


Purpose    :  อายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพทีด่ี ประชาชนเพชรบุรี มีอายุยืนยาวขึ้น 

เข็มมุ่ง ปี 2564    :  Smart Hospital , 2P Safety 

ค่านิยมหลัก  :  Team PCK " มีจริยธรรม มุ่งเน้นผู้รับบรกิาร ผลงานได้มาตรฐาน โดดเด่นวชิาการ ท างานเป็นทีม " 

Smart Hospital Safety First Top Quality 
 แผนงาน 
1. พัฒนา Digital structure
2. ลดความหนาแน่นโดยใช้ระบบเทคโนโลยสีารสนเทศ
3. พัฒนาระบบเครือข่ายเก้ือกูลไร้รอยต่อ

    แผนงาน 
1. โครงการปรบัปรุงอาคารสถานทีแ่ละสิ่งแวดลอ้มทางกายภาพเพื่อความปลอดภัย

ของผู้ป่วย บุคลากร และผู้มาเยอืน
2. พฒันาคุณภาพเพือ่ความปลอดภัยของผูป้่วย และบุคลากรตามมาตรฐานส าคญั

จ าเป็นและมาตรฐาน SIMPLE
3. พฒันาคุณภาพระบบงานส าคญั ด้วยหลักคดิการบริหารจัดการความเสี่ยง

และการใช้เครื่องมือคุณภาพทีเ่หมาะสมกบัสภาพปญัหา
4. พฒันารปูแบบการก ากบัติดตามผลลัพธ์ การด าเนินงานของระบบงานส าคญั

 แผนงาน 
1. พัฒนาศูนย์ความเชี่ยวชาญทางการแพทย์
2. พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ
3. พัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยโรคติดเชื้อ
4. พัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยวิกฤตในหอผู้ป่วยสามัญ

KPI 1 ผ่านเกณฑ์ด าเนินงานของ GREEN & CLEAN Hospital 
        ของกรมอนามัย  และ Digital Look 
KPI 2 ความส าเร็จของการพฒันาคุณภาพด้านการบรกิาร กิจกรรมปี 2564 
KPI 3 ร้อยละของบคุลากรแต่ละระดับผ่านเกณฑ์การใช้โปรแกรม HOSXP    
KPI 4 ร้อยละของผู้ป่วยนัดที่มาตามระบบรับนัด 
        ของศูนย์ประสานรับนัดOPD 
KPI 5 ร้อยละของผู้ป่วย NCDs ที่เข้าเกณฑ์ได้รับการส่งกลับ 
KPI 6 ระดับความส าเร็จของการดูแลสุขภาพและการให้บริการ 
        ทางการแพทย์ทางไกล 
KPI 7 ร้อยละของผูป้่วยฉุกเฉินระดับ 1,2 อยู่ใน ER ไม่เกิน 2 ชัว่โมง 

KPI 1 ร้อยละของพื้นทีเ่สี่ยงต่อการติดเชื้อ และพื้นที่บริการที่มีผู้ป่วยหนาแนน่ 
        มีการหมุนเวียนของอากาศตามมาตรฐาน 
KPI 2 ร้อยละของหน่วยงานที่มีการรายงานอุบัติการณ์ ความเสี่ยงเพิ่มขึ้น 
KPI 3 ร้อยละของตัวชี้วัดผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยตามนโยบาย 
        บรรลุตามค่าเป้าหมายที่ก าหนด 
KPI 4 ร้อยละของระบบงานส าคัญที่สามารถบริหารจัดการ Defect ที่ก าหนดใหเ้ป็น Zero ได้ 
KPI 5 ร้อยละของตัวชี้วัด SIMPLE ที่บรรลุเป้าหมาย 
KPI 6 ร้อยละของหน่วยงานที่มีนวัตกรรมจากแนวคิด ของ Lean concept 
KPI 7 ค่า SV30 ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 
KPI 8 HA scoring guideline ≥ 3.5 

KPI 1 อตัราการเสียชีวิตของทารกที่มีอายุ นอ้ยกว่า 7 วัน 
        ด้วยภาวะ PPHN ลดลง 10% ต่อป ี
KPI 2 ร้อยละของผูป้่วย Trauma level 1 ที่ได้รบัการผ่าตดั 
        ภายใน 60 นาที  (Door to OR)  >80 % 
KPI 3 ร้อยละของบคุลากรในรพ.กลุ่มอายุ 50-60 ปีไดร้ับการ 
        ส่งเสริมสุขภาพ เพือ่เตรียมความพร้อมก่อนเกษียณ 
KPI 4 อตัราการเสียชีวิตผูป้่วยโรคตดิเชื้อ (ภาพรวม) 

( Pneumonia , TB , Sepsis  ) 
KPI 5 ร้อยละของผูป้่วยเกรด ICU ในหอผู้ป่วยสามัญอายุรกรรม 
        ลดลง 10% 
KPI 6 ร้อยละของผูป้่วยเกรด ICU ในหอผู้ป่วยสามัญ 
        ที่มเีครื่องมอืส าคญัจ าเปน็ ไม่เพียงพอ 

Core Competency  :     1. 2P Safety management     2. Systemic Thinking     3.  Digital Literacy 

โรงพยาบาล 
ทันสมัย ปลอดภัย คุณภาพชั้นน า  

( Smart Hospital   Safety first   Top Quality ) 



