การแลกเปลี่ยนเรียนรู้   การดูแลผู้ป่วยเบาหวานในโรงพยาบาลชุมชน  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี
เพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้ว่า  แต่ละโรงพยาบาลเป็นอย่างไร  
เพื่อร่วมกันหาบทสรุปในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่ดีที่สุดต่อไป
โรงพยาบาลที่ร่วมในการแลกเปลี่ยนเรียนรู้
1. โรงพยาบาลเขมราฐ
2. โรงพยาบาลเขื่องใน
3. โรงพยาบาลสิรินธร
4. โรงพยาบาลวารินชำราบ
MODURATOR   นายแพทย์พิสิษฐ์     เวชกามา   จากโรงพยาบาลบุณฑริก
RECORDER        นางสุภาภรณ์           เพียะวงค์  จากโรงพยาบาลบุณฑริก
โรงพยาบาลเขมราฐ
           ให้บริการคลินิกเบาหวาน   วันอังคารและวันพุธ   เวลา  07.30  -  12.00  น. 

           ผู้มารับบริการเฉลี่ย     100  คน / วัน
           จัดคลินิกเป็น  ONE   STOP   SERVICE

           มีทีมสหวิชาชีพในการร่วมกันดูแลผู้ป่วย   เช่น  แพทย์   พยาบาล   โภชนากร  นักสุขศึกษา  นักกายภาพบำบัด
เภสัชกร  ทีมให้คำปรึกษา  ทีมเยี่ยมบ้าน
            ถ้าผู้ป่วยไม่มี  COMPLICATION  จะส่งผู้ป่วยไปรับยาและให้การดูแลที่ PCU.

            มี  GUIDE  LINE  ในการดูแลผู้ป่วยชัดเจน   

     จุด SCREENING



            มีการจัดทำ SELF  HEALTH  GROUP โดยมี CRITIRIA    กำหนดชัดเจน  เช่น  FBS  >  200  mg / dl

โรงพยาบาลเขื่องใน
          แยกการบริการเป็นรายตำบล  พบว่า  อัตราการขาดนัดลดลง จาก  17 – 20 %  เป็น  <  3 %

         1 ตำบล  มีผู้ป่วยประมาณ  180  คน  ถ้า  >  180  คน  จะแยกวันให้บริการเป็น  2  วัน

          มีการเข้ากลุ่มเป็น  FOCUS  GROUP  
         ปัญหาในคลินิก  คือ  ไม่มีทีมที่ชัดเจน  ผู้รับผิดชอบขณะนี้  มี  พยาบาลวิชาชีพ  1  คน  ผู้ช่วยเหลือคนไข้  1  คน
         ไม่มีการวิเคราะห์ข้อมูล  ไม่มีการบริหารจัดการ 
         งานเริ่ม LOAD LAB  ต้องเจาะ BUN , CR , URIC ACID  ฯลฯ
         ปริมาณผู้ป่วยเริ่มสูงขึ้น    ปี  2546   มีจำนวนประมาณ   1,600  คน
                                                   ปี 2547   มีจำนวนประมาณ   2,200  คน
                                                   ปี  2548   มีจำนวนประมาณ  2,800  คน
โรงพยาบาลสิรินธร
         ให้บริการวันอังคารและวันพฤหัสบดี   มีแพทย์ดูแลคลินิกประจำ
          แบ่งการดูแลตามระดับน้ำตาลในเลือด   โดยแบ่ง  3  ระดับ
                    สีแดง        FBS  >  200            ชันสูตรติดสีให้
                    สีเหลือง    FBS  151  -  200     พยาบาลคลินิก  ติดสีเอง
                    สีเขียว       FBS  70 – 150         พยาบาลคลินิก  ติดสีเอง     
         สีแดง     แยกกลุ่มให้ความรู้  โดยใช้กระบวนการกลุ่ม  ตั้ง  COMMITMENT  ร่วมกันในการลดระดับน้ำตาลให้ < 200 mg / dl.     พบว่า  ระดับน้ำตาลลดลง <  60 %

         สีเหลือง   ให้ความรู้ที่ OPD  เกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ แต่ปริมาณผู้มารับบริการค่อนข้างจอแจ
         สีเขียว     จัดให้ผู้ป่วยออกกำลังกาย  มี model  ชุดการดูแลเท้า
         ถ้า FBS  > 200  เกิน 3  ครั้ง  ส่งให้ทีม  HHC

         นำญาติเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย
         จัดประชุมวิชาการเจ้าหน้าที่สถานีอนามัยในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
         จัดทำคู่มือ  , เกณฑ์ที่ต้องส่งพบแพทย์ที่โรงพยาบาล  ถ้า  CONTROL ได้  จะส่งกลับให้ PCU. ดูแล
         มีทันตแพทย์   ตรวจฟัน
         มีทีมให้คำปรึกษา  เช่น  พยาบาล   ให้สุขศึกษารายบุคคล    , เภสัชกร   ให้คำแนะนำในการกินยา
โรงพยาบาลวารินชำราบ
         คนที่จะทำงาน  ต้องอยู่ได้นาน ๆ ดูแลผู้ป่วยโดยคนเดิม
วิวัฒนาการของคลินิก
         ปี พ.ศ. 2536    จัดตั้งคลินิกเบาหวาน    แยกออกจาก OPD

