รายงานการประเมินตนเอง (SA2011) รพ.อรัญประเทศ

	 III-3 การวางแผน
ป ประเด็นคุณภาพ/ความเสี่ยงที่สำคัญ: จัดทำแผนประสานการดูแล เป้าหมายชัดเจน สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการของผู้รับบริการ

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

	1.Incidence COPD Re- Admit  
	< 5%
	31.70
	15.98
	9.76
	4.90
	3.14

	2.Incidence COPD Re- visit 
	< 5%
	3.05
	1.18
	4.17
	27.88
	13.46

	3.Incidence  Asthma Re- Admit  
	< 2%
	1.80%
	1.86%
	2.86%
	1.19
	0

	4.Incidence  Asthma Re- visit  
	< 5%
	7.94%
	4.02%
	3.59%
	11.19
	8.53

	5.อัตรา re-admit ของผู้ป่วยน้ำตาลในเลือดต่ำ
	0
	1.15
	4.23
	4.38
	3.88
	6.66

	6.อัตรา Un-planned Intubation ในผู้ป่วย pneumonia
	<10%
	3.6%
	1.25%
	9.6%
	3.6%
	3.1%

	7.ร้อยละของผู้ป่วยไข้เลือดออก  ที่มีภาวะ Prolong Shock  
	0 
	0
	2.38

( 1 /42)
	0
	0.79
(1/126)
	0

	บริบท:

ตัวอย่างโรคที่คุณภาพการวางแผนดูแลมีความสำคัญ: Diarrhea ,Pneumonia ,Sepsis ,DHF ,Febrile convulsion  ,PIH ,Snake bite  ,DM ,COPD ,Asthma,TB

ตัวอย่างโรคที่คุณภาพการวางแผนจำหน่ายมีความสำคัญ: ,Asthma ,DM, Febrile convulsion

กระบวนการ:

การวางแผนการดูแลผู้ป่วย
บทเรียนในการเชื่อมโยงและประสานแผนการดูแลผู้ป่วย:

   (   DHF ปี 2559  พบ Prolong  shock  และ Delay refer 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  ปรับเปลี่ยนโดยปรับระบบการเฝ้าระวังและ Reassessment ด้วยเครื่องมือ dengue chart ให้สามารถ monitor  ได้ไวแบบ early  warning และclinical  risk  ใส่ใน chartผู้ป่วยที่สงสัยไข้เลือดออก ทุกรายประกอบด้วย Warning change of  HCT เฝ้าระวังตั้งแต่ Stat เพิ่ม 10% และเพิ่ม 20%  เพิ่มการ Monitor ภาวะ Dehydration ด้วย I/O และ Urine spec. ในdengue chart เพื่อให้สังเกตง่าย  และติดป้ายเตือนหน้า Chart และปลายเตียง มีธงสีจำแนกระยะของโรค   ผลลัพธ์   ผู้ป่วยไข้เลือดออก  ที่มีภาวะ Prolong Shock  มีแนวโน้มลดลงจาก  0.79 %ในปี 2559 เป็น  0 ในปี 2560
      (  Asthma    พบ RE – visit ER  ปี58-61(ต.ค.-ธ.ค.60)= 21, 58,37และ 9 ราย สาเหตุ จาก วิถีชีวิตและพฤติกรรมสุขภาพ การใช้ยาพ่นไม่ได้ประสิทธิภาพ  ร่วมกับปัจจัยเสริม คือสูบบุหรี่และมีคนในครอบครัวสูบ  มีภาวะเครียด   สัมผัสฝุ่นละอองจากกิจวัตรประจำวัน เช่น ก่อไฟประกอบอาหาร เผาถ่าน เผาฟางข้าว จุดยากันยุง ส่งผลให้ประเมิน control ไม่ได้ตามเป้าหมาย และ การดูแลรักษา asthma ที่ERไม่ได้ตาม CPG ได้แต่ยา reliever คือ short acting bronchodilator ไม่ได้รับยา controller คือ long acting bronchodilator/corticosteroid และไม่ได้ยากลุ่ม systemic corticosteroid กลับบ้าน ปรับเปลี่ยนโดย ปี 53 เปิดคลินิกเฉพาะโรค ทบทวน CPG ขยายสหสาขาวิชาชีพมามีส่วนร่วม ทั้งเภสัชกร นักกายภาพบำบัด และพยาบาลด้านโภชนาการ   ปี 59 ทบทวน CPG Asmathic  attack ที่ visit ER, admit ทุกรายให้ systemic corticosteroid อย่างน้อย 5-7 วัน, CXR ทุกราย ในผู้ป่วยที่มีไข้ เพื่อดูภาวะแทรกซ้อน เช่น Pneumonia และกำหนดให้นัดเข้า Easy Asthma Clinic ทุก case   มีการกำหนดแนวทางการดูแลต่อเนื่องด้วยการเยี่ยมบ้านตั้งแต่ OPD case  ในรายที่มารักษาซ้ำใน 1 เดือนและทบทวนการวางแผนจำหน่ายเฉพาะราย  วางแผนในกลุ่มผู้ป่วยที่ติดบุหรี่เข้าคลินิกอดบุหรี่  โดยให้ความรู้ รณรงค์เลิกสูบบุหรี่ ผลลัพธ์    อุบัติการณ์  Re- Visit ER   มีแนวโน้มลดลงจาก  11.19% ในปี 2559  เป็น  8.74%   ในปี 2560 