1. Smart Hospital

ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 ปี 2566 ปี 2567
KPI 1 ผ่านเกณฑ์ด าเนินงานของ GREEN & CLEAN Hospital ของกรมอนามยั 

และ Digital Look
รายปี ดีมาก

Plus
ดีมาก
Plus

ดีมาก
Plus

ดีมาก
Plus

ดีมาก
Plus

คุณศิรพิร

KPI 2 ความส าเรจ็ของการพัฒนาคุณภาพด้านการบรกิาร  กิจกรรมปี 2564 รายไตรมาส NA ผ่าน 6 ผ่าน 2 คุณณิรตุ

KPI 3 รอ้ยละของบุคลากรแต่ละระดับผ่านเกณฑ์การใช้โปรแกรม HOSXP รายไตรมาส NA >80 85 90 100 คุณณิรตุ
KPI 4 รอ้ยละของผู้ป่วยนัด ที่มาตามระบบรบันัดของศูนย์ประสานรบันัด OPD 

 - รพช. / PCC,PCU
รายไตรมาส NA 70/50 80/60 90/70 100/100 คุณทิพาพร

KPI 5 รอ้ยละของผู้ป่วย NCDs ที่เข้าเกณฑ์ได้รบัการส่งกลับ
 - รพช. / PCC,PCU

รายไตรมาส NA 70/50 80/60 90/70 100/100 คุณทิพาพร

KPI 6 ระดับความส าเรจ็ของการดูแลสุขภาพและการให้บรกิารทางการแพทย์ทางไกล รายไตรมาส NA > 4 คู่ > 6 คู่ > 8 คู่ > 10 คู่ นพ.เท็น

KPI 7 รอ้ยละของผู้ป่วยฉุกเฉินระดับ 1,2 อยู่ใน ER ไมเ่กิน 2 ช่ัวโมง รายไตรมาส 53.83 >60 >65 >70 >75 คุณปัทมา

ยทุธศาสตร์ของโรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวดัเพชรบุรี ประจ าปี 2564 - 2567

KPI ตัวช้ีวัดหลัก การรายงาน
ค่าเป้าหมาย (%)

ผู้รับผิดชอบ

นพ.จิรายุ เล็กพิทยา     ประธาน คณะท างานขับเคลื่อนฯ Smart Hospital
ภก.น้ าฝน  แสวงภาค  เลขานุการ คณะท างานขับเคลื่อนฯ Smart Hospital

#ตัวชี้วัดระดับโรงพยาบาล



2. Safety Hospital

ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 ปี 2566 ปี 2567
KPI 1 รอ้ยละของพ้ืนทีเ่สี่ยงต่อการติดเช้ือ และพ้ืนทีบ่รกิารทีม่ผู้ีป่วยหนาแน่น มี

การหมนุเวียนของอากาศตามมาตรฐาน
ราย 6 เดือน NA 70 80 90 100 นพ.ณฐัพงษ์

KPI 2 รอ้ยละของหน่วยงานทีม่กีารรายงานอุบัติการณค์วามเสี่ยงเพ่ิมข้ึน รายไตรมาส NA 65 70 75 80 คุณโสภา

KPI 3 รอ้ยละของตัวช้ีวัดผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยตามนโยบาย
บรรลุตามค่าเป้าหมายทีก่ าหนด

รายไตรมาส 66.67 70 75 80 85 พญ.ปรยิชาต์ิ

KPI 4 รอ้ยละของระบบงานส าคัญทีส่ามารถบรหิารจัดการ defect ทีก่ าหนด
ใหเ้ป็น Zero ได้

รายไตรมาส NA 50 60 70 80 พญ.ปรยิชาต์ิ

KPI 5 รอ้ยละของตัวช้ีวัด SIMPLE ทีบ่รรลุเป้าหมาย รายไตรมาส 12 70 75 80 85 พญ.ปรยิชาต์ิ

KPI 6 รอ้ยละของหน่วยงานทีม่นีวัตกรรมจากแนวคิดของ Lean concept รายปี NA 80 85 90 95 นพ.จิรายุ

KPI 7 ค่า SV30 ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน รายเดือน ไมผ่่าน ผ่าน ผ่าน ผ่าน ผ่าน คุณศิรพิร

KPI 8 HA scoring guideline ≥ 3.5 รายปี 2.5 ≥ 3.5 ≥ 3.5 ≥ 3.5 ≥ 3.5 คทง.ขับเคลื่อน
 Safety first

พญ.ปรยิชาต์  สธนเสาวภาคย์     ประธาน คณะท างานขับเคลื่อนฯ Safety Hospital
นางโสภา  หมู่ศิร ิ เลขานุการ คณะท างานขับเคลื่อนฯ Safety Hospital

ยทุธศาสตร์ของโรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวดัเพชรบุรี ประจ าปี 2564 - 2567

ผู้รับผิดชอบKPI ตัวช้ีวัดหลัก การรายงาน
ค่าเป้าหมาย (%)

# ตัวชี้วัดระดับโรงพยาบาล



3. Quality Hospital

ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 ปี 2566 ปี 2567
KPI 1 อัตราการเสียชีวิตของทารกทีม่อีายุน้อยกว่า 7 วัน

ด้วยภาวะ PPHN ลดลง 10% ต่อปี
รายเดือน 40 35 30 25 20 คุณถวิล

KPI 2 รอ้ยละของผู้ป่วย Trauma level 1 ทีไ่ด้รบัการผ่าตัดภายใน 60 นาท ี
(Door to OR)  >80 %

