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จากการประเมินตนเองของ ศสช.ปังหวาน จึงได้จัดทำโครงการแก้ไขปัญหา
โรคไข้เลือดออกและโรคเบาหวาน ปี 2548 ขึ้น โดยเสนอของบประมาณ จำนวน 50,000.-บาท
(ห้าหมื่นบาทถ้วน)    แต่เนื่องจาก สปสช. อนุมัติสนับสนุนงบประมาณเพียง 30,000.-บาท
(สามหมื่นบาทถ้วน) ทีมบริการสุขภาพของ ศสช.ปังหวานจึงปรับโครงการเป็นโครงการ ดังนี้
ชื่อโครงการ
โครงการดูแลผู้ป่วยเบาหวานต่อเนื่องในชุมชนของศูนย์สุขภาพชุมชนปังหวาน 
อำเภอพะโต๊ะ  จังหวัดชุมพร ปี 2548
ความเป็นมาของโครงการ


1.สป.สช.เสนองบประมาณโครงการ PCU  ในฝัน มายังหน่วยงาน


2.จากการประเมินตนเองของ ศสช.ปังหวาน เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
   แบบองค์รวมและครอบครัวมีส่วนร่วม พบว่ากลุ่มเป้าหมายยังขาดความ
   ตระหนักและไม่ค่อยให้ความสำคัญกับการปฏิบัติตนเท่าที่ควร เป็นผลให้
   ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ และบางรายมีภาวะแทรกซ้อน
3.ส่งแบบประเมินตนเองพร้อมโครงการขอรับการสนับสนุนงบประมาณ 
   ไปยัง สป.สช.
4.ได้รับการสนับสนุนงบประมาณ  จำนวน 30,000.-บาท (สามหมื่นบาทถ้วน)
    เมื่อ เดือน พฤษภาคม 2548
5.ทีมพี่เลี้ยงระดับจังหวัดออกติดตาม ให้คำปรึกษา แนะนำ และเสนอแนะ
   เพื่อปรับโครงการ
6.ตัวแทน สป.สช. ออกติดตามโครงการและผลการดำเนินงาน หลังปรับแก้ไข
วัตถุประสงค์(สิ่งที่คาดหวังว่าจะได้)


1.มีโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพผู้ป่วยเบาหวานแบบการ เยี่ยมบ้าน และส่งเสริมให้
   ครอบครัว มีส่วนร่วม

2.เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมฯและนำมา ปรับใช้กับผู้ป่วยเบาหวาน
   ทุกรายในเขตรับผิดชอบ

3.เพื่อให้ผู้ป่วยและครอบครัว(ผู้ดูแล)มีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพผู้ป่วยเบาหวาน
   อย่างต่อเนื่อง ยั่งยืน ลดอันตรายและภาวะแทรกซ้อนจากโรค
กลุ่มเป้าหมาย

ผู้ป่วยเบาหวานที่สมัครใจเข้าร่วมโปรแกรมฯ จำนวน 20 ราย และ 
ครอบครัว(ผู้ดูแล) จำนวน 20 ราย  รวม 40 ราย
วิธีดำเนินการ
1.รับสมัครผู้ป่วยเบาหวานและญาติ(ผู้ดูแล)ที่สมัครใจเข้าร่วมโครงการ
   อย่างละ 20 คน และจะต้องเป็นครอบครัวเดียวกัน รวมทั้งสิ้น 40 คน

2.เยี่ยมบ้านเพื่อประเมินระดับน้ำตาลในเลือด ตรวจสุขภาพ ภาวะแทรกซ้อน  
   พฤติกรรมสุขภาพ การรับประทานอาหาร การออกกำลังกาย การประเมิน
   ความเครียด  การจัดสิ่งแวดล้อม ตลอดจนการมีส่วนร่วมของ ผู้ดูแลผู้ป่วย 
   (รายละเอียดเครื่องมือที่ใช้ดำเนินการ ตามตัวอย่างแบบฟอร์มในภาคผนวก) 
3.จัดอบรมให้ความรู้และวิธีปฏิบัติตน ตามตารางอาหาร การออกกำลังกาย
   ชี้แจงรายละเอียดโปรแกรมฯ(รายละเอียดตามโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพผู้ป่วย
   โรคเบาหวานแบบการเยี่ยมบ้านและส่งเสริมให้ครอบครัวมีส่วนร่วม) 
   ตลอดจนนัดหมายเยี่ยมบ้าน

4.ติดตามเยี่ยมบ้านตามแผนการติดตาม (การเยี่ยมอีก 7 ครั้ง ตามรายละเอียด)

5.จัดกลุ่มแลกเปลี่ยนประสบการณ์เพื่อเรียนรู้ในการดูแล พฤติกรรมสุขภาพ
   ร่วมกัน เมื่อครบกำหนดการติดตามเยี่ยมบ้าน 8 ครั้ง ตามแผนการเยี่ยมบ้าน
ผลผลิต


1.ได้โปรแกรมส่งเสริมสุขภาพผู้ป่วยเบาหวานแบบการเยี่ยมบ้าน และส่งเสริมให้
   ครอบครัว มีส่วนร่วม 

2.กลุ่มเป้าหมายทุกคนได้รับการติดตามเยี่ยม ตามโปรแกรมฯ
ผลลัพธ์


1.ร้อยละ 80 ของกลุ่มเป้าหมายมีระดับน้ำตาลในเลือดลดลง ร้อยละ 10  หรืออยู่ใน
   ระดับปกติ(80-120 mg/dl) หลังร่วมโปรแกรมฯ

2.มากกว่าร้อยละ 80 ของผู้ป่วยและผู้ดูแล มีความพึงพอใจต่อการใช้  โปรแกรมฯ
   (เฉลี่ยรายบุคคลมากกว่าร้อยละ 80)

3.มากกว่าร้อยละ 80 ของครอบครัว(ผู้ดูแล) มีส่วนร่วมในการดูแล สุขภาพผู้ป่วย
 ที่บ้าน (เฉลี่ยรายบุคคลมากกว่าร้อยละ 80) 

4.ร้อยละ 80 ของผู้ป่วย ไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน
ระยะเวลาดำเนินการ


วันที่  1 พฤษภาคม 2548 ถึง 30 กันยายน 2548

งบประมาณ


สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ งบประมาณค่าบริหารจัดการหลักประกัน

สุขภาพถ้วนหน้า
(บัญชี 7) สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดชุมพร 


