รายงานการประเมินตนเอง (SA2011) รพ.อรัญประเทศ

	III-1 การเข้าถึงและเข้ารับบริการ
ร  ประเด็นคุณภาพ/ความเสี่ยงที่สำคัญ: การเข้าถึงบริการที่จำเป็นได้ง่าย กระบวนการรับผู้ป่วยเหมาะสมกับปัญหา/ความต้องการของผู้ป่วย ทันเวลาอย่างมีประสิทธิภาพ

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด (ตัวอย่าง)
	เป้าหมาย
	2556
	2557
	2558


	2559
	2560

	1.Door to Refer Time Acute Stroke  in 30 min
	70
	55.56
	58.33
	60.12
	34.48
	42.85

	2.Onset Time < 1 hr. เข้า Stroke Fast Track 
	50
	0.072 
(4/55)
	0.125
(3/24)
	0.1
	1.5
	1.73

	3.ระยะเวลารอคอยที่ OPD 
	< 60 นาที
	94.74
	95.84
	94.19
	56.72
	58.91

	4.on  seen time ณ จุดเกิดเหตุ 10 นาที 
	100%
	96.55
	98.30
	98.30
	93.43
	90.81

	5.ร้อยละผู้ป่วยHIV/AIDS มี OI  ก่อนเริ่มยาต้านไวรัส
	ลดลง
	38.27
	55.36
	28.57
	29.62
	20.6

	6.Door to needle in 30 min
	>60
	37.5

(3/8)
	66.67

(4/6)
	25
(1/4)
	25
	25

	7.อัตราการเกิด Birth asphyxia

	< 25:1000

LB 
	6.23:1000

LB
	17.14:
1000LB
	12.37:
1000LB


	15.14:
1000LB


	8.67:
1000LB



	บริบท:
ร     รพ.อรัญประเทศ  เป็นโรงพยาบาลขนาด 120 เตียง (เปิดจริง 157 เตียง) มีแพทย์เฉพาะทาง 5 สาขา ประกอบด้วย  อายุรแพทย์  3 คน  สูติแพทย์  3 คน  ออร์โธปิดิกส์  2 คน  ศัลยกรรมทางเดินปัสสาวะ 1 คนและจักษุแพทย์ 1 คน แพทย์ทั่วไป 11 คน(รวมผู้อำนวยการ)  ให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉิน24 ชั่วโมง เปิดให้บริการผู้ป่วยนอกและคลินิกพิเศษเบาหวาน ,ความดันโลหิตสูง ,หอบหืด,เอดส์ ,TB ,ANC,และจัดบริการ  WBC ที่แผนกเวชปฏิบัติครอบครัวและชุมชน ในวันราชการ จันทร์-ศุกร์ (8.30-16.30)  และคลินิกนอกเวลาตั้งแต่ (16.30 – 20.30 น.)  วันเสาร์ – อาทิตย์ และ วันหยุดนักขัตฤกษ์ เปิดให้บริการตั้งแต่เวลา 8.30 -12.30 น.  ให้บริการผู้ป่วยนอกทุกประเภท รับส่งต่อผู้ป่วย จาก รพ.ตาพระยา รพ.โคกสูง,รพ.วัฒนานคร(บางส่วน) ,รพ.คลองหาด (บางส่วน) ,รพ.สต. และชาวกัมพูชาใน พื้นที่ชายแดน  รพ.อรัญประเทศ มีระบบ Fast track  MI  สามารถให้ SK เองได้  สำหรับผู้ป่วย Stroke  มีระบบ Fast track  กับโรงพยาบาลแม่ข่าย  มีการจัดบริการแบบ One  stop service ในคลินิกพิเศษ  จัดช่องทางบริการพิเศษสำหรับผู้ป่วย OSCC ,เด็ก ,ผู้สูงอายุ
กลุ่มผู้ป่วยที่มีปัญหาในการเข้าถึง : STEMI ,Stroke ,Head injury ,BA ,HIV ,Ectopic pregnancy 
กระบวนการ:

ตัวอย่างโรคที่สะท้อนคุณภาพของการเข้าถึงและการเข้ารับบริการ (ระบุรายละเอียดใน clinical tracer 
highlight):
1.กลุ่ม Stroke :  Acute Stroke ปี 56- 60 = 10, 24, 18 , 12 และ 5 ราย Door to Refer Time in  30 min  = 55.56, 58.33 ,60.12,34.48 และ 42.85  ทบทวน  Onset Time > 1 hr.  ทำให้ไม่สามารถ  เข้า Stroke Fast Track สาเหตุจาก
ผู้ป่วยและญาติขาดความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมอง  
3.กลุ่ม STEMI  :  STEMI ปี 56-60 = 17 , 13 , 10 ,15 และ 4 ราย  ได้ SK ปี 56-58(ต.ค. 59-มี.ค. 60) = 8, 6 ,1 ,10 และ 4 ราย Door to needle <30 นาที ร้อยละ 37.5 ,66.7,25,25 และ ปี 59 พบ Miss Dx 1 ราย
จากการตรวจวินิจฉัยแยกโรคไม่ครอบคลุม  ไม่ได้ตรวจประเมิน เกี่ยวกับ Neurological  signs  

