
การควบคุมระดบันํ.าตาลในเลือดผูป่้วยเบาหวาน

หานิสะ  แม่กอง  
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อาํเภอมายอ•13 ตาํบล 56 หมู่บ้าน 

•ประชากร UC 53,834 คน

•ร้อยละ 98.55 นับถือศาสนาอสิลาม

•DM =1,227 คน HT=4,147 คน

อาชีพ เกษตรกร

รายได้เฉลีAย/คน/ปี  54,948.24 บาท

การศึกษามธัยมตอนต้นขึKนไปร้อยละ  

39.47 



คปสอ.มายอ

นายอามดักมลิ อูซิน

นพ.นิรันดร์ วชิเศรษฐสมติ

ทมีประสานงาน Case manager/Coordinator

นส.หานิสะ  แม่กอง/นางรอรีซา   ยานยา

NCD  Board

นายอาํเภอมายอ

โครงสร้างงาน NCD

NCD  team

นพ.ฮัสนะห์ อาหะมะ

ทมี PCT

นพ.อคับัร แวมามะ

คณะทาํงานคลนิิก NCD

ทุกรพสต.

กลุ่มงานเวชศาสตร์ฯ

กลุ่มงานบุหรีHและยาเสพตดิ

กลุ่มงานโภชนาการกลุ่มงานทนัตกรรม

กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์กลุ่มงานเภสัช

องค์กรแพทย์กลุ่มงานการพยาบาล

กลุ่มงานกายภาพ

กลุ่มงานแพทย์แผนไทย



นโยบาย clinic NCD Plus  

1.ผู้ป่วยโรคเรืNอรังได้รับ การวนิิจฉัยตามระยะของโรคอย่างครบครัน

2.กลุ่มเสีHยงสูงได้รับการส่งเสริม เพืHอป้องกนั  กลุ่มป่วยได้รับการบริหารควบคุม
โรคและความเสีHยงโดยสหวชิาชีพ

3.ผู้ป่วยโรคเรืNอรัง DM HT ได้รับการคดักรองภาวะแทรกซ้อน Complete Lab 
EKG ร่วมกบัการประเมนิความเสีHยงต่างๆ เช่นการคดักรองตา ไต เท้า Stroke
สุขภาพจติ สุขภาพฟัน

4.ผู้ป่วย DM HT ทีHสามารถควบคุมระดบันํNาตาล และความดนัโลหิต CVD Risk 
จะได้รับการส่งต่อไปยงัเครือข่าย เพืHอดูแลอย่างต่อเนืHอง เชืHอมโยงสู่ชุมชน

5.ส่งเสริมให้มเีครือข่าย การดูแลผู้ป่วยเรืNอรัง ทัNงใน /นอกกระทรวงสาธารณสุข 
เช่น อปท

6.ส่งเสริมผู้ป่วยเรืNอรังให้มกีารจดัการตนเอง โดยกลุ่มของผู้ป่วยหรือชุมชน

7.ผู้ป่วยโรคเรืNอรังได้รับการดูแล และจดัการเป็นรายกรณโีดย Nurse Case 
Manager และสหวชิาชีพ

8.ผู้ป่วยโรคเรืNอรังทีHจาํเป็นต้องได้รับการเยีHยมบ้าน มกีารส่งศูนย์ Home Health 
Care เพืHอตดิตามเยีHยมบ้านและดูแลอย่างต่อเนืHอง

9.มรีะบบสารสนเทศ และข้อมูลทีHเชืHอมโยงข้อมูล กบัเครือข่าย เป็น HDC

10.สนับสนุนให้มกีารพฒันาศักยภาพ บุคลากรอย่างต่อเนืHอง เพืHอปรับปรุง
คุณภาพบริการให้ได้มาตรฐาน



สถานการณ์จงัหวดั
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อตัราป่วย โรคความดนัโลหิตสูงและโรคเบาหวานต่อ

