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	โครงการ “Care DM-->Phato Model”
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ผู้ประสานงานโครงการ
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สถานีอนามัยบ้านในโหมง  สำนักงานสาธารณสุขอำเภอพะโต๊ะ จังหวัดชุมพร
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· หลักการและเหตุผล  ระบุข้อมูล สภาพของพื้นที่ และสถานการณ์สุขภาพชุมชน โดยอธิบายว่าการดำเนินงานของโครงการจะเกิดนวัตกรรมที่เกี่ยวข้องกับการบริการอย่างไร (ซึ่งอาจจะเป็นทั้งการแก้ปัญหา หรือการพัฒนาการบริการที่ดีขึ้น)


อำเภอพะโต๊ะ ประกอบด้วย 4 ตำบล 46 หมู่บ้าน มีประชากร 22,032 คน สภาพพื้นที่ของอำเภอพะโต๊ะ ส่วนใหญ่เป็นป่าและภูเขาสูง มีห้วยลำธารมาก ฝนตกชุกเกือบทั้งปี ประชากร       ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ทำสวนผลไม้ สถานการณ์สุขภาพชุมชนพบว่า มีผู้ป่วยเบาหวานเพิ่มขึ้นทุกปี โดยในปี 2549 มีผู้ป่วยเบาหวาน 236 ราย คิดเป็นอัตราป่วย 1,071.17 ต่อแสนประชากร 

เนื่องจากโรคเบาหวานเป็นโรคเรื้อรังที่เกิดจากภาวะบกพร่องของการทำงานของเซลล์ ตับอ่อนในร่างกาย ทำให้ระดับน้ำตาลในกระแสเลือดสูงกว่าปกติ จนถึงระดับหนึ่งจะถูกขับออกมาทางปัสสาวะ การที่มีระดับน้ำตาลในเลือดสูงเรื้อรัง จะก่อให้เกิดการแข็งตัวของหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงอวัยวะต่างๆ ทำให้มีการเสื่อมของอวัยวะซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนที่ตามมาและคุกคามต่อชีวิตได้

นอกจากผู้ป่วยโรคเบาหวานจะต้องทนทุกข์ทรมานจากภาวะของโรคแล้ว ยังต้องทรมานมากขึ้นจากภาวะแทรกซ้อนทั้งเฉียบพลันและเรื้อรัง ภาวะแทรกซ้อนเรื้อรังส่งผลต่อตนเอง ครอบครัว และสังคม ภาวะแทรกซ้อนที่มักเกิดขึ้นเมื่อเป็นโรคเบาหวานในระยะเวลานานๆ ได้แก่ ตาพร่ามัว ไตอักเสบ โรคหลอดเลือดสมอง ปลายประสาทอักเสบ และแผลที่เท้าอักเสบเรื้อรัง      เป็นต้น จากรายงานสถิติผู้ป่วยเบาหวาน ปี 2549 ของอำเภอพะโต๊ะ จำนวน 236 ราย ได้รับการรักษาโดยรับประทานยา ทั้งหมดมารับบริการที่โรงพยาบาล สถานีอนามัย/ศูนย์สุขภาพชุมชน โดยแพทย์จากโรงพยาบาลพะโต๊ะมาให้บริการและให้คำปรึกษาแนะนำ เดือนละ 1 ครั้ง จากประสบการณ์ทางคลินิกพบว่า ผู้ป่วยโรคเบาหวานไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ รวมทั้งไม่ค่อยปฏิบัติตามคำแนะนำในการดูแลสุขภาพตนเอง บางรายรับการรักษาไม่ต่อเนื่อง ไม่รับประทานยาตามแผนการรักษา รวมทั้งขาดผู้ดูแลที่มีความเข้าใจผู้ป่วยอย่างแท้จริง และสืบเนื่องจาก ปี 2548 ศูนย์สุขภาพชุมชนปังหวานได้ดำเนินโครงการดูแลผู้ป่วยเบาหวานต่อเนื่องในชุมชน ในโครงการ PCU ในฝัน เมื่อเสร็จสิ้นโครงการได้มีการจัดกระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ขึ้นในกลุ่มเจ้าหน้าที่และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย (Stakeholders) ทั้งหมด พบว่าโครงการประสบผลสำเร็จและมีแนวคิดว่าจะมีการพัฒนาและขยายผลไปสู่เครือข่ายทั้งอำเภอพะโต๊ะ

ดังนั้น เครือข่ายบริการสุขภาพอำเภอพะโต๊ะ จึงได้จัดทำโครงการนี้ขึ้นเพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้ตระหนักถึงภาวะแทรกซ้อนของโรคและแนวทางปฏิบัติที่ถูกต้องในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวภายใต้บริบทของครอบครัวและชุมชนของตนเอง โดยใช้กระบวนการเยี่ยมบ้านและยึดหลักการ องค์รวม ผสมผสาน ต่อเนื่อง และชุมชนมีส่วนร่วม ซึ่งสอดคล้องกับการร่วมสรรค์สร้างรูปแบบกิจกรรมการดูแลสุขภาพใกล้บ้าน-ใกล้ใจ เพื่อให้ได้ผลดีและผสมผสานชีวิตความเป็นอยู่ วิถีชีวิตประจำวัน การดำเนินชีวิตอย่างปกติสุขในสังคม
· วัตถุประสงค์ของโครงการ

1) เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวานในผู้ป่วยเบาหวานเรื้อรังที่มารับบริการที่โรงพยาบาล สถานีอนามัย/ศูนย์สุขภาพชุมชน ของเครือข่ายบริการสุขภาพอำเภอพะโต๊ะ

2) เพื่อศึกษาและพัฒนารูปแบบ (Model) การดูแลผู้ป่วยเบาหวานต่อเนื่องในชุมชนโดยวิธีการเยี่ยมบ้านและส่งเสริมให้ครอบครัว ชุมชน มีส่วนร่วม ที่สามารถนำมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานได้ในทุกสถานบริการ ของเครือข่ายบริการสุขภาพอำเภอพะโต๊ะ

3) เพื่อขยายเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยเบาหวานโดยใช้กระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรู้
· รายละเอียดผู้รับผิดชอบโครงการและผู้ร่วมโครงการ รวมถึงกลุ่มเป้าหมาย

1) ผู้รับผิดชอบโครงการและผู้ร่วมโครงการ




- สถานีอนามัยบ้านในโหมง



- สถานีอนามัยบ้านพระรักษ์




- อสม.แกนนำ  ในพื้นที่สถานีอนามัยทั้ง 2 แห่ง

2) กลุ่มเป้าหมาย* 



- ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มารับบริการต่อเนื่องที่สถานีอนามัยบ้านในโหมง และ สถานีอนามัยบ้านพระรักษ์ และยินยอมให้ความร่วมมือปฏิบัติตามโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพผู้ป่วยโรคเบาหวาน จำนวน 30 ราย


- ครอบครัว/ผู้ดูแล กลุ่มเป้าหมาย จำนวน 30 ราย
· ขั้นตอนและวิธีการดำเนินงาน รวมถึงแผนการดำเนินงาน

1) ร่วมประชุมกับผู้ที่เกี่ยวข้องเพื่อปรับปรุง/แก้ไขโครงการ และทำสัญญาโครงการ

2) จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้จากผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย (Stakeholders) ในพื้นที่เพื่อถอดบทเรียนและค้นหาข้อมูลพื้นที่เป้าหมายเพิ่มเติม ก่อนดำเนินโครงการ

3) ประชุมคณะทำงานโครงการ เพื่อหาแนวคิดสำคัญ วางแผนมอบหมายหน้าที่ความรับผิดชอบและกลวิธีในการดำเนินงาน

4) ค้นหากลุ่มเป้าหมายผู้ป่วยโรคเบาหวานที่สมัครใจเข้าร่วมโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพผู้ป่วยโรคเบาหวาน และครอบครัว/ผู้ดูแลกลุ่มเป้าหมาย

5) จัดอบรมให้ความรู้และวิธีปฏิบัติตน ตลอดจนรายละเอียดของโปรแกรมฯ และตารางการเยี่ยมบ้าน แก่กลุ่มเป้าหมายทั้ง 2 กลุ่ม รวมทั้งอบรม อสม. เพื่อเป็นแกนนำในการตรวจคัดกรองและร่วมติดตามกลุ่มเป้าหมาย

6) ประเมินระดับน้ำตาลในเลือด ภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน พฤติกรรมสุขภาพที่ปฏิบัติก่อนการเข้าโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพผู้ป่วยโรคเบาหวาน

7) วางแผนและติดตามเยี่ยมบ้านเพื่อให้บริการแก่กลุ่มเป้าหมายตามกิจกรรมในโปรแกรมการเยี่ยมบ้าน  ทุก 1 สัปดาห์/หลังคาเรือน
จำนวน 4 เดือน รวม 16 ครั้ง/หลังคาเรือน

8) สรุปและประเมินผลการใช้โปรแกรมส่งเสริมสุขภาพผู้ป่วยโรคเบาหวานและข้อเสนอแนะเพื่อลดระดับน้ำตาลในกระแสเลือดและป้องกันภาวะแทรกซ้อน  โดยอาศัยกระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรู้และถอดบทเรียน

9)นำเสนอผลการปฏิบัติงานต่อคณะกรรมการ QRT ระดับอำเภอและจังหวัด รวมทั้งคณะกรรมการนิเทศ/ติดตามโครงการการพัฒนานวัตกรรมบริการสุขภาพปฐมภูมิ
แนวคิดสำคัญในการดำเนินงาน (องค์รวม ผสมผสาน ต่อเนื่อง ชุมชนมีส่วนร่วม)

1) องค์รวม (มองในส่วนของ คน สิ่งแวดล้อม สุขภาพ)



- กาย  สังเกต ซักถาม ตรวจร่างกายทุกระบบ (หัวใจ หลอดเลือด ประสาท ผิวหนัง ระบบสืบพันธุ์ เป็นต้น)


- จิต  สังเกต ซักถาม เกี่ยวกับพฤติกรรมทางอารมณ์ ความคาดหวังของผู้ป่วย ความรู้สึกต่อการเจ็บป่วย การจัดการต่อการเจ็บป่วย เพศสัมพันธ์ เป็นต้น


- สังคม  แบบแผนการดำเนินชีวิต กิจวัตรประจำวัน อาหาร การออกกำลังกาย การพักผ่อน ที่อยู่อาศัย สิ่งแวดล้อม สภาวะสุขภาพ ครอบครัว ฐานะ บทบาทผู้ป่วยในครอบครัว วัฒนธรรม ขนบธรรมเนียมประเพณี ความผูกพันของครอบครัว ชุมชน สังคม


