แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2561
คณะที่ 2 การพัฒนาระบบบริการ (Service Plan)

สาขาทารกแรกเกิด
จังหวัด นครนายก  เขตสุขภาพที่  4  ตรวจราชการวันที่ 4 - 6 กรกฎาคม 2561
1. ประเด็นการตรวจราชการ 
Health outcome :
(1) อัตราตายของทารกแรกเกิดอายุ ≤28 วัน ที่มีน้ำหนักแรกเกิด ≥ 500 กรัม ไม่เกิน 3.4 ต่อ 1,000 ทารกเกิดมีชีพ
Service outcome :

(2) เพิ่มเตียง NICU ให้ได้ตามเกณฑ์ 1:500 ทารกเกิดมีชีพ (เตียง NICU ภาพรวมเขต)
(3) ร้อยละของโรงพยาบาลตั้งแต่ระดับ F3 ขึ้นไปที่มีการคัดกรองโรคหัวใจพิการแต่กำเนิด (> 80%)
2. สถานการณ์             

เครือข่ายทารกแรกเกิดจังหวัดนครนายก มีจำนวนทารก 1,881 ราย ในปี 2559  , ทารก 1,938 ราย ในปี 2560 และ ทารก 505 ราย ในปี 2561 ไตรมาสที่ 1   ปัจจุบันมีศักยภาพการดูแล ประกอบด้วย  รพ.นครนายก (S)  จำนวนเตียง NICU 6 เตียง เดิมมี 4 เตียง ศักยภาพบริการระดับ 3  และเตียง SNBU ที่รพ.นครนายก 12 เตียง   รพ. บ้านนา (F2) 4 เตียง รพ.องครักษ์ (F2) 4 เตียง และ รพ.ปากพลี (F3)  2 เตียง   มีกุมารแพทย์  5 คน พยาบาล NICU 9 คน อัตรา 1 : 4 เตียง NICU พยาบาลเฉพาะทางทารกแรกเกิดวิกฤติ 5 คน พยาบาลผ่านการอบรมทารกแรกเกิดวิกฤติ  1เดือน 3 คน  ผ่านการอบรมทารกแรกเกิด 5 วัน 3 คน  สามารถตรวจคัดกรอง ROP มีจักษุแพทย์ 4 คน  คัดกรอง การได้ยิน (OAE)  และ IVH ได้ตามเกณฑ์อายุ  มีตรวจคัดกรองภาวะพร่องไธรอยด์ฮอร์โมน  100 % และ ตรวจคักกรองโรคหัวใจพิการแต่กำเนิดชนิดเขียว 100 %   มีแนวทางการส่งต่อ Intrauterine transfer system โดยร่วมพัฒนาใน MCH board และระบบส่งต่อจังหวัดนครนายก  
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ 
3.1 ข้อมูลเชิงปริมาณ
 
	รายการข้อมูล
	อ.เมือง
รพ.นครนายก
S
	อ.บ้านนา
รพ.
บ้านนา
F2
	อ.องครักษ์
รพ.องครักษ์
F2
	อ.ปากพลี
รพ. 
ปากพลี
F3
	ภาพรวมจังหวัด

ต.ค.60-
พ.ค.61
	ภาพรวมจังหวัด

ปี2560
	หมายเหตุ

	จำนวนทารกแรกเกิดที่เสียชีวิตภายในอายุ 28 วัน         (A)
	4
(HDC 5*)


	1
	0
	1**
	6
	2
	* ใน HDC มีการkey ข้อมูลซ้ำ 1 คน
** คลอด รพ. ชลบุรี เขต 6

	จำนวนทารกแรกเกิดมีชีพ (B)
	867
	127
	76
	16
	1,086
	1,938
	

	อัตราตายของทารกแรกเกิด
อายุ ≤28 วัน ที่มี
น้ำหนักแรกเกิด ≥500 กรัม ไม่เกิน 3.4 ต่อ 1,000 ทารกเกิดมีชีพ
(A/B)×1,000
	4.6
(HDC 5.76)
	7.8
	0
	62.5
	5.52

	2.06
	


	1) อัตราตายของทารกแรกเกิดอายุต่ำกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน ไม่เกิน 3.4 ต่อ 1,000 ทารกเกิดมีชีพ  
วิเคราะห์สาเหตุการตาย 5 ใน 6 ราย เป็นTerm baby  3 รายเป็น out born ทารกที่เสียชีวิตมาจากบ้าน  2 ราย อีก1 รายคลอดBBA,พบ birth trauma   2 รายเป็น Congenital pneumonia ที่มีโรคร่วม และมีภาวะแทรกซ้อนรุนแรง เสียชีวิตในเวลาที่รวดเร็ว  มีPretermเพียง 1 ราย เป็น twins ที่สูติกรรมปล่อย Abortions ไม่ได้ให้ prenatal steroid  เมื่อคลอดน้ำหนักเกิน 500 กรัมจึงรับรักษา แต่ก็เสียชีวิตในที่สุด 


