
 

 

 

รายงานการประเมินตนเอง 

ของ 

 

หน่วยไตเทียม..................................................................... 

สถานพยาบาล................................................................... 

 

เพ่ือขอรับการประเมินเพ่ือการรับรองมาตรฐานการรักษา        

โดยการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 

จาก คณะอนุกรรมการศูนย์รบัรองมาตรฐานการฟอกเลือด

ด้วยเครื่องไตเทียม (ศ.ร.ต.) 

ตามเกณฑ์การตรวจรับรองมาตรฐานการรกัษาโดยการฟอก

เลือดด้วยเครื่องไตเทียม ปี พ.ศ. 2568 

 

 

 

ปรับปรุงข้อมูลล่าสุด วันที่ ...........................................  



 

 

ชื่อของหน่วยไตเทียม ............................................................................................................................. . 
ที่ตั้งของหน่วยไตเทียมในสถานพยาบาล (ระบุ อาคาร, ชั้น, ห้อง) 
............................................................................................................................. ........................................................... 
โทรศัพท์ ……………………………………… e-mail  ………………………………………………………………..... 
ประเภทของการขอรับรอง 
  หน่วยเปิดใหม่   ต่ออายุการรับรอง 6 เดือน รอบ 2 วันที่สิ้นอายุการ

รับรอง   หน่วยย้ายสถานที่    ต่ออายุการรับรอง 2 ปี 
  หน่วยเพิ่มศักยภาพ   ต่ออายุการรับรอง 4 ปี  ............................. 
  หน่วยเปลี่ยนผู้ดำเนินการ จะเริ่มดำเนินการวันที่ .............................. 
ผู้บริหารหน่วยไตเทียม และผู้ประสานงาน  
 แพทย์หัวหน้าหน่วยไตเทียม ...............................................................................................................  
 แพทย์ที่ปรึกษาหัวหน้าหน่วยไตเทียม เฉพาะกรณีแพทย์หัวหน้าหน่วยไตเทียมเป็นไม่ใช่อายุรแพทย์โรคไต หรือ 
 กุมารแพทย์โรคไต ...........................................................................................................................  
 พยาบาลหัวหน้าหน่วยไตเทียม ...............................................................................................................  
 TRT coordinator ...........................................................................................................................  
 ผู้ประสานงานกับ ตรต.  .............................................. โทรศัพท์ ............................................... 
  e-mail ของหน่วยงาน ........................................................................ 
รูปแบบการดำเนินการของหน่วยไตเทียม  
  สถานพยาบาลเป็นผู้ดำเนินการเอง 
  หน่วยงานนอกสถานพยาบาลเป็นผู้ดำเนินการ  
 โดยบริษัท/หน่วยงาน .................................................................................................. 
ข้อมูลของสถานพยาบาลที่หน่วยไตเทียมตั้งอยู่ 
 ชื่อสถานพยาบาล .................................................................. รหัสสถานพยาบาล ............................. 
 ที่อยู่สถานพยาบาล ............................................................................................................................  
 สังกัดของสถานพยาบาล/ โรงพยาบาล 
  กระทรวงสาธารณสุข  ระบุสังกัดย่อย 
   สำนักปลัดกระทรวงสาธารณสุข  กรมการแพทย์   
   กรมอ่ืน ๆ (ระบุ) ............................................................. .............................................. 
  กระทรวงมหาดไทย   กระทรวงกลาโหม  กระทรวงอ่ืน ๆ ระบุ ......................................... 
  กระทรวงการอุดมศึกษาฯ (โรงเรียนแพทย์) ระบุ....................................................................... 
  รพ. เอกชน  คลินิก  มูลนิธ ิ  อ่ืน ๆ ระบุ ............................................. 
ศักยภาพของสถานพยาบาล 
  มีแผนกผู้ป่วยใน (รับไว้ค้างคืน) จำนวนเตียงทั้งหมด .............. เตียง จำนวนเตียง ICU .............. เตยีง 
  ไม่มีแผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลใกล้เคียงท่ีมีการทำฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม รับส่งในกรณี

ฉุกเฉิน………………………………………………………………………………………………. 



 

 

 

 วัน และเวลาเปิดทำการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
 วัน จำนวนรอบ/

วัน* 
เวลาที่เปิดทำการรักษา (ถ้ามีช่วงหยุดพัก ระหว่างวัน ให้ลงช่วงเวลาจริงท่ี
เปิดหน่วย) 

 เวลาเปิด เวลาปิด เวลาเปิด เวลาปิด เวลาเปิด เวลาปิด 
 จันทร์        
 อังคาร        
 พุธ        
 พฤหัสบดี        
 ศุกร์        
 เสาร์        
 อาทิตย์         
 *ถ้าปิดทำการ ให้ลงจำนวนรอบวนันั้น ว่า “0” 
  
 ประเภทของการรักษาที่มีในหน่วยไตเทียม 
  conventional hemodialysis  
  online hemodiafiltration  
  acute hemodialysis  
  plasmapheresis 
  continuous renal replacement therapy (CRRT) 
  peritoneal dialysis (PD)  CAPD   Automated PD  
  kidney transplantation  
  double lumen catheter insertion 
  permanent lumen catheter insertion  
  tenchkoff catheter insertion  
  อ่ืน ๆ ระบุ.................................................................................................................. ................. 
  
 บุคลากรของสถานพยาบาล / โรงพยาบาล 
  แพทย์ full time ทั้งหมดในสถานพยาบาล รวมอายุรแพทย์โรคไต หรือกุมารแพทย์โรคไต ................... คน 
  อายุรแพทย์โรคไต full time และ part time  ................... คน 
  กุมารแพทย์โรคไต full time และ part time ................... คน 
  อายุรแพทย์ทั่วไป หรือ กุมารแพทย์ทั่วไป ที่ได้รับประกาศนียบัตรหลักสูตรไตเทียม ................... คน 



 

 

  

แพทย์ที่ปฏิบัติหน้าที่ดูแลรักษาผู้ป่วยในหน่วยไตเทียม (full time)  
 ชื่อ-สกุล เลขที่ใบ

ประกอบ
วิชาชีพ 

คุณวุฒิ 
อายุร

แพทย์โรค
ไต 

กุมาร
แพทย์โรค

ไต 

แพทย์
ประกาศนีย- 
บัตรไตเทียม 

แพทย์สาขาอื่น ๆ 
(ระบุ) 

1        
2        
3        
4        
5        
6        
7        
8        
9        
10        
11        
12        
13        
14        
15        
16        
17        
18        
19        
20        
21        
22        
23        
24        
25        



 

 

แพทย์ที่ปฏิบัติหน้าที่ดูแลรักษาผู้ป่วยในหน่วยไตเทียม (part time)  
 ชื่อ-สกุล เลขที่ใบ

ประกอบ
วิชาชีพ 

คุณวุฒิ 
อายุร
แพทย์
โรคไต 

กุมาร
แพทย์
โรคไต 

แพทย์
ประกาศนีย- 
บัตรไตเทียม 

แพทย์สาขาอื่น ๆ 
(ระบุ) 

1        
2        
3        
4        
5        
6        
7        
8        
9        
10        
11        
12        
13        
14        
15        
16        
17        
18        
19        
20        
21        
22        
23        
24        
25        

  



 

 

แพทย์ที่ปรึกษาของหน่วยไตเทียม (ไม่รวมแพทย์ที่ทำหน้าที่เฉพาะดูแลผู้ป่วยเป็นบางช่วงเวลา (part time) หรือเป็น
แพทย์เจ้าของไข้) 
 ชื่อ-สกุล เลขบัตรประจำตัว

ประชาชน 
อายุรแพทย์โรคไต กุมารแพทย์โรคไต 

     

     

     

     
  



 

 

  

พยาบาลที่ปฏิบัติหน้าที่ดูแลรักษาผู้ป่วยในหน่วยไตเทียม (full time)  
 ชื่อ-สกุล เลขที่ใบประกอบ

วิชาชีพ 
คุณวุฒิ 

พยาบาล
ผู้เชี่ยวชาญไต

เทียม  

พยาบาล
อบรมไตเทียม 

พยาบาล
วิชาชีพ  

1      

2      

3      

4      

5      

6      

7      

8      

9      

10      

11      

12      

13      

14      

15      

16      

17      

18      

19      

20      

21      

22      

23      

24      

25      



 

 

 

*พยาบาลอบรมไตเทียม ตอ้งผ่านการอบรมหลักสูตรไตเทียม จากสถาบันที่สภาการพยาบาลให้การรับรองหลักสูตรอบรมไตเทียม เท่านั้น   

พยาบาลที่ปฏิบัติหน้าที่ดูแลรักษาผู้ป่วยในหน่วยไตเทียม (part time)  
 ชื่อ-สกุล เลขที่ใบประกอบ

วิชาชีพ 
คุณวุฒิ 

พยาบาล
ผู้เชี่ยวชาญไต

เทียม  

พยาบาล
อบรมไตเทียม 

พยาบาล
วิชาชีพ  

1      

2      

3      

4      

5      

6      

7      

8      

9      

10      

11      

12      

13      

14      

15      

16      

17      

18      

19      

20      

21      

22      

23      

24      

25      



 

 

 

 

จำนวนบุคลากรที่ทำการรักษาโดยการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ต่อรอบการรักษา 
1 พยาบาลผู้เชี่ยวชาญไตเทียม ................ คน/รอบ 
2 พยาบาลอบรมไตเทียม  ................ คน/รอบ 
3 พยาบาลวิชาชีพ ................ คน/รอบ 
4 ผู้ช่วยพยาบาล/ผู้ช่วยเหลือคนไข้  ................ คน/รอบ 
5 เจ้าหน้าที่ธุรการ / คนงาน  ................ คน/รอบ 
6 จำนวนผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย .............. คน/รอบการฟอกเลือด ที่ถูกรับผิดชอบดูแลโดย 

พยาบาลผู้เชี่ยวชาญไตเทียม และ/หรือพยาบาลที่ผ่านการฝึกอบรมหลักสูตรการฟอกเลือดด้วยเครื่อง
ไตเทียมจากสถาบันที่สภาการพยาบาลรับรอง 1 คน  

7 จำนวนผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย .............. คน/รอบการฟอกเลือด ที่ถูกรับผิดชอบดูแลโดยผู้ช่วย 
อาจเป็น พยาบาลไตเทียม พยาบาลทั่วไป หรือผู้ช่วยเหลือคนไข้ ปฏิบัติงานร่วมกับพยาบาลไตเทียมใน
ข้อ (6) 1 คน  

  

ผู้ช่วยพยาบาล / ผู้ช่วยเหลือคนไข้ (full time)  ผู้ช่วยพยาบาล / ผู้ช่วยเหลือคนไข้ (part time) 
 ชื่อ-สกุล  ชื่อ-สกุล 
1  1  
2  2  
3  3  
4  4  
5  5  
6  6  
7  7  
8  8  
9  9  
10  10  
11  11  
12  12  
13  13  
14  14  
15  15  



 

 

พื้นที่ห้องไตเทียม  
 พ้ืนที่ของหน่วยไตเทียมทั้งหมด   

กว้าง ............. เมตร ยาว  ............. เมตร คิดเป็นพ้ืนท่ี ..................... ตร.ม.  

 พ้ืนที่เฉพาะส่วนที่ทำการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม (มีการติดต้ังหัวจ่ายน้ำบริสุทธิ์สำหรับต่อกับเคร่ืองไตเทียม
ได้) 

กว้าง ............. เมตร ยาว ............. เมตร คิดเป็นพ้ืนท่ี ..................... ตร.ม.  

