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สถำบนัรบัรองคณุภำพสถำนพยำบำล
& Healthcare Accreditation Program
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วิสยัทศัน์ (VISION) 
ระบบบริกำรสขุภำพมีคณุภำพและไว้วำงใจได้ ด้วยมำตรฐำน HA

พนัธกิจ (MISSION)
1. ประเมินรบัรองและจดัท ำข้อเสนอแนะเพ่ือกำรพฒันำคณุภำพสถำนพยำบำล
2. ประสำนควำมร่วมมือกบัหน่วยงำนต่ำงๆ เพ่ือกำรประเมินรบัรองและพฒันำ

สถำนพยำบำล
3. เผยแพร่องคค์วำมรู้

กลไก HA 
คือการส่งเสริมให้ รพ.มีกระจกส่องตนเอง แล้วปรบัปรงุตวั

HA ช่วยเข้าไปดคูณุภาพของกระจก และดกูารใช้กระจกให้เป็นประโยชน์

สถาบนัรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน)



ประเมินและรบัรอง
คณุภำพสถำนพยำบำล

วตัถปุระสงคข์อง สรพ. (ตำม พ.ร.ฎ.)

ส่งเสริมกลไกกำรพฒันำ
ระบบบริกำรให้มี

คณุภำพและปลอดภยั

จดัท ำหลกัสตูร
และฝึกอบรม
เก่ียวกบั AIC*

ประสำนควำมร่วมมอืกบั
หน่วยงำนและองคก์รต่ำงๆ

เก่ียวกบั AIC*

* A=Quality Assessment, I=Quality Improvement, C=Certificate of Accreditation

เผยแพร่องคค์วำมรู้
และใช้ประโยชน์
เก่ียวกบั AIC*

วิเครำะหแ์ละจดัท ำข้อเสนอแนะ
เก่ียวกบักำรส่งเสริม สนับสนุน และ

พฒันำคณุภำพสถำนพยำบำล



เอกลกัษณ์ของกระบวนการคณุภาพ 
ระบบบริการสขุภาพไทย

• เน้นการเรียนรูอ้ย่างมีส่วนรว่มและแรงจงูใจเชิงบวก
• ให้ความส าคญักบัมิติด้านจิตวิญญาณควบคู่กบัระบบ

คณุภาพ และระบบความรู้
• ส่งเสริมการพฒันาผา่นเครอืข่ายท่ีช่วยเหลือกนัและกนั
• เน้นการบูรณาการแนวคิดและข้อก าหนด
• องคก์รวิชาชีพมีบทบาทสงูในการรว่มขบัเคล่ือน
• ส่งเสริมการพฒันาเป็นล าดบัขัน้
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Standard Organization Training Note
ASEAN
Brunei 
Cambodia HA Developing
Indonesia 
Laos 
Malaysia 2012 2012 2011
Myanmar 
Philippines Limited scope 
Singapore Plan for a country HA program
Thailand 2009 / 2014 2013 / 2017 2015
Vietnam HA Developing

Other Asian Countries
Hong Kong Collaborate with Australia
India 2012 2012
Japan 2013 2013
South Korea
Taiwan 2011 2010 2013

Other International Program
DNV 2014 2014
JCI 2011 2011 2011

ISQua Recognition



HA Program Innovations

Year Innovation Description

2004 Stepwise recognition To encourage continuous improvement for hospitals with different potential.

2004 3C-PDSA Simplify concept of TQA/MBNQA into practice.

2006 Standard integration Integrate HA, HPH, basic TQA criteria into a single standard.

2006 Scoring guideline Promote continuum of compliance, improvement, & excellence.

2008 PSGs: SIMPLE Promote common direction of evidence-based safety practice.

2008 THIP (compare KPI) Use comparative KPI to drive improvement.

2009 Spiritual HA (SHA) Promote spiritual dimension of healthcare & org. management.

2009 Spirituality mining Story telling, narrative medicine, short movies.

2009 SPA Guidelines for implementing HA Standards.

2010 Peer Network & 6 Tracks Encourage local peer assist for implementing HA Standards.

2012 Provincial KM A joyful environment to identify OFI by peers.

2012 CoP high risk care Create awareness, network, & capture tacit knowledge.

2013 SPA in Action Ask WHAT to get insight of hospitals’ own problems.

2014 Advanced HA Extended evaluation guide, Empowerment Evaluation, Performance Review

2015 -2016 PNC, DHSA, DSC, BMA, etc. New Products to Enhance Hospital Development.

