
การประชุมสื่อสารและรับฟงความคิดเห็นตอเครื่องมือสําหรับการประเมินตนเอง
ประกอบมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพฉบับที่ 5

วันที่ 8 กุมภาพันธ 2565



วตัถปุระสงคก์ารประชมุ

• สื่อสารเปาหมายและแนวทางการใชเครื่องมือสําหรับการประเมินตนเองเพ่ือเตรียมความพรอม

สําหรับการประเมินรับรองกระบวนการคุณภาพ (กลุมเปาหมาย สถานพยาบาลที่สง SAR 

ต.ค. 2565 เปนตนไป)

• สื่อสารการเปลี่ยนแปลงที่สําคัญในแบบขอมูลพ้ืนฐานโรงพยาบาล (Hospital Profile 2022)

แบบรายงานการประเมินตนเอง (SAR 2022) แบบรายงานการประเมินตนเองของ CLT/PCT 

และ Clinical Tracer / Clinical Quality Summary

• รับฟงความคิดเห็นและขอเสนอแนะตอเครื่องมือสําหรับการประเมินตนเอง

• วางแผนการทดลองใชเครื่องมือสําหรับการประเมินตนเอง



กลุ่มเป้าหมาย

• กลุมโรงพยาบาลท่ีอายุการรับรองครบกําหนด ตั้งแต มีนาคม – กรกฎาคม 2566 และตองย่ืนแบบประเมิน

ตนเองตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับท่ี 5 ในเดือนตุลาคม 2565 จํานวน 111 รพ. 

• กลุมโรงพยาบาลท่ีไดรับการรับรองขั้นกาวหนา จํานวน 2 รพ.

ประเภท จํานวน

กระทรวงกลาโหม 8

กรุงเทพมหานคร(สังกัด กทม.) 4

โรงเรียนแพทย 3

รัฐในสังกัดสธ. 10

รพช. 71

รพท. 7

รพศ. 3

เอกชน 7

รวม 113 แหง



The fundamental 
of HAI



Accreditation – A Definition

• Usually a voluntary process by which a government or 

non-government agency grants recognition to health 

care institutions which meet certain standards that 

require continuous improvement in structures, 

processes, and outcomes.



สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน) หรือ สรพ. 

พระราชกฤษฎกีาจัดตัง้สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 

(องคก์ารมหาชน) พ.ศ.2552และฉบับแก้ไขเพิม่เตมิ

“สถานพยาบาล” หมายความว่า สถานพยาบาลตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลประเภทท่ีรบั

ผูป่้วยไว้ค้างคืน และให้หมายความรวมถึงสถานพยาบาลท่ีจดัตัง้ ขึน้โดยหน่วยงานรฐั

“การรับรองคุณภาพ” หมายความว่า การรับรองว่าสถานพยาบาลมอีงคป์ระกอบของการปฏบัิตงิานและ

การพัฒนาคุณภาพทีเ่ชือ่ได้ว่าจะสามารถให้บริการด้านสาธารณสุขทีด่แีละมคุีณภาพตามมาตรฐานที่

คณะกรรมการกาํหนด โดยเป็นการรับรองระบบการดาํเนินงานของสถานพยาบาล มใิช่การรับรอง

ผลการรักษาผู้ป่วยแต่ละราย



ขบัเคล่ือนระบบบริการสขุภาพให้มีคณุภาพและไว้วางใจได้ในระดบัสากลด้วยมาตรฐาน HA 

มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 5



จดุเด่นในมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสขุภาพ ฉบบัท่ี 5
1. การพฒันาอย่างมีส่วนร่วมท่ีกว้างขวาง ครอบคลมุทัง้ภาควิชาการและผูใ้ช้

มาตรฐาน ประกอบดว้ย องคก์รดา้นสาธารณสขุ องคก์รวชิาชพี ผูเ้ชีย่วชาญ ผูเ้ยีย่ม

สาํรวจจ โรงพยาบาล และประชาชน มีการทดลองใช้มาตรฐานในสถานพยาบาลและนํา

ผลการทดลองใชม้าปรบัใหเ้หมาะสม

2. การนํามาตรฐานต่างประเทศและหลกัการพฒันามาตรฐานขององคก์รในระดบั

สากล The International Society for Quality in Health Care External Evaluation 

Association (IEEA) มาเป็นแนวทางการพฒันามาตรฐานอยา่งเป็นรปูธรรม

3. การบูรณาการบทเรียนและประสบการณ์ของโรงพยาบาลในการตอบสนองในช่วง

สถานการณ์แพรร่ะบาดของโรคตดิเชือ้ COVID-19 และวถิหีรอืแนวปฏบิตัใิหม่ๆ  (new 

normal) ทีโ่รงพยาบาลมกีารปรบัเปลีย่น

4. การคาดการณ์แนวโน้มการบริหารจดัการระบบบริการสขุภาพและการใช้

เทคโนโลยีใหม่ๆ เพือ่ชีนํ้าและสง่เสรมิการเรยีนรูก้ารพฒันาคณุภาพโรงพยาบาล

5. การบูรณาการเอกลกัษณ์ของไทย เช่น มติจิติวญิญาณ (SHA) การแพทยแ์ผนไทย การ

สรา้งเสรมิสขุภาพ การรณรงคล์ดการสบูบุหรี่

6. การเรียบเรียงเกณฑม์าตรฐานให้เกิดความเข้าใจมากขึน้เพือ่นําไปใชส้ง่เสรมิการ

พฒันาคณุภาพเป็นหลกั ไมใ่ช่เพยีงเพือ่การประเมนิรบัรอง

คณะอนุกรรมการพฒันามาตรฐานการรบัรองคณุภาพ

สถานพยาบาล



Effective Date: 1 October 2022

การใช้เพ่ือการประเมินและรบัรองสถานพยาบาลสาํหรบัสถานพยาบาลท่ีเข้าสู่กระบวนการ

1 ตุลาคม 2565 (การเขา้สูก่ระบวนการคอืการสง่เอกสารแบบประเมนิตนเองและยืน่ยเจตตจ์าํนง)

การใช้เพ่ือการพฒันาคณุภาพสถานพยาบาล

สามารถใชไ้ดท้นัทตีัง้แต่บดัน้ีเป็นตน้ไป

ความคาดหวงัต่อข้อกาํหนดใหม่

• เรยีนรูท้าํความเขา้ใจประยกุตใ์ชเ้พือ่พฒันาโดย

• ทาํความเขา้ใจ 

• วเิคราะหโ์จทยข์องตนเองใหช้ดั 

• วางระบบทีง่า่ยต่อการปฏบิตัแิละเป็นประโยชน์ต่อสถานพยาบาล

มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสขุภาพฉบบัท่ี 5 เป็นเสมือนเคร่ืองมือในการบริหารองคก์รและ

การพฒันาคณุภาพในสถานพยาบาล



โครงรา่งมาตรฐานคงเหมือนเดิมมีหลกัคิดโครงสรา้งท่ีสอดคล้องกบั 
เกณฑร์างวลัคณุภาพแห่งชาติ



