
บรณาการ เบาหวานดวยกัน ไปทั้งอําเภอบูรณาการ เบาหวานดวยกน ไปทงอาเภอ
จากเบาหวาน สูการขยายผล

      พ.ญ.ศิรดา    ภรูิวัฒนพงศ  

       ประธาน NCD BOARD 



เบาหวาน  จากงานประจําสูการขยายผลู
บริบท การพัฒนา

• ป 2551  CUP  มวกเหล็กเขารวมการพัฒนาปฐมภูมิ กองทุนเงิน
ลาน

• ป 2552 ขยายโครงการเครือขายดแลเบาหวานดวยใจป 2552    ขยายโครงการเครอขายดูแลเบาหวานดวยใจ

พัฒนาศักยภาพการจัดการผูปวยโรคเรื้อรัง DM 
HTASTHMA,HT,ASTHMA



        อําเภอมวกเหล็ก

        ประชากรทั้งหมด  

56,390 คน
ป 35 ป         ปชก. อายุ 35 ป

21,659 คน



70 กม.

5050 กม.

โรงพยาบาลชุมชน ขนาด 30 เตียง     

ทุติยภูมิ  2.1

รพสต 13  แหงรพสต. 13   แหง



เบาหวาน  จากงานประจําสูการขยายผล



เบาหวาน  จากงานประจําสูการขยายผล

เทาผิดรูปมีแผล , คลาํ dorsal ู

Pulse  ได , claw  toes 



เบาหวาน  เรื่องเลาจากพื้นที่ผูปวยสูการพัฒนา

• คุณยายสม   มูลคําุ ู
อายุ  72 ป

ชาวอ. แมอาย จ.เชียงราย

เปนเบาหวานมา  10+  ป

รักษาที่ รพ.แมอาย

เปนแผลที่เทามา  3 ป

รพ.แมอาย สงไป รพ.นครพิงค แพทย

จะตดัเทา ผูปวยปฏิเสธ

ลูกชายมาทํางาน แตงงานมาอยู ู ู

มวกเหล็ก  ลูกรับมาอยูดวย

รักษาที่ รพสต.ซับสนุน มา เกือบุ

ป



เบาหวาน  จากงานประจําสูการขยายผล



เบาหวาน  จากงานประจําสูการขยายผล



เบาหวาน  เรื่องเลาจากพื้นที่ผูปวยสูการพัฒนา



เบาหวาน  งานประจํา



เบาหวาน  งานประจํา



เบาหวาน  จากงานประจําสูการขยายผล

ป 2552  ประเด็นปญหาที่ตองการพัฒนา

• ผูปวยเกินครึ่งควบคุมระดับน้ําตาลอยูในเกณฑปกติไมได

• ผูปวยเกิดภาวะแทรกซอนที่เทาและไตเพิ่มขึ้น

• ผปวยแออัด ระบบงานในโรงพยาบาลไมลื่นไหล• ผูปวยแออด ระบบงานในโรงพยาบาลไมลนไหล



อัตรากําลังของทีม สหสาขาวิชาชีพ ป 2553 และป 2554อตรากาลงของทม สหสาขาวชาชพ ป 2553 และป 2554
บุคลากร ป 2553 ป 2554ุ

 แพทย 3 4 + 1

 NP 9 14  12พยาบาล NP 9 14  + 12

เภสชักร 3 5

นักกายภาพบําบัด 1 3

โภชนากร 1 1โภชนากร 1 1

นักเทคนิคการแพทย
จพ วิทยาศาสตร ฯ

1
2

1
2จพ.วทยาศาสตร ฯ 2 2

 แพทยแผนไทย 1 1 + 1
ผูชวยแพทยแผนไทย 6 6



ขอมูลประชากร ความชุกและอุบัติการณโรคเบาหวานอําเภอ

มวกเหล็ก ป 2553‐ 2554

 2553 2554   ขอมูล 2553 2554

จํานวนประชากรทั้งหมด 55,060 56,390   คน

ประชากรอายุ 35 ปขึ้นไป 20,905 21,659 คน

รอยละของประชากร 37.97 % 39  %

ประชากรอายุ 35 ปขึ้นไป ที่ไดคัดกรอง 19,700 21,225 คน

รอยละของประชากร 94 % 97.9 %

ใ  62 38เบาหวานรายใหม 62 คน  38 คน

เบาหวานทั้งหมด 1,017 1,156 คน

ความชุกเบาหวาน 1.85 %
4.86 %

2.05 % จากปชก.ทั้งหมด

5.34  % จากปชก.35 ปขึ้นไป



ตารางแสดงการกระจายของผูปวยเบาหวานที่ รพสต.และ รพ.มวกเหล็ก

 ป 2553 และ 2554
 ี่ ี่ ี่ ี่ 2553ที รพสต 2553ที รพ. 2554ที รพสต 2554ที รพ.

