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แบบประเมินผลการพัฒนางานเภสัชกรรมปฐมภูมิ (หลังสิ้นสุดโครงการฯ)
เรียน พี่ๆเพื่อนๆน้องๆ เภสัชกร ผู้รับผิดชอบงานปฐมภูมิทุกท่าน

แบบประเมินผลการพัฒนางานเภสัชกรรมปฐมภูมิ ด้วยตนเองนี้ จัดทำขึ้นโดยมีวัตถุประสงค์ 
1. เพื่อติดตามประเมินผลการดำเนินงานพัฒนางานเภสัชกรรมปฐมภูมิ (โดยจะมีการเปรียบเทียบความก้าวหน้าและผลสำเร็จที่เกิดขึ้นเมื่อสิ้นสุดโครงการฯ กับก่อนเริ่มโครงการฯ)
2. เพื่อหาแนวทางในการพัฒนางานเภสัชกรรมปฐมภูมิ ตลอดจนหาแนวทางในการแก้ไขปัญหา อุปสรรคต่างๆที่เกิดขึ้น 

ดังนั้น แบบประเมินผลการพัฒนางานเภสัชกรรมปฐมภูมินี้ จึงมีความสำคัญอย่างมาก ต่อการพัฒนาระบบงานเภสัชกรรมและการพัฒนาวิชาชีพของพวกเราในอนาคตในด้านต่างๆ  โดยเฉพาะด้านเภสัชกรรมปฐมภูมิ  ในการนี้จึง ขอความร่วมมือ เภสัชกร ทุกท่าน โปรดให้ข้อมูลตามความเป็นจริง เพื่อที่คณะทำงานจะได้นำไปใช้เป็นข้อมูลในการพัฒนาและผลักดันงานฯให้บรรลุตามเป้าหมาย ต่อไป

ขอความร่วมมือ กรอกข้อมูลให้แล้วเสร็จ และส่งกลับมายัง แผนงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ (คคส)   (ตามที่อยู่ข้างล่าง) ภายในวันที่ 20 ธันวาคม 2553 ด้วยจะเป็นพระคุณ
	        กรุณาส่ง
       แผนงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ (คคส)  (วงเล็บว่า “แบบสำรวจข้อมูลเภสัชกรรมปฐมภูมิ”)
        คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
        ถนนพญาไท  เขตปทุมวัน         กรุงเทพฯ 10330 


ชื่อผู้ให้ข้อมูล .......................................................................................................................
[    ] [    ] [    ]

สังกัดสถานที่ทำงาน โรงพยาบาล............................................................................................ 
       [    ] [    ]
เลขที่ ................หมู่ที่...................ถนน................................ตำบล.....................อำเภอ..........................
จังหวัด........................................ รหัสไปรษณีย์ .............................................

                    [    ] [    ]

โทร (...........) ................................ มือถือ .........................................................................................
อีเมล์ (ตัวบรรจง) .................................................................................................................................
หมายเหตุ  :  แบบประเมินผลฯ 1 ชุดต่อ 1 PCU

หมวดที่ 1. ข้อมูลทั่วไปของหน่วยบริการปฐมภูมิ

1. ชื่อหน่วยบริการปฐมภูมิ................................................................................................  
[    ] [    ] [    ]

หน่วยบริการประจำ.......................................จังหวัด................................เขต..............              [    ] [    ]
2. ชื่อเภสัชกรผู้รับผิดชอบหน่วยบริการ ........................................................................................................

โทร (...........) ................................ มือถือ ............................................................................................

อีเมล์ (ตัวบรรจง) .................................................................................................................................

3. ประเภทหน่วยบริการปฐมภูมิ







               [    ]
(    )  1. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
(    )  2.  CMU (ศูนย์แพทย์ชุมชน)             
(    )  3.  PCU แม่ข่าย  (กรณีแบ่งการดูแล PCU เป็น Zone หรือ  เป็นกลุ่ม)
(    )  4.  PCU ทั่วไป
(     ) 5.  อื่น ๆ ระบุ ...............................................................................................................................
4. จำนวนประชากรในเขตที่หน่วยบริการปฐมภูมินี้รับผิดชอบ                                                                            จำนวน  ..................คน







     [    ] [    ] [    ] [    ]
 จำนวน..................หลังคาเรือน 






     [    ] [    ] [    ] [    ]
5. จำนวนบุคคลากรปฏิบัติงานประจำ ...................คน




        [    ] [    ] 
(     )   แพทย์.........คน 








                [    ]
          จำนวนวันในการปฏิบัติงาน    ............วัน/สัปดาห์

                                                     [    ]

           ช่วงเวลาในการปฏิบัติการ  .......................................................................... 
(     )   เภสัชกร ......คน   









   [    ]
          จำนวนวันในการปฏิบัติงาน    ............วัน/สัปดาห์

                                                     [    ]

           ช่วงเวลาในการปฏิบัติการ  .......................................................................... 
 (     )  พยาบาลวิชาชีพ ..........คน      







    [    ]                    
(     )  พยาบาลเทคนิค ..........คน       







    [    ]  

(     )  ทันตาภิบาล.................คน








    [    ]
(     )   ลูกจ้าง...............คน








    [    ]
(     )   อื่น ๆ (ระบุตำแหน่ง และ จำนวน )..................................................................................   [    ] [    ]
6. จำนวนบุคลากรปฏิบัติงาน Part time……..คน   





         [    ] [    ]
(     )   แพทย์.........คน                                                                                                                       [    ]
           จำนวนวันในการปฏิบัติงาน    (      )........วัน/สัปดาห์      




    [    ] 
           จำนวนวันในการปฏิบัติงาน    (      ) .......วัน/เดือน




         [    ] [    ]
           ช่วงเวลาในการปฏิบัติการ  .......................................................................... 
(     )   เภสัชกร ......คน   









    [    ]
           จำนวนวันในการปฏิบัติงาน    (      )........วัน/สัปดาห์      




    [    ] 
           จำนวนวันในการปฏิบัติงาน    (      ) .......วัน/เดือน




         [    ] [    ]
           ช่วงเวลาในการปฏิบัติการ  .......................................................................... 
 (     )   อื่น ๆ (ระบุตำแหน่ง จำนวนคน จำนวนวันและช่วงเวลาปฏิบัติงาน)
          ....................................................................................................................................................
          ....................................................................................................................................................
7.  จำนวนวันเปิดทำการ/สัปดาห์......................................วัน/สัปดาห์  



  [    ]
        เวลาทำการ.................................................
8. จำนวนผู้ป่วยในเวลาราชการเฉลี่ย/วัน........................ราย/วัน  



[    ] [    ] [    ]
9. จำนวนใบสั่งยาในเวลาราชการเฉลี่ย/วัน.....................ราย/วัน



[    ] [    ] [    ]
10. จำนวนผู้ป่วยนอกเวลาราชการเฉลี่ย/วัน ....................ราย/วัน



[    ] [    ] [    ]
11. จำนวนใบสั่งยานอกเวลาราชการเฉลี่ย/วัน .............................ราย/วัน


[    ] [    ] [    ]
หมวดที่ 2  งานด้านเภสัชกรรมในหน่วยบริการปฐมภูมิก่อนเริ่มโครงการ
        2.1 การบริหารจัดการงานเภสัชกรรมในหน่วยบริการปฐมภูมินี้
                2.1.1  เภสัชกรที่รับผิดชอบ PCU นี้เป็นแบบ





             [    ]
                           (     ) ระบุชัดเจน    (      ) หมุนเวียน    (      ) อื่นๆ ระบุ..............................................................
   2.1.2 ระยะเวลาในการปฏิบัติงานของเภสัชกรที่ PCU 





            
             คิดเป็น …...…ชั่วโมง/สัปดาห์  






      [    ] [    ]


            (หรือคิดเป็น ........วัน/สัปดาห์ หรือ........วัน/เดือน หรืออื่น ๆ (ระบุ)..............................)  [    ] [    ]
2.2 บทบาทหน้าที่ในงานเภสัชกรรมหน่วยบริการปฐมภูมิ                                                                                         (กรอกข้อมูลในแบบประเมินที่แนบมาท้ายแบบสำรวจนี้)
หมวดที่ 3  ความคาดหวัง เป้าหมายในการพัฒนางานเภสัชกรรมตามโครงการ
          3.1 หากจะมีการศึกษาภาระงานเภสัชกรรมปฐมภูมิ (work load) เพื่อนำข้อมูลไปผลักดันในด้านอื่นๆต่อไป
                ท่านคิดว่าหน่วยบริการของท่านมีความพร้อมหรือความชำนาญ ในด้านใดเป็นพิเศษที่จะร่วมดำเนินการ 
                (เลือกตอบได้มากกว่า 1 คำตอบ)