 จำนวนจุดที่มีการติดตั้งหัวจ่ายน้ำ สำหรับต่อกับเครื่องไตเทียมได้ ................... จดุ  

   

แผนผังแสดงตำแหน่งของห้องทำการฟอกเลือด ห้องล้างตัวกรอง ส่วนเก็บตัวกรอง ห้องระบบผลิตน้ำบริสุทธิ์ และอื่น 
ๆ ของหน่วยไตเทียม (ให้แสดงเส้นทางเดินของท่อจ่ายน้ำบริสุทธิ์ และระบุตำแหน่งของหัวจ่ายนำ้ ทั้งที่ติดต้ังเคร่ืองไต
เทียมแล้ว และหัวจ่ายน้ำว่าง ระบุหมายเลขของหัวจ่ายน้ำ และเคร่ืองไตเทียมด้วย) 

 

 

 

  



 

 

เครื่องไตเทียม 
จำนวนเครื่องไตเทียมทั้งหมด ................เครื่อง จำนวนเครื่องไตเทียมที่ใช้งาน  .............เครื่อง 
ศักยภาพของจำนวนจุดที่ทำการรักษาโดยการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมได้ 
(ไม่นับรวมพ้ืนที่ที่จัดไว้สำหรับการดูแลผู้ป่วยกรณีฉุกเฉิน หรือการรักษาฟ้ืนคืนชีวิต (CPR)) 

............ตำแหน่ง 

รายละเอียดของเครื่องไตเทียม 
ลำดับ บริษัทผู้ผลิต รุ่น  รหัสเครื่องไต

เทียม 
ปีที่ซื้อ/เช่า endotoxin 

retentive 
filter  

สัญญาบำรุงรักษาเครื่องไตเทียม 
ถ้ามี (ให้ระบุ

วันสิ้นสุด
สัญญา) 

ไม่มี 

1        
2        
3        
4        
5        
6        
7        
8        
9        
10        
11        
12        
13        
14        
15        
16        
17        
18        
19        
20        
21        
22        
23        
24        
25        
26        
27        
28        
ให้ใส่รายละเอียดของเครื่องไตเทียม ลำดับละ 1 เครื่องเท่าน้ัน หากมีจำนวนเครื่อง >27 เครื่อง ให้ทำตารางเพิ่มเติมแนบมาพร้อมรายงานแบบประเมินตนเอง  



 

 

  

ระบบผลิตน้ำบริสุทธิ์ 
 ชื่อบริษัทผู้ติดตั้งระบบ ............................................................

............... 
วันที่ติดตั้ง ................................ 

 ชื่อบริษัทผู้ดูแลระบบน้ำบริสุทธิ์ (ปัจจุบัน) 
................................................................. .....................................
............... 

 
วันสิ้นสุดสัญญา 

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

 แหล่งที่มาของน้ำดิบ  
น้ำประปา 

 น้ำบาดาล  อ่ืน ๆ ระบุ ...................................... 

 ส่วนประกอบของระบบบำบัดน้ำดิบก่อนผ่าน RO 
membrane 

 

  Chlorination unit   มี   ไม่มี  
  Antiscalant  มี   ไม่มี  
  Softener  มี   ไม่มี  
  Activated carbon 2 ถัง  มี   ไม่มี  
 ส่วนประกอบของชุด RO ทางเดินท่อจ่ายน้ำบริสุทธิ์ และอุปกรณ์ที่ติดตั้งกับระบบจ่ายน้ำบริสุทธิ์  
  ชนิดของระบบผลิตน้ำบริสุทธิ์   Reverse osmosis  Deionization 
  ประเภทของระบบจ่ายน้ำบริสุทธิ์   Direct feed  Indirect feed   
  จำนวนของวงท่อจ่ายน้ำบริสุทธิ์   ………… loop(s) 
  จำนวนหัวจ่ายน้ำบริสุทธิ์ในห้องฟอกเลือด  ………… หัวจ่าย 
  จำนวนหัวจ่ายน้ำที่ต่อกับเครื่องไตเทียม  ………… หัวจ่าย 
  จำนวนอ่างล้างตัวกรอง  ………… อ่าง   
  จำนวนอ่างเตรียมตัวกรองก่อนนำไปใช้  ………… อ่าง   
  จำนวนเครื่องล้างตัวกรองอัตโนมัติ ………… เครื่อง    
  การต่อท่อจ่ายน้ำบริสุทธิ์ออกนอกหน่วยไตเทียม เช่น ICU  มี   ไม่มี 
  ระบบผลิตน้ำยาไตเทียมเข้มข้น    มี   ไม่มี 
 Dialyzer reprocessing  
  การใช้ตัวกรองเลือดซ้ำ   มี  ไม่มี  
  น้ำยาที่ใช้  formalin  peracetic acid  อ่ืน ๆ ........................... 
  การเตรียมตัวกรองก่อนใช้ (dialysate part)  RO water  0.9% NaCl 
 ระบบบำบัดน้ำเสีย   มี ระบบ............................  ไม่มี  



 

 

ตัวช้ีวัดคุณภาพของหน่วยไตเทียม ย้อนหลัง 3 ปี (ตัวชี้วัดเชิงกระบวนการ) 
ตัวช้ีวัดเชิงกระบวนการ เป้าหมาย ปี พ.ศ. 

................ ................ ................ 
1 ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจเยี่ยมโดย

อายุรแพทย์โรคไต กุมารแพทย์โรคไต หรือ
อายุรแพทย์ทั่วไป-กุมารแพทย์ทั่วไป ที่จบการ
อบรมด้านไตเทียม และได้รับประกาศนียบัตร
รับรองจากราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่ง
ประเทศไทย อย่างน้อยทุก 2 สัปดาห์ 

>80%    

2 ร้อยละของผู้ป่วยที่มีการส่งตรวจ CBC, 
creatinine, electrolyte, calcium, 
phosphate และ albumin เมื่อแรกเข้าและ
อย่างน้อยทุก 3 เดือน  

>80%    

3 ร้อยละของผู้ป่วยที่มีการส่งตรวจ dialysis 
adequacy ได้แก่ Kt/V, URR เมื่อแรกเข้า 
และอย่างน้อยทุก 3 เดือน  

>80%    

4 ร้อยละของผู้ป่วยที่มีการส่งตรวจ intact 
parathyroid hormone เมื่อแรกเข้า และ
อย่างน้อยทุก 6 เดือน  

>80%    

5 ร้อยละของผู้ป่วยที่มีการส่งตรวจ iron study 
เมื่อแรกเข้า และอย่างน้อยทุก 6 เดือน 

>80%    

6 ร้อยละของผู้ป่วยที่มีการส่งตรวจ HBsAg (ถ้า
ผลตรวจยังเป็นลบ), anti-HBs antibody, 
anti-HCV antibody เมื่อแรกเข้าและอย่าง
น้อยทุก 6 เดือน 

>80%    

7 ร้อยละของผู้ป่วยที่มีการส่งตรวจ ECG เมื่อ
แรกเข้า และอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง  

>80%    

8  ร้อยละของผู้ป่วยที่มีการส่งตรวจ chest x-ray 
เมื่อแรกเข้า และอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง  

>80%    

หมายเหตุ  
1) วิธีการคำนวณให้ใช้สูตร (a/b) x100 ได้ผลรายงานเป็นร้อยละ โดย 

a หมายถึง จำนวนของผู้ป่วยที่มีหลักฐานแสดงการตรวจตามชื่อรายการ และความถี่ของการตรวจตามที่ระบุ  
b หมายถึง จำนวนผู้ป่วยทั้งหมดที่ยังรับการรักษาด้วยการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมในหน่วยไตเทียม 

2) การนับวันรอบ 1 ปี ให้นับย้อนหลังเป็นเวลา 1 ปีจากวันที่เก็บข้อมูล 



 

 

 



 

 

  

ตัวช้ีวัดคุณภาพของหน่วยไตเทียม ย้อนหลัง 3 ปี (ตัวชี้วัดเชิงผลผลิต) 
ตัวช้ีวัดเชิงผลผลิต เป้าหมาย ปี พ.ศ. 

............ ............ ............ 
ภาวะซีด 1 ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับยา erythropoiesis 

stimulating agent (ESA) มีค่าเฉลี่ยของ
ระดับฮีโมโกลบินต่ำกว่า 10 กรัม/ดล.  

<20%    

2 ร้อยละของผู้ป่วยที่ที่ได้รับยา 
erythropoiesis stimulating agent (ESA) 
มีค่าเฉลี่ยของระดับฮีโมโกลบินสูงกว่า 11.5 
กรัม/ดล. 

<20%    

3 ร้อยละของผู้ป่วยที่มีค่าเฉลี่ยของ serum 
ferritin ต่ำกว่า 200 นาโนกรัม/มล.  

<50%    

4 ร้อยละของผู้ป่วยที่มีค่าเฉลี่ยของ 
transferrin saturation ต่ำกว่าร้อยละ 20 

<50%    

ภาวะความ
ผิดปกติ
ของสมดุล
แร่ธาตุและ
กระดูก 

5 ร้อยละของผู้ป่วยที่มีค่าเฉลี่ยของ serum 
calcium สูงกว่า 10.0 มก./ดล. 

<20%    

6 ร้อยละของผู้ป่วยที่มีค่าเฉลี่ยของ serum 
phosphate สูงกว่า 5.0 มก./ดล. 

<20%    

7 ร้อยละของผู้ป่วยที่มีค่าเฉลี่ยของ intact 
PTH ในเลือดสูงกว่า 600 พิโคกรัม/ดล.  

<20%    

ภาวะ
โภชนาการ 

8 ร้อยละของผู้ป่วยที่มีค่าเฉลี่ยของ serum 
albumin ต่ำกว่า 3.5 กรัม/ดล. 

<20%    

ความ
พอเพียง
ของการ
ฟอกเลือด 

9 ร้อยละของผู้ป่วยที่มีค่าเฉลี่ยของ urea 
reduction ratio ต่ำกว่าร้อยละ 65 

<20%    

10 ร้อยละของผู้ป่วยที่ฟอกเลือด 3 ครั้ง/
สัปดาห์ มีค่าเฉลี่ยของ Kt/V ต่ำกว่า 1.2 

<20%    

11 ร้อยละของผู้ป่วยที่ฟอกเลือด 2 ครั้ง/
สัปดาห์ มีค่าเฉลี่ยของ Kt/V ต่ำกว่า 1.8 

<20%    

หลอดเลือด
เพ่ือใช้ใน
การฟอก
เลือด 

12 ร้อยละของผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่ได้รับการฟอก
เลือดผ่านทาง arteriovenous fistula หรือ 
bypass graft  

>70%    

13 ร้อยละของผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่ได้รับการฟอก
เลือดเป็นประจำผ่าน temporary non-
cuffed venous catheter นานกว่า 90 วัน  

<20%    



 

 

  

ตัวช้ีวัดคุณภาพของหน่วยไตเทียม ย้อนหลัง 3 ปี (ตัวชี้วัดเชิงผลลัพธ์) 
ตัวช้ีวัดเชิงผลลัพธ์  เป้าหมาย* ปี พ.ศ. 

..................... ..................... ..................... 
1 ความดันโลหิตต่ำระหว่างฟอกเลือด และ/หรือ

ภายใน 6 ชม. หลังฟอกเลือด 
    

2 ความดันโลหิตสูงระหว่างฟอกเลือด      

3 ไข้ หนาวสั่น ระหว่าง และ/หรือภายใน 6 ชม. 
หลังฟอกเลือด 

    

4 ตะคริวระหว่างฟอกเลือด และ/หรือ หลังฟอก
เลือด   

    

5 อ่ืน ๆ 
............................................................................ 

    

6 อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่มารับการฟอก
เลือดประจำที่หน่วยไตเทียม** 

    

7 อัตราการนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยที่มารับการ
ฟอกเลือดประจำที่หน่วยไตเทียม*** 

    

8  อัตราการติดเชื้อของ vascular access       

 คุณภาพชีวิต ประเมินโดยใช้วิธี
...................................................................... 