รพ.มวกเหล็ก 231 267

มิตรภาพ 17 38 15 37มตรภาพ 17 38 15 37

หินลับ 7 18 4 17

สาวนอย 10 52 27 53

หลังเขา 5 85 15 80

หนองยางเสือ 37 18 44 13

คลองไทร 49 25 34 24

หนองโปง 41 1 59 15

121 0 114 0เฉลิมพระเกียรติ 121 0 114 0

คลองมวงเหนือ 45 3 47 3

ลําสมพง 52 1 57 3ลาสมพุง 52 1 57 3

โปงไทร 0 4 2 1

ซับสนุน 150 1 138 3ุ 50 3
วังยาง 16 1 17 1

รวม 591 478 573 517



การรับบริการผูปวยเบาหวานในอําเภอมวกเหล็ก เปรียบเทียบใน 

รพ และ รพสต  ป 2553 และ 2554รพ.และ รพสต. ป 2553 และ 2554



ประยุกตใช chronic care model
เชื่อมโยง HosXP

อบต.สนับสนุน

งบประมาน

นโยบายCUP

กับ chronic 
diseases 
survillence survey  นโยบายCUP  survillence survey  
สมุดประจาํตัว

ชมรมผปวยชมรมผูปวย

เบาหวาน , กลุม

มิตรภาพบําบัด

จัดทํา CPG , 
GUIDELINEแนวทางใน 

PCUPCU

ระบบบริการเชื่อมตอ

โครงการสระบุรีไรรอยตอ

ระบบLEAN , ระบบ 

SKYPESKYPE
green chanal จากสอ.สู 
รพ.



มุมมองการบรหิารจัดการโรคเรือ้รัง เบาหวาน อ.มวกเหล็ก ป 2553 ‐ 2555

1  นโยบายของCUP1. นโยบายของCUP 
มวกเหล็ก

6. การเชื่อมตอกับชุมชน2. ระบบสารสนเทศทางคลินิก

5. การสนับสนุนการจัดการดูแลุ ู
ตนเอง3.ระบบการสนับสนุนการ

ตัดสินใจ

ิ4.การออกแบบระบบบริการ

ผลลัพธที่ดีขึ้น



1 นโยบายของCUP มวกเหล็ก1. นโยบายของCUP มวกเหลก

• แตงตั้งคณะกรรมการ NCD อําเภอมวกเหล็ก  สิงหาคม 2553
• จัดทําแผนยุทธศาสตรการดําเนินงานโรคเรื้อรังเบาหวานความดันระดับ

อําเภอ ป 2554 – 2556 สอดคลองกับระดับจังหวัดอาเภอ ป 2554  2556 สอดคลองกบระดบจงหวด

• แผนงานการควบคุมปองกันและรักษา ป 2553 ,2554

้• นโยบายการพัฒนา รพสต. ตั้งแต ป 2552

• แนวคิดการพัฒนา แบบ DHS ขยับทัง้อําเภอแนวคดการพฒนา แบบ DHS ขยบทงอาเภอ

• สนับสนุนเครื่องมือ อุปกรณและเวชภัณฑ ใหพรอมในการปฏิบัติงาน



2 ระบบสารสนเทศทางคลินิก2. ระบบสารสนเทศทางคลนก

• ชุดขอมูล  3 ชุด  ขอมูลที่ผูปวยตองทราบ

 ขอมูลของผูใหบริการ

 ขอมลที่ประมวนผล ขอมูลทประมวนผล

• พัฒนาระบบการลงทะเบียนผูปวยโรคเรื้อรัง เปนฐานขอมูลของอําเภอ

• จัดทําการวิเคราะหขอมลผลการตรวจตามมาตรฐาน• จดทาการวเคราะหขอมูลผลการตรวจตามมาตรฐาน

