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บทสรปุผูบ้รหิาร 

การด าเนินงานเพื่อบริหารความเสี่ยงองค์กร ประจ าปีงบประมาณ 2563 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
ด าเนินการตามมาตรฐาน COSO – ERM1 ผ่านการประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมกับบริบทของคณะฯ ได้ผลการบริหารความเสี่ยง  
ที่สามารถอธิบายตามกระบวนประเมินความเสี่ยง และ กระบวนการติดตามความเสี่ยง ดังน้ี 

กระบวนการประเมินความเสี่ยง: จากการด าเนินงานเพื่อประเมินและจัดท าแผนการจัดการความเสี่ยง ประจ าปี
งบประมาณ 2563 พบว่า คณะฯ มีความเสี่ยงทั้งสิ้นจ านวน 35 ความเสี่ยง เป็นความเสี่ยงเดิมที่ยกมาจากปีงบประมาณ 2562 
จ านวน 28 ความเสี่ยง และความเสี่ยงใหม่จ านวน 7 ความเสี่ยง สามารถอธิบายในมุมมองต่างๆ ได้ดังน้ี 

ความเสี่ยงแบ่งตาม Cluster และ ประเภทของความเสี่ยง : ส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงจาก Cluster Professional 
Service ที่มีภาระงานเก่ียวข้องกับกระบวนการในการด าเนินการต่างๆ ครอบคลุมทั้งหน่วยงานตามพันธกิจหลัก และพันธกิจ
สนับสนุน จึงมีหน่วยงานมากที่สุดเมื่อเทียบกับ Cluster อื่น ส่งผลให้ความเสี่ยงส่วนใหญ่ เป็นความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ 
(Operational Risk) ที่สามารถพบได้จากทุกพันธกิจ เช่นกัน  

ลักษณะของกิจกรรมการควบคุม: คณะฯ ใช้กิจกรรมการควบคุม (Control Activity) ในการจัดการความเสี่ยง 
มากที่สุด ครอบคลุมตั้งแต่ระดับความเสี่ยงสูงมาก ไปจนถึงระดับความเสี่ยงต ่า และ ใช้กิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน 
(Existing Control) ในความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงปานกลาง ไปจนถึงระดับความเสี่ยงต า่ เพื่อควบคุมความเสีย่งให้ยังคงอยู่
ในระดับที่คณะฯ สามารถยอมรับได้ โดยพบว่า ทั้งกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) และ กิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่
ในปัจจุบัน (Existing Control) ส่วนใหญ่เป็นกิจกรรมการควบคุมแบบป้องกัน (Preventive Control) ที่ใช้ในการป้องกัน
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่อาจก่อให้เกิดความเสี่ยงมากที่สุด 

ลักษณะของตัวช้ีวัดความเสี่ยง: ส่วนใหญ่คณะฯ ใช้ตัวช้ีวัดความเสี่ยงที่มีลักษณะเป็นตัวช้ีวัดตาม (Lagging Indicator) 
เนื่องจาก เจ้าของความเสี่ยงใช้เป้าหมายของการด าเนินงานตามกิจกรรม และ ตัวชี้วัดความส าเร็จ (Key Performance 
Indicator: KPI) มาก าหนดเป็นตัวชี้วัดความเสี่ยง เพราะง่ายต่อการเก็บข้อมูล แต่เนื่อง จากตัวชี้วัดความเสี่ยงลักษณะนี้ 
ไม่สามารถใช้เป็นเคร่ืองมือเตือน (Early Warning) ระหว่างการบริหารความเสี่ยงได้ ดังน้ัน จึงเป็นโจทย์ส าคัญของงานบริหาร
ความเสี่ยง ที่จะด าเนินการเพื่อพัฒนาระบบการก าหนดตัวช้ีวัดความเสี่ยงของคณะฯ ให้มีประสิทธิภาพและประสิทธิผลมากขึ้น
ในอนาคต 

ระดับความเสี่ยงของคณะฯ: จาก 35 ความเสี่ยง พบว่า ความเสี่ยงของคณะฯ มีระดับความเสี่ยงที่ครอบคลมุตั้งแต่
ระดับความเสี่ยงสูงมาก ไปจนถึงระดับความเสี่ยงต ่า กระจายตัวใน Risk Map – Dashboard ประกอบด้วยระดับความเสี่ยง 
สูงมาก (Red Zone) จ านวน 3 ความเสี่ยง ระดับความเสี่ยงสูง (Orange Zone) จ านวน 10 ความเสี่ยง ระดับความเสี่ยง 
ปานกลาง (Yellow Zone) ซ่ึงมีความเสี่ยงมากที่สุดจ านวน 13 ความเสี่ยง และ ระดับความเสี่ยงต ่า (Green Zone) จ านวน 
9 ความเสี่ยง 

