กิจกรรมที่ 9 การทบทวนความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียน
ความเป็นมา
จากการทบทวนความสมบูรณ์ของแบบบันทึกผู้ป่วยในระยะผ่าตัด ครั้ง ที่ 1 เมื่อวันที่ 16 ตุลาคม 2549 ซึ่งนำเวชระเบียนผู้ป่วยที่มารับบริการผ่าตัดระหว่างเดือนมกราคม – สิงหาคม 2549 มาทบทวนแล้วได้ค่าเฉลี่ยความสมบูรณ์ของเวชระเบียน = 2. 2 คะแนน และได้ตกลงร่วมกันที่จะพัฒนาการบันทึกให้ดียิ่งขึ้นเป็นเวลา 3 เดือน เมื่อครบระยะเวลาจึงได้กำหนดวันที่จะมาทบทวนความสมบูรณ์ของการบันทึกที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการพยาบาลผ่าตัดเป็นครั้งที่ 2 คือวันที่ 29 ธันวาคม 2549 
วัตถุประสงค์

1. เพื่อให้สมาชิกวิเคราะห์ความสมบูรณ์ของการบันทึกที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการพยาบาลผ่าตัดเป็นแนวทางเดียวกัน
2. เป้าหมายความสมบูรณ์ของแบบบันทึกผู้ป่วยผ่าตัด .> 2.5 
ผู้นำทีม

นางสาวศุภลักษณ์ หิริวัฒนวงศ์
กลุ่ม

สมาชิกทีมพยาบาลห้องผ่าตัด 13 คน
วัน / เวลา
ครั้งที่ 2 / 2550 วันที่ 29 ธันวาคม 2549 เวลา 08.30 น. - 09.30 น. 
กิจกรรม 
1. หัวหน้าทีมมอบหมายให้คัดเลือกเวชระเบียนผู้ป่วยที่มารับบริการผ่าตัดในช่วงเดือน ตุลาคม – ธันวาคม 2549 จำนวน 10 ฉบับ 
2. ให้สมาชิกแต่ละคนนำเวชระเบียนคนละฉบับทบทวนและประเมินความสมบูรณ์ตามหัวข้อการประเมินแบบบันทึกผู้ป่วยผ่าตัดดังแบบฟอร์มที่ 1 นำเสนอในที่ประชุมว่าเวชระเบียนนั้นมีความสมบูรณ์และได้คะแนนในระดับใด
3. ลงคะแนนรวมแล้วหารด้วยจำนวนเวชระเบียน 10 ฉบับผลออกมาเป็นค่าเฉลี่ยแบบบันทึกทางการพยาบาลผ่าตัด (คะแนนเต็มคือ 4 )
4. ร่วมกันพิจารณาว่าแบบประเมินแบบบันทึกผู้ป่วยผ่าตัดมีความสมบูรณ์มากน้อยเพียงใดและจะปรับปรุงอย่างไรเพื่อให้สมบูรณ์ที่สุด
แบบฟอร์มที่ 1 แนวทางการประเมินแบบบันทึกผู้ป่วยผ่าตัด
	หัวข้อประเมิน
	0
	1
	2
	3
	4

	1.ผู้ป่วยได้รับการดูแลตามกระบวนการดูแลผู้ป่วยผ่าตัดทั้งก่อน,ขณะและหลังผ่าตัดอย่างเหมาะสม
	ไม่ครบถ้วนตามวิธีปฏิบัติ
	
	ไม่ครบถ้วนอย่างเหมาะสม (Emergency)
	
	ครบถ้วนทั้ง 3 ขั้นตอน

	2.การประเมินผู้ป่วยก่อนผ่าตัดและวางแผนการพยาบาลที่สอดคล้องกับสภาพผู้ป่วย
	ไม่มี
	ประเมินไม่ครบถ้วน
	ประเมินครบถ้วนแต่ขาดการบันทึก
	ประเมินครบถ้วนและบันทึกโดย สรุป
	ประเมินครบถ้วนและบันทึกอย่างละเอียด

	3.มาตรการป้องกันการผ่าตัดผิดคน ผิดอวัยวะ ผิดตำแหน่ง
	ไม่มี
	มีการตรวจสอบแต่ขาดขั้นตอนใดขั้นตอนหนึ่ง
	
	ตรวจสอบครบ 3 ขั้นตอน
บันทึกไม่ครบ
	ตรวจสอบครบ 3 ขั้นตอน
บันทึกครบถ้วน

	4.การประเมินผู้ป่วยหลังผ่าตัดและวางแผนการพยาบาลที่สอดคล้องกับสภาพผู้ป่วย
	ไม่มี
	ประเมินไม่ครบถ้วน
	ประเมินครบถ้วนแต่ขาดการบันทึก
	ประเมินครบถ้วนและบันทึกโดย สรุป
	ประเมินครบถ้วนและบันทึกอย่างละเอียด