                                  มีแพทย์ที่ปรึกษา  1  คน  พยาบาลวิชาชีพ  1  คน  พยาบาลเทคนิค  1  คน
         ไม่มีการใช้  PERSONAL  BOOK 

         ไม่มีมาตรฐานการรักษาที่อ้างอิงได้  ใช้ความรู้ของแพทย์และพยาบาล
         เน้นการรักษาโดยการกิน  GLIBEN , METFORMIN , CHLOPROPAMIDE

         ไม่มีการใช้  INSULIN ในการรักษา
         ไม่มีการ SCREEN ภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือด
         ปี พ.ศ. 2538           ทำ ONE  STOP  SERVICE + เจ้าหน้าที่ชันสูตร  1  คน
         ใช้  SMBG ( capillary  blood  glucose )
         บริการเจาะเลือด  ตรวจ  รับยา  จุดเดียว  ในสิทธิที่เบิกไม่ได้  สิทธิบัตรที่เบิกได้  ให้รับยาที่ห้องยา
         เริ่มใช้  ICD 10 ในการวินิจฉัย  และเริ่มใช้ระบบ  LAN

         ปี พ.ศ. 2539   ดำเนินการส่งผู้ป่วยรับยาที่ สอ. โดยใช้อำเภอวารินชำราบนำร่อง
         ใช้ PERSONAL  BOOK + ยาอย่างเดียว
         ไม่มีการ SCREEN  COMPLICATION

         เริ่มทดลองค้นหาผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่  โดยใช้  อสม.ตรวจปัสสาวะ ALBUMIN , SUGAR

         ปี พ.ศ. 2542  อบรมที่กระทรวงสาธารณสุข  เรื่อง  การหารูปแบบการดำเนินงานคลินิกเบาหวานของโรงพยาบาลชุมชน
         โครงการรับยาที่สถานีอนามัยถูกยกเลิก
         เริ่มมีการ SCREEN  CHOLESTEROL , TG , Cr

         เริ่มใช้ยา INSULIN ในผู้ป่วยที่มีปัญหาทางไต
         ปรับปรุง  PERSONAL  BOOK ครั้งที่ 2  เพิ่มส่วนของการบันทึกผล LAB และการสอนการฉีด INSULIN

         พบ  อัตราการขาดนัด  แต่ไม่ขาดยา  77.5 %

         ปี พ.ศ. 2543  เริ่มใช้มาตรฐาน  แนวทางการดูแลผู้ป่วยเบาหวานของสมาคมต่อมไร้ท่อแห่งประเทศไทย
         เริ่มมีการใช้ยา  LOPID รักษาไขมันในเลือด
         ปี พ.ศ. 2545  ใช้มาตรฐานของ ADA

         เริ่มนำการดูแล  โดยใช้แนวทาง STAGE  DIABETES  MANAGEMENT  อ้างอิง ADA 2003

         เปลี่ยนชื่อคลินิก  เป็น  คลินิกกลุ่มหัวใจและหลอดเลือด  แทน  คลินิกเบาหวาน
         ปรับปรุงการวินิจฉัยโรคใหม่  
         เริ่มใช้การวินิจฉัยแบบใหม่
         ใช้ PENFIL  INSULIN มีเภสัชกรร่วมแนะนำและสอนการใช้ยา
         เริ่มทดลอง SCREEN  MICROALBUMINURIA  , LIPID  PROFILE 

         เริ่มใช้  ASPIRIN  THERAPY  และ ENALAPRIL  

         เริ่มเก็บข้อมูลผู้มารับบริการในฐานข้อมูลแทนการลงทะเบียนมือ
         ปรับปรุง  PERSONAL  BOOK  ครั้งที่  4 , 5

         ปี พ.ศ. 2546  จัดตั้งคลินิกที่  PCU. นำร่อง  8  แห่ง
         เริ่มส่งผู้ป่วยรับยาและตรวจที่ PCU.นำร่อง  โดยแพทย์ออกตรวจ
         ปี พ.ศ. 2548  ปรับบุคลากรและระบบให้บริการในคลินิก
         จัดระบบเครือข่ายสุขภาพ  กลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือด
วัตถุประสงค์ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน  คือ
1. ชะลอการเกิดโรค
2. ลดการสูญเสีย
3. ดำรงชีวิตได้อย่างปกติสุข  
ต้อง  SHARE ข้อมูลระหว่างโรงพยาบาลและ PCU.

ต้องทำ PCU.ให้เข้มแข็ง  ภายใต้บริบทของ PCU.

ทีมสหวิชาชีพของวารินชำราบ
แพทย์ , เภสัชกร , PCU. , NURSE  PRACTITIONER  , FOOT CARE  NURSE , นักกายภาพบำบัด , โภชนากร
ขาด  ตก  บก  พร่อง  ประ  การ  ใด  ขอ  อภัย  มา  ณ  ที่  นี้   
BW , BP , FBS ,ซักประวัติอื่น ๆ		





FBS > 200  +  COMPLICATION





FBS < 200





  แพทย์ตรวจ





       พยาบาลตรวจ


( ผ่านการอบรมการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน )











