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แนวทางในการจัดทำแบบประเมิน ส่วนที่ 3
เรื่องมาตรฐานความปลอดภัยด้านยาในโรงพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข
1. กระบวนการประเมิน เรื่องมาตรฐานความปลอดภัยด้านยาในโรงพยาบาลกระทรวงสาธารณสุข เป็นกระบวนการในการประเมินตนเองของเภสัชกรในโรงพยาบาล ไม่มีการประเมินจากภายนอก  และระบบการประเมินที่เน้นความเชื่อใจและความเชื่อมั่นในกระบวนการประเมินของโรงพยาบาล
2. กรณีหน่วยงานใดมีการประเมินในกิจกรรมใดได้ในระดับ 5  ทางสำนักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ จะเข้าร่วมกับโรงพยาบาลในกระบวนการจัดทำรายละเอียดเพื่อเสนอเป็น Best Practice ของงานเภสัชกรรม  กระทรวงสาธารณสุข  เพื่อเผยแพร่แก่โรงพยาบาลอื่น ๆ เพื่อศึกษารายละเอียดต่อไป
3. กระบวนการในการประเมินตนเอง ใช้กระบวนการมีส่วนร่วมของเภสัชกรทุกท่านในโรงพยาบาล โดยในขั้นตอนที่ 1 ให้เภสัชกรทุกคนในโรงพยาบาล ทำแบบประเมินด้วยตนเองก่อน และให้หัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรมแต่งตั้งเภสัชกรหรือมอบหมายให้เภสัชกรผู้รับผิดชอบการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลเป็นผู้รวบรวมรายละเอียดการประเมินของเภสัชกรทุกท่าน เพื่อให้กระบวนการนี้เป็นกระบวนการหนึ่งในกิจกรรมการการทบทวนประเมินการปฏิบัติงานของกลุ่มงานเภสัชกรรมโรงพยาบาลในภาพรวมด้วย
4. ขั้นตอนที่ 2 การประเมินในกิจกรรมใดที่เภสัชกรทุกคนในโรงพยาบาลประเมินได้ระดับคะแนนที่ตรงกัน เช่นระดับ 3 ตรงกันหมาด ให้สรุปว่า กิจกรรมดังกล่าวของโรงพยาบาลมีคุณภาพหรือการปฏิบัติในระดับ 3  กิจกรรมใดที่เภสัชกรแต่ละท่านประเมินได้ระดับคะแนนที่ต่างกัน ให้ผู้รับผิดชอบรวบรวมประเด็นกิจกรรมและรายละเอียดการประเมินที่แตกต่างกันเพื่อดำเนินการในขั้นตอนต่อไป
5. ขั้นตอนที่ 3 เป็นขั้นตอนการปรับระดับการประเมินที่แตกต่างกัน โดยใช้กระบวนการและเปลี่ยนเรียนรู้ในกระบวนการจัดการความรู้ เพื่อสรุปหาข้อยุติว่า กิจกรรมดังกล่าวของโรงพยาบาลมีคุณภาพหรือการปฏิบัติในระดับใด  โดยให้หัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรม (หรืออาจผู้บริหารท่านอื่นในโรงพยาบาลกรณีมีความพร้อม) จัดการประชุมเภสัชกร เพื่อแลกเปลี่ยนความเห็นของเภสัชกรที่เห็นด้วยและไม่เห็นด้วยในระดับคะแนนประเมินที่ต่างกันเพื่อให้ได้ข้อยุติว่าสุดท้ายหลังจากมีการแลกเปลี่ยนความเห็นกันแล้ว สรุปว่าเป็นระดับใดที่ชัดเจน ทุกท่านสามารถเปลี่ยนระดับการประเมินของตนเองในครั้งแรกได้ จากการถกเถียงและให้ข้อมูลของผู้รับผิดชอบหรือผู้เกี่ยวข้องต่าง ๆ   กรณีไม่สามารถสรุปความเห็นเป็นอันหนึ่งอันเดียวกันได้ให้สรุประดับคะแนนที่เป็นระดับคะแนนที่เภสัชกรเสียงข้างมากไม่ต่ำกว่า 2 ใน 3 เห็นว่าควรประเมินในระดับดังกล่าวเป็นข้อสรุปสุดท้ายในการประเมิน
6. กรณีเกิดความไม่ชัดเจนว่าจะตีความอย่างไรในแต่ละกิจกรรมหรือแต่ละกรณี ให้ทางกลุ่มงานหมายเหตุไว้ให้ทราบว่าในกิจกรรมใด พิจารณาตัดสินใจในเงื่อนไขลักษณะใด เพื่อความเข้าใจที่ตรงกันในการพิจารณาผลการประเมิน
7. ให้ส่งสรุปผลการประเมิน ให้กลุ่มพัฒนาระบบยาและเภสัชกรรมโรงพยาบาล กลุ่มงานเทคนิคบริการและบริการเฉพาะ สำนักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ จำนวน 1 ชุด  สรุปว่า กิจกรรมดังกล่าวของโรงพยาบาลมีคุณภาพหรือการปฏิบัติในระดับใด เพื่อรวบรวม และจัดพิมพ์เป็นเอกสาร สรุปการประเมินมาตรฐานความปลอดภัยด้านยาในโรงพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุขประจำปี เพื่อเผยแพร่แก่ผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุขและผู้บริหารโรงพยาบาลและหัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลในสังกัดกรมต่าง ๆ เพื่อทราบและเป็นข้อมูลต่อไป 
กลุ่มพัฒนาระบบยาและเภสัชกรรมโรงพยาบาล
กลุ่มงานเทคนิคบริการและบริการเฉพาะ
สำนักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ
 กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ



มกราคม 2550

วัตถุประสงค์ 

1.  เพื่อประเมินมาตรฐานความปลอดภัยด้านยาของผู้ป่วยของโรงพยาบาล  เพื่อเป็นข้อมูลเสนอผู้บริการกระทรวงสาธารณสุขให้เห็นสถานการณ์การพัฒนาความปลอดภัยด้านยาของโรงพยาบาลต่าง ๆ เพื่อสนองต่อการประกาศขององค์การอนามัยโลกในเรื่องความปลอดภัยของผู้ป่วย (Patient Safety)   และเป็นข้อมูลประกอบการวางแผนพัฒนาและสนับสนุนงานเภสัชกรรมโรงพยาบาลในระยะต่อไป


2.  เพื่อประเมินสมรรถนะความเป็นผู้นำของหัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรม  เพื่อทราบส่วนขาด  และเป็นข้อมูลวางแผนพัฒนาหลักสูตรการฝึกอบรมด้านภาวะผู้นำ สำหรับหัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรม   เพื่อให้การพัฒนางานเภสัชกรรมโรงพยาบาลเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ    
การอ้างอิง

1.  แบบทดสอบส่วนที่ 1  แบบทดสอบสมรรถนะความเป็นผู้นำของหัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรม (สำหรับหัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรม เป็นผู้ตอบแบบสอบถามในส่วนที่ 1 นี้) จะมุ่งประเมินเฉพาะในส่วนของ “สมรรถนะด้านความเป็นผู้นำ” เท่านั้น โดยใช้องค์ประกอบสมรรถนะตามแนวคิดของ Zwell (2000)

2.  ส่วนที่ 2  แบบประเมินพฤติกรรมเชิงสมรรถนะความเป็นผู้นำของหัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรม (  สำหรับหัวหน้างาน จำนวน 3 คน เป็นผู้ประเมินสมรรถนะเชิงพฤติกรรม    ของหัวหน้ากลุ่มงาน     เภสัชกรรมรวม 3 ชุด )  แบบประเมินดังกล่าวเน้นการประเมินพฤติกรรมหลักที่แสดงถึงสมรรถนะในด้านต่าง ๆ  โดยดำเนินการตามแนวคิด การประเมินสมรรถนะในการประเมินผลงานประจำปี  ของ  ณรงค์วิทย์  แสนทอง (2548)