Basic requirements

Overall requirements

Multiple requirements

Part

Chapter

Section





รบัฟังความคิดเหน็

• ทานมีความพึงพอใจในระดับใดตอเครื่องมือสําหรับการประเมินตนเองฉบับปจจุบัน

Hospital Profile, SAR 2020, Clinical Quality

• สิ่งใดที่เห็นวาเปนประโยชนและควรคงไวในเครื่องมือสําหรับการประเมินตนเอง

• สิ่งที่ควรปรับปรุง/เปลี่ยนแปลงเพ่ือความเหมาะสมมากยิ่งขึ้น

https://www.menti.com/hpforx1s16

https://www.menti.com/2hjmf7kg8r

https://www.menti.com/fbd2g7egpv



การเรียนรู

การประเมินตนเอง

การพัฒนาตนเอง
การเยี่ยมสํารวจ การรับรองตาม

มาตรฐาน

แนวคิดพืน้ฐานของการประเมินรบัรองตามมาตรฐาน HA

คุณภาพและความปลอดภัยของบริการ

คานิยมหลัก
- HA เปนกระบวนการเรียนรู
- คุณคาแกผูปวยและผูคนที่เกี่ยวของ
- การเรียนรูเพ่ือพัฒนาอยางตอเน่ือง



• เพ่ือหาโอกาสพฒันา

• เพ่ือตดิตามความกา้วหนา้/ระดบัการพฒันา

• เพ่ือการเรียนรู ้ทบทวน ใครค่รวญการทาํงานและการพฒันาท่ีผ่าน

มา ภายในทีมงานและกบัผูบ้ริหาร

• เป็นฐานขอ้มูลสาํหรบัการตอ่ยอดและขยายผล

• เพ่ือประกอบการประเมินจากภายนอก ส่ือสารและสรา้งการเรียนรู ้

กบัผูเ้ยีย่มสาํรวจ

เป้าหมายของการประเมินตนเอง

หาโอกาสพฒันา เรียนรู ้ทบทวน ใครค่รวญ

ตดิตามความกา้วหนา้

ส่ือสารกบัผูเ้ยีย่มสาํรวจ

พฒันาคณุภาพอยา่งตอ่เน่ือง

เป็นฐานขอ้มูลสาํหรบัการ

ตอ่ยอดและขยายผล



กรอบพ้ืนฐานในการประเมิน

• เป้าหมายของเรื่องน้ีคืออะไร

• กระบวนการท่ีใชส้ามารถบรรลเุป้าหมายไดด้ีเพียงใด

• ผลลพัธท่ี์เกิดข้ึนเป็นอยา่งไร

ประยุกตก์บัทั้ง 4 พ้ืนท่ีของการพฒันา



ข้อมลูท่ีแสดงการพฒันาคณุภาพ

Design

Action

Improve

DALI
(PDSA)

Learning

Design

Action

Improve

DALI
(PDSA)

Learning

Design

Action

Improve

DALI
(PDSA)

Learning

Gap

trend

Goal

Reality

- ทบทวนขอ้มลูและเหตุการณ์

- ตามรอยการปฏบิตัจิรงิ

- วเิคราะหห์าสาเหตุ

- วางแผนพฒันา



องคป์ระกอบของ SAR



องคป์ระกอบ การใชโ้ดยสถานพยาบาล การใชโ้ดย HA
Hospital Profile • ผูบ้รหิารใชก้าํหนดจดุเนน้ของการ

พฒันา ใชส้ ือ่สารในองคก์ร ทบทวน
ความสอดคลอ้งของจดุเนน้กบั
สถานการณ์ขององคก์ร

• ทมีงานใชท้บทวนความเชือ่มโยง
และคณุคา่งาน

• ผูเ้ย ีย่มสาํรวจใชท้าํความเขา้ใจกบั
บรบิทขององคก์ร และประเมนิความ
สอดคลอ้งของการปฏบิตักิบั
สถานการณ์ขององคก์ร

รายงาน SA ตอนที ่I-III หวัขอ้ที่ 1-
82

• ทมีงานตา่งๆ ทบทวนบทเรยีนจาก
การพฒันาและวางแผนการพฒันา
สาํหรบัอนาคต

• ผูเ้ย ีย่มสาํรวจกาํหนดแผนการเยีย่ม
ทีส่อดคลอ้งกบัความพยายามใน
การพฒันาของ รพ.

PCT profile และ Clinical Quality 
Improvment

• ทมีงานตา่งๆ ทบทวนบทเรยีนจาก
การพฒันาและวางแผนการพฒันา
สาํหรบัอนาคต

• ผูเ้ย ีย่มสาํรวจกาํหนดแผนการเยีย่ม
ทีส่อดคลอ้งกบัความพยายามใน
การพฒันาของ รพ.

รายงาน SA ตอนที ่IV หวัขอ้ที ่83-
100 นําเสนอขอ้มลูตวัชีว้ัดสําคญัในตาราง 
อธบิายการเปลีย่นแปลงของผลลพัธ ์

• ใชเ้ชือ่มโยงขอ้มลูจากสว่นยอ่ย
ตา่งๆ ฝึกฝนการวเิคราะหแ์ละใช้
ประโยชนจ์ากขอ้มลู 

• ผูบ้รหิารใชป้ระโยชนใ์นการ
ตดัสนิใจเชงิกลยทุธ์

• คณะกรรมการรบัรองพจิารณา 
maturity ของการพฒันา

• ผูเ้ย ีย่มสาํรวจใชส้รา้งการเรยีนรูก้บั
สถานพยาบาล



การจัดทํารายงานการประเมินตนเอง

“เปนเรื่องของการ “สรุป” และ “สะทอน”  หลังจากที่ไดพัฒนาคุณภาพมา

มากมาย”

“สรุปผลงานใหเห็นประเด็นสําคัญ เห็นภาพรวม เห็นการเช่ือมโยง เห็น

ผลลัพธ” 

“นอกจากน้ันยังไดมีโอกาสทบทวน ใครครวญ สะทอนความเห็นความรูสึก

ของสมาชิกในทีมงานเพื่อที่จะกาวตอไปขางหนา”



คุณคาของรายงานการประเมินตนเอง

•ทีมงานของสถานพยาบาลไดทบทวนผลการทํางานและการพัฒนาคุณภาพ
รวมกัน ไดเรียนรูรวมกันถึงจุดแข็งและโอกาสพัฒนา และวางแผนการ
พัฒนาอยางตอเน่ือง และอยูงานประจําเสริมพลังอยางตอเน่ือง

• เปนเครื่องมือสื่อสารใหผูเยี่ยมสํารวจและคณะกรรมการรับรองไดรับรูผลงาน
การพัฒนาของสถานพยาบาลในลักษณะที่กระชับ



ขอมูลพื้นฐานโรงพยาบาล 
(Hospital Profile)



ความคิดเหน็และข้อเสนอแนะจาการสาํรวจผา่นแบบสอบถามออนไลน์ Hospital Profile 

ขอชื่นชม

• รูปแบบ excel งายตอการใชงาน เปนการรวบรวมขอมูลท่ีกระชับ ครอบคลุม เห็นภาพรวมขององคกรและความ

