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คํานํา 
 
 
               เบาหวานเบาหวาน เปนโรคเร้ือรังท่ีกอใหเกดิภาวะแทรกซอนทางหลอดเลือดมากมาย เชน กลามเนือ้
หัวใจตาย,อัมพาท, ไตวาย, จอประสาทตาเส่ือม หรือหลอดเลือดขาตีบตัน การปองกันภาวะเหลานี้
จําเปนตองอาศัยการดแูลท่ีครอบคลุมทุกดาน ต้ังแต การควบคุมระดับน้ําตาล, การควบคุมปจจยัเส่ียง, 
การตรวจรักษาภาวะแทรกซอน และ การปรับเปล่ียนพฤติกรรมของผูปวย  ซ่ึงโครงการนี้มีแนวคิดท่ี
จะเสริมศักยภาพของพยาบาล ในการดูแลผูปวยกลุมนีใ้นรูปของ Nurse led clinic โดยมีโปรแกรม
คอมพิวเตอรท่ีมีความจําเพาะตอกลุมผูปวยมากข้ึน มาเปนเคร่ืองมือ รวมไปถึงการหารูปแบบการให
คําปรึกษาท่ีมีประสิทธิภาพสําหรับชุมชนเมือง   
           คูมือเลมนี้เปนการรวบรวมแนวทางการดําเนนิงานเพ่ือพัฒนาเครือขายคลินิกเบาหวานโดย
พยาบาลรวมกบัศูนยเบาหวานชุมชน ซ่ึงเกดิจากการดําเนนิงานของโครงการฯในระยะเวลา 1 ป ซ่ึง
ทางคณะผูจดัทําไดหวังวาคูมือนี้จะเปนแนวทางในการจัดต้ังเครือขายคลินิกเบาหวานโดยพยาบาล( 
Nurse Led Clinic) รวมกับศูนยเบาหวานชุมชน  
          ขาพเจาตองขอขอบคุณ ทพ. จเร วิชาไทย, นพ.สมเกียรติ โพธิสัตย แผนงานรวมสรางเสริม
สุขภาพกับระบบหลักประกนัสุขภาพถวนหนา ท่ีสนับสนุนงบประมาณในการดําเนินงาน, 
ผูอํานวยการสํานักอนามัย และทีมพยาบาลของศูนยบริการสาธารณสุขท่ีรวมกันทํางานอยางอุตสาห 
ตลอดจนทีมอาจารยจากวิทยาลัยพยาบาลตาํรวจ,วิทยาลัยพยาบาลเกื้อการุณยและคณะพยาบาลศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ท่ีรวมกันทํางานและใหคําปรึกษาจนทําใหงานสําเร็จ ลุลวงเปนอยางด ี
           คณะผูจัดทําโครงการ หวังเปนอยางยิ่งวาคูมือนี้จะเปนแนวทางใหกับบุคลากรทางการแพทย 
หรือผูบริหารที่เกี่ยวของในทุกระดับ ในอันท่ีจะใชเปนแนวทางหรือเกิดการกระตุนใหมีการพฒันา
รูปแบบการดแูลผูปวยเบาหวานท่ีครอบคลุม 
 

 วิโรจน ตันติโกสุม 
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หลักการและเหตุผล 
              