รายเดือน 10.42 >80 >80 >85 >90 คุณสุพรรณวดี

KPI 3 รอ้ยละของบุคลากรใน รพ. กลุ่มอายุ 50-60 ปี ได้รบัการส่งเสรมิสุขภาพ 
เพ่ือเตรยีมความพรอ้มก่อนเกษียณ

รายไตรมาส NA >80 >85 >90 >95 คุณสมพร

KPI 4 อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วยโรคติดเช้ือ (ภาพรวม)
- Pneumonia
- TB
- Sepsis

รายเดือน 25.36 25 20 15 10 คุณลาวัลย์

KPI 5 รอ้ยละของผู้ป่วยเกรด ICU ในหอผู้ป่วยสามญัอายุรกรรม ลดลง 10% รายเดือน 6.84 6.15 5.50 5.00 4.50 คุณปนัดดา

KPI 6 รอ้ยละของผู้ป่วยเกรด ICU ในหอผู้ป่วยสามญัทีม่เีครื่องมอืส าคัญจ าเป็น
ไมเ่พียงพอ

รายเดือน NA 15 10 5 0 คุณถวิล

นพ.เอกโชติ  พีรธรรมานนท ์   ประธาน คณะท างานขับเคลื่อนฯ Quality Hospital
       นางสาวถวิล  ซ าคง เลขานุการ คณะท างานขับเคลื่อนฯ Quality Hospital

ยทุธศาสตร์ของโรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวดัเพชรบุรี ประจ าปี 2564 - 2567

ผู้รับผิดชอบKPI ตัวช้ีวัดหลัก การรายงาน
ค่าเป้าหมาย (%)

# ตัวชี้วัดระดับโรงพยาบาล 



 

  
 
 

 

smart 
Hospital 

• 3 แผนงาน 
• 6 โครงการ 

• 7 ตัวชี้วัดหลัก 
• 6 ตัวชี้วัดย่อย 

Safety 
First 

• 4 แผนงาน 
• 8 โครงการ 

• 8 ตัวชี้วัดหลัก 
• 36 ตัวชี้วัดย่อย 

Top 
Quality 

• 4 แผนงาน 
• 4 โครงการ 

• 6 ตัวชี้วัดหลัก 
• 5 ตัวชี้วัดย่อย 

โรงพยาบาล
ทันสมัย 
ปลอดภัย 

คุณภาพชั้นน า 
 



ปี 2563
(Baseline

Data)

ปี
2564

ปี
2565

ปี
2566

ปี
2567

ผู้รับผิดชอบ ผู้ก ำกับ

1. พฒันา 
Digital 
structure

1.พฒันาและปรับปรุงสถาปตัยกรรม
องค์กรและโครงสร้างพืน้ฐาน 
(Smart look)

KPI 1 ผ่านเกณฑ์ด าเนนิงานของ GREEN & CLEAN
 Hospital ของกรมอนามัย และ Digital 
Look

รายปี ดีมาก
Plus

ดีมาก
Plus

ดีมาก
Plus

ดีมาก
Plus

ดีมาก
Plus

คุณศิริพร
ศรนารายณ์

ประธาน

2. พฒันาระบบ HIS KPI 2 ความส าเร็จของการพฒันาคุณภาพด้านการ
บริการ กิจกรรม ป ี2564
1. มีการเชื่อมโยงค่าความดันโลหติของผู้ปว่ย
เข้าสู่ระบบ HIS อัตโนมัติ
2. พฒันาระบบนดัเหล่ือมเวลาร่วมกับการ
ออกคิวนดัล่วงหนา้ 
3. มีตู้ Kios ตรวจสอบสิทธ์ิเพยีงพอ 
4. มีกลไกในการปฏิบติังานกับข้อมูลส่วน
สุขภาพได้อย่างปลอดภัย (ตามพรบ. Cyber)
5. มีระบบส่ังการรักษาทางอิเล็กทรอนกิส์
โดยผู้ใหก้ารรักษา (ยา, LAB & X-ray, Dx, 
การนดัหมาย, การตรวจร่างกาย )
6. มีการซักประวัติและบนัทกึการใหก้าร
บริการทางการพยาบาลผ่านทาง
อิเล็กทรอนกิส์ 
กิจกรรมป ี2565
3.7 มีช่องทางเตือนคิวรับบริการผ่านทาง
ระบบออนไลน ์
3.8 มีระบบ e-payment และ/หรือ ตู้จ่าย
และทอนเงินอัตโนมัติ

รายไตรมาส ผ่าน 6 ผ่าน 2 คุณณิรุต
เอี่ยมส าอางค์

ประธาน

ยุทธศำสตร์ของโรงพยำบำลพระจอมเกล้ำ จังหวัดเพชรบุรี ประจ ำปี 2564 - 2567
1. Smart Hospital  ( 3 แผนงำน 6  โครงกำร 7 ตัวช้ีวัดหลัก  6 ตัวช้ีวัดย่อย)

แผนงำน โครงกำร 2564 KPI ตัวช้ีวัดหลัก/ค่ำเป้ำหมำย กำรรำยงำน

ค่ำเป้ำหมำย (%) ผู้รับผิดชอบ



ปี 2563
(Baseline

Data)

