รายงานการประเมินตนเอง (SA2011) รพ.
II-5 ระบบเวชระเบียน
	ประเด็นคุณภาพ/ความเสี่ยงที่สำคัญ:
 ประเด็นคุณภาพ: มีระบบบันทึกเวชระเบียนได้ครบถ้วน ถูกต้อง สมบูรณ์ ทันเวลา มีข้อมูลสารสนเทศที่สามารถนำมาประเมินและวางแผนการดูแลรักษา เนื้อหาที่จำเป็น(สำหรับการสื่อสาร การดูแลต่อเนื่อง การประเมินคุณภาพ)
ความเสี่ยงที่สำคัญ: การส่งตรวจผู้ป่วยผิดราย การสูญหายของเวชระเบียน ความถูกต้องจากการตรวจสอบสิทธิการรักษาพยาบาลจากฐานข้อมูล ข้อมูลเวชระเบียนถูกเปิดเผย การไม่ปฏิบัติตามนโยบายและแนวทางปฏิบัติ


	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	2556
	2557
	2558
	2559
	2560

	อัตราความสมบูรณ์ของเวชระเบียนผู้ป่วยใน
	ร้อยละ 85
	75.45
	70.64
	76.68
	70.74
	71.50

	บริบท:
      ระบบเวชระเบียนโรงพยาบาลอรัญประเทศ มีจัดทำเวชระเบียน บันทึกเวชระเบียน และให้บริการเกี่ยวกับเวชระเบียนของผู้รับบริการที่มาตรวจรักษาภายในโรงพยาบาล ทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน บริการข้อมูลสถิติของโรงพยาบาล พัฒนาการเชื่อมโยงกับเครือข่ายสารสนเทศภายในโรงพยาบาลเพื่อแก้ไขปัญหาเรื่องระยะการรอคอยใช้หลักการ”พัฒนา IT ลดขั้นตอนการเข้าถึงบริการ” และนำไปวิเคราะห์อย่างต่อเนื่อง ตลอดจนการวางแผนการรักษาความปลอดภัยและความลับของเวชระเบียน 
ปริมาณผู้ป่วยนอก/ผู้ป่วยใน:
	ปริมาณงาน
	2556
	2557
	2558
	2559
	2560

	จำนวนผู้รับบริการ(ครั้ง)
	171,575
	186,945
	204,351
	231,778
	217,467

	จำวนผู้ป่วยนอก(ครั้ง)
	160,879
	175,245
	174,539
	196,221
	180,482

	จำนวนผู้ป่วยใน(คน)
	10,254
	9,780
	9,264
	9,449
	9,839


กระบวนการ : การวางแผนออกแบบระบบเวชระเบียน จากการประเมินความต้องการของผู้ใช้เวชระเบียน อุบัติการณ์ความเสี่ยง ข้อร้องเรียน และจากการทบทวนเวชระเบียน มีการวางแผนการรักษาความปลอดภัยและความลับของเวชระเบียนโดยกำหนดแนวทางปฏิบัติ  มีการทบทวนเวชระเบียนปีละครั้ง โดยคณะกรรมการการทบทวนเวชระเบียนเพื่อดำเนินการแก้ไขปรับปรุงคุณภาพของการบันทึกเวชระเบียนและปรับปรุงเปลี่ยนแปลงฟอร์มที่ใช้บันทึกเพื่อให้เกิดความสมบูรณ์ของเวชระเบียน


