวานรนิวาส 

9 1 จ.ชัยภูม ิ   1   10702 โรงพยาบาลชัยภูมิ(รพท) 

  2 
 

    1 10973 โรงพยาบาลหนองบัวแดง 

  3 

 
    1 10974 โรงพยาบาลจัตุรัส 

  4 

 
    1 10978 โรงพยาบาลภูเขียว 

  5 

 
    1 10980 โรงพยาบาลแกงครอ 

  6 
 

    1 10971 โรงพยาบาลคอนสวรรค 

  7 
 

    1 10970 โรงพยาบาลบานเขวา 

  8 
 

    1 10979 โรงพยาบาลบานแทน 

  9 

 
    1 10983 โรงพยาบาลเนินสงา 

  10 

 
    1 10981 โรงพยาบาลคอนสาร 

  11      1 10971 โรงพยาบาลเกษตรสมบูรณ 

 9 12 จ.นครราชสีมา 1     10666 โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา(รพศ) 

  13       1 10881 โรงพยาบาลบัวใหญ 

  14       1 10887 โรงพยาบาลสูงเนิน 

  15       1 10889 โรงพยาบาลสีคิ้ว 

  16       1 10877 โรงพยาบาลดานขุนทด 

  17       1 10875 โรงพยาบาลจักราช 

 

แนวทางการนํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพสูการปฏิบัต ิ หนา 259 

 



รายช่ือสถานบริการเปาหมายมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ ปงบประมาณ 2559 

เขต ลําดับที่ จังหวัด 

ประเภท 

รหัส โรงพยาบาล 
รพศ. รพท. รพช. 

9  18 จ.นครราชสีมา     1 10873 โรงพยาบาลคง 

  19     1   10890 โรงพยาบาลปากชองนานา(รพท) 

  20     1   23839 โรงพยาบาลเทพรัตนนครราชสีมา(รพท) 

  21       1 10884 โรงพยาบาลพิมาย 

  22       1 10876 โรงพยาบาลโชคชัย 

  23       1 10871 โรงพยาบาลครบุร ี

  24       1 10882 โรงพยาบาลประทาย 

  25 

 
    1 10883 โรงพยาบาลปกธงชัย 

  26       1 10879 โรงพยาบาลโนนสูง 

  27       1 10891 โรงพยาบาลหนองบุญมาก 

  28       1 10893 โรงพยาบาลโนนแดง 

  29       1 10888 โรงพยาบาลขามทะเลสอ 

  30       1 10885 โรงพยาบาลหวยแถลง 

  31       1 10880 โรงพยาบาลขามสะแกแสง 

 9 32 จ.บุรีรัมย 1     10667 โรงพยาบาลบุรีรัมย(รพศ) 

  33 
 

    1 10900 โรงพยาบาลประโคนชัย 

  34 
 

    1 10904 โรงพยาบาลลําปลายมาศ 

  35 

 
    1 10902 โรงพยาบาลพุธไธสง 

  36 

 
    1 10895 โรงพยาบาลคูเมือง 

  37 

 
  1   10897 โรงพยาบาลนางรอง(รพท) 

  38 
 

    1 10896 โรงพยาบาลกระสัง 

  39 
 

    1 10908 โรงพยาบาลหนองหงส 

  40 
 

    1 10909 โรงพยาบาลพลับพลาชัย 

  41 

 
    1 10907 โรงพยาบาลนาโพธ์ิ 

  42 

 
    1 10899 โรงพยาบาลละหานทราย 

  43 

 
    1 10913 โรงพยาบาลบานใหมไชยพจน 

  44 
 

    1 10898 โรงพยาบาลหนองก่ี 

  45 
 

    1 10914 โรงพยาบาลโนนดินแดง 

  46      1 10911 โรงพยาบาลโนนสุวรรณ 

9  47 จ.สุรินทร 1     10668 โรงพยาบาลสุรินทร(รพศ) 

  48       1 10920 โรงพยาบาลรัตนบุร ี

  49       1 10915 โรงพยาบาลชุมพลบุร ี
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รายช่ือสถานบริการเปาหมายมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ ปงบประมาณ 2559 

เขต ลําดับที่ จังหวัด 
ประเภท 

รหัส โรงพยาบาล 
รพศ. รพท. รพช. 

9  50 จ.สุรินทร   1   10918 โรงพยาบาลปราสาท(รพท) 

  51       1 10923 โรงพยาบาลสังขะ 

  52       1 10925 โรงพยาบาลสําโรงทาบ 

  53       1 10916 โรงพยาบาลทาตูม 

  54       1 10921 โรงพยาบาลสนม 

  55       1 10919 โรงพยาบาลกาบเชิง 

  56       1 22302 

โรงพยาบาลพนมดงรักเฉลิมพระเกียรต ิ80 
พรรษา 

  57       1 27843 โรงพยาบาลศรีณรงค 

  58       1 27842 โรงพยาบาลเขวาสินรินทร 

  59       1 10917 โรงพยาบาลจอมพระ 

 
60  

  
1 10922 โรงพยาบาลศีขรภูมิ 

10 1 จ.มุกดาหาร   1   10712 โรงพยาบาลมุกดาหาร(รพท) 

  2 
 

    1 11113 โรงพยาบาลนิคมคําสรอย 

  3 
 

    1 11117 โรงพยาบาลหวานใหญ 

  4 

 
    1 11118 โรงพยาบาลหนองสูง 

  5 

 
    1 11115 โรงพยาบาลดงหลวง 

  6 

 
    1 11114 โรงพยาบาลดอนตาล 

  7 
 

    1 11116 โรงพยาบาลคําชะอี 

10  8 จ.ยโสธร   1   10701 โรงพยาบาลยโสธร(รพท) 
  9      1 11444 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา 

  10      1 10966 โรงพยาบาลปาติ้ว 
  11      1 10965 โรงพยาบาลคําเข่ือนแกว 
  12      1 10967 โรงพยาบาลมหาชนะชัย 
  13      1 10963 โรงพยาบาลทรายมูล 

  14 
 

    1 10968 โรงพยาบาลคอวัง 

  15 
 

    1 10964 โรงพยาบาลกุดชุม 

 10 16 จ.ศรีสะเกษ   1   10700 โรงพยาบาลศรีสะเกษ(รพท) 

  17       1 10929 โรงพยาบาลกันทรลักษ 

  18       1 10935 โรงพยาบาลอุทุมพรพิสัย 

  19       1 10933 โรงพยาบาลขุนหาญ 

  20       1 10930 โรงพยาบาลขุขันธ 

แนวทางการนํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพสูการปฏิบัต ิ หนา 261 

 



รายช่ือสถานบริการเปาหมายมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ ปงบประมาณ 2559 

เขต ลําดับที่ จังหวัด 

ประเภท 

รหัส โรงพยาบาล 
รพศ. รพท. รพช. 

 10 21 จ.ศรีสะเกษ     1 10928 โรงพยาบาลกันทรารมย 

  22       1 10934 โรงพยาบาลราษีไศล 

  23       1 10927 โรงพยาบาลยางชุมนอย 

  24       1 10937 โรงพยาบาลหวยทับทัน 

  25       1 10940 โรงพยาบาลวังหิน 

  26       1 10938 โรงพยาบาลโนนคูณ 

  27       1 10931 โรงพยาบาลไพรบึง 

10  28 จ.อุบลราชธาน ี 1     10669 โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค(รพศ) 

  29     1   11443 โรงพยาบาลสมเด็จพระยพุราชเดชอุดม(รพท) 

  30       1 10947 โรงพยาบาลเขมราฐ 

  31     1   10954 โรงพยาบาลวารินชําราบ(รพท) 

  32       1 10945 โรงพยาบาลโขงเจียม 

  33       1 10950 โรงพยาบาลบุณฑริก 

  34       1 10952 โรงพยาบาลกุดขาวปุน 

  35     1   21984 โรงพยาบาล 50พรรษา มหาวชิราลงกรณ(รพท) 

  36       1 10961 โรงพยาบาลสิรินธร 

  37       1 10956 โรงพยาบาลพิบูลมังสาหาร 

  38       1 10951 โรงพยาบาลตระการพืชผล 

  39       1 10948  โรงพยาบาลนาจะหลวย 

  40       1 10944 โรงพยาบาลศรีเมืองใหม 

  41       1 10958 โรงพยาบาลโพธ์ิไทร 

  42       1 10953 โรงพยาบาลมวงสามสิบ 

  43       1 10946 โรงพยาบาลเขื่องใน 

 10 44 จ.อํานาจเจริญ   1   10703 โรงพยาบาลอํานาจเจริญ(รพท) 

  45       1 10985 โรงพยาบาลชานุมาน 

  46       1 10986 โรงพยาบาลปทุมราชวงศา 

  47       1 10989 โรงพยาบาลหัวตะพาน 

  48       1 10990 โรงพยาบาลลืออํานาจ 

  49       1 10987 โรงพยาบาลพนา 

  50       1 10988 โรงพยาบาลเสนางคนิคม 

หนา 262                                                               แนวทางการนํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพสูการปฏิบัติ 
   



รายช่ือสถานบริการเปาหมายมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ ปงบประมาณ 2559 

เขต ลําดับที่ จังหวัด 
ประเภท 

รหัส โรงพยาบาล 
รพศ. รพท. รพช. 

11 1 จ.ชุมพร   1   10744 โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์(รพท) 

  2       1 11379 โรงพยาบาลหลังสวน  

  3       1 11376 โรงพยาบาลทาแซะ  

  4       1 11377 โรงพยาบาลปะทิว  

  5       1 11385 โรงพยาบาลทุงตะโก 

  6       1 11382 โรงพยาบาลพะโตะ 

  7       1 11381 โรงพยาบาลละแม 

11  8 จ.นครศรีธรรมราช 1     10680 โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช(รพศ) 

  9       1 11325 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชฉวาง 

  10     1   11330 โรงพยาบาลทุงสง(รพท) 

  11     1   11335 โรงพยาบาลสิชล(รพท) 

  12       1 11331 โรงพยาบาลนาบอน 

  13       1 11332 โรงพยาบาลทุงใหญ 

  14       1 11337 โรงพยาบาลหัวไทร 

  15       1 11329 โรงพยาบาลทาศาลา 

  16       1 11660 โรงพยาบาลจุฬาภรณ 

 11 17 จ.สุราษฏรธาน ี 1     10681 โรงพยาบาลสุราษฎรธานี(รพศ) 

  18     1   10742 โรงพยาบาลเกาะสมุย(รพท) 

  19       1 11459 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเวียงสระ 

  20       1 11360 โรงพยาบาลไชยา  

  21       1 11357 โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ  

  22       1 11358 โรงพยาบาลดอนสัก 

  23       1 11364 โรงพยาบาลพนม 

  24       1 11366 โรงพยาบาลบานนาสาร 

  25       1 11370 โรงพยาบาลพุนพิน 

  26       1 11371 โรงพยาบาลชัยบุร ี

  27       1 11654 โรงพยาบาลวิภาวด ี

  28       1 14138 โรงพยาบาลทาโรงชาง 

  29       1 11367 โรงพยาบาลบานนาเดิม 

  30       1 11365 โรงพยาบาลทาฉาง 

  31       1 11361 โรงพยาบาลทาชนะ 

  32       1 11368 โรงพยาบาลเคียนซา 
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รายช่ือสถานบริการเปาหมายมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ ปงบประมาณ 2559 

เขต 
      ลําดับ

ที่ 
จังหวัด 

ประเภท 
รหัส โรงพยาบาล 

รพศ. รพท. รพช. 

11  33 จ.สุราษฏรธาน ี     1 11363 โรงพยาบาลบานตาขุน 

  34       1 11369 โรงพยาบาลพระแสง 

  35       1 11362 โรงพยาบาลคีรีรัฐนิคม 

  36       1 11359 โรงพยาบาลเกาะพงัน 

  37 จ.กระบ่ี   1   10738 โรงพยาบาลกระบ่ี(รพท) 

  38 
 

    1 11345 โรงพยาบาลลําทับ 

  39 

 
    1 11342 โรงพยาบาลคลองทอม 

  40 

 
    1 11340 โรงพยาบาลเขาพนม 

  41 

 
    1 11344 โรงพยาบาลปลายพระยา 

  42 
 

    1 11343 โรงพยาบาลอาวลึก 

  43 จ.พังงา   1   10739 โรงพยาบาลพังงา(รพท) 

  44 
 

  1   10740 โรงพยาบาลตะก่ัวปา(รพท) 

  45 

 
    1 11353 โรงพยาบาลทับปุด 

  46 จ.ภูเก็ต   1   10741 โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต(รพท) 

  47 

 
    1 11335 โรงพยาบาลปาตอง 

  48 
 

    1 11356 โรงพยาบาลถลาง  

  49 จ.ระนอง   1   10743 โรงพยาบาลระนอง(รพท) 

  50       1 11323 โรงพยาบาลละอุน 

12 1 จ.พัทลุง   1   10747 โรงพยาบาลพัทลุง(รพท) 

  2       1 11417 โรงพยาบาลควนขนุน 

  3       1 11414 โรงพยาบาลกงหรา 

  4       1 11415 โรงพยาบาลเขาชัยสน 

  5       1 11416 โรงพยาบาลตะโหมด 

  6       1 11418 โรงพยาบาลปากพะยูน 

  7       1 11420 โรงพยาบาลปาบอน 

  8       1 11419 โรงพยาบาลศรีบรรพต 

  9       1 11421 โรงพยาบาลบางแกว 

  10       1 11422 โรงพยาบาลปาพะยอม 

  11       1 24673 โรงพยาบาลศรีนครินทร(ปญญานันทภิกขุ) 

12  12 จ.ตรัง 1     10683 โรงพยาบาลตรัง(รพศ) 

  13       1 11441 โรงพยาบาลหวยยอด 

  14       1 11408 โรงพยาบาลยานตาขาว 
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รายช่ือสถานบริการเปาหมายมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ ปงบประมาณ 2559 

เขต 
ลําดับ

ที่ 
จังหวัด 

ประเภท 

รหัส โรงพยาบาล 
รพศ. รพท. รพช. 

12  15 จ.ตรัง     1 11407 โรงพยาบาลกันตัง 

  16       1 11413 โรงพยาบาลนาโยง 

  17       1 14139 โรงพยาบาลรัษฎา 

  18       1 11410 โรงพยาบาลสิเกา 

  19       1 11409 โรงพยาบาลปะเหลียน 

  20       1 28817 โรงพยาบาลหาดสําราญเฉลิมพระเกียรติ80พรรษา 

 12 21 จ.นราธิวาส   1   10750 โรงพยาบาลนราธิวาส(รพท) 

  22     1   10751 โรงพยาบาลสุไหงโกลก (รพท)  

  23       1 11438 โรงพยาบาลรือเสาะ 

  24       1 11435 โรงพยาบาลตากใบ 

  25       1 15010 โรงพยาบาลเจาะไอรอง 

  26       1 11440 โรงพยาบาลแวง 

  27       1 13818 โรงพยาบาลจะแนะ 

  28       1 11442 โรงพยาบาลสุไหงปาด ี

  29      11441 โรงพยาบาลสุคิริน 

  30       1 11439 โรงพยาบาลศรีสาคร 

  31       1 11437 โรงพยาบาลระแงะ 

  32       1 11436 โรงพยาบาลบาเจาะ 
 33    1 23771 โรงพยาบาลยี่งอเฉลิมพระเกียรต8ิ0พรรษา 

 12 34 จ.ปตตาน ี   1   10748 โรงพยาบาลปตตานี(รพท) 

  35       1 11460 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสายบุร ี

  36       1 11427 โรงพยาบาลทุงยางแดง 

  37       1 11430 โรงพยาบาลยะรัง 

  38       1 11428 โรงพยาบาลไมแกน 

  39       1 11426 โรงพยาบาลมายอ 

  40       1 11424 โรงพยาบาลหนองจิก 

12  41 จ.ยะลา 1     10684 โรงพยาบาลยะลา(รพศ) 

  42     1   10749 โรงพยาบาลเบตง(รพท) 

  43       1 11461 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชยะหา 

  44       1 11434 โรงพยาบาลรามัน 
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รายช่ือสถานบริการเปาหมายมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ ปงบประมาณ 2559 

เขต 
ลํา

ดับท่ี 
จังหวัด 

ประเภท 
รหัส โรงพยาบาล 

รพศ. รพท. รพช. 

12  45 จ.สงขลา   1   10745 โรงพยาบาลสงขลา(รพท) 

  46   1     10682 โรงพยาบาลหาดใหญ(รพศ) 

  47       1 11387 โรงพยาบาลจะนะ 

  48       1 11392 โรงพยาบาลระโนด 

  49       1 11388 

โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชินีนาถ ณ อําเภอ
นาทวี 

  50       1 11390 โรงพยาบาลเทพา 

  51       1 11391 โรงพยาบาลสะบายอย 

  52       1 11395 โรงพยาบาลสะเดา 

  53       1 11386 โรงพยาบาลสะทิงพระ 

  54       1 11399 โรงพยาบาลบางกล่ํา 

  55       1 11400 โรงพยาบาลสิงหนคร 

13  56 จ.สตูล   1   10746 โรงพยาบาลสตูล(รพท) 

  57       1 11402 โรงพยาบาลควนโดน 

  58       1 11403 โรงพยาบาลควนกาหลง 

  59       1 11405 โรงพยาบาลละงู 

  60       1 11404 โรงพยาบาลทาแพ 

  61       1 11406 โรงพยาบาลทุงหวา 

  62       1 28786 โรงพยาบาลมะนัง 
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แนวคิดและหลักการ 
 ตามท่ีรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย ฉบับพุทธศักราช 2550 ไดบัญญัติไวในเรื่องสิทธิการไดรับ

บริการสาธารณสุขและสวัสดิการจากรัฐ  ตามมาตรา 51 วาบุคคลยอมมีสิทธิเสมอกัน  ในการรับบริการทาง

สาธารณสุขท่ีเหมาะสมและไดมาตรฐานฯ  และตามมาตรา 80 ใหสงเสริมสนับสนุนและพัฒนาระบบสุขภาพ  

ท่ีเนนการสรางเสริมสุขภาพ  อันนําไปสูสุขภาวะท่ียั่งยืนของประชาชน รวมท้ังจัดและสงเสริมเอกชนและชุมชน

มีสวนรวมในการพัฒนาสุขภาพและการจัดบริการสาธารณสุขอยางมีมาตรฐานนั้น 

 สืบเนื่องจากรัฐธรรมนูญฉบับใหมและพระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติ  พ.ศ. 2550  ท่ีรับรองสิทธิของ

บุคคล  ท่ีจะไดรับบริการดานสาธารณสุขอยางมีมาตรฐาน  จึงใหมีการปฏิรูประบบสุขภาพ  เพ่ือสนองตอความ

ตองการของประชาชนดานสุขภาพในทุกระดับ  กอรปกับสภาวะท่ีประเทศไทย  ตองประสบกับปญหาทาง

เศรษฐกิจ  ทําใหรัฐตองปรับเปลี่ยนระบบบริหารจัดการภายในประเทศ  โดย เฉพาะอยางยิ่งระบบราชการ  

ซ่ึงเปนท่ีมาของนโยบายการปฏิรูประบบราชการ  งานสาธารณสุขเปนสวนหนึ่งของระบบราชการ  ท่ีตองมีการ

ปฏิรูป  โดยมีแนวคิดของการปฏิรูปเปนองครวมท้ังระบบภายใตหลักการ “คุณภาพบริการ  ผสมผสานองครวม 

และตอเนื่อง ”   ซ่ึงสงผลใหหนวยงานท้ังภาครัฐและเอกชนตองเรงเพ่ิมประสิทธิภาพในการใหบริการ  

ตลอดจนองคกรตางๆ  ตระหนักถึงความสําคัญ ในการพัฒนาคุณภาพและมาตรฐานขององคกร  เพ่ือให

สามารถบรรลุวัตถุประสงคในการใหบริการตอประชาชนไดอยางมีประสิทธิภาพ 

 จากความสําคัญของ การประกาศนโยบายสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา  ตั้งแตป  2545 ท่ีมี

เปาหมายการรณรงคใหเปนปเริ่มตน  “ปแหงการสรางสุขภาพ ” มุงหวังใหประชาชน องคกร หนวยงานท้ัง

ภาครัฐ  และเอกชนไดรับรู  ตระหนัก  ใสใจการสรางสุขภาพมากกวาการซอมสุขภาพ  สิ่ง ท่ีกลาวขางตนนี้

จะประสบผลสําเร็จไดดวย  ตองมีการพัฒนาใหบุคคล  ครอบครัว  และชุมชนมี องคความรูและทักษะจน

สามารถมีสวนรวมและเปนเจาของในการพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ ซ่ึงสอดคลองกับยุทธศาสตรการพัฒนาตาม

แผนพัฒนาสุขภาพแหงชาติ ฉบับท่ี 11 (พ.ศ. 2555-2559) ยุทธศาสตรท่ี 4  เสริมสรางระบบบริการสุขภาพให

มีมาตรฐานในทุกระดับเพ่ือตอบสนองตอปญหาสุขภาพและพัฒนาระบบสงตอท่ีไรรอยตอใหความสําคัญกับ

การพัฒนาโครงสรางพ้ืนฐานและการใหบริการทุกระดับใหไดมาตรฐาน ประชาชนเขาถึงบริการไดอยางมี

คุณภาพท้ังในภาวะปกติและฉุกเฉิน  มีการกระจายทรัพยากรสุขภาพท่ีเหมาะสม ประชาชนสามารถเขาถึง

บริการไดสะดวก มีคุณภาพมาตรฐานท่ีดีในทุกระดับ  จัดบริการสุขภาพในกลุมเปาหมายเฉพาะฯ สนับสนุนให

เกิดความเขาใจท่ีถูกตองตรงกันระหวางบุคลากรการแพทยและประชาชนในเรื่องกระบวนการรักษา สิทธิ

ประโยชน และความคาดหวัง เพ่ือผูใหบริการสามารถปฏิบัติงานอยางมีความสุข  ผูรับบริการมีความพึงพอใจ  

 กรมสนับสนุนบริการสุขภาพกําหนดภารกิจในการคุมครองประชาชนดานบริการสุขภาพ  โดยการ

สงเสริม สนับสนุน  พัฒนา ควบคุมกํากับสถานบริการสุขภาพภาครัฐ  ภาคเอกชน สถานประกอบการเพ่ือ

สุขภาพและผูประกอบโรคศิลปะใหมีคุณภาพตามมาตรฐานตามท่ีกฎหมายกําหนด และยกระดับคุณภาพ

บริการสูสากล   
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      อีกท้ังกระแสการปฏิรูประบบสุขภาพ   นโยบายสาธารณสุข ไดสนับสนุนและใหความสําคัญกับ

การสรางสุขภาพมากกวาการซอมสุขภาพ เปนระบบสุขภาพเชิงรุกใหท่ัวถึงและครอบคลุม ท้ังการสรางเสริม

สุขภาพ  การปองกันโรค การรักษาพยาบาลและการฟนฟูสุขภาพท้ังในระดับบุคคล  ครอบครัวและชุมชน      

ใหทุกคนในครอบครัวมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีเหมาะสม  อันเปนปจจัยสําคัญตอการสรางเสริม ความเขมแข็งของ

ชุมชน   ภารกิจของรัฐจะตองใหบริการทางสุขภาพและสรางเสริมการเรียนรูของ ประชาชนเรื่องสุขภาพให

เพียงพอ  และสามารถดูแลสุขภาพของตนเองครอบครัวและจัดการปญหาในระดับชุมชนรวมท้ังสังคมได  งาน

สุขศึกษาเปนกระบวนการเสริมสรางและจัดการเรียนรูดานสุข ภาพอยางท่ัวถึง เสมอภาคและมีมาตรฐาน

เดียวกัน สงผลตอการสรางเสริมสุขภาพและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมใหเหมาะสม   สามารถดูแลสุขภาพของตนเอง   

ครอบครัวและชุมชนไดแบบองครวม  

  ดวยเหตุผลดังกลาว   กองสุขศึกษาไดตระหนักในความสําคัญของการพัฒนาคุณภาพระบบงาน ใหได

มาตรฐานท่ีจะชวยใหกระบวนการดําเนินงานสุขศึกษาเพ่ือพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพของหนวยงานในสวนภูมิภาค

มีความชัดเจน  โดยมุงหวังวา” คุณภาพงาน”  ท่ีไดรับผลมาจากการพัฒนาคุณภาพและมาตรฐานงานสุขศึกษา

ควบคูไปกับคุณภาพระบบบริการสุขภาพอ่ืนๆของสถานบริการสุขภาพ  เกิดการบูรณาการดานการสงเสริม

สุขภาพ  การปองกันโรค  การรักษาพยาบาล  และการฟนฟูสภาพ   จะทําใหการดําเนินงานสาธารณสุขใน

ภาพรวมเกิดผล สัมฤทธิ์ตอประชาชนอยางเปนรูปธรรม  บรรลุเปาหมายใหมีพฤติกรรม สุขภาพท่ีพึงประสงค  

และมีคุณภาพชีวิตท่ีดี  จึงไดมีการปรับปรุงมาตรฐานงานสุขศึกษาของสถานบริการสุขภาพทุกระดับข้ึน   โดยเพ่ิม

ตัวชี้วัดดานผลลัพธกระบวนการดําเนินงาน  ซ่ึงเปนองคประกอบท่ี 10 ขณะเดียวกันก็ไดมีการปรับเนื้อหา  ปรับ

ประโยคและจัดเรียงเนื้อหาใหงายชัดเจน  เหมาะสมสอดคลองตามระบบบริการสุขภาพของสถานบริการสุขภาพ

ทุกระดับ ประกอบดวย  กําหนดโครงสรางจําแนกเปน 4 หมวด 10 องคประกอบ  16 ตัวชี้วัด โรงพยาบาล

ศูนย/โรงพยาบาลท่ัวไป  มี 41  เกณฑ โรงพยาบาลชุมชน  มี 41   เกณฑ  และโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ

ตําบล/ศูนยสุขภาพชุมชน  มี  36  เกณฑ โดยใชรูปแบบการมีสวน รวมจากผูปฏิบัติงานดานสุขศึกษาและ

พัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ   ผู เชี่ยวชาญ  ผูทรงคุณวุฒิจากสถาบันการศึกษาดานสาธารณสุข และสมาคมวิชาชีพ

สุขศึกษาดําเนินการปรับปรุงมาตรฐานงานสุขศึกษาฉบับนี้     เพ่ือ สามารถใชเปนแนวทางในกระบวนการ

ดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพตอไป 

 กองสุขศึกษาจึงไดพัฒนาปรับปรุงมาตรฐานงานสุขศึกษาในปจจุบันเพ่ือให  
1. ผูรับผิดชอบงานสุขศึกษาใชเปนแนวทางในการดําเนินงานสุขศึกษา  และพัฒนาพฤติกรรม 

สุขภาพใหบรรลุวัตถุประสงค  เปาหมายการสรางเสริมสุขภาพ  รวมท้ังลดอัตราการเจ็บปวยดวยโรคท่ีปองกันได

และโรคท่ีเจ็บปวยบอย 

2. เปนการประกันคุณภาพของบริการดานการเรียนรู และการสื่อสารดานสุขภาพตามสิทธิของ 
ประชาชนตามรัฐธรรมนูญและสิทธิประโยชนของผูประกันตนตามนโยบายสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
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ประโยชนของการพัฒนาคุณภาพงานสุขศึกษาตามมาตรฐาน 

1. ประโยชนของหนวยงาน / องคกร 
สถานบริการสุขภาพ  สามารถดําเนินงานสรางสุขภาพของประชาชนท่ีอยูในพ้ืนท่ีรับ ผิดชอบได

อยางมีคุณภาพและประสิทธิภาพ  จะสงผลในการลดคาใชจายในการรักษาพยาบาลของโรคท่ีสามารถปองกัน
ได  และลดความรุนแรงของโรค 

2. ประโยชนตอผูปฏิบัติงาน 
 เจาหนาท่ีและผูปฏิบัติงานทุกระดับ  มีแนวทางการดําเนินงานบริการสุขภาพท่ีเนนการ พัฒนา
พฤติกรรมสุขภาพของประชาชนกลุมเปาหมายตาง ๆ โดยมีนโยบายปจจัยนําเขา  และกระบวนการ ดําเนินงาน
สุขศึกษาท่ีผสมผสานบริการดานสรางเสริมสุขภาพและซอมสุขภาพ  ทําใหเกิดระบบการบริหารจัดการท่ีดีและมี
คุณภาพ 

3. ประโยชนตอประชาชน 
 ประชาชนไดรับการจัดการเรียนรู  และขอมูลขาวสารดานสุขภาพท่ีมีคุณภาพและเพียงพอตอ

ความจําเปนในการพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ  รวมท้ังการพัฒนาทักษะดานสุขภาพท่ีจําเปนในการสรางเสริม

สุขภาพและปองกันโรคของตนเอง  ครอบครัว  ชุมชน 

โครงสรางของมาตรฐานงานสุขศึกษา 
จําแนกเปน  4  หมวด 10  องคประกอบ 16 ตัวชี้วัด 41 เกณฑของโรงพยาบาลศูนย/ 

โรงพยาบาลท่ัวไป  ดังนี้ 
 หมวดท่ี  1  การบริหารจัดการองคกร  ประกอบดวย 
 องคประกอบท่ี  1 นโยบายการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 
 องคประกอบท่ี  2 ทรัพยากรการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 
 องคประกอบท่ี  3 ระบบขอมูลสารสนเทศดานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรม 
 หมวดท่ี  2  กระบวนการดําเนินงาน  ประกอบดวย 
 องคประกอบท่ี  4 แผนการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 
 องคประกอบท่ี  5 กิจกรรมสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 
 องคประกอบท่ี   6 การติดตามสนับสนุนการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 
 องคประกอบท่ี  7 การประเมินผลการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 
 หมวดท่ี  3  กระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการ  ประกอบดวย 
 องคประกอบท่ี  8 การเฝาระวังพฤติกรรมสุขภาพ 
 องคประกอบท่ี  9 การวิจัยท่ีเก่ียวกับสุขศึกษาและพฤติกรรมสุขภาพ 
 หมวดท่ี  4   ผลลัพธการดําเนินการ  ประกอบดวย 
 องคประกอบท่ี  10 ผลลัพธการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 
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นิยามศัพทในมาตรฐานงานสุขศึกษา                      
องคประกอบท่ี 1  

สุขศึกษา หมายถึง กระบวนการจัดโอกาส การเรียนรูและพัฒนาทักษะดานสุขภาพ รวมถึงปจจัยอ่ืนๆ

เก่ียวกับสภาวะทางเศรษฐกิจ สังคม และสิ่งแวดลอมท่ีมีผลกระทบตอสุขภาพ อันจะนําไปสูการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพของบุคคล ครอบครัว และชุมชน 

พฤติกรรมสุขภาพ หมายถึง การปฏิบัติหรือแสดงออกของบุคคล ในการกระทําหรืองดเวนการกระทํา

ในสิ่งท่ีมีผลตอสุขภาพ โดยตั้งใจหรือไมตั้งใจก็ตาม ซ่ึงมีผลมาจากความรู ความเขาใจ เจตคติและการปฏิบัติ

ทางสุขภาพท่ีเก่ียวของ สัมพันธกันอยางเหมาะสม   

มาตรฐานงานสุขศึกษา  หมายถึง สิ่งท่ีกําหนดข้ึน เพ่ือใชเปนกรอบในการดําเนินงานและวัด

ความสําเร็จของงานสุขศึกษา จําแนกเปน 3 ระดับ คือ โรงพยาบาลศูนย / โรงพยาบาลท่ัวไป โรงพยาบาล

ชุมชน และโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล/ศูนยสุขภาพชุมชน  ประกอบดวย 10 องคประกอบ 16 ตัวชี้วัด 

41 เกณฑของโรงพยาบาลศูนย / โรงพยาบาลท่ัวไป, 41 เกณฑของโรงพยาบาลชุมชน และ  36เกณฑของ

โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล/ศูนยสุขภาพชุมชน  

องคประกอบ หมายถึง สาระสําคัญของเนื้อหามาตรฐานงานสุขศึกษา 

ตัวช้ีวัด หมายถึง ลักษณะท่ีบงบอกสภาพหรือคุณสมบัติของงาน ตามองคประกอบ 

เกณฑ  หมายถึง ระดับปริมาณหรือคุณภาพของงานท่ีกําหนดข้ึน เพ่ือใชเปนตัวเทียบเคียง ในการ

ประเมินความสําเร็จตามตัวชี้วัด 

ผูเกี่ยวของในโรงพยาบาล   หมายถึง บุคลากรตัวแทนของโรงพยาบาลศูนย / โรงพยาบาลท่ัวไป ท่ี

รวมรับรู รับทราบ หรือมีสวนรวมสนับสนุนในการดําเนินงานสุขศึกษาของโรงพยาบาล เชน หัวหนากลุมการ

พยาบาล  หัวหนากลุม/ฝายตางๆ ผูแทนจากกลุม/ฝายตางๆ ทีมสหสาขาวิชาชีพ (นับรวมตั้งแต 2 วิชาชีพข้ึน

ไป)  

ภาคเอกชนในทองถิ่น หมายถึง หนวยงานในระดับจังหวัด อําเภอหรือตําบลท่ีไมใชหนวยงานภาครัฐ 

เชน บริษัท หางราน องคกรธุรกิจ ศาสนสถาน มูลนิธิ องคการการกุศลตางๆ เปนตน 

ภาคประชาชน หมายถึง ผูท่ีเปนตัวแทนของประชาชน ในระดับจังหวัด อําเภอ ตําบล หรือหมูบาน 

เชน ประชาชน กลุมอาชีพ กลุมแมบาน กลุมผูสูงอายุ กลุมชมรมตางๆ เปนตน 

 หนวยงานภาครัฐในทองถิ่น   หมายถึง  หนวยงานในระดับจังหวัด  อําเภอ หรือตําบล ท่ีเปนองคกร
ภาครัฐ  ไดแก เทศบาล องคกรปกครองสวนทองถ่ิน  สถาบันการศึกษา เปนตน 
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องคประกอบท่ี 2 

ทรัพยากรการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ  หมายถึง บุคลากร งบประมาณ 

เครื่องมือ วัสดุอุปกรณ ฯลฯ ท่ีใชในการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ  

องคประกอบท่ี 3 

ขอมูล หมายถึง  ขอเท็จจริงตางๆ ท่ีเปนกลุมของสัญลักษณแทนปริมาณ หรือการกระทําตางๆ อาจ

เปนตัวเลข ตัวหนังสือ รูปภาพ แผนภูมิ เอกสารของทางราชการ ภาพและเสียง ตลอดจนขาวสารท่ียังไมผาน

การวิเคราะหหรือการประมวลผล ท้ังในเชิงปริมาณและคุณภาพ เชน คะแนนพฤติกรรม  ชื่อกลุมเปาหมาย  

เพศ  อายุ เปนตน 

สารสนเทศ  หมายถึง ขอมูลท่ีไดรับการประมวลผลหรือผานการจัดกระทําดวยวิธีการตางๆ ใหมี

ความหมาย แลวนําเสนอในรูปแบบตางๆ  ใหผูสนใจนําไปใชประโยชนได หรือใชสนับสนุนการตัดสินใจ อาจใช

วิธีงายๆ  เชน   คาเฉลี่ย  ผลการวิจัย เปนตน 

ระบบขอมูลสารสนเทศดานสุขศึกษาและพฤติกรรมสุขภาพ หมายถึง ขอมูลสารสนเทศดาน        

สุขศึกษา และพฤติกรรมสุขภาพของโรงพยาบาลท่ีถูกจัดอยางเปนระบบ ประกอบดวยขอมูล 3 กลุม ดังนี ้

1. ขอมูลดานพฤติกรรมสุขภาพ ไดแก 
1) พฤติกรรมสุขภาพท่ีจําแนกประเภทตามกลุมอายุในพ้ืนท่ี เชน พฤติกรรมการบริภค

อาหาร การออกกําลังกาย การสูบบุหรี่ ความเครียด พฤติกรรมทางเพศ เปนตน 
2) ประชาชนกลุมเสี่ยงในพ้ืนท่ี จําแนกตามกลุมอายุและเพศ 
3) พ้ืนท่ีเสี่ยง จําแนกตามลักษณะการกระจายและความรุนแรงของพฤติกรรมสุขภาพ 

2. ขอมูลดานส่ือสุขศึกษา เปนขอมูลดานสื่อและโสตทัศนูปกรณท่ีใชประกอบการ
ดําเนินงานดานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพท้ังในและนอกโรงพยาบาล เชน สื่อสิ่งพิมพ(แผนพับ 
แผนปลิว โปสเตอรหนังสือ คูมือ) สื่ออิเลคทรอนิกส (วิทยุ โทรทัศน วีดิทัศน ภาพยนตร เคเบิลทีวี ทีวีดาวเทียม 
อินเทอรเน็ต)สื่อทองถ่ิน และสื่อพ้ืนบาน 

3. ขอมูลดานเครือขายการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ เปนขอมูล
เครือขายท่ีมีการจําแนกเปนบุคคล คณะบุคคล หนวยงานตางๆ องคกรภาครัฐ ภาคเอกชน ภาคประชาชน 
สื่อมวลชน ศิลปนพ้ืนบาน ซ่ึงอยูในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ และมีสวนรวมในการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนา
พฤติกรรมสุขภาพของโรงพยาบาล 

ขอมูลท่ีเช่ือถือได หมายถึง ขอมูลท่ีมีการจัดเก็บ หรือรวบรวมอยางเปนระบบ สามารถตรวจสอบหรือ

อางอิงแหลงท่ีมาได เชน Family Folder ระเบียน รายงาน การสํารวจแบบเรงดวน การเฝาระวังพฤติกรรม

สุขภาพ 

ขอมูลถูกนําไปใชในการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ  หมายถึง ขอมูลจาก

ระบบขอมูลสารสนเทศดานสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของโรงพยาบาล ท่ีถูกนํามาใชในการวางแผน การ

กําหนดกลวิธีหรือกิจกรรม การควบคุมกํากับและติดตามประเมินผลการดําเนินงาน 
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องคประกอบท่ี 4 

แผนการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ  หมายถึง แผนท่ีมีความครอบคลุมท้ัง

แผนยุทธศาสตร แผนปฏิบัติการและโครงการดําเนินงานดานสุขศึกษาหรือโครงการพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 

แผนยุทธศาสตร หมายถึง แผนหลักท่ีบอกกลยุทธและวัตถุประสงคของการดําเนินงานขององคกร

หรือหนวยงาน เพ่ือเปนกรอบแผนปฏิบัติงานในการดําเนินการหรือแกไขปญหาในภาพรวม 

แผนงาน หมายถึง กลุมของงาน โครงการ และกิจกรรมตางๆ ท่ีมีความสอดคลอง เชื่อมโยงกัน เปนสิ่ง

ท่ีตองทําเพ่ือใหเกิดผลสําเร็จของโครงการ ซ่ึงบอกถึงกิจกรรมตางๆ ท่ีตองทํา 

โครงการสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ หมายถึง กลุมกิจกรรมท่ีมีความสัมพันธเก่ียวของกัน 

ในการดําเนินงานสุขศึกษา ท่ีมุงใหเกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงคของกลุมเปาหมาย มีการ

กําหนดวัตถุประสงคในระดับพฤติกรรม ตัวชี้วัดเชิงพฤติกรรม เครื่องมือ ระยะเวลา เริ่มตนและสิ้นสุด 

กลุมเปาหมายตามปญหาสาธารณสุขท่ีสําคัญ และสาระสําคัญตางๆท่ีเปนรายละเอียดของโครงการ ซ่ึงแตกตาง

ไปจากงานประจํา 

องคประกอบท่ี 5 

 การจัดกิจกรรมสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ  หมายถึง  กระบวนการจัดประสบการณการ
เรียนรูท่ีมุงใหผูปวย  ญาติและประชาชนในพ้ืนท่ีรับผิดชอบเกิดความตระหนัก  เกิดความสนใจ  รับรูและมี
การเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติของตนเองดวยความสมัครใจ  เพ่ือนําไปสูการมีสุขภาพดี ท้ังรางกาย จิตใจ อารมณ
และสังคม  โดยกิจกรรมสุขศึกษาท่ีจัดข้ึนตองสอด คลองกับปญหาสุขภาพ  และพฤติกรรม สุขภาพท่ีตองการ
ปรับเปลี่ยน   รวมท้ังตรงกับความตองการของกลุมเปาหมาย  ท้ังนี้ตองผานกระบวนการคนหาปญหา  วิเคราะห
สาเหตุของปญหา  วิเคราะหพฤติกรรมสุขภาพและวิเคราะหปจจัยท่ีมีผลตอพฤติกรรมสุขภาพมากอนแลว 
 กิจกรรมสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพท่ีมุงใหเกิดการเรียนรูดานสุขภาพ   หมายถึง  กิจกรรม
ท่ีจะทําใหกลุมเปาหมายในชุมชน ท่ีกําหนดไวในแผนการจัดกิจกรรม  และหรือในโรงพยาบาล(ผูปวยและญาติ
ท่ีมารับบริการ )  มีการเปลี่ยนแปลง พฤติกรรมสุขภาพ  อันเปนผลมาจากประสบการณท่ีไดมาจากการทําจริง  
การฝกหัดหรือการดูแบบอยางโดยเกิดการเปลี่ยนแปลง  3  ดาน คือ 

1) การเรียนรูทางปญญา  (cognitive Domain)  เปนการเปลี่ยนแปลงดานความรู  ความ จํา  
ความเขาใจ  ความคิด  การวิเคราะห  การสังเคราะห  การประเมินคาและการนําความรูไปใชในสถานการณอ่ืนๆ 
ได  เชน  การบรรยาย  การใชแบบเรียนรูดวยตนเอง  การจัดนิทรรศการ 

2) การเรียนรูดานอารมณ  ความคิด  จิตใจ (Affective Domain)  เปนการเปลี่ยนแปลง
ดานจิตใจหรืออารมณหรือความรูสึก  ไดแก  การเกิดความพอใจ  เกิดเจตคติ  คานิยม  ความภูมิใจความศรัทธา  
ซาบซ้ึง  เห็นคุณคา  เชน  บริการใหคําปรึกษา การอภิปรายกลุม  การศึกษาดูงาน   

3) การเรียนรูดานการปฏิบัต(ิPsychomotor Domain) เปนการเปลี่ยนแปลงในดานการปฏิบัติ       
เพ่ือใหสามารถปฏิบัติหรือกระทําไดอยางถูกตอง เชน  การฝกวิธีปรุงอาหารสําหรับผูปวยเฉพาะโรค  การฝกออก
กําลังกายแบบตาง  ๆ
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 กิจกรรมสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพท่ีมุงใหเกิดการพัฒนาทักษะท่ี จําเปนในการพัฒนา
พฤติกรรมสุขภาพ   หมายถึง  กระบวนการเพ่ิมความสามารถใหกับประชาชนในชุมชน ตามกลุมเปา หมาย
ท่ีไดกําหนดไวในแผนการจัดกิจกรรม  หรือประชาชนท่ีมารับบริการในโรงพยาบาล(ผูปวยและญาติ)    โดยการ
เพ่ิมขีดความสามารถในการดูแลตนเองตามความจําเปนข้ันพ้ืนฐานของบุคคลหรือตามปญหาสุขภาพ  เชน  การ
จัดโปรแกรมงดสูบบุหรี่  การฝกสมาธิเพ่ือการปรับอารมณหรือคลายเครียด 
 กิจกรรมสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพท่ีมุงใหมีการพัฒนาปจจัยแวดลอมท่ีเอ้ือตอการ
พัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ หมายถึง การสรางปจจัยแวดลอมท่ีเอ้ืออํานวยทางบวกและปอง กันไมใหมี ปจจัยท่ี
เอ้ืออํานวยทางลบ   ตลอดจนสรางปจจัยแวดลอมทางสังคมท่ีเอ้ืออํานวยและสนับสนุนจูงใจในการพัฒนา
พฤติกรรมสุขภาพ  ท้ังในโรงพยาบาลและในชุมชน 
  ตัวอยางกิจกรรมในการพัฒนาปจจัยแวดลอมในชุมชน  เชน 

• จัดใหมีสถานท่ีสําหรับออกกําลังกายและอุปกรณประกอบการออกกําลังกายท่ีเหมาะสม 

• การจัดบริการตรวจมะเร็งปากมดลูกชวงนอกเวลาราชการ 

• สนับสนุนใหมีการจัดกลุมหรือชมรมออกกําลังกายเพ่ือสุขภาพในชุมชน 

• การกําหนดเปนกฎระเบียบพรอมท้ังควบคุมตรวจสอบใหโรงเรียนเปนเขตปลอดบุหรี่  ไม
ขายน้ําอัดลม  อาหารผสมสี ฯลฯ 

       ตัวอยางกิจกรรมในการพัฒนาปจจัยแวดลอมในโรงพยาบาล  เชน 

• การจัดใหมีชมรมในการบําบัดรักษาโรค (Self Help Group) เชน ผูปวยโรคมะเร็ง  
โรคเบาหวาน 

• การจัดใหมีรานจําหนายอาหารท่ีสะอาดปลอดภัยไดมาตรฐานตามหลักสุขาภิบาลอาหาร
และสิ่งแวดลอม การจัดใหมีรานจําหนายผักปลอดสารพิษ 

• การจัดใหมีท่ีลางมือ 

• การจัดมุมสาธิตการประกอบอาหารเพ่ือสุขภาพ อาหารสําหรับผูปวยเฉพาะโรค 

• จัดใหมีสถานท่ีสําหรับออกกําลังกาย และอุปกรณประกอบออกกําลังกายท่ีเหมาะสม 

• บุคลากรทุกคนในโรงพยาบาลเปนแบบอยางท่ีดีทางดานสุขภาพ  เชน ไมสูบบุหรี่  ไมดื่ม
สุรา  ลางมือกอนรับประทานอาหาร  เปนตน 

 
องคประกอบท่ี 6 

 การติดตามสนับสนุนการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ   หมายถึง  กระบวนการ
เรียนรูรวมกัน  เพ่ือพัฒนา ชวยเหลือ หรือสนับสนุนดานองคความรูในเชิงวิชาการในการ ปฏิบัติงาน 
ระหวางผูใหการสนับสนุนหรือผูนิเทศ และ ผูปฏิบัติงานหรือเครือขาย เพ่ือใหเกิดการแลกเปลี่ยนองคความรู
เก่ียวกับกระบวนการสุขศึกษา  พัฒนาทักษะการแกไขปญหา และสรางแรงจูงใจในการปฏิบัติงานสุขศึกษา  เพ่ือ
ลดสวนขาดของ การปฏิบัติงาน โดยการจัดใหมีเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู หรือกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรูการ
ดําเนินงานรปูแบบอ่ืนๆ 
 
องคประกอบท่ี 7 

 การประเมินผล   หมายถึง  กระบวนการรวบรวมวิเคราะหขอมูลอยางเปนระบบ ท่ีระบุถึงตัวชี้วัดเชิง
พฤติกรรมสุขภาพ เครื่องมือ ระยะเวลา และกลุมเปาหมาย ตามปญหาสาธารณสุขท่ีสําคัญ เพ่ือใชวัดผล
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ความกาวหนา  ความสําเร็จ หรือความลมเหลวของการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ ดวย
รูปแบบท่ีเหมาะสม เชน การประเมินโครงการเบื้องตน (Preliminary Evaluation),การประเมินการปฏิบัติงาน
ระหวางดําเนินโครงการ,  การประเมินเม่ือสิ้นสุดโครงการ( Summative Evaluation), การประเมิน
ประสิทธิภาพของโครงการ (Effective evaluation) ตามหลักการประเมินผล  

องคประกอบท่ี 8 

 การเฝาระวังพฤติกรรมสุขภาพ   หมายถึง  ระบบและกลไกการดําเนินงานสาธารณสุขเชิงรุก ในการ
ติดตามสถานการณพฤติกรรมเสี่ยงอยางสมํ่าเสมอและตอเนื่อง ทําใหทราบแนวโนมและ/หรือการกระจาย
พฤติกรรมสุขภาพของประชากรเปาหมาย เพ่ือใชประโยชนสําหรับการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนา
พฤติกรรมสุขภาพใหทันกับสถานการณของปญหาสุขภาพท่ีเกิดข้ึนหรือเปลี่ยนแปลงไป โดยมีกระบวนการ 3 
ข้ันตอน คือ  

1. การจัดทําแผนการเฝาระวังพฤติกรรมสุขภาพ ประกอบดวย 7 ข้ันตอน 
1.1 การวิเคราะหสถานการณปญหาพฤติกรรม เพ่ือกําหนดประเด็นปญหาท่ีตองการเฝาระวั ง 
1.2 การกําหนดพฤติกรรมและตัวชี้วัดสําหรับใชในการเฝาระวัง โดยพิจารณาจัดลําดับ

ความสําคัญของปญหาพฤติกรรมกําหนดตัวชี้วัดสําหรับพฤติกรรมสุขภาพท่ีตองเฝาระวัง 
1.3 การกําหนดรูปแบบและวิธีการรวบรวมขอมูลเพ่ือการเฝาระวังโดยพิจารณาจากตัวชี้วัดท่ี

ใชสําหรับการเฝาระวัง ขอบเขตของการเฝาระวัง  ระยะเวลาท่ีใชสําหรับการเฝาระวัง 
1.4 การกําหนดพ้ืนท่ี 
1.5 การกําหนดชวงเวลาและความถ่ีสําหรับการเฝาระวัง 
1.6 การกําหนดกลุมเปาหมายและขนาดตัวอยางในการเฝาระวัง 
1.7 การกําหนดตัวบุคคลท่ีดําเนินการเฝาระวัง 

2. การเก็บรวบรวมขอมูลการเฝาระวังพฤติกรรมสุขภาพ 

3. การวิเคราะหขอมูลการเฝาระวังพฤติกรรมสุขภาพ ในชวงเวลาใดเวลาหนึ่ง หรือชวงเวลาตามท่ี

กําหนด 
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 กิจกรรมการวิจัย   หมายถึง  กิจกรรมการดําเนินงานท่ีมีการกําหนดประเด็นปญหาการ ดําเนินงาน
หรือความตองการองคความรูใหม  หรือความรูเพ่ิมเติมในประเด็นตาง ๆ  โดยมีวิธีการเก็บรวบ รวมขอมูลท่ี
เปนระบบ และ ครบตามระเบยีบวิธีวิจัย ประกอบดวย 1)ปญหาพฤติกรรมท่ีสอดคลองกับปญหาสาธารณสุขใน
พ้ืนท่ีและวัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม 2) แนวคิด หลักการและทฤษฎีท่ีใช  3) วิธีการเก็บขอมูล ประชากร
กลุมเปาหมาย กลุมตัวอยาง เครื่องมือท่ีใชในการเก็บขอมูล 4) การวิเคราะหขอมูล 5) สรุปผลการวิจัยและ
ขอเสนอแนะ รวมท้ังผลการวิจัยท่ีไดถูกนําไปใชในการพัฒนางานสุขศึกษาและพฤติกรรมสุขภาพ 
 การมีสวนรวม หมายถึง  การรวมมือ หรือเปดโอกาสใหบุคคล หรือกลุมบุคคลในชุมชนเขามามีสวน
รวมในการจัดกิจกรรมการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ โดยการให / รับรูขอมูลขาวสาร 
แสดงความคิดเห็น วิเคราะหสรุปความคิดเห็น การตัดสินใจวางแผนปฏิบัติ กําหนดแนวทางการดําเนินงาน 
รวมปฏิบัติ ติดตามตรวจสอบ สรุปประเมินผล และการนําผลไปใชเพ่ือปรับปรุง แกไข เปลี่ยนแปลง ท่ีนําไปสู
การพัฒนาอยางเปนระบบและตอเนื่อง 
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 ระดับการมีสวนรวม จําแนกเปน 5 ระดับ ดังนี้  
1. ระดับการใหขอมูลขาวสาร( to inform) รวมให/รับรูขอมูลขาวสาร หรือรับรูปญหาท่ีเกิดข้ึนใน

ชุมชน 
2. ระดับการใหคําปรึกษาหารือ หรือการรับฟงความคิดเห็น( to consult) รวมคิด วางแผน หา

รูปแบบ แนวทาง วิธกีาร / กิจกรรมในการดําเนินงาน 
3. ระดับการเขาไปเกี่ยวของ( to involve) รวมตัดสินใจ สรุปความคิดเห็น กําหนดวิธีการจัด

กิจกรรม การใชทรัพยากร 
4. ระดับความรวมมือ( to collaborate) รวมทํา รวมดําเนินการ รวมจัดกิจกรรมสุขศึกษาหรือ

พัฒนาพฤติกรรมสุขภาพในโครงการของชุมชน ตามขีดความสามารถของตนเอง ของกลุม และของชุมชน 
5. ระดับการมอบอํานาจการตัดสินใจ ( to empower) รวมตรวจสอบหรือรวมติดตาม ประเมินผล

การจัดกิจกรรมในการดําเนินงาน 
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พฤติกรรมสุขภาพ หมายถึง การปฏิบัติหรือแสดงออกของบุคคลในการกระทําหรืองดเวนการกระทํา

ในสิ่งท่ีมีผลตอสุขภาพ ประเมินในลักษณะของกลุมพฤติกรรมสุขภาพ เชน กลุมพฤติกรรมการรับประทาน

อาหาร ซ่ึงหมายรวมถึง พฤติกรรมการกินอาหารรสหวาน มัน เค็ม , การกินอาหารไมเปนเวลา, การกินอาหาร

ปงยาง, พฤติกรรมการกินจุบจิบ ฯลฯ  

 BEST PRACTICE หมายถึง แนวคิด กระบวนการการดําเนินงานสุขศึกษาและพฤติกรรมศาสตรท่ี
ไดผลดี เปนแบบอยางท่ีดี สงผลใหประชาชนเกิดการเรียนรู การพัฒนาทักษะหรือการพัฒนาใหเกิดปจจัยเอ้ือ
ตอการมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีดีข้ึน เปนผลสําเร็จในการพัฒนาคุณภาพงาน สุขศึกษาตามมาตรฐานงาน      
สุขศึกษา  สามารถนําไปเปนแบบอยางในการดําเนินงานใหกับสถานบริการอ่ืนได 
 
 นวัตกรรม หมายถึง กระบวนการดําเนินงาน หรือวิธีการสุขศึกษาใหมๆ ท่ีเกิดจากแนวคิด ใน
รูปแบบใหม ท่ีมีความชัดเจนท้ังดานผลผลิต ผลลัพธ และเกิดประโยชนอยางมีประสิทธิภาพ ใน การพัฒนา
คุณภาพงานสุขศึกษาตามมาตรฐานงานสุขศึกษา 
 
 ผลงานเดน  หมายถึง ผลงาน/วิธีการหรือแนวความคิดในการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรม
สุขภาพของสถานบริการสุขภาพนั้นๆ ท่ีใชในการปฏิบัติงานแลวสงผล ใหประสบความสําเร็จ ในการพัฒนา
คุณภาพงานสุขศึกษาตามมาตรฐานงานสุขศึกษา     
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องคประกอบ ตัวช้ีวัด และเกณฑของมาตรฐานงานสุขศึกษา 

องคประกอบท่ี  1     นโยบายการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 

ตัวช้ีวัด เกณฑ 

1.1 ลักษณะของนโยบาย
การดําเนินงานสุขศึกษา
และพัฒนาพฤติกรรม 
สุขภาพ 

1.1.1 มีนโยบายการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ         
ของโรงพยาบาลเปนลายลักษณอักษร 

1.1.2 นโยบายการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพเกิดการ

มีสวนรวมของหนวยงานภาครัฐ และ ตัวแทนภาคประชาชนท่ี

เก่ียวของกับปญหาสาธารณสุขในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ   

1.1.3 นโยบายเปนท่ีรับรูของผูเก่ียวของในโรงพยาบาล  หนวยงาน  

        ภาครัฐและภาคประชาชนท่ีเก่ียวของกับปญหาสาธารณสุขในพ้ืนท่ี  

รับผิดชอบ 

องคประกอบท่ี 2  ทรัพยากรการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 

ตัวช้ีวัด เกณฑ 

2.1 บุคลากรท่ีรับผิดชอบงาน 
       สุขศึกษาและพัฒนา   
       พฤติกรรมสุขภาพ 

2.1.1 มีบุคลากรดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพตามกรอบ 

        อัตรากําลัง  หรือมีการกําหนด หรือมอบหมายบุคลากรรับผิดชอบ           

       งานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ เปนลายลักษณอักษร 

2.1.2 บุคลากรท่ีรับผิดชอบงานสุขศึกษาตามกรอบอัตรากําลัง มีคุณวุฒิทาง        

       ดานสุขศึกษา หรือ มีประสบการณการดําเนินงานสุขศึกษา 

2.1.3 บุคลากรท่ีรับผิดชอบงานสุขศึกษาตามกรอบอัตรากําลัง ไดรับการ 

       พัฒนา โดยการฝกอบรม ประชุม สัมมนา หรือพัฒนาทักษะดาน 

       สุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ อยางนอยปละ 1 ครั้ง 

2.2 งบประมาณหรือ 

      ทรัพยากรเพ่ือการ 

      ดําเนินงานสุขศึกษา    

     และพัฒนาพฤติกรรม  

     สุขภาพ 

2.2.1 ไดรับงบประมาณและ/หรือทรัพยากร เพ่ือการดําเนินงานสุขศึกษาและ  

        พัฒนาพฤตกิรรมสุขภาพตามกิจ กรรมท่ีกําหนดไวในแผนงาน/     

       โครงการจากโรงพยาบาล หรือหนวยงานภาครัฐท่ีเก่ียวของ หรือ      

       ภาคเอกชนหรือ ภาคประชาชน  
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องคประกอบท่ี 3  ระบบขอมูลสารสนเทศดานการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 

ตัวช้ีวัด เกณฑ 
3.1  ฐานขอมูลดาน 
      พฤติกรรมสุขภาพ 

1.1.3 มีการจําแนกประเภทขอมูลพฤติกรรมสุขภาพท่ีสอดคลองกับ  
        ปญหาสาธารณสุขท่ีสําคัญ 
3.1.2 มีวิธีการรวบรวมขอมูลพฤติกรรมสุขภาพท่ีเชื่อถือและตรวจสอบได 
3.1.3  มีการปรับขอมูลพฤติกรรมสุขภาพใหเปนปจจุบัน ปละ 1  ครั้ง 
3.1.4  มีการเชื่อมโยงขอมูลพฤตกิรรมสุขภาพกับเครือขายท้ังในและนอก 
        โรงพยาบาล  

3.2  ฐานขอมูลดานสื่อ 
       สุขศึกษา 

3.2.1  มีการจําแนกประเภทขอมูลสื่อสุขศึกษา 
3.2.2  มีขอมูลความตองการใชสื่อสุขศึกษาของหนวยงานหรือกลุมเปาหมาย 
3.2.3  มีการประเมินคุณภาพสื่อท่ีใชและแจงผลการประเมินใหหนวยท่ี 
           ผลิตสื่อ หรือนําผลประเมินมาปรับปรุงพัฒนาสื่อท่ีผลิตเอง 
3.2.4  มีการเผยแพรขอมูลสื่อสุขศึกษาของหนวยงานใหกับผูท่ีเก่ียวของ 

3.3  ฐานขอมูลดาน  
      เครือขายการ  
       ดําเนินงานสุขศึกษา  
      และพัฒนาพฤติกรรม  
      สุขภาพ  

3.3.1  มีการจําแนกประเภทขอมูลเครือขายการดําเนินงานสุขศึกษาและ 
         พัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 
3.3.2 มีการปรับขอมูลเครือขายการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรม 
         สุขภาพใหเปนปจจุบัน ปละ 1 ครั้ง 
3.3.3 มีการเชื่อมโยงขอมูลเครือขายการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนา 
          พฤตกิรรมสุขภาพท้ังในและนอกโรงพยาบาล 

 

องคประกอบท่ี 4  แผนการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 

ตัวชี้วัด เกณฑ 
4.1  การมีแผนการ 
      ดําเนินงานสุขศึกษา   
      และพัฒนาพฤติกรรม  
      สุขภาพบูรณาการอยูใน 
      แผนงาน/โครงการท่ี   
      เปนปญหาสาธารณสุข 

4.1.1 มีวัตถุประสงคหรือตัวชี้วัดพฤติกรรมสุขภาพเปนลายลักษณอักษร 
         อยูในแผนงาน/ โครงการท่ีเปนปญหาสาธารณสุขในพ้ืนท่ี 
         รับผิดชอบของโรงพยาบาล  ท้ังในโรงพยาบาลและในชุมชน   
  

4.2 ลักษณะของแผนการ 
      ดําเนินงานสุขศึกษาและ 
      พัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 

4.2.1 แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนา 
         พฤติกรรมสุขภาพถูกจัดทําโดยใชขอมูลจากฐานขอมูลพฤติกรรม 
         สุขภาพ  สื่อสุขศึกษา และเครือขายการดําเนินงานสุขศึกษา    
4.2.2 แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนา 
         พฤติกรรมสุขภาพ ครอบคลุมการเรียนรูดานสุขภาพ การพัฒนา 
         ทักษะและการพัฒนาปจจัยแวดลอมท่ีเอ้ือตอการพัฒนาพฤติกรรม 
          สุขภาพท่ีสอดคลองตามตัวชี้วัด    
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องคประกอบท่ี 4  แผนการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ (ตอ) 

ตัวชี้วัด เกณฑ 
4.2 ลักษณะของแผนการ 
      ดําเนินงานสุขศึกษาและ 
      พัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 

4.2.3 แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนา 
         พฤติกรรมสุขภาพของโรงพยาบาล จัดทําโดยการมีสวนรวมกับ 
         ทีมสหวิชาชีพ หนวยงานท่ีเก่ียวของ และภาคประชาชน 
4.2.4 แผนงาน/โครงการสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพมีการ 
         ถายทอดใหผูปฏิบัติงานท่ีเก่ียวของ 

 

องคประกอบท่ี 5  กิจกรรมสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 

ตัวชี้วัด เกณฑ 
5.1 ลักษณะของการจัด 
      กิจกรรมสุขศึกษาและ 
      พัฒนาพฤติกรรม 
      สุขภาพ 

5.1.1 มีการจัดกิจกรรมสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพในโรงพยาบาล

และในชุมชน  และหรือ บูรณาการอยูในงานบริการสุขภาพตามท่ี

กําหนดไวในแผนงาน/โครงการ  

5.1.2 มีการจัดกิจกรรมสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพท่ีมุงใหเกิด 

         การเรียนรู  การพัฒนาทักษะท่ีจําเปนและเกิดการพัฒนาปจจัย 

         แวดลอมท่ีเอ้ือตอการพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพท่ีสอดคลองกับการ 

         พัฒนาพฤติกรรมตามตัวชี้วัด 

5.1.3  มีการจัดกิจกรรมสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพท้ังใน 

