แบบเสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม กองทุนหลักประกันสุขภาพตำบลโนนศิลาเลิง
เรื่อง
โครงการดูแลผู้สูงอายุแบบมีส่วนร่วม เป็นระบบครบวงจร เชื่อมโยงไร้รอยต่อ ปี 2560
เรียน
  ประธานกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพตำบลโนนศิลาเลิง

ด้วย โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลโนนศิลาเลิง  มีความประสงค์จะจัดทำแผนงานโครงการดูแลผู้สูงอายุแบบมีส่วนร่วม เป็นระบบครบวงจร เชื่อมโยงไร้รอยต่อ ปี 25๖๐ เป็นเงิน 15,000 บาท  โดยมีรายละเอียดแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ดังนี้
ส่วนที่ 1 : รายละเอียดแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม (สำหรับผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ลงรายละเอียด)
หลักการและเหตุผล
หลักการและเหตุผล

ตามมติคณะรัฐมนตรีวันที่ ๑๐ เมษายน ๒๕๕๖ “ให้ขยายผลการดำเนินงานโครงการอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน โดยกำหนดเป็นนโยบายด้านผู้สูงอายุและให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเป็นองค์กรหลักในการดำเนินงานร่วมกับภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชนในท้องถิ่น และกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ เป็นหน่วยงานสนับสนุนด้านวิชาการ โดยมีเป้าหมายครอบคลุมทั่วทั้งประเทศภายในปี ๒๕๖๐ ซึ่งเห็นได้ว่านโยบายนี่มีความพยายามเร่งรัดให้เกิดการสร้างระบบงาน อผส. ขึ้นอย่างเร่งด่วนในพื้นที่เพื่อเป็นรากฐานของชุมชนที่จะมีกลไกในการดำเนินงานแก้ไขปัญหาผู้สูงอายุที่เป็นปัญหาเร่งด่วนของสังคม ผู้สูงอายุ ผู้พิการและคนพิเศษทางสังคมจำเป็นต้องได้รับการดูแลเอาใจใส่จากครอบครัว ชุมชน ตลอดจนหน่วยงานที่เกี่ยวข้องทั้งด้านการได้รับชุดสิทธิประโยชน์ การเข้าถึงการบริการตลอดจนการได้รับสวัสดิการทางสังคมที่สำคัญคือส่งเสริมบทบาททางสังคมเพื่อเสริมสร้างคุณค่าในตนเอง การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) เป็นการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ยังมีสุขภาพดี ไม่เจ็บป่วยและยืดระยะเวลาของการมีสุขภาพดีให้ยาวนานที่สุด อาจแบ่งผู้สูงอายุ ออกเป็น 3 กลุ่ม ตามกลุ่มศักยภาพความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน (Activity of Daily Living: ADL) โดยใช้แบบประเมินดัชนีบาร์เทล เอดีแอล (Barthel ADL Index) ดังนี้ กลุ่มที่ 1 ติดสังคม) พึ่งพาตนเองได้ กลุ่มที่ 2 ติดบ้าน) ช่วยเหลือตนเองได้บ้าง บางส่วนต้องการความช่วยเหลือในกิจวัตรประจำวันบ้าง กลุ่มที่ 3 ติดเตียง) คือ ผู้สูงอายุที่ป่วย ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ ต้องการความช่วยเหลือในกิจวัตรประจำวันและการดูแลฟื้นฟู สุขภาพต่อเนื่อง
วัตถุประสงค์
1. เพื่อพัฒนาศักยภาพอาสาสมัครดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชน Care giver 
ตำบลโนนศิลาเลิง
2.เพื่อให้ผู้สูงอายุ ผู้พิการ ผู้ด้อยโอกาส ได้รับการตรวจคัดกรองภาวะสุขภาพ และได้รับการให้ความรู้ความมีเข้าใจมีทัศนะคติที่ดีในการที่จะดูแลตนเองเมื่อเกิดเจ็บป่วยในครอบครัวและชุมชนได้อย่างยั่งยืน 

3. เพื่อสร้างและใช้แผนที่ทางเดินยุทธศาสตร์การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว
4. เพื่อพัฒนาศักยภาพชมรมผู้สูงอายุ ผู้พิการ ผู้ด้อยโอกาส ตำบลโนนศิลาเลิง

