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1.บริบท 

เบาหวานเปนโรคเรื้อรังที่มีความชกุสูงและสงผลใหเกิดภาวะแทรกซอนที่รุนแรง  ผูปวยเบาหวานควร
ไดรับการวินิจฉัยและดูแลรักษาตัง้แตระยะแรกและตอเนื่องตลอดชีวติ การดูแลรักษาผูปวยเบาหวานที่
เหมาะสม สามารถลดอัตราการเสียชวีิต ความพิการที่เกดิจากโรคเบาหวาน ลดภาวะแทรกซอน และลดคา
รักษาพยาบาล ชวยใหผูปวยสามารถมีชวีติอยางปกติสุข อยางไรก็ตามการบรรลุวัตถุประสงคดังกลาว การ
รักษาตองไดรับความรวมมอืระหวางแพทย ทมีสุขภาพอื่นๆ รวมทั้งตวัผูปวยเอง และการสงตอผูปวยไปยัง
ผูเชี่ยวชาญเมือ่มีปญหา 

จากสถิติของโรงพยาบาลหลวงพอทวีศักด์ิฯ งบประมาณป 2550 มีผูปวยเบาหวานที่เขารับการ
บริการในลักษณะผูปวยนอก เชน การติดตามระดับน้าํตาลในเลือด การเขารับการตรวจและการปรึกษา
แพทยเนื่องจากภาวะแทรกซอนจากเบาหวาน จํานวน 12,423 ราย และในปงบประมาณ 2551 (ตั้งแต
เดือนตุลาคม 2550 – เดือนกุมภาพันธ 2551) จํานวน 4289 ราย จํานวนผูปวยที่รับไวเปนผูปวยใน
งบประมาณป 2550 เนื่องจากมีอาการแทรกซอนภาวะระดับน้าํตาลในเลือดสูง/ระดับน้ําตาลในเลือดต่ํา 
จํานวน 251 ราย และในป 2551 (ตั้งแตเดือนตุลาคม 2550 – เดือนกุมภาพนัธ 2551) จํานวน 
92 ราย จากขอมูลดังกลาวจะเหน็วาแนวโนมของผูปวยเบาหวานไมไดลดลงและอาจเพิ่มสูงขึ้นถาไมไดมี
การจัดระบบการดูแลรักษาและปองกนัที่ด ีจึงทาํใหเกิดแนวคิดในการดแูลผูปวยเบาหวานอยางครอบคลุม 
เพื่อชวยลดอัตราการรับไวเปนผูปวยใน สามารถปองกันและลดภาวะแทรกซอนตางๆที่เปนอนัตรายในผูปวย
กลุมนี้ได 
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2.ประเด็นสาํคัญ /  ความเสี่ยง 

1.  ผูปวยที่ไดรับขอมูลเกี่ยวกับโรคและการปฏิบัติตัวไมถูกตอง ไมครอบคลุมอาจทาํใหโรคเกิดความ
รุนแรงและมีภาวะแทรกซอนได 
2.  ตรวจวินิจฉัยและการรักษาอาการทีเ่กดิขึ้นจากภาวะแทรกซอนในผูปวยเบาหวานไดอยางรวดเร็ว 
เชน น้ําตาลในเลือดสูง,น้ําตาลในเลือดต่ํา 
3. ในระหวางรบัไวในโรงพยาบาล การใหคาํแนะนํา หรือการดูแลผูปวยที่ไมดีอาจทาํใหความรุนแรงของ
โรคมากขึ้น หรือมีการกลับมารักษาซ้ําในระยะเวลาสั้นๆ 
4.  คุณภาพชวีิตของผูปวย โรคเบาหวานเปนโรคเรื้อรังทีผู่ปวยตองรักษาตลอดชีวิต ผูปวยมกัมีความ
เบื่อหนาย ทอแทกับการที่ตองควบคุมอาหาร และการรบัประทานยาหรือฉีดยาทําใหเกิดความเครียด 
สงผลใหไมสามารถปฏิบัติตัวเพื่อควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดอยางตอเนื่อง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
\ 
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3.เครื่องชี้วัดสําคัญและผลลัพธ 
 

 

เครื่องชี้วัด 

เปาหมาย ระดับที่ปฏิบัติได 

( มี.ค-เม.ย51) 