   (     ) งานบริหารเวชภัณฑ์ 








[    ]


   (     ) งานส่งมอบและให้คำแนะนำการใช้ยา 






[    ]

   (     ) งานดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องทางเภสัชกรรม






[    ]
                (     ) งานคุ้มครองผู้บริโภค 








[    ]

   (     ) งานพึ่งตนเองด้านสมุนไพร  







[    ]

                (     ) อื่นๆ ระบุ........................................................................................................

[    ]
3.2 ท่านคิดว่าปัจจัยสนับสนุนที่จะทำให้การทำงานเภสัชกรรมปฐมภูมิบรรลุเป้าหมายที่ตั้งไว้คืออะไรบ้าง 1).............................................................................................................................................
      2).............................................................................................................................................
      3).............................................................................................................................................
         .............................................................................................................................................
3.3 ข้อเสนอแนะ
         .............................................................................................................................................
         .............................................................................................................................................
         .............................................................................................................................................
         .............................................................................................................................................
         .............................................................................................................................................
3.4 ท่านพร้อมจะเข้ามาร่วมผลักดันการพัฒนางานเภสัชกรรมปฐมภูมิอย่างไรบ้าง
         .............................................................................................................................................
         .............................................................................................................................................
         .............................................................................................................................................
หมวดที่ 4  ข้อมูลทั่วไปของหน่วยบริการประจำ (CUP)


1. ชื่อหน่วยบริการประจำ (CUP) โรงพยาบาล................................................ขนาด..............เตียง 

   ประเภทโรงพยาบาล     (   ) รพช.                (     )   รพศ.                     (     )  รพท 

2.  จำนวนหน่วยบริการปฐมภูมิ ในเครือข่าย (หมายรวมถึง PCU, CMU, รพสต.,อื่น ๆ)...............แห่ง
               จำนวนประชากรที่รับผิดชอบทั้งเครือข่าย............................คน


3. จำนวนเภสัชกรที่ปฏิบัติงานจริงในฝ่าย/กลุ่มงาน เภสัชกรรม  (ไม่รวมลาศึกษาต่อ)

     3.1  ก่อนเข้าร่วมโครงการพัฒนางานเภสัชกรรมปฐมภูมิ  จำนวน.............คน
     3.2 หลังเข้าร่วมโครงการพัฒนางานเภสัชกรรมปฐมภูมิจนถึงสิ้นสุดโครงการฯ จำนวน ...........คน 

4. จำนวนเภสัชกรที่รับผิดชอบงานเภสัชกรรมปฐมภูมิ  
       4.1  ก่อนเข้าร่วมโครงการพัฒนางานเภสัชกรรมปฐมภูมิ  จำนวน.............คน
              รูปแบบการปฏิบัติงานของเภสัชกร  (  )  ระบุผู้รับผิดชอบชัดเจน    (   ) หมุนเวียน   (  ) อื่นๆ ระบุ.....

      4.2 หลังเข้าร่วมโครงการพัฒนางานเภสัชกรรมปฐมภูมิจนถึงสิ้นสุดโครงการฯ จำนวน ...........คน 
   รูปแบบการปฏิบัติงานของเภสัชกร  (  )  ระบุผู้รับผิดชอบชัดเจน    (   ) หมุนเวียน   (  ) อื่นๆ ระบุ.....
คณะทำงาน ขอขอบคุณทุกท่านที่ให้ข้อมูลมา ณ โอกาสนี้ (ส่งข้อมูลภายในวันที่ 10 ธันวาคม - 13 กุมภาพันธ์ 2553)
	หัวข้อประเมิน
	การให้คะแนน
	หมายเหตุ/ข้อเสนอแนะในการพัฒนา
	เกณฑ์การประเมิน

	1. 
	4
	3
	2
	1
	0
	
	

	2. การดำเนินงานให้มีบุคลากรวิชาชีพเภสัชกรรม
	
	
	
	
	
	
	

	2.1 มีเภสัชกรรับผิดชอบประจำในการพัฒนางานเภสัชกรรมปฐมภูมิ
	
	
	
	
	
