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บทคัดย่อ 
 
 หลักการและเหตุผล นโยบายการส่งต่อผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ไปรักษาต่อเนื่องที่หน่วย 
บริการปฐมภูมิของอ าเภอทรายมูล จังหวัดยโสธร ควรได้รับการประเมินผลการดูแลของผู้ป่วย และ
ค้นหาปัจจัยสนับสนุน ปัญหาและอุปสรรคในบริการดังกล่าวจากมุมมองของผู้ปฏิบัติงานในหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ  
 วัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาโครงสร้างการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน กระบวนการดูแล ในผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ในหน่วยบริการปฐมภูมิ ประเมินผลลัพธ์เชิงกระบวนการและทางคลินิก และ
เปรียบเทียบการได้รับบริการจากหน่วยบริการปฐมภูมิอย่างเดียว การได้รับบริการจากโรงพยาบาลอย่าง
เดียว และหน่วยบริการปฐมภูมิสลับกับโรงพยาบาล รวมทั้งจัดท าข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนาการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในหน่วยบริการปฐมภูมิ 
 วิธีด าเนินการวิจัย การศึกษาในครั้งนี้เป็นการศึกษาแบบผสมผสาน  โดยการสัมภาษณ์แบบกึ่ง
โครงสร้าง และการสนทนากลุ่ม (Focus group discussion) กับผู้รับผิดชอบงานเบาหวานในหน่วย
บริการปฐมภูมิ และศึกษาภาคตัดขวาง (Cross-sectional study) จากฐานข้อมูลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 
2 ที่รักษาต่อเนื่องอย่างน้อยหนึ่งปีที่โรงพยาบาลทรายมูลและ/หรือหน่วยบริการปฐมภูมิเขตอ าเภอทราย
มูล ช่วงเดือน ตุลาคม 2558 - กันยายน 2559  
 ผลการศึกษา โครงสร้างในการการดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่หน่วยบริการปฐมภูมิ ได้แก่ นโยบาย
ของกระทรวงสาธารณสุข งบประมาณ ก าลังคน ระบบสารสนเทศ การเข้าถึงยาและเวชภัณฑ์มิใช่ยา 
และอุปกรณ์เครื่องมือในส่วนกระบวนการดูแลนั้นได้ให้บริการพ้ืนฐานแก่ผู้ป่วย และใช้ปิงปองจราจรชีวิต 
7 สีในการจัดกลุ่มผู้ป่วยเพ่ือให้บริการรักษาและแนะน าการปฏิบัติตัวที่เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละรายการ 
ศึกษาครั้งนี้ข้อจ ากัดในการด าเนินงานหลายประการ ได้แก่ ก าลังคนไม่เพียงพอ การจัดหาแถบวัด
น้ าตาลในเลือดและเครื่องเจาะน้ าตาลจากปลายนิ้วที่ไม่เหมาะสม และการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องของ
ทีมสหวิชาชีพ กิจกรรมการดูแลที่ยังไม่ครอบคลุมคือผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มี Microalbuminuria ที่ได้รับ
ยา ACE inhibitor หรือ ARB มีด าเนินการได้ร้อยละ 34.2  และไม่มีการตรวจ Lipid profile ประจ าปี 
ด้านผลลัพธ์ทางคลินิกนั้นพบว่ายังไม่เป็นที่น่าพอใจ โดยผู้ป่วยที่มีระดับ LDL ต่ ากว่า 100 mg/dl พบ
ร้อยละ 34.8 การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์พบร้อยละ 34.5 และผู้ป่วยที่มี HbA1c  
ต่ ากว่าร้อยละ 7 พบเพียงร้อยละ 28.9 แต่พบผู้ป่วยมีความดันโลหิตที่อยู่ในเกณฑ์ดีสูงถึงร้อยละ 72.2 
เมื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ในการดูแลผู้ป่วยระหว่าง 3 สถานบริการ พบว่าการดูแลที่หน่วยบริการปฐมภูมิ
อย่างเดียวนั้นดีกว่าอย่างมีนัยส าคัญ (p<0.05) ในประเด็น การตรวจจอประสาทตาประจ าปี (ร้อยละ 
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91.1) การตรวจเท้าอย่างละเอียดประจ าปี (ร้อยละ 95.7) การควบคุมระดับความดันโลหิตต่ ากว่า 
130/80 mmHg (ร้อยละ 72.2) และการควบคุมระดับ HbA1c ต่ ากว่า 7% (ร้อยละ 28.9)  
 สรุปผลการศึกษา การดูแลผู้ป่วยเบาหวานในหน่วยบริการปฐมภูมิของอ าเภอทรายมูลนั้นให้
ผลลัพธ์ที่น่าพอใจในระดับหนึ่ง แต่ยังคงต้องการการพัฒนาผลลัพธ์ทางคลินิกให้มากขึ้น ในด้านการ
ให้บริการนั้นควรมีการเพ่ิมก าลังคนหรือพัฒนาศักยภาพของเจ้าหน้าที่ และสนับสนุนการดูแลผู้ป่วย
อย่างต่อเนื่องจากทีมสหวิชาชีพ  
 
ค าส าคัญ:  การดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2;  หน่วยบริการปฐมภูมิ; ตัวชี้วัด; ผลลัพธ์ทางคลินิก 
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ABSTRACT 
 
 Background: Outcomes of diabetes care in primary care settings of Sai Mun  
District, Yasothon Province should be assessed. Barriers and facilitators should be also 
addressed from the perspective of the primary care setting staffs. 
Objective : This study wasTo describe the structure and process of type II diabetes care 
in primary care settings, to evaluate clinical outcomes and processes, to compare 
these outcomes between three settings: primary care-based, hospital based, and 
primary care alternating with hospital treatment. Also, service recommendation was 
summarised for the future development of diabetes care. 
 Method : This study employed mixed methodologies. Semi - structure 
interview and focus group discussion with diabetic care staffs in primary care settings. A 
cross-sectional study was conducted collecting data from electronic databases during 
October 2015 - September 2016. Population were type II diabetes and continued 
treatment for at least one year at Saimun hospital and/or the primary care settings in 
Sai Mun District.  
 Result : Structure of diabetes care in primary care settings included 
governance, health financing, health workforce, health information system and access 
to essential medicines. Process of care included basic services to patients and use 
“Vichai’s 7 color balls model” to grouping patients and provide specific treatment and 
advice for each patient. However, several limitations of this service were indentified 
including a shortage of health workforce, inappropriate procurement of blood glucose 
strips and device and a lack of continuing care by a multidisciplinary care team. Some 
cares were incompleted, including diabetic patients with microalbuminuria treating with 
ACE inhibitor or ARB (34.2%) and lipid profile test (0.0%). Clinical outcomes were 
suboptimal including LDL control (34.8%), FBS control (34.5%), and HbA1c < 7% 
(28.9%) but blood pressure control was highly satisfied (72.2%).  A comparison of 
outcomes between three settings showed that primary care-based service significantly 
performed better outcomes (p <0.05) in retinopathy and neuropathy screening (91.1% 
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and 95.7%, respectively), controlled blood pressure < 130/80 mmHg (72.2%) and 
controlled HbA1c < 7% (28.9%).  
 Conclusions : Diabetes care in primary care settings of Saimoon district exhibit 
satisfied outcomes in some aspects but improvement in clinical outcomes is still 
needed. The service operation requires more number of workers, more competent 
staff and a continued care by a multidisciplinary team.  
  
Key Words: Type II diabetes care;  primary care; indicator; clinical outcomes 
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บทที่ 1 
 

บทน ำ 
 
1.1  ควำมส ำคัญและที่มำของปัญหำ 
 
 โรคเบาหวานเป็นปัญหาทางสาธารณสุข จ านวนผู้ป่วยเบาหวานทั่วโลกเพ่ิมข้ึนอย่างรวดเร็ว
โดยในปี ค.ศ. 1980 พบผู้ป่วยเบาหวานจ านวน 108 ล้านคน และในปี ค.ศ. 2014 พบจ านวน 422 ล้าน
คน  ความชุกของโรคเบาหวานทั่วโลกในผู้ใหญ่ที่อายุมากกว่า 18 ปี พบว่าเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 4.7 ในปี 
ค.ศ. 1980 เป็นร้อยละ 8.5 ในปี ค.ศ. 2014 เมื่อเทียบอัตราการเพ่ิมข้ึนของผู้ป่วยตามสถานะเศรษฐกิจ
ของประเทศนั้น มีรายงานว่าประเทศที่มีรายได้ต่ าถึงปานกลางจะพบผู้ป่วยเบาหวานเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็ว 
(World Health Organization (WHO), 2016) ส าหรับประเทศไทย สถานการณ์โรคเบาหวานจากการ
ส ารวจสุขภาพประชาชนโดยการตรวจร่างกาย พบว่าความชุกของโรคเบาหวานในประชากรอายุตั้งแต่ 
15 ปีขึ้นไป เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 6.9 ในปี พ.ศ. 2552 เป็นร้อยละ 8.9 ในปี พ.ศ. 2557 (ส านักงานพัฒนา
นโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ, 2559) การเพ่ิมข้ึนของโรคเบาหวานท าให้ประเทศต้องเสียค่าใช้จ่ายที่
มากขึ้น เนื่องจากโรคเบาหวานเป็นโรคที่ต้องใช้ระยะเวลารักษานานและมีภาวะแทรกซ้อนตามมาหลาย
อย่าง ดังนั้นโรคเบาหวานจึงจัดเป็นโรคเรื้อรังท่ีมีราคาแพง ในประเทศไทยจากข้อมูลในปี พ.ศ. 2551 
ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลโรคเบาหวานมีทั้งสิ้น 47,596 ล้านบาทต่อปี พบว่าค่าใช้จ่ายของผู้ป่วย
เบาหวานหนึ่งคน คิดเป็นเงินประมาณ 28,207 บาทต่อปี (สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทาง
การแพทย์, 2557) 
 โรคเบาหวานเป็นสาเหตุการเสียชีวิตส าคัญอันดับ 3 ของการเสียชีวิตในผู้หญิงทุกอายุ และ
เป็นสาเหตุอันดับหนึ่งในผู้หญิงที่มีอายุมากกว่า 50 ปี (Monti et al., 2007) ในปี ค.ศ. 2012 ประชากร
ประมาณ 1.5 ล้านคนเสียชีวิตด้วยสาเหตุจากโรคเบาหวาน และอีก 2.2 ล้านคนเสียชีวิตเนื่องจากระดับ
น้ าตาลในเลือดสูง (WHO, 2016) ส าหรับประเทศไทยปี 2557 มีผู้เสียชีวิตจากโรคเบาหวานทั้งหมด 
11,389 ราย หรือเฉลี่ยวันละ 32 คน คิดเป็นอัตราตายด้วยโรคเบาหวาน 17.53 ต่อแสนประชากร และ
มีผู้ป่วยด้วยโรคเบาหวานเข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข จ านวน 698,720 
ครั้ง คิดเป็นอัตราป่วยด้วยโรคเบาหวาน 1,081.25 ต่อแสนประชากร (นุชรี  อาบสุวรรณ, 2558) 
 การวินิจฉัยว่าผู้ป่วยเป็นโรคเบาหวานนั้น มีหลายวิธี ทั้งจากอาการของโรคเบาหวาน คือ  
ผู้ป่วยจะมีอาการ หิวน้ ามาก ปัสสาวะบ่อยมาก น้ าหนักตัวลดลงโดยที่ไม่มีสาเหตุ ร่วมกับการตรวจ 
ระดับน้ าตาลในเลือดที่เวลาใดก็ได้ ไม่จ าเป็นต้องอดอาหารมีค่า ≥ 200 mg/dl หรือ ตรวจ Fasting 
Blood Sugar (FBS) ได้ ≥ 126 mg/dl  หรือ ตรวจความทนต่อกลูโคส (75 g Oral Glucose 
Tolerance Test, OGTT) ได้ ≥ 200 mg/dl หรือ วัดระดับ hemoglobin A1c (HbA1c) ได้ ≥ 6.5% 
ให้วินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน (American Diabetes Association (ADA), 2016; สมาคมโรคเบาหวาน
แห่งประเทศไทย, 2557) 

 ภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยเบาหวานเป็นสาเหตุหนึ่งที่ท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิต ซึ่งภาวะแทรกซ้อนที่ 
พบในโรคเบาหวานสามารถแบ่งได้เป็น ภาวะแทรกซ้อนที่หลอดเลือดแดงขนาดเล็ก (Microvascular 
complications) เช่น ภาวะแทรกซ้อนที่จอประสาทตา (Retinopathy)  ภาวะแทรกซ้อนทางไต 
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(Nephropathy) และที่เส้นประสาท (Neuropathy) และ ภาวะแทรกซ้อนที่หลอดเลือดแดงขนาดใหญ่ 
(Macrovascular complications) เช่น โรคหลอดเลือดหัวใจ (Cardiovascular diseases) เช่น  
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Heart attacks) โรคหลอดเลือดสมอง (Strokes)  (WHO, 2016)  
 ระยะเวลาการเป็นเบาหวานที่นานรวมถึงการมีระดับ HbA1c ที่สูง เป็นปัจจัยท าให้เกิดความ
รุนแรงของภาวะแทรกซ้อนในโรคเบาหวาน (Fong et al., 2003; De Cosmo et al., 2014; Chen  
et al., 2015) และท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ โดยพบว่า ภาวะแทรกซ้อนที่จอประสาทตา (Retinopathy)  
เป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยตาบอดร้อยละ 2.6 ของการตาบอดในปี ค.ศ. 2010 (WHO, 2016) แต่สามารถ
ป้องกันได้ด้วยการตรวจคัดกรองผู้ป่วยเบาหวาน แต่จากการส ารวจ National survey of blindness 
2006 – 2007 พบว่าผู้ป่วยเบาหวานจ านวนมากกว่า 3 ล้านราย ได้รับการตรวจคัดกรองเพียง 100,000 
ราย โดยมีความชุกของภาวะแทรกซ้อนที่จอประสาทตาในผู้ป่วยเบาหวานร้อยละ 23.3 (จุรีพร  
คงประเสริฐ และคณะ, 2559) ส าหรับผู้ป่วยเบาหวานพบความชุกของไตวายเรื้อรังประมาณร้อยละ 40 
ของผู้ป่วยทั้งหมด มีผู้ป่วยที่เป็นไตวายระยะสุดท้าย (End – stage renal disease) เพ่ิมสูงถึง 10 เท่า
ในผู้ใหญ่ที่ป่วยเป็นเบาหวาน (WHO, 2016) และมีผู้ป่วยเพียงร้อยละ 1.9 ที่ทราบว่าตนเองป่วยเป็นโรค
ไตวายเรื้อรัง (จุรีพร คงประเสริฐ และคณะ, 2559) นอกจากนี้ผู้ป่วยเบาหวานมีความเสี่ยงที่จะถูกตัดเท้า
เพ่ิมข้ึนเนื่องจากการติดเชื้อและการดูแลแผลที่เท้าไม่ดี โดยพบอัตราการตัดเท้าในผู้ป่วยเบาหวาน 10 – 
20 ครั้ง เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่ได้เป็นเบาหวาน และในช่วงทศวรรษที่ผ่านมาพบความชุกของการถูกตัด
เท้าเป็น 1.5 – 13.5 ครั้งต่อพันประชากรต่อปีในผู้ป่วยที่ถูกวินิจฉัยว่าเป็นเบาหวาน (WHO, 2016) การ
ตรวจเท้าจะช่วยลดภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวได้ (American Diabetes Association, 2016)  
 ในประเทศไทยได้ให้ความส าคัญกับการเข้าถึงบริการสาธารณสุขของประชาชน ทั้งนี้เพ่ือ
ป้องกันหรือชะลอภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้นด้วยบริการที่มีคุณภาพ และช่วยลดภาระค่าใช้จ่ายของ
ประชาชน จึงมีการส่งผู้ป่วยจ านวนหนึ่งไปรับบริการที่หน่วยบริการปฐมภูมิ ได้แก่ ศูนย์สุขภาพชุมชน 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) โดยส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ได้ก าหนด
ตัวชี้วัดคุณภาพและผลงานบริการปฐมภูมิ (Quality and Outcome Framework (QOF)) ให้มีสัดส่วน
การใช้บริการที่หน่วยบริการปฐมภูมิต่อการใช้บริการที่โรงพยาบาลไม่น้อยกว่า 1.51 คือ จ านวนผู้มีสิทธิ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (UC) ในเขตรับผิดชอบที่ไปใช้บริการที่หน่วยบริการปฐมภูมิ เทียบกับ 
จ านวนผู้มีสิทธิ์ UC ในเขตรับผิดชอบที่ไปใช้บริการที่โรงพยาบาล โดยใช้ผลงานระดับประเทศปี      
พ.ศ. 2557 ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 1.15 ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.36 เป็นตัวก าหนดช่วงค่าคะแนน 
(ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2559) โดยผู้ป่วยควรได้รับบริการสาธารณสุขท่ีมีคุณภาพได้
มาตรฐาน และเกณฑ์นี้ก็ได้น าไปใช้ในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานด้วย ท าให้มีการส่งผู้ป่วยเบาหวานไปยังหน่วย
บริการปฐมภูมิเช่นเดียวกัน  
 ส าหรับการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงนั้น ส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ (สปสช.) ได้มีการจัดสรรงบประมาณส าหรับบริการเพื่อควบคุม ป้องกัน ความรุนแรงของ
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง โดยเป็นงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่
เพ่ิมเติมจากงบบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว โดยงบประมาณนี้จะครอบคลุมส าหรับค่าบริการ
ในการค้นหาผู้ที่มีภาวะแทรกซ้อน เพ่ือป้องกันความรุนแรงของโรคบาหวานและความดันโลหิตสูง การมี
บริการนี้ท าให้เพ่ิมการเข้าถึงบริการและยกระดับบริการให้เป็นไปตามมาตรฐานที่ก าหนด ที่ระบุไว้ว่า
ผู้ป่วยเบาหวานต้องได้รับการดูแล ได้แก่ การตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อน และการดูแลรักษาที่มี
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คุณภาพ เป้าประสงค์ของการมีบริการนี้ คือ เพื่อเพ่ิมการค้นหาและเข้าถึงบริการ เพ่ือเพ่ิมการเข้าถึง
บริการคัดกรองภาวะแทรกซ้อน และเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาตามมาตรฐานเพ่ือลดหรือชะลอ
ภาวะแทรกซ้อน (ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2558) 
 การศึกษาเก่ียวกับการประเมินคุณภาพการดูแลผู้ป่วยเบาหวานก่อนหน้านี้เป็นการศึกษา
ผลลัพธ์ทางคลินิก (อุทุมพร  ปริญญาสกุลวงศ์, 2552; ราม  รังสินธุ์ และคณะ, 2555; จาตุรนต์  
ตั้งสังวรธรรมะ และคณะ, 2556; Wong et al., 2012; Webb et al., 2015) แต่ข้อมูลที่เก่ียวข้องกับ
ปัญหาหรืออุปสรรคในการด าเนินงานเพื่อให้การดูแลผู้ป่วยเบาหวานมีคุณภาพนั้นยังมีจ ากัด โดยเฉพาะ
ข้อมูลเชิงลึกจากผู้ปฏิบัติงาน โรงพยาบาลทรายมูลเป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง มี รพ.สต. ใน
เขตรับผิดชอบจ านวน 9 แห่ง และศูนย์สุขภาพชุมชน 1 แห่ง ในระยะที่ผ่านมาโรงพยาบาลทรายมูลได้
ด าเนินงานตามนโยบาย โดยมีการส่งต่อผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่ควบคุมอาการได้ดีให้ไปรับบริการที่หน่วย
บริการปฐมภูมิ โดยมีสัดส่วนการใช้บริการที่หน่วยบริการปฐมภูมิต่อการใช้บริการที่โรงพยาบาลเท่ากับ 
1.61 แต่ยังขาดการประเมินคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่ส่งไปรักษาต่อเนื่องที่หน่วยบริการปฐมภูมิ ในเขต
อ าเภอทรายมูล ดังนั้นผู้ท าวิจัยจึงสนใจที่จะประเมินคุณภาพ โดยเลือกโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เป็น
กรณีศึกษาเนื่องจากเป็นปัญหาส าคัญของพ้ืนที่ รวมถึงผู้วิจัยต้องการท าการศึกษาเชิงคุณภาพร่วมด้วย
เพ่ือศึกษาโครงสร้างและกระบวนการดูแลผู้ป่วย ประเมินคุณภาพการดูแลผู้ป่วย รวมทั้งค้นหาปัจจัย
สนับสนุน ปัญหาและอุปสรรคในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 จากมุมมองของผู้ปฏิบัติงานในหน่วย
บริการปฐมภูมิที่รับผิดชอบ  
   
1.2  ค ำถำมกำรวิจัย 
 
 1.2.1  คุณภาพการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในหน่วยบริการปฐมภูมิ เป็นอย่างไร 
 1.2.2  ปัจจัยสนับสนุน ปัญหาหรืออุปสรรคในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในหน่วย
บริการปฐมภูมิเป็นอย่างไร 

 
1.3  วัตถุประสงค์กำรวิจัย 
 
 1.3.1  เพ่ือศึกษาโครงสร้างการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในหน่วยบริการปฐมภูมิ 
 1.3.2  เพ่ือประเมินกระบวนการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ตามตัวชี้วัดการดูแล
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในหน่วยบริการปฐมภูมิของ Toward Clinical Excellence’ Network (TCEN) 
 1.3.3  เพ่ือประเมินผลลัพธ์ทางคลินิกของการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ตามตัวชี้วัดการ
ดูแลโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในหน่วยบริการปฐมภูมิของ TCEN 
 1.3.4  เพ่ือเปรียบเทียบกระบวนการและผลลัพธ์ทางคลินิกการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
ตามตัวชี้วัดการดูแลโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ของ TCEN ระหว่าง 3 สถานบริการ ได้แก่ หน่วยบริการปฐม
ภูมิอย่างเดียว โรงพยาบาลอย่างเดียว และหน่วยบริการปฐมภูมิสลับกับโรงพยาบาล  
 1.3.5  เพ่ือจัดท าข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในหน่วย
บริการปฐมภูมิ 
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1.4  ขอบเขตของกำรวิจัย 
 
 การศึกษาในครั้งนี้เป็นการศึกษาแบบผสมผสาน (Mixed method research) โดยใช้การ
สัมภาษณ์ แบบกึ่งโครงสร้าง (Semi - structure interview) เพ่ือศึกษาโครงสร้างและกระบวนการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในหน่วยบริการปฐมภูมิ เขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลทรายมูล อ าเภอทราย
มูล จังหวัดยโสธร ซึ่งมีศูนย์สุขภาพชุมชน จ านวน 1 แห่ง และรพ.สต. จ านวน 9 แห่ง และใช้การศึกษา
ภาคตัดขวาง (Cross-sectional study) เพ่ือศึกษากระบวนการและผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ในหน่วยบริการปฐมภูมิ ในช่วงเดือน ตุลาคม 2558 - กันยายน 2559 และใช้การสนทนากลุ่ม 
(Focus group discussion) เพ่ือค้นหาปัจจัยสนับสนุน ปัญหาหรืออุปสรรคในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 
 
1.5 กรอบแนวคิด 

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพประกอบ 1.1 กรอบแนวคิด  
 
 
 

Structure 
- ภาวะผู้น าและการ

ก ากับดูแล 
- บุคลากร 
- งบประมาณ 
- ระบบสารสนเทศ 
- การเข้าถึงยาและ

เวชภัณฑ์ที่จ าเป็น 
 

Process 
- การจัดบริการ
รองรับการดูแล
รักษาผู้ป่วย
เบาหวานท่ีหน่วย
บริการปฐมภูม ิ
- ความครอบคลมุ
การตรวจ HbA1c 
LDL 
Microalbuminuri
a ตรวจตา เท้า 
ผู้ป่วยเบาหวาน 
 
 

Outcomes 
- ผลลัพธ์ทางคลินิก 

ได้แก่ ระดับน้ าตาล
ในเลือด ระดับ 
HbA1c ระดับ
ความดันโลหิต 
ระดับ LDL 

- การเกิด
ภาวะแทรกซ้อน 

Output 
- ตัวช้ีวัดด้าน
กระบวนการ และ
ผลลัพธ์ทางคลินิก 
ของ สปสช. 
 

อายุ เพศ สิทธิการรักษา ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน 
ระดับการศึกษา 

ตัวแปรกวน 
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1.6  สมมติฐำนของกำรวิจัย 
 
 การดูแลผู้ป่วยเบาหวานในศูนย์สุขภาพชุมชนและ รพ.สต. ส่งผลให้ผู้ป่วยมีผลลัพธ์ทางคลินิก
ที่ดีและไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
 
1.7  ประโยชน์ที่คำดว่ำจะได้รับ 
 
 1.7.1  ผลการศึกษาที่ได้สามารถน าไปใช้เป็นข้อมูลในการพัฒนากระบวนการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ของอ าเภอทรายมูล  
 1.7.2  ผลการศึกษาที่ได้สามารถน าไปใช้ประกอบการวางแผนแก้ไขปัญหาการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ให้แก่เจ้าหน้าที่ในหน่วยบริการปฐมภูมิ 
 
1.8  นิยำมศัพท์เฉพำะ 
 
 ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์โรงพยาบาลทรายมูลว่า 
เป็นโรคเบาหวานชนิดไม่พ่ึงอินซูลิน 
 การควบคุมระดับน้ าตาล หมายถึง ผู้ป่วยเบาหวานสามารถรักษาระดับของน้ าตาลในเลือดให้ 
อยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน ได้แก่ ระดับ HbA1c น้อยกว่า 7% หรือ FBS ควรอยู่ในช่วง 80–130 mg/dL 
(4.4–7.2 mmol/L) หรือระดับน้ าตาลในเลือดสูงสุดหลังอาหารควรน้อยกว่า 180 mg/dl (10.0 
mmol/l) (American Diabetes Association, 2016) 
 ภาวะแทรกซ้อน หมายถึง ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากพัฒนาของโรคเบาหวานในระยะที่มี 
อาการของโรคที่ควบคุมไม่ได้และส่งผลให้เกิดความเสียหายของอวัยวะส าคัญของร่างกาย โดยแบ่ง 
ออกเป็น (World Health Organization, 2006; American Diabetes Association, 2016) 
  1.  ภาวะแทรกซ้อนที่หลอดเลือดแดงขนาดเล็ก (Microvascular complications) 
หมายถึงการท าลายหลอดเลือดแดงขนาดเล็ก ได้แก่ ภาวะแทรกซ้อนที่จอประสาทตา (Retinopathy)  
ภาวะแทรกซ้อนทางไต (Nephropathy) และท่ีเส้นประสาท (Neuropathy) 
  2.  ภาวะแทรกซ้อนที่หลอดเลือดแดงขนาดใหญ่ (Macrovascular complications)  
หมายถึง การท าลายหลอดเลือดแดงขนาดใหญ่ ได้แก่ โรคหลอดเลือดหัวใจ (Cardiovascular 
diseases) เกิดจากกระบวนการหลอดเลือดแดงแข็งตัว (Atherosclerosis) ท าให้หลอดเลือดแดงอุดตัน
มีผลต่อการไหลเวียนของเลือด ประกอบด้วย Acute coronary syndromes (ACSs) ผู้ที่มีประวัติเป็น 
Myocardial infarction (MI) ผู้ป่วยที่เป็น Stable หรือ Unstable angina ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด 
(Coronary artery disease)  หรือ ได้รับการเปิดหลอดเลือดที่อุดตัน (Arterial revascularization) 
ผู้ป่วย Transient ischemic attack ถ้าเป็นที่สมองจะเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) หรือถ้าเกิดที่
แขนขาจะเกิดโรคหลอดเลือดส่วนปลายอุดตัน 
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 หน่วยบริการปฐมภูมิ หมายถึง หน่วยบริการระดับปฐมภูมิทางการแพทย์และสาธารณสุขใน 
เขตอ าเภอทรายมูล จังหวัดยโสธร ที่มีหน้าที่และความรับผิดชอบ จัดบริการให้ตอบสนองต่อความจ าเป็น 
ทางด้านสุขภาพของประชาชนขั้นพ้ืนฐาน เป็นหน่วยที่ตั้งอยู่ในระดับต าบล ได้แก่ ศูนย์สุขภาพชุมชนของ 
โรงพยาบาลทรายมูล  และ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในเขตอ าเภอทรายมูลจ านวน 9 แห่ ง  
 หน่วยบริการปฐมภูมิอย่างเดียว หมายถึง ผู้ป่วยได้รับการรักษาดูแลที่หน่วยบริการปฐมภูมิ 
เพียงแห่งเดียวอย่างต่อเนื่อง 1 ปี ในช่วงที่ศึกษา 
  โรงพยาบาลอย่างเดียว หมายถึง ผู้ป่วยได้รับการรักษาดูแลที่โรงพยาบาลทรายมูลเพียงแห่ง
เดียวอย่างต่อเนื่อง 1 ปี ในช่วงที่ศึกษา 
 หน่วยบริการปฐมภูมิสลับกับโรงพยาบาล หมายถึง ในช่วงปีที่ศึกษาผู้ป่วยได้รับการรักษาทั้งท่ี
หน่วยบริการปฐมภูมิและโรงพยาบาลทรายมูล  
 โครงสร้างการดูแลผู้ป่วย หมายถึง สภาวะที่เก่ียวของการบริการ/ดูแลผู้ปวย หรือ ระบบของ
การบริการสุขภาพที่จัดขึ้นในเขตบริการสุขภาพอ าเภอทรายมูล ซึ่งเป็นปัจจัยที่ส าคัญสงผลตอคุณภาพ
การดูแล ได้แก่ วัสดุอุปกรณ์ งบประมาณ ยา เวชภัณฑ์มิใช่ยา สิ่งอ านวยความสะดวกต่าง ๆ บุคลากรทั้ง
ด้านคุณสมบัติ คุณลักษณะ สมรรถนะความสามารถ และ คุณสมบัติที่เกี่ยวข้องกับองค์กร เช่น ระบบ
การก ากับงาน ระบบนิเทศงาน เป็นต้น 
 ตัวชี้วัดกระบวนการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ตาม TCEN หมายถึง ผลลัพธ์ที่ได้จากการมี 
กระบวนการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน ความครอบคลุมของการได้รับการตรวจทางห้องปฏิบัติการ หรือตรวจ 
ร่างกาย ซึ่งมีตัวชี้วัดดังนี้ 

1. อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการเจาะ HbA1c ประจ าปี  
2. อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจ Lipid profile ประจ าปี  
3. อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจ Microalbuminuria ประจ าปี  
4. อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มี Microalbuminuria ที่ได้รับการรักษาด้วยยา ACE  

inhibitor หรือ ARB 
5. อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจจอประสาทตาประจ าปี  
6. อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจเท้าอย่างละเอียดประจ าปี  

 ตัวชี้วัดผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ตาม TCEN หมายถึง ผลที่เกิดขึ้นจาก
กระบวนการให้บริการในระดับที่ไกลกว่าการได้รับบริการโดยพิจารณาจากผลลัพธ์ทางคลินิกท่ีเกิดขึ้นกับ
ผู้ป่วยเป็นหลัก ได้แก่ 
  1.  อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีระดับ Fasting Blood Sugar อยู่ในเกณฑ์ที่ 
ควบคุมได้ (สูงกว่าหรือเท่ากับ 80 mg/dl และต่ ากว่าหรือเท่ากับ 130 mg/dl)  
  2. อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีระดับ HbA1c ต่ ากว่า 7%   
  3.  อัตราการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันจาก 
โรคเบาหวาน 
  4.  อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีระดับ LDL ต่ ากว่า 100 mg/dl  
  5.  อัตราระดับความดันโลหิตในผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีระดับความดันโลหิตต่ ากว่า  
130/80 mmHg 
  6.  อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีแผลที่เท้า    
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  7.  อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตัดนิ้วเท้า เท้า หรือขา  
  8.  อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่เป็น Diabetic retinopathy  
  9.  อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่เป็น Diabetic nephropathy  
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บทที่ 2 
 

ปริทัศน์เอกสารข้อมูล 
   
 การศึกษาครั้งนี้มุ่งศึกษาด้านคุณภาพการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยเน้นการ 
ประเมินคุณภาพของกระบวนการและผลลัพธ์ทางคลินิก ผู้วิจัยได้ท าการศึกษาค้นคว้าและศึกษาเอกสาร
ต่าง ๆ สรุปสาระส าคัญได้ดังนี้     
  2.1 คุณภาพการดูแลผู้ป่วย (Quality of care) 
  2.2 การดูแลผู้ป่วยเบาหวาน (Diabetes care) 
  2.3 ตัวชี้วัดคุณภาพการดูแลผู้ป่วยเบาหวานของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
ปีงบประมาณ 2559 
  2.4 ผลการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในโรงพยาบาลชุมชนและหน่วยบริการปฐมภูมิ 
  
2.1 คุณภาพการดูแลผู้ป่วย (Quality of care)  

    
 คุณภาพการดูแลผู้ป่วย (Quality of care)  มีการนิยามที่หลากหลาย (Campbell et al, 
2000; World Health Organization, 2006 )  ส่วนใหญ่จะเก่ียวกับความสัมพันธ์ของคุณภาพกับการ
ดูแลสุขภาพ (Health care) และระบบสุขภาพ (Health systems)  (World Health Organization, 
2006) 
 การดูแลสุขภาพ คือ การด าเนินการในระบบสุขภาพเพ่ือปรับปรุงสุขภาพและมีชีวิตความ
เป็นอยู่ที่ดี ซึ่งมีองค์ประกอบหลักๆอยู่ 3 ส่วนคือ โครงสร้างของระบบสุขภาพ (Structure)  
กระบวนการดูแล (Process) และ ผลลัพธ์ (Outcome) จากการได้รับการดูแลสุขภาพ  
 โครงสร้างของระบบการดูแลสุขภาพ คือ ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับระบบสุขภาพ ได้แก่ (World  
Health Organization, 2017; สมเกียรติ วัฒนศิริชัยกุล, 2557) 
 งบประมาณ (Health financing system) เป็นงบประมาณที่ใช้จ่ายในการด าเนินระบบ 
สุขภาพ เพื่อให้เพียงพอต่อการให้บริการดูแลสุขภาพที่ครอบคลุมและเกิดคุณภาพที่ดีในการให้บริการ
ประชาชน ซึ่งรวมถึงการจัดสรรงบประมาณ ระบบการซื้อและระบบการให้บริการ 
 ก าลังคนด้านสุขภาพ (Health workforce) บุคลากรด้านสุขภาพ คือบุคลากรทุกวิชาชีพที่
ท างานด้านสุขภาพ ไม่ว่าจะเป็นภาครัฐหรือเอกชน และได้รับการสนับสนุน ด้านความรู้ การฝึกอบรม
อย่างต่อเนื่อง ซึ่งมีความเพียงพอต่อการให้บริการประชาชน 
 การเข้าถึงยาและเวชภัณฑ์ที่จ าเป็น (Access to essential medicines)  การจัดหายาที่มี
คุณภาพ ราคาไม่แพงและมีการใช้อย่างเหมาะสม ทั้งผู้ให้บริการและผู้ป่วยสามารถใช้ได้ตลอดเวลาใน
ปริมาณที่เพียงพอ  
 ระบบสารสนเทศด้านสุขภาพ (Health information system) ควรมีความน่าเชื่อถือได้ และ
มีความพร้อม ผู้ใช้ข้อมูลสามารถเข้าถึงได้ ระบบสารสนเทศที่น ามาใช้ในระบบสุขภาพ เช่น ติดตามและ
ประเมินผล จัดการเวชระเบียน กระบวนการรักษา วิเคราะห์แผน การสื่อสารไปยังประชาชน
กลุ่มเป้าหมาย เป็นต้น 
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 ภาวะผู้น าและการก ากับดูแล (Leadership and governance) ผู้น ามีความส าคัญในการ 
บูรณาการทุกภาคส่วนให้เกิดการเชื่อมผสานกันในระบบสุขภาพที่ท าให้ประชาชนมีสุขภาพดี และการ
สร้างนโยบายเชิงกลยุทธ์ที่มีการก ากับดูแลที่มีประสิทธิภาพโดยให้ความมั่นใจว่ามีความยุติธรรมในการ
เข้าถึงบริการและสิทธิของผู้ป่วย 
 กระบวนการดูแล คือ การมีเครือข่ายที่ให้บริการครอบคลุมตามความจ าเป็นของประชาชนใน
กลุ่มเป้าหมาย ซึ่งรวมถึงงานป้องกัน งานรักษา งานฟื้นฟูสภาพ และงานสร้างเสริมสุขภาพ มีการเข้าถึง
บริการของประชาชนที่ปราศจากอุปสรรคในเรื่องค่าบริการ ภาษา วัฒนธรรมหรือภูมิประเทศ มี
เครือข่ายการให้บริการไปถึงระดับชุมชน (สมเกียรติ วัฒนศิริชัยกุล, 2014) กิจกรรมที่ให้การดูแลผู้ป่วย 
เช่น การตรวจรักษา การจัดการปัญหาสุขภาพของผู้ป่วย ซึ่งรวมทั้งการประสานงานการดูแลผู้ป่วยด้วย 
(Campbell et al, 2000; Mosimah and Battle-Fisher, 2017) 
 ส่วนผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น คือ ผลจากการดูแลสุขภาพ ซึ่งมีอยู่ 2 ส่วน โดยสว่นแรกคือ สถานะ
สุขภาพ (health status) เช่น ผู้ป่วยมีการบรรเทาจากอาการเจ็บป่วย หรือมีสุขภาพที่ดีขึ้น ส่วนที่ 2 คือ 
การประเมินการดูแลสุขภาพ (health-care consumer’s evaluation) เช่น ความพึงพอใจต่อการรับ
บริการผู้ป่วย (Campbell et al, 2000; Mosimah and Battle-Fisher, 2017) 
 คุณภาพการดูแลผู้ป่วย สามารถแบ่งออกเป็น 3 ประเภทคือ แบบทั่วไป (Generic 
approach) แบบแยกเป็นส่วนๆ (Disaggregated approach)  และแบบเป็นระบบทั้งหมด (The 
whole-system approach) (Mosimah and Battle-Fisher, 2017) 
 คุณภาพการดูแลสุขภาพ แบบทั่วไป คือ การไม่มีข้อบกพร่องหรือมีข้อบกพร่องเป็นศูนย์ 
(Campbell et al, 2000; Mosimah and Battle-Fisher, 2017) และ The Institute of Medicine 
(Lohr KN, 1991) ได้นิยามความหมายของคุณภาพการดูแลสุขภาพว่า "degree to which health 
services for individuals and populations increase the likelihood of desired health 
outcomes and are consistent with current professional knowledge" หรือหมายถึง ระดับท่ี
ให้บริการด้านสุขภาพส าหรับแต่ละบุคคลและประชากรเพ่ือเพ่ิมโอกาสในการเกิดผลลัพธ์ด้านสุขภาพท่ี
ต้องการและมีความสอดคล้องกับความรู้ทางวิชาชีพในปัจจุบัน ซึ่งคุณภาพการดูแลสุขภาพแบบทั่วไปนี้
จะเหมาะสมกับพ้ืนที่บางแห่งแต่ไม่เหมาะกับทุกแห่ง เนื่องจากเป็นเรื่องยากท่ีจะให้บริการแบบไม่มี
ข้อบกพร่อง หรือให้บริการที่มีประสิทธิภาพได้ร้อยละ 100 แม้ว่ากระบวนการต่าง ๆ และผลลัพธ์การ
ดูแลสุขภาพ (Health outcomes) จะอยู่ภายใต้การควบคุมของผู้ให้บริการแต่ยังมีปัจจัยภายนอกอย่าง
อ่ืนที่เกี่ยวข้องด้วย คุณภาพการดูแลสุขภาพแบบแยกเป็นส่วนๆจะแยกการดูแลเป็นระดับบุคคล 
(individual) และระดับประชากร (population) (Campbell et al., 2000; Mosimah and Battle-
Fisher, 2017) 
 ในระดับบุคคล องค์ประกอบหลักๆคือ ความสามารถในการเข้าถึง (Accessibility) และ
ประสิทธิผล (effectiveness) ซึ่งความสามารถในการเข้าถึง คือ การเข้าถึงโครงสร้างสุขภาพและการ
ดูแลที่จ าเป็น นอกจากนี้ยังมีด้านอื่น ๆที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วย ด้านภูมิศาสตร์ พื้นที่อาศัย 
(Geographical accessibility) เช่น ในเขตชนบท จะมีปัญหาในการเข้าถึงบริการสุขภาพ หรืออุปสรรค
ในการเดินทางไปยังหน่วยบริการของผู้สูงอายุ ผู้พิการ และด้านความพร้อม (Availability) ของระบบ
บริการสุขภาพ การตอบสนองความต้องการของแต่ละบุคคล เช่น การเข้าถึงคลินิกพิเศษ แพทย์
ผู้เชี่ยวชาญด้านต่าง ๆ หรือบุคลากรทางการแพทย์ อุปสรรคด้านภาษา การนัดหมายที่ใช้เวลานาน  
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อีกท้ังเรื่องค่าใช้จ่าย (Affordability) ในการดูแลสุขภาพ ผู้ป่วยจะเป็นผู้แบกรับค่าใช้จ่าย ไม่ว่าจะเป็นค่า
เดินทาง ค่าตรวจรักษา และสูญเสียรายได้เมื่อมารับบริการ แม้จะไม่เกี่ยวข้องโดยตรงแต่ก็มีผลต่อการ
เลือกรับบริการ อีกองค์ประกอบหนึ่งของคุณภาพการดูแลสุขภาพระดับบุคคล คือ ประสิทธิผล ซึ่งจะมี
ผลต่อการปรับปรุงให้เกิดผลลัพธ์ด้านสุขภาพในแต่ละคน โดยแบ่งออกเป็น 2 ส่วน ส่วนแรกคือ 
ประสิทธิผลของการดูแลทางคลินิก (Effectiveness of clinical care) ซึ่งจะพิจารณาการรักษาให้
เป็นไปตามกฎหมายและหลักฐานเชิงประจักษ์ ส่วนที่ 2 คือ ประสิทธิผลเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่าง
บุคคล (Effectiveness of interpersonal care) เป็นการวางแผนการรักษาร่วมกันระหว่างผู้ป่วยและ
แพทย์ หรือการที่ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (Patient-centered care) ผู้ป่วยจะมีส่วนในการตัดสินใจการ
รักษาของตนเอง ดังนั้นประสิทธิผลในการดูแลถือว่ามีความส าคัญต้องมีการประสานกันระหว่างการดูแล
ด้านคลินิกและความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ซึ่งจะมีผลต่อทั้งสุขภาพและคุณภาพชีวิต (Quality of life) ของ
ผู้ป่วย (Campbell et al , 2000; Mosimah and Battle-Fisher, 2017) ดังภาพประกอบ  2.1 
 

Care 
 
 Health care system  Patient-centred care Consequences of care 

     (Structure)                 (Process)          (Outcome) 
Quality 
Accessibility 
 Geographic/physical access Affordability   Health status 
 Affordability      Availability   User evaluation 
 Availability 
 
Effectiveness 
       Effectiveness of Clinical care  Health status 
       Effectiveness of Inter-personal care User evaluation 
 
ภาพประกอบ  2.1 มิติการดูแลสุขภาพส าหรับการดูแลระดับบุคคคล (Dimensions of quality of  
    care for individual patients)  

 
 ส่วนในระดับประชากร (Population)  คุณภาพการดูแลสุขภาพจะเป็นการเข้าถึงบริการ
สุขภาพที่มีประสิทธิภาพอย่างเท่าเทียมกันในทุกคน ท าให้ประชากรทุกคนมีสุขภาพดี (Campbell  
et al., 2000) 
 มุมมองของทั้งระบบ (The whole-system approach) ที่เก่ียวกับการท างานด้านคุณภาพ
การดูแลสุขภาพ (Quality of care) ถูกแบ่งออกเป็น 6 มิติ ดังนี้  (World Health Organization, 
2006)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Mahasarakham University 



11 

1. ประสิทธิผล (Effective) การส่งมอบการดูแลสุขภาพ คือ การท าตามหลักฐาน 
เชิงประจักษ์ (Evidence base) และผลลัพธ์ด้านสุขภาพที่ดีขึ้นส าหรับประชาชนและชุมชนตามความ
ต้องการ 

2. ประสิทธิภาพ (Efficient) การส่งมอบการดูแลสุขภาพโดยใช้ทรัพยากรที่มีให้คุ้มค่าที่สุด 
3. สามารถเข้าถึงได้ (Accessible) ในเวลาที่เหมาะสมและเหมาะกับลักษณะทาง

ภูมิศาสตร์ มีการใช้ทักษะและทรัพยากรที่เหมาะสมกับความต้องการทางการแพทย์   
4. ยอมรับ/ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (Acceptable/patient-centered) การดูแลสุขภาพควร

ทราบถึงความชอบและแรงผลักดันในแต่ละรายรวมถึงวัฒนธรรมในชุมชนที่พวกเขาอาศัยอยู่ด้วย  
5. ความเสมอภาค (Equitable) คุณภาพในการดูแลสุขภาพต้องไม่แตกต่างกันไปตาม

ลักษณะประชากร ไม่ว่าจะเป็น เพศ เชื้อชาติ เผ่าพันธุ์ ที่ตั้งทางภูมิศาสตร์ หรือสถานะทางเศรษฐกิจและ
สังคม 

6. ความปลอดภัย (Safe) การส่งมอบการดูแลสุขภาพควรมีความเสี่ยงและเกิดอันตราย
น้อยที่สุด 
 จากมุมมองทั้ง 6 มิตินี้ สามารถจัดกลุ่มได้เป็น 3 กลุ่มคือ  การดูแลทางคลินิก (Clinical care) 
ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล และ บริบทการดูแล (Contextual care) ซึ่งการดูแลทางคลินิก ต้องมี
แนวทางปฏิบัติที่เป็นมาตรฐานเพื่อให้มีประสิทธิผลและความปลอดภัย ส่วนด้านความสัมพันธ์ระหว่าง
บุคคล เป็นมิติของผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางในการดูแลสุขภาพ ให้ผู้ป่วยสามารถตัดสินใจร่วมกับเจ้าหน้าที่ใน
การรักษา และบริบทการดูแลสุขภาพเกี่ยวข้องกับการทันเวลา (Timely) ประสิทธิภาพ และความเสมอ
ภาค คือ มีการใช้ทรัพยากรอย่างคุ้มค่า ไม่มีความล่าช้าในการให้บริการซึ่งอาจส่งผลอันตรายต่อผู้ป่วย 
และมีการส่งมอบการดูแลสุขภาพไม่แตกต่างกันไปตาม เชื้อชาติ อายุ เพศ เป็นต้น (Mosimah and 
Battle-Fisher, 2017)  
 การศึกษาในครั้งนี้เป็นการศึกษามิติประสิทธิผล ความปลอดภัย และความสามารถในการ
เข้าถึงของผู้ป่วยในการดูแลสุขภาพผู้ป่วยเบาหวาน ตามหลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีมีเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการ
ดูแลตามมาตรฐานและท่ัวถึง ส่งผลให้ผู้ป่วยมีสุขภาพที่ดี 

 
2.2  การดูแลผู้ป่วยเบาหวาน (Diabetes care) 