ปี
2564

ปี
2565

ปี
2566

ปี
2567

ผู้รับผิดชอบ ผู้ก ำกับ

ยุทธศำสตร์ของโรงพยำบำลพระจอมเกล้ำ จังหวัดเพชรบุรี ประจ ำปี 2564 - 2567
1. Smart Hospital  ( 3 แผนงำน 6  โครงกำร 7 ตัวช้ีวัดหลัก  6 ตัวช้ีวัดย่อย)

แผนงำน โครงกำร 2564 KPI ตัวช้ีวัดหลัก/ค่ำเป้ำหมำย กำรรำยงำน

ค่ำเป้ำหมำย (%) ผู้รับผิดชอบ

1. พฒันา 
Digital 
structure

3. พฒันาทกัษะบคุลากรด้านดิจิทลั KPI 3 ร้อยละของบคุลากรแต่ละระดับผ่านเกณฑ์
การใช้โปรแกรม HOSXP               
1. User
2. Super User
3. PM
4. Admin

รายไตรมาส >80 85 90 100 คุณณิรุต
เอี่ยมส าอางค์

ประธาน

4. ลด walk in ผู้ปว่ย OPD 
   รพช. /PCC,PCU

KPI 4 ร้อยละของผู้ปว่ยนดั ทีม่าตามระบบรับนดั 
ของศูนย์ประสานรับนดั OPD

รายไตรมาส 70/50 80/60 90/70 100/100 คุณทพิาพร
มณีใส

ประธาน

KPI 5 ร้อยละของผู้ปว่ย NCDs ทีเ่ข้าเกณฑ์ได้รับ
การส่งกลับ

รายไตรมาส 70/50 80/60 90/70 100/100 คุณทพิาพร
มณีใส

ประธาน

KPI 6 ระดับความส าเร็จของการดูแลสุขภาพและ
การใหบ้ริการทางการแพทย์ทางไกล

รายไตรมาส > 4 คู่ > 6 คู่ > 8 คู่ > 10 คู่ นพ.เทน็ ประธาน

3.พฒันาระบบ
เครือข่าย
เกื้อกูล
ไร้รอยต่อ

6. ลดความหนาแนน่ของหนว่ยงานพเิศษ  
โดยใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ  

KPI 7 ร้อยละของผู้ปว่ยฉุกเฉินระดับ 1,2 
อยู่ใน ER ไม่เกิน 2 ชม.

รายไตรมาส 53.83 >60 >65 >70 >75 คุณปทัมา
โมลี

ประธาน

2. ลดความ
หนาแนน่โดย
ใช้ระบบ
เทคโนโลยี
สารสนเทศ

5. ลดหนาแนน่ผู้ปว่ยนดั OPD 
    รพช. /PCC,PCU



2563 2564 2565 2566 2567 ผู้รับผิดชอบ ผู้ก ำกับ
1. โครงการปรับปรุง
อาคารสถานที่ และ
ส่ิงแวดล้อมทางกายภาพ
 เพือ่ความปลอดภัยของ
ผู้ป่วย บุคลากร และผู้มา
เยือน

1. ปรับปรุงระบบระบายอากาศ
  1) หอผู้ป่วยแยกโรคสามัญ 
     และวิกฤต ที่พร้อมรับผู้ป่วย
      ติดเชื้อ AP, DP
  2) ห้องแยกโรคท้าย Ward 
      อายุรกรรม ชาย 2, หญงิ 2
  3) แผนกทันตกรรม
  4) ห้องตรวจ OPD ENT

KPI 1  ร้อยละของพืน้ที่เส่ียงต่อการติดเชื้อ และพืน้ที่บริการที่มีผู้ป่วย
หนาแน่น มีการหมุนเวียนของอากาศตามมาตรฐาน

ราย 
6 เดือน

NA 70 80 90 100 นพ.ณัฐพงษ์ ประธาน 
Safety

2. พฒันาคุณภาพเพือ่
ความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยและบุคลากรตาม
มาตรฐานส าคัญจ าเป็น 
และมาตรฐาน SIMPLE

2. สนับสนุนและเสริมสร้าง
วัฒนธรรมความปลอดภัยของ
โรงพยาบาล

KPI 2 ร้อยละของหน่วยงานที่มีการรายงานอบุัติการณ์ความเส่ียง
เพิม่ขึ้น

รายไตร
มาส

NA 65 70 75 80 คุณโสภา ประธาน 
Safety

ยทุธศำสตร์ของโรงพยำบำลพระจอมเกล้ำ จังหวัดเพชรบุรี ประจ ำปี 2564 - 2567
2. Safety Hospital  (4 แผนงำน  8  โครงกำร  8   ตัวช้ีวัดหลัก 36 ตัวช้ีวัดย่อย)

แผนงำน โครงกำร KPI ตัวช้ีวดั/ เป้ำหมำย
กำร

รำยงำน
ค่ำเป้ำหมำย (%)



2563 2564 2565 2566 2567 ผู้รับผิดชอบ ผู้ก ำกับ

ยทุธศำสตร์ของโรงพยำบำลพระจอมเกล้ำ จังหวัดเพชรบุรี ประจ ำปี 2564 - 2567
2. Safety Hospital  (4 แผนงำน  8  โครงกำร  8   ตัวช้ีวัดหลัก 36 ตัวช้ีวัดย่อย)

แผนงำน โครงกำร KPI ตัวช้ีวดั/ เป้ำหมำย
กำร

รำยงำน
ค่ำเป้ำหมำย (%)

3. ก าหนดนโยบายความ
ปลอดภัยที่เป็นเป้าหมาย
เดียวกนัทั่วทั้งองค์กร ดังต่อไปนี้
    (1) Hand hygine
    (2) Preventable ADE ได้แก่
         แพย้าซ้ า และ Fatal DI
    (3) Identification
    (4) PCK MEWS
    (5) TB ในบุคลากร 
    (6) Diagnostic error

KPI 3 ร้อยละของตัวชี้วัดผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยตามนโยบาย
บรรลุตามค่าเป้าหมายที่ก าหนด
1. อตัราการติดเชื้อในโรงพยาบาล (ภาพรวม)/1000 วันนอน 
   (ป6ี3 = 2.31)
2. อตัราการท าความสะอาดมืออย่างถูกต้อง (ป6ี3 = 93.71) 
3. จ านวนคร้ังของการเกดิอบุัติการณ์แพย้าซ้ า (ป6ี3 = 2)
4. จ านวนคร้ังของการเกดิอบุัติการณ์ไม่พงึประสงค์จากการใช้ยาคู่ 
    Fatal DI (ป6ี3 = 0)
5. จ านวนคร้ังของการเกดิอบุัติการณ์การระบุตัวผิดพลาด (ปี63 = 12)
6. จ านวนคร้ังของการเกดิอบุัติการณ์ Un plan ICU (ป6ี3 = 186)
7. จ านวนคร้ังของการเกดิอบุัติการณ์ Un plan CPR (ป6ี3 = 80)
8. จ านวนบุคลากรทีเ่จบ็ป่วยด้วยโรควัณโรคในระหว่างปฏิบัติงาน 
    รายใหม่ (ป6ี3 = 7)
9. จ านวนคร้ังของการเกดิอบุัติการณ์การวินิจฉัยผิดพลาด (ภาพรวม)
    (ป6ี3 = 1)

ราย
ไตรมาส

66.67 70 75 80 85 พญ.ปริยชาต์ิ ประธาน 
Safety

4. Zero defect start up KPI 4 ร้อยละของระบบงานส าคัญที่สามารถบริหารจดัการ defect ที่
ก าหนดให้เป็น Zero ได้

ราย
ไตรมาส

NA 50 60 70 80 พญ.ปริยชาต์ิ ประธาน

2. พฒันาคุณภาพเพือ่
ความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยและบุคลากรตาม
มาตรฐานส าคัญจ าเป็น 
และมาตรฐาน SIMPLE



2563 2564 2565 2566 2567 ผู้รับผิดชอบ ผู้ก ำกับ

ยทุธศำสตร์ของโรงพยำบำลพระจอมเกล้ำ จังหวัดเพชรบุรี ประจ ำปี 2564 - 2567
2. Safety Hospital  (4 แผนงำน  8  โครงกำร  8   ตัวช้ีวัดหลัก 36 ตัวช้ีวัดย่อย)

แผนงำน โครงกำร KPI ตัวช้ีวดั/ เป้ำหมำย
กำร

รำยงำน
ค่ำเป้ำหมำย (%)

ร้อยละของตัวชี้วัด SIMPLE ที่บรรลุเป้าหมาย
5.1 จ านวนคร้ังของการเกดุิบัติการณ์การผ่าตัดผิดต าแหน่ง ผิด
คน ผิดขา้ง (รวม) (ป6ี3 = 0)
5.2 จ านวนคร้ังของการเกดิอบุัติการณ์ภาวะหัวใจหยุดเต้น
ระหว่างผ่าตัดในผู้ป่วยที่มีระดับ ASA physical status I,II
(ปี63 = 1)
5.3 ร้อยละของผู้ป่วยที่ไดรับการใส่ท่อหายใจซ้ าภายใน 2 
ชั่วโมง หลังการถอดท่อชว่ยหายใจ (ปี63 = 0.17%)
5.4 จ านวนคร้ังของการเกดิอบุัติการความไม่ปลอดภัยของ
ส่ิงแวดล้อมในห้องผ่าตัด (ปี63 = 38)
5.5 จ านวนคร้ังของการเกดิอบุัติการณ์การเล่ือนผ่าตัดที่ไม่
เร่งด่วนจากสาเหตุความไม่พร้อมหรือการประเมินไม่ครบถว้น
ของทีม (ปี63 = 22)

ราย
ไตรมาส

12
0

1

0.17

38

22

70
0

0

<0.1

15

15

75
0

0

<0.1

10

10

80
0

0

<0.1

5

5

85
0

0

<0.1

0

0

พญ.ปริยชาต์ิ ประธาน

5.6 อตัราการติดเชื้อปอดอกัเสบจากการใชเ้คร่ืองชว่ยหายใจ 
(ภาพรวม) (ปี63 = 7.76)
5.7 อตัราการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวน
ปัสสาวะ (ภาพรวม) (ปี63 = 1.75)
5.8 อตัราการติดเชื้อด้ือยาในโรงพยาบาล (ปี63 = 1.25)
5.9 อตัราการติดเชื้อแผลผ่าตัดทั้งหมด (ภาพรวม)(ปี63 = 1.88)

ราย
ไตรมาส

7.76

1.75

1.25
1.88

<5

<1.5

<1
<1.5

ลดลง

ลดลง

ลดลง
ลดลง

ลดลง

ลดลง

ลดลง
ลดลง

ลดลง

ลดลง

ลดลง
ลดลง

พญ.ศันสนีย์ ประธาน

2. พฒันาคุณภาพเพือ่
ความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยและบุคลากรตาม
มาตรฐานส าคัญจ าเป็น 
และมาตรฐาน SIMPLE

5. Key process เพือ่ความ
ปลอดภัยตามมาตรฐาน SIMPLE

KPI 5
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ยทุธศำสตร์ของโรงพยำบำลพระจอมเกล้ำ จังหวัดเพชรบุรี ประจ ำปี 2564 - 2567
2. Safety Hospital  (4 แผนงำน  8  โครงกำร  8   ตัวช้ีวัดหลัก 36 ตัวช้ีวัดย่อย)

แผนงำน โครงกำร KPI ตัวช้ีวดั/ เป้ำหมำย
กำร

รำยงำน
ค่ำเป้ำหมำย (%)

5.10 จ านวนบุคลากรที่ติดเชื้อ Airbone ในระหว่างปฏิบัติงาน 
(รวม) (ปี63 เฉพาะ TB = 7)
5.11 จ านวนบุคลากรที่ติดเชื้อหรือเจบ็ป่วยด้วยโรค
ไขเ้ลือดออกในระหว่างปฏิบัติงาน (ปี63 = 4)
5.12 จ านวนบุคลากรที่ติดเชื้อ Doplet ในระหว่างปฏิบัติงาน 
(รวม) (ปี63 = 0)
5.13 จ านวนบุคลากรที่ติดเชื้อ Contact ในระหว่างปฏิบัติงาน 
(รวม) (ปี63 = 0)

ราย
ไตรมาส

7

4

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

พญ.ศันสนีย์ ประธาน

5.14 จ านวนคร้ังของการเกดิอบุัติการณ์ไม่พงึประสงค์จากการ
ใชย้ากลุ่มเส่ียงสูง (ปี63 = 7)
5.15 จ านวนคร้ังของการเกดิอบุัติการณ์ด้านยาชนิดป้องกนัได้ 
(Preventable ADE)  (ปี63 = 7)
5.16 จ านวนคร้ังของการเกดิอบุัติการณ์ไม่พงึประสงค์จากการ
ใชย้า LASA  (ปี63 = 7)

ราย
ไตรมาส

7

7

7

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

นพ.อญัชนะ ประธาน

5.17 Prescribing error OPD/IPD
    
5.18 Transcribing error OPD/IPD
 
5.19 Predispensing error OPD/IPD
    
5.20 Dispensing error OPD/IPD
    
5.21 Administration error OPD/IPD

ราย
ไตรมาส

32.8/
0.7

12.8/
5.6

12.1/
3.1
0.3/
4.7

0.01/
2.6

26.24
0.56
10.24
4.48
9.68
2.48
0.24
3.76
0.008
2.08

ลดลง 
20%

ลดลง 
20%

ลดลง 
20%

นพ.อญัชนะ ประธาน

2. พฒันาคุณภาพเพือ่
ความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยและบุคลากรตาม
มาตรฐานส าคัญจ าเป็น 
และมาตรฐาน SIMPLE
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ยทุธศำสตร์ของโรงพยำบำลพระจอมเกล้ำ จังหวัดเพชรบุรี ประจ ำปี 2564 - 2567
2. Safety Hospital  (4 แผนงำน  8  โครงกำร  8   ตัวช้ีวัดหลัก 36 ตัวช้ีวัดย่อย)

แผนงำน โครงกำร KPI ตัวช้ีวดั/ เป้ำหมำย
กำร

รำยงำน
ค่ำเป้ำหมำย (%)

5.22 ร้อยละของการเกดิอบุัติการณ์ความผิดพลาด
คลาดเคล่ือนจากการให้เลือดและส่วนประกอบของเลือด 
(ปี63 = 0)
5.23 ร้อยละของการอาการไม่พงึประสงค์จากการให้เลือด 
และส่วนประกอบของเลือด (ปี63 =0.07 )

ราย
ไตรมาส

0

0.07

0

<0.05

0

<0.05

0

<0.05

0

<0.05

นพ.อดิสรณ์ ประธาน

5.24 จ านวนคร้ังของการเกดิอบุัติการณ์ความผิดพลาด
คลาดเคล่ือน ของการรายงานอาการ หรือส่ือสารขอ้มูลผู้ป่วย 
(ปี63 = 80)
5.25 อตัราการเกดิแผลกดทับในผู้ป่วยเส่ียง (ปี63=0.29)
5.26 จ านวนคร้ังของการเกดิอบุัติการณ์พลัดตกหกล้ม 
(ปี63 = 11)
5.27 ร้อยละของผู้ป่วย palliative ที่ได้รับการประเมิน PS 
และจดัการความปวอดอย่างเหมาะสม (ปี63 = 81.38)
5.28 จ านวนคร้ังของการเกดิอบุัติการณ์ผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องส่ง
ต่อหรือส่งต่อได้ในชว่งเวลาไม่เหมาะสม  (ปี63 =3 )
5.29 จ านวนคร้ังของการเกดิอบุัติการณ์มีภาวะแทรกซ้อนหรือ
เหตุการณ์ไม่พงึประสงค์ที่ป้องกนัได้ระหว่างส่งต่อ (ปี63=1)

ราย
ไตรมาส

80

0.29
11

81.38

3

1

<70

0.2
<10

85

<2

0

<60

0.2
<5

90

<2

0

<50

0.2
<5

95

<2

0

<40

0.2
<5

>95

<2

0

หัวหน้า
พยาบาล

ประธาน

2. พฒันาคุณภาพเพือ่
ความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยและบุคลากรตาม
มาตรฐานส าคัญจ าเป็น 
และมาตรฐาน SIMPLE
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ยทุธศำสตร์ของโรงพยำบำลพระจอมเกล้ำ จังหวัดเพชรบุรี ประจ ำปี 2564 - 2567
2. Safety Hospital  (4 แผนงำน  8  โครงกำร  8   ตัวช้ีวัดหลัก 36 ตัวช้ีวัดย่อย)

แผนงำน โครงกำร KPI ตัวช้ีวดั/ เป้ำหมำย
กำร

รำยงำน
ค่ำเป้ำหมำย (%)

5.30 จ านวนคร้ังของการเกดิอบุัติการณ์การเล่ือนหลุดของท่อ
ชว่ยหายใจ (ป6ี3 = 66)
5.31 ร้อยละของการรายงานค่า Lab วิกฤตครบถว้นทันเวลา 
(ปี63 = 86.14 )
5.32 อตัราการเกดิอบุัติการณ์การรายงานทางห้องปฏิบัติการ
ผิดพลาด (ปี63 = 0.006 )  
5.33 อตัราการถา่ยภาพรังสีเอกซเรย์ซ้ า (ปี63 = 5.37 )

ราย
ไตรมาส

66

86.14

0.006

5.37

60

90

0.005

5

50

95

0.004

4

40

99

0.003

3

30

99

≤2

นพ.อดิสรณ์ ประธาน

 5.34 ร้อยละของผู้ป่วยฉกุเฉนิระดับ 1 และ 2 อยู่ในห้อง
ฉกุเฉนิไม่เกนิ 2 ชม. (ปี63 = 53.7 )
 5.35 จ านวนคร้ังของการเกดิอบุัติการณ์ภาวะฉกุเฉนิที่ไม่พงึ
ประสงค์ที่ส่งผลกระทบทั้งผู้ให้และผู้รับบริการ  (ปี63 = )

ราย
ไตรมาส

53.7

NA

90

0

70

0

80

0

90

0

รองแพทย์ ประธาน

 5.36 อตัราการคัดกรองผิดพลาดคลาดเคล่ือน (ปี63 = ) ราย
ไตรมาส

0.1 0 0 0 0 พญ.จฑุามาส/
คุณสุพรรณวดี

ประธาน

3. พฒันาคุณภาพ
ระบบงานส าคัญด้วย
หลักคิดการบริหาร
จดัการความเส่ียง และ
การใชเ้คร่ืองมือคุณภาพ
ที่เหมาะสมกบัสภาพ
ปัญหา

6. Lean management 
concept ครอบคลุมทุก
หน่วยงาน และระบบงาน

KPI 6 ร้อยละของหน่วยงานที่มีนวัตกรรมจากแนวคิดของ Lean 
concept

รายปี NA 80 85 90 95 นพ.จริายุ ประธาน

2. พฒันาคุณภาพเพือ่
ความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยและบุคลากรตาม
มาตรฐานส าคัญจ าเป็น 
และมาตรฐาน SIMPLE



2563 2564 2565 2566 2567 ผู้รับผิดชอบ ผู้ก ำกับ

ยทุธศำสตร์ของโรงพยำบำลพระจอมเกล้ำ จังหวัดเพชรบุรี ประจ ำปี 2564 - 2567
2. Safety Hospital  (4 แผนงำน  8  โครงกำร  8   ตัวช้ีวัดหลัก 36 ตัวช้ีวัดย่อย)

แผนงำน โครงกำร KPI ตัวช้ีวดั/ เป้ำหมำย
กำร

รำยงำน
ค่ำเป้ำหมำย (%)

3. พฒันาคุณภาพ
ระบบงานส าคัญด้วย
หลักคิดการบริหาร
จดัการความเส่ียง และ
การใชเ้คร่ืองมือคุณภาพ
ที่เหมาะสมกบัสภาพ
ปัญหา

7. การพฒันาคุณภาพระบบงาน
ส าคัญ

KPI 7  ค่า SV30 ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ราย
เดือน

ไม่ผ่าน ผ่าน ผ่าน ผ่าน ผ่าน คุณศิริพร
ศรนารายณ์

ประธาน

4. พฒันารูปแบบการ
ก ากบัติดตามผลลัพธ์
การด าเนินงานของ
ระบบงานส าคัญ

8. จดัท า KPI Monitoring &
Evaluation ภาพรวมองค์กร/
ระบบงาน/หน่วยงาน และ
ก าหนดกลวิธีในการติดตาม

KPI 8 HA scoring guideline ≥ 3.5 รายปี 2.5 ≥ 3.5 ≥ 3.5 ≥ 3.5 ≥ 3.5 คทง.
ขบัเคล่ือน 
Safety first

ประธาน



ปี 2563
(Baseline

Data)

ปี
2564

ปี
2565

ปี
2566

ปี
2567

ผู้รับผิดชอบ ผู้ก ำกับ

KPI 1 อตัราการเสียชีวิตของทารกทีม่ีอายุน้อยกว่า 7 วัน
ด้วยภาวะ PPHN ลดลง 10% ต่อปี

