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CQI

1. ชื่อและที่อยู่ขององค์กร: กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม รพ.ขลุง
2.. สมาชิกทีม : ระบุรายชื่อสมาชิกในทีม วุฒิ ตำแหน่ง 
1. นางศิริพร สิงห์ 
พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 
พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 
2. นางฤทัย บุญทา พยาบาลศาสตรบัณฑิต

พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ

3. น.ส.วรรษมน  สองเมือง
พยาบาลศาสตรบัณฑิต
พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ
4. น.ส.บุญพิทักษ์ เพรียญทอง พยาบาลศาสตรบัณฑิต
พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 
5. นายเดชาพล  นุชวงษ์  สาธารณสุขศาสตรบัณฑิต
นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ
6. นางสมจิต  เติมธนสาร  คหกรรมศาสตรมหาบัณฑิต
พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  ที่ปรึกษา
3.. ชื่อผลงาน/โครงการพัฒนา : การพัฒนาศักยภาพ อสม ในการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง เขตเทศบาลเมืองขลุง
4. ปัญหาและสาเหตุโดยย่อ:


คลินิกหมอครอบครัว โรงพยาบาลขลุง มีผู้ป่วยโรคเรื้อรังในความดูแลจำนวน  932 คน เป็นผู้ป่วยเบาหวาน 375 คน และผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 557 คน เป็นผู้สูงอายุ 638 คน ร้อยละ 68.45 ผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง 43 คน ร้อยละ 4.61 ในปี 2565 ผู้รับบริการเฉลี่ยต่อวันเท่ากับ 38.8 คน ผู้ป่วยขาดนัดเฉลี่ย 10.6 คน/วัน สาเหตุที่ขาดนัด 1.ผู้ป่วยติดเตียงเดินทางลำบากหรือบางรายลูกหลานติดงาน 2. กลัวติดโควิด19  3. ลืม  4. ติดธุระ 5. คิดว่าอาการปกติแล้วไม่ต้องรักษาต่อ ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดโรคแทรกซ้อนเพิ่มสูงขึ้นทั้งโรคหลอดเลือดสมองและภาวะฉุกเฉิน Hypo & Hyperglycemia ร่วมกับนโยบาย 3 หมอที่ต้องการพัฒนาศักยภาพของอสม.ให้เป็นหมอคนที่ 1 ในการดูแลผู้ป่วยแบบใกล้บ้านใกล้ใจในยุค New normal โดยในเขตรับผิดชอบมี อสม.ทั้งสิ้น 69 คน ในปี 2564 บทบาทของอสม.ในการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังมีเพียงช่วยคัดกรอง โรคเรื้อรังในประชาชนกลุ่มเสี่ยงและติดตามผู้ป่วยขาดนัดขาดยา ดังนั้นจึงต้องมีการพัฒนาศักยภาพของอสม.ให้เพิ่มขึ้น เพื่อให้สามารถดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังได้อย่างคลอบคลุมยิ่งขึ้นเพื่อตอบสนองความต้องการของผู้รับบริการและเป็นไปตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข
5. เป้าหมาย: 


5.1 พัฒนา อสม.ให้สามารถตรวจระดับความดันโลหิตและระดับน้ำตาลในเลือดของผู้ป่วยและสามารถดูแลผู้ป่วยที่บ้านตามนัดและรับยาส่งให้กับผู้ป่วยที่บ้านได้ ร้อยละ 80


5.2 ลดจำนวนผู้ป่วยขาดนัดขาดยา  ไม่เกินร้อยละ 5 


5.3 ความพึงพอใจของผู้ป่วยและอสม. มากกว่าร้อยละ 80 


5.4 เพิ่มจำนวนผู้ป่วยโรคเรื้อรังกลุ่มเขียวที่ อสม.ดูแลต่อเนื่อง 


5.5 เพิ่มจำนวนผู้ป่วยNCD.ที่ควบคุมโรคได้ดี ร้อยละ 50
6.การดำเนินงาน:
6.1 ปี 2565


ขั้นตอนที่ 1 การวิเคราะห์สถานการณ์และการวางแผน (Plan)


1.1 สำรวจจำนวนและความพร้อมใช้ของอุปกรณ์ ได้แก่ เครื่องวัดความดันโลหิตและเครื่องเจาะน้ำตาล 


1.2 สำรวจจำนวน อสม.ที่มีศักยภาพสามารถวัดความดันโลหิตและเจาะน้ำตาลปลายนิ้วได้


1.3 ของบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลเมืองขลุงเพื่อจัดทำโครงการ 

ขั้นตอนที่ 2 การปฏิบัติตามแผน (Do)
      