เชื่อมโยงไดอยางชัดเจน ทําใหประมวลผลไดอยางเร็วรวด 

ขอเสนอแนะ

• ควรมีคําอธิบายหรือคํานิยามในหัวขอที่อาจเขาใจไมตรงกัน

• ควรทบทวนหัวขอสถิติผูปวยที่พบบอยเพ่ือใหมีขอมูลที่เปนประโยชนในการนําไปใชเพ่ือการบริหารโรงพยาบาล และควรให

แสดงเพียงปปจจุบัน เนื่องจาก 3 ป ยอนหลังบางคร้ังมีการเปล่ียนแปลงอันดับโรค ทําใหยากตอการใสขอมูล

• สวน One page ควรทบทวนประโยชนของการนําไปใชไดจริง โดยไมยึดติดกับรูปแบบและไมจําเปนตองทําเปนลูกศรโยงถึงกัน 

เพราะหลายๆ หัวขอไมไดมีความสัมพันธกันเชิงลําดับอยางสมบูรณ  เพ่ือใหโรงพยาบาลไดใชสาระสําคัญที่นําไปสูการวาง

แนวทางที่ชัดเจนรวมกันได 



การปรบัปรงุ/เปล่ียนแปลงท่ีสาํคญั การประเมินตนเองของ Hospital Profile 

• การมีคําอธิบายในหัวขอที่อาจเขาใจไมตรงกัน เชน 

- หัวขออัตรากําลัง (FTE of part time) คือ สัดสวนการใชภาระงานของ PT ตอสัปดาห, 

- หัวขอสถิติผูปวย (Top 10 Diagnosis (OPD) ซ่ึงครอบคลุมผูปวยมารับบริการท่ี OPD และการตรวจสุขภาพ 

health check up

• การทบทวนหัวขอสถิติผูปวยที่พบบอย

- กําหนดใหนําเสนอสถิติท่ีสามารถสะทอนศักยภาพโรงพยาบาลในการรักษาโรคระดับใด เชน highest DRG score

- เพ่ิมหัวขอการนําเสนอสถิติท่ีสําคัญ เชน การสงตอ (Refer out, Refer in, Refer back)

- เปลี่ยนชื่อหัวขอเปน สถิติผูมารับบริการ เพ่ือขยายขอบเขตการนําเสนอขอมูลโดยอาจนําเสนอสถิติผูปวยมารับ

บริการในเวลาและนอกเวลา และแกไขจากจํานวนผูปวย เปนจํานวนครั้งของการเขารับบริการ



เป้าหมายและการใช้ประโยชน์จากการจดัทาํเอกสาร Hospital Profile

ลักษณะของ Hospital Profile: เปนเอกสารสรุปขอมูลสําคัญขององคกรอยางกระชับ สิ่งสําคัญที่มีผลตอวิธี

ทางานขององคกร และสภาพแวดลอมขององคกร 

Hospital Profile ทําใหเห็นอะไร: ทําใหเขาใจบริบทหรือลักษณะที่เฉพาะเจาะจงขององคกร เห็น

ความสัมพันธของขอมูลตางๆ 

Hospital Profile นําไปใชในการบริหารอยางไร: (1) เปนตัวเช่ือมใหเกิดการบริหารองคกรและการ

ปฏิบัติงานในลักษณะที่องคกรเปนหน่ึงเดียวกัน (2) ใชเปนฐานพิจารณาการกระทําทุกเรื่องขององคกร 

โดยเฉพาะอยางย่ิงในการกาหนดทิศทางหรือการตัดสินใจที่สําคัญ 

Hospital Profile นําไปใชในการพัฒนาและรบัรองคณุภาพอยางไร: (1) เปนจุดเริ่มตนของการประเมิน

ตนเอง ทําใหทุกคนในองคกรมองเห็นองคกรเปนภาพเดียวกัน และเห็นโอกาสพัฒนาจากขอมูลดังกลาว (2) 

เปนประโยชนในการเขียนรายงานการประเมินตนเองที่สอดคลองกับบริบทของตนเอง (3) เปนประโยชนสา

หรับผูเย่ียมสํารวจในการทําความเขาใจบริบทของโรงพยาบาล 

อางอิง: เอกสารคูมือการใชมาตรฐาน (SD-ACD-015-00) สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน)































รบัฟังความคิดเหน็ Hospital Profile ฉบบัปรบัปรงุ

• ทานมีความพึงพอใจในระดับใดตอ Hospital Profile ฉบับปรับปรุง

• การเปลี่ยนแปลง/ปรับปรุงประเด็นใดใน Hospital Profile ฉบับปรับปรุง ท่ีทานเห็นวาเปนประโยชนมาก

ย่ิงขึ้นตอสถานพยาบาลในการนําไปใชเพ่ือมองเห็นองคกรเปนภาพเดียวกัน 

• Hospital Profile ฉบับปรับปรุง สวนใดหรือประเด็นใดท่ีทานเห็นวาควรมีการปรับปรุง

เพ่ือความเหมาะสมมากย่ิงขึ้น และควรแกไขอยางไร

https://www.menti.com/mgfp8oaomt

https://www.menti.com/pommbuncv3

https://www.menti.com/nqfwyt9pt3



แบบรายงานการประเมินตนเอง (SAR)



เป้าหมายการจดัทาํเอกสารการประเมินตนเอง

(1) เพื่อหาโอกาสพฒันา 

(2) เพื่อติดตามความกา้วหนา้/ระดบัการพฒันา ตรวจสอบความสมบูรณ์ของการพฒันา 

(3) เพื่อการเรียนรู้ ทบทวน ใคร่ครวญการทางานและการพฒันาท่ีผา่นมา สรุปบทเรียนทั้งดา้นความสาํเร็จและความ

สมบูรณ์ของการพฒันา สร้างการเรียนรู้กบัหน่วยงานอ่ืนและกบัผูบ้ริหาร 

(4) เป็นฐานขอ้มูลสาหรับการต่อยอดและขยายผล

(5) เพื่อประกอบการประเมินจากภายนอก ส่ือสารและสร้างการเรียนรู้กบัผูเ้ยีย่มสาํรวจ ซ่ึงทั้งหมดน้ีจะนามาสู่การ

พฒันาคุณภาพอยา่งต่อเน่ือง 

อางอิง: เอกสารคูมือการใชมาตรฐาน (SD-ACD-015-00) สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน)



ความคิดเหน็และข้อเสนอแนะจาการสาํรวจผา่นแบบสอบถามออนไลน์ (SAR)

ขอชื่นชม
• มีการกําหนดหวัขอท่ีครอบคลุมประเดน็การพัฒนา โดยเฉพาะแบบประเมนิตนเองตอนท่ี III ทําใหเห็นกระบวนการดแูลผูปวย

ท้ังหมด

• เปนเครื่องมือท่ีสรางการเรียนรูภาพรวมของการบริหารองคกรและกระบวนการการดูแลผูปวยซ่ึงสามารถนํามาใชประโยชนไดจริง