           ปจจุบันโรคเบาหวานเปนภาวะท่ีมีอัตราการเพ่ิมข้ึนอยางรวดเร็ว โดยมีการประมาณการเพ่ิม
ผูปวยเบาหวาน จาก135ลานคน ในป 1995 เปน 300ลานคน ในป2025(King, et al, 1998) รวมท้ังใน
ประเทศไทยมีการสํารวจความชุกของโรคในป 2003 ในประชากรที่อายุมากกวา35ป พบผูปวย
เบาหวานถึง 9.6% หรือประมาณ2.4ลานคน(Aekplakorn, et al, 2003) แนวโนมท่ีเพิม่มากข้ึนนี้ นอก
เนื่องจากสาเหตุการเปนจากพันธุกรรมแลว สวนหน่ึงท่ีเปนปจจยัสําคัญเนื่องจาก พฤติกรรมในการ
ดําเนินชีวิตท่ีเส่ียงตอการเกดิโรคท่ีมีมากข้ึน, ไมวาจะเปนการสูบบุหร่ีท่ีเพิ่มข้ึน, การออกกําลังกาย
ลดลง และการรับประทานอาหารที่ไมเหมาะสม ประกอบกับ มีกลุมประชากรสูงอายุเพิ่มมากขึ้น 
รวมท้ัง ระบบการสาธารณสุขท่ีเขาถึงผูปวย ทําใหมีการตรวจพบโรคเพิ่มข้ึน  
           โรคเบาหวานโดยเฉพาะชนิดท่ี2 (non-insulin-dependent diabetes)ซ่ึงเปนกลุมใหญของ
เบาหวาน(95% ของผูปวยเบาหวาน) เปนภาวะหรือปจจัยเส่ียงสําคัญท่ีกอใหเกิดหลอดเลือดเส่ือม
มากมายท้ังในหลอดเลอืดระดับเล็ก(microvascular level) ไดแก ภาวะไตเส่ือม, จอประสาทตาเส่ือม, 
แผลที่เทาเร้ือรัง  และระดับกลาง(macrovascular level)  ไดแก กลามเนื้อหวัใจตาย, อัมพาต(Fowler, 
2008) มีการสํารวจในประเทศไทยพบอัตราการเกิดภาวะแทรกซอนเหลานี้ไมตางจากท่ีพบใน
ตางประเทศ เชน พบภาวะไตวายจากเบาหวาน ถึง 42.9%จากผูปวย 4,875คน (Ngarmukos;  Bunnag 
,and Kosachunhanun, 2006) ผูปวยไดรับการตัดขาจากเบาหวาน 1.5%จากผูปวย 9,419คน
(Krittiyawong ;Ngarmukos, and Benjasuratwong , 2006) โดยเฉพาะผูปวยท่ีมีภาวะเบาหวานเปน
ระยะเวลานาน เชนจากการสํารวจผูปวยท่ีมีระยะโรคนานมากกวา1ป ไดแก ไตเส่ือม 49.4%, จอ
ประสาทตาเส่ือม  54.3%, กลามเนื้อหัวใจตาย 9.4%, หลอดเลือดสวนปลายตีบตัน 17.3%, แผลที่เทา 
13.4%, อัมพาต 9.4%, และไดรับการตัดขา 5.5% (Leelawattana, 2006)รวมท้ังอัตราการตายในผูปวย
เบาหวานของคนไทยจากโรคหัวใจและหลอดเลือดก็สูงเชนเดยีวกับการศึกษาในตางประเทศ 
(Nitiyanant, 1999) ถึงแมวาวิทยาการรักษาภาวะแทรกซอนเหลานี้ในปจจุบันจะกาวหนาข้ึนเชนการ
รักษาภาวะหลอดเลือดหวัใจตีบตันดวยการขยายหลอดเลือดหัวใจดวยบอลลูน(percutaneous 
coronary intervention)หรือ การผาตัดทางเบ่ียงหลอดเลือดหวัใจ(coronary artery bypass graft 
surgery) จะชวยลดอัตราตายในผูปวยบางกลุมและความทุกขทรมานจากอาการแนนหนาอกได แต
วิธีการรักษาเหลานี้เปนเพียงการรักษาท่ีปลายเหตุ กลาวคือการรักษาดังกลาวจะชวยขยายหลอดเลือด
เฉพาะตําแหนงท่ีตีบตัน หรือสรางทางเบ่ียงหลอดเลือดใหมขามตําแหนงท่ีตีบตัน จนมีเลือดสงไป
เล้ียงกลามเนื้อหัวใจไดมากข้ึนทําใหอาการแนนหนาอกลดลง ในขณะท่ีภาวะความเส่ือมของผนัง
หลอดเลือดหวัใจอันเปนตนเหตุของโรคนี้ยังคงดําเนนิตอไป สงผลใหการเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจ
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ตายเฉียบพลัน , การกลับตีบซํ้าของหลอดเลือดท่ีไดรับการรักษาไปแลว  นอกจากนี้การรักษาเหลานี้
สวนใหญเปนการรักษาท่ีอาศัยวัสดุทางการแพทยท่ีตองนําเขาจากตางประเทศเกือบท้ังหมดทําใหมี
คาใชจายสูงมากในการรักษาตอคร้ัง (200,000-400,000บาท ตอคร้ังสําหรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ
ดวยบอลลูนและโครงลวด) , การฟอกไตในผูวยไตวายเร้ือรัง หรือในการดแูลผูปวยท่ีเปนอัมพาต 
ลวนสงผลใหเกิดภาระคาใชจายท้ังระดับครอบครัวและภาครัฐ  ทําใหการจดัสรรงบประมาณของ
กระทรวงสาธารณสุข ท่ีตองเตรียมรองรับกับการรักษาภาวะแทรกซอนนี้ยอมตองสูงข้ึนอยางมากตาม
อุบัติการที่เพิ่มข้ึน   
            การปองกันภาวะแทรกซอนทางหลอดเลือดจากเบาหวานจึงเปนหลักการดแูลท่ีสําคัญ  จาก
การศึกษาระยะยาวของ The United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) พบวาการ
ควบคุมระดับน้ําตาลใหมีระดับ HbA1c เฉล่ีย7.0% จะสามารถลด การเกิด microvascular 
complicationเชน ภาวะไตเส่ือม, จอประสาทตาเส่ือม ไดดกีวากลุมท่ีไดรับการควบคุมแบบปกติ 
(HbA1c เฉล่ีย 7.9%) ถึง25%  ในขณะท่ีภาวะแทรกซอนทางดานโรคหัวใจและหลอดเลือด ซ่ึงเปน 
macrovascular complication ไมลดลงชัดเจน การควบคุมระดับน้ําตาลอยางเข็มงวดจึงเปนส่ิงสําคัญ     
นอกจากนี้ผูปวยเบาหวาน มักจะมีปจจยัเส่ียงอ่ืนรวมอยูดวย (Howard , 2006) จากการสํารวจใน
ประเทศไทยป2004 พบวาผูปวยสวนใหญจะมีภาวะความดันโลหิตสูง, ไขมันในเลือดสูงรวมอยูดวย 
โดยท่ี 2ใน3 ของผูปวยมีภาวะความดันโลหิตสูง(>130/80ม.ม.ปรอท )ท่ียังไมไดรับการรักษา และ 
มากกวา 70% ยังมีภาวะไขมันในเลือดสูงอยู(ไขมันโคเลสเตอรอลรวม > or = 6.2 mmol/l) 
( Aekplakorn, 2007)  การควบคุมปจจยัเส่ียงอ่ืนรวมกับ การควบคุมระดับน้ําตาลจึงมีความสําคัญ  
และ ท่ีสําคัญการปองกันภาวะแทรกซอนจากเบาหวานดวยการปรับเปล่ียนพฤติกรรมการเลือก
รับประทานอาหาร,การออกกําลังกายและการหยุดสูบบุหร่ีเปนวิธีท่ีสามารถควบคุมอาการของ
โรคเบาหวานหรือชวยลดการเกิดโรคทางหัวใจและหลอดเลือดซ่ึงเปนภาวะแทรกซอนท่ีเกิดตามมา
ได12 รวมท้ังยงัชวยชะลอภาวะด้ือตออินสุลินได(Tuomilehto , 2001; Knowler, 2002) นอกจากนีย้ังมี
ผลดีตอปจจัยเส่ียงอ่ืนอีกเชน การออกกําลังกายยังชวยใหระดับไขมันในเลือด และความดันโลหติดี
ข้ึน Stefanick, et al , 1998)  ดังนัน้การดูแลผูปวยอยางครอบคลุมไดแก การควบคุมระดับน้ําตาลอยาง
เข็มงวด, การควบคุมปจจัยเส่ียงรวมอ่ืน รวมถึงการปรับเปล่ียนพฤติกรรมเสี่ยง จึงเปน
มาตรฐานสากลในการดูแลผูปวยเบาหวาน (AACE Diabetes Mellitus Guidelines, 2007; Guidelines 
on diabetes, 2007; American Diabetes  Association, 2008) ถึงแมวาในปจจุบันการศึกษาถึงการ
ปองกันและการปรับเปล่ียนพฤติกรรมของผูปวยเบาหวานมีการศึกษาคอนขางหลากหลาย แต
ประเด็นสําคัญในเวชปฏิบัติจริงท่ีพบ คือ มาตรการดังกลาว ยังไมสามารถนํามาประยกุตใชใหเกดิข้ึน
ไดชัดเจน โดยเฉพาะสถานบริการระดับปฐมภูมิ อันเกิดจากอุปสรรคหลายประการดงันี้ 
1. จํานวนและการกระจายของแพทยในสถานบริการระดับปฐมภูมิ  ไมเหมาะสมกับภาระงานดแูล
ผูปวยท่ีเพิ่มข้ึนตลอด  จากการสํารวจในป2545 พบอัตราสวนแพทยตอผูปวยในประเทศไทย คือ 
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1:2310-2567(Chitpranee, 2004) (กรุงเทพมหานคร 1:767, ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 1:7,251) 
ในขณะท่ีอัตราสวนแพทยของประเทศทางยุโรป คือ 1:318 (Orellana , 2001)  อีกท้ังแพทยตองใหการ
ดูแลรักษาโรคที่หลากหลาย ทําใหการดูแลผูปวยเบาหวานท่ีครอบคลุม ทําไดยาก กลาวคือการใชยา
ควบคุมระดับน้ําตาลเปนเพยีงสวนหน่ึงของการดูแลผูปวยเทานั้น  ยังตองอาศัยการควบคุมปจจยัเส่ียง
รวมอ่ืน, พฤตกิรรมเส่ียง, การตรวจหาภาวะแทรกซอน ควบคูไปดวย ถึงแมวาการขาดแคลนแพทย
เปนปญหาท่ีสําคัญ แตผูวิจยัมีความเหน็วาปญหาดังกลาวมิไดเปนอุปสรรค การจัดระบบการจัดการท่ี
ดีท้ังในระดับศูนยบริการสาธารณสุข และชุมชน  โดยการพัฒนาศักยภาพบุคคลากรท่ีมีอยูแลวอยาง
ตอเนื่องโดยเฉพาะพยาบาลใหมีเจตคติท่ีด ี  มีองคความรู มีแนวทางการทํางานท่ีไดมาตรฐาน, การ
ประสานงานกบัผูนําสาธารณสุขในชุมชน จะเปนกลไกหลักในการผลักดันใหงานดานการปองกนัมี
ประสิทธิภาพท้ังในระยะส้ันและยาวถึงแมจะจบโครงการแลวก็ตามนัน้หมายถึงผูปวยสามารถดําเนิน
ชีวิตหรือปรับพฤติกรรมในทางท่ีเหมาะสมไดอยางถาวร  อันจะสงผลใหงานดานการรักษาลดลง
ตามมาในท่ีสุด 
            การพัฒนาบทบาทของพยาบาลในการทํางานรวมกับแพทยในรูปแบบคลินิกเฉพาะโรคท่ี
เรียกวา ”Nurse Led Clinic” มีการดําเนินมานานในตางประเทศ และมีผลการศึกษามากมายถึง
ผลประโยชนของรูปแบบคลินิกนี้ โดยมีการศึกษาในหลากหลายกลุมประชากร ท้ังคลินิคปองกันโรค
หลอดเลือดหวัใจ(Campbell,et al, 1998; Raftery, et al, 2005; New , et al, 2003; Harris and  
Cracknell, 2005)  เบาหวาน(Logan, et al, 1979;  Becker, et al, 1998; Jewell  and  Hope , 1998) , 
ความดันโลหติสูง(Robson, et al, 1989; D'Agostino , Vasan , Pencina , et al, 2008) 
2.ปญหาและอุปสรรคในดานการพัฒนางานปองกันโรค ปญหาสวนหนึ่งเกิดจากเจตคติของผูปวยและ
บุคลากรทางการแพทยในปจจุบันยังมุงเนนการรักษาเพยีงมิติเดียว กลาวอีกนยัหนึง่ก็คือผูปวยหรือ
แมแตบุคลากรทางการแพทยเองจะตะหนกัถึงภาวะแทรกซอนทางหลอดเลือดเหลานี้ก็ตอเม่ือผูปวยมี
อาการผิดปกติ ซ่ึงเปนชวงท่ีพยาธิสภาพของโรคเบาหวานไดดําเนินไปมากแลว                   
3.การปรับเปล่ียนพฤติกรรมผูปวย ข้ึนอยูกับเจตคติและความต้ังใจของผูปวยเปนสําคัญ ในขณะท่ี
รูปแบบการดแูลรักษาในปจจุบัน ยังไมเอ้ือใหผูปวยสามารถเกิดเจตคติท่ีดีและเห็นความสําคัญ ของ
การปองกันได   การปรับเปล่ียนตองอาศัยบุคลากรจากสหสาขาวิชา รวมท้ังกระบวนการแกปญหา
เฉพาะรายและการติดตามท่ีเขาถึงปญหาผูปวย  , การสนับสนุนจากสมาชิกในครอบครัวหรือชุมชน 
อันจะนําไปสูเจตคติและความต่ังใจ ท่ีจะปรับเปล่ียนพฤติกรรม  
            จึงเกิดแนวคิดท่ีจะจดัต้ังคลินิกเบาหวานท่ีบริหารจัดการโดยพยาบาล(Nurse led diabetes 
clinic) เพื่อทํางานดานนี้ในเวชปฏิบัติจริงใน ศูนยบริการสาธารณสุข โดยมีการพฒันาพยาบาลและ
ทีมใหมีความเชี่ยวชาญทางดานงานควบคุมปจจยัเส่ียง โดยเฉพาะเบาหวาน มีกิจกรรมในการ คนหา
พฤติกรรมและปจจยัเส่ียงตอโรคของผูปวยแตละคน, ปรับเปล่ียนเจตคติของการปองกันโรค,ให
คําแนะนํา,กิจกรรมกลุมและติดตามการเปล่ียนแปลงของผูปวยแตละคนอยางตอเนือ่ง รวมท้ังมีหนาท่ี
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ประสานกับบุคลากรท่ีเกี่ยวของเชน แพทยประจํา, อายรุแพทยทางดานโรคเบาหวาน, โรคหัวใจและ
หลอดเลือด, โภชนากร, นักกายภาพบําบัด, อาจารยพยาบาล,เจาหนาท่ี อสม หรือ อาสาสมัครผูสนใจ
ท่ีเขารวมโครงการ โดยการดําเนินงานของคลินิกอยูภายใตการควบคุมมาตรฐานโดยทีมคณาจารย
พยาบาลและแพทย ผูทรงคุณวุฒิ   
 

