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1 อำเภอนําร�อง
 R8 Lifestyle Change 1001 อำเภอพังโคน

การคัดกรองเบาหวาน
ประชาชนอายุ ≥ 35 ป� 92.04%

ข้อมูล ณ วนัที� 17 มนีาคม 2569*ผู้ป�วยเบาหวานชนดิที� 2 ทั�งหมดในเขตพื�นที�บรกิาร 3990 คน



ติดตามอาการผู�ป�วยติดตามอาการผู�ป�วย
ติดตามระดับน้ําตาลติดตามระดับน้ําตาล  
โดยสหวชิาชีพ โดยสหวิชาชีพ ในระยะ 3 เดือนในระยะ 3 เดือน
(SMBG)(SMBG)

ติดตามอาการผู้ป่วย
ติดตามระดับน้ำตาล 
โดยสหวิชาชีพ ในระยะ 3 เดือน
(SMBG)

DMDM    RemissionRemissionDM  Remission ProcessProcessProcess

คัดกรองสุขภาพประจําป�คัดกรองสุขภาพประจําป�คัดกรองสุขภาพประจําป�
ค�นหาผู�ป�วยค�นหาผู�ป�วยท่ีต�องการเข�าร�วมที่ต�องการเข�าร�วมโครงการโครงการค้นหาผู้ป่วยที่ต้องการเข้าร่วมโครงการ

นัดผู�ป�วยประเมินภาวะนัดผู�ป�วยประเมินภาวะ
สุขภาพก�อนเข�าร�วมโครงการสุขภาพก�อนเข�าร�วมโครงการ  
โดยสหวชิาชีพโดยสหวิชาชีพ จัดกิจกรรมให� จัดกิจกรรมให�
ความรู�ความรู�

นัดผู้ป่วยประเมินภาวะ
สุขภาพก่อนเข้าร่วมโครงการ 
โดยสหวิชาชีพ จัดกิจกรรมให้
ความรู้

ประเมินประเมนิภาวะสุขภาพภาวะสุขภาพ  
(6 มีนาคม 2569-30 มิถุนายน 2569)(6 มีนาคม 2569-30 มิถุนายน 2569)

ตรวจ FPG ทุก 1 เดือนตรวจ FPG ทุก 1 เดือน
ตรวจ ตรวจ HbA1CHbA1C    ทุก 3 เดือนทุก 3 เดือน
ประเมินสรปุผลการดําเนินงาน (เดือนมิถนุายน)ประเมินสรปุผลการดําเนินงาน (เดือนมถุินายน)

ประเมินภาวะสุขภาพ 
(6 มีนาคม 2569-30 มิถุนายน 2569)

ตรวจ FPG ทุก 1 เดือน
ตรวจ HbA1C  ทุก 3 เดือน
ประเมินสรปุผลการดําเนินงาน (เดือนมิถนุายน)

(มีนาคม-เมษายน-พฤษภาคม)(มีนาคม-เมษายน-พฤษภาคม)(มีนาคม-เมษายน-พฤษภาคม)

(ไตรมาส 1)

6มี.ค.69-20มี.ค.696มี.ค.69-20มี.ค.696มี.ค.69-20มี.ค.69

(6 มีนาคม 2569-30 มิถุนายน 2569)

(มิถุนายน69 เป�นต้นไป)

ร่วมกับโมเดล โรงเรยีนเบาหวานวทิยา

โรงพยาบาลพังโคน

Diet control

Exercise

lifestyle modification

ความรู้เรื่องโรคการดูแลตนเอง
และภาวะแทรกซ้อน

ติดตามผู้ป่วย (โดยสหวิชาชีพ) 
ในรายที่ยังคุมระดับ HbA1C 

         มากกว่า 6.5  นำกลับมาประเมินทําอีกรอบ
กลุ่มเส่ียงมาทํา IPG
รายเก่าท่ีสมัครใจ
กลุ่มคัดกรองที่พบ T DM 1st  Dx

