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เน้ือหา 

• ที่มา 
• ขอบเขตการดแูลผูปวยเบาหวานในหนวยบริการปฐมภูมิ 

- เปาหมายการดูแลผูปวย 
- ประเภทผูปวย 
- การจัดบริการดูแลผูปวยเบาหวาน 
- การจัดองคกร 
- การศึกษา ฝกอบรม และทักษะของบุคลากรแพทยในหนวยบริการปฐมภูมิ 

• แนวทางการประเมินคุณภาพการดูแลผูปวยเบาหวานในหนวยบรกิารปฐมภูมิ 
• ปจจัยที่เกี่ยวของกับคุณภาพการดูแลผูปวยเบาหวานในหนวยบริการปฐมภูมิ 
• คุณภาพการดูแลผูปวยเบาหวานในหนวยบริการปฐมภูมิในปจจุบัน 

- สถานการณในตางประเทศ 
- สถานการณในประเทศไทย 

• อุปสรรคของการดูแลผูปวยเบาหวานในหนวยบริการปฐมภูมิอยางมีคุณภาพ 
• กลยุทธ/แนวทางเพิ่มคุณภาพการดูแลผูปวยเบาหวานในหนวยบรกิารปฐมภูมิ 
• ขอเสนอแนะการทบทวนขอมูล 
• เอกสารอางอิง 
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ที่มา 
  

ปจจุบันโรคเบาหวานจัดวาเปนปญหาสุขภาพที่สําคัญในลําดับตนๆของประเทศไทย ทั้งมี
แนวโนมที่จะมีขนาดของปญหาเพิ่มขึ้นเรื่อยๆในอนาคต โดยปจจุบันมีผูปวยเบาหวานในประเทศ
ไทยราว 3.4-4.3 ลานราย หรือรอยละ 5.4-.6.9 ของประชากร และประมาณการวาจํานวนผูปวย
โรคเบาหวานจะเพิ่มขึ้นเปน 4.9-6.2 ลานราย ในปพุทธศักราช 2552 ทั้งน้ีเน่ืองจากประชากรของ
ประเทศมีอายุยืนขึ้น และมีการเปลี่ยนแปลงวิถีการดําเนินชีวิตของประชากร โดยมีการบริโภค
อาหารที่มีไขมัน นํ้าตาลและพลังงานสูง รวมกับการมกีารออกกําลังกายหรือเคลื่อนไหวรางกาย  

 
หนวยบริการปฐมภูมิถือเปนสถานบริการหลักสําหรับผูปวยเบาหวาน ผูปวยกวารอยละ 80 

ไดรับการดูแลโดยแพทยเวชปฏิบตัิในสถานบริการประเภทนี้ มีเพียงไมถึงรอยละ 20 ที่ไดรับการ
ดูแลโดยแพทยผูเชี่ยวชาญเฉพาะทาง ดังน้ันการเพิ่มคุณภาพการดูแลผูปวยที่สถานบริการประเภท
น้ีจึงมีความสําคัญยิ่งในการเพิ่มคุณภาพชีวติและเปนผลดีตอสุขภาพในระยะยาวของผูปวย 
 
 
ขอบเขตการดูแลผูปวยเบาหวานในหนวยบริการปฐมภูมิ 
 
 ประเทศไทยยงัไมมีการกําหนดขอบเขตการดูแลผูปวยโรคเบาหวานในหนวยบริการปฐมภูมิ
อยางชัดเจน ในที่น้ีจึงนําเสนอขอมูลจากเอกสาร “ขอเสนอแนะเพื่อการจัดบริการผูปวยเบาหวานใน
หนวยบริการปฐมภูมิ” (Recommendations for the provision of services in primary care for 
people with diabetes) ของประเทศอังกฤษ ดังน้ี 
 
เปาหมายการดูแลผูปวย 

การดูแลผูปวยโรคเบาหวานมีเปาหมายทั่วไป คือ ทําใหบุคคลเหลานี้มีคณุภาพชีวิตและ
อายุขัยใกลเคยีงกับประชากรทั่วไปของประเทศ โดยมีเปาหมายเฉพาะดังน้ี 

•  ประชากรของประเทศทุกคนจะตองมีโอกาสเทาเทียมกนัในการเขาถงึบริการดานการ
ปองกันและรักษาโรคเบาหวาน รวมทั้งกลุมผูดอยโอกาสตางๆ เชน ผูยากไร ชนกลุมนอย 
และผูอยูในสถานที่จํากัดตางๆ 

• กลุมผูมีความเสี่ยงสูงตอโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ควรไดรับการสนับสนุนใหมีการ
ปรับเปลี่ยนวถิีชีวติเพ่ือลดโอกาสหรือชะลอระยะเวลาการเกิดโรคเบาหวาน ทั้งน้ีเน่ืองจาก
มีขอมูลทางวชิาการสนับสนุนอยางชัดเจนวาการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ เชน การ
ควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย และการลดน้ําหนักในผูที่มีภาวะน้าํหนักเกิน สามารถ
ลดความเสี่ยงหรือยืดระยะเวลาการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ได 
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• ผูเปนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ควรไดรับการตรวจวินิจฉยัและรักษาแตแรกเริ่มของระยะโรค 
ทั้งน้ีเน่ืองจากการดําเนินการเชนนี้จะชวยลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนของโรคและ
คาใชจายดานการรักษาพยาบาลในระยะยาวได 

• ผูเปนโรคเบาหวานควรไดรับการรักษาทีมี่คุณภาพเพื่อใหสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลใน
เลือดใกลเคียงกับภาวะปกติใหมากที่สุดเพื่อ (1) ลดความเสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอน
ที่หลอดเลือดขนาดเล็ก(Micro-vascular complication) เชน Diabetic retinopathy 
Diabetic renal disease และ Diabetic neuropathy (2) ลดอาการและอาการแสดงของ
โรคเบาหวาน (3) หลีกเลี่ยงภาวะฉุกเฉินทางเมตาบอลสิม (Hypoglycemia และ 
Ketoacidosis) 

รวมทั้งมีการเฝาระวังและลดปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือด(หากมี) โดย
การแนะนําใหเลิกบุหร่ี ควบคุมนํ้าหนักตัว และออกกําลังกาย 

• ผูปวยเบาหวานมีสวนรวมในการดูแลตนเอง โดยการจัดการสุขศึกษาและการสนับสนุน
ชวยเหลืออยางตอเน่ืองและเหมาะสมกับศักยภาพและความสามารถของผูปวยแตละราย 
ทั้งคํานึงถึงวถิีชีวติ วัฒนธรรม และความเชื่อทางศาสนาของผูปวย นอกจากนี้ผูปวยตอง
ไดรับการเสรมิพลังในการแสวงหาประโยชนอยางสูงสุดจากบริการสุขภาพตางๆทีมี่อยู 

