รายงานการประเมินตนเอง (SA2011) รพ.


	III-4 การดูแลผู้ป่วย
ปประเด็นคุณภาพ/ความเสี่ยงที่สำคัญ: การดูแลผู้ป่วยทันท่วงที ปลอดภัย เหมาะสมตามมาตรฐานวิชาชีพ

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด (ตัวอย่าง)
	เป้าหมาย
	2556
	2557
	2558
	2559
	2560

	1.จำนวนผู้ป่วยที่พลัดตกหกล้มทั้งหมด
	0
	1
	1
	0
	0
	1

	2.ร้อยละของการเกิด PPH ร่วมกับภาวะ Shock
	0
	35.71
    (5)
	    10.53

( 2 )
	0
	3.85

(1)
	4.76

(1)

	3.อัตราผู้ป่วย Diarrhea Shock ระหว่าง Admit
	0
	0%


	0.14%

(1ราย)
	0.88
(6 ราย)
	0
	0

	4.อัตราการติดเชื้อ CAUTI :1000 cathday
	<0.5
	0.56
	1.62
	0.95
	1.3
	6.67

	บริบท: โรงพยาบาลมีระบบการมอบหมายความรับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วยทุกจุดบริการ  ให้การดูแลแบบสหสาขาวิชาชีพ  ให้บริการตามกระบวนการหลักของแต่ละงาน ในเวลาราชการ (วันจันทร์ – วันศุกร์)  แพทย์ตรวจเวลา 08.30 – 16.30 น.  และนอกเวลาราชการ (วันจันทร์ – วันศุกร์)  แพทย์ตรวจเวลา 16.30 – 20.00 น.  ในวันหยุดราชการและวันหยุดนักขัตฤกษ์  แพทย์ออกตรวจเวลา 08.30 – 12.00 น.   นอกเวลาราชการแพทย์อยู่เวรประจำที่  ER ในเวรเช้า/ดึก 1  คน เวรบ่าย 2 คน   , OPD นอกเวลา  1  คน   ,แพทย์เวรใน (ในเวลาราชการ   1  คน  ,นอกเวลาราชการ 1 คน) 

กระบวนการ:

การดูแลทั่วไป
บทเรียนเกี่ยวกับการมอบความรับผิดชอบให้ผู้ที่มีคุณสมบัติเหมาะสม:

(  มีแพทย์ให้บริการตรวจรักษาผู้ป่วยตลอด  24  ชั่วโมง  นอกเวลาราชการมีแพทย์อยู่ประจำ  ER  เวรบ่าย 2 คน และเวรดึก 1  คน  ,OPD  นอก 1 คน และ แพทย์เวรใน (ในเวลาราชการ   1  คน  ,นอกเวลาราชการ 1 คน  มีระบบขอคำปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง
(   มีการจัดทำ CPG  ,Care  map  โรที่พบบ่อย/โรคที่สำคัญ  และโรคที่มีความเสี่ยงสูง  มีการทบทวนผลการรักษา เพื่อให้มั่นใจว่าการรักษาที่จัดให้ได้มาตรฐานและถูกต้อง
(   ระบบการกำกับดูแลแพทย์ โดยแพทย์ผู้มีประสบการณ์มากกว่า  มีการกำหนดหัตถการ  ได้แก่  เจาะหลัง  เจาะท้อง  เจาะปอด  ใส่ ET tube  เจาะน้ำในข้อ ต้องปฏิบัติโดยแพทย์ที่ได้รับใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม
(  พยาบาล  กำหนดให้พยาบาลหัวหน้าเวรต้องผ่านการปฏิบัติงานไม่ต่ำกว่า  6  เดือน  และผ่านการประเมินความรู้ทักษะจากหัวหน้างานทุก 6 เดือน  ตาม Training  Need  ของหน่วยงาน  จัดอัตรากำลังตาม Productivity

บทเรียนเกี่ยวกับการจัดสิ่งแวดล้อมที่ปลอดภัย สะดวกสบาย เป็นส่วนตัว เอื้อต่อการดูแลทีมคุณภาพ:

 (  มีกริ่งสัญญาณขอความช่วยเหลือทุกจุด  เช่น  ห้องพิเศษ  ห้องน้ำผู้ป่วย
 (  ผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการติดเชื้อง่าย  และแพร่กระจายเชื้อสู่ผู้อื่น เช่น ผู้ป่วยเอชไอวี/เอดส์  มะเร็ง  วัณโรค  จัดให้อยู่ในห้องแยก  
 (  จัดโซน CPR  ใน  ER  และโซนพ่นยาหน้า ER

