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บทที่ 1 บทนำ ขอบเขตการจัดการความปลอดภัย  

1.1 บทนำ 

1.1.1 คูมือความปลอดภัยของแผนกพยาธิวิทยา โรงพยาบาลคายกฤษณสีวะราเปนคูมือท่ีจัดทำโดยมี

จุดประสงคเพ่ือใหผูปฏิบัติงานใชเปนแนวทางการดำเนินงานความปลอดภัยทางหองปฏิบัติการ 

และเพ่ือสรางความตระหนักในการปองกันอันตรายท่ีอาจเกิดข้ึน  ซ่ึงพนักงานทุกคนตองนำมา

ปฏิบัติใหเกิดความปลอดภัยทางหองปฏิบัติการ ความปลอดภัยจะเกิดข้ึนได ตองอาศัยความ

รวมมือของบุคลากรทุกทานในการปฏิบัติตาม กฎระเบียบตางๆท่ีระบุอยูในคูมือเลมนี้ เพ่ือความ

ปลอดภัยสูงสุดของผูปฏิบัติงานและผูใชบริการ   แผนกพยาธิวิทยาฯไดชี้แจงขอกำหนดท่ีระบุใน

คูมือความปลอดภัยนี้ใหกับบุคคลท่ีรับผิดชอบในการปฏิบัติและรักษาระบบในสวนรายละเอียด

ของระเบียบปฏิบัติหรือสวนอางอิงแลว 

1.1.2 ความปลอดภัยในหองปฏิบัติการเปนประเด็นสำคัญขององคกรท่ีตองคำนึงถึง เพ่ือปองกัน

อันตรายตอผูปฏิบัติงาน บุคคลขางเคียง สิ่งอุปกรณ และสิ่งแวดลอม  หัวใจของความปลอดภัยใน

การทำงานในหองปฏิบัติการนั้นอยูท่ีผูปฏิบัติตองมีจิตสำนึกวาอุบัติเหตุจากการทำงานเปนสิ่งท่ี

ปองกันได ความปลอดภัยของการทำงานเกิดจากความชำนาญ ความระมัดระวัง การบริหาร

จัดการท่ีดีและสิ่งท่ีสำคัญท่ีสุดคือความปลอดภัยเปนสิ่งท่ีทุกคนตองรับผิดชอบรวมกัน  

1.1.3 ทุกงานตองมีการประเมินความเสี่ยง โดยมีจุดประสงคท่ีจะกำจัดอันตรายใหได โดยหากทำไมได 

ใหลดความเสี่ยงจากอันตรายลงไปเปนระดับต่ำเทาท่ีปฏิบัติได โดยทำตามลำดับความสำคัญ 

ไดแก การทดแทน(substitution)  การควบคุม (containment) การใชมาตรการและอุปกรณ

ปองกันสวนบุคคล 

1.1.4 คูมือฉบับนี้เปนสมบัติของแผนกพยาธิวิทยาฯ โรงพยาบาลคายกฤษณสีวะรา ไมสงวนสิทธิในการ

ทำสำเนา 
 

1.2 ขอบเขตการจัดการความปลอดภัย 

คูมือความปลอดภัยฉบับนี้ มีเนื้อหาสาระประกอบไปดวยนโยบายความปลอดภัยของหองปฏิบัติการ และ

แนวทางปฏิบัติเพ่ือใหเกิดความปลอดภัยในทุกกิจกรรมของหองปฏิบัติการ ไดแก การเก็บตัวอยางจากผูปวย การรับ

ตัวอยาง การตรวจวิเคราะห การใชเครื่องมือและน้ำยาทดสอบหรือสารเคมีตางๆ การเก็บรักษาตัวอยาง สารเคมี

และน้ำยาทดสอบ การสงตัวอยางไปยังหนวยงานภายนอก ตลอดจนการทำลายตัวอยาง กำจัดของเสียและขยะมูล

ฝอยจากหองปฏิบัติการอยางปลอดภัย ซ่ึงสอดคลองกับขอกำหนดของมาตรฐานสากล ISO 15190: 2020 Medical 

laboratories – Requirements for safety และขอกำหนดดานความปลอดภัยของมาตรฐานงานเทคนิค

การแพทย 2565  รวมถึงความปลอดภัยของขอมูลผูปวย 
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บทที่ 2 คำจำกัดความ 

2.1 สารชีวภาพอันตราย(biological hazard หรือ biohazard) หมายถึงสารท่ีมีตนกำเนิดจากสิ่งมีชีวิตและเกิด

โทษกับมนุษยและ/หรือสัตว ไดแก จุลชีพกอโรค เชน ไวรัส แบคทีเรีย รา รวมท้ังสารพิษและสารกอภูมิแพท่ี

เปนผลผลิตหรือสรางข้ึนจากจุลชีพ พืชหรือสัตว เชน สารพิษจากปลาปกเปา รวมท้ังขยะติดเชื้อ 

2.2 ระดับความปลอดภัยทางชีวภาพ (Biosafety Level, BSL) 

หนวยงาน CDC ของประเทศสหรัฐอเมริกาไดกำหนดระดับความปลอดภัยทางชีวภาพเปน 4 ระดับ 

(BSL1-BSL4) ตามกลุมความเสี่ยงของเชื้อจุลชีพ โดยมีหลักการบริหารจัดการดังนี้ 

Biosafety Level ความหมายและการบริหารจัดการ 

BSL-1 เปนหองปฏิบัติการท่ีใชในการเรียนการสอนและฝกอบรมพ้ืนฐาน สามารถทำงาน 

กับเชื้อจุลชีพท่ีไมกอโรคได เชน Bacillus subtilis โดยเชื้อจุลชีพมีอันตรายตอ

ผูปฏิบัติงานและสิ่งแวดลอมนอยมาก การทำงานในระดับ BSL-1 ยึดหลักพ้ืนฐาน

ทางดานมาตรฐานทางจุลชีววิทยา ไมจำเปนตองมีอุปกรณปองกันปฐมภูมิและทุติยภูมิ

พิเศษอ่ืนๆ แตตองมีอางลางมือ สามารถปฏิบัติงานไดบนโตะดวยวิธีปราศจากเชื้อ 

BSL-2 เปนหองปฏิบัติการท่ีทำงานเก่ียวกับเชื้อจุลชีพท่ีมีอันตรายระดับปานกลางตอคน 

และสิ่งแวดลอม มีการเก่ียวของกับสิ่งสงตรวจ แตเชื้อจุลชีพกลุมนี้จะไมสามารถ

แพรกระจายผานทางละอองได ผูปฏิบัติงานในหองนี้ตองไดรับการฝกอบรมเปนพิเศษ

กอนเริ่มปฏิบัติงาน มีการจำกัดบุคคลเขา-ออกหอง และขณะปฏิบัติงานควรทำในตู

ชีวนิรภัย โดยตองสวมเสื้อคลุม ถุงมือ ทุกครั้ง และเพ่ือปองกันการกระเด็นโดนใบหนา

ควรสวมหนากากปองกันควรมีการติดเครื่องหมาย Biohazard ไวหนาหองปฏิบัติการ 

อาจระบุชนิดของเชื้อท่ีปฏิบัติงาน พรอมแจงชื่อผูดูแลหองปฏิบัติการ บุคลากรควรไดรับ

การฉีดวัคซีนหากตองปฏิบัติงานกับของมีคมท่ีมีการปนเปอนของเชื้อ และตองมีการ

กำจัดการปนเปอนเบื้องตนกอนการนำไปทำลายโดยการแชในน้ำยาฆาเชื้อ หากเกิด

อุบัติเหตุขณะปฏิบัติงานตองมีการรายงานแจงหัวหนาหอง รวมถึงมีการประเมินและหา

แนวทางปองกัน 

BSL-3 เปนหองปฏิบัติการดานคลินิก การตรวจวินิจฉัย และดานการวิจัย ซ่ึงเก่ียวของ 

กับเชื้อจุลชีพท่ีสามารถติดตอไดทางการหายใจและกอใหเกิดอาการท่ีรุนแรงและทำให

เสียชีวิตได บุคลากรตองผานการอบรมพิเศษเก่ียวกับการปฏิบัติงานในระดับ BSL-3 

การปฏิบัติงานตองทำในตูชีวนิรภัยระดับ 3 เทานั้น มีการติดเครื่องหมาย Biohazard 

หนาหองปฏิบัติการพรอมระบุชนิดของเชื้อจุลชีและชื่อหัวหนาผูดูแลหองปฏิบัติการ 

ประตูหองและหนาตางตองปดเสมอเม่ือมีการปฏิบัติงาน 

การปฏิบัติงานตองทำในตูชีวนิรภัยเทานั้นพรอมกับอุปกรณปองกันระดับปฐมภูมิและ

ทุติยภูมิชนิดพิเศษ อางลางมือควรเปนระบบใชเทาเหยียบหรือเปนระบบเปดปด

อัตโนมัติ อุปกรณเครื่องมือท่ีมีการปนเปอนตองผานการกาจัดเชื้อเบื้องตน เชน แชใน
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Biosafety Level ความหมายและการบริหารจัดการ 

นายาฆาเชื้อ กอนการบรรจุหีบหอเพ่ือสงทำลาย ท่ีสำคัญระบบหมุนเวียนอากาศกอน

การระบายออกขางนอกตองผานการกรองดวย HEPA filter กอน และจะไมนำอากาศ

มาหมุนอีกครั้งภายในหอง 

BSL-4 เปนหองปฏิบัติการท่ีทำงานเก่ียวกับเชื้อจุลชีพท่ีอันตราย มีความเสี่ยงสูงตอ 

ผูปฏิบัติงาน เกิดการติดเชื้อผานทางการหายใจและมีอันตรายถึงชีวิต หาม

บุคคลภายนอกท่ีไมเก่ียวของหรือผูท่ีสุขภาพออนแอเขามาในหองปฏิบัติการ ติด

เครื่องหมาย Biohazard พรอมระบุเชื้อท่ีทำการทดลองไวหนาหอง บุคลากรตองไดรับ

การฝกอบรมอยางพิเศษสำหรับหอง BSL-4 กอนเขา- 

และหลังปฏิบัติงานตองทำการอาบนาและเปลี่ยนเสื้อผาทุกครั้งในบริเวณท่ีจัดไวให หาม

นำเสื้อผาหรืออุปกรณภายในหองปฏิบัติการออกมาภายนอกเด็ดขาด โดยใหจัดเตรียม

อุปกรณท่ีใชในการทำลายเชื้อไวภายในหองปฏิบัติการ ขณะปฏิบัติงานตองสวมใสชุด

นิรภัยแบบเปนชิ้นเดียวกัน (one piece positive pressure personnel suit) 

 

2.3 อุบัติการณ/เหตุการณ ไมพึงประสงค(adverse incident, adverse event) หมายถึง เหตุการณใดๆ ท่ี

เกิดข้ึนโดยไมสอดคลองกับการดำเนินงานโดยปกติขององคกร 

2.4 ละอองฝอย (aerosols) หมายถึง อนุภาคของเหลวหรือของแข็งท่ีกระจายอยูในกาซ (โดยปกติคืออากาศ) ควัน

หรือหมอก 

2.5 น้ำยาฆาเชื้อ(antiseptic) หมายถึง สารเคมีท่ีใชยับยั้งหรือฆาเชื้อสาหรับใชบนผิวหนังหรือเนื้อเยื่อภายนอก 

2.6  สารชีวภาพ (biological agent) หมายถึง จุลินทรียใดๆ รวมท้ังจุลินทรียท่ีถูกดัดแปลงพันธุกรรม เซลล

เพาะเลี้ยง และปรสิตในคน ท่ีสามารถกอใหเกิดการติดเชื้อ การแพ และเปนพิษ 

2.7 การทำความสะอาด (cleaning) หมายถึง กระบวนการนาเอาสิ่งปนเปอนออกไป ท้ังท่ีมองเห็นและมองไมเห็น 

2.8 การขจัดการปนเปอน(decontamination) หมายถึง ข้ันตอนการกาจัดหรือลดจานวนจุลินทรียหรือสารพิษไป

อยูในระดับท่ีปลอดภัย (ในสวนของการแพรเชื้อหรือผลกระทบอ่ืนๆ) 

2.9 น้ำยาฆาเชื้อ(disinfectant agent) หมายถึง  สารใดๆ ท่ีสามารถฆาเชื้อได (แตไมนามาใชบนผิวหรือเนื้อเยื่อ

ของสิ่งมีชีวิต)  

2.10 การฆาเชื้อโรค (disinfection) หมายถึง กระบวนการลดจานวนเชื้อโรคโดยไมจาเปนตองเปนการฆาหรือ

กำจัดจุลินทรียท้ังหมด (โดยท่ัวไปไมลดสปอรของแบคทีเรีย) 

2.11 ละอองฝอย (droplets) หมายถึง หยดของเหลวขนาดเล็กมาก  เชน ละอองฝอยท่ีออกมาพรอมการไอ จาม 

และการพูด 

2.12 ขยะอันตราย(hazardous waste) หมายถึง ขยะท่ีสามารถกอใหเกิดเปลวไฟ การติดไฟไดงาย เกิดการกัด

กรอน เปนพิษ เกิดปฏิกิริยา ติดเชื้อหรือเกิดการบาดเจ็บหรืออันตรายตอประชาชนหรือสิ่งแวดลอม 



 

แผนกพยาธวิิทยา   โรงพยาบาลคายกฤษณสีวะรา 

เอกสารเร่ือง: คูมือความปลอดภยัในหองปฏิบัติการทางการแพทย 
รหัสเอกสาร: SM-LAB-1 หนา 4 จาก 78 หนา 
แกไขคร้ังที่: 8 วันที่ประกาศใช: 1 สิงหาคม  2568 

 

เอกสารควบคมุ   

สำเนาควบคุมชุดท่ี 1 

2.13 ตูชีวนิรภัย(biological safety cabinet) หมายถึง ตูท่ีมีระบบกรองอากาศกอนการปลอยสูบรรยากาศ เพ่ือ

ปองกันผูปฏิบัติงานและสิ่งแวดลอมจากละอองฝอยท่ีเกิดจากการปฏิบัติการกับเชื้อโรคท่ีเปนอันตราย 

2.14 จุลินทรีย(microorganism) หมายถึง สิ่งมีชีวิตขนาดเล็ก ท่ีเปนเซลลหรือไมใชเซลล ท่ีมีความสามารถในการ

แบงตัวหรือถายทอดสารพันธุกรรมได 

2.15 เสียงรบกวน(noise) หมายถึง เสียงท่ีไมพึงประสงคในรูปของพลังงานเสียงท่ีไมไดเกิดจากการขยายสัญญาณท่ี

อาจสงผลเสียแกสุขภาพได 

2.16 ชดุปองกันสวนบุคคล(personal protective equipment; PPE) หมายถึง เครื่องปองกันรางกายชนิดตางๆ 

ท่ีหมายถึงเฉพาะชุดเสื้อคลุมอยางเดียว หรือชุดเสื้อคลุมท่ีใชรวมกับเครื่องชวยหายใจ ท่ีสวมใสเพ่ือปองกัน

เยื่อเมือกทางเดินหายใจ ผิวหนังและเสื้อผาสวนตัวจากการสัมผัสกับเชื้อโรคหรือสารอันตรายตางๆ 

2.17 อันตรายทางกายภาพ(physical hazard) หมายถึง สิ่งของ ปจจัยหรือสถานการณท่ีอาจกอใหเกิดอันตราย

โดยมีหรือไมมีการสัมผัส 

หมายเหตุ 1 อันตรายทางกายภาพสามารถแบงออกไดตามลักษณะการทางานและสิ่งแวดลอม 

หมายเหตุ 2 อันตรายทางกายภาพ หมายความถึง แตไมไดจากัดอยูแค อันตรายทางรังสี อันตรายทางไฟฟูา 

อันตรายทางการถายเทอากาศ ความรอน เสียง และความดัน 

2.18 สารกัมมันตรังสี(radionuclide) หมายถึง อะตอมท่ีนิวเคลียสไมเสถียรสามารถปลดปลอยพลังงานรังสีได 

อะตอมดังกลาวอาจเกิดตามธรรมชาติหรือไดจากการสังเคราะห 

2.19 การบันทึก(record) หมายถึง เอกสารท่ีระบุผลท่ีบรรลุหรือหลักฐานของกิจกรรมท่ีดำเนินการ 

หมายเหตุ 1 บันทึกสามารถใชเปนหลักฐานสาหรับ ยกตัวอยางเชน การทวนสอบ การสอบทวน การปองกัน 

และการแกไขขอบกพรอง 

หมายเหตุ 2 โดยท่ัวไปบันทึกไมจำเปนตองอยูภายใตการควบคุมเอกสาร (Generally records need not 

be under revision control) 

2.20 ความเสี่ยง(risk) หมายถึง การรวมกันของความนาจะเปนของการเกิดอันตรายและความรุนแรงของอันตราย

นั้น 

หมายเหตุ 1 ความนาจะเปนของการเกิดอันตราย รวมถึงการสัมผัสกับสถานการณอันตราย การเกิด

เหตุการณอันตราย และความเปนไปไดท่ีจะหลีกเลี่ยงหรือจากัดอันตราย 

2.21 การประเมินความเสี่ยง(risk assessment) หมายถึง กระบวนการท้ังหมดประกอบดวยการวิเคราะห(risk 

analysis) และการประเมินผลความเสี่ยง(risk evaluation) 

2.22 การประเมินผลความเสี่ยง (risk evaluation) หมายถึง ข้ันตอนการดำเนินการตามการวิเคราะหความเสี่ยง 

เพ่ือพิจารณาวาเกินความเสี่ยงท่ียอมรับไดหรือไม 

2.23 การจัดการความเสี่ยง(risk management) หมายถึง การปฏิบัติการอยางเปนระบบของการกำหนดนโยบาย

การบริหารจัดการ ข้ันตอนการปฏิบัติและการฝกฝนงานของการวิเคราะห การประเมิน การควบคุม และ

การติดตาม กำกับดูแลความเสี่ยง 



 

แผนกพยาธวิิทยา   โรงพยาบาลคายกฤษณสีวะรา 
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หมายเหตุ 1 ใน ISO Guide 73:2009, ขอ 2.1 การบริหารความเสีย่ง หมายถึง “กิจกรรมท่ีดำเนินการรวมกันเพ่ือนำและ

ควบคุมองคกรท่ีเก่ียวกับความเสีย่ง (coordinated activities to direct and control an organization with regard to 

risk) (3.21)” 

2.24 เอกสารขอมูลความปลอดภัย (safety data sheet) หมายถึง ประกาศขอมูลรายละเอียดทางเทคนิคท่ี

เก่ียวกับอันตรายและขอควรระวัง 

2.25 ชุดเก็บสิ่งหกหลน(spill kit) หมายถึง ชุดอุปกรณท่ีใชในการจัดเก็บสารเคมี เชื้อโรค หรือสารชีวภาพท่ีหก

หลนออกจากพ้ืนผิวในหองปฏิบัติการหรือเครื่องมือ 

2.26 ชุดปองกันการสัมผัสจากการกระเซ็น(splash guard) หมายถึง อุปกรณปองกันสวนบุคคลจากการกระเซ็น

ของของเหลว 

2.27 การทำใหปราศจากเชื้อ(sterilization) หมายถึง กระบวนการท่ีผานการตรวจสอบความถูกตองแลวสำหรับ

การทำใหผลิตภัณฑนั้นๆ ปราศจากเชื้อจุลินทรีย 

2.28 พ้ืนท่ีปฏิบัติการ(technical area) หมายถึง พ้ืนท่ีในหองปฏิบัติการท่ีจัดไวสำหรับการเตรียมหรือการทดสอบ

สิ่งสงตรวจ 

2.29 เนื้อเยื่อ(tissue) หมายถึง กลุมของเซลลท่ีมีโครงสรางคลายคลึงกันและทำงานรวมกันเปนหนวย 

specialized cells = เซลลท่ีมีลักษณะและการทำหนาท่ีเฉพาะของพืชหรือสัตว เชน เม็ดเลือดแดง เซลล

ประสาท ทอนำสงอาหาร(phloem) ในพืช เปนตน ในมาตรฐานฉบับนี้นิยามคำวา tissue มีปรากฏในขอ 

5.4.2(d), 7.5, 13.8 ซ่ึงเปนหัวขอของการเสริมภูมิคุมกันและการทาความสะอาดเครื่องมือ 
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บทที่ 3  นโยบายความปลอดภัยทางหองปฏิบัตกิารทางการแพทย 

‘ถอยแถลงนโยบายความปลอดภัย’ 

แผนกพยาธิวิทยา โรงพยาบาลคายกฤษณสีวะรา มีความมุงม่ันพัฒนาคุณภาพการใหบริการทาง

หองปฏิบัติการทางการแพทย ตามมาตรฐานสากล และมาตรฐานวิชาชีพ จึงมีนโยบายความปลอดภัยท่ีตองสื่อสาร

ไปยังบุคลากรของหองปฏิบัติการทุกคนใหรับทราบและปฏิบัติตาม เพ่ือลดการเกิดอุบัติเหตุ บาดเจ็บ หรือ 

เจ็บปวย จากการดำเนินงานของหองปฏิบัติการ ซ่ึงอาจรุนแรงถึงเสียชีวิตหรือทรัพยสิน ดังนี้ 

1. เปนหนาท่ีรับผิดชอบของบุคลากรทุกคนในหองปฏิบัติการในการวางระบบความปลอดภัยทาง

หองปฏิบัติการทางการแพทย ใหสอดคลองกับนโยบายความปลอดภัยของโรงพยาบาลคายกฤษณสีวะรา 

ขอกำหนดดานความปลอดภัยของมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย 2565 และขอกำหนดมาตรฐานสากล         

ISO 15190: 2020 โดยใหความสำคัญท้ังความปลอดภัยของตนเอง ผูรวมงาน ผูรับบริการ และสิ่งแวดลอม 

2. คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลตองใหความสำคัญและสนับสนุนท้ังทรัพยากรและการดำเนินงาน

สรางเสริมความปลอดภัยและวัฒนธรรมความปลอดภัยในหองปฏิบัติการ ผูเก่ียวของตองใหความรวมมือ  

3. ผูจัดการความปลอดภัยของหองปฏิบัติการตองมีแผนและข้ันตอนการทำงาน การฝกอบรม การตรวจ

ติดตามและทบทวนผลการดำเนินการอยางนอยปละ 1 ครั้ง เพ่ือนำไปสูการพัฒนาอยางตอเนื่อง 

4. ผูท่ีมีหนาท่ีจัดการกับสิ่งสงตรวจหรือสัมผัสผูปวยจะไดรับวัคซีนเพ่ือปองกันการติดเชื้อตามกลุมของเชื้อ

โรคซ่ึงมีแนวโนมท่ีจะสัมผัสจากการปฏิบัติงาน เชน วัคซีนไวรัสตับอักเสบบี วัคซีนปองกันโรคอุบัติใหม เปนตน 

5. หองปฏิบัติการตองจัดทำ นำมาปฏิบัติ และธำรงรักษานโยบายและข้ันตอนเพ่ือลดการสัมผัสกับเชื้อ

โรคท่ีติดตอทางเลือด สารคัดหลั่ง ละอองฝอย จากผูปวยและสิ่งสงตรวจตางๆ รวมถึงลดการสัมผัสอันตรายจาก

สารเคมี ไฟฟา รังส ีและของเสียอันตราย 

6. ตองมีการกำหนดรายการสิ่งของท่ีเปนวัสดุอันตรายใหเปนไปตามขอกำหนดและขอบังคับตามกฎหมาย  

7. มีข้ันตอนการกำจัดของเสียของหองปฏิบัติการโดยตระหนักถึงขอกำหนดทางกฎหมายและขอบังคับท่ี

บังคับใช 

8. บุคลากรของหองปฏิบัติการทุกคนตองไดรับการอบรมความปลอดภัยทางหองปฏิบัติการอยางเพียงพอ

เพ่ือใหมีความรูความเขาใจและปฏิบัติไดอยางถูกตอง ตระหนักในการปฏิบัติตามระบบและระเบียบการทำงานท่ี

ปลอดภัยอยางเครงครัด และมีสวนรวมในการพัฒนาระบบความปลอดภัย  

9. ใหมีการปรับปรุงคูมือปฏิบัติดานความปลอดภัยในหองปฏิบัติการ ครอบคลุมทุกประเด็นความ

ปลอดภัยท่ีเก่ียวของกับหองปฏิบัติการและไดรับการทบทวนใหมีความทันสมัยอยูเสมอ 

 

                                                         พ.อ.  

                                                                (จิตกานต  อรรคธรรม)  

                                                                    ผูอำนวยการโรงพยาบาลคายกฤษณสีวะรา  

                                           ประกาศ ณ วันที่ 15 ธันวาคม พ.ศ. 2566 
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บทที่ 4 การออกแบบสำหรับความปลอดภัย 

(Designing for safety) 

4.1 ขอพิจารณาเบ้ืองตน (Preliminary considerations)  

เม่ือมีความประสงคจะสรางหรือปรับปรุงหองปฏิบัติการ ตองดำเนินการตามมาตรฐานความปลอดภัยทาง

สถาปตยกรรม ซ่ึงตองเปนไปตามตามระเบียบ กฎหมายของประเทศไทย ตองไมมีโครงสรางหรือการ

ดำเนินงานดานวิศวกรรมใดๆ ท่ีดำเนินงานไปโดยไมไดรับอนุญาตอยางเหมาะสมจากผูอำนวยการโรงพยาบาล

หรือผูไดรับการแตงตั้ง กฎหมายท่ีเก่ียวของ เชน กฎกระทรวง ฉบับท่ี 39 (พ.ศ. 2537) ออกตามความใน

พระราชบัญญัติควบคุมอาคาร พ.ศ. 2522  กฎกระทรวง การแกไขอาคารท่ีมีสภาพหรือมีการใชท่ีอาจเปน

ภยันตรายตอสุขภาพ ชีวิต รางกาย หรือทรัพยสิน หรืออาจไมปลอดภัยจากอัคคีภัยฯ พ.ศ.2563  

กฎกระทรวง กำหนดลักษณะของสถานพยาบาลและลักษณะการใหบริการของสถานพยาบาล พ.ศ. 2558 

เปนตน กระบวนการออกแบบ ตองรวมถึง การศึกษาจากคูมือการออกแบบหองปฏิบัติการทางการแพทย เชน

คูมือการออกแบบอาคารสถานบริการสุขภาพ และสภาพแวดลอม แผนกพยาธิวิทยาคลินิก(EX-LAB-040) 

ซ่ึงจัดทำโดยกองแบบแผน กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข  การบงชี้และการปรึกษาหารือ

กับบุคคลตางๆ ท่ีเก่ียวของในกระบวนการวางแผน การกอสราง และการดำเนินงานในสถานท่ีปฏิบัติการ ดังนี้ 

ก) เจาหนาท่ีดานวิทยาศาสตรและผูใชงานอ่ืนๆ (scientific staff and other users) 

ข) ท่ีปรึกษาดานการจัดการความเสี่ยงทางชีวภาพ คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงทางชีวภาพ              

(biological risk management adviser, biological risk management committee) 

ค) บุคลากรดานชีววิทยาศาสตรและ/หรือดานความปลอดภัย(bioscience and/or safety personnel) 

ง) นักออกแบบ(designers) 

จ) บริษัทรับเหมากอสราง(builders) 

ฉ) ผูจัดการบำรุงรักษา(maintenance managers) 

ช) บริษัทจัดจำหนายเครื่องมือ อุปกรณ(suppliers of materials and equipment) 

ซ)  หนวยงาน start up (start-up entities) 

ฌ)   หนวยงานตรวจสอบ(certification entities) 

ญ)   หนวยกำกับดูแลตามกฎหมาย(regulatory bodies) 

ฎ) หนวยบริการฉุกเฉิน(public emergency services) และ 

ฏ)   หนวยงานอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวของท่ีระบุไวในขอมูลการประเมินความเสี่ยง(other relevant parties 

identified in the risk assessment) 
 

4.2 ขอกำหนดการออกแบบท่ัวไป (General design requirements) 

เม่ือตองการออกแบบหองปฏิบัติการ หนวยงานและหองปฏิบัติการตองดำเนินการ 

ก) ทำใหม่ันใจวาพ้ืนท่ีปฏิบัติงาน (technical areก) มีความเหมาะสมในการควบคุม (containment) 

อันตรายเฉพาะทางจุลชีพ เคมี รังสี และกายภาพตามระดับท่ีไดจากการประเมินความเสี่ยง 
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ข) จัดใหมีสภาวะแวดลอมท่ีปลอดภัยกับพ้ืนท่ีบริเวณท่ีไมไดปฏิบัติการและพ้ืนท่ีสาธารณะเพ่ือจำกัดความ

เสี่ยงตอชุมชนโดยรอบ 

ค) จัดทำบัญชีความปลอดภัย (account for the safety) สำหรับผูมีสวนไดสวนเสียในหองปฏิบัติการ

ท้ังหมดรวมถึงพนักงาน ผูปวย ผูมาเยี่ยม ผูขายพนักงานซอมบำรุง และพนักงานทำความสะอาด ฯลฯ 

ง) ทำใหม่ันใจวากระบวนการออกแบบไดรวมถึงการบงชี้ การทบทวนระเบียบ กฎหมายและมาตรฐานท่ี

เก่ียวของ กฎหมายการกอสราง รวมท้ังท่ีเก่ียวของกับความปลอดภัยและการรักษาความปลอดภัยทาง

ชีวภาพ  

หมายเหตุ กฎหมายท่ีเก่ียวของ เชน ประกาศกรมสวัสดิการและคุมครองแรงงาน เรื่อง มาตรฐานระดับเสียงท่ียอมให

ลูกจางไดรับเฉลี่ยตลอดระยะเวลาการทางานในแตละวัน พ.ศ. 2561 ประกาศกรมสวัสดิการและคุมครองแรงงาน เรื่อง 

หลักเกณฑ วิธีการตรวจวัด และการวิเคราะหสภาวะการทำงานเก่ียวกับระดับความรอน แสงสวาง หรือเสียง รวมท้ัง

ระยะเวลาและประเภทกิจการท่ีตองดาเนินการ พ.ศ. 2561 ประกาศกรมสวัสดิการและคุมครองแรงงาน เรื่อง มาตรฐาน

ความเขมของแสงสวาง พ.ศ. 2561 ประกาศกรมสวัสดิการ และคุมครองแรงงาน เรื่องขีดจำกัดความเขมขนของสารเคมี

อันตราย พ.ศ. 2560 กฎกระทรวงกาหนดมาตรฐานในการบริหาร จดัการ และดำเนินการดานความปลอดภัย อาชีวอนา

มัยและสภาพแวดลอมในการทางานเก่ียวกับความรอน แสงสวาง และเสียง พ.ศ. 2559 

จ) การบงชี้ และการขอรับการปรึกษาหารือกับบุคคลท่ีมีสวนรวมในการวางแผน การกอสราง และการ

ปฏิบัติงานในสถานท่ีปฏิบัติการ รวมถึงบุคคลดังตอไปนี้ 

- เจาหนาท่ีดานวิทยาศาสตรและผูใชงานอ่ืน 

- ท่ีปรึกษาดานการจัดการความเสี่ยงทางชีวภาพ คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงทางชีวภาพ 

- บุคลากรดานความปลอดภัย  

- นักออกแบบและบริษัทรับเหมากอสราง 

- ผูจัดการบำรุงรักษา 

- บริษัทจัดจำหนายเครื่องมือ อุปกรณ 

- หนวยงาน start up  

- หนวยกำกับดูแลตามกฎหมาย 

- หนวยบริการฉุกเฉิน 

- หนวยงานอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวของท่ีระบุไวในขอมูลการประเมินความเสี่ยง  

ฉ) ม่ันใจในประสิทธิภาพของการแยกกิจกรรมท่ีไมสอดคลองกันออกจากกันในหองปฏิบัติการ เชน พ้ืนท่ีปน

แยกตัวอยางกับจุดท่ีตั้ง ESR stand   พ้ืนท่ีตรวจรับน้ำยากับพ้ืนท่ีเจาะเลือด เปนตน 

ช) ม่ันใจวาไดออกแบบพ้ืนท่ีเพ่ือปองกันการปนเปอนขามระหวางกันภายใตกระบวนการตรวจวิเคราะหท่ี

กอใหเกิดอันตราย หรือเม่ือการทำงานอาจไดรับผลกระทบจากการไมแยกสัดสวนพ้ืนท่ี  เชน  พ้ืนท่ี

ปฏิบัติงานงานธนาคารเลือดกับพ้ืนท่ีปฏิบัติงานงานจุลชีววทิยาคลินิก  พ้ืนท่ีเจาะเลือดกับพ้ืนท่ีขูดเชื้อรา 

อางยอมสีกับอางลางมือ เปนตน 

ซ) ทำใหม่ันใจวาแยกระบบการหมุนเวียนของอากาศสำหรับหองปฏิบัติการออกจากบริเวณปนเปอนไดอยาง

มีประสิทธิภาพ (แตละพ้ืนท่ีควรมีระบบหมุนเวียนของอากาศแยกจากกัน) ทิศทางการไหลของอากาศ
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ภายในหองปฏิบัติการ ใหอากาศไหลจากบริเวณสะอาดไปยังบริเวณปนเปอน และอากาศไมไหลจากผูปวย

สูเจาหนาท่ี ตำแหนงชองนำอากาศเขาตองหางจากท่ีเกิดอากาศเสีย และชองระบายอากาศท้ิงไมนอยกวา 

5 เมตร และปลายทอปลอยอากาศออกตองอยูสูงไมนอยกวา 3 เมตร  อากาศเสียจากหองปฏิบัติการหรือ

อากาศเสียอ่ืน ๆ จะตองถูกระบายท้ิงเหนือระดับหลังคาโดยระดับความสูงและความเร็วตองเพียงพอท่ีจะ

ปองกันการไหลยอนกลับเขามาและสงผลถึงบุคคลโดยท่ัวไป 

ฌ) ทำใหม่ันใจวาไดมีการแยกสวนออกจากกันอยางสมบูรณ (จากพ้ืนถึงเพดาน รวมท้ังประตู) ของพ้ืนท่ี

สะอาดและพ้ืนท่ีทำงานท่ีปนเปอน 

หมายเหตุ ระดับการแยกสัดสวนทางกายภาพข้ึนอยูกับธรรมชาติของเช้ือโรคท่ีทำการปฏิบัติการและความเสี่ยงท่ีเกิดจาก

การปนเปอนซึ่งขจัดไดดวยมาตรการทางสุขอนามัย อาทิ การลางมือ การทำการฆาเช้ือพ้ืนผิวสัมผัสโดยเฉพาะในพ้ืนท่ีท่ี

ทำการตรวจวิเคราะหสิ่งสงตรวจ 

ญ) ม่ันใจวาในแตละพ้ืนท่ีมีการควบคุมสิ่งแวดลอมและสิ่งอำนวยความสะดวก การตกแตง พ้ืนผิวทำงาน และ

การตกแตงหอง อยางเหมาะสมตอกิจกรรมท่ีดำเนินการในพ้ืนท่ีนั้นๆ 

ฎ) ทำใหม่ันใจวาไดเลือกพ้ืนผิวโตะปฏิบัติการ เกาอ้ี พ้ืนหองท่ีทำดวยวัสดุทนสารเคมี น้ำไมซึมผาน มีความ

ทนทาน ทำความสะอาดงาย 

ฏ) เพ่ือลดความเสี่ยงตอเจาหนาท่ี ผูปวยหรือผูมาเยี่ยมเยียน ตรวจสอบใหแนใจวามีการหลีกเลี่ยงการใชวัสดุ

ท่ีกักเก็บสิ่งท่ีเปนอันตรายทางชีวภาพ (เชน พรม) 

ฐ) ทำใหม่ันใจวาทางเขาออก โถงทางเดิน โลงไมมีสิ่งกีดขวาง 

ฑ) ม่ันใจวามีพ้ืนท่ีวางเพียงพอตอการปฏิบัติงาน รวมท้ังพ้ืนท่ีวางรอบๆ เครื่องมือขนาดใหญ 

ฒ) ม่ันใจวาในกรณีท่ีจำเปน สามารถจัดใหมีพ้ืนท่ีทำงานท่ีเงียบและปราศจากการรบกวน 

ณ) ตรวจสอบใหม่ันใจวามีการจัดตั้งอางลางมือไวในทุกพ้ืนท่ีมีปฏิบัติการกับสารชีวภาพและใกลทางออก ควร

เปลี่ยนอางลางมือแบบท่ีใชมือเปด เปนการใช sensor ขอศอก เขา หรือเทา ตามท่ีดำเนินการได 

ด) ม่ันใจวาอางลางมือท่ีติดตั้งไวสาหรับลางมือในบริเวณท่ีมีการปฏิบัติการกับวัสดุชีวภาพมีระบบการระบาย

น้ำท่ีไมติดขัด 

ต) ม่ันใจวาหองปฏิบัติการมีแสงสวางท้ังโดยแสงธรรมชาติหรือแสงจากหลอดไฟในระดับท่ีเหมาะสมและ

ปลอดภัยท่ีสุดกับการปฏิบัติงาน มีการลดแสงสะทอนและแสงรบกวนท่ีทำใหเสียสมาธิในการปฏิบัติงาน 

- แสงสวางนอยเกินไป จะมีผลเสียตอตาและสายตา ทำใหกลามเนื้อตาทำงานมากเกินไปจากการ

เพงมอง โดยบังคับใหมานตาเปดกวางเพราะการมองเห็นไมชัดเจน ตองใชเวลานานข้ึนในการท่ีจะ

มองใหเห็นรายละเอียดนั้น ทำใหเกิดการเม่ือยลาปวดตา มึนศีรษะ รวมถึงประสิทธิภาพในการทำงาน

ลดลง  

- แสงสวางท่ีมากเกินไป จะทำใหผูทำงานเกิดความไมสบายสายตา ปวดแสบตา มึนศีรษะ วิงเวียน 

กลามเนื้อหนังตากระตุก นอนไมหลับ การมองเห็นแยลง และอาจกอใหเกิดอุบัติเหตุข้ึนได รวมถึง

สงผลใหประสิทธิภาพในการทำงานลดลงหรืออาจเปนสาเหตุของโรคทางสายตาได 

- ควรมีการตรวจสอบหลอดไฟ หากพบวา ชำรุด ตองแจงผูรับผิดชอบมาเปลี่ยน 
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ถ) ม่ันใจวาการออกแบบหองปฏิบัติการไดครอบคลุมฝกบัวอาบน้ำ(ใชสำหรับหองปฏิบัติการท่ีมีการใช

สารเคมีอันตราย) สาหรับลางตัวกรณีไดรับการปนเปอนจากสารเคมีอันตราย  

ท) เม่ือจะนำการทดสอบหรือเทคโนโลยีใหมท่ีมีความเสี่ยงสูงมาใชในหองปฏิบัติการ ตองม่ันใจวาไดมีการ

พิจารณาออกแบบดานความปลอดภัย โดยตองใชหลักความเสี่ยงมาพิจารณาประเมินดานความปลอดภัย

และข้ันตอนท่ีจำเปน 

ธ) ม่ันใจวามีขอพิจารณาเปนพิเศษในการออกแบบ การกอสราง และมาตรการความปลอดภัย ในพ้ืนท่ีท่ี

ภูมิศาสตรมีความออนไหวตอการเกิดแผนดินไหว สึนามิ พายุเฮอริเคน ฯลฯ 

น) ม่ันใจวาขอมูลสวนบุคลของผูปวยไดรับการปองกัน เชน ปองกันการเขาถึงโดยผูไมไมมีหนาท่ีเก่ียวของ 
 

4.3 การรักษาความปลอดภัยทางหองปฏิบัติการ (Laboratory security) 

4.3.1 ท่ัวไป (General) 

การรักษาความปลอดภัยทางหองปฏิบัติการ หมายถึง การปฏิบัติและการควบคุมเพ่ือลดความเส่ียงท่ี

เกิดจากการสัมผัสหรือการนำส่ิงของออกจากหองปฏิบัติการรวมท้ังการละเลยการรักษาความ

ปลอดภัยโดยไมไดตั้งใจ รวมถึงการปฏิบัติและการควบคุมท่ีลดความเสี่ยงจากการสูญหาย การถูก

โจรกรรม การนำไปใชในทางท่ีผิด การเบี่ยงเบน หรือการเจตนาท่ีจะไมควบคุมดูแลหรือทำใหเกิดการ

นำสิ่งของออกจากหองปฏิบัติการโดยตั้งใจ 

4.3.2 การประเมินความเสี่ยงและโปรแกรมการรักษาความปลอดภัย (Risk assessment and security 

program) 

หองปฏิบัติการตองทำการประเมินความเสี่ยงเปนเรื่องแรกในการจัดทำแผน/โปรแกรมการรักษาความ

ปลอดภัย(laboratory security plan/program) การประเมินความเสี่ยงข้ึนอยูกับธรรมชาติของ

ความเปนอันตราย ความซับซอนของขอมูลรายละเอียดและโครงสรางทางกายภาพของหองปฏิบัติการ 

องคประกอบของการรักษาความปลอดภัยไมสามารถแยกออกจากภาพรวมของความปลอดภัย  การ

ประเมินจำเปนตองดำเนินการ ดังนี้ 

ก) บงชี้และจัดลำดับความสำคัญของสินทรัพยท่ีมีอยู (เชน วัสดุ เครื่องมือ อุปกรณ บัญชีทรัพยสิน 

สารเคมี สารชีวภาพ และรังสีท่ีเปนอันตราย) 

ข) บงชี้และระบุภัยคุกคามและชองโหว 

ค) กำหนดระดับความเสี่ยง และกลยุทธการลดผลกระทบท่ีเกิดจากความเสี่ยง 

ง) มอบหมายและทำบันทึกเหตุการณท่ีอาจเกิดข้ึนตามระดับความเสี่ยง 

หองปฏิบัติการตองออกแบบและใชโปรแกรมการรักษาความปลอดภัยท่ีใชการประเมินความเสี่ยง

เปนพ้ืนฐาน 

4.3.3 การรักษาความปลอดภัยทางกายภาพ (Physical security) 

- การจัดการและการควบคุมความปลอดภัยทางกายภาพจะข้ึนอยูกับการประเมินความเสี่ยง อาทิ 

ทางเขาหองปฏิบัติการตองมีประตูท่ีล็อคได การล็อคประตูเหลานี้จะตองไมเปนการปดก้ันทางออก

กรณีฉุกเฉิน  
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- การเขาถึงหองปฏิบัติการตองจำกัดเฉพาะบุคลากรท่ีไดรับอนุญาต มีการกำหนดมาตรการรักษา

ความปลอดภัยเพ่ิมเติม เชน ประตูท่ีล็อคได ตูแชแข็งท่ีถูกล็อค การจำกัดการเขาถึงใหเฉพาะ

บุคลากร เปนตน  ใหกำหนดเพ่ิมเติมเม่ือตองจัดการและจัดเก็บตัวอยาง การเพาะเชื้อ น้ำยาเคมี

หรือวัสดุท่ีเปนอันตรายสูงตามท่ีระบุไวในการประเมินความเสี่ยง  

- ภัยคุกคามจากการโจรกรรมและการปลอมแปลงสารชีวภาพ ตัวอยาง ยา สารเคมี และขอมูลท่ีเปน

ความลับจะตองไดรับการประเมินและดำเนินการตามข้ันตอนท่ีเหมาะสมเพ่ือปองกันไมใหการ

กระทำเหลานี้เกิดข้ึน   

- บุคลากรทุกคนจะตองมีการระบุตัวตนใหสังเกตไดอยางงาย เพ่ือปองกันการเขาถึงโดยไมไดรับ