    
 โรคเบาหวานเป็นโรคเรื้อรังท่ีเป็นปัญหาสาธารณสุข ส่งผลกระทบต่อทั้งการด ารงชีวิตของ 
ผู้ป่วย ภาวะเศรษฐกิจ และก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนตามมามาก ดังนั้นการดูแลผู้ป่วยเบาหวานให้ได้  
ผลลัพธ์ในการรักษาที่ดี และป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน จึงมีความส าคัญซึ่งสามารถสรุปได้ดังนี้ 
  2.2.1 การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด (Glycemic control) 
   การประเมินประสิทธิภาพในการควบคุมระดับน้ าตาลมีอยู่ 2 วิธีหลักๆคือ ผู้ป่วย 
ตรวจสอบระดับน้ าตาลในเลือดด้วยตัวเอง (Patient self-monitoring of blood glucose (SMBG)) 
และ การตรวจ HbA1c (ADA, 2016) 
   เป้าหมายในการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดโดยทั่วไป คือ HbA1c น้อยกว่า7% (53 
mmol/mol) และอาจจะคุมในระดับเข้มงวดมากข้ึนคือ HbA1c น้อยกว่า 6.5% (48 mmol/mol) 
กรณีท่ีผู้ป่วยไม่เคยเกิดภาวะน้ าตาลต่ า (Hypoglycemia) ไม่มีภาวะแทรกซ้อนหรือโรคร่วมอ่ืน ผู้ป่วยที่
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พ่ึงเริ่มเป็นเบาหวาน และคุมไม่เข้มงวด HbA1c น้อยกว่า 8% (64 mmol/mol) ในผู้ป่วยที่มีน้ าตาลต่ า
รุนแรง มีภาวะแทรกซ้อน นอกจากระดับของ HbA1c เป้าหมายของการควบคุมระดับน้ าตาลคือ FBS 
ควรอยู่ในช่วง 80–130 mg/dL (4.4–7.2 mmol/L) ระดับน้ าตาลในเลือดสูงสุดหลังอาหาร ควร  
น้อยกว่า 180 mg/dl (10.0 mmol/l) ซึ่งปรับเปลี่ยนได้ให้เหมาะกับผู้ป่วยแต่ละราย (ADA, 2016)  
   การวัดระดับน้ าตาลในเลือดด้วยตัวเองมีความส าคัญมากกับผู้ป่วยที่ใช้อินซูลิน 
โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ฉีดอินซูลินวันละหลายครั้ง (Multiple-dose insulin or insulin pump therapy) 
ควรมีการเจาะเลือดทั้งก่อนและหลังรับประทานอาหารหรืออาหารว่าง หลังออกก าลังกาย โดยในผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 1 ที่เป็นวัยรุ่นพบว่าการใช้วิธี SMBG ท าให้ HbA1c ลดลงได้ถึงร้อยละ 20.2 ต่อการวัด
ระดับน้ าตาลที่วัดเพ่ิมขึ้นต่อวัน ส่วนในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับยารักษาเบาหวาน หรือฉีด
อินซูลิน พบว่า HbA1c ลดลงเมื่อค่า Fasting glucose อยู่ในเป้าหมาย ซึ่ง Fasting glucose คือการ
ตรวจระดับน้ าตาลในเลือดหลังจากอดอาหาร 8 ชั่วโมง. โดยในผู้ป่วยเบาหวานที่รับประทานยาเบาหวาน
นั้นการใช้วิธี SMBG อาจจะยังไม่จ าเป็นเนื่องจากผลการศึกษาต้นทุนประสิทธิผล (Cost-effectiveness) 
ยังไม่ชัดเจน เพราะถึงแม้ว่า SMBG จะสามารถลด HbA1c ลงร้อยละ 0.25 ใน 6 เดือน แต่ก็ยังมีปัจจัย
อ่ืนที่เกี่ยวข้องต่อการลดระดับน้ าตาลในเลือด จึงต้องพิจารณาปัจจัยอื่นเพ่ิมเติมด้วย (ADA, 2016)  
การที่ระดับน้ าตาลในเลือดสูงท าให้เกิดความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนทั้ง 
   Microvascular complications เช่น Retinopathy, Nephropathy และ  
Neuropathy เป็นต้น และการเกิด Cardiovascular disease (CVD) นั้นจากการศึกษาท่ีผ่านมาจะใช้ 
HbA1c เป็นตัวชี้วัดระดับน้ าตาลในเลือด (Selvin et al., 2004) ซ่ึง HbA1c นั้นหมายถึงระดับน้ าตาล
สะสมเป็นตัวท านายการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน ช่วยให้ประเมินภาพรวมในการควบคุม
ระดับน้ าตาลในเลือดของผู้ป่วยในช่วง 2 - 3 เดือนที่ผ่านมาได้ (พิสนธิ์ จงตระกูล, 2557) โดยพบว่า
ระดับ HbA1c ที่เพ่ิมข้ึนร้อยละ 1 จะเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิด CVD ถึงร้อยละ 18 ในผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 (Selvin et al, 2004) และมีการศึกษาในชาวจีนที่เป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในไต้หวัน พบว่า
ระดับ HbA1c ที่เพ่ิมข้ึนมีความเสี่ยงต่อการเข้ามานอนรักษาในโรงพยาบาลทั้งในระยะ 1 ปี (One-year 
risk) และ 8 ปี (Eight-year risks) แต่ท าให้ความเสี่ยงในการเข้ามารักษาด้วยภาวะ Hypoglycemia  
ใน 1 ปี (One-year risk) นั้นลดลง (Li et al, 2015)แม้ว่าการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ใน
เป้าหมายจะช่วยลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยเบาหวาน แต่การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดอย่าง
เข้มงวด (intensive glucose control) ไม่ได้มีผลต่อการลดอัตราการตายจาก CVD ได้ ในงานวิจัยของ  
Action in Diabetes and Vascular Disease: Preterax and Diamicron Modified Release 
Controlled Evaluation (ADVANCE) ซึ่งแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่มที่ควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดอย่างเข้มงวด (Intensive glucose control) เป้าหมายของ HbA1c ที่ระดับน้อยกว่าหรือเท่ากับ 
6.5% และกลุ่ม Standard-control group  โดยเป้าหมายของ  HbA1c ยึดตามแนวทางปฏิบัติของแต่
ละที่ ซึ่งโดยเฉลี่ยแล้วคือ 7.3% พบว่าการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดอย่างเข้มงวด (Intensive 
glucose control) ลดการเกิด Major macrovascular และ Microvascular events สามารถลดการ
เกิด nephropathy ได้แต่ไม่มีผลต่อการเกิด Retinopathy และไม่สามารถลดการตายจาก 
cardiovascular ได้ (Patel A et al, 2008) และงานวิจัยของ Action to Control Cardiovascular 
Risk in Diabetes (ACCORD) แบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่มเช่นกัน คือ กลุ่มที่ควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดอย่างเข้มงวด (Intensive glucose control) เป้าหมายของ HbA1c ที่ระดับน้อยกว่า 6.0% และ
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กลุ่ม standard-control group  โดยเป้าหมายของ HbA1c อยู่ระหว่าง 7.0 - 7.9% กลุ่ม Intensive 
therapy ไม่สามารถลดความเสี่ยงในการเกิด microvascular outcomes แต่ท าให้การเกิด 
albuminuria ช้าลงเช่นเดียวกับ ADVANCE (Cushmen, 2010) และอีกงานวิจัยที่กล่าวถึงผลของการ
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดอย่างเข้มงวดคือ Veterans Affairs Diabetes Trial (VADT) ได้แบ่งผู้ป่วย
ออกเป็น 2 กลุ่ม โดยค่า Median ของ HbA1c ของกลุ่มที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดอย่างเข้มงวด 
(intensive glucose control) คือ 6.9% ส่วนกลุ่มที่เป็น Standard-control group คือ 8.4% พบว่า
การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดอย่างเข้มงวด ไม่ได้มีผลต่อการเกิดอุบัติการณ์หรือการตายด้วย Major 
cardiovascular หรือการเกิด Microvascular complications แต่มีผลต่อการด าเนินของภาวะ 
albuminuria ที่ช้าลง (Duckworth, et al, 2009) หลังจากนั้นได้มีการติดตามผู้ป่วยใน VADT เกือบ 
10 ปี พบว่าการเกิด Major cardiovascular events ลดลงในผู้ป่วยที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด
อย่างเข้มงวด 8.6 Major cardiovascular events per 1000 person-years แต่ไม่ลดการเสียชีวิตจาก 
Major cardiovascular events (Hayward et al, 2015) 
  2.2.2 การควบคุมความดันโลหิต (Blood pressure control) 
   ความดันโลหิตสูงเป็นสาเหตุหนึ่งของการเกิดโรค Myocardial infarction, Stroke,  
Renal failure และการตายได้ (James et al, 2014) ในทางระบาดวิทยาพบว่าผู้ป่วยเบาหวานที่มี
ความดันโลหิตที่สูงกว่า 115/75 mmHg มีโอกาสเกิด Cardiovascular event สูงขึ้นและมีอัตราการ
ตายสูงด้วย และสามารถท านายการเกิดโรคไตเรื้อรัง (End-stage renal disease) ได้หากผู้ป่วย
เบาหวานมี  Systolic blood pressure (SBP) มากกว่า 120 mmHg  จากการศึกษาแบบ 
Randomized clinical trials (RCT) พบว่าถ้าลดความดันโลหิตโดยให้ SBP น้อยกว่า 140 mmHg 
และ Diastolic blood pressure (DBP) น้อยกว่า 90 mmHg จะช่วยลดการเกิด Coronary heart 
disease (CHD), Stroke, และโรคไต (ADA, 2016) และมีการศึกษาท่ีเป็น meta-analysis ในการ
ควบคุมความดันโลหิตโดยแบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่มคือ กลุ่มท่ีเป้าหมายในการความคุมความดันโลหิตเป็น
แบบ intensive targets  คือ SBP ไม่เกิน 130 mmHg และ DBP ไม่เกิน 80 mmHg อีกกลุ่มคือกลุ่มท่ี
เป้าหมายในการความคุมความดันโลหิตเป็นแบบ Standard targets โดยมี SBP ไม่เกิน 140-160 
mmHg และ DBP ไม่เกิน 85 - 100 mmHg พบว่ากลุ่ม Intensive target ไม่ได้ลดการเกิด 
Myocardial infarction (relative risk difference,0.93; 95% CI, 0.80-1.08) แต่สามารถลดความ
เสี่ยงที่จะเกิด Stroke (relative risk, 0.65; 95% CI, 0.48-0.86) (McBrien  et al, 2012) และ
การศึกษาของ ACCORD ในกลุ่มที่ควบคุมความดันโลหิตอย่างเข้มงวด (intensive-therapy group)  
จะควบคุมไม่ให้ SBP มากกว่า 120 mmHg โดยมีค่า SBP เฉลี่ย 119.3 mmHg เปรียบเทียบกับกลุ่ม
ควบคุมจะควบคุมไม่ให้ SBP มากกว่า 140 mmHg ซึ่งมีค่า SBP เฉลี่ย 133.5 mmHg พบว่า ไม่มีความ
แตกต่างกันในการเกิด Nonfatal myocardial infarction, Nonfatal stroke, หรือเสียชีวิตจาก 
Cardiovascular (Cushman  et al, 2010)  
   เป้าหมายในการควบคุมความดันโลหิตของผู้ป่วยเบาหวานทั้ง JNC 8 และ  
ADA 2016 ได้แนะน าให้ควบคุมความดันโลหิตน้อยกว่า 140/90 mmHg (James PA et al, 2014; 
ADA, 2016) ซึ่งการลดลงของ SBP ทุก 10 mmHg ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 จะลดการเสียชีวิต
จาก Cardiovascular, CHD, Stroke, Albuminuria และ Retinopathy ได้ (Emdin et al, 2015) 
ส่วนเป้าหมายการลด SBP ให้ต่ ากว่า 130 mmHg อาจมีความเหมาะสมกับผู้ป่วยบางราย เช่น ผู้ป่วย
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เบาหวานที่มีอายุน้อย ผู้ป่วยที่มี albuminuria, และ/หรือ ผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงในการเกิด 
Atherosclerotic cardiovascular disease  ซึ่งสามารถควบคุมความดันโลหิตด้วยยาน้อยขนานหรือ
อาจใช้ยาหลายขนานโดยไม่เกิดผลข้างเคียงจากยาหรือเกิดผลเสียต่อโรคเบาหวาน (ADA, 2016) 
   หากมีความจ าเป็นต้องควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วยเบาหวานด้วยยา JNC 8  
แนะน า ยากลุ่ม Thiazide, ACE inhibitors, Angiotensin receptor antagonist (ARB), Calcium 
channel blocker (CCB)  โดยในผู้ป่วยที่เป็น Diabetic nephropathy ควรเลือกใช้ ACE inhibitors 
(เช่น enalapril) เป็นยาขนานแรก และเปลี่ยนเป็น ARB เมื่อเกิดผลข้างเคียงจากยา ในกรณีท่ีใช้ยาทั้ง
สองขนานไม่ได้อาจใช้ Calcium channel blocker เป็นยาขนานแรก (สมาคมโรคเบาหวานแห่ง
ประเทศไทย, 2557; พิสนธิ์ จงตระกูล, 2557) 
  2.2.3 การจัดการกับระดับไขมันในเลือด (Lipid management) 
   Dyslipidemia เป็นปัจจัยหนึ่งในการเกิด Atherosclerotic cardiovascular  
disease (ASCVD) ได้แก่ Acute coronary syndromes (ACSs), Myocardial infarction (MI), 
Stable หรือ Unstable angina, coronary หรือ Other arterial revascularization, Stroke, 
Transient ischemic attack, หรือ Peripheral arterial disease   
   การจัดการกับการที่มีไขมันในเลือดสูงจะเริ่มที่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและการ
ควบคุมระดับน้ าตาลในอยู่ในระดับปกติส าหรับผู้ป่วยที่มีระดับ triglyceride สูง ( มากกว่าหรือเท่ากับ 
150 mg/dL [1.7 mmol/L]) และ/หรือ HDL cholesterol ต่ า (น้อยกว่า 40 mg/dL [1.0 mmol/L] 
ในผู้ชาย, น้อยกว่า50 mg/dL [1.3 mmol/L] ในผู้หญิง) (American Diabetes Association, 2016) 
   จากการศึกษาแบบ Meta-analysis พบว่าการลดระดับ LDL cholesterol ใน 
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน สามารถลดการเสียชีวิตจากสาเหตุต่าง ๆ 9% ต่อการลดลงของ  LDL cholesterol 
1 mmol/L และลดสัดส่วนการเสียชีวิตจาก major vascular events ได้ 21% ต่อการลดลงของ  LDL 
cholesterol 1 mmol/L  อีกท้ังยังลดการเสียชีวิตจาก MI หรือโรคหัวใจ, Coronary 
revascularisation และ Stroke ได้ ดังนั้นการได้รับยากลุ่ม statin ในผู้ป่วยเบาหวานที่มีความเสี่ยงสูง 
(high risk) ที่จะเกิด Vascular events ถือว่ามีประโยชน์มาก (Cholesterol Treatment Trialists, 
2008) นอกจากนี้ในกลุ่มท่ีมีความเสี่ยงต่ า (low risk) ที่จะเกิด Vascular events การให้ยากลุ่ม statin 
สามารถลดความเสี่ยงภายใน 5 ปีต่อการเกิด Major vascular events ได้มากกว่า 10% ต่อการลดลง
ของ LDL cholesterol 1 mmol/L ดังนั้นในกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่ าการได้รับยากลุ่ม Statin ก็มีประโชน์
เช่นเดียวกัน (Cholesterol Treatment Trialists, 2012) 
   ในการให้ยากลุ่ม Statin รักษาไขมันในเลือดสูงนั้น จะแบ่งกลุ่มยาออกเป็น 3 กลุ่ม  
คือ High-intensity statin, Moderate-intensity statin และ Low intensity statin ดังตาราง 2.1 
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ตาราง  2.1  แสดง High, Moderate และ Low intensity statin therapy (2013 ACC/AHA Blood  
    Cholesterol Guideline) 
 

High - intensity statin 
therapy 

Moderate - intensity statin 
therapy 

Low - intensity statin 
therapy 

Lowers LDL cholesterol by 
≥ 50%  
Atorvastatin 40–80 mg 
Rosuvastatin 20–40 mg 

Lowers LDL cholesterol by 
30% to ,50%  
Atorvastatin 10–20 mg 
Rosuvastatin 5–10 mg 
Simvastatin 20–40 mg 
Pravastatin 40–80 mg 
Lovastatin 40 mg 
Fluvastatin XL 80 mg 
Pitavastatin 2–4 mg 

Lowers LDL cholesterol by 
< 30%  
Simvastatin 10 mg 
Pravastatin 10–20 mg 
Lovastatin 20 mg 
Fluvastatin 20–40 mg 
Pitavastatin 1 mg 
 

 
ที่มา: ACC/AHA Blood Cholesterol Guideline (2013) 
 
   ADA 2016 แนะน าว่าส าหรับผู้ป่วยเบาหวานทุกกลุ่มอายุที่เป็น Atherosclerotic  
cardiovascular disease ควรได้รับการรักษาด้วย  high-intensity statin และปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ควบคู่กันไปด้วย แต่ ACC/AHA Blood Cholesterol Guideline 2013 จะแนะน าการให้ยากลุ่ม 
Statin เป็น Secondary prevention โดยการแบ่งเป็น ถ้าผู้ป่วยอายุ น้อยกว่าหรือเท่ากับ 75 ปี จะให้ 
High-intensity statin therapy และถ้าอายุ มากกว่า 75 ปี จะให้การรักษาด้วย Moderate-intensity 
statin therapy ซึ่งทั้ง 2 กลุ่มจะมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมควบคู่กันด้วย ส่วนการให้ยากลุ่ม statin 
เพ่ือเป็น primary prevention ของ ADA 2016 ดังตาราง 2.2 จะแบ่งตามกลุ่มอายุและยึดตาม  
ASCVD risk factors ประกอบด้วยด้วย LDL cholesterol  มากกว่าหรือเท่ากับ100 mg/dL (2.6 
mmol/L), ความดันโลหิตสูง, สูบบุหรี่, น้ าหนักตัวเกินและอ้วน และประวัติคนในครอบครัวเป็น  
ASCVD ก่อนวัยอันควร ว่าผู้ป่วยมี ASCVD risk factors หรือไม่ โดยไม่ได้ค านวณ 10-year ASCVD 
risk จาก The American College of Cardiology/American Heart Association ASCVD risk 
calculator เนื่องจากโปรแกรมที่ใช้ค านวณ 10-year ASCVD risk มีข้อจ ากัดในผู้ป่วยเบาหวาน  
ซึ่งแตกต่างจากค าแนะน าของ ACC/AHA Blood Cholesterol Guideline 2013 ที่มีการค านวณ 10 -
year ASCVD risk มาประกอบการรักษาด้วยยา กลุ่ม Statin ในการใช้เป็น Primary preventionใน
ผู้ป่วยบเบาหวาน ดังนี้  
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    ผู้ป่วยที่เป็นเบาหวาน และมี LDL 70 – 189 mg/dl  
 1. ถ้ามีอายุ 40 – 75 ปี ใช้ Moderate – intensity statin therapy  
 2. ถ้ามีอายุ 40 – 75 ปี และ 10 – year ASCD risk มากกว่าหรือเท่ากับ7.5% 

ใช้ High – intensity statin therapy 
     3. ถ้าอายุ น้อยกว่า 40 ปี หรือ มากกว่า 75 ปี ให้แล้วแต่ดุลยพินิจของแพทย์ 
 

ตาราง  2.2  แสดงการให้ยากลุ่ม statin ในผู้ป่วยเบาหวานตาม ADA 2016 
 

Age Risk factors Recommended statin intensity 
<40 years None  

ASCVD risk factor(s) 
ASCVD 

None 
Moderate or high 
High 

40 – 75 years None  
ASCVD risk factor(s) 
ASCVD 
ACS and LDL cholesterol > 50 mg/dL 
(1.3 mmol/L) in patients who cannot 
tolerate high – dose statins 

Moderate 
High 
High 
Moderate plus ezetimibe 

>75 years None  
ASCVD risk factor(s) 
ASCVD 
ACS and LDL cholesterol > 50 mg/dL 
(1.3 mmol/L) in patients who cannot 
tolerate high – dose statins 

Moderate 
High 
High 
Moderate plus ezetimibe 

ที่มา: American Diabetes Association (2016) 
 
  2.2.4 การให้ Antiplatelet agents    
   Aspirin ช่วยลดการตายจาก Cardiovascular disease ได้และมีประโยชน์ในการ 
เป็น primary prevention ในผู้ป่วยที่ไม่เคยเกิด Cardiovascular events ทั้งในผู้ป่วยโรคเบาหวาน
และไม่เป็นโรคเบาหวาน มีการศึกษา Meta-analysis ในผู้ป่วยเบาหวานพบว่าการใช้ Aspirin ขนาด 75 
mg/day - 650 mg/day สามารถลดการเกิด Major cardiovascular events, MI, ischemic Stroke 
ได้ แต่ก็ยังพบว่าเพ่ิมการเกิด Hemorrhagic stroke และ Major bleeding ได้ โดยถ้าแยกตามเพศ 
พบว่าการให้ Aspirin ในผู้ป่วยเบาหวานเพศชาย สามารถลดการเกิด MI  ส่วนในเพศหญิงจะลดการเกิด 
Stroke ได้อย่างมีนัยส าคัญ (Xie et al, 2014) 
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   American Diabetes Association (2016) แนะน าว่าการใช้ Aspirin เพ่ือเป็น 
Primary prevention นั้น ให้ใช้ Aspirin ขนาด 75 - 162 mg/day ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 1 
และ 2 ที่มี cardiovascular risk (10-year risk มากกว่า10%) รวมถึงผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีอายุ 
มากกว่าหรือเท่ากับ 50 ปี ที่มีปัจจัยเสี่ยงอย่างน้อย 1 อย่าง (คนในครอบครัวมีประวัติเป็น 
Atherosclerotic cardiovascular disease ก่อนวัยอันควร, Hypertension, สูบบุหรี่, dyslipidemia 
หรือมีภาวะ albuminuria) แต่ไม่แนะน าให้ aspirin ในผู้ป่วยที่มี 10 year atherosclerotic 
cardiovascular disease risk น้อยกว่า 5% ส่วนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่อายุ   น้อยกว่า 50 ปี และมี 
10-year risk อยู่ระหว่าง 5–10% การจะให้ aspirin หรือไม่นั้น อาจต้องพิจารณาอาการทางคลินิกร่วม
ด้วย และการใช้ Aspirin เพ่ือเป็น Secondary prevention นั้นแนะน าให้ใช้ Aspirin ขนาด 75 - 162 
mg/day ในผู้ป่วยเบาหวานที่มีประวัติเป็น Atherosclerotic cardiovascular disease แต่ถ้าผู้ป่วยไม่
สามารถใช้ aspirin ได้ ให้ใช้ Clopidogrel 75 mg/day ซึ่งเป็นยากลุ่ม P2Y12 receptor antagonist 
และถ้าจะใช้ยากลุ่มนี้ร่วมกับ Aspirin  
ในผู้ป่วย Acute Coronary Syndrome (ACS) นั้นควรให้ร่วมกันอย่างน้อย 1 ปี  
  2.2.5 การตรวจค้นและดูแลรักษาภาวะแทรกซ้อนโรคไตจากเบาหวาน 
   อุบัติการณ์และการด าเนินโรคของ  Diabetic kidney disease (DKD) สัมพันธ์กับ 
ระดับน้ าตาลในเลือด ความดันโลหิตสูง และปัจจัยทางพันธุกรรม ความผิดปกติของระดับไขมันในเลือด 
(สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย, 2557) พบว่าผู้ป่วย DKD เพ่ิมมากข้ึนเนื่องจากการที่มีผู้ป่วย
เบาหวานเพิ่มขึ้น (MacIsaac et.al. , 2014) และมีการด าเนินของโรคจนกลายเป็นผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะ End-stage renal disease ในที่สุด และท าให้มีค่าสูญเสียค่ารักษาพยาบาลเพ่ิมขึ้น (Tuttle  
et al, 2014)   
   การตรวจพบโรคไตจากเบาหวานระยะแรกจึงถือว่ามีประโยชน์ โดยเริ่มแรกจะ 
สามารถตรวจพบ albuminuria ระดับ albumin ในปัสสาวะที่ถือว่าผิดปกติคือค่าตั้งแต่ 30 mg/day 
หรือ 30 mg/g Cr การตรวจโดยใช้ dipstick จะให้ผลบวกต่อเมื่อค่า Albumin ในปัสสาวะมากกว่า 
300 mg/day หรือ 300 mg/g Cr ดังนั้นการตรวจโดยใช้ Dipstick จึงไม่ไวพอส าหรับการวินิจฉัยโรคไต
จากเบาหวานระยะเริ่มแรก (สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย, 2557) การตรวจหา albumin ใน
ปัสสาวะควรท าอย่างน้อยปีละ 1 ครัง้ ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 1 ที่เป็นโรค มากกว่าหรือเท่ากับ 5 
ปี ส่วนในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีความดันโลหิตสูงร่วมด้วยควรท าทุก
ราย (ADA, 2016) การตรวจหา Albuminuria ท าได้โดยเก็บปัสสาวะในเวลาเช้าตรวจหา Urinary 
albumin creatinine ratio (Alb/Cr) ถ้า Alb/Cr มีค่า 30 - 299 mg/g ควรตรวจซ้ าอีก 1 - 2 ครั้ง  
ในเวลา 3 - 6 เดือนเนื่องจากผู้ป่วยเบาหวานบางรายสามารถกลับมาเป็นปกติ ถ้าผิดปกติ 2 ค่า ถือว่ามี 
albuminuria  (สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย, 2557)  
   จากการศึกษา The UK Prospective Diabetes Study (UKPDS) ซึ่งศึกษาใน 
ผู้ป่วยโรคเบาหวานพบว่าการควบคุมความดันโลหิตสามารถลดการเกิด DKD ได้ (UK Prospective 
Diabetes Study Group, 1998) และการให้ยากลุ่ม ACE inhibitor สามารถลดความดันโลหิตและ
ชะลอการเกิด DKD ได้ (Skov, 2016) ADA 2016 ได้แนะน าให้ควบคุมความดันโลหิตให้ น้อยกว่า 
140/90 mmHg และในผู้ป่วยที่มี ค่า albumin ในปัสสาวะ 30 - 299 mg/day ควรได้รับยากลุ่ม ACE 
inhibitor โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีค่า Albumin ในปัสสาวะ  300 mg/day หรือมีค่า Estimated 
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glomerular filtration rate น้อยกว่า 60 mL/min/1.73 m2 ควรได้ ACE inhibitor เพ่ือช่วยชะลอ
การเพ่ิมข้ึนของโปรตีนในปัสสาวะและการเสื่อมสมรรถนะของไต (American Diabetes Association, 
2016) นอกจากการควบคุมความดันโลหิตแล้วการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดก็มีส่วนช่วยไม่ให้เกิด 
albuminuria ได้ เนื่องจาการศึกษา DCCT/EDIC studies ซึ่งศึกษาในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 1 
พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาอย่างเข้มงวด ลดการเกิด  Macroalbuminuria  ได้ (DCCT/EDIC 
Research Group, 2014) 
  2.2.6 การตรวจค้นและดูแลรักษาภาวะจอประสาทตาผิดปกติจากเบาหวาน 
   ภาวะจอประสาทตาผิดปกติจากเบาหวาน (Diabetes retinopathy) เป็น 
ภาวะแทรกซ้อนที่สามารถพบได้ทั้งผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 1 และ 2 ซึ่งผู้ป่วยเกือบทั้งหมดที่เป็น
โรคเบาหวานชนิดที่ 1 จะพบจอประสาทตาผิดปกติ ส่วนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 จะพบ มากกว่า 60% 
ของผู้ป่วยทั้งหมด ภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวท าให้ผู้ป่วยตาบอดได้ โดยการเกิดจอประสาทตาผิดปกติจะมี
ความสัมพันธ์กับระยะเวลาในการเป็นเบาหวานและระดับน้ าตาลในเลือด (Fong et al., 2003) 
   จอประสาทตาผิดปกติจากเบาหวานมีรอยโรคแบ่งได้เป็น (สมาคมโรคเบาหวานแห่ง 
ประเทศไทย, 2557)  

1. Non - proliferative diabetes retinopathy (NPDR) แบ่งเป็น 3 ระยะคือ 
เริ่มต้น (Mild) ปานกลาง (Moderate) และรุนแรง (Severe) 

2. Proliferative diabetic retinopathy (PDR) จอประสาทตาผิดปกติจาก
เบาหวานที่มีความรุนแรงมาก 

3. Diabetic macula edema คือการบวมและมีจอประสาทตาผิดปกติจาก
เบาหวานที่บริเวณแมคูลา 
   NPDR ที่ไม่รุนแรงจะไม่แสดงอาการใด ๆ สามารถตรวจและให้การรักษาเพ่ือชะลอ 
หรือป้องกันไม่ให้เปลี่ยนแปลงเป็นระยะรุนแรงได้ ส่วนผู้ป่วยที่มี PDR และ macula จะมีการมองเห็น
หรือสายตาผิดปกติ ซึ่งอาจลุกลามถึงตาบอดได้ 
   การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ในระดับปกติ รวมทั้งการควบคุมความดัน 
โลหิตและไขมันในลือดสามารถลดความเสี่ยงในการเกิดภาวะจอประสาทตาผิดปกติได้ (American 
Diabetes Association, 2016, UK Prospective Diabetes Study Group, 1998) นอกจากนี้การ
ตรวจพบภาวะจอประสาทตาผิดปกติตั้งแต่เริ่มแรกจะช่วยป้องกันได้ ดังนั้นจึงควรมีการค้นหาภาวะจอ
ประสาทตาผิดปกติ โดย ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 1 ที่เป็นโรค มากกว่าหรือเท่ากับ5 ปี ส่วนในผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ควรได้รับการตรวจตั้งแต่เริ่มต้นที่วินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน ในผู้ป่วยที่เป็น 
Severe NPDR หรือ PDR หรือ macular edema ควรพบจักษุแพทย์หรือผู้เชี่ยวชาญในการรักษาภาวะ
จอประสาทตาผิดปกติจากเบาหวานทันที ส่วนการรักษาจอประสาทตาผิดปกติ เช่น การใช้เลเซอร์ 
สามารถป้องกันการสูญเสียสายตาในผู้ที่มีภาวะจอประสาทผิดปกติได้ การรักษาด้วย Anti-vascular 
endothelial growth factor (VEGF) สามารถใช้ในการรักษา Diabetic macular edema โดย
สามารถท าให้การมองเห็นดีขึ้นและลดความจ าเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยเลเซอร์ และการรักษาด้วย 
aspirin (สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย, 2557)  
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  2.2.7 การตรวจค้น ป้องกันและดูแลรักษาปัญหาเท้า 
   แผลที่เท้าและการตัดเท้าเป็นผลกระทบจาก Diabetic neuropathy และ/หรือ 
Peripheral arterial disease ซึ่งเป็นสาเหตุส าคัญในการเสียชีวิตของผู้ป่วยเบาหวาน การป้องกันและ
รักษาสามารถท าได้โดยการตรวจและดูแลเท้าตั้งแต่ต้น โดยปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดแผลที่เท้าและการ 
ตัดขาคือ  (American Diabetes Association, 2016) 

1. เคยมีประวัติแผลที่เท้ามาก่อน 
2. ถูกตัดเท้า 
3. เท้าผิดรูป (Foot deformities) 
4. ภาวะประสาทส่วนปลายเสื่อม 
5. หนังแข็งใต้ฝ่าเท้า หรือตาปลา 
6. Peripheral arterial disease  
7. ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ดี 
8. จอประสาทตาผิดปกติหรือสายตาเสื่อม 
9. Diabetic nephropathy (โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ท า dialysis)  
10.สูบบุหรี่ 

   การตรวจเท้าเป็นวิธีป้องกันอย่างหนึ่งไม่ให้เกิดปัญหาแผลที่เท้าได้ การตรวจมีตั้งแต่ 
ตรวจทั่วเท้าว่ามีแผลเกิดข้ึนหรือไม่ ตรวจผิวหนัง ดูหนังแข็งหรือตาปลา ลักษณะของเท้ามีการผิดรูป
หรือไม่ ลักษณะการเดินและการลงน้ าหนัก ตรวจการรับความรู้สึกโดยถามอาการผู้ป่วย เช่น ชา  
เป็นเหน็บ ปวด การตรวจด้วยส้อมเสียง หรือ Semmes-Weinstein monofilament ขนาด 5.07 หรือ 
น้ าหนัก 10 กรัม ซึ่งทั้งการตรวจด้วยส้อมเสียง และ Monofilament มีความไว และความจ าเพาะสูงใน
การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลที่เท้าและไม่แตกต่างกัน และควรประเมินรองเท้าที่ผู้ป่วยสวมว่า
เหมาะสมหรือไม่ (สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย, 2557)  
   ส าหรับการตรวจหา Peripheral arterial disease รวมถึงการมีประวัติว่าเดินช้าลง 
ขาอ่อนแรง และ มีอาการเมื่อออกแรงและจะดีขึ้นเมื่อได้พัก (Claudication) การประเมินจะประเมิน 
Pedal pulses และใช้ Ankle brachial index testing ซึ่งควรท าในผู้ป่วยที่มีอาการ แนะน าให้ท าใน
ผู้ป่วยที่อายุ มากกว่า 50 ปี และผู้ป่วยที่อายุ น้อยกว่า 50 ปี ที่มีความเสี่ยง เช่น สูบบุหรี่, ความดัน
โลหิตสูง,  Dyslipidemia หรือระยะเวลาการเป็นเบาหวาน มากกว่า 10 ปี (American Diabetes 
Association, 2016) 
 
2.3 ตัวช้ีวัดคุณภาพการดูแลผู้ป่วยเบาหวานของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
ปีงบประมาณ 2559 
  
 เนื่องจากโรคเรื้อรังโดยเฉพาะโรคเบาหวานเป็นปัญหาสาธารณสุข หากได้รับการดูแลสุขภาพ
ที่ไม่ดี จะท าให้ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนตามมาได้ ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 
จึงได้้จัดให้มีงบบริการ ควบคุม ป้องกัน และรักษาโรคเรื้อรังขึ้น ซึ่งเป็นค่าใช้จ่ายที่เพ่ิมเติมจากงบ 
เหมาจ่ายรายหัว เพื่อเร่งรัดให้มีการด าเนินงานจริงจังในการลดหรือชะลอการเกิดโรคเบาหวานในกลุ่ม
เสี่ยงและประชาชนทั่วไป รวมทั้งเพ่ือลดหรือชะลอการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ตามมาในกลุ่มที่ป่วยแล้ว 
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โดยงบที่ให้เป็นค่าบริการในการค้นหาผู้ที่มีภาวะแทรกซ้อน และป้องกันความรุนแรงของโรคบาหวาน 
เพ่ือเพ่ิมการเข้าถึงบริการควบคุมป้องกันโรคระดับทุติยภูมิ (Secondary prevention) และยกระดับ
คุณภาพบริการตามมาตรฐานการดูแลรักษาโรคเบาหวาน (ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 
2559) 
 ตัวชี้วัดในการด าเนินการสามารถแบ่งได้เป็น 3 ตัวชี้วัดคือ ตัวชี้วัดกระบวนการ ตัวชี้วัดผลผลิต
ที่จ าเป็น และตัวชี้วัดผลลัพธ์ที่จ าเป็น (ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2559) 
  2.3.1 ตัวชี้วัดกระบวนการ หมายถึง เกณฑ์ท่ีใช้ในการประเมินว่าโรงพยาบาลมี
กระบวนการในการให้บริการดูแลโรคเรื้อรังท่ีดี ซึ่งจะน าไปสู่การบริการที่มีคุณภาพ ตัวชี้วัดกลุ่มนี้จะ
พิจารณาจากการมีโครงสร้างองค์กรที่เหมาะสม นโยบายเชิงประจักษ์ และระบบการท างานที่ชัดเจน 
อันมีองค์ประกอบดังต่อไปนี้  
   2.3.1.1  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด    
    1. มีคณะกรรมการป้องกันควบคุมและรักษาโรคเบาหวานและความดัน 
โลหิตสูง ของจังหวัด (NCD board) ซ่ึงดูแลภาพรวมการด าเนินการในทุกระดับตัง้แต่ระดับปฐมภมิู 
ทุติยภูมิ และตติยภูมิ 
    2. มีผู้จัดการหรือผู้รับผิดชอบระบบบริหารจัดการโรคเรื้อรัง (System 
manager) อย่างชัดเจน    
    3. มีแผนยุทธศาสตร์/แผนงาน/แผนปฏิบัติการในการป้องกันและควบคุม 
โรค เบาหวานที่มีการบูรณาการงานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
    4. มีการจัดท าแนวทางการจัดการโรคเบาหวานในภาพรวมของจังหวัดโดย 
อ้างอิงแนวทางเวชปฏิบัติที่จัดท าข้ึนโดยสมาคมวิชาชีพและแผนพัฒนาเครือข่ายบริการ   
    5. มีระบบและฐานข้อมูลโรคเบาหวานในภาพรวมของจังหวัด  
    6. มีแผนพัฒนาก าลังคนและศักยภาพที่เก่ียวข้องกับการควบคุมป้องกันและ  
รักษาโรคเบาหวานภายในจังหวัด 
    7. มีการจัดการความรู้และแลกเปลี่ยนเรียนรู้ภายในจังหวัด 
   2.3.1.2  หน่วยบริการประจ า     
    1. มีผู้รับผิดชอบจัดการโรคเบาหวาน (Case manager) ในภาพรวมที่ 
ชัดเจน   
    2. มีการประเมินตนเองด้วยแบบประเมินการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง 
ด้วยตนเอง และผลประเมินการดูแลรักษาผู้ป่วยประจ าปี แล้วจัดท าแผนพัฒนาในส่วนที่ยังไม่ถึงเกณฑ์มี
ทะเบียนผู้ป่วยโรคเบาหวานในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์  
    3. มีการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานตามแนวเวชปฏิบัติ  
    4. ส่งต่อผู้ป่วยไปดูแลต่อเนื่องที่หน่วยบริการปฐมภูมิไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 
ของผู้ป่วย   

    5. มีการพัฒนาศักยภาพบุคลากรภายในและเครือข่ายเพ่ือรองรับการ 
จัดการโรคเรื้อรัง   
    6. มีการสนับสนุนชมรมและเชื่อมโยงกับชุมชน  
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   2.3.1.3 หน่วยบริการปฐมภูมิ     
1. มีการสนับสนุนชมรมและเชื่อมโยงกับชุมชน   
2. ค้นหาผู้ป่วยรายใหม่ ส่งต่อเพ่ือตรวจยืนยันและลงทะเบียนที่หน่วยบริการ

ประจ า 
3. มีการจัดบริการรองรับการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ถูกส่งกลับมาอย่าง

ต่อเนื่องตามแผนการรักษา 
4. มีการสนับสนุนชมรมผู้ป่วยโรคเบาหวานและเชื่อมโยงกับชุมชน 

   2.3.1.4 กองทุนหลักประกันสุขภาพ อบต./เทศบาล   
    1. มีการตรวจคัดกรองความเสี่ยงและหรือคัดกรองโรค (ส่งตรวจยืนยันที่ 
หน่วยบริการประจ า) ประชาชนในชุมชน อย่างน้อย 50% ของประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป  
    2. มีการสนับสนุนชมรมผู้ป่วยโรคเบาหวานให้มีการ พัฒนาความรู้และ 
ทักษะในการดูแลตนเองเพ่ือควบคุมป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
  2.3.2 ตัวชี้วัดผลผลิตที่จ าเป็น หมายถึง ผลผลิต (Output) ที่เกิดขึ้นจากการมีกระบวนการ
ให้บริการ ในที่นี้ คือ ความครอบคลุมการตรวจ HbA1c, LDL, Microalbuminuria ตรวจตา เท้า ผู้ป่วย
เบาหวาน 
  2.3.3 ตัวชี้วัดผลลัพธ์ที่จ าเป็น หมายถึง ผลที่เกิดขึ้นจากกระบวนการให้บริการในระดับที่
ไกลกว่าการได้รับบริการโดยพิจารณาจากผลลัพธ์ทางคลินิกท่ีเกิดขึ้นกับผู้ป่วยเป็นหลัก ได้แก่ 

1. อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีค่า HbA1c ต่ ากว่า 7% 
2. อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีค่า LDL ต่ ากว่า 100 mg/dl   
3. อัตราการรับไว้รักษาของผู้ป่วยที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนแต่ควบคุมไม่ได้  
4. อัตราการรับไว้รักษาภาวะแทรกซ้อนระยะสั้น   
5. อัตราการรับไว้รักษาภาวะแทรกซ้อนระยะยาว   
6. อัตราการกลับมารักษาซ้ าในแผนกผู้ป่วยในภายใน 28 วัน  

  นอกจากนี้หน่วยบริการประจ าสามารถใช้ตัวชี้วัดต่อไปนี้ซ่ึง Process indicator,  
Outcome indicator และหรือ Structure indicator เชน่ แบบประเมินคลินิก NCD คุณภาพใน  
การประเมินตนเองและเปรียบเทียบกับหน่วยบริการอ่ืนและพัฒนาตนเองมุ่งสู่คุณภาพ รวมทั้งตัวชี้วัด
โรคเบาหวาน ใช้ตัวชี้วัดที่พัฒนาซึ่งก าหนดโดยเครือข่าย TCEN (Toward Clinical Excellence 
Network) ดังนี้ 

1. อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีระดับ FBS อยู่ในเกณฑ์ท่ี ควบคุมได้ (สูงกว่าหรือ
เท่ากับ 70 mg/dl และต่ ากว่าหรือเท่ากับ 130 mg/dl)   

2. อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการเจาะ HbA1c ประจ าปี  
3. อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีระดับ HbA1c ต่ ากว่า 7%   
4. อัตราการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันจาก 

โรคเบาหวาน 
5. อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจ Lipid profile ประจ าปี  
6. อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีระดับ LDL ต่ ากว่า 100 mg/dl   
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   7. อัตราระดับความดันโลหิตในผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีระดับความดันโลหิตต่ ากว่า  
140/80 mmHg 
   8. อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจ Microalbuminuria ประจ าปี  
   9. อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มี Microalbuminuria ที่ได้รับการรักษาด้วยยา ACE  
inhibitor หรือ ARB 
   10. อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจจอประสาทตาประจ าปี  
   11. อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปากประจ าปี  
   12. อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจเท้าอย่างละเอียดประจ าปี  
   13. อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีแผลที่เท้า    
   14. อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตัดนิ้วเท้า, เท้า หรือขา  
   15. อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการสอนให้ตรวจและดูเท้าด้วยตนเองหรือ สอน 
ผู้ดูแลอย่างน้อย 1 ครั้งต่อปี  
   16. อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่สูบบุหรี่ซึ่งได้รับค าแนะน าปรึกษาให้เลิกสูบบุหรี่  
   17. อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่เป็น Diabetic retinopathy  
   18. อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่เป็น Diabetic nephropathy    
   19. อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง Impaired Fasting Glucose 
(IFG) 

 
2.4 ผลการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในโรงพยาบาลและหน่วยบริการปฐมภูมิ 

    
 คุณภาพในการดูแลสุขภาพเป็นสิ่งจ าเป็นต่อระบบสุขภาพและการดูแลสุขภาพของผู้ป่วย  
ซึ่งควรมีการด าเนินใน 6 มิติ ได้แก่ ประสิทธิผล (effective) ประสิทธิภาพ (efficient) ความสามารถใน
การเข้าถึง (accessible) ยอมรับ/ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (acceptable/patient-centered) ความเสมอ
ภาค (equitable) ความปลอดภัย (safe)  (World Health Organization, 2006) ในการดูแลสุขภาพ
ของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง อย่างเช่นโรคเบาหวานมีความเก่ียวข้องกับหลายวิชาชีพ และเพ่ือให้มีการดูแลอย่าง
ครอบคลุมและทั่วถึงจึงมีการกระจายลงใน โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  
(รพ.สต.) ศูนย์สุขภาพชุมชน ต่างๆ (ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2558) เนื่องจาก
โรคเบาหวานเป็นโรคที่มีภาวะแทรกซ้อนหลายอย่าง ซึ่งเสี่ยงต่อการเสียชีวิตตามมาและเป็นโรคที่ต้องใช้
เวลาในการดูแลรักษานาน ดังนั้นเป้าหมายในการรักษาที่ส าคัญคือการลดภาวะแทรกซ้อนที่ตามมา แต่
อย่างไรก็ตามมีผู้ป่วยจ านวนมากที่รับการรักษาที่ โรงพยาบาลชุมชน และ รพ.สต. จากการทบทวน
การศึกษาท่ีประเมินคุณภาพการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในโรงพยาบาลชุมชนและหน่วยบริการปฐมภูมิจึง
พบหลายการศึกษาดังนี้ 
  สุพัตรา ศรีวณิชชากร (2550) ประเมินระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานของเครือข่ายหน่วย
บริการปฐมภูมิ (Contracting Unit for Primary care (CUP))  โดยประเมินระบบงาน กระบวนการ
บริการ และผลลัพธ์สุขภาพด้านคลินิก ผลลัพธ์ที่เป็นศักยภาพของผู้ป่วยเบาหวานในด้านความรู้ การ
ปฏิบัติตัวและคุณภาพชีวิต พบว่า ด้านระบบงานแต่ละพ้ืนที่มีความแตกต่างกันสูง และส่วนใหญ่
ด าเนินงานแบบตั้งรับ การติดตามภาวะแทรกซ้อนยังไม่ต่อเนื่อง หน่วยบริการปฐมภูมิส่วนใหญ่มีบทบาท
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ในการคัดกรองและติดตามผู้ป่วย ด้านผลลัพธ์ทางคลินิก ผู้ป่วยที่มีระดับ HbA1c น้อยกว่า 7 % มีร้อย
ละ 38 และกลุ่มที่เป็นเบาหวานมาน้อยกว่า 5 ปี มีแนวโน้มคุมได้ดีกว่าเป็นมามากกว่า 5 ปี มีระดับ 
cholesterol สูง 10 -19% ตรวจพบ Microalbumin ประมาณ 31 - 50% ส่วนในพื้นท่ีมี่มีระดับ
คะแนนความรู้ การปฏิบัติตัวดี ก็มีแนวโน้มคุณภาพชีวิตที่ดี (สุพัตรา ศรีวณิชชากร, 2550) 
  รักชนก คชไกร (2551) ศึกษาคุณภาพของระบบบริการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในระบบ
บริการปฐมภูมิ ในแขตภาคกลาง ประกอบด้วย โครงสร้างของหน่วยบริการปฐมภูมิ กระบวนการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวาน ผลของการดูแลและความสัมพันธ์ของปัจจัยดังกล่าว พบว่าหน่วยบริการส่วนใหญ่มี
โครงสร้างของหน่วยบริการเพียงพอแต่ขาดก าลังคน ส่วนด้านผลของการดูแลพบว่า ผู้ป่วยยังมีระดับ
น้ าตาลในเลือดสูง และการป้องกันภาวะแทรกซ้อนร้อยละ 82 ยังไม่ตรงตามมาตรฐาน โดยมี
ความสัมพันธ์ของปัจจัยต่างๆคือ โครงสร้างของหน่วยบริการปฐมภูมิที่ดีส่งเสริมให้มีกระบวนการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานที่ดีและกระบวนการการดูแลผู้ป่วยที่ดีส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับน้ าตาลให้
อยู่ในเป้าหมายได้ (รัชนก คชไกร, 2551) 
  อุทุมพร ปริญญาสกุลวงศ์ (2552) ศึกษาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยเบาหวานด้านกระบวนการ
และผลลัพธ์การรักษาในโรงพยาบาลชุมชนและหน่วยบริการปฐมภูมิ ในจังหวัดอ านาจเจริญ แบบ
ภาคตัดขวาง พบว่าคุณภาพการดูแลผู้ป่วยเบาหวานด้านกระบวนการในโรงพยาบาลชุมชนอยู่ในสัดส่วน
ที่น้อย ได้แก่ การตรวจ HbA1c การตรวจระดับไขมันในเลือด การตรวจ Albuminuria ผู้ป่วยส่วนใหญ่
ไม่ได้ยากลุ่ม ACE inhibitor , Aspirin และยากลุ่ม Statins ส่วนคุณภาพการดูแลในหน่วยบริการปฐม
ภูมิน้อยกว่าในโรงพยาบาลชุมชน ด้านผลลัพธ์การรักษาได้ผลคล้ายคลึงกัน โดยผู้ป่วยไม่สามารถควบคุม
ระดับน้ าตาลในเลือดขณะอดอาหารและความดันโลหิตได้ตามเป้าหมายของ ADA 2007 (อุทุมพร 
ปริญญาสกุลวงศ์, 2552) 
  สัมฤทธิ์ ศรีธ ารงสวัสดิ์ และคณะ (2554) ได้ประเมินผลรูปแบบการจ่ายเงินเพ่ือพัฒนา
ระบบบริการสาธารณสุข กรณี : กองทุนตามเกณฑ์ศักยภาพหน่วยบริการปฐมภูมิ (On Top) กองทุน
โรคเรื้อรังกองทุนแพทย์แผนไทย โดยด้านกองทุนโรคเรื้อรังได้ประเมินการรับรู้ และความคิดเห็นต่องบ
บริการควบคุมป้องกันและรักษาโรคเรื้อรังและประเมินกระบวนการบริหารจัดการระบบบริการผู้ป่วย
โรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูงในระดับ สสจ. CUP และ สอ. /รพ.สต. ในด้านการด าเนินการ บทบาท
ของ system manager และการจัดสรรเงิน พบว่า การรับรู้ต่องบบริการควบคุมป้องกันและรักษาโรค
เรื้อรัง ของ จนท. รพ.สต. ไม่ทราบเกี่ยวกับงบนี้ แต่ทราบว่า CUP มีนโยบายเกี่ยวกับการดูแล เบาหวาน
และความดันโลหิตสูง เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อน หลังจากมีงบนี้ มี 3 ใน 8 จังหวัดที่คะแนนความ
เข้มแข็งเพ่ิมข้ึน ความครอบคลุมการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
เพ่ิมข้ึนในปี 2553 เมื่อเทียบกับปีก่อนแต่ยังไม่มาก เช่น ใน รพ.สต. มีการตรวจเท้าร้อยละ 60 ตรวจ 
FBS อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง ร้อยละ 60.0 เป็นต้น ในระดับ CUP อัตราการตรวจไขมันในเลือดเพ่ิมข้ึน
มาก จากร้อยละไม่ถึง 10 เพ่ิมข้ึนกว่าร้อยละ 60 การตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนส่วนใหญ่ จะส่ง
คนไข้มาตรวจที่ รพ.แม่ข่าย (สัมฤทธิ์ ศรีธ ารงสวัสดิ์ และคณะ, 2554) 
  ราม รังสินธุ์ และคณะ (2554)  ศึกษาแบบภาคตัดขวางโดยประเมินคุณภาพการบริการใน
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 และผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ศึกษาในโรงพยาบาลส่วนภูมิภาค รวมทั้งคลินิก
และโรงพยาบาลในส่วนของกรุงเทพมหานคร แต่ไม่ได้รวมถึงผู้ป่วยโรคเรื้อรังท่ีเข้ารับบริการในหน่วย
บริการระดับปฐมภูมิ ส าหรับคุณภาพการดูแลรักษาผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่า ผู้ป่วยได้รับการ
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ตรวจ FBS ในการตรวจรักษาครั้งล่าสุด คิดเป็นร้อยละ 87.5 และมีระดับน้ าตาลอยู่ในเกณฑ์คือ 70 - 
130 mg/dl คิดเป็นร้อยละ 39.2 การได้รับการตรวจ HbA1c ในรอบ 12 เดือนที่ผ่านมา คิดเป็นร้อยละ 
79.0 และมี ระดับ HbA1c < 7% คิดเป็นร้อยละ 34.1 และระดับความดันโลหิตที่สามารถควบคุมได้ 
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 130/80 mmHg คิดเป็นร้อยละ 55.1 นอกจากนี้ปัจจัยที่มีผลต่อการมีระดับ 
HbA1c น้อยกว่า 7% อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ได้แก่ พ้ืนที่เขต ระดับของโรงพยาบาล 
สิทธิการรักษา อายุ และเพศ  (ราม รังสินธุ์ และคณะ, 2555) 
  จาตุรนต์ ตั้งสังวรธรรมะ และคณะ (2556) เปรียบเทียบผลของการรักษาและการเฝ้าระวัง
ภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ระหว่างหน่วยบริการปฐมภูมิกับหน่วยบริการตติยภูมิ โดย
ศึกษาการวิจัยแบบภาคตัดขวาง ใช้เกณฑ์ของ ADA 2008 พบว่า ผู้ป่วยได้รับการเฝ้าระวังด้วย HbA1c 
และตรวจ Microalbuminuria ไม่แตกต่างกัน แต่ผู้ป่วยที่เข้ามารับบริการในหน่วยบริการปฐมภูมิได้รับ
การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนที่ตาและเท้าน้อยกว่าเมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่เข้ามารับบริการที่หน่วย บริการ
ตติยภูมิ (จาตุรนต์ ตั้งสังวรธรรมะ และคณะ, 2556) 
  Khattab และคณะ (2010) ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด ของ
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในจอร์แดน โดยการสอบถามเกี่ยวกับ สภาพสังคมเศรษฐกิจ ลักษณะทาง
คลินิก การดูแลตนเอง ความเชื่อทัศนคติต่อโรคเบาหวาน พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการควบคุมระดับน้ าตาล
ในเลือด ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน การไม่ควบคุมอาหารตามค าแนะน าของนักโภชนาการ การมี
ทัศนคติที่ไม่ดีต่อโรคเบาหวานและความไม่ร่วมมือในการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด (Khattab M et 
al.,2010) 
  Al-Qazaz และคณะ (2011) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้โรคเบาหวานกับความ
ร่วมมือในการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด โดยใช้แบบสอบถามและ Morisky Medication 
Adherence Scale พบความสัมพันธ์ของระดับ HbA1c ความรู้และความร่วมมือ อย่างมีนัยส าคัญ โดย
ผู้ป่วยที่มีความรู้มาก ให้ความร่วมมือที่ดี และใช้ยาแบบเดี่ยว (Monotherapy) รักษา จะท าให้สามารถ
ควบคุม HbA1c ได้ดี (Al-Qazaz  et.al., 2011) 
  Kang และคณะ (2011) ประเมินผลของการท า 3H care (Hypertension 
Hyperlipidemia Hyperglycemia) คือ การจัดการความดันโลหิตสูง ระดับไขมันในเลือดสูง และระดับ
น้ าตาลในเลือดสูง โดยการให้ความรู้ และการให้การรักษาที่จ าเป็น เก็บข้อมูลย้อนหลังจากผู้ป่วยที่มารับ
บริการที่คลินิกเบาหวาน พบว่า ผู้ป่วยมีระดับ HbA1c เฉลี่ย 7.2±1.5% สามารถควบคุม HbA1c < 7% 
ได้ร้อยละ 51.8 โดยผู้ป่วยที่มีระยะเวลาที่เป็นเบาหวาน 4.6±7.1 ปี สามารถควบคุม HbA1c ให้อยู่ใน
เกณฑ์ได้ แต่ผู้ป่วยที่มีระยะเวลาเป็นเบาหวาน 8.0±8.9 ปี ไม่สามารถท าให้ HbA1c อยู่ในเกณฑ์ ส่วน
การควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเป้าหมายได้ร้อยละ 32.2 ควบคุมระดับ LDL ให้อยู่ในเป้าหมาย
ได้ร้อยละ 66.3 หลังจากด าเนินตามกระบวนการ 3H care เป็นระยะเวลา 1 ปี ผลลัพธ์ทั้ง 3 อย่าง
เพ่ิมข้ึนเพียงร้อยละ 4.4 (Kang et.al., 2011) 
  Wong และคณะ (2012) ศึกษาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในฮ่องกง  โดย
เป็นผู้ป่วยนอกที่มารับบริการที่ primary care clinic เกี่ยวกับกระบวนการดูแลผู้ป่วย ได้แก่ การบันทึก
ค่า HbA1c การบันทึกความดันโลหิต การบันทึกระดับ Cholesterol การบันทึกสถานะการสูบบุหรี่ การ
บันทึก BMI การคัดกรอง Nephropathy และการคัดกรอง Retinopathy ส่วนด้านผลลพัธ์จะพิจารณา
ดังนี้ HbA1c น้อยกว่าหรือเท่ากับ 7% ความดันโลหิต น้อยกว่าหรือเท่ากับ 130/80 mmHg และ LDL 
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น้อยกว่าหรือเท่ากับ 2.6 mmol/l พบว่า ผลการคัดกรอง Retinopathy มีน้อยที่สุดคือ ร้อยละ 38
เนื่องจากขาดแคลนเครื่องมือ ส่วนด้านผลลัพธ์ HbA1c น้อยกว่าหรือเท่ากับ 7% เท่ากับ ร้อยละ 58 
ความดันโลหิต น้อยกว่าหรือเท่ากับ 130/80 mmHg เท่ากับ ร้อยละ 38.2 และ LDL น้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 2.6 mmol/l เท่ากับ ร้อยละ 36.4  เมื่อพิจารณาความสัมพันธ์ของลักษณะผู้ป่วยกับการดูแล
สุขภาพ พบว่า ปัจจัยที่มีผลให้ HbA1c ถึงเป้าหมายคือ ผู้ป่วยเพศหญิง ผู้ป่วยสูงอายุ ผู้ป่วยที่มี BMI 
มากกว่าหรือเท่ากับ 25.0 และมีระยะเวลาการเป็นเบาหวาน มากกว่า 5 ปี นอกจากนี้สถานะทาง
เศรษฐกิจและสังคมมีความสัมพันธ์กับการให้ความดันโลหิต น้อยกว่าหรือเท่ากับ 130/80 mmHg 
(Wong  et al., 2012) 
  Morey-Vargas  และ Smith (2015) เพ่ือศึกษาการป้องกันการเกิดแผลที่เท้า พบว่ามีทั้ง
ปัจจัยคลินิก ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน การเคยมีประวัติเกิดแผลที่เท้า การไม่ได้รับการตรวจเท้า และ
การมีระดับ HbA1c ที่สูง เป็นต้น ที่มีผลต่อการเกิดแผลที่เท้า ดังนั้นการดูแลเท้าสามารถท าได้โดย การ
ให้ความรู้ผู้ป่วย การจัดการกับปัจจัยที่จะมีผลต่อเมตาบอลิซึม และการท างานเป็นทีม (Morey-Vargas 
and Smith, 2015) 
  Solorio และคณะ (2015) ประเมินผลการประสานงานในคลินิกเรื้อรัง (Chronic Care 
Coordinator (CCC)) โดย CCC จะช่วยดูแลผู้ป่วยเป็นรายบุคคล ช่วยกันวางแผนการดูแลกับผู้ป่วย 
ก าหนดเป้าหมายร่วมกัน และให้ความรู้ผู้ป่วยในการดูแลตนเอง ซึ่งพบว่า CCC ท าให้ มีการตรวจระดับ 
HbA1c การคัดกรอง Microalbuminuria การตรวจตาและเท้า เพ่ิมข้ึนรวมทั้งการเยี่ยมบ้าน แต่ไม่มีผล
ต่อ metabolic control (Solorio et al., 2015) 
  Webb และคณะ (2015) ได้ประเมินคุณภาพของการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในหน่วยบริการ
ปฐมภูมิของ Tshwane  พบว่าการควบคุมระดับน้ าตาลให้อยู่ในเป้าหมายคือ HbA1c น้อยกว่า7% 
เท่ากับ ร้อยละ 27 และผู้ป่วยที่ควบคุมระดับไขมันให้อยู่ในเป้าหมายคือ LDL น้อยกว่า 2.5 mmol/l 
เท่ากับ ร้อยละ 33 ด้านการควบคุมความดันโลหิต ผู้ป่วยที่มี SBP  มากกว่า 130 mmHg เท่ากับ ร้อย
ละ 68 และมี DBP มากกว่า 80 mmHg เท่ากับร้อยละ 64 จากการตรวจคัดกรองพบผู้ป่วยที่มี
ภาวะแทรกซ้อนที่จอประสาทตา ร้อยละ 29  Maculovascular complication ร้อยละ 22 พบภาวะ
ไตเสื่อมโดยมี eGFR stages 3 -5 เท่ากับ ร้อยละ 7 ซึ่งแสดงให้เห็นว่าในหน่วยบริการปฐมภูมิได้มีการ
ตรวจและคัดกรองภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยเบาหวานแม้ว่าการควบคุมระดับน้ าตาลและควบคุมระดับ
ไขมันในเลือดจะยังพบว่าไม่สามารถควบคุมให้ถึงเป้าหมายได้ (Webb et al., 2015)  
 สรุปผลการทบทวนวรรณกรรม 
  จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีการศึกษาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในหน่วย
บริการปฐมภูมิ โดยเน้นกระบวนการ คือ ความครอบคลุมการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนจาก
เบาหวาน การตรวจวัดระดับ HbA1c ระดับความดันโลหิต ระดับ LDL  และผลลัพธ์ คือ HbA1c น้อย
กว่าหรือเท่ากับ 7% ความดันโลหิต น้อยกว่าหรือเท่ากับ 130/80 mmHg LDL น้อยกว่าหรือเท่ากับ 
2.6 mmol/l หรือ  น้อยกว่าหรือเท่ากับ 100 mg/dl การได้รับยา aspirin ยากลุ่ม statin ยากลุ่ม ACEI 
(อุทุมพร ปริญญาสกุลวงศ์, 2552; ราม รังสินธุ์ และคณะ, 2555; สัมฤทธิ์ ศรีธ ารงสวัสดิ์ และคณะ, 
2554; จาตุรนต์ ตั้งสังวรธรรมะ และคณะ, 2556; Wong et al., 2012; Webb et al., 2015) และมี
การศึกษาเก่ียวกับปัจจัยที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด การเกิดแผลที่เท้า (Al-
Qazaz et.al., 2011; Kang et.al., 2011; Morey-Vargas and Smith, 2015) 
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  นอกจากนี้มีการศึกษาคุณภาพของระบบบริการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน โดยศึกษาโครงสร้าง
ของสถานบริการปฐมภูมิ กระบวนการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน ผลของการดูแลและความสัมพันธ์ของปัจจัย
ดังกล่าว และศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย (รัชนก คชไกร, 2551)  
  ในประเด็นมิติคุณภาพการดูแลสุขภาพตามที่ WHO แนะน านั้น พบว่าการศึกษาที่ผ่านมา
เน้นศึกษาคุณภาพบริการในมิติด้านประสิทธิผล ความสามารถในการเข้าถึง ความเสมอภาค และความ
ปลอดภัย (อุทุมพร ปริญญาสกุลวงศ์, 2552; ราม รังสินธุ์ และคณะ, 2555; จาตุรนต์ ตั้งสังวรธรรมะ 
และคณะ, 2556; Wong et al., 2012; Webb et al., 2015) และมิติที่ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางในการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวาน (Solorio et al., 2015) ส่วนมิติด้านประสิทธิภาพยังไม่พบว่ามีการศึกษามาก่อน 
  การศึกษาในครั้งนี้ต้องการประเมินคุณภาพการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน โดยใช้ตัวชี้วัดที่พัฒนา
โดยเครือข่าย TCEN ซึ่งเป็นตัวชี้วัดหนึ่งซึ่งระบุไว้ในคู่มือบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเล่ม
ที่ 4 การบริหารงบบริการควบคุมป้องกันและรักษาโรคเรื้อรังปี 2559 เนื่องจากเป็นตัวชี้วัดที่มีการ
ประเมินทั้งกระบวนการและผลลัพธ์ (ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2559) อันบ่งบอกถึง
คุณภาพการบริการในระดับอ าเภอ รวมถึงศึกษาโครงสร้างของการให้บริการดูแลผู้ป่วยเบาหวานของเขต
บริการสุขภาพอ าเภอทรายมูลเพ่ือให้ผู้วิจัยมีความเข้าใจระบบการบริการผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวให้มากขึ้น 
นอกจากนี้ยังมีการศึกษาเพ่ิมเติมในประเด็นของปัญหาในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในเขตอ าเภอทรายมูล 
และหาแนวทางแก้ไขร่วมกับเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ  
  จากที่กล่าวไปข้างต้นว่าการศึกษาของเราครั้งนี้ต้องการประเมินคุณภาพของการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ใน 4 มิติ โดยใช้เครื่องมือของ สปสช. ผู้วิจัยจึงได้วิเคราะห์เพ่ิมเติมว่าตัวชี้วัดแต่ละ
ชนิดของ สปสช. นั้นมีความสอดคล้องกับการวัดคุณภาพในมิติต่าง ๆ ที่ WHO แนะน า ทั้งนี้เพ่ือแสดงให้
เห็นว่าการประเมินคุณภาพของการดูแลผู้ป่วยเบาหวานครั้งนี้มีความครอบคลุม แสดงดังตาราง 2.3 