3.  ส่วนที่ 3   แบบประเมินตนเอง  เรื่องมาตรฐานความปลอดภัยด้านยาในโรงพยาบาล  กระทรวงสาธารณสุข  (เภสัชกรทุกท่านในกลุ่มงานร่วมกันประเมินตามกระบวนการที่กำหนด และสรุปออกเป็นแบบประเมินจำนวน 1 ชุด)  แบบประเมินดังกล่าวได้ผ่านการให้ความเห็นและข้อเสนอแนะจากหัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรมแล้ว  โดยประเมินตามมาตรฐานงานเภสัชกรรมในระดับทุติยภูมิ ตติยภูมิและตติยภูมิขั้นสูง  โดยดำเนินการประเมินเชิงสมรรถนะตามแนวคิด การประเมินสมรรถนะในการประเมินผลงานประจำปี  ของ   ณรงค์วิทย์  แสนทอง (2548)
แบบประเมินมาตรฐานความปลอดภัยด้านยา กระทรวงสาธารณสุข
ข้อมูลทั่วไป (ปี 2549)
1.  ชื่อโรงพยาบาล......................................................................จำนวนเตียง......................เตียง
2.  จำนวนเภสัชกรที่ปฏิบัติงานจริง                                     ..............................   คน
3.  จำนวนเจ้าหน้าที่เภสัชกรรมที่ปฏิบัติงานจริง                ..............................   คน
4.  จำนวนผู้ช่วยในห้องยาอื่น ๆ                                          ..............................   คน
5.  จำนวนผู้ป่วยนอก (ปี 2549) ที่ผ่านมา ................................คน ................................ใบสั่งยา 
6.  จำนวนผู้ป่วยใน (ปี 2549) ที่ผ่านมา    ................................คน ................................ใบสั่งยา
7.  จำนวนหน่วยบริการปฐมภูมิของโรงพยาบาล ........................แห่ง (ที่เภสัชกรต้องออกไปดูแล/ปฏิบัติ)
ตอนที่ 1  แบบทดสอบสมรรถนะความเป็นผู้นำของหัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรม

                (สำหรับหัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรม เป็นผู้ตอบแบบสอบถามในส่วนที่ 1 นี้ 
                  จำนวน 1 ชุด)
1)  สถานภาพส่วนบุคคลของหัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรม

1. เพศ.   


( ชาย


( หญิง
2. อายุ



( 31-35  ปี

( 36-40 ปี

( 41-45 ปี





( 46-50  ปี

( 51-55 ปี

( 56-60 ปี

3. ระดับการศึกษา

( ปริญญาตรี

( ปริญญาโท

( ปริญญาเอก





( หนังสืออนุมัติ หรือวุฒิบัตรจากสภาเภสัชกรรม
4. ประสบการณ์ทำงาน

( ต่ำกว่า 5 ปี

( 6-10 ปี

( 11-15 ปี





( 16-20 ปี

( 21-25 ปี

( 26-30 ปี





( 30 ปีขึ้นไป

 2) ให้ทำเครื่องหมาย √  ในช่องที่ท่านเห็นว่าตรงกับท่านมากที่สุด 
	ข้อคำถาม
	ตรงมาก
	ตรง
	ตรงบ้าง
ไม่ตรงบ้าง
	แทบไม่ตรงเลย
	ไม่ตรงเลย

	1. ท่านอธิบายวิสัยทัศน์ขององค์การแก่เจ้าหน้าที่อื่นๆ 

	
	
	
	
	

	2. ท่านคอยตรวจสอบว่าการปฏิบัติงานของกลุ่มท่านเป็นไป
    ตามกลยุทธ์ขององค์การ
	
	
	
	
	

	3. ท่านเข้าใจจุดอ่อน จุดแข็งในองค์การของท่าน

	
	
	
	
	

	4. ท่านวิเคราะห์แนวโน้มความต้องการของลูกค้าเพื่อนำ     
    มาเสนอกลยุทธ์การผลิตหรือการบริการแก่องค์การได้
	
	
	
	
	

	5. ท่านสามารถใช้ความรู้เกี่ยวกับความต้องการของลูกค้าและ
    สินค้าใหม่ๆ เพื่อนำมาปรับปรุงการทำงานของหน่วยงาน
    ของท่านได้
	
	
	
	
	

	6. ท่านสามารถประเมินในข้อดี  ข้อเสีย และความเสี่ยงของ
    ธุรกิจเมื่อองค์การท่านผลิตสินค้าหรือบริการใหม่
	
	
	
	
	

	7. ท่านสามารถประเมินสถานการณ์ที่เปลี่ยนแปลงไปใน
    ปัจจุบันขององค์การได้
	
	
	
	
	

	8. ท่านเป็นผู้สนับสนุนให้มีการเปลี่ยนแปลงขึ้นในองค์การ
    
	
	
	
	
	

	9. ท่านสามารถทำให้เจ้าหน้าที่มีความพึงพอใจในผล
    ตอบแทนที่ได้รับจากองค์การ
	
	
	
	
	

	10. ท่านสามารถทำให้บุคลากรมีความซื่อสัตย์และรักในองค์การ

	
	
	
	
	

	11. ท่านช่วยให้เจ้าหน้าที่คนอื่นๆ รู้ว่างานของเขาเป็นส่วน
      สำคัญต่อความสำเร็จขององค์การ
	
	
	
	
	

	12. ท่านสามารถจัดลำดับความสำคัญของทรัพยากรในองค์การ
      ได้อย่างเหมาะสม
	
	
	
	
	

	13. ท่านสนับสนุนให้เจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานบนพื้นฐานของ
       ค่านิยมขององค์การ
	
	
	
	
	

	14. ท่านสามารถจูงใจเจ้าหน้าที่โดยใช้เป้าหมายหลักการและ
      ค่านิยมขององค์การ
	
	
	
	
	


โรงพยาบาล............................................................................................................................................................
ส่วนที่ 2   แบบประเมินพฤติกรรมเชิงสมรรถนะความเป็นผู้นำของหัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรม
                 (หัวหน้างาน จำนวน 3 คน เป็นผู้ประเมินสมรรถนะเชิงพฤติกรรมของหัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรม  รวม 3 ชุด)
	ประเด็นประเมิน/ตัวชี้วัด
	ระดับ 5
	ระดับ 4
	ระดับ 3
	ระดับ 2
	ระดับ 1
	ระดับประเมินที่ได้

	1. ความมุ่งมั่นสู่ความสำเร็จ

	ต้องมีพฤติกรรมในระดับ 3 ครบทุกข้อและพฤติกรรมดังต่อไปนี้
(  ผลของการมีความมุ่งมั่นสู่ความสำเร็จ มี
       ส่วนช่วยให้ได้ผลงานสูงกว่าเป้าหมายที    
       กำหนด
(  สามารถกระตุ้นและสร้างแรงจูงให้เพื่อน
       ร่วมงานเกิดความมุ่งมั่นต่อความสำเร็จ
       ของเป้าหมายได้ 
      
	มีพฤติกรรมในระดับ 3 ครบถ้วนและมีพฤติกรรมเพิ่มในระดับ 5 ในบางข้อ
	ต้องมีพฤติกรรมดังต่อไปนี้ครบทุกข้อ
(  แสดงออกให้เห็นถึงความมุ่งมั่น
        ต่อความสำเร็จของเป้าหมายใน
        การทำงาน
(  มีความตั้งใจทำงานเพื่อให้บรรลุ
        เป้าหมายอย่างสม่ำเสมอ
(  พยายามคิดค้นหาแนวทาง วิธีการ
         เพื่อให้งานบรรลุเป้าหมาย
   (  ไม่แสดงความย่อท้อแม้เจอปัญหา
            อุปสรรคที่ขัดขวางการบรรลุ
            เป้าหมาย       