อนุญาตจากบุคคลอ่ืน และจะตองไดรับการจัดเตรียมใหพรอมเขาถึงโทรศัพท ปุมแจงเตือนหรือ

อุปกรณแจงเตือนฉุกเฉินอ่ืน ๆ 

4.3.4 บัญชีรายการสิ่งของ สารเคมี น้ำยา (Inventory) 

- หองปฏิบัติการตองเก็บรักษาบัญชีรายชื่อสิ่งของวัสดุอันตรายท่ีสั่งซ้ือและจัดสงไปยังไซตงาน กลุม

เสี่ยงของอันตรายทางชีวภาพจะถูกกำหนดใหสอดคลองกับขอกำหนดในบัญชีรายชื่อ สารท่ีตอง

ควบคุมจะตองจัดเก็บอยางเหมาะสมในสถานท่ีท่ีปลอดภัย เชน ประกาศกรมสวัสดิการและ

คุมครองแรงงาน เรื่อง บัญชีรายชื่อสารเคมีอันตราย 

- หองปฏิบัติการตองมีระบบควบคุมการเขาออก ตองตรวจสอบและปรับปรุงบัญชีรายชื่อสิ่งของท่ี

คงเหลือ และกำจัดวัสดุอันตรายสวนเกิน นโยบายและข้ันตอนของการกำหนดรายการสิ่งของท่ีเปน

วัสดุอันตรายตองเปนไปตามขอกำหนดและขอบังคับตามกฎหมาย เชน พ.ร.บ. วัตถุอันตราย  

พ.ร.บ.วัตถุท่ีออกฤทธิ์ตอจิตและประสาท  พ.ร.บ. เชื้อโรคและพิษจากสัตว  พ.ร.บ.ความปลอดภัย

อาชีวอนามัยและสภาพแวดลอมในการทำงาน พ.ศ. 2554  กฎกระทรวงกำหนดมาตรฐานในการ

บริการ จัดการ และดำเนินการดานความปลอดภัยอาชีวอนามัยและสภาพแวดลอมในการทำงาน

เก่ียวกับสารเคมีอันตราย พ.ศ. 2556 

4.3.5 การบริหารจัดการและการรักษาความปลอดภัยของขอมูล (Information management and 

security) 

ระดับความเสี่ยงของขอมูลตองถูกกำหนดใหสอดคลองกับระดับการรักษาความปลอดภัยของขอมูล 

ตองมีการควบคุมการเขาถึงขอมูลลับ (เชนการกำหนดรหัสเขาถึง) ข้ันตอนการรักษาความปลอดภัย

ของขอมูลไดจัดทำข้ึนโดยคำนึงถึงขอกำหนดและกฎระเบียบทางกฎหมาย  เชน พ.ร.บ. คุมครอง

ขอมูลสวนบุคคล พ.ศ. 2562 พ.ร.บ. การรักษาความม่ันคงปลอดภัยไซเบอร พ.ศ. 2562 
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4.3.6 การตอบสนองตออุบัติการณและเหตุฉุกเฉิน (Incident and emergency response) 

ขอพิจารณาดานการรักษาความปลอดภัยของหองปฏิบัติการตองรวมอยูในแผนเผชิญเหตุและแผน

ตอบโตเหตุฉุกเฉิน(incident and emergency response plans) การสอบสวนเหตุการณและการ

ดำเนินการแกไข ตองมีการจัดทำและเผยแพรโปรโตคอล 
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บทที่ 5 โปรแกรมการจัดการความปลอดภัย 

          (Safety management program) 

5.1 ขอพิจารณาท่ัวไป (General considerations) 

หองปฏิบัติการตองมีการจัดโปรแกรมการจัดการความปลอดภัย รายละเอียดโปรแกรมความปลอดภัยตอง

ครอบคลุมทุกแงมุมของการปฏิบัติงานในหองปฏิบัติการประจำวัน รวมถึงขอดังตอไปนี้ 

ก) การชี้บงอันตรายและการประเมินความเสี่ยง 

ข) อันตรายดานความปลอดภัยและการรักษาความปลอดภัยทางชีวภาพ รวมถึงเชื้อโรคท่ีติดตอทางเลือด 

และการปองกันทางระบบทางเดินหายใจ 

ค) อันตรายทางสารเคมี 

ง) อันตรายทางกายภาพ 

จ) การเตรียมพรอมและการตอบโตเหตุฉุกเฉิน(emergency preparedness and response) 

ฉ) ความปลอดภัยทางไฟไหม 

ช) การยศาสตรทางหองปฏิบัติการ 

ซ) ความปลอดภัยการใชเครื่องมือ 

ฌ) การปฏิบัติงานของบุคลากร 

ญ) เครื่องปองกันสวนบุคคล 

ฎ) การขนสงตัวอยางและสิ่งของท่ีเปนอันตราย 

ฏ) การกำจัดของเสีย 

ฐ) แนวทางการดูแลทำความสะอาด 

ฑ) อุบัติการณ การบาดเจ็บ อุบัติเหตุ และการเจ็บปวยจากการทำงาน 

ฒ) ความรู และการฝกอบรมดานความปลอดภัย และ 

ณ) การจัดเก็บบันทึก 

5.2 ขอกำหนดดานบริหารจัดการ (Management requirements) 

ข้ันตอนการปฏิบัติของหองปฏิบัติการตองรวมถึงวิธีปฏิบัติโดยละเอียดเก่ียวกับการบงชี้อันตราย อาการ

แสดง/อาการจากการสัมผัสอันตราย การประเมินความเสี่ยงและข้ันตอนการลดการสัมผัสอันตรายนั้นๆ 

ข้ันตอนการปฏิบัติตองไดรับการทบทวนและปรับปรุงเปนระยะโดยตัวแทนฝายบริหารท่ีรับผิดชอบดวย

ความถ่ีท่ีทำใหม่ันใจไดวาข้ันตอนการปฏิบัตินั้นยังคงเหมาะสมกับการปฏิบัติงาน ตองมีการกาหนดแผน

รวมถึงโปรโตคอลสาหรับการส่ือสารความเปนอันตรายนั้นอยางเปนลายลักษณอักษร โดยแผนตองรวมถึง

สิ่งตอไปนี้:- 

ก) การจดัระเบยีบสำหรับแขกและผูมาติดตองาน 

ข) การเฝาระวังสุขภาพของบุคลากร 

ค) การเตรียมการสำหรับการประเมินความเสี่ยง การบันทึกขอมูลความเสี่ยง และสิ่งท่ีตองดำเนินการ 
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ง) ข้ันตอนในการตรวจสอบบัญชีรายการสิ่งของเพ่ือระบุสารเคมีและวัสดุอันตรายอ่ืนๆ รวมถึงขอ

กำหนดการติดฉลากท่ีเหมาะสม การจัดเก็บและการกำจัดอยางปลอดภัย 

จ) ข้ันตอนการปฏิบัติท่ีปลอดภัยในการจัดการวัสดุ สิ่งของท่ีเปนอันตราย 

ฉ) ข้ันตอนในการปองกันการโจรกรรมวัสดุท่ีมีความเสี่ยงสูงและวัสดุท่ีมีการปนเปอน 

ช) วิธีการระบุความตองการการฝกอบรม และการบันทึกประวัติการฝกอบรม 

ซ) ข้ันตอนการขอรับ การดูแลรักษา และการแจกจายเอกสารขอมูลความปลอดภัย (SDS) สาหรับวัสดุ

ท้ังหมดท่ีใช (เพ่ือใหแนใจวาบุคลากรสามารถเขาถึงขอมูลนี้ไดตลอด 24 ชั่วโมง) 

ฌ) ข้ันตอนการลดการปนเปอนและการบำรุงรักษาอุปกรณอยางปลอดภัย 

ญ) ข้ันตอนในการปฏิบัติกรณีฉุกเฉินรวมถึงมาตรการปองกันการรั่วไหล  

ฎ) การบันทึกอุบัติการณ การรายงาน และการสอบสวน 

ฏ) การกำจัดของเสียทางคลินิก เชน วัสดุเคมี กัมมันตภาพรังสีและสารชีวภาพ 

5.3 ความรับผิดชอบของการบริหารจัดการ (Management responsibilities) 

5.3.1 ขอกำหนดท่ัวไป 

ผู้อาํนวยการห้องปฏิบติัการ(หวัหน้าห้องปฏิบติัการ) ตองเปนผูรับผิดชอบหลักตอความ

ปลอดภัยของพนักงาน และผูปวย และ/หรือแขกของหองปฏิบัติการท้ังหมด ความรับผิดชอบสูงสุดจะ

อยูกับผูอำนวยการโรงพยาบาลคายกฤษณสีวะรา 

5.3.2 ผูจัดการดานวิทยาศาสตร (Scientific manager) 

ในกรณีท่ีเปนไปได บุคคลท่ีมีความรับผิดชอบในการจัดการหองปฏิบัติการทางการแพทย เชน 

ผูจัดการวิชาการจุลชีววิทยาคลินิก จะตองถูกกำหนดใหมีความรับผิดชอบในการจัดการความเสี่ยง

ทางชีวภาพเปนการเฉพาะดวย   หนาท่ีความรับผิดชอบตองรวมถึง 

ก) วางแผนและประสานงานกิจกรรมการทำงาน และตรวจสอบใหแนใจวามีความเพียงพอท้ัง

บุคลากรแตละระดับ เวลา พ้ืนท่ี และอุปกรณ 

ข) ทำใหม่ันใจวา (การจัดการความเสี่ยงทางชีวภาพ เม่ือจำเปนมีการปรึกษากับท่ีปรึกษา) ไดมีการ

ระบุอันตรายและการประเมินความเสี่ยง มีการทบทวนโดยบุคลากรท่ีไดรับผลกระทบ ท่ีตองมี

การอนุมัติตามขอกำหนดของระบบการจัดการความปลอดภัยทางชีวภาพ และมีมาตรการควบคุม

ท่ีจำเปน 

ค) ตรวจสอบใหแนใจวาผูมีอำนาจในการปฏิบัติงานมีความพรอมทำงาน 

ง) ทำใหม่ันใจวาผูปฏิบัติงานท่ีมีความเสี่ยงท้ังหมดไดรับแจงเก่ียวกับการประเมินความเสี่ยง และ

มาตรการควบคุมและ/หรือคำแนะนา ขอควรระวังทางการแพทย 

จ) ทำใหม่ันใจวาการปฏิบัติงานท้ังหมดไดดำเนินไปตามนโยบายและแนวทางท่ีกำหนดไวตามท่ี

อธิบายไวในเอกสารนี้ 
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ฉ) การควบคุมดูแลบุคลากรรวมถึงการตรวจสอบใหแนใจวาเฉพาะบุคลากรท่ีมีความสามารถและ

ไดรับอนุญาตเทานั้นท่ีสามารถเขาถึงและสามารถทำงานในขอบขายท่ีอยูภายใตการกำกับดูแล 

ช) ทำใหม่ันใจวามีกระบวนการวัดประสิทธิผลของมาตรการควบคุมอยูเปนประจำ และมีการ

เปลี่ยนแปลงมาตรการควบคุมตามความเหมาะสมเพ่ือปรับปรุงประสิทธิภาพการจัดการความ

ปลอดภัยทางชีวภาพ 

หมายเหตุ ประสิทธิผล (Effectiveness) และ ประสทิธิผล (Efficiency) ผูท่ีเริม่ใหความหมาย ของคำท้ังสองแตกตางกัน คือ บาร

นาด (Barnard, 1968) โดยใหความหมายไวเมื่อ 1938 บารนาด ใหความหมายของประสิทธิผลวา การบรรลุเปาหมายของ

องคการ และใหความหมายของประสิทธิภาพวา ความพึงพอใจและความรวมมือในการปฏิบัติงานของสมาชิกขององคการ 

สวนเอทซิโอนิ (Etzioni, 1964) ใหความหมายของประสิทธิผลวา การบรรลุเปาหมาย และประสิทธิภาพมีความหมายในลักษณะ

ของเศรษฐศาสตร คือ ทรัพยากรตาง ๆ ท่ีใชในการผลิตตอผลผลติหน่ึงหนวยอันเปนแนวการใหความหมายของคำท้ังสองคำในเวลา

ตอมา โดยท่ัวไปถือวา ประสิทธิผล หมายถึง ระดับท่ีตองการ ใหบรรลุผลตามเปาหมายขององคการ (Goals)  สวน

ประสิทธิภาพ หมายถึง ลักษณะทางเศรษฐศาสตรในการดำเนินการขององคการใหบรรลุเปาหมาย เปาหมายบางอยางใชเปน

อัตราสวนของปจจัยการผลิต (Inputs) กับผลผลิต (Outputs) เปนการพิจารณาถึงวิธีการท่ีองคการบรรลุเปาหมายโดยใชปจจัยการ

ผลิตอยางประหยัดเพ่ือใหไดผลผลติตามท่ีตองการ โดยถือวาองคการตองสามารถบรรลุวัตถุประสงคหรอืเปาหมายภายในเง่ือนไขท่ี

ทรัพยากรมีจำกัด เน่ืองจากทรัพยากรจากสภาพแวดลอมท่ีจัดใหองคการมีจำกัด การวัดประสิทธิภาพสวนใหญจึงใชคำเกี่ยวกับ

การเงิน เชน รายได และ คาใชจาย เปนตน อยางไรก็ตาม บางองคการไมสามารถพิจารณาผลตอบแทนจากการลงทุนในรูป 

คาใชจายได เชน โรงพยาบาล จึงพิจารณาประสิทธิภาพจากการกระทำตอคนไขหรือการรักษาคนไขเปนผลผลิตได  จึงกลาว

ไดวา ประสิทธภิาพเปนมาตรฐานของประสิทธิผลของหนวยงาน กลาวคือ องคการตองบรรลเุปาหมายโดยใชทรัพยากรใหเกิด

ประโยชนสูงสุด องคการตองบรรลุถึงท้ังประสิทธิผลและประสิทธิภาพอันเปนท่ีพึงปรารถนาของทุกองคการ ซึ่งจะเห็นไดวาองคการ

อาจ มีประสิทธิผลแตไมมีประสิทธิภาพ หรือไมมีประสิทธิผลแตอาจมีประสิทธิภาพได (Jackson, Morgan & Paolillo, 1986 ; 

Ford, Armandi & Heaton, 1968, Hodge & Anthony, 1988) ดังน้ัน ประสิทธิผล และประสิทธิภาพจึงมีความสัมพันธกันตาม

นัยท้ังสองแนวคิดดังกลาว 
 

5.4 การจัดการดานสุขภาพของบุคลากร (Management of staff health) 

5.4.1 ขอกำหนดท่ัวไป 

บุคลากรทุกคนตองมีเอกสารหลักฐานการฝกอบรมท่ีเก่ียวของกับความเสี่ยงท่ีอาจเกิดข้ึนจากการ

ทำงานในหองปฏิบัติการทางการแพทย (ทางคลินิก) 

5.4.2 การสรางภูมิคุมกัน 

   โรงพยาบาลตองดำเนินการดังนี้ 

ก) จัดทำและประกาศใชใหนโยบายการฉีดวัคซีนเปนสวนหนึ่งของโปรแกรมสุขภาพของบุคลากร 

ข) โปรแกรมการฉีดวัคซีนสำหรับหองปฏิบัติการใหเปนไปตามพ้ืนฐาน ดังนี้ 

- บันทึกการประเมินความเสี่ยงของการติดเชื้อทางหองปฏิบัติการ 

- คำแนะนำจากเจาหนาท่ีสาธารณสุขในพ้ืนท่ี ขอบังคับและแนวปฏิบัติระดับประเทศ ภูมิภาค 

หรือทองถ่ินท่ีเก่ียวของ 

ค) สงเสริมใหบุคลากรเขารับวัคซีนเพ่ือปองกันการติดเชื้อตามกลุมของเชื้อโรคท่ีบุคลากรเหลานั้นมี

แนวโนมท่ีจะสัมผัส 
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ง) ใหการฉีดวัคซีนไวรัสตับอักเสบบีแกบุคลากรท่ีมีหนาท่ีจัดการกับสิ่งสงตรวจท่ีเปนเลือด น้ำเหลือง 

สารน้ำจากรางกาย หรือเนื้อเยื่อของมนุษย 

จ) รักษาและจัดเก็บบันทึกการฉีดวัคซีนใหเปนไปตามคำแนะนำในขอกำหนดระดับประเทศ ภูมิภาค 

และพ้ืนท่ี 

หมายเหตุ โรคท่ีเกิดจากการติดเช้ือทางหองปฏิบัติการหลายๆ โรคสามารถปองกันไดอยางมีประสิทธิภาพภายใต

โปรแกรมการฉีดวัคซีน การเลือกวัคซีนสำหรับใชอาจแตกตางกันไปข้ึนอยูกับอันตรายท่ีอาจเกิดข้ึนจากหนวยงานหรือ

สถานท่ีตั้ง 
 

5.4.3 อันตรายทางจิตใจ 

5.4.3.1 ท่ัวไป 

ผูอำนายการหองปฏิบัติการ(หัวหนาหองปฏิบัติการ) ตองรับผิดชอบและดำเนินการเพ่ือลด

ปจจัยดานองคกร สิ่งแวดลอม และสวนบุคคลท่ีกอใหเกิดความเครียดมากเกินไป 

หมายเหตุ 1 สภาพแวดลอมทางจติสังคมของหองปฏิบัติการอาจสงผลตอวิธีท่ีบุคลากรจะตอบสนองตอความเครยีด

ทางรางกายหรือจิตใจ  ความเครียดท่ีมากเกินไปอาจทำใหความสามารถในการเผชิญปญหาของบุคลากรเหลาน้ัน

ลดลง และสงผลใหเกิดอาการทางรางกาย พฤติกรรม อารมณ หรือจิตใจ 

หมายเหตุ 2 ปจจัยท่ีทำใหเกิดความเครยีดมากเกินไป ไดแก ปจจัยดานองคกร (เชนความขัดแยง การทำงานคน

เดียว ความเครียดจากเหตุการณรายแรง ความเหน่ือยลาและช่ัวโมงการทำงาน การเปลี่ยนแปลงทางเทคโนโลยี การ

กลั่นแกลง/การถูกลวงละเมดิ) ปจจัยดานสิ่งแวดลอม (เชน เสยีง คุณภาพอากาศ) และปจจัยสวนบุคคล (เชนการใช

สารเสพตดิ ความเจ็บปวยทางจิต ปจจัยท่ีเก่ียวของกับอายุ  ความขัดแยงในชีวิตและการทำงาน) 

5.4.3.2 ปจจัยดานองคกร   

หัวหนาหองปฏิบัติการ ตองรับผิดชอบและดำเนินการเพ่ือลดปจจัยเหลานี้ ซ่ึงรวมถึง 

ก) การลงมือดำเนินการ เชน ใชกลยุทธการสื่อสารท่ีมีประสิทธิผล เพ่ือลดปจจัยท่ีเก่ียวของ

กับสถานท่ีทำงาน 

ข) สนับสนนุระบบเพ่ือนชวยเพ่ือน 

ค) ประเมินภาระงานและทบทวนการกระจายงาน 

ง) ทบทวนการมอบหมายงานและเวลาปฏิบัติงาน 

จ) การนำโปรแกรมการฝกอบรมท่ีไดทบทวน แกไขแลวไปสูการปฏิบัติจัดทำโปรแกรมบริการ

และชวยเหลือทางสุขภาพแกพนักงาน 

หัวหนาหองปฏิบัติการ ตองตระหนักถึงขอกำหนดทางกฎหมายและกฎขอบังคับท่ีเก่ียวของ

กับการใชความรุนแรง การลวงละเมิดทางเพศ หรือการละเมิดในรูปแบบอ่ืนๆ ในสถานท่ี

ทำงาน ในกรณีท่ีหองปฏิบัติการเปนสวนหนึ่งของโรงพยาบาลหรือองคกรอ่ืน หัวหนา

หองปฏิบัติการ สามารถแบงความรับผิดชอบรวมกับตัวแทนของหนวยงานอ่ืนดังกลาวได 

5.4.3.3 ความเครียดจากสิ่งแวดลอม 

แนวทางในการจัดการความเครียดจากส่ิงแวดลอม ควรรวมถึงขอดังตอไปนี้ 

ก) มาตรการการสื่อสารเชิงรุก 
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ข) ข้ันตอนการจัดการขอรองเรียนและการควบคุมการจัดซ้ือ 

การดำเนินการเพ่ือจัดการบริหารความเครียดของบุคคล สามารถรวมถึงขอดังตอไปนี้ 

ก) การใหทบทวนกิจกรรมฟนฟูตนเอง เชน ลาพักผอน 

ข) การพัฒนาขอปฏิบัติดานสุขภาพ 

ค) การใหคำปรึกษา 

ง) การใหโอกาสสื่อสาร สนทนา 

จ) การใหการรักษาโดยแพทย 

5.4.4 ความสามารถในการทำงานท่ีลดลงของพนักงาน 

พนักงานสามารถแสดงออกถึงระดับความสามารถในการทำงานท่ีลดลงไดดวยเหตุผลหลายๆ 

ประการ และในหลายๆ ชวงเวลาท่ีแตกตางกัน ความบกพรองอยางเฉียบพลันโดยเฉพาะอยางยิ่ง

หากเกิดข้ึนเกินสองสามวันหรือหลายสัปดาห จำเปนตองไดรับการแทรกแซงทันทีเพ่ือปองกัน

อันตรายท่ีอาจเกิดข้ึนกับผูปวย หรือเกิดความเสี่ยงดานความปลอดภัยตอพนักงานหรือเพ่ือนรวมงาน

คนอ่ืนๆ โรงพยาบาลตองม่ันใจวาไดดำเนินการดังนี้ 

ก) ประเมินความสามารถในการทำงานท่ีลดลงเปรียบเทียบกับบันทึกการทำงานเดิม 

หมายเหตุ พนักงานท่ีในอดีตเคยทำงานไดดีในระดับสูง สามารถทำงานลดลงไดอยางมีนัยสำคญัแมวา

ความสามารถยังอยูในระดับความสามารถข้ันต่ำ อยางไรก็ตามบุคคลน้ันก็อาจมีความเสีย่งเพ่ิมข้ึนในการท่ีจะ

กระทำผดิพลาด 

ซ) หัวหนางานหรือเจาหนาท่ีท่ีมีหนาท่ีใหคำปรึกษา รับผิดชอบประเมินความบกพรองตาม

หลักฐานท่ีจับตองได โดยอาศัยแนวทางตามนโยบายท่ีกำหนด 

ฌ) พนักงานจะถูกนำชื่อออกจากกิจกรรมอ่ืนๆ จนกวาจะไดรับการประเมินสาเหตุท่ีแทจริง  

ญ) ชิ้นงานท่ีพนักงานไดดำเนินการในขณะท่ีอาจมีความบกพรองในการทำงาน ตองไดรับการ

ประเมินความถูกตอง 

ฎ) พนักงานจะไมกลับไปรับผิดชอบงานท่ีไดรับมอบหมายกอนหนานี้ จนกวาสาเหตุพ้ืนฐานของ

ความบกพรองในการทำงานจะไดรับการแกไข หรือพนักงานไดแสดงใหเห็นวามีความสามารถ

ในการทำงานไดในระดับเดิม หรือ ไดมอบหมายความรับผิดชอบอ่ืนใหท่ีความบกพรองดังกลาว

ไมสงผลกระทบตอประสิทธิภาพการทำงาน การหาสาเหตุท่ีแทจริงอาจเพียงพอท่ีจะยุติได หาก

มีการบันทึกไวอยางเหมาะสม 

5.5 เจาหนาท่ีความปลอดภัยทางหองปฏิบัติการ (Laboratory safety officer; LSO) 

แตงตั้งผูจัดการความเส่ียงของหองปฏิบัติการซ่ึงมีคุณสมบัติเหมาะสมและมีประสบการณเปนเจาหนาท่ี

ความปลอดภัยทางหองปฏิบัติการ เพื่อช่วยคณะกรรมการบริหารห้องปฏิบัติการ(Laboratory 

management) ในประเด็นด้านความปลอดภัย และให้รายงานโดยตรงต่อ (directly report to) 

คณะกรรมการบรหิารห้องปฏิบัติการ(มีผู้อํานวยการโรงพยาบาล เป็นประธาน และผู้อํานวยการ

หอ้งปฏบิตักิาร เป็นกรรมการ) ในทุกเรื่องที่เกี่ยวขอ้งกบัความปลอดภยัของหอ้งปฏบิตักิาร ซึ่งรวมถงึ

แต่ไม่จํากัดเฉพาะ การรายงานอุบัติการณ์ ผลการตรวจประเมินด้านความปลอดภัย สถานะการ
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ฝึกอบรมด้านความปลอดภัย และผลการประเมินความเสี่ยง การรายงานโดยตรงน้ีมีวตัถุประสงค์

เพื่อให้ประเด็นด้านความปลอดภยัได้รบัการพจิารณาและแก้ไขอย่างทนัท่วงทใีนระดบัสูงสุดของการ

บรหิารจดัการหอ้งปฏบิตักิาร 

ดังนั้น บุคคลนี้ตองม่ันใจวาไดกำหนดโปรแกรมความปลอดภัยในหองปฏิบัติการข้ึน มีการธำรงรักษาและ

ตรวจติดตาม ใหมีการดำเนินการในทุกประเด็นดานความปลอดภัยของทุกกิจกรรมในหองปฏิบัติการอยางมี

ประสิทธิภาพ ซ่ึงรวมถึงความปลอดภัยทางชีวภาพ เคมี กายภาพ การประกอบอาชีพ และทางรังสีวิทยาตาม

ความเหมาะสม โปรแกรมความปลอดภัยในหองปฏิบัติการท่ีมีประสิทธิภาพตองรวมถึงการประเมินและลด

ความเสี่ยง การศึกษาเรยีนรู การปฐมนิเทศและการฝกอบรม  การตรวจสอบและประเมินผล และโปรแกรม

เพ่ือสงเสริมการปฏิบัติในหองปฏิบัติการท่ีปลอดภัย ความรับผิดชอบของเจาหนาท่ีความปลอดภัยใน

หองปฏิบัติการ ใหรวมถึงขอดังตอไปนี้ (แตไมจำกัดเฉพาะขอเหลานี้) 

ก) ใหคำปรึกษาและคำแนะนำในการจัดทำนโยบายความปลอดภัยและการนำไปสูการปฏิบัติ และการ

ทบทวนคูมือความปลอดภัยใหทันสมัยเปนปจจุบัน 

ข) แจกจายและธำรงรักษาคูมือความปลอดภัยฉบับปจจบุัน 

ค) ม่ันใจวาไดมีการสื่อสารขอกำหนด คำแนะนำ และวิธีปฏิบัติท่ีเก่ียวของกับความปลอดภัยแกเจาหนาท่ี

หองปฏิบัติการทุกคนท่ีอยูในกระบวนงาน และใหคำชี้แจงแกเจาหนาท่ีถามีความจำเปน 

ง) ใหคำแนะนำเก่ียวกับประเด็นการจัดการความเสี่ยงภายในองคกร (เชน หัวหนาหองปฏิบัติการ 

คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงทางชีวภาพ แผนกอาชีวอนามัย แผนกรักษาความปลอดภัย) และ

ตรวจสอบใหแนใจวามีขอมูลท่ีเก่ียวของกับการจัดการความเสี่ยงและเปนปจจุบัน ใหเจาหนาท่ี

หองปฏิบัติการและผูบริหาร 

จ) ระบุ ประเมิน จัดลำดับความสำคัญ และบันทึก ขอมูลความเสี่ยงและอันตรายดานความปลอดภัยท่ีมี

อยู ตลอดจนความเสี่ยงท่ีอาจเกิดข้ึนภายในหองปฏิบัติการ หรือผลจากกิจกรรมของหองปฏิบัติการ ให

ทบทวนเอกสารนี้เปนประจำและทำการปรับปรุงตามความจำเปน 

ฉ) จัดทำกลยุทธการลดความเสี่ยง และกำหนดวิธีปฏิบัติและข้ันตอนท่ีจะลดความเสี่ยงและอันตรายดาน

ความปลอดภัยใหอยูในระดับท่ียอมรับได (หรือกำจัดออกไป) และตรวจสอบรวมกับผูมีสวนไดสวนเสีย

วาขอพิจารณาความเสี่ยงดานความปลอดภัยไดมีการแกไข 

ช) ชวยเจาหนาท่ีหองปฏิบัติการใหเขียนมาตรฐานการปฏิบัติงาน (SOP) ท่ีรวมแนวทางปฏิบัติท่ีปลอดภัย

ดวย 

ซ) ม่ันใจวาเอกสารเก่ียวของกับความปลอดภัยสัมพันธกับวัสดุท่ีมี (เชน SDS) และอนุมัติใหใชกับกิจกรรม

ท่ีเปนการเฉพาะ 

ฌ) ใหคำแนะนำเก่ียวกับการเลือกและการจัดหาอุปกรณปองกันสวนบุคคลท่ีเหมาะสมตามการประเมิน

ความเสี่ยงสำหรับแตละกิจกรรมในหองปฏิบัติการ 
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ญ) กำกับติดตามการปฏิบัติตามขอกำหนด วิธีการปฏิบัติ ข้ันตอนและโปรแกรมดานความปลอดภัยของ

หองปฏิบัติการ  รวมถึงดำเนินการตรวจสอบ ประเมินความปลอดภัย และตรวจประเมินประสิทธิภาพ

ของการบริหารความเสี่ยงอยางสม่ำเสมอ 

ฎ) ใหคำแนะนำและชวยหัวหนาหองปฏิบัติการ เพ่ือใหม่ันใจวากิจกรรมท้ังหมดไดดำเนินการตาม

มาตรฐานความปลอดภัยท่ีประกาศบังคับใช 

ฏ) ดำเนินการทบทวนอยางสม่ำเสมอ ในดานสิ่งอำนวยความสะดวกในหองปฏิบัติการ การควบคุมทาง

วิศวกรรม การปฏิบัติงานและการบำรุงรักษา (รวมถึงการดูแลทำความสะอาดท่ัวไป) เพ่ือใหตรวจพบ

การกระทำท่ีเปลี่ยนแปลงจากวิธีปฏิบัติ ข้ันตอนและเทคโนโลยีท่ีสามารถทำใหเกิดความเสี่ยงใหมๆ 

ฐ) ตอบสนองทันทีตอการแจงเตือนความเสี่ยงดานความปลอดภัยและการทำงาน รวมกับหัวหนา

หองปฏิบัติการ เพ่ือหยุดกิจกรรมท่ีไมปลอดภัยหรือท่ีกอใหเกิดความเสี่ยงตอสุขภาพของบุคลากรใน

หองปฏิบัติการ และ/หรือท่ีไมใชบุคลากรในหองปฏิบัติการ 

ฑ) ใหคำแนะนำหรือมีสวนรวมในการรายงานการสอบสวน การติดตาม และการจัดทำเอกสารเก่ียวกับ

อุบัติเหตุ อุบัติการณ และกรณีท่ีเกือบเกิดการผิดพลาดหรือเกิดอุบัติเหตุ โดยตรวจพบและแกไขได

กอนเกิดเหตุ 

ฒ) ม่ันใจวาไดทบทวนรายงานอุบัติการณท้ังหมด รวมถึงรายงานการดำเนินการแกไขท่ีไดทำทันที โดย

ผูอำนวยการหองปฏิบัติการและบุคลากรท่ีรับผิดชอบอ่ืน ๆ 

ณ) ชวยในการตอบสนองตอการดำเนินการท่ีเก่ียวของกับดานกฎหมาย กฎระเบียบ หรือการสอบสวน 

ด) กำกับดูแลการปฏิบัติข้ันตอนการกำจัดสิ่งปนเปอนเปนประจำและข้ันตอนการกำจัดสิ่งปนเปอนหลัง

การเกิดอุบัติเหตุและใหคำแนะนำวาเม่ือใดสามารถกลับมาทำงานไดอีกหลังจากเกิดการปนเปอน

เพราะอุบัติเหตุ 

ต) ม่ันใจวาไดจัดทำแผนจัดการขยะโดยพิจารณาขอกำหนดและแนวทางปฏิบัติท่ีเก่ียวของ 

ถ) มีสวนรวมในการจัดทำและจัดกิจกรรมการฝกอบรม/การศึกษาดานความปลอดภัยในหองปฏิบัติการ

และประเมินประสิทธิผลของกิจกรรมนั้น และระบุความตองการสำหรับการฝกอบรมใหมและฝกอบรม

เพ่ือทบทวน 

ท) มีสวนรวมหรือชวยในการประเมินความตองการพ้ืนท่ีการทำงานตามหลักการยศาสตรสำหรับ

เจาหนาท่ีหองปฏิบัติการและแจงใหหัวหนาหองปฏิบัติการทราบ 

ธ) มีสวนรวมอยางแข็งขันในกิจกรรมการปรับปรุงความปลอดภัยขององคกร เชน ความปลอดภัยทาง

หองปฏิบัติการ หรือสวนรวมกับคณะกรรมการความปลอดภัยทางชีวภาพ 

น) อยางนอยทำหนาท่ีเปนกรรมการโดยตำแหนง (ถาไมใชประธาน) ในคณะกรรมการความปลอดภัยทาง

หองปฏิบัติการ 

บ) ทำงานรวมกันหรือทำหนาท่ีเปนผูประสานงานกับบุคลากรอ่ืนๆ ท่ีรับผิดชอบท่ีดานความปลอดภัย เชน 

เจาหนาท่ีความปลอดภัยทางรังสี  ท่ีปรึกษาการจัดการความเสี่ยงทางชีวภาพ และการบริการ

ตอบสนองเหตุฉุกเฉิน 
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ป) สรางความม่ันใจในการรับรูถึงขอกำหนด ขอบังคับทางกฎหมายท่ีเก่ียวของกับโปรแกรมความ

ปลอดภัยทางหองปฏิบัติการ 

5.6 คูมือความปลอดภัย 

• หองปฏิบัติการตองมีคูมือความปลอดภัยไวในพ้ืนท่ีทำงานใหเจาหนาท่ีทุกคนไดอานตามความจำเปน   

คูมือจะตองเปนไปตามนโยบายความปลอดภัยของหนวยงานและมีความเฉพาะเจาะจงสำหรับ

หองปฏิบัติการ ซ่ึงรายละเอียดในคูมือรวมถึง (แตไมจำกัด) หมวดหมูหลักๆ ตามท่ีเก่ียวของ ดังตอไปนี้ 

ก) นโยบายความปลอดภัย 

ข) การปองกันเพลิงไหม 

ค) ความปลอดภัยทางไฟฟา 

ง) ความปลอดภัยทางสารเคมี 

จ) รังสี 

ฉ) อันตรายทางชีวภาพ 

ช) การกำจัดของเสียอันตราย 

• คูมือความปลอดภัยตองรวมถึงคำแนะนำโดยละเอียดสำหรับการอพยพในสถานท่ีทำงาน และระเบียบ

การในการรับมือกับอุบัติการณตางๆ คูมือความปลอดภัยตองไดรับการทบทวนและปรับปรุงอยางนอย

ทุกปโดยหัวหนาหองปฏิบัติการ  

• แหลงขอมูลอ่ืนๆ ท่ีตองจัดใหมีในหองปฏิบัติการ ใหรวมถึง (แตไมจำกัดเพียง) Safety Data Sheet 

(SDS) สำหรับสารเคมีและสารท้ังหมดท่ีใชในหองปฏิบัติการและสารอางอิงอ่ืนๆ รวมท้ังตำราและ

บทความในวารสาร 
 

5.7 การตรวจสอบและการตรวจติดตามโปรแกรมความปลอดภัย 

โปรแกรมความปลอดภัยตองถูกตรวจติดตามและทบทวนในหัวขอดังตอไปนี้ เปนอยางนอย 

ก) นโยบายดานความปลอดภัยและสุขภาพ 

ข) ข้ันตอนการปฏิบัติงานท่ีรวมถึงขอปฏิบัติการทำงานท่ีปลอดภัย 

ค) การศึกษาและการอบรมของเจาหนาท่ีท่ีทำงานเก่ียวของกับหองปฏิบัติการ 

ง) การกำกับดูแลผูปฏิบัติงาน 

จ) การตรวจสอบอยางสม่ำเสมอ 

ฉ) วัสดุและสารอันตราย 

ช) การเฝาระวังและการปองกันโรค 

ซ) การบริการและอุปกรณปฐมพยาบาล 

ฌ) การตรวจสอบขอเท็จจริงของการเกิดอุบัติเหตุและการเจ็บปวย 

ญ) การทบทวนคณะกรรมการดานสุขภาพและความปลอดภัย 

ฎ) การบันทึกและสถิติ 

ฏ) ขอกำหนดสำหรับการติดตามผล เพ่ือใหม่ันใจวาปฏิบัติการท่ีมีผลจากการตรวจติดตามครบถวนสมบูรณ 
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หมายเหตุ 1 การจัดทำแบบรายการตรวจสอบ ท่ีรายละเอียดปรับใหเหมาะกับหนวยงานท่ีจะถูกเยีย่มสำรวจท่ีเปนเครื่องมือ

ท่ีมีประสิทธิภาพในการตรวจตดิตาม 

หัวหนาหองปฏิบัติการ ตองรับผดิชอบใหมั่นใจวาไดมีการทำการตรวจสอบความปลอดภยั สถานท่ีปฏบัิติงานตองไดรับการ

เยี่ยมสำรวจและตรวจประเมินอยางนอยปละครั้งเพ่ือใหเกิดความมัน่ใจวา 

1) ความพรอมใชงานของอุปกรณฉุกเฉิน สัญญาณเตือนภัย และข้ันตอนการอพยพ 

2) สถานะของข้ันตอนและวัสดสุำหรบัการจัดการการรั่วไหลของสารอันตราย รวมถึงฝกบัวอาบน้ำฉุกเฉินและอุปกรณ

ลางตา 

3) การกักกันและการควบคุมท่ีเหมาะสมกับการจัดเก็บสารไวไฟและตดิไฟได สารติดช้ือ สารรังสี และสารมีพิษ  

4) สถานะของข้ันตอนการลดและการกำจัดสิ่งปนเปอน 

หมายเหตุ 2 บันทึกจากการตรวจติดตามความปลอดภยัและการตรวจสอบแนวโนมของอุบัติการณตางๆ สามารถนำมาใช

ปฏิบัติการแกไขอยางเหมาะสม 
 

5.8 บันทึก   

5.8.1 ท่ัวไป 

บันทึกตองจัดเก็บตามขอกำหนดของ ISO 15189: 2022 ท้ังนี้อาจนำเอาหลักเกณฑ เง่ือนไข ทาง

กฎหมายระหวางประเทศ ระดับประเทศ หรือภูมิภาคมาใชได 

5.8.2 บันทึกอาชีวอนามัยและความปลอดภัย การบาดเจ็บ และเหตุการณไมพึงประสงค 

ตองมีกลไกในการบันทึกและการรายงานการเจ็บปวยจากการทำงาน การบาดเจ็บ และเหตุการณท่ีไม

พึงประสงค 

หมายเหตุ ใหอางถึง ISO 45001 

5.8.3 บันทึกขยะอันตราย 

บันทึกการกำจัดขยะอันตรายตองเปนสวนหนึ่งของโปรแกรมความปลอดภัย  บันทึกการกำจัดขยะ

อันตราย การประเมินความเสี่ยง การสำรวจความปลอดภัย และการลงมือปฏิบัติตองจัดเก็บไวเปน

แฟมเอกสารท่ีเขาถึงได และบันทึกดังกลาวจะถูกจัดเก็บรักษาไวตามขอกำหนดและขอบังคับทาง

กฎหมายท่ีประกาศใช 
 

5.9 การปฐมนิเทศและการอบรมดานความปลอดภัย 

5.9.1 หัวขอการอบรมเรื่องความปลอดภัยบุคลากร 

• เจาหนาท่ีความปลอดภัยทางหองปฏิบัติการตองม่ันใจโปรแกรมการอบรมท่ีเหมาะสมและ

เฉพาะเจาะจงไดถูกนำมาอบรมใหกับบุคลากรท่ีเก่ียวของกับหองปฏิบัติการทุกคน ประกอบดวย

บุคลากรดังตอไปนี้ 

ก) วิชาการและการจัดการ 

ข) ขนสง 

ค) การบำรุงรักษา 

ง) การรักษาความสะอาด/การทำความสะอาด 

จ) นักศึกษา 
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ฉ) เจาหนาท่ีจางเหมา 

ช) อาสาสมัคร 

• นอกเหนือจากการฝกอบรมดานความปลอดภัยแลว หัวหนาหองปฏิบัติการ ตองใหแนใจวาพนักงาน

ใหมทุกคนไดรับการปฐมนิเทศ / ฝกอบรมตามขอกำหนดดานความปลอดภัยท่ัวไปและบทบาท

หนาท่ีตามขอกำหนดเฉพาะดานความปลอดภัย โดยไมคำนึงวาคนเหลานั้นจะมีประสบการณมาก

นอยเพียงใดจากการทำงานกอนหนานี้ 

5.9.2 โปรแกรมการอบรมดานความปลอดภัย 

• โปรแกรมการอบรม ตองมีรายละเอียด ดังนี้ 

ก) รวมหัวขอการแนะนำบุคลากรใหม 

ข) ตองมีการจัดฝกอบรมใหมเปนระยะสำหรับเจาหนาท่ีท่ีมีประสบการณแลว 

ค) เปนการอบรมตามงานหรอืภารกิจท่ีเปนการเฉพาะบุคคลตามแบบบรรยายลักษณะงาน 

ง) รวมท้ังการพิจารณาสภาวะทางรางกายตามความเหมาะสม เชน การตั้งครรภ การมีภูมิคุมกัน

บกพรอง และความพิการทางรางกาย 

จ) ดำเนินการอยางนอยท่ีสุด ดังนี้ การปองกันและการเตรียมพรอมดานอัคคีภัย ความปลอดภัย

ของสารเคมีและรังสี อันตรายทางชีวภาพ การปองกันการติดเชื้อ อาชีวอนามัยและความ

ปลอดภัย (เชนวัคซีน) การปฐมพยาบาลและการปองกันสิ่งแวดลอม 

ฉ) ตองทำการทบทวน ปรับปรงุใหเปนปจจุบันอยูเปนประจำ 

ช) ดำเนินการติดตาม ตรวจสอบ/ประเมินความเสี่ยงอยางตอเนื่อง เพ่ือประเมินความตองการ

การฝกอบรม /ความจำเปนในการอบรมซ้ำ 

• บันทึกการฝกอบรมของบุคลากรตองถูกเก็บไวในไฟลท่ีสามารถเขาถึงไดเปนระยะเวลาหนึ่ง และ

ตองรวมขอมูลวันท่ีท่ีปฐมนิเทศดานความปลอดภัย และการปรับปรุงขอมูลการฝกอบรมดานความ

ปลอดภัยประจำปสำหรับพนักงานแตละคนใหเปนปจจุบัน 

• พนักงานตองถูกกำหนดใหอานคูมือความปลอดภัยท่ีเหมาะสมกอนเริ่มทำงานในพ้ืนท่ี และตอง

ไดรับการยืนยันเปนลายลักษณอักษรจากเจาหนาท่ีประจำวาไดรับการฝกอบรมท่ีเหมาะสม และได

อานและมีความเขาใจรายละเอียดในคูมือความปลอดภัย รวมถึงระบุวันท่ีท่ีไดดำเนินการเหลานั้น