แสนประชากร 

จงัหวดัปัตตานี ปี 2560 - 2564

อตัราป่วย HT/DM มแีนวโน้มสูงขึNนทุกปี

ร้อยละการควบคุมระดบันํ2าตาลได้ด ี≥ 40% 
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ขอ้มูลปีงบ64  ต.ค 63-ม.ค 64



ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานทีHมาตามนัด
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ตรวจ HBA1C

ควบคุมระดบันํ.าตาลใน

เลือดไดดี้

อตัราผู้ป่วยโรคเบาหวานทีHคุมระดบันํNาตาลในเลือดได้ด ี

HbA1c ครัNงสุดท้าย น้อยกว่า ร้อยละ 7 เกณฑ์ > ร้อยละ 40
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เป้าหมาย

ผูป่้วยเบาหวานควบคุมระดบันํ;าตาลไดดี้ > 40 %



วตัถุประสงค์

1.ผู้ป่วยเบาหวานเข้าสู่ระบบบริการเพิ5มมากขึ8น

2.ผู้ป่วยเบาหวานได้รับการตรวจ  HbA1c มากขึ8น

(ร้อยละ 80)

3.ปรับเปลี5ยนพฤตกิรรม สามารถจัดการดูแลตนเอง

ได้อย่างเหมาะสม (Health literacy)



กระบวนการพฒันา



1.การจดัการข้อมูล

- จดัโครงการปรับปรุงฐานขอ้มูลใหถู้กตอ้งและเป็นปัจจุบนั

(Dx.ผดิพลาดยงัเป็นปัญหา)ป้องกนัไม่ใหเ้กิดDx.ผดิใหม่  โดยมีตรวจสอบการDx.

ก่อนขึHนทะเบียน

- มีไลนก์ลุ่มNCD เพืLอใหค้าํปรึกษาแก่รพ.สตและอสม.,ไลน ตาํบลNM NCDเพืLอ 

consault case

- ส่งคืนขอ้มูลกบัเครือข่าย   : โดยใช ้intranet ... 

รวดเร็ว ปลอดภยั (ขอ้มูลกาiRefer back,รายใหม่,

การเจาะ Lab,ประวติัการรับยาทีLรพ.)



- ให้คาํปรึกษารายบุคคล :

สหวชิาชีพ  โดยใช้ 

Motivation interview 

ทนัตฯ

เภสัชกร

CM  ปัญหาซับซ้อน

แพทย์แผนไทย

นักโภชนากร

2.จดัระบบบริการในคลนิิกเบาหวาน
แบบ one stop service



คดักรองภาวะแทรกซ้อน 

คดักรองCVD Risk สะท้อนข้อมูล Lab ประจาํปี

(ส่งต่อ D-pac,บุหรี>,กายภาพ,แพทย์แผนไทย...)

ตรวจเท้า                          เชิงรุก ตรวจตา                       เชิงรุก



คุยกนัยามเช้าในคลนิิก 

โดย CM / นักสุขศึกษา

ชมVDO ขณะรอแพทย์ตรวจ Model เล่าสู่กนัฟัง

ในการจดัการตนเอง



กจิกรรมทีA Ward : 
- กจิกรรมการจดัอาหารเฉพาะโรคเบาหวาน : ชั>งข้าว3ทัพพ ี (165 กรัม/มื2อ)

ตวัอย่างอาหารตามบริบทมายอ และคุมระดบันํ2าตาลในเลือดไม่ได้จะให้คาํปรึกษาเป็นรายกรณโีดยนักโภชนากร

- มกีจิกรรมรพ.โซเดยีม : < 2,000มก. / วนั  เพื>อลดความเสี>ยงในการเกดิโรค HT ต่อ

- CM เยี>ยมผู้ป่วยDM HTที> admit Ward ทุกวนัจนัทร์

กจิกรรมโครงการSMBG และ HMBP
ในผู้ป่วยเบาหวานที>ควบคุมไม่ได้ รพ.+ร่วมกบัสหวชิาชีพ   กจิกรรม สอนโรคเรื2อรังกบัศาสนาอสิลาม ,การใช้ยาในDM,อาหารม,Exc

