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   “ลดน้ำตาล  ความดันดี  ด้วยสมาธิบำบัดแบบ SKT”
ที่มาและความสำคัญของปัญหา (Background and Introduction)
 
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงเป็นปัญหาที่สำคัญในพื้นที่อำเภอนาคู  จากข้อมูลสถิติผู้ป่วยโรคเบาหวาน  โรคความดันโลหิตสูง  อำเภอนาคู เดือน ต.ค. 2557-ก.ย.2558 พบว่า มีผู้ป่วยทั้งหมด 3,387ราย เฉพาะในเขตพื้นที่รับผิดชอบ 6 หมู่บ้าน  ประชากรทั้งหมดจำนวน 3,254 คน  มีผู้ป่วยทั้งหมด 334 ราย จำแนกเป็นผู้ป่วยเบาหวาน 118 ราย ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 139 ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง 77ราย  นอกจากนี้พบว่า  อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ำตาลได้ดี (มีระดับน้ำตาล น้อยกว่า หรือเท่ากับ 125 mg/dl)  คิดเป็นร้อยละ 21.53 ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี(มีระดับความดันโลหิต< 140/80mmHg)  คิดเป็นร้อยละ 20.83  และพบว่าผู้ป่วยยังมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพที่ไม่เหมาะสม จากสถานการณ์ข้างต้น ฝ่ายเวชปฏิบัติครอบครัวและชุมชน โรงพยาบาลนาคู จึงได้นำวิธี “สมาธิบำบัดแบบ SKT” ซึ่งเป็นการแพทย์ทางเลือกตามหลักวิทยาศาสตร์ผสมผสานกับหลักพุทธศาสนามาประยุกต์ใช้ในการดูแลสุขภาพผู้ป่วยในคลินิกโรคเรื้อรัง เพื่อช่วยควบคุมระดับน้ำตาลและระดับความดันโลหิตของผู้ป่วย  โดยยึดหลักการส่งเสริม ป้องกันและรักษาโรคแบบองค์รวม ซึ่ง“สมาธิบำบัดแบบ SKT”  อาศัยความสัมพันธ์ของร่างกาย  จิตใจและระบบประสาท  ในการรักษาสมดุลและกำจัดของเสียภายในร่างกายให้เป็นพลังงานที่สามารถนำกลับมาใช้ในกระบวนการทำงานของร่างกายได้ 
วัตถุประสงค์ (Objective)
 
1. เพื่อควบคุมระดับน้ำตาลของผู้ป่วยให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ  ระดับสีเขียว (FBS ≤ 125 mg/dl)
 
2. เพื่อควบคุมระดับความดันโลหิตของผู้ป่วยให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ ระดับสีเขียว(BP≤ 139/89 mmHg)
กลุ่มเป้าหมาย (Populations)
 ตาราง 5 ข้อมูลผู้ป่วยในเขตพื้นที่รับผิดชอบโรงพยาบาลนาคู  6 หมู่บ้าน ปี 2558

	เป้าหมาย
	จำนวน(คน)
	ระดับความดันโลหิต
	ระดับน้ำตาล

	
	
	เขียว
	เหลือง
	ส้ม
	แดง
	ดำ
	เขียว
	เหลือง
	ส้ม
	แดง
	ดำ

	กลุ่มป่วย เบาหวาน
	118
	
	
	
	
	
	31
	40
	22
	13
	12

	กลุ่มป่วย 
ความดันโลหิตสูง
	139
	24
	45
	42
	22
	6
	
	
	
	
	

	กลุ่มป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง
	77
	21
	31
	16
	9
	0
	11
	29
	16
	9
	12

	รวม
	334
	45
	76
	58
	31
	6
	42
	69
	38
	22
	24


 
จากตาราง ผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายในการดำเนินงาน ปี 2559  คือ ผู้ป่วยระดับสีเขียว เหลือง ส้ม แดง จำแนกตามเกณฑ์ปิงปองจราจร 7 สี  ทั้งหมดจำนวน  304 ราย 
การดำเนินการ (Process)
 