 
 
 
 

                                                             
1 The Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission - Enterprise Risk Management 
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กระบวนการติดตามความเสีย่ง: จากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรค COVID-19 ส่งผลให้คณะฯ ต้องชะลอ หรือ
ระงับการบริหารความเสี่ยงบางส่วน ตามมาตรการการเว้นระยะห่างทางสังคม (Social Distancing) ได้ผลการด าเนินงานตาม
แผนการจัดการความเสี่ยง สามารถอธิบายในมุมมองต่างๆ ดังน้ี 

ประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยง: กิจกรรมการจัดการความเสี่ยงส่วนใหญ่มีประสิทธิภาพในระดับปานกลาง 
(Yellow) เนื ่องจากยังอยู ่ระหว่างด าเนินการตามแผนการจัดการความเสี ่ยงระยะยาว ที ่ต ้องอาศัยความร่วมมือจาก  
หลายหน่วยงานทั้งภายในและภายนอกคณะฯ รวมถึงพบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่ไม่ได้คาดการณ์ไว้ล่วงหน้าเข้ากระทบต่อ
การจัดการความเสี่ยง ส่งผลให้กิจกรรมการจัดการความเสี่ยงไม่สามารถแสดงประสิทธิภาพ ได้เต็มศักยภาพ 

การเคลื่อนไหวภายหลังการจัดการความเสี่ยง : จากประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงดังกล่าว ส่งผลให้ระดับ  
ความเสี่ยงภายหลังการด าเนินงานฯ ส่วนใหญ่คงที่ จ านวน 18 ความเสี่ยง พบกระจายตัวใน Risk Map–Dashboard ทั้งใน 
Green Zone ไปจนถึง Orange Zone รวมถึงพบว่า บางส่วนสามารถจัดการให้ระดับความเสี่ยง ลดลง เคลื่อนที่ และ เปลี่ยน 
Zone ตาม Risk Map–Dashboard จ านวน 7 ความเสี่ยง พบกระจายตัวใน Risk Map – Dashboard ทั้งใน Green Zone 
ไปจนถึง Red Zone โดยพบว่า มีความเสี่ยงที่ระดับความเสี่ยงเพิ่มขึ้น จ านวน 2 ความเสี่ยง เนื่องจากมุมมองการยอมรบั  
ความเสี่ยงจากของความเสี่ยง (Risk Owner) ในปีงบประมาณด้วย ทั้งน้ีพบความเสี่ยงที่ได้รับการพิจารณายกเลิก ไม่ต้องยกไป
ด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2564 จ านวน 7 ความเสี่ยง เนื่องจากได้รับผลกระทบจากปัจจัยที่ไม่ได้คาดการณ์ไว้ ทั้งจาก
การเปลี่ยนแปลงกระบวนการการปฏิบัติงาน การเปลี่ยนแปลงมุมมองของผู้บริหาร หรือ ได้รับผลกระทบจากสถานการณ์  
การแพร่ระบาดของโรค COVID-19 โดยตรง ส่งผลให้วัตถุประสงค์ และการด าเนินงานของคณะฯ เปลี่ยนแปลงไป ความเสี่ยง
เหล่าน้ีจึงได้รับการประเมินว่าไม่สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ และการด าเนินงานของคณะฯ ในปัจจุบัน และได้รับการพิจารณา
ให้ยกเลิกการด าเนินงานเพื่อจัดการความเสี่ยงดังกล่าว 

ความสามารถในการจัดการความเสี่ยง: ภายหลังการด าเนินงานตามแผนการจัดการความเสี่ยง พบว่า ส่วนใหญ่เป็น
ความเสี่ยงที่คณะฯ สามารถจัดการความเสี่ยงได้ จ านวน 13 ความเสี่ยง ทั้งน้ีพบความเสี่ยงที่ยังไม่สามารถจดัการความเสี่ยงได ้
ไม่สามารถยอมรับได้ ต้องติดตามอย่างต่อเน่ือง และยกไปด าเนินการในปีงบประมาณ 2564 จ านวน 8 ความเสี่ยง รวมถึงพบ
ความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างการด าเนินงาน ยังไม่สามารถสรุปผลการจัดการได้ และยกไปด าเนินการ ในปีงบประมาณ 256 4 
จ านวน 7 ความเสี่ยง  