2018 2P Safety - SIMPLE 2018 Patient Safety & Personnel Safety
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HA National Forum
A Forum for Appreciation, Campaign & Sharing

1st (1999) : Quality Improvement to Serve the Public
2nd (2000) : Roadmap for a Learning Society in Healthcare
3rd (2002) : Simplicity in a Complex System
4th (2003) : Best Practices for Patient Safety
5th (2004) : Knowledge Management for Balance of Quality
6th (2005) : Systems Approach: A Holistic Way to Create Value
7th (2006) : Innovate, Trace & Measure
8th (2007) : Humanized Healthcare
9th (2008) : Living Organization
10th  (2009) : Lean & Seamless Healthcare
11th (2010) : Flexible & Sustainable Development
12th (2011) : Beauty in Diversity
13th (2012) : The Wholeness of Work & Life
14th (2013) : High Reliability Organization (HRO)
15th (2014) : Engagement for Quality
16th (2015) : Imagination for Quality
17th (2016) : Enjoy Quality Every Moment
18th (2017) : Inner power, Together we can

19th (2018) : คณุค่ำ คณุภำพ คณุธรรม
20th (2019) : Change and Collaboration for Sustainability

21st (2020) : Enhancing Trust in Healthcare
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ขัน้ท่ี 1 ส ำรวจและป้องกนัควำมเส่ียง
น ำปัญหำมำทบทวน เพื่อแก้ไขป้องกนั
ปฏิบติัตำมแนวทำงป้องกนัปัญหำ
ครอบคลมุปัญหำท่ีเคยเกิด/มีโอกำสเกิดสงู

ขัน้ท่ี 2 ประกนัและพฒันำคณุภำพ
เร่ิมด้วยกำรวิเครำะหเ์ป้ำหมำยและกระบวนกำร
ประกนัและพฒันำคณุภำพท่ีสอดคล้องกบัเป้ำหมำยของหน่วยงำน
ครอบคลมุกระบวนกำรส ำคญัทัง้หมด
ปฏิบติัตำมมำตรฐำน HA ในส่วนท่ีไม่ยำกเกินไป

ขัน้ท่ี 3 วฒันธรรมคณุภำพ
เร่ิมด้วยกำรประเมินตนเองตำมมำตรฐำน HA
พฒันำอย่ำงเช่ือมโยง เป็นองคก์รเรียนรู้
ผลลพัธค์ณุภำพท่ีดีขึน้
ปฏิบติัตำมมำตรฐำน HA ได้ครบถ้วน

บนัไดสำมขัน้สู่ HA





นิยำมกำรรบัรอง

• “กำรรบัรองคณุภำพ” หมายความวา่ การรบัรองวา่
สถานพยาบาลมอีงคป์ระกอบของการปฏบิตังิานและการ
พฒันาคุณภาพทีเ่ชือ่ไดว้า่จะสามารถใหบ้รกิารดา้น
สาธารณสขุทีด่ ีและ มคีุณภาพตามมาตรฐานที่
คณะกรรมการก าหนดโดยเป็นการรบัรองระบบการ
ด าเนินงานของสถานพยาบาล มใิชก่ารรบัรองผลการรกัษา
ของผูป่้วยแต่ละราย



หมวดท่ี ๒ กระบวนกำรเย่ียมส ำรวจ
และเกณฑก์ำรรบัรองคณุภำพ

ขอ้ ๑๔ ใหผู้อ้ านวยการโดยค าแนะน าหรอืความเหน็ของ
คณะอนุกรรมการ มอี านาจพจิารณาและอนุมตักิารรบัรองคุณภาพ
สถานพยาบาลทัง้องคก์รในขัน้ทีส่ามและขัน้กา้วหน้า ตามหลกัเกณฑ์
ดงันี้

(๑)ขัน้ทีส่าม สถานพยาบาลทีจ่ะผา่นการรบัรองคุณภาพ ตอ้งได้
คะแนนประเมนิจากการเยีย่มส ารวจในแต่ละบทของมาตรฐาน ตอนที่
I-IV ไมน้่อยกวา่ ๒.๕๐ จากคะแนนเตม็ ๕.๐๐ และปฏิบติัได้ตำม
มำตรฐำนสำคญัจ ำเป็นต่อควำมปลอดภยัท่ีคณะกรรมกำร
ก ำหนดทุกข้อ