ดวย   รายงานอุบัติเหตุ / อุบัติการณทางหองปฏิบัติการควรใชเปนแหลงขอมูลพิจารณาขอบขาย 

หัวขอเรื่องท่ีจำเปนตองมีการฝกอบรมเพ่ิมเติม 

5.9.3 การอบรมการปองกันและควบคุมเพลิง (Fire prevention and control training) 

ขอปฏิบัติและการฝกอบรมตองจัดใหแกเจาหนาท่ีหองปฏิบัติการทุกคน รวมท้ังผูท่ีอาศัยอยูในอาคาร

เดียวกัน ขอปฏิบัติและการอบรมตองรวมถึงขอดังตอไปนี้ 

ก) การรับรูและการประเมินอันตรายจากไฟไหม 

ข) การวางแผนเพ่ือลดความเสี่ยงจากไฟไหม 

ค) การปฏิบัติการทุกอยางท่ีจะดำเนินการเม่ือมีเหตุการณไฟไหม 
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5.9.4 การอบรมการปฐมพยาบาล 

• หองปฏิบัติการตองม่ันใจในหัวขอตอไปนี้ 

ก) มีบุคลากรท่ีไดรับการแตงตั้งใหปฏิบัติงานในหองปฏิบัติการท่ีผานการฝกอบรมการปฐมพยาบาล 

ข) วัสดุและข้ันตอนตางๆไดจัดเตรียมไวเพ่ือลดผลกระทบและอุบัติการณท่ีเกิดข้ึนกับบุคคลใน

หองปฏิบัติการท่ีปฏิบัติหนาท่ีเก่ียวของกับสารเคมี สารพิษหรือวัสดุท่ีมีศักยภาพเปนวัสดุติดเชื้อ 

ค) เจาหนาท่ีหองปฏิบัติการตองพรอมเขาถึงอุปกรณ/ชุดปฐมพยาบาลไดตลอดเวลา 

• นอกจากนี้ตองมีแนวทางในการรักษา และหากจำเปน ตองมีคำแนะดานการแพทยฉุกเฉินท่ีเก่ียวกับ

อันตรายท่ีเกิดข้ึนภายในหองปฏิบัติการ เจาหนาท่ีทุกคนตองคุนเคยกับข้ันตอนท่ีตองดำเนินการ

หลังจากไดรับบาดเจ็บจากเข็มฉีดยาตำ หรือการสัมผัสวัตถุติดเชื้อท่ีเกิดจากกรณีอ่ืนๆ 
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บทที่ 6 การระบุอันตรายและการประเมินความเสี่ยง 

(Hazard identification and Risk Assessment) 

6.1 การระบุอันตราย (Hazard identification) 

เจาหนาท่ีความปลอดภัยทางหองปฏิบัติการ (LSO) ทำงานรวมกับเจาหนาท่ีอาวุโสของหองปฏิบัติการ ทำการ

ระบุและจัดทำบันทึกขอมูลอันตรายและ/หรือภัยคุกคามท่ีมีอยูหรืออาจเกิดข้ึนภายในหองปฏิบัติการหรือเปน

ผลท่ีเกิดจากการทากิจกรรมตางๆ (ดูขอ 5.5) รวมถึงขอดังตอไปนี้ 

ก) ประเด็นของอันตรายและภัยคุกคามท่ีไมไดมาจากแหลงกาเนิดในหองปฏิบัติการโดยตรง ตัวอยางเชน เหตุ

เชื่อมโยงกับโครงสรางอาคารหรือสภาพแวดลอมภายนอก 

ข) ระบุพ้ืนท่ีอันตรายอยางเปนระบบและชัดเจนเหมาะสมกับอันตรายท่ีเก่ียวของ 

ค) ระบุพ้ืนท่ีอันตรายดวยการใชเครื่องหมาย สัญลักษณ (เชน เครื่องหมายอันตราย ไฟไหม กัมมันตภาพรังสี) 

และเครื่องปูองกันทางกายภาพ หากมี 

ง) ระบุอันตรายท่ีเฉพาะเจาะจงของวัสดุท่ีใชในหองปฏิบัติการหรือแผนกของหองปฏิบัติการ 

จ) ทำเครื่องหมายแจงเตือนอันตรายแสดงทุกทางเขาและทางออกพ้ืนท่ีปฏิบัติงานท่ีอันตราย 

ฉ) การใหความสนใจเปนพิเศษตออันตรายจากไฟไหม และวัสดุไวไฟ และวัสดุท่ีเปนพิษ วัสดุกัมมันตภาพรังสี 

วัสดุอันตราย หรือวัสดุอันตรายทางชีวภาพ และ 

ช) ใหการดูแลบุคลากรท่ีไมไดเปนเจาหนาท่ีหองปฏิบัติการ ผูมาติดตอ ผูรับชวงเหมางาน ใหตระหนักถึง

อันตรายท่ีอาจไดรับ 

ซ) พนักงานจะตองไดรับการฝกอบรม ทำความคุนเคยและมีคำแนะนำเปนลายลักษณอักษรเก่ียวกับข้ันตอน

ฉุกเฉินโดยเฉพาะ 

ฌ) ตองมีการระบุและทบทวนถึงอันตรายท่ีอาจเกิดข้ึนตอสุขภาพของหญิงตั้งครรภ จะตองดำเนินการ

ประเมินความเสี่ยงและบันทึกไว 

หมายเหต ุดูขอ 7 ขอ 8 ขอ 9  
 

6.2 การประเมินอันตรายจากงาน (Job hazard assessment) 

เพ่ือใหกระบวนการจัดการความเสี่ยงและโปรแกรมการจัดการความปลอดภัยมีประสิทธิภาพ อันตราย

ท้ังหมดท่ีเก่ียวของกับกระบวนการในหองปฏิบัติการตองมีการระบุ 

การประเมินอันตรายจากงานตองดำเนินการรวมถึงหัวขอดังนี้ 

ก) การระบุและจัดทำรายการข้ันตอนท่ีวิกฤต (สำคัญของงาน) 

ข) การระบุเครื่องมือทุกชนิดท่ีจะใชงานและข้ันตอนท่ีจะดำเนินการ 

ค) การระบุอันตรายท่ีอาจเกิดข้ึนในแตละข้ันตอน ซ่ึงรวมถึงอันตรายทุกประเภท 

ง) การทบทวนมาตรการควบคุมท่ีมีใหเลือกใชตามลำดับความสาคัญ การควบคุมดานวิศวกรรม การ

บริหาร และอุปกรณปองกันสวนบุคคล และ 

จ) การตรวจสอบประสิทธิภาพของมาตรการควบคุม และหากมาตรการควบคุมไมเพียงพอ ใหระบุ

มาตรการควบคุมท่ีเหมาะสมยิ่งข้ึน 
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ฉ) เจาหนาท่ีหองปฏิบัติการควรเปนผูมีสวนรวมหลักในกระบวนการระบุการประเมินความเสี่ยงและการ

ควบคุมกระบวนการในฐานะท่ีเจาหนาท่ีเหลานั้นเปนผูปฏิบัติงานและสามารถระบุข้ันตอนและความ

เสี่ยงท่ีอาจเกิดข้ึนไดดีท่ีสุด กิจกรรมดังกลาวนี้ตองไดรับการจัดการ โดยมีเจาหนาท่ีความปลอดภัย 

(LSO) เปนผูนำและดำเนินการรวมกับหัวหนาหองปฏิบัติการ 
 

6.3 การประเมินความเสี่ยง(Risk assessment) 

หนวยงานตองทำใหม่ันใจวา 

ก) มีระบบการประเมินความเสี่ยงท่ีเปนทางการ 

ข) วิธีการท่ีเหมาะสมในการประเมินและจัดลำดับความสาคัญของความเสี่ยงจะถูกกำหนดข้ึน นำไปใช ธารง

รักษาและบันทึกไว 

ค) การประเมินความเสี่ยงนั้นครอบคลุมถึงการประเมินความปลอดภัยพ้ืนฐาน และคำนึงถึงกิจกรรมหรือ

ขอมูลเฉพาะโปรโตคอล และควรข้ึนอยูกับบริบทเฉพาะของกิจกรรมและโปรโตคอลเหลานั้น 

ง) การประเมินความเสี่ยงนั้นไดระบุสถานการณท่ีเปนไปไดท้ังหมดของกิจกรรมหนึ่งๆ ท่ีอาจกอใหเกิด

ผลลัพธเชงิลบ 

จ) ความเสี่ยงนั้นไดรับการจัดลำดับความสาคัญโดยพิจารณาจากการประเมินความเปนไปไดและผลท่ีตามมา

ของแตละความเสี่ยง 

ฉ) การประเมินความเสี่ยงจะกำหนดมาตรการควบคุมท่ีเหมาะสมท่ีสุดและกำหนดวิธีการวัดประสิทธิผลของ

มาตรการควบคุมเหลานั้น 

ช) แนวทางในการประเมินความเสี่ยงนั้นถูกกำหนดโดยคำนึงถึงขอบเขต ลักษณะ และระยะเวลา เพ่ือใหเปน

การดำเนินการเชิงรุกมากกวาเชิงรับ 

หมายเหตุ 1 นอกเหนือจากการประเมินความเสี่ยงในสถานท่ีทำงานตามวิธีการท่ีกำหนดอยางเปนท่ีจำเปนแลว การใชแบบ 

checklist ความปลอดภัยอาจเปนวิธีท่ีนาพอใจสำหรับใชจดบันทึกและใชเปนบันทึกหลักฐานการทบทวนโปรแกรมการ

ประเมินความเสี่ยง  ตองมีการประเมินความเสีย่งสำหรับทุกข้ันตอนของการทดสอบหรือการใหบริการหรือในกลุมท่ีเก่ียวของ

กับการทดสอบหรือการใหบริการ ดวยจุดมุงหมายท่ีใหมีการกำจัดความเสี่ยงเทาท่ีเปนไปได การประเมินความเสี่ยงตองมีการ

ประเมินท้ังแบบเฉพาะเจาะจงกับงานท่ีปฏิบัติและอันตรายจากสิ่งแวดลอม  การประเมินความเสี่ยงในระดับสูงสุดขององคกร 

ตองรวมถึงปจจัยเสี่ยงดังตอไปน้ี 

1. ความนาจะเปนท่ีจะเผชิญความเสีย่งท่ีเกิดอันตราย (เชน ในการเกิดอันตรายท่ีสงผลใหเกิดการบาดเจบ็) หรือจำนวน

ความถ่ีท่ีคนงานตองเผชิญกับอันตราย (เชนมีการเผชิญกับอันตรายบอยเพียงใด) และ 

2. ความรุนแรงท่ีเกิดข้ึนจากการเผชิญกับความเสี่ยงใหเกิดอันตราย (เชน ระดับความรุนแรงของการไดรบัอันตรายและ

การบาดเจ็บ) 

ตองคำนวณคาตัวเลขระดับความเสี่ยงตามระดบัและความถ่ีของความเสี่ยงใหเกิดอันตรายน้ัน (เชน ต่ำ ปานกลาง และสูง)  

ตองจัดทำบันทึกระดบัความเสี่ยงท่ีเกิดข้ึน ผูท่ีอาจไดรับผลกระทบ ผลท่ีตามมาและระดับของความรนุแรง การจัดลำดับ

ความสำคญัของความเสี่ยงตองจัดทำตามกลยุทธลดความเสี่ยงในทันที ระดับกลาง หรือระยะยาว ข้ึนกับความเปนไปไดท่ีจะ

เกิดอันตราย ไมใชเหตุผลทางการเงิน แมวาองคประกอบนี้จะละเลยไมไดก็ตาม 

หมายเหตุ 2 อาจมีบางครั้งท่ีตองทำการตัดสินใจอยางยากลำบาก ในการยุติกิจกรรมใดกิจกรรมหน่ึง เน่ืองจากมีความเสี่ยง

น้ันสูงมากจนเกินประโยชนท่ีมี 
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6.4 การลดความเสี่ยง(Risk reduction) 

ไมมีทางท่ีจะทำใหความเสี่ยงในหองปฏิบัติการทางการแพทยหายไปท้ังหมด จุดประสงคตองทำเพ่ือลดความ

เสี่ยงลงใหมากท่ีสุดตามท่ีเปนไปได โดยคำนึงถึงปจจัยท้ังหมดท่ีเก่ียวของ 

ความเสี่ยงจากความเปนอันตรายดานความปลอดภัยแตละรายการ ตองถูกลดลงถึงระดับต่ำสุดเทาท่ีจะทำได

และเปนท่ียอมรับ โดยจัดการตามลำดับความสำคัญดังตอไปนี้   

ก) ขจัดออกไป 

ข) ทดแทน หรือ       

ค) จำกัดบริเวณ  หรือ        

ง) โดยการกำหนดแนวทางปฏิบัติและอบรม หรือ 

จ) โดยการใชมาตรการและเครื่องมือปองกันสวนบุคคล 

ตองจัดทำและประกาศใชแผนปฏิบัติการเพ่ือลดความเสี่ยงไปถึงระดับท่ียอมรับไดตามวันท่ีกำหนดใน

เปาหมายและครอบคลุมทุกหนวยงานท่ีเก่ียวของท้ังภายในและสวนอ่ืนๆท่ีไดรับผลกระทบจากปฏิบัติการนี้

ดวย   การตัดสินใจและการดำเนินการใดๆ ตองไดรับการบันทึกไว พรอมกับหลักฐานประกอบวาทำไมได

ตัดสินใจและดำเนินการเชนนั้น   ตองมีการตรวจติดตามการดำเนินการตามแผนปฏิบัติการอยางรอบคอบและ

โปรแกรมท่ีดำเนินการตองเปนหนึ่งในกระบวนการลดความเสี่ยงท่ีทำใหเกิดการลดระดับความเสี่ยงลงไดอยาง

ตอเนื่อง  โปรแกรมลดความเสี่ยงดังกลาวควรใหบุคลากรทุกคนในหองปฏิบัติการมีสวนรวม แมวาการ

ดำเนินการจะข้ึนอยูกับทีมนำของเจาหนาท่ีอาวุโสและเจาหนาท่ีความปลอดภัยในหองปฏิบัติการก็ตาม (ดู 

5.5) 
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บทที่ 7 อันตรายดานความปลอดภัยและการรักษาความปลอดภัยทางชีวภาพ 

                    (Biosafety and biosecurity hazards) 

7.1 ท่ัวไป 

7.1.1 ขอปฏิบัติในการทำงาน 

• นโยบาย ข้ันตอนและวิธีปฏิบัติสำหรับการจัดการ การทดสอบและการกำจัดสารชีวภาพตอง

เปนไปตามหลักการพ้ืนฐานดานหลักปฏิบัติท่ีดีทางจุลชีววิทยา 

• ขอปฏิบัติในการทำงานตองเปนไปเพ่ือลดความเสี่ยงท่ีจะไดรับการปนเปอน ตองจัดทำขอปฏิบัติ

ในการทำงานในพ้ืนท่ีปนเปอนเพ่ือปองกันบุคคลและสิ่งแวดลอมสัมผัสสิ่งปนเปอนนั้น 

7.1.2 การควบคุมทางวิศวกรรม 

เพ่ือใหมีการควบคุมอันตรายในระดับสูงสุด หองปฏิบัติการตองใชการควบคุมทางวิศวกรรมและการ

จัดการ ตัวอยางของการควบคุมทางวิศวกรรมรวมถึง แตไมจำกัดเพียงขอดังตอไปนี้ 

ก) การออกแบบหองปฏิบัติการ      

ข) ระบบการทำความรอน ระบบระบายอากาศ และระบบปรับอากาศ 

ค) การใชตูชีวนิรภัยและเครื่องมือลดละอองฝอย 

ง)  เข็มนิรภัย 

จ) อุปกรณท่ีใชในหองปฏิบัติการท่ีมีคม 

ฉ) หลอดพลาสติกสำหรับเก็บเลือด 

ช) กลองท้ิงของมีคม 

ซ) ภาชนะสำหรับการขนสง และ 

ฌ) ไปเปตทิพท่ีมีสวนปองกันละอองฝอย 

7.1.3 การควบคุมดานการจัดการ 

การควบคุมดานการจัดการและการกำจัด รวมถึงกฎระเบียบ กระบวนการ วิธีปฏิบัติความปลอดภัยใน

การทำงาน การอบรมและกระบวนการอ่ืนๆ ตองบังคับใชกับบุคลากรในหองปฏิบัติการโดยคณะ

กรรมการบริหารหองปฏิบัติการ (laboratory management)  ตัวอยาง (แตไมจำกัดเพียง) ตาม

หัวขอตอไปนี้ 

ก) กำจัดหรือจัดหาทดแทนสารชีวภาพอันตรายดวยสิ่งท่ีมีความเสี่ยงต่ำกวา 

ข) โปรแกรมการใหภูมิคุมกัน 

ค) การประเมินอันตรายท่ีแมนยำ 

ง)  จำกัดพ้ืนท่ี 

จ) วิธีปฏิบัติเพ่ือลดการสัมผัสอันตราย 

ฉ) เครื่องหมาย สัญญาณ รูปภาพท่ีใชบงชี้ความเปนอันตรายในหองปฏิบัติการ 

ช) วิธีการขจัดการปนเปอน เชน การนึ่งดวยไอน้ำรอน การเผา 

ซ) การอบรมพนักงาน 
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ฌ) วิธีปฏิบัติการตอบสนองตอการรั่วไหลและลดการปนเปอน 

ญ) ใหความสนใจตอสุขอนามัยของบุคลากรและการจัดเก็บ ทำความสะอาดหองปฏิบัติการ 

ฎ) ขอกำหนด ขอตกลง เกณฑ หรือวิธีการดำเนินการภายหลังบุคลากรสัมผัสกับอันตรายตางๆ 

7.1.4 นโยบายความปลอดภัยทางชีวภาพ 

หองปฏิบัติการตองจัดทำ นำมาปฏิบัติ และธำรงรักษานโยบายและข้ันตอนเพ่ือลดการสัมผัสกับเชื้อ

โรคท่ีติดตอทางเลือด รวมถึง (แตไมจำกัด) ขอดังตอไปนี้ 

ก) เม่ือเจาะเลือด เจาหนาท่ีตองสวมถุงมือ หามการสวมปลอกเข็มกลับคืนหลังเจาะเลือด และให

ท้ิงเข็มท่ีใชแลวในกลองท้ิงของมีคมท่ีจัดวางไวใกลจุดเจาะเลือด 

ข) เจาหนาท่ีตองใชเข็มนิรภัย หลอดบรรจุเลือดท่ีเปนพลาสติก กลองท้ิงของมีคม และระบบไรเข็ม 

เทาท่ีสามารถปฏิบัติได 

ค) ในตอนท่ีไดรับสิ่งตัวอยาง ถาสิ่งตัวอยางนั้นไดรับความเสียหายหรือรั่ว ซึม  ตัวอยางเหลานั้น

ตองไดรับการจัดการดังนี้ 

- เปดภาชนะบรรจุตัวอยางโดยบุคลากรท่ีผานการอบรมมีการสวมใสชุดปองกันสวนบุคคลท่ี

เหมาะสมเพ่ือปองกันรางการปนเปอนจากสิ่งท่ีรั่วซึมหรือจากละอองฝอย 

- เปดภาชนะบรรจุตัวอยางนั้นในตูชีวนิรภัย 

- ถาการปนเปอน รั่วซึมเกิดข้ึนอยางมากหรือสิ่งตัวอยางนั้นไมเหมาะสมตามเง่ือนไข ใหกำจัด

ภาชนะบรรจุตัวอยางนั้นอยางปลอดภัย โดยไมตองเปดฝา และแจงผูสงทันที 

กรณีท่ีสิ่งตัวอยางมีความสำคัญทางคลินิกหรือไมสามารถถูกแทนท่ีไดและหองปฏิบัติการ

สามารถเลือกท่ีจะดำเนินการกับตัวอยางนี้ได  โดยในรายงานผลตองระบุลักษณะของปญหานี้

ไวดวย และหากเปนไปไดตองใชความระมัดระวังในการแปลผลการทดสอบดวย 

ง)  ตองลดหรือจำกัดข้ันตอนการปฏิบัติการท่ีสรางละอองฝอย 

จ) ตองปดหลอดสิ่งตัวอยางทุกครั้งท่ีปน 

ฉ) การเปดหลอดสิ่งตัวอยางตองวางผากอซบนฝาและ/หรือเปดฝาใหหันออกจากตัวคน ตองสวม

แผนปองกันใบหนาหรือทำงานบนโตะปฏิบัติการท่ีมีแผนก้ันติดตั้งไว 

ช) เพ่ือปองกันการปนเปอนตองสวมถุงมือเม่ือจัดการหรือแบงบรรจุสิ่งตัวอยาง  ตองทำการ

ประเมินความเสี่ยงเพ่ือประเมินวามีความจำเปนท่ีตองสวมถุงมือหรือไมเม่ือตองจัดการกับวัสดุ

เพาะเชื้อ อาจไมตองสวมถุงมือขณะปฏิบัติการหากสามารถลางมือไดอยางสะอาดระหวางการ

ปฏิบัติการ (ดู 13.6) 

ซ) ตองลางมือใหสะอาดหมดจดหลังการถอดถุงมือ 

ฌ) ตองสวมใสหนากากปองกันใบหนา หนากากอนามัย หรือแวนตานิรภัยทุกครั้งในการปฏิบัติการ

ท่ีมีโอกาสเกิดการกระเด็น 
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ญ) ตัวอยางควบคุมคุณภาพ หรือสารอางอิงท่ีเปนสารชีวภาพท่ีกอใหเกิดโรคหรือสารพิษ ตอง

จัดเก็บ จัดการ และนำไปใชดวยความระมัดระวังในระดับเดียวกับการปฏิบัติการกับสิ่งตัวอยาง

ท่ีไมทราบระดับความเปนอันตราย 

หมายเหต ุมีผลิตภัณฑหลายชนิดท่ีทำมาจากการรวมสารท่ีมาจากหลายๆ แหลง 

ฎ) เสื้อคลุม/เสื้อปฏิบัติการ ตอง 

- สวมตลอดเวลาขณะทำงานกับสิ่งตัวอยาง น้ำเหลือง หรือการเพาะเชื้อ 

- ปดดานหนาและลำคอ 

- ยาวคลุมเขา 

- แขนยาวและไมมวนข้ึน 

- ทำดวยวัสดุทนความชื้น หรือมีเสื้อกันเปอนท่ีทนความชื้นไวใชงาน เม่ือตองการ 

- เสื้อคลุม/เสื้อปฏิบัติการ ควรปดดานหนาดวยตีนตุกแก (ไมใชกระดุม) เพ่ือการถอดออกได

อยางรวดเร็ว ในกรณีท่ีสารหกรั่วไหล และปดท่ีขอมือเพ่ือปองกันเสื้อผาท่ีสวมใสดานใน 

ฏ) ใหถอดเสื้อคลุม/เสื้อปฏิบัติการท่ีใชงานแลว (ปนเปอน)  เม่ือตองออกจากหองปฏิบัติการ 

ฐ) เสื้อคลุม/เสื้อปฏิบัติการสะอาดใหจัดเก็บไวแยกออกจากเสื้อคลุม/เสื้อปฏิบัติการท่ีใชงานแลว 

ฑ) ในหองปฏิบัติการจุลชีววิทยา ท่ีไมสามารถใช disposable loop ควรใชท่ีเผา loop ไฟฟา 
 

7.2 กลุมของอันตราย (Hazard groups) 

สำหรับขอมูลอันตรายท่ีเก่ียวของกับ Biorisk และหรือภัยคุกคามท่ีสอดคลองกับข้ันตอนการทำงาน ตองบงช้ี

และจัดทำเปนเอกสาร 

หมายเหตุ 1 ความเสี่ยงทางชีวภาพอาจแตกตางกันอยางมากจากข้ันตอนหน่ึงไปยังข้ันตอนอ่ืน  แมวาจะเปนการจัดการกับ

เช้ือโรคชนิดเดยีวกันก็ตาม 

คำสั่งดานความปลอดภัยทางชีวภาพ แนวปฏิบัติ ขอกำหนดเพ่ิมเติมเก่ียวกับความปลอดภัยทางชีวภาพและระดับการกักกัน 

/ จำกัดพ้ืนท่ีตองข้ึนกับขอตอไปน้ี 

ก) ตัวอยางจากผูปวยท่ีไมขยายพันธุ/ เพ่ือการวินิจฉัย 

ข) การใชหลอดทดลองเพ่ิมในการปฏบัิติการ 

ค) การปฏิบัติกับเซลลท่ีมีชีวิต 

ง) ตัวอยางเช้ือดื้อยา 

ระบบการจำแนกกลุมอันตรายท่ีมคีวามเสีย่งทางชีวภาพตองคำนึงถึงขอกำหนดทางกฎหมายและกฎขอบังคับท่ีเก่ียวของ 

หมายเหตุ 2 บางประเทศกำหนดใหหองปฏิบัติการประเมินความเสี่ยงใหสอดคลองตามท่ีกฎหมายกำหนด  ในขณะท่ีบาง

ประเทศอนุญาตใหหองปฏิบัติการทำการประเมินความเสีย่งไดโดยอิสระ 
 

7.3 จำกัดพ้ืนท่ี 

• ระดับของการกักกันเปนการอธิบายถึงลักษณะทางกายภาพและการปฏิบัติท่ีจำเปนในการดำเนินการ การ

จัดเก็บ สิ่งท่ีมีอันตรายทางชีวภาพเพ่ือความปลอดภัยในพ้ืนท่ีท่ีกำหนด ขอกำหนดลักษณะการกักกัน /

จำกัดทางกายภาพใหมุงเนนหัวขอดังตอไปนี้ 

ก) การเลือกพ้ืนท่ี 
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ข) การปดก้ัน สิ่งกีดขวางของสวนกักกัน เชน หนาตางท่ีเปดไมได 

ค) การเขาถึง (เชน ประตูท่ีล็อคได) 

ง) พ้ืนผิววัสดุและพ้ืนท่ีทำงาน (เชน ทำความสะอาดไดและไมดูดซับของเหลว) 

จ) การจัดการระบบอากาศ เชน ลดการฟุงกระจายของละอองฝอยติดเชื้อ 

ฉ) การใหบริการในพ้ืนท่ีปฏิบัติงาน เชน ระบบประปา ไฟฟา 

ช) เครื่องมือ อุปกรณท่ีจำเปนสำหรับความปลอดภัยทางชีวภาพ เชน ตูชีวนิรภัย 

ซ) ระบบการกำจัดสิ่งปนเปอนของน้ำท้ิงของการทำงานของหองปฏิบัติการเปนการเฉพาะ 

• ทุกหองปฏิบัติการท่ีทำงานเก่ียวกับเชื้อท่ียังมีชีวิตตองมีการออกแบบระบบการกักกันเชื้อใหสอดคลองกับ

ความเสี่ยงของเชื้อโรคแตละชนิด โดยคาดหวังวาการออกแบบดังกลาวจะกระทำบนพ้ืนฐานของระเบียบ

และขอกำหนดตามกฎหมาย 
 

7.4 ละอองฝอย(Aerosols) 

ขอปฏิบัติในการทำงานในหองปฏิบัติการตองถูกออกแบบและดำเนินการในแนวทางท่ีตองลดความเปนไปไดท่ี

บุคลากรจะไดสัมผัสกับละอองฝอยท่ีอันตรายท้ังท่ีแหลงกำเนิดมาจากสารเคมีหรือสารชีวภาพ รวมถึง 

ก) การปนเหวี่ยงสิ่งตัวอยางตองทำในอุปกรณท่ีมีฝาปดอยางปลอดภัย 

ข) สิ่งตัวอยางทุกชนิดท่ีตองเขยา ผสมตองบรรจุอยูในภาชนะท่ีมีฝาปด 

ค) ข้ันตอนการปฏิบัติงานท่ีสามารถกอใหเกิดละอองฝอยติดเชื้อตองดำเนินการในตูชีวนิรภัย 

ง) อุปกรณระบายอากาศตองติดตั้งประจำท่ีตูดูดควันสารเคมีหรือตูท่ีใชเคลื่อนยายหรือใชทำงานกับ

สารเคมีเพ่ือดักจับสารพิษท่ีปลอยออกมา 

จ) แนะนำใหใชการกักกันอากาศเฉพาะท่ี (localized air containment) กับเครื่องมือขนาดใหญท่ี

สามารถสรางละอองฝอยได และการใชตูดูดอากาศท่ีออกแบบเฉพาะกับเครื่องมือขนาดเล็ก 

(custom-built extraction hoods) 

ฉ) มีความจำเปนท่ีตองใชตูดูดอากาศเฉพาะท่ี (localized air extraction) ในท่ีท่ีอาจพบควัน ละออง

ของสารเคมีได 

ช) ควรปนแยกตัวอยางในอุปกรณมีฝาครอบปลอดภัยปดสนิท ภาชนะบรรจุตัวอยางท่ีใชปนมีฝาปดสนิท 

และเม่ือครบเวลาปน ใหรอประมาณ 10-30 นาทีกอนเปดฝาเครื่องปนเพ่ือใหเครื่องปนหยุดสนิทและ

ปองกันการสัมผัส aerosol ขณะเปดฝาเครื่องหมุนเหวี่ยง 

ซ) ควรใชภาชนะปดฝาเม่ือผสมตัวอยางดวย vortex  การผสมตัวอยางดวย vortex ใหปลอดภัยควรทำ

ในตูชีวนิรภัย 

ฌ) กรณีอาจเกิดควันอันตรายจากเครื่องมือชิ้นใหญ ควรใชตูควบคุมแบบอากาศหมุนเวียนเฉพาะภายใน

หรือใชตูสกัดหากเปนเครื่องเล็ก 

ญ) เม่ือเกิดสารชีวภาพหรือจุลชีพหกหลนในหองปฏิบัติการ รออยางนอย 30 นาที เพ่ือใหไมมี aerosol 

ฟุงกระจายในอากาศ กอนเขาหองปฏิบัติการไปดำเนินการจัดการกำจัดและทำความสะอาด 
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ฎ) การปฏิบัติงานใดท่ีมีโอกาสทำใหเกิด aerosol ตองปฏิบัติงานในตูชีวนิรภัย Class II Type A2 (BCS 

II, A2) ท่ีหนวยงานมีใชอยู 

ฏ) การเปด-ปดจุกหลอดเลือด เพ่ือปองกันการเกิด aerosol ใหใชผากอซหรือทิชชูหุมปดท่ีฝาจุกขณะ

เปดปด 

ฐ) หากมีการทำหัตถการท่ีทำใหเกิดละอองฝอย(aerosol generating procedure) เชน การเก็บ

ตัวอยาง Nasopharyngeal swab ใหบุคลากรสวมชุดปองกัน (PPE) แบบ airborne รวมกับ 

contact precautions ไดแก กาวนชนิดกันน้ำ, ถุงมือ, หนากากชนิด N95, กระจังกันหนา(face 

shield)หรือแวนปองกันตา(goggles) และหมวกคลุมผม กรณีท่ีทำ swab ตอเนื่อง ใหเปลี่ยนถุงมือ

ทุกครั้งหลัง swab ผูปวยแตละราย และใหพิจารณาเปลี่ยนกระจังหนาถาเปอน 

หมายเหต ุ: วิธีการแพรกระจายของเช้ือไวรัส แบงออกเปน 2 ประเภท 

1) Contact transmission หมายถึง การแพรกระจายของเช้ือโดยการสัมผสักับเช้ือของผูปวยโดยตรงหรือ

สัมผสักับเช้ือของผูปวยทางออม  

- direct contact transmission ผูรับเช้ือสัมผัสกับเช้ือของผูปวยโดยตรง เชน ไอ หรือจามใสหนา เลือด

จากตัวผูปวยกระเด็นใสแผลเจาหนาท่ี เปนตน   

- indirect contact transmission  ผูรับเช้ือไมไดสัมผัสกับแหลงโรคโดยตรง เชน การท่ีมือไปสัมผัสกับ

เช้ือท่ีหลงเหลืออยูในท่ีตางๆ แลวมาปายตามใบหนา 

2) Airborne transmission เปนช่ือเรียกรวมๆ ของละออง 2 กลุม ไดแก 

- ฝอยละอองขนาดใหญ(Droplet) มีขนาดประมาณ 50 – 100 ไมครอน ท่ีผูปวยไอหรือจาม และตกสูพ้ืน

ภายใน 15 – 20 นาที ไมไกลจากผูปวยเกิน 2 เมตร 

- Droplet nuclei เปนฝอยละอองขนาดเล็กมาก ประมาณ 5 -12 ไมครอน จะลอยอยูในอากาศไดนาน

และไปไดไกลเกิน 10 เมตร การแพรกระจายของ Droplet nuclei น้ีเรียกวาละอองฝอย(Aerosol) 
 

7.5 การขจัดการปนเปอน(Decontamination) 

• หนวยงานตองจัดทำและธำรงรักษาข้ันตอนการปฏิบัติงาน (ท่ีไดตรวจสอบความถูกตองแลว) เพ่ือใหม่ันใจ

วาไดคัดเลือกและถือปฏิบัติ วิธีการท่ีเหมาะสมสำหรับการขจัดการปนเปอนและการทำใหหมดฤทธิ์อยางมี

ประสิทธิผล 

• แตละหองปฏิบัติการตองรับผิดชอบการขจัดการปนเปอนประจำวันดวยวิธีการท่ีเหมาะสม  หลัง

ปฏิบัติงาน หลังเลิกปฏิบัติงานแตละผลัด การเกิดอุบัติเหตุ เชน การหก รั่วไหล หองปฏิบัติการสามารถ

จางเหมาบริการขจัดการปนเปอนจากหนวยงานอ่ืนได 

• การขจัดการปนเปอนขยะติดเชื้อจากหองปฏิบัติการ หองปฏิบัติการตองใช  autoclaves, chemical 

disinfectants หรือ incineration สำหรับการขจัดการปนเปอนวัสดุท่ีนำกลับมาใชซ้ำ หองปฏิบัติการ

ตองเลือกใชการนึ่งดวยความดันไอน้ำหรือการใชสารเคมี สำหรับหองปฏิบัติการท่ีเตรียมอาหารเลี้ยงเชื้อ

หรือเพาะเลี้ยงเนื้อเยื่อ ตองนำขอปฏิบัติการทำใหปราศจากเชื้อท่ีเหมาะสม โดยใชวิธี steam 

autoclaves, gas sterilizers, filtration, dry heat or boiling 
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7.6 มาตรฐานขอควรระวัง การปฏิบัติงานประจำวัน และขอควรระวังเพ่ิมเติม 

มาตรฐานขอควรระมัดระวัง การปฏิบัติงานประจำวัน และขอควรระมัดระวังเพ่ิมเติมตองนำไปปฏิบัติกับ

คนไขทุกคนและตัวอยางคนไขตลอดเวลา  ขอควรระมัดระวังดังกลาวตองรวมขอควรระวังดานเชื้อโรคติดตอ

ทางอากาศ ละอองฝอย และการสัมผัส เพ่ือปองกันการสัมผัสกับเลือด สารน้ำทางรางกาย สารคัดหลั่งจาก

รางกาย ตองปฏิบัติตามหลักปฏิบัติทางหองปฏิบัติการดังตอไปนี้ 

ก) การทำความสะอาดมือ 

ข) เครื่องปองกันสวนบุคคล 

ค) การควบคุมสิ่งแวดลอม 

ง) การควบคุมดานการจัดการ 

สิ่งตัวอยาง ตัวอยางเพาะเชื้อ และของเสีย ตองถือเสมือนวามีเชื้อโรคท่ีสามารถแพรกระจายไดและตอง

ไดรับการจัดการอยางปลอดภัย 

7.7 ตูชีวนิรภัย(Biological safety cabinets) 

• ตูชีวนิรภัยตองถูกออกแบบเพ่ือใหใชเปนท่ีกักกันเชื้อในเบื้องตนและตองใชในข้ันตอนท่ีตองเปดฝาภาชนะ

ท่ีบรรจุท่ีมีอันตรายทางชีวภาพ ดังนี้ 

ก) สามารถกอใหเกิดละอองฝอยท่ีกอใหเกิดการติดเชื้อหรือละอองฝอยท่ีเปนพิษ เม่ือไมสามารถกักกัน

ละอองฝอยไดดวยวิธีอ่ืน 

ข) เก่ียวของกับอันตรายทางชีวภาพท่ีเขมขนสูง 

ค) เก่ียวของกับอันตรายทางชีวภาพท่ีมีปริมาณมาก 

• การเลือก สถานท่ีตั้ง การออกแบบ และประเภทของตูชีวนิรภัยท่ีใชตองเหมาะสมกับระดับความเสี่ยงท่ี

ตองการกักกันสำหรับการทำงานท่ีปลอดภัย การพิจารณาในประเด็นดังกลาวตองเปนสวนหนึ่งของ

กระบวนการประเมินอันตราย 

• ขอควรระวังในการใชงานตูชีวนิรภัย(BSC) 

ก) ตองใชงาน BSC ในลักษณะท่ีหลีกเลี่ยงการลดทอนความสามารถของการทำงานของตู (เชน การ

สั่นสะเทือน หรือการใชงานตัวกรอง HEPA ผิดวิธี) 

ข) ตองขจัดความเสี่ยงทางจุลชีววิทยาอยางเหมาะสมและสอดคลองกับขอกำหนดดานความปลอดภัย 

BSC ตองไดรับการตรวจสอบบอยครั้งเพ่ือใหแนใจวาทำงานไดตามท่ีออกแบบไว 

ค) BSC ตองไดรับการทดสอบและรับรองเม่ือติดตั้ง เม่ือเคลื่อนยาย หรือซอมแซมและทำเปนประจำทุก

ป ตองจัดเก็บบันทึกของการตรวจสอบและผลการทดสอบการทำงาน 

ง) ตองมีฉลากแสดงหลักฐานการตรวจสอบรับรองแสดงไวบนตู 

7.8 สารชีวภาพรั่วไหล(Biological spills) 

บุคลากรของหองปฏิบัติการทุกคนตองไดรับการอบรมและมีความรู ความสามารถในการตอบสนองตาม

เทคนิค วิธีการท่ีไดกำหนดไวสำหรับการควบคุมการรั่วไหลทางชีวภาพไดอยางมีประสิทธิผลและประสิทธิภาพ 

ตองมีการเขาถึงวัสดุท่ีจำเปนสำหรับการทำความสะอาดและกำจัดการปนเปอนไดงาย 
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บทที่ 8 อันตรายทางสารเคมี 

       (Chemical hazards) 

8.1 ท่ัวไป  

• สารเคมีแสดงความเปนอันตรายท่ีหลากหลายท้ังทางกายภาพ (เชน สารติดไฟได สารกัดกรอน) และทาง

ชีวภาพ (เชน สารพิษ สารกัมมันตภาพรังสี และสารกอใหเกิดมะเร็ง)  อันตรายเหลานี้สงผลกระทบตอท้ัง

การขนสงและการนำสารเคมีมาใชงาน ดังนั้นหนวยงานท้ังระดับชาติและระดับทองถ่ิน มักระบุวิธีการ

แสดงอันตรายดังกลาวไวโดยใหมีการแสดงสัญลักษณหรือเครื่องหมายตามสถานท่ีหรือประเภทของความ

เสี่ยงจากการสัมผัสสารเคมีในสถานการณตางๆ 

• ในหองปฏิบัติการทางการแพทยทุกแหง นโยบายและข้ันตอนการจัดเก็บ การจัดการ การใช และการ

กำจัดสารเคมี ตองเปนไปตามแนวปฏิบัติทางหองปฏิบัติการเคมีท่ีดีและคำนึงถึงมาตรฐานระดับทองถ่ิน 

ระดับภูมิภาคและระดับประเทศท่ีเปนท่ียอมรับ รวมถึงหัวขอตอไปนี้ 

ก) ลักษณะและความเสี่ยงของอันตรายท่ีเก่ียวของกับผลิตภัณฑแตละรายการจะตองระบุไวบนภาชนะ

จัดเก็บผลิตภัณฑนั้นๆ ตามมาตรฐานสากล รวมท้ังการติดฉลากบนภาชนะบรรจุของผลิตภัณฑทุกชิ้น

ท่ี "ใชงานอยู" อยางชัดเจนและไมคลุมเครือ 

ข) ตองมีมาตรการควบคุมอันตรายจากสารเคมีท่ีเพียงพอ เพ่ือลดการสัมผัสกับวัสดุอันตราย (เชน การ

ควบคุมทางวิศวกรรม การใชอุปกรณปองกันสวนบุคคล การควบคุมดูแล และหลักปฏิบัติดาน

สุขอนามัย) 

ค) การควบคุมจะตองไดรับการตรวจสอบเปนประจำเพ่ือใหแนใจวามีประสิทธิผล 

ง) ตองมีการเก็บรักษาบันทึกรายงานผลกระบวนการการตรวจสอบติดตามผล 

จ) บุคลากรทุกคนตองถูกรองขอใหปฏิบัติงานตามระเบียบการปฏิบัติการท่ีปลอดภัย รวมถึงการใช

อุปกรณความปลอดภัย หรืออุปกรณท่ีเห็นวาเหมาะสมกับงานท่ีดำเนินการ และ 

ฉ) เจาหนาท่ีทุกคนตองสวมเสื้อผาปองกันตนเองท่ีเหมาะสมตลอดเวลาในพ้ืนท่ีปฏิบัติงาน ประกอบกับ

การสวมใสเครื่องปองกันสวนบุคคลท่ีเหมาะสมตามลักษณะของกิจกรรมท่ีกำลังกระทำอยู (ดูขอ 1) 

• หนวยงานตองม่ันใจวาสามารถขอรับการปรึกษาทางการแพทยได เม่ือมีเหตุการณ ดังนี้ 

ก) เม่ือมีบุคลากรแสดงลักษณะหรืออาการเก่ียวของกับอันตรายจากสารเคมี 

ข) จากขอมูลการตรวจสอบระดับการสัมผัสกับสารเคมี พบขอมูลแสดงคาระดับการสัมผัสในการทำงาน

ประจำสูงกวาระดับการปฏิบัติการ 

ค) เหตุการณท่ีเกิดข้ึนในพ้ืนท่ีทำงาน เชน การหก  การรั่วไหล การระเบิดหรือเหตุการณอ่ืนๆ ท่ีสงผลให

มีความเปนไปไดท่ีจะไดเกิดอันตราย 
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8.2 การจำแนกและการติดฉลากสารเคมี (Chemical classification and labelling) 

8.2.1 การจำแนกและการควบคุมอันตราย (Hazard identification and control) 

• นายจาง (ผูอำนวยการหองปฏิบัติการ คณะกรรมการบริหารหองปฏิบัติการ) ตองมีความรับผิดชอบ 

สำหรับเรื่องดังตอไปนี้ 

ก) ใหความรูและการฝกอบรมเจาหนาท่ีเก่ียวกับการใชผลิตภัณฑ สารเคมีอันตรายอยาง

ปลอดภัย 

ข) ตรวจสอบใหแนใจวาผลิตภัณฑ สารเคมีท่ีกำลังใชงานไดรับการติดฉลากอยางถูกตอง (รวมถึง

การติดฉลากบริเวณท่ีทำงาน หากจำเปน) 

ค) จัดหา SDS ฉบับปจจุบันใหกับเจาหนาท่ี และ 

ง) กำหนดมาตรการควบคุมท่ีเหมาะสมเพ่ือปองกันผูปฏิบัติงานจากอันตรายของสารเคมี 

• ลูกจาง (เจาหนาท่ีในหองปฏิบัติการ) ตอง 

ก) เขารวมโครงการการใหความรูและการฝกอบรม 

ข) ปฏิบัติตามมาตรการควบคุมท่ีกำหนดข้ึน 

ค) ชวยระบแุละควบคุมอันตราย 

8.2.2 เอกสารขอมูลความปลอดภัย (Safety data sheets, SDS) 