- จิตวิญญาณ  ความเชื่อ ความศรัทธา ความผูกพัน การยึดมั่น ลึกซึ้ง ต่อบุคคล สิ่งของ พิธีกรรม

2) ผสมผสาน (มองในส่วน สุขภาพ อาชีพ เศรษฐกิจ สังคม)


- ส่งเสริมสุขภาพ  สุขศึกษา อาหาร การออกกำลังกาย การปฏิบัติตนตามคู่มือ หรือ โปรแกรมฯ


- ป้องกันโรค  การป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่างๆ การคัดกรองกลุ่มเสี่ยง (ญาติ)


- การรักษาพยาบาล  รับการตรวจรักษาพยาบาลตามนัด การกินยาต่อเนื่อง รวมทั้งการส่งผู้มีภาวะแทรกซ้อนไปรับการรักษาต่อที่โรงพยาบาล


- ฟื้นฟูสมรรถภาพ  หลังการรักษา หรือ พบภาวะแทรกซ้อน เช่น กายภาพบำบัด

3) ต่อเนื่อง


จำนวน 16 ครั้ง ตามโปรแกรมฯ และเพิ่มเติมกรณีพบภาวะเร่งด่วน

4) ชุมชนมีส่วนร่วม


สมาชิกในครอบครัว ผู้ดูแล  อสม. กลุ่มผู้นำชุมชน เพื่อนบ้านใกล้เคียง ประชาชนทั่วไป มีส่วนร่วมในการดูแล  ช่วยเหลือ  สังเกต  ให้กำลังใจผู้ป่วย เป็นต้น
แผนการดำเนินงานโครงการ “Care DM-->Phato Model”

อำเภอพะโต๊ะ จังหวัดชุมพร ปี 2550
	ลำดับ
	กิจกรรม
	ระยะเวลาดำเนินการ (ม.ค.2550-ก.ย.2550)
	ผู้รับผิดชอบ

	
	
	ม.ค.
	ก.พ.
	มี.ค.
	เม.ย.
	พ.ค.
	มิ.ย. 
	ก.ค.
	ส.ค.
	ก.ย.
	

	1
	ร่วมประชุมกับผู้ที่เกี่ยวข้องเพื่อปรับปรุง/แก้ไขโครงการ และ
ทำสัญญาโครงการ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้จากผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย (Stakeholders) ในพื้นที่เพื่อถอดบทเรียนและค้นหาข้อมูลพื้นที่เป้าหมายเพิ่มเติม ก่อนดำเนินโครงการ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	ประชุมคณะทำงานโครงการ เพื่อหาแนวคิดสำคัญ วางแผนมอบหมายหน้าที่รับผิดชอบและกลวิธีในการดำเนินงาน
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	ค้นหากลุ่มเป้าหมายผู้ป่วยโรคเบาหวานที่สมัครใจเข้าร่วมโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพผู้ป่วยโรคเบาหวาน และครอบครัว/ผู้ดูแลกลุ่มเป้าหมาย
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	จัดอบรมให้ความรู้และวิธีปฏิบัติตน ตลอดจนรายละเอียดของโปรแกรมฯ และตารางการเยี่ยมบ้าน แก่กลุ่มเป้าหมายทั้ง 2 กลุ่ม*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


แผนการดำเนินงานโครงการ “Care DM-->Phato Model”

อำเภอพะโต๊ะ จังหวัดชุมพร ปี 2550
	ลำดับ
	กิจกรรม
	ระยะเวลาดำเนินการ (ม.ค.2550-ก.ย.2550)
	ผู้รับผิดชอบ

	
	
	ม.ค.
	ก.พ.
	มี.ค.
	เม.ย.
	พ.ค.
	มิ.ย. 
	ก.ค.
	ส.ค.
	ก.ย.
	

	6
	ประเมินระดับน้ำตาลในเลือด ภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน พฤติกรรมสุขภาพที่ปฏิบัติก่อนการเข้าโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพผู้ป่วยโรคเบาหวาน
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	วางแผนและติดตามเยี่ยมบ้านเพื่อตรวจระดับน้ำตาลในเลือด ชั่งน้ำหนักตามแผนการที่กำหนด
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	สรุปและประเมินผลการใช้โปรแกรมส่งเสริมสุขภาพผู้ป่วยโรคเบาหวานและข้อเสนอแนะเพื่อลดระดับน้ำตาลในกระแสเลือดและป้องกันภาวะแทรกซ้อน โดยอาศัยกระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรู้และถอดบทเรียน
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	นำเสนอผลการปฏิบัติงานต่อคณะกรรมการ QRT ระดับอำเภอและจังหวัด รวมทั้งคณะกรรมการนิเทศ/ติดตามโครงการการพัฒนานวัตกรรมบริการสุขภาพปฐมภูมิ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	









(ผู้รับผิดชอบ: สถานีอนามัยบ้านในโหมงและสถานีอนามัยบ้านพระรักษ์ อำเภอพะโต๊ะ จังหวัดชุมพร)

