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1.บริบท
โรคเบาหวานพบ 1ใน5อันดับของ รพ อรัญประเทศ และมีผู้ป่วยขึ้นทะเบียนรักษา ปี2559=3031 ราย ปี2560= 3331รายปี2561=3387 รายผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมHbA1C <7%ปี2560เฉลี่ยร้อยละ16.66ปี2561เฉลี่ยร้อยละ49.92ทบทวนภาวะแทรกซ้อนที่เท้า เฉลี่ย มีแผลที่เท้าปี 2559 =14รายตัดเท้า =1รายปี2560=10ตัดเท้า=2รายปี2561=4รายตัดเท้า=1รายจากการวิเคราะห์สาเหตุจากไม่มาตามนัด ขาดยาประกอบอาชีพเกษตรกรรมไม่สวมรองเท้า
ภาวะแทรกซ้อนไตStage 5ร้อยละ ปี2559=3.11%ปี2560=6.12%ปี2561=0.29%จากการวิเคราะห์ไม่ปรับยาตามกลุ่มเสี่ยง ไม่มีการตั้งเตือนเมื่อพบ stage 3ที่ต้องปรับยา
ภาวะแทรกซ้อนทางตา  PDR เริ่มเปิดคลินิกตาเดือน ก.ค. ปี2559ร้อยละ1.07% ปี2560=0.72%ปี 2561=0.70%
ทบทวนการ admit ด้วย  hypoglycemiaปี 2559=2.68% ปี2560=1.26%ปี2561=1.03%ทบทวนส่วนใหญ่กินได้น้อยและมีภาวะเจ็บป่วยแทรกซ้อน เช่นการติดเชื้อ และพบ  hypoglycemia ซ้ำขณะ  admit ปี 2559=7.31%ปี2560=4.53 %ปี2561=3.68% สาเหตุ 1ไม่ offยา DM  2 ให้ IV  ไม่เหมาะสม เป็น 0.9 NSS  3) ปรับเปลี่ยน IV หรือ off เร็ว 4) ทานได้น้อยไม่จัดอาหารทดแทน
อัตรา admitด้วย hyperglycemiaปี 2559=0.18% ปี2560=3.09%ปี 2561=2.24%ทบทวนไม่คุมอาหารและขาดนัดขาดยา
พบre-admitด้วย hypoglycemiaปี 2559=0.13% ปี2560=0.12%ปี2561=0.02%ส่วนใหญ่เกิดจากไม่ได้มีการทบทวนยาเบาหวานเดิมในขณะ admitทำให้ไม่ได้ปรับยา  ได้ยาซ้ำซ้อน ไม่สบายแต่ไม่ปรับยาเบาหวานรวมถึงระบบการดูแลผู้ป่วยอย่างเป็นองค์รวมโดยทีมสหวิชาชีพไม่ชัดเจน
พบภาวะแทรกซ้อน Stroke ปี2559=0.62%ปี2560=0.84%ปี2561=0.71%พบเป็นผู้ป่วยสูงอายุชายขาดนัดและขาดยา ไม่มีญาติดูแล
 พบภาวะแทรกซ้อน ACS ปี2559=0.05%ปี2560=0.33%ปี2561=0.56%จากการทบทวนเป็นผู้ป่วยที่มีเบาหวานร่วมกับความดันโลหิตสูงขาดนัดและขาดการรักษา และมีผลLDL สูง