จากความสามารถในการจัดการความเสี่ยงดังกล่าว สามารถสรุปได้ว่า ความเสี่ยงที่ต้องยกไปด าเนินการจัดการต่อ  
ในปีงบประมาณ 2564 มีจ านวนทั้งสิ้น 27 ความเสี่ยง ประกอบด้วยความเสี่ยงที่สามารถจัดการให้เป็นความเสี่ยงที่ยอมรับได้
จ านวน 12 ความเสี่ยง ความเสี่ยงที่ยังไม่สามารถจัดการความเสี่ยงได้จ านวน 8 ความเสี่ยง และความเสี่ยงที่อยู่ระหว่าง 
การด าเนินงาน ยังไม่สามารถสรุปผลการจัดการได้จ านวน 7 ความเสี่ยง  
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การบริหารความเสี่ยงส าคัญของคณะฯ ระดับสูงมาก (Red Zone): จาก 35 ความเสี่ยง คณะฯ มีความเสี่ยงส าคัญ
ระดับสูงมาก (Red Zone) จ านวน 3 ความเสี่ยง จาก Cluster Education and Research ด้านการศึกษา ที่เกี่ยวข้องกับการ
ปรับระบบการศึกษา ร่วมกับการปรับหลักสูตร ระดับแพทยศาสตร์บัณฑิตใหม่ เร่ือง การเตรียมทรัพยากร (เน้นทรัพยากรบุคคล) 
เพื่อรองรับหลักสูตรแพทยศาสตร์บัณฑิตใหม่ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย (O8) จ านวน 1 ความเสี่ยง จาก Cluster Professional 
Service ด ้านกายภาพและสิ ่งอ านวยความสะดวก ที ่ เก ี ่ยวข้องกับระบบการรักษาความปลอดภัยส าคัญของคณะฯ  
จ านวน 2 ความเสี่ยง เร่ือง การเกิดอัคคีภัย (O22) และ ความเสี่ยงใหม่เร่ืองการเกิดเหตุทะเลาะวิวาทและความรุนแรงภายใน
แผนกฉุกเฉิน (O23) 

เมื่อพิจารณาผลการประเมินและจัดท าแผนการจัดการความเสี่ยง พบว่า ทั้งหมดเป็นความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ 
(Operational Risk) ที่เกิดจากการพบโอกาสพัฒนาในระบบการบริหารจัดการภายใน ทั้งจากงานประจ า และการจัดการ
ความเสี่ยงที่ยังไม่ชัดเจน ซ่ึงเป็นผลมาจากนโยบาย และ/หรือ เป้าหมายของคณะฯ ที่มีขอบเขตการบริหารจัดการขนาดใหญ่ 
ซับซ้อน ต้องอาศัยระยะเวลา และด าเนินงานร่วมกับหลายหน่วยงาน รวมถึงพบว่า ความเสี่ยงเหล่าน้ีมีความไวต่อปัจจัยที่ไม่
สามารถควบคุมได้ (Sensitive) สามารถส่งผลกระทบทางลบต่อความส าเร็จตามเป้าหมายของคณะฯ ในระดับที่สูงมาก  
หากคณะฯ ไม่สามารถบริหารจัดการความเสี ่ยง ให้อยู ่ในระดับที่สามารถยอมรับได้  ดังนั ้น การด าเนินงานเพื่อจัดการ 
ความเสี่ยง จึงต้องด าเนินงานอย่างค่อยเป็นค่อยไป เพื่อลดความผิดพลาด และ/หรือ แรงต่อต้านต่างๆ ที่อาจเกิดขึ้นระหว่าง 
การบริหารความเสี่ยง 