(โครงการPCUในฝัน)
จำนวน 30,000.-บาท (สามหมื่นบาทถ้วน)
รูปแบบโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพผู้ป่วยโรคเบาหวานแบบการเยี่ยมบ้าน
    และส่งเสริมให้ครอบครัว มีส่วนร่วม
1.เยี่ยมบ้านเพื่อประเมินกลุ่มเป้าหมายครั้งที่ 1 โดย ประเมินระดับน้ำตาล ในเลือด ตรวจสุขภาพ  
   ทั่วไป ภาวะแทรกซ้อน พฤติกรรมสุขภาพ การรับประทานอาหาร การออกกำลังกาย ความเครียด 
   การจัดสิ่งแวดล้อม การมีส่วนร่วมของผู้ดูแลผู้ป่วย ก่อนการเข้าโปรแกรมฯ โดยใช้แบบซักประวัติ
   ผู้ป่วยโรคเบาหวาน แบบติดตามผู้ป่วยโรคเบาหวาน แบบวัดการมีส่วนร่วมของครอบครัว/ผู้ดูแล
   ผู้ป่วยเบาหวาน แบบประเมินความเครียด (ดังตัวอย่างที่แนบในภาคผนวก)

2.จัดอบรมให้ความรู้และวิธีปฏิบัติตน ชี้แจงรายละเอียดโปรแกรมฯ  นัดหมายเยี่ยมบ้าน โดยใช้
   ตารางอาหารสำหรับผู้ป่วยโรคเบาหวาน คู่มือดูแลตนเองเบื้องต้นเรื่องเบาหวาน “รู้ทันเบาหวาน”

3.ติดตามเยี่ยมบ้านตามแผนการติดตามผู้ป่วยโรคเบาหวาน อีก 7 ครั้ง
   
ครั้งที่ 1
ดำเนินการตามข้อ 1.
   
ครั้งที่ 2
เพื่อติดป้ายเตือนใจ (อาหาร การปฏิบัติตน) มอบคู่มือการดูแลตนเองเบื้องต้นเรื่อง
   เบาหวาน “รู้ทันเบาหวาน” สำหรับผู้เป็นเบาหวาน แก่กลุ่มเป้าหมาย รวมทั้งประเมินผู้ป่วย
   กระตุ้นการปฏิบัติตน การมีส่วนร่วมของครอบครัว/ผู้ดูแล 
เพื่อนบ้าน ประเมินสิ่งแวดล้อม สังเกต 
   พฤติกรรม ให้ความรู้ ข้อเสนอแนะ ตามบริบทของครอบครัว โดยใช้แบบการติดตาม

ครั้งที่ 3 ถึง 8   เยี่ยมบ้านเพื่อประเมินผู้ป่วยตามแบบการติดตาม ผู้ป่วยกระตุ้นการปฏิบัติตน 
   การจัดสภาพแวดล้อม สนับสนุนและกระตุ้นครอบครัว/ผู้ดูแล เพื่อนบ้าน ให้เข้ามามีส่วนร่วมใน  
   การรับฟังปัญหา อุปสรรค ให้ข้อเสนอแนะ
4.เฉพาะครั้งที่ 1,5,7,8 เจาะเลือดเพื่อวัดระดับน้ำตาลในเลือด
5.นัดจัดกลุ่มแลกเปลี่ยนประสบการณ์เพื่อเรียนรู้ในการดูแล พฤติกรรมสุขภาพร่วมกัน หลังเสร็จ  
  สิ้นการติดตามเยี่ยมบ้าน ครบ 8 ครั้ง เพื่อนำผลจากการจัดกลุ่มมาปรับใช้ในการปฏิบัติ ของผู้ป่วย
   แต่ละรายและผู้ป่วยอื่นที่ไม่ได้เข้าร่วมโครงการในครั้งนี้ 
รูปแบบ/วิธีการ/หลักเกณฑ์ ที่ใช้ในการดำเนินโครงการในครั้งนี้
1.องค์รวม
กาย 

สังเกต ซักถาม ตรวจร่างกายทุกระบบ (หัวใจ หลอดเลือด ประสาท ผิวหนัง ระบบสืบพันธุ์ เป็นต้น)
จิต
สังเกต ซักถามเกี่ยวกับพฤติกรรมทางอารมณ์  ความคาดหวังของผู้ป่วย ความรู้สึกต่อการเจ็บป่วย การจัดการต่อการเจ็บป่วย เพศสัมพันธุ์ เป็นต้น
สังคม
แบบแผนการดำเนินชีวิต กิจวัตรประจำวัน อาหาร การออกกำลังกาย การพักผ่อน ที่อยู่
อาศัย สิ่งแวดล้อม สภาวะสุขภาพ ครอบครัว ฐานะ บทบาทผู้ป่วยในครอบครัว วัฒนธรรม
ขนบธรรมเนียมประเพณี ความผูกพันของครอบครัว ชุมชน สังคม
จิตวิญญาณ
ความเชื่อ ความศรัทธา ความผูกพัน การยึดมั่น ลึกซึ้ง ต่อบุคคล สิ่งของ พิธีกรรม
2.ผสมผสาน
ส่งเสริมสุขภาพ 
สุขศึกษา อาหาร การออกกำลังกาย การปฏิบัติตนตามคู่มือ หรือ โปรแกรมฯ
ป้องกันโรค
การป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่างๆ  การคัดกรองกลุ่มเสี่ยง (ญาติ)
การรักษาพยาบาล
รับการตรวจรักษาพยาบาลตามนัด การกินยาต่อเนื่อง รวมทั้งการส่งผู้มีภาวะแทรกซ้อน
ไปรับการรักษาต่อที่โรงพยาบาล
ฟื้นฟูสมรรถภาพ
หลังการรักษา หรือ พบภาวะแทรกซ้อน เช่น กายภาพบำบัด
3.ต่อเนื่อง

จำนวน 8 ครั้ง ตามโปรแกรมฯ และเพิ่มเติมกรณีพบภาวะเร่งด่วน
4.ชุมชนมีส่วนร่วม

สมาชิกในครอบครัว ผู้ดูแล อสม. กลุ่มผู้นำชุมชน เพื่อนบ้านใกล้เคียง ประชาชนทั่วไป
สรุปผลการดำเนินโครงการ เปรียบเทียบ ก่อน และ หลังการดำเนินงานโครงการฯ
	รายการ
	ก่อนเข้าโปรแกรม
	หลังเข้าโปรแกรม

	ระดับน้ำตาลในเลือดไม่เกิน120mg/dl
	3 ราย
	11 ราย

	ดัชนีมวลกาย >23 ก.ก./เมตร*เมตร
	4 ราย
	3 ราย

	BP >130/80 mmHg
	3 ราย
	ไม่มี

	TG > 250 mg/dl
	2 ราย
	ไม่มี

	ภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ
	ไม่มี
	ไม่มี

	ควบคุมอาหารได้ดี
	3 ราย
	11 ราย

	ระดับความเครียด
	ปกติ
	ปกติ

	ออกกำลังกายสม่ำเสมอ
	15 ราย
	20 ราย

	รับประทานยาสม่ำเสมอ
	11 ราย
	20 ราย

	สูบบุหรี่ ดื่มสุรา
	3 ราย (ชาย)
	2 ราย(เป็นบางครั้ง)

	การดูแลผิวหนังและเท้า
	17 ราย
	20 ราย

	พบไข่ขาวในปัสสาวะ
	ไม่มี
	ไม่มี

	ผ่าตัดตาต้อกระจก
	1 ราย
	ไม่มี

	การมีส่วนร่วมของครอบครัว
(ผู้ดูแล) จำแนกรายข้อ/รายคน
มากกว่าร้อยละ 80
	11 ราย
	20 ราย

	
	
	


หมายเหตุ  ณ วันที่ 9 กันยายน 2548 ส่งตรวจ BUN และ CRE.