	การวางแผนและออกแบบระบบ 
บทเรียนเกี่ยวกับการประเมินส่วนขาดของการออกแบบบันทึกเวชระเบียน:
· ในส่วนของแบบบันทึกบันทึกแรกรับของแพทย์(History),แบบบันทึกการตรวจร่างกายของแพทย์(Physical exam) แบบบันทึก informed consent มีข้อมูลไม่ครบถ้วน, ไม่มีการบันทึกข้อมูลลงในแบบฟอร์ม History ,ไม่มีการลงลายมือชื่อแพทย์ผู้รักษาพยาบาล  มีการปรับปรุงแบบบันทึกโดยแพทย์ที่ปรึกษาทีมเวชระเบียนมีการปรับแบบฟอร์ม การซักประวัติตรวจร่างกายของแพทย์ให้สะดวกต่อการบันทึก 
·  จากบทเรียนเรื่องแบบ informed consent ผลที่หน่วยบริการได้ยื่นเรื่อง ม.41 ของผู้รับบริการที่ได้รับการทำหมันแล้วตั้งครรภ์ ส่งผลให้ทีมได้จัดทำแบบ informed consent ของผู้รับบริการกรณีขอทำหมัน แผนกสูติ – นรีเวช และ Informed consent โดยแพทย์เฉพาะทางศัลยกรรมกระดูก แต่ยังไม่ครอบคลุมทุกโรค 
· ในปี 2560 ได้มีการจัดตั้งคณะกรรมการตรวจสอบเวชระเบียนเพิ่มขึ้น และบูรณาการร่วมกับคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพข้อมูลสุขภาพ (HDC)ระดับอำเภอ ประกอบด้วยนักวิชาการคอมพิวเตอร์ จพ.เวชสถิติ เพิ่มเจ้าหน้าที่ของแต่ละหน่วยงาน มีการจัดฝึกอบรม และเข้าร่วมเป็นคณะกรรมการตรวจสอบเวชระเบียนระดับจังหวัด ฝึกปฏิบัติการตรวจสอบเวชระเบียนระดับหน่วยงาน และได้เชิญนิติกร ซึ่งเป็นคณะกรรมการรับเรื่องร้องเรียนระดับโรงพยาบาลเข้าร่วมออกแบบบันทึก informed consent ให้ครอบคลุมทุกโรค
บทเรียนเกี่ยวกับการประเมินความซ้ำซ้อน/การไม่ได้ใช้ประโยชน์ของการบันทึก:
· ในส่วนของการให้บริการเวชระเบียนผู้ป่วยที่มารับการรักษา กำหนดนโยบายให้ผู้ป่วยใช้บัตรประจำตัวประชาชนเพียงอย่างเดี่ยวในการยื่นทำประวัติการตรวจรักษา เพื่อความสะดวกรวดเร็ว ลดขั้นตอนและระยะเวลาในการบันทึกเวชระเบียนส่งตรวจของผู้ป่วย
· ในส่วนการส่งตรวจผู้ป่วยนัดล่วงหน้าก่อนวันนัดหนึ่งวัน มีการกำหนดแนวทางปฏิบัติร่วมกันกับงานผู้ป่วยนอกโดยให้เจ้าหน้าที่ค้นประวัติการรักษาผู้ป่วยในกรณีผู้ป่วยนัดจากตึกผู้ป่วยในต่างๆ ล่วงหน้าหนึ่งวัน เพื่อสะดวกต่อแพทย์ในการติดตามดูแลผู้ป่วย ลดขั้นตอนการเดินย้อนกลับมาขอประวัตินอนที่งานเวชระเบียน ลดระยะเวลาการรอคอยในการตรวจรักษา 
· ออกแบบใบนำทาง ให้ตรงตามความต้องการของแต่ละแผนก โดยใช้แบบ Check list ลดขั้นตอนการบันทึกแบบซ้ำซ้อน
บทเรียนจากการประเมินตามนโยบายและวิธีปฏิบัติเกี่ยวกับการบันทึกเวชระเบียน:
· การบันทึกรหัสการวินิจฉัยโรคของผู้ป่วยนอก ในส่วน( doctor tex ) ในโปรแกรม HOS.xP ไม่ครบถ้วน มีการประชุมปรึกษาหาร่วมกันระหว่างสหวิชาชีพ เช่น แพทย์ เวชสถิติ IT และพยาบาล เพื่อกำหนดแนวทางการบันทึกในส่วนดังกล่าวให้ครบถ้วน ตามนโยบายคุณภาพการบันทึกข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วย
· การนำนโยบายของ สปสช. ที่เปลี่ยนแปลงเกี่ยวกับการบันทึกข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยเช่น ต้องระบุ ชื่อ สกุล ที่อยู่เบอร์โทร ของญาติที่สามารถติดต่อได้ทุกราย มาประชุมปรึกษาทีมที่เกี่ยวข้อง เพื่อนำมาบูรณาการและประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมโดยการตั้งค่า Note เตือนทุกครั้งเมือมีการส่งตรวจผู้ป่วยที่ไม่มีข้อมูลของญาติที่ติดต่อได้ ง่ายต่อการบันทึกเพิ่มเติมตามบริบทของหน่วยงาน 
· การลงบันทึกรหัสการวินิจฉัยโรคของผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ในโปรแกรม HOSxP ไม่ครบถ้วน กำหนดให้เจ้าหน้าที่เวชสิติที่รับผิดชอบกรองข้อมูลติดตามและลงข้อมูลส่วนที่ขาดร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องอย่างต่อเนื่อง ในส่วนเวชระเบียนผู้ป่วยในมีการตรวจสอบการรหัสโรคเพิ่มเติมโดย auditor และส่งแก้ไขกรณีไม่ถูกต้อง