          Re -Admit ผู้ป่วย Asthma/COPD   ปี 58-61(ต.ค.-ธ.ค.60)=  5/8 ,1/8 ,0/5  และ 1/2ราย พบในผู้ป่วยในรายเดิม เฉลี่ย 3 ครั้ง/ราย/ปี สาเหตุจากพฤติกรรมการสูบบุหรี่  ซึ่งได้ส่งคลินิกอดบุหรี่แล้วแต่ไม่สามารถเลิกได้  บางรายจากไม่สามารถควบคุมตนเองได้จากมีปัญหาสุขภาพจิต และสภาพแวดล้อมรอบๆบ้าน   ทบทวนการวางแผนจำหน่ายและการดูแลต่อเนื่องพบว่าผู้ป่วยได้รับการดูแลไม่ครอบคลุมทุกสาขาวิชาชีพ และผู้ป่วยหลัง discharge ไม่ได้มีระบบนัดเข้า asthma clinic  ไม่มีการนัดติดตามการรักษาต่อเนื่อง

ปรับเปลี่ยนโดย ปี 53 เปิดคลินิกเฉพาะโรค ทบทวน CPG ขยายสหสาขาวิชาชีพมามีส่วนร่วม ทั้งเภสัชกร นักกายภาพบำบัด และพยาบาลด้านโภชนาการ   ปี 59 ทบทวน CPG Asmathic  attack ที่ visit ER, admit ทุกรายให้ systemic corticosteroid อย่างน้อย 5-7 วัน, CXR ทุกราย ในผู้ป่วยที่มีไข้ เพื่อดูภาวะแทรกซ้อน เช่น Pneumonia และกำหนดให้นัดเข้า Easy Asthma Clinic ทุก case ,มีการกำหนดแนวทางการดูแลต่อเนื่องด้วยการเยี่ยมบ้านตั้งแต่ OPD case  ในรายที่มารักษาซ้ำใน 1 เดือนและทบทวนการวางแผนจำหน่ายเฉพาะราย  วางแผนในกลุ่มผู้ป่วยที่ติดบุหรี่เข้าคลินิกอดบุหรี่  โดยให้ความรู้ รณรงค์เลิกสูบบุหรี่ ผลลัพธ์    อุบัติการณ์  Re-admit ใน Asthma  มีแนวโน้มลดลง จาก  1.19%  ในปี 2559  และไม่พบในปี 2560 และเพิ่มขึ้นในปี 61 เป็น 0.31%  ผลลัพธ์ อุบัติการณ์ Re-admit ใน COPD  ลดลงจาก  4.90%  ในปี 2559  เป็น  3.14% ในปี 2560 และ 1.45% ในปี 61
(  DM  Re-admit ด้วย  hypoglycemia พบร้อยละ 4.23%,4.38%,3.88% และ6.66% ส่วนใหญ่เกิดจากการไม่ได้มีการทบทวนยาเบาหวานเดิมในขณะ admit ทำให้ไม่ได้ปรับยา ได้ยาซ้ำซ้อน ไม่สบายแต่ไม่ปรับยาเบาหวานรวมถึงระบบการดูแลผู้ป่วยอย่างเป็นองค์รวมโดยทีมสหสาขาวิชาชีพไม่ชัดเจนและพบ Hypoglycemia ซ้ำขณะ admit ปี 2558 = 2.94  ปี 2559 = 7.31  ปี 2560 = 3.66  สาเหตุ 1.ไม่ off ยา DM  2.ให้ IV ไม่เหมาะสม เป็น 0.9% NSS  3. ปรับเปลี่ยน IV หรือ off เร็ว  4. ทานได้น้อยไม่จัดอาหารทดแทน ปรับเปลี่ยน  จัดทำ CPG DM c Hypoglycemia โดยเน้นทุกราย ให้ off ยา ไว้ก่อน ถ้าแพทย์สั่งมาต้อง notify  ซ้ำทุกครั้ง และกำหนด standing order ตั้งแต่ ER และกำหนด criteria monitor DTX ปกติและคงที่ อย่างน้อย 24 ชม. พิจารณาปรับเปลี่ยน หรือ off     ผู้ป่วยที่มีน้ำตาล >  184  mg/dl ต่อเนื่องหรือมี HbA1C > 10 ส่งพบ CM และหากพบว่าระดับน้ำตาลสูง ส่งปรึกษาโภชนากร ในรายที่มี FBS > 300 mg% 3 visit ต่อเนื่อง  รายใหม่ให้สุขศึกษา  และความรู้รายกลุ่ม โดยพยาบาลประจำคลินิก CM Nurse   ทีมสหสาขาวิชาชีพ  ตามรอยและให้คำปรึกษารายบุคคลและรายกลุ่มในผู้ป่วย Uncontrol    คัดกรองและแบ่งกลุ่มผู้ป่วยตามปิงปองจราจร 7 สี ให้ความรู้และปรับพฤติกรรมตามกลุ่ม และติด sticker สีในสมุดประจำตัวทุก