2.1 จัดอบรมพัฒนาศักยภาพ อสม. ได้แก่ ฝึกปฏิบัติการวัดความดันและเจาะน้ำตาลโดยเจ้าหน้าที่คลินิกหมอ

 ครอบครัว 
      
2.2 ประชุมทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้องร่วมกันสร้างแนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังในคลินิกหมอ
ครอบครัว
      
2.3 จัดสรรเครื่องวัดความดันโลหิต ให้เครื่องวัดความดันฯ 1 เครื่อง ต่อ อสม. 2 คน รวม 35 เครื่อง 

     เครื่องตรวจน้ำตาลฯ 1 เครื่อง ต่อ1 ชุมชน รวม 11 เครื่อง  
      
2.4 จัดทำคู่มือการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่บ้านสำหรับอสม.
      ขั้นตอนที่ 3 การสรุปผลการดำเนินงาน (Check)

3.1 ติดตามการทำงานของ อสม. ทุก 1 เดือน พบว่า อสม.ที่มีศักยภาพสามารถวัดความดันโลหิต ตรวจน้ำตาล

     ในเลือดและรับยาแทนผู้ป่วยได้จำนวน 33 คน คิดเป็นร้อยละ 47.82 และมีผู้ป่วยโรคเรื้อรังสีเขียว (ไม่มีโรคแทรกซ้อนและสามารถควบคุมโรคได้) อยู่ในความดูแลของ อสม. จำนวน 132 คน ร้อยละ 22.49 
      ขั้นตอนที่ 4 การปรับปรุงแก้ไขส่วนที่มีปัญหาและพัฒนาต่อยอด (Act) 

4.1 อสม.ที่ไม่สามารถดูแลผู้ป่วยที่บ้านได้ จำนวน 37 คน ร้อยละ 53.62  เนื่องจาก เป็นผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป 
     โดยอายุมากที่สุดเท่ากับ 87 ปี  
4.3 เครื่องตรวจน้ำตาลฯและเครื่องวัดความดันฯ ไม่เพียงพอ 

4.3 วันนัดของคนไข้ในความดูแลของอสม.แต่ละคนไม่พร้อมกัน ทำให้ อสม.ต้องมารับยาทุกสัปดาห์
4.4 พบผู้ป่วยควบคุมโรคไม่ดี ร้อยละ 4.55 เนื่องจาก การคัดแยกผู้ป่วยที่จะส่งให้ดูแลยังไม่เหมาะสม 

     จึงนำมาพัฒนาปรับปรุงในปี 2566 
6.2  ปี 2566

ขั้นตอนที่ 1 การวิเคราะห์สถานการณ์และการวางแผน (Plan)


1.1 สำรวจจำนวนและความพร้อมใช้ของอุปกรณ์ ได้แก่ เครื่องวัดความดันโลหิตและเครื่องเจาะน้ำตาล 


1.2 สำรวจจำนวน อสม.ที่มีศักยภาพสามารถวัดความดันโลหิตและเจาะน้ำตาลปลายนิ้วได้


1.3 ของบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลเมืองขลุงเพื่อจัดทำโครงการ 

ขั้นตอนที่ 2 การปฏิบัติตามแผน (Do)
      
2.1 จัดอบรมพัฒนาศักยภาพ อสม. ได้แก่ ฝึกปฏิบัติการวัดความดันและเจาะน้ำตาลรายบุคคลและประเมินผล

      การปฏิบัติ โดยเจ้าหน้าที่เทคนิคการแพทย์หากผ่านออกใบรับรองเพื่อใช้ในการปฏิบัติงาน       

2.2  ปรับปรุงแนวทางปฏิบัติฯ โดยทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง กำหนดให้อสม. 1 คนดูแลผู้ป่วย NCD. กลุ่ม       

      สีเขียวอย่างน้อย 5 คน และปรับเกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยที่ส่งให้อสม.ดูแลเพื่อป้องกันปัญหาผู้ป่วย

      ควบคุมโรคไม่ดี 
      
2.3 จัด อสม.ช่วยงานคลินิกทุกวันจันทร์และวันพุธ 2 คน/วัน โดยมี อสม.เชี่ยวชาญ NCD.เป็นพี่เลี้ยง  

2.4 จัดสรรเครื่องวัดความดันฯให้อสม.คนละ 1 เครื่องรวม 69 เครื่อง และเครื่องตรวจน้ำตาลฯเพิ่มเป็น        

     2 เครื่องต่อชุมชน รวม 22 เครื่อง  

2.5 จัดทำทะเบียนทะเบียนติดตามของอสม. จัดกลุ่มคนไข้ตามกลุ่มอสม.
      ขั้นตอนที่ 3 การสรุปผลการดำเนินงาน (Check)