    ผลการตรวจ  ไม่พบภาวะผิดปกติของผู้ป่วยทั้ง 20 ราย
สรุปผลการดำเนินโครงการ ตามตัวชี้วัด ผลผลิต และผลลัพธ์
ผลผลิต
1.ได้โปรแกรมส่งเสริมสุขภาพผู้ป่วยเบาหวานแบบการเยี่ยมบ้านและส่งเสริมให้ครอบครัวมีส่วนร่วม จำนวน 1 โปรแกรม
2.กลุ่มเป้าหมายทุกคนได้รับการติดตามเยี่ยมตามโปรแกรมฯ
ผลลัพธ์

1.ร้อยละ 55 มีระดับน้ำตาลในเลือดปกติ และ ร้อยละ 60  มีระดับน้ำตาลในเลือดลดลง 
ร้อยละ 10 
2.ร้อยละ 100 ของผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความพึงพอใจต่อการใช้โปรแกรมฯ รายข้อ/รายคน (มากกว่าร้อยละ 80)
3.ร้อยละ 100 ของครอบครัว(ผู้ดูแล) มีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพผู้ป่วยที่บ้าน รายข้อ/รายคน (มากกว่าร้อยละ 80)
4.ไม่พบภาวะแทรกซ้อนร้ายแรงในผู้ป่วยแต่ละราย

หมายเหตุ การดำเนินงานเป็นเพียงระยะสั้น(พฤษภาคม – กันยายน 2548) และ เป็นฤดูการผลไม้
สิ่งที่ได้จากการจัดกลุ่มแลกเปลี่ยนเรียนรู้หลังสิ้นสุดโปรแกรมฯ
1.การได้พบปะกลุ่มผู้ป่วยด้วยกันทำให้เกิดความเข้าใจ รู้สึกไม่โดดเดี่ยว มีกำลังใจในการดำเนิน
   ชีวิต
2.กำลังใจจากญาติ ครอบครัว ผู้ดูแล รวมถึงเพื่อนบ้าน ทำให้เกิดพลังในการต่อสู้กับการเจ็บป่วย
3.ถ้าปฏิบัติได้ตามโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพฯจะทำให้สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้
4.สิ่งที่น่ากลัวกว่าภาวะแทรกซ้อนก็คือการที่ครอบครัวไม่ให้ความสำคัญหรือละเลยต่อการดูแล
   ผู้ป่วย
5.อยากให้เจ้าหน้าที่ออกมาเยี่ยมเยียนบ่อยๆ
6.บางครั้งเห็นขนมหวานหรือผลไม้รสหวานแล้วอยากรับประทานแต่ก็ต้องอดใจ ถ้าอดใจไม่ได้
   จริงๆก็จะพยายามรับประทานให้น้อยที่สุดและออกกำลังกายหลัง รับประทานของหวาน
7.มีลูกอมติดตัวหรือมีน้ำหวานติดบ้านไว้ เผื่อมีอาการน้ำตาลต่ำจะได้รับประทาน
8.การจัดตู้ยาขึ้นมาเองเพื่อกันลืมกินยา
9.การป้องกันอันตรายและการเกิดบาดแผลโดยการใส่เสื้อแขนยาว กางเกงขายาว และรองเท้าบู๊ท 
  ในขณะเข้าไปทำสวน และจัดสภาพแวดล้อมเพื่อป้องกันการเกิดบาดแผล
10.ต้องหมั่นตรวจดูผิวหนัง มือ เท้า เล็บ ทุกวัน
11.จะต้องให้ญาติมารับการตรวจคัดกรองทุกคน
12.รับประทานใบกะท่อมแล้วไม่หิว ทำงานได้มาก รับประทานอาหารเฉพาะมื้อเที่ยงและเย็น     
     ส่งผลให้ระดับน้ำตาลในเลือดปกติ
13.ยาสมุนไพรที่ไม่ต้องผสมน้ำผึ้งหรือน้ำเชื่อมสามารถช่วยลดน้ำตาลในเลือดได้
ทีมงานในการถอดบทเรียน  โครงการดูแลผู้ป่วยเบาหวานต่อเนื่องในชุมชน
ของ ศูนย์สุขภาพชุมชนปังหวาน  ปีงบประมาณ 2548
วันที่

30 มีนาคม 2549
สถานที่

ห้องประชุมศูนย์บริการท่องเที่ยวและที่พักริมทางชุมพร ตำบลวิสัยใต้ อำเภอสวี 
จังหวัดชุมพร
บทบาทในการดำเนินงาน
1.บทบาทผู้บริหาร
ทันตแพทย์หญิงนภาภรณ์  พานิช



นักวิชาการสาธารณสุข 9 ชช. (ด้านส่งเสริมพัฒนา)
2.บทบาทคุณเอื้อ

นางธีรวัลย์  แสงสุวรรณ



เจ้าหน้าที่วิเคราะห์นโยบายและแผน 8 สสจ.ชุมพร
3.บทบาทคุณอำนวย
นางจารี  ศรีปาน



นักวิชาการสาธารณสุข 7 ว. สอ.ต.บ้านควน สสอ.หลังสวน จ.ชุมพร
4.บทบาทคุณกิจ(เล่า)
นายยุทธพงษ์  ฉิ่งวังตะกอ



นักวิชาการสาธารณสุข 5  สอต.ปังหวาน สสอ.พะโต๊ะ จ.ชุมพร
5.บทบาทคุณกิจ(ร่วม)
เจ้าหน้าที่  ร.พ.สวี , ร.พ.ปะทิว , ร.พ.มาบอำมฤต , สอ.ต.บางแหวน



สสอ.ท่าแซะ และสอ.ในเขต 4 แห่ง
6.บทบาทคุณลิขิต
นายมณฑนัฑ  อิสระ  นักวิชาการสาธารณสุข 6 ว. สสอ.ท่าแซะ



นางเพ็ญพิศ  จีระภา   นักวิชาการสาธารณสุข 7 ว. สสอ.เมืองชุมพร
7.บทบาทคุณสังเกต
นายทิพากร  เกิดชาตรี  พยาบาลวิชาชีพ 5  สอ.ต.สะพลี สสอ.ปะทิว