หมวดท่ี ๒ กระบวนกำรเย่ียมส ำรวจและเกณฑ์
กำรรบัรองคณุภำพ

(๒) ขัน้กา้วหน้า สถานพยาบาลทีจ่ะผา่นการรบัรองคุณภาพ ตอ้งไดค้ะแนน
ประเมนิในแต่ละบทของมาตรฐาน ตอนที ่I-III ไมน้่อยกว่า ๓.๐๐ ยกเวน้ในบท 
II-๘ และ II-๙ ตอ้งไดค้ะแนนไมน้่อยกวา่ ๒.๕๐ ตอนที ่IV มคีา่เฉลีย่มากกวา่ 
๓.๐๐ และปฏิบติัได้ตำมมำตรฐำนส ำคญัจ ำเป็นต่อควำมปลอดภยัท่ี
คณะกรรมกำรกำหนดทุกข้อทัง้น้ี เมือ่รวมผลคะแนนแลว้ สถานพยาบาลตอ้ง
ไดค้า่คะแนนเฉลีย่โดยรวมไมน้่อยกวา่ ๓.๐๐

ในกรณีทีส่ถานพยาบาลขอรบัการประเมนิขัน้กา้วหน้า แต่ไดค้ะแนนเฉลีย่น้อย
กวา่ ๓.๐๐ แต่ไมน้่อยกวา่ ๒.๕๐ และคณะอนุกรรมการมคีวามเหน็วา่
สถานพยาบาลแหง่นัน้ควรไดร้บัการรบัรองคุณภาพในขัน้ทีส่าม ให้
ผูอ้ านวยการมอี านาจพจิารณาอนุมตัไิด้



หมวดท่ี ๒ กระบวนกำรเย่ียมส ำรวจและเกณฑ์
กำรรบัรองคณุภำพ

ขอ้ ๑๕ ในกรณีทีส่ถาบนัไดร้บัขอ้มลูจากผูเ้ยีย่มส ารวจวา่ สถานพยาบาลที่
ขอรบัรองคุณภาพในขัน้ทีส่าม มีมำตรฐำนส ำคญัจ ำเป็นต่อควำมปลอดภยั
บำงข้อท่ีสถำนพยำบำลต้องปรบัปรงุเพ่ิมเติมหรอืยงัมคีะแนนบางบท ต ่า
กวา่ ๒.๕๐ โดยผูเ้ยีย่มส ารวจประเมนิแลว้วา่สามารถด าเนินการแลว้เสรจ็ใน
ระยะเวลาไมเ่กนิ ๓ เดอืน ผูอ้ านวยการอาจก าหนดใหม้กีารเยีย่มตดิตามเฉพาะ
เรือ่ง ตามเวลาทีผู่เ้ยีย่มส ารวจกาหนด แต่ไมเ่กนิ ๓ เดอืนจากการเยีย่มครัง้แรก

กรณีทีส่ถานพยาบาลไมพ่รอ้มรบัการเยีย่มตดิตามเฉพาะเรือ่งภายในระยะเวลา
ตามทีก่ าหนด ใหถ้อืวา่การเยีย่มส ารวจในขัน้ทีส่ามครัง้นัน้สิน้สุดลง โดยสถาบนั
จะพจิารณาใหก้ารรบัรองระดบัขัน้หน่ึงหรอืสองตามเกณฑ ์ทีผู่อ้ านวยการ
ก าหนด



มำตรฐำนส ำคญัจ ำเป็นต่อควำมปลอดภยั ใน
มำตรฐำน HA



มำตรฐำนส ำคญัจ ำเป็น รำยละเอียดกำรด ำเนินงำน
1. กำรผำ่ตดัผิดคน ผิดข้ำง ผิดต ำแหน่ง  ผิดหตัถกำร
2. กำรติดเช้ือท่ีส ำคญัตำมบริบทขององคก์รในกลุ่ม SSI, VAP, CAUTI, 