    

 ความพึงพอใจของผู้ป่วย      

หมายเหตุ  * หน่วยไตเทียมสามารถตั้งเป้าหมายของตัวชี้วัดเชิงผลลัพธ์ ให้เหมาะกับบริบทของหน่วยงานได้  
** อัตราการเสียชีวิต ให้นับจากผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย ที่มารับการฟอกเลือดเป็นประจำที่

หน่วยไตเทียมนี้ ไม่ว่าจะเป็นการเสียชีวิตที่หน่วยไตเทียม หรือนอกหน่วยไตเทียม เช่น บ้าน โรงพยาบาลอื่น ที่มี
การเสียชีวิต หรือ การนอนโรงพยาบาล  

***อัตราการนอนโรงพยาบาล ให้นับจากผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย ที่มารับการฟอกเลือดเป็น
ประจำที่หน่วยไตเทียมนี้ และได้รับการรับไว้เป็นผู้ป่วยใน ทั้งที่สถานพยาบาลที่หน่วยไตเทียมตั้งอยู่ หรือ 
สถานพยาบาลอ่ืน  



 

 

  

การประเมินตนเองตามองค์ประกอบที่ 1-11 



 

 

องค์ประกอบที่ 1  สถานพยาบาล 

มาตรฐาน มี ไม่ม ี หลักฐานและเอกสารประกอบ 

1. ต้องมีเตียงรับผู้ป่วยในนอนค้างคืนได ้   - เอกสารอนุมตัิจัดตั้งสถานพยาบาล กรณี
คลินิก และโรงพยาบาลเอกชน ตอ้งมี ส.พ. 
7 ระบุวันและเวลาดำเนินการ จำนวนเตียง
ที่ได้รับอนญุาตให้ทำการฟอกเลือดได้  

- เยี่ยมชมสถานท่ี  
2. ในกรณีที่ไม่มีเตียงรับผู้ป่วยในนอนค้างคืน 

จะต้องมีโรงพยาบาลใกลเ้คียงทีส่ามารถทำ
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทยีมได้ รับส่งต่อ
ผู้ป่วย กรณีฉุกเฉิน 

  - หนังสือข้อตกลงร่วมกันระหว่าง
สถานพยาบาลที่ตั้งของหน่วยไตเทยีม และ
โรงพยาบาลทีร่ับส่งต่อผู้ป่วยกรณฉีุกเฉิน  

- แนวทางการช่วยเหลือแก้ไขภาวะฉุกเฉิน
ของผู้ป่วย และระบบการส่งต่อผู้ปว่ยไปยัง
โรงพยาบาลทีส่ามารถรักษาผู้ป่วยได้อย่าง
ปลอดภัย 

- สัมภาษณ์บุคลากร  
ผลสรุปการประเมินตนเองตามองค์ประกอบท่ี 1 
  ด ี ต้องมีข้อ 1 
  ผ่าน มีอย่างน้อย 1 ข้อ 
  ปรับปรุง ขาดข้อ 1 และ 2  

  



 

 

องค์ประกอบที่ 2  หน่วยไตเทียม 

มาตรฐาน มี ไม่ม ี หลักฐานและเอกสารประกอบ 

1. แพทย์หัวหน้าหน่วยไตเทียม ซึ่งมหีน้าท่ีรับผดิชอบใน
การบริหารจัดการหน่วยไตเทยีม ต้องมีคุณสมบัติข้อใด
ข้อหนึ่ง ดังนี้ 
1) อายุรแพทย์โรคไต  
2) กุมารแพทย์โรคไต 
3) อายุรแพทย์ทั่วไป หรือกุมารแพทย์ทั่วไปท่ีจบการ

อบรมด้านไตเทียม และไดร้ับประกาศนียบัตร
รับรองจากสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย หรือ 
ราชวิทยาลัยอายรุแพทย์แห่งประเทศไทย หรือ
แพทยสภา โดยต้องมีอายรุแพทย์โรคไต หรือ
กุมารแพทย์โรคไตเป็นที่ปรึกษา 

  - แผนผังโครงสรา้งการบริหารงานของหน่วยไต
เทียม 

- วุฒิบัตร อนุมัติบตัร หรือประกาศนียบัตร  
- เอกสารรับรองการเป็นหัวหน้าหนว่ยไตเทียม  
- เอกสารรับรองการเป็นแพทย์ท่ีปรกึษาของหน่วย

ไตเทียม 
- สัมภาษณ ์

2. พยาบาลหัวหน้าหน่วยไตเทียม ซึ่งมีหน้าที่รับผิดชอบ
ในการบริหารจัดการหน่วยไตเทียม ต้องได้รับ
ประกาศนียบตัรผู้เชี่ยวชาญการฟอกเลือดด้วยเครื่อง
ไตเทียมจากสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย  

  - แผนผังโครงสรา้งการบริหารงานของหน่วยไต
เทียม 

- ประกาศนียบตัร 
- เอกสารรับรองการเป็นพยาบาลหวัหน้าหน่วยไต

เทียม 
- สัมภาษณ ์

3. พยาบาลหัวหน้าหน่วยไตเทียมต้องปฏิบัติงานท่ีหน่วย
ไตเทียมนั้นแบบเตม็เวลา (Full time nurse) (ไม่น้อย
กว่า 30 ชม.ต่อสัปดาห์ หรือร้อยละ 70 ของรอบที่เปิด
ทำการฟอกเลือด) 

  - ตารางการปฏิบัติงานท่ีหน่วยไตเทยีม 
 

4. หน่วยไตเทียมที่รับผู้ป่วยฟอกเลือดประจำระยะยาว 
(chronic hemodialysis) ต้องมีที่ตั้งหน่วยไตเทยีม
แยกออกจากหอผู้ป่วยอื่นอย่างชัดเจน 

  - แผนที่แสดงที่ตั้งของหน่วยไตเทียมใน
สถานพยาบาล  

- เยี่ยมชมสถานท่ี 
5. สถานพยาบาลควรเป็นผู้ดำเนินการหน่วยไตเทียมเอง 

ในกรณีที่ผูด้ำเนินการเป็นหน่วยงานนอก
สถานพยาบาล ต้องมีสญัญาในการร่วมใช้สถานท่ี และ
การบริการอื่น ๆ ของสถานพยาบาล โดยมีแพทย์
หัวหน้าหน่วยไตเทียมร่วมรบัทราบ  

  - แผนผังโครงสรา้งการบริหารงานของหน่วยไต
เทียม 

- สัญญาระหว่างสถานพยาบาล และบริษัท/
หน่วยงานภายนอกท่ีเป็นผู้ดำเนินการหน่วยไต
เทียม ที่ยังมีอายุสญัญา ณ วันท่ีเยีย่มสำรวจ (ใช้ใน
กรณีที่บริษัท/หน่วยงานภายนอกเป็นผู้ดำเนินการ) 

6. ควรมีโครงสรา้งการบริหารหน่วยไตเทียมที่ชัดเจน    - แผนผังโครงสรา้งการบริหารงานของหน่วยไต
เทียม 

ผลสรุปการประเมินตนเองตามองค์ประกอบท่ี 2 
  ด ี มีข้อ 1-6 ครบ  
  ผ่าน  มีข้อ 1-5  
  ปรับปรุง ขาดข้อ 1, 2 หรือ 4  

  



 

 

องค์ประกอบที่ 3  การรักษาภายในหน่วยไตเทียม  
มาตรฐาน มี ไม่ม ี หลักฐานและเอกสารประกอบ 

1. ต้องมีการเปิดให้ทำการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
ตามระยะเวลาทีส่ถานพยาบาลไดร้ับอนุญาตให้
ดำเนินการ 

  - ตารางการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม  
- บันทึกการรักษาโดยการฟอกเลือดด้วยเครื่องไต

เทียม 
2. ต้องมีการให้ทำการฟอกเลือดนอกเวลาในกรณีฉุกเฉิน 

หรือมีระบบการส่งต่ออย่างปลอดภัย  
 

  - ตารางเวรแพทย์ และพยาบาลไตเทียม นอกเวลา
ราชการ  

- แนวทางการปฏิบัติเมื่อมีผู้ป่วยจำเป็นต้องได้รับ
การฟอกเลือดฉุกเฉิน  

3. ควรมีการให้การรักษาผู้ป่วยโดย Acute 
hemodialysis  

  - สัมภาษณ ์

4. ควรมีการใหร้ักษาผู้ป่วยโดยการลา้งไตทางช่องท้อง  
 

  - สัมภาษณ์  

5. ควรมีกระบวนการแนะนำและจัดการให้ผู้ป่วยได้เขา้สู่
การปลูกถ่ายไต หรือเป็นผูป้่วยรอรับการปลูกถ่ายไต 
 

  - สัมภาษณ์  

6. ควรมีกระบวนการแนะนำเพื่อการตัดสินใจร่วมกันกับ
ผู้ป่วย (Shared decision making) สำหรับผู้ป่วยโรค
ไตระยะที่ 5 ในการเลือกวิธีการบำบัดทดแทนไตและ
การรักษาแบบประคับประคอง (palliative care) 

  - สัมภาษณ์  

ผลสรุปการประเมินตนเองตามองค์ประกอบท่ี 3 
  ดีมาก มีครบ 6 ข้อ  
  ด ี มีอย่างน้อย 4 ข้อ โดยต้องมีข้อ 1 และ 2 
  ผ่าน มีเฉพาะข้อ 1 และ 2   
  ปรับปรุง ขาดข้อ 1 หรือ 2  

  



 

 

องค์ประกอบที่ 4  บุคลากร 

มาตรฐาน ม ี ไม่ม ี หลักฐานและเอกสารประกอบ 

1. แพทย์ผู้สั่งและปรับการรักษาโดยการฟอกเลือดด้วยเครื่อง
ไตเทียม ต้องเป็นอายุรแพทย์โรคไต กุมารแพทย์โรคไต 
หรืออายุรแพทย์ท่ัวไป/กุมารแพทย์ทั่วไปท่ีจบการอบรม
ด้านไตเทียม และได้รับประกาศนยีบัตรรับรองจากสมาคม
โรคไตแห่งประเทศไทย หรือ ราชวิทยาลัยอายรุแพทย์แห่ง
ประเทศไทย หรือแพทยสภา โดยต้องมีอายุรแพทย์โรคไต 
หรือกุมารแพทยโ์รคไตเป็นท่ีปรึกษา 

  - วุฒิบัตร อนุมัติบตัร หรือประกาศนียบัตร  
- บันทึกการดำเนินโรค คำสั่งการรักษาการฟอก

เลือดด้วยเครื่องไตเทียม  
- สัมภาษณ ์

2. ต้องมีแพทย์ปฏิบัติงานในสถานพยาบาลที่หน่วยไตเทียม
ตั้งอยู่ ตลอดช่วงเวลาที่หน่วยไตเทยีมทำการฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียม 
 

  - ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม  
- ตารางแพทย์รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยในช่วงเวลาที่

หน่วยไตเทียมทำการฟอกเลือด  
- เอกสารแสดงความจำนง และได้รบัอนุญาตให้

เป็นผู้ปฏิบตัิงานในสถานพยาบาลเอกชน (ส.พ. 
6) แสดงเวลาไม่ทับซ้อนกับการปฏิบัติงานใน
สถานพยาบาลอื่น  

- เอกสารเซ็นชื่อเข้าและออกปฏิบัตงิานท่ีหน่วย
ไตเทียม กรณหีน่วยไตเทียมตั้งอยูน่อก
โรงพยาบาล  

- สัมภาษณ์   
3. ต้องมีพยาบาลที่ได้รับประกาศนยีบัตรผูเ้ชี่ยวชาญการฟอก

เลือดด้วยเครื่องไตเทียมจากสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย 
และสภาการพยาบาล อยา่งน้อย 1 คน ท่ีปฏิบัติงานเต็ม
เวลาประจำหน่วยไตเทียม (ไม่น้อยกว่า 30 ชม.ต่อสัปดาห์ 
หรือร้อยละ 70 ของรอบที่เปิดทำการฟอกเลือดด้วยเครื่อง
ไตเทียม) 

  - ประกาศนียบตัรพยาบาลผู้เชี่ยวชาญไตเทียม 
สำหรับผู้เชี่ยวชาญไตเทียม หรือ 
ประกาศนียบตัรอบรมหลักสูตรการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียมจากสถาบันท่ีสภาการ
พยาบาลรับรองหลักสูตรฝึกอบรมการฟอก
เลือดด้วยเครื่องไตเทียม สำหรับพยาบาลอบรม
ไตเทียม 

