2. ผู้บริหารควรกำหนดนโยบายเกณฑ์การบันทึก การตรวจ และทบทวนเวชระเบียนของ ศบส. โดยปรับใช้จากเกณฑ์ สปสช.
ศูนย์บริการสาธารณสุข 6 สโมสรวัฒนธรรมหญิง มีหลักการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย ปรับใช้จากเกณฑ์ สปสช.  ดังต่อไปนี้
1. Patient’s profile : ข้อมูลผู้ป่วย 
2. History : ประวัติการเจ็บป่วย
3. Physical examination : การตรวจร่างกาย
4. Treatment/Investigation : การรักษา/การตรวจเพื่อการวินิจฉัย
5. Follow up :  การตรวจติดตาม
6. Operative note : บันทึกการผ่าตัด/หัตถการ
7. Informed consent : บันทึกการรับทราบข้อมูลและยินยอมรับการรักษา/ทำหัตถการ 

ศูนย์บริการสาธารณสุข 6 สโมสรวัฒนธรรมหญิง  ได้ดำเนินการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึก

เวชระเบียน  ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของระบบควบคุมคุณภาพการดูแลผู้ป่วย ที่ช่วยสะท้อนคุณภาพการให้บริการ ผ่านมุมมองจากการตรวจสอบ ดังนี้ 

ครั้งที่ 1 ดำเนินการตรวจประเมินในวันที่ 26 พฤษภาคม – 8 กรกฎาคม 2557  ดำเนินการให้คะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน โดยการสุ่มตรวจเวชระเบียนของ  ผู้ป่วยนอกโรคทั่วไป และผู้ป่วยนอกโรคเรื้อรัง ประเภทละ ๑๐ ราย  สรุปผลการตรวจได้ดังนี้
- ผู้ป่วยนอกโรคทั่วไป

คะแนนเฉลี่ย ๒๕.๔


- ผู้ป่วยนอกโรคเรื้อรัง

คะแนนเฉลี่ย ๓๖.๗

พบว่ามีการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอกที่ยังไม่สมบูรณ์  จึงได้ดำเนินการจัดประชุมบุคลากรที่เกี่ยวข้อง เพื่อแจ้งผลการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน  และหาแนวทางปรับปรุง ได้ข้อตกลง ดังนี้
1. ข้อมูลผู้ป่วย

    เกณฑ์ข้อที่ ๕  ผู้แจ้ง / ผู้ติดต่อได้ในกรณีฉุกเฉิน  ขอความร่วมมือผู้เกี่ยวข้องช่วยตรวจสอบ     

เวชระเบียน  หากพบให้ดำเนินการให้เรียบร้อย

๒. ประวัติการเจ็บป่วย

     เกณฑ์ข้อที่ ๔  การบันทึก Past illness


     เกณฑ์ข้อที่ ๕  การบันทึก  Personal  history


    ได้จัดทำตรายางเพื่อซักประวัติประจำเดือน ( ผู้หญิงอายุ 11 – 60 ปี )  ประวัติวัคซีนและประวัติพัฒนาการ ( เด็กอายุ 0 – 14 ปี ) โดยจะทำการซักประวัติทุก 3 เดือน

๓. การตรวจร่างกาย 

    เกณฑ์ข้อที่ ๒  การตรวจร่างกายโดยการ ดู / เคาะ

    เกณฑ์ข้อที่ ๓  การตรวจร่างกายโดยการ คลำ / ฟัง 

๔. การรักษา / การตรวจวินิจฉัย 

    เกณฑ์ข้อที่ ๓   การบันทึกการให้คำแนะนำ
 
    เกณฑ์ข้อที่ ๔  การบันทึกแผนการรักษาต่อเนื่อง /  วันนัดหมาย
 
    เกณฑ์ข้อที่ ๗  การบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้

    ได้ดำเนินการทำบันทึกข้อความถึงแพทย์ห้วงเวลา เพื่อขอความร่วมมือในการปรับปรุงและพัฒนา
ครั้งที่ 2 ดำเนินการตรวจประเมินในเดือนตุลาคม 2557  
เวชระเบียนผู้ป่วยโรคเรื้อรัง
	จำนวนผู้ป่วย
	ส่วนที่ 1
	ส่วนที่ 2
	ส่วนที่ 3
	ส่วนที่ 4
	ส่วนที่ 5