           วัตถุประสงค 
1. เพื่อพัฒนารูปแบบคลินิกเบาหวานท่ีสามารถดูแลผูปวยไดอยางครอบคลุมตามมาตรฐานสากลใน

ศูนยบริการสาธารณสุข สํานักอนามัย  กรุงเทพมหานคร ในระยะยาว  
2. เพื่อพัฒนา ทีมบุคลากรภายใน ศูนยบริการสาธารณสุข สํานักอนามัย  ใหมีความเช่ียวชาญเฉพาะ

ดาน และมีเจตคติท่ีดี ตองาน ปองกันโรค  
3. เพิ่มอัตราสวนผูปวยท่ีสามารถควบคุมระดับน้ําตาลไดในเกณฑท่ีกําหนด, มีพฤตกิรรมและปจจยั

เส่ียงรวมอยูในเกณฑ เม่ือเทียบกับกอนท่ีผูปวยจะไดรับการดูแลดวยคลินิกนี ้
4. ผูปวย, ญาติ และ แพทย-พยาบาลมีความพึงพอใจในโครงการ 
 
หลักปฏิบัติของพยาบาลสําหรับรูปแบบคลินิกเบาหวานภายในศูนยบริการสาธารณสุข  
1. วินิจฉัยและควบคุมพฤติกรรมเสี่ยงของผูปวยแตละราย 

 มีแนวคิดหลักวาปจจยัเส่ียงมีความสําคัญท่ีตองจัดการเสมือน โรคท่ีตองไดรับการรักษาเชนกนั          
เพียงแตรูปแบบการรักษาไมไดพึ่งยาเปนหลักแตเปนการปรับเปล่ียนพฤติกรรมเส่ียงของผูปวย 
งานทางดานการปองกันถือวาเปนภาระกิจหนึ่งท่ีมีความสําคัญไมนอยไปกวาดานการรักษา ซ่ึง
จําเปนตองพัฒนางานใหเกดิข้ึนจริงในเวชปฏิบัติโดยเฉพาะการดแูลผูปวยระดับปฐมภูมิ  โดย
พยาบาลจะประเมิน พฤติกรรมเส่ียง3ดานไดแก การสูบบุหร่ี,การบริโภคอาหาร และการออกกําลัง
กาย โดยมีการวิเคราะหปญหา, ติดตาม รวมกับผูปวยและญาติ อยางตอเนื่อง 

2. ควบคุมระดับน้ําตาลและปจจัยเส่ียงรวมใหอยูในเกณฑมาตรฐานสากล 
     พยาบาลจะมีหนาท่ีตรวจระดับน้ําตาลและปจจัยเส่ียงรวมอ่ืน: ความดันโลหิตสูง, ไขมันในเลือด 

และประสานงานกับแพทย ในการควบคุมปจจัยเส่ียงท้ังหมดใหอยูในเกณฑมาตรฐาน 
3. ตรวจหาและติดตามภาวะแทรกซอนจากเบาหวานตามแนวทางมาตรฐานสากล 

พยาบาลจะดําเนินการตรวจหาภาวะแทรกซอนตามแนวทางท่ีกําหนดไว เชน ตรวจจอประสาทตา
โดยจักษุแพทย, ตรวจปสสาวะหา ระดับmicroalbuminuria, ตรวจเทา, ซักประวัติอาการแนน
หนาอก- แขนขาออนแรง 

4. มีระบบการจัดเก็บและวิเคราะหขอมูลอยางมีระบบ 
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โปรแกรมคอมพิวเตอรท่ีเฉพาะเกีย่วกับการจัดการโรคเบาหวาน จะถูกนํามาใชเปนหลักในการ
จัดการขอมูล ซ่ึง จะชวยใหพยาบาลและทีมงานดูแลผูปวยไดรวดเร็วข้ึน, มีทิศทางการทํางานไป
ในทางเดยีวกนั  

5. มีความเชื่อมโยงกับหนวยงานในชุมชนในการสงเสริมการปองกันโรค 
รูปแบบคลินิกท่ีเกิดข้ึนจะดําเนินงานโดยพยาบาลในชุมชน ในการประสานงานกบับุคลากรใน
วิชาชีพตางๆ, สมาชิกในบานและในชุมชน รวมถึงผูปวยหรือผูท่ีมีความเส่ียงตอการเกดิ
โรคเบาหวานในการรักษาและปองกันการเกิดโรคแทรกซอน โดยการกระตุนสงเสริมใหผูปวยมี
การปรับเปล่ียนพฤติกรรมและคงพฤติกรรมอยางถาวร ท้ังนี้รูปแบบการกระตุนอาจโดยการจดัต้ัง 
ศูนยเบาหวานชุมชน(DM@home) เพื่อใหเกิดความเขาใจและเขาถึงปญหาและการปรับเปล่ียนได
งายยิ่งข้ึน 

 
การเปล่ียนแปลงท่ีเกิดจากการพัฒนาคลินิกเบาหวานโดยพยาบาล แบงเปน 3ดานดังนี ้ 
1. บุคลากร: พยาบาล  
 สนับสนุนใหพยาบาลมีบทบาทมากข้ึน(empowering),มีการบริหารจดัการท่ีเปนอิสระมากข้ึน

(physician independent)ในการวิเคราะหปญหาท่ีเกดิข้ึนกับผูปวยเฉพาะราย(individual base 
counseling)โดยมีแนวทางในการเขาถึงปญหาตามแนวทางท่ีกําหนดไว(local guidelines) โดย
ประกอบดวย การประเมินความสามารถในการควบคุมน้ําตาล(Blood sugar assessment), การ
ใชยา(Drug compliance awareness), การตรวจหาภาวะแทรกซอน(diabetes complication 
screening), การประเมินปจจัยและพฤติกรรมเส่ียง(vascular risks & behavior evaluation) ซ่ึงมี
กิจกรรมหลักในตารางท่ี1 ตามมาตรฐานของ สมาคมโรคเบาหวานแหงสหรัฐอเมริกา19 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตารางที่1 กิจกรรมหลักของ nurse manager ความถ่ีของกิจกรรม 
Provide self care education 
Review diet 
Review levels of physical activity 
Check smoking status 
Review of Medication 

At every routine visit 

Measure weight and height and calculate BMI 
 

At every routine visit 

Measure blood pressure 

 
At every routine visit 

Examine feet 

 
At every routine visit 

Assess diabetes control by HbA1c                       at least two times a year 
 

Measure total cholesterol, triglycerides and HDL cholesterol 

 
At least once a year 

 
comprehensive eye examination At least once a year 

 
Test for microalbuminuria 

 
At least once a year 
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 พยาบาลสามารถประสานกับแพทย,นักโภชนากร,กายภาพบําบัดไดอยางเหมาะสม 
 พยาบาลไดรับการอบรมเปนผูเช่ียวชาญ(diabetic educator) โดยทีมจากสหสาขาวิชาอยาง

ตอเนื่อง                        
2. ระบบการทํางาน มีการสรางเคร่ืองมือเพื่อเอ้ือตอการทํางานของพยาบาล 
 Creating local guidelines สรางแนวทางการรักษาท่ีไดมาตรฐานและเหมาะสมกับพื้นท่ี

ปฏิบัติงานเพ่ือใหผูปฏิบัติงานท้ังในศูนยบริการสาธารณสุข และระหวางเครือขายไดดําเนินงาน
ในทิศทางเดยีวกัน 

 Moving from paper records มีการสรางโปรแกรมคอมพิวเตอรในการบันทึกขอมูลเพื่อเปน
มาตรฐานในการเก็บขอมูลและประเมินผล, ชวยใหการทาํงานสะดวก รวดเร็วมากข้ึน 

3. รูปแบบการทํางาน 
 ทํางานในเชิงรุกเขาถึงปญหาผูปวยแตละรายโดยการคนหาปญหา, รวมกันหาทางแกไข, ติดตาม

การปญหา และมีการประสานกับผูนําในชุมชน 
 มีการประเมินการทํางานระหวางศูนยบริการสาธารณสุขภายในเครือขาย, ผูเช่ียวชาญท่ีเปนทีมท่ี

ปรึกษา 
 พัฒนาศักยภาพของพยาบาลผูปฏิบัติการอยางตอเนื่อง 

 
การเชื่อมโยงและลักษณะการทํางานระหวางคลินิกและชมุชน 
          มีการจดัต้ัง ศูนยเบาหวานชุมชน(DM@home) โดยมีเปาหมายหลักในการสนับสนุน 
ศูนยบริการสาธารณสุข เพื่อใหผูปวยเบาหวานสามารถดูแลตนเองไดดีข้ึนอยางยั่งยนื โดยอาศัยแรง
สนับสนุนจากชุมชน  โดยมีกิจกรรมดังนี ้
1. พยาบาลจัดกิจกรรม ตามลักษณะปญหาของผูปวย (risk group management อยางตอเนื่อง จนเกิด

สัมพันธภาพท่ีดี และความม่ันใจ ระหวางผูปวย-พยาบาล และ ผูปวยดวยกันเอง เกิดการเรียนรูและ
แลกเปล่ียนประสบการณระหวางกัน  

