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1.บริบท 

เบาหวานเปนโรคเรื้อรังที่มีความชกุสูงและสงผลใหเกิดภาวะแทรกซอนที่รุนแรง  ผูปวยเบาหวานควร
ไดรับการวินิจฉัยและดูแลรักษาตัง้แตระยะแรกและตอเนื่องตลอดชีวติ การดูแลรักษาผูปวยเบาหวานที่
เหมาะสม สามารถลดอัตราการเสียชวีิต ความพิการที่เกดิจากโรคเบาหวาน ลดภาวะแทรกซอน และลดคา
รักษาพยาบาล ชวยใหผูปวยสามารถมีชวีติอยางปกติสุข อยางไรก็ตามการบรรลุวัตถุประสงคดังกลาว การ
รักษาตองไดรับความรวมมอืระหวางแพทย ทมีสุขภาพอื่นๆ รวมทั้งตวัผูปวยเอง และการสงตอผูปวยไปยัง
ผูเชี่ยวชาญเมือ่มีปญหา 

จากสถิติของโรงพยาบาลหลวงพอทวีศักด์ิฯ งบประมาณป 2550 มีผูปวยเบาหวานที่เขารับการ
บริการในลักษณะผูปวยนอก เชน การติดตามระดับน้าํตาลในเลือด การเขารับการตรวจและการปรึกษา
แพทยเนื่องจากภาวะแทรกซอนจากเบาหวาน จํานวน 12,423 ราย และในปงบประมาณ 2551 (ตั้งแต
เดือนตุลาคม 2550 – เดือนกุมภาพันธ 2551) จํานวน 4289 ราย จํานวนผูปวยที่รับไวเปนผูปวยใน
งบประมาณป 2550 เนื่องจากมีอาการแทรกซอนภาวะระดับน้าํตาลในเลือดสูง/ระดับน้ําตาลในเลือดต่ํา 
จํานวน 251 ราย และในป 2551 (ตั้งแตเดือนตุลาคม 2550 – เดือนกุมภาพนัธ 2551) จํานวน 
92 ราย จากขอมูลดังกลาวจะเหน็วาแนวโนมของผูปวยเบาหวานไมไดลดลงและอาจเพิ่มสูงขึ้นถาไมไดมี
การจัดระบบการดูแลรักษาและปองกนัที่ด ีจึงทาํใหเกิดแนวคิดในการดแูลผูปวยเบาหวานอยางครอบคลุม 
เพื่อชวยลดอัตราการรับไวเปนผูปวยใน สามารถปองกันและลดภาวะแทรกซอนตางๆที่เปนอนัตรายในผูปวย
กลุมนี้ได 
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2.ประเด็นสาํคัญ /  ความเสี่ยง 

1.  ผูปวยที่ไดรับขอมูลเกี่ยวกับโรคและการปฏิบัติตัวไมถูกตอง ไมครอบคลุมอาจทาํใหโรคเกิดความ
รุนแรงและมีภาวะแทรกซอนได 
2.  ตรวจวินิจฉัยและการรักษาอาการทีเ่กดิขึ้นจากภาวะแทรกซอนในผูปวยเบาหวานไดอยางรวดเร็ว 
เชน น้ําตาลในเลือดสูง,น้ําตาลในเลือดต่ํา 
3. ในระหวางรบัไวในโรงพยาบาล การใหคาํแนะนํา หรือการดูแลผูปวยที่ไมดีอาจทาํใหความรุนแรงของ
โรคมากขึ้น หรือมีการกลับมารักษาซ้ําในระยะเวลาสั้นๆ 
4.  คุณภาพชวีิตของผูปวย โรคเบาหวานเปนโรคเรื้อรังทีผู่ปวยตองรักษาตลอดชีวิต ผูปวยมกัมีความ
เบื่อหนาย ทอแทกับการที่ตองควบคุมอาหาร และการรบัประทานยาหรือฉีดยาทําใหเกิดความเครียด 
สงผลใหไมสามารถปฏิบัติตัวเพื่อควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดอยางตอเนื่อง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
\ 
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3.เครื่องชี้วัดสําคัญและผลลัพธ 
 

 

เครื่องชี้วัด 

เปาหมาย ระดับที่ปฏิบัติได 

( มี.ค-เม.ย51) 

