1.ชื่อผลงาน /พัฒนาคลินิกเบาหวานคุณภาพ
2.คำสำคัญ:  
เบาหวาน  เป็นโรคที่มีระดับน้ำตาลในเลือดสูงผิดปกติโดยเกิดจากความผิดปกติของการใช้ น้ำตาลทำให้ร่างกายไม่สามารถนำน้ำตาลไปใช้เป็นพลังงานได้ตามปกติทำให้มีน้ำตาลสูงขึ้น 
Hb A1c (Hemoglobin A1c) เป็นการตรวจค่าเฉลี่ยระดับน้ำตาลในเลือดในช่วง 2-3 เดือนที่ผ่านมา เพื่อพิจารณาและประเมินผลการรักษาในภาพรวมช่วง 2-3 เดือนที่ผ่านมา ว่าคุณสามารถควบคุมระดับน้ำตาลได้หรือไม่ และใช้เพื่อการคัดกรองและวินิจฉัยภาวะเบาหวานในปัจจุบันด้วย
3.สรุปผลงานโดยย่อ : การควบคุมระดับน้ำตาลในผู้ป่วยเบาหวานยังไม่ได้ดี ส่งผลกระทบเกิดภาวะแทรกซ้อน และคุณภาพชีวิตเพิ่มค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล อย่างมาก ทีมงานผู้ป่วยนอกและเครือข่ายโรค       ไม่ติดต่อเรื้อรัง สหสาขาวิชาชีพ ได้ปรับระบบการบริการโดยการจำแนกผู้ป่วยกลุ่มคุมได้ และคุมไม่ได้ มาให้คำปรึกษารายบุคคล การจัดการรายกรณี มาใช้มากขึ้น โดยการพัฒนาศักยภาพบุคลากร ที่มีอยู่ใช้ทักษะ  การสร้างแรงจูงใจ( MI) การทำงานเป็นทีมร่วมแรงร่วมใจ ผลลัพธ์ ทำให้ผู้ป่วยควบคุมระดับน้ำตาลได้มากขึ้นทุกปี 
4.ชื่อและที่อยู่องค์กร   งานผู้ป่วยนอก
5.สมาชิกทีม น.ส.นิภา สุขเจริญ, นางเกษรา เข็มทอง, นางเบ็ญจมาศ สังข์ทอง, นางอนันต์ กมลน้อย,   นางวรรณา อินทนะ, นางณันทิกาญจน์ ตั้งสกุลวัฒนา, นางมีนา วิชิตนาค
6.เป้าหมาย: 1. ผู้ป่วยควบคุมระดับน้ำตาลได้ดี น้ำตาลสะสม HbA1c < 7

      2.ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพตนเอง ดีขึ้น

7.ปัญหาและสาเหตุโดยย่อ:
 
สถานการณ์โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง อำเภอศรีนคร อัตราความชุกโรคเบาหวานปี2559-2561 ร้อยละ 6.35 และร้อยละ 6.36 เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 6.53 ในปี 2561 ระดับประเทศ  (ความชุกประเทศ ร้อยละ 8.9) อัตราความชุกโรคความดันโลหิตสูงปี 2559-2561 ร้อยละ 20.73  และร้อยละ 20.77 เพิ่มขึ้น 20.29 ตามลำดับเป็นในปี 2561 (ความชุกประเทศ ร้อยละ24.7) ทั้งโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ความชุกต่ำกว่าระดับประเทศยังมีปัญหาการค้นหาและการเข้าถึงบริการ  
อัตราป่วยรายใหม่เบาหวานปี 2559-ปี 2561 อัตราป่วยรายใหม่เบาหวานต่อแสนประชากร   502.93 ลดลงเป็น 337.50 และ 422.42 ตามลำดับ 
อัตราป่วยรายใหม่ความดันโลหิตสูง ปี 2559-ปี2561 อัตราป่วยรายใหม่ต่อแสนประชากร 1126.87 และ 876.19 และ 1259.66 ตามลำดับ


