รายงานการประเมินตนเอง (SA2011) รพ.อรัญประเทศ

	III-6 การดูแลต่อเนื่อง

ประเด็นคุณภาพ/ความเสี่ยงที่สำคัญ: ผู้ป่วยได้รับการดูแลต่อเนื่อง และตอบสนองความต้องการ

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

	1.อัตราการติดตามเยี่ยมบ้าน
	80
	73.28
(85/116)
	73.61

(53/72)
	93.30
(179/167)
	75.38

(130/98)
	100
(140/140)

	บริบท:
     โรงพยาบาลอรัญประเทศ เป็นโรงพยาบาลใกล้เขตชายแดน ลักษณะประชากร มีกลุ่มประชาชากรที่มาค้าขายตามแนวชายแดน มีแรงงานต่างชาติ ปัญหาที่พบในกลุ่มผู้ป่วยที่ต้องได้รับการดูแลต่อเนื่อง คือการย้ายถิ่นฐาน และที่อยู่ของผู้ป่วยไม่ได้อยู่ตามที่อาศัยอยู่จริง ทีมผู้ดูแลต่อเนื่องจึงมุ่งเน้นการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและญาติ และภาคี เครือข่าย การประเมินและวางแผนการดูแลผู้ป่วยร่วมกันขณะที่ผู้ป่วยอยู่โรงพยาบาล เพื่อให้ผู้ป่วย/ญาติและผู้ดูแล มีความรู้ สามารถดูแลผู้ป่วยที่บ้านได้อย่างต่อเนื่องเหมาะสม
ระดับการให้บริการ: ให้บริการผู้ป่วยทุกรายที่มีข้อบ่งชี้ในเครือข่ายบริการอรัญประเทศ 
ลักษณะหน่วยบริการในเครือข่าย: ประสานการดูแลกับชุมชนและภาคีเครือข่าย ครอบคลุมพื้นที่ 1 อำเภอ 16 รพ.สต. 

· ตัวอย่างโรคที่การดูแลต่อเนื่องมีความสำคัญต่อประสิทธิผลในการรักษาและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย: 

-กลุ่มผู้ป่วยเรื้อรัง 
1. ผู้ป่วยเบาหวาน

1.1 ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้


-  ระดับน้ำตาลในเลือดต่ำกว่า 60 mg%



-  ระดับน้ำตาลในเลือดมากกว่า 300 mg%


1.2 ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อน DKA หรือ Hyperglycemia   Hyperosmolar Coma แผลเรื้อรัง รวมทั้ง Diabetic foot 

2. ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง มากกว่า 180 / 110 mmHg และมีภาวะแทรกซ้อน เช่น สมองบวม, 

หัวใจวาย, น้ำท่วมปอด, ไตวายเฉียบพลัน หรือมี CVA เป็นครั้งแรก
1. ผู้ป่วยระบบทางเดินหายใจ Asthma, Pul. TB, COPD, Pneumonia

2. ผู้ป่วย Stroke

· ผู้ป่วยที่ทำ Amputation ทุกกรณี
· ผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ ET tube และon respirator เกิน 24 ชั่วโมง
· ผู้ป่วย HIV/AIDS

· ผู้ป่วย Suicide

กระบวนการ:

บทเรียนเกี่ยวกับระบบนัดหมายเพื่อการรักษาต่อเนื่อง :

· กรณีที่ผู้ป่วยต้องกลับมารับการรักษาต่อเนื่องกำหนดแนวทางการพัฒนาระบบนัด เพื่อให้ทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ลงทะเบียนนัดผู้ป่วย โดยผ่านโปรแกรมนัดของโรงพยาบาล ทางคอมพิวเตอร์ และมอบเอกสารใบนัดแก่ผู้ป่วย เน้นให้ผู้ป่วย / ญาติ เห็นถึงความสำคัญของการมาพบแพทย์ตามวันนัด และผลเสียที่ผู้ป่วยขาดนัด
· ผู้ป่วยที่มาตามวันที่แพทย์นัดจะได้รับบริการโดยหน่วยงานบริการจะเตรียมข้อมูลสำหรับผู้ป่วยไว้ล่วงหน้ามีการสั่งตรวจประกอบการวินิจฉัยก่อนพบแพทย์ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงบริการได้ง่ายโดยไปที่จุดตรวจเพื่อรอรับบริการได้ทันที
· ปัญหาส่วนใหญ่ที่มักพบบ่อยได้แก่หน่วยงานนัดผู้ป่วยกลับมาพบแพทย์ไม่ตรงกับวันที่แพทย์ออกตรวจ OPD  ต้องใช้เวลาในการประสานให้ผู้ป่วยได้พบแพทย์ซึ่งทำให้ผู้ป่วยต้องเสียเวลารอคอย  ได้แจ้งให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องทำการทบทวน เพื่อหาแนวทางปรับปรุงแก้ไข
บทเรียนเกี่ยวกับระบบช่วยเหลือและให้คำปรึกษาหลังจำหน่าย :