· ผลที่คาดว่าจะได้รับ ที่ถือว่าเป็นนวัตกรรมบริการสุขภาพปฐมภูมิ

1) พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานต่อเนื่องในชุมชนแบบมีส่วนร่วม ของเครือข่ายบริการสุขภาพอำเภอพะโต๊ะ

2) กระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรู้/พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน (Model) และแนวทางการดำเนินงานโดยอาศัยการมีส่วนร่วมจากคณะทำงานโครงการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย (Stakeholders) จากโครงการ

3) ได้รูปแบบ/แนวทาง/วิธีปฏิบัติ (Model) ที่สามารถนำมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานได้ในทุกสถานบริการ ของเครือข่ายบริการสุขภาพอำเภอพะโต๊ะ

4) เกิดเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน โดยกระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในพื้นที่

· แนวทางการนำนวัตกรรมที่เกิดขึ้นไปประยุกต์ใช้ได้จริง หรือแนวทางการผลักดันนโยบายที่เกี่ยวข้องกับบริการสุขภาพปฐมภูมิ

ขยายผลที่เกิดจากการดำเนินงานพัฒนานวัตกรรม ไปประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยเบาหวานทุกราย และกลุ่มผู้ป่วยเรื้อรังอื่นๆ ในเขตอำเภอพะโต๊ะ จังหวัดชุมพร

· งบประมาณ
1) ค่าอาหารว่าง เครื่องดื่ม และอาหารกลางวัน แก่ผู้เกี่ยวข้อง(Stakeholders) ที่เข้าร่วม    
ประชุม  จำนวน 30 คน คนละ 100.-บาท

เป็นเงิน 

3,000.-
บาท
2) ค่าอาหารว่าง เครื่องดื่ม และอาหารกลางวัน แก่กลุ่มเป้าหมายที่เข้ารับ
    การอบรมความรู้และวิธีปฏิบัติตน จำนวน 60 คน คนละ 100.-บาท 
เป็นเงิน 
             6,000.-
บาท
   3) ค่าอาหารว่าง เครื่องดื่ม และอาหารกลางวัน แก่ อสม. ที่เข้ารับการอบรม
        แกนนำในการตรวจคัดกรองและติดตามกลุ่มเป้าหมาย จำนวน 10 คน
        คนละ 100.-บาท 




เป็นเงิน 
             1,000.-
บาท
 
   4) ค่าตอบแทนวิทยากร จำนวน 6 คน คนละ 2 ชั่วโมง ชั่วโมงละ 300.-บาท

        (อบรมกลุ่มเป้าหมายใน ข้อ2 จำนวน 3 คน และ อสม.ในข้อ3 จำนวน 3 คน) 
เป็นเงิน 
             3,600.-
บาท
   5) ค่าตอบแทนเหมาจ่ายในการติดตามเยี่ยมกลุ่มเป้าหมาย แก่ อสม. แกนนำ 
       จำนวน 10 คน คนละ 100.-บาท/ครั้ง จำนวนคนละ 16 ครั้ง 
     






เป็นเงิน 
           16,000.-
บาท 
   6) ค่าวัสดุ อุปกรณ์ ในการจัดการอบรม และดำเนินงานตามกิจกรรม
       จนสิ้นสุดโครงการ




เป็นเงิน            10,400.-
บาท 
   7) ค่าอาหารว่าง เครื่องดื่ม และอาหารกลางวัน แก่ผู้เข้าร่วมกิจกรรม  กลุ่มแลกเปลี่ยน
       เรียนรู้ประสบการณ์ในการดูแลพฤติกรรมสุขภาพร่วมกัน และร่วมถอดบทเรียน

       จำนวน 100 คน คนละ 100.-บาท 


เป็นเงิน           10,000.-
บาท
   8) ค่าบริหารจัดการโครงการซึ่งผู้รับผิดชอบ/ประสานงานโครงการใช้ในการเข้าร่วม
       ประชุม/นำเสนอความก้าวหน้าโครงการ เหมาจ่าย จำนวน 4 ครั้ง
เป็นเงิน           20,000.-
บาท
           รวมทั้งสิ้นเป็นเงิน             70,000.-
บาท 
              ( เจ็ดหมื่นบาทถ้วน )
แบบฟอร์มที่ 1 ชื่อโครงการ “Care DM-->Phato Model”
1.นวัตกรรมที่คาดว่าจะได้ในโครงการ

รูปแบบ(Phato Model) ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานต่อเนื่องในชุมชนโดยวิธีการเยี่ยมบ้าน และส่งเสริมให้ครอบครัว ชุมชน มีส่วนร่วม
2.นวัตกรรมที่จะได้ในโครงการ จัดอยู่ในประเภท

เป็นความรู้เดิมแต่ใช้วิธีการใหม่(อาจประยุกต์มาจากที่อื่น) ถือเป็นนวัตกรรมระดับเบื้องต้น
ที่ประยุกต์(ไม่ใช่ลอกเลียนจากที่อื่น)
3.จากการให้เพื่อนในกลุ่มช่วยกันคิดและให้ความเห็น ปรากฏว่า มีความเห็นตรงกันตามข้อ 1 และ 2
4.จากการดำเนินการในข้อ 3 โครงการนี้สามารถเกิดนวัตกรรมที่ชัดเจน เป็นนวัตกรรมที่ดี คือ

