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                         บันทึกข้อความ
ส่วนงาน  .................................................................... ศูนย์การแพทย์ฯ คณะแพทยศาสตร์  โทร. 60817
ที่  อว 8708.22 /                                          วันที่       มกราคม  2565
เรื่อง   ขอขึ้นทะเบียนตัวชี้วัด
เรียน   รองผู้อำนวยการศูนย์การแพทย์ฯ ฝ่ายพัฒนาคุณภาพ


ตามที่งานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล ได้ปรับระบบตัวชี้วัดขององค์กร โดยทุกหน่วยงานได้เข้าร่วมกิจกรรม Focus Group ระบบบริหารตัวชี้วัดและเรียนรู้การใช้โปรแกรมตัวชี้วัด ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี (Indicator Management System : IMS) นั้น 


ทั้งนี้ หน่วยงาน................................  ขอส่งเอกสารเพื่อขอขึ้นทะเบียนตัวชี้วัดขององค์กร โดยแนบเอกสารดังนี้
1. ใบแจ้งผลสรุปการทบทวนรายการตัวชี้วัดของหน่วยงาน
2. แบบฟอร์ม “ใบแจ้งขอดำเนินการขึ้นทะเบียนตัวชี้วัด” รหัสเอกสารที่ QMS-000-4-023-00
3. Template KPI MSMC ตามรายการตัวชี้วัด  
หากงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล มีข้อสอบถามเพิ่มเติมสามารถติดต่อได้ที่ คุณ...................................  โทรภายใน...............


จึงเรียนมาเพื่อโปรดดำเนินการต่อไปด้วย  จะขอบคุณยิ่ง

(...............................................................)
หัวหน้าภาค / หัวหน้างาน......................................
ใบแจ้งผลสรุปการทบทวนรายการตัวชี้วัดของหน่วยงาน
ชื่อหน่วยงาน.....................................................................................การทบทวนตัวชี้วัดประจำปี.....................
ผลการทบทวนตัวชี้วัด มีรายละเอียดดังนี้
จำนวนตัวชี้วัดทั้งหมด...................................................รายการ
จำนวนตัวชี้วัดที่ตกลงขึ้นทะเบียน.................................รายการ
จำนวนตัวชี้วัดที่ยกเลิกรายงาน.....................................รายการ
จำนวนตัวชี้วัดที่ ขอเพิ่ม................................................รายการ 
	ที่
	ชื่อตัวชี้วัด
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ผลการทบทวนตัวชี้วัด (ทำเครื่องหมาย      พร้อมระบุเหตุผล)

	
	
	คงไว้
	ยกเลิก
	ขอเพิ่ม
	ระบุเหตุผล ที่ยกเลิก /ขอเพิ่มตัวชี้วัด

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	


	20
	
	
	
	
	

	21
	
	
	
	
	

	22
	
	
	
	
	


หมายเหตุ   ตัวชี้วัดที่รายงานใน  THIP และ ExPNet  หน่วยงานสามารถ Copy Template  ได้ในโปรแกรม IMS สำหรับการขึ้นทะเบียนได้
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template KPI Dictionary MSMC
รหัสตัวชี้วัด
ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดา ฯ สยามบรมราชกุมารี
	หมวดตัวชี้วัด
	 HA  กรอกข้อมูล

	ประเภทตัวชี้วัด
	 HA  กรอกข้อมูล

	ระดับตัวชี้วัด
	 HA  กรอกข้อมูล

	ชื่อตัวชี้วัด (ภาษาไทย)
	

	ชื่อตัวชี้วัด (ภาษาอังกฤษ)
	 มีก็ได้ / ไม่มีก็ได้

	นิยาม คำอธิบาย
ความหมายของตัวชี้วัด
	คือข้อกำหนดหรือจำกัดความหมายที่แน่นอน  ข้อมูลที่เก็บ (ตัวตั้ง/ตัวหาร)


	วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด
	เช่น เพื่อประเมินประสิทธิผลการรักษา…………………………

	สูตรในการคำนวณ
	เช่น  (a/b) x 100   หรือ  a/b   หรือ  (a/b) x 1,000   หรือสูตรอื่นๆ

	ข้อมูลที่ต้องการ
	ตัวตั้ง
	a  =
	 

	
	ตัวหาร
	b  =
	 

	รหัสโรค/ หัตถการ
	ตัวตั้ง
	pdx =
	(คือรหัส ICD10, ICD9 เพื่อง่ายต่อการดึงข้อมูลค่ะ)

	ที่เกี่ยวข้อง
	ตัวหาร
	pdx =
	 

	ความถี่ในการจัดทำข้อมูล
	เช่น ทุกเดือน (ตัวชี้วัดรายเดือน) / ไตรมาส (3 เดือน) / 6 เดือน / 1 ปี