· การให้เบอร์โทรศัพท์แก่ผู้ป่วยและญาติ เพื่อสามารถติดต่อหน่วยงานขอคำปรึกษากรณีมีข้อสงสัยได้ตลอด 24 ชม. เช่นคลินิกพิเศษ ตึกผู้ป่วยใน อุบัติเหตุฉุกเฉินและห้องคลอดเป็นต้น ทำให้ผู้ป่วยและญาติ สามารถสื่อสารแบบ 2 ทางได้ตลอดเวลา และจากการติดตามผู้ป่วยหลังจำหน่าย พบว่ามีการ Re- Admit และมีภาวะแทรกซ้อน แต่หลังจากมีการให้เบอร์โทรศัพท์แก่ผู้ป่วยและญาติ พบว่าผู้ป่วยและญาติมีความมั่นใจ ในการดูแลตนเองที่บ้านได้ดีขึ้น ไม่พบอัตรา Re- Admit ภายใน 28 วัน
· มีระบบติดตามดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง กรณีที่ผู้ป่วยมีปัญหาซับซ้อนต้องการการดูแลต่อเนื่อง เช่นผู้ป่วย CVA ที่ On NG Tube ให้อาหารทางสายยางหน่วยงานประสานข้อมูลกับศูนย์ HHCC เพื่อวางแผนส่งทีม HHC ออกเยี่ยมบ้านผู้ป่วยพร้อมทีมสหสาขาวิชาชีพ ร่วมกับเครือข่ายและภาคีเครือข่าย หรือประสานการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องกับสถานพยาบาลและชุมชนในพื้นที่ต่อไป
บทเรียนเกี่ยวกับความร่วมมือกับชุมชนและองค์กรอื่นๆ เพื่อความต่อเนื่องในการติดตามดูแลผู้ป่วย :

· ประสานงานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในชุมชน เพื่อการดูแลต่อเนื่องและช่วยเหลือผู้ป่วย
· การประสานงานกับกลุ่มงานเวชปฏิบัติครอบครัวและ รพสต.ในพื้นที่ เพื่อส่งต่อให้ติดตามเยี่ยมหลังจากที่ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลแล้ว
· มีระบบส่งต่อระหว่างโรงพยาบาลและสถานบริการเครือข่ายเช่น  รพสต.
· จัดระบบการส่งต่อเยี่ยมบ้านในโรคเรื้อรัง  ผู้ป่วย DM ,TB  ที่ขาดยาและขาดนัด ได้รับการติดตามเยี่ยมบ้านและประสานการดูแลกับ รพสต. เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับยาและการรักษาต่อเนื่อง
บทเรียนเกี่ยวกับการบูรณาการกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพกับการดูแลต่อเนื่องหลังจำหน่าย :

· การดูแลผู้ป่วยอย่างเป็นองค์รวมโดยยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางใช้หลัก C3THER เน้นการใช้กระบวนการพยาบาลและดูแลผู้ป่วยโดยทีมสหวิชาชีพ
· ผู้ป่วยทุกรายที่รับไว้ในโรงพยาบาลจะได้รับการวางแผนจำหน่าย (Discharge Planning) ภายใน 48 ชั่วโมง มีการประสานกับวิชาชีพอื่น เช่น โภชนากร, เภสัชกรและกายภาพในการให้คำแนะนำผู้ป่วยก่อนการจำหน่าย เช่น แนะนำญาติเรื่องการทำอาหารสายยาง, แนะนำเรื่องการทำกายภาพ แนะนำเรื่องการใช้ยาเช่นยาพ่นขยายหลอดลม โดยคำนึงถึงระดับความรู้ความสามารถข้อจำกัดของผู้ป่วย / ครอบครัว และเน้นความต่อเนื่องของการดูแลหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล


· ในรายที่ช่วยเหลือตัวเองได้  ได้จัดกิจกรรมให้ความรู้เป็นรายบุคคล สำหรับในรายที่ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ จัดกิจกรรมการเรียนรู้ เสริมทักษะ แก่ญาติ/ผู้ดูแล เช่น การทำอาหารทางสายยาง  
การทำความสะอาดสายสวนปัสสาวะ การดูแลแผล การดูแลสาย NG เพื่อเพิ่มศักยภาพในการดูแลตนเองให้ผู้ป่วยและญาติ ให้มีความมั่นใจและสามารถกลับไปดูแลต่อเนื่องที่บ้านได้
· มีการให้บริการส่งเสริมสุขภาพและมีการทำงานร่วมกันแบบทีมสหสาขาวิชาชีพ วางแผนการดูแลต่อเนื่องโดยทีมสหสาขาวิชาชีพในผู้ป่วยที่มีปัญหา และมีเกณฑ์ต้องได้รับการดูแลต่อเนื่อง
· จัดให้มีบริการออกติดตามเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้านโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ร่วมกับเครือข่ายและภาคีเครือข่าย / ประสานการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องกับเครือข่าย
บทเรียนเกี่ยวกับการสื่อสารข้อมูลของผู้ป่วยแก่หน่วยบริการที่เกี่ยวข้องเพื่อการดูแลต่อเนื่อง :

· กำหนดแนวทางการดูแลต่อเนื่องและกลุ่มผู้ป่วยที่ต้องได้รับการดูแลโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ เมื่อหน่วยงานพบผู้ป่วยตาม Criteria ที่กำหนด หัวหน้าหอผู้ป่วย หรือพยาบาล In charge ประจำหอผู้ป่วย ประสานแพทย์ผู้ดูแลคนไข้ และทีมสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้องนัดหมายวัน / เวลาเพื่อประเมินและวางแผนการดูแลผู้ป่วยร่วมกันขณะที่ผู้ป่วยอยู่โรงพยาบาล หลังจากนั้นทีมสหสาขาวิชาชีพตรวจเยี่ยม / ประเมินอาการและปัญหาผู้ป่วยทุกวันหรือตามความเหมาะสม/ ตามสภาพปัญหาและสภาวะโรคของผู้ป่วยแต่ละราย
· ปัญหาที่พบคือหน่วยงานจะส่งแบบฟอร์มส่งต่อเพื่อการดูแลต่อเนื่องที่บ้านมาที่ศูนย์หลังจากผู้ป่วยจำหน่ายกลับบ้านไปแล้ว ทำให้ทีมสหสาขาวิชาชีพไม่ได้ลงเยี่ยมผู้ป่วยเพื่อวางแผนการดูแลผู้ป่วยร่วมกันขณะที่ผู้ป่วยอยู่โรงพยาบาล
บทเรียนเกี่ยวกับการทบทวนการบันทึกเวชระเบียนเพื่อการดูแลต่อเนื่อง :

· กรณีในรายที่มีข้อบ่งชี้ผู้ป่วยต้องได้รับการดูแลต่อเนื่องให้หน่วยงานสรุปปัญหา / ความเสี่ยง / ความต้องการของผู้ป่วยที่เห็นว่ามีความจำเป็นโดยให้หน่วยงานบันทึกข้อมูลรายละเอียดของผู้ป่วยให้ครบถ้วนในแบบฟอร์มส่งต่อเพื่อการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน โดยเน้น

1. ที่อยู่จริงของผู้ป่วย

2. แผนที่บ้านผู้ป่วย หรือสถานที่ใกล้เคียงที่สังเกตง่าย


3. เบอร์โทรศัพท์ของผู้ป่วย / ญาติ ที่สามารถติดต่อได้ (ถ้ามี)