	เรื้อรัง 14 ราย
	1. พบเปลี่ยนข้อมูลไม่ลงชื่อกำกับ 21.4 %
	1. มี C.C. 100%
	1. มีการบันทึกเวลารับบริการ 78.57%
	1. มีบันทึกรายละเอียดการสั่งยา 100%
	100 % ทุกหัวห้อ

	
	2. ขาการบันทึกผู้ที่สามารถติดต่อได้ 14.29%
	2. มี P.I. 92.85%
	2. มีการบันทึกการตรวจร่างกาย (ดูเคาะ) 78.53%
	2. มีการบันทึกการให้คำแนะนำ 100%
	

	
	3. มีผลกรุ๊ปเลือด 50 %
	3. มีP.I. ในส่วนที่รักษามาแล้ว 71.43%
	3. มีการบันทึกการตรวจร่างกาย (คลำ,ฟัง) 71.43%
	3. มีแผนการนัดหมาย 100%
	

	
	
	4. มี Past History 100%
	4. มีการบันทึกชีพจร 100% (บันทึกการหายใจ 0%)
	
	

	
	
	5. มี Personal History 71.43%
	5. มีการบันทึกความดันโลหิต 100%
	
	

	
	
	6. มีบันทึกการแพ้ยา 100%
	6. มีบันทึก BW 100%
	
	

	
	
	7. มีการซักถามสารเสพติด 78.53%
	7. มีบันทึกการวินิจฉัยเบื้องต้น 100%
	
	


 สังเคราะห์ผลการประเมินความสมบูรณ์เวชระเบียนส่วนแพทย์
หัวข้อ 1 สิ่งที่พบ ยังพบการลงข้อมูลในส่วนข้อ 1 ยังไม่ครบถ้วน แต่ผลลัพธ์ดีกว่าที่ประเมินเมื่อเดือนกรกฎาคม 2557
การแก้ไข   1. โดยแจ้งผู้ให้บริการรับทราบแล้ว สอบถาม ทราบว่าผู้ทำงานทดแทน ยังไม่คล่อง 
              2. สำหรับกรุ๊ปเลือด กรณีไม่ทราบ จะนัดตรวจพร้อมการเจาะเลือดในครั้งต่อไป
ตัวชี้วัด  ครบถ้วนขึ้น10% ในการประเมินอีก 3 เดือน
หัวข้อ 2  ส่วนที่ยังขาดอยู่  คือระบบการซักถามส่วนที่ได้รับการรักษามาแล้ว ซึ่งประกอบด้วย   ผลข้างเคียงของยา การรับประทานยาที่ได้รับ อาการของโรคที่เป็นผลจากการรักษาตามตาราง
การดำเนินการ  ได้ปรับปรุงส่วนนี้โดยการออกแบบการซักถามที่ด่านหน้าในแบบฟอร์ม OPD 
ที่ออกแบบไว้ แต่ขณะนี้แบบบันทึกเดิมยังมีจำนวนมากที่ยังสามารถใช้ได้ เพื่อเป็นการประหยัด จึงใช้เป็นตรายาง ในการซักถาม อาการดังกล่าว ซึ่งผลที่ได้นอกจากจะเกิดความครบถ้วนแล้ว จะเกิดการเชื่อมโยงกับแพทย์ และเภสัชกรในการดูความคลาดเคลื่อนทางยา กับในเรื่อง High alert drug ด้วย   ในช่วง 3 เดือนนี้จะดำเนินการในกลุ่มโรค DM ก่อน แล้วจะเพิ่มในกลุ่มโรคเรื้อรังอื่นๆ
ตัวชี้วัด มีการซักถามผู้ป่วยคลินิกเบาหวานโดยระบบใหม่เพิ่มขึ้น 80% ใน 3 เดือน
หัวข้อ 3 เรื่องเวลาเข้ารับบริการ เพื่อประโยชน์ในการเป็นข้อมูลของผู้ให้บริการ ซึ่งยังขาดอยู่ 

ส่วนการลงข้อมูลการตรวจร่างกายที่ยังไม่ครบถ้วน
การดำเนินการ 
1. ได้ทำความเข้าใจกับแพทย์ผู้รักษา โดยให้เอกสารเพื่อทบทวนแนวทางการประเมินเวชระเบียนให้ทราบอีกครั้งหนึ่ง 
      
2. ในส่วนแบบฟอร์มให้สะดวกในการลงข้อมูลให้ครบ ได้นำแบบของศูนย์บริการสาธารณสุข 24 มาพิจารณาร่วมกัน อีกครั้ง
ตัวชี้วัด การลงผลเพิ่มขึ้นทุกหัวข้ออีก 10% ใน 3 เดือน
เวชระเบียนผู้ป่วยโรคทั่วไป

	ผู้ป่วยโรคทั่วไป
	ส่วนที่ 1
	ส่วนที่ 2
	ส่วนที่ 3
	ส่วนที่ 4

	
	ประเมิน 33 ราย  พบว่า
	ประเมิน 28 ราย  พบว่า
	ประเมิน 28 ราย  พบว่า
	ประเมิน 28 ราย  พบว่า

	
	1. มีคะแนนที่หัก 1 ราย จาก 33 ราย คิดเป็น 3%
	1. C.C. มี 100%
	1. มีการลงเวลา 24 ราย จาก 28 ราย คิดเป็น 85.7%
	1. มีรายละเอียดการสั่งยา,หัตถการ 25 ราย จาก 28 ราย คิดเป็น 89.29%

	
	2. มีคะแนนเพิ่มจากมีผลเลือด 17 ราย จาก 27 ราย คิดเป็น 62.96% (ไม่ประเมินกรุ๊ปเลือด 6 ราย เนื่องจากเป็นเด็ก)
	2. P.I. มี 23 ราย จาก 28 ราย คิดเป็น 82%
	2. มีผลการตรวจ ดู เคาะ 18 ราย จาก 28 ราย คิดเป็น 64.29% 
	2. มีการแนะนำปฏิบัติตัว 11 ราย จาก 28 ราย คิดเป็น 39.29%

	
	3. ขาดผู้ติดต่อ 2 ราย จาก 33 ราย คิดเป็น 6%
	3. P.I ส่วนที่รักษามาแล้วมี 14 ราย จาก 28 ราย คิดเป็น 50%
	3. มีผลการตรวจคลำ ฟัง 15 ราย จาก 28 ราย  คิดเป็น 53.57%
	3. มีแผนการนัดหมาย 11 ราย จาก 28 ราย คิดเป็น 39.29%

	
	4. ไม่ลงชื่อผู้ทำข้อมูล 1 ราย จาก 33 ราย คิดเป็น 1%
	4. ประวัติอดีตประวัติครอบครัวมี 8 ราย จาก 28 ราย คิดเป็น 28.58%
	4. ชีพจร หายใจ มี 17 ราย จาก 28 ราย คิดเป็น 60.7%
	4. มีการลงชื่อแพทย์ 25 ราย จาก 28 ราย คิดเป็น 89.29%

	
	
	5. ประวัติแพ้ยามี 26 ราย จาก 28 ราย คิดเป็น 92.86%
	5. ความดันโลหิตมี 21 ราย จาก 28 ราย คิดเป็น 95.45%
	5. ลายมืออ่านออก 26 ราย จาก 28 ราย คิดเป็น 92.86%