          นำเข�ากระบวนการให�ได� 100% ใน 1 ป�
2

https://www.google.com/search?q=Exercise+%28%E0%B9%80%E0%B8%AD%E0%B9%87%E0%B8%81%E0%B9%80%E0%B8%8B%E0%B8%AD%E0%B8%A3%E0%B9%8C%E0%B9%84%E0%B8%8B%E0%B8%AA%E0%B9%8C%29&sca_esv=82ec823d9eac6353&sxsrf=ANbL-n4poIcha0ir1lWoqbaWSs2hpYqNiw%3A1773810683947&ei=-zO6aeGzOeyovr0P0ej1sAI&biw=1366&bih=641&ved=2ahUKEwiIgvz016iTAxWSoa8BHcRwEAEQgK4QegYIAQgAEAM&uact=5&oq=%E0%B9%80%E0%B8%AD%E0%B9%87%E0%B8%81%E0%B9%80%E0%B8%8B%E0%B8%AD%E0%B8%A3%E0%B9%8C%E0%B9%84%E0%B8%8B&gs_lp=Egxnd3Mtd2l6LXNlcnAiIeC5gOC4reC5h-C4geC5gOC4i-C4reC4o-C5jOC5hOC4i0i_&sclient=gws-wiz-serp


ค้นหาผู้ป่วยที่ต้องการเข้าร่วมโครงการ
คัดกรองสุขภาพประจําป�
(ไตรมาส 1)

***** 35ปีขึ�นไปที�ได้รบัการคัดกรอง คิด% ประชากร35ป�ขึ�นไปทั�งหมด
35ปีที�ยงัไมไ่ด้รบัการคัดกรอง คิด% ประชากร35ป�ขึ�นไป ที�ได้รบัการคัดกรอง

ผู้ป�วยเบาหวานทั�งหมด คิด% ประชากร35ป�ขึ�นไป ที�ได้รบัการคัดกรอง



6มี.ค.69-20มี.ค.696มี.ค.69-20มี.ค.696มี.ค.69-20มี.ค.69
นัดผู�ป�วยประเมินภาวะสุขภาพนัดผู�ป�วยประเมินภาวะสุขภาพก�อนเข�าร�วมโครงการ โดยสหวิชาชีพก�อนเข�าร�วมโครงการ โดยสหวิชาชีพ    จัดกิจกรรมให�ความรู�จัดกิจกรรมให�ความรู�นัดผู้ป่วยประเมินภาวะสุขภาพก่อนเข้าร่วมโครงการ โดยสหวิชาชีพ  จัดกิจกรรมให�ความรู�

Diet control

Exercise

lifestyle modification

ความรู้เรื่องโรคการดูแลตนเอง
และภาวะแทรกซ้อน

https://www.google.com/search?q=Exercise+%28%E0%B9%80%E0%B8%AD%E0%B9%87%E0%B8%81%E0%B9%80%E0%B8%8B%E0%B8%AD%E0%B8%A3%E0%B9%8C%E0%B9%84%E0%B8%8B%E0%B8%AA%E0%B9%8C%29&sca_esv=82ec823d9eac6353&sxsrf=ANbL-n4poIcha0ir1lWoqbaWSs2hpYqNiw%3A1773810683947&ei=-zO6aeGzOeyovr0P0ej1sAI&biw=1366&bih=641&ved=2ahUKEwiIgvz016iTAxWSoa8BHcRwEAEQgK4QegYIAQgAEAM&uact=5&oq=%E0%B9%80%E0%B8%AD%E0%B9%87%E0%B8%81%E0%B9%80%E0%B8%8B%E0%B8%AD%E0%B8%A3%E0%B9%8C%E0%B9%84%E0%B8%8B&gs_lp=Egxnd3Mtd2l6LXNlcnAiIeC5gOC4reC5h-C4geC5gOC4i-C4reC4o-C5jOC5hOC4i0i_&sclient=gws-wiz-serp


ปรับพฤติกรรม
(ปรับยา/Off ยา)

ติดตาม SMBG ในชุมชน
เดือนที่1 ทุก 1 wk 2 ครั้ง
             ทุก 2 wk 1 ครั�ง
เดือนที�2 ทุก 2 wk 2 ครั�ง
เดือนที�3 ทุก 1 เดือน 1 ครั�ง

ร่วมกับติดตาม นํ�าหนัก รอบเอว BMI
หรือตามแพทย์พิจารณา

ติดตามผล 
FPG ทุก 1 เดือน

HbA1C ทุก 3 เดือน

ติดตามอาการผู�ป�วยติดตามระดับน้ําตาล ติดตามอาการผู�ป�วยติดตามระดับน้ําตาล โดยสหวชิาชีพ ในระยะ 3 เดือนโดยสหวิชาชีพ ในระยะ 3 เดือนติดตามอาการผู้ป่วยติดตามระดับน้ำตาล โดยสหวิชาชีพ ในระยะ 3 เดือน