visit เพื่อให้เกิด self  awearness และสามารถประเมินแนวโน้มภาวะเสี่ยงของตนเองได้และมีการประเมิน CVD risk ในการค้นหาผู้ป่วยเชิงรุก หากพบ CVD risk ระดับสูงขึ้นไป พบ case manager เพื่อการจัดการปัญหารายกรณี ส่งคลินิกสุขภาพจิต คลินิก DPAC ตามปัญหาที่พบ หากพบ cholesterol > 300 เจาะซ้ำ ทุก 3 เดือน และมีการติดตามประเมินผลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและประเมินผล CVD risk ซ้ำทุก 3 เดือน   เภสัชกรพัฒนาระบบและติดตามการใช้ยาด้วยระบบ Medical reconciliation    พัฒนาการวางแผนจำหน่ายในผู้ป่วยที่ admit ด้วย hypo/hyperglycemia ทุกรายและ case re-admit ทุกราย   ปรับระบบนัด ปรับตามระดับน้ำตาล น้ำตาล > 200 mg/dl และมีการปรับยานัด 1 เดือน ถ้า > 300 mg/dl นัด 2 สัปดาห์  กลุ่มยาฉีดนัดทุก 1 เดือน รายที่ควบคุมได้ดีนัด 2-3 เดือน กรณีพลาดนัด โดยมีการโทรติดตาม และให้ อสม. ที่รับผิดชอบติดตาม มีการใช้ ระบบ network ในการติดตาม มีการปรับสมุดประจำตัวโดยมีการพิมพ์เบอร์โทรศัพท์ติดต่อกลับในสมุดเลยวางแผนเยี่ยมบ้านในผู้ป่วยที่มีระดับน้ำตาล > 350 mg/dl ต่อเนื่อง 2 ครั้ง (เตียง 2 ) เยี่ยม โดย case manager พยาบาลประจำ รพ.สต.  ,อสม. ผู้ป่วยเบาหวานติดเตียง หรือผู้ป่วยเบาหวานที่ต้องทำ CAPD (เตียง 3 ) ออกเยี่ยมโดยทีมสหสาขาวิชาชีพและประชาสัมพันธ์ให้เข้าระบบ EMS Member Club  รองรับภาวะฉุกเฉินโดยแผนก ER  ผลลัพธ์  อุบัติการณ์  re-admit    มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นจาก 3.88 ในปี 59 เป็น 6.66  ในปี 60 
บทเรียนในการใช้ข้อมูลวิชาการเพื่อชี้นำการวางแผนการดูแลอย่างเหมาะสม (ตัวอย่างโรคที่ใช้ CPG ในการประเมินและประโยชน์ที่เกิดขึ้น) :
  (   ผู้ป่วย  DHF  admit  ปี 56-61(ต.ค. - ธ.ค. 60) = 127, 42 , 222,126, 20 และ 0 ราย พบ DSS ร้อยละ 1.72 (ปี58-59 =4, 2 ราย) สาเหตุจากการให้ชนิดสารน้ำและปริมาณไม่เหมาะสมกับระยะของโรค  ไม่พบเสียชีวิต  พบ 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     ปรับเปลี่ยนโดย ปฐมนิเทศแพทย์หมุนเวียน เกี่ยวกับ CPG เพื่อส่งเสริมให้มีการใช้ CPG เพิ่มขึ้น   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% เพิ่มการ Monitor ภาวะ Dehydration ด้วย I/O และ Urine spec. ในdengue chart เพื่อให้สังเกตง่าย  ติดป้ายเตือนหน้า Chart และปลายเตียง มีธงสีจำแนกระยะของโรคและประสานงานกลุ่มงานเวชกรรมสังคม  เพื่อรณรงค์ควบคุมโรค และความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองเมื่อเป็นไข้ที่ถูกต้อง  หลีกเลี่ยงการซื้อยารับประทานเอง  โดยเฉพาะช่วงที่ไข้เลือดออกระบาด ผลลัพธ์  ผู้ป่วยไข้เลือดออก  ที่มีภาวะ Prolong Shock  มีแนวโน้มลดลงจาก  0.79 %ในปี 2559 เป็น  0 ในปี 2560 และปี 2561
บทเรียนในการให้ผู้ป่วย/ครอบครัวมีส่วนร่วมในการวางแผน:

(   COPD  ในปี  2558-2561(ต.ค. – ธ.ค. 60)  พบ Re-admit  จำนวน 8, 8 ,17 และ 2  ราย  ทบทวนสาเหตุพบว่าผู้ป่วยที่ re-admit  ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยรายเก่า  ซึ่งผู้ป่วยเหล่านี้เข้าคลินิกอดบุหรี่  แต่ไม่สามารถเลิกบุหรี่ได้  จึงวางแผนการดูแลโดยให้ผู้ป่วยและญาติมีส่วนร่วมในการค้นหาสาเหตุของการหอบ  และมีส่วนร่วมในการแก้ปัญหา  มีการประสานกับฝ่ายเวชปฏิบัติครอบครัวและชุมชนลงเยี่ยมบ้านสำหรับผู้ป่วยในเขต   สำหรับผู้ป่วยที่อยู่นอกเขต  จะมีทีม  HHC  ลงเยี่ยมพร้อมทีมสหสาขาวิชาชีพ  มีการปรับพฤติกรรมและสิ่งแวดล้อมที่บ้าน    ผลลัพธ์  อุบัติการณ์ re-admit  ลดลงจาก  17  ราย  ในปี  2560 เป็น    2  ราย ในปี 2561
บทเรียนในการประเมินแผนการดูแลผู้ป่วย (ความครอบคลุมปัญหา ความชัดเจนของเป้าหมาย):