2. เกิด อาสาสมัครผูปวย อันหมายถึงผูปวยท่ีมีความต่ังใจที่จะเสียสละเวลาสวนตัวในการชวยเหลือ
กิจกรรมกลุมและเปนผูท่ีประสบความสําเร็จในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพและไดรับการ
อบรมอยางตอเนื่องโดยหนาท่ีของอาสาสมัครจะแตกตางกันข้ึนกับศักยภาพของแตละคน เชน ชวย
ในเร่ืองการลงทะเบียนผูปวย, ชวยติดตามผูปวยท่ีมีปญหา, เปนแกนนํากลุมในการจัดกิจกรรม
สุขภาพ, ชวยในการตรวจสุขภาพอยางงายๆ ไมวาจะเปนการตรวจเทา, การชั่งน้ําหนัก สวนสูง, 
การวัดความดนัโลหิต 

3. จัดหาสถานท่ีหรือจุดนดัพบในแตละชุมชน เปนศูนยกลางในอันท่ีจะเช่ือมประสานกับผูปวยใน
ชุมชนน้ันๆ กบัคลินิกโดย: 
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4. ศูนยชุมชนจะมีการประสานทางขอมูลผูปวยกับคลินิก ทําใหพยาบาลเย่ียมบานหรืออาสาสมัคร 
ทราบปญหาสุขภาพของผูปวย สามารถชวยเหลือและติดตามการเปล่ียนแปลงของปญหานั้นๆได  

5. ศูนยชุมชน จะวางระบบชองทางพิเศษในการประสานกับคลินิก ในการแกปญหาความเจ็บปวย
เฉียบพลันใหกับผูปวย 

6. อาสาสมัคร จะไดรับการอบรมความรูอยางตอเนื่อง ทําใหศูนยชุมชนเปนแหลงรวมและเผยแพร
ความรูใหแกชุมชน ตลอดจน การจัดกจิกรรมสงเสริมการปรับเปล่ียนสุขภาพท่ีสามารถประยุกต
ใหเขากับชีวิตความเปนอยูของชุมชน เพื่อปรับใหกิจกรรมน้ัน เปนสวนหนึ่งของภารกิจในชุมชน 
เชน กําหนดเขตปลอดบุหร่ีหรือเหลาในชุมชน, สงเสริมการลดอาหารหรือเคร่ืองดื่มรสหวานใน
โรงเรียน, กิจกรรมการออกกําลังกายรวมกันในครอบครัว, รวมกับวดัในการสงเสริมใหผูปวยหยุด
เหลาและบุหร่ี 

7. นอกจากเบาหวาน ศูนยชุมชนยังเปนการดูแลผูปวยโรคเร้ือรังเชนความดันโลหิตสูง, โรคหลอด
เลือดหัวใจ 

8. ศูนยชุมชนเปนจุดนดัตรวจเบาหวานโดยมีหนวยแพทยเคล่ือนท่ีมาทําการตรวจ อยางสมํ่าเสมอ  ทํา
ให ชวยลดการเดินทางของผูปวย, ลดความแออัดของคลินิก และชวยเสริมความสัมพันธระหวาง
ศูนยชุมชนกับผูปวยมากข้ึน 

 
รายละเอียดการดําเนินการ 
 กลุมประชากรเปาหมาย 
              ผูปวยเบาหวานท่ีอยูในเขตรับผิดชอบของพยาบาลเยี่ยมบาน, สามารถเขารวมกิจกรรมกลุม
ได และเขาใจ ยอมรับในรูปแบบคลินิกนี ้ในการดแูลผูปวย 
ขั้นตอนและแนวคิดการดาํเนินงาน 
    
              
 ขั้นเตรียมความพรอม เปนชวงท่ีมีการทําความเขาใจ, เตรียมความพรอมของระบบ Nurse led clinic 
แกทีมผูทํางานในหนวยงาน รวมท้ังประเมินปจจยัอุปสรรคตอความสําเร็จของโครงการดังนี ้

1. สํารวจความรุนแรงของปญหาผูปวยเบาหวานและกลุมเส่ียงในเขตท่ีรับผิดชอบของหนวยงาน
รวมท้ังประสิทธิภาพ, ขอบกพรองของรูปแบบเดิมในการดูแลผูปวย  

 2. ประเมินความพรอมของบุคลากร โดยเฉพาะความรูในการดําเนินโครงการ, การดูแลผูปวย และ 
ช้ีแจงวตัถุประสงคและรูปแบบของโครงการ ใหบุคลากรในทีมสหสาขาวิชาชีพ ซ่ึง
ประกอบดวย แพทย พยาบาล เภสัชกร นักสุขศึกษา นกับันทึกขอมูล นักโภชนาการ ใหเกิด
ความเขาใจในระบบการทํางาน เพราะการประสานงานท่ีมีประสิทธิภาพระหวางบุคลากร
จากสหสาขาวชิาชีพเปนกลไกหลักท่ีจะทําใหโครงการประสบความสําเร็จ  

Step1. Preparation& promoting the concepts     
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3.  จดัการอบรมเพ่ือทบทวนและฟนฟูความรู เกี่ยวกับโรคเบาหวานและภาวะแทรกซอนทางหลอด
เลือด, จิตวทิยาและทักษะของการใหคําแนะนํา, มาตรฐานการใหคําแนะนําและการติดตาม 
ปจจัยและพฤติกรรมเส่ียงในดานตางๆ เชน ภาวะน้ําหนักเกนิ, สูบบุหร่ี, พฤติกรรมการบริโภค
อาหาร   โดยมีการจัดในคร้ังแรกกอนการดําเนินโครงการ และ ตอเนือ่ง เปนระยะ ๆ อยางนอย
ปละ 1 คร้ัง  

4. ระดมความคิดเห็นภายในทีมสหสาขาวิชาชีพเพื่อกําหนดแนวทางดําเนินงาน และขอบขาย
หนาท่ีรวมกัน อันประกอบดวย การสรางแผนปฏิบัติงานท่ีชัดเจน ในการ กําหนดกิจกรรม, การ
ประเมินผลในแตละชวงของโครงการ  โดยกระบวนการเหลานี้ใชหลักของการมีผูปวยเปน
ศูนยกลางไมวาจะเปนการจดักิจกรรมตามปญหาท่ีผูปวยมี , การที่ผูปวยมีสวนในการหาทาง
แกปญหาของตนเองหรือของกลุม, การคํานึงถึงความตองการดานจิตวทิยา สังคม และ
สถานภาพของผูปวยและญาติ  

5.  สํารวจและจัดเตรียมสถานท่ี, วัสดุ อุปกรณ ส่ือการสอน สําหรับใชในโครงการใหพรอม 
โดยเฉพาะโปรแกรมคอมพิวเตอร ท่ีมีความครอบคลุมและจําเพาะตอข้ันตอนในการดูผูปวย
เบาหวาน  เพื่อใชเปนเคร่ืองมือใหกับพยาบาลผูจัดการ ในการทํางาน อีกท้ังการทํางานบน
โปรแกรมท่ีสะดวก จะทําใหพยาบาลจดัการดูแลผูปวยจํานวนมากไดอยางมีมาตรฐาน  

6. ในกรณีท่ีคลินิก ไมมีความพรอมในการตรวจพิเศษบางอยาง เชน การตรวจจอประสาทตา, การ
ตรวจไขขาวในปสสาวะ, การตรวจ HbA1C  จําเปนตองวางแนวทางการสงตอผูปวยเพื่อรับการ
ตรวจพิเศษน้ันๆ หรือจัดหา อุปกรณ บุคลากร เพื่อทําการตรวจพิเศษน้ีท่ีคลินิก  

7 เขียนโครงการ   อันประกอบดวยความรุนแรงของปญหาท่ีพบ, วัตถุประสงค, เปาหมาย, วิธี
ดําเนินงาน และการประเมินผลท่ีชัดเจน เพือ่เสนอขอการสนับสนุนการดําเนินงานทางนโยบาย, 
งบประมาณดาํเนินการ จากผูบริหาร ท้ังภายในและนอกหนวยงาน 

                            
 
            เปนชวงของการเตรียมตัวกอนท่ีจะเร่ิมคลินิก  พยาบาลผูปฏิบัติในศูนยบริการสาธารณสุข 
จะตองเขารับการอบรมทักษะในการใหคําแนะนํา, การประเมินผูปวยและข้ันตอนการดําเนินงานของ
คลินิก โดยทีมคณาจารย แพทย, พยาบาล, โภชนากร, เวชศาสตรฟนฟู ศาสตร  
ขอบขายของการอบรม: ความรูเกี่ยวกับเบาหวาน,โรคหลอดเลือดหวัใจและภาวะแทรกซอนทาง
หลอดเลือดอ่ืนๆ, จิตวิทยาการใหคําแนะนาํผูปวย, มาตรฐานการใหคําแนะนําและติดตาม ปจจยัเส่ียง
ในดานตางๆ เชน เบาหวาน,ความดันโลหติสูง และพฤตกิรรมเส่ียงเชน เทคนิคการใหคําแนะนํา
เกี่ยวกับการอดบุหร่ี, การออกกําลังกาย และการเลือกบริโภคอาหาร,ข้ันตอนการดําเนินงานคลินิก, 
การเก็บขอมูลและประเมินผล 

 

Step 2 . Training and team development           
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           เนื่องจากเปนการเร่ิมดาํเนินงานคลินกิในรูปแบบท่ีตางจากเดมิ ในชวงแรกจึงเกดิรูปแบบการดูแล
ผูปวยเบาหวาน เปน2 ระบบ เม่ือระบบใหมถูกนํามาใชไดอยางมีประสิทธิภาพ จึงคอยปรับระบบเปน
รูปแบบใหมท้ังหมด  
การจัดตั้งคลินคิ ประกอบดวย 
 หองใหคําปรึกษา 
 อุปกรณ:เคร่ืองวัดระดับน้ําตาล, เคร่ืองวัดความดนัโลหิต, สายวัดรอบเอว,สวนสูง, เคร่ืองช่ัง