รูปแบบ(Phato Model) ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานต่อเนื่องในชุมชนโดยวิธีการเยี่ยมบ้าน และส่งเสริมให้ครอบครัว ชุมชน มีส่วนร่วม

และจัดเป็นนวัตกรรม ประเภทที่  2.Method

แบบฟอร์มที่ 2 ชื่อโครงการ “Care DM-->Phato Model”  จังหวัดชุมพร   
นวัตกรรมที่คาดว่าจะเกิดขึ้น คือ  รูปแบบ(Phato Model) ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานต่อเนื่องในชุมชนโดยวิธีการเยี่ยมบ้าน และส่งเสริมให้ครอบครัว ชุมชน มีส่วนร่วม
	ผลลัพธ์(output)
ของโครงการที่จะนำไปสู่การได้มาซึ่งนวัตกรรม
	จากผลลัพธ์
นำมาเขียนเป็น
วัตถุประสงค์
	วิธีการดำเนิน
โครงการเพื่อ
บรรลุ
วัตถุประสงค์
ในแต่ละข้อ
	รายละเอียดของแต่ละกิจกรรม
	งบประมาณ
(ตามรายละเอียด
ที่ระบุในโครงการ)

	1.ผู้ป่วยเบาหวานมีระดับน้ำตาล
ในเลือดอยู่ในระดับปกติ
และไม่มีภาวะแทรกซ้อน
	1.เพื่อลดระดับน้ำตาลในเลือดให้อยู่ในระดับปกติและไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน
	1.อบรมกลุ่มเป้าหมายและผู้ดูแล
2.อบรม อสม.
เพื่อเป็นแกนนำในการตรวจคัดกรองและติดตาม
3.ติดตามเยี่ยม
ผู้ป่วยและผู้ดูแล
4.ประชุมผู้มีส่วนได้เสีย
(Stakeholders)
เพื่อพัฒนาโครงการ

	1.จัดอบรมให้ความรู้แก่ผู้ป่วย 30 ราย
และผู้ดูแล 30 ราย เกี่ยวกับวิธีปฏิบัติตน และการดูแลสุขภาพ  โดย
โภชนากร และ วิทยากรอื่น
2.จัดอบรมให้ความรู้แก่ อสม.แกนนำ
ในการเจาะเลือด และติดตามเยี่ยมบ้าน
จำนวน 10 คน
3.อสม.แกนนำและเจ้าหน้าที่ ออก
ติดตามเยี่ยมบ้านเพื่อ ส่งเสริมการมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพ  ตามโปรแกรม จำนวน 10 คน คนละ 16 ครั้ง
4.จัดประชุมผู้มีส่วนได้เสีย
(Stakeholders) เพื่อพัฒนาโครงการ
และส่งเสริมการมีส่วนร่วมของชุมชน
ในการดำเนินงาน เช่น ผู้นำชุมชน
ส.อบต. แม่ค้า กลุ่มออมทรัพย์ เป็นต้น
จำนวน 30 คน

	- ค่าอาหารฯ
   6,000.-บาท
- ค่าวิทยากร
   1,800.-บาท
- ค่าอาหารฯ
   1,000.-บาท
- ค่าวิทยากร
   1,800.-บาท
- ค่าตอบแทนเหมาจ่าย
   16,000.-บาท
- ค่าอาหารฯ
   3,000.-บาท


แบบฟอร์มที่ 2 ชื่อโครงการ “Care DM-->Phato Model”  จังหวัดชุมพร   
นวัตกรรมที่คาดว่าจะเกิดขึ้น คือ  รูปแบบ(Phato Model) ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานต่อเนื่องในชุมชนโดยวิธีการเยี่ยมบ้าน และส่งเสริมให้ครอบครัว ชุมชน มีส่วนร่วม
	ผลลัพธ์(output)
ของโครงการที่จะนำไปสู่การได้มาซึ่งนวัตกรรม
	จากผลลัพธ์
นำมาเขียนเป็น
วัตถุประสงค์
	วิธีการดำเนิน
โครงการเพื่อ
บรรลุ
วัตถุประสงค์
ในแต่ละข้อ
	รายละเอียดของแต่ละกิจกรรม
	งบประมาณ
(ตามรายละเอียด
ที่ระบุในโครงการ)

	1.ผู้ป่วยเบาหวานมีระดับน้ำตาล
ในเลือดอยู่ในระดับปกติ
และไม่มีภาวะแทรกซ้อน
	1.เพื่อลดระดับน้ำตาลในเลือดให้อยู่ในระดับปกติและไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน
	5.จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้และถอดบทเรียนหลังสิ้นสุดโครงการ
6.จัดซื้อ/จ้าง
วัสดุ อุปกรณ์
ในการดำเนินโครงการ
7.ผู้รับผิดชอบ
/ประสานงานโครงการเข้าร่วมประชุม
/นำเสนอความก้าวหน้า
ของโครงการ

	5.จัดให้มีกลุ่มแลกเปลี่ยนเรียนรู้และการถอดบทเรียน หลังสิ้นสุดโครงการ
แก่ ผู้ป่วย ผู้ดูแล ผู้มีส่วนได้เสีย
จำนวน 100 คน
6.จัดซื้อ/จ้าง เพื่อหาวัสดุ อุปกรณ์ มาใช้ในการดำเนินโครงการ
7.ผู้รับผิดชอบ/ประสานงานโครงการเข้าร่วมประชุม/นำเสนอ
ความก้าวหน้าของโครงการ
จำนวน 4 ครั้ง