นายอำนวย  สุดสวาสดิ์  นักวิชาการสาธารณสุข 3 สสอ.พะโต๊ะ จ.ชุมพร
คำนำ
 
ปีงบประมาณ 2548 ศูนย์สุขภาพชุมชนปังหวาน ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ในการดำเนินงานโครงการส่งเสริมคุณภาพหน่วยบริการปฐมภูมิ (PCU ในฝัน) โดยให้หน่วยบริการปฐมภูมิประเมินตนเอง และจัดทำโครงการพัฒนาบริการในระดับปฐมภูมิตามสภาพปัญหาและบริบทของพื้นที่ โดยการมีส่วนร่วมของประชาชน ชุมชน และองค์กรท้องถิ่น  อีกทั้งสนับสนุนให้พี่เลี้ยงระดับจังหวัด ระดับอำเภอคอยช่วยเหลือจัดให้มีเวที การเรียนรู้ร่วมกันในการจัดทำโครงการ  ซึ่งถือว่าเป็นกลไกหนึ่งในการพัฒนาและสนับสนุนการพัฒนาหน่วยบริการปฐมภูมิ และหน่วยงานที่เข้าร่วมโครงการมีความพึงพอใจในกระบวนการของโครงการที่เปิดเวทีให้โอกาสผู้ปฏิบัติงานได้ริเริ่มพัฒนาด้วยตนเองตามสภาพปัญหาของพื้นที่ด้วยตัวเอง ตลอดจนให้มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง
การสรุปบทเรียนและสังเคราะห์องค์ความรู้จากประสบการณ์ที่ผ่านของหน่วยปฐมภูมิ ทำให้เกิดกระบวนการทบทวนบทเรียน สังเคราะห์ให้เห็นกระบวนการที่สำคัญในการพัฒนาคุณภาพบริการของหน่วยบริการปฐมภูมิให้มีคุณภาพมากขึ้น  ตลอดจนเกิดกระบวนการพัฒนาความคิด ความเข้าใจของผู้ปฏิบัติงานในหน่วยบริการปฐมภูมิได้
ศูนย์สุขภาพชุมชนปังหวานได้สมัครเข้าร่วมโครงการ PCU ในฝัน ได้ดำเนินกิจกรรมตามโครงการ      เสร็จเรียบร้อยแล้ว จึงได้ทำการถอดบทเรียนเพื่อการพัฒนาและเรียนรู้ด้านสุขภาพ อันจะเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนางานสาธารณสุข และเผยแพร่ให้ผู้สนใจได้ศึกษาเนื้อหาต่อไป อนึ่ง ถ้าหากเนื้อหาหรือกระบวนการถอดบทเรียนในครั้งนี้ ผิดพลาดประการใด ทีมงานศูนย์สุขภาพชุมชนปังหวาน ขออภัยเป็นอย่างสูง ไว้ ณ โอกาสนี้ด้วย เนื่องจากกระบวนการถอดบทเรียนครั้งนี้เป็นครั้งแรกของการดำเนินงาน และถ้าการถอดบทเรียน ครั้งนี้เป็นประโยชน์ก็ขอยกย่องเป็นคุณงามความดีแก่เพื่อนร่วมงานทุกคนที่ปฏิบัติงานประจำศูนย์สุขภาพชุมชนปังหวาน         ตลอดถึงทีม
พี่เลี้ยงระดับอำเภอ และระดับจังหวัด








คณะผู้จัดทำ
 มีนาคม 2549
สรุปการถอดบทเรียน 
โครงการดูแลผู้ป่วยเบาหวานต่อเนื่องในชุมชนของศูนย์สุขภาพชุมชนปังหวาน
อำเภอพะโต๊ะ จังหวัดชุมพร  ปีงบประมาณ 2548
แรงบันดาลใจ
-เจ้าหน้าที่มีจิตสำนึกในวิชาชีพ มีความมุ่งมั่นในการทำงานเพื่อให้ประชาชนทุกคนมี
  สุขภาพดี

-เจ้าหน้าที่ทุกคนมีความพร้อม และมีใจรักในการปฏิบัติงานเชิงรุกในชุมชน

-ต้องการดูแลผู้ป่วยเบาหวานแบบองค์รวม

-ปัญหาผู้ป่วยเบาหวานมารับบริการไม่ต่อเนื่อง ขาดยา รับประทานยาไม่ต่อเนื่อง

 พฤติกรรมสุขภาพส่วนบุคคลไม่ถูกต้อง ผู้ป่วย 1 รายมีภาวะแทรกซ้อนจากโรคตา
 ต้อกระจก กลุ่มญาติผู้ดูแลไม่มีเวลาและไม่ให้ความสำคัญกับการดูแลผู้ป่วยเท่าที่ควร
 อีกทั้งยังมีผู้ป่วยบางรายไปรับการรักษาจากโรงพยาบาลหลังสวน ซึ่งเป็นโรงพยาบาล
 ต่างเครือข่ายฯ ทำให้ต้องเสียค่าใช้จ่ายและเวลาในการไปรับบริการ ทั้งนี้ก็เพราะความ
 สะดวกเนื่องจากมีรถประจำทางตลอดวัน และสะดวกในการทำภารกิจส่วนตัว เช่น
 การซื้อสินค้า ธนาคาร ฯลฯ เนื่องจากตลาดหลังสวนเป็นตลาดขนาดใหญ่ ที่มีพร้อมใน
 ทุกด้าน ต่างจากตัวอำเภอพะโต๊ะที่การคมนาคมสัญจรไปมาไม่สะดวก รถประจำทาง
 เที่ยวแรกที่ไปยังตัวอำเภอพะโต๊ะ มาถึงเวลา 10.00 น.และเที่ยวสุดท้ายที่กลับจากพะโต๊ะ
 หมดเวลา 14.00 น. ตลาดพะโต๊ะเป็นตลาดขนาดเล็ก สินค้ามีน้อย ไม่มีธนาคาร เป็นเหตุ
 ให้ประชาชนและผู้ป่วยไปใช้บริการ รับบริการ จากอำเภอหลังสวน
-ความต้องการงบประมาณในการพัฒนางาน นอกเหนือจากงบประมาณจากองค์กร
 ปกครองส่วนท้องถิ่น และงบประมาณจากกระทรวงสาธารณสุข   และเป็นช่วงที่ 
 สปสช. เสนองบประมาณ PCU ในฝันมายังหน่วยงาน

สิ่งที่อยากให้เกิด

-มีและใช้โปรแกรมประยุกต์ในการเยี่ยมบ้านเพื่อดูแลผู้ป่วยเบาหวาน โดยสนับสนุนให้

 ครอบครัว ชุมชน รวมทั้งตัวผู้ป่วยเอง มีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพเพื่อการช่วยเหลือและ

 พึ่งตนเองได้อย่างยั่งยืน

-นำโปรแกรมประยุกต์ฯ ไปประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยกลุ่มอื่นๆได้

-ลดค่าใช้จ่ายและเวลาในการไปรับบริการของผู้ป่วย
-ลดการเกิดผู้ป่วยรายใหม่และภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยเก่า
-ผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้
-กลุ่มเป้าหมายมีความพึงพอใจต่อการใช้โปรแกรมฯ ให้ความร่วมมือในการปฏิบัติตาม
 โปรแกรมฯ
กิจกรรมที่ทำ