ดังนั ้น ภายหลังการด าเนินงานจัดการความเสี ่ยงประจ าปีงบประมาณ ความเสี ่ยงทั ้งหมดจึงยังอยู ่ระหว่าง  
การด าเนินงานตามแผนระยะยาว ที่มีการแบ่งการด าเนินงานเป็นงบประมาณ ปีการศึกษา หรือแผนตามโครงการต่อเนื่อง  
ที่ยังไม่สามารถรายงานผลลัพธ์ในการจัดการความเสี่ยงได้ รวมถึงพบว่า ในปีงบประมาณ 2563 คณะฯ ได้รับผลกระทบจาก
สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรค COVID-19 ส่งผลให้กิจกรรมที่ใช้ในการบริหารความเสี่ยงของคณะฯ บางส่วนล่าช้า 
เนื ่องจากถูกชะลอ หรือถูกระงับการด าเนินงาน กิจกรรมการควบคุมความเสี ่ยง (Control Activity) จ ึงไม่สามารถ 
แสดงประสิทธิภาพในการจ ัดการความเส ี ่ยงได ้เต ็ มศ ักยภาพ และมีประสิทธิภาพในระดับปานกลาง  (Yellow) 
ต้องยกไปด าเนินการในปีงบประมาณ 2564 ต่อไป 

เม่ือพิจารณาระดับความเสี่ยงภายหลังการด าเนินงานฯ พบว่า ทั้ง 3 ความเสี่ยง มีระดับความเสี่ยงที่ ลดลง เคลื่อนที่
จาก Red Zone เข้าสู่ Orange Zone เน่ืองจากมุมมองการบริหารความเสี่ยงของผู้บริหาร จากการคาดการณ์แนวโน้มผลการ
ด าเนินงาน และ การพิจารณาจากความเป็นไปได้ในภาพรวมของการเกิดเหตุการณ์ความเสี่ยง และภาพรวมของโอกาสที่
เหตุการณ์ความเสี่ยงจะส่งผลกระทบในระดับที่รุนแรงสูงสุด 

จากผลการบริหารความเสี่ยงข้างต้น สามารถสรุปประเด็นที่น่าสนใจในปีงบประมาณ 2563 ได้ว่า นโยบายการบริหาร
ความเสี่ยงของคณะฯ มีผลต่อประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการจัดการความเสี่ยงอย่างชัดเจน โดยพบว่า การเปลี่ยนแปลง
ระยะเวลาด าเนินการที่เกิดขึ้น ส่งผลให้คณะฯ สามารถจัดการความเสี่ยงได้มากขึ้นต่อเนื่องจากปีงบประมาณ 2562 โดยใน
ปีงบประมาณ 2563 คณะฯ สามารถจัดการความเสี่ยงได้ร้อยละ 37 (13x100/35) เป็นสัดส่วนผลการจัดการความเสี่ยงที่ 
มากที่สุดในปีงบประมาณ 2563 แต่เม่ือเทียบสัดส่วนความเสี่ยงที่สามารถจัดการได้จากปี 2562 พบว่า ความเสี่ยงที่สามารถ
จัดการได้ในปีงบประมาณ 2563 น้อยกว่าปีงบประมาณ 2562 ที ่มีผลการจัดการความเสี ่ยงกลุ ่มนี ้มากถึงร้อยละ 49 
(17x100/35) เน่ืองจาก ความเสี่ยงในปีงบประมาณ 2563 บางส่วนได้รับการพิจารณายกเลิกความเสี่ยงระหว่างปีงบประมาณ 
ส่งผลต่อจ านวนความเสี่ยงที่ใช้ค านวณความสามารถในการจัดการความเสี่ยงในภาพรวมทั้งหมด  
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แนวทางและการพฒันาการบรหิารความเสีย่ง 

ตามที่ศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยง มหาวิทยาลัยมหิดล ให้ทุกส่วนงานด าเนินการบริหารจัดการความเสี่ยงองค์กร  
โดยก าหนดให้ส่งรายงานการวิเคราะห์และประเมินความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ ภายในเดือนกรกฎาคม และให้ส่งรายงานผล
การปฏิบัติตามแผนการจัดการความเสี่ยงทุก 6 เดือนน้ัน คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ด าเนินการโดยประยุกต์ให้
สอดคล้องกับบริบทการบริหารจัดการภายใน ซ่ึงมีรายละเอียดดังน้ี 

ขอบเขตการบริหารความเสี่ยง 

คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดีด าเนินการบริหารความเสี ่ยงตามมาตรฐาน COSO – ERM2 ครอบคลุม 
ครบถ้วนทั้ง 3 มิติ ตามรูปภาพที่ 1 ดังน้ี  

 

 
 

รูปภาพที ่1 COSO: Enterprise Risk Management - Integrated Framework 2004 
 

มิติที่ 1 ประเภทความเสี่ยง (Achievement of Objectives: Type of Risk) 