	- ค่าอาหารฯ
   10,000.-บาท
- ค่าวัสดุ ฯ
   10,400.-บาท
- ค่าบริหารจัดการ ฯ
   20,000.-บาท
รวมทั้งสิ้น
70,000.-บาท
(เจ็ดหมื่นบาท-
ถ้วน)
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แบบบันทึกผลการดูแลสุขภาพรายบุคคลสำหรับผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ประจำวันที่............เดือน..................................พ.ศ.................
ชื่อ...........................................สกุล......................................... เพศ...............อายุ.........ปี น้ำหนัก.............ก.ก.
ส่วนสูง......................ซ.ม. ดัชนีมวลกาย.................(ค่า น้ำหนัก  หน่วย ก.ก./ความสูง หน่วย เมตรยกกำลัง2)
ปกติ ชาย 19-25  หญิง 18 – 24   ความต้องการพลังงานต่อวัน.............................แคลอรี่
	                                               รายการ
	  ปริมาณอาหาร
	 ปริมาณแคลอรี่

	1.อาหาร
มื้อเช้าและระหว่างมื้อ............……………………………………….

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………
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	มื้อเที่ยงและระหว่างมื้อ............……………………………………….

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………
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…………………

…………………

………………....

…………………

…………………

	มื้อเย็นและระหว่างมื้อ............……………………………………….

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………
	…………………

…………………

…………………

…………………

…………………

…………………

…………………

…………………

…………………
	…………………

…………………

…………………

…………………

…………………

………………....

…………………

…………………

…………………


2.การใช้ยา
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……ลืมรับประทานยา
……รับประทานตามแพทย์สั่ง
……รับประทานไม่ตรงตามแพทย์สั่ง
3.การออกกำลังกาย
……ไม่ได้ออกกำลังกาย
……เดินไปมาบ้าง แต่ไม่เกิน 2 ชั่วโมงต่อวัน
……ทำงานพอควร ขนของ งานบ้าน งานสวน ทั้งวัน
……ออกกำลังกายอย่างน้อย 3 ครั้ง/สัปดาห์ เช่น เดิน วิ่งเบาๆ ครั้งละ 30 – 45 นาที
4.การสังเกตภาวะน้ำตาลในเลือด
   ……ต่ำ   อาการ   หิว ใจสั่น มือสั่น ปวดศีรษะ เหงื่อออกมาก ตัวเย็น พูดคุยสับสน ง่วงซึม ชัก หมดสติ
           การแก้ไขปัญหาเบื้องต้น
          ……ไม่ได้ปฏิบัติ
          ……ดื่มน้ำหวาน น้ำผลไม้ น้ำตาลก้อน ท็อฟฟี่ ขนมหวาน
   ……สูง   อาการ  กระหายน้ำ ปัสสาวะมากและบ่อย คลื่นไส้ อาเจียน ตามัว ปวดท้อง หายใจหอบ หมดสติ
          การแก้ไขปัญหาเบื้องต้น
          ……ไม่ได้ปฏิบัติ
          ……ดื่มน้ำเปล่ามากๆ รับประทานยาทันที ควบคุมอาหาร พบแพทย์
5.การดูแลสุขภาพร่างกายและเท้า

โดยการ รักษาความสะอาดของร่างกายและเท้า โดยเฉพาะบริเวณซอกต่างๆของร่างกาย/อวัยวะต่างๆ  สวมรองเท้าที่พอดีเท้า ไม่คับหรือหลวมเกินไป ระวังการเกิดบาดแผล
……ไม่เกิน 3 ครั้ง ต่อ สัปดาห์
……ตั้งแต่ 4 ครั้ง ต่อสัปดาห์
6.การจัดการความเครียด

……เครียด

……ไม่เครียด

วิธีการจัดการความเครียด……………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

7.การสูบบุหรี่/ดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์

……ปฏิเสธ

……บางครั้ง (1-3 ครั้ง ต่อ สัปดาห์)

……บ่อยครั้ง (ตั้งแต่ 4 ครั้ง ต่อ สัปดาห์)
8.ความพึงพอใจหรือประทับใจต่อการให้บริการของทีมงาน

……ไม่พึงพอใจเท่าที่ควร

……พึงพอใจ
สรุป

1.ผลการสุ่มเจาะหาระดับน้ำตาลในเลือด เท่ากับ…………mg%

2.ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการอื่นๆ……………………………………………………………...


………………………………………………………………………………………………………


………………………………………………………………………………………………………


3.ระดับความดันโลหิต เท่ากับ………………..มิลลิเมตรปรอท

4.อาการผิดปกติหรือภาวะแทรกซ้อน ระบุ………………………………………………………….