• ผูบริหารหองปฏิบัติการตองตรวจสอบใหแนใจวามีเอกสารขอมูลความปลอดภัย (SDS) ของ

สารเคมีทุกชนิดท่ีมีใชในหองปฏิบัติการท่ีเปนปจจุบันและพรอมใชสำหรับเจาหนาท่ีท่ีอาจจะสัมผัส

กับสารเคมีนั้นๆ SDS สามารถมีไวใหใชไดในรูปแบบของเอกสารในคอมพิวเตอรตราบเทาท่ี

เจาหนาท่ีไดรับการฝกอบรมเก่ียวกับวิธีการเขาถึงขอมูลนั้น ขอมูล SDS จัดเก็บไดในรูปแบบ

คอมพิวเตอรและนายจางสามารถจัดหาขอมูลในรูปแบบเอกสารใหไดตามการรองขอ 

• ผูผลิตและผูนำเขาตองระบุอันตรายท่ีเกิดจากสารเคมีไมวาจะเปนสารเดี่ยวหรือสารผสม  ตอง

จัดหาและใหขอมูลเก่ียวกับความเสี่ยงของสารเคมี พรอมคำแนะนำสำหรับมาตรการความ

ปลอดภัยท่ีทำใหแนใจวามีการขนสง การจัดเก็บและการจัดการสารเคมีท่ีปลอดภัย  บริษัทจัดหา

สารเคมีใหหองปฏิบัติการจำเปนตองปรับปรุงขอมูล SDS ใหเปนปจจุบันเม่ือมีขอมูลใหมท่ีสำคัญท่ี

สงผลกระทบตอความถูกตองของเนื้อหาของ SDS 

หมายเหตุ 1 ขอมูลความปลอดภยัของสารเคมี อาจเปนขอมลูเฉพาะของแตละประเทศหรือของบริษัทผูผลติ ขอมูลจำเพาะ

หรือขอกำหนดของสารเคมีอาจมคีวามแตกตางกันในแตละประเทศได  ดังน้ันขอมูลความปลอดภัยสามารถกำหนดให

เฉพาะเจาะจงกับผูใชแตละแหงได และบริษัทผูผลิตแตละแหงสามารถกำหนดการประเมินขอมลูความปลอดภัยของสารเคมี

ท้ังแบบเดียวและแบบผสมเปนของบริษัทตนเองได  แมวาผลติภณัฑน้ันจะไมมีความแตกตางทางกายภาพหรือทางเคมีกับ

ผลิตภณัฑบริษัทผูผลิตอ่ืน 

หมายเหตุ 2 ระบบการจำแนกและการตดิฉลากสารเคมีท่ีสอดคลองกันระดับโลก (GHS) ประสานงานใหการสื่อสารขอมลู

ความเปนอันตรายท่ีเกิดจากสารเคมีท่ีปรากฏใน SDS และบนฉลากมีความสอดคลองกัน โดยเฉพาะประเทศท่ีไดนำมาตรฐาน

ของ GHS ไปใช จะสามารถนำขอมูลความปลอดภัยใน SDS ท่ีมีอยูแลวไปใชไดในทุกสถานการณ  ขอมูลน้ีครอบคลุมถึง

อันตรายท่ีจำเพาะตอการขนสงเชนเดียวกับจำเพาะตอสถานท่ีทำงานและตอผูบรโิภค  อยางไรก็ตามขอมูลดังกลาวอนุโลมให
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เปนไปตามขอกำหนดการตดิฉลากตามคำแนะนำขององคการสหประชาชาติวาดวยการขนสงสินคาอันตรายเมื่อมผีลบังคับใช  

ขอกำหนดสำหรับขอมูลความปลอดภัยของสารเคมี (SDS) ข้ึนอยูกับสารเคมีท้ังตามเกณฑการจำแนกประเภทท่ีเปนอันตราย 

กรณีเปนสารบรสิุทธ์ิและกรณสีารเคมีน้ันเปนของผสมท่ีมสีวนผสมเปนเปอรเซ็นตข้ันต่ำของสารเคมีบริสุทธ์ิน้ัน  สารเคมีท่ีมี

ลักษณะตรงตามเกณฑของความเปนอันตรายประเภทใดๆ จะตองถูกติดฉลากดวยถอยคำบงบอกสญัญาณ รปูสญัลักษณ 

และขอความแสดงความเปนอันตราย 

หมายเหตุ 3 คำแนะนำขององคการสหประชาชาติวาดวยการขนสงสินคาอันตรายยังรวมถึงการจำแนกประเภทของสารพิษ/

สารตดิเช้ือ และวัสดุกัมมันตรงัสีท่ีไมไดระบุไวโดยเฉพาะใน GHS2 เอกสารขอมลูความปลอดภยั (Safety data sheets, 

SDS) 
 

8.3 สารเคมีท่ีเปนพิษ(Toxic chemicals) 

• ผูปฏิบัติงานในหองปฏิบัติการจะตองไดรับแจงเก่ียวกับมาตรการของความเปนพิษ (เชน Lethal Dose 

50, Lethal Concentration 50) และขีดจำกัดตอการสัมผัสกับสารพิษ  ขีดจำกัดดังกลาวเปนเพียง

แนวทางเทานั้นจะตองแปลความดวยความระมัดระวัง  ขีดจำกัดเหลานี้จะตองไมนำมาพิจารณาใชเปน

เสนแบงระหวางความปลอดภัยและอันตราย และจะไมใชเปนดัชนีสัมพัทธบงชี้ความเปนพิษ  ขีดจำกัด ใน

การสัมผัสมีขอจำกัดหลายประการเนื่องจากไมไดรวมถึงการสัมผัสแบบผสม ซ่ึงอาจมีผลกระทบเสริมกับ

ขอจำกัดท่ีสำคัญอีกประการหนึ่งของขีดจำกัด การสัมผัสจากการทำงานคือการใชกับประชากรผูใหญปกติ

เทานั้น ไมรวมเด็ก ผูสูงอายุ หรือผูใหญท่ีมีปญหาสุขภาพ 

• ผูปฏิบัติงานในหองปฏิบัติการตองไดรับแจงเก่ียวกับทางเขาสูรางกายของสารเคมีท่ีเปนพิษและตองใช

มาตรการปองกันท่ีจำเปนเพ่ือปองกันการสัมผัส การสูดดมและการดูดซึมทางผิวหนังเปนสองชองทางท่ี

สำคัญท่ีสุดท่ีสารพิษเขาสูรางกาย 
 

8.4 วัสดุท่ีสามารถออกซิไดซและวัสดุมีฤทธิ์กัดกรอน(Oxidizing and corrosive materials) 

8.4.1 วัสดุท่ีสามารถออกซิไดซ 

หองปฏิบัติการตองใชมาตรการปองกันท่ีเหมาะสมกับการใชวัสดุออกซิไดซซ่ึงรวมถึง แตไมจำกัดเพียง 

ก) ใชออกซิไดเซอรในรูปแบบสารละลายแทนรูปแบบแหงเพ่ือหลีกเลี่ยงการเกิดฝุนผง 

ข) การลดปฏิกิริยาของสารละลายโดยการเจือจาง 

ค) สวมเครื่องปองกันตาและผิวหนังท่ีเหมาะสม 

ง) หามสัมผัสกับวัสดุไวไฟและติดไฟไดในระหวางการจัดเก็บ การจาย และการใชงาน 

จ) จัดเก็บในภาชนะท่ีปดสนิท และ 

ฉ) ในการผสมและการทำเจือจางใหปฏิบัติตามวิธีปฏิบัติของบริษัทจัดจำหนาย  

8.4.2 สารมีฤทธิ์กัดกรอน 

หองปฏิบัติการตองใชความระมัดระวังอยางเหมาะสมในการใชวัสดุท่ีมีฤทธิ์กัดกรอน ซ่ึงรวมถึง แตไม

จำกัดเพียง 

ก) ปองกันดวงตาและผิวหนังเม่ือมีการปฏิบัติการกับวัสดุท่ีมีฤทธิ์กัดกรอน 

ข) ใชความเขมขนท่ีเจือจางมากท่ีสุดเทาท่ีการปฏิบัติการยังไดผลตามท่ีตองการ 
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ค) ใชตูดูดควันขณะปฏิบัติการ เท ผสม หรือปฏิบัติการใดๆ ท่ีทราบวาเปนการปฏิบัติการกับสารเคมี

ท่ีกอใหเกิดไอได เกิดปฏิกิริยาท่ีเปนอันตรายจากการทำปฏิกิริยาของสารเคมีนั้น 

ง) การเคลื่อนยาย ขนยายสารเคมีประเภทนี้ในภาชนะท่ีแตกไดตองใชอุปกรณขนยายท่ีมีความ

ปลอดภัย 

จ) จัดเก็บภาชนะบรรจุสารเคมีประเภทนี้ท่ีเปนขวดแกวตองจัดเก็บในถาดรองรับการหก หลนดวย 

ฉ) การเจือจาง ใหเติมสารเคมีท่ีมีฤทธิ์กัดกรอนลงน้ำ หามเติมน้ำลงในสารเคมี 

ช) ถาสัมผัสสารเคมี ใหลางบริเวณผิวหนังและตาท่ีสัมผัสสารเคมีดวยน้ำผานตลอดเวลา 15 นาที 

ซ) จัดเก็บสารเคมีประเภทกรดแยกจากดาง  
 

8.5 การจัดเก็บสารเคมี(Chemical storage) 

8.5.1 ท่ัวไป 

• หนวยงานตองม่ันใจวาสารเคมีอันตรายทุกชนิด 

ก) ถูกจัดเก็บไวในสถานท่ีปลอดภัย 

ข) มีการเขาถึงไดเฉพาะผูท่ีไดรับอนุญาตเทานั้น 

ค) ถูกจัดเก็บภายในตูท่ีมีฝาปดไดหรือบนชั้นวางท่ีแข็งแรง ม่ันคง ท่ียึดติดกับผนังหรือพ้ืนหอง 

ง) ถูกจัดเก็บในสถานท่ีมีอากาศถายเทอยางพอเพียง 

จ) ถูกจัดเก็บหางจากความรอน แสงอาทิตยโดยตรง หรือในพ้ืนท่ีท่ีมีการเปลี่ยนแปลงของอุณหภูมิ

อยางมากหองปฏิบัติการตองลดจำนวน ปริมาณของสารเคมีท่ีจัดเก็บในหองปฏิบัติการ ให

จัดเก็บสารเคมีสำรองไวในหองเก็บสารเคมี 

• ใหปรับปรงุรายการสารเคมีใหเปนปจจุบัน 

• วัสดุท่ีใชแลว ท่ีเปนสวนเกิน ลาสมัย หรือไมเปนท่ีตองการ ตองถูกกำจัดออกเปนประจำ 

8.5.2 การจัดระเบียบและการแบงแยก 

หองปฏิบัติการตองทำใหม่ันใจวา 

ก) สารเคมีท่ีถูกแบงแยกตามชั้นของปฏิกิริยาและความไวไฟ 

- กรดตองถูกจัดเก็บในตูสำหรับเก็บกรด  กรดไนตริกตองจัดเก็บแยกไวตางหาก เวนแตวาตูเก็บ

นั้นไดแยกสัดสวนไวสำหรับการเก็บกรดไนตริกแลว 

- สารเคมีท่ีเปนพิษระดับสูงตองถูกจัดเก็บในตูเก็บสารพิษท่ีปดล็อคไดและมีการบงชี้ดวยปายท่ี

มองเห็นไดอยางชัดเจน 

- สารท่ีระเหยไดและสรางกลิ่นรุนแรงตองถูกจัดเก็บในตูเก็บสารเคมีท่ีมีระบบถายเทอากาศ 

(ventilated cabinet) 

- สารไวไฟตองจัดเก็บในตูท่ีไดรับการรับรองสำหรับจัดเก็บของเหลวไวไฟ 

- สารเคมีท่ีไวตอน้ำตองจัดเก็บในตูท่ีปองกันน้ำในพ้ืนท่ีท่ีมีสภาพอากาศเย็นและแหง แยกสวน

ออกจากการเก็บสารเคมีของหองปฏิบัติการทุกประเภท 
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ข) การจัดการสารเคมี ใหจัดกลุมตามท่ีเปนกลุมเดียวกันกอนแลวเรียงตามลำดับตัวอักษรในกลุม

นั้นๆ 

ค) สารอันตรายท่ีเปนของเหลว เชน กรด หรือดาง ตองจัดเก็บในชองหรืออุปกรณท่ีสามารถกักเก็บ

สารท่ีหกรั่วไหลได (เชนถาด ตูเก็บของท่ีมีฝาปดก้ันหรือตูเก็บของท่ีมีชั้นวางดานลาง) 

ง) ภาชนะบรรจุขนาดใหญตองถูกจัดเก็บอยางปลอดภัยบนชั้นวางดานลาง ใกลกับพ้ืน แตอนุญาตให

จัดเก็บในระดับความสูงท่ีชวยใหจัดการไดอยางเหมาะสม ปลอดภัยตามหลักการยศาสตร 

จ) สารเคมีตองไมถูกจัดเก็บไวบนหลังตู บนพ้ืน หรือบนโตะปฏิบัติการและในตูดูดควัน ยกเวนเวลา

นำมาใช 

ฉ) ไมจัดเก็บสารเคมีปนกับน้ำหรือเครื่องดื่ม 

ช) ชั้นวางท่ีใชจัดเก็บสารเคมี 

- ตองติดตั้งตัวปองกันขอบเพ่ือปองกันไมใหภาชนะยื่นออกมาหรือเลื่อนออกจากขอบ 

- ตองแข็งแรง รับน้ำหนักไดเกินกวาน้ำหนักของสารเคมีท่ีจัดเก็บ และ 

- ติดตั้ง ประกอบชิ้นสวนอยางถูกตอง โดยตรวจสอบวาท่ียึดตัวรองรับและตัวยึดชั้นวาง

ท้ังหมดอยูในตำแหนงท่ีถูกตอง 
 

8.6 สารเคมีรั่วไหล(Chemical spills) 

ตองจัดใหมีมาตรการปองกันการรั่วไหลของสารเคมีท่ีเหมาะสม รวมถึงการจัดหาสารทำใหเปนกลาง การ

จัดเก็บ ควบคุม สารท่ีรั่วไหล และสารดูดซับท่ีเหมาะสมกับสารเคมีท่ีใชในสถานท่ีทำงาน (ดู 10.5) 

ในกรณีท่ีมีการหก กระเด็น หรือการรั่วไหลของสารเคมีท่ีมีไอระเหยเปนพิษ มีฤทธิ์กัดกรอน หรือไวไฟ 

ก) บุคลากรจะตองประเมินสถานการณอยางรวดเร็วและกำหนดการดำเนินการท่ีเหมาะสมเพ่ือแกไข

สถานการณตามแผนฉุกเฉินระดับทองถ่ินท่ีไดรับอนุมัติ 

ข) แหลงท่ีมาของการจุดระเบิดจะตองถูกปด หากเก่ียวของกับวัสดุท่ีติดไฟได 

ค) ตองจัดทำแนวก้ันและติดปายเตือนเพ่ือปองกันไมใหมีบุคลากรกลับเขามาในพ้ืนท่ีท่ีเกิดการรั่วไหล 

ง) เจาหนาท่ีตองตรวจสอบใหแนใจวาตูดูดควันและการดูดไอเสียในพ้ืนท่ีอ่ืน ๆ เปดใชงาน 

จ) ตองจัดใหมีอุปกรณลางตาในพ้ืนท่ีวิเคราะหท้ังหมดท่ีมีโอกาสเกิดความเสียหายตอดวงตาเนื่องจากการ

ปนเปอนของสารเคมี และ 

ฉ) ในกรณีท่ีสารเคมีมีลักษณะเปนอันตรายท่ีอาจทำใหเกิดการปนเปอนท้ังรางกาย หนวยงานตองจัดใหมี

ฝกบัวอาบน้ำชำระลางไดท้ังรางกาย (ดู 10.4) 
 

8.7 ขยะสารเคมี(Chemical waste) 

ตองกำหนดข้ันตอนการท้ิงและการกำจัดสารเคมีทุกชนิดท่ีใชในหองปฏิบัติการอยางปลอดภัย เขียนไว

อยางชัดเจนและเปนลายลักษณอักษร มีการคาดการณวานโยบายและข้ันตอนการกำจัดขยะสารเคมีไดรับ

การพัฒนาโดยคำนึงถึงกฎหมายและขอกำหนดท่ีบังคับใช 
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บทที่ 9 อันตรายทางกายภาพ 

          (Physical hazards)  

9.1 กาซอัด 

• ตองมีสิ่งอำนวยความสะดวกท่ีเหมาะสมสำหรับการจัดการ การจัดเก็บและการใชกาซอัดและวัสดุแชแข็ง

อยางปลอดภัย 

• ตองติดตั้งอุปกรณยึด (เชน ชั้นวาง โซ และชั้นวางของ) เพ่ือปองกันการเลื่อนไหลของถังแกส น้ำยา หรือ

เครื่องแกวโดยไมไดตั้งใจ 

• ระหวางการจัดเก็บ การใชงาน และการขนสง ถังแกสตองถูกยึดอยางแนนหนาในตำแหนงตั้งตรงดวย

อุปกรณท่ีปลอดภัย ถังกาซตองถูกจัดเก็บในบริเวณท่ีแยกตางหากจากหองปฏิบัติการ เฉพาะถังกาซท่ี

เชื่อมตอกับเครื่องมือ อุปกรณของหองปฏิบัติการเทานั้นท่ีจะตั้งอยูในหองปฏิบัติการ 

• ตองศึกษาและปรึกษาเก่ียวกับขอกำหนดดานไฟฟาในพ้ืนท่ีกอนท่ีจะติดตั้งถังกาซ หรือของเหลวท่ีติดไฟได 

• ตองนำระบบตรวจสอบการรั่วไหลของกาซโดยใชน้ำสบูทาท่ีข้ัวตอของระบบแกสท้ังหมด 
 

9.2 ระบบหมุนเวียนอากาศและคุณภาพอากาศภายในอาคาร 

     9.2.1 ท่ัวไป 

• อุปกรณใดๆ ท่ีสามารถปลอยควัน หรือสรางไอน้ำ กลิ่น หรือความเปนพิษจะตองถูกแยกออกจาก

พ้ืนท่ีทำงานท่ัวไป โดยตองวางไวภายใตอุปกรณท่ีเหมาะสมในการระบาย และกำจัดควัน ไอน้ำ หาก

เปนไปไมไดท่ีจะจัดเตรียมอุปกรณดังกลาว หนวยงานตองจัดเตรียมวิธีปฏิบัติเปนพิเศษเพ่ือความ

ปลอดภัยของเจาหนาท่ี 

• ตองมีการระบายอากาศตามธรรมชาติหรือใชเครื่องระบายอากาศ ในท่ีซ่ึงมีกลิ่นไมพึงประสงค หรือมี

กลิ่นท่ีกอใหเกิดอาการคลื่นไส จากกระบวนการบางอยาง เชน กล่ินตัวอยางอุจจาระ กลิ่นสียอม 

• การควบคุมการสัมผัสกับสารท่ีฟุงกระจายทางอากาศ ตองทำโดยการดักจับและกำจัดสารนั้นๆจาก

แหลงกำเนิด โดยวิธีระบายอากาศออกเฉพาะท่ี ตัวอยางอุปกรณระบายอากาศเฉพาะท่ีใน

หองปฏิบัติการ ไดแก 

ก) ตูดูดควันไอสารเคมี 

ข) ตูดูดควันแบบมีชุดฝาครอบ 

ค) ปากทอดูดควันแบบชองแคบ 

ง) ตูชีวนิรภัย (ดูขอ 7.7) และ 

จ) การตอทอดูดควันโดยตรง (เชน ตูเก็บของเหลวติดไฟท่ีเชื่อมตอโดยตรงกับชองระบายไอเสีย) 

• ตองมีมาตรการเพ่ือใหม่ันใจวาอากาศท่ีปนเปอนไอสารเคมีท่ีระบายออกทางทอระบายอากาศเสียไม

สามารถวนกลับเขามาภายในอาคารไดอีก 
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• หองปฏิบัติการตองตรวจสอบใหแนใจวาไดมีการบำรุงรักษาเชิงปองกันท่ีจำเปนกับอุปกรณระบาย

อากาศ (เชน การวัดการไหลของอากาศ การเปลี่ยนตัวกรอง การทำความสะอาดทอ การเปลี่ยน

ฉนวนท่ีเสียหาย) เพ่ือใหแนใจวาอากาศภายในหองปฏิบัติการยังคงไดรับการรักษาคุณภาพท่ีดี 

• เพ่ือปองกันการปนเปอนของเชื้อจุลินทรีย หองปฏิบัติการตองดำเนินการดังนี้ 

ก) ทำความสะอาดบริเวณท่ีน้ำขังหรือบริเวณท่ีรั่วไหลทันที 

ข) วัสดุรูพรุนประเภทสารอินทรียท่ีปนเปอนใหนำออกหรือกำจัดท้ิงไป 

ค) ใหทำความสะอาดหรือฆาเชื้อพ้ืนผิวท่ีไมเปนรูพรุนเม่ือพบวามีแบคทีเรียเจริญเติบโต และ 

ง) รักษาความชื้นสัมพัทธในหองใหนอยกวา 60% 
 

9.2.2 ตูดูดควันสารเคมี(Chemical fume hoods) 

• ตองตรวจสอบการไหลของอากาศของตูดูดควันอยางสม่ำเสมอเพ่ือใหแนใจวามีการระบายอากาศท่ี

เพียงพอ และตองไดรับการออกแบบมาเพ่ือหลีกเลี่ยงการฟุงกระจายของสารท่ีทำใหติดเชื้อไดและไอ

พิษ 

• ตองติดฉลากตูดูดควันท่ีเสียใชงานไมไดอยางเหมาะสม หรือมีการปองกันการเขาถึงเพ่ือใหแนใจวาไม

มีการใชงานโดยบุคลากรในหองปฏิบัติการ 

• ตองวางเฉพาะวัสดุท่ีจำเปนสำหรับการใชงานไวในตูดูดควันเพ่ือไมใหรบกวนการไหลของอากาศ 

(กลาวคือ หามใชตูดูดควันเปนท่ีเก็บของ) 

• ตูและตูดูดควันสารเคมีตองไดรับการติดตั้งและตรวจสอบเปนประจำทุกปตามขอกำหนดท่ีบังคับใช 

• ตูดูดควันอาจมีการระบายอากาศแบบ (ทอ) หรือแบบหมุนเวียน (ไมมีทอ) โดยใหใชตัวกรองกรณี

ระบบหมุนเวียนอากาศมีการกำจัดสารท่ีเปนอันตรายไปในการไหลของอากาศท่ีปลอยออก  

เนื่องจากตัวกรองมีความเฉพาะเจาะจงกับสารอันตรายแตละชนิด ตูดูดควันแบบระบบหมุนเวียน

อากาศจึงตองใชกับงานเฉพาะเจาะจง หรือตามอันตรายจากสารเคมี หรือตองเปลี่ยนตัวกรองตาม

ชนิดของงาน/อันตรายของสารเคมีท่ีกำลังระบายอากาศออกในแตละขณะ 

• โดยท่ัวไปไมควรใชตูดูดควันแบบระบบหมุนเวียนอากาศในหองปฏิบัติการท่ีมีการใชสารเคมี

อันตรายหรือเคมีท่ีเปนพิษหลายชนิด 

• หองปฏิบัติการตองตรวจสอบใหแนใจวาความสูงของชองฝาตูดานหนาสำหรับเปดใชงานเปนไปตาม

ขอแนะนำ (เชน ความสูงท่ีต่ำท่ีสุดเทาท่ีจะเปดฝาตูได) เม่ือทดสอบตูดูดควันดังกลาวเพ่ือตรวจสอบ

การไหลของอากาศผานระบบระบายอากาศ ชองฝาตูดานหนาจะตองเปดอยูในตำแหนงท่ีเหมาะสม

ในระดับความสูงท่ีกำหนดเพ่ือใหการทดสอบมีความถูกตอง 

• ตองพิจารณาถึงงานท่ีตองทำในตูดูดควันเพ่ือใหแนใจวาตูดูดควันนั้นเหมาะสมกับงาน 
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 9.2.3 ตูดูดควันแบบมีชุดฝาครอบ(Canopy hoods) 

ตูดูดควันแบบมีชุดฝาครอบใชดักจับความรอนหรือสิ่งปนเปอนท่ีออกมาจากเครื่องมือ (เชน autoclaves, 

atomic absorption spectrophotometers) หรือกระบวนการท่ีไมใชแทนตูดูดไอสารเคมี  ตองไมใชตู

ดูดควันแบบนี้เปนพ้ืนท่ีทำงานสวนบุคคลในการใชงานกับสารอันตราย 
 

9.2.4 โตะปฏิบัติการแบบมีรอง(Slotted benches) 

โตะปฏิบัติการแบบมีรอง (เชน เจาะเปนชองเปดแนวนอนแบบแคบอยางนอยหนึ่งชองท่ีดานหลังของ

โตะทำงานท่ีเชื่อมตอกับทอระบายอากาศ) โตะแบบนี้ตองใชสำหรับกระบวนการท่ีเก่ียวของกับความ

เปนพิษต่ำถึงปานกลางและวัสดุปริมาณนอยเทานั้น 
 

    9.2.5 ตูชีวนิรภัย(Biological safety cabinets) 

ตูชีวนิรภัยเปนตูท่ีอาศัยการกรองแบบเชิงกลดวยตัวกรอง HEPA และการหมุนเวียนอากาศบางสวน

ภายในตู  หามใชในการทำงานกับสารเคมีอันตราย (ดูขอ 7.7) (เวนแตไดรับการออกแบบมาโดยเฉพาะ

วัตถุประสงค) 
 

9.3 ไฟฟา(Electrical) 

• เครื่องมือไฟฟาท่ีใชในหองปฏิบัติการ 

ก) ตองออกแบบและผลิตใหสอดคลองตามขอกำหนดดานความปลอดภัยท่ีเหมาะสม 

หมายเหตุ มาตรฐานท่ีเก่ียวของรวมถึง ISO/IEC 61010 series 

ข) นำมาใชตามขอกำหนดเฉพาะ 

ค) จำเปนตองตอเขากับ UPS เพ่ือใหม่ันใจวาเครื่องมือนั้นความปลอดภัยและ 

ง) ตองไมนำเครื่องมือท่ีมีการดัดแปลงหรือซอมมาใชงาน จนกวามีผูท่ีมีความรู ความชำนาญ (เชน ชาง

ไฟท่ีมีความรู ความสามารถ หรือวิศวกรดานชีวการแพทย) มาทดสอบความปลอดภัยดานไฟฟาและ

ใหนำมาใชงานได 

• องคกรตองม่ันใจในประเด็นดังตอไปนี้ 

ก) ผูใชเครื่องมือ อุปกรณไฟฟาตองไดรับการอบรมการใชเครื่องมือท่ีถูกตองเหมาะสม 

ข) เครื่องมือ อุปกรณไฟฟาตองถูกใชงานดวยวิธีท่ีไมลดหยอนความปลอดภัย 

ค) หากจำเปนสำหรับการใชงานบางอยางของเครื่องมือ อุปกรณไฟฟา ตองมีอุปกรณปองกันน้ำกระเซ็น

หรือไมกอใหเกิดประกายไฟ 

ง) ผูใชอุปกรณไฟฟาตองตรวจสอบอุปกรณเปนประจำเพ่ือตรวจสอบความเสียหายท่ีอาจนำไปสูกระ

ไฟฟาขัดของ 

จ) หลีกเลี่ยงการใชสายไฟพวงและตัวตอหลายๆอัน 

ฉ) หากมีการทำของเหลวหกลงบนอุปกรณไฟฟาโดยไมไดตั้งใจ ใหดำเนินการดังนี้ 

- ดึงปลั๊กไฟออกทันทีและเช็ดใหแหงอยางระมัดระวัง 
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- หามนำกลับมาใชงานจนกวาจะไดรับการตรวจสอบและอนุญาตใหนำกลับมาใชไดจากเจาหนาท่ีผูมี

ความรู ความสามารถ 

- ขจัดสิ่งปนเปอนเพ่ือลดความเสี่ยงใหเจาหนาท่ีบำรุงรักษาเครื่องมือ อุปกรณไฟฟาตอการสัมผัสจาก

สิ่งปนเปอนจากสารเคมีและสารชีวภาพ (ดู 7.5) 

ช) เฉพาะเจาหนาท่ีท่ีมีความรู ความสามารถเทานั้นท่ีไดรับอนุญาตใหใชอุปกรณ เครื่องมือไฟฟา และ

วงจรไฟฟา 

ซ) หามทำงานท่ีไมไดรับอนุญาต 
 

9.4 ความปลอดภัยทางรังสี(Radiation safety) 
 

9.4.1 การใชสารกัมมันตรังสี 

กรณีหองปฏิบัติการมีการใชสารกัมมันตรังสี ผูอำนวยการหองปฏิบัติการจะตองประเมินเหตุผล 

ขอบเขต และตำแหนงของขอเสนอกอนท่ีจะอนุญาตใหทำงานกับสารกัมมันตรังสี หองปฏิบัติการตอง

ตรวจสอบใหแนใจวา: 

ก) มีการเก็บบันทึก การไดมา การใช และการกำจัดสารกัมมันตรังสีท่ีเหมาะสม เพียงพอ 

ข) สารกัมมันตรังสีถูกจัดเก็บอยางปลอดภัยและไดรับการรักษาความปลอดภัย 

ค) บุคลากรในหองปฏิบัติการท้ังหมดท่ีทำงานเก่ียวกับหรือสัมผัสกับสารกัมมันตรังสีจะตองไดรับ

คำแนะนำและฝกอบรมเก่ียวกับเทคนิคท่ีใชรังสีรวมท้ังเทคนิคท่ีเก่ียวของและการปองกันรังสี ท่ี

ตองเปนไปตามนโยบายและข้ันตอนปฏิบัติ  

ง) หองปฏิบัติการมีมาตรฐานการปฏิบัติงานและขอกำหนดระดับทองถ่ินท่ีเหมาะสมและเพียงพอตอ

การทำงาน 

จ) ข้ันตอนตางๆ รวมถึงคำแนะนำท่ีชัดเจน ขอมูลสรุปท่ีติดประกาศแสดงไวอยางชัดเจนในสถานท่ี

ทำงาน ท่ีบอกวาพ้ืนท่ีใดสามารถใชสารกัมมันตรังสีได โดยมีรายละเอียดของการดำเนินการเพ่ือ

จัดการกับอุบัติเหตุและการรั่วไหลทางรังสีดวย 

ฉ) ข้ันตอนรายละเอียดวิธีการกำจัดสารกัมมันตรังสีท่ีไมไดใช และวัสดุท่ีผสมหรือปนเปอนดวยสาร

กัมมันตรังสีอยางปลอดภัย และ 

ช) มีการแสดงคำเตือนและปายหามท่ีไดรับอนุมัติ อยางเหมาะสม   
 

9.4.2 เจาหนาท่ีปองกันอันตรายจากรังสี 

• ในกรณีท่ีตองทำงานกับสารกัมมันตรังสี  หองปฏิบัติการจะตองขอคำแนะนำจากท่ีปรึกษาการ

ปองกันรังสีท่ีไดรับอนุญาตประจำทองท่ี (radiation protection advisor : RPA) เก่ียวกับแนว

ปฏิบัติในการปองกันรังสีและขอกำหนดทางกฎหมาย สันนิษฐานวาหองปฏิบัติการตองคำนึงถึง

ขอกำหนดทางกฎหมายและขอบังคับท่ีเก่ียวของรวมถึงการออกแบบหองปฏิบัติการและมาตรฐาน

อุปกรณท่ีจำเปน 
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• หองปฏิบัติการตองแตงตั้งบุคลากรท่ีทำหนาท่ีเฉพาะรายงานตอ RPA (เชน เจาหนาท่ีปองกัน

อันตรายจากรังสี บุคลากรท่ีถูกแตงตั้งตอง 

ก) มีหนาท่ีรับผิดชอบโดยเฉพาะกับการออกแบบโปรแกรมปฏิบัติการการปองกันรังสี และการนำ

โปรแกรมดังกลาวไปใช และการบำรุงรักษา และ 

ข) รายงานการจัดการตอผูอำนวยการหองปฏิบัติการ และรายงานทางวิชาการตอท่ีปรึกษาดาน

การปองกันรังสี  

• หองปฏิบัติการตองแตงตั้งบุคคลท่ีมีหนาท่ีรับผิดชอบโดยตรงในการควบคุมดูแลใหคำปรึกษาการ

ทำงานดวยสารกัมมันตรังสีเปนประจำทุกวัน เพ่ือใหแนใจวามีการใชรังสีท่ีดี (เชน ผูควบคุมการ

ปองกันรังสี) 

• กฎระเบียบระดับทองถ่ินตองกำหนดความพรอม บทบาทและความรับผิดชอบของบุคคลทุกคนท่ี

ไดรับมอบหมายใหทำหนาท่ีในการปองกันอันตรายจากรังสี 

• เปนขอแนะนำอยางหนักแนนใหจัดตั้งคณะกรรมการความปลอดภัยทางรังสีในกรณีท่ียังไมมี

ขอกำหนดตามกฎหมาย 

หมายเหตุ ท่ีปรึกษาดานการปองกันอันตรายจากรังสีเปนบุคคลท่ีมีคุณสมบัติเหมาะสมซ่ึงมักดำรง

ตำแหนงเทียบเทากับผูอำนวยการหองปฏิบัติการ ซ่ึงการแลกเปลี่ยน แบงปนขอมูลทำบนพ้ืนฐาน

การปรึกษาหารือ 

9.4.3 การติดตาม ตรวจสอบสถานท่ีทำงานเกี่ยวกับสารกัมมันตรังสี 

ตองจัดทำโปรแกรมการตรวจติดตามท่ีเก่ียวกับการใชสารกัมมันตรังสีเพ่ือใหม่ันใจวามีการตรวจ

ติดตามท่ีมีเนื้อหารายละเอียดและความถ่ีเหมาะสม ในหัวขอตอไปนี้ 

ก) การเก็บรักษาบันทึกการตรวจติดตาม 

ข) สวมใสอุปกรณบันทึกปริมาณรังสีประจำตัวบุคคลท่ีเหมาะสม (film badges หรือ thermos 

luminescent dosimeters) และตามท่ีไดรับอนุญาตตามกฎหมายของเจาหนาท่ีท่ีจัดการหรือ

ปฏิบัติหนาท่ีกับสารกัมมันตรังสี 

ค) การออกแบบและการใชโปรโตคอลสำหรับการทำความสะอาดและการปนเปอนตามปกติ 

ง) ทบทวนการใชสารกัมมันตรังสีอยางสม่ำเสมอเปนประจำ ตรวจสอบการปฏิบัติงานและการ

ปรับเปลี่ยน บอยครั้งตามท่ีกำหนดโดย RPA และ RPO 

จ) การบันทึกและการเก็บรักษาขอมูลการดำเนินการแกไขหรือการเปลี่ยนแปลงข้ันตอน ในชวงเวลาท่ี

กำหนดโดยกฎหมายหรือกฎท่ีตกลงกันในระดับทองถ่ิน 

ฉ) การติดฉลากและการเก็บกากกัมมันตภาพรังสีไวในท่ีเก็บท่ีปลอดภัยและมีการปองกันรังสีเพ่ือ

วัตถุประสงคโดยเฉพาะ ในลักษณะท่ีมีขอความบงชี้ท่ีชัดเจนเก่ียวกับลักษณะและระดับความเสี่ยง

ในบรรจุภัณฑสำหรับเก็บกากสารกัมมันตรังสีท่ีจะท้ิงแตละชิ้น และ 

ช) การกำหนดการจัดเก็บและการกำจัดท้ิง 
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9.5 รังสีชนิดพลังงานต่ำไมกอใหเกิดไอออน(Non-ionizing radiation) 

9.5.1 แหลงกำเนิดรังสียูวีและแสงเลเซอร (Ultraviolet and laser light sources) 

ท่ีใดก็ตามท่ีมีการใชแหลงกำเนิดรังสียูวี (UV) และแสงเลเซอรจะตองจัดเตรียมอุปกรณปองกันสวน

บุคคลท่ีเหมาะสมและเพียงพอ แสดงสัญลักษณท่ีถูกตองไวในท่ีเหมาะสม และมีการฝกอบรมการใช

อุปกรณอยางปลอดภัย แหลงกำเนิดแสงเหลานี้จะถูกใชตามวัตถุประสงคท่ีออกแบบไวเทานั้น 

พ้ืนท่ีครอบคลุมท่ีมีแหลงกำเนิดแสงจะเปดไดเฉพาะเจาหนาท่ีผูเชี่ยวชาญท่ีรับผิดชอบบำรุงรักษา

เครื่องดังกลาวเทานั้น 
 

9.5.2 อุปกรณท่ีใชคลื่นไมโครเวฟ (Microwave equipment) 

• อุปกรณท่ีใชคลื่นไมโครเวฟจะตองไดรับการตรวจสอบติดตามและซอมบำรุงอยางสม่ำเสมอเพ่ือให

ม่ันใจวาไดรับการรักษามาตรฐานดานประสิทธิภาพและความปลอดภัย 

• ในกรณีท่ีมีขอควรระวังเพ่ิมเติมสำหรับอุปกรณคลื่นไมโครเวฟกำลังแรงสูงและอุปกรณคลื่นวิทยุ  

จะตองมีขอกำหนดใหมีโลกำบังพิเศษและฝาครอบปองกันไวดวย เม่ือมีการติดตั้งอุปกรณดังกลาว

ตองพิจารณาถึงความเปนไปไดของการรบกวนประสิทธิภาพการทำงานของอุปกรณชิ้นอ่ืนๆ   ตอง

มีการติดปายเพ่ือเตือนถึงผลกระทบท่ีอุปกรณดังกลาวอาจมีตอผูท่ีสวมใสเครื่องกระตุนหัวใจ หามมิ

ใหบุคลากรท่ีติดตั้งเครื่องกระตุนหัวใจอยูในบริเวณใกลเคียงกับอุปกรณไมโครเวฟท่ีใชพลังงานสูง

และอุปกรณคลื่นวิทยุ 

• หามใสสารไวไฟในอุปกรณไมโครเวฟ  สารชีวภาพและ / หรือสารเคมีตางๆ ท่ีอาจเปนอันตราย

ตอบุคลากรหรือสิ่งแวดลอมจะตองใสในภาชนะอีกชั้นเม่ือใชอุปกรณไมโครเวฟ 
 

9.6 อุณหภูมิและความช้ืน (Temperature and humidity) 

อุณหภูมิและความชื้นโดยรอบในหองปฏิบัติการตองไดรับการควบคุมเทาท่ีจะทำไดใหอยูในระดับท่ี

ผูปฏิบัติงานเกิดความรูสึกสบายของและเหมาะสมตอการทำงานของอุปกรณโดยรวม 

9.6.1 การควบคมุอณุหภมิูและความชื้น ใหพ้จิารณาจาก 

(1) ค่าอุณหภมิูและความชื้นตามข้อกาํหนดของการใช้งานและการเกบ็รกัษาเคร่ืองมือ

ตรวจวิเคราะห์ อุปกรณ์ น้ํายา และวสัดุ รวมถึงวิธีการทดสอบท่ีผู้ผลิตกําหนดไว้ 

เพื่อให้เครื่องมือ อุปกรณ์ น้ํายา และวสัดุทํางานได้อย่างมีประสิทธิภาพ ทําให้ผลการ

ทดสอบมคีวามถูกต้องแม่นยําอย่างสมํ่าเสมอ ผูผ้ลติส่วนใหญ่กําหนดอุณหภูมหิอ้งทีใ่ชก้าร

เก็บรักษากลุ่มน้ํายาและวัสดุไว้ที่ 15-25˚C, 2-30˚C และ 4-30˚C ส่วนเครื่องมือตรวจ

วเิคราะหส์ว่นใหญ่สามารถถูกใชง้านไดท้ีอุ่ณหภูม ิ18–30 ˚C ความชืน้สมัพทัธ ์30-80% 

(2) คู่มือการออกแบบอาคารสถานบริการสุขภาพและสภาพแวดล้อม: แผนกพยาธิ

วิทยาคลินิก โดยกองแบบแผน กรมสนับสนุนบริการสุขภาพกระทรวงสาธารณสุข 

แนะนําว่า ระบบปรบัอากาศและระบายอากาศ หมายถึง การควบคุมอุณหภูม ิความชื้น 

คุณภาพของอากาศ ความดนัอากาศทศิทางการไหล การหมุนเวยีนของอากาศ และควบคุม
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การแพร่เชื้อโรคในพืน้ทีป่ฏบิตังิาน รายละเอยีดระบบปรบัอากาศและระบายอากาศสําหรบั

แผนกพยาธวิทิยาคลนิิก ระบุไวว้่า 

ก. พื้นท่ีปฏิบติังานสาํหรบัเจ้าหน้าท่ี เช่น ห้องสํานักงานธุรการ/วชิาการ, ห้องนอนเวร, 

ห้องหวัหน้าแผนก,ห้องเก็บอุปกรณ์, ห้องประชุม แนะนําให้เลอืกเครื่องปรบัอากาศที่

สามารถติดตั ้งแบบแขวนใต้ ฝ้ าเพดานหรือแบบติดผนัง ที่ สามารถซ่อมบํารุง

เครื่องปรบัอากาศไดส้ะดวก มแีผงกรองอากาศอย่างน้อยระดบั PRE FILTER ทีส่ามารถ

กรองฝุ่ นได้ไม่น้อยกว่า 25-30 เปอร์เซ็นต์ สามารถควบคุมอุณหภูมิอยู่ที่ประมาณ       

25˚C มกีารเตมิอากาศบรสิุทธิแ์ละมกีารดดูอากาศภายในพืน้ทีป่ฏบิตังิานออกสูภ่ายนอก 

ข. พื้นท่ีสาํหรบับริการผู้ป่วย เช่น ห้องพกัรอ, หอ้งเจาะเลอืด, ห้องเก็บสิง่ส่งตรวจ, ห้อง