เป้าหมาย
๑.ผู้ดูแลผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุ ผู้พิการ ผู้ด้อยโอกาส ในเขตรับผิดชอบตำบลโนนศิลาเลิง
2. แกนนำผู้สูงอายุ จำนวน 9 คน
3. - ประธาน อสม. 10 คน

วิธีดำเนินงาน
๑.จัดประชุมชี้แจง ประชาคม เจ้าหน้าที่และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเกี่ยวกับนโยบายและการดำเนินงานในการดูแลผู้สูงอายุ ผู้พิการและคนพิเศษระยะยาว ทางสังคม ตำบลโนนศิลาเลิง

๒. สำรวจ ค้นหาผู้สูงอายุ ผู้พิการ ตรวจคัดกรองสุขภาพครบวงจร จัดทำทะเบียนตามกลุ่มผู้สูงอายุ ผู้พิการ ตามประเภท
๒.๑ การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในกลุ่มที่ 1 ผู้สูงอายุกลุ่ม 1 ช่วยเหลือตนเองได้              เป้าหมาย:ส่งเสริมสุขภาพดี ยืดระยะเวลาการเจ็บป่วย
๒.๑.๑ กิจกรรรมการให้บริการ เช่นการคัดกรองสุขภาพ



       
 *กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ 3 อ.(ออกกำลังกาย อาหาร อารมณ์)



     
 *กิจกรรมชมรมผู้สูงอายุเพื่อพัฒนา



        
 *กิจกรรมจิตอาสา นันทนาการและอื่นๆ

๒.๒ การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในกลุ่มที่ 2 ช่วยเหลือตนเองได้บ้าง เป้าหมาย:ส่งเสริมสุขภาพดี ยืดระยะเวลาการเจ็บป่วย

๒.๒.๑ กิจกรรมให้บริการ
*ตรวจสุขภาพประจำปี




*กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพเฉพาะโรค




*Home visit / Home Health Care



*สนับสนุนการมีส่วนร่วม ผู้สูงอายุ ครอบครัว ชุมชน

๒.๓ การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในกลุ่มที่ 3 เป้าหมาย: ลดภาวะการเจ็บป่วย                            ซ้ำซ้อนและช่วยเหลือตนเองไม่ได้                                               

๒.๓.๑ กิจกรรม
*ประเมินพฤติกรรมสุขภาพและตรวจสุขภาพประจำปี




*พัฒนาศักยภาพผู้ดูแลในระดับต่างๆ




*Home visit / Home Health Care



*สถานฟื้นฟูสภาพ/สถานบริบาล โดยชุมชนเป็นฐาน

๓. อบรมแกนนำผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Care giver) ในการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนในการดูแลตรวจสุขภาพ

๔. ส่งเสริมการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนในชมรมผู้สูงอายุโดยการออกกำลังกาย

          ๕.แลกเปลี่ยนเรียนรู้ศึกษาดูงานกิจกรรมชมรมผู้สูงอายุผู้สูงอายุ 


๖. ติดตามเยี่ยมบ้านส่งมอบความห่วงใยผู้สูงอายุ ผู้พิการ ผู้ด้อยโอกาส ในชุมชน 

ระยะเวลาดำเนินการ 

เดือน ตุลาคม ๒๕๕๘ – กันยายน ๒๕๕๙

สถานที่ดำเนินงาน
หมู่บ้านในเขต โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล, อบต.โนนศิลาเลิง
งบประมาณดำเนินการ
- ค่าอาหารกลางวันอาหารว่างและเครื่องดื่มในการจัดประชุมชี้แจงการดำเนินงาน 
ของประธาน อสม. 10 คน x  100



 เป็นเงิน 1,000 บาท
- อบรมแกนนำผู้สูงอายุ care giver หลักสูตร 70 ชม ค่าอาหารกลางวัน อาหารว่างและเครื่องดื่มจำนวน 9 คน x 100 บาท จำนวน 10 วัน  


เป็นเงิน  9,๐๐๐  บาท
-ค่าแบบคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ จำนวน 720 ชุด x 6 บาท 
เป็นเงิน 4,320 
บาท
ค่าป้ายโครงการ ขนาด 1.5 เมตร x2.5 เมตร 