• ผูปวยไดรับการตรวจติดตามเฝาระวังเพ่ือคนหาภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวานและ
ไดรับการรักษาที่เหมาะสมแตแรกเริ่ม โดยการตรวจตา การทํางานของไต ระบบประสาท
สวนปลาย และเทา เปนระยะอยางสม่ําเสมอ และไดรับการปฏิบัติรักษาที่เหมาะสมอยาง
ทันทวงท ี

 
ประเภทผูปวย 
 ผูปวยเบาหวานสวนใหญควรไดรับการดูแลที่หนวยบริการปฐมภูมิ อยางไรก็ตาม มีผูปวย
บางกลุมที่ควรไดรับการดูแลโดยผูเชี่ยวชาญเฉพาะทาง ผูปวยกลุมน้ีประกอบดวย 

• ผูปวยเด็กหรอืวัยรุน 

• ผูปวยสตรีทีว่างแผนการตั้งครรภหรือกําลังตั้งครรภ 
• ผูปวยทีต่องไดรับคําแนะนาํจากผูเชี่ยวชาญเพื่อการควบคุมระดับนํ้าตาล การจัดการปจจัย

เสี่ยงตอโรคหวัใจและหลอดเลือด และภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวาน 

• ผูปวยที่มีปญหาทางจิตเวชแบบซับซอน 
 
การจัดบริการดูแลผูปวยเบาหวาน 
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 การดูแลรักษาโรคเบาหวาน จะตองใชรูปแบบทีผู่ปวยเปนศูนยกลางและมุงเสริมพลังให
ผูปวยสามารถดูแลตนเอง บุคลากรแพทยควร (1) สนบัสนุนใหผูปวยจัดการโรคเบาหวานของตนเอง
ไดและสนับสนุนใหมีหรือดํารงไวซ่ึงวิถชีวีิตที่เอ้ือตอสขุภาพ และ (2) สนับสนุนใหผูปวยมีสวนรวมใน
การตัดสินใจเพ่ือใหผูปวยมีทางเลือก แสดงความคิดเห็น และสามารถควบคุมความเปนไปในแตละ
ขั้นตอนของการดูแลรักษา นอกจากนี้บิดามารดา/ผูปกครอง/ผูดูแลผูปวยเบาหวานควรมีสวนรวมใน
กระบวนการนี้อยางเต็มที ่
 
(ก) เพื่อเปนการสนับสนุนและกระตุนใหมีการดูแลและจัดการตนเอง บุคลากรแพทยควร 

• ดูแลรักษาผูปวยดวยความใหเกียรติและเคารพในศักดิศ์รีของผูปวย 

• ใหขอมูลผูปวยเกี่ยวกบัการติดตอทีมบุคคลากรแพทยที่ดูแลผูปวยและหากเปนไปไดควรมี
บุคลากรผูหน่ึงเปนบุคคลหลักที่ผูปวยสามารถติดตอได 

• ใหการดูแลรักษาที่มีคุณภาพสูงและทบทวนความตองการทางคลินิกและทางจิตใจของ
ผูปวยอยางสม่ําเสมอ 

• ตอบคําถามทกุคําถามเกี่ยวกับคุณภาพของบริการ 

• ใหขอมูลและจัดการสุขศึกษาอยางเปนระบบเกี่ยวกับการจัดการดูแลโรคเบาหวานและ
บริการสุขภาพที่เกี่ยวของที่มีอยูในทองถิ่น 

• ติดตามสภาพปจจุบันของโรคและการดูแลรักษาของผูปวยแตละรายเพื่อใหผูปวยทราบ
สภาพในปจจุบันของตน 

• เอ้ืออํานวยใหผูปวยสามารถแสวงหาความเห็นจากแพทยผูอ่ืน (หากผูปวยตองการ) 
 
(ข) หนาที่ความรับผิดชอบของผูปวยเบาหวาน 

• ควบคุมโรคเบาหวานของตนเองใหมากที่สุดแบบวันตอวัน 

• เรียนรูและปฏบิัติการดูแลตนเอง โดยการจัดการดานอาหาร การออกกําลังกาย และการใช
ยา การตรวจติดตามระดับนํ้าตาลในเลือดหรือในปสสาวะ การตัดสนิดานการดูแลตนเอง
ควรเปนไปตามทางเลือกที่ไดรับการแนะนํา 

• ตรวจเทาตนเองเปนประจําอยางสม่ําเสมอหรือใหผูอ่ืนตรวจให 
• ทราบวธิีการจดัการกับโรคเบาหวานและทราบวาเมือใดควรแสวงหาความชวยเหลอื เชน 

เม่ือมีการติดเชื้อทางเดินหายใจ เปนหวัด อุจจาระรวงหรืออาเจียน 
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• นําคําแนะนําที่ไดรับจากคณะผูดูแลรักษามาปรับใชในชีวติประจําวันของตน 

• ติดตอสื่อสารกับคณะผูดูแลรักษาอยางสม่ําเสมอ 

• ซักถามขอสงสัยตางๆในระหวางการพบแพทยหรือคณะผูดูแลสุขภาพอ่ืนๆ 

• มาตรวจตามนัดและแจงเลือ่นนัดหากไมสามารถมาตรวจตามนัดได 
 
การจัดองคกร 

ขั้นตอนแรกในการดําเนินการเพื่อใหบรรลุเปาหมายการดูแลผูปวยเบาหวาน คือ การคนหา
และขึ้นทะเบยีนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวานในการดูแลทั้งหมด รวมทั้งผูทีมี่ความ
เสี่ยงตอโรคนีสู้ง ทะเบียนผูปวยนี้ควรอยูในรูปอิเลคทรอนิกส โดยทะเบยีนนี้จะมีประโยชนในการ
ติดตอหรือเรียกดู 

• ผูที่มีความเสีย่งสูงตอโรคเบาหวาน เชน ผูที่มีภาวะดื้อตอฮอรโมนอินสุลิน เพ่ือที่จะ
สามารถใหการสนับสนุนชวยเหลือดานการเฝาระวังและลดความเสี่ยงตอโรคเบาหวาน 

• ผูที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวาน เพ่ือการติดตามทบทวนอยางสม่ําเสมอ 

• ผูปวยที่มิไดมาตรวจตามนัด 
 

ขั้นตอนตอมา หนวยบริการควรจัดทําหรือนําคูมือแนวทางปฏิบตัิรักษาผูปวยเบาหวานที่มี
อยูแลวมาเปนแนวทางปฏิบตัิของหนวยงานของตน โดยประเด็นทีค่วรบรรจใุนคูมือแนวทางปฏิบัติ
ควรประกอบดวย 

• การปองกันโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โดยการมีระบบในการคนหาผูมีความเสี่ยงสูงตอ
โรคเบาหวาน และใหคําแนะนําในการลดความเสี่ยงตอโรคดวยการควบคุมอาหาร นํ้าหนัก
ตัว และการออกกําลังกาย 

• การคนหาและวินิจฉัยผูปวยโรคเบาหวาน โดยเฉพาะในกลุมที่มีความเสี่ยงสูงตอโรคนี้ 

• การประเมินและการดูแลขัน้ตนเม่ือไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวาน 

• การใหความรูขั้นตนและในระยะตอไปอยางตอเน่ือง 
• การใหคําแนะนําดานโภชนาการ 
• การดูแลรักษาระยะยาว 
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การดูแลผูปวยโรคเบาหวานรายบุคคลควรประกอบดวย 

• แผนการดูแลรักษาที่คํานึงถึงผูปวยเปนศูนยกลาง มีความจําเพาะเปนรายบุคคล และ
ผูปวยเห็นชอบดวย 

• ชื่อบุคลากรแพทยที่เปนบุคคลหลักสําหรบัผูปวย โดยผูปวยและญาติจะตองทราบวาจะ
ติดตอสอบถาม ขอความชวยเหลือหรือคําแนะนําไดจากผูใด 

 
การศึกษา ฝกอบรม และทักษะของบคุลากรแพทยในหนวยบริการปฐมภูมิ 

คณะผูดูแลรักษาผูปวยโรคเบาหวานในหนวยบริการปฐมภูมิควรไดรับการอบรมดาน 

• ทักษะดานการสื่อสาร รวมทั้งทักษะในการใหคําปรึกษาเพื่อปรับพฤติกรรม เพ่ือกระตุนให
เกิดการเปลี่ยนแปลง และเพื่อทําความตกลงหรือตอรองการกําหนดเปาหมายการปรับ
พฤติกรรม 

• การจัดการสุขศึกษา การใหขอมูลและการสนับสนุน รวมถึง ความสามารถในการถายทอด
องคความรู แรงบันดาลใจ และทักษะการดูแลตนเองทีจํ่าเปนเพ่ือใหผูปวยรับผิดชอบการ
ดูแลรักษาตนเอง 

• การตรวจและวินิจฉัย รวมทัง้การตรวจหาภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวาน 

• การดูแลรักษาทางคลินิก ประกอบดวย 
- การประเมินผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยแลววาเปนโรคเบาหวาน 
- การรักษาโรคเบาหวานชนดิที่ 1 
- การรักษาโรคเบาหวานชนดิที่ 2 
- การปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวยเบาหวาน 
- การดูแลรักษาอยางตอเน่ือง ประกอบดวย การควบคุมอาหารและการออกกําลังกาย 

การใชยาชนิดกิน การใชฮอรโมนอินสุลิน และการดูแลรกัษาโรคเบาหวานในชวงทีมี่
การเจ็บปวยอ่ืนๆรวมดวย 

- การจัดการกับภาวะแทรกซอนเฉียบพลัน เชน ภาวะ Hypoglycemia และ 
Ketoacidosis 

- การจัดการกับภาวะแทรกซอนระยะยาว เชน Diabetic retinopathy 
- ภาวะอ่ืนๆที่เกี่ยวของ รวมทั้งปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือด การปองกัน

โรคหัวใจและหลอดเลือดแบบปฐมภูมิและทุติยภูมิ 

• การบันทึกและจัดการขอมูล การบํารุงรักษาขอมูลผูปวยรายบุคคล ทะเบียนผูปวย
เบาหวาน ระบบการติดตอผูปวยและเรียกดูขอมูลใหเปนปจจุบัน 
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ควรมีการจัดสรรเวลาและงบประมาณอยางเพียงพอใหบุคลากรทุกคนในหนวยบรกิารปฐมภูมิ

ศึกษาหาความรูเพ่ิมเติมเพ่ือการดูแลผูปวยอยางมีประสิทธิภาพ 
 
 
แนวทางการประเมินคุณภาพการดูแลผูปวยเบาหวานในหนวยบริการปฐมภูมิ 

 
เพ่ือเปนการกระตุนใหมีการพัฒนาคุณภาพการดูแลผูปวยอยางตอเน่ือง จะตองมีการตรวจ

ประเมินคุณภาพหนวยบริการปฐมภูมิอยางตอเน่ือง โดยการประเมินความกาวหนาทั้งระยะสัน้และ
ระยะยาวเปรยีบเทียบกับเกณฑมาตรฐานของประเทศในดานเหลานี ้คือ 

- ความชุกของโรคเบาหวาน 
- กระบวนการดแูลผูปวย 
- ความชุกของปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือดและตวัชีว้ัดภาวะแทรกซอนระยะ

หลังอ่ืนๆของโรคเบาหวาน 
- ผลลัพธระยะฉับพลันและระยะสั้นของการดูแลรักษา 
- ผลลัพธระยะยาวของของการดูแลรักษา 

 
ตัวชี้วัดที่เสนอแนะใหนํามาใชประกอบการประเมินคุณภาพมีดังน้ี 

 
(ก) ตัวชี้วัดคณุภาพกระบวนการดูแลรกัษา 
ระดับความครอบคลุมของการ
คนหาและวินิจฉัยโรค 
(Level of ascertainment) 

ความชุกของโรคเบาหวานทีว่ินิจฉัยแลว เปรียบเทยีบกบัความชุก
ที่คาดหมายหรือประมาณการ (โดยคํานึงถึงโครงสรางอายุและ
เชื้อชาตขิองประชากรในการดูแลของหนวยบริการแลว) 

ความครอบคลุมของการตรวจ
ประจําป 
(Annual review coverage) 

รอยละของผูปวยที่ไดรับการประเมินตอไปน้ีในรอบปที่ผานมา 
• ดัชนีมวลกาย 
• การจัดการดานโภชนาการ 
• การสูบบุหร่ี 
• การตรวจปริมาณโปรตีนในปสสาวะ 
• การตรวจปริมาณ Microalbuminuria ในปสสาวะ 
• ความดันโลหิต 
• ระดับ HbA1c 
• ระดับ Creatinine ในเลือด 
• ระดับไขมันในเลือด 
• การตรวจภาวะ Retinopathy 
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• การตรวจเทา 
ความพึงพอใจของผูปวย การวัดระดับความพึงพอใจของผูปวยดานการดูแลรักษา โดยการ