 
ตาราง  2.3  ตัวชี้วัดของ สปสช. ปี 2559 แยกตามมิติของคุณภาพการดูแลสุขภาพตาม WHO 2006  
 
ตัวชี้วัด สปสช. 1 2 3 4 5 6 
ตัวชี้วัดกระบวนการ       
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด       
มีคณะกรรมการป้องกันควบคุมและรักษาโรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูง ของจังหวัด (NCD board) ซึ่งดูแลภาพรวมการด าเนนิการ
ในทุกระดับตั้งแต่ระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูม ิ

      

มีผู้จัดการหรือผู้รับผิดชอบระบบบริหารจัดการโรคเร้ือรัง (System 
manager) อย่างชัดเจน 

      

มีแผนยุทธศาสตร์/แผนงาน/แผนปฏิบัติการในการป้องกันและ
ควบคุมโรค เบาหวานที่มีการบูรณาการงานกับหน่วยงานที่เก่ียวข้อง 

      
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ตาราง  2.3  (ต่อ) 
 

ตัวชี้วัด สปสช. 1 2 3 4 5 6 
มีการจัดท าแนวทางการจัดการโรคเบาหวานในภาพรวมของจังหวัด
โดยอ้างอิงแนวทางเวชปฏิบตัิทีจ่ัดท าขึ้นโดยสมาคมวิชาชีพและ
แผนพัฒนาเครือข่ายบริการ   

      

ระบบและฐานข้อมูลโรคเบาหวานในภาพรวมของจังหวัด       
มีแผนพัฒนาก าลังคนและศักยภาพที่เก่ียวข้องกับการควบคุมป้องกัน
และ รักษาโรคเบาหวานภายในจังหวัด 

      

มีการจัดการความรู้และแลกเปลี่ยนเรียนรู้ภายในจังหวัด       
หน่วยบริการประจ า        
มีผู้รับผิดชอบจัดการโรคเบาหวาน (Case manager) ในภาพรวมที่
ชัดเจน 

      

มีการประเมินตนเองด้วยแบบประเมินการดูแลรักษาอย่างต่อเนือ่ง
ด้วยตนเอง และผลประเมนิการดูแลรักษาผู้ปว่ยประจ าปี แล้วจดัท า
แผนพัฒนาในส่วนที่ยังไม่ถึงเกณฑ์ 

      

มีทะเบียนผู้ป่วยโรคเบาหวานในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์       
มีการดูแลรักษาผู้ปว่ยโรคเบาหวานตามแนวเวชปฏิบัติ       
ส่งต่อผู้ป่วยไปดูแลต่อเนื่องที่หนว่ยบริการปฐมภูมิไมน่้อยกว่าร้อยละ
50 ของ ผู้ป่วย 

      

การพัฒนาศักยภาพบุคลากรภายในและเครือข่ายเพื่อรองรับการ
จัดการโรคเรื้อรังมีการสนับสนนุชมรมและเชื่อมโยงกบัชุมชน 

      

การสนับสนนุชมรมและเชื่อมโยงกับชุมชน       
หน่วยบริการปฐมภูมิ        
มีการสนับสนนุชมรมและเชื่อมโยงกับชุมชน       
ค้นหาผู้ป่วยรายใหม่ ส่งต่อเพื่อตรวจยืนยันและลงทะเบียนที่หน่วย
บริการประจ า 

      

มีการจัดบริการรองรับการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ถูกสง่กลับ
มาอย่างต่อเนื่องตามแผนการรักษา 

      

มีการสนับสนนุชมรมผูป้่วยโรคเบาหวานและเชื่อมโยงกับชุมชน       
กองทุนหลักประกันสุขภาพ อบต./เทศบาล       
มีการตรวจคัดกรองความเสี่ยงและหรือคัดกรองโรค (ส่งตรวจยืนยันที่
หน่วยบริการประจ า) ประชาชนในชุมชน อย่างน้อย 50% ของ
ประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป  

      

มีการสนับสนนุชมรมผูป้่วยโรคเบาหวานให้มีการ พัฒนาความรูแ้ละ
ทักษะในการดูแลตนเองเพื่อควบคุมป้องกันภาวะแทรกซ้อน 

      
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ตาราง  2.3  (ต่อ) 
 

ตัวชี้วัด สปสช. 1 2 3 4 5 6 
ตัวชี้วัดผลผลิต (TCEN)       
อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รบัการเจาะ HbA1c ประจ าปี        
อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รบัการตรวจ Lipid profile ประจ าป ี       
อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รบัการตรวจ Microalbuminuria 
ประจ าป ี

      

อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ม ีMicroalbuminuria ที่ได้รับการรักษา
ด้วยยา ACE inhibitor หรือ ARB 

      

อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รบัการตรวจจอประสาทตาประจ าปี       
อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รบัการตรวจสุขภาพช่องปากประจ าปี       
อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รบัการตรวจเท้าอย่างละเอียดประจ าปี       
อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รบัการสอนให้ตรวจและดูเท้าด้วยตนเอง
หรือ สอน 

      

ตัวชี้วัดผลลัพธ์ทางคลินิก (TCEN)       
อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีระดับ Fasting Blood Sugar อยู่ใน
เกณฑ์ที่ควบคุมได้(สูงกว่าหรือเท่ากับ 70 mg/dl และต่ ากว่าหรือ
เท่ากับ 130 mg/dl) 

      

อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีระดับ HbA1c ต่ ากว่า 7%       
อัตราการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะแทรกซ้อน
เฉียบพลันจากโรคเบาหวาน 

      

อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีระดับ LDL ต่ ากว่า 100 mg/dl       
อัตราระดับความดนัโลหิตในผู้ปว่ยโรคเบาหวานที่มีระดบัความดัน
โลหิตต่ ากว่า 140/80 mmHg 

      

อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีแผลที่เท้า       
อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รบัการตัดนิ้วเท้า, เท้า หรือขา       
อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่เป็น Diabetic retinopathy       
อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่เป็น Diabetic nephropathy       
อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง Impaired Fasting 
Glucose (IFG) 

      

 
หมายเหตุ 1= ประสิทธิผล (effective), 2 = ประสิทธิภาพ (efficient), 3 = สามารถเข้าถึงได้ 

(accessible), 4 = ยอมรับ/ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (acceptable/patient-centered),  
 5 = ความเสมอภาค (equitable), 6 = ความปลอดภัย (safe) 
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บทที่ 3 
 

วิธีด ำเนินกำรวิจัย 
 
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาโครงสร้างและกระบวนการดูแลผู้ป่วย ประเมินคุณภาพ 
การดูแลผู้ป่วย รวมทั้งค้นหาปัจจัยสนับสนุน ปัญหาและอุปสรรคในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
จากมุมมองของผู้ปฏิบัติงานในหน่วยบริการปฐมภูมิ เขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลทรายมูล โดยมี
รายละเอียดการด าเนินการวิจัย ดังนี้ 
  3.1  รูปแบบการวิจัย 
  3.2 การสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง (Semi - structured interview) 
   3.2.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
   3.2.2 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
   3.2.3 การตรวจสอบความถูกต้องของเครื่องมือ 
   3.2.4 การเก็บข้อมูลจากการสัมภาษณ์  
   3.2.5 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
  3.3  การศึกษาภาคตัดขวาง (Cross-sectional study) 
   3.3.1ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
   3.3.2 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
   3.3.3 การเก็บข้อมูล 
   3.3.4 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ในการวิจัย 
  3.4 การสนทนากลุ่ม (Focus group discussion) 
   3.4.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
   3.4.2 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
   3.4.3 การตรวจสอบความถูกต้องของเครื่องมือ 
   3.4.4 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
   3.4.5 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
  3.5 การพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
 
3.1  รูปแบบกำรวิจัย  

    
 เป็นการวิจัยแบบผสมผสาน (Mixed method research) โดยใช้การสัมภาษณ์แบบ 
กึ่งโครงสร้าง (Semi - structure interview) ศึกษาโครงสร้างและกระบวนการดูแลผู้ป่วย 
เบาหวานชนิดที่ 2 ในหน่วยบริการปฐมภูมิ ได้แก่ ศูนย์สุขภาพชุมชน จ านวน 1 แห่ง และ รพ.สต. 
จ านวน 9 แห่ง ในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลทรายมูล อ าเภอทรายมูล จังหวัดยโสธร ใช้การศึกษา
ภาคตัดขวาง (Cross-sectional study) ศึกษากระบวนการและผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 
2 ในหน่วยบริการปฐมภูมิ โดยการทบทวนข้อมูลผู้ป่วยจากฐานข้อมูลระบบคลังข้อมูลโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
จังหวัดยโสธร เฉพาะส่วนอ าเภอทรายมูล และเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ (Electronic medical 
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record database) ของโรงพยาบาล ในช่วงเดือน ตุลาคม 2558 - กันยายน 2559  และใช้การสนทนา
กลุ่ม (Focus group discussion) เพ่ือค้นหาปัจจัยสนับสนุน ปัญหาและอุปสรรคในการดูแลผู้ป่วย
เบาหวาน   
 
3.2  กำรสัมภำษณ์แบบกึ่งโครงสร้ำง  (Semi - structure interview) 
 
 3.2.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  กลุ่มตัวอย่างส าหรับการสัมภาษณ์คือ บุคลากรทางการแพทย์ผู้ให้บริการ 
ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในศูนย์สุขภาพชุมชน จ านวน 1 แห่ง และ รพ.สต. จ านวน 9 แห่ง โดยจะ
คัดเลือกตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑ์ดังต่อไปนี้ 
   เกณฑ์การคัดเข้า 

1. เจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่รับผิดชอบคลินิกเบาหวานในศูนย์สุขภาพชุมชนและ  
รพ.สต. เขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลทรายมูล แห่งละ 1 คน 

2. สามารถสื่อสารด้วยภาษาไทยได้ดี  
3. ยินยอมเข้าร่วมการศึกษา 

 3.2.2 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
  แบบสัมภาษณ์เจ้าหน้าที่สาธารณสุขและเครื่องบันทึกเสียง โดยมีประเด็น 
เกี่ยวกับโครงสร้างการดูแลผู้ป่วยเบาหวานและกระบวนการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน ซึ่งได้มาจากแนวคิด
ของผู้วิจัยและดัดแปลงมาจากการศึกษาของ รัชนก คชไกร (2551) โดยใช้ค าถามปลายเปิดในประเด็น
ต่อไปนี้ (ภาคผนวก ก)  
   ประเด็นที่ 1: โครงสร้างการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 

1. นโยบายส่งต่อผู้ป่วยมารับบริการต่อเนื่องที่หน่วยบริการปฐมภูมิ 
2. ก าลังคน งบประมาณ ทรัพยากร อุปกรณ์ สถานที่ สารสนเทศ และสิ่งอ านวย

ความสะดวก 
     โดยมีค าถามดังต่อไปนี้ 

1. ท่านมีความคิดเห็นอย่างไรต่อนโยบายของโรงพยาบาลทรายมูลที่ให้ส่ง
ต่อผู้ป่วยมารับบริการต่อเนื่องที่หน่วยบริการปฐมภูมิ 

2. ท่านคิดว่าก าลังคนของอ าเภอทรายมูลควรเป็นอย่างไรเพ่ือช่วยให้การ
ดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่ รพ.สต. มีประสิทธิภาพ 

3. ขอบเขตความรับผิดชอบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่ รพ.สต. ของท่าน 
เป็นอย่างไร  

4. อุปกรณ์หรือเครื่องมือที่มีไว้ส าหรับการดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่ รพ.สต.  
มีอะไรบ้าง มีจ านวนเท่าไร และมีวิธีการบ ารุงรักษา/ตรวจสอบมาตรฐานอย่างไร  

5. ท่านได้รับการสนับสนุนงบประมาณเพ่ือการดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่  
รพ.สต. จากแหล่งใด เป็นจ านวนเงินเท่าใด 

6. สถานที่ให้บริการผู้ป่วยเบาหวานที่ รพ.สต. มีการจัดพื้นที่บริการที่แยก
เป็นสัดส่วนหรือไม่  
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   ประเด็นที่ 2: กระบวนการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 
1. กระบวนการส่งต่อผู้ป่วยเบาหวาน 
2. การจัดบริการรองรับการดูแลรักษาผู้ป่วยเบาหวานที่ถูกส่งกลับมาอย่างต่อเนื่อง

ตามแผนการรักษา 
3. การบันทึกข้อมูลการดูแลผู้ป่วยเบาหวานและการส่งออกข้อมูลตามตัวชี้วัดที่

สสจ.ก าหนด 
4. การมีส่วนร่วมของชุมชน 

     โดยมีค าถามดังต่อไปนี้ 
1. การส่งต่อผู้ป่วยหากผู้ป่วยควบคุมระดับน้ าตาลไม่ได้ และการตรวจผล

ทางห้องปฏิบัติการประจ าปี ท่านมีกระบวนการส่งต่อผู้ป่วยเบาหวานจาก รพ.สต. กลับไป โรงพยาบาล
อย่างไร  

2. ระบบการดูแลรักษาผู้ป่วยเบาหวานที่ถูกส่งกลับมายังโรงพยาบาลมี
รายละเอียดอย่างไรบ้าง 

3. กิจกรรมที่ท าในวันนัดผู้ป่วยมารับการบริการที่ รพ.สต. มีอะไรบ้าง  
4. ท่านจะท าอย่างไร หากผู้ป่วยต้องการค าปรึกษาหรือการดูแลพิเศษ เช่น 

เกิด hypoglycemia หรือ hyperglycemia หรือ ผู้ป่วยมีปัญหาที่เกิดจากยา  
5. หลังจากให้การดูแลผู้ป่วยแล้ว ท่านจัดการกับข้อมูลผู้ป่วยอย่างไร  
6. ท่านมีวิธีการจัดส่งข้อมูลผู้ป่วยเบาหวานไปยัง สสจ.ยโสธร อย่างไร  

ช่วยอธิบายรายละเอียด 
7. ในชุมชนของท่านได้มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานหรือไม่  

อย่างไรบ้าง 
 3.2.3 การตรวจสอบความถูกต้องของเครื่องมือ 
  ค าถามที่ใช้ในการสัมภาษณ์จะถูกตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา  (Content   
validity) และการใช้ส านวนภาษาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 2 ท่าน (ภาคผนวก ช) หลังจากได้รับ
ค าแนะน าจากผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว ผู้วิจัยจะด าเนินการแก้ไขรายละเอียดของประเด็นค าถามก่อนน าไปใช้
สัมภาษณ์จริง 
 3.2.4 การเก็บข้อมูลจากการสัมภาษณ์  
  ก่อนเริ่มด าเนินการสัมภาษณ์ ผู้วิจัยจะชี้แจงวัตถุประสงค์และข้อตกลงของการสัมภาษณ์
กับผู้เข้าร่วมก่อน (ภาคผนวก ซ) หลังจากนั้นจะขอให้ผู้เข้าร่วมลงนามยินยอมเข้าร่วมการศึกษา 
(ภาคผนวก ฌ) และขออนุญาตบันทึกเสียง เมื่อผู้เข้าร่วมทุกคนให้การอนุญาตแล้ว ผู้วิจัยจงึจะเริ่ม
บันทึกเสียงพร้อมกับเริ่มสัมภาษณ์ ในระหว่างการสัมภาษณ์ผู้วิจัยจะบันทึกการสัมภาษณ์ลงในแบบ
สัมภาษณ์ด้วย 
 3.2.5  การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
  ผู้วิจัยจะสรุปผลการสัมภาษณ์จากเนื้อหาที่บันทึกได้จากเครื่องบันทึกเสียงและแบบฟอร์ม 
โดยจะถอดประเด็นด้วยวิธีการสรุปประเด็น (Content analysis) เพ่ือสรุปลักษณะของโครงสร้างและ
กระบวนการให้บริการดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่หน่วยบริการปฐมภูมิ 
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3.3  กำรศึกษำภำคตัดขวำง (Cross-sectional study) 
 
 เพ่ือศึกษาผลลัพธ์และกระบวนการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในหน่วยบริการปฐมภูมิตาม
ตัวชี้วัดของ Toward Clinical Excellence’ Network (TCEN)  
  3.3.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
   ประชากรของการศึกษาครั้งนี้คือ ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เป็นผู้ป่วยในพื้นท่ี 
รับผิดชอบของอ าเภอทรายมูล กลุ่มตัวอย่าง คือ กลุ่มผู้ป่วยดังกล่าวที่มีประวัติการรักษาในฐานข้อมูล 
เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์และฐานข้อมูลคลังเบาหวานจังหวัดยโสธรในชว่งเดือน ตุลาคม 2558 - 
กันยายน 2559 
    เกณฑ์การคัดเข้า 

1. ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไปที่ได้รับการวินิจฉัยว่า 
เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 จากแพทย์โรงพยาบาลทรายมูล ICD 10 รหัส E11 – E14 

2. ได้รับการรักษาด้วยยาชนิดรับประทาน 
3. เป็นผู้ป่วยที่รับการรักษาทีห่น่วยบริการปฐมภูมิอย่างเดียว โรงพยาบาลอย่าง

เดียวหรือ หน่วยบริการปฐมภูมิสลับกับโรงพยาบาล ในเขตอ าเภอทรายมูล อย่างน้อย 1 ปี 
    เกณฑ์การคัดออก 

1. ผู้ป่วยที่มีเลขท่ีผู้ป่วยในโรงพยาบาล (Hospital number; HN) แต่ไม่ปรากฏ 
ข้อมูลการรักษาพยาบาลในฐานข้อมูล ของระบบเวชระเบียนแบบอิเล็กทรอนิกส์ 

2. ผู้ป่วยที่ไปรับการรักษาท่ีสถานพยาบาลอื่น นอกเหนือจากที่หน่วยบริการ
ปฐมภูมิ เขตอ าเภอทรายมูล และโรงพยาบาลทรายมูลในช่วงที่ศึกษา 
  3.3.2 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
   ใช้ตัวชี้วัดกระบวนการและผลลัพธ์การให้บริการตามมาตรฐานการดูแลรักษาผู้ป่วย 
โรคเบาหวานชนิดที่ 2  ที่ก าหนดโดยเครือข่าย TCEN ซึ่ง สปสช. ได้แนะน าให้สามารถใช้ตัวชี้วัดนี้ในการ
ประเมิน ซึ่งข้อมูลได้จากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ HOSxP ของโรงพยาบาลทรายมูล และใช้ฐานข้อมูล
ระบบคลังข้อมูลโรคไม่ติดต่อเรื้อรังจังหวัดยโสธรโดยมีประเด็นในการเก็บข้อมูล ได้แก่ HN เลขบัตร
ประชาชน ที่อยู่ อายุ เพศ และข้อมูลตามตัวชี้วัดแสดงดังตาราง 3.1 
  3.3.3 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
   ผู้วิจัยส่งจดหมายเพื่อประสานงานกับหน่วยงานต่าง ๆ ได้แก่ ส านักงานสาธารณสุข 
จังหวัดยโสธร ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอทรายมูล โรงพยาบาลทรายมูล ศูนย์สุขภาพชุมชนทรายมูล 
และรพ.สต. ในเขตอ าเภอทรายมูล เพ่ือชี้แจงรายละเอียดและสอบถามความสมัครใจในการเข้าร่วม
การศึกษา และขอใช้ฐานข้อมูลในการศึกษาวิจัย (ภาคผนวก จ) 
   ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยตามที่ก าหนด โดยจะรวบรวมจากฐานข้อมูลระบบคลังข้อมูล
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จังหวัดยโสธร ก่อนเป็นอันดับแรก จากนั้นตรวจสอบข้อมูลหมายเลขบัตรประจ าตัว
ประชาชนของผู้ป่วยก่อนเพ่ือให้แน่ใจว่าเป็นผู้ป่วยเบาหวานของเขตทรายมูลจริง ๆ จากฐานข้อมูล
โรงพยาบาล 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Mahasarakham University 



33 

   กรณีท่ีเป็นผลการตรวจจากห้องปฏิบัติการ และยาที่ผู้ป่วยได้รับ ผู้วิจัยตรวจสอบความ
ครบถ้วนของข้อมูลต่าง ๆ ถ้าหากมีข้อมูลส่วนใดขาดหายไป ผู้วิจัยจะตรวจสอบอีกครั้งกับฐานข้อมูล
โรงพยาบาล ส่วนผลการตรวจวัดความดันโลหิต ผลการตรวจวัดระดับน้ าตาลในเลือด หากมีข้อมูลขาด
หายไปผู้วิจัยจะตรวจสอบกับ หน่วยบริการปฐมภูมิที่รับผิดชอบ  
   ด้านข้อมูลผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตัดนิ้วเท้า เท้า หรือขา ผู้วิจัยตรวจสอบข้อมูล
กับทะเบียนผู้ป่วยที่ถูกตัดขาจากงานกายภาพบ าบัด และ หน่วยบริการปฐมภูมิที่รับผิดชอบ 
  3.3.4 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ในการวิจัย 

   วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ STATA โดยการเลือกใช้ สถิติ
ที่เหมาะสมให้เป็นไปตามกรณีดังต่อไปนี้ 

    3.3.4.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย วิเคราะห์ผลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่   
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย (mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ทั้งนี้แล้วแต่ระดับของข้อมูล และมีการจัด
กลุ่มตัวแปรในตัวแปรขนาดของหน่วยบริการปฐมภูมิโดยใช้จ านวนประชากรที่รับผิดชอบมาแบ่งขนาด
ของ หน่วยบริการปฐมภูมิ คือ รพ.สต.กลุ่มท่ี 1 มีจ านวนประชากรน้อยกว่า 2,000 คน รพ.สต.กลุ่มท่ี 2 
มีจ านวนประชากร 2,000 – 3,000 คนและ รพ.สต. กลุ่มที่ 3 มีจ านวนประชากรมากกว่า 3,000 คน 
     การตรวจประจ าปีครบ คือ ผู้ป่วยได้รับการตรวจทั้ง HbA1c ตรวจตา ตรวจ 
เท้าและตรวจ Microalbuminuria ครบทั้ง 4 อย่าง 
    3.3.4.2 ข้อมูลคุณภาพการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน ประเมินตามตัวชี้วัดที่ก าหนดโดย 
เครือข่าย TCEN ใช้สถิติเชิงพรรณนาแสดงผลในรูปความถี่และร้อยละ แสดงดังตารางที่ 3.1  
    3.3.4.3 เปรียบเทียบเทียบกระบวนการและผลลัพธ์ทางคลินิกการดูแลผู้ป่วย 
เบาหวานชนิดที่ 2 ตามตัวชี้วัดการดูแลโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ของ TCEN ระหว่าง 3 สถานบริการ 
ได้แก่ หน่วยบริการปฐมภูมิอย่างเดียว โรงพยาบาลอย่างเดียว และหน่วยบริการปฐมภูมิสลับกับ
โรงพยาบาล โดยใช้สถิติ Chi -square (2) ก าหนดให้ p < 0.05 
    3.3.4.4 วิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผลต่อผลลัพธ์ทางคลินิกและการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ของผู้ป่วยเบาหวาน โดยใช้การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก (Logistic regression) ซี่งแบ่งออกเป็น 2 ส่วน 
ได้แก่ 
     1. ปัจจัยที่ส่งผลต่อผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ 
      การวิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผลต่ออัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีระดับ HbA1c  
ต่ ากว่า 7% โดยก าหนดตัวแปรต้น ได้แก่ เพศ อายุ สิทธิการรักษา ขนาดของหน่วยบริการปฐมภูมิ  
(แบ่งจากจ านวนประชากรที่รับผิดชอบ)  ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน  ค่า BMI  ค่า Cholesterol 
(Chol) ค่า Triglyceride (TG) ค่า LDL การตรวจประจ าปีครบ จ านวนครั้งที่ควบคุม FBS อยู่ใน
เป้าหมาย ระยะของ Chronic kidney disease (CKD) จ านวนโรคร่วม มีความดันโลหิตสูงเป็นโรคร่วม 
      การวิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผลต่ออัตราผู้การรับไว้รักษาในโรงพยาบาลเนื่องจาก
ภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันจากเบาหวาน โดยก าหนดตัวแปรต้น ได้แก่ อายุ ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน  
ค่า BMI  การควบคุม HbA1c จ านวนครั้งที่ควบคุม FBS อยู่ในเป้าหมาย และการควบคุมความดันโลหิต
ให้อยู่ในเกณฑ ์จ านวนโรคร่วม มีความดันโลหิตสูงเป็นโรคร่วม 
      การวิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผลต่อการมีระดับ LDL ต่ ากว่า 100 mg/dl โดย
ก าหนดตัวแปรต้น ได้แก่ เพศ อายุ สิทธิการรักษา ขนาดของหน่วยบริการปฐมภูมิ ระยะเวลาการเป็น
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เบาหวาน การควบคุม HbA1c ค่า BMI  ค่า Chol ค่า TG และการตรวจประจ าปีครบ จ านวนโรคร่วม  
มีความดันโลหิตสูงเป็นโรคร่วม 
      การวิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผลต่ออัตราระดับความดันโลหิตในผู้ป่วย 
โรคเบาหวานที่มีระดับความดันโลหิตต่ ากว่า 130/80 mmHg โดยก าหนดตัวแปรต้น ได้แก่ เพศ อายุ 
ขนาดของหน่วยบริการปฐมภูมิ ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน ค่า BMI  ค่า Chol ค่า TG ค่า LDL  
การตรวจประจ าปีครบ ระยะ CKD การควบคุม HbA1c ตรวจพบ Microalbuminuria และได้ยากลุ่ม 
ACEI หรือ ARB และการตรวจพบ Microalbuminuria จ านวนโรคร่วม มีความดันโลหิตสูงเป็นโรคร่วม 
     2. ปัจจัยที่ส่งผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยเบาหวาน ได้แก่  
      การวิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผลต่อการมีแผลที่เท้า โดยก าหนดตัวแปรต้นที่ศึกษา 
ได้แก่ เพศ อายุ สิทธิการรักษา ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน (ปี) จ านวนครั้งที่ควบคุม FBS ได้ ตรวจพบ 
Microalbuminuria และได้ยากลุ่ม ACEI หรือ ARB และการตรวจประจ าปีครบ จ านวนโรคร่วม มีความ
ดันโลหิตสูงเป็นโรคร่วม 
      การวิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผลต่อการเกิด Diabetic retinopathy โดยก าหนด 
ตัวแปรต้นที่ศึกษา ได้แก่ เพศ อายุ สิทธิการรักษา ขนาดของหน่วยบริการปฐมภูมิ ระยะเวลาการเป็น
เบาหวาน (ปี) การควบคุม HbA1c จ านวนครั้งที่ควบคุม FBS ได้ การตรวจประจ าปีครบ และการ
ควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ จ านวนโรคร่วม มีความดันโลหิตสูงเป็นโรคร่วม 
      การวิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผลต่อการเกิด Diabetic nephropathy โดยก าหนด 
ตัวแปรต้นที่ศึกษา ได้แก่ เพศ อายุ สิทธิการรักษา ขนาดของหน่วยบริการปฐมภูมิ ระยะเวลาการเป็น
เบาหวาน (ปี) การควบคุม HbA1c จ านวนครั้งที่ควบคุม FBS ได้ ค่า Chol ค่า TG ตรวจพบ 
Microalbuminuria และได้ยากลุ่ม ACEI หรือ ARB การตรวจประจ าปีครบ การตรวจพบ 
Microalbuminuria และการควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ จ านวนโรคร่วม มีความดันโลหิตสูง
เป็นโรคร่วม 
      ขั้นตอนการวิเคราะห์ 
       การวิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผลต่อการผลลัพธ์ทางคลินิกและการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน มี 3 ขั้นตอนดังนี้ 
        ขั้นที่ 1 เลือกตัวแปรต้น ตัวแปรต้นที่น่าจะมีอิทธิพลต่อผลลัพธ์ทาง
คลินิกและการเกิดภาวะแทรกซ้อนโดยการวิเคราะห์ Univariate ตัวแปรต้นที่มีค่า p < 0.2 จะถือว่า
เป็นตัวแปรที่มีอิทธิพล และน าไปใช้วิเคราะห์ในขั้นถัดไป 
        ขั้นที่ 2 น าตัวแปรต้นที่ได้จากขั้นที่ 1 และตัวแปรต้นอื่น ๆ ที่ผู้วิจัยคิด
ว่าส าคัญซึ่งอาจส่งผลต่อผลลัพธ์ทางคลินิกและการเกิดภาวะแทรกซ้อน (แม้ว่าจะมีค่า p ไม่เป็นไปตาม
เกณฑ์ขั้นที่ 1) มาวิเคราะห์ Multiple variate ตัวแปรต้นที่มีค่า p < 0.2 จะถือว่าเป็นตัวแปรที่มี
อิทธิพล และน าไปใช้วิเคราะห์ในขั้นถัดไป 
        ขั้นที่ 3 น าตัวแปรต้นที่ได้จากขั้นที่ 2 และตัวแปรต้นอื่น ๆ ที่ผู้วิจัยคิด
ว่าส าคัญซึ่งอาจส่งผลต่อผลลัพธ์ทางคลินิกและการเกิดภาวะแทรกซ้อน (แม้ว่าจะมีค่า p ไม่เป็นไปตาม
เกณฑ์ขั้นที่ 2) มาวิเคราะห์ Final model ตัวแปรต้นที่มีค่า p < 0.05 จะถือว่าเป็นตัวแปรที่มีอิทธิพล
ต่อผลลัพธ์ทางคลินิกและการเกิดภาวะแทรกซ้อนอย่างมีนัยส าคัญ 
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ตาราง  3.1  รายละเอียดตัวชี้วัดกระบวนการและผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่ก าหนด 
     โดยเครือข่าย TCEN 
 

ประเด็น รำยละเอียด 
ตัวช้ีวัด กระบวนกำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำน 
ชื่อตัวขี้วัด 1. อัตรำผู้ป่วยโรคเบำหวำนที่ได้รับกำรเจำะ HbA1c ประจ ำปี 
การค านวณ จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ HbA1c อย่างน้อย 1 ครั้งต่อปี X 100 

จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่มารับรักษาในรอบระยะเวลาที่ก าหนด 
ความหมายของ
ตัวแปร 

- จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ HbA1c อย่างน้อย 1 ครั้งต่อปี คือ 
จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ HbA1c อย่างน้อย 1 ครั้งในช่วงเวลาที่
ก าหนด 

- จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่มารับรักษาที่คลินิกโรคเบาหวาน คือ จ านวนผู้ป่วย
เบาหวานที่มารับบริการในช่วงเวลาที่ก าหนด 

แหล่งข้อมูล 1. HOSxP รพ.ทรายมูล 
2. ฐานข้อมูลระบบคลังข้อมูลโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จังหวัดยโสธร 

ชื่อตัวขี้วัด 2. อัตรำผู้ป่วยโรคเบำหวำนที่ได้รับกำรตรวจ Lipid profile ประจ ำปี 
การค านวณ จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่รับการรักษาการตรวจ Lipid profile X 100 

จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่รับการรักษาในรอบระยะเวลาที่ก าหนด 
ความหมายของ
ตัวแปร 

- จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่รับการรักษาการตรวจ Lipid profile คือ จ านวนผู้ป่วย
เบาหวานเข้ารับการตรวจ Lipid profile ครบทั้ง Total Cholesterol, 
Triglyceride, HDL, LDL อย่างน้อย 1 ครั้ง 

- จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่รับการรักษาในรอบระยะเวลาที่ก าหนด คือ จ านวน
ผู้ป่วยเบาหวานที่มารับบริการในช่วงเวลาที่ก าหนด 

แหล่งข้อมูล 1. HOSxP รพ.ทรายมูล  
2. ฐานข้อมูลระบบคลังข้อมูลโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จังหวัดยโสธร 

ชื่อตัวขี้วัด 3. อัตรำผู้ป่วยโรคเบำหวำนที่ได้รับกำรตรวจ Microalbuminuria ประจ ำปี 
การค านวณ จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ Microalbuminuria X 100 

จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่รับการรักษาในรอบระยะเวลาที่ก าหนด 
ความหมายของ
ตัวแปร 

- จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ Microalbuminuria คือ จ านวนผู้ป่วย
เบาหวานที่ได้รับการตรวจ Microalbuminuria อย่างน้อย 1 ครั้งในช่วงเวลาที่
ก าหนด 

- จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่รับการรักษาในรอบระยะเวลาที่ก าหนด คือ จ านวน
ผู้ป่วยเบาหวานที่มารับบริการในช่วงเวลาที่ก าหนด 

แหล่งข้อมูล 1. HOSxP รพ.ทรายมูล 
2. ฐานข้อมูลระบบคลังข้อมูลโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จังหวัดยโสธร 
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ตาราง  3.1  (ต่อ) 
 

ประเด็น รำยละเอียด 
ชื่อตัวขี้วัด 4. อัตรำผู้ป่วยโรคเบำหวำนที่มี Microalbuminuria ที่ได้รับกำรรักษำด้วยยำ 

ACE inhibitor หรือ ARB 
การค านวณ จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่มี Microalbuminuria ได้รับยา ACEI หรือ ARB X 100 

จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่มี Microalbuminuria ในรอบระยะเวลาที่ก าหนด        
ความหมายของ
ตัวแปร 

- จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่มี Microalbuminuria ได้รับยา ACEI หรือ ARB คือ 
จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ albuminuria และมีค่ามากกว่าเท่ากับ 
30 g/dl ในช่วงเวลาที่ก าหนด ได้รับการรักษาด้วยยา ACEI หรือ ARB อย่าง
น้อย 1 ครั้ง  

- จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่มี Microalbuminuria ในรอบระยะเวลาที่ก าหนด คือ 
จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ albuminuria และมีค่ามากกว่าเท่ากับ 
30 g/dl ในช่วงเวลาที่ก าหนด       

แหล่งข้อมูล 1. HOSxP รพ.ทรายมูล  
2. ฐานข้อมูลระบบคลังข้อมูลโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จังหวัดยโสธร 

ชื่อตัวขี้วัด 5. อัตรำผู้ป่วยโรคเบำหวำนที่ได้รับกำรตรวจจอประสำทตำประจ ำปี 
การค านวณ จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจจอประสาทตา X 100 

จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่รับการรักษาในรอบระยะเวลาที่ก าหนด 
ความหมายของ
ตัวแปร 

- จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจจอประสาทตา คือ จ านวนผู้ป่วย
เบาหวานที่สถานบริการได้ให้บริการตรวจจอประสาทตาอย่างน้อย 1 ครั้ง 
ในช่วงเวลาที่ก าหนด 

- จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่รับการรักษาในรอบระยะเวลาที่ก าหนด คือ จ านวน
ผู้ป่วยเบาหวานที่มารับบริการในช่วงเวลาที่ก าหนด 

แหล่งข้อมูล 1. ฐานข้อมูลระบบคลังข้อมูลโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จังหวัดยโสธร 
ชื่อตัวขี้วัด 6. อัตรำผู้ป่วยโรคเบำหวำนที่ได้รับกำรตรวจเท้ำอย่ำงละเอียดประจ ำปี 
การค านวณ จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจเท้าอย่างละเอียด X 100 

จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่รับการรักษาในรอบระยะเวลาที่ก าหนด 
ความหมายของ
ตัวแปร 

-  จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจเท้าอย่างละเอียด คือ จ านวนผู้ป่วย
เบาหวานที่สถานบริการได้ให้บริการตรวจตรวจเท้าอย่างละเอียด อย่างน้อย 1 
ครั้ง ในช่วงเวลาที่ก าหนด 

- จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่รับการรักษาในรอบระยะเวลาที่ก าหนด คือ จ านวน
ผู้ป่วยเบาหวานที่มารับบริการในช่วงเวลาที่ก าหนด 

แหล่งข้อมูล 1. ฐานข้อมูลระบบคลังข้อมูลโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จังหวัดยโสธร 
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ตาราง  3.1  (ต่อ) 
 

ประเด็น รำยละเอียด 
ตัวช้ีวัด ผลลัพธ์กำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำน 
ชื่อตัวขี้วัด 1. อัตรำผู้ป่วยโรคเบำหวำนที่มีระดับ Fasting Blood Sugar อยู่ในเกณฑ์ที่ 

ควบคุมได้(สูงกว่ำหรือเท่ำกับ 80 mg/dl และต่ ำกว่ำหรือเท่ำกับ 130 mg/dl) 
การค านวณ จ านวนครั้งที่ผู้ป่วยเบาหวานได้รับการตรวจ FBS แล้วมีผลอยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้ X 100

จ านวนครั้งที่ผู้ป่วยเบาหวานได้รับการตรวจ FBS ในรอบท่ีก าหนด 
ความหมายของ
ตัวแปร 

- จ านวนครั้งที่ผู้ป่วยเบาหวานได้รับการตรวจ FBS แล้วมีผลอยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้ (สูง
กว่าหรือเท่ากับ 80 mg/dl และต่ ากว่าหรือเท่ากับ 130 mg/dl) คือ จ านวนครั้งที่
ผู้ป่วยเบาหวานได้รับการตรวจ FBS ในช่วงเวลาที่ก าหนดและมีผลการตรวจตั้งแต่ 80 
– 130 mg/dl 

- จ านวนครั้งที่ผู้ป่วยเบาหวานได้รับการตรวจ FBS ในรอบท่ีก าหนด คือ จ านวนครั้งที่
ผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ FBS ในช่วงเวลาที่ก าหนด 

แหล่งข้อมูล 1. HOSxP รพ.ทรายมูล 
2. ฐานข้อมูลระบบคลังข้อมูลโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จังหวัดยโสธร 

ชื่อตัวขี้วัด 2. อัตรำผู้ป่วยโรคเบำหวำนที่มีระดับ HbA1c ต่ ำกว่ำ 7% 
การค านวณ จ านวนครั้งที่ผู้ป่วยเบาหวานได้รับการตรวจ HbA1c มีค่า HbA1c ต่ ากว่า 7% X 100 

จ านวนครั้งที่ผู้ป่วยเบาหวานได้รับการตรวจ HbA1c 
ความหมายของ
ตัวแปร 

- จ านวนครั้งที่ผู้ป่วยเบาหวานได้รับการตรวจ HbA1c มีค่า HbA1c ต่ ากว่า 7%  คือ 
จ านวนครั้งที่ผู้ป่วยเบาหวานเข้ารับการตรวจ HbA1c ในช่วงเวลาที่ก าหนด แล้วมีค่า 
HbA1c ต่ ากว่า 7%  

- จ านวนครั้งที่ผู้ป่วยเบาหวานได้รับการตรวจ HbA1c คือ คือ จ านวนครั้งที่ผู้ป่วย
เบาหวานที่ได้รับการตรวจ HbA1c ในช่วงเวลาที่ก าหนด 

แหล่งข้อมูล 1. HOSxP รพ.ทรายมูล 
2. ฐานข้อมูลระบบคลังข้อมูลโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จังหวัดยโสธร 
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ตาราง  3.1  (ต่อ) 
 

ประเด็น รำยละเอียด 
ชื่อตัวขี้วัด 3. อัตรำกำรรับไว้รักษำในโรงพยำบำลเนื่องจำกภำวะแทรกซ้อนเฉียบพลันจำก 

โรคเบำหวำน 
การค านวณ จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่รับการรักษาจากภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันจากเบาหวาน X 100

จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่รับการรักษาในรอบระยะเวลาที่ก าหนด 
ความหมายของ
ตัวแปร 

- จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่รับการรักษาจากภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันจากเบาหวาน 
คือ จ านวนผู้ป่วยเบาหวานเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลเนื่องจากภาวะฉุกเฉินใน
ผู้ป่วยเบาหวาน ได้แก่ Hypoglycemia (ICD 10 รหัส E161, E162), 
Hyperglycemia (ICD 10 รหัส R73, R739) 

-  จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่รับการรักษาในรอบระยะเวลาที่ก าหนด คือ จ านวนผู้ป่วย
เบาหวานที่มารับบริการในช่วงเวลาที่ก าหนด 