	มีการพฤติกรรมในระดับ 3 ในบางข้อ
	ไม่มีพฤติกรรมที่ระบุในระดับ 3 เลย
	

	2. การสอนแนะ
	ต้องมีพฤติกรรมในระดับ 3 ครบทุกข้อและพฤติกรรมดังต่อไปนี้
(  ผลของการสอนแนะที่ดี มีส่วนช่วยให้
        ผลงานของทีมสูงกว่าเป้าหมายที่กำหนด 
        หรือผลงานของผู้ใต้บังคับบัญชาสูงกว่า
        เป้าหมายที่กำหนด
(  ไม่เกิดปัญหาเกี่ยวกับการสอนแนะ
        ลูกน้อง


	มีพฤติกรรมในระดับ 3 ครบถ้วนและมีพฤติกรรมเพิ่มในระดับ 5 ในบางข้อ
	ต้องมีพฤติกรรมดังต่อไปนี้ครบทุกข้อ
(  มีการวางแผนการสอนแนะ
        ผู้ใต้บังคับบัญชาอย่างเป็นระบบ
(  มีวิธีการในการสอนแนะให้
        เหมาะสมกับระดับความสามารถ
        ของแต่ละบุคคล
(  มีการตรวจสอบความเข้าใจหลัง
        การสอนแนะ
(  มีการติดตามผลการสอนแนะอย่าง
        ต่อเนื่อง
	มีการพฤติกรรมในระดับ 3 ในบางข้อ
	ไม่มีพฤติกรรมที่ระบุในระดับ 3 เลย
	

	3. การแก้ไขปัญหาความขัดแย้ง
	ต้องมีพฤติกรรมในระดับ 3 ครบทุกข้อและพฤติกรรมดังต่อไปนี้
(  ผลของการป้องกันแก้ไขปัญหาความ
       ขัดแย้งมีส่วนช่วยให้ผลงานของทีมสูง
        กว่าเป้าหมายที่กำหนดหรือมีส่วนช่วย
        ให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องบรรลุเป้าหมาย
(  ไม่เกิดปัญหาความขัดแย้งจนทำให้งาน
        เสียหาย
	มีพฤติกรรมในระดับ 3 ครบถ้วนและมีพฤติกรรมเพิ่มในระดับ 5 ในบางข้อ
	ต้องมีพฤติกรรมดังต่อไปนี้ครบทุกข้อ
(  มีการประเมินความเสี่ยงที่อาจจะ
       ก่อให้เกิดความขัดแย้งได้
(  สามารถดำเนินการแก้ไขปัญหา
       ความขัดแย้งได้ถูกต้องและทันเวลา
(  สามารถป้องกันปัญหาการเกิด
       ความขัดแย้งซ้ำในเรื่องเดิมได้
(  สามารถทำให้คนที่ขัดแย้งกันหัน 
        มาร่วมกันทำงานได้
	มีการพฤติกรรมในระดับ 3 ในบางข้อ
	ไม่มีพฤติกรรมที่ระบุในระดับ 3 เลย
	

	4. การตัดสินใจ
	ต้องมีพฤติกรรมในระดับ 3 ครบทุกข้อและพฤติกรรมดังต่อไปนี้
(  ผลของการตัดสินใจที่ดี มีส่วนช่วยให้ได้
       ผลงานสูงกว่าเป้าหมายที่กำหนด
(  สามารถตัดสินใจภายใต้สถานการณ์ที่
       ยากๆ ได้ (เช่น มีความเสี่ยงสูง มีเวลา
       จำกัด มีปัจจัยที่ควบคุมไม่ได้)
(  สามารถตัดสินใจเรื่องใหม่ๆ ที่ไม่เคย
       ตัดสินใจมาก่อนได้ถูกต้อง
	มีพฤติกรรมในระดับ 3 ครบถ้วนและมีพฤติกรรมเพิ่มในระดับ 5 ในบางข้อ
	ต้องมีพฤติกรรมดังต่อไปนี้ครบทุกข้อ
(  สามารถตัดสินใจได้อย่างถูกต้อง
        และทันเวลา
(  มีการกำหนดทางเลือกและ
        วิเคราะห์ทางเลือกก่อนตัดสินใจ
        เสมอ
(  ตัดสินใจโดยคำนึงถึงผลกระทบต่อ
       หน่วยงานอื่น
(  กล้ายอมรับผลของการตัดสินใจ
	มีการพฤติกรรมในระดับ 3 ในบางข้อ
	ไม่มีพฤติกรรมที่ระบุในระดับ 3 เลย
	

	5. ภาวะผู้นำ
	ต้องมีพฤติกรรมในระดับ 3 ครบทุกข้อและพฤติกรรมดังต่อไปนี้
(  ผลของการมีภาวะผู้นำ มีส่วนช่วยให้ได้
       ผลงานสูงกว่าเป้าหมายที่กำหนด
(  สามารถนำผู้อื่นที่ไม่ใช่ทีมงานของตัวเอง
       ให้สามารถทำงานบรรลุเป้าหมายของ
       องค์การได้
(  เป็นผู้นำในการแก้ไขปัญหาขององค์การ 
       ซึ่งไม่ใช่เป็นหน้าที่ความรับผิดชอบ
       โดยตรงของตัวเอง
	มีพฤติกรรมในระดับ 3 ครบถ้วนและมีพฤติกรรมเพิ่มในระดับ 5 ในบางข้อ
	ต้องมีพฤติกรรมดังต่อไปนี้ครบทุกข้อ
(  สามารถทำให้ผู้อื่นยอมรับ
        เป้าหมายของงานได้
(  สามารถตัดสินใจแก้ไขปัญหาของ
       ทีมงานได้
(  สามารถให้คำปรึกษาแก่ทีมงานใน
       การแก้ไขปัญหาได้
(  สามารถสื่อสารเรื่องผลงานให้
       ทีมงานเข้าใจได้อย่างชัดเจน ทั่วถึง 
        และทันเวลา
	มีการพฤติกรรมในระดับ 3 ในบางข้อ
	ไม่มีพฤติกรรมที่ระบุในระดับ 3 เลย
	

	6. จิตสำนึกด้านคุณภาพ
	ต้องมีพฤติกรรมในระดับ 3 ครบทุกข้อและพฤติกรรมดังต่อไปนี้
(  การมีจิตสำนึกด้านคุณภาพช่วยให้ได้
       ผลงานที่เกี่ยวกับคุณภาพออกมาสูงกว่า
       มาตรฐาน
(  ไม่เคยมีข้อบกพร่องในการปฏิบัติงาน
        เกี่ยวกับคุณภาพ
(  สามารถตรวจสอบความผิดปกติของการ
       ปฏิบัติงานและป้องกันปัญหาด้าน
       คุณภาพได้ก่อนที่จะเกิดปัญหาขึ้น

	มีพฤติกรรมในระดับ 3 ครบถ้วนและมีพฤติกรรมเพิ่มในระดับ 5 ในบางข้อ
	ต้องมีพฤติกรรมดังต่อไปนี้ครบทุกข้อ
(  เข้าใจข้อกำหนดของระบบ
        มาตรฐานคุณภาพที่เกี่ยวข้องกับ
         เป้าหมายของการปฏิบัติงาน
(  ปฏิบัติตามข้อกำหนดด้านคุณภาพ
        อย่างเคร่งครัด
(  คอยสอดส่องดูแลไม่ให้เกิดผล
       กระทบด้านคุณภาพของสินค้าและ
       บริการ
(  ปฏิบัติงานโดยคำนึงถึงผลกระทบ
        ด้านคุณภาพต่อหน่วยงานอื่น
	มีการพฤติกรรมในระดับ 3 ในบางข้อ
	ไม่มีพฤติกรรมที่ระบุในระดับ 3 เลย
	