	
	
	6. ประวัติสารเสพติด มี 11 ราย จาก 28 ราย คิดเป็น 39.29%
	6. BW มี 100%
	

	
	
	
	7. การวินิจฉัยเบื้องต้น มี 25 ราย จาก 28 ราย คิดเป็น 89.29%
	


สังเคราะห์ผลการประเมินความสมบูรณ์เวชระเบียนส่วนแพทย์
หัวข้อ1.  เน้นการเซ็นชื่อกำกับ ในข้อมูลของผู้ป่วยที่ปรับเปลี่ยนทุกครั้งยังพบว่าขาดผู้ติดต่ออยู่บ้าง   2 ราย โดย 1 ราย เป็นชายเร่ร่อนที่มีปัญหาแผลติดเชื้อ อีก1 ราย ได้แจ้งเจ้าหน้าที่ทราบ ให้เน้นการลงชื่อผู้จัดทำข้อมูลด้วย (มีอยู่แล้วในระบบ อิเล็คทรอนิกส์)

หัวข้อ2.  พบว่ายังขาดการซักประวัติปัจจุบัน 4 ราย (3 รายเป็นผู้ป่วยขอใบส่งตัว) พบว่าการซักถามประวัติการรักษาที่ผ่านมา มีเพียง 50%  ผู้ที่ขอใบส่งตัว จะไม่ได้รับการซักประวัติ น่าจะต้องเพิ่มในส่วนนี้ เนื่องจากผู้ป่วยที่ส่งต่อ อาจมีปัญหาเรื่องไต ตับ ที่กำลังรักษาอยู่ เมื่อเจ็บป่วยเล็กน้อย มารักษาที่ศูนย์ฯ หากไม่มีผลเลย จะไม่ทราบstatus ผู้ป่วย การให้ยาอาจเกิดผลข้างเคียงได้  เห็นควรสร้างแบบ การซักถามเพิ่มเติม ในผู้มาขอใบส่งตัว  และได้เรียนแพทย์ทราบแล้ว
ตัวชี้วัด ควรเพิ่มได้ 10% ในการประเมินอีก 3 เดือนต่อไป  ประวัติอดีต และประวัติครอบครัว พบว่ามีน้อย เนื่องจากไม่มีการคัดกรองผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง พบว่าผู้รับบริการที่สามารถทำคัดกรองได้ มีการนัดคัดกรอง 6 ราย (อาจได้รับการคัดกรองในชุมชนแล้ว ไม่มีข้อมูล) อย่างไรก็ตาม คงต้องออกแบบ format ในการซักประวัติให้ครอบคลุม (ได้ลองนำของ ศบส. 24 มาปรับดู) และมอบหมายการซักประวัติดังกล่าว ทั้งนี้รวมถึงประวัติส่วนบุคคล และประวัติสารเสพติดด้วย (28.58%,32.29% ตามลำดับ) ได้แจ้งแพทย์ และบุคลากรทราบ
ตัวชี้วัด ซักประวัติอดีต ประวัติส่วนตัว และประวัติใช้สารเสพติดได้เพิ่มขึ้น 10% ในอีก 3 เดือน
หัวข้อ 3. การลงเวลาเข้ารับบริการ ยังไม่ครบ (ได้ 85.7%)  การตรวจร่างกายในระบบต่างๆ แพทย์บางท่านยังไม่ลงผลการตรวจ ได้ให้ความเข้าใจ 
ตัวชี้วัด  เพิ่มขึ้น 10% อีก 3 เดือน  การลงชีพจร และอัตราการหายใจ ในเด็กยังขาดอยู่  ส่วนในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อทางเดินหายใจ ทั้งเด็กและผู้ใหญ่ ควรมีการวัดอัตราการหายใจ ได้ดำเนินการแจ้งจุดเตรียมตรวจ ทราบและดำเนินการ
ตัวชี้วัด  เพิ่มขึ้น 10% อีก 3 เดือน  การวัดความดันโลหิต เนื่องจากเด็กที่นำมาประเมินมีอายุเกิน    3 ปีอยู่ 4 คน เห็นว่าน่าจะสามารถวัดความดันโลหิตได้ เพื่อเป็นการ Early detection ได้แจ้งบุคลากรเตรียมตรวจเพื่อเพิ่มการดำเนินการในจุดนี้
ตัวชี้วัด  เพิ่มขึ้น 10% อีก 3 เดือน  การลง Provisional Dx ยังขาดอยู่เล็กน้อย แต่จากการตรวจสอบพบว่าเป็นแพทย์ท่านเดิมที่ไม่ค่อยบันทึกรายละเอียด ได้พยายามแจ้งเพื่อให้เกิดความร่วมมือแล้ว
หัวข้อ 4. การให้คำแนะนำ และนัดหมาย เป็นจุดที่ยังขาด สำหรับคำแนะนำ ในโรคทั่วไป  มีในบางราย (39.29%) เท่าๆกับเรื่องการนัดหมาย เนื่องจากไม่ใช่ผู้ป่วยเรื้อรัง แพทย์อาจให้คำแนะนำด้วยคำพูด ไม่ได้บันทึกลง เช่นหากไม่ดีขึ้นให้กลับมาพบ คงต้องตรวจสอบรายละเอียดว่า บางราย การนัดหมายอาจไม่จำเป็น อย่างไรก็ตาม ได้เรียนแพทย์ทราบแล้ว
เรื่องอื่นๆ ที่จะดำเนินการต่อไป
1. เพิ่มเติมข้อมูลสำคัญที่ยังขาดอยู่ โดยเพิ่มระบบเช็คลิสต์ให้ครบถ้วน เพื่อบรรลุตามตัวชี้วัดที่ตั้งไว้
2. อุปสรรคที่เห็น การบันทึกด้วยกระดาษครึ่ง A4 มีพื้นที่ที่จำกัด ต่อการมีข้อมูลครบถ้วน หากใส่เช็คลิสต์ไปทั้งหมด ตัวก็เล็กมาก (จากการทบทวนเวชระเบียนของศูนย์ฯ อื่นที่นำมาดู)