สํารวจดวยแบบสอบถาม 
 
(ข) ตัวชีว้ัดผลลัพธการดูแลรักษา 
คุณภาพชีวิตและความผาสกุ การวัดความผาสุกดานจิตใจและรางกาย ระดับความรูดาน

โรคเบาหวานและความสามารถในการดูแลตนเอง โดยใชแบบ
สํารวจ/แบบสอบถาม 

การควบคุมระดับนํ้าตาลใน
เลือด 

• รอยละของผูปวยที่มีระดับ HbA1c ในชวงที่ยอมรับได 
(<7.4%) 

ความชุกของปจจัยเสี่ยงตอ
โรคหัวใจและหลอดเลือด 

• รอยละของผูปวยที่สบูบุหร่ี 
• รอยละของผูปวยที่มีดัชนีมวลกาย > 25 กก./ตร.ม. 
• รอยละของผูปวยที่มีความดันโลหิตสูง (140/80 มม. ปรอท) 
• รอยละของผูปวยที่มีระดับโคเลสเตอรอลสูง (200 มก./ดล.) 
• รอยละของผูปวยที่มีระดับแอลดีแอลโคเลสเตอรอลสูง (100 

มก./ดล.) 
• รอยละของผูปวยที่มีระดับไตรกลีเซอรไรดสูง (150 มก./ดล.) 

ตัวชี้วัดของ Microvascular 
complication 

• รอยละของผูปวยที่มี Proteinuria / microalbuminuria 
• รอยละของผูปวยที่ไดรับการรักษา Diabetic retinopathy 

ดวยแสงเลเซอร 
• รอยละของผูปวยที่มี Background และ sight-threatening 

retinopathy 
• รอยละของผูปวยที่มี Absent foot pulses 
• รอยละของผูปวยที่มีการรบัความรูสึก Vibration sense 

ลดลง 
• รอยละของผูปวยที่มีการรบัความรูสึก Pin-prick sensation 

ลดลง 
• รอยละของผูปวยที่มี Foot ulceration 

ผลลัพธระยะกลาง • รอยละของผูปวยที่มีภาวะ Angina 
• รอยละของผูปวยที่มีภาวะ Claudication 
• รอยละของผูปวยที่มีภาวะ Symptomatic neuropathy 
• รอยละของผูปวยชายที่มีภาวะ Erectile dysfunction 

ผลลัพธระยะยาว • รอยละของผูปวยที่มีภาวะ Myocardial infarction 
• รอยละของผูปวยที่มีภาวะ Stroke 
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• รอยละของผูปวยที่มีภาวะ Visual impairment 
• รอยละของผูปวยที่มีภาวะ Severe visual impairment 
• รอยละของผูปวยที่มีภาวะ End stage renal failure 
• รอยละของผูปวยที่มีการ Amputation: below/above ankle 

 
นอกจากนี้ ยังมีตัวชีว้ัดคณุภาพการดูแลผูปวยเบาหวานที่เสนอโดยประเทศและหนวยงาน

ตางๆ เชน Diabetes Quality Improvement Project (DQIP) ของประเทศสหรัฐอเมริกา และตวัชีว้ัด
ของประเทศตางๆในทวปียุโรป เปนตน  
 
 
ปจจัยที่เก่ียวของกับคุณภาพการดูแลผูปวยเบาหวานในหนวยบริการปฐมภูมิ 
 

ผลการสํารวจคุณภาพบริการในหนวยบรกิารปฐมภูมิในประเทศอังกฤษ พบวาปจจัยที่มี
ความสัมพันธกับคุณภาพบริการผูปวยโรคเรื้อรังรวมทัง้โรคเบาหวาน คือ ระยะเวลาการพบแพทย/
บุคลากรแพทย ขนาดของหนวยบริการปฐมภูมิ สถานภาพทางเศรษฐกิจและสังคมของพื้นที่ตั้ง
หนวยบริการ และความกลมเกลียวของคณะบุคลากรแพทย  

โดยพบวาการมีเวลาพบและหารือแพทย/บุคลากรแพทยนาน ทําใหคุณภาพการดูแลผูปวย
โรคเบาหวานสูงขึ้น  

สําหรับขนาดของหนวยบรกิารนั้นพบวาหนวยบริการขนาดเล็กผูปวยจะเขาถึงบริการไดงาย
กวา แตสําหรับการดูแลผูปวยเบาหวานนั้นหนวยบรกิารขนาดใหญมีคุณภาพการดูแลผูปวยสูงกวา
หนวยบริการขนาดเล็ก ทั้งน้ีเน่ืองจากการดูแลผูปวยโรคเบาหวานมีความซับซอนและตองดูแลโดย
คณะบุคลากรแพทยหลากหลายสาขา 

ดานสถานที่ตัง้หนวยบริการนั้น พบวายานที่มีฐานะทางเศรษฐกิจและสังคมต่ํานั้นจะมีการ
มาใชบริการดานการปองกันโรคนอยกวายานที่มีฐานะเศรษฐกิจและสังคมสูงกวา อยางไรก็ตาม ไม
พบวาทีต่ั้งหนวยบริการมีความสัมพันธกบัคุณภาพการดูแลผูปวยโรคเบาหวานในดานอ่ืนๆ 

สวนความกลมเกลียวของคณะบุคลากรแพทยน้ัน พบวามีความสัมพันธทั้งกับคุณภาพ
บริการ การเขาถึงบริการ ความตอเน่ืองของบริการ และความพึงพอใจโดยรวมของผูปวย ซ่ึงถือวา
เปนปจจัยเดียวที่มีความสัมพันธกับตัวชีว้ดัคุณภาพบริการทุกดาน 

นอกจากนี้ ผลการสํารวจในประเทศสหรฐัอเมริกายังพบวาการนําระบบคอมพิวเตอรมาใชใน
การจัดการระบบขอมูลการดูแลผูปวย ก็มีความสัมพันธกับคณุภาพการดูแลผูปวยโรคเบาหวานที่
สูงขึ้นเชนกัน 

 
 

คุณภาพการดูแลผูปวยเบาหวานในหนวยบริการปฐมภูมิในปจจุบัน 
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สถานการณในตางประเทศ 
 การสํารวจศูนยบริการสุขภาพชุมชน 55 แหงในภาคตะวันตกกลางของประเทศ
สหรัฐอเมริกาในป ค.ศ. 1995 โดยการทบทวนเวชระเบียนผูปวย พบวาผูปวยรอยละ 70 ไดรับการ
ตรวจ HbA1c ประจําป รอยละ 26 ไดรับการตรวจตาประจําป รอยละ 66 ไดรับคําแนะนํา/มาตรการ
ดานอาหารและรอยละ 51 ไดรับการตรวจเทา คาเฉลีย่ของระดับ HbA1c เทากับ 8.6% กลาวโดย
สรุป คือ มาตรฐานการดูแลผูปวยโรคเบาหวานในศูนยบรกิารสุขภาพชมุชนคอนขางต่ําเม่ือ
เปรียบเทียบกบัเปาหมายทีก่ําหนดโดย The American Diabetes Association(ADA) การนํา 
Clinical practice guideline มาใชประกอบการดูแลผูปวยมีความสัมพันธกับคุณภาพการดูแลผูปวย
อยางมีนัยสําคัญ  