-รับสมัครผู้ป่วยเบาหวานและญาติ(ผู้ดูแล)ที่สมัครใจเข้าร่วมโครงการ  อย่างละ 20 คน
  และจะต้องเป็นครอบครัวเดียวกัน รวมทั้งสิ้น 40 คน

-เยี่ยมบ้านเพื่อประเมินระดับน้ำตาลในเลือด ตรวจสุขภาพ ภาวะแทรกซ้อน พฤติกรรม
 สุขภาพ การรับประทานอาหาร การออกกำลังกาย การประเมิน ความเครียด  การจัด
 สิ่งแวดล้อม ตลอดจนการมีส่วนร่วมของ ผู้ดูแลผู้ป่วย (รายละเอียดเครื่องมือที่ใช้ในการ
 ดำเนินการ ตามตัวอย่างแบบฟอร์มในภาคผนวก) 
-จัดอบรมให้ความรู้และวิธีปฏิบัติตน ตามตารางอาหาร การออกกำลังกาย ชี้แจงรายละเอียด
 โปรแกรมฯ(รายละเอียดตามโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพผู้ป่วยโรคเบาหวานแบบการเยี่ยม
 บ้านและส่งเสริมให้ครอบครัวมีส่วนร่วม)  ตลอดจนนัดหมายเยี่ยมบ้าน

-ติดตามเยี่ยมบ้านตามแผนการติดตาม (การเยี่ยมอีก 7 ครั้ง ตามรายละเอียด)

-จัดกลุ่มแลกเปลี่ยนประสบการณ์เพื่อเรียนรู้ในการดูแล พฤติกรรมสุขภาพร่วมกัน 
 เมื่อครบกำหนดการติดตามเยี่ยมบ้าน 8 ครั้ง ตามแผนการเยี่ยมบ้าน
รูปแบบโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพผู้ป่วยโรคเบาหวานแบบการเยี่ยมบ้านและส่งเสริมให้ครอบครัว 
มีส่วนร่วม (ที่ใช้ในการดำเนินงาน)

1.เยี่ยมบ้านเพื่อประเมินกลุ่มเป้าหมายครั้งที่ 1 โดย ประเมินระดับน้ำตาล ในเลือด ตรวจสุขภาพ  
   ทั่วไป ภาวะแทรกซ้อน พฤติกรรมสุขภาพ การรับประทานอาหาร การออกกำลังกาย ความเครียด 
   การจัดสิ่งแวดล้อม การมีส่วนร่วมของผู้ดูแลผู้ป่วย ก่อนการเข้าโปรแกรมฯ โดยใช้แบบซักประวัติ
   ผู้ป่วยโรคเบาหวาน แบบติดตามผู้ป่วยโรคเบาหวาน แบบวัดการมีส่วนร่วมของครอบครัว/ผู้ดูแล
   ผู้ป่วยเบาหวาน แบบประเมินความเครียด (ดังตัวอย่างที่แนบในภาคผนวก)

2.จัดอบรมให้ความรู้และวิธีปฏิบัติตน ชี้แจงรายละเอียดโปรแกรมฯ  นัดหมายเยี่ยมบ้าน โดยใช้
   ตารางอาหารสำหรับผู้ป่วยโรคเบาหวาน คู่มือดูแลตนเองเบื้องต้นเรื่องเบาหวาน “รู้ทันเบาหวาน”

3.ติดตามเยี่ยมบ้านตามแผนการติดตามผู้ป่วยโรคเบาหวาน อีก 7 ครั้ง
   
ครั้งที่ 1
ดำเนินการตามข้อ 1.
   
ครั้งที่ 2
เพื่อติดป้ายเตือนใจ (อาหาร การปฏิบัติตน) มอบคู่มือการดูแลตนเองเบื้องต้นเรื่อง
   เบาหวาน “รู้ทันเบาหวาน” สำหรับผู้เป็นเบาหวาน แก่กลุ่มเป้าหมาย รวมทั้งประเมินผู้ป่วย
   กระตุ้นการปฏิบัติตน การมีส่วนร่วมของครอบครัว/ผู้ดูแล 
เพื่อนบ้าน ประเมินสิ่งแวดล้อม สังเกต 
   พฤติกรรม ให้ความรู้ ข้อเสนอแนะ ตามบริบทของครอบครัว โดยใช้แบบการติดตาม

ครั้งที่ 3 ถึง 8   เยี่ยมบ้านเพื่อประเมินผู้ป่วยตามแบบการติดตาม ผู้ป่วยกระตุ้นการปฏิบัติตน 
   การจัดสภาพแวดล้อม สนับสนุนและกระตุ้นครอบครัว/ผู้ดูแล เพื่อนบ้าน ให้เข้ามามีส่วนร่วมใน  
   การรับฟังปัญหา อุปสรรค ให้ข้อเสนอแนะ
4.เฉพาะครั้งที่ 1,5,7,8 เจาะเลือดเพื่อวัดระดับน้ำตาลในเลือด
5.นัดจัดกลุ่มแลกเปลี่ยนประสบการณ์เพื่อเรียนรู้ในการดูแล พฤติกรรมสุขภาพร่วมกัน หลังเสร็จ  
  สิ้นการติดตามเยี่ยมบ้าน ครบ 8 ครั้ง เพื่อนำผลจากการจัดกลุ่มมาปรับใช้ในการปฏิบัติ ของผู้ป่วย
   แต่ละรายและผู้ป่วยอื่นที่ไม่ได้เข้าร่วมโครงการในครั้งนี้ 
รูปแบบ/วิธีการ/หลักเกณฑ์ ที่ใช้ในการดำเนินโครงการในครั้งนี้
1.องค์รวม
กาย 

สังเกต ซักถาม ตรวจร่างกายทุกระบบ (หัวใจ หลอดเลือด ประสาท ผิวหนัง ระบบสืบพันธุ์ เป็นต้น)
จิต
สังเกต ซักถามเกี่ยวกับพฤติกรรมทางอารมณ์  ความคาดหวังของผู้ป่วย ความรู้สึกต่อการเจ็บป่วย การจัดการต่อการเจ็บป่วย เพศสัมพันธุ์ เป็นต้น
สังคม
แบบแผนการดำเนินชีวิต กิจวัตรประจำวัน อาหาร การออกกำลังกาย การพักผ่อน ที่อยู่
อาศัย สิ่งแวดล้อม สภาวะสุขภาพ ครอบครัว ฐานะ บทบาทผู้ป่วยในครอบครัว วัฒนธรรม
ขนบธรรมเนียมประเพณี ความผูกพันของครอบครัว ชุมชน สังคม
จิตวิญญาณ
ความเชื่อ ความศรัทธา ความผูกพัน การยึดมั่น ลึกซึ้ง ต่อบุคคล สิ่งของ พิธีกรรม
2.ผสมผสาน
ส่งเสริมสุขภาพ 
สุขศึกษา อาหาร การออกกำลังกาย การปฏิบัติตนตามคู่มือ หรือ โปรแกรมฯ
ป้องกันโรค
การป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่างๆ  การคัดกรองกลุ่มเสี่ยง (ญาติ)
การรักษาพยาบาล
รับการตรวจรักษาพยาบาลตามนัด การกินยาต่อเนื่อง รวมทั้งการส่งผู้มีภาวะแทรกซ้อน
ไปรับการรักษาต่อที่โรงพยาบาล
ฟื้นฟูสมรรถภาพ
หลังการรักษา หรือ พบภาวะแทรกซ้อน เช่น กายภาพบำบัด
3.ต่อเนื่อง