	บทเรียนเกี่ยวกับการประมวลผลจากเวชระเบียนและการนำข้อมูลที่ประมวลได้ไปใช้:
· การทบทวนเวชระเบียนของทีมทบทวนเวชระเบียน  พบว่าปัญหาในการให้รหัสโรคผู้ป่วยใน เช่น การบันทึกวินิจฉัยโรคไม่ถูกต้อง บันทึกไม่ครบ ตัวย่อไม่สากล และโรคหลักที่ไม่ถูกหลักเกณฑ์มีผลให้ RW = 0, ทีมเวชระเบียนมีการนำปัญหาดังกล่าวมาทบทวน ตรวจสอบกับแพทย์เจ้าของไข้ โดยใช้แบบฟอร์ม “เรียนปรึกษาแพทย์” ติดกับ summary ส่งคืนแพทย์เจ้าของไข้ทบทวน เพื่อแลกเปลี่ยนความคิดเห็น และทำการแก้ไข พร้อมลงลายมือชื่อแพทย์กำกับ ทั้งกรณีที่เห็นด้วยและไม่เห็นด้วยกับทีมทบทวนเวชระเบียน พบว่าปัญหาในการวินิจฉัยของแพทย์ที่ต้องแก้ไขมีจำนวนลดลง ค่า Adj RW เพิ่มขึ้น
· การบันทึกข้อมูลรหัสโรคในเวชระเบียนของผู้มารับบริการในโปรแกรม HOSxP ไม่ครบถ้วน ไม่ถูกต้อง แนวทางแก้ไข ส่งเจ้าหน้าที่ไปอมรมเรื่องการใช้โปรแกรม HOSxP กับทีมดูแลโปรแกรม HOSxP
· กำหนดข้อมูลพื้นฐานด้านข้อมูลของผู้รับบริการที่สำคัญ เพื่อประมวลผลและนำเสนอแก่ผู้บริหารและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพื่อนำไปใช้ในการบริหาร จัดการ การวางแผน การดูแลรักษา และการพัฒนาคุณภาพด้านต่างๆ เช่น อัตราตาย อัตราการครองตียง สถิติโรค ค่าใช้จ่ายรายโรค  ข้อมูลวันนอน  3 กลุ่มโรคสำคัญ  รวมถึงการจัดทำ Tracer  กลุ่มโรคที่สำคัญ
การประเมินประสิทธิภาพของระบบบริหารเวชระเบียน:
· หน่วยงานมีการติดตั้งกล้อง web cam สำหรับบันทึกภาพผู้มารับบริการลงในโปรแกรม HOSxP ทุกรายเพื่อลดความเสี่ยงในการส่งตรวจผู้ป่วยผิดราย ผู้ป่วยสวมสิทธิการรักษา ผู้ป่วยชื่อ – นามสกุลเดียวกัน
· หน่วยงานมีการออกแบบการ scan barcode ลงบนใบนำทาง และเวชระเบียนผู้ป่วยใน พร้อมติดตั้งเครื่อง Scan barcode ที่หน่วยงานเวชระเบียน และ งานเภสัชกรรม เพื่อความถูกต้องและรวดเร็วในการให้บริการผู้ป่วย ลดระยะการรอคอยของผู้มารับบริการ
· ปัญหาการบันทึกรหัสของเวชระเบียนผู้ป่วยในเกิดจากความล่าช้า จากการสรุปเวชระเบียนของแพทย์แก้ไขโดยการติดวันที่ครบกำหนดที่จะต้องส่งแฟ้มเวชระเบียนคืน ด้วยสีแดง ข้างแฟ้มเวชระเบียนที่รอแพทย์สรุป และในปี 2556 กำหนดให้หน่วยงานประกันสุขภาพเก็บเวชระเบียนผู้ป่วยใน สรุปค่ารักษาและส่งคืนให้งานเวชระเบียนทุกวันทำการ ทำให้ปัญหาในการส่งแฟ้มผู้ป่วยในล่าช้าลดน้อยลง ดังนี้               ปี 2555    =   96.30 % ปี 2556    =   99.21 % ปี 2557 = 100%   ปี 58   ปี 59  ปี 60
· ระบบงานผู้ป่วยนอก กำหนดให้เจ้าหน้าที่งานเวชสถิติตรวจสอบการบันทึกข้อมูลต่างๆที่เกี่ยวข้อง  เช่นคัดกรอง วินิจฉัยโดยแพทย์ การทำหัตถการ ผู้ป่วยทุกราย ทุกวัน 
การรักษาความปลอดภัยและความลับ
บทเรียนเกี่ยวกับการรักษาความปลอดภัยของเวชระเบียน:
·   มีการเข้า – ออก ของเจ้าหน้าที่หน่วยงานอื่นๆ ในการติดต่องานที่หน่วยงานเวชระเบียนผู้ป่วยนอก แก้ไขโดยกำหนดเจ้าหน้าที่ที่สามารถเข้าภายในห้องเวชระเบียน และติดป้ายประกาศที่ประตูของห้อง กำหนดพื้นที่ที่แผนกอื่นๆสามารถเข้ามาติดต่องานได้
 
·   มีเครื่องสำรองไฟและมีการสำรองข้อมูลอัตโนมัติลงในเครื่องสำรอง โดยจะทำงานทันทีที่มีการแก้ไขข้อมูล และสามารถใช้เป็น Saver ในกรณีแม่ข่ายมีปัญหา และสำรองข้อมูลลงเครื่องลูกข่าย โดยสั่งสำรองข้อมูลทุกวัน ลงเครื่องลูก และบันทึกลง Hard disk ทุกสัปดาห์
·   มีการจัดระดับการเข้าถึงข้อมูลสำหรับผู้ใช้งาน เข้าถึงโดยใช้รหัสผ่าน กำหนดสิทธิการเข้าใช้ของผู้ใช้แต่ละคนต่างกันตามหน้าที่ความรับผิดชอบ มีการให้ Log in ใหม่หากไม่ใช้งานติดต่อกัน 10 นาทีและเปลี่ยนรหัสผ่านใหม่ทุก 1 เดือน
·   การไม่ส่งคืนเวชระเบียนผู้ป่วยในต่อวัน ทำให้เกิดโอกาสสูญหายของเวชระเบียน แนวทางแก้ไข กำหนดเจ้าหน้าที่เวชระเบียนในการติดตาม หน่วยงานต่างๆมีการกำหนดผู้รับผิดชอบส่งคืนเวชระเบียนที่ชัดเจน
บทเรียนเกี่ยวกับการรักษาความลับของเวชระเบียน:
·   คณะกรรมการเวชระเบียนได้ประสานทีมงานที่เกี่ยวข้อง เช่น ทีมนำพยาบาล องค์กรแพทย์ PCT ในการกำหนดมาตรฐาน ในการรักษาความลับของผู้ป่วยในเรื่องเหล่านี้
· กรณีผู้ป่วยศูนย์พึ่งได้(OSCC) ได้มีการแยกประวัติเป็น 2 ชุด โดยชุดที่ 1 เป็นประวัติการรักษาทั่วไป ชุดที่ 2  เป็นประวัติลับเก็บแยกไว้ในตู้สามารถล็อคได้ โดยกำหนดผู้เข้าถึงเวชระเบียนชุดดังกล่าวไว้
· กรณีผู้ป่วย HIV การลงวินิจฉัยโรค เป็นรหัสที่มีคำอธิบายนั้นๆซึ่งแก้ไขโดยเปลี่ยนคำอธิบายและเข้าใจเฉพาะผู้ให้การรักษาและผู้ให้รหัสโรคเท่านั้น
· ห้ามเจ้าหน้าที่ทุกระดับให้ข้อมูลของผู้ป่วยทางโทรศัพท์ ยกเว้น แพทย์ผู้ทำการรักษาอนุญาต เฉพาะประเด็น
· มีการกำหนดการเข้าถึงเอกสารเวชระเบียน การรักษาความลับของผู้ป่วยในรูป อิเล็กเลคทรอนิคส์ กำหนดสิทธิ์การเข้าถึงของเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องในระดับที่ต่างกันกำหนดรหัสเข้าใช้งานในโปรแกรม HOSxp
บทเรียนเกี่ยวกับการให้ผู้ป่วยเข้าถึงข้อมูลของตนในเวชระเบียน:
· ผู้ป่วยที่ต้องการขอใช้เวชระเบียนของตนเอง สามารถแสดงความจำนงเป็นลายลักษณ์อักษร กรณีเป็นตัวแทนของผู้ป่วยต้องการเข้าถึงข้อมูลของผู้ป่วยในเวชระเบียน ต้องนำหลักฐานแสดงตัวตนและระบุความสัมพันธ์ของตัวเองกับผู้ป่วย กรณีมีการร้องของข้อมูลประกอบการรักษาจากผู้ให้การรักษา หรือร้องขอข้อมูลประกอบการเรียกค่าชดเชยค่าบริการทางการแพทย์จากตัวแทนประกันชีวิตโดยที่ผู้ป่วยไม่ได้มาติดต่อเองต้องมีหนังสือเป็นลายลักษณ์อักษร หนังสือยินยอมการเปิดเผยประวัติการรักษาจากผู้ป่วยและต้องผ่านการอนุมัติจากผู้อำนวยการโรงพยาบาล ผู้ป่วยที่ขอใช้เวชระเบียนของตนเองในขณะรักษาตัวในโรงพยาบาล สามารถแจ้งพยาบาลประจำหอผู้ป่วยทราบโดยให้แพทย์หรือผู้ที่ได้รับมอบหมายเป็นผู้ให้ข้อมูลหรือตอบข้อซักถามให้แก่ผู้ป่วย
เวชระเบียนผู้ป่วย
บทเรียนเกี่ยวกับการทบทวนและปรับปรุงความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียน
· คณะกรรมการตรวจสอบเวชระเบียน ได้มีการนำผลคะแนนที่ได้เสนอผู้บริหารและทำการพัฒนาแบบฟอร์มในการบันทึกให้สอดคล้องกับการประเมิน MRA เช่น  
· Informed consent เพิ่มเนื้อหาให้มีการบันทึกข้อมูลรายละเอียดเหตุผล/ความจำเป็นในการเข้ารับการรักษาพยาบาล วิธีการรักษา/หัตถการที่จะได้รับ ระยะเวลาในการรักษา ความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น เป็นการให้เขียนเพิ่มเติม
·  history เพิ่มเนื้อหาการบันทึกแหล่งที่มาของข้อมูล ประวัติในส่วนอื่นๆ Personal & Social history การได้รับวัคซีน ประวัติประจำเดือน การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา บันทึกการเจ็บป่วยของระบบร่างกายอื่นๆ
· Operative note เพิ่มเนื้อหาการบันทึก Pre   op DX. และ Post op DX.
ผลจากการดำเนินงานดังกล่าว ทำให้อัตราความสมบูรณ์ของเวชระเบียนผู้ป่วยในเพิ่มมากขึ้น
บทเรียนเกี่ยวกับการทบทวนและปรับปรุงคุณภาพของการบันทึกเวชระเบียน:
· มีการประเมินการบันทึกเวชระเบียน โดยคณะกรรมการทบทวนเวชระเบียนทุก 3 เดือน โดยการสุ่มให้ครอบคลุมทั้ง อายุรกรรม ศัลยกรรม  กุมารเวชกรรมสูติ – นรีเวชกรรม และทำการแจ้งกลับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องทราบและแก้ไข เพื่อปรังปรุงและพัฒนาคุณภาพเวชระเบียนผู้ป่วยให้มากขึ้น

