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“กระบวนการ HA คือ  

กลไกขับเคลื่อนการสร้างวัฒนธรรมคุณภาพและความปลอดภัย 

ในสถานพยาบาลของประเทศไทย  

ผู้เยี่ยมสำรวจเป็นผู้ที่มีบทบาทสำคัญอย่างยิ่ง 

ในการนำปรัชญาและแนวคิดของกระบวนการ HA  

ไปสร้างการเรียนรู้กับสถานพยาบาลเพื่อให้ผู้เกี่ยวข้องตระหนักใน

ความสำเร็จและโอกาสพัฒนา” 
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คำนำ 

 

 กระบวนการ HA คือ กลไกขับเคลื่อนการสร้างวัฒนธรรมคุณภาพและความปลอดภัยในสถานพยาบาล
ของประเทศไทย ผู้เยี่ยมสำรวจเป็นผู้ที่มีบทบาทสำคัญอย่างยิ่งในการนำปรัชญาและแนวคิดของกระบวนการ 
HA ไปสร้างการเรียนรู้กับสถานพยาบาลเพ่ือให้ผู้เกี่ยวข้องตระหนักในความสำเร็จและโอกาสพัฒนา   

 แนวทางการเยี่ยมสำรวจสถานพยาบาลที่ สรพ. นำมาใช้ มีการปรับเปลี่ยนให้เหมาะสมมาเป็นลำดับ 
โดยอาศัยข้อมูลสะท้อนกลับจากผู้เยี่ยมสำรวจและสถานพยาบาล การเรียนรู้จากองค์กรต่างๆ ที่ทำงานใน
ลักษณะคล้ายคลึงกัน การพัฒนาเครื่องมือและทดสอบในการอบรมหลักสูตรผู้เยี่ยมสำรวจและการปฏิบัติงาน
ภาคสนาม 

 คู่มือผู้เยี่ยมสำรวจฉบับนี้เป็นแนวทางท่ีรวบรวมและปรับปรุงให้เป็นปัจจุบัน เป็นครั้งที่ 4 เพ่ือให้ผู้เยี่ยม
สำรวจศึกษาและใช้เป็นแนวทางปฏิบัติในระหว่างการเยี่ยมสำรวจ เพื่อร่วมกันสร้างสรรค์ให้กระบวนการเยี่ยม
สำรวจ เป็นกระบวนการเรียนรู้และเสริมพลังให้สถานพยาบาลมีความสามารถในการหาโอกาสพัฒนา และสร้าง
นวัตกรรมที่สอดคล้องกับบริบทขององค์กร เคลื่อนจากการปฏิบัติตามมาตรฐาน ไปสู่การพัฒนาอย่างต่อเนื่อง  
สู่วัฒนธรรมองค์กรและความเป็นเลิศ 

 ขอให้คู่มือฉบับนี้เป็นทั้งแนวทางปฏิบัติ และเนื้อหาเพื่อการจุดประกายสำหรับการคิดค้นสิ่งที่ดีกว่า 
เรียบง่ายกว่า ในการกระตุ้นและส่งเสริมการพัฒนาคุณภาพสถานพยาบาล 

 

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 
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สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)  

1.0 ความเป็นมา 

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) หรือ สรพ. มีที่มาจากงานวิจัยกลไกส่งเสริม
การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลโดยสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) เมื่อปี พ.ศ. 2540 และก่อตัวเป็น
สถาบันภายใต้ สวรส. เมื่อปี พ.ศ. 2542 ในชื่อว่า “สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.)” โดย
มีการดำเนินงาน ภายใต้หลักการสำคัญคือ “องค์กรที่เป็นกลาง มีความน่าเชื่อถือ คล่องตัว มีการดำเนินการบน
พ้ืนฐานวิชาการ สอดคล้องกับบริบทสาธารณสุขและวัฒนธรรมของประเทศ”  

สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.) จัดตั้งขึ้นตามข้อเสนอแนะของภาคีพัฒนาและ
รับรองคุณภาพโรงพยาบาล โดยปรับรูปแบบการดำเนินงานจากโครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
ซึ ่งเป็นโครงการวิจัยและพัฒนาที่มีขอบเขตการดำเนินงานในโรงพยาบาลนำร่อง 35 แห่ง และได้รับทุน
สนับสนุนจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ร่วมกับ สำนักงานกองทุนสนับสนุนการวิจัย ตั้งแต่วันที่ 1 สิงหาคม 
พ.ศ. 2540 - 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2543 คณะกรรมการสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ได้ให้ความ
เห็นชอบกับการจัดตั้งสถาบัน พรพ. เมื่อวันที่ 8 เมษายน พ.ศ. 2542 ภายใต้แผนงาน พัฒนากลไกในการสร้าง
องค์ความรู้และใช้ประโยชน์งานวิจัย ซึ่งมีเป้าหมายให้มีการจัดการเครือข่าย เพื่อสร้างความรู้ และใช้ความรู้ใน
การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สวรส. มีนโยบายที่จะให้สถาบันภายในแผนงานนี้มีความคล่องตัว และเป็น
อิสระในการบริหารจัดการ แต่ยังคงมีความรับผิดชอบที่สามารถตรวจสอบได้  

สวรส.จึงได้ให้สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.) นี้ มีคณะกรรมการบริหารแยก
ออกไปดำเนินงาน โดยได้รับการสนับสนุนและชี้นำทิศทางการดำเนินงานจากภาคีพัฒนาและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล 

1.1 ภาคีพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (Collaboration for Hospital Quality 
Improvement and Accreditation- CHIA)  

ภาคีพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ก่อตั ้งขึ ้นเมื ่อว ันที่  19 มีนาคม พ.ศ. 2541 ตาม
ข้อเสนอแนะ ของผู้ทรงคุณวุฒิ ที่ปรึกษาโครงการ เพื่อให้เป็นเวทีของการมีส่วนร่วม การสนับสนุน และการ
เรียนรู้ในกลุ่มผู้เกี่ยวข้อง สมาชิกของภาคีฯ ประกอบด้วยผู้แทนจากองค์กรวิชาชีพ ผู้แทนส่วนราชการและ
องค์กรเอกชนที่เกี่ยวข้อง รวมทั้งผู้ทรงคุณวุฒิในสาขาต่างๆ 

ภาคีฯ มีหน้าที่ประสานความร่วมมือและระดมพลังของสังคมมาสนับสนุนการดำเนินงานพัฒนาและ
รับรองคุณภาพโรงพยาบาล ให้ความเห็นต่อทิศทาง นโยบาย เพื่อให้กระบวนการพัฒนาและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาลเป็นประโยชน์และเหมาะสมกับสังคมไทยมากที่สุด ติดตามและสะท้อนผลการทำงานของสถาบัน 
พรพ. หลังจากการประชุม National Forum on Hospital Accreditation ครั ้งที ่ 1 เมื ่อว ันที ่ 24 - 26 
พฤศจิกายน พ.ศ. 2541 ทางภาคีฯ เห็นความตื่นตัวต่อการพัฒนาคุณภาพ จึงมีมติสนับสนุนให้ปรับรูปแบบการ
ทำงานในลักษณะโครงการฯ ให้เป็นสถาบันฯ เพ่ือให้รองรับต่อความต้องการต่างๆ ได้มากขึ้น โดยในช่วงแรกให้
เป็นสถาบันภายใต้สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขไปก่อน สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล จึงเป็น
เสมือนหน่วยปฏิบัติการของภาคีฯ 
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1.2 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) 

เป็นองค์กรของรัฐ จัดตั้งขึ้นตามพระราชบัญญัติสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2535 ทำ
หน้าที่จัดการให้เกิดการวิจัยซึ่งมีผลต่อการปรับเปลี่ยนระบบสุขภาพของรัฐ คณะกรรมการบริหาร สถาบันวิจัย
ระบบสาธารณสุขเป็นองค์กรนโยบาย และกำหนดทิศทางการบริหารของ สวรส. จากการที่ สวรส. เป็นองค์กร
ขนาดเล็ก และมิได้ใช้ระบบราชการเป็นกลไกควบคุมองค์กร จึงทำให้สามารถบริหารจัดการกระบวนการทาง
วิชาการได้อย่างคล่องตัว รวดเร็ว ภารกิจหลักของ สวรส. ในปี พ.ศ. 2542-2544 คือการใช้กระบวนการทาง
วิชาการและการวิจัยสนับสนุน ส่งเสริมให้ประชาคมสุขภาพต่างๆ ในประเทศ จากระดับชาติจนถึงท้องถิ่น และ
ชุมชนได้เข้าร่วมเป็นภาคีผลักดันการปฏิรูประบบสุขภาพ เพื่อให้เกิดการปรับกระบวนทัศน์ และระบบสุขภาพ
ใหม่อันจะเอ้ือให้ผลต่อประเทศชาติในอนาคต 

เส้นทางพัฒนาคุณภาพจากอดีต...สู่ปัจจุบัน 
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2.0 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) (สรพ.) 

เมื่อวันที่ 10 มิถุนายน 2552 พระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช มีพระราชโองการ
โปรดเกล้าฯ ให้ประกาศ จัดตั้งองค์กรตามพระราชกฤษฎีกาจัดตั้งสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
(องค์การมหาชน) พ.ศ. 2552 และที่แก้ไขเพิ่มเติม (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2562 เรียกชื่อย่อว่า “สรพ.” และให้ชื่อ
ภาษาอังกฤษว ่า “The Healthcare Accreditation Institute (Public Organization) เร ียกโดยย่อว ่า 
“HAI” และให้คำว่า “การรับรองคุณภาพ” หมายถึง การรับรองว่าสถานพยาบาลมีองค์ประกอบของการปฏิบัติงาน
และการพัฒนาคุณภาพที่เชื ่อได้ว่าจะสามารถให้บริการด้านสาธารณสุขที่ดีและมีคุณภาพตามมาตรฐานที่
คณะกรรมการกำหนด โดยเป็นการรับรองระบบการดำเนินงานของสถานพยาบาล มิใช่การรับรองผลการรักษา
ผู้ป่วยแต่ละราย 

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) หรือ สรพ. ทำหน้าที่กําหนดมาตรฐานและ
การรับรองคุณภาพในการให้บริการของสถานพยาบาล เพื่อเป็นหลักประกันให้ประชาชนได้รับการบริการด้าน
สาธารณสุขที่มีคุณภาพมาตรฐาน และทำหน้าที่ประสานความร่วมมือกับภาคส่วนต่าง ๆ ที่เกี ่ยวข้อ ง เพ่ือ
ยกระดับมาตรฐานและคุณภาพในการให้บริการของสถานพยาบาลเพื ่อให้ประชาชนได้ร ับบริการด้าน
สาธารณสุขที่ดีและมีคุณภาพ  

“สถานพยาบาล” หมายความว่า สถานพยาบาลตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลประเภทที่รับผู้ป่วย
ไว้ค้างคืน และให้หมายความรวมถึงสถานพยาบาลที่จัดตั้ง ขึ้นโดยหน่วยงานรัฐ 

“การรับรองคุณภาพ” หมายความว่า การรับรองว่าสถานพยาบาลมีองค์ประกอบของการปฏิบัติงาน
และการพัฒนาคุณภาพที่เชื ่อได้ว่าจะสามารถให้บริการด้านสาธารณสุขที่ดีและมีคุณภาพตามมาตรฐานที่
คณะกรรมการกำหนด โดยเป็นการรับรองระบบการดำเนินงานของสถานพยาบาล มิใช่การรับรองผลการรักษา
ผู้ป่วยแต่ละราย 

2.1 ปรัชญา 
Accreditation is a learning process: การประเมินและรับรองกระบวนการคุณภาพ คือกระบวนการ

เรียนรู้ร่วมกันในลักษณะกัลยาณมิตร 
เป้าหมายของ HA คือการส่งเสริมให้สถานพยาบาลเกิดการพัฒนาคุณภาพต่อเนื่อง เพ่ือให้เกิดคุณภาพ

และความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย 
ผู้เยี่ยมสำรวจเป็นผู้แทนของ สรพ. เป็นแขกรับเชิญของสถานพยาบาล เป็นกัลยาณมิตร ไม่ใช่ผู้พิพากษา 

มิใช่ผู้ตรวจสอบ 
การเยี่ยมสำรวจ คือการยืนยันผลการประเมินตนเองของสถานพยาบาล และการกระตุ้นให้เห็นโอกาส

พัฒนาในมุมมองที่กว้างข้ึน 
ความสำเร็จของการเยี่ยมสำรวจ คือความสุขของผู้ได้รับการเยี่ยมสำรวจ แม้ว่ายังมีสิ่งที่จะต้องพัฒนา

อย่างต่อเนื่อง 
การรับรอง คือการให้กำลังใจในการทำความดีและส่งเสริมให้ทำดีขึ้นอย่างต่อเนื่อง มิใช่การตัดสินได้

หรือตก 
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2.2 วิสัยทัศน์ สรพ.  

สถานพยาบาลมีระบบคุณภาพระดับสากล  ประชาชนปลอดภัยด้วยมาตรฐาน HA 
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2.3 พันธกิจ สรพ.  
1. ประเมินและรับรองคุณภาพสถานพยาบาล รวมทั้งกำหนดมาตรฐานเพ่ือการพัฒนาและการรับรอง

คุณภาพของสถานพยาบาล 
2. ส่งเสริมให้เกิดกลไกในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพท่ีมีคุณภาพและความปลอดภัยอย่างเป็นระบบ 

โดยการประสานความร่วมมือกับหน่วยงานภาคีทั้งในประเทศและต่างประเทศ 
3. สนับสนุนการสร้าง เผยแพร่ และจัดการความรู้ การศึกษาวิจัย และข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย ด้านการ

พัฒนาคุณภาพสถานพยาบาลและการรับรองคุณภาพของสถานพยาบาล 
4. จัดหลักสูตรและฝึกอบรม แก่บุคลากรของสถานพยาบาล เพ่ือสร้างความรู้ ความเข้าใจ เกี่ยวกับการ

ประเมินการพัฒนาและการรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 

2.4 วัตถุประสงค์ของ สรพ.  

พ.ร.ฎ. จัดตั้งสถาบันฯ พ.ศ. 2552 มาตรา 7 กำหนดให้ สรพ. มีวัตถุประสงค์การดำเนินงาน ดังนี้ 

1. ดำเนินการเกี่ยวกับการประเมินระบบงานและการรับรองคุณภาพของสถานพยาบาล รวมทั้งกำหนดมาตรฐาน
ของสถานพยาบาลเพ่ือใช้เป็นแนวทางการประเมิน การพัฒนา และการรับรองคุณภาพของสถานพยาบาล  

2. รวบรวมข้อมูล ศึกษา วิเคราะห์ จัดให้มีการวิจัย และจัดทำข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการส่งเสริม สนับสนุน และ
พัฒนาคุณภาพของสถานพยาบาล  

3. ส่งเสริม สนับสนุนให้เกิดกลไกในการพัฒนาระบบการให้บริการที่ดี มีคุณภาพและมาตรฐานความปลอดภัย
ของสถานพยาบาลอย่างเป็นระบบ 

4. ส่งเสริม สนับสนุน และดำเนินการเผยแพร่องค์ความรู้ และการให้บริการ การเข้าถึง และใช้ประโยชน์
เกี่ยวกับการประเมิน การพัฒนาและการรับรองคุณภาพของสถานพยาบาล  

5. ประสานความร่วมมือกับหน่วยงานของรัฐ องค์การหรือหน่วยงานในประเทศหรือต่างประเทศ และ
ภาคเอกชนที่ดำเนินการเกี่ยวกับการประเมิน การพัฒนา และการรับรองคุณภาพของสถานพยาบาล  

6. จัดทำหลักสูตรและฝึกอบรมเจ้าหน้าที่ของสถานพยาบาลให้เกิดความเข้าใจกระบวนการเกี่ยวกับการประเมิน 
การพัฒนา และการรับรองคุณภาพของสถานพยาบาล 
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2.5 โครงสร้างองค์กร 

 
ประกาศใช้ ณ วันที่ 1 มกราคม 2568 

2.6 ค่านิยมองค์กร HAI  
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นพ.อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล 

กระบวนการ HA กับคุณค่าของการเป็นผู้เยี่ยมสำรวจ จากครูคุณภาพ 

 

คุณค่าของการเยี่ยมสำรวจโดยผู้เยี่ยมสำรวจ 

 คุณค่าที่ช่วยให้โรงพยาบาลมีความเข้าใจมาตรฐานด้วยความลุ่มลึก  
ลุ่มลึกจนเป็นความเรียบง่าย  

 คุณค่าที่ช่วยให้สถานพยาบาลสามารถประเมินและพัฒนาคุณภาพ 
ได้ด้วยตัวเอง คำถามที่ผู้เยี่ยมจะถามควรเป็นคำถามที่ทำให้เขาสามารถ 
อธิบายเหตุผลของตัวเองได้ (Empowerment Evaluation) 

 คุณค่าจากการชี้แนะเนื้อหาใหม่ๆ ให้กับโรงพยาบาล เลิกการปฏิบัติที่ใช้ 
ของเดิม เลือกเรื่องให้สอดคล้องกับบริบท  

 คุณค่าในการสร้างประสิทธิภาพในการทำงาน ผู้เยี่ยมเป็นส่วนหนึ่งที่สามารถ 
ทำให้การทำงานมีประสิทธิภาพ โดยช่วยกันทบทวนกระบวนการทำงาน 
ทั้งในส่วนเอกสารที่ผู้เยี่ยมสำรวจต้องการและโรงพยาบาลต้องทำ 
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3.0 นโยบายสำคัญของ สรพ. ที่เกี่ยวข้องกับผู้เยี่ยมสำรวจ 

เพื่อให้การดำเนินงานเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ จึงกำหนดนโยบายสำคัญเพื่อให้ทุกคนถือเป็น
แนวทางหรือกรอบคิดในการปฏิบัติงาน ซึ่งในคู่มือสำหรับผู้เยี่ยมสำรวจฉบับนี้ได้คัดเลือกเฉพาะนโยบายที่
เกี ่ยวข้องกับผู ้เยี ่ยมสำรวจตามแนวทางการรับรองตามมาตรฐานสากล The International Society for 
Quality in Health Care External Evaluation Association (ISQuaEEA) โดยการดำเนินงานสอดคล้องกับ 
Guidelines and Standards for Surveyor Training Programmes 4thedition Version 1.0 อันเป็นกลไก
สำคัญที่ทำให้มั่นใจได้ว่าโปรแกรมการพัฒนาผู้เยี่ยมสำรวจของสถาบันฯเป็นไปตามข้อกำหนดในการปฏิบัติที่
เป็นเลิศระดับสากล  

โดยมีกรอบสำหรับการพัฒนา ดังนี้ 
Framework of Standards for Surveyor Training Programme 

Programme Planning The design, development and implementation of the surveyor training 
programme is planned to meet its objectives. 

Programme 
Management 

Governance and management structures of the surveyor training 
programme support planned outcomes. 

Trainee Management Prospective and current trainee surveyors receive information and 
support that meets their needs. 

Training Programme 
Delivery 

Surveyor training programme learning strategies are aligned with the 
learning outcomes, trainees' needs and the surveyor competency 
requirements. 

Assessment of 
Competence 

Trainees' performance and achievements are measured against the 
expected outcomes of the surveyor training programme. 

สถาบันได้ดำเนินการสอดคล้องกับมาตรฐานของ IEEA ฉบับที่ 3 และฉบับที่ 4 และได้รับการต่ออายุ
การรับรอง Surveyor Training Program ครั้งที่ 2 เมื่อ กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2563 มีอายุการรับรอง ถึงกุมภาพันธ์ 
พ.ศ. 2567 โดยประเด็นสำคัญที่ IEEA ให้ความชื่นชมคือการออกแบบเครื่องมือการพัฒนาด้วย Competency 
Model เป็น Competency Level of HAI Surveyor ที่แบ่งระดับสมรรถนะของผู้เยี่ยมสำรวจ ในการพัฒนา 
ผู้เยี่ยมสำรวจที่ชัดเจน สถาบันนำเครื่องมือดังกล่าวใช้ในการวางแผนพัฒนาผู้เยี่ยมและติดตามประเมินผล และ
ได้รับการธำรงการรับรอง ISQuaEEA: Surveyor Training Programme ครั้งที่ 3 มีอายุการรับรอง กุมภาพันธ์ 
พ.ศ. 2567 ถึง กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2571) 
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3.1 นโยบายด้านการพัฒนาคุณภาพองค์กร 

สถาบันมีนโยบายที่จะใช้ Performance Improvement Framework หรือกรอบแนวคิดการพัฒนา
คุณภาพ เพื่อสร้างความมั่นใจว่าสถาบันจะให้บริการและมีผลการดำเนินงานที่ดี ตามวิสัยทัศน์ พันธกิจ และ
ทิศทางนโยบายของสถาบัน ทั้งในการปฏิบัติงานประจำที่มีการออกแบบระบบงานไว้อย่างรัดกุม และการ
ปฏิบัติตามแผนยุทธศาสตร์หรือแผนงานริเริ ่มต่างๆ โดยจัดให้มีกลไกของการตรวจสอบ การทบทวน การ
ติดตามผลการปฏิบัติงาน อย่างสม่ำเสมอ เพื่อนำมาสู่การแก้ไข ป้องกัน ปรับปรุงกระบวนการ ระบบงาน หรือ
กลยุทธ์ในการปฏิบัติงาน มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้เพื่อเก็บเกี่ยวบทเรียนเชิงปฏิบัติ และการสื่อสารเพื่อให้มั่นใจ
ว่าผู้เกี่ยวข้องรับรู้ระเบียบและแนวทางปฏิบัติที่เป็นปัจจุบัน  

3.2 นโยบายด้านผู้รับผลงาน 

▪ สถาบัน มีนโยบายรับรู้และตอบสนองความต้องการของผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
▪ สถาบัน มีนโยบายที่จะสร้างความสัมพันธ์และช่องทางการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพกับผู้รับบริการ และผู้มี

ส่วนได้ส่วนเสีย 

▪ สถาบัน มีนโยบายที่จะสร้างความมั่นใจว่าบุคลากรและผู้เยี่ยมสำรวจของสถาบันปฏิบัติหน้าที่โดยอิสระ ไม่
ถูกแทรกแซง และไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อน เป็นไปตามระเบียบว่าด้วยจริยธรรมและแนวปฏิบัติที่ดีฯ และ
ค่านิยมองค์กร 

3.3 นโยบายด้านการบริหารผู้เยี่ยมสำรวจ (Surveyor Management) 

สถาบันมีนโยบายการสร้างและพัฒนาผู้เยี่ยมสำรวจให้มีจำนวนเพียงพอทั้งด้านปริมาณและศักยภาพที่
เหมาะสมตามความต้องการในการเยี่ยมสำรวจโปรแกรมต่างๆ ของสถาบัน โดยจัดการเรียนรู้ทั้งภาคทฤษฎีและ
ภาคปฏิบัติ มีการประเมินสมรรถนะอย่างเป็นระบบเพื่อขึ้นทะเบียนและต่ออายุการเป็นผู้เยี่ยมสำรวจในแต่ละ
ระดับ รวมทั้งจัดให้มีระบบการประเมินและพัฒนาสมรรถนะผู้เยี่ยมสำรวจอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้ผู้เยี่ยมสำรวจ
สามารถสร้างคุณค่าต่อกระบวนการเยี่ยมสำรวจแก่สถานพยาบาล 
กระบวนการ HA กับคุณค่าของการเป็นผู้เยี่ยมสำรวจ จากครูคุณภาพ 
▪ คุณค่าท่ีช่วยให้โรงพยาบาลมีความเข้าใจมาตรฐานด้วยความลุ่มลึก ลุ่มลึกจนเป็นความเรียบง่าย  
▪ คุณค่าที่ช่วยให้สถานพยาบาลสามารถประเมินและพัฒนาคุณภาพได้ด้วยตัวเอง คำถามที่ผู้เยี่ยมจะถาม

ควรเป็นคำถามท่ีทำให้เขาสามารถอธิบายเหตุผลของตัวเองได้ (Empowerment Evaluation) 
▪ คุณค่าจากการชี้แนะเนื้อหาใหม่ๆให้กับรพ. เลิกการปฏิบัติที่ใช้ของเดิม เลือกเรื่องให้สอดคล้องกับบริบท  
▪ คุณค่าในการสร้างประสิทธิภาพในการทำงาน ผู ้เยี ่ยมเป็นส่วนหนึ่งที ่สามารถทำให้การทำงานมี

ประสิทธิภาพ โดยช่วยกันทบทวนกระบวนการทำงานทั ้งในส่วนเอกสารที ่ผ ู ้ เย ี ่ยมต้องการและ
โรงพยาบาลต้องทำ 
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3.4 นโยบายด้านการบริหารกระบวนการเยี่ยมสำรวจ (Survey Management) 
สถาบันมีนโยบายเกี่ยวกับระบบบริหารกระบวนการเยี่ยมสำรวจดังนี้ 

▪ จัดระบบการประเมินและรับรองสถานพยาบาลที่เป็นธรรม โปร่งใส เอ้ือต่อการเรียนรู้และการพัฒนาของ
สถานพยาบาล โดยมีกระบวนการตัดสินที่น่าเชื่อถือ คงเส้นคงวา เพ่ือตอบสนองต่อความต้องการของ
สถานพยาบาล และสอดคล้องกับทิศทางการเปลี่ยนแปลงระบบสุขภาพของประเทศและนานาชาติ 

▪ ส่งเสริมความสัมพันธ์ที่ดีกับสถานพยาบาลที่ขอรับการรับรอง และจัดให้มีข้อมูลที่จำเป็นเพียงพอสำหรับ
การเตรียมความพร้อมของสถานพยาบาล 

▪ จัดให้มีหลักสูตรฝึกอบรมที่จำเป็น ส่งเสริมให้เกิดเวทีการเรียนรู้ที่จะพัฒนาตามมาตรฐาน สนับสนุนให้มี
เครือข่าย (Quality Learning Network) ที่จะช่วยเหลือกันและกันในพ้ืนที่ รวมทั้งการให้ความช่วยเหลือ
ในการเตรียมตัวเพ่ือรับการประเมินแก่สถานพยาบาลที่สมัคร 

▪ การจัดทีมผู้เยี่ยมสำรวจที่มีทักษะและประสบการณ์เหมาะสมกับองค์กรที่เข้าเยี่ยมสำรวจ โดยมีการจัดทำ
กำหนดการเยี่ยมสำรวจที่สถานพยาบาลและผู้เยี่ยมสำรวจให้ความเห็นชอบ มีกระบวนการเยี่ยมและใช้ 
Scoring guideline ที่เป็นมาตรฐาน 

▪ จัดทำรายงานการเยี่ยมสำรวจที่มีคุณค่า เพ่ือประโยชน์ในการตัดสินใจรับรองและการใช้เพ่ือการพัฒนา
ของสถานพยาบาล 

▪ รับฟังเสียงสะท้อนจากสถานพยาบาลและผู้เกี่ยวข้องเพ่ือนำมาปรับปรุงกระบวนการจัดการเยี่ยมสำรวจ 

3.5 นโยบายด้านการรับรองและธำรงสถานภาพการรับรอง  
สถาบันมีนโยบายในการรับรองและธำรงสถานภาพการรับรองดังนี้ 

▪ ใช้กระบวนการตัดสินรับรองที่มีความชัดเจน คงเส้นคงวา โปร่งใส และเป็นอิสระจากกระบวนการเยี่ยม
สำรวจ 

▪ มีการสื่อสารให้สังคมมีความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับความหมาย ขอบเขตการรับรอง ระยะเวลาการรับรอง 
▪ มีกระบวนการพิจารณาข้อร้องเรียนเกี่ยวกับผลการรับรองที่โปร่งใส ชัดเจน 
▪ การติดตามและสนับสนุนการปฏิบัติตามข้อเสนอแนะจากการเยี่ยมสำรวจ การติดตามผลลัพธ์ การพัฒนา

และการเฝ้าระวังเหตุการณ์ท่ีมีผลกระทบต่อความเชื่อถือของสังคม 

▪ มีระบบการจัดการ จัดเก็บ ทำลาย เอกสารการเยี่ยมสำรวจและการรับรอง ที่มีความถูกต้องรัดกุมและ
รักษาความลับของข้อมูล 

▪ มีการติดตามประเมินกระบวนการและผลของการให้การรับรอง และนำสิ่งที่พบมาใช้ในการปรับปรุง
พัฒนา 
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4.0 ระบบการบริหารและพัฒนาผู้เยี่ยมสำรวจ (Surveyor Management and Development 
System) 

สรพ. มีนโยบายที่จะใช้หลักคิด Empowerment Evaluation เพ่ือทำให้การประเมินจากภายนอกเป็น
กระบวนการเรียนรู้ ให้กำลังใจ เป็นกระจกสะท้อนและสามารถกระตุ้นการพัฒนาของสถานพยาบาล ดังนั้น ผู้
เยี่ยมสำรวจ ซึ่งถือเป็นบุคคลสำคัญในกระบวนการรับรองคุณภาพ จึงหมายถึง ผู้ที่มีประสบการณ์ด้านการ
พัฒนาและบริหารคุณภาพ ผ่านการอบรมและได้รับการแต่งตั้งเป็นผู้เยี่ยมสำรวจ ทำหน้าที่เป็นผู้แทนของ
สถาบัน เข้าเยี่ยมสถานพยาบาลในลักษณะกัลยาณมิตร ยึดมั่นในปรัชญา “การเยี่ยมสำรวจเป็นกระบวนการ
เรียนรู้ร่วมกัน” และเพ่ือยืนยันผลการประเมินตนเองของสถานพยาบาล กระตุ้นให้เห็นโอกาสพัฒนาในมุมมอง
ที่กว้างข้ึนตามกรอบมาตรฐาน และรวบรวมหลักฐานข้อมูลต่างๆ เพ่ือสร้างการเรียนรู้ ยกระดับการพัฒนา และ
จัดทำรายงานอย่างมีคุณค่า ผู้เยี่ยมสำรวจจึงเป็นผู้ที่ทำหน้าที่ประเมิน ให้ความรู้ และให้คำปรึกษา ไม่ได้เข้าไป
ตรวจสอบการปฏิบัติตามมาตรฐาน และผู้เยี่ยมสำรวจเปรียบเสมือนผู้แทน (Brand Ambassador) ส่งเสริม
และเผยแพร่หลักการอันทรงคุณค่าของสถาบันให้มีภาพลักษณ์ที่ดี มีความสำคัญ  และทำหน้าที่มากกว่าการ
ประเมิน 

ทิศทาง แผนการพัฒนาผู้เยี่ยมสำรวจ 

 สรพ. กำหนดทิศทาง และแผนการพัฒนาผู้เยี่ยมสำรวจ ปี พ.ศ 2563-2568 และขยายแผนครอบคลุม
ถึงปีพศ.2569-2570 ให้สอดคล้องตามทิศทางแผนกลยุทธ์ของสถาบันฯ โดยมีเป้าหมาย (Goals) เพื่อสร้าง
ความมั่นใจได้ว่า สถาบันจะมีจำนวนผู้เยี ่ยมสำรวจที่ มีจำนวนเพียงพอและสมรรถนะเหมาะสมตามความ
ต้องการในการเยี่ยมสำรวจโปรแกรมต่างๆ ของสถาบันอย่างเพียงพอ รวมถึงผู้เยี่ยมสำรวจสามารถสร้างคุณค่า
ต่อกระบวนการเยี ่ยมสำรวจแก่สถานพยาบาล (To ensure that the HAI has adequate number of 
surveyors with desired competencies to meet the demand of and to deliver value to 
healthcare organizations.) 

วัตถุประสงค์ (Objectives) 

1. ผู้เยี่ยมสำรวจที่ขึ้นทะเบียนมีสมรรถนะที่จำเป็นและทันสมัย (knowledge, skill, task) สำหรับการเยี่ยม
สำรวจตามบทบาทหน้าที่และทำงานที่รับผิดชอบและได้รับการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 

2. มีอัตรากำลังผู้เยี่ยมสำรวจเพียงพอกับปริมาณงานเยี่ยมสำรวจที่มีความหลากหลาย 
3. ผู้เยี่ยมสำรวจได้รับการยอมรับเชื่อมั่นศรัทธาจากสถานพยาบาลและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียขององค์กร 
4. ผู้เยี่ยมสำรวจมีความเชื่อมั่น ศรัทธา และผูกพันกับกระบวนการประเมินและรับรองคุณภาพของ สถาบัน 
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กลยุทธ์ CARE  
สถาบันใช้กลยุทธ์ CARE เพ่ือ สรรหา สร้าง พัฒนา รักษา และดูแลผู้เยี่ยมสำรวจของสถาบัน โดยมีรายละเอียด
ของกลยุทธ์ ดังนี้ 
C: Competency พัฒนาศักยภาพผู้เยี่ยมสำรวจให้สร้างคุณค่าและความหมายกับสถานพยาบาล เน้นการพัฒนา
ผู้เยี่ยมสำรวจให้สอดคล้องกับ Competency ที่สำคัญด้วยวิธีการที่หลากหลายตามระดับของผู้เยี่ยมสำรวจ โดยมี
ระบบการประเมินผล ติดตาม และการพัฒนาที่ชัดเจนเพื่อให้ผู้เยี่ยมสำรวจทุกคนมีสมรรถนะที่พร้อมในการส่ง
มอบคุณค่าในการยกระดับคุณภาพสถานพยาบาล 
A: Adequate Number บริหารอัตรากำลังผู้เยี่ยมสำรวจให้เพียงพอกับปริมาณงานหลากหลาย มุ่งเน้นการบริหาร
จัดการด้วยวิธีและรูปแบบต่างให้มีจำนวนผู้เยี่ยมสำรวจเพียงพอและสอดคล้องกับภาระงานที่หลากหลายและ
แตกต่าง รวมถึงสถานการณ์ท่ีเปลี่ยนแปลง ด้วยการวางแผนและวิเคราะห์อย่างเป็นระบบ 
R: Recognition สร้างความน่าเชื่อถือและไว้วางใจของสถานพยาบาลต่อผู้เยี่ยมสำรวจ มุ่งเน้นการสร้าง
ความเชื่อถือและไว้วางใจจากสถานพยาบาลและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียจากการผลการ เยี่ยมสำรวจ ด้วยการสร้าง
ภาพลักษณ์ที่เป็นเสมือน Brand ambassador ขององค์กรและข้อมูลการศึกษา วิเคราะห์หรืองานวิจัยที่สะท้อน
ผลลัพธ์ของการเปลี่ยนแปลงคุณภาพสถานพยาบาลจากกระบวนการเยี่ยมสำรวจ 
E: Engagement สร้างความผูกความเชื่อมั่นศรัทธาของผู้เยี่ยมกับงานและองค์กร สร้างความผูกพัน ความเชื่อถือ
และไว้วางวางใจของผู้เยี่ยมสำรวจกับกระบวนการเยี่ยมสำรวจและ สถาบัน ให้ผู้เยี่ยมสำรวจทุกท่านเห็นคุณค่า
และความหมายในการเป็นผู้ร่วมพัฒนาระบบบริการสุขภาพของ ประเทศ 

สถานการณ์ผู้เยี่ยมสำรวจ ประจำปี 2568   

ปี พ.ศ.2568 สถาบันมีผู้เยี่ยมสำรวจจำนวน 177 คน เป็นผู้เยี่ยมสำรวจที่เป็นบุคลากรสถาบัน จำนวน 
6 คน โดยเป็นผู้บริหาร จำนวน 3 คน มีผู้เยี่ยมสำรวจทำงานเต็มเวลา จำนวน 3 คน สถาบันได้มีการจัดกลุ่ม
ของผู้เยี่ยมสำรวจตามศักยภาพ ประสบการณ์และระยะวลาการทำงานเพื่อแสดงให้เห็นความก้าวหน้าและ
โอกาสในการพัฒนาตาม competency 
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Update ข้อมูลผู้เยี่ยมสำรวจเมื่อ 1 ตุลาคม 2567 

ที่มาของการพัฒนาผู้เยี่ยมสำรวจ  

กระบวนการสร้างและพัฒนาผู้เยี่ยมสำรวจ เป็นกระบวนการพัฒนาที่เป็นฐานหลักในการขับเคลื่อน
องค์กรไปสู่เป้าหมาย ในช่วงเริ่มเป็นการพัฒนาแบบค่อยเป็นค่อยไป ควบคู่ไปการพัฒนามาตรฐานระบบบริการ
สุขภาพ HA ที่ผ่านการศึกษาแนวทางการพัฒนาคุณภาพในระดับสากล และปรับให้สอดคล้องกับวัฒนธรรม
ความเป็นไทย บุคลากรทีมเยี่ยมสำรวจ ประกอบด้วยผู้เชี่ยวชาญ/ผู้บริหารระบบบริการสุขภาพ ผู้เชี่ยวชาญจาก
สมาคมวิชาชีพ ผู้บริหารระดับองค์กร อาสาเข้าร่วมเป็นทีมเยี่ยมสำรวจ โดยกำหนดให้ความปลอดภัยของ
ผู้รับบริการและผู้ให้บริการภายใต้ระบบบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพเป็นเป้าหมายร่วม จัดให้เวทีของการ
แลกเปลี่ยนประสบการณ์การเรียนรู้จากการลงพื้นที่เยี่ยมสำรวจโรงพยาบาล มาเป็นกลไกในการพัฒนาผู้เยี่ยม
สำรวจ มีการกำหนดภาพลักษณ์ของการเป็นผู้เยี่ยม สรพ. คือ กัลยาณมิตร เป็นค่านิยมประจำใจ ในบทบาท
ของผู้เยี่ยมสำรวจ สรพ. ร่วมกับใช้มาตรฐานเป็นเครื่องมือในการสร้างการเรียนรู้กระบวนการพัฒนาคุณภาพ
ให้กับโรงพยาบาล ต่อมา สรพ.สมัครขอรับการรับรองกระบวนการพัฒนาผู้เยี่ยมสำรวจในระดับสากล  มีการ
รวบรวมข้อมูลจากกระบวนการพัฒนาผู้เยี่ยมสำรวจ และจัดทำเป็นแนวทางพัฒนาผู้เยี่ ยมสำรวจ จัดทำระบบ
พัฒนาสมรรถนะและประเมินผล เน้นกลุ่มผู้เยี่ยมสำรวจใหม่ ในชื่อ Quality Expert in Training Program 
และได้รับการรับรองจาก ISQuaEEA Surveyor Training Programme ครั้งแรก ในปี 2559 และธำรงการ
รับรองอย่างต่อเนื่อง จนได้รับการธำรงการรับรอง ครั้งที่ 3 เมื่อปี 2567 (27th February 2024- February 
2028) 
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 ปี 2566 คณะกรรมการสถาบันกำหนดเป้าหมายการพัฒนาผู้เยี่ยมสำรวจ เป็น Smart Surveyor มี
องค์ประกอบสำคัญ ดังนี้ 

 

โดยในปีงบประมาณ พ.ศ. 2566-2570 สถาบันได้กําหนดกลยุทธ์ในการดําเนินการ กลยุทธ์ที่ 4 
“พัฒนาทุนมนุษย์ เพื่อการขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพ : Strengthening and Capacity Building for HA 
Academy” ซึ่งกลยุทธ์ดังกล่าวมีวัตถุประสงค์สําคัญ ดังนี้ 1) มีแผนในการสร้างและพัฒนาทุนมนุษย์ด้าน
คุณภาพ 2) สรพ. เป็นหน่วยงานในการสร้างและพัฒนาทุนมนุษย์ด้านคุณภาพให้มีศักยภาพและจํานวนเพียงพอ 
และ 3) ส่งเสริมให้กระบวนการสร้างและพัฒนาผู้เยี่ยมสํารวจเป็นไปตามมาตรฐานสากล (ISQuaEEA) 

ปี 2567 ได้เริ่มวางแผนและดำเนินการพัฒนาผู้เยี่ยมสำรวจ โดยสถาบันจัดทำ HRD Blueprint และ
จัดทําชุดสมรรถนะ (Competency model) ที่สอดคล้องกับทิศทางและบริบทองค์กร โดยมีรายละเอียด
พฤติกรรมที่ครบถ้วนเพียงพอต่อการบริหารพัฒนาทรัพยากรบุคคลขององค์กรต่อไป 

 4.1 ประเภทและคำจำกัดความท่ีเกี่ยวข้องกับผู้เยี่ยมสำรวจ 

1. คณะกรรมการคัดเลือกและขึ้นทะเบียนผู้เยี่ยมสำรวจ หมายถึง คณะกรรมการคัดเลือกและขึ้นทะเบียนผู้
เยี่ยมสำรวจ (surveyor selection and registry committee) หมายถึง คณะกรรมการ ซึ่งเป็นผู้ทรงคุณวุฒิ 
ผู้มีประสบการณ์เกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพ และกระบวนการเยี่ยมสำรวจ ที่ได้รับการแต่งตั้ง และมีบทบาท
หน้าที่ กำหนดวาระการดำรงตำแหน่ง โดยผู้อำนวยการสถาบัน ตามประกาศได้รับมอบหมาย  
2. ผู้เยี่ยมสำรวจ คือ ผู้เยี่ยมสำรวจของสถาบันที่ได้รับการแต่งตั้งโดยผู้อำนวยการสถาบัน แบ่งเป็น  

2.1 ผู้เยี่ยมสำรวจที่ขึ้นทะเบียนจากกระบวนการพัฒนาผู้เยี่ยมสำรวจ (surveyor) แบ่งเป็น 
1) ผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจ (surveyor in training) หมายถึง ผู้ที่สนใจในการพัฒนาเป็นผู้เยี่ยมสำรวจ ผ่าน

กระบวนการสรรหาและคัดเลือก โดยครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจ เข้าสู่กระบวนการฝึกอบรมและพัฒนาความรู้ 
ทักษะการฝึกเยี่ยมสำรวจในโปรแกรมของสถาบัน เพ่ือต่อยอดเป็นผู้เยี่ยมสำรวจใหม่ ซึ่งตามแผนการ
พัฒนาตามกลยุทธ์ “พัฒนาทุนมนุษย์ เพื่อการขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพ: Strengthening and 
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Capacity Building for HA Academy” จ ึงปรับการพัฒนาเป็นหลักสูตร “การฝึกอบรมเป็น
ผู้เชี่ยวชาญด้านคุณภาพ: Quality Expert in Training Academy” ในปี 2568 

2) ผู้เยี่ยมสำรวจใหม่ (new surveyor) หมายถึง ผู้ที่ผ่านการพัฒนาและฝึกเยี่ยมสำรวจ ที่ผ่านเกณฑ์
และได้รับการพิจารณาขึ้นทะเบียนจากคณะกรรมการคัดเลือกและขึ้นทะเบียนผู้เยี่ยมสำรวจ และ
ได้รับการแต่งตั้งจากผู้อำนวยการสถาบัน ให้ทำหน้าที่เป็นผู้แทนของสถาบันในการเยี่ยมสำรวจเพ่ือ
ประเมินระดับการพัฒนาคุณภาพของสถานพยาบาลตามมาตรฐาน HA โดยการเยี่ยมสำรวจยังอยู่ใน
การกำกับดูแลจากครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจ ในช่วงระยะเวลา 1 ปี (5 ครั้ง/10 man-day) 

3) ผู้เยี่ยมสำรวจที่มีประสบการณ์/มีศักยภาพ (experienced surveyor) หมายถึง ผู้เยี่ยมสำรวจที่
มีประสบการณ์ (experience) ที่มีการพัฒนาสมรรถนะและผ่านเกณฑ์การขึ้นทะเบียน หลังจากการ
เป็นผู้เยี่ยมสำรวจใหม่ 

3.1 ผู ้เยี ่ยมสำรวจที่มีประสบการณ์ 1 ปี ถึง 5 ปี โดยมีกระบวนการเยี ่ยมสำรวจเพื ่อพัฒนา
ศักยภาพคู่กับครูฝึกผู ้เยี ่ยมสำรวจหรือผู ้เยี ่ยมสำรวจที่กำลังพัฒนาเป็นครูฝึก ตามรอบ
ระยะเวลา พร้อมมีการประเมินผล ตามท่ีกำหนด 

3.2 ผู้เยี่ยมสำรวจที่มีประสบการณ์มากกว่า 5 ปี ถึง 10 ปี โดยมีกระบวนพัฒนาศักยภาพเพื่อขึ้น
ทะเบียนเป็นหัวหน้าทีมผู้เยี่ยมสำรวจ (surveyor team leader) และ/หรือพัฒนาสู่การเป็นผู้
เยี่ยมสำรวจเฉพาะด้าน (specific technical standards surveyor) 

3.3 ผู ้เย ี ่ยมสำรวจที ่ม ีประสบการณ์มากกว่า 10 ปี และเป็นหัวหน้าทีมผู ้ เย ี ่ยมสำรวจ มี
กระบวนการพัฒนาเพื่อขึ้นทะเบียนเป็นครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจ (surveyor trainer) 

4) หัวหน้าทีมผู้เยี่ยมสำรวจ (surveyor team leader) หมายถึง ผู้เยี่ยมสำรวจที่มีประสบการณ์/มี
ศักยภาพ ที่ได้รับการพัฒนา ประเมินผลผ่านเกณฑ์จากครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจ และได้รับการพิจารณา
ขึ้นทะเบียนจากคณะกรรมการคัดเลือกและขึ้นทะเบียนผู้เยี่ยมสำรวจ โดยได้รับการแต่งตั้งเป็น
หัวหน้าทีมเยี่ยมสำรวจจากผู้อำนวยการสถาบัน 

5) ครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจ (surveyor trainer) หมายถึง ผู้เยี่ยมสำรวจที่มีประสบการณ์/ศักยภาพสูง มี
ประสบการณ์ในการเป็นหัวหน้าทีม สามารถทำหน้าที่ครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจและมีความสามารถสร้าง
การเรียนรู้ให้กับผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจและ/หรือผู้เยี่ยมสำรวจใหม่ โดยได้รับการขึ้นทะเบียนและแต่งตั้ง
เป็นครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจ 
ผู้เยี่ยมสำรวจทุกระดับได้รับการประเมินสมรรถนะ ที่สอดคล้องกับการเป็นผู้เยี่ยมสำรวจในระดับ

ต่างๆ ที่กำหนดใน surveyors’ competency level โดยได้รับการพิจารณาขึ้นทะเบียนจากมติคณะกรรมการ
คัดเลือกและข้ึนทะเบียนผู้เยี่ยมสำรวจ และแต่งตั้งโดยผู้อำนวยการสถาบันให้ทำหน้าที่เป็นผู้แทนของสถาบันใน
การเยี่ยมสำรวจเพื่อประเมินระดับการพัฒนาคุณภาพของสถานพยาบาลตามมาตรฐาน HA 
2.2 ผู้เชี่ยวชาญในระบบการเยี่ยมสำรวจ (survey system expert) หมายถึง ผู้บริหารระดับสูง 
ผู้เชี่ยวชาญเชิงวชิาชีพ หรือผู้เยี่ยมสำรวจที่มีประสบการณ์ เคยเป็นผู้เยี่ยมสำรวจ มีศักยภาพ มีความชำนาญ
เฉพาะเรื่อง มีความรู้ความเข้าใจกระบวนการพัฒนาคุณภาพเป็นอย่างดี มีศักยภาพและมีคุณค่า โดยได้รับ
การแต่งตั้งโดยผู้อำนวยการสถาบัน  
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2.3 ผู้เยี่ยมสำรวจกิตติมศักดิ์ (honorary surveyor) หมายถึง คณะกรรมการบริหารสถาบัน คณะอนุกรรมการ
ที่ปรึกษาเพ่ือการรับรองกระบวนการคุณภาพ ที่สถาบันเชิญเข้ามาเป็นผู้เยี่ยมสำรวจและได้รับการแต่งตั้งเป็นผู้
เยี่ยมสำรวจกิตติมศักดิ์ตามวาระ โดยจะเยี่ยมสำรวจเฉพาะในประเด็นที่ผู้อำนวยการกำหนด 

4.2 คุณสมบัติของผู้เยี่ยมสำรวจ 

เพ่ือให้สามารถคัดเลือกผู้มีศักยภาพเข้าสู่การพัฒนาเป็นผู้เยี่ยมสำรวจได้อย่างมีประสิทธิภาพ สรพ. จึง
กำหนดคุณสมบัติของผู้เยี่ยมสำรวจไว้ดังนี้ 

▪ อายุ 35 ปีขึ้นไป 
▪ สำเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรีด้านวิทยาศาสตร์สุขภาพหรือสาขาที่เกี่ยวข้อง และมีประสบการณ์

ด้านงานคุณภาพ บริหารระบบงานสำคัญ บริหารหน่วยงานหรือองค์กร ไม่น้อยกว่า 1 ปี หรือมี
ประสบการณ์ในโรงพยาบาลมากกว่า 10 ปี หรือเป็นผู้บริหารระดับสูงที่มีประสบการณ์ 5 ปี 

▪ มีบุคลิกภาพที่ดี มีมนุษยสัมพันธ์ดี สามารถปรับตัวและแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้าตามสถานการณ์ได้
อย่างเหมาะสม รวมทั้งสามารถสื่อสาร และทำงานร่วมกับผู้อ่ืนได้ดี มีศรัทธาและทัศนคติที่ดีต่อ
กระบวนการพัฒนาคุณภาพ 

▪ มีความรู้เกี่ยวกับระบบบริหารงานคุณภาพและมีประสบการณ์ด้านการพัฒนาคุณภาพ (Quality 
improvement knowledge and experience) 

▪ มีความรู้ที่เป็นปัจจุบันเกี่ยวกับระบบสุขภาพ กฎหมายที่เกี่ยวข้อง และมาตรฐานวิชาชีพ 
▪ ต้องรับผิดชอบต่อหน้าที่ที่ได้รับมอบหมาย และปฏิบัติหน้าที่ด้วยความซื่อสัตย์ สุจริต โปร่งใส ตาม

หลักการ/มาตรฐานที่ สรพ. กำหนด 
▪ มีความรักในการเป็นผู้เยี่ยมสำรวจ มีเวลาในการปฏิบัติหน้าที่การเป็นผู้เยี่ยมสำรวจ และรับผิดชอบ

ต่อหน้าที่ที่ได้รับมอบหมาย 

4.3 หน้าที่รับผิดชอบของผู้เยี่ยมสำรวจ 
เพ่ือให้กระบวนการเยี่ยมสำรวจดำเนินไปตามปรัชญาของสถาบันและมีประสิทธิภาพ สรพ. จึงกำหนด

บทบาทหน้าทีข่องผู้เยี่ยมสำรวจไว้ดังนี้  
▪ เยี ่ยมสำรวจ ประเมินระดับการพัฒนาสถานพยาบาลที่ได้รับมอบหมาย และให้ข้อเสนอแนะต่อ

สถานพยาบาลเพื่อปรับปรุง 
▪ ส่งเสริมให้เกิดกระบวนการเรียนรู้ขึ้นในระหว่างการเยี่ยมสำรวจ เพื่อให้เกิดความเข้าใจในมาตรฐาน

และใช้มาตรฐานให้เกิดประโยชน์สูงสุด 

▪ จัดทำรายงานผลการเยี่ยมสำรวจ เสนอต่อคณะอนุกรรมการที่ปรึกษาเพื่อการรับรองกระบวนการ
คุณภาพสถานพยาบาล เพ่ือพิจารณาให้คำปรึกษาแก่ผู้อำนวยการเพ่ือให้การรับรอง 

▪ เข้ารับการอบรมที่สถาบันกำหนดเพื่อเพิ่มพูนความรู้ ทักษะเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพและการ
รับรองคุณภาพสถานพยาบาล 

▪ ให้ข้อเสนอแนะและให้ความร่วมมือกับสถาบันในการพัฒนามาตรฐานและวิธีการเยี่ยมสำรวจ 
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4.4 จริยธรรมสำหรับผู้เยี่ยมสำรวจ 
   การรักษาความลับ 

▪ ผู้เยี่ยมสำรวจพึงรักษาความลับของสถานพยาบาลที่ได้มาระหว่างการเยี่ยมสำรวจ 
▪ ผู้เยี่ยมสำรวจไม่พึงถ่ายภาพ อัดเสียง ถ่ายวิดีโอในขณะปฏิบัติหน้าที่ 
▪ ผู้เยี่ยมสำรวจไม่พึงขอเอกสารหรือตัวอย่างของสถานพยาบาลไปใช้ 
▪ ผู้เยี่ยมสำรวจพึงทำลายหรือส่งคืนเอกสารทุกชนิดที่เก่ียวกับสถานพยาบาลที่เข้าเยี่ยมสำรวจ เมื่อมี

ประกาศผลการรับรองสถานพยาบาลแห่งนั้นแล้ว 
  การป้องกันผลประโยชน์ทับซ้อน 
▪ ผู้เยี่ยมสำรวจไม่พึงใช้สถานะผู้เยี่ยมสำรวจไปแสวงหาผลประโยชน์ส่วนตัว 
▪ ผู้เยี่ยมสำรวจไม่พึงรับของขวัญ ของกำนัล การเลี้ยงต้อนรับ หรือประโยชน์อื่นใด ซึ่งจะเป็นที่ครหาว่า

มีผลต่อการตัดสินใจรับรองกระบวนการคุณภาพ 
▪ ผู้เยี่ยมสำรวจต้องไม่เข้าเยี่ยมสถานพยาบาลหรือเครือของสถานพยาบาลที่ตนเคยให้คำปรึกษาหรือ

ไปประกอบวิชาชีพ ภายในช่วงระยะเวลา 2 ปี 
▪ ผู้เยี่ยมสำรวจต้องไม่เรียกร้องความสะดวกอ่ืนใดนอกเหนือไปจากที่สถาบันประสานไว้กับสถานพยาบาล 
▪ ผู้เยี่ยมสำรวจต้องแจ้งประโยชน์ทับซ้อน/การขัดกันของผลประโยชน์ต่อสถาบัน ก่อนการเยี่ยมสำรวจ 

และเม่ือมีแจ้งเตือน/สำรวจให้ปรับปรุงข้อมูล อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 
 จริยธรรมอ่ืนๆ 

▪ ผู้เยี่ยมสำรวจพึงเคารพในสิทธิและศักดิ์ศรีของผู้เกี่ยวข้อง ได้แก่ ผู้ป่วย ญาติ เจ้าหน้าที่สถานพยาบาล 
และผู้เยี่ยมสำรวจด้วยกัน 

▪ ผู้เยี่ยมสำรวจไม่พึงทำให้เกิดความเข้าใจผิดว่าสถานพยาบาลจะได้รับการรับรองโดยที่ยังไม่ประกาศ
อย่างเป็นทางการจาก สรพ. 