จำนวน 8 ครั้ง ตามโปรแกรมฯ และเพิ่มเติมกรณีพบภาวะเร่งด่วน
4.ชุมชนมีส่วนร่วม

สมาชิกในครอบครัว ผู้ดูแล อสม. กลุ่มผู้นำชุมชน เพื่อนบ้านใกล้เคียง ประชาชนทั่วไป มีส่วนร่วมในการดูแล ช่วยเหลือ สังเกต ให้กำลังใจ ผู้ป่วย เป็นต้น
-ปรึกษาพี่เลี้ยงระดับจังหวัดเมื่อมีปัญหา หรือ ต้องการคำปรึกษา เช่น แบบบันทึกกิจกรรม
  การดำเนินโครงการ หรือ การเบิกจ่ายงบประมาณ
-รับการนิเทศ ติดตามโครงการ จาก ทีมพี่เลี้ยงระดับจังหวัดและตัวแทน สปสช.ระดับภาค
  เพื่อรายงานผลการดำเนินงานและรับฟังคำชี้แนะ
-ทีมบริการสุขภาพของโรงพยาบาลพะโต๊ะ ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ เภสัชกร
 หรือเจ้าพนักงานเภสัชกรรม ออกมาให้บริการตรวจรักษาพยาบาลแก่กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง
 และผู้ป่วยทั่วไป ทุกวันศุกร์ของสัปดาห์ที่ 2 ของทุกเดือน  โดยทีมบริการของศูนย์สุขภาพ
 ชุมชนปังหวานจะซักประวัติ ตรวจสุขภาพทั่วไป เจาะเลือด ลงประวัติ บันทึกปัญหาทั่วไป
 และปัญหาจากการเยี่ยมบ้านเพื่อปรึกษาแพทย์และใช้เป็นข้อมูลประกอบการรักษา และ
 พิจารณาส่งต่อผู้ป่วย
ผลที่เกิด

-กลุ่มเป้าหมายได้รับการเยี่ยมบ้านตามโปรแกรมฯ 

-มีโปรแกรมประยุกต์ในการเยี่ยมบ้านเพื่อดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 

-มีผู้รับบริการเพิ่มขึ้น ผู้ป่วยที่รับบริการจากโรงพยาบาลหลังสวน กลับมารับบริการที่
 ศูนย์สุขภาพชุมชนมากขึ้น เพราะประหยัดเวลาและลดค่าใช้จ่ายในการเดินทาง
 อีกทั้งได้รับบริการที่เป็นกันเอง มีเวลาในการปรึกษาปัญหาเพิ่มขึ้น ไว้วางใจในตัว
 เจ้าหน้าที่ เป็นต้น
-กลุ่มผู้ป่วยและญาติมีความตระหนักในการดูแลสุขภาพเพิ่มขึ้น ทั้งที่ประจักษ์ด้วยตนเอง
 จากการปฏิบัติตามโปรแกรมฯ และ จากการปฏิบัติเพราะเกรงใจเจ้าหน้าที่

-กลุ่มผู้ป่วย ร้อยละ 55 มีระดับน้ำตาลในเลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติ

-กลุ่มเป้ามายทุกคน มีระดับความพึงพอใจต่อการใช้โปรแกรมฯ (รายข้อ/รายคน มากกว่า

 ร้อยละ 80)

-กลุ่มผู้ดูแล(ญาติ)ทุกคน มีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพผู้ป่วยที่บ้าน (รายข้อ/รายคน

 มากกว่า ร้อยละ 80)

-ไม่พบภาวะแทรกซ้อนเพิ่มในกลุ่มผู้ป่วยเป้าหมาย

-เจ้าหน้าที่ได้รับความศรัทธาจากกลุ่มเป้าหมายเพิ่มขึ้น ส่งผลให้การปฏิบัติงานได้รับความ
 ร่วมมือเพิ่มขึ้น

-ศูนย์สุขภาพชุมชนปังหวานผ่านตัวชี้วัดเมืองไทยแข็งแรง และผ่านเกณฑ์คุณภาพและ
 มาตรฐานศูนย์สุขภาพชุมชน
ความก้าวหน้า ความสำเร็จ ความภาคภูมิใจ

-โครงการที่ทำประสบความสำเร็จ ตามรายละเอียดในหัวข้อ “ผลที่เกิด” แม้จะไม่บรรลุ
  ตามเป้าหมายที่ตั้งไว้ทั้งหมด แต่อย่างน้อย ทีมงานศูนย์สุขภาพชุมชนปังหวานได้เรียนรู้
  รูปแบบการทำงานเพิ่มขึ้น อีก 1 รูปแบบ ซึ่งแตกต่างจากการทำงานแบบเดิมๆ ที่เน้นการ
  ตั้งรับให้บริการอยู่ที่ศูนย์สุขภาพชุมชน เพราะอย่างน้อยการออกพื้นที่ทำให้เราได้ทราบ
  ปัญหาที่ซ่อนเร้นของชาวบ้านมากขึ้น เกิดความสนิทสนมไว้วางใจในตัวเจ้าหน้าที่
  ทำให้ทราบปัญหาที่แท้จริงเพิ่มขึ้น แม้ต้องกลับมาหาแนวทางในการแก้ปัญหาเพิ่มขึ้น
  แต่ก็ถือเป็นความภาคภูมิใจอย่างหนึ่งของทีมงานเรา
-ศูนย์สุขภาพชุมชนปังหวานได้รับรางวัลชนะเลิศการประกวดศูนย์สุขภาพชุมชนคุณภาพ
  มาตรฐาน ระดับจังหวัดชุมพร ประจำปีงบประมาณ 2548  ได้รับรางวัล โล่ห์ประกาศ
  เกียรติคุณ และเงินรางวัล จำนวน 80,000.-บาท (แปดหมื่นบาทถ้วน)
-เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานในศูนย์สุขภาพชุมชนปังหวาน ได้รับการพิจารณาเลื่อนขั้นเงินเดือน
  เป็นกรณีพิเศษ
ปัจจัย เงื่อนไข สู่ความสำเร็จ