การสํารวจแพทยหนวยบริการปฐมภูมิ 95 คน ในป ค.ศ. 2001-2002 ในประเทศ
สหรัฐอเมริกาซึ่งตรวจรักษาผูปวยโรคเบาหวานวัยผูใหญเฉลี่ย 32.6 รายตอเดือน โดยใช
แบบสอบถามทางไปรษณียและการทบทวนเวชระเบียนผูปวย พบวาคุณภาพการดูแลผูปวย
โรคเบาหวานอยูในระดับทีค่อนขางต่ํา คอื ในระหวางผูปวยทีเ่ปนโรคเบาหวานมาประมาณ 9 ปโดย
เฉลี่ย รอยละ 47.5 มีภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวานอยางนอย 1 อยาง คาเฉลี่ย HbA1c เทากับ 
7.6%(SD 1.73) และรอยละ 40.5 มีระดับ HbA1c ต่ํากวา 7% มีผูปวยเพียงรอยละ 35.3 ที่ควบคุม
ความดันโลหิตไดดี (<130/85 มม. ปรอท) และรอยละ 43.7 มีระดับแอลดีแอลโคเลสเตอรอลต่ํากวา 
100 มก/ดล โดยมีเพียงรอยละ 7.0 ที่สามารถควบคมุเปาหมายการรักษาทั้ง 3 ดานอยูในเกณฑที่
กําหนด ปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพการควบคมุระดับนํ้าตาลในเลือด ประกอบดวย เชือ้ชาติ
ของผูปวย ประเภทหนวยบริการ(อยูในการดูแลของสถาบันการศึกษา/โรงเรียนแพทย) การดูแลโดย
แพทยผูเดียวหรือกลุมแพทยหลากหลายสาขา และการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดอยางเขมงวด
โดยการใชยา คณะผูสํารวจใหความเห็นวาตองมีการปฏิรูประบบการดูแลผูปวยในหนวยบริการปฐม
ภูมิเพ่ือเพ่ิมคุณภาพการดูแลผูปวยโรคเบาหวาน 

การสํารวจคณุภาพการดูแลผูปวยโรคเบาหวานในหนวยบริการปฐมภูมิจํานวน 60 แหงทั่ว
ประเทศอังกฤษเปรียบเทียบระหวางชวงกอน(ป ค.ศ. 1998) และหลัง(ป ค.ศ. 2005) การมีมาตรการ
แรงจูงใจทางการเงินเพ่ือกระตุนใหมีการยกระดับคุณภาพบริการผูปวยโรคเรื้อรัง สํารวจโดยการ
ทบทวนขอมูลเวชระเบียน พบวาชวงกอนมีมาตรการกระตุนในป ค.ศ. 1998  พบวาในชวง 15 เดือน
ที่ผานมาจํานวนผูปวยที่ไดรับการตรวจ HbA1c ตรวจตา และตรวจเทาเทากบัรอยละ 87.1 รอยละ 
69.4 และรอยละ 57.4 ตามลําดับ ไดรับสขุศึกษารอยละ 84.8 จํานวนผูปวยที่สามารถควบคุมระดับ 
HbA1c ต่ํากวา 7.4% เทากบัรอยละ 37.8 ควบคุมความดันโลหิตต่าํกวา 140/85 มม. ปรอทเทากับ
รอยละ 21.8 ควบคุมระดับโคเลสเตอรอลต่ํากวา 190 มก/ดล. เทากับรอยละ 21.8 ผลการสํารวจซ้ํา
ในป ค.ศ. 2005 หลังจากมีมาตรการกระตุนการยกระดับคุณภาพบริการพบวาตัวชี้วัดคณุภาพ
ดังกลาวขางตนดีขึ้นทั้งหมดทุกตวัชีว้ัด คอื ในชวง 15 เดือนที่ผานมาจํานวนผูปวยที่ไดรับการตรวจ 
HbA1c ตรวจตา และตรวจเทาเพิ่มเปนรอยละ 99.4 รอยละ 82.7 และรอยละ 88.0 ตามลําดับ ไดรับ
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สุขศึกษารอยละ 100 จํานวนผูปวยที่สามารถควบคมุระดับ HbA1c ต่ํากวา 7.4% เทากับรอยละ 
50.6 ควบคมุความดันโลหิตต่ํากวา 140/85 มม. ปรอทเทากับรอยละ 49.0 ควบคุมระดับ
โคเลสเตอรอลต่ํากวา 190 มก/ดล. เทากับรอยละ 72.5 

การสํารวจคณุภาพบริการผูปวยโรคเบาหวานในหนวยบริการปฐมภูมิ 250 แหงในประเทศ
ออสเตรเลียในป ค.ศ. 2000-2002 โดยการทบทวนเวชระเบียน พบวาผูปวยรอยละ 47.9 มีระดับ 
HbA1c > 7.0% รอยละ 87.6 มีระดับโคเลสเตอรอล > 4.0 mmol/l และรอยละ 73.8 มีความดันโลหิต 
> 130/85 มม. ปรอท และมีเพียงรอยละ 23 ไดรับการตรวจตา 

การสํารวจคณุภาพบริการผูปวยโรคเบาหวานในศูนยบริการสุขภาพชุมชน 12 แหงที่ดูแล
คนพื้นเมืองในมลฑล Northern Territory ประเทศออสเตรเลียไมระบุปที่สํารวจ ผลการประเมิน
ตนเองดวยแบบประเมิน Assessment of Chronic Illness Care (ACIC)  พบวาพัฒนาการดาน
ตางๆของ Chronic Care model (Organisational influence, Community linkage, Self-
management support, Clinical decision support, Delivery system design, Clinical information 
system, และ Component integration) อยูในระดับต่ําถงึปานกลาง ผลการประเมินคุณภาพการดูแล
ผูปวยโรคเบาหวานพบวาคาเฉลี่ยของระดับ HbA1c เทากับ 9.3% จํานวนผูปวยที่มีคา HbA1c <8% 
เทากับรอยละ 26 ผูปวยทีมี่ระดับความดันโลหิต <140/90 มม. ปรอทเทากับรอยละ 54 และจํานวน
ผูปวยที่มีระดับโคเลสเตอรอลรวม< 5.5 mmol/l เทากับรอยละ 41 โดยพบวาระดับคะแนนผลการ
ประเมินตาม ACIC ดาน(Organisational influence, Community linkage และ Clinical information 
system ที่เพ่ิมขึ้น 1 คะแนนมีความสัมพันธกับการเพิ่มขึ้นของการปฏิบัตติามเกณฑมาตรฐานการ
ดูแลผูปวยรอยละ 4.3, รอยละ 3.8 และรอยละ 4.5 ตามลําดับ และระดับการพัฒนาดาน 
Organisational influence, Delivery system design และ Clinical information system  มี
ความสัมพันธกับระดับการควบคุมระดับ HbA1c ความดันโลหิตและระดับโคเลสเตอรอลในเลือด
อยางมีนัยสําคัญทางสถติ ิ
  