 4.5 ข้อพึงปฏิบัติสำหรับผู้เยี่ยมสำรวจ 

▪ ศึกษาข้อมูลของสถานพยาบาลล่วงหน้า พร้อมทั้งเตรียมประเด็นสำคัญในการเยี่ยมสำรวจ 
▪ ขอข้อมูลจากสถานพยาบาลเพ่ิมเติมเท่าท่ีจำเป็น 
▪ ไมเ่ปลี่ยนกำหนดการเยี่ยมโดยไม่จำเป็น หากจำเป็นต้องเปลี่ยนให้ปรึกษาสถานพยาบาลก่อน 
▪ ไมเ่ปรียบเทียบผลการปฏิบัติงานระหว่างสถานพยาบาล 
▪ ไมค่วรถามประสบการณ์ของผู้ป่วยต่อท่ีสาธารณะหรือต่อหน้าบุคลากรผู้ให้บริการ 
▪ เชื่อมโยงประเด็นต่างๆ กับการดูแลที่ผู้ป่วยจะได้รับ 
▪ ใช้ภาษาและถ้อยคำที่เข้าใจง่าย 
▪ ตั้งคำถามในบริบทของสถานพยาบาล ปรับคำถามให้เหมาะสมกับสถานการณ ์
▪ ใช้การสังเกตควบคู่กับการตั้งคำถาม 
▪ เปิดโอกาสให้เจ้าหน้าที่ได้ซักถาม 
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▪ ให้ข้อเสนอแนะที่ชัดเจน เข้าใจง่าย เฉพาะเจาะจงกับปัญหา พิจารณาความเป็นไปได้ในการปฏิบัติ  
▪ เปิดโอกาสให้ผู้บริหาร/ผู้ปฏิบัติงานของสถานพยาบาลตัดสินใจเลือกทางเลือกด้วยตนเอง โดย สรพ. 

มีประกาศ เรื่อง แนวปฏิบัติที่ดีของผู้เยี่ยมสำรวจ พ.ศ. 2566 ที่เป็นแนวทางปฏิบัติสำหรับผู้เยี่ยม
สำรวจ 

4.6 กรอบแนวคิดของการพัฒนาผู้เยี่ยมสำรวจ 
กระบวนการพัฒนาผู้เยี่ยมสำรวจ ใช้กรอบแนวคิดการพัฒนาคุณภาพ (เป้าหมายชัด วัดผลได้ ให้คุณค่า 

อย่ายึดติด) ที่ต้องมีการกำหนดเป้าหมายและความคาดหวังที่ต้องการเห็นศักยภาพผู้เยี่ยมสำรวจแต่ละระดับให้
ชัดเจน ใช้อัตลักษณ์ความเป็นผู้เยี่ยมสำรวจมาเป็นประเด็นหลักในการสร้างค่านิยมประจำใจของผู้เยี่ยมสำรวจ
ทุกครั้งที่ปฏิบัติหน้าที่ ให้ความสำคัญในการทำความรู้จักสถานพยาบาล เข้าใจบริบท วิเคราะห์ความเสี่ยง และ
ความท้าทายของแต่ละองค์กรที่มีความแตกต่างกัน เพื่อให้กระบวนการเยี่ยมสำรวจสามารถยกระดับคุณภาพ
โรงพยาบาลหรือให้คำแนะนำที่มีประโยชน์ในการพัฒนาต่อเนื่องที่ตรงประเด็น และเหมาะสมกับสถานการณ์  
ผู้เยี่ยมสำรวจ สรพ. ต้องมีฐานความเข้าใจเป้าหมายมาตรฐานทุกตอน เข้าใจแนวคิด/เครื่องมือคุณภาพอย่าง
ถ่องแท้ และประยุกต์ใช้ในการสร้างการเรียนรู้ให้กับโรงพยาบาลเพ่ือการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง คาดหวัง
ได้ว่าประสบการณ์ที่เพ่ิมขึ้นในการทำหน้าที่ผู้เยี่ยมสำรวจ จะสามารถช่วยโรงพยาบาลให้มองเห็นโอกาสพัฒนา
ด้วยตัวเอง ทั้งในระดับระบบบริการ ระบบงาน และระดับทีมบริหารองค์กร พาให้โรงพยาบาลใช้ประโยชน์จาก
เครื่องมือ/แนวคิดคุณภาพ สามารถเรียนรู้ที ่จะพัฒนากระบวนการทำงานประจำที่รับผิดชอบให้บรรลุตาม
วิสัยทัศน์ที่กำหนดไว้ ตามกรอบคิดในแผนภาพด้านล่างนี้   

จากกรอบแนวคิดการพัฒนาผู้เยี่ยมสำรวจในแต่ละระดับนี้ ครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจจะใช้เป็นฐานในการ
ออกแบบกระบวนการฝึกทักษะและพัฒนาสมรรถนะของผู้รับการฝึกในทุกกิจกรรมที่มีการลงพื้นที่เยี่ยมสำรวจ
โรงพยาบาล 

Program Initial Program On-going Program Specific Program 

Surveyor 
Level 

SIT/QEIT-> New surveyor -> Experienced surveyor-> Team leader surveyor-
> Surveyor trainer 

Core value Empowerment Evaluation 

Context 
Hospital Analysis 

(บริบท ความเสี่ยง และความท้าทายขององค์กร) 

Criteria 
Micro 

(part III: unit level) 
Meso 

(part II, team level) 
Macro 

(part I, lead team level) 

เป้าหมาย/ 
ความคาดหวัง 
ในแต่ละระดับ 

 

Unit optimization 

 

Team function 

             

Big picture 

 

 

 
U

ni

tn
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4.7 สมรรถนะสำคัญของผู้เยี่ยมสำรวจ (Surveyor Competency)   

ปี 2556 มีการจัดแบ่งเป็นกลุ่ม ความรู้ ทักษะ และชิ้นงาน  

ระดับขั้นสมรรถนะการเป็นผู้เยี่ยมสำรวจ (surveyor competency level) 

ความรู้ (knowledge) ทักษะ (skill) ชิ้นงาน (task) 
แนวคิดคุณภาพ 
เครื่องมือคุณภาพ 
แนวคิด HPH 
มาตรฐาน HA/HPH 
การประเมิน 
ระบบสาธารณสุข 

การอ่าน 
การวิเคราะห์ 
การมองภาพใหญ่ 
การสร้างความสัมพันธ์ 
การสังเกต 
การฟัง 
การตั้งคำถาม  
การสะท้อนกลับ 
กระตุ้นการเรียนรู้ 
การสรุปบทเรียน 
การเขียน 
การแก้ไขสถานการณ์ 

การวิเคราะห์แบบประเมิน
ตนเอง/service profile 
การวางแผนการเยี่ยม  
การทบทวนเอกสาร 
การทบทวนเวชระเบียน 
การเยี่ยมหน่วยงาน 
การสัมภาษณ์ทีม  
การเขียนรายงาน 

สมรรถนะท่ีจำเป็นสำหรับผู้เยี่ยมสำรวจทั่วไป 

สมรรถนะท่ีจำเป็น คำอธิบาย 
ความรู้เกี่ยวกับมาตรฐาน HA 
(Knowledge on HA 
Standards)  

มีความรู้ความเข้าใจในแนวคิด เป้าหมาย และประเด็นสำคัญของมาตรฐาน 
HA สามารถประยุกต์ใช้ความรู้เกี่ยวกับมาตรฐาน HA ในการเยี่ยมสำรวจ 
และสามารถบูรณาการมาตรฐาน HA กับมาตรฐานอื่นท่ีเกี่ยวข้อง 

การปรับตัว (Adaptability)
   

สามารถปรับตัวให้ทำงานได้อย่างมีประสิทธิภาพภายใต้สภาพแวดล้อม
ต่างๆ 

การรวบรวมข้อมูลและคิด
วิเคราะห์ (Data Collection 
& Analytical Thinking)  

สามารถค้นหาและวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อใช้ประกอบการเยี่ยมสำรวจ 
สามารถใช้เทคนิคท่ีหลากหลายในการรวบรวมข้อมูล เช่น การสังเกต การ
สัมภาษณ์ การสัมภาษณ์เจาะลึก การฟัง และการศึกษาเอกสาร 
สามารถใช้ข้อมูลที่รวบรวมได้มาวิเคราะห์เพ่ือประเมินสถานการณ์ และระบุ
ประเด็นสำคัญที่เชื่อมโยงกับมาตรฐานและความต้องการของสถานพยาบาล 

การโค้ชและกัลยาณมิตร 
(Coaching)   

สามารถใช้ทักษะการเป็นโค้ชเพ่ือสร้างการเรียนรู้ในระหว่างการเยี่ยมสำรวจ 
ด้วยความเข้าใจในบริบทขององค์กร ใส่ใจความรู้สึกของผู้รับการเยี่ยม 
เคารพในความคิดและความคิดสร้างสรรค์ของสถานพยาบาล สามารถ
อธิบายเรื่องที่ยุ่งยากซับซ้อนให้เข้าใจง่าย 
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สมรรถนะท่ีจำเป็น คำอธิบาย 

การสื่อสาร 
(Communication)  

สามารถสร้างความสัมพันธ์กับผู้รับการเยี่ยม สร้างบรรยากาศที่เอื้อต่อการ
สนทนาอย่างเปิดใจ เป็นผู ้ฟังที ่ดี ใช้ภาษาที ่เข้าใจง่าย ไวต่อการรับรู้
ความรู้สึกและบรรยากาศของการสนทนา สามารถสื่อสารสิ่งที่พบทั้งที่เป็น
จุดเด่นและโอกาสพัฒนาได้เหมาะสมกับสถานการณ์ และกระตุ ้นการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ 

การวางแผน (Planning)  สามารถวิเคราะห์และระบุประเด็นสำคัญจากการศึกษารายงานการประเมิน
ตนเองของสถานพยาบาล และนำมาวางแผนการเยี่ยมล่วงหน้าร่วมกับทีม
เยี่ยมสำรวจ 

การทำงานเป็นทีม 
(Teamwork)   

สามารถทำงานร่วมกับสมาชิกอื่นในทีมเยี่ยมสำรวจโดยมีเป้าหมายร่วมกัน 
นำประเด็นที่พบจากการเยี่ยมมาแลกเปลี่ยนและเชื่อมโยงเพื่อให้ได้ข้อสรุป
ไปในทิศทางเดียวกัน 

การเขียนรายงาน (Report 
Writing)    

เขียนรายงานด้วยภาษาที ่กระชับ ได้ใจความ ตรงประเด็น สอดคล้องกับ
มาตรฐานและเสร็จสิ้นภายในเวลาที่กำหนด 

นำมาสู่การทบทวนและปรับปรุงให้สอดคล้องกับแนวทางการพัฒนาผู้เยี่ยมสำรวจในแต่ละระดับให้
เป็นไปในแนวทางเดียวกัน มีการจัดกลุ่มแยกสมรรถนะสำคัญเป็น 3 ประเภท ได้แก่ สมรรถนะพ้ืนฐาน 
สมรรถนะทั่วไป และสมรรถนะเฉพาะ 

สมรรถนะพื้นฐาน (Basic competency/Behavior): ประกอบด้วยทักษะที่เป็นพ้ืนฐานจำเป็นในการ
ทำหน้าที่ผู้เยี่ยมสำรวจ ผู้เยี่ยมสำรวจต้องสามารถปรับตัวและแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้าตามสถานการณ์ ตรง
ต่อเวลา (adaptability) สามารถใช้ทักษะความเป็นโค้ชสร้างการเรียนรู้ระหว่างเยี่ยม (appreciation 
inquiry) ต้องเป็นผู้ฟังที่ดี อธิบายเรื่องยากให้เป็นเรื่องง่าย (communication) สามารถสร้างทีมกับสมาชิก
ในทีมเยี่ยมได้อย่างราบรื่น (teamwork) 

สมรรถนะทั่วไป (General competency/Knowledge): ความรู้ ความเข้าใจ เป้าหมาย และประเด็น
สำคัญของมาตรฐาน/เครื่องมือคุณภาพ และประยุกต์ใช้ได้ตามบริบทของโรงพยาบาล 

สมรรถนะเฉพาะด้าน (Specific/Technical Competency/Ability): สามารถวิเคราะห์/ระบุประเด็น
สำคัญจากแบบประเมินตนเอง (SAR) และวางแผนเยี่ยมสำรวจโรงพยาบาล (planning), สามารถนำข้อมูลที่
รวบรวมได้ data collection & analytical thinking, กระตุ้นให้ทีมนำเข้าใจและกระตุ้นให้มองภาพรวมของ
ระบบงาน (team interview) เขียนรายงานด้วยภาษาท่ีกระชับได้ใจความ ตรงประเด็นสอดคล้องกับมาตรฐาน 
(report writing) 
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การพัฒนาสมรรถนะผู้เยี่ยมสำรวจในแต่ละระดับ เป็นการออกแบบการพัฒนาสมรรถนะแบบค่อยเป็นค่อยไป 
เริ่มจากผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจ (Quality Expert in Training) โดยจะให้ความสำคัญและปลูกฝังฐานคิด การมี
พฤติกรรมที่ตอบสนองต่อค่านิยมของ สรพ. การประยุกต์ใช้มาตรฐานให้สอดคล้องกับบริบท มีการประเมิน
สมรรถนะเพ่ือหาโอกาสพัฒนาศักยภาพ ยกระดับเป็นผู้เยี่ยมสำรวจใหม่ (New Surveyor) สามารถพัฒนา
ศักยภาพในการเยี่ยมโรงพยาบาลในระดับ micro เชื่อมโยงกับระดับ meso ซึ่งเป็นการฝึกสมรรถนะโดยเน้น
น้ำหนักการพัฒนาสมรรถนะทั่วไป และสมรรถนะเฉพาะด้านเพิ่มมากข้ึน คาดหวังให้มีการพัฒนาศักยภาพสู่การ
เป็นผู้เยี่ยมสำรวจที่มีประสบการณ์ และหัวหน้าทีมผู้เยี่ยมสำรวจ มีความสามารถเยี่ยมสำรวจโรงพยาบาลใน
ระดับ macro ตามแผนภาพ 

 

 

 



SD-QEM-001-00 

                                                                                                     วันที่ประกาศใช้ 16 มิถุนายน 2568 

The Healthcare Accreditation Institute (Public Organization)  22 

ทั่วไป (ภายนอก) 

ระบบประเมินผล Competency สำหรับผู้เยี่ยมสำรวจ 

สถาบันวางระบบการประเมินสมรรถนะของผู้เยี่ยมสำรวจในเรื่องของสมรรถนะหลัก (Core 
Competency) สมรรถนะเชิงกลยุทธ์ (Strategic-driven Competency) สมรรถนะทางการบริหาร 
(Managerial Competency) และสมรรถนะตามตำแหน่งงาน (Functional Competency) ตามรูปแบบการ
พัฒนา HRD Blueprint เพ่ือขอการรับรองจาก ISQuaIEEA โดยมีการแบ่งระดับ Competency ต่างกันตาม
ประสบการณ์และบทบาทหน้าที่ โดยแบ่งระดับ เป็น 4 กลุ่มคือ ผู้เยี่ยมสำรวจใหม่ (New Surveyor) ผู้เยี่ยม
สำรวจที่มีประสบการณ์ (Experienced Surveyor) หัวหน้าทีมผู้เยี่ยมสำรวจ (Surveyor Team Leader) และ
ครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจ (Surveyor Trainer) ซึ่งจะมีระดับคะแนนต่างกัน ดังภาพ 
 

 
   ระดับสมรรถนะของผู้เยี่ยมสำรวจที่คาดหวัง 
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ในปี 2568 ไดเ้ริ่มนำชุดสมรรถนะ (Competency model) ที่มีรายละเอียดพฤติกรรม มาออกแบบ
กระบวนการฝึกและพัฒนาผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจ/ผู้เชี่ยวชาญด้านคุณภาพ ในหลักสูตร “การฝึกอบรมเป็น
ผู้เชี่ยวชาญด้านคุณภาพ: Quality Expert in Training”  

HA Competency Model สำหรับการฝึกอบรมเป็นผู้เชี่ยวชาญด้านคุณภาพ (Quality Expert 

inTraining) ดังภาพ 

 
Competency Matrix สำหรับ Quality Expert in Training 

Core Competency Functional Competency 

CC-1 CC-2 CC-3 CC-4 FC-1 FC-2 FC-3 FC-4 FC-5 

ระดับ 2 ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 1 ระดับ 1 ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 1 ระดับ 1 

4.8 กระบวนการเข้าสู่การเป็นผู้เยี่ยมสำรวจ 
การเข้าสู่การเป็นผู้เยี่ยมสำรวจของสถาบัน มีข้ันตอนการคัดเลือกจาก 2 ส่วน ดังนี้  

1) คัดเลือกจากผู้ที่ผ่านการฝึกอบรมหลักสูตร HA 451 การเตรียมเป็นผู้เยี่ยมสำรวจภายนอก (External 

Surveyor Preparation Camp) เป็นขั้นตอนการสรรหา คัดเลือกผู้สนใจเป็นผู้เยี่ยมสำรวจ โดยผู้เรียน

ต้องมาเข้าแคมป์ร่วมกันเป็นเวลา 5 วัน 4 คืน ผ่านการเรียนรู้มาตรฐาน เชื่อมโยงมาตรฐานกับบริบท

โรงพยาบาล และฝึกทักษะเบื้องต้นของการเป็นผู้เยี่ยมสำรวจ ซึ่งผู้ที่จะเข้าสู่ขั้นตอนนี้ได้ ต้องมีความรู้ 

ความเข้าใจมาตรฐาน HA ผ่านเกณฑ์การประเมินหรือหลักสูตรฝึกอบรมมาตรฐานของ สรพ. ซึ่งเป็น

คุณสมบัติตามเกณฑ์ทั่วไป โดยจะมีกระบวนการสังเกตทัศนคติ พฤติกรรม และสมรรถนะที่สำคัญต่อ

การเป็นผู้เยี่ยมสำรวจ จากทีมวิทยากรผู้เชี่ยวชาญ ซ่ึงมีทั้งครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจ และพ่ีเลี้ยง ร่วม

พิจารณาตามเกณฑ์ดังนี้ 1) ผลการประเมินตนเองต่อความต้องการเป็นผู้เยี่ยมสำรวจ 2) ผลการ

ประเมินจากครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจ/วิทยากรกลุ่ม 3) ผลการทำแบบทดสอบหลังการอบรม (ถ้ามี) รวมถึง

ระยะเวลาการเข้าร่วมกิจกรรมอบรมไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 เพ่ือคัดเลือกเข้าโปรแกรมพัฒนาผู้ฝึกเยี่ยม

สำรวจ (surveyor in training program) ซึ่งในปี 2568 ได้ปรับการพัฒนาเป็นหลักสูตร “การ

ฝึกอบรมเป็นผู้เชี่ยวชาญด้านคุณภาพ: Quality Expert in Training” 
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2) คัดเลือกจากผู้บริหารระดับสูงของสถานพยาบาลที่มีประสบการณ์ในการพัฒนาคุณภาพ หรือบุคลากร
ของสถานพยาบาลที่มีความรู้ความสามารถในระบบการพัฒนาคุณภาพ ซึ่งได้รับการเสนอชื่อจากครูฝึก
ผู้เยี่ยมสำรวจ/ผู้เยี่ยมสำรวจอาวุโส คณะกรรมการสถาบัน หรือผู้บริหารสถาบัน และผ่านการพิจารณา
เห็นชอบจากคณะกรรมการคัดเลือกและขึ้นทะเบียนผู้เยี่ยมสำรวจ 

ภาพแสดงการปรับปรุงเป็นหลักสูตรการฝึกอบรมเป็นผู้เชี่ยวชาญด้านคุณภาพ (Quality Expert in 
Training) ปี 2568 

 
 

4.9 กระบวนการพัฒนาผู้เยี่ยมสำรวจ 
กระบวนการพัฒนาผู้เยี่ยมสำรวจ แบ่งเป็น 3 โปรแกรม ดังนี้ 

1) โปรแกรมที่ 1: กระบวนการพัฒนาผู้เยี่ยมสำรวจใหม่ (initial program for new surveyor: new 
surveyor training program) เป็นโปรแกรมเพ่ือสรรหา คัดเลือก และพัฒนาบุคคลที่สนใจเป็นผู้เยี่ยม
สำรวจของสถาบัน ประกอบด้วย 2 กระบวนการ ใช้ระยะเวลาการฝึกโดยประมาณ 2 ปี  
กระบวนการที่ 1: ผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจ (Quality Expert in Training: QEIT): ปี 2568 ได้พัฒนาเป็น
หลักสูตร “การฝึกอบรมเป็นผู้เชี่ยวชาญด้านคุณภาพ: Quality Expert in Training”เริ่มตั้งแต่กระบวนการ
สรรหาผู้ที่มีความสนใจและมีสมรรถนะสอดคล้องกับการเป็นผู้เยี่ยมสำรวจ คัดเลือกผู้ที่มีคุณสมบัติตาม
เกณฑจ์ากหลักสูตร HA451 เข้าร่วมกระบวนการเรียนรู้และประเมินเพ่ือคัดเลือกเป็น ผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจ เข้า
โปรแกรมการในหลักสูตรการฝึกอบรมเป็นผู้เชี่ยวชาญด้านคุณภาพ: Quality Expert in Training ได้รับ
การพัฒนาและคัดเลือกผ่านเกณฑ์ขึ้นทะเบียนเป็น ผู้เยี่ยมสำรวจใหม่ (new surveyor)  
กระบวนการที่ 2: ผู้เยี่ยมสำรวจใหม่ (new surveyor): จะได้รับการพัฒนาเพ่ิมพูนความรู้ ทักษะ และ

สมรรถนะ โดยมีครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจ ฝึกทักษะและกำกับดูแล ตลอดระยะเวลา 1 ปี จนได้รับการคัดเลือก

และข้ึนทะเบียนเป็นผู้เยี่ยมสำรวจที่มีประสบการณ์ (experienced surveyor) 
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2) โปรแกรมที่ 2: กระบวนการพัฒนาผู้เยี่ยมสำรวจที่มีประสบการณ์/มีศักยภาพ (ongoing training 
program for upscale experienced surveyor each level) มีวัตถุประสงค์เพ่ือเสริมสร้างความรู้ 
ทักษะ สมรรถนะของผู้เยี่ยมสำรวจ ที่ทำหน้าที่เป็นผู้เยี่ยมสำรวจให้เข้มแข็ง สร้างการเรียนรู้ บูรณาการใช้
มาตรฐานกับบริบทโรงพยาบาลในการเยี่ยมสำรวจได้อย่างมีคุณค่า 

• Experienced surveyor training program ปีที่ 1-5: สำหรับผู้เยี่ยมสำรวจที่มีประสบการณ์ 1 ปี 
ถึง 5 ปี โดยมีกระบวนการพัฒนา เช่น การจัดประชุมเชิงปฏิบัติการ การเยี่ยมสำรวจร่วมกับครูฝึก
ผู้เยี่ยมสำรวจ/ผู้เยี่ยมสำรวจอาวุโสตามระยะเวลาที่กำหนด การจัดเวทีแลกเปลี่ยนประสบการณ์ 
การจัดระบบการให้คำปรึกษา และการจัดทำ portfolio และนำข้อมูล competency มาออกแบบ
แผนการสอน/สร้างการเรียนรู้เฉพาะราย เพ่ือเพ่ิมผลสัมฤทธิ์ในการพัฒนา 

3) โปรแกรมที่ 3: กระบวนการพัฒนาผู้เยี่ยมสำรวจเฉพาะด้าน (specialists training program) มี
วัตถุประสงค์เพ่ือยกระดับความสามารถ การใช้มุมมองทีห่ลากหลาย ในการเป็นผู้เยี่ยมสำรวจระดับหัวหน้า
ทีม ครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจ และผู้เยี่ยมสำรวจที่สามารถเยี่ยมประเมินรับรองในมาตรฐานหลากหลายตาม
โปรแกรมการรับรองที่เป็น product ต่างๆ ของสถาบัน 

• Experienced surveyor training program ปีที่ > 5: สำหรับผู้เยี่ยมสำรวจที่มีประสบการณ์
มากกว่าหรือเท่ากับ 5 ปี และมีจำนวนวันการปฏิบัติหน้าที่เป็นผู้เยี่ยมสำรวจ (man-day) ครบตาม
เกณฑ์ โดยฝึกเยี่ยมสำรวจร่วมกับครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจ เพ่ือยกระดับการพัฒนาขึ้นทะเบียนเป็น
หัวหน้าทีมเยี่ยมสำรวจ (team leader surveyor) และ/หรือพัฒนาสู่การเป็นผู้เยี่ยมสำรวจเฉพาะ
ด้าน (specific technical standards surveyor) 

• Experienced surveyor training program ปีที่ >10: สำหรับผู้เยี่ยมสำรวจที่มีประสบการณ์
มากกว่า 10 ปี ผ่านประสบการณ์เป็นหัวหน้าทีมผู้เยี่ยมสำรวจ โดยฝึกบทบาทการเป็นครูฝึกผู้เยี่ยม
สำรวจ (potential surveyor trainer) เน้นการฝึกปฏิบัติตามบทบาทความเป็นครู ทักษะการโค้ช 
ให้แก่ผู้เยี่ยมสำรวจประสบการณ์ 1-5 ปี และฝึกเยี่ยมสำรวจร่วมกับครูฝึก พร้อมการประเมินผล 
เพ่ือยกระดับการพัฒนาขึ้นทะเบียนเป็นครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจ (surveyor trainer) 

4.10 แนวทางการพัฒนาผู้เยี่ยมสำรวจ แต่ละโปรแกรมการพัฒนา 

1) แนวทางการพัฒนาผู้เยี่ยมสำรวจใหม่ (initial training program) 
1.1 แนวทางการพัฒนาผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจ พัฒนาและคัดเลือกจากหลักสูตรการฝึกอบรมเป็นผู้เชี่ยวชาญ
ด้านคุณภาพ: Quality Expert in Training Academy มีข้ันตอน ดังนี้ 

การปฐมนิเทศ (orientation program) ปี 2568 ปรับเป็นการสัมมนาเชิงปฏิบัติการเพื่อเตรียมความ
พร้อมและพัฒนาบุคลากรเชี ่ยวชาญด้านคุณภาพ (Orientation & Coursework for Quality Expert in 
Training) มีวัตถุประสงค์เพ่ือทบทวนความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับปรัชญาของสถาบัน จริยธรรมของผู้สำรวจ 
อัตลักษณ์การเป็นผู้เยี่ยมสำรวจ สรพ. ทบทวนความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับประเด็นสำคัญของมาตรฐาน HA 
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เชื่อมโยงกับบริบทขององค์กร รวมทั้งสื่อสารแผนพัฒนาสมรรถนะและการประเมินผลการปฏิบัติงานเพื่อขึ้น
ทะเบียนในระดับสูงต่อไป  
        การลงพื้นที่ฝึกเยี่ยมสำรวจ (site visit) เน้นการฝึกทักษะที่จำเป็นด้วยการฝึกภาคสนาม/ลงพื้นที่เยี่ยม
สำรวจโรงพยาบาล กรณีเข้าร่วมฝึกภาคสนามลงพ้ืนที่ ฝึกเยี่ยม สำรวจโรงพยาบาล เรียกว่า “ผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจ” 
ผู้ฝึกจะได้รับการพัฒนาและประเมินสมรรถนะอย่างต่อเนื่อง และเมื่อสิ้นโครงการ ครูฝึก/พี่เลี้ยงผู้เยี่ยมสำรวจ
จะพิจารณาความเหมาะสมตามเกณฑ์ที่กำหนด เพื่อพิจารณาเสนอต่อคณะกรรมการคัดเลือกและขึ้นทะเบียน
เป็นผู้เชี่ยวชาญด้านคุณภาพในบทบาทต่างๆ  

การประเมินผล ผู้เข้าร่วมฝึกอบรมเป็นผู้เชี ่ยวชาญด้านคุณภาพ (Quality Expert in Training) ใช้ 
วิธีการวัดผลประเมิน 3 ครั้ง คือ 1) การประเมินช่วง Orientation & Coursework: จำนวน 1 ครั้ง  2) การประเมิน
ช่วง Site Visit จำนวน 2 ครั้ง โดยครูฝึก/พี่เลี้ยง บันทึกผลการประเมินลงในแบบฟอร์มการประเมินผลผู้เข้าร่วม
ฝึกอบรมเป็นผู้เชี่ยวชาญด้านคุณภาพ เพ่ือติดตามผลลัพธ์การฝึกอบรมแบบ Real-Time และสามารถวิเคราะห์
ผล รายบุคคลได้อย่างชัดเจน โดยอ้างอิงเกณฑ์ประเมินผลและการคัดเลือก และ HA Competency Model 
สำหรับการฝึกอบรมเป็นผู ้เชี ่ยวชาญด้านคุณภาพ (Quality Expert in Training) ซึ่งผลการประเมินนำมา
พิจารณา เพื่อคัดเลือกผู้ฝึกอบรมให้เหมาะสมกับบทบาท(ผู้เยี่ยมสำรวจ (Surveyor) วิทยากรหลักสูตรสถาบัน 
(Speaker) ที ่ปร ึกษากระบวนการค ุณภาพ (Quality Coach) และ ผ ู ้จ ัดการศ ูนย ์ค ุณภาพ (Quality 
Management Representative) ตามดุลยพินิจ  

เกณฑพิ์จารณาขึ้นทะเบียนเป็นผู้เยี่ยมสำรวจใหม ่ผู้เข้าร่วมฝึกอบรมเป็นผู้เชี่ยวชาญด้านคุณภาพ ต้องมี
ระดับคะแนน เท่ากับ 12 คะแนนขึ้นไปจากคะแนนเต็ม 18 คะแนน มีคะแนนในสมรรถนะสำคัญที่กำหนดอยู่
ในคะแนนระดับ 2 ประกอบกับการมีเจตจำนงที่ต้องการเป็นผู้เยี่ยมสำรวจของสถาบัน เมื่อกิจกรรมการฝึกครบ
ตามกำหนด สำนักงานรวบรวมผลประเมินสมรรถนะผลการพิจารณาในส่วนของครูฝึก/พี่เลี ้ยง ทำรายงาน
สรุปผลการปฏิบัติงานตามเกณฑ์ที่กำหนด เสนอแก่คณะกรรมการคัดเลือกฯ เพื่อพิจารณาขึ้นทะเบียนเป็นผู้
เยี่ยมสำรวจใหม่ (new surveyor) ต่อไป 

1.2 แนวทางการพัฒนาผู้เยี่ยมสำรวจใหม่ (New surveyor program) มีข้ันตอน ดังนี้ 

การปฐมนิเทศ (orientation program) มีวัตถุประสงค์เพื ่อทำความเข้าใจและความคาดหวังต่อ
บทบาทหน้าที่ผู้เยี่ยมสำรวจ ทบทวนความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับปรัชญาของสถาบัน แนวปฏิบัติที่ดี และ
จริยธรรมของผู้เยี่ยมสำรวจ อัตลักษณ์การเป็นผู้เยี่ยมสำรวจ สรพ. ทบทวนความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับ
ประเด็นสำคัญของมาตรฐาน HA เชื่อมโยงกับบริบทขององค์กร สื่อสารแผนการพัฒนาสมรรถนะและการ
ประเมินผลการปฏิบัติงานเพื่อขึ้นทะเบียนในระดับสูงต่อไป รวมทั้งรับทราบขั้นตอนการอุทธรณ์ผลการพิจารณา
แต่งตั้งเป็นผู้เยี่ยมสำรวจ 

การลงพื้นที่ฝึกเยี่ยมสำรวจ (Site visit) เป็นการฝึกทักษะการเป็นผู้เยี่ยมสำรวจใหม่จำนวน 3-5 ครั้ง
ต่อปี โดยปฏิบัติหน้าที่เป็นหนึ่งในสมาชิกทีมเยี่ยมสำรวจ ภายใต้การกำกับนิเทศของครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจ เรียนรู้ 
และฝึกปฏิบัติตามบทบาทของการเป็นผู้เยี่ยมสำรวจที่ดีภายใต้ระเบียบปฏิบัติของ สรพ. การบริหารจัดการ
ตัวเองในการทำหน้าที่ผู้เยี่ยมสำรวจ ตั้งแต่การเตรียมตัวก่อนวันเยี่ยม การเยี่ยมสำรวจ การส่งรายงานการเยี่ยม
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สำรวจ และประเมินตนเองตามแนวทางที่สถาบันกำหนด พร้อมเรียนรู้มุมมองการประเมินจากครูฝึกผู้เยี่ยม
สำรวจ เพื่อเทียบกับผลการประเมินตนเองและหาโอกาสพัฒนาตนเองสำหรับการฝึกเยี่ยมครั้งต่อไป รวมทั้ง
สรุปบทเรียนการฝึกทักษะการเยี่ยมสำรวจทุกครั้งและส่งให้สำนักงานเก็บเป็น profile ของแต่ละบุคคล 

การประชุมเพื่อแลกเปลี่ยนประสบการณ์ สถาบันจัดให้มีเวทีแลกเปลี่ยนประสบการณ์ของการเยี่ยม
สำรวจกับครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจ เพ่ือเพ่ิมพูนความรู้ ประสบการณ์ท่ีเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพสถานพยาบาลจาก
เพื่อนผู้เยี่ยมสำรวจและ/หรือผู้เชี่ยวชาญ เป็นการสร้างการเรียนรู้แบบผู้ใหญ่ ได้แก่ การประชุมผู้เยี่ยมสำรวจ
ใหม่ประจำปี (Workshop share and learn experience of new surveyors) เพ่ือแลกเปลี่ยนประสบการณ์
การเยี่ยมสำรวจและเพิ่มพูนทักษะและความรู้ ผ่านกระบวนแลกเปลี่ยนเรียนรู้และสะท้อนผลงานร่วมกัน เป็น
กลไกในการสร้างมาตรฐานผู้เยี่ยมสำรวจให้สามารถสร้างคุณค่าให้กับสถานพยาบาลในเป้าหมายที่ใกล้เคียงกัน
โดยเรียนรู้วิธีการที่หลากหลายจากต่างประสบการณ์ 

การประเมินสมรรถนะ (competency assessment) ทุกครั้งของการฝึกปฏิบัติหน้าที่เป็นผู้เยี่ยม
สำรวจใหม่ ต้องประเมินตนเองตามแนวทางที่กำหนด ทั้งสมรรถนะด้านพ้ืนฐาน ด้านทั่วไป และเฉพาะด้านของ
ผู้เยี่ยมสำรวจ ซึ่งสมรรถนะจะมีการถ่วงน้ำหนักในแต่ละสมรรถนะเป็นสัดส่วนที่เข้มข้นมากขึ้นจากกลุ่มผู้ฝึก
เยี่ยมสำรวจ แล้วนำผลการประเมินตนเอง มาเรียนรู้เทียบเคียงกับครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจเพื่อเห็นโอกาสพัฒนา
และวางแผนพัฒนาต่อเนื่องในการเยี่ยมสำรวจครั้งต่อไป  

ผลการปฏิบัติงานและขึ้นทะเบียน เมื่อผู้เยี่ยมสำรวจใหม่ได้รับการฝึกเยี่ยมครบตามเกณฑ์ สำนักงาน
จะรวบรวมผลประเมินสมรรถนะส่วนของครูผู้เยี่ยมสำรวจ จัดทำรายงานสรุปผลการปฏิบัติงานตามเกณฑ์ที่
กำหนดของผู้เยี่ยมสำรวจใหม่แต่ละคน เสนอแก่คณะกรรมการคัดเลือกฯ เพื่อพิจารณาขึ้นทะเบียนเป็นผู้เยี่ยม
สำรวจที่มีประสบการณ์ (experienced surveyor) ต่อไป 
2) แนวทางการพัฒนาผู้เยี่ยมสำรวจที่มีประสบการณ์ (ongoing training program) 

เป็นโปรแกรมเพ่ือเพ่ิมทักษะ ประสบการณ์ ในการเยี่ยมสำรวจ ให้ผู้เยี่ยมสำรวจที่มีประสบการณ์ และ
มีศักยภาพเพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่อง โดยมีขั้นตอนต่างๆ ดังนี้ 

1) Learning by doing fieldwork with the team: เป็นการเยี่ยมสำรวจสถานพยาบาล ที่ผู ้เยี ่ยม
สำรวจทุกคนต้องมีวันเยี่ยมสำรวจ ไม่น้อยกว่า 10 วัน (5 ครั้ง) ต่อปี เพ่ือเพ่ิมประสบการณ์และเพ่ิมพูน
ทักษะในการเยี่ยมสำรวจที่หลากหลาย 

2) Workshop share and learn experience of all surveyors: เป็นการประชุมผู ้เยี ่ยมสำรวจ
ประจำปี เพื ่อแลกเปลี ่ยนประสบการณ์การทำงานร่วมกัน ทบทวนความรู ้ใหม่ และเรียนรู ้การ
เปลี่ยนแปลงกฎ ระเบียบ ข้อบังคับต่างๆ สรุปผลงานและแผนงานของแต่ละปี รวมถึงเป็นการสร้าง
ความสัมพันธ์ระหว่างผู้เยี่ยมสำรวจรุ่นต่างๆ 

3) Surveyor training camp: เพื่อยกระดับให้สมรรถนะของผู้เยี ่ยมสำรวจอยู่ในมาตรฐานเดียวกัน 
เป็นโปรแกรมเพื่อพัฒนาความรู้ ฝึกทักษะด้านต่าง ๆ และงานที่เกี ่ยวข้องกับการเยี่ยมสำรวจให้
สอดคล้องกับ competency level ในลักษณะการเรียนรู้แบบผู้ใหญ่ 
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4) Special course for individual group: เป็นการประชุมเชิงปฏิบัติการเฉพาะกลุ่ม เพื่อพัฒนา
หัวหน้าทีมผู้เยี่ยมสำรวจ และผู้เยี่ยมที่เยี่ยมได้หลากหลาย เช่น การเยี่ยมสำรวจระบบเครือข่ายบริการ
สุขภาพ เป็นต้น 

5) Learning by yourself with HAI program support: เป็นการเรียนรู้ด้วยตัวเอง จากเอกสาร สื่อ
ต่างๆ และการประชุมหลักสูตรต่างๆ ที ่ผู ้เยี ่ยมสำรวจสนใจ ที่สอดคล้องกับสมรรถนะที ่จำเป็น 
(competency needs) 

3) แนวทางการพัฒนาผู้เยี่ยมสำรวจเฉพาะด้าน (specialists training program) 
เป็นโปรแกรมเพื่อเพิ่มทักษะ ประสบการณ์ ในการเยี่ยมสำรวจให้ผู้เยี่ยมสำรวจที่มีประสบการณ์/มี

ศักยภาพอย่างต่อเนื่อง และเพื่อยกระดับความสามารถ การใช้มุมมองหลากหลายในการเป็นผู้เยี ่ยมสำรวจ
ระดับหัวหน้าทีม ครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจ และผู้เยี่ยมสำรวจที่สามารถเยี่ยมประเมินรับรองเฉพาะด้าน ในมาตรฐาน
หลากหลายตามโปรแกรมการรับรองที่เป็น product ต่างๆ ของสถาบัน โดยมีขั้นตอนต่างๆ ดังนี้ 
▪ Experienced surveyor training program ปีที ่ >5-10: สำหรับผู ้เยี ่ยมสำรวจที่มีประสบการณ์

มากกว่า 5 ถึง 10 ปี โดยฝึกเยี่ยมสำรวจร่วมกับครูฝึกผู้เยี ่ยมสำรวจ เพื่อยกระดับการพัฒนาขึ้น
ทะเบียนเป็นหัวหน้าทีมเยี่ยมสำรวจ (team leader surveyor) และ/หรือพัฒนาสู่การเป็นผู้เยี่ยม
สำรวจเฉพาะด้าน (specific technical standards surveyor) 

▪ Experienced surveyor training program ปีที่ >10: สำหรับผู้เยี ่ยมสำรวจที่มีประสบการณ์มากกว่า 
10 ปี โดยฝึกบทบาทการเป็นครูฝึก (potential surveyor trainer) เน้นการฝึกปฏิบัติตามบทบาท
ความเป็นครู ทักษะการโค้ช ให้แก่ผู้เยี่ยมสำรวจประสบการณ์ 1-5 ปี และฝึกเยี่ยมสำรวจร่วมกับครูฝึก 
พร้อมการประเมินผล เพ่ือยกระดับการพัฒนาขึ้นทะเบียนเป็นครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจ (surveyor trainer) 
โดยต้องผ่านประสบการณ์การเป็นหัวหน้าทีม 

4.11 ลำดับขั้นการพัฒนาผู้เยี่ยมสำรวจเฉพาะด้าน 

หัวหน้าทีมผู้เยี่ยมสำรวจ (Team leader surveyor) 
เกณฑ์การคัดเลือกผู้มีศักยภาพเข้าโปรแกรมพัฒนาหัวหน้าทีมเยี่ยมสำรวจ 

อ้างอิงจากการประชุมคณะกรรมการคัดเลือกฯ ผู้เยี่ยมสำรวจ ครั้งที่ 4/2567 วันพฤหัสบดีที่ 17 ตุลาคม 2567  
1) ประสบการณ์การเยี่ยมสำรวจ ไม่น้อยกว่า 5 ปี (ไม่นับรวมปีแรก new surveyor) 
2) ประสบการณ์จำนวนวันเยี่ยมสำรวจ man-day ปรับเป็น 50 man-day ขึ้นไป ทั้งการเยี่ยมสำรวจเพื่อ

การรับรอง/การต่ออายุ และการเยี่ยมสำรวจเพ่ือเฝ้าระวัง 
3) เกณฑ์ประเมินตาม competency level of surveyors ระดับ 3 ขึ้นไป  
4) ได้รับการคัดเลือกเป็น potential team leader surveyor ตามเกณฑ์ เพ่ิมเติมรายละเอียด คือ 

4.1 ร่วมกับการให้ข้อคิดเห็นที่ได้จากการสังเกต - การประเมินพฤติกรรมร่วมกันของผู้เยี่ยมสำรวจ
อาวุโส และกรรมการคัดเลือกฯ ผู้เยี่ยมสำรวจ จำนวน 5 คน 

4.2 ข้อมูลเชิงคุณภาพ คือ 1) ความสามารถในการจัดการความขัดแย้ง (conflict management)   
2) ภาวะผู้นำ (leadership) 3) การควบคุมอารมณ์ที่ดี (EQ: emotional quotient) 
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5) เป็นไปตามความสมัครใจของผู้เยี่ยมสำรวจ 
6) คณะกรรมการคัดเลือกฯ ผู้เยี่ยมสำรวจ พิจารณาตัดสินใจขั้นตอนสุดท้าย จากข้อมูล ข้อ 4 และเข้าสู่

กระบวนการฝึกตามโปรแกรมการฝึกทักษะและพัฒนาหัวหน้าทีมผู้เยี่ยมสำรวจ 

หน้าที่รับผิดชอบของหัวหน้าทีมผู้เยี่ยมสำรวจ 

▪ การเตรียมตัวก่อนการเยี่ยมสำรวจ: เป็นผู้นำในการประชุมเตรียมทีมเยี่ยมสำรวจเพ่ือวางแผนการเยี่ยม
สำรวจร่วมกัน โค้ชให้สมาชิกทีมมองเชิงระบบและสรุปประเด็นสำคัญในการเยี่ยมสำรวจอย่าง
ครอบคลุมตามบริบท 

▪ เป็นผู้นำสร้างการเรียนรู้ให้กับทีมผู้เยี่ยมสำรวจ เพ่ือให้กระบวนการเยี่ยมสำรวจเป็นไปอย่างราบรื่น 

• ประมวลผลการเยี่ยมสำรวจเพ่ือปรับแผนการเยี่ยมสำรวจที่เหมาะสม 

• นำทีมในการอภิปรายแลกเปลี่ยน ประมวลข้อมูลที่ได้จากการเยี่ยมของแต่ละทีมเพ่ือให้เห็น
ภาพรวมของโรงพยาบาล มาใช้สรุปผลการเยี่ยมสำรวจและการตัดสินใจ 

• สร้างการเรียนรู้ในประเด็นที่ได้จากการเยี่ยมที่มีความสอดคล้องกับมาตรฐานและบริบทของ
โรงพยาบาล 

• นำทีมในการ scoring ต้องระบุ evidence ที่ชัดเจนในประเด็นสำคัญและทำความเข้าใจกับทีมให้มี
ความเห็นชอบร่วมกัน 

• วางแผนสร้างการเรียนรู้ใน education session/share and learn ร่วมกับโรงพยาบาล 

▪ สรุปประเด็นในการจัดทำ exit report / ลำดับความสำคัญ ทั้งข้อชื่นชมและข้อเสนอแนะเพ่ือจัดทำ 

exit report 

▪ เป็นผู้แทนทีมเยี่ยมสำรวจในการสรุปประเด็นการเยี่ยมสำรวจให้กับโรงพยาบาลและรวบรวมรายงาน 

• รวบรวมและสังเคราะห์รายงานจากทีมผู้เยี่ยมสำรวจ สรุปเป็น full report ที่สอดคล้องในทิศทาง
เดียวกัน และจัดทำ executive summary 

• กรณีท่ีให้โรงพยาบาลนำเสนอข้อมูลเพ่ิมเติมหลังการเยี่ยมสำรวจ หรือเยี่ยมสำรวจเฉพาะเรื่อง 
(Focus survey) มีการติดตามความก้าวหน้าของโรงพยาบาลและเพ่ิมเติมในรายงาน full report 
ให้สมบูรณ์ 

• กรณีจำเป็นต้องพบผู้บริหารสถานพยาบาล ทำหน้าที่เป็นผู้แทนทีมเยี่ยมสำรวจในการสรุปประเด็น
สำคัญ สื่อสาร และตัดสินใจร่วมกับทีมผู้บริหารสถานพยาบาล เพ่ือให้มีการขับเคลื่อนการพัฒนาได้
อย่างต่อเนื่อง 

• กรณีท่ียากต่อการตัดสินใจ ทำหน้าที่เป็นผู้แทนของทีมเยี่ยมสำรวจ ในการขอคำปรึกษาจากสถาบัน 
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สมรรถนะท่ีจำเป็นสำหรับหัวหน้าทีมผู้เยี่ยมสำรวจ 
สมรรถนะที่จำเป็นสำหรับหัวหน้าทีมผู้เยี่ยมสำรวจ ที่ต้องมีเพ่ิมจากสมรรถนะของผู้เยี่ยมสำรวจทั่วไป 

มีรายละเอียดดังนี้ 

สมรรถนะท่ีจำเป็น คำอธิบาย 

การจัดการความขัดแย้ง 
(conflict management) 

สามารถประเมินและคาดการณ์ปัญหาความขัดแย้งที่จะเกิดขึ้น สามารถ
ป้องกันปัญหา ใช้วิธีการอย่างสร้างสรรค์ในการแก้ไขสถานการณ์ สามารถ
สื่อสารประเด็นที่อ่อนไหวกับผู้บริหารสถานพยาบาลเพ่ือยอมรับและยินดี
ปรับปรุงแก้ไข 

ภาวะผู้นำ (leadership) มีภาวะผู้นำแบบรวมกลุ่ม ทำให้การเยี่ยมสำรวจดำเนินไปอย่างราบรื่น 
เหมาะสมกับสถานการณ์ ตอบสนองต่อนโยบายของ สรพ. 