	No.
	Date D/C
	In

born
	Out born
	Age

(day)
	BW

(gms)
	GA
	ประวัติการคลอด/รักษา
	สรุปสาเหตุการตาย

	
1
	ต.ค.60
	
	· 
	10
	3,500
	39
	NL ที่ รพช. Well baby  

กลับบ้าน อายุ10 วัน มารพช.ด้วย Neonatal jaundice  refer มารพ. นครนายก  ถึง NICU arrest .ใส่ETT  CPR  รักษา 4 วัน  
	Sever sepsis with shock

	2
	พ.ย.60
	
	· 
	1
	2,490
	37
	คลอด BBA ในห้องน้ำ ส่ง รพช. ที่อายุ 3 ชม. ซีดเขียว หายใจลำบาก  มีเลือดออกปาก ไม่ได้ผูก cord  ที่รพช. ผูกcord ใส่ETT refer  รพ.นย   ถึง NICU arrest CPR รักษา 1 วัน  
	Sever birth asphyxia Respiratory  failure Pneumothrorax  with shock

	   3*
	ธ.ค.60
	· 
	
	NB
	680
	25
	GA 25wks  twins A

A-S   9-9-9  On HFOV / ให้ surfactance /TPN /ATB
รักษา 7วัน  
	Extremely preterm 25 weeks

Sever RDS

	4**
	ก.พ.61
	
	· 
	7
	
	38
	Well baby อายุ 7 วัน คลอดที่ รพ.ชลบุรี **ย้ายมาเลี้ยงที่นครนายกdead ที่บ้าน CPR รพ.ปากพลี  
ส่งชันสูตร มศว.
	Aspirations pneumonia

	5
	มิ.ย.61
	· 
	
	NB
	2,800
	38
	Term baby  ANC no risk  หอบเขียว ใส่ETT แรกคลอด on HFOV , ให้ PGE1 ไม่response  turn to PPHN ให้ ilopost ไม่response  พยายามrefer  ไม่สำเร็จ
รักษา 3 วัน  
	Congenital pneumonia 

PPHN  
R/O CHD

	6
	พ.ค.61
	· 
	
	NB
	2,900
	38
	NL  ANC normal  เพศชาย A-S  8 - 9  หัก สี 1  Tone 1  HR 140 /min RR  60/min     ที่อายุ 3 ชม. ปลายมือปลายเท้าซีด  ตัวอ่อนปวกเปียก   Mild  retraction  หายใจมี Grunting  กระตุ้น   Ambubag c bac O2  10   LPM  ตัวแดงดีไม่ค่อย Active O2  Sat 95 % On O2 box 10 L/min      35 นาทีต่อมา เขียว HR<100/min  on ETT no  3  ลึก 8  cm   CPR  adrenaline( 1: 10000) 0.8cc  x  III dose Dead  อายุ 5 ชม. 10 นาที
	 Congenital Pneumonia

R/O GBS sepsis


	      2)  เพิ่มเตียง NICU ให้ได้ตามเกณฑ์ 1:500 ทารกเกิดมีชีพ (เตียง NICU ภาพรวมเขต)

	รายการข้อมูล
	อ.เมือง
รพ.นครนายก
S
	อ.บ้านนา
รพ.บ้านนา
F2
	อ.องครักษ์
รพ.องครักษ์
F2
	อ.ปากพลี
รพ. ปากพลี
F3
	ภาพรวมจังหวัด


	จำนวนทารกเกิดมีชีพ
เฉลี่ยปี 2558-2560  (B)
	1602
	192
	147
	20
	1961

	จำนวนเตียง NICU  (A)
	6
	0
	0
	0
	6

	จำนวนเตียง NICU 1:500 ทารกเกิดมีชีพ
(B/A)
	1 : 267
	0
	0
	0
	1 : 326

	        (2) เพิ่มเตียง NICU ให้ได้ตามเกณฑ์ 1:500 ทารกเกิดมีชีพ (เตียง NICU ภาพรวมเขต)     

