แนวทางเวชปฏิบัติ(CPG)
เรื่อง
การวินิจฉัยโรคตามหลักน้ำหนักสัมพัทธ์ (RW)
.
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โรงพยาบาลห้างฉัตร
.
สถิติโรงพยาบาลในจังหวัดลำปาง
.
สถิติดัชนีคะแนนเฉลี่ย (case mix index / CMI) ค่าคะแนนการวินิจฉัยโรคสัมพัทธ์ (adjusted relative weight / ad.RW) ของโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข จังหวัดลำปาง ช่วงเดือนตุลาคม 2553 – พฤษภาคม 2554 พบว่า รพ.ห้างฉัตรมีค่าคะแนน RW ต่ำที่สุดในโรงพยาบาลระดับเดียวกันได้แก่
.
(1). รพ.ระดับทุติยภูมิ-ตติยภูมิ (มีแพทย์เฉพาะทางสาขาหลัก) > รพ.ลำปาง (1.79), รพ.เกาะคา (1.04)
(2). รพ.ชุมชนทั่วไป > รพ.แม่เมาะ (0.7), รพ.เสริมงาม (0.6), รพ.งาว (0.61), รพ.แจ้ห่ม (0.63), รพ.วังเหนือ (0.64), รพ.เถิน (0.69), รพ.แม่พริก (0.71), รพ.แม่ทะ (0.65), รพ.สบปราบ (0.75), รพ.ห้างฉัตร (0.58), รพ.เมืองปาน (0.78)
.
ค่าคะแนนการวินิจฉัยโรคสัมพัทธ์ (ad.RW) เป็นค่าพื้นฐานที่ใช้ในการคำนวณเงินตอบแทนในรูปคนไข้ใน (คูณด้วยจำนวนคนไข้ และค่าตอบแทนต่อ ad.RW ซึ่งกรณี รพ.ห้างฉัตร = 7,500 บาทต่อ 1 ad.RW), รพ.ที่มีค่านี้ต่ำเสี่ยงที่จะมีรายได้ในรูปเงินบำรุงต่ำ
.
ค่า ad.RW เป็น 1 ในค่ามาตรฐานที่ใช้เป็นปัจจัยคูณในการพิจารณาเงินงบประมาณ, รพ.ที่มีค่านี้ต่ำเสี่ยงที่จะมีรายได้ในรูปเงินงบประมาณต่ำ 
.
บริบท
.
จำนวนรายโรคผู้ป่วยใน (IPD) ที่พบบ่อยในโรงพยาบาลห้างฉัตร ปี 2549-2553 (แต่ละปีไม่ตรงกัน) ได้แก่ COPD with acute exacerbation / COPD with AE, diarrhea & gastroenteritis, dyspepsia, acute pyelonephritis, hypokalemia, hyponatremia, head injury, epilepsy, AIDS, pneumonia, anemia & CRF 

.
จำนวนรายโรคของผู้ป่วยใน (IPD) ที่พบบ่อย 10 โรคแรกในปี 2553 ได้แก่ COPD with AE, diarrhea & gastroenteritis of presumed infection origin, pneumonia, anemia, cerebral concussion (head injury), hyponatremia, acute pyelonephritis, malaise & fatigue, acute gastritis, dizziness & gizziness (รวม vertigo)

.
โรคอันดับ 1-2 คงเดิม, ทว่า... อันดับ 3-5 เปลี่ยนแปลง โดยพบ pneumonia, anemia, cerebral concussion (head injury) เพิ่มขึ้น ซึ่งถ้าคนในชุมชนใส่ใจสุขภาพมากขึ้นจะทำให้โรคเหล่านี้ลดลง 
.
เช่น ถ้าล้างมือด้วยสบู่มากขึ้น สูบบุหรี่น้อยลง (บุหรี่กดภูมิต้านทานทางเดินหายใจ เพิ่มเสี่ยงปอดบวม และวัณโรค)... ไข้หวัด-ไข้หวัดใหญ่น่าจะลดลง ปอดบวมที่พบหลังไข้หวัด-ไข้หวัดใหญ่น่าจะลดลง
.
ถ้าคนในชุมชนนอนให้พอ เมาไม่ขับ-ง่วงไม่ขับ ใส่หมวกกันน็อค คาดเข็มขัดนิรภัยมากขึ้น, อุบัติเหตุส่วนหัวน่าจะลดลง
.
สปสช.ไม่แนะนำให้วินิจฉัย gastritis, duodenitis, GU, DU, PU ยกเว้นมีผลการส่องกล้อง ซึ่งใช้ยืนยันได้ 3 เดือนนับตั้งแต่วันตรวจ (หลัง 3 เดือนต้องตรวจใหม่ จึงจะวินิจฉัยจำเพาะเจาะจงแบบนี้ได้)

.
อ.โจเซฟ เอ็ม. จูรัน ที่ปรึกษาการจัดการธุรกิจแนะนำให้ใช้หลักการ 'Vital Few' ของ Pareto ซึ่งตั้งข้อสังเกตในปี 1906/2449 ว่า ตัวเลขที่พบบ่อยในชีวิตจริง คือ 80:20 