	5.แบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดสมบูรณ์ 
	ไม่บันทึก
	
	บันทึกไม่สมบูรณ์
	
	บันทึกครบถ้วนอย่างละเอียด


ผลการทำกิจกรรม
· เวชระเบียนจำนวน 10 ฉบับถูกพิจารณาให้คะแนนตามแนวทางการประเมินแบบบันทึกผู้ป่วยผ่าตัดได้ผลดังตารางต่อไปนี้
	หัวข้อประเมิน
	0
	1
	2
	3
	4
	รวม

	1.ผู้ป่วยได้รับการดูแลตามกระบวนการดูแลผู้ป่วยผ่าตัดทั้งก่อน,ขณะและหลังผ่าตัดอย่างเหมาะสม
	
	1 x 1 = 1
	
	
	4 x 6 = 24
	1 +4+3+24  =  32
32 / 10   =  3.2

	2.การประเมินผู้ป่วยก่อนผ่าตัดและวางแผนการพยาบาลที่สอดคล้องกับสภาพผู้ป่วย
	0 x 1 = 0
	1 x 3 = 3
	2 x 1 = 2
	3 x 3 = 9
	4 x 2 = 8
	0+3+2+9+8   =  22

22 / 10  = 2.2

	3.มาตรการป้องกันการผ่าตัดผิดคน ผิดอวัยวะ ผิดตำแหน่ง
	
	1 x 1 = 1
	
	3 x 1 = 3
	4 x 8 = 32
	1+3+32 = 36

36 / 10  =  3.6

	4.การประเมินผู้ป่วยหลังผ่าตัดและวางแผนการพยาบาลที่สอดคล้องกับสภาพผู้ป่วย
	0 x 3 = 0
	1 x 2 = 2
	2 x 3 = 6
	
	4 x 2 = 8
	0+2+6+8  =  16
16 / 10  = 1.6

	5.แบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดสมบูรณ์ 
	
	
	2 x 8 =16
	3 x 1 = 3
	4 x 1 = 4
	16+3+4   =  23
23 / 10  =  2.3


รวมคะแนนที่ได้จากเวชระเบียน 10 ฉบับ หัวข้อที่ 1- 5  หารด้วยหัวข้อที่ประเมิน 5 หัวข้อ 
ค่าเฉลี่ยของแบบบันทึก  =  3.2+2.2+3.6+1.6+2.3 = 12.9 / 5 = 2.6
เป้าหมาย คือค่าเฉลี่ย แบบบันทึกผู้ป่วยผ่าตัด ต้องได้คะแนนมากกว่า 2.5   
สรุปประเด็นและวางแผนการต่อเนื่อง
เป้าหมายที่กำหนด คือ แบบบันทึกผู้ป่วยผ่าตัด > 2.5 คะแนน หลังจากทบทวนเวชระเบียนจำนวน 10 ฉบับ ได้ค่าเฉลี่ยของแบบบันทึกผู้ป่วยผ่าตัด = 2.6 คะแนนซึ่งเป็นไปตามเป้าหมายที่กำหนดไว้ แสดงว่าทีมพยาบาลห้องผ่าตัดได้ปฏิบัติตามแนวทางที่กำหนดไว้คือพัฒนาระบบการบันทึกผู้ป่วยที่มารับบริการผ่าตัดทำให้คะแนนค่าเฉลี่ยสูงกว่าครั้งที่ 1 คือ 2.2 คะแนน
 สมาชิกได้ร่วมกันวิเคราะห์หาสาเหตุและอภิปรายหาแนวทางในการพัฒนาการบันทึกในผู้ป่วยที่มารับบริการผ่าตัดให้มีคุณภาพมากขึ้นได้ดังนี้ 
1. บันทึกข้อมูลของผู้ป่วยในแบบบันทึกทางการพยาบาลผุ้ป่วยในระยะก่อนและหลังผ่าตัดยังประเมินและวางแผนการพยาบาลได้ไม่สอดคล้องกับปัญหาผู้ป่วย 

2. พบปัญหาว่าผู้ป่วยที่ผ่าตัดฉุกเฉินมักไม่ได้ติดตามผลหลังผ่าตัดทำให้ขาดการเยี่ยมหลังผ่าตัด
จึงได้ตกลงแนวทางดังนี้
1. ร่วมกันเขียนแนวทางการประเมิน การวินิจฉัยทางการพยาบาลและวางแผนการพยาบาลให้สอดคล้องกับผู้ป่วยในผู้ป่วยผ่าตัดระบบต่าง ๆ เพื่อให้มีแนวทางการเขียนบันทึกทางการพยาบาลที่มีคุณภาพ
2. จะร่วมกันทบทวนแนวทางการเยี่ยมผู้ป่วยผ่าตัดฉุกเฉินต่อไป
3. จะทำการทบทวนในลักษณะนี้ทุก 3 เดือน