3. กจิกรรมส่งเสริม Health literacy 



4. กจิกรรมพฒันาระบบการตดิตามผู้ป่วยขาดนัด (ปี63-64)

เพืLอใหผู้ป่้วยไดรั้บการดูแลอยา่งต่อเนืLอง    นาํร่อง 4 ตาํบล 

- มีนวตักรรมร่วมกบั IT สร้างLine  Notify เพืLอแจง้เตือน: รายชืLอผูป่้วยจะเดง้ขึHน
ในไลนก่์อนถึงวนันดั 5 วนั  ใหอ้สมแจง้ผูป่้วยใหม้าตามนดั

และเดง้ครัH งทีL 2 คือหลงันดั 1 วนั(กรณีทีLผูป่้วยไม่มาตามนดั)

, พีLเลีHยงประจาํตาํบล

- ทีมงาน NCD รพ.เยีLยมบา้น/รพ.สต  กรณีทีLไม่มาตามนดั เพืLอหาสาเหตุของปัญหาและ

แกไ้ข 



Flow การตดิตามผู้ป่วยให้มาตามนัด
นวตักรรม..

ระบบแจ้งเตือน ให้ผู้ป่วยมาตามนัด



5.กจิกรรม New normal NCD  

เพื7อลดความแออดัในรพ.และผูป่้วยไดรั้บบริการใกลบ้า้นใกลใ้จ 

ในช่วงCovid-19 ระบาด

1.ดูแลตามกลุ่มสี...    เขียว เหลือง  แดง

2.มีจุด check pointในหมู่บา้น วดัBP/เจาะ DTX ,

(เสริม..บริการประชาชนทั7วไป)

โดยอสม.เป็น Health coach  ส่งมาทางไลน์กลุ่ม

เพื7อ triage ก่อนถึงvisitมารับการรักษาครัR งต่อไป

3.ทาํ share care plan 

4. ส่งแพทยต์รวจที7รพ.สต(นาํร่อง 4 ตาํบล)



แจง้เตือน ใหอ้สม. วดั BP/เจาะ FBS ผูป่้วยเบาหวาน

Flow การติดตามผูป่้วยของอสม.
เพืCอ Triage โดย CM



6.ชมรมมายอ 100 ปี

เพื$อให้มกีารจดัการตนเองได้ด ี

1. เพื$อนช่วยเพื$อน (เกดิModel การดูแลตนเอง  มาคุยในคลนิิกDM)

2. การช่วยเหลือซึ$งกนัและกนั เช่น ในการจดัรถมาโรงพยาบาล 

(สถานการณ์ 3 จว.ชายแดนใต้ ทาํให้ผู้ป่วยมคีวามกงัวลมารพ. ,
ไม่มญีาตนํิาส่ง )



- CM+เภสัชประจําคลนิิก NCD เยี5ยมcase 

ที5ขาดยา + ปัญหาซับซ้อน

- ส่ง case HHC เยี5ยม

- รพ.สต ตดิตามขาดนัด

7.เยีHยมบ้าน 



8.กจิกรรมส่งเสริมสิ7งแวดล้อมในชุมชนที7เอื?อต่อการดูแลสุขภาพ  

ส่งเสริมการเดนิออกกาํลงักายในผู้สูงอายุทั$วไปและที$เป็นเบาหวาน ต. ตรัง

สถานที$จาํหน่ายผกัปลอดสารพษิ
บริเวณรพ.สต เกาะจนั



งบอบต.
มีมาตรการชุมชน และนโยบายสาธารณะ

ในการสูบบุหรี7

มสัยดิปลอดบุหรี7  

ต.กระเสาะ  
เดินรณรงคล์ด ละ เลิกบุหรี7

โดยโรงเรียน+ กบัชุมชน

ปิงปองเจด็สี ลดDM HT 
ที7มสัยดิ
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40%