.
เช่น ต้นถั่วในสวนของท่าน 20% ในสวนของท่านให้ผลผลิต 80% ของผลผลิตทั้งหมด (ทำให้เกิดแนวคิดในการพัฒนาพันธุ์พืช), คน 20% เป็นเจ้าของที่ดิน 80% ในอิตาลี (ทำให้เกิดแนวคิดในการปฏิรูปที่ดิน) ฯลฯ
.
แนวทางการพัฒนาคุณภาพตามหลัก 'Vital Few' ของวิลเฟรโด ปาเรโต (Vilfredo Pareto) ได้แก่ ปัญหาที่มีความสำคัญที่สุด 2-3 อันดับแรก (a few priority) จะมีค่าน้ำหนัก หรือความสำคัญประมาณ 80% ของปัญหาทั้งหมด
.
แนวทางในการพัฒนาคุณภาพการวินิจฉัยโรคตามหลัก ad.RW ก็คล้ายกัน คือ ต้องรีบพัฒนาการวินิจฉัยโรคผู้ป่วยใน (IPD) ที่พบบ่อย 2-3 โรคแรกก่อนได้แก่
.
(1).  ถุงลมโป่งพอง - COPD with acute exacerbation
(2).  ท้องเสีย - diarrhea & gastroenteritis of presumed infection origin
(3).  ปอดบวม - pneumonia

.
จำนวนรายโรคผู้ป่วยนอก (OPD) ที่พบบ่อยในโรงพยาบาลห้างฉัตร ปี 2549-2552 (แต่ละปีไม่ตรงกัน) ได้แก่ HT, NIDDM, dyslipidemia, acute pharyngitis/tonsillitis, common cold, dizziness (รวม vertigo), dyslipidemia, muscle strain, dyspepsia, myalgia, AIDS, diarrhea & gastroenteritis, COPD

.
จำนวนรายโรคผู้ป่วยนอก (OPD) ที่พบบ่อย 10 โรคแรกในปี 2553-2555 ได้แก่ HT, NIDDM, muscle strain, common cold, HIV-AIDS, acute pharyngitis, dizziness & giddiness (รวม vertigo), low back pain, dyspepsia, disease of pulp & periapical tissue (โรคฟัน)

.
การพัฒนา ad.RW และบันทึกค่าใช้จ่ายทั้งผู้ป่วยนอก-ผู้ป่วยใน เป็นเรื่องที่ทุกฝ่ายน่าจะช่วยกันพัฒนาต่อ เช่น รพ.ห้างฉัตรมีสถิติการบันทึกการตรวจสมรรถภาพปอด (lung function test) ต่ำ ทั้งๆ ที่รัฐบาลมีนโยบายให้ตรวจคนไข้โรคหอบหืด (asthma) ด้วยเครื่องเป่าปอด (FEV1) ทุกราย ฯลฯ
.
สำหรับโรคติดเชื้อทางเดินลมหายใจส่วนบน (URI) นั้น, สปสช.แนะนำให้วินิจฉัยแยกกลุ่มไวรัส เช่น common cold (รวม viral pharyngitis), influenza ฯลฯ ออกจาก bacterial pharyngitis-tonsillitis 

.
เนื่องจากทางคลินิกส่วนใหญ่แยกเชื้อ streptococcal pharyngitis-tonsillitis ออกจากเชื้อแบคทีเรียอื่นๆ ไม่ได้ จึงควรให้ยาปฏิชีวนะนาน 10 วัน เพื่อป้องกันโรคหัวใจ-โรคไตแทรก (Rheumatic heart disease/RHD & post-streptococcal glomerulonephritis / PSGN)

.
ถ้าวินิจฉัยโรคติดเชื้อไวรัส เช่น ไข้หวัด ไข้หวัดใหญ่ ฯลฯ ไม่ควรพบการจ่ายยาปฏิชีวนะในเวชระเบียน ซึ่งยังคงพบบ่อยมาก
.
รพ.ห้างฉัตรมีอัตราการจ่ายยาปฏิชีวนะรักษากลุ่มอาการเจ็บคอจากแบคทีเรียไม่ครบ 10 วันเป็นส่วนใหญ่ ซึ่งเป็นโอกาสแห่งการพัฒนาเช่นกัน
.
แนวคิดเรื่องน้ำหนักสัมพัทธ์ (RW)
.
น้ำหนักสัมพัทธ์ (adjusted relative weight / adj.RW มีตัวแปรตามโรค เพศ อายุ จำนวนวันนอน) มีลักษณะเป็นการเหมาจ่ายรายโรค คือ โรคหรือกลุ่มโรคเดียวกันจะได้รับเงินตอบแทนจากสำนักประกันสุขภาพแห่งชาติเท่ากัน เพื่อควบคุมต้นทุนในการรักษาโรค
.
สำนักงานประกันสุขภาพแห่งชาติ สำนักงานประกันสังคม จัดสรรเงินค่าใช้จ่าย คืนให้โรงพยาบาล โดยใช้จำนวนคนไข้ (คนไข้นอก + คนไข้ใน) คูณด้วยค่าน้ำหนักสัมพัทธ์ (adj.RW) เฉลี่ยเป็นหลัก (รพช.ห้างฉัตรให้ใช้ RW x 7,500 จะได้ค่าใช้จ่ายเป็นบาทโดยประมาณในเดือนกันยายน 2555)

.
ภาพรวม คือ การวินิจฉัยโรคที่เพิ่ม adj.RW = 0.1 จะทำให้ค่าใช้จ่ายที่เรียกเก็บคนไข้ในต่อรายเปลี่ยนไปประมาณ 750 บาท
.