การควบคุมอารมณ์ท่ีดี 
(emotional quotient) 

มีความสามารถในการรับรู้ ควบคุม และจัดการอารมณ์ของตนเองได้อย่าง
ชาญฉลาดเหมาะสมกับสถานการณ์ มีจิตใจมั่นคง รู้จักเอาใจเขามาใส่ใจเรา 
หมั่นทบทวนถึงการแสดงออกที่ดีและสิ่งที่ยังทำได้ไม่ดี มีการพัฒนาตนเอง
ในการควบคุมอารมณ์และแสดงออกให้ดียิ่งขึ้น 

แนวทางการพัฒนาเป็นหัวหน้าทีมผู้เยี่ยมสำรวจ 

การสรรหาและคัดเลือกผู้มีศักยภาพเข้าโปรแกรมการพัฒนาหัวหน้าทีมผู้เยี่ยมสำรวจ 
▪ คัดเลือกจากผู้เยี่ยมสำรวจที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่กำหนด 
▪ ผ่านระบบการฝึกและการประเมินผล 

กระบวนการฝึกทักษะและพัฒนาหัวหน้าทีมผู้เยี่ยมสำรวจ   
การปฐมนิเทศ (orientation program) เพ่ือสร้างความเข้าใจในขั้นตอนการฝึก ความคาดหวัง และ

บทบาทการเป็นหัวหน้าทีม ก่อนเข้าสู่การฝึกภาคสนาม 
การฝึกเยี่ยมสำรวจภาคสนาม เรียกว่า try & act program จำนวน 1-3 ครั้ง ในระยะเวลา 1 ปี ซึ่ง

ตลอดระยะเวลาในการฝึก ทางสถาบันจะจัดครูฝึกที่มีประสบการณ์ให้เป็นพ่ีเลี้ยง เป็นที่ปรึกษา และคอยให้
ความช่วยเหลือในการเพ่ิมทักษะสำคัญ เช่น การจัดการความขัดแย้ง ภาวะผู้นำ การแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้า 
ประกอบด้วย 2 ขั้นตอนดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 ขั้นการทดลองปฏิบัติ (Try) ภายใต้การดูแลของครูฝึกที่มีประสบการณ์อย่างใกล้ชิด โดย  
ก) การเตรียมทีมก่อนเยี่ยมสำรวจ จัดให้ผู้ฝึกหัวหน้าทีมเยี่ยมสำรวจ ทดลองฝึกวางแผนเตรียมการ
ร่วมกับทีมเยี่ยมสำรวจ ในฐานะเป็นผู้นำการประชุมในการวางแผนและสรุปประเด็นสำคัญ  
ข) ระหว่างการเยี่ยมสำรวจ ฝึกเป็นผู้นำในการสร้างการเรียนรู้กับโรงพยาบาลด้วยการสัมภาษณ์ การ
ลงเยี่ยมหน้างาน/ทดลองสรุปผลการเยี่ยมสำรวจ เพ่ือปรับแผนการเยี่ยมที่เหมาะสมกับสถานการณ์/
ร่วมวางแผนการทำ education session กับโรงพยาบาล/ฝึกสรุปประเด็นสำคัญในการทำ daily 
briefing & exit report 
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ค) หลังการเยี่ยมสำรวจ เรียนรู้การรวบรวมและเขียนรายงาน ทั้งในส่วนบทสรุปผู้บริหารและตามบท
ที่ได้รับมอบหมาย 
ขั้นตอนที่ 2 ขั้นการปฏิบัติหน้าที่เยี่ยมสำรวจจริง (Act 1-2) มอบหมายให้ทำหน้าที่ในฐานะหัวหน้า
ทีมผู้เยี่ยมสำรวจจริง (ตั้งแต่การเตรียมทีม - การเยี่ยมสำรวจ - การเขียนรายงาน) โดยมีครูฝึกท่ีมี
ประสบการณ์ให้คำปรึกษา 
เพ่ิมเติม กรณีเป็นผู้เยี่ยมสำรวจระบบงานสนับสนุน จัดให้เข้าร่วมกระบวนการเยี่ยมสำรวจด้านคลินิก
เบื้องต้น (preliminary course) คู่กับหัวหน้าทีมที่เป็นครูฝึก ก่อนเข้ากระบวนการฝึกตามโปรแกรม 
1-2 ครั้ง ร่วมกับผลการประเมิน 

การขึ้นทะเบียนหัวหน้าทีมเยี่ยมสำรวจ เมื่อครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจมั่นใจว่า ผู้ฝึกหัวหน้าทีมเยี่ยมสำรวจ 
มีศักยภาพเป็นไปตามเกณฑ์ที่กำหนดและสามารถปฏิบัติหน้าที่หัวหน้าทีมได้ทุกขั้นตอน ภายใต้การนิเทศของ
ครูฝึก ไม่น้อยกว่า 2 ท่านแล้ว นำเสนอต่อคณะกรรมการคัดเลือกฯ เพ่ือพิจารณาต่อไป 

ครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจ (Surveyor trainer) 
เกณฑ์การคัดเลือกผู้มีศักยภาพเข้าโปรแกรมพัฒนาครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจ  

1) คุณสมบัติเช่นเดียวกับหัวหน้าทีมผู้เยี่ยมสำรวจ 
2) มีประสบการณ์การเยี่ยมสำรวจ และ/หรือเป็นวิทยากรสำหรับผู้เยี่ยมสำรวจอย่างสม่ำเสมอ ไม่ต่ำกว่า 

9 ปี 
3) มีคุณสมบัติในการเป็นผู้สอน สร้างการเรียนรู้ให้กับผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจได้อย่างดี 
4) เป็นไปตามความสมัครใจของผู้เยี่ยมสำรวจ และเข้าสู่กระบวนการฝึกตามโปรแกรมการฝึกทักษะและ

พัฒนาครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจ 

หน้าที่รับผิดชอบของครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจ 
▪ สรรหาผู้มีศักยภาพที่จะเป็นผู้เยี่ยมสำรวจ หรือผู้บริหารสถานพยาบาลที่ผ่านการรับรองกระบวนการ

คุณภาพ เข้าร่วมโปรแกรมการฝึกอบรมและพัฒนาผู้เยี่ยมสำรวจตามคุณสมบัติที่กำหนด 
▪ เตรียมความพร้อมผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจตามโปรแกรมปฐมนิเทศ (orientation program)  
▪ ประเมินผลการฝึกเยี่ยมสำรวจตามแบบประเมินที่สถาบันกำหนดโดยการสังเกตพฤติกรรมในการทำ

กิจกรรมและร่วมวางแผนการจัดการฝึกเยี่ยมสำรวจในระดับต่างๆ  
▪ ชี้แนะให้ผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจมองเชิงระบบ ฝึกทักษะ จับประเด็น สรุปประเด็นสำคัญเพ่ือวางแผน การ

เยี่ยม ฝึกฝนการเยี่ยมสำรวจ และการเขียนรายงานอย่างครอบคลุม 

▪ เป็นผู้นำสร้างการเรียนรู้ให้กับทีมผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจและ/หรือผู้เยี่ยมสำรวจใหม่ในระหว่างการฝึกเยี่ยม
สำรวจให้สามารถใช้การประเมินเพ่ือให้เกิดกระบวนการเรียนรู้ร่วมกันได้ 

▪ การพัฒนา/ออกแบบหลักสูตรการเรียนการสอน และระบบประเมินผล 
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สมรรถนะท่ีจำเป็นสำหรับครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจ 

สมรรถนะที่จำเป็นสำหรับครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจที่ต้องมี ดังนี้ 

สมรรถนะท่ีจำเป็น คำอธิบาย 

การโค้ช (coaching) สามารถประเมินและคาดการณ์ถึงองค์ความรู้ ทักษะของผู้ฝึกเยี่ยมท่ีควรมี 
และมีทักษะการโค้ช วิธีการอย่างสร้างสรรค์ เพื่อดึงศักยภาพและ
ความสามารถของผู้ฝึกเยี่ยม  
โค้ชให้ผู้ฝึกเยี่ยมมองเชิงระบบ ฝึกทักษะ จับประเด็น สรุปประเด็นสำคัญ
เพ่ือวางแผนการเยี่ยม ฝึกฝนการเยี่ยมสำรวจ และการเขียนรายงานอย่าง
ครอบคลุม 

ความเป็นครู มีภาวะความเป็นครู อดทน รักการสอน สร้างการเรียนรู้ ส่งผลให้การเยี่ยม
สำรวจดำเนินไปอย่างราบรื่น เหมาะสมกับสถานการณ์ ตอบสนองต่อ
นโยบายของ สรพ. 

แนวทางการพัฒนาเป็นครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจ 
การปฐมนิเทศ (orientation program) เพ่ือสร้างความเข้าใจในบทบาทหน้าที่ของครูฝึก ความ

คาดหวัง ลำดับการพัฒนาเพ่ือต่อยอดเป็นครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจ 
ลำดับการพัฒนา 

▪ ปีที่ 1 การจัดทีมเยี่ยมสำรวจ ในบทบาทการเป็นผู้ฝึกเป็นครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจ และ/หรือหัวหน้าทีม 
ร่วมกับ experienced surveyor 1-4 ปี อย่างน้อย 2 ครั้งต่อคนต่อปี โดยมีการประเมินร่วมกัน ผ่าน 
Google form และนำเสนอผลการประเมินเพ่ือพิจารณาต่อไปโดยคณะกรรมการคัดเลือกฯ 

▪ ปีที่ 2 ผู้ฝึกเป็นครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจที่ผ่านเกณฑ์การพิจารณา เข้าสู่กระบวนการเยี่ยมสำรวจร่วมกัน 
ระหว่างผู้ฝึกเป็นครูฝึกกับครูฝึกเยี่ยมสำรวจ เพ่ือเรียนรู้และฝึกฝน การโค้ชและความเป็นครูที่ดี 
จำนวนอย่างน้อย 2 ครั้งต่อคนต่อปี เมื่อครูฝึกผู้เยี่ยมเห็นสมควรนำเสนอคณะกรรมการคัดเลือกและ
ขึ้นทะเบียนผู้เยี่ยมสำรวจ เพ่ือพิจารณาข้ึนทะเบียนเป็นครูฝึกเยี่ยมสำรวจ ต่อไป 
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ระบบการประเมินสมรรถนะผู้เยี่ยมสำรวจ (Surveyor competency evaluation system) 

 

สถาบันได้จัดทำชุดสมรรถนะสำคัญของบุคลากร  HA Competency Model (Core Competency, 
Strategic Competency, Managerial Competency, Functional Competency) ภาย ใต ้ ก ร อบ  HRD 
Blueprint ร่วมกับระบบการประเมินสมรรถนะที่ครอบคลุมผู้เชี่ยวชาญระบบคุณภาพ (Quality Expert) ซึ่ง
ประกอบด้วยผู้เยี่ยมสำรวจและ Quality Coach โดยกำหนดเป้าหมาย 4 ระดับตามศักยภาพของบุคลากร 
นำมาประยุกต์ใช้ร่วมกับแบบประเมินสมรรถนะของผู้เยี่ยมสำรวจเดิม (  Knowledge, Skill, Task) ที่สะท้อน
ระดับความสามารถอย่างเป็นรูปธรรมชัดเจนในการเป็นผู้เยี่ยมสำรวจ (Competency level of surveyor) 
โดยผู้เยี่ยมสำรวจทุกท่านจะได้รับการสื่อสารให้ดำเนินการประเมินสมรรถนะตนเองปีละ  1 ครั้ง และสรุปผล
สมรรถนะส่วนขาดมาวางแผนพัฒนาเพิ่มสมรรถนะอย่างต่อเนื่อง 
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                         Potential Surveyor = New Surveyor Experience Lead Team Surveyor Trainer 

 

ระบบการประเมินสมรรถนะผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจ (SIT/QUiT) และผู้เยี่ยมสำรวจใหม่ (New surveyor) 
ระบบการประเมินสมรรถนะผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจได้เริ่มนำร่องคัดเลือก HA Competency Model มา

ทดลองใช้ในการประเมินสมรรถนะผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจ (Quality in Training Program) ผ่าน google sheet ทุก
ครั้งหลังการฝึกเยี่ยมสำรวจในรพ. โดยมีเป้าหมายเพื่อพัฒนาสมรรถนะไปสู่ระดับความคาดหวังในทุกประเด็น 

การบันทึกข้อมูล ผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจ/ผู้เยี่ยมสำรวจใหม่ ประเมินสมรรถนะตนเองทุกครั้งที่ผ่านกิจกรรม
การฝึกเยี่ยมสำรวจในทุกหัวข้อ และเพ่ิมเติมความเห็น วางแผนพัฒนาตนเองต่อเนื่องในระบบสำหรับการฝึก
ครั้งต่อไป   

เมื่อให้คะแนนทุกข้อหัวแล้วระบบจะคำนวณคะแนนค่าเฉลี่ยสมรรถนะในแต่ละด้าน ให้ผู้ฝึกเยี่ยม
สำรวจได้เห็นภาพรวมการพัฒนาสมรรถนะของตนเอง เทียบกับผลการประเมินของครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจ  

การให้คะแนน คะแนน 1 = need mentor, 2 = need improvement, 3 =acceptable ผู้ประเมิน
สามารถเพ่ิมระดับคะแนน เช่น 1.5 หรือ 2.5 ตามความเห็นของผู้ประเมิน 
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แบบประเมินผล เพื่อส่งเสริมการพัฒนาศักยภาพผู้เยี่ยมสำรวจในกลุ่มผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจ (SIT) 

 

ปี 2568 สำหรับกลุ่มผู้เชี่ยวชาญด้านคุณภาพ (QEiT: quality expert in training) กำลังอยู่ใน
ขั้นตอนการพัฒนารูปแบบและเนื้อหาการประเมินสมรรถนะที่สอดคล้องกับชุดสมรรถนะ (competency 
model) 
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แบบประเมินผล เพื่อส่งเสริมการพัฒนาศักยภาพผู้เยี่ยมสำรวจในกลุ่มผู้เยี่ยมสำรวจใหม่  
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เกณฑ์ประเมินผลงานและเกณฑ์การขึ้นทะเบียนผู้เยี่ยมสำรวจ 

        สถาบันกำหนดเกณฑ์ประเมินผลงาน (performance) ของผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจ/ผู้เยี่ยมสำรวจใหม่ โดย
พิจารณาจากความคาดหวัง/เป้าหมายที่กำหนด คือ 
ตาราง แสดงเกณฑ์ประเมินผลงานผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจ (performance) 

ผลการประเมิน performance average score: SIT average score: New surveyor 
ดีมาก เขียว > 1.7 > 2.5 

ด ี เหลือง 1.5 - 1.7 2.0 - 2.5 

ค่อนข้างดี ส้ม = 1.5 = 2 
ต้องพัฒนา แดง < 1.5 < 2 

            ทุกครั้งที่มีการจัดกิจกรรมการฝึกเยี่ยมสำรวจให้แก่ผู้รับการฝึกเยี่ยม สถาบันจัดครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจ
ร่วมในกิจกรรมทุกครั้ง ทำหน้าที่ออกแบบกระบวนการฝึกทักษะ กำกับ และประเมินผู้รับการฝึกเยี่ยมทุกครั้ง 

ผลการประเมินสมรรถนะ/ผลงานของผู้รับการฝึกเยี่ยม จะนำมาใช้เป็นข้อมูลสำหรับการทำรายงาน
เสนอคณะกรรมการคัดเลือกฯ พิจารณาขึ้นทะเบียน โดยผู้จัดการโปรแกรมจัดทำเกณฑ์การขึ้นทะเบียน เสนอ
ต่อคณะกรรมการคัดเลือกฯ และได้รับการอนุมัติให้ใช้เป็นแนวทางในการขึ้นทะเบียนผู้เยี่ยมสำรวจใหม่และผู้
เยี่ยมสำรวจที่มีประสบการณ์ เมื่อวันที่ 23 พฤษภาคม 2566 รายละเอียดในตาราง ด้านล่าง  

จากแนวทางการฝึกเยี่ยมสำรวจในกลุ่มเป้าหมาย กำหนดจำนวนครั้งของการฝึกเยี่ยมโรงพยาบาล 
จำนวน 3-5 ครั้ง /คน และจากเกณฑ์จะเห็นได้ว่า หากผลการประเมินผลงานเป็นไปตามเกณฑ์ขึ้นทะเบียนที่
กำหนด สามารถเสนอผลการประเมินของผู้รับการฝึกเยี่ยมให้คณะกรรมการคัดเลือกฯ พิจารณาได้จากการฝึก
เยี่ยม จำนวน 3 ครั้ง เป็นอย่างน้อย 
ตารางแสดง เกณฑ์การขึ้นทะเบียนผู้เยี่ยมสำรวจ  

ผลการประเมินศักยภาพ แนวทางพิจารณาขึ้นทะเบียน 

สีเขียว > 3 ครั้ง ต่อเนื่อง ขึ้นทะเบียน (A+) โดยไม่ต้องฝึกครบ 5 ครั้ง 

สีแดง ต่อเนื่อง 3 ครั้ง ยุติการฝึกเยี่ยม 
สีเขียว 2 ครั้ง เป็นอย่างน้อย ขึ้นทะเบียน (A) 

สีเขียว 1 ครั้ง เป็นอย่างน้อย ขึ้นทะเบียน (B+) 
สีเหลือง 2 ครั้ง เป็นอย่างน้อย ขึ้นทะเบียน (B) แบบมีเงื่อนไข* 

อ่ืนๆ นอกจากนี้  เสนอคณะกรรมการฯ เพ่ือพิจารณาเป็นรายกรณี 

หมายเหตุ: * แบบมีเงื่อนไข ฝึกเพ่ิม 2 ครั้ง เสนอพิจารณาและผลประเมินเป็นสีเขียว 1 ครั้งเป็นอย่างน้อย ขึ้น

ทะเบียน (B+) 
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ระบบการประเมินสมรรถนะและผลงานของผู้เยี่ยมสำรวจที่มีประสบการณ์ (Experienced Surveyor) 

สถาบันกำหนดให้มีระบบการประเมินสมรรถนะและผลงานผู้เยี่ยมสำรวจ เพ่ือนำผลการประเมินมา
พัฒนาทักษะและความชำนาญของการเป็นผู้เยี่ยมสำรวจ โดย  
▪ การประเมินตนเองและจากเพ่ือนร่วมทีมเยี่ยมสำรวจ (360) หลังจากสิ้นสุดการเยี่ยมสำรวจแต่ละครั้ง 
▪ การประเมินจากสถานพยาบาลทุกครั้งที่มีการเยี่ยมสำรวจ 
▪ การประเมินตนเองของผู้เยี่ยมสำรวจตามระดับข้ันสมรรถนะการเป็นผู้เยี่ยมสำรวจ (surveyor 

competency level) ปีละ 1 ครั้ง 
ระบบการประเมินสมรรถนะผู้เยี่ยมสำรวจเฉพาะด้าน 

การประเมินสมรรถนะหัวหน้าทีมผู้เยี่ยมสำรวจ 
การประเมินของผู้ฝึกหัวหน้าทีมเยี่ยมสำรวจ (potential team leader surveyor) เป็นการประเมิน

สมรรถนะตามหัวข้อที่กำหนด สอดคล้องกับเกณฑ์การเป็นหัวหน้าทีมผู้เยี่ยมสำรวจ โดยประเมินตนเองและครู
ฝึกผู้เยี่ยมประเมิน ผ่านเอกสารแบบประเมินผลเพ่ือส่งเสริมการพัฒนาศักยภาพหัวหน้าทีมผู้เยี่ยมสำรวจ 
แบบประเมินผล เพื่อส่งเสริมการพัฒนาศักยภาพหัวหน้าทีมผู้เยี่ยมสำรวจ 

 
เกณฑ์ประเมินผลงาน (performance) และเกณฑ์การขึ้นทะเบียนหัวหน้าทีมผู้เยี่ยมสำรวจ 

 เกณฑ์คะแนนการประเมิน performance ของหัวหน้าทีมผู้เยี่ยมสำรวจในการฝึกเยี่ยมแต่ละครั้ง 
Performance Evaluation for LS 

จัดกลุ่ม สี ช่วงคะแนน 
ดีมาก เขียว > 3.5 

ดี เหลือง > 3 - 3.5 

ต้องพัฒนา แดง < 3 
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การประเมินสมรรถนะครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจ 
การประเมินสมรรถนะ ปีท่ี 1 
เป็นการประเมินของผู้ฝึกเป็นครูฝึก & experienced surveyor ผ่าน google form ตามแบบประเมิน 

หัวข้อ “การโค้ชและความเป็นครู” โดย 

▪ ผู้ฝึกเป็นครูฝึก (potential surveyor trainer) ประเมินตนเองในการทำหน้าที่และข้อเสนอแนะต่อ
การเขียนรายงานของ experienced surveyor 

▪ Experienced surveyor ประเมินตนเองด้านการเขียนรายงาน แผนพัฒนาตนเอง และการทำหน้าที่
ของผู้ฝึกเป็นครูฝึก 
เมื่อครบกำหนดการฝึกเยี่ยมตามเกณฑ์ สถาบันรวบรวมผลการประเมินและนำเสนอผลการประเมิน

เพ่ือพิจารณาต่อไป โดยคณะกรรมการคัดเลือกฯ 
การประเมินสมรรถนะ ปีท่ี 2 

ประเมินผลการฝึกโดยใช้แบบประเมินและวิธีการประเมินเหมือนปีที่ 1 และเพ่ิมการประเมินของครูฝึก
ผู้เยี่ยมสำรวจ ในประเด็น การโค้ชและความเป็นครูที่ดี 
แบบประเมินผล เพื่อส่งเสริมการพัฒนาศักยภาพครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจ 

 
เกณฑ์ประเมินผลงาน (performance) และเกณฑ์การขึ้นทะเบียนครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจ 

พิจารณาจากผลการประเมินตนเอง ผลการประเมินจากผู้เยี่ยมสำรวจที่ได้รับการโค้ช และผลการ
ประเมินจากครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจ ในประเด็นการโค้ช (coaching) และความเป็นครู โดยสถาบันฯ รวบรวมผล
การประเมิน นำเสนอต่อคณะกรรมการคัดเลือกและขึ้นทะเบียนผู้เยี่ยมสำรวจ เพ่ือพิจารณาขึ้นทะเบียนเป็นครู
ฝึกเยี่ยมสำรวจ ต่อไป 
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4.12 การต่ออายุผู้เยี่ยมสำรวจ  

สถาบัน กำหนดขั้นตอนการต่ออายุผู้เยี่ยมสำรวจ ดังนี้ 
1) สถาบันจะต่ออายุให้ผู้เยี่ยมสำรวจที่มีประสบการณ์/มีศักยภาพ (experienced surveyor) โดยพิจารณา
จากการทำหน้าที่เป็นผู้เยี่ยมสำรวจให้กับสถาบัน อย่างน้อยปีละ 10 วันเยี่ยมสำรวจ (man-days) และกำหนด
ระยะเวลาการต่ออายุผู้เยี่ยมสำรวจ ดังนี้ 

การขึ้นทะเบียนและต่ออายุ ระยะเวลา ต่อปี สะสม 

การข้ึนทะเบียนผู้เยี่ยมสำรวจใหม่ เป็นผู้เยี่ยม
สำรวจ 

1 ปี 10 man-days/ปี 10 man-days 

การต่ออายุ ครั้งแรก 1 ปี 10 man-days/ปี 10 man-days 

การต่ออายุ ครั้งที่สอง 3 ปี 10 man-days/ปี รวมสะสม 30 man-days 
การต่ออายุ ครั้งที่สาม 3 ปี 10 man-days/ปี รวมสะสม 30 man-days 

การต่ออายุ ครั้งที่สี่ ขึ้นไป 5 ปี 10 man-days/ปี รวมสะสม 50 man-days 

ต่ออายุกรณีพิเศษ เช่น เหตุฉุกเฉินที่มีผลกระทบ
ต่อกระบวนการเยี่ยมสำรวจสถานพยาบาล จน
ส่งผลต่อจำนวนวันเยี่ยม (man-day) ของผู้เยี่ยม
สำรวจ 

1 ปี ตามประกาศ 
ของสถาบัน 

ตามประกาศของสถาบัน 

ร่วมกับเกณฑ์ต่อไปนี้ 

• ร่วมประชุมวิชาการ สัมมนาเชิงปฏิบัติการ เพื่อเพ่ิมพูนศักยภาพการเป็นผู้เยี่ยมสำรวจ อย่างน้อย ปีละ 1 
ครั้ง หรือตามที่สถาบันกำหนด 

• ไม่มีความประพฤติบกพร่อง ผิดจริยธรรม หรือมีเหตุร้องเรียนใดๆ 

• ผลการประเมินอยู่ในเกณฑ์ที่กำหนด/ผ่านเกณฑ์ 

• กรณีท่ีไม่เป็นไปตามเงื่อนไขข้างต้น ผลการพิจารณาเพ่ือขึ้นทะเบียนและต่ออายุให้เป็นไปตามมติของ
คณะกรรมการคัดเลือกและขึ้นทะเบียนผู้เยี่ยมสำรวจ 

2) กรณีผู้เยี่ยมสำรวจทำหน้าที่เป็นผู้เยี่ยมสำรวจให้กับสถาบันน้อยกว่า 10 วันทำการ/ปี ไม่ครบตามเกณฑ์การ
ต่ออายุ ให้พิจารณาผู้ที่มีวันเยี่ยมสำรวจ (man-day) อย่างน้อย 6 วันทำการต่อปี ร่วมกับ 

• การร่วมกิจกรรมหรือความร่วมมือกับสถาบัน เพ่ือเพ่ิมพูนศักยภาพในการเป็นผู้เยี่ยมสำรวจ เช่น เป็น
วิทยากรฝึกอบรมให้กับสถาบันที่เกี่ยวกับการเยี่ยมสำรวจ (เช่น HA451, HA501 เป็นต้น) หรือการเยี่ยม
สำรวจในกิจกรรมของสถาบัน เช่น การพัฒนาผู้เยี่ยมสำรวจในโปรแกรมหลากหลาย วิเคราะห์เอกสาร
แบบประเมินตนเองของสถานพยาบาล (SAR) หรือแผนการปรับปรุงพัฒนาคุณภาพของสถานพยาบาล
หลังการรับรอง เป็นต้น 

• กรณีท่ีไม่เป็นไปตามเงื่อนไขข้างต้น ผลการพิจารณาการต่ออายุให้เป็นไปตามมติของคณะกรรมการ
คัดเลือกและขึ้นทะเบียนผู้เยี่ยมสำรวจ 
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3) สถาบันจะต่ออายุให้หัวหน้าทีมผู้เยี่ยมสำรวจ (team leader surveyor) โดยพิจารณา 

• การข้ึนทะเบียนเป็นหัวหน้าทีมผู้เยี่ยมสำรวจ ครั้งแรก กำหนดระยะเวลาการขึ้นทะเบียนมอบหมายให้
บุคคลทำหน้าที่เป็นหัวหน้าทีมเยี่ยมสำรวจใหม่ มีอายุ 2 ปี ทำหน้าที่เป็นหัวหน้าทีมอย่างน้อยปีละ 1-2 
โรงพยาบาล ร่วมกับการประเมิน Competency อ่ืน เช่น การวิเคราะห์ SAR การวางแผนเยี่ยมสำรวจ 
การให้คะแนน (Scoring) การเขียนรายงาน 

• การต่ออายุครั้งที่ 1 คงสถานภาพของการเป็นผู้เยี่ยมสำรวจ, มีอายุ 3 ปี ทำหน้าที่เป็นหัวหน้าทีม 1-2 
โรงพยาบาลต่อปี และการประเมิน Competency หัวข้อการเขียนรายงาน 

• การต่ออายุครั้งที่ 2 และครั้งต่อไป มีอายุ 5 ปี และมีการประเมิน Competency อ่ืน ร่วมด้วย 
 

4) สถาบันจะต่ออายุให้ครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจ (surveyor trainer) โดยพิจารณา 

• การข้ึนทะเบียนเป็นครผูู้เยี่ยมสำรวจ ครั้งแรก กำหนดระยะเวลาการขึ้นทะเบียนมอบหมายให้บุคคล
ทำหน้าที่เป็นครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจใหม่ มีอายุ 2 ปี ทำหน้าที่เป็นครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจ อย่างน้อยปีละ 1-2 
โรงพยาบาล ร่วมกับการประเมิน Competency อ่ืน เช่น Coaching & Facilitation Skill, Agility & 
Resilience เป็นต้น 

• การต่ออายุครั้งที่ 1 และครั้งต่อไป คงสถานภาพของการเป็นผู้เยี่ยมสำรวจ, มีอายุ 5 ปี ทำหน้าที่เป็น
ครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจ 1-2 โรงพยาบาลต่อปี และการประเมิน Competency อ่ืน เช่น Learning 
Design & Teaching Skill เป็นต้น 

4.13 สิทธิประโยชน์ของผู้เยี่ยมสำรวจ 
สถาบัน มอบสิทธิประโยชน์แก่ผู้เยี่ยมสำรวจ ดังนี้ 

• ประกันอุบัติเหตุกลุ่ม ครอบคลุมปีละครั้ง 

• บัตรประจำตัวผู้เยี่ยมสำรวจ 

• สูทที่มีตราของสถาบัน 1 ตัว 

• เสื้อยืดสถาบัน (HA Forum) ปีละ 1 ตัว 

• การเข้าร่วมเป็นแขกรับเชิญงาน HA National Forum ทุกปี โดยไม่เสียค่าลงทะเบียน และจะได้รับ
คะแนนสะสมหน่วยกิตวิชาชีพ ของแต่ละวิชาชีพ ทุกปี 

• หนังสือ หรือเอกสารที่เกี่ยวข้องกับการเป็นผู้เยี่ยมสำรวจ ทั้งในรูป hard copy และ e-file เช่น 
มาตรฐาน HA มาตรฐานต่างๆ มาตรฐานสำคัญจำเป็น เป็นต้น 

• เข็ม หรือรางวัลพิเศษ เช่น เสื้อแจ็คแก็ตสำหรับผู้เยี่ยมสำรวจที่มีอายุงาน 10 ปีขึ้นไป เป็นต้น  

• การสนับสนุนเพิ่มเติม เช่น ในสถานการณ์ COVID-19 ได้แก่ ประกันชีวิตเพ่ิมเติม การสนับสนุนหน้ากาก
อนามัยและแอลกอฮอล์เจล เป็นต้น 

• สิทธิเข้าอบรมหลักสูตรของสถาบัน โดยไม่เสียค่าลงทะเบียน ปีละ ไม่เกิน 2 หลักสูตร โดยแจ้งความ
ต้องการล่วงหน้าที่ผู้ประสานงานของสถาบัน เพ่ือสำรองที่นั่งและลงทะเบียน โดยกำหนดหลักสูตรตาม
ระดับ/สถานะผู้เยี่ยมสำรวจ ดังนี้ 
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ระดับ หลักสูตร ยกเว้น 

ครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจ HA900, HA 702, HA 451 - 
หัวหน้าทีมผู้เยี่ยมสำรวจ HA900, HA 702, HA 451 - 

ผู้เยี่ยมสำรวจที่มีประสบการณ์ 
(experienced surveyor) 

ด้าน Clinic เช่น HA 602 
ระบบสนับสนุน เช่น HA 305, 
HA609 

HA900, HA 702, HA 451 

experienced surveyor ปีที่ 1 HA 501 HA900, HA 702, HA 451 
 
ขั้นตอนการดำเนินการ กรณีผู้เยี่ยมสำรวจขอใช้สิทธิเข้าอบรมหลักสูตรของสถาบัน 

• สถาบันวางแผนพัฒนาผู้เยี่ยมสำรวจ โดยระบุชื่อหลักสูตร/ รุ่นที่/ ระยะเวลา ที่ผู้เยี่ยมสำรวจสามารถ
สมัครเข้ารับการอบรม ที่เป็นประโยชน์สูงสุด ตรงตามการปฏิบัติงาน 

• ผู้เยี่ยมสำรวจที่ประสงค์จะเข้ารับการอบรมหลักสูตรของ สรพ. ต้องจัดทำหนังสือแสดงความจำนงเข้ารับ
การอบรมจากต้นสังกัด หรือเจ้าตัว (กรณีอิสระ)/ จดหมายเรียนผู้อำนวยการสถาบัน ก่อนสิ้นสุดวันรับ
สมัครในแต่ละหลักสูตร ไม่น้อยกว่า 120 วัน เมื่อได้รับการอนุมัติจากผู้อำนวยการ จากนั้นผู้ประสานงาน
ที่รับผิดชอบจะประสานส่งต่อให้ฝ่ายฝึกอบรม ดำเนินการต่อไป  

• เมื่อผู้เยี่ยมแจ้งขอเข้ารับการอบรมแล้ว การสละสิทธิเข้ารับการอบรม ต้องแจ้งล่วงหน้าเป็นลายลักษณ์
อักษร ไม่น้อยกว่า 15 วันก่อนวันอบรม 

• สรพ. ยกเว้นค่าลงทะเบียน ผู้เยี่ยมสำรวจรับผิดชอบ ค่าเดินทาง การจองโรงแรม และค่าที่พักเอง  

• ผู้เยี่ยมสำรวจที่ขอเข้ารับการอบรมและมาในฐานะผู้สังเกตการณ์หรือวิทยากรกลุ่มจะไม่ได้รับค่าตอบแทน 
และผู้เยี่ยมสำรวจที่เข้ารับการอบรมต้องมีเวลาในการอบรมไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 ขึ้นไป 

• ผู้เยี่ยมสำรวจต้องดำเนินการบันทึกประวัติการฝึกอบรม หลังสิ้นสุดการอบรมได้ตามเกณฑ์ ลงใน 
application ระบบการรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (https://survey.ha.or.th) 

▪ ความช่วยเหลือในกลุ่มที่ต้องการความช่วยเหลือ หรือพัฒนาต่อยอด เช่น หลักสูตรพัฒนาผู้เยี่ยมสำรวจ
เฉพาะด้าน หลักสูตรสำหรับผู้เยี่ยมสำรวจเฉพาะกลุ่ม เป็นต้น กรณีผู้เยี่ยมสำรวจหรือผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจมี
ปัญหาเฉพาะบุคคล ไม่สามารถพัฒนาต่อเป็นผู้เยี่ยมสำรวจได้ ทางสถาบันจะพิจารณาให้การสนับสนุน 
ส่งเสริมเพ่ือเป็น QLN หรือผู้เชี่ยวชาญเฉพาะด้านต่อไป 
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4.14 แนวทางปฏิบัติกรณีผู้เยี่ยมสำรวจไม่สามารถปฏิบัติงานได้ 

การลาของผู้เยี่ยมสำรวจ 

ผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจ 
1) กรณีลาป่วย เมื่อประสงค์ลาป่วยเพ่ือการรักษาตัวและไม่สามารถมาปฏิบัติงานได้ตามแผนการฝึกอบรม ผู้ฝึก

เยี่ยมสำรวจต้องทำการแจ้งลาต่อผู้รับผิดชอบโปรแกรมฝึกผู้เยี่ยมสำรวจด้วยวาจาทันทีและแจ้งเป็น
ลายลักษณ์อักษรผ่านทางจดหมายหรือจดหมายอิเล็กทรอนิกส์ ต่อสถาบันภายหลัง เพ่ือดำเนินการต่อไป 
และลงบันทึกในทะเบียนประวัติ 

2) กรณีระหว่างฝึกเยี่ยมสำรวจ มีอาการป่วย ให้แจ้งครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจทราบทันที เพ่ือดำเนินการประเมิน
อาการ และพิจารณาหยุดการฝึกเยี่ยมชั่วคราว 

3) กรณีมีปัญหาระยะยาวซึ่งอาจเป็นเหตุผลในเรื่องการทำงานหรือเหตุผลอ่ืนใดอันเป็นเหตุทำให้ไม่สามารถเข้า
ร่วมโปรแกรมได้ครบถ้วน ให้ทำหนังสือแจ้งมายังสถาบันเป็นลายลักษณ์อักษร โดยผู้ฝึกเยี่ยมสามารถฝึก
เพ่ิมเติมทดแทนให้ครบตามข้อกำหนดในระหว่างปี หรือกรณีที่ไม่สามารถร่วมโปรแกรมได้ตามกำหนดโดย
เหตุอันจำเป็น ให้สิทธิสามารถร่วมโปรแกรมได้ในปีถัดไป โดยกำหนดระยะเวลาไม่เกิน 1 ปี 

4) กรณีผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจพบว่าตัวเองมีข้อจำกัด หรือมีเหตุที่ไม่สามารถร่วมฝึกต่อจนครบโปรแกรม สามารถแจ้ง
ครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจเพ่ือขอคำแนะนำและข้อเสนอแนะเพ่ิมเติมได้ และหากตัดสินใจที่จะยุติกระบวนการฝึก
เยี่ยมสำรวจ ให้ส่งเอกสารเป็นลายลักษณ์อักษรแจ้งมายังผู้อำนวยการสถาบันพร้อมเหตุผล  

5) กรณีครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจตั้งแต่ 2 ท่านขึ้นไป มีความเห็นตรงกันว่าผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจมีข้อจำกัดในการเรียนรู้ 
สามารถเสนอให้ผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจยุติกระบวนการฝึกได้ โดยครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจเสนอเรื่องมาที่สถาบัน เพ่ือ
สถาบันนำเสนอคณะกรรมการคัดเลือกฯ รับทราบ และเสนอผู้อำนวยการ อนุมัติ 

ผู้เยี่ยมสำรวจ  

1) กรณีลาป่วย เมื่อประสงค์ลาป่วยเพื่อการรักษาตัว หรือกรณีมีภารกิจฉุกเฉิน และไม่สามารถปฏิบัติงานได้ 
ในกรณีท่ีมีการจัดตารางการเยี่ยมแล้ว ให้ผู้เยี่ยมสำรวจแจ้งต่อผู้ประสานงานศูนย์จัดเยี่ยม ทราบทันที 
เพ่ือจัดหาผู้เยี่ยมสำรวจทดแทน และดำเนินการอ่ืนๆ ต่อไป 

2) กรณีเจ็บป่วยต้องลาพักรักษาตัวเป็นระยะยาวนาน ต้องทำการแจ้งลาต่อผู้บริหารที่ดูแลส่วนงานบริหาร
และพัฒนาทุนมนุษย์เป็นลายลักษณ์อักษร เพื่อวางแผนดำเนินการในส่วนที่เกี่ยวข้องต่อไป 

3) กรณีลาป่วย ลาคลอด หรือติดภารกิจสำคัญ อันเป็นเหตุทำให้ ไม่สามารถเยี่ยมสำรวจได้ครบ 10 วัน
เยี่ยมต่อปี ให้ทำบันทึกแจ้งสถาบันเป็นลายลักษณ์อักษรพร้อมเหตุผล เพื่อขอยกเว้นเป็นกรณีพิเศษใน
การพิจารณาต่ออายุในช่วงดังกล่าว และจะต่ออายุเพียง 1 ปี หลังจากนั้นเมื่อมาปฏิบัติงานตามปกติ จะ
พิจารณาต่ออายุตามเกณฑ์ปกติ 
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กรณีผู้เยี่ยมสำรวจขอลาพักชั่วคราวในการออกเยี่ยมสำรวจด้วยเหตุผลจำเป็น ทำให้ไม่สามารถเยี่ยมสำรวจได้
ครบ 10 วันทำการ/ปี  

ให้ผู้เยี่ยมสำรวจทำบันทึกแจ้งสถาบันเพื่อขอยกเว้นเป็นกรณีพิเศษในการต่ออายุการเป็นผู้เยี่ยมสำรวจ 
และระยะเวลาในการต่ออายุช่วงดังกล่าวจะต่ออายุ 1 ปี หรือตามมติคณะกรรมการฯ หลังจากนั้นจะต่ออายุ
การเป็นผู้เยี่ยมสำรวจ ตามเกณฑ์ปกติเมื่อกลับมาเยี่ยมสำรวจครบตามเกณฑ์ 

กรณีผู้เยี่ยมสำรวจขอลาออกจากการเป็นผู้เยี่ยมสำรวจ 
ให้ผู้เยี่ยมสำรวจส่งเอกสารเป็นลายลักษณ์อักษรหรือจดหมายอิเล็กทรอนิกส์ แจ้งความประสงค์ขอ

ลาออก หรือไม่ขอต่ออายุการเป็นผู้เยี่ยมสำรวจ ส่งถึงผู้อำนวยการสถาบันและผู้บริหารที่ดูแลส่วนงานบริหาร
และพัฒนาทุนมนุษย์ 

การจัดการเรื่องอุทธรณ์ผลการพิจารณาแต่งตั้งเป็นผู้เยี่ยมสำรวจ 

1) สถาบันฯ มีระบบการรับเรื่องและดำเนินการจัดการเมื่อมีการอุทธรณ์ผลการพิจารณาแต่งตั้งเป็นผู้เยี่ยม
สำรวจ ที่เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ โปร่งใส และตรวจสอบได้ 

2) มีการกำหนดขั้นตอน วิธีการ ช่องทางในการร้องเรียน/อุทธรณ์ และระยะเวลาทั้งการรับเรื่อง การ
พิจารณา และการตอบกลับ ตามวิธีปฏิบัติ เรื่อง การจัดการเรื่องอุทธรณ์ผลการพิจารณาแต่งตั้งเป็นผู้
เยี่ยมสำรวจ 

3) มีการกำหนดผู้รับผิดชอบในการขั้นตอนต่างๆ ทั้งการรับเรื่อง การพิจารณา การตอบกลับผลการ
พิจารณา และการจัดเก็บข้อมูลเรื่องการอุทธรณ์ ที่ชัดเจน 

ขั้นตอนการอุทธรณ์และการร้องเรียนเกี่ยวกับผู้เยี่ยมสำรวจ 
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4.15 การบริหารจัดการและจัดเก็บข้อมูลผู้เยี่ยมสำรวจ (information management) 
1) สถาบันฯ มีระบบการจัดเก็บบันทึกของผู้เยี่ยมสำรวจ โดยมีระบบในการจัดเก็บเอกสารที่เป็นความลับ 

เข้าถึงโดยมีรหัสและระบุสิทธิของผู้รับผิดชอบ ที่สอดคล้องกับแนวทาง PDPA และตามนโยบาย 
ระเบียบปฏิบัติของสถาบันฯ 

2) ข้อมูลที่จัดเก็บเป็นข้อมูลพื้นฐาน ได้แก่ ชื่อ นามสกุล เลขบัตรประจำตัวประชาชน วันเดือนปีเกิด เบอร์
โทรศัพท์ ที่อยู่ e-mail address, วุฒิการศึกษา (educational qualification), รายชื่อญาติ/ผู้ติดต่อ
กรณีฉุกเฉิน, ต้นสังกัด (detail of next of kin and employer), ทะเบียนรถ ประวัติแพ้ยาและอาหาร 
ประวัติจำนวนวันเยี่ยมสำรวจ ประวัติการเข้าร่วมฝึกอบรม ใบ certificate ผลการประเมินแต่ละปี เรื่อง
ร้องเรียนและอุทธรณ์ ตามวิธีปฏิบัติเรื่อง การบริหารจัดการและจัดเก็บข้อมูลผู้เยี่ยมสำรวจ 

3) มีผู้รับผิดชอบในการบันทึกข้อมูลให้เป็นปัจจุบัน 

รายการบันทึก
คุณภาพ 

ผู้รับผิดชอบ รูปแบบการจัดเก็บ อายุเอกสาร 
ระยะเวลาจัดเก็บ/ 

วิธีการทำลาย 

MOU ผู้เยี่ยมสำรวจ
นักวิชาการ 
ผู้ประสานงาน 

.pdf file  ระยะเวลา กำหนดตาม
เอกสารส่วนกลาง  

หลังหยุดทำหน้าที่ 
ระยะเวลาตามเอกสาร
ส่วนกลาง / ตามวงรอบ
การต่ออายุ 
 
ย่อยสลาย/format 

Personal 
Record 

Application/ 
.pdf file  

ตามสถานะ 
การข้ึนทะเบียน 

ผลการประเมิน application/.pdf 
file  

ต่อเนื่องตาม
สถานะการขึ้นทะเบียน
ผู้เยี่ยมสำรวจ 

4) ระบบรักษาความลับของข้อมูลผู้เยี่ยมสำรวจ ที่ทำผ่านกิจกรรมต่างๆ ตามนโยบายสถาบัน ว่าด้วยเรื่อง
การคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2565 เช่น การบันทึกวิดีโอ การเยี่ยมสำรวจ/จัดประชุมแบบผ่านสื่อ
อิเล็กทรอนิกส์ การบันทึกภาพการจัดการประชุมแบบ onsite 
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5.0 การรับรองกระบวนการคุณภาพ 

5.1 เป้าหมายของการรับรองกระบวนการคุณภาพ (HA) 
 เป้าหมายของ HA คือการส่งเสริมให้ระบบบริการสุขภาพเกิดการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้
เกิดคุณภาพ ความปลอดภัย และผลลัพธ์สุขภาพท่ีดี โดยเริ่มจากบริการสุขภาพในโรงพยาบาล และบูรณาการ
เข้ากับแนวคิดการสร้างเสริมสุขภาพ ซึ่งในอนาคตอาจจะขยายขอบเขตกว้างขวางกว่าบริการสุขภาพใน
โรงพยาบาล ดังนั้น HA จึงมีโอกาสที่จะปรับจาก Hospital Accreditation ไปสู่ Healthcare Accreditation 

5.2 แนวคิดพื้นฐานของกระบวนการ HA 
 หลักคิดสำคัญที่จะทำให้เกิดประโยชน์สูงสุดจาก HA ก็คือทุกฝ่ายที่เก่ียวข้องพยายามทำให้ HA เป็น
กระบวนการเรียนรู้ โดยมีเป้าหมายที่คุณภาพและความปลอดภัย ซึ่งเป็นเป้าหมายที่ใหญ่และยั่งยืนกว่าการ
ได้รับการรับรอง 
 การเรียนรู้เกิดจากการประเมินและพัฒนาตนเองของทีมงานในโรงพยาบาล ร่วมกับการเยี่ยมสำรวจ
จากภายนอก ซึ่งการเยี่ยมสำรวจจากภายนอกคือการยืนยันผลการประเมินตนเองของโรงพยาบาล และการ
กระตุ้นให้เห็นโอกาสพัฒนาในมุมมองที่กว้างขึ้น การเยี่ยมสำรวจจากภายนอกเป็นการตรวจสอบความพร้ อม
ของโรงพยาบาลว่าระบบที่วางไว้นั้นมีความรัดกุมเพียงใด 
 คุณค่าของการเยี่ยมสำรวจจากภายนอก อยู่ที่ข้อเสนอแนะเพื่อการพัฒนาต่อเนื่อง หรือเพื่อการสร้าง
คุณค่าแก่ผู้รับบริการให้มากยิ่งขึ้น การรับรองคือการให้กำลังใจในการทำความดีและส่งเสริมให้ทำดีขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง หรือควรมองว่าเป็นเพียงผลพลอยได้ของการพัฒนา 

5.3 ระบบการให้คะแนน (Scoring) 
แนวคิด 

HA Scoring เป็นเครื่องมือสำหรับการประเมิน maturity ของระบบคุณภาพในการพัฒนาโรงพยาบาล 
รวมถึงใช้ประโยชน์จากมาตรฐาน HA ในการยกระดับการพัฒนาและการขับเคลื่อนการพัฒนาอย่างยั่งยืน ซึ่ง
จัดทำขึ้นบนพ้ืนฐานแนวคิดท่ีปรับเปลี่ยนไป 

การใช้ HA Scoring สำหรับการพัฒนาระบบงานของสถานพยาบาล ควรมุ่งเพ่ือยกระดับ maturity 
ของระบบคุณภาพ ในการพัฒนาระบบงานในองค์กรให้เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่องไปสู่ความยั่งยืน มิใช่เพียงคาดหวัง
คะแนนผ่านเกณฑ์การรับรองเท่านั้น 

สถาบันได้ปรับปรุงเครื่องมือสำหรับการประเมินระดับการพัฒนาของโรงพยาบาล ครอบคลุมมาตรฐาน
ทั้ง 4 ตอน ซึ่งมีการให้คะแนนทั้งในส่วนของกระบวนการ (process: ตอนที่ I-III) และผลลัพธ์ (result: ตอนที่ IV) 
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แนวทางการกำหนดระดับคะแนน Scoring guideline 

Score Process Result 

1 
เริ่มต้นปฏิบัติ 
Design & early stage of implementation 

มีการวัดผล 
Measure 

2 
มีการปฏิบัติได้บางส่วน 
Partial implementation 

ติดตามตัวชี้วัดที่ตรงเป้าหมายตาม
ประเด็นที่สำคัญ 
Relevant and valid measure 

3 
มีการปฏิบัติที่ครอบคลุมและได้ผล 
Effective implementation 

วิคราะห์และใช้ประโยชน์จากตัวชี้วัด 

Get use of measures 

4 
มีการปรับปรุงกระบวนการต่อเนื่อง 

Continuous improvement 

มีผลลัพธ์ในเกณฑ์ดี (สูงกว่าค่าเฉลี่ย) 

Good results (better than average) 

5 
มีกระบวนการที่เป็นแบบอย่างที่ดี 
Role model, good practices, innovation 

มีผลลัพธ์ที่ดีมาก (25% สูงสุด) 
Very good results (top quartile) 

อ้างอิง: มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 5 พิมพ์ครั้งที่ 2: 1 ตุลาคม 2565 (หน้า 214-217) 

5.4 การเขียนรายงาน 
รายงานผลการเยี่ยมมีความสำคัญต่อสถานพยาบาล ผู้เยี่ยมสำรวจพึงระมัดระวังอย่างมากในการเขียน 

เพราะทีมงานในสถานพยาบาลทำงาน อย่างหนักเพ่ือให้ได้มาซึ่งการรับรอง รายงานเป็นเอกสารที่สะท้อนความ 
ก้าวหน้าในปัจจุบันและจะเป็นเอกสารสำหรับการวางแผนการพัฒนาองค์กร ในอีก 3 ปีข้างหน้า เพื่อปรับปรุง
บริการและการดูแลผู้ป่วย ดังนั้นข้อแนะนำจากรายงานจึงเป็นข้อแนะนำ เพื่อสร้าง maturity ในการปฏิบัติ
ตามมาตรฐาน 
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5.4.1 รูปแบบการเขียนรายงาน 
รายงานผลการเยี่ยมสำรวจประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก ่(1) สรุปย่อรายงาน (executive summary) 

ประกอบด้วยบทสรุปภาพรวม, recommendation, ข้อเสนอต่อต้นสังกัด และข้อเสนอต่อคณะอนุกรรมการที่
ปรึกษาเพ่ือการรับรอง (2) ผลการเยี่ยมสำรวจที่มีการปฏิบัติตามข้อกำหนดมาตรฐาน ให้ระบุชื่อหัวข้อ
มาตรฐานย่อย ที่ต้องการชื่นชม หรือเสนอแนะในแต่ละข้อให้ชัดเจน (3) ภาคผนวก: ผลลัพธ์การดำเนินการ
ขององค์กร (SAR part IV), clinical tracer 

• สรุปย่อรายงาน (executive summary) ในส่วนนี้จะประกอบด้วย บทสรุปภาพรวมที่สำคัญของ
สถานพยาบาล, ข้อเสนอแนะเพ่ือการปรับปรุง, ข้อเสนอแนะต่อต้นสังกัด และข้อเสนอแนะต่อ
คณะอนุกรรมการที่ปรึกษาเพ่ือการรับรอง 
ก. สถานการณ์/บทสรุปภาพรวมที่สำคัญของโรงพยาบาล : สถานการณ/์บริบทของโรงพยาบาลที่ส่งผล

ต่อการพัฒนาคุณภาพ เพ่ือแสดงให้เห็นความพยายามในการพัฒนาคุณภาพภายใต้ทรัพยากร ข้อจำกัดท่ี
โรงพยาบาลมีอยู่ เช่น การเพ่ิมจำนวนเตียงแต่ไม่เพ่ิมทรัพยากร การเปลี่ยนแปลง ผู้บริหาร/keyman 
เป็นต้น รวมทั้งประเด็นที่เป็นความสำเร็จ ในภาพรวมของโรงพยาบาล ในรอบ 3 ปีที่ผ่านมา 

ข. ข้อเสนอแนะเพื่อการปรับปรุง (Recommendation) 12-15 ข้อ เพ่ือให้โรงพยาบาลจัดทำ
แผนพัฒนาและรายงานความก้าวหน้าส่ง สรพ. หลังได้รับการรับรองในระยะเวลา 3 เดือน และติดตาม
ความก้าวหน้าในช่วงการเยี่ยมสำรวจเพื่อเฝ้าระวัง (surveillance survey) 

ค. ข้อเสนอต่อต้นสังกัด (ถ้ามี): ประเด็นจากการเยี่ยมสำรวจ ที่คณะผู้เยี่ยมสำรวจเห็นว่าควรนำเสนอต่อ
ต้นสังกัดของโรงพยาบาล เพ่ือให้การสนับสนุนหรือแก้ปัญหาระบบที่สำคัญหรือประเด็นที่ต้องการชื่นชม 

ง. ข้อเสนอต่อคณะอนุกรรมการที่ปรึกษาเพื่อการรับรอง: สมควรรับรองกระบวนการคุณภาพโดยไม่มี
เงื่อนไข / สมควรต่ออายุการรับรองกระบวนการคุณภาพโดยไม่มีเงื่อนไข / หรือความเห็นอื่นเพ่ือ
ประกอบการพิจารณา 

• ผลการเยี่ยมสำรวจที่มีการปฏิบัติตามข้อกำหนดมาตรฐานในส่วนนี้จะเป็นการสรุปผลการเยี่ยมสำรวจตาม
มาตรฐาน (ดังตัวอย่าง) 
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(1)  คะแนนตามข้อกำหนดมาตรฐาน 100 ข้อย่อย (ข้อ 1-82 ตอนที่ I – III, ข้อ 83-100 ตอนที่ IV) 
(2)  สิ่งที่พบ/สิ่งที่น่าชื่นชมที่สอดคล้องกับมาตรฐาน meet criteria (Evidence) ให้พิจารณาเขียนสื่งที่

น่าชื่นชมในประเด็นที่พัฒนาได้อย่างสอดคล้องกับแต่ละมาตรฐานย่อย (multiple requirement) มี
การพัฒนาต่อเนื่อง และผลลัพธ์มีแนวโน้มที่ดี และถ้าไม่มีชัดเจน สามารถปรับการเขียนเป็นสิ่งที่พบ 
จากกระบวนการที่ได้ปรับปรุง (อาจไม่มีผลลัพธ์ หรือทำกลุ่มเล็กๆ) เพ่ือให้โรงพยาบาลได้รับทราบ
ประเด็นที่ผู้เยี่ยมพบจากการอ่านแบบประเมินตนเอง และจากการเยี่ยมสำรวจ 
2.1  สรุปความก้าวหน้าจากการเยี่ยมสำรวจเฉพาะเรื่อง/จากการทบทวนเพิ่มเติม (ถ้ามี) : เป็นการสรุป

