
1. ชื่อผลงาน/โครงการพัฒนา: การพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยเบาหวานโรงพยาบาลสิรินธร  

2. ค าส าคัญ:  พัฒนา  / เบาหวาน/ทีมสหสาขาวิชาชีพ/การให้ความรู้โรคเบาหวาน 

3. สรุปผลงานโดยย่อ:เพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยเบาหวานมีประสิทธิภาพตามเป้าหมาย  ทีมสหสาขาวิชาชีพผู้ดูแล
เบาหวานไดพั้ฒนาระบบการดูแลรักษาเบาหวานตามมาตรฐานอย่างครบวงจร พัฒนาการให้ความรู้ทั้งแบบ
รายบุคคลและรายกลุ่ม โดยน ามาตรการการป้องกันและวางแผนการจัดการโรคเรื้อรังมาพัฒนาการดูแลผู้ป่วย
คือการวางแผนป้องกันไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อน   ลดการสูญเสียชีวิตและทรัพย์สินเริ่มตั้งแต่การสร้างสุขภาพ 
โดยเฉพาะการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เช่น โภชนาการ การออกก าลังกาย ลดภาวะอ้วน หรือการเปลี่ยนแปลง
วิถีชีวิตเพ่ือเพ่ิมผลส าเร็จในการป้องกันภาวะแทรกซ้อน 

4. ชื่อและที่อยู่องค์กร/ภาควิชา: ศูนย์เบาหวาน โรงพยาบาลสิรินธร 20 ซ.อ่อนนุช90 แขวงประเวศ เขตประเวศ 
กทม.10250 

5. สมาชิกทีม: 1. นายแพทย์เอกสิทธิ์  วาณิชเจริญกุล 2.นางศิราณี  เจียมสกุล 3.นางศิราวรรณ  สุดหนองบัว 

4.นางวนกมล เศษโพธิ์ 5.นายเกรียงไกร ทองศิริประภา 6.นายร าเพย ศักดิ์พงษ์7.นส.ลดาประไพ 
คุณาวงศ ์และคณะกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 

6. เป้าหมาย 1. ดูแลรักษาผู้ป่วยเบาหวานให้มีคุณภาพที่ดีตามมาตรฐาน 

2. ผู้ป่วยเบาหวานมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการดูแลควบคุมเบาหวานเพ่ิมข้ึน 

3. ผู้ป่วยเบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ าตาลได้ตามเป้าหมาย 

7. ปัญหาและสาเหตุโดยย่อ:โรคเบาหวานเป็นโรคเรื้อรังพบว่าร้อยละ 30 โดยประมาณที่สามารถควบคุม
น้ าตาลได้ในระดับท่ีเหมาะสม จากสถิตเิวชระเบียนผู้ป่วยเบาหวานโรงพยาบาลสิรินธรปี 2559,2560,2561  
มีจ านวน 6,012,6,771 และ 7,545 รายคน ตามล าดับ พบมีแนวโน้มสูงขึ้นทุกปี ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่มี
ความซับซ้อน และมีผลการควบคุมระดับน้ าตาลไม่ได้ตามเป้าหมายตัวชี้วัด จากการศึกษาพบว่าอัตราการกลับ
เข้ารักษาซ้ าในผู้ป่วยเบาหวานมีสาเหตุที่พบบ่อยคือผู้ป่วยขาดความรู้และความตระหนักในการดูแลตนเอง
ส่งผลให้เกิดปัญหาแทรกซ้อนไม่ว่าจะเป็นที่หลอดเลือดใหญ่ (macrovascular  complication) หรือหลอด
เลือดขนาดเล็ก (microvascular  complication)ระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานของแผนกผู้ป่วยนอก
โรงพยาบาลสิรินธรเป็นรูปแบบเชิงรับไม่ครอบคลุมการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนและส่งเสริมสุขภาพ 