	7. จิตสำนึกด้านความปลอดภัย
	ต้องมีพฤติกรรมในระดับ 3 ครบทุกข้อและพฤติกรรมดังต่อไปนี้
(  ไม่เกิดอุบัติเหตุในการทำงาน
(  ประสบความสำเร็จในการปรับปรุงงาน
       เพื่อลดสภาพการณ์หรือการกระทำที่ไม่
       ปลอดภัยลง
(  ตักเตือน/แนะนำผู้อื่นให้ปฏิบัติตามกฎ
        ความปลอดภัย
	มีพฤติกรรมในระดับ 3 ครบถ้วนและมีพฤติกรรมเพิ่มในระดับ 5 ในบางข้อ
	ต้องมีพฤติกรรมดังต่อไปนี้ครบทุกข้อ
(  ปฏิบัติตามกฎระเบียบข้อบังคับ
        ด้านความปลอดภัย
(  เข้าร่วมกิจกรรมด้านความปลอดภัย
(  เข้ารับการฝึกอบรมหลักสูตรด้าน
        ความปลอดภัย
(  มีการเสนอแนะด้านความปลอดภัย

	มีการพฤติกรรมในระดับ 3 ในบางข้อ
	ไม่มีพฤติกรรมที่ระบุในระดับ 3 เลย
	

	8. การมีวิสัยทัศน์
	ต้องมีพฤติกรรมในระดับ 3 ครบทุกข้อและพฤติกรรมดังต่อไปนี้
(  ผลของการมีวิสัยทัศน์ที่ดี มีส่วนช่วยให้
       ได้ผลงานสูงกว่าเป้าหมายที่กำหนด
(  สามารถโน้มน้าวให้ผู้อื่นเข้าใจสิ่งที่จะ
        เกิดขึ้นในอนาคตได้
(  สามารถกระตุ้นให้ทีมงานทำงานโดยมี
        เป้าหมายไปในทิศทางเดียวกันได้

	มีพฤติกรรมในระดับ 3 ครบถ้วนและมีพฤติกรรมเพิ่มในระดับ 5 ในบางข้อ
	ต้องมีพฤติกรรมดังต่อไปนี้ครบทุกข้อ
(  มีการติดตามข้อมูลข่าวสารที่
         เกี่ยวข้องกับเป้าหมายขององค์การ
(  สามารถวิเคราะห์สภาพแวดล้อม
        ทั้งภายในและภายนอกองค์การได้
(  สามารถคาดการณ์เหตุการณ์ใน
        อนาคตที่จะส่งผลกระทบต่อ
        เป้าหมายองค์การ/หน่วยงานได้
(  มีการเสนอแนะด้านความปลอดภัย
	มีการพฤติกรรมในระดับ 3 ในบางข้อ
	ไม่มีพฤติกรรมที่ระบุในระดับ 3 เลย
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	1. การบริหารจัดการระบบความปลอดภัย
    ด้านยาในโรงพยาบาล
เป้าหมาย :- 
      โรงพยาบาลมีการพัฒนา กำหนดนโยบาย และจัดระบบงานเพื่อให้เกิดความมั่นใจว่าผู้ป่วยจะได้รับความปลอดภัยด้านยาแท้จริง ต่อเนื่อง โดยมีการดำเนินการร่วมกันของสหสาขาวิชาชีพ

	(  มีการดำเนินการในระดับ 3 ครบถ้วน และ
(  มีคณะกรรมการหรือทีมสหสาขาที่คอยกำกับ
       ติดตามปัญหา  วางแผนและดำเนินการ
       แก้ไขปัญหาด้านคุณภาพและความปลอดภัย
       ด้านยาอย่างต่อเนื่องชัดเจน
(  เจ้าหน้าที่ห้องยาที่ปฏิบัติงานเกี่ยวกับการ
       เตรียมยาเคมีบำบัด และการให้คำปรึกษา
        แนะนำผู้ป่วยเอดส์  วัณโรคมีการตรวจสุขภาพ
       ทุกปี
(  มีระบบสารสนเทศภายใน รพ. (Intranet)  ที่
       จะส่งเสริม สนับสนุนให้เกิดความปลอดภัย
       ด้านยาต่อผู้ป่วย เช่น การทราบการวินิจฉัย
       โรคเพื่อประกอบการจ่ายหรือให้คำแนะนำการ
       ใช้ยา    
(  มีโปรแกรมการตรวจสอบการแพ้ยา และ

       อันตรกิริยาระหว่างยา  
(  ไม่เกิดปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาที่ทำให้
       ผู้ป่วยเสียชีวิต หรือต้องนอนรักษาตัวใน
       โรงพยาบาลยาวนานขึ้นในรอบ 2 ปีที่ผ่านมา
(  ไม่มีเจ้าหน้าที่ห้องยาป่วยจากการติดเชื้อจาก
        ผู้ป่วยทีมารับบริการในรอบปีที่ผ่านมา
	ดำเนินการในระดับ 3 อย่างครบถ้วนและมีการดำเนินการในระดับ 5 อย่างน้อยในข้อ
( และ (
	มีการดำเนินการครบถ้วนในประเด็นต่าง ๆ ดังนี้
(  มีระบบหรือแนวทางปฏิบัติเพื่อลดความ
        คลาดเคลื่อนในระบบยาที่ชัดเจน
(  มีระบบการรายงานอุบัติการณ์และ 

       เหตุการณ์เกือบพลาด  และสรุปเสนอ
       ผู้เกี่ยวข้องทุกเดือน
(  มีการวางแผนการดำเนินงานที่ตอบสนอง
       นโยบายด้านคุณภาพและความปลอดภัย
       ด้านยาในเรื่องต่าง ๆ อย่างต่อเนื่อง
(  มีนโยบายในเรื่องคุณภาพและความ
       ปลอดภัยด้านยาของโรงพยาบาลที่เป็น
       ลายลักษณ์อักษร
(  มีการจัดทำคู่มือ/แนวทางปฏิบัติความ
       ปลอดภัยด้านยาเพื่อความปลอดภัยของ 
       ผู้ป่วย และถ่ายทอด แจกจ่ายแก่เจ้าหน้าที่
       ที่เกี่ยวข้อง
(  มีการจัดปฐมนิเทศเจ้าหน้าที่ใหม่ของกลุ่ม
      งานเภสัชกรรม ที่เป็นระบบชัดเจน
( มีการประชุมเภสัชกรของ รพ. เพื่อประเมิน
       ความเสี่ยงของกลุ่มเภสัชกรรม และมีการ
       จัดทำบัญชีความเสี่ยงด้านยาเพื่อวางแผน
       ป้องกัน ๆ ต่อไป
(  มีระบบการตรวจสอบการแพ้ยา และอันตร
       กริยาระหว่างยา