ความก้าวหน้าที่ได้จากการทบทวน/วิเคราะห์ข้อมูล จากการเยี่ยมสำรวจเฉพาะเรื่อง (focus) / 
การทบทวน (การบ้าน) พร้อมปรับรายงานการเยี่ยมสำรวจ โดยสรุปความก้าวหน้าเชิงบวกใน
คอลัมน์ “สิ่งที่พบ” และปรับข้อเสนอแนะ/โอกาสพัฒนา และ/หรือคะแนน ให้สอดคล้องกับการ
แก้ไข ปรับปรุงที่รพ.ได้เร่งดำเนินการ  

2.2  กรณีท่ีคะแนนตามข้อกำหนดมาตรฐาน มีคะแนนระดับ 3 เป็นต้นไป ควรแสดงสิ่งที่พบ/สิ่งที่
น่าชื่นชม เพื่อประกอบการพิจารณา  

(3) ข้อเสนอแนะ / คำแนะนำ (Recommendation/ Suggestion) เขียนในตารางเดียวกัน โดยใส่หัวข้อ
แยกว่าเป็นข้อเสนอแนะหรือคำแนะนำ โดยเทียบเคียงการเขียนกับคะแนนทีให้ และสืงที่ชื่นชมใน
มาตรฐานนั้นให้ไม่ขัดแย้งกัน 
3.1 ข้อเสนอแนะ (Recommendation) : ไม่เกิน 12-15 ประเด็นรวมกันทั้งฉบับ เพ่ือให้โรงพยาบาล

จัดทำแผนพัฒนาและรายงานความก้าวหน้า ส่ง สรพ. หลังได้รับการรับรองในระยะเวลา 3 เดือน 
และติดตามความก้าวหน้าในช่วงการเยี่ยมสำรวจเพื่อเฝ้าระวัง (surveillance survey) 

3.2 คำแนะนำ (Suggestion) เป็นสิ่งที่โรงพยาบาลทำแล้ว เสนอแนะเพ่ิมคุณค่า เป็นการต่อยอด
เพ่ือให้โรงพยาบาลรับทราบและสื่อสารให้ระบบงาน/หน่วยที่เก่ียวข้องแก้ไข/ปรับปรุง และเพ่ือ
ธำรง/ยกระดับการพัฒนาคุณภาพ 

(ข้อเสนอแนะ/ โอกาสพัฒนาในแต่ละบท (chapter) สามารถควบรวมประเด็นย่อยในการเขียนได้แต่ต้อง
ระบุชื่อหัวข้อย่อยที่จะเขียนรวมให้ชัดเจน) 

กรณีมาตรฐานข้อที่ตรงกับมาตรฐานสำคัญจำเป็น* ให้เขียนรายละเอียดให้สอดคล้องกับเกณฑ์การประเมิน 
สัญลักษณ์ * เป็นเกณฑ์ที่จำเป็นต่อความปลอดภัย (essential criteria for safety)  
และสัญลักษณ์ ** ในข้อที่ถูกกำหนดเป็นเกณฑ์หลัก (core criteria for sustainability) 

• ภาคผนวก ประกอบด้วยผลลัพธ์การดำเนินงานของสถานพยาบาล (ตามมาตรฐานตอนท่ี IV) Clinical 
tracer highlight, อัตรากำลัง และผลการประเมินเวชระเบียน ซึ่งในส่วนนี้เป็นการเขียนโดยสถานพยาบาล 
ถึงแม้ว่าจะเป็นส่วนที่เขียนโดยสถานพยาบาล แต่ผู้เยี่ยมสำรวจจะเป็นผู้ทบทวนความสอดคล้อง และ
สร้างการเรียนรู้กับสถานพยาบาล เพ่ือจัดทำเอกสารส่วนนี้ให้สมบูรณ์ 
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5.4.2 หลักการเขียนรายงาน 
การวางโครงสร้างของข้อความในรายงาน  ใช้หลัก GER โดยสรุป ให้เป็นหนึ่งเดียวในแต่ละประเด็น 
G: Gist เริ่มด้วยสรุปความสำคัญของสิ่งที่ชื่นชมหรือข้อเสนอแนะ ซึ่งควรสอดคล้องกับมาตรฐานหรือ

เป้าหมายของมาตรฐาน 
E: Example ตัวอย่างสิ่งที่ปฏิบัติได้ดีหรือการปรับปรุงที่เกิดขึ้น 2-3 ตัวอย่าง 
R: Result/Relevancy สรุปด้วยผลลัพธ์ (ถ้ามี) สำหรับสิ่งที่ชื่นชม หรือความสำคัญ/ผลกระทบหาก

ไม่มีการปรับปรุง (อาจเชื่อมโยง กับสิ่งที่พบในส่วนนี้) 
ข้อแนะนำใน style การเขียนรายงาน ควรเขียนรายงานให้เสร็จ ทันทีท่ีเสร็จการเยี่ยมสำรวจ ใช้

คำพูดเชิงบวก ไม่ใช้ถ้อยคำเชิงลบ นำสิ่งที่พบมาขยายผลเพ่ือให้เกิดการพัฒนาในเชิงระบบ ถ้าเป็นเรื่องที่มี
ผลกระทบสูงอาจต้องหลีกเลี่ยงที่จะปรากฎในรายงาน ไม่บอกวิธีทำแต่ควรระบุถึงเป้าหมายที่ต้องการให้บรรลุ 

รายละเอียดของรายงาน ผู้เยี่ยมสำรวจควรพิจารณาว่ารายงานที่เขียนนั้นควรมีระดับรายละเอียดมาก
พอที่จะให้สถานพยาบาลนำไปดำเนินการได้อย่างเหมาะสม และระดับรายละเอียดที่ต้องการอาจแตกต่างกันไป 
ตามสถานพยาบาลและระดับขั้นที่ควรพัฒนาต่อรายงานที่มีรายละเอียด มากพอจะเพ่ิมคุณค่าให้แก่องค์กร 

การสรุปสิ่งที่ชื่นชม ใช้หลัก ADR ดังนี้ 
A: Approach เช่น โรงพยาบาลจัดระบบบริการอาหารโดยให้ความ สำคัญกับความสะอาด รสชาติ 

การให้โอกาสเลือก การปรุง เสร็จใหม่ ให้บริการในขณะที่อาหารยังร้อน และตรวจสอบความ 
ถูกต้องของชื่อผู้ป่วยและรายการอาหาร 

D: Deployment ครอบคลุมทุกหน่วยผู้ป่วยใน รวมทั้งผู้ป่วยสังเกต อาการ 
R: Result ความพึงพอใจผู้ป่วยต่อระบบอาหารเพ่ิมจากร้อยละ 70 ปี 2566 เป็นร้อยละ 85 ปี 2567 

ข้อพิจารณาในการเขียนรายงาน 
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5.4.3 แนวทางการเพิ่มคุณค่ารายงานการเยี่ยมสำรวจเพื่อการรับรองกระบวนการคุณภาพ 
รายงานการเยี่ยมสำรวจ คือ ผลผลิตของการเยี่ยมสำรวจเพื่อการประเมินและรับรองกระบวนการ

คุณภาพสถานพยาบาลที่สถานพยาบาลสามารถสัมผัสได้ และใช้อ้างอิงได้ การเขียนรายงานการเยี่ยมสำรวจที่มี
คุณค่าจึงเป็นสิ่งจำเป็นเพ่ือให้สถานพยาบาลตระหนักในคุณค่าของกระบวนการเยี่ยมสำรวจและผู้เยี่ยมสำรวจ 
 รายงานการเยี่ยมสำรวจที่มีคุณค่า ควร (1) อ่านเข้าใจง่าย อ่านแล้ว รู้ว่าต้องทำอะไร และสิ่งที่แนะนำ
นั้นเป็นสิ่งที่โดนใจ นำไปปฏิบัติได้ (2) สามารถสะท้อนคุณค่าการพัฒนา และมีพลังในการกระตุ้นให้เกิดการ 
พัฒนาต่อเนื่องในสถานพยาบาล (3) สามารถสะท้อนให้คณะกรรมการเห็นภาพและช่วยในการตัดสินใจได้ง่าย 
(4) สามารถสะท้อนคุณค่าการพัฒนาของสถานพยาบาล/ศักยภาพผู้เยี่ยมสำรวจเพื่อเป็นข้อมูลให้ สรพ.นำไปใช้ 
ประโยชน์ 
แนวทางการเพิ่มคุณค่าให้กับการเขียนรายงานการเยี่ยมสำรวจ 

 การเขียนที่สะท้อนให้เห็นการพัฒนาที่เป็นจริง หรือเหมาะสมกับบริบท และตอบสนองประเด็นสำคัญของ
มาตรฐาน 
 การเขียนสะท้อนให้เห็นเอกลักษณ์ของสถานพยาบาล 
 รายงานมีความสอดคล้องระหว่างสิ่งที่น่าชื่นชมกับข้อเสนอแนะ 
 รายงานมีความสอดคล้องระหว่างคะแนนกับข้อเสนอแนะ 
 การเขียนข้อเสนอแนะที่มีคุณค่ามีลักษณะ ดังนี้ 
1. การเขียนข้อเสนอแนะเข้าใจง่าย ชัดเจน แต่ละข้อควรเป็นประเด็นเดียว ไม่มีหลายประเด็นซ้อนกันอยู่ใน

ข้อเดียวกันจนเกิดความสับสน ยกเว้นแต่เป็นเรื่องย่อยภายใต้เรื่องใหญ่ ก็ควรจัดกลุ่มให้อยู่ในข้อเดียวกัน 
แนวทางในการสรุปความคิดให้เป็นประเด็นเดียว คือการคิดออกมาเป็น bullet ให้ครบทุกประเด็น แล้ว
จัดระบบความคิดให้เป็นหมวดหมู่ก่อนที่จะเขียนเนื้อความอย่างกระชับ หลีกเลี่ยงคำขยายความที่ไม่
จำเป็น 

2. การเขียนควรมีความชัดเจนว่าต้องการให้สถานพยาบาลทำอะไร อาจจะมีการยกตัวอย่างสิ่งที่พบเห็น
เพ่ือให้เกิดความเข้าใจหรือเห็นภาพชัดเจนขึ้น ในการยกตัวอย่างหรือขยายความ ควรกระทำหลังจาก
เขียนประโยคหลักก่อน 

3. การเขียนข้อเสนอแนะควรเขียนในประเด็นที่มีความสำคัญสูง 
4. ข้อเสนอแนะควรสะท้อนให้เห็นการขับเคลื่อนการพัฒนาไปสู่ทิศทางท่ีองค์จะขับเคลื่อนไป 

แนวทางการทบทวนรายงานการเยี่ยมสำรวจ 
เพ่ือให้ผู้เยี่ยมสำรวจได้เรียนรู้โอกาสพัฒนาในการเขียนรายงานที่มีคุณภาพ กระชับ สอดคล้องกับ

มาตรฐานและทำให้เกิดการพัฒนาทักษะการเขียนรายงานการเยี่ยมสำรวจ สถาบันจึงจัดให้มีแนวทางการ
ทบทวนการเขียนรายงาน ดังนี้ 

• คุณลักษณะของรายงานมีเนื้อหากระชับ สามารถสรุปประเด็นสำคัญท่ีจะนำมาสู่การจัดทำแผนพัฒนา
ของสถานพยาบาล 

• เนื้อหารายงานมีความตรงประเด็น เข้าใจง่าย 
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• เนื้อหารายงานมีความสอดคล้องกับมาตรฐาน 

• ความสัมพันธ์ในการให้คะแนนการประเมินกับเนื้อหารายงาน 

• เนื้อหารายงานสอดคล้องกับบริบทของสถานพยาบาลและมีคุณค่าต่อการพัฒนาคุณภาพของ
สถานพยาบาล 

5.5 การตัดสินใจของผู้เยี่ยมสำรวจ 
เพ่ือให้การตัดสินใจของผู้เยี่ยมสำรวจเป็นไปในทางเดียวกัน สรพ.ได้กำหนดระเบียบ ว่าด้วยหลักเกณฑ์

และวิธีการดำเนินกระบวนการประเมินการพัฒนาและรับรองคุณภาพสถานพยาบาล และการได้รับ
ประกาศนียบัตรรับรองคุณภาพสถานพยาบาล พ.ศ. 2567 ไดก้ำหนดให้มีหลักเกณฑ์และวิธีการดำเนิน
กระบวนการ การประเมินการพัฒนาและการรับรองคุณภาพสถานพยาบาล และการได้รับประกาศนียบัตร
รับรองคุณภาพสถานพยาบาล ให้สอดคล้องตามระเบียบ ว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการในการประเมินการ
พัฒนาและรับรองคุณภาพของสถานพยาบาล พ.ศ. 2566 และเพ่ิมประสิทธิภาพกระบวนการประเมินการ
พัฒนาและรับรองคุณภาพสถานพยาบาลของสถาบัน ดังนี้ 

1. การจัดให้มีการเยี่ยมสำรวจเพิ่มเติมเฉพาะระบบ (Focus Survey) ผู้เยี่ยมสำรวจสามารถเสนอ
ให้มีการเยี่ยมสำรวจเพ่ิมเติมเฉพาะในบางระบบงาน (focus survey) ก่อนที่จะนำรายงานการเยี่ยมสำรวจ
เสนอต่อคณะอนุกรรมการที่ปรึกษาเพ่ือการรับรอง เมื่อสิ้นสุดการเยี่ยมสำรวจแล้วพบว่า 

1.1 มีประเด็นที่ส่งผลต่อความไม่ปลอดภัยของผู้ป่วยในบางระบบงาน หรือขาดการนำอุบัติการณ์ต่างๆ 
มาเรียนรู้และปรับปรุงระบบ 

1.2 คะแนนเฉลี่ยของการปฏิบัติตามมาตรฐานที่เก่ียวข้องกับระบบงานนั้น (บางบท) ไม่ถึง 2.5 
ทั้งนี้ กรณีท่ีคณะเยี่ยมสำรวจเห็นว่าสถานพยาบาลมีการปฏิบัติไม่สอดคล้องกับหลักเกณฑ์การรับรอง

คุณภาพสถานพยาบาลตามระเบียบคณะกรรมการสถาบัน แต่สามารถปรับปรุงแก้ไขเพ่ิมเติมได้ในระยะเวลาไม่
เกิน 3 เดือน หัวหน้าทีมผู้เยี่ยมสำรวจจะต้องขอคำปรึกษาและได้รับความเห็นชอบจากผู้บริหารของสถาบัน
รับรองคุณภาพสถานพยาบาล สถาบันสามารถกำหนดให้มีการเยี่ยมสำรวจติดตามเฉพาะเรื่องได้ด้วยวิธีการต่าง 
ๆ โดยต้องไม่เกิน 3 เดือนจากวันสิ้นสุดการเยี่ยมสำรวจครั้งแรก 

2. การขอข้อมูลเพิ่มเติม (Additional or Follow Up Report) ผู้เยี่ยมสำรวจสามารถเสนอ
สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาลรอรับเอกสารเพ่ิมเติมจากสถานพยาบาลก่อนที่จะเสนอรายงานต่อ
คณะอนุกรรมการที่ปรึกษาเพ่ือการรับรองในกรณีต่อไปนี้ 

2.1 ผู้เยี่ยมสำรวจเห็นว่าสถานพยาบาลมีข้อมูลที่สะท้อนการปฏิบัติตามมาตรฐาน และสมควรสรุป
เสนอต่อคณะอนุกรรมการที่ปรึกษาเพ่ือการรับรองโดยสถานพยาบาลเอง 

2.2 ผู้เยี่ยมสำรวจเหน็ว่าการประมวลผลข้อมูลเพ่ิมเติมจะทำใหผู้้บริหารและผู้ปฏิบัติงานของสถานพยาบาล
เห็นโอกาสพัฒนาและมีความเข้าใจกระบวนการพัฒนาคุณภาพยิ่งข้ึน 

2.3 กรณีท่ีคณะเยี่ยมสำรวจต้องการข้อมูลเอกสารเพิ่มเติมจากสถานพยาบาลเพ่ือประกอบการจัดทำ 
รายงานการเยี่ยมสำรวจ ให้มีการดำเนินการแจ้งสถานพยาบาล ในวันสรุปผลการเยี่ยมสำรวจ และ
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ให้สถานพยาบาล ดำเนินการจัดส่งเอกสารดังกล่าวไม่เกิน 7 วัน ให้แก่คณะเยี่ยมสำรวจ เพ่ือจัดทำ
รายงานเสนอสถาบันไม่เกิน 30 วันนับจากวันสิ้นสุดการเยี่ยมสำรวจ 

ทั้งนี้ การนำเสนอข้อมูลเพิ่มเติมในกรณีแรกและกรณีท่ี 2 จะต้องดำเนินการภายใน 2 สัปดาห์หลังจาก
การเยี่ยมสำรวจเสร็จสิ้น และการนำเสนอรายงานการปรับปรุงตามกรณีท่ี 3 จะต้องดำเนินการภายใน 3 เดือน
หลังจากการเยี่ยมสำรวจเสร็จสิ้น ซึ่งสถาบันจะปรับการนับเวลาประมวลผลสำหรับกรณีที่ 3 โดยเริ่มจากวันที่
ได้รับรายงานจากสถานพยาบาล 

ในกรณีท่ีสถานพยาบาลตามวรรคสาม ไม่พร้อมรับการเยี่ยมสำรวจติดตามเฉพาะเรื่องภายในระยะเวลา
ตามที่กำหนด ให้ถือว่าการเยี่ยมสำรวจขอรับรองคุณภาพครั้งนั้นสิ้นสุดลง สถาบันจะพิจารณาให้การรบัรองการ
พัฒนาหรือการรับรองคุณภาพตามระเบียบที่คณะกรรมการและสถาบันกำหนด 

3. การเสนอรายงานเข้าสู่กระบวนการพิจารณา (Submit Report) ผู้เยี่ยมสำรวจควรจะสรุป
รายงานการเยี่ยมสำรวจส่งให้สถาบัน ภายใน 2 สัปดาห์นับแต่วันเยี่ยมสำรวจ เพ่ือนำเข้าสู่การพิจารณาของ
คณะอนุกรรมการที่ปรึกษาเพ่ือการรับรอง  

ในกรณีมีการจัดการเยี่ยมสำรวจติดตามเฉพาะเรื่อง หัวหน้าคณะเยี่ยมสำรวจในการรวบรวมและจัดส่ง
รายงานผลการเยี่ยมสำรวจแก่สถาบัน ภายใน 7 วันนับจากวันสิ้นสุดการเยี่ยมสำรวจติดตามเฉพาะเรื่อง 

5.6 เกณฑ์การรับรองกระบวนการคุณภาพ  
 เกณฑ์การรับรองกระบวนการคุณภาพ (Accreditation Decision Criteria) คณะอนุกรรมการที่
ปรึกษาเพ่ือการรับรองพิจารณาให้ความเห็นในการรับรองกระบวนการคุณภาพโดยนำเสนอต่อผู้อำนวยการ
สถาบันอนุมัติการรับรองโดยให้เป็นไปตาม ระเบียบคณะกรรมการสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล ว่า
ด้วย หลักเกณฑ์และวิธีการในการประเมินการพัฒนาและการรับรองคุณภาพของสถานพยาบาล พ.ศ. 2566 
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ระเบียบสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 
เรื่อง หลักเกณฑ์ ขั้นตอน และวธิีการเพ่ือแต่งตั้งมอบหมายให้บุคคล

เป็นผู้เยี่ยมสำรวจของสถาบัน 
พ.ศ. 2566 

 

  



 
 

 

 
ระเบียบสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 

เรื่อง หลักเกณฑ์ ขั้นตอน และวิธีการเพื่อแต่งตั้งมอบหมายให้บุคคลเป็นผู้เยี่ยมสำรวจของสถาบัน 
พ.ศ. ๒๕๖๖ 

................................................................. 

   โดยเป็นการสมควรกำหนดให้มีหลักเกณฑ์ ขั้นตอน และวิธีการเพื่อให้ได้มาซึ่งบุคคลในการทำ
กิจการที่อยู่ภายในอำนาจหน้าที่ของสถาบัน กรณีการเป็นผู้เยี่ยมสำรวจของสถาบัน เพื่อให้การดำเนินงานเยี่ยม
สำรวจสถานพยาบาลของสถาบัน สอดรับกับกระบวนการเยี ่ยมสำรวจและเกณฑ์การร ับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล และกระบวนการทำงานด้านการประเมินและรับรองของสถาบัน     
  อาศัยอำนาจตามความในมาตรา ๘ (๗) มาตรา ๒๖ และมาตรา ๒๗ (๓) แห่งพระราชกฤษฎีกา
จัดตั้งสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) พ.ศ. ๒๕๕๒ และที่แก้ไขเพิ่มเติมแห่งพระราช
กฤษฎีกาจัดตั้งสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) (ฉบับที่ ๒) พ.ศ. ๒๕๖๒ ประกอบกับข้อ ๔ 
ของประกาศสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) ว่าด้วย แนวปฏิบัติที่ดีของผู้เยี่ยมสำรวจ  
พ.ศ. ๒๕๖๖ จึงออกระเบียบไว้ ดังนี้        
  ข้อ ๑  ระเบียบนี้เรียกว่า “ระเบียบสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)  
ว่าด้วยหลักเกณฑ์ ขั้นตอน และวิธีการเพ่ือแต่งตั้งมอบหมายให้บุคคลเป็นผู้เยี่ยมสำรวจของสถาบัน พ.ศ. ๒๕๖๖” 
   ข้อ  ๒  ระเบียบนี้ให้ใช้บังคับตั้งแตว่ันถัดจากวันประกาศเป็นต้นไป   
  ข้อ  ๓   บรรดาระเบียบ ประกาศ คำสั่ง หรือแนวทางการปฏิบัติอ่ืนใดในส่วนที่กำหนดไว้แล้วใน
ระเบียบนี้ ที่มีข้อความซึ่งขัดหรือแย้งกับระเบียบนี้ ให้ใช้ระเบียบนี้แทน    
  ข้อ  ๔   ในระเบียบนี้ 
  “สถาบัน”  หมายความว่า สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน ) 
   “คณะกรรมการ”  หมายความว่า คณะกรรมการสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
    “กรรมการ”  หมายความว่า  กรรมการสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล   
   “ผู้อำนวยการ”  หมายความว่า ผู้อำนวยการสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล
  “คณะกรรมการคัดเลือกและขึ้นทะเบียนผู้เยี่ยมสำรวจ” หมายความว่า คณะทำงาน
คัดเลือกและขึ้นทะเบียนผู้เยี่ยมสำรวจซึ่งได้รับการแต่งตั้งจากผู้อำนวยการ เพ่ือทำหน้าที่พิจารณาแต่งตั้ง ควบคุม 
ติดตาม พิจารณาตักเตือนผู้เยี่ยมสำรวจที่ละเมิดจริยธรรม และทำหน้าที่แสวงหา ข้อเท็จจริง และข้อเสนอแนะ 
เหตุผลเพื่อประกอบการพิจารณาวินิจฉัย        
  “คณะทำงานพิจารณาอุทธรณ์” หมายความว่า บุคคลที ่ได ้ร ับการแต่งตั ้งจาก
ผู้อำนวยการเพื่อทำหน้าที่แสวงหาข้อเท็จจริง และข้อเสนอแนะ เหตุผลเพื่อประกอบการพิจารณาวินิจฉัย เมื่อมี  
ผู้อุทธรณ์กรณีท่ีไม่ผ่านการพิจารณาแต่งตั้งเปน็ผู้เยี่ยมสำรวจ      
  “การอุทธรณ์” หมายความว่า การที่ผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจไม่เห็นด้วยกับผลการพิจารณา
แต่งตั้งเป็นผู้เยี่ยมสำรวจ รวมทั้งผู้เยี่ยมสำรวจใหม่ และผู้เยี่ยมที่มีประสบการณ์    
   



 
 

  “ผู้อุทธรณ์” หมายความว่า ผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจที่ไม่ผ่านการพิจารณาแต่งตั้งเป็นผู้เยี ่ยม
สำรวจใหม่ และผู้เยี่ยมที่มีประสบการณ์หรือมีสมรรถนะ และต้องการอุทธรณ์    
  “กลุ่มภารกิจบริหารและพัฒนาผู้เยี ่ยมสำรวจ” หมายความว่า กลุ่มของนักวิชาการ 
ผู้เยี่ยมสำรวจ นักวิชาการ ผู้จัดการโครงการ และผู้ประสานงาน ที่ได้รับมอบหมายให้รับผิดชอบกลุ่มภารกิจบริหาร
และพัฒนาผู้เยี่ยมสำรวจ          
  “ผู้เยี่ยมสำรวจ” หมายความว่า บุคคลที่ได้รับมอบให้ทำภารกิจที่อยู่ในอำนาจหน้าที่
ของสถาบันโดยมีคำสั่งแต่งตั้งหรือมีหนังสือมอบให้ทำการเยี่ยมสำรวจสถานพยาบาล  
   “คุณสมบัติผู ้เยี่ยมสำรวจ” หมายความว่า คุณสมบัติของผู้เยี่ยมสำรวจที่กำหนดขึ้น  
โดยสถาบัน            
  “สมรรถนะผู้เยี่ยมสำรวจ” หมายความว่า ทักษะหรือความสามารถท่ีจำเป็นของผู้เยี่ยม
สำรวจที่สถาบันกำหนด          
  “หัวหน้าทีมผู้เยี่ยมสำรวจ” หมายความว่า ผู้เยี่ยมสำรวจที่มีประสบการณ์ มีศักยภาพ 
โดยได้รับการขึ้นทะเบียนจากคณะกรรมการคัดเลือกและขึ้นทะเบียนผู้เยี่ยมสำรวจ และได้รับการแต่งตั้งจาก
ผู้อำนวยการให้เป็นหัวหน้าทีมเยี่ยมสำรวจ        
  “ผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจ” หมายความว่า ผู้ผ่านหลักสูตรฝึกอบรมตามที่สถาบันกำหนด และ
ส่งบันทึกข้อตกลงการพัฒนาเป็นผู้เยี่ยมสำรวจเพื่อแสดงเจตจำนงการเข้าร่วมกระบวนการฝึกเยี่ยมสำรวจ รวมถึง
ได้รับการคัดเลือกจากครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจจากคุณสมบัติตามที่สถาบันกำหนดหรือผู้บริหารสถานพยาบาลที่ผ่าน
การรับรองกระบวนการคุณภาพ และพร้อมจัดสรรเวลาเพื่อเข้าร่วมโปรแกรมการฝึกอบรมและพัฒนาผู้เยี ่ยม
สำรวจในระยะเวลาสามเดือน         
  “ครูฝึกผู้เยี ่ยมสำรวจ” หมายความว่า ผู้เยี ่ยมสำรวจที่มีประสบการณ์สู ง สามารถ 
ทำหน้าที่ครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจและมีความสามารถสร้างการเรียนรู้ให้กับผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจ ครูฝึกเยี่ยมสำรวจได้รับ
การแต่งตั้งโดยผู้อำนวยการ          
   “ผู ้ประสานงานที่รับผิดชอบ” หมายความว่า ผู ้ประสานงานที่ได้รับมอบหมายให้ 
ทำหน้าที่บริหารจัดการกระบวนการฝึกเยี่ยมสำรวจ       
  “หัวหน้ากลุ่มภารกิจบริหารและพัฒนาผู้เยี่ยมสำรวจ” หมายความว่า ผู้ปฏิบัติงานของ
สถาบันซึ่งได้รับการแต่งตั้งให้ดำรงตำแหน่งหัวหน้ากลุ่มภารกิจบริหารและพัฒนาผู้เยี่ยมสำรวจ  
  “หลักสูตรฝึกอบรม” หมายความว่า หลักสูตรการประชุมเชิงปฏิบัติการมุ่งเตรียมความ
พร้อมสู่การเป็นผู้เยี่ยมสำรวจภายนอก        
  “โปรแกรมการฝึก” หมายความว่า โปรแกรมการฝึกผู้เยี่ยมสำรวจภาคสนามตามที่
สถาบันกำหนด            
  “เจ็บป่วยฉุกเฉิน” หมายความว่า ผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจหรือผู้เยี่ยมสำรวจซึ่งได้รับบาดเจ็บ
หรือมีอาการป่วยกะทันหัน ซึ่งมีภาวะคุกคามต่อชีวิต และมีผลกระทบกับผู้อ่ืนหากมาปฏิบัติงานร่วมกับผู้อ่ืน 
   “เหตุการณ์ฉุกเฉิน” หมายความว่า เหตุการณ์ที่ไม่สามารถควบคุมได้ในทันทีทันใด 
ทำให้เกิดการเสียชีวิต บาดเจ็บ และเกิดความเสียหายต่อทรัพย์สินหรืออาจทำให้เกิดผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อมและ
ส่งผลต่อการปฏิบัติงาน  

   



 
 

 

    ข้อ ๕   ในกรณีที่มีปัญหาเกี่ยวกับการดำเนินการตามระเบียบนี้ ให้ผู้อำนวยการเป็นผู้วินิจฉัย 

ชี้ขาดและคำวินิจฉัยนั้นให้ถือเป็นที่สุด 

ส่วนที ่๑ 
การบริหารผู้เยี่ยมสำรวจ 

    ข้อ  ๖ เพื ่อให้มีการบริหารจัดการและพัฒนาผู ้เย ี ่ยมสำรวจอย่างเป็นระบบ ให้ สถาบัน
ดำเนินการสรรหา คัดเลือก ฝึกอบรมการเรียนรู้ทั ้งภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติ  การประเมินเพื่อขึ้นทะเบียน 
เป็นผู้เยี่ยมสำรวจ การต่ออายุผู้เยี่ยมสำรวจ รวมถึงจัดให้มีระบบการประเมิน พัฒนา ดูแลรักษา ผู้เยี่ยมสำรวจ 
ให้คงอยู ่อย่างต่อเนื ่อง ตลอดจนกำหนดแนวทางการปฏิบัติที ่สำคัญเพื ่อให้มีจำนวนผู ้เยี ่ยมสำรวจเพียงพอ 
ทั้งด้านปริมาณและศักยภาพสำหรับการเข้าเยี่ยมสำรวจสถานพยาบาลตามที่สถาบันกำหนด  
   ข้อ ๗ การจัดเก็บข้อมูลพื้นฐาน ประวัติการเยี่ยมสำรวจ ประวัติการเข้าร่วมฝึกอบรม ผลการ
ประเมินหรือข้อมูลอื่นใดของผู้เยี ่ยมสำรวจ ให้สถาบันจัดเก็บไว้ที่เป็นความลับตามแนวทางที่สถาบันกำหนด 
โดยกำหนดให้มีผู้รับผิดชอบการจัดเก็บข้อมูลดังกล่าวอย่างต่อเนื่อง     
   ข้อ ๘ ให้สถาบันกำหนดให้มีรายละเอียด ขั้นตอน และวิธีการในการบริหารผู้เยี ่ยมสำรวจ 
ให้เป็นไปตามระเบียบนี้ และดำเนินการอื่นใดท่ีจำเป็นเพื่อให้การบริหารผู้เยี่ยมสำรวจเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ   

 
ส่วนที ่๒ 

การสรรหาและคัดเลือกผู้เยี่ยมสำรวจ 

    ข้อ  ๙ การสรรหาและคัดเลือกผู้เยี ่ยมสำรวจ ให้สถาบันแต่งตั้งคณะกรรมการคัดเลือกและ 
ขึ้นทะเบียนผู้เยี่ยมสำรวจตามหลักเกณฑ์ที่สถาบันกำหนด เพื่อดำเนินการคัดเลือกและขึ้นทะเบียนบุคคลที่มี
ศักยภาพตามสมรรถนะผู้เยี่ยมสำรวจการเป็นผู้เยี่ยมสำรวจ และมีหน้าที่ดังนี้    
      ๑)  ให้คำปรึกษาและข้อเสนอแนะเกี่ยวกับระบบการสรรหาและคัดเลือกบุคคลเข้ามาทำ
หน้าที่ผู้เยี่ยมสำรวจของสถาบัน  
      ๒)  พิจารณาผลการประเมินผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจ ความคิดเห็นของผู้เกี่ยวข้อง เสนอรายชื่อ 
ผู้มีศักยภาพเป็นผู้เยี่ยมสำรวจต่อผู้อำนวยการสถาบันเพื่อแต่งตั้งเป็นผู้เยี่ยมสำรวจ    
        ๓)  พิจารณาผลการปฏิบัติงานของผู้เยี่ยมสำรวจตามเกณฑ์ที่กำหนด เสนอรายชื่อต่อ
ผู้อำนวยการเพ่ือต่ออายุการเป็นผู้เยี่ยมสำรวจ       
      ๔)  ให้คำปรึกษาและให้ข้อเสนอแนะต่อระบบการพัฒนาหัวหน้าทีม และผู้เยี่ยมสำรวจ 
พิจารณาผลการพัฒนาและเสนอรายชื่อต่อผู้อำนวยการเพ่ือแต่งตั้งหัวหน้าทีมผู้เยี่ยมสำรวจ  
       ๕)  ให้ข้อเสนอแนะเพ่ือพัฒนาศักยภาพของผู้เยี่ยมสำรวจเป็นรายบุคคล 
       ๖)  ควบคุม ติดตาม และประเมินการปฏิบัติตามจริยธรรมผู้เยี ่ยมสำรวจตามเกณฑ์  
ที่สถาบันกำหนด และพิจารณาตักเตือนผู้เยี่ยมสำรวจที่ละเมิดจริยธรรม    
   
 
    



 
 

   ข้อ ๑๐ ให้ครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจและผู้เยี่ยมสำรวจอาวุโส มีหน้าที่ดำเนินการสรรหาผู้มีศักยภาพ 
ที่จะเป็นผู้เยี ่ยมสำรวจ หรือผู้บริหารสถานพยาบาลที่ผ่านการรับรองกระบวนการคุณภาพ เข้าร่วมโปรแกรม  
การฝึกหลักสูตรฝึกอบรมและพัฒนาผู้เยี่ยมสำรวจตามคุณสมบัติที่กำหนด และเตรียมความพร้อมผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจ
ตามโปรแกรมปฐมนิเทศ ให้เป็นไปด้วยความเรียบร้อย มีประสิทธิภาพ โดยการประเมินผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจให้สังเกต
พฤติกรรมในการทำกิจกรรมโปรแกรมการฝึกตามหลักเกณฑ์ท่ีสถาบันกำหนด    
   ทั้งนี้ ให้หัวหน้ากลุ่มภารกิจบริหารและพัฒนาผู้เยี่ยมสำรวจร่วมกับครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจในการ
คัดเลือกผู้ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ทั่วไปเพื่อเสนอต่อคณะกรรมการคัดเลือกและขึ้นทะเบียนผู้เยี่ยมสำรวจเห็นชอบ
เพ่ือเข้าโปรแกรมปฐมนิเทศ          
   ข้อ ๑๑ ผู ้จ ัดการโครงการและผู ้ประสานงานที่ร ับผิดชอบมีหน้าที ่ร ับผิดชอบดำเนินงาน 
ตามขั้นตอนและวิธีการในการจัดทำฐานข้อมูลผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจ จัดทำ จัดเก็บบันทึกข้อตกลงการพัฒนาเป็น 
ผู้เยี่ยมสำรวจระหว่างผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจตามโปรแกรมการฝึกของผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจแต่ละคน  
   แบบบันทึกประวัติผู้เยี่ยมสำรวจ แบบบันทึกข้อตกลงการพัฒนาเป็นผู้เยี่ยมสำรวจ หรือเอกสาร
อ่ืนใด ให้เป็นไปตามท่ีสถาบันกำหนด        

ส่วนที ่๓ 
การปฐมนิเทศผู้เยี่ยมสำรวจ 

    ข้อ  ๑๒  เมื่อสถาบันรวบรวมรายชื่อพร้อมใบสมัครของผู้ผ่านการฝึกอบรมตามหลักเกณฑ์ที่
กำหนดทั้งหมดแล้ว ให้ผู้ประสานงานที่รับผิดชอบทำจดหมายเชิญผู้ผ่านการคัดเลือกจากการฝึกอบรมที่ส่งแบบ
บันทึกข้อตกลงการพัฒนาเป็นผู้เยี่ยมสำรวจเข้าร่วมการปฐมนิเทศผู้เยี่ยมสำรวจ    
   ข้อ  ๑๓  การปฐมนิเทศผู ้เยี ่ยมสำรวจ ให้สถาบันจัดหาสถานที่ จัดให้มี และกำหนดการทำ
กิจกรรมกับครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจ และจัดเตรียมเอกสารอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้องเพื่อเข้าสู่การฝึกเยี่ยมสำรวจภาคสนาม
และจัดทำฐานข้อมูลผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจ 

ส่วนที ่๔ 
กระบวนการฝึกเยี่ยมสำรวจ 

       ข้อ  ๑๔  ให้ครูฝึกผู้เยี่ยมสำรวจสร้างการเรียนรู้กับผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจในระหว่างการฝึกเยี่ยม
สำรวจเพื่อสร้างกระบวนการเรียนรู้ร่วมกันได้ ประเมินผลการฝึกเยี่ยมสำรวจ และให้ข้อเสนอแนะเพื่อการพัฒนา
แก่ผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจรายบุคคล สังเกตพฤติกรรมผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจในการดำเนินกิจกรรมโปรแกรมการฝึก 
   ข้อ  ๑๕  ผู้จัดการโปรแกรมฝึกอบรมเยี่ยมสำรวจมีหน้าที่ดำเนินการบริหารจัดการ วางแผน
กระบวนการฝ ึกเย ี ่ยมสำรวจ กำกับติดตามประเมินผล และให้ข ้อเสนอแนะ ต ิดตาม และแก้ป ัญหา   
ตลอดระยะเวลาที่ผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจอยู่ในกระบวนการฝึกเยี่ยมสำรวจ     
   ข้อ ๑๖ ผู้ประสานงานที่รับผิดชอบ ต้องดำเนินการให้ผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจได้มีประสบการณ์ในการ
ฝึกเยี่ยมสำรวจตามแผนการพัฒนารายบุคคล จัดการประชุมเพื่อพัฒนาทักษาตามความจำเป็น รวบรวมผลการ
ประเมินตนเองของผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจ ผลการประเมินครูฝึกเยี่ยมสำรวจ ผลการประเมินของผู้เยี่ยมสำรวจ รวมทั้ง
การจัดทำฐานข้อมูลผู้เยี่ยมสำรวจและผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจ ตลอดจนการประสานงานระหว่างกลุ่มภารกิจปฏิบัติการ
ประเมินและรับรองผู ้ฝ ึกเยี ่ยมสำรวจ ครูฝึกเยี ่ยมสำรวจและสถานพยาบาล และดำเนินการอื ่นใดเพื ่อให้
กระบวนการฝึกเยี่ยมสำรวจบรรลุเป้าหมายตามวัตถุประสงค์ที่สถาบันกำหนดไว้ ทั้งนี้ แบบประเมินโปรแกรมการ
ฝึกผู้เยี่ยมสำรวจ หรือเอกสารอื่นใด ให้เป็นไปตามท่ีสถาบันกำหนด 



 
 

 
ส่วนที ่๕ 

การขึ้นทะเบียนและต่ออายุผู้เยี่ยมสำรวจ 

    ข้อ  ๑๗  เมื่อผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจเข้ารับการฝึกเยี่ยมตามโปรแกรมการฝึกครบตามหลักเกณฑ์  
ที่สถาบันกำหนดแล้ว ให้ผู้ประสานงานที่รับผิดชอบดำเนินการจัดให้มีการประชุมคณะกรรมการคัดเลือกและ 
ขึ้นทะเบียนและรวบรวมผลการประเมินเสนอต่อคณะกรรมการคัดเลือกและขึ้นทะเบียนผู้เยี่ยมสำรวจเพ่ือร่วมกัน
ประชุมและพิจารณาการขึ้นทะเบียนผู้เยี่ยมสำรวจ       
    ให้สถาบันออกคำสั่งแต่งตั้งผู้เยี่ยมสำรวจที่ผ่านความเห็นชอบของคณะกรรมการคัดเลือกและขึ้น
ทะเบียนผู ้เย ี ่ยมสำรวจ และแจ้งคำสั ่งด ังกล ่าวให้ผ ู ้ เย ี ่ยมสำรวจที ่ ได ้ร ับการแต่งตั ้งทราบเป็นหนังสือ  
ตามหลักเกณฑ์ ขั้นตอนและวิธีการที่สถาบันกำหนด        
    ข้อ  ๑๘  ให้สถาบันกำหนดให้มีระบบการประเมินผลการปฏิบัติงานเพื ่อพัฒนาทักษะและ 
ความชำนาญของการเป็นผู้เยี่ยมสำรวจ โดยอย่างน้อยต้องมีการประเมิน ดังนี้     
         ๑)  ประเมินจากสถานพยาบาลทุกครั้งที่มีการเยี่ยมสำรวจ     
         ๒)  ประเมินจากเพ่ือนร่วมทีมเยี่ยมสำรวจทุกครั้งเมื่อสิ้นสุดการเยี่ยมสำรวจแต่ละครั้ง
             ๓)  ประเมินตนเองตามแบบฟอร์มประเมินสมรรถนะปีละหนึ่งครั้ง 
     ข้อ ๑๙  การต่ออายุผู้เยี่ยมสำรวจ มีองค์ประกอบการพิจารณา ดังนี้   
        ๑)  การทำหน้าที่เป็นผู้เยี่ยมสำรวจให้กับสถาบันไม่น้อยกว่าสิบวันทำการต่อปี 
         ๒)  ร่วมประชุมวิชาการเพื่อเพิ่มพูนศักยภาพในการเป็นผู้เยี่ยมสำรวจทุกปี อย่างน้อย
ปีละครั้ง               
        ๓)  ไม่มีความประพฤติบกพร่อง ผิดจริยธรรม หรือมีเหตุร้องเรียนใด ๆ  
         ๔)  ผลการประเมินอยู่ในเกณฑ์ดี      
    กรณีทำหน้าที่เป็นผู้เยี ่ยมสำรวจให้กับสถาบันน้อยกว่าสิบวันทำการต่อปี ให้พิจารณาการ 
ร่วมกิจกรรมของสถาบันเพื่อเพิ่มพูนศักยภาพในการเป็นผู้เยี่ยมสำรวจร่วมด้วยตามดุลยพินิจของคณะกรรมการ
คัดเลือกและข้ึนทะเบียนผู้เยี่ยมสำรวจ        
     ข้อ  ๒๐  การต่ออายุผู้เยี่ยมสำรวจมีกำหนดเวลา ดังนี้    
         ๑)  การต่ออายุครั้งแรก มีระยะเวลาหนึ่งปี    
         ๒)  การต่ออายุครั้งที่สอง มีระยะเวลาสามปี    
          ๓)  การต่ออายุครั้งที่สาม มีระยะเวลาสามปี    
          ๔)  การต่ออายุครั้งที่สี่ขึ้นไป มีระยะเวลาห้าปี    
    กรณีท่ีขอลาพักชั่วคราวในการออกเยี่ยมสำรวจด้วยเหตุผลจำเป็น ทำให้ไม่สามารถเยี่ยมสำรวจ
ได้ครบสิบวันทำการต่อปี ให้ทำบันทึกแจ้งสถาบันเพื่อขอยกเว้นเป็นกรณีพิเศษในการต่ออายุการเป็นผู้เยี่ยมสำรวจ 
และระยะในการต่ออายุช่วงดังกล่าวจะต่ออายุเพียงหนึ่งปี หลังจากนั้นจะต่ออายุการเป็นผู้เยี่ยมสำรวจตามเกณฑ์
ปกติเม่ือกลับมาเยี่ยมสำรวจครบตามหลักเกณฑท์ี่กำหนด      
      
 
  



 
 

  
     ข้อ ๒๑ ในกรณีผู้ฝึกการเยี่ยมสำรวจหรือผู้เยี่ยมสำรวจไม่สามารถมาปฏิบัติงานได้อันเนื่องมาจาก
การลาป่วยฉุกเฉิน หรือมีพฤติกรรมพิเศษซึ่งเกิดขึ้นกับผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจหรือผู้เยี่ยมสำรวจ และมิได้เกิดจากความ
ประมาทเลินเล่อหรือความผิดของผู้ฝึกเยี่ยมสำรวจหรือผู้เยี่ยมสำรวจเอง ให้รีบรายงานเหตุที่เกิดขึ้น พร้อมทั้ง
อุปสรรคขัดขวางที่ทำให้ไม่สามารถมาปฏิบัติงานได้โดยแจ้งให้สถาบันทราบทันที และทำบันทึกเป็นลายลักษณ์
อักษรเพื่อดำเนินการแก้ไขในส่วนที่เกี่ยวข้อง       
    ทั้งนี้ หลักเกณฑ์การลาของผู้เยี่ยมสำรวจให้เป็นไปตามที่สถาบันกำหนด  
    ข้อ  ๒๒ การขอลาออกจากการเป็นผู ้เยี ่ยมสำรวจ  ให้ผู ้เยี ่ยมสำรวจที ่ประสงค์ขอลาออก 
ส่งหนังสือหรือเอกสารเป็นลายลักษณ์อักษรหรือส่งจดหมายอิเล็กทรอนิกส์เพื่อแจ้งความประสงค์การขอลาออก
หรือไม่ประสงค์ขอต่ออายุการเป็นผู้เยี่ยมสำรวจภายในสามสิบวันก่อนวันที่ขอลาออกหรือครบกำหนดการเป็น 
ผู้เยี ่ยมสำรวจตามข้อ ๑๗ ทั้งนี้ เพื่อให้สถาบันสามารถบริหารจัดการการเข้าเยี่ยมสำรวจสถานพยาบาลของ 
ผู้เยี่ยมสำรวจดังกล่าวได้อย่างเหมาะสมต่อไป       

ส่วนที ่๖ 
การจัดการเรื่องอุทธรณ์ผลการพิจารณาแต่งตั้งเป็นผู้เยี่ยมสำรวจ 

    ข้อ  ๒๓ กรณีมีผู้อุทธรณ์ให้ดำเนินการยื่นหนังสือต่อสถาบันด้วยตนเองหรือส่งทางไปรษณีย์
ลงทะเบียนต่อสถาบันภายในสามสิบวันนับแต่วันที่ได้รับทราบผลการพิจารณา โดยผู้อุทธรณ์ต้องรับผิดชอบ
ค่าใช้จ่ายในการดำเนินการ รวมทั้งต้องจัดเตรียมเอกสารหลักฐานที่เกี่ยวข้องในการพิจารณาพิจารณาการอุทธรณ์ 
    ให้ผู ้ประสานงานที ่ร ับผิดชอบและหัวหน้ากลุ ่มภารกิจบริหารและพัฒนาผู ้เยี ่ยมสำรวจ 
รับเรื่องการอุทธรณ์และประสานงานดำเนินการให้เกิดกระบวนการที่โปร่งใส ตรวจสอบได้ พร้อมจัดเก็บข้อมูล
เรื่องการอุทธรณ์             
     ข้อ ๒๔  ให้สถาบันดำเนินการพิจารณาเรื่องอุทธรณ์โดยคณะกรรมการคัดเลือกและขึ้นทะเบียน
ผู้เยี่ยมสำรวจหรือคณะทำงานพิจารณาอุทธรณ์ตามที่ผู้อำนวยการเห็นสมควร จำนวนไม่เกินสามคนประกอบดว้ย 
รองผู้อำนวยการสถาบัน ทำหน้าที่เป็นประธาน ตัวแทนผู้เยี่ยมสำรวจอาวุโสจากบัญชีรายชื่อเป็นกรรมการ และ
หัวหน้ากลุ่มภารกิจบริหารและพัฒนาผู้เยี่ยมสำรวจ ทำหน้าที่เป็นเลขานุการ ซึ่งได้รับการแต่งตั้งจากผู้อำนวยการ 
มีหน้าที่รับผิดชอบ แสวงหาข้อเท็จจริง และข้อเสนอแนะ เหตุผลเพื่อประกอบการพิจารณาวินิจฉัย เสนอต่อ
ผู้อำนวยการพิจารณาภายในสามสิบวันนับแต่วันที่ได้รับเรื่องการอุทธรณ์    
    กรณีที่คณะกรรมการคัดเลือกและขึ้นทะเบียนผู้เยี่ยมสำรวจหรือคณะทำงานพิจารณาอุทธรณ์
ดำเนินการไม่เสร็จภายในสามสิบวัน ให้รายงานพร้อมชี้แจงเหตุผลต่อผู้อำนวยการและให้ขยายเวลาต่อไปอีก 
ไม่เกินสามสิบวัน 
    ข้อ  ๒๕  เมื ่อคณะกรรมการคัดเลือกและขึ ้นทะเบียนผู ้เยี ่ยมสำรวจวินิจฉัยคำอุทธรณ์ 
เป็นที่เรียบร้อยแล้วและให้แจ้งผลคำวินิจฉัยอุทธรณ์ดังกล่าวให้ผู ้อุทธรณ์ทราบเป็นหนังสือภายในสิบห้าวัน  
นับแต่วันที่คณะกรรมการคัดเลือกและขึ้นทะเบียนผู้เยี่ยมสำรวจมีมติ      
    ในกรณีการพิจารณาอุทธรณ์ดำเนินการโดยคณะทำงานพิจารณาอุทธรณ์ ให้ผู้อำนวยการเป็น 
ผู้วินิจฉัยคำอุทธรณ์ โดยให้ถือว่าคำวินิจฉัยอุทธรณ์ของผู้อำนวยการเป็นที่สุด    
  



 
 

 
     ข้อ  ๒๖  การดำเนินการใด ๆ อันถือว่าเป็นกระบวนการเพื่อให้ได้มาซึ่งผู ้เยี ่ยมสำรวจ และ  
การพิจารณาอุทธรณ์ผลการพิจารณาแต่งตั้งเป็นผู้เยี่ยมสำรวจซึ่งอยู่ระหว่างดำเนินการก่อนระเบียบนี้มีผลบังคับใช้ 
ให้ถือว่าเป็นการดำเนินการโดยชอบด้วยระเบียบนี้ และให้ดำเนินการตามระเบียบนี้ในขั้นตอน วิธีการถัดไป  
ที่สามารถดำเนินการโดยไม่ขัดหรือแย้งกับระเบียบนี้   

    ประกาศ ณ วันที่  ๒๗  กรกฎาคม พ.ศ. ๒๕๖๖ 

 

 

(นางปิยวรรณ ลิ้มปัญญาเลิศ) 

ผู้อำนวยการสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 



 

 

 

 

 

 

 

ประกาศสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) เรื่อง 
แนวปฏิบัติที่ดีของผู้เยี่ยมสำรวจ พ.ศ. 2566 

  



 
 

 

 
ประกาศสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 

เรื่อง แนวปฏิบัติที่ดีของผูเ้ยี่ยมสำรวจ พ.ศ. ๒๕๖๖ 

.................................................. 