RW จะสูงหรือต่ำ ขึ้นกับการวินิจฉัยโรค ทั้งโรคหลัก (โรคที่ทำให้คนไข้นอนโรงพยาบาล) และโรคร่วม ไม่ว่าจะเป็นโรคที่มีอยู่เดิม หรือโรคแทรกหลังป่วยให้ครบถ้วน
.
ตามกฎหมาย, นัก-จนท.เวชสถิติ “ไม่มีสิทธิ์” เปลี่ยนการวินิจฉัยโรค มีสิทธิ์เพียงรวบรวมกลุ่มโรค ที่บุคลากรสุขภาพทุกท่านวินิจฉัยโรคไว้เป็นกลุ่ม เพื่อหา RW เฉลี่ยเป็นค่ารวม (grouping) เช่น รวมโรคเอดส์กับโรคติดเชื้อที่มีความสัมพันธ์กับโรคเอดส์ ฯลฯ เป็นกลุ่มโรคเดียวกันตามหลักเวชสถิติ
.
หลักการสำคัญได้แก่ โรคใดมีค่าใช้จ่ายมาตรฐาน (ค่ากลาง – median) ในการรักษาสูงจะได้ค่าตอบแทนมาก, โรคใดที่มีค่าใช้จ่ายมาตรฐาน (ค่ากลาง) ในการรักษาต่ำจะได้ค่าตอบแทนน้อย 
.
เช่น อุบัติเหตุหนักจนสลบ ต้องผ่าตัดกะโหลกศีรษะมี RW สูงกว่าอุบัติเหตุเบาที่ทำให้หัวแตก และไม่สลบ ฯลฯ
.
การเรียงลำดับโรคสำหรับผู้ป่วยนอก (OPD)... ให้เรียงโรคที่มีค่าใช้จ่ายสูงกว่าไว้เป็นอันดับ 1 เสมอ เช่น ค่าใช้จ่ายในการรักษา NIDDM & COPD แต่ละครั้งมักจะไม่เท่ากัน 
.
แนะนำให้ลองนำค่าใช้จ่ายโดยประมาณ (เช่น ค่ายาที่แสดงไว้ในโปรแกรม HosXP ฯลฯ มาบวกแยกโรคดู ฯลฯ) ทำอย่างนี้ 2-3 ครั้งจะพอได้แนวทางว่า คนไข้รายใดควรเรียงโรคใดไว้เป็นอันดับหนึ่ง
.
การเรียงลำดับโรคสำหรับผู้ป่วยใน (IPD)... ให้เรียงโรคที่มีค่า RW สูงกว่าไว้เป็นโรคหลัก (principle diagnosis) โดยดูจาก CPG ชุดนี้
.
(1). โรคเดียวกัน – จ่ายเท่ากัน

(2). โรคร่วม – จ่ายเพิ่มเฉพาะโรคที่ทำให้ค่าใช้จ่ายในการรักษาเพิ่มขึ้น ส่วนใหญ่เป็นโรคที่ทำให้พยากรณ์โรคแย่ลง หรือค่าใช้จ่ายในการรักษาเพิ่มขึ้น เช่น คนไข้ปอดบวม 2 ราย รายที่มีโรคถุงลมโป่งพองเป็นโรคร่วมจะมีค่า RW สูงกว่า ฯลฯ

(3). การรักษาที่ไม่สอดคล้องกับการวินิจฉัยโรค – ไม่จ่าย เช่น ถ้ามีการให้ยาปฏิชีวนะ (รักษาโรคที่เกิดจากแบคทีเรีย) ในโรคหลักที่เกิดจากไวรัส หรือให้ยาต้านไวรัสโดยไม่วินิจฉัยโรคให้ตรงกับชนิดของยา เช่น ให้ยาปฏิชีวนะในโรคที่เกิดจากไวรัส เช่น ไข้หวัดใหญ่ ฯลฯ, ให้ยาต้านไข้หวัดใหญ่ (oseltamivir) โดยไม่วินิจฉัยไข้หวัดใหญ่ ฯลฯ

(4). การรักษาที่สอดคล้องกับการวินิจฉัยโรค – จ่ายตามหลักเกณฑ์ข้อ (1)-(2) รวมกัน จึงจะจ่าย เช่น ถ้ามีการให้ยาปฏิชีวนะ (รักษาโรคที่เกิดจากแบคทีเรีย) ในโรคหลักที่เกิดจากแบคทีเรีย เช่น ให้ยาปฏิชีวนะในโรคปอดบวม ฯลฯ โดยคำนวณจากต้นทุนค่ารักษากลาง (median cost) ของคนไข้ทั่วประเทศ

(5). มีการสุ่มตรวจเวชระเบียน โดยเฉพาะโรคที่มีค่าใช้จ่ายสูงผิดปกติ และเรียกเงินคืนในกรณีที่การวินิจฉัยไม่สอดคล้องกับเกณฑ์มาตรฐาน

(6). มีการตรวจสอบเวชระเบียนภายนอก เพื่อป้องกันการทุจริต และป้องกันการบันทึกเวชระเบียนไม่ครบถ้วน เช่น การส่งตรวจ Lab., X-ray ต้องมีคำสั่งส่งตรวจ (orders) ฯลฯ เพื่อป้องกันการทุจริต เช่น ตรวจโดยไม่คิดเงิน ฯลฯ และเมื่อตรวจแล้วต้องมีผลการตรวจ เช่น รายงานผล Lab. (กรณีเอกซเรย์ - ต้องมีผลการอ่านอย่างน้อยย่อๆ เช่น no F# หรือ no fracture ฯลฯ เพื่อป้องกันการทุจริต เช่น การเพิ่มค่าใช้จ่ายกลุ่มตรวจเอกซเรย์-แลบ โดยไม่ตรวจจริง ฯลฯ
.
แนวทางปฏิบัติ (CPG) ในการวินิจฉัยโรคต่อไปนี้ จะใช้ตัวอย่างคนไข้ผู้ชาย อายุ 50 ปี จำนวนวันนอน 4 วัน เว้นแต่จะระบุเป็นอย่างอื่น
.
วิธีเปรียบเทียบ RW สำหรับโรงพยาบาลชุมชนที่ไม่ใช่โรงพยาบาลเฉพาะทางได้แก่
.
· ถ้าค่า RW โรคใดสูงกว่า 0.6 มักจะทำให้ RW เฉลี่ยของ รพช.สูงขึ้น > ทำให้รายได้เฉลี่ยทั้งเงินบำรุง และเงินงบประมาณสูงขึ้น