        โรงพยาบาลและในชุมชน ท่ีประกอบดวยทีมสหวิชาชีพ หรือ       

        ภาคีเครือขาย ครบตามแผนงาน/โครงการท่ีตั้งไว   

 

องคประกอบท่ี 6  การติดตามสนับสนุนการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 

ตัวช้ีวัด เกณฑ 

6.1  กระบวนการติดตาม
สนับสนุนการดําเนินงาน    
สุขศึกษา และพัฒนา
พฤติกรรมสุขภาพ 

6.1.1  มีการติดตามสนับสนุนการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรม
สุขภาพใหเปนไปตามท่ีกําหนดไวในแผนงาน/โครงการ  

6.1.2  มีการนําขอมูลจากการติดตามสนับสนุนการดําเนินงานสุขศึกษาและ
พัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ ไปใชในการปรับปรงุแกไขปญหา  
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องคประกอบท่ี  7  การประเมินผลการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 

ตัวช้ีวัด เกณฑ 
7.1 กระบวนการ       
     ประเมินผลการ 
     ดําเนินงานสุขศึกษา 
     และพัฒนาพฤติกรรม 
     สุขภาพ 

7.1.1 มีแนวทางการประเมินผลการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนา 
         พฤติกรรมสุขภาพท่ีระบุถึงตัวชี้วัดพฤติกรรมสุขภาพ เครื่องมือ   

ระยะเวลา และกลุมเปาหมาย ตามแผนงานหรือโครงการท่ีกําหนด 
7.1.2 มีการประเมินผลและรายงานผลการประเมินการดําเนินงานสุขศึกษา 
        และพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพของโรงพยาบาลเปนลายลักษณอักษร   
7.1.3 ผลการประเมินการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพถูก 
       นําไปใชปรับปรุงการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ    
        ของโรงพยาบาล 

 

องคประกอบท่ี 8  การเฝาระวังพฤติกรรมสุขภาพ 

ตัวช้ีวัด เกณฑ 
8.1  กระบวนการเฝาระวัง 
      พฤติกรรมสุขภาพ 

8.1.1มีแผนการเฝาระวังพฤติกรรมสุขภาพท่ีเปนพฤติกรรมเสี่ยงตามปญหา
สาธารณสุขท่ีสําคัญ 

8.1.2 มีการสราง และหรือ พัฒนา และหรือ ใชเครื่องมือเพ่ือสนับสนุนการ
เฝาระวังพฤติกรรมสุขภาพใหเครือขายบริการระดับปฐมภูมิ/ทุติยภูมิ
ของโรงพยาบาล  

8.1.3 มีการดําเนินการแกไขพฤติกรรมสุขภาพท่ีเปนพฤติกรรมเสี่ยง และ 
       รายงานผลการเฝาระวังพฤติกรรมสุขภาพเปนลายลักษณอักษร 
8.1.4  ผลการเฝาระวังพฤติกรรมสุขภาพ ถูกนําไปใชในการดําเนินงาน 
          สุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 

 

องคประกอบท่ี  9     การวิจัยท่ีเกี่ยวของกับสุขศึกษาและพฤติกรรมสุขภาพ 

ตัวช้ีวัด เกณฑ 
9.1 กระบวนการวิจัยท่ี 
     เก่ียวของกับสุขศึกษา 
     และพฤติกรรมสุขภาพ 

9.1.1  มีการวิจัยดานสุขศึกษาและพฤติกรรมสุขภาพท่ีสอดคลองกับปญหา

สาธารณสุขของโรงพยาบาล หรือเก่ียวกับกระบวนการ 

           ดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ ปละ 1 เรื่อง 

9.1.2  มีรายงานผลการวิจัยดานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรม    

          สุขภาพเปนลายลักษณอักษร 
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องคประกอบท่ี  10    ผลลัพธการดําเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 

ตัวช้ีวัด เกณฑ 
10.1 ผลลัพธดานผูรับ บริการ 10.1.1 รอยละของกลุมเปาหมายมีพฤติกรรมสุขภาพในปญหาสาธารณสุขท่ี  

          สําคัญ เปลี่ยนแปลงไปในทางท่ีถูกตองเพ่ิมข้ึน 
10.1.2 รอยละของกลุมเปาหมายมีความพึงพอใจตอกระบวนการสุขศึกษา

ตามแผนงาน/โครงการ  
10.2 ผลลัพธดานชุมชน 10.2.1 ระดับการมีสวนรวมของชุมชนในการจัดกิจกรรมสุขศึกษาเพ่ือการ

พัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 
10.3 ผลลัพธดานพัฒนา 
        คุณภาพบริการ 

10.3.1 มีนวัตกรรมหรือผลงานเดนท่ีไดรับรางวัลในระดับจังหวัดหรือระดับ
เขตหรือประเทศ  หรือผลงานท่ีประสบความสําเร็จในการดําเนินงาน
สุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ ปละ 1 เรื่อง 
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     มาตรฐานระบบการจัดการคุณภาพและความ

ปลอดภัยดานอาคาร สิ่งแวดลอมและ 

เครื่องมือแพทย 
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ขอกําหนด 
ดานระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยในโรงพยาบาล 

 
ขอบขาย 

ขอกําหนดระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยนี้  เปนขอกําหนดเพ่ือชวยให

โรงพยาบาลควบคุมความเสี่ยงตางๆท่ีเก่ียวของกับคุณภาพและความปลอดภัยและปรับปรุงสมรรถนะดาน

อาคาร สิ่งแวดลอมและเครื่องมือแพทยของโรงพยาบาลตามมาตรฐาน และสามารถนําไปประยุกตใชไดกับ 

โรงพยาบาลทุกแหงท่ีตองการ โดย 

1) จัดทําระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย เพ่ือกําหนดทิศทางในการใช

ทรัพยากรท้ังหลายอยางมีประสิทธิภาพ เกิดประสิทธิผลและใหบรรลุถึงเปาหมายของ

โรงพยาบาล 

2) นําระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยไปปฏิบัติ รักษาไวและมีการพัฒนา

ปรับปรุงอยางตอเนื่อง 

3) ใหหลักประกันวาโรงพยาบาลสามารถปฏิบัติไดสอดคลองกับนโยบายคุณภาพและ

ความปลอดภัยดานอาคาร สิ่งแวดลอมและเครื่องมือแพทยท่ีประกาศไว 

4) แสดงความสอดคลองกับขอกําหนดของมาตรฐานนี้ โดย  

(1) พิจารณาตนเองและการประกาศรับรองตนเอง  

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

โรงพยาบาล 

(3) รับการยืนยันถึงการประกาศรับรองตนเองจากหนวยงานภายนอก  

(4) ขอรับการรับรองระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย จากหนวยงาน

ตรวจสอบและรับรอง 

มาตรฐานระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยนี้ มีความตั้งใจใหโรงพยาบาลนํา

ขอกําหนดท้ังหมดไปใชรวมกับระบบการจัดการท่ีไดดําเนินการอยูแลวในโรงพยาบาล ขอบเขตการนําไป

ประยุกตใช จะข้ึนกับปจจัยตางๆท่ีเก่ียวของลักษณะของกิจกรรมตางๆรวมถึงความซับซอนในการดําเนินงาน

ของโรงพยาบาล 

บทนิยาม 

1.มาตรฐาน หมายถึง ขอความระเบียบวิธี ขอบังคับ ขอกําหนด หรือเอกสารท่ีไดรับความ

เห็นชอบยอมรับตามแนวเฉพาะแหงกิจกรรม ถือเอาเปนหลักสําหรับเปรียบเทียบเกณฑกําหนด ซ่ึงเปนตัวชี้วัด

หรือบงชี้แนวทางปฏิบัติใหเปนไปตามเปาหมายท่ีกําหนด จนบรรลุความสําเร็จสูงสุดของงาน 
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2.ระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย ดานอาคาร สิ่งแวดลอมและเครื่องมือแพทย ใน

โรงพยาบาล หมายถึง สวนหนึ่งของการจัดการขององคกร เพ่ือใชในการกําหนดและนําไปปฏิบัติซ่ึงนโยบาย

คุณภาพและความปลอดภัยดานอาคาร สิ่งแวดลอมและเครื่องมือแพทย 

หมายเหตุ 1 ระบบการจัดการประกอบดวย องคประกอบตางๆซ่ึงมี

ความสัมพันธตอกันท่ีใชในการกําหนดนโยบายและวัตถุประสงค 

เพ่ือทําใหบรรลุวัตถุประสงคดังกลาว 

หมายเหตุ 2 การจัดการประกอบดวย โครงสรางขององคกร กิจกรรมการ

วางแผน (เชน การประเมินความเสี่ยงและการกําหนด

วัตถุประสงค)หนาท่ีความรับผิดชอบ แนวปฏิบัติ ข้ันตอนการ

ดําเนินงาน กระบวนการและทรัพยากร 

3.โรงพยาบาล หมายถึง สถานท่ีใหบริการเก่ียวกับสุขภาพอนามัย รวมท้ังสงเสริมสุขภาพปองกัน

โรค ฟนฟูสภาพ และการรักษาพยาบาล ใหแกประชาชนและมีเตียงสําหรับรับคนไข เขาพักรักษา 

4.วัตถุประสงคคุณภาพและความปลอดภัย หมายถึงจุดมุงหมายท่ีตองการบรรลุ ซ่ึงกําหนดข้ึน

โดยองคกรในเชิงผลการดําเนินการ 

5.เอกสารหมายถึง ขอมูลและสื่อสนับสนุน 

6.ข้ันตอนการดําเนินงาน หมายถึง วิธีการท่ีกําหนดข้ึนในการใชขับเคลื่อนกิจกรรมหรือ

กระบวนการ 

7.บันทึก หมายถึง เอกสารซ่ึงแสดงผลหรือหลักฐานการดําเนินการของกิจกรรม 

8.ผลการดําเนินการคุณภาพและความปลอดภัย หมายถึง ผลการจัดการคุณภาพและความ

ปลอดภัย ของโรงพยาบาลท่ีวัดได 

หมายเหตุ1 การวัดการดําเนินการ รวมถึง การวัดประสิทธิผลการควบคุมของ

โรงพยาบาล 

หมายเหตุ2 ผลการดําเนินการคุณภาพและความปลอดภัยท่ีสามารถวัดได โดย

นําไปเปรียบเทียบกับนโยบายและวัตถุประสงคคุณภาพและความ

ปลอดภัย และขอกําหนดอ่ืนๆท่ีเก่ียวของ 

9.การตรวจประเมิน หมายถึง กระบวนการท่ีมีระบบเปนอิสระและกําหนดไวเปนลายลักษณ

อักษรเพ่ือดําเนินการใหไดหลักฐานการประเมิน และประเมินผลตามหลักฐาน เพ่ือพิจารณาวาตรงตามเกณฑ

การตรวจประเมินหรือไม 

10. เกณฑการตรวจประเมิน หมายถึงบรรทัดฐานท่ีใชในการพิจารณาซ่ึงอาจอยูในรูปนโยบาย

ข้ันตอนการดําเนินงานหรือขอกําหนดตางๆ 

11. หลักฐานการตรวจประเมิน หมายถึง บันทึก ถอยคําท่ีแสดงความจริงหรือขอมูลขาวสาร

อ่ืนๆซ่ึงเก่ียวของกับเกณฑการตรวจประเมินและสามารถทวนสอบได 

หมายเหตุ หลักฐานการตรวจประเมินเปนไดท้ังเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ  
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การนําไปใช 

ขอกําหนดของมาตรฐานนี้ เพ่ือทําใหโรงพยาบาลกําหนดนโยบายและวัตถุประสงค ระบบการ

จัดการและกําหนดข้ันตอนในการนําไปปฏิบัติ พรอมท้ังชี้ใหเห็นความสําเร็จตามเกณฑท่ีกําหนดข้ึน เพ่ือใหเกิด

วงจรการปรับปรุงระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยอยางตอเนื่องตามรูปแบบดังนี้ 

1)  นโยบาย  

2)  การวางแผน  

3)  การนําไปใชและการปฏิบัติ  

4)  การตรวจสอบและการแกไข  

5)  การทบทวนและการจัดการ  

6)  การพัฒนาอยางตอเนื่อง  

 

ขอกําหนดของระบบการจัดการ 

1.โรงพยาบาลตองจัดทําระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยท่ีเปนลายลักษณอักษร มี

การนําไปปฏิบัติ รักษาไวและมีการพัฒนาปรับปรุงอยางตอเนื่อง ตามขอกําหนดในมาตรฐานนี้โรงพยาบาลตอง

กําหนดขอบเขตของระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยและจัดทําเปนเอกสาร 

2.นโยบายคุณภาพและความปลอดภัย ผูบริหารระดับสูงของโรงพยาบาลตองกําหนดนโยบาย

โดยจัดทําเปนเอกสารพรอมท้ังลงนาม เพ่ือเปนแนวทางในการจัดการ นโยบายดังกลาวตอง 

1)  เปนสวนหนึ่งของการดําเนินกิจการ  

2)  เหมาะสมกับลักษณะ ขนาดและระดับของโรงพยาบาล  

3)  เปนกรอบในการกําหนดและทบทวนวัตถุประสงค  

4)  แสดงความมุงม่ันในการปฏิบัติตามกฎหมายและขอกําหนดอ่ืนๆท่ีโรงพยาบาล

เก่ียวของหรือทําขอตกลงไว 

5)  แสดงความมุงม่ันในคุณภาพและความปลอดภัย และปรับปรุงระบบการจัดการและผล

การดําเนินการดานอาคาร สิ่งแวดลอมและเครื่องมือแพทย อยางตอเนื่อง 

6)  ใหบุคลากรมีสวนรวมในระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย และไดรับ

คําปรึกษาแนะนําใหมีความรูความสามารถอยางเพียงพอในการปฏิบัติงาน 

7)  จัดสรรทรัพยากรใหเพียงพอและเหมาะสมในการดําเนินการใหบรรลุตามนโยบาย

คุณภาพและความปลอดภัย  

ผูบริหารระดับสูงของโรงพยาบาลตองเผยแพรใหบุคลากรและผูมีสวนไดสวนเสียไดรับทราบและ

เขาใจจุดมุงหมายของนโยบาย เพ่ือใหเกิดความตระหนักในความรับผิดชอบคุณภาพและความปลอดภัย และ

ตองทบทวนตามระยะเวลาท่ีเหมาะสมเพ่ือใหม่ันใจวานโยบายท่ีกําหนดข้ึนยังมีความเหมาะสมกับโรงพยาบาล 
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3.การวางแผนกําหนดแนวทางหรือวิธีการท่ีกําหนดกระบวนการทํางานไวลวงหนาอยางมีระบบ

โดยมีรายละเอียดตางๆของการดําเนินงานประกอบดวยสิ่งท่ีตองทํา วิธีการและผูรับผิดชอบเพ่ือใหบรรลุ

วัตถุประสงคและเปาหมายท่ีกําหนด โดยตรวจสอบและวัดผลได  

3.1 การชี้บงความเสี่ยง อันตรายและการประเมินทุกกิจกรรมอยางตอเนื่อง เพ่ือใชในการ

พิจารณามาตรการควบคุม 

ข้ันตอนดําเนินงานสําหรับชี้บงความเสี่ยง อันตรายและการประเมินครอบคลุมถึง 

1)  กิจกรรมท่ีทําเปนประจําและท่ีไมเปนประจํา 

2) กิจกรรมของผูรับเหมา บุคคลภายนอกท่ีมาใชบริการและผูเยี่ยมชมในสถานท่ี

ทํางาน 

3) พฤติกรรมของมนุษย ขีดความสามารถ และปจจัยอ่ืนๆของมนุษย  

4) เกิดจากภายนอกสถานท่ีทํางานซ่ึงสามารถทําใหเกิดผลกับระบบการจัดการดาน

อาคาร สิ่งแวดลอมและเครื่องมือแพทย ภายใตการกํากับดูแลขององคกรภายใน

สถานท่ีทํางาน 

5) บริเวณใกลเคียงกับสถานท่ีทํางานขององคกร โดยเปนงานท่ีมีความเก่ียวของกับ

กิจกรรมภายใตการกํากับดูแลขององคกร 

6) โครงสรางพ้ืนฐานอาคาร สิ่งแวดลอม เครื่องจักรเครื่องมือซอฟตแวรและ

อุปกรณตางๆ ภายในสถานท่ีทํางานท่ีจัดเตรียมโดยองคกรหรืออ่ืนๆ 

7) การเปลี่ยนแปลงหรือขอเสนอใหมีการเปลี่ยนแปลงวัสดุ กระบวนการ วิธี

ปฏิบัติงานหรือกิจกรรมตางๆในองคกร 

8) การปรับปรุงระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย รวมถึงการ

เปลี่ยนแปลงชั่วคราวและมีผลกระทบตอการปฏิบัติงาน กระบวนการและ

กิจกรรมตางๆ 

9) กฎหมายท่ีเก่ียวของกับการประเมินความพรอมดานอาคาร ดานความปลอดภัย

ดานสิ่งแวดลอม ดานเครื่องมือแพทย และดานสื่อสาร 

10)การออกแบบพ้ืนท่ีทํางาน กระบวนการ การติดตั้ง เครื่องจักรและอุปกรณ 

ข้ันตอนการดําเนินการและการจัดการเก่ียวกับงานภายในองคกร 

การชี้บงความเสี่ยง อันตรายและการประเมินขององคกร 

(1)กําหนดข้ึนโดยคํานึงถึงขอบขาย ลักษณะกิจกรรมและระยะเวลา เพ่ือม่ันใจ

วาเปนเชิงรุกมากกวาเชิงรับ 

(2)จัดลําดับความสําคัญ จัดเตรียมเปนเอกสารความเสี่ยงและการกําหนด

มาตรการควบคุมตางๆตามความเหมาะสม   
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สําหรับการจัดการเปลี่ยนแปลง องคกรตองชี้บงความเสี่ยงและอันตราย ซ่ึงมีความสัมพันธ

กับการเปลี่ยนแปลงในองคกร ระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย กิจกรรมตางๆกอนท่ีจะทําการ

เปลี่ยนแปลง 

การกําหนดมาตรการควบคุมหรือเปลี่ยนแปลงมาตรการควบคุมท่ีมีอยู ตองพิจารณาใช

มาตรการลดความเสี่ยง ตามลําดับหรือใชมาตรการหลายมาตรการรวมกัน ดังนี้ 

1) การกําจัด  

2)  การเปลี่ยนหรือทดแทน  

3)  การควบคุมทางดานวิศวกรรม  

4) การควบคุมทางดานการบริหาร การเตือนอันตรายและหรือใชสัญญาณเตือน  

5) การใชอุปกรณคุมครองความปลอดภัยสวนบุคคล  

ท้ังนี้ องคกรตองทบทวนการชี้บงความเสี่ยง อันตรายและการประเมินตามชวงเวลาท่ี

กําหนดและองคกรตองจัดทําและเก็บบันทึกตามท่ีกําหนดในขอ 5.3 

3.2 กฎหมายและขอกําหนดอ่ืนๆ 

โรงพยาบาลตองจัดทําข้ันตอนการดําเนินงานในดานตางๆและติดตามขอกําหนดของ

กฎหมายและขอกําหนดอ่ืนๆท่ีเก่ียวของใหทันสมัยและนําไปใชในระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย  

โรงพยาบาลตองม่ันใจวาขอกําหนดของกฎหมายและขอกําหนดอ่ืนๆท่ีโรงพยาบาล

นํามาประยุกตใชไดมีการกําหนดผูรับผิดชอบในการจัดทําระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย มีการ

นําไปปฏิบัติและรักษาไวในโรงพยาบาล 

โรงพยาบาลตองสื่อสารขอมูลท่ีเก่ียวของกับกฎหมายและขอกําหนดอ่ืนๆไปยัง

ผูปฏิบัติงานภายใตการกํากับดูแลของโรงพยาบาลและผูมีสวนไดสวนเสีย 

โรงพยาบาลตองจัดทําและเก็บบันทึกตามท่ีกําหนด 

3.3วัตถุประสงคและแผนงาน 

โรงพยาบาลตองจัดทําวัตถุประสงคคุณภาพและความปลอดภัย ท่ีเปนเอกสารในทุก

ระดับและทุกหนวยงานท่ีเก่ียวของภายในโรงพยาบาล 

วัตถุประสงคตองวัดผลไดและสอดคลองกับนโยบายคุณภาพและความปลอดภัยซ่ึง

ประกอบไปดวยความมุงม่ันในการปองกันอันตราย เกิดความพรอมใช เชื่อถือไดและปลอดภัย ท้ังในภาวะปกติ

และภาวะฉุกเฉินการปฏิบัติตามกฎหมายและขอกําหนดอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวของหรือทําขอตกลงไว รวมท้ังปรับปรุง

อยางตอเนื่อง 

การกําหนดและทบทวนวัตถุประสงค โรงพยาบาลตองคํานึงถึงกฎหมายและ

ขอกําหนดอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวของหรือไดทําขอตกลงไว และพิจารณาถึง การปองกันอันตราย ความปลอดภัย และ

เชื่อถือได รวมถึงทางเลือกดานเทคโนโลยี การเงิน การปฏิบัติการและขอกําหนดการใหบริการ รวมถึงมุมมอง

ของผูมีสวนไดสวนเสีย 

หนา 288                                                               แนวทางการนํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพสูการปฏิบัติ 
   



แผนงานตองไดรับการติดตามและทบทวนอยางสมํ่าเสมอตามแผนท่ีกําหนดเปน

ระยะๆและปรับเปลี่ยนตามความเหมาะสม 

โรงพยาบาลตองจัดทําและจัดเก็บบันทึกตามท่ีกําหนด 

4.การนําไปใชและการปฏิบัติ 

4.1 ทรัพยากร บทบาท อํานาจหนาท่ีและภาระรับผิดชอบ 

ผูบริหารระดับสูงตองแสดงความมุงม่ันเพ่ือใหม่ันใจวามีทรัพยากรท่ีจําเปนอยาง

เพียงพอในการจัดทําระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย มีการนําไปปฏิบัติ รักษาไวและมีการพัฒนา

ปรับปรุงอยางตอเนื่อง 

โรงพยาบาลตองกําหนดโครงสรางองคกรท่ีเก่ียวของกับการจัดการคุณภาพและ

ความปลอดภัย บทบาทอํานาจหนาท่ีและภาระรับผิดชอบเปนเอกสารสื่อสารใหทราบอยางท่ัวถึง 

โรงพยาบาลตองแตงตั้งผูแทนฝายบริหารการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย 

จากสมาชิกในคณะผูบริหารของโรงพยาบาลเพ่ือปฏิบัติงานโดยมีความรับผิดชอบและอํานาจหนาท่ีดังนี้ 

(1) ดูแลใหระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย ท่ีไดจัดทําข้ึน มีการ

นําไปปฏิบัติและรักษาไวใหเปนไปตามขอกําหนดในมาตรฐานนี้อยาง

ตอเนื่อง 

(2)  รายงานผลการดําเนินงานคุณภาพและความปลอดภัยตอผูบริหารระดับสูง 

เพ่ือนําไปใชทบทวนระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย 

(3)  ใหขอเสนอแนะเพ่ือการปรับปรุงอยางตอเนื่อง 

4.2 ความสามารถ การฝกอบรมการมีจิตสํานึก 

โรงพยาบาลตองม่ันใจวาเจาหนาท่ีและผูมีสวนไดสวนเสียท่ีปฏิบัติงานภายใตการ

กํากับดูแลของโรงพยาบาลซ่ึงมีผลกระทบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย มีความสามารถ โดยมี

พ้ืนฐานจากการศึกษา การฝกอบรม ทักษะและประสบการณท่ีเหมาะสม 

โรงพยาบาลชี้บงความจําเปนในการฝกอบรมท่ีเก่ียวของกับระบบการจัดการคุณภาพ

และความปลอดภัย ตองจัดใหมีการอบรมหรือวิธีใดๆใหสอดคลองกับความจําเปนในการฝกอบรมท่ีกําหนด

และประเมินประสิทธิผลของการฝกอบรมหรือวิธีการใดๆ 

โรงพยาบาลตองจัดทําข้ันตอนการดําเนินงาน เพ่ือม่ันใจวาเจาหนาท่ีและผูมีสวนได

สวนเสียภายใตกํากับดูแลของโรงพยาบาลมีความตระหนักถึง 

(1)  ผลกระทบสําคัญ ท้ังท่ีเกิดข้ึนจริงหรือมีแนวโนมท่ีจะเกิดข้ึนจากกิจกรรม

การปฏิบัติงานนั้นๆรวมถึงพฤติกรรมและประโยชนคุณภาพและความ

ปลอดภัย ท่ีไดรับจากการปรับปรุงการปฏิบัติงานของเจาหนาท่ี 

(2)  บทบาทความรับผิดชอบและความสําคัญในการบรรลุตามนโยบาย ข้ันตอน

การดําเนินงาน และขอกําหนดของระบบการจัดการคุณภาพและความ
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ปลอดภัย รวมถึงขอกําหนดการเตรียมความพรอมและการตอบโตภาวะ

ฉุกเฉิน 

(3)  ผลเสียท่ีอาจเกิดจากการไมปฏิบัติตามข้ันตอนการดําเนินงานท่ีกําหนด

ข้ันตอนการดําเนินงานสําหรับการฝกอบรม ตองครอบคลุมถึงความ

แตกตางของระดับความรับผิดชอบ ความสามารถ ทักษะการใชภาษาและ

ระดับความเสี่ยง  

โรงพยาบาลตองจัดทําและเก็บบันทึกตามท่ีกําหนด 

4.3การสื่อสาร การมีสวนรวมและการปรึกษา 

4.3.1 การสื่อสาร 

โรงพยาบาลตองจัดทําข้ันตอนการดําเนินงานสําหรับการสื่อสารท่ีเก่ียวของกับระบบ

การจัดการคุณภาพและความปลอดภัย ท่ีรวมถึง 

(1) การสื่อสารภายในองคกรระหวางระดับและหนวยงานตางๆในโรงพยาบาล 

(2)  การสื่อสารกับผูรับเหมา บุคคลภายนอกท่ีมาใชบริการและผูเยี่ยมชมในท่ี

ทํางานโรงพยาบาล 

(3) การรับขอมูลขาวสาร จัดทําเปนเอกสารตอบสนองตอคําแนะนําและความ

คิดเห็นท่ีไดรับจากผูมีสวนไดสวนเสียตองจัดทําและเก็บบันทึกตามท่ี

กําหนด 

4.3.2 การมีสวนรวมและการปรึกษา 

โรงพยาบาลตองจัดทําข้ันตอนการดําเนินงานสําหรับการมีสวนรวมและการปรึกษา 

ซ่ึงรวมถึง 

(1)  การมีสวนรวมของเจาหนาท่ีและการเตรียมการตางๆเพ่ือ 

ก. ความปลอดภัย เชื่อถือไดและกําหนดมาตรการควบคุมอยาง

เหมาะสม 

ข. การกําหนดและทบทวนนโยบาย  

(2)  การปรึกษาหรือการใหขอมูลกับผูรับเหมาหรือผูมีสวนไดสวนเสีย เม่ือเกิด

การเปลี่ยนแปลงตางๆท่ีมีผลกระทบกับการจัดการคุณภาพและความ

ปลอดภัย 

4.4เอกสารในระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย 

โรงพยาบาลตองมีเอกสารในระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย อยาง

เพียงพอ เพ่ือใหการจัดการเปนไปอยางมีประสิทธิผล เอกสารเหลานี้อาจอยูในรูปใดก็ได เชนสื่อสิ่งพิมพหรือสื่อ

อิเล็กทรอนิกส 

เอกสารในระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย ตองประกอบดวย 

(1)  นโยบายและวัตถุประสงคคุณภาพและความปลอดภัย 
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(2)  ขอบขายของระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย 

(3)  เอกสารในระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย ท่ีโรงพยาบาล

จัดทําข้ึน ตองอธิบายองคประกอบหลักของระบบการจัดการคุณภาพและ

ความปลอดภัย และความสัมพันธของเอกสารในระบบและเอกสารท่ีอางอิง

อ่ืนๆ 

บันทึกถือเปนเอกสารประเภทหนึ่ง ซ่ึงตองจัดทําตามขอกําหนดท่ีระบุในมาตรฐานนี้

และท่ีโรงพยาบาลเห็นวามีความจําเปนเพ่ือใหการวางแผนการปฏิบัติการและการควบคุมการปฏิบัติงานท่ี

เก่ียวของกับระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย ไดอยางมีประสิทธิผล การจัดทําและการควบคุม ให

เปนไปตามขอ 4.5  

4.5การควบคุมเอกสาร  

โรงพยาบาลตองจัดทําข้ันตอนการดําเนินงานสําหรับการเก็บรักษาและควบคุม

เอกสารเพ่ือใหม่ันใจวาเอกสารมีความทันสมัยและใชไดตามวัตถุประสงค โดยอยางนอยตองมีการควบคุม ดังนี้ 

(1)  อนุมัติเอกสารวามีความเพียงพอกอนการนําไปใช 

(2)  ทบทวน ปรับปรุงเอกสาร(ถาจําเปน)และอนุมัติใหม 

(3)  ม่ันใจวาการเปลี่ยนแปลงและสถานะปจจุบันของเอกสารไดมีการระบุไว 

(4)  ม่ันใจวามีเอกสารตางๆท่ีเก่ียวของ ณ จุดปฏิบัติงาน 

(5)  ม่ันใจวาเอกสารยังคงอานไดงายและมีการชี้บงไวอยางชัดเจน 

(6)  ม่ันใจวาเอกสารตางๆ จากภายนอกซ่ึงไดรับการพิจารณาโดยโรงพยาบาล

แลววามีความจําเปนสําหรับการวางแผนและดําเนินการระบบการจัดการ

คุณภาพและความปลอดภัย ไดรับการชี้บงและมีการควบคุมการแจกจาย 

(7)  ปองกันการนําเอกสารลาสมัยแลวไปใชโดยไมไดตั้งใจและมีการชี้บงท่ี

ชัดเจนสําหรับเอกสารท่ียกเลิกแลวแตมีความจําเปนตองเก็บไวใชอางอิง

โรงพยาบาลตองจัดทําและเก็บบันทึกตามท่ีกําหนดในขอ 5.3 

4.6การควบคุมการปฏิบัติงาน 

โรงพยาบาลตองพิจารณาถึงการปฏิบัติงานและกิจกรรมตางๆท่ีไดชี้บงไววามีความ

จําเปนตองมีการดําเนินการเพ่ือการใชงานท่ีไดผล มีความพรอมใช เชื่อถือไดและปลอดภัย ท้ังในภาวะปกติ

และภาวะฉุกเฉิน ซ่ึงรวมถึงการจัดการการเปลี่ยนแปลงตามท่ีกําหนดในขอ 3.1 ดวย 

4.7การเตรียมความพรอมและการตอบโตภาวะฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลจะตองทําข้ันตอนการดําเนินงานสําหรับการเตรียมความพรอมและการ

ตอบโตภาวะฉุกเฉินโดย 

(1) ชี้บงภาวะฉุกเฉินท่ีอาจจะเกิดข้ึนได 

(2) ตอบโตภาวะฉุกเฉินท่ีเกิดข้ึน 
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โรงพยาบาล ตองตอบโตภาวะฉุกเฉินท่ีเกิดข้ึนและปองกันหรือบรรเทาผลเสียหายท่ี

จะเกิดข้ึนตามมา 

ในการวางแผนตอบโตภาวะฉุกเฉิน โรงพยาบาลตองพิจารณาถึงการประสานงานกับ

หนวยงานภายนอกหรือผูมีสวนไดสวนเสียท้ังในดานความชวยเหลือและการแจงเหตุ 

โรงพยาบาลตองทดสอบข้ันตอนการดําเนินงานสําหรับตอบโตภาวะฉุกเฉินท่ีใชอยูใน

โรงพยาบาล ตามชวงเวลาท่ีกําหนดเม่ือจําเปนโดยเฉพาะอยางยิ่งภายหลังการทดสอบหรือฝกซอมหรือการเกิด

ภาวะฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลตองจัดทําบันทึกตามท่ีกําหนดในขอ 5.3 

5. การตรวจสอบและการแกไขปญหา 

5.1 การติดตามตรวจสอบและการวัดผลการดําเนินการ 

องคกรตองจัดทําข้ันตอนการดําเนินงานสําหรับการติดตามตรวจสอบและการวัดผล

การดําเนินการอยางสมํ่าเสมอ โดยข้ันตอนการดําเนินงานตองครอบคลุมถึง 

(1) การวัดในเชิงคุณภาพและปริมาณท่ีเหมาะสมตามความจําเปนของ

โรงพยาบาล 

(2)  การติดตามตรวจสอบระดับความสําเร็จของการบรรลุวัตถุประสงคและ

ประสิทธิผลของการควบคุม 

(3)  การวัดผลการดําเนินการเชิงรุกจากการติดตามตรวจสอบความสอดคลอง

ในการดําเนินการตามแผนงานการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยการ

ควบคุมและเกณฑการควบคุม 

(4)  การบันทึกขอมูลและผลการติดตามตรวจสอบและการวัดผลการดําเนินการ

ท่ีเพียงพอตอการนําไปวิเคราะหเพ่ือดําเนินการปฏิบัติการแกไขและ

ปฏิบัติการปองกัน 

ในกรณีท่ีมีการใชเครื่องมือตรวจวัด ตองจัดทําข้ันตอนการดําเนินงานท่ีแสดงถึง 

(1) ความเหมาะสมของเครื่องมือท่ีใช  

(2)  วิธีการเก็บ ตรวจวัดและวิเคราะหตัวอยาง 

(3)  การดูแลรักษาและการซอมบํารุงอยางเหมาะสม 

(4) การสอบเทียบ หรือการทดสอบหรือท้ังสองอยาง ตามชวงเวลาท่ีกําหนดไว

หรือกอนนําไปใชงาน โดยเทียบกับมาตรฐานท่ีสามารถสอบกลับไปยัง

มาตรฐานระดับระหวางประเทศหรือระดับประเทศ ในกรณีไมมีมาตรฐาน

ดังกลาวใหบันทึกวิธีการสอบเทียบหรือการทดสอบนั้นไวดวย 

โรงพยาบาลตองจัดทําจัดเก็บบันทึกตามท่ีกําหนดในขอ 5.3 
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5.2การประเมินผลการปฏิบัติ 

โรงพยาบาลตองจัดทําข้ันตอนการดําเนินงานสําหรับการประเมินผลการปฏิบัติตาม

กฎหมายและขอกําหนดอ่ืนๆตามชวงเวลาท่ีกําหนด เพ่ือแสดงความมุงม่ันในการปฏิบัติตามกฎหมายและ

ขอกําหนดอ่ืนๆ 

โรงพยาบาลตองจัดเก็บบันทึกผลการประเมินความสอดคลอง 

5.3ขอบกพรอง การแกไขและการปองกัน 

ควบคุมความไมสอดคลองท่ีเกิดข้ึนและท่ีมีโอกาสจะเกิดข้ึนเพ่ือหาแนวทางและ

มาตรการปองกัน ในระเบียบปฏิบัติตองรวมถึง 

• การระบุถึงความไมสอดคลองท่ีเกิดข้ึนและการแกไขและมาตรการปองกัน
รวมถึงผลกระทบท่ีอาจเกิดข้ึน 

• การตรวจสอบและกําจัดสาเหตุของความไมสอดคลองท่ีเกิดข้ึนเพ่ือหา
มาตรการปองกันไมใหเกิดอีก 

• ประเมินความตองการในการปฏิบัติการแกไขในการปองกันและนํา
มาตรการดังกลาวไปปฏิบัติเพ่ือปองกันการเกิดขอบกพรองข้ึนมาอีก 

• มีการจดบันทึกผลการปฏิบัติการแกไขปองกันท่ีไดดําเนินการ 

• ตรวจสอบประสิทธิภาพของผลการปฏิบัติการในการกําจัดสาเหตุของความ
ไมสอดคลองเพ่ือหามาตรการในการปองกันการเกิดอีก 

การปฏิบัติการแกไขหรือปองกันใดๆ ระบุระดับของการแกไข การปองกันเพ่ือกําจัดสาเหตุ

ของปญหาหรือผลกระทบของขอบกพรองท่ีเกิดและมีโอกาสท่ีจะเกิด ตองมีการกําหนดระดับของปญหาและ

ผลกระทบ 

จะตองมีการทบทวนการปฏิบัติการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงเอกสารจากผลของการแกไขและ

ปองกันขอบกพรองท่ีเกิด 

5.4 การจัดทําและเก็บบันทึก 

โรงพยาบาลตองจัดทําข้ันตอนการดําเนินงานสําหรับการชี้บง การรวบรวม การทํา

ดัชนี การจัดเก็บ การรักษาและการทําลายบันทึกการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยบันทึกตองชัดเจน 

เขาใจงาย สามารถชี้บงและสอบกลับไปยังกิจกรรมตางๆในการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยรวมท้ังตองมี

การเก็บรักษาบันทึกใหสามารถเรียกมาใชงานไดงาย มีการปองกันการเสียหาย การเสื่อมสภาพหรือการสูญ

หายและตองมีการกําหนดระยะเวลาในการเก็บรักษาเปนหลักฐานเพ่ือแสดงวาเปนไปตามขอกําหนดของ

มาตรฐานนี้ 

5.5การตรวจประเมินภายใน 

โรงพยาบาลตองม่ันใจวาการตรวจประเมินภายในตามระบบการจัดการคุณภาพและ

ความปลอดภัย ไดดําเนินการตามชวงเวลาตามแผนท่ีกําหนดไว เพ่ือ 

(1)  พิจารณาวาระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย 
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(1.1) สอดคลองตามแผนคุณภาพและความปลอดภัยท่ีกําหนดไว รวมถึง

ขอกําหนดของระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยนี้ 

(1.2) ไดนําไปปฏิบัติอยางเหมาะสมและสามารถรักษาระบบไวได  

(1.3) มีประสิทธิผลเปนไปตามนโยบายและวัตถุประสงคของ

โรงพยาบาล 

(2)  จัดเตรียมขอมูลผลการตรวจประเมินแกฝายบริหาร 

โปรแกรมการตรวจประเมินตองมีการวางแผน จัดทํา มีการนําไปปฏิบัติและรักษาไว

โดยโรงพยาบาลบนพ้ืนฐานของผลการประเมินในกิจกรรมตางๆของโรงพยาบาลและผลการตรวจประเมินครั้งท่ี

ผานมา 

โรงพยาบาลตองจัดทําข้ันตอนการดําเนินงานเรื่องการตรวจประเมินภายในเพ่ือระบุ

ถึง 

(1) ความรับผิดชอบ ความสามารถและขอกําหนดตางๆของการวางแผนและ

ดําเนินการตรวจประเมินการรายงานผลการตรวจประเมินและการจัดเก็บ

บันทึกท่ีเก่ียวของ 

(2) การกําหนดเกณฑการตรวจประเมิน ขอบขาย ความถ่ีและวิธีการตรวจการ

คัดเลือกผูตรวจประเมินและการดําเนินการตรวจประเมินตองม่ันใจในการ

ยึดถือตามวัตถุประสงคและมีความเปนกลางในกระบวนการตรวจประเมิน 

โรงพยาบาลตองจัดทําเก็บบันทึกตามท่ีกําหนดในขอ 5.3 

6.การทบทวนการจัดการ 

ผูบริหารระดับสูงตองทบทวนระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย ของ

โรงพยาบาลตามชวงเวลาท่ีวางแผนไวเพ่ือใหม่ันใจวาระบบยังมีความเหมาะสม พอเพียงและมีประสิทธิผลอยาง

ตอเนื่อง 

การทบทวนตองรวมถึงการประเมินโอกาสเพ่ือการปรับปรุงและความจําเปนในการ

เปลี่ยนแปลงระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย รวมท้ังนโยบายและวัตถุประสงคคุณภาพและความ

ปลอดภัย 

ขอมูลสําหรับการทบทวนการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยตองรวมถึง 

(1)  ผลการดําเนินการ 

(2)  ระดับความสําเร็จของการบรรลุวัตถุประสงค 

(3)  ผลการตรวจประเมินภายในและผลการปฏิบัติตามกฎหมายและขอกําหนด

อ่ืนๆ 

(4)  การสื่อสารจากผูมีสวนไดสวนเสียภายนอกองคกร รวมท้ังขอรองเรียน 

(5)  ผลการมีสวนรวมและการปรึกษา 

(6)  การติดตามประเมินผลจากการประชุมครั้งท่ีผานมา 
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(7)  การเปลี่ยนแปลงสถานการณ รวมท้ังการพัฒนาของกฎหมายและ

ขอกําหนดอ่ืนๆท่ีเก่ียวของกับ 

(8)  ขอเสนอแนะเพ่ือการปรับปรุง 

7.การปรับปรุงอยางตอเนื่อง 

ผลทบทวนการจัดการตองแสดงความมุงม่ันใหมีการปรับปรุงอยางตอเนื่องและตอง

รวมถึงการตัดสินใจและการดําเนินการใดๆท่ีเก่ียวของกับการเปลี่ยนแปลงในสิ่งตอไปนี้ 

(1) ผลการดําเนินการคุณภาพและความปลอดภัย 

(2) นโยบายและวัตถุประสงคคุณภาพและความปลอดภัย 

(3) ทรัพยากรตางๆท่ีจําเปน 

(4) ประเด็นอ่ืนๆของระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย 

ผลการทบทวนการจัดการตองนําไปสื่อสารและใหคําปรึกษาได 

โรงพยาบาลตองจัดทําและเก็บบันทึกตามท่ีกําหนดในขอ 5.4 
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ขอกําหนด 

ดานอาคารและสภาพแวดลอมในโรงพยาบาล 
 

ขอบขาย 
1. ขอกําหนดดานอาคารและสภาพแวดลอมในโรงพยาบาลนี้ กําหนดขอแนะนําและแนวทาง

ปฏิบัติเก่ียวกับการจัดทําหรือจัดสรางโครงสรางทางกายภาพของอาคารและสภาพแวดลอมใหมีองคประกอบท่ี
เหมาะสมครบถวนตอการใชงาน ท้ังสวนตัวอาคารและระบบประกอบอาคาร เพ่ือใหเกิดความปลอดภัยแก
บุคลากรและผูปวย 

2. ขอกําหนดดานอาคารและสภาพแวดลอมในโรงพยาบาลนี้ ใชไดกับโรงพยาบาลทุกประเภท 
ทุกขนาด 

 
งานสถาปตยกรรม 

หมวด 1 
บทนิยาม 

1. อาคาร หมายถึง สิ่งปลูกสรางถาวรท่ีบุคคลอาจเขาไปอยูหรือใชสอยได เชน อาคารท่ีทําการ 
โรงพยาบาล สนามกีฬา สถานีนํารองหรือสิ่งปลูกสรางอยางอ่ืนท่ีมีลักษณะทํานองเดียวกัน และรวมถึง
สิ่งกอสรางอ่ืนๆซ่ึงกอสรางข้ึนเพ่ือประโยชนใชสอยสําหรับอาคารนั้นๆ เชน เสาธง รั้ว ทอระบายน้ํา หอถังน้ํา 
ถนน ประปา และสิ่งอ่ืนๆซ่ึงเปนสวนประกอบของตัวอาคาร เชน เครื่องปรับอากาศ ลิฟต ครุภัณฑ ฯลฯ 

2. แผนการพัฒนา หมายถึง การวางแผนพัฒนาอยางเปนข้ันตอน 5 ดาน ไดแก 1) การบริหาร
จัดการ 2) กิจกรรมบริการ/ระบบบริหาร 3) บุคลากร 4) อุปกรณ/เครื่องมือ 5) โครงสราง/สถานท่ี 

3. การวางผัง หมายถึง การนําสภาพการณในอดีตและปจจุบันมาทํานายความตองการ(ดานการ
ใหบริการ)ในอนาคต  การใชเกณฑเชิงพ้ืนท่ีในการแกปญหาดาน Spatial Function  การกําหนดทิศทางการ
พัฒนาจากศักยภาพและขอจํากัด 

4. ผังหลัก หมายถึง การวางแผนดานอาคารสถานท่ีและสภาพแวดลอมอยางเปนข้ันตอน มีพ้ืนท่ี
ใชสอยท่ีเหมาะสมตอกิจกรรม มีความสัมพันธระหวางกิจกรรมท่ีดี มีการจัดกลุมกิจกรรมหรือความสัมพันธของ
กิจกรรมอยางเหมาะสม และมีการใชท่ีดินอยางมีประสิทธิภาพ 

5. ทางเขา-ออก หมายถึง จุดควบคุมและชองทางสัญจรเขา-ออก สําหรับยานพาหนะและผู
สัญจร โดยมีความกวางท่ีเหมาะสม และมีสิ่งอํานวยสะดวกท่ีปลอดภัยครบถวน 

6. ถนนภายในโรงพยาบาล หมายถึง ถนนท่ีจัดเตรียมไวเพ่ืออํานวยความสะดวกในการเขาถึง 
(Accessibility)ท้ังสําหรับผูมารับบริการและเจาหนาท่ีผูใหบริการในการเดินทางดวยยานพาหนะจากท่ีพัก
อาศัยหรือสถาน ท่ีอ่ืนๆ ไปยังหนวยบริการหรืออาคารตางๆ ซ่ึงตั้งอยูภายในโรงพยาบาล นอกจากนี้ถนน
ภายในโรงพยาบาลควรมีความปลอดภัยตอการใชงานของผูขับข่ียานพาหนะ  
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7. ทางเดินเทา หมายถึง ทางเดินท่ีจัดเตรียมไวเพ่ืออํานวยความสะดวกในการเขาถึง 
(Accessibility)   ท้ังสําหรับผูมารับบริการและเจาหนาท่ีผูใหบริการในการเดินทางดวยเทาจากทางเขา 
ทางออกหลักของโรงพยาบาลซ่ึงเชื่อมตอกับทางเทาสาธารณะภายนอกโรงพยาบาล ไปยังหนวยบริการหรือ
อาคารตางๆ ซ่ึงตั้งอยูภายในโรงพยาบาล นอก จากนี้ทางเดินเทาภายในโรงพยาบาลควรมีความปลอดภัยตอ
การใชงานของผูเดินเทา 

8. ทางเดินเชื่อม หมายถึง ทางเดินระหวางอาคารมีเพ่ืออํานวยความสะดวกสําหรับผูรับบริการ
ในทุกหนวยบริการของโรงพยาบาล 

9. ทางลาด  หมายถึง   มีระดับพ้ืนอาคารมีความตางระดับกันมากกวา 2 เซนติเมตร   จะตอง
ทําทางลาดเพ่ืออํานวยความสะดวกใหกับผูรับบิการ 

10. ท่ีจอดรถ หมายถึง บริเวณท่ีจัดไวเพ่ือจอดรถสําหรับผูมารับบริการ  และเจาหนาท่ี  เชน 
ลานจอดรถไมมีหลังคาคลุม  โรงจอดรถท่ีมีหลังคาคลุม ท่ีจอดรถภายในอาคาร เปนตน 

11. บริเวณรับ-สงผูปวยดานหนาอาคาร หมายถึง  บริเวณดานหนาอาคาร ท่ีจัดไวสําหรับให
รถยนต และรถฉุกเฉิน สามารถรับ-สงผูปวยไดอยางสะดวก รวดเร็ว 

12. หองน้ํา หองสวมหมายถึงหองท่ีจัดเตรียมไวสําหรับผูปวยญาติผูปวยหรือผูมารับบริการ ไดใช
เพ่ือทําภารกิจสวนตัว โดยแยกประเภท ชาย หญิง และผูพิการหรือคนชรา 

13. บันได หมายถึงเสนทางสัญจรระหวางพ้ืนตางระดับ หรือระหวางชั้นของอาคารในแนวดิ่งโดย
มีลักษณะทางสัญจรเปนข้ัน ประกอบดวยลูกตั้ง และลูกนอน 

14. ทางหนีไฟหมายถึงเสนทางหรือบันได  ท่ีกําหนดใหเปนทางสัญจรออกจากอาคาร หรือในท่ีท่ี
สามารถขอความชวยเหลือได  ในกรณีเกิดเพลิงไหม มีคุณสมบัติและขอกําหนดตามกฎหมาย 

 
หมวด 2 

แผนการพัฒนาและการวางผังโรงพยาบาลดานอาคารและสภาพแวดลอม 
1. มีการวางแผนการพัฒนาดานอาคารและสภาพแวดลอมอยางเปนระบบ 
2. มีการปรับปรุงผังบริเวณใหสอดคลองกับสภาพการณปจจุบันอยางสมํ่าเสมอ  
3. มีการดําเนินการตามแผนและประเมินผลอยางเปนระบบและตอเนื่อง  
4. มีการวางผังท่ีสอดคลองกับเกณฑการประเมินผลกระทบสิ่งแวดลอมและมาตรฐาน

โรงพยาบาลและบริการสุขภาพ(HA) 
 

หมวด 3 
ทางเขา-ออกโรงพยาบาล 

1.  มีการกําหนดตําแหนงท่ีปลอดภัย 
2.  มีการมองเห็นไดท่ีชัดเจน 
3.  มีการแบงชองทางสําหรับยานพาหนะและผูสัญจรอยางปลอดภัย 
4.  ชองเดินรถทางเดียว มีความกวางไมนอยกวา 3.50 เมตร1 
5.  ชองเดินรถสองทาง มีความกวางไมนอยกวา 6.00 เมตร2 

1
ขอกําหนดตามมาตรฐาน 

2
ขอกําหนดตามมาตรฐาน 
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หมวด 4 
การเขาถึงแผนก/สวนบริการของโรงพยาบาล 

มีการเขาถึงอาคาร/แผนกผูปวยฉุกเฉินไดสะดวกและรวดเร็วกวาอาคาร/แผนกผูปวยนอก 
มีการเขาถึงอาคาร/แผนกผูปวยนอกไดสะดวก 

 
หมวด 5 

ปายนําทางปายจราจรปายช่ือโรงพยาบาลปายอาคาร 
1. มีปายนําทางบอกทิศทางและระยะทางสูโรงพยาบาลซ่ึงทําดวยวัสดุท่ีคงทนถาวรมีขนาดท่ี

เหมาะสมติดตั้งริมถนนสาธารณะสายหลักเปนระยะตามความเหมาะสมกอนถึงโรงพยาบาลในตําแหนงท่ี
มองเห็นไดชัดเจนท้ังในเวลากลางวันและเวลากลางคืน 

2. มีปายชื่อโรงพยาบาลปายชื่ออาคาร ท่ีจําเปนตอการใหบริการซ่ึงทําดวยวัสดุ ท่ีคงทนถาวร 
มีขนาดเหมาะสมติดตั้งอยางม่ันคงแข็งแรงในตําแหนงท่ีสามารถมองเห็นไดชัดเจนท้ังในเวลากลางวันและเวลา
กลางคืน 

3. มีปายจราจรภายในโรงพยาบาลซ่ึงทําดวยวัสดุท่ีคงทนถาวรมีขนาดท่ีเหมาะสม ติดตั้งริมถนน
ภายในโรงพยาบาลณตําแหนงท่ีเหมาะสมและมองเห็นไดชัดเจนท้ังในเวลากลางวันและเวลากลางคืน 

4. ปายนําทาง ปายจราจรภายในโรงพยาบาล ใหเปนไปตามมาตรฐานของกรมทางหลวง 
 

หมวด 6 
ถนนภายในโรงพยาบาล 

ถนนภายในโรงพยาบาลตามมาตรฐานท่ีกําหนดในคูมือนี้ ควรมีลักษณะตามขอกําหนดท่ัวไป
ดังตอไปนี้ 

1. กอสรางดวยวัสดุท่ีคงทนถาวร สามารถรองรับน้ําหนักของยานพาหนะและแรงกระทําจาก
การสัญจรไดดี 

2. พ้ืนผิวโดยท่ัวไปมีความเรียบรอย สมํ่าเสมอ ไมมีหลุมบอท่ีอาจทําใหเกิดอันตรายได 
3. มีการระบายน้ําฝนไดดี ไมมีน้ําทวมขังในภาวะปกติ 
4. มีดวงโคมใหแสงสวางในเวลาคํ่าคืนเปนระยะอยางท่ัวถึงและเหมาะสม 
5. รัศมีวงเลี้ยวโดยท่ัวไปของถนนมีขนาดเหมาะสม สะดวกตอการหมุนพวงมาลัยขณะเลี้ยว 
6. บริเวณจุดตัดของถนนปราศจากสิ่งบดบังสายตาของผูขับข่ียานพาหนะ สามารถมองเห็น

ยานพาหนะท่ีสัญจรมาจากทิศทางอ่ืนๆ ไดดี ในกรณีท่ีจุดตัดของถนนมีสิ่งบดบังสายตาตองมีมาตรการเสริม
ความปลอดภัยเชน ติดตั้งกระจกโคงสะทอนภาพ หรือมีเจาหนาท่ีกํากับการจราจร 

7. บริเวณจุดตัดของถนนมีปายบอกทางไปยังหนวยบริการหรืออาคารตางๆ ชัดเจน ติดตั้งใน
ตําแหนงท่ีมองเห็นไดท้ังในเวลากลางวันและเวลากลางคืน 
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8. มีความกวางท่ีเหมาะสมกับการสัญจรภายใน กลาวคือ กรณีเดินรถทางเดียว ถนนตองมีพ้ืนผิว
จราจร (ไมรวมรางระบายน้ํา) กวางไมนอยกวา 3.50 เมตร 3 และสําหรับกรณีเดินรถสวนทางกัน ถนนตองมี
พ้ืนผิวจราจร  (ไมรวมรางระบายน้ํา) กวางไมนอยกวา 6.00 เมตร4 

หมวด 7 
ทางเดินเทา 

ทางเดินเทาตามมาตรฐานควรมีลักษณะตามขอกําหนดท่ัวไปดังตอไปนี้ 
1. มีการแบงขอบเขตของทางเดินเทาออกจากเสนทางจราจรของยานพาหนะอยางชัดเจน ตั้งแต

ทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาล  ซ่ึงเชื่อมตอกับทางเทาสาธารณะภายนอกโรงพยาบาล  ไปยังหนวยบริการ
หรืออาคารตางๆ ซ่ึงตั้งอยูภายในโรงพยาบาล ดวยวิธีการท่ีเหมาะสม สามารถอํานวยความสะดวกตอการใช
งานและมีความปลอดภัยตอผูใชทางเดินเทา 

2. กอสรางดวยวัสดุท่ีคงทนถาวร มีความม่ันคง แข็งแรง สามารถรองรับน้ําหนักของผูเดินเทาท่ีมี
น้ําหนักตัวมากๆ ได 

3. มีพ้ืนผิวท่ีเรียบรอย ไดระดับ และไมลื่น 
4. มีการระบายน้ําฝนไดดี ไมมีน้ําทวมขังในภาวะปกติ 
5. มีดวงโคมใหแสงสวางในเวลาคํ่าคืนเปนระยะอยางท่ัวถึงและเหมาะสม 
6. มีความกวางของทางเดินเทาไมนอยกวา 1.50 เมตร5 ตลอดเสนทาง 
7. ไมมีสิ่งกีดขวางอยูในพ้ืนท่ีซ่ึงเปนแนวเสนทางเดินเทา 6 กรณีจําเปนตองติดตั้งสิ่งอํานวยความ

สะดวกประกอบทางเดินเทา เชน มานั่ง โคมไฟ ฯลฯ จะตองเตรียมพ้ืนท่ีสําหรับติดตั้งสิ่งอํานวยความสะดวก
เหลานั้นไวใหพนจากแนวเสนทางเดินเทา 

8. ในจุดท่ีเปนทางขามถนนและมีความตางระดับ จะตองทําทางลาดเอียงใหสามารถนําเกาอ้ีลอ 
(Wheelchair) ผานไดโดยสะดวก รวมท้ังตองจัดใหมีปายเตือนผูขับข่ียานพาหนะวาเปนทางขามสําหรับผูเดิน
เทา 

หมวด 8 
ทางเดินเช่ือมระหวางอาคารสําหรับผูปวย 

1. มีความกวางไมนอยกวา  2.50  เมตร  เพ่ือสะดวกตอการเข็นเปลนอนผูปวย  สามารถสวน
ทางกันไดและไมมีสิ่งกีดขวางท่ีเปนอุปสรรคตอการสัญจร 

2. มีผิวทางเดินจะตองคงทนถาวร ชนิดเรียบ ไมลื่น  ไมมีน้ําขัง สามารถระบายน้ําไดอยางดี 
3. มีการติดตั้งผนังหรือราวกันตกตองมีความสูงไมนอยกวา 0.80  เมตร แตไมเกิน 0.90  เมตร 

ทําจากวัสดุท่ีมีความคงทนถาวร  อยางม่ันคงแข็งแรง 
4. มีหลังคาหรือสิ่งปกคลุมท่ีสามารถปองกันแดดและฝนใหผูใชไดเปนอยางดี 
5. มีระบบใหแสงสวางในเวลากลางคืนในตําแหนงท่ีเหมาะสมและเพียงพอกับการใชงาน 
6. ในกรณีทางเดินเชื่อมมีพ้ืนตางระดับกันตองมีความลาดชันไมเกิน  1:12  
 

3
ขอกําหนดตามมาตรฐาน 

4
ขอกําหนดตามมาตรฐาน 

5
ขอกําหนดตามกฎหมาย 

6
ขอกําหนดตามมาตรฐาน 
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หมวด 9 
ทางลาดสําหรับผูปวย 

1. มีความกวางไมนอยกวา 1.50 เมตร7  เพ่ือสะดวกตอการเข็นเปลนอนผูปวย 
2. มีความลาดชันไมเกิน 1:128 สามารถเข็นรถนั่งหรือเปลนอนผูปวยไดสะดวกและปลอดภัย  
3. มีผิวจะตองคงทน เรียบไมลื่นและไมมีน้ําขังสามารถระบายน้ําไดดี  
4. มีการติดตั้งราวมือจับ  ควรมีความสูง0.80-0.90  เมตร  และมีการติดตั้งราวจับ อยางม่ันคง

แข็งแรง 
5. มีหลังคาหรือสิ่งปกคลุมท่ีสามารถปองกันแดดและฝนใหผูใชไดเปนอยางดี   
6. มีระบบใหแสงสวางในเวลากลางคืนในตําแหนงท่ีเหมาะสมและเพียงพอกับการใชงาน   
7. มียกขอบกันลอตกสูงจากพ้ืนไมนอย 10 ซม. 