 เพื่อให้ผู้เยี่ยมสำรวจของสถาบันมีข้อพึงปฏิบัติในการเยี่ยมสำรวจ การให้คำแนะนำ และการให้คำปรึกษา 
แก่สถานพยาบาล มีความสอดคล้องตามพระราชบัญญัติมาตรฐานทางจริยธรรม พ.ศ. ๒๕๖๒ และระเบียบ
คณะกรรมการสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาลที่เกี่ยวข้องประกอบกับหลักการบริหารกิจการบ้านเมืองที่ดี 
และเกณฑ์ที่ใช้ในระดับสากล           
 อาศัยอำนาจตามความในมาตรา ๘ (๗) มาตรา ๒๖ และ ๒๗ (๓) แห่งพระราชกฤษฎีกาจัดตั้งสถาบันรับรอง
คุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) พ.ศ. ๒๕๕๒ และที่แก้ไขเพิ่มเติมโดยพระราชกฤษฎีกาจัดตั้งสถาบันรับรอง
คุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) (ฉบับที่ ๒) พ.ศ. ๒๕๖๒  ประกอบกับข้อ ๕ ของระเบียบคณะกรรมการ
สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาลว่าด้วย จริยธรรมของคณะกรรมการและผู้ปฏิบัติงานของสถาบัน พ.ศ. ๒๕๖๓ 
และข้อ ๒๑ ระเบียบคณะกรรมการสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาลว่าด้วย แนวปฏิบัติที่ดีของคณะกรรมการ 
ผู ้อำนวยการ ผู ้ปฏิบัติงาน และบุคคลที่ได้รับมอบให้ทำภารกิจที ่อยู ่ในอำนาจหน้าที ่ของสถาบัน พ.ศ. ๒๕๖๓
ผู้อำนวยการจึงออกประกาศไว้ ดังนี้         
 ข้อ  ๑  ประกาศนี้เรียกว่า “ประกาศสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) เรื ่อง  
แนวปฏิบัติที่ดีของผู้เยี่ยมสำรวจ พ.ศ. ๒๕๖๖”        
 ข้อ  ๒  ประกาศนี้ให้ใช้บังคับตั้งแต่วันถัดจากวันประกาศเป็นต้นไป     
 ข้อ  ๓  ให้ยกเลิกประกาศสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) เรื่อง แนวปฏิบัติที่ดีของ
ผู้เยี่ยมสำรวจ พ.ศ. ๒๕๖๔          
    บรรดาประกาศ คำสั ่ง หรือแนวทางปฏิบัติอื ่นใดที ่กำหนดไว้แล้วในประกาศนี้ที ่ม ีข้อความ 
ซึ่งขัดหรือแย้งกับประกาศนี้ ให้ใช้ประกาศนี้แทน        
 ข้อ  ๔  ในประกาศนี้          
    “สถาบัน” หมายความว่า สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)  
    “คณะกรรมการ” หมายความว่า คณะกรรมการสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล  
    “กรรมการ” หมายความว่า คณะกรรมการสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล  
     “ผู้อำนวยการ” หมายความว่า ผู้อำนวยการสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล  
    “ผู้เยี่ยมสำรวจ” หมายความว่า บุคคลที่ได้รับมอบให้ทำภารกิจที่อยู่ในอำนาจหน้าที่ของสถาบัน 
โดยมีคำสั่งแต่งตั้งหรือมีหนังสือมอบหมายให้ทำการเยี่ยมสำรวจสถานพยาบาล      
    



 
 

   “การเยี่ยมสำรวจ” หมายความว่า การเข้าเยี่ยมสำรวจสถานพยาบาลตามมาตรฐานที่สถาบัน
กำหนดซึ่งครอบคลุมทุกระดับขั้นของการรับรองคุณภาพสถานพยาบาล ทั้งนี้ให้หมายความรวมถึงการเข้าเยี่ยมสำรวจ
โดยวิธีการผ่านสื ่ออิเล็กทรอนิกส์ หรือวิธีการอื ่นใดตามความจำเป็นและเหมาะสมเพื ่อให้การประเมินรับรอง
กระบวนการคุณภาพของสถานพยาบาลเป็นไปตามมาตรฐานที่คณะกรรมการกำหนด    
   “การให้คำแนะนำ” หมายความว่า การให้คำแนะนำหรือให้ความรู้แก่สถานพยาบาลเกี่ยวกับ
มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ เช่น การนำมาตรฐานลงสู่การปฏิบัติ การใช้เครื่องมือเพ่ือการพัฒนาคุณภาพ
ชนิดต่าง ๆ หรือคำแนะนำอ่ืน ๆ โดยข้อมูลที่แนะนำมีลักษณะเป็นข้อมูลทั่วไปที่เปิดเผยต่อสาธารณะ  
   “การให้คำปรึกษา” หมายความว่า การให้คำปรึกษาเกี่ยวกับข้อมูลที่มีลักษณะจำเพาะสำหรับ
สถานพยาบาลแห่งนั้น เช่น การให้ข้อแนะนำที่ลงรายละเอียดเพื่อเขียนแบบประเมินตนเองของสถานพยาบาล  
การจัดทำแผนการพัฒนาคุณภาพของสถานพยาบาล ตามข้อมูลที่ได้รับจากการวิเคราะห์ตนเองหรือข้อเสนอแนะ 
จากการเยี่ยมสำรวจ            
 ข้อ ๕ ผู้เยี่ยมสำรวจต้องไม่เข้าเยี่ยมสำรวจเพื่อประเมินรับรองสถานพยาบาลหรือเครือสถานพยาบาล 
ที่ตนมีความสัมพันธ์หรือมีผลประโยชน์เกี่ยวข้องหรือเป็นคู่แข่งขันกันทางธุรกิจ     
 ข้อ ๖ ผู้เยี่ยมสำรวจต้องไม่เข้าเยี่ยมสำรวจเพื่อประเมินรับรองสถานพยาบาลหรือเครือสถานพยาบาล  
ที่ตนเคยให้คำปรึกษาหรือไปประกอบวิชาชีพ        
 ข้อ ๗ ผู้เยี ่ยมสำรวจต้องไม่เรียกร้องความสะดวกอื่นใดนอกเหนือไปจากที่สถาบันได้ประสานไว้กับ
สถานพยาบาล              
 ข้อ  ๘  ผู ้เยี ่ยมสำรวจพึงปฏิบัติตนในการเยี ่ยมสำรวจ การให้คำแนะนำ และการให้คำปรึกษาแก่
สถานพยาบาลตามระเบียบคณะกรรมการสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาลว่าด้วยจริยธรรมของคณะกรรมการ
และผู้ปฏิบัติงานของสถาบัน พ.ศ. ๒๕๖๓ และระเบียบคณะกรรมการสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาลว่าด้วย 
แนวปฏิบัติที่ดีของคณะกรรมการ ผู้อำนวยการ ผู้ปฏิบัติงาน และบุคคลที่ได้รับมอบให้ทำภารกิจที่อยู่ในอำนาจหน้าที่
ของสถาบัน พ.ศ. ๒๕๖๓ อย่างเคร่งครัด         
 ข้อ  ๙   ผู้เยี ่ยมสำรวจสามารถเข้าร่วมเป็นวิทยากรตามหลักสูตรทั่วไปที่สถาบันเป็นผู้จัดหรือเข้าเยี่ยม
สำรวจสถานพยาบาลเพื่อให้คำแนะนำหรือคำปรึกษาได้ โดยไม่ถือว่าเป็นผลประโยชน์ที่ขัดแย้งกับการจัดเยี่ยม
สถานพยาบาลในครั้งถัดไป  
  ข้อ ๑๐  ในกรณีที่ผู้เยี่ยมสำรวจเข้าไปให้คำปรึกษาแก่สถานพยาบาลแห่งใดแห่งหนึ่ง ผู้เยี่ยมสำรวจต้องแจ้ง
ให้สถานพยาบาลทราบและเข้าใจว่า การให้คำปรึกษาดังกล่าวเป็นคำปรึกษาส่วนบุคคล มิได้เป็นการให้คำปรึกษา 
ในนามของสถาบัน และพึงแจ้งกิจกรรมการให้คำปรึกษาดังกล่าวให้สถาบันทราบหลังเสร็จสิ้นกิจกรรมดังกล่าวโดยเร็ว 
เพ่ือสถาบันจะได้งดเว้นการจัดผู้เยี่ยมสำรวจท่านนั้นตามความเหมาะสมในการเข้าเยี่ยมประเมินรับรองสถานพยาบาล 
ในรอบการประเมินรับรองครั้งถัดไป          
    



 
 

     หากมีกรณีทีส่ถาบันจัดให้ผู้เยี่ยมสำรวจซึ่งให้คำปรึกษาแก่สถานพยาบาลท่านนั้นเข้าเยี่ยมสำรวจ
เพื่อให้การประเมินรับรองสถานพยาบาลแห่งเดิมนั้น ถือว่าเป็นหน้าที่ของผู้เยี ่ยมสำรวจต้องแจ้งให้สถาบันทราบ
โดยเร็วเพ่ือให้มีการเปลี่ยนตัวผู้เยี่ยมสำรวจ          
     การเปลี่ยนตัวผู้เยี่ยมสำรวจให้จัดทำเป็นหนังสือ และแจ้งให้สถานพยาบาลแห่งนั้นทราบในโอกาส
แรกทันท ี                
 ข้อ   ๑๑  หลังเสร็จสิ้นการเยี่ยมสำรวจเพื่อประเมินรับรองสถานพยาบาลแห่งใดแห่งหนึ่งแล้ว เพื่อป้องกัน
ไม่ให้เกิดข้อโต้แย้งว่าผู ้เยี ่ยมสำรวจมีการตั ้งเงื ่อนไขให้สถานพยาบาลปฏิบัติเพื ่อให้ผ่านการประเมินรับรอง
สถานพยาบาล ผู้เยี่ยมสำรวจพึงงดเว้นการเป็นวิทยากร ผู้ให้คำแนะนำ หรือผู้ให้คำปรึกษาแก่สถานพยาบาลแห่งนั้น
หลังการเยี่ยมสำรวจเป็นระยะเวลาไม่น้อยกว่าสองป ี        
 ข้อ  ๑๒  ผู้เยี่ยมสำรวจที่ได้เข้าเยี่ยมสำรวจเพื่อเฝ้าระวังแก่สถานพยาบาลแห่งใดแห่งหนึ่ง ยังสามารถเข้า
เยี่ยมสำรวจสถานพยาบาลแห่งนั้นเพ่ือต่ออายุการรับรองในครั้งถัดไปได้ โดยไม่ถือว่าเป็นผลประโยชน์ที่ขัดแย้ง 

  ประกาศ ณ วันที่  ๒๗  กรกฎาคม  พ.ศ. ๒๕๖๖ 

 

 

(นางปิยวรรณ ลิ้มปัญญาเลิศ) 
ผู้อำนวยการสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
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การมอบหมายให้ปฏิบัติหน้าที่ผู้เยีย่มสำรวจของสถาบัน 
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บันทึกข้อตกลงความร่วมมือ 
การมอบหมายให้ปฏิบตัิหน้าที่ผู้เยี่ยมสำรวจของสถาบัน 

           
 ข้อตกลงเลขที่................./........... 

บันทึกข้อตกลงนี้ทำขึ้น ณ สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) ตั้งอยู่ที่ 88/39 
อาคารสุขภาพแห่งชาติ ชั้น 5 กระทรวงสาธารณสุข ซอย 6 ถนนติวานนท์ ตำบลตลาดขวัญ อำเภอ 
เมืองนนทบุรี จังหวัดนนทบุรี เมื่อวันที่ ............. เดือน ............................... พ.ศ. ...................... ระหว่าง 
สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) โดย ............................................................................  
ผู้อำนวยการสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล ซึ่งต่อไปในข้อตกลงนี้เรียกว่า “สถาบัน”ฝ่ายหนึ่ง กับ 
........................................................................................................................................ อายุ ............... ปี ทีอ่ยู่ 
............................................................................................................................. ........................................ 
หน่วยงานต้นสังกัด (ถ้ามี) ............................................................... ซึ่งต่อไปในบันทึกข้อตกลงนี้เรียกว่า “ผู้เยี่ยม
สำรวจ” โดยได้รับความยินยอมหรือเห็นชอบจากผู้บังคับบัญชาให้ปฏิบัติหน้าที่ผู้เยี่ยมสำรวจของสถาบันรับรอง
คุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) ได้ตามบันทึกข้อตกลงฉบับนี้ 

 ทั้งสองฝ่ายจึงได้ตกลงร่วมกันทำบันทึกข้อตกลงฉบับนี้ โดยมีข้อความดังต่อไปนี้ 

ข้อ 1.  วัตถุประสงค์และขอบเขตงาน 
1.1  โดยที่สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) มีวัตถุประสงค์จัดตั้งเพ่ือ

ดำเนินการเกี่ยวกับการประเมินระบบงานและการรับรองคุณภาพของสถานพยาบาล รวมทั้งกำหนดมาตรฐานของ
สถานพยาบาลเพื่อใช้เป็นแนวทางการประเมินการพัฒนาและการรับรองคุณภาพของสถานพยาบาล ตลอดจนการ
รวบรวมข้อมูล ศึกษา วิเคราะห์ จัดให้มีการวิจัยและจัดทำข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการส่งเสริม สนับสนุน และพัฒนา
คุณภาพของสถานพยาบาล จึงตกลงร่วมกันให้มีการกำหนดบทบาทหน้าที่ของบุคคลซึ่งได้รับการแต่งตั้งมอบหมาย
ให้ปฏิบัติหน้าที่ผู้เยี่ยมสำรวจของสถาบัน เพ่ือร่วมดำเนินงานให้เป็นไปตามวัตถุประสงค์แห่งบันทึกข้อตกลงนี้ 

1.2  รายละเอียด ขอบเขต และบทบาทหน้าที่การปฏิบัติงานของผู้เยี ่ยมสำรวจให้เป็นไปตาม
ระเบียบที่คณะกรรมการกำหนด และหมายรวมถึงระเบียบ ประกาศ คำสั่ง หรือคู่มือของสถาบันที่เกี่ยวข้อง ดังนี้  

1) ระเบียบสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) ว่าด้วย หลักเกณฑ์
ขั้นตอน และวิธีการเพ่ือแต่งตั้งมอบหมายให้บุคคลเป็นผู้เยี่ยมสำรวจของสถาบัน พ.ศ. 2566 

2)  ประกาศสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) ว่าด้วย แนวปฏิบัติ 
ที่ดีของผู้เยี่ยมสำรวจ พ.ศ. 2566 

3) คู่มือผู้เยี่ยมสำรวจ พ.ศ. 2568 
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 ข้อ 2.  ค่าใช้จ่าย ค่าตอบแทนหรือประโยชน์ตอบแทนอ่ืน 

2.1 “สถาบัน” ตกลงสนับสนุนค่าใช้จ่ายให้แก่ผู ้เยี ่ยมสำรวจ ตามที่กำหนดไว้ในประกาศ
สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) เรื่อง ค่าใช้จ่ายเพื่อการดำเนินกิจการของสถาบัน  
พ.ศ. 2564 

2.2  การสนับสนุนค่าตอบแทน หรือประโยชน์ตอบแทนอื่นให้ผู้เยี่ยมสำรวจ ให้เป็นไปตาม
หลักเกณฑ์ และวิธีการตามท่ีกำหนดไว้ในระเบียบ ประกาศ หรือคำสั่งของสถาบัน 

 ข้อ 3.  ระยะเวลาการปฏิบัติงานตามสัญญา 
3.1 “ผู้เยี ่ยมสำรวจ” ยินยอมเริ ่มปฏิบัติหน้าที่ตามข้อตกลง ตั ้งแต่วันที ่ ............. เดือน 

............................... พ.ศ. ......................  จนถึงวันที่ วันที่ ............. เดือน ............................... พ.ศ. ...................... 
เป็นระยะเวลาทั้งสิ้น .................... ปี 

ข้อ 4.  กำหนดบทบาทหน้าที่ 
4.1  บทบาทหน้าที่ของผู้เยี่ยมสำรวจ มีดังต่อไปนี้ 

1) ยอมรับและปฏิบัติตามปรัชญา พันธกิจ วัตถุประสงค์และเป้าหมายของสถาบัน 
2) ทำหน้าที่ผู้เยี่ยมสำรวจของสถาบันตามคู่มือปฏิบัติงานผู้เยี่ยมสำรวจอย่างอิสระและ

เป็นกลาง  
3) ปฏิบัติตามจริยธรรมของผู้เยี ่ยมสำรวจตามที่สถาบันกำหนด รวมทั้งการรักษา

ความลับของสถานพยาบาลที่เข้าเยี่ยมโดยเคร่งครัด 
4)  ทำความเข ้าใจและประย ุกต ์ ใช ้มาตรฐานการร ับรองสถานพยาบาลกับ

สถานพยาบาลต่าง ๆ อย่างเหมาะสมกับบริบทร่วมกับการใช้ความรู้ทางวิชาชีพที่ทันสมัย 
5) จัดสรรเวลาอย่างเหมาะสมเพื่อปฏิบัติหน้าที่ผู้เยี่ยมสำรวจของสถาบันไม่ต่ำกว่า

หลักเกณฑ์ที่สถาบันกำหนด 
6) ประเมินผลการปฏิบัติงานของตนเองและเพื่อนร่วมทีมในการทำหน้าที่ผู้เยี่ยมสำรวจ

ทุกครั้ง และรับเสียงสะท้อนจากสถาบันเพ่ือนำสู่การปรับปรุงตนเอง 
7) จัดทำรายงานการเยี่ยมสำรวจให้เสร็จสิ้นภายในระยะเวลาที่กำหนดหลังการเยี่ยม

สำรวจ  
8) เพ่ิมพูนความรู้และทักษะในเนื้อหาที่ตนมีความเชี่ยวชาญด้วยตนเองอย่างสม่ำเสมอ 
9) เข้าร่วมกิจกรรมการศึกษาและฝึกอบรมเพ่ิมพูนความรู้กับสถาบันไม่ต่ำกว่าหลักเกณฑ์

ที่สถาบันกำหนด 
10) การเยี ่ยมสำรวจทุกครั ้งจะต้องได้รับความเห็นชอบและการสนับสนุนจาก

ผู้บังคับบัญชาต้นสังกัด (ถ้ามี) 
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4.2  บทบาทหน้าที่ของสถาบัน มีดังต่อไปนี้ 

1) อำนวยการ ประสานงาน จัดทำแผนงาน หรือกำหนดตารางการเยี่ยมสำรวจ และ
มอบหมายหน้าที่รับผิดชอบในการเยี่ยมสำรวจแต่ละครั้ง 

2) จัดให้มีระบบให้คำปรึกษาในผู ้เยี ่ยมสำรวจมีปัญหาในการแปลความหมาย
มาตรฐานการให้คะแนนและการตัดสินใจนำเสนอรายงานผลการเยี่ยมสำรวจต่อคณะอนุกรรมการที่ปรึกษา
เพ่ือการรับรองคุณภาพ 

3) ทำประกันอุบัติเหตุการเดินทางให้แก่ผู้เยี่ยมสำรวจทุกครั้งที่มีการ เดินทางไปทำ
หน้าที่ผู้เยี่ยมสำรวจของสถาบัน ทั้งนี้ตามหลักเกณฑ์ที่สถาบันกำหนด  

4) ประเมินผลการปฏิบัติงานของผู้เยี่ยมสำรวจ เพ่ือพิจารณาต่ออายุการเป็นผู้เยี่ยมสำรวจ 
5) จัดกิจกรรมการศึกษาและฝึกอบรมเพิ ่มพูนความรู ้ให้แก่ผู ้เยี ่ยมสำรวจอย่าง

สม่ำเสมอ 
 ข้อ 5.  การรักษาความลับ 

5.1 ผู้เยี ่ยมสำรวจ จะรักษาความลับที ่เกี ่ยวข้องกับการปฏิบัติงานตามข้อตกลงนี้และ 
จะไม่เปิดเผยหรือถ่ายทอดให้แก่บุคคลอื่น และ/หรือ นำความลับดังกล่าวไปหาประโยชน์ไม่ว่ากรณีใด  ๆ  
เว้นแต่ได้รับความยินยอมเป็นหนังสือจาก “สถาบัน” ก่อน       
  5.2 ผู้เยี่ยมสำรวจยินยอม และถือว่าหนังสือแสดงเจตนาไม่เปิดเผยข้อมูล (Non-Disclosure 
Agreement : NDA) ของสถาบัน แนบท้ายบันทึกข้อตกลงนี้ เป็นข้อปฏิบัติที ่ผู ้เยี ่ยมสำรวจพึงต้องปฏิบัติ 
อย่างเคร่งครัด 

5.3 ผู้เยี ่ยมสำรวจ ขอรับรองว่าจะปฏิบัติงานตามข้อตกลงนี ้ด้วยความระมัดระวังตาม
มาตรฐานวิชาชีพอย่างยิ่ง    

5.4 ในระหว่างดำเนินงานตามข้อตกลงนี้ หากมีปัญหาใด ๆ อันอาจเป็นอุปสรรคที่เกี่ยวข้อง  
ในการดำเนินงานตามข้อตกลงนี้ให้สำเร็จลุล่วงไปเกิดขึ้นโดยมิใช่ความผิดของ  “ผู้เยี่ยมสำรวจ” ให้แจ้งเป็น
หนังสือให้สถาบันทราบภายใน 7 (เจ็ด) วัน นับแต่วันที่ปัญหาดังกล่าวเกิดข้ึนเพ่ือร่วมกันหาแนวทางแก้ไขต่อไป
   การวินิจฉัยว่าปัญหาหรืออุปสรรคในการดำเนินงานตามข้อตกลงดังกล่าวข้างต้น ให้
ผู้อำนวยการเป็นผู้วินิจฉัยชี้ขาด      

 ข้อ 6.  การคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล 
การคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล การเก็บรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคล การใช้หรือเปิดเผยข้อมูล

ส่วนบุคคลของผู้เยี่ยมสำรวจ ให้เป็นไปตามประกาศสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 
เรื่อง นโยบายและแนวปฏิบัติในการรักษาความมั่นคงปลอดภัยด้านเทคโนโลยีสารสนเทศของสถาบัน พ.ศ. 2563 
และกฎหมายอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้อง   
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 ข้อ 7.  การแก้ไขเปลี่ยนแปลงสาระสำคัญ 

ข้อความตามข้อตกลงนี้ถือเป็นสาระสำคัญ การแก้ไขเพิ่มเติม หรือการเปลี่ยนแปลงใด ๆ จะ
กระทำได้ต่อเมื่อไดร้ับความเห็นชอบร่วมกันทั้งสองฝ่าย 

บันทึกข้อตกลงฉบับนี้ทำขึ้นสองฉบับมีข้อความถูกต้องตรงกัน ทั้งสองฝ่ายได้อ่านและเข้าใจ
ข้อตกลงนี้โดยละเอียดตลอดแล้ว เห็นว่าตรงตามเจตนารมณ์ที่ได้ให้ไว้ต่อกันทุกประการ จึงได้ลงลายมือชื่อไว้
เป็นสำคัญต่อหน้าพยาน และแต่ละฝ่ายต่างได้ยึดถือไว้ฝ่ายละฉบับ  

 
 

(ลงชื่อ) ................................................ สถาบัน 
(                                   ) 

ผู้อำนวยการสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 

  
 

(ลงชื่อ) ................................................ ผู้เยี่ยมสำรวจ 
(.............................................) 

ต้นสังกัด......................................................... 
 

(ลงชื่อ) ............................................................... 
(                                  ) 

ผู้ช่วยผู้อำนวยการสถาบัน 

  
(ลงชื่อ) ................................................................ 

(.........................................) 
ผู้บังคับบัญชาของผู้เยี่ยมสำรวจ 

 



 

 

 

 

 

FM-QEM-010-00 หนังสือแสดงความยินยอมให ้

เปิดเผยข้อมูลผู้เยีย่มสำรวจ 
 

  



FM-QEM-010-00  
วันท่ีประกาศใช้ : 16 มิถุนายน 2568 

เอกสารยินยอมฉบับน้ีมีอายุตามการต่ออายุขึ้นทะเบียนของผู้เยี่ยมสำรวจ 

หนังสือแสดงความยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลผู้เยี่ยมสำรวจ สรพ. 

                        สถานที ่
                     วันที ่

 

ข้าพเจ้า                                                                                              อายุ                    ปี 
 

 ในฐานะ ผู้เยี่ยมสำรวจ ของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) ข้าพเจ้าได้รับการ
อธิบายจากเจ้าหน้าที่ (ตามมาตรา 30 (1)) สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) ให้ทราบถึง
วัตถุประสงค์ของการเก็บข้อมูลส่วนบุคคล* และการให้ความยินยอมเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลต่อสถานพยาบาล 
ที่ท่านเข้าทำการเยี่ยมสำรวจ อ้างตามมาตรา 19 แห่ง พ.ร.บ.คุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ.2562 ได้ระบุไว้ว่า  
“ผู้ควบคุมข้อมูลส่วนบุคคลจะกระทำการเก็บรวบรวม ใช้ หรือเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลไม่ได้หากเจ้าของข้อมูลส่วน
บุคคลไม่ได้ให้ความยินยอมไว้ก่อนหรือในขณะนั้น” ทางสถาบันฯ จึงขอความยินยอมการจัดเก็บข้อมูลส่วนบุคคล
และเผยแพร่ข้อมูลส่วนบุคคลของท่าน กับสถานพยาบาล เพื่อประโยชน์กับตัวท่านและเป็นการอำนวยความสะดวก
ในกระบวนการเยี่ยมสำรวจ  

• ยินยอมให้เก็บข้อมูลดังต่อไปนี้ 
ข้าพเจ้ารับทราบและตกลงยินยอมให้สถาบันเก็บรวบรวมเอกสารเพื่อประกอบการพิจารณาการขึ้นทะเบียนและ
ต่ออายุการเป็นผู้เยี่ยมสำรวจ ได้แก่ เอกสารประวัติและเอกสารแนบ รวมทั้งเอกสารซึ่งปรากฏข้อมูลศาสนา 
ข้อมูลสุขภาพ หรือข้อจำกัดของอาหาร ทั้งนี้ เพื่อตรวจสอบคุณสมบัติในการเข้าเป็นผู้เยี่ยมสำรวจ รวมถึง
การบริหารและพัฒนาผู้เยี่ยมสำรวจ 

 ยินยอม (Consent)     ไม่ยินยอม (Decline) 
 

• ยินยอมเผยแพร่ข้อมูลส่วนบุคคล ดังต่อไปนี ้
ข้าพเจ้ารับทราบและตกลงยินยอมให้สถาบันใช้หรือเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ ชื่อสกุล อายุ วิชาชีพ ที่อยู่ 
หมายเลขโทรศัพท์ อีเมล หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน ทั้งนี้เพื่อความจำเป็นสำหรับการประสานอำนวย
ความสะดวกการเยี่ยมสำรวจกับสถานพยาบาล และสำหรับการประสานอำนวยความสะดวกการร่วมอบรมสัมมนา  

 ยินยอม (Consent)     ไม่ยินยอม (Decline) 

ข้าพเจ้ารับทราบและตกลงยินยอมให้สถาบันเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล ที่เป็นข้อมูล
อ่อนไหวของข้าพเจ้า ตามมาตรา 26 แห่งพระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 เช่น ข้อมูล
สุขภาพ ข้อจำกัดของอาหาร 

 ยินยอม (Consent)    ไม่ยินยอม (Decline) * 
 

 ข้าพเจ้าสามารถยกเลิกคำยินยอมได้ แต่ไม่มีผลลบล้างความยินยอมและผลแห่งความยินยอม ซึ่งได้
กระทำไปแล้วก่อนหน้านี้ โดยการยกเลิกข้อความยินยอมต้องมีหลักฐานเป็นลายลักษณ์อักษร 

 

ลงชื่อ...................................................ผู้เยี่ยมสำรวจ 
       (                                       ) 

 

ลงชื่อ..................................................ผู้แทนสถาบันฯ 
       (                                      ) 

 

   

* ไม่ยินยอม ทางสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) จะดำเนินการตามเจตนารมณ์ของผู้เยี่ยมสำรวจ แต่ผู้เยี่ยม
สำรวจควรแจ้งข้อมูลสุขภาพและข้อจำกัดของอาหารแก่สถานพยาบาลท่ีท่านเข้ายี่ยมสำรวจด้วยตัวท่านเอง 



 

 

 

 

 

 

 

HA Competency Model 
 

  



Core Competency
• CC-01 Humanization & Interpersonal Relation
• CC-02 Accreditation & Standard
• CC-03 Integration & Networking
• CC-04 Integrity & Accountability
• CC-05 Information Driven & Analytical Skill

Strategic Driven 
Competency
• SC-01 Digital Literacy & Tech Savvy
• SC-02 Intrapreneurship

Managerial Competency
• MC-01 Leadership
• MC-02 Management
• MC-03 Communication

Functional Competency
• FC-01 Accreditation & Standard 
• FC-02 Healthcare Knowledge: System & Policy
• FC-03 Rule Regulations & Procedures Knowledge
• FC-04 Quality Tool Savvy
• FC-05 System & Critical Thinking
• FC-06 Coaching & Facilitation Skill
• FC-07 Negotiation Skill 
• FC-08 Learning Design & Teaching Skill
• FC-09 English Literacy
• FC-10 Agility & Resilience 

1โครงการจดัท าชุดสมรรถนะประจ าต าแหน่งของสถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567

HA Competency Model



3โครงการจดัท าชุดสมรรถนะประจ าต าแหน่งของสถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567

ตารางสมรรถนะ  (Competency Matrix) ส าหรบับคุลากร Quality Expert

CC-01 CC-02 CC-03 CC-04 CC-05 SC-01 SC-02 MC-01 MC-02 MC-03 FC-01 FC-02 FC-03 FC-04 FC-05 FC-06 FC-07 FC-08 FC-09 FC-10

Humanization 

& Interpersonal 

Relation

Accreditation 

& Standard

Integration & 

Networking

Integrity & 

Accountability

Information 

Driven & 

Analytical Skill

Digital Literacy 

& Tech Savvy
Intrapreneurship Leadership Management Communication

Accreditation 

& Standard 

Healthcare 

Knowledge: 

System & 

Policy

Rule 

Regulations & 

Procedures 

Knowledge

Quality Tool 

Savvy

System & 

Critical Thinking

Coaching & 

Facilitation Skill

Negotiation 

Skill 

Learning 

Design & 

Teaching Skill

English Literacy
Agility & 

Resilience 

ระดบั 2 ระดบั 3 ระดบั 2 ระดบั 3 ระดบั 3 ระดบั 2 ระดบั 1 ระดบั 3 ระดบั 2 ระดบั 3 ระดบั 5 ระดบั 4 ระดบั 2 ระดบั 4 ระดบั 4 ระดบั 5 ระดบั 3 ระดบั 5 ระดบั 2 ระดบั 5

ระดบั 2 ระดบั 3 ระดบั 2 ระดบั 3 ระดบั 3 ระดบั 2 ระดบั 1 ระดบั 2 ระดบั 2 ระดบั 3 ระดบั 4 ระดบั 3 ระดบั 2 ระดบั 3 ระดบั 4 ระดบั 4 ระดบั 2 None ระดบั 2 ระดบั 4

ระดบั 2 ระดบั 2 ระดบั 2 ระดบั 2 ระดบั 2 ระดบั 2 ระดบั 1 ระดบั 1 ระดบั 1 ระดบั 2 ระดบั 3 ระดบั 3 ระดบั 2 ระดบั 2 ระดบั 3 ระดบั 3 None None ระดบั 2 ระดบั 3

ระดบั 1 ระดบั 1 ระดบั 1 ระดบั 1 ระดบั 1 ระดบั 1 ระดบั 1 ระดบั 1 ระดบั 1 ระดบั 1 ระดบั 2 ระดบั 2 ระดบั 2 ระดบั 2 ระดบั 3 ระดบั 2 None None ระดบั 1 ระดบั 2

ระดบั 1 ระดบั 1 ระดบั 1 ระดบั 1 ระดบั 1 ระดบั 1 ระดบั 1 ระดบั 1 ระดบั 1 ระดบั 1 ระดบั 1 ระดบั 1 ระดบั 2 ระดบั 2 ระดบั 2 ระดบั 2 None None ระดบั 1 ระดบั 2

ระดบั 2 ระดบั 2 ระดบั 2 ระดบั 2 ระดบั 2 ระดบั 2 ระดบั 1 ระดบั 3 ระดบั 2 ระดบั 3 ระดบั 5 ระดบั 4 ระดบั 2 ระดบั 4 ระดบั 4 ระดบั 5 None ระดบั 5 ระดบั 2 ระดบั 5

ระดบั 2 ระดบั 3 ระดบั 2 ระดบั 3 ระดบั 3 ระดบั 2 ระดบั 1 ระดบั 1 ระดบั 1 ระดบั 3 ระดบั 2 ระดบั 3 ระดบั 2 ระดบั 2 ระดบั 3 ระดบั 3 None None ระดบั 2 ระดบั 3

ระดบั 2 ระดบั 2 ระดบั 2 ระดบั 2 ระดบั 2 ระดบั 2 ระดบั 1 ระดบั 1 ระดบั 1 ระดบั 2 ระดบั 2 ระดบั 3 ระดบั 2 ระดบั 2 ระดบั 3 ระดบั 3 None None ระดบั 1 ระดบั 2

ระดบั 1 ระดบั 1 ระดบั 1 ระดบั 1 ระดบั 1 ระดบั 1 ระดบั 1 ระดบั 1 ระดบั 1 ระดบั 1 ระดบั 1 ระดบั 2 ระดบั 2 ระดบั 2 ระดบั 2 ระดบั 2 None None ระดบั 1 ระดบั 2

วทิยากร ระดบั 2 ระดบั 3 ระดบั 2 ระดบั 2 ระดบั 2 ระดบั 1 ระดบั 1 ระดบั 1 ระดบั 1 ระดบั 1 ระดบั 4 ระดบั 2 ระดบั 2 ระดบั 4 ระดบั 2 ระดบั 4 None ระดบั 5 ระดบั 2 ระดบั 3

Functional Competency

Quality Expert

Strategic-Driven 

New QC

Core Competency Managerial Competency

กลุม่ระดบัต าแหน่ง
ระดบั

ต าแหน่ง
ประเภทต าแหน่ง

Surveyor

Quality Coach

Trainer

Team Lead

Experienced

New

SIT

QC Trainer

Experienced QC (6 yrs.+)

Experienced QC (2-6 yrs.)
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CC-01
H: Humanization & Interpersonal Relation 
(มีความเป็นเป็นกลัยาณมิตร)

ค าอธิบายสมรรถนะ: ความสามารถในการปฏบิตัต่ิอผูอ้ื่นดว้ยความเคารพในความแตกต่างหลากหลาย ผ่านการซกัถาม รบัฟังอยา่งเป็นกลางไมด่่วนตดัสนิ เขา้อกเขา้ใจความตอ้งการและความรูส้กึของคนตรงหน้า 
พรอ้มใหค้ าปรกึษาหรอืขอ้เสนอแนะทีเ่ป็นประโยชน์ เพื่อสรา้งความสมัพนัธร์ะหว่างบุคคลทีด่ ีส่งเสรมิบรรยากาศการท างานทีเ่ป็นมติร และสนบัสนุนการท างานรว่มกนัอย่างมปีระสทิธภิาพทัง้ภายในและภายนอก
องคก์ร

ระดบั 4
• ก าหนดนโยบาย/แนวทางการท างานทีเ่น้นการเคารพความแตกต่างหลากหลาย และการสรา้งความสมัพนัธท์ีด่รีะหว่างบุคคล/องคก์ร
• เป็นแบบอยา่งทีด่ใีนการปฏบิตัต่ิอผูอ้ื่นดว้ยความสุภาพ ใหเ้กยีรต ิและเคารพในความแตกต่างทัง้ในและนอกองคก์ร
• สรา้งความสมัพนัธก์บัเครอืข่าย และโรงพยาบาลเพื่อท าใหเ้กดิความเชื่อมัน่ ศรทัธา ไวว้างใจ

ระดบั 3
• ออกแบบแนวทางหรอืกระบวนการท างานทีเ่สรมิสรา้งความสมัพนัธแ์ละความเขา้ใจระหว่างบุคคลในหน่วยงาน/ต่างหน่วยงาน
• สรา้งช่องทางการสื่อสารทีเ่ปิดโอกาสใหทุ้กคนไดแ้สดงความคดิเหน็อยา่งเปิดกวา้งและเท่าเทยีม
• คาดการณ์/จดัการสถานการณ์ความขดัแยง้ไดโ้ดยไมส่่งผลกระทบต่อความสมัพนัธใ์นระยะยาว

ระดบั 2
• คอยสอบถาม รบัฟังปัญหา และใหก้ าลงัใจทมีงาน/ผูอ้ื่นดว้ยความจรงิใจ
• ใหค้ าปรกึษาและขอ้เสนอแนะทีเ่ป็นประโยชน์แก่ผูอ้ื่นไดอ้ย่างเหมาะสม
• กระตุน้และส่งเสรมิใหท้มีเปิดใจรบัฟังความคดิเหน็ของผูอ้ื่นดว้ยความเป็นกลางไมด่่วนตดัสนิ

ระดบั 1
• ปฏบิตัต่ิอผูอ้ื่นดว้ยความสุภาพ ใหเ้กยีรต ิและเคารพในความแตกต่าง 
• ใหก้ าลงัใจ รว่มมอื และสนบัสนุนผูอ้ื่นในการปฏบิตังิาน 
• เปิดใจรบัฟัง เคารพความคดิเหน็ สื่อสารกบัผูอ้ื่นดว้ยวาจาและท่าทางทีเ่ป็นมติร
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CC-02
A: Accreditation & Standard 
(รู้เรื่องการประเมินรบัรองคณุภาพ และมาตรฐาน HA)

ค าอธิบายสมรรถนะ: ความสามารถในการเขา้ใจความส าคญัของการมแีละปฏบิตัติามมาตรฐาน เขา้ใจแนวคดิ เป้าหมาย และประเดน็ส าคญัของมาตรฐานสถาบนั รวมถงึการพฒันาระบบและกระบวนการ
ประเมนิรบัรองคุณภาพ สามารถประยกุตใ์ชค้วามรูเ้กีย่วกบัมาตรฐานสถาบนัในการปฏบิตังิาน การเยีย่มส ารวจ และสามารถบรูณาการมาตรฐานสถาบันกบัมาตรฐานอื่นทีเ่กี่ยวขอ้งในการปฏบิตัแิละพฒันา
งานในหน้าทีข่องตน

ระดบั 4
• ก าหนดนโยบายทีช่ดัเจนถงึการใหค้วามส าคญักบัการพฒันาคุณภาพและการประเมนิรบัรอง
• วางแผนกลยทุธร์ะยะยาวในการยกระดบัคุณภาพ มาตรฐาน และกระบวนการประเมนิรบัรองขององคก์ร/เครอืข่าย
• ส่งเสรมิวฒันธรรมการท างานคุณภาพและการพฒันาอย่างต่อเนื่องภายในองคก์ร/เครอืข่าย

ระดบั 3
• ระบุไดถ้งึการบรูณาการมาตรฐานสถาบนักบัมาตรฐานอื่นทีเ่กีย่วขอ้งภายใตบ้รบิททีแ่ตกต่างกนั
• ส่งเสรมิบรรยากาศการแลกเปลีย่นเรยีนรูเ้กีย่วกบัแนวปฏบิตัทิีด่ใีนการพฒันาคุณภาพ
• ออกแบบระบบการก ากบัตดิตามการปฏบิตังิานดว้ยแนวคดิคุณภาพ

ระดบั 2
• ระบุไดค้วามแตกต่างและความเชื่อมโยงระหว่างมาตรฐานสถาบนัและมาตรฐานอื่นๆ
• ส่งเสรมิและใหค้ าแนะน าถงึการประยุกตใ์ชเ้กณฑม์าตรฐานสถาบนัใหส้อดคลอ้งกบับรบิทการปฏบิตังิาน
• กระตุน้ทมีงาน/ผูอ้ื่น เหน็ถงึความส าคญัของการพฒันาคุณภาพอยา่งต่อเน่ือง

ระดบั 1
• อธบิายไดถ้งึความส าคญัของการมมีาตรฐานและการท างานตามมาตรฐานสถาบนั
• อธบิายไดถ้งึแนวคดิ เป้าหมาย และประเดน็ส าคญัของมาตรฐานสถาบนัทีส่อดคลอ้งกบังาน
• ประยกุตใ์ชแ้นวคดิคุณภาพในการปฏบิตังิานทีร่บัผดิชอบ
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CC-03
I: Integration & Networking 
(บูรณาการและท างานร่วมกบัเครือข่าย)

ค าอธิบายสมรรถนะ: ความสามารถในการท างานแบบบรูณาการขา้มสาขาวชิาชพี/หน่วยงาน/องคก์ร  และสรา้งเครอืขา่ยความรว่มมอืกบัผูม้สี่วนไดส้่วนเสยีทัง้ภายในและภายนอกองค์กร เพื่อสรา้ง
เป้าหมายและคุณค่ารว่มกนัในการส่งเสรมิการพฒันางานของหน่วยงาน/องคก์ร และการรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล ตลอดจนยกระดบัมาตรฐานการบรกิารสุขภาพของประเทศอยา่งมปีระสทิธภิาพและ
ยัง่ยนื

ระดบั 4 • ก าหนดนโยบายและกลยทุธใ์นการพฒันาความรว่มมอืกบัเครอืขา่ยทัง้ในและต่างประเทศ
• สรา้งพนัธมติรเชงิกลยทุธก์บัองคก์รภายนอกเพื่อยกระดบัการท างานและสรา้งผลกระทบในวงกวา้ง

ระดบั 3 • กระตุน้ใหท้มีงานมองหาโอกาสในการท างานรว่มกบัหน่วยงานอื่นหรอืองคก์รภายนอก
• พฒันาระบบการจดัการทีส่่งเสรมิการแลกเปลีย่นขอ้มลูและทรพัยากรระหว่างหน่วยงานภายใน/องคก์รภายนอก

ระดบั 2 • ประสานงาน/สรา้งการมสี่วนรว่มภายในทมีงานและผูม้สี่วนเกีย่วขอ้ง
• ใหค้ าแนะน าแก่ทมีงานเกีย่วกบัการประสานงานและการสรา้งความรว่มมอื

ระดบั 1 • รว่มมอืและมสี่วนรว่มในงานทีร่บัผดิชอบกบัทมีงาน/ผูม้สี่วนเกี่ยวขอ้ง
• แลกเปลีย่นขอ้มลู/ความรู/้ทรพัยากรกบัเพื่อนรว่มงานและผูม้สี่วนเกี่ยวขอ้ง
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CC-04
I: Integrity & Accountability 
(ซ่ือสตัย ์โปร่งใส และรบัผิดชอบ)

ค าอธิบายสมรรถนะ: ความสามารถในการปฏบิตังิานดว้ยความซื่อสตัย ์โปรง่ใส ยดึมัน่ในหลกัจรยิธรรม รบัผดิชอบต่อหน้าทีแ่ละผลการกระท าของตน เพื่อสรา้งความน่าเชื่อถอืและความไวว้างใจในระบบ
การรบัรองคุณภาพและการพฒันาระบบบรกิารสุขภาพของประเทศ

ระดบั 4
• ก าหนดนโยบาย/แนวทางการท างานทีเ่น้นความซื่อสตัย ์โปรง่ใส และความรบัผดิชอบในกระบวนการรบัรองคุณภาพ
• เป็นตน้แบบของผูท้ีป่ฏบิตัติามหลกัการ มคีวามรบัผดิชอบต่อผูม้สี่วนไดส้่วนเสยี
• ก ากบัและออกแบบแนวทางบรหิารจดัการดา้นจรยิธรรมในการรบัรองคุณภาพ

ระดบั 3
• คาดการณ์ประเดน็ความเสีย่งทีอ่าจเกดิความผดิพลาด/การขดัแยง้ต่อหลกัการ/มาตรฐานทีก่ าหนด 
• ออกแบบและพฒันากระบวนการปฏบิตังิานทีโ่ปรง่ใส ตรวจสอบได ้ลดความเสีย่งทีอ่าจก่อใหเ้กดิความเสยีหายต่อองคก์ร
• ปฏบิตัตินโดยค านึงถงึผูม้สี่วนไดส้่วนเสยีทัง้ภายในและภายนอกองคก์รอย่างรอบดา้น

ระดบั 2
• ปฏบิตัตินอยา่งเป็นธรรม ไมเ่ลอืกปฏบิตั ิมุง่เน้นความโปรง่ใสและตรวจสอบได้
• ใหค้ าแนะน าหลกัการ/แนวทางในการปฏบิตัติามหลกัการ ภายใตบ้รบิททีเ่ปลีย่นแปลง
• ส่งเสรมิบรรยากาศการท างานทีทุ่กคนมสี่วนรว่มในการแกปั้ญหามากกว่าการกล่าวโทษกนั

ระดบั 1
• ปฏบิตัหิน้าทีด่ว้ยความซื่อสตัย ์สุจรติ โปรง่ใส ตามหลกัการ/มาตรฐานทีก่ าหนด
• รบัผดิชอบต่อหน้าทีแ่ละการกระท าของตน 
• กลา้สื่อสารความผดิพลาดอย่างทนัท่วงท ีค านึงถงึผลกระทบจากการกระท าของตนเองทีม่ต่ีอผูอ้ื่น
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CC-05
I: Information Driven & Analytical Skill 
(วิเคราะหแ์ละใช้ข้อมูลในการท างาน)

ค าอธิบายสมรรถนะ: ความสามารถในการรวบรวม วเิคราะห ์และใชข้อ้มลูเชงิประจกัษ์อยา่งมปีระสทิธภิาพในการปฏบิตังิาน เพื่อสนบัสนุนการตดัสนิใจ พฒันามาตรฐาน และขบัเคลือ่นการยกระดบั
คุณภาพระบบบรกิารสุขภาพของประเทศ

ระดบั 4
• ก าหนดนโยบายและกลยทุธใ์นการพฒันาระบบขอ้มลูและสารสนเทศขององคก์ร
• สรา้งความรว่มมอืกบัหน่วยงานทีเ่กีย่วขอ้ง เพื่อแลกเปลีย่นขอ้มลูและพฒันานวตักรรมดา้นการประเมนิคุณภาพสถานพยาบาล
• สนบัสนุนทรพัยากรในการบรหิารจดัการขอ้มลูขององคก์ร โดยพจิารณาถงึความมัน่คงปลอดภยัของขอ้มลู

ระดบั 3
• ใชข้อ้มลูในการวเิคราะห/์วจิยั เพื่อหาแนวทางในการพฒันา/ปรบัปรงุ รวมถงึสรา้งองคค์วามรูใ้หม่ๆ  
• วเิคราะหแ์ละคาดการณ์ความตอ้งการขอ้มลูอย่างรอบดา้น และทนัต่อสถานการณ์/บรบิททีเ่ปลีย่นแปลง
• เรยีกหาขอ้มลูเพื่อใชป้ระกอบการตดัสนิใจ/พฒันา พรอ้มทัง้ส่งเสรมิวฒันธรรมการใชข้อ้มลูในการปฏบิตังิาน

ระดบั 2
• ตรวจสอบความถูกตอ้ง ครบถว้นของขอ้มลู แยกแยะและประเมนิคุณภาพของขอ้มลูได้
• กระตุน้และใหค้ าแนะน าในการบรหิารจดัเกบ็ วเิคราะห ์และน าเสนอขอ้มลูเพื่อการตดัสนิใจ/พฒันา
• วเิคราะหข์อ้มลูเพื่อหาสาเหตุและเสนอแนวทางในการตดัสนิใจ/พฒันา

ระดบั 1
• ระบุไดถ้งึขอ้มลูส าคญั แหล่งทีม่าของขอ้มลู และวธิกีารจดัเกบ็หรอืไดม้าซึง่ขอ้มลูอยา่งมมีาตรฐานและปลอดภยั
• จดัเกบ็ขอ้มลูในความรบัผดิชอบอยา่งถูกตอ้งและเป็นระบบ
• วเิคราะหแ์ละใชข้อ้มลูประกอบการตดัสนิใจและพฒันางานทีร่บัผดิชอบ
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SC-01
Digital Literacy & Tech Savvy 
(ความสามารถด้านดิจิทลัและเทคโนโลยี)

ค าอธิบายสมรรถนะ: ความสามารถในการใชเ้ทคโนโลยดีจิทิลัอย่างมปีระสทิธภิาพและปลอดภยั ผ่านการเปิดใจยอมรบั ยดืหยุน่ปรบัตวั พรอ้มทัง้มคีวามกระตอืรอืร้นในการเรยีนรูแ้ละประยุกตใ์ช้
เทคโนโลยใีหม่ๆ  เพื่อเพิม่ประสทิธภิาพการท างาน และยกระดบักระบวนการพฒันาคุณภาพและความปลอดภยัของระบบบรกิารสุขภาพ

ระดบั 4
• ก าหนดวสิยัทศัน์ นโยบาย พรอ้มทัง้วางแผนกลยทุธก์ารน าเทคโนโลยมีาใชเ้พื่อยกระดบัการด าเนินงานขององคก์รอย่างชดัเจน
• ส่งเสรมิวฒันธรรมองคก์รทีเ่ปิดรบันวตักรรมและการเรยีนรูเ้ทคโนโลยใีหม่
• จดัสรรทรพัยากรเพื่อสนับสนุนการพฒันาทกัษะดจิทิลัของบุคลากรทุกระดบั

ระดบั 3
• พฒันาระบบและกระบวนการท างานทีส่่งเสรมิการใชเ้ทคโนโลยดีจิทิลัอย่างมปีระสทิธภิาพ
• สรา้งกลไกการแลกเปลีย่นเรยีนรูด้า้นเทคโนโลยภีายในและระหว่างหน่วยงาน
• ก ากบัตดิตามการใชเ้ทคโนโลยดีจิทิลั เพื่อส่งเสรมิการพฒันาทกัษะดจิทิลัของทมีงาน

ระดบั 2
• เป็นแบบอยา่งในการใชเ้ทคโนโลยดีจิทิลัอย่างมปีระสทิธภิาพและปลอดภยั
• สอนและใหค้ าแนะน าทมีงานในการใชเ้ทคโนโลยใีหม่ๆ
• กระตุน้ใหท้มีงานเปิดใจยอมรบัและปรบัตวักบัการเปลีย่นแปลงทางเทคโนโลยี

ระดบั 1
• ใชเ้ทคโนโลยดีจิทิลัในการปฏบิตังิานประจ าวนัไดอ้ย่างมปีระสทิธภิาพและปลอดภยั
• ระบุและอธบิายไดถ้งึเทคโนโลยดีจิทิลัทีใ่ชป้ระกอบการท างาน
• แสดงความกระตอืรอืรน้ในการเรยีนรูเ้ทคโนโลยใีหม ่ๆ ทีเ่กีย่วขอ้งกบังาน
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SC-02
Intrapreneurship 
(ทกัษะการท างานแบบเจ้าของร่วมในองคก์ร)

ค าอธิบายสมรรถนะ: ความสามารถในการคดิและปฏบิตังิานแบบเจา้ของรว่มในองคก์ร โดยแสดงออกถงึความคดิสรา้งสรรค ์ความกลา้รเิริม่ และการบรหิารจดัการทรพัยากรอย่างมปีระสทิธภิาพสงูสุด 
เพื่อสรา้งคุณค่าและนวตักรรมใหก้บัองคก์รภายใตข้อ้จ ากดัของทรพัยากรทีม่อียู่

ระดบั 4
• ก าหนดวสิยัทศัน์และนโยบายทีส่่งเสรมิการคดิและท างานแบบเจา้ของรว่มในองคก์ร
• สื่อสารขอ้มลูดา้นประสทิธภิาพทางการบรหิารและใชท้รพัยากรขององคก์รเพื่อสรา้งความตระหนกัแก่บุคลากร
• เป็นตน้แบบของการตระหนกัรูแ้ละใชท้รพัยากรอยา่งมปีระสทิธภิาพ

ระดบั 3
• พฒันากลไกเพื่อส่งเสรมิใหเ้กดิการคดิวเิคราะหค์วามคุม้ค่าในการบรหิารจดัการ
• วางแผนการบรหิารจดัการในหน่วยงานทีท่ าใหเ้กดิความคุม้ค่าในการใชท้รพัยากรขององคก์ร
• ประสานงานระหว่างหน่วยงานเพื่อรว่มกนัใชท้รพัยากรใหเ้กดิประโยชน์สงูสุด

ระดบั 2
• จดัสรรและใชท้รพัยากรทีม่อียูอ่ยา่งคุม้ค่าและมปีระสทิธภิาพในการปฏบิตังิาน
• แสดงขอ้มลู และผลการวเิคราะหค์วามคุม้ค่าของงาน/โครงการส าคญัก่อนการตดัสนิใจ
• สอนและใหค้ าแนะน าในการพฒันารปูแบบการท างานทีใ่ชท้รพัยากรอย่างคุม้ค่า

ระดบั 1
• ใชท้รพัยส์นิรวมถงึทรพัยากรต่างๆ ในการท างานอยา่งคุม้ค่าและถูกตอ้งตามระเบยีบ
• แสดงความคดิสรา้งสรรคใ์นการด าเนินงานภายใตท้รพัยากรทีจ่ ากดั
• กลา้เสนอความคดิทีส่ามารถลดภาระงานทีไ่ม่จ าเป็น และมุง่เน้นงานทีม่คีุณค่ากบัองคก์ร
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MC-01
Leadership 
(ภาวะผูน้ า)

ค าอธิบายสมรรถนะ: ความสามารถในการน าตนเอง และผูม้สี่วนเกีย่วขอ้งในการปฏบิตังิานภายใตส้ถานการณ์ต่าง ๆ ผ่านการถ่ายทอดคุณค่า และความมุง่มัน่ในการยกระดบัคุณภาพและความปลอดภยั
ของสถานพยาบาล

ระดบั 4

Inspirational Leadership
• ก าหนดและสื่อสารวสิยัทศัน์ทีช่ดัเจน สรา้งแรงบนัดาลใจในการมุง่สู่ความส าเรจ็รว่มกนั
• แสดงความมุง่มัน่และเป็นแบบอย่างของการมทีศันคตเิชงิบวกในการพฒันาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง
• เสรมิสรา้งความผกูพนัภายในองคก์ร รวมถงึผูม้สี่วนไดส้่วนเสยีเพื่อรว่มกนัขบัเคลื่อนเป้าหมาย