วิเคราะห์สถานการณ์
1. สถานการณ์ผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง  เขตพื้นที่รับผิดชอบ โรงพยาบาลนาคู ปี 2558 จำนวน 334 ราย
2.อัตราการควบคุมระดับน้ำตาลได้ดี (ระดับน้ำตาล ≤ 125 mg/dl) คิดเป็นร้อยละ 21.53
3. อัตราการควบคุมความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี (BP≤ 139/89 mmHg) คิดเป็นร้อยละ 20.83
4. ระบบการให้คำปรึกษาในคลินิกโรคเรื้อรังในโรงพยาบาลยังไม่มีรูปแบบที่ชัดเจน
5. ระบบการส่งต่อ  ติดตาม ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังต่อเนื่องในชุมชนยังไม่เข้มแข็ง ขาดความเชื่อมโยงกับบริการสุขภาพโรคเรื้อรังเชิงรุกในสุขศาลา  
รูปแบบการดูแลสุขภาพเพื่อลดระดับน้ำตาลและระดับความดันโลหิตในผู้ป่วย
1. จัดระบบให้สุขศึกษาคลินิกโรคเรื้อรังในสุขศาลา
 
- กิจกรรมแพทย์ทางเลือก “สมาธิบำบัดแบบ SKT”
 
- กิจกรรมให้ความรู้ “3 อ. 2 ส.”
 2. เยี่ยมบ้านร่วมกับทีมหมอครอบครัวในชุมชน  เพื่อติดตามการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  หลังได้รับสุขศึกษา 
 3. คืนข้อมูลการส่งต่อ  ติดตาม ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังต่อเนื่องจากโรงพยาบาล สู่ชุมชน
  คลินิกNCD      ผู้รับผิดชอบงานNCDระดับตำบล      ทีมหมอครอบครัวระดับชุมชน      ผู้ป่วยในชุมชน
ดำเนินการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
1. กิจกรรมให้สุขศึกษาในคลินิกโรคเรื้อรัง  จัดกลุ่มผู้ป่วยตามปิงปองจราจร 7 สี และให้ความรู้และฝึก“สมาธิบำบัดแบบ SKT” ก่อนรับบริการตรวจรักษาในคลินิกโรคเรื้อรัง และส่งเสริมการนำ “สมาธิบำบัดแบบ SKT”ไปปฏิบัติที่บ้าน
2. กิจกรรมเยี่ยมบ้านร่วมกับทีมหมอครอบครัวในชุมชน เพื่อติดตามเยี่ยมบ้านโดยใช้แบบติดตามเยี่ยมบ้าน และตรวจวัดระดับน้ำตาล ระดับความดันโลหิต เดือนละ 1 ครั้ง ตั้งแต่เดือน มกราคม – เดือน กรกฎาคม 2559 

3. กิจกรรมสรุป ถอดบทเรียน ร่วมกับ ภาคีเครือข่ายด้านสุขภาพ
ระยะเวลาดำเนินการ  
 
ระหว่าง  เดือน มกราคม 2559 – เดือน กรกฎาคม 2559
การประเมินผล 
ระยะเวลาการประเมินผล : เดือนพฤษภาคม 2559 – เดือนกรกฎาคม 2559
วิธีการประเมินผล  : การตรวจวัดระดับน้ำตาล  ระดับความดันโลหิต ของผู้ป่วย เดือนละ 1 ครั้ง

เกณฑ์การประเมินผล : 
 
ผู้ป่วยเบาหวานที่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลได้ดี(ระดับปิงปองสีเขียว) หมายถึง ผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับน้ำตาล น้อยกว่าหรือเท่ากับ 125 mg/dl ติดต่อ 3 กัน ครั้งสุดท้ายในการประเมินผล 
 
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี(ระดับปิงปองสีเขียว) หมายถึง ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีระดับความดันโลหิต น้อยกว่า หรือ เท่ากับ 139/89 mmHg)ติดต่อ 3 กัน ครั้งสุดท้ายในการประเมินผล
ผลลัพธ์การดำเนินงาน (Results)
ตาราง 6 ข้อมูลผู้ป่วยในเขตพื้นที่รับผิดชอบโรงพยาบาลนาคู  6 หมู่บ้าน ปี 2559

	เป้าหมาย
	จำนวน(คน)
	ระดับความดันโลหิต
	ระดับน้ำตาล

	
	
	เขียว
	เหลือง
	ส้ม
	แดง
	ดำ
	เขียว
	เหลือง
	ส้ม
	แดง
	ดำ

	กลุ่มป่วย เบาหวาน
	106
	
	
	
	
	
	71
	23
	5
	7
	0

	กลุ่มป่วย 
ความดันโลหิตสูง
	133
	89
	17
	12
	15
	0
	
	
	
	
	

	กลุ่มป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง
	65
	28
	25
	7
	5
	0
	19
	25
	14
	7
	0