รบัสิ่งส่งตรวจ/บันทึกข้อมูล/รายงานผล แนะนําให้เลือกเครื่องปรบัอากาศที่สามารถ

ตดิตัง้แบบแขวนใต้ฝ้าเพดานหรอืแบบตดิผนัง ทีส่ามารถซ่อมบํารุงเครื่องปรบัอากาศได้

สะดวก มแีผงกรองอากาศอย่างน้อยระดบั PRE FILTER ทีส่ามารถกรองฝุ่ นไดไ้ม่น้อย

กว่า 25-30 เปอรเ์ซน็ต์ สามารถควบคุมอุณหภูมอิยู่ทีป่ระมาณ 25˚C มกีารเตมิอากาศ

บรสิุทธิแ์ละ มกีารดูดอากาศภายในพื้นที่ปฏบิตังิานออกสู่ภายนอก โดยมีการควบคุม

ทิศทางการไหลของอากาศจากท่ีสะอาดมากไปยงัท่ีสะอาดน้อย 

ค. พื้นที่ห้องปฏิบัติการ เช่น ห้องปฏิบัติการจุลทรรศน์ศาสตร์และโลหิตวิทยา , 

ห้องปฏิบตัิการเคมีคลินิกและภูมิคุ้มกนัวิทยา, ห้องปฏิบัติการจุลชีววทิยา แนะนําให้

เลอืกเครื่องปรบัอากาศที่สามารถตดิตัง้เหนือฝ้าเพดานแบบที่ต่อท่อส่งลมเยน็ จ่ายลม

เยน็ผ่านหวัจ่ายลมเยน็ที่ฝ้าเพดานและลมกลบัก็ตดิตัง้ที่ฝ้าเพดานพร้อมช่องสําหรบัไว้

ซ่อมบํารุงระบบปรบัอากาศ มแีผงกรองอากาศอย่างน้อยระดบัPRE FILTER ทีส่ามารถ

กรองฝุ่ นไดไ้ม่น้อยกว่า 25-30 เปอรเ์ซน็ต ์และระดบั MEDUIM FILTER ทีส่ามารถกรอง

ฝุ่ นได้ไม่น้อยกว่า 85-90 เปอรเ์ซ็นต์สามารถควบคุมอุณหภูมอิยู่ที่ประมาณ 21 -24˚C 

และสามารถควบคุมความชื้นสมัพทัธ์อยู่ที่ปรมิาณ 50 -/+10% มกีารเตมิอากาศบรสิุทธิ ์

และ มกีารดดูอากาศภายในพืน้ทีป่ฏบิตักิารออกสูภ่ายนอก 

⸙ การควบคุมความดนัสําหรบัพื้นที่ควบคุม ส่วนที่เป็นพื้นที่ห้องสะอาดต้องมคีวามดนัเป็น

บวก 

⸙ สําหรบัห้องปฏิบัติการที่มีการติดตัง้ตู้ดูดควนั ที่มีการระบายอากาศทิ้ง ต้องมีการเติม

อากาศที่สอดคล้องกนั ระบบไฟฟ้าที่จ่ายให้กบัเครื่องปรบัอากาศและระบายอากาศ ต้องต่อ

ผ่านระบบจ่ายไฟฟ้าสาํรอง 

(3) คาํสัง่กองทพับกที ่220/2552 ลง 28 ก.ค.52 เรื่อง มาตรการประหยดัในกองทพับก ขอ้ 

2.2.1.1 ใหใ้ชเ้ครื่องปรบัอากาศอย่างประหยดั โดยตัง้อุณหภูมปิรบัอากาศใหเ้หมาะสมที ่   

25–26˚C  ในบรเิวณพืน้ทีท่ํางานทัว่ไป และพืน้ทีส่ว่นกลาง 
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(4) เอกสารแนบทา้ยประกาศกรมอนามยั เรื่อง ค่าเฝ้าระวงัคุณภาพอากาศภายในอาคาร

สาธารณะ พ.ศ. 2565 กําหนดค่าทีย่อมรบัไดข้องสภาวะสบายเชงิความรอ้น(Thermal 

comfort) ไวท้ี ่อุณหภูม ิ24-26°C ความชื้นสมัพทัธ ์50-65% 

(5) ความตอ้งการเฉพาะของแต่ละพืน้ทีข่องหอ้งปฏบิตักิาร เช่น พืน้ทีป่ฏบิตักิารตรวจ 

VDRL/RPR ตอ้งควบคุมใหอ้ยู่ในช่วง 23-29˚C  พืน้ทีห่อ้งปฏบิตักิารทางธนาคารโลหติ

ตอ้งการอุณหภูมหิอ้งทีใ่ชใ้นการตรวจหาหมู่เลอืด และ Immediate spin crossmatch ที่

อุณหภูม ิ20 - 24˚C แต่ตอ้งไม่ตํ่ากว่า 18 ˚C และไม่สงูกว่า 28 ˚C  ในขณะทีเ่กลด็เลอืดเกบ็ที่

อุณหภูม ิ20 - 24˚C จะมอีายุ 4 ชัว่โมง เป็นต้น จงึมคีวามจาํเป็นตอ้งควบคุมอุณหภูมหิอ้ง

แตกต่างกนัไปในแต่ละหอ้งหรอืพืน้ที ่

(6) ควรควบคุมใหอ้ยู่ในช่วงทีผู่ป้ฏบิตังิานรูส้กึสบาย โดยทัว่ไปคนไทยจะรูส้กึสบายทีอุ่ณหภูมิ

ประมาณ 25°C และ ความชื้นประมาณ 55% RH 

(7) อุณหภูมสิงูเกนิไป อาจทาํใหร่้างกายเมื่อยลา้ ประสทิธภิาพการทํางานลดลง 

(8) อุณหภูมติํ่าเกนิไป อาจทาํใหร่้างกายไม่สบายและเกดิความผดิพลาดในการทํางาน 

(9) ความชื้นสงูเกนิไป อาจก่อใหเ้กดิการควบแน่น/คราบน้ําบนพืน้ผวิ เช่น เลนสก์ลอ้งจุลทรรศน์ 

ประตูตูเ้ยน็ และชิน้สว่นเครื่องมอื ทาํใหเ้กดิเชือ้ราและแบคทเีรยี สง่ผลเสยีต่อคุณภาพน้ํายา 

วสัดุ และสุขภาพของเจา้หน้าที ่

(10) ความชื้นตํ่าเกนิไป อาจทําใหอ้ากาศแหง้ หายใจลําบาก เกดิไฟฟ้าสถติ และเพิม่การระเหย

ของตวัอย่างตรวจ สง่ผลต่อความแม่นยําของผลทดสอบ 
หมายเหตุ: การกําหนดเกณฑค์วามชืน้และอุณหภมูหิอ้ง ใหร้ะบไุวใ้นระเบยีบปฏบิตังิานเรื่องการจดัสถานทีแ่ละ

ควบคุมสภาวะแวดลอ้ม(WP-LAB-17) 

9.6.2 การจดัการและตดิตาม 

(1) บนัทกึและตดิตามคา่อณุหภูมแิละความชืน้ตามความถีท่ีก่ําหนด หากเกนิเกณฑต์อ้ง

ดาํเนินการแกไ้ขทนัท ีโดยใชแ้บบบนัทกึความชื้นและอุณหภูมหิอ้ง(FM-LAB-176) 

(2) จดัทศิทางลมจากเครื่องปรบัอากาศและพดัลมใหผ้่านตวัเจา้หน้าทีก่่อนถงึผูป่้วย (เช่น ในหอ้ง

เจาะเลอืด หรอืหอ้งขดูเชือ้รา) และใชพ้ดัลมดดูอากาศช่วยกําหนดทศิทางใหอ้อกสูพ่ืน้ที่

ปลอดภยั 

(3) บํารุงรกัษาเครื่องปรบัอากาศและอุปกรณ์ควบคุมความชืน้ตามแผนงานบํารุงรกัษา 

(4) แยกหรือกัน้พื้นท่ีสาํหรบัเคร่ืองมือท่ีก่อให้เกิดความร้อนหรือความเยน็จดั (เช่น ตู้อบ

แห้ง หม้อน่ึงฆ่าเชื้อ) ออกจากพื้นท่ีทาํงานหลกั 

9.6.3 ความปลอดภยัของบุคลากร 

จดัเตรยีมอุปกรณ์ป้องกนัสว่นบุคคลทีเ่หมาะสม เช่น ถุงมอืกนัความรอ้น เสือ้ผา้ป้องกนัที่

เหมาะสม เพือ่ความปลอดภยัและความสบายในการทํางาน 
หมายเหตุ: คาความช้ืนสัมพัทธ หรือ relative humidity คือ หนวยวัดความช้ืนพ้ืนฐานท่ีนิยมใชในการวัดคาความช้ืนใน

อากาศ บงบอกถึงรอยละปริมาณไอน้ำท่ีมีอยูในอากาศ ตอปริมาณไอน้ำสูงสุดท่ีอากาศสามารถรับไดกอนท่ีจะเกิดการอ่ิมตัว ณ 

อุณหภูมิน้ันๆ โดยคาความช้ืนสัมพัทธ มีหนวยเปนลักษณะการคำนวณในรูปแบบของเปอรเซ็นต(%) 
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9.7 เสียงรบกวน (Noise) 

ตองหลีกเลี่ยงระดับเสียงท่ีดังเกินไปภายในพ้ืนท่ีทำงานของหองปฏิบัติการ การเลือกและตำแหนงของ

อุปกรณจะตองคำนึงถึงชิ้นสวนของอุปกรณแตละชิ้นและการมีสวนรวมในระดับเสียงสะสมในสถานท่ีทำงาน 

จะตองดำเนินการตามข้ันตอนเพ่ือลดหรือลดการสรางสัญญาณรบกวนรวมถึง แตไม จำกัด เพียง: 

ก) การประเมินระดับเสียงรบกวนของอุปกรณกอนท่ีจะซ้ือ และเลือกซ้ืออุปกรณท่ีขณะใชงานไมมีเสียง

รบกวน ทุกครั้งท่ีมีใหเลือก  เชน  เครื่องปนฮีมาโตคริต  เครื่องตรวจวิเคราะหอัตโนมัติ เปนตน 

ข) วางอุปกรณท่ีกอใหเกิดเสียงรบกวนใหหางจากสถานท่ีปฏิบัติงานเทาท่ีจะทำได 

ค) บำรุงรักษาเครื่องมืออุปกรณอยางเหมาะสม และ 

ง) ใชวัสดุดูดซับบนผนัง เพดาน แผงก้ันเสียง หรือแผนก้ัน หรือเปลือกนอกเพ่ือลดเสียงรบกวน 

9.8 ความดัน(Pressure) 

จะตองทำการลดความเสี่ยงจากความแตกตางของความดันระหวางเครื่องมือในหองปฏิบัติการและความดัน

บรรยากาศท่ีทำใหเกิดอันตรายอยางมีนัยสำคัญ  อันตรายจากแรงดันหรือสุญญากาศจะลดลงโดย 

ก) ใชเฉพาะเครื่องมืออุปกรณท่ีไดรับการรับรองใหใชงานไดภายใตแรงดันสูงหรือสุญญากาศ 

ข) การใชอุปกรณดวยแรงดันจำกัด หรือแรงดันผอนกลไก 

ค) ปลอยใหแรงดันกลับสูแรงดันบรรยากาศกอนเปดเครื่องดูดความชื้นแบบสุญญากาศ หรือหลังจากการ

นำภาชนะบรรจุตัวอยางออกจากการแชแข็ง 

ง) ปลอยใหภาชนะท่ีรอนหรือเย็นกลับสูอุณหภูมิหองกอนเปดฝา 

จ) สวมอุปกรณปองกันตาและใบหนาท่ีเหมาะสม เม่ือใชงานเครื่องมือภายใตระบบสุญญากาศหรือภายใต

ความดัน และ 

ฉ) เปดภาชนะบรรจุ (หลอดบรรจุ) อยางชาๆเพ่ือใหความดันภายในภาชนะบรรจุและความดันภายนอกเกิด

ความสมดุล 

ช) การใชงานตูชีวนิรภัย(BSC)  ใหเกิดความปลอดภัย ตองเปดเครื่องอยางนอย 5 นาที กอนเริ่มใชงาน 

เพ่ือขจัดอากาศท่ีปนเปอนภายในตูออก และเกิดการหมุนเวียนของมานอากาศภายในตู และยังคงเปด

เครื่องไวกอนอยางนอย 5 นาที หลังทำงานเสร็จ เพ่ือขจัดอากาศท่ีปนเปอนภายในตูออก และปองกัน

เช้ือจุลชีพแพรกระจายออกมาทางดานหนาตู BSC  
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บทที่ 10 การเตรียมความพรอมและการตอบสนองในกรณีฉุกเฉิน 

(Emergency preparedness and response) 

10.1 ท่ัวไป 

หองปฏิบัติการตอง 

ก) มีแผนรับมือเหตุฉุกเฉินเพ่ือบรรเทาเหตุฉุกเฉินท่ีอาจเกิดข้ึน 

ข) ม่ันใจวามีการเตรียมความพรอมและการรับมือในกรณีฉุกเฉินท่ีครอบคลุมการเตรียมพรอมสำหรับภัย

ธรรมชาติ เชน แผนดินไหว พายุเฮอริเคน น้ำทวม โรคระบาด เปนตน 

ค) ม่ันใจวาเจาหนาท่ีทุกคนมีความรอบรูในแผนท่ีจัดทำข้ึน 

ง) ดำเนินการฝกซอมตามแผนเปนระยะ 

จ) จัดเตรียมอุปกรณรับมือเหตุฉุกเฉินใหพรอมใชงานตามท่ีกำหนดไวในมาตรฐานการปฏิบัติงาน และ 

ฉ) ติดประกาศแผนฉุกเฉินในสถานท่ีท่ีเห็นไดชัดท่ัวท้ังหองปฏิบัติการ 
 

10.2 อุปกรณและข้ันตอนการปฐมพยาบาล 

สิ่งอำนวยความสะดวกและอุปกรณสำหรับการปฐมพยาบาลและข้ันตอนฉุกเฉินตอไปนี้ จะตองเขาถึงไดงาย

ภายในหองปฏิบัติการตลอดเวลา 

ก) กลองปฐมพยาบาลท่ีมีขอความกำกับไว 

ข) อุปกรณปฐมพยาบาล (เชน ชุดปราศจากเชื้อใชทำแผล) 

ค) น้ำยาหรืออุปกรณลางตา 

ง) ยาแกพิษสำหรับสารเคมีท่ีเปนพิษท่ีใชในหองปฏิบัติการ และคำแนะนำในการใช 

จ) ชุดปองกันและอุปกรณความปลอดภัยสำหรับผูทำการปฐมพยาบาล และ 

ฉ) ขอกำหนดสำหรับการเรียกความชวยเหลือทางการแพทยและการเคลื่อนยายไปยังหองฉุกเฉินหรือ

โรงพยาบาลทันทีเม่ือจำเปน 

หมายเหตุ โดยท่ัวไปอุปกรณ น้ำยาท่ีตองมีในชุดปฐมพยาบาลจะระบุไวในขอกำหนดทางกฎหมายและขอบังคับดานสุขภาพและ

ความปลอดภัยระดับทองถ่ิน ภูมิภาค หรือระดับชาต ิ
 

10.3 อุปกรณลางตา 

10.3.1 ท่ัวไป 

เจาหนาท่ีทุกคนท่ีอาจจะสัมผัสกับวัสดุอันตรายจะตองไดรับคำแนะนำสถานท่ีติดตั้งและวิธีการใช

อุปกรณลางตา อาบน้ำฉุกเฉินอยางเหมาะสม 
 

10.3.2 สิ่งอำนวยความสะดวก 

อุปกรณลางตา 

ก) ตองติดตั้งอุปกรณลางตาใหอยูในตำแหนงท่ีสะดวกในการเขาถึง ในทุกๆพ้ืนท่ีท่ีมีการใชกรด 

โซดาไฟ สารกัดกรอน และสารเคมีอันตรายอ่ืนๆ หรือสารชีวภาพท่ีเปนอันตราย หรือในสถานท่ี

ท่ีตองทำงานกับวัสดุกัมมันตภาพรังสี และ 
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ข) ตองเปนรูปแบบท่ีไดรับการรับรองหรือรูปแบบใชงายๆ เปนรูปแบบอุปกรณประเภทสเปรยท่ีติด

กับทอน้ำหรือตอกับทอจายน้ำเกลือ 

หมายเหตุ อุปกรณหัวฉีดแบบธรรมดาท่ีมีภาชนะท่ีเปดฝางายๆ และบรรจุน้ำท่ีผานการฆาเชื้อแลวเปนทางเลือกท่ียอมรับ

ไดสำหรับเปนอุปกรณลางตาในพ้ืนท่ีปฏิบัติงานท่ีมีความเสี่ยงของการเกิดอุบัติเหตมุีสารกระเด็นเขาตาและเจาหนาท่ีไม

สามารถเขาถึงอุปกรณลางตาได   
 

10.3.3 ระบบประปา 

อุปกรณท่ีตอกับระบบประปา ตองไดรับ 

ก) การทดสอบเปนประจำ เพ่ือใหแนใจวามีระบบการทำงานท่ีเหมาะสมและเพ่ือลางตะกอนออก 

และ 

ข) ตรวจสอบเปนประจำทุกป เช่น อุปกรณ์ลา้งตาทีต่่อกบัระบบประปาตอ้งมกีารสุ่มตรวจเพาะ

เชือ้จากน้ําทีฉ่ีดพ่นออกมา 

โดยปกติแลวขวดน้ำยาลางตาแบบพกพาไดรับการออกแบบมาใหใชกับการลางตาขางเดียวและไมได

ออกแบบมาใหฉีดปลอยน้ำยาลางตาไดตามปริมาณท่ีตองการ และหามเปดฝาท้ิงไวแลวนำไปใชลาง

ตอเนื่อง  ขวดน้ำยาลางตาแบบพกพาเหลานี้ตองไดรับการดูแลอยางดีเพ่ือปองกันการปนเปอน 
 

10.4 ฝกบัวและท่ีอาบน้ำฉุกเฉิน 

ก) ตองมีฝกบัวอาบน้ำฉุกเฉินและติดตั้งในสถานท่ีท่ีเขาถึงไดสะดวก ตามการบงชี้ผานกระบวนการ

ประเมินความเสี่ยง (เชน ในพ้ืนท่ีปฏิบัติการท่ีใชโซดาไฟ และสารกัดกรอน) 

หมายเหตุ 1 จำนวนของฝกบัวฉุกเฉินดังกลาวข้ึนอยูกับความซับซอนและขนาดของหองปฏิบัติการ 

หมายเหตุ 2 โดยปกติการระบายน้ำท่ีพ้ืนจะจัดใหอยูใกลกับฝกบัวฉุกเฉิน 

หมายเหตุ 3 ในสถานปฏิบัติการเฉพาะบางประเภท  รวมถึงสถานปฏิบัติการท่ีมีระบบการกักกัน

ระดับสูง  ทอระบายน้ำบนพ้ืนอาจทำใหเกิดน้ำขังได ดังนั้นการติดตั้งระบบระบายน้ำนั้นอาจไม

เหมาะสม 

ข) อุปกรณเหลานี้   

- ตองถูกตรวจสอบตามระยะเวลาท่ีเหมาะสม (เชน รายสัปดาห) เพ่ือใหแนใจวาอุปกรณทำงานอยาง

ถูกตอง และ 

- ตองถูกตรวจประเมินรายป 

ค) หากเปนไปได ใหจัดใหมีน้ำท่ีมีอุณหภูมิเหมาะสม 
 

10.5 การตอบสนองตอการรั่วไหล 

• หลังการประเมินความเสี่ยงการรั่วไหล พ้ืนท่ีท่ีปนเปอนตัวอยางสงตรวจ สารเคมี สารกัมมันตรังสี หรือ

ตัวอยางเพาะเชื้อท้ังหมด ตองไดรับการทำความสะอาด  ในระหวางการทำความสะอาดตองปฏิบัติตาม

ขอควรระวังเพ่ือความปลอดภัย วิธีการจัดการปลอดภัย และสวมใสอุปกรณปองกันสวนบุคคลท่ีผานการ

ตรวจสอบรับรองแลว   
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• ผูอำนวยการหองปฏิบัติการควรไดรับแจงเหตุเปนลายลักษณอักษร   

• หองปฏิบัติการตองตรวจสอบใหแนใจวามีชุดอุปกรณจัดการการรั่วไหลท่ีเหมาะสม 

• บุคลากรทุกคนท่ีเก่ียวของกับการรั่วไหลจะตองไดรับการฝกอบรมเก่ียวกับข้ันตอนการรับมือกับการ

รั่วไหลและการใชอุปกรณท่ีถูกตอง 

• เหตุการณท่ีเกิดจากการรั่วไหลบางกรณีอาจจำเปนตองมีการอพยพบุคลากรท้ังหมดออกจากพ้ืนท่ีโดย

ทันที ผลกระทบของการรั่วไหลเหลานี้อาจไดรับผลกระทบจากท้ังปริมาณและลักษณะของสารท่ีรั่วไหล 

ระเบียบปฏิบัติ คูมือความปลอดภัยตองถูกนำมาใชในการจัดการกับเหตุการณดังกลาว 

• ตองกำหนดระเบียบปฏิบัติเฉพาะสำหรับการกำจัดการปนเปอน การทำความสะอาดและการฆาเช้ือ

โรคของอุปกรณแตละช้ิน ในกรณีท่ีเกิดอุบัติเหตุหรือการรั่วไหลซ่ึงสงผลใหเกิดการปนเปอนสารชีวภาพ 

สารเคมี หรือสารกัมมันตภาพรังสี และกอนท่ีจะนำอุปกรณเหลานั้นไปใชหรือสงซอม 

• เฉพาะบุคลากรท่ีไดรับการฝกอบรม  สวมอุปกรณปองกันสวนบุคคลท่ีเหมาะสมเทานั้นท่ีจะดำเนินการ

ตามข้ันตอนการทำความสะอาด 
 

10.6 แผนสำรองฉุกเฉิน 

เพ่ือทำใหแนใจวาเม่ือมีสถานการณฉุกเฉิน หรือเง่ือนไขอ่ืนๆ ซ่ึงกอใหเกิดความเสียหายตอชีวิตและ

ทรัพยสิน รวมถึงสงผลกระทบตอวิถีชีวิตในการทำงาน ท้ังผลกระทบตอกระบวนการทำงาน ผลกระทบตอพันธ

กิจทางกฎหมาย และผลกระทบตอผูรับบริการ  หองปฏิบัติการตองจัดทำแผนสำรองฉุกเฉิน(contingency 

plan)  โดยมีข้ันตอนท่ีสำคัญดังตอไปนี้ 

10.6.1 วิเคราะหสถานการณฉุกเฉิน โดยการระบุประเภทของสถานการณฉุกเฉิน(อุบัติภัย, ภัยพิบัติ) 

และวิเคราะหสิ่งท่ีจะเกิดข้ึนตอปจจัยนำเขาของกระบวนการท่ีเก่ียวของกับการใหบริการทดสอบทาง

หองปฏิบัติการ เพ่ือใชในการพิจารณาประกอบการเตรียมความพรอมในการรองรับสถานการณฉุกเฉิน ดัง

ตัวอยางตามตารางดานลางนี้ 

    ตารางท่ี 1 วิเคราะหสถานการณฉุกเฉิน 

สถานการณ

ฉุกเฉิน 

ส่ิงที่อาจจะเกิดขึ้นตอปจจยันำเขาของกระบวนการที่เกี่ยวของกับการใหบริการทางหองปฏิบัติการ 

เคร่ืองมือตรวจ

วิเคราะห 

น้ำยาและวัสดุ ระบบ

สารสนเทศ

(HIS/LIS) 

สถานที่และ

สภาวะ

แวดลอม 

ส่ิงอำนวยความ

สะดวก/

สาธารณูปโภค 

บุคลากร อื่นๆ 

อัคคีภัย เสียหาย ใชงาน

ไมได 

เสียหาย 

เส่ือมสภาพ 

เสียหาย ใช

งานไมได 

เสียหาย ใช

งานไมได 

เสียหาย ใชงานไมได 

เชน ระบบ ไฟฟา 

น้ำประปา/DI water 

ระบบควบคุม

อุณหภูมิหอง การ

ตาย บาดเจ็บ  

ตองทำงานหลาย

หนาที ่
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สถานการณ

ฉุกเฉิน 

ส่ิงที่อาจจะเกิดขึ้นตอปจจยันำเขาของกระบวนการที่เกี่ยวของกับการใหบริการทางหองปฏิบัติการ 

เคร่ืองมือตรวจ

วิเคราะห 

น้ำยาและวัสดุ ระบบ

สารสนเทศ

(HIS/LIS) 

สถานที่และ

สภาวะ

แวดลอม 

ส่ิงอำนวยความ

สะดวก/

สาธารณูปโภค 

บุคลากร อื่นๆ 

ระบายอากาศ ฯลฯ 

อุทกภยั เสียหาย ใชงาน

ไมได 

เสียหาย 

เส่ือมสภาพ 

เสียหาย ใช

งานไมได 

เสียหาย ใช

งานไมได 

เสียหาย ใชงานไมได 

เชน ระบบไฟฟา 

ระบบควบคุม

อุณหภูมิหอง การ

ระบายอากาศ ฯลฯ 

ตาย บาดเจ็บ เขา

ทำงานไมได ตอง

ทำงานหลาย

หนาที ่

 

วาตภยั เสียหาย ใชงาน

ไมได 

เสียหาย 

เส่ือมสภาพ 

- เสียหาย ใช

งานไมได เชน 

หลังคาร่ัว 

เสียหาย ใชงานไมได 

เชน ระบบไฟฟา 

ระบบควบคุม

อุณหภูมิหอง การ

ระบายอากาศ ฯลฯ 

ตาย บาดเจ็บ เขา

ทำงานไมไดตอง

ทำงานหลาย

หนาที ่

 

อุบัติเหตุ

ผูปฏิบัติงาน เชน 

ของมีคมทิ่มตำ 

- - - - - บาดเจ็บ เจ็บปวย

ทำงานไมได ตอง

ทำงานหลาย

หนาที ่

 

การแพรกระจาย

เชื้อจาก

หองปฏิบัติการ 

- - - ไมปลอดภัย 

อาจหยุด

ปฏิบัติงาน

ชั่วคราว 

- เจ็บปวย ทำงาน

ไมได ถูกกักตัว 

หยุดงาน ตอง

ทำงานหลาย

หนาที ่

 

โรคระบาด/โรค

ติดเชื้ออุบัติใหม 

- น้ำยาหมดอายุ

หลังเปดใชงาน

เนื่องจาก

ผูรับบริการ

นอยลง,  อาจ

ขาดแคลน

เนื่องจากมี

อุปสรรคในการ

ขนสงหรือนำเขา 

- ตองปรับปรุง

สถานที่ 

รูปแบบ 

วิธีการ

ใหบริการ 

- เจ็บปวย ทำงาน

ไมได ถูกกักตัว 

หยุดงาน ตอง

ทำงานหลาย

หนาที ่
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10.6.2 เตรียมความพรอมรองรับสถานการณฉุกเฉินกอนเกิดภัย  5 ดาน  

คณะกรรมการบริหารหองปฏิบัติการ และคณะกรรมการบริหารสถานการณฉุกเฉินของ

โรงพยาบาล(หรือคณะกรรมการในชื่ออ่ืนท่ีรับผิดชอบการบริหารสถานการณฉุกเฉิน) รวมกัน

ดำเนินการ ดังนี้ 

1) ดานการจัดระบบปฏิบัติการรองรับภาวะฉุกเฉิน เพ่ือใหการเตรียมการปองกันและระงับ

สถานการณฉุกเฉิน/ภัยพิบัติเปนไปอยางมีระบบและมีประสิทธิภาพ ประกอบดวย 

- รวมจัดทำแผนปฏิบัติการรองรับสถานการณฉุกเฉิน ท่ีอาจสงผลกระทบตอ

กระบวนการสรางคุณคาของหองปฏิบัติการ เชน แผนฉุกเฉินกรณีไฟไหม(แผน

ปองกันและระงับอัคคีภัย)  แผนฉุกเฉินกรณีเกิดการระบาดของโรคติดเชื้ออุบัติใหม  

แผนฉุกเฉินกรณีไฟฟาดับ แผนฉุกเฉินกรณีระบบสารสนเทศลมเหลว แผนฉุกเฉิน

กรณีบุกรุกทำรายรางกาย แผนฉุกเฉินกรณีเครื่องมือตรวจวิเคราะหหลักชำรุด/ใชงาน

ไมได เปนตน และสรุปจากทุกแผนดังกลาวมาบันทึกไวใน แผนสำรองฉุกเฉินเม่ือการ

ใหบริการทางหองปฏิบัติการมีขอจำกัดหรือใชงานไมได(FM-LAB-358) 

- รวมจัดทำแผนภูมิองคกรรองรับภาวะฉุกเฉิน ไดแก สถานท่ีตั้ง ตำแหนงท่ีกำหนดไว

เปนจุดควบคุมภาวะฉุกเฉินหลัก และจุดท่ีสำรองไว หมายเลขโทรศัพทของบุคคล 

สถานการณ

ฉุกเฉิน 

ส่ิงที่อาจจะเกิดขึ้นตอปจจยันำเขาของกระบวนการที่เกี่ยวของกับการใหบริการทางหองปฏิบัติการ 

เคร่ืองมือตรวจ

วิเคราะห 

น้ำยาและวัสดุ ระบบ

สารสนเทศ

(HIS/LIS) 

สถานที่และ

สภาวะ

แวดลอม 

ส่ิงอำนวยความ

สะดวก/

สาธารณูปโภค 

บุคลากร อื่นๆ 

ความไมสงบ

เรียบรอยใน

บานเมือง 

จลาจล 

     บาดเจ็บ 

ทำงานไมได 

หยุดงาน ตอง

ทำงานหลาย

หนาที่  

 

คนคล่ัง บุกรุก 

ทำรายรางกาย 

     บาดเจ็บ ทำงาน

ไมได หยุดงาน 

เปนคดี ตอง

ทำงานหลาย

หนาที ่

 

อื่นๆ (ระบุ)......        
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หนวยงาน เชน ผูรับผิดชอบอาคารสถานท่ี ผูประสานงานกรณีฉุกเฉิน หนวยงานและ

ผูท่ีควบคุมภาวะฉุกเฉิน 

- จัดใหมีคูมือการปฏิบัติตามแผนปฏิบัติการรองรับสถานการณฉุกเฉินแตละประเภท 

2) ดานบุคลากร ใหจัดเตรียมเจาหนาท่ีท่ีรับผิดชอบ และจัดทำบัญชีผูเชี่ยวชาญเฉพาะดาน

ตางๆ หรือเจาหนาท่ีจากหนวยงานและองคกรท่ีเก่ียวของรวมบูรณาการ พรอมเบอร

โทรศัพทท่ีสามารถติดตอได และการจัดเวรยามรักษาการณ 

3) ดานการฝกอบรม เปนการใหความรู ฝกอบรมเจาหนาท่ี เพ่ือใหการจัดการในสถานการณ

ฉุกเฉินดำเนินไปอยางมีประสิทธิภาพ สามารถปองกันและชวยเหลือตนเองรวมท้ังคนอ่ืน

ได 

4) ดานการจัดเตรียมสถานท่ี เครื่องมือ วัสดุอุปกรณท่ีจำเปน เชน แผน BOOT, แผนติดตั้ง

ระบบปฏิบัติการ, ระบบเครือขาย, แผนสำรองขอมูล/Driver, อุปกรณระบบสำรองไฟฟา

ฉุกเฉิน, Hard disk สำรอง, ระบบดับเพลิง, PPE, เวชภัณฑ เปนตน โดยการสำรองไวให

เพียงพอพรอมใชงานไดทันทีเม่ือเกิดสถานการณฉุกเฉิน 

5) ดานการฝกซอมแผน เพ่ือเปนการเตรียมความพรอมของเจาหนาท่ีท่ีรับผิดชอบของ

หองปฏิบัติการและของโรงพยาบาลเขาใจบทบาทหนาท่ี เกิดการบูรณาการของหนวยงาน

ทุกภาคสวนท่ีเก่ียวของอยางเปนระบบ และนำจุดออน ท่ีพบจากการฝกซอมแผนไป

ปรับปรุงแผนรองรับสถานการณฉุกเฉินใหเหมาะสมตอไป 

ตารางท่ี 2 ตัวอยาง รูปแบบการฝกซอมแผนรองรับสถานการณฉุกเฉิน กรณีเกิดอัคคีภัย 

รูปแบบการฝกซอม รายละเอียด หมายเหตุ 

TABLE TOP การซอมในลักษณะใหผูเก่ียวของกับแผนฯ น่ังรวม

ประชุมบนโตะประชุม โดยมีการแจงเหตุการณ

สมมติเขามาตอเน่ือง เพ่ือใหมีการอธิบายถึง

แนวทางดำเนินการปฏิบัติการตอบโตตอเหตุการณ

สมมติน้ัน 

ทำไดงาย และทำ

บอยๆ ได 

DRY RUN การซอมในลักษณะใหมีการปฏิบัตกิารระงับเหตุ

จริงของผูเก่ียวของทุกสวนงาน แตไมมีการฉีดน้ำ/

กูภัยจริงในท่ีเกิดเหตุ มลีักษณะท่ีมุงเนนการ

สื่อสาร, การปดก้ันระบบ และทดสอบความเขาใจ

ในแผนฯท่ีเขียนไว 

เหมาะสำหรับพ้ืนท่ี

ท่ีไมสามารถฉีดน้ำ 

ดับเพลิงได, 

ซอมกอนซอมจริง 

FULL SCALE การซอมท่ีดำเนินการอยางเต็มรปูแบบตาม  
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รูปแบบการฝกซอม รายละเอียด หมายเหตุ 

เหตุการณท่ีสมมติข้ึน โดยปฏิบัติตามแผนระงับ

เหตุการณฉุกเฉินท่ีกำหนดไว เพ่ือทดสอบความ

พรอมของการระงับดานการปฏบัิติการ, การสั่ง

การ, การสื่อสาร, การสนับสนุน, การชวยชีวิต/

ปฐมพยาบาล, การหนีไฟ 

COMMUNICATION 

DRILL 

การซอมเพ่ือทดสอบระบบการสื่อสาร/แจงเหตุท่ี

กำหนดไวในแผนฯ โดยใหผูเก่ียวของกับแผนฯ ใช

ชองทางการสื่อสารท่ีกำหนดไวโดยไมตองเดินทาง

มายังสถานท่ีท่ีกำหนด 

(ตองเดินทางมายังสถานท่ีท่ีกำหนด และตอง

เดินทางมาปฏิบัติงานหากเกิดเหตกุารณฉุกเฉิน) 

ตรวจสอบ

ประสิทธิภาพ

รูปแบบการสื่อสาร, 

อุปกรณสื่อสาร/แจง

เหต ุ

ANNOUNCEMENT 

DRILL 

การซอมท่ีแจงใหผูเก่ียวของ(ภายใน, ภายนอก) 

ทราบถึงการซอมแผนฯ ท่ีจะดำเนินการ เปน

ลักษณะซอมท่ีมุงเนนในเกิดการเรยีนรูข้ันตอน

แนวทาง/การประสานงานของแผน 

ใชกับการซอมท่ีมี

หนวยงานเก่ียวของ

จำนวนมาก 

UN-ANNOUNCEMENT 

DRILL 

การซอมท่ีไมแจงใหผูเก่ียวของทราบลวงหนา เพ่ือ

ทดสอบความเขาใจ /แนวทาง /รปูแบบท่ีกำหนด

ไว หรือเพ่ือALERT ใหพรอมตลอดเวลา 

-อาจเกิดการเขาใจ

ผิดได 

-ADVANCE DRILL 

 

10.6.3 ปฏิบัติการขณะเกิดสถานการณฉุกเฉิน 

เม่ือเกิดหรือคาดวาจะเกิดสถานการณฉุกเฉินหรือภัยพิบัติท่ีสงผลกระทบตอการจัดการ

กระบวนการของหองปฏิบัติการ ใหผูรับผิดชอบท่ีกำหนดไวในแผนปฏิบัติการรองรับ

สถานการณฉุกเฉิน มีหนาท่ีเขาดำเนินการปองกันระงับภัยและแกไขสถานการณฉุกเฉินโดยเร็ว 

แลวแจงผูบริหารของโรงพยาบาลและสวนราชการท่ีรับผิดชอบรวมบูรณาการทราบทันที 

ผูอำนวยการโรงพยาบาล มีหนาท่ี ดังนี้ 

ก) ดำเนินการควบคุมพ้ืนท่ีท่ีเกิดสถานการณฉุกเฉิน และอำนวยการปฏิบัติการท้ังปวงในพ้ืนท่ี

นั้น เพ่ือลดอันตรายและความเสียหาย 
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ข) เม่ือสถานการณรุนแรงเกินกำลังของหนวยจะระงับเหตุไดโดยลำพัง หรือไมอาจระงับไดโดย

รวดเร็วตามขีดความสามารถท่ีมีอยู ใหแจงขอกำลังสมทบจากสวนราชการท่ีรับผิดชอบรวม

บูรณาการหรือศูนยอำนวยการเฉพาะกิจโดยเร็ว 

ค) ประกาศแนะนำแจงเตือนผูรับบริการ ผูมีสวนไดสวนเสียและเจาหนาท่ี ใหหลบภัย หรือ

เตรียมการปองกันอันตรายท่ีอาจไดรับ  

10.6.4 ปฏิบัติการฟนฟูบูรณะหลังเกิดภัย 

เม่ือสถานการณฉุกเฉินไดกลับคืนสูภาวะปกติแลว ผูอำนวยการโรงพยาบาล ออกคำสั่งยุติการ

ปฏิบัติงาน ประเมินความเสียหาย และหาแนวทางดูแลใหกลับสูสภาพเดิม เพ่ือใหการจัดการ

กระบวนการดำเนินการตอไดอยางตอเนื่อง ดังนี้ 

10.6.4.1 การฟนฟูผูประสบภัย 

1) ใหความชวยเหลือบรรเทาความเดือดรอนใหกับผูรับบริการในข้ันตนรวมกับฝาย

รักษาพยาบาลของโรงพยาบาล และรวมบูรณาการระงับภัยพิบัติอยางตอเนื่อง 

เชน การปฐมพยาบาล ผูบาดเจ็บและผูปวย การขนยายผูประสบภัยและทรัพยสิน

ไปยังท่ีปลอดภัย การเลี้ยงดูผูประสบภัยท่ีไมสามารถชวยตัวเองไดในระยะแรก 

การรักษาความสงบเรียบรอยและความปลอดภัยแกบุคคลและสถานท่ี การใช

ระบบ Manual ในการเปดใหบริการในเบื้องตน เปนตน 

2) สำรวจความเสียหายและบันทึกขอมูลการเกิดภัยพิบัติ การแกไขสถานการณ

ฉุกเฉิน บัญชีรายชื่อผูประสบภัยและทรัพยสินท่ีเสียหายไวเปนหลักฐานในการ

ชดเชย และเพ่ือปรับปรุงกระบวนการในอนาคต 

3) ควบคุมความปลอดภัยเพ่ือปองกันมิใหเกิดภัยซ้ำข้ึนอีก 

4.14.4.2 การฟนฟูโครงสรางพ้ืนฐาน 

 เปนการฟนฟูพ้ืนท่ีหรือสถานท่ีประสบภัยพิบัติ จะดำเนินการภายหลังท่ีภัยยุติหรือ

ผานพนไปแลว โดยการซอมแซมสภาพพ้ืนท่ีและบูรณะโครงสรางพ้ืนฐานท่ีชำรุด

เสียหายใหกลับคืนสูสภาพเดิมตามข้ันตอน ดังนี้ 

1) สำรวจความเสียหายของระบบสาธารณูปโภค สิ่งสาธารณประโยชน 

สาธารณูปการ ระบบเครือขาย ระบบสื่อสารสารสนเทศตางๆ  เพ่ือซอมแซมสวน

ท่ีเสียหายหรือท่ีไดรับผลกระทบตามท่ีพิจารณาเห็นวาเปนสิ่งท่ีสามารถซอมแซมกู

คืนไดโดยเร็ว เพ่ือใหสามารถดำเนินการตอไดอยางตอเนื่อง ในกรณีท่ีไมสามารถ

ซอมแซมไดใหจัดการรื้อถอนออกไปเพ่ือปองกันอันตรายท่ีอาจจะเกิดข้ึน 

2) กรณีท่ีเกินขีดความสามารถของโรงพยาบาล ใหขอรับการสนับสนุนจากหนวย

เหนือข้ึนไปตามลำดับ  
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10.6.5 ติดตามและประเมินผล 

10.6.5.1 เม่ือภัยพิบัติและสถานการณฉุกเฉินยุติแลว ใหผูอำนวยการโรงพยาบาล รับผิดชอบ 

ดำเนินการติดตาม ประเมินผล และรายงานผลการปองกันและแกไขปญหา

สถานการณท่ีเกิดข้ึน ท้ังดานสถานการณภัยพิบัติ ดานการปฏิบัติในการระงับและ

บรรเทาภัย ดานการใหความชวยเหลือ และดานอ่ืนๆ ตอหนวยเหนือบังคับบัญชา

(มณฑลทหารบกท่ี 29) เพ่ือใหทราบขอบกพรองท่ีตองปรับปรุงแกไข และเปนแนวทาง

ในการบริหารจัดการภัยพิบัติและสถานการณฉุกเฉินในอนาคต  

10.6.5.2 กำหนดใหผูจัดการความปลอดภัยเปนเจาหนาท่ีผูรับผิดชอบตรวจสอบการเตรียมความ

พรอมรองรับสถานการณฉุกเฉินกอนเกิดภัย  ผลการซักซอมตามท่ีกำหนดไวใน

แผนปฏิบัติการ  รายงานปญหาและการแกไขสถานการณท่ีเก่ียวของกับหองปฏิบัติการ

ตอผูอำนวยการโรงพยาบาล อยางนอยทุก 3 เดือน  และรายงานตอในภาพรวมของ

โรงพยาบาลตอหนวยเหนือบังคับบัญชา(มณฑลทหารบกท่ี 29) ซ่ึงเปนหนวยงานผู

กำกับดูแลอยางนอยทุก 6 เดือน  

10.6.5.3 การประเมินผล ประกอบดวยประเดน็การประเมิน 2 สวน 

1) กระบวนการฝกซอมแผนในภาพรวม 

- แบบประเมินสำหรับผูสังเกตการณ 

- แบบประเมินสำหรับผูฝกซอม 

2) กระบวนการฝกซอมแผนในเชิงเทคนิค  ประกอบดวย 4 ดาน ดังนี้ 

- ดานการสั่งการ(command) 

- ดานการควบคุม(control) 

- ดานการประสานงาน(coordination) 

- ดานการสื่อสาร(communication) 

10.6.5.4 คณะกรรมการบริหารหองปฏิบัติการ ทำหนาท่ีเปนคณะทำงานดานการประเมินผล

การฝกซอม จะตองดำเนินการประเมินผลในภาพรวมท้ังหมดหลังการฝกซอมแผนให

เสร็จสิ้นภายใน 7 วัน และประชุมสรุปบทเรียนผลการฝกซอมภายใน 1 เดือน แลว

จัดทำเปนเอกสารเผยแพรและสงตอขอมูลใหกับเจาหนาท่ีและหนวยงานท่ีเก่ียวของ

ตอไป 
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บทที่ 11 ความปลอดภัยดานอัคคีภัย 

 (Fire safety) 

11.1 การปองกันและควบคุมอัคคีภัย 

11.1.1 การกอสราง 

• ขอกำหนดทางสถาปตยกรรมจะข้ึนอยูกับประเภทของอันตรายในหองปฏิบัติการท่ีจะมีในการ

ปฏิบัติการ การออกแบบตองกำหนดทางออกหลัก แผนการกอสรางท้ังหมดตองใหเปนไป

ตามขอบังคับระดับทองถ่ิน 

• หองปฏิบัติการท่ีอยูภายในหอผูปวยในควรแยกออกจากพ้ืนท่ีบริการของแพทยดวยโครงสราง

ท่ีทนไฟ โดยมีอัตราทนไฟอยางต่ำหนึ่งชั่วโมงและพ้ืนท่ีเปดท้ังหมดไดรับการปองกันดวยอัตรา 