· ถ้าค่า RW โรคใดต่ำกว่า 0.6 มักจะทำให้ RW เฉลี่ยของ รพช.ต่ำลง > ทำให้รายได้เฉลี่ยทั้งเงินบำรุง และเงินงบประมาณต่ำลง
.
เราอาจสรุปเป็นหลักการง่ายๆ คือ ไม่จำเป็น... อย่ารับคนไข้โรคที่มี RW ต่ำกว่า 0.6 ไว้เป็นคนไข้ใน และแม้โรคที่มี RW สูงกว่า 0.6 แต่มีค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาสูงมาก เช่น เอดส์ ฯลฯ ก็ไม่ควรรับไว้เป็นคนไข้ใน (ถ้าไม่จำเป็น)

.
การให้ยาปฏิชีวนะ(antibiotics) โดยไม่มีการวินิจฉัยโรค
.
การให้ยาปฏิชีวนะ(ฆ่าเชื้อแบคทีเรีย) หรือให้ยาต้านไวรัส โดยไม่วินิจฉัยโรค ไม่ทำให้ RW เพิ่ม เช่น ให้ยาปฏิชีวนะ โดยไม่วินิจฉัยโรค หรือวินิจฉัยตามอาการ (เช่น คลื่นไส้ ฯลฯ), ให้ยาต้านไข้หวัดใหญ่ โดยไม่วินิจฉัยไข้หวัดใหญ่ ฯลฯ
.
การให้ยาปฏิชีวนะ หรือยาต้านไวรัส โดยไม่วินิจฉัยโรคติดเชื้อ ทำให้คุณภาพเวชระเบียนต่ำลง เพิ่มเสี่ยงต่อการไม่ผ่านเกณฑ์พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล (medical audit), เพิ่มเสี่ยงต่อการแพ้คดีกรณีคนไข้แพ้ยา พิการ หรือเสียชีวิต 
.
เนื่องจากการไม่วินิจฉัยโรคติดเชื้อบ่งชี้ถึงการทำเวชปฏิบัติที่ต่ำกว่ามาตรฐาน คือ ให้ยาโดยไม่มีข้อบ่งชี้ (drug prescription with no indication) ทั้งๆ ที่แพทย์มีความตั้งใจดี เช่น เห็นคนไข้อาการหนัก ฯลฯ
.
การวินิจฉัยโรคเท่าที่ทำได้ไว้ก่อน แล้วค่อยแก้ไขชื่อโรคตามอาการแสดงที่เปลี่ยนแปลง-เอกซเรย์-แลบ-หรือการตรวจพิเศษอื่นๆ ดีกว่าไม่วินิจฉัยอะไรเลย หรือวินิจฉัยเป็นอาการแสดง เช่น nausea ฯลฯ
.
ตัวอย่าง RW ในกรณีให้ยาฆ่าเชื้อ (ไม่เพิ่ม RW) โดยไม่สอดคล้อง เช่น ให้ยาปฏิชีวนะโดยไม่วินิจฉัยโรคติดเชื้อ หรือ ให้ยาปฏิชีวนะ(สำหรับฆ่า-ควบคุมเชื้อแบคทีเรีย) โดยวินิจฉัยโรคติดเชื้อไวรัส ฯลฯ ไม่ทำให้ RW เปลี่ยนแปลง แต่จะทำให้คุณภาพเวชระเบียนต่ำลง เมื่อมีการตรวจสอบภายนอก (medical audit) ในกระบวนการขอรับรองมาตรฐานโรงพยาบาล (hospital accreditation / HA)

.
(1). ไข้หวัด (common cold) +/- ยาปฏิชีวนะ > 0.2591
(2). ไข้หวัดใหญ่ (influenza) +/- ยาปฏิชีวนะ > 0.2591
(3). ถุงลมโป่งพองกำเริบ (COPD with AE) +/- ยาปฏิชีวนะ > 0.5398
.
การเรียงลำดับโรค
.
ให้ถือโรคที่มีค่าใช้จ่ายมากกว่า เป็นโรคหลัก (principle diagnosis), โรคที่มีค่าใช้จ่ายต่ำกว่าเป็นโรคร่วม (โรคร่วม/co-morbidity + โรคแทรก/complication)

.
ตัวอย่างเช่น คนไข้ในโรคหอบหืดมีค่าใช้จ่ายสูงกว่าไข้หวัด, ถ้าใช้โรคหอบหืดเป็นโรคหลักจะได้ RW สูงกว่าใช้ไข้หวัดเป็นโรคหลัก
.

· asthma + common cold > 0.3678

· common cold + asthma > 0.2591
.
โรคปอดบวม (pneumonia – ปอดอักเสบ)
.
ตัวอย่าง สมมติ กรณีผู้ป่วยชาย อายุ 50 ปี จำนวนวันนอน (length of stay / LOS) = 4 วัน และสรุปวินิจฉัยโรคปอดบวม (J189) ซึ่งมี RW พื้นฐาน = 0.5449, วันนอนพื้นฐาน (weighted length of stay / wt.LOS = 3.81-11  วัน; จำนวนวันนอนที่เพิ่มขึ้นไม่ทำให้ RW เพิ่ม แต่ทำให้ค่าใช้จ่ายเพิ่ม) และโรคร่วมต่อไปนี้
.
(1). ปอดบวม (pneumonia) > 0.5449
(2). ปอดบวม (pneumonia) ระบุกลีบปอด (lobes) > 0.5449; การระบุกลีบปอดไม่ทำให้ RW เพิ่ม แต่มีความสำคัญในการรักษาพยาบาล โดยเฉพาะการปรึกษานักกายภาพบำบัด เพื่อพิจารณาเคาะปอดขับเสมหะ