 
หมวด 10 

ท่ีจอดรถยนตและรถจักรยานยนต 

1. มีพ้ืนผิวถาวร  เชน ผิวลาดยาง  หรือผิวคอนกรีต เปนตน 
2. มีการตีเสนแบงแยกบริเวณจอดรถยนต และจอดจักรยานยนต ออกจากแนวทางวิ่งของรถ  

รวมท้ังแสดงเครื่องหมายบอกทิศทางอยางชัดเจน 
3. มีท่ีจอดรถอยางเพียงพอ และมีท่ีจอดรถสําหรับผูพิการท่ีอยูใกลทางเขาอาคารพรอมปายหรือ

เครื่องหมายแสดงอยางชัดเจน  จํานวนและขนาดของท่ีจอดรถตามท่ีกฎหมาย  กําหนด 
4. บริเวณท่ีจอดรถ มีระบบแสงสวางในเวลากลางคืนอยางเหมาะสมและเพียงพอ 
5. มีระบบระบายน้ําฝน ท่ีเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ 

 
หมวด 11 

บริเวณรับ-สงผูปวยหนาอาคาร 

1. มีบริเวณจอดรถชั่วคราวสําหรับรับ-สงผูปวยดานหนาอาคาร จะตองอยูใกลกับทางเขาหลัก
ของแผนกผูปวยนอก และแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน มีความกวางไมนอยกวา 6. 00 เมตร และมีความยาวไม
นอยกวา 16.00 เมตร ( เม่ือมีรถยนตจอดรับ-สงผูปวยอยู จะตองมีระยะท่ีรถคันอ่ืนสามารถผานไปไดอยาง
สะดวก) พรอมท้ังมีหลังคาคลุมเพ่ือปองกันแดดฝนไดดี รวมท้ังปราศจากสิ่งกีดขวางท่ีเปนอุปสรรคในการ
เคลื่อนยายผูปวย 

2. พ้ืนบริเวณรับ-สงผูปวย ตองเปนพ้ืนผิวถาวร  เรียบแตไมลื่น สามารถทําความสะอาดไดงาย 
3. ระดับพ้ืนบริเวณรับ-สงผูปวย ตองอยูในระดับเดียวกับผิวจราจร กรณีท่ีจําเปนตองตางระดับ

กันใหทําทางลาดตามท่ีกฎหมายกําหนด 
4. ลาดท่ีมีความลาดเอียงท่ีเหมาะสม เพ่ือความสะดวกตอผูใชเกาอ้ีเข็น (Wheel chair) และเปล

นอน (Stretcher) เปนตน 

7
ขอกําหนดตามกฎหมาย 
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ขอกําหนดตามกฎหมาย 
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5. บริเวณทางเขาหลักของอาคารและบริเวณจอดเกาอ้ีเข็น ( Wheel chair)  และเปลนอน  
(Stretcher) ตองมีพ้ืนท่ีกวางขวางเพียงพอ เหมาะสมกับปริมาณผูมารับบริการ รวมท้ังตองมีหลังคาคลุมเพ่ือ
ปองกันแดดฝนไดดี ปราศจากสิ่งกีดขวางท่ีเปนอุปสรรคในการเคลื่อนยายผูปวย 

6. มีการติดตั้งระบบไฟฟาแสงสวาง สําหรับเวลากลางคืนอยางเพียงพอ  มีความม่ันคงแข็งแรง
และอยูในสภาพท่ีพรอมใชงาน 

 
หมวด 12 

หองน้ํา-สวมสําหรับผูรับบริการ 

1. มีหองน้ํา  หองสวมแยกชาย-หญิง  ทุกชั้นของอาคาร  โดยประกอบดวยสุขภัณฑท่ีมีจํานวน
เพียง พอตอการใชงาน โดยเปนไปตามกฎกระทรวงฉบับท่ี 63 (พ.ศ.2551) ออกตามความในพระราชบัญญัติ
ควบคุมอาคาร พ.ศ.2522 

2. พ้ืนและผนังทําดวยวัสดุท่ีทําความสะอาดไดงาย  ไมควรมีซอกมุมหรือรอยตอวัสดุมากเพราะ
จะทําใหเปนท่ีสะสมของเชื้อโรคและคราบสกปรก  วัสดุปูพ้ืนตองมีผิวหนาชนิดดาน  เพ่ือลดความเสี่ยงในการ
เกิดอันตรายจากการลื่นลม 

3. มีสุขภัณฑและอุปกรณประกอบท่ีเหมาะสมและจําเปนตอการใชงาน  ติดตั้งในตําแหนงท่ี
สะดวกตอการใช  อยูในสภาพม่ันคงแข็งแรง,เรียบรอย 

4. ระดับพ้ืนหองน้ําตองมีการปรับความลาดเอียงเพ่ือระบายน้ําไดอยางมีประสิทธิภาพ  ไมทําให
น้ําขังได 

5. มีระบบระบายอากาศท่ีดีเพ่ือไมใหหองอับชื้นอันเปนสาเหตุของการเกิดกลิ่น  และลดการ
เจริญเติบโตของเชื้อโรคดวย 

6. หองน้ํา  หองสวมสําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพและคนชรา  ใหเปนไปตามรายละเอียดใน
กฎกระทรวงเรื่องกําหนดสิ่งอํานวยความสะดวกในอาคารสําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพและคนชรา  พ.ศ.
2548  (หมวด 7 หองสวม)9 

หมวด 13 
บันไดหนีไฟ 

1. จะตองมีผิวพ้ืนท่ีทําดวยวัสดุทนไฟ  ผนังและราวบันไดอยูในสภาพม่ันคงแข็งแรง  สะดวกตอ
การรักษาความสะอาด  โดยเปนไปตามกฎกระทรวงฉบับท่ี 55 (พ.ศ.2543)  

2. มีความกวางท่ีสะดวกตอการสัญจร โดยบันไดและชานพักกวางไมนอยกวา 1.50 เมตร และไม
มีสิ่งใดกีดขวาง 

3.มีปายบอกชั้นอาคารท่ีเห็นไดชัดเจน  พรอมติดตั้งระบบแสงสวางเพ่ือใหมองเห็นไดชัดเจน 
พ้ืนท่ีภายในชองบันไดมีการติดตั้งดวงโคมท่ีใหความสวางในเวลากลางคืนไดอยางเหมาะสม

เพียงพอ  มีการติดตั้งดวงโคมสองสวางฉุกเฉินซ่ึงทํางานโดยใชพลังงานจากแบตเตอรี่หรือระบบไฟฟาสํารอง  มี
ปายไฟบอกทางเขา-ออกท่ีสวางตลอดเวลา10 
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4. ตองมีชองเปดเพ่ือระบายควันโดยวิธีธรรมชาติสูภายนอก (กรณีมีผนังทึบโดยรอบท้ัง 4 ดาน  
จะตองมีระบบระบายควันโดยวิธีทางกล)11 

5. ประตูหนีไฟตองมีความกวางไมนอยกวา 90 ซม.  สูงไมนอยกวา 2 ม.  ทําดวยวัสดุทนไฟ  
พรอมท้ังติดตั้งอุปกรณบังคับบานใหปดเองไดเพ่ือปองกันควันและเปลวไฟเขาสูชองบันได12 

6. บันไดท่ีจัดใหกับผูพิการหรือทุพพลภาพและคนชรา  ใหเปนไปตามรายละเอียดในกฎกระทรวง
เรื่องกําหนดสิ่งอํานวยความสะดวกในอาคารสําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพและคนชรา  พ.ศ.2548  (หมวด 3 
บันได)13 

งานมัณฑนศิลป 
หมวด 1 
บทท่ัวไป 

แนวทางการออกแบบตกแตงภายในของโรงพยาบาล ควรจะเนนความเรียบงาย เพ่ือใหสามารถ
ดูแลรักษาความสะอาดไดดี อันเปนหัวใจของสถานบริการสุขภาพ และมีสีสันท่ีสวางสดใสเพ่ือท่ีจะชวยลด
ความเครียดของผูปวยซ่ึงจะมีมากกวาคนท่ัวไปในความกังวลถึงโรคภัยท่ีเปน ไมควรใชสีจัดจาน หรือรูปแบบ
เฟอรนิเจอรท่ีลวดลายมาก และควรเปนไปตามขอกําหนดตอไปนี้ 

1. มีการจัดแบงพ้ืนท่ีอยางเหมาะสม มีท่ีพักคอยของผูใชบริการ มีการจัดวางเฟอรนิเจอรท่ีเปน
ระเบียบไมกีดขวางทางสัญจรหรือการเคลื่อนยายผูปวย และสะดวกตอการใชงาน 

2. มีเฟอรนิเจอรท่ีอยูในสภาพดี จํานวนเพียงพอตอการใชงานท้ังของผูใหบริการและรับบริการ 
3. งานตกแตงภายในและเฟอรนิเจอร ไมควรมีมุมแหลมคม ไมเสี่ยงตออันตรายตอผูใชงานและ

เปนวัสดุผิวเรียบทําความสะอาดงาย 
4. อางลางมือสําหรับแพทย หรือเจาหนาท่ีแผนกตาง ๆ ไมควรใชปะปนกับอางเทสารและสิ่ง

สกปรกกอกน้ําควรใชกอกน้ําชนิดไมใชมือหมุน (กอกน้ําชนิดกานปดดวยขอศอก หรือเปนแบบเซนเซอร) 
5. เคานเตอรสําหรับพยาบาลเฝาระวังสังเกตการณ TOP เคานเตอรไมควรสูงเกิน 90 ซม. จาก

พ้ืนเพ่ือไมใหบังสายตาในขณะเฝาดูคนไข 
6. มีปายติดหนาหอง หรือหนาแผนกบริการในตําแหนงท่ีสามารถมองเห็นไดอยางชัดเจน 
 

หมวด 2 
แผนกผูปวยนอก 

1. หองตรวจ มีโตะตรวจพรอมเกาอ้ีแพทย เกาอ้ีผูปวยท่ีมาตรวจ และเตียงตรวจ 
2. หองตรวจ มีอางลางมือ สําหรับแพทยและเจาหนาท่ีอยางนอย 2 หองตรวจตอ 1 อาง 
 

หมวด 3 
แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

1. มีโตะหรือเคานเตอรพยาบาลสําหรับติดตอ และเฝาระวังสังเกตการณผูปวย 
2. มีตูหรือชั้น เก็บอุปกรณ ยา และเวชภัณฑ ท่ีเปนสัดสวน 

11
ขอกําหนดตามกฎหมาย 

12
ขอกําหนดตามกฎหมาย 

13
ขอกําหนดตามกฎหมาย 
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3. มีอางลางมือสําหรับแพทย และเจาหนาท่ี 
4. ท่ีเตียงผูปวยมีมานรูดก้ันระหวางเตียงผูปวยเพ่ือบังสายตาและเพ่ือความเปนสวนตัวของผูปวย 
 

หมวด 4 
แผนกผูปวยหนัก 

1. มีโตะหรือเคานเตอรพยาบาลสําหรับเฝาระวังสังเกตการณผูปวย 
2. มีตูหรือชั้น เก็บอุปกรณ ยา และเวชภัณฑ ท่ีเปนสัดสวน 
3. มีบริเวณอางลางมือสําหรับแพทย และเจาหนาท่ี 
4. มีบริเวณลางมือสําหรับผูมาเยี่ยมผูปวย (อาจใชเปนเจลแอลกอฮอลสําหรับลางมือ) 
5. บริเวณตั้งเตียงผูปวย ควรมีระยะหางระหวางเตียงไมนอยกวา 2 เมตรเพ่ือใหสามารถวาง

อุปกรณชวยชีวิต และสะดวกในการปฏิบัติงานของเจาหนาท่ี 
6. ท่ีเตียงผูปวยมีมานรูดก้ันระหวางเตียงผูปวยเพ่ือบังสายตาและเพ่ือความเปนสวนตัวของผูปวย 
 

หมวด 5 
แผนกผูปวยใน 

1. มีโตะหรือเคานเตอรพยาบาลสําหรับเฝาระวังสังเกตการณผูปวย 
2. มีตูหรือชั้นเก็บอุปกรณ ยา และเวชภัณฑ ท่ีเปนสัดสวน 
3. บริเวณเตียงผูปวย ควรมีแสงธรรมชาติสองเขามาภายในหองไดบาง 
4. บริเวณตั้งเตียงผูปวย ควรมีระยะระหวางเตียงไมนอยกวา 1 เมตร และสามารถนําเปลเข็นเขา

เทียบเตียงผูปวยไดโดยสะดวก 
5. ท่ีเตียงผูปวยมีมานรูดก้ันระหวางเตียงผูปวยเพ่ือบังสายตาและเพ่ือความเปนสวนตัวของผูปวย 

หมวด 6 
แผนกผาตัด 

1. มีตูหรือชั้นเก็บอุปกรณ ยา และเวชภัณฑ ท่ีเปนสัดสวน แยกตูเก็บเครื่องมือ เก็บของสะอาด
โดยเฉพาะ        

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

3. ชั้นวางผาสะอาดภายในบริเวณหองผาตัด ควรเปนวัสดุทีไมดูดหรือเก็บความชื้น เชน สเตน
เลส เพ่ือปองกันการเกิดเชื้อรา 

 

หมวด 7 
แผนกทันตกรรม 

1. มีตูหรือชั้น เก็บอุปกรณ ยา และเวชภัณฑ ท่ีเปนสัดสวน 
2. ภายในหองทําฟนควรมีอางลางมือ สําหรับ ทันตแพทยและเจาหนาท่ีโดยไมใชปะปนกับอาง

ลางเครื่องมือ 
3. ประตูเขาหองทําฟนควรกวางพอท่ีจะใหเปลเข็นผูปวย และเกาอ้ีลอเข็น ผานเขา-ออกได

สะดวก 
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4. ทิศทางประตูเขาหองทําฟน และการวางแปลนหองทําฟน ควรใหผูปวยท่ีนั่งเกาอ้ีลอเข็น
เขาถึงทางดานขวาของเตียงทําฟน (ดานท่ีไมมีอางบวนปาก) ไดโดยตรง เพ่ืออํานวยความสะดวกใหกับผูปวย ผู
พิการ และคนชรา 

 

หมวด 8 
แผนกเภสัชกรรม 

1. มีตูหรือชั้นเก็บยา เวชภัณฑ ท่ีเปนสัดสวน และมีตูแยกเก็บยาเสพติดใหโทษและวัตถุออกฤทธิ์
ตอจิตประสาท ท่ีมีกุญแจปดอยางมีประสิทธิภาพ 

2. โตะจัดยา TOP โตะควรเปนวัสดุผิวเรียบ งายแกการทําความสะอาดและไมดูดซับความชื้น 
3. แผนกเภสัชกรรม มีสถานท่ี และโตะสําหรับเตรียมยา – ผสมยา แยกเปนสัดสวนจากท่ีจัดยา 
4. ควรมีอางลางมืออยูใกลบริเวณท่ีเตรียมยา-ผสมยา 
5. มีพ้ืนท่ีและเฟอรนิเจอรในการใหคําปรึกษาเรื่องยา หรือใหขอมูลดานยาแกผูปวย 
 

หมวด 9 
แผนกรังสีวินิจฉัย 

1. มีปายคําเตือน“ผูปวยมีครรภโปรดแจงเจาหนาท่ีทราบ” 
2. มีปายสัญลักษณตามแบบมาตรฐานแสดงเขตรังสีในระดับสายตา 
3. มีบริเวณ หองเปลี่ยนเสื้อผาและตูล็อคเกอร สําหรับผูใชบริการเปนสัดสวนและมิดชิด 
 

หมวด 10 
แผนกพยาธิวิทยาคลินิก 

1. มีเคานเตอรรับ-สง เอกสาร ตัวอยางสิ่งสงตรวจ แยกจากสวนหองปฏิบัติการ 
2. มีสถานท่ีและเฟอรนิเจอรสําหรับทํางานดานธุรการของแผนกและเก็บเอกสารแยกเปนสัดสวน

จากหองปฏิบัติการ 
3. มีสถานท่ีและเฟอรนิเจอรหอง PANTRY หองพักผอนเจาหนาท่ี แยกเปนสัดสวนออกจากหอง   

ปฏิบัติการ     
4. มีหองลางเครื่องมือ และชุดอางลางเครื่องมือ หลอดทดลอง  แยกเปนสัดสวนออกจาก

หองปฏิบัติการและควรมีการระบายอากาศท่ีดี 
5. ชุดอางลางเครื่องมือ หลอดทดลอง  ควรเปนชุดโตะและอางสเตนเลสชนิดทนกรด-ดาง เพ่ือ

ปองกันหลอดแกวทดลองตกแตกหากเปนอางเซรามิค  
6. วัสดุท่ีใชทํา Work Top โตะปฏิบัติการ ควรเปนวัสดุท่ีผิวเรียบ ไมมีรูพรุนทําความสะอาดงาย 

ทนตอสภาพ กรด-ดาง ไดดีพอสมควร และไมดูดความชื้น 
7. เกาอ้ีสําหรับผูมารับบริการนั่งเจาะเลือดควรมีความม่ันคงแข็งแรง และมีทาวแขนสําหรับพยุง

ตัวหากผูมารับบริการมีอาการจะเปนลม 
 

หมวด 11 
แผนกไตเทียม 

1. มีสถานท่ีและเฟอรนิเจอรสําหรับพักคอยของญาติผูปวย โดยแยกเปนสัดสวนตางหากจาก
บริเวณสวนของผูปวย 
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2. บริเวณตั้งเตียงผูปวย มีระยะหางระหวางเตียงไมนอยกวา 1.10 เมตรและความกวางของ
ทางเดินระหวางปลายเตียง ของสองฝากเตียงไมนอยกวา 2 เมตร 

3. มีโตะ หรือเคานเตอรพยาบาลสําหรับเฝาระวังสังเกตการณผูปวย 
4. มีตูหรือชั้นเก็บอุปกรณ ยา และเวชภัณฑ ท่ีเปนสัดสวน 
5. มีอางลางมือสําหรับเจาหนาท่ี 
 
 
 

งานภูมิทัศน 
หมวด 1 
บทท่ัวไป 

งานดานภูมิทัศนและงานดานภูมิสถาปตยกรรม เปนงานท่ีรับผิดชอบในการจัดแบงการใชพ้ืนท่ี
วางภายนอกอาคารใหใชงานไดและเกิดความสวยงาม ท่ีคํานึงถึงสิ่งแวดลอมมาใชใหมีความเหมาะสมกับการ
พัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล และเปนแนวทางในการปรับปรุงการบริหารจัดการภูมิทัศนและสภาพแวดลอม
ท่ีดีสามารถแบงเปน 2 ประเภท ดังนี้  

1. องคประกอบดานกายภาพ 
1.1  องคประกอบโครงสรางพ้ืนฐาน ( General Infrastructure) ประกอบดวย Green Design 

การประหยัดพลังงานและงบประมาณ เปนมิตรกับสิ่งแวดลอมท่ีสําคัญ ไดแก  
1. ถนน                              - ทางเดิน ทางเทา  
2. ทางลาด                         - บันได  
3. ลานจอดรถ                      - ลานอเนกประสงค  
4. ระบบการระบายน้ําฝน        - ระบบระบายน้ําเสีย  
5. ระบบสองสวาง  - ระบบประปา 
6. การจัดการขยะมูลฝอยและสิ่งปฎิกูล 
7. ระบบการใหน้ําพืชพรรณ 

1) ถนนภายใน เชื่อมโยงพ้ืนท่ีตาง ๆ ประกอบดวย ถนนหลัก ถนนรอง เชน ถนนหนา
โรงพยาบาล ถนนเชื่อมโยงอาคารตาง ๆ และถนนบริเวณยานพักอาศัยของบุคลากร 
ซ่ึงสามารถนําหลักการพ้ืนท่ีสีเขียวเขามาใช เพ่ือเพ่ิมพ้ืนท่ีสีเขียวใหมากข้ึน มีความ
สะอาด รมรื่น สวยงาม มีการใชพืชพรรณเปนสวนประกอบ มีองคประกอบเรื่องการ
ลดการระบายน้ํา เชน พ้ืนผิวซึมน้ํา ( porous pavement) 

2)  ทางเดินเทา  ทางเทา หมายถึง ทางเชื่อมโยงโดยการสัญจร ทางเดิน ในสวนอาจ
ยกระดับข้ึนมาจากผิวดิน เพ่ือปองกันน้ําทวมขัง 

3)  บริเวณลานจอดรถ ออกแบบใหมีความรมรื่นและมีบรรยากาศจากดอกของตนไมท่ีปลูก 
เชน  ตนแคนา ปบ ประดู เปนตน 

4)  การระบายน้ําฝน เปนการจัดทําและกอสรางระบบท่ีสามารถระบายน้ําออกไปไดอยาง
มีประสิทธิภาพ มีการออกแบบโดยหลักการ Water Sensitive Design (WSD) ใหมี
พ้ืนท่ีซึมน้ําไดจะชวยลดภาระการไหลลงทอระบายน้ํา 
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6)  ระบบสองสวาง ไฟประดับ การเลือกใช เสา ดวงโคมไดอยางเหมาะสม ใชบอกทิศทาง
ของเสนทางเดินในสวน เพ่ือความสวยงามและความปลอดภัย การนําแสงธรรมชาติ
เชามาใชในอาคารและชวยลดการใชแสงประดิษฐ 

7)การจัดการขยะและสิ่งปฏิกูล มีแนวทางปฏิบัติเก่ียวกับ การคัดแยกขยะ การจัดหา
ภาชนะรองรับขยะและรถขยะเก็บรวบรวมและขนสงขยะ ขอปฏิบัติในการกําจัดขยะ
แตละระบบและมีการสนับสนุน สงเสริม  การมีสวนรวมในการคัดแยกขยะและสราง
จิตสํานึกใหบุคคลากรโดยคํานึงถึงผลกระทบท่ีเกิดข้ึนตอชุมชน 

8)ระบบการใหน้ําพืชพรรณการเก็บน้ําสํารองไวใช และการใหน้ํากับพืชอยางมี
ประสิทธิภาพเหมาะสมกับสภาพภูมิทัศนบริเวณนั้น ๆ แกการเจริญเติบโตของพืช 

1.2 ดานภูมิทัศน ใชหลักการพ้ืนท่ีสีเขียว (Water Sensitive Design) ดังนี้ 
1)  Hardscape หมายถึง งานภูมิทัศนท่ีเก่ียวของกับการกอสราง การใชวัสดุตกแตงสวน

ไดแก  
8. กําแพงกันเสียง 
9. วัสดุปูพ้ืน การปูพ้ืนผิวซึมน้ํา เชน บล็อคปูหญา 
10. อุปกรณประกอบถนน 
11. สระน้ํา น้ําพุ น้ําตก 
12. ระบบปาย เชน ปายบอกทาง ปายเตือนระวัง ปายสื่อความหมาย 
- ปายหลัก ปายชื่อพรรณไม เปนตน 
-  เกาอ้ีสนาม ศาลา มานั่ง ถังขยะ ฯลฯ 
-  บริเวณพักผอนหยอนใจ มีพ้ืนท่ีรองรับเพียงพอตอผูใชบริการ มีความรมรื่น

สวยงาม สงบ มีการออกแบบพ้ืนท่ีใชงานทีเหมาะสมกับผูใชในแตละวัย 
- บริเวณพักผอนไมตั้งอยูในมุมอับสายตา ควรมีอากาศถายเทท่ีดี และมีการดูแล

รักษาความสะอาดเปนอยางดี 
-  การเลือกใชพืชพรรณมีความเหมาะสมตามประโยชนใชสอยของแตละพ้ืนท่ี 

ดูแลรักษางาย ควรเลือกใชพืชพรรณท่ีมีอยูในทองถ่ิน รวมท้ังนํามาใช
ประโยชนไดดานความรูและการบําบัดรักษา เชน สมุนไพร 

2)Softscape  หมายถึง ภูมิทัศนพ้ืนออน ใชหลักการออกแบบพืชพรรณ ประโยชนใชสอย 
สุนทรียภาพและความงาม ประกอบดวย การใชพืชพรรณ ไดแก ไมยืนตน ไมพุม ไม
คลุมดินและหญา ไมน้ํา ไมเลื้อย 

3)  รูปแบบสวน สวนทุกแหงใหความสําคัญ แตละวัย เชน เด็ก คนชราและคนพิการ ซ่ึง
รูปแบบ สวนตาง ๆ มีดังนี้ 

1. สวนสมุนไพร 
2. สวนพฤกษศาสตร 
3. สวนผักปลอดสารพิษ 
4. สวนสุขภาพ 
5. สวนสําหรับเด็ก คนชรา 
6. สวนแนวตั้ง 
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2.องคประกอบดานการบริหารจัดการ ( การดูแลรักษา) 
การดูแลรักษาสวน ( Maintenance) ไดแก การวางแผนทํางานดานการดูแลรักษาอยางเปน

ระบบ เชน ทะเบียนวัสดุอุปกรณ ตารางเวลา ทะเทียนเอกสารมาตรฐาน บันทึกการทํางาน ฯลฯการดูแลรักษา
สวนสามารถแบงออกไดดังนี้ 

13. การตัดแตงพรรณไม 
14. การใหน้ําและปุย 
15. การบํารุงรักษาสนามหญา 
16. การจัดการวัชพืช 
17. การพรวนดิน 
18. การปองกันกําจัดศัตรูพืช 
19. การดูแลรักษาสระน้ํา คูคลอง รางระบายน้ํา  
20. การทําความสะอาดพ้ืนท่ี และการใชพ้ืนผิวถนน 
21. การปรับปรุงสวน 

1)การตัดแตงพรรณไมเพ่ือใหไดทรงพุมตามความตองการและยังชวยเพ่ิมการออกดอกใน
ตนไมบางชนิดดวย ตนไมท่ีมีขนาดใหญเกินไปจะสงผลใหขาดความแข็งแรง รูปทรง
และขนาดท่ีเหมาะสม ประโยชนท่ีไดรับและวัตถุประสงคในการตัดแตงตนไมมีหลาย
ประการ เชน เพ่ือใหทรงพุมบางและโปรงข้ึน ทําใหแสง ลมและความชื้นสามารถพัด
ผานสะดวก เพ่ือซอมแซมลักษณะของทรงพุม จากก่ิงกานหักทําใหปองกันโรคเขาทาง
บาดแผลนั้น ๆ เปนตน 

2)การใหน้ําและปุย 
การใหน้ําการจัดหาแหลงน้ํา ประเภทของแหลงน้ํา คุณภาพน้ํา ปริมาณและ

ความถ่ีในการรดน้ํา วิธีการรดน้ํา ควรใหเหมาะสมกับขนาดของตนไม ไมควรใหน้ํา
ตอนแดดจัด เพราะอาจทําใหใบไหมไดเปนจุด ๆ โดยเฉพาะพวกไมใบ 

การใหปุย ประเภทของปุยแบงเปน 2 ประเภท คือ ปุยคอกหรือปุยอินทรียและ
ปุยเคมีวิธีการใหปุยท่ีถูกตอง 

22. ตนไมขนาดใหญ อยูกลางสนามหญา การใหโดยไมทําใหสนามหญาเสียหาย 
จะใชวิธีเจาะหลุมกวางประมาณ 5-10 ซม. ลึก 30-50 ซม.เปนวงกลมรอบ ๆ 
ริมทรงพุม ใสปุยแลวกลบดิน หากเปนสวนท่ัวไป ขุดเปนรองรูปตัววี ลึก
ประมาณ 10-15 ซม. วงกลมรอบ ๆ ริมทรงพุม ใสปุยเคมีรวมกับปุยอินทรีย 
เพ่ือทําใหสภาพดินดีอยูเสมอ  

23. ชวงเวลาใหปุย ควรมีแสง เชน เวลาเชา ประมาณ  9.00-11.00 น. 
เนื่องจากแสงแดดจะใหพลังงานแกพืช ทําใหรากดูดปุยข้ึนมาสรางความ
เจริญเติบโตแกตนไมไดดี 

24. ศึกษาการใชสมุนไพรสกัดจากธรรมชาติ 
3)   การบํารุงรักษาสนามหญามีข้ันตอนท่ีตองปฏิบัติอยางสมํ่าเสมอ เชน การตัดหญา การ

ใหน้ํา การใหปุยและการปองกันกําจัดศัตรูพืช 
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- ควรตัดหญาประมาณ 10-15 วันตอครั้ง การตัดหญาออกไมเกิน 1 ใน 3 ของ
ความสูงของหญากอนตัด 

-  การแตงผิวหนาสนามหญา ตอง TOP-SOIL โดยนําดินรวนหรือดินรวนปน
ทราย ผสมกับทรายข้ีเปดและผสมกับอินทรียวัตถุหรือปุยอินทรีย มาปรับแตง
ผิวสนามหญา ซ่ึงบางแหงมีการยุบตัวไมราบเรียบ  

- การใหน้ําสนามหญา ควรรดน้ําใหมากพอในแตละครั้ง เพราะรากหญาจะอยู
ลึกประมาณ 30-50 ซม. ควรใหน้ําซึมลงดินแตอยาปลอยใหน้ําขังแฉะ
ตลอดเวลาในสนามเพราะหญาอาจตายได 

- การใหปุย ใหปุยสูตร 30-10-20 เดือนละครั้ง โดยการหวานและรดน้ําตาม
ทันที ใสปุยอินทรียสลับกับปุยเคมี เพ่ือปรับสภาพดิน 

- การปองกันกําจัดศัตรูของหญา เชน เพลี้ยตาง ๆ หนอนกระทูขาว มดคันไฟ 
ฯลฯ ใชยาฆาแมลงท่ัวไปรดหรือฉีดใหท่ัวบริเวณ ใชสารเคมีกําจัดวัชพืช แต
ตองใชใหถูกตอง 

4) การจัดการวัชพืชเพ่ือไมใหรบกวนการเจริญเติบโตของพืชจัดทําแผนงานและวิธีการ
กําจัดพืช เชน หญาแหวหมู หญาชันกาดและหญาแทรกอ่ืน ๆ ออกอยางสมํ่าเสมอ 

5)การพรวนดินพรวนดินกอนการใสปุยตามโคนไมยืนตน ไมพุม ไมใบ และไมดอก ใน
ระยะหางจากโคนตนหรือขอบแปลงไมนอยกวา 6 นิ้ว ถึง 1 เมตร ข้ึนอยูกับขนาดของ
ตนไม 

6)การปองกันกําจัดศัตรูพืชไดแก การเลือกชนิดพรรณพืช วิธีกําจัดศัตรูพืช ศึกษาวิธีการ
ปองกันแมลงศัตรูพืชโดยใชสารสกัดจากธรรมชาติ และนํามาใชใหเกิดประโยชนตอการ
ดูแลรักษาสภาพแวดลอม 

7)  การดูแลรักษาสระน้ํา คูคลอง รางระบายน้ํา ใหมีความสะอาด ใส อยูตลอดเวลา ดูแล
รักษาแนวตลิ่งไมใหทรุดและตองซอมแซมหากเกิดการพังทลายและกําจัดวัชพืชแนว
ขอบริมตลิ่ง สระน้ํา คูคลอง รางระบายน้ํา และกําจัดเศษขยะ วัชพืชตาง ๆใหมีความ
สะอาดเรียบรอย 

8)  การทําความสะอาดพ้ืนท่ี และการใชพ้ืนผิวถนนไดแก ดูแลเก็บกวาดเศษวัชพืช เศษ
หญา ใบไม เศษก่ิงไม ขยะพลาสติก แกว และขยะท่ีสามรถรีไซเคิลได ใหมีความ
สะอาดเรียบรอยอยูเสมอ 

9)  การปรับปรุงสวนการดูแลรักษาพิเศษ เชน การตกแตงเพ่ิมเติมตามฤดูกาลหรือเทศกาล
ควรปลูกพืชชนิดเดียวกันเปนกลุมใหญ มีนิสัยการเจริญเติบโต มีความตองการ
เหมือนกันสะดวกตอการดูแลรักษา 

- ไมกระถาง พบวาดินปลูกเหลือนอยลง หรือไมกระถางนั้นเจริญเติบโตเกินกวา
กระถาง ควรเปลี่ยนกระถางหรือยายลงปลูกในดิน 

-  พรรณไมตาง ๆ อาจเจริญเติบโตจนเบียดกันตองแยกออกบางหรือตัดแตงให
ไดขนาดท่ีตองการ หรือเปลี่ยนแปลงเปนไมชนิดอ่ืนแทนตามความเหมาะสม
ของพรรณไม 
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- สนามหญา ในขณะปลูกพรรณไมยังมีขนาดเล็ก การใชสนามหญาจะเลือกใช
หญานวลนอย เม่ือตนไมเจริญเติบโต มีรมเงา ควรเปลี่ยนเปนหญามาเลเซีย 
หรือวัสดุซึมน้ําแทน 

-  องคประกอบอ่ืน ๆ เชน รั้ว ทางเทา เกาอ้ีสนาม เปนตน หากพบวาชํารุด
เสียหาย ควรทําการซอมแซมปรับปรุงใหอยูในสภาพท่ีใชงานไดดี หรือเปลี่ยน
ทดแทนตามจุดนั้น ๆ 

 
หมวด 2 

ขอกําหนดท่ัวไป 
1. ไมยืนตน ไมพุม ไมคลุมดินและไมเลื้อย จะตองงามแข็งแรง และข้ึนตามสภาวะธรรมชาติ 

ปราศจากแมลงและโรค 
2. การวัดเสนผาศูนยกลางของตนไม จะวัดจากโคนตนเหนือระดับธรรมชาติ 30 ซม. 
3. ตนไมท่ีวัดไดตามขนาดท่ีกําหนด แตมีรูปรางท่ีไมสมดุลระหวางระยะแผและความสูงหรือบิด

งอหรือแตกก่ิงเปนมุมแหลมจะถูกคัดออก 
4. ตนไมท่ีมีขนาดใหญกวากําหนดในแบบอาจถูกนํามาใชได แตผูรับจางจะนํามาคิดราคาเพ่ิมข้ึน

จากท่ีเสนอไวไมได 
5. ความสูงท่ีเกินกําหนดมาชดเชยกับขนาดเสนผาศูนยกลางของลําตนท่ีเล็กกวาแบบท่ีกําหนด

มิได 
6. ตนไมหรือไมพุมท่ีไมแข็งแรง โอนเอน ยืนตนโดยปราศจากไมคํ้ายันจะถูกคัดออก 
7. ตนไมใหญจะตองมีลําตนตรง มีรูปทรงสวยงาม ปราศจากความเสียหายจากการหักของก่ิง 

กาน ยอด มีเปลือกฉีกขาด เปนปุมปม มีรอยถูกเสียดสีหรือมีก่ิงหักไมไดรับการตัดแตงและทาสีจะถูกคัดออก 
8. การเปลี่ยนตนไมไมไดขนาด หรือรูปทรงท่ีระบุในแบบแปลน ใหกระทําการภายใน 15 วันหรือ

ไดรับแจงควรเปลี่ยนภายใน 7 วัน 
9. กรณีทางเดินติดตนไมใหทําการเบี่ยง หลบตนไม ตามความเหมาะสมโดยพิจารณาเห็นชอบ

จากคณะกรรมการกอนดําเนินการตอไป 
10. กรณีตองทําการรื้อถอนตนไมเดิมท่ีกีดขวางการกอสรางตองขอความเห็นชอบจาก

คณะกรรมการกอนดําเนินการ 
11. ดินและเครื่องปลูก 

- หนาดินตองเปนดินสวนบนจากทองนา หนาไมเกิน 40 ซม. ดินสวนลางหรือ
เชิงเขาลึกไมเกิน 40 ซม. ตองเปนดินรวน ไมมีเกลือ ปราศจากเศษวัชพืช เศษ
อิฐหัก ไม แกวแตก พลาสติก ถุงพลาสติก โลหะ ตลอดจนวัชพืชใด ๆ เจือปน 
มีความชื้นพอเหมาะไมเหลวหรือแหงหรือเปนผง 

- ปรับพ้ืนผิวใหลาดเอียงลงสูรางระบายน้ํา จากนั้นท้ิงพักไวใหดินยุบตัว และ
ปรับใหมีความลาดเอียงอยางนอย 1:100 

- ดินปลูก สูตรผสม  
- ปุยและเครื่องปรุงดิน ปุยยูเรีย ปุยเม็ด ปุยระลายชา ปุยเคมี ปุยคอก ปุย

อินทรีย ปุยหมัก 
- วัสดุปรุงดิน เปลือกถ่ัว แกลบดํา  
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12. ชื่อของตนไม ถือตามชื่อทางวิทยาศาสตรเปนสําคัญ ชื่อสามัญตามทะเบียนพรรณไมประดับ
ของสมาคมไมประดับแหงประเทศไทย การตรวจชนิดของพรรณไม อาจทําการตรวจกอนการตรวจรับงาน 

13. สนามหญา  
- ปลูกบริเวณแดดจัด ใชหญานวลนอย   
- ปลูกบริเวณก่ึงแดดก่ึงรม  ใชหญามาเลเซีย 

14. ข้ันตอนการจัดสวน 
- การปรับพ้ืนท่ี ปรับหนาดินใหเรียบตามระดับท่ีตองการ โดยใชจอบยอยดินให

ละเอียดควรรดน้ําและย่ําใหดินแนนไมเปนโพรง ท้ังนี้เพ่ือปองกันดินยุบตัว 
การปรับดินควรคํานึงถึงการระบายน้ํา กอนทําการปรับพ้ืนท่ีถามีวัชพืช ควร
ใชยาฆาหญาราวอัฟ ฉีดใหท่ัวกอน 1 อาทิตย จึงถากออก 

-  การเตรียมหลุมปลูก ควรเตรียมหลุมใหไมยืนตนหรือประธานกอน โดยกะ
ขนาดของหลุมตามชนิดของตนไม เชน ไมยืนตน 0.80  x 0.80 x 0.80 เมตร ( 
กวาง x ยาว x ลึก) ไมพุม 0.50  x 0.50 x 0.50 เมตร ผสมดินเตรียมปลูก 
โดยใชดินเดิมผสมดินปลูกอยางละครึ่งคลุกใหละเอียดแลวจึงใสในหลุมปลูก 

-  การปลูกไมยืนตน ไมพุม ไมคลุมดิน  การปลูกไมพุมในแปลงใหญท่ีเตรียมไว 
ควรเวนระยะเพ่ือการเจริญเติบโตของไมพุมชนิดนั้น ๆ ดวย 

- การปูหญา ควรปรับใหเรียบอีกครั้ง สังเกตการระบายน้ํา เม่ือปรับท่ีแลวนํา
ทรายไปเกลี่ยบนพ้ืนท่ีจะปลูกหญา ใชไมปาดใหเรียบ วางหญาใหชิดกันพอดี
หรือหางกัน 1 ซม. เพ่ือใชลุกกลึ้งอัดท้ัง 4 ดานอีกครั้ง เม่ือปูไดสวนหนึ่งแลว
ควรรดน้ําตามใหชุม แตถาแดดจัดตองรดน้ําทันทีท่ีปูเสร็จ วันละ 3 ครั้ง ใน 1 
อาทิตยแรกใหหญางอกรากแลวจึงรดน้ําวันละครั้ง 

- ในกรณีพ้ืนท่ีสวนมีจุดน้ําขัง ใหทําทอฝงใตดินเชื่อม เชน วางระบบระบายน้ํา
ใตดิน โดยวางทอ PVC  5" อยูในระดับผิวดิน 30 ซม. ปากทอมีตะแกรงกัน
เศษหิน วางแนวทอใหมีความลาดชัน เพ่ือใหน้ําไหลไปยังทอระบายน้ําหลัก
ของบริเวณได หรือใชทอPVC 5" เจาะรูขนาด 0.5 ซม.ใหพรุน 180 องศา วาง
ในแนวท่ีน้ําขัง โดยจะตองขุดลึกจากผิวดิน ประมาณ 50 ซม. กวาง 30 ซม. 

 

งานโครงสราง 
หมวด 1 
บทนิยาม 

โครงสรางอาคาร หมายถึง สวนประกอบท่ีสําคัญของอาคารท่ีจัดสรางข้ึนโดยการตอรวมหนวย
ตางๆเขาดวยกัน ทําหนาท่ีหนึ่งอยางหรือหลายอยางซ่ึงตองการความม่ันคง มีไวเพ่ือรองรับน้ําหนักบรรทุก
ท้ังหมดซ่ึงเกิดจากแรงโนมถวงของโลกตามแนวดิ่งและแรงดานขางตามแนวนอน เชน แรงจากแผนดินไหว 
แรงลม เปนตน แลวสงถายน้ําหนักและแรงกระทําท้ังหมดลงสูดิน โดยไมใหเกิดน้ําหนักในแตละจุดเกินคา
ความสามารถของดินท่ีจะรองรับได สวนประกอบเหลานี้ ไดแก ฐานราก ตอมอ คานคอดิน เสา คาน พ้ืน โครง
หลังคา เปนตน 
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หมวด 2 
โครงสรางอาคาร 

1. มีแผนงานในการเฝาระวังใหอาคารมีสภาพพรอมใชงานและมีความม่ันคงแข็งแรง 
2. มีการตรวจสอบสภาพอาคารและบันทึกการตรวจสภาพอาคารพรอมมีรายงานผลตอหัวหนา 

หนวยงานหรือผูบริหารโรงพยาบาล 
3. มีผลการแกไขปญหาท่ีไดรับรายงาน 
 

งานระบบไฟฟาและสื่อสาร 
หมวด 1 
บทนิยาม 

1. ระบบไฟฟากําลัง หมายถึง ระบบไฟฟาท่ีรับกําลังไฟฟาจากระบบจําหนายแรงดันสูง และลด
แรงดันเปนแรงดันต่ํา เพ่ือจายกําลังไฟฟาใหกับบริภัณฑไฟฟา 

2. ไฟฟาแสงสวาง หมายถึงแสงสวางท่ีเกิดจากสิ่งประดิษฐ แสงประดิษฐ  ( Artificial light) 
ไดแก แสงสวางจากหลอดไฟทุกชนิด ตลอดจนแสงท่ีเกิดจากสิ่งท่ีมนุษยประดิษฐข้ึน เชน  แสงจากหลอดไฟ
ฟลูออเรสเซนต (Fluorescent light) แสงจากหลอดแอลอีดี(LED) เปนตน เพ่ือใหมีแสงสวางใชในอาคาร ใหมี
ความสวางเพียงพอเหมาะสมกับพ้ืนท่ีใชงาน รวมถึงสําหรับใชในการหนีไฟ เปนไปตามพระราชบัญญัติควบคุม
อาคาร และสมาคมไฟฟาแสงสวางแหงประเทศไทย อุปกรณประกอบทีใชรวมกับหลอดไฟฟา เชนโคมไฟแบบมี
แผนสะทอนแสง, บัลลาสต, สตารทเตอร เปนตน 

3. ระบบไฟฟาสํารอง หมายถึงแหลงจายระบบไฟฟาสํารอง ใชสําหรับทดแทนการจาย
กําลังไฟฟาในกรณีฉุกเฉิน หรือแหลงจายกําลังไฟฟาจากการไฟฟาขัดของ ลมเหลว เพ่ือใหมีไฟฟาใชอยาง
ตอเนื่อง และปลอดภัยสูงสุด  

4. ระบบโทรศัพทอัตโนมัติ หมายถึงระบบท่ีใชเพ่ือติดตอสื่อสารงานตางๆ ของโรงพยาบาล ท้ัง
ภายใน และภายนอกอาคาร 

5. ระบบเสียงประกาศ หมายถึง อุปกรณใชเพ่ือติดตอสื่อสารงานประชาสัมพันธตางๆ ของ
โรงพยาบาล 

6. ระบบเรียกพยาบาล หมายถึง อุปกรณใชเพ่ือติดตอสื่อสารระหวางผูปวยกับพยาบาล 

7. ระบบแจงเหตุเพลิงไหม หมายถึงสัญญาณท่ีใชแจงเหตุในกรณีท่ีเกิดเพลิงไหม 

8. ระบบเสาอากาศโทรทัศนรวม หมายถึง อุปกรณรับสัญญาณทีวีรวม และกระจายสัญญาณไป
ยังเตารับตามจุดตาง ๆ เพ่ือใชสําหรับการรับชม ขอมูล ขาวสาร เปนตน 

9. ระบบทีวีวงจรปดหมายถึง ระบบการบันทึกภาพเคลื่อนไหวดวยกลองวงจรปด ซ่ึงเปนระบบ
สําหรับใชเพ่ือการรักษาความปลอดภัย 

10.ระบบ Access Control เปนระบบท่ีควบคุมการเขา หรือ ออก อัตโนมัติ เพ่ือปองกนและ
ควบคุมการเขาถึงในสถานท่ีเฉพาะท่ีตองการความปลอดภัย 

11. ระบบสื่อสารดวยความเร็วสูง เปนกระบวนการถายทอดหรือแลกเปลี่ยนขาวสารระหวางผู
สงกับผูรับ โดยผานทางระบบเครือขายคอมพิวเตอร 
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12. ระบบปองกันฟาผา เปนการติดตั้งตัวนําลอฟา ตัวนําลงดิน และรากสายดิน เพ่ือลดความ
เสี่ยงตอความเสียหายท่ีเกิดจากฟาผาได 

หมวด 2 
บทท่ัวไป 

1. ระบบไฟฟากําลัง ในท่ีนี้เปนการรับกําลังไฟฟาจากระบบจําหนายแรงดันสูงของการไฟฟาสวน
ทองถ่ิน ขนาด 22KV,24KV และ 33KV  เปนตน และลดแรงดันลงเปนแรงดันต่ําขนาด 230/400 V สําหรับ
ไฟฟาสวนภูมิภาค และ 240/416 V สําหรับการไฟฟานครหลวง โดยผานทางหมอแปลงไฟฟา แลวสงจาย
กําลังไฟฟาใหกับบริภัณฑไฟฟาตอไป นอกจากนี้ยังจะตองจัดเตรียมแยกกําลังไฟฟาใหกับเครื่องมือเฉพาะท่ีใช
ในทางการแพทย  เชน อุปกรณเครื่องมือแพทยท่ัวไป เครื่องเอ็กซเรยอุปกรณไฟฟาท่ีใชสําหรับผูปวยวิกฤตเปน
ตน ในการจายกําลังไฟฟาใหกับบริภัณฑไฟฟา ตองติดตั้งอุปกรณปองกันเปนไปตามหลักวิศวกรรม ระบบตอง
สามารถใชงานไดอยางตอเนื่อง สะดวก ปลอดภัย ถูกตองตามมาตรฐาน และหลักวิศวกรรม 

2. การสองสวางภายในโรงพยาบาล มีพ้ืนท่ีตองการใหแสงหลายแบบ แตละพ้ืนท่ีมีการใหแสงท่ี
แตกตางกัน หลอดท่ีเหมาะสมท่ีใชในโรงพยาบาล คือหลอดท่ีมีอุณหภูมิสี 4000 องศาเคลวิน เพราะใหแสงสี
แดงออกมาดวย ซ่ึงเหมาะสําหรับการตรวจรักษาท่ัวไป ยกเวนโรคดีซานซ่ึงหลอดท่ีเหมาะคือ หลอดท่ีมีสีน้ําเงิน 
คือหลอดเดยไลท เนื่องจากการเปลี่ยนสีผิวท่ีเหลือง เห็นไดชัดในหลอดประเภทนี้ แตอยางไรก็ตามหลอดคูล
ไวท(อุณหภูมิสี 4000 องศาเคลวิน) ก็เหมาะสําหรับการรักษาสวนใหญอยู ดังนั้นจึงสรุปไดวาหลอดท่ีเหมาะสม
ท่ีสุดสําหรับงานโรงพยาบาล คือหลอดคูลไวท   

หลอดท่ีจะใชในโรงพยาบาลควรเปนหลอดท่ีเหมือนกันหมด เพ่ือไมใหเกิดการหลอกตาเนื่องจาก
แสงท่ีไมเหมือนกันของหลอดในแตละพ้ืนท่ี เพราะอาจทําใหการตรวจวินิจฉัยโรคผิดได ยกเวนบริเวณท่ีไม
เก่ียวกับการรักษา วินิจฉัยโรค 

3. ระบบไฟฟาสํารองติดตั้งเพ่ือใชทดแทนการจายกําลังไฟฟา เม่ือระบบไฟฟาพ้ืนฐานของการ
ไฟฟาสวนทองถ่ินขัดของ โดยจะตองจายกําลังไฟฟาใหกับพ้ืนท่ีท่ีใชสําหรับการบริการ และใชในการ
รักษาพยาบาลอยางตอเนื่องเปนอยางนอยในสัดสวนท่ีเหมาะสม 

4. ระบบโทรศัพทอัตโนมัติเปนอุปกรณเพ่ือใชสําหรับติดตอสื่อสารงานตางๆ ของโรงพยาบาล ท้ัง
ภายใน และภายนอกอาคารซ่ึงรวมถึงแบบมีสาย และไรสาย 

5. ระบบเสียงตามสายเปนอุปกรณใชเพ่ือติดตอสื่อสารงานประชาสัมพันธตางๆ ของโรงพยาบาล 
ใชในงานประกาศขอมูลขาวสาร 

6. ระบบเรียกพยาบาลใชเพ่ือสําหรับผูปวยท่ีพักอยูในหองพัก ตองการความชวยเหลือจาก
พยาบาลอยางฉับพลัน 

7. ระบบแจงเหตุเพลิงไหม ใชกับอาคารเพ่ือเตือนภัยในเรื่องไฟไหม ปองกันชีวิต และทรัพยสิน 
ขอกําหนดการติดตั้งท่ัวไปใหเปนไปตาม กฎ และมาตรฐานแจงเหตุเพลิงไหมของ วสท. 

8. ระบบเสาอากาศโทรทัศนรวมปจจุบันไดมีการสงสัญญาณแบบดิจิตอล เปนอุปกรณรับ
สัญญาณทีวีรวม เชน ชอง 3, 5, 7, 9 ,11  และจานดาวเทียม กระจายสัญญาณไปยังเตารับตามจุดตาง ๆ เพ่ือ
ใชสําหรับการรับชม ขอมูล ขาวสาร 

9. ระบบทีวีวงจรปด เปนการบันทึกภาพเคลื่อนไหวดวยกลองวงจรปด ซ่ึงเปนระบบสําหรับใช
เพ่ือการรักษาความปลอดภัย 
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10. ระบบ Access Control เปนระบบท่ีควบคุมการเขา หรือ ออก อัตโนมัติ โดยจําเปนตองใช
รหัส ขอมูล เพ่ือการเขาถึง เชน KEY CARD และการสแกนนิ้วมือ 

11. ระบบสื่อสารดวยความเร็วสูง เปนการเชื่อมตอระบบเครือขายคอมพิวเตอรถึงกัน ภายใน
พ้ืนท่ีใกล ๆ กันออกแบบมาเพ่ือใหบริการแลกเปลี่ยนขาวสารกัน ในสวนตางๆ ขององคกรในบริเวณท่ีไมไกลกัน
มาก 

12. ระบบปองกันฟาผา เปนการติดตั้งตัวนําลอฟา ตัวนําลงดิน และรากสายดิน เพ่ือปองกัน
อันตรายจากฟาผา ซ่ึงจะทําใหอุปกรณ สิ่งปลูกสรางเสียหายและเกิดไฟไหมได 

13. ระบบนําทางเรืองแสงเพ่ือการอพยพหนีภัย เพ่ือเพ่ิมความปลอดภัยในการอพยพหนีภัยเม่ือ
เกิดเหตุฉุกเฉินใหแกเจาหนาท่ีโรงพยาบาลและประชาชน 

 
 
 

หมวด 3 
ระบบไฟฟากําลัง 

1. แนวการปกเสาพาดสายไฟฟา เปนระเบียบเรียบรอยและปลอดภัย14 
2. บริเวณท่ีติดตั้งหมอแปลงไฟฟาแบบตั้งพ้ืน และนั่งราน ตองมีท่ีวางเพ่ือปฏิบัติงาน และมีการ

ปองกันอันตรายจากไฟฟา เปนไปตามมาตรฐานการติดตั้งทางไฟฟาสําหรับประเทศไทยฉบับปลาสุด สถานท่ี
ติดตั้งรถซอมบํารุงสามารถเขาถึงไดและมีปายแจงเตือนระวังอันตรายไฟฟาแรงสูง15 

 

14
ขอกําหนดตามมาตรฐาน 

15
ขอกําหนดตามมาตรฐาน 
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ตัวอยางรูปแบบการติดตั้งหมอแปลงแบบตั้งพ้ืน 

 
3. สายไฟฟามีระยะหางจากตัวอาคารท่ีจะไมกอใหเกิดอันตราย และมีความสูงจากผิวจราจรหรือ

ทางเดินท่ีเหมาะสม  โดยไมกีดขวางและเปนอันตรายตอบุคคลท่ัวไป16 

16
ขอกําหนดตามมาตรฐาน 
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แบบฟอรมการตรวจสอบระยะหางของสมาคมชางเหมาไฟฟาและเครื่องกลไทย  
 

4. มีกระแสไฟฟาจายใหกับอุปกรณท่ีใชกับผูรับบริการอยางเพียงพอตลอด 24 ชั่วโมง (ตาม
มาตรฐานวิศวกรรมสถานแหงประเทศไทย)17 

5. มีการติดตั้งแผงจายไฟฟาหลัก(ตู MDB) อยูในหองท่ีทําดวยวัสดุม่ันคงแข็งแรง มีท่ีวางเพ่ือ
ปฏิบัติงานเปนไปตามมาตรฐาน สามารถเขาตรวจสอบและซอมบํารุงไดสะดวก มีปายแจงเตือนระวังอันตราย
ไฟฟา18 

6. มีทางเขาขนาดกวาง 0.60 เมตร และสูง 2.00 เมตร ท่ีจะเขาไปถึงท่ีวางเพ่ือปฏิบัติงานได 1 
ทาง 

 

17
ขอกําหนดตามมาตรฐาน 

18
ขอกําหนดตามมาตรฐาน 
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ตัวอยางรูปแบบการติดตั้งแผงจายไฟฟาหลัก(ตู MDB) 

7. มีทางเขาขนาดกวาง 0.60 เมตร และสูง 2.00 เมตร ท่ีจะเขาไปถึงท่ีวางเพ่ือปฏิบัติงานได 2 
ทาง 

 
 

ตัวอยางรูปแบบการติดตั้งแผงจายไฟฟาหลัก(ตู MDB) 

 
ตัวอยางรูปแบบการติดตั้งตูสวิทชตัดตอน(PANEL BOARD) 

 
8. มีระบบการตอลงดินของแหลงจายไฟฟาแยกตางหาก เชน เครื่องกําเนิดไฟฟาสํารองฉุกเฉิน 

การติดตั้งตองใหสอดคลองกับ ATS 3P หรือ ATS 4P เปนไปตามมาตรฐานการติดตั้งทางไฟฟาสําหรับประเทศ
ไทยฉบับปลาสุด การตอลงดินในพ้ืนท่ีท่ีไมมีการใชเครื่องมืออุปกรณไฟฟา(โซน 0) และพ้ืนท่ีท่ีมีการใชเครื่องมือ
อุปกรณไฟฟา (โซน 1) สายดินติดตั้งเปนแบบแยก (TN –S)เปนไปตามมาตรฐานการติดตั้งทางไฟฟาในสถานท่ี
เฉพาะ (บริเวณสถานพยาบาล)ของการตอลงดินในพ้ืนท่ีท่ีมีการใชเครื่องมืออุปกรณไฟฟา(โซน 2) ยกเวนกลุม
โซน 1 เชน  บริเวณหองผาตัด , หอง  ICU ฯลฯ ซ่ึงการจายไฟฟาท่ีไมตอเนื่อง สามารถกอใหเกิดอันตรายถึง
ชีวิตได สายดินติดตั้งเปนแบบแยกออกจากระบบ ( IT) เปนไปตามมาตรฐานการติดตั้งทางไฟฟาในสถานท่ี
เฉพาะ(บริเวณสถานพยาบาล)ของวสท.19 

19
ขอกําหนดตามมาตรฐาน 
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ตัวอยางรูปแบบการติดตั้งระบบการตอลงดินของหมอแปลงไฟฟา และแผงจายไฟฟาหลัก(ตู  MDB) 

 
 

 
ภาพแสดงระบบ IT (1 Phase 2 Wire) 
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ภาพตัวอยางแสดงการตอเชื่อมสายดินในสถานพยาบาลกลุม 2 
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ตารางรายการตัวอยางของการแบงกลุมและแบงประเภทของระบบไฟฟานิรภัย 

สถานพยาบาล 
กลุม 

ระยะเวลาสับเปล่ียนระบบ

ไฟฟา 

(t) – วินาที 

0 1 2 t ≤ 0.5 0.5 < t ≤ 15 

1. หองนวด (Massage room) X X   X 

2. หองพักผูปวย (Bed room)  X    

3. หองคลอด (Delivery room)  X  Xก X 

4. หองตรวจคล่ืนไฟฟาหัวใจ (Electrocardiography room, ECG) 

    หองตรวจคล่ืนไฟฟาสมอง (Electroencephalography room, ECG) 

    หองตรวจคล่ืนไฟฟามดลูก (Electrohysterography room, ECG) 

 X   X 

5. หองสําหรับสองกลอง (Endoscopic room)  Xข   Xข 

6. หองตรวจหรือรักษา (Examination or treatment room)  X   X 

7. หองศัลยกรรมทางเดินปสสาวะ (Urology room)  Xข   Xข 

8. หองรังสีวินิจฉัยและรักษา นอกจากขอ 21   X   X 

9. หองวารีบําบัด (Hydrotherapy room)   X   X 

10. หองกายภาพบําบัด (Physiotherapy room)  X   X 

11. หองดมยาสลบ (วิสัญญี) (Anesthetic room)   X Xก X 

12. หองผาตัด (Operating theatre room)   X Xก X 

13. หองเตรียมการผาตัด (Operating preparation room)  X X Xก X 

14. หองเฝอก (Operating plaster room)  X X Xก X 

15. หองพักฟนหลังผาตัด (Operating recovery room)  X X Xก X 

16. หองสวนเสนเลือดหัวใจ (Heart catheterization room)   X Xก X 

17. หองผูปวยหนัก (Intensive care room)   X Xก X 

18. หองฉีดสีเสนเลือด (Angiographic examination room)   X Xก X 

19. หองฟอกไต ลางไต (Hemodialysis room)  X   X 

20. หองตรวจดวยคล่ืนแมเหล็ก (Magnetic resonance room, MRI)  X   X 

21. เวชศาสตรนิวเคลียร (Nuclear medicine)  X   X 

22. หองดูแลเด็กที่คลอดกอนกําหนด (Premature baby room)   X Xก X 

หมายเหตุ 

 ก  โคมไฟฟาและบริภัณฑไฟฟาที่ทางการแพทยเพื่อชวยชีวิต จะตองไดรับไฟฟาภายใน 0.5 วินาที  

 ข  ไมใชเปนหองผาตัด 

 
 

9. การเดินสายไฟฟาตองยึดแนนหรือฝงในผนัง / ฝาเพดานอยางเปนระเบียบ เปนไปตาม
มาตรฐานการติดตั้งทางไฟฟาสําหรับประเทศไทยฉบับปลาสุด20 

 
 
 

20
ขอกําหนดตามมาตรฐาน 
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หมวด 4 
ระบบไฟฟาแสงสวาง 

1. ภายนอกอาคารมีการติดตั้งเสาไฟฟาแสงสวางหรือดวงโคมท่ีใหความสวางในเวลากลางคืนได
อยางพอเพียงสภาพของเสาไฟฟาและดวงโคมมีการติดตั้งอยางม่ันคงแข็งแรงและปลอดภัย21 

2. ภายในอาคารมีคาความเขมของแสงสวางพอเพียงและเหมาะสมตอพ้ืนท่ีใชงาน ตามมาตรฐาน
สมาคมไฟฟาแสงสวางแหงประเทศไทย22 

3. ภายนอกอาคาร วงจรไฟฟาแสงสวางตองมีการติดตั้งอุปกรณปองกันการใชกระแสไฟฟาเกิน
และปองกันอันตรายจากกระแสไฟฟารั่ว 

 
ตารางขอแนะนําระดับความสองสวางภายในอาคาร ของสมาคมไฟฟาแสงสวางแหงประเทศไทย 

      ประเภทของพ้ืนท่ีและกิจกรรม EmLux UGR L R a(min)           หมายเหตุ 

โรงพยาบาล 

1. พ้ืนท่ีรอรับการรักษา 
2. ทางเดินท่ัวไปเวลากลางวัน 
3. ทางเดินท่ัวไปเวลากลางคืน 
4. หองพักรักษาผูปวยนอก 
5. หองทํางานแพทย 
6. หองพักแพทย 

200 
200 
50 
200 
500 
300 

22 
22 
22 
22 
19 
19 

80 
80 
80 
80 
80 
80 

ามสองสวางวัดท่ีระดับพ้ืน 

พ้ืนท่ีหองพักผูปวยใน 

1. พ้ืนท่ีท่ัวไป 
2. แสงสวางสําหรับการอานหนังสือ 
3. พ้ืนท่ีตรวจท่ัวไปในหองพักผูปวย 
4. พ้ืนท่ีตรวจโรคและรักษาโรค 
5. ความสวางในเวลากลางคืน 
6. หองน้ําผูปวย 
7. พ้ืนท่ีตรวจโรคท่ัวไป 
8. หองตรวจหูและตา 
9. พ้ืนท่ีตรวจสอบสายตาโดยการอานและดู  
แผนภาพทางสายตา 
10. หองดูภาพจากจอภาพของเครื่อง 
Scanners 
11. หองถายเลือด/เครื่องรักษาไตเทียม 
12. พ้ืนท่ีตรวจรักษาโรคผิวหนัง 

100 
300 
300 

1,000 
5 

200 
500 

1,000 
500 

 
50 
50 
500 
300 

19 
19 
19 
19 
19 
22 
19 
 

16 
 

19 
19 
19 
19 

80 
80 
80 
80 
80 
80 
90 
90 
90 
 

80 
90 
80 
80 

ความสองสวางวัดท่ีระดับ
พ้ืน 

 

 

 

ดวงโคม ณ จุดตรวจ 

 
 

สําหรับพ้ืนท่ีมี
จอคอมพิวเตอรใหดู TIEA – 

21
ขอกําหนดตามมาตรฐาน 

22
ขอกําหนดตามมาตรฐาน 
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      ประเภทของพ้ืนท่ีและกิจกรรม EmLux UGR L R a(min)           หมายเหตุ 

โรงพยาบาล 

13. หองสองกลองตรวจอวัยวะภายในรางกาย 
14. หองเขาเฝอก 
15. หองจายยา 
16. หองสําหรับการรักษาโดยการนวดและแผ
รังสี 
17. หองพักฟนกอนและหลังผาตัด 
18. หองผาตัด 
19. พ้ืนท่ีใตโคมผาตัด 

500 
300 
500 

 
1,000 
จําเพาะ 

19 
19 
19 
 

80 
80 
80 

 
90 
 

GD002 

 

 

 

 

 = 10K – 100K Lux 

พ้ืนท่ีสําหรับหองดูแลพิเศษ ICU (Intensive  Care  Unit) 

พ้ืนท่ีท่ัวไป 
แสงสวางใชในการตรวจท่ัวไป 
พ้ืนท่ีสําหรับการตรวจรักษา 
ความสวางสําหรับการเฝาไขกลางคืน 

100 
300 

1,000 
20 

19 
19 
19 
19 

90 
90 
90 
90 

 
ความสองสวางวัดท่ี
ระดับพ้ืน 

พ้ืนท่ีหองทันตแพทย 
1. แสงสวางโดยท่ัวไป 
2. แสงสวาง ณ ตัวผูปวย 
3. ใตดวงโคมผาตัด 
4. แสงสวางสําหรับเปรียบเทียบ  สีพ้ืน 
5. พ้ืนท่ีทดสอบและตรวจสอบสี 

500 
1,000 
5,000 
5,000 
1,000 

19 
 
 

19 

90 
90 
90 
90 
90 

ไมควรมีแสงบาตรตาเลย 
ดวงโคม ณ จุดรักษา 
บางกรณีอาจสูงกวา
5,000 Lux 
อุณหภูมิสีอยางต่ํา 
6,000 K 

ประเภทของพ้ืนท่ีและกิจกรรม 
6. หองคาเชื้อ 
7. หองปลอดเชื้อ 
8. หองชันสูตรพลิกศพ/หองเก็บศพ 
9. โตะชันสูตรพลิกศพ 

300 
300 
750 

5,000 

22 
22 
19 

80 
80 
90 
90 

 

 

อาจจะสูงกวา  5,000  
Lux 

หมายเหตุ  
EmLux  :ความสองสวางขั้นตํ่าโดยเฉลี่ย   หมายถึง  ความสองสวางโดยเฉลี่ยของพ้ืนท่ี  ท่ีใชทํากิจกรรม

ดังกลาว  ในการใชงานตองมีคาไมต่ํากวาคาท่ีกําหนดซึ่งคากําหนดดังกลาวไมใชคาของการติดตั้งใหม  แตเปนคาท่ีในการใช
งานไดจริงแลวจะตองมีคาไมต่ํากวากําหนด  ดังน้ันผูออกแบบจึงควรตองเผื่อการลดลงของแสงจากความสกปรกจากการใชงาน
โคมไฟ  หลอดไฟ  จากการลดลงของแสงเมื่อหลอดเสื่อมอายุการใชงาน  จากการลดลงของแสงจากการก้ันผนังก้ันหอง  
(partition)  หรือจากกองเอกสารในหอง  จากการลดลงของแสงจากการไดรับแรงดันไฟฟาไมสม่ําเสมอ  จากการลดลงของ
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แสงจากการเลือกสีเฟอรนิเจอร  ผนังท่ีดูดกลืนแสงจากสีทึบ  หรือจากฝุนเกาะ  และจากการลดลงของแสงจากการขาดการ
บํารุงรักษา  ซึ่งหากผูออกแบบไมไดเผื่อการลดลงของแสง  ก็มักจะทําใหไดความสองสวางต่ํากวาท่ีมาตรฐานกําหนด 

อน่ึงคาดังกลาว  เปนคาสําหรับการใชงานของคนท่ัวไป  ในกรณีท่ีเปนผูสูงอายุ  หรือการใชงานพิเศษ
โดยเฉพาะ  ก็จําเปนตองพิจารณาปรับเพ่ิมคาความสองสวางใหสูงข้ึน  ใหเหมาะสมกับลักษณะการใชงาน 

UGRL:  Limiting  Unified  Glare  Ratingเปนดัชนีบอกคาระดับความไมสบายตามากท่ีสุดท่ียอมรับได
จากระบบแสงสวาง  ณ  พ้ืนท่ี  หรือจุดทํางาน  ซึ่งคาระดับความไมสบายตาหรือ  UGR  (Unified  Glare  Rating)  สามารถ
หาไดจากสูตรตอไปน้ีโดย  Tabular  Method  (โดยสามารถศึกษารายละเอียดเพ่ิมเติมไดจากเอกสาร  CIE 117 – 1995) 

R a(min)คาดัชนีความถูกตองของสีขั้นตํ่า   โดยควรเลือกชนิดหลอดไฟท่ีใหคาความถูกตองของสีไมนอยกวา
คาท่ีกําหนด 

หมวด 5 
ระบบไฟฟาสํารองฉุกเฉิน 

1. มีระบบไฟฟาสํารองฉุกเฉินในการทํางานของเครื่องกําเนิดไฟฟาซ่ึงตองสามารถจายไฟใชงาน
ภายใน 10 วินาที ภายหลังระบบไฟฟากําลังหลักหยุดทํางาน23 