แหล่งข้อมูล 1. HOSxP รพ.ทรายมูล 
2. ฐานข้อมูลระบบคลังข้อมูลโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จังหวัดยโสธร 

ชื่อตัวขี้วัด 4. อัตรำผู้ป่วยโรคเบำหวำนที่มีระดับ LDL ต่ ำกว่ำ 100 mg/dl 
การค านวณ จ านวนครั้งของการตรวจ LDLที่มีระดับ LDL< 100 mg/dl X 100 

จ านวนครั้งของผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ LDL 
ความหมายของ
ตัวแปร 

-  จ านวนครั้งของการตรวจ LDLที่มีระดับ LDLน้อยกว่า 100 mg/dl คือ จ านวนครั้งที่
ผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ LDL ในช่วงเวลาที่ก าหนด แล้วมีค่า LDLน้อยกว่า 
100 mg/dl  

- จ านวนครั้งของผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ LDL คือ จ านวนครั้งที่ผู้ป่วย
เบาหวานได้รับการตรวจ LDL ในช่วงเวลาที่ก าหนด 

แหล่งข้อมูล 1. HOSxP รพ.ทรายมูล 
2. ฐานข้อมูลระบบคลังข้อมูลโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จังหวัดยโสธร 
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ตาราง  3.1  (ต่อ) 
 

ประเด็น รำยละเอียด 
ชื่อตัวขี้วัด 5. อัตรำระดับควำมดันโลหิตในผู้ป่วยโรคเบำหวำนที่มีระดับควำมดันโลหิตต่ ำกว่ำ  

140/90 mmHg 
การค านวณ จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับความดันโลหิตต่ ากว่า 140/90 mmHg X 100 

จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่รับการรักษาในรอบระยะเวลาที่ก าหนด 
ความหมายของ
ตัวแปร 

- จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับความดันโลหิตต่ ากว่า 140/90 mmHg คือ จ านวน
ผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการวัดความดันโลหิตและมีค่าเฉลี่ยความดันโลหิตจากการวัด 
3 ครั้งสุดท้ายอยู่ในเกณฑ์ที่ต่ ากว่าหรือเท่ากับ 140/90 mmHg   

- จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่รับการรักษาในรอบระยะเวลาที่ก าหนด คือ จ านวนผู้ป่วย
เบาหวานที่มารับบริการในช่วงเวลาที่ก าหนด 

แหล่งข้อมูล 1. HOSxP รพ.ทรายมูล 
2. ฐานข้อมูลระบบคลังข้อมูลโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จังหวัดยโสธร 

ชื่อตัวขี้วัด 6. อัตรำผู้ป่วยโรคเบำหวำนที่มีแผลที่เท้ำ  
การค านวณ จ านวนผู้ป่วยเบาหวานมีแผลที่เท้า X 100 

จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่รับการรักษาในรอบระยะเวลาที่ก าหนด 
ความหมายของ
ตัวแปร 

- จ านวนผู้ป่วยเบาหวานมีแผลที่เท้า คือ จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามี
แผลที่เท้า (L030, L031) ในช่วงเวลาที่ก าหนด 

- จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่รับการรักษาในรอบระยะเวลาที่ก าหนด คือ จ านวนผู้ป่วย
เบาหวานที่มารับบริการในช่วงเวลาที่ก าหนด 

แหล่งข้อมูล 1. HOSxP รพ.ทรายมูล 
2. ฐานข้อมูลระบบคลังข้อมูลโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จังหวัดยโสธร 
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ตาราง  3.1  (ต่อ) 
 

ประเด็น รำยละเอียด 

ชื่อตัวขี้วัด 7. อัตรำผู้ป่วยโรคเบำหวำนที่ได้รับกำรตัดนิ้วเท้ำ, เท้ำ หรือขำ 

การค านวณ จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตัดนิ้วเท้า,เท้า หรือขา X 100 
จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่รับการรักษาในรอบระยะเวลาที่ก าหนด 

ความหมายของ
ตัวแปร 

- จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตัดนิ้วเท้า, เท้า หรือขา คือ จ านวนผู้ป่วยเบาหวาน
ที่ได้รับการวินิจฉัยตัดนิ้วเท้า, เท้า หรือขา หรือได้รับการรักษาในรายการ
รักษาพยาบาลว่า ตัดนิ้วเท้า, เท้า หรือขา ในช่วงเวลาที่ก าหนด 

- จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่รับการรักษาในรอบระยะเวลาที่ก าหนด คือ จ านวนผู้ป่วย
เบาหวานที่มารับบริการในช่วงเวลาที่ก าหนด 

แหล่งข้อมูล 1. HOSxP รพ.ทรายมูล 
2. ฐานข้อมูลระบบคลังข้อมูลโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จังหวัดยโสธร 
3. ทะเบียนผู้ป่วยที่ถูกตัดขา จากงานกายภาพบ าบัด 

ชื่อตัวขี้วัด 8. อัตรำผู้ป่วยโรคเบำหวำนที่เป็น Diabetic retinopathy  

การค านวณ จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่เป็น Diabetic retinopathy X 100 
จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการรับตรวจตาในรอบระยะเวลาที่ก าหนด 

ความหมายของ
ตัวแปร 

- จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่เป็น Diabetic retinopathy คือ จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่
ได้รับการวินิจฉัยภาวะแทรกซ้อนทางตา ICD 10 รหัส (E11 – E14).3 

- จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่รับการรักษาในรอบระยะเวลาที่ก าหนด คือ จ านวนผู้ป่วย
เบาหวานที่ได้รับการตรวจตาในช่วงเวลาที่ก าหนด 

แหล่งข้อมูล 1. HOSxP รพ.ทรายมูล 
2. ฐานข้อมูลระบบคลังข้อมูลโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จังหวัดยโสธร 

ชื่อตัวขี้วัด 9. อัตรำผู้ป่วยเบำหวำนที่เป็น Diabetic Nephropathy  
การค านวณ จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่เป็น Diabetic Nephropathy X 100 

จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่รับการรักษาในรอบระยะเวลาที่ก าหนด 
ความหมายของ
ตัวแปร 

- จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่เป็น Diabetic Nephropathy คือ จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่
ได้รับการวินิจฉัยภาวะแทรกซ้อนทางไต ICD 10 รหัส (E11 – E14).2 

- จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่รับการรักษาในรอบระยะเวลาที่ก าหนด คือ จ านวนผู้ป่วย
เบาหวานที่มารับบริการในช่วงเวลาที่ก าหนด 

แหล่งข้อมูล 1. HOSxP รพ.ทรายมูล 
2. ฐานข้อมูลระบบคลังข้อมูลโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จังหวัดยโสธร 
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3.4 กำรสนทนำกลุ่ม (Focus group discussion) 
 
 3.4.1 กลุ่มตัวอย่าง 
  กลุ่มตัวอย่างส าหรับการสนทนากลุ่ม คือ บุคลากรทางการแพทย์ผู้ให้บริการ 
ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในศูนย์สุขภาพชุมชน จ านวน 1 แห่ง และ รพ.สต. จ านวน 9 แห่งโดยจะ
คัดเลือกตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑ์ดังต่อไปนี้ 

   เกณฑ์การคัดเลือกตัวอย่าง 
1. เจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่รับผิดชอบคลินิกเบาหวานในศูนย์สุขภาพชุมชน และ 

รพ.สต. เขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลทรายมูล แห่งละ 1 คน 
2. สามารถสื่อสารด้วยภาษาไทยได้ดี  
3. ยินยอมเข้าร่วมการศึกษา 

 3.4.2 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
1. ผลการวิเคราะห์ข้อมูลการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในหน่วยบรกิารปฐมภูมิเขตอ าเภอ 

ทรายมูล ปี 2559 
2. แบบเก็บข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วม (ภาคผนวก ข) 

ประกอบด้วย เพศ อายุ ต าแหน่ง การศึกษา ระยะเวลาท างานในการดูแลคลินิกเบาหวาน 
3. ประเด็นค าถามที่ใช้ในการสนทนากลุ่ม มีดังนี้ (ภาคผนวก ค) 

   3.1 ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานมีกิจกรรมอะไรบ้างที่ต้องท าใน ศูนย์สุขภาพชุมชนหรือ
ใน รพ.สต. ที่ตนเองท างานอยู่ และกิจกรรมดังกล่าวมีประโยชน์อย่างไรบ้าง 
   3.2 ท่านคิดว่าอะไรที่จะเป็นสิ่งส าคัญที่จะท าให้การด าเนินงานเบาหวานในศูนย์สุขภาพ
ชุมชนหรือใน รพ.สต. ผ่านตัวชี้วัดที่ สสจ.ยโสธร ก าหนด  
   3.3 จุดแข็งในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในหน่วยบริการของท่านมีอะไรบ้าง 
   3.4 ข้อจ ากัดในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานมีอะไรบ้าง 
   3.5 โรงพยาบาลทรายมูลให้การสนับสนุนต่อการดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่ รพ.สต. 
อย่างไรบ้าง  
   3.6 ท่านคิดว่าควรมีการปรับปรุงวิธีการด าเนินงานอย่างไรเพ่ือให้กระบวนการท างาน 
ดีขึ้น 
   3.7 มีอะไรที่จะแนะน าเพ่ิมเติมในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานไหม 
  4. แบบบันทึกการสนทนากลุ่ม (ภาคผนวก ง) 
  5. เครื่องบันทึกเสียง 
 3.4.3 การตรวจสอบความถูกต้องของเครื่องมือ 
  ประเด็นค าถามที่ใช้ในการสนทนากลุ่มจะถูกตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา   
(content  validity)  และการใช้ส านวนภาษาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 2 ท่านและก่อนท าการศึกษา
จริง (ภาคผนวก ช) ผู้วิจัยจะทดลองการท าสนทนากลุ่มกับตัวแทนบุคลากรทางการแพทย์ของ
โรงพยาบาลทรายมูลจ านวน 3-4 คน เพื่อฝึกความช านาญและประเมินความลื่นไหลของค าถามที่ใช้  
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 3.4.4 การเก็บข้อมูลจากการท าสนทนากลุ่ม  
  1. ผู้วิจัยจะส่งจดหมายเพื่อประสานงานกับ ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
ทรายมูล ศูนย์สุขภาพชุมชนทรายมูล และรพ.สต. ในเขตอ าเภอทรายมูล (ภาคผนวก ฉ) 
  2. น าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในหน่วยบริการ 
ปฐมภูมิเขตอ าเภอทรายมูล ปี 2559 
  3. ก่อนเริ่มด าเนินการท าสนทนากลุ่ม ผู้วิจัยจะชี้แจงวัตถุประสงค์และ 
ข้อตกลงของการท าสนทนากลุ่มกับผู้เข้าร่วมก่อน (ภาคผนวก ญ) หลังจากนั้นจะขอให้ผู้เข้าร่วมลงนาม
ยินยอมเข้าร่วมการศึกษา (ภาคผนวก ฎ) และขออนุญาตบันทึกเสียง  
  4. เมื่อผู้เข้าร่วมทุกคนให้การอนุญาตแล้ว ผู้วิจัยจึงจะเริ่มบันทึกเสียงพร้อม 
กับเริ่มการสนทนาโดยใช้ค าถาม (ภาคผนวก ค) เพ่ือให้ผู้เข้าร่วมแสดงความคิดเห็น ในระหว่างการ
สนทนาผู้วิจัยจะบันทึกประเด็นส าคัญท่ีได้ลงในแบบบันทึกการสนทนา (ภาคผนวก ง) ด้วย 
 3.4.5 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
  ผู้วิจัยจะถอดบทสนทนาแบค าต่อค าและสรุปผลการสนทนากลุ่มจากเนื้อหาที่บันทึกได้จาก
เครื่องบันทึกเสียงและแบบฟอร์ม โดยจะถอดประเด็นด้วยวิธีการสรุปประเด็น (Content analysis)  
เพ่ือจัดท าเป็นข้อเสนอแนะในการพัฒนากระบวนการดูแลผู้ป่วยต่อไป 
 
3.5 กำรพิจำรณำจริยธรรมกำรวิจัยในมนุษย์  
 

 การศึกษาวิจัยนี้เป็นการวิจัยแบบผสมผสาน เก็บรวบรวมข้อมูลจากฐานข้อมูลของ 
ผู้ป่วย และการท าสนทนากลุ่ม ก่อนเริ่มต้นเก็บข้อมูลผู้วิจัยจะขออนุญาตจากผู้ดูแลฐานข้อมูลก่อน ได้แก่ 
นายแพทย์ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด และผู้อ านวยการโรงพยาบาล ก่อนเริ่มการสัมภาษณ์และท า
สนทนากลุ่ม กลุ่มตัวอย่างจะได้รับเอกสารชี้แจงข้อมูลการวิจัยเพื่อประกอบการตัดสินใจในการเข้าร่วม 
และลงนามยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย ข้อมูลของผู้เข้าร่วมการศึกษาจะถูกเก็บเป็นความลับ ไม่มีการ
เปิดเผยชื่อหรือข้อมูลของผู้เข้าร่วมวิจัยต่อสาธารณะ การวิเคราะห์และน าเสนอผลวิจัยจะท าเป็น
ภาพรวมไม่ระบุเป็นรายบุคคล และข้อมูลที่ศึกษาจะถูกเก็บไว้ในที่ปลอดภัย และจะใช้เพื่อวิจัยเท่านั้น 
งานวิจัยนี้ได้ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยจาก คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
มหาวิทยาลัยมหาสารคาม เลขท่ีการรับรอง  020/2560 (ภาคผนวก ฏ) 
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บทที่ 4 
 

ผลการวิจัยและการอภิปราย 
 

 การศึกษาผลการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในหน่วยบริการปฐมภูมิ ได้ศึกษาถึงโครงสร้าง 
การให้บริการนี้และกระบวนการดูแลผู้ป่วยโดยใช้การสัมภาษณ์บุคลากรที่เก่ียวข้อง ใช้การศึกษา
ภาคตัดขวาง (Cross-sectional study) เพ่ือศึกษาผลลัพธ์ด้านกระบวนการดูแลผู้ป่วยเบาหวานและ
ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในหน่วยบริการปฐมภูมิ โดยการทบทวนข้อมูลจากฐานข้อมูล
อิเล็กทรอนิกส์ ในช่วงเดือนตุลาคม 2558 - กันยายน 2559 และใช้การสนทนากลุ่ม (Focus group 
discussion) เพ่ือค้นหาปัจจัยสนับสนุน ปัญหาและอุปสรรคในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน รายงานผล
การศึกษาเป็น 3 ประเด็นดังนี้ 
  4.1 โครงสร้างการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 
  4.2 กระบวนการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 
  4.3 ผลลัพธ์ด้านกระบวนการของการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน และผลลัพธ์ทางคลินิก 
  4.4 ปัจจัยสนับสนุน ปัญหาและอุปสรรคในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 
 
4.1  โครงสร้างการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน  
 
 4.1.1 ผู้เข้าร่วมการศึกษา 
  การศึกษาครั้งนี้มีบุคลากรด้านสุขภาพท่ีเกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในศูนย์ 
สุขภาพชุมชนและ รพ.สต. เขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลทรายมูลจ านวน 10 คน (มีตัวแทนมาจาก
คลินิกเบาหวานของหน่วยบริการปฐมภูมิแห่งละ 1 คน) เป็นผู้หญิงทั้งหมด มีอายุเฉลี่ย 40.4 ± 4.58 ปี 
ส่วนใหญ่มีต าแหน่งเป็นพยาบาลเวชปฏิบัติ ร้อยละ 50.0 (5 คน) ระยะเวลาท างานรับผิดชอบคลินิก
เบาหวานเฉลี่ย 9.34 ± 6.00 ปี ดังตาราง 4.1 
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ตาราง 4.1 แสดงข้อมูลทั่วไปของผู้ถูกสัมภาษณ์ 
 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (คน)  n=10 ร้อยละ 
เพศ   
    ชาย 0 0.0 
    หญิง 10 100.0 
อายุ (ปี) mean ± SD 40.4 ± 4.58  
    ค่าน้อยที่สุด – ค่ามากท่ีสุด (ปี) 30 – 46  
ต าแหน่ง   
   พยาบาลวิชาชีพ 4 40.0 
   พยาบาลเวชปฏิบัติ 5 50.0 
   นักวิชาการสาธารณสุข 1 10.0 
การศึกษา   
   ปริญญาโท 0 0.0 
   ปริญญาตรี 10 100.0 
   อนุปริญญา 0 0.0 
ระยะเวลาท างานรับผิดชอบคลินิกเบาหวาน (ปี) 
mean ± SD 

9.34 ± 6.00  

   ค่าน้อยที่สุด – ค่ามากท่ีสุด (ปี) 0.42 - 21  
 
 4.1.2 โครงสร้างการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 
  จากการสัมภาษณ์เพ่ือศึกษาถึงโครงสร้างการดูแลผู้ป่วย (Structure) พบว่าองค์ประกอบที่
เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในหน่วยบริการปฐมภูมิ มี 5 ประการ ได้แก่ นโยบายการส่งต่อ
ผู้ป่วยมารับบริการที่หน่วยบริการปฐมภูมิ งบประมาณ ก าลังคนด้านสุขภาพ เวชภัณฑ์ที่จ าเป็นและ
อุปกรณ์ทางการแพทย์ และระบบสารสนเทศด้านสุขภาพ ผลการสัมภาษณ์ผู้เกี่ยวข้องมีรายละเอียดดังนี้  
   นโยบายการส่งต่อผู้ป่วยมารับบริการที่หน่วยบริการปฐมภูมิ 
    การดูแลผู้ป่วยเบาหวานในหน่วยบริการปฐมภูมิ นั้นเกิดข้ึนจากนโยบายการส่งต่อ
ผู้ป่วยมารับบริการที่หน่วยบริการปฐมภูมิ ผู้เข้าร่วมการศึกษาส่วนใหญ่เห็นด้วยกับนโยบายนี้ โดยให้
ความเห็นว่าส่งผลดีต่อผู้ป่วย ช่วยลดค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยในการเดินทางมาโรงพยาบาล ท าให้ผู้ป่วย
เข้าถึงบริการมากข้ึนเนื่องจากใกล้บ้านและมีบุคลากรทางการแพทย์ดูแลและติดตามอย่างต่อเนื่อง  
สร้างความพึงพอใจให้ผู้ป่วย และลดความแออัดในโรงพยาบาล 
 
     “ก็ดีคนไข้จะได้ประหยัดค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปโรงพยาบาลและลดการ
แออัด ด้านเจ้าหน้าที่เองก็จะได้มีส่วนในการดูแลคนไข้ได้อย่างเต็มท่ี ก็จะได้ติดตามอย่างต่อเนื่อง”
(พยาบาล, ประสบการณ์ 15 ปี รพ.สต. 8, วันที่ 10 มีนาคม 2560: สัมภาษณ์) 
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     “เห็นด้วย ดีกับคนไข้ คนไข้บอกมาว่าใกล้บ้าน ไม่ต้องรอนาน คนไข้ประทับใจ 
ท าให้คนไข้ไม่ต้องเดินทางไกล ได้รับความสะดวก” (พยาบาล, ประสบการณ์ 10 ปี รพ.สต. 1, วันที่ 10 
มีนาคม 2560: สัมภาษณ์) 
 
    แต่ก็มีผู้เข้าร่วมการศึกษาบางคนที่ไม่เห็นด้วย เนื่องจากข้อจ ากัดด้านศักยภาพใน
การดูแลผู้ป่วยของ รพ.สต. โดยเห็นว่าการดูแลผู้ป่วยจากโรงพยาบาลที่มีแพทย์เป็นผู้ดูแลน่าจะส่งผลดี
ต่อผู้ป่วยมากกว่า 
 
     “ไม่ค่อยเห็นด้วย คนไข้พอใจอยู่ที่ส่งกลับมาใกล้บ้าน แต่การที่จะให้พยาบาล
ดูแล กับเจ้าหน้าที่ที่เป็นหมอดูแลที่โรงพยาบาลมันจะท าให้คนไข้มีความมั่นใจ มากกว่า” (พยาบาล, 
ประสบการณ์ 10 ปี รพ.สต. 6, วันที่ 10 มีนาคม 2560: สัมภาษณ์) 
 
    นอกจากนี้ผู้เข้าร่วมการศึกษาบางคนยังระบุข้อจ ากัดด้านภาระงานและงบประมาณ
ของ รพ.สต. ว่า การส่งผู้ป่วยมายังหน่วยบริการปฐมภูมิ เป็นการเพ่ิมภาระให้ผู้ปฏิบัติและท าให้หน่วย
บริการแบกรับค่ายาโรคเรื้อรังของผู้ป่วย  
 
     “ในส่วนตัวเองถือว่าเพ่ิมภาระให้ตนเองอยู่แต่เราก็ยอมเพื่อความสุขของคนไข้
และเพ่ือความสุขของคนอ่ืน ก็พอรับได้อยู่ ถามว่ายอมรับได้ไหมพ่ีก็ยอมรับได้อยู่จะเต็ม 10 ให้ 6 นะ  
ไม่เต็มสิบเพราะว่าตัวเองเหนื่อย” (พยาบาล, ประสบการณ์ 2 ปี รพ.สต. 10, วันที่ 10 มีนาคม 2560: 
สัมภาษณ์) 
     “พวกพ่ีรับได้นะแต่ช่วยส่งยามาให้หน่อยเพราะยาพวกพ่ีต้องเบิกเอง แล้วก็ต้อง
มาจ่ายเป็นค่ายาเบาหวาน ค่ายาเบาหวานก็ยิ่งแพง ถ้าส่ง case เข้ามาพ่ีไม่ว่า แล้วทีนี้เดี๋ยวนี้ case ที่
โรงพยาบาลก็น้อยมากเขาว่า  แล้วทีนี้มันก็มากองกันที่รพ. สต. พวกพ่ีก็เยอะขึ้น ส่วนใหญ่ ต้องการใช้ยา
แต่ละคนก็ใช้ยาตั้งหลายตัว มาพ่ีก็ไม่ว่าหรอกแต่ก็น่าจะเพ่ิมค่ายาให้หน่อย” (พยาบาล, ประสบการณ์  
9 ปี รพ.สต. 2, วันที่ 9 มีนาคม 2560: สัมภาษณ์) 
 
   งบประมาณ 
    จากการให้ข้อมูลของผู้เข้าร่วมการศึกษา ท าให้ระบุได้ว่างบประมาณท่ีใช้ในการ
ดูแลผู้ป่วยเบาหวานใน รพ.สต. มาจาก 3 แหล่ง คือ งบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติใน
ส่วนงบเหมาจ่ายรายหัว งบส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค (Promotion and Prevention: PP) และ
งบบริการ ควบคุมป้องกันและรักษาโรคเรื้อรัง โดยเงินจากแต่ละแหล่งนั้นมีวัตถุประสงค์ส าหรับการใช้
จ่ายที่แตกต่างกันดังนี้  
    งบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติในส่วนงบเหมาจ่ายรายหัว  
เป็นงบประมาณท่ีใช้ในการจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์มิใช่ยาให้กับผู้ป่วย 
    งบส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค เป็นงบประมาณท่ีน ามาใช้ในการส่งเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรคให้กับประชาชนในพื้นท่ี ซึ่งสามารถจัดสรรไปใช้ได้กับหลายกลุ่มโรคไม่เฉพาะเจาะจงว่า
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ต้องเป็นโรคเบาหวาน งบประมาณส่วนนี้เป็นงบเหมาจ่ายรายหัวจากกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
ที่น ามาใช้ในกิจกรรมคัดกรองผู้ป่วยและการส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมซึ่งจัดสรรผ่าน CUP 
    งบบริการควบคุมป้องกันและรักษาโรคเรื้อรัง เป็นงบประมาณท่ีได้รับการสนับสนุน
จาก จาก สปสช. อีกก้อนหนึ่ง ตามจ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ขึ้นทะเบียน เพ่ือใช้ในการตรวจคัดกรอง
ภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยเบาหวานโดยเฉพาะ เช่น การตรวจตา เท้า การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ซึ่งจะ
มีผู้ประสานงานของอ าเภอจะเป็นผู้รับผิดชอบบริหารจัดการงบประมาณในส่วนนี้ 
 
     “งบที่ใช้ในการดูแลรักษาเป็นงบยา งบส่งเสริมเป็นงบ PP งบตรวจ
ภาวะแทรกซ้อนจะเป็นพี่ที่โรงพยาบาลเขียนโครงการขอจาก สปสช” (พยาบาล, ประสบการณ์ 10 ปี 
รพ.สต. 7, วันที่ 10 มีนาคม 2560: สัมภาษณ์) 
  
    ถึงแม้ว่าจะมีงบประมาณจากหลายแหล่งเพ่ือใช้ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานก็ตาม 
แต่ผู้เข้าร่วมการศึกษาส่วนใหญ่เห็นว่าไม่ได้มีปัญหาในการบริหารจัดการ เนื่องจากสามารถเบิกใช้ได้ตาม
เหมาะสมหากน ามาใช้ในผู้ป่วยเบาหวาน นอกจากนี้ผู้เข้าร่วมการศึกษายังระบุด้วยว่างบประมาณที่ได้รับ
นั้นเพียงพอส าหรับการจัดกิจกรรมดูแลผู้ป่วย แต่ยังขาดแคลนเครื่องมือแพทย์ที่จ าเป็น 
 
     “งบที่มาต่างกันไม่ได้มีผลต่อการดูแลผู้ป่วยเบาหวานมีไม่มาก งบที่ให้มาก็พออยู่ 
ในเรื่องการจัดกิจกรรม แต่ไม่พอเรื่องอุปกรณ์” (พยาบาล, ประสบการณ์ 11 ปี รพ.สต. 9, วันที่ 10 
มีนาคม 2560: สัมภาษณ์) 
     “ที่มาจากหลายแหล่งดีท าให้คนไข้ได้ประโยชน์” (พยาบาล, ประสบการณ์  
10 ปี  รพ.สต. 1, วันที่ 10 มีนาคม 2560: สัมภาษณ์) 
 
    ในประเด็นความเพียงพอของงบประมาณส าหรับจัดซื้อยานั้น ผู้เข้าร่วมการศึกษาให้
ความเห็นว่า งบประมาณด้านยานั้นต้องใช้อย่างประหยัด เนื่องจากการส่งต่อผู้ป่วยมายังหน่วยบริการมี
มากขึ้น และค่ายาโรคเรื้อรังของผู้ป่วยที่ส่งกลับมาท าให้หน่วยบริการรับภาระมากขึ้น 
 
     “ถ้าให้พอจริง ๆไม่พอแต่พวกพ่ีต้องท าให้พอก็คือ ถ้าคุณเบิกยาเกินก็จะมีปัญหา
ล่ะ รพ.สต.นี้ มีค่าใช้จ่ายต่อหัวสูง พวกพ่ีก็เลยต้องไปประหยัดยาไงก็ต้องไปลดส่วนอื่น” (พยาบาล, 
ประสบการณ์ 10 ปี รพ.สต. 2, วันที่ 9 มีนาคม 2560: สัมภาษณ์) 
     “คนไข้ออกมาจากโรงพยาบาลแต่เรื่องยาก็กลายมาเป็นภาระของรพ. สต.”  
(พยาบาล, ประสบการณ์ 2 ปี รพ.สต. 10, วันที่ 10 มีนาคม 2560: สัมภาษณ์) 
 
    อย่างไรก็ตาม ก็ยังมีบางหน่วยบริการที่ไม่เห็นด้วยกับการจัดสรรงบประมาณมา
หนึ่งก้อนส าหรับให้บริการหลายโรค เช่น งบส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ซึ่งเป็นงบประมาณที่จัดสรร
ให้ใช้ส าหรับหลายกิจกรรม เนื่องจากท าให้การบริหารจัดการมีความยุ่งยาก และเสนอแนะว่าควรมีงบใน
การดูแลเบาหวานเฉพาะ 
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     “ควรจะมีการแยกมาชัดเจนว่างบนี้ใช้ในนี้ บางทีงบ PP ก็ไม่ได้แยกออกมาว่าจะ
ใช้ในงานเบาหวาน ถ้างบโรคเบาหวานแล้วจะเป็นเบาหวานไปเลย ระบุไปเลยไม่ต้องใช้ในโครงการนี้มัน
ก็จะเขียนโครงการได้ง่ายขึ้น” (พยาบาล, ประสบการณ์ 15 ปี รพ.สต. 8, วันที่ 10 มีนาคม 2560: 
สัมภาษณ์) 
    ด้านงบส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค เนื่องจากงานส่วนใหญ่เป็นการให้ความรู้ 
ค าแนะน าจึงเพียงพอ แต่กระบวนการในการขออนุมัติมีความยุ่งยากสร้างความล าบากให้ผู้ปฏิบัติงาน 
และบางหน่วยบริการบริหารงบประมาณตามที่จัดสรรให้ ไม่ได้ท าตามกลุ่มเป้าหมายที่มี  
 
     “งบเพียงพอทาง สสอ. ก็เปิดโอกาสให้เขียนโครงการขออยู่ แต่ว่าบางทีเราช้า
อาจจะเป็นเพราะว่าขั้นตอนการเขียนโครงการ กว่าจะมาท าโครงการมันเยอะมาก หมายความว่าบางที
มันท าโครงการไม่ทันบางทีมันก็ท้อ” (พยาบาล, ประสบการณ์ 15 ปี รพ.สต. 8, วันที่ 10 มีนาคม 2560: 
สัมภาษณ์) 
     “งบประมาณยังขาดอยู่ เพราะกิจกรรมที่เราจัดนั้นเราจัดการงบประมาณท่ีมี 
เราไม่ได้จัดตามผู้ป่วยทั้งหมด เป้าหมายที่เราจัดมาเราจะเอามาให้พอดีกับเงิน อยากให้จัดเงินมาให้
พอเหมาะกับจ านวนเป้าหมาย” (พยาบาล, ประสบการณ์ 2 ปี รพ.สต. 10, วันที่ 10 มีนาคม 2560: 
สัมภาษณ์) 
 
    นอกจากงบประมาณที่กระทรวงสาธารณสุขจัดสรรให้แล้ว การดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
ใน รพ.สต. ยังได้รับการสนับสนุนอ่ืน ๆ เพ่ิมเติมจากหน่วยงานระดับท้องถิ่น เช่น องค์การบริหารส่วน
ต าบล เทศบาล เป็นต้น ทั้งนี้เป็นการสนับสนุนเพื่อจัดซื้ออุปกรณ์ และการตรวจคัดกรองผู้ป่วยเบาหวาน 
นอกจากนี้ยังมีภาคเอกชนและเงินบริจาคของประชาชนในพ้ืนที่ช่วยสนับสนุนอาหารให้แก่ผู้ป่วยในวันที่
มีคลินิกอีกด้วย 
 
     “อบต. สนับสนุนด้านการคัดกรองการซื้ออุปกรณ์ แล้วก็สนับสนุนงบ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ” (พยาบาล, ประสบการณ์ 10 ปี รพ.สต. 7, วันที่ 10 มีนาคม 2560: 
สัมภาษณ์) 
     “งบเทศบาลจัดสรรให้ในกองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าท้องถิ่น” 
(พยาบาล,ประสบการณ์ 2 ปี รพ.สต. 10, วันที่ 10 มีนาคม 2560: สัมภาษณ์) 
     “อบต. มีงบประมาณสนับสนุน มีฟาร์มซีพีเขาสนับสนุนอาหารผู้ป่วยเขาก็จะให้ 
เป็นนมจืดขนมข้าวต้มทุกครั้งที่มีคลินิก” (พยาบาล, ประสบการณ์ 9 ปี รพ.สต. 2, วันที่ 15 ธันวาคม 
2559: สัมภาษณ์) 
     “อาหารคนไข้ก็ได้ท า คนไข้ได้ช่วยออกบ้าง ในคนที่มีจิตศรัทธา ไม่บังคับแล้วแต่
ใครจะมีจิตสาธารณะก็บริจาค” (พยาบาล, ประสบการณ์ 21 ปี รพ.สต. 1, วันที่ 10 มีนาคม 2560: 
สัมภาษณ์) 
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   ก าลังคนด้านสุขภาพ 
    ก าลังคนในหน่วยบริการปฐมภูมิ อ าเภอทรายมูล มีเจ้าหน้าที่จ านวน 3 – 4 คน  
ต่อหน่วยบริการ ยกเว้นศูนย์สุขภาพชุมชนมีเจ้าหน้าที่ จ านวน 6 คน โดยแต่ละแห่งมีพยาบาลอย่างน้อย 
1 คน โดยมีการก าหนดสัดส่วนอัตราก าลังของพยาบาลและเจ้าหน้าที่ดังนี้ ก าหนดให้พยาบาล 1 คน  
ต่อประชากร 2,500 คน นักวิชาการสาธารณสุข เจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชน และเจ้าพนักงานทันต
สาธารณสุขก าหนดให้เจ้าหน้าที่ 1 คน ต่อ ประชากร 1,250 คน 
    จากการสัมภาษณ์ผู้เข้าร่วมการศึกษาในประเด็นก าลังคนด้านสุขภาพในการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานใน รพ.สต. พบว่าบุคลากรที่มีหน้าที่ในการให้บริการนี้ ได้แก่ พยาบาล 1 คน  หรือใน 
รพ.สต. บางแห่ง จะเป็นนักวิชาการสาธารณสุข 1 คน ท าหน้าที่ตรวจรักษา ให้ความรู้รายบุคคล และ
จ่ายยา (ใน รพ.สต. บางแห่งอาจมี เจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชน นักวิชาการสาธารณสุข เจ้าพนักงาน
ทันตสาธารณสุข ช่วยจัดและจ่ายยา) มี อสม. 2 – 3 คนช่วยในการเจาะวัดระดับน้ าตาล วัดความโลหิต 
วัดรอบเอว ชั่งน้ าหนัก ให้สุขศึกษาและน าออกก าลังกาย (โดยเป็นลักษณะกิจกรรมรายกลุ่ม) ผู้วิจัย
สามารถสรุปข้อจ ากัดที่ส าคัญเกี่ยวกับก าลังคนได้ 3 ประการ ได้แก่ การขาดแคลนก าลังคน ความรู้ของ
บุคลากร และภาระงานของบุคลากร  
    จากการสัมภาษณ์ค่อนข้างชี้ชัดว่าก าลังคนด้านสุขภาพในการท างานนี้ยังไม่เพียงพอ 
เนื่องจากบุคลากรที่ดูแลคลินิกเบาหวานมักจะมีงานที่ต้องรับผิดชอบหลายอย่าง ท าให้การดูแลคลินิก
เบาหวานอาจไม่ทั่วถึง 
 
     “ก าลังคน ไม่เพียงพอคือวันนั้นเจ้าหน้าที่ไปประชุมเราก็จะขาดคน ถ้าไม่เลื่อนก็
ต้องให้น้องที่เป็นนักวิชาการมาช่วยแล้วก็ให้ อสม มาช่วยเจาะมาช่วยวัดความดัน แต่มันก็ไม่ได้เต็มที่นะ
ค่ะ ดูแลไม่ทั่วถึงในด้านการให้สุขศึกษา การดูคนไข้ที่มีภาวะน้ าตาลสูงที่ก็ต้องกลับมาตามดูแลอีกนะคะ” 
(พยาบาล, ประสบการณ์ 10 ปี รพ.สต. 6, วันที่ 10 มีนาคม 2560: สัมภาษณ์) 
     “ก าลังคน ไม่พอของพ่ีไม่พอเลยล่ะของที่มีอยู่ 3 คน พี่ตรวจคนเดียว ทั้งการ
เจาะเลือดจ่ายยาทั้งพาท ากลุ่ม ท าทุกอย่างเบ็ดเสร็จ” (พยาบาล, ประสบการณ์ 9 ปี รพ.สต. 2, วันที่ 9 
มีนาคม 2560: สัมภาษณ์) 
     “บุคลากรไม่พอ เพราะมีภาระงานของพ่ีที่รับผิดชอบเยอะ คือ อนามัยโรงเรียน 
well baby clinic ANC NCD Vaccine ผู้สูงอายุ long term care ยาเสพติด วัยรุ่น ซึ่งมีประชุม
เยอะ” (พยาบาล, ประสบการณ์ 10 ปี รพ.สต. 6, วันที่ 10 มีนาคม 2560: สัมภาษณ์) 
 
    เมื่อก าลังคนด้านสุขภาพไม่เพียงพอ ผู้เข้าร่วมการศึกษาให้ข้อมูลว่าได้แก้ไขปัญหา
โดยให้บุคลากรอื่น ๆ ใน รพ.สต. เข้าร่วมในการให้บริการด้วย ซึ่งในบางครั้งก าลังคนกลุ่มดังกล่าวก็ยัง
ขาดความรู้ความช านาญเรื่องโรคเบาหวาน ทั้งการรักษา การให้ยา การให้สุขศึกษาผู้ป่วย จึงควรมีการ
จัดอบรมความรู้ให้แก่บุคลากรกลุ่มนี้ด้วย 
 
     “อยากให้ช านาญเรื่องโรคเบาหวานเลยนะค่ะ สมมติว่าพี่ไม่อยู่ก็สามารถท่ีจะ
ตรวจแทนได้ ให้ค าแนะน าแทนได้” (พยาบาล, ประสบการณ์ 10 ปี รพ.สต. 1, วันที่ 9 มีนาคม 2560: 
สัมภาษณ์) 
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     “อยากได้ความรู้เรื่องยาเพ่ิมอยู่ แต่ก็อยากให้น้องมาฟังด้วย เพราะว่าเคยไปเข้า
ฟังอยู่” (นักวิชาการสาธารณสุข, ประสบการณ์ 5 ปี รพ.สต. 5, วันที่ 9 มีนาคม 2560: สัมภาษณ์) 
 
    นอกจากนี้ภาระงานของบุคลากรก็เป็นอุปสรรคที่ส าคัญต่อการด าเนินงาน 
เนื่องจากบุคลากรของ รพ.สต. ต้องมีหน้าที่บันทึกข้อมูลตามตัวชี้วัดที่ทาง สสจ.ก าหนด ลงในฐานข้อมูล
อิเล็กทรอนิกส์  อื่น ๆ เพ่ิมขึ้นนอกจากการบันทึกประวัติการรักษา ท าให้ไม่สามารถปฏิบัติงานที่
รับผิดชอบได้เต็มที่ ซึ่งผู้เข้าร่วมการศึกษาเสนอแนะว่าควรจัดให้มีต าแหน่งพนักงานคอมพิวเตอร์ที่  
รพ.สต. ด้วย  
 
     “มาเป็นพยาบาลคอมพิวเตอร์” (พยาบาล, ประสบการณ์ 9 ปี รพ.สต. 2, วันที่ 
10 มีนาคม 2560: สัมภาษณ์) 
     “แทนที่เราจะได้ท างานของเรา เราต้องมาท างานเป็นนักคอมพิวเตอร์ เขา
ต้องการรอผลงานจากเรา ถ้าเราท าลงไปๆ ถ้าเราไม่คีย์ข้อมูล QOF อะไรก็ช่าง ถ้าเราไม่คีย์ลงไปก็
เหมือนเราไม่มีข้อมูล งานของเราก็จะบกพร่อง” (พยาบาล, ประสบการณ์ 5 เดือน รพ.สต. 4, วันที่ 9 
มีนาคม 2560: สัมภาษณ์) 
     “ตามมาตรฐานช่วงเช้าเรามีคลินิกตรวจคนไข้ จ่ายยา ตามคลินิกที่เราจัดไว้ ช่วง
บ่ายเยี่ยมบ้าน จัดคลินิก DPAC กลับเป็นว่าต้องมาเคลียร์ข้อมูล และตอนนี้ QOF ก็เราอีก คือเราต้องคีย์
ข้อมูลให้เสร็จ” (พยาบาล, ประสบการณ์ 2 ปี รพ.สต. 10, วันที่ 10 มีนาคม 2560: สัมภาษณ์) 
 
   อุปกรณ์ทางการแพทย์ที่จ าเป็น 
    ด้านอุปกรณ์ เครื่องมือต่าง ๆ เช่น เครื่องวัดความดันโลหิต เครื่องชั่งน้ าหนัก  
เป็นต้น ผู้เข้าร่วมการศึกษาให้ข้อมูลว่า มีจ านวนเพียงพอต่อการให้บริการ ส่วนเครื่องเจาะวัดระดับ
น้ าตาลในเลือดนั้นมีส าหรับใช้เฉพาะให้บริการผู้ป่วยในหน่วยบริการปฐมภูมิ และได้รับการสอบเทียบ
มาตรฐาน (calibrate) ทุกเดือน แต่ไม่เพียงพอต่อการไปให้บริการในชุมชน และเสนอแนะว่าควรจัดให้มี
เครื่องเจาะน้ าตาลในเลือกประจ าแต่ละชุมชน โดยทางโรงพยาบาลได้ใช้งบประมาณเหมาจ่ายรายหัวใน
ส่วนของการจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์ในการจัดซื้อแถบวัดน้ าตาลในเลือด (Blood glucose test strips)  
ส่วนเครื่องเจาะวัดระดับน้ าตาลได้รับการสนับสนุนจากบริษัทที่จัดซื้อ  
 
     “อุปกรณ์ ที่เจาะน้ าตาลเฉพาะในรพ. สต. ก็พอใช้ แต่ก็อยากให้สนับสนุนเอาไว้
ส ารองส าหรับ ในผู้ป่วยที่ต้องควบคุมอย่างใกล้ชิด” (พยาบาล, ประสบการณ์ 15 ปี รพ.สต. 8, วันที่ 10 
มีนาคม 2560: สัมภาษณ์) 
     “แต่ถ้าจะให้ดีก็อยากได้เครื่องเจาะน้ าตาลไปประจ าหมู่บ้าน ทุกหมู่” (พยาบาล, 
ประสบการณ์ 10 ปี รพ.สต. 7, วันที่ 10 มีนาคม 2560: สัมภาษณ์) 
     “อุปกรณ์ได้รับการสนับสนุนจากโรงพยาบาลทรายมูล มีการ calibrate  
ทุกเดือน” (นักวิชาการสาธารณสุข, ประสบการณ์ 5 ปี รพ.สต. 5, วันที่ 9 มีนาคม 2560: สัมภาษณ์) 
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    อย่างไรก็ตามผู้เข้าร่วมการศึกษาได้กล่าวถึงปัญหาเรื่องแถบวัดน้ าตาลในเลือด  
ที่เบิกกับทาง โรงพยาบาล ไม่สามารถใช้ได้กับเครื่องตรวจรุ่นเก่าท่ีมีอยู่ ซึ่งเกิดจากปัญหาการ
ประสานงานระหว่าง หน่วยบริการปฐมภูมิ อบต. กับโรงพยาบาล ที่ไม่ได้ตรวจสอบความเข้ากันได้ของ
เครื่องเจาะวัดระดับน้ าตาลที่ปลายนิ้ว และแผ่นทดสอบระดับน้ าตาล ก่อนตัดสินใจซื้อท าให้ไม่สามารถ
ใช้บริการผู้ป่วยได้เพียงพอ 
 
     “เครื่องเจาะน้ าตาลที่รพสต. เครื่องเก่าน่ะมีเยอะแต่พอเปลี่ยนรุ่นใหม่ก็ต้อง
เปลี่ยน strip ใหม่ ห้องแลปเป็นคนจัดซื้อให้ ก็เลยไม่อยากซื้อเพราะว่ามันจะเปลี่ยนรุ่นแล้วก็ต้องเปลี่ยน 
strip ใหม”่ (พยาบาล, ประสบการณ์ 10 ปี รพ.สต. 7, วันที่ 10 มีนาคม 2560: สัมภาษณ์) 
     “พวก blood strip เข็ม ถ้ามาตามโครงการก็มีอยู่แต่ถ้ามานอกเหนือจาก
โครงการ ก็ต้องจ่ายเอง” ” (พยาบาล, ประสบการณ์ 21 ปี รพ.สต. 1, วันที่ 9 มีนาคม 2560: 
สัมภาษณ์) 
     “อบต.ก็สนับสนุนเงินซื้อเครื่องตรวจน้ าตาลมาแล้วเมื่อ 5-6 ปีที่แล้ว สุดท้าย
เครื่องที่ อบต. ซื้อให้แถบก็ไม่มี แล้วจะถามว่าทุกครั้งที่พวกเราพูดกัน ผู้ใหญ่ก็จะบอกว่าท้องถิ่น อบต. 
ก็จะสนับสนุนไง สนับสนุนก็อย่างที่ว่าเขาสนับสนุนแต่ว่าแถบมันไม่ได้ใช้ต่อเนื่อง มันเปลี่ยนรุ่นไป” 
(พยาบาล, ประสบการณ์ 2 ปี รพ.สต. 10, วันที่ 10 มีนาคม 2560: สัมภาษณ์) 
 
 
4.2  กระบวนการดูแลผู้ป่วย 
  
 บริการสุขภาพ  
  จากการสัมภาษณ์ผู้เข้าร่วมการศึกษา พบว่าผู้ป่วยเบาหวานจะได้รับที่หน่วยบริการ 
ปฐมภูมิ ประกอบด้วยชั่งน้ าหนัก วัดความดันโลหิต วัดรอบเอว เจาะวัดระดับน้ าตาลในเลือดจาก 
ปลายนิ้ว  ตรวจร่างกาย และจ่ายยาให้ผู้ป่วย นอกจากนี้ยังมีการให้สุขศึกษาทั้งแบบรายกลุ่มและ
รายบุคคล โดยแยกตามปิงปองจาราจรชีวิต 7 สี โดยจะเน้นให้รายบุคคลแก่ กลุ่มสีแดง และสีส้ม 
กิจกรรมที่จัดมีหลากหลายทั้ง ท ากลุ่ม การออกก าลังกาย การท าสมาธิบ าบัด SKT และมีการคืนข้อมูล
ให้ผู้ป่วย ในรูปแบบที่จับต้องได้ซึ่งช่วยให้ผู้ป่วยตระหนักว่าระดับน้ าตาลอยู่ในเกณฑ์ใด ต้องปฏิบัติตน
อย่างไร เช่น การให้ตะกร้า กระเป๋า เป็นต้น  และการให้ก าลังใจแก่ผู้ป่วยที่สามารถควบคุมระดับน้ าตาล
ได้ เช่น ผู้ป่วยกลุ่มสีเขียวจะได้รับยาก่อนกลุ่มสีแดง ซึ่งการนัดผู้ป่วย ถ้าอยู่ในกลุ่ม สีเขียวและสีเหลือง 
จะนัด 2 เดือน สีส้ม สีแดง จะนัด 1 เดือน มีบางหน่วยบริการที่นัดทุกเดือน แต่ถ้าระดับน้ าตาลไม่ดีจะ
นัด 2 สัปดาห์ 
 
   “ถ้าพบสีแดงหรือสีด าที่ไม่อยากมาโรงพยาบาลก็จะให้ค าปรึกษาเป็นรายๆ ปกติจะให้ 
ความรู้ อสม. ว่าถ้าสีเขียวกลุ่มนี้โอเค ไม่ต้องพูดอะไรมาก ส่วนถ้าสีเหลืองก็หนักขึ้นมาหน่อยแต่ให้
ความรู้คล้ายๆกับสีเขียว สีส้มกับสีแดง จะให้ความรู้ออกก าลังกาย 3อ. 2 ส. (ออกก าลังกาย อาหาร 
อารมณ์ดี ไม่สูบบุหรี่ งดดื่มสุรา) จะมีท่าออกก าลังกาย ท า SKT” (พยาบาล, ประสบการณ์ 10 ปี  
รพ.สต. 6, วันที่ 10 มีนาคม 2560: สัมภาษณ์) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Mahasarakham University 



51 

   “มีกิจกรรมปิงปองจราจร ให้ความรู้ พาออกก าลังกาย SKT แยกสอนตามสีปิงปอง 
ส่วนใหญ่มีสีเขียวและเหลือง ก็จะสอนรวมกัน คนไข้ท่ีน้ าตาลสูงมาก ๆ จะให้ค าแนะน าตอนที่ตรวจ 
เพ่ิมเติม” (พยาบาล, ประสบการณ์ 11 ปี รพ.สต. 9, วันที่ 10 มีนาคม 2560: สัมภาษณ์) 
   “รพ.สต. จะมีนวัตกรรมอยู่ก็คือตะกร้าเบาหวาน เราจะใช้แทนปิงปองจราจร 7 สี ได้สี 
เขียวแปลว่ายอดเยี่ยมแล้วนะ มีการออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมออะไรประมาณนี้นะคะ สีส้มก็เฝ้าระวัง
หมอจะไปเยี่ยมบ้านแล้วนะ” (พยาบาล, ประสบการณ์ 9 ปี รพ.สต. 2, วันที่ 9 มีนาคม 2560: 
สัมภาษณ์) 
   “ที่รพ.สต.จะนัดทุก 2 เดือน ถ้าน้ าตาลคนไข้เป็นสีแดงสีส้ม จะให้โอกาสเขา 1 เดือน”  
(พยาบาล, ประสบการณ์ 5 เดือน รพ.สต. 4, วันที่ 9 มีนาคม 2560: สัมภาษณ์) 
   “นัดผู้ป่วยมาเดือนละครั้ง ถ้าน้ าตาลสูงสีส้ม สีแดงจะนัด 2 สัปดาห์ เขียวกับเหลือง 
เดือนละครั้ง” (พยาบาล, ประสบการณ์ 11 ปี รพ.สต. 9, วันที่ 10 มีนาคม 2560: สัมภาษณ์) 
 
  การเยี่ยมบ้าน เจ้าหน้าที่จะลงเยี่ยมผู้ป่วยกลุ่มสีแดง และผู้ป่วยที่ปัญหา โดยโรงพยาบาล
จะส่งรายชื่อมาหา รพ.สต. ซึ่ง 
 
   “การลงเยี่ยมบ้านส่วนใหญ่จะลงเยี่ยมในผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนมีแผลเรื้อรัง”  
(พยาบาล, ประสบการณ์ 5 เดือน รพ.สต. 4, วันที่ 9 มีนาคม 2560: สัมภาษณ์) 
   “ที่ต้องออกไปเยี่ยมปัจจุบันทันด่วนแล้วจะเป็นรายที่มีปัญหาเช่น ควบคุมน้ าตาลไม่ดี 
ไม่คงที่ มีความเข้าใจไม่ถูกต้องในเรื่องการดูแลตนเองหรือว่า ติดตามเยี่ยมเพ่ือดูแบบแผนการด ารงชีวิต
ของเขา” (พยาบาล, ประสบการณ์ 2 ปี รพ.สต. 10, วันที่ 10 มีนาคม 2560: สัมภาษณ์) 
   “ที่เริ่มเยี่ยมบ้านก็คือสีส้มกับสีแดง” (พยาบาล, ประสบการณ์ 9 ปี รพ.สต. 2, วันที่ 9 
มีนาคม 2560: สัมภาษณ์) 
 
  นอกจากนี้ผู้เข้าร่วมการศึกษาบางคนยังระบุข้อจ ากัดด้านการให้บริการเนื่องจากมีกลุ่ม
ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนส่งกลับมา รพ.สต. ซี่งเกินความสามารถท่ี รพ.สต.จะดูแลได้ 
 
   “นโยบาย เห็นด้วย ถ้าส่งพวกน้ าตาลดีไม่มีภาวะแทรกซ้อนมาก็จะยินดีให้คนไข้ได้มา 
รับบริการได้ดีไม่ต้องล าบากในการเดินทาง ไม่ต้องมีคนพาไป” (พยาบาล, ประสบการณ์ 21 ปี รพ.สต. 
1, วันที่ 9 มีนาคม 2560: สัมภาษณ์) 
   “ความคิดพ่ีคิดว่าไม่น่าจะส่งมาถ้าจะส่งมายาไม่ควรจะเยอะๆ คนที่ส่งมายาไม่น่าจะ 
เกิน 2-3 ตัวแต่ที่อยู่กับพ่ีจริง ๆ ตอนนี้จะถึง 8 ตัวก็มีนะ มันก็น่าจะมีตกลงกันว่าประเภทไหนที่จะ
ส่งกลับหรือไม่ส่งกลับอย่างเมื่อก่อน ไตระยะ 3 จะไม่ส่งกลับแต่ตอนนี้มาหมด” (พยาบาล, 
ประสบการณ์ 10 ปี รพ.สต. 7, วันที่ 10 มีนาคม 2560: สัมภาษณ์) 
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 กระบวนการส่งต่อ  
  กระบวนการส่งต่อผู้ป่วยเบาหวานกลับไปยังหน่วยบริการปฐมภูมิ หรือ หน่วยบริการปฐม
ภูมิ มาท่ี รพ. ทรายมูลนั้น จะปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติ ที่โรงพยาบาลก าหนด (ภาคผนวก ฐ) โดยผู้ป่วย
ที่อยู่ในกลุ่มสีแดงตามปิงปองจราจรชีวิต 7 สี (ภาคผนวก ฑ) 2 ครั้งติดต่อกัน หรือผู้ป่วยที่มีอาการ 
hypoglycemia หรือ hyperglycemia จะถูกน าส่ง รพ.ทรายมูล และจะส่งผู้ป่วยเข้าไปตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการปีละครั้ง  
 

   “กระบวนการส่งต่อปีละ 1 ครั้ง ถ้าคนไข้ควบคุมระดับน้ าตาลอยู่ในเกณฑ์ดี แต่ถ้า
คนไข้ควบคุมระดับน้ าตาลได้ไม่ดี เป็นสีแดงติดต่อกัน 2 ครั้ง แล้วก็พวกมากกว่า 200 ก็ส่งต่อทันที แต่ถ้า 
160 ติดต่อกัน 2 ครั้งก็จะส่งต่อไปให้คุณหมอปรับยา” (พยาบาล, ประสบการณ์ 15 ปี รพ.สต. 8, วันที่ 
10 มีนาคม 2560: สัมภาษณ์) 
   “ส่งต่อ กรณีท่ีน้ าตาลมากกว่า 180 และมีอาการ hypo hyperglycemia มี  
Guideline ในการส่งต่อ” (พยาบาล, ประสบการณ์ 2 ปี รพ.สต. 10, วันที่ 9 มีนาคม 2560: สัมภาษณ์) 
   “ส่งกลับมาหาพ่ีก็คือจะส่งมาเมื่อคนไข้รักษาระดับน้ าตาลได้ คงที่ ในระดับที่ต่ ากว่า  
180 ไม่มีอาการขึ้น ๆลง ๆ lab ปีจะเขียนใบส่งตัว ให้เขาเข้าไปเจาะที่ห้อง lab และเป็นการพบแพทย์
ไปด้วยปีละ 1 ครั้ง” (พยาบาล, ประสบการณ์ 2 ปี รพ.สต. 10, วันที่ 10 มีนาคม 2560: สัมภาษณ์) 
 
  เมื่อผู้ป่วยถูกส่งกลับมา จะลงบันทึกในทะเบียนผู้ป่วยเบาหวาน ในคอมพิวเตอร์ และ 
ใน folder ของผู้ป่วยรายบุคคล โดยจะบันทึกยา ค่าทางห้องปฏิบัติการ ระดับน้ าตาล และนัดผู้ป่วยให้
มาตามวันที่ให้บริการของ รพ.สต. 
 