อัตราป่วยด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือด ปี 2559-2561อัตราป่วยต่อแสนประชากร 722.53 และ 732.06 ลดลง 658.37 ในปี 2561 สำหรับโรคหลอดเลือดสมองปี 2559-2561 อัตราป่วยต่อแสนประชากร 650 และ 675.16  และลดลง 544.2 ในปี 2561 สำหรับภาวะแทรกซ้อนทางไตปี2561 มีผู้ป่วยไตเรื้อรังทุกระยะ 834 คน  ระยะที่ 1 จำนวน 87 คนร้อยละ 10.43 ระยะที่ 2 จำนวน 228  คนร้อยละ 27.34 ระยะที่ 3 จำนวน 438 คนร้อยละ 52.52 ระยะที่ 4 จำนวน 63 คนร้อยละ7.55 และระยะที่ 5 จำนวน 18  คนร้อยละ 2.16 
การให้บริการคลินิกเบาหวานโรงพยาบาลศรีนคร พบว่า การควบคุมน้ำตาลได้ดี ควบคุมระดับน้ำตาลได้ดี น้ำตาลสะสม HbA1c < 7 นั้นยังมีน้อย ไม่ได้ตามเป้าหมาย ที่กำหนด ร้อยละ 40 ปี2559-2561 คุมน้ำตาลสะสม HbA1c < 7 ร้อยละ 30.34 ร้อยละ 39.86 และปี 2561 คุมน้ำตาลสะสม HbA1c < 7 ร้อยละ 38.71 ซึ่งไม่ได้ตามเป้าหมาย ซึ่งส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ 
ซึ่งส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ครอบครัว ชุมชน และประเทศชาติและมีภาระค่าใช้จ่าย เพิ่มมากขึ้นในการดูแลรักษา  ดังนั้นถ้าผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับน้ำตาลได้ดีก็จะลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ จาการวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยที่ควบคุมระดับน้ำตาลไม่ได้ จำนวน 30 ราย เพศชาย ร้อยละ 20 เพศหญิง ร้อยละ 80 อายุ 40-60 ปี ร้อยละ 56.67 อายุ 61-70ปี ร้อยละ 23.33 อายุ 70 ปีขึ้นไป ร้อยละ 20 อาชีพ เกษตรกรรม ร้อยละ 43  รับจ้าง ร้อยละ 16.67 ทำนา ร้อยละ 16.67 ทำไร่ ร้อยละ 10 ค้าขาย ร้อยละ 6.67 และแม่บ้านร้อยละ 6.67 รูปแบบความผิดปกติ คุมได้ขึ้นๆลงๆ ร้อยละ 53.33 สูงขึ้น ร้อยละ 30 แนวโน้มดีขึ้นร้อยละ 13.33 สูงลอย ร้อยละ 3.33 สาเหตุที่คุมไม่ได้ การกิน ร้อยละ 26.79 การใช้ยา ร้อนละ 23.21 ขาดยา ร้อยละ 7.14 ไม่คุมอาหาร กินหวานมันเค็ม ร้อยละ 7.14 รักษาไม่ต่อเนื่องร้อยละ 5.36 ดื่มสุรา M150 ร้อยละ 3.58 และกินขนมผลไม้  ไม่ฉีดยา กินยาสเตียรอยด์ เครียด ญาติมารับยาแทน เอวเกิน อย่างละ ร้อยละ 1.79  ไม่มีข้อมูล ร้อยละ 14.29 ปัจจัยร่วม อ้วน ร้อยละ 86.67 LDL สูง ร้อยละ 70 ไตรกรีเซอไรด์สูง ร้อยละ 50 ดื่มสุรา ร้อยละ 3.33

ปัจจัยที่มีผลต่อการดำเนินคลินิก เบาหวานการควบคุมระดับน้ำตาล
ด้านผู้ป่วย
1.  ไม่มีความรู้ ขาดทักษะการดูแลตนเอง 
2. มีความรู้แต่ยังไม่สามารถปฏิบัติได้ 
3. ครอบครัว ไม่มีความรู้  
4. วิถีชีวิต การปฏิบัติตัว ชีวิตประจำวัน ภาวะพึ่งผิง อยู่คนเดียว ขาดผู้ดูแล
5. ความผิดปกติทางกาย สภาพจิตใจ, มีภาวะซึมเศร้า 
ด้านบุคลากรผู้ให้บริการ

1.ภาระงานและอัตรากำลังที่


2.ความรู้เรื่องโรคอาหาร การใช้ยา การออกกำลังกาย การป้องกันภาวะแทรกซ้อน

3.ทักษะการสื่อสาร การสร้างแรงจูงใจ  และการสนับสนุนการดูแลตนเองของผู้ป่วยน้อย                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  
ด้านระบบงาน
1. ระบบนัดและติดตามผู้ป่วย
2. ระบบการส่งต่อ ประสานงานเครือข่ายและ สหสาขาวิชาชีพ 
3. ระบบข้อมูลสารสนเทศ
1. กิจกรรมการพัฒนา:
การเตรียมการ