	
	มีเภสัชกรรับผิดชอบงานประจำหมายถึง มีเภสัชกรเป็นผู้ดำเนินงาน วางแผนงาน ควบคุม กำกับ ติดตาม การดำเนินงานเภสัชกรรมปฐมภูมิของหน่วยบริการนั้นๆ

	3. การพัฒนาระบบยาของหน่วยบริการปฐมภูมิ
	
	
	
	
	
	
	

	งานบริหารเวชภัณฑ์ในงานเภสัชกรรมปฐมภูมิ
	
	
	
	
	
	
	

	3.1  มีการจัดเก็บเวชภัณฑ์ยาในสถานที่เหมาะสม คือ
	
	
	
	
	
	
	คะแนนเฉลี่ยไม่น้อยกว่า           3 คะแนน และไม่มีข้อใดที่ได้คะแนนน้อยกว่าระดับ 2

	3.1.1 มีความมั่นคง ถาวร มีระบบป้องกันยาสูญหาย
	
	
	
	
	
	
	

	3.1.2 สะอาด 
	
	
	
	
	
	
	

	3.1.3 อากาศถ่ายเทสะดวก 
	
	
	
	
	
	
	

	3.1.4 ป้องกันแสงแดด และความชื้น
	
	
	
	
	
	
	

	3.1.5 มีการควบคุมอุณหภูมิ หรือการบันทึกอุณหภูมิอย่างสม่ำเสมอ
	
	
	
	
	
	
	

	3.2 มีการจัดเก็บยาอย่างเหมาะสม คือ
	
	
	
	
	
	
	

	3.2.1 ไม่วางยาบนพื้นโดยตรง
	
	
	
	
	
	
	คะแนนเฉลี่ยไม่น้อยกว่า           3 คะแนน และไม่มีข้อใดที่ได้คะแนนน้อยกว่าระดับ 2

	3.2.2 แยกเป็นหมวดหมู่                              (ตามบริบทของหน่วยบริการ)
	
	
	
	
	
	
	

	3.3 การจัดการและการเก็บวัคซีน                         (แยกประเมินเพิ่มเฉพาะ)
	
	
	
	
	
	
	

	3.3.1 มีการบันทึกอุณหภูมิตู้เย็น และอุณหภูมิอยู่ในเกณฑ์มาตรฐานอย่างสม่ำเสมอ
	
	
	
	
	
	
	

	3.3.2 การเก็บวัคซีนถูกต้องตามชนิดและความไวต่ออุณหภูมิ
	
	
	
	
	
	
	

	3.4 มีบัญชีควบคุมการเบิกจ่ายยา และบันทึกข้อมูลถูกต้อง เป็นปัจจุบัน
	
	
	
	
	
	
	

	3.5 ยาในคลังยามีจำนวนเพียงพอ และอัตราคงคลังไม่เกิน 3 เดือน
	
	
	
	
	
	
	

	3.6 การเบิกจ่ายเวชภัณฑ์ มีการบันทึกการเบิกจ่ายเวชภัณฑ์ที่เป็นปัจจุบัน จำนวนถูกต้องตรงกับทะเบียนควบคุมคลังยา
	
	
	
	
	
	
	

	3.7 การเบิกจ่ายเวชภัณฑ์เป็นไปตามหลัก first expire in first expire out (FIFO)
	
	
	
	
	
	
	

	3.8 ไม่มีเวชภัณฑ์เสื่อมสภาพ หรือหมดอายุ ทั้งในคลังยา และจุดบริการผู้ป่วย
	
	
	
	
	
	
	

	3.9 มีการจัดระบบเพื่อให้ประชาชนเข้าถึงยาอย่างเหมาะสม
	
	
	
	
	
	
	คะแนนเฉลี่ยไม่น้อยกว่า           3 คะแนน และไม่มีข้อใดที่ได้คะแนนน้อยกว่าระดับ 2

	3.9.1 กรอบรายการยามีความเหมาะสมกับปัญหาด้านสุขภาพของชุมชน
	
	
	
	
	
	
	

	3.9.2 กรอบรายการยามีความเหมาะสมกับศักยภาพ ผู้สั่งใช้ยา
	
	
	
	
	
	
	

	3.9.3 มีการกำหนดหลักเกณฑ์หรือขอบเขตในการสั่งใช้ยาที่สอดคล้องกับศักยภาพของผู้สั่งใช้ยา
	