 (  หอผู้ป่วยมีการปิดประตูด้านหน้าตึกในเวลา 24.00 น. เพื่อป้องกันทรัพย์สินสูญหาย
 (  มีกล้องวงจรปิดทางเข้า-ออกโรงพยาบาล  ,ห้อง ER  ,ด้านหลังและด้านหน้าลิฟท์ของหอผู้ป่วยทุกตึก  ,พื้นที่จอดรถ
 (  ปรับปรุงห้อง Negative Pressure เพื่อรับผู้ป่วยโรคติดต่อระบบทางเดินหายใจ (ADR) 1 ห้อง
ตรวจสอบคุณภาพของห้อง Negative Pressure ให้ได้มาตรฐานโดยสำนักงานสนับสนุนบริการสุขภาพ  

เขต 6  จังหวัดชลบุรี ในปี 2556-2560 ปีละ 1 ครั้งและมีผู้รับผิดชอบร่วมกันทางด้านโครงสร้างกายภาพคือ  
 ( ทีมสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัยและรับผิดชอบด้านการควบคุมการติดเชื้อโดยทีมIC  ปรับปรุงห้องแยกโรคเฉพาะ จำนวน 6 ห้อง  ปรับปรุงระบบการปิดเปิดระบายอากาศ ให้มีสวิตส์ไฟอยู่บริเวณหน้าห้อง  มีแนวทางไม่ให้ผู้รับบริการเปิดหน้าต่าง หรือประตูเพราะจะทำให้อากาศไหลย้อนกลับและเกิดการแพร่กระจายเชื้อไปสู่ผู้อื่น  และเพื่อรองรับAEC ปัจจุบันอยู่ในอาคารที่ไม่มีการให้บริการผู้ป่วย  สถานที่ไม่เหมาะสมจึงมีแผนที่จะย้ายห้อง Negative Pressure ไปยังตึกภานุมาตรัศมีซึ่งคณะกรรมการบริหารของโรงพยาบาลกำลังดำเนินการหาที่เหมาะสมและหางบประมาณในการก่อสร้าง
  (  ปรับปรุงห้องตรวจโรคทั่วไป ห้อง LAB  ห้อง ER OR.ใหญ่ OR.เล็ก X-Ray  ทันตกรรม ห้องตรวจคลินิกพิเศษ  ให้มีระบบฟอกอากาศเพื่อลดความเสี่ยงด้านการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจของบุคลากรและผู้มารับบริการ
  (  มีการตรวจประเมินความเสี่ยงภายในหน่วยงานโดยคณะกรรมการเจ้าหน้าที่ความปลอดภัยในโรงพยาบาล (จป.) ทีม ENV ดำเนินการจัดอบรมเชิงปฏิบัติการเรื่องความปลอดภัยในโรงพยาบาล และสำรวจร่วมกับทีมวิศวกรรมการแพทย์เขต 3 ชลบุรี ในวันที่ 15- 17 มกราคม   2561
    (  ลดความแออัดของผู้ป่วยจากสถานที่คับแคบโดยขยาย OPD  ปรับบริเวณที่นั่งรอตรวจ โดยแยกแผนกและพยาบาลที่ชัดเจนขึ้น  บริการด่านหน้ามีพยาบาลคัดกรองคอยให้บริการให้คำแนะนำต่างๆ ช่วยเหลือกรอกข้อมูลทำบัตรใหม่แก่ผู้สูงอายุที่อ่าน / เขียนหนังสือไม่ได้

   ( ลดการแพร่กระจายเชื้อจากอากาศที่ไม่ถ่ายเทในแผนกผู้ป่วยนอกโดยเพิ่มเครื่องฟอกอากาศในห้องตรวจผู้ป่วยเบาหวาน, ER ,ห้อง X – ray และ OPD

    (  มีระบบการจัดอากาศที่เอื้อต่อการเยียวยา เช่น ระบบการจัดการระดับสูง มีห้องแยกแพร่เชื้อทางอากาศ 1 ห้อง  ห้องผ่าตัด ห้องตรวจแผนกผู้ป่วยนอก และห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน มีระบบการจัดการทางอากาศเพื่อรองรับผู้ป่วยที่มีการแพร่เชื้อทางอากาศ 
    (  การจัดสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการเยียวยา
· จัดสิ่งแวดล้อมภายในหอผู้ป่วย ให้สะอาดสวยงามเสมือนบ้าน เพื่อให้รู้สึกผ่อนคลาย ลดความวิตกกังวล
   (  การจัดสิ่งแวดล้อมเพื่อความปลอดภัยและเอื้อต่อการดูแล