ขอเสนอแนะ

• รูปแบบ SAR ในปจจบุันทําใหตองลงรายละเอยีดท่ีมากเกนิไป เชน หัวขอกระบวนการ ซ่ึงบางมาตรฐานมีคําถามท่ีมากเกินไป 

ดังน้ันควรลดจํานวนขอใน SAR ลง และควรใหความสาํคัญกบัมาตรฐานสาํคัญจาํเปน, core standard และ SAR ตอนท่ี 4 

• ควรใหความสําคัญกับคําอธิบายการเขียน SAR โดยยึดแนวคิด 3P และการเขียนหลกัฐานจากการไดปฏิบัตจิริง และระบุถึงประเดน็

ท่ีไดจากการทบทวนและนําไปสูการปรับปรุง พัฒนา 

• รูปแบบ SAR ในปจจบุันพบวาโรงพยาบาลไมไดวิเคราะหผลคะแนนและโอกาสพฒันา ท่ีจะนําไปตอยอดสูการปรับปรุง

• เน่ืองจากรูปแบบ SAR กําหนดใหตอบตามหัวขอมาตรฐาน แตบางมาตรฐานอาจเช่ือมโยงกบัมาตรฐานอืน่ๆ 

• หัวขอผลลัพธ/ตัวช้ีวัด ควรมีการระบุตัวช้ีวัดท่ีเปนมาตรฐานและการรายงานตวัช้ีวัดรวมกนั 



การปรบัปรงุ/เปล่ียนแปลงท่ีสาํคญั (SAR 2022) 

5 สวน

i) ผลลัพธของบทนั้น

ii) บริบท

iii) กระบวนการ

iv) ผลการพัฒนาที่โดดเดนและภาคภูมิใจ 

v) แผนการพัฒนา

4 สวน

i) บริบท 

ii) ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการใหคะแนนและ

วิเคราะห Gap

iii) ผลการพัฒนาที่โดดเดนและภาคภูมิใจ 

iv) ผลลัพธของบทนั้น 

มาตรฐาน HA ฉบับท่ี 4

มาตรฐาน HA ฉบับท่ี 5



การปรบัปรงุ/เปล่ียนแปลงท่ีสาํคญั (SAR 2022)

• ลดหัวขอหัวการเขียนแบบประเมินตนเอง เพ่ือลดความซํ้าซอน

• ปรับลําดับการเขียนแบบประเมิน

4 สวน i) บริบท ii) ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการใหคะแนนและวิเคราะห Gap

iii) ผลการพัฒนาท่ีโดดเดนและภาคภูมิใจ iv) ผลลัพธของบทนั้น 

• การปรับคําถามในสวนกระบวนการเพ่ือตอบเปาหมายของมาตรฐานไดชัดเจนมากขึ้น

- เกณฑท่ีจําเปนตอความปลอดภัย (essential criteria for safety)* ของผูปวย/บุคลากร (9 ขอ)

- เกณฑหลักเพ่ือความย่ังยืน (core criteria for sustainability)** ของระบบคุณภาพของสถานพยาบาล (27 ขอ)



ทดลองเรียนรู้กบัการประเมินตนเอง
ตอนท่ี I-III









การปรบัปรงุ/เปล่ียนแปลงท่ีสาํคญั (SAR 2022) 

ตอนท่ี I-III

i) บริบท

เปนการระบุขอมูลสําคัญขององคกรท่ีมีผลตอการออกแบบ การปฏิบัติ และการประเมินผลความสําเร็จ ท่ี

สอดคลองกับขอกําหนดโดยรวมของมาตรฐานในแตละบท (overall requirement)



SAR I-1

ขอ้กาํหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement): 
I-1.1 ผูน้าํระดบัสงูชีน้าํและทาํใหอ้งคก์รประสบความสาํเรจ็ ผา่นการกาํหนดวิสยัทศัน ์พนัธกิจและคา่นิยม 
การส่ือสารท่ีไดผ้ล การสรา้งสิ่งแวดลอ้มเพ่ือความสาํเรจ็ และการทาํใหเ้กิดการปฏิบติัอยา่งจรงิจงั. 

บรบิท:  ทดลองคิด ทดลองเขียน



การปรบัปรงุ/เปล่ียนแปลงท่ีสาํคญั (SAR 2022) ตอนท่ี I-III

ii) ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการใหคะแนนและวิเคราะห Gap

• Score ใหระบุคะแนนการประเมินตนเองตั้งแต 1-5 ซ่ึงอาจจะมีคะแนนในระดับ 0.5 ดวยก็ได

• DALI Gap เปนตัวชวยสําหรับการวิเคราะหการพัฒนาและหาโอกาสพัฒนาเพิ่มเติม 

D = gap ในการออกแบบ (design gap) อาจสอดคลองกับคะแนน 1 ถามี gap การออกแบบในภาพรวม

A = gap ในการนําไปปฏิบัติ (action gap) มักสอดคลองกับคะแนน 2

L = gap ในการประเมินและเรียนรู (learning gap) มักสอดคลองกับคะแนน 3

I = gap ในการปรับปรุง (improvement gap) มักสอดคลองกับคะแนน 3

- เกณฑที่จําเปนตอความปลอดภัย (essential criteria for safety)* ของผูปวย/บุคลากร  (9 ขอ)

- เกณฑหลักเพื่อความยั่งยืน (core criteria for sustainability)** ของระบบคุณภาพของสถานพยาบาล

(27 ขอ)



Score Process Result

1
เริม่ตน้ปฏบิตัิ

Design & early stage of implementation

มกีารวดัผล

Measure

2

มกีารปฏบิตัไิดบ้างสว่น แต่ครอบคลุม

ประเดน็ทีส่าํคญั

Partial implementation

ตดิตามตวัชีว้ดัทีต่รงเป้าหมายตามประเดน็ทีส่าํคญั

Valid measures

3
มกีารปฏบิตัทิีค่รอบคลุมและไดผ้ล

Effective implementation

วเิคราะหแ์ละใชป้ระโยชน์จากตวัชีว้ดั

Get use of measures

4
มกีารปรบัปรงุกระบวนการต่อเน่ือง

Continuous improvement

มผีลลพัธใ์นเกณฑด์ี (สงูกวา่คา่เฉลีย่)

Good results (better than average)

5
มกีระบวนการทีเ่ป็นแบบอยา่งทีด่ี

Role model, good practices, Innovation

มผีลลพัธท์ีด่มีาก (25% สงูสดุ)

Very good results (top quartile)

Scoring Guideline



DALI Gap เป็นตวัช่วยสาํหรบัการวิเคราะหห์าโอกาสพฒันาอีกมมุมองหนึ่งวา่ รพ.มีจดุออ่นในขัน้ตอนใด
ในมาตรฐานเรื่องนัน้ ถา้เหน็วา่มี gap ใหร้ะบเุฉพาะอกัษรยอ่ท่ีเหน็วา่เป็น gap ซึง่อาจจะมีมากกวา่หนึ่งตวั
ก็ได ้

• D = gap ในการออกแบบ (design gap) อาจสอดคลอ้งกบัคะแนน 1 ถา้มี gap การออกแบบใน
ภาพรวม