เป็นเงิน 
680 
บาท
รวมเป็นเงินทั้งสิ้น 15,๐๐๐
ผลที่คาดว่าจะได้รับ
๑.มีศูนย์ดูแลผู้สูงอายุ ผู้พิการ ผู้ด้อยโอกาส ในชุมชนมีแนวปฏิบัติใน การดูแลผู้สูงอายุในระยะยาว 

๒.มีศูนย์ดูแลผู้สูงอายุ ผู้พิการ ผู้ด้อยโอกาส ได้รับความรู้ ความเข้าใจ มีทัศนะ คติที่ดี ในการที่จะดูแลผู้สูงอายุเจ็บป่วยในครอบครัวและชุมชน 

๓.ผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุ ผู้พิการ ผู้ด้อยโอกาส ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้และขาดการดูแลมีผู้ให้การดูแล
๔.ผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุ ผู้พิการ ผู้ด้อยโอกาส สามารถดำรงชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างเป็นสุขและมีคุณภาพชีวิตที่ดี
7. สรุปแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม
(ผู้เสนอฯ ลงรายละเอียด โดยในแต่ละข้อย่อยให้เลือกเพียง 1 รายการที่เป็นรายการหลักสำหรับใช้ในการจำแนกประเภทเท่านั้น เพื่อให้เจ้าหน้าที่ อปท. บันทึกข้อมูลลงโปรแกรมกองทุนฯ เมื่อได้รับอนุมัติแล้ว)
7.1
หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน ที่รับผิดชอบโครงการ (ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันฯ พ.ศ. 2557 ข้อ 7)

ชื่อหน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลโนนศิลาเลิง

(  7.1.1 หน่วยบริการหรือสถานบริการสาธารณสุข เช่น รพ.สต.
    7.2
ประเภทการสนับสนุน (ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันฯ พ.ศ. 2557 ข้อ 7)


(  7.2.1 สนับสนุนการจัดบริการสาธารณสุขของ หน่วยบริการ/สถานบริการ/หน่วยงานสาธารณสุข [ข้อ 7(1)]

7.3
กลุ่มเป้าหมายหลัก (ตามแนบท้ายประกาศคณะอนุกรรมการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคฯ พ.ศ. 2557)

(  7.3.5.1 กลุ่มผู้สูงอายุ

(  7.3.5.2 กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง

(  7.3.6 กลุ่มคนพิการและทุพพลภาพ
7.4
กิจกรรมหลักตามกลุ่มเป้าหมายหลัก

(  7.4.5.1 กลุ่มผู้สูงอายุ

(  7.4.5.1.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  7.4.5.1.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  7.4.5.1.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


(  7.4.5.1.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้


(  7.4.5.1.6 การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะซึมเศร้า
(  7.4.6  กลุ่มคนพิการและทุพพลภาพ

(  7.4.6.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  7.4.6.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  7.4.6.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


(  7.4.6.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้
                                         ลงชื่อ ............................................................... ผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม
                                                (.................................................................)

                                         ตำแหน่ง ............................................................
                                         วันที่-เดือน-พ.ศ. ................................................
ส่วนที่ 2 : ผลการพิจารณาแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม (สำหรับเจ้าหน้าที่ อปท. ที่ได้รับมอบหมายลงรายละเอียด)

ตามมติการประชุมคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ................................................................
ครั้งที่ ........... / 25…………… เมื่อวันที่ ............................................  ผลการพิจารณาแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ดังนี้

(  อนุมัติงบประมาณ เพื่อสนับสนุนแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม จำนวน ................................ บาท

เพราะ ............................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................


(  ไม่อนุมัติงบประมาณ เพื่อสนับสนุนแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม 


เพราะ ............................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................


หมายเหตุเพิ่มเติม (ถ้ามี) ........................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................. 


(  ให้รายงานผลความสำเร็จของแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ตามแบบฟอร์ม (ส่วนที่ 3) ภายในวันที่ ………………………………………………….........

       ลงชื่อ .................................................................... 
              (…………………………………………………………...)     
                            ตำแหน่ง ................................................................

                            วันที่-เดือน-พ.ศ. ....................................................