CABSI
3. บคุลำกรติดเช้ือจำกกำรปฏิบติัหน้ำท่ี
4. กำรเกิด Medication Errors และ Adverse Drug Event
5. กำรให้เลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด
6. กำรระบตุวัผูป่้วยผิดพลำด
7. ข้อผิดพลำดในกำรวินิจฉัยโรค  
8. กำรรำยงำนผลกำรตรวจทำงห้องปฏิบติักำร/พยำธิวิทยำผิดพลำด
9. กำรคดักรองท่ีห้องฉุกเฉินคลำดเคล่ือน 

สถำนพยำบำลต้องด ำเนินกำรดงัต่อไปน้ี
1. สถำนพยำบำลต้องมีแนวทำงปฏิบติัเพ่ือกำร

ป้องกนัควำมไม่ปลอดภยัต่อผูป่้วยในประเดน็ท่ี
ก ำหนด

2. สถำนพยำบำลแสดงจ ำนวนอบุติักำรณ์ ท่ีเกิดขึน้
แต่ละปีในประเดน็ท่ีก ำหนด

3. กรณีเกิดเหตกุำรณ์ไม่พึงประสงคท่ี์มีผลกระทบถึง
ตวัผูป่้วย (ระดบั E ขึน้ไป) ให้สถำนพยำบำล
ทบทวนวิเครำะหห์ำสำเหตรุำก 

4. จดัท ำแผนควบคมุป้องกนัควำมเส่ียงและมีผลกำร
ด ำเนินงำนตำมแผนแสดงแก่ผูเ้ย่ียมส ำรวจ

ประกำศคณะกรรมกำรสถำบนั เรื่องมำตรฐำนส ำคญัจ ำเป็นต่อควำม
ปลอดภยั (ประกำศ 1 เมษำยน 2563 เป็นต้นไป)



บรูณำกำร 2P Safety Goal และมำตรฐำนส ำคญั
จ ำเป็นต่อควำมปลอดภยั ในมำตรฐำน HA
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วตัถปุระสงคข์องหลกัสตูร

• ผูเ้ข้ำอบรม เข้ำใจในกำรใช้มำตรฐำนท่ีดีขึน้ และ 
สำมำรถน ำกลบัไปประเมิน และพฒันำโรงพยำบำล
ตนเองได้อย่ำงครอบคลมุ



23

เน้ือหำ
Day1 ▪ วตัถปุระสงคห์ลกัสตูรและกำรเรียนรู้ 

แนะน ำสถำบนัฯ แก่นของ HA และ Standard Implementation 
▪ เรียนรู้คณุค่ำ และประโยชน์ Hospital Profile
▪ มำตรฐำนตอนท่ี 1 กำรประยกุตใ์ช้ในระดบัหน่วยงำน 

Day2 ▪ มำตรฐำนตอนท่ี 2 : สู่กำรปฏิบติั
▪ น ำเป้ำหมำยควำมปลอดภยัสู่กำรปฏิบติั โดยกำรบรูณำกำรกบั

เครื่องมือคณุภำพ (SIMPLE & Various Quality Tools) & RM
▪ ประเมินกำรเขียนรำยงำนกำรประเมินตนเอง 
▪ กำรเขียน SAR แบบเรียบง่ำย

Day3 ▪ Clinical Tracer & Clinical Quality Summary
▪ มำตรฐำนตอนท่ี III & 2P Experience



แก่นของ HA
หลกัสตูร 501 การน ามาตรฐานสูก่ารปฏบิตั ิ (Standard Implementation)

สถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน) 



HA คือกลไกกำรส่องกระจกดตูวัเอง



ค่านิยมและแนวคิดหลกัเพ่ือเป็นองคก์รคณุภาพ

ก่อนส่องกระจกต้องคยุกนัก่อนว่า ความสวยของเราเหมือนกนัไหม



• เพ่ือหาโอกาสพฒันา
• เพ่ือติดตามความก้าวหน้า/ระดบัการพฒันา
• เพ่ือการเรียนรู้ ทบทวน ใคร่ครวญการท างานและการพฒันาท่ีผา่น

มา ภายในทีมงานและกบัผูบ้ริหาร
• เป็นฐานข้อมลูส าหรบัการต่อยอดและขยายผล
• เพ่ือประกอบการประเมินจากภายนอก ส่ือสารและสร้างการเรียนรู้