รายเดือน 40% 35% 30% 25% 20% คุณถวิล ประธาน 

KPI 2 ร้อยละของผู้ป่วย Trauma level 1 ทีไ่ด้รับการ
ผ่าตัดภายใน 60 นาที (Door to OR)  >80 %

รายเดือน 10.42 >80 >80 >85 >90 คุณสุพรรณวดี ประธาน 

2. พฒันาคุณภาพ
ชีวิตผู้สูงอายุ

2. พฒันาคุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุ

KPI 3 ร้อยละของบุคลากรใน รพ. กลุ่มอายุ 50-60 ปี 
ได้รับการส่งเสริมสุขภาพ เพือ่เตรียมความพร้อม
กอ่นเกษยีณ

รายไตรมาส NA >80 >85 >90 >95 คุณสมพร ประธาน 

อตัราการเสียชีวิตผู้ป่วยโรคติดเชื้อ (ภาพรวม) รายเดือน 25.36 25 20 15 10 คุณลาวัลย์ ประธาน 

4.1 อตัราการเสียชีวิตผู้ป่วย Pneumonia
4.1.1 CAP
4.1.2 HAP
4.1.3 VAP (นอก ICU)
4.1.4 VAP (ใน ICU)

รายเดือน 25.69
NA
NA
7.6

(ใน+นอก)

ลดลง
10%

<10:พนั
วัน

Ventilat
or

ลดลง
10%

<10:พนั
วัน

Ventilat
or

ลดลง
10%

<10:พนั
วัน

Ventilat
or

ลดลง
10%

<10:พนั
วัน

Ventilat
or

วนิดา/
ลาวัลย์

ประธาน 

4.2 อตัราการเสียชีวิตผู้ป่วย TB รายเดือน 8.6 ลดลง
10%

ลดลง
10%

ลดลง
10%

ลดลง
10%

คุณพรพมิล
หอ้ยระย้า

ประธาน 

4.3 จ านวนบุคลากรติดเชื้อ TB รายเดือน 9 0 0 0 0 คุณพรพมิล
หอ้ยระย้า

ประธาน 

KPI 4

1. พฒันาศูนย์ความ
เชี่ยวชาญทาง
การแพทย์

1. พฒันาศูนย์ความ
เชี่ยวชาญทางการแพทย์ 
ทารกแรกเกดิ และ
Trauma

3. พฒันาคุณภาพ
การดูแลผู้ป่วยโรค
ติดเชื้อ

3. พฒันาคุณภาพการ
ดูแลผู้ป่วยโรคติดเชื้อ

ยุทธศำสตร์ของโรงพยำบำลพระจอมเกล้ำ จังหวัดเพชรบุรี ประจ ำปี 2564 - 2567
3. Quality Hospital     (4  แผนงำน 4  โครงกำร  6  ตัวช้ีวัดหลัก  5 ตัวช้ีวัดย่อย)

KPIแผนงำน โครงกำร 2564 ตัวช้ีวัดหลัก/ค่ำเป้ำหมำย กำรรำยงำน

ค่ำเป้ำหมำย (%) ผู้รับผิดชอบ



ปี 2563
(Baseline

Data)

ปี
2564

ปี
2565

ปี
2566

ปี
2567

ผู้รับผิดชอบ ผู้ก ำกับ

ยุทธศำสตร์ของโรงพยำบำลพระจอมเกล้ำ จังหวัดเพชรบุรี ประจ ำปี 2564 - 2567
3. Quality Hospital     (4  แผนงำน 4  โครงกำร  6  ตัวช้ีวัดหลัก  5 ตัวช้ีวัดย่อย)

KPIแผนงำน โครงกำร 2564 ตัวช้ีวัดหลัก/ค่ำเป้ำหมำย กำรรำยงำน

ค่ำเป้ำหมำย (%) ผู้รับผิดชอบ

4.4 อตัราการเสียชีวิตผู้ป่วย Sepsis 
4.4.1 ในชุมชน
4.4.2 ในโรงพยาบาลจ าแนกรายสาขา

รายเดือน
51.35
NA

ลดลง10%
ลดลง10%

ลดลง10%
ลดลง10%

ลดลง10%
ลดลง10%

ลดลง10%
ลดลง10%

คุณพนมกร ประธาน 

4.5 อตัราการเสียชีวิตผู้ป่วย DHF (Preventable 
Dead)

รายเดือน 0 0 0 0 0 คุณประภา
พรรณ

ประธาน 

KPI 5 ร้อยละของผู้ป่วย เกรด ICU ในหอผู้ป่วย
สามัญอายุรกรรม ลดลง 10%

รายเดือน 6.84 6.15 5.50 5.00 4.50 คุณปนัดดา ประธาน 

KPI 6 ร้อยละของผู้ป่วย เกรด ICU ในหอผู้ป่วย
สามัญทีม่ีเคร่ืองมือส าคัญจ าเป็นไม่เพยีงพอ

รายเดือน 15 10 5 0 คุณถวิล ประธาน 

4. พฒันาคุณภาพ
การดูแลผู้ป่วยวิกฤต
ในหอผู้ป่วยสามัญ

4. พฒันาคุณภาพการ
ดูแลผู้ป่วยวิกฤตในหอ
ผู้ป่วยสามัญ

3. พฒันาคุณภาพ
การดูแลผู้ป่วยโรค
ติดเชื้อ

3. พฒันาคุณภาพการ
ดูแลผู้ป่วยโรคติดเชื้อ
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