FBS 100-150 ติดตามอาการผ่าน Telehealth(สหวิชาชีพ)
FBS 151-179 ติดตามอาการผ่านระบบ
Telemedicine(แพทย์)/Telehealth(สหวิชาชีพ)
FBS >= 180 Notify แพทย์ผ่าน Line/ส่งแพทย์ที่ โรง
พยาบาล (NCD Clinic)ตามแพทย์พิจารณา

Guildline การติดตามผู้ป�วย DM Remission คปสอ.พังโคน 2569

คัดเลือกผู้ป�วย
เบาหวานเข้าร่วม

โครงการหรือผู้ป่วยเบา
หวานที่สมัครใจเข้าร่วม

โครงการ

FPG, Cr, Urine
ACR/Cr, Lipid
profile, CBC,

HbA1C ทุกรายก่อน
เข้าร่วมโครงการ

ติดตามผู้ป่วยในราย
ที่  HbA1C >= 6.5
ติดตามผู้ป่วยกลุ่ม
เสี่ยง IPG /เข้า
เกณฑ์ที�สมัครใจ

หมายเหตุ : พิจารณาตามแพทย์
                 * SMBG = FBS ก่อนอาหาร  + FBS หลังอาหาร  2 ชม.

(มีนาคม-เมษายน-พฤษภาคม)(มีนาคม-เมษายน-พฤษภาคม)(มีนาคม-เมษายน-พฤษภาคม)



ประเมินประเมินภาวะสุขภาพภาวะสุขภาพ  
(6 มีนาคม 2569-30 มิถุนายน 2569)(6 มีนาคม 2569-30 มิถุนายน 2569)

ตรวจ FPG ทุก 1 เดือนตรวจ FPG ทุก 1 เดือน
ตรวจ ตรวจ HbA1CHbA1C    ทุก 3 เดือนทุก 3 เดือน
ประเมินสรุปผลการดําเนินงาน (เดือนมิถนุายน)ประเมินสรุปผลการดําเนินงาน (เดือนมิถุนายน)

ประเมินภาวะสุขภาพ 
(6 มีนาคม 2569-30 มิถุนายน 2569)

ตรวจ FPG ทุก 1 เดือน
ตรวจ HbA1C  ทุก 3 เดือน
ประเมินสรุปผลการดําเนินงาน (เดือนมิถนุายน)

ติดตามผู�ป�วย (โดยสหวชิาชพี)ติดตามผู�ป�วย (โดยสหวิชาชีพ)  
ในรายท่ียังคมุระดับ HbA1C มากกว�า 6.5 นํากลับมาประเมินทําอีกรอบในรายท่ียังคุมระดับ HbA1C มากกว�า 6.5 นํากลับมาประเมินทําอีกรอบ
กลุ�มเส่ียงมาทํา IPGกลุ�มเส่ียงมาทํา IPG
รายเก�าท่ีสมัครใจรายเก�าท่ีสมัครใจ
กลุ�มคดักรองท่ีพบ T DM 1stกลุ�มคัดกรองท่ีพบ T DM 1st    DxDx

                    นําเข�ากระบวนการให�ได� 100% ใน 1 ป�นําเข�ากระบวนการให�ได� 100% ใน 1 ป�

ติดตามผู้ป่วย (โดยสหวิชาชีพ) 
ในรายที่ยังคมุระดับ HbA1C มากกว�า 6.5 นํากลับมาประเมินทําอีกรอบ
กลุ่มเส่ียงมาทํา IPG
รายเก่าท่ีสมัครใจ
กลุ่มคัดกรองที่พบ T DM 1st  Dx

          นำเข�ากระบวนการให�ได� 100% ใน 1 ป�
2



วัดผล  KPI  ปี 2569
ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 เข้าสู่เบาหวานระยะสงบ DM Remission 
ต่อผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ทั้งหมดในพื้นที่  (≥ ร้อยละ 1)

DM Remission ปี 2569 (ต.ค.-มี.ค.2569)
จำนวน 97 ราย จำนวนผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
ทั้งหมดในพืน้ท่ี 3990 ราย

ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
เข้าสู่เบาหวานระยะสงบ DM Remission 
ต่อผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ทั้งหมดในพื้นที่ 

= 2.431

(มีนาคม-มถินุายน2569)
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