	มีการดำเนินการในระดับ 3 อย่างน้อยในข้อ (
และ (
	ยังไม่ได้ดำเนินการ
	

	2. โครงสร้างกายภาพและสิ่งแวดล้อมที่เอื้อ
    ต่อการสร้างความปลอดภัยด้านยา
เป้าหมาย :- 
     โรงพยาบาลมีการจัดการเกี่ยวกับโครงสร้างทางกายภาพ  สภาพแวดล้อมในการทำงานและเครื่องมืออุปกรณ์ที่เหมาะสม  และลดความเสี่ยงและอุบัติเหตุต่าง ๆ ที่อาจเกิดขึ้นเพื่อเป็นหลักประกัน 
และเอื้อต่อการสร้างความปลอดภัยด้านยา
	(  มีการดำเนินการในระดับ 3 ครบถ้วน และ
(  มีระบบกำจัดขยะมูลฝอยติดเชื้อและขยะมูล  
       ฝอยอันตราย แยกจากการกำจัดขยะมูลฝอย
       ทั่วไปชัดเจน
(  มีการซ้อมการเคลื่อนย้ายในห้องยากรณีเกิด
       เหตุฉุกเฉิน ทุกปี
(  ไม่มีรายงานความเสี่ยงทางยา ซึ่งทำให้ผู้ป่วย
       เสียชีวิต หรือเกิดความพิการหรือต้องได้รับการ
       ช่วยชีวิตที่มีสาเหตุจากโครงสร้างทางกายภาพ 
       สิ่งแวดล้อม เครื่องมืออุปกรณ์ต่าง ๆ  หรือการไม่
       ปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติมาตรฐานที่กำหนด
	ดำเนินการในระดับ 3 อย่างครบถ้วนและมีการดำเนินการในระดับ 5 อย่างน้อยในข้อ  (
	มีการดำเนินการครบถ้วนในประเด็นต่าง ๆ ดังนี้
(  มีระบบการแยกเก็บขยะมูลฝอยจากยาซึ่ง
       เป็นขยะมูลฝอยอันตราย จากขยะมูลฝอย
       อื่นชัดเจน
(  สถานที่ให้คำปรึกษาด้านยาเป็นสัดส่วน
        และมีระบบการระบายอากาศที่ดีเพื่อ
       ป้องกันการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ
(  มีระบบการจัดการเกี่ยวกับยาเคมีบำบัด
 ตั้งแต่สถานที่ผลิต  อุปกรณ์การเตรียมที่  
 เหมาะสม  การเก็บ การเคลื่อนย้าย การ 
 ป้องกันในการจัดส่ง การกำจัดและระบบ 
 การทำความสะอาดกรณียาหกรั่วหรือตก 
 แตก  (กรณีโรงพยาบาลมีการให้บริการยา
 เคมีบำบัด)
(  พื้นที่ห้องจ่ายยา  คลังยา  ผลิตยา  มี 
       ความสะอาด เป็นระเบียบ และมีขนาด   
       พื้นที่เหมาะสม ไม่เป็นอุปสรรคต่อการ
       ปฏิบัติงานที่อาจะก่อให้เกิดความ
       คลาดเคลื่อนทางยาได้  

	มีการดำเนินการในระดับ 3 อย่างน้อยในข้อ (
และ (
	ยังไม่ได้ดำเนินการ
	

	3. การพัฒนาสมรรถนะบุคลากร
เป้าหมาย :- 
     มีระบบการบริหารจัดการและพัฒนาทรัพยากรบุคคลด้านยาให้มีสมรรถนะสูงขึ้นเพื่อ ส่งเสริมสนับสนุนในการพัฒนาเพื่อสร้างความปลอดภัยด้านยาแก่ผู้ป่วย
	(  มีการดำเนินการในระดับ 3 ครบถ้วน และ

(  มีการประเมินผลงานรายบุคคลโดยยึดตาม 
       KPI  Competency หลักของแต่ละตำแหน่ง 
       และการมาปฏิบัติงาน

(  เภสัชกรมีการศึกษาต่อเนื่องในระดับปริญญา  
       โทหรือได้รับหนังสืออนุมัติหรือวุฒิบัตรจากสภา
       วิชาชีพไม่น้อยกว่าร้อยละ 10 ของเภสัชกรที่อยู่
       ปฏิบัติราชการ 
(  มีการประเมินภาระงานและความพอเพียง
       ของอัตรากำลังของหน่วยงาน พร้อม    
      ดำเนินการแก้ไขทุกปี


	ดำเนินการในระดับ 3 อย่างครบถ้วนและมีการดำเนินการในระดับ 5 อย่างน้อยในข้อ  (
	มีการดำเนินการครบถ้วนในประเด็นต่าง ๆ ดังนี้
(  มีการจัดทำแผนการพัฒนาบุคลากรใน
       กลุ่มงานเภสัชกรรม ตาม Training Needs 
       ของหน่วยงาน
(  เภสัชกรในกลุ่มงานได้เข้าร่วมประชุม
       อบรมเพื่อฟื้นฟูทางวิชาการทุกปี หรือ
       การศึกษาต่อเนื่องอื่น ๆ  โดยเภสัชกรทุก
       คนต้องมี CPE Credits  ไม่น้อยกว่า 20  
       CPE Credits  ต่อปี 
(  เจ้าหน้าที่ทุกคนในกลุ่มงานได้ผ่านการ
       ประชุมอบรมทางวิชาการไม่ต่ำกว่าปีละ 1 
       ครั้ง
(  มี Port Folio ของเจ้าหน้าที่ทุกคนในการ
       เข้าร่วมประชุมอบรม 
(  หัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรมได้ผ่านการ
       อบรมหลักสูตรระยะสั้นทางด้านการ       
       บริหาร

	มีการดำเนินการในระดับ 3 อย่างน้อยในข้อ (
และ (
	ยังไม่ได้ดำเนินการ
	

	4. การบริการจ่ายยาผู้ป่วยนอก
เป้าหมาย :- 
     เพื่อให้ผู้รับบริการได้รับบริการที่ถูกต้องรวดเร็ว มีคุณภาพ ได้มาตรฐาน และผู้ป่วยสามารถใช้ยาได้อย่างถูกต้อง ปลอดภัยและเป็นไปตามแผนการรักษา และสามารถป้องกันความเสี่ยงทางยาต่าง ๆ ที่อาจจะเกิดขึ้น
	(  มีการดำเนินการในระดับ 3 ครบถ้วน และ
(  มีการส่งมอบยาโดยเภสัชกรในผู้ป่วยทุกราย
       ตลอดเวลาที่เปิดทำการ
(  มีการพัฒนางานเพื่อแก้ไขปัญหาความ
       คลาดเคลื่อนทางยา
(  เภสัชกรสามารถเข้าถึงข้อมูลเฉพาะของผู้ป่วย
       แต่ละรายก่อนการส่งมอบยา
(  ผู้รับบริการร้อยละ 80 ได้รับยาภายใน 15 นาที 
      นับแต่ยื่นใบสั่งยาที่ห้องจ่ายยา  และไม่มีใบสั่งยา
      ใดที่ได้รับยาเกิน 30 นาที
(  ไม่พบความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยาที่มีความ
       เสี่ยงสูง (High Alert Drug) แก่ผู้ป่วยนอก

(  ไม่มีอุบัติการณ์ของความคลาดเคลื่อนในการ
       จ่ายยาที่ทำให้ผู้ป่วยเสียชีวิต  เกิดความพิการ    
       หรือต้องได้รับการช่วยชีวิต
	ดำเนินการในระดับ 3 อย่างครบถ้วนและมีการดำเนินการในระดับ 5 อย่างน้อยในข้อ
( และ (
	มีการดำเนินการครบถ้วนในประเด็นต่าง ๆ ดังนี้
(  เภสัชกรได้เห็นสำเนาหรือคำสั่งแพทย์
       โดยตรง
(  ฉลากยามีข้อมูลครบถ้วนทั้งชื่อผู้ป่วย ชื่อ
       ยาขนาด  วิธีการใช้ยา และ รวมถึงคำ
       เตือนหรือฉลากช่วยที่สำคัญ
(  มีการตรวจสอบยาก่อนจ่ายโดยเภสัชกร
(  มีการส่งมอบยาโดยเภสัชกร โดยเฉพาะใน
       เวลาราชการ
(  มีการสื่อสารกับผู้ป่วยโดยใช้หลักการของ 
       Prime Question  ชัดเจน
(  มีการบันทึก Prescription errors

       Pre-dispensing errors  Dispensing 

       errors  และนำเสนอในที่ประชุมเพื่อหา
        แนวทางแก้ไขปัญหาชัดเจน

(   มีระบบการค้นหา Dispensing errors 
       ในเชิงรุก อย่างเป็นระบบชัดเจน  (ไม่เพียง
       เฉพาะการตั้งรับรอการแจ้งหรือรายงาน)

	มีการดำเนินการในระดับ 3 อย่างน้อยในข้อ (
( และ (
	ยังไม่ได้ดำเนินการ
	

	5. การจ่ายยาผู้ป่วยใน 
เป้าหมาย :- 
         เพื่อให้การกระจายยามีระบบที่ถูกต้อง  ป้องกันความเสี่ยงและความคลาดเคลื่อนทางยาที่อาจเกิดขึ้น  และผู้ป่วยสามารถใช้รับยาอย่างถูกต้อง ปลอดภัยและเป็นไปตามแผนการรักษา
	(  มีการดำเนินการในระดับ 3 ครบถ้วน และ
(  มีระบบการตรวจสอบยาที่เหลือในหอผู้ป่วยที่
      ชัดเจน เพื่อการเรียกยาคืน