   “ลอกยาและค่า lab ลงทะเบียนผู้ป่วยเบาหวานและใน HOSxP แล้วนัดมา รพ.สต.ให้ 
ตรงกับวันของเรา” (พยาบาล, ประสบการณ์ 15 ปี รพ.สต. 8, วันที่ 10 มีนาคม 2560: สัมภาษณ์) 
 
   “ลงทะเบียนผู้ป่วยเบาหวานที่คุมน้ าตาลไม่ดี และก็ลง HOSxP PCU มีที่ลง 3 ที่  
คือ  HOSxP PCU  ทะเบียนผู้ป่วยเบาหวาน แฟ้มผู้ป่วยแยกเป็นผู้ป่วยเบาหวาน” (พยาบาล, 
ประสบการณ์ 11 ปี รพ.สต. 9, วันที่ 10 มีนาคม 2560: สัมภาษณ์)   
   “เมื่อโรงพยาบาลส่งมาจะดูประวัติ ดูผลเลือดว่าเท่าไหร่ก็จะลอกลงหมด ส่งกลับมา 
วันที่เท่าไหร่ ลงวันที่ที่ส่งกลับ มีทะเบียนคุม และพ่ีก็จะลอกผลเลือด labทั้งหมดที่ได้จากการตรวจของ
โรงพยาบาล และบันทึกไว้ใน HOSxP และก็จะเข้าระบบนัด” (พยาบาล, ประสบการณ์ 10 ปี รพ.สต. 3, 
วันที่ 9 มีนาคม 2560: สัมภาษณ์) 
 
  เมื่อท าการให้บริการจะลงบันทึกทั้งใน สมุดประจ าตัวผู้ป่วยเบาหวาน folder ของ 
ผู้ป่วยรายบุคคล และใน HOSxP PCU และจะดึงข้อมูลผ่านโปรแกรม chronic link ซึ่งจะดึงข้อมูล 43 
แฟ้ม จาก HOSxP PCU น าส่งทุกวันที่ 25 ของทุกเดือน หลังจากนั้นข้อมูลจะถูกประมวลและน าเข้าสู่
ฐานข้อมูล ระบบคลังข้อมูลโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จังหวัดยโสธร 
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   “พวกพ่ีจะมี folder แล้วก็ลงใน HOSxP ด้วย พวกพี่จะมี folder ผู้ป่วยเบาหวานไป 
เลยจะแยกออกจาก การรักษาพยาบาลธรรมดา แล้วก็ลงข้อมูลเป็นรายบุคคลแล้วก็สรุปรายเดือน” 
(พยาบาล, ประสบการณ์ 9 ปี รพ.สต. 2, วันที่ 10 มีนาคม 2560: สัมภาษณ์) 
   “การลงข้อมูลถ้าไม่ยุ่งก็จะลงในวันนั้นแต่ถ้ายุ่งก็จะยกไปวันใหม่ ก็จะลงย้อนหลังไป  
ค่าlab มันจะเป็นโปรแกรมขึ้นมา เราก็จะลงเป็นแบบของของเรา ค่า lab ที่ รพ.แม่ ส่งมาก็จะเอามาลง
อีกรอบ” (พยาบาล, ประสบการณ์ 10 ปี รพ.สต. 7, วันที่ 10 มีนาคม 2560: สัมภาษณ์)  
 “จะส่งข้อมูลผ่าน Chronic link เข้าไปยัง สสจ.ยโสธร โดยดึงข้อมูลจาก HOSxP  
PCU ส่งข้อมูลทุกวันที่ 25 ของทุกเดือน” (พยาบาล, ประสบการณ์ 10 ปี รพ.สต. 3, วันที่ 9 มีนาคม 
2560: สัมภาษณ์) 
 
  กรณีผู้ป่วยมีปัญหาจากการรักษา หรือเกิดอาการข้างเคียงจากยา การขอค าปรึกษาจาก
แพทย์ เภสัชกร พยาบาล จากโรงพยาบาล จะปรึกษาผ่านทาง line หรือทางโทรศัพท์ 
 
   “ consult แพทย์ทาง line ทางโทรศัพท์หรือไม่ก็ถามพ่ีพยาบาล” (พยาบาล,  
ประสบการณ์ 10 ปี รพ.สต. 6, วันที่ 10 มีนาคม 2560: สัมภาษณ์) 
   “เมื่อต้องการค าปรึกษา จะโทรหรือไม่ก็ line ไปหาเข้ากลุ่ม NCD เป็นพีพ่ยาบาล  
หรือไม่ก็ แพทย์ ตอบ” (พยาบาล, ประสบการณ์ 10 ปี รพ.สต. 3, วันที่ 9 มีนาคม 2560: สัมภาษณ์) 
 
  จากข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์ ได้ท ากระบวนการดูแลผู้ป่วยเบาหวานของอ าเภอทราย
มูลได้ตามภาพประกอบ 4.1  
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ภาพประกอบ 4.1 ระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในหน่วยบริการปฐมภูมิ 

Structure Process Output Outcome 

นโยบายส่งต่อผู้ป่วยของกระทรวง
สาธารณสุข 

งบประมาณ จาก งบ UC งบ PP งบ
บริการควบคุมป้องกันและรักษาโรค
เร้ือรังจาก สปสช. 

บุคลากร พยาบาล หรือ นักวิชาการ
สาธารณสุขรับผิดชอบหลกั และ จนท.
ในหน่วยบริการปฐมภูมิ อสม.ช่วยดแูล
ผู้ป่วย 

สารสนเทศ ได้แก่ HOSxP ระบบ
คลังข้อมูลโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จังหวัด
ยโสธร Line 

ยา เครื่องมือและอปุกรณ์ได้รับการ
สนับสนุนจาก รพ. และ องค์กรท้องถิ่น 
เช่น เครื่องเจาะวัดระดับน้ าตาลในเลือด 
เครื่องวัดความดัน 
 

ผู้ป่วยท่ีควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดได้ ถูกส่งกลับไปรับการ
รักษาต่อที่ รพ.สต. (เดือนละ
ครั้ง หรือ 2 เดือนครั้ง) 

ตัวชี้วดักระบวนการ 
1.อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการ
เจาะ HbA1c ประจ าป ี 
2.อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการ
ตรวจ Lipid profile ประจ าปี  
3.อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการ
ตรวจ Microalbuminuria ประจ าป ี
4.อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ม ี
Microalbuminuria ที่ได้รับการรักษา
ด้วยยา ACE inhibitor หรือ ARB 
5.อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการ
ตรวจจอประสาทตาประจ าป ี
6.อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการ
ตรวจเท้าอยา่งละเอียดประจ าป ี

ตัวชี้วดัผลลัพธ์ทางคลินิก 
1.อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีระดบั 
FBS อยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้ ( 80 - 
130 mg/dl) 
2.อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีระดบั 
HbA1c ต่ ากว่า 7% 
3.อัตราการรับไว้รักษาในโรงพยาบาล
เนื่องจากภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน
จากโรคเบาหวาน 
4.อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีระดบั 
LDL ต่ ากว่า 100 mg/dl 
5.อัตราระดับความดันโลหิตในผู้ป่วย
โรคเบาหวานที่มีระดับความดันโลหิต
ต่ ากวา่ 140/90 mmHg 
6.อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มแีผลที่
เท้า 
7.อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการ
ตัดนิ้วเท้า, เท้า หรือขา 
8.อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่เป็น 
Diabetic retinopathy 
9.อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่เป็น 
Diabetic nephropathy 

เจ้าหน้าท่ีรักษาตาม guideline ของ 
อ าเภอทรายมูล 

 
ควบคุมได้                  ควบคุมไม่ได ้
 

-สุขศึกษา                -นัด 2 wk  
-จ่ายยาตามเดมิ         -ถ้ายังควบคุมไมไ่ด้                         

      Refer กลับ รพ. 
-ส่งกลับ รพ.     -ควบคุมได้ส่งกลับ 
 ปีละ 1 ครั้ง      รพ.สต. 
 
 เพื่อตรวจประจ าป ี

กิจกรรมที่ให้บริการ วัด BP, ช่ัง
น้ าหนัก, วัดรอบเอว, เจาะน้ าตาล
ปลายนิ้ว, ให้สุขศึกษาตามปิงปอง
จราจรชีวิต 7 ส ีและตรวจรักษา 
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4.3  ผลลัพธ์ด้านกระบวนการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน และผลลัพธ์ทางคลินิก 
 
 4.3.1 ตัวอย่างที่ศึกษา 
  จากการทบทวนข้อมูลผู้ป่วยจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์จ านวน 1,885 คน สามารถ
คัดเลือกผู้ป่วยที่เป็นไปตามเกณฑ์การคัดเข้าและคัดออก (ตามรายละเอียดในบทที่ 3) เพ่ือมาวิเคราะห์
ในการศึกษาครั้งนี้ได้จ านวน 881 คน ดังรายละเอียดแสดงในภาพประกอบ 4.1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
ภาพประกอบ 4.2 แสดงรายละเอียดในการคัดเลือกผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษา 

 
  ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยเบาหวานที่คัดเลือกมานั้น พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 
74.0 (652 คน) มีอายุเฉลี่ย 61.24 ± 10.21 ปี สิทธิการรักษาส่วนใหญ่เป็นสิทธิบัตรประกันสุขภาพถ้วน
หน้า ร้อยละ 93.4 (823 คน) ระยะเวลาเป็นเบาหวานเฉลี่ยคือ 8.58 ± 3.27 ปี ผู้ป่วยที่รับบริการที่
หน่วยบริการปฐมภูมิอย่างเดียว ส่วนใหญ่มีระยะเวลาเป็นเบาหวานอยู่ในช่วง 5.1 – 10.0 ปี ร้อยละ 
41.0 (143 คน)  ผู้ป่วยที่มารับบริการที่โรงพยาบาลอย่างเดียว  และผู้ป่วยที่รับบริการหน่วยบริการ 
ปฐมภูมิสลับกับโรงพยาบาล ส่วนใหญ่ มีระยะเวลาเป็นเบาหวานอยู่ในช่วง 10.1 – 15.0 ปี ร้อยละ 46.0 
(197 คน) และ ร้อยละ 44.2 (46 คน) ตามล าดับ มีค่า BMI อยู่ในช่วง 18.5 – 22.9 ร้อยละ 39.3 (346 
คน) ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีโรคร่วมคือ โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 45.5 (401 คน) โดยผู้ป่วยที่มารับบริการ
ที่โรงพยาบาลอย่างเดียว ร้อยละ 49.3 (211คน) รับบริการที่หน่วยบริการปฐมภูมิอย่างเดียว ร้อยละ 
42.1 (147 คน) และที่มารับบริการหน่วยบริการปฐมภูมิสลับกับโรงพยาบาลร้อยละ 41.3 (43 คน) 
ตามล าดับ Dyslipidemia ร้อยละ 3.0 (26 คน) และ Gout ร้อยละ 1.8 (16 คน)  ตามล าดับ แสดง 
ดังตาราง 4.2 

ผู้ป่วยเบาหวานที่คัดเข้ามาตามเกณฑ์  จ านวน 881 คน 
- รับบริการทีห่น่วยบริการปฐมภูมิอย่างเดียว จ านวน 349 คน 
- รับบริการทีโ่รงพยาบาลอย่างเดียว  จ านวน 428 คน 
- รับบริการทีห่น่วยบริการปฐมภูมิสลับกับโรงพยาบาลจ านวน 104 คน 

 
 

คัดออก จ านวน 1,004 คน 
- ผู้ป่วยท่ีรับการรักษาไม่ต่อเนื่องอยา่งน้อย 1 ปี 

จ านวน 196 คน 
- ผู้ป่วยไม่ได้รับยารักษาเบาหวานแบบ

รับประทาน จ านวน 791 คน 
- ข้อมูลไมส่มบรูณ์ จ านวน 17 คน 

 

ผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด 
จ านวน 1,885 คน 
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ตาราง 4.2 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยเบาหวานแยกตามสถานบริการ 
 

ข้อมูลทั่วไป สถานบริการ รวม 
จ านวน  
(ร้อยละ) 
n = 881 

หน่วยบริการ
ปฐมภูมิ  
จ านวน 
(ร้อยละ)   
n = 349 

รพ. 
จ านวน  
(ร้อยละ) 
n = 428 

หน่วยบริการ
ปฐมภูมิสลับ 

รพ.  
จ านวน  
(ร้อยละ) 
n = 104 

เพศ     
   ชาย 81 (23.2) 128 (29.9) 20 (19.2) 229 (26.0) 
   หญิง 268 (76.8) 300 (70.1) 84 (80.8) 652 (74.0) 
อายุ (ปี) mean ± SD 62.54 ± 9.93 60.18 ± 9.75 61.25 ± 12.37 61.24 ± 10.21 
สิทธิการรักษา     
   บัตรประกันสุขภาพ 
   ถ้วนหน้า 

339 (97.1) 389 (90.9) 95 (91.3) 823 (93.4) 

   ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ 10 (2.9) 38 (8.9) 9 (8.7) 57 (6.5) 
   ประกันสังคม 0 (0.0) 1 (0.2) 0 (0.0) 1 (0.1) 
ระยะเวลาเป็นเบาหวาน 
(ปี) mean ± SD 

7.55 ± 3.24 7.62 ± 3.31 7.92 ± 3.22 8.58 ± 3.27 

    1.0 – 5.0 ปี 61 (17.4) 81 (18.9) 20 (19.2) 162 (18.4) 
    5.1 – 10.0 ปี 143 (41.0) 148 (34.6) 38 (36.6) 329 (37.3) 
   10.1 – 15.0 ปี 141 (40.4) 197 (46.0) 46 (44.2) 384 (43.6) 
   15.1 – 20.0 ปี 3 (0.9) 2 (0.5) 0 (0.0) 5 (0.6) 
   มากกว่าเท่ากับ 21 ปี 1 (0.3) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (0.1) 
   น้อยกว่า 18.5  40 (11.5) 36 (8.4) 13 (12.5) 89 (10.1) 
   18.5 – 22.9  135 (38.7) 168 (39.3) 43 (41.3) 346 (39.3) 
   23.0 – 24.9  81 (23.2) 91 (21.3) 22 (21.2) 194 (22.0) 
   25 – 29.9 72 (20.6) 105 (24.5) 24 (23.1) 201 (22.8) 
   มากกว่าเท่ากับ 30  21 (6.0) 28 (6.5) 2 (1.9) 51 (5.8) 
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ตาราง 4.2 (ต่อ) 
 

ข้อมูลทั่วไป สถานบริการ รวม 
จ านวน  
(ร้อยละ) 
n = 881 

หน่วยบริการ
ปฐมภูมิ  
จ านวน 
(ร้อยละ)   
n = 349 

รพ. 
จ านวน  
(ร้อยละ) 
n = 428 

หน่วยบริการ
ปฐมภูมิสลับ 

รพ.  
จ านวน  
(ร้อยละ) 
n = 104 

โรคร่วม     
   Hypertension 147 (42.1) 211 (49.3) 43 (41.3) 401 (45.5) 
   Dyslipidemia 7 (2.0) 16 (3.7) 3 (2.9) 26 (3.0) 
   Atrial fibrillation 0 (0.0) 1 (0.2) 0 (0.0) 1 (0.1) 
   Ischemic heart    
   disease 

0 (0.0) 9 (2.1) 0 (0.0) 9 (1.0) 

   Cerebrovascular    
   diseases 

2 (0.6) 3 (0.7) 0 (0.0) 5 (0.6) 

   Gout 0 (0.0) 16 (3.7) 0 (0.0) 16 (1.8) 
   Rheumatoid 0 (0.0) 2 (0.5) 0 (0.0) 2 (0.2) 
   Asthma 0 (0.0) 4 (0.9) 1 (1.0) 5 (0.6) 
   COPD 1 (0.3) 3 (0.7) 0 (0.0) 4 (0.5) 
   Tuberculosis 0 (0.0) 1 (0.2) 0 (0.0) 1 (0.1) 
   Depression 0 (0.0) 2 (0.5) 0 (0.0) 2 (0.2) 
   Epilepsy 0 (0.0) 1 (0.2) 1 (1.0) 2 (0.2) 
   Hyperthyroidism 0 (0.0) 7 (1.6) 0 (0.0) 7 (0.8) 
 
 4.3.2  ผลลัพธ์ด้านกระบวนการ 
  สปสช. ได้ก าหนดให้ รพ.สต. ให้บริการดูแลผู้เบาหวานตามตัวชี้วัดของ สปสช. ซึ่งจาก 
การศึกษาผลด้านกระบวนการดูแลผู้ป่วย พบว่า อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการเจาะ HbA1c 
ประจ าปีคิดเป็นร้อยละ 88.3 (308 คน) โดย รพ.สต. 1 และ 2 สามารถด าเนินการให้กับผู้ป่วยครบทุก
ราย ส่วน รพ.สต.ที่ด าเนินการได้น้อยที่สุด คือ รพ.สต. 10 และ 4 คือ ร้อยละ 80.0 (20 คน) และ  
ร้อยละ 81.1 (30 คน) อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจ Lipid profile ประจ าปี ด าเนินการได้
ร้อยละ 0.0 อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจ Microalbuminuria ประจ าปีอยู่ที่ร้อยละ 81.7  
(285 คน) โดยมี รพ.สต. 1 และ 3 ด าเนินการได้เกือบครบถ้วน (ร้อยละ 93.8 และ 92.1 ตามล าดับ) 
อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มี Microalbuminuria ที่ได้รับการรักษาด้วยยา ACE inhibitor หรือ ARB  
มีร้อยละ 34.2 (64 คน) จากข้อมูลของหน่วยบริการปฐมภูมิ แต่ละแห่งพบว่ามีผู้ป่วยที่มีภาวะ 
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Microalbuminuria จ านวนน้อยกว่าครึ่งหนึ่ง (น้อยกว่าร้อยละ 50) ของผู้ที่มีภาวะดังกล่าวทั้งหมดท่ี
ได้รับยากลุ่มนี้ มีรพ.สต. 1, 2, 3, 4, 5, 8 และ 9 ที่ด าเนินการได้ ร้อยละ 36.4, 8.3, 4.5, 30.0, 39.1, 
15.4, และ 25.0 ตามล าดับ อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจจอประสาทตาประจ าปี และอัตรา
ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจเท้าอย่างละเอียดประจ าปีอยู่ที่ร้อยละ 91.1 และ 95.7 ตามล าดับ 
โดย หน่วยบริการปฐมภูมิส่วนใหญ่สามารถด าเนินการได้เกินร้อยละ 80.0 ดังตาราง 4.3 
 4.3.3  ผลลัพธ์ทางคลินิก 
  สปสช. ได้ก าหนดให้มีการติดตามผลลัพธ์ทางคลินิกท้ังหมด 9 ประเด็น ผลการศึกษา 
พบว่า อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีระดับ FBS อยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้คิดเป็นร้อยละ 34.5 (136 ครั้ง) 
โดย รพ.สต.10 มีผู้ป่วยที่สามารถควบคุม FBS ได้ดีที่ร้อยละ 48.3 (14 ครั้ง) แต่หน่วยบริการปฐมภูมิ 
ส่วนใหญ่จะมีผลลัพธ์ข้อนี้อยู่ที่ประมาณหนึ่งในสาม (ร้อยละ 30.0) ของผู้ป่วยเบาหวานที่ดูแลทั้งหมด 
อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีระดับ HbA1c ต่ ากว่า 7% คิดเป็นร้อยละ 28.6 (89 ครั้ง)  โดย รพ.สต. 2 
สามารถควบคุม HbA1c ได้มากท่ีสุดคือ ร้อยละ 65.2 (15 ครั้ง) อัตราการรับไว้รักษาในโรงพยาบาล
เนื่องจากภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันจากโรคเบาหวาน ร้อยละ 0.9 (3 คน) คือ รพ.สต.1 รพ.สต.5 และ 
รพ.สต.7 อย่างละ 1 คน อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีระดับ LDL ต่ ากว่า 100 mg/dl นั้นไม่มีผู้ป่วยที่
ได้รับการตรวจ LDL ในปีงบประมาณ 59 จึงใช้ข้อมูลปีงบประมาณ 60 พบว่า LDL ต่ ากว่า 100 mg/dl 
ร้อยละ 34.8 (110 คน) โดย รพ.สต. 8 สามารถควบคุมระดับ LDL ได้มากท่ีสุด ร้อยละ 50.0 (16 คน) 
อัตราระดับความดันโลหิตในผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีระดับความดันโลหิตต่ ากว่า 130/80 mmHg ร้อยละ 
72.2 (252 คน) โดย รพ.สต.7 สามารถควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ได้ ร้อยละ 96.7 (58 คน) 
อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีแผลที่เท้า ร้อยละ 3.4 (12 คน) โดย รพ.สต. 2, 4, 6 และ 10 ไม่มีผู้ป่วย
เบาหวานที่มีแผลที่เท้า อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตัดนิ้วเท้า, เท้า หรือขา ในปีงบประมาณ 59 
ไม่มีผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตัดนิ้วเท้า, เท้า หรือขา อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่เป็น Diabetic 
retinopathy ร้อยละ 8.8 (28 คน) โดย รพ.สต. 6 และ 8 ไม่มีผู้ป่วยเบาหวานเป็น Diabetic 
retinopathy อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่เป็น Diabetic nephropathy ร้อยละ 16.6 (58) โดยหน่วย
บริการปฐมภูมิ ที่พบน้อยที่สุด คือ รพ.สต. 6 ร้อยละ 5.6 (1 คน) ดังตาราง 4.3 
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ตาราง 4.3 แสดงผลตามตัวชี้วัด 
 

ตัวชี้วัด หน่วยบริการปฐมภูมิ จ านวน (ร้อยละ) 

รพ.สต.  
1  

(n=32) 

รพ.สต.  
2 

(n =23) 

รพ.สต.  
3 

(n =38) 

รพ.สต.  
4 

(n =38) 

รพ.สต.  
5 

(n =45) 

รพ.สต. 
6 

(n =18) 

รพ.สต. 
7 

(n =60) 

รพ.สต. 
8 

(n =37) 

รพ.สต. 
9 

(n =33) 

รพ.สต. 
10 

(n =25) 

รวม 
 

(n =349) 
กระบวนการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน            

1.อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีได้รับการเจาะ 
HbA1c ประจ าปี  

32 
(100.0) 

23 
(100.0) 

37 
(97.4) 

31 
(81.6) 

40 
(88.9) 

15 
(83.3) 

53 
(88.3) 

30 
(81.1) 

27 
(81.8) 

20 
(80.0) 

308 
(88.3) 

2.อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีได้รับการตรวจ 
Lipid profile ประจ าปี † 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

3.อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีได้รับการตรวจ 
Microalbuminuria ประจ าป ี

30 
(93.8) 

20 
(87.0) 

35 
(92.1) 

31 
(81.6) 

38 
(84.4) 

15 
(83.3) 

45 
(75.0) 

26 
(70.3) 

27 
(81.8) 

18 
(72.0) 

285 
(81.7) 

4.อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีมี 
Microalbuminuria ที่ได้รับการรกัษาด้วย
ยา ACE inhibitor หรือ ARB* 

8 
(36.4) 

1 
(8.3) 

1 
(4.5) 

6 
(30.0) 

9 
(39.1) 

6 
(60.0) 

19 
(55.9) 

2 
(15.4) 

5 
(25.0) 

7 
(63.6) 

64 
(34.2) 

5.อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีได้รับการตรวจ
จอประสาทตาประจ าป ี

29 
(90.6) 

21 
(91.3) 

36 
(94.7) 

27 
(71.1) 

43 
(95.6) 

18 
(100.0) 

58 
(96.7) 

32 
(86.5) 

32 
(97.0) 

22 
(88.0) 

318 
(91.1) 

6.อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีได้รับการตรวจ
เท้าอย่างละเอยีดประจ าป ี 32 

(100.0) 
21 

(91.3) 
38 

(100.0) 
36 

(94.7) 
43 

(95.6) 
18 

(100.0) 
59 

(98.3) 
31 

(83.8) 
33 

(100.0) 
23 

(92.0) 
334 

(95.7) 
*N = จ านวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มี Microalbuminuria, ** n = จ านวนครั้งท่ีไดร้ับการตรวจ FBS,  *** n = จ านวนครั้งท่ีได้รบัการตรวจ HbA1c, **** n = จ านวนครั้งท่ีได้รบัการตรวจ 
LDL (ข้อมูลปีงบประมาณ 60), ***** n = จ านวนผู้ป่วยเบาหวานท่ีได้รับการรับตรวจตา † ตรวจ Lipid profile คือการตรวจ Cholesterol LDL HDL และ Triglyceride ครบทั้ง 4 ชนิด 
 
 

 
59 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Mahasarakham University 



60 

ตาราง 4.3 (ต่อ) 
 

ตัวชี้วัด หน่วยบริการปฐมภูมิ จ านวน (ร้อยละ) 

รพ.สต.  
1  

(n =32) 

รพ.สต.  
2 

(n =23) 

รพ.สต.  
3 

(n =38) 

รพ.สต.  
4 

(n =38) 

รพ.สต.  
5 

(n =45) 

รพ.สต. 
6 

(n =18) 

รพ.สต. 
7 

(n =60) 

รพ.สต. 
8 

(n =37) 

รพ.สต. 
9 

(n =33) 

รพ.สต. 
10 

(n =25) 

รวม 
 

(n =349) 
ผลลัพธ์ทางคลินิก            

1.อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีมรีะดบั 
Fasting Blood Sugar อยู่ในเกณฑ์ที่
ควบคุมได ้(สูงกว่าหรือเท่ากับ 80 mg/dl 
และต่ ากว่าหรือเท่ากับ 130 mg/dl)** 

16 
(41.0) 

8 
(34.8) 

11 
(25.6) 

7 
(20.6) 

19 
(38.8) 

7 
(31.8) 

30 
(35.3) 

12 
(32.4) 

12 
(36.4) 

14 
(48.3) 

136 
(34.5) 

2.อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีมรีะดบั 
HbA1c ต่ ากว่า 7%*** 

11 
(34.4) 

15 
(65.2) 

10 
(27.0) 

9 
(29.0) 

17 
(42.5) 

1 
(6.7) 

5 
(9.4) 

8 
(26.7) 

8 
(29.6) 

5 
(25.0) 

89 
(28.9) 

3.อัตราการรับไวร้ักษาในโรงพยาบาล
เนื่องจากภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลนัจาก
เบาหวาน 

1 
(3.1) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

1 
(2.2) 

0 
(0.0) 

1 
(1.7) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

3 
(0.9) 

4.อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีมรีะดบั LDL 
ต่ ากว่า 100 mg/dl **** 

11 
(39.3) 

6 
(28.6) 

12 
(35.3) 

16 
(43.2) 

17 
(41.5) 

6 
(35.3) 

14 
(25.5) 

16 
(50.0) 

8 
(26.7) 

4 
(19.1) 

110 
(34.8) 

 
*N = จ านวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มี Microalbuminuria, ** n = จ านวนครั้งท่ีไดร้ับการตรวจ FBS,  *** n = จ านวนครั้งท่ีได้รบัการตรวจ HbA1c, **** n = จ านวนครั้งท่ีได้รบัการตรวจ 
LDL (ข้อมูลปีงบประมาณ 60), ***** n = จ านวนผู้ป่วยเบาหวานท่ีได้รับการรับตรวจตา † ตรวจ Lipid profile คือการตรวจ Cholesterol LDL HDL และ Triglyceride ครบทั้ง 4 ชนิด 
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ตาราง 4.3 (ต่อ) 
 

*N = จ านวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มี Microalbuminuria, ** n = จ านวนครั้งท่ีไดร้ับการตรวจ FBS,  *** n = จ านวนครั้งท่ีได้รบัการตรวจ HbA1c, **** n = จ านวนครั้งท่ีได้รบัการตรวจ 
LDL (ข้อมูลปีงบประมาณ 60), ***** n = จ านวนผู้ป่วยเบาหวานท่ีได้รับการรับตรวจตา † ตรวจ Lipid profile คือการตรวจ Cholesterol LDL HDL และ Triglyceride ครบทั้ง 4 ชนิด 

ตัวชี้วัด หน่วยบริการปฐมภูมิ จ านวน (ร้อยละ) 

รพ.สต.  
1  

(n =32) 

รพ.สต.  
2 

(n =23) 

รพ.สต.  
3 

(n =38) 

รพ.สต.  
4 

(n =38) 

รพ.สต.  
5 

(n =45) 

รพ.สต. 
6 

(n =18) 

รพ.สต. 
7 

(n =60) 

รพ.สต. 
8 

(n =37) 

รพ.สต. 
9 

(n =33) 

รพ.สต. 
10 

(n =25) 

รวม 
 

(n =349) 
ผลลัพธ์ทางคลินิก (ต่อ)            

5.อัตราระดับความดันโลหิตในผู้ปว่ย
โรคเบาหวานท่ีมีระดับความดันโลหิตต่ า
กว่า 130/80 mmHg 

17 
(53.1) 

 

16 
(69.6) 

 

28 
(73.7) 

 

24 
(63.2) 

 

32 
(71.1) 

 

16 
(88.9) 

 

58 
(96.7) 

 

27 
(73.0) 

 

19 
(57.6) 

 

15 
(60.0) 

 

252 
(72.2) 

 
6.อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีมีแผลที่เท้า 2 

(6.3) 
0 

(0.0) 
3 

(7.9) 
0 

(0.0) 
2 

(4.4) 
0 

(0.0) 
3 

(5.0) 
1 

(2.7) 
1 

(3.0) 
0 

(0.0) 
12 

(3.4) 
7.อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีได้รับการตัด
นิ้วเท้า, เท้า หรือขา 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

8.อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีเป็น 
Diabetic retinopathy***** 

1 
(3.4) 

2 
(9.5) 

3 
(8.3) 

6 
(22.2) 

4 
(9.3) 

0 
(0.0) 

7 
(12.1) 

0 
(0.0) 

3 
(9.4) 

2 
(9.1) 

28 
(8.8) 

9.อัตราผู้ป่วยเบาหวานท่ีเป็น Diabetic 
nephropathy 

6 
(18.8) 

8 
(34.8) 

4 
(10.5) 

3 
(7.9) 

10 
(22.2) 

1 
(5.6) 

12 
(20.0) 

5 
(13.5) 

4 
(12.1) 

5 
(20.0) 

58 
(16.6) 
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 การด าเนินงานในการตรวจ HbA1c การตรวจจอประสาทตาประจ าปี การตรวจเท้าอย่าง
ละเอียดประจ าปี และตรวจ Microalbuminuria ครบ ทั้ง 4 อย่าง ใน รพ.สต. ทั้ง 10 แห่ง พบว่า 
สามารถด าเนินการได้ ร้อยละ 73.9 (258 คน) โดย รพ.สต. 3 สามารถด าเนินการได้ครบทั้ง 4 อย่าง 
มากที่สุด คือ ร้อยละ 86.8 (33 คน) และ รพ.สต. 8 ด าเนินการได้น้อยที่สุด ร้อยละ 56.8 (21 คน)  
ดังภาพประกอบ 4.3 
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ภาพประกอบ  4.3  แสดงร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจ HbA1c ตรวจตา ตรวจเท้าและตรวจ 
                        Microalbuminuria ครบ 
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 4.3.4 เปรียบเทียบกระบวนการและผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยเบาหวานแยกตามสถานบริการ 
  กระบวนการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 
   ผู้ป่วยเบาหวานที่รับบริการที่หน่วยบริการปฐมภูมิอย่างเดียวได้รับการตรวจ HbA1c 
มากที่สุด ร้อยละ 88.3 (308 คน) รองลงมาคือผู้ป่วยที่รับบริการที่โรงพยาบาลอย่างเดียว ร้อยละ 87.4 
(374 คน) และผู้ป่วยที่รับบริการที่หน่วยบริการปฐมภูมิสลับกับโรงพยาบาล ร้อยละ 82.7 (86 คน) 
ผู้ป่วยไม่ได้รับการตรวจ Lipid profile ในปีพ.ศ. 2559 ในการตรวจหา Microalbuminuria แต่ละ
สถานบริการด าเนินการได้ใกล้เคียงกันประมาณ ร้อยละ 80 ส่วนผู้ป่วยเบาหวานที่มี 
Microalbuminuria และได้รับยา ACE inhibitor หรือ ARB แต่ละสถานบริการสามารถด าเนินการได้
ประมาณร้อยละ 30 แต่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ ( 2=  75.997, p < 0.001)   หน่วย
บริการปฐมภูมิมีสัดส่วนผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจจอประสาทตาและตรวจเท้าประจ าปีมากท่ีสุดคือ ร้อยละ 
91.1 (318 คน) (2= 47.463, p < 0.001) และ ร้อยละ 95.7 (334 คน) (2 =  67.870,  p < 0.001)  
ตามล าดับ ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ ดังตาราง 4.4 
  ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 
   ผู้ป่วยเบาหวานที่รับบริการที่หน่วยบริการปฐมภูมิอย่างเดียว มีระดับความดันโลหิตต่ า
กว่า 130/80 mmHg มากที่สุดคือร้อยละ 72.2 (252 คน) รองลงมาคือผู้ป่วยที่รับบริการหน่วยบริการ
ปฐมภูมิสลับกับโรงพยาบาล ร้อยละ 63.5 (66 คน) และผู้ป่วยที่รับบริการที่โรงพยาบาลอย่างเดียว ร้อย
ละ 51.9 (222 คน) ตามล าดับ ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ (2= 33.748, p < 0.001) 
เช่นเดียวกับอัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีระดับ HbA1c ต่ ากว่า 7% หน่วยบริการปฐมภูมิอย่างเดียวมี
มากที่สุดคือ ร้อยละ 28.9 (89 คน) และแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ (2=9.266, p < 0.05) ส่วนผู้ป่วย
เบาหวานที่มีระดับ LDL ต่ ากว่า 100 mg/dl ผู้ป่วยที่รับบริการหน่วยบริการปฐมภูมิสลับกับโรงพยาบาล
สามารถควบคุมได้มากที่สุด คือ ร้อยละ 40.5 (36 คน) และผู้ป่วยเบาหวานที่มีแผลที่เท้าไม่มีความ
แตกต่างกัน โดยมีประมาณร้อยละ 4.0 ดังตาราง 4.5 
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ตาราง 4.4 เปรียบเทียบกระบวนการดูแลผู้ป่วยตามสถานบริการ 
 

ตัวช้ีวัด หน่วยบริการ
ปฐมภูมิ 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

รพ.
จ านวน 
(ร้อยละ) 

หน่วยบริการ
ปฐมภูมสิลับ

กับรพ.  
จ านวน  
(ร้อยละ) 

Chi square 
(p-value) 

1.อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับ
การเจาะ HbA1c ประจ าปี  

308 
(88.3) 

374 
(87.4) 

86 
(82.7) 

2.248 
(0.325) 

2.อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับ
การตรวจ Lipid profile ประจ าปี  

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

- 

3.อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับ
การตรวจ Microalbuminuria 
ประจ าปี 

285 
(81.7) 

350 
(81.8) 

79 
(76.0) 

1.985 
(0.371) 

4.อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มี 
Microalbuminuria ที่ได้รับการ
รักษาด้วยยา ACE inhibitor หรือ 
ARB 

64 
(34.2) 

78 
(35.8) 

17 
(37.8) 

75.997 
(< 0.001)* 

5.อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับ
การตรวจจอประสาทตาประจ าปี 

318 
(91.1) 

306 
(71.5) 

85 
(81.7) 

47.463 
(< 0.001)* 

6.อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับ
การตรวจเท้าอย่างละเอียด
ประจ าปี 

334 
(95.7) 

317 
(74.1) 

90 
(87.4) 

67.870 
(< 0.001)* 

*Chi square  p < 0.05 
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ตาราง 4.5 เปรียบเทียบผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยตามสถานบริการ 

*Chi square p < 0.05 
 
 4.3.5 ปัจจัยที่ส่งผลต่อผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยเบาหวาน 
  ผลการศึกษาในส่วนนี้ผู้วิจัยต้องการศึกษาว่ามีปัจจัยอะไรบ้างที่มีผลต่อผลลัพธ์ทาง 
คลินิกของผู้ป่วยเบาหวานที่ส าคัญ 4 ประการ ได้แก่ อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีระดับ HbA1c ต่ ากว่า 
7% การรับไว้รักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันจากเบาหวาน การมีระดับ LDL 
ต่ ากว่า 100 mg/dl และอัตราระดับความดันโลหิตในผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีระดับความดันโลหิตต่ ากว่า 
140/90 mmHg โดยก าหนดตัวแปรต้นที่คาดว่าน่าจะมีอิทธิพลต่อผลลัพธ์ดังกล่าว ได้แก่ เพศ อายุ สิทธิ
การรักษา ขนาดของหน่วยบริการปฐมภูมิ (แบ่งจากจ านวนประชากรที่รับผิดชอบ)  ระยะเวลาการเป็น
เบาหวาน  ค่า BMI  ค่า Cholesterol (Chol) ค่า Triglyceride (TG) ค่า LDL การตรวจประจ าปีครบ 
(การตรวจ HbA1c ตรวจตา ตรวจเท้าและตรวจ Microalbuminuria) จ านวนครั้งที่ควบคุม FBS อยู่ใน
เป้าหมาย ระยะ CKD การควบคุม HbA1c และการตรวจพบ Microalbuminuria ได้ผลการศึกษาดังนี้ 
  ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการควบคุมระดับ HbA1c ได้อย่างมีนัยส าคัญ คือ  
จ านวนครั้งที่ควบคุม FBS อยู่ในเป้าหมาย จากผลการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกที่แสดงในตาราง  4.6 
แสดงให้เห็นผู้ป่วยที่ควบคุม FBS ให้อยู่ในเป้าหมายได้บ่อยครั้งจะควบคุม HbA1c ให้อยู่ในเกณฑ์ได้
ดีกว่าผู้ที่ควบคุมไม่ค่อยได้อยู่ 2.32 เท่า (OR = 2.32, 95%CI = 1.52 - 3.57)   
  ไม่มีปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน
จากเบาหวาน และการควบคุมระดับความดันโลหิตดังตาราง  4.7 และ 4.9 
 

ตัวชี้วัด หน่วยบริการ
ปฐมภูมิ 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

รพ
จ านวน 
(ร้อยละ) 

หน่วยบริการ
ปฐมภูมสิลับ

กับรพ.  
จ านวน  
(ร้อยละ) 

Chi square 
(p-value) 

1.อัตราระดับความดันโลหิตใน
ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีระดับ
ความดันโลหิตต่ ากว่า 130/80 
mmHg 

252  
(72.2) 

222 
(51.9) 

66  
(63.5) 

33.748 
(<0.001)* 

2.อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มี
ระดับ HbA1c ต่ ากว่า 7% 

89 
(28.9) 

84  
(22.5) 

12 
(14.0) 

9.266 
(0.010)* 

3.อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มี
ระดับ LDL ต่ ากว่า 100 mg/dl 

110 
(34.8) 

108 
(32.4) 

36  
(40.5) 

2.038 
(0.361) 

4.อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มี
แผลที่เท้า 

12 
(3.4) 

17 
(4.0) 

4 
(3.9) 

0.155 
(0.925) 
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  ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการมีระดับ LDL ต่ ากว่า 100 mg/dl คือ เพศ โดยเพศหญิง 
สามารถควบคุมระดับ LDL ได้มากกว่า 0.43 เท่า (OR = 0.43, 95%CI = 0.24 – 0.76) อย่างมี
นัยส าคัญ ดังตาราง 4.8  
  ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยเบาหวาน ได้แก่ มีแผลที่เท้า Diabetic 
retinopathy และ Diabetic nephropathy โดยตัวแปรต้นที่ศึกษา ได้แก่ เพศ อายุ สิทธิการรักษา 
ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน (ปี) ขนาดของหน่วยบริการปฐมภูมิ ระยะ CKD การควบคุม HbA1c 
จ านวนครั้งที่ควบคุม FBS ได้ ค่า Chol ค่า TG การตรวจพบ Microalbuminuria และได้ยากลุ่ม ACE 
inhibitor หรือ ARB การตรวจประจ าปีครบ และการควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ ได้ผล
การศึกษาดังนี้ 
   ไม่มีปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเกิดแผลที่เท้าในผู้ป่วยเบาหวาน ดังตาราง 4.10 
    ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเกิด Diabetic retinopathy อย่างมีนัยส าคัญคือ เพศ  
ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน และจ านวนโรคร่วม จากตาราง 4.11 แสดงให้เห็นผู้ป่วยที่เป็นเพศหญิง 
(OR = 7.90, 95%CI = 1.04 – 60.15) มีโอกาสเกิด Diabetic retinopathy ได้มาก และผู้ป่วยที่มี
ระยะเวลาการเป็นเบาหวานที่นาน มีโอกาสเกิด Diabetic retinopathy ได้มากกว่าผู้ที่มีระยะเวลาการ
เป็นเบาหวานน้อย 1.15 เท่า (OR = 1.15, 95%CI = 1.01 – 1.30)  และผู้ป่วยที่มีจ านวนโรคร่วมเพ่ิม 
1 โรคมีโอกาสเกิด Diabetic retinopathy ได้มากกว่าผู้ป่วยที่มีโรคร่วมน้อย (OR = 2.21, 95%CI = 
1.04 – 4.69) 
    ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเกิด  Diabetic nephropathy พบว่าผู้ป่วยที่มีอายุมาก     
(OR = 1.04, 95%CI = 1.01 – 1.08)  และผู้ป่วยที่ตรวจพบ Microalbuminuria และได้รับยากลุ่ม 
ACE inhibitor หรือ ARB  (OR = 2.03, 95%CI = 1.01 – 4.06)  มีโอกาสเกิด Diabetic 
nephropathy ได้เพ่ิมข้ึน อย่างมีนัยส าคัญดังตาราง 4.12 
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ตาราง 4.6  แสดงตัวแปรที่มีผลต่อการควบคุม HbA1c ให้ถึงเป้าหมาย 
 

ตัวแปร Univariate Multiple variate Final model 

 OR 95%CI p-value OR 95%CI p-value OR 95%CI p-value 

เพศ           

   เพศหญิง 1 1.00 - 1.00 - 1.00 1.00 - 1.00 - 1.00 1.00 - 1.00 - 

   เพศชาย 1.09 0.60 – 1.98 0.777 0.96 0.51 – 1.83 0.912 1.01 0.54 – 1.89 0.981 

อาย ุ 1.00 0.98 – 1.03 0.707 0.99 0.96 – 1.02 0.512 0.99 0.97 – 1.02 0.643 

สิทธิการรักษา           

   สิทธิ UC 1.00 1.00 - 1.00 - 1.00 1.00 - 1.00 - 1.00 1.00 - 1.00 - 

   สิทธิ ข้าราชการ 0.39 0.11 – 1.39 0.147 0.47 0.11 – 2.05 0.319 0.48 0.11 – 2.09 0.330 

ขนาดของ หน่วยบริการปฐมภูม ิ          

   กลุ่มที่ 1 (ประชากร <2,000 คน) 1.00 1.00 - 1.00 - 1.00 1.00 - 1.00 - 1.00 1.00 - 1.00 - 

   กลุ่มที่ 2 (ประชากร 2,000 - 3,000 
คน) 

0.53 0.24 – 1.15 0.109 0.50 0.21 – 1.18 0.112 0.53 0.23 – 1.24 0.145 

   กลุ่มที่ 3 (ประชากร >2,000 คน) 0.50 0.24 – 1.03 0.062 0.43 0.19 – 0.96 0.040 0.45 0.20 – 0.99 0.047 

ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน (ปี) 0.99 0.92 - 1.07 0.856 - - - - - - 

ค่า BMI 0.96 0.90 – 1.03 0.283 - - - - - - 

ค่า Chol 0.99 0.99 – 1.00 0.043 1.00 0.99- 1.00 0.329 - - - 

ค่า TG  1.00 1.00 – 1.00 0.036 1.00 0.99 -1.00 0.067 1.00 0.99 -1.00 0.019 

ค่า LDL  1.00 1.00 – 1.01 0.874 - - - - - - 
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ตาราง 4.6  (ต่อ)  

*p < 0.05 
 

ตัวแปร Univariate Multiple variate Final model 

 OR 95%CI p-value OR 95%CI p-value OR 95%CI p-value 

การตรวจประจ าปีครบ          

   ตรวจครบ 1.00 1.00 – 1.00 - - - - - - - 

   ตรวจไม่ครบ 1.35 0.67 – 2.71 0.405 - - - - - - 

จ านวนครั้งท่ีควบคุม FBS อยู่ใน
เป้าหมาย 

2.28 1.51 – 3.44 <0.001 2.26 1.46 – 3.48 <0.001 2.32 1.52 - 3.57 <0.001* 

Stage of CKD          

   Stage 1 1.00 1.00 – 1.00 - 1.00 1.00 – 1.00 - - - - 

   Stage 2 3.47 0.42 – 28.64 0.247 3.50 0.40 – 30.42 0.257 - - - 

   Stage 3 3.08 0.37– 25.51 0.295 3.18 0.34 – 29.38 0.308 - - - 

   Stage 4 5.33 0.52 – 54.34 0.158 4.92 0.41 – 58.90 0.209 - - - 

จ านวนโรคร่วม 1.47 0.91 – 2.35 0.113 1.51 0.90 – 2.53 0.117 1.50 0.90 – 2.51 0.119 

ผู้ป่วยมีโรคความดันโลหิตสูงร่วมดว้ย          

   มี 1.00 1.00 – 1.00 - - - - - - - 

   ไม่ม ี 1.34 0.81 – 2.22 0.255 - - - - - - 
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ตาราง  4.7  แสดงตัวแปรที่มีผลต่อการรับไว้รักษาที่โรงพยาบาลเนื่องจากภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันจากเบาหวาน 
 

ตัวแปร Univariate Multiple variate Final model 

 OR 95%CI p-value OR 95%CI p-value OR 95%CI p-value 

อาย ุ 1.03 0.91 – 1.16 0.625 1.01 0.89 – 1.14 0.877 - - - 

ระยะเวลาในการเป็นเบาหวาน (ปี) 1.06 0.78 – 1.46 0.707 - - - - - - 

ค่า BMI 0.87 0.63 – 1.20 0.385 - - - - - - 

การควบคุม HbA1c           

   น้อยกว่า 7% 1.00 1.00 - 1.00 - - - - - - - 

   มากกว่าเท่ากับ 7% 1.23 0.11 – 13.77 0.865 - - - - - - 

จ านวนครั้งท่ีควบคุม FBS ได ้ 1.15 0.14 – 9.14 0.898 - - - - - - 

ระดับความดันโลหติ          

   อยู่ในเกณฑ์ 1.00 1.00 - 1.00 - 1.00 1.00 - 1.00 - - - - 

   ไม่อยู่ในเกณฑ ์ 0.19 0.02 – 2.11 0.176 0.28 0.02 – 2.99 0.278 - - - 

จ านวนโรคร่วม 7.37 0.77 – 70.24 0.083 5.92 0.56 – 62.04 0.138 - - - 

ผู้ป่วยมีโรคความดันโลหิตสูงร่วมดว้ย          

   มี 1.00 1.00 - 1.00 - - - - - - - 

   ไม่ม ี 2.54 2.23 – 28.27 0.449 - - - - - - 

 
 