• เชื่อมโยง Hos xp กับ chronic disease surveillance
• ใชวางแผนการรักษาผูปวย



สมดประจําตัวผปวย  เหมือนกันทั้ง CUPสมุดประจาตวผูปวย  เหมอนกนทง CUP



เดิม ปรับปรุง



แพทยวินิจฉัย DM,HTรายใหม หรือมีโรคแทรก ใหมาลงทะเบียน





3 ระบบการสนับสนนการตัดสินใจ3.ระบบการสนบสนุนการตดสนใจ

• ประชุมพยาบาลเวชปฏิบัติที่รับผิดชอบคลินิกเบาหวาน ความดันโลหิต

สูง ของอําเภอ

• จัดทําแนวทางเวชปฏิบัติการดแลผปวยเบาหวาน ,ความดันโลหิตสงจดทาแนวทางเวชปฏบตการดูแลผูปวยเบาหวาน ,ความดนโลหตสูง

– การคดักรอง วินิจฉัย

ั ิ ํ ั ป ใ  ี่– การจัดบริการสําหรับผูปวยรายใหมทีตรวจพบ

– การบรกิารที่ รพสต. โดย NP , รพสต.ที่มีทีมสหวิชาชีพลงบริการ

– การปรกึษาแพทย ทาง SKYPE 
– การบันทึกขอมล การบนทกขอมลู 

– การสงผูปวยที่ควบคุมได รับบรกิารใกลบาน



แนวทางการดําเนินงานเวชปฏิบัติ



ระบบการรักษาทางไกลระบบการรกษาทางไกล



4 การออกแบบระบบบริการ4.การออกแบบระบบบรการ

Primary Verbal Early Chronic Secon TertiaryPrimary 
preven
tion

Verbal 
screenin

g

Early 
detec
tion

Chronic 
care 
clinic

dary
preven
tion

Tertiary 
preven
tion

Rehab 
ilitation

PP
กองทุนทองถิ่นุ

หนวยบริการปฐมภูมิ งบเหมาจายรายหัว

งบกองทุนโรคเรื้อรัง

 ิ ป ํ ป ิหนวยบริการประจําและปฐมภูมิ งบเหมาจายรายหัว, งบคาใชจาย

สูง ,จดัการโรคเฉพาะ, กองทุนไต 

,กองทนฟนฟสมรรถภาพฯ,กองทุนฟนฟูสมรรถภาพฯ



 รายใหม        กลุมปวย

ปรับพฤติกรรม จัดกระบวนการ
ี   ิ ิ เรียนรู

ตรวจมาตรฐาน ปองกัน
ภาวะแทรกซอน  ยา

  คลินิกสุขภาพเทา

  การจัดการเทาเบาหวาน

ภาวะแทรกซอน  ยา

1st
prevention

2nd2nd

prevention

คัดกรองกลมเสี่ยง  อบตคดกรองกลุมเสยง  อบต.

หมูบานปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม     อบต  พฤตกรรม     อบต.   คายเบาหวาน

  กลุมมิตรภาพบําบัดเพื่อน
ชวยเพื่อนเบาหวาน

พัฒนาฐานขอมูล กองทนุโรคเรื้อรัง

ศูนยเรียนรูโรคเรื้อรังในชุมชนชวยเพอนเบาหวาน ู ู ุ



• กระบวนการ การจัดการระบบเบาหวาน 

  การคดักรองและขึ้นทะเบียน     

  ใ  ิ ิ ิ ใ โ  one stop service  การใหบรการคลนกเบาหวานในโรงพยาบาล one stop service
  การใหบริการในหอผูปวย   ( การวางแผนจําหนายผูปวย )  

  ใ  ิ ิ ี่  ER  การใหบรการภาวะฉุกเฉนท แผนก ER     
  การตดิตามเยี่ยมบาน

 ระบบการสงตอเครอืขาย   ระบบการสงตอเครอขาย  

  



ั DTXคัดกรอง , ตรวจDTX

ลงทะเบียน

จัดกลุมผูปวย



The image cannot be displayed. Your computer may not have enough memory to open the image, or the image may have been corrupted. Restart your computer, and then open the file again. If the red x still appears, you may have to delete the image and then insert it again.