ขอ้มูลปีงบ64  ต.ค 63-ม.ค 64



ลาํดบั

ที<

ตวัชี2วดั เกณฑ์ ผลลพั

ธ์

1 ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสยัป่วยโรคเบาหวาน ≥60 61.54

2 ร้อยละของผูป่้วยเบาหวานทีDไดรั้บการตรวจไขมนั LDL และมีค่า <LDL<100mg 
/dl

≥60 11.21

3 ร้อยละของผูป่้วยเบาหวานทีDควบคุมระดบันํHาตาลในเลือดไดดี้ ≥40 21.68

4 ร้อยละของผูป่้วยเบาหวานทีDมีความดนัโลหิตควบคุมไดดี้ตามเกณฑ์ ≥60 31.06

5 ร้อยละของผูป่้วยเบาหวานทีDมีภาวะอว้น( BMI ≥25 กก./ตร.ม) ลดลงจาก

ปีงบประมาณทีDผา่นมา

≥5 -3.28

6 ร้อยละของการเกิดภาวะแทรกซอ้นเฉียบพลนัในผูป่้วยเบาหวาน ≤2 0.81

7 ร้อยละของผูป่้วยเบาหวานรายใหม่ลดลง ≥5 43.05

8 ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสยัป่วยโรคความดนัโลหิตสูง ≥70 38.26

9 ร้อยละของผูโ้รคความดนัโลหิตสูงทีDควบคุมระดบัความดนัโลหิตไดดี้ ≥50 31.47

10 ร้อยละของผูป่้วย DM และ/หรือHTทีDไดรั้บการคน้หาและคดักรองโรคไตเรืHอรัง ≥80 42.26

11 ร้อยละของผูป่้วยเบาหวานและหรือความดนัโลหิตสูงทีDมี CVD Risk ลดลงเป็น  < 

20 % ในไตรมาส3,4
≥40 0

12 ร้อยละของผูป่้วยเบาหวานและ/หรือ ความดนัโลหิตสูง ทีDเป็น CKD 3-4 ชะลอการ
ลดลงของ eGFR ไดต้ามเป้าหมาย

≥50 64.86

ผลลพัธ์ตวัชีวดั ปีงบประมาณ 2564 

(1ต.ค-31ม.ค)

ผลการคดักรอง1ต.ค-28ก.พ64
-คดักรองตา = 63.0
-เทา้ = 60.29
-ไต/HBA1C = 61.67



เกิด…NCD Pattani Plus Model
ตัKงแต่ ปี63

5.ปรับปรุง
ฐานข4อมูลให4

ถูกต4องและเปAน

ปBจจุบัน

(ปE 64)

1.การช้ีแจงนโยบาย

และTemplate สูMผู4
ปฏิบัติ

(ปE 63) 2. จัดบริการ

รูปแบบสหวิชาชีพ 

One stop 
service
(ปE 63)

3. ใช4เทคนิค 

Motivation 
interview

(ปE 63)

Share care 
plane
(ปE 64)

4. กำกับติดตามผลการ

ดำเนินงานตาม small 
success 
อยMางเข4มข4น

(ปE 64)

มาตรการ

สาํคญั

ปี 63 - 64



1. ลงทะเบียนผู้ป่วยรายใหม่อย่างครบถ้วน

2. บันทกึข้อมูล ปรับปรุงแก้ไขฐานข้อมูลให้ถูกต้องและเป็น

ปัจจุบัน 

3.ขยายนวตักรรมการตดิตามขาดนัดครอบคลมุทุกตาํบล

โอกาสพฒันา



ขอบคุณค่ะ

เมาะไม่มอีะไรจะให้บอมอ

นอกจากขอบคุณบอมอมากๆที>

ทาํให้เมาะมแีรง

ได้ละหมาดตารอแวะห์ตลอดทัQง

เดือนปอซอในปีนีQได้ 

ขอบคุณจริงๆน่ะ..บอมอ

ความภาคภูมใิจ