1.อัตราผูปวยที่มีระดับน้าํตาล(FBS )อยูในเกณฑปกติ 90-130 

mg/dl 

2.อัตราผูปวยที่มีระดับ HbA1c ≤ 7 ≥ 70 %  

สงตรวจทกุรายที่ม ีFBS (90-130 mg/dl)อยางนอยติดตอกัน 3 ครั้ง
อยางนอยปละ 1คร้ัง 

3.อัตราไขมันในเลือด  

-LDL Cholesteral< 100 mg/d 

-HDL Cholesteral > 40 mg/dl 

- Triglyceride< 150 mg/dl 

4. อัตราการเกดิภาวะแทรกซอนทางตา DM Retinopathy 

5.อัตราผูปวยที่เกิดภาวะแทรกซอนทีเ่ทา 

-DM Neuropathy 

-DM Foot 

6.อัตราผูปวยที่เกิดภาวะแทรกซอนที่ไต DM Nephropaty ตรวจหา 
Microalbumi  uria และSerum Creatinine ทุกราย 

7.อัตราการกลับเขารักษาซ้าํใน 24 ชั่วโมงดวย DM  

Hypoglycemia ที่หองฉุกเฉนิ 

8.อัตราการRe-Admit ผูปวย DM Hypoglycemia ภายใน 28วัน  

 

9.อัตราผูปวยที่เกิดภาวะ DM Hypoglycemia และพักรักษาตัวอยู
ในโรงพยาบาล  

≥ 80% 

 

 

≥ 80% 

 

 

≥ 80% 
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89.73 

 

 

 

80 
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4.กระบวนการเพื่อใหไดคุณภาพ / วธิีดําเนินการ 

1) กําหนดบทบาท / หนาที่ความรับผิดชอบของทีมสุขภาพ ดังนี ้
 

IPD / โภชนา/ เภสัช OPD / ER แพทย 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- การประเมินผูปวย 

- การใหขอมูล 

- Empowerment 

- Record 

- D/C Plan 

- การประเมินผูปวย 
- การรักษาพยาบาล 
- การใหขอมูล / สุข

ศึกษา 
- Record 
- D/C Plan 
- Empowerment 
 

  อนามัยชุมชน 

- การดูแลตนเอง 
- ประเมิน / ติดตามผล 

- การประเมินผูปวย 
- การดูแลรักษา 
- การใหขอมูล 
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 2) วิธีการการดําเนนิงาน ในสวนของหองตรวจผูปวยนอก 

   2.1    จัดทําระเบียนประวัติผูปวยเบาหวาน (DM Card) ทกุรายโดยมีขอมูลภายในบัตรดังนี้  

 

ว/ด/ป น้ําหนกั/ 
BMI 

BP FBS HbA1C ตา เทา ว/ด/ป ทีน่ัดตรวจครั้งตอไป 

        

1.2 สงตรวจหาระดับน้ําตาลในเลือด ในกลุมผูปวยเบาหวานรายเกาทกุรายที่มาพบ
แพทย รวมทั้งสงตรวจเพื่อคัดกรอง ผูที่ในกลุมเสี่ยง เชน อาย ุ35 ปข้ึนไป, มีแผลเรื้อรัง, กรรมพันธุมีบุคคลใน
ครอบครัวเปนเบาหวาน 

1.3 ติดตอประสานงานกับกลุมงาน ชนัสูตรโรคกลาง เพื่อทาํ Fast Chanelกรณีผล
น้ําตาล ≤ 60 mg/dl หรือ  ≥ 250 mg/dl 

1.4 นัดตรวจ HBA1C ทกุรายตามเกณฑอยางนอยปละ 1 ครั้ง 

1.5 นัดตรวจ Lipid profile อยางนอยปละ 1 ครั้ง 

1.6 นัดตรวจ ตา ผูปวยทุกรายอยางนอยปละ 1 ครั้ง 

1.7 สงตรวจ Creatinine เพื่อติดตามความผิดปกติของไตทุก 6 เดือน 

1.8 ตรวจหาความผิดปกติของเทา 

1.9 ใหสุขศึกษารายกลุมสัปดาหละ 1 ครั้ง 

1.10 รวมกับหนวยงานกายภาพบําบัด ชวนผูปวยออกกาํลงักายสัปดาหละ 1 ครั้ง ใน
วันที่ม ีDM Clinic 

1.11 สงปรึกษากลุมงานอนามยัชุมชนหลังพบแพทยในผูปวยกลุม 

- เบาหวานรายใหม 
- ผูปวยเบาหวาที่มีภาวะแทรกซอน 

1.12 สงปรึกษากลุมงานเภสัชกรรม ใหความรูเร่ืองการใช Insulin ชนิดฉีด ทุกรายใน
ผูปวยที่ใชยาฉีดครั้งแรก และการใชยาลดน้ําตาลอยางถูกตอง 
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 3) วิธีการดําเนินงานในสวนของผูปวยใน 