2. มีการทดสอบการทํางานของเครื่องกําเนิดไฟฟาสํารองเปนประจําและมีน้ํามันสํารองสําหรับ
การเดินเครื่องอยางเพียงพอไมนอยกวา 8ชั่วโมง 

3. เครื่องกําเนิดไฟฟาสํารองตองอยูในท่ีมิดชิด โดยอาจอยูภายในอาคารหลักหรืออยูเปนอาคาร
แยกตางหาก  มีการปองกันแรงสั่นสะเทือนและเสียงจากเครื่อง  มีประตูทางเขาออกสะดวก และกวางเพียงพอ
ตอการเคลื่อนยายหรือซอมบํารุง โดยมีระยะหางโดยรอบจากเครื่องกับผนังไมนอยกวา 1 เมตร24 

4. ภายในอาคารท่ีติดตั้งเครื่องกําเนิดไฟฟาสํารอง  ตองมีการระบายอากาศท่ีดีและสะอาด  มี
แสงสวางเพียงพอในการตรวจสอบการทํางานของเครื่อง25 

5. ตองมีรางระบายน้ําภายในหองเครื่องในตําแหนงท่ีเหมาะสม หรือรอบแทนเครื่องสําหรับการ
ระบายน้ําเวลาท่ีทําความสะอาดพ้ืน 

6. เครื่องกําเนิดไฟฟาตองมีขนาดกําลังท่ีเหมาะสมและเพียงพอ สามารถจายกระแสไฟฟาสํารอง
ใหกับดวงโคมและอุปกรณการแพทยท่ีจําเปนในแผนกอุบัติเหตุ หองผาตัดหอผูปวยหนัก  หองคลอดและ
ธนาคารเลือดเปนอยางนอย 

7. มีเครื่องสํารองไฟฟาฉุกเฉิน (UPS) จายใหกับอุปกรณทางการ    แพทยท่ีสําคัญ สําหรับวงจร
ชวยชีวิตซ่ึงไมสามารถหยุดได มีการใชอยางตอเนื่องเพียงพอ และเหมาะสม  โดยอยูในสภาพท่ีพรอมใชงาน 

8. บันไดทางหนีไฟ/ทางสัญจร  หองเครื่อง  และหนวยบริการอ่ืนๆตองมีระบบไฟฟาแสงสวาง
ฉุกเฉินซ่ึงใชพลังงานจากแบตเตอรี่เพ่ิมเติมตามความเหมาะสม ตามมาตรฐานระบบไฟฟาแสงสวางฉุกเฉิน และ
โคมไฟ  ปายทางออกฉุกเฉิน ของ  วสท.26 

• การใหแสงสวางเพ่ือการหนีไฟ เพ่ือใหเห็นทางหนีไฟชัดเจนปลอดภัย และ
เพ่ือใหเห็นอุปกรณแจงเหตุดวยมือ และอุปกรณผจญเพลิงท่ีติดตั้งไดชัดเจน 
การใหแสงสวางเพ่ือการหนีไฟไมไดมีไวเพ่ือใหแสงสวางเฉพาะเม่ือระบบจาย

23
ขอกําหนดตามมาตรฐาน 

24
ขอกําหนดตามมาตรฐาน 

25
ขอกําหนดตามมาตรฐาน 

26
ขอกําหนดตามกฎหมายและมาตรฐาน 
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ไฟฟาปกติท้ังระบบลมเหลวแตเพียงอยางเดียว แตมีไวใหแสงสวางเม่ือมีความ
ลมเหลวของการจายไฟในพ้ืนท่ีนั้นๆดวย ชวงเวลาการสองสวางเพ่ือการหนีไฟ
ตองไมนอยกวา 180 นาที และชวงเวลาการสองสวางสํารองท่ีไมใชสําหรับหนี
ไฟตองไมนอยกวา 120 นาที 

• การใหแสงสวางฉุกเฉินตองมีแหลงจายไฟอิสระท่ีไมข้ึนกับแหลงจายไฟแสง
สวางปกติ และไมอนุญาตใหใชเครื่องกําเนิดไฟฟาเปนแหลงจายไฟใหกับโคม
ไฟฟาฉุกเฉิน และตองใชวงจรไฟฟาจากวงจรไฟฟาแสงสวางของในพ้ืนท่ีนั้นๆ 
การติดตั้งดวงโคมไฟฟาฉุกเฉินตองติดตั้งสูงจากพ้ืนไมนอยกวา 2 เมตร โดย
วัดจากพ้ืนถึงดานลางของโคม กรณีติดตั้งต่ํากวา 2 เมตร จะตองไมกีดขวาง
เสนทางหนีไฟ 

• การเดินสายไฟฟาสําหรับโคมไฟตอพวง และมีแหลงจายไฟสวนกลาง 
วงจรไฟฟาท่ีจายใหกับโคมไฟฟาฉุกเฉินจะตองแยกอิสระจากอุปกรณไฟฟา
อ่ืนๆ และสายไฟฟาท่ีใชจะตองเปนสายทนไฟติดตั้งในชองเดินสาย 

• โคมไฟฟาปายทางออกฉุกเฉิน รายละเอียดคุณสมบัติ และการติดตั้ง ใหยึดถือ
เปนไปตามมาตรฐาน ระบบไฟฟาแสงสวางฉุกเฉินและโคมไฟฟาปายทางออก
ฉุกเฉินของ วสท. ระยะหางระหวางปายสําหรับสัญลักษณท่ีมีความสูง 10 
เซนติเมตร ตองมีระยะไมเกิน 24 เมตร และใหติดตั้งเพ่ิมเติมดานบนท่ีจุดทาง
เลี้ยวทางแยกและเหนือประตูทางออกสุดทายดวย 

1) ควรติดตั้งปายทางออกดานลางเปนปายเสริม [4] โดยขอบลางของปายสูงจาก
พ้ืน 15-20 เซนติเมตร และขอบของปายอยูหางจากขอบประตูไมนอยกวา  10 
เซนติเมตรเปน ปายเครื่องหมายบอกทางเรืองแสง  (Photoluminescent 
Escape Sign) สามารถสะสมแสงรอบตัวและเรืองแสงไดโดยไมพ่ึงพาไฟฟา
โดยติดตั้งทุกตําแหนงประตูเสนทางหนีไฟทุกทางแยกทางเลี้ยวและแนว
เสนทางหนีไฟทุกระยะ 24 เมตร 

   

รูปแบบสัญลักษณโคมไฟฟาปายทางออกฉุกเฉิน 
 

9. ระบบนําทางเรืองแสงเพ่ือการอพยพหนีภัย(ถามี)  เพ่ือเพ่ิมความปลอดภัยในการอพยพหนีภัย
เม่ือเกิดเหตุฉุกเฉินใหแกเจาหนาท่ีโรงพยาบาลและประชาชน มีขอกําหนด ดังนี้ 

มาตรฐาน 
- มาตรฐาน UL1994 : Luminous Egress Path Marking System 
- มาตรฐาน DIN67510 : Longtime Afterglowing Pigments and 

Products 
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คุณสมบัต ิ

- วัสดุเรืองแสงตองผลิตจากแรหินธรรมชาติสวางโดยไมตองพ่ึงพาไฟฟา ไมมี
กัมมันตภาพรังสี ไมมีสวนผสมฟอสฟอรัส ไมลามไฟ(Fire Retardant) และไม
กอใหเกิดสารพิษ 

- คาความสวางเปนไปตามมาตรฐาน DIN67510(Longtime Afterglowing 
PigmentsandProducts) อยูในระดับ ClassC โดยมีคาความสวางไมนอย
กวา 150 mcd/m²ท่ีนาทีท่ี 10 และ 22 mcd/m² ท่ีนาทีท่ี 60 

บริเวณท่ีติดตั้งแบงออกเปน 3 สวน ดังนี้ 
- สวนท่ี 1  ปายเครื่องหมายบอกทางหนีไฟเรืองแสงพิมพวัสดุเรืองแสงเคลือบ

ติดแนนบนแผนอลูมิเนียมพรอมแผนกาวดานหลัง รูปแบบสัญลักษณเปนไป
ตาม ISO7010ขนาด 150x300 ม.ม. โดยใหติดตั้งทุกตําแหนงท่ีมีกลองไฟท่ี
แสดงเครื่องหมายทางหนีไฟฉุกเฉินพรอมแบตเตอรี่ (Exit Sign) โดยขอบลาง
ของปายเครื่องหมายบอกทางหนีไฟเรืองแสงสูงจากพ้ืนไมนอยกวา 15 ซม.แต
ตองไมเกิน 20 ซม.(Low Location Lighting) 

- สวนท่ี 2  ปายเครื่องหมายอุปกรณดับเพลิงเรืองแสงและปายเครื่องหมาย
อุปกรณแจงเหตุเพลิงไหมเรืองแสงพิมพวัสดุเรืองแสงเคลือบติดแนนบนแผน
อลูมิเนียมพรอมแผนกาวดานหลัง รูปแบบสัญลักษณเปนไปตาม ISO7010
ขนาด 200x200 มม. โดยใหติดตั้งบริเวณผนังดานบนเหนืออุปกรณดับเพลิง
และดานบนเหนืออุปกรณแจงเหตุเพลิงไหม 

- สวนท่ี 3  ระบบนําทางเรืองแสงสําหรับการอพยพหนีภัยบริเวณชองบันไดหนี
ไฟ ประกอบดวย 

1) ปายเครื่องหมายบอกทางหนีไฟเรืองแสงพิมพวัสดุเรืองแสงเคลือบ
ติดแนนบนแผนอลูมิเนียมพรอมแผนกาวดานหลัง รูปแบบ
สัญลักษณเปนไปตาม ISO7010ขนาด 150x300 ม.ม. โดยให
ติดตั้งบริเวณผนังชานพักในบันไดหนีไฟ ขอบลางของปาย
เครื่องหมายบอกทางหนีไฟเรืองแสงสูงจากพ้ืนประมาณ 1.50 
เมตร 

2) ปายบอกชั้นเรืองแสง พิมพวัสดุเรืองแสงเคลือบติดแนนบนแผน
อลูมิเนียมพรอมแผนกาวดานหลังขนาด 200x200 ม.ม. โดยให
ติดตั้งบริเวณประตูหนีไฟ ขอบลางของปายบอกชั้นเรืองแสงสูงจาก
พ้ืนประมาณ 1.50 เมตร 

3) แถบนําทางเรืองแสง วัสดุ PVC Tape พรอมแผนกาวขนาด 25 ม.
ม. โดยใหติดตั้งบริเวณราวจับบันไดหนีไฟ  บริเวณผนังชานพักใน
บันไดหนีไฟ โดยติดตั้งบริเวณผนังชานพักสูงจากพ้ืน 10 ซม. และ
บริเวณรอบวงกบประตหูนีไฟของชั้นปลอยออก 
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4) แถบนําทางเรืองแสงสําหรับติดตามข้ันบันได วัสดุอลูมิเนียมพรอม
แผนกาวดานหลังขนาด 203 x76x25 ม.ม. โดยใหติดตั้งตาม
ข้ันบันไดหนีไฟ 

5) ปายปลอยออกเรืองแสง วัสดุ PVC Plate ขนาด 300x300 ม.ม. 
โดยใหติดตั้งเหนือประตูหนีไฟของข้ันปลอยออก 

 
หมวด 6 

ระบบโทรศพัท 
1. แนวการปกเสาพาดสายโทรศัพท  เปนระเบียบเรียบรอยและปลอดภัย 
2. สายโทรศัพท  มีระยะหางจากตัวอาคารท่ีจะไมกอใหเกิดอันตรายและมีความสูงจากผิวจราจร

หรือทางเดินท่ีเหมาะสม  ไมกีดขวางหรือเปนอันตรายตอบุคคลท่ัวไป 
3. มีจํานวนโทรศัพทตามความเหมาะสม (อัตราสวนสายนอกตอสายใน 1 :10) เพ่ือใช

ติดตอสื่อสารระหวางหนวยงานท้ังภายในและภายนอกไดอยางสะดวกรวดเร็ว 
4. จํากัดการใชโทรศัพทไรสายในบางพ้ืนท่ีท่ีมีความสําคัญ เชน หองผา ตัด ,ICU,CCU เปนตน 

เพ่ือปองกันการรบกวนของคลื่นสนามแมเหล็กไฟฟา ซ่ึงทําใหอุปกรณเครื่องวัดทํางานผิดพลาดไดเชน มีปาย
แจงเตือนหามใชโทรศัพทไรสาย 

 
หมวด 7 

ระบบเสียงตามสาย 
1. มีระบบเสียงตามสายไวประกาศเรียก หรือแจงขอมูลขาวสาร ตอท้ังเจาหนาท่ีและผูรับบริการ

ไดสะดวกรวดเร็ว โดยสามารถไดยินอยางชัดเจนท้ังภายในและภายนอกอาคาร 
 

หมวด 8 
ระบบเรียกพยาบาล 

1. มีระบบเรียกพยาบาลสําหรับติดตอสื่อสารระหวางเจาหนาท่ีกับผูปวย  เพ่ือผูปวยจะไดรับการ
ชวยเหลืออยางทันทวงที โดยติดตั้งท่ีหองพักผูปวย ,หองน้ําผูปวย และท่ีทํางานพยาบาล และมีไฟสัญญาณ
แสดงหนาหองพัก 

 
หมวด 9 

ระบบแจงเหตุเพลิงไหม 
1. มีการติดตั้งระบบแจงเหตุเพลิงไหมในอาคารประกอบดวย อุปกรณสงสัญญาณท่ีสามารถสง

เสียงหรือสัญญาณใหผูท่ีอยูภายในอาคาร ไดยินหรือทราบอยางท่ัวถึง  โดยการควบคุมดวยมือหรือดวยระบบ
อัตโนมัติ ในตําแหนงท่ีเหมาะสมเชน โถงพักรอ หองพักผูปวย หองทํางาน เปนตน  โดยการติดตั้งใหเปนไปตาม
มาตรฐานระบบแจงเหตุเพลิงไหม ของวสท.27 

- อุปกรณแจงเหตุจะตองมีระดับความดังของเสียงท่ีจุดใดๆ ตองไมนอยกวา 60 
dB และไมเกิน 105 dB สําหรับในสถานท่ีสําหรับผูปวยท่ีมีปญหาเก่ียวกับ

27
ขอกําหนดตามกฎหมายและมาตรฐาน 
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การไดยิน ตองติดตั้งอุปกรณแจงเหตุชนิดแสงกระพริบสีขาวระหวาง 1-2 ครั้ง
ตอวินาที 

- ระยะหางระหวางอุปกรณแจงเหตุชนิดแสงตองไมเกิน 30 เมตรอุปกรณแจง
เหตุดวยมือจะตองติดตั้งในตําแหนงท่ีเห็นชัดเจน และอยูในพ้ืนท่ีทุก
ทางเขาออก และทางหนีไฟ สามารถเขาถึงไดสะดวก โดยระยะหางระหวาง
อุปกรณแจงเหตุดวยมือไมเกิน 60 เมตร(วัดตามแนวทางเดิน) 

 

 
 

ตัวอยางแสดงระยะการติดตั้งอุปกรณตรวจจับความรอน (HEAT  DETECTOR) 
 
 
 

 

 
 

 
ตัวอยางแสดงระยะการติดตั้งอุปกรณตรวจจับความรอน (HEAT  DETECTOR) 

 

 
 

หนา 328                                                               แนวทางการนํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพสูการปฏิบัติ 
   



ตัวอยางแสดงระยะการติดตั้งอุปกรณตรวจจับควัน (SMOKE DETECTOR) 

 

ตัวอยางแสดงระยะการติดตั้งอุปกรณตรวจจับควัน (SMOKE DETECTOR) 

2. สายสัญญาณสําหรับอุปกรณแจงเหตุตองเปนสายชนิดทนไฟ(FRC) 
3. มีการตรวจสอบและทดสอบเปนประจําอยางนอยปละหนึ่งครั้ง 

 
หมวด 10 

ระบบทีวีรวม 
1. มีการติดตั้งระบบทีวีรวม และกระจายสัญญาณไปยังเตารับตาม จุด ตาง ๆ เพ่ือใชสําหรับการ

รับชม ขอมูล ขาวสาร เปนตน 
 

หมวด 11 
ระบบทีวีวงจรปด 

1. มีการติดตั้งระบบทีวีวงจรปด ตามจุดท่ีมีความเสี่ยง เชน โถงทางเขา หนาประตู ลิฟต เปนตน 
 

หมวด 12 
ระบบปองกันการเขา-ออก 

1. มีการติดตั้งระบบปองกันการเขาออก เพ่ือปองกนการเขาถึงในสถานท่ีเฉพาะ ท่ีตองการความ
ปลอดภัย 

 
หมวด 13 

ระบบส่ือสารดวยความเร็วสูง 
1. มีการติดตั้งระบบสื่อสารดวยความเร็วสูงเพ่ือการติดตอสื่อสาร  และเชื่อมตอดวยระบบ

เครือขาย 
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หมวด 14 

ระบบปองกันฟาผา 
1. มีการติดตั้งตัวนําลอฟา ตัวนําลงดิน ระบบหลักดิน เพ่ือปองกันอันตรายจากฟาผา ซ่ึงจะทํา

ใหอุปกรณ สิ่งปลูกสรางเสียหาย วิธีการติดตั้งเปนไปตามมาตรฐานการปองกันฟาผาสําหรับสิ่งปลูกสรางของ 
วสท.28 

 
หมวด 15 

ระบบปองกันแรงดันและกระแสเกิน 
1.มีการติดตั้งอุปกรณปองกันแรงดันและกระแสเกินท่ีแผงจายไฟฟาหลัก(ตู MDB) เพ่ือปองกัน

แรงดันและกระแสเกินท่ีเกิดจากปจจัยภายนอก เชน ฟาผา สวิทตชิ่ง การลัดวงจร เปนตน29 
 

งานระบบประปาและสุขาภิบาล 
หมวด 1 
บทนิยาม 

1. ระบบประปา(น้ําดี) หมายถึง ระบบจายน้ําเพ่ือการอุปโภค-บริโภคภายในโรงพยาบาลท่ีมี
คุณภาพน้ําท่ีไดคามาตรฐานน้ําประปาตาม พ.ร.บ. สิ่งแวดลอม ,การประปานครหลวง ,การประปาภูมิภาค  
เปนตน 

2. ระบบสุขาภิบาล(น้ําท้ิง,น้ําเสีย,น้ําฝน) หมายถึง ระบบการระบายน้ําท้ิง ,น้ําเสีย ,น้ําฝน ออก
จากอาคารหรือโรงพยาบาลลงสูระบบระบายน้ําสาธารณะ โดยไมกอใหเกิดการแพรหลายหรือสะสมเชื้อโรค
ทางน้ําและอากาศ 

3. ระบบดับเพลิง หมายถึง ระบบดับท่ีสามารถดับเพลิงในอาคารหรือโรงพยาบาลเบื้องตน
จนกวาพนักงานเจาหนาท่ีดับเพลิงจะมาทําการดับเพลิงตอไป ในกรณีท่ีเกิดเพลิงไหมท่ีไมสามารถดับเองได 

4. ระบบบําบัดน้ําเสีย หมายถึง ระบบท่ีสามารถบําบัดน้ําเสียของอาคารหรือโรงพยาบาลใหได
คุณภาพน้ําเสียท่ีไดคามาตรฐานตามพ.ร.บ.สิ่งแวดลอม ,ประกาศกระทรวงสาธารณสขุ 

5. การจัดเก็บและกําจัดขยะมูลฝอย หมายถึง การจัดใหมีท่ีพักมูลฝอยในอาคาร หรืออาคารพัก
มูลฝอยภายในโรงพยาบาล เพ่ือสะดวกและปลอดภัยตอการนําไปกําจัดตอไป 

 
หมวด 2 
บทท่ัวไป 

มาตรฐาน พระราชบัญญัติ พระราชกฤษฎีกา กฎกระทรวง ประกาศ เทศบัญญัติ ขอบังคับ 
ระเบียบ คําสั่ง ขอกําหนด  คําแนะนํา หลักเกณฑ หนังสือกฎหมาย ท่ีเก่ียวของหรือขอบังคับใหยึดถือ และ
ปฏิบัติโดยใหใชฉบับลาสุดเปนหลักมีดังนี้ 

1) พระราชบัญญัติควบคุมอาคาร  
2) พระราชบัญญัติสถานพยาบาล  

28
ขอกําหนดตามมาตรฐาน 

29
ขอกําหนดตามมาตรฐาน 
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3) พระราชบัญญัติรักษาและสงเสริมคุณภาพสิ่งแวดลอม  
4) มาตรฐานสากลท่ีเปนท่ียอมรับ  
5)  มาตรฐานการเดินทอภายในอาคาร ของวิศวกรรมสถานแหงประเทศไทย 
6)  มาตรฐานการปองกันอัคคีภัย ของวิศวกรรมสถานแหงประเทศไทย 
 

หมวด 3 
ระบบปองกันอัคคีภัย 

1. เครื่องดับเพลิงแบบเคลื่อนยายได ( PATABLE FIRE EXTINHGUISHER )มีเครื่องดับเพลิงชนิด
ท่ีสามารถดับเพลิง เหมาะสมกับประเภทและชนิดของเพลิงแตละประเภท ดังนี้ 

(1)  ถังดับเพลิงเคมี ( A , B & C Type )  สําหรับหองท่ัวไป30 
(2)  ถังดับเพลิงชนิดสารสะอาด ( CLEAN AGENT ) สําหรับหอง เชน I.C.U. , 

C.C.U. เปนตน31 
(3)  ถังดับเพลิงชนิดสารสะอาด ( CLEAN AGENT ) บรรจุกาซไนโตเจน ,กาซ 

NOVEC ,กาซคารบอนไดออไซด เปนตน เหมาะสําหรับแผนก IT ,เวชระเบียน 
เปนตน32 

2. ถังดับเพลิงเคมี จะตองติดตั้งในตําแหนงท่ีเหมาะสม มองเห็นและสามารถหยิบใชไดงายและ
จะตองมีอยางนอยชั้นละ 1 ถัง 

3. ระบบดับเพลิงแบบทอยืน  
(1) ระบบดับเพลิงแบบทอยืน ชนิดทอแหง (DRY PIPE)เปนระบบท่ีเวลาปกติไมมีน้ํา

ในเสนทอน้ําดับเพลิง ประกอบดวยทอดับเพลิงและตูดับเพลิง โดยจะมีเครื่อง
ดับเพลิงหรือไมก็ได 
- ในกรณีท่ีไมมีเครื่องสูบน้ําจะตองรอน้ําจากรถดับเพลิงมาจายน้ําให  
- ในกรณีท่ีมีเครื่องสูบน้ําดับเพลิงสามารถฉีดน้ําดับเพลิงเอง โดยการลากสาย

ฉีดน้ําดับเพลิงแลวจึงเปดเครื่องสูบน้ําดับเพลิง เพ่ือการฉีดน้ําดับเพลิง 
(2) ระบบดับเพลิงแบบทอยืน ชนิดเปยก (WET PIPE) เปนระบบดับเพลิง

ก่ึงอัตโนมัติ เพราะตองมีน้ําในเสนทอน้ําดับเพลิงตลอดเวลา โดยรักษาแรงดัน
น้ําดวยเครื่องสูบน้ํารักษาแรงดันน้ํา (JOCKEY PUMP) ใหสามารถพอเพียงตอ
การฉีดดับเพลิงตลอดเวลา เม่ือเกิดเพลิงไหมก็เปดประตูน้ําในตูดับเพลิงแลวลาก
สายฉีดน้ําดับเพลิง เครื่องสูบน้ําดับเพลิงจะทํางานอัตโนมัติทันที 

(3) ตูดับเพลิง ประกอบดวย ตูดับเพลิงท่ีทําดวยโลหะท่ีมีบานเปดดานหนาเปน
กระจกนิรภัยและมีกุญแจลอกตู โดยภายในตูประกอบดวย 
- สายฉีดดับเพลิง มี 2 แบบ คือ แบบสายมวน( HOSE REEL) ใชสายขนาด Dia. 

1 นิ้วและแบบสายพับ(HOSE RACK) ใชสายขนาด Dia. 2 1/2 นิ้ว 
- หัวฉีดน้ําดับเพลิง  

30
ขอกําหนดตามกฎหมาย 

31
ขอกําหนดตามมาตรฐาน 

32
ขอกําหนดตามมาตรฐาน 
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- ประตูน้ําแบบ BALL VALVE 
- ประตูน้ําแบบ ANGLE VALVE 
- หัวจายน้ําแบบสวมหัวเร็ว ขนาด Dia. 2 1/2 นิ้ว พรอมฝาปด 
- ถังดับเพลิงแบบเคลื่อนท่ีได  
- ขวาน  
- ฯลฯ 

(4) ภายในอาคาร ตองมีระบบดับเพลิงแบบสายน้ําฉีดดับเพลิง ทุกชั้น ในระยะ
ครอบคลุม  30 เมตรและมีหัวรับน้ําดับเพลิงภายนอก อาคารท่ีระดับพ้ืนดินท่ี
รถดับเพลิงสามารถเขาถึง33 

4. สําหรับอาคารขนาดใหญพิเศษหรืออาคารสูง (เฉพาะอาคารท่ีกอสรางหลังป พ.ศ. 2535 ) 
จะตองมีระบบดับเพลิงอัตโนมัติ หรือเทียบเทาระบบสปริงเกอร และมีปริมาณน้ําสํารองดับเพลิง ตามกฎหมาย
ควบคุมอาคาร34 

 
หมวด 4 

ระบบประปา 
1. มีระบบจายน้ําทีสะอาดไมปนเปอนสิ่งท่ีเปนอันตรายตอสุขภาพ ไมมีการรั่วซึม และมีแรงดัน

เพียงพอตอการใชงาน35 
2. มีระบบสํารองน้ําประปา ท่ีสามารถใหบริการไดตลอดระยะเวลาการรักษา 36เชน งานบริการ

ทันตกรรม 
3. ระบบสํารองน้ําประปา จะตองไมรั่วซึม และติดตั้งในสถานท่ีเหมาะสม ไมกอใหเกิดการ

ปนเปอนตอคุณภาพน้ําประปา เชน ระดับฝาถังเก็บน้ําใตดินตองสูงกวาระดับรางระบายน้ําฝนท่ัวไป โดย
สํารองน้ําไวใชได 2 วัน37 

4. มีฝาถังสําหรับการตรวจสอบบํารุงรักษา ปดมิดชิดมีกุญแจล็อค ปองกันสัตว แมลง หรือคน
ตกลงไปในถัง38 

 
หมวด 5 

ระบบระบายน้ําและระบบสุขาภิบาล 
1. มีแผนผังระบบระบายน้ําและระบบสุขาภบิาล39 
2. มีระบบรวบรวมน้ําท้ิงท่ีไมกอใหเกิดการแพรหลายหรือสะสมเชื้อโรคทางน้ําและอากาศ 

33
ขอกําหนดตามกฎหมาย 

34
ขอกําหนดตามกฎหมาย 

35
ขอกําหนดตามมาตรฐาน 

36
ขอกําหนดตามมาตรฐาน 

37
ขอกําหนดตามมาตรฐาน 

38
ขอกําหนดตามมาตรฐาน 

39
ขอกําหนดตามกฎหมาย 
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3. มีระบบการระบายน้ําฝนจากอาคาร สูระบบระบายน้ําฝนรวมอยางเหมาะสม เชน รางระบาย
น้ํารอบอาคาร บอพักระบบระบายน้ําฝนดานขางถนน โดยมีความลาดเอียงใหเพียงพอ ไมกอใหเกินการ
ตกตะกอนในทอ หรือรางระบายน้ํา มีตะแกรงดักขยะของระบบระบายน้ําฝนกอนปลอยออกสูแหลงสาธารณะ 
และไมมีบริเวณน้ําขังท่ีกอใหเกิดแหลงเพาะพันธุยุงหรือแมลงพาหะตางๆ หรือกอใหเกิดอันตรายในการสัญจร
ขอผูใชบริการ40 

4. มีการแยกประเภททอตางๆ ตามระบบการใชงานอยางชัดเจน เชน ทอสวม ทอน้ําท้ิง ทอ
ระบายอากาศ ทอระบายน้ําฝน ทอระบายน้ําท้ิงจากเครื่องปรับอากาศ โดยไมมีการรั่วซึม41 

5. ระบบสุขาภิบาลหองปฏิบัติการ เชน หอง lab , หองทันตกรรม , หองลางไต , หองลาง
เครื่องมือ , หองรังสี , หนวยจายกลาง ตองปราศจากเชื้อ เปนตน ประกอบดวย ทอประปา , ทอน้ําท้ิง ,ทอ
ชนิดพิเศษ ทนกรด-ดาง , ทอระบายอากาศ , เครื่องมือและอุปกรณชนิดพิเศษเฉพาะ เชน ชุดกรองหินปูน เปน
ตน42 

6. มีระบบรวบรวมปริมาณน้ําฝนท่ีเหมาะสม กอนปลอยออกสูแหลงระบายน้ําสาธารณะ 
7. ทอระบายอากาศจะตองโผลเหนือหลังคาและไมทําใหหลังคารั่วซึมได 
8. ขนาดทอตางๆสามารถใชตามรายการคํานวณทางวิศวกรรม 
 

หมวด 6 
ระบบบําบัดน้ําเสีย 

1. มีแผนผังระบบน้ําเสีย 
2. มีระบบบําบัดน้ําเสียรวมหรือแยกเฉพาะอาคารท่ีมีประสิทธิภาพ สามารถรองรับปริมาณน้ํา

เสียและบําบัดน้ําเสียไดตามมาตรฐานคุณภาพน้ําท้ิงท่ีกระทรวงวิทยาศาสตรเทคโนโลยีและสิ่งแวดลอม และ
กระทรวงสาธารณะสุขกําหนด43 

 
หมวด 7 

การจัดเก็บและกําจัดมูลฝอย 
1. มีการแยกมูลฝอยและการจัดการมูลฝอยตามประเภทมูลฝอยท่ัวไป มูลฝอยติดเชื้อ มูลฝอย

อันตราย 
2. จัดใหมีท่ีพักมูลฝอยในแตละพ้ืนท่ีท่ีเปนแหลงกําเนิดมูลฝอย โดยภาชนะรองรับมูลฝอยแยก

ตามประเภทมูลฝอยท่ัวไป มูลฝอยติดเชื้อ มูลฝอยอันตราย เพียงพอตามรอบเวลาจัดเก็บ 
3. ภาชนะรองรับมูลฝอยตองมีฝาปดมิดชิด ไมรั่วซึม ทําดวยวัสดุท่ีทําความสะอาดงาย 44 
4. จัดใหมีอาคารพักมูลฝอยเปนอาคารมิดชิด มีการแยกมูลฝอยตามประเภทมูลฝอย สามารถ

ปองกันแมลงและสัตว มีการระบายอากาศท่ีดี ไมมีกลิ่น รวมท้ังมีปายบอกรายละเอียด และมีการติดตั้งดวงโคม
ใหแสงสวางบริเวณอาคารท่ีพักขยะ อาคารตั้งอยูในตําแหนงท่ีสามารถเคลื่อนยายมูลฝอยไดสะดวก และไมอยู 

40
ขอกําหนดตามกฎหมาย 

41
ขอกําหนดตามมาตรฐาน 

42
ขอกําหนดตามมาตรฐาน 

43
ขอกําหนดตามกฎหมาย 

44
ขอกําหนดตามกฎหมาย 
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บริเวณท่ีผูคนสัญจรไปมา มีระบบระบายน้ําจากอาคารพักมูลฝอยหรือบริเวณลางทําความสะอาด โดยรวบรวม
น้ําเสียไปยังระบบบําบัดน้ําเสีย45 

งานระบบเครื่องกล 
หมวด 1 
บทนิยาม 

ลิฟต หมายถึง พาหนะหรืออุปกรณขนสง คน สิ่งของ ในแนวดิ่งของอาคาร โดยอาศัย
เครื่องจักรกลไฟฟาในการควบคุมการเคลื่อนท่ี 
  

หมวด 2 
ลิฟต 

1. มีขนาดและจํานวนเหมาะสมกับการใชงาน46 
2. กรณีตองมีการเคลื่อนยายผูปวยดวยเกาอ้ีเข็นและ /หรือเตียงเข็นหองโดยสารและประตูตองมี

ขนาดเหมาะสมและกวางพอเพียงท่ีจะสามารถเข็นเกาอ้ีและ/หรือเตียงผูปวยเขาไดโดยสะดวก 
3. ภายในหองโดยสารตองสะอาดสวางไมอับชื้น มีระบบระบายอากาศท่ีมีประสิทธิภาพรวมท้ังมี

ระบบติดตอสื่อสารกับบุคคลภายนอกไดเม่ือเกิดเหตุขัดของ 
4. เครื่องควบคุมการข้ึน  – ลงตองมีการติดตั้งระบบ  Sefety Device  และระบบ Automatic 

Rescue Device47 
5. อุปกรณภายในอยูในสภาพดีและมีการซอมบํารุงอยูเสมอ48 
6. บริเวณโถงหนาลิฟตมีพ้ืนท่ีกวางเพียงพอตอการพักรอสามารถเข็นเตียงผูปวยสวนกันไดและมี

ระบบใหแสงสวางท่ีเหมาะสมเพียงพอ49 
7. กําหนดใหมีลิฟตสําหรับผูพิการและทุพลภาพท่ีใชงานได50 
 

หมวด 3 
ระบบปรับอากาศและระบบระบายอากาศ 

ระบบปรับอากาศและระบบระบายอากาศท่ีด ี จะตองประกอบดวย  
1. มีอากาศจากภายนอกเดิมเขาสูหองเพ่ือใหไดอัตราการถายเทอากาศท่ีเหมาะสมโดยวิธี

ธรรมชาติหรือใชกลอุปกรณ51 
2. หองตรวจผูปวยท่ัวไปตองมีแรงดันอากาศสูงกวาบริเวณพักคอยโดยมีอากาศไหลสูโถงพักคอย

ได 

45
ขอกําหนดตามกฎหมายและมาตรฐาน 

46
ขอกําหนดตามกฎหมาย 

47
ขอกําหนดตามมาตรฐาน 

48
ขอกําหนดตามมาตรฐาน 

49
ขอกําหนดตามกฎหมาย 

50
ขอกําหนดตามกฎหมาย 

51
ขอกําหนดตามกฎหมายและมาตรฐาน 
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3. โถงพักคอยตองโลงสบายมีอากาศถายเทไดดีในปริมาณท่ีเหมาะสมถามีการปรับอากาศจะตอง
มีระบบกรองอากาศท่ีมีประสิทธิภาพปานกลาง52 

4. มีการควบคุมทิศทางการเคลื่อนท่ีของอากาศในบริเวณควบคุมความสะอาดโดยใหอากาศไหล
จากบริเวณท่ีมีความสะอาดมากไปยังบริเวณท่ีมีความสะอาดนอยกวา53 

5. มีการรักษาระดับความชื้นไมใหเกิน 70%Rh  สําหรับบริเวณท่ีมีความเสี่ยงตอการเกิดเชื้อโดย
จัดใหมีแบบแสดงทิศทางการไหลของอากาศและตารางการตรวจสอบจากผูรับผิด  ชอบทุกๆ 1 เดือน 

6. หองตรวจผูปวยท่ีแสดง อาการโรคติดเชื้อทางอากาศตองมีแรงดันอากาศภายในหองเปนลบ54

โดยนําอากาศภายนอกเขามาปริมาณไมนอยกวา  12 ACH (สําหรับอาคารใหม) / 6 ACH  (สําหรับอาคารท่ี
สรางกอนป 2001)  โดยมีการเคลื่อนท่ีของอากาศจากแพทยไปสูผูปวยและมีการดูดอากาศจากบริเวณผูปวย
มาบําบัดกอนปลอยสูภายนอกอาคารโดยปลอดภัยถามีการปรับอากาศตองใชเครื่องปรับอากาศชนิดพิเศษท่ี
สามารถสรางสภาวะอากาศท่ีเหมาะสมไดและอากาศมีความชื้นไมเกิน 60%Rh 

7. มีการลางทําความสะอาดกรองอากาศชนิดลางไดทุก  1 สัปดาหสวนคอยลทําความเย็นถาดน้ํา
ท้ิงและแผงระบายความรอนใหลางทําความสะอาดทุก  6  เดือนเปนอยางนอย 

8. มีการตรวจสอบประสิทธิภาพการทํางานของกรองอากาศและอุปกรณปรับอากาศอยาง
สมํ่าเสมอทุก  6เดือนเปนอยางนอย 

 
หมวด 4 

ระบบแกสทางการแพทย 
ระบบแก็สทางการแพทยแกสท่ีจายใหเกผูปวย  ตองประกอบดวย 
1. กรณีจายแกสทางการแพทยดวยระบบถังเข็น ตองมีหองเก็บถังแกสแยกเปนสัดสวนมิดชิด

และปลอดภัย55 
2.  มีรถเข็นถังแกสทางการแพทยพรอมสายรัดถังอยูในสภาพดีและเพียงพอพรอมใชงาน 
3. การทําเครื่องหมายบนถังเพ่ือบอกชนิดของแกสท่ีบรรจุอยูในตําแหนงท่ีสามารมองเห็นได

ชัดเจน 
4. กรณีจายแกสทางการแพทยดวยระบบทอตองมีสถานท่ีหรือหองรวมระบบแกสเปนสัดสวน

มิดชิดไมปะปนกับกิจกรรมอ่ืนมีการระบายอากาศท่ีดีและจายแกสดวยระบบอัตโนมัติมีการจํากัดการเขาถึง
สถานท่ีหรือหองรวมระบบแกสทางการแพทยใหปลอดภัยจากการรบกวนท้ังจากมนุษยและสัตวโดยอนุญาต
การเขาถึงเฉพาะเจาหนาท่ีผูเก่ียวของเทานั้น56 

5. ระบบทอมีการติดตั้งอยางเปนระเบียบม่ันคงยึดแนนกับอาคารแยกหางไมปะปนกับระบบทอ
อ่ืนและสายไฟฟา 

6. มีเครื่องหมายท่ีจุดจายแกสทุกจุดโดยระบุชนิดของแกสไวอยางชัดเจน 
7. มีหัวจายแกสชนิดตางๆในหองท่ีจําเปนในจํานวนท่ีเหมาะสมอยางนอยดังนี้ 

52
ขอกําหนดตามมาตรฐาน 

53
ขอกําหนดตามมาตรฐาน 

54
ขอกําหนดตามมาตรฐาน 

55
ขอกําหนดตามกฎหมาย 

56
ขอกําหนดตามมาตรฐาน 
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 - หัวจายออกซิเจน   1  ชุด / หอง 
 - หัวดูดสูญญากาศ   1  ชุด / หอง 

8. มีวาลวสวนบริเวณ (Zone Valve)  และระบบเตือน (Line Alam) ท่ีไดมาตรฐานติดตั้งใน
ตําแหนงท่ีสามารถเห็นไดสะดวกไมนอยกวา  1  ชุดตอหนวยบริการ 

9. มีการตรวจสอบการทํางานของอุปกรณใหพรอมใชงานอยางสมํ่าเสมอไมนอยกวา1ครั้ง  / ป 
10. มีการซอมบํารุงรักษาการทํางานของอุปกรณใหพรอมใชงานอยาสมํ่าเสมอทุกๆ 2 เดือน 
11. มีเอกสารหลักฐานการตรวจสอบจากชางผูมีความชํานาญแสดงไวอยางชัดเจน 
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ขอกําหนด 

ดานความปลอดภัยในโรงพยาบาล 
 

ขอบขาย 

1. ขอกําหนดดานความปลอดภัยในโรงพยาบาลนี้ได กําหนดขอแนะนําและแนวทางการปฏิบัติ
ดานความปลอดภัยในโรงพยาบาล ใหเกิดความปลอดภัยแกบุคลากรและผูเก่ียวของ 

2. ขอกําหนดดานความปลอดภัยในโรงพยาบาลนี้ใชไดกับโรงพยาบาลทุกประเภท ทุกขนาด 

บทนิยาม 

1. โรงพยาบาล หมายถึง สถานท่ีใหบริการเก่ียวกับสุขภาพอนามัย รวมท้ังสงเสริมสุขภาพ 

ปองกันโรค ฟนฟูสภาพและการรักษาพยาบาลใหแกประชาชน และมีเตียงสําหรับรับคนไขเขาพักรักษาตัวดวย  

2. ความปลอดภัยในโรงพยาบาลหมายถึง การกระทําหรือสภาพการทํางานซ่ึงปลอดจากเหตุอัน

จะทําใหเกิดการประสบอันตราย การเจ็บปวยหรือความเดือดรอนรําคาญอันเนื่องจากการทํางานหรือเก่ียวกับ

การทํางานในโรงพยาบาล 

เครื่องจักร 
หมวด1 
บทนิยาม 

1. เครื่องจักรหมายถึง สิ่งท่ีประกอบดวยชิ้นสวนหลายชิ้นสําหรับกอกําเนิดพลังงานเปลี่ยนหรือ
แปลงสภาพพลังงานหรือสงพลังงาน ท้ังนี้ ดวยกําลังน้ํา ไอน้ํา เชื้อเพลิง ลม กาซ ไฟฟาหรือพลังงานอ่ืนและ
หมายความรวมถึงเครื่องอุปกรณ ลอตนกําลัง รอก สายพาน เพลา เฟองหรือสิ่งอ่ืนท่ีทํางานสัมพันธกัน รวมท้ัง
เครื่องมือกล 

2. การตรวจสอบหมายถึง การตรวจพิจารณาความเรียบรอยของชิ้นสวนหรือกลไกการทํางาน
ของเครื่องจักร ตามท่ีกําหนดไวในคูมือของผูผลิต 

3. การทดสอบหมายถึง การตรวจสอบและทดลองใชงานชิ้นสวนอุปกรณหรือกลไกการทํางาน
ของอุปกรณเพ่ือความถูกตองโดยวิศวกร 

4. วิศวกรหมายถึงผูซ่ึงไดรับใบอนุญาตเปนผูประกอบวิชาชีพวิศวกรรมควบคุมตามกฎหมายวา
ดวยวิศวกร 

 
บทท่ัวไป 

1. โรงพยาบาล จัดทําขอมูลประวัติครุภัณฑในโรงพยาบาล ประกอบดวย 
1) ชื่อครุภัณฑ(ระบุชื่อตามแนวทางการกําหนดรหัสตามระเบียบพัสดุ) 
2) ID Number (หมายเลขประจําครุภัณฑ ท่ีไมเปลี่ยนแปลงตลอดอายุการใชงาน) 
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3) ยี่หอ(ชื่อทางการคาของเครื่องมือ) 
4) รุน(ชื่อหรือรหัสรุนของเครื่องมือ) 
5) หมายเลขเครื่อง(เลขลําดับการผลิตเครื่อง) 
6) ผูผลิต(บริษัทผูผลิตเครื่อง) 
7) ประเทศผูผลิต(ประเทศผูผลิตหรือประเทศเจาของเครื่องหมายการคา) 
8) ผูจําหนาย 

• ชื่อสถานประกอบการ 

• ท่ีอยู  

• เบอรโทรศัพท  
9) ราคาครุภัณฑ 
10) วันท่ีไดรับ(วันท่ีไดรับเขาใชงานในโรงพยาบาล) 
11) วิธีการไดรับมา(เอกสารอางอิงการไดมาของครุภัณฑไดแก การจัดซ้ือจัดจาง การรับ

โอนครุภัณฑ การรับบริจาค เปนตน) 
12) สถานท่ีใชงาน(อาคาร สถานท่ีและหองท่ีติดตั้งใชงานหรือนําไปใชงาน) 

2. ตองดูแลใหบุคลากรซ่ึงทํางานเก่ียวกับเครื่องจักรปฏิบัติดังตอไปนี้ 
1) สวมใสเครื่องนุงหมใหเรียบรอยรัดกุมและเหมาะสม 
2) ไมสวมใสเครื่องประดับท่ีอาจเก่ียวโยงกับสิ่งหนึ่งสิ่งใดได 
3) รวบผมท่ีปลอยยาวเกินสมควรหรือทําอยางหนึ่งอยางใดใหอยูในลักษณะท่ีปลอดภัย 

3. ในบริเวณท่ีมีการติดตั้งการซอมแซมหรือการตรวจสอบเครื่องจักรหรือเครื่องปองกันอันตราย
จากเครื่องจักรตองติดปายแสดงการดําเนินการดังกลาวโดยใชเครื่องหมายหรือขอความท่ีเขาใจงายและเห็นได
ชัดเจนรวมท้ังจัดใหมีระบบวิธีการหรืออุปกรณปองกันมิใหเครื่องจักรนั้นทํางานและใหแขวนปายแสดง
เครื่องหมายหรือสัญลักษณหามเปดสวิตชไวท่ีสวิตชของเครื่องจักรดวย 

4. การประกอบการติดตั้งการซอมแซมและการใชงานเครื่องจักรตองจัดใหมีวิศวกรเปนผูรับรอง
ตามหลักเกณฑและวิธีการท่ีกําหนดและเก็บผลการดําเนินการไวเพ่ือการตรวจติดตาม 

5. ตองดูแลตรวจสอบเครื่องจักรนั้นใหอยูในสภาพใชการไดดีปลอดภัยตามระยะเวลาการใชงาน
ท่ีเหมาะสมและจัดใหมีการตรวจรับรองประจําปตามชนิดและประเภทท่ีกําหนด 

6. หามมิใหโรงพยาบาลใชหรือยอมใหบุคลากรใชเครื่องจักรทํางานเกินพิกัดหรือขีด
ความสามารถท่ีผูผลิตกําหนด 

7. เครื่องเจียรเครื่องตัดเครื่องไสหรือเครื่องจักรท่ีอาจกอใหเกิดอันตรายไดโดยสภาพตอง
ประกาศกําหนดวิธีการทํางานของบุคลากรติดไวบริเวณท่ีพนักงานปฏิบัติงาน 

8. ในกรณีท่ีใหบุคลากรทํางานเก่ียวกับเครื่องเชื่อมไฟฟาเครื่องเชื่อมกาซรถยกหรือเครื่องจักรท่ี
อาจกอใหเกิดอันตรายไดโดยสภาพตามโรงพยาบาลตองใชบุคลากรท่ีมีความชํานาญในการใชเครื่องจักรนั้น
และผานการอบรมตามหลักเกณฑและวิธีการท่ีกําหนด 

9. ตองดูแลใหพ้ืนท่ีบริเวณรอบเครื่องจักรติดตั้งอยูในลักษณะท่ีปลอดภัย 
10. ตองจัดใหมีวิธีการดําเนินการเพ่ือปองกันมิใหบุคลากรไดรับอันตรายจากการทํางานเก่ียวกับ

เครื่องจักรดังตอไปนี้ 
1) เครื่องจักรท่ีใชพลังงานไฟฟาตองมีระบบหรือวิธีการปองกันกระแสไฟฟารั่วเขาตัว

บุคคลท่ีเก่ียวของหรือเครื่องจักรและตองตอสายดินท้ังนี้การติดตั้งระบบปองกัน
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กระแสไฟฟารั่วดังกลาวใหเปนไปตามมาตรฐานของการไฟฟาฯในทองถ่ินนั้นกรณีท่ีไม
มีมาตรฐานดังกลาวใหปฏิบัติตามมาตรฐานของสมาคมวิศวกรรมสถานแหงประเทศ
ไทยในพระบรมราชูปถัมภ 

2) เครื่องจักรท่ีใชพลังงานไฟฟาสายไฟฟาเขาเครื่องจักรตองเดินลงมาจากท่ีสูงกรณีเดิน
บนพ้ืนดินหรือฝงดินตองใชทอรอยสายไฟฟาท่ีแข็งแรงและปลอดภัย 

3) เครื่องจักรชนิดอัตโนมัติตองมีสีเครื่องหมายปด -เปดท่ีสวิตชอัตโนมัติตามหลักสากล
และมีเครื่องปองกันมิใหสิ่งหนึ่งสิ่งใดกระทบสวิตชอันเปนเหตุใหเครื่องจักรทํางาน 

4) เครื่องจักรท่ีมีการถายทอดพลังงานโดยใชเพลาสายพานรอกเครื่องอุปกรณลอตนกําลัง
ตองมีตะแกรงหรือท่ีครอบปดคลุมสวนท่ีหมุนไดและสวนสงถายกําลังใหมิดชิด 

5) เครื่องจักรท่ีมีใบเลื่อยวงเดือนตองจัดใหมีเครื่องปองกันอันตรายจากเครื่องจักรนั้น 
6) เครื่องจักรท่ีใชเปนเครื่องลับฝนหรือแตงผิวโลหะตองมีเครื่องปดบังประกายไฟหรือเศษ

วัตถุในขณะใชงาน 
7) ตองจัดใหทางเดินเขาออกจากพ้ืนท่ีสําหรับปฏิบัติงานเก่ียวกับเครื่องจักรมีความกวาง

ไมนอยกวา 80 เซนติเมตร 
11. ตองจัดทํารั้วคอกก้ันหรือเสนแสดงเขตอันตรายณบริเวณท่ีตั้งของเครื่องจักรใหบุคลากรเห็น

ไดชัดเจนและตองดูแลไมใหบุคลากรซ่ึงไมเก่ียวของเขาไปในบริเวณดังกลาว 
12. ตองไมติดตั้งเครื่องจักรท่ีควบคุมโดยระบบอิเล็กทรอนิกสหรือคอมพิวเตอรในบริเวณพ้ืนท่ีท่ี

มีกระแสไฟฟาเหนี่ยวนําจนอาจมีผลทําใหการทํางานของเครื่องจักรผิดปกติและกอใหเกิดอันตรายตอบุคลากร 
 

หมวด2  

ลิฟต 

1. ในกรณีท่ีจัดใหมีลิฟตในการปฏิบัติงานตองปฏิบัติดังตอไปนี้  
1) จัดทําคําแนะนําอธิบายการใชลิฟตและการขอความชวยเหลือติดไวในหองโดยสารของ

ลิฟต 
2) จัดทําคําแนะนําอธิบายการใหความชวยเหลือติดไวในหองจักรกลและหองผูดูแลลิฟต  
3) จัดทําขอหามใชลิฟตติดไวท่ีขางประตูลิฟตดานนอกทุกชั้น  
4) จัดใหมีการตรวจสอบลิฟตกอนการใชงานทุกวันหากสวนใดชํารุดเสียหายตองซอมแซม

ใหเรียบรอยกอนใชงาน 
5) จัดใหมีมาตรการปองกันอันตรายและติดปายหามใชลิฟตใหผูท่ีเก่ียวของเห็นไดชัดเจน

ในระหวางท่ีมีการซอมบํารุงการตรวจสอบหรือการทดสอบลิฟต 
2.  ลิฟตท่ีจะนํามาใชตองมีรายละเอียดคุณลักษณะดังตอไปนี ้

1) ติดตั้งไวในท่ีม่ันคงแข็งแรงและเหมาะสม  
2) มีปายบอกพิกัดน้ําหนักหรือจํานวนคนโดยสารไดอยางปลอดภัย  
3) มีระบบปองกันมิใหลิฟตเคลื่อนท่ีในกรณีท่ีประตูลิฟตยังไมปด  
4) มีระบบไฟสองสวางฉุกเฉินและมีระบบระบายอากาศท่ีเพียงพอภายในหองโดยสารของ

ลิฟต ในกรณีท่ีกระแสไฟฟาดับ 
5) มีระบบแสงหรือเสียงเตือนในกรณีท่ีมีการใชลิฟตบรรทุกน้ําหนักเกินพิกัดท่ีผูผลิต

กําหนด 
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6) มีอุปกรณตัดระบบการทํางานของลิฟตเม่ือมีการใชลิฟตบรรทุกน้ําหนักเกินพิกัดท่ี
ผูผลิตกําหนด 

7) มีระบบสื่อสารสําหรับใชงานในหองโดยสารลิฟตกับภายนอกท้ังสภาวะปกติและกรณีท่ี
กระแสไฟฟาดับ 

3. ในการประกอบการติดตั้งการทดสอบการใชการซอมบํารุงและการตรวจสอบลิฟตตองปฏิบัติ
ตามรายละเอียดคุณลักษณะของลิฟตแตละประเภทหรือคูมือการใชงานท่ีผูผลิตกําหนดไวหากไมมีรายละเอียด
คุณลักษณะหรือคูมือการใชงานดังกลาวตองปฏิบัติตามรายละเอียดคุณลักษณะหรือคูมือการใชงานท่ีวิศวกรได
กําหนดข้ึนเปนหนังสือและเก็บผลการตรวจสอบและการทดสอบไวเพ่ือการตรวจติดตาม 

4. ตองจัดใหมีการตรวจสอบและการทดสอบชิ้นสวนและอุปกรณของลิฟตโดยวิศวกรอยางนอย
ปละ 1 ครั้ง 

5. ตองตรวจสอบระบบความปลอดภัยและระบบการทํางานของลิฟตเปนประจําทุกเดือนและ
เก็บผลการดําเนินการไวเพ่ือการตรวจติดตาม 

6. ตองควบคุมดูแลมิใหบุคลากรหรือบุคคลใดดัดแปลงหรือทําใหลิฟตรับน้ําหนักไดเกินพิกัดท่ี
ผูผลิตกําหนด 

  
หมวด 3 

เครื่องเช่ือมไฟฟาและเครื่องเช่ือมกาซ 
1. กอนใชเครื่องเชื่อมไฟฟาและเครื่องเชื่อมกาซ ตองปฏิบัติ ดังตอไปนี้ 

1) จัดใหมีเครื่องดับเพลิงแบบเคลื่อนยายไดติดตั้งไวในบริเวณใกลเคียงท่ีสามารถนํามาใช  
 ดับเพลิงไดทันที  
2) จัดใหมีอุปกรณคุมครองความปลอดภัยสวนบุคคลใหบุคลากรสวมใส  
3) จัดบริเวณท่ีปฏิบัติงานมิใหมีวัสดุท่ีติดไฟงายวางอยู  
4) จัดใหมีฉากก้ันหรืออุปกรณปองกันอันตรายอ่ืนๆท่ีเหมาะสมเพ่ือปองกันอันตรายจาก  
 ประกายไฟและแสงจา  

2. ตองควบคุมดูแลมิใหบุคลากรหรือผูซ่ึงไมเก่ียวของเขาไปในบริเวณท่ีมีการทํางานดวยเครื่อง
เชื่อมไฟฟาหรือเครื่องเชื่อมกาซ 

3. ตองจัดใหมีมาตรการดานความปลอดภัยและควบคุมดูแลใหบุคลากรปฏิบัติโดยเครงครัดเม่ือ
ใชเครื่องเชื่อมไฟฟาหรือเครื่องเชื่อมกาซในบริเวณท่ีอาจจะกอใหเกิดอันตรายจากการระเบิด เพลิงไหมหรือไฟ
ลามจากกาซ น้ํามันหรือวัตถุไวไฟอ่ืน 

4. ในกรณีท่ีใหบุคลากรทํางานเก่ียวกับเครื่องเชื่อมไฟฟา ตองปฏิบัติดังตอไปนี้ 
1) จัดใหมีการตอสายดิน ( Ground )กับโครงโลหะของเครื่องเชื่อมไฟฟาท่ีตอจากอุปกรณ

การเชื่อมท้ังนี้ ขนาดของสายดินตองไมต่ํากวามาตรฐานของการไฟฟาฯในทองถ่ินนั้น 
กรณีท่ีไมมีมาตรฐานดังกลาวใหปฏิบัติตามมาตรฐานของสมาคมวิศวกรรมสถานแหง
ประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ 

2) จัดสถานท่ีปฏิบัติงานใหมีแสงสวางและการระบายอากาศอยางเหมาะสม  
3) จัดใหมีการใชสายดิน สายเชื่อม หัวจับสายดินและหัวจับลวดเชื่อม ตามขนาดและ  
 มาตรฐานท่ีผูผลิตกําหนดไว  
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4) จัดสายเชื่อมใหหางจากการบดทับของยานพาหนะ น้ําหรือท่ีชื้นแฉะหากไมสามารถ
หลีกเลี่ยงได ตองจัดใหมีอุปกรณปองกันความเสียหายขางตน 

5. ในกรณีท่ีใหบุคลากรทํางานเก่ียวกับเครื่องเชื่อมกาซ ตองปฏิบัติดังตอไปนี้ 
1) ติดตั้งและตรวจสอบอุปกรณควบคุมความดันและมาตรวัดความดันท่ีเหมาะสมถูกตอง

กับชนิดของกาซ 
2) ตรวจสอบการรั่วไหล การหลุดหลวม การสึกหรอของอุปกรณหรือสภาพท่ีไมปลอดภัย

ทุกครั้ง หากพบวาไมปลอดภัยตองทําการแกไขทันที 
3) จัดทําเครื่องหมาย สีหรือสัญลักษณท่ีทอสงกาซ หัวเชื่อมหรือหัวตัด ใหเปนแบบและ

ชนิดเดียวกัน 
6. ในการตอถังบรรจุกาซไวไฟหลายถังเขาดวยกัน ตองจัดใหมีอุปกรณกันเปลวไฟยอนกลับ ติด

ไวระหวางหัวตอกับอุปกรณควบคุมความดัน 
7. ตองจัดสถานท่ีเก็บกาซไวไฟใหอยูในพ้ืนท่ีท่ีมีการระบายอากาศดี ไมมีความสั่นสะเทือนและ

ปลอดภัยจากการติดไฟหรือหางจากแหลงกอใหเกิดความรอนหรือประกายไฟ 
8. ตองติดตั้งอุปกรณนิรภัยแบบระบายไวท่ีถังบรรจุกาซทุกถังและดูแลใหอยูในสภาพพรอมใช

งานไดอยางปลอดภัย 
9. ตองดูแลถังบรรจุกาซทุกชนิดใหอยูในสภาพท่ีปลอดภัยตามมาตรฐานผลิตภัณฑอุตสาหกรรม 

 
หมอน้ํา 
หมวด1 
บทนิยาม 

1. หมอน้ํา หมายถึง ภาชนะปดท่ีผลิตน้ํารอนหรือไอน้ําท่ีมีความดันสูงกวาบรรยากาศ โดยใช
ความรอนจากการเผาไหมของเชื้อเพลิงหรือความรอนจากพลังงานอ่ืน 

2. ผูควบคุมหมอน้ํา หมายถึง ผูซ่ึงมีหนาท่ีควบคุมการทํางานและการใชหมอน้ํา 
3. การตรวจสอบ หมายถึง การตรวจพิจารณาความเรียบรอยของชิ้นสวนหรือกลไกการทํางาน

ของหมอน้ํา ตามท่ีกําหนดไวในคูมือของผูผลิต 
4. การทดสอบ หมายถึง การตรวจสอบและทดลองใชงานชิ้นสวนอุปกรณหรือกลไกการทํางาน

ของอุปกรณเพ่ือความถูกตองโดยวิศวกร 
5. วิศวกร หมายถึง ผูซ่ึงไดรับใบอนุญาตเปนผูประกอบวิชาชีพวิศวกรรมควบคุม 

 
บทท่ัวไป 

1. มาตรฐานนี้มิใหใชบังคับแกหมอน้ําทําความรอนท่ีใชผลิตไอน้ําความดันไมเกิน 1 บารหรือไอ
น้ําอุณหภูมิไมเกิน 120 องศาเซลเซียสหรือน้ํารอนความดันไมเกิน 10 บารแบบทอขดท่ีไมมีท่ีพักไอน้ํา เวนแต 

1) มีท่ีพักไอน้ําและขนาดเสนผานศูนยกลางภายนอกทอน้ําหรือหลอดน้ําเกิน 19 
มิลลิเมตร 

2) มีความจุของน้ําเกิน 23 ลิตร  
3) มีอุณหภูมิของน้ําเกิน 177 องศาเซลเซียส  
4) มีไอน้ําเกิดข้ึนในทอน้ําหรือหลอดน้ํา  
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2. ตองใชหมอน้ําและอุปกรณประกอบตางๆท่ีมีคุณสมบัติตามมาตรฐานผลิตภัณฑอุตสาหกรรม 
มาตรฐาน ISO มาตรฐาน ASME มาตรฐาน JIS มาตรฐาน DIN มาตรฐาน TRD มาตรฐาน BS มาตรฐาน EN 
อยางหนึ่งอยางใด 

3. หมอน้ําท่ีผานการใชงานแลวหรือหมอน้ําท่ียายท่ีติดตั้งตองจัดใหวิศวกรรับรองผลการทดสอบ
ความดันท่ีอนุญาตใหใชไดสูงสุดใหมและเก็บผลการดําเนินการไวเพ่ือการตรวจติดตาม 

4. ตองจัดทําปายประกาศกําหนดวิธีการทํางานของบุคลากรท่ีเก่ียวกับการใชหมอน้ําการ
ตรวจสอบอุปกรณประกอบและการแกไขขอขัดของในการปฏิบัติงาน ติดไวบริเวณท่ีเห็นไดชัดเจน 

5. ตองจัดใหมีผูควบคุมหมอน้ําท่ีมีคุณสมบัติอยางหนึ่งอยางใด ดังตอไปนี้ 
1) ผานการอบรมตามหลักสูตรผูควบคุมหมอน้ําจากสถาบันของทางราชการ รัฐวิสาหกิจ

หรือสถาบันอ่ืน ท้ังนี้ ตามท่ีกฎหมายกําหนด 
2) มีคุณวุฒิไดรับประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูง สาขาชางกลโรงงาน สาขาชางยนตสาขา

ชางเทคนิคอุตสาหกรรม สาขาชางเทคนิคการผลิต หรือสาขาอ่ืนท่ีมีวิชาการเรียน
ภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติเก่ียวกับไอน้ํา การเผาไหม ความรอน การประหยัดพลังงาน
หรือความแข็งแรงของวัสดุ รวมกันไมนอยกวาเกาหนวยกิต 

6. ตองใชน้ําสําหรับหมอน้ําท่ีมีคุณสมบัติ ดังตอไปนี้ 
1) น้ําท่ีเขาหมอนํ้า ( Boiler Feed Water) ตองมีคาความเปนกรดเปนดาง ( pH)และคา

ความกระดางอยูในเกณฑท่ีเหมาะสมกับชนิดและประเภทของหมอน้ําตามหลัก
วิชาการดานวิศวกรรม 

2) น้ําท่ีใชภายในหมอน้ํา ( Boiler Water) ตองมีคาความเปนกรดเปนดาง ( pH)และมี
ตะกอนแขวนลอยและสารละลายอยูในเกณฑท่ีเหมาะสมกับชนิดและประเภทของ
หมอน้ําตามหลักวิชาการดานวิศวกรรม 

7. ในกรณีท่ีทําการตรวจสอบหรือซอมแซมหมอน้ํา ตองจัดใหมีการระบายอากาศเพ่ือไลกาซพิษ
หรือกาซไวไฟตลอดเวลา 

 
หมวด 2 

การติดตั้ง การซอมบํารุง การซอมแซมและการใช 
1. ในการติดตั้งหมอน้ําและอุปกรณประกอบ ตองปฏิบัติตามมาตรฐานผลิตภัณฑอุตสาหกรรม 