ระดบั 3

Change Leadership
• รเิริม่และขบัเคลื่อนการเปลีย่นแปลงในหน่วยงาน และจดัการการตา้นทานต่อการเปลีย่นแปลง
• สรา้งความเขา้ใจถงึเหตุผลและประโยชน์ของการเปลีย่นแปลงอย่างชดัเจน 
• สนบัสนุนใหบุ้คลากรมคีวามยดืหยุน่ พรอ้มปรบัตวั และมสี่วนรว่มในกระบวนการเปลีย่นแปลง

ระดบั 2

Performance Leadership
• ก าหนดเป้าหมายและตวัชีว้ดัผลการปฏบิตังิานทีช่ดัเจน ทา้ทายและเป็นไปไดส้ าหรบัทมีงาน
• วเิคราะหช์่องว่างของผลการปฏบิตังิานและวางแผนพฒันารว่มกบัทมี
• จดัการอารมณ์และความรูส้กึของทมีงาน พรอ้มทัง้รกัษาสมัพนัธภาพภายในทมีงาน 

ระดบั 1

Self Leadership
• ก าหนดเป้าหมาย วางแผน และจดัล าดบัความส าคญัของงานเพื่อใหบ้รรลุเป้าหมายทีก่ าหนด
• แสวงหาโอกาสในการเรยีนรูแ้ละพฒันาทกัษะทีจ่ าเป็นต่อการท างาน
• ควบคุมอารมณ์และพฤตกิรรมของตนเองได ้
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MC-02
Management 
(ความสามารถในการบริหารจดัการ)

ค าอธิบายสมรรถนะ: ความสามารถในการคดิเชงิระบบ และบรหิารจดัการไดอ้ย่างเป็นระบบ โดยระบุไดถ้งึเป้าหมายและผลลพัธท์ีต่อ้งการไดอ้ย่างชดัเจน ผ่านการออกแบบกลยทุธแ์ละวธิกีาร การบรหิาร
จดัการทรพัยากร ก ากบัตดิตาม และสนบัสนุนการด าเนินงานใหเ้กดิผลส าเรจ็ตามเป้าหมายและผลลพัธท์ีต่อ้งการ

ระดบั 4

Strategic Management
• วเิคราะหแ์นวโน้มและการเปลีย่นแปลงในระบบสาธารณสุข พจิารณาโอกาสและความเสีย่งอย่างรอบดา้น เพื่อก าหนดทศิทางองคก์ร
• พฒันากลยทุธร์ะยะยาวในการพฒันาระบบรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล
• ตรวจสอบผลการด าเนินงานตามกลยทุธแ์ละปรบัเปลีย่นกลยุทธต์ามสถานการณ์หรอืขอ้มลูใหม่

ระดบั 3

Policy Deployment & Strategic Execution
• ตคีวาม ท าความเขา้ใจนโยบาย และกลยทุธข์ององคก์รไดอ้ยา่งแตกฉาน เหน็ถงึผลลพัธท์ีต่อ้งการไดอ้ยา่งเป็นรปูธรรม 
• ศกึษาและคน้หาแนวทางการด าเนินงานใหม ่ๆ เพื่อน ามาใชใ้นการออกแบบพฒันาการท างานและขบัเคลื่อนกลยุทธข์ององคก์ร
• ผลกัดนัการด าเนินงานตามแผนกลยทุธอ์งคก์ร พรอ้มกบับรหิารจดัการความเสีย่งอยา่งรอบดา้น
• ออกแบบระบบการก ากบัตดิตามและประเมนิผลการด าเนินงาน และสนบัสนุนทรพัยากรอย่างเหมาะสม

ระดบั 2

Project Management
• วางแผนการด าเนินโครงการโดยค านึงถงึทรพัยากร เวลา และความเสีย่งทีอ่าจเกดิขึน้
• ประสานงานและบรหิารทมีงานขา้มสายงานเพื่อใหโ้ครงการบรรลุเป้าหมาย
• ตดิตามความคบืหน้าและปรบัแผนโครงการใหส้อดคลอ้งกบัสถานการณ์ทีเ่ปลีย่นแปลง

ระดบั 1

Problem Solving and Decision Making
• ระบุและวเิคราะหส์าเหตุของปัญหาในการท างานไดอ้ย่างเป็นระบบ
• พฒันาทางเลอืกในการแก้ปัญหาทีส่รา้งสรรคแ์ละปฏบิตัไิดจ้รงิ
• ประเมนิผลกระทบและความเสีย่งก่อนตดัสนิใจเลอืกวธิแีก้ปัญหา
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MC-03
Communication 
(ทกัษะด้านการส่ือสาร)

ค าอธิบายสมรรถนะ: ความสามารถในการถ่ายทอดขอ้มลูและความคดิอย่างมปีระสทิธภิาพ ผ่านการเขา้ใจความแตกต่างของผูฟั้ง เพื่อเลอืกใชเ้ทคนิควธิกีารรบัและส่งสารใหผู้ฟั้งเกดิความเขา้ใจ ยอมรบั 
และสามารถกระตุน้สรา้งแรงจงูใจใหผู้อ้ื่นใหค้วามรว่มมอืในการสรา้งผลลพัธท์ีต่อ้งการ

ระดบั 4

Inspiring Communication
• สื่อสารแบ่งปันวสิยัทศัน์ทีม่แีรงบนัดาลใจ ใหผู้ฟั้งเหน็ภาพรวมและเป้าหมายทีต่อ้งการบรรลุ
• สรา้งความเชื่อมัน่ในมาตรฐาน HA แก่ผูม้สี่วนไดส้่วนเสยีทุกระดบั
• ปรบัรปูแบบการสื่อสารใหเ้หมาะสมกบักลุ่มเป้าหมายทีห่ลากหลาย

ระดบั 3

Communication for Change & Influencing Skill
• อธบิายเหตุผลและประโยชน์ของการเปลีย่นแปลงใหท้มีงานเขา้ใจ เหน็ความส าคญั และเกดิการยอมรบั
• ใชเ้ทคนิคการโน้มน้าวทีเ่หมาะสมกบับุคคลและสถานการณ์อย่างมปีระสทิธภิาพ
• เปิดใจรบัฟังและตอบขอ้กงัวลดว้ยความเขา้ใจ เพื่อคลีค่ลายความกงัวลและเพิม่การยอมรบั

ระดบั 2

Delegation Coaching and Feedback
• วเิคราะหค์วามสามารถของทมีงานและมอบหมายงานทีเ่หมาะสมกบัศกัยภาพ
• ใชเ้ทคนิคการสอนงานและการตัง้ค าถามเชงิสรา้งสรรคเ์พื่อพฒันาทกัษะและความสามารถของทมีงาน
• ใหข้อ้มลูป้อนกลบัทีส่รา้งสรรคแ์ละเป็นรปูธรรมเพื่อการพฒันาอยา่งต่อเนื่อง

ระดบั 1

Listening & Presentation Skill
• ใชเ้ทคนิคการฟังอยา่งตัง้ใจ เพื่อเขา้ใจความตอ้งการและความคดิเหน็ของผูอ้ื่น
• น าเสนอขอ้มลูหรอืแนวคดิอย่างชดัเจนและมโีครงสรา้ง ผ่านการใชส้ื่อและเทคนิคการน าเสนอทีช่่วยใหข้อ้มลูเขา้ใจไดง้า่ย
• ตอบขอ้ซกัถามหรอืขอ้กงัวลของผูฟั้งอยา่งชดัเจนและถูกตอ้ง 
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FC-01
Accreditation & Standard 
(รู้เรื่องการประเมินรบัรองคณุภาพ และมาตรฐาน HA)

ค าอธิบายสมรรถนะ: ความสามารถในการเขา้ใจความส าคญัของการมแีละปฏบิตัติามมาตรฐาน เขา้ใจแนวคดิ เป้าหมาย และประเดน็ส าคญัของมาตรฐานสถาบนั รวมถงึการพฒันาระบบและกระบวนการประเมนิรบัรอง
คณุภาพ สามารถประยกุตใ์ชค้วามรูเ้กีย่วกบัมาตรฐานสถาบนัในการปฏบิตังิาน การเยีย่มส ารวจ และสามารถบรูณาการมาตรฐานสถาบนักบัมาตรฐานอื่นทีเ่กีย่วขอ้งในการปฏบิตัแิละพฒันางานประจ า การสรา้งการเรยีนรู ้
การเยีย่มส ารวจ

ระดบั 5

สร้างสรรคส่ิ์งใหม่ (Invent)
• พฒันาและปรบัปรงุมาตรฐานและระบบการรบัรองคณุภาพใหม่ๆ  ทีต่อบสนองต่อการเปลีย่นแปลงของระบบสขุภาพและความตอ้งการของผูม้สีว่นไดส้ว่นเสยี
• บรูณาการมาตรฐานและแนวคดิจากหลากหลายแหล่งเพือ่สรา้งนวตักรรมในการประเมนิและพฒันาคณุภาพ
• น าเสนอขอ้มลูส าคญัทีไ่ดจ้ากวเิคราะหแ์ละสรปุประเดน็ทีค่น้พบจากการรบัรองคณุภาพ

ระดบั 4

ปรบัปรงุงานได้ (Improve)
• วเิคราะหช์อ่งว่างและโอกาสพฒันาของมาตรฐานและกระบวนการรบัรองคณุภาพทีใ่ชอ้ยู่
• เสนอแนะและด าเนินการปรบัปรงุมาตรฐานและกระบวนการรบัรองใหม้ปีระสทิธภิาพมากขึน้
• ระบุไดถ้งึการบรูณาการมาตรฐานสถาบนักบัมาตรฐานอืน่ทีเ่กีย่วขอ้งภายใตบ้รบิททีแ่ตกต่างกนั

ระดบั 3

แก้ปัญหาได้ (Troubleshoot)
• วเิคราะหส์าเหตุของปัญหาในการปฏบิตัติามมาตรฐานและกระบวนการรบัรองคณุภาพ
• เสนอแนะและด าเนินการแกไ้ขปัญหาทีเ่กดิขึน้ในการน ามาตรฐานไปปฏบิตัไิดอ้ยา่งเหมาะสม
• ใหค้ าปรกึษาแนะน าแกผู่อ้ ืน่ในการแกไ้ขปัญหาทีเ่กีย่วขอ้งกบัมาตรฐานและการรบัรองคณุภาพ

ระดบั 2

ปฏิบติังานได้ (Operate)
• ระบุไดถ้งึแนวคดิคณุภาพ แนวคดิพืน้ฐานทีเ่กีย่วขอ้ง รวมถงึ Overall Requirement ของมาตรฐานแต่ละบทได้
• ระบุไดถ้งึขอ้มลู/หลกัฐานส าคญัทีแ่สดงการปฏบิตัติามมาตรฐานได้
• มสีว่นรว่มในกระบวนการเยีย่มส ารวจ/การประเมนิและพฒันาคณุภาพภายใตก้ารก ากบัดแูล

ระดบั 1
เข้าใจได้ (Understand)
• อธบิายไดถ้งึความส าคญัและเป้าหมายของการมมีาตรฐานและการรบัรองคณุภาพ
• อธบิายแนวคดิพืน้ฐานเกีย่วกบัการพฒันาคณุภาพและความปลอดภยัในระบบบรกิารสขุภาพได้
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FC-02
Healthcare Knowledge 
(ความรู้เรื่องระบบและนโยบายสาธารณสขุ)

ค าอธิบายสมรรถนะ: ความรูแ้ละเขา้ใจระบบบรกิารสุขภาพในมมุมองผูร้บับรกิารและผูใ้หบ้รกิาร ครอบคลุม ชนิด ประเภท ของระบบบรกิารสุขภาพระดบัต่างๆ ทัง้ในระดบัสถานพยาบาลและเครอืข่าย 
ครอบคลุมไปถงึองคป์ระกอบ โครงสรา้ง นโยบาย และทศิทาง รวมถงึกลไกต่างๆ ของระบบบรกิารสุขภาพในประเทศไทยและในระดบัสากล ผ่านมมุมองเชิงระบบทีเ่หน็ความเชื่อมโยงและสนบัสนุนกนัในทุก
ภาคส่วน

ระดบั 5
สร้างสรรคส่ิ์งใหม่ (Invent)
• พฒันา/ออกแบบระบบหรอืกลไกการประเมนิและรบัรองคณุภาพสถานพยาบาลรปูแบบใหมท่ีส่อดคลอ้งกบันโยบายสขุภาพระดบัประเทศและมาตรฐานสากล
• น าเสนอแนวทาง ขอ้เสนอแนะ หรอืขอ้มลูและประเดน็ส าคญัทีเ่ป็นประโยชน์ต่อนโยบายสาธารณสขุของประเทศ

ระดบั 4
ปรบัปรงุงานได้ (Improve)
• วเิคราะหแ์ละปรบัปรงุมาตรฐานและกลไกการรบัรองคณุภาพใหส้อดคลอ้งกบัการเปลีย่นแปลงของระบบบรกิารสขุภาพ
• พฒันาความรว่มมอืกบัหน่วยงานอืน่ๆ ในระบบสขุภาพเพือ่ยกระดบัคณุภาพและความปลอดภยัของสถานพยาบาล

ระดบั 3
แก้ปัญหาได้ (Troubleshoot)
• ระบุปัญหา/ประเดน็ทีค่น้พบในกระบวนการรบัรองคณุภาพและเสนอแนวทางแกไ้ขทีส่อดคลอ้งกบันโยบายและโครงสรา้งของระบบบรกิารสขุภาพ
• ประสานงานกบัสถานพยาบาลและหน่วยงานทีเ่กีย่วขอ้งเพือ่รว่มกนัหาแนวทางแกไ้ขปัญหาและพฒันาคณุภาพในสถานพยาบาล

ระดบั 2
ปฏิบติังานได้ (Operate)
• น าความรูเ้รือ่งนโยบาย โครงสรา้ง องคป์ระกอบ และกลไกต่างๆ ของระบบบรกิารสขุภาพมาประยกุตใ์ชใ้นการท างาน
• ท างานรว่มกบัสถานพยาบาลและหน่วยงานอืน่ๆ ในการสง่เสรมิการพฒันาคณุภาพตามบทบาททีไ่ดร้บัมอบหมาย

ระดบั 1

เข้าใจได้ (Understand)
• อธบิายโครงสรา้ง องคป์ระกอบ และกลไกของระบบบรกิารสขุภาพทีเ่กีย่วขอ้งกบัการรบัรองคณุภาพสถานพยาบาลได้
• อธบิายบทบาทของสถาบนัรบัรองคณุภาพสถานพยาบาลในระบบบรกิารสขุภาพของประเทศ และความเชือ่มโยงกบัหน่วยงานอืน่ๆ
• อธบิายไดถ้งึความสมัพนัธข์องลกัษณะงานในความรบัผดิชอบทีม่ตี่อการสง่เสรมิระบบบรกิารสขุภาพ
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FC-03
Rule Regulations & Procedures Knowledge
(ความรู้ด้านกฎระเบียบท่ีจ าเป็นต่อการปฏิบติังาน)

ค าอธิบายสมรรถนะ: ความเขา้ใจกฎหมาย ขอ้บงัคบั และระเบยีบต่างๆ ทีจ่ าเป็นส าหรบัการปฏบิตังิานตามสายงาน และสามารถน ามาประยกุตใ์ชใ้หเ้กดิประโยชน์ในงานของตนเอง หน่วยงาน และองคก์ร
ได้

ระดบั 5
สร้างสรรคส่ิ์งใหม่ (Invent)
• วเิคราะหก์ฎหมาย ระเบยีบ และขอ้บงัคบัเพื่อแสวงหาทางออก/แกปั้ญหาในการขบัเคลื่อนภารกจิองคก์ร
• ผลกัดนัใหม้กีารตรา หรอื ยกรา่งแกไ้ขปรบัปรงุกฎหมาย ระเบยีบ และขอ้บงัคบัทีจ่ าเป็นใหเ้หมาะสมและทนัสมยักบัภารกจิองคก์ร

ระดบั 4
ปรบัปรงุงานได้ (Improve)
• วเิคราะหแ์ละประเมนิจดุเด่นและผลกระทบทีเ่กดิขึน้จากการน ากฎหมาย ระเบยีบ และขอ้บงัคบัมาใชเ้ป็นแนวทางหลกัในการท างาน
• ใหข้อ้เสนอแนะ และ/หรอื ยกรา่งปรบัเปลีย่นกฎหมาย ระเบยีบ และขอ้บงัคบัใหเ้หมาะสมกบัการท างานภายในองคก์ร

ระดบั 3
แก้ปัญหาได้ (Troubleshoot)
• ใหค้ าแนะน าผูอ้ื่นในการด าเนินงานภายใตก้ารใชก้ฎหมาย ระเบยีบ และขอ้บงัคบั 
• ตรวจสอบและแกไ้ขความไมเ่หมาะสมหรอืความไม่ถูกตอ้งของการด าเนินงานตามกฎหมาย ระเบยีบ และขอ้บงัคบั

ระดบั 2
ปฏิบติังานได้ (Operate)
• น ากฎหมาย ระเบยีบ และขอ้บงัคบัทีจ่ าเป็นและเกีย่วขอ้งมาใชเ้ป็นแนวทางหลกัในการท างาน
• ระบุไดถ้งึความเสีย่งของการด าเนินงานทีข่ดัต่อกฎหมาย ระเบยีบ และขอ้บงัคบัในการท างาน

ระดบั 1
เข้าใจได้ (Understand)
• ระบุไดถ้งึกฎหมาย ระเบยีบ และขอ้บงัคบัหลกัๆ ทีจ่ าเป็นตอ้งใชใ้นการปฏบิตังิาน
• อธบิายไดถ้งึกฎหมาย ระเบยีบ และขอ้บงัคบัหลกัๆ ทีจ่ าเป็นตอ้งใชใ้นการปฏบิตังิาน
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FC-04
Quality Tool Savvy
(ทกัษะการใช้เครื่องมือคณุภาพ)

ค าอธิบายสมรรถนะ: ความสามารถในการเลอืกใช ้ประยกุตใ์ช ้และวเิคราะหผ์ลจากเครือ่งมอืคุณภาพต่างๆ ไดอ้ยา่งเหมาะสมและมปีระสทิธภิาพ โดยเชื่อมโยงกจิกรรมคุณภาพของโรงพยาบาลกบั
เครือ่งมอืคุณภาพและมาตรฐานทีเ่กีย่วขอ้ง ตลอดจนเลอืกใชเ้ครือ่งมอืทีเ่หมาะสมกบัสถานการณ์ในการแก้ปัญหาและพฒันาคุณภาพ

ระดบั 5
สร้างสรรคส่ิ์งใหม่ (Invent)
• พฒันาเครือ่งมอืคุณภาพใหมห่รอืปรบัปรงุเครือ่งมอืทีม่อียูใ่หเ้หมาะสมกบับรบิทของไทย
• เชื่อมโยงเครือ่งมอืคุณภาพกบัเครือ่งมอืในการพฒันาใหม่ๆ  เพื่อลดความซ ้าซอ้นและส่งเสรมิประสทิธภิาพในการพฒันาคุณภาพสถานพยาบาล

ระดบั 4
ปรบัปรงุงานได้ (Improve)
• วเิคราะหแ์ละปรบัปรงุการใชเ้ครือ่งมอืคุณภาพใหม้ปีระสทิธภิาพมากขึน้
• พฒันาวธิกีารสอนและถ่ายทอดความรูเ้กีย่วกบัการใชเ้ครือ่งมอืคุณภาพ

ระดบั 3
แก้ปัญหาได้ (Troubleshoot)
• วเิคราะหปั์ญหาในการใชเ้ครือ่งมอืคุณภาพและเสนอแนวทางแกไ้ขได้
• ถ่ายทอดความรูแ้ละใหค้ าแนะน าในการเลอืกใชเ้ครือ่งมอืคุณภาพทีเ่หมาะสมกบัสถานการณ์และบรบิททีแ่ตกต่างกนัได้

ระดบั 2
ปฏิบติังานได้ (Operate)
• ด าเนินการพฒันาคุณภาพผ่านการเลอืกใชเ้ครือ่งมอืคุณภาพทีเ่หมาะสมกบับรบิทและสถานการณ์ทีแ่ตกต่างกนัได้
• เชื่อมโยงกจิกรรมคุณภาพของโรงพยาบาลกบัเครือ่งมอืคุณภาพและมาตรฐานทีเ่กีย่วขอ้งได้

ระดบั 1
เข้าใจได้ (Understand)
• อธบิายหลกัการและวตัถุประสงคข์องเครือ่งมอืคุณภาพได้
• อธบิายไดถ้งึแนวทางการปรบัใชเ้ครือ่งมอืคุณภาพภายใตบ้รบิทหรอืเงือ่นไขทีแ่ตกต่างกนัได้
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FC-05
System & Critical Thinking
(ทกัษะการคิดเชิงระบบอย่างมีวิจารณญาณ)

ค าอธิบายสมรรถนะ: ความสามารถคดิทีเ่ป็นระบบ โดยมองภาพรวม เขา้ใจความเชื่อมโยงและความสมัพนัธร์ะหว่างองคป์ระกอบต่างๆ ความเป็นเหตุเป็นผลกนัของแต่ละขัน้ตอน เมือ่เกดิปัญหาขึน้ 
สามารถทราบสาเหตุของปัญหาว่าเกดิจากส่วนใดของระบบ และด าเนินการแก้ปัญหาไดต้รงประเดน็ เพื่อใหเ้กดิผลกระทบน้อยทีสุ่ด

ระดบั 5
สร้างสรรคส่ิ์งใหม่ (Invent)
• คดิคน้และออกแบบระบบหรอืกระบวนการท างานใหมท่ีม่ปีระสทิธภิาพสงู โดยบรูณาการองคค์วามรูจ้ากหลากหลายสาขา
• คาดการณ์ผลกระทบในระยะยาวของระบบหรอืการเปลีย่นแปลงทีเ่สนอ และวางแผนรบัมอือยา่งรอบดา้น

ระดบั 4
ปรบัปรงุงานได้ (Improve)
• วเิคราะหจ์ดุอ่อนและโอกาสในการพฒันาของระบบงานปัจจบุนัไดด้ว้ยขอ้มลูทีค่รบถว้น
• เสนอแนะและ/หรอืด าเนินการปรบัปรงุกระบวนการท างานทีเ่พิม่ประสทิธภิาพอย่างมนีัยส าคญั

ระดบั 3
แก้ปัญหาได้ (Troubleshoot)
• ระบุไดถ้งึประเดน็ทีไ่มส่อดคลอ้งในเชงิระบบ หรอืประเดน็ทีเ่ป็นอุปสรรคในกระบวนการทีม่คีวามซบัซอ้น
• วเิคราะหห์าสาเหตุและเสนอทางเลอืกในการแกไ้ขปัญหาโดยค านึงถงึผลกระทบต่อระบบโดยรวม

ระดบั 2
ปฏิบติังานได้ (Operate)
• ปฏบิตังิานตามมาตรฐานในแต่ละขัน้ตอน/กระบวนการโดยระบุไดถ้งึความส าเรจ็ของงานทีส่่งมอบ
• ระบุความผดิปกตทิีเ่กดิขึน้ในระบบ/กระบวนการและรายงานต่อผูเ้กี่ยวขอ้งได้

ระดบั 1
เข้าใจได้ (Understand)
• อธบิายความเชื่อมโยงสอดคลอ้งกนัระหว่างวตัถุประสงคแ์ละกระบวนการในแต่ละขัน้ตอนได้
• ระบุไดถ้งึองคป์ระกอบหลกั หน้าที ่และความสมัพนัธข์องแต่ละส่วนในระบบ
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FC-06
Coaching & Facilitation Skill
(ทกัษะการโค้ชและการเอื้ออ านวย)

ค าอธิบายสมรรถนะ: ความสามารถในการสนบัสนุน ชีแ้นะ และอ านวยความสะดวกใหบุ้คคลหรอืกลุ่มบุคคลเกดิการเรยีนรู ้พฒันาศกัยภาพ และบรรลุเป้าหมาย โดยใชท้กัษะการตัง้ค าถาม การรบัฟัง การใหข้อ้มลูป้อนกลบั และการจดั
กระบวนการกลุ่มอย่างมปีระสทิธภิาพ เพื่อกระตุน้ใหเ้กดิการคดิวเิคราะห ์การแกปั้ญหา และการพฒันาตนเองอย่างต่อเนื่อง

ระดบั 5

สรา้งสรรคส่ิ์งใหม่ (Invent)
• เป็นตน้แบบในการใชท้กัษะการโคช้และการอ านวยกระบวนการในการขบัเคลื่อนงานระดบัองคก์ร
• คดิคน้แนวทางหรอืโมเดลใหมใ่นการโคช้และการอ านวยกระบวนการในบรบิททีซ่บัซอ้นและทา้ทาย
• ออกแบบกจิกรรมหรอืเทคนิควธิกีารใหม ่เพื่อเพิม่ประสทิธผิลในการพฒันาศกัยภาพบุคคลและทมีในการโคช้และอ านวยกระบวนการ

ระดบั 4

ปรบัปรงุงานได้ (Improve)
• พฒันาเทคนิคการโคช้และการอ านวยกระบวนการใหม้ปีระสทิธภิาพมากขึน้
• พฒันาระบบ/เทคนิคการสงัเกตและวเิคราะหพ์ฤตกิรรมกลุ่มเพือ่ใชเ้ป็นแนวทางการพฒันาทมีงาน
• ออกแบบแนวทางการปรบัปรุง/พฒันาเพื่อสง่เสรมิบรรยากาศการเรยีนรูใ้นบรบิททีม่คีวามซบัซอ้นและทา้ทาย

ระดบั 3

แก้ปัญหาได้ (Troubleshoot)
• ปรบัเปลีย่นวธิกีารโคช้หรอืการอ านวยกระบวนการใหเ้หมาะสมกบัสถานการณ์ทีเ่ปลีย่นแปลง/ในบรบิทสถานการณ์ทีม่คีวามซบัซอ้น
• วเิคราะหพ์ฤตกิรรมและปฏสิมัพนัธข์องกลุ่ม รวมถงึประเมนิสถานการณ์รอบดา้นเพื่อระบุปัญหาหรอืโอกาสในการพฒันา
• สอนและใหค้ าแนะน าทมีงาน เพื่อประยุกตใ์ชท้กัษะการโคช้และการอ านวยกระบวนการในสถานการณ์ทีห่ลากหลาย

ระดบั 2

ปฏิบติังานได้ (Operate)
• ใชท้กัษะการโคช้และการอ านวยกระบวนการในสถานการณ์ทีไ่มซ่บัซอ้น
• ตัง้ค าถามและรบัฟังอย่างตัง้ใจในการสนทนากบัผูอ้ื่น
• ตอบสนองต่อสถานการณ์พืน้ฐานทีเ่กดิขึน้ในระหวา่งการโคช้หรอือ านวยกระบวนการเรยีนรูไ้ดอ้ย่างเหมาะสม

ระดบั 1

เข้าใจได้ (Understand)
• อธบิายไดถ้งึหลกัการส าคญั รวมถงึเทคนิคต่างๆ ของการโคช้และการอ านวยกระบวนการกลุ่ม
• อธบิายไดถ้งึประเดน็ทีพ่บจากการสงัเกตพฤตกิรรมและบรรยากาศของกลุ่ม
• ระบุไดถ้งึการใชเ้ทคนิคการตัง้ค าถาม การรบัฟัง และการใหข้อ้มลูป้อนกลบัในสถานการณ์ทีแ่ตกต่างกนั
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FC-07
Negotiation Skill 
(ทกัษะเจรจาต่อรอง)

ค าอธิบายสมรรถนะ: ความสามารถประยกุตเ์ทคนิค วธิกีาร และกลยทุธท์ีเ่หมาะสมในการโน้มน้าว เจรจาต่อรอง และหาขอ้สรปุ หรอืขอ้ตกลงระหว่างกลุ่มผูม้สี่วนไดส้่วนเสยี 2 กลุ่มหรอืมากกว่า ทีเ่กดิ
ประโยชน์และยอมรบัไดก้บัทุกฝ่าย

ระดบั 5
สร้างสรรคส่ิ์งใหม่ (Invent)
• ก าหนดกลยทุธแ์ละแนวทางในการเจรจาต่อรองระดบัองคก์ร ใหถู้กตอ้งเหมาะสม และเกดิประโยชน์อยา่งสงูสุดกบัองคก์ร
• สามารถวางแผนและด าเนินการเจรจาต่อรองในสถานการณ์วกิฤตทีส่่งผลกระทบต่อการด าเนินงานขององคก์รไดอ้ย่างมปีระสทิธภิาพสงูสุด

ระดบั 4
ปรบัปรงุงานได้ (Improve)
• เจรจาต่อรองในประเดน็ส าคญัๆ ระดบัหน่วยงาน โดยก่อใหเ้กดิความเขา้ใจรว่มกนัและส่งมอบประโยชน์รว่มกนัทุกฝ่าย
• ถ่ายทอดเทคนิคและพฒันาใหผู้อ้ื่นใหม้คีวามรูค้วามสามารถดา้นการเจรจาต่อรองทีซ่บัซอ้นได้

ระดบั 3
แก้ปัญหาได้ (Troubleshoot)
• สอนและใหค้ าแนะน าเกีย่วกบัการเจรจาต่อรองแก่ผูใ้ตบ้งัคบับญัชา/ทมีงานไดอ้ย่างถูกตอ้งและเหมาะสมตามสถานการณ์
• เสนอแนะแนวทางในการเจรจาต่อรองใหม้ปีระสทิธภิาพยิง่ขึน้

ระดบั 2
ปฏิบติังานได้ (Operate)
• เจรจาต่อรองในงานทีร่บัผดิชอบได ้โดยไมก่่อใหเ้กดิผลกระทบต่อความส าเรจ็ของงาน
• สามารถแกไ้ขปัญหา/สถานการณ์ทีเ่กดิขึน้ในการเจรจาต่อรองในเบือ้งตน้ได้

ระดบั 1
เข้าใจได้ (Understand)
• อธบิายหลกัการ วธิกีาร ขัน้ตอน เทคนิค และแนวทางการเจรจาต่อรอง
• ระบุไดถ้งึเป้าหมายของการเจรจาต่อรอง
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FC-08
Learning Design & Teaching Skill
(ทกัษะการออกแบบการเรียนรู้และการสอน)

ค าอธิบายสมรรถนะ: ความสามารถในการออกแบบหลกัสตูร/วธิกีารสรา้งการเรยีนรูเ้พื่อการพฒันาและถ่ายทอดความรู ้เทคนิค ประสบการณ์ ผ่านการใชเ้ครื่องมอืและวธิกีารทีห่ลากหลาย ใหเ้หมาะสมกบับรบิทของผูเ้รยีนและ
วตัถุประสงคข์องการเรยีนรู้

ระดบั 5

สรา้งสรรคส่ิ์งใหม่ (Invent)
• ใหค้ าปรกึษาและแนะน าผูอ้ื่นในการพฒันาทกัษะการออกแบบการเรยีนรู/้การสอน
• สรา้งแนวทางการสรา้งการเรยีนรู/้การสอนใหม่ๆ  ทีเ่ป็นแบบอย่างใหผู้อ้ื่นน าไปประยุกตใ์ชไ้ด้
• ใชข้อ้มลูดา้นการประเมนิรบัรองมาพฒันาการสรา้งการเรยีนรู/้หลกัสตูรการเรยีนการสอนใหม่ๆ  ทีเ่ป็นประโยชน์ต่อการพฒันาคุณภาพสถานพยาบาล

ระดบั 4

ปรบัปรงุงานได้ (Improve)
• ระบุไดถ้งึโอกาสในการพฒันา พรอ้มทัง้พฒันาและปรบัปรุงหลกัสตูร/วธิกีารสรา้งการเรยีนรูใ้หเ้หมาะสมกบับรบิทใหม่ๆ
• บรูณาการเทคโนโลยแีละนวตักรรมการเรยีนรูเ้ขา้กบัการสอน/การสรา้งการเรยีนรูไ้ดอ้ย่างเหมาะสม
• ประเมนิประสทิธภิาพของหลกัสตูรโดยเหน็ถงึความเชือ่มโยงและสอดคลอ้งกนักบัหลกัสตูร/กลไกและวธิกีารพฒันาอื่นๆ ในภาพรวมได ้ 

ระดบั 3

แก้ปัญหาได้ (Troubleshoot)
• วเิคราะหแ์ละแกไ้ขปัญหา/สถานการณ์เฉพาะหน้าทีเ่กดิขึน้ระหวา่งการสอน/การสรา้งการเรยีนรูไ้ด้
• ปรบัเปลีย่นเทคนิควธิกีารสอน/การสรา้งการเรยีนรูไ้ดอ้ย่างยดืหยุ่นเพื่อตอบสนองต่อสถานการณ์การเรยีนรู้
• ประเมนิประสทิธผิลของการสอน/การสรา้งการเรยีนรูแ้ละปรบัปรุงไดด้ว้ยตนเอง

ระดบั 2

ปฏิบติังานได้ (Operate)
• เลอืกใชเ้ครื่องมอืการออกแบบการเรยีนรู/้วธิกีารสอนไดต้รงตามเป้าหมายและบรบิทของการเรยีนรู้
• ประเมนิผลลพัธก์ารเรยีนรู/้ความส าเรจ็ของหลกัสตูร
• ปรบัการสอนใหเ้หมาะกบัผูเ้รยีนและวตัถุประสงคไ์ดเ้มื่อมคี าแนะน า

ระดบั 1

เข้าใจได้ (Understand)
• อธบิายหลกัการพืน้ฐานของการออกแบบการเรยีนรูส้ าหรบัผูใ้หญ่ (Adult Learning)
• อธบิายไดถ้งึเทคนิคการสรา้งการเรยีนรู/้วธิกีารสอนทีเ่หมาะสมกบัเนื้อหาและบรบิทผูเ้รยีน
• ระบุไดถ้งึวธิกีารประเมนิผลลพัธก์ารเรยีนรู/้ความส าเรจ็ของหลกัสตูร
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FC-09
English Literacy
(ความสามารถในการใช้ภาษาองักฤษ)

ค าอธิบายสมรรถนะ: ความสามารถใชภ้าษาองักฤษในการตดิต่อสือ่สารทัง้การอ่าน การเขยีน การฟัง และการพดูทีเ่กีย่วขอ้งกบังานและภาระงาน รวมทัง้การใหค้ าปรึกษา ชว่ยเหลอื และแนะน าแนวทางในการใชภ้าษาแก่ผูอ้ื่น

ระดบั 5

สรา้งสรรคส่ิ์งใหม่ (Invent)
• สือ่สารภาษาองักฤษในระดบันานาชาต ิโดยเลอืกใชเ้ทคนิคการสือ่สารทีเ่หมาะสมกบับรบิทและความแตกต่างดา้นวฒันธรรม
• ก าหนดนโยบายทีใ่หค้วามส าคญักบัการพฒันาความสามารถดา้นภาษาของบุคลากรทีช่ดัเจน
• สนบัสนุนทรพัยากรส าหรบัการพฒันาความสามารถดา้นภาษาในองคก์ร

ระดบั 4

ปรบัปรงุงานได้ (Improve)
• สือ่สารภาษาองักฤษในระดบัเจรจาต่อรองในเรื่องทีม่คีวามซบัซอ้นได้
• สอนและออกแบบการพฒันาภาษาองักฤษใหแ้ก่ผูอ้ื่นได้
• สง่เสรมิบรรยากาศการพฒันาความสามารถดา้นภาษาในหน่วยงาน

ระดบั 3

แก้ปัญหาได้ (Troubleshoot)
• เลอืกใชค้ าหรอืส านวนทีเ่หมาะสมกบับรบิทการสือ่สารได้
• สอนและใหข้อ้เสนอแนะเกีย่วกบัการใชภ้าษาองักฤษแก่ผูอ้ื่น
• ตรวจสอบและใหค้ าแนะน าแก่ผูอ้ืน่ในการใชภ้าษาองักฤษใหก้ารสือ่สารมปีระสทิธผิลสงูสดุ

ระดบั 2

ปฏิบติังานได้ (Operate)
• อ่านและศกึษาขอ้มลูทีเ่ป็นภาษาองักฤษและสามารถน ามาใชใ้หเ้ป็นประโยชน์ในการท างาน
• เขยีนขอ้ความหรอืรายงานทีร่บัผดิชอบเป็นภาษาองักฤษไดถู้กตอ้งตามหลกัไวยกรณ์
• สือ่สารและเจรจาโตต้อบกบัผูท้ีม่สีว่นเกีย่วขอ้งเป็นภาษาองักฤษได้

ระดบั 1

เข้าใจได้ (Understand)
• ระบุไดถ้งึความส าคญัของการใชภ้าษาองักฤษในการท างานทีร่บัผดิชอบ
• ประเมนิและระบุไดถ้งึชอ่งวา่งความรูค้วามสามารถทางดา้นภาษาองักฤษของตนเอง 
• วางแผนพฒันาความรูค้วามสามารถทางดา้นภาษาองักฤษของตนเองในแนวทางทีเ่หมาะสม
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FC-10
Agility & Resilience 
(ทกัษะความยืดหยุ่นปรบัตวั และฟ้ืนฟตูนเอง)

ค าอธิบายสมรรถนะ: ความสามารถในการปรบัตวั พรอ้มรบัมอืกบัปัญหา/ความทา้ทาย รวมถงึการฟ้ืนฟูตนเอง เพื่อคงประสทิธภิาพการท างานภายใตส้ภาวะกดดนั โดยมองทีเ่ป้าหมายทีช่ดัเจนและมแีรงบนัดาลใจในการท าใหส้ าเรจ็ 
แมว้่าจะมอีุปสรรคหรอืลม้เหลวกีค่รัง้กต็าม แสดงออกผ่านการจดัการอารมณ์อย่างเหมาะสม แกไ้ขปัญหา/สถานการณ์อย่างสรา้งสรรค ์รวมถงึสามารถสะทอ้นความคดิและเหน็โอกาสในการพฒันาตนเองอย่างต่อเนื่อง

ระดบั 5

สรา้งสรรคส่ิ์งใหม่ (Invent)
• แสดงตนเป็นตวัอย่างในการรบัมอืกบัสถานการณ์ทีย่ากและทา้ทาย ดว้ยการหาทางออกอย่างสรา้งสรรค ์
• ออกแบบและพฒันาแนวทางในการเสรมิสรา้ง Resilience และ Growth Mindset ใหผู้อ้ื่นได้
• สง่เสรมิวฒันธรรมการท างานทีมุ่ง่เน้นการพฒันาตนเองและผลงานอย่างต่อเน่ือง

ระดบั 4

ปรบัปรงุงานได้ (Improve)
• เป็นตน้แบบในการเรยีนรูจ้ากการผดิพลาดและเหน็โอกาสในการพฒันาตนเองอย่างต่อเน่ือง
• ใหค้ าแนะน าผูอ้ื่นเพือ่ปรบัเปลีย่นมุมมองจากอุปสรรค/ความทา้ทายเป็นโอกาสในการเรยีนรูแ้ละพฒันา
• ระบุไดถ้งึความเสีย่งของการเกดิสถานการณ์ทีม่คีวามกดดนั/ไมพ่งึประสงค ์พรอ้มทัง้เสนอแนวทางการป้องกนั/รบัมอื

ระดบั 3

แก้ปัญหาได้ (Troubleshoot)
• มคีวามมัน่คงและเป็นทีพ่ึง่ของผูอ้ื่นได ้ภายใตส้ถานการณ์ทีม่คีวามกดดนั
• รบัมอืกบัสถานการณ์ความกดดนัและขจดัทีม่าของปัญหานัน้ดว้ยความเป็นกลาง
• แกไ้ขสถานการณ์ทีเ่ป็นปัญหา พลกิมาสูก่ารบรรยากาศของการเรยีนรูร้่วมกนัได้

ระดบั 2

ปฏิบติังานได้ (Operate)
• ควบคุมอารมณ์และการแสดงออกของตนเองใหเ้ป็นไปในทางสรา้งสรรค์
• สะทอ้นความคดิและเรยีนรูจ้ากประสบการณ์ทัง้ความส าเรจ็และความผดิพลาด
• รบัมอืและจดัการกบัสถานการณ์ต่างๆ ภายใตค้วามกดดนั/การเปลีย่นแปลงได้

ระดบั 1

เข้าใจได้ (Understand)
• อธบิายไดถ้งึความส าคญัของการยดืหยุน่ปรบัตวัและการพฒันาตนเองทีม่ต่ีอการท างาน
• ระบุไดถ้งึจุดอ่อนของตนเอง รวมถงึแนวทางการพฒันาในเรื่องนัน้ๆ
• รบัรูอ้ารมณ์ของตนเองและผลกระทบทีจ่ะเกดิภายใตส้ถานการณ์และความกดดนัต่าง ๆ
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ระดบัขัน้ทกัษะในการเป็นผู้เยี่ยมส ารวจ (Competency level of surveyor) 
ความรู้ (Knowledge) 

 1 2 3 4 5 
แนวคิดคณุภาพ 
 

รูแ้ละเขา้ใจแนวคดิการ
พฒันาคุณภาพ ประยุกต ์
3P ไดทุ้กระดบั  
 

สามารถใช ้3C-PDSA ใน 
ระดบัหน่วยงาน และทมี
ระบบ 

สามารถใช ้3C-PDSA ใน
ทุกระดบั 
เขา้ใจความหมายของ core 
values ทุกตวั 
สามารถประยุกตใ์ช ้
comprehensive 
framework for QI เพื่อให้
ขอ้เสนอแนะโรงพยาบาล 

เขา้ใจความหมายของ core 
values ทุกตวัอย่างลกึซึ้ง
และสามารถน าไป
ประยุกตใ์ชไ้ดอ้ย่าง
เหมาะสมกบัสถานการณ์ 
มคีวามรูเ้กีย่วกบัระบบ
คุณภาพอื่นๆ สามารถทีจ่ะ
เชื่อมโยงและใหค้ าแนะน า
ได ้( เช่น TQA, PMAQ, 
ISO, HNQA, HPH, 
Humanize, Spirituality) 
 

รบัฟังแนวคดิการพฒันา
องคก์รทีไ่ม่เคยเรยีนรูม้า
ก่อน (จาก สรพ.) รวมถงึ
แนวคดิคุณภาพใหม่ๆจาก
ต่างประเทศ (เช่น Peple 
centred care) และสามารถ
น ามาเชื่อมโยง ประยุกตใ์ช ้
หรอือธบิายใหเ้ขา้ใจไดง้า่ย  
ศกึษาวเิคราะหผ์ลงานวจิยั
เกีย่วกบัคุณภาพเพื่อสรา้ง
การเรยีนรูแ้ละพฒันาต่อ
ยอด 
 

 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5 5 
เคร่ืองมือคณุภาพ เครื่องมอืพืน้ฐานในการ

ท างานเป็นทมี: การระดม
สมอง การจดัล าดบั
ความส าคญั  5ส  

เครื่องมอืเพื่อการจดัระบบ
ความคดิ: tree diagram, 
affinity diagram, mind 
mapping, cause-effect 
diagram, interrelationship 
diagram และเครื่องมอื
วเิคราะหท์างสถติ ิ: control 
chart, Pareto diagram, pie 
diagram 
 

เครื่องมอืทีม่คีวามเฉพาะ
ส าหรบัการพฒันาคุณภาพ
โรงพยาบาล เช่น SPA, 
Trigger Tool, Clinical 
Tracer, Gap Analysis, 
Outcome Mapping, EEG, 
PEF, Patient Experience, 
Patient and Personnel 
Safety Goals, Risk 
Register 

เคริอ่งมอืเพื่อการวางแผน
และการประเมนิผลของ
ผูบ้รหิาร เช่น BSC, 7S, 
Supply Chain 
management  
 
 
 
 
 

เชื่อมโยงเครื่องมอืคุณภาพ
กบัเครื่องมอืในการพฒันา
ใหม่ๆ เช่น Lean, Six 
sigma, Change 
managemant, Design 
thinking 
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 1 2 3 4 5 
 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5 5 
แนวคิด HPH 
ท่ีทนัสมยั เป็นปัจจบุนั   

อธบิายแนวคดิพืน้ฐานของ 
HPH เช่น มมุมองเรื่องสุข
ภาวะ, empowerment, 
learning, Holistic ฯลฯ และ
ความรูพ้ืน้ฐาน เช่น Ottawa 
charter , Jakarta, 
Bangkok charter 
 
 
  

อธบิายมุมมองของ HPH ใน
มติติ่างๆ เช่น ดา้นบุคลากร 
ดา้นการดแูลผูป่้วย ดา้น
ชุมชน และสิง่แวดลอ้ม  
 
 
 
 

อธบิายการเชื่อมโยงแนวคดิ 
HPH ใหเ้หมาะสมตาม
บรบิทขององคก์ร  และ
เชื่อมโยงกบั Core value 
และกระตุน้ใหโ้รงพยาบาล
น าแนวคดิ HPH ไปสู่การ
ท างานประจ า 
น าแนวคดิ HPH ไปอธบิาย
ไดว้่ามาตรฐาน HA ฉบบัที ่
4 สนับสนุนการท างาน 
HPH ของโรงพยาบาลได้
อย่างไร 

ความรูท้เีกีย่วขอ้งกบัการ
วางแผนและประเมนิผล
ความพยายามในการ
ด าเนินงาน HPH , การ
เชื่อมโยงแนวคดิ HPH กบั 
DHS และ Provincial 
Network 
 
 
 
 
 
 
 

สามารถเสนอแนะ มมุมองที่
เป็นนวตกรรม และเชื่อมโยง
ระบบต่างๆเขา้ดว้ยกนั ที่
ตอบสนอง HPH ที่
ครอบคลุม กาย ใจ สงัคม 
เพื่อบรรลุสุขภาพทีด่ ีและ
เชื่อมโยงกบัระดบัสากลได ้

 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5 5 
มาตรฐานโรงพยาบาล
และบริการสขุภาพ ฉบบัท่ี 
4, มาตรฐานเฉพาะและ
มาตรฐานเครือขา่ย 

อธบิายโครงสรา้งและทีม่า
ของมาตรฐานได ้

อธบิาย overall 
requirement ของมาตรฐาน
แต่ละบทได ้

อธบิาย multiple 
requirement ของมาตรฐาน
แต่ละบทได ้
มคีวามสามารถในการ
ประยุกตใ์ชม้าตรฐานกบั
บรบิท 
เขา้ใจและสามารถประยุกต์
หลกัคดิของมาตรฐาน
โรงพยาบาลเพื่อน ามาใชก้บั
มาตรฐานเฉพาะและ
มาตรฐานเครอืขา่ย 

อธบิายความเชื่อมโยง
ระหว่างมาตรฐานบทต่างๆ, 
ประยุกต ์core values และ 
context ทีเ่หมาะสมกบั
มาตรฐานแต่ละบทรวมทัง้
สามารถทีจ่ะใหค้วามคดิเหน็
เกีย่วกบัการประเมนิ
ผลสมัฤทธิข์องการปฏบิตั ิ
ในแต่ละบท ของมาตรฐาน
ต่างๆ 
 

เปรยีบเทยีบมาตรฐาน 
HA/HPH กบัมาตรฐานหรอื
ขอ้ก าหนดอื่นๆ ทีเ่กีย่วขอ้ง
กนัได ้ เช่น TQA, และ
มาตรฐานจากประเทศต่างๆ
เช่น JCI, DNV 
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 1 2 3 4 5 
 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5 5 
การประเมิน 
 

แนวคดิของการประเมนิ
ตนเองในรปูแบบของ สรพ. 
(Education Process) และ
วธิกีารต่างๆ (เช่น SPA, 
Overall Scoring, Patient 
Safety Culture Survey)  
ทฤษฎกีารประเมนิต่างๆ  
 

วธิกีารและแนวคดิของการ
ประเมนิจากภายนอกโดย 
สรพ. (กลัยาณมติร  ต่อยอด 
ใชข้อ้มลูโรงพยาบาลมาใช้
เป็นตวัตัง้ในการสรา้งการ
เรยีนรู ้) วธิกีาร เช่น  
การตามรอย  การประเมนิ
ไดโ้ดยไม่มแีบบประเมนิ
หรอืไม่)  
รปูแบบการประเมนิของ
ประเทศต่างๆ หรอืของ
ระบบอื่นๆ เช่น TQA, JCI 

แนวทางการเยีย่มส ารวจทีด่ี
และตรงประเดน็ (รวมทัง้ 
key area ในแต่ละเรื่อง) 
วธิกีารประเมนิแบบ 
Empowerment evaluation 

มคีวามรูเ้พยีงพอทีจ่ะ
สามารถวพิากษ์และให้
ขอ้เสนอแนะต่อรายงานการ
เยีย่มส ารวจ 

มคีวามรูเ้พยีงพอทีจ่ะ
วพิากษแ์ละใหข้อ้เสนอแนะ
ต่อพฤตกิรรม/วธิกีาร/
เน้ือหา ของการเยีย่มส ารวจ 

 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5 5 
ระบบสาธารณสุข โครงสรา้งพืน้ฐานของระบบ

บรกิารสุขภาพประเทศไทย, 
บรบิทและขอ้จ ากดัของ รพ.
ขนาดต่างๆ และสงักดัต่างๆ
ในประเทศ 
ทศิทางการขบัเคลื่อนระบบ
สาธารณสุขประเทศไทย 
National Patient and 
Personnel Safety Policy 
and strategy 

ปฏสิมัพนัธร์ะหว่าง
องคป์ระกอบต่างๆ ของ
ระบบบรกิารสุขภาพ มี
ความเชื่อมโยงเกีย่ว
เน่ืองกนั เช่นระบบบรกิาร
สุขภาพถว้นหน้า ระบบ
ประกนัสงัคม 
แผนยุทธศาตร ์20 ปี ของ
กระทรวงสาธารณสุข 

การมคีวามรูเ้รื่องระบบการ
ปฏริปูระบบสุขภาพของ
ประเทศไทย และระบบ
บรกิารสุขภาพของสากล 
การเชื่อมโยงระบบบบรกิาร
สุขภาพกบัแผนแม่บทของ
แผนยุทธศาสตรช์าต ิ20 ปี 

การมองเชงิระบบเกีย่วกบั
ปัจจยัทีม่ผีลต่อคุณภาพ
บรกิารและผลลพัธสุ์ขภาพ 
เชื่อมโยงระบบบรกิาร
สุขภาพสากล เช่น UHC 
หรอืขอ้เสมอแนะ จาก 
WHO การขบัเคลื่อน
เป้าหมาย SDG 

Health Impact 
Assessment (HIA) ของ
ประเทศต่างๆ สามารถ
น ามาประยุกตใ็ชไ้ดอ้ย่าง
เหมาะสม รวมถงึงานวจิยั
เกีย่วกบัระบบบรกิาร
สุขภาพทัง้ในและ
ต่างประเทศ 

 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5 5 
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ทกัษะ (Skill) 
 1 2 3 4 5 

การอ่าน สามารถจบัประเดน็ส าคญั
ในเอกสารไดร้วดเรว็ 

สามารถวเิคราะหจ์ุดแขง็
จุดอ่อนได ้

สามารถเชื่อมโยงกบั core 
values และขอ้ก าหนดใน
มาตรฐาน รวมถงึบรบิทของ
รพ.ได ้

สามารถน าขอ้มลูไปใช้
วางแผนเยีย่มส ารวจได ้

สามารถใชข้อ้มลูจากการ
อ่านเพื่อกระตุน้การเรยีนรู้
แก่ทมีงานได ้

 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5 5 
การวิเคราะห์ สามารถระบุกรอบความคดิ

ต่างๆ ทีจ่ะใชใ้นการ
วเิคราะหไ์ด ้

สามารถประยุกตก์รอบ
ความคดิในการวเิคราะหก์บั
สถานการณ์ต่างๆ ได ้

สามารถวเิคราะหแ์ละแปล
ความหมายขอ้มลูทีไ่ดร้บั 
โดยเชื่อมโยงกบั
องคป์ระกอบส าคญัต่างๆ 
ของระบบได ้
(บรบิทและมาตรฐาน) 

สามารถจดัท ารายงานทีต่รง
ประเดน็ สอดคลอ้งกบั
มาตรฐาน เป็นผลจากการ
วเิคราะหไ์ด ้

Feed back บทวเิคราะห์
และสะทอ้นใหค้วามคดิเหน็
แก่ผูเ้ยีย่มส ารวจอื่นๆ  

 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5 5 
การมองภาพใหญ ่ สามารถเชื่อมต่อเหตุการณ์