· TB clinic  มีอากาศถ่ายเทสะดวก แสงแดดส่องถึง ระบบบริการเป็นแบบ One stop service 

· ในช่วงที่มีการระบาดใหญ่ 2009 ได้มีการปรับสถานที่ให้สามารถรองรับการตรวจผู้ป่วยจำนวนมากได้ และอยู่ในบริเวณที่มีระบบการถ่ายเทอากาศได้ดี ให้บริการผู้ป่วยระบบทางเดินหายใจที่มีอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ทั้งภาวะวิกฤติ และภาวะสามัญ แบบเบ็ดเสร็จในจุดเดียว มีโซนพักสังเกตอาการภายหลังการฉีดวัคซีน
   ( การคำนึงถึงความเป็นศักดิ์ศรีและความเป็นส่วนตัวของผู้ป่วย

-  ห้องให้คำปรึกษา/นันทนาการสำหรับผู้ป่วย HIV และญาติได้ทำกิจกรรมร่วมกัน 

-  ผู้ป่วยพิเศษรวมไม่รับหญิงหลังคลอด
   -  มีห้องสำหรับให้นมบุตร บริเวณหน้าห้องคลอด

บทเรียนเกี่ยวกับการป้องกันอุบัติเหตุ การบาดเจ็บ ให้แก่ผู้ป่วย:

( พบอุบัติการณ์พลัดตกหกล้ม    ปี  60  1   ราย  ระดับ  I  เป็นผู้ป่วยชาย รับกลับจาก รพร.สระแก้ว ด้วยSubdural Hemmerhage  ไม่ได้ผ่าตัด ส่งกลับให้ยาต่อ ผู้ป่วยมีประวัติรับยาจิตเวช ญาติไม่เฝ้าช่วยเหลือตัวเองได้ รู้สึกตัวดี พูดคุยรู้เรื่อง  ขณะตกเตียงไม่มีญาติเฝ้า  ยกไม้กั้นเตียงขึ้น 2 ข้าง  สังเกตอาการใน 24 ชั่วโมง ไม่มีอาการผิดปกติ หลังจากนั้น 48 ชั่วโมงผู้ป่วยซึม ไม่พูด ส่ง CT Scan พบ subarachnoid hemorrhage Refer รพร.สระแก้ว และเสียชีวิต   ปรับเปลี่ยน  กรณีไม่มีญาติเฝ้า  ให้ restrained  ทุกราย พร้อมยกไม้กั้นเตียง  จัดเตียงไว้ใกล้ nurse station  ผลลัพธ์  ไม่พบอุบัติการณ์ในปี 61
บทเรียนเกี่ยวกับการจัดการกับภาวะแทรกซ้อน ภาวะวิกฤติ หรือภาวะฉุกเฉิน:
 (   ในผู้ป่วย  Head  Injury  พบอาการทรุดลง GCS 13-15 เป็น  UnplannedRefer 11 ชม. สาเหตุจากการเฝ้าระวังไม่ไวพอGCS = 4  On  ET Tube  ส่ง CT brain พบ Acute cerebral infarction c two lacunar infarctionsและ case สูงอายุ score drop ดักจับได้ช้า  พบMiss Dx /Unplan  Dead    1  ราย  เป็น Case GCS 13-15 มาด้วยอาการคล้ายเป็นลม เวียนหน้า ล้มศีรษะฟาดพื้น สลบไป 1 นาที ปวดศีรษะหลังดื่มสุรา 3 ชม แรกรับ BP 166/88 P 90 RR 18  Dx. Dizziness and giddiness  แล้วจำหน่าย   เวลา 17.00 ถึงหน้าบ้านที่ อ.