เป้าประสงค์ของการดูแลผู้เป็นโรคเรื้อรังมิใช่เพ่ือการตรวจเลือดและจ่ายยาเท่านั้นแต่แก่นที่แท้จริงน่าจะเป็น
โอกาสที่ผู้ให้บริการ ผู้ป่วยและครอบครัวได้ประเมินความเจ็บป่วย ปัญหาสุขภาพร่วมกันและเรียนรู้การจัดการ
โรครวมทั้งปัญหาอ่ืนที่เกี่ยวข้อง เสริมศักยภาพให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความสามารถในการจัดการปัญหาสุขภาพ
ได้ด้วยตนเองอย่างเหมาะสมและยั่งยืนป้องกันและส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้องเพ่ือลดอัตรา
การเกิดอันตรายจากโรคแทรกซ้อน  ความพิการ  หรือการเสียชีวิต   จากสาเหตุที่สามารถป้องกันได้ 

 

 

 

 



8. กิจกรรมการพัฒนา: พัฒนาการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน ดังนี้ 

 1. พัฒนาด้านคลินิก 

 1.1. เปิดคลินิกพิเศษโรคเบาหวานความดันโลหิตสูงทุกวันพุธแบบครบวงจร 

 1.2. เปิดศูนย์เบาหวานคัดกรองสุขภาพเท้าเบาหวานทุกวันพฤหัสบดีโดยพยาบาลวิชาชีพและนักกาย
อุปกรณ์ 

 1.3. เปิดคลินิกคัดกรองเบาหวานขึ้นจอตาทุกวันพฤหัสบดีตรวจโดยพยาบาลเวชปฏิบัติทางตา 

2. พัฒนาด้านการให้ความรู้Diabet self-Management Education and support (DSME/S) 

 2.1. การให้ค าปรึกษารายบุคคลโดยพยาบาลผู้จัดการรายกรณี 

2.2. การให้สุขศึกษาแบบกลุ่มโดยทีมสหวิชาชีพ  มีแพทย์เป็นผู้ให้ความรู้หลักท่ีศูนย์เบาหวานทุกวัน
พฤหัสบดี 

 2.3. การใหค้วามรู้รายบุคคลในผู้ป่วยระดับน้ าตาลค่าวิกฤตที่คลินิกอายุรกรรม 

3. พัฒนาด้านการให้ Self Monitoring Blood Glucose (SMBG) 

3.1. กลุ่มผู้ป่วยที่รักษาด้วยอินซูลินเพ่ือติดตามระดับน้ าตาลด้วยตนเอง 

3.2. กลุ่มผู้ป่วยที่รับประทานยารักษาเบาหวานผลการควบคุมไม่ได้ตามเป้าหมาย 

9. การประเมินผลการเปลี่ยนแปลง 

ตัวช้ีวัด เกณฑ์ 

ก่อนพัฒนา 
ปี2559 

6,012ราย 

หลังพัฒนา 
ปี2560 

6,771ราย 

หลังพัฒนา 
ปี2561 

7,545ราย 

อัตราผู้ป่วยเบาหวานตรวจ  FBS ร้อยละ100 
3,860 
(64.20) 

5,058 
(74.70) 

4,849 
(64.27) 

อัตราผู้ป่วยผลตรวจ  FBSอยู่ในเกณฑ์ 
70-130 mg/dl 

ร้อยละ50 
1,244 
(32.22) 

2,193 
(32.39) 

1,954 
(40.30) 

อัตราผู้ป่วยเบาหวานตรวจ HbA1C 
ประจ าปี 

ร้อยละ100 
2,979 
(49.55) 

3,651 
(53.93) 

7,088 
(93.94) 

อัตราผู้ป่วยเบาหวานผลตรวจ HbA1C 
อยู่ในเกณฑ์<7% 

ร้อยละ60 
1,898 
(31.58) 

2,362 
(64.69) 

5,797 
(76.83) 

อัตราผู้ป่วยเบาหวานเข้ารับการรักษา
Admit ด้วยภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน 

<ร้อยละ5 
346/5,790 

(5.97) 
342/5,896 

(5.80) 
398/7,948 

(5.00) 
อัตราผู้ป่วยเข้ารับตรวจศูนย์เบาหวานมี
จ านวนมากขึ้นในแต่ละปี 

ร้อยละ5 153 393 783 

 

 



ผลการด าเนินงานศูนย์เบาหวาน ปี 2561 

 จ านวน  ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ความรู้เรื่องการควบคุมโรคเบาหวานก่อนและหลังการสอน (n=319) 

ระดับความรู้ความรู้  ก่อนสอน                    หลังสอน 
 จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