น้ําหนกั 
 สมุดประจําตัวผูปวย พรอมรายการบันทึกพฤติกรรมสุขภาพ, เอกสารใหความรู, ตารางนัดหมาย 
 คอมพิวเตอร พรอมโปรแกรมเฉพาะทาง ”diabetes nurse clinic” ในการลงทะเบียน, ประเมินความ

เส่ียงตอหลอดเลือดของผูปวยเปนรายบุคล, ประเมินความสามารถในการควบคุมระดับน้ําตาล, 
ประเมินภาวะแทรกซอน, รวมไปถึงการกาํหนดวันตรวจคร้ังตอไปสําหรับคาตางๆดวยความถ่ีของ
การตรวจท่ีกาํหนดดวยแนวทางมาตรฐาน การรักษาเบาหวาน และสามารถรายงานผลตามท่ีแตละ
องคกรตองการ  
 โทรศัพท 
 กิจกรรม 
1. ประชาสัมพันธกับผูปวยท่ีมารับการตรวจถึงประโยชนและรูปแบบของคลินิกนี้ โดยการเขารวม

โครงการข้ึนกับความสมัครใจของผูปวย   
2. การคัดกรองผูปวยใชเกณฑดังกลาวขางตน ผูปวยทุกรายจะไดรับการตรวจตามท่ีโปรแกรม

คอมพิวเตอรกาํหนด โดยใชขอมูลในการตรวจคร้ังแรกเปนเพื้นฐานเปรียบเทียบ ดังนี้  
 ความสามารถในการควบคุมระดับน้ําตาล: Fasting Blood Sugar, Hb A1c 
 ภาวะแทรกซอน:ไขขาวในปสสาวะ, ผลตรวจจอประสาทตา, ประวัติอัมพาต, ไตวาย, หลอด

เลือดหัวใจตีบตัน, แผลเร้ือรังท่ีเทา   
 พฤติกรรมเส่ียงตอโรคหลอดเลือด : การเลือกรับประทานอาหาร, การออกกําลังกาย, การสูบ

บุหร่ี             
 ปจจัยเส่ียงรวม ตอโรคหลอดเลือด: ดัชนีมวลกาย, ระยะรอบเอว, ความดันโลหิต, ระดับไขมัน    

3. นัดหมายและติดตามผูปวยใหไดรับการตรวจตางๆ ตามที่โปรแกรมคอมพิวเตอรกําหนด รวมไป
ถึงการตรวจท่ีอาจจะไมสามารถทําไดท่ีคลินิก เชนตรวจจอประสาทตา, การตรวจHbA1c, 
microalbuminuria ดวยการวางแนวทางในการสงผูปวยไปตรวจยงัหนวยงานท่ีมีเคร่ืองมือหรือ
จัดหาอุปกรณในการตรวจมาประจําท่ีคลินกิ            

Step3 . clinic set up at  primary care unit               
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4. การพัฒนาระบบทะเบียนเปนแบบ computer base เพื่อใหโปรแกรมคอมพิวเตอร ชวยจดัการขอมูล
ผูปวย, ชวยประเมินปจจัยเส่ียง, ภาวะแทรกซอน, การนัดหมาย ตามมาตรฐานแนวทางเวชปฏิบัติ  
ตามรายละเอียดของโปรแกรมท่ีไดกลาวไวในขางตน   ทําใหพยาบาลสามารถวางแผนในการดูแล
ผูปวย ไดงายและสะดวกข้ึน  ทําใหสามารถรองรับผูปวยเบาหวานท่ีมีจาํนวนมาก ได  

5. พยาบาลและทีมวางแผนการใหคําแนะนํา, กิจกรรมสงเสริมการปรับเปล่ียนพฤติกรรม ตามขอมูล
ปญหาของผูปวยท่ีไดจากการประมวลโปรแกรมคอมพิวเตอรท้ังรายบุคคลและรายกลุม โดย
พยาบาลผูจัดการจะทําการช้ีแจงปจจัยเส่ียงใหผูปวยแตละคนรับทราบ, ใหคําแนะนําตามปญหา
ของแตละคน, วิเคราะหเจตคติ และความพรอมในการปรับเปล่ียนพฤติกรรม บนพื้นฐานของ 
Stages of change model  รวมกับญาติสายตรง และ รวมกันทํากจิกรรมกลุมระหวางผูปวยท่ีมี
ปญหาคลายกนั เพื่อเรียนรูปญหาและแลกเปล่ียนแนวทางแกปญหาระหวางผูปวยดวยกัน  

ดัชนชีี้วัด 
1. ผูปวยและญาติใหความรวมมือในการดําเนินงาน โดย รวมเสนอแนวคิดในการดาํเนินงาน, รวม

กิจกรรมทุกคร้ัง รวมท้ังมาตรวจตามนดัทุกคร้ัง  
2. ผูปวยไดรับการตรวจคัดกรองปจจัยเส่ียง, ภาวะแทรกซอนครบตามโปรแกรมคอมพิวเตอร เชน 

พฤติกรรมเส่ียงจากการสูบบุหร่ี, การบริโภคอาหาร และการไมออกกาํลังกาย,  ระดับน้ําตาลและ
ปจจัยเส่ียงรวมอ่ืนเชน ความดันโลหิต, ไขมันในเลือด, การตรวจจอประสาทตา, ตรวจไขขาวใน
ปสสาวะ, ตรวจเทา, อาการแนนหนาอก, แขนขาออนแรง 

3. ผูปวยไดรับการรักษาจากแพทยอยางครบถวนตามมาตรฐานท้ังการรักษาทางยาในการควบคุม
ระดับน้ําตาลและการรักษาภาวะแทรกซอน รวมท้ังการสงตอเพื่อการรักษาท่ีเหมาะสม 

4. ผูปวยมีการปรับเปล่ียนพฤติกรรมและมีผลลัพธทางสุขภาพท่ีเปนไปตามเกณฑมาตรฐานและมี
ความพึงพอใจในการรวมกิจกรรม 

5. ผูปวยไดรับการรักษาพยาบาลอยางตอเนื่อง ไมขาดยา และไมเกดิภาวะแทรกซอน จากเบาหวานท้ัง
ในระยะส้ันและระยะยาว 

6. มีเครือขายผูปวยเบาหวานในชุมชน 
 
 
เปนชวงของการประเมินมาตรฐานการทํางานในดานตางๆเพื่อปรับปรุง พัฒนาและปรับเปล่ียนการ
รูปแบบการทํางาน ตามสถานการณ อยางสมํ่าเสมอ 
1. มีการนําแนวทางการดําเนนิงาน, การแกปญหา ในแตละคลินิก ท่ีไดดําเนินไป มารวมกันวเิคราะห

และปรับรูปแบบใหเหมาะสม โดยทีมพยาบาลผูปฏิบัติงานและทีมอาจารยพยาบาลเพ่ือนํามาปรับ
รูปแบบใหเหมาะสมยิ่งข้ึน     

Step4 .  clinic evaluation at  primary care units                
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2. มีการติดตามประเมินมาตรฐานคลินิกโดยทีมอาจารยแพทยพยาบาลเปนระยะ     หลังจาก
ดําเนินงานคลินิกไดระยะหนึ่ง ทางทีมอาจารยแพทยพยาบาล จะลงพื้นท่ีเพื่อประเมินมาตรฐาน
ของการทํางาน ทุก 2-3 เดอืน ในดาน  ข้ันตอนการดําเนินงานของคลินิก, มาตรฐานการประเมิน
ปจจัยเส่ียง, การบันทึกขอมูล, มาตรฐานการใหคําแนะนาํ, การติดตามผูปวย, ปญหาและอุปสรรค
ตางๆ 

3. ปรับระบบหรือกิจกรรมในศูนยเบาหวานชุมชนใหสามารถชวยในการประสานงานและกระตุน
เตือนผูปวยในการปรับพฤติกรรมอยางยั่งยนื               

 
 

1. Effectiveness เปนชวงของการรวบรวม, วิเคราะหขอมูล เปรียบเทียบเพ่ือประเมิน ประสิทธิภาพ
ของระบบคลินิกนีใ้นดานของ การควบคุมระดับน้ําตาล, พฤติกรรมและปจจยัเส่ียง กอนและ
หลังจากท่ีผูปวยไดรับการดแูลดวยระบบนี้    

2. Modeling  รวบรวมอุปสรรคปญหา, การแกไข ระดมความคิด ประสบการณ ของพยาบาล, แพทย, 
ผูบริหารโรงพยาบาล, อายุรแพทยโรคหวัใจและหลอดเลือด และ คณาจารยพยาบาล จากการ
ดําเนินคลินกิมา1ป เพื่อนําไปสูการปรับปรุงรูปแบบคลินิกท่ียั่งยืนและแพรหลาย 