เลก็ๆ กบัประเดน็ส าคญั
คุณภาพและเป้าหมาย
องคก์รได ้

สามารถเชื่อมต่อ
กระบวนการ ระบบงาน 
หน่วยงาน ทีเ่กีย่วขอ้งกบัสิง่
ทีพ่บได ้

สามารถเชื่อมต่อสิง่ทีพ่บ
หลายๆ เหตุการณ์เขา้เป็น
เรื่องเดยีวกนัได ้ประมวล
ภาพรวม เพื่อประเมนิ
สถานการณ์ 

สามารถวเิคราะหปั์จจยั
องคก์รทีเ่ป็นสาเหตขุอง
ปัญหาและผลกระทบทีจ่ะ
เกดิขึน้  
สามารถระบุประเดน็ส าคญั
ตามมาตรฐานและ
สถานการณ์ของ
โรงพยาบาล 

สามารถประยุกตใ์ช ้
Bonanza model (HA 
Systems Approach 
model) ในการเยีย่มส ารวจ
ใหเ้กดิประโยชน์สงูสุด 
เชอืมโยงมติกิารพฒันา
ตัง้แต่ระดบัความปลอดภยั
ถงึมติดิา้นจติตปัญญา 
รวมถงึเชื่อมโยงกบัทศิทาง
ประเทศและระดบัสากลได ้

 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5 5 
การสร้างความสมัพนัธ ์
(relationship building) 

มอีธัยาศยัด ียิม้แยม้ มี
บุคลกิทีใ่หค้วามรูส้กึอบอุ่น 
 

สามารถสรา้งความสมัพนัธ์
กบัหน่วยงานและบุคคลที่
รบัการเยีย่มไดด้ ีเริม่ตัง้แต่

สามารถสรา้งความสมัพนัธ์
กบัทมีผูบ้รหิารของ
โรงพยาบาล ท าใหเ้กดิ

สามารถสรา้งความสมัพนัธ์
กบัทีป่ระชมุใหญข่อง รพ. 
สรา้งความรูส้กึฮกึเหมิใน

สามารถพดูคุยในประเดน็ที่
อ่อนไหวกบัผูบ้รหิาร
โรงพยาบาล เพื่อใหม้กีาร
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 1 2 3 4 5 
การแนะน าตวั สรา้ง
บรรยากาศทีผ่่อนคลาย 
ไวว้างใจ และสรา้งสรรค ์
สื่อสารในภาษาทีเ่ขา้ใจงา่ย
และกระตุน้การแลกเปลีย่น
เรยีนรู ้

ความเชื่อมัน่ ศรทัธา 
ไวว้างใจ และสรา้งสรรค ์

การพฒันาต่อเนื่อง แกไ้ขปรบัปรุง 

 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5 5 
การสงัเกต มทีกัษะในการสงัเกต

สิง่แวดลอ้ม และใช้
ประโยชน์ในการเยีย่ม
ส ารวจ 

มทีกัษะในการสงัเกต flow 
ของกระบวนการท างาน 
และใชป้ระโยชน์ในการ
เยีย่มส ารวจ 

มทีกัษะในการสงัเกต
ประเดน็ส าคญัทีส่ะทอ้นการ
ปฏบิตัติามขอ้มลูวชิาการ
และมาตรฐานวชิาชพี 
มาตรฐาน HA/HPH 

มทีกัษะในการสงัเกต
ปฏสิมัพนัธข์องผูป้ฏบิตังิาน
และทมีทีไ่ดร้บัการ
สมัภาษณ์ รวมถงึอวจน 
ภาษาของผูถู้กสมัภาษณ์ 
และใชป้ระโยชน์ในการ
เยีย่มส ารวจ 

การใชข้อ้มลูทีไ่ดร้บัระหว่าง
การเยีย่มส ารวจ มาก าหนด
ประเดน็หรอืสิง่ทีจ่ะมองหา
เพิม่เตมิ 
 
 

 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5 5 
การฟัง ท่าทรีบัฟังทีท่ าใหผู้พ้ดู

สะดวกใจทีจ่ะพดู และรบัรู้
ว่าสิง่ทีพ่ดูมผีูส้นใจฟัง 
 

มทีกัษะในการจบัประเดน็
ส าคญัของสิง่ทีไ่ดร้บัฟัง 
รบัรู/้เขา้ใจปัญหาของ
โรงพยาบาล และน าไปใช้
ประโยชน์ในการเยีย่ม
ส ารวจ 

มทีกัษะในการจบัอารมณ์
ความรูส้กึของผูน้ าเสนอ 
และตอบสนองอย่าง
เหมาะสม 

มทีกัษะในการรบัรูแ้นวคดิที่
เป็นเบือ้งหลงัของสิง่ที่
น าเสนอ และน าไปใช้
ประโยชน์ในกจิกรรมเยีย่ม
ส ารวจ 

มทีกัษะในการรบัรูคุ้ณค่า
งาน ในมมุมองของผู้
น าเสนอ 

 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5 5 
การตัง้ค าถาม สามารถตัง้ค าถามทีม่ี

ความหมายจากขอ้มลูที่
ศกึษาล่วงหน้า 

สามารถตัง้ค าถามทีม่ี
ความหมายจากการรบัฟัง
การน าเสนอและการสงัเกต 

สามารถใชก้ารตัง้ค าถาม
เพื่อโคช้ทมีทีไ่ดร้บัการเยีย่ม
ส ารวจในการหาค าตอบ 

สามารถตัง้ค าถามเพื่อ
เจาะลกึในสิง่ทีเ่ป็นปัญหา
ของ รพ.ทีม่คีวามอ่อนไหว 

สามารถตัง้ค าถามเพื่อ
เจาะลกึในสิง่ทีเ่ป็นแนวคดิ
เบือ้งหลงัการท างาน 

 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5 5 
การสะท้อนกลบั สามารถสะทอ้นกลบั สามารถสะทอ้นกลบัผลงาน สามารถสะทอ้นกลบัใน สามารถสะทอ้นกลบัใน สามารถสะทอ้นกบัผูใ้น
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 1 2 3 4 5 
กระบวนการกลุ่ม (group 
process เช่น การระดม
สมองเป็นอย่างไร)) 

การพฒันาคุณภาพ (จาก
เอกสารหรอืการน าเสนอ) 
สามารถสะทอ้นกลบัผูเ้ยีย่ม
ส ารวจในทมีได ้

ภาพรวมของการพฒันาของ
องคก์ร 

ระดบัตวับุคคล ระดบัสงัคมและ
ระดบัประเทศอย่าง
น่าเชื่อถอื 

 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5 5 
กระตุ้นการเรียนรู้ ใชก้ารสงัเกตเพื่อกระตุน้

การเรยีนรู ้
สรา้งบรรยากาศการเรยีนรู้
ในระหว่างการเยีย่มส ารวจ
สามารถหยบิประเดน็หน้า
งานมากระตุน้การเรยีนรูใ้น
กลุ่มทีถู่กเยีย่มหรอื
หน่วยงานของโรงพยาบาล 

ใชผ้ลงานการพฒันา
คุณภาพเพื่อกระตุน้การ
เรยีนรูต้่อเนื่อง  

กระตุน้การเรยีนรูโ้ดยใช้
เครื่องมอืพฒันาคุณภาพ
ต่างๆ 
 

กระตุน้การเรยีนรูโ้ดยใช ้
core values และเป้าหมาย
ขององคก์ร 
 

 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5 5 
การสรปุบทเรียน สามารถสรุปบทเรยีนเพื่อ

การเรยีนรูข้องตน รวมทัง้
การไตร่ตรองคน้หาจุดอ่อน
ของตวัเอง 

สามารถสื่อสารบทเรยีนให้
ผูอ้ื่นไดร้่วมเรยีนรู ้เช่น การ
เขยีนเรื่องเล่า การเขยีน 
blog เป็นตน้ 

มทีกัษะในการ reflection 
หรอื dialogue เพื่อสรุป
บทเรยีนของกลุ่ม เปิดใจรบั 
feed back จากเพื่อน
สมาชกิ 

น าเอาประเดน็ขอ้สงสยัหรอื
ทีไ่มม่คี าตอบชดัเจนจาก
การเยีย่มส ารวจ มาคน้ควา้
และหาค าตอบเพิม่เตมิ  

ทกัษะการเขยีนในลกัษณะ
บทความเชงิวชิาการ จาก
ประสบการณ์ของการเยีย่ม
ส ารวจเพื่อเผยแพร่ต่อ
สาธารณะ 

 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5 5 
การเขียน ทกัษะการเขยีนสรุปประเดน็

ส าคญัในลกัษณะ bullet 
ทกัษะการเขยีนสรุปใจความ
ส าคญัทีก่ระชบั ไดป้ระเดน็ 

ทกัษะการเขยีนทีท่ าใหเ้หน็
ภาพของการปฏบิตัทิีด่หีรอื
ปัญหาคุณภาพทีช่ดัเจน 
 

ทกัษะการเขยีน
ขอ้เสนอแนะทีเ่ป็นรุปธรรม
ชดัเจน เชื่อมโยงกบั
มาตรฐาน เหมาะกบัระดบั
การพฒันาของโรงพยาบาล
และกระตุน้ใหเ้กดิการ
พฒันาในลกัษณะเชื่อมโยง 

มทีกัษะในการเขยีน Key 
Themes (ประมวลภาพรวม
หรอืภาพใหญข่องจุดแขง็
และโอกาสพฒันา ที่
เชื่อมโยงมาตรฐานหลายขอ้
เขา้ดว้ยกนั) 

 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5 5 
การแก้ไขสถานการณ์ การปรบัก าหนดการและการ สามารถประเมนิ สามารถแกไ้ขสถานการณ์ที่ แกไ้ขเจตคตเิชงิลบจาก สามารถสรา้งความรูส้กึร่วม
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 1 2 3 4 5 
บรหิารเวลา สถานการณ์ทีต่งึเครยีด และ

ปรบัเปลีย่น approach  
รูจ้กัขอความช่วยเหลอืจาก
ผูม้ปีระสบการณ์ 
 

เป็นปัญหา พลกิมาสู่การ
บรรยากาศของการเรยีนรู้
ร่วมกนัได ้

ประสบการณ์เก่าๆ ของ
โรงพยาบาล 

เป็นหนึ่งเดยีวกนัระหว่าง
โรงพยาบาลกบัทมีเยีย่ม
ส ารวจ หรอื สรพ. , มทีกัษะ
ในการเจรจาต่อรอง , 
สามารถจดัการความขดัแยง้ 

 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5 5 
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ช้ินงาน 
 1 2 3 4 5 

การวิเคราะห์ service 
profile / แบบประเมิน
ตนเอง 

สามารถระบุประเดน็
คุณภาพส าคญัของหน่วย/
ทมี 

สามารถเขยีนสิง่ทีน่่าชื่นชม
ทีก่ระชบั มเีน้ือหา
ครอบคลุมรายละเอยีดของ
กระบวนการและผลลพัธ ์
(ถา้ม)ี 
 

สามารถวเิคราะหค์วาม
เชื่อมโยงของขอ้มลูต่างๆ 
และระบุขอ้มลูทีไ่ม่สมบูรณ์ 

สามารถเขยีนประเดน็
ค าถามเพื่อใหท้มีงาน
วเิคราะหแ์ละเรยีนรูเ้พิม่เตมิ 

สามารถโคช้ใหท้มีงานเกดิ
ความเขา้ใจใน core values 
และมาตรฐานทีอ่ยู่เบือ้งหลงั
เน้ือหาต่างๆ 

 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5 5 
การวางแผนเยีย่มส ารวจ ศกึษาเอกสารและสรุป

ประเดน็ทีค่วรเขา้เยีย่ม 
สามารถสรุปประเดน็ทีจ่ะ
เขา้เยีย่มในลกัษณะควบ
รวมเป็นประเดน็ใหญแ่ละ
ส าคญั 

สามารถก าหนดวธิกีารเยีย่ม
ส ารวจทีก่ระชบั ตรง
ประเดน็ 

สามารถสรุปประเดน็ทีจ่ะ
เขา้เยีย่มเชื่อมโยงกบับรบิท
ขององคก์ร และขอ้มลูของ
ทมีอื่นๆ ทีเ่กีย่วขอ้ง 

สามารถวางแผนการเยีย่ม
ส ารวจในลกัษณะ matrix 
เพื่อใหก้ารเยีย่มมี
ประสทิธภิาพสงูสุด 

 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5 5 
การทบทวนเอกสาร สามารถระบุเอกสารและ

ประเดน็ส าคญัทีต่อ้งการ
ทบทวนในส่วนทีเ่กีย่วขอ้ง
กบัมาตรฐานทีร่บัผดิชอบ 

มทีกัษะในการ scan 
เอกสารทีด่ ีสามารถจบั
ประเดน็ส าคญัในเอกสารได้
อย่างรวดเรว็ 

สามารถน าประเดน็ทีไ่ดจ้าก
การทบทวนเอกสารไปใชใ้น
กจิกรรมเยีย่มส ารวจ 

สามารถเชื่อมโยงประเดน็
ต่างๆ เป็นขอ้สงัเกตเชงิ
ระบบทีม่คีวามส าคญั  
สามารถสกดัคุณค่าและวธิี
คดิการท างานของทมีงานได ้

ทบทวนเอกสารจ านวนมาก
ไดใ้นเวลาทีร่วดเรว็ 
สอนโรงพยาบาลใหส้ามารถ
ทบทวนเอกสารไดด้ว้ย
ตนเอง 
 

 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5 5 
การทบทวนเวชระเบียน สามารถระบุปัญหาในเชงิ

รปูแบบ ระเบยีบวธิปีฏบิตัิ
ในการบนัทกึเวชระเบยีน 

สามารถระบุประเดน็ส าคญั
ทีค่วรมองหาจากเวช
ระเบยีนแต่ละส่วน (เช่น 
trigger) และระบุความ
เชื่อมโยงกบัมาตรฐานได ้

สามารถระบุสิง่ทีน่่าชื่นชม
และโอกาสพฒันา (เช่น 
adverse event) ที่
สอดคลอ้งกบัมาตรฐาน 

การทบทวนเวชระเบยีนเพื่อ
วางแผนตามรอยผูป่้วย 
(individual patient tracer)  

สามารถน าสิง่ทีพ่บจากการ
ทบทวนเวชระเบยีน
(โดยเฉพาะอย่างยิง่ 
adverse event) ไปพดูคุย
เพื่อสรา้งความตระหนักและ
การเรยีนรูเ้ชงิบวกแก่
ทมีงานทีเ่กีย่วขอ้ง 
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 1 2 3 4 5 
 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5 5 
การเยี่ยมหน่วยงาน สามารถสรา้งความสมัพนัธ์

กบัผูร้บัการเยีย่มไดด้ ีสรา้ง
บรรยากาศทีเ่ป็นมติรและ
ผ่อนคลาย 
 
 
-เปลีย่นจากเหลอืงเป็นสสีม้  

สามารถใชก้ารสงัเกตและ
รบัฟังทีด่ ีจบัประเดน็ 
กระตุน้ใหผู้ร้บัการเยีย่มเล่า
เรื่องได ้ผลงานของทมีงาน
เป็นจุดเริม่ตน้ในการพดูคุย
กบัทมีในหน่วยงาน 

สามารถเยีย่มและเกบ็ขอ้มลู
ทีค่รอบคลุมประเดน็ส าคญั
ไดค้รบถว้นและใชเ้วลาสัน้
ทีสุ่ด 

สามารถประมวลผลงานดา้น
บวกของทมีงานมาสรุป
ประเดน็ใหท้มีงานเกดิความ
มัน่ใจและฮกึเหมิทีจ่ะพฒันา
ต่อ 

สามารถกระตุน้ใหท้มีใน
หน่วยงานสรุปโอกาสพฒันา
ดว้ยตนเอง และผูเ้ยีย่ม
ส ารวจเตมิเตม็บนพืน้ฐาน
โดยใชแ้นวคดิ 3C 
 
เปลีย่นจากเหลอืงเป็นเขยีว 

 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5 5 
การสมัภาษณ์ทีม สามารถสรุปประเดน็ส าคญั

ทีไ่ดจ้ากการรบัฟังได ้
สามารถสรา้งบรรยากาศที่
ผ่อนคลาย มกีาร
แลกเปลีย่นขอ้คดิเหน็ได้
อย่างทัว่ถงึ 

สามารถตัง้ประเดน็ค าถามที่
มคีุณค่า (ใช ้3C-PDSA 
และ 3P) โดยเชื่อมโยงกบั
สิง่ทีส่งัเกตพบในหน่วยงาน
และเน้ือหาทีท่มีน าเสนอ 

กระตุน้ใหท้มีแสดงออกถงึ
คุณค่าในการท างาน เกดิ
การเรยีนรูแ้ละมพีลงัทีจ่ะ
พฒันาต่อ 

สามารถกระตุน้ใหท้มีสรุป
โอกาสพฒันา และความทา้
ทายต่างๆ เพื่อการพฒันา
ต่อเนื่องได ้
เปลีย่นจากเหลอืงเป็นเขยีว 

 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5 5 
การเขียนรายงาน จบัประเดน็ส าคญัจากแบบ

ประเมนิตนเองมาจดัท า
รายงานได ้
สามารถเขยีนรายงานดว้ย
ภาษาทีก่ระชบั เสรจ็สิน้ใน
เวลาทีก่ าหนด 

จบัประเดน็ส าคญัจากแบบ
ประเมนิตนเองและการ
เยีย่มส ารวจมาจดัท า
รายงานได ้
ในแต่ละขอ้มใีจความหลกัที่
ชดัเจนเพยีงประเดน็เดยีว 
และสอดคลอ้งกบับรบิทของ
โรงพยาบาล 

สามารถเขยีนรายงานได้
สละสลวย กระชบั ใช้
ถอ้ยค าและวรรคตอนได้
ถูกตอ้ง สื่อประเดน็ส าคญัให้
เขา้ใจไดง้า่ย 
 

สามารถเขยีนรายงานให้
คณะกรรมการเหน็ภาพและ
ช่วยในการตดัสนิใจไดง้า่ย 

สามารถเขยีนรายงานทีม่ี
คุณค่า และมพีลงัในการ
กระตุน้ใหเ้กดิการพฒันา
ต่อเนื่องใน รพ. 

 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5 5 
 
หมายเหตุ  ผูท้ีม่ศีกัยภาพเป็นผูเ้ยีย่มส ารวจ (Potential Surveyor = New Surveyor)  ผูเ้ยีย่มส ารวจ   หวัหน้าทมี   



 

 

 

 

 

คู่มือแนวทางการเตรียมรับการเยี่ยมสำรวจ 
เพื่อรับรองคุณภาพสถานพยาบาลมาตรฐาน HA 
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  คู่มือแนวทางการเตรียมรับการเยี่ยมสำรวจ

เพื่อรับรองคุณภาพสถานพยาบาลมาตรฐาน  HA

  วันที่ประกาศใช  24  มิถุนายน  2568

ชั้นความลับ:  เอกสารทั่วไปใชภายนอก 

 
 

 

จัดทำโดย 

สวนงานประเมินการพัฒนาและรบัรองคุณภาพ 

 

 



 

SD-ACD-004 : แนวทางการเตรียมรับการเยี่ยมสำรวจเพื่อรับรองคุณภาพ

สถานพยาบาลมาตรฐาน HA แกไขครั้งที่ : 05 

วันท่ีประกาศใช : 24 มิถุนายน 2568       รอบทบทวน 23 มิถุนายน 2570 หนา  2  จาก 12 

 

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) 

แนวทางการเตรียมรับการเยี่ยมสำรวจเพื่อรับรองคุณภาพสถานพยาบาลมาตรฐาน HA 

โดย สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) 

 

เพื่อใหกระบวนการรับรองคุณภาพและการเรียนรูผานกระบวนการเยี่ยมสำรวจเปนไปอยางราบรื่นและ

เกิดประโยชนในการพัฒนากระบวนการคุณภาพของสถานพยาบาล สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 

(องคการมหาชน) (สรพ.) ไดจัดทำคำแนะนำและขอความรวมมือใหสถานพยาบาลศึกษาเอกสารรายละเอียด

แนวทางการเตรียมรับการเยี่ยมสำรวจเพื่อรับรองคุณภาพสถานพยาบาลตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการ

สุขภาพ (HA) และดำเนินการตามความเหมาะสมภายใตบริบทของสถานพยาบาล โดยมีประเด็นสำคัญ ดังนี้  

1. สถาบันมีกระบวนการกำหนดคณะเยี่ยมสำรวจและวันเยี่ยมสำรวจแจงใหกับสถานพยาบาล กอนวันเยี่ยม

สำรวจไมนอยกวา 30 วัน โดยแจงขอมูลผานระบบ Web-based Survey Application 

2. ขอมูลการประเมินตนเองและเอกสารประกอบการขอรับรองคุณภาพหรือตออายุการรับรองคุณภาพ 

1.1)  คณะเยี่ยมสำรวจจะศึกษาขอมูลการประเมินตนเองและเอกสารประกอบฯ จากขอมูลที่สถานพยาบาลได

บันทึกและจัดสงผานระบบ web-based Survey Application.  

1.2)  กรณีสถานพยาบาลมีความประสงคที่จะปรับปรุงขอมูลการประเมินตนเองและเอกสารประกอบใหมีความ

ครบถวนและเปนปจจุบัน ใหจัดสงขอมูลใหแกสถาบันผานระบบ Survey web-based Application หรือ

ชองทาง One Drive ที่สถาบันกำหนด (รายละเอียดตามเอกสารแนบ 1) กอนวันเริ่มเยี่ยมสำรวจไมนอยกวา 

14 วัน และขอสงวนสิทธิ์ในการใชขอมูลเฉพาะที่จัดสงตามกำหนดเปนขอมูลประกอบการเยี่ยมสำรวจเทานั้น 

1.3)  กรณีสถานพยาบาลจัดเตรียมขอมูลประกอบการเยี่ยมสำรวจในรูปแบบสไลดนำเสนอซึ่งอาจมีการปรับปรุง

ขอมูลผลการพัฒนาที่เปนปจจุบันที่สุด ขอความรวมมือจัดสงไฟลอิเล็กทรอนิกสของเอกสารดังกลาวผาน

ชองทาง One Drive ที่จัดทำขึ้นโดยผูประสานงานของสถาบัน กอนวันเริ่มเยี่ยมสำรวจ    

3. การประสานงานเพื่อเตรียมรับการเยี่ยมสำรวจ 

2.1 การประสานงานทั่วไป: สถาบันไดมีมอบหมายหนาที่การประสานงานการเยี่ยมสำรวจและการบริการ

สนับสนุนขอมูลที่ เกี่ยวของกับการประเมินและรับรองคุณภาพ ใหกับ ผูประสานงานประจำพื้นที่ 

(Accreditation Coordinator) ซึ่งเผยแพรผาน www.ha.or.th และทายจดหมายประสานการเยี่ยม  

2.2 การประสานงานเพื่อจัดทำกำหนดการเยี่ยมสำรวจ: สถาบันมีกระบวนการจัดทำกำหนดการ การเยี่ยม

สำรวจที่มีสวนรวมของสถานพยาบาลและคณะเยี่ยมสำรวจ ทั้งนี้ขอความรวมมือสถานพยาบาลประสาน

ขอมูลกับผูประสานงานประจำพื้นที่ที่เกี่ยวของกับการจัดบริการที่เปนปจจุบัน การสุมเลือกรายชื่อ

หนวยงานที่จะเขาตามรอย และการยืนยันรางกำหนดการเยี่ยมสำรวจ  โดยตองแลวเสร็จเพื่อสื่อสารใหกับ

สถานพยาบาลทราบผานจดหมายประสานงานการเยี่ยมสำรวจ พรอมรายละเอียดของคณะเยี่ยมสำรวจ 

อาทิ ประวัติ ความตองการเฉพาะ การเดินทางและที่พักของคณะเยี่ยมสำรวจ รวมถึงเอกสารการเตรียม

รับการเยี่ยมสำรวจใหสถานพยาบาลทราบ โดยแลวเสร็จไมนอยกวา 14 วัน กอนกำหนดวันเยี่ยมสำรวจ 

กรณีที่สถานพยาบาลตองการปรับเปลี่ยนกำหนดวันเยี่ยมสำรวจภายหลังที่ไดรับการแจงและ

กำหนดวันเยี่ยมสำรวจรวมกับสถาบันโดยจดหมายประสานงานการเยี่ยมสำรวจที่เปนทางการแลว ตองมี



 

SD-ACD-004 : แนวทางการเตรียมรับการเยี่ยมสำรวจเพื่อรับรองคุณภาพ

สถานพยาบาลมาตรฐาน HA แกไขครั้งที่ : 05 

วันท่ีประกาศใช : 24 มิถุนายน 2568       รอบทบทวน 23 มิถุนายน 2570 หนา  3  จาก 12 

 

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) 

หนังสือแจงเหตุผลความจำเปนที่เปนทางการจากผูบริหารสถานพยาบาล ลวงหนาโดยเร็วไมนอยกวา 3 

วันทำการ เพื่อดำเนินการกำหนดวันเยี่ยมสำรวจใหม ซึ่งอาจมีผลกระทบตออายุการรับรองของ

สถานพยาบาล และการเพิ่มเติมคาใชจายที่เกิดขึ้นจริง ตามการพิจารณาของผูอำนวยการสถาบัน ยกเวน

กรณีสถานพยาบาลประสบภัยพิบัติหรือเหตุฉุกเฉินที่มีผลกระทบในระดับที่รับทราบกันทางสังคมในวง

กวาง ใหปฏิบัติตามระเบียบคณะกรรมการสถาบัน 

2.3 การประสานงานการเดินทางและที่พักของคณะเยี่ยมสำรวจ: ขอความรวมมือใหผูประสานงานของ

สถานพยาบาล รวมกับผูประสานงานประจำพื้นที่ของสถาบัน วางแผนและจัดทำกำหนดการเดินทางและ

ที่พักของคณะเยี่ยมสำรวจที่เหมาะสมสอดคลองตามระเบียบของสถาบัน โดยคำนึงถึงความปลอดภัย 

สวัสดิภาพ และอำนวยความสะดวกตามความเหมาะสม และตองไมเปนการรบกวนสถานพยาบาลหรือทำ

ใหเกิดคาใชจายเพิ่มเติมของสถานพยาบาล ทั้งนี้สถาบันจะเปนผูรับผิดชอบคาใชจายการเดินทางและที่พัก

ของคณะเยี่ยมสำรวจ ซึ่งไดรวมอยูในคาธรรมเนียมการเยี่ยมสำรวจ 

กรณีในระหวางการเดินทางเขาเยี่ยมสำรวจ ที่ผูเยี่ยมสำรวจเปนสุภาพสตรีเพียงทานเดียว และมี

เหตุจำเปนตองเดินทางโดยยานพาหนะที่ใหความอนุเคราะหโดยสถานพยาบาล ขอความกรุณา

สถานพยาบาลจัดเจาหนาที่สุภาพสตรีรวมเดินทาง เพื่อความปลอดภัยและอุนใจ   

2.4 การประสานงานการชำระคาธรรมเนียม: ขอใหสถานพยาบาลชำระคาธรรมเนียมการเยี่ยมสำรวจตามใบ

แจงรายการจายเงินใหแลวเสร็จกอนวันเยี่ยมสำรวจตามแนวทางปฏิบัติที่สถาบันกำหนด 

กรณีสถานพยาบาลภาครัฐที่มคีวามเสี่ยงวิกฤติทางการเงินในระดับสูง (ระดับ 5 - 7) อางอิงขอมูล

ระดับความเสี่ยงทางการเงินการคลัง (Financial Risk Score) ของสถานพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข

ในชวงตนปงบประมาณ สถาบันไดมีประกาศลดอัตราคาธรรมเนียมการเยี่ยมสำรวจ เหลือเพียง 5,400 

บาท/คน/วัน (ลดลง 70%) โดยสถานพยาบาลตองมีจดหมายแจงเปนลายลักษณอักษรเพื่อขอลด

คาธรรมเนียมตอสถาบันแลวเสร็จกอนวันเริ่มเยี่ยมสำรวจตามระเบียบสถาบัน 

คาธรรมเนียมการเยี่ยมสำรวจ ครอบคลุมถึงคาใชจายที่เกิดขึ้นตั้งแตขั้นการเตรียมการเยี่ยม

สำรวจของสถาบัน (ไดแก กระบวนการเตรียมทีมเยี่ยมสำรวจ การประเมินแบบประเมินตนเองที่

สถานพยาบาลสงมา การสรางการเรียนรูแผนการพัฒนาหรือรายงานความกาวหนา) คาใชจายในการเยี่ยม

สำรวจ (ไดแก คาตอบแทนผูเยี่ยมสำรวจ คาเดินทางและคาที่พัก) คาใชจายหลังการเยี่ยมสำรวจ (ไดแก 

กระบวนการพิจารณาผลการเยี่ยมสำรวจ กระบวนการแจงผลการรับรองและการออกใบรับรองคุณภาพ

ใหสถานพยาบาล) คาใชจายในการออกใบรับรองคุณภาพและเครื่องหมายรับรองคุณภาพตลอดถึง

คาใชจายอื่นๆ ที่เกี่ยวของ (เชน คาใชจายในพิธีการมอบใบรับรองคุณภาพ และสิทธิในการเขารวมประชุม

วิชาการประจำปของสถาบันในรอบที่สถานพยาบาลเขารับใบรับรองคุณภาพ 1 สิทธิ) โดยสถาบันจะเรียก

เก็บคาธรรมเนียมการเยี่ยมสำรวจไปยังสถานพยาบาลตามภาระงานเยี่ยม (man-day) ที่เกิดขึ้นในขั้นตอน

การเยี่ยมสำรวจ 
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2.5 การประสานงานดานอาหาร:  

2.5.1 ขอความอนุเคราะหสถานพยาบาล จัดเตรียมอาหารและเครื่องดื่ม ระหวางการเยี่ยมสำรวจ ใน

มื้อกลางวัน และมื้อเย็นที่มีกิจกรรมประชุมของคณะเยี่ยมสำรวจในสถานพยาบาล โดยจัดเตรียมเปน

อาหารจานเดียวหรือสำรับเดียว ตามความเหมาะสมโดยตองไมเปนภาระคาใชจายที่สิ้นเปลืองของ

สถานพยาบาล ทั้งนี้หากสถานพยาบาลไมสะดวกหรือมีขอจำกัดในการจัดเตรียมอาหารสำหรับคณะ

เยี่ยมสำรวจ โปรดแจงใหกับผูประสานงานประจำพื้นที่ทราบ เพื่อวางแผนการดำเนินงานตามความ

เหมาะสมตอไป 

2.5.2 ขอความรวมมือ งด การจัดเลี้ยงรับรองคณะเยี่ยมสำรวจทั้งในสถานพยาบาลและนอก

สถานพยาบาล เพื่อธำรงไวซึ่งความโปรงใสของกระบวนการเยี่ยมสำรวจและรักษาเวลาตาม

กำหนดการเยี่ยมสำรวจ  ทั้งนี้หากไดรับการรองขอทั้งโดยตรงและโดยออมใหมีการเลี้ยงรับรองที่

กอใหเกิดภาระคาใชจายของสถานพยาบาลจากคณะเยี่ยมสำรวจ ขอใหสถานพยาบาลแจงขอมูล

ดังกลาวตอผูประสานงานประจำพ้ืนที่ของสถาบันโดยทันท ี

2.6 การประสานดานการจัดสถานที่ อุปกรณ และการสนับสนุนบุคลากร ในวันเยี่ยมสำรวจ 

2.6.1 การจัดเตรียมหองทำงานของคณะเยี่ยมสำรวจ: ขอความอนุเคราะหสถานพยาบาล จัดเตรียมหอง

ทำงานขนาดพอเหมาะสำหรับคณะเยี่ยมสำรวจ สำหรับการประชุมทีม รับประทานอาหาร รวมทั้ง

จัดเก็บสัมภาระสวนตัว ระหวางเขาเยี่ยมสำรวจ ตั้งแต 07.30-18.00 น. พรอมทั้งจัดเตรียมคอมพิวเตอร

และปริ้นเตอร 1 ชุด อุปกรณเครื่องเขียน และกระดาษ A4  

2.6.2 การจัดเตรียมหองประชุมสำหรับการสัมภาษณบุคลากรของสถานพยาบาล: ขอความรวมมือ

สถานพยาบาลจัดเตรียมหองประชุมสำหรับการสัมภาษณบุคลากรของสถานพยาบาลที่มีขนาด

เหมาะสม กับคณะเยี่ยมสำรวจ ผูเขารับการสัมภาษณ รวมถึงบุคลากรที่เขารวมเรียนรู ในการนี้สถาบัน

มีคำแนะนำในการจัดโตะประชุมที่เหมาะสมและเอื้ออำนวยตอปฏิสัมพันธ ในลักษณะตัวยู (U-Shape) 

โดยผูเยี่ยมสำรวจและบุคลากรที่เขาสัมภาษณจะมีปฏิบัติสัมพันธในลักษณะ Face to Face ได หรือ

รูปแบบอื่นตามความเหมาะสม ทั้งนี้ขอใหหลีกเลี่ยงการจัดในลักษณะ Classroom 

ตัวอยางผังการจัดโตะ 
 

 

2.7 การบันทึกภาพและเสียง: ในระหวางการเยี่ยมสำรวจ อนุญาตใหมีการบันทึกภาพในลักษณะภาพนิ่ง 

ตามขอตกลงระหวางสถานพยาบาลกับสถาบัน โดยงดการบันทึกเสียงและภาพเคลื่อนไหว.  

จอภาพ 

ผูเยี่ยมสำรวจ 

สถานพยาบาล 
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ทั้งนี้กรณีที่มีขอจำกัดดานสถานที่ ทำใหตองมีการถายทอดสัญญาณภาพผานสื่ออิเล็กทรอนิกส

ระหวางหองประชุม ตองไดรับความยินยอมจากหัวหนาคณะเยี่ยมสำรวจ และแจงใหกับผูประสานงาน

ประจำพ้ืนที่ของสถาบันทราบกอนวันเยี่ยมสำรวจ  

4. สถาบันขอความรวมมือ งดการมอบของที่ระลึกใหแกคณะเยี่ยมสำรวจ ในทุกลักษณะและทุกกรณี  

5. การจัดเตรียมกิจกรรมตามกำหนดการเยี่ยมสำรวจ 

5.1. ขอความรวมมือใหสถานพยาบาลจัดเตรียมสถานที่ บุคลากรผูเขารวม และกิจกรรมที่สอดคลองกับ

เปาหมายและรูปแบบของกิจกรรมตามรายละเอียดในตาราง 

5.2. ขอความอนุเคราะหใหสถานพยาบาลจัดเตรียมไฟลอิเล็กทรอนิกสของเอกสารนำเสนอในการประชุม/

สัมภาษณทีม ใหกับคณะเยี่ยมสำรวจผานผูประสานงานประจำพื้นที่ อยางนอย 1 วันกอนเริ่มการ

เยี่ยมสำรวจ เพื่อใหผูเยี่ยมสำรวจไดศึกษาเปนขอมูลเพิ่มเติม ทั้งนี้หากประสงคที่จะจัดเตรียมเปน

สำเนาเอกสารประกอบสำหรับผูเยี่ยมสำรวจ ใหจัดพิมพเฉพาะบุคคลตามประสงค 

กิจกรรม เปาหมาย บุคลากรผูเขารวม การจัดเตรียม/รูปแบบกิจกรรม 

การทบทวนเอกสาร 

(Documentation 

Review) 

เพื่อใหคณะเยี่ยมสำรวจได

ศึกษาผลการพัฒนาคุณภาพ

ของสถานพยาบาล และ

รวบรวมขอมูลเพิ่มเติม 

ประกอบการวางแผนการ

เยี่ยมสำรวจ 

บุคลากร 1 ทาน 

เพื่ออำนวยความ

สะดวกในการ

สืบคนขอมูล

เอกสาร 

จัดเตรียมขอมูลและเอกสารสำหรับการ

ทบทวน (รายละเอียดตามเอกสารแนบ 

2) ทั้งนี้ขอมูลเอกสารที่อยูในรูปแบบ

อิเล็กทรอนิกส ใหจัดเตรียมวางไวใน

คอมพิวเตอรที่จัดไวในหองทำงานคณะ

เยี่ยมสำรวจ โดยไมตองสำเนาเปน

เอกสารกระดาษ  

การประชุมเริ่มการ

เยี่ยมสำรวจ และ

นำเสนอภาพรวมการ

พัฒนาของ

สถานพยาบาล

(Opening 

Conference & 

Hospital 

Presentation) 

เพื่อใหผูนำ/ผูแทน

สถานพยาบาลนำเสนอ

ภาพรวมของการพัฒนา

คุณภาพขององคกร ผลลัพธ 

และแผนการพัฒนาคุณภาพ  

รวมทั้งคณะเยี่ยมสำรวจ

อธิบายเปาหมาย โครงสราง

และเนื้อหาของการเยี่ยม

สำรวจใหแกสถานพยาบาล 

- ผูบริหารสูงสุด

และทีมนำ 

- QMR/ ผูประสาน

คุณภาพ 

- บุคลากรอ่ืนที่

สถานพยาบาล

กำหนด 

- ผูนำสถานพยาบาล กลาวตอนรับและ

แนะนำทีมนำสำคัญ 

- แนะนำคณะเยี่ยมสำรวจ 

- ผูนำ/ผูแทนสถานพยาบาล นำเสนอ

ภาพรวมของการพัฒนาคุณภาพของ

องคกร ผลลัพธ และแผนการพัฒนา

คุณภาพ (เวลาไมควรเกิน 15 นาที) 

- ผูเยี่ยมสำรวจ เกริ่นนำ สะทอน

ภาพรวมการนำเสนอ ซักถาม 

- ทบทวนและยืนยันกำหนดการเยี่ยม

สำรวจรวมกัน โดยบุคลากรสามารถตั้ง

คำถามและถามหาความกระจางจาก    

ผูเยี่ยมสำรวจไดตลอดกระบวนการเยี่ยม 
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การสัมภาษณผูนำ 

ทีมยุทธศาสตร และ

การติดตามผลการ

ดำเนินงาน 

(Leadership, 

Strategic Plan, & 

KPI Monitoring) 

เพื่อเรียนรูบทเรียนจากการ

นำและการกำกับกิจการ 

การจัดทำและการนำกล

ยุทธสูการปฏิบัติ และ

กระบวนการเรียนรูจากการ

กำกับติดตามผลการ

ดำเนินงาน 

- ผูบริหารสูงสุด 

- ผูบริหารระดับสูง

ที่รับผิดชอบกลยุทธ  

- บุคลากรอ่ืนที่

เกี่ยวของ จำนวนไม

เกิน 7-10 คน 

- ผูแทนสถานพยาบาลนำเสนอขอมูล

สรุป ประสบการณในการวิเคราะห

ขอมูลที่ใชเพื่อขับเคลื่อนเชิงกลยุทธ และ

แผนพัฒนาสำหรับอนาคตจากการใช

ขอมูลที่ไดติดตาม (สอดคลองกับเนื้อหา

มาตรฐานตอนที่ I-1 การนำ, I-2 กลยุทธ, 

I-4 การวัด วิเคราะหและจัดการความรู 

รวมถึงบทของมาตรฐานตอนที่ I ที่

เกี่ยวของในระดับกลยุทธ และ ตอนที่ IV 

ผลการดำเนินการขององคกร 

- การสัมภาษณและแลกเปลี่ยนบทเรียน

รวมกับคณะเยี่ยมสำรวจ 

การสรุปยอ

ประจำวัน (Daily 

Briefing) 

เพื่อรับรูความสามารถใน

การเรียนรูกระบวนการ

คุณภาพของทีมบุคลากรของ

สถานพยาบาลระหวางการ

เยี่ยมสำรวจ และนำเสนอ

ขอมูลสำคัญเพิ่มเติม 

- ผูบริหารสูงสุด

และทีมนำ 

- QMR/ ผูประสาน

คุณภาพ 

- บุคลากรอ่ืนที่

สถานพยาบาล

กำหนด 

- ตัวแทนสถานพยาบาลสรุปประเด็น

สำคัญที่ไดเรียนรูจากการเยี่ยมสำรวจ 

(ไมเกิน 10 นาที) 

- คณะเยี่ยมสำรวจ สะทอนประเด็นที่

พบจากการเยี่ยมสำรวจเพิ่มเติม 

ประเด็นที่เปนความหวงกังวล และเปด

โอกาสใหสถานพยาบาลเสนอขอมูลเพิ่ม 

- ทบทวนกำหนดการเยี่ยมสำรวจ และ

บรรยากาศ/แนวทางการเขาเยี่ยมสำรวจ 

การตามรอยการดูแล

ผูปวย (Trace 

Patient Care) 

เพื่อประเมินการปฏิบัติและ

สรางการเรียนรูสอดคลอง

ตามมาตรฐานการดูแล

ผูปวยและเชื่อมโยงกับระบบ

ที่เก่ียวของ  

- บุคลากรสหวิชาชีพ

ที่ปฏิบัติงานใน

หนวยงานที่เขา

เยี่ยมสำรวจ 

- ตัวแทนทีมนำทาง

คลินิกหรือทีมนำ

ระบบงานที่

เกี่ยวของกับการ

ดูแลผูปวย 

- ผูเยี่ยมสำรวจใชเครื่องมือการตามรอย

ทางคลินิก (clinical tracer) โดยเรียนรู

จากกลุมผูปวย/โรค/หัตถการ ที่ทีมนำ

ทางคลินิกใหความสำคัญ มีการ

สัมภาษณบุคลากรผูปฏิบัติงาน การ

สังเกตสิ่งแวดลอม/ปฏิสัมพันธ การ

ทบทวนเวชระเบียน การศึกษาขอมูล

เอกสาร อาจมีการสัมภาษณผูปวย/

ครอบครัว มุงเนนการบูรณาการและ

ประสานการพัฒนาระหวางกระบวนการ

ตางๆ และเรียนรูจากผลการดำเนินงาน 

- สถานพยาบาลเปนผูจัดเตรียมและมี
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สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) 

สวนรวมในการเลือกหนวยงานที่จะเขา

เยี่ยมตามความเหมาะสมและเวลา 

การตามรอย

ระบบงานสำคัญ 

(อาทิ ENV & 

Equipment, 

บุคลากร (HR), RM, 

IPC, IM, Lab, X-ray, 

Medication 

Management 

System)  

เพื่อประเมินการปฏิบัติและ

สรางการเรียนรูสอดคลอง

ตามมาตรฐานระบบงาน

สำคัญ และเชื่อมโยงกับ

ระบบ/การดูแลผูปวยที่

เกี่ยวของ 

- บุคลากรสหวิชาชีพ

ที่ปฏิบัติงานใน

หนวยงานที่เขา

เยี่ยมสำรวจ 

- ตัวแทนทีมนำ

ระบบงานที่

เกี่ยวของ 

- ผูเยี่ยมสำรวจใชเครื่องมือการตามรอย

ระบบงาน (system tracer) โดยเรียนรู

จากการปฏิบัติตามระบบงานที่

สถานพยาบาลกำหนดไว มีการ

สัมภาษณบุคลากรผูปฏิบัติงาน การ

สังเกตสิ่งแวดลอม/ปฏิสัมพันธ การ

ทบทวนเวชระเบียน การศึกษาขอมูล

เอกสาร มุงเนนการบูรณาการและ

ประสานการพัฒนาระหวางกระบวนการ

ตางๆ และเรียนรูจากผลการดำเนินงาน 

- สถานพยาบาลเปนผูจัดเตรียมและมี

สวนรวมในการเลือกหนวยงานที่จะเขา

เยี่ยมตามความเหมาะสมและเวลา 

การสัมภาษณทีม 

(Team Interview) 

เพือ่เรียนรูบทเรียนภาพรวม

ของการพัฒนาคุณภาพ 

ผลลัพธ และแผนการพัฒนา 

- ตัวแทนทีมนำ

ระบบงาน 

- ตัวแทนบุคลากรที่

เกี่ยวของตามที่

สถานพยาบาล

กำหนด และ

เหมาะสมกับขนาด

หองประชุม 

- ตัวแทนทีมนำระบบ นำเสนอบทเรียน

ภาพรวมของการพัฒนาคุณภาพ ผลลัพธ 

และแผนการพัฒนา (ไมเกิน 15 นาที)  

- การสัมภาษณและแลกเปลี่ยนบทเรียน

รวมกับคณะเยี่ยมสำรวจ 

การสัมภาษณ

ตัวแทนชุมชน 

เพื่อรับรูตัวอยางผลงาน

ความรวมมือในการทำงาน

รวมกับชุมชน 

- ตัวแทนบุคลากรที่

รับผิดชอบงานที่

เกี่ยวกับการทำงาน

รวมกับชุมชน  

- ตัวแทนบุคคลจาก

ชุมชนที่กำหนด ไม

ควรเกิน 3-5 คน 

(เนื่องจากการ

สัมภาษณมี

ระยะเวลาที่จำกัด) 

- ตัวแทนบุคลากรสถานพยาบาลแนะนำ

บุคคลจากชุมชนที่เขารวมการสัมภาษณ 

- สรุปภาพรวมผลการดำเนินงานของ

ชุมชน (อาจเปนการนำเสนอ หรือการ

บอกเลาโดยตัวแทนบุคคลจากชุมชน) 

ระยะเวลาไมควรเกิน 15 นาที 

- การสัมภาษณและแลกเปลี่ยนบทเรียน

รวมกับคณะเยี่ยมสำรวจ 
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สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) 

การแลกเปลี่ยน

เรียนรู (Share and 

Learn Session) 

เพื่อสรางการเรียนรูใน

ประเด็นสำคัญที่เก่ียวของ

กับการพัฒนาคุณภาพตาม

บริบทของสถานพยาบาล 

โดยเปนกิจกรรมสรางการ

เรียนรูรวมกันระหวาง

ตัวแทนคณะเยี่ยมสำรวจ

และบุคลากรของ

สถานพยาบาล 

- ตัวแทนบุคลากร

สถานพยาบาลตาม

กลุมเปาหมายของ

กิจกรรมท่ีไดหารือ

รวมกันระหวาง

คณะเยี่ยมสำรวจ

กับสถานพยาบาล 

- คณะเยี่ยมสำรวจ หารือรวมกับตัวแทน

แกนนำการพัฒนาของสถานพยาบาล ใน

การกำหนดประเด็นที่จะสรางการเรียนรู 

กลุมเปาหมายบุคลากรที่เหมาะสม 

รูปแบบวิธีการเรียนรู ภายใตระยะเวลาที่

กำหนด ไมเกิน 1 ชั่วโมง เพื่อใหได

ประเด็นและรูปแบบกิจกรรมสรางการ

เรียนรูที่เหมาะสมและใหคุณคาตาม

บริบทของสถานพยาบาล 

การพบผูบริหาร 

(Executive 

meeting) 

เพื่อสรุปประเด็นสำคัญที่พบ

จากการเยี่ยมสำรวจ และ

หารือแนวทางรวมกัน

ระหวางผูบริหาร

สถานพยาบาลและคณะ

เยี่ยมสำรวจ ใหเกิดความ

เขาใจและไดขอสรุปรวมกัน 

- ผูบริหารระดับสูง 

และ/หรือ

บุคคลากรแกนนำ

ตามที่ผูบริหาร

ระดับสูงกำหนด 

- คณะเยี่ยมสำรวจสรุปประเด็นสำคัญที่

พบจากการเยี่ยมสำรวจ และหารือ

แนวทางรวมกันระหวางผูบริหาร

สถานพยาบาลและคณะเยี่ยมสำรวจ ให

เกิดความเขาใจและไดขอสรุปรวมกัน 

ระยะเวลาไมเกิน 30 นาที 

การประชุมปดการ

เยี่ยมสำรวจ (Exit 

Conference) 

เพื่อสะทอนและสรุปผลของ

การเยี่ยมสำรวจ  

- ผูบริหารสูงสุด

และทีมนำ 

- QMR/ ผูประสาน

คุณภาพ 

- บุคลากรอ่ืนที่

สถานพยาบาล

กำหนด 

- คณะเยี่ยมสำรวจสะทอนบรรยากาศ 

กลาวขอบคุณ และสรุปรางผลรายงาน

การเยี่ยมสำรวจ (Exit Report) เพื่อ

สอบทานประเด็นและความเขาใจ

รวมกับบุคลากรของสถานพยาบาล 

- ผูนำหรือตัวแทนสถานพยาบาล 

สะทอนบรรยากาศ และกระบวนการ

เยี่ยมสำรวจ และปดการเยี่ยมสำรวจ 

6. การตามรอยดวยการสุมเยี่ยมหนวยงาน:  

6.1 การตามรอยจะใชวิธีการสุมเยี่ยมหนวยงาน โดยประกอบดวยหนวยงานที่เก่ียวของซึ่งสถานพยาบาล

จัดเตรียมและระบุไวในกำหนดการกิจกรรมการเยี่ยมสำรวจ และการสุมเยี่ยมหนวยงานที่ผูเยี่ยมสำรวจ

อาจมีการขอเขาเยี่ยมเพ่ิมเติมจากที่สถานพยาบาลจัดเตรียม  ในการนี้การตามรอยไมจำเปนตองเขาเยี่ยม

สำรวจครอบคลุมหนวยงานทุกหนวยของสถานพยาบาล 

กิจกรรม ตัวอยางหนวยงาน 

Trace Patient Care  เปนการสุมเยี่ยมหนวยงานที่เกี่ยวของกับการกระบวนการดูแลผูปวย อาทิ OPD, 

ER, IPD, OR, LR, ICU, บริการ tele-medicine, หนวยงานที่เก่ียวของกับการ

ดูแลเฉพาะ รวมทั้งหนวยทันตกรรม, X-ray, Lab  
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สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) 

Trace ระบบ RM  เปนการสุมเยี่ยมหนวยงานเพื่อตามรอยระบบบริหารความเสี่ยง ในการจัดการ

ความเสี่ยงและสรางความปลอดภัยแกผูปวย/ผูรับผลงาน บุคลากร และผูมาเยือน 

Trace ระบบ IPC  เปนการสุมเยี่ยมหนวยงานที่มีการดูแลผูปวย/การทำหัตถการ เพื่อตามรอยการ

ปฏิบัติตามแนวทาง นโยบายและการกำกับติดตามระบบการปองกันและควบคุม

การติดเชื้อ  

Trace ระบบยา  เปนการสุมเยี่ยมหนวยงาน เพื่อตามรอยการปฏิบัติตามแนวทาง นโยบายที่

เกี่ยวของและการกำกับติดตามระบบการบริหารจัดการดานยา  

Trace ENV & 

Equipment  

เปนการสุมเยี่ยมหนวยงาน เพื่อตามรอยการปฏิบัติตามมาตรฐาน ระเบียบ 

ขอกำหนดตางๆ และการกำกับติดตามในดานสิ่งแวดลอมทางกายภาพและความ

ปลอดภัย เครื่องมือและระบบสาธารณูปโภค สิ่งแวดลอมเพ่ือการสรางเสริม

สุขภาพ และการพิทักษสิ่งแวดลอม  

Trace HRD  เปนการสุมเยี่ยมหนวยงานและบุคลากรที่หนวยงาน เพื่อตามรอยเกี่ยวกับระบบการ

บริหารทรัพยากรบุคคล  

Trace IM  เปนการสุมเยี่ยมหนวยงาน เพื่อตามรอยเก่ียวกับระบบการจัดการดานขอมูล

สารสนเทศ รวมทั้งเทคโนโลยีดิจิทัล  

6.2 แนวทางสำหรับบุคลากรหนวยงานในการเรียนรูรวมกับผูเยี่ยมสำรวจท่ีหนวยงาน 

6.2.1 ใชเวลา 5 นาทีแรกนำเสนอผลลัพธ/ผลของงานที่ทีมภาคภูมิใจมากท่ีสุด และอาจนำเสนอขอมูล

สำคัญและผลลัพธ/ผลของงานที่มีแนวโนมที่ดีขึ้น (ถามี) โดยไมจำเปนตองนำเสนอรายละเอียด

วิธีการปฏิบัติ/การพัฒนา 

6.2.2 เมื่อผูเยี่ยมสำรวจตั้งคำถาม ใหจับประเด็นคำถามใหชัดเจน (ควรจดประเด็นคำถามไปดวย เพื่อ