1.อัตราผูปวยที่มีระดับน้าํตาล(FBS )อยูในเกณฑปกติ 90-130 

mg/dl 

2.อัตราผูปวยที่มีระดับ HbA1c ≤ 7 ≥ 70 %  

สงตรวจทกุรายที่ม ีFBS (90-130 mg/dl)อยางนอยติดตอกัน 3 ครั้ง
อยางนอยปละ 1คร้ัง 

3.อัตราไขมันในเลือด  

-LDL Cholesteral< 100 mg/d 

-HDL Cholesteral > 40 mg/dl 

- Triglyceride< 150 mg/dl 

4. อัตราการเกดิภาวะแทรกซอนทางตา DM Retinopathy 

5.อัตราผูปวยที่เกิดภาวะแทรกซอนทีเ่ทา 

-DM Neuropathy 

-DM Foot 

6.อัตราผูปวยที่เกิดภาวะแทรกซอนที่ไต DM Nephropaty ตรวจหา 
Microalbumi  uria และSerum Creatinine ทุกราย 

7.อัตราการกลับเขารักษาซ้าํใน 24 ชั่วโมงดวย DM  

Hypoglycemia ที่หองฉุกเฉนิ 

8.อัตราการRe-Admit ผูปวย DM Hypoglycemia ภายใน 28วัน  

 

9.อัตราผูปวยที่เกิดภาวะ DM Hypoglycemia และพักรักษาตัวอยู
ในโรงพยาบาล  

≥ 80% 

 

 

≥ 80% 

 

 

≥ 80% 

 

 

 

 

≥ 70% 

 

 

≥ 80% 

 

≤ 3% 
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4.กระบวนการเพื่อใหไดคุณภาพ / วธิีดําเนินการ 

1) กําหนดบทบาท / หนาที่ความรับผิดชอบของทีมสุขภาพ ดังนี ้
 

IPD / โภชนา/ เภสัช OPD / ER แพทย 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- การประเมินผูปวย 

- การใหขอมูล 

- Empowerment 

- Record 

- D/C Plan 

- การประเมินผูปวย 
- การรักษาพยาบาล 
- การใหขอมูล / สุข

ศึกษา 
- Record 
- D/C Plan 
- Empowerment 
 

  อนามัยชุมชน 

- การดูแลตนเอง 
- ประเมิน / ติดตามผล 

- การประเมินผูปวย 
- การดูแลรักษา 
- การใหขอมูล 

 

 

 4 



 2) วิธีการการดําเนนิงาน ในสวนของหองตรวจผูปวยนอก 

   2.1    จัดทําระเบียนประวัติผูปวยเบาหวาน (DM Card) ทกุรายโดยมีขอมูลภายในบัตรดังนี้  

 

ว/ด/ป น้ําหนกั/ 
BMI 

BP FBS HbA1C ตา เทา ว/ด/ป ทีน่ัดตรวจครั้งตอไป 

        

1.2 สงตรวจหาระดับน้ําตาลในเลือด ในกลุมผูปวยเบาหวานรายเกาทกุรายที่มาพบ
แพทย รวมทั้งสงตรวจเพื่อคัดกรอง ผูที่ในกลุมเสี่ยง เชน อาย ุ35 ปข้ึนไป, มีแผลเรื้อรัง, กรรมพันธุมีบุคคลใน
ครอบครัวเปนเบาหวาน 

1.3 ติดตอประสานงานกับกลุมงาน ชนัสูตรโรคกลาง เพื่อทาํ Fast Chanelกรณีผล
น้ําตาล ≤ 60 mg/dl หรือ  ≥ 250 mg/dl 

1.4 นัดตรวจ HBA1C ทกุรายตามเกณฑอยางนอยปละ 1 ครั้ง 

1.5 นัดตรวจ Lipid profile อยางนอยปละ 1 ครั้ง 

1.6 นัดตรวจ ตา ผูปวยทุกรายอยางนอยปละ 1 ครั้ง 

1.7 สงตรวจ Creatinine เพื่อติดตามความผิดปกติของไตทุก 6 เดือน 

1.8 ตรวจหาความผิดปกติของเทา 

1.9 ใหสุขศึกษารายกลุมสัปดาหละ 1 ครั้ง 

1.10 รวมกับหนวยงานกายภาพบําบัด ชวนผูปวยออกกาํลงักายสัปดาหละ 1 ครั้ง ใน
วันที่ม ีDM Clinic 

1.11 สงปรึกษากลุมงานอนามยัชุมชนหลังพบแพทยในผูปวยกลุม 

- เบาหวานรายใหม 
- ผูปวยเบาหวาที่มีภาวะแทรกซอน 

1.12 สงปรึกษากลุมงานเภสัชกรรม ใหความรูเร่ืองการใช Insulin ชนิดฉีด ทุกรายใน
ผูปวยที่ใชยาฉีดครั้งแรก และการใชยาลดน้ําตาลอยางถูกตอง 
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 3) วิธีการดําเนินงานในสวนของผูปวยใน 