                    
การเสริมสรางความรูและแรงจูงใจใหแกผูปวย 
           เบาหวานเปนการเจ็บปวยเร้ือรัง  ดังนั้นดแูลสุขภาพดวยตนเองจึงเปนส่ิงท่ีสําคัญ การ
สนับสนุนใหผูปวยมีความรู, ความม่ันใจและแรงจูงใจใน การจัดการดูแลตนเอง(self-management 
support) เชน การควบคุมอาหาร,  การออกกําลังกาย, การตรวจสุขภาพดวยตนเอง(การตรวจวัด
น้ําตาลในเลือด, การวัดความดันโลหิต และการช่ังน้ําหนัก) ตลอดจนความรูในการใชยา  เหลานี้เปน
ส่ิงท่ีผูปวยเองสามารถจัดการได     โดยใหผูปวยเปนผูต้ังเปาหมายการรักษา เขาใจอุปสรรคและ 
ขอจํากัดของตนเอง รวมท้ังสามารถประเมินสภาวะสุขภาพ และปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพตนเอง   
กระบวนการทาํงานในข้ันตอนนี้อาศัยหลักการ 4 ขอดังนี้ knowledgeใหความรูเกี่ยวกับโรค, 
ภาวะแทรกซอน, ปจจยัเส่ียง ท่ีตนเองมีอยู  ตลอดจน การรักษาพยาบาล และการดูแลตนเองเพือ่
ปองกันภาวะแทรกซอน, motivation การสรางแรงจูงใจท่ีจะดแูลตนเอง  โดยสรางเสริมทักษะในการ
ดําเนินชีวิตใหอยูกับโรคเบาหวาน (problem solving skill) , self efficacy  กระตุนใหผูปวยมีความ
ม่ันใจท่ีจะดแูลตนเอง, social  and psychological support  การสนับสนุนทางสังคมและจิตสังคม  
หาแหลงสนับสนุนในชุมชนใหผูปวย  ท้ังจากญาติ และกลุมผูปวยเบาหวานดวยกัน  
กิจกรรม 
1. Ask/Assess  พยาบาลและทีมสหสาขาวิชาชีพ ทําการวิเคราะหปญหาท่ีผูปวยมีในแตละคน

(individual approach)จากการประมวลขอมูลโดยโปรแกรมคอมพิวเตอร  

Step5 .  Brain storm for final clinic model                          
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2. Advice  แนะนําและจดักจิกรรมตามปญหาท่ีผูปวยมี 
3. Agree ใหผูปวยต้ังเปาหมาย และมีสวนรวมในการเลือกวิธีปฏิบัติ  ใหความสําคัญกับการใหผูปวย

พิจารณาและเลือกแบบการดูแลตนเองท่ีเหมาะสมกับสภาพของตนเองโดยพยาบาลเปนผูให
คําปรึกษา แนะนําและสนับสนุน 

4. Assist  นอกจากการชวยเหลือจาก บุคลากรทางการแพทย, ญาติ การที่ผูปวยชวยเหลือกันเอง โดย 
มีการจัดกจิกรรมท่ีสงเสริมใหอาสาสมัครผูปวยตนแบบ เปนผูสอนผูปวยดวยกันเอง (laid leader) 
หรือ กลุมชวยเหลือกนัเอง (Self help group)  ซ่ึงเปนกลวิธีหนึ่งท่ีชวยสรางความภูมิใจแกผูปวย
ตนแบบเอง และยังสรางความเช่ือม่ันในการดูแลตนเองไดแกผูปวยรายอื่น    จนเกดิเปนชมรมท่ี
เขมแข็งข้ึน         

5. สรางคูมือท่ีเหมาะสมกับผูปวยเบาหวาน  เพื่อเปนเคร่ืองมือหนึ่งในการใหความรูและกระตุนให
ผูปวยสนใจการดูแลตนเองมากข้ึน  

6. ประสานความรวมมือหนวยงานอ่ืนเชน โรงพยาบาลใกลเคียงท่ีมีประชาชนในเขตรับผิดชอบ
เดียวกัน เพื่อ สรางความรวมมือในการดําเนินงาน ใหเปนไปในทิศทางเดียวกนั, ลดความซํ้าซอน
ในการทํางาน   

7. การจัดต้ังเครือขายผูปวยเบาหวานในชุมชนโดยประสานงานกับผูนําชุมชน ในการประชาสัมพันธ 
และจัดหาสถานท่ีจัดกจิกรรม เพื่อความสะดวกของผูปวยญาติในการเขารวมกจิกรรม สราง
อาสาสมัครผูปวยเบาหวาน โดยการ จัดอบรมความรูในการดแูลตนเองอยางตอเนื่อง  ซ่ึง
อาสาสมัครกลุมนี้จะเปนแกนนําในการจัดต้ังเครือขายเบาหวานในชุมชน และเปนท่ีปรึกษาให
ผูปวยรายอ่ืนๆ ในการดูแลตนเอง และเปนผูชวยคนหาผูปวยกลุมเส่ียงในชุมชน   ท้ังนี้กอนท่ีจะมี 
การจัดต้ังเครือขาย เบาหวานที่มีอาสาสมัครผูปวยเบาหวานเปนแกนนํา    ควรเร่ิมจากการรวมกลุม
ของผูปวยในการทํากิจกรรมท่ีพยาบาลเปนผูนํากอน โดยสถานท่ีอาจจะจัดท้ังภายในคลินิก หรือ
ในชุมชน ตามความสะดวกในการเขารวมกิจกรรม   โดยใหกลุมผูปวยเปนผูตัดสินใจเลือกสถานท่ี
และกิจกรรมตามปญหาของกลุมท่ีมีอยู   เม่ือเห็นวาผูปวยสามารถจัดกจิกรรมกลุมไดเองก็ใหผูปวย
คัดเลือกผูนํา หรือขออาสาสมัครท่ีจะเปนผูใหความรูหรือผูนํากลุมกิจกรรม โดยพยาบาลจะเปนท่ี
ปรึกษา  

8. เม่ือมีเครือขายเบาหวานเกดิข้ึน พยาบาลจะชวยกระตุนใหกลุมผูปวยรวมกันคนหาและชักจูงผูปวย
กลุมเส่ียงคนอ่ืน ๆ ในชุมชนมาเขากลุม นอกจากนั้น เครือขายเบาหวานท่ีเกิดข้ึนยงัเปนจุดกระตุน
เตือนท่ีสําคัญในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมของผูปวยอยางยั้งยืนตอไป 
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การประเมินผลการดําเนินงาน         
  เปนข้ันตอนท่ีจะชวยใหเหน็ความกาวหนาของโครงการ การประเมินผลควรทําเปนระยะ เชนทุก 1 
หรือ 3 เดือน ตามท่ีกําหนดไวในแผนงาน และประเมินเปรียบเทียบกอนและหลังส้ินสุดโครงการ  
1. ตรวจประเมินสภาวะทางคลินิกของผูปวยในระยะส้ัน เชนทุก3 เดือน เชน  สัดสวนของผูปวยท่ีไม
สามารถควบคุมระดับน้ําตาลได, สัดสวนของผูปวยท่ีไดรับการดแูลครบถวนตามโปรแกรม, 
สัดสวนของผูปวยท่ีมีพฤตกิรรมหรือระดับปจจัยเส่ียงเกนิเกณฑ เหลานี้จะชวยใหผูปฎิบัติ ปรับ
กระบวนการหรือระบบการดูแลผูปวยเปนชวงๆ  เพื่อใหผูปวยไดรับการดูแลท่ีเปนไปตาม
เปาหมายของแนวทางเวชปฎิบัติ   

2. ประเมินความพึงพอใจของผูปวย ญาติ และผูปฏิบัติงาน เพื่อทําใหทราบวากระบวนการของคลินิก
นี้มีความเหมาะสมตอหนวยงานนั้นหรือไม 

3. เปรียบเทียบการเปล่ียนแปลงขอมูลทางคลินิกรวมถึงการปรับพฤติกรรมสุขภาพในระยะยาว เชน 
ทุก12 เดือน เนื่องจากการประเมินประสิทธิภาพ รูปแบบคลินิกนี้ จําเปนตองใชการติดตามท่ีใช
ระยะเวลาท่ีนานพอ  

4. ทําการประเมินปญหาอุปสรรคและแนวทางแกปญหาเปนระยะ โดยเฉพาะการรวมประชุมกับ
คลินิกเบาหวานในหนวยงานอ่ืนๆ อยางสมํ่าเสมอ เพื่อแลกเปล่ียนและเรียนรูซ่ึงกนัและกัน อันจะ
นํามาซ่ึงรูปแบบคลินิกท่ีเหมาะสมในท่ีสุด    

         เกณฑชี้วัดความสําเร็จของโครงการ 
1. พบวามีการเพิม่ข้ึนของอัตราสวนผูปวยท่ีสามารถควบคุมระดับน้ําตาลใหอยูในเกณฑกลาวคือ

ผูปวยมีระดับ Hb A1c  ≤7.0% และ ระดับ น้ําตาลหลังอดอาหาร <130 mg/dl  
2. พบวาอัตราสวนผูปวยท่ีเขาโครงการมีพฤตกิรรมเหมาะสมตามเกณฑเพิม่ข้ึน โดยที่พฤติกรรม

เหมาะสมตามเกณฑมีดังนี้ : ไมสูบบุหร่ี , เลือกบริโภคอาหารและออกกาํลังกายไดเหมาะสม  
3. ผูปวยและญาติท่ีเขาโครงการมีความพึงพอใจ 
4. อัตราสวนผูปวยท่ีเขาโครงการมีปจจัยเส่ียงรวมตามเกณฑท่ีเหมาะสมเพิ่มข้ึน โดยท่ีปจจัยเส่ียงตาม