………………………………………………………………………………………………………


………………………………………………………………………………………………………


………………………………………………………………………………………………………

             ลงชื่อ……………………………………ผู้บันทึก   ……เจ้าตัว   ……ญาติ/ผู้ดูแล   ……อสม./จนท.
ตารางอาหารเปรียบเทียบพลังงาน
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	ตารางแคลอรี่ ต่ออาหาร 100 กรัม



1. เมล็ดพืชและผลิตภัณฑ์
	ก๋วยเตี๋ยว สด
	203
	ก๋วยเตี๋ยว แห้ง
	360

	ก๋วยเตี๋ยว สุก
	88
	บะหมี่ แห้ง
	357

	บะหมี่ สุก
	108
	บะหมี่สำเร็จรูป
	382

	เส้นหมี่
	353
	มักกะโรนี สุก
	111

	ลูกเดือย
	306
	ข้าวเจ้า
	366

	ข้าวเหนียว
	355
	ข้าวโพด
	133

	ข้าวโพดคั่ว
	362
	ข้าวโพดคั่วใส่เกลือและไขมัน
	456


2. พืช หัว 

	เผือก
	94
	มันแกว
	46

	มันฝรั่งทอด
	562
	มันเทศ
	108

	มันสำปะหลัง
	135
	สาคูเล็ก
	348

	สาคูใหญ่
	348
	มันฝรั่ง
	82


3. ถั่วและผลิตภัณฑ์ 

	เต้าหู้แข็ง
	135
	เต้าหู้ขาวอ่อน
	63

	เต้าหู้แผ่น
	113
	เต้าหู้เหลือง
	123

	ฟองเต้าหู้
	461
	เต้าหู้ยี้
	162

	เต้าฮวย
	33
	ถั่วเหลือง
	356

	ถั่วแดง
	335
	ถั่วดำ
	340

	ถั่วแปบ
	334
	ถั่วลิสง
	303


4.พืชผัก 

	กระหล่ำดอก
	29
	กุ่ยฉ่าย
	38

	ขนุน ดิบ
	57
	ข้าวโพดอ่อน
	52

	ตำลึง ใบ
	20
	แตงกวาไม่ปลอกเปลือง
	15

	แตงกวา ดองเปรี้ยว
	10
	แตงกวา ดองหวาน
	146

	ถั่วงอก
	30
	ผักคะน้า ใบ
	23

	ผักชี
	37
	ผักบุ้ง
	23

	ฟักทอง
	50
	มะเขือยาว
	26

	มะเขือเทศ
	20
	มะระ
	16

	มะละกอดิบ
	28
	เห็ด
	16


5. ผลไม้ 

	*กล้วยไข่(4 ผล)
	145
	*กล้วยตาก
	266

	*กล้วยหอม (1ผล)
	131
	*กล้วยน้ำว้า (2 ผล)
	100

	*กล้วยหักมุก
	115
	ขนุน
	94

	แคนตาลูป
	30
	*เงาะ 1 กก.
	500

	ชมพู่
	31
	แตงไทย
	23

	แตงโม
	21
	*ทุเรียน 200 กรัม
	700

	ฝรั่ง
	57
	พุทรา
	82

	มะขามสุก
	214
	มะขามหวาน
	314

	มะนาว น้ำ
	26
	มะนาว ดิบ
	60

	มะนาว สุก
	45
	มังคุด
	57

	ละมุด
	54
	ลางสาด
	55

	ลำไย 10 ลูก
	100
	ลิ้นจี่
	65

	ลูกตาล
	39
	สับปะรด
	47

	ส้มเขียวหวาน
	44
	องุ่น
	50

	มะละกอ
	25
	
	


6. เนื้อสัตว์ 

	เป็ด เนื้ออก
	115
	วัว เนื้อไม่มีมัน
	150

	เนื้อติดมัน
	273
	หมู
	457


7. ปลาและ สัตว์น้ำ 

	กุ้งสด
	77
	ปลาลูกชิ้น
	56

	ปลากระพงขาว
	81
	ปลาเก๋า
	82

	ปลาจาละเม็ด
	115
	ปลาช่อน
	78

	ปลาดุก
	100
	ปลาทู
	93

	ปลาหมึก
	81
	ปูทะเล
	121

	ปูม้า
	98
	หอยแครง
	72

	*หอยนางรม
	200
	วัว เนื้อไม่มีมัน
	150


8. ไข่ 

	ไข่ ทั้งฟอง
	163
	ไข่เป็ดทั้งฟอง
	188

	ไข่ปลา
	125
	
	


หน้า 2 >>> 


· อาหารแคลอรี่สูง ไม่ควรรับประทาน
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แบบวัดระดับความพึงพอใจของครอบครัว/ผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน ต่อโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพผู้ป่วยเบาหวานแบบการเยี่ยมบ้าน ตามโครงการดูแลผู้ป่วยเบาหวานต่อเนื่องในชุมชน 
“Care DM Phato Model”

	ระดับคะแนน
	มากที่สุด
	มาก
	ปานกลาง
	น้อย
	น้อยที่สุด

	หัวข้อประเมิน
	5
	4
	3
	2
	1

	1.ท่านได้รับความรู้ ความเข้าใจ  เรื่อง
   โรคเบาหวาน และ การปฏิบัติตัว
   จากวิทยากร มากน้อยเพียงใด
	
	
	
	
	

	2.ท่านได้รับความรู้ ความเข้าใจ  เรื่อง
   โรคเบาหวาน และ การปฏิบัติตัวจาก

   เจ้าหน้าที่เยี่ยมบ้าน มากน้อยเพียงใด
	
	
	
	
	

	3.ท่านสามารถนำความรู้ที่ได้ไปปฏิบัติ
   ในชีวิตประจำวัน ได้มากน้อยเพียงใด
	
	
	
	
	

