Incidence Report for improve my work

1. ชื่อผลงาน/โครงการพัฒนา  :    Incidence Report for improve my work

2. คำสำคัญ   :    Incidence report, improve working

3. สรุปผลงานโดยย่อ :   
	พัฒนาระบบการคีย์อุบัติการณ์เพื่อสร้างความตระหนักและเห็นความสำคัญของการรวบรวมข้อมูลความเสี่ยงเพื่อนำมาวิเคราะห์ใช้เป็นแนวทางในการปฏิบัติงานให้ระบบเกิดความปลอดภัย 

4. ชื่อและที่อยู่องค์กร:     งานพยาบาลผู้ป่วยนอกเคมีบำบัด  สถาบันมะเร็งแห่งชาติ

5. สมาชิกในทีม 
	ผู้ปฏิบัติงานทั้งหมดในงานพยาบาลผู้ป่วยนอกเคมีบำบัด สถาบันมะเร็งแห่งชาติ

6. เป้าหมาย  :    
	6.1 เพื่อกระตุ้นให้เจ้าหน้าที่เห็นความสำคัญ มีความเข้าใจถูกต้อง  และให้ความร่วมมือในการคีย์อุบัติการณ์
	6.2 เพื่อใช้เป็นเครื่องมือในการรวบรวมข้อมูลความเสี่ยงทั้งหมดนำมาทบทวน วิเคราะห์เป็นบทเรียนในการพัฒนางานให้เกิดระบบความปลอดภัยที่ยั่งยืน

7. ปัญหาและสาเหตุ  :   
	งานพยาบาลผู้ป่วยนอกเคมีบำบัด ให้การดูแลผู้ป่วยที่มารับการรักษาด้วยยาเคมีบำบัด  ซึ่งมีจำนวนเพิ่มมากขึ้นทุกปี  จากสถิติ ๓ ปีย้อนหลัง พบรายงานดังนี้ ปี 2558 จำนวน 23,775 ครั้ง ,ปี 2559 จำนวน 27,822  ครั้ง, ปี 2560 จำนวน 28,362 ครั้ง  ภายใต้ข้อจำกัดของบุคลากร ที่มีการย้ายเข้าย้ายออก  และแนวโน้มลดลง จากการขอย้ายกลับภูมิลำเนา และลาออกไปประกอบอาชีพอื่น  พบการเกิดอุบัติการณ์ในแต่ละวันเพิ่มมากขึ้น ทั้งที่เกี่ยวข้องกับภายในและระหว่างหน่วยงาน โดยอุบัติการณ์ที่พบส่วนใหญ่  คือ ระดับ A B C  แต่จำนวนเรื่องที่รายงานไม่ครบตามเรื่องที่เกิดขึ้นจริง (under report) จากการสุ่มตรวจสอบพบ 30% การคีย์ไม่ตรงตามเกณฑ์การรายงาน (2 48 ) = 5%  เจ้าหน้าที่มีภาระงานประจำมาก พื้นที่ให้การบริการเป็น floor ยาวเชื่อมต่อ 2 ตึก ส่งผลกระทบต่อระบบการสื่อสาร ต่างคิดว่ามีผู้คีย์ในอุบัติการณ์แล้ว ทั้งที่ไม่พบในรายงาน  จากการสุ่มตรวจสอบพบ  20% สอบถามเหตุผล พบว่าบางครั้งทำงานให้เสร็จก่อน ใช้วิธีดึง sticker ไว้แล้วจำเหตุการณ์ พอถึงเวลาที่สะดวกจะคีย์กลับลืม หรือ stickerที่เก็บไว้หายไปเนื่องจากมีข้อตกลงในการคีย์อุบัติการณ์ภายในทีม  ใครประสบเหตุให้เป็นผู้คีย์ และยังพบสาเหตุว่าผู้ปฏิบัติระหว่างทีมไม่เข้าใจวัตถุประสงค์ของการคีย์  กรณีอุบัติการณ์ที่พบเกี่ยวข้องกับระหว่างหน่วยงาน มีการโทรกลับมาสอบถามหาชื่อเจ้าหน้าที่ ที่คีย์ เพื่อต่อว่าระหว่าง เจ้าหน้าที่กันเอง ทำให้ภายในทีมกลัวเกิดความขัดแย้งระหว่างหน่วยงาน โดยพบในตำแหน่ง NA และ Clerk ที่กลัว = 80% ส่วนพยาบาลไม่พบประเด็นนี้ จึงทบทวนร่วมกันภายในทีมผู้ปฏิบัติงานเพื่อสรุปแนวทางในการคีย์อุบัติการณ์ของหน่วยงานให้ได้ข้อมูลความเสี่ยงที่มีคุณภาพ ลดการสื่อสารที่นำมาซึ่งความขัดแย้ง  เพื่อนำมาสู่การพัฒนาการดุแลให้เกิดระบบปลอดภัย และยั่งยืน