 

 
69 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Mahasarakham University 



70 

ตาราง 4.8  แสดงตัวแปรที่มีผลต่อการควบคุม LDL ให้ถึงเป้าหมาย 
 

ตัวแปร Univariate Multiple variate Final model 

 OR 95%CI p-value OR 95%CI p-value OR 95%CI p-value 

เพศ           

   เพศหญิง 1.00 1.00 - 1.00 - 1.00 1.00 - 1.00 - 1.00 1.00 - 1.00 - 

   เพศชาย 0.43 0.25 - 0.75 0.003 0.42 0.23 – 0.76 0.004 0.43 0.24 – 0.76 0.003* 

อาย ุ 1.01 0.99 - 1.04 0.237 1.02 0.99 – 1.03 0.187 1.01 0.99 – 1.04 0.381 

สิทธิการรักษา           

   สิทธิ UC 1.00 1.00 - 1.00 - 1.00 1.00 - 1.00 - 1.00 1.00 - 1.00 - 

   สิทธิ ข้าราชการ 0.522 0.15 – 1.85 0.313 0.36 0.10 – 1.34 0.127 0.39 0.11 – 1.42 0.154 

ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน (ปี) 0.96 0.89 – 1.03 0.280 - - - - - - 

การควบคุม HbA1c           

   น้อยกว่า 7% 1.00 1.00 - 1.00 - - - - - - - 

   มากกว่าเท่ากับ 7% 1.16 0.67 – 2.01 0.590 - - - - - - 

ขนาดของ หน่วยบริการปฐมภูม ิ          

   กลุ่มที่ 1 (ประชากร <2,000 คน) 1.00 1.00 - 1.00 - - - - - - - 

   กลุ่มที่ 2 (ประชากร 2,000 - 3,000 คน) 1.30 0.58 – 2.89 0.520 - - - - - - 

   กลุ่มที่ 3 (ประชากร >2,000 คน) 1.12 0.53 – 2.37 0.768 - - - - - - 

ค่า BMI 0.95 0.89 – 1.00 0.070 0.97 0.90 – 1.04 0.355 - - - 

*p < 0.05 
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ตาราง 4.8  (ต่อ)  
 

ตัวแปร Univariate Multiple variate Final model 

 OR 95%CI p-value OR 95%CI p-value OR 95%CI p-value 

ค่า Chol 0.99 0.99 – 1.00 0.003 0.99 0.99 – 1.00 0.034 1.00 0.99 – 1.00 0.004 

ค่า TG 1.00 1.00 – 1.00 0.174 1.00 1.00 – 1.00 0.351 - - - 

การตรวจประจ าปีครบ          

   ตรวจครบ 1.00 1.00 - 1.00 - - - - - - - 

   ตรวจไม่ครบ 0.57 0.34 – 0.96 0.036 0.73 0.39 – 1.38 0.335 - - - 

จ านวนโรคร่วม 0.61 0.39 – 0.96 0.034 1.48 0.29 – 7.64 0.641 - - - 

ผู้ป่วยมีโรคความดันโลหิตสูงร่วมดว้ย          

   มี 1.00 1.00 - 1.00 - 1.00 1.00 - 1.00 - - - - 

   ไม่ม ี 0.57 0.35 – 0.92 0.023 0.33 0.06 – 1.89 0.211 - - - 
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ตาราง 4.9  แสดงตัวแปรที่มีผลต่อการควบคุมความดันโลหิตให้ถึงเป้าหมาย 
 

ตัวแปร Univariate Multiple variate Final model 

 OR 95%CI p-value OR 95%CI p-value OR 95%CI p-value 

เพศ           

   เพศหญิง 1.00 1.00 - 1.00 - 1.00 1.00 - 1.00 - 1.00 1.00 - 1.00 - 

   เพศชาย 1.12 0.65 – 1.94 0.674 1.31 0.69 – 2.50 0.406 1.23 0.65 – 2.33 0.522 

อาย ุ 1.00 1.00 - 1.03 0.928 1.02 0.99 – 1.04 0.312 1.02 0.99 – 1.04 0.243 

ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน (ปี) 0.96 0.89 - 1.03 0.243 - - - - - - 

การควบคุม HbA1c           

   น้อยกว่า 7% 1.00 1.00 - 1.00 - - - - - - - 
   มากกว่าเท่ากับ 7% 0.63 0.37 – 1.07 0.090 0.61 0.34 – 1.11 0.105 0.59 0.33 – 1.06 0.078 

ขนาดของ หน่วยบริการปฐมภูม ิ          

   กลุ่มที่ 1 (ประชากร <2,000 คน) 1.00 1.00 - 1.00 - - - - - - - 

   กลุ่มที่ 2 (ประชากร 2,000 - 3,000 คน) 0.61 0.26 – 1.42 0.254 - - - - - - 

   กลุ่มที่ 3 (ประชากร >2,000 คน) 0.76 0.34 – 1.70 0.504 - - - - - - 

ค่า BMI 1.00 0.94 – 1.06 0.954 - - - - - - 
ค่า Chol 1.00 1.00 – 1.00 0.889 - - - - - - 

ค่า TG 1.00 1.00 – 1.00 0.651 - - - - - - 

ค่า LDL 1.00 1.00 – 1.00 0.278 - - - - - - 
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ตาราง  4.9  (ต่อ)  
 

ตัวแปร Univariate Multiple variate Final model 

 OR 95%CI p-value OR 95%CI p-value OR 95%CI p-value 

ตรวจพบ Microalbuminuria          

   พบ 1.00 1.00 - 1.00 - - - - - - - 

   ไม่พบ 0.97 0.56 – 1.68 0.923 - - - - - - 

ตรวจพบ Microalbuminuriaและได้
ยากลุ่ม ACE inhibitor หรือ ARB 

         

   ได้รับ ACE inhibitor หรือ ARB 1.00 1.00 - 1.00 - - - - - - - 

   ไม่ไดร้ับ ACE inhibitor หรือ ARB 0.64 0.35 – 1.18 0.152 0.51 0.27 – 0.97 0.040 0.55 0.29 – 1.04 0.067 

Stage of CKD          

   Stage 1 1.00 1.00 - 1.00 - - - - - - - 

   Stage 2 0.60 0.12 – 2.98 0.528 - - - - - - 

   Stage 3 1.06 0.21 – 5.36 0.944 - - - - - - 

   Stage 4 0.86 0.12 – 5.94 0.876 - - - - - - 

การตรวจประจ าปีครบ          

   ตรวจครบ 1.00 1.00 - 1.00 - - - - - - - 

   ตรวจไม่ครบ 1.13 0.67 – 1.92 0.642 - - - - - - 
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ตาราง  4.9  (ต่อ)  
  

ตัวแปร Univariate Multiple variate Final model 

 OR 95%CI p-value OR 95%CI p-value OR 95%CI p-value 

จ านวนโรคร่วม 0.53 0.34 – 0.82 0.005 0.22 0.04 – 1.30 0.095 0.61 0.36 – 1.03 0.064 

ผู้ป่วยมีโรคความดันโลหิตสูงร่วมดว้ย    - - - - - - 

   มี 1.00 1.00 - 1.00 - - - - - - - 

   ไม่ม ี 0.55 0.34 – 0.89 0.016 3.05 0.48 – 19.54 0.239 - - - 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
74 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Mahasarakham University 



75 

ตาราง 4.10  แสดงตัวแปรที่มีผลต่อการเกิดแผลที่เท้า 
 

ตัวแปร Univariate Multiple variate Final model 

 OR 95%CI p-value OR 95%CI p-value OR 95%CI p-value 

เพศ           

   เพศหญิง 1.00 1.00 - 1.00 - 1.00 1.00 - 1.00 - 1.00 1.00 - 1.00 - 

   เพศชาย 3.42 0.44 – 26.93 0.242 1.34 0.15 – 12.06 0.790 1.49 0.17 – 13.11 0.719 

อาย ุ 1.00 0.94 – 1.05 0.756 0.96 0.89 – 1.03 0.300 0.96 0.89 – 1.04 0.359 

สิทธิการรักษา           

   สิทธิ UC 1.00 1.00 - 1.00 - 1.00 1.00 - 1.00 - 1.00 1.00 - 1.00 - 

   สิทธิ ข้าราชการ 0.30 0.04 – 2.60 0.275 0.24 0.02 – 2.55 0.240 0.22 0.02 – 2.29 0.207 

ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน (ปี) 1.17 1.02 – 1.35 0.025 1.16 0.98 – 1.38 0.083 1.16 0.98 – 1.38 0.085 

จ านวนครั้งท่ีควบคุม FBS ได ้ 1.81 0.86 – 3.81 0.116 1.68 0.75 – 3.78 0.207 - - - 

ตรวจพบ Microalbuminuriaและได้
ยากลุ่ม ACE inhibitor หรือ ARB 

         

   ได้รับ ACE inhibitor หรือ ARB 1.00 1.00 - 1.00 - 1.00 1.00 - 1.00 - - - - 
   ไม่ไดร้ับ ACE inhibitor หรือ ARB 2.79 0.73 – 10.70 0.136 2.61 0.64 – 10.62 0.180 2.71 0.68 – 10.88 0.159 

การตรวจประจ าปีครบ          

   ตรวจครบ 1.00 1.00 - 1.00 - - - - - - - 

   ตรวจไม่ครบ 0.70 0.20 – 2.37 0.562 - - - - - - 
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ตาราง  4.10  (ต่อ)  
 

ตัวแปร Univariate Multiple variate Final model 

 OR 95%CI p-value OR 95%CI p-value OR 95%CI p-value 

จ านวนโรคร่วม 0.62 0.19 – 2.04 0.433 - - - - - - 

ผู้ป่วยมีโรคความดันโลหิตสูงร่วมดว้ย          

   มี 1.00 1.00 - 1.00 - - - - - - - 

   ไม่ม ี 0.71 0.20 – 2.48 0.593 - - - - - - 
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ตาราง 4.11  แสดงตัวแปรที่มีผลต่อการเกิด Diabetic retinopathy 
 

ตัวแปร Univariate Multiple variate Final model 

 OR 95%CI p-value OR 95%CI p-value OR 95%CI p-value 

เพศ           

   เพศหญิง 1.00 1.00 - 1.00 - 1.00 1.00 - 1.00 - 1.00 1.00 - 1.00 - 

   เพศชาย 9.70 1.30 – 72.41 0.027 7.85 1.03 – 59.71 0.047 7.90 1.04 – 60.15 0.046* 

อาย ุ 0.99 0.96 – 1.03 0.711 0.98 0.93 – 1.02 0.241 0.97 0.93 – 1.02 0.227 

สิทธิการรักษา           

   สิทธิ UC 1.00 1.00 - 1.00 - 1.00 1.00 - 1.00 - - - - 

   สิทธิ ข้าราชการ 0.91 0.10 – 6.88 0.842 0.92 0.11 – 8.03 0.942 1.09 0.13 – 9.29 0.938 

ขนาดของ หน่วยบริการปฐมภูม ิ          

   กลุ่มที่ 1 (ประชากร <2,000 คน) 1.00 1.00 - 1.00 - - - - - - - 

   กลุ่มที่ 2 (ประชากร 2,000 - 3,000 คน) 1.35 0.27 – 6.79 0.715 - - - - - - 

   กลุ่มที่ 3 (ประชากร >2,000 คน) 2.29 0.51 -  10.16 0.277 - - - - - - 

ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน (ปี) 1.16 1.04 – 1.29 0.010 1.15 1.01 – 1.30 0.029 1.15 1.01 – 1.30 0.031* 

จ านวนครั้งท่ีควบคุม FBS ได ้ 0.81 0.41– 1.57 0.526 - - - - - - 

*p < 0.05 
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ตาราง 4.11  (ต่อ) 
 
ตัวแปร Univariate Multiple variate Final model 

 OR 95%CI p-value OR 95%CI p-value OR 95%CI p-value 

ระดับความดันโลหติ          

   อยู่ในเกณฑ์ 1.00 1.00 - 1.00 - - - - - - - 

   ไม่อยู่ในเกณฑ ์ 0.54 0.25 – 1.18 0.123 0.618 0.27 – 1.40 0.249 - - - 

การควบคุม HbA1c           

   น้อยกว่า 7% 1.00 1.00 - 1.00 - - - - - - - 

   มากกว่าเท่ากับ 7% 0.93 0.39 – 2.19 0.870 - - - - - - 

การตรวจประจ าปีครบ          

   ตรวจครบ 1 1.00 - 1.00 - - - - - - - 

   ตรวจไม่ครบ 1.45 0.57 – 3.68 0.430 - - - - - - 

จ านวนโรคร่วม 2.04 1.01 – 4.13 0.047 2.05 0.95 – 4.39 0.066 2.21 1.04 – 4.69 0.039* 

ผู้ป่วยมีโรคความดันโลหิตสูงร่วมดว้ย          

   มี 1 1.00 - 1.00 - - - - - - - 

   ไม่ม ี 2.01 0.94 – 4.32 0.073 - - - - - - 

*p < 0.05 
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ตาราง  4.12  แสดงตัวแปรที่มีผลต่อการเกิด Diabetic nephropathy 

*p < 0.05 

ตัวแปร Univariate Multiple variate Final model 
 OR 95%CI p-value OR 95%CI p-value OR 95%CI p-value 

เพศ           

   เพศหญิง 1.00 1.00 - 1.00 - 1.00 1.00 - 1.00 - 1.00 1.00 - 1.00 - 

   เพศชาย 1.06 0.54 – 2.07 0.875 0.77 0.35 – 1.68 0.506 0.87 0.41 – 1.84 0.718 

อาย ุ 1.03 1.00 – 1.06 0.033 1.04 1.00 – 1.08 0.049 1.04 1.01 – 1.08 0.014* 

สิทธิการรักษา           

   สิทธิ UC 1.00 1.00 - 1.00 - 1.00 1.00 - 1.00 - 1.00 1.00 - 1.00 - 

   สิทธิ ข้าราชการ 0.79 0.16 – 3.83 0.771 1.10 0.18 – 6.82 0.915 0.77 0.14 – 4.13 0.760 

ขนาดของ หน่วยบริการปฐมภูม ิ          

   กลุ่มที่ 1 (ประชากร <2,000 คน) 1.00 1.00 - 1.00 - 1.00 1.00 - 1.00 - - - - 

   กลุ่มที่ 2 (ประชากร 2,000 - 3,000 คน) 0.49 0.19 – 1.25 0.133 0.50 0.16 – 1.53 0.227 - - - 

   กลุ่มที่ 3 (ประชากร >2,000 คน) 0.78 0.34 – 1.78 0.555 0.61 0.22 – 1.67 0.338 - - - 

ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน (ปี) 1.06 0.98 – 1.16 0.153 1.04 0.94 – 1.16 0.396 - - - 

 ระดับความดันโลหิต           

   อยู่ในเกณฑ์ 1.00 1.00 - 1.00 - - - - - - - 

   ไม่อยู่ในเกณฑ ์ 1.79 0.89 – 3.62 0.104 2.07 0.91 – 4.68 0.082 2.07 0.93 – 4.61 0.075 
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ตาราง  4.12  (ต่อ) 
  

 

ตัวแปร Univariate Multiple variate Final model 

 OR 95%CI p-value OR 95%CI p-value OR 95%CI p-value 

การควบคุม HbA1c           

   น้อยกว่า 7% 1.00 1.00 - 1.00 - - - - - - - 

   มากกว่าเท่ากับ 7% 0.91 0.47 – 1.74 0.770 - - - - - - 

จ านวนครั้งท่ีควบคุม FBS ได ้ 1.16 0.75 – 1.81 0.510 - - - - - - 

ค่า Chol 1.00 1.00 – 1.00 0.041 1.00 0.99 – 1.01 0.647 - - - 

ค่า TG 1.00 1.00 – 1.00 0.005 1.00 1.00 – 1.01 0.031 1.00 1.00 – 1.00 0.019 

ตรวจพบ Microalbuminuria          

   พบ 1.00 1.00 - 1.00 - - - - - - - 

   ไม่พบ 0.89 0.48 – 1.65 0.709 - - - - - - 

ตรวจพบ Microalbuminuriaและได้
ยากลุ่ม ACE inhibitor หรือ ARB 

         

   ได้รับ ACE inhibitor หรือ ARB 1.00 1.00 - 1.00 - 1.00 1.00 - 1.00 - - - - 

   ไม่ไดร้ับ ACE inhibitor หรือ ARB 1.85 0.95 – 3.59 0.069 2.05 0.98 – 4.29 0.056 2.03 1.01 – 4.06 0.046* 

การตรวจประจ าปีครบ          

   ตรวจครบ 1.00 1.00 - 1.00 - 1.00 1.00 - 1.00 - - - - 

   ตรวจไม่ครบ 1.85 0.89 – 3.83 0.097 1.20 0.38 – 3.79 0.755 - - - 
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ตาราง  4.12  (ต่อ)  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตัวแปร Univariate Multiple variate Final model 

 OR 95%CI p-value OR 95%CI p-value OR 95%CI p-value 

จ านวนโรคร่วม 1.34 0.76 – 2.29 0.281 - - -    

ผู้ป่วยมีโรคความดันโลหิตสูงร่วมดว้ย          

   มี 1.00 1.00 - 1.00 - - - - - - - 

   ไม่ม ี 1.50 0.85 – 2.66 0.165 1.15 0.60 – 2.21 0.677 - - - 
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4.4  ปัจจัยสนับสนุน ปัญหาและอุปสรรคในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 
  
 การอภิปรายกลุ่มเพ่ือให้บุคลากรที่เก่ียวข้องกับระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่หน่วยบริการ
ปฐมภูมิ ได้ให้ความคิดเห็นเกี่ยวกับปัจจัยสนับสนุน ปัญหาและอุปสรรคในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานนั้น 
ได้จัดให้มีการอภิปรายกลุ่มข้ึน 2 ครั้ง (ครั้งที่ 1 มีผู้เข้าร่วมการศึกษาจ านวน 4 คน และครั้งที่ 2 มี
ผู้เข้าร่วมการศึกษาจ านวน 6 คน) สามารถสรุปประเด็นได้ดังนี้ 
  4.4.1 ปัจจัยน าเข้าของการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 
   จากการสนทนากลุ่มสามารถสรุปได้ว่า มีข้อจ ากัดของปัจจัยน าเข้าของการดูแลผู้ป่วย
เบาหวาน ได้แก่ ก าลังคน งบประมาณ อุปกรณ์ท่ีจ าเป็น และระบบข้อมูลผู้ป่วย 
   ในด้านก าลังคนมีข้อจ ากัดอยู่ 2 ประการ คือ ด้านจ านวนบุคลากร และศักยภาพของ
บุคลากร ผู้เข้าร่วมการศึกษาเห็นว่านโยบายการส่งผู้ป่วยกลับไปรับบริการที่หน่วยบริการปฐมภูมิ เป็น
การเพ่ิมภาระงานให้แก่บุคลากรในระดับพ้ืนที่ ซึ่งก าลังคนของแต่ละหน่วยบริการไม่เพียงพอที่จะรองรับ
บริการดังกล่าว จึงควรมีการเพ่ิมจ านวนบุคลากรผู้ให้บริการนี้ โดยอาจขอก าลังคนจาก CUP ได้แก่ 
แพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักโภชนากร และนักกายภาพบ าบัด มาช่วยเสริม อีกทั้งควรเพิ่มศักยภาพ
ให้กับบุคลากรด้วย เช่น อสม. ที่เป็นก าลังส าคัญในการให้บริการนี้ ควรจะได้รับการอบรมให้สามารถ
ช่วยให้สุขศึกษาแก่ผู้ป่วยได้  
 
    “พยาบาลคนเดียว ท าหมดทุกอย่างที่อยู่ในอนามัยเอาหมดเลย ก็เลยอยากที่จะ ให้
มีบุคลากรเพ่ิม เพราะมีภาระงานเยอะ” (พยาบาล, ประสบการณ์ 10 ปี รพ.สต. 3, วันที่ 28 มีนาคม 
2560: สนทนากลุ่ม) 
    “พ่ีมีเวลาไม่เพียงพอกับคนไข้ พี่ก็เลยมีนวัตกรรมการขยายทีมงาน โดยอบรม อสม.
ให้เป็น อสม.เชี่ยวชาญด้านเบาหวานนี่แหละ” (พยาบาล, ประสบการณ์ 2 ปี รพ.สต. 10, วันที่ 29 
มีนาคม 2560: สนทนากลุ่ม) 
    “อยากได้โภชนากร เภสัชกร อยากได้ทีมออกมาช่วย” (พยาบาล, ประสบการณ์ 21 
ปี รพ.สต. 1, วันที่ 28 มีนาคม 2560: สนทนากลุ่ม) 
 
   ในด้านงบประมาณ ผู้เข้าร่วมการศึกษาเสนอว่าควรมีการสนับสนุนยาส าหรับโรคเรื้อรัง
ให้แก่หน่วยบริการปฐมภูมิเพ่ือลดภาระค่าใช้จ่ายด้านยาของหน่วยบริการปฐมภูมิ นอกจากนี้ยัง
เสนอแนะในเรื่องการบริหารจัดการงบประมาณที่จะใช้ในการตรวจภาวะแทรกซ้อน (ซึ่งเป็นงบประมาณ
ที่ได้รับจัดสรรจาก สปสช.) ควรมีการให้ยืมเงินก่อนด าเนินโครงการ เนื่องจากที่ผ่านมามีความล่าช้าของ
ขั้นตอนการเบิกจ่ายและท าให้เป็นภาระกับเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติที่จะต้องส ารองเงินไปก่อน นอกจากนี้ควร
จัดสรรเงินในรูปแบบของ CUP ให้น ามาใช้ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้ป่วยเบาหวาน 
 
    “โครงการเบาหวานน่ะค่ะ คือเขียนโครงการแล้วก็คือ ให้เราได้มีงบใช่ในกิจกรรม 
อย่างเช่นตรวจตา ตรวจอะไร ยืมเงินมาให้พวกพ่ีได้ท ากับคนไข้น่ะค่ะ ไม่ใช่ให้พวกพ่ีออกเงินเองก่อน” 
(พยาบาล, ประสบการณ์ 9 ปี รพ.สต. 2, วันที่ 29 มีนาคม 2560: สนทนากลุ่ม) 
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    “งบยามันน้อยมากเลยค่ะ” (พยาบาล, ประสบการณ์ 10 ปี รพ.สต. 7, วันที่ 29 
มีนาคม 2560: สนทนากลุ่ม) 
 
    “การเข้าค่ายปรับพฤติกรรม ถ้าเป็นของ CUP น่ะจะโอเค ถ้าเป็นระดับ คปสอ. 
และไปทุก รพ.สต.นี่จะดีไหม CUP เขียน แต่ว่าถ้าเป็น รพ.สต. เขียนเองน่ะเงินไม่พอ” (พยาบาล, 
ประสบการณ์ 9 ปี รพ.สต. 2, วันที่ 29 มีนาคม 2560: สัสนทนากลุ่ม) 
 
   ในด้านอุปกรณ์ท่ีจ าเป็น ผู้เข้าร่วมการศึกษาให้ความเห็นว่า รพ.สต. มี แถบวัดน้ าตาล
ในเลือดไม่เพียงพอ เนื่องจากแถบวัดน้ าตาลในเลือดที่มีใช้อยู่ในปัจจุบันไม่สามารถใช้กับเครื่องเก่าท่ีมีอยู่
ก่อนหน้าได้ เสนอแนะว่าทางโรงพยาบาลควรจัดหาแถบวัดน้ าตาลในเลือดที่สามารถใช้ได้กับเครื่องเจาะ
น้ าตาลที่มีอยู่ อีกประเด็นหนึ่งคือ รพ.สต. จะต้องสนับสนุนแถบวัดน้ าตาลในเลือดของตัวเองในการออก
ให้บริการในชุมชนด้วย และการเบิกแถบวัดน้ าตาลในเลือดนี้จะตัดงบประมาณออกจากงบค่ายาของ รพ.
สต. จึงเสนอให้โรงพยาบาลจัดสรรงบประมาณด้านนี้เพ่ิมเติม  
 
    “อบต.ก็สนับสนุนเงินซื้อเครื่องตรวจน้ าตาลมาแล้วเมื่อ 5-6 ปีที่แล้ว สุดท้ายเครื่อง
ที่ อบต. ซื้อให้แถบ (Blood glucose test strips)  ก็ไม่มี” (พยาบาล, ประสบการณ์ 2 ปี รพ.สต. 10, 
วันที่ 29 มีนาคม 2560: สนทนากลุ่ม) 
    “พวกพ่ีก็เบิก blood strip อยู่แล้ว ให้โรงพยาบาลน่ะเบิกเครื่องเจาะน้ าตาลเลย
อย่างน้อยให้มีประจ าไว้หมู่บ้านละ 1 เครื่อง และก็พ่ีจะสามารถเบิกมาเก็บไว้ได้” (พยาบาล, 
ประสบการณ์ 15 ปี รพ.สต. 8, วันที่ 29 มีนาคม 2560: สนทนากลุ่ม) 
 
   ในด้านระบบข้อมูลผู้ป่วย การจัดการข้อมูลผู้ป่วยเบาหวานในฐานข้อมูลส่วนของ
จังหวัด ยังพบความคลาดเคลื่อน คือมีผู้ป่วยที่ถูกข้ึนทะเบียนว่าเป็นผู้ป่วยเบาหวานแต่ความจริงแล้ว
ไม่ได้เป็นเบาหวาน จึงควรมีการตรวจสอบข้อมูลให้ถูกต้อง 
 
    “เรื่องข้อมูลคนไข้ มันมีบางคนที่ไม่ใช่เบาหวานอยู่ในฐานข้อมูล อยากให้คัดออกให้ 
ด้วย” (พยาบาล, ประสบการณ์ 10 ปี รพ.สต. 6, วันที่ 28 มีนาคม 2560: สนทนากลุ่ม) 
 
  4.4.2 กระบวนการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 
   ผู้เข้าร่วมการศึกษา ให้ความเห็นว่าการลงเยี่ยมพื้นที่ของทีม ต้องการให้ทีมของ CUP
มาให้บริการร่วมกับหน่วยบริการปฐมภูมิต้องการให้ลงมาเพ่ือช่วยแก้ไขปัญหาแก่ผู้ป่วยเบาหวานเฉพาะ
รายที่มีปัญหา และการลงเยี่ยมไม่จ าเป็นต้องออกมาทุกสหวิชาชีพแต่ให้เป็นเจ้าหน้าที่ที่เหมาะสมกับ
ปัญหาของผู้ป่วยแต่ละราย การลงเยี่ยมควรเน้นการแก้ไขปัญหาให้อย่างต่อเนื่อง จนผู้ป่วยสามารถใช้
ชีวิตได้ปกติ มีระดับน้ าตาลในเลือดที่เหมาะสม   
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    “ออกเป็นทีมแต่ไม่ใช่มาตรวจ อยากให้มารับผิดชอบกิจกรรม ออกก าลังกาย เยี่ยม
บ้าน การควบคุมอาหารไปเลย” (พยาบาล, ประสบการณ์ 10 ปี รพ.สต. 7, วันที่ 29 มีนาคม 2560: 
สนทนากลุ่ม) 
    “โภชนากรก็จะถามว่ากินยังไง เภสัช ก็ไปดูยา แพทย์แผนไทย ก็ไปท า SKT มันจะ
ได้อะไร 5 นาทีต่อ case” (พยาบาล, ประสบการณ์ 2 ปี รพ.สต. 10, วันที่ 29 มีนาคม 2560: สนทนา
กลุ่ม) 
    “จากการไปดูงานที่อ่ืน อะไรที่เราอยากให้มีคุณภาพ มาตรฐานน่ะเหมือนเขา
ท างานกันเป็น CUP น่ะค่ะ ไม่ใช่ต่างคนต่างท าอะไรอย่างนี้นะค่ะ” (พยาบาล, ประสบการณ์ 5 เดือน  
รพ.สต. 4, วันที่ 29 มีนาคม 2560: สนทนากลุ่ม) 
 
   การจัดท านวัตกรรม เพื่อเป็นการให้ผู้ป่วยรู้ว่ามีระดับน้ าตาลอยู่ในกลุ่มไหน ต้องปฏิบัติ
ตนอย่างไรให้ถูกต้องเป็นการเพ่ิมความตระหนักให้กับผู้ป่วยได้ เช่น การใช้ตะกร้า ถุงผ้า แผ่นป้ายแสดงสี
หน้าตามปิงปองจราจร 7 สี เป็นสื่อแสดงให้เห็น อีกท้ังเป็นการท าให้คนรอบข้างรับรู้ว่าผู้ป่วยต้องได้รับ
การปฏิบัติอย่างไร  
 
    “ผลจากคลินิกยิ้ม น้ าตาลก็จะลดลงแต่ก็ไม่ได้เปลี่ยนสีทันที” (พยาบาล, 
ประสบการณ์ 15 ปี รพ.สต. 8, วันที่ 29 มีนาคม 2560: สนทนากลุ่ม) 

 
   การให้ อสม. มีส่วนช่วยเหลือในชุมชน โดยจัดตั้งกลุ่มเฉพาะ ให้ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
รายบุคคลที่มีปัญหาควบคุมระดับน้ าตาล แบบตัวต่อตัว โดยให้รางวัลเป็นขวัญก าลังไจ (พยาบาล, 
ประสบการณ์ 2 ปี รพ.สต. 10, วันที่ 29 มีนาคม 2560: สนทนากลุ่ม) 
    “หนึ่ง อสม. SWEET น่ะ ต่อผู้ป่วยหนึ่งคน ที่อายุน้อยกว่า 65 อสม. ติดตามประชิด
เลย จับคู่ คนที่น้ าตาลสูง อสม.คนไหนดูแลควบคุมกันดีให้ความร่วมมือกับคนไข้ ก็จะตั้งรางวัลให้
เช่นกัน” (พยาบาล, ประสบการณ์ 2 ปี รพ.สต. 10, วันที่ 29 มีนาคม 2560: สนทนากลุ่ม) 

 
  4.4.3 ผลลัพธ์ทางคลินิก 
   ในประเด็นผลลัพธ์ทางคลินิกของบริการการส่งต่อผู้ป่วยเบาหวานไปรับยาที่  
รพ.สต. ซึ่งพบว่าผู้ป่วยควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด และ HbA1c ให้อยู่ในเกณฑ์ไม่ได้ ผู้เข้าร่วม
การศึกษาได้อภิปรายไว้ว่าน่าจะเกิดจากหลายสาเหตุดังนี้ 
    ผู้ป่วยไม่ตระหนักในการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด เนื่องจากผู้ป่วยมีความรู้ใน
การปฏิบัติตน การเลือกรับประทานอาหาร แต่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด และ HbA1c ได้ 
ต้องสร้างความตระหนักให้ผู้ป่วย 
 
     “สิ่งส าคัญคนไข้จะต้องตระหนักว่าตัวเองจะต้องคุม ความรู้คนไข้เองน่ะมีเยอะ” 
(พยาบาล, ประสบการณ์ 15 ปี รพ.สต. 8, วันที่ 29 มีนาคม 2560: สนทนากลุ่ม) 
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     “เรื่องน้ าตาล คนไข้โกหกค่ะ สารภาพ น้ าตาลปลายนิ้วนี่ 2 - 3 วันมันจะลง แต่
เฉลี่ยย้อนหลังแล้วมันจะขึ้น ถ้าคนไข้รู้ว่าวันที่ 30 ต้องไปตรวจวันที่ 1 เขาจะเริ่มควบคุมแล้ว” (พยาบาล
ประสบการณ์ 10 ปี รพ.สต. 7, วันที่ 29 มีนาคม 2560: สนทนากลุ่ม) 
     “มีทีม มีกิจกรรม แต่ที่ส าคัญที่สุด คือ ตัวคนไข้เอง เพราะมีปัจจัยหลายอย่างทั้ง 
สิ่งแวดล้อมเลย ทั้งอาหารการกิน ความเป็นอยู่ ที่มีส่วน” (พยาบาล, ประสบการณ์ 9 ปี รพ.สต. 2, วันที่ 
29 มีนาคม 2560: สนทนากลุ่ม) 
 
    การประกอบอาชีพ ผู้ป่วยแต่ละคนจะมีปัญหาต่างกัน บางคนอายุมากต้องท างาน
เพ่ือหาเลี้ยงตนเองและครอบครัว ซึ่งการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ จะท าให้ผู้ป่วย
เหนื่อย ไม่สามารถท างานได้ บางคนอยู่ในพ้ืนที่รับจ้างกรีดยาง ซึ่งต้องท างานตอนดึก จึงรับประทาน
เครือ่งดื่มชูก าลัง จึงเพ่ือให้สามารถท างานได้  
 
     “ไม่เกี่ยวกับเจ้าหน้าที่แต่จะเกี่ยวกับบริบทของชุมชนนั้น ๆ งานเยอะ ท านาก็ไม่
ค่อยว่างกันอย่างนี้ เขาหลายกิจการ กรีดยาง เลี้ยงวัวเลี้ยงควาย แล้วก็ดื่มเครื่องดื่มชูก าลัง” (พยาบาล, 
ประสบการณ์ 11 ปี รพ.สต. 9, วันที่ 29 มีนาคม 2560: สนทนากลุ่ม) 
 
    ตัวชี้วัดที่ตั้งไว้ ไม่ค านึงถึงผู้ป่วยเป็นรายบุคคล แต่ใช้เกณฑ์ที่ได้มาจากวิชาการ  
ซึ่งอาจไม่เหมาะสมกับผู้ป่วยบางราย โดยในทางปฏิบัติเจ้าหน้าที่จะก าหนดเป้าหมายร่วมกันระหว่าง
เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติกับผู้ป่วย ให้สามารถด ารงชีวิตประจ าวันได้ 
 
     “เกณฑ์ HbA1c มันสูงเกินไป ควบคุมน้ าตาลจะไม่ค่อยผ่าน” (นักวิชาการ
สาธารณสุข, ประสบการณ์ 5 ปี รพ.สต. 5, วันที่ 28 มีนาคม 2560: สนทนากลุ่ม)  
   “มันเหนื่อยกับการตาม KPI มากเลย เหนื่อยกับตัวชี้วัด ไม่ใช่ว่าเราจะไม่เข้าใจนะ แต่
ถ้าเราไม่ผ่านก็เหมือนว่าเราท าไปก็ไม่มีผลงานท าไปมันเหนื่อยเปล่า มันไม่มีก าลังใจ” (พยาบาล, 
ประสบการณ์ 2 ปี รพ.สต. 10, วันที่ 29 มีนาคม 2560: สนทนากลุ่ม) 
      “ไม่ใช่เอามาตรฐานว่าต้อง 120 แล้วมันจะดี ต้องถามคนไข้กลับว่า 120  
คุณโอเคไหม สีเขียวคุณโอเคไหมหรือว่า คุณเหนื่อยแต่ถ้าคุณโอเค ก็คุมสีเขียวไป ถ้าคุณไม่โอเคคุณก็
เขยิบขึ้นมาหน่อยอย่างนี้เราจะได้ปรับ” (พยาบาล, ประสบการณ์ 15 ปี รพ.สต. 8, วันที่ 29 มีนาคม 
2560: สนทนากลุ่ม) 

 
  4.4.4 ข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในหน่วยบริการ 
ปฐมภูมิ 
   จากการสัมภาษณ์และการสนทนากลุ่ม ผู้วิจัยสามารถสรุปประเด็นเพ่ือน าไปสู่การ
พัฒนาการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในอนาคตได้ดังนี้ 
    ปัจจัยน าเข้า 

1. ด้านบุคลากร ควรมีการพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่อ่ืน ๆ ในหน่วยบริการปฐม
ภูมิ ให้มีความรู้เรื่องการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน ทั้งด้านการรักษา การให้สุขศึกษาผู้ป่วย ยาที่ใช้รักษาและ
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อาการข้างเคียง จัดอบรม อสม. ให้สามารถดูแลผู้ป่วยในชุมชนได้ และควรเพิ่มบุคลากรบันทึกข้อมูลลง
คอมพิวเตอร์เพ่ือให้เจ้าหน้าที่สามารถด าเนินงานเกี่ยวกับผู้ป่วยได้เต็มที่ 

2. งบประมาณท่ีน ามาใช้ เกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้ป่วยควรจัดท าใน
รูปของ CUP และควรมีการส ารองจ่ายให้กับเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานก่อน 

3. ในพ้ืนที่ยังขาดเครื่องเจาะวัดระดับน้ าตาลที่ปลายนิ้ว และ แถบวัดน้ าตาลใน
เลือด ทางโรงพยาบาลจึงควรจัดหาให้แตห่น่วยบริการปฐมภูมิเพ่ือให้สามารถใช้กับแถบวัดน้ าตาลใน
เลือด ที่แต่ละ หน่วยบริการต้องเบิกกับโรงพยาบาล 

4. ข้อมูลผู้ป่วยเบาหวานที่อยู่ในฐานข้อมูลของจังหวัด ควรมีการปรับปรุงข้อมูล
ผู้ป่วยที่ไม่ใช่ผู้ป่วยเบาหวานออกจากฐานข้อมูล โดยประสานข้อมูลจากงานสารเทศของโรงพยาบาลเพ่ือ
ตรวจสอบผู้ป่วย และให้ผู้ประสานงานระดับอ าเภอประสานไปยัง สสจ. 
    กระบวนการดูแลผู้ป่วย 

1. การท างานในปัจจุบันยังขาดการสนับสนุนจากทีมท างานเบาหวานของ CUP 
ในการเยี่ยมบ้านอย่างต่อเนื่องของผู้ป่วยเบาหวานที่มีปัญหา ทีมท างานเบาหวานจึงควรเพ่ิมบทบาท
ตนเอง เพื่อให้การดูแลผู้ป่วยเบาหวานในหน่วยบริการปฐมภูมิมีคุณภาพมากข้ึน 

2. ปัญหาที่พบในเขตอ าเภอทรายมูล คือ ผู้ป่วยควบคุม HbA1c และ FBS อยู่
ในเกณฑ์ท่ีน้อย การดูแลยังขาดการให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ดังนั้นในกระบวนการดูแล ควรให้ผู้ป่วยได้
ร่วมตัดสินใจในการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือมากขึ้น และทางรพ.สต. 
ควรมีกิจกรรม หรือนวัตกรรมที่สร้างความตระหนักให้แก่ผู้ป่วยเบาหวานในการดูแลตนเอง ทั้งการ
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด และภาวะแทรกซ้อน และควรมีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้กิจกรรมของแต่ละ 
รพ.สต. เพื่อน าไปพัฒนาหรือปรับปรุงให้เหมาะสมกับแต่ละพ้ืนที่ 

3. การตรวจ Lipid profile ในปี 2559 ยังไม่ครอบคลุม เนื่องจากขาดการ
ตรวจ LDL และ HDL จึงควรมีการตรวจ LDL และ HDL เพ่ิมเติม เนื่องจาก LDL เป็นปัจจัยเสี่ยงหนึ่งที่
ท าให้เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได้ 

4. เนื่องจากมีผู้ป่วยบางรายที่ไม่สามารถเดินทางมาตรวจประจ าปีที่โรงพยาบาล
ได้ จึงควรมีการเจาะเลือดที่หน่วยบริการปฐมภูมิ ซึ่งจะท าให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการได้มากข้ึน  
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บทที่ 5 
 

สรุปผล  อภิปรายผล  และข้อเสนอแนะ 
 
5.1  สรุปผล 
  
 การศึกษาผลของการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในหน่วยบริการปฐมภูมิในครั้งนี้ เป็น 
การวิจัยแบบผสมผสาน (Mixed method research) โดยใช้การสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้าง (Semi - 
structure interview) ศึกษาโครงสร้างและกระบวนการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน ใช้การศึกษาภาคตัดขวาง 
(Cross-sectional study) ศึกษาผลของกระบวนการและผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วย โดยใชข้้อมูลในช่วง 
ตุลาคม 2558 – กันยายน 2559 และใช้การสนทนากลุ่ม (Focus group discussion) เพ่ือค้นหาปัจจัย
สนับสนุน ปัญหาและอุปสรรคในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน   
 ผลการศึกษาสามารถสรุปได้ว่าการดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่หน่วยบริการปฐมภูมิ ประกอบด้วย 
ปัจจัยด้านโครงสร้างการดูแลผู้ป่วย ได้แก่ นโยบายของกระทรวงสาธารณสุข งบประมาณ ก าลังคน 
ระบบสารสนเทศ การเข้าถึงยา เวชภัณฑ์มิใช่ยา และอุปกรณ์เครื่องมือ ด้านกระบวนการดูแลได้
ให้บริการพื้นฐานแก่ผู้ป่วย และใช้ปิงปองจราจรชีวิต 7 สีในการจัดกลุ่มผู้ป่วยเพื่อให้บริการรักษาและ
แนะน าการปฏิบัติตัว การส่งต่อผู้ป่วยปฏิบัติตามแนวทางการส่งตัวผู้ป่วยเบาหวานของโรงพยาบาล 
ทรายมูล  

 ผลลัพธ์ด้านกระบวนการที่ด าเนินการยังไม่ดีเท่าที่ควร คือ อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มี 
Microalbuminuria ที่ได้รับยา ACE inhibitor หรือ ARB ด าเนินการได้ร้อยละ 34.2 และยังไม่มีการ
ตรวจ Lipid profile ประจ าปี ผลลัพธ์ทางคลินิกท่ีด าเนินการได้ผลดีคือ ผู้ป่วยมีความดันโลหิตที่อยู่ใน
เกณฑ์ร้อยละ 72.2 ส่วนผลลพัธ์ที่ยังไม่เป็นที่น่าพอใจ คือ ผู้ป่วยที่มีระดับ LDL ต่ ากว่า 100 mg/dl  
พบเพียงร้อยละ 34.8 การควบคุมระดับ FBS ให้อยู่ในเกณฑ์ท่ีควบคุมได้พบเพียงร้อยละ 34.5 และ
ผู้ป่วยที่มี HbA1c ต่ ากว่า 7% พบเพียงร้อยละ 28.9 ซึ่งบุคลากรผู้เกี่ยวข้องให้ความเห็นว่าอาจเกิดได้
จากความไม่ตระหนักในการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดของผู้ป่วย อาชีพของผู้ป่วย และเป้าหมาย
ผลลัพธ์ทางคลินิกที่อาจไม่เหมาะสมกับผู้ป่วยเป็นรายบุคคล จากการวิเคราะห์โดยใช้ Logistic 
regression พบว่าปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการควบคุมระดับ HbA1c ต่ ากว่า 7% คือ จ านวนครั้งที่ควบคุม 
FBS อยู่ในเป้าหมาย 2.32 เท่า (OR = 2.32, 95%CI = 1.52 - 3.57) ผลลัพธ์ด้านภาวะแทรกซ้อน 
ได้แก่ การรับไว้รักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันจากโรคเบาหวาน การมีแผลที่
เท้า ผู้ป่วยได้รับการตัดนิ้วเท้า เท้า หรือขา และ Diabetic retinopathy พบน้อยกว่าร้อยละ 10.0 แต่ 
Diabetic nephropathy พบร้อยละ 16.6  จากการวิเคราะห์โดยใช้ Logistic regression พบว่าผู้ป่วย
ที่มีอายุมาก (OR = 1.04, 95%CI = 1.01 – 1.08)  และผู้ป่วยที่ตรวจพบ Microalbuminuria และ
ได้รับยา กลุ่ม ACE inhibitor หรือ ARB  (OR = 2.03, 95%CI = 1.01 – 4.06)  มีอิทธิพลต่อการเกิด  
Diabetic nephropathy เมื่อเปรียบเทียบ 3 สถานบริการพบว่า การตรวจจอประสาทตา ตรวจเท้า 
ควบคุมความดันโลหิต และควบคุม HbA1c ต่ ากว่า 7% แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ (p < 0.05)  
โดยหน่วยบริการปฐมภูมิอย่างเดียวมีผลลัพธ์ที่ดีกว่า ข้อจ ากัดท่ีพบในการดูแลผู้ป่วย คือ ขาดก าลังคน 
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เครื่องเจาะน้ าตาลจากปลายนิ้วและแถบวัดน้ าตาลในเลือด ไม่เพียงพอ ขาดการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง
ของทีมสหวิชาชีพ ซึ่งหากจัดการกับปัญหาดังกล่าวได้จะท าให้การดูแลมีคุณภาพเพ่ิมข้ึน 
   