• A = gap ในการนาํไปปฏิบติั (action gap) มกัสอดคลอ้งกบัคะแนน 2

• L = gap ในการประเมินและเรยีนรู ้(learning gap) มกัสอดคลอ้งกบัคะแนน 3

• I = gap ในการปรบัปรุง (improvement gap) มกัสอดคลอ้งกบัคะแนน 3

การพิจารณา DALI

• DALI Gap สอดคล้องกบัประเดน็พฒันาท่ีระบหุรือไม่



Design

Action

Learning

Improve

Purpose

Concepts 
รู้หลกั

Context 
รู้โจทย์

Criteria 
รู้เกณฑ์ Spread

Information & education
Mindfulness

Situation awareness
Process control

Observation, Go & See
Leadership rounding

Huddle, AAR & refinement

II-1.1 ก.(1) กรอบการบรหิารงานคณุภาพ

KPI
Trace

Rapid Assessment
Clinical Audit

Test Change Idea

Strategic level
Work system level

Patient population level
Unit level

Process level
QI project level

Core values & concepts
Guiding principle

Philosophy
Culture

Voice of customer
Staff concern
Org Direction

HA Standards
Prof. standards
Evidence/CPG

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “HA Standards 2018 Explanation” (สงิหาคม 2561 ปรบัปรุง มกราคม 2565)

Presenter
Presentation Notes
The most energetic approach is what HA learns from the national quality award’s systems approach (TQA/MBNQA).  We call this as 3C-PDSA.  The three Cs are C-context, C-core values and concepts, and C-criteria or standards.  The context needs to be applied at all levels, organization, unit, clinical population, and also for each standard.The three Cs guides hospital teams on the way of thought.  The PDSA is what we are familiar with: Plan-Do-Study-Act. A more generic term for PDSA may be Design-Action-Learning-Improvement.  Much emphasis is put on the Study or learning. The PDSA guides hospital teams on action and evaluation. 



การปรบัปรงุ/เปล่ียนแปลงท่ีสาํคญั (SAR 2022) ตอนท่ี I-III

ii) ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการใหคะแนนและวิเคราะห Gap

• ประเด็นการพัฒนาที่ไดดําเนินการ

- สามารถยึดหลักการเขียนตามแนวคิด 3P (Purpose-Process-Performance) เพ่ือสะทอนใหเห็นการพัฒนาตาม

มาตรฐานและสะทอนใหเห็นการพัฒนาซ่ึงสอดคลองกับการประเมินคะแนนตาม scoring guideline 

- สามารถประมวลความคิดเพ่ือเขียนรายงานการประเมินตนเอง (SAR) ในประเด็น VRGDISK



การปรบัปรงุ/เปล่ียนแปลงท่ีสาํคญั (SAR 2022) ตอนท่ี I-III

ii) ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการใหคะแนนและวิเคราะห Gap

• ประเด็นที่จะเปนแผนพัฒนา        

- เปนการระบุประเด็นสําคัญที่พบจากการวิเคราะหและทบทวน (และควรสอดคลองกับ gap)

o Gap ที่พบจากการปฏิบัติตามมาตรฐานที่ไมสมบูรณ

o Gap ที่พบจากการวิเคราะห DALI

o การยกระดับ maturity ของการปฏิบัติตามมาตรฐานที่ประเมินโดยอาศัย scoring guideline

o ผลการประเมินดวยเคร่ืองมือและวิธีการอ่ืนๆ





ประมวลความคิดเพ่ือตอบ SAR

คณุค่าและผลลพัธ์ คณุค่า/ประโยชน์ท่ีผูร้บัผลงานได้รบัคืออะไร แสดงด้วยข้อมลูอะไร ผลเป็นอย่างไร

การปฏิบติัท่ีดี แนวทางการปฏิบติัท่ีดี การใช้วิธีการใหม่ๆ ในการทาํงานท่ีได้ผล (นวตักรรม) มีอะไรบา้ง

ความเส่ียง ความเส่ียงสาํคญัคืออะไร มีการออกแบบหรือมาตรการในการป้องกนัอย่างไร

ความหลากหลาย
ความหลากหลายของสถานการณ์มีอะไรบา้ง มีแนวทางตอบสนองอย่างไร
มีแนวทางในการลดความหลากหลายของการปฏิบติัของบคุลากรแต่ละคนอย่างไร

บรูณาการ
มีการเช่ือมโยงระหว่างกระบวนการ ระบบงาน วิชาชีพ หน่วยงาน องคก์ร ต่างๆ อย่างไร
มีความพยายามท่ีจะทาํให้เกิดการดแูลท่ีไร้รอยต่ออย่างไร

ความรู้ มีการสร้างความรู้จากการทาํงานอะไรบา้ง

จิตวิญญาณ มีการใช้มิติจิตวิญญาณ/แนวคิดสขุภาวะทางปัญญา ในการทาํงานอย่างไร

K

S

I

D

R

G

V

Value, Risk, Good practice, Diversity, 
Integration, Spiritual, Knowledge



มาตรฐาน Score DALI Gap ประเดน็การพฒันาท่ีได้ดาํการดาํเนินการ

เนินการ/แผน

1. การชีนํ้าองคก์รโดยผูนํ้าระดบัสงู [I-1.1ก(1)(2)(3)] เขียนในหลกัการ 3P 

2. การสือ่สาร สรา้งความผกูพนัโดยผูนํ้า [I-1.1ข] **

3. การสรา้งสิง่แวดลอ้มทีเ่อือ้ต่อการพฒันาและความสาํเรจ็ขององคก์ร [I-

1.1ค(1)(2)(3)] **

การประเมินตนเองในผลการพฒันาท่ีโดดเด่นและภาคภมิูใจ และแผนการพฒันา

ทดลองให้คะแนน ทดลองเขียน



การปรบัปรงุ/เปล่ียนแปลงท่ีสาํคญั (SAR 2022) ตอนท่ี I-III

iii) ผลการพัฒนาท่ีโดดเดนและภาคภูมิใจ

ใหระบุเฉพาะชื่อหัวขอเรื่องผลการพัฒนา ของการปฏิบัติ กระบวนการ ระบบงาน ผลการพัฒนา นวัตกรรม ที่โดดเดนและภาคภูมิใจ โดยรายละเอียด

ตางๆ ควรอยูในหัวขอ iii) ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนาอยู

iv) ผลลัพธของบทน้ัน

- ใหระบุผลลพัธของการดําเนินงานที่เกี่ยวของกบักระบวนการในหมวดนั้นๆ และเชื่อมโยงกับมาตรฐาน IV

- ตัวชี้วัดตางๆ ควรระบุหนวยของตัวชี้วัดใหชัดเจน ถามีการเปลี่ยนแปลงผลลัพธอยางมีนัยยะสําคัญ ควรอธิบายไวในสวน ii) ประเด็นการพัฒนา/

แผนการพัฒนาดวย 

- ในกรณีที่มาตรฐานสําคัญจําเปนอยูในหมวดใด จะมีตัวอยางผลลัพธการดําเนินการใหพิจารณาเลือกตอบใหสอดคลองกับบริบทรพ. และอธิบาย

แนวทางปฏิบัติ การดําเนินทบทวน และแผนการดาํเนินการที่ชัดเจนในขอมาตรฐานที่ระบุไวในสวน ii



• ผลการพัฒนาทีโ่ดดเด่นและภาคภูมใิจในการนาํโดยผู้นาํระดับสูง

•ทดลองคิด ทดลองเขียน (เขียนระบเุฉพาะหวัขอ้เรื่องผลการพฒันา (ระบบงาน กระบวนการ) 
นวตักรรม ท่ีโดดเดน่และภาคภมิูใจ)

• ผลลพัธ ์[รายงานผลลพัธเ์ชื่อมโยงกบัมาตรฐาน IV-4 และสะทอ้นใหเ้หน็ผลลพัธข์องการดาํเนินงานท่ี
เช่ือมโยงกบักระบวนการ]

ข้อมูล/ตวัช้ีวดั เป้าหมาย ปี… ปี… ปี… ปี… ปัจจบุนั



การปรบัปรงุ/เปล่ียนแปลงท่ีสาํคญั (SAR 2022) ตอนท่ี IV

• การนําเสนอขอมูลตัวชี้วัดสําคัญในตาราง อธิบายการเปลี่ยนแปลงของผลลัพธ (จากความพยายามในการพัฒนาหรือ

จากสถานการณท่ีเปลี่ยนแปลงไป) โดยอาจใช run chart หรือ control chart ท่ีมีคําอธิบายประกอบ (annotation) 

ตามขอมูลปฏิบัติงานใหไดมากท่ีสุด

• กรณีเกณฑท่ีจําเปนตอความปลอดภัยตามประกาศท่ีคณะกรรมการกําหนด จะมีตัวอยางผลการดําเนินงานดานความ

ปลอดภัยของผูปวย ในขอ 88 -93 และความปลอดภัยของบุคคลากรในดานกําลังคนขอ 97 ซ่ึงโรงพยาบาลสามารถ

ปรับรายละเอียดของการดําเนินงานตามบริบท



ข้อกาํหนดมาตรฐานท่ีควรให้ความสนใจ

• เกณฑท่ี์จาํเป็นต่อความปลอดภยั (essential criteria for safety) ของผูป่้วย/บุคลากร โดยเลอืกจาก
ขอ้กาํหนดทีม่ใีนมาตรฐาน เป็นเกณฑใ์นการพจิารณาใหก้ารรบัรองคุณภาพสถานพยาบาลตามที่
คณะกรรมการสถาบนัประกาศในแต่ละชว่งเวลา เพือ่ใหผู้ป่้วยและบุคคลากรมคีวามมัน่ใจในระบบบรกิาร
สขุภาพทีม่คีุณภาพความปลอดภยัในประเดน็ทีส่าํคญั โดยโรงพยาบาลตอ้งมกีารดาํเนินการอยา่งเป็น
รปูธรรมตามทีก่าํหนด

• เกณฑห์ลกัเพ่ือความยัง่ยืน (core criteria for sustainability) ของระบบคุณภาพของสถานพยาบาล 
โดยเลอืกจากขอ้กาํหนดทีม่ใีนมาตรฐาน เพือ่โรงพยาบาลและผูเ้ยีย่มสาํรวจไดใ้ชป้ระโยชน์ในการกระตุน้
การพฒันาเพือ่ยกระดบัการพฒันาและการขบัเคลื่อนการพฒันาใหเ้ป็นรพ.ทีม่คีุณภาพอยา่งยัง่ยนื โดย
เลอืกขอ้กาํหนด ทีม่พีลงัในการสง่เสรมิใหเ้กดิวฒันธรรมคุณภาพ (quality culture) สะทอ้นการพฒันาที่
สอดคลอ้งกบัคา่นิยม (core value) และการดาํเนินการตามขอ้กาํหนดดงักลา่วจะสง่ผลใหเ้กดิการพฒันา
เชงิระบบและเกดิการดาํเนินการในขอ้กาํหนดอื่นๆ รว่มดว้ยซึง่มกีารกาํหนดรวมเป็นหวัขอ้สาํหรบัการ
ประเมนิตนเองใน HA Scoring จาํนวน 27 ขอ้ จากจาํนวนทัง้หมด 100 ขอ้



เกณฑท่ี์จาํเป็นต่อความปลอดภยั (essential criteria for safety) 

สถานพยาบาลตองดําเนินการในเรื่องมาตรฐานสําคัญ

จําเปนตอความปลอดภัย ดังน้ี 

1. มีแนวทางปฏิบัติเพื่อปองกันความไมปลอดภัยตอผูปวย 

ตามมาตรฐานสําคัญจําเปนตอความปลอดภัยที่กําหนด

2. แสดงจํานวนอุบัติการณที่เกิดข้ึนแตละป ตามมาตรฐาน

สําคัญจําเปนตอความปลอดภัยที่กําหนด ในแบบประเมิน

ตนเองเพื่อขอรับการรับรองคุณภาพ

3. กรณีเกิดอุบัติการณตามมาตรฐานสําคัญจําเปนตอความ

ปลอดภัยที่กําหนด ซ่ึงสงผลกระทบถึงตัวผูปวย (ความ

รุนแรงระดับ E ข้ึนไป) ใหสถานพยาบาลทบทวนวิเคราะห

หาสาเหตุรากของปญหา 

4. จัดทําแผนควบคุมปองกันความเสี่ยงที่สมัพันธกับ

มาตรฐานสําคัญจําเปนตอความปลอดภยั และมีผลการ

ดําเนินงานตามแผนแสดงแกผูเยี่ยมสํารวจ

มาตรฐานสาํคญัจาํเป็นต่อความปลอดภยั มาตรฐานโรงพยาบาลและบรกิารสขุภาพ 

ฉบบัที ่5

มขีอ้มลูตอบใน SAR แลว้

(ใหเ้ชค็  ก่อนส่งสรพ.)

การผา่ตดัผดิคน ผดิขา้ง ผดิตําแหน่ง  ผดิหตัถการ มาตรฐาน III-4.3 การดูแลเฉพาะ 

ข.การผา่ตดั (4)

การตดิเชือ้ทีส่ําคญัในสถานพยาบาลตามบรบิทขององคก์รในกลุม่ 

SSI, VAP, CAUTI, CABSI 

มาตรฐาน II-4.2 การปฏบิตัเิพื่อป้องกนัการตดิเชือ้ 

ข.การป้องกนัการตดิเชือ้ในกลุ่มจาํเพาะ (1)

บุคลากรตดิเชือ้จากการปฏบิตัหิน้าที ่ซึง่ตรงกบัมาตรฐาน มาตรฐาน I-5.1 สภาพแวดลอ้มของบุคลากร

ค. สุขภาพความปลอดภยัของบคุลากร (1)(i)(ii)

มาตรฐาน II-4.2 การปฏบิตัเิพื่อป้องกนัการตดิเชือ้ 

ข.การป้องกนัการตดิเชือ้ในกลุ่มจาํเพาะ (5)