- ตารางเวรพยาบาล ท่ีมีพยาบาลหวัหน้าไตเทยีม
ลงนามรับรอง  

- สัมภาษณ์  
4. ต้องจัดให้มีพยาบาลผู้เชี่ยวชาญไตเทียม และ/หรือ

พยาบาลที่ผ่านการฝึกอบรมหลักสตูรการฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียมจากสถาบันที่สภาการพยาบาลรับรอง 1 คน 
รับผิดชอบดูแลผูป้่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่รับการ
ฟอกเลือด โดยมีอาการคงที่ ไม่เกนิ 4 คน ในแต่ละรอบ
ของการฟอกเลือด และอยู่ในพ้ืนท่ีที่ต่อเนื่องกัน และ
สามารถเฝ้าระวังผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยมีผู้ช่วย
เป็นพยาบาลไตเทียม พยาบาลทั่วไป หรือผู้ช่วยเหลือผู้ป่วย
ร่วมด้วย ใน อัตราส่วน 1:4 เช่นเดยีวกัน 

  - ตารางเวรพยาบาล ท่ีมีพยาบาลหวัหน้าหน่วย
ไตเทียมลงนามรับรอง 

- สัมภาษณ์  



 

 

องค์ประกอบที่ 4  บุคลากร (ต่อ) 
มาตรฐาน ม ี ไม่ม ี หลักฐานและเอกสารประกอบ 

5. ต้องมีผู้ประสานงานสำหรับการลงทะเบียนข้อมูลการ
บำบัดทดแทนไต สมาคมโรคไตแหง่ประเทศไทย 
(Thailand renal replacement therapy, TRT) ที่ได้รับ
การอบรมวิธีการลงทะเบยีน อย่างน้อย 1 คน  

  - ประกาศนียบตัรการอบรมผู้ประสานงาน TRT 
จากสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย  

6. ต้องมีกระบวนการพัฒนาบุคลากรทุกระดับอย่างเป็นระบบ 
เพื่อรักษาคุณภาพของการฟอกเลอืดด้วยเครื่องไตเทยีม 
โดยมีการกำหนดนโยบายการฝึกอบรมด้านต่าง ๆ, ระบบ
การนิเทศงานสำหรับเจา้หน้าท่ีใหม่ และระดับของ
สมรรถภาพ (competency) การปฏิบัติงานสำหรับ
บุคลากรประเภทต่าง ๆ  

  - ประกาศนียบตัรการอบรม 
- สัมภาษณ์  

ผลสรุปการประเมินตนเองตามองค์ประกอบท่ี 4 
  ดีมาก มีครบ 6 ข้อ  
  ด ี มีเฉพาะข้อ 1-5 
  ผ่าน  มีเฉพาะข้อ 1-4 และมีการแสดงความจำนงเข้ารับการอบรมเป็นผู้ประสานงาน TRT เป็นลายลักษณ์อักษร  
  ปรับปรุง ขาดข้อ 1-4 ข้อใดข้อหนึ่ง หรือยังไม่มีการแสดงความจำนงเข้ารับการอบรมเป็นผู้ประสานงาน TRT  

 

  



 

 

องค์ประกอบที่ 5  สถานที่ 
มาตรฐาน ม ี ไม่ม ี หลักฐานและเอกสารประกอบ 

1. ต้องมีพื้นท่ีสำหรับการฟอกเลือดเฉลี่ยอย่างน้อย 4 ตาราง
เมตร ต่อจุดฟอกเลือด โดยมีส่วนแคบท่ีสุดของพื้นที่
ดังกล่าวไม่น้อยกว่า 1.8 เมตร และมีระยะช่องว่างที่ปลาย
เตียงสำหรับสัญจร อย่างน้อย 2.0 เมตร  

  - แผนผังของห้องไตเทียม 
- เยี่ยมชมสถานท่ี  

2. ต้องมีการแยกพ้ืนท่ีเป็นสดัส่วน สำหรับห้องเตรียมน้ำ
บริสุทธ์ิ ห้องฟอกเลือด และพื้นท่ีสำหรับล้างตัวกรอง  

  - แผนผังของห้องไตเทียม 
- เยี่ยมชมสถานท่ี 

3. ต้องมีการจัดระบบระบายอากาศภายในพื้นที่ล้างตัวกรอง 
และพื้นที่ห้องฟอกเลือดอย่างเหมาะสม 

  - เยี่ยมชมสถานท่ี 

4. ต้องมีการแยกอ่างล้างตัวกรองสำหรับผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสตับ
อับเสบบี ตับอักเสบซี และผู้ป่วยทั่วไป จากกัน โดยใหต้ั้ง
อ่างล้างห่างกัน หรือมีผนังกั้นระหว่างอ่างติดเชื้อไวรัสตับ
อักเสบบี ตับอักเสบซี และผู้ป่วยท่ัวไป เพื่อป้องกันการ
ปนเปื้อนและติดเชื้อ ระหว่างผู้ป่วย โดยให้มีความสูงของ
ผนังกั้นเพียงพอต่อการป้องกันการปนเปื้อนของน้ำไปพื้นท่ี
ข้างเคียง  

  - เยี่ยมชมสถานท่ี  

5. ต้องมีอ่างล้างมือสำหรับผู้ป่วยก่อนเข้ารับการฟอกเลือด   - เยี่ยมชมสถานท่ี ถ้ามีอ่างล้างมือท่ีมีความ
กว้างของอ่าง และมีความสูงของก๊อกน้ำ
เพียงพอให้ผู้ป่วยสามารถฟอกล้างแขน
บริเวณทีม่ี AVF หรือ AVBG ไดส้ะดวก จะ
ถือเป็น 1 ในเกณฑ์พิจารณา “ดีมาก” 

6. ต้องมีพื้นท่ีห้องพักของพยาบาลเป็นสัดส่วน    - แผนผังของห้องไตเทียม 
- เยี่ยมชมสถานท่ี 

7. ต้องมีเตียงนอน หรือเปลเข็นนอน สำหรับผู้ป่วยอย่างน้อย 
1 เตียง ในกรณีฉุกเฉินช่วยฟ้ืนคืนชีพ (Cardiopulmonary 
resuscitation, CPR) 

  - แผนผังของห้องไตเทียม 
- เยี่ยมชมสถานท่ี ถ้ามีการจดัพื้นท่ี CPR โดย

คำนึงถึงสิทธิส่วนบุคคลของผู้ป่วย ร่วมกับ
ความปลอดภัยและความราบรื่นของการทำ 
CPR จะถือเป็น 1 ในเกณฑ์พิจารณา “ดี
มาก” 

8. ต้องมีระบบการควบคุมการติดเชื้อในหน่วยไตเทียม    - สัมภาษณ์บุคลากร 
- เยี่ยมชมสถานท่ี 

9. ต้องมีระบบการกำจัดขยะติดเชื้อ    - เอกสารประกอบ ได้แก่ แนวทางการจัดการ
ขยะของสถานพยาบาล, การกำจดัขยะออก
จากสถานพยาบาล 

- เยี่ยมชมสถานท่ี 
10. ควร มีระบบบำบัดน้ำเสียจากการฟอกเลือด ก่อนปล่อยสู่

แหล่งน้ำ  
  - เอกสารประกอบ ได้แก่ การตดิตั้งระบบ  

- เยี่ยมชมสถานท่ี  
  



 

 

องค์ประกอบที่ 5  สถานที่ (ต่อ) 
มาตรฐาน ม ี ไม่ม ี หลักฐานและเอกสารประกอบ 

11. ควรมีการแยกพื้นที่ห้องเก็บของ   - เยี่ยมชมสถานท่ี  
12. ควรมีระบบไฟฟ้า และแสงสว่างสำรอง   - เยี่ยมชมสถานท่ี 
13. ควรมีระบบป้องกัน และจดัการอคัคีภัย และภัยพิบตัิฉุกเฉิน   - เยี่ยมชมสถานท่ี 
ผลสรุปการประเมินตนเองตามองค์ประกอบท่ี 5 
  ดีมาก มีข้อ 1-11 ครบ และมีอย่างน้อย 1 ข้อ อยู่ในเกณฑ์ “ดีมาก”  
  ด ี มีข้อ 1-9 ครบ และมีอย่างน้อย 1 ข้อ อยู่ในเกณฑ์ “ดีมาก” 
  ผ่าน มีข้อ 1-9   
  ปรับปรุง ขาดข้อใดข้อหนึ่งในข้อ 1-8  

 

  



 

 

องค์ประกอบที่ 6  เครื่องไตเทียม และตัวกรอง 
มาตรฐาน ม ี ไม่ม ี หลักฐานและเอกสารประกอบ 

1. ต้องมีหน่วยงานในสถานพยาบาลดูแล หรือมีสญัญาจ้าง
เหมาดูแลเครื่องไตเทียม  

  - แผนการบำรุงรักษาเครื่องไตเทียมประจำ
หน่วยไตเทียม  

- บันทึกการบำรุงรักษา หรือการซ่อมแซม 
เครื่องไตเทียม  

- สัญญาจ้างเหมาดูแลเครื่องไตเทียม กรณีที่
มอบหมายให้บริษัทภายนอกเป็นผูดู้แล   

2. ต้องมีการฆ่าเช้ือเครื่องไตเทียมหลงัการฟอกเลือดทันที 
สำหรับผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี, ตับอักเสบซ,ี เอชไอวี, 
วัณโรคระยะตดิต่อ, โควดิ-19. โรคติดต่อรา้ยแรงอุบัติใหม่ 
และผูป้่วยฟอกเลือดฉุกเฉินที่ยังไมท่ราบผลการตรวจ 

  - คู่มือการปฏิบตัิงานสำหรับการทำความ
สะอาดฆ่าเช้ือเครื่องไตเทียม  

3. ต้องมีการฆ่าเช้ือเครื่องล้างตัวกรองอัตโนมัติ หลังจากใช้
เครื่องมือนี้ในการลา้งตัวกรองติดเช้ือ 

  - คู่มือการปฏิบตัิงานสำหรับการล้างตัวกรอง
เลือดโดยการใช้เครื่องล้างตัวกรองอัตโนมัติ  

- เยี่ยมชมสถานท่ี 
** ถ้าไม่มีเครื่องล้างตัวกรองอัตโนมัติ ให้ข้ามข้อ
นี*้* 

4. ต้องไม่ใช้สายส่งเลือดซำ้ สำหรับผูป้่วยติดเชื้อไวรัสตับ
อักเสบบี ตับอักเสบซ ี

  - คู่มือการปฏิบตัิงานสำหรับการล้างตัวกรอง
เลือด 

- เยี่ยมชมสถานท่ี  
5. ต้องไม่ใช้ตัวกรองและสายส่งเลือดซ้ำสำหรับผู้ป่วยติดเชื้อ

เอชไอวี และผู้ป่วยฟอกเลือดฉุกเฉนิท่ียังไม่ทราบผลการ
ตรวจภาวะติดเชื้อเอชไอวี 

  - คู่มือการปฏิบตัิงานสำหรับการล้างตัวกรอง
เลือด 

- เยี่ยมชมสถานท่ี 
6. ต้องมีการติดตั้ง endotoxin retentive filter ที่มีการ

รับรองคุณภาพ ท่ีเครื่องไตเทียม ในกรณีที่มีการฟอกเลือด
ด้วยตัวกรอง super high-flux หรือมีการฟอกเลือดด้วย 
online hemodiafiltration (HDF) และมีการเปลีย่นตาม
กำหนดที่ผูผ้ลติกำหนดไว้  

  - บันทึกการบำรุงรักษาเครื่องไตเทียม  
- บันทึกการเปลีย่น endotoxin retentive 

filter ที่มีการระบุรหสัเครื่องไตเทยีม และมี
การติดสติ๊กเกอร์ฉลากของ endotoxin 
retentive filter ที่ใช้เปลี่ยน  

- เยี่ยมชมสถานท่ี 
- บันทึกการฟอกเลือดโดยใช้ super high-

flux ร่วมกับเครื่องไตเทียมที่มีการติดตั้งและ
เปลี่ยน endotoxin retentive filter ครบ
ตามเกณฑ ์

7. ควรมีการติดตั้ง endotoxin retentive filter ที่มีการ
รับรองคุณภาพ ท่ีเครื่องไตเทียม ในกรณีที่มีการฟอกเลือด
ด้วยตัวกรอง high-flux และมีการเปลี่ยนตามกำหนดที่
ผู้ผลิตกำหนดไว ้