3. คงต้องเพิ่มส่วนที่จำเป็น และขาดไปอย่างมากก่อน ได้แก่ ความดันโลหิตในเด็กโต (เกินกว่า 7 ปี) เด็กอายุเกิน3 ปีที่อ้วน และ อัตราการหายใจ ในผู้ป่วยที่มาด้วยโรคทางเดินหายใจ การลงบันทึกประวัติ การรับวัคซีนในเด็ก ประวัติประจำเดือน การคุมกำเนิด ในหญิงวัยเจริญพันธุ์และประวัติสารเสพติด เนื่องจากทางศูนย์ฯ กำลังจะดำเนินการสถานพยาบาลปลอดบุหรี่ การซักถามเป็นมาตรฐานอันหนึ่ง  นอกจากนี้ ผู้ป่วยที่มาขอใบส่งตัว ควรได้รับการ Review เกี่ยวกับการรักษาในโรคที่ส่งไป และสถานะของโรค เช่น HIV ควรถามผล CD count ,โรคไต ตับ ควรถามสถานะของโรคว่าอยู่ในระดับใด และมีการลงผลใบตอบกลับ (หากได้รับ)      ให้ชัดเจน เพื่อให้แพทย์สามารถนำมาใช้ข้อมูลดูแลหากมาด้วยโรคอื่น ๆ ต่อไป  ขณะนี้ มีการพัฒนาระบบ HCIS ซึ่งในระยะยาว หากข้อมูลทั้งหมด สามารถลงในคอมพิวเตอร์ ที่มีทุกจุด จะทำให้สามารถเรียกดูได้ และลดปัญหาลายมือ และ format ที่ต้องเพิ่มเติมลงได้