   3.1 พัฒนาระบบการประเมนิและดูแลผูปวย 

    -  จัดอบรมใหความรูแกบุคลากร เร่ืองเบาหวานแกบุคลากรทางการพยาบาลที่
เกี่ยวของ โดยอายุรแพทย 

    -  จัดทาํคูมือแนวทางการประเมินการดูแลผูปวยเบาหวานและนาํสูการปฏิบัติ 

    -  กาํหนดตัวชีว้ัด โดยเลือก DM c Hypoglycemia กอน เนื่องจากเปน
ภาวะแทรกซอนที่อันตราย และยังพบมีอัตราการ Re-Admit  สูง 

    -  เฝาระวังและติดตามการเกิดภาวะแทรกซอนอื่นๆในผูปวยเบาหวานทุกราย เพื่อ
นําไปเปนขอมลูการพัฒนาแนวทางการปฏิบัติงานตอไป 

   3.2 พัฒนาระบบการใหขอมูลแกผูปวยและญาติ 

    -  รวมกับทีมสุขภาพที่เกี่ยวของในโรงพยาบาล จัดทําสื่อการสอน 

    -  พฒันาระบบการใหคําปรึกษาทางโทรศัพท 

    -  ประเมนิผลหลังการใหขอมูลแกผูปวยและญาติ 

   3.3  รวมกับทมีสุขภาพสาขาวิชาชีพ จัดทาํแผนการจําหนาย ในผูปวยเบาหวาน Discharge 

plan ทุกราย 

  3.4  ปรับปรุงระบบการติดตามผูปวย โดยใหมีการสงตอผูปวยใหกลุมงานอนามัยชมุชนทุก
รายเพื่อติดตามเยี่ยมบาน  
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Flow chart การดําเนินงานในสวนผูปวยใน 
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ประเมินผูปวย 

พัฒนาระบบการ

ประเมิน/ ดูแล นิเทศ 

แนวปฏิบัติไมเปนไปใน

แนวเดียวกัน 

การรักษา 

ขาดการนิเทศใหตอเนื่อง 

การให ขอมูล 

ปญหาการสื่อสาร 

ขาดการทํางานเปนทีม 

จัดทํา D/C plan รวมกัน

ระหวาง  สหวิชาชีพ 

ไมมีความตอเนื่อง 

ขาดการบันทึกที่ตอเนื่อง 

พัฒนาระบบการดูแล

ติดตามผูปวยที่ตอเนื่อง 
ระบบสงตอ 

ความพรอมผูปวย/ญาติ ผูปวยและญาติขาด

ความรูความเขาใจ 

แนวปฏิบัติไมเปนไปใน

แนวเดียวกัน 

พัฒนาแนวทางการดูแล

รักษาเปน  Clinical 

Practice Guideline 

พัฒนาสื่อ 

D/C  plan 

การติดตามผูปวย 

อายุรแพทยไมเพียงพอ 

บุคลากรบางรายและ

ประสบการณขาดทักษะ 

ทีมการดูแล 



5.แผนการพฒันา  
1.ปรับปรุงระบบการคัดกรองผูปวยเบาหวาน / กลุมเสีย่งไดรับการคัดกรอง / วินจิฉัยตั้งแตระยะแรก 

และปองกันไมใหเกิดภาวะแทรกซอน 

2.จัดทํา Flow chart การดูแลผูปวย เบาหวาน เชื่อมระหวาง หนวยงานในโรงพยาบาล และทีมสห

สาขาวิชาชีพและนําลงสูการปฏิบัติอยางทัว่ถึงพรอมประเมินผลการดําเนินงานเพื่อนาํมาปรับปรุง
ระบบการทาํงานใหมีประสิทธิภาพมากขึน้ 
3.รวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพจัดอบรม ใหความรูเกีย่วกับโรคเบาหวาน วิธีการปฏิบัติตัวแกผูปวย

เบาหวาน/กลุมเสี่ยง ปละ 1 – 2 คร้ัง เพื่อกระตุนใหผูปวย เหน็ความสําคัญ สามารถปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมในการดูแลตนเองไดอยางถูกตอง 

4.ทบทวนผูปวยเบาหวานที ่Re-admitted ภายใน 28 วัน เพื่อหาสาเหตทุี่แทจริง 

5.พัฒนาระบบการวางแผนจาํหนายผูปวยโดยทีมสหสาขาวิชาชีพและดแูลตอเนื่องใหครอบคลุมทั้ง

ชุมชน 
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