สะตึก บุรีรัมย์  ผู้ป่วยหมดสติ จึงส่ง รพ ใส่ท่อช่วยหายใจ และส่งต่อ รพ บุรีรัมย์ เอ็กซเรย์สมอง มีเลือดออกก้อนใหญ่ ผ่าไม่ได้ นอน 1 คืน เสียชีวิตวิเคราะห์จากการการประเมินแรกรับ/ประเมินซ้ำ/การรักษาและการเฝ้าระวังไม่เหมาะสม  ไม่ได้ใช้Risk  Score ร่วมกับ GCS มาวางแผนการรักษาโดยเฉพาะในกลุ่มเมาสุรา  ปรับเปลี่ยน  ผู้ป่วยที่ให้กลับไปสังเกตอาการที่บ้าน มีการให้คำแนะนำในเรื่องระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนไปได้แก่ซึมลง พูดคุยไม่รู้เรื่องปวดศีรษะมาก และคลื่นไส้ –อาเจียน  กรณีมีผู้เห็นเหตุการณ์ ให้ประวัติครบถ้วน สามารถ D/C ได้   และให้คำแนะนำการสังเกตอาการผิดปกติที่ต้องมาโรงพยาบาลกับผู้ป่วยและญาติอย่างเคร่งครัด  ในผู้ป่วยมาคนเดียว มีอาการเมาสุรา  ให้ Admit Observe อาการ อย่างน้อย 6 ชั่วโมง   ผู้ป่วยมาด้วยอาการเวียน  ให้ซักประวัติเพิ่มเติม ดังนี้  ลักษณะของอาการเวียน  ระยะเวลาอาการทางระบบประสาท เช่น ตามัว ,แขนขาอ่อนแรง  อุณหภูมิร่างกาย  ประวัติ Trauma  มีการประเมินซ้ำหลังให้การรักษาพยาบาลและการวางแผนจำหน่าย  ใช้แบบประเมินเวียน Score ในผู้ป่วยที่มาด้วยอาการเวียน และใช้แบบประเมิน Pain Scale   ทุกรายในผู้ป่วยมาด้วยอาการปวด ผลลัพธ์  ยังไม่พบอุบัติการณ์ในปี 58-60
บทเรียนเกี่ยวกับการตอบสนองความต้องการด้านอารมณ์และจิตสังคม:
  (   ในปี  2559  ผู้ป่วยชาย อายุ  35  ปี  มาด้วย  หูแว่ว เห็นภาพหลอน  ระหว่างนอนรักษาในโรงพยาบาล มีญาติฝ้าตลอด และ restrained ไว้จัดให้ผู้ป่วยนอนเตียงบริเวณล๊อคที่ 1  เวรเช้าผู้ป่วยเดินไปกระโดดบริเวณทางหนีไฟระหว่างชั้น 2 และ 3  ซึ่งขณะนั้นญาติไม่อยู่และแก้ผ้าที่ผูกยึดออก  ผู้ป่วยเสียชีวิต   ปรับเปลี่ยน  กรณีที่มีผู้ป่วยมาด้วยปัญหาทางจิตเวช ให้ส่งปรึกษานักจิตวิทยาในวันที่ Admit    ให้มีญาติเฝ้าตลอดเวลา  และจัดให้อยู่ในโซนที่พยาบาลสามารถมองเห็นได้  กรณีไม่มีญาติเฝ้าให้ทำการผูกมัดไว้  มีการปิดประตูบริเวณระเบียงไว้  ผลลัพธ์  ไม่พบอุบัติการณ์ในปี 2560
บทเรียนเกี่ยวกับการแลกเปลี่ยนข้อมูลและประสานการดูแลผู้ป่วยภายในทีม:

   (   ปี  2559  พบผู้ป่วย DM   มาพบแพทย์ที่แผนก OPD เนื่องจากยา DM หมด  ขณะนั่งรอตรวจ มีอาการหน้ามืด ใจสั่น  พยาบาลนำส่ง ER  เจาะ DTX  = Hi  ฉีด  Insulin at  ER  หลังฉีดยาแล้วส่งผู้ป่วยขึ้น Admit ICU  แพทย์วินิจฉัย DKA  Admit ICU  7  วัน อาการดีขึ้น  ย้ายลงตึกสามัญอายุรกรรม ปรับเปลี่ยน กรณีผู้ป่วยมีโรคประจำตัว DM  ให้ซักประวัติเพิ่มเติมเรื่องยา DM ด้วย  และให้พยาบาลคัดกรอง OPD เจาะ DTX  ตอนซักประวัติแรกรับ และประเมินอาการซ้ำทุก 30 นาที – 1 ชม. ผลลัพธ์  ไม่พบอุบัติการณ์ Hypo-Hyperglycemia  ขณะรอตรวจ
การดูแลและบริการที่มีความเสี่ยงสูง
บทเรียนเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยในสถานการณ์ที่มีความเสี่ยงสูง:

(  PPH  ปี 57 – 60 = 19, 15, 26 และ 16 ราย  PPH 2 ชม. ร้อยละ 44.74   PPH 24 ชม. ร้อยละ 50  Late PPH ร้อยละ 5.26 (11 วัน readmit)  PPH with Shock ร้อยละ 7.89  ไม่มี Dead  สาเหตุหลักคือ Uterine atony ร้อยละ 36.84 C/S ร้อยละ 30.26 สาเหตุร่วมที่เป็น Unpreventable AE เช่น Abruptio Placenta, Placenta Previa,Tear parametrium, รกลอกตัวช้า   ร้อยละ 8.54  No ANC/ANC ไม่ได้ตามครรภ์คุณภาพ การประเมินความเสี่ยงในครรภ์ก่อน    ประเมินกลุ่มเสี่ยงไม่ครอบคลุมทุกราย, ประเมิน Blood Loss ไม่แม่นยำ, ประเมิน uterine contraction ไม่ต่อเนื่อง, การตรวจรก, เฝ้าระวังภาวะ Shock ไม่ไวพอ ทำให้การรักษาล่าช้า   ประเมิน uterine contraction ไม่ต่อเนื่อง, การเฝ้าระวังภาวะผิดปกติไม่ไวพอ  ปรับเปลี่ยน   LR ประเมินภาวะเสี่ยงแรกรับทุกรายต่อเนื่องจนถึงหลังคลอด   ประเมิน Blood Loss จากเดิมประเมินโดยใช้สายตา เปลี่ยนมาใช้ถ้วยตวงที่มี scale ปัจจุบันใช้ถุงรองเลือดที่มี scale เป็นบางราย ประเมินและกระตุ้น uterine contractionโดยการคลึงมดลูกทุก 15 นาที ใน 1 ชม.แรกต่อมาทุก 30 นาที 2 ครั้งโดยใช้ Clock Alarm  เฝ้าระวังภาวะ Shock โดย monitor Vital signs ทุก 1 ชม. ใน 2 ชม.แรก ถ้า BP< 90/60 mmHg.  P >100/min ให้ on IV fluid และหาสาเหตุ   ให้ความรู้แก่มารดาหลังคลอดสังเกตความผิดปกติที่เป็นสาเหตุของการตกเลือดหลังคลอด  ผลลัพธ์  การเกิด PPH ร่วมกับภาวะ Shock   เพิ่มขึ้นจาก 3.85 ในปี 2559 เป็น 6.25  ในปี 2560
บทเรียนเกี่ยวกับการทำหัตถการที่มีความเสี่ยง:
    (  ในปี 2559 พบอุบัติการณ์ผู้ป่วยหยุดหายใจที่หอผู้ป่วยพิเศษรวมในเวรเช้า  และเสียชีวิตในเวลาต่อมา ตึกพิเศษรวม มีพยาบาลขึ้นเวร  1   คน  พนักงานช่วยเหลือคนไข้  1  คน  และคนงาน  1  คน (พนักงานช่วยเหลือคนไข้และคนงาน ดูแล 2 ชั้น)  ปรับเปลี่ยน  โดยการ จัดตั้งทีม CPR ทุกหน่วยงานที่มีคนไข้ทั้งในและนอกเวลาราชการ  ผลลัพธ์ ยังไม่พบอุบัติการณ์

บทเรียนเกี่ยวกับการเฝ้าระวังการเปลี่ยนแปลงอาการผู้ป่วย เพื่อแก้ไขหรือปรับเปลี่ยนแผนการรักษา:

(  จากการทบทวนผู้ป่วย Diarrhea ปี 56-61   admit = 255,126, 677,734, 617และ 145 ราย วันนอนเฉลี่ย 1-2 วัน  admit ด้วย Diarrhea c shock เฉลี่ยร้อยละ 1.71 วิเคราะห์สาเหตุจาก 1) เป็นผู้สูงอายุและมีโรคร่วม (HIV disease  DM,HT,CRF,Cirrhosis,IHD)  2) เข้าถึงรพ.ช้า  3) มีอาการอาเจียนและถ่ายมากทำให้เกิด Electrolyte imbalance   พบ shock ขณะ admit ปี 58 จำนวน  6 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.88 สาเหตุจาก  Rx. IV Load  ไม่เหมาะสมในรายที่จำกัดน้ำ, Monitor V/S ไม่ไวพอ ไม่มีการ Record I/O ไม่ได้ประเมินภาวะ dehydrate และไม่ได้ V/S ซ้ำตามเกณฑ์ (ปกติ BP อยู่ระหว่าง 130/90 – 150/90) ในรายที่มี Sepsis ร่วมด้วยไม่ได้ให้ Antibiotic ตั้งแต่แรก  Adrenal insufficiency(กินยา Steroid) ไม่ได้ให้ Hydrocortisone แต่แรก  ปรับเปลี่ยน  ผู้ป่วยที่ประเมินพบเป็นกลุ่มเสี่ยงโดยเฉพาะผู้ป่วยที่สูงอายุและมีโรคร่วมที่ ต้องจำกัดการให้สารน้ำ ปรับการติดตาม V/S ทุก 4 ชม. เป็น ทุก 15 นาที 4 ครั้ง  ทุก 1 ชม. จนคงที่ หลังจากนั้นติดตามทุก 2 ชม.โดยประเมิน BP และ Pulse ร่วมกัน    ผู้ป่วยที่ admit ด้วย shock เฝ้าระวังและบันทึกการ I/O ทุกราย    จัดทำ CPG Hypovolumic Shock กำหนดแนวทางการวัด V/S เพื่อประเมิน BP หาค่า MAP กรณี MAP > 65 และ Pulse < 100 ครั้ง/นาที ให้ Record V/S q 1 hr x 3 ครั้ง Until stable จึงลดปริมาณสารน้ำ     ในกลุ่มที่มีโรคร่วม ให้การรักษาตาม CPG เช่น Septic shock, Adrenal insufficiency, HIV Disease ตั้งแต่แรกรับทุกราย     จัด learning environment ในตึกผู้ป่วยในโดยจัดบอร์ดความรู้และการปฏิบัติตัว เกี่ยวกับโรคอุจจาระร่วงสอนการทำน้ำเกลือแร่รับประทานเอง/แจกแผ่นพับความรู้เรื่องโรคอุจจาระร่วง    ประสานกลุ่มเวชปฏิบัติครอบครัวเรื่องรณรงค์ในโรงเรียน โรงงาน และในชุมชนรวมทั้งการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันการเกิดโรคอุจจาระร่วง เช่น กินร้อน   ช้อนกลาง  ล้างมือ เลือกซื้ออาหารรับประทานในร้านอาหารที่ได้มาตรฐาน  ผลลัพธ์   ผู้ป่วย Diarrhea Shock ระหว่าง Admit  ในปี 2558  = 0.88% และไม่พบในปี 2559และ2560
บทเรียนเกี่ยวกับ rapid response system เมื่อผู้ป่วยมีอาการทรุดลง:
(   ปี 58  พบผู้ป่วยชายอายุ  66  ปี    ราย  เป็น Case มาด้วยอาการคล้ายเป็นลม เวียนหน้า ล้มศีรษะฟาดพื้น สลบไป 1 นาที ปวดศีรษะหลังดื่มสุรา 3 ชม แรกรับ BP 166/88 P 90 RR 18  Dx. Dizziness and giddiness  แล้วจำหน่าย   เวลา 17.00 ถึงหน้าบ้านที่ อ.สะตึก บุรีรัมย์  ผู้ป่วยหมดสติ จึงส่ง รพ ใส่ท่อช่วยหายใจ และส่งต่อ รพ บุรีรัมย์ เอ็กซเรย์สมอง มีเลือดออกก้อนใหญ่ ผ่าไม่ได้ นอน 1 คืน เสียชีวิต จากการประเมินแรกรับ/ประเมินซ้ำ/การรักษาและการเฝ้าระวังไม่เหมาะสม  ปรับเปลี่ยน   กรณี ผู้ป่วยมีประวัติสลบและดื่มสุรา ให้ admit  ทุกราย ตามเกณฑ์ risk ปรับการ Monitor GCS  และ Re-Assesment ตามสภาพผู้ป่วยทุก 1-2 ชั่วโมง กรณีพบ Early เช่น Change GCS drop 1  ประเมินซ้ำให้ไวขึ้น กรณีเมาสุราให้ประเมิน Motor power, Pupil เป็นหลัก  ผลลัพธ์   ผู้ป่วยแรกรับที่มี GCS 13-15 เสียชีวิต  ลดลงจาก   0.04%  รายในปี  2557  เป็น  0  ในปี  58-60
บทเรียนเกี่ยวกับการติดตาม วิเคราะห์แนวโน้มของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ เพื่อนำมาปรับปรุง:

ความเสี่ยงที่มีระดับรุนแรง
การปรับปรุงเชิงระบบ
PPH   ปี 57 – 60 = 19, 15, 26 และ 16 ราย พบ PPH with Shock ร้อยละ 7.89  พบว่าประเมินกลุ่มเสี่ยงซีด ไม่ครอบคลุมทุกราย, ประเมิน Blood Loss ไม่แม่นยำ,ประเมิน uterine contractionไม่ต่อเนื่อง,เฝ้าระวังภาวะ Shock ไม่ไวพอ ทำให้การรักษาล่าช้า
ANC  