	รวม
	304
	117
	42
	19
	20
	0
	90
	48
	19
	14
	0


ตาราง 7  การเปลี่ยนแปลงระดับสี ก่อน-หลังเข้าร่วมกิจกรรม จำแนกตามเกณฑ์ปิงปองจราจร 7 สี
	กลุ่มเป้าหมาย
	จำนวนผู้ป่วยก่อนเข้าร่วมกิจกรรม (ปี2558)
	จำนวนผู้ป่วยหลังเข้าร่วมกิจกรรม  (ปี 2559)

	
	ระดับสี
	จำนวน
	เขียว
	เหลือง
	ส้ม
	แดง

	ผู้ป่วยเบาหวาน
	เขียว
	42
	36
	6
	0
	0

	
	เหลือง
	69
	32
	28
	9
	0

	
	ส้ม
	38
	18
	12
	6
	2

	
	แดง
	22
	4
	2
	4
	12

	รวม
	171
	90
	48
	19
	14

	ผู้ป่วยความดัน
	เขียว
	45
	40
	5
	 
	 

	
	เหลือง
	70
	39
	28
	3
	 

	
	ส้ม
	52
	29
	8
	11
	4

	
	แดง
	31
	9
	1
	5
	16

	รวม
	198
	117
	42
	19
	20


  
จากข้อมูลในตารางข้างต้น พบว่า  ผู้ป่วยเบาหวานที่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลได้ดี(ระดับน้ำตาล ≤ 125 mg/dl) ปี 2558 มีจำนวน 42 คนคิดเป็นร้อยละ 21.53 ภายหลังการเข้าร่วมกิจกรรม พบว่า มีจำนวนผู้ป่วยเบาหวานที่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลได้ดีเพิ่มขึ้น เป็น 90 คน คิดเป็นร้อยละ  52.63  
 
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี(BP≤ 139/89 mmHg) ปี 2558 จำนวน 45 คน คิดเป็นร้อยละ 20.83 ภายหลังการเข้าร่วมกิจกรรม  พบว่า  มีจำนวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดีเพิ่มขึ้น เป็น 117 คน คิดเป็นร้อยละ  59.09

สรุปบทเรียนผลลัพธ์การทำงานร่วมกันในคลินิกโรคเรื้อรังชุมชน
ผลลัพธ์ด้านบุคลากร
 
ทีมบุคลากรเกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้การให้บริการในคลินิกโรคเรื้อรังเชิงรุกในบริบทหลักการบริการของแต่ละวิชาชีพร่วมกัน  มีการปรับขั้นตอนการบริการให้เหมาะสมร่วมกัน  บริการตามาตรฐานวิชาชีพอย่างสอดคล้อง  ผสมผสานการทำงานเรียนรู้ร่วมกันในมาตรฐานวิชาชีพที่ถูกต้อง  เช่น นักกายภาพบำบัดสอนการดูแลเท้า การออกกำลังกาย แพทย์แผนไทยสอนนวดเท้า เภสัชกรบริหารจัดจ่ายยา บุคลากรวิชาชีพอื่นที่ออกร่วมได้รับการสอนและสร้างสมประสบการณ์ทำงานร่วมกัน  และในทุกกระบวนการในการให้บริการมีการทวนซ้ำในขั้นตอนที่สำคัญเสมอ  เช่น  การจัดยา  ตรวจสอบการจ่ายยาให้ผู้ป่วยแบบ Double check อย่างเคร่งครัด  เพื่อป้องกันการจ่ายยาผิดคน  ผิดประเภท
ผลลัพธ์ด้านผู้ป่วยและครอบครัว
 
ได้เรียนรู้ถึงการให้เวลา  การเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้พูดคุย  ซักถามปัญหา  รวมถึงเรื่องอื่นที่ต้องการปรึกษาระหว่างการตรวจรักษา  ช่วยให้เกิดสัมพันธภาพที่ดี  เกิดความไว้วางใจระหว่างผู้ให้บริการและผู้ป่วย  ทำให้เกิดการดูแลที่เข้าถึงปัญหา  เป็นการใช้ปัญหาและความต้องการที่แท้จริงของผู้ป่วยเป็นตัวตั้งในการดูแลรักษา  ทำให้สามารถวางแผนร่วมกับผู้ป่วยในการรักษา  และการ Empowerment ผู้ป่วยรายบุคคลได้ดีขึ้น  รวมถึงการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ประสบการณ์การดูแลตนเองของสมาชิกในกลุ่ม  ทำให้สามารถวางแผนกิจกรรมกลุ่มที่ตรงตามความต้องการ  เกิดการ Empowerment สมาชิกในกลุ่ม  และเกิดประโยชน์สูงสุดในคลินิกโรคเรื้อรังเชิงรุกของชุมชน  อีกทั้งได้เพิ่มศักยภาพครอบครัวผู้ดูแล  ผู้ป่วยเบาหวาน ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง  โดยร่วมกันติดตามเยี่ยม  เมื่อพบผู้ป่วยปัญหาน้ำตาลสูงแต่ปฏิเสธพบแพทย์  ทำความเข้าใจปัญหา  และร่วมวางแผนการดูแลร่วมกันทั้งผู้ป่วยและครอบครัวได้
ผลลัพธ์ด้านข้อมูลสารสนเทศ
 