	
	
	
	
	
	

	3.9.4 มีการส่งเสริมให้ประชาชนเข้าถึงยาสามัญประจำบ้านในชุมชน
	
	
	
	
	
	
	

	3.10 มีกระบวนการติดตาม เพื่อส่งเสริมการจัดการยาของผู้ป่วย
	
	
	
	
	
	
	

	3.10.1 มีกระบวนการในการสื่อสาร ให้ความรู้แก่ผู้ป่วย เพื่อให้มีการจัดการยาอย่างถูกต้องเหมาะสม
	
	
	
	
	
	
	

	3.10.2 มีการส่งเสริมการจัดการยาของผู้ป่วยและญาติ ในการติดตามดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง
	
	
	
	
	
	
	

	4. การส่งมอบและให้คำแนะนำการใช้ยา
	
	
	
	
	
	
	

	4.1 มีเภสัชกรให้บริการในกระบวนการส่งมอบและให้คำแนะนำการใช้ยา
	
	
	
	
	
	
	(ตลอดเวลาเปิดทำการปกติ)

	4.2 บุคลากรที่ส่งมอบยา(กรณีเภสัชกรมอบอำนาจให้ดำเนินงานแทน) ได้รับการอบรมให้ความรู้ในการส่งมอบและให้คำแนะนำการใช้ยาโดยเภสัชกร
	
	
	
	
	
	
	คะแนนเฉลี่ยไม่น้อยกว่า           3 คะแนน และไม่มีข้อใดที่ได้คะแนนน้อยกว่าระดับ 2

	4.3 มีการกำหนดขอบเขตการสั่งใช้ยา และการส่งมอบยาให้สอดคล้องกับศักยภาพของผู้สั่งใช้ยา
	
	
	
	
	
	
	

	4.4 มีระบบในการตรวจสอบความถูกต้องของยาก่อนส่งมอบ
	
	
	
	
	
	
	

	4.5 มีการจัดทำเครื่องมือเพื่อส่งเสริมการใช้ยาของผู้ป่วยให้ถูกต้อง ปลอดภัย เช่น มีฉลากเสริม เอกสารความรู้ ฯลฯ
	
	
	
	
	
	
	

	4.6 มีระบบในการเฝ้าระวัง และป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยา
	
	
	
	
	
	
	

	4.7 มีการบันทึกอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยาอย่างสม่ำเสมอ เป็นปัจจุบัน
	
	
	
	
	
	
	

	4.8 มีการทบทวนอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยา และมีแนวทางการป้องกัน
	
	
	
	
	
	
	

	5. การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องทางเภสัชกรรม
	
	
	
	
	
	
	

	5.1 มีการกำหนดกลุ่มเป้าหมายในการดูแลต่อเนื่อง เช่น กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
	
	
	
	
	
	
	คะแนนเฉลี่ยไม่น้อยกว่า           3 คะแนน และไม่มีข้อใดที่ได้คะแนนน้อยกว่าระดับ 2

	5.2 มีทะเบียนผู้ป่วยที่ต้องดูแลต่อเนื่อง
	
	
	
	
	
	
	

	5.3 มีกระบวนการในการติดตามดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง เช่นการเยี่ยมบ้าน เป็นต้น
	
	
	
	
	
	
	

	5.4 กลุ่มเป้าหมายได้รับการติดตาม ดูแล ต่อเนื่อง ตามเป้าหมายของหน่วยบริการแต่ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60
	
	
	
	
	
	
	

	5.5 กลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการติดตาม ดูแล ต่อเนื่องมีพฤติกรรมการบริโภคยา และผลิตภัณฑ์สุขภาพเหมาะสม (โดยมีเกณฑ์การประเมินของหน่วยบริการ)
	
	
	
	
	
	
	

	6. งานคุ้มครองผู้บริโภค
	
	
	
	
	
	
	

	6.1 การพัฒนาระบบฐานข้อมูล                                   (มีหรือสามารถเชื่อมโยงข้อมูลกับฐานข้อมูลอื่นๆ)
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	6.1.1 ข้อมูลกลุ่มผู้ประกอบการต่างๆ ครบถ้วน เป็นปัจจุบัน
	
	
	
	
	
	
	