การเกดิ medication error และ adverse drug event มาตรฐาน II-6.1 การกาํกบัดแูลและสิง่แวดลอ้มสนบัสนุน 

ก.การกํากบัดูแลการจดัการดา้นยา (3)

การใหเ้ลอืดผดิคน ผดิหมู ่ผดิชนิด มาตรฐาน II-7.4 ธนาคารเลอืดและงานบรกิารโลหติ

การระบุตวัผูป่้วยผดิพลาด มาตรฐาน III-1 การเขา้ถงึและเขา้รบับรกิาร 

ค. การเขา้รบับรกิาร (Entry) (5)

ความคลาดเคลื่อนในการวนิิจฉยัโรค  มาตรฐาน III-2 การประเมนิผูป่้วย 

ค.การวนิิจฉยัโรค (4)

การรายงานผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร/พยาธวิทิยา

คลาดเคลื่อน

มาตรฐาน II-7.2 บรกิารหอ้งปฏบิตักิารทางการแพทย/์พยาธวิทิยาคลนิิก 

ข.การใหบ้รกิาร (3)  

II-7.3 พยาธวิทิยากายวภิาค, เซลลว์ทิยา, นิตเิวชศาสตรแ์ละนิตเิวชคลนิิก

II-7.5 บรกิารตรวจวนิิจฉยัอื่นๆ

การคดัแยกทีห่อ้งฉุกเฉินคลาดเคลื่อน มาตรฐาน III-1 การเขา้ถงึบรกิาร (4)



ตอนที่ I ภาพรวมของการบริหารองคกร ตอนที่ II ระบบงานสําคัญของโรงพยาบาล

I-1 การนํา I-5 บุคลากร II-1 การบริหารงานคุณภาพ ความเส่ียง และความปลอดภัย
2. การสื่อสาร สรางความผูกพันโดยผูนํา [I-1.1ข]** 20 ขีดความสามารถและความเพียงพอของบุคลากร [I-5.1ก]** 32 ระบบบริหารงานคุณภาพ การประสานงานและบูรณาการ การ

ทํางานเปนทีม [II-1.1ก(1)(2)(3)(9)] **
3. การสรางสิ่งแวดลอมท่ีเอ้ือตอการพัฒนาและความสําเร็จขององคกร [I-

1.1ค(1)(2)(3)]**

22 สุขภาพและความปลอดภัยของบุคลากร [I-5.1 ค]** 34 การทบทวนและพัฒนาคุณภาพการใหบริการและการดูแลผูปวย [II-

1.1ข(1) (2)(3)(4)]**

5. ระบบกํากับดูแลทางคลินิก [I-1.2ก(3)]** 25 การจัดการผลการปฏิบัติงานและการพัฒนาบุคลากร[I-

5.2ค]**

35 ระบบบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัย  [II-1.2ก(1) (3) (5)]*,**

I-2 กลยุทธ I-6 การปฏิบัติการ II-3 ส่ิงแวดลอมในการดูแลผูปวย

7. กระบวนการวางแผนกลยุทธและการวิเคราะหขอมูล [I-2.1ก

(1)(2)(3)(4)** 

26 การออกแบบบริการและกระบวนการทํางาน การนํา

กระบวนการสูการปฏิบัติและปรับปรุงกระบวนการทํางาน 

ประสิทธิภาพและประสิทธิผล [I-6.1ก ข, I-6.2ก]**

41 ความปลอดภัยและสวัสดิภาพของโครงสรางและสิ่งแวดลอมทาง

กายภาพ การจัดการกับวัสดุและของเสียอันตราย [II-3.1ก, ข]**

9. การจัดทําแผนปฏิบัติการ การถายทอดสูการปฏิบัติ และการจัดสรร

ทรัพยากร [I-2.2ก(1)(2)(3)(4)]**

30 การจดัการระบบสารสนเทศ [I-6.2ข]** 42 ความปลอดภัยจากอัคคีภัย [II-3.1ค]**

31 ความพรอมสําหรับภาวะภัยพิบัติและภาวะฉุกเฉินตางๆ [I-

6.2ค]**

I-3 ผูปวย / ผูรับผลงาน II-4 การปองกันและควบคุมการติดเช้ือ

11 การรับฟง/เรียนรูความตองการและความคาดหวังของผูรับบริการแต

ละกลุม [I-3.1ก(1)**

47 การเฝาระวังและควบคุมการติดเชื้อ [II-4.1ข]**

I- 4 การวัด วิเคราะห และจัดการความรู II-6 ระบบการจัดการดานยา

16 การวัดผลการดําเนินการ [I-4.1ก]** 52 การกํากับดูแลการจัดการดานยา [II-6.1 ก] *,**

19 ความรูขององคกร [I-4.2ข]**

เกณฑห์ลกัเพ่ือความยัง่ยืน (core criteria for sustainability)



ตอนท่ี III กระบวนการดูแลผูปวย ตอนท่ี IV ผลการดําเนินการ

III-1 การเขาถึงและเขารับบริการ IV-1 ผลดานการดูแสุขภาพ

63 การเขาถึงบริการ [III-1 ก, ข]** 83 ผลลัพธการดูแลผูปวยในภาพรวม [IV-1, III] **

86 ผลลัพธดานกระบวนการและผลลัพธในการดูแลผูปวยโรคสําคัญ (มติิความ

เหมาะสมและประสิทธิผล)  [IV-1, III-2, 3, 4] **

III- 2 การประเมินผูปวย

65 การประเมินผูปวย และการสงตรวจเพื่อการวินิจฉัยโรค [III-2 ก, ข] **

III-4 การดูแลผูปวย

70 การดูแลและบริการที่มีความเสี่ยงสูง [III-4.2] **

III-6 การดูแลตอเน่ือง

82 การดูแลตอเน่ือง [III-6] **

เกณฑห์ลกัเพ่ือความยัง่ยืน (core criteria for sustainability)



รบัฟังความคิดเหน็ SAR 2022

• ทานมีความพึงพอใจระดับใดตอแบบรายงานการประเมินตนเอง (SAR 2022)

• การเปลี่ยนแปลง/ปรับปรุงประเด็นใดในแบบรายงานการประเมินตนเอง

(SAR 2022) ท่ีทานเห็นวาเปนประโยชนมากย่ิงขึ้นตอสถานพยาบาล

ในการนําไปใชเพ่ือการวิเคราะหตนเองและหาโอกาสในการพัฒนารวมกัน 

• แบบรายงานการประเมินตนเอง (SAR 2022) สวนใดหรือประเด็นใดท่ีทานเห็น

วาควรมีการปรับปรุง/เปลี่ยนแปลงเพ่ือความเหมาะสมมากย่ิงขึ้น 

และควรแกไขอยางไร

https://www.menti.com/wvm2oq3s5a

https://www.menti.com/rvtcabdb5b

https://www.menti.com/kx9hh1t6on



แบบรายงานการประเมินตนเอง 
PCT/CLT และ Clinical Tracer/Clinical Quality Summary 



ความคิดเหน็และข้อเสนอแนะจาการสาํรวจผา่นแบบสอบถามออนไลน์ PCT/CLT และ Clinical 

Tracer/Clinical Quality Summary 

ขอชื่นชม

• รูปแบบมีความเปนแบบแผนที่ชัดเจน เปนขั้นตอน เขาใจงาย ทําใหเห็นขอมูลบริการผูปวยรอบดาน และสามารถส่ือใหเห็น

กระบวนการดูแลผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพ

• หัวขอมีความกระชับ ชัดเจน ครอบคลุมเนื้อหาและกระบวนการ และทําใหเชื่อมโยงระบบงานสําคัญอ่ืนๆ ในแบบประเมิน

ขอเสนอแนะ

• ควรนําเสนอใหเห็นภาพรวมการพัฒนาของ PCT เพ่ือสามารถประเมิน maturity ของโรงพยาบาลได พบวาโรงพยาบาลสวน

ใหญเนนนําเสนอเปนรายโรค 

• ควรทบทวนรูปแบบฟอรมเดิมของ Clinical Tracer เนื่องจากพบวาชวยสงเสริมใหทีมดูแลผูปวยเกิดการทบทวนงานตนเองและ

มีความภูมิใจในส่ิงที่นําเสนอ และควรนําเสนอการพัฒนาคุณภาพเฉพาะโรคในเร่ืองที่เปนจุดเนน 

• การนําเสนอดวย Driver Diagram ควรสงเสริมใหเปนเคร่ืองมือที่ชวยในการพัฒนาแทน



การปรบัปรงุ/เปล่ียนแปลงท่ีสาํคญั การประเมินตนเองของ CLT/PCT 

และ Clinical Tracer / Clinical Quality Summary

• ใชแบบฟอรม ตาม Template ท่ีเปนไฟล PowerPoint

• ไมจําเปนตองนําเสนอดวย Driver Diagram โดยสงเสริมใหเปนเครื่องมือท่ีชวยในการพัฒนาแทน

• แนวทางการนําเสนอการประเมินตนเองของ CLT/PCT

- ควรนําเสนอใหเห็นภาพรวมการพัฒนาของ PCT ไมเนนการนําเสนอเปนรายโรค 

• แนวทางการนําเสนอการประเมินตนเองของ Clinical Quality Summary

- ควรเลือกนําเสนอการพัฒนาคุณภาพเฉพาะโรคในเรื่องท่ีเปนจุดเนน 

- ควรสะทอนผลลัพธทางคลินิก การวิเคราะหผลลัพธ กิจกรรมการพัฒนาคุณภาพ (เชน การทบทวน การใช 

driver diagram การจัดการความเสี่ยงทางคลินิกท่ีสําคัญ การพัฒนาโดยใชมิติคุณภาพ) และการเชื่อมโยงกับ

ยุทธศาสตร วิสัยทัศน เปนสําคัญ โดยสะทอนการบริหารจัดการทางคลินิกในภาพรวมเพ่ิมขึ้น



รายงานการประเมินตนเองทางคลินิกของ Clinical Lead Team / Patient Care Team



• Context วเิคราะหบ์รบิท ความทา้ทาย และความเสีย่งสาํคญั
• Purpose แสดงเป้าหมายการดแูลผูป่้วยทีช่ดัเจนพรอ้มปจัจยัขบัเคลือ่น
• Process แสดงคณุภาพในทกุข ัน้ตอนการดแูลผูป่้วยต ัง้แตเ่ร ิม่ตน้จนสิน้สดุ

• Zoom out แสดง flow chart ของ key patient care processes พรอ้มประเด็นสําคญั
• Zoom in ระบสุ ิง่ตอ่ไปนีใ้นแตล่ะขัน้ตอน

• process requirement (รวมทัง้ requirement ทีไ่ดจ้ากการวเิคราะหค์วามเสีย่งใน
ขัน้ตอนนัน้)

• process design หรอืวธิกีารเพือ่ใหบ้รรล ุrequirement นัน้
• process indicator ตวัวดัทีใ่ช ้monitor คณุภาพของขัน้ตอนนี ้(ถา้เป็นประโยชน)์

• Performance แสดงระดบัและแนวโนม้ของผลลพัธท์ีส่าํคญั (ตามเป้าหมาย)
• แสดงดว้ย run chart หรอื control chart 

• พรอ้มดว้ย annotation ทีร่ะบ ุCQI ทีทํ่ามาในชว่งเวลาตา่งๆ
• แสดงคา่เป้าหมายทีม่กีารปรับตามผลลพัธล์า่สดุ
• แสดงคา่เทยีบเคยีง (benchmark) ถา้มี

ข้อมลูคณุภาพของแต่ละโรค/หตัถการ (Clinical Tracer,  Clinical Quality Summary)



รบัฟังความคิดเหน็ CLT/PCT และ Clinical Tracer / Clinical Quality Summary

• ทานมีความพึงพอใจระดับใดตอแบบประเมินตนเองของ CLT/PCT 

และ Clinical Tracer / Clinical Quality Summary

• การเปลี่ยนแปลง/ปรับปรุงประเด็นใดในแบบประเมินตนเองของ CLT/PCT และ Clinical Tracer / 

Clinical Quality Summary ท่ีทานเห็นวาเปนประโยชนมากย่ิงขึ้นตอสถานพยาบาลในการนําไปใช

เพ่ือการวิเคราะหภาพรวมการพัฒนาการดูแลผูปวยและการหาโอกาสในการพัฒนารวมกัน 

• แบบประเมินตนเองของ CLT/PCT และ Clinical Tracer / Clinical Quality Summary 

สวนใดหรือประเด็นใดท่ีทานเห็นวาควรมีการปรับปรุง/เปลี่ยนแปลงเพ่ือความเหมาะสมมากย่ิงขึ้น 

และควรแกไขอยางไร

https://www.menti.com/37uatu9ad6

https://www.menti.com/pputn8sxrg

https://www.menti.com/pputn8sxrg



แบบสอบถามความคิดเห็นตอเครือ่งมือสําหรบัการประเมินตนเอง
ประกอบมาตรฐานโรงพยาบาลและบรกิารสขุภาพฉบับที ่5

https://forms.office.com/r/UaAw5UMxBD



การทดลองใช้เครือ่งมือสาํหรบัการประเมินตนเอง

8
ก.พ.
65

ประชุมสื่อสารและรับฟงความ

คิดเห็นตอเครื่องมือสําหรับการ

ประเมินตนเอง ประกอบมาตรฐาน 

HA ฉบับที่ 5 

15
ก.พ. 
65

เสนอรางเครื่องมือสําหรับการ

ประเมินตนเอง ประกอบมาตรฐาน 

HA ฉบับที่ 5 

ตอคณะอนุกรรมการพัฒนา

มาตรฐาน

11 
ก.พ.
65

โรงพยาบาลกลุมเปาหมายที่สมัครใจทดลองใช

เครื่องมือการประเมินตนเอง รบัฟังความคิดเห็นจาก

กลุ่มเปา้หมายทดลองใช้• เลือกบทมาตรฐานท่ีตอ้งการนาํไปเขียนแบบ

ประเมินตนเอง

เวลา 13.30 น.
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