เกณฑท่ีเหมาะสมมีดังนี้ :  

 
 

  Risk factors             goals 
 Body mass index(BMI) <23 kg/m2 or achieving ≥5% reduction over one year 
 Waist circumference  <90 cm in men or <80  cm in women 
 Blood pressure(BP) <130/80 mmHg  
Total cholesterol <175 mg/dl or LDL < 100 mg/dl  
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5. มีรูปแบบการดําเนินงานของคลินิกเบาหวานโดยพยาบาลที่ชัดเจนและมีประสิทธิภาพ 
6. พยาบาลผูจัดการคลินิกและพยาบาลเยีย่มบาน มีความรูและความสามารถท่ีมากข้ึนหลังการอบรม 
7. มีโปรแกรมคอมพิวเตอรในการเปนเคร่ืองมือใหกับพยาบาลผูจัดการในการวางแผนใหผูปวยไดรับ

การดูแลอยางรอบดานและ เพื่อการวิเคราะหในภายหลัง 
8. มีแนวทางการใหคําแนะนําผูปวยฉบับภาษาไทยท่ีเหมาะสม 
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Diabetes Nurse Led Model 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Evidence-Based Nurse led 
Clinic set up 

 Set group risk management as 
follow concepts: Self-Management, 
Behaviour Change, Psychosocial 
support, Patients participation, Role 
modelling 

Planning &Goal set up 
                     

Nurse Manager work description 

 Clinical problems: Uncontrolled 
sugar, LDL, HT 

 
 

 Work on computer base 

 Clinical evaluation as computer 
program  
 Sugar evaluation: FBS, HbA1C 
 Complication: BUN/Cr, 
albuminuria,  retina& feet exam  
 Risk evaluation : BMI, 
abdominal circumference, smoking, 
BP, Cholesterol  

 
   สํารวจชุมชน, ศึกษาความสําคัญของปญหา 
     ความพรอมของหนวยงาน, บุคลากร 
      อบรมพยาบาลเปนผูเชี่ยวชาญ 

 ผูบริหารสนับสนุนดานนโยบายและงบดําเนินงาน 
การทํางาน แบบสหสาขาวิชาชีพ 
แหลงสนับสนุนภายนอกหนวยงาน 
 

 Detected Complication 

 Unhealthy behavior&risks: 
Obesity, smoking, inactivity, poor diet 
style  

Evaluation Individual Screening 
 

Planning 
  

Follow up 

 Send to physicians  

 Assign program for group 
counseling in behaviour risk 
modification with multidiscripline 
approach, patient volunteer  

 Set appointment date as 
computer program   

 Follow patient compliance, risk 
parameters& behavior, sugar control, 
complication 

Activity  
  

 Identified risks& other clinical 
problems with individual 
counseling  
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โปรแกรม Diabetes Nurse Clinic  

 
        เปนโปรแกรมคอมพิวเตอรที่มีความจําเพาะตอขอมูลสําหรับผูปวยเบาหวาน โดยมีวัตถุประสงคหลักในอันที่
จะเปนเคร่ืองมือใหกับพยาบาล ในฐานะ nurse manager ของ คลินิคเบาหวาน โดยแนวคิดหลักในการออกแบบ
โปรแกรมมีดังนี้ 
1. เปนโปรมแกรมท่ีสามารถประเมินการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด เชน HbA1c, FBS 
2. เปนโปรมแกรมท่ีสามารถวินิจฉัย ปจจัยเส่ียงของผูปวยแตละคน  เชน ระดับความดันโลหิต, ความอวนจากคา
ดัชนีมวลกายและ ระยะรอบเอว , ระดับไขมันในเลือด ที่มีคาเกินเกณฑมาตรฐาน , พฤติกรรมการสูบบุหร่ีและ
การออกกําลัง 

3. เปนโปรมแกรมท่ีสามารถประเมินภาวะแทรกซอนจากเบาหวาน เชน ระดับไขขาวในปสสาวะ
(microalbuminuria), การทํางานของไต(GFR), ภาวะ diabetic retinopathy, การแนนหนาอก,อาการจาก
อัมพาต โดยโปรมแกรมจะทําการประมวลคาเหลานี้ที่เปนคาตัวเลข วามีระดับเกินจากเกณฑที่ตองการหรือไม 
โดยอาศัยเกณฑจาก American Diabetes Association32 ทําใหผูปวย แตละคนไดรับการประเมิน การควบคุม

ระดับน้ําตาล,ปจจัยเส่ียง, และ ภาวะแทรกซอนจากเบาหวาน  ดวยมาตรฐานเดียวกัน และผูปวยแตละคน 
จะไดรับการแจง ผลการประเมินของตนเอง                

4. เปนโปรมแกรมท่ีใชงาย สามารถทําความเขาใจไดงาย    
5. เปนโปรมแกรมท่ีมีการพิมพหรือลงขอมูลนอยที่สุดเพื่อลดเวลาในการเก็บขอมูล  
6. เปนโปรมแกรมท่ีสามารถกําหนดวันนัดคร้ังตอไปของการตรวจคาตางๆในหัวขอ 1-3 ขางตน 
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ขั้นตอนการใชโปรกรม  
1  เร่ิมดวยการกรอกรหัสผาน และรหัสผูใชงาน  โดยพยาบาลผูจัดการคลินิค แตละศูนย จะไดรับรหัส เหลานี้ คน
ละ 1 ชุด 

2 หลังจากกรอกรหัสถูกตอง จึงกด  เพื่อเขาสูหนาตางของการบันทึกขอมูล 
 

 
หนาตางของการบันทึกขอมูล จะมีหนาตางยอยที่ประกอบไปดวย   

 ผูปวยใหม  เพื่อลงขอมูลพื้นฐานของผูปวยที่เขามารับบริการที่ nurse led clinic คร้ังแรก 

 บันทึกผลตรวจ   เพื่อลงขอมูลเก่ียวกับการตรวจเบาหวาน อันไดแก การควบคุมระดับน้ําตาล, ปจจัยเส่ียง, 
ภาวะแทรกซอน 

 ประวัติการตรวจ   เพื่อคนหาขอมูลเก่ียวกับการตรวจเบาหวาน อันไดแก การควบคุมระดับน้ําตาล, ปจจัย
เส่ียง,ภาวะแทรกซอน ในครั้งที่ผานมา 

 รายงาน  เปนการสรุปรายงาน ปญหาในดานการควบคุมระดับน้ําตาล, ปจจัยเส่ียงและภาวะแทรกซอนใน
ผูปวยแตละคน โดยนํารายงานดังกลาวใหกับผูปวยเพื่อทราบปญหาของตนเอง และพยาบาลเย่ียมบานเพื่อ
ประสาน, ติดตามปญหาเหลานี้ตอไป 

       3 เลือกกด    เพื่อทําการลงขอมูลพื้นฐานของผูปวย 

 
 
 
 

1 กรอกรหัสผูใชงานและรหัสผาน 

2  กด login  
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       4 ลงขอมูลพื้นฐานของผูปวยไดแกชื่อ, อายุ,เพศ,ที่อยู,เบอรโทรศัพท และประวัติการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจ 

5 เลือกสถานะของผูปวยเบาหวานวามีโรคหลอดเลือดหัวใจรวมดวยหรือไม โดยเลือก เคย ในผูปวยที่มีอาการ    

หรือตรวจรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
6 หลังจากเลือกวา ผูปวยเคยมีโรคหลอดเลือดหัวใจ ก็จะปรากฏหนาตาง ยอยสําหรับเลือกอาการ ประวัติการ       

   ตรวจรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจ 

 
 

5 เลือก เคย ในผูปวยที่มีประวัติการ

ตรวจพบโรคหลอดเลือดหัวใจ  

4 ลงขอมูลพื้นฐานผูปวย 

3 กด ผูปวยใหม 
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       7 เลือกประเภทของผูปวย วาเปน ประเภท เบาหวานอยางเดียว, เบาหวนรวมกับโรคหลอดเลือดหัวใจ หรือโรค  

                 หลอดเลือดหัวใจอยางเดียว 

8 กด  เพื่อบันทึกขอมูลพื้นฐานกอนจะดําเนินขั้นตอไป  

 

      9 เลือก ปุม      จะปรากฏหนาตางสําหรับลงขอมูลการตรวจเบาหวานของ ผูปวยในขณะปจจุบันที่มาตรวจ 

      10 ลง เลขประจําตัวของผูปวย 

      11 กด  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

9 เลือก บันทึกผลตรวจ  เพื่อเร่ิมบันทึก

ขอมูลการตรวจของผูปวย 

 
 

6  ชองหนาตาง สําหรับเลือกประวัติ

การตรวจรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจ 

7   เลือกประเภทผูปวย 

8  กด บันทึก 
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12 ขอมูลพื้นฐานของผูปวยที่ลงไวกอนหนานี้  จะปรากฏข้ึน ดังในกรอบ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

10 ลงเลขประจําตัวของผูปวย 

11 เลือกคนหา 

12 ขอมูลพื้นฐานของผูปวย จะปรากฏขึ้น 

ในกรอบ หลังจากกดปุมคนหา 
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13 ลงคา น้ําหนักเปนหนวย กิโลกรัม และสวนสูง เปนเมตร โปรแกรมจะคํานวณ คา ดัชนีมวลกาย และแปลผล    