45 นาที  กรณีหองปฏิบัติการและหอผูปวยในแยกสวนกัน แตตั้งอยูในอาคารเดียวกัน ควรทำ

การประเมินความเสี่ยงจากอัคคีภัยโดยอางถึงขอบังคับเก่ียวกับอัคคีภัยระดับทองถ่ิน 

• หองปฏิบัติการตองจัดใหมีทางออกท่ีสอง  ทางเดินระเบียงนอกหองปฏิบัติการท่ีใชเปน

ทางเดินไปสูประตูทางออกตองไดรับการดูแลใหเรียบรอย โลง ไมมีสิ่งกีดขวางตลอดเวลา 

• ในกรณีท่ีมีการจัดเก็บกาซไวไฟ ควรติดตั้งหลอดไฟและสวิตชท่ีทนตอประกายไฟและปองกัน

การเกิดประกายไฟ  อุปกรณไฟฟาตองไดรับการออกแบบมาเปนพิเศษเพ่ือใชในพ้ืนท่ีดังกลาว 
 

11.1.2 การจัดเก็บวัสดุไวไฟ 

• ภาชนะสำหรับของเหลวและกาซไวไฟ 

ก) ตองจัดเก็บใหปริมาณนอยท่ีสุดเทาท่ีจะทำได 

ข) ตองพอดีตอความตองการใชงานภายในหองปฏิบัติการ 

ค) ตองจัดเก็บปดฝาใหสนิทตลอดเวลา ยกเวนเวลาใชงานเทานั้น 

• ของเหลวและกาซไวไฟ ตองจัดเก็บในตูท่ีออกแบบมาเฉพาะเทานั้น 

• ของเหลวไวไฟท่ีตองแชเย็น ตองจัดเก็บในตูเย็นท่ีออกแบบใหมีความปลอดภัยจากการระเบิด 

และเปนตูเย็นท่ีไมกอประกายไฟ 

หมายเหตุ ตูเย็นท่ีใชในครัวเรือนไมเหมาะสมตอการเก็บวัสดุไวไฟ 

• ภาชนะโลหะท่ีเก็บของเหลวไวไฟจำนวนมาก ตองถูกผูกมัดและตอสายดินเพ่ือหลีกเลี่ยงประจุ

ไฟฟาสถิต 

• ตองใชภาชนะนิรภัยแบบพกพา สำหรับจัดเก็บ ขนสง และจายของเหลวไวไฟ 



 

แผนกพยาธวิิทยา   โรงพยาบาลคายกฤษณสีวะรา 

เอกสารเร่ือง: คูมือความปลอดภยัในหองปฏิบัติการทางการแพทย 
รหัสเอกสาร: SM-LAB-1 หนา 57 จาก 78 หนา 
แกไขคร้ังที่: 8 วันที่ประกาศใช: 1 สิงหาคม  2568 

 

เอกสารควบคมุ   

สำเนาควบคุมชุดท่ี 1 

• การเทหรือถายโอนของเหลวท่ีติดไฟไดจากถังเก็บสต็อกไปยังภาชนะขนาดเล็กควรทำภายใน

หองท่ีออกแบบไวเฉพาะ หรือภายในตูดูดควันสารเคมี และภาชนะบรรจุท่ีเปนโลหะตองมีการ

ตอสายดินอยางเหมาะสม 

 

11.1.3 ระบบเตือนภัย 

ระบบตรวจจับควัน ความรอน และเตือนอัตโนมัติ 

ก) ตองจัดใหมีในพ้ืนท่ีหองปฏิบัติการทุกแหงท่ีเก็บของเหลวหรือกาซไวไฟหรือติดไฟได หรือในหอง

ท่ีมีขนาดหรือรูปแบบท่ีระบบเตือนไฟท่ีมีอยูไมสามารถแจงเตือนไดอยางเพียงพอ  

ข) ควรแจงเตือนไปยังเจาหนาท่ีตอบโตสถานการณฉุกเฉินในพ้ืนท่ีหรือหนวยดับเพลิงสาธารณะ 

ค) ควรเชื่อมตอกับระบบตรวจจับและเตือนภัยโดยรวมของสถานปฏิบัติการ หากมีระบบดังกลาว 

ง) การแจงเตือนตองสามารถไดยินไดในทุกพ้ืนท่ีของหองปฏิบัติการ รวมถึงหองเก็บของ หองสวม 

และหองมืด 

จ) ตองไดรับการทดสอบอยางสม่ำเสมอเพ่ือใหม่ันใจการทำงานของระบบเตือนภัยดังกลาว และ 

ฉ) เจาหนาท่ีตองไดรับการฝกอบรมเก่ียวกับวิธีการใชระบบแจงเหตุเพลิงไหม 

จำเปนตองมีสัญญาณเตือนดวยภาพในพ้ืนท่ีท่ีบุคลากรใชหูฟง (เชน พ้ืนท่ีบริการลูกคา และการ

ถอดเทปเสียง) หรือเม่ือมีพนักงานท่ีมีความบกพรองทางการไดยิน 
 

11.1.4 กลยุทธการลดความเส่ียงทางอัคคีภัย 

องคกรตองกำหนดการดำเนินการบังคับใชขอกำหนด เง่ือนไขทางกฎหมายดานการดับเพลิงระดับ

ทองถ่ิน ภูมิภาคและประเทศ และการดำเนินการตามกลยุทธการลดการเกิดเพลิงไหม ดังตอไปนี้ 

ก) เก็บกาซและของเหลวไวไฟในปริมาณข้ันต่ำเทานั้นในพ้ืนท่ีปฏิบัติการ 

หมายเหตุ ในบางเขตอำนาจศาล "ปริมาณข้ันต่ำ" ถูกตีความวาเปนปริมาณท่ีใชงานในหน่ึงวันทำการ 

ข) ตองลดตนตอหรือแหลงท่ีกอใหเกิดจุดระเบิด 

ค) ตองใชกาซและของเหลวไวไฟเฉพาะในพ้ืนท่ีท่ีมีอากาศถายเทอยางดี 

ง) การปฏิบัติการท่ีกอใหเกิดไอท่ีติดไฟได ตองทำในตูดูดควันหรือตูเทานั้น 

จ) ของเหลวและกาซไวไฟจะตองอยูหางจากความรอนและแหลงท่ีมาของการจุดระเบิดรวมท้ัง

มอเตอรไฟฟาและแสงแดดโดยตรง 

ฉ) อุปกรณจายกาซแบบทอตองมีการติดตั้งวาลวและทอปดฉุกเฉินท่ีเปนไปตามขอกำหนดทาง

กฎหมายและขอบังคับในระดับชาติ ระดับภูมิภาค หรือระดับทองถ่ิน 

ช) ตองมีชุดจัดการการรั่วไหลท่ีนำมาใชไดทันทีเพ่ือควบคุมการรั่วไหลของสารไวไฟท่ีมีปริมาณ

เล็กนอย และ 

ซ) กรณีท่ีมีการรั่วไหลประมาณมาก หรือควบคุมไมได ตองรองขอความชวยเหลือจากหนวย

ดับเพลิงในทันที 
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11.1.5 การปองกันอัคคีภัยและโปรแกรมการอบรม 

11.1.5.1 โปรแกรมการอบรม 

โปรแกรมการอบรมความปลอดภัยทางอัคคีภัย 

ก) ตองจัดอบรมใหพนกังานใหมและจัดอบรมทบทวนใหพนักงานพนักงานปจจุบันตาม

ความจำเปน 

ข) หัวขอการอบรมใหมีการรับรูและการประเมินอันตรายจากอัคคีภัย การวางแผนเพ่ือ

ลดความเสี่ยงจากไฟไหม และการดำเนินการเม่ือเกิดเพลิงไหม 
 

11.1.5.2 แผนการอพยพ 

การฝกซอมดับเพลิงเปนระยะตามแผนการอพยพหนีไฟของทองท่ีจะตองดำเนินการขอ

คำแนะนำทางกฎหมายและขอกำหนดของทองถ่ิน แผนการอพยพหนีไฟของทองท่ีตอง

ประกอบดวย 

ก) ระบุวิธีการชวยเหลือผูพิการ 

ข) ระบุวิธีการดูแลผูปวยและญาติท่ีไมคุนเคยการวิธีการหนีไฟ และ 

ค) รวมถึงสถานท่ีคัดแยกท่ีไมรบกวนเจาหนาท่ีและยานพาหนะท่ีปฏิบัติหนาท่ีฉุกเฉิน 
 

11.1.6 อุปกรณดับเพลิง 

11.1.6.1 ท่ัวไป 

อุปกรณดับเพลิงท่ีเหมาะสมตองจัดใหมีอยูในพ้ืนท่ี เพ่ือควบคุมเพลิงและเพ่ือชวยในการ

อพยพคนออกจากบริเวณใกลเคียงท่ีเกิดเพลิงไหมขนาดใหญ 
 

11.1.6.2 ถังดับเพลิงแบบพกพา (Portable fire extinguishers; PFEs) 

ก) ตองถูกติดตั้งและบำรุงรักษาอยางเหมาะสม 

ข) ตองถูกตรวจสอบเปนประจำทุกเดือนเพ่ือม่ันใจวามีแรงดันและสารเคมีพรอมใชงาน 

ค) ตองถูกบำรุงรักษาประจำป และ 

ง) เหมาะสมกับประเทศท่ีใช 

บุคลากรทุกคนตองไดรับการฝกอบรมเก่ียวกับการใช PFEs กอนเกิดเหตุฉุกเฉินจากอัคคีภัย รวมถึง

อันตรายท่ีอาจเกิดข้ึนจากการใชอยางไมถูกตอง  ประเภท PFE ท่ีเหมาะสมท่ีตองจัดใหมีในพ้ืนท่ี 

ข้ึนอยูกับชนิดของอัคคีภัยท่ีจะเกิดข้ึนได  ปจจุบันหองปฏิบัติการเลือกใชถังดับเพลิงแบบพกพา

ชนิด Halogen ซ่ึงเม่ือใชแลวไมท้ิงสารตกคางและไมมีองคประกอบของสาร CFC ท่ีเปนอันตราย
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ตอสภาพแวดลอม สามารถใชไดกับเชื้อเพลิงท้ัง 3 ประเภท ไดแก เชื้อเพลิงชนิดของแข็ง(A) 

ของเหลว(B) และชนิดท่ีมีกระแสไฟฟาวิ่งผานอยู(C) 

หมายเหตุ 1  PFEs มีความเฉพาะเจาะจงสำหรบัประเภทหรือลักษณะของไฟไหมหน่ึงชนิดหรือมากกวา 

การจำแนกประเภทหรือลักษณะของไฟไหมท่ีสมัพันธกับหองปฏิบัตกิาร ไดแก 

ก) การลุกไหมของวัสดุท่ีเปนเช้ือเพลิงท่ัวๆไป เชน กระดาษ ไม ผาและพลาสติกบางชนิด 

ข) การลุกไหมของของเหลวท่ีติดไฟงาย เชน น้ำมันเบนซิน น้ำมันกาด ทินเนอร น้ำมันสน แอลกอฮอล 

ค) การลุกไหมของของกาซท่ีติดไฟงาย 

ง) เปนการลุกไหมของวัสดุทางดานไฟฟา เชน สายไฟ ปลั๊กไฟ สวิทช และอุปกรณไฟฟาทุกชนิด 

หมายเหตุ 2 การจำแนกประเภทของไฟไหมอาจมคีวามแตกตางกันไดท้ังในระดับประเทศ ภูมภิาค และทองท่ี 

หมายเหตุ 3 การบำรุงรักษาถังดับพลิง 

- ทำความสะอาดตวัถัง และอุปกรณ (สายฉีด, หัวฉีด) เปนประจำเพ่ือตรวจดสูภาพตัวถังและอุปกรณอยูใน

สภาพพรอมใชงาน สภาพอุปกรณยึดสลัก (Tamper Seal) ของสลักดึง (Pull Pin) ตองอยูในสภาพปกติและ

มีสภาพใหมอยูเสมอ 

- หากเปนเครื่องดับเพลิงชนิดผงเคมีแหง ควรยกถังพลิกคว่ำ-หงาย ประมาณ 5-6 ครั้ง ทุกๆ 3-6เดือน เพ่ือให

ผงเคมีมีการเคลื่อนตัวและไมจับตัวเปนกอน 

- เครื่องดับเพลิงท่ีมีอายุเกิน 5 ปข้ึนไป ควรสงมาตรวจสอบท่ีบริษัทผูขายเพ่ือตรวจเช็กสภาพของตัวเครื่องและ

ทำการถายเคมีออกและบรรจุใหม 

- ตองมีการตรวจสอบความดันท่ีมาตรวัด ปกตถิาแรงดันในถังเกิน (OVERCHARGE) สูงกวาแรงดันปกติ (195 

psi) สภาพถังอาจจะบวมหรือแตกออก หากแรงดันข้ึนสูงเกิน 1000psi อาจทำใหเกิดอันตรายเน่ืองจากถัง

อาจระเบิดได!!! ควรติดตอบริษัทใหดำเนินการแกไขโดยดวน  

- เครื่องดับเพลิงชนิด CO2 จะไมมมีาตรวัดแรงดัน ผูใชสามารถตรวจวัดกาซภายในถังไดโดยวิธีชั่งน้ำหนัก 

หากน้ำหนักกาซภายในถังลดลงต่ำกวา 80% ควรติดตอบริษัทเพ่ือทำการดำเนินการบรรจุใหมในทันที 

หมายเหตุ 4 ในอดีตเคยมีขาวกรณีท่ีถังดับเพลิงระเบิดเกิดข้ึนเอง (ไมไดเอาไปเผาไฟ) โดยเฉพาะในกรณีของถังท่ี

เกา มีการเสื่อมสภาพ หรือเคยนำมาเติมสารเคมลีงไป 

หมายเหตุ 5 การติดตัง้ถงัดบัเพลิง  

- ถงัดบัเพลงิทีต่ดิตัง้แต่ละเครื่องนัน้ตอ้งมรีะยะห่างกนัไม่เกนิ  20 เมตร และถา้เป็นถงัแบบแขวนกบัผนัง

ความสงูจากพืน้ถงึส่วนดา้มจบั หรอืส่วนบนสุดของถงัใหอ้ยู่สงูจากพืน้ไม่เกนิ 1.50 เมตร ถา้เป็นถงั

แบบวางกบัพืน้ ควรมฐีานรองเพื่อยกสงูจากพืน้ประมาณ 30 เซนตเิมตร เพือ่การหยบิจบัทีง่า่ยเช่นกนั 

- ตอ้งมป้ีายบอกตําแหน่งทีต่ดิตัง้ถงัดบัเพลงิ โดยใหต้ดิตัง้ป้ายหรอืสญัลกัษณ์เหนือถงัดบัเพลงิเพือ่ให้

สามารถมองเหน็ไดอ้ย่างชดัเจนจากระยะการตดิตัง้ทีกํ่าหนด และเป็นการระบุตําแหน่งของถงัดบัเพลงิ  

พืน้ทีโ่ดยรอบดา้นหน้าถงัตอ้งไมม่สีิง่กดีขวาง และตอ้งสามารถนํามาใชง้านไดโ้ดยสะดวก ป้ายบอก

ตําแหน่งสะทอ้นแสงไดก้ย็ิง่ดเีผือ่กรณีไฟดบัจะไดส้ามารถมองเหน็ได ้

- การเขา้ถงึถงัดบัเพลงิ (Portable Fire Extinguisher) เพื่อกรณีฉุกเฉิน จะไดเ้ขา้ถงึและใชง้านไดอ้ย่าง

รวดเรว็ จงึตอ้งมกีารกําหนดระยะในการเขา้ถงึถงัดบัเพลงิในแตล่ะจุดไม่เกนิ 23 เมตร เพื่อความ

เหมาะสมต่อการใชง้านไวด้ว้ย ถงัดบัเพลงิตอ้งมเีครื่องหมายหรอืสญัลกัษณ์แสดงว่าเป็นชนิดใด ใช้

ดบัเพลงิประเภทใด โดยเครื่องหมายหรอืสญัลกัษณ์นัน้ตอ้งมขีนาดทีม่องเหน็ไดช้ดัเจนในระยะไม่น้อย

กว่า 1.50 เมตร 
 

11.1.6.3 การใชผาหมกันไฟ 
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• ผาหมกันไฟควร 

ก) ควรถูกนำมาใชคลุมบริเวณไฟไหม  (รวมถึงผูปฏิบัติงานท่ีรางกายมีของเหลว

หรือเสื้อผาท่ีติดไฟ) และ 

ข) ไมควรพิจารณานำผาหมกันไฟมาใช ถาวัสดุท่ีติดไฟเผาไหมไดโดยปราศจาก

ออกซิเจนหรือมีแหลงออกซิไดเซอรอ่ืนๆ ภายในบริเวณท่ีเผาไหม หรือไฟมี

ขนาดใหญเกินไปท่ีจะคลุมดวยผาหมไดเพียงพอ 

• การเลือกชนิด ตำแหนงท่ีจัดเก็บ และการบำรุงรักษาเครื่องดับเพลิงและผาหมกันไฟ 

ตองเหมาะสมกับประเภทหรือชนิดของไฟท่ีเกิดข้ึนไดภายในหองปฏิบัติการ และ

เปนไปตามขอกำหนดของหนวยดับเพลิงในพ้ืนท่ี 

• เปนความรับผิดชอบของบุคลากรในหองปฏิบัติการท่ีตองทำใหเกิดความม่ันใจใน

ความปลอดภัยของผูคนโดยการอพยพอยางมีระเบียบมากกวาการพยายามดับไฟ 
 

11.1.6.4 ระบบอัตโนมัติ 

ระบบฉีดน้ำดับเพลิงอัตโนมัติหรือระบบดับเพลิงอ่ืน ๆ จะตอง 

ก) ติดตั้งในหองปฏิบัติการท่ีใชหรือเก็บของเหลวหรือกาซท่ีติดไฟไดหรือติดไฟได 

ข) ตรวจสอบอยางสม่ำเสมอ และ 

ค) บำรุงรักษาใหสอดคลองตามกฎหมายและขอบังคับเก่ียวกับอัคคีภัยของทองถ่ิน 
 

11.2 ทางออกฉุกเฉินและการอพยพ/ทางหนีไฟ 

หองปฏิบัติการตองตระหนักถึงรายละเอียดทุกๆ ดานของทางออกฉุกเฉิน และการอพยพ/ทางหนีไฟ ให

เปนไปตามท่ีกำหนดในขอบังคับทางกฎหมายของทองถ่ิน ภูมิภาค และระดับประเทศ ซ่ึงรวมถึง 

ก) การระบุทางเขาและทางออกแตละจุด โดยทำปายทางออกฉุกเฉินเพ่ือแยกใหแตกตางจากทางออกปกติ 

ข) การจัดหาทางออกสำรองเพ่ือใหแนใจวาการอพยพบุคลากรออกจากหองปฏิบัติการเปนไปอยาง

ปลอดภัย 

ค) การตรวจสอบวาทางหนีไฟท่ีไดกำหนดใหเปดเขาไปในพ้ืนท่ีท่ีปองกันอัคคีภัย ไดถูกระบุเสนทางสำหรับ

ออกไปท่ีประตูทางออกหนีไฟ และมีปายแสดงท่ีประตูทางออกหนีไฟดังกลาวอยางชัดเจน 

ง) การจัดทำแผนปฏิบัติการอพยพฉุกเฉิน 

จ) อีกทางเลือกหนึ่งคือ แผนดังกลาวจะพิจารณาถึงเหตุฉุกเฉินทางเคมี ไฟไหม และทางจุลชีววิทยา รวมถึง

มาตรการดำเนินการปลอยใหอาคารท่ีไมมีเจาหนาท่ีปฏิบัติงานอยูภายใน มีความปลอดภัยท่ีสุดเทาท่ีจะ

เปนไปได 

ฉ) ใหบุคลากรทุกคน รวมท้ังผูมาติดตอ รับทราบแผนปฏิบัติการ เสนทางหนีไฟ การอพยพฉุกเฉิน และจุด

รวมพล และ; 

ช) จัดวางแผนท่ีแสดงเสนทางการอพยพเปนระยะๆ ท่ัวท้ังอาคาร 
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บทที่ 12 การยศาสตรในหองปฏิบัตกิาร 

          (Laboratory ergonomics) 

กิจกรรมการดำเนินการในหองปฏิบัติการ พ้ืนท่ีทำงาน และอุปกรณ (เชน เกาอ้ี พ้ืนท่ีปฏิบัติการ 

แปนพิมพและจอแสดงผลคอมพิวเตอร) ตลอดจนอุปกรณท่ีสรางแรงสั่นสะเทือน และอุปกรณอัลตราโซนิก ฯลฯ 

จะตองไดรับการออกแบบหรือจัดวางใหเปนไปตามหลักการยศาสตร เพ่ือลดความเสี่ยง ความผิดปกติ และ

อุบัติเหตุท่ีจะเกิดข้ึน 

นายจาง หัวหนาหองปฏิบัติการ ผูอำนวยการโรงพยาบาล ควรรับผิดชอบ สำหรับเรื่องดังตอไปนี้ 

ก) ทำการวิเคราะหกระบวนงานเพ่ือทบทวนวิธีการทำงาน และการเคลื่อนท่ีของบุคลากร (เสนทาง

เคลื่อนท่ีของบุคลากรในหนึ่งกระบวนงาน) เพ่ือประเมินปญหาท่ีเก่ียวของกับการเคลื่อนท่ี ท่ีไม

สะดวกหรือซ้ำไปซ้ำมา 

ข) ใหรวมถึงการออกแบบตามหลักการยศาสตรตามขอกำหนดหรือมาตรฐานของกระบวนการจัดซ้ือจัด

จาง 

ค) พิจารณาประเภทของผูปฏิบัติงานท่ีหลากหลาย ท่ีจะทำงาน ณ พ้ืนท่ีทำงาน (work station) ท่ีไดถูก

ออกแบบไวอยางเหมาะสมตามประเภทของงาน 

ง) พิจารณาการใชอุปกรณปรับระดับ มานั่ง และ work station เพ่ือใหการใชงานมีความยืดหยุนตอ

บุคลากรรูปรางประเภทตางๆ และ 

จ) ฝกอบรมเจาหนาท่ี โดยเฉพาะอยางยิ่งในเรื่องกลไกของรางกายท่ีเหมาะสมเพ่ือใหม่ันใจหลักการย

ศาสตรท่ีดีในหองปฏิบัติการ 

ความทาทายตามหลักการยศาสตรท่ัวไปในหองปฏิบัติการรวมถึง แตไมจำกัดเพียง 

ก) ความถ่ีของการใชปเปต 

ข) การใชกลองจุลทรรศนแบบใชแสงเปนเวลานาน 

ค) บริเวณปฏิบัติงานคอมพิวเตอร 

ง) ไมโครโทม เครื่องมือตัดชิ้นงานใหบางมากๆ เพ่ือนำมาศึกษาระดับจุลภาคดวยกลองจุลทรรศนแบบ

แสงหรือกลองจุลทรรศนอิเล็กตรอน 

จ) ตูชีวนิรภัย และ 

ฉ) การทดสอบทางสรีรวิทยา เชน อัลตราซาวด และ ECG สามารถมีอัตราการออกแรงไดสูง รวมถึงการ

ดัด การยก การผลัก และการดึง 
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บทที่ 13 ความปลอดภัยของเคร่ืองมือ 
 

13.1 ขอควรพิจารณาท่ัวไป 

สำหรับอุปกรณท้ังหมด ตองทบทวนคำแนะนำของบริษัทผูผลิตและการแจงเตือนดานความปลอดภัยเพ่ือให

แนใจวามีการติดตั้งและใชงานอยางเหมาะสม ตองจัดเก็บเอกสารและคำแนะนำของบริษัทผูผลิตท้ังหมดไว  

ตองจัดทำโปรแกรมการบำรุงรักษาเชิงปองกันและดำเนินการตามคำแนะนำของผูผลิตท้ังหมด อุปกรณ

ท้ังหมดจะตองถูกลดการปนเปอนกอนนำมาใชงานหรือกอนนำไปท้ิง 
 

13.2 เครื่องหมุนเหว่ียง 

เพ่ือปองกันอันตรายทางกายภาพอันเนื่องมาจากความลมเหลวทางกลไก และอันตรายจากการสัมผัสจาก

สารเคมีหรือสารชีวภาพท่ีหกรั่วไหล และอันตรายทางชีวภาพท่ีเกิดจากการสรางละอองฝอย(aerosols of 

biological hazards) จากการใชเครื่องหมุนเหวี่ยง หองปฏิบัติการตองม่ันใจวา 

ก) ผูใชเครื่องหมุนเหวี่ยงไดรับการฝกอบรมอยางเหมาะสม 

ข) เครื่องหมุนเหวี่ยงมีการใชหลอดท่ีตรงตามชนิดของโรเตอร และวางหลอดในเครื่องหมุนเหวี่ยงอยาง

สมดุล 

ค) เปดฝาเครื่องหมุนเหวี่ยงเฉพาะตอนท่ีเครื่องหยุดสนิทเทานั้น 

ง) สวนประกอบของเครื่องหมุนเหวี่ยงตองถูกตรวจสอบ ลางทำความสะอาดและทำใหแหงอยาง

สม่ำเสมอ 

จ) ตองตรวจสอบความเสื่อมสภาพขอบยางโอริงและฝาปดหลอด 

ฉ) ใชเฉพาะหลอดท่ีมีฝาปด 

ช) ตองไมใสของเหลวจนเกือบเต็มหลอดเพราะของเหลวนั้นจะติดท่ีเกลียวของฝาหลอด 

ซ) สามารถปดฝา centrifuge cups หรือ rotors ตอนปนและนำไปเปดออกในตูชีวนิรภัย เม่ือตองการ 
 

13.3 อางน้ำ 

ตองตรวจสอบความตอเนื่องของการตอกราวดของปลั๊กอางน้ำอยางสม่ำเสมอเพ่ือปองกันไฟฟาช็อต การ

ปนเปอนทางจุลชีววิทยาในอางน้ำตองปองกันโดยการเติมสารฆาเชื้อ (เชน ฟนอล) ตองถอดปลั๊กอางน้ำกอน

เติมหรือเทน้ำท้ิง 
 

13.4 เครื่องผสม  เครื่องบดผสม เครื่อง sonicators เครื่องบด เครื่องทำแหง 

เพ่ือลดการปลอยละอองฝอยอันตรายหรืออันตรายทางชีวภาพ หองปฏิบัติการตอง 

ก) ตองนำเครื่องมือเขาไปทำการปฏิบัติการในตูชีวนิรภัย 

ข) ใหใชผาชุบน้ำยาฆาเชื้อปดครอบดานบนของเครื่องบดผสมระหวางทำการบด และ 

ค) กรองไอเสียของเครื่องปมสุญญากาศ 
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13.5 ปเปต 

ปเปตชนิดใชแรงคนสามารถใชไดท้ังกับงานดานเคมีและสารชีวภาพ 

หมายเหตุ การใหปเปตชนิดใชแรงคนจะไมสามารถกำจัดสารอันตราย (ท่ีติดมาตอนใชงาน) ออกไดท้ังหมด 

ตองดำเนินการดังตอไปนี้ เพ่ือเปนมาตรการปองกัน 

ก) เม่ือใชปเปตอัตโนมัตใหใชขนาดท่ีบรรจุปริมาตรไดมากกวาปริมาตรท่ีตองการปเปต 

ข) ปเปตสารชีวภาพอันตรายในตูชีวนิรภัยและสารมีพิษในตูดูดควัน 

ค) วางปเปตท่ีใชแลวในน้ำยาฆาเชื้อ 

ง) ทำความสะอาดตัวปเปตหรือสวนประกอบของปเปตท่ีปนเปอนดวยน้ำยาฆาเชื้อเปนประจำ 

จ) ใช plastic pasteur pipettes เม่ือเปนไปได 

ฉ) ใชปเปต (ทิป) ท่ีอุดดวยสำลีเม่ือทำงานกับสารชีวภาพท่ีมีอันตราย  

ช) ใช Mark-to-mark pipettes เพ่ือลดการปลอยของเหลวหยดสุดทายออกจากปเปต โดยเฉพาะ

สารชีวภาพและสารเคมีท่ีเปนอันตรายตองไมใชแรงดันใหไหลออกจากปเปตเพราะจะเกิดการฟุง

กระจายได  รวมท้ังตองไมผสมของเหลวดังกลาวโดยการดูดข้ึนดูดลงดวยปเปต 

ซ) ปลอยของเหลวใหไหลออกจากปเปตอยางชาๆ โดยใหไหลขางๆ หลอดเพ่ือปองกันการเกิดละอองฝอย

จากการปลอยของเหลวออกอยางแรง 
 

13.6 กลองจุลทรรศน 

ตองดำเนินการดังตอไปนี้ เพ่ือเปนมาตรการปองกันของการใชกลองจุลทรรศนท่ีไมปลอดภัย 

ก) เพ่ือลดการบาดเจ็บท่ีเก่ียวของกับการใชกลองจุลทรรศนบอยครั้ง ควรออกแบบบริเวณทำงานใหถูก

หลักการยศาสตร โดยอาจใหทำงานกับกลองจุลทรรศนสลับกับงานอ่ืนๆ ท่ีเปนไปได (ดูขอ 12) 

ข) ควรใชกลองจุลทรรศนท่ีออกแบบตามหลักการยศาสตร 

ค) เพ่ือความปลอดภัยทางไฟฟา สายไฟ ปลั๊ก และจุดตอตองไดรับการตรวจสอบการเสื่อมสภาพหรือการกัด

กรอนอยางสม่ำเสมอ 

ง) เม่ือใชงานกลองจุลทรรศนฟลูออเรสเซนส ควรมีการจัดวางตำแหนงและมีเครื่องปองกันท่ีเหมาะสม

ระหวางใชงาน 

จ) ตองสวมเครื่องปองกันใบหนาและถุงมือเม่ือเปลี่ยนหลอดฟลูออเรสเซนสแบบ high-pressure mercury 

ฉ) แทนวางวัตถุ เลนสใกลตา ปุมปรับภาพ และสวนอ่ืน ๆ ของกลองจุลทรรศนท่ีอาจเกิดการปนเปอน

จะตองฆาเช้ือหลังการใชงาน (แนะนำใหใชสารละลายสปอริซิดิน ความเขมขน 1:16) 

ช) ผูใชกลองจุลทรรศนอิเล็กตรอนควรสวมใสเครื่องวัดปริมาณรังสีและอุปกรณปองกันสวนบุคคลตามความ

จำเปนสำหรับการทำงานกับสารเคมีอันตรายท่ีใชในการตรึงผิวหรือเตรียมตัวอยาง  
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13.7 เครื่องวิเคราะหตัวอยางอัตโนมัติ 

ตองดำเนินการดังตอไปนี้ เพ่ือเปนมาตรการปองกันของการใชเครื่องวิเคราะหตัวอยางอัตโนมัติ 

ก) ตรวจสอบใหแนใจวาน้ำยาท้ังหมดถูกใสเขาไปในเครื่องตามขอกำหนดของการใชเครื่องวิเคราะห

อัตโนมัติ 

ข) ตรวจสอบวาหลอดทดสอบ สายสงน้ำยาและจุดตอท้ังหมดอยูในตำแหนงท่ีถูกตอง กอนใชงาน 

ค) ใชเครื่องปองกันแบบพลาสติกใสท่ีดานหนาชองใสตัวอยาง 

ง) ตรวจสอบใหแนใจวาเฉพาะเจาหนาท่ีท่ีมีความรูและไดรับอนุญาตเทานั้น ท่ีจะมาใหบริการเม่ือเครื่องมือ

ทำงานผิดปกติ 

จ) ทบทวนระเบียบขอบังคับในทองถ่ินสำหรับการติดตั้งทอระบายน้ำท้ิงรวมท้ังเตารับท้ังหมดจากเครื่อง

วิเคราะหอัตโนมัติในหองปฏิบัติการไปยังบอบำบัด 

ฉ) ใชเครื่องมือท่ีดูดตัวอยางแบบปดทุกครั้งท่ีทำได 

ช) ตองดูแลถาดรองน้ำหยดใหสะอาดอยูเสมอ 

ซ) หลีกเลี่ยงการเติมตัวอยางลง cup มากเกินไป และ 

ฌ) ใหใชปเปตในการ Transfer ตัวอยาง 
 

13.8 เครื่อง Flow cytometers  

เนื่องจากผูใช flow cytometer ในระหวางการทำงานตองเผชิญกับการสัมผัสกับหยด หรือละอองของ

ตัวอยางหรือสารเคมีโดยไมไดตั้งใจ ดังนั้นมาตรการปองกันท่ีตองดำเนินการ (แตไมจำกัดเพียงเทานี้) ดังนี้ 

ก) จัดทำตารางเวลาการบำรุงรักษาเชิงปองกันโดยเรียงลำดับอยางเขมงวด 

ข) ใชฝาครอบปองกันบริเวณพ้ืนผิว สวนของการควบคุมคอมพิวเตอร รวมท้ังแปนพิมพและเมาส

คอมพิวเตอร 

ค) ม่ันใจวาข้ันตอนการเตรียมตัวอยาง ลดการเกิดละอองฝอยท่ีอาจเกิดข้ึนได 

ง) เตรียมตัวอยางท่ีตองนำไปตรวจคัดแยกเซลลใหเตรียมเปนแบบสารละลายเซลลเดี่ยว เนื่องจากการ

เกาะกลุมกันของเซลลสามารถอุดตันหัวฉีดบางสวนหรือท้ังหมด ซ่ึงจะสงผลใหเกิดละอองฝอย จาก

การเบี่ยงเบนในกระแสการไหลในทอของเครื่อง Flow เพราะหัวฉีดตัน 

จ) การจัดเตรียมเครื่องคัดแยกเซลลดวยระบบการจัดการละอองฝอย (aerosol management system, 

AMS) ท่ีออกแบบมาเพ่ือแยก sort chamber และ sort collection area ของไซโตมิเตอร  AMS 

ตองดำเนินการระหวางการดำเนินการคัดแยก และ 

ฉ) การกำหนดชนิดของอุปกรณปองกันสวนบุคคลใหเปนการเฉพาะสำหรับผูปฏิบัติตามผลการประเมิน

ความเสี่ยง ซ่ึงพิจารณาใหสอดคลองกับกลุมความเสี่ยงของเชื้อโรคในตัวอยางท่ีกำลังทดสอบ (ตามโรค

ของคนไข) 
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บทที่ 14 ขอปฏิบัตทิี่ดีสำหรับบุคลากรใหทำงานอยางปลอดภัย 

(Safe personnel work practices)  

14.1 อาหาร เครื่องดื่ม และส่ิงท่ีคลายคลึงกัน 

• ไมอนุญาตใหบริโภคอาหาร เครื่องดื่ม และสิ่งท่ีคลายกัน (เชน หมากฝรั่ง ยารักษาโรค) ในพ้ืนท่ี

หองปฏิบัติการ 

• อาหารและเครื่องดื่มเพ่ือการบริโภคตองเก็บไวในตูเย็นท่ีสำหรับเก็บอาหารและเครื่องดื่มโดยเฉพาะซ่ึง

ตั้งอยูในพ้ืนท่ีท่ีไมใชหองปฏิบัติการเทานั้น หามจัดเก็บอาหารและเครื่องดื่มในบริเวณท่ีมีการเก็บสารเคมี 

เลือด หรือวัสดุท่ีอาจติดเชื้อได 

• ตูเย็น ตูแชแข็ง เตาไมโครเวฟ และเครื่องทำน้ำแข็งตองติดฉลากอยางเหมาะสมเพ่ือระบุวัตถุประสงคใน

การใชงาน (เชน ใชงานสำหรับการบริโภค หรือการปฏิบัติการ) 
 

14.2 เครื่องสำอาง, ผม, เครื่องประดับ 

14.2.1 เครื่องสำอาง และ คอนแทคเลนส(Cosmetics and contact lenses) 

• ไมอนุญาตใหใชเครื่องสำอางหรือใส contact lenses พ้ืนท่ีปฏิบัติการ 

• ครีมทามืออาจใหใชได 

หมายเหตุ ครีมทามือหรือโลชั่นท่ีมีสวนผสมของน้ำมันอาจทำใหถุงมือบางชนิดเสื่อมสภาพได  

14.2.2 ผม (Hair) 

• เจาหนาท่ีท่ีมีผมยาวตองเก็บผมใหเรียบรอย โดยมัดไวดานหลังเพ่ือปองกันไมใหผมสัมผัสกับ

วัสดุหรือพ้ืนผิวการทำงานท่ีปนเปอน ปองกันไมใหนำสิ่งมีชีวิตแอบซอนเขาสูพ้ืนท่ีทำงาน และ

ใหหางจากอุปกรณท่ีกำลังเดินเครื่องทำงาน 

• ผูชายท่ีมีเครายาวใหดำเนินการเชนเดียวกับการจัดการกับกรณีผมยาว 

• อาจใชหมวกคลุมผมแบบใชครั้งเดียวหรือท่ีปดเครา 

14.2.3 เครื่องประดับ (Jewellery) 

ในหองปฏิบัติการจะตองไมสวมใสเครื่องประดับและอุปกรณเสริมอ่ืนๆ ท่ีอาจรบกวนการ

ปฏิบัติการหรือขัดตอหลักปฏิบัติดานความปลอดภัย 

หมายเหตุ รวมถึงแหวน ตางหู นาิกาขอมือ กำไล สรอยคอ และเครื่องประดับอ่ืนๆ ท่ีประเมิน

แลวอาจกอใหเกิดอันตรายขณะทำงาน เชน เกาะเก่ียวกับอุปกรณท่ีใชทำงาน หรือเกิดการ

ปนเปอนเพราะสัมผัสกับตัวอยางท่ีติดเชื้อหรือสารเคมี 
 

14.3 การสูบบุหรี่ (Smoking) 

หามสูบบุหรี่ทุกรูปแบบในพ้ืนท่ีหองปฏิบัติการ รวมท้ังบุหรี่ไฟฟา/ไอระเหย 
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14.4 ของใชสวนตัว(Personal property) 

14.4.1 ขอพิจารณาท่ัวไป 

• หามวางของใชสวนตัว เชน อุปกรณอิเล็กทรอนิกสแบบพกพา เสื้อผา เชน เสื้อคลุม เสื้อกันหนาว 

ผาพันคอ เครื่องสำอาง ภาชนะบรรจุอาหาร เครื่องดื่ม ของกินเลน และกระเปาถือ ในบริเวณท่ี

อาจเกิดการปนเปอนได 

• เพ่ือความปลอดภัยและวัตถุประสงคในการปองกันและควบคุมการติดเชื้อ สิ่งของเหลานี้ควรเก็บ

ไวในพ้ืนท่ีจัดเก็บท่ีปลอดภัย เชน ตูเก็บของสวนตัว 

14.4.2 อุปกรณอิเล็กทรอนิกสสวนบุคคล 

• อุปกรณอิเล็กทรอนิกสสวนบุคคล ไดแก โทรศัพทมือถือ อุปกรณสื่อสารไรสาย เครื่องเลนเพลง

แบบพกพา และวิทยุพรอมหูฟง) จะไมถูกนำมาใชในพ้ืนท่ีปฏิบัติการดานเทคนิค (technical 

working area) ในกรณีตอไปนี้ 

ก) เม่ือทำงานกับวัสดุอันตรายทุกประเภท (เคมีหรือชีวภาพ) 

ข) เม่ือสวมถุงมือหรืออุปกรณปองกันสวนบุคคลอ่ืนๆ ยกเวนเสื้อคลุมปฏิบัติการ (lab coat) 

ค) ขณะปฏิบัติงานในสวนปฏิบัติการ การจัดการตัวอยาง การทำขอมูล หรือกระบวนการท่ีอาจ

สงผลตอผลการตรวจวิเคราะห 

ง) เม่ืออยูในพ้ืนท่ีท่ีอาจทำใหเสียสมาธิหรือรบกวนผูอ่ืนได 

จ) เม่ืออยูในพ้ืนท่ีท่ีอาจเปดเปนการทำใหมีการเปดเผยขอมูลดานสุขภาพสวนบุคคลท่ีไดรับการ

คุมครองโดยไมตั้งใจ 

ฉ) ตองไมใชอุปกรณอิเล็กทรอนิกสสวนบุคคล หากทำใหขัดขวางความสามารถของเจาหนาท่ี

หองปฏิบัติการในการตรวจจับอันตรายท่ีอาจเกิดข้ึน เชน การไดยินสัญญาณเตือนหรือสิ่งกีด

ขวางท่ีกำลังใกลเขามา(กรณีใชหูฟง เปดเสียงดัง ฯลฯ) 

• อุปกรณอิเล็กทรอนิกสสวนบุคคลท้ังหมดควรไดรับการปองกันจากอันตรายในหองปฏิบัติการและ

การปนเปอนท่ีอาจเกิดข้ึนได เชน หากนำไปใชในพ้ืนท่ีปฏิบัติการควรเช็ดทำความสะอาดหลังเลิก

งานทุกวัน (พ้ืนท่ีเพาะเชื้อ) 
 

14.5 ของตกแตงสำหรับงานรื่นเริง (Festive decorations) 

• ในพ้ืนท่ีปฏิบัติการดานเทคนิค หามประดับตกแตงสิ่งของสำหรับเทศกาล งานรื่นเริงตางๆ หรือสิ่งของ

ตกแตงอ่ืนๆ ท่ีอาจเกิดกอใหเกิดการปนเปอนและ/หรือเกิดอันตรายจากไฟไหม 

• หามติดเครื่องตกแตงกับไฟ โคมไฟ หรืออุปกรณ เครื่องมือท่ีใชปฏิบัติการ 

14.6 สุขอนามัยของมือ (Hand hygiene) 

มาตรการปองกันสุขอนามัยของมือท่ัวไปท่ีจะตองดำเนินการ (แตไมจำกัดเพียง) ตามหัวขอดังตอไปนี้ 
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ก) ในระหวางการสงผูปวยเพ่ือการรักษา ผูปฏิบัติงานควรหลีกเลี่ยงการสัมผัสพ้ืนผิวใกลกับผูปวยโดยไม

จำเปน เพ่ือปองกันท้ังการปนเปอนของมือท่ีสะอาดจากการสัมผัสพ้ืนผิว และในทางตรงกันขามการ

แพรกระจายของเชื้อโรคจากมือตนเองท่ีปนเปอนไปยังพ้ืนผิวนั้น 

ข) เจาหนาท่ีหองปฏิบัติการตองปฏิบัติตามขอปฏิบัติสุขอนามัยของมือ 

- กอนและหลังสัมผัสโดยตรงกับผูปวย 

- ทันทีหลังจากสัมผัสหรืออาจสัมผัสกับเลือด สารคัดหลั่ง หรือสิ่งปนเปอนอ่ืนๆ แมวาขณะสัมผัสได

สวมถุงมือก็ตาม 

- หลังจากสัมผัสกับสิ่งของอ่ืนๆ (รวมถึงอุปกรณทางการแพทย) ในบริเวณใกลเคียงผูปวย 

- หลังการถอดถุงมือ 

- กอนและหลังใชหองสวม 

- กอนออกจากพ้ืนท่ีปฏิบัติการทางเทคนิค 

- กอนรับประทานอาหารหรือสูบบุหรี่ 

ค) ตองมีวัสดุทางเลือกอ่ืนๆ หรือน้ำยาชนิดอ่ืนๆ สำหรับใชลางมือใหกับบุคลากรท่ีเปนโรคภูมิแพหรือ

เกิดปฏิกิริยาอ่ืนๆ กับสารประกอบเฉพาะท่ีมีอยูในสารฆาเชื้อบางชนิด 

ง) ควรจัดเตรียมโลชั่นสำหรับบำรุงผิวท่ีแพงายไวท่ีจุดลางมือทุกแหง 

จ) หามใชอางลางมือเพ่ือท้ิงตัวอยางเลือดและสารคัดหลั่ง และ 

ฉ) หามสวมเล็บปลอมหรือการตอเล็บ หากเปนผูมีหนาท่ี ท่ีตองสัมผัสผูปวยโดยตรง 

หมายเหตุ ในสถานท่ีท่ีมีขอจำกัดของการเขาถึงอางลางมือ การใชผลิตภณัฑทำความสะอาดมือแบบ "ไมใชน้ำ" ท่ีมีแอลกอฮอลเปน