5.2  อภิปรายผล 
 
 โครงสร้างการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 
  โครงสร้างของระบบการดูแลสุขภาพ  (Structure) หรือปัจจัยน าเข้าของการดูแล 
ผู้ป่วย ตามที่ WHO ได้กล่าวถึงในระบบสุขภาพ (Health systems) ประกอบด้วย นโยบาย 
งบประมาณ ก าลังคน ระบบสารสนเทศด้านสุขภาพ การเข้าถึงยาและเวชภัณฑ์ที่จ าเป็น (WHO, 2010) 
  การศึกษาครั้งนี้พบว่า การด าเนินงานดูแลผู้ป่วยเบาหวานในเขตอ าเภอทรายมูลเป็นไป 
ตามท่ี WHO แนะน า โดยมีนโยบายส่งผู้ป่วยไปรักษาที่หน่วยบริการปฐมภูมิ ท าให้ผู้ป่วยได้เข้าถึงบริการ 
ได้รับการดูแลจากเจ้าหน้าที่อย่างใกล้ชิด ลดค่าใช้จ่ายในการเข้ามาโรงพยาบาล และสะดวกในการ
เดินทาง ซึ่งส่งผลในด้านคุณภาพการดูแลในระดับบุคคล ที่มีการพิจารณาถึงความสามารถในการเข้าถึง
บริการของผู้ป่วย และความพร้อมของระบบสุขภาพ (Campbell et al, 2000; Mosimah and 
Battle-Fisher, 2017)  
  งบประมาณท่ีใช้ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน คือ งบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติในส่วนงบเหมาจ่ายรายหัว ซึ่งใช้จัดซื้อยาและเวชภัณฑ์มิใช่ยา งบส่งเสริมสุขภาพและป้องกัน
โรค (Promotion and Prevention: PP) และงบบริการควบคุมป้องกันและรักษาโรคเรื้อรัง โดยการ
ตรวจภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน เช่น การตรวจเท้า การตรวจ Lipid profile การตรวจ FBS 
อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง เป็นต้น ซึ่งใช้งบบริการควบคุมป้องกันและรักษาโรคเรื้อรัง ท าให้การด าเนินงาน
เพ่ิมข้ึน (สัมฤทธิ์ ศรีธ ารงสวัสดิ์ และคณะ, 2554) งบประมาณท่ีใช้มีความเพียงพอในการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานของอ าเภอทรายมูล เช่นเดียวกับการศึกษาก่อนหน้านี้ (รัชนก คชไกร, 2551) แต่มีปัญหา
เกี่ยวกับขั้นตอนการเบิกจ่ายงบประมาณ เนื่องจากใช้เวลานานในการอนุมัติงบประมาณ 
  ก าลังคนในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในแต่ละหน่วยบริการปฐมภูมิ ของอ าเภอทรายมูลยังไม่
เพียงพอ เนื่องจากผู้รับผิดชอบงานเบาหวานมีภาระงานมาก ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ รัชนก  
คชไกร ที่พบว่าสถานบริการส่วนใหญ่มีโครงสร้างของหน่วยบริการเพียงพอแต่ขาดก าลังคน (รัชนก  
คชไกร, 2551) อย่างไรก็ตามปัจจัยด้านก าลังคนส าคัญในการขับเครื่องของระบบ ซึ่งจาก WHO ได้ให้
ก าลังคน อยู่ใน Six building blocks of a health system โดยจ านวนของบุคลากรที่เหมาะสมจะช่วย
ท าให้ผลลัพธ์ด้านสุขภาพดีขึ้น (WHO, 2010) จึงควรเพ่ิมก าลังคน หรือพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่ อสม. 
ให้สามารถดูแลผู้ป่วยเบาหวานได้  
  ข้อมูลสารสนเทศท่ีน่าเชื่อถือเป็นสิ่งส าคัญที่ช่วยให้มีการตัดสินใจที่ถูกต้อง เนื่องจากจะ
น าไปสู่การวิเคราะห์ เพ่ือหาปัญหาต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นในการดูแลสุขภาพผู้ป่วย (สมเกียรติ วัฒนศิริชัยกุล, 
2014) ระบบสารสนเทศที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานของอ าเภอทรายมูลเป็นแบบผสมทั้งการบันทึก
แบบกระดาษ เช่น ทะเบียนผู้ป่วยเบาหวาน family folder เป็นต้น และแบบอิเล็กทรอนิกส์ คือ 
HOSxP PCU ซึ่งใช้ในการบันทึกข้อมูลทั่วไปและการรักษาของผู้ป่วย โดยเวชระเบียนที่เป็น
อิเล็กทรอนิกส์มีการใช้กันอย่างกว้างขวาง ซึ่งช่วยให้ข้อมูลมีคุณภาพมากขึ้นเสร้างความเชื่อมั่นในการ 
ดึงข้อมูลมาวิเคราะห์ แต่ก็มีผลกระทบเกี่ยวกับระยะเวลาที่ต้องใช้ในการบันทึกข้อมูลและการเพ่ิมภาระ
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งานให้กับเจ้าหน้าที่ (Nguyen  et al., 2014)  เช่นเดียวกันกับการศึกษาในครั้งนี้ที่ผู้เข้าร่วมการศึกษามี
ความคิดเห็นว่าการบันทึกข้อมูลลงในฐานข้อมูลเป็นการเพ่ิมภาระงาน ท าให้ไม่สามารถดูแลผู้ป่วยได้
เต็มที่ ส่วนการรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยเบาหวานนั้นจะน าข้อมูลจาก HOSxP PCU ส่งไปยังสสจ. ทุกเดือน 
โดยฐานข้อมูลที่ใช้ในงานเบาหวานคือ ระบบคลังข้อมูลโรคไม่ติดเรื้อรัง จังหวัดยโสธร พบว่ายังมีปัญหา
ผู้ป่วยบางรายมีข้อมูลไม่ถูกต้อง นอกจากนี้ยังมีการใช้สื่อโซเชียลให้เป็นประโยชน์ด้วย คือมีการให้
ค าปรึกษาระหว่างบุคลากรทางแพทย์ด้วยกัน ผ่านทาง Application Line หรือทางโทรศัพท์  
  กระทรวงสาธารณสุขจัดสรรงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติในส่วนงบ 
เหมาจ่ายรายหัวมาท่ี CUP เพ่ือใช้จัดซื้อยา เวชภัณฑ์มิใช่ยา และอุปกรณ์เครื่องมือ ซึ่งท าให้ผู้ป่วยเข้าถึง 
สิ่งเหล่านี้ได้ง่ายขึ้น และครอบคลุมบริการที่จ าเป็น แต่ด้านอุปกรณ์ยังขาดเครื่องเจาะน้ าตาลจากปลาย
นิ้ว และ แถบวัดน้ าตาลในเลือด เช่นเดียวกับการศึกษาของ รัชนก คชไกร ที่พบว่าหน่วยบริการปฐมูมิ
ขาดแคลนเครื่องเจาะน้ าตาลจากปลายนิ้ว (รัชนก คชไกร, 2551) ซึ่งเกิดจากเครื่องเจาะน้ าตาลจาก
ปลายนิ้วที่มีในหน่วยบริการปฐมภูมิของอ าเภอทรายมูล ไม่สามารถใช้ได้กับ แถบวัดน้ าตาลในเลือด  
ที่โรงพยาบาลจัดหาไว้ให้ เนื่องจากหน่วยบริการปฐมภูมิได้รับการสนับสนุนเครื่องเจาะน้ าตาลจากปลาย
นิ้วจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และการขาดการประสานงานเกี่ยวกับลักษณะของเครื่องที่สามารถ
ใช้ได้กับ แถบวัดน้ าตาลในเลือด ที่โรงพยาบาลมี ประเด็นนี้จะต้องมีการแก้ไขร่วมกันต่อไป 
 กระบวนการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 
  กระบวนการดูแลมีการให้บริการพื้นฐานคือ ชั่งน้ าหนัก วัดความดันโลหิต วัดรอบเอว  
เจาะวัดระดับน้ าตาลในเลือดจากปลายนิ้ว ให้การดูแลตามแนวทางปิงปองจราจรชีวิต 7 สี ซึ่งเป็น
แนวคิดในการเฝ้าระวัง ควบคุม ป้องกันของกระทรวงสาธารณสุข ใช้จัดกลุ่มผู้ป่วยตามระดับน้ าตาลใน
เลือดและความดันโลหิต (วิชัย เทียนถาวร, 2556) เพ่ือให้การรักษาและแนะน าการปฏิบัติตัวให้
เหมาะสมตามแต่ละกลุ่ม โดยหน่วยบริการปฐมภูมิของอ าเภอทรายมูลได้น ามาใช้ปฏิบัติโดยกลุ่มที่ได้รับ
การดูแลอย่างใกล้ชิด กล่าวคือกลุ่มสีส้ม สีแดง เป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีระดับน้ าตาลในเลือดสูง จะนัดติดตาม
ทุก 2 สัปดาห์ สีเขียวหรือเหลือง จะนัดติดตาม 2 เดือนครั้งหรือเดือนละครั้ง และในแต่ละปีมีการจัด
ให้บริการอีกหลายด้านตามตัวชี้วัดของ สปสช. เช่น การตรวจภาวะแทรกซ้อน การตรวจ HbA1c  
การตรวจ Lipid profile เป็นต้น ซึ่ง ADA ได้แนะน าไว้ว่าการดูแลผู้ป่วยเบาหวานควรมีกิจกรรมเหล่านี้
ด้วย ได้แก่ การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด การจัดการกับ Cardiovascular disease เช่น การควบคุม
ความดันโลหิต การจัดการกับระดับไขมันในเลือด การให้ยา Antiplatelet เป็นต้น การตรวจ
ภาวะแทรกซ้อน การปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตประจ าวันเพ่ือช่วยในการควบคุมระดับน้ าตาลและป้องกันการ
เสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อน เช่น การควบคุมอาหาร การเลิกสูบบุหรี่ดื่มสุรา การออกก าลังกาย เป็นต้น 
(ADA , 2016) ในฮ่องกงมีรายงานว่ามีบริการที่จัดให้ในหน่วยบริการปฐมภูมิ ได้แก่ การตรวจ HbA1c 
วัดความดันโลหิต การตรวจระดับ Cholesterol การบันทึกสถานะการสูบบุหรี่ ชั่งน้ าหนัก ประเมิน BMI 
การคัดกรอง nephropathy และการคัดกรอง retinopathy (Wong et al., 2012) ซึ่งคล้ายคลึงกับ
บริการที่จัดให้ในการศึกษานี้ แต่ในหน่วยบริการปฐมภูมิของอ าเภอทรายมูลยังขาดการประเมินให้ยา 
Antiplatelet เนื่องจากไม่ได้ระบุไว้ในตัวชี้วัดของ สปสช. และยังไม่มีการติดตามปัจจัยด้านการสูบบุหรี่  
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  ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดของ สปสช.ในด้านกระบวนการ ได้แก่ การตรวจ  
HbA1c Microalbuminuria ตรวจจอประสาทตาและตรวจเท้า พบว่าผู้ป่วยมารับบริการมากกว่า 
ร้อยละ 80.0 ซึ่งเป็นผลลัพธ์ที่ดี สอดคล้องกับการศึกษาของ Wong ผู้ป่วยมารับการตรวจ HbA1c  
ร้อยละ 92.8 (Wong et al., 2012) แต่มีบางการศึกษาที่ผู้ป่วยได้รับบริการตรวจจอประสาทตาที่หน่วย
บริการจ านวนน้อย เนื่องจากขาดแคลนเครื่องมือ (Wong et al., 2012) และการเข้าถึงจักษุแพทย์ 
(จาตุรนต์ ตั้งสังวรธรรมะ และคณะ, 2556) บางการศึกษามีการตรวจ HbA1c Microalbuminuria 
(อุทุมพร ปริญญาสกุลวงศ์, 2552) และการตรวจเท้า (จาตุรนต์ ตั้งสังวรธรรมะ และคณะ, 2556) ที่ยัง
ไม่ครอบคลุม เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาที่ผ่านมาที่ท าการศึกษาในโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาล
ทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชน มีผู้ป่วยมารับการตรวจ HbA1c Microalbuminuria ตรวจจอประสาทตา
และตรวจเทา้ น้อยกว่าร้อยละ 80 (ราม รังสินธุ์ และคณะ, 2554) ประเด็นนี้อาจแสดงให้เห็นว่าการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานที่หน่วยบริการปฐมภูมิท าให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการได้ง่ายขึ้นส่งผลให้กระบวนการดูแลผู้ป่วย
ท าได้อย่างครอบคลุมมากข้ึน ในผู้ป่วยเบาหวานการได้รับยากลุ่ม ACE inhibitor หรือ ARB สามารถลด
ความดันโลหิตและชะลอการเกิด DKD ได้ ADA 2016 ได้แนะน าให้ผู้ป่วยที่มีค่า albumin ในปัสสาวะ 
30 - 299 mg/day ควรได้รับยากลุ่ม ACE inhibitor หรือ ARB โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีค่า albumin  
ในปัสสาวะ  300 mg/day หรือมีค่า estimated glomerular filtration rate น้อยกว่า 60 
mL/min/1.73 m2 ควรได้ ACE inhibitor หรือ ARB เพ่ือช่วยชะลอการเพิ่มข้ึนของโปรตีนในปัสสาวะ
และการเสื่อมสมรรถนะของไต (ADA, 2016)  แต่การศึกษาครั้งนี้อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มี 
Microalbuminuria ที่ได้รับการรักษาด้วยยา ACE inhibitor หรือ ARB ด าเนินการได้ เพียงร้อยละ 
34.2 ซึ่งยังไม่เป็นที่น่าพอใจนัก สถานการณ์นี้สอดคล้องกับการศึกษาของ อุทุมพร ปริญญาสกุลวงศ์  
ที่ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ได้ยากลุ่ม ACE inhibitor เนื่องจากการตรวจ Microalbuminuria ยังด าเนินการได้
น้อย (อุทุมพร ปริญญาสกุลวงศ์, 2552) แต่การศึกษาครั้งนี้ การตรวจ Microalbuminuria ค่อนข้าง
ครอบคลุม ดังนั้นเมื่อพิจารณาปัจจัยที่อาจส่งผลต่อการได้รับ ACE inhibitor หรือ ARB อาจเกิดจาก
แนวทางการให้การรักษาของแพทย์แต่ละท่าน เภสัชกรขาดการประเมินการสั่งใช้ยา หรืออาจเกิดอาการ
ข้างเคียงจากยาของผู้ป่วย การศึกษาครั้งนี้พบว่าในปีงบประมาณ 2559 ผู้ป่วยไม่ได้รับการตรวจ Lipid 
profile โดยเฉพาะ LDL และ HDL ประจ าปี เนื่องจากนโยบายของผู้บริหาร กล่าวคือในขณะนั้นการ
ประเมิน CVD risk ของอ าเภอทรายมูลได้ใช้แนวทางการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดของส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค ซึ่งพิจารณาจากระดับ Cholesterol เป็นหลัก 
(ภาคผนวก ฒ) (ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค, 2558) จึงไม่ได้ให้ตรวจระดับ LDL เพ่ือลด
ค่าใช้จ่าย 
  เมื่อเปรียบเทียบกระบวนการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน พบว่าการได้รับยา ACE inhibitor  
หรือ ARB ในผู้ป่วยที่มี Microalbuminuria การตรวจจอประสาทตาและการตรวจเท้า มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส าคัญในผู้ป่วยที่รับบริการจาก 3 สถานบริการ ซึ่งในการตรวจจอประสาทตาและตรวจเท้า
ของหน่วยบริการปฐมภูมิมีการให้บริการที่มากกว่าคือ ร้อยละ 91.1 และ 95.7 ตามล าดับ แตกต่างกับ
การศึกษาของจาตุรนต์ ตั้งสังวรธรรมะ และคณะที่เปรียบเทียบระหว่างหน่วยบริการปฐมภูมิและหน่วย
บริการตติยภูมิ ที่พบว่าการตรวจจอประสาทตาและเท้ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ แต่หน่วย
บริการตติยภูมิตรวจจอประสาทตาและตรวจเท้าได้มากกว่าโดยหน่วยบริการปฐมภูมิด าเนินการได้พียง 
ร้อยละ 19.8 และ ร้อยละ 20.6 ตามล าดับ เนื่องจากผู้ป่วยที่รับบริการที่หน่วยบริการตติยภูมิมีโอกาส
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เข้าถึงจักษุแพทย์ได้มากกว่า (จาตุรนต์ ตั้งสังวรธรรมะ และคณะ, 2556) ส่วนการได้รับยา ACE 
inhibitor หรือ ARB ในผู้ป่วยที่มี Microalbuminuria ค่อนข้างใกล้เคียงกัน ส่วนการตรวจ HbA1c 
และตรวจ Microalbuminuria ไม่มีความแตกต่างกันในผู้ป่วยที่รับบริการที่หน่วยบริการปฐมภูมิ 
โรงพยาบาล และทั้งหน่วยบริการปฐมภูมิกับโรงพยาบาล สอดคล้องกับการศึกษาของ จาตุรนต์ ตั้งสังวร
ธรรมะ และคณะที่การตรวจ HbA1c ทั้งหน่วยบริการปฐมภูมิและหน่วยบริการตติยภูมิด าเนินการได้
ประมาณร้อยละ 70 การตรวจ Microalbuminuria ท าได้ร้อยละ 100 และไม่มีความแตกต่างกัน 
(จาตุรนต์ ตั้งสังวรธรรมะ และคณะ, 2556) 
  การตรวจ HbA1c การตรวจจอประสาทตาประจ าปี การตรวจเท้าอย่างละเอียดประจ าปี 
และตรวจ Microalbuminuria นั้น จากข้อมูลของหน่วยบริการปฐมภูมิทั้ง 10 แห่ง พบว่าผู้ป่วยร้อยละ 
73.9 ได้รับการตรวจครบทุกบริการ โดย รพ.สต. ที่มีประชากรน้อยกว่า 2,000 คน สามารถด าเนินการ
ได้ ร้อยละ 75 – 80 แต่มีบาง รพ.สต.ที่มีประชากรมากกว่า 3,000 คน สามารถด าเนินการได้มากกว่า
ร้อยละ 80 
 ผลลัพธ์ทางคลินิก 
  การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดของผู้ป่วยยังไม่สามารถท าได้ดี โดยสามารถควบคุม  
FBS ให้อยู่ในเกณฑ์ได้ ร้อยละ 34.5 และ ระดับ HbA1c ต่ ากว่า 7% คิดเป็นร้อยละ 28.9 ซึ่งหลาย
การศึกษาท่ีผ่านมา การควบคุมระดับน้ าตาลในหน่วยบริการปฐมภูมิเป็นตัวชี้วัดที่ด าเนินการได้น้อย 
ส่วนใหญ่ด าเนินการได้ประมาณร้อยละ 30 – 40 (สุพัตรา ศรีวณิชชากร, 2550; อุทุมพร  
ปริญญาสกุลวงศ์, 2552; รัชนก คชไกร, 2551; จาตุรนต์ ตั้งสังวรธรรมะ และคณะ, 2556; Webb  
et al., 2015) แต่มีการศึกษาของประเทศฮ่องกงที่สามารถควบคุมระดับ HbA1c ต่ ากว่า 7% ได้ร้อยละ 
58 โดยปัจจัยที่มีผลให้ HbA1c ถึงเป้าหมายคือ ผู้ป่วยเพศหญิง ผู้ป่วยสูงอายุ ผู้ป่วยที่มี BMI มากกว่า
หรือเท่ากับ 25.0 และมีระยะเวลาการเป็นเบาหวาน มากกว่า 5 ปี แต่ก็ไม่อาจอธิบายความเชื่อมโยงได้
ชัดเจน ซึ่งผู้ท าการศึกษาให้เหตุผลว่าอาจเกิดจากการเข้าถึงบริการที่ง่าย  ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่ดีและมี
ความร่วมมือในการรักษา (Wong et al., 2012) แตกต่างจากการศึกษาของ Kang et al. ที่ผู้ป่วยที่มี
ระยะเวลาที่เป็นเบาหวาน 4.6±7.1 ปี สามารถควบคุม HbA1c ให้อยู่ในเกณฑ์ได้ แต่ผู้ป่วยที่มีระยะเวลา
เป็นเบาหวาน 8.0±8.9 ปี ไม่สามารถท าให้ HbA1c อยู่ในเกณฑ์ (Kang et al., 2011) การศึกษาในครั้ง
นี้พบว่าจ านวนครั้งที่มากในการควบคุม FBS ให้อยู่ในเกณฑ์ มีผลในการควบคุม HbA1c นอกจากนี้
ปัจจัยที่ส่งผลต่อการควบคุม HbA1c ยังมีความรู้ของผู้ป่วยเกี่ยวกับโรคเบาหวาน ความร่วมมือในการใช้
ยา การรักษาด้วยยาชนิดเดียว (Monotherapy)  การปฏิบัติตามค าแนะน าของนักโภชนาการ และ
ทัศนคติของผู้ป่วยต่อโรคเบาหวาน (Khattab et al., 2010; Al-Qazaz et.al., 2011) ซึ่งจากการ
สัมภาษณ์เจ้าหน้าที่พบว่า อาชีพ การไม่ตระหนักในการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวาน 
มีผลต่อการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด  
  ผู้ป่วยที่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้น้อยกว่า 130/80 mmHg มีร้อยละ 72.2 ซึ่งให้
ผลลัพธ์ที่ดีกว่าการศึกษาก่อนหน้านี้ที่ควบคุมความดันโลหิตได้ประมาณร้อยละ 30 – 40 (อุทุมพร 
ปริญญาสกุลวงศ์, 2552; Wong et al., 2012) แต่ยังไม่สามารถอธิบายได้แน่ชัดถึงปัจจัยที่ส่งผลให้
ผู้ป่วยสามารถควบคุมความดันโลหิตได้ การศึกษาครั้งนี้ไม่พบปัจจัยที่มีผลต่อการควบคุมระดับความดัน 
แต่การศึกษาของ Wong และคณะ พบว่าปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลต่อการควบคุมความดันโลหิตคือ สถานะทาง
เศรษฐกิจและสังคม เนื่องจากผู้ป่วยที่ยากจนจะไม่ค่อยเข้าถึงบริการ (Wong et al., 2012)  
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  การควบคุมระดับ LDL ต่ ากว่า 100 mg/dl พบเพียงร้อยละ 34.8 สอดคล้องกับการศึกษา
ก่อนหน้าที่พบผู้ป่วยประมาณร้อยละ 30 (จาตุรนต์ ตั้งสังวรธรรมะ และคณะ, 2556; Wong et al., 
2012) แต่การศึกษาของอุทุมพร ปริญญาสกุลวงศ์ พบว่าผู้ป่วยในหน่วยบริการปฐมภูมิ เขตอ าเภอลือ
อ านาจ จังหวัดอ านาจเจริญ สามารถควบคุม LDL ได้ร้อยละ 58.3 ซ่ึงอาจเป็นผลมาจากการใช้ยา 
Statins ด้วย โดยพบว่ามีตัวอย่างใช้ยากลุ่มนี้ร้อยละ 16.0 (อุทุมพร ปริญญาสกุลวงศ์, 2552)  
ส่วนการศึกษาครั้งนี้ยังขาดการประเมินการใช้ยากลุ่ม Statins จึงยังไม่สามารถอธิบายได้แน่ชัดถึงการ
ควบคุม LDL  
  การรับไว้รักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันจากโรคเบาหวาน  
มีเพียงร้อยละ 0.9 ซึ่งเป็นผลลัพธ์ที่ดี เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาก่อนหน้าที่พบร้อยละ 5 (อุทุมพร 
ปริญญาสกุลวงศ์, 2552) โดยพบว่ามีผู้ป่วยที่เกิด hypoglycemia และ hyperglycemia อย่างละราย 
อาจเกิดจากระบบการส่งต่อผู้ป่วยที่ดีของเครือข่ายอ าเภอทรายมูล เมื่อพบว่ามีระดับน้ าตาลมากกว่า 
180 mg/dl หรือน้อยกว่า 70 mg/dl ให้ส่งมาพบแพทย์เพ่ือปรับการรักษา ผู้ป่วยที่มีแผลที่เท้าพบ   
ร้อยละ 3.4 ปัจจัยเสี่ยงที่จะเกิดแผลที่เท้า เช่น ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน การเคยมีประวัติเกิดแผลที่
เท้า การไม่ได้รับการตรวจเท้า และการมีระดับ HbA1c ที่สูง เป็นต้น (Morey-Vargas  and Smith, 
2015) และไม่พบผู้ป่วยได้รับการตัดนิ้วเท้า เท้า หรือขา เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการตรวจเท้า
ประจ าปีอีกเหตุผลหนึ่งคือผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่ถูกตัดนิ้วเท้า เท้า หรือขา จะเป็นผู้ป่วยที่ควบคุมระดับ
น้ าตาลไม่ได้ รับการรักษาด้วย insulin และมีภาวะแทรกซ้อนจึงไม่ถูกส่งตัวไปที่หน่วยบริการปฐมภูมิ อีก
ทั้งมีการประสานงานที่ดีระหว่างชุมชนกับฝ่ายกายภาพบ าบัดของโรงพยาบาล ท าให้ผู้ป่วยที่ถูกส่งตัว
กลับมาจากโรงพยาบาลทั่วไปและยังอยู่ในชุมชน จะถูกส่งมายังโรงพยาบาลทรายมูลเพื่อให้ได้รับการ
รักษาที่ต่อเนื่อง ในส่วนของ Diabetic retinopathy ที่ยังพบผู้ป่วยร้อยละ 8.6 อยู่นั้น แม้จะท าการ
ตรวจจอประสาทตาประจ าปีตามค าแนะน าของ ADA เพ่ือให้ตรวจพบภาวะจอประสาทตาผิดปกติตั้งแต่
เริ่มแรกจะช่วยป้องกันการเกิดตาบอด (American Diabetes Association, 2016) แต่จากการ
สอบถามเจ้าหน้าที่ รพ.สต.บางแห่ง ได้ให้ข้อมูลว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ปฏิเสธการรักษา เนื่องจากมีความวิตก
กังวลเกี่ยวกับการด าเนินชีวิตประจ าวันหลังจากรักษาแล้ว  ผู้ป่วยไม่มีญาติดูแล และผู้ป่วยมีภาระท่ีต้อง
เลี้ยงหลาน มีผู้ป่วยบางรายที่เข้ารับการักษาแล้วแต่ในฐานข้อมูลยังวินิจฉัยว่าผู้ป่วยเป็น Diabetic 
retinopathy โดยการศึกษาครั้งนี้พบว่า เพศหญิง ระยะเวลาการเป็นเบาหวานที่นาน และจ านวนโรค
ร่วมที่เพ่ิมขึ้น เป็นปัจจัยที่ส่งผลให้เกิด Diabetic retinopathy  ซึ่งการศึกษาก่อนหน้านี้พบว่า เพศ และ
โรคร่วม ได้แก่ ความดันโลหิตสูง dyslipidemia ไม่ได้เป็นปัจจัยในการเกิด Diabetic retinopathy  แต่
ระยะเวลาการเป็นเบาหวานมีผลต่อการเกิด Diabetic retinopathy  โดยพบว่า ผู้ป่วยที่เป็นเบาหวาน
มามากกว่าเท่ากับ 11 ปี และมี HbA1c ต่ ากว่า 7% เป็นปัจจัยที่ท าให้เกิด Diabetic retinopathy ได้ 
(Lima et al., 2016) และพบผู้ป่วยที่เป็น Diabetic nephropathy ร้อยละ 16.6 การศึกษาครั้งนี้
พบว่าอายุที่มากขึ้นและผู้ป่วยที่ตรวจพบ Microalbuminuria และได้รับยากลุ่ม ACE inhibitor หรือ 
ARB เป็นปัจจัยที่ท าให้เกิด Diabetic nephropathy อาจเนื่องจากอายุที่มากขึ้นมีผลต่อการกรองของ
ไต (MacIsaac RJ et al., 2014) และการศึกษาในประเทศซาอุดิอาระเบีย ผู้ป่วยเบาหวานที่มีอายุ
มากกว่าเท่ากับ 45 ปี มีความสัมพันธ์ต่อการเกิด Diabetic nephropathy (Al-Rubeaan  et al., 
2014) ส่วนในผู้ป่วยที่ตรวจพบ Microalbuminuria และได้รับยากลุ่ม ACE inhibitor หรือ ARB นั้น 
ADA ได้แนะน าให้ยากลุ่ม ACE inhibitor หรือ ARB เพ่ือช่วยชะลอการด าเนินของโรค (American 
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Diabetes Association, 2016) แต่การศึกษาครั้งนี้พบว่าผู้ป่วยที่พบ Microalbuminuria และได้รับ
ยากลุ่ม ACE inhibitor หรือ ARB เป็นปัจจัยที่ท าให้ Diabetic nephropathy อาจเนื่องจากผู้ป่วยที่
ได้รับยากลุ่มนี้จะเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น Diabetic nephropathy อยู่แล้วและการศึกษา
ครั้งนี้ไม่ได้ศึกษาถึงการด าเนินไปของโรคและไม่ได้ศึกษาถึงผลลัพธ์ทางคลินิกจากการได้รับยากลุ่ม ACE 
inhibitor หรือ ARB จึงท าให้ไม่สามารถอธิบายได้ว่าผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่มนี้ในระยะเวลานานมีผลต่อการ
เกิด Diabetic nephropathy อย่างไรจากการสอบถามเจ้าหน้าที่กรณีที่มีผู้ป่วย Diabetic 
nephropathy ได้รับการรักษาที่หน่วยบริการปฐมภูมิจ านวนหนึ่ง เนื่องจากมีผู้ป่วยบางรายปฏิเสธการ
รักษาที่จะมารับบริการที่โรงพยาบาล เพราะเดินทางล าบาก 
  เมื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ การควบคุมระดับความดันโลหิต การควบคุม
ระดับ HbA1c และการมีระดับ LDL ต่ ากว่า 100 mg/dl พบว่าการควบคุมระดับความดันโลหิตและการ
ควบคุมระดับ HbA1c ระหว่าง 3 สถานบริการนั้นมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ โดยผู้ป่วยที่รับ
บริการที่หน่วยบริการปฐมภูมิสามารถควบคุมได้มากกว่า ซึ่งอาจเกิดจากการเจ้าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยอย่าง
ใกล้ชิดที่หน่วยบริการปฐมภูมิเน้นการให้สุขศึกษา การปฏิบัติตัวและการส่งต่อผู้ป่วยที่จะส่งผู้ป่วยไปยัง
หน่วยบริการปฐมภูมิต้องเป็นผู้ป่วยที่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดและความดันโลหิตอยู่ใน
เกณฑ์ปกติ รวมถึงหากพบผู้ป่วยมีระดับน้ าตาลในเลือดสูงและความดันโลหิตสูงให้รีบส่งกลับมายัง
โรงพยาบาล ซึ่งแตกต่างกับการศึกษาที่เปรียบเทียบระหว่างหน่วยบริการปฐมภูมิและหน่วยบริการตติย
ภูมิที่พบว่า การควบคุมระดับความดันโลหิต การควบคุมระดับ HbA1c ไม่มีความแตกต่างกัน (จาตุรนต์ 
ตั้งสังวรธรรมะ และคณะ, 2556) และการศึกษาของ อุทุมพร ปริญญาสกุลวงศ์ ที่เปรียบเทียบระหว่าง
หน่วยบริการปฐมภูมิและโรงพยาบาลชุมชน พบว่าผู้ป่วยที่รับบริการที่หน่วยบริการปฐมภูมิที่สามารถ
ควบคุมความดันโลหิตได้ พบน้อยกว่าผู้ป่วยที่รับบริการที่โรงพยาบาลชุมชน 
  คุณภาพการดูแลสุขภาพประกอบด้วย โครงสร้างระบบการดูแลสุขภาพ (Structure) 
กระบวนการ (Process) และผลลัพธ์ (Outcome) ซึ่งในด้านโครงสร้างระบบการดูแลสุขภาพ แตกต่าง
กันในด้านจ านวนบุคลากร แต่ตัวชี้วัดกระบวนการดูแลและผลลัพธ์ทางคลินิกไม่แตกต่างกันมาก ดังนั้น
โครงสร้างระบบการดูแลสุขภาพ อาจไม่มีผลต่อการดูแลผู้ป่วยเบาหวานเขตอ าเภอทรายมูล หาก
พิจารณาคุณภาพการดูแลสุขภาพตามมิติของ WHO ในด้านประสิทธิผลแม้ว่าการควบคุมระดับน้ าตาล
ในเลือด และระดับ LDL จะให้ผลที่ไม่ดีนัก แต่ผลลัพธ์ด้านกระบวนการ การตรวจจอประสาทตา ตรวจ
เท้า ตรวจ HbA1c และตรวจ Microalbuminuria ได้ผลลัพธ์ที่ดี เนื่องจากการได้รับความร่วมมือที่ดี
จากชุมชน ได้แก่ อสม. ผู้ใหญ่บ้าน ช่วยประชาสัมพันธ์และการให้ความร่วมมือของผู้ป่วย ประกอบกับ
การท างานเป็นทีมของเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานเบาหวานที่ด าเนินงานเชิงรุกในการตรวจจอประสาทตา 
และตรวจเท้า และการประสานงานที่ดีของผู้รับผิดชอบระดับอ าเภอในการจัดผู้ป่วยให้ได้เข้ารับการ
ตรวจ HbA1c และตรวจ Microalbuminuria ที่โรงพยาบาล ดังนั้นการดูแลผู้ป่วยเบาหวานเขตอ าเภอ
ทรายมูล มีทั้งมิติด้านการเข้าถึงบริการ การยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง และความเสมอภาคในการดูแล
ผู้ป่วย (World Health Organization, 2006) 
 จุดแข็งของการศึกษา 
  การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาแบบผสมผสาน ท าให้ทราบผลลัพธ์ด้านกระบวนการ และ
ผลลัพธ์ทางคลินิก และจากการสัมภาษณ์และท าสนทนากลุ่มกับเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานทั้งหมดในเขต
อ าเภอทรายมูล ท าให้ทราบกระบวนการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในหน่วยบริการปฐมภูมิ ปัญหาอุปสรรคใน
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การด าเนินงานในพื้นที่ ซึ่งน ามาสู่การปรับปรุงและแก้ไขปัญหาให้การดูแลผู้ป่วยเบาหวานมีคุณภาพ 
ที่ดีข้ึน 
 ข้อจ ากัดของการศึกษาครั้งนี้ 

1. การเก็บข้อมูลมาวิเคราะห์ผลลัพธ์ด้านกระบวนการ และผลลัพธ์ทางคลินิก ของการ 
ดูแลผู้ป่วยเบาหวานเป็นแบบย้อนหลัง ท าให้ข้อมูลบางรายงานขาดความสมบูรณ์และต้องตัดออก ส่งผล
ให้จ านวนประชากรที่จะศึกษาลดลงจากท่ีคาดการณ์ไว้ 

2. การศึกษาครั้งนี้ไม่ได้ศึกษารายละเอียดของงบประมาณ การจัดสรรของ CUP และ 
การบริหารเงิน แหล่งงบประมาณที่ได้ ข้อมูลได้จากการสัมภาษณ์ผู้เข้าร่วมการศึกษาเท่านั้น 

3. เจ้าหน้าที่ท่ีเข้าร่วมการศึกษามีการโยกย้าย และมีเจ้าหน้าที่ใหม่มารับผิดชอบงาน 
ท าให้ข้อมูลการสัมภาษณ์ บางรพ.สต. จะขาดข้อมูลกระบวนการให้บริการผู้ป่วยในช่วงที่ศึกษา ข้อมูล
การมีส่วนร่วมของชุมชน และขาดข้อมูลปัญหาเชิงลึกของผู้ป่วยในการควบคุมระดับน้ าตาล  

4. ปัจจัยที่มีผลต่อการควบคุม FBS และ HbA1c ได้จากมุมมองของเจ้าหน้าที่ 
ผู้ปฏิบัติงาน ซึ่งอาจมีได้หลายปัจจัยในมุมมองของผู้ป่วยที่ส่งผลต่อการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด 

5. ผู้ป่วยที่เป็น Diabetic retinopathy และ Diabetic nephropathy ได้จากการดึง 
ข้อมูลด้วย ICD 10 รหัส E113 และ E112 ตามล าดับ ไม่สามารถน าผลการตรวจจอประสาทตามา
ประกอบการคัดเลือกประชากร ได้เนื่องจากการลงข้อมูลในส่วนนี้ยังไม่สมบูรณ์  

6. การศึกษาครั้งนี้ศึกษาเพียงการให้ ACE inhibitor หรือ ARB ในผู้ป่วยที่มี  
Microalbuminuria ไม่ได้ศึกษาในข้อบ่งใช้ด้านการรักษาความดันโลหิตสูง รวมถึงข้อควรระวังการใช้ยา 
เช่น ในผู้ป่วยที่มี Serum creatinine (SCr) มากกว่า 3 mg/dL ผู้ป่วยที่มี Serum potassium มากกว่า 
5.5 mg/dl ผู้ป่วยที่มี Creatinine rising เกินร้อยละ 30 จาก baseline หรือการเกิดอาการข้างเคียง
จากยา ดังนั้นข้อมูลการสั่งใช้หรือไม่สั่งยา ACE inhibitor หรือ ARB อาจไม่ได้เกิดจาก 
Microalbuminuria อย่างเดียว 

7. การศึกษาครั้งนี้ใช้ตัวชี้วัดของ สปสช. มาประเมินผลลัพธ์ด้านกระบวนการ และ 
ผลลัพธ์ทางคลินิก ซึ่งยังขาดการประเมินในบางประเด็นตามที่ ADA แนะน าในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 
เช่น การสั่งใช้ยากลุ่ม Antiplatelet ยากลุ่ม Statins เพ่ือป้องกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด  
เป็นต้น 
 
5.3  ข้อเสนอแนะการวิจัย 
 
 5.3.1  ข้อเสนอแนะต่อการวิจัยครั้งถัดไป 
  ในการศึกษาครั้งถัดไปอาจออกแบบการศึกษาให้สัมภาษณ์ผู้ป่วยถึงปัจจัยที่มีต่อผลลัพธ์
ทางคลินิก เช่น การควบคุมระดับน้ าตาล ความดันโลหิต และ LDL เป็นต้น และควรมีเจ้าหน้าที่ผู้
ประสานงานคลินิกเบาหวานระดับอ าเภอ เจ้าหน้าที่จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เข้าร่วมการ
สัมภาษณ์ และสนทนากลุ่ม เพ่ือให้ทราบนโยบายหรือแนวทางการด าเนินงาน การจัดสรรงบประมาณ
จากแหล่งกองทุนต่าง ๆ ที่ชัดเจนขึ้น ประเด็นที่ควรศึกษาเพ่ิมเติมในด้านผลลัพธ์ของกระบวนการ ได้แก่ 
การสั่งใช้ยากลุ่ม Antiplatelet ยากลุ่ม Statin การสูบบุหรี่ ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย เพื่อให้
ครอบคลุมกระบวนการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 
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 5.3.2  ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติการ 
  ควรมีการปรับแนวทางการออกเยี่ยมหน่วยบริการปฐมภูมิ อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง เป็นการ
ลงเยี่ยมบ้านผู้ป่วยของทีมสหวิชาชีพอย่างต่อเนื่อง เพ่ือช่วยแก้ไขปัญหาผู้ป่วยให้สามารถด าเนิน
ชีวิตประจ าวันได้อย่างปกติ ลดภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้นกับผู้ป่วยตามมา โดยเสนอแนะต่อ
ผู้รับผิดชอบงานระดับอ าเภอและในหน่วยบริการปฐมภูมิ 
  ควรมีการด าเนินการเชิงรุกเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงบริการได้มากข้ึน โดยการออกเจาะ
เลือดที่หน่วยบริการปฐมภูมิแต่ละแห่ง เพื่อให้ผู้ป่วยที่เดินทางล าบาก ผู้สูงอายุ หรือผู้พิการ สามารถมา
รับบริการได้ และในบางหน่วยบริการปฐมภูมิ ที่มีผู้ป่วยเบาหวานจ านวนมากควรมีการแบ่งผู้ป่วยมารับ
บริการโดยเพิ่มจ านวนวันในการออกบริการเพ่ิมขึ้น โดยน าไปเสนอแนะต่อผู้บริหารและผู้รับผิดชอบงาน
ระดับอ าเภอ 
  การตรวจ Lipid profile ยังด าเนินการได้ไม่ดี ซึ่งขาดการตรวจ LDL และ  
HDL จึงควรมีการด าเนินการตรวจในผู้ป่วยเบาหวานทุกราย เนื่องจาก LDL เป็นปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลต่อ
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ได้ โดยน าไปเสนอแนะต่อผู้บริหาร 
  ควรจัดซื้อเครื่องเจาะวัดระดับน้ าตาลที่ปลายนิ้ว และแถบวัดน้ าตาลในเลือด ให้เพียงพอ
ต่อการใช้งาน ทั้งนี้หากหน่วยบริการปฐมภูมิ ได้รับการสนับสนุนเครื่องเจาะวัดระดับน้ าตาลที่ปลายนิ้ว
จากส่วนท้องถิ่นควรมีการประสานกับเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลที่ท าการจัดซื้อ แถบวัดน้ าตาลในเลือด 
เพ่ือให้ทราบคุณลักษณะของเครื่องที่สามารถใช้ได้กับ แถบวัดน้ าตาลในเลือด  ที่โรงพยาบาลให้เบิกโดย
น าข้อเสนอแนะนี้เสนอต่อผู้บริหารและผู้รับผิดชอบงานระดับอ าเภอ 
  ข้อมูลผู้ป่วยเบาหวานบางรายยังไม่ถูกต้อง จึงควรมีการตรวจสอบข้อมูลผู้ป่วยเบาหวาน
ของแต่ละหน่วยบริการปฐมภูมิ และรวบรวมมายังงานสารสนเทศของโรงพยาบาลเพื่อท าการตรวจสอบ
และแก้ไขข้อมูล หลังจากนั้นจึงเสนอเข้าไปยัง สสจ. เพื่อแก้ไขในฐานข้อมูลระบบคลังข้อมูลโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง จังหวัดยโสธรโดยเสนอแนะต่อผู้รับผิดชอบงานระดับอ าเภอและในหน่วยบริการปฐมภูมิและงาน
ข้อมูลสารสนเทศของโรงพยาบาล 
  เพ่ิมศักยภาพบุคลากรโดยจัดอบรมให้ความรู้เรื่องโรคเบาหวาน ทั้งการรักษา ยาที่ใช้ และ
การให้สุขศึกษา แก่เจ้าหน้าที่ท่านอ่ืน ๆในหน่วยบริการปฐมภูมิ และอสม. เพ่ือให้ช่วยดูแลผู้ป่วย
เบาหวานได้อย่างมีคุณภาพ หรืออาจจัดหาเจ้าหน้าที่เพ่ือมาลงข้อมูลในฐานข้อมูลต่าง ๆ ซึ่งจะช่วยลด
ภาระงานของเจ้าหน้าที่ได้ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับศักยภาพของแต่ละหน่วยบริการ โดยเสนอแนะต่อผู้รับผิดชอบ
งานระดับอ าเภอและในหน่วยบริการปฐมภูมิ 
 5.3.3  ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย  
  การก าหนดตัวชี้วัดในการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด ทั้งของ สปสช. การด าเนินงาน
ประเมิน NCD clinic plus และตัวชี้วัดเพ่ือตอบสนองต่อ Service plan ส่วนใหญ่ก าหนดให้ ผู้ป่วยควร
มี HbA1c ต่ ากว่า 7% ซึ่งในทางปฏิบัติแล้วผู้ป่วยแต่ละรายมีสภาวะโรค ปัจจัยส่วนบุคคล ที่แตกต่างกัน 
เช่น อายุ การเคยเกิด hypoglycemia เป็นต้น ผู้ป่วยบางรายไม่สามารถควบคุมให้ระดับ FBS ต่ ากว่า 
130 mg/dl ได้เนื่องจากผู้ป่วยจะเกิดอาการอ่อนเพลียซึ่งส่งผลกระทบต่อการประกอบอาชีพของผู้ป่วย 
จึงควรมีการก าหนดตัวชี้วัด โดยแยกเกณฑ์ตามประเภทของผู้ป่วยเพื่อให้เหมาะสมในแต่ละราย  
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ภาคผนวก  ก 
แบบสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้าง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Mahasarakham University 



105 

        รหัส ............. 
 

แบบสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้าง 
 
สวัสดีค่ะ คุณ............................................. ดิฉัน ภญ.จ ำเนียร โสมณวัฒน์ เป็นนิสิตปริญญำโท วันนี้จะ
ขออนุญำตมำสัมภำษณ์และบันทึกเสียง เพื่อใช้ประกอบกำรเก็บข้อมูลในงำนวิจัย เรื่อง “ผลของกำร
ดูแลผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 2 ในหน่วยบริกำรปฐมภูมิ” โดยมีวัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษำโครงสร้ำงและ
กระบวนกำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำน ถ้ำทุกท่ำนอนุญำตขอให้ลงนำมยินยอมเข้ำร่วมกำรศึกษำด้วยนะค่ะ  
ซึ่งข้อมูลที่ได้จะเก็บไว้เป็นควำมลับและใช้ประโยชน์เพื่อกำรศึกษำวิจัยเท่ำนั้นค่ะ  
 
โครงสร้างการดูแลผู้ป่วยเบาหวานของอ าเภอทรายมูล  

1. ท่ำนมีควำมคิดเห็นอย่ำงไรต่อนโยบำยของโรงพยำบำลทรำยมูลที่ให้ส่งต่อผู้ป่วยมำรับบริกำร
ต่อเนื่องที่หน่วยบริกำรปฐมภูมิ 

ค าถามกระตุ้น 
a. เห็นด้วย เพรำะเหตุใด 
b. ไม่เห็นด้วย เพรำะเหตุใด 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………….………
………………………………………………………………………………………………………………………….………………
……………………………………………………………………………………………….………………………………………… 

 

2. ท่ำนคิดว่ำก ำลังคนของอ ำเภอทรำยมูลควรเป็นอย่ำงไรเพ่ือช่วยให้กำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำนที่ รพ.สต. 
มีประสิทธิภำพ 

ค าถามกระตุ้น 
a. บุคลำกรในทีมดูแลผู้ป่วยเบำหวำนที่ รพ.สต. ควรมีจ ำนวนเท่ำไร มีใครบ้ำง (เช่น แพทย์ 

พยำบำล นักวิชำกำรสำธำรณสุข เจ้ำพนักงำนสำธำรณสุข นักกำยภำพ ทันตำภิบำล เภสัช
กร นักโภชนำกร) 

b. บุคลำกรในทีมดูแลผู้ป่วยเบำหวำนที่ รพ.สต. ควรมีควำมช ำนำญด้ำนใด หรือได้รับกำร
อบรมด้ำนใดบ้ำง 

c. ท่ำนคิดว่ำบุคลำกรในทีมดูแลผู้ป่วยเบำหวำนที่ รพ.สต. มีเพียงพอหรือไม่ (ถำมเพ่ิมเติมได้: 
อะไรที่ท ำให้คิดว่ำเพียงพอ หรือ อะไรที่ท ำให้คิดว่ำไม่เพียงพอ) 

d. ท่ำนอยำกได้รับกำรสนับสนุนก ำลังคนด้ำนใดอีกบ้ำง  
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…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………….………
………………………………………………………………………………………………………………………….………………
……………………………………………………………………………………………….………………………………………… 

 
3. ขอบเขตควำมรับผิดชอบกำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำนที่ รพ.สต. ของท่ำนเป็นอย่ำงไร  

a. มีผู้ป่วยที่ดูแลกี่คน 
b. มีกำรนัดผู้ป่วยเบำหวำนมำรับบริกำรในแต่ละครั้งประมำณเท่ำไหร่ 
c. ท่ำนคิดว่ำจำกกิจกรรมที่จัดให้นั้นมีควำมครอบคลุมตำมท่ี TCEN ก ำหนดหรือไม่ หำกไม่

ครบถ้วน คิดว่ำยังขำดประเด็นใด และเกิดจำกอุปสรรคอะไรบ้ำง 
d. ท่ำนสำมำรถดูแลผู้ป่วยได้ครบทุกคนตำมเป้ำหมำยหรือไม่ หำกไม่ครบถ้วนคิดว่ำเกิดจำก

สำเหตุใด 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………….………
………………………………………………………………………………………………………………………….………………
……………………………………………………………………………………………….………………………………………… 

 
4. กิจกรรมที่ท ำในวันนัดผู้ป่วยมำรับกำรบริกำรที่ รพ.สต. มีอะไรบ้ำง (เช่น ชั่งน้ ำหนัก วัดควำมดัน 

เจำะน้ ำตำล ตรวจเท้ำ ให้ควำมรู้/สุขศึกษำ เยี่ยมบ้ำน) 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………….………
………………………………………………………………………………………………………………………….………………
……………………………………………………………………………………………….………………………………………… 

 
5. อุปกรณ์หรือเครื่องมือที่มีไว้ส ำหรับกำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำนที่ รพ.สต. มีอะไรบ้ำง มีจ ำนวนเท่ำไร 

และมีวิธีกำรบ ำรุงรักษำ/ตรวจสอบมำตรฐำนอย่ำงไร (เช่น เครื่องชั่งน้ ำหนัก เครื่องวัดควำมดัน 
เครื่องเจำะน้ ำตำล) 

a. ท่ำนได้รับกำรสนับสนุนอุปกรณ์หรือเครื่องมือที่จ ำเป็นดังกล่ำวจำกหน่วยงำนใด 
b. อุปกรณ์หรือเครื่องมือที่จ ำเป็นดังกล่ำวมีเพียงพอกับควำมต้องกำรหรือไม่ อยำกได้รับกำร

สนับสนุนสิ่งใดเพ่ิมเติมบ้ำง 
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…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………….………
………………………………………………………………………………………………………………………….………………
……………………………………………………………………………………………….………………………………………… 

 
 
6. ท่ำนได้รับกำรสนับสนุนงบประมำณเพ่ือกำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำนที่ รพ.สต. จำกแหล่งใด เป็นจ ำนวน

เงินเท่ำใด 
a. เงินงบประมำณท่ีได้รับเพียงพอต่อกำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำนที่ รพ.สต. หรือไม่ ถ้ำหำกไม่พอ 

ท่ำนจะเสนอแนะว่ำควรได้รับเพ่ิมเติมอีกเท่ำไร 
b. เงินงบประมำณท่ีได้รับมำนั้นมีวัตถุประสงค์ของกำรใช้เงินที่แตกต่ำงกันหรือไม่ อย่ำงไร 

งบประมำณแต่ละก้อนเป็นเงินเท่ำไร (เช่น เป็นงบประมำณท่ีให้เน้นด้ำนกำรรักษำ เป็น
งบประมำณท่ีให้เน้นด้ำนส่งเสริมสุขภำพ เป็นงบประมำณท่ีให้เน้นด้ำนกำรป้องกัน
ภำวะแทรกซ้อน)  

c. กำรได้รับเงินจำกหลำยแหล่งที่มีวัตถุประสงค์ในกำรใช้ที่แตกต่ำงกันนั้นส่งผลต่อกำร
ด ำเนินงำนดูแลผู้ป่วยเบำหวำนที่ รพ.สต. หรือไม่ อย่ำงไร 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………….………
………………………………………………………………………………………………………………………….………………
……………………………………………………………………………………………….………………………………………… 
 

7. สถำนที่ให้บริกำรผู้ป่วยเบำหวำนที่ รพ.สต. มีกำรจัดพื้นที่บริกำรที่แยกเป็นสัดส่วนหรือไม่  
a. หำกมีกำรจัดแยกส่วนชัดเจนแล้ว ช่วยอธิบำยรำยละเอียดว่ำจัดพื้นที่อย่ำงไร  
b. ถ้ำหำกไม่ได้จัดแยก คิดว่ำเกิดจำกอุปสรรคอะไรบ้ำง 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………….………
………………………………………………………………………………………………………………………….………………
……………………………………………………………………………………………….………………………………………… 
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กระบวนการดูแลผู้ป่วยเบาหวานของอ าเภอทรายมูล  
1. กำรส่งต่อผู้ป่วยหำกผู้ป่วยควบคุมระดับน้ ำตำลไม่ได้ และกำรตรวจผลทำงห้องปฏิบัติกำรประจ ำปี 

ท่ำนมีกระบวนกำรส่งต่อผู้ป่วยเบำหวำนจำก รพ.สต. กลับไป โรงพยำบำลอย่ำงไร  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………….………
………………………………………………………………………………………………………………………….………………
……………………………………………………………………………………………….………………………………………… 
 

2. ระบบกำรดูแลรักษำผู้ป่วยเบำหวำนที่ถูกส่งกลับมำยังโรงพยำบำลมีรำยละเอียดอย่ำงไรบ้ำง 

2.1 กำรลงทะเบียนผู้ป่วยเบำหวำนเมื่อถูกส่งกลับมำ 
…………………………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………. 

2.2 กำรดูแลรักษำ 
…………………………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………. 

2.3 กำรลงเยี่ยมบ้ำน 
…………………………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………. 

3. ท่ำนจะท ำอย่ำงไร หำกผู้ป่วยต้องกำรค ำปรึกษำหรือกำรดูแลพิเศษ เช่น เกิด hypoglycemia หรือ 
hyperglycemia หรือ ผู้ป่วยมีปัญหำที่เกิดจำกยำ  

4. ท่ำนจะท ำอย่ำงไร หำกผู้ป่วยต้องกำรค ำปรึกษำหรือกำรดูแลพิเศษ เช่น เกิด hypoglycemia หรือ 
hyperglycemia หรือ ผู้ป่วยมีปัญหำที่เกิดจำกยำ  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………….………
………………………………………………………………………………………………………………………….………………
……………………………………………………………………………………………….………………………………………… 
 

5. หลังจำกให้กำรดูแลผู้ป่วยแล้ว ท่ำนจัดกำรกับข้อมูลผู้ป่วยอย่ำงไร  
a. ลงข้อมูลใน HOSxP PCU หรือไม่ มีข้ันตอนกำรลงอย่ำงไร 
b. หำกจัดกำรด้วยวิธีกำรอ่ืน มีข้ันตอนอย่ำงไร 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………….…………
……………………………………………………………………………………………………………………….……………………
………………………………………………………………………………………….………………………………………………… 
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6. ท่ำนมีวิธีกำรจัดส่งข้อมูลผู้ป่วยเบำหวำนไปยัง สสจ.ยโสธร อย่ำงไร ช่วยอธิบำยรำยละเอียด 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………….………
………………………………………………………………………………………………………………………….………………
……………………………………………………………………………………………….………………………………………… 
 

7. ในชุมชนของท่ำนได้มีส่วนร่วมในกำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำนหรือไม่ อย่ำงไรบ้ำง 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………….………
………………………………………………………………………………………………………………………….………………
……………………………………………………………………………………………….………………………………………… 
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ภาคผนวก  ข 
แบบเก็บข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมการสนทนากลุ่ม (Focus group discussion) 
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รหัส ..................... 
 