2. กลุ่ม HI : สถิติ  ปี  56 – 61(ต.ค.-ธ.ค.60) =  2428, 2349 ,2033,1864 ,938 และ504ราย ส่วนใหญ่เกิดจากอุบัติเหตุจราจร  ขับขี่จักรยานยนต์ไม่สวมหมวกนิรภัย   admit = 280,391, 452 ,448  ,216 และ 82  ราย ไม่พบเสียชีวิตที่หอผู้ป่วยใน  ปี 58 อาการทรุดลง 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 

3.กลุ่ม BA : สถิติทารกแรกเกิดมีชีพปี 57 – 61(ต.ค.-ธ.ค.60)  = 1517, 1536 ,1585 ,1704 และ 478 ราย เกิดภาวะ Birth Asphyxia = 26 , 19, 24 , 21 และ 3  ราย พบ Preterm ร้อยละ 17.10 และ Term ร้อยละ 82.90 พบ Severe Birth Asphyxia ร้อยละ 7.89 Dead หลังคลอด ร้อยละ 5.26 กลุ่ม Preterm พบมารดาเจ็บครรภ์ถี่ เข้าสู่ระยะคลอดไม่สามารถยับยั้งการคลอดได้ คลอดทางช่องคลอด ร้อยละ 6.58 ผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องฉุกเฉิน ร้อยละ 10.53 พบทารกท่าผิดปกติ, Prolaped cord, Previous Cesarean section In labour กลุ่ม Term พบสาเหตุ Non CPD ร้อยละ 14.47 ทารกท่าผิดปกติ ร้อยละ 14.47 Meconium Stain ร้อยละ 11.84 CPD ร้อยละ 10.53 Cord Accident ร้อยละ 7.89 Shoulder dystocia ร้อยละ 6.58 พบว่า สาเหตุเกิดจากการทำคลอด
 4. กลุ่ม Ectopic  pregnancy   : สถิติปี 56 - 60 มีการตั้งครรภ์นอกมดลูก = 10,11,6,13 และ 7 ราย  พบRupture Ectopic pregnancy ปี 57-60  2,2,4 และ 2 รายคิดเป็นร้อยละ 18.18, 33.33,30.77และ 28.57สาเหตุจากการประเมินและวินิจฉัยไม่ครอบคลุม ไม่ได้ซักประวัติประจำเดือน ไม่ได้ตรวจ UPT  และไม่ได้รับการทำ Ultrasound จากแพทย์ผู้ตรวจรักษาเบื้องต้น  
การปรับปรุงการเข้าถึงในช่วง 1-2 ปีที่ผ่านมา:

1.กลุ่ม   HIV / AIDS 

1. ปี 2556-2560 เพิ่มช่องทางการเข้าถึงโดยผ่านแกนนำเยาวชน/อาสาสมัครแกนนำชุมชนด้านเอดส์และ กลุ่มมิตรภาพบำบัด  

2. ค้นหาเชิงรุก ในคลินิก ANC ฝากครรภ์เป็นคู่, TB, โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์  ผู้ที่สงสัยว่าตนเองจะติดเชื้อ/คู่นอนของผู้ติดเชื้อ
  ผลลัพธ์  ร้อยละผู้ป่วยHIV/AIDS มี OI  ก่อนเริ่มยาต้านไวรัส ลดลงจาก 29.62% ในปี 2559 เป็น 20.6% ในปี 2560
2.กลุ่ม Stroke 