มาตรฐาน ISO มาตรฐาน ASME มาตรฐาน JIS มาตรฐาน DIN มาตรฐาน TRD มาตรฐาน BS มาตรฐาน EN 
และตามหลักวิชาการดานวิศวกรรม ท้ังนี้ ตองจัดใหมีวิศวกรเปนผูรับรองตามหลักเกณฑและวิธีการท่ีกําหนด 

2. ตองจัดใหมีการซอมบํารุงหรือการซอมแซมหมอน้ําและอุปกรณประกอบใหอยูในสภาพ
ปลอดภัยตลอดระยะเวลาท่ีใชงาน ท้ังนี้ ตามมาตรฐานและหลักวิชาการดานวิศวกรรม 

3. ตองจัดสถานท่ีท่ีติดตั้งหมอน้ําใหมีลักษณะ ดังตอไปนี้ 
1) พ้ืนท่ีการทํางานและหองหมอน้ําตองมีทางเขาออกอยางนอย 2 ทาง มีความกวางอยาง

นอย 60 เซนติเมตร ความสูงอยางนอย 2 เมตรและปราศจากสิ่งกีดขวางทางเขาออก 
2) ชองเปดท่ีพ้ืนท่ีการทํางานตองมีขอบกันตกและวัสดุกันลื่นท่ีพ้ืนท่ีการทํางาน ข้ันบันได

และพ้ืนตาง ๆ 
3) พ้ืนท่ีการทํางานตองมีแสงสวางอยางเพียงพอ เครื่องวัดตางๆและอุปกรณประกอบตอง

มีแสงสวางใหเพียงพอท่ีจะอานคาและควบคุมไดสะดวก 
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4) ระบบไฟแสงสวางฉุกเฉินสองไปยังทางออกและเครื่องวัดตางๆรวมท้ังแผงควบคุมให
เห็นอยางชัดเจนในกรณีไฟฟาดับ 

5) ทางเดินตองไมมีสิ่งกีดขวาง ในกรณีท่ีไมสามารถหลีกเลี่ยงได ตองทําเครื่องหมาย ทาสี
หรือใชเทปสะทอนแสง ติดไวใหเห็นไดอยางชัดเจน 

6) ฐานรากท่ีตั้งของหมอน้ําและอุปกรณประกอบท่ีม่ันคงแข็งแรงและทนตอแรงดันและ
แรงกด การออกแบบและคํานวณใหเปนไปตามหลักวิชาการดานวิศวกรรม 

7) ปลองควันและฐานท่ีม่ันคงแข็งแรง เปนไปตามหลักวิชาการดานวิศวกรรม  
8) จัดใหมีฉนวนกันความรอนหุมหมอน้ํา ลิ้นจายไอน้ํา ทอจายไอน้ํา ถังพักไอน้ําถังเก็บน้ํา

รอน ปลองระบายไอน้ํา ทอท่ีตอจากหมอน้ําและอุปกรณประกอบท่ีมีความรอนซ่ึงติด
ตั้งอยูในระดับหรือบริเวณท่ีบุคลากรผูปฏิบัติงานอาจไดรับอันตรายได 

หมวด 3 
การควบคุม 

1. ตองจัดใหมีการทดสอบและรับรองความปลอดภัยในการใชหมอน้ําอยางนอยปละ 1 ครั้ง โดย
วิศวกรหรือผูไดรับอนุญาตพิเศษใหทดสอบหมอน้ําได แลวแตกรณีตามกฎหมายวาดวยวิศวกรและเก็บผลการ
ทดสอบไวเพ่ือการตรวจติดตาม เวนแตหมอน้ําท่ีมีอัตราการผลิตไอน้ําเครื่องละตั้งแต 20 ตันตอชั่วโมงข้ึนไป
อาจขยายระยะเวลาการทดสอบและรับรองความปลอดภัยในการใชหมอน้ําเกินกวา 1 ป แตไมเกิน5 ป  

2. การซอมแซมหรือการดัดแปลงหมอน้ําหรือสวนหนึ่งสวนใดของหมอน้ํา ท่ีอาจมีผลกระทบตอ
ความแข็งแรงของหมอน้ําหรือความปลอดภัยในการใชหมอน้ํา ตองจัดใหมีวิศวกรทําหนาท่ีออกแบบ ควบคุม 
ทดสอบ และรับรองความปลอดภัยในการใชหมอน้ํากอนใชงานและเก็บผลการทดสอบไวเพ่ือการตรวจติดตาม 

 
ไฟฟา 

หมวด 1 
บทนิยาม 

1) บริภัณฑไฟฟาหมายถึง อุปกรณ เครื่องมือ เครื่องใช วัสดุ เครื่องประกอบหรือเครื่องจักรท่ีใช
ไฟฟาเปนตนกําลังหรือเปนสวนประกอบหรือท่ีใชเก่ียวเนื่องกับไฟฟา 

2) ฉนวนไฟฟาหมายถึง วัสดุท่ีมีคุณสมบัติในการก้ันหรือขัดขวางการไหลของกระแสไฟฟาหรือ
วัสดุท่ีกระแสไฟฟาไมสามารถไหลผานไดงาย เชน ยาง ไฟเบอร พลาสติก 

3) แรงดันไฟฟาหมายถึง คาความตางศักยของไฟฟาระหวางสายกับสายหรือสายกับดินหรือ
ระหวางจุดหนึ่งกับจุดอ่ืน โดยมีหนวยวัดคาความตางศักยเปนโวลต 

4) กระแสไฟฟาหมายถึง ปริมาณการไหลของอิเล็กตรอนในวงจรไฟฟาจากจุดหนึ่งไปยังอีกจุด
หนึ่ง โดยมีหนวยวัดเปนแอมแปร 

5) หมอแปลงเครื่องวัดหมายถึง อุปกรณท่ีใชสําหรับแปลงกระแสไฟฟาหรือแรงดันไฟฟาเพ่ือใช
กับเครื่องมือวัดและอุปกรณควบคุมเครื่องปองกันระบบไฟฟา 

6) เครื่องกําเนิดไฟฟาหมายถึง เครื่องจักรท่ีเปลี่ยนพลังงานใดๆเปนพลังงานไฟฟา 
7) ระบบลอฟาหมายถึง อุปกรณเพ่ือใชปองกันอันตรายท่ีเกิดจากฟาผาซ่ึงประกอบดวยหลักลอ

ฟา สายนําประจุและหลักดิน 
8) หลักลอฟาหมายถึง หลักโลหะท่ีติดตั้งสวนบนของโครงอาคารหรือสิ่งกอสราง ซ่ึงทําดวยเหล็ก

ท่ีไมเปนสนิมหรือโลหะชนิดอ่ืนท่ีมีความคงทนตอการผุกรอน เพ่ือนําประจุไฟฟาลงสูหลักดิน 

แนวทางการนํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพสูการปฏิบัต ิ หนา 343 

 



9. สายนําประจุหมายถึง สายตัวนําท่ีติดตั้งไวเพ่ือนําประจุไฟฟาระหวางหลักลอฟาหรือปลอง
ควันท่ีทําดวยโลหะกับหลักดิน 

10. หลักดินหมายถึง แทงโลหะท่ีปกลงไปในดินหรือสิ่งท่ีฝงอยูในดินเพ่ือท่ีจะนําประจุไฟฟาหรือ
กระแสไฟฟาลงสูดิน 

11. สายดินหมายถึง ตัวนําท่ีตอจากโครงโลหะของบริภัณฑไฟฟาหรือสิ่งท่ีเก่ียวของเพ่ือนําประจุ
ไฟฟาหรือกระแสไฟฟาลงสูหลักดิน 

12. การไฟฟาประจําทองถ่ินหมายถึง การไฟฟานครหลวง การไฟฟาสวนภูมิภาค 
 

บทท่ัวไป 
1. ใหมีขอบังคับเก่ียวกับวิธีปฏิบัติงานดานความปลอดภัย ในการทํางานเก่ียวกับไฟฟาโดยใหมี

มาตรฐานเพ่ือเปนคูมือสําหรับการปฏิบัติงาน 
2. จัดใหมีการฝกอบรมใหกับบุคลากรซ่ึงปฏิบัติงานเก่ียวกับไฟฟาใหมีความรูความเขาใจและ

ทักษะท่ีจําเปนในการทํางานอยางปลอดภัยตามหนาท่ีท่ีไดรับมอบหมาย ท้ังนี้ตามหลักเกณฑ วิธีการ 
3. จัดใหมีแผนผังวงจรไฟฟาท่ีติดตั้งภายในโรงพยาบาลท้ังหมดซ่ึงไดรับการรับรองจากวิศวกร

หรือการไฟฟาประจําทองถ่ิน 
4. จัดใหมีแสงสวางในบริเวณท่ีบุคลากรปฏิบัติงานเก่ียวกับไฟฟาอยางเพียงพอท่ีจะปฏิบัติงานได

อยางปลอดภัย 
5. จัดใหมีปายเตือนอันตรายท่ีมีขนาดมองเห็นไดชัดเจนและติดตั้งไวโดยเปดเผยในบริเวณท่ีอาจ

เกิดอันตรายจากกระแสไฟฟา 
6. หามใหบุคลากรซ่ึงปฏิบัติงานเก่ียวกับไฟฟาเขาใกลหรือนําสิ่งท่ีเปนตัวนําไฟฟาท่ีไมมีท่ีถือหุม

ดวยฉนวนไฟฟาท่ีเหมาะสมกับแรงดันไฟฟาเขาใกลสิ่งท่ีมีกระแสไฟฟานอยกวาระยะหางตามท่ีสภาวิศวกรหรือ
วิศวกรรมสถานแหงประเทศไทยหรือหนวยงานท่ีเก่ียวของกําหนด เวนแตไดดําเนินการ ดังตอไปนี้ 

1) ใหบุคลากรสวมใสอุปกรณคุมครองความปลอดภัยสวนบุคคลท่ีเปนฉนวนไฟฟาท่ี
เหมาะสมกับแรงดันไฟฟา หรือปดหรือนําฉนวนไฟฟาท่ีสามารถปองกันแรงดันไฟฟา
นั้นไดมาหุมสิ่งท่ีมีกระแสไฟฟาและ 

2) จัดใหมีวิศวกรควบคุมการปฏิบัติงาน  
7. หามอนุญาตใหบุคลากรซ่ึงปฏิบัติงานอ่ืนหรือผูซ่ึงไมเก่ียวของเขาใกลสิ่งท่ีมีกระแสไฟฟานอย

กวาระยะหางตามท่ีสภาวิศวกรหรือวิศวกรรมสถานแหงประเทศไทยหรือหนวยงานท่ีเก่ียวของกําหนด 
8. ดูแลมิใหบุคลากรสวมใสเครื่องนุงหมท่ีเปยกหรือเปนสื่อไฟฟาปฏิบัติงานเก่ียวกับสิ่งท่ีมี

กระแสไฟฟาท่ีมีแรงดันไฟฟาเกินกวา 50 โวลต โดยไมมีฉนวนไฟฟาปดก้ัน เวนแตจัดใหบุคลากรสวมใสอุปกรณ
คุมครองความปลอดภัยสวนบุคคลท่ีเปนฉนวนไฟฟาท่ีเหมาะสมกับแรงดันไฟฟาและใชเครื่องมือท่ีเปน
ฉนวนไฟฟา 

9. ในกรณีท่ีใหบุคลากรทํางานโดยใชอุปกรณในการปฏิบัติงานเก่ียวกับกระแสไฟฟาหรืออยูใน
บริเวณใกลเคียงกับสิ่งท่ีมีกระแสไฟฟา ใหจัดหาอุปกรณชนิดท่ีเปนฉนวนไฟฟาท่ีเหมาะสมกับแรงดันไฟฟา
สําหรับการปฏิบัติงานของบุคลากร 

10. ฉนวนไฟฟาท่ีบุคลากรใชปฏิบัติงาน ตองจัดใหมีความตานทานของฉนวนไฟฟาท่ีวัดระหวาง
สายเสนไฟกับสายเสนไฟ สายเสนไฟกับสายเสนศูนยและสายเสนไฟกับสายดิน โดยตองเปนไปตามขอกําหนด 
ดังตอไปนี้ 

หนา 344                                                               แนวทางการนํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพสูการปฏิบัติ 
   



1) การวัดความตานทานของฉนวนไฟฟา ในขณะท่ีสับสวิตชและตอฟวสไวเม่ือถอดหลอด  
 ไฟฟาและเครื่องใชไฟฟาออกท้ังหมด ตองวัดไดไมต่ํากวา 0.5 เมกะโอหม  
2) การติดตั้งสายไฟฟาท้ังหมดหรือวงจรยอย ใหมีความตานทานของฉนวนไฟฟาไมต่ํา

กวา0.5 เมกะโอหมหรือแบงวงจรยอยเพ่ิมข้ึนจนมีความตานทานของแตละวงจรยอย
ไมต่ํากวา 0.5 เมกะโอหม 

3) การวัดความตานทานของฉนวนไฟฟา ใหกระทําโดยใชแรงดันไฟฟากระแสตรงไมต่ํา
กวา500 โวลต เปนเวลาตอเนื่องกันไมนอยกวา 30 วินาที 

11. จัดใหมีแผนภาพพรอมคําบรรยายติดไวในบริเวณท่ีทํางานท่ีบุคลากรสามารถมองเห็นได
ชัดเจนในเรื่อง ดังตอไปนี้ 

1) วิธีปฏิบัติเม่ือประสบอันตรายจากไฟฟา  
2) การปฐมพยาบาลและการชวยชีวิตโดยการผายปอดดวยวิธีปากเปาอากาศเขาทางปาก

หรือจมูกของผูประสบอันตรายและวิธีการนวดหัวใจจากภายนอก 
12. จัดใหมีการตรวจสอบและบํารุงรักษาระบบไฟฟาและบริภัณฑไฟฟาใหใชงานไดโดย

ปลอดภัยไมนอยกวาปละ 1 ครั้งและเก็บผลการตรวจสอบไวเพ่ือการตรวจติดตาม 
 

หมวด 2 

บริภัณฑไฟฟา 

1. การติดตั้งบริภัณฑไฟฟาใหปฏิบัติตามมาตรฐานการติดตั้งท่ีการไฟฟาประจําทองถ่ินกําหนด

หากยังไมมีขอกําหนดตามมาตรฐานดังกลาวใหปฏิบัติใหเปนไปตามสภาวิศวกรหรือวิศวกรรมสถานแหง

ประเทศไทยหรือหนวยงานท่ีเก่ียวของกําหนด 

2. ในกรณีท่ีใหบุคลากรปฏิบัติงานติดตั้งตรวจสอบหรือซอมแซมบริภัณฑไฟฟาใหปลดสวิตชและ

ผูกหรือแขวนปายพ้ืนสีแดงไวท่ีสวิตชโดยมีขอความวา “หามสับสวิตช”หรือใสกุญแจปองกันการสับสวิตช 

3. ในกรณีท่ีใหบุคลากรใชเครื่องเปาลมท่ีมีกําลังดันสูงทําความสะอาดบริภัณฑไฟฟาท่ีมี

กระแสไฟฟาตองจัดใหบุคลากรใชทอและหัวฉีดท่ีเปนฉนวนไฟฟาท่ีเหมาะสมกับแรงดันไฟฟานั้น 

4. ในกรณีท่ีสวนของบริภัณฑไฟฟาใชแรงดันไฟฟาเกินกวา 50 โวลตใหจัดใหมีท่ีปดก้ันอันตราย

หรือจัดใหมีแผนฉนวนไฟฟาปูไวท่ีพ้ืนเพ่ือปองกันอันตรายจากการสัมผัส 

5. การใชหมอแปลงเครื่องวัดท่ีมีแรงดันไฟฟาเกินกวา 60 โวลตใหปฏิบัติดังตอไปนี้ 

1) สายทางดานทุติยภูมิตองตอลงดินเวนแตสายทางดานทุติยภูมินั้นเปนสายหุม

ฉนวนไฟฟาชนิดมีเปลือกโลหะท่ีตอลงดินและรอยอยูในทอโลหะหรือทอชนิดอ่ืนท่ี

เหมาะสมท่ีตอลงดิน 

2) หมอแปลงไฟฟาประเภทแปลงกระแสวงจรทางดานทุติยภูมิตองตอใหเปนวงจรปด  

6. การใชเครื่องกําเนิดไฟฟาใหปฏิบัติดังตอไปนี้ 

1) ติดตั้งในบริเวณพ้ืนท่ีกวางพอท่ีจะปฏิบัติงานได 

2) จัดใหมีการระบายอากาศอยางเพียงพอกรณีติดตั้งเครื่องกําเนิดไฟฟาภายในหอง หาก

มีไอเสียจากเครื่องยนตใหตอทอไอเสียออกสูภายนอก 
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3) จัดใหมีเครื่องปองกันกระแสไฟฟาไหลเกิน 

4) จัดใหมีเครื่องดับเพลิงชนิดท่ีใชดับเพลิงท่ีเกิดจากไฟฟาอยางเพียงพอและสามารถ

ดับเพลิงท่ีเกิดจากน้ํามันในหองเครื่องได 

5) ตองจัดใหมีเครื่องปองกันมิใหมีโอกาสตอขนานกับระบบไฟฟาของการไฟฟาประจํา

ทองถ่ินเวนแตจะไดรับอนุญาตจากการไฟฟาประจําทองถ่ินนั้น 

 
หมวด 3 

ระบบปองกันฟาผา 
1. การติดตั้งระบบปองกันฟาผาใหปฏิบัติตามมาตรฐานการติดตั้งท่ีวิศวกรรมสถานแหงประเทศ

ไทยหรือหนวยงานท่ีเก่ียวของกําหนด 
2. ตองจัดใหมีการตรวจสอบและบํารุงรักษาระบบปองกันฟาผาใหใชงานไดโดยปลอดภัยไมนอย

กวาปละ 1 ครั้งและเก็บผลการตรวจสอบไวเพ่ือการตรวจติดตาม 
 

อัคคีภัย 
หมวด 1 
บทนิยาม 

1. อาคาร หมายถึง สิ่งปลูกสรางถาวรท่ีบุคคลอาจเขาไปอยูหรือใชสอยได เชน อาคารท่ีทําการ 
โรงพยาบาล โรงเรียน สนามกีฬา สถานีนํารองหรือสิ่งปลูกสรางอยางอ่ืนท่ีมีลักษณะทํานองเดียวกัน และ
รวมถึงสิ่งกอสรางอ่ืนๆซ่ึงกอสรางข้ึนเพ่ือประโยชนใชสอยสําหรับอาคารนั้นๆ เชน เสาธง รั้ว ทอระบายน้ํา หอ
ถังน้ํา ถนน ประปา และสิ่งอ่ืนๆซ่ึงเปนสวนประกอบของตัวอาคาร เชน เครื่องปรับอากาศ ลิฟต ครุภัณฑ ฯลฯ 

2. สถานท่ีซ่ึงมีสภาพเสี่ยงตอการเกิดอัคคีภัยอยางเบาหมายถึง สถานท่ี ท่ีมีวัตถุซ่ึงไมติดไฟเปน
สวนใหญหรือมีวัตถุติดไฟไดในปริมาณนอยหรือมีวัตถุไวไฟในปริมาณนอยท่ีเก็บไวในภาชนะปดสนิทอยาง
ปลอดภัย 

3. สถานท่ีซ่ึงมีสภาพเสี่ยงตอการเกิดอัคคีภัยอยางปานกลางหมายถึง สถานท่ีท่ีมีวัตถุไวไฟหรือ
วัตถุติดไฟไดและมีปริมาณนอย 

4. สถานท่ีซ่ึงมีสภาพเสี่ยงตอการเกิดอัคคีภัยอยางรายแรงหมายถึง สถานท่ีท่ีมีวัตถุไวไฟหรือ
วัตถุติดไฟไดงายและมีปริมาณมาก 

5. เพลิงประเภท เอหมายถึง เพลิงท่ีเกิดจากเชื้อเพลิงธรรมดา เชน ไม ผา กระดาษ ยาง
พลาสติก รวมท้ังสิ่งอ่ืนท่ีมีลักษณะเดียวกัน 

6. เพลิงประเภท บีหมายถึง เพลิงท่ีเกิดจากไขหรือของเหลวท่ีติดไฟไดกาซและน้ํามันประเภท
ตาง ๆ 

7. เพลิงประเภท ซีหมายถึง เพลิงท่ีเกิดจากอุปกรณหรือวัตถุท่ีมีกระแสไฟฟา 
8. เพลิงประเภท ดีหมายถึง เพลิงท่ีเกิดจากโลหะตางๆท่ีติดไฟได เชน แมกนีเซียมเซอรโคเนียม 

ไทเทเนียม รวมท้ังโลหะอ่ืนท่ีมีลักษณะเดียวกัน 
9. วัตถุระเบิดหมายถึง วัตถุระเบิดตามกฎหมายวาดวยอาวุธปน เครื่องกระสุนปน วัตถุระเบิด 

ดอกไมเพลิงและสิ่งเทียมอาวุธปนหรือวัตถุท่ีสามารถระเบิดไดเม่ือไดรับความรอน ประกายไฟ เปลวไฟหรือเม่ือ
ไดรับการกระทบกระเทือน การเสียดสีหรือถูกกระทําโดยตัวจุดระเบิด 
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10. วัตถุไวไฟหมายถึง วัตถุท่ีมีคุณสมบัติติดไฟไดงายและสันดาปเร็ว 
11. เครื่องดับเพลิงแบบเคลื่อนยายไดหมายถึง เครื่องดับเพลิงซ่ึงมีลักษณะเปนอุปกรณท่ี

เคลื่อนยายไดโดยสะดวกและใชงานดวยมือ ภายในบรรจุสารดับเพลิงซ่ึงสามารถขับออกไดโดยใชแรงดันเชน 
เครื่องดับเพลิงแบบมือถือ แบบยกหิ้ว แบบลากเข็นหรือลักษณะอ่ืนใดท่ีคลายกัน 

12. ระยะเขาถึงหมายถึง ระยะทางท่ีผูปฏิบัติงานสามารถเขาถึงเครื่องดับเพลิงแบบเคลื่อนยาย

ไดเพ่ือดับเพลิง ณ จุดนั้นๆ 

บทท่ัวไป 
1. ตองจัดใหมีระบบปองกันและระงับอัคคีภัยในโรงพยาบาลและตองดูแลระบบปองกันและ

ระงับอัคคีภัยใหอยูในสภาพพรอมใชงานไดอยางมีประสิทธิภาพและปลอดภัย 
2. ในโรงพยาบาลทุกแหง ใหจัดทําปายขอปฏิบัติเก่ียวกับการดับเพลิงและการอพยพหนีไฟและ

ปดประกาศใหเห็นไดอยางชัดเจน 
3. ในโรงพยาบาลตองจัดใหมีแผนปองกันและระงับอัคคีภัยประกอบดวยการตรวจตรา การ

อบรม การรณรงคปองกันอัคคีภัย การดับเพลิง การอพยพหนีไฟและการบรรเทาทุกขใหจัดเก็บแผนปองกัน
และระงับอัคคีภัย ณ โรงพยาบาลและเก็บผลการดําเนินการไวเพ่ือการตรวจติดตาม 

4. ในกรณีท่ีสั่งใหบุคลากรทํางานท่ีมีลักษณะงานหรือไปทํางาน ณ สถานท่ีท่ีเสี่ยงหรืออาจเสี่ยง
ตอการเกิดอัคคีภัย ใหแจงขอปฏิบัติเก่ียวกับความปลอดภัยในการทํางานใหบุคลากรทราบกอนการปฏิบัติงาน
ใหจัดเก็บวัตถุตางๆดังตอไปนี้ 

1) วัตถุซ่ึงเม่ือรวมกันแลวจะเกิดการลุกไหมหรืออาจกอใหเกิดการลุกไหม ใหแยกเก็บโดย

มิใหปะปนกัน 

2) วัตถุซ่ึงโดยสภาพสามารถอุมน้ําหรือซับน้ําไดมาก ใหจัดเก็บไวบนพ้ืนของอาคารซ่ึง
สามารถรองรับน้ําหนักท่ีเพ่ิมข้ึนได 

 
หมวด 2 

ความปลอดภัยเกี่ยวกับอาคารและทางหนีไฟ 
1. จัดใหมีเสนทางหนีไฟทุกชั้นของอาคารอยางนอยชั้นละ 2 เสนทางซ่ึงสามารถอพยพบุคลากร

หรือผูรับบริการในเวลาเดียวกันท้ังหมดสูจุดท่ีปลอดภัยไดโดยปลอดภัยภายในเวลาไมเกินหานาทีเสนทางหนีไฟ
ไปสูจุดท่ีปลอดภัยตองปราศจากสิ่งกีดขวางประตูท่ีใชในเสนทางหนีไฟตองทําดวยวัสดุทนไฟ ไมมีธรณีประตู
หรือขอบก้ัน และเปนชนิดท่ีบานประตูเปดออกไปตามทิศทางของการหนีไฟกับตองติดอุปกรณท่ีบังคับใหบาน
ประตูปดไดเอง หามใชประตูเลื่อน ประตูมวนหรือประตูหมุนและหามปดตาย ใสกลอน กุญแจ ผูก ลามโซหรือ
ทําใหเปดออกไมได 

2. โรงพยาบาลท่ีมีอาคารตั้งแตสองชั้นข้ึนไปหรือมีพ้ืนท่ีตั้งแต 300 ตารางเมตรข้ึนไป ตองจัดให
มีระบบสัญญาณแจงเหตุเพลิงไหมในโรงพยาบาลทุกชั้นโดยใหปฏิบัติ ดังตอไปนี้ 

1) ระบบสัญญาณแจงเหตุเพลิงไหมอยางนอยตองประกอบดวย 
ก.  อุปกรณแจงเหตุเพลิงไหมท้ังท่ีใชระบบแจงเหตุอัตโนมัติและระบบแจงเหตุท่ีใช
มือเพ่ือใหอุปกรณสงสัญญาณแจงเหตุเพลิงไหมทํางาน 
ข. อุปกรณสงสัญญาณแจงเหตุเพลิงไหมตองสามารถสงเสียงหรือสัญญาณใหทุกคน
ภายในอาคารไดยินหรือทราบอยางท่ัวถึงเพ่ือการหนีไฟ 
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2) อุปกรณแจงเหตุท่ีใชมือตองอยูในท่ีเห็นไดอยางชัดเจน เขาถึงไดงายหรืออยูในเสนทาง
หนีไฟโดยติดตั้งหางจากจุดท่ีบุคลากรทํางานไมเกิน 30 เมตร 

3) เสียงหรือสัญญาณท่ีใชในการแจงเหตุเพลิงไหมตองมีเสียงหรือสัญญาณท่ีแตกตางไป
จากเสียงหรือสัญญาณท่ีใชในสถานประกอบกิจการ 

4) กิจการโรงพยาบาลหรือสถานท่ีหามใชเสียงหรือใชเสียงไมไดผล ตองจัดใหมีอุปกรณ
หรือมาตรการอ่ืนใด เชน สัญญาณไฟหรือรหัส ท่ีสามารถแจงเหตุเพลิงไหมไดอยางมี
ประสิทธิภาพ 

5) การติดตั้งระบบสัญญาณแจงเหตุเพลิงไหม ใหเปนไปตามสภาวิศวกรหรือวิศวกรรม
สถานแหงประเทศไทยหรือหนวยงานท่ีเก่ียวของกําหนด 

3. จัดใหมีแสงสวางอยางเพียงพอสําหรับเสนทางหนีไฟในการอพยพออกจากอาคารเพ่ือการหนี
ไฟ รวมท้ังจัดใหมีแหลงจายไฟฟาสํารองท่ีสามารถจายไฟฟาเพ่ือการหนีไฟและสําหรับใชกับอุปกรณดับเพลิง
ข้ันตนหรืออุปกรณอ่ืนท่ีเก่ียวของไดในทันทีท่ีไฟฟาดับ 

4. จัดใหมีปายบอกทางหนีไฟท่ีมีลักษณะ ตามมาตรฐานของสมาคมวิศวกรรมสถานแหงประเทศ
ไทยในพระบรมราชูปถัมภ หรือตามมาตรฐานผลิตภัณฑอุตสาหกรรม และตองใหเห็นไดอยางชัดเจน 

 
หมวด 3 

การดับเพลิง 
1. จัดใหมีระบบน้ําดับเพลิงและอุปกรณประกอบเพ่ือใชในการดับเพลิงท่ีสามารถดับเพลิงข้ันตน

ไดอยางเพียงพอในทุกสวนของอาคาร อยางนอยใหประกอบดวย 
1) ในกรณีท่ีไมมีทอน้ําดับเพลิงของทางราชการในบริเวณท่ีตั้งอยูหรือมีแตปริมาณน้ําไม 
 เพียงพอ ใหจัดเตรียมน้ําสํารองไวใชในการดับเพลิงโดยตองมีอัตราสวนปริมาณน้ําท่ี

สํารองตอพ้ืนท่ีอาคารตามท่ีกําหนดไว 
  สําหรับกรณีท่ีมีอาคารหลายหลังตั้งอยูในบริเวณเดียวกัน ตองจัดใหมีน้ําสํารอง

ไวในปริมาณท่ีใชกับอาคารท่ีมีพ้ืนท่ีมากท่ีสุดเพียงหลังเดียว 
2) ระบบการสงน้ํา ท่ีเก็บกักน้ํา เครื่องสูบน้ําดับเพลิงและการติดตั้ง จะตองไดรับการ 
 ตรวจสอบและรับรองจากวิศวกรตามกฎหมายวาดวยวิศวกรและตองมีการปองกัน

ไมใหเกิดความเสียหายจากเพลิงไหมพรอมเก็บผลการดําเนินการไวเพ่ือการตรวจ
ติดตาม 

3) ขอตอทอรับน้ําดับเพลิงเขาอาคารและขอตอสงน้ําภายในอาคารจะตองเปนระบบ
เดียวกับท่ีใชในหนวยดับเพลิงของทางราชการในทองถ่ินหรือตองมีอุปกรณท่ีจะชวย
สวมระหวางขอตอท่ีใชกับหนวยดับเพลิงของทางราชการในทองถ่ินนั้นและตองอยูใน
สภาพท่ีใชงานไดดี ท้ังในการติดตั้งตองมีสิ่งปองกันความเสียหายท่ีจะเกิดข้ึนจาก
ยานพาหนะหรือสิ่งอ่ืน 

4) ขอตอสายสงน้ําดับเพลิงและหัวฉีดดับเพลิงจะตองเปนระบบเดียวกับท่ีใชในหนวย
ดับเพลิงของทางราชการในทองถ่ินนั้น ซ่ึงสามารถตอเขาดวยกันไดหรือตองมีอุปกรณ
ท่ีจะชวยสวมระหวางขอตอหรือหัวฉีดดับเพลิงดังกลาว 

5) สายสงน้ําดับเพลิงตองมีความยาวหรือตอกันใหมีความยาวเพียงพอท่ีจะควบคุมบริเวณ
ท่ีเกิดเพลิงไหมได 
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2. จัดใหมีเครื่องดับเพลิงแบบเคลื่อนยายได โดยตองปฏิบัติ ดังตอไปนี้ 
1) จัดใหมีเครื่องดับเพลิงแบบเคลื่อนยายไดตามประเภทของเพลิง ซ่ึงเปนไปตาม

มาตรฐานท่ีสํานักงานมาตรฐานผลิตภัณฑอุตสาหกรรมกําหนด 
2) เครื่องดับเพลิงแบบเคลื่อนยายไดทุกเครื่อง ตองจัดใหมีเครื่องหมายหรือสัญลักษณ

แสดงวาเปนชนิดใด ใชดับเพลิงประเภทใดและเครื่องหมายหรือสัญลักษณนั้นตองมี
ขนาดท่ีมองเห็นไดอยางชัดเจน 

3) หามใชเครื่องดับเพลิงแบบเคลื่อนยายไดท่ีอาจเกิดไอระเหยของสารพิษ เชนคารบอน
เตตราคลอไรด 

4) ตองติดตั้งเครื่องดับเพลิงแบบมือถือท่ีเหมาะสมตามชนิดและขนาดสําหรับดับเพลิงท่ี
เกิดจากประเภทของวัสดุท่ีมีในแตละชั้นไว 1 เครื่อง ตอพ้ืนท่ีอาคารไมเกิน 1000 
ตารางเมตร ทุกระยะไมเกิน 45 เมตรแตไมนอยกวาชั้นละ 1 เครื่อง 

3. จัดใหมีการดูแลรักษาและตรวจสอบเครื่องดับเพลิงใหอยูในสภาพท่ีใชงานไดดี โดยการ
ตรวจสอบตองไมนอยกวา 6 เดือนตอครั้ง พรอมกับติดปายแสดงผลการตรวจสอบและวันท่ีทําการตรวจสอบ
ครั้งสุดทายไวท่ีอุปกรณดังกลาวและเก็บผลการตรวจสอบไวใหเพ่ือการตรวจติดตาม 

4. ระบบดับเพลิงอัตโนมัติเปนไปตามมาตรฐานของสมาคมวิศวกรรมสถานแหงประเทศไทยใน
พระบรมราชูปถัมภ  

5. ใหปฏิบัติเก่ียวกับอุปกรณดับเพลิง ดังตอไปนี้ 
1) ติดตั้งปายแสดงจุดติดตั้งอุปกรณดับเพลิงท่ีเห็นไดอยางชัดเจน 
2) ติดตั้งอุปกรณดับเพลิงในท่ีเห็นไดอยางชัดเจน ไมมีสิ่งกีดขวางและสามารถนํามาใชงาน

ไดโดยสะดวกตลอดเวลา 
3) จัดใหมีการดูแลรักษาตรวจสอบอุปกรณดับเพลิงใหอยูในสภาพท่ีใชงานไดดี โดยในการ 
 ตรวจสอบนั้นตองไมนอยกวาเดือนละ 1 ครั้งหรือตามระยะเวลาท่ีผูผลิตกําหนด พรอม

กับติดปายแสดงผลการตรวจสอบและวันท่ีทําการตรวจสอบครั้งสุดทายไวท่ีอุปกรณ
ดังกลาวและเก็บผลการตรวจสอบไวใหบุคลากรตรวจความปลอดภัยตรวจสอบได
ตลอดเวลา เวนแตเครื่องดับเพลิงแบบเคลื่อนยายไดใหตรวจสอบตามระยะเวลาท่ี
กําหนดไว 

6. สถานท่ีซ่ึงมีสภาพเสี่ยงตอการเกิดอัคคีภัยอยางรายแรงหรืออยางปานกลาง ใหจัดบุคลากร
เพ่ือทําหนาท่ีดับเพลิงประจําอยูตลอดเวลาท่ีมีการทํางานและจัดหาอุปกรณคุมครองความปลอดภัยสวนบุคคล
ท่ีใชในการดับเพลิงและการฝกซอมดับเพลิงซ่ึงตองอยูในสภาพท่ีใชงานไดดีเชน เสื้อคลุมดับเพลิง รองเทา ถุง
มือ หมวก หนากากปองกันความรอนหรือควันพิษ อยางนอยใหเพียงพอกับจํานวนผูทําหนาท่ีดับเพลิงนั้น 

 
หมวด 4 

การปองกันอัคคีภัย 
จากแหลงกอเกิดการกระจายตัวของความรอน 

1. ใหมีการปองกันอัคคีภัยจากแหลงกอเกิดการกระจายตัวของความรอน ดังตอไปนี้ 
1) กระแสไฟฟาลัดวงจร ใหเปนไปตามกฎหมายเก่ียวกับความปลอดภัยในการทํางาน

เก่ียวกับไฟฟา 
2) เครื่องยนตหรือปลองไฟ เพ่ือมิใหเกิดลูกไฟหรือเขมาไฟกระเด็นถูกวัตถุท่ีติดไฟได 
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3) การแผรังสี การนําหรือการพาความรอนจากแหลงกําเนิดความรอนสูงไปสูวัตถุท่ีติดไฟ
ไดงาย 

4) การเสียดสีหรือเสียดทานของเครื่องจักรหรือเครื่องมือท่ีเกิดประกายไฟหรือความรอน
สูงท่ีอาจทําใหเกิดการลุกไหมได 

5) การสะสมของไฟฟาสถิต โดยตอสายดินกับถังหรือทอน้ํามันเชื้อเพลิง สารเคมีหรือ
ของเหลวไวไฟ ท้ังนี้ ใหเปนไปตามกฎหมายเก่ียวกับความปลอดภัยในการทํางาน
เก่ียวกับไฟฟา 

6) การเชื่อมหรือตัดโลหะ ซ่ึงเปนแหลงความรอนสูงท่ีอาจทําใหเกิดการลุกไหมได 
7) การสะสมความรอนของปลองระบายควัน โดยปฏิบัติ ดังตอไปนี้ 

ก. ไมติดตั้งปลองระบายควันกับสวนของอาคารท่ีสรางดวยวัสดุท่ีติดไฟไดงาย 
ข. หุมปลองระบายควันดวยฉนวนท่ีทําจากวัสดุท่ีไมติดไฟและอุณหภูมิผิวหนาดาน

นอกของฉนวนตองไมสูงเกิน 50 องศาเซลเซียส 
 

หมวด 5 
วัตถุไวไฟ 

1. ในกรณีท่ีมี เก็บหรือขนถายวัตถุไวไฟจะตองดําเนินการอยางปลอดภัยเพ่ือปองกันการเกิด
อัคคีภัย ท้ังนี้ ใหเปนไปตามกฎหมายเก่ียวกับความปลอดภัยในการทํางานเก่ียวกับสารเคมีอันตราย วัตถุไวไฟ  

2. การเก็บถังกาซชนิดเคลื่อนยายไดชนิดของเหลว ใหปฏิบัติ ดังตอไปนี้ 
1) ในกรณีท่ีเก็บถังกาซไวภายนอกอาคาร ตองเก็บไวในท่ีเปดโลงท่ีมีการปองกันความรอน

มิใหมีอุณหภูมิสูงกวาท่ีผูผลิตกําหนดไวและมีสิ่งปองกันความเสียหายท่ีจะเกิดข้ึนจาก
ยานพาหนะหรือสิ่งอ่ืน 

2) ในกรณีท่ีเก็บถังกาซไวไฟไวภายในอาคาร ตองแยกเก็บไวในหองท่ีมีผนังทําดวยวัสดุทน
ไฟและมีการระบายหรือถายเทอากาศไดดี มีระบบตรวจจับกาซอัตโนมัติ ปริมาณเก็บ
รวมกันแหงละไมเกิน 2,000 ลิตร โดยแตละแหงจะตองหางกันไมนอยกวา 20 เมตร 

3) หามเก็บถังกาซไวไฟไวใกลวัตถุท่ีลุกไหมไดงาย 
4) มีโซหรือวัตถุอ่ืนในลักษณะเดียวกันรัดถังกันลมและติดตั้งฝาครอบหัวถัง เพ่ือความ

ปลอดภัยในขณะท่ีเคลื่อนยายหรือจัดเก็บ 
3. การเก็บวัตถุท่ีติดไฟไดงายประเภทไม กระดาษ ขนสัตว ฟาง โฟม ฟองน้ําสังเคราะหหรือสิ่ง

อ่ืนใดท่ีมีคุณสมบัติคลายคลึงกัน ใหเก็บไวในอาคารตางหากหรือเก็บในหองทนไฟซ่ึงหลังคาหรือฝาหองตองไม
ทําดวยแกวหรือวัสดุโปรงใสท่ีแสงแดดสองตรงเขาไปได ในกรณีท่ีมีจํานวนนอยอาจเก็บไวในภาชนะทนไฟหรือ
ถังโลหะท่ีมีฝาปด 

หมวด 6 
การดําเนินการเกี่ยวกับความปลอดภัยจากอัคคีภัย 

และการรายงาน 
1. ตองจัดใหบุคลากรไมนอยกวารอยละสี่สิบของจํานวนบุคลากรในแตละหนวยของโรงพยาบาล

รับการฝกอบรมการดับเพลิงข้ันตน โดยใหผูท่ีไดรับใบอนุญาตจากกรมสวัสดิการและคุมครองแรงงานเปน
ผูดําเนินการฝกอบรม 

2. จัดใหมีการดําเนินการเก่ียวกับความปลอดภัยจากอัคคีภัย ดังตอไปนี้ 
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1) โรงพยาบาลท่ีมีความเสี่ยงตอการเกิดอัคคีภัยอยางรายแรงหรืออยางปานกลางตองจัด
ใหมีการบริหารงานโดยกลุมปฏิบัติงานเพ่ือปองกันและระงับอัคคีภัยและมีผูทําหนาท่ี
อํานวยการระงับอัคคีภัยท้ังระบบโดยเฉพาะเม่ือเกิดเพลิงไหมประจําสถานโรงพยาบาล
ตลอดเวลาท่ีมีการประกอบกิจการ 

2) ตองจัดใหผูท่ีมีหนาท่ีเก่ียวกับการปองกันและระงับอัคคีภัยรับการฝกอบรมเก่ียวกับ
การปองกันและระงับอัคคีภัย การใชอุปกรณตางๆในการดับเพลิง การปฐมพยาบาล 
และการชวยเหลือในกรณีฉุกเฉิน 

3. ตองจัดใหบุคลากรฝกซอมอพยพหนีไฟออกจากอาคารไปตามเสนทางหนีไฟตามท่ีกําหนด 
4. ตองจัดใหบุคลากรทุกคนฝกซอมดับเพลิงและฝกซอมอพยพหนีไฟพรอมกันอยางนอยปละ 1 

ครั้ง โดยผูท่ีไดรับใบอนุญาตจากกรมสวัสดิการและคุมครองแรงงานเปนผูดําเนินการฝกซอม 
5. ใหจัดทํารายงานผลการฝกซอมดังกลาวตามแบบกําหนดและเก็บผลการดําเนินการไวเพ่ือการ

ตรวจติดตาม 
 

รังสีชนิดกอไอออน 
หมวด 1 
บทนิยาม 

1. รังสีชนิดกอไอออน ( Ionizing radiation)หมายถึง พลังงานในรูปของคลื่นแมเหล็กไฟฟาหรือ
อนุภาครังสีใดๆท่ีสามารถกอใหเกิดการแตกตัวเปนไอออนไดท้ังโดยทางตรงหรือโดยทางออมในตัวกลางท่ีผาน
ไป เชน รังสีแอลฟา รังสีบีตา รังสีแกมมารังสีเอ็กซ อนุภาคนิวตรอน อิเล็กตรอนท่ีมีความเร็วสูง โปรตอนท่ีมี
ความเร็วสูง เปนตน 

2. ตนกําเนิดรังสี ( Source)หมายถึง สิ่งหนึ่งสิ่งใดท่ีมีการแผรังสีออกมาโดยการสลายตัวของ
นิวเคลียสหรือสามารถกอใหเกิดการแผรังสีออกมาโดยวิธีอ่ืน ท้ังนี้ไมวาตนกําเนิดรังสีนั้นจะเปนชนิดชนิดปด
ผนึกหรือไมปดผนึกก็ตาม 

3. ตนกําเนิดรังสีชนิดไมปดผนึก ( Unsealed source)หมายถึง ตนกําเนิดรังสีท่ีไมไดมีการปด
ผนึก บรรจุหรือหอหุมอยางถาวรในปลอกหุมหรือวัสดุหอหุมท่ีมิดชิดและแข็งแรง ทนทานเพียงพอท่ีจะปองกัน
การรั่ว ไหล หก หลน หรือฟุงกระจายของสารกัมมันตรังสี 

4. กากกัมมันตรังสี ( Radioactive waste)หมายถึง สิ่งหนึ่งสิ่งใดท่ีประกอบหรือปนเปอนดวย
สารกัมมันตรังสีและไมเปนประโยชนในการใชงาน 

5. ปริมาณรังสีสะสมหมายถึง ผลรวมของปริมาณรังสีท่ีรางกายไดรับ 
6. พ้ืนท่ีควบคุมหมายถึง บริเวณท่ีกําหนดเปนบริเวณรังสีและบริเวณรังสีสูง 
7. บริเวณรังสีหมายถึง บริเวณท่ีมีอัตราปริมาณรังสีเกิน 2.5 ไมโคร-ซีเวอรต ( micro Sievert) 

ตอชั่วโมง แตไมเกิน 25 ไมโครซีเวอรต (micro Sievert) ตอชั่วโมง 
8. บริเวณรังสีสูงหมายถึง บริเวณท่ีมีอัตราปริมาณรังสีเกิน 25 ไมโคร-ซีเวอรต ( micro Sievert) 

ตอชั่วโมงข้ึนไป 
9. อุปกรณบันทึกปริมาณรังสีประจําตัวบุคคลหมายถึง อุปกรณบันทึกปริมาณรังสีท่ีใชสวมใส

หรือติดไวกับสวนตาง ๆ ของตัวบุคลากร เพ่ือการบันทึกปริมาณรังสีสะสมท่ีบุคลากรไดรับตามชวงเวลาของ
การปฏิบัติงานเก่ียวกับรังสี ซ่ึงสามารถอานคาไดโดยทันที หรือนําไปวิเคราะหผลในภายหลัง ไดแก ฟลมแบดจ 
(film badge) ฟลมริงก (filmring) ที แอล ดี แบดจ ( TLD badge) ที แอล ดี ริงก ( TLD ring) ที แอล ดี 
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แคปซูล ( TLD capsule) พอคเคท แชมเบอร ( pocket chamber) พอคเคท โดสซิมิเตอร 
(pocketdosimeter) เปนตน 

10. ผลิตหมายถึง ทํา ผสม ปรุง ปรุงแตง แปรสภาพ เปลี่ยนรูปและหมายความรวมถึงการบรรจุ 
เก็บ เคลื่นยายและการติดฉลากหรือตราหรือสัญลักษณบนหีบหอบรรจุ ภาชนะบรรจุ ปลอกหุมหรือสิหอหุม
สารกัมมันตรังสี 

11. มีไวในครอบครองหมายถึง การมีไวในครอบครอง ไมวาเพ่ือตนเองหรือผูอ่ืนและไมวาจะเปน
การมีไวเพ่ือขาย เพ่ือขนสง เพ่ือใชหรือเพ่ือประการอ่ืนใดและรวมถึงการท้ิงอยูหรือปรากฏอยูในบริเวณท่ีอยูใน
ความครอบครองดวย 

 
หมวด 2 

การควบคุมและปองกันอันตราย 
1. การผลิตหรือมีไวในครอบครองซ่ึงตนกําเนิดรังสี แจงจํานวนและปริมาณความแรงรังสีของตน

กําเนิดรังสีชนิดดังกลาว 
2. ใหกําหนดพ้ืนท่ีควบคุม โดยจัดทํารั้ว คอกก้ัน หรือเสนแสดงแนวเขตและจัดใหมีปายขอความ 

“ระวังอันตรายจากรังสี หามเขา” อยางนอยเปนภาษาไทยดวยตัวอักษรสีดําบนพ้ืนสีเหลือง แสดงไวใหเห็นโดย
ชัดเจนในบริเวณนั้น 

3. หามบุคลากรซ่ึงไมมีหนาท่ีปฏิบัติงานเก่ียวกับรังสีหรือบุคคลภายนอกเขาไปในพ้ืนท่ีควบคุม 
เวนแตจะไดรับมอบหมายหรือไดรับอนุญาต ท้ังนี้ตองอยูภายใตการควบคุมดูแลของผูรับผิดชอบดําเนินการ
ทางดานเทคนิคในเรื่องรังสี 

4. หามมิใหอนุญาตใหหญิงมีครรภเขาไปในพ้ืนท่ีควบคุม 
5. ใหจัดเครื่องมือหรืออุปกรณชวยลดปริมาณรังสีท่ีตนกําเนิดรังสีหรือท่ีทางผานของรังสีและ

กําหนดวิธีและเวลาการทํางานเพ่ือปองกันมิใหบุคลากรซ่ึงปฏิบัติงานในพ้ืนท่ีควบคุมไดรับปริมาณรังสีสะสม
เกินเกณฑกําหนดอยางใดอยางหนึ่งดังตอไปนี้ 

1) 20 มิลลิซีเวอรต ( milli Sievert) ตอป โดยเฉลี่ยในชวง 5 ปติดตอกันสําหรับศีรษะ 
ลําตัว อวัยวะท่ีเก่ียวกับการสรางโลหิตและระบบอวัยวะสืบพันธุ ท้ังนี้ ในแตละปจะรับ
ปริมาณรังสีสะสมไดไมเกิน 50 มิลลิซีเวอรต (milli Sievert) 

2) 150 มิลลิซีเวอรต (milli Sievert) ตอป สําหรับเลนสของดวงตา 
3) 500 มิลลิซีเวอรต (milli Sievert) ตอป สําหรับผิวหนังหรือมือและเทา 

6. ตองจัดใหบุคลากรซ่ึงปฏิบัติงานเก่ียวกับรังสี ใชอุปกรณบันทึกปริมาณรังสีประจําตัวบุคคล
ตลอดเวลาท่ีมีการปฏิบัติงาน 

7. ใหทําขอมูลเก่ียวกับปริมาณรังสีสะสมท่ีบุคลากรไดรับเปนประจําทุกเดือนและตองแจง
ปริมาณรังสีสะสมดังกลาวใหบุคลากรทราบทุกครั้งและเก็บหลักฐานไวเพ่ือการตรวจติดตาม 

 
หมวด 3 

เครื่องหมาย ฉลากและสัญญาณเตือนภัย 
1. ตองจัดใหมีเครื่องหมายเตือนภัยติดไวใหเห็นโดยชัดเจนในบริเวณรังสี บริเวณรังสีสูง บริเวณ

ท่ีมีการฟุงกระจายของสารกัมมันตรังสีหรือบริเวณหรือหองใดๆท่ีมีการเก็บรักษาสารกัมมันตรังสี 
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2. ใหจัดทําฉลากท่ีมีเครื่องหมายและขอความเตือนภัย ติดไวท่ีภาชนะท่ีใชบรรจุหรือหอหุมสาร
กัมมันตรังสีตามแบบท่ีกฎหมายกําหนด 

3. จัดใหมีปายหามนําภาชนะหรือวัสดุซ่ึงเปรอะเปอนหรือปนเปอนสารกัมมันตรังสีออกไปนอก
บริเวณท่ีปฏิบัติการ 

4. ใหติดตั้งสัญญาณไฟกระพริบสีแดงเพ่ือเตือนภัยในบริเวณรังสีสูงใหเห็นไดชัดเจน 
5. จัดใหมีระบบสัญญาณฉุกเฉินในกรณีเกิดเหตุฉุกเฉินทางรังสีข้ึน เพ่ือใหบุคลากรออกไปยัง

สถานท่ีท่ีปลอดภัย โดยสัญญาณฉุกเฉินตองมีลักษณะ ดังนี้ 
1) ระบบสัญญาณฉุกเฉิน ตองเปลงเสียงใหบุคลากรท่ีทํางานภายในอาคารไดยินอยาง

ท่ัวถึง โดยมีระดับความดังของเสียงไมนอยกวา 100 เดซิเบล (เอ) วัดหางจากจุด
กําเนิดของเสียง 1 เมตรโดยรอบ 

2) อุปกรณท่ีทําใหเสียงของสัญญาณฉุกเฉินทํางาน ตองอยูในท่ีเดนชัดเขาไปถึงไดงาย 
3) สัญญาณฉุกเฉินจะตองมีเสียงท่ีแตกตางไปจากเสียงท่ีใชในสถานประกอบกิจการท่ัวไป

และหามใชเสียงดังกลาวในกรณีอ่ืนท่ีไมเก่ียวของกัน 
4) ตองจัดใหมีการทดสอบประสิทธิภาพในการทํางานของระบบสัญญาณฉุกเฉินอยาง

นอยเดือนละ 1 ครั้ง 
สําหรับกิจการโรงพยาบาลหรือสถานท่ีท่ีไมตองการใชเสียง ตองจัดใหมีอุปกรณหรือมาตรการอ่ืน

ใด เชน สัญญาณไฟ รหัส ท่ีสามารถแจงเหตุไดอยางมีประสิทธิภาพ 
 

การคุมครองความปลอดภัยสวนบุคคล 
1. ตองจัดใหสภาพแวดลอมในการทํางานอยูในลักษณะท่ีไมเปนอันตรายตอสุขภาพและความ

ปลอดภัยของบุคลากร หากไมสามารถดําเนินการปองกันแกไขอันตรายได ตองจัดหาอุปกรณคุมครองความ
ปลอดภัยสวนบุคคลท่ีสามารถปองกันอันตรายนั้นใหบุคลากรสวมใส 

2. ตองจัดและดูแลใหบุคลากรใชอุปกรณคุมครองความปลอดภัยสวนบุคคลท่ีไดมาตรฐานและ
เหมาะสมกับประเภทและชนิดของงาน ตลอดเวลาท่ีทํางาน ดังตอไปนี้ 

1) งานเชื่อมหรือตัดชิ้นงานดวยไฟฟา กาซหรือพลังงานอ่ืน ใหสวมถุงมือผาหรือถุงมือหนัง 
 กระบังหนาลดแสงหรือแวนตาลดแสง รองเทานิรภัยและแผนปดหนาอกกันประกายไฟ  
2) งานลับ ฝนหรือแตงผิวโลหะดวยหินเจียระไน ใหสวมแวนตาชนิดใสหรือหนากากชนิด

ใส ถุงมือผาและรองเทาพ้ืนยางหุมสน 
3) งานกลึงโลหะ งานกลึงไม งานไสโลหะ งานไสไมหรืองานตัดโลหะ ใหสวมแวนตาชนิด

ใสหรือหนากากชนิดใส ถุงมือผาและรองเทาพ้ืนยางหุมสน 
 

4) งานพนสี ใหสวมท่ีกรองอากาศสําหรับใชครอบจมูกและปากกันสารเคมี ถุงมือผาและ 
 รองเทาพ้ืนยางหุมสน  
5) งานยก ขนยายหรือติดตั้ง ใหสวมหมวกนิรภัย ถุงมือผาและรองเทานิรภัย 
6) งานควบคุมเครื่องจักร ใหสวมหมวกนิรภัยและรองเทาพ้ืนยางหุมสน 
7) งานหมอน้ํา ใหสวมแวนตาชนิดใสหรือหนากากชนิดใส ปลั๊กลดเสียงหรือครอบหูลด

เสียงชุดปองกันความรอนหรืออุปกรณปองกันความรอนและรองเทาพ้ืนยางหุมสน
นอกจากอุปกรณท่ีกําหนดไวตามวรรคหนึ่ง ใหจัดอุปกรณคุมครองความปลอดภัยสวน
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บุคคลอ่ืนใหบุคลากรตามความเหมาะสมกับลักษณะงานและอันตรายท่ีอาจเกิดกับ
บุคลากรดวย 

8) งานไฟฟาจัดใหมีอุปกรณคุมครองความปลอดภัยสวนบุคคลท่ีเหมาะสมกับลักษณะงาน
เชน ถุงมือหนัง ถุงมือยาง แขนเสื้อยาง หมวกนิรภัย รองเทาพ้ืนยางหุมขอชนิดมีสน 
ใหบุคลากรซ่ึงปฏิบัติงานเก่ียวกับไฟฟาสวมใสตลอดเวลาท่ีปฏิบัติงานและจัดใหมี
อุปกรณปองกันอันตรายจากไฟฟาท่ีเหมาะสมกับลักษณะงาน เชน แผนฉนวนไฟฟา 
ฉนวนหุมสาย ฉนวนครอบลูกถวย 

ในกรณีท่ีบุคลากรตองปฏิบัติงานในท่ีสูงกวาพ้ืนตั้งแต 4 เมตรข้ึนไป ตองจัดใหมีเข็มขัดนิรภัย
และหมวกนิรภัยชั้นคุณภาพ B ตามมาตรฐานผลิตภัณฑอุตสาหกรรมใหบุคลากรสวมใสตลอดเวลาท่ีปฏิบัติงาน 
เวนแตเข็มขัดนิรภัยและหมวกนิรภัยดังกลาวจะทําใหเสี่ยงตออันตรายมากข้ึนใหจัดใหมีอุปกรณเพ่ือความ
ปลอดภัยอยางอ่ืนแทน 

ก. อุปกรณคุมครองความปลอดภัยสวนบุคคลและอุปกรณปองกันอันตรายจาก 
    ไฟฟาตองมีคุณสมบัติ ดังตอไปนี้  

• อุปกรณคุมครองความปลอดภัยสวนบุคคลและอุปกรณท่ีใชปองกัน
กระแสไฟฟาตองเหมาะสมกับแรงดันไฟฟาสูงสุดในบริเวณท่ีปฏิบัติงาน
หรือบริเวณใกลเคียงท่ีอาจกอใหเกิดอันตรายได 

• ถุงมือยางปองกันไฟฟา ตองมีลักษณะสวมกับนิ้วมือไดทุกนิ้ว 

• ถุงมือหนังท่ีใชสวมทับถุงมือยาง ตองมีความยาวหุมถึงขอมือและมี 
    ความคงทนตอการฉีกขาดไดดี  

• การใชถุงมือยางตองใชกับถุงมือหนังทุกครั้งท่ีปฏิบัติงาน 

• อุปกรณตองเปนไปตามมาตรฐานผลิตภัณฑอุตสาหกรรม 
ข. ในกรณีท่ีบริเวณท่ีปฏิบัติงานเก่ียวกับไฟฟาอยูใกลหรือเหนือน้ําท่ีอาจทําใหเกิด

อันตรายจากการจมน้ํา ตองจัดใหบุคลากรสวมใสเครื่องชูชีพกันจมน้ํา เวนแต
การสวมใสเครื่องชูชีพอาจทําใหบุคลากรไดรับอันตรายมากกวาเดิม ใหใชวิธีการ
อ่ืนท่ีมีความปลอดภัยแทน 

ค. ตองจัดใหอุปกรณคุมครองความปลอดภัยสวนบุคคลและอุปกรณปองกัน
อันตรายจากไฟฟาอยูในสภาพท่ีปลอดภัยตลอดการใชงาน รวมท้ังตอง
ตรวจสอบ บํารุงรักษาและทดสอบตามมาตรฐานและวิธีท่ีผูผลิตกําหนด 

9) งานเก่ียวกับรังสีชนิดกอไอออนจัดอุปกรณคุมครองความปลอดภัยสวนบุคคล เชน
หมวกพลาสติก ถุงมือผาหรือยาง รองเทา เสื้อคลุมท่ีทําดวยฝายหรือยาง แวนตา ท่ี
กรองอากาศ เครื่องชวยหายใจ หรืออุปกรณอ่ืนท่ีจําเปน ซ่ึงมีคุณสมบัติท่ีสามารถ
ปองกันหรือลดอันตรายจากรังสีท่ีจะเขาสูรางกาย เพ่ือใหบุคลากรซ่ึงทํางานเก่ียวกับ
ตนกําเนิดรังสีชนิดไมปดผนึก ใชหรือสวมใสตลอดเวลาขณะปฏิบัติงาน ท้ังนี้ ใหเปนไป
ตามสภาพและลักษณะของงาน มีการปฏิบัติดังตอไปนี้ 

ก. จัดทําคูมือหรือเอกสารเก่ียวกับประโยชน วิธีการใช และวิธีการบํารุงรักษา 
อุปกรณคุมครองความปลอดภัยสวนบุคคล พรอมท้ังแจกจายใหแกบุคลากร    
ซ่ึงทํางานเก่ียวกับตนกําเนิดรังสีชนิดไมปดผนึกทุกคน คูมือและเอกสารนี้ 
อยางนอยตองมีขอความเปนภาษาไทย 

หนา 354                                                               แนวทางการนํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพสูการปฏิบัติ 
   



ข. สาธิตเก่ียวกับวิธีการใชและวิธีการบํารุงรักษาอุปกรณคุมครองความ
ปลอดภัยสวนบุคคลใหผูเก่ียวของทราบ 

ค. กําหนดมาตรการหรือขอบังคับเก่ียวกับการใชและการบํารุงรักษาอุปกรณ 
 คุมครองความปลอดภัยสวนบุคคลเปนลายลักษณอักษร พรอมท้ังแจงให

บุคลากรทราบ 
 

ระบบกาซทางการแพทย 
หมวด 1 
บทนิยาม 

1. อากาศทางการแพทย (Medical Air) หมายถึง อากาศท่ีจายจากทอบรรจุ ถังบรรจุขนาดใหญ
เครื่องผลิตอากาศอัดทางการแพทยหรือเกิดจากการผสมออกซิเจนและไนโตรเจนท่ีมีคุณสมบัติตามขอกําหนด 

2. ไนโตรเจน ( Nitrogen) หมายถึง ธาตุท่ีมีสัญลักษณทางเคมี “N2”ณ อุณหภูมิและความดัน
บรรยากาศอยูในสถานะกาซ ไมมีรส มีอยูประมาณ 4/5 ของบรรยากาศโลก ใชสําหรับอุปกรณทางการแพทย
เทานั้นไมใชกับผูปวยโดยตรง คุณสมบัติเปนไปตามมาตรฐานผลิตภัณฑอุตสาหกรรม 

3. ออกซิเจน ( Oxygen) หมายถึง ธาตุท่ีมีสัญลักษณทางเคมี “O2”คุณสมบัติเปนไปตาม
มาตรฐานผลิตภัณฑอุตสาหกรรม 

4. ไนตรัสออกไซด( Nitrous Oxide) หมายถึง สารประกอบท่ีมีสัญลักษณทางเคมี
“N2O”คุณสมบัติเปนไปตามมาตรฐานผลิตภัณฑอุตสาหกรรม 

5. ทอบรรจุหรือภาชนะบรรจุท่ีเปนทอ(Cylinder)หมายถึง ภาชนะสําหรับบรรจุกาซความดันสูง 
ซ่ึงอาจเกิด 13,700 กิโลปาสคาล(2,000 ปอนดตอตารางนิ้ว หรือ 140 กิโลกรัมตอตารางเซนติเมตร)ได 

6. เสนทอ (Pipeline หรือPipe) หมายถึง เสนทอทองแดงท่ีนํามาใชในระบบกาซทางการแพทย
หรือเสนทอท่ีกําหนดไวในระบบสุญญากาศและระบบกําจัดยาดมสลบสวนเกิน 

7. ระบบเสนทอกาซ( Piped Gas System) หมายถึง ระบบท่ีประกอบดวยระบบจายกลาง(ชุด
จายกาซทอบรรจุ ถังขนาดใหญหรือเครื่องผลิตอากาศอัดทางการแพทย) พรอมอุปกรณควบคุมและการวางเสน
ทอไปยังทางเปดออกท่ีเหมาะสมเพ่ือตอใชงานกับอุปกรณการแพทย  

8. การวางเสนทอ ( Piping)หมายถึง การออกแบบและติดตั้งเสนทอเปนระบบ โดยท่ัวไปมี 3 
ลักษณะ 

1) เสนทอหลัก(Main Line) หมายถึง เสนทอของระบบท่ีตอจากแหลงกาซไปยังเสนทอ
แนวตั้งหรือเสนทอสาขา หรือท้ังสองอยาง 

2) เสนทอแนวตั้ง( Riser) หมายถึง เสนทอของระบบท่ีวางตัวในแนวตั้ง เปนสวนตอ
ระหวางเสนทอหลักกับเสนทอสาขาของชั้นตางๆ 