    (   ผู้ป่วย  Diarrhea   ปี 56 – 61(ต.ค. – ธ.ค. 60)   = 1,023 , 719
  ,1984,1805 ,1761 และ 572 ราย  สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากพฤติกรรมการบริโภคอาหาร เช่น ซื้ออาหารบรรจุถุงพลาสติกตามตลาดนัดและไม่อุ่นก่อนรับประทาน  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  และ พบปัญหา shock ขณะ admit  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    จุดเปลี่ยนในปี 2555 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/แจกแผ่นพับความรู้เรื่องโรคอุจจาระร่วงและประสานกลุ่มเวชปฏิบัติครอบครัวเรื่องรณรงค์ในโรงเรียน โรงงาน และในชุมชนรวมทั้งการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันการเกิดโรคอุจจาระร่วง เช่น กินร้อน   ช้อนกลาง  ล้างมือ เลือกซื้ออาหารรับประทานในร้านอาหารที่ได้มาตรฐานผลลัพธ์  อัตราผู้ป่วย Diarrhea Shock ระหว่าง Admit  ในปี  2558  =  0.88%  และไม่พบอุบัติการณ์ใน ปี 2559 , 2560  และ 2561
บทเรียนในการใช้ประโยชน์จากแผนการดูแลผู้ป่วย การทบทวนและปรับแผน:
(   Snake bite เป็นบริบทของพื้นที่ทำนา,ปลูกมันสำปะหลัง,ทำไร่ยูคาลิปตัส และส่องกบหาปลาตามไร่นา สถิติผู้ป่วยถูกงูกัด ปี 56 – 60 = 118, 50 ,127,186 และ 89 ราย ตามลำดับ พบมาก  3  อันดับแรกคืองูเขียวหางไหม้ร้อยละ 29.18, งูแมวเซาร้อยละ 27.66,  งูเห่าร้อยละ 6.38 และงูไม่ทราบชนิดร้อยละ 36.78   ปี 58 พบปัญหาไตวาย ร้อยละ 0.78 พบ Unplanned Refer ไปล้างไต ที่ รพร. สระแก้วจาก  ถูกงูแมวเซากัด วิเคราะห์จากการดูแลรักษาไตวายล่าช้า  สาเหตุไม่ได้ประเมินซ้ำ Urine Output และติดตามผล CBC,BUN,Cr  ตาม CPG ที่กำหนดไว้ ทำให้เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันหลัง  Admit  2  วัน ผู้ป่วยปลอดภัย   ปรับเปลี่ยน  จัดทำ CPG Snake bite     ทบทวน CPG Snake bite กรณีที่ถูกงูที่มีผลต่อ  Hemato  กัด ให้เจาะ VCT ทุก 2 ชั่วโมง   Retained foley’s cath และ record urine output ทุก 4 ชั่วโมง  และเจาะ  CBC, BUN, Creatinine  Stat   และ  Repeat ซ้ำทุก 6  ชม กรณี urine < 30 cc   สร้าง Standing order และเครื่องมือในการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อย เช่น ไตวาย และเกณฑ์การรายงานแพทย์   ผลลัพธ์   อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก ARF ในผู้ป่วยที่ถูกงูแมวเซากัดมีแนวโน้มลดลง  จาก  2.0 ในปี 2557 เป็น  0.78 ในปี 2558 และไม่พบอุบัติการณ์ในปี 2559-2560
การวางแผนจำหน่าย

โรคที่มีการวางแผนจำหน่ายล่วงหน้า หรือใช้ Care Map เพื่อการวางแผนจำหน่าย:  COPD ,Asthma ,DM,

บทเรียนในการประเมินปัญหาของผู้ป่วยที่จะเกิดขึ้นหลังจำหน่าย เพื่อประโยชน์ในการวางแผนจำหน่าย:

(  ผู้ป่วย  COPD  Re Admit ปี 57-61(ต.ค.-ธ.ค.60) =  27,8,8, 17 และ 2 ราย  เป็นรายเดิม เฉลี่ย 5 ครั้ง/ราย/ปี จากไม่สามารถเลิกบุหรี่ได้  และโรคร่วม  เช่น Influenza Pneumonia , Bacterial Pneumonia ซึ่งกระตุ้นให้เกิด AE ทำให้ Re-Admit บ่อยและมักจะเป็นรายเดิมๆ และการวางแผนจำหน่ายไม่เฉพาะรายจึงมีการทบทวน CPG เพิ่มเติมกรณี COPD มี AE  ที่ admit ทุกรายให้ systemic corticosteroid และLong Acting bronchodilator อย่างน้อย 5-7 วัน, CXR ทุกราย เพื่อดู ภาวะแทรกซ้อน เช่น Pneumonia Pneumothorax    ปรับปรุงระบบการวางแผนจำหน่าย กำหนดแนวทางส่งเยี่ยมบ้านตั้งแต่ OPD case โดยผู้ป่วยที่มารักษาซ้ำใน 1 เดือน ส่งเยี่ยมบ้านทุกราย  ผลลัพธ์ อุบัติการณ์ Re-admit ใน COPD  ลดลงจาก  4.90%  ในปี 2559  เป็น  3.14% ในปี 2560 และ 1.45% ในปี 2561
บทเรียนเกี่ยวกับการมีส่วนร่วมในการวางแผนจำหน่าย (วิชาชีพ ผู้ป่วย ครอบครัว):
(  จากการจำหน่าย  CVA  กลุ่มที่นอนติดเตียง มีการ Grand  round  โดยทีมสหวิชาชีพและกำหนดเป้าหมายของแต่ละวิชาชีพ  มีแบบบันทึกของสหวิชาชีพหลังจากที่ Round ผู้ป่วยแล้ว  และมีแบบบันทึกการวางแผนการจำหน่ายและแบบส่งต่อเพื่อการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน  โดยครอบครัวกำหนด  Care  giver  ที่จะดูแลผู้ป่วย  จากนั้นนำ  Care  giver  มาร่วมวางแผนการดูแลและสอนการดูแลผู้ป่วยเมื่อจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล  เช่น  การทำอาหารปั่น  การให้อาหารทางสายยาง  การทำ  Passive  Exercise  การป้องกันการเกิดแผลกดทับในรายที่ยังไม่เกิด  สำหรับรายที่เกิดแล้วสอนการทำแผล การป้องกันการติดเชื้อ  มีการดูแลด้านจิตใจ  และประสานการส่งต่อไปยัง รพสต.ที่รับผิดชอบเพื่อการดูแลที่ต่อเนื่อง และทีม HHC  ของโรงพยาบาลลงเยี่ยมผู้ป่วยทุกรายร่วมกับทีมสหวิชาชีพ  ผลลัพธ์ อัตราการเกิดแผลกดทับ  ลดลงจาก 1.67 % ในปี 2559  เป็น 1 % ในปี 2560  วิเคราะห์พบว่า  ผู้ป่วยมี Care  giver  ที่ดูแลตลอดเวลา    ,ทีม HHC  มีการแบ่งโซนในการรับผิดชอบเยี่ยมจำนวน 3 ทีม ทำให้ครอบคลุมพื้นที่ที่ดูแล จึงสามารถลงเยี่ยมบ้านได้ครบทุกราย แต่ก่อนจำหน่ายผู้ป่วยยังไม่ได้พบทีมสหวิชาชีพ  จึงมีแผนในการให้ผู้ป่วยที่ต้องดูแลต่อเนื่องที่บ้าน ต้องได้พบและได้รับการสอนจากทีมสหวิชาชีพก่อนกลับบ้านทุกราย มีการประสานไปที่ อบต. ช่วยในการดูแล
บทเรียนเกี่ยวกับการเตรียมผู้ป่วยและครอบครัวให้มีศักยภาพและความมั่นใจในการดูแลตนเองหลังจำหน่าย:

      (  ผู้ป่วย DM  ที่ Admit   และมีการปรับเปลี่ยนการรักษาจากยากินเป็นยาฉีด หรือมียาฉีดเดิมอยู่  มีการวางแผนร่วมกับผู้ป่วยและญาติ ในการกำหนดผู้ฉีดยา  สำหรับกรณีที่ผู้ป่วยไม่มีญาติ/ญาติมีข้อจำกัด  จะมีการส่งต่อให้ รพสต. ที่รับผิดชอบให้ช่วยดูแลหรือหา Care giver คนอื่นที่สามารถดูแลให้ได้  จากนั้นเภสัชกรจะเป็นผู้สอนการฉีดยาและการสังเกตอาการข้างเคียงหลังการฉีดยา  เมื่อถึงเวลาฉีดยาพยาบาลจะเป็นผู้สาธิตการฉีดยา และครั้งต่อไปประเมินโดยให้ผู้ป่วยและญาติเป็นผู้เตรียมยา  ฉีดยา และทวนสอบความรู้การสังเกตอาการหลังการฉีดยา  จนสามารถทำได้ถูกต้องก่อนจำหน่าย  ผลลัพธ์  อัตราการ re-admit ด้วย Hypoglycemia   เพิ่มขึ้นจาก  3.88% ในปี 2559  เป็น  6.66 % ในปี 2560    วิเคราะห์สาเหตุพบว่าส่วนใหญ่จะไม่มี Care  giver  คอยดูแลเรื่องการฉีดยาให้  ผู้ป่วยฉีดยาเอง  และบางครั้งผู้ป่วยที่รับประทานอาหารไม่ได้หรือได้น้อย  แต่ยังฉีดยา  ทำให้น้ำตาลในกระแสเลือดต่ำ  จึงมีแผนให้ผู้ป่วยที่ re-admit  เหล่านี้  จะได้รับการให้ความรู้เรื่องการฉีดยาจากเภสัชกรและอาหารทดแทนจากนักโภชนากร

ผลการพัฒนาที่สำคัญ:

· แนวทางการวางแผนการดูแลผู้ป่วยโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ
· แนวทางจัดทำโซนสำหรับการดูแลผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกโดยเฉพาะ
 (    กำหนดแนวทางการเยี่ยมบ้านตั้งแต่ OPD case : มารักษาซ้ำใน 1 เดือน  
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