  - บันทึกการบำรุงรักษาเครื่องไตเทียม  
- บันทึกการเปลีย่น endotoxin retentive 

filter ที่มีการระบุรหสัเครื่องไตเทยีม และมี
การติดสติ๊กเกอร์ฉลากของ endotoxin 
retentive filter ที่ใช้เปลี่ยน  

- เยี่ยมชมสถานท่ี 
  



 

 

องค์ประกอบที่ 6  เครื่องไตเทียม และตัวกรอง (ต่อ) 
มาตรฐาน มี ไม่มี หลักฐานและเอกสารประกอบ 

8. ควรมีการแยกเครื่องไตเทียมเฉพาะสำหรับผู้ป่วยติดเชื้อ
ไวรัสตับอักเสบบี, ตับอักเสบซี, เอชไอวี, วัณโรคระยะตดิต่อ, 
โควิด-19, โรคตดิต่อร้ายแรงอุบัติใหม่ และผู้ป่วยฟอกเลือด
ฉุกเฉินท่ียังไม่ทราบผลการตรวจ 

  - เยี่ยมชมสถานท่ี 
 

9. ควรมีการแยกเครื่องไตเทียมเฉพาะสำหรับผู้ป่วยฉุกเฉิน 
(Acute hemodialysis)  

  - เยี่ยมชมสถานท่ี 
 

ผลสรุปการประเมินตนเองตามองค์ประกอบท่ี 6 
  ดีมาก มีข้อ 1-5 ครบ ร่วมกับข้อ 8-9 
  ด ี มีข้อ 1-5 ครบ ร่วมกับข้อ 8 หรือ 9 
  ผ่าน  มีเฉพาะข้อ 1-5 ครบ 
  ปรับปรุง ขาดข้อใดข้อหนึ่งในข้อ 1-6  

 

 

  



 

 

องค์ประกอบที่  7 ระบบผลิตน้ำบริสุทธิ์ และน้ำยาไตเทียมเข้มข้น 

มาตรฐาน มี ไม่มี หลักฐานและเอกสารประกอบ 

1. ต้องมีหน่วยงานในสถานพยาบาลดูแล หรือมีสญัญาจ้าง
บริษัทเหมาดูแลระบบผลติน้ำบรสิทุธ์ิ 
 

  - แผนการบำรุงรักษาระบบผลิตน้ำบริสุทธ์ิ 
ประจำหน่วยไตเทียม  

- บันทึกการบำรุงรักษา หรือการซ่อมแซม 
ระบบผลิตนำ้บรสิุทธ์ิ 

- สัญญาจ้างเหมาดูแลเครื่องไตเทียม กรณีที่
มอบหมายให้บริษัทภายนอกเป็นผูดู้แล   

2. ส่วนประกอบของระบบผลิตน้ำบรสิุทธ์ิ    
 2.1 ต้องมีชุด pre-treatment ที่มีประสิทธิภาพ

เหมาะสมกับคณุภาพน้ำดิบ 
  - แผนผังระบบน้ำ  

- เยี่ยมชมสถานท่ี 
 2.2 ต้องมีชุด carbon filter ในลกัษณะสองถังวางต่อกัน

แบบอนุกรม 
  - แผนผังระบบน้ำ  

- เยี่ยมชมสถานท่ี 
 2.3 ต้องมีชุดผลิตน้ำบริสุทธ์ิเป็นระบบ Reverse 

osmosis (RO) 
  - แผนผังระบบน้ำ  

- เยี่ยมชมสถานท่ี 
 2.4 ต้องมี Pre-RO filter ขนาดรูกรองไม่ใหญ่กว่า 5 

ไมครอน 
  - แผนผังระบบน้ำ  

- เยี่ยมชมสถานท่ี 
3. ส่วนประกอบของระบบการจ่ายนำ้บริสุทธ์ิ    
 3.1 ระบบจ่ายน้ำต้องเป็นชนิดไหลวนกลับ 

(recirculation loop) และมีระบบควบคุมการเปิด
น้ำหมุนวนตลอด 24 ช่ัวโมง (เลือกข้อ 3.1.1 หรือ 
3.1.2) 
3.1.1 กรณีใช้ระบบ indirect feed (มีถังเก็บน้ำ

บริสุทธ์ิ) ต้องมีระบบเปิดน้ำหมุนวนในท่อจ่าย
น้ำบริสุทธ์ิตลอด 24 ช่ัวโมง 

3.1.2 กรณีใช้ระบบ direct feed ต้องมีระบบ
เปิดน้ำหมุนวนในท่อจ่ายน้ำบริสุทธิ์อย่างน้อย
เป็นช่วง ๆ ระหว่างเวลาที่หยุดทำการฟอก
เลือด   

  - แผนผังระบบน้ำ  
- เยี่ยมชมสถานท่ี 

 3.2 ถ้าเป็นระบบ indirect feed (มีถังเก็บน้ำบริสุทธ์ิ) 
ต้องมีระบบป้องกันการก่อตัว หรอืการแพร่กระจาย
เชื้อโรค ในระบบจา่ยน้ำบรสิุทธ์ิอยู่ตลอดเวลา โดย
การใช้ UV light และ filter ขนาดรูกรองไม่ใหญ่กว่า 
0.2 ไมครอน 

  - แผนผังระบบน้ำ  
- เยี่ยมชมสถานท่ี 
** ถ้าเป็นระบบ direct feed ไมต่้องมีข้อ 3.2** 

  



 

 

องค์ประกอบที่  7 ระบบผลิตน้ำบริสุทธิ์ และน้ำยาไตเทียมเข้มข้น (ต่อ) 
มาตรฐาน มี ไม่มี หลักฐานและเอกสารประกอบ 

 3.3 ถังเก็บน้ำบริสุทธ์ิ และท่อส่งนำ้บริสุทธ์ิต้องถูกผลิตด้วย
วัสดุผิวเรียบ ไม่เป็นสนิม และทนต่อกระบวนการอบฆ่า
เชื้อระบบผลิตและจ่ายน้ำบรสิุทธ์ิที่หน่วยไตเทียมใช้ได้ 

  - แผนผังระบบน้ำ  
- เยี่ยมชมสถานท่ี 
 

 3.4 ต้องมีเครื่องวัดความบรสิุทธ์ิของน้ำ (Conductivity 
meter หรือ Resistivity meter หรือ TDS meter) ชนิด 
on-line ในระบบจ่ายน้ำ หรือในระบบผลิตน้ำบริสุทธ์ิ 

  - แผนผังระบบน้ำ  
- เยี่ยมชมสถานท่ี 

 3.5 ต้องมีการติดตั้งวาล์วน้ำทิศทางเดียว (Check valve) กั้น
ทางเดินน้ำก่อนเข้าสู่ท่อจ่ายนำ้บรสิุทธ์ิ สำหรับใช้ลา้งและ
เตรียมตัวกรองเลือด เพื่อนำกลบัมาใช้ซ้ำ 

  - แผนผังระบบน้ำ  
- เยี่ยมชมสถานท่ี 

4. การบำรุงรักษาระบบผลติน้ำบรสิทุธ์ิ     
 4.1 ต้องมีการตรวจคณุภาพของชุด pre-treatment เป็น

ประจำ อย่างน้อยต้องตรวจหาปรมิาณคลอรีนในน้ำท่ีไหล
ผ่านออกจาก carbon filter ถังแรกทุกวันก่อนเริ่มการ
ฟอกเลือดรอบแรกของวัน 

  - แผนผังระบบน้ำ 
- แผนการบำรุงรักษาระบบผลิตน้ำบริสุทธ์ิ 

ประจำหน่วยไตเทียม  
- บันทึกประจำวันของการตรวจสอบการ

ทำงานของระบบผลติน้ำบรสิุทธ์ิ 
- เยี่ยมชมสถานท่ี 

 4.2 ต้องมีการตรวจสอบความกระด้างของน้ำไหลผ่านออก
จากชุด softener เป็นประจำอย่างน้อยทุก 1 สัปดาห์ 
และต้องมีการ regenerate สารกรองชุดลดความกระด้าง
เป็นระยะ 

  - แผนผังระบบน้ำ 
- แผนการบำรุงรักษาระบบผลิตน้ำบริสุทธ์ิ 

ประจำหน่วยไตเทียม  
- บันทึกประจำวันของการตรวจสอบการ

ทำงานของระบบผลติน้ำบรสิุทธ์ิ 
- เยี่ยมชมสถานท่ี 

 4.3 ต้องมีการตรวจสอบคณุภาพของชุด RO เป็นประจำทุก
วัน 

  - แผนผังระบบน้ำ 
- แผนการบำรุงรักษาระบบผลิตน้ำบริสุทธ์ิ 

ประจำหน่วยไตเทียม 
- บันทึกประจำวันของการตรวจสอบการ

ทำงานของระบบผลติน้ำบรสิุทธ์ิ  
▪ มีการบันทึกค่า conductivity ของน้ำ

บริสุทธ์ิก่อนจ่ายเข้าหน่วยไตเทียม ควรมี
ค่าต่ำกว่า 25 microsiemen/cm หรือ 
resistivity หรือ TDS หรือ % solute 
rejection มากกว่า 95%  

▪ บันทึกค่าความดัน และอัตราการไหล
ของน้ำ 

- เยี่ยมชมสถานท่ี 

องค์ประกอบที่  7 ระบบผลิตน้ำบริสุทธิ์ และน้ำยาไตเทียมเข้มข้น (ต่อ) 
มาตรฐาน มี ไม่มี หลักฐานและเอกสารประกอบ 



 

 

 4.4 ควรให้มีปริมาณคลอรีนในน้ำดิบ อย่างน้อย 0.3 mg/L 
และไม่เกิน 0.5 mg/L 

  - บันทึกประจำวันของการตรวจสอบการ
ทำงานของระบบผลติน้ำบรสิุทธ์ิ มรีะดับ
คลอรีนได้ตามเกณฑ์มากกว่า 80% ของ
จำนวนครั้งของการตรวจ  

5. การบำรุงรักษาระบบการจ่ายน้ำบริสุทธ์ิ    
 5.1 ต้องมีการอบฆ่าเช้ือในระบบจา่ยน้ำบรสิุทธ์ิ และถังเก็บน้ำ

บริสุทธ์ิ (ถ้ามี) อย่างน้อยทุก 3 เดือน ด้วยวิธีที่เหมาะสม 
และต้องทำก่อนกำหนดเมื่อพบว่ามีการแพร่กระจายเชื้อ
ในระบบจ่ายน้ำมากกว่าเกณฑ์ที่กำหนด (พบแบคทีเรีย
มากกว่า 100 CFU/mL หรือ endotoxin มากกว่า 0.25 
EU/mL)  

  - แผนผังระบบน้ำ  
- แผนการบำรุงรักษาระบบผลิตน้ำบริสุทธ์ิ 

ประจำหน่วยไตเทียม 
- สัญญาจ้างเหมาบำรุงรักษาระบบผลิตนำ้

บริสุทธ์ิ และบันทึกการปฏิบตั ิ
 

 5.2 ต้องมีการเปลี่ยนอุปกรณ์ตา่ง ๆ ตามระยะเวลา เช่น 
bacteria filter หลอดไฟ UV, air filter   

  - แผนผังระบบน้ำ  
- แผนการบำรุงรักษาระบบผลิตน้ำบริสุทธ์ิ 

ประจำหน่วยไตเทียม 
- สัญญาจ้างเหมาบำรุงรักษาระบบผลิตนำ้

บริสุทธ์ิ และบันทึกการปฏิบตั ิ
6. การตรวจคุณภาพน้ำบรสิุทธ์ิ    ควรดำเนินการโดยหน่วยงานกลางที่ได้

มาตรฐาน และหน่วยไตเทียมควรมีการสุม่ส่ง
ตัวอย่างตรวจเองเป็นครั้งคราว เทยีบกับผล
การตรวจที่ทำเป็นปกติของเดือน  

 6.1 ต้องมีการเก็บตัวอย่างน้ำบรสิทุธ์ิ ส่งเพาะเช้ือ โดยใช้ 
media ชนิด trypticase soy agar หรือ R2A agar หรือ 
tryptone glucose extract agar เป็นประจำทุกเดือน 
และตรวจวัด endotoxin ทุก 3 เดือน จากตำแหน่ง
ต่อไปนี ้ 
1) จุดสุดท้ายของแต่ละวงท่อจ่ายน้ำบริสุทธ์ิ  
2) จุดที่ใช้ล้างและเตรียมตัวกรองเพื่อนำกลับมาใช้ซ้ำ 