ทบทวนความเขาใจ และเพื่อจะไดตอบไดครอบคลุม และควรเชื่อมโยงประเด็นคำถามกับ

มาตรฐาน HA และนึกถึงเปาหมายของมาตรฐานไปดวยในระหวางคิดคำตอบ 

6.2.3 ถาฟงคำถามไมเขาใจ อยาลังเลที่จะถามผูเยี่ยมสำรวจกลับ ดวยการ (ก) ขอใหผูเยี่ยมสำรวจ

ตั้งคำถามใหมที่ชัดเจนมากขึ้น หรือ (ข) ขอใหผูเยี่ยมสำรวจอธิบายเหตุผลของการตั้งคำถามนั้น 

หรือ (ค) ทวนคำถามดวยสำนวนของเราเองและขอใหผูเยี่ยมสำรวจยืนยันวาใชสิ่งที่ผูเยี่ยมสำรวจ

ตองการทราบหรือไม อยาตอบคำถามโดยที่ยังไมเขาใจวาผูถามตองการอะไร  

6.2.4 ควรตอบใหตรงประเด็นอยางกระชับ ไมเยิ่นเยอ โดยการเยี่ยมสำรวจเนนการเรียนรูจากบทเรียน

การปฏิบัติ ไมไดเปนการจับผิดหรือตรวจสอบ การไดเรียนรูจากขอเท็จจริงและบทเรียนที่เกิดขึ้น 

ผานกระบวนการแลกเปลี่ยนรวมกัน จะทำใหเกิดคุณคามากยิ่งขึ้น 

6.2.5 ควรนำเสนอตัวอยางของการปฏิบัติที่ เปนรูปธรรมและสัมผัสได  บอกเลาถึงสิ่ งที่ทำใน

ชีวิตประจำวัน ไมควรตอบคำถามตามทฤษฎีซึ่งยังไมไดนำมาปฏิบัติ 

6.2.6 ควรตอบใหครบ PDCA คือ แนวทางการทำงานเปนอยางไร การปฏิบัติจริงเปนอยางไร 

ครอบคลุมเพียงใด ผลลัพธเปนอยางไร มีแผนที่จะทำอะไรตอ 
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6.2.7 ควรกระจายผูตอบใหทั่วถึงโดยใหผูปฏิบัติที่รูเรื่องดีที่สุดเปนผูเริ่มตนตอบและสมาชิกที่เหลือ

ชวยกันเพ่ิมเติมใหสมบูรณ ตามบทบาทหนาที่ เชน ผูปฏิบัติ หัวหนางาน ทีมระบบ เปนตน 

6.2.8 หากตองการตอบคำถามที่ผานมาแลว และผูเยี่ยมสำรวจไดตั้งประเด็นใหมแลว ควรรอจนการ

พูดคุยในประเด็นใหมสิ้นสุดลง แลวคอยยอนกลับไปตอบคำถามเดิมโดยระบุใหชัดเจนวาเปนการตอบ

ตอคำถามอะไร 

6.2.9 เมื่อสิ้นสุดการสัมภาษณ ขอใหทีมชวยกันสรุปวาไดเห็นโอกาสพัฒนาอะไรบางจากคำถามของผู

เยี่ยมสำรวจ กอนที่จะใหผูเยี่ยมสำรวจสรุปขอเสนอแนะใหทีม 

7. แนวทางการเขาสังเกตการณของบุคคลภายนอกสถานพยาบาลในกระบวนการเยี่ยมสำรวจ: 

7.1 กรณีมีบุคคลภายนอกแสดงความประสงคที่จะเขาสังเกตการณในกระบวนการเยี่ยมสำรวจของ

สถานพยาบาล ทั้งที่เปนบุคคลที่เกี่ยวของกับสถานพยาบาล และ/หรือบุคคลที่ขอเขารวมสังเกตการณ

ในสวนของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) ตองไดรับความยินยอมจากหัวหนา

ของสถานพยาบาลและหัวหนาคณะเยี่ยมสำรวจ โดยมีการแจงขอเขาสังเกตการณอยางเปนทางการ  

7.2 บุคคลภายนอกที่เขาสังเกตการณจะตองมีปายหรือสัญลักษณของผูสังเกตการณใหชัดเจน และแจง

ขอมูลรายชื่อ ตำแหนง และความเกี่ยวของ ใหกับคณะเยี่ยมสำรวจทราบ 

หมายเหตุ : ศึกษาเพิ่มเติมไดจากแนวทางปฏิบัติผูเขารวมสังเกตการณกระบวนการเยี่ยมสำรวจ (รายละเอียดตาม

เอกสารแนบ 4) 

8. ความเขาใจในกระบวนการเยี่ยมสำรวจ  

เพื่อใหเกิดความเขาใจและความคาดหวังที่ถูกตองตอกระบวนการเยี่ยมของสถาบันรับรองคุณภาพ

สถานพยาบาล (องคการมหาชน) ทางสถาบันจึงขอสรุปประเด็นที่มักจะเกิดความเขาใจที่สับสนไว ดังนี ้

ผูเยี่ยมสำรวจมาทำอะไร ผูเยี่ยมสำรวจไมไดมาทำอะไร 

เรามาในฐานะผูมีความรูทั่วไปซึ่งมีความรูเรื่อง

กระบวนการคุณภาพ 

เราไมไดเปนผูเชี่ยวชาญเฉพาะทางในดานเทคนิค 

เรามาดวยหมวกสามใบ คือตัวแทนของผูรับบริการ  ผูรู

เรื่องกระบวนการคุณภาพ และผูแทนของวิชาชีพ 

เราไมไดมาประเมินทางวิชาชีพในเชิงลึก 

เรามาเพื่อยืนยันผลการประเมินตนเองของสถานพยาบาล เราไมไดมาตัดสินผิดถูก ตรวจสอบ หรือมาจับผิด 

เรามาเพ่ือวิเคราะหระบบงานในภาพรวม และสะทอน

มุมมองจากภายนอกโดยใชกระบวนการคุณภาพ

ประกอบกับเปาหมายและประเด็นสำคัญของมาตรฐาน 

เราไมไดมาเพื่อประเมินการทำงานของ 

ผูปฏิบัติงานแตละคน 

เรามาเพ่ือกระตุนใหสถานพยาบาลเห็นตัวเอง เห็นจุด

แข็งจุดออนของตัวเอง กอใหเกิดกระบวนการเรียนรู 

และชี้ใหเห็นโอกาสพัฒนาในมุมมองที่กวางขึ้น 

เราไมไดบงการวาสถานพยาบาลจะตองทำอยาง

นั้นอยางนี้ 

เราพยายามใชเทคนิคการโคชแบบ non-directive คือ เราจะไมใชเทคนิคแบบ directive หรือใหคำตอบ
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ผูเยี่ยมสำรวจมาทำอะไร ผูเยี่ยมสำรวจไมไดมาทำอะไร 

ตั้งคำถามเพ่ือใหทีมงานคิดหาคำตอบดวยตัวเอง ตรงๆ แกทีมงาน ยกเวนแตจะเปนการยกตัวอยาง

เพื่อใหทีมงานคิดตอไปได 

เราตองการคำตอบท่ีเปนรูปธรรมซึ่งสะทอนใหเห็น 

การปฏิบัติจริง คือ ทีมงานทำอะไร ทำไดครอบคลุม

เพียงใด ทำแลวไดผลอยางไรและจะทำอะไรตอไป 

เราไมตองการคำตอบเชิงทฤษฎี ซึ่งไมไดมี 

การปฏิบัติจริง 

เรามาเพ่ือชื่นชมและใหกำลังใจในสวนที่ทำไดดีอยูแลว  

แตอาจจะใชเวลาพูดคุยในสวนนี้ไมมากนัก เพราะได

ขอมูลจากรายงานผลการประเมินตนเองมาสวนหนึง่แลว 

เราไมไดละเลยสิ่งที่ทีมงานทำไดดีแลว แตการใช

เวลาพูดคุยเพื่อหาโอกาสพัฒนาจะไดประโยชน

แกสถานพยาบาลมากกวา 

เราตองการใหทีมงานมีกำลังใจที่จะพัฒนาคุณภาพอยาง

ตอเนื่อง ดวยการใหขอเสนอแนะตางๆ 

เราไมตองการใหทีมงานหมดกำลังใจในการพัฒนา

คุณภาพ 

9. หลักเกณฑการพิจารณารับรองคุณภาพสถาน 

9.1 คณะเยี่ยมสำรวจสรุปผลการเยี่ยมสำรวจและจัดสงรายงานผลการเยี่ยมสำรวจใหแกสถาบัน 

ผูอำนวยการสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาลโดยคำแนะนำหรือความเห็นของคณะอนุกรรมการที่ปรึกษาเพื่อ

การรับรองคุณภาพ มีอำนาจพิจารณาและอนุมัติการรับรองคุณภาพสถานพยาบาลตามหลักเกณฑที่คณะกรรมการ

สถาบันกำหนด 

9.2 แนวทางการประเมินระดับการปฏิบัติตามมาตรฐาน (HA Scoring Guideline) 
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9.3 หลักเกณฑการรับรองคุณภาพขั้นมาตรฐาน 

 

10. การแจงผลการรับรองคุณภาพและจัดสงรายงานผลการเยี่ยมสำรวจ 

 10.1 กรณีที่คณะเยี่ยมสำรวจเสนอรายงานเขาสูกระบวนการพิจารณาตัดสินการรับรองคุณภาพ (Submit 

Report) แลว สถาบันจะมีกระบวนการดำเนินงานอีกไมเกิน 60 วันนับถัดจากวันที่ไดรับรายงานการเยี่ยมสำรวจ

ฉบับสมบูรณจากหัวหนาคณะเยี่ยมสำรวจ  

 10.2 ทางสถาบันจะจัดสงรายงานผลการเยี่ยมสำรวจ ผานทาง web-based application ระบบการรับรอง

คุณภาพสถานพยาบาล https://hospital.ha.or.th ในระยะเวลา 30 วัน นับจากวันที่มีประกาศอนุมัติการรับรอง

คุณภาพ 

11. การอุทธรณผลการรับรองคุณภาพ 

 11.1 ในกรณีที่สถานพยาบาลไมผานการรับรองคุณภาพหรือถูกสั่งเพิกถอนการรับรองคุณภาพ สามารถใช

สิทธิอุทธรณคำสั่งตอผูอำนวยการสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล ภายใน 15 วันนับถัดจากวันที่

สถานพยาบาลไดรับแจงคำสั่ง โดยในหนังสืออุทธรณใหสถานพยาบาลแนบขอมูลหรือหลักฐานเพิ่มเติมเพื่อโตแยง

เหตุผลของการไมผานการพิจารณารับรองคุณภาพหรือเพิกถอนการรับรองคุณภาพมาดวย 

 11.2 กระบวนการอุทธรณมีกำหนดระยะเวลาไมเกิน 60 วันนับถัดจากวันที่ผูอำนวยการสถาบันไดรับ

หนังสืออุทธรณจากสถานพยาบาล ในการนี้สถาบันจะดำเนินการตามระเบียบที่กำหนดโดยสถาบันและแจงผลการ

อุทธรณใหกับสถานพยาบาลทราบเปนลายลักษณอักษร โดยผลการพิจารณาของคณะกรรมการสถาบันถือเปนที่สุด 

ในกรณีมีเหตุจำเปนที่อาจพิจารณาใหแลวเสร็จภายในระยะเวลาดังกลาว คณะกรรมการสถาบันจะมีหนังสือแจงให

สถานพยาบาลผูอุทธรณทราบกอนครบกำหนดเวลาดังกลาว ในการนี้การขยายระยะเวลาพิจารณาอุทธรณออกไป

ไดไมเกิน 30 วันนับแตวันที่ครบกำหนดเวลาดังกลาว 
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12. ใบรับรองคุณภาพและเครื่องหมายรับรองคุณภาพ 

 12.1 สถาบันจัดทำใบรับรองคุณภาพสถานพยาบาลในรูปแบบอิเล็กทรอนิกสใหแกสถานพยาบาล ภายใน 

30 วัน นับจากวันที่ไดรับอนุมัติการรับรองคุณภาพ โดยแจงชองทางการดาวนโหลดไฟลอิเล็กทรอนิกสตามที่ระบุไว

ในจดหมายแจงผลการรับรองคุณภาพ และเผยแพรใบรับรองคุณภาพบนเว็ปไซตของสถาบัน 

 12.2 สถานพยาบาลสามารถใชสัญลักษณการรับรองคุณภาพของสถานพยาบาลไดตามชวงระยะเวลาที่

ไดรับการรับรองคุณภาพ และตองปฏิบัติตามแนวทางการใชสัญลักษณการรับรองคุณภาพที่สถาบันกำหนดอยาง

เครงครัด 

13. การปฏิบัติหลังไดรับการรับรองคุณภาพ 

 13.1 เมื่อสถานพยาบาลไดรับอนุมัติการรับรองคุณภาพแลว สถาบันจะดำเนินการแจงผลการรับรอง

คุณภาพและจัดสงรายงานการเยี่ยมสำรวจฉบับสมบูรณใหแกสถานพยาบาลเปนลายลักษณอักษรภายใน 45 วัน

นับถัดจากวันที่ ไดรับอนุมัติ ทั้งนี้สถาบันจะแจงกำหนดเวลาการปฏิบัติหลังการรับรองตามความเห็นของ

คณะอนุกรรมการที่ปรึกษาเพื่อการรับรองคุณภาพ 

 13.2 ใหสถานพยาบาลพิจารณาขอเสนอแนะจากรายงานผลการเยี่ยมสำรวจ นำประเด็นที่พบมา

ประกอบการจัดทำแผนพัฒนาคุณภาพสอดคลองตามขอเสนอแนะ โดยไมจำเปนตองจัดสงแผนพัฒนาคุณภาพ

ดังกลาวใหกับสถาบัน เวนแตสถาบันไดมีการแจงการปฏิบัติหลังการรับรองคุณภาพใหสถานพยาบาลจัดสง

แผนพัฒนาคุณภาพใหกับสถาบันเพื่อติดตามความกาวหนาในการพัฒนาอยางใกลชิด 

 13.3 ใหสถานพยาบาลซึ่งคณะอนุกรรมการมีคำแนะนำหรือความเห็นใหจัดสงแผนการพัฒนาคุณภาพ

ภายหลังไดรับการรับรองคุณภาพ ตองจัดสงแผนการพัฒนาคุณภาพใหสถาบัน ภายใน 90 วันนับจากวันที่สถาบัน

แจงผลการรับรองคุณภาพ และจัดสงรายงานผลการเยี่ยมสำรวจฉบับสมบูรณ 

 13.4 ใหสถานพยาบาลที่ไดรับการรับรองคุณภาพ ตองจัดสงรายงานความกาวหนาในการพัฒนาคุณภาพให

สถาบัน ภายใน 12 เดือนนับจากวันที่ไดรับอนุมัติการรับรองคุณภาพ ในกรณีสถานพยาบาลที่ไดรับการรับรอง

คุณภาพขั้นมาตรฐานที่มีระยะเวลารับรอง 4 ป ตองจัดสงรายงานความกาวหนาในการพัฒนาคุณภาพครั้งที่สองให

สถาบัน ภายใน 30 เดือนนับจากวันที่ไดรับอนุมัติการรับรองคุณภาพ 

 13.5 ในกรณีสถานพยาบาลที่ไมสามารถดำเนินการสงแผนการพัฒนาคุณภาพ หรือรายงานความกาวหนา

การพัฒนาคุณภาพตามระยะเวลาที่กำหนด ใหสถานพยาบาลตองทำหนังสือระบุเหตุผลความจำเปนถึงสถาบัน

ภายใน 30 วันนับจากวันที่กำหนด และใหสถาบันจัดใหมีกระบวนการสรางการเรียนรูเพื่อหาโอกาสพัฒนาและ

ติดตามความกาวหนา และใหสถานพยาบาลดำเนินการสงแผนการพัฒนาหรือรายงานความกาวหนาไมเกิน 90 วัน

นับจากวันที่สถาบันไดดำเนินการ  ทั้งนี้กรณีสถานพยาบาลไมไดดำเนินการ สถาบันจะพิจารณานำเหตุดังกลาวเพื่อ

ขอคำแนะนำและขอเสนอแนะจากคณะกรรมการในการพิจารณาระยะเวลาและสถานะการรับรองคุณภาพ 

 13.6 สถาบันจัดกิจกรรมเพื่อเฝาระวังกระบวนการคุณภาพ หลังสถานพยาบาลไดรับการรับรองคุณภาพที่

มิใชเพื่อการรับรองคุณภาพ ตามคำแนะนำหรือความเห็นของคณะอนุกรรมการในรูปแบบใดรูปแบบหนึ่ง ในการนี้

จะสถาบันจะแจงกิจกรรมและกำหนดระยะเวลาดำเนินการในจดหมายแจงผลการเยี่ยมสำรวจของสถานพยาบาล

อยางเปนทางการ 
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สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) 

14. การรับฟงเสียงสะทอนและประเมินผล และชองทางการรองเรียน 

  สถาบันมีแนวทางที่เปนระบบในการประเมินความพึงพอใจตอกระบวนการประเมินการพัฒนาและรับรอง

คุณภาพ การประเมินความพึงพอใจตอกิจกรรมการเยี่ยมสำรวจ การประเมินความพึงพอใจตอคณะเยี่ยมสำรวจ 

โดยภายหลังการเยี่ยมสำรวจขอใหสถานพยาบาลดำเนินการ ดังนี้ 

14.1  สถาบันจะจัดสง Link และ QR Code แบบสอบถามความคิดเห็นกระบวนการเยี่ยม ผานทาง E-mail  

 ผูประสานงานโรงพยาบาล ภายใน 1 สัปดาหหลังการเยี่ยมสำรวจ 

14.2  ขอใหสถานพยาบาลดำเนินการตอบกลับ “แบบสอบถามความคิดเห็นตอกระบวนการเยี่ยมสำรวจ”   

  สถานพยาบาลละ 1 การตอบแบบสอบถาม  

 แบบสอบถามความคิดเห็นตอกระบวนการเยี่ยม  

https://forms.office.com/r/jCFK7Dxtwp 

 

 

 

 

14.3 ชองทางการรองเรียนของสถาบันผานระบบเว็ปไซต www.ha.or.th  ชองทางรองเรียน, หรือทาง 

e-mail: complaint@ha.or.th 
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สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) 

เอกสารแนบ 1 

เอกสารสำหรับผูเยี่ยมสำรวจ 

 

การเยี่ยมสำรวจเพื่อตออายุการรับรองกระบวนการคุณภาพ  

Accreditation Survey (AS) / Re-accreditation Survey (RS) 

 

1. Hospital Profile (ขอมูลพื้นฐานสถานพยาบาล) 

2. รายงานผลการประเมินตนเอง SAR 2022 ทั้งนี้ขอมูลรายงานแบบประเมินตนเอง ตอนท่ี IV ควรมีการแสดงขอมูล

การดำเนินการลาสุด ไมเกิน 3 เดือนกอนวันที่จัดสงหนังสือแสดงเจตนา 

3. ภาพรวมของ CLT/PCT (CLT/PCT Profile) และ Clinical Tracer / Clinical Quality Summary 

4. รายงานความกาวหนาตามขอเสนอแนะ (ถามี) 

5. แบบประเมินตนเองโครงสรางอาคารสถานที่ สิ่งแวดลอมและหนวยงานสำคัญในสถานพยาบาล 

6. ผลการตรวจความสมบูรณของเวชระเบียน  

7. เอกสารหนังสือรับรอง หรือใบรับรองการตรวจประเมิน หรือรายงานการขอรับรองจากสภาวิชาชีพและใบรับรองที่

เกี่ยวของ หรือสำเนาจดหมายขอรับการตรวจประเมิน (กรณีอยูระหวางกระบวนการ) 

7.1 การรับรองจากสมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล (ประเทศไทย) 

- กรณีขอการรับรองคุณภาพขั้นมาตรฐานครั้งแรก สำหรับสถานพยาบาลสังกัดมหาวิทยาลัย สถานพยาบาล

ภาครัฐที่ขอเปดบริการ 90 เตียงขึ้นไป สถานพยาบาลภาครัฐที่ใหบริการเฉพาะทาง สถานพยาบาลเอกชน 

- กรณีขอตออายุการรับรองคุณภาพข้ันมาตรฐานและข้ันกาวหนา สำหรับสถานพยาบาลสังกัดมหาวิทยาลัย 

สถานพยาบาลภาครัฐที่ขอเปดบริการ 300 เตียงขึ้นไป สถานพยาบาลภาครัฐที่ใหบริการเฉพาะทางดาน

จิตเวชที่ขอเปดบริการ 300 เตียงขึ้นไป และสถานพยาบาลเอกชนที่ขอตออายุการรับรองขั้นกาวหนา 

7.2 การรับรองระบบบริหารคุณภาพหองปฏิบัติการทางการแพทย อยางใดอยางหนึ่ง ไดแก มาตรฐานงานเทคนิค

การแพทยจากสภาเทคนิคการแพทย มาตรฐานหองปฏิบัติการกระทรวงสาธารณสุขหรือมาตรฐาน ISO15189 

จากกรมวิทยาศาสตรการแพทย  

7.3 การรับรองมาตรฐานทางวิชาการหองปฏิบัติการทางพยาธิวิทยาจากราชวิทยาลัยพยาธิแพทยแหงประเทศไทย 

สำหรับสถานพยาบาลสังกัดมหาวิทยาลัย สถานพยาบาลภาครัฐระดับทั่วไปขึ้นไปที่เปดบริการหองปฏิบัติการ

พยาธิวิทยา 

7.4 การรับรองมาตรฐานการรักษาโดยการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม ทั้งในกรณีสถานพยาบาลที่มีการใหบริการ

ฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม ทั้งที่ดำเนินการเองหรือใหภาคเอกชนมาดำเนินการในสถานพยาบาล 

7.5 การรับรองมาตรฐานหรือระบบบริหารคุณภาพอื่นๆ ที่เกี่ยวของ อาทิ การรับรองมาตรฐานบริการ

กายภาพบำบัด การรับรองมาตรฐานดานการบริการโลหิต (ถามี) 

8. รายงานผลการตรวจวิเคราะหและทดสอบคุณภาพน้ำ ไดแก 

8.1 ผลการตรวจคุณภาพน้ำทิ้งจากระบบบำบัดน้ำเสีย จำนวน 4 ครั้งลาสุด โดยครั้งสุดทายไมเกิน 3 เดือนกอนวัน
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สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) 

เริ่มเยี่ยมสำรวจ และตองมีผลการตรวจคุณภาพผานเกณฑอยางนอย 2 พารามิเตอรสำคัญไดแก คา BOD และ

คา Coliform จากการสงตรวจคุณภาพน้ำอยางนอย 11 พารามิเตอร ในกรณีผลการตรวจไมผานเกณฑที่

กำหนด ใหสถานพยาบาลจัดสงแผนปรับปรุงคุณภาพน้ำจากระบบบำบัดน้ำเสียประกอบ 

8.2 น้ำอุปโภคและบริโภค จำนวน 2 ครั้งลาสุด กรณีผลการตรวจไมผานเกณฑที่กำหนด ใหสถานพยาบาลจัดสง

แผนปรับปรุงคุณภาพน้ำอุปโภคและบริโภค 

8.3 น้ำทิ้งจากหนวยบริการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม จำนวน 3 ครั้งลาสุด (ถามี) ในกรณีผลการตรวจไมผาน

เกณฑที่กำหนด ใหสถานพยาบาลจัดสงแผนปรับปรุงคุณภาพน้ำท้ิง 

9. ใบอนุญาตหรือเอกสารหลักฐานการจดแจงครอบครองเครื่องกำเนิดรังสี และรายงานผลการตรวจสอบของศูนย

วิทยาศาสตรการแพทยหรือหนวยงานที่มีความเชี่ยวชาญอื่น 

10. ใบอนุญาใหใชอาคาร ดัดแปลงอาคาร หรือเคลื่อนยายอาคาร (อ.5 หรือ อ.6) (กรณสีถานพยาบาลเอกชน) ในกรณี

มีการนำที่พักมาดัดแปลงอาคาร ตองมีเอกสารใบอนุญาต อ.1 และ อ.6 เพิ่มเติมใหครบถวน 

 

หมายเหตุ:  ขอใหสถานพยาบาลหลีกเลี่ยงการระบุชื่อสถานพยาบาล โลโกสถานพยาบาล ในเนื้อหาเอกสาร SAR ตอน

ที่ IV และ ภาพรวมของ CLT/PCT (CLT/PCT Profile) และ Clinical Tracer / Clinical Quality Summary 

(รายละเอียดเพิ่มเติมตามภาคผนวก) เพื่อสะดวกในการจัดเตรียมเอกสารภาคผนวกเสนอพิจารณาในกระบวนการ

พิจารณาผลการรับรอง 
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เอกสารแนบ 2 

การทบทวนเอกสารในการเยี่ยมสำรวจเพื่อรับรองกระบวนการคุณภาพ 

(Documentation Review) 

ในชวง Documentation Review ขอใหสถานพยาบาลจัดเตรียมเอกสารไว ณ หองที่จัดเตรียมเปนหอง

ทำงานของคณะผูเยี่ยมสำรวจ ดังรายการตอไปนี้ 

1. เอกสาร 

1.1. พันธกิจ วิสัยทัศน  แผนยุทธศาสตร ทิศทาง QI Plan และผลการดำเนินงาน  

1.2. รายงานการประชุมของคณะกรรมการตางๆ และทีมนำทางคลินิก (ชวง 1 – 2 ป)  

1.3. ผลการศึกษาความตองการหรือผลสำรวจความพึงพอใจของผูรับบริการ/ ผูใหบริการ/ ชุมชน ผูรับ

ผลงานอื่น และการตอบสนองตอสิทธิของผูปวย 

1.4. HR Plan, ผลการประเมินสมรรถนะบุคลากร  

1.5. รายงานผลการเยี่ยมสำรวจโดยองคกรภายนอก หรือรายงานผลการเยี่ยมของผูเยี่ยมสำรวจ 

1.6. การนำเสนอผลการพัฒนา หรือ ตัวอยาง CQI การพัฒนาระบบงานสำคัญ   

1.7. ผลการบริหารและกำกับติดตาม outsource (ถามี) 

1.8. ขอมูลที่สะทอนระบบบริหารความเสี่ยง ไดแก 

1.8.1. Risk Profile, Risk register  

1.8.2.  ผลการทบทวน เชน การทบทวนการเสยีชีวิต, การทบทวนการสงตอ, การทบทวนการทรดุลง เปนตน 

1.8.3. รายงานอุบัติการณขอรองเรียนตางๆ (Incident Report), ขอมูล ม. 41  

1.8.4. การทำ root cause analysis, การพัฒนาที่เกิดขึ้น  

1.9. ผลการตรวจสอบคุณภาพน้ำ 

1.10. ขอระเบียบ/ ธรรมนูญองคกรแพทย  

1.11. แบบประเมินระดับหนวยงานทุกหนวยงาน (Service Profile)  

1.12. เอกสารหรือฐานขอมูลแสดงใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ ใบอนุญาต (โดยเฉพาะกรณีเปนสถานพยาบาลเอกชน)  

1.13. เอกสารอื่นๆ ที่โรงพยาบาลตองการสื่อสาร 

2. เวชระเบียน 

2.1. การทบทวนเวชระเบียน: การจัดเตรียมเวชระเบียนเพื่อการทบทวน แบงเปน 2 กลุม ดังนี้ 

2.1.1. การทบทวนคุณภาพการดูแลผูปวยจากเวชระเบียน (ทบทวนเชิงคุณภาพ) ขอใหจัดเตรียมเวชระเบียน

ใหทบทวนในหองทำงานของคณะผูเยี่ยมสำรวจ โดยมีแนวทางการจัดเตรียมเวชระเบียน ดังนี้  

2.1.1.1. คัดเลือกเวชระเบียนของผูปวยไว 3 โรคตอแผนก โรคละ 3 ฉบับ ในชวง 12 เดือนที่ผานมา  

2.1.1.2. คัดเลือกเวชระเบียนของผูปวยที่มีวันนอนนานที่สุดมา 5 ฉบับ 

2.1.1.3. คัดเลือกเวชระเบียนของผูปวยที่เสียชีวิตในสาขาสูติ-นรีเวชกรรม ศัลยกรรม อายุรกรรม  

กุมารเวชกรรม สาขาละ 5 ฉบับ  

2.1.1.4. คัดเลือกเวชระเบียนของผูปวยที่เขา ICU โดยมิไดวางแผน 5 ฉบับ  
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2.1.1.5. คัดเลือกเวชระเบียนของผูปวยทีส่งตอ โดยมิไดวางแผน 5 ฉบับ  

2.1.1.6. คัดเลือกเวชระเบียนของผูปวยที่กลับมารักษาซ้ำภายใน 28 วัน 5 ฉบับ 

2.1.2. รายงานสรุปผลการทบทวนคุณภาพการดูแลผูปวยที่สะทอนการพัฒนาคุณภาพ 

2.1.2.1. แสดงตัวอยางการนำผลการทบทวนที่นำมาปรับปรุงระบบอยางเปนรูปธรรม และระบุ

หนวยงาน/ระบบที่เกี่ยวของ (ในผูปวยกลุมสำคัญ) 

2.1.2.2. แสดงผลลัพธภายหลังจากการทบทวนที่ได โดยเห็นความสัมพันธกันทั้งกระบวนการและ

ผลลัพธ 

2.2. การทบทวนเวชระเบียนโรงพยาบาลเฉพาะทางจิตเวช : การจัดเตรียมเวชระเบียนเพื่อการทบทวน 

แบงเปน 2 กลุม ดังนี้ 

2.2.1. การทบทวนคุณภาพการดูแลผูปวยจากเวชระเบยีน (ทบทวนเชิงคุณภาพ) ขอใหจัดเตรียมเวชระเบียน

ใหทบทวนในหองทำงานของคณะผูเยี่ยมสำรวจ โดยมีแนวทางการจัดเตรียมเวชระเบียน ดังนี้  

2.2.1.1. คัดเลือกเวชระเบียนของผูปวยไว 3 โรค ตอแผนก โรคละ 3 ฉบับ ในชวง 12 เดือนที่ผานมา  

2.2.1.2. คัดเลือกเวชระเบียนของผูปวยที่มีวันนอนนานที่สุดมา 5 ฉบับ 

2.2.1.3. คัดเลือกเวชระเบียนของผูปวยที่เสียชีวิตในโรงพยาบาล (ถามี)   

2.2.1.4. คัดเลือกเวชระเบียนของผูปวยทีม่ีภาวะแทรกซอนกาย 5 ฉบับ  

2.2.1.5. คัดเลือกเวชระเบียนของผูปวยทีส่งตอไปโรงพยาบาลที่มีศักยภาพท่ีสูงกวา (refer out) 

ทั้งที่มีปญหาจากสุขภาพจิต และที่มีภาวะแทรกซอนทางกาย อยางละ 5 ฉบับ  

2.2.1.6. คัดเลือกเวชระเบียนของผูปวยทีส่งตอเพื่อมารับการรักษาที่โรงพยาบาล (refer in) 

จำนวน 5 ฉบับ  

2.2.1.7. คัดเลือกเวชระเบียนของผูปวยที่กลับมารักษาซ้ำภายใน 28 วัน และ 90 วัน อยางละ 5 ฉบับ 

2.3. รายงานสรุปผลการทบทวนคุณภาพการดูแลผูปวยที่สะทอนการพัฒนาคุณภาพ 

2.3.1. แสดงตัวอยางการนำผลการทบทวนที่นำมาปรับปรุงระบบอยางเปนรูปธรรม และระบุหนวยงาน/

ระบบที่เกี่ยวของ (ในผูปวยกลุมสำคัญ) 

2.3.2. แสดงผลลัพธภายหลังจากการทบทวนที่ได โดยเห็นความสัมพันธกันทั้งกระบวนการและผลลัพธ 
 

หมายเหตุ  

1. กรณีสถานพยาบาลที่ใหการดูแลรักษาผูปวยเฉพาะทางอื่นๆ ขอใหเตรียมเวชระเบียนของผูปวยเฉพาะ

ทางที่เกี่ยวของ   

2. กรณีสถานพยาบาลใชระบบเอกสารอิเล็กทรอนิกส ขอใหสถานพยาบาลมีเจาหนาที่อำนวยความสะดวก

ในการเขาถึงขอมูลดวย 
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ภาคผนวก 

การพิจารณารับรองคุณภาพ 

 ตามที่สถาบันไดจัดใหมีการเยี่ยมสำรวจรับรองกระบวนการคุณภาพสถานพยาบาล ในการนี้ภายหลัง

การเยี่ยมสำรวจ สถาบันจะนำเสนอรายงานผลการเยี่ยมสำรวจจากผูเยี่ยมสำรวจและเอกสารประกอบรายงานผล

การเยี่ยมสำรวจ ไดแก 1) ผลลัพธการดำเนินงานขององคกร และ 2) รายงานการประเมินตนเองคุณภาพการ

ดูแลผูปวยของ CLT/PCT และ Clinical Tracer โดยไมเปดเผยชื่อของสถานพยาบาลในเอกสาร ประกอบ 

การพิจารณารับรองกระบวนการคุณภาพตอคณะอนุกรรมการที่ปรึกษาเพื่อการรับรองคุณภาพ ซึ่งทำหนาที่ให

คำแนะนำหรือความเห็นเพื่อการพิจารณารับรองคุณภาพสถานพยาบาลและเสนอตอผูอำนวยการพิจารณาและอนุมัติ

การรับรองคุณภาพสถานพยาบาล ตามมาตรฐานที่คณะกรรมการกำหนด เพื่อใหเอกสารประกอบรายงานผลการ

เยี่ยมสำรวจ ในการพิจารณารับรองคุณภาพ มีความเหมาะสมและเปนประโยชนตอการพิจารณารับรองคุณภาพ

สถานพยาบาล  

 สถาบันจึงขอความรวมมือสถานพยาบาลในการจัดเตรียมเอกสารประกอบรายงานผลการเยี่ยม

สำรวจ ภายหลังการเยี่ยมสำรวจโดยไมระบุขอความที่เปดเผยชื่อของสถานพยาบาล ตามแนวทางปฏิบัติ 

ดังตอไปนี้ 

1. เอกสารผลลัพธการดำเนินงานขององคกร ตอนที่ IV 

1.1. ไมควรระบุชื่อสถานพยาบาล อำเภอ จังหวัด สัญลักษณ (logo) และรูปที่สื่อถึงสถานพยาบาลในเอกสาร  

1.2. กรณีที่มีการระบุชื่อสถานพยาบาลเครือขายเพื่อสะทอนใหเห็นถึงขอบเขตการใหบริการ ใหตัดชื่อ

สถานพยาบาลเครือขายออกหรือแทนดวยประเภทสถานพยาบาล เชน สงตอไปยังโรงพยาบาลศูนย/แมขาย 

1.3. ตรวจสอบความถูกตอง ครบถวนของเอกสารใหสอดคลองตามบทมาตรฐาน รวมถึงความถูกตองของ

ขอมูลผลลัพธการดำเนินงานในตอนที่ IV และ Clinical Tracer 

1.4. การตั้งชื่อไฟลเอกสาร ตัวอยางเชน PIV_ชื่อโรงพยาบาล และจัดสงเอกสารในรูปแบบไฟล Word 

ใหกับสถาบัน ภายใน 14 วันหลังการเยี่ยมสำรวจ 

2. การรายงานการประเมินตนเองคุณภาพการดูแลผูปวยของ CLT/PCT (CLT/PCT Clinical tracer/ 

Clinical Quality Summary) 

2.1. ไมควรระบุชื่อสถานพยาบาล อำเภอ จังหวัด สัญลักษณ (logo) พื้นหลัง (background) และรูปที่สื่อ

ถึงสถานพยาบาล  

2.2. รวบรวมเอกสารแตละชุดของ CLT/PCT ทั้งหมด โดยจัดเรียงตอกันใหเปนหนึ่งไฟลเอกสารเทานั้น 

2.3. การตั้งชื่อไฟลเอกสาร ตัวอยางเชน CLT_ชื่อโรงพยาบาล และจัดสงเอกสารในรูปแบบไฟล PDF 

ใหกับสถาบัน ภายใน 14 วันหลังการเยี่ยมสำรวจ 
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เอกสารแนบ 3 

 ภาพตัวอยาง กอน-หลัง การจัดทำเอกสารประกอบรายงานผลการเยี่ยมสำรวจ 

 

 

ก่อน 

หลัง 

ตัวอยาง ผลลัพธการดําเนินงานขององคกร 
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สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) 

  

 

ก่อน หลัง 

ตัวอยาง  รายงานการประเมินตนเองคุณภาพการดูแลผูปวยของ CLT/PCT 
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สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) 

เอกสารแนบ 4 

แนวทางปฏิบัติผูเขารวมสังเกตการณกระบวนการเยี่ยมสํารวจ 

คํานิยาม 

ผูสังเกตการณ (Observer) คือบุคคลผูที่ดู เฝาดู หรือผูอยูในเหตการณที่มีบทบาทในการติดตาม ตรวจสอบ 

หรือสังเกตการณกิจกรรมหรือเหตุการณตาง ๆ โดยไมมีสวนรวมในการตัดสินใจหรือปฏิบัติการโดยตรง 

ในกระบวนการเยี่ยมสํารวจสถานพยาบาล อาจมีผูสังเกตการณเขารวมกิจกรรม ไมเกิน ครั้งละ 1-7 คน โดย

แบงเปน 2 กรณี ดังนี้ 

1. ผูสังเกตการณจากสถาบัน ไดแก ผูเยี่ยมสํารวจ ผูเชี่ยวชาญ นักวิชาการ ผูประสานงาน รวมไปถึงเจาหนาที่

สถาบันที่เกี่ยวของ  

1.1. สถาบันจะสื่อสารใหสถานพยาบาลทราบลวงหนาอยางนอย 7 วัน วาจะมีผูเขารวมสังเกตการณเขารวม

ในกระบวนการเยี่ยมสํารวจ จํานวนผูเขารวมสังเกตการณ ชื่อ-นามสกุล บทบาทหนาที ่โดยชองทางไม

เปนทางการทางโทรศัพท และการสงจดหมาย พรอมกําหนดการเยี่ยมสํารวจ และกําหนดการเดินทาง 

อยางเปนทางการ โดยระบบสารบรรณอิเล็กทรอนิกสทาง E-mail 

1.2. สถานพยาบาลตอบกลับเพื่อใหความยินยอมหรือไมประสงคใหมีผูเขารวมสังเกตการณ  

1.3. ผูเขารวมสังเกตการณจะใชขอมูลและสิ่งที่พบเทาที่สถานพยาบาลเปดเผยใหผูแทนของ สรพ. เขาถึงได 

และปฏิบัติตามกฎหมายวาดวยการคุมครองขอมูลสวนบุคคล และกฎหมายวาดวยการรักษาความลับ

ของทางราชการ 

1.4. ผูเขารวมสังเกตการณปฏิบัติตามแนวปฏิบัติของสถาบันโดยลงนามรักษาความลับใหตามหลักปฏิบัติ

สากลในการรักษาความลับขอมูลตางๆ ที่เกี่ยวของกับกระบวนการพัฒนาคุณภาพ    

2. ผูสังเกตการณจากภายนอก ไดแก เจาหนาที่จากสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด เจาหนาที่จากสถานพยาบาลแม

ขาย หรือลูกขาย หรือหนวยงานอื่นที่เกี่ยวของ 

2.1. กรณีมีผูเขารวมสังเกตการณจากภายนอกเขารวมในการเยี่ยมสํารวจ ขอใหสถานพยาบาลแจงให

สถาบันทราบ โดยชองทางไมเปนทางการทางโทรศัพท หรือการสงหนังสือเปนทางการเพื่อใหสถาบัน

พิจารณาและแจงหัวหนาทีมผูเยี่ยมสํารวจ กอนการเขาเยี่ยมไมนอยกวา 7 วัน 

2.2. สรพ.พิจารณาและตอบกลับเปนลายลักษณอักษร 

2.3. ผูเขารวมสังเกตการณจะใชขอมูลและสิ่งที่พบเทาที่สถานพยาบาลเปดเผยใหผูแทนของ สรพ. เขาถึงได 

และปฏิบัติตามกฎหมายวาดวยการคุมครองขอมูลสวนบุคคล และกฎหมายวาดวยการรักษาความลับ

ของทางราชการ 

2.4. จํานวนสมาชิกท่ีเขารวมสังเกตการณ ไมเกิน ครั้งละ 1-7 คน และไมควรมีผูสังเกตการณเขารวมมาก

เกินไปเพราะเปนการรบกวนสมาธิในระหวางการเยี่ยมสํารวจ 

2.5. การระบุ/แสดงตนในการเปนผูสังเกตการณ 
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สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) 

หมายเหตุ 

ภายใตกรอบจริยธรรมที่ดีงามของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) อยางเครงครัด 

ดังเชน เคารพสิทธิและศักดิ์ศรีของผูเกี่ยวของ ไมวิพากษวิจารณ รักษาความลับ ไมรบกวนเบียดเบียน ไมบันทึกภาพ 

และเสียงระหวางการปฏิบัติงาน ปดสัญญาณเสียงเครื่องมือสื่อสารและไมพูดโทรศัพทในระหวางปฏิบัติงาน ไม

นําพาผูอ่ืนเขาสูกระบวนการโดยไมไดผานการรับรูและรับทราบจากสถาบัน รวมทั้งการกระทําใดๆ เพื่อประโยชน

สวนตน 

 



 

 

การประสานงานการเยี่ยมสำรวจ 
 การประสานงานของส่วนงานประเมินการพัฒนาและรับรองคุณภาพ ผู้ประสานงานประจำพ้ืนที่ มีบทบาท
หน้าที่ในการวางแผนสื่อสารการประเมินและรับรองอย่างเป็นกัลยาณมิตร สร้างความสัมพันธ์ให้เกิดความไว้วางใจ 
การให้ข้อมูลด้านประเมินและรับรองคุณภาพ ตรวจสอบและติดตามสถานการณ์รับรองกระบวนการคุณภาพ
โรงพยาบาล แจ้งเตือนและประสานจัดทำเอกสาร และสนับสนุนการเตรียมความพร้อมก่อนเยี่ยมสำรวจ  

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 

ก่อนการเยี่ยมสำรวจ ระหว่างการเยี่ยม หลังการเยี่ยมสำรวจ 

1. การจัดทำรา่งกำหนดการเยี่ยมตามแนวทางที่เหมาะสม
กับโรงพยาบาล 

2. จัดทำไลน์กรุ๊ปทันที หลังได้รับแผนการจัดเยี่ยม 
3. ประสานงานกับหัวหนาทีมผู้เยี่ยมสำรวจในการจัดทำ

กำหนดการเยี่ยมสำรวจใหเหมาะสมตามแนวทางที่
กำหนด 

4. สื่อสารสถานพยาบาลในการเตรยีมตัวและในการจัด 
เตรียมเอกสารตามคู่มือและจดัส่งกำหนดการและ
ประวัตผิู้เยี่ยมสำรวจให้ รพ.ตรวจสอบและยืนยันความ
ถูกต้อง (รพ. สามารถค้นหาประวตัิผู้เยีย่มสำรวจได้จาก
หน้าเวปไซต์สถาบัน) 

5. การวางแผนการเดินทาง จัดเตรียมข้อมูลที่พัก วิธีการ
เดินทาง ร่วมกับทีมผู้เยี่ยม 

6. จัดทำจดหมายหรือบันทึกขออนุมัติที่เกี่ยวของหรือ
เกิดขึ้นระหวางกระบวนการประสานงานกิจกรรมการ
เยี่ยมสำรวจ 

7. ติดตามขอมูลและเอกสารจากสถานพยาบาลใหครบถ
วนถูกตองกอนวันจัดกิจกรรม ภายใน 14 วันก่อนการ
เยี่ยม  

ประสานงานและอำนวย
ความสะดวกระหว่าง
กิจกรรมการเยี่ยมสำรวจ 
 

1. ติดตามสรุปผลการเยี่ยม
สำรวจจากหัวหน้าทีม 

2. แจงแผนการปฏบิัติหลังการ
เยี่ยมสำรวจ ประสานงาน
และตดิตามรายงานฉบับ
สมบูรณ์และข้อมลูให้แล้ว
เสร็จ ยภายใน 14 วัน 

3. ประสานงานการประเมิน
ความพึงพอใจในการเยี่ยม
สำรวจตามแนวทางที่
สถาบันกำหนด 

4. ติดตามและตรวจสอบ
เอกสารการเงิน ค่าพาหนะ
และที่พัก เสนอใหผู้้เยี่ยม
ลงนามผ่านระบบลงนาม
อิเล็กทรอนิกส์ เพื่อ
ดำเนินการเบิกค่าใช้จ่าย
และค่าตอบแทน หลังเสร็จ
สิ้นการเยี่ยมสำรวจ ภายใน 
7 วัน  



 

 

ก่อนการเยี่ยมสำรวจ ระหว่างการเยี่ยม หลังการเยี่ยมสำรวจ 

8. แจงเตือนและอำนวยความสะดวกในการเดินทางและที่
พักระหวางกิจกรรมของคณะเยี่ยมสำรวจ ตั้งแตที่พัก
ของผเูยี่ยมสำรวจจนถึง รพ.ขาไปและกลับ 

9. อำนวยความสะดวกในการเตรียมสถานท่ีประชุมทีม 
หรือการเตรียมการประชุมผ่านสื่ออิเล็กทรอนิกส์ 

10. การจัดการวางแผนและจัดทำเอกสารการเบิกจ่ายตาม
ใหครบถ้วนถูกตองทันเวลา  

11. จัดทำ draft report ก่อนการเยี่ยม 3-5 วัน 
12. ประสานการลงนามในเอกสารรักษาความลับใหแก

คณะเยี่ยมสำรวจสถานพยาบาลใหครบถวน ทันเวลา  

 



 

 

 

 

  



 

 

แนวทางการเบิกค่าใช้จ่ายกิจกรรมการเยี่ยมสำรวจ 

วัตถุประสงค์  
เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการเบิกค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้องกับการเยี่ยมสำรวจให้แก่ผู้เยี่ยมสำรวจ 

ค่าตอบแทนการเยี่ยมสำรวจ: การเบิกค่าตอบแทนตำแหน่ง หัวหน้าทีม, หัวหน้าทีม/ครูฝึก, ครูฝึก ดำเนินการ
ตามประกาศ เรื่อง ค่าใช้จ่ายเพ่ือการดำเนินกิจการของสถาบัน พ.ศ. 2564 
 

การเข้าเย่ียม/การประเมินเอกสาร ผู้ดำเนินการ อัตรา : บาท/วัน 

การเย่ียมสำรวจ ผู้ทรงคุณวุฒิ 10,000 

เยี่ยมประเมินขั้น 3 หัวหน้าทีมและเป็นครูฝึก 7,000 

เยี่ยมประเมินขั้น 3 หัวหน้าทีมหรือครูฝึก 6,000 

เยี่ยมประเมินขั้น 3 ผู้เย่ียมสำรวจ 5,500 

การเย่ียมสำรวจเฉพาะเร่ือง ผู้เย่ียมสำรวจ 

ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ 

5,000 

การเย่ียมสำรวจเพ่ือเฝ้าระวัง/การเย่ียมสำรวจเม่ือมี 

การปรับเปล่ียนผู้บริหาร 

ผู้เย่ียมสำรวจ  

ท่ีปรึกษากระบวนการคุณภาพ 

5,000 

เย่ียมประเมินระดับการพัฒนาคุณภาพข้ัน 1/ข้ัน 2/ 

ให้คำปรึกษา/เตรียมความพร้อมหรือพัฒนาสถานพยาบาล 

ผู้เย่ียมสำรวจ  

ท่ีปรึกษากระบวนการคุณภาพ 

5,000 

เย่ียมศูนย์บริการสาธารณสุขในทุกลักษณะการเย่ียม ผู้เย่ียมสำรวจ 5,000 

ค่าตอบแทนการวิเคราะห์แบบประเมินตนเองของ 
สถานพยาบาลเพ่ือขอรับการประเมินรับรอง ขั้นที ่3 (ต่อ 1 
สถานพยาบาล) 

ผู้เยี่ยมสำรวจ ผู้เช่ียวชาญ 
ท่ีปรึกษากระบวนการ คุณภาพ 

2,500 

ค่าตอบแทนการวิเคราะห์แผนความก้าวหน้าของ 
สถานพยาบาล หลังการรับรองขั้นท่ี 3 (ต่อ 1 
สถานพยาบาล) 

ผู้เยี่ยมสำรวจ ผู้เชี่ยวชาญ 
ท่ีปรึกษากระบวนการ 
คุณภาพ 

1,500 

หมายเหตุ การเย่ียมประเมินข้ัน 3 หมายถึง การเย่ียมสำรวจเพ่ือการรับรอง/การต่ออายุการรับรองกระบวนการคุณภาพ 

 

ค่าตอบแทนการปฏิบัติงานในเขตพื้นที่พิเศษ อัตรา : บาท/วัน 
ผู้ปฏิบัติงานของสถาบัน และบุคคลภายนอก 3,000 

หมายเหตุ  ข้อ 27 ค่าตอบแทนการปฏิบัติงานในเขตพื้นที่พิเศษ ให้สถาบันจ่ายค่าตอบแทนในเขตพื้นที่พิเศษ จังหวัดยะลา 
ปัตตานี และนราธิวาส แก่ผู้ปฏิบัตงิานของสถาบันและบุคคลภายนอกที่ไปปฏิบัติงานให้สถาบันตามที่ได้รับมอบหมา 



 

 

ค่าที่พักและค่าเดินทาง ผู้เยี่ยมสำรวจจะดำเนินการสำรองจ่ายล่วงหน้าและสถาบันจะดำเนินการเบิกคืน
ตามแนวทาง  

• รายละเอียดในใบเสร็จ/ใบกำกับภาษ ีให้ออกในนาม.... 

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 

ที่อยู่ 88 /39 อาคารสุขภาพแห่งชาติ ชั้น 5 กระทรวงสาธารณสุข ต.ตลาดขวัญ  

อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000  เลขประจำตัวผู้เสียภาษี 0994000002041 

 
 

ทางผู้ประสานงานจะดำเนินการติดตามและตรวจสอบเอกสารการเงิน ค่าพาหนะและค่าที่พัก เสนอให้ผู้
เยี่ยมสำรวจลงนามผ่านระบบการลงนามอิเล็กทรอนิกส์ โดยปัจจุบันระบบจะส่งไปยัง E-mail ของผู้เยี่ยม
สำรวจ  

 

  



 

 

รายละเอียด “ใบรายงานการเดินทางไปปฏิบัติงาน” ที่กำหนดตามถูกต้องตามระเบียบ 
4.1 วันที่ (มุมบน ขวามือ) “ใส่วันที่สุดท้ายในการเดินทาง” 

4.2 ในระหว่างวันที่ “ใส่วันที่ตามวันเยี่ยมจริง” 

4.3 วันที่ “ใส่วันที่เดินทาง (ขาไป)” >> เวลา “ใส่เวลาตามจริง หรือ โดยประมาณการ” 

4.4 กลับถึงที่พักวันที่ “ใส่วันที่เดินทาง (ขากลับ)” >> เวลา “ใส่เวลาตามจริง หรือ โดยประมาณการ” 

4.5 อย่าลืมใส่ >> รวมเป็นเวลา ..... วัน ..... ชั่วโมง 

4.6 ค่าท่ีพัก >> อัตราที่พัก; กรณีผู้เย่ียมพัก 2 โรงแรม >> “เปลี่ยน “คู่” เป็น “เดี่ยว” 

 

 
------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

  



 

 

รายละเอียด “ใบรับรองแทนใบเสร็จรับเงิน” 
5.1 กิจกรรม >> เลือก “เยี่ยม” 

5.2 เลือกใส่รายละเอียดการเดินทาง (ค่า Taxi หรือ ค่าน้ำมันเชื้อเพลิง)  

5.3 วันที่ “ใส่วันที่เดินทาง (ขาไป)” และ วันที ่“ใส่วันที่เดินทาง (ขากลับ)” 

5.4 ใส่ข้อมูล “ค่าทางด่วน / ค่าท่ีจอดรถ” (ถ้ามี) 

5.5 กรณี ใบเสร็จค่าโรงแรม เป็นบิลเงินสด, ไม่มีเลขประจำตัวผู้เสียภาษี  

      ค่าใช้จ่ายอื่นๆ  

  ใส่วันที่ที่ลงตามใบเสร็จโรงแรม >> ค่าท่ีพัก ภูเรือรีสอร์ท 1,040 บาท x 2 คืน 

 
------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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