ผลการพัฒนาที่สำคัญ:
· การดำเนินการติดตัง web cam และ เครื่อง scan barcode โดยปรับปรุงระบบสารสนเทศในการบันทึกเวชระเบียนให้ครอบคลุม ครบถ้วน ถูกต้อง พบว่า ระยะเวลาในการรอคอยลดลงจากเดิม
· การจัดการเวชระเบียนผู้ป่วยใน โดยการปรับกระบวนการเพื่อให้เวชระเบียนส่งเข้างานเวชระเบียนครบถ้วนและทราบสถานะของเวชระเบียน สามารถติดตามเวชระเบียนผู้ป่วยในได้ หน่วยงานที่เกี่ยวข้องคือหอผู้ป่วยใน แพทย์ งานประกันสุขภาพ งานเวชระเบียนและสถิติ งานผู้ป่วยนอก และบุคลากรที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการลดปัญหาการสูญหาย 
· พัฒนาศักยภาพบุคลากรที่รับผิดชอบโดยในปีนี้ได้จัดส่งคณะกรรมการตรวจสอบเวชระเบียนของโรงพยาบาล อบรมความรู้การใช้รหัสโรคและรหัสผ่าตัดตามระบบ  ICD 10 – ICD 9 จัดโดยสมาคมเวชสารสนเทศไทย 
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