สถานการณในประเทศไทย 

ผลการสํารวจคุณภาพการดูแลผูปวยเบาหวานในหนวยบริการปฐมภูมิจํานวน 37 แหงทั่ว
ประเทศในป พ.ศ. 2544 โดยการสัมภาษณผูปวยและการทบทวนเวชระเบียน พบวาผูปวยสวนใหญ
ไมไดรับการตรวจประเมินสขุภาพรายการที่จําเปนอยางทั่วถึงและครบถวน รวมทั้งมีภาวะแทรกซอน
ระยะยาวจากโรคเบาหวานคอนขางสูง โดยพบวาผูปวย 2 ใน 3 เคยไดรับสุขศึกษาเกี่ยวกับ
โรคเบาหวานตั้งแต 5 วันขึน้ไปในรอบปที่ผานมา การตรวจติดตามระดับนํ้าตาลในเลือดสวนใหญใช
การตรวจ Fasting plasma glucose (FPG) สัดสวนผูที่ไดรับการตรวจระดบั HbA1c, Total 
cholesterol, Triglyceride, HDL-cholesterol, Serum creatinine, Urinary protein, และ 
Microalbuminuria เทากับรอยละ 0.7, 17.4, 11.7, 6.9, 38.2, 33.0 และ 0.9 ตามลําดับ ผูที่เคย
ไดรับการตรวจตาและเทาประจําปมีรอยละ 21.5 และ รอยละ 45 ตามลําดับ ผูปวยสวนหนึ่งมี
ภาวะแทรกซอนระยะยาวจากโรคเบาหวาน อันประกอบดวย ภาวะRetinopathy (รอยละ13.6), 
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Proteinuria (รอยละ17.0), End stage renal failure (รอยละ0.1), Peripheral neuropathy (รอยละ
34.0), Acute foot ulcer/gangrene (รอยละ1.2), Healed foot ulcer (รอยละ6.9), Stroke (รอยละ
1.9), และ Myocardial infarction (รอยละ0.7)  

ผลการประเมนิระบบการดแูลผูเปนเบาหวานของเครือขายหนวยบรกิารปฐมภูมิ (CUP) ซ่ึง
เปนผลรวมของการบริการรวมกันระหวางโรงพยาบาล และสถานีอนามัย / ศูนยสุขภาพชุมชน ใน
พ้ืนที่ศึกษารวมทั้งหมด 44 หนวย 18 เครือขาย 4 ภูมิภาคทั่วประเทศ เม่ือป พ.ศ. 2548  โดย
ประเมินทั้งสวนที่เปนระบบงาน กระบวนการบริการ และผลลัพธสขุภาพดานคลินิก  ผลลัพธทีเ่ปน
ศักยภาพของผูเปนเบาหวานในดานความรู การปฏิบัติตวั และคณุภาพชีวิต พบวาระดับคณุภาพ
ของระบบงานในการดูแลผูเปนเบาหวานที่ความแตกตางกันสูง และสวนใหญยังดําเนินการใน
ลักษณะตั้งรับ จัดการกับพฤติกรรมเสีย่งไมมาก ระบบติดตามภาวะแทรกซอนยังจัดการไมตอเน่ือง  
หนวยบริการปฐมภูมิยังไดรับการพัฒนาในดานความรู ความสามารถไมเต็มที่ สวนใหญมีบทบาทใน
ดานการคัดกรอง และการติดตามผูปวย    สวนผลลพัธสุขภาพของผูเปนเบาหวานพบวาผูคุมระดับ
นํ้าตาลไดดีโดยพิจารณาจากระดับ HbA1c < 7 mg % มีรอยละ 38   มีระดับไขมันในเลือดสูงรอยละ 
10-19 หญิงสูงกวาชาย เริ่มมีความผิดปกติของไต (microalbumin >30) รอยละ 31-50 มีคาครีอะ
ตีนินสูงรอยละ2-30 ผลความรูความเขาใจและการปฏิบัตติัวของผูเปนเบาหวานมีความแตกตางกัน
ระหวางพื้นที่  การปฏิบัตติวัในดานการรกัษา และการดูแลสุขภาพทัว่ไปสวนใหญดี  การปฏิบัตดิาน
การบริโภคมีระดับดีนอยกวาดานอ่ืน  การดูแลเทา และการดูแลกรณีพิเศษตางๆ  เปนหมวดที่ผูเปน
เบาหวานมีความรู และการปฏิบัตใินระดบัที่เหมาะสมนอย   ดานคุณภาพชีวติพบวาดานจิตใจมี
สภาพที่ปานกลาง  มีคาคะแนนต่ํากวาดานรางกาย   กลุมที่เปนนอย และมากกวา 5 ป แตกตางกัน
เฉพาะคุณภาพชีวติดานกาย และความเปนอิสระ  แตในดานอ่ืนๆ ไมแตกตางกันอยางมีนัยยะสําคัญ   
มีความแตกตางระหวางพื้นที่อยางมีนัยสําคัญทางสถติ ิ  แตแตกตางไมมาก  ในพ้ืนที่ที่มีระดับ
คะแนนความรู การปฏิบตัติัวดี  ก็มีแนวโนมคาคุณภาพชีวิตที่ดีในทิศทางเดียวกัน ไมพบความ
แตกตางระหวางพื้นที่เมือง และชนบททีช่ดัเจน   
 