การบันทึกเวชระเบียนทำให้มีข้อมูลผู้ป่วยเพื่อประเมินผลและนำมาใช้วางแผนปรับปรุงการดูแลผู้ป่วยและมีข้อมูลในแฟ้มเพียงพอสำหรับการสื่อสารการดูแลผู้ป่วยแต่ละรายอย่างต่อเนื่อง
ผลลัพธ์ด้านอสม.และทีมหมอครอบครัว
 
เป็นเครือข่ายพันธมิตรที่ได้เรียนรู้ร่วมกัน  ในบริบทการให้บริการคลินิกโรคเรื้อรังเชิงรุกในชุมชนได้รับการพัฒนาถ่ายทอดความรู้  ร่วมเรียนรู้กับทีมหมอครอบครัว  ทำให้มีประสบการณ์และเพิ่มศักยภาพ
ในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น  มีการเชื่อมโยงการทำงานได้อย่างสอดคล้องและเหมาะสมตัวอย่าง เช่น  เมื่อเจาะ FBS ผู้ป่วยเบาหวาน  พบ  FBS ≥ 200 mg/dl                          แนะนำผู้ป่วยงดการหารต่อ    0                  
                ประสานเจ้าหน้าที่ PCU ประสานรถ              ส่งต่อห้องฉุกเฉินให้ผู้ป่วยได้รับบริการตามแผนการรักษา  อย่างสะดวก  รวดเร็วและปลอดภัย  
แผนพัฒนากระบวนการบริการคลินิกโรคเรื้อรังเชิงรุกใกล้บ้านใกล้ใจ
1. ทบทวนมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน  ความดันโลหิตสูง  โดยทีมสหวิชาชีพ (Clinical  Practice  Guideline:CPG) 
2. ทบทวนการให้บริการคลินิกโรคเรื้อรังเชิงรุกใกล้บ้านใกล้ใจร่วมกับทีม PCT เพื่อการพัฒนาเนื่องจากพบว่า  ปัญหาผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับน้ำตาล  มากกว่า 180 mg% ติดต่อกันหลายเดือนปฏิเสธการส่งต่อพบแพทย์ตาม CPG
3. ทบทวนตัวชี้วัดคุณภาพการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน  ความดันโลหิตสูง  จากเวชระเบียนและนำปัญหาที่พบไปปรับปรุงในระบบงาน
4. พัฒนาศักยภาพ อสม. การให้บริการในคลินิกโรคเรื้อรังและการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน  ความดันโลหิตสูงที่ขาดความมั่นใจในการดูแล  ให้มีความเข้มแข็งและมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยและครอบครัว
 
4.1 กิจกรรมสำคัญ  จัดอบรมเชิงปฏิบัติการให้ความรู้และทักษะอาสาสมัครและแกนนำผู้ป่วย
5. เพิ่มศักยภาพการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และครอบครัว
 
5.1 ความรู้และทักษะในการประเมินอาการผิดปกติ Hypo-Hyperglycemia , DM foot ในผู้ป่วย
          เบาหวาน อาการเหนื่อยผิดปกติ เวียนศีรษะ แน่นหน้าอก  หายใจลำบาก ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
 