3) เสนทอสาขา(Branch หรือ Lateral line) หมายถึงเสนทอของระบบท่ีปอนเขาสูหอง
หรือกลุมหองในชั้นเดียวกัน 

9. ชุดจายกาซ ( Manifold) หมายถึง อุปกรณสําหรับตอเชื่อมทางออกของทอบรรจุท่ีมากกวา
หนึ่งทอเขากับศูนยรวมของระบบจายกลางของกาซชนิดหนึ่ง 

10. แหลงจายสํารอง( Reserve Supply) หมายถึง สวนของอุปกรณท่ีจายกาซใหระบบอยาง
อัตโนมัติเม่ือระบบหลักไมสามารถทํางานได 
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11. ระบบสัญญาณเตือนหลัก ( Master Alarm System) หมายถึง ระบบสัญญาณเตือนท่ี
สามารถมองเห็นไดจากแสงและไดยินจากเสียงเม่ือมีความผิดปกติของแหลงและระบบเสนทอกาซทาง
การแพทย 

12. ระบบสัญญาณเตือนประจําท่ี ( Alarm System) หมายถึง ระบบสัญญาณเตือนท่ีสามารถ
มองเห็นไดจากแสงและไดยินจากเสียงเม่ือมีความผิดปกติของระบบกาซทางการแพทยในบริเวณท่ีกําหนด 

13. ระบบสัญญาณเตือนเฉพาะ ( Local Alarm System) หมายถึง ระบบสัญญาณเตือนท่ี
สามารถมองเห็นไดจากแสงและไดยินจากเสียงเม่ือมีความผิดปกติของระบบกาซทางการแพทย ณ ตําแหนงท่ี
กําหนด 

14. อัตโนมัติ (Automatic) หมายถึง การทํางานไดโดยกลไกของตัวเองเพ่ือดํารงสถานภาพหรือ
เม่ือถูกกระตุนโดยผลกระทบท่ีไมไดเกิดจากการกระทําของมนุษย 

 
หมวด 2 

แหลงกาซ 
1. ภาชนะบรรจุออกซิเจนท่ีเปนทอ ใหสี เครื่องหมายและขอตอภาชนะบรรจุเปนไปตาม 

มาตรฐานผลิตภัณฑอุตสาหกรรม 
2. ภาชนะบรรจุท่ีเปนถังเก็บออกซิเจนเหลว ใหเปนไปตามมาตรฐานผลิตภัณฑอุตสาหกรรม ถัง

เก็บกาซเหลว(กรณีท่ียังมิไดประกาศกําหนดมาตรฐานดังกลาว ใหเปนไปตามขอตกลงระหวางผูซ้ือกับผูขาย) 
3. การเก็บและการเคลื่อนยายทอออกซิเจนใหปฏิบัติดังนี้  

1) สถานท่ีแหงอากาศถายเทไดดี ถาเก็บนอกอาคารตองตองมีท่ีรองรับและหลังคากัน
แดดกันฝน 

2) หามเก็บใกลวัตถุไวไฟ เชน น้ํามัน ไข สารท่ีไหมไฟไดหรือท่ีซ่ึงน้ํามันสามารถหยดลง
บนทอ ลิ้นหรือสวนประกอบอ่ืนๆ ของทอได 

3) หามเก็บกาชออกซิเจนกับกาซอะเซทิลีนรวมในหองเดียวกัน  
4) ไมควรใหอุณหภูมิทอสูงเกิน 50 องศาเซลเซียส แตตองไมเกิน 54 องศาเซลเซียส 
5) ตองมีวิธีหรืออุปกรณปองกันทอลม เชนมีสายรัด 
6) ตองปองกันไมใหทอ ตัววาลวหรืออุปกรณนิรภัยอ่ืนๆ ไดรับการกระทบกระแทก

เสียหายได 
7) ไมเก็บทอใกลลิฟต ทางเดิน หรือสถานท่ีมีการเคลื่อนยายวัสดุหนักไปมา เพราะอาจ

กระแทกหรือตกทับทอได 
8) หามบุคคลท่ีไมเก่ียวของเขาไปบริเวณท่ีเก็บทอ 
9) แยกทอเปลาและทอท่ีมีกาซออกจากกัน และตองติดตั้งอุปกรณปองกันวาลวและทํา

เครื่องหมายบอกสถานะเพ่ือปองกันมิใหสับสน 
4. การเก็บและการเติมออกซิเจนเหลวใหปฏิบัติดังนี้ 

1) หามติดตั้งถังเก็บออกซิเจนเหลวในบริเวณท่ีเสี่ยงตออันตรายจากการถูกชน 
เสาไฟฟาแรงสูง หมอแปลงไฟฟา  

2) บริเวณท่ีตั้งถังออกซิเจนเหลวตองมีรั้วสูงไมนอยกวา 2 เมตรลอมรอบปองกันไมให
บุคคลท่ีไมเก่ียวของเขาไป 
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3) การเติมออกซิเจนเหลวทุกครั้งตองกระทําโดยผูชํานาญการดวยความระมัดระวัง เพ่ือ
ปองกันอันตรายซ่ึงอาจเกิดข้ึนได 

5. สถานท่ีตั้งระบบจายกาซ 
1) ระบบจายกาซทางการแพทยท่ีมีความจุ(รวมท่ีตอกับระบบและท่ีเก็บ)ไมเกินกําหนด

(ออกซิเจนไมเกิน 556 ลูกบาศกเมตร หรือ 20,000 ลูกบาศกฟุต ไนตรัสออกไซดไม
เกิน 1,452 กิโลกรัม หรือ 3,200 ปอนด)อาจอยูกลางแจงท่ีมีกําแพงลอมรอบ
โดยเฉพาะหรือในหองหรืออยูภายในอาคารท่ีใชกับงานอ่ืนได โดยตองมีผนังแยกออก
จากกัน 

2) สวนประกอบเก่ียวกับการเก็บกาซท่ีอยูภายนอกแตอยูชิดผนังของอาคารตองอยูใน
ตําแหนงท่ีหางจากชองเปดใดๆ ของอาคารโดยรอบมากกวา 7.5 เมตร(25 ฟุต) 

3) ตองไมใชสถานท่ีตั้งระบบจายกาซเปนท่ีเก็บทอบรรจุอ่ืนนอกจากเปนกาซไมไวไฟ กาซ
ทางการแพทยอ่ืนท่ีไมไวไฟใหตั้งรวมกับออกซิเจนและไนตรัสออกไซดแตตองมีการ
ถายเทอากาศเพียงพอท่ีจะระบายกาซในบริเวณนั้นออกไป เพ่ือปองกันไมใหเกิด
บรรยากาศท่ีขาดออกซิเจนในกรณีท่ีอุปกรณระบายความดันของทอบรรจุหรือชุดจาย
กาซกําลังทํางานซ่ึงอาจเปนอันตรายตอผูปฏิบัติ 

4) เครื่องผลิตอากาศอัดและเครื่องผลิตสุญญากาศตองติดตั้งแยกจากหองระบบจายกาซ
หรือแหลงเก็บทอบรรจุ ตองติดตั้งเครื่องผลิตอากาศอัดในหองเฉพาะซ่ึงมีการระบาย
อากาศเพียงพอและตองสามารถเขาซอมได 

6. ระบบจายกลางกาซแบบทอบรรจุท่ีไมมีแหลงจายสํารอง  
1) ชุดจายกาซจากทอบรรจุ ตองประกอบดวยทอบรรจุ 2 ฝงสลับกันจายเขาระบบเสนทอ

และแตละฝงตองมีทอบรรจุอยางนอย 2 ทอ หรือจายเฉลี่ยไดอยางนอย 1 วันเม่ือฝงท่ี
หนึ่งไมสามารถจายใหระบบได ฝงท่ีสองตองเริ่มทํางานอยางอัตโนมัติเพ่ือจายใหระบบ 
ตองตอตัวรับสัญญาณกับแผงสัญญาณหลัก เพ่ือแสดงใหทราบวาขณะนี้มีการ
เปลี่ยนไปใชทอบรรจุฝงท่ีสอง 

2) ตองติดตั้งลิ้นทางเดียวท่ีเสนทอระหวางทอบรรจุ หรือหางหมู กับหัวความดันสูงเพ่ือ
ปองกันการสูญเสียกาซ 

7. ระบบจายกลางกาซแบบทอบรรจุท่ีมีแหลงจายสํารอง 
1) ระบบจายจากทอบรรจุท่ีมีแหลงจายสํารองประกอบดวย 

ก. แหลงจายชุดแรก ซ่ึงจายใหระบบเสนทอ 
ข. แหลงจายชุดท่ีสอง ตองทํางานอัตโนมัติเม่ือแหลงจายชุดแรกไมสามารถ

จายใหระบบไดตองตอตัวรับสัญญาณกับแผงสัญญาณหลัก เพ่ือแสดงให
ทราบวาขณะนี้มีการเปลี่ยนไปใชทอบรรจุฝงท่ีสอง 

ค. แหลงจายสํารอง ตองทํางานอยางอัตโนมัติในกรณีท่ีแหลงจายชุดแรกและ
ชุดสองไมสามารถจายใหระบบไดตองตอตัวรับสัญญาณกับแผงสัญญาณ
หลัก เพ่ือแสดงใหทราบวาขณะนี้แหลงจายสํารองเริ่มจายกาซใหกับระบบ
แลว 

2) แหลงจายสํารองประกอบดวยทอบรรจุความดันสูงท่ีมีชุดจายกาซตั้งแต 3 ทอข้ึนไป
ตองติดตั้งลิ้นทางเดียวระหวางท่ีบรรจุหรือหางหมู หรือตองมีตัวรับสัญญาณท่ีกระตน
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แผงสัญญาณเตือนหลักเม่ือความดันของแหลงจายสํารองลดลงถึงระดับท่ีจายไดเพียง 
1 วัน 

3) การใชถังเก็บของเหลวเย็นจัดเปนแหลงจายปฏิบัติการ ตองติดตั้งแบบมีแหลงจาย
สํารองเทานั้น 

8. ระบบจายกลางกาซแบบขนาดใหญท่ีมีแหลงจายสํารอง 
1) ระบบจายกลางกาซแบบขนาดใหญประกอบดวยแหลงจาย 2 แหลง โดยแหลงหนึ่ง

ตองใชสํารองจายในกรณีฉุกเฉินเทานั้น และตองตอตัวรับสัญญาณกับแผงสัญญาณ
เตือนหลักเพ่ือแสดงใหทราบวาแหลงจายสํารองเริ่มทํางาน 

2) แหลงจายชุดท่ีสองหรือแหลงจายสํารองแตละแหลงตองมีความจุอยางนอยเพียง
พอท่ีจะจายไดเฉลี่ย 1 วัน  

9. จัดใหมีการตรวจสอบและบํารุงรักษาสถานท่ีและระบบจายกลางกาซทางการแพทยใหใชงาน
ไดโดยปลอดภัย และเก็บผลการตรวจสอบไวเพ่ือการตรวจติดตาม 

 
หมวด 3 

การจายกาซ 
1. เสนทอควรติดตั้งลอย สวนท่ีอยูในเพดานตองทาสีเปนสีเดียวกับสัญลักษณกาซท่ีบรรจุในเสน

ทอ โดยทา เปนระยะหางกันไมเกิน 1.8 เมตร ถาเสนทอในท่ีเปดเผยตองทาสีตลอดแนวเสนทอ 
2. เสนทอตามทางเดินท่ีอาจโดนชน ตองมีท่ีปองกันอยางเหมาะสม 
3. ลิ้นปดซ่ึงอยูในสถานท่ีท่ีคนท่ัวไปสามารถเขาถึงได ตองมีกลองครอบและมีฝาท่ีสามารถทุบให

แตกหรือถอดได  
4. ลิ้นปด ตองติดตั้งทันทีท่ีทางออกจากแหลงจายเพ่ือแยกแหลงจายท้ังหมดออกจากระบบเสน

ทอ ลิ้นของแหลงจายตองอยูตนทางตอลิ้นปดเสนทอหลักและติดตั้งชิดกับอุปกรณแหลงจาย มีปายไววา “ล้ิน
ปดแหลงจายสําหรับ....(ช่ือกาซ).... 

5. ลิ้นปดท่ีติดกับเสนทอเพ่ือใชแยกระบบท่ีมีอยู สําหรับการซอมบํารุงหรือตอเติมระบบทอใหม 
ลิ้นเหลานี้ตองอยูในบริเวณมิดชิดหรือใสกุญแจได และปดปายดวยขอความดังนี้  

 
 
 
 
 
 
6. ทางเปดออกของกาซทางการแพทยแตละอัน ไมวาจะเปนชนิดเกลียวหรือหัวตอสวมเร็ว ตอง

มีลักษณะเฉพาะกาซแตละชนิดท่ีไมสามารถใชสลับกันได  
7. ทางเปดออกตองมีชื่อหรือสูตรเคมีท่ีอานงายและมีสีสัญลักษณของกาซชนิดนั้นตาม

ขอกําหนดมาตรฐานผลิตภัณฑอุตสาหกรรม 
8. จัดใหมีการตรวจสอบและบํารุงรักษาระบบจายกาซทางการแพทยใหใชงานไดโดยปลอดภัย

ไมนอยกวาปละ 1 ครั้งและเก็บผลการตรวจสอบไวเพ่ือการตรวจติดตาม 
 

ล้ินปดของกาซ......................... 
ล้ินนี้ควบคุมการจายไปท่ี 

หอง................................... 
     หามปดยกเวนกรณีฉุกเฉิน 
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หมวด 4 
ระบบสัญญาณเตือน 

1.จัดใหมีสัญญาณเตือนเฉพาะจุด ประจําท่ี และสัญญาณเตือนหลักทุกอันสําหรับกาซทาง
การแพทยตองประกอบดวยตัวบงชี้ท่ีสามารถมองเห็นได เพ่ือแยกใหทราบแตละสถานการณท่ีเฝาระวัง 

1) ตองมีเสียงดังอยางนอย 80 เดซิเบล ท่ีระยะ 1 เมตร สามารถปดเสียงใหเงียบได แตถา
เกิดสถานการณท่ีทําใหเกิดสัญญาณเตือนครั้งท่ีสอง ขณะสัญญาณเตือนครั้งแรกยังปด
อยูตองสามารถกระตุนใหสัญญาณดังไดอีกครั้ง 

2) ตองมีปายระบุตําแหนงสภาวะและชนิดของกาซท่ีทําการเฝาระวัง 
3) ตองสามารถทํางานไดจากเครื่องกําเนิดไฟฟาฉุกเฉินสํารองของโรงพยาบาลทันทีใน

กรณีไฟฟาดับ 
4) ผูรับผิดชอบตองตรวจสอบความถูกตองของระบบสัญญาณเตือนกับตําแหนงปลายทาง

เสมอ 
2. จัดใหมีสัญญาณเตือนหลักเพ่ือเฝาระวังการทํางานและสภาพแหลงจาย แหลงสํารอง(ถามี) 

และความดันในทอหลักของทุกระบบเสนทอกาซทางการแพทยประกอบดวย 
1) มีแผงสัญญาณเตือน 2 ชุดหรือมากกวา ติดตั้งใน 2 ตําแหนงแยกจากกัน ชุดหนึ่งอยูใน

สํานักงานของเจาหนาท่ีซอมบํารุงระบบกาซทางการแพทย ชุดอ่ืนๆใหอยูในท่ีๆมีการ
เฝาระวังตลอดเวลา 

2) แผงสัญญาณเตือนหลักแตละชุดตองประกอบดวยตัวบงชี้ท่ีมองเห็นชัดเจน  
3. จัดใหมีสัญญาณเตือนประจําพ้ืนท่ีประกอบดวย 

1) สัญญาณเตือนประจําพ้ืนท่ีสําหรับระบบกาซแตละชนิดท่ีจายใหบริเวณใหยาระงับ
ความรูสึก หนวยชวยชีวิตและหนวยบําบัดวิกฤตอ่ืนๆ เชน หองพักพ้ืน หออภิบาล
ผูปวยหนัก หนวยโรคหลอดเลือดหัวใจ เปนตน 

2) แผงสัญญาณเตือนประจําพ้ืนท่ีตองติดตั้งในบริเวณท่ีมีพยาบาลอยูประจําหรือบริเวณท่ี
จัดไวสําหรับผูรับผิดชอบโดยเฉพาะ 

3) สัญญาณเตือนประจําพ้ืนท่ีตองแจงใหทราบเม่ือความดันในทอเพ่ิมข้ึนหรือลดลงจาก
ความดันใชงาน 20% 

4. ตองจัดใหมีสัญญาณเตือนเฉพาะจุด ประกอบดวย 
1) มีตัวบงชี้ความดันและชนิดกาซ สําหรับแตละสัญญาณเตือนท่ีใช 
2) จุดน้ําคางสําหรับอากาศอัดทางการแพทย ตองมีการเฝาระวังและติดตั้งสัญญาณเตือน

เม่ือจุดน้ําคางในทอเกินกวา 4 องศาเซลเซียส(39 องศาฟาเรนไฮต) 
3) ตองมีการเฝาระวังคารบอนมอนอกไซดสําหรับอากาศอัดทางการแพทยและติดสัญญา

เตือนเพ่ือแสดงใหทราบระดับท่ีเกินกวา 10 สวนตอลาน  
5. จัดใหมีการตรวจสอบและบํารุงรักษาสัญญาณเตือนใหใชงานไดโดยปลอดภัย และเก็บผลการ

ตรวจสอบไวเพ่ือการตรวจติดตาม 
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หมวด 5 
การฝกอบรม 

1. จัดใหมีการฝกอบรมความปลอดภัยในการทํางานเก่ียวกับระบบกาซทางการแพทยตาม
หลักเกณฑ วิธีการ รวมท้ังผูท่ีเก่ียวของใหมีความรูความเขาใจทักษะท่ีจําเปนในการทํางานอยางปลอดภัย ตาม
หนาท่ีท่ีไดรับมอบหมาย พรอมท้ังวิธีการและข้ันตอนในการปฏิบัติงาน 

2. ใหเก็บหลักฐานการฝกอบรมความปลอดภัยในการทํางานในเก่ียวกับระบบกาซทางการแพทย
ไวเพ่ือการตรวจติดตาม 
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ขอกําหนด 

ดานสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาล 

ขอบขาย 

1) ขอกําหนดดานสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาลนี้ กําหนดขอแนะนําและแนวทางปฏิบัติดาน

สิ่งแวดลอมในโรงพยาบาล ใหเกิดความปลอดภัยแกบุคลากรและผูเก่ียวของ  

2) ขอกําหนดดานสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาลนี้ใชไดกับโรงพยาบาลทุกประเภท ทุกขนาด  

บทนิยาม 

1. วิศวกรรมสิ่งแวดลอม  หมายถึง การประยุกตใชหลักการทางวิทยาศาสตรอยางสรางสรรค 

เพ่ือการออกแบบ พัฒนา (ปองกัน) และปรับปรุงแกไข สิ่งแวดลอมในโรงพยาบาล ใหเกิดความปลอดภัยแก

บุคลากรและผูเก่ียวของ  

2. วิศวกรสิ่งแวดลอม หมายถึง ผูซ่ึงไดรับใบอนุญาตเปนผูประกอบวิชาชีพวิศวกรรมควบคุมตาม

กฎหมายวาดวยวิศวกร (สาขาสิ่งแวดลอม) 

3. บุคลากร หมายถึง ผูซ่ึงทําหนาท่ีเปนผูปฏิบัติงานในโรงพยาบาล 

4. ผูเก่ียวของ หมายถึง ผูซ่ึงอยูในบริเวณโรงพยาบาลและผูท่ีอยูรอบโรงพยาบาล 

5. สิ่งปฏิกูล หมายถึง อุจจาระหรือปสสาวะ และหมายความรวมถึงสิ่งอ่ืนใด ซ่ึงเปนสิ่งโสโครก 

หรือมีกลิ่นเหม็น 

6. มูลฝอย หมายถึง เศษกระดาษ เศษผา เศษอาหาร เศษสินคา ถุงพลาสติก ภาชนะท่ีใสอาหาร 

เถา มูลสัตว หรือซากสัตว (รวมตลอดถึงสิ่งอ่ืนใดท่ีเก็บกวาดจากถนน ตลาด ท่ีเลี้ยงสัตวหรือท่ีอ่ืน) 

7. มูลฝอยท่ัวไป หมายถึง มูลฝอยท่ียอยสลายไดยากหรืออาจจะยอยสลายไดเองตามธรรมชาติ 

แตไมคุมกับตนทุนในการนํากลับมาทําเปนผลิตภัณฑใหมโดยผานกรรมวิธีการผลิตทางอุตสาหกรรม เชน กลอง

บรรจุนมพรอมดื่ม โฟม ซองหรือถุงพลาสติกสําหรับบรรจุอาหารดวยวิธีสุญญากาศ ซองหรือถุงพลาสติก

สําหรับบรรจุเครื่องอุปโภคดวยวิธีรีดความรอน เปนตน 

8. มูลฝอยยอยสลาย  หมายถึง มูลฝอยท่ียอยสลายไดเองตามธรรมชาติและ/หรือสามารถนํามา

หมักทําปุยได เชน เศษอาหาร มูลสัตว ซากหรือเศษของพืช ผัก ผลไม หรือสัตว เปนตน แตไมรวมถึงซากหรือ

เศษของพืช ผัก ผลไม หรือสัตวท่ีเกิดจากการทดลองในหองปฏิบัติการ 

9. มูลฝอยท่ียังใชได (รีไซเคิล) หมายถึง มูลฝอยท่ีสามารถนํากลับมาทําเปนผลิตภัณฑไดใหม 

โดยผานกรรมวิธีการผลิตทางอุตสาหกรรม เชน เศษเหล็ก แกว พลาสติก กระดาษเปนตน 

10. มูลฝอยอันตราย หมายถึง มูลฝอยท่ีปนเปอน หรือมีสวนประกอบของวัตถุดังตอไปนี้ 
1) วัตถุระเบิดได 
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2) วัตถุไวไฟ 
3) วัตถุออกไซดและวัตถุเปอรออกไซด 
4) วัตถุมีพิษ 
5) วัตถุท่ีทําใหเกิดโรค 
6) วัตถุกัมมันตรังสี 
7) วัตถุท่ีกอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงทางพันธุกรรม 
8) วัตถุกัดกรอน 
9) วัตถุท่ีกอใหเกิดการระคายเคือง 

 10) วัตถุอยางอ่ืนท่ีอาจกอใหเกิดผลกระทบตอคุณภาพสิ่งแวดลอมหรืออาจทําให
เกิดอันตรายแกบุคคล สัตว พืชหรือทรัพย เชน หลอดฟลูออเรสเซนต ถานไฟฉาย
หรือแบตเตอรี่โทรศัพทเคลื่อนท่ี ภาชนะท่ีใชบรรจุสารกําจัดแมลง หรือวัชพืช 
กระปองสเปรยบรรจุสีหรือสารเคมี เปนตน 

11. มูลฝอยติดเชื้อ หมายถึง  มูลฝอยท่ีมีเชื้อโรคปะปนอยูในปริมาณหรือมีความเขมขนซ่ึงถามี
การสัมผัสหรือใกลชิดกลับมูลฝอยนั้นแลวสามารถทําใหเกิดโรคได กรณีมูลฝอยดังตอไปนี้ ท่ีเกิดข้ึนหรือใชใน
ขบวนการตรวจวินิจฉัยทางการแพทยและการรักษาพยาบาล การใหภูมิคุมกันโรค และการทดลองเก่ียวกับโรค 
และการตรวจชันสูตรศพหรือซากสัตว รวมท้ังในการศึกษาวิจัยเรื่องดังกลาว ใหถือวาเปนมูลฝอยติดเชื้อ (ตาม
กฎกระทรวง วาดวยการกําจัดมูลฝอยติดเชื้อ พ.ศ. 2545) 

1)   ซากหรือชิ้นสวนของมนุษยหรือสัตวท่ีเปนผลมาจากการผาตัด การตรวจชันสูตรศพ
หรือซากสัตว และการใชสัตวทดลอง 

2)   วัสดุของมีคม เชน เข็ม ใบมีด กระบอกฉีดยา หลอดแกว ภาชนะท่ีทําดวยแกว
สไลดและแผนกระจกปดสไลด 

3)   วัสดุซ่ึงสัมผัสหรือสงสัยวาจะสัมผัสกับเลือด สวนประกอบของเลือด ผลิตภัณฑท่ีได
จากเลือด สารน้ําจากรางกายของมนุษยหรือสัตว หรือวัคซีนท่ีทําจากเชื้อโรคท่ีมี
ชีวิต เชน สําลี ผากอส ผาตางๆ และทอยาง 

4)  มูลฝอยทุกชนิดท่ีมาจากหองรักษาผูปวยติดเชื้อรายแรง 
12. น้ําเสีย หมายถึง น้ําท่ีมีสิ่งเจือปนตาง ๆ มากมาย จนกระท่ังกลายเปนน้ําท่ีไมเปนท่ีตองการ 

และนารังเกียจของคนท่ัวไป ไมเหมาะสมสําหรับใชประโยชนอีกตอไป หรือถาปลอยลงสูลําน้ําธรรมชาติก็จะทํา
ใหคุณภาพน้ําของธรรมชาติเสียหายได 

13. น้ําเสียโรงพยาบาล  หมายถึง น้ําเสียท่ีเกิดจากกิจกรรมประจําวันภายในโรงพยาบาล ไดแก 
สถานท่ีตรวจผูปวยนอก/ผูปวยใน หองน้ํา หองผาตัด หองคลอด หองเก็บศพ หองปฏิบัติการ โรงซักผา โรงครัว 
อาคารบานพักภายในโรงพยาบาล เปนตน 

14. มลพิษทางอากาศ หมายถึง สภาวะการท่ีบรรยากาศกลางแจงมีสิ่งเจือปน เชน ฝุนละออง 
กาซตาง ๆ ละอองไอ กลิ่น ควัน ฯลฯ อยูในลักษณะ ปริมาณ และระยะเวลาท่ีนานพอท่ีจะทําใหเกิดอันตราย
ตอสุขภาพอนามัยของมนุษยหรือสัตว หรือทําลายทรัพยสินของมนุษยหรือสิ่งแวดลอมอ่ืนๆ 

15. น้ําบริโภค หมายถึง น้ําท่ีประชาชนใชดื่ม ไดแก น้ําประปา น้ําบอตื้น น้ําบาดาล น้ําฝน น้ํา
บรรจุขวด และน้ําตูหยอดเหรียญน้ํา ซ่ึงไมมีสารเคมี หรือสารเปนพิษในปริมาณท่ีเปนอันตรายตอสุขภาพเจือ
ปน และปราศจาก กลิ่น สี และรส ท่ีไมเปนท่ียอมรับ 
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16. น้ําอุปโภค หมายถึง น้ําท่ีประชาชนใชในกิจกรรมตาง เชน อาบน้ํา ลางจาน ใชในหองน้ํา
หองสวม เปนตน ซ่ึงไดจากแหลงน้ําตางๆ คือ บอเจาะขนาดเล็ก บอบาดาล สระขุด หนองน้ําธรรมชาติ อาง
เก็บน้ําธรรมชาติ ฝาย อางเก็บน้ําขนาดเล็ก และระบบประปา ท้ังนี้คุณภาพของน้ําจะตองเปนน้ําใส
พอประมาณ ไมกระดางเกินไป และไมเค็มเกินไป 

 
การจัดการส่ิงปฏิกูลและมูลฝอย 

1. โรงพยาบาลตองจัดใหมีระบบบําบัดและกําจัดสิ่งปฏิกูล โดยมีเกณฑในการบําบัดและกําจัดสิ่ง

ปฏิกูลดังนี้  

1) สิ่งปฏิกูลจะตองไมเกิดการปนเปอนกับผิวดิน 

2) สิ่งปฏิกูลจะตองไมเกิดการปนเปอนกับน้ําใตดิน 

3) สิ่งปฏิกูลจะตองไมเกิดการปนเปอนกับน้ําผิวดิน 

4) ตองไมเปนท่ีอยูอาศัยของแมลงและสัตวตางๆ 

5) ตองปราศจากกลิ่นเหม็นรบกวนหรือสภาพท่ีนารังเกียจ 

2. โรงพยาบาล ตองมีการเก็บ รวบรวม หรือกําจัดมูลฝอยท่ีถูกสุขลักษณะ ดังนี้  
1) มีภาชนะบรรจุ หรือภาชนะรองรับท่ีเหมาะสมและเพียงพอกับปริมาณและประเภ ท

มูลฝอย รวมท้ังมีการทําความสะอาดภาชนะบรรจุ หรือภาชนะรองรับ และบริเวณ
ท่ีเก็บภาชนะนั้นอยูเสมอ 

2)  ในกรณีท่ีมีการกําจัดเอง ตองไดรับความเห็นชอบจากเจาพนักงานทองถ่ินและตอง
ดําเนินการใหถูกตองตามขอกําหนดของทองถ่ินนั้น 

3)  กรณีท่ีมีมูลฝอยท่ีปนเปอนสารพิษ หรือวัตถุอันตราย หรือสิ่งอ่ืนใดท่ีอาจเปน
อันตรายตอสุขภาพ หรือมีผลกระทบตอสิ่งแวดลอม จะตองดําเนินการตาม
กฎหมายท่ีเก่ียวของ 

3. โรงพยาบาลตองจัดใหมีสถานท่ีพักมูลฝอยท่ีมีลักษณะดังนี้  
1) ตองมีขนาดความจุไมนอยกวา 3 เทาของปริมาณมูลฝอยท่ีเกิดข้ึนในแตละวัน 
2) ผนังตองทําดวยวัสดุทนไฟ 
3) พ้ืนผิวตองเรียบและกันน้ําซึม 
4) ตองมีการปองกันกลิ่นและน้ําฝน 
5) ตองมีการระบายน้ําเสียจากมูลฝอยเขาสูระบบบําบัดน้ําเสีย 
6) ตองมีการระบายอากาศและปองกันน้ําเขา 

ท่ีพักรวมมูลฝอยตองมีระยะหางจากสถานท่ีประกอบอาหารและสถานท่ีเก็บอาหารไมนอยกวา 4 
เมตร แตถาท่ีพักรวมมูลฝอยมีขนาดความจุเกิน 3 ลูกบาศกเมตร ตองมีระยะหางจากสถานท่ีดังกลาวไมนอย
กวา 10 เมตร และสามารถขนยายมูลฝอยไดโดยสะดวก 

4. จัดใหมีถุงพลาสติกใสมูลฝอยท่ีมีคุณลักษณะท่ัวไป และคุณลักษณะทางฟสิกส ใหเปนไป  ตาม

มาตรฐานผลิตภัณฑอุตสาหกรรม  

แนวทางการนํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพสูการปฏิบัต ิ หนา 363 

 



5. จัดใหท่ีรองรับมูลฝอยแบบพลาสติกท่ีมีคุณลักษณะท่ัวไป และคุณลักษณะทางฟสิกสท่ีไดรับ

มาตรฐานผลิตภัณฑอุตสาหกรรม ถังพลาสติกใสมูลฝอยหรือไดรับมาตรฐานผลิตภัณฑอุตสาหกรรม ถัง

พลาสติกสําหรับบรรจุน้ํา  

6. ถุงพลาสติกใสมูลฝอยและท่ีรองรับมูลฝอยแบบพลาสติกท่ีใชตองแยกตามประเภทมูลฝอย 

ดังนี้ 

1) มูลฝอยท่ัวไป (สี รูปภาพ และขอความตามแบบ คพ. 1 และแบบ คพ.5) 

2) มูลฝอยยอยสลาย (สี รูปภาพ และขอความตามแบบ คพ. 2 และแบบ คพ.6) 

3) มูลฝอยท่ียังใชได (สี รูปภาพ และขอความตามแบบ คพ. 3 และแบบ คพ.7) 

4) มูลฝอยอันตราย (สี รูปภาพ และขอความตามแบบ คพ. 4 และแบบ คพ.8) 

7. ตองจัดใหมีการซอมบํารุงหรือการซอมแซมระบบบําบัดและกําจัดสิ่งปฏิกูล อุปกรณประกอบ 

ตามมาตรฐานและหลักวิชาการดานวิศวกรรม 

8. จัดใหมีขอบังคับเก่ียวกับวิธีปฏิบัติงานดานความปลอดภัย ในการทํางานเก่ียวกับการกําจัดสิ่ง

ปฏิกูลและมูลฝอย เพ่ือเปนคูมือสําหรับการปฏิบัติงาน 

9. จัดใหมีการฝกอบรมใหกับบุคลากรซ่ึงปฏิบัติงานเก่ียวกับการกําจัดสิ่งปฏิกูลและมูลฝอย ใหมี

ความรูความเขาใจ และทักษะท่ีจําเปนในการทํางานอยางปลอดภัยตามหนาท่ีท่ีไดรับมอบหมาย 

10. ตองจัดและดูแลใหบุคลากรใชอุปกรณคุมครองความปลอดภัยสวนบุคคลท่ีไดมาตรฐานและ 

เหมาะสม 

 

การจัดการมูลฝอยติดเช้ือ 
1. โรงพยาบาลตองจัดใหมีผูรับผิดชอบดูแลระบบการจัดเก็บ การขนและหรือการกําจัดมูลฝอย

ติดเชื้อ 

1)  แตงตั้งบุคลากรอยางนอย 1 คน ซ่ึงมีวุฒิการศึกษาปริญญาตรีสาขาวิทยาศาสตร(ดาน

สาธารณสุขสุขาภิบาล ชีววิทยา วิทยาศาสตรการแพทย) หรือวิศวกรรมศาสตร(ดาน

สุขาภิบาล สิ่งแวดลอม เครื่องกล) เปนผูรับผิดชอบดูแลระบบการเก็บ การขนและหรือ

การกําจัดมูลฝอยติดเชื้อ 

2)  กรณีรวมมือกันหลายหนวยงาน อาจแตงตั้งบุคลากรท่ีมีคุณสมบัติขางตน 1 คน เพ่ือ

ดูแลระบบรวมกันหรือแตงตั้งบุคคลภายนอกท่ีมีคุณสมบัติดูแลระบบ   

2. จัดใหมีผูปฏิบัติงานท่ีทําหนาท่ีในการเก็บ การขนและการกําจัดมูลฝอยติดเชื้อ เชน 

ผูปฏิบัติงานในข้ันตอนเคลื่อนยายมูลฝอยติดเชื้อจากแหลงกําเนิดไปพักรวมมูลฝอยติดเชื้อของโรงพยาบาล เขา

รับการอบรมตามหลักสูตรและระยะเวลาท่ีกระทรวงสาธารณสุขกําหนด กรณีท่ีมีระบบการกําจัดดวย ตองจัด

ใหผูปฏิบัติในข้ันตอนการกําจัดเขารับการอบรมดวยเชนกัน 

3. ตองจัดใหมีภาชนะสําหรับบรรจุมูลฝอยติดเชื้อ ตามคุณลักษณะดังนี้ 

หนา 364                                                               แนวทางการนํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพสูการปฏิบัติ 
   



1)  กรณีมูลฝอยติดเชื้อเปนของมีคม ตองเปนภาชนะบรรจุแบบกลองหรือถัง ท่ีสามารถ

ปองกันการแทงทะลุและการกัดกรอนของสารเคมี เปนพลาสติกแข็งหรือโลหะ มีฝาปด

มิดชิด 

2)  กรณีท่ีไมใชของมีคม ตองเปนแบบถุง ท่ีมีความเหนียวไมฉีกขาดงาย กันน้ํา ไมรั่วซึม

และไมดูดซับน้ํา 

ท้ังนี้ ภาชนะบรรจุมูลฝอยติดเชื้อนั้นใหใชไดเพียงครั้งเดียวและตองมีสีแดงทึบ มีขอความสีดํา

ขนาดท่ีสามารถมองเห็นไดชัดเจน ไดแก คําวา “มูลฝอยติดเชื้อ” อยูภายใตรูปหัวกะโหลกไขว คูกับตราหรือ

สัญลักษณท่ีใชระหวางประเทศตามท่ีกระทรวงสาธารณสุขกําหนด และตองมีขอความวา “หามเปด” “หามนํา

กลับมาใชอีก”และกําหนด พิมพไวบนภาชนะบรรจุดังกลาว 

กรณีท่ีโรงพยาบาลมิไดดําเนินการกําจัดมูลฝอยติดเชื้อดวยตนเอง  โรงพยาบาลดังกลาวจะตอง
ระบุชื่อของหนวยงานไวท่ีภาชนะบรรจุมูลฝอยติดเชื้อ  และในกรณีท่ีภาชนะสําหรับบรรจุมูลฝอยติดเชื้อนั้นใช
สําหรับเก็บมูลฝอยติดเชื้อไวเพ่ือรอการขนไปกําจัดเกินกวาเจ็ดวันนับแตวันท่ีเกิดมูลฝอยติดเชื้อนั้น  ใหระบุวันท่ี
เกิดมูลฝอยติดเชื้อดังกลาวไวท่ีภาชนะบรรจุมูลฝอยติดเชื้อดวย 

4. การจัดใหมีภาชนะรองรับภาชนะบรรจุมูลฝอยติดเชื้อ ภาชนะรองรับนั้นจะตองทําดวยวัสดุท่ี

แข็งแรง ทนทานตอสารเคมี ไมรั่วซึม ทําความสะอาดไดงาย และตองมีฝาปดเปดมิดชิด เวนแตในหองท่ีมีการ

ปองกันสัตวท่ีเปนพาหะนําโรค และจําเปนตองใชงานตลอดเวลา จะไมมีฝาปดเปดก็ได ภาชนะรองรับดังกลาว

ใหใชไดหลายครั้งแตตองดูแลรักษาใหสะอาดอยูเสมอ 

5. การเก็บมูลฝอยติดเชื้อ ตองดําเนินการดังนี้ 

1)  ตองเก็บมูลฝอยติดเชื้อตรงแหลงเกิดมูลฝอยติดเชื้อนั้น และตองเก็บลงในภาชนะ

สําหรับบรรจุมูลฝอยติดเชื้อตามท่ีกําหนด  โดยไมปนกับมูลฝอยอ่ืน และในกรณีท่ีไม

สามารถเก็บลงในภาชนะสําหรับบรรจุมูลฝอยติดเชื้อไดโดยทันทีท่ีเกิดมูลฝอยติดเชื้อ 

จะตองเก็บมูลฝอยติดเชื้อนั้นลงในภาชนะสําหรับบรรจุมูลฝอยติดเชื้อโดยเร็วท่ีสุดเม่ือมี

โอกาสท่ีสามารถจะทําได 

2)  ตองบรรจุมูลฝอยติดเชื้อไมเกินสามในสี่สวนของความจุของภาชนะสําหรับบรรจุมูล

ฝอยติดเชื้อประเภทเปนของมีคม แลวปดฝาใหแนน หรือไมเกินสองในสามสวนของ

ความจุของภาชนะสําหรับบรรจุมูลฝอยติดเชื้อประเภทไมใชของมีคม แลวผูกมัดปาก

ถุงดวยเชือกหรือวัสดุอ่ืนใหแนน 

3)  กรณีการเก็บมูลฝอยติดเชื้อภายในโรงพยาบาลหรือภายในหองปฏิบัติการเชื้ออันตราย 

ท่ีมีปริมาณมาก หากยังไมเคลื่อนยายภาชนะบรรจุมูลฝอยติดเชื้อนั้นออกไปทันที 

จะตองจัดใหมีท่ีหรือมุมหนึ่งของหองสําหรับเปนท่ีรวมภาชนะท่ีไดบรรจุมูลฝอยติดเชื้อ

แลวเพ่ือรอการเคลื่อนยายไปเก็บกักในท่ีพักรวมมูลฝอยติดเชื้อ แตหามเก็บไวเกิน 1 

วัน 

6. โรงพยาบาลตองจัดใหมีท่ีพักรวมมูลฝอยติดเชื้อท่ีเปนหองหรือเปนอาคารเฉพาะแยกจาก

อาคารอ่ืนโดยมีลักษณะดังตอไปนี้ สําหรับใชเก็บกักภาชนะบรรจุมูลฝอยติดเชื้อเพ่ือรอการขนไปกําจัด 

แนวทางการนํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพสูการปฏิบัต ิ หนา 365 

 



1)  มีลักษณะไมแพรเชื้อ และอยูในท่ีท่ีสะดวกตอการขนมูลฝอยติดเชื้อไปกําจัด  

2)  มีขนาดกวางเพียงพอท่ีจะเก็บกักภาชนะบรรจุมูลฝอยติดเชื้อไดอยางนอย 2 วัน  

3)  พ้ืนและผนังตองเรียบ ทําความสะอาดไดงาย  

4)   มีรางหรือทอระบายน้ําท้ิงเชื่อมตอกับระบบบําบัดน้ําเสีย 

5)   มีลักษณะโปรง ไมอับชื้น 

6)   มีการปองกันสัตวแมลงเขาไป มีประตูกวางพอสมควรตามขนาดของหอง หรืออาคาร

เพ่ือสะดวกตอการปฏิบัติงาน และปดดวยกุญแจหรือปดดวยวิธีอ่ืนท่ีบุคคลท่ัวไปไม

สามารถท่ีจะเขาไปได 

7)  มีขอความเปนคําเตือนท่ีมีขนาดสามารถเห็นไดชัดเจนวา “ท่ีพักรวมมูลฝอยติดเชื้อ” ไว

ท่ีหนาหองหรือหนาอาคาร 

8)  มีลานสําหรับลางรถเข็นอยูใกลท่ีพักรวมมูลฝอยติดเชื้อ และลานนั้นตองมีรางหรือทอ

รวบรวมน้ําเสียจากการลางรถเข็นเขาสูระบบบําบัดน้ําเสีย 

ในกรณีท่ีเก็บกักภาชนะบรรจุมูลฝอยติดเชื้อไวเกิน 7 วัน ท่ีพักรวมมูลฝอยติดเชื้อตองสามารถ

ควบคุมอุณหภูมิใหอยูท่ี 10 องศาเซลเซียส หรือต่ํากวานั้นได 

7. การเคลื่อนยายภาชนะบรรจุมูลฝอยติดเชื้อไปเก็บกักในท่ีพักรวมมูลฝอยติดเชื้อเพ่ือรอการขน

ไปกําจัดตองดําเนินการใหถูกสุขลักษณะ ดังนี้ 

1)  ตองมีผูปฏิบัติงานซ่ึงมีความรูเก่ียวกับมูลฝอยติดเชื้อ โดยบุคคลดังกลาวตองผานการ

ฝกอบรมการปองกันและระงับการแพรเชื้อหรืออันตรายท่ีอาจเกิดจากมูลฝอยติดเชื้อ  

2)  ผูปฏิบัติงานตองสวมอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคล ไดแก ถุงมือยางหนา ผากัน

เปอน ผาปดปาก ปดจมูก และรองเทาพ้ืนยางหุมแขง ตลอดเวลาท่ีปฏิบัติงาน และถา

ในการปฏิบัติงาน รางกายหรือสวนใดสวนหนึ่งไปสัมผัสกับมูลฝอยติดเชื้อ ให

ผูปฏิบัติงานตองทําความสะอาดรางกายหรือสวนท่ีอาจสัมผัสมูลฝอยติดเชื้อโดยทันที 

3)  ตองกระทําทุกวันตามตารางเวลาท่ีกําหนด เวนแตมีเหตุจําเปนตองเคลื่อนยายโดยใช

รถเข็นสําหรับเคลื่อนยายภาชนะบรรจุมูลฝอยติดเชื้อท่ีมีลักษณะตามท่ีกําหนด เวนแต

มูลฝอยติดเชื้อท่ีเกิดข้ึนมีปริมาณนอยท่ีไมจําเปนตองใชรถเข็นจะเคลื่อนยายโดย

ผูปฏิบัติงานซ่ึงมีคุณสมบัติตามกําหนดก็ได 

4)  ตองมีเสนทางเคลื่อนยายท่ีแนนอน และในระหวางการเคลื่อนยายไปท่ีพักรวมมูลฝอย

ติดเชื้อ หามแวะหรือหยุดพัก ณ ท่ีใด 

5)  ตองกระทําโดยระมัดระวัง หามโยน หรือลากภาชนะสําหรับบรรจุมูลฝอยติดเชื้อ  

6)  กรณีท่ีมีมูลฝอยติดเชื้อตกหลนหรือภาชนะบรรจุมูลฝอยติดเชื้อแตกระหวางทางหาม

หยิบดวยมือเปลา ตองใชคีมคีบหรือหยิบดวยถุงมือยางหนา หากเปนของเหลวใหซับ

ดวยกระดาษแลวเก็บมูลฝอยติดเชื้อหรือกระดาษนั้นในภาชนะสําหรับบรรจุมูลฝอยติด

เชื้อใบใหม แลวทําความสะอาดดวยน้ํายาฆาเชื้อท่ีบริเวณพ้ืนนั้นกอนเช็ดถูตามปกติ 
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7)  ตองทําความสะอาดและฆาเชื้อรถเข็นและอุปกรณในการปฏิบัติงานอยางนอยวันละ

ครั้ง และหามนํารถเข็นมูลฝอยติดเชื้อไปใชในกิจการอยางอ่ืน 

8. รถเข็นสําหรับเคลื่อนยายภาชนะบรรจุมูลฝอยติดเชื้ออยางนอยตองมีลักษณะและเง่ือนไข 

ดังนี้ 

1)  ทําดวยวัสดุท่ีทําความสะอาดไดงาย ไมมีแงมุมอันจะเปนแหลงหมักหมม ของเชื้อโรค 

และสามารถทําความสะอาดดวยน้ําได 

2)  มีพ้ืนและผนังทึบ เม่ือจัดวางภาชนะบรรจุมูลฝอยติดเชื้อแลวตองปดฝาใหแนนเพ่ือ

ปองกันสัตวและแมลงเขาไป 

3)  มีขอความสีแดงท่ีมีขนาดสามารถมองเห็นชัดเจนอยางนอยสองดานวา “รถเข็นมูลฝอย

ติดเชื้อ หามนําไปใชในกิจการอ่ืน” 

4)  ตองมีอุปกรณหรือเครื่องมือสําหรับใชเก็บมูลฝอยติดเชื้อท่ีตกหลนระหวางการ

เคลื่อนยาย และอุปกรณหรือเครื่องมือสําหรับใชทําความสะอาดและฆาเชื้อบริเวณท่ี

มูลฝอยติดเชื้อตกหลน ตลอดเวลาท่ีทําการเคลื่อนยายภาชนะบรรจุมูลฝอยติดเชื้อ 

9. จัดใหมีข้ันตอนวิธีปฏิบัติ การติดตามประเมินผลผูประกอบการท่ีใหบริการกําจัดขยะติดเชื้อ

ของโรงพยาบาล 

การจัดการน้ําเสีย 

1.โรงพยาบาลตองจัดใหมีระบบบําบัดน้ําเสียท่ีมีประสิทธิภาพตามมาตรฐาน สําหรับ
วัตถุประสงคในการจัดการและบําบัดน้ําเสียโดยท่ัวไปดังนี้ 

1) เพ่ือทําลายสารพิษและจุลินทรียท่ีทําใหเกิดโรค 
2) เพ่ือปองกันการกอเหตุเดือดรอนรําคาญ 
3) เพ่ือปองกันไมใหเกิดภาวะมลพิษ 
4) เพ่ือเปลี่ยนสภาพของเสียในน้ําเสียใหสามารถนํากลับมาใชประโยชนได 

2. โรงพยาบาลตองจัดใหมีผูรับผิดชอบดูแลระบบการจัดการน้ําเสีย อยางนอย 1 คน ซ่ึงมีวุฒิ
การศึกษาปริญญาตรีสาขาวิทยาศาสตร(ดานสาธารณสุข สุขาภิบาล ชีววิทยา วิทยาศาสตรการแพทย)หรือ
วิศวกรรมศาสตร(ดานสุขาภิบาล สิ่งแวดลอม เครื่องกล) เปนผูรับผิดชอบดูแลระบบการจัดการน้ําเสีย 

3. โรงพยาบาลตองจัดใหมีขอมูลเบื้องตนของระบบบําบัดน้ําเสีย เชน ชนิด ขนาด  อุปกรณ 
เครื่องจักร แบบแปลนของระบบ เปนตน 

4. มีการบริหารจัดการปริมาณน้ําท้ิงของโรงพยาบาลใหเกิดความสมดุลกับความสามารถของ
ระบบบําบัดน้ําเสีย 

5. จัดใหมีการฝกอบรมใหกับบุคลากรซ่ึงปฏิบัติงานเก่ียวกับระบบบําบัดน้ําเสียใหมีความรูความ
เขาใจ และทักษะท่ีจําเปนในการทํางานอยางปลอดภัยตามหนาท่ีท่ีไดรับมอบหมาย 
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6. โรงพยาบาลตองควบคุมการระบายน้ําท้ิงใหเปนไปตามมาตรฐาน ดังนี้ 

ดัชนีคุณภาพน้ํา หนวย 

เกณฑกําหนดสูงสุดตามประเภท 
มาตรฐานควบคุมการระบายน้ําท้ิง 

ก ข 
1. คาความเปนกรดดาง (pH) 

 
- 5-9 5-9 

  
 

มก./ล. ≤ 20 ≤ 30 

ดัชนีคุณภาพนํ้า หนวย 
เกณฑกําหนดสูงสุดตามประเภท 

มาตรฐานควบคุมการระบายนํ้าท้ิง 
  

3.ปริมาณของแข็ง  
คาสารแขวนลอย (Suspended Solids) 

มก./ล. ≤ 30 ≤ 40 

คาตะกอนหนัก (Settleable Solids) มล./ล. ≤ 0.5 ≤ 0.5 

คาสารท่ีละลายไดท้ังหมด  
(Total Dissolved Solid) 

มก./ล. ≤ 500* ≤ 500* 

4. คาซัลไฟต (Sulfide) มก./ล. ≤ 1.0 ≤ 1.0 

5. ไนโตรเจน (Nitrogen) ในรูป ที เค เอ็น (TKN) มก./ล. ≤ 35 ≤ 35 

6. นํ้ามันและไขมัน (Fat , Oil and Grease) มก./ล. ≤ 20 ≤ 20 

7. โคลิฟอรมแบคทีเรีย 
    (Total Coliform Bacteria) 

mpm/100 ml ≤ 5,000 ≤ 5,000 

8. ฟคัลโคลิฟอรมแบคทีเรีย  
    (Fecal Colifm  Bacteria) 

mpm/100 ml ≤ 1,000 ≤ 1,000 
 

หมายเหตุ  เครื่องหมาย *   เทากับ  เปนคาท่ีเพ่ิมข้ึนจากปริมาณสารละลายในนํ้าตามปกติ  

ก.  หมายความถึง  โรงพยาบาลของทางราชการหรือโรงพยาบาลตามกฎหมายวาดวยโรงพยาบาลท่ีมี
เตียงสําหรับรับผูปวยไวคางคืนรวมกันทุกช้ันของอาคารหรือกลุมของอาคารตั้งแต 30 เตียงข้ึนไป 

ข.  หมายความถึง  โรงพยาบาลของทางราชการหรือโรงพยาบาลตามกฎหมายวาดวยโรงพยาบาลท่ีมี
เตียงสําหรับผูปวยไวคางคืนรวมกันทุกช้ันของอาคารหรือกลุมของอาคารตั้งแต 10 เตียง แตไมถึง 
30 เตียง 

7. การตรวจสอบมาตรฐานการระบายน้ําท้ิงจากอาคาร ใหใชวิธีการดังตอไปนี้ 
1)  การตรวจสอบคาความเปนกรดและดางใหกระทําโดยใชเครื่องวัดความเปนกรดและ

ดางของน้ํา (PH Meter) 
2)  การตรวจสอบคาบีโอดีใหกระทําโดยใชวิธีการอะไซดโมดิฟเคชั่น ( Azide 

Modification)ท่ีอุณหภูมิ 20 องศาเซลเซียส เปนเวลา 5 วัน ติดตอกันหรือวิธีการอ่ืน
ท่ีคณะกรรมการควบคุมมลพิษใหความเห็นชอบ 

3)  การตรวจสอบคาสารแขวนลอยใหกระทําโดยใชวิธีการกรองผานกระดาษกรองใยแกว 
(Glass Fibre Filter Disc) 
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4)  การตรวจสอบคาตะกอนหนักใหกระทําโดยใชวิธีการกรวยอิมฮอฟฟ ( Imhoff cone)
ขนาดบรรจุ 1,000 ลูกบาศกเซนติเมตร ในเวลา 1 ชั่วโมง 

5)  การตรวจสอบคาสารท่ีละลายไดท้ังหมดใหกระทําโดยใชวิธีการระเหยแหงระหวาง
อุณหภูมิ 103 องศาเซลเซียส ถึงอุณหภูมิ 105 องศาเซลเซียส ในเวลา 1 ชั่วโมง 

6)  การตรวจสอบคาซัลไฟดใหกระทําโดยใชวิธีการไตเตรท ( Titrate) 
7)  การตรวจสอบคาทีเคเอ็นใหกระทําโดยใชวิธีการเจลดาหล ( Kjeldahl) 
8)  การตรวจสอบคาน้ํามันและไขมันใหกระทําโดยใชวิธีการสกัดดวยตัวทําละลาย แลว

แยกหาน้ําหนักของน้ํามันและไขมัน 
9)  การตรวจสอบคาโคลิฟอรมแบคทีเรีย  ใหกระทําโดยใชวิธี Standard Multiple Tube 

Test 
10) การตรวจสอบคาฟคัลโคลิฟอรมแบคทีเรีย ใหกระทําโดยใชวิธี Standard Multiple  
 Tube Test 

8. โรงพยาบาลตองเก็บตัวอยางน้ําท่ีผานการบําบัดแลวตรวจวิเคราะหเปรียบเทียบกับมาตรฐาน
คุณภาพน้ําท้ิง และระยะเวลาในการเก็บตัวอยางน้ําในการตรวจวิเคราะห ใหเปนไปตามท่ีคณะกรรมการ
ควบคุมมลพิษกําหนด 

9.วิธีการเก็บน้ําตัวอยางสําหรับวิเคราะห ใหเปนไปตามท่ีคณะกรรมการควบคุมมลพิษกําหนด 
10. ตองจัดใหมีการซอมบํารุงหรือการซอมแซมระบบบําบัดน้ําเสีย ระบบระบายน้ําเสีย และ

อุปกรณประกอบ ตามมาตรฐานและหลักวิชาการดานวิศวกรรม 
11. โรงพยาบาลจะตองจดบันทึกสถิติและขอมูลการทํางานของระบบบําบัดน้ําเสียตามแบบ ทส.

1 ทุกวัน และสรุปผลการทํางานของระบบบําบัดน้ําเสียตามแบบ ทส. 2 ทุกเดือน โดยรายงานตอเจาพนักงาน
ทองถ่ินภายใน 15 วันของเดือนถัดไป  ใหเปนไปตาม ตามมาตรา 80 แหงพระราชบัญญัติสงเสริมและรักษา
คุณภาพสิ่งแวดลอมแหงชาติ พ.ศ. 2535 

 
การจัดการน้ําอุปโภคบริโภค 

1. โรงพยาบาลตองจัดใหมีผูรับผิดชอบดูแลระบบน้ําบริโภค อยางนอย 1 คน ซ่ึงมีวุฒิการศึกษา
ปริญญาตรีสาขาวิทยาศาสตร(ดานสาธารณสุข สุขาภิบาล ชีววิทยา วิทยาศาสตรการแพทย) หรือ
วิศวกรรมศาสตร(ดานสุขาภิบาล สิ่งแวดลอม เครื่องกล)  

2. จัดใหมีการรณรงคประชาสัมพันธใหเจาหนาท่ีมีความรู  ความเขาใจและเกิดความตระหนัก
เก่ียวกับน้ําอุปโภคบริโภคสะอาดปลอดภัย และผลกระทบตอสุขภาพ เพ่ือดูแลสุขภาพตนเอง 

3. โรงพยาบาลตองควบคุมคุณภาพน้ําบริโภคใหเปนไปตามมาตรฐาน ดังนี้ 
1) มาตรฐานคุณภาพน้ําประปาท่ีใชบริโภค 

ดัชนีคุณภาพนํ้า หนวย 
คุณภาพนํ้าประปา 

กรมอนามัย 

 1. คุณภาพนํ้าทางกายภาพ 
  

    ความเปนกรด-ดาง(pH) - 6.5 - 8.5 

    ความขุน (Turbidity) NTU 5 

    ส ี(Color) แพลตติน่ัมโคบอลท 15 
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 2. คุณภาพนํ้าทางเคมีท่ัวไป   
    ปริมาณสารละลายท้ังหมดท่ี     
    เหลือจากการระเหย (TDS) 

มล./ล. 1,000 

    ความกระดาง (Hardness) มก./ล. 500 
    ซัลเฟต (SO4) มก./ล. 250 
    คลอไรด (Cl) มก./ล. 250 
    ไนเตรท (NO3 as N) มก./ล. 50 
    ฟลูออไรด (F) มก./ล. 0.7 

ดัชนีคุณภาพนํ้า หนวย 
คุณภาพนํ้าประปา 

กรมอนามัย 
3. คุณภาพนํ้าทางโลหะหนักท่ัวไป   
    เหล็ก (Fe) มก./ล. 0.5 
    แมงกานีส (Mn) มก./ล. 0.3 
    ทองแดง (Cu) มก./ล. 1.0 
    สังกะส ี(Zn) มล./ล. 3.0 
 4. คุณภาพนํ้าทางโลหะหนักสารเปนพิษ 
    ตะก่ัว (Pb) มก./ล. 0.01 
    โครเมี่ยม (Cr) มก./ล. 0.05 
    แคดเมี่ยม (Cd) มก./ล. 0.003 
    สารหนู (As) มก./ล. 0.01 
    ปรอท (Hg) มล./ล. 0.001 
 5. คุณภาพนํ้าทางแบคทีเรีย 

โคลิฟอรมแบคทีเรีย 
(Total Coliform Bacteria) 

mpm/100 ml 0 

ฟคัลโคลิฟอรมแบคทีเรีย 
(Faecal Colifrom Bacteria) 

mpm/100 ml 0 

หมายเหตุ  1.  คลอรีนอิสระตกคาง (Residual Free Chlorine) กําหนดใหมีท่ีปลายทอ 0.2 - 0.5 mg/L 
        ใชในระบบการเฝาระวังคุณภาพนํ้าประปา  

วิธีการตรวจเปนไปตามวิธีการในหนังสือ  Standard  Method  for  The  Examination 
Of Water and Wastewater, 21st 2005 APHA AWWA WEF. 

   3. ประกาศกรมอนามัย เรื่อง เกณฑคุณภาพนํ้าประปา ป 2553 
 

2) มาตรฐานคุณภาพน้ําบาดาลท่ีใชบริโภค 

ดัชนีคุณภาพน้ํา หนวย 
คามาตรฐาน 

เกณฑกําหนดท่ี
เหมาะสม 

เกณฑอนุโลม
สูงสุด 

1. ทางกายภาพ    
   สี (Colour) แพลตติน่ัมโคบอลท 5 15 
   ความขุน (Turbidity) NTU 5 20 
   ความเปนกรด-ดาง (pH) - 7.0-8.5 6.5-9.2 
2. ทางเคมี    
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   เหล็ก (Fe) มก./ล. ไมเกินกวา 0.5 1.0 
   มังกานีส (Mn) มก./ล. ไมเกินกวา 0.3 0.5 

ดัชนีคุณภาพน้ํา หนวย 
คามาตรฐาน 

เกณฑกําหนดท่ี
เหมาะสม 

เกณฑอนุโลม
สูงสุด 

   ทองแดง (cu) มก./ล. ไมเกินกวา 1.0 1.5 
   สังกะสี (Zn) มก./ล. ไมเกินกวา 5.0 15.0 
   ซัลเฟต (SO4) มก./ล. ไมเกินกวา 200 250 
   คลอไรด (Cl) มก./ล. ไมเกินกวา 250 600 
   ฟลูออไรด (F) มก./ล. ไมเกินกวา 0.7 1.0 
   ไนเตรด (NO3) มก./ล. ไมเกินกวา 45 45 
   ความกระดางท้ังหมด  
   (Total Hardness as CaCO3) 

มก./ล. ไมเกินกวา 300 500 

   ความกระดางถาวร (Non carbonate  
   hardness as CaCO3)  

มก./ล. ไมเกินกวา 200 250 

ปริมาณสารท้ังหมดท่ีละลายได 
(Total dissolved solids) 

มก./ล. ไมเกินกวา 600 1,200 

3. สารพิษ    
   สารหนู (As) มก./ล. ตองไมมีเลย 0.05 
   ไซยาไนด (CN) มก./ล. ตองไมมีเลย 0.1 
   ตะก่ัว (Pb) มก./ล. ตองไมมีเลย 0.05 
   ปรอท (Hg) มก./ล. ตองไมมีเลย 0.001 
   แคดเมียม (Cd) มก./ล. ตองไมมีเลย 0.01 
   ซิลิเนียม (Se) มก./ล. ตองไมมีเลย 0.01 
4. ทางบักเตรี    
   บักเตรีท่ีตรวจพบโดยวิธี 
   Standard plate count 

โคโลนีตอ ลบ.ซม. ไมเกินกวา 500 - 

   บักเตรีท่ีตรวจพบโดยวิธี 
   Most Probable Number (MPN) 

เอ็ม.พี.เอ็น 
ตอ 100ลบ.ซม. 

