แนวทางการAudit เวชระเบียน
1. การสุ่มตัวอย่างข้อมูลผู้ป่วยใน
2. การตรวจสอบคุณภาพข้อมูลการให้บริการ
3. การตรวจสอบคุณภาพการให้รหัส ICD
4. การจัดทำรายงานผลการตรวจสอบ การสรุปปัญหา และแนวทางแก้ไขปัญหา
การสุ่มตัวอย่างข้อมูลผู้ป่วยใน
การสุ่มตัวอย่างข้อมูลผู้ป่วยใน มีรายละเอียดการดำเนินการดังนี้
จำนวนข้อมูล สุ่มตัวอย่างให้ได้ 5 % ของจำนวนผู้ป่วยที่มารับบริการในช่วงเวลาที่
กำหนด ถ้าผู้ป่วยมีปริมาณมาก อาจลดสัดส่วนเหลือ 3 % แต่อย่าง
น้อยไม่ควรต่ำกว่า 40 รายการต่อการตรวจสอบแต่ละครั้ง
แหล่งข้อมูลที่ใช้สุ่มตัวอย่าง สุ่มตัวอย่างจากข้อมูลผู้ป่วยที่มารักษาเป็นผู้ป่วยใน ที่บันทึกไว้ใน
ระบบฐานข้อมูลของสถานพยาบาล เช่น สุ่มตัวอย่างจากแฟ้ม
DIAGNOSIS_IPD ในระบบ 43 แฟ้ม โดยกำหนดสถานะในฟิลด์
DIAGTYPE เป็น 1 เพื่อเลือกโรคหลักเป็นตัวโยง AN
วิธีการสุ่มตัวอย่าง สุ่มตัวอย่างโดยวิธีการ Stratified Random Sampling
รายละเอียดการสุ่มตัวอย่าง สุ่มตัวอย่างให้ได้ข้อมูลผู้ป่วยที่มีสัดส่วนรหัสโรคหลัก ดังต่อไปนี้
รหัส A,B สัดส่วน ร้อยละ 10
รหัส C สัดส่วน ร้อยละ 10
รหัส I สัดส่วน ร้อยละ 10
รหัส J สัดส่วน ร้อยละ 10
รหัส K สัดส่วน ร้อยละ 10
รหัส M สัดส่วน ร้อยละ 5
รหัส N สัดส่วน ร้อยละ 5
รหัส O สัดส่วน ร้อยละ 10 ไม่รวม O80.0 – O80.9
รหัส P สัดส่วน ร้อยละ 10
รหัส S สัดส่วน ร้อยละ 10
รหัส อื่นๆ สัดส่วน ร้อยละ 10 ไม่รวม Z38.0 – Z38.9
การเลือก AN เมื่อสุ่มตัวอย่างแล้วจะได้รายการรหัสโรคหลักที่มี AN อยู่คู่ ให้นำ
รายการ AN ทั้งหมดไปค้น เอกสารผู้ป่วยเพื่อนำออกมาตรวจสอบต่อไป
รายการเอกสารที่ใช้ในการตรวจสอบ
1. Discharge Summary
2. บันทึกประวัติ และ การตรวจร่างกาย
3. Progress Note
4. บันทึกการผ่าตัด (ถ้ามี)
5. บันทึกการคลอด (ถ้ามี)
6. บันทึกการพยาบาล (Nurses' Notes)
รหัส ICD ทั้งหมดที่บันทึกไว้ใน AN นี้ (อาจดึงจากโปรแกรมส่งข้อมูลเบิกเงิน)