(  มีการส่งมอบยา Home Medication โดย    
       เภสัชกรทุกราย

(  มีการจ่ายยาในระบบ Unit dose หรือ One 
       Day dose ครอบคลุมทั้งโรงพยาบาล (อย่าง
       น้อยในยา เม็ด ยาฉีด)
(  สามารถจ่ายยาให้แต่ละหอผู้ป่วยได้ภายใน 60 
       นาที หลังจากห้องยารับใบเบิกหรือใบสั่งยาแล้ว

(  ไม่พบความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยาที่มีความ
       เสี่ยงสูง (High Alert Drug) แก่ผู้ป่วยนอก
(  ไม่มีอุบัติการณ์ของความคลาดเคลื่อนในการ
      จ่ายยาที่ทำให้ผู้ป่วยเสียชีวิต  เกิดความพิการ    
      หรือต้องได้รับการช่วยชีวิต
	ดำเนินการในระดับ 3 อย่างครบถ้วนและมีการดำเนินการในระดับ 5 อย่างน้อยในข้อ
( และ (
	มีการดำเนินการครบถ้วนในประเด็นต่าง ๆ ดังนี้
(  เภสัชกรได้เห็นสำเนาหรือคำสั่งแพทย์
      โดยตรง
(  มีเภสัชกรตรวจสอบยาก่อนจ่าย
(  มีการจัดทำ Patient Profile เพื่อใช้
      ในการติดตามกำกับปัญหาการใช้ยา

(  มีการค้นหาและบันทึก Prescribing 
       errors  Dispensing errors และ 
       Administration errors และนำเสนอ
       คณะกรรมการและกำหนดแนวทางแก้ไข
       ปัญหาชัดเจน
(  มีการกำหนดจำนวนและรายการยาสำรอง
       บนหอผู้ป่วยแต่ละหอโดยสหสาขาวิชาชีพ 
(  มีระบบการจัดการยาที่ผู้ป่วยนำมาใช้เอง
      ในโรงพยาบาลระหว่างที่ผู้ป่วยยังพักรักษา
       ตัวอยู่ในโรงพยาบาล 

	มีการดำเนินการในระดับ 3 อย่างน้อยในข้อ (
และ ( 
	ยังไม่ได้ดำเนินการ
	

	6. การให้คำปรึกษาด้านยาแก่ผู้ป่วยนอก
เป้าหมาย :- 
      เพื่อให้มีการบริบาลทางเภสัชกรรมแก่ผู้ป่วยนอก เพื่อให้ผู้ป่วยมีความสามารถใช้ยาตามสั่ง ได้อย่างถูกต้อง ปลอดภัย     

	(  มีการดำเนินการในระดับ 3 ครบถ้วน และ
(  มีห้องให้คำปรึกษาด้านยาเป็นสัดส่วน
(  ผู้ป่วยกลุ่มโรคเรื้อรังได้รับการให้คำปรึกษา
       ต่อเนื่องไม่น้อยกว่า 3 ครั้งหรือจนกว่าผู้ป่วยจะ
       สามารถควบคุมให้อยู่ในเกณฑ์ที่กำหนดได้
(  มีระบบการประเมินความรู้และความพึงพอใจ
       ของผู้ป่วยที่ให้คำปรึกษาอย่างเป็นระบบ
(  จำนวนผู้ป่วยนอกในกลุ่มโรคเรื้อรังที่ได้รับการให้
       คำปรึกษา ที่ต้องกลับเข้ารับการรักษาตัวใน
       โรงพยาบาลจากความไม่สาสามารถใช้ยาตาม
       สั่งหรือไม่ปฏิบัติตามคำแนะนำไม่เกินร้อยละ 10
	ดำเนินการในระดับ 3 อย่างครบถ้วนและมีการดำเนินการในระดับ 5 อย่างน้อยในข้อ
( และ (
	มีการดำเนินการครบถ้วนในประเด็นต่าง ๆ ดังนี้
(  มีการกำหนดเกณฑ์ในการให้คำปรึกษา
       ด้านยาแก่ผู้ป่วยชัดเจน
(  มีการให้คำปรึกษาด้านยาแก่ผู้ป่วยทุกราย
       ในกรณีที่ได้รับยาที่มีวิธีการใช้เฉพาะหรือ
       ต้องใช้เทคนิคพิเศษ
(  มีการจัดทำ Patient Profile เพื่อบันทึกและ
       ติดตามการใช้ยาและการให้คำแนะนำการ
       ใช้ยาอย่างต่อ เนื่อง 
(  มีการจัดทำคู่มือการให้คำปรึกษาด้านยา
       ในกลุ่มยาตามเกณฑ์ที่กำหนด
(  มีการร่วมออกให้สุขศึกษาหรือคำปรึกษา
       ด้านยาแก่ผู้ป่วยในกลุ่มโรคเรื้อรังต่าง ๆ ใน
       คลินิกพิเศษร่วมกับสาขาวิชาชีพอื่น
	ดำเนินการในระดับ 3 อย่างน้อยในข้อ (
และ (
	ยังไม่ได้ดำเนินการ
	

	7. การบริบาลทางเภสัชกรรมในหอผู้ป่วย 
เป้าหมาย :- 
      เพื่อให้มีการบริบาลทางเภสัชกรรมแก่ผู้ป่วยในร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ  ให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลด้านยา  เพื่อให้ได้รับยาที่มีความถูกต้อง ปลอดภัย และเหมาะสมกับสภาวะของผู้ป่วย  บรรลุตามแผนการรักษา    

	(  มีการดำเนินการในระดับ 3 ครบถ้วน และ
(  มีการจัดเภสัชกรรับผิดชอบในการติดตาม
       ปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาประจำหอ
       ผู้ป่วย
(  เภสัชกรเข้าร่วมในทีมดูแลรักษาผู้ป่วย ใน
       ลักษณะสหสาขาวิชาชีพ
(  เภสัชกรสามารถเขียนบันทึกการบริบาลทาง
       เภสัชกรรมใน Pharmacist Note / Progress 
       Note หรือใน Chart ผู้ป่วยร่วมกับทีมสหสาขา
       วิชาชีพ  

(  มีการให้บริการติดตามระดับยาในเลือดแก่
       ผู้ป่วยที่ได้รับยาที่มี Therapeutic Index แคบ 
       หรือกรณียาที่มีผลต่อผู้ป่วยโรคไตหรือมี
       ภาวะการทำงานของไตบกพร่อง  หรือมีระบบ
       เฝ้าระวังป้องกันปัญหาการใช้ยาในกลุ่มดังกล่าว
       ที่ชัดเจน
(  มีกรณีตัวอย่างผลจากการที่เภสัชกรเข้าร่วมให้
       การบริบาลทางเภสัชกรรมกับทีมสหสาขาที่
       สามารถช่วยให้ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัยด้าน
       ยาที่ชัดเจน 
(  ไม่มีการฟ้องร้องหรือร้องเรียนปัญหาของผู้ป่วยที่
       เกี่ยวข้องกับการใช้ยาที่สามารถป้องกันได้ในปีที่
       ผ่านมา 

	ดำเนินการในระดับ 3 อย่างครบถ้วนและมีการดำเนินการในระดับ 5 อย่างน้อยในข้อ
( 
	มีการดำเนินการครบถ้วนในประเด็นต่าง ๆ ดังนี้
(  มีการกำหนดเกณฑ์ในการติดตามปัญหา
       ทางด้านยาในหอผู้ป่วยที่ชัดเจน
(  มีการจัดเก็บข้อมูลความคลาดเคลื่อน
       ในการบริหารยา (Administration errors)  
       ที่เป็นระบบชัดเจน 
(  มีการจัดทำแบบบันทึกการติดตามปัญหา
       ที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาโดยเภสัชกร
(  มีการทำ Discharge Counseling ทุกราย
(  มีระบบการประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ของ
       เภสัชกรในกรณีศึกษาที่เกี่ยวเนื่องกับ
      ปัญหาทางด้านยาเพื่อการป้องกันปัญหาที่
      จะเกิดขึ้นต่อไป

