FORM 1_ FP Plan (2567)

แผนการปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์พยาบาล (Faculty Practice) เพื่อเพิ่มพูนความเชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วย (รายบุคคล)
      ปีการศึกษา 2567
ชื่อ – นามสกุล 	นางสาวอัจฉรา สุขสำราญ		ตำแหน่ง อาจารย์/ประธานสาขา 	  สาขาวิชา การพยาบาลอนามัยชุมชน
ความเชี่ยวชาญของอาจารย์  การจัดการโรคเรื้อรังในชุมชน การสนับสนุนการจัดตนเองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้โดยใช้กระบวนการให้คำปรึกษาและสนทนาสร้างแรงจูงใจ (Motivational Interviewing)  
โรคของผู้ป่วย (กลุ่มผู้ป่วยโรค และ Setting) ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ในชุมชน   สถานที่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลธงชัย และชุมชนในตำบลธงชัย อำเภอเมือง จังหวัดเพชรบุรี   
การนำ EBP มาใช้  การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังในชุมชน (Chronic care model) โดยใช้โปรแกรมการสนับสนุนการจัดตนเอง (Self-Management Support) ของ (Kanfer FH, Gaelick-Buys L., 1991) ร่วมกับการให้คำปรึกษาและสนทนาสร้างแรงจูงใจ (Motivational Interviewing) (เสกสรรค์ จวงจันทร์, พนิดา สารกอง และ สายชล นิลเนตร, 2562)
[bookmark: _GoBack]เป้าหมาย  เพื่อเพิ่มพูนทักษะการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) การสนับสนุนการจัดตนเองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ (Self-Management Support of Uncontrolled Hypertension) โดยใช้กระบวนการให้คำปรึกษาและสนทนาสร้างแรงจูงใจ (Motivational Interviewing)   
ช่วงเวลาการปฏิบัติ ระหว่างวันที่ 21 มกราคม 2568 ถึง 31 พฤษภาคม 2568  (เยี่ยมบ้าน บ้านละ 1 ชม. วันละ 5 case)
การนำผลการประเมินในปีการศึกษาที่ผ่านมา นำมาปรับปรุงพัฒนาในปีการศึกษานี้  	-	 
วัตถุประสงค์ 
1. เพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสำหรับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้
2. เพื่อสนับสนุนการจัดการตนเองสำหรับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้
3. เพื่อให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้มีพฤติกรรมการจัดการตนเองที่เหมาะสมและสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้
ผลที่คาดว่าจะได้รับ  ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้มีความสามารถในการจัดการตนเองอยู่ในระดับที่เหมาะสม และมีแนวโน้มของระดับความดันโลหิตลดลงมาในระดับที่ควบคุมได้ดีขึ้น


แผนการปฏิบัติ 
	ขั้นตอนการดำเนินกิจกรรม
	จำนวนชั่วโมง

	1. ประสานผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลธงชัย พยาบาลเวชปฏิบัติ และบุคลากรที่เกี่ยวข้อง เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์และแนวทางการปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์พยาบาล และขอความร่วมมือในการสนับสนุนการปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์พยาบาลตามแผน
	20 ม.ค.68