   3.1 พัฒนาระบบการประเมนิและดูแลผูปวย 

    -  จัดอบรมใหความรูแกบุคลากร เร่ืองเบาหวานแกบุคลากรทางการพยาบาลที่
เกี่ยวของ โดยอายุรแพทย 

    -  จัดทาํคูมือแนวทางการประเมินการดูแลผูปวยเบาหวานและนาํสูการปฏิบัติ 

    -  กาํหนดตัวชีว้ัด โดยเลือก DM c Hypoglycemia กอน เนื่องจากเปน
ภาวะแทรกซอนที่อันตราย และยังพบมีอัตราการ Re-Admit  สูง 

    -  เฝาระวังและติดตามการเกิดภาวะแทรกซอนอื่นๆในผูปวยเบาหวานทุกราย เพื่อ
นําไปเปนขอมลูการพัฒนาแนวทางการปฏิบัติงานตอไป 

   3.2 พัฒนาระบบการใหขอมูลแกผูปวยและญาติ 

    -  รวมกับทีมสุขภาพที่เกี่ยวของในโรงพยาบาล จัดทําสื่อการสอน 

    -  พฒันาระบบการใหคําปรึกษาทางโทรศัพท 

    -  ประเมนิผลหลังการใหขอมูลแกผูปวยและญาติ 

   3.3  รวมกับทมีสุขภาพสาขาวิชาชีพ จัดทาํแผนการจําหนาย ในผูปวยเบาหวาน Discharge 

plan ทุกราย 

  3.4  ปรับปรุงระบบการติดตามผูปวย โดยใหมีการสงตอผูปวยใหกลุมงานอนามัยชมุชนทุก
รายเพื่อติดตามเยี่ยมบาน  
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Flow chart การดําเนินงานในสวนผูปวยใน 
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ประเมินผูปวย 

พัฒนาระบบการ

ประเมิน/ ดูแล นิเทศ 

แนวปฏิบัติไมเปนไปใน

แนวเดียวกัน 

การรักษา 

ขาดการนิเทศใหตอเนื่อง 

การให ขอมูล 

ปญหาการสื่อสาร 

ขาดการทํางานเปนทีม 

จัดทํา D/C plan รวมกัน

ระหวาง  สหวิชาชีพ 

ไมมีความตอเนื่อง 

ขาดการบันทึกที่ตอเนื่อง 

พัฒนาระบบการดูแล

ติดตามผูปวยที่ตอเนื่อง 
ระบบสงตอ 

ความพรอมผูปวย/ญาติ ผูปวยและญาติขาด

ความรูความเขาใจ 

แนวปฏิบัติไมเปนไปใน

แนวเดียวกัน 

พัฒนาแนวทางการดูแล

รักษาเปน  Clinical 

Practice Guideline 

พัฒนาสื่อ 

D/C  plan 

การติดตามผูปวย 

อายุรแพทยไมเพียงพอ 

บุคลากรบางรายและ

ประสบการณขาดทักษะ 

ทีมการดูแล 



5.แผนการพฒันา  
1.ปรับปรุงระบบการคัดกรองผูปวยเบาหวาน / กลุมเสีย่งไดรับการคัดกรอง / วินจิฉัยตั้งแตระยะแรก 

และปองกันไมใหเกิดภาวะแทรกซอน 

2.จัดทํา Flow chart การดูแลผูปวย เบาหวาน เชื่อมระหวาง หนวยงานในโรงพยาบาล และทีมสห

สาขาวิชาชีพและนําลงสูการปฏิบัติอยางทัว่ถึงพรอมประเมินผลการดําเนินงานเพื่อนาํมาปรับปรุง
ระบบการทาํงานใหมีประสิทธิภาพมากขึน้ 
3.รวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพจัดอบรม ใหความรูเกีย่วกับโรคเบาหวาน วิธีการปฏิบัติตัวแกผูปวย

เบาหวาน/กลุมเสี่ยง ปละ 1 – 2 คร้ัง เพื่อกระตุนใหผูปวย เหน็ความสําคัญ สามารถปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมในการดูแลตนเองไดอยางถูกตอง 

4.ทบทวนผูปวยเบาหวานที ่Re-admitted ภายใน 28 วัน เพื่อหาสาเหตทุี่แทจริง 

5.พัฒนาระบบการวางแผนจาํหนายผูปวยโดยทีมสหสาขาวิชาชีพและดแูลตอเนื่องใหครอบคลุมทั้ง

ชุมชน 
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