	ดำเนินการในระดับ 3 อย่างน้อยในข้อ (
และ (
	ยังไม่ได้ดำเนินการ
	

	8. การติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากการ
    ใช้ยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ
เป้าหมาย :- 
     เพื่อให้มีระบบการติดตามอาการไม่พึงประสงค์ที่มีประสิทธิภาพ  และ Warning System  เพื่อสร้างความปลอดภัยด้านยาแก่ผู้ป่วย     
	(  มีการดำเนินการในระดับ 3 ครบถ้วน และ
(  มีการกำหนดรายการยาที่จะต้องติดตาม APR  

       แบบ Intensive ที่ชัดเจน โดยเฉพาะในยาที่มี
       ความเสี่ยงสูง
(  มีการดำเนินการ ADRM ในลักษณะของ
       ทีมสหสาขาวิชาชีพ

(  ไม่พบกรณีผู้ป่วยแพ้ยาซ้ำเนื่องจากความ
       บกพร่องของระบบของโรงพยาบาลในรอบ 2 ปีที่
       ผ่านมา

	ดำเนินการในระดับ 3 อย่างครบถ้วนและมีการดำเนินการในระดับ 5 อย่างน้อยในข้อ
(
	มีการดำเนินการครบถ้วนในประเด็นต่าง ๆ ดังนี้
(  มีการติดตามแบบ Spontaneous APR

(  มีการจัดทำ APR Report  ทุกรายที่พบ
(  มีการประเมิน Naranjo’s  agorithm  
       WHO criteria  หรือระบบวิธีการประเมิน
       อื่น โดยเภสัชกร
(  มีระบบการซักประวัติและติดตามผู้ป่วย
       กรณีมีการสั่งใช้ Antihistamine  Steroids 
       หรือ Tracer agents ต่าง ๆ 
(  มีการออกบัตรแพ้ยาให้ผู้ป่วยกรณีพบว่ามี
       การแพ้ยาและมีระบบการบันทึกประวัติ
       การแพ้ยาในเวชระเบียนที่สามารถ
       สังเกตเห็นได้ชัดเจน

	ดำเนินการในระดับ 3 อย่างน้อยในข้อ (
และ (
	ยังไม่ได้ดำเนินการ
	

	9. การประเมินการใช้ยา
เป้าหมาย :- 
     เพื่อให้มีระบบทบทวน ประเมินและพัฒนาการสั่งใช้ยา เพื่อให้เกิดการใช้ยาที่เหมาะสม
	(  มีการดำเนินการในระดับ 3 ครบถ้วน และ
(  มีกาเสนอรรายงานผลการประเมินการใช้ยา
       เสนอคณะกรรมการโรงพยาบาลพิจารณาและ
       กำหนดแนวทางการปฏิบัติเพื่อแก้ไขปัญหาที่
       ชัดเจนกรณีพบว่ามีการใช้ยาไม่เหมาะสม
(  มีการกำหนดและจัดทำ Practice Guideline 
       เพื่อใช้เป็นแนวทางในการรักษาที่ชัดเจนใน
       โรงพยาบาล ในรายการยาที่มีการประเมินการใช้
       ยาแล้วพบว่าอาจยังการใช้ที่ยังไม่เหมาะสมตาม
       เกณฑ์ที่กำหนด


	ดำเนินการในระดับ 3 อย่างครบถ้วนและมีการดำเนินการในระดับ 5 อย่างน้อยในข้อ
(
	มีการดำเนินการครบถ้วนในประเด็นต่าง ๆ ดังนี้
(  มีการประเมินข้อมูลการใช้ยาเชิงปริมาณ
       และสรุปรายการยาที่น่าจะมีการจัดทำการ
       ประเมินการใช้ยา
(  มีการดำเนินการร่วมกับแพทย์ที่เกี่ยวข้อง
      ในการจัดทำเกณฑ์การประเมินการใช้ยา
      ในรายการที่มีการติดตามเชิงปริมาณแล้ว 
       พบว่าอาจมีปัญหาการใช้ยาไม่เหมาะสม
       หรือมีปริมาณการใช้สูง
(  มีการประเมินการใช้ยาเชิงคุณภาพใน
       รายการยาต่าง ๆ ในโรงพยาบาลต่อเนื่อง
       ทุกปี
(  มีการประเมินการใช้ยาในลักษณะ 
      Concurrent หรือ prospective DUE ใน  
       แต่ละปี

	ดำเนินการในระดับ 3 อย่างน้อยในข้อ (

	ยังไม่ได้ดำเนินการ
	

	10.  การให้บริการข้อมูลข่าวสารด้านยา
เป้าหมาย :- 
     เพื่อให้มีข้อมูลด้านยาที่ถูกต้องเพื่อประกอบการตัดสินใจในด้านยาที่ถูกต้อง
	(  มีการดำเนินการในระดับ 3 ครบถ้วน และ
(  มีการจัดตั้งหน่วยหรือศูนย์บริการข้อมูลข่าวสาร
       ด้านยาที่ชัดเจน
(  มีการนำสารเทคโนโลยีสนเทศมาจัดทำเป็น
      โปรแกรมฐานข้อมูลด้านยา และ/หรือสามารถ
      เข้าถึงฐานข้อมูลด้านยาได้ทางระบบอินเตอร์เนต
      ตลอดเวลาที่เปิดให้บริการ
(  มีระบบการประเมินความพึงพอใจในข้อมูลที่
      ให้บริการอย่างต่อเนื่องชัดเจน
(  มีโครงการเชิงรุกที่มีผลต่อการสนับสนุนการ
       สร้างความปลอดภัยด้านยาแก่ผู้ป่วย ซึ่งมีผล
       สืบเนื่องจากการให้บริการข้อมูลข่าวสารด้านยา
(  มีระบบการตรวจสอบหรือประกันคุณภาพของ
       ข้อมูลที่ให้บริการที่เป็นระบบชัดเจนในรูป
       คณะกรรมการ
	ดำเนินการในระดับ 3 อย่างครบถ้วนและมีการดำเนินการ
ในระดับ 5 อย่างน้อยในข้อ
( และ (
	มีการดำเนินการครบถ้วนในประเด็นต่าง ๆ ดังนี้
(  มีการมอบหมายเภสัชกรที่มีหน้าที่
      รับผิดชอบงาน บริการข้อมูลข่าวสารด้าน
      ยาที่ชัดเจน
(  มีการเปิดให้บริการข้อมูลข่าวสารอย่าง
       ต่อเนื่องเป็นประจำ 
(  มีการบันทึกการให้บริการข้อมูลข่าวสารที่
      ชัดเจน ตามมาตรฐาน
(  มีการจัดทำจดหมายข่าวหรือสื่ออื่นในการ
       ด้านยาอย่างเผยแพร่ข้อมูลต่อเนื่องเป็น
       การประจำ
(  มีการจัดทำข้อมูลด้านยาสนับสนุนการ
      ให้บริการของบุลากรทางการแพทย์สาขา
      อื่น ๆ เพื่อใช้ประโยชน์ในการปฏิบัติงาน 
      อย่างน้อยเดือนละ 1 เรื่อง
(  มีการจัดทำข้อมูล Drug Monograph 
       สนับสนุนแก่คณะกรรมการ PTC  ตาม
       มาตรฐานที่กำหนด 