(3). ปอดบวมจากการสำลัก (aspiration pneumonia) > 0.5449
(4). ปอดบวมจากเชื้อไวรัส (viral pneumonia) > 0.5449 
(5). ปอดบวมจากเชื้อแบคทีเรีย (bacterial pneumonia) > 0.5449
(6). ปอดบวมระบุเชื้อแบคทีเรีย (ควรมีหลักฐานการเพาะเชื้อ) > RW 0.5449
(7). ปอดบวม + หัวใจวาย (CHF) > 0.9515
(8). ปอดบวม + ถุงลมโป่งพอง (COPD) > 0.9361
(9). ปอดบวม + โรคเลือดจางจากการขาดธาตุเหล็ก (iron deficiency anemia) > 0.9361 (ควรมีผลการตรวจ CBC โดยเฉพาะรายงานผลขนาด-รูปร่างเม็ดเลือดแดงด้วยเสมอ; ถ้าอ้างอิงผลการตรวจเก่า... ควรระบุวัน-เดือน-ปีที่ตรวจ และไม่ควรอ้างอิงผลตรวจเลือดเก่าเกิน 3 เดือน; ถ้าวินิจฉัย anemia เป็นโรคร่วม – ไม่จำเป็นต้องเติมเลือด มักจะทำให้ค่า RW สูงขึ้น; ถ้าวินิจฉัย anemia เป็นโรคหลัก – ต้องมีการเติมเลือดจึงจะได้ RW สูงขึ้น)
(10). ปอดบวม + เบาหวานชนิดที่ 2 (NIDDM) > 0.5449 (แม้จะไม่พบ RW เพิ่มขึ้นก็ควรมีหลักฐานหลีกเลี่ยงการใช้ยากลุ่ม NSAIDs ในคนไข้ที่ใช้ยากลุ่ม sulfonyluria เช่น glibenclamide, glipizide ฯลฯ เท่าที่ทำได้ เนื่องจาก NSAIDs เพิ่มเสี่ยงภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ-ช็อค ทั้งจากการกระตุ้นการหลั่งอินซูลิน และกลไกที่ยังไม่ทราบแน่ชัด

(11). ปอดบวม + ไตเสื่อมจากเบาหวานชนิดที่ 2 (NIDDM nephropathy) > 0.9361 (ควรมี albuminuria, creatinine สูงขึ้น, glomerular filtration rate/GFR ต่ำลง; การตรวจสอบเวชระเบียนควรพบหลักฐานการควบคุมความดันเลือดที่ 130/80, หลีกเลี่ยงการใช้ NSAIDs เนื่องจากจะทำให้ไตเสื่อมเร็วขึ้น)
(12). ปอดบวม + ความดันเลือดสูง (HT) > 0.5449
(13). ปอดบวม + ไข้หวัดใหญ่ (influenza) > 0.9361
(14). ปอดบวม + ไข้หวัด (common cold) > 0.5449
(15). ปอดบวม + ไตวาย (CRF) > 0.9361
(16). ปอดบวม + โพแทสเซียมในเลือดต่ำ (hypokalemia) > 0.8752 (ต้องมีผลตรวจเกลือแร่ - electrolytes ก่อนและหลังรักษา และระบุอาการที่ตรวจพบ เช่น ท้องอืด แขนขาอ่อนแรง ฯลฯ)
(17). ปอดบวม + โซเดียมในเลือดต่ำ (hyponatremia) > 0.8752 (ต้องมีผลตรวจเกลือแร่ - electrolytes ก่อนและหลังรักษา และระบุอาการที่ตรวจพบ เช่น ซึมลง ฯลฯ)
(18). ปอดบวม + เกลือแร่ในเลือดผิดปกติหลายอย่าง เช่น hypokalemia + hyponatremia ฯลฯ > 0.8752
(19). ช็อคจากการติดเชื้อ (septic shock) > 0.8752 (ต้องมีอาการแสดงที่สนับสนุน เช่น ไข้ เม็ดเลือดขาวสูง เม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลสูง หรือตรวจพบนิวโทรฟิลผิดปกติ (เช่น band form ฯลฯ) ฯลฯ ความดันเลือดต่ำ ให้น้ำเกลือ และยากระตุ้นความดันเลือด เพื่อเพิ่มความดันเลือดอย่างน้อย 1 ชั่วโมง)

.
สรุป คือ โรคที่ทำให้ RW เพิ่มใน pneumonia ได้แก่ CHF, COPD, anemia, NIDDM nephropathy, influenza, CRF, hypokalemia, hyponatremia, และ septic shock 

.
คนไข้เบาหวานใน รพช.มากกว่า95% ไม่ใช่ IDDM หรือ DM type I (เบาหวานชนิดพึ่งอินซูลินตั้งแต่แรก) เนื่องจากเกณฑ์วินิจฉัยถือว่า อาการแสดงที่พบครั้งแรกควรมีภาวะร่างกายเป็นกรดจากคีโทน (ketoacidosis/ DKA), อายุต่ำกว่า 30 ปี, และดัชนีมวลกาย (body mass index/BMI) ต่ำ ซึ่งจะเห็นได้จากน้ำหนักตัวต่ำมาก 
.
คนไข้ IDDM ส่วนใหญ่จะเป็นคนไข้เด็ก วัยรุ่น หรือผู้ใหญ่วัยต้นที่รักษากับแพทย์เฉพาะทาง, รพท.หรือ รพศ.

.
กรณีคนไข้ NIDDM และต้องใช้อินซูลินภายหลัง ไม่นับเป็น IDDM หรือ DM type I

.
ถุงลมโป่งพอง (COPD)
.
โรคถุงลมโป่งพอง (chronic obstructive pulmonary disease / COPD) มีค่า RW = 0.5398
.
การวินิจฉัยโรคร่วมมีผลต่อ RW ดังต่อไปนี้
.