2. ประเด็นคุณภาพ/ความเสี่ยงที่สำคัญ
-การวางแผนการรักษา  และการวางแผนจำหน่ายไม่ครอบคุลม  ทำให้เกิดการ re- admitและเกิดภาวะแทรกซ้อน
-พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง  การใช้ยาไม่ถูกต้องส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนสูงขึ้น
-การติดตามนัดอย่างต่อเนื่อง
3. เป้าหมายการพัฒนา
- ผู้ป่วยเบาหวานสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และดูแลตนเอง
- ลดการเกิดภาวะ Stroke /ACS
- ลด re-admit ด้วย hypoglycemia
- ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนตา ไต เท้า
4.กระบวนการเพื่อให้ได้คุณภาพ
1. ปี 56  จัดทำCPG DM c Hypoglycemia โดยเน้น ทุกราย  ให้ off ยา ไว้ก่อน  ถ้าแพทย์สั่งมา  ต้อง notify ซ้ำทุกครั้ง  และ กำหนด standing  order ตั้งแต่ ER  และกำหนด criteria monitor  DTX ปกติ และคงที่ อย่างน้อย 24 ชม.พิจารณาปรับเปลี่ยน หรือ off 
2.  ผู้ป่วยที่มีน้ำตาล≥184 mg/dl 3visit ต่อเนื่องหรือมี HbA1C≥10 ส่งพบ CM และหากพบว่าระดับน้ำตาลสูง พบส่งปรึกษาโภชนากร ในรายที่มี  FBS > 300 mg%  3 visit ต่อเนื่อง
3.รายใหม่ให้สุขศึกษา  และความรู้รายกลุ่ม โดยพยาบาลประจำคลินิก CM Nurse
4.ทีมสหสาขาวิชาชีพ ตามรอยและให้คำปรึกษารายบุคคลและรายกลุ่มในผู้ป่วย Uncontrol
5.คัดกรองและแบ่งกลุ่มผู้ป่วยตามปิงปองจราจร 7 สี  ให้ความรู้และปรับพฤติกรรมตาม
กลุ่ม  และติด sticker สี ในสมุดประจำตัวทุก visit เพื่อให้เกิด self  awearnessและสามารถประเมินแนวโน้มภาวะเสี่ยงของตนเองได้และมีการประเมินCVD risk ในการค้นหาผู้ป่วยเชิงรุก หากพบ CVD risk ระดับสูงขึ้นไป พบcase manager เพื่อการจัดการปัญหารายกรณี  ส่งคลินิกสุขภาพจิต คลินิกDPAC ตามปัญหาที่พบ หากพบ  cholesterol> 300 เจาะซ้ำทุก 3 เดือน และมีการติดตามประเมินผลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและประเมินผล CVD risk ซ้ำ ทุก 3 เดือน
6.เภสัชกรพัฒนาระบบและติดตามการใช้ยาด้วยระบบ  Medical reconciliation 
7.พัฒนาการวางแผนจำหน่ายในผู้ป่วยที่ admit  ด้วย hypo/hyperglycemia ทุกรายและ case re - admitทุกราย
8. ปรับระบบนัด ปรับตามระดับน้ำตาล  น้ำตาล > 200 mg/dl และมีการปรับยานัด 1 เดือน ถ้า> 300 mg/dl นัด 2 สัปดาห์   กลุ่มยาฉีดนัดทุก 1 เดือน  รายที่ควบคุมได้ดีนัด 2-3 เดือน กรณีพลาดนัดโดยมีการโทรติดตาม และให้ อสม.ที่รับผิดชอบติดตาม มีการใช้ ระบบเน็ตเวิคในการติดตาม มีการปรับสมุดประจำตัวโดยมีการพิมพ์เบอร์โทรศัพท์ติดต่อกลับในสมุดเลย
 9. วางแผนเยี่ยมบ้านในผู้ป่วยที่ระดับน้ำตาล > 350 mg%  ต่อเนื่อง 2 ครั้ง ( เตียง 2)เยี่ยมโดย case managerพยาบาลประจำ รพสต. อสม. ผู้ป่วยเบาหวานติดเตียง หรือ ผู้ป่วยเบาหวานที่ต้องทำ CAPD ( เตียง 3) ออกเยี่ยมโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 
 10.ประชาสัมพันธ์ ให้เข้าระบบ EMS Member Club รองรับภาวะฉุกเฉินโดยแผนก ER 
 11.เปิดให้บริการเพิ่มในผู้ป่วย uncontrol ในวันจันทร์ทุกสัปดาห์
5.  ผลการพัฒนา
	[bookmark: _GoBack]	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปี 2559
	ปี 2560

	ปี 2561

	อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มี HbA1C<7 
	>40
	41.38
	16.66
	49.92

	อัตราการ admit ด้วย Hypoglycemia  
	< 3
	2.68
	1.26
	1.03

	อัตราre-admit ด้วย Hypoglycemia
	<3
	        0.13
	          0.12
	       0.02

	อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไต
GFR stage 3
GFR stage 4
GFR stage 5
	
<5
	
56.64
13.90
3.11
	
0.23
6.12
6.12
	
0.06
0.23
0.29

	อัตราการ admit ด้วย Hyperglycemia
	<3
	2.98
	3.09
	2.24

	ร้อยละDM มีhypoglycemia ซ้ำขณะ admit 
	<5
	7.31
	4.53
	3.68

	อัตราการเกิด DM Foot

-Neuropathy( sever sensory loss)/ Deformity foot
-แผลที่เท้า/ตัดเท้า
	
<2   

         0
	
NA

14/1
	
15

10/2
	
20

4/1

	อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางตา
Mod.NPDR
Sever NPDR
PDR
ME
	


<2
	
7.05
4.00
2.63
NA
	
4.72
2.07
2.27
0.85
	
3.13
0.94
1.19
0.10

	อัตราผู้ป่วยเบาหวานเกิด Stroke 
	<1
	0.62
	0.84
	0.70

	อัตราผู้ป่วยเบาหวานเกิด ACS
	<1
	0.05
	0.33
	0.56

	อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับความดัน <140/90mmHg
	>60
	71.78
	70.56
	71.45

	ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVDRisk)

20-<30%(สูง)
30-<40%(สูงมาก)
≥40 %(สูงอันตราย)
	


>50
	


1.78
0.22
0.00
	


2.44
0.44
0.29
	


0.61
0.15
0.00

	อัตราการพลาดนัด ขาดยา ในคลินิกเบาหวาน
	<5
	3.46
	2.92
	1.74



วิเคราะห์ผลการพัฒนา  ร้อยละผู้ป่วยน้ำตาลในเลือดต่ำจากยาเบาหวาน ปี 61 มีแนวโน้มลดลง  ติดตามพบว่าผู้ป่วยเริ่มมีความรู้และปฏิบัติตัวตาม 3อ.2ส. เพิ่มมากขึ้น  ร่วมกับทีมสหสาขา  ทำกลุ่มปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  และมีการติด sticker สีตามปิงปอง 7 สี  ทำให้ผู้ป่วยเกิด awearnessมากขึ้น อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน Stroke และACS ลดลงเนื่องจากมีการประเมิน CVD risk ได้คลอบคลุมมากขึ้น ร่วมกับมีการติดตามเยี่ยมบ้านโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ มีการติดตามและประเมินCPG DM ทั้ง CUPในการดูแลผู้ป่วย
6.แผนการพัฒนาต่อเนื่อง
   - ปี 61 ระบบคัดกรอง   CVD  riskโดยใช้ระบบสารสนเทศ
   - พัฒนาระบบการติดตามนัดและการดูแลต่อเนื่อง
   - เปิดให้บริการคลินิกเบาหวานในวันจันทร์สำหรับผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมน้ำตาลได้ไม่ดี