สวนผสมหลัก ก็สามารถเปนทางเลือกท่ียอมรับไดแทนการลางมือแบบดั้งเดิม โดยข้ึนอยูกับลักษณะของกิจกรรมในพ้ืนท่ีน้ัน 
 

14.7 การใชปากปเปต (Mouth pipetting)      หามใชปากดูดปเปต 
 

14.8 ของมีคม (Sharps) 

ผูปฏิบัติงานในหองปฏิบัติการตองไดรับการอบรมในหัวขอการจัดการและการใชเครื่องมือและอุปกรณมีคม

อยางปลอดภัย (ไมจำกัดเพียง) หัวขอดังตอไปนี้: 

ก) ของมีคม รวมถึงเข็มท่ีใชแลวจะตองไมตัดเฉือน งอ หัก สวมคืนปลอกเข็มดวยมือหรือถอดออกจาก

กระบอกฉีดยาหรือท่ียึดดวยมือเปลา 

ข) การทบทวนแนวทางปฏิบัติในการทำงานควรมีวัตถุประสงคเพ่ือลดการใชของมีคมในทุกท่ีท่ีทำได 

ค) วัตถุมีคมท่ีตองการกำจัด รวมท้ังเข็ม แกว และมีดผาตัดแบบใชแลวท้ิงทันทีหลังการใชงาน ในภาชนะท่ีใช

ท้ิงของมีคม ท่ีเปนภาชนะท่ีทำจากวัสดุท่ีทนทานตอการแทงทะลุ 

ง) ภาชนะท่ีใชท้ิงของมีคมตองวางใหอยูในระยะเอ้ือมมือถึง ต่ำกวาระดับสายตา และหามท้ิงของมีคมเกิน

สองในสามของความจุของภาชนะ เม่ือเต็มแลวใหเปลี่ยนภาชนะใบใหม 

จ) ข้ันตอนในการกำจัดภาชนะท่ีใชแลว รวมท้ังของมีคมท่ีอยูในภาชนะอยางปลอดภัยจะตองคำนึงถึง

ขอกำหนดทางกฎหมายและระเบียบขอบังคับของทองถ่ิน ภูมิภาค และระดับประเทศท่ีบังคับใช 
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บทที่ 15 อุปกรณปองกันสวนบุคคล 

                          (Personal protective equipment)  

15.1 ขอพิจารณาท่ัวไป 

หนวยงาน/หองปฏิบัติการตองมีแผนการจัดหา/การเลือกใชอุปกรณปองกันสวนบุคคล (PPE) โดยใหรวมเอา

นโยบายของสถาบันและขอกำหนดการใช PPE ท่ีจำเปนสำหรับการปฏิบัติงานและการตรวจวิเคราะห

ประเภทตางๆ ซ่ึงรวมถึง หัวขอดังตอไปนี้ 

ก) การบังคับใชนโยบายการใช PPE อยางสม่ำเสมอกับบุคลากรทุกคน พนักงานท่ีใหบริการทุกคน รวมท้ังผู

มาติดตอทุกคน 

ข) การเลือกใช PPE ใหเปนไปตามลักษณะของการมีปฏิสัมพันธกับผูปวยและ/หรือในชองทางท่ีมีแนวโนม

จะเปนชองทางการแพรเชื้อ เชน โดยการหายใจ โดยการสัมผัส เปนตน 

ค) การใชภาชนะท่ีกำหนดไวสำหรับ PPE ท่ีใชครั้งเดียวแลวท้ิงหรือใชซ้ำได 

ง) การจัดวางภาชนะท่ีใชท้ิงวัตถุท่ีใชแลวประเภทตางๆ ใหวางในตำแหนงท่ีอำนวยความสะดวกในการ

นำไปกำจัดและกักเก็บ 

จ) การปฏิบัติตามขอกำหนดดานสุขอนามัยของมือ เปนข้ันตอนสุดทายหลังจากถอดและท้ิง PPE 

ฉ) ขอกำหนดสำหรับหนวยซักฟอก/บริษัททำความสะอาดเสื้อผาท่ีใชเปน PPE และชุดเครื่องแบบท่ีเปอน

เลือดหรือเปอนวัสดุติดเชื้ออยางเห็นไดชัด 

ช) อบรมการใช PPE สำหรับเจาหนาท่ีทุกคน (ดูขอ 5.9) 
 

15.2 ชุดปองกันท่ีใชในหองปฏิบัติการ 

• หองปฏิบัติการตองแนใจวามีชุดปองกันท่ีสะอาดจำนวนเพียงพอ (เชน เสื้อคลุมและเสื้อกาวน) ท่ี

เหมาะสมกับระดับความเสี่ยง สำหรับผูท่ีทำงานในหองปฏิบัติการหรือผูมาติดตอภายในหองปฏิบัติการ 

• ไมใหนำชุดปองกันท่ีใชในหองปฏิบัติการไปซักทำความสะอาดท่ีบาน   

• เม่ือไมไดสวมใสใหแขวนชุดปองกันท่ีใชในหองปฏิบัติการ (protective cloth) ท่ีสะอาดบนตะขอท่ี

จัดเตรียมไวสำหรับจุดประสงคนี้เทานั้น ตะขอเหลานี้ตองอยูหางจากเครื่องกระจายความรอน ทอไอน้ำ 

เครื่องมือทำความรอน และเปลวไฟ protective cloth ท่ีปนเปอนตองวางและขนสงในถุงท่ีกำหนด

อยางเหมาะสม(ถุงสีแดงไมทึบแสง) เพ่ือปองกันการรั่วซึม จะตองซักลาง protective cloth อยาง

เหมาะสมเพ่ือใหแนใจวาไดลดการปนเปอนทางเคมีและชีวภาพแลว โดยมีการจำกัดการซักลางทำความ

สะอาดใหอยูในพ้ืนท่ีท่ีมีการควบคุมการแพรกระจายเชื้อโรคอยางรัดกุม 

• จะตองเปลี่ยนชุดปองกันท่ีใชในหองปฏิบัติการ (หนากาก ถุงมือ เสื้อคลุมปฏิบัติการ เปนตน) ตาม

ชวงเวลาท่ีเหมาะสมเพ่ือใหม่ันใจในความสะอาดและตองเปลี่ยนทันทีหากทราบวามีการปนเปอนดวย

วัสดุอันตราย 

• ตองถอดชุดปองกันท่ีใชในหองปฏิบัติการกอนออกนอกบริเวณปฏิบัติการ 
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• หากมีโอกาสเสี่ยงท่ีสารท่ีอาจเปนอันตรายจะกระเด็นใสผูปวย ผูปฏิบัติงาน หรือผูมาติดตองาน อาจ

จำเปนตองใชผากันเปอนพลาสติกแบบใชแลวท้ิงหรือเสื้อคลุมแบบกันน้ำ กันของเหลวซึมผานได 

• อาจเลือกใชอุปกรณปองกันสวนบุคคลอ่ืนๆ เพ่ิมเติม เชน ถุงมือ แวนตา หนากาก เสื้อคลุม และกระบัง

หนา 

หมายเหตุ : ผากันเปอนพลาสติกใชแลวท้ิง(Disposable plastic aprons) หรือชุดกาวนทนของเหลว

(fluid-resistant gowns) อาจตองใชเม่ือมีความนาจะเปนอยางมีนัยสำคัญวา อาจมีสารกระเด็นรดใส

คนทำงานหรือผูเขาชม อุปกรณปองกันสวนบุคคลอ่ืนๆ เชนถุงมือ แวนตา หนากากคลุม และโลใบหนา

อาจจำเปนตองใชในสถานการณเหลานี้ กรณีผูเขาเยี่ยมชมหรือผูตรวจประเมินหองปฏิบัติการท่ีไมได

สัมผัสเครื่องมือ/อุปกรณ/ตัวอยางท่ีใชตรวจวิเคราะห ไมจำเปนตองสวมเสื้อคลุม(gowns)ขณะอยูใน

พ้ืนท่ีปฏิบัติการตรวจวิเคราะห 
 

15.3 ชุดปองกันสำหรับใชงานนอกบริเวณปฏิบัติการ 

ผูมีหนาท่ีเจาะเลือดและคนงานอ่ืน ๆ ท่ีมีหนาท่ีปฏิบัติงานนอกหองปฏิบัติการจะตองสวมเสื้อคลุม

ปฏิบัติงานท่ีสะอาดในขณะท่ีทำงานกับผูปวย  
 

15.4 การปองกันใบหนาและรางกาย 

ตอง มีแวนตานิรภัย แวนครอบตา หนากากปองกันใบหนา หรืออุปกรณปองกันดวงตาและใบหนาประเภท

อ่ืนๆ ท่ีผานการรับรอง ไวใหผูปฏิบัติการสวมใสเม่ือตองปฏิบัติการกับสิ่งท่ีเปนอันตราย สามารถใชอุปกรณ

ปองกันสวนบุคคล ใสรวมกับแวนนิรภัย แวนครอบตา หนากากปองกันใบหนาตามชนิดของงานท่ีปฏิบัติ 

ตองมีอุปกรณกันกระเด็นไวใชกับการปฏิบัติการกับตัวอยางหรือน้ำยาท่ีมีโอกาสกระเด็นใสผูปฏิบัติ 

ตองใสอุปกรณปองกันตาเพ่ิมเติมเม่ือสวมคอนแทคเลนส 

หมายเหตุ แวนตาหรือคอนแทคเลนสสวนตัวของผูปฏิบัติงานไมเพียงพอสำหรับการปองกันดวงตาจากการกระเด็นของ

ตัวอยางหรือสารเคมีในระหวางการปฏิบัติงาน 
 

15.5 ถุงมือ 

การจัดหาและคุณสมบัติของถุงมือใหเปนไปตามขอกำหนด ดังนี้ 

ก) ตองจัดหาไวเพ่ือใหผูปฏิบัติงานสวมใสปองกันอันตรายจากการสัมผัสสารเคมี สารชีวภาพอันตราย การ

ปนเปอนสารกัมมันตรังสี วัตถุท่ีมีความเย็นจัดหรือรอนจัด การปนเปอน ของมีขอบคมและการขีดขวน 

ข) มีคุณสมบัติตรงตามขอกำหนดดานความสบาย ความพอดี ความยืดหยุน การยึดเกาะ ความทนทาน

ตอการเสียดสี ความทนทานตอการเจาะ/การฉีกขาด และความทนทานตอสารเคมีตามชนิด/ประเภท

ของการปฏิบัติการ 

ค) มีความเพียงพอในการปองกันอันตรายท่ีเก่ียวของ 

ง) ใหสวมใสเฉพาะระหวางการปฏิบัติงานท่ีสัมผัสกับสารอันตรายและ/หรือสารท่ีมีการปนเปอน 

จ) ใหตรวจสอบรอยฉีกขาด รูรั่วของถุงมือกอนการสวมใส 
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ฉ) ใหสวมถุงมือใหเต็มฝามือและถึงขอมือ และบางกรณี (ตามความเหมาะสม) ใหสวมถุงมือคลุมปลาย

แขนเสื้อคลุมปฏิบัติการดวย 

ช) เม่ืองานแลวเสร็จหรือเม่ือตองหยุดปฏิบัติงานชั่วคราวใหถอดถุงมือออกและท้ิงตามหลักปฏิบัติท่ี

กำหนดไว 

ซ) ตองเปลี่ยนถุงมือระหวางการปฏิบัติคนไขแตละคน  

ฌ) ตองเปลี่ยนถุงมือเม่ือฉีกขาด ชำรุด หรือพบวาดานนอกถุงมือมีการปนเปอน และ 

ญ) ใหถอดถุงมือออก หากมีความสกปรกท่ีมีความเปนไปไดท่ีจะทำใหเกิดการปนเปอนขามจากพ้ืนท่ี

สกปรกไปท่ีพ้ืนท่ีสะอาด หรือไปยังวัสดุ สิ่งของท่ีสะอาด 

หมายเหตุ โทรศัพท ลูกบิดประตแูละมือจับ แปนพิมพคอมพิวเตอร แปนพิมพ ฯลฯ ท้ังหมดน้ีใหถือวามีการปนเปอน เวนแตพ้ืนท่ี

และสิ่งของเหลาน้ีไดมีการจัดการขอบเขตเพ่ือปองกันการปนเปอนและมีการกำจัดสิ่งปนเปอน 

• หามลางถุงมือเพ่ือนำกลบัมาใชใหม เพราะจะทำใหเกิดการแพรกระจายของเช้ือโรค หองปฏิบัติการตองจัดใหมีถุงมือ

ชนิดไมมีแปงและ/หรือวัสดุทดแทนสำหรับผูปฏิบัติงานท่ีแพและเกิดปฏิกิริยาอ่ืนๆ เชน ถุงมือท่ีทำจากน้ำยางธรรมชาติ 

ผงแปงหรือแปงในถุงมือหรือไวนิล 

• เจาหนาท่ีหองปฏิบัติการตองไดรับการฝกอบรมการเลือกชนิดของถุงมือ การสวมใสและถอดกอนหรือหลังเสร็จสิ้นการ

ปฏิบัติการ 
 

15.6 เครื่องสวมใสเทา/รองเทา 

• เครื่องสวมใสเทา/รองเทา ตองสวมใสสบายดวยพ้ืนกันลื่น รองเทาตองคลุมเทารวมถึงสนเทา นิ้วเทา และ

หลังเทา 

• แนะนำใหใชรองเทาหนังหรือหนังสังเคราะหท่ีของเหลวซึมผานไมได 

• ท่ีหุมรองเทาแบบใชครั้งเดียวท่ีกันน้ำไดสามารถสวมใสในการปฏิบัติงานท่ีมีการกระเด็น ในการปฏิบัติงาน

บางประเภท เชน การขน เคลื่อนยายถังแกสขนาดใหญตองสวมใสรองเทานิรภัยหัวเหล็ก 

• สำหรับการปฏิบัติงานประจำวัน รองเทาตองเปนแบบพ้ืนเรียบ สวมใสสบายตามหลักการยศาสตร 

• รองเทาชนิดพิเศษ เชน รองเทาใชครั้งเดียวท้ิง หรือรองเทาบูทยาง สามารถนำมาใชเปนการเฉพาะในบาง

พ้ืนท่ีปฏิบัติงานของหองปฏิบัติการรวมถึงบริเวณพ้ืนท่ีกักกันสำหรับการปฏิบัติการท่ีมีการติดเชื้อสูง 

• อาจตองใชรองเทานิรภัย (ท่ีมีมาตรฐานรับรอง)สำหรับการทำงานกับสารเคมีจำนวนมาก การปฏิบัติงานท่ี

เปนอันตราย หรือในพ้ืนท่ีงานพยาธิวิทยาท่ีใชมีดหรืออุปกรณมีคมอ่ืนๆ เปนประจำ 
 

15.7 เครื่องปองกันระบบทางเดินหายใจ 

• ในกรณีท่ีจำเปนตองใชอุปกรณปองกันระบบทางเดินหายใจ (เชน หนากาก เครื่องชวยหายใจสวนบุคคล) 

ในระหวางการปฏิบัติการ ใหมีคำแนะนำการใชงานและการบำรุงรักษาอุปกรณปองกันระบบทางเดิน

หายใจนั้นรวมอยูในข้ันตอนการปฏิบัติงานท่ีปลอดภัยนั้น และควรใชเครื่องชวยหายใจสวนบุคคลตาม

คำแนะนำและตามการฝกอบรมเทานั้น 
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• ควรจัดใหมีการเฝาระวัง ติดตามบริเวณท่ีปฏิบัติการท่ีผูปฏิบัติงานใชเครื่องชวยหายใจ การประเมินทาง

การแพทย และการฝกอบรมแกผูปฏิบัติงานท่ีใชเครื่องชวยหายใจเพ่ือใหแนใจวามีการใชอุปกรณอยาง

ถูกตอง  

• กอนใชเครื่องชวยหายใจอาจตองทดสอบความพอดีสำหรับแตละคน 
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บทที่ 16 การขนสงตัวอยางและวัสดุที่มีอันตราย 

(Transport of samples and hazardous materials) 

ผูจัดการความปลอดภัย/LSO และผูจัดการวิชาการจุลชีววิทยาคลินิก ตองรับผิดชอบการใหคำแนะนำท่ี

เหมาะสม และกำหนดวิธีการใหกับหนวยสงตัวอยางท้ังหมดท่ีสงตัวอยางมายังหองปฏิบัติการ 

• สำหรับการเคลื่อนยาย ขนสงตัวอยางภายในสถานปฏิบัติการ จะตองใชวิธีการควบคุมทางวิศวกรรม เชน การ

ใชรถเข็น ภาชนะบรรจุท่ีปองกันการรั่วซึม และวัสดุดูดซับ และบุคลากรท่ีขนสงตัวอยางตองใชอุปกรณปองกัน

สวนบุคคลท่ีเหมาะสมตามชนิดของตัวอยางท่ีเคลื่อนยายหรือขนสง   

• ตัวอยางท้ังหมดตองถูกขนสงไปยังหองปฏิบัติการในลักษณะท่ีตองปองกันการปนเปอนของผูขนสง ผูปวย หรือ

สิ่งแวดลอม ซ่ึงหองปฏิบัติการตองตระหนักถึงขอกำหนดทางกฎหมายและขอบังคับท่ีบังคับใชสำหรับการขนสง

สิ่งสงตรวจ 

• ตัวอยางจะตองขนสงในภาชนะท่ีปลอดภัยปองกันการรั่วไหล ติดปายกำกับชื่อภาชนะนำสงและติดปาย

สัญลักษณ Biohazard  

• ตัวอยาง ตัวอยางเพาะเชื้อ และวัสดุชีวภาพอ่ืน ๆ ท่ีขนสงระหวางหองปฏิบัติการหรือสถานปฏิบัติการอ่ืนๆ 

จะตองสงในลักษณะท่ีสอดคลองกับกฎความปลอดภัยของสถานปฏิบัติการเพ่ือใหแนใจในความคงอยูสภาพเดิม

ของตัวอยาง (ไมเกิดการเปลี่ยนแปลงเนื่องจากการขนสง) และความปลอดภัยสำหรับผูขนสง ประชาชนท่ัวไป 

และหองปฏิบัติการท่ีไดรับตัวอยางนั้นๆ 

• ในกรณีท่ีมีกฎระเบียบระหวางประเทศ และระดับชาติท่ีเก่ียวของกับการขนสงของวัสดุอันตรายทางถนน รถไฟ 

และเรือตองใชบังคับใหทำตาม 

• ตองทำหีบหอ ติดปายระบุ และออกเอกสารท่ีตรงกับระเบียบระดับชาติ และนานาชาติ หากขนสงวัสดุท่ี

อันตรายทางเครื่องบิน 
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บทที่ 17 การกำจัดของเสีย/ขยะ 

     (Waste disposal)  

17.1 ขอพิจารณาท่ัวไป 

ควรมีการกำหนดนโยบายและข้ันตอนการกำจัดของเสีย/ขยะของหองปฏิบัติการโดยตระหนักถึงขอกำหนด

ทางกฎหมายและขอบังคับท่ีบังคับใช (ดู 5.8.3)  
 

17.2 วัตถุประสงคของการกำจัดของเสีย 

การกำจัดของเสียจากหองปฏิบัติการตองมีวัตถุประสงคดังตอไปนี้ 

ก) เพ่ือลดความเสี่ยงใหเหลือนอยท่ีสุด ในการจัดการ รวบรวม บำบัด ขนสง จัดเก็บ และกำจัดของเสีย 

ข) เพ่ือลดความเปนอันตรายตอสิ่งแวดลอม 

ค) เพ่ือปองกันอุบัติเหตุ 

ง) เพ่ือใหม่ันใจวาขยะอันตรายไดถูกจัดการโดยบุคลากรท่ีไดรับการฝกอบรมท่ีสวมใสอุปกรณปองกันสวน

บุคคลท่ีเหมาะสมกับการจัดการขยะอันตรายหรือขยะไมอันตราย 
 

17.3 ขยะอันตราย/มูลฝอยติดเช้ือ 

ตองมีมาตรการสำหรับกำจัดขยะอันตราย/มูลฝอยติดเชื้อ (ไมจำกัดเฉพาะ) หัวขอดังตอไปนี้ 

ก) ตัวอยาง ตัวอยางเพาะเชื้อ และวัสดุชีวภาพอ่ืนๆ ท่ีไมตองการใชอีกตอไปจะตองท้ิงในภาชนะท่ีจัดไว

โดยเฉพาะ และทำเครื่องหมายแสดงไวสำหรับการกำจัดของเสียอันตรายโดยเฉพาะ 

ข) ภาชนะบรรจุของเสียชีวภาพจะตองไมบรรจุเกินความจุท่ีกำหนดไว เชน ถุงบรรจุมูลฝอยติดเช้ือ

ประเภทวัสดุไมมีคม ใหบรรจุไมเกิน 2 ใน 3 สวนของความจขุองถุง ควรผูกมัดปากถุงในแนนดวย

เชือกหางจากปากถุงประมาณ 1 ใน 4   สวนภาชนะบรรจุมูลฝอยติดเช้ือประเภทวัสดุมีคม บรรจุไม

เกิน 3 ใน 4 สวนของความจุภาชนะ ปดฝาใหแนนแลวนำไปใสถุงสีแดงทึบอีกชั้นหนึ่ง   

ค) วัตถุมีคมท้ังหมดจะตองท้ิงอยางเจาะจงเฉพาะในภาชนะท่ีทนตอการแทงทะลุ 

ง) ของมีคมท่ีตองควบคุมการใชงาน รวมท้ังเข็มและมีดผาตัด จะตองท้ิงลงในภาชนะบรรจุของมีคมท่ีไดรับ

การตรวจสอบรับรอง 

จ) หามท้ิงของท่ีจะแตกเปนของมีคม (ปเปต กระบอกฉีดยา แกวท่ีแตก) ในถังขยะสำหรับท้ิงขยะท่ีไมเปน

อันตราย (ตองท้ิงในถังขยะสำหรับของมีคม) 

ฉ) ตัวอยางจากหองปฏิบัติการจุลชีววิทยาท่ีจะถูกท้ิงท้ังหมด รวมท้ังตัวอยางเพาะเชื้อและของเสียท่ี

ปนเปอนจะตองทำใหปลอดภัยทางชีวภาพกอนท่ีจะนำออกจากหองปฏิบัติการ 

หมายเหตุ การจัดการความปลอดภัยทางชีวภาพสามารถดำเนินการไดดวยการใชหมอน่ึงความดันหรือเทคโนโลยีอ่ืนๆ 

ท่ีผานการรบัรอง หรือโดยการบรรจุในภาชนะท่ีเหมาะสม 

ช) การขนสงของเสียท่ีไมไดรับการทำลายเช้ือโรคออกจากหองปฏิบัติการ สามารถดำเนินการไดโดยตอง

คำนึงการบรรจุและขนสงวัสดุในลักษณะของเสียอันตรายตามขอกำหนดของกฎหมาย  
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ซ) ถารางกายหรือสวนใดสวนหนึ่งไปสัมผัสกับมูลฝอยติดเชื้อ ใหผูปฏิบัติงานตองทำความสะอาดรางกาย

หรือสวนท่ีอาจสัมผัสมูลฝอยติดเชื้อโดยทันที 

ฌ) ของเสียท่ีมีสารเคมีซ่ึงมีผลกระทบตอประสิทธิภาพของระบบบำบัดน้ำเสียของโรงพยาบาล เชน สารเคมี

ท่ีเกิดข้ึนจากงานตรวจวิเคราะหตางๆ  สียอมสไลด ตัวอยางปสสาวะ เปนตน ใหเจือจางดวยน้ำประปา

ประมาณ 1:200 กอนระบายเขาระบบรวบรวมน้ำเสีย  สำหรับตัวอยางปสสาวะควรใชวิธีเทลงโถชัก

โครก(toilet bowl) แทนการเทลงอางน้ำ 

ญ) น้ำลางถังบรรจุมูลฝอยติดเชื้อตองระบายลงสูระบบบำบัดน้ำเสียของโรงพยาบาล 

17.4 ของเสียไมอันตราย 

มาตรการกำจัดของเสียท่ีไมเปนอันตรายท่ัวไปจะตองดำเนินการ ซ่ึงรวมถึงแตไมจำกัดเพียง ขอกำหนด

ดังตอไปนี้ 

ก) ตองไมอนุญาตใหสะสมขยะและของเสียในหองปฏิบัติการ 

ข) ถังขยะท่ีบรรจุขยะแลวตองถูกนำออกจากพ้ืนท่ีปฏิบัติงานอยางเปนประจำ และนำไปเก็บไวในพ้ืนท่ีท่ี

กำหนดไว ซ่ึงโดยปกติจะเปนพ้ืนท่ีภายในหองปฏิบัติการ กอนนำไปกำจัดสิ่งปนเปอนหรือการกำจัดท้ิง

ข้ันตอนสุดทาย 

ค) ขยะในหองปฏิบัติการและเศษกระดาษท่ีใชประจำวันซ่ึงไมไดปนเปอนดวยน้ำยาหรือสิ่งสงตรวจ 

สามารถจัดการท้ิงทำลายดวยวิธีกำจัดของเสียท่ีไมเปนอันตรายได 

ง) ควรมีการกำจัดขยะดวยวิธีการท่ีเหมาะสมและปลอดภัยอยางนอยทุกวัน 

จ) ของเสียในหองปฏิบัติการท่ีทราบวาไมมีการปนเปอน (เชน กระดาษ พลาสติก สิ่งทอ ฯลฯ) สามารถ

จัดการและกำจัดเปนของเสียท่ีไมเปนอันตรายได 

ฉ) หองปฏิบัติการตองแนใจวาไดมีการระบุของเสียท่ีไมเปนอันตรายท่ีจะนำออกจากหองปฏิบัติการโดยมี

เจาหนาท่ีควบคุมดูแลอยางชัดเจน และแยกเก็บอยางดีแยกจากถังขยะของของเสียอันตราย 

ช) ถุงบรรจุมูลฝอยท่ัวไป ใหบรรจุไมเกิน 3 ใน 4 สวนของความจุของถุงดำ 

17.5 การกำกับดูแล และตรวจสอบการกำจัดของเสีย/ขยะ 

ก. ผูจัดการความปลอดภัยและผูไดรับมอบหมายตองกำกับดูแลใหมีการคัดแยกประเภทของเสีย/ขยะให

ถูกตองตั้งแตเริ่มตน 

ข. ใหมีการตรวจสอบระบบเคลื่อนยาย/ขนสง จัดเก็บ และทำลายของเสีย/ขยะ เชน ตัวอยางท่ีเหลือจาก

การวิเคราะห เข็ม/syringe ขยะติดเชื้อ ของเสีย/ขยะอันตราย เปนตน เพ่ือปองกันการปนเปอนและ

แพรกระจายของเชื้อโรคในสิ่งแวดลอม  

ค. ใหผูท่ีไดรับมอบหมายลงบันทึกในแบบบันทึกการจัดเก็บและทำลายสิ่งสงตรวจกรณีเก็บระยะยาว(FM-

LAB-278) แบบบันทึกการจัดเก็บและทำลายสิ่งสงตรวจประจำวัน(FM-LAB-304) แบบบันทึกการตรวจ

ติดตามการเคลื่อนยาย การจัดเก็บ และกำจัดขยะ/ตัวอยางท่ีเหลือจากการตรวจทางหองปฏิบัติการ

(FM-LAB-036) 
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บทที่ 18 หลักปฏิบัติในการดูแลทำความสะอาด 

(Housekeeping practices)  
 

18.1 การดูแลทำความสะอาดหองปฏิบัติการตองไดรับการกำกับดูแลอยางดีเพ่ือความปลอดภัยสำหรับ

ผูปฏิบัติงานทุกคน ซ่ึงรวมถึงการกำหนดใหพนักงานทำความสะอาด แมบาน ภารโรงใหสามารถมีหนาท่ี

ดูแลทำความสะอาดในหองปฏิบัติการไดในระดับหนึ่ง อยางไรก็ตาม เจาหนาท่ีหองปฏิบัติการตองมีความ

รับผิดชอบหลักในการรักษาความสะอาดภายในหองปฏิบัติการ ซ่ึงรวมถึงแตไมจำกัดเพียง เฉพาะขอกำหนด

ดังตอไปนี้ 

ก) เก็บรักษาวัสดุท้ังหมดอยางเหมาะสม (เชน หลีกเลี่ยงการกีดขวาง และอันตรายจากการสะดุด) 

ข) เม่ือสิ้นสุดการทำงานในแตละรอบและเม่ือใดก็ตามท่ีเกิดการรั่วไหลหรือการปนเปอนอ่ืนๆ ใหมีการ

ทำความสะอาดและฆาเชื้อบนอุปกรณและพ้ืนผิวการทำงานท้ังหมดท่ีใชสำหรับปฏิบัติการท่ีมีการ

ปนเปอนดวยวิธีการท่ีเหมาะสม 

ค) ดูแล จัดการใหทางเดินระหวางท่ีนั่งปฏิบัติการ ทางเดินดานนอกหองปฏิบัติการ ระเบียง และประตู

ใหปราศจากสิ่งกีดขวาง 

ง) การดูแลรักษาความสะอาด การเขาถึงอางลางตาและฝกบัวฉุกเฉิน ชุดปฐมพยาบาล และเครื่อง

ดับเพลิง 

จ) การรักษาความปลอดภัยอุปกรณท้ังหมด 

ฉ) การกำจัดของมีคมและเศษกระจกอยางเหมาะสมเพ่ือใหการจัดแยกและติดฉลากของเสียอันตราย

เปนไปอยางถูกตอง 

ช) อุปกรณกำจัดสิ่งปนเปอน 

ซ) การลางและ/หรือการขจัดการปนเปอนของอางลางมือ 

ฌ) การติดฉลากสิ่งของอันตรายอยางเหมาะสม และ 

ญ) รักษาพ้ืนท่ีปฏิบัติงานใหเปนระเบียบเรียบรอยตลอดเวลา 

18.2 ตองมีการควบคุม กำกับดูแล กิจกรรมการทำความสะอาด (เชน การใหทำความสะอาดพ้ืนเปนระยะ วิธีการ

กำจัดของเสียท่ีไมเปนอันตราย) ตองหลีกเล่ียงการปดฝุน กวาดแบบแหง หรือดูดฝุนเพ่ือไมใหเกิดละออง

ฝอย ควรพิจารณาใชผาเปยกชุบน้ำยาฆาเช้ือ เครื่องดูดฝุนท่ีมีตัวกรองประสิทธิภาพสูงและสารสำหรับ

กวาด เพ่ือลดการกอตัวของละออง 

18.3 มอบหมายบุคลากรใหกำกับดูแลการปฏิบัติตามหลักปฏิบัติท่ีดีในการดูแลทำความสะอาด โดย

หองปฏิบัติการตองกำหนดพ้ืนท่ีปฏิบัติการทางเทคนิควาสวนใดสะอาด สวนใดปนเปอน 

18.4 ตองหารือกับเจาหนาท่ีความปลอดภัยในหองปฏิบัติการ (LSO) (ดู 5.5) กอนการเปลี่ยนแปลงวิธีปฏิบัติดาน

การดูแลทำความสะอาด เพ่ือใหแนใจวาสามารถหลีกเลี่ยงความเสี่ยงหรืออันตรายท่ีเกิดข้ึนอยางไมไดตั้งใจ

ได 
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สำเนาควบคุมชุดท่ี 1 

18.5 การเปลี่ยนแปลงวิธีปฏิบัติในหองปฏิบัติการ พฤติกรรมการทำงาน หรือวัสดุท่ีอาจสงผลใหเกิดอันตรายตอ

แมบานและ/หรือเจาหนาท่ีบำรุงรักษาตองหารือกับเจาหนาท่ีความปลอดภัยในหองปฏิบัติการ (ดู 5.5) และ

เขียนเปนลายลักษณอักษรถึงผูจัดการของเจาหนาท่ีดูแลทำความสะอาดและบำรุงรักษา 
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เอกสารควบคมุ   

สำเนาควบคุมชุดท่ี 1 

บทที่ 19  อุบัติการณ การบาดเจ็บ อุบัติเหตุ และโรคจากการทำงาน 

                        (Incidents, injury, accidents and occupational illnesses)  
 

19.1 หองปฏิบัติการตองกำหนดโปรแกรมการรายงานเหตุการณในหองปฏิบัติการ การบาดเจ็บ อุบัติเหตุ การ

เกือบเกิดอุบัติเหตุ และการเจ็บปวยจากการทำงาน รวมถึงอันตรายท่ีอาจเกิดข้ึน โดยระบุไวในโปรแกรม

อยางชัดเจนใหมีหนาท่ีรับผิดชอบของเจาหนาท่ีหองปฏิบัติการ เจาหนาท่ีความปลอดภัยในหองปฏิบัติการ 

(ดู 5.5) และผูบริหารหองปฏิบัติการ 

19.2 นายจางหรือผูบริหารตองสงเสริมสภาพแวดลอมในสถานท่ีทำงานท่ีปลอดภัยโดยสรางวัฒนธรรมของการ

ทำงานท่ีใหมีการรายงานความไมปลอดภัยแบบ "ไมตำหนิบุคคลอ่ืน" โดยถือเปนหนาท่ีของผูปฏิบัติงานทุก

คนท่ีตองรับผิดชอบในการรายงานสภาพการทำงานท่ีไมปลอดภัยและอุบัติเหตุหรือเหตุการณท่ีเก่ียวของกับ

อันตรายตางๆ 

หมายเหตุ 1 การบาดเจ็บท่ีเกิดจากเข็มตำและของมีคมอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวของกับการแพรเช้ือ HBV, HCV และ HIV ไปยัง

บุคลากรทางการแพทย 

หมายเหตุ 2 การท่ีตา จมูก และปาก ไดรับการปนเปอน สมัผสักับสิง่สงตรวจ เลือดและสารคัดหลั่งน้ัน สัมพันธกับการแพร

เช้ือไวรัสท่ีตดิตอไดทางเลือดและสารตดิเช้ืออ่ืนๆ ไปยังบุคลากรทางการแพทย 

19.3 รายงานเหตุการณท้ังหมดรวมถึงการบาดเจ็บ 

ก) รายงานในเวลาหรือทันทีหลังจากเกิดเหตุการณแตละครั้ง 

ข) รวมคำอธิบายโดยละเอียดของเหตุการณท่ีเกิดข้ึน 

ค) รวมถึงการประเมินสาเหตุท่ีกอใหเกิดเหตุการณนั้น 

ง) รวมถึงคำแนะนำในการปองกันเหตุการณท่ีคลายคลึงกัน (ท่ีอาจจะเกิดข้ึนอีก) และ 

จ) รวมถึงการดำเนินการท่ีไดทำไปแลวตามคำแนะนำ 

19.4 รายงานเหตุการณ รวมท้ังการดำเนินการแกไข จะตองไดรับการตรวจสอบ ทบทวนโดยผูจัดการอาวุโส 

คณะกรรมการความปลอดภัย หรือเจาหนาท่ีความปลอดภัยในหองปฏิบัติการ (ดู 5.5) การทบทวนตองประเมิน

โอกาสในการปรับปรุง พัฒนา และความจำเปนในการเปลี่ยนแปลงนโยบาย กระบวนการหรือข้ันตอนใด ๆ
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บทที่ 20 การตรวจสอบ และตรวจติดตามโปรแกรมความปลอดภัย 
 

20.1 การตรวจสอบโปรแกรมความปลอดภัย(Safety programme audits) 

 โปรแกรมความปลอดภัยจะตองผานการตรวจสอบ และมีการทบทวนอยางนอยปละครั้ง (โดยผูจัดการความ

ปลอดภัยของหองปฏิบัติการและนักอาชีวอนามัยของโรงพยาบาลท่ีผานการฝกอบรมอยางเหมาะสม) โดยมี

องคประกอบอยางนอย ดังตอไปนี้ 

ก) นโยบายดานความปลอดภัยและสุขภาพ 

ข) เอกสารข้ันตอนการทำงานรวมท้ังแนวทางการทำงานท่ีปลอดภัย 

ค) การศึกษาและการฝกอบรมของเจาหนาท่ีท่ีเก่ียวของกับหองปฏิบัติการ 

ง) การกำกับดูแลคนงาน 

จ) การตรวจสอบตามปกติ 

ฉ) วัสดุและสารอันตราย 

ช) การเฝาระวังสุขภาพ 

ซ) บริการปฐมพยาบาลและอุปกรณ 

ฌ) การสอบสวนการเกิดอุบัติเหตุและการเจ็บปวย 

ญ) การทบทวนดานสุขภาพ และความปลอดภัยโดยคณะกรรมการ 

ฎ) บันทึกเหตุการณและสถิติ 

ฏ) ทบทวนโปรแกรมความปลอดภัยใหแนใจวาทุกมาตรการจากการตรวจติดตามแกไขเสร็จสมบูรณ 

หมายเหตุ รายการตรวจสอบปรับใหเหมาะสมกับพ้ืนท่ีท่ีจะสำรวจท่ีมีประสิทธิภาพในการตรวจติดตาม 
 

20.2 การตรวจสอบความปลอดภัย(Safety inspection) 

• หัวหนาหองปฏิบัติการเปนผูรับผิดชอบในภาพรวม โดยมีผูจัดการความปลอดภัยเปนผูดำเนินการใหมี

กิจกรรมการตรวจสอบความปลอดภัย เพ่ือใหม่ันใจวามีการตรวจสอบความปลอดภัย 

• สถานท่ีจะตองมีการสำรวจ/ตรวจสอบ โดยการตรวจติดตามความปลอดภัยในหองปฏิบัติการอยางนอย

ปละ 1 ครั้งดวยแบบสำรวจความพรอมในการปฏิบัติตามขอกำหนด ISO 15190 (EX-LAB-034)  และ

แบบประเมินระบบความปลอดภัยในหองปฏิบัติการ(Lab Safety Checklist 2565)(EX-LAB-005) 

เพ่ือใหแนใจในสิ่งตอไปนี้ 

ก) สถานะความพรอมและการทำงานของอุปกรณไฟฉุกเฉิน สัญญาณเตือนภัยและข้ันตอนการ

อพยพ 

ข) สถานะของวิธีการและวัสดุอุปกรณในการควบคุมสารท่ีเปนอันตราย รวมท้ังฝกบัวฉุกเฉิน 

ค) การควบคุมท่ีเหมาะสมดานการจัดเก็บเชื้อ สารไวไฟ และติดไฟ สารกัมมันตรังสี วัสดุท่ีเปนพิษ  

ง) สถานะของข้ันตอนกำจัดการปนเปอนและท้ิง เปนการปฏิบัติท่ีดีสำหรับคณะกรรมการความ

ปลอดภัยท่ีจะเขารวมในการสำรวจความปลอดภัย การตรวจสอบความปลอดภัยเปนประจำชวย

เตือนพนักงานทุกคนถึงอันตรายท่ีอาจเกิดข้ึน และเสริมสรางความรับผิดชอบของผูควบคุมดูแล 
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สำเนาควบคุมชุดท่ี 1 

วัน/เดือน/ป 

ท่ีแกไข/

ทบทวน 

ฉบับ

แกไข

ครั้งท่ี 
รายการท่ีแกไข 

ผูจัดทำ/     

ผูแกไข 

ผูทบทวน/ผู

รับรอง 

 

ผูอนุมัติใช 

วันท่ี

ประกาศใช 

1 เม.ย.51 0 ฉบับแรก พ.ท. ฉัตรมงคล  

คนขยัน 

นายเพชนุ      

ทองปาน 

พ.อ. ชิตพงษ  

ขวัญประชา 

1 เม.ย.51 

1 ต.ค.58 

 

1 - แกไขรหสัเอกสาร จาก SD-LAB-

085-00 เปน  SD-FKS-LAB-SUP-

027-01 

- เพ่ิมเตมิวิธีการปฏิบัติงานในตู

ปลอดเช้ือ(safety cabinet)  7 ขอ 

พ.อ. ฉัตรมงคล  

คนขยัน 

ร.ท.หญิง อนิสา      

เบ็ญจชาต ิ

พ.อ. อนุชา    

ปยสุทธ์ิ 

1 ธ.ค.58 

10 พ.ย.59 2 - แกไขรหสัเอกสาร จาก 

SD-FKS-LAB-SUP-027-01 เปน 

SD-LAB-104 (07/11/2559) 

พ.อ. ฉัตรมงคล  

คนขยัน 

ร.ท.หญิง อนิสา      

เบ็ญจชาต ิ

พ.อ. อนุชา    

ปยสุทธ์ิ 

1 ธ.ค.58 

28 ต.ค.60 - ทบทวนแลว ไมเปลี่ยนแปลง พ.อ. ฉัตรมงคล  

คนขยัน 

ร.อ.หญิง อนิสา      

เบ็ญจชาต ิ

  

4 พ.ย. 61 - ทบทวนแลว ไมเปลี่ยนแปลง พ.อ. ฉัตรมงคล  

คนขยัน 

นายศาสตรศลิป  

ไชยพงศ 

  

2 ธ.ค.62 - ทบทวนแลว ไมเปลี่ยนแปลง พ.อ. ฉัตรมงคล  

คนขยัน 

ร.ต.หญิง         

อรกัญญา       

ทรงทอง 

  

1 พ.ย.63 3 แกไขท้ังฉบับ และแกไขรหัสเอกสาร

จาก SM-LAB เปน SM-LAB-1  

พ.อ. ฉัตรมงคล  

คนขยัน 

ร.ต.หญิง         

อรกัญญา       

ทรงทอง 

พ.อ. อภิชาต   

สุวาส 

1 พ.ย.63 

1 พ.ย. 64  ทบทวนแลว ไมเปลี่ยนแปลง  พ.อ. ฉัตรมงคล  

คนขยัน 

ร.ต.หญิง         

อรกัญญา       

 1 พ.ย. 64 
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แผนกพยาธิวทิยา โรงพยาบาลคา่ยกฤษณส์ีวะรา 

สำเนาควบคุมชุดท่ี 1 

วัน/เดือน/ป 

ท่ีแกไข/

ทบทวน 

ฉบับ

แกไข

ครั้งท่ี 
รายการท่ีแกไข 

ผูจัดทำ/     

ผูแกไข 

ผูทบทวน/ผู

รับรอง 

 

ผูอนุมัติใช 

วันท่ี

ประกาศใช 

ทรงทอง 

25 ต.ค. 65 4 แกไขท้ังฉบับ เน่ืองจากปรบั version 

ของ ISO 15190: 2003 เปน ISO 

15190: 2020 

พ.อ. ฉัตรมงคล  

คนขยัน 

ร.ท.หญิง         

อรกัญญา       

ทรงทอง 

 25 ต.ค. 