(1). COPD + anemia เช่น iron deficiency anemia, thalassemia ฯลฯ > 0.8072

(2). COPD + NIDDM  > 0.5398

(3). COPD + NIDDM nephropathy > 0.8072

(4). COPD + HT > 0.5398

(5). COPD + HT nephropathy > 0.5398

(6). COPD + CRF > 0.8072

(7). COPD + pneumonia > 0.5398

(8). COPD + CHF > 0.9515

.
สรุป คือ โรคร่วมที่เพิ่มค่า RW ใน COPD ได้แก่ 
.

(1). anemia, NIDDM nephropathy, CRF > ทำให้ RW เพิ่มขึ้นจาก 0.5398 เป็น 0.8072 = 49.54% หรือเกือบ ½

(2). CHF > ทำให้ RW เพิ่มขึ้นจาก 0.5398 เป็น 0.9515 = 76.27% หรือมากกว่า 3/4

.
คนไข้ COPD + pneumonia จะได้ ad.RW = 0.5398 แต่ถ้าโรคหลักเป็น pneumonia (โรคหลัก) + COPD (โรคร่วม) จะได้ ad.RW = 0.9361

.
กรณีโรคเลือดจาง (anemia), แพทย์ควรวินิจฉัยแยกโรคเลือดจางจากการขาดธาตุเหล็ก (iron deficiency) หรือธาลัสซีเมีย (thalassemia) 

.
โรคเลือดจางขาดธาตุเหล็กควรแนะนำให้คนไข้กินอาหารที่มีธาตุเหล็กเสริม เช่น เลือดไก่ต้ม เลือดหมูต้ม ฯลฯ
.
ส่วนโรคเลือดจางธาลัสซีเมีย (thalassemia) ควรแนะนำให้คนไข้ลดอาหารที่มีธาตุเหล็ก เช่น ตับ เลือดสัตว์ เครื่องในสัตว์ เนื้อสัตว์ใหญ่(เนื้อแดง) ฯลฯ และอาจแนะนำให้คนไข้ดื่มชาเจือจางพร้อมอาหาร (ชาลดการดูดซึมธาตุเหล็กได้จนถึง 40%) เพื่อป้องกันอันตรายจากโรคธาตุเหล็กเกิน (hemochromatosis – ธาตุเหล็กเกินมีพิษต่อตับ เพิ่มเสี่ยงตับแข็ง และมีพิษต่อกล้ามเนื้อหัวใจ)

.
แม้จะมียาขับธาตุเหล็ก แต่ยาก็มีราคาแพงมาก
.
โรคไตเสื่อมในไทยส่วนใหญ่เกิดจาก 3 สาเหตุสำคัญได้แก่ “เบาหวาน ความดันเลือดสูง นิ่ว” และส่วนน้อยเกิดจากการรักษาโรคกรวยไตติดเชื้อเฉียบพลัน (acute pyelonephritis) ไม่ครบกำหนด ทำให้โรคกรวยไตติดเชื้อเฉียบพลันซึ่งเป็นโรคที่หายขาดได้ กลายเป็นโรคกรวยไตติดเชื้อเรื้อรัง
.
การรักษาโรคกรวยไตติดเชื้อเฉียบพลัน (acute pyelonephritis) ต้องให้ยาปฏิชีวนะชนิดฉีดจนไข้ลง 48 ชั่วโมง จึงจะเปลี่ยนเป็นยากินที่ครอบคลุมเชื้อใกล้เคียงกับยาฉีด และให้ยาปฏิชีวนะนาน 10-14 วัน
.
ควรแนะนำให้คนไข้โรคกรวยไตติดเชื้อเฉียบพลันกินยาให้ครบ 10-14วัน แม้ไข้จะลงดีแล้ว เพื่อป้องกันการเกิดโรคกรวยไตติดเชื้อเรื้อรัง (chronic pyelonephritis) ซึ่งเพิ่มเสี่ยงไตเสื่อม-ไตวายในระยะยาว
.
การวินิจฉัยภาวะไตเสื่อมจากเบาหวาน (NIDDM nephropathy) และไตเสื่อมจากความดันเลือดสูง (HT nephropathy) วินิจฉัยได้จาก
.
(1). ไข่ขาวในปัสสาวะ (urine albumin +ve) > ไตเสื่อมอย่างน้อย 30%
(2). ค่าครีทินีน (creatinine) สูงขึ้น > ไตเสื่อมอย่างน้อย 80-85%