นอยกวา 2.2 - 

   อี.โคไล (E.coli) - ตองไมมีเลย - 
หมายเหตุ :  ประกาศกระทรวงอุตสาหกรรม ฉบับท่ี 12 (พ.ศ. 2542) ออกตามความในพระราชบัญญัตินํ้า

บาดาล พ.ศ. 2520 เรื่อง กําหนดหลักเกณฑและมาตรการในทางวิชาการสําหรับการปองกันดานสาธารณสุขและ
ปองกันสิ่งแวดลอมเปนพิษ ตีพิมพในราชกิจจานุเบกษา เลม112 ตอนท่ี 29 ลงวันท่ี 13 เมษายน 254 

4. โรงพยาบาลสุมเก็บตัวอยางน้ําบริโภคโดยเจาหนาท่ีท่ีมีความชํานาญ หรือผานการอบรม การ
เก็บตัวอยางน้ําบริโภคตรวจวิเคราะหคุณภาพน้ํา  ทางกายภาพ  ทางเคมี  และทางแบคทีเรีย ตามเกณฑ
มาตรฐานคุณภาพน้ําบริโภคของกรมอนามัยป 2553 สงตรวจวิเคราะห ทางดานกายภาพ เคมีและแบคทีเรีย 
ตามวิธีการสุมเก็บตัวอยางน้ําบริโภค การเก็บตัวอยางน้ํา ตามคูมือการสุมเก็บ การบรรจุ และเก็บรักษา
ตัวอยางน้ําบริโภค ของศูนยหองปฏิบัติการกรมอนามัย หรือคูมือการจัดบริการน้ําบริโภคของสํานักสุขาภิบาล
อาหารและน้ํา    

5. โรงพยาบาลจะตองจดบันทึกสถิติและขอมูลการใชน้ําประจําวันหรือประจําเดือน เพ่ือใชเปน
ขอมูลประกอบรายงานการทํางานของระบบบําบัดน้ําเสีย แบบ ทส. 1 และแบบ ทส. 2 ตามมาตรา 80 แหง
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พระราชบัญญัติสงเสริมและรักษาคุณภาพสิ่งแวดลอมแหงชาติ พ.ศ. 2535 และใชเปนฐานขอมูล ในการ
ตรวจสอบ กรณีเกิดเหตุไมปกติ 

ระบบระบายอากาศและปรับอากาศ 

   การระบายอากาศ มีการระบายอากาศดี เชน มีชองระบายอากาศไมนอยกวาหนึ่งในสิบของ
พ้ืนท่ีหอง หรือมีระบบระบายอากาศอ่ืนใดท่ีมีสมรรถภาพในการทํางานท่ีทดแทนกันได กรณีเปนหองปรับ
อากาศจะตองมีระบบการแลกเปลี่ยนอากาศระหวางภายใน และภายนอกอาคาร เชน พัดลมดูดอากาศ เปน
ตน โดยมีขอแนะนําหากมีอุปกรณในการตรวจสอบ ดังนี้ 

  
 1. การใชเครื่องปรับอากาศอยางถูกตอง 

1)  ขนาดของอุณหภูมิการปรับอากาศท่ีเหมาะสม 
   - หองทํางานท่ัวไป 25 – 27 °C 
   - หองปฏิบัติการทางการแพทย 24 – 26 °C 
   - หอง Lab 23 – 25 °C 
   - หอง ICU 23 – 24 °C 
   - หอง OR 21 – 23 °C 

2)  ขนาด BTU ของเครื่องปรับอากาศ ตอหอง ท่ีมีความสูง ไมเกิน 3 ม. 
   - หองปฏิบัติงาน 700 – 800 BTU / ตารางเมตร 
   - หองประชุม 800 – 900 BTU / ตารางเมตร 
   - หอง Lab 900 - 1000 BTU / ตารางเมตร 
   - หอง ICU 1000 – 1200 BTU / ตารางเมตร 
   - หอง OR 1200 – 1500 BTU / ตารางเมตร 
   - บุคคล 400 BTU ตอคน 
   - แหลงความรอน 34 BTU ตอตารางเมตร 

3)  ควรติดตั้งเทอรโมสตัทใหใกลกับคอยลของอีวาพอเรเตอรในตําแหนงลมกลับเขาเครื่อง 
เพ่ือทําใหการตัดตอเปนไปอยางถูกตอง 

4)  เริ่มตนเปดเครื่องควรปรับระดับความเร็วพัดลมท่ีความเร็วสูง (Hi) กอนเพราะจะทําให
เย็น เร็วพอเย็นไดท่ีแลวควรปรับลดไปเปนลมต่ํา (Low) 

5)  ควรปดประตู หนาตาง ใหมิดชิดอยาเปดหนาตางท้ิงไว เพราะความรอนจะเขามา 

6)  เปดใชเครื่องปรับอากาศเฉพาะสวนและในเวลาท่ีจําเปน ชวงท่ีอากาศไมคอยรอนให
ปดเครื่องปรับอากาศ แลวเปดหนาตางเพ่ือใหลมพัดถายเท 

7)  หม่ันลางทําความสะอาดคอยล รวมท้ังแผงกรองอากาศใหสะอาดอยูเสมอ 

8)  อยาใหมีสิ่งกีดขวางทางลมท้ังท่ีแฟนคอยลยูนิต (ชุดท่ีอยูในหอง) 

9)  มีระบบการบํารุงรักษาตามประเภทของเครื่องปรับอากาศอยางสมํ่าเสมอ 
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2. ระบบปรับอากาศสําหรับหองผาตัด 

1)  ในหองผาตัด (OPERATING ROOM) ควรมีปริมาตรอากาศในหองไมนอยกวา 1,000 
ลูกบาศกฟุตตอคนหนึ่งคน และตองมีการถายเทอากาศระหวางภายในหองกับภายนอกอาคาร ในอัตราไมนอย
กวา 40 ลูกบาศกฟุตตอคนตอนาที 

2)  อุณหภูมิสามารถปรับไดในชวง 17-27 °C 

3)  ควบคุมชื้นสัมพัทธใหอยูในชวง 45-55% RH 

4)  ความดันภายในหองเปนบวกเม่ือเทียบกับหองรอบๆ โดยการจายลมเขามากกวาลม
ออก 15% 

5)  ควรติดตั้งเครื่องวัดความดันแตกตางภายในหองเพ่ือตรวจสอบไดตลอดเวลา 

6)  แผงกรองอากาศควรมีประสิทธิภาพ 

7)  ควรติดตั้งเครื่องอานอุณหภูมิ และความชื้นสัมพัทธ ใหสามารถอานไดสะดวก 

8)  การติดตั้งควรเปนไปตามมาตรฐาน NFPA 99, Health Care Facilities 

9)  ควรจายลมท้ังหมดจากเพดาน  ดูดลมกลับท่ีใกลระดับพ้ืน  โดยมีหนาการรับลมกลับ
อยางนอย 2 จุด ติดตั้งใหขอบลางอยูสูงกวาพ้ืนอยางนอย  75 มม. อัตราการจายลม  (Total Air Change) ไม
ควรนอยกวา 25 ACH หัวจายลมควรเปนแบบจายลมทิศทางเดียว  (Unidirectional) เชน หนากากแบบ 
Perforated เปนตน ควรหลีกเลี่ยงหัวจายลมท่ีมีการเหนี่ยวนําลมสูง  เชน หัวจายลมติดเพดานแบบสี่ทางท่ีใช
ในงานระบบปรับอากาศท่ัวไป หรือ หนากากจายลมแบบติดผนัง 

10)  ไมควรติดตั้งวัสดุดูดซับเสียงในระบบสงลม ยกเวนมีแผงกรองอากาศประสิทธิภาพไม
นอยกวา 90% ตามมาตรฐาน ASHRAE 52.1 Dust Spot ติดตั้งอยูท่ีปลายทาง  (หลังจากลมผานวัสดุดูดซับ
เสียง) 

3. หองพักแพทยหรือบุคลากรอ่ืนๆ ในโรงพยาบาล (PRIVATE ROOM) ควรมีปริมาตรอากาศ
ในหองไมนอยกวา 750 ลูกบาศกฟุตตอคนหนึ่งคน และตองมีการถายเทอากาศระหวางภายในหองกับ
ภายนอกอาคารในอัตราประมาณ 25 ลูกบาศกฟุตตอคนตอนาที 

4. ในหองหอผูปวย (WARD) ควรมีปริมาตรอากาศในหองระหวาง 350-500 ลูกบาศกฟุตตอ

คน และตองมีการถายเทอากาศระหวางภายในหองกับภายนอกอาคารในอัตราประมาณ 30 ลูกบาศกฟุตตอ

คนตอนาที 

5. ในหองรอตรวจของแผนกผูปวยนอก ( OPD) ควรมีปริมาตรอากาศในหองระหวาง 200-

300 ลูกบาศกฟุตตอคนหนึ่งคน และตองมีอากาศถายเทระหวางภายในหองกับภายนอกอาคารในอัตรา

ประมาณ 35 ลูกบาศกฟุตตอคนตอนาที 
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6. ในหองประชุมหรือสัมมนา ( AUDITORIUM OR CONFERENCE ROOM) ควรมีปริมาตร

อากาศในหองระหวาง 200-300 ลูกบาศกฟุตตอคนหนึ่งคน และตองมีอากาศถายเทระหวางภายในหองกับ

ภายนอกอาคารไมนอยกวา 15 ลูกบาศกฟุตตอคนตอนาที 

7. สภาพอากาศโดยท่ัวไปควรจะมีความชื้นสัมพัทธระหวาง 50-70% มีการเคลื่อนไหวของ

อากาศ (AIR MOVEMENT) ระหวาง 15-25 ฟุตตอนาที ในอุณหภูมิหองระหวาง 20-25 องศาเซลเซียส 

8. ในหองท่ีตองระมัดระวังหรืออาจมีการแพรกระจายเชื้อโรคได ควรจะตองมีการทําลายเชื้อ

โรคในอากาศของระบบระบายอากาศดวย ( STERILIZATION OF AIR) ควบคุมความชื้นสัมพัทธไมเกิน 60% 

หรือวิธีการอ่ืนท่ีเหมาะสมใหไดตามมาตรฐานหองควบคุมการติดเชื้อ 

9. ชุดสงลมเย็น (FAN COIL UNIT) 
   - ติดตั้งในตําแหนงท่ีกระจายลมเย็นไดท่ัวถึง และการไหลกลับของอากาศ  (RETURN AIR) ได

สะดวก 
  - ไมติดตั้งใกลบริเวณประตู ทางเขา – ออก แหลงความรอน แหลงน้ําและความชื้น 

   - มีโครงสรางรองรับการติดตั้งท่ีแข็งแรง โดยมีระยะหางจากดานหลังชุดสงลมเย็น ( FAN 
COIL UNIT) กับผนังอาคารไมนอยกวา 20 เซนติเมตรใหสะดวกตอการซอมบํารุง 

   - ถาดรองรับน้ําท้ิงและทอน้ําท้ิงตองมีมุมลาดเอียง ใหน้ําท้ิงไหลถายเทไดสะดวก การติดตั้ง
ทอน้ําท้ิงในแนวนอนใหมีความลาดเอียงของทอลงสูจุดปลอยน้ําท้ิง 1: 100 

  - มีแผนกรองฝุน (AIR FILTER) 
   - ติดตั้งสวิตชเบรกเกอร ควบคุมการตัด – ตอกระแสไฟฟาในขนาดท่ีเหมาะสม ขนาดของ

สายไฟฟาท่ีใชเปนไปตามมาตรฐานการไฟฟา 
   - มีสวิตช ปรับความเร็วลมและสวิตชควบคุมอุณหภูมิรวมท้ังอุปกรณมาตรฐานอ่ืนๆ ท่ีมากับ

เครื่องปรับอากาศ 
   - สภาพโครงสราง FAN COIL ไมผุกรอนพนทาสีเรียบรอยสวยงามหัวจายลมอยูในสภาพ

เรียบรอย สามารถปรับจายลมไดตามทิศทาง 

10. คอยลระบายความรอน (CONDENSING UNIT) 
   - ตําแหนงการติดตั้งคอยลระบายความรอน ตองเปนพ้ืนท่ีระบายความรอนไดสะดวกไมมีสิ่ง

กีดขวางหางจากแหลงความรอนความชื้นและไมมีฝุนละออง 
   - กรณีติดตั้งบนผนังอาคาร หลังคา ระเบียง โครงสรางพ้ืนท่ีติดตั้งจะตองม่ันคงแข็งแรง 

สะดวกและปลอดภัยตอการซอมบํารุงรักษา 
   - กรณีติดตั้งบนพ้ืนราบจะตองทําฐานยกตัวชุดคอยลระบายความรอนใหสูงจากพ้ืนไมนอย

กวา 20 เซนติเมตร และมีพ้ืนคอนกรีตอยูดานลาง 
   - ในกรณีมีการใชเครื่องปรับอากาศหลายเครื่อง และติดตั้งคอยลระบายความรอน อยูรวมกัน

หลายชุด จะตองพิจารณาทิศทางลมธรรมชาติและลมรอนท่ีระบายออกจากคอยลระบายความรอนแตละเครื่อง
ใหระบายความรอนออกไปในทิศทางแนวเดียวกัน 

   - ติดตั้งคอยลเย็น ( FAN COIL UNIT) และคอยลระบายความรอน ไมควรอยูหางกันเกินกวา 
50 ฟุต (ประมาณ 15 เมตร) 

  - การเดินทอสารทําความเย็น ใชทอมาตรฐานชนิดเชื่อมทุกจุด 
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   - ขนาดทอทองแดงท่ีใชใหมีขนาดเทากับมาตรฐานทอท่ีออกจาก  COMPRESSOR หลีกเลี่ยง
การใชขอตอ ของอ 

   - ทอสารทําความเย็นท่ีตอจาก COMPRESSOR ทอ DISCHARGE และทอ SUCTION วางทอ
ใหสามารถยึดหยุน (FLEXIBLE) ไดหรือถาเปนเครื่องขนาดใหญใหใชทอยึดหยุน (FLEXIBLE) ตอรับ 

   - กรณี คอยลระบายความรอน ( CONDENSING UNIT) อยูระดับเดียวกับคอยลเย็น จัดวาง
ทอสารทําความเย็นท่ีออกจาก คอยลเย็น ใหมีความลาดเอียงไปยังชุด คอยลระบายความรอน ในอัตรา 1:100 

   - กรณี คอยลระบายความรอน ติดตั้งสูงกวาชุดคอยลเย็น เกินกวา 3 เมตร จะตองทําการ
ติดตั้ง OIL TRAP ท่ีทอ SUCTION ดานออกจากคอยลเย็น 

   - ทอ SUCTION และทอ DISCHARGE วางควบคูกันแลวพันหุมฉนวนเพ่ือกันการกลั่นตัวของ
หยดน้ํา 

   - กรณี คอยลระบายความรอน ติดตั้งสูงกวาชุดคอยลเย็น เกินกวา 25 ฟุต จะตองทําการ
ติดตั้ง S - TRAP และ OIL TRAP ตามตําแหนง 

   - กรณีชุดคอยลเย็น ( FAN COIL UNIT) ติดตั้งสูงกวา คอยลระบายความรอน ตองทําการ
ติดตั้ง INVERSE TRAP เพ่ือปองกันการไหลของสารทําความเย็นท่ีเปนของเหลวกลับเขาสู COMPRESSOR 

11. COMPRESSOR มีฐานสปริงหรือยางรองรับการสั่นสะเทือน และมีอุปกรณ หลักดังนี้ 
   - อุปกรณ สวิตช MAGNATIC RELAY ในขนาดท่ีเหมาะสมควบคุมการตัด -ตอกระแสไฟฟา

และการทํางานของ คอยลระบายความรอน และขนาดของสายไฟฟาท่ีเปนมาตรฐาน เหมาะสม ปลอดภัย 
   - มีอุปกรณควบคุมการทํางานของวงจรตามขนาด และมาตรฐานของเครื่องแตละชนิด เชน 

TIME DELAY, HI – LOW PRESSURE CONTROL, CONDENSING HEAT SENSOR, OVER LOAD RELAY 
ฯลฯ 

   - มีอุปกรณบอกสถานะภาพของสารทําความเย็น SIGHT GLASS และตัวกรองความชื้นใน
สารทําความเย็น FILTER DRIER 

   - หองปรับอากาศ ควรมีพัดลมระบายอากาศ 
 

ระบบแสงสวาง 

1. แสงสวาง มีแสงสวางเพียงพอ สามารถมองเห็นสิ่งตางๆ ชัดเจน ตามลําดับความสองสวางท่ี

เหมาะสมสําหรับพ้ืนท่ีทํางานและกิจกรรมตางๆ ในอาคารตามเกณฑของสมาคมแสงสวางแหงประเทศไทย 

หรือตามเกณฑ ดังนี้ 

1) หองพักผูปวยใน ไมนอยกวา 20 ลักซ 
2) ทางเดินท่ัวไป ไมนอยกวา 50 ลักซ 
3) พ้ืนท่ีรอการรักษา ไมนอยกวา 200 ลักซ 
4) หองน้ําผูปวย ไมนอยกวา 200 ลักซ 
5) หองสําหรับอานหนังสือ ไมนอยกวา 300 ลักซ 
6) หองธุรการ,หองพักแพทย ไมนอยกวา 300 ลักซ 
7) หอง ICU ไมนอยกวา 500 ลักซ 
8) หองตรวจโรคท่ัวไป ไมนอยกวา 500 ลักซ 
9) หองตรวจโรคเฉพาะดาน ไมนอยกวา 1,000 ลักซ 
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10) หองผาตัด ไมนอยกวา 1,000 ลักซ 
11) หองชันสูตรพลิกศพ ไมนอยกวา 5,000 ลักซ 

แตท้ังนี้จะตองไมใหเกิดแสงสะทอนท่ีเปนการรบกวน (REFLECRED GLARE) 

2. มีระบบไฟฟาแสงสวางครอบคลุมทุกพ้ืนท่ีภายในอาคารโรงพยาบาล และบริเวณโดยรอบ 

และเสนทางสัญจรท้ังโรงพยาบาล 

3. การเปด-ปด ระบบไฟฟาแสงสวางภายนอกอาคาร เสนทางสัญจร ควรเปนระบบอัตโนมัติ 

4. หากใชเสาไฟฟา ท่ีทําจากโลหะตองมีระบบสายดิน 

5. ไมควรใชสะพานไฟ หรือ Cut-out เปนตัวเปด-ปด ไฟฟาแสงสวาง ใหใช Circuit Breaker 

(CB) ขนาดท่ีเหมาะสม 

6. การติดตั้งระบบเปด-ปด หากอยูกลางแจง ตองติดตั้งภายในกลอง หรือใชอุปกรณท่ี

สามารถใชภายนอกอาคารได 

7. ควรพิจารณาในเรื่องการใหลักษณะแสงท่ีเหมาะสมแกพ้ืนท่ีใชงาน เชน พ้ืนท่ีทํางานท่ีมี

การทํางานกระจายอยูอยางสมํ่าเสมอ ควรใหแสงท่ีมีความสมํ่าเสมอตลอดพ้ืนท่ี 

8. หลอดฟูออเรสเซนต แบบยาว ตองมีฝาครอบ หรือตะแกรงกันตก 

9. หลอดไฟท่ีอยูภายนอกอาคาร ตัวโคมตองเปนชนิดท่ีใชกลางแจง 

 

การจัดการมลพิษทางเสียง 

เสียง ตองมีการควบคุมแหลงกําเนิดเสียงตางๆ ในโรงพยาบาล เชน การกอสราง หรือซอม

บํารุงหมอน้ํา เครื่องสูบน้ํา พัดลม เครื่องกรอฟน โทรทัศน วิทยุ ฯลฯ ไมใหเปนการรบกวนตอผูปวย และ

บุคลากรในโรงพยาบาล ไมกอใหเกิดผลกระทบตอสิ่งแวดลอมและชุมชน 

1. มลพิษทางเสียง คือ เสียงรบกวนท่ีสงผลกระทบ ดังตอไปนี้ 

 - การทําใหเกิดความรําคาญ รูสึกหงุดหงิดไมสบายใจ เกิดความเครียดทางระบบ

ประสาท 

 - การรบกวนตอการพักผอนนอนหลับ และการติดตอสื่อสาร 

 - การทําใหขาดสมาธิ ประสิทธิภาพการทํางานลดลง และถาเสียงดังมาก อาจทําให

ทํางานผิดพลาด หรือเชื่องชาจนเกิดอุบัติเหตุได 

 - การมีผลตอสุขภาพรางกาย ความเครียด อาจกอใหเกิดอาการปวยทางกาย เชน 

โรคกระเพาะ โรคความดันโลหิตสูง 

 - การไดรับฟงเสียงดังเกินกวากําหนดเปนระยะนานเกินไปอาจทําใหสูญเสียการได

ยิน ซ่ึงอาจเปนอยางชั่วคราวหรือถาวรก็ได 

2. กําหนดใหคาระดับเสียงรบกวนไวท่ี 10 dB(A) หากระดับการรบกวนท่ีคํานวณไดมีคา

มากกวาคาระดับเสียงรบกวน ใหถือวาเปนเสียงรบกวน 

3. ในพ้ืนโรงพยาบาลตองมีระดับเสียงท่ีดังไมเกิน 85 dB(A) ถือวาเปนอันตรายตอมนุษย 
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4. มาตรฐานการตรวจวัด 

1) กอนตรวจวัดระดับเสียงพ้ืนฐานและระดับเสียงขณะมีการรบกวนทุกครั้ง ตองปรับ

มาตรระดับเสียงไวท่ีวงจรถวงน้ําหนัก " A" (Weighting Network "A") และท่ีลักษณะความไวตอบรับเสียง 

"FAST" (Dynamic Characteristics "FAST") รวมท้ังตองสอบเทียบกับเครื่องกําเนิดเสียง มาตรฐาน เชน พิ

สตันโฟน (Piston Phone) หรืออะคูสติค คาลิเบรเตอร  (Acoustic Calibrator) หรือตรวจสอบ ตามคูมือการ

ใชงานท่ีผูผลิตมาตรระดับเสียงกําหนดไว 

2) ใหตั้งไมโครโฟนและมาตรระดับเสียงตามท่ีกําหนดไวในประกาศคณะกรรมการ

สิ่งแวดลอมแหงชาติ ฉบับท่ี 15 (พ.ศ. 2540) เรื่อง กําหนดมาตรฐานระดับเสียงโดยท่ัวไป ในบริเวณท่ี

ประชาชนรองเรียนหรือ ท่ีคาดวาจะไดรับการรบกวนโดยผูท่ีทําการตรวจวัด ตองจัดทําบันทึกรายละเอียด

เก่ียวกับสภาพของตําแหนงท่ีทําการตรวจวัด 

3) การตรวจวัดระดับเสียงพ้ืนฐานใหตรวจวัดเปนเวลาไมนอยกวา 5 นาที ขณะไมมี

เสียงจากแหลงกําเนิดในชวงเวลาใดเวลาหนึ่งซ่ึงสามารถใชเปนตัวแทนของระดับเสียงพ้ืนฐานของพ้ืนท่ีนั้นๆ 

แบงไดเปน 3 กรณี คือ 

    - แหลงกําเนิดเสียงรบกวนยังไมเกิดหรือยังไมมีการดําเนินกิจกรรม ให

ตรวจวัดระดับเสียงพ้ืนฐาน ในวัน เวลา และตําแหนงท่ีคาดวาจะเกิดเสียงรบกวน หรือจากตําแหนงท่ีคาดวาจะ

มีการดําเนินกิจกรรมดังกลาว 

    - แหลงกําเนิดเสียงรบกวนมีการดําเนินกิจกรรมไมตอเนื่อง ใหตรวจวัด

ระดับเสียงพ้ืนฐานในวัน เวลา และตําแหนงเดียวกันกับตําแหนงท่ีจะมีการวัดระดับเสียงขณะมีการรบกวน โดย

ใหหยุดกิจกรรมของแหลงกําเนิดเสียงหรือวัดทันทีกอนหรือหลังการดําเนินกิจกรรม 

    - แหลงกําเนิดเสียงรบกวนมีการดําเนินกิจกรรมอยางตอเนื่องไมสามารถ

หยุดการดําเนินกิจกรรมได ใหตรวจวัดระดับเสียงพ้ืนฐานในบริเวณอ่ืนท่ีมีสภาพแวดลอมคลายคลึงกับบริเวณท่ี

มีการรบกวนมากท่ีสุด และไมไดรับผลกระทบจากแหลงกําเนิดเสียงรบกวนโดยผูท่ีทําการตรวจวัดจะตองจัดทํา

บันทึกรายละเอียดเก่ียวกับสภาพของบริเวณท่ีทําการตรวจวัดระดับเสียงพ้ืนฐานและบริเวณท่ีจะทําการ

ตรวจวัดระดับเสียงขณะมีการรบกวน 

5. การตรวจวัดระดับเสียงขณะมีการรบกวน 
การตรวจวัดระดับเสียงขณะมีการรบกวน แบงเปน 4 กรณี คือ 

    1) ในกรณีท่ีเสียงรบกวนเกิดข้ึนตอเนื่องตั้งแต 1 ชั่วโมงข้ึนไป ไมวาเสียงท่ีเกิดข้ึน
ตั้งแตเริ่มตนจนสิ้นสุดการดําเนินกิจกรรมนั้นๆจะมีระดับเสียงคงท่ีหรือไมก็ตาม ( Steady Noise or 
Fluctuating Noise) ใหวัดระดับเสียงขณะมีการรบกวนเปนคาระดับเสียงเฉลี่ย 1 ชั่วโมง (Equivalent A-
Weighted Sound Pressure Level, L eq 1 hr) 

    2) ในกรณีท่ีเสียงรบกวนเกิดข้ึนตอเนื่องและเกิดไมถึง 1 ชั่วโมง ไมวาเสียงท่ีเกิดข้ึน
ตั้งแตเริ่มตนจนสิ้นสุดการดําเนินกิจกรรมนั้นๆจะมีระดับเสียงคงท่ีหรือไมก็ตาม ( Steady Noise or 
Fluctuating Noise) ใหวัดระดับเสียงขณะ เริ่มตนจนสิ้นสุดการดําเนินกิจกรรมนั้นๆ ตามระยะเวลาท่ีเกิดข้ึน 
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    3) ในกรณีท่ีเสียงรบกวนเกิดข้ึนไมตอเนื่องและเกิดมากกวา 1 ชวงเวลา โดยแตละ
ชวงเวลาเกิดไมถึง 1 ชั่วโมง ไมวาเสียงท่ีเกิดข้ึนตั้งแตเริ่มตนจนสิ้นสุดการดําเนินกิจกรรมนั้นๆ จะมีระดับเสียง
คงท่ีหรือไมก็ตาม ( Steady Noise or Fluctuating Noise) ใหวัดระดับเสียงทุกชวงเวลาท่ีเกิดข้ึนในเวลา 1 
ชั่วโมง และใหคํานวณคาระดับเสียงขณะมีการรบกวน 

    4) ในกรณีบริเวณท่ีจะทําการตรวจวัดเสียงรบกวนเปนพ้ืนท่ีท่ีตองการความเงียบสงบ 
เชน โรงพยาบาล โรงเรียน ศาสนสถาน หรือหองสมุดเปนตนและ / หรือ กรณีเกิดเสียงรบกวนในชวงเวลา
ระหวาง 22.00 - 06.00 นาฬิกา ไมวาเสียงท่ีเกิดข้ึนตั้งแตเริ่มตนจนสิ้นสุดการดําเนินกิจกรรมนั้นๆ จะมีระดับ
เสียงคงท่ีหรือไมก็ตาม ( Steady Noise or Fluctuating Noise) ใหตรวจวัดระดับเสียงขณะมีการรบกวนเปน
คาระดับเสียงเฉลี่ย 5 นาทีและนําคาระดับเสียงท่ีวัดไดบวกเพ่ิมดวย 3 dB(A) 

6. การลดเสียงรบกวน 

1) การออกแบบอุปกรณ เครื่องมือ ใหมีการทํางานท่ีเงียบ 

2) การเลือกใชอุปกรณ เครื่องมือ ควรเลือกประเภทท่ีมีเสียงดังนอยกวา เชน การใช

เครื่องปมท่ีเปนระบบไฮดรอลิกแทน เครื่องท่ีใชระบบกล 

3) การเปลี่ยนกระบวนการผลิตท่ีไมทําใหเกิดเสียงดังการจัดหาท่ีปดลอมเครื่องมือ โดย

นําวัสดุดูดซับเสียงมาบุลงในโครงสราง ท่ีจะใชครอบหรือปดลอมเครื่องมือ 

4) การติดตั้งเครื่องมือใหวางอยูในตําแหนงท่ีม่ันคง เนื่องจากเสียงเกิดจากการ

สั่นสะเทือนของเครื่องจักร และการใชอุปกรณกันสะเทือนจะชวยลดเสียงได 

5) การบํารุงรักษาอุปกรณ เครื่องมือ เครื่องจักรอยูเสมอ เชน การทําความสะอาดเปน

ประจํา การหยอดน้ํามันหลอลื่นกันการเสียดสี ของเครื่องจักร 

6) เพ่ิมระยะหางระหวางเครื่องจักร และผูรับเสียง ทําใหมีผลตอระดับเสียง โดยระดับ

เสียงจะลดลง 6 เดซิเบลเอ ทุก ๆระยะทางท่ีเพ่ิมข้ึน เปนสองเทา 

7) การทําหอง หรือกําแพงก้ันทางเดินของเสียง โดยออกแบบวัสดุเก็บเสียงหรือดูดซับ

เสียงท่ีสัมพันธกับความถ่ีของเสียง 

8) การปลูกตนไมยืนตนท่ีมีใบดกบริเวณริมรั้ว ชวยในการลดเสียงได 

9) ท่ีครอบหู จะปดหูและกระดูกรอบ ๆ ใบหูไวท้ังหมด สามารถลดระดับความดังของ

เสียงได 20-40 dB(A) 

10) ปลั๊กอุดหู ทําดวยยาง หรือพลาสติก ใชสอดเขาไปในชองหูสามารถลดระดับความดัง

ของเสียงได 10-20 dB(A) 

11) การลดระยะเวลาในการรับเสียงของผูท่ีอยูในบริเวณท่ีมีเสียงดังเกินมาตรฐาน โดย

จํากัดใหนอยลง 

12) วิธีการใสปลั๊กอุดหู ใชสอดเขาไปในชองหู โดยใชมือดานตรงขามกับหูท่ีจะใส ออม

ผานหลังศีรษะดึงใบหูข้ึนไปดานหลัง อีกมือจับปลั๊กอุดหู สอดเขาชองหูจนกระชับลึก

พอสมควร ระยะแรกอาจรูสึกรําคาญ จึงคอย ๆ เพ่ิมเวลาการใส ครั้งแรกใสนาน 10-
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30 นาทีแลวคอย เพ่ิมมากข้ึนตามตารางหลัง 5 วันยังรูสึกไมสบาย ใหเปลี่ยนแบบ

ใหม 

7. เกณฑกําหนดของระดับเสียงท่ีเปนอันตราย 

1)  ไดรับเสียงไมเกินวันละ 7 ชั่วโมง ตองมีระดับเสียงติดตอกันไมเกิน 91 dB(A) 

2)  ไดรับเสียงวันละ 7-8 ชั่วโมง ตองมีระดับเสียง ติดตอกันไมเกิน 90 dB(A) 

3)  ไดรับเสียงเกินวันละ 8 ชั่วโมง ตองมีระดับเสียง ติดตอกันไมเกิน 80 dB(A) 

4)  ผูปฏิบัติงานจะทํางานในท่ี ๆ มีระดับเสียงเกิน 140 dB(A) โดยไมมีเครื่องปองกัน

ไมได 
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ขอกําหนด 
ดานสื่อสารในโรงพยาบาล 

 

ขอบขาย 
1. ขอกําหนดดานสื่อสารในโรงพยาบาลนี้ กําหนดขอแนะนําและดานระบบสื่อสารท่ีใชใน

โรงพยาบาล เพ่ือความพรอมในการใชงานอยางถูกตอง ตามกฎระเบียบและกฎหมายท่ีเก่ียวของ 
2. ขอกําหนดดานสื่อสารในโรงพยาบาลนี้ สามารถใชไดกับโรงพยาบาลทุกประเภท ทุกขนาด 

 
บทนิยาม 

1. ระบบสื่อสาร  หมายถึงการสื่อสารดานการใชระบบเรียกพยาบาล เครื่องวิทยุคมนาคม
โทรศัพทเสียงตามสาย เคเบิ้ลทีวี  กลองวงจรปด  ระบบเครือขายสื่อสารขอมูล 

2. เครื่องวิทยุคมนาคม  หมายถึงวิทยุสื่อสารคมนาคมชนิดประจําท่ี ชนิดเคลื่อนท่ี (ติดตั้งใน
ยานพาหนะ)หรือชนิดมือถือ  ระบบ VHF/FM, HF/SSB ,UHF/FM 

3. ตรวจสอบหมายถึง การตรวจพิจารณาความเรียบรอยของชิ้นสวนหรือกลไกการทํางาน
อุปกรณสื่อสารใหมีความพรอมใชงาน ตามท่ีกําหนด 

4. บํารุงรักษาหมายถึง การดูแลชิ้นสวนหรือกลไกตามระยะเวลาใชงานอุปกรณสื่อสารตลอด
ระยะเวลาใชงาน ใหอยูในสภาพสมบูรณพรอมใชงาน  ตามท่ีกําหนด 

5. ทดสอบหมายถึง การตรวจสอบและทดลองใชงาน ชิ้นสวนอุปกรณหรือกลไกการทํางานของ
อุปกรณเพ่ือความถูกตองตามท่ีกําหนด 

 
บทท่ัวไป 

1. โรงพยาบาลตองมีหนวยงานรับผิดชอบดานระบบสื่อสาร 
2. โรงพยาบาลตองจัดใหมีขอบังคับและคูมือวาดวยการใชระบบสื่อสารท้ังภายในภายนอก

องคกรและตองจัดใหมีการอบรมการฝกปฏิบัติจนกวาบุคลากรจนสามารถปฏิบัติงานไดอยางถูกตองในการ
ทํางานทุกระดับ 

3. ครุภัณฑสื่อสารตองเปนไปตามมาตรฐานสากลท่ีเก่ียวของหรือไดรับรองมาตรฐาน
ผลิตภัณฑอุตสาหกรรม 

4. ครุภัณฑและอุปกรณดานระบบสื่อสารประเภทท่ีกฎหมายกําหนดใหตองมีการขออนุญาต
ติดตั้ง ขออนุญาตใชงาน และการยกเลิกการใชงานตองปฏิบัติตามท่ีกฎหมายกําหนด 

5. การติดตั้งและการใชงานอุปกรณสื่อสารตองเปนไปหลักวิศวกรรมหรือมาตรฐานท่ีเก่ียวของ 
เพ่ือใหเกิดความปลอดภัยในการใชงาน 

6. ผูควบคุมการติดตั้งและบํารุงรักษาระบบสื่อสาร 
1) ตองปฏิบัติตามท่ีกฎหมายควบคุมกําหนด 
2) จบการศึกษาในระดับไมต่ํากวาประกาศนียบัตรวิชาชีพ(ดานท่ีเก่ียวของ) 
3) มีประสบการณในสวนท่ีเก่ียวของไมนอยกวา 1 ป หรือ 
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4) ผานการอบรมการบํารุงรักษาจากผูผลิตหรือผูแทนจําหนายหรือวิศวกรหรือ
ผูเชี่ยวชาญ 

7. การยกเลิกการใชงานครุภัณฑสื่อสารตองปฏิบัติตามท่ีกฎหมายกําหนด 
 

เครือ่งวิทยุคมนาคม 
1. โรงพยาบาลตองปฏิบัติตามระเบียบ คณะกรรมการกิจการกระจายเสียง กิจการโทรทัศน แล

กิจการโทรคมนาคมแหงชาติ (กสทช.)  
2. โรงพยาบาล จัดทําขอมูลประวัติครุภัณฑระบบสื่อสารโดยเฉพาะเครื่องวิทยุคมนาคมใน

โรงพยาบาล ประกอบดวย 
1) ชื่อครุภัณฑ(ระบุชื่อตามแนวทางการกําหนดรหัสเครื่องมือ) 
2) ID Number (หมายเลข  กสทช.) 
3) ยี่หอ(ชื่อทางการคา) 
4) รุน(ชื่อหรือรหัสรุนของเครื่อง) 
5) หมายเลขเครื่อง(เลขลําดับการผลิตเครื่อง) 
6) ผูผลิต(บริษัทผูผลิตเครื่อง) 
7) ประเทศผูผลิต(ประเทศผูผลิตหรือประเทศเจาของเครื่องหมายการคา) 
8) ผูจําหนาย 

• ชื่อสถานประกอบการ 

• ท่ีอยู  

• เบอรโทรศัพท  
9) ราคาครุภัณฑสื่อสาร 
10) วันท่ีไดรับครุภัณฑ(วันท่ีไดรับครุภัณฑเขาใชงานในโรงพยาบาล) 
11) วิธีการไดมาครุภัณฑ (เอกสารอางอิงการไดมาของครุภัณฑ ไดแก การจัดซ้ือ จัด

จาง การนําเขา การโอน การบริจาค เปนตน) 
12) ใชงาน(อาคาร สถานท่ี และหองท่ีติดตั้งใชงาน หรือนําไปใชงาน) 
13) อุปกรณประกอบของเครื่องวิทยุคมนาคม 
14) ตองมีขอมูลเครื่องวิทยุคมนาคมและอุปกรณวิทยุคมนาคมท่ีใชสําหรับติดตั้ง ณ 

สถานีวิทยุคมนาคมนั้น ไมวาจะเปนชนิดของสายอากาศ ความยาวและชนิดของ
สายนําสัญญาณ ชนิดของข้ัวตอ การ ตอพวง ขอมูลอัตราขยายและรูปแบบการ
แพรกระจายคลื่นของสายอากาศ และรายละเอียดทางไฟฟาตาง ๆ 

3. จัดใหมีการบํารุงรักษาระบบสื่อสาร ตามคูมือการใชงานท่ีผูผลิตกําหนด หากไมมีคูมือ
ดังกลาวใหวิศวกรหรือผูเชี่ยวชาญ กําหนดข้ึนเปนคูมือและดําเนินการบํารุงรักษาอยางนอยปละ 1 ครั้ง และ
เก็บผลการดําเนินการไวเพ่ือการตรวจติดตาม 

4. จัดใหมีการตรวจสอบ หรือทดสอบ กอนการใชงานทุกครั้งโดยผูดูแลรับผิดชอบการใชงาน 
และเก็บผลการดําเนินการไวเพ่ือการตรวจติดตาม 

5. ผูใชงานเครื่องวิทยุคมนาคมตองไดรับอนุญาตและมีบัตรประจําตัวผูใชเครื่องวิทยุคมนาคม 
6. จัดใหมีระบบไฟฟาสํารอง สําหรับระบบโดยเฉพาะเพ่ือรองรับการใชงานในกรณีฉุกเฉิน 

 

แนวทางการนํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพสูการปฏิบัต ิ หนา 381 

 



ระบบเสียงตามสาย 

 โรงพยาบาลตองมีระบบ เสียงตามสาย โดยมีขอกําหนดดังนี้ 
1. โรงพยาบาล จัดทําขอมูลระบบเสียงตามสายในโรงพยาบาล 

1) ชื่อครุภัณฑ(ระบุชื่อตามแนวทางการกําหนดรหัสเครื่องมือ) 
2) ID Number (หมายเลขประจําตัวครุภัณฑท่ีไมเปลี่ยนแปลงตลอดอายุการใชงาน) 
3) ยี่หอ(ชื่อทางการคา) 
4) รุน(ชื่อหรือรหัสรุนของเครื่อง) 
5) หมายเลขเครื่อง(เลขลําดับการผลิตเครื่อง) 
6) ผูผลิต(บริษัทผูผลิตเครื่อง) 
7) ประเทศผูผลิต(ประเทศผูผลิตหรือประเทศเจาของเครื่องหมายการคา) 
8) ผูจําหนาย 

• ชื่อสถานประกอบการ 

• ท่ีอยู  

• เบอรโทรศัพท  
9) ราคาระบบเสียงตามสาย 
10) วันท่ีไดรับครุภัณฑ(วันท่ีไดรับครุภัณฑเขาใชงานในโรงพยาบาล) 
11) วิธีการไดมาครุภัณฑ 
12) สถานท่ีใชงาน(อาคาร สถานท่ีและหองท่ีติดตั้งใชงานหรือนําไปใชงาน) 

2. จัดใหมีการบํารุงรักษาระบบเสียงตามสาย ตามคูมือการใชงานท่ีผูผลิตกําหนด หากไมมีคูมือ
ดังกลาวใหโรงพยาบาลหรือวิศวกรหรือผูเชี่ยวชาญ กําหนดข้ึนเปนคูมือและดําเนินการบํารุงรักษาอยางนอยป
ละ 1 ครั้ง และเก็บผลการดําเนินการไวเพ่ือการตรวจติดตาม 

3. จัดใหมีผังแสดงการประกาศแตละจุด  และการประกาศท้ังหมดของพ้ืนท่ีใหบริการระบบ 
4. จัดใหมีระบบไฟฟาสํารอง สําหรับระบบโดยเฉพาะเพ่ือรองรับการใชงานในกรณีฉุกเฉิน  
5. จัดใหมีการตรวจสอบ หรือทดสอบ การใชงานโดยผูดูแลรับผิดชอบการใชงานและเก็บผลการ

ดําเนินการไวเพ่ือการตรวจติดตาม 
6. ตองมีการจัดเก็บขอมูลการประกาศ ไวเพ่ือการตรวจสอบและประเมินผล  

 
ระบบโทรศพัท 

โรงพยาบาลตองมีระบบโทรศัพท โทรสาร สําหรับการติดตอภายนอกและภายในหนวยงานโดยมี
ขอกําหนดดังนี้ 

1.โรงพยาบาล จัดทําขอมูลระบบโทรศัพท โทรสาร ภายในโรงพยาบาล 
1) ชื่อครุภัณฑ(ระบุชื่อตามแนวทางการกําหนดรหัสเครื่องมือ) 
2) ID Number 
3) ยี่หอ(ชื่อทางการคา) 
4) รุน(ชื่อหรือรหัสรุนของเครื่อง) 
5) หมายเลขเครื่อง(เลขลําดับการผลิตเครื่อง) 
6) ผูผลิต(บริษัทผูผลิตเครื่อง) 
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7) ประเทศผูผลิต(ประเทศผูผลิตหรือประเทศเจาของเครื่องหมายการคา) 
8) ผูจําหนาย 

• ชื่อสถานประกอบการ 

• ท่ีอยู 

• เบอรโทรศัพท  
9) ราคาระบบโทรศัพท 
10) วันท่ีไดรับครุภัณฑ  (วันท่ีไดรับครุภัณฑเขาใชงานในโรงพยาบาล) 
11) วิธีการไดมาครุภัณฑ 
12) สถานท่ีใชงาน(อาคาร สถานท่ีและหองท่ีติดตั้งใชงาน หรือนําไปใชงาน) 

2. จัดใหมีการบํารุงรักษาระบบโทรศัพท ตามคูมือการใชงานท่ีผูผลิตกําหนด หากไมมีคูมือ
ดังกลาวใหโรงพยาบาลหรือวิศวกรหรือผูเชี่ยวชาญ กําหนดข้ึนเปนคูมือและดําเนินการบํารุงรักษาอยางนอยป
ละ 1 ครั้ง และเก็บผลการดําเนินการไวเพ่ือการตรวจติดตาม  

3. ตองมีฐานขอมูลหมายเลขโทรศัพทภายในของโรงพยาบาล 
4. จัดใหมีการประชาสัมพันธหมายเลขโทรศัพทฉุกเฉิน 
5. จัดใหมีระบบไฟฟาสํารอง สําหรับระบบโดยเฉพาะเพ่ือรองรับการใชงานในกรณีฉุกเฉิน  
6. จัดใหมีการตรวจสอบหรือทดสอบ การใชงานโดยผูดูแลรับผิดชอบการใชงาน และเก็บผลการ

ดําเนินการไวเพ่ือการตรวจติดตาม 
 

ระบบเรียกพยาบาล 
โรงพยาบาลตองจัดใหมีระบบเรียกพยาบาลตามจํานวนของเตียงผูปวยท่ีใหบริการเพ่ือใช

ติดตอสื่อสารระหวางเจาหนาท่ีกับผูปวย เพ่ือชวยเหลือผูปวยไดในยามฉุกเฉิน  
1. โรงพยาบาล จัดทําขอมูลระบบเรียกพยาบาลในโรงพยาบาล 

1) ชื่อครุภัณฑ(ระบุชื่อตามแนวทางการกําหนดรหัสเครื่องมือ) 
2) ID Number 
3) ยี่หอ(ชื่อทางการคา) 
4) รุน(ชื่อหรือรหัสรุนของเครื่อง) 
5) หมายเลขเครื่อง(เลขลําดับการผลิตเครื่อง) 
6) ผูผลิต(บริษัทผูผลิตเครื่อง) 
7) ประเทศผูผลิต(ประเทศผูผลิตหรือประเทศเจาของเครื่องหมายการคา) 
8) ผูจําหนาย 

• ชื่อสถานประกอบการ 

• ท่ีอยู  

• เบอรโทรศัพท 
9) ราคาระบบเรียกพยาบาล 
10) วันท่ีไดรับครุภัณฑ(วันท่ีไดรับครุภัณฑเขาใชงานในโรงพยาบาล) 
11) วิธีการไดมาครุภัณฑ 
12) สถานท่ีใชงาน(อาคาร สถานท่ีและหองท่ีติดตั้งใชงาน หรือนําไปใชงาน) 
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2. จัดใหมีการบํารุงรักษาระบบเรียกพยาบาล ตามคูมือการใชงานท่ีผูผลิตกําหนด หากไมมีคูมือ
ดังกลาวใหโรงพยาบาลหรือวิศวกรหรือผูเชี่ยวชาญ กําหนดข้ึนเปนคูมือและดําเนินการบํารุงรักษาอยางนอยป
ละ 1 ครั้ง และเก็บผลการดําเนินการไวเพ่ือการตรวจติดตาม 

3. จัดใหมีผังแสดงตําแหนงของพ้ืนท่ีใหบริการระบบ 
4. จัดใหมีระบบไฟฟาสํารอง สําหรับระบบโดยเฉพาะเพ่ือรองรับการใชงานในกรณีฉุกเฉิน  
5. จัดใหมีการตรวจสอบหรือทดสอบ การใชงานโดยผูดูแลรับผิดชอบการใชงานและเก็บผลการ

ดําเนินการไวเพ่ือการตรวจติดตาม 
 

ระบบกลองวงจรปด 
โรงพยาบาลตองมีระบบกลองวงจรปด สําหรับการควบคุมความปลอดภัย  ติดตามสถานการณ 

การสื่อสาร ภายในหนวยงาน 
1. โรงพยาบาล จัดทําขอมูลระบบกลองวงจรปด ภายในโรงพยาบาล 

1) ชื่อครุภัณฑ(ระบุชื่อตามแนวทางการกําหนดรหัสเครื่องมือ) 
2) ID Number  
3) ยี่หอ(ชื่อทางการคา) 
4) รุน(ชื่อหรือรหัสรุนของเครื่อง) 
5) หมายเลขเครื่อง(เลขลําดับการผลิตเครื่อง) 
6) ผูผลิต(บริษัทผูผลิตเครื่อง) 
7) ประเทศผูผลิต(ประเทศผูผลิตหรือประเทศเจาของเครื่องหมายการคา) 
8) ผูจําหนาย 

• ชื่อสถานประกอบการ 

• ท่ีอยู  

• เบอรโทรศัพท  
9) ราคาระบบกลองวงจรปด 
10) วันท่ีไดรับครุภัณฑ  (วันท่ีไดรับครุภัณฑเขาใชงานในโรงพยาบาล) 
11) วิธีการไดมาครุภัณฑ 
12) สถานท่ีใชงาน(อาคาร สถานท่ีและหองท่ีติดตั้งใชงาน หรือนําไปใชงาน) 

2. จัดใหมีการบํารุงรักษาระบบกลองวงจรปด ตามคูมือการใชงานท่ีผูผลิตกําหนด หากไมมีคูมือ
ดังกลาวใหโรงพยาบาลหรือวิศวกรหรือผูเชี่ยวชาญ กําหนดข้ึนเปนคูมือและดําเนินการบํารุงรักษาอยางนอยป
ละ 1 ครั้ง และเก็บผลการดําเนินการไวเพ่ือการตรวจติดตาม 

3. ตองมีฐานขอมูลของกลองวงจรปด  ภายในของโรงพยาบาล 
4. จัดใหมีการติดตั้งระบบกลองวงจรปดท่ีมีความละเอียดสูง  ในจุดท่ีสําคัญ  และตองการ

ควบคุมอยางท่ัวถึง  
5. จัดใหมีระบบไฟฟาสํารอง สําหรับระบบโดยเฉพาะเพ่ือรองรับการใชงานในกรณีฉุกเฉิน  
6. จะตองมีการตรวจสอบติดตามไดท้ังภายในและจากภายนอกโดยผานระบบเครือขายสื่อสาร

ขอมูล 
7. จัดใหมีการตรวจสอบหรือทดสอบ การใชงานโดยผูดูแลรับผิดชอบการใชงาน และเก็บผลการ

ดําเนินการไวเพ่ือการตรวจติดตาม 
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ระบบเคเบ้ิลทีวี 
โรงพยาบาลตองมีระบบเคเบิ้ลทีวี สําหรับการเผยแพรขอมูล  ติดตามสถานการณ การสื่อสาร 

ระหวางผูรับบริการและบุคลากรภายในหนวยงาน 
1. โรงพยาบาล จัดทําขอมูลระบบเคเบิ้ลทีวี ภายในโรงพยาบาล 

1) ชื่อครุภัณฑ(ระบุชื่อตามแนวทางการกําหนดรหัสเครื่องมือ) 
2) ID Number  
3) ยี่หอ(ชื่อทางการคา) 
4) รุน(ชื่อหรือรหัสรุนของเครื่อง) 
5) หมายเลขเครื่อง(เลขลําดับการผลิตเครื่อง) 
6) ผูผลิต(บริษัทผูผลิตเครื่อง) 
7) ประเทศผูผลิต(ประเทศผูผลิตหรือประเทศเจาของเครื่องหมายการคา) 
8) ผูจําหนาย 

• ชื่อสถานประกอบการ 

• ท่ีอยู  

• เบอรโทรศัพท  
9)   ราคาระบบเคเบิ้ลทีวี 
10) วันท่ีไดรับครุภัณฑ  (วันท่ีไดรับครุภัณฑเขาใชงานในโรงพยาบาล) 
11) วิธีการไดมาครุภัณฑ 
12) สถานท่ีใชงาน(อาคาร สถานท่ีและหองท่ีติดตั้งใชงาน หรือนําไปใชงาน) 

2. จัดใหมีการบํารุงรักษาระบบเคเบิ้ลทีวี ตามคูมือการใชงานท่ีผูผลิตกําหนด หากไมมีคูมือ
ดังกลาวใหโรงพยาบาลหรือวิศวกรหรือผูเชี่ยวชาญ กําหนดข้ึนเปนคูมือและดําเนินการบํารุงรักษาอยางนอยป
ละ 1 ครั้ง และเก็บผลการดําเนินการไวเพ่ือการตรวจติดตาม 

3. ตองมีฐานขอมูลของเคเบิ้ลทีวี  จํานวนชองในการกระจายขอมูล จุดติดตั้ง  เวลาในการใชงาน  
ภายในของโรงพยาบาล 

4. จัดใหมีการติดตั้งระบบเคเบิ้ลทีวี  ในจุดท่ีสําคัญ  เพ่ือการรายงานภายในองคกร และขอมูลท่ี
ตองการเผยแพรใหกับผูรับบริการ 

5. จัดใหมีการตรวจสอบหรือทดสอบ การใชงานโดยผูดูแลรับผิดชอบการใชงาน และเก็บผลการ
ดําเนินการไวเพ่ือการตรวจติดตาม 

 
ระบบเครือขายส่ือสารขอมูล 

โรงพยาบาลตองมีระบบเครือขายสื่อสารขอมูลการติดตอสื่อสารทางดานขอมูล เพ่ือใหการ
ดําเนินการขององคกรเปนไปอยางดีสําหรับการสื่อสาร ท้ังแนวราบและแนวระดับ ท้ังภายในและภายนอก
หนวยงาน 

1. โรงพยาบาล จัดทําขอมูลเครือขายสื่อสารขอมูล  ภายในโรงพยาบาล 
1) ชื่อครุภัณฑ(ระบุชื่อตามแนวทางการกําหนดรหัสเครื่องมือ) 
2) ID Number 
3) ยี่หอ(ชื่อทางการคา) 
4) รุน(ชื่อหรือรหัสรุนของเครื่อง) 

แนวทางการนํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพสูการปฏิบัต ิ หนา 385 

 



5) หมายเลขเครื่อง(เลขลําดับการผลิตเครื่อง) 
6) ผูผลิต(บริษัทผูผลิตเครื่อง) 
7) ประเทศผูผลิต(ประเทศผูผลิตหรือประเทศเจาของเครื่องหมายการคา) 
8) ผูจําหนาย 

• ชื่อสถานประกอบการ 

• ท่ีอยู  

• เบอรโทรศัพท  
9) ราคาระบบเครือขายสื่อสารขอมูล 
10) วันท่ีไดรับครุภัณฑ  (วันท่ีไดรับครุภัณฑเขาใชงานในโรงพยาบาล) 
11) วิธีการไดมาครุภัณฑ 
12) สถานท่ีใชงาน(อาคาร สถานท่ีและหองท่ีติดตั้งใชงาน หรือนําไปใชงาน) 

2. จัดใหมีการบํารุงรักษาระบบเครือขายสื่อสารขอมูล ตามคูมือการใชงานท่ีผูผลิตกําหนด หาก
ไมมีคูมือดังกลาวใหโรงพยาบาลหรือวิศวกรหรือผูเชี่ยวชาญ กําหนดข้ึนเปนคูมือและดําเนินการบํารุงรักษา
อยางนอยปละ 1 ครั้ง และเก็บผลการดําเนินการไวเพ่ือการตรวจติดตาม 

3. ตองมีฐานขอมูลของเครือขายสื่อสารขอมูล  ภายในของโรงพยาบาล 
4. จัดใหมีการติดตั้งเครือขายสื่อสารขอมูล ท้ังภายในและภายนอกโรงพยาบาล โดยมุงเนนความ

ปลอดภัยในการใชงาน การควบควบคุมอยางท่ัวถึง  โดยตองสามารถแยกระบบกันไดอยางชัดเจน 
5. จัดใหมีระบบไฟฟาสํารอง สําหรับระบบโดยเฉพาะเพ่ือรองรับการใชงานในกรณีฉุกเฉินจะตอง

มีการตรวจสอบติดตามไดท้ังภายในและจากภายนอก 
6. จัดใหมีการตรวจสอบหรือทดสอบ การใชงานโดยผูดูแลรับผิดชอบการใชงาน และเก็บผลการ

ดําเนินการไวเพ่ือการตรวจติดตาม 
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ขอกําหนด 

ดานเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล 
 

ขอบขาย 
ขอกําหนดดานเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาลนี้กําหนดขอแนะนําและวิธีการเลือก การใช 

การดูแลและการบํารุงรักษาเครื่องมือแพทยท่ีใชในโรงพยาบาลเพ่ือสรางความม่ันใจวาโรงพยาบาลมีเครื่องมือ
แพทย พรอมใชงาน ปลอดภัยและเชื่อถือได 

ขอกําหนดดานเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาลนี้ ใชไดกับโรงพยาบาลทุกประเภท ทุกขนาด 
 

บทนิยาม 
1. เครื่องมือแพทยในโรงพยาบาลหมายถึง เครื่องมือ เครื่องใช วัตถุท่ีใชใสเขาไปในรางกาย 

ผลิตภัณฑ ซอฟตแวร หรือวัตถุอ่ืนใด ท่ีผูผลิตมุงหมายเฉพาะสําหรับใชประกอบโรคศิลปะ ประกอบวิชาชีพเวช
กรรม ประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ ประกอบวิชาชีพทันตกรรม ประกอบวิชาชีพเทคนิค
การแพทย ประกอบวิชาชีพกายภาพบําบัด ทําลายหรือฆาเชื้อสําหรับเครื่องมือแพทย 

2. บํารุงรักษาหมายถึง การดูแลชิ้นสวนหรือกลไกลตามระยะเวลาใชงาน ใหอยูในสภาพ
สมบูรณพรอมใชงาน และความปลอดภัย ตามท่ีกําหนด 

3. ตรวจสอบหมายถึง การตรวจพิจารณาความเรียบรอยของชิ้นสวนหรือกลไกการทํางาน
ตามท่ีกําหนด 

4. ทดสอบหมายถึง การตรวจสอบและทดลองใชงาน ชิ้นสวนอุปกรณหรือกลไกการทํางาน
ของอุปกรณเพ่ือความถูกตอง ตามท่ีกําหนด 

5. การสอบเทียบ หมายถึง การวัดท่ีดําเนินการบนมาตรฐานการวัด วัสดุท่ีวัด และเครื่องมือ
วัดโดยแสดงความสัมพันธระหวางของคาท่ีวัดไดและคาท่ีรูของปริมาณท่ีตองการวัด 

 
หลักเกณฑการไดมา 

1. เครื่องมือแพทยท่ีใชงานในโรงพยาบาลเปนเครื่องมือแพทยท่ีไดรับอนุญาตนําเขาถูกตอง
ตามกฎหมายและไดมาตรฐานสากลท่ีเก่ียวของ เชน มาตรฐาน ISO,IEC, EN, UL หรือไดรับรองมาตรฐาน
ผลิตภัณฑอุตสาหกรรม 

2. การติดตั้งเครื่องมือแพทยเปนไปตามหลักวิศวกรรมหรือมาตรฐานท่ีเก่ียวของหรือตาม
คําแนะนําของผูผลิต 

3. กรณีเครื่องมือแพทยประเภทท่ีกฎหมายกําหนดใหตองมีการขออนุญาตติดตั้งและใชงาน 
โรงพยาบาลจะตองปฏิบัติตามท่ีกฎหมายกําหนด 
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การใชงานและบํารุงรักษา 
1. โรงพยาบาล จัดทําขอมูลประวัติเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล ประกอบดวย 

1) ชื่อครุภัณฑ(ตามเอกสารแนบในภาคผนวก) 
2) ID Number (หมายเลขประจําตัวเครื่องมือแพทยท่ีไมเปลี่ยนแปลงตลอด

อายุการใชงาน) 
3) ยี่หอ(ชื่อทางการคาของเครื่องมือ) 
4) รุน(ชื่อหรือรหัสรุนของเครื่องมือ) 
5) หมายเลขเครื่อง(เลขลําดับการผลิตเครื่อง) 
6) ผูผลิต(บริษัทผูผลิตเครื่อง) 
7) ประเทศผูผลิต(ประเทศผูผลิตหรือประเทศเจาของเครื่องหมายการคา) 
8) ผูจําหนาย 

• ชื่อสถานประกอบการ 

• ท่ีอยู  

• เบอรโทรศัพท  
9) ราคาเครื่องมือแพทย 
10) วันท่ีไดรับเครื่องมือแพทย(วันท่ีไดรับเครื่องมือแพทยเขาใชงานใน

โรงพยาบาล) 
11) วิธีการไดมาเครื่องมือแพทย(เอกสารอางอิงการไดมาของเครื่องมือแพทย

ไดแกการจัดซ้ือจัดจาง การรับโอน การรับบริจาค เปนตน) 
12) สถานท่ีใชงาน(อาคาร สถานท่ีและหองท่ีติดตั้งใชงาน หรือนําไปใชงาน) 

2. จัดใหมีการบํารุงรักษาเครื่องมือแพทย ตามคูมือการใชงานท่ีผูผลิตกําหนด หากไมมีคูมือ
ดังกลาวใหโรงพยาบาลหรือวิศวกรหรือผูเชี่ยวชาญ กําหนดข้ึนเปนคูมือและดําเนินการบํารุงรักษาอยางนอยป
ละ 1 ครั้งและเก็บผลการดําเนินการไวเพ่ือการตรวจติดตาม 

3. ผูปฏิบัติงานบํารุงรักษาเครื่องมือแพทย 
1) จบการศึกษาในระดับไมต่ํากวาประกาศนียบัตรวิชาชีพ (ดาน

อุตสาหกรรมหรือท่ีเก่ียวของ) 
2) มีประสบการณในสวนท่ีเก่ียวของไมนอยกวา 1 ป หรือ 
3) ผานการอบรมการบํารุงรักษาจากผูผลิตหรือผูแทนจําหนายหรือวิศวกร

หรือผูเชี่ยวชาญ 
 

การตรวจสอบ ทดสอบหรือสอบเทียบ 
1. จัดใหมีการตรวจสอบ ทดสอบหรือสอบเทียบกอนการใชงานทุกครั้งโดยมีผูดูแล

รับผิดชอบการใชงาน ตามคูมือการใชงานท่ีผูผลิตกําหนด หากไมมีคูมือดังกลาวใหโรงพยาบาลหรือวิศวกรหรือ
ผูเชี่ยวชาญกําหนดข้ึนเปนคูมือและเก็บผลการดําเนินการไวเพ่ือการตรวจติดตาม 

2. บันทึกขอมูลรายละเอียดการตรวจสอบและหรือทดสอบดังตอไปนี้  
1) ตรวจสอบ ประกอบดวยรายละเอียดความเรียบรอยของชิ้นสวนหรือกลไก

ลการทํางานเชน สภาพภายนอกตัวเครื่อง สภาพสายไฟหรือสายนําสัญญาณ
ตางๆกระดาษบันทึกเจล น้ํายาหรืออุปกรณประกอบการใชงาน 
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2) ทดสอบ ประกอบดวยรายละเอียดการทํางานของชิ้นสวนอุปกรณหรือกลไก
การทํางานของอุปกรณเชน จอแสดงผล ไฟหรือสัญญาณแจงเตือน พลังงาน
สํารองหรือระบบการสั่งงาน 

3) รอบระยะเวลาการตรวจสอบและหรือทดสอบ 
4) ผูตรวจสอบและหรือทดสอบ 

3. จัดใหมีการรบัรองผลการตรวจสอบ ทดสอบ หรอืสอบเทียบ อยางนอยปละ 1 ครั้ง 
4. บันทึกขอมูลรายละเอียดในเอกสารรับรองผลดังตอไปนี้ 

1) ชื่อหนวยงาน สถานท่ีตั้ง 
2) ชื่อเครื่องมือแพทย 

• หมายเลขประจําตัวครุภัณฑ(ID Number) 

• ยี่หอ 

• รุน 

• หมายเลขเครื่อง(Serial Number) 
3) วันท่ีดําเนินการตรวจสอบ ทดสอบหรือสอบเทียบ 
4) สภาพแวดลอม 
5) ชื่อผูตรวจสอบ ทดสอบหรือสอบเทียบ 
6) อางอิงวิธีหรือมาตรฐานการตรวจสอบ ทดสอบหรือสอบเทียบ 
7) ผลตรวจสอบ ทดสอบหรือสอบเทียบ 
8) ขอมูลเครื่องมือท่ีใชตรวจสอบ ทดสอบหรือสอบเทียบ 

5. หลักเกณฑและวิธีการตรวจสอบ ทดสอบหรือสอบเทียบ ใหเปนไปตามมาตรฐาน
กระทรวงสาธารณสุขรับรองหรือตามมาตรฐานอ่ืนท่ีเก่ียวของ(ในกรณีไมมีมาตรฐานท่ีกระทรวงสาธารณสุข
รับรอง) 

1) เครื่องมือท่ีใชในกระบวนการทดสอบหรือสอบเทียบ 

• มีอัตราสวนความถูกตองไมนอยกวา3เทา 

• มีพิสัยครอบคลุมยานการวัด 

• มีเอกสารรับรองผลการสอบเทียบจากหองปฏิบัติการมาตรฐานสามารถ
สอบกลับได 

2) ผูใหบริการในการตรวจสอบทดสอบหรือสอบเทียบ ประเมินผลและจัดทํา
รายงานผลการควบคุมการใชเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล 

คุณสมบัติบุคคลผูใหบริการอยางหนึ่งอยางใดดังตอไปนี้ 
(ก)  จบการศึกษาในระดับปริญญาตรีดานวิทยาศาสตร วิศวกรรมศาสตร