	6.1.2 ข้อมูลกลุ่มเครือข่ายด้านการคุ้มครองผู้บริโภคต่างๆ ครบถ้วน เป็นปัจจุบัน
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	6.1.3 มีแหล่งข้อมูลด้านวิชาการที่จำเป็น
	
	
	
	
	
	
	

	6.1.4 มีการจัดเก็บที่สามารถเข้าถึงได้อย่างง่าย
	
	
	
	
	
	
	

	6.1.5 มีระบบรายงานผลการดำเนินงานและมีการสรุปผลการดำเนินงาน
	
	
	
	
	
	
	

	6.2 การพัฒนาศักยภาพ
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	6.2.1 มีแผนการลงพื้นที่และเยี่ยมเครือข่าย
	
	
	
	
	
	
	

	6.2.2 มีการจัดทำแผน/กิจกรรมงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านสาธารณสุขร่วมกับเครือข่าย
	
	
	
	
	
	
	

	6.2.3 มีระบบการเยี่ยม/แนะนำผู้ประกอบการกลุ่มต่างๆ
	
	
	
	
	
	
	

	6.3 การเฝ้าระวังและบริหารจัดการความเสี่ยง
	
	
	
	
	
	
	

	6.3.1 มีแผนการสำรวจสถานการณ์ปัญหาการบริโภคด้านสาธารณสุขในชุมชน
	
	
	
	
	
	
	

	6.3.2 มีการลงสำรวจสถานการณ์ปัญหาในพื้นที่
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	6.3.2.1 ในครัวเรือน
	
	
	
	
	
	
	

	6.3.2.2 ในชุมชน
	
	
	
	
	
	
	

	6.4 มีระบบรับเรื่องร้องเรียนและสามารถดำเนินการได้
	
	
	
	
	
	
	

	6.5 มีการนำข้อมูลสถานการณ์ปัญหาที่พบมาจัดทำแผน/แนวทางแก้ไขปัญหา
	
	
	
	
	
	
	

	6.6 มีกิจกรรมแก้ไขปัญหา
	
	
	
	
	
	
	

	6.7 มีกิจกรรมการเผยแพร่ประชาสัมพันธ์
	
	
	
	
	
	
	

	6.8 มีการจัดทำแผนร่วมกับระดับอำเภอ/จังหวัด
	
	
	
	
	
	
	

	7. การพึ่งพาตนเองด้านสมุนไพร และยาจากสมุนไพร
	
	
	
	
	
	
	

	7.1 การสนับสนุนการใช้ยาสามัญประจำบ้าน
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	7.1.1 มีการเผยแพร่ความรู้เรื่องการใช้ยาสามัญประจำบ้านอย่างเป็นรูปธรรม
	
	
	
	
	
	
	

	7.1.2 มีรายงานผลการประเมินความรู้เรื่องยาสามัญประจำบ้านของประชาชนในชุมชน
	
	
	
	
	
	
	

	7.1.3 มีระบบการสนับสนุนยาสามัญประจำบ้านให้กับชุมชน
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	7.1.4 รายงานผลการนิเทศ ติดตามประเมินผลแหล่งกระจายยาสามัญประจำบ้าน 
	
	
	
	
	
	
	

	7.2 การส่งเสริมการใช้สมุนไพร
	
	
	
	
	
	
	

	7.2.1 มีการใช้ยาจากสมุนไพรตามบัญชียาจากสมุนไพร พ.ศ.2549 ใน หน่วยบริการ     
	
	
	
	
	
	
	

	7.2.2 มีรายงานผลการประเมินความรู้เรื่องสมุนไพรของประชาชน/เจ้าหน้าที่สาธารณสุข
	
	
	
	
	
	
	

	7.3 การพัฒนาระบบฐานข้อมูลหมอพื้นบ้าน
	
	
	
	
	
	
	

	7.3.1 มีฐานข้อมูลหมอพื้นบ้านที่ครบถ้วนเป็นปัจจุบัน
	
	
	
	
	
	
	

	7.3.2 ผลการวิเคราะห์จุดอ่อนจุดแข็งหมอพื้นบ้านเพื่อนำสู่การพัฒนา
	
	
	
	
	
	
	


คณะทำงาน ขอขอบคุณทุกท่านที่ให้ข้อมูลมา ณ โอกาสนี้ (ส่งข้อมูลภายในวันที่ 20 ธันวาคม 2553)