1 .ทบทวนคำสั่งแต่งตั้งคณะทำงานโรคไม่ติต่อเรื้อรัง บูรณาการกับ Service Plan สาขาอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง กำหนดบทบาทหน้าที่ประชุมชี้แจง จัดทำแผน ปฏิบัติการร่วมกันในการดูแลโรคเรื้อรังแบบมีส่วนร่วม สอดคล้องกับนโยบายและปัญหาของพื้นที่

2.สื่อสาร ชี้แจงแผนปฏิบัติงานลงสู่ผู้ปฏิบัติ ในเครือข่ายและคลินิก เกณฑ์การประเมินคลินิกNCD Plus 6 องค์ประกอบแบบใหม่

3. ทบทวนแนวทางปฏิบัติการดูแลรักษาโรคเรื้อรัง เบาหวาน ความดันโลหิตสูง การคัดกรองภาวะแทรกซ้อน และตัวชี้วัด และมอบหมายผู้รับผิดชอบมีแนวทางการดูแลโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ปรับปรุงครั้งล่าสุดปี 2562 จากทีมสหสาขาวิชาชีพ

4.ทบทวน กำหนด การประสานส่งต่อ ผ่านแพทย์ ที่ปรึกษา แต่ละคลินิกรายรพ.สต.หรือประส่านส่งต่อ NCM พยาบาลประจำคลินิก 

5.ประสานเครือข่าย รพ.สต. อสม. จิตอาสา และทำกำหนดการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อน โดยได้รับการสนับสนุนงบบางส่วนจาก อปท.

6. พัฒนาศักยภาพบุคลากรในคลินิก ทักษะการให้คำปรึกษา สร้างแรงจูงใจ แบบสั้น (MI) และเครือข่ายให้ความรู้ และทักษะ การตรวจคัดกรองจอประสาทตา ตรวจเท้า การทบทวนผู้ป่วยที่ติดเตียงติดบ้าน ของสหสาขาวิชาชีพ 

ขั้นการดำเนินการในคลินิก

1.กำหนดวันให้บริการคลินิกเบาหวาน เป็นวันพุธ และเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไต ระดับ3 ขึ้นไปเป็นวันศุกร์