- รณรงค์การตั้งครรภ์คุณภาพ  
LR + PP    

- ประเมินภาวะเสี่ยงแรกรับทุกรายต่อเนื่องจนถึงหลังคลอด
- ประเมิน Blood Loss จากเดิมประเมินโดยใช้สายตา เปลี่ยนมาใช้ถ้วยตวงที่มี scale ปัจจุบันใช้ถุงรองเลือดที่มี scale เป็นบางราย 
- ประเมินและกระตุ้น uterine contractionโดยการคลึงมดลูกทุก 15 นาที ใน 1 ชม.แรกต่อมาทุก 30 นาที 2 ครั้งโดยใช้ Clock Alarm
- เฝ้าระวังภาวะ Shock โดย monitor Vital signs ทุก 1 ชม. ใน 2 ชม.แรก ถ้า BP< 90/60 mmHg.  P >100/min ให้ on IV fluid และหาสาเหตุ
- ให้ความรู้แก่มารดาหลังคลอดสังเกตความผิดปกติที่เป็นสาเหตุของการตกเลือดหลังคลอด
DHF    ปี 56-60= 127, 42 , 222,126 และ3 ราย พบ DSS ร้อยละ 1.72 (ปี58-59 =4, 2 ราย) สาเหตุจากการให้ชนิดสารน้ำและปริมาณไม่เหมาะสมกับระยะของโรค     Prolong  shock  และ Delay refer ปี 59=1 ราย สาเหตุจากการไม่ได้ปฏิบัติตาม CPG  มีภาวะ shock รักษา > 4 hr. not  improve ไม่ได้พิจารณา refer มาพิจารณา refer หลังรักษา 36 hr. จากมีแนวโน้ม renal  failure ,urine  out  put เริ่มออกน้อยลง LFT ผิดปกติ  และพบภาวะน้ำเกิน  1  ราย  จากการให้ชนิดสารน้ำและปริมาณไม่เหมาะสมกับระยะของโรค
1.ปฐมนิเทศแพทย์หมุนเวียน เกี่ยวกับ CPG เพื่อส่งเสริมให้มีการใช้ CPG เพิ่มขึ้น   
2.ปรับระบบการเฝ้าระวังและ Reassessment ด้วยเครื่องมือ dengue chart ให้สามารถ monitor  ได้ไวแบบ early  warning และclinical  risk  ใส่ใน chartผู้ป่วยที่สงสัยไข้เลือดออก ทุกรายประกอบด้วย Warning change of  HCT เฝ้าระวังตั้งแต่ Stat เพิ่ม 10% และเพิ่ม 20%

3. เพิ่มการ Monitor ภาวะ Dehydration ด้วย I/O และ Urine spec. ในdengue chart เพื่อให้สังเกตง่าย
4. ติดป้ายเตือนหน้า Chart และปลายเตียง มีธงสีจำแนกระยะของโรค


5.ประสานงานกลุ่มงานเวชกรรมสังคม  เพื่อรณรงค์ควบคุมโรค และความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองเมื่อเป็นไข้ที่ถูกต้อง  หลีกเลี่ยงการซื้อยารับประทานเอง  โดยเฉพาะช่วงที่ไข้เลือดออกระบาด 

Diarrhea  ปี 56 – 61 ( ธ.ค. 60) = 1,023 , 719
 , 1,984,1,805 ,1,761 และ 572 ราย       admit = 255,126, 677,734, 617และ 145 ราพบ shock ขณะ admit  ปี 58 จำนวน  6 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.88 สาเหตุจาก  Rx. IV Load  ไม่เหมาะสมในรายที่จำกัดน้ำ, Monitor V/S ไม่ไวพอ ไม่มีการ Record I/O ไม่ได้ประเมินภาวะ dehydrate และไม่ได้ V/S ซ้ำตามเกณฑ์ 
1. ผู้ป่วยที่ประเมินพบเป็นกลุ่มเสี่ยงโดยเฉพาะผู้ป่วยที่สูงอายุและมีโรคร่วมที่ ต้องจำกัดการให้สารน้ำ ปรับการติดตาม V/S ทุก 4 ชม. เป็น ทุก 15 นาที 4 ครั้ง  ทุก 1 ชม. จนคงที่ หลังจากนั้นติดตามทุก 2 ชม.โดยประเมิน BP และ Pulse ร่วมกัน
2.ผู้ป่วยที่ admit ด้วย shock เฝ้าระวังและบันทึกการ I/O ทุกราย
3.ปี 2556 จัดทำ CPG Hypovolumic Shock กำหนดแนวทางการวัด V/S เพื่อประเมิน BP หาค่า MAP กรณี MAP > 65 และ Pulse < 100 ครั้ง/นาที ให้ Record V/S q 1 hr x 3 ครั้ง Until stable จึงลดปริมาณสารน้ำ
4.ในกลุ่มที่มีโรคร่วม ให้การรักษาตาม CPG เช่น Septic shock, Adrenal insufficiency, HIV Disease ตั้งแต่แรกรับทุกราย