4. ต้องได้รับความยินยอมจากผู้ป่วยหรือญาติเซ็นยินยอมให้เยี่ยมบ้าน


5. ประสานข้อมูลพร้อมแบบฟอร์มส่งต่อเพื่อการดูแลต่อเนื่องที่บ้านกับศูนย์ HHCC 
· ปัญหาที่พบหน่วยงานบันทึกข้อมูลรายละเอียดของผู้ป่วยไม่ครบถ้วนตามแนวทางที่กำหนดส่วนมากจะขาดเบอร์โทรศัพท์ของผู้ป่วย / ญาติ  แผนที่บ้านผู้ป่วย และผู้ป่วยหรือญาติไม่ได้เซ็นยินยอมให้เยี่ยมบ้าน ซึ่งทีมจะได้ทบทวนปรับปรุงและพัฒนาต่อไป 

บทเรียนในการติดตามผลการดูแลต่อเนื่องและนำผลการติดตามมาใช้วางแผน/ปรับปรุงบริการ :

· ปีที่ผ่านมางาน MCH มีการติดตามเยี่ยมและดูแลต่อเนื่องโดยส่งเอกสารไปที่เครือข่ายบริการสุขภาพเพื่อติดตามเยี่ยม เกิดปัญหาจากการส่งปีที่ผ่านมา งาน MCH ได้ประชุมตกลงร่วมกันในการส่งข้อมูลทาง Internet ทำให้สามารถติดตามเยี่ยมได้ทันเวลา
· พบปัญหาความล่าช้าในการเยี่ยมผู้ป่วย  ทีมเยี่ยมบ้านได้โทรศัพท์ประสานกับรพ.สต./ภาคีเครือข่าย และโทรศัพท์ประสานกับผู้ป่วยหรือญาติก่อนออกเยี่ยมบ้านทุกราย ได้พูดคุยกับผู้ป่วยโดยตรงจากการประเมินซักถามอาการ บางรายมีปัญหาเรื่องการรับประทานยา การปฏิบัติตน และบางรายแพทย์นัดรับยาต่อเนื่อง แต่ผู้ป่วยมี อาการดีขึ้นมาก จึงไม่มาตามนัด ทำให้ปัญหาได้รับการแก้ไขไม่ทันการ  ทีมจึงนำมาทบทวนและวางแผนพัฒนาการบริการโดยจะโทรศัพท์ติดตามเยี่ยมผู้ป่วยทุกรายภายใน 1 สัปดาห์ หลังจากหน่วยงานส่งผู้ป่วยมาขึ้นทะเบียนกับศูนย์ HHCC 
บทเรียนในการติดตามการส่งต่อผู้ป่วยไปรับบริการในระดับที่สูงขึ้น :

· ปี 2556-2560 ผู้ป่วยที่ต้องส่งต่อไปรับการรักษาในโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่า ยังไม่มีระบบในการติดตามผู้ป่วย ทำให้ไม่ทราบผลการรักษาต่อเนื่องทันเวลา  มีการโทรศัพท์ติดตามเฉพาะในรายที่แพทย์ต้องการทราบผลเท่านั้น  แต่ขาดการบันทึก และวิเคราะห์ข้อมูลตอบกลับจากใบส่งต่อ 

· ปี 2556 ได้จัดตั้งศูนย์ส่งต่อ ทำหน้าที่ประสานข้อมูลการส่งต่อและรับผู้ป่วยกลับมารักษาต่อ
บทเรียนเกี่ยวกับการพัฒนาศักยภาพแก่หน่วยบริการที่ให้การดูแลต่อเนื่อง :

    (  จัดประชุมวิชาการ/ประชุมเชิงปฏิบัติการแก่บุคลากรในโรงพยาบาลและ รพสต.เครือข่าย
    (  จัดทำแนวทางปฏิบัติและ CPG รายโรคสำหรับหน่วยงานภายในโรงพยาบาล
ผลการพัฒนาที่สำคัญ:

· พัฒนาศักยภาพผู้ป่วย/ญาติหรือผู้ดูแล และเครือข่ายบริการสุขภาพ ในการสร้างเสริมสุขภาพที่บ้าน
· พัฒนาระบบการวางแผนการจำหน่ายและระบบประสานข้อมูลเพื่อเชื่อมโยงการดูแลต่อเนื่อง
· พัฒนาระบบการส่งต่อผู้ป่วยและการติดตามและดูแลต่อเนื่องระดับเครือข่าย
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