ภาพรวมดูจัดบริการได้เพียงพอตามสัดส่วนภาพรวมเขต   ถ้าพิจารณาอัตราครองเตียงจะพบว่ามีอัตราครองเตียงสูงขึ้นทั้งคุณภาพและปริมาณ  ทำให้เครื่องช่วยหายใจและจำนวนเตียงไม่เพียงพอ โดยเฉพาะรายที่ น้ำหนักน้อยมาก กว่า 1,500 กรัม  จะมีการครองเตียงนานกว่า 1 เดือนต่อราย ทำให้มีจำนวนไม่เพียงพอและต้องมีการrefer case รวมทั้งการผลักดันให้สูติกรรมมี Intrauterine  refer   มีการพัฒนาให้มีเตียง SNBที่ รพช. และในแผนกกุมารเวชกรรม เพื่อให้ NICU ได้รับผู้ป่วยวิกฤตได้เพิ่มขึ้น  ดังที่แสดงสัดส่วนเตียงและผู้ป่วยในตารางด้านล่าง                              



	ความเพียงพอของจำนวนเตียงภายในเครือข่ายจังหวัด

	จำนวนผู้ป่วยเฉลี่ยต่อวัน
3 ปีย้อนหลัง
รพ.นครนายก

	2558
NICU 4: SNB 8
	2559

NICU 6: SNB 8
	2560

NICU 6 SNB 6
	2561(7mo.)
NICU 6 SNB 6

	
	NICU
	SNB in
NICU
	NICU
	SNB in
NICU
	NICU
	SNB in
NICU
	NICU
	SNB in
NICU

	
	5
	5
	6
	4
	7
	3
	8
	3

	อัตราครองเตียง %
	129.56
	135.34
	149.81
	152.65

	 3 ) ร้อยละของโรงพยาบาลตั้งแต่ระดับ F3 ขึ้นไปที่มีการคัดกรองโรคหัวใจพิการแต่กำเนิด ( > 80 % )

	จำนวนโรงพยาบาลตั้งแต่ระดับ F3 ขึ้นไปที่มีการคัดกรองโรคหัวใจพิการแต่กำเนิดชนิดเขียว (A)
	1
	1
	1
	1
	4
	4

	จำนวนโรงพยาบาลตั้งแต่ระดับ F3 ขึ้นไป
(B)
	1
	1
	1
	1
	4
	4

	F3 ขึ้นไปที่มีการคัดกรองโรคหัวใจพิการแต่กำเนิด (> 80%)

(A/B) X 100
	100
	100
	100
	100
	100
	100

	  ร้อยละของโรงพยาบาลตั้งแต่ระดับ F1 ขึ้นไปที่มีการคัดกรองโรคหัวใจพิการแต่กำเนิด (> 80%)    
            มีการจัดอบรมการคัดกรองโรคหัวใจพิการแต่กำเนิด  และเริ่มดำเนินการทั้งเครือข่าย 100 % ในปี 2558   แต่ยังประสบปัญหาเครื่องมือวัดค่าออกซิเจนในเลือด (pulse oximeter) ยังไม่มาตรฐาน ( ไม่ระบุ ค่า PI: perfusion index )   2 โรงพยาบาล ปี 2561 มีครบทุกโรงพยาบาล