 
อุปสรรคของการดูแลผูปวยเบาหวานในหนวยบรกิารปฐมภูมิอยางมีคุณภาพ 
 

(1) ธรรมชาติของโรคเบาหวาน 
ความบกพรองของ Insulin sensitivity และ Insulin secretion ซ่ึงเปนสาเหตุของ
โรคเบาหวาน Insulin sensitivity และ Insulin secretion น้ีจะมีการเสื่อมลงเร่ือยๆตาม
ระยะเวลาการเปนโรคเบาหวาน และจะเปนสาเหตขุองความลมเหลวในการควบคุมระดับ
นํ้าตาลในเลือดในระยะหลังๆของโรค ปจจุบันยังไมมีวิธีการรักษาที่จะชะลอความเสื่อมของ
ภาวะนี้ได ทัง้ยังพบวาผูทีมี่ระดับนํ้าตาลในเลือดสูงมากตั้งแตระยะแรกของการเปนโรคจะมี
การเสื่อมลงของภาวะทั้ง 2 อยางนี้อยางรวดเร็ว นอกจากนี้ภาวะ Glucose toxicity ที่เกิดขึ้น
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ในผูที่มีระดับนํ้าตาลในเลือดสูงเรื้อรังยังสามารถเรงภาวะเสื่อมน้ีดวย อยางไรก็ตาม การ
รักษาดวยฮอรโมนอินสุลินสามารถเอาชนะผลของ Glucose toxicity ไดโดยการชวยฟนฟู
ประสิทธิภาพในการควบคมุระดับนํ้าตาลในเลือด 
 

(2) ปจจัยดานผูปวย 
สภาพปญหาสุขภาพอันซับซอนของผูปวยจะเปนอุปสรรคในการควบคุมโรคเบาหวาน เชน 
การมีปญหาสุขภาพเฉียบพลันซ้ําเติม ความจําเปนในการตองปรับเปลี่ยนวถิีชวีิต หรือการ
ตองมีกิจกรรมประจําวันบางอยางเพิ่มขึ้นเพ่ือดูแลตนเอง จะเปนสิ่งทาทายการปฏิบัตติาม
แผนการรักษาของผูปวยอยางมาก นอกจากนี้ การที่ไมมีอาการใดในระยะแรกของโรคอาจ
ทําใหผูปวยไมเห็นความสาํคัญที่จะตองดูแลรักษาโรค ทั้งภาวะแทรกซอนจากระดับนํ้าตาล
ในเลือดต่ําเฉยีบพลัน ประกอบกับการไมไดรับความรูอยางเพียงพอยิ่งเปนอุปสรรคตอการ
ดูแลรักษาตนเองขึ้นไปอีก โดยผลการสํารวจผูปวยโรคเบาหวานในประเทศสหรัฐอเมริกา
พบวาผูปวยกวารอยละ 70 ไมทราบวาผูเปนโรคเบาหวานมีความเสี่ยงตอโรคโรคหัวใจและ
หลอดเลือดสมองมากกวาบุคคลทั่วไปและโรค 2 โรคนี้เปนสาเหตุลําดบัตนๆของการ
เสียชีวติในผูปวยเบาหวาน 
 

(3) ปจจัยดานการรักษาดวยฮอรโมนอินสุลิน 
การใหฮอรโมนอินสุลินดวยการฉีดทําใหเกิดความกลวัวาจะทําใหเจ็บและวิตกกังวลเกีย่วกบั
ผลของความผิดพลาดจากการใชฮอรโมนนี้ นอกจากนี้ยังมีความเชื่อในระหวางผูปวยวา
เม่ือใดก็ตามที่ตองมีการใชฮอรโมนอินสุลินน้ัน หมายความวาการดแูลรักษาตนเองลมเหลว 
เปนโรคระยะรุนแรง และกาํลังจะถึงระยะสุดทายกอนเสียชีวติแลว ดังน้ันผูปวยมักไมเต็มใจ
รักษาดวยฮอรโมนอินสุลินแตเน่ินๆ กวาจะยอมรับการรักษาดวยฮอรโมนอินสุลินก็ตอเม่ือ
รูสึกวาตนเองเปนโรคมากแลว  
 

(4) ปจจัยดานผูบริการดูแลรกัษา 
หนวยบริการปฐมภูมิเผชิญอุปสรรคหลายประการในการดูแลรักษาโรคเบาหวาน เน่ืองจาก
การควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด และการกระตุนใหเกิดการปรับเปลี่ยนวถิีชวีิตเปนงานที่
คอนขางยุงยากซับซอน ใชเวลาและแรงงานมาก ธรรมชาตอของโรคและวธิีการรักษามี
ความสลบัซับซอน และความไมยุติเกีย่วกับวิธีการดูแลรักษาที่เหมาะสม นอกจากนี้
โครงสรางองคกรในหนวยบริการปฐมภมิูอาจเปนอุปสรรคในการดแูลผูปวย เน่ืองจากไมมี
บริการสนับสนุนดานตางๆอยางเพียงพอ รวมถึงความเชื่อของแพทยเกี่ยวกบัการรักษาดวย
ฮอรโมนอินสุลินอาจคลายคลึงกับความเชื่อของผูปวย และไมยอมรักษาผูปวยดวยฮอรโมน
อินสุลินตั้งแตในระยะแรกๆ ของโรคแตจะชะลอการใชฮอรโมนอินสุลินใหนานทีสุ่ดเทาที่จะ
เปนไปได สิ่งน้ีเกิดขึ้นแมในคลินิกโรคเบาหวาน 
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 กลยุทธ/แนวทางเพิ่มคณุภาพการดูแลผูปวยเบาหวานในหนวยบริการปฐมภูมิ 
 
มาตรการเพิ่มคุณภาพการดูแลผูปวยโรคเบาหวาน คือ การจัดการกับปญหาอุปสรรค

ดังกลาวขางตน ในสวนของขอจํากัดของฮอรโมนอินสุลินชนิดฉีดนั้น ปจจุบันกําลังมีการคิดคน
ฮอรโมนอิสุลินชนิดพนเขาทางเดินหายใจ ซ่ึงมีแนวโนมวาอาจจะใชสะดวกและใหผลดีกวาฮอรโมน
อินสุลินชนิดฉดี 

อยางไรก็ตาม ผูเชี่ยวชาญบางทานมีความเห็นวาหนวยบริการปฐมภูมิสามารถการยกระดับ
คุณภาพการดูแลผูปวยโรคเบาหวานดวยทางเลือกการรักษาเทาที่มีอยูในปจจุบัน โดยไมตองรอการ
พัฒนาวิธีการรักษาชนิดใหม เพียงแตจัดรูปแบบการดูแลใหเหมาะสม คือ การดูแลรักษาอยางเปน
ระบบ หรือการใชคณะผูดูแลรักษาและเนนการรักษาอยางเขมขน เชน การนดัตรวจติดตามอยาง
สมํ่าเสมอ การแจกแจงแนวทางและเปาหมายการรักษาอยางละเอียด การปฏิบัตติามคูมือแนวทาง
การดูแลรักษาที่เปนมาตรฐาน การมีสวนรวมในการดูแลรักษาโดยบุคลากรที่มิใชแพทย การ
ฝกอบรมผูปวยและผูใหบรกิาร ตารางที่ 1 