8. กิจกรรมการพัฒนา  
เริ่มตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2557 ถึง ปัจจุบัน
[image: ผลการค้นหารูปภาพสำหรับ plan do check action ตัวอย่าง]
· ประชุมร่วมกันวางแผนเพื่อหาแนวทางในการบันทึกอุบัติการณ์  ชี้แจงถึงความสำคัญ และขั้นตอน ข้อกำหนดต่างๆ ในการบันทึกอุบัติการณ์ 
· เตรียมแฟ้ม โดยจัดทำแบบฟอร์มให้ง่ายต่อการบันทึกอุบัติการณ์ที่พบ ทั้ง 2 ฝั่ง (B10  B10/1) กรณีพบอุบัติการณ์ ให้ผู้พบบันทึกทันที โดยติดสติ๊กเกอร์ ชื่อ-สกุล ในแบบฟอร์มบันทึกว่าเป็นอุบัติการณ์ระดับใด  โดยระบุว่าใครเป็นผู้ประสบเหตุหรือผู้ทำเหตุ  หรือเกิดเหตุการณ์อะไร ที่ไหน เมื่อไหร่ และแก้ไขอย่างไรในเบื้องต้น กรณีเป็น sentineal event ให้รายงานหัวหน้างานรับทราบทันที เพื่อรายงานสายบังคับบัญชาตามระบบการรายงาน (2 48)    
· จัดรายชื่อหมุนเวียน ผู้รับผิดชอบบันทึกอุบัติการณ์ ประจำสัปดาห์ ให้เป็นผู้รวบรวมแฟ้มที่ เจ้าหน้าที่ในหน่วยงานพบและช่วยกันบันทึก นำมาคีย์เข้าระบบคอมพิวเตอร์ โปรแกรม incidence โดยกำหนดวันที่คีย์เข้าระบบคอมพิวเตอร์ (ทุกบ่ายวันอังคาร พฤหัสบดี ศุกร์) หากไม่เข้าใจให้สอบถามเจ้าของเรื่องผู้ที่บันทึก 
· ทุกๆ  1 - 2 สัปดาห์ (ในช่วงแรกของการปฏิบัติตามข้อตกลง หัวหน้างานตรวจสอบความเข้าใจและความถูกต้องของการบันทึกในระบบคอมพิวเตอร์  เพื่อนำมาประชุม ปรับทำความเข้าใจกับทีมผู้ปฏิบัติ)  รวบรวมอุบัติการณ์ที่เกี่ยวข้องกับทีมนำมาทบทวน 12 กิจกรรม  และยกตัวอย่างอุบัติการณ์ที่อาจมีความเสี่ยงต่อการเกิดข้อขัดแย้งระหว่างหน่วยงาน มาเรียนรู้ร่วมกัน เพื่อพัฒนาการบันทึกข้อมูลให้มีคุณภาพ
· ปัจจุบันเพิ่มการทบทวนทางไลน์กลุ่มOPD เคมี  ซึ่งมีเฉพาะเจ้าหน้าที่ OPD เคมีเท่านั้น โดยมีข้อตกลงร่วมกัน ห้ามไม่ให้ copy หรือเผยแพร่ข้อมูลในกลุ่ม ไปยังที่อื่นๆโดยเด็ดขาด     

9. การวัดผลและการเปลี่ยนแปลง
	จากปัญหาเรื่องการบันทึกอุบัติการณ์   OPD เคมี ได้ประชุมและกำหนดภายในหน่วยงานมาตั้งแต่ปี 2557 และนำเข้าสู่วงล้อ PDCA เพื่อทบทวน 12 กิจกรรมอย่างต่อเนื่อง   การวัดผลโดยใช้ สถิติของการบันทึกอุบัติการณ์โดย OPD เคมี   จำนวนอุบัติการณ์ที่พบเกิดขึ้นภายในงานOPD เคมี  และระดับความรุนแรงของอุบัติการณ์ที่พบเกิดขึ้น 
	สถิติการบันทึกอุบัติการณ์โดย งานพยาบาลผู้ป่วยนอกเคมีบำบัด ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2556 ถึง 2560   มีดังนี้
	อุบัติการณ์
	ปี 2556
	ปี 2557
	ปี2558
	ปี 2559
	ปี 2560