	มีการดำเนินการในระดับ 3 อย่างน้อยในข้อ (
( และ (
	ยังไม่ได้ดำเนินการ
	

	11. การเตรียมยาในโรงพยาบาล
เป้าหมาย :- 
     เพื่อให้มีการผลิตยาที่มีคุณภาพ ได้มาตรฐานพร้อมให้บริการแก่ผู้ป่วย
	(  มีการดำเนินการในระดับ 3 ครบถ้วน และ
(  มีการสุ่มส่งตรวจวิเคราะห์คุณภาพยาที่
       เตรียมขึ้นอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง  
(  ยาเตรียมที่ส่งตรวจวิเคราะห์ได้มาตรฐานตาม
       เกณฑ์ที่กำหนดทุกตัวอย่าง
(  มีการตรวจวิเคราะห์คุณภาพยาบางตำรับใน
       โรงพยาบาล
(  มีการจัดเก็บยาเตรียมที่ผลิตขึ้นเพื่อติดตาม
       ความคงตัวของยาเตรียม และเพื่อการพัฒนา 
       ตำรับยาที่เหมาะสมเป็นระบบชัดเจน
(  ไม่มีรายงานความเสี่ยงด้านยาซึ่งทำให้ผู้ป่วย
      ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลที่มีสาเหตุ
      จากความผิดพลาดของยาที่ผลิตในโรงพาบาล
	ดำเนินการในระดับ 3 อย่างครบถ้วนและมีการดำเนินการในระดับ 5 
อย่างน้อยในข้อ
( และ (
	มีการดำเนินการครบถ้วนในประเด็นต่าง ๆ ดังนี้
(  มีเภสัชกรรับผิดชอบในการดำเนินงานที่
       ชัดเจน
(  มีการจัดทำ  Master Formula ของยา
       เตรียมทุกรายการในเภสัชตำรับ
       โรงพยาบาล 

(  มีการจัดทำ Working Formula  และฉลาก
       ยาที่มีข้อมูลรายละเอียดที่ถูกต้องในการ
       ผลิตทุกครั้งการผลิต และสามารถ
       ตรวจสอบย้อนกลับได้
(  มีการจัดทำ SOP ในกระบวนการหลักใน
       การผลิตยาของโรงพยาบาลที่ชัดเจนและมี
       การปรับปรุงให้ทันสมัยอยู่เสมอ
(  มีบันทึกการควบคุมกระบวนการผลิตใน
       ทุกขั้นตอนของการผลิตโดยเภสัชกรที่
       ชัดเจน
(  มีการตรวจวิเคราะห์ควบคุมคุณภาพยา
      เตรียมเบื้องต้น อย่างน้อยตรวจสอบน้ำที่ใช้
      ในการผลิตยา  การตรวจหาการปนเปื้อน
      เชื้อ เป็นต้น 

	มีการดำเนินการในระดับ 3 อย่างน้อยในข้อ (
( และ (
	ยังไม่ได้ดำเนินการ
	

	12. ระบบการคัดเลือกยาเข้าโรงพยาบาล
เป้าหมาย :- 
     เพื่อให้ระบบการคัดเลือกยา ตาม Evidence Based Medicine ที่ชัดเจนเพื่อให้การใช้ยาในโรงพยาบาลเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด
	(  มีการดำเนินการในระดับ 3 ครบถ้วน และ
(  บัญชีรายการยาของโรงพยาบาลมีรายการยา
      ในบัญชียาหลักแห่งชาติไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 
(  มีข้อมูลความเสี่ยงด้านยาหรือความคลาด 
       เคลื่อนด้านยามาใช้ประกอบในการพัฒนา
       คัดเลือกยาเข้า-ออก จากบัญชีรายการยาของ
       โรงพยาบาลทุกครั้ง
(  แพทย์ไม่มีการสั่งจ่ายยานอกบัญชีรายการยา
      ของโรงพยาบาลให้แก่ผู้ป่วย
	ดำเนินการในระดับ 3 อย่างครบถ้วนและมีการดำเนินการในระดับ 5 อย่างน้อยในข้อ
( 
	มีการดำเนินการครบถ้วนในประเด็นต่าง ๆ ดังนี้
(  มีการจัดทำบัญชีรายการยาของ
       โรงพยาบาลและมีการUpdate ข้อมูลทุกปี
(  มีการกำหนดหลักเกณฑ์การพิจารณายา
       เข้าและออกจากบัญชีรายการยาที่ชัดเจน

(  มีการประชุมคณะกรรมการ PTC อย่าง
       สม่ำเสมอ ไม่ต่ำกว่าปีละ 2 ครั้ง
(  มีระบบการวางยาตัวอย่างและการ
       ประเมินก่อนเสนอพิจาณาเข้าบัญชียา
       โรงพยาบาล หรือมีการประเมินข้อมูลยา
       ตาม Evidence Based Medicine ก่อน
       พิจารราเสนอเข้าบัญชียาโรงพยาบาล 

(  มีการจัดทำข้อมูล Drug Monograph เพื่อ
       ประกอบการพิจารณาคัดเลือกยาในที่
       ประชุมคณะกรรมการ PTC 

	มีการดำเนินการในระดับ 3 อย่างน้อยในข้อ (
( และ (
	ยังไม่ได้ดำเนินการ
	

	13 การจัดซื้อและคลังเวชภัณฑ์
เป้าหมาย :- 
     เพื่อให้มีการบริการจัดการด้านยาที่มีประสิทธิภาพ ถูกต้องตามกฎ ระเบียบที่
กำหนด และมีคุณภาพพร้อมให้บริการกับผู้ป่วย
	(  มีการดำเนินการในระดับ 3 ครบถ้วน และ
(  มีระบบการขึ้นทะเบียนและประเมินคู่ค้าของ
      โรงพยาบาลอย่างสม่ำเสมอต่อเนื่องอย่างน้อย
       ปีละ 1 ครั้ง
(  มีมูลค่ายาคงคลังเฉลี่ยไม่เกิน 3  เดือนเมื่อ
       เทียบกับมูลค่าการใช้ยาแต่ละปี
(  ไม่มีการขาดยาที่จะจ่ายให้ผู้ป่วย   ยกเว้น
       กรณีที่บริษัทไม่มีจำหน่าย 
(  ไม่มียาหมดอายุหรือเสื่อมสภาพในคลังยา
	ดำเนินการในระดับ 3 อย่างครบถ้วนและมีการดำเนินการ
ในระดับ 5 
อย่างน้อยในข้อ
( 
	มีการดำเนินการครบถ้วนในประเด็นต่าง ๆ ดังนี้
(  มีการขออนุมัติซื้อยาก่อนการสั่งซื้อทุก
       รายการ
(  มีระบบการตรวจสอบและควบคุมคุณภาพ
       ยาและเวชภัณฑ์ โดยเฉพาะการบันทึกและ
       ติดตามกำกับอุณหภูมิในห้องจ่ายยา   
       ห้องเก็บสำรองยาตู้เย็นเก็บยา
(  มีการเสนอขออนุมัติทำลาย โอน 
       แลกเปลี่ยน ยาที่หมดอายุ เสื่อมสภาพ 
       หรือไม่มีความจำเป็นต้องใช้แล้วทุกปีที่พบ   
       ปัญหา

(  มีคณะกรรมการคัดเลือกบริษัทที่จะจัดซื้อ

(  มีการจัดซื้อยาร่วมระดับจังหวัด/กรม

	มีการดำเนินการในระดับ 3 อย่างน้อยในข้อ (
( และ (
	ยังไม่ได้ดำเนินการ
	


หมายเหตุ  กิจกรรมที่จะสรุปว่ามีการดำเนินการในแต่ละระดับ  จะต้องเป็นกิจกรรมที่มีการดำเนินการชัดเจนและต่อเนื่อง จนเป็นแนวทางปฏิบัติปกติของโรงพยาบาล  หรือมีการดำเนินการมานานกว่า 1 ปีแล้ว



แบบประเมิน














การบรรลุมาตรฐานความปลอดภัยด้านยา กระทรวงสาธารณสุข


และ


สมรรถนะความเป็นผู้นำของหัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรม


(ตามโครงการพัฒนามาตรฐานความปลอดภัยด้านยาของผู้ป่วย


กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ)
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สำนักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ


กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ
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