-ทีมงานมีความตั้งใจจริงในการปฏิบัติงาน และ มีทักษะ รวมทั้งใฝ่หาความรู้เพิ่มเติมจาก
 แหล่งต่างๆในการปฏิบัติงาน เนื่องจาก ช่วงเริ่มโครงการทาง ศสช.ปังหวาน ยังมี
 พยาบาลวิชาชีพร่วมปฏิบัติงาน(พฤษภาคม – มิถุนายน 2548) แต่หลังจากนั้นทาง
 โรงพยาบาลพะโต๊ะเรียกตัวกลับ เพื่อไปพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล (HA) จึงมี
 เจ้าหน้าที่ย้ายมาช่วยราชการแทน คือ นางจิระภรณ์  ชุมแสง  ตำแหน่ง เจ้าหน้าที่
 บริหารงานสาธารณสุข ระดับ 6  ซึ่งเพิ่งสำเร็จการศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตร์(ต่อเนื่อง)
 มาปฏิบัติราชการแทนพยาบาลวิชาชีพที่ย้ายไป เป็นผลให้การดำเนินงานต่อเนื่อง

-การที่เจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานประจำศูนย์สุขภาพชุมชนมานาน (เกินคนละ 10 ปี) ทำให้รู้จัก
 บริบทของพื้นที่และประชาชนเป็นส่วนใหญ่ ส่งผลให้การปฏิบัติงานทำได้ง่ายขึ้น
-การที่ผู้บริหารเครือข่ายจัดให้มีการออกให้บริการโดยทีมเจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาลมายัง
 ศูนย์สุขภาพชุมชน เดือนละ 1 ครั้ง สร้างความสะดวกแก่ผู้รับบริการ ทำให้ผู้บริการพอใจ
 และให้ความร่วมมือในการดำเนินงานมากขึ้น
-กลุ่มเป้าหมาย ชุมชน เห็นความสำคัญ เกิดความศรัทธา ให้ความร่วมมือในการดำเนินงาน
-ทีมพี่เลี้ยงระดับอำเภอติดตามโครงการช่วงนิเทศงาน ศสช. จำนวน 1 ครั้ง  และทีมพี่เลี้ยง
 ระดับจังหวัด นิเทศติดตามเพื่อปรับปรุง แก้ไข ติดตามความก้าวหน้า ให้ข้อเสนอแนะ 
 สนับสนุน จำนวน 3 ครั้ง  ตลอดจนทีมตัวแทน สปสช.ภาคใต้ นิเทศติดตาม 1 ครั้ง  ทำให้
 ทีมงานของ ศสช.ปังหวานได้รับความรู้เพิ่มเติมและนำไปใช้ในการพัฒนาการทำงาน
-การที่รัฐบาลมีนโยบายด้านการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังก็เป็นปัจจัยหนึ่งที่ทำให้  ศสช.
 ปังหวาน จัดทำโครงการนี้ขึ้นมา
-หากไม่มีงบประมาณ จาก สปสช. เพื่อมาสนับสนุนการดำเนินงาน โครงการนี้ก็คงสำเร็จ
 ได้ยาก เพราะงบประมาณปกติจากกระทรวงสาธารณสุขมีจำกัด รวมทั้งงบประมาณจาก
 องค์การบริหารส่วนตำบลก็มีน้อย

สิ่งที่ยังไม่ได้ดังใจ (เพราะอะไร จะแก้ไขอย่างไร)
-เนื่องจากจำกัดด้วยเวลาในการดำเนินงาน ทำให้การพึ่งตนเองของกลุ่มเป้าหมายยังไม่ดี
 เท่าที่ควร เมื่อขาดการติดตามจากเจ้าหน้าที่ก็จะพบปัญหาการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด
 ไม่ได้ แนวทางแก้ไข คือ จัดอบรมเพื่อเพิ่มการมีส่วนร่วมและสร้างความตระหนักแก่กลุ่ม
 เป้าหมาย อย่างน้อยทุกๆ 3 เดือน
-การจัดสรรงบประมาณที่ล่าช้า หากไม่มีเงินสำรอง จะทำให้การดำเนินโครงการล่าช้า
 ไปด้วย ในปีต่อๆไปหากมีงบประมาณสนับสนุนควรเร่งการเบิกจ่ายงบประมาณ
-เนื่องจากความเร่งรีบในการจัดสรรงบประมาณ มีการเสนองบประมาณมายังสถานบริการ
 โดยตรง ทำให้สถานบริการต้องรีบดำเนินการของงบประมาณให้ทันเวลา จึงไม่ได้
 ประสานงานกับหน่วยงานบังคับบัญชาเท่าที่ควร เพียงแค่ให้รับรู้และเห็นชอบโครงการ
-เนื่องจากผู้ป่วยที่มารับบริการตามนัดมีหลายกลุ่ม รวมทั้งมีจำนวนมาก แต่เจ้าหน้าที่ที่ให้
 บริการมีน้อย จึงไม่สามารถให้สุขศึกษาแก่กลุ่มเป้าหมายของโครงการได้ จึงได้ประสาน
 ไปยังโรงพยาบาลพะโต๊ะ เพื่อขอสนับสนุนพยาบาลวิชาชีพมาให้สุขศึกษาในวันที่แพทย์
  ออกมาให้บริการที่ศูนย์สุขภาพชุมชน ในช่วงที่ผู้ป่วยนั่งรอแพทย์ตรวจ
-งบประมาณสนับสนุนและวัสดุหรืออุปกรณ์ในการดำเนินงาน จากเครือข่าย มีน้อย
  (ยา เวชภัณฑ์ และวัสดุ เบิกรวมกันได้ไม่เกิน 8,000.-บาท ต่อเดือน หากเบิกเกินก็จะ
  ไปหักลบในเดือนต่อไป)

-การไปเยี่ยมบ้านบางครั้งไม่พบกลุ่มเป้าหมายเนื่องจากบางคนลืมวันนัดหรือมีภารกิจ
 จำเป็นที่ไม่สามารถรอพบเจ้าหน้าที่ได้ ทำให้เจ้าหน้าที่ต้องปรับเปลี่ยนหรือเพิ่มวันเยี่ยม
 ทำให้ไม่สามารถพูดคุยได้เต็มที่ ทำให้การเก็บข้อมูลไม่ครบตามต้องการ 
-ยังไม่ได้ทดลองใช้โปรแกรมฯ กับกลุ่มเป้าหมายอื่นอย่างเต็มรูปแบบ แต่เริ่มใช้ในกลุ่ม
 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงบางราย ปรากฏว่าระดับความดันโลหิตอยู่ในช่วงปกติ
-ผู้ป่วยบางรายไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ เพราะต้องทำสวน 
 ต้องรับประทานอาหารมาก ต้องดื่มเครื่องดื่มบำรุงกำลัง อีกทั้งเป็นช่วงฤดูกาลผลไม้
ทีมสุขภาพจึงต้องใช้ทั้งไม้อ่อน โดยการขอร้อง และ ไม้แข็ง โดยการขู่ให้เห็นถึงโทษ
ของการเป็นโรคเบาหวาน แม้จะไม่ค่อยได้ผล แต่อย่างน้อยจากช่วงที่ผ่านมาก็ยังไม่พบ
ภาวะแทรกซ้อน และ ให้ความ ร่วมมือในการปฏิบัติตนเป็นบางครั้ง