 
ตารางที ่1 องคประกอบของการดูแลผูปวยโรคเบาหวานโดยคณะผูรักษาที่มุงเนนการรักษา

อยางเขมขน 
• การดูแลผูปวยเปนคณะที่ประกอบดวย แพทยเวชปฏิบตัิ พยาบาลเวชปฏิบตัิ นักโภชนาการ 

และผูชวยแพทย 
• การแจกแจงรายละเอียดเกีย่วกับการนัดตรวจติดตาม เปาหมายการควบคุมระดับนํ้าตาล การ

ตรวจคัดกรอง และการใชยา 
- มีการใชยาชนดิกินหลายชนดิรวมกันหรือใชฮอรโมนอินสุลินรวมดวยบอยขึ้น 
- สําหรับผูที่ใชฮอรโมนอินสุลินอยูแลว เพ่ิมความถี่ของการใชเปน 3 ครั้งขึ้นไปตอวัน 
- การใหสุขศึกษาดานอาหารและการปรับพฤติกรรม 

• การฝกอบรมผูใหบริการ 
• การเปดโอกาสติดตอผูใหบริการโดยตรงทางโทรศัพท 
• การจัดการปจจัยเสี่ยงที่พบรวมดวยอยางเขมขนขึ้น 
• การใชระบบฐานขอมูลในการตรวจติดตามกระบวนการและผลลัพธการดูแลผูปวย 
 

 
ตัวอยางการขบัเคลื่อนการเพิ่มคุณภาพการดูแลผูปวยโรคเบาหวาน ในสถานบริการสุขภาพ

ตางๆรวมทั้งในหนวยบริการปฐมภูมิ คือ โครงการ Chronic Illness Breakthrough Series ใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาผาน และโครงการ Pay-for-performance contract for family practitioners 
ในกลุมประเทศอังกฤษและออสเตรเลีย 
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โครงการ Chronic Illness Breakthrough Series เปนการรวมดําเนินการระหวาง The 
Institute for Healthcare Improvement (IHI) และ คณะทํางานของ Improving Chronic Illness 
Care แหงนครซีแอทเตลิ ซ่ึงจะมีการกลาวถึงโครงการนี้โดยละเอียดในเอกสารการทบทวนอีกฉบับ
เปนการตางหาก 

สําหรับโครงการ Pay-for-performance contract for family practitioners ในประเทศ
อังกฤษเริ่มดําเนินการเมื่อป ค.ศ. 2004 รัฐบาลประเทศอังกฤษโดย National Health Service 
(NHS) ไดเสนอใหเงินตอบแทนจํานวน 1.8 พันลานปอนดเพ่ือเปนแรงจูงใจใหแพทยเวชปฏิบัติ
ครอบครัวในหนวยบริการปฐมภูมิทําการยกระดับคุณภาพการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังที่สําคัญ คือ โรค
หลอดเลือดหัวใจ โรคหืด และโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โดยแพทยเวชปฏบิัตคิรอบครัวแตละคนจะได
แตมสูงสุดถึง 1000 แตม โดยการใชตวัชีว้ัดคุณภาพชดุหนึ่งในการประเมินผลการดูแลรักษาในแตละ
ปของแพทยแตละคน ตัวชีว้ัดนี้ประกอบดวย 3 ดาน คือ ดานการดูแลทางคลินิก ดานการจัดองคกร
หนวยปฐมภูมิ และดานความพึงพอใจของผูปวย แตมรวมจากการประเมินทั้ง 3 ดานจะถูกแปลงเปน
จํานวนเงินปอนดที่แพทยจะไดรับในแตละป โดยการคํานวณแตมน้ีจะใชสมการที่คอนขางซับซอนที่
คํานึงถึงทั้งขนาดของหนวยบริการและความชุกของโรคในกลุมประชากรที่หนวยบริการนั้นดูแลอยู 

ผลการประเมนิประสิทธิภาพของโครงการนี้ ในการยกระดับคุณภาพการดูแลผูปวย
เบาหวานนั้น ผลการประเมินหลังจากมีโครงการนี้พบวาคุณภาพการดูแลผูปวยโรคเบาหวาน(ตาม
ตัวชี้วัดที่กําหนดขึ้น)ดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญ แตอาจเปนผลจากมีการบันทึกขอมูลในเวชระเบียนหรือ
ในฐานขอมูลครบถวนขึ้นโดยที่คุณภาพการบริการอาจไมดีขึ้นมากตามที่ประเมินพบก็ได นอกจากนี้
ยังมีสิ่งที่ควรคํานึง คือ อาจนํามาซึ่งการทุจริตโดยการลงบันทึกผลการดูแลรักษาแตกตางจากสิ่งที่
เปนจริง ซ่ึง National Health Service (NHS) ไดมีมาตรการปองกันปญหานี้โดยกําหนดบทลงโทษ
อยางหนักไว  
 
 
ขอเสนอแนะการทบทวนขอมูล 
 คุณภาพการดูแลผูปวยโรคเบาหวานเปนปญหาของเกือบทุกประเทศทัว่โลก โดยเฉพาะใน
หนวยบริการปฐมภูมิ ทั้งน้ีเน่ืองจากความซับซอนทั้งของโรคและวิธกีารปฏิบัติรักษา อยางไรก็ตามมี
หลักฐานทางวิชาการสนับสนุนวา มาตรการยกระดบัคุณภาพการดูแลผูปวยโรคเบาหวานในหนวย
บริการปฐมภมิูในประเทศทีพั่ฒนาแลวทําใหกระบวนการดูแลรักษา ผลลัพธการรักษาและคณุภาพ
ชีวติของผูปวยดีขึ้นจริง ดังน้ันจึงควรมีการเรียนรูรูปแบบวิธีดําเนินการดังกลาวมาปรับใชกบัสภาพ
ในประเทศไทย ซ่ึงมีคุณภาพการดูแลผูปวยโรคเบาหวานโดยรวมคอนขางต่ําเม่ือเปรียบเทียบกับ
ประเทศที่พัฒนาแลว โดยมีการตั้งเปาหมายการยกระดับคุณภาพเปนขั้นๆในแตละระยะของการ
พัฒนา ทั้งน้ีเน่ืองจากการดําเนินการเพื่อยกระดับคุณภาพการดูแลผูปวยโรคเบาหวานในหนวย
บริการปฐมภมิู ตองอาศัยงบประมาณ ทรัพยากร และโครงสรางพื้นฐานที่เกี่ยวของตางๆ
คอนขางมาก  
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