5. จัด learning environment ในตึกผู้ป่วยในโดยจัดบอร์ดความรู้และการปฏิบัติตัว เกี่ยวกับโรคอุจจาระร่วงสอนการทำน้ำเกลือแร่รับประทานเอง/แจกแผ่นพับความรู้เรื่องโรคอุจจาระร่วง
6. ประสานกลุ่มเวชปฏิบัติครอบครัวเรื่องรณรงค์ในโรงเรียน โรงงาน และในชุมชนรวมทั้งการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันการเกิดโรคอุจจาระร่วง เช่น กินร้อน   ช้อนกลาง  ล้างมือ เลือกซื้ออาหารรับประทานในร้านอาหารที่ได้มาตรฐาน
Head   Injury  ปี  56 – 61 ( ต.ค. 60 – ธ.ค. 60)  = 2428, 2349 ,2033,1864 ,2236 และ 504ราย  Admit = 280,391, 452 ,448, 409 และ 82 ไม่พบเสียชีวิตที่หอผู้ป่วยใน    พบอาการทรุดลง GCS 13-15 เป็น Unplanned  Refer  11 ชม. สาเหตุจากการเฝ้าระวังไม่ไวพอ GCS = 4  On  ET Tube  ส่ง CT brain พบ Acute cerebral infarction c two lacunar infarctions และ case สูงอายุ score drop ดักจับได้ช้า    Refer  out  1 ราย เสียชีวิต GCS 15 แพทย์อนุญาตให้กลับบ้าน ถึงหน้าบ้านที่ อ.สะตึก บุรีรัมย์  ผู้ป่วยหมดสติ จึงส่ง รพ ใส่ท่อช่วยหายใจ และส่งต่อ รพ บุรีรัมย์ เอ็กซเรย์สมอง มีเลือดออกก้อนใหญ่ ผ่าไม่ได้ นอน 1 คืน เสียชีวิต จากการประเมินแรกรับไม่ครบถ้วน/ประเมินซ้ำไม่เหมาะสม/การรักษาและการเฝ้าระวังไม่เหมาะสม  ไม่ได้ใช้  Risk  Score ร่วมกับ GCS มาวางแผนการรักษาโดยเฉพาะในกลุ่มเมาสุรา 

1.จัดทำแนวทางการดูแลผู้ป่วย Head Injury โดยใช้หลักของ Primary  survey และ secondary survey ครอบคลุมการประเมินกลุ่มSever, Moderate และ Mild  ปี 58 ปรับปรุงแนวทางการดูแล Head Injury โดยใช้แนวทางของเครือข่ายสุขภาพ 6 ด้วยเกณฑ์ Management of Mild HI ครอบคลุม risk score

2. กรณี admit Mild HI ตามเกณฑ์ risk ปรับการ Monitor GCS ตามสภาพผู้ป่วยทุก 1-2 ชั่วโมง กรณีพบ Early เช่น Change GCS drop 1  ประเมินซ้ำให้ไวขึ้น กรณีเมาสุราให้ประเมิน Motor power, Pupil เป็นหลัก
3.ซักประวัติเพิ่มเติมในรายที่ประวัติไม่ชัดเจน
4. ผู้ป่วยที่ให้กลับไปสังเกตอาการที่บ้าน มีการให้คำแนะนำในเรื่อง  ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนไปได้แก่ซึมลง พูดคุยไม่รู้เรื่อง   ปวดศีรษะมาก  และคลื่นไส้ –อาเจียน
5. วางระบบส่งต่อแม่ข่ายอันดับ 1 รพร.สระแก้ว  อันดับ 2 รพ.รพ.เจ้าพระยาอภัย อันดับ 3 รพ.พุทธโสธร  อันดับ 4 รพ.ชลบุรี อันดับ 5 รพ.จุฬารัตน์ 11 กรณีไม่มีปัญหาสิทธิการรักษา เป็นสิทธิชำระเงินคือ รพ.จุฬารัตน์ 11
ผลการพัฒนาที่สำคัญ:

· แนวทางการดูแลผู้ป่วย PPH  c  Shock  , Head  Injury ,Diarrhea  c  shock 
· แนวทางการประเมินผู้ป่วย  PPH , Head  Injury  ที่รวดเร็วขึ้น
· แบบประเมินภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตาย


	มาตรฐาน
	Score
	ประเด็นในแผนการพัฒนา 1-2 ปีข้างหน้า

	79.การดูแลทั่วไป
	3
	พัฒนาเครือข่ายการดูแลฟื้นฟูโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน

	80.การดูแลและบริการที่มีความเสี่ยงสูง
	3
	· เพิ่มศักยภาพการดูแลรักษาโดยการให้ยาละลายลิ่มเลือด (Streptokinase)  ในโรงพยาบาลชุมชน
สร้างเครือข่าย Stroke  Fast  Track 
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