.
แนวทางการชะลอไตเสื่อม-ไตวาย ที่สำคัญได้แก่ ป้องกันโรคเบาหวาน ความดันเลือดสูง นิ่ว และให้ยาปฏิชีวนะรักษาโรคกรวยไตติดเชื้อให้ครบระยะ, กรณีตรวจพบไตเริ่มเสื่อม (พบไข่ขาวในปัสสาวะ) ให้รีบรักษาดังต่อไปนี้
.
(1).  ควบคุมความดันเลือดสูงไม่ให้เกิน 130/80
(2).  ควบคุมระดับน้ำตาลให้อยู่ในเกณฑ์
(3).  หลีกเลี่ยงยากด(ต้าน)การอักเสบ (NSAIDs) หรือยากลุ่มแก้ปวดข้อ-ปวดกระดูก เช่น diclofenac, ibuprofen ฯลฯ
(4).  ควบคุมไขมันในเลือดหรือโคเลสเตอรอลให้อยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน
(5).  แก้ไขภาวะร่างกายเป็นกรด (ถ้ามี metabolic acidosis หรือ TCO2 ต่ำ) - ให้ sodium bicarbonate)
(6).  ป้องกันภาวะขาดน้ำ เช่น แนะนำให้คนไข้บ้วนปากตอนเช้า แล้วดื่มน้ำหลังตื่นนอน (คนเราขาดน้ำมากที่สุดในช่วงเช้า), ให้คนไข้พกน้ำขวดเล็กติดตัวเป็นประจำ ดื่มน้ำ 2-3 คำทุก ½ ชั่วโมงให้เป็นนิสัย ฯลฯ
.
ไตคนเราจะเสื่อมเฉลี่ยตามอายุที่เพิ่มขึ้นเฉลี่ย 1%/ปี, จะเสื่อมเร็วขึ้น 5 เท่าถ้าเป็นโรคความดันเลือดสูง, 25 เท่าถ้าเป็นเบาหวาน, การรักษาความดันเลือดสูง-เบาหวานตั้งแต่ไตเสื่อมระยะแรก (GFR 60-90 ml./min.) เป็นการ “ถนอม” ไตให้ทำงานได้ดีนานขึ้น และชะลอไตเสื่อมได้ 
.
ห้ามบอกคนไข้ว่า ไตเสื่อมจากยา เพราะไตเสื่อมจากโรค ไม่ใช่เสื่อมจากยารักษาความดันเลือดสูง-เบาหวาน 
.
ควรบอกคนไข้ว่า ยากดการอักเสบ (NSAIDs) เช่น diclofenac, ibuprofen ฯลฯ ทำให้ไตเสื่อมได้ โดยเฉพาะถ้าใช้นานเกิน 2-3 วัน
.
การรักษาความดันเลือดสูงและเบาหวานทำกันทั่วโลก ไม่เฉพาะในไทย แต่สหรัฐฯ อังกฤษ เยอรมนี ญี่ปุ่น หรือประเทศที่พัฒนาแล้ว เช่น สิงคโปร์ ฯลฯ ก็รักษาโรคนี้เช่นกัน 
.
ความสามารถในการแข่งขันกับนานาชาติ (competitive advantage of the nations) ของชาติใดๆ มีแนวโน้มจะขึ้นกับสุขภาพ ชาติใดที่มีคนแข็งแรง มีคนไข้ไตเสื่อม-ไตวายน้อย จะได้เปรียบในการแข่งขันมากกว่าชาติที่มีคนอ่อนแอ มีคนไข้ไตเสื่อม-ไตวายมาก (ไตวายเป็น 1 ในโรคที่มีค่าใช้จ่ายสูงมาก)

.
ปวดเมื่อย-กล้ามเนื้อบาดเจ็บ (myalgia/muscle strain)
.
กล้ามเนื้อบาดเจ็บ (muscle strain) เช่น จากอุบัติเหตุ ฯลฯ มักจะมีความรุนแรงมากกว่าอาการปวดเมื่อย (myalgia)  ทำให้ RW ไม่เท่ากันได้แก่
· myalgia > 0.3610
· muscle strain > 0.5828
.
หอบหืด (asthma)
.
โรคหอบหืดไม่ว่าจะวินิจฉัยโรคอะไร จะได้ RW = 0.3678 (ต่ำกว่า 0.5) ยกเว้นมีโรคร่วมเป็นปอดบวม จึงจะได้ RW สูงขึ้นได้แก่
.

· asthma / asthmatic bronchitis / asthmatic attack > 0.3678

· asthma + common cold > 0.3678

· asthma + pneumonia > 0.8151

.
ปวดหลัง (low back pain)
.
ไม่ควรรับไว้เป็นคนไข้ใน แม้จะมี RW 0.6544 เนื่องจากส่วนใหญ่เป็นโรคที่เกิดจากแบบแผนในการใช้ชีวิต (lifestyle), ควรแก้ไขด้วยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เช่น การใช้ท่าทางยืน-เดิน-นั่ง-นอนให้ถูกวิธี, การบริหารกล้ามเนื้อโครงสร้าง (core exercises – กล้ามเนื้อพยุงกระดูกสันหลังด้านหน้า-หลัง, ซ้าย-ขวา), การบริหารกล้ามเนื้อเพื่อความแข็งแรง (strengthening), การยืดเส้น (stretching), และการทำกายภาพบำบัด-เวชศาสตร์ฟื้นฟูแบบ OPD

.
การจำหน่ายคนไข้โรคเรื้อรังออกจากโรงพยาบาล (discharge) ทำได้ยาก เนื่องจากคนไข้คาดหวังว่า จะต้องรักษาให้หาย ทั้งๆ ที่เป็นโรคที่เป็นซ้ำได้ 
.
คนไข้โรคเรื้อรังอาจมีโรคจิตเวชร่วมด้วย โดยเฉพาะอาจพบซึมเศร้าได้ถึง 40% ในผู้ป่วยบางกลุ่ม การตรวจสอบด้วยแบบทดสอบความเครียด-ซึมเศร้า-ตกใจง่ายแพนิค (panic disorder) มีแนวโน้มจะช่วยให้คนไข้มีอาการดีขึ้นในระยะยาว และป้องกันการฆ่าตัวตายได้กรณีมีโรคซึมเศร้าแฝงอยู่ด้วย
.
กรณีปวดหลังทราบสาเหตุ เช่น มะเร็งกระจายไปกระดูกสันหลัง (spine metastasis), หมอนรองกระดูกสันหลังแตก (disc herniation) ฯลฯ... ควรวินิจฉัยโรคอื่น และไม่วินิจฉัยเป็นโรคปวดหลังทั่วไป (low back pain)

.
ข้อเข่าเสื่อม (OA knee)
.
ไม่ควรรับไว้เป็นคนไข้ใน แม้จะมี RW 0.6109 เนื่องจากเป็นโรคที่เกิดจากความเสื่อม (degeneration) และการจำหน่ายคนไข้ออกจากโรงพยาบาล (discharge) ทำได้ยาก เนื่องจากคนไข้คาดหวังว่า จะต้องรักษาให้หาย ทั้งๆ ที่เป็นโรคเกิดจากความเสื่อม รักษาไม่หาย
.
ท้องเสีย (Diarrhea)
.
โรคกลุ่มท้องเสียมี RW = 0.2238 ยกเว้นเป็นบิดมีตัว (amoebiasis) หรือมีภาวะช็อค (hypovolemic shock)

.