2.การนัดผู้ป่วยเฉลี่ยประมาณ 70-80 คน ต่อวัน
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1.การเจาะเลือด 
- ได้เจาะเลือดปลายนิ้ว (DTX) แทนจากการเจาะจากเส้นเลือดดำ ช่วยลดระยะเวลารอคอย 
-การตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนประจำปี จะมีผู้ป่วยที่นัดจากคลินิก และส่งมาจากคลินิกใน รพ.สตพบแพทย์ประจำปีอย่างน้อยปีละ1 ครั้ง 
2.การจัดกิจกรรมกลุ่ม มีแผนการให้ความรู้กับผู้ป่วยเบาหวานในคลินิก ครอบคลุมประเด็นเนื้อหา
- โรคเบาหวานเป็นอย่างไร เป้าหมายการรักษา การรักษาทำอย่างไร
-  การควบคุมอาหารเบาหวาน อาหารแลกเปลี่ยน 
- การรับประทานยา เบาหวาน
- การดูแลเท้า
-การดูแลตนเองเมื่อเจ็บป่วย  ระบบ Fast Tract
-การป้องกันแก้ไข ภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ
-ภาวะฉุกเฉินที่ต้องมาพบแพทย์
- การจัดการกับความเครียด 
-โรคแทรกซ้อนเบาหวาน ไต หลอดเลือดสมองและหัวใจ
ผู้ให้ความรู้เป็น NCM เภสัชกร พยาบาล นักกายภาพ แพทย์แผนไทย สำหรับสื่อการสอน มีบุคลต้นแบบ Case ตัวอย่าง การล้างไตผ่านหน้าท้อง วิดิโอ Youtube โมเดลอาหาร เครื่องดื่มตัวอย่าง โปสเตอร์ ภาพพลิก เป็นต้น  มีการสอนฝึกทักษะ การตรวจเท้าด้วยตนเอง
3.การซักประวัติ และประเมินปัญหาของผู้ป่วยโดยพยาบาล จำแนกผู้ป่วยเป็นกลุ่ม 2 กลุ่มเป็นกลุ่มที่ควบคุมได้ และควบคุมไม่ได้   
3.1 สำหรับผู้ป่วยที่คุมได้ ให้การส่งเสริมการดูแลตนเองให้แลกเปลี่ยนประสบการณ์  เป็นคนต้นแบบ 
3.2 ผู้ป่วยควบคุมไม่ได้ ให้ประเมินพฤติกรรมสุขภาพที่เป็นปัจจัย การรับประทานยา อาหาร
การรักษาต่อเนื่องหรือมีปัญหาด้านจิตใจ ให้ส่ง สหสาขาวิชาชีพ  เฉพาะด้านเช่นการรับประทานยา  กินสมุนไพร ใช้ยาไม่ถูก ส่งเภสัชกร.พยาบาลประจำคลินิกให้คำปรึกษาราย บุคล โดยใช้ทักษะ MI  แสดงความชื่นชม (Affirmatiom)ใช้คำถามสร้างแรงจูงใจ(Ask)  ประเมิน (Assess)  ประเมิน stage of chage  ให้ข้อมูล แนะนำ (Advice)ช่วยเหลือ (Assist) 
3.3การจัดการรายกรณี ผู้ป่วยควบคุมไม่ได้ติดต่อกันมากว่า 2 ครั้ง HbA1c > 9  อยู่คนเดียว ขาดผู้ดูแล กินยาความดันโลหิต มากกว่า3 ชนิด ต้องมานอนโรงพยาบาลด้วยภาวะแทรกซ้อน ส่งพบพยาบาลจัดการรายกรณีประเมิน วิเคราะห์ ระบุปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย ทางเลือกที่เหาะสมในการดูแลควรเป็นอย่างไร ใครบ้างที่จะต้องมามีส่วนร่วม แหล่งบริการสุขภาพและทรัพยากรจากที่ใด  นำมาวางแผน ประสานกับทีมสหสาขาวิชาชีพมองภาพรวมการรักษาพยาบาลและพิทักธิ์สิทธิ์สำหรับผู้ป่วยได้เข้าถึงบริการ 
3.4การสนับสนุนให้ผู้ป่วยเรียนรู้การดูแลตนเอง การทำSMBG /HBPM ประเมินตนเองกับการรับประทานอาหาร
3.5 การส่งต่อประสานสหสาขาวิชาชีพ ให้คำแนะนำ ด้านจิตเวช เภสัชกรแนะนำการใช้ยาที่ถูกต้อง 
4.พบแพทย์ เพื่อให้การดูแลรักษาปรับการรักษาให้สอดคล้องกับผู้ป่วยหรือพิจารณาส่งต่อเพื่อเข้าถึงบริการ พบแพทย์เฉพาะทาง จักษุ  อายุรแพทย์ไต
5. การดูแลต่อเนื่อง  กำหนดเกณฑ์การส่งต่อเช่นผู้ป่วย CKD Stage 4-5 ผู้ป่วยที่ติดเตียว ติดบ้าน คุมน้ำตาลไม่ได้  มีระบบส่งต่อศูนย์ HHC กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิ และองค์รวม เพื่อส่งต่อเครือข่าย ติดตามดูแลต่อเนื่องในชุมชน กรณีป่วยติดเตียงติดบ้าน พยาบาลประจำรพ.สต.ช่วยติดตามเจาะเลือด ประสานCare Giver   ผู้นำ อปท. แต่ละตำบล แนะนำให้เข้าร่วมกิจกรรชมรมเบาหวาน ผู้สูงอายุ ที่มีอยู่แต่ละตำบลตามความเหมาะสม 
6. ระบบการนัดและติดตาม พยาบาลประจำคลินิกสรุปผู้ป่วยผิดนัดในแต่ละวันและตรวจสอบการมารับยาในผู้ป่วยผิดนัด ว่ามารับยาก่อน หรือหลังภายใน 2 สัปดาห์ ติดตามผู้ป่วยผ่านเครือข่าย กลุ่ม NCD  ศรีนคร เครือข่ายรพ.สต. กรณีเร่งด่วนติดตามผ่านline  โทรศัพท์  และอสม
7.ระบบข้อมูลสารสนเทศ จัดทำทะเบียนผู้ป่วยการจัดเก็บข้อมูลเบาหวาน ความดันโลหิตสูง รายบุคคล และตรวจสอบระบบข้อมูลผู้ป่วยที่รายใหม่ไปรักษาสถานบริการอื่นๆ     การลงวินิจฉัยผิดพลาด  การจำหน่ายผู้ป่วยเสียชีวิตจากทะเบียน  เพื่อออกแบบบริการให้เหมาะสม และติดตามประเมินผลทุกไตรมาสเพื่อปรับบริการ
2. การวัดผลและผลการเปลี่ยนแปลง:
1.การประเมินกระบวนการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus  รอบที่1ประเมิน
ตารางสรุปผลคะแนนการประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus ปี 2561(ต.ค.61-เมย.62)
	ผลการประเมิน
	คะแนนที่ได้
	ระดับ

	การประเมินกระบวนการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus (50 คะแนน)
	41.8
	ดีเด่น
(85 – 100 คะแนน)
ดีมาก
(80 – 84 คะแนน)
ดี
(70 – 79 คะแนน)
พื้นฐาน
(60 - 69  คะแนน)

	ผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการ NCD Clinic Plus (50 คะแนน)
	30.07
	

	คะแนนรวม (100)
	71.87
	


สำหรับกระบวนการพัฒนาคลินิก NCD  คุณภาพได้41.8 คะแนนคะแนนเต็ม 50 คะแนน (รายละเอียดอยู่ในการประเมินคุณภาพNCD Clinic Plus ) สำหรับผลลัพธ์ตัวชี้วัด ผลงานได้ 30.07 คะแนนคะแนนเต็ม 50 คะแนนคิดเป็น รวมคะแนน  ร้อยละ71.87อยู่ใน ระดับดี เนื่องจากมีตัวชี้วัดยังไม่ได้ตามเป้าหมายบางตัว
2. การควบคุมระดับน้ำตาล HbA1c<7% เป้าหมาย>ร้อยละ40

[image: image1]
2.การควบคุมระดับความดันโลหิตสูงและLDL<100 mg/dl เป้าหมาย>ร้อยละ60
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3.การเกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันในเบาหวาน เป้าหมาย<ร้อยละ2
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4.ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงควบคุมความดันโลหิตได้ดี
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5.ผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ลดลง
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6.ผู้ป่วยเบาหวานได้รับการประเมินCVD Risk
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7.ผู้ป่วยเบาหวานและหรือความดันโลหิตสูงเป็นCKD1-4และได้รับยาACEI/ARB
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3. บทเรียนที่ได้รับ 
1.การประเมินจำแนกผู้ป่วย เนื่องจากมีผู้ป่วยจำนวนมากการบริการไม่ครอบคลุมทุกคนจำเป็น การประเมินผู้ป่วย จัดกลุ่มผู้ป่วยคุมได้และควบคุมไม่ได้ สามารถให้คำปรึกษารายบุคลได้มากขึ้น และตรงกับปัญหา
2.การพัฒนาศักยภาพพยาบาลประจำคลินิกและพยาบาลผู้ป่วยนอกในการให้คำปรึกษาสร้างแรงจูงใจ และการประเมิน Stage of chage  เพื่อให้บริการตามความเหมาะสม
3.การทำงานเป็นทีม ด้วยภาระงานผู้ป่วยนอก( อัตรากำลัง 7 คน Productivity= 187% (ที่เหมาะสม 90-110%) การ ) ซึ่งบางวัน เจ้าหน้าที่ลา ไปประชุมไปRefer มีภาระงานเพิ่มขึ้น การให้คำปรึกษาจัดการรายกรณี พุดคุยผู้ป่วยและญาติ 1 รายอาจใช้เวลา 30-45 นาที ดังนั้นการทำงานร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ  มีความจำเป็นอย่างยิ่ง ในการจัดการเฉพาะด้าน เช่นการใช้ยา การแนะนำอาหาร การตรวจเท้า เป็นต้น
4..การประสานงานเชื่อมโยงเครือข่าย มีความสำคัญในการติดตามผู้ป่วยให้ได้รับการดูแลรักษาต่อเนื่อง ไม่ขาดการรักษา การช่วยเหลือสนับสนุนจากชุมชน
5. ปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ให้และผู้รับ มีสัมพันธภาพที่ดี  เกิดความร่วมมือในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้ป่วย เข้าใจการดูแลตนเองจะเกิดความยั่งยืนในการควบคุมระดับน้ำตาล
11.การติดต่อทีมงาน  งานผู้ป่วยนอก คลินิกโรคเรื้อรัง โรงพยาบาลศรีนคร  055 652725           ต่อ114
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พยาบาลหลังตรวจ


-สรุปปัญหาที่พบ


-วางแผนร่วมกับผู้ป่วย


-ประเด็นติดตามครั้งต่อไป


-วันนัดครั้งต่อไป


-ส่งต่อ /เยี่ยมบ้าน
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