       เชนผูปวยในรายน้ีมีคา ดัชนีมวลกาย 27.3 kg/m2 โปรแกรม จะแปลผลวาผูปวยรายนี้มีภาวะ Obesity  
       ลงคาความดันโลหิต เชนผูปวยในรายนี้มีคาความดันโลหิต 130/90 ม.ม. ปรอท โปรแกรมจะแปลผลวามี       
       ภาวะความดันโลหิตที่สูงเกินเกณฑ ชนิด Uncontrolled diastolic HT 

       ลงคา รอบเอว เชน ผูปวยในรายนี้มีคารอบเอว 100 ซ.ม.  โปรแกรมจะแปลผลวามี ภาวะอวนลงพุง Truncal    

      obesity ตามคารอบเอวและเพศของผูปวย  และคาอื่นๆ ตามลําดับ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
14 ลงคาระดับไขมัน โปรแกรมจะแปลผล ระดับไขมัน ที่สูงเกินเกณฑ และโปรแกรมจะกําหนดวันนัดตรวจ ระดับ   

       ไขมัน คร้ังตอไปไวกอน ในอีก6 เดือน ถัดไป โดยพยาบาลอาจจะปรับเปล่ียนวันนัดไดตามความเหมาะสมเชน    
     ผูปวยรายนี้ มีระดับ โคเลสเตอรอลรวม 201mg/dL แปลผล High cholesterol ,  ระดับ โคเลสเตอรอลชนิด     
    LDL 101 mg/dL    แปลผล High LDL , ระดับ โคเลสเตอรอลชนิด HDL  45 mg/dL แปลผล Low HDL ,   
    ระดับไตรกลีเซอไรด 201 mg/dL แปลผล  High TG 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

13 ลงคา น้ําหนัก และสวนสูง  

       ความดันโลหิต 
        คารอบเอว 

การแปลผลปจจัยเส่ียงของ
โปรแกรม. 
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15 เลือก    จะปรากฏหนาตางใหม เพื่อใชในการลงขอมูลเก่ียวกับผลการตรวจ   

       ภาวะแทรกซอนจากเบาหวาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

14 ลงผล ระดับไขมัน 

การแปลผลปจจัยเส่ียง
ของโปรแกรม 

วันนัดตรวจ ระดับไขมัน ครั้งตอไป 

15 เลือก การตรวจภาวะแทรกซอน 

หนาตางใหมสําหรับลงผลภาวะแทรกซอน 
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16 ลงผล HbA1c โปรแกรมจะทําการนัดวันตรวจสําหรับ HbA1c ในครั้งตอไป และรายงานผลสําหรับคาที่สูงเกิน 

       มาตรฐาน เชน ผูปวยรายนี้ มีคา HbA1c  8 %โปรแกรมนัดวันตรวจ 13/04/2553 และรายงานผลวาผูปวยมี      
      High HbA1c  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

17  ลงผล microalbuminuria   ในตัวอยาง ผูปวยรายนี้ มีคา 31 Ug/mg Cr โปรแกรมนัดวันตรวจ สําหรับ  

         microalbuminuria ในครั้งตอไป 13/04/2553 และรายงานผลวาผูปวยมี Microalbuminuria 

18 เลือกผล การตรวจ retinopathy 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
19  ลงผล creatinine  ในตัวอยางผูปวยรายนี้ มีคา 2.2 mg/dL โปรแกรมคํานวณ glomerular filtration rate 

(GFR ) จาก สูตรCockcroft-Gault formula  ไดเทากับ 37.6  ml/min per 1.73 m2 body surface area นัดวัน
ตรวจ creatinine ในครั้งตอไป 13/04/2553 และรายงานผลวาผูปวยมี moderately decreased GFR 
 

 

16  ลงผล HbA1c   โปรแกรมจะนัดวัน

ตรวจ คร้ังตอไป พรอมกับ แปลผล  

17  ลงคา microalbuminuria   

โปรแกรมจะนัดวันตรวจ คร้ัง
ตอไป พรอมกับ แปลผล  
 

18 เลือกผล การตรวจ 

retinopathy 
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           20 ลงผลภาวะแทรกซอนที่เหลือตามลําดับ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 21 หลังจากลงขอมูล ผลการประเมินปจจัยเส่ียง และ การตรวจภาวะแทรกซอน จะทําการ เลือกปุม   

          เพื่อแสดงขอมูลพื้นฐาน, วันนัดหมายคร้ังตอไป, ปจจัยเส่ียงที่เกินเกณฑ และ   
        ภาวะแทรกซอนที่ผูปวยมี ดังกรอบท่ี 21   

            

19   ลงคา creatinine  โปรแกรมจะ

รายงานคา GFR , นัดวันตรวจ คร้ังตอไป 
พรอมกับ แปลผล 

20 ลงผลภาวะแทรกซอนที่
เหลือตามลําดับ 

21 เลือก สรุปผลการตรวจ  

จะปรากฏหนาจอรายงานผลท้ังหมด  

21  โปรแกรมรายงานขอมูลพ้ืนฐาน

ผูปวย ที่ผูปวยมี ตามขอมูลที่บันทึก
กอนหนานี้ 
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22 เลือก  ในกรณีที่ตองการ คนขอมูลผูปวยในการตรวจคร้ังกอนหนานี้ 

23  เลือก   จะปรากฏหนาตางที่สรุปสถิติ จากชอมูลที่เก็บมา ในภาพดังกรอบท่ี24 
 
 
 
 
 
 

21  โปรแกรมรายงานปจจัยเส่ียง ที่

ผูปวยมี ตามขอมูลที่บันทึกกอนหนานี้ 

21 โปรแกรมรายงาน
ภาวะแทรกซอน ที่ผูปวยมี ตาม
ขอมูลที่บันทึกกอนหนานี้ 
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23 เลือก รายงาน  

22 เลือก ประวัติการตรวจ  

24 หนาตางที่สรุปสถิติ จาก 

ขอมูลที่เก็บมา ในภาพรวม  
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 ปฏิทินการปฏิบัตงิานคลินกิเบาหวาน                                              เดือนท่ี     1       2         3      4       5     6 

 
ขั้นเตรียมความพรอม 

 สํารวจสถิติขอมูลผูปวยเบาหวานและกลุมเสี่ยง 

 ประเมินความพรอมของบุคลากร 

 ระดมความคิดเห็นภายในทีมสหสาขาวิชาชีพ 

  สํารวจและจัดเตรียมสถานที่วัสดุ, อุปกรณ, สื่อการสอน 

 สํารวจและประสานงานหนวยงานอื่นที่ชวยสนับสนุนการตรวจรักษา 

  เขียนโครงการคลินิกเบาหวาน 

ขั้นการดําเนินงาน 
1. ดานการดูแลรักษา 

 ประชาสัมพันธรูปแบบคลินิกและสรางสัมพันธภาพกับผูปวย 

  ตรวจคัดกรองและแยกกลุมผูปวย 

 ประสานความรวมมือระหวางหนวยบริการสุขภาพ 

 ออกใบนัดตรวจ(ตามสภาพปญหาทางสุขภาพของผูปวยแตละคน) 

2. ดานการสนับสนุนความรูความเขาใจและเสริมสรางแรงจูงใจ 

 พยาบาลและทีมรวมกันประเมินความรูความเขาใจของผูปวย 

  ช้ีแจงปญหาที่ผูปวยมีและใหคําแนะนําตามปญหาของผูปวย 

  แจกคูมือความรูเก่ียวกับโรคเบาหวาน  

 อาสาสมัครผูปวยตัวอยางเปนผู นํากิจกรรมกลุมรวมกับผูปวยอื่นๆ 

  จัดกิจกรรมกลุมที่แบงตามประเภทของปญหา 

 ใหคําปรึกษากับผูปวยเปนรายบุคคลทางโทรศัพท 

 ตามเย่ียมผูปวยที่บานในรายท่ีมีปญหา 

  สนับสนุนใหญาติ และผูปวยมีการชวยเหลือซึ่งกันและกันในชุมชน 
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ปฏิทินการปฏิบัติงานคลินิกเบาหวาน                                              เดือนท่ี     1       2         3      4       5     6 

3. การจัดต้ังเคร่ืองขายผูปวยเบาหวานในชุมชน 

   ประสานงานกับชุมชน  เพ่ือประชาสัมพันธ ,กําหนดสถานที่จัดกิจกรรม 

  ต้ังอาสาสมัครหรือผูนําทางสุขภาพในชุมชน  

 จัดอบรมความรูในการดูแลตนเองใหผูปวยอาสาสมัครในชุมชน 

 กระตุนใหกลุมผูปวยชวยคนหาและชักจูงผูปวย ในชุมชนเขารวมกิจกรรม 

ขั้นการติดตาม      
  สงจดหมายหรือโทรศัพทเตือนกอนถึงวันนัดหมาย    
  จัดใหมีผูเช่ียวชาญที่พรอมใหคําปรึกษาผานทางโทรศัพท 

  การเยี่ยมบาน 

  อาสาสมัคร, ผูปวยดวยกัน ชวยแจงขาว เก่ียวกับกิจกรรม, การติดตามผูปวย
ที่ไมมาตามนัด 

ขั้น ประเมินผลการดําเนินงาน         

 ตรวจประเมินสภาพผูปวย 

  ประเมินความพึงพอใจของผูปวย ญาติ และผูปฎิบัติงาน 

  ประเมินปญหาและความสําเร็จของโครงการรวมกันในทีมผูปฎิบัติงาน 
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