· diarrhea > 0.2238

· viral gastroenteritis > 0.2238

· diarrhea / viral gastroenteritis + dehydration > 0.2238

· diarrhea / viral gastroenteritis + hypovolemic shock > 1.0796 (ควรมีหลักฐานการให้น้ำเกลือ และยากระตุ้นความดันเลือด เช่น dopamine ฯลฯ เกิน 1 ชั่วโมง)

· amoebic diarrhea > 0.4307 (ควรมี stool examination ร่วมด้วย โดยเลือกเก็บอุจจาระส่วนที่มีมูกก่อนให้ยาปฏิชีวนะ จึงจะเพิ่มโอกาสตรวจพบเชื้อบิดมีตัว)

.
เอดส์ (AIDS)
.
โรคเอดส์มี RW = 0.5690, โรคร่วมมีทั้งที่ไม่เพิ่ม และเพิ่ม RW ได้แก่
.

· AIDS + dehydration (เช่น กินไม่ได้ ฯลฯ) > 0.5690

· AIDS + wasting syndrome (ซูบผอม) > 0.5690

· AIDS + pneumonia > 0.8752

· AIDS + TB > 0.9779

· AIDS + PCP > 0.9779

· AIDS + cryptococcal meningitis > 1.5356 (ถ้าส่งต่อจะได้ RW = 1.0907)

.
เลือดจาง (anemia)
.
กลุ่มโรคเลือดจางมี RW = 0.3391 (ต่ำกว่า 0.6) เนื่องจากส่วนใหญ่เป็นโรคที่ไม่จำเป็นต้องรับไว้เป็นคนไข้ใน ยกเว้นรับไว้เพื่อเติมเลือดได้แก่
.

· anemia > 0.3391

· anemia + blood transfusion > 0.3621

.
สมองชอกช้ำ (cerebral concussion / head injury)
.
กลุ่มนี้มี RW = 0.2727 (ต่ำกว่า 0.6)
.
เกลือแร่ผิดปกติ
.
กลุ่มนี้มี RW = 0.3555 (ต่ำกว่า 0.6) และจะต่ำลงไปอีก ถ้าวินิจฉัยโรคกล้ามเนื้ออ่อนแรงจากโพแทสเซียมต่ำเป็นโรคหลักได้แก่
.

· hypokalemic periodic paralysis > 0.3037
.
กรวยไตอักเสบเฉียบพลัน(acute pyelonephritis)
.
กลุ่มนี้มี RW = 0.4010 (ต่ำกว่า 0.6), โรคร่วมจะทำให้ RW เปลี่ยนแปลงไปได้แก่
.

· acute pyelonephritis + heart failure / CHF > 0.6860

· acute pyelonephritis + renal failure / CRF > 0.6860

· acute pyelonephritis + DM nephropathy > 0.6860
.
อาการอ่อนเพลีย (malaise / fatigue)
.
กลุ่มนี้มี RW = 0.2926 (ต่ำกว่า 0.6), ควรหลีกเลี่ยงการรับไว้เป็นคนไข้ใน
.
กลุ่มโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน (upper respiratory tract infection / URI)
.
กลุ่มนี้มี RW = 0.2591 (ต่ำกว่า 0.6) ยกเว้นมี otitis media ได้แก่
.

· common cold / influenza / acute sinusitis > 0.2591

· acute otitis media > 0.6453 (ควรมีผลการส่องกล้องตรวจหู / otoscopy ร่วมด้วย)
.
อาการเวียนหัว-บ้านหมุน (dizziness / vertigo)
.
กลุ่มนี้มี RW = 0.1998 (ต่ำกว่า 0.6) ไม่ว่าจะวินิจฉัยโรคอะไร เช่น vertigo, benign positional vertigo ฯลฯ หรือมีภาวะขาดน้ำ (dehydration) ก็ไม่ทำให้ RW เปลี่ยนแปลง
.
ยกเว้นคนไข้ที่รับไว้ด้วยโรคกระดูกสันหลังส่วนคอเสื่อม (cervical spondylosis) เป็นโรคหลัก มีอาการเวียนหัว-บ้านหมุนเป็นโรคร่วม จะได้ RW = 0.6544 (ควรมีฟีล์ม และผลการอ่านฟีล์มร่วมด้วย)
.
สรุป
.
adj.RW มีผลต่อรายรับโรงพยาบาล ทั้งในรูปเงินบำรุงและเงินงบประมาณ, คณะกรรมการตรวจสอบเวชระเบียนขอความช่วยเหลือทุกท่านที่มีส่วนเกี่ยวข้อง ช่วยกันวินิจฉัยโรคให้ครบถ้วน ทั้งโรคหลักและโรคร่วม เพื่อพลิกวิกฤตินี้ให้กลายเป็นโอกาสแห่งการพัฒนาต่อไป
.
ขอทุกท่านได้รับความขอบคุณจากคณะกรรมการตรวจสอบเวชระเบียน โรงพยาบาลห้างฉัตร
.
แนวทางปฏิบัติ (CPG) การวินิจฉัยโรคตามหลักน้ำหนักสัมพัทธ์ (RW) --- หน้า13 / 13