5.2 จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้สมาชิกกลุ่มผู้ป่วยในการสร้างเสริมควบคุม  ป้องกัน  ภาวะแทรกซ้อน
6. นำ “สมาธิบำบัด SKT”  เข้ามาแลกเปลี่ยนเรียนรู้กิจกรรมกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ในคลินิกโรงพยาบาลในวันอังคารและศุกร์  เพื่อให้เป็นทางเลือกการสร้างเสริมสุขภาพของผู้ป่วย
การเชื่อมงานชุมชนบริการสร้างเสริมสุขภาพผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง  พัฒนาการทำงานแบบผสมผสานของทีมการสร้างเสริมสุขภาพผู้ป่วยเบาหวานในการทำงานชุมชน
1. พัฒนากระบวนการมีส่วนร่วม  ระหว่างทีมหมอครอบครัวร่วมกับชุมชนในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน  ความดันโลหิตสูงในชุมชน
1.1 มีการสร้างกระบวนการทำงานชุมชนคู่พันธมิตรเครือข่ายที่เข้มแข็งในการดูแลผู้ป่วย
กิจกรรมสำคัญ
 
เสริมสร้างศักยภาพ  ทีมสุขภาพ หมอครอบครัวและทีมชุมชนในการสร้างแผนที่ทางเดินยุทธศาสตร์การสร้างเสริมสุขภาพ  ควบคุมและป้องกันโรค  โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูงในชุมชน  โดยใช้กระบวนการมีส่วนร่วมทุกขั้นตอนของการดำเนินงานกิจกรรมตามแผน  มีแนวทางปฏิบัติดังนี้
 
1. จัดอบรมการสร้างแผนที่เส้นทางเดินยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพให้แก่นักจัดการสุขภาพเพื่อใช้เป็นเครื่องมือในการนำไปสู่การจัดทำแผนงานโครงการให้ตรงตามปัญหาและความต้องการของคนในชุมชน  ตามประเด็นการทำแผนงาน 
 
 
- วิเคราะห์ปัญหาสุขภาพทั้ง 4 ด้าน คอ ประชาชน ภาคี กระบวนการ รากฐาน
 
 
- ผังจุดหมายปลายทาง
 
 
- วิเคราะห์และจัดลำดับความสำคัญของปัญหา
 
 
- ตารางกิจกรรมสำคัญนำสู่โครงการ
  
2. ทีมสุขภาพจัดทำแผนงาน/โครงการแก้ไขปัญหาด้านสร้างเสริมสุขภาพ  ควบคุมและป้องกันโรคระดับตำบลและตามนโยบาย
 
3. ทีมสุขภาพ หมอครอบครัว  เป็นหุ้นส่วนร่วมกับทีมชุมชน  เริ่มตั้งแต่เป็นพี่เลี้ยงร่วม  จัดทำโครงการ/แผนงานแก้ไขปัญหาที่ได้จากการทำแผนที่เส้นทางเดินยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพของแต่ละหมู่บ้าน
2. พัฒนาศักยภาพ อสม. ในการเฝ้าระวังและสร้างเสริมสุขภาพผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง
 
- จัดอบรมให้ความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงและกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน  ความดันโลหิตสูง
  
- พัฒนาศักยภาพการประเมินคัดกรองภาวะแทรกซ้อนกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน  สามารถให้คำแนะนำการดูแล  การสร้างเสริมสุขภาพผู้ป่วยเบาหวาน  ความดันโลหิตสูง  ร่วมกับครอบครัวและประเมินส่งต่อในกรณีต้องได้รับการดูแลโดยแพทย์
3.  ปรับระบบบริการและคลินิกโรคเรื้อรังใกล้บ้านใกล้ใจ  โดยทีมชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในกระบวนการบริการและดูแลผู้ป่วยของชุมชน  มีการทบทวนขั้นตอนการให้และรับบริการโดยทีมชุมชนมีส่วนร่วมเกือบทุกขั้นตอน  เพื่อเกิดการเรียนรู้การทำงานร่วมกัน  
4. สร้างเครือข่ายชุมชนร่วมกับทีมหมอครอบครัวออกเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ทุกสัปดาห์
5. จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้การดูแลผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
แผนพัฒนาต่อเนื่อง
1.พัฒนาด้านระบบข้อมูลสารสนเทศให้เป็นปัจจุบันและสามารถนำมาวิเคราะห์และวางแผนการดูแลต่อเนื่องแก่ผู้ป่วย
2. พัฒนาศักยภาพอาสมัครประจำครอบครัว(อสค.) ให้มีทักษะในการสร้างเสริมสุขภาพผู้ป่วยโรคเรื้อรังและคนในครอบครัว  

 ฝ่ายเวชปฏิบัติครอบครัว  โรงพยาบาลนาคู 2559 “ลดน้ำตาล  ความดันดี  ด้วยสมาธิบำบัดแบบ SKT”