3.1 ติดตามการทำงานของ อสม. ทุก 1 เดือน พบว่า อสม.ที่มีศักยภาพสามารถวัดความดันฯตรวจน้ำตาลฯ

และรับยาแทนผู้ป่วยได้เพิ่มขึ้นจาก 33 คนในปี 2565 เป็น 53 คน คิดเป็นร้อยละ 76.81 และมีผู้ป่วยโรค

เรื้อรังสีเขียวอยู่ในความดูแลของ อสม. เพิ่มขึ้น จาก 132 คน เป็น 241 คน คิดเป็นร้อยละ 25.85 

3.2 ระหว่างการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้อาการปกติ รักษาต่อเนื่องไม่ขาดนัดและไม่พบโรคแทรกซ้อนทุกราย คิดเป็น

ร้อยละ 100 แต่พบผู้ป่วยที่ควบคุมโรคได้ไม่ดี 2 คน คิดเป็นร้อยละ 4.55
ขั้นตอนที่ 4 การปรับปรุงแก้ไขส่วนที่มีปัญหาและพัฒนาต่อยอด (Act) 

4.1 อสม.ที่ไม่สามารถดูแลผู้ป่วยที่บ้านได้ จำนวน 37 คน ร้อยละ 53.62  เนื่องจาก เป็นผู้สูงอายุและเป็นผู้ที่
ทีมงานประเมินแล้วไม่สามารถปฏิบัติได้ จึงมีแนวทางแก้ไขโดยมีแผนพัฒนาบุตรหลานของอสม.ให้ทำงานแทน 
นอกจากนี้ยังมีแผนพัฒนาศักยภาพในการให้คำปรึกษาเบื้องต้น  การสอบถามอาการผิดปกติ การใช้งานระบบ
telemedicineเพื่อพัฒนาปรับปรุงในปีต่อไป 
7. การวัดผลและผลของการเปลี่ยนแปลง: 
	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ผลงาน

	
	
	ก่อนปรับปรุง
	หลังปรับปรุง

	1.อัตราการขาดนัดของผู้ป่วยที่ อสม.ดูแล
2.ร้อยละของ อสม. ที่มีศักยภาพเพิ่มขึ้น 
3.ร้อยละของผู้ป่วยNCD.สีเขียวที่ อสม. ดูแล

4.ร้อยละความพึงพอใจของผู้ป่วย
5.ร้อยละความพึงพอใจของ อสม.
6.ร้อยละผู้ป่วยHTควบคุมBP.ได้ดีขึ้น
7.ร้อยละผู้ป่วยDM.ควบคุมBS.ได้ดีขึ้น
	<ร้อยละ 5 
80 %

50 %

80 %

80 %

60 %

40 % 


	4.55
47.82
22.49
NA.

NA.

44.38/49.32
30.94/27.81
	0
76.81
41.06
87.47
88.00
72.85
38.66



นอกจากนี้ยังพบว่าค่าใช้จ่ายในการเดินทางของผู้ป่วยลดลง โดยคิดจากค่าจ้างรถสามล้อ ไป-กลับ 80 บาท/คน รวมลดลง 19,280 บาทต่อครั้ง ลดคนไข้ที่ต้องมาโรงพยาบาล  ลดความแออัด และ ลดความเครียดจากการรอคอยที่โรงพยาบาล  
8. บทเรียนที่ได้รับ: 


8.1 การพัฒนาศักยภาพและเสริมพลังอย่างเป็นระบบจะช่วยให้ อสม.เกิดการพัฒนาและมีศักยภาพในการดูแล


ผู้ป่วยโรคเรื้อรังกลุ่มสีเขียวได้อย่างมั่นใจ มีประสิทธิภาพและเกิดความภาคภูมิใจ 

8.2 การเพิ่มทักษะการให้คำปรึกษาเบื้องต้นให้กับอสม.ด้วยจะช่วยเสริมแรงจูงใจในผู้ป่วยเพิ่มขึ้น 

8.3 การจัดกลุ่มผู้ป่วยที่มารับบริการตามชุมชนและจัดให้อสม.ที่ดูแลมาช่วยคลินิกในวันเดียวกันจะทำให้ดูแล
ต่อเนื่องได้ดียิ่งขึ้น

8.4 การให้อสม.เป็นทีมในการดูแลจะทำให้ได้ข้อมูลสุขภาพของผู้ป่วยอย่างรอบด้านมากขึ้นและเป็นการดูแล
แบบเครือญาติ ส่งผลให้เกิดความผูกพันอันนำไปสู่ความเข้มแข็งของชุมชนและความต่อเนื่องยั่งยืน
9. การติดต่อกับทีมงาน:  


นางศิริพร สิงห์ กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม 039-441700 ต่อ 122 katainung@gmail.com