3.2 ข้อมูลเชิงคุณภาพ

3.2.1  ระบบบริการ   :  มีการพัฒนาด้านสมรรถนะของผู้ดูแล มีการแยกบุคลากรทารกแรกเกิดวิกฤตออกจากแผนก 
         กุมารเวฃกรรม  ทำให้เกิดการพัฒนาความเชี่ยวชาญชำนาญเฉพาะด้าน การพัฒนาการดูแลก่อนการส่งต่อจาก 
         เครือข่าย   พัฒนาระบบ Fast track  ตลอดจนการจัดหาเครื่องมือที่เหมาะสมเพียงพอ  การพัฒนาการดูแลเชื่อมโยง
         กับสูติกรรม การฝากครรภ์ การดูแลครรภ์ก่อนกำหนด การส่งต่อข้อมูลประสานงานที่ดีของ ห้องฉุกเฉิน ห้องคลอด
          และ NICU    ร่วมกับการสื่อสารและความสัมพันธ์ภาพที่ดีภายในเครือข่าย  มีการ feed back ข้อมูลและปัญหา
          อุปสรรค ในเวที MCH board
มีการจัดบริการตามศักยภาพโรงพยาบาล รพ.ระดับ S มี NICU เพิ่มเป็น 6 เตียงและรพ.ระดับ F มี SNBU 
               ดูแลทารกตัวเหลือง และทารกป่วยที่ให้ prophylaxis antibiotics  มี CPG ใช้ร่วมกัน เพื่อแก้ปัญหาการเข้าถึงบริการ
               ทารกแรกเกิด เตียง NICU ที่รองรับในเครือข่ายไม่เพียงพอต่อการบริการ สถานที่คับแคบ ไม่มีห้องแยกโรค เกิดปัญหา
               อุปสรรคในการปฏิเสธการรับส่งต่อจากสาเหตุไม่มีเตียง NICU และ ยังไม่สามารถ refer back ยังโรงพยาบาลชุมชนได้
3.2.2  กำลังด้านสุขภาพ(การพัฒนาบุคลากร)  มีกุมารแพทย์ เพิ่ม เป็น 5 คน มีเป้าหมายพยาบาลทางระบบทางทารกแรก
               เกิดวิกฤติ 80% ปัจจุบัน6 คน  จัดทีมอบรมพัฒนาศักยภาพ โรงพยาบาลชุมชน  จัดทำและพัฒนาแนวทางการรักษา 
               (CPG)
3.2.3  ระบบข้อมูลและสารสนเทศ : พัฒนาศูนย์ข้อมูลทารกแรกเกิดระดับจังหวัด  พัฒนาฐานข้อมูล refer in-out  ,การ
         ดูแลต่อเนื่อง   การให้คำปรึกษาผ่านระบบ IT
3.2.4  เทคโนโลยีทางการแพทย์(ยาและเวชภัณฑ์) : เครื่องช่วยหายใจเด็กชนิดความถี่สูง 2 เครื่อง ทำแผนจัดซื้ออีก 2 
         เครื่อง   มี  Transport  incubator ทุกโรงพยาบาล (ยกเว้น รพ.ปากพลี ) มีแผนให้มี LED  phototherapy ทุก
         โรงพยาบาล ( รพ.บ้านนา และรพ.องครักษ์)  เพิ่มยาที่จำเป็นไว้ในบัญชียาโรงพยาบาล และมีการสำรองยาไว้ใช้
         เร่งด่วน เช่น surfactant  ilopost 
4. สรุปประเด็นสำคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการทำให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการดำเนินงานไม่ประสบความสำเร็จ (Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์  สังเคราะห์ จากการตรวจติดตาม
4.1 อัตรากำลังพยาบาลวิชาชีพไม่เหมาะสมกับจำนวนเตียงและไม่เพียงพอ ในการดูแล 1 : 4 ทารกวิกฤต ทำให้ไม่สามารถ ขยายบริการเป็น 8 เตียงตามแผนของเขตบริการสุขภาพที่ 4 ได้  ทำให้ไม่สามารถรับrefer ภายในจังหวัดได้เพียงพอ มีการปฏิเสธการ refer เพิ่มขึ้น  
4.2 ยังไม่ได้แยกNICU เฉพาะ มี SNBU รวมอยู่(แบบไม่จำกัดเตียง) ทำให้อัตรากำลังในการดูแลทารกวิกฤตไม่เพียงพอ  ทั้งยังมีการบริหารงานและบุคลากรร่วมกับแผนกกุมารเวชกรรม ซึ่งเป็นระบบงานที่แตกต่างในด้านการพัฒนางาน คือ เป็นงานผู้ป่วยหนักและผู้ป่วยใน   เป็นปัญหาในการพัฒนาบุคลากรและคุณภาพบริการ  
 5. ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะ
	ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ทำให้การดำเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์
	ข้อเสนอแนะที่ให้ต่อหน่วยรับตรวจ

	สิ่งที่ผู้ทำหน้าที่ตรวจราชการรับไปประสาน หรือ ดำเนินการต่อ

	อัตรากำลังชีพ พยาบาลวิชาชีพ 1 : 4 ทารกวิกฤต ทำให้ไม่สามารถ ขยายบริการเป็น 8 เตียงอย่างเต็มศักยภาพ ตามแผนของเขตบริการสุขภาพที่ 4 ได้
	ควรมีอัตรากำลังตามมาตรฐาน 

	

	การพัฒนางานทารกวิกฤตไม่เต็มที่ จากการบริหารงานและบุคลากรร่วมกับแผนกกุมารเวชกรรม
	ผลักดันให้แยกแผนกNICUและกุมารเวชกรรม 
	


6. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง 

- การดูแลทารกแรกเกิดตัวเหลืองระบบเครือข่ายจังหวัดนครนายก : มาตรฐานเดียวกัน ลดความแออัด ลดการส่งต่อ
             ปี 2559  รางวัลดีเด่น  Best practice Service plan Shearing ครั้งที่ 3  
             ปี 2560  รางวัลดีเด่น  ผลงานการพัฒนาบริการสุขภาพ ของ 12 เขตสุขภาพ  กรมการแพทย์ 
ผู้รายงาน    
  นางวารุณี  ทับทิมทอง

                                                                               ตำแหน่งพยาบาลวิชาชีพชำนาญการ  โรงพยาบาลนครนายก 
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