แบบเก็บข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมการสนทนากลุ่ม (Focus group discussion) 
 

 
1.  เพศ   󠄀1. ชำย  󠄀2. หญิง 
2.  อายุ  ...................  ปี   
3. ต าแหน่ง 

󠄀1. พยำบำลวิชำชีพ 
󠄀2. พยำบำลเวชปฏิบัติ 
󠄀3. นักวิชำกำรสำธำรณสุข 
󠄀4. เจ้ำพนักงำนสำธำรณสุข 
 

4. ระดับการศึกษาสูงสุด 
󠄀1. ปริญญำเอก 
󠄀2. ปริญญำโท 
󠄀3. ปริญญำตรี 
󠄀4. อนุปริญญำ 
 

5. สถานภาพ 
󠄀1. โสด  󠄀2. สมรส  󠄀3. หม้ำย หย่ำ หรือแยกกันอยู่ 
 

6. ระยะเวลาท างานรับผิดชอบคลินิกเบาหวาน...................................ปี 
7. ที่ท างาน ระบ.ุ......................................................................... 
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ภาคผนวก  ค 
ประเด็นในการสนทนากลุ่ม (Focus group discussion) 
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ประเด็นในการสนทนากลุ่ม (Focus group discussion) 
 
 สวัสดี เจ้ำหน้ำที่ทุกท่ำนค่ะ ดิฉัน ภญ.จ ำเนียร โสมณวัฒน์ เป็นนิสิตปริญญำโท วันนี้จะขอ
อนุญำตท ำกำรสนทนำกลุ่ม เพ่ือใช้ประกอบกำรเก็บข้อมูลในงำนวิจัย เรื่อง “ผลของกำรดูแลผู้ป่วย
เบำหวำนชนิดที่ 2 ในหน่วยบริกำรปฐมภูมิ” โดยมีวัตถุประสงค์ เพื่อค้นหำปัจจัยสนับสนุน ปัญหำหรือ
อุปสรรคในกำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำน ถ้ำทุกท่ำนอนุญำตขอให้ลงนำมยินยอมเข้ำร่วมกำรศึกษำด้วยนะค่ะ 
โดยในแต่ละค ำถำมขอควำมร่วมมือจำกเจ้ำหน้ำที่ทุกท่ำนช่วยตอบค ำถำมทุกคน ซึ่งข้อมูลที่ได้จะเก็บไว้
เป็นควำมลับและใช้ประโยชน์เพื่อกำรศึกษำวิจัยเท่ำนั้นค่ะ และในระหว่ำงที่พูดคุยกันขออนุญำต
บันทึกเสียงด้วยนะค่ะ 
 
ค าถามที่ใช้ถามมีดังนี้ 
 

1. ในกำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำนมีกิจกรรมอะไรบ้ำงที่ต้องท ำใน ศูนย์สุขภำพชุมชนหรือใน รพ.สต.  
ที่ตนเองท ำงำนอยู่ และกิจกรรมดังกล่ำวมีประโยชน์อย่ำงไรบ้ำงคะ 

2. ท่ำนคิดว่ำอะไรที่จะเป็นสิ่งส ำคัญที่จะท ำให้กำรด ำเนินงำนเบำหวำนในศูนย์สุขภำพชุมชนหรือใน 
รพ.สต. ผ่ำนตัวชี้วัดที่ สสจ.ยโสธร ก ำหนด  

3. จุดแข็งในกำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำนในหน่วยบริกำรของท่ำนมีอะไรบ้ำง 
4. ข้อจ ำกัดในกำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำนมีอะไรบ้ำงคะ 
5. โรงพยำบำลทรำยมูลให้กำรสนับสนุนต่อกำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำนที่ รพ.สต. อย่ำงไรบ้ำง  
6. ท่ำนคิดว่ำควรมีกำรปรับปรุงวิธีกำรด ำเนินงำนอย่ำงไรเพ่ือให้กระบวนกำรท ำงำนดีขึ้น 

a. นโยบำย 
b. ก ำลังคน 
c. อุปกรณ/์เครื่องมือ 
d. งบประมำณ 

7. มีอะไรที่จะแนะน ำเพ่ิมเติมในกำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำนไหมคะ 

 
ขอขอบคุณเจ้ำหน้ำที่ทุกท่ำนที่ให้ควำมร่วมมือในกำรสนทนำกลุ่มครั้งนี้ค่ะ 
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ภาคผนวก  ง 
แบบบันทึกการสนทนากลุ่ม (Focus group discussion) 
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แบบบันทึกการสนทนากลุ่ม (Focus group discussion) 
 

1. การดูแลผู้ป่วยเบาหวานมีกิจกรรมอะไรบ้างที่ต้องท าใน ศูนย์สุขภาพชุมชนหรือใน รพ.สต. 
ที่ตนเองท างานอยู่ และกิจกรรมดังกล่าวมีประโยชน์อย่างไรบ้าง 

รพ.สต. ประเด็นที่ตอบ 
ศูนย์สุขภำพชุมชนทรำยมูล  

 
รพ.สต. โคกยำว  

 
รพ.สต. ดู่ลำด  

 
รพ.สต. สีสุก  

 
รพ.สต. นำเวียง  

 
รพ.สต.หนองแวง  

 
รพ.สต.ดงมะไฟ  

 
รพ.สต.ไผ่  

 
รพ.สต.ค ำครตำ  

 
รพ.สต.โคกกลำง  
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2. ท่านคิดว่าอะไรที่จะเป็นสิ่งส าคัญท่ีจะท าให้การด าเนินงานเบาหวานในศูนย์สุขภาพชุมชน
หรือใน รพ.สต. ผ่านตัวชี้วัดที่ สสจ.ยโสธร ก าหนด  

รพ.สต. ประเด็นที่ตอบ 
ศูนย์สุขภำพชุมชนทรำยมูล  

 
รพ.สต. โคกยำว  

 
รพ.สต. ดู่ลำด  

 
รพ.สต. สีสุก  

 
รพ.สต. นำเวียง  

 
รพ.สต.หนองแวง  

 
รพ.สต.ดงมะไฟ  

 
รพ.สต.ไผ่  

 
รพ.สต.ค ำครตำ  

 
รพ.สต.โคกกลำง  
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3. จุดแข็งในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในหน่วยบริการของท่านมีอะไรบ้าง 

 
รพ.สต. ประเด็นที่ตอบ 

ศูนย์สุขภำพชุมชนทรำยมูล  
 

รพ.สต. โคกยำว  
 

รพ.สต. ดู่ลำด  
 

รพ.สต. สีสุก  
 

รพ.สต. นำเวียง  
 

รพ.สต.หนองแวง  
 

รพ.สต.ดงมะไฟ  
 

รพ.สต.ไผ่  
 

รพ.สต.ค ำครตำ  
 

รพ.สต.โคกกลำง  
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4. ข้อจ ากัดในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานมีอะไรบ้าง 

 
รพ.สต. ประเด็นที่ตอบ 

ศูนย์สุขภำพชุมชนทรำยมูล  
 

รพ.สต. โคกยำว  
 

รพ.สต. ดู่ลำด  
 

รพ.สต. สีสุก  
 

รพ.สต. นำเวียง  
 

รพ.สต.หนองแวง  
 

รพ.สต.ดงมะไฟ  
 

รพ.สต.ไผ่  
 

รพ.สต.ค ำครตำ  
 

รพ.สต.โคกกลำง  
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5. โรงพยาบาลทรายมูลให้การสนับสนุนต่อการดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่ รพ.สต. อย่างไรบ้าง  

 
รพ.สต. ประเด็นที่ตอบ 

ศูนย์สุขภำพชุมชนทรำยมูล  
 

รพ.สต. โคกยำว  
 

รพ.สต. ดู่ลำด  
 

รพ.สต. สีสุก  
 

รพ.สต. นำเวียง  
 

รพ.สต.หนองแวง  
 

รพ.สต.ดงมะไฟ  
 

รพ.สต.ไผ่  
 

รพ.สต.ค ำครตำ  
 

รพ.สต.โคกกลำง  
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6. ท่านคิดว่าควรมีการปรับปรุงวิธีการด าเนินงานอย่างไรเพื่อให้กระบวนการท างานดีขึ้น 
a. นโยบำย 
b. ก ำลังคน 
c. อุปกรณ์/เครื่องมือ 
d. งบประมำณ 

รพ.สต. ประเด็นที่ตอบ 
ศูนย์สุขภำพชุมชนทรำยมูล  

 
รพ.สต. โคกยำว  

 
รพ.สต. ดู่ลำด  

 
รพ.สต. สีสุก  

 
รพ.สต. นำเวียง  

 
รพ.สต.หนองแวง  

 
รพ.สต.ดงมะไฟ  

 
รพ.สต.ไผ่  

 
รพ.สต.ค ำครตำ  

 
รพ.สต.โคกกลำง  
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7. มีอะไรที่จะแนะน าเพิ่มเติมในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 
 

รพ.สต. ประเด็นที่ตอบ 

ศูนย์สุขภำพชุมชนทรำยมูล  
 

รพ.สต. โคกยำว  
 

รพ.สต. ดู่ลำด  
 

รพ.สต. สีสุก  
 

รพ.สต. นำเวียง  
 

รพ.สต.หนองแวง  
 

รพ.สต.ดงมะไฟ  
 

รพ.สต.ไผ่  
 

รพ.สต.ค ำครตำ  
 

รพ.สต.โคกกลำง  
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ภาคผนวก  จ 
หนังสือขออนุญาตใช้ฐานข้อมูล 
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ภาคผนวก  ฉ 

หนังสือประสานงานเชิญประชุม 
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ภาคผนวก  ช 
ผลการตรวจสอบเครื่องมือโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 
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ภาคผนวก  ซ 
ข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมสัมภาษณ์ในโครงการวิจัย 
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 AF 04-10/3.0 

 

 
ข้อมูลค าอธบิายส าหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 

(Information Sheet for Research Participant) 

 
ช่ือโครงกำรวิจัย กระบวนกำรและผลลัพธ์ของกำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 2 ในหน่วยบริกำรปฐมภมูิ  

        อ ำเภอทรำยมูล จังหวดัยโสธร 
ผู้สนับสนุนกำรวิจยั .......................-..................................................................................................... 
 
ผู้ท าวิจัย  
ช่ือ  นำงสำวจ ำเนียร โสมณวัฒน์ 
ที่อยู่  236 ม. 3 ต.ทุ่งนำงโอก อ.เมือง จ.ยโสธร 
เบอร์โทรศัพท์ 045 787046 ต่อ 108, 086-9410232 
(ท่ีท ำงำนและมือถือ) 
 
ผู้ร่วมในโครงการวิจัย 
ช่ือ  ผศ.ดร.กฤษณี สระมุณี 
ที่อยู่ คณะเภสัชศำสตร์ มหำวิทยำลัยมหำสำรคำม เลขท่ี 2202 ต ำบลขำมเรียง  

อ ำเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหำสำรคำม 44150 
เบอร์โทรศัพท์ 043-754360, 081-7666964 
(ท่ีท ำงำนและมือถือ) 
ช่ือ  อ.ดร.สุรัชดำ ชนโสภณ 
ที่อยู่  คณะเภสัชศำสตร์ มหำวิทยำลัยมหำสำรคำม เลขท่ี 2202 ต ำบลขำมเรียง 

อ ำเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหำสำรคำม 44150 
เบอร์โทรศัพท์ 043-754360, 084-7525304 
(ท่ีท ำงำนและมือถือ) 
 
 
เรียน ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทุกท่าน 
 ท่ำนได้รับเชิญให้เข้ำร่วมในโครงกำรวิจัยนี้เนื่องจำกท่ำนเป็นมีคุณสมบัติตรงกับกำรวิจัย ก่อนที่ท่ำนจะ
ตัดสินใจเข้ำร่วมในกำรศึกษำวิจัยดังกล่ำว ขอให้ท่ำนอ่ำนเอกสำรฉบับนี้อย่ำงถี่ถ้วน เพื่อให้ท่ำนได้ทรำบถึงเหตุผลและ
รำยละเอียดของกำรศึกษำวิจัยในครั้งน้ี หำกท่ำนมีข้อสงสัยใดๆ เพิ่มเติม กรุณำซักถำมจำกทีมงำนของผู้ท ำวิจัย หรือผู้
ร่วมท ำวิจัยซึ่งจะเป็นผู้สำมำรถตอบค ำถำมและให้ควำมกระจ่ำงแก่ท่ำนได้ 
 ท่ำนสำมำรถขอค ำแนะน ำในกำรเข้ำร่วมโครงกำรวิจัยนี้จำกครอบครัว เพื่อน หรือแพทย์ประจ ำตัวของท่ำนได้ 
ท่ำนมีเวลำอย่ำงเพียงพอในกำรตัดสินใจโดยอิสระ ถ้ำท่ำนตัดสินใจแล้วว่ำจะเข้ำร่วมในโครงกำรวิจัยนี้ ขอให้ท่ำนลง
นำมในเอกสำรแสดงควำมยินยอมของโครงกำรวิจัยนี้ 
 
 
 
 

 

Mahasarakham University Institutional  
Review Board 
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เหตุผลความเป็นมา 
 เนื่องจำกมีกำรส่งต่อผู้ป่วยเบำหวำนกลับไปยังหน่วยบริกำรปฐมภมู ิเพื่อให้ได้รับกำรดูแลอย่ำง

ต่อเนื่องแต่ยังขำดกำรประเมินคณุภำพกำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำนท่ีส่งกลับ ผู้ท ำวิจัยจึงต้องกำรศึกษำคณุภำพกำรดูแล
ผู้ป่วยเบำหวำน และหำปัญหำ สำเหตุในกำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 2 ในหน่วยบริกำรปฐมภมูิในเขตรับผดิชอบ 
โดยขอควำมร่วมมือจำกท่ำนเนื่องจำกเป็นผู้ที่รบัผิดชอบงำนคลินิกเบำหวำน ในพื้นที่บริกำรของโรงพยำบำลทรำยมลู 
แสดงควำมคดิเห็นต่อคุณภำพกำรดูแลผูป้่วยเบำหวำน 
 
วัตถุประสงค์ของการศึกษา  

วัตถุประสงค์หลักจำกกำรศึกษำในครั้งนี้คือ ประเมินกระบวนกำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 2 ผลลัพธ์ 
ทำงคลินิกของกำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 2 ตำมตัวช้ีวัดโรคเบำหวำนของ สปสช. ปีงบประมำณ 2559 ซึ่งใช้ข้อมูล
จำกฐำนข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ ร่วมกับกำรสัมภำษณ์เจ้ำหน้ำท่ีเพื่อศึกษำโครงสร้ำงและกระบวนกำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำน
ชนิดที่ 2  และค้นหำปญัหำในกำรดูแลผูป้่วยเบำหวำนชนิดที่ 2 ของ ศูนย์สุขภำพชุมชนและ รพ.สต. ในเขตรับผิดชอบ
ของโรงพยำบำลทรำยมูล จำกกำรสนทนำกลุ่มซึ่งมีจ ำนวนผู้ข้ำร่วมในโครงกำรวิจัย คือ 10 คน 
 
วิธีการที่เกี่ยวข้องกับการวิจัย 
 หลังจำกท่ำนให้ควำมยินยอมที่จะเข้ำร่วมในโครงกำรวิจัยนี้ ผู้วิจัยจะขอซักถำมข้อมูลทั่วไปของท่ำน 
เพื่อคัดกรองว่ำท่ำนมีคุณสมบัติที่เหมำะสมที่จะเข้ำร่วมในกำรวิจัย  

หำกท่ำนมีคุณสมบัติตำมเกณฑ์คัดเข้ำ ผู้ท ำวิจัยจะสัมภำษณ์เกี่ยวกับโครงสร้ำงและกระบวนกำรดูแลผู้ป่วย
เบำหวำนชนิดที่ 2 ในหน่วยบริกำรปฐมภูมิ 
  
ความเสี่ยงที่อาจได้รับ 

กำรศึกษำนี้ไม่มีควำมเสี่ยงทำงกำย แต่อำจสร้ำงควำมไม่สบำยใจใหก้ับท่ำน และท ำให้เสยีเวลำได้  
กรุณำแจ้งผู้ท ำวิจัยหำกท่ำนรู้สึกกงัวลเรื่องกำรเข้ำร่วมกำรศึกษำในครั้งนี้ ขอให้ท่ำนรำยงำนให้ผู้ท ำวิจัยทรำบ

โดยเร็วเพื่อด ำเนินกำรช่วยเหลือท่ำนได้ทันท่วงที 
 
ประโยชน์ที่อาจได้รับ 
 ท่ำนจะไมไ่ดร้ับหรือเสียประโยชน์ใดๆจำกกำรเข้ำร่วมในกำรวิจัยครัง้นี้  แต่ผลกำรศึกษำท่ีได้จะเป็น
ประโยชน์ต่อกำรพัฒนำกระบวนกำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำนและวำงแผนแก้ไขปัญหำกำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำนท่ีอำจยังไม่
ครอบคลมุในบำงพื้นที ่
 
 
 
ข้อปฏิบัติของท่านขณะที่ร่วมในโครงการวิจัย 

ถ้ำท่ำนตัดสินใจเข้ำร่วมในกำรวิจัยและเซ็นชื่อเป็นหลักฐำนลงในแบบยินยอมอำสำสมัครแล้ว ทำงผู้วิจยัขอ
ควำมร่วมมือจำกท่ำนดังน้ี  

1. ขอควำมร่วมมือในกำรตอบแบบสอบถำมข้อมูลทั่วไป 
2. เข้ำร่วมกำรสัมภำษณ์เกี่ยวกับกำรกำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำน 

 
ค่าใช้จ่ายของท่านในการเข้าร่วมการวิจัย 
 ไม่มี 
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การเข้าร่วมและการสิ้นสุดการเข้าร่วมโครงการวิจัย 
 กำรเข้ำร่วมในโครงกำรวิจัยครั้งนี้เป็นไปโดยควำมสมัครใจ หำกท่ำนไม่สมัครใจจะเข้ำร่วมกำรศึกษำแล้ว ท่ำน
สำมำรถถอนตัวได้ตลอดเวลำ  
 
การปกป้องรักษาข้อมูลความลับของอาสาสมัคร 
 ข้อมูลที่อำจน ำไปสู่กำรเปิดเผยตัวท่ำน จะได้รับกำรปกปิดและจะไม่เปิดเผยแก่สำธำรณชน ในกรณีที่
ผลกำรวิจัยได้รับกำรตีพิมพ์ ช่ือและที่อยู่ของท่ำนจะต้องได้รับกำรปกปิดอยู่เสมอ โดยจะใช้เฉพำะรหัสประจ ำ
โครงกำรวิจัยของท่ำน ท้ังนี้ ข้อมูลของท่ำนจะถูกจัดเก็บเวลำนำน 5 ปี สถำนที่เก็บคือคณะเภสัชศำสตร์ มหำวิทยำลัย
มหำสำรคำม และจะท ำลำยภำยในสิ้นปี พ.ศ. 2565 

จำกกำรลงนำมยินยอมของท่ำน ผู้ท ำวิจัยและผู้สนับสนุนกำรวิจัยสำมำรถเข้ำไปตรวจสอบบันทึกข้อมูล
ควำมเห็นของท่ำนได้แม้จะสิ้นสุดโครงกำรวิจัยแล้วก็ตำม หำกท่ำนต้องกำรยกเลิกกำรให้สิทธิ์ดังกล่ำว ท่ำนสำมำรถแจ้ง 
หรือเขียนบันทึกขอยกเลิกกำรให้ค ำยินยอม โดยส่งไปที่ นำงสำวจ ำเนียร โสมณวัฒน์ 236 ม.3 ต.ทุ่งนำงโอก อ.เมือง    
จ.ยโสธร 35000 
 หำกท่ำนขอยกเลิกกำรให้ค ำยินยอมหลังจำกที่ท่ำนได้เข้ำร่วมโครงกำรวิจัยแล้ว ข้อมูลส่วนตัวของท่ำนจะไม่
ถูกบันทึกเพิ่มเติม อย่ำงไรก็ตำมข้อมูลอื่น ๆ ของท่ำนอำจถูกน ำมำใช้เพื่อประเมินผลกำรวิจัย  และท่ำนจะไม่สำมำรถ
กลับมำเข้ำร่วมในโครงกำรนี้ได้อีก ทั้งนี้เนื่องจำกข้อมูลของท่ำนที่จ ำเป็นส ำหรับใช้เพื่อกำรวิจัยไม่ได้ถูกบันทึก 
 
สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 
 ในฐำนะที่ท่ำนเป็นผู้เข้ำร่วมในโครงกำรวิจัย ท่ำนจะมีสิทธ์ิดังต่อไปนี้ 

1. ท่ำนจะได้รับทรำบถึงลักษณะและวัตถุประสงค์ของกำรวิจัยในครั้งน้ี 
2. ท่ำนจะได้รับกำรอธิบำยเกี่ยวกับระเบียบวิธีกำรศึกษำ 
3. ท่ำนจะได้รับกำรอธิบำยถึงควำมเสี่ยงและควำมไม่สบำยที่จะได้รับจำกกำรวิจัย 
4. ท่ำนจะได้รับกำรอธิบำยถึงประโยชน์ท่ีท่ำนอำจจะได้รับจำกกำรวิจัย 
5. ท่ำนจะมีโอกำสได้ซักถำมเกี่ยวกับงำนวิจัยหรือขั้นตอนท่ีเกี่ยวข้องกับงำนวิจัย 

6. ท่ำนจะได้รับทรำบว่ำกำรยินยอมเข้ำร่วมในโครงกำรวิจัยนี้ ท่ำนสำมำรถขอถอนตัวจำกโครงกำรเมื่อไรก็ได้ 
โดยผู้เข้ำร่วมในโครงกำรวิจัยสำมำรถขอถอนตัวจำกโครงกำรโดยไม่ได้รับผลกระทบใด ๆ ท้ังสิ้น 

7. ท่ำนจะได้รับเอกสำรข้อมูลค ำอธิบำยส ำหรับผู้เข้ำร่วมในโครงกำรวิจัยและส ำเนำเอกสำรใบยินยอมที่มีทั้ง
ลำยเซ็นและวันท่ี 

8. ท่ำนมีสิทธิ์ในกำรตัดสินใจว่ำจะเข้ำร่วมในโครงกำรวิจัยหรือไม่ก็ได้ โดยปรำศจำกกำรใช้อิทธิพลบังคับข่มขู่ 
หรือกำรหลอกลวง 
 
หำกท่ำนไม่ได้รับกำรปฏิบัติตำมที่ปรำกฎในเอกสำรข้อมูลค ำอธิบำยส ำหรับผู้เข้ำร่วมในกำรวิจัย ท่ำนสำมำรถ

ร้องเรียนได้ที่ คณะกรรมกำรจริยธรรมกำรวิจัยในมนุษย์ มหำวิทยำลัยมหำสำรคำม หมำยเลขโทรศัพท์  043-754416 
โทรสำร  043-754416 ในเวลำรำชกำร 

 
ขอขอบคุณในกำรร่วมมือของท่ำนมำ ณ ท่ีนี้ 
 
........................................................................................................................................................................... 
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ภาคผนวก  ฌ 
หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยในส่วนการสัมภาษณ์ 
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 AF 05-10/3.0 

 
 

หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 
(Informed Consent Form) 

 
กำรวิจัยเรื่อง   กระบวนกำรและผลลัพธ์ของกำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 2 ในหน่วยบริกำรปฐมภูมิ  

        อ ำเภอทรำยมูล จังหวดัยโสธร 
วันให้ค ำยินยอม  วันท่ี..............เดอืน........................................พ.ศ.................................................. 
 ข้ำพเจ้ำ นำย/นำง/นำงสำว........................................................................................................ที่อยู่
.....................................................................................................................................................ได้อ่ำนรำยละเอียดจำก
เอกสำรข้อมลูส ำหรับผู้เข้ำร่วมโครงกำรวิจัยวิจัยที่แนบมำฉบับวันที่......................... และข้ำพเจ้ำยินยอมเข้ำร่วม
โครงกำรวิจัยโดยสมัครใจ 
            ข้ำพเจ้ำได้รับส ำเนำเอกสำรแสดงควำมยินยอมเข้ำร่วมในโครงกำรวิจัยที่ข้ำพเจ้ำไดล้งนำม และ วันที่ พร้อม
ด้วยเอกสำรข้อมูลส ำหรับผูเ้ข้ำร่วมโครงกำรวจิัย ท้ังนี้ก่อนท่ีจะลงนำมในใบยินยอมให้ท ำกำรวิจยันี้ ข้ำพเจ้ำได้รับกำร
อธิบำยจำกผู้วิจัยถึงวัตถุประสงค์ของกำรวิจัย ระยะเวลำของกำรท ำวิจัย วิธีกำรวิจัย อันตรำย หรืออำกำรที่อำจเกิดขึ้น
จำกกำรวจิัย หรือจำกยำที่ใช้ รวมทั้งประโยชน์ท่ีจะเกดิขึ้นจำกกำรวจิัย และแนวทำงรักษำโดยวิธีอื่นอย่ำงละเอียด 
ข้ำพเจ้ำมีเวลำและโอกำสเพียงพอในกำรซักถำมข้อสงสยัจนมีควำมเข้ำใจอย่ำงดีแล้ว โดยผู้วิจัยไดต้อบค ำถำมต่ำง ๆ 
ด้วยควำมเต็มใจไม่ปิดบังซ่อนเร้นจนข้ำพเจ้ำพอใจ 
 ข้ำพเจ้ำรับทรำบจำกผู้วิจยัว่ำหำกเกิดอันตรำยใด ๆ จำกกำรวิจัยดังกล่ำว ข้ำพเจ้ำจะไดร้ับกำรรักษำพยำบำล
โดยไม่เสียค่ำใช้จ่ำย  
 ข้ำพเจ้ำมีสิทธิที่จะบอกเลิกเข้ำร่วมในโครงกำรวิจัยเมื่อใดก็ได้ โดยไม่จ ำเป็นต้องแจ้งเหตุผล และกำรบอกเลิก
กำรเข้ำร่วมกำรวิจัยนี้ จะไม่มีผลต่อกำรรักษำโรคหรือสิทธิอื่น ๆ ท่ีข้ำพเจ้ำจะพึงได้รับต่อไป 
 ผู้วิจัยรับรองว่ำจะเก็บข้อมูลส่วนตัวของข้ำพเจ้ำเป็นควำมลับ และจะเปิดเผยได้เฉพำะเมื่อได้รับกำรยินยอม
จำกข้ำพเจ้ำเท่ำนั้น บุคคลอื่นในนำมของบริษัทผู้สนับสนุนกำรวิจัย คณะกรรมกำรพิจำรณำจริยธรรมกำรวิจัยในคน 
ส ำนักงำนคณะกรรมกำรอำหำรและยำอำจได้รับอนุญำตให้เข้ำมำตรวจและประมวลข้อมูลของข้ำพเจ้ำ ทั้งนี้จะต้อง
กระท ำไปเพื่อวัตถุประสงค์เพื่อตรวจสอบควำมถูกต้องของข้อมูลเท่ำนั้น โดยกำรตกลงที่จะเข้ำร่วมกำรศึกษำนี้ข้ำพเจ้ำ
ได้ให้ค ำยินยอมที่จะให้มีกำรตรวจสอบข้อมูลประวัติทำงกำรแพทย์ของข้ำพเจ้ำได้ 
 ผู้วิจัยรับรองว่ำจะไม่มีกำรเก็บข้อมูลใด ๆ เพิ่มเติม หลังจำกท่ีข้ำพเจ้ำขอยกเลิกกำรเข้ำร่วมโครงกำรวิจัยและ
ต้องกำรให้ท ำลำยเอกสำรและ/หรือ ตัวอย่ำงที่ใช้ตรวจสอบท้ังหมดที่สำมำรถสืบค้นถึงตัวข้ำพเจ้ำได้ 
 ข้ำพเจ้ำเข้ำใจว่ำ  ข้ำพเจ้ำมีสิทธ์ิที่จะตรวจสอบหรือแก้ไขข้อมูลส่วนตัวของข้ำพเจ้ำและสำมำรถยกเลิกกำรให้
สิทธิในกำรใช้ข้อมูลส่วนตัวของข้ำพเจ้ำได้ โดยต้องแจ้งให้ผู้วิจัยรับทรำบ 
 ข้ำพเจ้ำได้ตระหนักว่ำข้อมูลในกำรวิจัยรวมถึงข้อมูลทำงกำรแพทย์ของข้ำพเจ้ำที่ไม่มีกำรเปิดเผยช่ือ จะผ่ำน
กระบวนกำรต่ำง ๆ เช่น กำรเก็บข้อมูล กำรบันทึกข้อมูลในแบบบันทึกและในคอมพิวเตอร์ กำรตรวจสอบ กำร
วิเครำะห์ และกำรรำยงำนข้อมูลเพื่อวัตถุประสงค์ทำงวิชำกำร รวมทั้งกำรใช้ข้อมูลทำงกำรแพทย์ในอนำคตหรือกำร
วิจัยทำงด้ำนเภสัชภัณฑ์ เท่ำน้ัน  
 
 
 
 
 

 

Mahasarakham University Institutional  
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 ข้ำพเจ้ำได้อ่ำนข้อควำมข้ำงต้นและมีควำมเข้ำใจดีทุกประกำรแล้ว ยินดีเข้ำร่วมในกำรวิจัยด้วยควำมเต็มใจ 
จึงได้ลงนำมในเอกสำรแสดงควำมยินยอมนี้  
 
  ......................................................................................ลงนำมผู้ให้ควำมยินยอม 
  (....................................................................................) ช่ือผู้ยินยอมตัวบรรจง 
  วันท่ี ................เดือน....................................พ.ศ............................. 
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ภาคผนวก ญ 
ข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมท าสนทนากลุ่มในโครงการวิจัย 
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ข้อมูลค าอธบิายส าหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 
(Information Sheet for Research 

Participant) 

 
ช่ือโครงกำรวิจัย กระบวนกำรและผลลัพธ์ของกำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 2 ในหน่วยบริกำรปฐมภมูิ  

        อ ำเภอทรำยมูล จังหวัดยโสธร 
ผู้สนับสนุนกำรวิจยั .......................-..................................................................................................... 
 
ผู้ท าวิจัย  
ช่ือ  นำงสำวจ ำเนียร โสมณวัฒน์ 
ที่อยู่  236 ม. 3 ต.ทุ่งนำงโอก อ.เมือง จ.ยโสธร 
เบอร์โทรศัพท์ 045 787046 ต่อ 108, 086-9410232 
(ท่ีท ำงำนและมือถือ) 
 
ผู้ร่วมในโครงการวิจัย 
ช่ือ  ผศ.ดร.กฤษณี สระมุณี 
ที่อยู่ คณะเภสัชศำสตร์ มหำวิทยำลัยมหำสำรคำม เลขท่ี 2202 ต ำบลขำมเรียง  

อ ำเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหำสำรคำม 44150 
เบอร์โทรศัพท์ 043-754360, 081-7666964 
(ท่ีท ำงำนและมือถือ) 
ช่ือ  อ.ดร.สุรัชดำ ชนโสภณ 
ที่อยู่  คณะเภสัชศำสตร์ มหำวิทยำลัยมหำสำรคำม เลขท่ี 2202 ต ำบลขำมเรียง 

อ ำเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหำสำรคำม 44150 
เบอร์โทรศัพท์ 043-754360, 084-7525304 
(ท่ีท ำงำนและมือถือ) 
 
 
เรียน ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทุกท่าน 
 ท่ำนได้รับเชิญให้เข้ำร่วมในโครงกำรวิจัยนี้เนื่องจำกท่ำนเป็นมีคุณสมบัติตรงกับกำรวิจัย ก่อนที่ท่ำนจะ
ตัดสินใจเข้ำร่วมในกำรศึกษำวิจัยดังกล่ำว ขอให้ท่ำนอ่ำนเอกสำรฉบับนี้อย่ำงถี่ถ้วน เพื่อให้ท่ำนได้ทรำบถึงเหตุผลและ
รำยละเอียดของกำรศึกษำวิจัยในครั้งน้ี หำกท่ำนมีข้อสงสัยใดๆ เพิ่มเติม กรุณำซักถำมจำกทีมงำนของผู้ท ำวิจัย หรือผู้
ร่วมท ำวิจัยซึ่งจะเป็นผู้สำมำรถตอบค ำถำมและให้ควำมกระจ่ำงแก่ท่ำนได้ 
 ท่ำนสำมำรถขอค ำแนะน ำในกำรเข้ำร่วมโครงกำรวิจัยนี้จำกครอบครัว เพื่อน หรือแพทย์ประจ ำตัวของท่ำนได้ 
ท่ำนมีเวลำอย่ำงเพียงพอในกำรตัดสินใจโดยอิสระ ถ้ำท่ำนตัดสินใจแล้วว่ำจะเข้ำร่วมในโครงกำรวิจัยนี้ ขอให้ท่ำนลง
นำมในเอกสำรแสดงควำมยินยอมของโครงกำรวิจัยนี้ 
 
เหตุผลความเป็นมา 

 เนื่องจำกมีกำรส่งต่อผู้ป่วยเบำหวำนกลับไปยังหน่วยบริกำรปฐมภมู ิเพื่อให้ได้รับกำรดูแลอย่ำง
ต่อเนื่องแต่ยังขำดกำรประเมินคณุภำพกำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำนท่ีส่งกลับ ผู้ท ำวิจัยจึงต้องกำรศึกษำคณุภำพกำรดูแล
ผู้ป่วยเบำหวำน และหำปัญหำ สำเหตุในกำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 2 ในหน่วยบริกำรปฐมภมูิในเขตรับผดิชอบ 
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โดยขอควำมร่วมมือจำกท่ำนเนื่องจำกเป็นผู้ที่รบัผิดชอบงำนคลินิกเบำหวำน ในพื้นที่บริกำรของโรงพยำบำลทรำยมลู 
แสดงควำมคดิเห็นต่อคุณภำพกำรดูแลผูป้่วยเบำหวำน 
 
วัตถุประสงค์ของการศึกษา  

วัตถุประสงค์หลักจำกกำรศึกษำในครั้งนี้คือ ประเมินกระบวนกำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 2 ผลลัพธ์ 
ทำงคลินิกของกำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 2 ตำมตัวช้ีวัดโรคเบำหวำนของ สปสช. ปีงบประมำณ 2559 ซึ่งใช้ข้อมูล
จำกฐำนข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ ร่วมกับกำรสัมภำษณ์เจ้ำหน้ำท่ีเพื่อศึกษำโครงสร้ำงและกระบวนกำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำน
ชนิดที่ 2  และค้นหำปญัหำในกำรดูแลผูป้่วยเบำหวำนชนิดที่ 2 ของ ศูนย์สุขภำพชุมชนและ รพ.สต. ในเขตรับผิดชอบ
ของโรงพยำบำลทรำยมูล จำกกำรสนทนำกลุ่มซึ่งมีจ ำนวนผู้ข้ำร่วมในโครงกำรวิจัย คือ 10 คน 
 
วิธีการที่เกี่ยวข้องกับการวิจัย 
 หลังจำกท่ำนให้ควำมยินยอมที่จะเข้ำร่วมในโครงกำรวิจัยนี้ ผู้วิจัยจะขอซักถำมข้อมูลทั่วไปของท่ำน 
เพื่อคัดกรองว่ำท่ำนมีคุณสมบัติที่เหมำะสมที่จะเข้ำร่วมในกำรวิจัย  

หำกท่ำนมีคุณสมบัติตำมเกณฑ์คัดเข้ำ ท่ำนจะได้รับเชิญให้มำพบผู้ท ำวิจัยเพื่อค้นหำปัญหำในกำรด ำเนินกำร
ดูแลผู้ป่วยเบำหวำนในหน่วยบริกำรปฐมภูมิ และหำแนวทำงแก้ไขโดยกำรท ำสนทนำกลุ่ม  
  
ความเสี่ยงที่อาจได้รับ 

กำรศึกษำนี้ไม่มีควำมเสี่ยงทำงกำย แต่อำจสร้ำงควำมไม่สบำยใจใหก้ับท่ำน และท ำให้เสยีเวลำได้  
กรุณำแจ้งผู้ท ำวิจัยหำกท่ำนรู้สึกกงัวลเรื่องกำรเข้ำร่วมกำรศึกษำในครั้งนี้ ขอให้ท่ำนรำยงำนให้ผู้ท ำวิจัยทรำบ

โดยเร็วเพื่อด ำเนินกำรช่วยเหลือท่ำนได้ทันท่วงที 
 
ประโยชน์ที่อาจได้รับ 
 ท่ำนจะไมไ่ดร้ับหรือเสียประโยชน์ใดๆจำกกำรเข้ำร่วมในกำรวิจัยครัง้นี้  แต่ผลกำรศึกษำท่ีได้จะเป็น
ประโยชน์ต่อกำรพัฒนำกระบวนกำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำนและวำงแผนแก้ไขปัญหำกำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำนท่ีอำจยังไม่
ครอบคลมุในบำงพื้นที ่
 
ข้อปฏิบัติของท่านขณะที่ร่วมในโครงการวิจัย 

ถ้ำท่ำนตัดสินใจเข้ำร่วมในกำรวิจัยและเซ็นชื่อเป็นหลักฐำนลงในแบบยินยอมอำสำสมัครแล้ว ทำงผู้วิจยัขอ
ควำมร่วมมือจำกท่ำนดังน้ี  

1. ขอควำมร่วมมือในกำรตอบแบบสอบถำมข้อมูลทั่วไป 
2. เข้ำร่วมกำรสนทนำกลุ่มเกี่ยวกับกำรกำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำน 

 
ค่าใช้จ่ายของท่านในการเข้าร่วมการวิจัย 
 ผู้วิจัยจะเป็นผู้รับผิดชอบค่ำเดินทำงของท่ำนในกำรเข้ำร่วมกำรสนทนำกลุ่ม 
 
การเข้าร่วมและการสิ้นสุดการเข้าร่วมโครงการวิจัย 
 กำรเข้ำร่วมในโครงกำรวิจัยครั้งนี้เป็นไปโดยควำมสมัครใจ หำกท่ำนไม่สมัครใจจะเข้ำร่วมกำรศึกษำแล้ว ท่ำน
สำมำรถถอนตัวได้ตลอดเวลำ  
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การปกป้องรักษาข้อมูลความลับของอาสาสมัคร 
 ข้อมูลที่อำจน ำไปสู่กำรเปิดเผยตัวท่ำน จะได้รับกำรปกปิดและจะไม่เปิดเผยแก่สำธำรณชน ในกรณีที่
ผลกำรวิจัยได้รับกำรตีพิมพ์ ช่ือและที่อยู่ของท่ำนจะต้องได้รับกำรปกปิดอยู่เสมอ โดยจะใช้เฉพำะรหัสป ระจ ำ
โครงกำรวิจัยของท่ำน ท้ังนี้ ข้อมูลของท่ำนจะถูกจัดเก็บเวลำนำน 5 ปี สถำนที่เก็บคือคณะเภสัชศำสตร์ มหำวิทยำลัย
มหำสำรคำม และจะท ำลำยภำยในสิ้นปี พ.ศ. 2565 

จำกกำรลงนำมยินยอมของท่ำน ผู้ท ำวิจัยและผู้สนับสนุนกำรวิจัยสำมำรถเข้ำไปตรวจสอบบันทึกข้อมูล
ควำมเห็นของท่ำนได้แม้จะสิ้นสุดโครงกำรวิจัยแล้วก็ตำม หำกท่ำนต้องกำรยกเลิกกำรให้สิทธิ์ดังกล่ำว ท่ำนสำมำรถแจ้ง 
หรือเขียนบันทึกขอยกเลิกกำรให้ค ำยินยอม โดยส่งไปท่ี นำงสำวจ ำเนียร โสมณวัฒน์ 236 ม.3 ต.ทุ่งนำงโอก อ.เมือง จ.
ยโสธร 35000 
 หำกท่ำนขอยกเลิกกำรให้ค ำยินยอมหลังจำกที่ท่ำนได้เข้ำร่วมโครงกำรวิจัยแล้ว ข้อมูลส่วนตัวของท่ำนจะไม่
ถูกบันทึกเพิ่มเติม อย่ำงไรก็ตำมข้อมูลอื่น ๆ ของท่ำนอำจถูกน ำมำใช้เพื่อประเมินผลกำรวิจัย  และท่ำนจะไม่สำมำรถ
กลับมำเข้ำร่วมในโครงกำรนี้ได้อีก ทั้งนี้เนื่องจำกข้อมูลของท่ำนที่จ ำเป็นส ำหรับใช้เพื่อกำรวิจัยไม่ได้ถูกบันทึก 
 
สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 
 ในฐำนะที่ท่ำนเป็นผู้เข้ำร่วมในโครงกำรวิจัย ท่ำนจะมีสิทธ์ิดังต่อไปนี้ 

1. ท่ำนจะได้รับทรำบถึงลักษณะและวัตถุประสงค์ของกำรวิจัยในครั้งน้ี 
2. ท่ำนจะได้รับกำรอธิบำยเกี่ยวกับระเบียบวิธีกำรศึกษำ 
3. ท่ำนจะได้รับกำรอธิบำยถึงควำมเสี่ยงและควำมไม่สบำยที่จะได้รับจำกกำรวิจัย 
4. ท่ำนจะได้รับกำรอธิบำยถึงประโยชน์ท่ีท่ำนอำจจะได้รับจำกกำรวิจัย 
5. ท่ำนจะมีโอกำสได้ซักถำมเกี่ยวกับงำนวิจัยหรือขั้นตอนท่ีเกี่ยวข้องกับงำนวิจัย 
6. ท่ำนจะได้รับทรำบว่ำกำรยินยอมเข้ำร่วมในโครงกำรวิจัยนี้ ท่ำนสำมำรถขอถอนตัวจำกโครงกำรเมื่อไรก็ได้ 

โดยผู้เข้ำร่วมในโครงกำรวิจัยสำมำรถขอถอนตัวจำกโครงกำรโดยไม่ได้รับผลกระทบใด ๆ ท้ังสิ้น 
7. ท่ำนจะได้รับเอกสำรข้อมูลค ำอธิบำยส ำหรับผู้เข้ำร่วมในโครงกำรวิจัยและส ำเนำเอกสำรใบยินยอมที่มีทั้ง

ลำยเซ็นและวันท่ี 
8. ท่ำนมีสิทธิ์ในกำรตัดสินใจว่ำจะเข้ำร่วมในโครงกำรวิจัยหรือไม่ก็ได้ โดยปรำศจำกกำรใช้อิทธิพลบังคับข่มขู่ 

หรือกำรหลอกลวง 
 
หำกท่ำนไม่ได้รับกำรปฏิบัติตำมที่ปรำกฎในเอกสำรข้อมูลค ำอธิบำยส ำหรับผู้เข้ำร่วมในกำรวิจัย ท่ำนสำมำรถ

ร้องเรียนได้ที่ คณะกรรมกำรจริยธรรมกำรวิจัยในมนุษย์ มหำวิทยำลัยมหำสำรคำม หมำยเลขโทรศัพท์  043-754416 
โทรสำร  043-754416 ในเวลำรำชกำร 

 
ขอขอบคุณในกำรร่วมมือของท่ำนมำ ณ ท่ีนี้ 
 
........................................................................................................................................................................... 
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ภาคผนวก ฎ 
หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยในส่วนการท าสนทนากลุ่ม 
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 AF 05-10/3.0 

 
 

หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 
(Informed Consent Form) 

 
กำรวิจัยเรื่อง กระบวนกำรและผลลัพธ์ของกำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 2 ในหน่วยบริกำรปฐมภมูิ  

    อ ำเภอทรำยมูล จังหวัดยโสธร 
วันให้ค ำยินยอม  วันท่ี..............เดอืน........................................พ.ศ.................................................. 
 
 ข้ำพเจ้ำ นำย/นำง/นำงสำว........................................................................................................ที่อยู่
.....................................................................................................................................................ได้อ่ำนรำยละเอียดจำก
เอกสำรข้อมลูส ำหรับผู้เข้ำร่วมโครงกำรวิจัยวิจัยที่แนบมำฉบับวันที่......................... และข้ำพเจ้ำยินยอมเข้ำร่วม
โครงกำรวิจัยโดยสมัครใจ 
            ข้ำพเจ้ำได้รับส ำเนำเอกสำรแสดงควำมยินยอมเข้ำร่วมในโครงกำรวิจัยที่ข้ำพเจ้ำไดล้งนำม และ วันที่ พร้อม
ด้วยเอกสำรข้อมูลส ำหรับผูเ้ข้ำร่วมโครงกำรวจิัย ท้ังนี้ก่อนท่ีจะลงนำมในใบยินยอมให้ท ำกำรวิจยันี้ ข้ำพเจ้ำได้รับกำร
อธิบำยจำกผู้วิจัยถึงวัตถุประสงค์ของกำรวิจัย ระยะเวลำของกำรท ำวิจัย วิธีกำรวิจัย อันตรำย หรืออำกำรที่อำจเกิดขึ้น
จำกกำรวิจัย หรือจำกยำที่ใช้ รวมทั้งประโยชน์ท่ีจะเกดิขึ้นจำกกำรวจิัย และแนวทำงรักษำโดยวิธีอื่นอย่ำงละเอียด 
ข้ำพเจ้ำมีเวลำและโอกำสเพียงพอในกำรซักถำมข้อสงสยัจนมีควำมเข้ำใจอย่ำงดีแล้ว โดยผู้วิจัยไดต้อบค ำถำมต่ำง ๆ 
ด้วยควำมเต็มใจไม่ปิดบังซ่อนเร้นจนข้ำพเจ้ำพอใจ 
 ข้ำพเจ้ำรับทรำบจำกผู้วิจยัว่ำหำกเกิดอันตรำยใด ๆ จำกกำรวิจัยดังกล่ำว ข้ำพเจ้ำจะไดร้ับกำรรักษำพยำบำล
โดยไม่เสียค่ำใช้จ่ำย  
 ข้ำพเจ้ำมีสิทธิที่จะบอกเลิกเข้ำร่วมในโครงกำรวิจัยเมื่อใดก็ได้ โดยไม่จ ำเป็นต้องแจ้งเหตุผล และกำรบอกเลิก
กำรเข้ำร่วมกำรวิจัยนี้ จะไม่มีผลต่อกำรรักษำโรคหรือสิทธิอื่น ๆ ท่ีข้ำพเจ้ำจะพึงได้รับต่อไป 
 ผู้วิจัยรับรองว่ำจะเก็บข้อมูลส่วนตัวของข้ำพเจ้ำเป็นควำมลับ และจะเปิดเผยได้เฉพำะเมื่อได้รับกำรยินยอม
จำกข้ำพเจ้ำเท่ำนั้น บุคคลอื่นในนำมของบริษัทผู้สนับสนุนกำรวิจัย คณะกรรมกำรพิจำรณำจริยธรรมกำรวิจัยในคน 
ส ำนักงำนคณะกรรมกำรอำหำรและยำอำจได้รับอนุญำตให้เข้ำมำตรวจและประมวลข้อมูลของข้ำพเจ้ำ ทั้งนี้จะต้อง
กระท ำไปเพื่อวัตถุประสงค์เพื่อตรวจสอบควำมถูกต้องของข้อมูลเท่ำนั้น โดยกำรตกลงที่จะเข้ำร่วมกำรศึกษำนี้ข้ำพเจ้ำ
ได้ให้ค ำยินยอมที่จะให้มีกำรตรวจสอบข้อมูลประวัติทำงกำรแพทย์ของข้ำพเจ้ำได้ 
 ผู้วิจัยรับรองว่ำจะไม่มีกำรเก็บข้อมูลใด ๆ เพิ่มเติม หลังจำกท่ีข้ำพเจ้ำขอยกเลิกกำรเข้ำร่วมโครงกำรวิจัยและ
ต้องกำรให้ท ำลำยเอกสำรและ/หรือ ตัวอย่ำงที่ใช้ตรวจสอบท้ังหมดที่สำมำรถสืบค้นถึงตัวข้ำพเจ้ำได้ 
 ข้ำพเจ้ำเข้ำใจว่ำ  ข้ำพเจ้ำมีสิทธ์ิที่จะตรวจสอบหรือแก้ไขข้อมูลส่วนตัวของข้ำพเจ้ำและสำมำรถยกเลิกกำรให้
สิทธิในกำรใช้ข้อมูลส่วนตัวของข้ำพเจ้ำได้ โดยต้องแจ้งให้ผู้วิจัยรับทรำบ 
 ข้ำพเจ้ำได้ตระหนักว่ำข้อมูลในกำรวิจัยรวมถึงข้อมูลทำงกำรแพทย์ของข้ำพเจ้ำที่ไม่มีกำรเปิดเผยช่ือ จะผ่ำน
กระบวนกำรต่ำง ๆ เช่น กำรเก็บข้อมูล กำรบันทึกข้อมูลในแบบบันทึกและในคอมพิวเตอร์ กำรตรวจสอบ กำร
วิเครำะห์ และกำรรำยงำนข้อมูลเพื่อวัตถุประสงค์ทำงวิชำกำร รวมทั้งกำรใช้ข้อมูลทำงกำรแพทย์ในอนำคตหรือกำร
วิจัยทำงด้ำนเภสัชภัณฑ์ เท่ำน้ัน  
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 ข้ำพเจ้ำได้อ่ำนข้อควำมข้ำงต้นและมีควำมเข้ำใจดีทุกประกำรแล้ว ยินดีเข้ำร่วมในกำรวิจัยด้วยควำมเต็มใจ 
จึงได้ลงนำมในเอกสำรแสดงควำมยินยอมนี้  
 
  ......................................................................................ลงนำมผู้ให้ควำมยินยอม 
  (....................................................................................) ช่ือผู้ยินยอมตัวบรรจง 
  วันท่ี ................เดือน....................................พ.ศ.......................... 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Mahasarakham University 



145 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ฏ 
ใบรับรองการอนุมัติขอจริยธรรมในการวิจัยในมนุษย์ 
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ภาคผนวก ฐ 
แนวทางการส่งผู้ป่วยเบาหวานมารักษาต่อท่ีโรงพยาบาล 
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แนวทางการส่งผู้ป่วยเบาหวานมารักษาต่อท่ีโรงพยาบาล  
 

 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้ป่วยท่ีดูแลที่ รพ.สต. 

FBS < 70 mg% FBS ≥ 180 mg% 
อย่ำงน้อย 2 ครั้งติดกัน 

FBS 71 - 179 mg% 

ส่งมำพบแพทย ์

รักษำด้วยยำ นดัตรวจทีร่พ.สต.ทุก
เดือนหรือตำมควำมเหมำะสม 

ครบ 1 ปี พบแพทย์ท่ีรพ.สต. (ยกเว้น PCU พบแพทย์ท่ี รพ.) 
เจำะ Lab : SCr, Urine albumin, HbA1c, TG, LDL, Microalbumin  

ตรวจตำ เท้ำ ช่องปำก ปีละ 1 ครั้งท่ีรพ.สต. 

ส่งโรงพยำบำล วันพุธและศุกร์ เพือ่พบแพทย์ 
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แนวทางการส่งผู้ป่วยเบาหวานไปรักษาต่อท่ี รพ.สต. 
 
เกณฑ์ผู้ป่วยที่ส่งต่อไป รพ.สต. 

1. FBS 71 - 179 mg% 
2. BP โดยมีค่ำ SBP 90 – 140 mmHg และ DBP 60 – 90 mmHg 
3. ผู้ป่วยเบำหวำนที่รักษำด้วยยำรับประทำนเท่ำนั้น 
4. ผู้ป่วยที่เป็น CKD stage  1 - 3  หรือ CKD stage 4 – 5 แต่ผู้ป่วยไม่ยินยอมรักษำอยู่ที่

โรงพยำบำล 

 
ส่งรักษำต่อที่ รพ.สต. 
วันจันทร์  รพ.สต. ดู่ลำด สีสุก ค ำครตำ 
วันพุธ  รพ.สต. หนองแวง โคกกลำง นำเวียง 
วันพฤหัสบดี รพ.สต. โคกยำว ดงมะไฟ ไผ่ PCU 
 
หมำยเหตุ ลงข้อมูลในสมุดนัดโรคเรื้อรังดังนี้ 
Refer กลับ รพ.สต. ..................................นัดวันที่ ………………….(ตรงกับวัน รพ.สต.เปิดคลิกนิกบริกำร) 
F/U โรงพยำบำล เดือน ......................พ.ศ. .................เพ่ือเจำะ Lab SCr/U. Alb หรือไม่ต้องเจำะ Lab 
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ภาคผนวก ฑ 
ปิงปองจราจรชีวิต 7 สี 
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ภาคผนวก ฒ 
แนวทางการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดของ 

ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 
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ประวัติย่อผู้วิจัย 
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