-ผู้ป่วยบางรายปฏิบัติตัวเพราะเจ้าหน้าที่ไปเยี่ยมบ่อย เลยเกิดความเกรงใจ ซึ่งทางทีมงาน
 ไม่อยากให้เป็นเช่นนั้น แต่อยากให้ตระหนักและปฏิบัติด้วยตนเอง จึงได้อธิบาย
 เปรียบเทียบให้เห็นข้อดีของการปฏิบัติที่ทำโดยสมัครใจ ทำโดยสำนึก และตระหนัก
 ว่าจะส่งผลดี และมีความยั่งยืนกว่าที่ต้องทำเพราะฝืนใจ และเกรงใจ

-เนื่องจากการย้ายหรือเปลี่ยนตำแหน่งของผู้บริหารเครือข่ายบ่อย ทำให้งานไม่ต่อเนื่อง
-ความร่วมมือจากหน่วยงานนอกยังไม่ดีเท่าที่ควรเพราะขาดการประชาสัมพันธ์ และ
 บางหน่วยงานแม้นมีการประชาสัมพันธ์ไปแล้ว แต่ก็ไม่ได้รับความร่วมมือเท่าที่ควร
 จึงต้องใช้ความพยายามในการประสานงานบ่อยๆ

-งบประมาณในการดำเนินงานมีจำกัดจึงต้องพยายามขอรับการสนับสนุนเพิ่มจากหน่วย
 งานอื่น
-ยังไม่เกิดเครือข่ายการดูแลต่อเนื่องที่เป็นรูปแบบ และยังไม่ได้ดำเนินการ จะดำเนินการ
 ในระยะต่อไป
-ขาดการเชื่อมโยงข้อมูลผู้ป่วยระหว่างเครือข่ายทำให้ยากต่อการติดตามผู้ป่วยรายอื่น
 นอกเหนือจากกลุ่มเป้าหมาย จึงได้ประสานงานกับเครือข่ายโรงพยาบาลพะโต๊ะ เพื่อ
 ประสานข้อมูลผู้ป่วยกับโรงพยาบาลหลังสวน เพื่อนำมาใช้ในการติดตาม ดูแล ต่อเนื่อง
สิ่งที่ได้มาโดยไม่ได้คาดหวัง (เกิดขึ้นได้เพราะ)

-ญาติสายตรงของผู้ป่วยได้รับการตรวจคัดกรองเบาหวาน

-กลุ่มเป้าหมายและเพื่อนบ้านได้รับการเยี่ยมครัวเรือนในงานอื่นๆ เช่น การสำรวจแฟ้ม
 ครอบครับ การสำรวจสภาวะสุขภาพ การเยี่ยมผู้ป่วยกลุ่มอื่น ฯลฯ ตามมาตรฐานตัวชี้วัด
 ของมาตรฐานศูนย์สุขภาพชุมชน
-เกิดมิตรภาพที่ดีระหว่างเจ้าหน้าที่กับชุมชน (ได้ใจชาวบ้าน) เพราะการที่เจ้าหน้าที่ไป
 เยี่ยมเยียนก่อให้เกิดความเป็นกันเอง ชาวบ้านศรัทธา ไว้วางใจ 
-มีผู้มารับบริการจากแพทย์มากขึ้น โดยไม่ต้องเสียเวลาไปโรงพยาบาล ประหยัดค่าใช้จ่าย
  ผู้รับบริการพึงพอใจในการให้บริการ
-ได้รับการต่อเติมชั้นล่างของศูนย์สุขภาพชุมชน เพื่อเปิดให้บริการเป็น ห้องฉุกเฉิน 
  ห้องส่งเสริมสุขภาพ ห้องรักษาพยาบาล เนื่องจากการทอดผ้าป่าสามัคคี โดยการระดมทุน
 จากชาวบ้าน เป็นเงิน จำนวน 130,000.-บาท (หนึ่งแสนสามหมื่นบาทถ้วน)
ความคิด ความรู้ ทักษะ ที่ได้

-การได้สัมผัสกับชุมชนโดยตรง ก่อให้เกิดความเป็นกันเอง สนิทสนม ไว้วางใจ ได้ทราบ
 ข้อมูลเชิงลึก เชิงประจักษ์ มากขึ้น สามารถวางแผนแก้ไขปัญหาได้ตรงจุด ตรงประเด็น
 มากขึ้น
-การที่เจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานมานาน ไม่ย้ายสถานที่ทำงานบ่อย ทำให้รู้จักบริบทของชาวบ้าน
 และวิถีชีวิตของชุมชน ชาวบ้านเลื่อมใส ศรัทธา เอื้อต่อการปฏิบัติงานในชุมชนอย่างยิ่ง
-การกระตุ้นให้ประชาชน หลุดพ้นจากพฤติกรรมสุขภาพเดิมๆที่ไม่พึงประสงค์ หรือวิถี
 ชีวิตที่ผิดๆ  จนกระทั่งเกิดความตระหนักและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้องเป็น
 เรื่องยากและต้องใช้เวลา ถ้าไม่ทำอย่างจริงจังและใช้ความอดทน (ทำด้วยใจ) ก็จะเป็นการ
 ทำงานที่เหนื่อยโดยเปล่าประโยชน์
-การปรับวิธีการทำงานให้เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่และวิถีชีวิตของชุมชน อาจทำยาก
 แต่หากทำได้แล้ว การปฏิบัติงานให้ประสบความสำเร็จก็เป็นไปได้สูง
-การปรับรูปแบบการทำงานจากเชิงรับ(ซ่อม/รักษาพยาบาล) เป็นเชิงรุก(สร้าง/ส่งเสริม
 สุขภาพ/ออกไปปฏิบัติงานในชุมชน) ย่อมเป็นการลงทุนที่คุ้มค่าและได้ประโยชน์ดีกว่า
-การทำงานที่ขาดการมีส่วนร่วมของประชาชน ทำโดยการยัดเยียดให้ ทำโดยประชาชนไม่
 เห็นคุณค่า ไม่ตระหนัก ไม่ให้ความสำคัญ จะเป็นการลงทุนที่เหนื่อยเปล่าเพราะจะไม่ได้
 ผลประโยชน์อะไรตอบแทนมาเลย แถมยังเสียเวลาไปโดยเปล่าประโยชน์อีกด้วย
-การทำงานต้องประสานงานกับหน่วยงานอื่น หรือ องค์กรอื่น ทั้งในและนอกระบบเสมอ
เพราะทุกภาคส่วนมีความเชื่อมโยงกันทั้งทางตรงและทางอ้อมในสังคม ซึ่งย่อมมีผลต่อ
 การปฏิบัติงานทั้งสิ้น
-การใช้หลักการ องค์รวม ผสมผสาน ต่อเนื่อง และ ชุมชนมีส่วนร่วม มาประยุกต์ใช้กับการ
 ปฏิบัติงาน เป็นแนวทางที่ทำให้งานประสบความสำเร็จได้เป็นอย่างดี
-ผู้ป่วยแต่ละราย มีวิถีชีวิต หรือ 