65 

1 มิ.ย. 66 5 แกไขท้ังฉบับ เน่ืองจากเปลี่ยน

ผูอำนวยการโรงพยาบาล มีการ

ปรับปรุงถอยแถลงนโยบายความ

ปลอดภัย      

พ.อ. ฉัตรมงคล  

คนขยัน 

ร.ท.หญิง         

อรกัญญา       

ทรงทอง 

 

พ.อ. สุวัฒนชัย   

เต็งศิริกุล 

 

15 ธ.ค. 66 6 แกไขท้ังฉบับ เน่ืองจากเปลี่ยน

ผูอำนวยการโรงพยาบาล และแกไข

สาระสำคญัดังน้ี 

• ขอ 11.1.6 อุปกรณดับเพลิง  

เพ่ิม “หมายเหตุ 4 การตดิตั้งถัง

ดับเพลิง” ระบุขอกำหนดในการ

ติดตั้งถังดับเพลิง ดังน้ี 

- ถังดับเพลิงท่ีติดตั้งแตละเครื่อง

น้ันตองมีระยะหางกันไมเกิน  20 

เมตร และถาเปนถังแบบแขวนกับ

ผนังความสูงจากพ้ืนถึงสวนดาม

จับ หรือสวนบนสุดของถังใหอยู

สูงจากพ้ืนไมเกิน 1.50 เมตร ถา

เปนถังแบบวางกับพ้ืน ควรมี

ฐานรองเพ่ือยกสูงจากพ้ืน

พ.อ. ฉัตรมงคล  

คนขยัน 

ร.ท. ศาสตรศลิป  

ไชยพงศ 

พ.อ. จิตกานต  

อรรคธรรม 

15 ธ.ค. 66 



 

 

                                                                 FR-LAB-008/00(01/10/2560 

ประวัติการแกไข/ทบทวนเอกสารคุณภาพ 

ช่ือเอกสาร SM-LAB-1 : คูมือความปลอดภัยในหองปฏิบัติการทางการแพทย 

 

แผนกพยาธิวทิยา โรงพยาบาลคา่ยกฤษณส์ีวะรา 

สำเนาควบคุมชุดท่ี 1 

วัน/เดือน/ป 

ท่ีแกไข/

ทบทวน 

ฉบับ

แกไข

ครั้งท่ี 
รายการท่ีแกไข 

ผูจัดทำ/     

ผูแกไข 

ผูทบทวน/ผู

รับรอง 

 

ผูอนุมัติใช 

วันท่ี

ประกาศใช 

ประมาณ 30 เซนติเมตร เพ่ือการ

หยิบจับท่ีงายเชนกัน 

- ตองมีปายบอกตำแหนงท่ีตดิตั้งถัง

ดับเพลิง โดยใหติดตั้งปายหรือ

สัญลักษณเหนือถังดับเพลิงเพ่ือให

สามารถมองเห็นไดอยางชัดเจน

จากระยะการติดตั้งท่ีกำหนด 

และเปนการระบุตำแหนงของถัง

ดับเพลิง  พ้ืนท่ีโดยรอบดานหนา

ถังตองไมมีสิ่งกีดขวาง และตอง

สามารถนำมาใชงานได

โดยสะดวก ปายบอกตำแหนง

สะทอนแสงไดก็ยิ่งดีเผื่อกรณี

ไฟดับจะไดสามารถมองเห็นได 

- การเขาถึงถังดับเพลิง (Portable 

Fire Extinguisher) เพ่ือกรณี

ฉุกเฉิน จะไดเขาถึงและใชงานได

อยางรวดเร็ว จึงตองมีการกำหนด

ระยะในการเขาถึงถังดับเพลิงใน

แตละจดุไมเกิน 23 เมตร เพ่ือ

ความเหมาะสมตอการใชงานไว

ดวย ถังดับเพลิงตองมี

เครื่องหมายหรือสญัลักษณแสดง

วาเปนชนิดใด ใชดับเพลิง

ประเภทใด โดยเครื่องหมายหรือ



 

 

                                                                 FR-LAB-008/00(01/10/2560 

ประวัติการแกไข/ทบทวนเอกสารคุณภาพ 
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แผนกพยาธิวทิยา โรงพยาบาลคา่ยกฤษณส์ีวะรา 

สำเนาควบคุมชุดท่ี 1 

วัน/เดือน/ป 

ท่ีแกไข/

ทบทวน 

ฉบับ

แกไข

ครั้งท่ี 
รายการท่ีแกไข 

ผูจัดทำ/     

ผูแกไข 

ผูทบทวน/ผู

รับรอง 

 

ผูอนุมัติใช 

วันท่ี

ประกาศใช 

สัญลักษณน้ันตองมีขนาดท่ี

มองเห็นไดชัดเจนในระยะไมนอย

กวา 1.50 เมตร 

• บทท่ี 17 การกำจดัของเสีย/ขยะ  

มีการเพ่ิมเติมรายละเอียดใน ขอ 

17.3 ขยะอันตราย/มูลฝอยติด

เช้ือ  ดังน้ี 

- แกไขขอ 17.3 ข) จากเดิม “ข. 

ภาชนะบรรจุของเสียชีวภาพ

จะตองไมบรรจเุกินความจุท่ี

กำหนดไว” เปน “ข. ภาชนะ

บรรจุของเสยีชีวภาพจะตองไม

บรรจุเกินความจุท่ีกำหนดไว

เชน ถุงบรรจุมูลฝอยตดิเช้ือ

ประเภทวัสดไุมมคีม ใหบรรจุไม

เกิน 2 ใน 3 สวนของความจุถุง 

ควรผูกมดัปากถุงในแนนดวย

เชือก หางจากปากถุงประมาณ 

1 ใน 4   สวนภาชนะบรรจมุูล

ฝอยติดเช้ือประเภทวัสดมุีคม 

บรรจไุมเกิน 3 ใน 4 สวนของ

ความจุภาชนะ ปดฝาใหแนน

แลวนำไปใสถุงสีแดงทึบอีก

ช้ันหน่ึง   
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แผนกพยาธิวทิยา โรงพยาบาลคา่ยกฤษณส์ีวะรา 

สำเนาควบคุมชุดท่ี 1 

วัน/เดือน/ป 

ท่ีแกไข/

ทบทวน 

ฉบับ

แกไข

ครั้งท่ี 
รายการท่ีแกไข 

ผูจัดทำ/     

ผูแกไข 

ผูทบทวน/ผู

รับรอง 

 

ผูอนุมัติใช 

วันท่ี

ประกาศใช 

- เพ่ิมขอ ช. “ช. ถารางกายหรือ

สวนใดสวนหน่ึงไปสัมผสักับมูล

ฝอยติดเช้ือ ใหผูปฏิบัติงานตอง

ทำความสะอาดรางกายหรือ

สวนท่ีอาจสัมผัสมูลฝอยตดิเช้ือ

โดยทันที” 

- เพ่ิมขอ ฌ. “ฌ. ของเสียท่ีมี

สารเคมีซึ่งมผีลกระทบตอ

ประสิทธิภาพของระบบบำบัด

น้ำเสียของโรงพยาบาล เชน 

สารเคมีท่ีเกิดข้ึนจากงานตรวจ

วิเคราะหตางๆ  สยีอมสไลด 

ตัวอยางปสสาวะ เปนตน ให

เจือจางดวยน้ำประปาประมาณ 

1:200 กอนระบายเขาระบบ

รวบรวมน้ำเสีย  สำหรับ

ตัวอยางปสสาวะควรใชวิธีเทลง

โถชักโครก(toilet bowl) แทน

การเทลงอางน้ำ” 

- เพ่ิมขอ 17.4 ญ. “น้ำลางถัง

บรรจุมลูฝอยติดเช้ือตองระบาย

ลงสูระบบบำบัดน้ำเสยีของ

โรงพยาบาล” 

- เพ่ิมขอ 17.4 ช. “ช. ถุงบรรจุ

มูลฝอยท่ัวไป ใหบรรจุไมเกิน 3 

ใน 4 สวนของความจุของถุง

ดำ” 

1 ต.ค. 67 6 ทบทวนแลว ไมมีการแกไข พ.อ.ฉัตรมงคล  

คนขยัน 

ร.ท. ศาสตรศลิป  

ไชยพงศ 

  



 

 

                                                                 FR-LAB-008/00(01/10/2560 

ประวัติการแกไข/ทบทวนเอกสารคุณภาพ 

ช่ือเอกสาร SM-LAB-1 : คูมือความปลอดภัยในหองปฏิบัติการทางการแพทย 

 

แผนกพยาธิวทิยา โรงพยาบาลคา่ยกฤษณส์ีวะรา 

สำเนาควบคุมชุดท่ี 1 

วัน/เดือน/ป 

ท่ีแกไข/

ทบทวน 

ฉบับ

แกไข

ครั้งท่ี 
รายการท่ีแกไข 

ผูจัดทำ/     

ผูแกไข 

ผูทบทวน/ผู

รับรอง 

 

ผูอนุมัติใช 

วันท่ี

ประกาศใช 

1 เม.ย.68 7 • มีการเพ่ิมขอ 17.5 เขาไปในบทท่ี 

17  

• หนา 47 ขอ 10.5 การตอบสนอง

ตอการรั่วไหล  จากเดิม “พ้ืนท่ีท่ี

ปนเปอนและตัวอยางสงตรวจ” 

แกไขเปน  “พ้ืนท่ีท่ีปนเปอน

ตัวอยางสงตรวจ” 

• หนา 57 ขอ 11.1.6 อุปกรณ

ดับเพลิง เพ่ิมขอความวา 

“ปจจุบันหองปฏิบัติการเลือกใช

ถังดับเพลิงแบบพกพาชนิด 

Halogen ซึ่งเมื่อใชแลวไมท้ิงสาร

ตกคางและไมมีองคประกอบของ

สาร CFC ท่ีเปนอันตรายตอ

สภาพแวดลอม สามารถใชไดกับ

เช้ือเพลิงท้ัง 3 ประเภท ไดแก 

เช้ือเพลิงชนิดของแข็ง(A) 

ของเหลว(B) และชนิดท่ีมี

กระแสไฟฟาว่ิงผานอยู(C)” 

พ.อ. ฉัตรมงคล  

คนขยัน 

ร.ท. ศาสตรศลิป  

ไชยพงศ 

พ.อ. จิตกานต  

อรรคธรรม 

1 เม.ย.68 

1 ส.ค. 68 8 (1) แกไข ขอ 5.5 เจาหนาท่ีความ

ปลอดภัยทางหองปฏิบัติการ 

(Laboratory safety officer; LSO) 

จากขอความเดมิ “เพ่ือชวย

ผูอำนวยการหองปฏิบัติการ(หัวหนา

หองปฏิบัติการ) ในประเด็นดานความ

พ.อ. ฉัตรมงคล  

คนขยัน 

ร.ท. ศาสตรศลิป  

ไชยพงศ 

พ.อ. จิตกานต  

อรรคธรรม 

1 ส.ค. 68 
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แผนกพยาธิวทิยา โรงพยาบาลคา่ยกฤษณส์ีวะรา 

สำเนาควบคุมชุดท่ี 1 

วัน/เดือน/ป 

ท่ีแกไข/

ทบทวน 

ฉบับ

แกไข

ครั้งท่ี 
รายการท่ีแกไข 

ผูจัดทำ/     

ผูแกไข 

ผูทบทวน/ผู

รับรอง 

 

ผูอนุมัติใช 

วันท่ี

ประกาศใช 

ปลอดภัย และใหรายงานโดยตรงตอ

ผูอำนวยการหองปฏิบัติการ(หัวหนา

หองปฏิบัติการ) คณะกรรมการ

บริหารหองปฏบัิติการ และ

ผูอำนวยการโรงพยาบาล”  

เปน “เพ่ือชวยคณะกรรมการบริหาร

หองปฏิบัติการ(Laboratory 

management) ในประเด็นดานความ

ปลอดภัย และใหรายงานโดยตรงตอ

(directly report to) คณะกรรมการ

บริหารหองปฏบัิติการ(มีผูอำนวยการ

โรงพยาบาล เปนประธาน และ

ผูอำนวยการหองปฏิบัติการ เปน

กรรมการ) ในทุกเรื่องท่ีเก่ียวของกับ

ความปลอดภัยของหองปฏิบัติการ ซึ่ง

รวมถึงแตไมจำกัดเฉพาะ การรายงาน

อุบัติการณ ผลการตรวจประเมินดาน

ความปลอดภัย สถานะการฝกอบรม

ดานความปลอดภยั และผลการ

ประเมินความเสี่ยง การรายงาน

โดยตรงน้ีมีวัตถุประสงคเพ่ือให

ประเด็นดานความปลอดภัยไดรับการ

พิจารณาและแกไขอยางทันทวงทีใน

ระดับสูงสุดของการบริหารจัดการ

หองปฏิบัติการ” 

(2) แกไขขอ 9.6  
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แผนกพยาธิวทิยา โรงพยาบาลคา่ยกฤษณส์ีวะรา 

สำเนาควบคุมชุดท่ี 1 

วัน/เดือน/ป 

ท่ีแกไข/

ทบทวน 

ฉบับ

แกไข

ครั้งท่ี 
รายการท่ีแกไข 

ผูจัดทำ/     

ผูแกไข 

ผูทบทวน/ผู

รับรอง 

 

ผูอนุมัติใช 

วันท่ี

ประกาศใช 

เดิมระบุวา  

“ก. ความช้ืนและการเปลี่ยนแปลง

ของอากาศในหองปฏิบัติการตองปรับ

ใหผูปฏิบัติงานในหองปฏิบัติการรูสึก

สบายและปลอดภัย  

• อุณหภูมิและความช้ืนใน

หองปฏิบัติการควรเปนไปตาม

ขอกำหนดของการใชงาน การ

เก็บรักษาหรือติดตั้งเครื่องมือ

ตรวจวิเคราะห น้ำยา วัสดุ และ

ขอกำหนดของวิธีวิเคราะห  

รวมถึงเหมาะสมกับผูปฏิบัติงาน 

เน่ืองจากมนุษยจะรูสึกสบาย

เมื่ออยูในสภาวะแวดลอมท่ีมี

ความช้ืน 40–60 %RH ใน

อุณหภูมิท่ี 18 – 25 องศา

เซลเซียส อุณหภมูิท่ีสูงเกินไปจะ

ทำใหรางกายเมื่อยลาไดงาย  

สวนอุณหภูมิท่ีเย็นเกินไปจะทำ

ใหรางกายรูสึกไมสบายได  

ความช้ืนท่ีสูงเกินไปทำให

อากาศในหองเกิดไอน้ำ เกิด

คราบน้ำหรือละอองน้ำจำนวน

มากเกาะอยูตามกระจก(เชน 

เลนสกลองจุลทรรศน ประตู
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แผนกพยาธิวทิยา โรงพยาบาลคา่ยกฤษณส์ีวะรา 

สำเนาควบคุมชุดท่ี 1 

วัน/เดือน/ป 

ท่ีแกไข/

ทบทวน 

ฉบับ

แกไข

ครั้งท่ี 
รายการท่ีแกไข 

ผูจัดทำ/     

ผูแกไข 

ผูทบทวน/ผู

รับรอง 

 

ผูอนุมัติใช 

วันท่ี

ประกาศใช 

ตูเย็น และช้ินสวนเครื่องมือ

ตางๆ)  ทำใหเครื่องมือ/น้ำยา/

วัสดุมีความช้ืนสะสมกอใหเช้ือ

รา และแบคทีเรียเจรญิเติบโต 

อาจทำใหเครื่องมือ/น้ำยา/วัสดุ

เสียหาย  รวมท้ังอาจกอปญหา

ทางสุขภาพของเจาหนาท่ีได  

สวนความช้ืนท่ีต่ำเกินไป ทำให

อากาศแหง หายใจไมสะดวก 

อึดอัด จมูกแหง  เกิดการระเหย

ของสารน้ำไดมากข้ึน(เชน 

ตัวอยางท่ีใชตรวจทดสอบจะ

ระเหยไดเร็วข้ึนท้ังขณะรอตรวจ

และขณะทำปฏิกิริยา)  

นอกจากน้ีระดับความช้ืนและ

อุณหภูมยิังมีผลตอการ

เกิดปฏิกิริยาในกระบวนการ

ทดสอบไดดวย 

• สวนปฏิบัติงานท่ัวไป ควร

เลือกใชเครื่องปรับอากาศขนาด  

700 - 800 BTU/ตารางเมตร   

เพ่ือควบคุมอุณหภูมิปรับอากาศ  

25-27 องศาเซลเซียส 

• สวนปฏิบัติการตรวจวิเคราะห 

ควรเลือกใชเครื่องปรับอากาศ
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แผนกพยาธิวทิยา โรงพยาบาลคา่ยกฤษณส์ีวะรา 

สำเนาควบคุมชุดท่ี 1 

วัน/เดือน/ป 

ท่ีแกไข/

ทบทวน 

ฉบับ

แกไข

ครั้งท่ี 
รายการท่ีแกไข 

ผูจัดทำ/     

ผูแกไข 

ผูทบทวน/ผู

รับรอง 

 

ผูอนุมัติใช 

วันท่ี

ประกาศใช 

ขนาด  900 -1,000  BTU/

ตารางเมตร  เพ่ือควบคุม

อุณหภูมิปรับอากาศใหได  21 –

24 องศาเซลเซียส   ดังน้ันการ

ควบคุมความช้ืนและ

อุณหภูมหิองปฏิบัติการจึงควร

กำหนดเกณฑมาตรฐานไวท่ี 

50±10% RH  และ    21 –24 

องศาเซลเซยีส   ตามลำดบั 

ยกเวนอุณหภูมิหองปฏิบัติการ

ตรวจ VDRL/RPR ตองควบคุม

ใหอยูในชวง 23 -29 องศา

เซลเซียส 

• มีการบันทึกอุณหภูมิ ความช้ืน 

เพ่ือติดตามแนวโนมของภาวะ

แวดลอมในการทดสอบ หาก

ควบคุมไมได ตองดำเนินการ

แกไข 

• ทิศทางการกระจายลมเย็นจาก

เครื่องปรับอากาศ ใหลมท่ีจาย

ออกมาจากคอยลเย็นผานตัว

เจาหนาท่ีกอนจะผานตัวผูปวย

(เชน กรณีการปรับอากาศใน

หองเจาะเลือด  หองขูดเช้ือรา 

เปนตน) และใชพัดลมดดูอากาศ
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แผนกพยาธิวทิยา โรงพยาบาลคา่ยกฤษณส์ีวะรา 

สำเนาควบคุมชุดท่ี 1 

วัน/เดือน/ป 

ท่ีแกไข/

ทบทวน 

ฉบับ

แกไข

ครั้งท่ี 
รายการท่ีแกไข 

ผูจัดทำ/     

ผูแกไข 

ผูทบทวน/ผู

รับรอง 

 

ผูอนุมัติใช 

วันท่ี

ประกาศใช 

ชวยกำหนดทิศทางการไหลของ

อากาศใหออกสูบริเวณท่ี

ปลอดภัยตอเจาหนาท่ี และ

ผูปวย  

• มีการบำรุงรักษา

เครื่องปรับอากาศ ตาม

โปรแกรมท่ีกำหนดไว 

• แยกเครื่องมืออุปกรณท่ีกอ

ความรอนมากเกินไปหรือเย็น

จัดออกจากพ้ืนท่ีทำงานท่ัวไป 

เชน ตูอบแหง  หมอน่ึงฆาเช้ือ 

เปนตน 

• อุปกรณใด ๆ ท่ีกอใหเกิดความ

รอนหรือความเย็นมากเกินไป

จะตองไดรับการควบคุม และ 

• ตองจัดเตรียมอุปกรณปองกัน

สวนบุคคล รวมท้ังถุงมือปองกัน

ความรอนและเสื้อผาท่ี

เหมาะสมเพ่ือความปลอดภัย

และความสะดวกสบายของ

บุคลากร 

แกไขเปน... 

9.6.1 การควบคุมอุณหภมูิและ
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แผนกพยาธิวทิยา โรงพยาบาลคา่ยกฤษณส์ีวะรา 

สำเนาควบคุมชุดท่ี 1 

วัน/เดือน/ป 

ท่ีแกไข/

ทบทวน 

ฉบับ

แกไข

ครั้งท่ี 
รายการท่ีแกไข 

ผูจัดทำ/     

ผูแกไข 

ผูทบทวน/ผู

รับรอง 

 

ผูอนุมัติใช 

วันท่ี

ประกาศใช 

ความช้ืน ใหพิจารณาจาก 

         (1) คาอุณหภูมิและความช้ืน

ตามขอกำหนดของการใชงานและการ

เก็บรักษาเครื่องมือตรวจวิเคราะห 

อุปกรณ น้ำยา และวัสดุ รวมถึง

วิธีการทดสอบท่ีผูผลติกำหนดไว 

เพ่ือใหเครื่องมือ อุปกรณ น้ำยา และ

วัสดุทำงานไดอยางมีประสิทธิภาพ ทำ

ใหผลการทดสอบมีความถูกตอง

แมนยำอยางสม่ำเสมอ ผูผลติสวน

ใหญกำหนดอุณหภูมหิองท่ีใชการเก็บ

รักษากลุมน้ำยาและวัสดุไวท่ี 15-

25˚C, 2-30˚C และ 4-30˚C สวน

เครื่องมือตรวจวิเคราะหสวนใหญ

สามารถถูกใชงานไดท่ีอุณหภมูิ 18–

30˚C ความช้ืนสัมพัทธ 30-80% 

(2) คูมือการออกแบบอาคารสถาน

บริการสุขภาพและ

สภาพแวดลอม: แผนกพยาธิวิทยา

คลินิก โดยกองแบบแผน กรม

สนับสนุนบริการสุขภาพกระทรวง

สาธารณสุข แนะนำวา ระบบปรับ

อากาศและระบายอากาศ 

หมายถึง การควบคุมอุณหภูมิ 

ความช้ืน คุณภาพของอากาศ 
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แผนกพยาธิวทิยา โรงพยาบาลคา่ยกฤษณส์ีวะรา 

สำเนาควบคุมชุดท่ี 1 

วัน/เดือน/ป 

ท่ีแกไข/

ทบทวน 

ฉบับ

แกไข

ครั้งท่ี 
รายการท่ีแกไข 

ผูจัดทำ/     

ผูแกไข 

ผูทบทวน/ผู

รับรอง 

 

ผูอนุมัติใช 

วันท่ี

ประกาศใช 

ความดันอากาศทิศทางการไหล 

การหมุนเวียนของอากาศ และ

ควบคุมการแพรเช้ือโรคในพ้ืนท่ี

ปฏิบัติงาน รายละเอียดระบบ

ปรับอากาศและระบายอากาศ

สำหรับแผนกพยาธิวิทยาคลินิก 

ระบุไววา 

ก. พ้ืนท่ีปฏิบัติงานสำหรับ

เจาหนาท่ี เชน หอง

สำนักงานธุรการ/วิชาการ, 

หองนอนเวร, หองหัวหนา

แผนก,หองเก็บอุปกรณ, 

หองประชุม แนะนำใหเลือก

เครื่องปรับอากาศท่ีสามารถ

ติดตั้งแบบแขวนใตฝา

เพดานหรือแบบติดผนัง ท่ี

สามารถซอมบำรุง

เครื่องปรับอากาศไดสะดวก 

มีแผงกรองอากาศอยางนอย

ระดับ PRE FILTER ท่ี

สามารถกรองฝุนไดไมนอย

กวา 25-30 เปอรเซ็นต 

สามารถควบคุมอุณหภูมิอยู

ท่ีประมาณ       25 องศา

เซลเซียส มีการเติมอากาศ
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แผนกพยาธิวทิยา โรงพยาบาลคา่ยกฤษณส์ีวะรา 

สำเนาควบคุมชุดท่ี 1 

วัน/เดือน/ป 

ท่ีแกไข/

ทบทวน 

ฉบับ

แกไข

ครั้งท่ี 
รายการท่ีแกไข 

ผูจัดทำ/     

ผูแกไข 

ผูทบทวน/ผู

รับรอง 

 

ผูอนุมัติใช 

วันท่ี

ประกาศใช 

บริสุทธ์ิและมีการดูดอากาศ

ภายในพ้ืนท่ีปฏิบัติงานออก

สูภายนอก 

ข. พ้ืนท่ีสำหรับบริการผูปวย 

เชน หองพักรอ, หองเจาะ

เลือด, หองเก็บสิ่งสงตรวจ, 

หองรับสิ่งสงตรวจ/บันทึก

ขอมูล/รายงานผล แนะนำ

ใหเลือกเครื่องปรับอากาศท่ี

สามารถติดตั้งแบบแขวนใต

ฝาเพดานหรือแบบตดิผนัง 

ท่ีสามารถซอมบำรุง

เครื่องปรับอากาศไดสะดวก 

มีแผงกรองอากาศอยางนอย

ระดับ PRE FILTER ท่ี

สามารถกรองฝุนไดไมนอย

กวา 25-30 เปอรเซ็นต 

สามารถควบคุมอุณหภูมิอยู

ท่ีประมาณ 25 องศา

เซลเซียส มีการเติมอากาศ

บริสุทธ์ิและ มีการดูด

อากาศภายในพ้ืนท่ี

ปฏิบัติงานออกสูภายนอก 

โดยมีการควบคุมทิศ

ทางการไหลของอากาศจาก
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แผนกพยาธิวทิยา โรงพยาบาลคา่ยกฤษณส์ีวะรา 

สำเนาควบคุมชุดท่ี 1 

วัน/เดือน/ป 

ท่ีแกไข/

ทบทวน 

ฉบับ

แกไข

ครั้งท่ี 
รายการท่ีแกไข 

ผูจัดทำ/     

ผูแกไข 

ผูทบทวน/ผู

รับรอง 

 

ผูอนุมัติใช 

วันท่ี

ประกาศใช 

ท่ีสะอาดมากไปยังท่ีสะอาด

นอย 

ค. พ้ืนท่ีหองปฏิบัติการ เชน 

หองปฏิบัติการจลุทรรศน

ศาสตรและโลหิตวิทยา, 

หองปฏิบัติการเคมีคลินิก

และภมูิคุมกันวิทยา, 

หองปฏิบัติการจลุชีววิทยา 

แนะนำใหเลือก

เครื่องปรับอากาศท่ีสามารถ

ติดตั้งเหนือฝาเพดานแบบท่ี

ตอทอสงลมเย็น จายลมเย็น

ผานหัวจายลมเย็นท่ีฝา

เพดานและลมกลับก็ตดิตั้งท่ี

ฝาเพดานพรอมชองสำหรับ

ไวซอมบำรุงระบบปรับ

อากาศ มีแผงกรองอากาศ

อยางนอยระดับPRE 

FILTER ท่ีสามารถกรองฝุน

ไดไมนอยกวา 25-30 

เปอรเซ็นต และระดับ 

MEDUIM FILTER ท่ี

สามารถกรองฝุนไดไมนอย

กวา 85-90 เปอรเซ็นต

สามารถควบคุมอุณหภูมิอยู
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ประวัติการแกไข/ทบทวนเอกสารคุณภาพ 

ช่ือเอกสาร SM-LAB-1 : คูมือความปลอดภัยในหองปฏิบัติการทางการแพทย 

 

แผนกพยาธิวทิยา โรงพยาบาลคา่ยกฤษณส์ีวะรา 

สำเนาควบคุมชุดท่ี 1 

วัน/เดือน/ป 

ท่ีแกไข/

ทบทวน 

ฉบับ

แกไข

ครั้งท่ี 
รายการท่ีแกไข 

ผูจัดทำ/     

ผูแกไข 

ผูทบทวน/ผู

รับรอง 

 

ผูอนุมัติใช 

วันท่ี

ประกาศใช 

ท่ีประมาณ 21 -24 องศา

เซลเซียส และสามารถ

ควบคุมความช้ืนสมัพัทธอยู

ท่ีปริมาณ 50 -/+10% มี

การเตมิอากาศบรสิุทธ์ิและ 

มีการดดูอากาศภายในพ้ืนท่ี

ปฏิบัติการออกสูภายนอก 

⸙ การควบคุมความดันสำหรับ

พ้ืนท่ีควบคุม สวนท่ีเปนพ้ืนท่ีหอง

สะอาดตองมีความดันเปนบวก 

⸙ สำหรับหองปฏิบัติการท่ีมีการ

ติดตั้งตูดูดควัน ท่ีมีการระบาย

อากาศท้ิง ตองมีการเติมอากาศท่ี

สอดคลองกัน ระบบไฟฟาท่ีจาย

ใหกับเครื่องปรับอากาศและระบาย

อากาศ ตองตอผานระบบจายไฟฟา

สำรอง 

(3) คำสั่งกองทัพบกท่ี 220/2552 ลง 

28 ก.ค.52 เรื่อง มาตรการ

ประหยดัในกองทัพบก ขอ 

2.2.1.1 ใหใชเครื่องปรับอากาศ

อยางประหยดั โดยตั้งอุณหภูมิ

ปรับอากาศใหเหมาะสมท่ี    25–

26˚C  ในบริเวณพ้ืนท่ีทำงาน
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แผนกพยาธิวทิยา โรงพยาบาลคา่ยกฤษณส์ีวะรา 

สำเนาควบคุมชุดท่ี 1 

วัน/เดือน/ป 

ท่ีแกไข/

ทบทวน 

ฉบับ

แกไข

ครั้งท่ี 
รายการท่ีแกไข 

ผูจัดทำ/     

ผูแกไข 

ผูทบทวน/ผู

รับรอง 

 

ผูอนุมัติใช 

วันท่ี

ประกาศใช 

ท่ัวไป และพ้ืนท่ีสวนกลาง 

(4)  เอกสารแนบทายประกาศกรม

อนามัย เรื่อง คาเฝาระวังคณุภาพ

อากาศภายในอาคารสาธารณะ 

พ.ศ. 2565 กำหนดคาท่ียอมรับได

ของสภาวะสบายเชิงความรอน

(Thermal comfort) ไวท่ี 

อุณหภูมิ 24-26°C ความช้ืน

สัมพัทธ 50-65% 

(5) ความตองการเฉพาะของแตละ

พ้ืนท่ีของหองปฏิบัติการ เชน 

พ้ืนท่ีปฏิบัติการตรวจ VDRL/RPR 

ตองควบคุมใหอยูในชวง 23-29˚C  

พ้ืนท่ีหองปฏิบัติการทางธนาคาร

โลหิตตองการอุณหภูมหิองท่ีใชใน

การตรวจหาหมูเลือด และ 

Immediate spin crossmatch 

ท่ีอุณหภูมิ 20 - 24˚C แตตองไม

ต่ำกวา 18 ˚C และไมสูงกวา 28 

˚C  ในขณะท่ีเกลด็เลือดเก็บท่ี

อุณหภูมิ 20 - 24˚C จะมีอายุ 4 

ช่ัวโมง เปนตน จึงมีความ

จำเปนตองควบคุมอุณหภมูิหอง

แตกตางกันไปในแตละหองหรือ
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แผนกพยาธิวทิยา โรงพยาบาลคา่ยกฤษณส์ีวะรา 

สำเนาควบคุมชุดท่ี 1 

วัน/เดือน/ป 

ท่ีแกไข/

ทบทวน 

ฉบับ

แกไข

ครั้งท่ี 
รายการท่ีแกไข 

ผูจัดทำ/     

ผูแกไข 

ผูทบทวน/ผู

รับรอง 

 

ผูอนุมัติใช 

วันท่ี

ประกาศใช 

พ้ืนท่ี 

(6) ควรควบคุมใหอยูในชวงท่ี

ผูปฏิบัติงานรูสึกสบาย โดยท่ัวไป

คนไทยจะรูสึกสบายท่ีอุณหภูมิ

ประมาณ 25°C และ ความช้ืน

ประมาณ 55% RH 

(7) อุณหภูมสิูงเกินไป อาจทำให

รางกายเมื่อยลา ประสิทธิภาพ

การทำงานลดลง 

(8) อุณหภูมติ่ำเกินไป อาจทำให

รางกายไมสบายและเกิดความ

ผิดพลาดในการทำงาน 

(9) ความช้ืนสูงเกินไป อาจกอใหเกิด

การควบแนน/คราบน้ำบนพ้ืนผิว 

เชน เลนสกลองจุลทรรศน ประตู

ตูเย็น และช้ินสวนเครื่องมือ ทำให

เกิดเช้ือราและแบคทีเรีย สงผล

เสียตอคณุภาพน้ำยา วัสดุ และ

สุขภาพของเจาหนาท่ี 

(10) ความช้ืนต่ำเกินไป อาจทำให

อากาศแหง หายใจลำบาก เกิด

ไฟฟาสถิต และเพ่ิมการระเหย

ของตัวอยางตรวจ สงผลตอ
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แผนกพยาธิวทิยา โรงพยาบาลคา่ยกฤษณส์ีวะรา 

สำเนาควบคุมชุดท่ี 1 

วัน/เดือน/ป 

ท่ีแกไข/

ทบทวน 

ฉบับ

แกไข

ครั้งท่ี 
รายการท่ีแกไข 

ผูจัดทำ/     

ผูแกไข 

ผูทบทวน/ผู

รับรอง 

 

ผูอนุมัติใช 

วันท่ี

ประกาศใช 

ความแมนยำของผลทดสอบ 

หมายเหตุ: การกำหนดเกณฑ

ความช้ืนและอุณหภมูิหอง ใหระบุไว

ในระเบียบปฏิบัติงานเรื่องการจัด

สถานท่ีและควบคุมสภาวะแวดลอม

(WP-LAB-17) 

9.6.2 การจัดการและติดตาม 

(1) บันทึกและตดิตามคาอุณหภูมิ

และความช้ืนตามความถ่ีท่ี

กำหนด หากเกินเกณฑตอง

ดำเนินการแกไขทันที โดยใช

แบบบันทึกความช้ืนและ

อุณหภูมหิอง(FM-LAB-176) 

(2) จัดทิศทางลมจาก

เครื่องปรับอากาศและพัดลม

ใหผานตัวเจาหนาท่ีกอนถึง

ผูปวย (เชน ในหองเจาะเลือด 

หรือหองขูดเช้ือรา) และใชพัด

ลมดดูอากาศชวยกำหนด

ทิศทางใหออกสูพ้ืนท่ี

ปลอดภัย 

(3) บำรุงรักษาเครื่องปรับอากาศ

และอุปกรณควบคุมความช้ืน

ตามแผนงานบำรุงรักษา 
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แผนกพยาธิวทิยา โรงพยาบาลคา่ยกฤษณส์ีวะรา 

สำเนาควบคุมชุดท่ี 1 

วัน/เดือน/ป 

ท่ีแกไข/

ทบทวน 

ฉบับ

แกไข

ครั้งท่ี 
รายการท่ีแกไข 

ผูจัดทำ/     

ผูแกไข 

ผูทบทวน/ผู

รับรอง 

 

ผูอนุมัติใช 

วันท่ี

ประกาศใช 

(4) แยกหรือก้ันพ้ืนท่ีสำหรับ

เครื่องมือท่ีกอใหเกิดความ

รอนหรือความเย็นจัด (เชน 

ตูอบแหง หมอน่ึงฆาเช้ือ) ออก

จากพ้ืนท่ีทำงานหลัก 

9.6.3 ความปลอดภัยของบุคลากร 

จัดเตรียมอุปกรณปองกัน

สวนบุคคลท่ีเหมาะสม เชน 

ถุงมือกันความรอน เสื้อผา

ปองกันท่ีเหมาะสม เพ่ือ

ความปลอดภัยและความ

สบายในการทำงาน 

• ขอ 10.33 ระบบประปา  เพ่ิม

ขอความในขอ ข. วา “เชน 

อุปกรณลางตาท่ีตอกับระบบ

ประปาตองมีการสุมตรวจเพาะ

เช้ือจากน้ำท่ีฉีดพนออกมา” 

 

 



FM-LAB-337/01(01/10/2565) 

แบบบันทึกการอานเอกสาร                                   

ชื่อเอกสาร : คูมือความปลอดภัยในหองปฏิบัติการทางการแพทย   รหัสเอกสาร   SM-LAB-1 

วัน เดือน ป หัวขอท่ีอาน หนา ลงนามผูอาน หมายเหต ุ

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



FM-LAB-337/01(01/10/2565) 

แบบบันทึกการอานเอกสาร                                   

ชื่อเอกสาร : คูมือความปลอดภัยในหองปฏิบัติการทางการแพทย   รหัสเอกสาร   SM-LAB-1 

 

วัน เดือน ป หัวขอท่ีอาน หนา ลงนามผูอาน หมายเหต ุ

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 



  

 

 

แผนกพยาธิวิทยา  

โรงพยาบาลคายกฤษณสีวะรา 

 

คูมือความปลอดภยัในหองปฏิบัติการทางการแพทย 

SM-LAB-1 
แกไขคร้ังที่ 8 

                 

 

 ผูจัดทำ     พ.อ.   

                                                 (ฉัตรมงคล  คนขยัน) 

              ผูอำนวยการหองปฏิบัติการ 

                      สิงหาคม 2568 

 

 

      ผูทบทวน               ร.ท.   

                  (ศาสตรศิลป  ไชยพงศ) 

              ผูจัดการความปลอดภัย/LSO 

                      สิงหาคม 2568 

              

 

       ผูอนุมัติ           พ.อ.   

                                                 (จิตกานต  อรรคธรรม) 

      ผูอำนวยการโรงพยาบาลคายกฤษณสีวะรา 

                      สิงหาคม 2568 

 

                          

 

         

วันที่ประกาศใช:       สิงหาคม 2568 



IN-LAB-009/00(01/04/2568) 

หนา้ 1/3 

 

โปรแกรมความปลอดภัยสำหรับหองปฏิบัตกิารทางการแพทย 

แผนกพยาธิวทิยา รพ.คายกฤษณสีวะรา 

อางอิงตามมาตรฐาน ISO 15190: 2020 

ผูจัดทำ: ผูจัดการความปลอดภัย/LSO   (ลงชื่อ) ร.ท.  

ผูทบทวน: ผูจัดการคุณภาพ               (ลงชื่อ) พ.ต.หญิง  

ผูอนุมัติใช: ผูอำนวยการหองปฏิบัติการ  (ลงชื่อ) พ.อ.  

วันท่ีจัดทำครั้งแรก: 1 สิงหาคม  2568 

วันท่ีบังคับใช: 1 สิงหาคม 2568 

หนวยงาน: หองปฏิบัติการทางการแพทย แผนกพยาธิวิทยา โรงพยาบาลคายกฤษณสีวะรา 
 

1. การช้ีบงอันตรายและการประเมินความเสี่ยง 

1.1 มีการระบุอันตรายทุกประเภท เชน ชีวภาพ เคมี กายภาพ และจิตสังคม 

1.2 มีการประเมินความเส่ียงดวยแบบฟอรมเฉพาะ และจัดทำแผนลดความเส่ียงตามลำดับความ

รุนแรงและโอกาสเกิด 

1.3 ทบทวนประเมินความเส่ียงอยางนอยปละ 1 คร้ัง 

2. อันตรายดานความปลอดภัยทางชีวภาพ 

2.1 มีการแยกพื้นที่ตามระดับความเส่ียง 

2.2 ใชตูชีวนิรภัยและอุปกรณปองกันละอองฝอย 

2.3 ปฏิบัติตามแนวทาง Biorisk Management เชน ไมสวมปลอกเข็มกลับคืน 

3. อันตรายทางสารเคมี 

3.1 จัดทำ SDS ครบถวน เขาถึงได 24 ชั่วโมง 

3.2 ติดฉลากสารเคมีอันตรายและจัดเก็บในที่ปลอดภัย 

3.3 มีบัญชีรายการสารเคมี และระบบการควบคุมการเขาออกพื้นที่เก็บสารเคมี 

4. อันตรายทางกายภาพ 

4.1 พื้นที่ทำงานปลอดภัย ไมมีส่ิงกีดขวาง 

4.2 โตะ เกาอี้ และพื้นผิวทำงานทนสารเคมี ทำความสะอาดงาย 

4.3 มีแสงสวางเพียงพอและไมสะทอนแสง 

5. การเตรียมพรอมและตอบโตเหตุฉกุเฉิน 

5.1 มีแผนตอบโตเหตุฉกุเฉิน เชน ไฟไหม ตัวอยางติดเชื้อร่ัวไหล 

5.2 ฝกซอมอพยพและการใชอุปกรณปฐมพยาบาลเปนประจำ 
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5.3 มีขั้นตอนวิธีการอยางเปนระบบในการส่ือสารรายงานเหตุการณ 

6. ความปลอดภัยทางไฟไหม 

6.1 มีถังดับเพลิงพรอมใชงานในจุดที่เหมาะสม 

6.2 มีการฝกอบรมการปองกันและควบคุมเพลิง 

6.3 หลีกเล่ียงการจัดเก็บสารติดไฟรวมกัน 

7. การยศาสตรทางหองปฏิบัติการ 

7.1 มีการประเมินสภาพแวดลอมและปรับตามหลักการยศาสตร 

7.2 มีโตะทำงานและเกาอี้ที่ปรับระดับได 

7.3 มีการตรวจสอบภาระงานและเวลาทำงานเพื่อปองกันความเครียด 

8. ความปลอดภัยในการใชเคร่ืองมือ 

8.1 เคร่ืองมือผานการสอบเทียบและบำรุงรักษาอยางสม่ำเสมอ 

8.2 มี SOP สำหรับการใชงานและอุบัติเหตุที่อาจเกิดจากเคร่ืองมือ 

8.3 มีการหามใชเคร่ืองมือที่มีขอบกพรองโดยเด็ดขาด 

9. เคร่ืองปองกันสวนบุคคล (PPE) 

9.1 จัดเตรียม PPE ที่เหมาะสมตามการประเมินความเส่ียง 

9.2 บุคลากรสวมถุงมือ เส้ือคลุม หนากากอนามัยหรือแวนนิรภัยเมื่อจำเปน 

9.3 มีการฝกอบรมวิธีใชงานและการดูแล PPE 

10. การขนสงตัวอยางและสิ่งของที่เปนอันตราย 

10.1 ปฏิบัติตามขอกำหนดของ UN3373 และ IATA 

10.2 มีภาชนะบรรจุ 3 ชั้น และการขนสงมีเอกสารกำกับ 

10.3 บุคลากรผูขนสงไดรับการอบรมในการขนสงตัวอยางและส่ิงของอันตราย 

11. การกำจัดของเสีย 

11.1 มีการแยกประเภทของเสีย (ชีวภาพ เคมี แหลมคม ฯลฯ) 

11.2 ใชภาชนะเฉพาะ และติดปายชัดเจน 

11.3 มีขอตกลงกับบริษัทกำจัดขยะที่ไดรับอนุญาต 

12. แนวทางการทำความสะอาด 

12.1 กำหนดความถี่และวิธีการทำความสะอาดพื้น ผิวโตะ อุปกรณ 

12.2 ใชน้ำยาฆาเชื้อที่มีประสิทธิภาพ 

12.3 จัดทำบันทึกการทำความสะอาด 
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13. อุบัตกิารณ การบาดเจ็บ และการเจ็บปวยจากการทำงาน 

13.1 มีการรายงานทันทีและกรอกแบบฟอรมอุบัติการณ 

13.2 มีระบบสอบสวน สรุปสาเหตุ และวางแผนปองกันซ้ำ 

13.3 ตรวจสุขภาพพนักงานตามรอบระยะเวลา 

14. ความรูและการฝกอบรมดานความปลอดภัย 

14.1 จัดฝกอบรมกอนเร่ิมงาน และทบทวนประจำป 

14.2 หัวขออบรมรวมถึงการใช PPE การจัดการของเสีย การตอบโตเหตุฉุกเฉิน ฯลฯ 

14.3 เก็บบันทึกการฝกอบรมและประเมินผล 

15. การจัดเกบ็บันทกึ 

15.1 จัดเก็บบันทึกดานความปลอดภัย เชน 

15.1.1 การประเมินความเส่ียง 

15.1.2 รายงานอุบัติเหตุ 

15.1.3 SDS 

15.1.4 บันทึกการอบรม 

15.2 บันทึกตองเขาถึงงายโดยผูมีสิทธิอำนาจในการเขาถึง และเก็บไวอยางนอยตามที่กฎหมาย

กำหนด 

 

 

 