	2. ดำเนินการศึกษาการจัดการโรคเรื้อรังในชุมชนตำบลธงชัย ตามแนวคิด Chronic Care Model   
1) ศึกษาการจัดการโรคเรื้อรังในชุมชนของรพ.สต.ธงชัย จากฐานข้อมูลHDC/JHCIS แฟ้มครอบครัว การสัมภาษณ์บุคลากรที่เกี่ยวข้อง และการลงเยี่ยมบ้านกลุ่มเป้าหมายรายบุคคล   
2.1.1. ค้นหาข้อมูลกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มีโรคร่วมและภาวะแทรกซ้อน กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มีปัญหารุนแรงซับซ้อน กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่ไม่ได้มารับการตรวจตามนัด ทั้งโดยภาพรวมและจำเพาะโรคความดันโลหิตสูงในชุมชน 
2.1.2. วิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยโรคเรื้อรังในพื้นที่ตำบลธงชัย  
2.1.3. วิเคราะห์รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรังที่เป็นอยู่ตาม 6 องค์ประกอบของ Chronic Care Model
2.1.4. วิเคราะห์ความเสี่ยงและผลที่อาจจะเกิดขึ้นจากระบบการจัดการโรคเรื้อรังที่เป็นอยู่ ทั้งต่อผู้ป่วย ผู้ดูแล/ครอบครัว และบุคลากรสุขภาพ
2) ลงเยี่ยมบ้านเพื่อทำความรู้จักผู้ป่วย/ ครอบครัวกลุ่มเป้าหมายในชุมชนและทำแผนที่บ้าน โดยขอความร่วมมือพยาบาลเวชปฏิบัติ อาสาสมัครสาธารณสุข 
3) จัดทำไลน์กลุ่มผู้ป่วยและอาสาสมัครสาธารณสุขประจำบ้านของผู้ป่วย เพื่อการนัดหมาย การให้ข้อมูลข่าวสารและนัดหมายเยี่ยมบ้าน
	21 ม.ค.68
(09.00-12.00;
15.00-17.00)
23 ม.ค.68
(14.00-17.00)
24 ม.ค.68
(09.00-12.00)
รวม 11 ชม.

	3. ดำเนินการให้การสนับสนุนการจัดตนเอง (Self-Management Support)  โดยใช้กระบวนการให้คำปรึกษาและสนทนาสร้างแรงจูงใจ (Motivational Interviewing) ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ในชุมชนเป็นรายบุคคล ตามวันนัด  วันละ  6 ชั่วโมง เยี่ยมบ้านผู้ป่วยร่วมกับ อสม. และ/หรือ พยาบาลเวชปฏิบัติ รายละ 1 ชม. เดือนละ 1-2 ครั้ง/ราย เป็นเวลาต่อเนื่อง 5 เดือน ระหว่างเดือนมกราคม – พฤษภาคม 2568 มีขั้นตอน ดังนี้  
3.1 ครั้งที่ 1 และ 2  ให้คำปรึกษาและสนทนาสร้างแรงจูงใจ
1) การสร้างสัมพันธภาพ :  รวบรวมข้อมูลทั่วไป ประเมินพฤติกรรมสุขภาพ การรับประทานยา วัดระดับความดันโลหิต ปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว ตลอดจนประเมินความพร้อมในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (Stages of change) ของกลุ่มเป้าหมาย 
2) ประเมินปัญหาและระดับแรงจูงใจ : โดยถามความเห็นเกี่ยวกับปัญหาหรือความเสี่ยง พร้อมทั้งความคิดที่จะเปลี่ยนแปลงตนเอง 
3) การใช้คำถามเพื่อสร้างแรงจูงใจ : ใช้คำถามเพื่อสร้างแรงจูงใจเพื่อกระตุ้นผู้ป่วยให้เห็นความสำคัญของปัญหา มองผลดีในอนาคตหากทำได้ หรือมองผลเสีย หากไม่เปลี่ยนแปลงตนเอง
4) การตั้งเป้าหมายและการตัดสินใจด้วยตนเอง:  ให้ผู้ป่วยกำหนดพฤติกรรมที่ต้องการเปลี่ยนแปลงและตัดสินใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อควบคุมโรคความดันโลหิตสูง  ร่วมกับการสนับสนุนการจัดการตนเองโดยการให้ข้อมูลและสื่อการเรียนรู้เกี่ยวกับวิธีการหรือวิธีปฏิบัติที่จะช่วยลดความเสี่ยงหรือแก้ปัญหาสุขภาพแบบมีทางเลือกให้เหมาะสมกับระดับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้ป่วยแต่ละราย เพื่อกระตุ้นให้ผู้ป่วยเริ่มเกิดแรงจูงใจซึ่งนำไปสู่การตัดสินใจด้วยตนเอง 
5) สรุปและให้กำลังใจ เกี่ยวกับปัญหาหรือความเสี่ยงที่เผชิญอยู่และแนวทางการแก้ไข พร้อมทั้งร่วมกันวางแผนการปฏิบัติกับผู้ป่วยและครอบครัวอย่างเป็นรูปธรรม  
6) มอบคู่มือการจัดการตนเอง แบบบันทึกการปฏิบัติพฤติกรรมการจัดการตนเอง 
	28 ม.ค.68
(13.00-16.00)
30, 31 ม.ค.68
(09.00-12.00;
13.00-16.00)
รวม 15 ชม.