หมุนเวียนส่งตรวจอย่างน้อยครั้งละ 1 ก่ิงจ่ายน้ำ และ
หมุนเวียนให้ได้รับการเพาะเช้ืออย่างน้อยกิ่งละ 1 ครั้ง/ 
ปี และตรวจวัด endotoxin อย่างน้อยกิ่งละ 1 ครั้ง/ปี 

3) น้ำยาไตเทียมโดยหมุนเวยีนเกบ็ตัวอย่างจากเครื่องไต
เทียมอย่างน้อยครั้งละ 1 เครื่องตอ่วงท่อจ่ายน้ำบริสุทธ์ิ 
และหมุนเวียนให้ได้รับการเพาะเชื้อ และตรวจวดั 
endotoxin อย่างน้อยเครื่องละ 1 ครั้ง/ ปี (อาจงดเว้น
การเพาะเชื้อ และตรวจวัด endotoxin ในกรณีที่มีการ
ติดตั้ง endotoxin retentive filter ที่เครื่องไตเทียม 
และมีการแสดงการเปลี่ยนตามกำหนดที่ผู้ผลิตกำหนด
ไว้) 

  - แผนผังระบบน้ำ และแผนผังแสดงเส้นทาง
เดินของท่อจ่ายน้ำบรสิุทธ์ิไปยังหัวจ่ายน้ำ
ต่าง ๆ ในหน่วยไตเทียม 

- แผนการเก็บตัวอย่างน้ำบรสิุทธ์ิ และน้ำยาไต
เทียม จากหัวจ่ายนำ้จุดต่าง ๆ ในหน่วยไต
เทียม  

- รายงานผลการเพาะเช้ือ และ ระดบัของ 
endotoxin ที่มีการระบุชื่อและทีต่ั้งของ
ห้องปฏิบัติการ วิธีการทางห้องปฏบิัติการ 
อาหารเพาะเลี้ยงเช้ือท่ีใช้ และ เกณฑ์การ
แปลผล โดยมีการลงนามของผู้รบัรองผล
ของห้องปฏิบัติการ  
▪  ระบุจุดของการเกบ็ตัวอย่างน้ำบรสิุทธ์ิ 

หรือน้ำยาไตเทียม ในใบรายงานผลให้ตรง
กับช่ือเรียกท่ีระบุในแผนผังเส้นทางจ่ายน้ำ
บริสุทธ์ิ และตารางแผนการเก็บตวัอย่าง
น้ำบริสุทธ์ิ และน้ำยาไตเทียม 

▪  การเก็บตัวอย่างจากอ่างลา้งตัวกรอง ให้
ระบุแยกก่ิงจ่ายน้ำของแตล่ะอ่างดว้ย 



 

 

4) จุดจ่ายน้ำบรสิุทธ์ิสำหรับเตรียมน้ำยาไตเทียมเข้มข้น 
(กรณีที่มีการผลิตน้ำยาไตเทียมเข้มข้นใช้เองภายใน
หน่วยไตเทียม)  

 6.2 กรณีมีการทำ Hemodiafiltration ต้องเพิ่มความถี่ของ
การตรวจ endotoxin เป็นทุก 1 เดือนจากจากตำแหน่ง
ต่อไปนี ้ 

1) ตัวอย่างน้ำบริสุทธ์ิที่เก็บจากจุดสดุท้ายของแต่
ละวงท่อจ่ายน้ำบรสิุทธ์ิที่มีเครื่องไตเทียมทำ 
HDF ติดตั้งอยู่  

2) น้ำยาไตเทียมของเครื่องไตเทียมในแต่ละวงของ
ท่อจ่ายน้ำบริสุทธ์ิที่มเีครื่องไตเทียมทำ online 
HDF ติดตั้งอยู่อย่างน้อยเครื่องละ 1 ครั้ง/ปี 
(อาจงดเว้นการเพาะเชื้อ และตรวจวัด 
endotoxin ในกรณีที่มีการติดตั้ง endotoxin 
retentive filter ที่เครื่องไตเทียม และมีการ
แสดงการเปลี่ยนตามกำหนดที่ผูผ้ลิตกำหนดไว้) 

3) จุดจ่ายน้ำบริสุทธ์ิสำหรับเตรียมน้ำยาไตเทียม
เข้มข้น (กรณีที่มีการผลิตนำ้ยาไตเทียมเข้มข้นใช้
เองภายในหน่วยไตเทียม) 

  - แผนผังระบบน้ำ และแผนผังแสดงเส้นทาง
เดินของท่อจ่ายน้ำบรสิุทธ์ิไปยังหัวจ่ายน้ำ
ต่าง ๆ ในหน่วยไตเทียม 

- แผนการเก็บตัวอย่างน้ำบรสิุทธ์ิ และน้ำยาไต
เทียม จากหัวจ่ายนำ้จุดต่าง ๆ ในหน่วยไต
เทียม  

- รายงานผลการเพาะเช้ือ และ ระดบัของ 
endotoxin ที่มีการระบุชื่อและทีต่ั้งของ
ห้องปฏิบัติการ วิธีการทางห้องปฏบิัติการ 
อาหารเพาะเลี้ยงเช้ือท่ีใช้ และ เกณฑ์การ
แปลผล โดยมีการลงนามของผู้รบัรองผล
ของห้องปฏิบัติการ  
▪  ระบุจุดของการเกบ็ตัวอย่างน้ำบรสิุทธ์ิ 

หรือน้ำยาไตเทียม ในใบรายงานผลให้ตรง
กับช่ือเรียกท่ีระบุในแผนผังเส้นทางจ่ายน้ำ
บริสุทธ์ิ และตารางแผนการเก็บตวัอย่าง
น้ำบริสุทธ์ิ และน้ำยาไตเทียม 

▪ การเก็บตัวอย่างจากอ่างล้างตัวกรอง ให้
ระบุแยกก่ิงจ่ายน้ำของแตล่ะอ่างดว้ย  

** ถ้าไม่มีการทำ hemodiafiltration ไม่
ต้องมีข้อ 6.2 

 6.3 ต้องมีการส่งน้ำบรสิุทธ์ิตรวจหาสารปนเปื้อนทางเคมีตาม
มาตรฐานของราชวิทยาลัยอายรุแพทย์แห่งประเทศไทย 
อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง  

  รายงานผลการตรวจทางเคมี อ้างอิงตามเกณฑ์
มาตรฐานของ ISO/AAMI 2019 

  



 

 

องค์ประกอบที่  7 ระบบผลิตน้ำบริสุทธิ์ และน้ำยาไตเทียมเข้มข้น (ต่อ) 
มาตรฐาน มี ไม่มี หลักฐานและเอกสารประกอบ 

7. ส่วนประกอบและการบำรุงรักษาระบบผลิตและจ่ายนำ้ยาไต
เทียมเข้มข้นใช้เองภายในหน่วยไตเทียม 

   

 7.1 อุปกรณ์และเครื่องมือทุกชนิดที่ใช้ในกระบวนการผลติ 
และการจัดเก็บน้ำยาไตเทียมเข้มขน้ ต้องทำจากวัสดุที่ไม่
ทำปฏิกิริยาเคมี หรือกายภาพกับสารเคมีในน้ำยาไตเทียม
เข้มข้น 

  - เยี่ยมชมสถานท่ี 
- คู่มือการปฏิบตัิงานการผสมน้ำยาไต

เทียมเข้มข้น  

 7.2 ถังผสมน้ำยาไตเทียมเข้มข้นต้องมีลักษณะเหมาะสม มี
การกรองอากาศภายในถัง มีใบพัดหมุนวนตลอดเวลา
ระหว่างการผสมน้ำยา และ ต้องได้รับการทำความสะอาด
หลังใช้งานทุกครั้ง 

  

 7.3 ต้องใช้วัตถุดิบที่มีฉลากรับรองคุณภาพ ตามเภสัชตำรับ 
หรือบริษัทผูผ้ลติ ในการผลิตน้ำยาไตเทียมเข้มข้น 

  - เอกสารกำกับคุณสมบัติของ
วัตถุดิบ 

 7.4 กรณีที่มีการผลติน้ำยาไตเทียมเข้มข้นเก็บในภาชนะไว้
ก่อนนำมาใช้ ต้องบรรจุในภาชนะสะอาด ไม่มสีารเคมี
ตกค้าง ภาชนะปิดสนิท และมีฉลากระบุส่วนผสมของ
น้ำยา และวันท่ีผลิตอย่างชัดเจน สำหรับภาชนะท่ีจะใช้
บรรจุน้ำยาไตเทียมไบคาร์บอเนตที่นำกลับมาใช้ซ้ำ ต้อง
ได้รับการทำความสะอาด และผ่านกระบวนการฆ่าเช้ือ
ก่อนบรรจุน้ำยาไตเทียมไบคาร์บอเนตใหม่ทุกครั้ง 

  - เยี่ยมชมสถานท่ี 
- คูม่ือการปฏิบตัิงานการผสมน้ำยาไต

เทียมเข้มข้น 

 7.5 ต้องทำการอบฆ่าเช้ือโรคระบบท่อจ่ายน้ำยาไตเทียม
เข้มข้นชนิดไบคาร์บอเนต ไปยังเครื่องไตเทียมทุกสัปดาห ์

  

 7.6 ต้องมีการสุ่มตรวจระดับความเข้มข้นของเกลือแร่ และ
กลูโคสในน้ำยาไตเทียมทุก 3 เดือน หรือเมื่อเปลี่ยน
แหล่งที่มาของวัตถุดิบ 

  - เฉพาะในกรณีที่ใช้น้ำยาไตเทยีมจาก
น้ำยาไตเทียมเขม้ข้นท่ีผลิตใช้เอง 
ภายในหน่วยไตเทียม 

ผลสรุปการประเมินตนเองตามองค์ประกอบท่ี 7 
  ดีมาก มีข้อ 1-7 ครบในทุกประเด็น ตามโครงสร้างของระบบผลิตและจ่ายน้ำบริสุทธ์ิ และวิธีการฟอกเลือดที่

มีในหน่วยไตเทียม และ 
ดำเนินการตรวจคณุภาพน้ำบรสิุทธ์ิ และน้ำยาไตเทียมโดยหน่วยงานกลางท่ีไม่มคีวามเกี่ยวข้องกับ
บริษัทท่ีดูแล บำรุงรักษาระบบผลติและจา่ยน้ำบรสิุทธ์ิ หรือมีการสุม่ส่งตรวจเองเป็นครั้งคราว เทียบ
กับผลที่ทำเป็นปกติตามแผน และ ผลการตรวจน้ำบริสุทธ์ิและน้ำยาไตเทียมอยู่ในเกณฑ์มาตรฐานที่
กำหนดตามบริบทของวิธีการฟอกเลือด มผีลการตรวจที่เกินเกณฑ์มาตรฐานตำ่กว่า .....% และมี
มาตรการการตรวจสอบแก้ไข เมื่อพบปัญหาโดยเร็ว ภายใน 1 เดือน  

  ด ี มีข้อ 1-7 ครบ ในทุกประเด็น ตามโครงสร้างของระบบผลติและจ่ายน้ำบริสุทธ์ิ และวิธีการฟอกเลือด
ที่มีในหน่วยไตเทยีม และ 
ดำเนินการตรวจคณุภาพน้ำบรสิุทธ์ิ และน้ำยาไตเทียมโดยหน่วยงานกลางท่ีไม่มคีวามเกี่ยวข้องกับ
บริษัทท่ีดูแล บำรุงรักษาระบบผลติและจา่ยน้ำบรสิุทธ์ิ หรือมีการสุม่ส่งตรวจเองเป็นครั้งคราว เทียบ



 

 

กับผลที่ทำเป็นปกติตามแผน และ ผลการตรวจน้ำบริสุทธ์ิและน้ำยาไตเทียมอยู่ในเกณฑ์มาตรฐานที่
กำหนดตามบริบทของวิธีการฟอกเลือด มผีลการตรวจที่เกินเกณฑ์มาตรฐานตำ่กว่า .....% 