	หน่วยวัด
	เช่น ร้อยละ/ จำนวนนับ (สถิติ)

	เป้าหมายตัวชี้วัด
	
	

	เกณฑ์ค่า Alert ให้ตรวจสอบข้อมูล
	

	Benchmark (แหล่งอ้างอิง/ปี)*
	 เช่น   THIP / ExPNet 

	วิธีการแปลผล
	 ค่ายิ่งมาก = คุณภาพยิ่งดี   /  ค่ายิ่งน้อย = คุณภาพยิ่งดี

	ที่มา/Reference/เอกสารคุณภาพ
	 CPG/ CNPG/ WI/ WP/ นโยบาย

	วัน เดือน ปี ที่เริ่มใช้
	 

	วัน เดือน ปี ที่ปรับปรุงครั้งล่าสุด
	 

	เหตุผลของการปรับปรุง
	 

	ผู้รับผิดชอบ
	หน่วยงาน................./ คณะกรรมการ.....................

	หมายเหตุ
	 


หมายเหตุ  สอบถามเพิ่มเติม คุณชนิตรา/ คุณบุษกร  งานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล  โทร. 60816-7
โปรดส่งกลับคืนมาที่งานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล เพื่อเรียบเรียงจัดทำรูปเล่มดิกชันนารี่ตัวชี้วัดศูนย์การแพทย์ฯ ต่อไป
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	ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดา ฯ สยามบรมราชกุมารี
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ
งานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล
	วันที่มีผลบังคับใช้ :


	
	
	แก้ไขครั้งที่ : 00

	แบบฟอร์ม  รหัสเอกสาร : QMS-000-4-023-00
	หน้า 1 จาก 1 หน้า

	ชื่อแบบฟอร์ม : ใบแจ้งขอดำเนินการขึ้นทะเบียนตัวชี้วัด
	


	    ส่วนที่ 1 สำหรับผู้จัดทำเอกสาร                                                                    ว/ด/ป........./............../.................
    ชื่อคณะกรรมการ หรือหน่วยงาน....................................................................................................................................................................................
    เรื่อง                 (  ขอขึ้นทะเบียนตัวชี้วัด                  (  ขอปรับปรุงแก้ไขตัวชี้วัด
                            (  ขอยกเลิกตัวชี้วัด                         (  ขอทบทวนตัวชี้วัด
     ระดับของตัวชี้วัดที่ขอดำเนินการ        (  ระดับโรงพยาบาล      (  ระดับทีมนำทางคลินิก/ระดับทีมนำระบบงานสำคัญ
                                                     (   ระดับหน่วยงาน         

     ชื่อตัวชี้วัด ................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
    รหัสตัวชี้วัดที่ ..........................................................................................................................................................................(ระบุเฉพาะตัวชี้วัดที่ขึ้นทะเบียนแล้ว)
    เหตุผลการจัดทำ / แก้ไข / ทบทวน / ยกเลิก  ....................................................................................................................................................

       .................................................................................................................................................................................................................................................
                                                                               ลงชื่อ ................................................................................                                                                                                                   
                                                                                    (........................................................................................)
                                                                ตำแหน่ง.............................................................................
                                                                                         ผู้จัดทำเอกสาร

	    ส่วนที่ 2 สำหรับผู้ทบทวน                                                               ว/ด/ป........./............../.................
                          (  เห็นควรดำเนินการต่อ                   (  ไม่เห็นชอบส่งคืน           
                   เหตุผลและข้อเสนอแนะ .....................................................................................................................................................................................
                                                                   ลงชื่อ ...............................................................................                                                                                                         
                                                                     (.......................................................................................)
                                                                                  ตำแหน่ง...........................................................................
                                                                                                               ผู้ทบทวนเอกสาร

	    ส่วนที่ 3 สำหรับผู้อนุมัติ                                                                  ว/ด/ป........./............../.................
                       (  อนุมัติ                                                  (  ไม่อนุมัติ   

         ข้อเสนอแนะ...................................................................................................................................................................................................................            
                                                                              ลงชื่อ ................................................................................                                                                                                 
                                                                                    (.......................................................................................)
                                                               ตำแหน่ง...............................................................................
                                                                                                ผู้อนุมัติเอกสาร

	   ส่วนที่ 4  งานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล                               รับเมื่อวันที่............. เดือน............................ พ.ศ.   ........................
         เลขที่ตัวชี้วัดที่ขอแก้ไข...........................................................     เลขที่ขอขึ้นทะเบียนตัวชี้วัดใหม่..............................................................................   
ลงชื่อ...............................................................................................
                                                (.................................................................................)
 ผู้รับเอกสารและออกหมายเลขตัวชี้วัด