	3.2 ครั้งที่ 2-4  สนับสนุนการจัดการตนเองและสนทนาสร้างแรงจูงใจ ดำเนินการโดย
1) แนะนำผู้ป่วยและผู้ดูแลในการบันทึกระดับความดันโลหิตลงในคู่มือการจัดการตนเอง อย่างน้อยสัปดาห์ละ 1 ครั้ง และให้ผู้ป่วย/ญาติ ส่งภาพผลการวัดระดับความดันโลหิต ทางแอพพลิเคชั่นไลน์ทุกครั้งที่วัด การลงบันทึกการปฏิบัติพฤติกรรมการจัดการตนเองที่ต้องการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทุกวัน 
2) ติดตามทางโทรศัพท์ 
3) ติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยเพื่อประเมินพฤติกรรมสุขภาพในสัปดาห์ที่ผ่านมา โดยประเมินจากการบอกเล่าของผู้ป่วยและครอบครัว/ผู้ดูแล และจากคู่มือการจัดการตนเอง  
4) ประเมินความสำเร็จการจัดการตนเองของผู้ป่วย หรือปัญหาอุปสรรคที่เกิดขึ้นและวิธีการจัดการ ความต้องการความช่วยเหลือ รวมถึงการวางแผนจัดการตนเองต่อไป 
	ก.พ.2568
6 ก.พ.68
(14.00-17.00)
17, 19, ก.พ.68
(09.00-12.00;
13.00-16.00)
21 ก.พ.68
(09.00-12.00)
รวม 12 ชม.
มี.ค.2568
3, 10, 17, 24 มี.ค.68
(09.00-12.00;
13.00-16.00)
6, 13 มี.ค.68
(13.00-16.00)
รวม 30 ชม.
เม.ย.2568
21, 24, 28 เม.ย.68
(09.00-12.00;
13.00-16.00)
รวม 18 ชม.


	4. การประเมินผล
· การประเมินผลของการจัดการตนเอง การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ระดับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ โดยการติดตามค่าระดับความดันโลหิต การตอบแบบสอบถามความสามารถในการจัดการตนเอง ปัจจัยความสำเร็จ ปัญหา อุปสรรค และแนวทางการพัฒนา
· ส่งต่อข้อมูลและการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังในชุมชน โดยใช้โปรแกรมการสนับสนุนการจัดตนเอง ร่วมกับการให้คำปรึกษาและสนทนาสร้างแรงจูงใจ ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้แก่พยาบาลเวชปฏิบัติ อสม. และผู้เกี่ยวข้อง 
	พ.ค.2568
6, 8, 13, 15 พ.ค.68
(13.00-16.00)
รวม 12 ชม.



	รวมชั่วโมงการปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์พยาบาล
	98 ชั่วโมง





	
	ลงชื่อ ..........................................................

	
	(นางสาวอัจฉรา สุขสำราญ)
ตำแหน่ง ประธานสาขาการพยาบาลอนามัยชุมชน
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	(ผู้ช่วยศาสตราจารย์อัญชนา จุลศิริ)
	(ผู้ช่วยศาสตราจารย์เยาวลักษณ์ มีบุญมาก)

	ตำแหน่ง รองผู้อำนวยการด้านวิชาการ
	ตำแหน่ง  ผู้อำนวยการวิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า  จังหวัดเพชรบุรี
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