หรืออุตสาหกรรมศาสตร 
(ข)  ผานการอบรมดานการตรวจสอบทดสอบหรือสอบเทียบ ประเมินผล

และจัดทํารายงานผลท่ีเก่ียวของกับการมี การใชเครื่องมือแพทยใน
โรงพยาบาลจากหนวยงานท้ังภาครัฐหรือภาคเอกชนท่ีกรมสนับสนุน
บริการสุขภาพรับรองโดยกรณีบุคคลผูใหบริการไมใชวิชาชีพตามท่ี
กฎหมายท่ีเก่ียวของกําหนดตองปฏิบัติงานภายใตการควบคุมและ
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รับรอง ในการปฏิบัติงานเฉพาะเรื่องท่ีจะตรวจสอบ ทดสอบหรือสอบ
เทียบและประเมินผล 

(ค)  มีประสบการณในเรื่องท่ีเก่ียวของไมนอยกวาหาป โดยมีใบรับรองจาก
หนวยงานท่ีภาครัฐหรือภาคเอกชนท่ีกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ
รับรองโดยกรณีบุคคลผูใหบริการไมใชวิชาชีพตามท่ีกฎหมายท่ี
เก่ียวของกําหนดตองปฏิบัติงานภายใตการควบคุมและรับรองในการ
ปฏิบัติงานเฉพาะเรื่องท่ีจะตรวจสอบ ทดสอบหรือสอบเทียบและ
ประเมินผล 

 
การซอมแซม 

1. โรงพยาบาลท่ีมีความประสงคจะทําการซอมแซมเครื่องมือแพทยใหปฏิบัติดังนี้ 
1) การดําเนินการซอมแซมใหดําเนินการโดยวิศวกรหรือผูแทนผลิตภัณฑหรือ

หนวยงานดานเครื่องมือแพทย 
2) การดําเนินการซอมแซมท่ีมีผลกระทบตอความเท่ียงตรง ความเชื่อม่ันและ

ความปลอดภัย ใหโรงพยาบาลดําเนินการตรวจสอบ ทดสอบหรือสอบ
เทียบกอนนํากลับมาใชงานหรือใหบริการ 

3) เก็บผลการซอมแซมไวเพ่ือการตรวจติดตาม 
2. ผูปฏิบัติงานซอมแซมเครื่องมือแพทย 

1) จบการศึกษาในระดับไมต่ํากวาประกาศนียบัตรวิชาชีพ  (ดานอุตสาหกรรม
หรือท่ีเก่ียวของ) 

2) มีประสบการณในสวนท่ีเก่ียวของไมนอยกวา 1 ป หรือ 
3) ผานการอบรมการบํารุงรักษาจากผูผลิตหรือผูแทนจําหนายหรือวิศวกรหรือ

ผูเชี่ยวชาญ 
 

การยกเลิกการใชงาน 
1. โรงพยาบาลบันทึกขอมูลการยกเลิกการใชงานเครื่องมือแพทยในประวัติเครื่องมือแพทย

ของโรงพยาบาล 
2. เครื่องมือแพทยท่ีกฎหมายกําหนดใหตองแจงยกเลิกการใชงานหรือเคลื่อนยายสถานท่ี

ติดตั้ง โรงพยาบาลตองปฏิบัติตามกฎหมายกําหนด 
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แบบประเมินตนเอง 

ดานระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยในโรงพยาบาล  
การประเมินตนเองตามขอกําหนดการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยดานอาคาร สิ่งแวดลอมและ

เครื่องมือแพทยในโรงพยาบาลนี้ ใชเพ่ือเปนขอมูลในการปรับปรุงการบริหารจัดการใหมีคุณภาพ 

ลําดับ หัวขอการประเมิน ม ี
มีบางสวน/
ปรับปรุง 

ไมมี หมายเหตุ 

1. มีการแตงตั้งผูแทนฝายบริหารจากสมาชิกในคณะผูบริหารของ
โรงพยาบาล เพ่ือดําเนินการตามมาตรฐานระบบการจัดการ
คุณภาพและความปลอดภัย 

    

 

2 กําหนดโครงสรางองคกรท่ีเก่ียวของกับการจัดการคุณภาพ
และความปลอดภัยบทบาท อํานาจหนาท่ี และภาระ
รับผิดชอบเปนเอกสาร 

 

 

   

 

3. มีการประเมินตนเอง และการประเมินสถานภาพดานการ
จัดการคุณภาพและความปลอดภัยในโรงพยาบาล 

    

 

4. มีนโยบายการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยในองคกร     

5. เผยแพรนโยบายใหบุคลากรและผูมีสวนไดสวนเสียไดรับทราบ
และเขาใจจุดมุงหมายของนโยบาย 

    

 

6. มีรวบรวม วิเคราะหและจัดทําขอมูลตามมาตรฐานระบบการ
จัดการคุณภาพและความปลอดภัยดานอาคาร สิ่งแวดลอม
และเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล 

   
 

7. มีแผนงานการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยและการ ทํา
นําไปปฏิบัติ 

    

8. กําหนดวัตถุประสงคคุณภาพและความปลอดภัยท่ีเปนเอกสาร
ในทุกระดับและทุกหนวยงานท่ีเก่ียวของภายในโรงพยาบาล 

    

9. เจาหนาท่ีและผูมีสวนไดสวนเสียท่ีปฏิบัติงานภายใตการกํากับ
ดูแลของโรงพยาบาลซึ่งมีผลกระทบการจัดการคุณภาพและ
ความปลอดภัย มีความสามารถ โดยมีพ้ืนฐานจากการศึกษา 
การฝกอบรม ทักษะและประสบการณท่ีเหมาะสม 

    

10. บงช้ีความจําเปนในการฝกอบรมท่ีเก่ียวของกับระบบการ
จัดการคุณภาพและความปลอดภัยตองจัดใหมีการอบรมหรือ
วิธีใดใหสอดคลองกับความจําเปนในการฝกอบรมท่ีกําหนด
และประเมินประสิทธิผลของการฝกอบรม 

 

   

11. จัดทําข้ันตอนการดําเนินงานสําหรับการสื่อสารท่ีเก่ียวของกับ
ระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยของโรงพยาบาล 

 
   

12. จัดทําข้ันตอนการดําเนินงานสําหรับการมีสวนรวมและการ
ปรึกษา 
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ลําดับ หัวขอการประเมิน ม ี
มีบางสวน/
ปรับปรุง 

ไมมี หมายเหตุ 

13. มีเอกสารในระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยอยาง
เพียงพอ เพ่ือใหการจัดการเปนไปอยางมีประสิทธิผล 

    

14. จัดทําข้ันตอนการดําเนินงานสําหรับการเก็บรักษาและควบคุม
เอกสารเพ่ือใหมั่นใจวาเอกสารมีความทันสมัยและใชไดตาม
วัตถุประสงค 

    

15. มีข้ันตอนการดําเนินงานสําหรับการเตรียมความพรอมและ
การตอบโตภาวะฉุกเฉิน 

    

16. มีข้ันตอนการดําเนินงานสําหรับการติดตามตรวจสอบและการ
วัดผลการดําเนินการอยางสม่ําเสมอ 

    

17. มีข้ันตอนการดําเนินงานสําหรับการประเมินผลการปฏิบัติตาม
กฎหมายและขอกําหนดอ่ืนๆ 

    

18. มีข้ันตอนการดําเนินงานสําหรับการบงช้ี การรวบรวม การทํา
ดัชนี การจัดเก็บ การรักษา และการทําลายบันทึกดานระบบ
การจัดการคุณภาพและความปลอดภัย 

    

19. มีข้ันตอนการดําเนินงานเรื่องการตรวจประเมินภายใน     

20. มีเกณฑการตรวจประเมินภายใน ขอบขาย ความถ่ี และวิธีการ
ตรวจการคัดเลือกผูตรวจประเมิน 

    

21. ผูบริหารระดับสูงตองทบทวนระบบการจัดการคุณภาพและ
ความปลอดภัยของโรงพยาบาลตามชวงเวลาท่ีวางแผนไว 
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แบบการประเมินตนเอง 

ดานอาคารและสภาพแวดลอมในโรงพยาบาล 

การประเมินตนเองตามขอกําหนดดานอาคารและสภาพแวดลอมในโรงพยาบาลน้ี ใชเพ่ือเปนขอมูลในการปรับปรุง

คุณภาพและสงเสริมใหเกิดการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย 

ลําดับ หัวขอการประเมิน มี มีบางสวน 
ไม
มี 

หมายเหตุ 

AR หมวดงานสถาปตยกรรม 
 

1 แผนการพัฒนาและการวางผังโรงพยาบาล 

1.1 มีแผนพัฒนาและการวางผังโรงพยาบาลดานอาคารและ
สภาพแวดลอม 

    

1.2 มีการจัดทําผังบริเวณของโรงพยาบาลท่ีสอดคลองกับสภาพ
การปจจุบัน 

    

1.3 
มีการดําเนินการตามแผนการพัฒนาของโรงพยาบาล    

 
 

2 ทางเขา-ออกของโรงพยาบาล 

2.1 ทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาล ตั้งอยูตําแหนงท่ีปลอดภัย 

 
    

2.2 ทางเขา-ออกหลักของโรงพยาบาล สามารถมองเห็นไดชัดเจน 

 
    

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

   
 
 

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

    

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

    

3 การเขาถึงแผนก/สวนบริการของโรงพยาบาล 

3.1 มีการเขาถึงแผนกฉุกเฉินไดรวดเร็วและสะดวกกวาแผนก
ผูปวยนอก 

   
 
 

3.2 
มีการเขาถึงแผนกผูปวยนอกไดสะดวก    

 
 

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

4.1 มีปายนําทางบอกทิศทางและระยะทางสูโรงพยาบาล  ติดตั้ง
อยูบนถนนสาธารณะสายหลัก สายรอง และบริเวณทางรวม 
ทางแยกในระยะท่ีเหมาะสม 

  
 
 
 

 

4.2 มีปายจราจรภายในโรงพยาบาล ติดตั้งในตําแหนงท่ีเหมาะสม 

สามารถมองเห็นไดชัดเจน 

 
    

4.3 มีปายบอกทางไปยังอาคาร/แผนกตางๆ มองเห็นไดชัดเจน 

พรอมระบบไฟสองสวางท่ีเหมาะสม 
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ลําดับ 
หัวขอการประเมิน มี 

มี
บางสวน 

ไมม ี หมายเหตุ 

4.4 มีปายช่ือโรงพยาบาล ปายช่ืออาคารท่ีเปนหนวยบริการสําคัญ 

ไดแก แผนกฉุกเฉิน แผนกผูปวยนอก เปนตน ติดตั้งอยูใน 

ตําแหนงท่ีเหมาะสม สามารถมองเห็นไดชัดเจนในเวลา
กลางวันและมีไฟสองสวางในเวลากลางคืน 

    

5 ถนนภายในโรงพยาบาล 

5.1 ความกวางของเขตทางท่ีเหมาะสมกับการสัญจร / การจัดการ 

จราจรภายใน 
    

5.2 พ้ืนผิวมีความคงทนถาวร เรียบรอยสม่ําเสมอ ไมมีหลุมบอ มี
ความลาดเอียงท่ีเหมาะสมสามารถระบายนํ้าไดดี ไมมีนํ้าขังใน
ภาวะปกติ 

   
 
 

5.3 บริเวณจุดตัดถนนมีปายบอกทางชัดเจนและปราศจากสิ่งบด
บังสายตา หากมีสิ่งบดบังสายตาตองมีมาตรการเสริมความ
ปลอดภัย 

    

5.4 รัศมีวงเลี้ยวมีขนาดเหมาะสม สะดวกและปลอดภัยตอการ
บังคับเลี้ยวยานพาหนะ 

   
 
 

5.5 มีดวงโคมใหแสงสวางในเวลาค่ําคืนเปนระยะอยางท่ัวถึง     

6 ทางเดินเทา 

6.1 มีการแบงขอบเขตของทางเดินเทาออกจากเสนทางจราจรของ
ยานพาหนะอยางชัดเจน ดวยวิธีการท่ีเหมาะสม 

   
 
 

6.2 กอสรางดวยวัสดุท่ีคงทนถาวร มีความมั่นคง แข็งแรง มีพ้ืนผิว
ท่ีเรียบรอย ไดระดับ มีการระบายนํ้าฝนไดดี และมีความ
ราบเรียบแตไมลื่น 

   
 
 

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

    

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

 
 

6.5 ในจุดท่ีเปนทางขามถนนและมีความตางระดับ จะตองทําทาง
ลาดเอียง หรือ ปรับปรุงสภาพบริเวณท่ีเปนทางขามถนนให
สามารถนําเกาอ้ีลอ (Wheelchair) ผานไดโดยสะดวก รวมท้ัง
ตองจัดใหมีปายเตือนผูขับข่ียานพาหนะวาเปนทางขามสําหรับ
ผูเดินเทา 

    

6.6 มีดวงโคมใหแสงสวางในเวลาค่ําคืนเปนระยะอยางท่ัวถึง     

7 ทางเดินเชื่อมระหวางอาคารสําหรับผูปวย 

7.1 มีทางเดินเช่ือมระหวางอาคารเพ่ืออํานวยความสะดวกสําหรับ
ผูรับบริการในทุกหนวยบริการของโรงพยาบาล 

 

    

7.2 ตองมีความกวางไมนอยกวา 2.5o ม. เพ่ือสะดวกตอการเข็น
เปลนอนผูปวยสวนกันไดและไมมีสิ่งกีดขวางท่ีเปนอุปสรรคตอ
การสัญจร 

    

7.3 ผิวทางเดินจะตองคงทน เรียบ ไมลื่น ไมมีนํ้าขัง สามารถ
ระบายนํ้าไดเปนอยางด ี
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ลําดับ หัวขอการประเมิน ม ี
 

มี
บางสวน 

ไมม ี
 

หมายเหต ุ
 

7.4 
มีการติดตั้งราวกันตก มีความสูงไมนอยกวา 1.1o ม.    

 
 

7.5 
มีราวติดตั้งราวจับ-ราวกันกระแทกอยางมั่นคงแข็งแรง    

 
 

7.6 
มีการติดตั้งดวงโคมใหแสงสวางในเวลากลางคืน    

 
 

7.7 
มีหลังคาหรือสิ่งปกคลุมท่ีสามารถปองกันแดดและฝน    

 
 

8 ทางลาด สําหรับผูปวย 

8.1 กรณีท่ีระดับพ้ืนอาคารมีความตางระดับกันมากกวา 2 ซม. 
จะตองทําทางลาดเพ่ืออํานวยความสะดวกใหกับผูรับบริการ 
[L] 

    

8.2 ทางลาดมีความกวางไมนอยกวา 1.5o ม. ความลาดชัน 1:12 
สามารถเข็นรถน่ังหรือเปลนอนผูปวยไดสะดวกและปลอดภัย
[L] 

    

8.3 ผิวทางลาดจะตองคงทน เรียบไมลื่นและไมมีนํ้าขังสามารถ
ระบายนํ้าไดด ี

    

8.4 
มีการติดตั้งราวกันตก มีความสูงไมนอยกวา 1.10 ม.    

 
 

8.5 
มีการติดตั้งราวจับ-ราวกันกระแทกอยางมั่นคงแข็งแรง    

 
 

8.6 
มีการติดตั้งดวงโคมใหแสงสวางในเวลากลางคืน    

 
 

8.7 ทางลาดภายนอกตองมีหลังคาหรือสิ่งปกคลุมปองกันแดดฝน     
9 ท่ีจอดรถยนตและจักรยานยนต 

9.1 มีการแบงแยกบริเวณจอดรถยนต และจอดรถจักรยายนตออก
จากแนวทางว่ิงของรถ  รวมท้ังแสดงเครื่องหมายแสดงทิศทาง
อยางชัดเจน 

   
 
 

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

    

10 บริเวณรับ-สงผูปวยหนาอาคาร 

10.1 มีท่ีจอดรถยนตช่ัวคราว  สําหรับรับ-สงผูปวยบริเวณทางเขา
หลักของอาคาร  มีความกวางไมนอยกวา 6.00 ม.  มีระยะ
พอท่ีรถยนตคันอ่ืนสามารถข้ึนไปไดขณะท่ีมีรถยนตจอดรับ-สง
ผูปวย  รวมท้ังไมมีสิ่งกีดขวางท่ีเปนอุปสรรคในการเคลื่อนยาย
ผูปวยและตองมีหลังคาหรือสิ่งปกคลุมท่ีสามารถปองกันแดด
และฝนได 

    

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

 
 

   

10.3 บริเวณทางเขาหลักของอาคารและบริเวณจอดรถน่ังหรือเปล
นอน  ตองมีพ้ืนท่ีเพียงพอตอผูใชบริการหรือมีการบริหาร
จัดการท่ีดี  มีหลังคาหรือสิ่งปกคลุมท่ีสามารถปองกันแดดและ
ฝนไดดี 
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11 หองน้ํา-สวม สําหรับผูรับบริการ 

11.1 หองนํ้า-สวมสําหรับผูปวยตองมีราวพยุงตัวติดตั้งในตําแหนงท่ี
เหมาะสม 

    

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

 
    

11.3 มีการระบายอากาศท่ีเหมาะสมและไมอับช้ืน 

 
    

12 บันไดหนีไฟ 

12.1 มีความกวางของบันไดและชานพักท่ีสะดวกตอการใชงานและ
ไมมีสิ่งกีดขวาง 

    

12.2 มีปายระบุช้ันของอาคารท่ีเห็นไดชัดเจนพรอมระบบใหแสง
สวางท่ีเหมาะสม 

    

12.3 ประตูของบันไดหนีไฟกวางไมนอยกวา0.90ม. ทําดวยวัสดุทน
ไฟ  มือจับ-ลูกบิดเปนแบบผลักสําหรับช้ันท่ัวไปติดตั้งลักษณะ
เปดเขาสูตัวบันได  สําหรับช้ันท่ี 1 ติดตั้งลักษณะเปดออกจาก
ตัวบันไดหนีไฟ 
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IN หมวดงานมัณฑนศิลป 

13 
งานตกแตงภายในและเฟอรนิเจอรภายในอาคาร 

13.1 มีการจัดแบงพ้ืนท่ีอยางเหมาะสม มีท่ีพักคอยของผูใชบริการ มี
การจัดวางเฟอรนิเจอรท่ีเปนระเบียบไมกีดขวางทางสัญจรหรือ
ทางเคลื่อนยายผูปวย และสะดวกตอการใชงาน 

    

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

   
 
 

13.3 งานตกแตงภายในและเฟอรนิเจอร ไมควรมีมุมแหลมคม ไม
เสี่ยงอันตรายตอผูใชงานและเปนวัสดุผิวเรียบทําความสะอาด
งาย 

    

13.4 อางลางมือสําหรับแพทย หรือเจาหนาท่ี ไมควรใชปะปนกับอาง
เทสิ่งสกปรกหรือลางวัสดุอุปกรณตางๆ และกอกนํ้าควรใชกอก
นํ้าชนิดไมใชมือสัมผัส (กอกนํ้าชนิดกานปดดวยขอศอก หรือ
เปนแบบเซนเซอร) 

    

13.5 เคานเตอรสําหรับพยาบาลเฝาระวังสังเกตการณ TOP 
เคานเตอรระดับบนไมควรสูงเกินกวา 90 เซนติเมตร จากระดับ
พ้ืนหอง เพ่ือไมใหบังสายตาในขณะเฝาดูผูปวย 

    

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

    

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

    

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

    

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

    

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

    

13.11 หองผาตัดควรมีอางฟอกมือติดกับหองผาตัดอยางนอย 2 อาง
ตอ 1 หองผาตัด    และกอกนํ้าควรใชกอกนํ้าชนิดไมใชมือ
สัมผัส เชน กอกนํ้าแบบใชเขาดันเปด-ปดนํ้า หรือ เปนแบบ
เซนเซอร 

    

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

    

13.13 แผนกเภสัชกรรมมีตูหรือช้ันเก็บยา เวชภัณฑ ท่ีเปนสัดสวน 
และมีตูแยกเก็บยาเสพติดใหโทษและวัตถุออกฤทธ์ิตอจิต
ประสาท ท่ีมีกุญแจปดอยางมีประสิทธิภาพ 

    

แนวทางการนํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพสูการปฏิบัต ิ หนา 397 

 



ลําดับ หัวขอการประเมิน ม ี
 

มี
บางสวน 

ไมม ี
 

หมายเหต ุ
 

13.14 แผนกเภสัชกรรม โตะจัดยา TOP โตะควรเปนวัสดุผิวเรียบ งาย
แกการทําความสะอาดและไมดูดซับความช้ืน 
 

    

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

    

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

    

13.17 แผนกรังสีวินิจฉัย มีปายสัญลักษณตามแบบมาตรฐาน แสดง
เขตรังสีในระดับสายตา 

    

13.18 หองปฏิบัติการพยาธิวิทยาคลินิก และหองปฏิบัติการของ
ธนาคารเลือด     มีสถานท่ีและเฟอรนิเจอรสําหรับทํางานดาน
ธุรการของแผนกและเก็บเอกสารแยกเปนสัดสวนจาก
หองปฏิบัติการ 

    

13.19 หองปฏิบัติการพยาธิวิทยาคลินิก และหองปฏิบัติการของ
ธนาคารเลือด มีสถานท่ีและเฟอรนิเจอรหอง PANTRY แยก
เปนสัดสวนออกจากหองปฏิบัติการ 

    

13.20 แผนกไตเทียม มีสถานท่ีและเฟอรนิเจอรสําหรับพักคอยของ
ญาติผูปวย โดยแยกเปนสัดสวนตางหากจากบริเวณสวนของ
ผูปวย 

    

13.21 แผนกไตเทียม บริเวณตั้งเตียงผูปวยมีระยะหางระหวางเตียงไม
นอยกวา 1.10 เมตรและความกวางของทางเดินระหวางปลาย
เตียง ของสองฝากเตียงไมนอยกวา 2 เมตร 
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LS หมวดงานภูมิทัศน 
14 ภูมิทัศนและสภาพแวดลอม 

14.1 บริเวณพักผอน มีพ้ืนท่ีรองรับเพียงพอตอผูใชบริการ มีความ  
รมรื่น  สวยงาม สงบ มีอากาศถายเทท่ีดี และเหมาะสมกับผูใช
แตละวัย รวมท้ังเด็กและผูสูงอายุ 

    

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

    

14.3 พ้ืนท่ีระหวางอาคาร มีการจัดภูมิทัศน ใชพรรณไมท่ีดูแลรักษา 

งาย หรือใชวัสดุตกแตงพ้ืนผิวซึมนํ้า (Porous Pavement) 
    

14.4 การจัดพืชพรรณ มีการออกแบบเรียบงาย ประหยัดพลังงาน ม ี

การหลีกเลี่ยงการใชสารเคมี หรือใหใชสารจากธรรมชาติ โดย
คํานึงถึงผลกระทบตอสิ่งแวดลอม 

    

14.5 การดูแลรักษา มีการจัดทําแผนงาน/แผนปฏิบัติการท่ีสอดคลอง
กับการดําเนินงานดานสิ่งแวดลอมและภูมิทัศน เชน การบํารุง
ดูแลรักษาพืชพรรณ นํ้าทวมขังบริเวณถนนทางเดินเทาและ
บริเวณอ่ืนๆ การดูแลรักษาความสะอาดเปนอยางดี ไมมีเศษ
ขยะ และมีถังขยะเพียงพอ และตําแหนงท่ีเหมาะสม 
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ST หมวดงานโครงสราง 
 

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

และมีความม่ันคงแข็งแรง 
    

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

    

15.3 มีผลการแกไขปญหาท่ีไดรับรายงาน     
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EE หมวดงานระบบไฟฟาและสื่อสาร 
( ขอท่ีมีเครื่องหมาย * หมายถึง ขอสําหรับประเมินตนเอง ผูเยี่ยมประเมินไมตองนํามาคิดคะแนน) 

16 ระบบไฟฟากําลัง 
16.1 มีแผนผังระบบไฟฟากําลัง     
16.2 แนวการปกเสาพาดสายไฟฟาเปนระเบียบเรียบรอยและ

ปลอดภัย [S] 
    

16.3 บริเวณท่ีติดตั้งหมอแปลงไฟฟาแบบตั้งพ้ืนและน่ังรานตองมีท่ี 

วางเพ่ือปฏิบัติงาน และมีการปองกันอันตรายจากไฟฟาเปนไป
ตามมาตรฐานการติดตั้งทางไฟฟาสําหรับประเทศไทยฉบับป
ลาสุด มีพ้ืนท่ีเพียงพอตอการซอมบํารุงและรถซอมบํารุง
สามารถเขาถึงได มีปายแจงเตือนระวังอันตรายไฟฟาแรงสูง [S] 

    

16.4 สายไฟฟามีระยะหางจากตัวอาคารท่ีจะไมกอใหเกิดอันตราย
และมีความสูงจากผิวจราจรหรือทางเดินท่ีเหมาะสมโดยไมกีด
ขวาง และเปนอันตรายตอบุคคลท่ัวไป [S] 

    

16.5 มีกระแสไฟฟาจายใหกับอุปกรณท่ีใชกับผูรับบริการอยาง
เพียงพอตลอด 24 ช่ัวโมง (ตามมาตรฐานวิศวกรรมสถานแหง
ประเทศไทย[S] 

    

16.6 มีการติดตั้งแผงจายไฟฟาหลัก(ตู MDB) อยูในหองท่ีทําดวยวัสดุ 
มั่นคงแข็งแรง มีท่ีวางเพ่ือปฏิบัติงานเปนไปตามมาตรฐาน
สามารถเขาตรวจสอบและซอมบํารุงไดสะดวก มีปายแจงเตือน
ระวังอันตรายจากไฟฟา [S] 

    

16.7 ตูสวิทชตัดตอน(PANEL BOARD) มีท่ีวางเพ่ือปฏิบัติงานเปนไป 

ตามมาตรฐานสามารถเขาตรวจสอบไดงายและอยูในสภาพท่ียึด
ติดแนนมั่นคงแข็งแรง 

    

16.8 ระบบการตอลงดินของหมอแปลงไฟฟา และแผงจายไฟฟาหลัก 

(ตูMDB) เปนไปตามมาตรฐานการติดตั้งทางไฟฟาสําหรับ 

ประเทศไทยฉบับปลาสุด [S] 
    

16.9 ระบบการตอลงดินของแหลงจายไฟฟาแยกตางหาก เชน เครื่อง 
กําเนิดไฟฟาสํารองฉุกเฉิน การติดตั้งตองใหสอดคลองกับ ATS 

3P หรือ ATS 4P เปนไปตามมาตรฐานการติดตั้งทางไฟฟา 
สําหรับประเทศไทยฉบับปลาสุด [S] 

    

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

    

16.11 การตอลงดินในพ้ืนท่ีท่ีมีการใชเครื่องมืออุปกรณไฟฟา(โซน2) 
ยกเวนกลุมโซน1 เชน บริเวณหองผาตัด,หองICU ฯลฯ ซึ่งการ
จายไฟฟาท่ีไมตอเน่ือง สามารถกอใหเกิดอันตรายถึงชีวิตได 
สายดินติดตั้งเปนแบบแยกออกจากระบบ (IT)เปนไปตาม
มาตรฐานการติดตั้งทางไฟฟาในสถานท่ีเฉพาะ : บริเวณ
สถานพยาบาลของ วสท. [S] 
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17 ระบบไฟฟาแสงสวาง 

17.1 ภายนอกอาคารมีการติดตั้งเสาไฟฟาแสงสวางหรือดวงโคมท่ีให 
ความสวางในเวลากลางคืนไดอยางพอเพียงสภาพของเสาไฟฟา 

และดวงโคมมีการติดตั้งอยางมั่นคงแข็งแรงและปลอดภัย [S] 
    

17.2 ภายในอาคารมีคาความเขมของแสงสวางพอเพียงและเหมาะสม
ตอพ้ืนท่ีใชงานตามมาตรฐานสมาคมไฟฟาแสงสวางแหง
ประเทศไทย [S] 

    

17.3 ภายนอกอาคารมีอุปกรณปองกันการใชกระแสไฟฟาเกินและ 

ปองกันอันตรายจากกระแสไฟฟารั่ว 
    

18 ระบบไฟฟาสํารองฉุกเฉิน 

18.1 มีระบบไฟฟาสํารองฉุกเฉินในการทํางานของเครื่องกําเนิดไฟฟา 

ตองสามารถจายไฟใชงานภายใน 10 วินาที ภายหลังระบบไฟฟา
กําลังหลักหยุดทํางาน [S] 

    

18.2 มีการทดสอบการทํางานของเครื่องกําเนิดไฟฟาสํารองเปน
ประจําและมีนํ้ามันสํารองสําหรับการเดินเครื่องอยางเพียงพอไม
นอยกวา  8 ช่ัวโมง 

    

18.3 เครื่องกําเนิดไฟฟาสํารองตองอยูในท่ีมิดชิด โดยอาจอยูภายใน 
อาคารหลักหรืออยูเปนอาคารแยกตางหาก  มีการปองกัน
แรงสั่นสะเทือนและเสียง  มีประตูทางเขาออกสะดวกและกวาง
เพียงพอตอการเคลื่อนยายหรือซอมบํารุงโดยมีระยะหางโดย 

รอบจากเครื่องกับผนังไมนอยกวา 1 เมตร [S] 

    

18.4 ภายในอาคารท่ีติดตั้งเครื่องกําเนิดไฟฟาสํารอง ตองมีการ 

ระบายอากาศท่ีดีและสะอาด มีแสงสวางเพียงพอในการ
ตรวจสอบการทํางานของเครื่อง [S] 

    

18.5 บันไดทางหนีไฟ/ทางสัญจร  หองเครื่อง  ตองมีระบบไฟฟาแสง
สวางฉุกเฉิน และโคมไฟฟาปายทางออกฉุกเฉินซึ่งใชพลังงาน
จากแบตเตอรี่เพ่ิมเติมตามความเหมาะสม ตามมาตรฐานระบบ
ไฟฟาแสงสวางฉุกเฉิน และโคมไฟปายทางออกฉุกเฉิน และปาย
เสริมใชสําหรับหนีไฟบริเวณชองทางเดิน , บันไดหนีไฟ [L],[S] 

    

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

ปลอดภัย 
    

19.2 สายโทรศัพท มีระยะหางจากตัวอาคารท่ีจะไมกอใหเกิด
อันตรายและมีความสูงจากผิวจราจรหรือทางเดินท่ีเหมาะสม 
ไมกีดขวางหรือเปนอันตรายตอบุคคลท่ัวไป 

    

19.3 มีจํานวนโทรศัพทตามความเหมาะสม เพ่ือใชติดตอสื่อสาร
ระหวางหนวยงานท้ังภายในและภายนอกไดอยางสะดวก
รวดเร็ว 

    

19.4* จํากัดการใชโทรศัพทไรสายในบางพ้ืนท่ีท่ีมีความสําคัญ เชน 
หองผาตัด,ICU,CCU เปนตน เพ่ือปองกันการรบกวนของคลื่น
สนามแมเหล็กไฟฟาซึ่งทําใหอุปกรณเครื่องวัดทํางานผิดได 
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20 ระบบเสียงตามสาย 

20.1 มีระบบเสียงตามสายไวประกาศเรียก หรือแจงขอมูลขาวสารตอ
ท้ังเจาหนาท่ีและผูรับบริการไดสะดวกรวดเร็วโดยสามารถไดยิน 
อยางชัดเจนท้ังภายในและภายนอกอาคาร 

    

21 ระบบเรียกพยาบาล 

21.1* มีระบบเรียกพยาบาลสําหรับติดตอสื่อสารระหวางเจาหนาท่ีกับ 

ผูปวย  เพ่ือผูปวยจะไดรับการชวยเหลืออยางทันทวงที โดย
ติดตั้งท่ีหองพักผูปวย-หองนํ้าผูปวยและท่ีทํางานพยาบาล และ
มีไฟสัญญาณแสดงหนาหองพัก 

    

22 ระบบแจงเหตุเพลิงไหม 
22.1 มีการติดตั้งระบบแจงเหตุเพลิงไหมในทุกช้ันของอาคาร

ประกอบดวย อุปกรณสงสัญญาณท่ีสามารถสงเสียง หรือ
สัญญาณใหผูท่ีอยูภายในอาคารไดยินหรือทราบอยางท่ัวถึง โดย
การควบคุมดวยมือหรือดวยระบบอัตโนมัติ ในตําแหนงท่ี
เหมาะสม เชน โถงพักรอ หองพัก ผูปวย หองทํางาน เปนตน 
โดยการติดตั้งใหเปนไปตามมาตรฐานระบบแจงเหตุเพลิงไหม
ของ วสท. [L],[S] 

    

22.2 มีการตรวจสอบและทดสอบเปนประจําอยางนอยปละหน่ึงครั้ง     

23 ระบบทีวีรวม 

23.1 มีการติดตั้งระบบทีวีรวม และกระจายสัญญาณไปยังเตารับตาม
จุดตาง ๆ เพ่ือใชสําหรับการรับชม ขอมูล ขาวสาร เปนตน 

    

24 ระบบทีวีวงจรปด 

24.1 มีการติดตั้งระบบทีวีวงจรปดตามจุดท่ีมีความเสี่ยง โถงทางเขา 
หนาประตู ลิฟต เปนตน เพ่ือปองกันทรัพยสินสูญหาย 

    

25 ระบบปองกันการเขา-ออก 

25.1 มีการติดตั้งระบบปองกันการเขาออก เพ่ือปองกนการเขาถึงใน 
สถานท่ีเฉพาะท่ีตองการความปลอดภัย 

    

26 ระบบสื่อสารดวยความเร็วสูง 

26.1 มีการติดตั้งระบบสื่อสารดวยความเร็วสูง เพ่ือการติดตอสื่อสาร 
และเช่ือมตอดวยระบบเครือขาย 

    

27 ระบบปองกันฟาผา 

27.1 มีการติดตั้งตัวนําลอฟา ตัวนําลงดิน ระบบหลักดิน เพ่ือปองกัน
อันตรายจากฟาผาซึ่งจะทําใหอุปกรณ สิ่งปลูกสรางเสียหาย 
วิธีการติดตั้งเปนไปตามมาตรฐานการปองกันฟาผาสําหรับสิ่ง
ปลูกสรางของ วสท. [S] 

    

28 ระบบปองกันแรงดัน และกระแสเกิน 

28.1 มีการติดตั้งอุปกรณปองกันแรงดัน และกระแสเกินท่ีแผงจายไฟ 
ฟาหลัก(ตู MDB) เพ่ือปองกันแรงดันและกระแสไฟเกินท่ีเกิด
จากปจจัยภายนอก เชน ฟาผา,สวิทตช่ิง,การลัดวงจร เปนตน 
[S] 
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SN หมวดงานระบบประปาและสุขาภิบาล 
 

29 ระบบปองกันอัคคีภัย 
29.1 อุปกรณถังดับเพลิงเคมี ( A , B & C Type )     
29.2 ถังดับเพลิงชนิดสารสะอาด ( Clean Agent Type )     
29.3 ระบบดับเพลิงแบบสายฉีดน้ําดับเพลิง     
29.4 ระบบปองกันอัคคีภัยสําหรับอาคารขนาดใหญตาม 

พ.ร.บ. ควบคุมอาคาร และแผนซอมการปองกันอัคคีภัย 
    

30 ระบบประปา 
30.1 มีแผนผังประปา     
30.2 มีการสํารองน้ําประปา     
30.3 ในการสํารองน้ําประปาตองไมมีการรั่วซึม     
30.4 ถังเก็บน้ําสํารองตองมีฝาถังปดมิดชิด     
31 ระบบระบายน้ําและระบบสุขาภิบาล 

31.1 มีผังระบบระบายน้าํ และระบบสุขาภบิาล 
 

    

31.2 มีระบบระบายน้ําฝนจากอาคารสูแหลงระบายน้ํา
สาธารณะ 

    

31.3 การแยกประเภททอตางๆ     
31.4 ระบบสุขาภิบาลหองปฏิบัติการ     
32 ระบบบําบัดน้ําเสีย 

32.1 แผนผังระบบบําบัดน้ําเสีย     
32.2 ระบบบําบัดน้ําเสียรวม     
32.3 ระบบบําบัดน้ําเสียประจําอาคาร     
33 การจัดเก็บและกําจัดขยะ 

33.1 มีการแยกการจัดเก็บมูลฝอย     
33.2 ภาชนะรองรับมูลฝอย     
33.3 อาคารท่ีพักมูลฝอย     
33.4 ตําแหนงอาคารพักมูลฝอย     

 

 

 

 

แนวทางการนํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพสูการปฏิบัต ิ หนา 403 

 



ลําดับ หัวขอการประเมิน ม ี
 

มี
บางสวน 

ไมม ี
 

หมายเหต ุ
 

ME หมวดงานระบบเคร่ืองกล 
34 ลิฟต (ถามี - กรณีอาคารท่ีประเมินไมมีระบบลิฟต ไมตองนํามาคิดคะแนน) 

34.1 มีการแยกประเภทของลิฟตตามการใชงาน ไดแก ลิฟตโดยสาร 
ลิฟตขนของ , ลิฟตสําหรับพนักงานดับเพลิง 

    

34.2 มีขนาดและจํานวนเพียงพอตอการใชงาน     
34.3 บริเวณโถงหนาลิฟตบรรทุกเตียงคนไข ตองมีพ้ืนท่ีสามารถเข็น

เปลนอนสวนกันได 
    

34.4 กําหนดใหมีลิฟตสําหรับผูพิการและทุพลภาพสามารถใชงานได     

34.5 บริเวณโถงหนาลิฟตและภายในหองโดยสารตองสะอาดมรีะบบ
ระบายอากาศและแสงสวางภายในหองโดยสารท่ีเหมาะสม 

    

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

    

35 ระบบระบายอากาศ / ปรับอากาศ 
35.1 พ้ืนท่ีใหบริการและพ้ืนท่ีปฏิบัติงาน ตองมีอากาศท่ีสะอาดจาก

ภายนอกเติมเขาสูพ้ืนท่ีบริการ/ปฏิบัติงาน ใหไดอัตราการ
ถายเทอากาศท่ีเหมาะสม โดยวิธีธรรมชาติหรือวิธีกล 

    

35.2 มีการควบคุมทิศทางการเคลื่อนท่ีของอากาศในบริเวณหอง
ตรวจ 

    

35.3 หองตรวจผูปวยท่ีแสดงอาการโรคติดเช้ือทางอากาศ    ตองมี
การควบคุมแรงดันอากาศ 

    

35.4 มีการตรวจสอบการทํางานของระบบระบายอากาศและระบบ
ปรับอากาศ  การใชงานและบํารุงรักษาเปนไปตามระยะเวลา
ท่ีกําหนด 

    

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

หองปมสุญญากาศและอากาศอัด 
    

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

    

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

    

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

    

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

    

36.6 กรณีใชแก็สออกซิเจนเหลว (LIQUID  OXYGEN) จุดติดตั้ง
จะตองหางออกจากอาคารตางๆ ในระยะท่ีปลอดภัย  มีรั้ว
โปรงก้ันโดยรอบ มีปายเตือนอันตราย และมีระบบดูแล
บํารุงรักษาอยางสม่ําเสมอ 

    

หนา 404                                                               แนวทางการนํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพสูการปฏิบัติ 
   



แบบประเมินตนเอง 

ดานความปลอดภัยในโรงพยาบาล 
การประเมินตนเองตามขอกําหนดดานความปลอดภัยในโรงพยาบาลนี้ ใชเพ่ือเปนขอมูลในการ

ปรับปรุงคุณภาพและสงเสริมใหเกิดการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย 

ลํา 
ดับ 

หัวขอการประเมิน ม ี
มี

บางสวน/
ปรับปรุง 

ไม
ม ี

หมายเหต ุ

1. เผยแพรนโยบายความปลอดภัยฯ ใหบุคลากรและผูมีสวนได
สวนเสียไดรับทราบและเขาใจจุดมุงหมายของนโยบาย 

 
   

2. ใหโรงพยาบาลเผยแพรและปดประกาศรายช่ือและหนาท่ี
รับผิดชอบของคณะกรรมการความปลอดภัยฯ โดยเปดเผย 
ณ โรงพยาบาล เพ่ือใหบุคลากรทราบ 

 
   

3. จัดใหมีขอบังคับและคูมือวาดวยความปลอดภัยในการ
ทํางาน อยางนอยตองกําหนดข้ันตอนและวิธีการปฏิบัติงาน 

 
   

4. มีการอบรมบุคลากรใหมีความรูเก่ียวกับขอบังคับและคูมือ 
แกบุคลากรเขาทํางานใหม หรือใหบุคลากรทํางานใน
ลักษณะหรือสภาพของงานท่ีแตกตางไปจากเดิม 

 
   

5. จัดใหมีการอบรมและฝกปฏิบัติจนกวาบุคลากรจะสามารถ
ปฏิบัติงานไดอยางถูกตองปลอดภัย 

 
   

6. ตองจัดใหมีการซอมบํารุงหรือการซอมแซมเครื่องจักรและ
อุปกรณประกอบใหอยูในสภาพปลอดภัยตลอดระยะเวลาท่ี
ใชงาน ท้ังน้ีตามมาตรฐานและหลักวิชาการดานวิศวกรรม 

 
   

7. ในบริเวณท่ีมีการติดตั้ง การซอมแซม หรือการตรวจสอบ
เครื่องจักรหรือเครื่องปองกันอันตรายจากเครื่องจักร ตองติด
ปายแสดงการดําเนินการดังกลาว โดยใชเครื่องหมายหรือ
ขอความท่ีเขาใจงายและเห็นไดชัดเจน รวมท้ังจัดใหมีระบบ 
วิธีการ หรืออุปกรณปองกันมิใหเครื่องจักรน้ันทํางาน และให
แขวนปายแสดงเครื่องหมายหรือสัญลักษณหามเปดสวิตชไว
ท่ีสวิตชของเครื่องจักรดวย 

 

   

8. ในกรณีท่ีใหบุคลากรทํางานเก่ียวกับเครื่องเช่ือมไฟฟา เครื่อง
เช่ือมกาซ เครื่องกําเนิดไอนํ้า หรือเครื่องจักรท่ีอาจกอใหเกิด
อันตรายไดโดยสภาพโรงพยาบาลตองใชบุคลากรท่ีมีความ
ชํานาญในการใชเครื่องจักรน้ัน และผานการอบรมตาม
หลักเกณฑและวิธีการท่ีกําหนด 

 

   

9. ตองจัดใหมีการตรวจสอบและการทดสอบช้ินสวนและ
อุปกรณของเครื่องจักรโดยวิศวกรอยางนอยปละ 1 ครั้ง 
พรอมจัดใหมีการตรวจสอบระบบความปลอดภัยและระบบ
การทํางานเปนประจําทุกเดือน และเก็บผลการดําเนินการไว
เพ่ือการตรวจติดตาม 

    

10. จัดใหมีแผนผังวงจรไฟฟาท่ีติดตั้งภายในโรงพยาบาลท้ังหมด
ซึ่งไดรับการรับรองจากวิศวกรหรือการไฟฟาประจําทองถ่ิน 

    

แนวทางการนํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพสูการปฏิบัต ิ หนา 405 

 



ลํา 
ดับ 

หัวขอการประเมิน ม ี
มีบางสวน/
ปรับปรุง 

ไม
ม ี

หมายเหต ุ

11. จัดใหมีการตรวจสอบและบํารุงรักษาระบบไฟฟาและ
บริภัณฑไฟฟาใหใชงานไดโดยปลอดภัยไมนอยกวาปละ 1 
ครั้ง และเก็บผลการตรวจสอบไวเพ่ือการตรวจติดตาม 

    

12. ติดตั้งระบบปองกันฟาผาไวท่ีอาคาร และบริเวณท่ีมีถังเก็บ
ของเหลวไวไฟหรือกาซไวไฟ(ถามี) สิ่งกอสรางอ่ืนท่ีติดตั้งอยู
เหนืออาคารข้ึนไปและจัดใหมีการตรวจสอบและบํารุงรักษา
ระบบปละ 1 ครั้ง การติดตั้งตองเปนไปตามมาตรฐานของ
สมาคมวิศวกรรมสถานแหงประเทศไทย ในพระบรม
ราชูปถัมภ ฉบับปจจุบัน 

    

13. จัดใหมีการตรวจวัด บันทึกผลการตรวจวัด และประเมิน
สภาพอากาศในท่ีอับอากาศวามีบรรยากาศอันตรายหรือไม 
โดยใหดําเนินการท้ังกอนใหบุคลากรเขาไปทํางานและใน
ระหวางท่ีบุคลากรทํางานในท่ีอับอากาศ 

    

14. จัดใหมีระบบปองกันและระงับอัคคีภัยในโรงพยาบาล 
ประกอบดวย ระบบอุปกรณดับเพลิง, ระบบสัญญาณแจง
เหตุเพลิงไหม, เสนทางหนีไฟ และแผนปองกันและระงับ
อัคคีภัยตองดูแลระบบปองกันและระงับอัคคีภัยใหอยูใน
สภาพพรอมใชงานไดอยางมีประสิทธิภาพและปลอดภัย 

    

15. ใหจัดทําปายขอปฏิบัติเก่ียวกับการดับเพลิงและการอพยพ
หนีไฟ และปดประกาศใหเห็นไดอยางชัดเจน 

    

16. มีเสนทางหนีไฟท่ีปลอดภัยของทุกช้ันของอาคารสามารถ
อพยพบุคลากรหรือผูรับบริการในเวลาเดียวกันท้ังหมดสูจุด
รวมพลท่ีปลอดภัยไดโดยปลอดภัยเสนทางหนีไฟตองมีไม
นอยกวา 2 เสนทางทางหนีไฟและเสนทางหนีไฟสามารถ
มองเห็นไดชัดเจน มีปายบอกเสนทางจากทุกพ้ืนท่ีในอาคาร
มีการดูแลเสนทางหนีไฟใหพรอมใชงาน สะดวกไมมีสิ่งกีด
ขวาง หามปดล็อก ปดก้ันการหนีไฟจากอาคาร 

    

17. ระบบกาซทางการแพทยมีการติดตั้ง ซอมบํารุงหรือการ
ซอมแซมระบบและอุปกรณประกอบใหอยูในสภาพปลอดภัย
ตลอดระยะเวลาท่ีใชงาน ท้ังน้ีตามมาตรฐานและหลัก
วิชาการดานวิศวกรรม 

    

18. ตองจัดใหมีเครื่องหมายเตือนภัยติดไวใหเห็นโดยชัดเจนใน
บริเวณรังสี บริเวณรังสีสูง บริเวณท่ีมีการฟุงกระจายของสาร
กัมมันตรังสี หรือบริเวณหรือหองใด ๆ ท่ีมีการเก็บรักษาสาร
กัมมันตรังสี 
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ลําดับ หัวขอการประเมิน ม ี มีบางสวน/
ปรับปรุง 

ไมม ี หมายเหต ุ

19. จัดใหมีการฝกอบรมความปลอดภัยในการทํางานเก่ียวกับระบบ
กาซทางการแพทยตามหลักเกณฑ วิธีการ รวมท้ังผูท่ีเก่ียวของให
มีความรูความเขาใจทักษะท่ีจําเปนในการทํางานอยางปลอดภัย 
ตามหนาท่ีท่ีไดรับมอบหมาย พรอมท้ังวิธีการและข้ันตอนในการ
ปฏิบัติงาน 

    

20. เจาหนาท่ีความปลอดภัยในการทํางานทุกระดับไดรับการ
ฝกอบรมความรูเก่ียวกับความปลอดภัยในการทํางานเพ่ิมเติม 

    

21. โรงพยาบาลตองจัดใหคณะกรรมการความปลอดภัยไดรับการ
อบรมเก่ียวกับบทบาทและหนาท่ี ตามหลักเกณฑ วิธีการท่ี
กําหนด 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แนวทางการนํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพสูการปฏิบัต ิ หนา 407 

 



แบบประเมินตนเอง 

ดานสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาล 

การประเมินตนเองตามขอกําหนดดานสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาลนี้ ใชเพ่ือเปนขอมูลในการปรับปรุง

คุณภาพและสงเสริมใหเกิดการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย 

ลําดับ หัวขอการประเมิน ม ี มีบางสวน/
ปรับปรุง 

ไมม ี หมายเหต ุ

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

 
   

2. ใหโรงพยาบาลเผยแพรและปดประกาศรายช่ือและหนาท่ี
รับผิดชอบของคณะกรรมการดานสิ่งแวดลอมฯ โดยเปดเผย 
ณ โรงพยาบาล เพ่ือใหบุคลากรทราบ 

 
   

3. จัดใหมีขอบังคับและคูมือดานสิ่งแวดลอม อยางนอยตอง
กําหนดข้ันตอนและวิธีการปฏิบัติ 

 
   

4. จัดใหมีการอบรมและฝกปฏิบัติจนกวาบุคลากรจะสามารถ
ปฏิบัติงานไดอยางถูกตองปลอดภัย 

 
   

5. ตองจัดใหมีระบบบําบัดและกําจัดสิ่งปฏิกูล     
6. มีการเก็บ คัดแยก รวบรวม มูลฝอยท่ัวไปและมูลฝอยติดเช้ือท่ี

ถูกสุขลักษณะ 
 

   

7. จัดใหมีถุงพลาสติกท่ีรองรับมูลฝอยแบบพลาสติกท่ีมี
คุณลักษณะท่ัวไป และคุณลักษณะทางฟสิกสท่ีไดมาตรฐาน 

 
   

8. มีพักรวมมูลฝอยท่ีเปนหองหรือเปนอาคารเฉพาะแยกจาก
อาคารอ่ืนท่ีถูกสุขลักษณะ 

 
   

9. การเคลื่อนยายภาชนะบรรจุมูลฝอยติดเช้ือไปเก็บกักในท่ีพัก
รวมมูลฝอยติดเช้ือเพ่ือรอการขนไปกําจัดตองดําเนินการใหถูก
สุขลักษณะ 

 
   

10. จัดใหมีระบบบําบัดนํ้าเสียท่ีมีประสิทธิภาพตามมาตรฐาน 
สําหรับวัตถุประสงคในการจัดการและบําบัดนํ้าเสีย 

 
   

11. จัดใหมีระบบบําบัดนํ้าเสียท่ีมีประสิทธิภาพตามมาตรฐาน 
สําหรับวัตถุประสงคในการจัดการและบําบัดนํ้าเสีย 

 
   

12. ตองควบคุมการระบายนํ้าท้ิงใหเปนไปตามมาตรฐาน     
13. จัดใหมีการเก็บตัวอยางนํ้าท่ีผานการบําบัดแลวตรวจวิเคราะห

เปรียบเทียบกับมาตรฐานคุณภาพนํ้าท้ิง 
 

   

14. จัดใหมีการซอมบํารุงหรือการซอมแซมเครื่องจักรและอุปกรณ
ประกอบระบบบําบัดใหอยูในสภาพปลอดภัยตลอดระยะเวลา
ท่ีใชงาน ท้ังน้ีตามมาตรฐานและหลักวิชาการดานวิศวกรรม 

 
   

15. มีการจดบันทึกสถิติและขอมูลการทํางานของระบบบําบัดนํ้า
เสียตามแบบ ทส. 1 ทุกวัน และสรุปผลการทํางานของระบบ
บําบัดนํ้าเสียตามแบบ ทส. 2 ทุกเดือน โดยรายงานตอเจา
พนักงานทองถ่ิน 

 

   

หนา 408                                                               แนวทางการนํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพสูการปฏิบัติ 
   



 

       

แนวทางการนํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพสูการปฏิบัต ิ หนา 409 

 



 

ลําดับ หัวขอการประเมิน ม ี มีบางสวน/
ปรับปรุง 

ไมม ี หมายเหต ุ

16. จัดใหมีผูรับผิดชอบดูแลระบบนํ้าบริโภค อยางนอย 1 คน ซึ่งมี
วุฒิการศึกษาปริญญาตรีสาขาวิทยาศาสตร(ดานสาธารณสุข/
สุขาภิบาล/ชีววิทยา/วิทยาศาสตรการแพทย)หรือ
วิศวกรรมศาสตร(ดานสุขาภิบาล/สิ่งแวดลอม/เครื่องกล) 

 

   

17. ตองควบคุมคุณภาพนํ้าบริโภคใหเปนไปตามมาตรฐาน     

18. จัดใหมีการระบบอากาศท่ีดี เชน มีชองระบายอากาศไมนอย
กวาหน่ึงในสิบของพ้ืนท่ีหอง หรือมีระบบระบายอากาศอ่ืนใดท่ี
มีสมรรถภาพในการทํางานท่ีทดแทนกันได 

 
   

19. จัดใหมีแสงสวางเพียงพอ สามารถมองเห็นสิ่งตางๆ ชัดเจน 
ตามลําดับความสองสวางท่ีเหมาะสมสําหรับพ้ืนท่ีทํางานและ
กิจกรรมตางๆ  

 
   

20. มีการควบคุมแหลงกําเนิดเสียงตางๆ ในโรงพยาบาล ไมใหเปน
การรบกวนตอผูปวย และบุคลากรในโรงพยาบาล ไมกอใหเกิด
ผลกระทบตอสิ่งแวดลอมและชุมชน 
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แบบประเมินตนเอง 

ดานสื่อสารในโรงพยาบาล 

การประเมินตนเองตามขอกําหนดดานสื่อสารในโรงพยาบาลนี้ ใชเพ่ือเปนขอมูลในการปรับปรุง

คุณภาพและสงเสริมใหเกิดการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย 

ลําดับ หัวขอการประเมิน ม ี
มีบางสวน/
ปรับปรุง 

ไมม ี หมายเหต ุ

1. มีโครงสรางและหนาท่ีรับผิดชอบ  ดานระบบสื่อสารเพ่ือ
รองรับการดําเนินงานท่ีชัดเจน 

 
   

2. มีกลไก กํากับดูแล  ติดตามและประเมินผลระบบสื่อสารตาม
มาตรฐานท่ีกําหนด 

 
   

3. การติดตั้งระบบสื่อสารเปนไปตามหลักวิศวกรรม หรือ
มาตรฐานท่ีเก่ียวของ 

 
   

4. มีขอมูลระบบสื่อสารในโรงพยาบาล ตามมาตรฐานกําหนด     
5. มีการบํารุงรักษาระบบสื่อสาร ตามคูมือการใชงานท่ีผูผลิต

กําหนดอยางนอยปละ 1 ครั้ง และเก็บผลการดําเนินการไว
เพ่ือการตรวจติดตาม 

 
   

6. ผูปฏิบัติงานบํารุงรักษาระบบสื่อสารท่ีมีคุณสมบัติตาม
มาตรฐานกําหนด 

 
   

7. การดําเนินการซอมแซม ใหดําเนินการตามมาตรฐาน  โดย
วิศวกร หรือผูแทนผลิตภัณฑ 

 
   

8. มีรายละเอียดขอมูล คูมือการใชอุปกรณสื่อสารของหนวยงาน     
9. มีแผนงานและโครงการเพ่ือเตรียมความพรอมและรองรับ

สภาวะฉุกเฉิน 
 

   

10. ผูปฏิบัติงาน ระบบสื่อสารไดรับการอบรมพัฒนาการ
ปฏิบัติงาน 

 
   

11. มีเครื่องวิทยุคมนาคมและผูใชงานท่ีถูกตองตามกฎหมาย     
12. มีเครื่องวิทยุคมนาคมครบทุกระบบ     
13. มีระบบโทรศัพทท่ีติดตอภายในและภายนอกเพียงพอตอการ

ใชงาน 
 

   

14. มีระบบเรียกพยาบาล ตามขนาดเตียงผูปวยท่ีใหบริการ     
15. มีระบบเสียงตามสาย  ครอบคลุมในพ้ืนท่ี โรงพยาบาล     
16. มีระบบกลองวงจรปด ครอบคลุมในพ้ืนท่ี โรงพยาบาล     
17. มีระบบเคเบ้ิลทีวี ครอบคลุมในพ้ืนท่ี โรงพยาบาล     
18. มีระบบเครือขายสื่อสารขอมูล  ท้ังระบบ Intranet&Internet  

ครอบคลุมในพ้ืนท่ีโรงพยาบาล 
    

19. มีมาตรการความปลอดภัยเก่ียวกับการใชระบบสื่อสาร ท้ังการ
ติดตั้งและการใชงาน 

    

20. ระบบสื่อสารท่ีกฎหมายกําหนดใหตองแจงยกเลิกการใชงาน 
หรือเคลื่อนยายสถานท่ีติดตั้ง โรงพยาบาลตองปฏิบัติตาม
กฎหมายกําหนด 

    

21. ระบบสื่อสารท่ีใชงานในโรงพยาบาล เปนเครื่องท่ีไดรับ
อนุญาตนําเขาถูกตองตามกฎหมาย และไดมาตรฐานสากลท่ี
เก่ียวของหรือมาตรฐานผลิตภัณฑอุตสาหกรรม 

    

แนวทางการนํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพสูการปฏิบัต ิ หนา 411 

 



แบบประเมินตนเอง 

ดานเคร่ืองมือแพทยในโรงพยาบาล 
การประเมินตนเองตามขอกําหนดดานเคร่ืองมือแพทยในโรงพยาบาลนี้ ใชเพื่อเปนขอมูลในการปรับปรุง

คุณภาพและสงเสริมใหเกิดการจัดการคุณภาพและความปลอดภัย 

ลําดั
บ 

หัวขอการประเมิน ม ี
มีบางสวน/
ปรับปรุง 

ไมม ี หมายเหต ุ

1. เครื่องมือแพทยท่ีใชงานในโรงพยาบาล เปนเครื่องมือแพทยท่ีไดรับ
อนุญาตนําเขาถูกตองตามกฎหมายและไดมาตรฐาน สากลท่ีเก่ียวของ
หรือมาตรฐานผลิตภัณฑอุตสาหกรรม 

 
   

2. การติดตั้งเครื่องมือแพทยเปนไปตามหลักวิศวกรรม หรือมาตรฐานท่ี
เก่ียวของ 

 
   

3. เครื่องมือแพทยประเภทท่ีกฎหมายกําหนดใหตองมีการขออนุญาต
ติดตั้งและใชงาน โรงพยาบาลจะตองปฏิบัติตามท่ีกฎหมายกําหนด 

 
   

4. มีขอมูลประวัติเครื่องมือแพทยในโรงพยาบาล ตามมาตรฐานกําหนด     
5. มีการบํารุงรักษาเครื่องมือแพทย ตามคูมือการใชงานท่ีผูผลิตกําหนด

อยางนอยปละ 1 ครั้ง และเก็บผลการดําเนินการไวเพ่ือการตรวจ
ติดตาม 

 
   

6. ผูปฏิบัติงานบํารุงรักษาเครื่องมือแพทยมีคุณสมบัติตามมาตรฐาน
กําหนด 

 
   

7. มีการตรวจสอบ หรือทดสอบ กอนการใชงานทุกครั้งโดยผูดูแล
รับผิดชอบการใชงานและเก็บผลการดําเนินการไวเพ่ือการตรวจ
ติดตาม 

 
   

8. รายละเอียดขอมูลการตรวจสอบและหรือทดสอบตามมาตรฐาน
กําหนด 

 
   

9. มีรับรองผลการตรวจสอบ ทดสอบ หรือสอบเทียบ อยางนอยปละ 1 
ครั้ง และเก็บผลการดําเนินการไวเพ่ือการตรวจติดตาม 

 
   

10. เครื่องมือท่ีใชในกระบวนการทดสอบหรือสอบเทียบมีคุณสมบัติตาม
มาตรฐานกําหนด 

 
   

11. ผูรับรองผล ทดสอบหรือสอบเทียบเครื่องมือแพทยมีคุณสมบัติตาม
มาตรฐานกําหนด 

 
   

12. ผูปฏิบัติงาน ทดสอบหรือสอบเทียบเครื่องมือแพทยคุณสมบัติตาม
มาตรฐานกําหนด 

 
   

13. การดําเนินการซอมแซม ใหดําเนินการโดยวิศวกร หรือผูแทน
ผลิตภัณฑหรือหนวยงานดานเครื่องมือแพทย 

 
   

14. การดําเนินการซอมแซม ท่ีมีผลกระทบตอความเท่ียงตรง ความ
เช่ือมั่น และความปลอดภัย ใหโรงพยาบาลดําเนินการตรวจสอบ 
ทดสอบหรือสอบเทียบเครื่องมือแพทยกอนนํากลับมาใชงานหรือ
ใหบริการ 

 

   

15. เก็บผลการซอมแซมไวเพ่ือการตรวจติดตาม     
16. มีบันทึกขอมูลการยกเลิกการใชงานเครื่องมือแพทยในประวัติ

เครื่องมือแพทยของโรงพยาบาล 
 

   

17. เครื่องมือแพทยท่ีกฎหมายกําหนดใหตองแจงยกเลิกการใชงาน หรือ
เคลื่อนยายสถานท่ีติดตั้ง โรงพยาบาลตองปฏิบัติตามกฎหมายกําหนด 
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   ที่ปรึกษา 
 

1. นพ.ณัฐวุฒิ           ประเสริฐสิริพงศ รองอธิบดีกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 
2. นางสาวเบญจมาศ  สุรมิตรไมตร ี ผูอํานวยการกองสุขศึกษา 
3. นายเสรี              ลาภยุติธรรม ผูอํานวยการกองแบบแผน 
4 นายสุรพันธ          ชัยลอรัตน ผูอํานวยการกองวิศวกรรมการแพทย 

 
คณะทํางาน  
 

1. นางพิศมัย สุขอมรรัตน กองสุขศึกษา 
2. นางนาตยา เกรียงชัยพฤกษ กองสุขศึกษา 
3. นางสาวมนทกานติ ตระกูลดิษฐ กองสุขศึกษา 
4. นางรุงกาญจน รณหงษา กองสุขศึกษา 
5. นายปริญญา คุมตระกูล กองวิศวกรรมการแพทย 
6. นายสมชาย อินทรเนียม กองวิศวกรรมการแพทย 
7. นายวินัย ฉายากุล กองวิศวกรรมการแพทย 
8. นายสละ กสิวัตร กองวิศวกรรมการแพทย 
9. นางเพชรชมพู พันธเปรมเจริญ กองวิศวกรรมการแพทย 
10 นายภิญโญ รัตนตรัย กองวิศวกรรมการแพทย 
11. นายสมศักดิ์ จันทมาศ กองวิศวกรรมการแพทย 
12. นายเกรียงศักดิ์ สุริยะปอ กองวิศวกรรมการแพทย 
13. นายกิตติรักษ ชูกําลัง กองวิศวกรรมการแพทย 
14. นางสาวกมลรัตน  สุวรรณวัฒน กองวิศวกรรมการแพทย 
15. นายธารินทร บุญยิ่งเหลือ กองแบบแผน 
16. นายสรพงษ ทัพภวิมล กองแบบแผน 
17. นางสาวกมลจันทร ประภากรรัตนา กองแบบแผน 
18. นายชาติศักรินทร พาหุกุล กองแบบแผน 
19. นายชาตรี ดะนัย กองแบบแผน 
20. นางพนิดา ตรีสมุทร กองแบบแผน 

 

 

คณะผูจัดทํา 

แนวทางการนํามาตรฐานระบบบริการสุขภาพสูการปฏิบัต ิ หนา 413 
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