พบแพทย

ตรวจสอบยา

พบโภชนากร

พยาบาลNP



Secondary prevention ตรวจตาy p



Secondary prevention  ตรวจเทา



วัดรอบเอว    ตรวจฟน ชองปากวดรอบเอว    ตรวจฟน ชองปาก



5  การสนับสนนการจัดการดแลตนเอง5. การสนบสนุนการจดการดูแลตนเอง

• การดําเนินการชมรมเบาหวาน ชมรมเบาหวาน มวกเหล็กสัมพันธ

• สนับสนุนใหมีการดําเนินการและจัดตั้งชมรมเบาหวานใน รพสต. 3 
แหง ในป 2554แหง ในป 2554 

• ใชกลยุทธคายเบาหวาน , กลุมมิตรภาพบําบัด ในการเพิ่มศักยภาพ

่ ้• สนับสนุนทรัพยากรเรียนรู ฝกทักษะ เชนเครื่องตรวจน้ําตาล แผนตรวจ 

ใหกับกลุมผูปวยุ ู

• สนับสนุนสมุดพกประจําตัว ใหทุกราย ปรับขอมูลใหผูปวยเขาใจงายขึ้น



ปรับการทาํงาน ชมรมเบาหวาน ป 2554



บัตรประจําตวัผปวยเบาหวานบตรประจาตวผูปวยเบาหวาน



หอผูปวย ฝกฉีดอินซูลินขณะ admit



กิจกรรม คายเบาหวาน กลมปวยและญาติกจกรรม คายเบาหวาน กลุมปวยและญาต



กิจกรรม คายเบาหวาน กลมปวยและญาติกจกรรม คายเบาหวาน กลุมปวยและญาต



กิจกรรม คายเบาหวาน กลมปวยและญาติกจกรรม คายเบาหวาน กลุมปวยและญาต



กิจกรรม คายเบาหวาน กลุมปวยและญาติ



6  การเชื่อมตอกับชมชน6. การเชอมตอกบชุมชน

• การสนับสนุน งบประมาณ อุปกรณ โดย อปท. , อบต.

• การมีสวนรวมของ อสม. ในการคัดกรอง เฝาระวัง และติดตามผูปวยได

• กลมชมรมตางๆ เชน ชมรมเบาหวานมวกเหล็กสัมพันธ • กลุมชมรมตางๆ เชน ชมรมเบาหวานมวกเหลกสมพนธ 

•                                 ชมรมผูสูงอายุ รักษมิตรภาพ

•                                  หมูบานปรับเปลี่ยนพฤติกรรม บานซับพริก



ผนําชมชน สนับสนนผูนาชุมชน สนบสนุน



เปดคลินิค

สขภาพสุขภาพ

เทาเทา



ผลลัพธการจัดการเบาหวานอาํเภอมวกเหล็ก

ป 2553 ‐ 2554
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Secondary Prevention DM  ไต
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จากการเรียนร สการขยายผลจากการเรยนรู สูการขยายผล

• การพัฒนาคลินิกเทาและการจัดการเทาเบาหวาน

• การเพิ่มศักยภาพผูปวยและครอบครัว กลุมมิตรภาพบําบัด

• ชมชนหมบานปรับเปลี่ยนพฤติกรรม• ชุมชนหมูบานปรบเปลยนพฤตกรรม



จากการเรียนร สการขยายผลจากการเรยนรู สูการขยายผล

• การพัฒนาคลินิกเทาและการจัดการเทาเบาหวาน

- เพิ่มศักยภาพของทีม   (  บุคลากรและความรู )

ขยายเครือขาย ไปยัง รพช อื่น ในจังหวัด- ขยายเครอขาย ไปยง รพช.อน ในจงหวด

‐ จัดตั้งคลินิกสุขภาพเทา  ปรับรูปแบบใหเขาถึงงายขึ้น



อบรมเรื่องเทาเบาหวาน 3 วันที่ เทพธารนิทร



 ศึกษาดูงานคลินิกสุขภาพ

เทา

สถาบันราชประชาสมาสัยสถาบนราชประชาสมาสย

งานกายภาพบําบัด โรงพยาบาลงานกายภาพบาบด โรงพยาบาล

มวกเหล็ก



   จัดเรียนรูใหกับบุคลากรในเครือขาย





 จัดนิทรรศการ/ศูนยเรียนรูู ู

คลินิกสุขภาพเทา

งานกายภาพบําบัด โรงพยาบาลมวกเหล็ก



เบาหวาน  จากงานประจําสูการขยายผลู



เบาหวาน  จากงานประจําสการขยายผลเบาหวาน  จากงานประจาสูการขยายผล



เบาหวาน  จากงานประจําสูการขยายผล

คลินิกสุขภาพเทา ป 2554



เบาหวาน  จากงานประจําสูการขยายผล
 คลินิกสุขภาพเทา ป 2554



เบาหวาน  จากงานประจําสูการขยายผล
ิ ิ  ป 2554 คลินิกสุขภาพเทา ป 2554



เบาหวาน  จากงานประจําสูการขยายผล
 คลินิกสุขภาพเทา ป 2554



จากการเรียนร สการขยายผล เครือขายในชมชนจากการเรยนรู สูการขยายผล เครอขายในชุมชน

ประสานงานกับสหวิชาชีพในการดําเนินงานคลินิกสุขภาพเทา

- แพทย (off loading กรณมีแีผลที่เทา/total cast)( g )