0-5 คะแนน 5 1.57 0 0 
6-10 คะแนน 102 31.97 0 0 

11-15 คะแนน 172 53.92 29 9.09 
16-20 คะแนน 40 12.54 290 90.90 

          ค่าเฉลี่ย 11.97 17.54 
จ านวนและร้อยละ  ระดับน้ าตาลในเลือด(FBS) (n=319) 

ระดับน้ าตาลในเลือด(FBS) ก่อนสอน หลังสอน 
 จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
น้อยกว่า70  mg/dl  2 10.53 0 0 
70-130 mg/dl 94 29.47 128 40.13 
131-180 mg/dl 129 40.44 127 39.81 
181-250 mg/dl 56 17.55 44 13.79 
251-400 mg/dl 34 10.65 20 6.27 
มากกว่า 400 mg/dl 4 1.29 0 0 

ค่าเฉลี่ย 176.80 152.77 
จ านวนและร้อยละ ระดับน้ าตาลสะสมในเลือด( HbA1C ) (n=319) 

ระดับน้ าตาลสะสม 
( HbA1C ) 

 
ก่อนสอน 

 

 
หลังสอน 

 

 จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
< 6.5% 70 21.94 100 31.35 

6.6-7.0% 43 13.48 44 17.79 
7.1-7.5% 46 14.42 52 16.30 
7.6-8.0% 28 8.78 30 9.40 
8.1-9.0% 51 15.99 39 12.23 

มากกว่า 9.0% 81 25.39 54 16.93 
ค่าเฉลี่ย 9.0 8.1 

 

 



10.บทเรียนที่ได้รับ 

ปัญหาหรือความท้าทาย: 

1. ค้นหาสาเหตุปัญหาจ านวนการส่งตรวจ FBSลดลงว่ามีปัจจัยใด 
2. การตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนพบปัญหาอัตราก าลังไม่พอต่อจ านวนผู้ป่วย 
3. การเปิดบริการที่ศูนย์เบาหวานเปิดเพียง 1 วัน/สัปดาห์ผู้ป่วยบางท่านไม่สะดวกมาตรวจ 
ข้อแนะน าหรือสิ่งท่ีควรปฏิบัติ: 

1. สถิติจ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่เพ่ิมข้ึนทุก ๆ ปีควรมีกิจกรรมการจ าแนกผู้ป่วยตามศักยภาพการดูแลตนเอง
เพ่ือคัดกรองและดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มเร่งด่วนได้ทันท่วงที 

กลุ่มผู้ป่วย ระดับน้ าตาล FBS แนวทางการดูแล 
ไม่เร่งด่วน(สีเขียว) 70-130 mg/dl ดูแลตามปกติส่งปรึกษาตามปัญหาที่มี 
เร่งด่วนปานกลาง 131-200mg/dl ติดตามดูแลปัญหาส่งเข้าศูนย์เบาหวานให้สุขศึกษาแบบกลุ่ม 

 
เร่งด่วน 

 

 
       >200mg/dl 

ติดตามปัญหาอย่างเร่งด่วนส่งเข้าศูนย์เบาหวานให้สุขศึกษา
แบบกลุ่มหรือส่งเข้าคลินิกพิเศษเบาหวาน ความดันโลหิตสูง
ให้สุขศึกษา/ค าปรึกษารายบุคลภายใน 1เดือน 

เร่งด่วนมาก 
<70 หรือ400 
mg/dlขึ้นไป 

ติดตามปัญหาอย่างเร่งด่วนให้สุขศึกษา/ค าปรึกษารายบุคล 
ส่งเข้าคลินิกพิเศษเบาหวานความดันโลหิตสูงภายใน 2
สัปดาห์ 

2. พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยในหอผู้ป่วยอายุรกรรมทีมสหวิชาชีพ จัดท าแนวทางการป้องกันและดูแลรักษา
ภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า พัฒนาระบบคัดกรองภาวะโภชนาการในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อภาวะน้ าตาลน้ าตาลใน
เลือดต่ า 

3. พัฒนาคุณภาพบริการและการสร้างเครือข่ายดูแลผู้ป่วยเบาหวาน   สร้างทีมสหวิชาชพี คณะกรรมการ 
Service plan NCD ส านักการแพทย์และเขตสุขภาพท่ี13ร่วมกันพัฒนาระบบการส่งต่อรวมถึงคุณภาพการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยเบาหวาน 

 