  ผ่าน  มีข้อ 1-7 ครบ (อาจยกเว้น 4.4) ตามโครงสรา้งของระบบผลิตและจ่ายน้ำบรสิุทธ์ิ และวิธีการฟอก
เลือดที่มีในหน่วยไตเทียม 

  ปรับปรุง ขาดข้อใดข้อหนึ่งในข้อ 1-7 ตามโครงสร้างของระบบผลิตและจ่ายนำ้บริสุทธ์ิ และวิธีการฟอกเลือดที่มี
ในหน่วยไตเทียม หรือมผีลการตรวจท่ีเกินเกณฑม์าตรฐานเป็นประจำ โดยยังไม่ได้รับการแก้ไข หรือ
พิสูจน์ว่าแก้ไขแล้ว  

  



 

 

องค์ประกอบที่ 8  อุปกรณ์และยาในการช่วยชีวิต 
มาตรฐาน ม ี ไม่ม ี หลักฐานและเอกสารประกอบ 

1. ต้องมีระบบการตรวจสอบความพร้อมของอุปกรณ์ และยาใน
การช่วยชีวิตทั้ง จำนวนให้เพียงพอ และอายุการใช้งานของ
ยาอย่างน้อย 3 เดือน  

  -  บันทึกประจำวันของการตรวจสอบยาและ
อุปกรณ์ในรถฉุกเฉิน มีการระบุวันหมดอายุของ
ยา และอุปกรณ์แตล่ะชนิด 

- ยาแต่ละชนิดต้องมีอายุการใช้งานอย่างน้อย 3 
เดือน  

2. ต้องมีอุปกรณ์และยาพร้อมใช้ดังตอ่ไปนี้    - ดูบันทึกประจำวัน และรถฉุกเฉิน 
 2.1 ออกซิเจน   - อาจเป็นการวางท่อกระจายออกซเิจน หรือถัง

ออกซิเจน ท่ีสามารถจ่ายออกซิเจนในอัตราการ
ไหลของออกซิเจนได้เพียงพอต่อการช่วยฟ้ืนคืน
ชีวิต 

 - 2.2 endotracheal tube และ guidewire  ขนาดเส้น
ผ่านศูนย์กลางของท่อ 6.5, 7.0 และ 7.5 มม กรณีที่มี
ผู้ป่วยเด็ก ต้องมีการเตรียมท่อช่วยหายใจท่ีมีขนาดเส้น
ผ่านศูนย์กลางของท่อ 6.0 มม. หรือให้มีขนาดเหมาะสม
กับขนาดตัวของผู้ป่วยไวด้้วย 

   

 2.3 เครื่องดูดเสมหะ หรือท่อสูญญากาศตดิผนัง    
 2.4 สายยางสำหรับดดูเสมหะ    
 2.5 Ambu bag    
 2.6 laryngoscope   - มีการตรวจสอบการใช้งานเป็นประจำ อย่าง

น้อยทุก 1 สัปดาห ์
 2.7 mouth gag (oral airway)     
 2.8 adrenaline    
 2.9 7.5% sodium bicarbonate for injection    
 2.10 10% calcium gluconate for injection    
 2.11 50% glucose for injection    
3. ควรมีอุปกรณ์และยาพร้อมใช้ดังต่อไปนี้     
 3.1 atropine    
 3.2 amiodarone    
 3.3 dopamine    
 3.4 เครื่องกระตุกหัวใจ อาจเป็นเครื่องชนิดมาตรฐานท่ี

สามารถใช้ติดตามคลื่นไฟฟ้าหัวใจได้ หรือ automated 
external defibrillator (AED) 

   

 3.5 เครื่องวัดคลื่นไฟฟ้าหัวใจ    - ชนิดที่ใช้ติดตามคลื่นไฟฟ้าหัวใจได้ 
 3.6 เครื่องวัดความดันออกซิเจนในเลือด    

  



 

 

องค์ประกอบที่ 8  อุปกรณ์และยาในการช่วยชีวิต (ต่อ) 
มาตรฐาน มี ไม่มี หลักฐานและเอกสารประกอบ 

4. ต้องมีอุปกรณ์ป้องกันตัว (Personnel Protection 
Equipment) ที่เหมาะสมสำหรับการดูแลผู้ป่วยโควิด-
19 

   

ผลสรุปการประเมินตนเองตามองค์ประกอบท่ี 8 
  ดีมาก มีข้อ 1-4 ครบ  
  ด ี มีข้อ 1-3 ครบ 
  ผ่าน มีข้อ 1-3 ครบ แต่มีอุปกรณ์บางอย่างต้องแก้ไข ยามีอายุการใช้งานน้อยกว่า 3 เดือน แต่ยังไม่หมดอายุ 
  ปรับปรุง ขาดข้อ 1 หรือขาดยา/อุปกรณ์อยา่งใดอย่างหนึ่งในข้อ 2 หรือมียาที่หมดอายุการใช้งาน 

 

 

  



 

 

องค์ประกอบที่ 9  แบบบันทึก และคู่มือปฏิบัติงาน 
มาตรฐาน มี ไม่มี หลักฐานและเอกสารประกอบ 

1. แบบลงทะเบียนการบำบัดทดแทนไต สมาคมโรคไต
แห่งประเทศไทย (Thailand renal replacement 
therapy, TRT) 

   
 

 1.1 ต้องมีการส่งข้อมูลของหน่วยไตเทยีม    - ตรวจสอบการลงข้อมลูเข้าระบบ TRT ของสมาคมโรค
ไตแห่งประเทศไทย และรายงานการรับข้อมลูจาก
สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย 

 1.2 ต้องมีการส่งข้อมูลของผู้ป่วยทุกรายที่มารับการ
ฟอกเลือดประจำ ตามองค์ประกอบท่ี 10 ข้อ 1-
7 อย่างครบถ้วน 

  - ตรวจสอบการลงข้อมลูเข้าระบบ TRT ของสมาคมโรค
ไตแห่งประเทศไทย และรายงานการรับข้อมลูจาก
สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย 

2. แบบบันทึกสำหรับการการฟอกเลอืดด้วยเครื่องไต
เทียม  

   

 2.1 ต้องมีการใช้แบบบันทึกคำยินยอมรับการฟอก
เลือดด้วยเครื่องไตเทียม (Hemodialysis 
informed consent) โดยมีการลงลายมือช่ือ
ของผู้ป่วย และแพทย์ผูส้ั่งและปรบัการรักษา
โดยการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทยีม โดยมี
พยานฝ่ายแพทย์ และญาติของผู้ปว่ย เมื่อเริม่รับ
การฟอกเลือดที่หน่วยไตเทียม และมีการ
ทบทวนทำฉบับใหม่อย่างน้อยทุก 6 เดือน หรือ
เมื่อมีการเปลีย่นแปลงสภาวะสุขภาพของผู้ป่วย 

  - แบบบันทึก 

 2.2 ต้องมีการใช้แบบบันทึกอาการ อาการแสดง 
และการเปลีย่นแปลงระหว่างฟอกเลือด 
(Hemodialysis flow chart) ทุกครั้ง   

  - แบบบันทึก 

 2.3 ต้องมีการบันทึกข้อมูลประวตัแิละการตรวจ
ร่างกายของผู้ป่วย เมื่อแรกเข้ารับการฟอกเลือด
ที่หน่วยไตเทียม และควรมีการทบทวนอย่าง
น้อยปีละ 1 ครั้ง 

  - แบบบันทึก 

 2.4 ต้องมีการบันทึกคำสั่งการรักษาโดยการฟอก
เลือดด้วยเครื่องไตเทียม เมื่อแรกเข้ารับการฟอก
เลือดที่หน่วยไตเทยีม และต้องมีการทบทวนเป็น
ระยะอยา่งน้อยทุก 3 เดือน โดยแพทย์ที่
รับผิดชอบการรักษาโดยการฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียม 

  - แบบบันทึก 

  



 

 

องค์ประกอบที่ 9  แบบบันทึก และคู่มือปฏิบัติงาน (ต่อ) 
มาตรฐาน มี ไม่มี หลักฐานและเอกสารประกอบ 

 2.5 ต้องมีการบันทึกการดำเนินโรคที่มีข้อมูลอาการ อาการ
แสดง การประเมิน และแผนการรกัษา โดยแพทย์ท่ี
รับผิดชอบการรักษาโดยการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
อย่างน้อยทุก 4 สัปดาห์ และบันทึกเพิ่มเติมในกรณผีู้ป่วยมี
การเปลีย่นแปลงของการดำเนินโรค 

  -  

 2.6 ควรมีการบันทึกรายการยาทีผู่้ป่วยใช้อยู่ท้ังหมด เมื่อแรก
เข้ารับการฟอกเลือดที่หน่วยไตเทียม และควรมีการ
ทบทวน (medical reconciliation) เป็นระยะ รับรองโดย
แพทย ์

  - แบบบันทึก 

 2.7 ควรมีการใช้แบบบันทึกผลการตรวจทางห้องปฏิบตัิการ
เป็นประจำ  

  - แบบบันทึก 

3. คู่มือปฏิบัติงาน      
 3.1 ต้องมีการนำคู่มือการดูแลผู้ปว่ยและเตรียมผู้ป่วยก่อนการ

ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมมาปฏิบัต ิ
  - คู่มือปฏิบัติงาน  

- สัมภาษณ์บุคลากร 
 3.2 ต้องมีการนำคู่มือการให้การพยาบาลผู้ป่วยระหว่างการฟอก

เลือดด้วยเครื่องไตเทียมมาปฏิบัต ิ
  - คู่มือปฏิบัติงาน  

- สัมภาษณ์บุคลากร 
 3.3 ต้องมีการนำคู่มือการสิ้นสุด (off) และการดูแลภายหลังการ

ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมมาปฏิบัต ิ
  - คู่มือปฏิบัติงาน  

- สัมภาษณ์บุคลากร 
 3.4 ต้องมีการนำคู่มือการลา้งทำความสะอาด และฆ่าเช้ือตัว

กรอง และสายส่งเลือด (Dialyzer and bloodline 
reprocessing) มาปฏิบัติ ถ้ามีการล้างและฆ่าเชื้อเพื่อนำตัว
กรองกลับมาใช้ใหม่ (Reuse) 

  - คู่มือปฏิบัติงาน  
- สัมภาษณ์บุคลากร 

 3.5 ต้องมีการนำคู่มือการเตรียมตวักรอง และสายส่งเลือดเพื่อใช้
กับผู้ป่วย (Dialyzer and bloodline preparation) มาปฏิบัต ิ

  - คู่มือปฏิบัติงาน  
- สัมภาษณ์บุคลากร 

 3.6 ควรมีการนำคู่มือการทำความสะอาด และฆ่าเชื้อเครื่องไต
เทียมภายหลังที่ใช้แล้วมาปฏิบัต ิ

  - คู่มือปฏิบัติงาน  
- สัมภาษณ์บุคลากร 

 3.7 ควรมีการนำคู่มือในการแก้ไขภาวะแทรกซ้อนขณะฟอก
เลือด เช่น cardiovascular instability, cardiac arrest, air 
embolism, cramps, chill มาปฏิบัติ  

  - คู่มือปฏิบัติงาน  
- สัมภาษณ์บุคลากร 

 3.8 ในกรณีที่มีการฟอกเลือดในผูป้่วยโรคติดเชื้ออุบัติใหม่ เช่น 
เชื้อโควิด-19 เป็นต้น ควรนำแนวทางปฏิบัติที่ทันสมัยในการดูแล
ผู้ป่วยกลุม่นี้มาใช้ร่วมกัน  

  -  

ผลสรุปการประเมินตนเองตามองค์ประกอบท่ี 9 
  ดีมาก มีครบทุกข้อ   
  ด ี มีข้อ 1 ร่วมกับ มีข้อ 2 อย่างน้อย 4 ข้อ และข้อ 3 อย่างน้อย 5 ข้อ  
  ผ่าน มีข้อ 1 ร่วมกับมีข้อ 2 อย่างน้อย 4 ข้อ และข้อ 3 อย่างน้อย 5 ข้อ แต่ทำไมส่มบรูณ์   
  ปรับปรุง ขาดข้อ 1 หรือขาดข้อ 2.1-2.4 หรือขาดข้อ 3.1-3.5 ข้อใดข้อหนึ่ง  



