รายงานการประเมินตนเอง (SA2011) รพ.อรัญประเทศ

	III-5 การให้ข้อมูลและเสริมพลังแก่ผู้ป่วย/ครอบครัว
ประเด็นคุณภาพ/ความเสี่ยงที่สำคัญ: ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับข้อมูลในการดูแลสุขภาพตนเองอย่างครบถ้วน มีการเชื่อมโยงประสานการดูแลไปยังหน่วยบริการสุขภาพในเครือข่ายและโรงพยาบาลในระบบส่งต่อ (Refer in-out)

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

	1.อัตราผู้ป่วย Diarrhea Shock ก่อนมา Admit
	ลดลง
	0.29%

(3 ราย)
	0.28%

(2 ราย)
	2.33
(16 ราย)
	1.36
(10 ราย)
	1.04
( 3 ราย)

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

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

	บริบท:   ทีมนำทางคลินิกมุ่งเน้นให้ข้อมูลเสริมพลังแก่ผู้ป่วยและครอบครัว  เกี่ยวสภาวะสุขภาพ แก่ผู้ป่วยและครอบครัว  โดยพัฒนาขีดความสามารถของผู้ป่วยและญาติ ให้มีขีดความสามารถมีส่วนร่วมในการวางแผนการพยาบาลร่วมกับทีมสุขภาพ เพื่อให้ผู้ป่วยและญาติยอมรับและมีส่วนร่วมในการดูแลตนเอง รวมทั้งให้ข้อมูลเสริมพลังแก่ผู้ป่วย-ครอบครัวและชุมชน

 (ตัวอย่างโรคที่คุณภาพการให้ข้อมูลและเสริมพลังมีความสำคัญ:   DM ,HT , Asthma ,COPD ,TB ,HIV ,BA ,Pneumonia 

ลักษณะประชากร/ผู้รับบริการที่มีผลต่อการให้ข้อมูลและเสริมพลัง: ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง  ผู้สูงอายุ  
· กระบวนการ:วางแผนกิจกรรมการเรียนรู้เสริมทักษะ การสร้างเสริมสุขภาพของผู้ป่วยและครอบครัว ให้ข้อมูล ให้การช่วยเหลือด้านอารมณ์ จิตใจ ประเมินความสามารถและทักษะในการดูแลตัวเอง
บทเรียนเกี่ยวกับการวางแผนและกำหนดกิจกรรมการเรียนรู้
  (  ผู้ป่วย COPD /Asthma  มีอัตราการเลิกบุหรี่  ในปี 2556-2560  มีอัตราค่อนข้างน้อย  จึงมีการจัดให้ครอบครัวร่วมกับพยาบาลและผู้รับผิดชอบคลินิกอดบุหรี่   หาปัจจัยที่ผู้ป่วยไม่สามารถเลิกบุหรี่ได้  จากการทบทวนร่วมกันพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ขาดกำลังใจจากครอบครัวในการกระตุ้นและผลักดัน ปรับเปลี่ยน  กำหนดแนวทางในการปรับพฤติกรรมในชีวิตประจำวัน  ให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการรักษาและการเลิกบุหรี่  ผลลัพธ์  อัตราการเลิกบุหรี่สำเร็จ COPD/Asthma  ในปี  2558  เพิ่มขึ้นเป็นที่น่าพอใจ   =  57.14/57.14

 บทเรียนเกี่ยวกับการให้ข้อมูลที่จำเป็น การสร้างการเรียนรู้ เพื่อการดูแลตนเองและพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม:

  (   ผู้ป่วย COPD /Asthma   ที่สูบบุหรี่  ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้ผู้ป่วยเข้าคลินิกอดบุหรี่    และให้คำแนะนำเรื่องการหลีกเลี่ยงควันต่าง ๆ และในผู้ป่วยที่ไม่สูบบุหรี่ให้สุขศึกษาเกี่ยวกับโรค COPD /Asthma     โดยเภสัชกรสอนการพ่นยาที่ถูกต้อง  นักกายภาพบำบัดฟื้นฟูสมรรถภาพปอดด้วยการทำ Breathing  exercise  จากการติดตามประเมินพบว่า ผู้ป่วย COPD /Asthma     ที่สูบบุหรี่สามารถเลิกสูบบุหรี่ได้ เพิ่มขึ้นจาก 34.48  ในปี 2556 เป็น 57.14  ในปี 2557-2558
บทเรียนเกี่ยวกับการให้ความช่วยเหลือด้านอารมณ์ จิตใจ และคำปรึกษา:

   (   ในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง  พบว่าผู้ป่วยมีความเครียดแอบแฝง  จากภาวะโรคที่เป็นและปัญหาครอบครัว ได้มีการปรับเปลี่ยนโดยกำหนดให้ผู้ป่วยโรคเรื้อรังทั้ง OPD และ IPD  ที่ประเมินแล้วอยู่ในภาวะเครียด ให้ได้พบกับทีมสุขภาพจิตให้คำปรึกษาต่อ
บทเรียนเกี่ยวกับการร่วมกันกำหนดแผนการดูแลผู้ป่วยโดยทีมผู้ให้บริการกับผู้ป่วย/ครอบครัว:

   (  ผู้ป่วย  COPD  ที่มีความจำเป็นต้องใช้ออกซิเจนที่บ้าน  พยาบาลหอผู้ป่วยร่วมกับทีม HHC  และครอบครัวในการเตรียมความพร้อมในการใช้ออกซิเจนที่บ้าน  และสอนสาธิตการใช้ออกซิเจน โดยมีทีมเยี่ยมบ้านติดตามเยี่ยมที่บ้าน จนผู้ป่วยและญาติมั่นใจ  ผลลัพธ์  COPD Re- Admit  ลดลงจาก 8 รายในปี 2559  เป็น  5 รายในปี 2560
บทเรียนเกี่ยวกับการจัดกิจกรรมเสริมพลัง/เสริมทักษะให้แก่ผู้ป่วย/ครอบครัว ให้มีความสามารถในการดูแล
ตนเอง:

    (  โรค  Diarrhea 56 – 61 ( ธ.ค. 60) = 1,023 , 719
 , 1,984,1,805 ,1,761 และ 572 ราย    admit = 255,126, 677,734, 617และ 145 ราย วันนอนเฉลี่ย 1-2 วัน   สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากพฤติกรรมการบริโภคอาหาร เช่น ซื้ออาหารบรรจุถุงพลาสติกตามตลาดนัดและไม่อุ่นก่อนรับประทาน  ปรับเปลี่ยน  จัด learning environment ในตึกผู้ป่วยในโดยจัดบอร์ดความรู้และการปฏิบัติตัว เกี่ยวกับโรคอุจจาระร่วงสอนการทำน้ำเกลือแร่รับประทานเอง/แจกแผ่นพับความรู้เรื่องโรคอุจจาระร่วง   ประสานกลุ่มเวชปฏิบัติครอบครัวเรื่องรณรงค์ในโรงเรียน โรงงาน และในชุมชนรวมทั้งการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันการเกิดโรคอุจจาระร่วง เช่น กินร้อน   ช้อนกลาง  ล้างมือ เลือกซื้ออาหารรับประทานในร้านอาหารที่ได้มาตรฐาน ผลลัพธ์   อัตราผู้ป่วย Diarrhea Shock ก่อนมา Admit  ลดลงจาก  2.33% ในปี 2558  เป็น  1.36% ในปี 2559 และ 1.04 ในปี 2560
บทเรียนเกี่ยวกับการประเมินผลกระบวนการเรียนรู้และเสริมพลัง:

   (  จากเดิมผู้ป่วยเบาหวานไม่อยากเข้ากลุ่ม เนื่องจากไม่เห็นประโยชน์ของการเข้ากลุ่ม  เบื่อหน่าย จึงมีการปรับการทำกลุ่มให้น่าสนใจ  เช่น  การทำ สันทนาการ และ  Model ในการสอน  ทำให้ผู้ป่วยเข้ากลุ่มกันเพิ่มมากขึ้น
ผลการพัฒนาที่สำคัญ:

1.แนวทางในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย  จัดให้มีการทำพิธีกรรมทางศาสนาตามความต้องการ
2.คลินิก DPAC  จัดกิจกรรมให้ความรู้กลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง  ออกกำลังกาย  ลดความเครียด  เสริมพลังการดูแลตนเองในผู้ป่วยโรคเรื้อรังใน ปี 2557



	มาตรฐาน
	Score
	ประเด็นในแผนการพัฒนา 1-2 ปีข้างหน้า

	88. การให้ข้อมูลและเสริมพลัง
	3
	· จัดทำ Self health group โดยมิตรภาพบำบัดในผู้ป่วยโรคเบาหวาน/หอบหืด/เชิงรุกในชุมชน
· จัดกลุ่มมิตรภาพบำบัดผู้ด้อยโอกาสและผู้พิการในชุมชน
· นำผู้นำชุมชน/ผู้นำทางศาสนาเข้ามามีส่วนร่วมในการให้ความรู้แลกเปลี่ยนประสบการณ์ทั้งผลลัพธ์ด้านดีและด้านลบในการเสริมพลัง
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