	4.ท่านพอใจกับจำนวนครั้งของการเยี่ยม
   บ้านตามโปรแกรม มากน้อยเพียงใด
	
	
	
	
	

	5.ท่านเห็นด้วยกับการให้ครอบครัว
   มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
   ตามโปรแกรม มากน้อยเพียงใด
	
	
	
	
	

	6.ท่านเห็นด้วยกับการได้พบปะ
   แลกเปลี่ยนประสบการณ์กับผู้ป่วย
  เบาหวานอื่น มากน้อยเพียงใด
	
	
	
	
	

	7.ท่านคิดว่าโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพ
   ผู้ป่วยเบาหวานแบบการเยี่ยมบ้าน
   มีประโยชน์และสมควรดำเนินการ
   ต่อไป มากน้อยเพียงใด
	
	
	
	
	

	รวม
	
	
	
	
	


ปัญหาอุปสรรคในการเข้าร่วมโปรแกรมฯ ครั้งนี้
............................................................................................................................................................. ข้อเสนอแนะ
.............................................................................................................................................................
แบบวัดระดับความพึงพอใจของผู้ป่วยเบาหวานต่อโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพผู้ป่วยเบาหวาน
แบบการเยี่ยมบ้าน ตามโครงการดูแลผู้ป่วยเบาหวานต่อเนื่องในชุมชน 
“Care DM Phato Model”

	ระดับคะแนน
	มากที่สุด
	มาก
	ปานกลาง
	น้อย
	น้อยที่สุด

	หัวข้อประเมิน
	5
	4
	3
	2
	1

	1.ท่านได้รับความรู้ ความเข้าใจ  เรื่อง
   โรคเบาหวาน และ การปฏิบัติตัว
   จากวิทยากร มากน้อยเพียงใด
	
	
	
	
	

	2.ท่านได้รับความรู้ ความเข้าใจ  เรื่อง
   โรคเบาหวาน และ การปฏิบัติตัวจาก

   เจ้าหน้าที่เยี่ยมบ้าน มากน้อยเพียงใด
	
	
	
	
	

	3.ท่านสามารถนำความรู้ที่ได้ไปปฏิบัติ
   ในชีวิตประจำวัน ได้มากน้อยเพียงใด
	
	
	
	
	

	4.ท่านพอใจกับจำนวนครั้งของการเยี่ยม
   บ้านตามโปรแกรม มากน้อยเพียงใด
	
	
	
	
	

	5.ท่านเห็นด้วยกับการให้ครอบครัว
   มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
   ตามโปรแกรม มากน้อยเพียงใด
	
	
	
	
	

	6.ท่านเห็นด้วยกับการได้พบปะ
   แลกเปลี่ยนประสบการณ์กับผู้ป่วย
  เบาหวานอื่น มากน้อยเพียงใด
	
	
	
	
	

	7.ท่านคิดว่าโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพ
   ผู้ป่วยเบาหวานแบบการเยี่ยมบ้าน
   มีประโยชน์และสมควรดำเนินการ
   ต่อไป มากน้อยเพียงใด
	
	
	
	
	

	รวม
	
	
	
	
	


ปัญหาอุปสรรคในการเข้าร่วมโปรแกรมฯ ครั้งนี้
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แบบวัดการมีส่วนร่วมของครอบครัว/ผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน ในการดูแลสุขภาพผู้ป่วยเบาหวาน
ที่บ้าน ตามโครงการดูแลผู้ป่วยเบาหวานต่อเนื่องในชุมชน 
“Care DM Phato Model”

	ระดับคะแนน
	มาก
	ปานกลาง
	น้อย

	หัวข้อประเมิน
	5
	3
	1

	1.ครอบครัวร่วมมือในการดูแล จัดหา หรือปรุงอาหาร
   ภายในครอบครัว ที่ส่งเสริมการรับประทานอาหาร
   ที่เหมาะสมของผู้ป่วยเบาหวาน หรือไม่
	
	
	

	2.ครอบครัวมีการดูแล ติดตาม การรับประทานยา/การฉีด
   อินซูลิน ให้ครบถ้วน , ทราบและสังเกตอาการข้างเคียง
   หลังรับประทานยา และให้การดูแลช่วยเหลือเมื่อเกิด
   อาการข้างเคียงได้
	
	
	

	3.ครอบครัวมีการกระตุ้น แนะนำ หรือร่วมในกิจกรรม
   การออกกำลังกาย เพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยเบาหวานได้มีการ
   ออกกำลังกายอย่างสม่ำเสมอ ตามเกณฑ์ หรือไม่
	
	
	

	4.มีการจัดสภาพแวดล้อมภายในบ้านเรือน เหมาะสม
   เพื่อลด/ป้องกันอุบัติเหตุ หรือการเกิดบาดแผลในผู้ป่วย
	
	
	

	5.บุคคลในครอบครัวร่วมรับรู้อาการและการรักษา
   ของผู้ป่วย  เช่น ทราบระดับน้ำตาลในเลือด , 
   ทราบเรื่องการรับประทานยา/ฉีดอินซูลิน , 
   มีความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยและบุคคลในครอบครัวดี  
	
	
	

	รวม
	
	
	


ปัญหาอุปสรรคในการเข้าร่วมโปรแกรมฯ ครั้งนี้
.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
.............................................................................................................................................................
ข้อเสนอแนะ
..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
PAGE  