- นักกายภาพบําบัด (ซักประวัต+ิตรวจประเมิน

monofilament/podoscope/ตดัรองเทา/ใหความรบรหิารเทาและดแลเทาmonofilament/podoscope/ตดรองเทา/ใหความรูบรหารเทาและดแูลเทา

เบื้องตน/วิเคราะขอมลู/สรุปผล/สงงานประกัน key ขอมูล/off loading กรณมีี
แผลที่เทา)แผลทเทา)

• - พยาบาล ER (trim callus/ทําแผล/ใหความรูเรือ่งการทําแผล)

ใ   ื่  โ  - พยาบาล Ward (ใหความรูเรืองการดูแลสุขภาพเทา/โรค)



เบาหวาน  จากงานประจําสูการขยายผล
 คลินิกสุขภาพเทา ป 2554

•  สรุปยอดผูปวยเบาหวานแยกตามความเสีย่งเทาป 2553ุ ู
• ความเสี่ยงต่ํา 318 ราย

• ความเสี่ยงปานกลาง 37 ราย

• ความเสี่ยงสูง 38 ราย

• ความเสี่ยงสูงมาก 30 ราย 

ี• มีแผล 15 ราย

รวมทั้งสิ้น             540 ราย

• ป  2554   เดือน พฤษภาคม – มิถนายน ป  2554   เดอน พฤษภาคม มถุนายน 

• ความเสี่ยงต่ํา 177 ราย

• ความเสี่ยงปานกลาง 67 ราย

• ความเสี่ยงสูง 61 ราย

• ความเสี่ยงสูงมาก 32 ราย

• มีแผล 11 ราย



จากการเรียนรู สูการขยายผล เครือขายในชุมชน

ทําไมตองแกปญหาในกลุมปวย ?
ปญหา ดานคลินิก ผูปวยขาดนัดญ ู

ผูปวยที่
เปนผูสูงอายุไมมีผูดูแล
ระยะเวลารอคอยนานระยะเวลารอคอยนาน
ดานการติดตามเยี่ยมบานในชุมชน
ผูปวยไมมีคนมาสงที่โรงพยาบาล
ผูปวยขาดความตระหนักในการดูแลตนเอง
การรับประทานยาไมถูกตอง ยาเหลือ สูญเสียคาใชจาย
ผปวยควบคมระดับน้ําตาล/ความดันโลหิตไมไดผูปวยควบคุมระดบนาตาล/ความดนโลหตไมได
Readmit Hypoglycemia/Hyperglycemia
ตองการใหชุมชนมีสวนรวม









การดําเนินงานโครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผูปวยเบาหวาน/ความ

ดันโลหิตสงโดยชมชนู ุ

ั ผลลัพธ

• กลุมปวยโรคเบาหวาน

ํ ั้จานวนทงหมด 17 คน

ระดับน้าํตาลไมเกิน 150 mg% จํานวน 16 คน คิดเปนรอยละ 94.12

ั ้ํ   1 0 % ํ  1  ิ ป   88ระดบนาตาลมากกวา 150 mg% จานวน 1 คน คดเปนรอยละ 5.88

ผล HbA1C ≤ 7 จํานวน 16 คน คิดเปนรอยละ 94.12

  HbA1C  7 ํ  1  ิ ป   5 88 ผล HbA1C > 7 จานวน 1 คน คดเปนรอยละ 5.88

•  ป โ ั โ ิ• กลุมปวยโรคความดนโลหตสูง

จํานวนทั้งหมด 22 คน

ั  ั โ ิ    150/90 H  ํ  22  ิ ป   100ระดบคาความดนโลหตนอยกวา 150/90 mmHg จานวน 22 คน คดเปนรอยละ 100



จากการเห็นความทุกขยาก

สูการมุงมั่นพัฒนาทีมใหเขมแข็ง

ขยายผลการทํางานเบาหวานขยายผลการทางานเบาหวาน

สูเครือขาย

เปนความสุขเล็กๆของคนทํางาน