กบัผูเ้ย่ียมส ารวจ

เป้าหมายของการประเมินตนเอง

หาโอกาสพฒันา เรียนรู้ ทบทวน ใคร่ครวญ

ติดตามความก้าวหน้า
ส่ือสารกบัผูเ้ย่ียมส ารวจ

พฒันาคณุภาพอย่างต่อเน่ือง

เป็นฐานข้อมลูส าหรบัการ
ต่อยอดและขยายผล

ส่องกระจก
ตอนไหนดี



ระบบงาน

กลุ่ม
ผูป่้วย

หน่วยงาน

องคก์ร

พืน้ทีก่ารพฒันา 4 วง คอืการน าแนวคดิ Total ทีห่มายถงึทุกคน ทุกระบบ และผูป่้วยทุกกลุ่ม 
มาสูก่ารปฏบิตั ิอาจจะมกีารทบัซอ้นกนับา้งกใ้หพ้จิารณามุง่เน้นตามความเหมาะสม

พฒันาทัง้องคก์ร: พืน้ท่ีการพฒันา 4 วง

ส่องกระจก
ให้เหน็
ทกุพืน้ท่ี



Design

Action

Learning

Improve

3C- PDSA/DALI กบักำรน ำมำตรฐำนไปปฏิบติั

Purpose

Concepts 
รู้หลกั

Context 
รู้โจทย์

Criteria 
รู้เกณฑ์

Trace

Measure

1

1

2

3

4

5, 9

6

7

8

10

IEC
Information
Education

Communication

29

Core Values & 
Concepts

HA Standards
Rule & regulation
Professional standards

Process gap
Patient’s need
Org. policy direction



ส่องกระจกให้เหน็
ขัน้ตอนของกำรพฒันำ

Design

Action

Learning

Improve

Purpose

Concepts 
รู้หลกั

Context 
รู้โจทย์

Criteria 
รู้เกณฑ์ Spread

ประเมินตนเองเพ่ือตอบค าถามเหล่าน้ี

มีกำรออกแบบ
หรือจดัระบบงำน
ไว้อย่ำงเหมำะสม

หรือไม่

มีกำรปฏิบติัตำม
ระบบท่ีออกแบบ

ไว้หรือไม่

ท ำได้ดีหรือไม่
ใช้ประโยชน์จำก
ตวัช้ีวดัอย่ำงไร

มีกำรปรบัปรงุ
ระบบงำนอย่ำงไร
ท ำอะไรไปแล้ว
จะท ำอะไรต่อ

Trace
Measure

IEC
Information
Education

Communication
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Core Values & Concepts 
รู้หลกั

Context 
รู้โจทย์

Criteria 
รู้เกณฑ์

3C อำจเร่ิมจำก C ตวัใดกไ็ด้
เร่ิมจากการรู้หลกั 

คอืการพจิารณาความส าเรจ็ทีผ่า่นมาวา่เกดิจากการ
ใชห้ลกัการอะไร หรอืพจิารณาวา่ความลม้เหลวที่
ผา่นมานัน้เกดิจากการไมใ่ชห้ลกัการอะไรทีค่วรใช้

เร่ิมจากการรู้โจทย ์
คอืการพจิารณา concern ของ
ผูเ้กีย่วขอ้งต่างๆ และบทบาท
หน้าทีข่องหน่วยงาน/ระบบงาน