     1. จัดทำป้ายเตือน Pre-Alert Signs อาการโรคหลอดเลือดสมอง “ถ้ามีอาการ ปากเบี้ยว แขนขาอ่อนแรง พูดไม่ชัด เรียก 1669”  เข้ารับการรักษาให้ทันเวลาภายใน 1.0 ชั่วโมง  
2. ฝ่ายเวชปฏิบัติครอบครัวและชุมชนและ OPD คลินิกผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (HT, DM, DLP) จัดโปรแกรมให้ความรู้ Pre-Alert Signs อาการโรคหลอดเลือดสมอง “FAST”  ทั้งในโรงพยาบาลและในชุมชน , วางระบบการค้นหาภาวะแทรกซ้อนเชิงรุก DM/HT ด้วย Lab screening ทุกราย ปีละ 1 ครั้ง Focus : Stroke, และให้ความรู้ Pre alert signs ของ Stroke  
 ผลลัพธ์   - Onset Time < 1 hr. เข้า Stroke Fast Track เพิ่มขึ้นจาก 0.1 % ในปี 2558 เป็น 1.73% ในปี 2560 และ Door to Refer Time Acute Stroke  in 30 min  ลดลงจาก 60.12% ในปี 2558 เป็น  42.85% ในปี 2560
3.กลุ่ม STEMI  
      1.ปี 56  กำหนด  Warning Criteria to Access EKG  กลุ่ม Atypical Chest pain :  U/D โรคเรื้อรัง,  อายุ> 40 ปี,  จุกแน่นท้องใต้ลิ้นปี่, อ้วน, สูบบุหรี่, เวียนศีรษะ หน้ามืด ใจสั่น standing order ให้พยาบาลปฏิบัติ ทำ EKG ทันทีตาม Standing order

      2.  ให้ความรู้   Pre Alert signs ในคลินิกโรคเรื้อรัง  และ Alert Signs ในชุมชน 

              ผลลัพธ์ Door to needle in 30 min  ลดลงจาก 66.67% ในปี 2557 เป็น  25% ในปี 2558-2560
   4. พัฒนาระบบบริการด่านหน้า   โดย

· มีพยาบาลผ่านการอบรมเพื่อให้บริการด่านหน้าและคัดกรองผู้ป่วยระบบทางเดินหายใจ บริการทุกวันทำการ
· การเข้าถึงบริการจัดช่องทางด่วนในแผนกผู้ป่วยนอกสำหรับเด็ก, ผู้สูงอายุ และพระภิกษุ
· ติดป้ายขั้นตอนการเข้ารับบริการประชาสัมพันธ์ให้ผู้รับบริการทราบในแต่ละจุดที่มีการให้บริการ
· ใช้ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS) โดยผ่านระบบสายด่วน 1669
- EMS Member Club

- สร้างและขยายเครือข่ายให้ครอบคลุมพื้นที่ที่รับผิดชอบ หน่วยกู้ภัย / อบต. / รพ.สต. /สถานีอนามัย
· การลดอุปสรรคในการเข้าถึงบริการ 
  -  ในด้านกายภาพ มีการจัดทำป้ายบอกทางที่ชัดเจน พัฒนาทางเชื่อมต่อระหว่างที่จอดรถ กับ ER การประสานระหว่าง รปภ.กับเวรเปล
-   ในด้านภาษา ใช้รูปภาพ/สัญลักษณ์แทนเพื่อสร้างความเข้าใจในการสื่อสารกับชาวกัมพูชา
บทเรียนจากการทบทวนความรวดเร็วในการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน:

1. กลุ่ม Stroke : ปี 59 พบ Miss Dx.1 ราย มาด้วยด้วย เวียนศีรษะบ้านหมุน คลื่นไส้ อาเจียน 30 นาที ก่อนมา 
มีมุมปากซ้ายตก BP แรกรับ(1) 212/110  P123    19.30 144/86 P86     20.05 น. หลัง D/C มีอาเจียน 4 ครั้ง 
 BP 169/90    -dimen 1 amp v ,plasil 1 amp v  ,observe  อาการดีขึ้น ให้กลับบ้านได้   เวลา 20.03 น. ขณะ
ผู้ป่วยจะกลับ  มีอาการแขนขาซ้ายอ่อนแรง  แพทย์ส่ง CT Brain  พบ: acute cerebral infarction  at left
 thalamus Admit  14 ชม. เสียชีวิต ทบทวนพบว่าเกิดจากการตรวจวินิจฉัยแยกโรคไม่ครอบคลุม  ไม่ได้ตรวจ
ประเมิน เกี่ยวกับ Neurological  signs  จุดเปลี่ยน  จัดทำแนวทางการประเมิน Pre-Alert อาการ FAST และ 1st  onset seizure , severe headache pain score 10,severe headache pain score < 10 and prolong ≥ 3 day, sudden onset alternation of consciousness, dizziness score not improve > 24 hr. ถ้าพบอาการอย่างใดอย่างหนึ่ง เตรียมส่ง CT ทันที
กรณี admit  ประเมิน  FAST ซ้ำทุกราย  และ วางระบบประเมินด้วย “เวียน Score” ถ้าเวียน Score > 7 > 24 ชม. Refer ทำ CT ทุกราย ปรับเกณฑ์การรายงานแพทย์ ให้ไว โดยใช้ GCS เป็นหลัก  และถ้า Drop ≥  2 ให้ notify และ
พิจารณา Refer ทำ CT และผู้ป่วยที่มีประวัติแขนขาอ่อนแรงหรือสงสัย Stroke ให้ประเมิน Motor Power ทุกรายถ้าผิดปกติส่ง CT Brain ผลลัพธ์  ไม่พบ Miss Dxใน ปี 60  และในปี 61  พบ  1 ราย
บทเรียนในการดูแลเบื้องต้นและส่งต่อ สำหรับผู้ป่วยที่ไม่สามารถให้การรักษาได้:

    (  ผู้ป่วย Head  Injury  ปี  58 พบ GCS 13-15 / Miss Dx /Unplan  Dead    1  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  ปรับระบบโดย จัดทำแนวทางการดูแลผู้ป่วย Head Injury โดยใช้หลักของ Primary  survey และ secondary survey ครอบคลุมการประเมินกลุ่มSever, Moderate และ Mild โดยใช้ Risk Scoring เพื่อประกอบการวางแผนการรักษา และวางระบบส่งต่อแม่ข่ายอันดับ 1 รพร.สระแก้ว  อันดับ 2 รพ.รพ.เจ้าพระยาอภัย อันดับ 3 รพ.พุทธโสธร  อันดับ 4 รพ.ชลบุรี อันดับ   ผลลัพธ์  พบร้อยละของการเกิด  Unplanned Refer/Delay ลดลงจาก  1.75  ปี 57  เป็น  0.22 ปี 58 ไม่พบในปี 59-60  และ 1.21 ในปี 61
บทเรียนในการรับผู้ป่วยเข้าในหน่วยบริการวิกฤติหรือหน่วยบริการพิเศษ:

1. ผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะวิกฤติ  ได้แก่  ผู้ป่วยช็อค ,ผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจ ,ผู้ป่วยที่ต้องสังเกตอาการใกล้ชิดและผู้ป่วย AMI ที่ต้องให้ยาละลายลิ่มเลือดใน 24 ชั่วโมงแรก  จะรับไว้ดูแลที่หอผู้ป่วยวิกฤต (ICU) จะไม่รับให้เข้าอยู่ในหอผู้ป่วยสามัญ หอผู้ป่วยพิเศษชั้น 4 และชั้น 5 เนื่องจากอัตรากำลังของพยาบาลไม่เพียงพอ   หากผู้ป่วยพ้นภาวะวิกฤติ ญาติต้องการย้ายเข้าห้องพิเศษต้องรายงานแพทย์เจ้าของไข้เพื่อพิจารณา 
2. ผู้ป่วยที่รับไว้ในหอผู้ป่วยพิเศษชั้น 4 และชั้น 5 หากเกิดมีอาการวิกฤติ / หยุดหายใจ  จำเป็นต้องใส่ท่อช่วยหายใจ และ On Ventilator จะต้องย้ายผู้ป่วยให้มาอยู่ที่หอผู้ป่วยวิกฤต (ICU) จนกว่าจะทำการ OFF ET - Tube และเมื่อพ้นภาวะวิกฤติแล้ว 24 ชั่วโมง ให้ย้ายผู้ป่วยมาที่ตึกสามัญอายุรกรรม-ศัลยกรรม(ตามประเภทผู้ป่วย)  ต้องครบ 24 ชั่วโมง ก่อนจึงจะย้ายพิเศษได้  หากญาติต้องการห้องพิเศษให้แพทย์เจ้าของไข้พิจารณาเป็นกรณีไป 
บทเรียนเกี่ยวกับการให้ข้อมูลและการขอ informed consent:

      มีการใช้ informed consent  ในการสื่อสารข้อมูลกับผู้ป่วยเกี่ยวกับการรักษาตั้งแต่ ER ในหัตถการที่สำคัญ ๆ เช่น การรักษาด้วยการใส่ท่อช่วยหายใจ ,ICD  โดยแพทย์ผู้ทำการรักษาและพยาบาล จนผู้ป่วยและญาติเข้าใจและลงนามยินยอมรับการรักษา ยกเว้นกรณี Emergency  และไม่มีญาติ แพทย์จะเป็นผู้ตัดสินใจ ในกรณี Admit หรือหัตถการต่าง ๆ โดยเฉพาะการผ่าตัด รวมทั้งการให้เลือดแก่ผู้ป่วย  พยาบาล ward จะให้ข้อมูลซ้ำ

ผลการพัฒนาที่สำคัญ:

· ประสิทธิภาพระบบ Stroke Fast Track  เพิ่มอัตรา  Door to Refer Time Acute Stroke  in 30 min
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