	OPD เคมีบันทึกและประสบเหตุ
	131
	243
	370
	470
	283

	เกิดเหตุที่ OPD เคมี
	65
	147
	109
	663
	317


	จากการวิเคราะห์สถิติการบันทึก พบว่ามีการคีย์จำนวนเรื่องที่พบเพิ่มมากขึ้นจาก ปี พ.ศ.2556 ที่ไม่ได้ปรับรูปแบบข้อตกลง  หลังปรับพบการคีย์ตั้งแต่ ปี พ.ศ.2557 ถึง ปัจจุบัน เกิน 100%  และพบการคีย์จำนวนเรื่องที่เกิดขึ้นโดยทีมของตนเอง ก่อนปรับปี พ.ศ.2556  หลังปรับพบการคีย์ตั้งแต่ ปี พ.ศ.2557 ถึง ปัจจุบัน เกิน 200%  
         สถิติอุบัติการณ์ด้านการพยาบาล  ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2556 ถึง 2560   มีดังนี้
	ระดับอุบัติการณ์
	ปี 2556
	ปี 2557
	ปี2558
	ปี 2559
	ปี 2560

	A-C
	46
	95
	74
	93
	97

	D
	1
	3
	0
	1
	0


                                     ที่มา : โปรแกรม incidence report   ของ HIS สถาบันมะเร็งแห่งชาติ
            
	จากผลลัพธ์การบันทึกจำนวนเรื่องเพิ่มมากขึ้น  เข้าใจและยอมรับการคีย์ไม่ได้หาบุคคลกระทำผิด เป็นการรวบรวมข้อมูลมาใช้เพื่อวิเคราะห์ในการหาแนวทางแก้ไข และระดับความรุนแรงของอุบัติการณ์ด้านการพยาบาลที่พบบ่อย สถิติ ๓ ปีย้อนหลัง  พบ ระดับ  A-C   รายงานเป็นจำนวนอุบัติการณ์ที่เกิด (เรื่อง) ต่อ การพยาบาล (ครั้ง) ใน 1 ปี  ดังนี้  ปี พ.ศ. 2558 พบ 74 / 23,775   ปี พ.ศ. 2559 พบ  93/ 27,822   และปี พ.ศ. 2560 พบ 97/ 28,362  คิด % ความเสี่ยงของการเกิดอุบัติการณ์ ระดับ A-C เฉลี่ย 0.33  และ ลดการเกิดระดับ D จากปี พ.ศ. 2557  ที่พบ 3 เรื่อง  หลังทำการทบทวน 12 กิจกรรมอย่างสม่ำเสมอ ทำให้ในปี พ.ศ. 2560 ไม่พบรายงานการเกิด  ระดับ D  จากการสุ่มและติดตามบุคลากร ไม่พบการปกปิด เหตุการณ์ร้ายแรง  หรือ under report ของระดับ D ขึ้นไป

10. บทเรียนที่ได้รับ  :  
	จากรายงานระดับความรุนแรงของอุบัติการณ์ ที่พบบ่อยคือ  A-C  และระดับ D น้อยมาก แต่ทางทีมผู้ปฏิบัติงานพยาบาลผู้ป่วยนอกเคมีบำบัด ไม่เพิกเฉยแม้จะพบรายงานในระดับ A-C  ยังคงให้ความสำคัญต่อการทบทวน 12 กิจกรรมอย่างสม่ำเสมอ เพื่อเฝ้าระวังความเสี่ยงที่อาจเกิดอันตรายกับผู้ป่วย และข้อร้องเรียน ฟ้องร้องต่อบุคลากร เพราะการทำงานจำนวนมากก็จะมีความเสี่ยงเพิ่มมากขึ้น โดยมีคติ ประจำใจในการทำงานร่วมกันของทีม คือ หากเราต้องการรับบริการแบบใดก็จงปฏิบัติเช่นนั้น

11. การติดต่อกับทีมงาน :  
	งานพยาบาลผู้ป่วยนอกเคมีบำบัด  สถาบันมะเร็งแห่งชาติ   โทรศัพท์ 1211,1212                                                 
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