เร่ิมจากการรู้เกณฑ ์
คอืการพจิารณามาตรฐานของ
ระบบงาน มาตรฐานวชิาชพี



Design

Action

Learning

Improve

3C- PDSA/DALI กบักำรน ำมำตรฐำนไปปฏิบติั

Purpose

Concepts 
รู้หลกั

Context 
รู้โจทย์

Criteria 
รู้เกณฑ์
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Process

ขยำยผล

Performance

3P
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PDSA 3P DALI

Plan Purpose Purpose

Process design Process Design

Do Process Deployment Action

Study Performance 
measurement

Performance Learning

Act Performance 
improvement

Improvement

PDSA / DALI กบั 3P



แก้ไขเม่ือเกิดปัญหา

ตัง้ทีม
วางกรอบการท างาน
ปรบัปรงุโครงสร้าง

กิจกรรม
คณุภาพพืน้ฐาน
5 ส.,ข้อเสนอแนะ

ออกแบบ
กระบวนการ
เหมาะสม

น าไปปฏิบติั
ครอบคลมุ
ถกูต้อง

บรรลเุป้าหมาย
พื้นฐาน

ปรบัปรงุระบบ
บรูณาการ
นวตกรรม

เป็นแบบอย่างท่ีดี
ของการปฏิบติั
มีวฒันธรรม
คณุภาพ

ผลลพัธดี์เลิศ

ผลลพัธดี์กว่าระดบั
เฉลี่ย

ผลลพัธอ์ยู่ในระดบัเฉล่ีย

ผลลพัธไ์ม่น่าพึงพอใจ

ประเมินผล
อย่างเป็นระบบ

วฒันธรรม
เรียนรู้

ส่ือสาร
มีความเข้าใจ

Scoring Guideline: 
For Continuous Improvement to Excellence

1 2 3 4 5

1.5 2.5 3.5

สอดคล้องกบั
บริบท

เร่ิมต้น
น าไปปฏิบติั
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เป้าหมายชดัเจน
เร่ิมเรียนรู้
วางแผน

ทดลองปฏิบติั
ในรปูแบบต่างๆ

เร่ิมเหน็ผล
ประเมินแบบ 

subjective

บูรณาการ
ประเมินเป็นระบบ

ส่องกระจก
ให้เหน็
คะแนน

ผลงำนของ
กำรพฒันำ



มิติคณุภำพ (Quality Dimension)

ใช้ก ำหนด
เป้ำหมำย

ใช้ก ำหนด
ตวัช้ีวดั

ใช้ตรวจสอบ
กระบวนกำร

8 Quality Dimension
• Accessibility
• Appropriateness
• Continuity
• Effectiveness
• Efficiency
• People-centered
• Population focus & Health promotion
• Safety

ส่องกระจกให้
เหน็หลายมิติ Purpose Process Performance



ดคูน

คณุค่า
ดไูข้ ดคูุ้ม

Social Objectives

Economic Objectives
Efficiency

Clinical Objectives
Appropriateness

Effectiveness

Safety

People-centeredness

Accessibility

Continuity

คณุค่า = ประโยชน์ต่อผูอ่ื้น x คณุภาพ x ประสิทธิภาพ

Value-based Healthcare
ส่องกระจก
ให้ถึงคณุค่ำ



ออกแบบ

น ำไปปฏิบติั

เฝ้ำติดตำม

ปรบัเปล่ียน

ก ำหนดเป้ำรู้โจทย์

ขยำยผล

People Centered

Safe

Effective

Efficient

Simplify & Combine the Model 
(3C-PDSA & Value-Based)

KPI

Trace

Quality Check Score

Maturity level

Rapid Assessment



ออกแบบก ำหนดเป้ำ

ส่องกระจก
ให้ตวัขบัเคล่ือน

(Driver)



ออกแบบก ำหนดเป้ำ

ของใหม่ Intervention/Action
ปรบัของเก่ำ Change Idea

ลกูศรสองทาง

Why

จำกเป้ำหมำยสู่กำรออกแบบระบบ





จำกเป้ำหมำยสู่กำรออกแบบระบบ

Why

แนวคิดกำรออกแบบ/กำรเปล่ียนแปลง
• Evidence-based/CPG
• Technology
• Organizational knowledge
• Value to patient/customer
• Agility/flexibility
• Safety/Risk-based thinking
• Quality dimension
• Consistency
• Simplicity
• Visual management
• Human factor engineering
• Human-centered design
• Humanized healthcare
• Lean thinking
• Manage variation
• Work environment

Aim or
Outcome



Systems

QA, RM, TQM, ISO, 
HA, TQA

Science

EBM, KM, R2R, 
R-in-R

Spirituality

Clients, Staff, 
ENV

Balance of Quality Movement

ฝึกอยู่กบัปัจจบุนั
แบ่งปันพลงับวกให้ผูป่้วย

ใช้ความรู้และปัญญา
เพ่ือสลายการติดกรอบ

สร้างระบบคณุภาพ
ด้วยจิตอิสระ สร้างสรรค ์

ส่องกระจก
ให้สมดลุ
ไม่ท้ิงปัญญำ
และวิญญำณ



HA คือกลไกกำรส่องกระจกดตูวัเอง

รูจ้กัควำมสวย
ส่องเม่ือไหร่
ส่องท่ีไหน
ส่องอย่ำงไร