 

 

 

องค์ประกอบที่ 10  การประเมินและติดตามผู้ป่วย 

มาตรฐาน มี ไม่มี หลักฐานและเอกสารประกอบ 

1. ต้องมีการตรวจเยี่ยมผู้ป่วยโดยอายุรแพทย์โรคไต หรือ
กุมารแพทย์โรคไต หรืออายรุแพทย์ทั่วไป/กุมารแพทย์
ทั่วไปท่ีจบการอบรมด้านไตเทียม และได้รับ
ประกาศนียบตัรรับรองจากราชวิทยาลัยอายรุแพทย์แห่ง
ประเทศไทย อย่างน้อยทุก 2 สัปดาห์ 

  - บันทึกการติดตามอาการ อาการแสดง และ
แผนการรักษาโดยแพทย์ 

- สัมภาษณผ์ู้ป่วย  
 

2. ต้องมีการระบุแพทยผ์ู้รับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วยแต่ละ
รายที่หน่วยไตเทียม  

   

3. ต้องมีการวัดและบันทึกสญัญาณชีพ สอบถามอาการจาก
ผู้ป่วย ตรวจสอบตำแหน่งของเข็มฟอกเลือด ข้อต่อต่าง ๆ 
และแรงดันในวงจรไตเทียม อย่างน้อยทุก 30 นาที 

  - บันทึกการฟอกเลือด 

4. ต้องมีการส่งตรวจวัด complete blood count (CBC), 
BUN, creatinine, electrolytes, calcium, phosphate 
และ albumin ในเลือด เมื่อแรกเข้า และติดตามเป็น
ประจำอย่างน้อยทุก 3 เดือน  
 

  - บันทึกผลทางห้องปฏิบัติการ การแสดงการ
ประเมิน และกระบวนการแกไ้ขเมือ่พบความ
ผิดปกติ หรือไมเ่ป็นไปตามเกณฑม์าตรฐานที่
กำหนดไว้  

5. ต้องมีการวัดความเพียงพอของการฟอกเลือด 
(Hemodialysis adequacy) ได้แก่ Kt/V และ urea 
reduction ratio (URR) เมื่อแรกเข้า และติดตามเป็น
ประจำอย่างน้อยทุก 3 เดือน และปรับการรักษา (dialysis 
prescription) ตามความเหมาะสม 

  

6. ต้องมีการส่งตรวจ iron study เมือ่แรกเข้า และติดตาม
เป็นประจำอย่างน้อยทุก 6 เดือน 

  

7. ต้องมีการส่งตรวจวัดระดับของ parathyroid hormone 
ในเลือดเมื่อแรกเข้า และตดิตามเป็นประจำอย่างน้อยทุก 
6 เดือน 

  

8. ต้องมีการส่งตรวจคัดกรอง Hepatitis B surface 
antigen (HBsAg) ในกรณผีลเป็นลบ, Anti-HBs 
antibody, anti-hepatitis C antibody (Anti-HCV) เมื่อ
แรกเข้า และติดตามเป็นประจำอย่างน้อยทุก 6 เดือน 

  

9. ต้องมีการประเมิน vascular access ก่อนและหลังการใช้
ฟอกเลือด โดยการตรวจรา่งกาย และอาการ ร่วมกับผล
ความเพียงพอในการฟอกเลือด และสญัญาณที่พบระหว่าง
การฟอกเลือด เช่น venous pressure, arterial 
pressure, blood flow rate  

  - บันทึกอาการ อาการแสดง และการแปลผล
ของการประเมิน รวมทั้งการสื่อสารระหว่าง
แพทย์และพยาบาล และแผนการแก้ไขปัญหา
เมื่อพบความผดิปกติ  

  



 

 

องค์ประกอบที่ 10  การประเมินและติดตามผู้ป่วย (ต่อ) 
มาตรฐาน มี มาตรฐาน หลักฐานและเอกสารประกอบ 

10. ต้องมีการส่งตรวจ electrocardiogram (ECG) 
และ chest x-ray (CXR) เมื่อแรกเข้า และตรวจซ้ำ
อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง  

  - บันทึกผลทางห้องปฏิบัติการ การแสดงการ
ประเมิน และกระบวนการแกไ้ขเมือ่พบความ
ผิดปกต ิ

11. ควรมีการส่งตรวจ anti-HIV เมื่อแรกเข้า    - บันทึกผลทางห้องปฏิบัติการ  
12. ควรมีการส่งตรวจวัดระดับ lipid profile ในเลือด 

และการทำงานของตับ (Liver function test) เมื่อ
แรกเข้า และติดตามเป็นประจำอย่างน้อยทุก 12 
เดือน 

  - บันทึกผลทางห้องปฏิบัติการ การแสดงการ
ประเมิน และกระบวนการแกไ้ขเมือ่พบความ
ผิดปกต ิ

ผลสรุปการประเมินตนเองตามองค์ประกอบท่ี 10 
  ดีมาก มีครบทุกข้อ และมีบันทึกแผนการรักษา เมื่อพบความผิดปกติ หรือไม่เป็นไปตามเกณฑม์าตรฐาน  
  ด ี มีข้อ 1-9  และมีบันทึกแผนการรกัษา เมื่อพบความผดิปกติ หรือไมเ่ป็นไปตามเกณฑ์มาตรฐาน 
  ผ่าน  มีข้อ 1-9 แต่ไม่มีการแสดงแผนการรักษา เมื่อพบความผดิปกติ หรือไม่เป็นไปตามเกณฑ์มาตรฐาน 
  ปรับปรุง ขาดข้อ 1-9 ข้อใดข้อหนึ่ง  

 

 

  



 

 

องค์ประกอบที่ 11  การประเมินและติดตามผู้ป่วย 

มาตรฐาน มี ไม่มี หลักฐานและเอกสารประกอบ 

1. ต้องมีการติดตาม และทบทวนตวัช้ีวัดคุณภาพในการ
ดูแลรักษาผู้ป่วย ได้แก่ ภาวะแทรกซ้อนจากกการฟอก
เลือดด้วยเครื่องไตเทียม, อัตราการรอดชีวิต, อัตรา
การนอนโรงพยาบาล และ การยุตกิารฟอกเลือด 

  - ข้อมูลในแบบประเมินตนเองในตารางแสดงตัวช้ีวัด
คุณภาพของหน่วยไตเทียม (ตัวช้ีวัดเชิงผลลัพท์) 

- การประเมินผลจากสถิติ และแนวทางแก้ไขเมื่อพบ
ปัญหา 

2. ควรมีกระบวนการให้ความรู้แก่ผูป้ว่ย หรือผูดู้แลผู้ป่วย 
(caregiver) จนสามารถรบัรู้เข้าใจ และนำไปใช้ในการ
ดูแลผูป้่วยได้ ได้แก่ ความรู้เกี่ยวกับโรคไตเรื้อรังและ
ภาวะแทรกซ้อนท่ีเกี่ยวข้อง โรคร่วม และสิทธิการ
รักษาต่าง ๆ  

  - คู่มือ แผนการสอน การประเมินความรู้ของผู้ป่วยหลัง
การให้ความรู ้

- สัมภาษณผ์ู้ป่วย 

3. ควรให้ผู้ป่วยรับทราบแนวทางปฏบิัติตัวกรณีเกิดเหตุ
ฉุกเฉิน และการปรึกษากับหน่วยไตเทียม หรือแพทย์
เจ้าของไข ้

  - คู่มือผู้ป่วย และการประเมินความรู้ผู้ป่วยหลังการให้
ความรู ้

- สัมภาษณผ์ู้ป่วย 
4. ควรมีสมุดประจำตัวผู้ป่วยท่ีมีการปรับข้อมูลให้

ทันสมัยอยู่เสมอ 
  - สมุดประจำตัวผู้ป่วย  

5. ควรมีการประชุมระหว่างบุคลากรในหน่วยไตเทียม 
เพื่อทบทวนโอกาสพัฒนาต่าง ๆ ภายในหน่วยไตเทียม 
และแนวทางแก้ไข รวมทั้ง เป็นโอกาสเสริมสร้าง
ความรู้ที่เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ
สุดท้ายให้บุคลากร ได้แก่ dialysis conference, การ
ทบทวนประเด็นที่น่าสนใจในผู้ป่วย และการทบทวน
อุบัติการณภ์ายในหน่วยไตเทียม (incident report 
review) 

  - บันทึกการประชุม ข้อสรุป  
- การนำข้อสรุปจากการประชุมไปปฏิบัติ และการ

ประเมินผลลัพธ์ 

6. ในกรณีหน่วยไตเทียมที่ตั้งอยู่ในโรงพยาบาล ควรมี
หน่วยงานของโรงพยาบาลที่มสี่วนร่วมในการสำรวจ
คุณภาพภายในของหน่วยไตเทียม และควรให้มีการ
เชื่อมโยงกับการพัฒนาคณุภาพของโรงพยาบาล 

  - สัมภาษณผ์ู้บริหาร และหน่วยงานประกันคณุภาพ 
ของโรงพยาบาล  

- ผลการประเมินคณุภาพภายในองค์กรของโรงพยาบาล 

7. ควรมีระบบการสื่อสาร กับหน่วยงานอ่ืนท่ีมีส่วนร่วม
ในการดูแลผู้ป่วย 

  - บันทึกการส่งต่อผู้ป่วย หรือการปรึกษาระหว่างหน่วย
ไตเทียม กับหน่วยงานอ่ืน  

8. ควรมีการประเมิน และติดตามคณุภาพชีวิตของผู้ป่วย 
 

  - ผลการประเมิน การแปลผล และแนวทางการแก้ไข
ปัญหา เมื่อพบความผิดปกต ิ

ผลสรุปการประเมินตนเองตามองค์ประกอบท่ี 11 
  ดีมาก มีครบทุกข้อ และมีการแกไ้ขปัญหา เมื่อพบความผดิปกติ หรือไมเ่ปน็ไปตามเกณฑ์มาตรฐาน  
  ด ี มีอย่างน้อย 4 ข้อ และมีการแกไ้ขปัญหา เมื่อพบความผิดปกติ หรือไม่เป็นไปตามเกณฑ์มาตรฐาน 
  ผ่าน มีข้อ 1  

  



 

 

คำรับรองของผู้รับผิดชอบ 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อความในแบบรายงานข้อมูลพื้นฐาน และการประเมินตนเอง เพื่อขอรับการประเมินเพื่อการ

รับรองมาตรฐานการรักษาโดยการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม จากคณะอนุกรรมการการตรวจรับรองมาตรฐานการรักษาโดย

การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทยีม (ตรต.) ของหน่วยไตเทียม............................................... ปรบัปรุงข้อมูลลา่สุด วันที่ 

............................ เป็นความจริงทุกประการ หากตรวจพบว่ามีข้อความใดที่แจ้งไว้ไม่เป็นความจริง ข้าพเจ้ายินยอมที่จะปฏิบัติ

ตามคำตัดสินของคณะอนุกรรมการตรวจรับรองมาตรฐานการรักษาโดยการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมทุกประการ 

 

ลายมือชื่อ แพทย์ผู้รับผิดชอบหน่วยไตเทียม   ............................................................ 
   (                                                        ) 
    
    
 อายุรแพทย์โรคไต หรือ กุมารแพทย์โรค

ไตที่ปรึกษา (เฉพาะกรณีที่แพทย์
ผู้รับผิดชอบหน่วยไตเทียม เป็นอายุร
แพทย์ทั่วไป หรือ กุมารแพทย์ทั่วไป ที่
ได้รับประกาศนียบัตรหลักสูตรไตเทียม) 

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

    

    
 หัวหน้าพยาบาลหน่วยไตเทียม   ............................................................ 
   (                                                        ) 

    

 ผู้อำนวยการโรงพยาบาล หรือ
สถานพยาบาล ท่ีหน่วยไตเทียมตั้งอยู่ 

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

    

        วันท่ี ....................................... 
    

  

 

 