คณะฯ พิจารณาความเสี่ยงครบ 4 ประเภท ตามมาตรฐาน ดังน้ี 
1. ความเสี่ยงด้านกลยุทธ์ (Strategic Risk) แทนด้วยสัญลักษณ์ S: คณะฯ พิจารณาความเสี่ยงที่เกี่ยวขอ้งกบั

แผนยุทธศาสตร์ทั้งหมด ครอบคลุมตั้งแต่ระดับมหาวิทยาลัย ระดับคณะฯ ระดับพันธกิจ ระดับหน่วยงาน ไปจนถึง
ข้อตกลงการปฏิบัติงาน (Performance Agreement: PA) ตามแผนยุทธศาสตร์และตัวชี ้วัดของมหาวิทยาลัย 
โดยพิจารณาความสอดคลอ้งของการก าหนดแผนยุทธศาสตร์ในแต่ละระดับ เป้าหมายการด าเนินการ และความเป็นไปได้
ของแผนยุทธศาสตร์ที่ก าหนด   

 
 

                                                             
2 The Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission - Enterprise Risk Management 
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2. ความเสี ่ยงด้านปฏิบัติการ (Operational Risk) แทนด้วยสัญลักษณ์ O: คณะฯ พิจารณาความเสี่ยงที่
เกี่ยวข้องกับกระบวนการท างานตามแผนยุทธศาสตร์ของคณะฯ (Core Process) โดยพบว่าส่วนใหญ่เกดิจากปจัจัย
ส าคัญ 4 ประการ ดังนี ้ คน กระบวนการ ระบบสารสนเทศ และ Outsource โดยพิจารณาความสอดคล้องของ 
การด าเนินการตามแผนยุทธศาสตร์ในแต่ละระดับ เป้าหมาย และความเป็นไปได้ของการด าเนินการที่ก าหนด 

3. ความเสี่ยงด้านการรายงาน/การเงิน (Financial/Reporting Risk) แทนด้วยสัญลักษณ์ F: คณะฯ พิจารณา
ความเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับเอกสารรายงานต่างๆ และการบริหารจัดการด้านการเงินการคลังของคณะฯ โดยพิจารณา
ตั้งแต่การบริหารงบประมาณ การบริหารสินทรัพย์ เสถียรภาพและความน่าเช่ือถือทางด้านการเงิน เป็นต้น  

4. ความเสี่ยงด้านกฎระเบียบ (Compliance Risk) แทนด้วยสัญลักษณ์ C: คณะฯ พิจารณาความเสี่ยงที่
เกี ่ยวข้องกับกฎหมาย กฎระเบียบ ข้อบังคับ ที ่เกี ่ยวข้องกับคณะฯ ในภาพรวมทั ้งหมด ตั ้งแต่นโยบายไปจนถึง
กระบวนการในการปฏิบัติงานที่อาจส่งผลกระทบทางลบต่อคณะฯ หากมีการละเมิดหรือไม่ปฏิบัติตาม 

มิติที่ 2 ระดับของการประเมินความเสี่ยง (Level of Assess) 

ปัจจุบันคณะฯ ด าเนินการบริหารความเสี่ยงในระดับ Entity level และ Division level โดยพิจารณาจาก 
พันธกิจหลักและพันธกิจสนับสนุน ตามโครงสร้างองค์กร (Organizational Structure) รวมถึงแบ่งตาม Cluster     
การบริหารเป็น Education & Research แทนด้วยสัญลักษณ์ วงกลม Healthcare System แทนด้วยสัญลักษณ์  
ห้าเหลี่ยม และ Professional Service แทนด้วยสัญลักษณ์ สี่เหลี่ยม ตามรูปภาพที่ 2 

  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปภาพที ่2 การบริหารความเสีย่งในระดับคณะฯ พจิารณาจากพันธกิจหลัก พันธกิจสนับสนุน และ Cluster การบริหาร  
 
ส าหรับปีงบประมาณ 2563 งานบริหารความเสี ่ยงด าเนินการบริหารความเสี ่ยงในระดับ Business Unit  

ซ่ึงสอดคล้องกับบริบทของคณะฯ ในระดับภาควิชา โดยรายละเอียดดังกล่าวจะระบุในรายงานการบริหารความเสี่ยง
ระดับภาควิชา ส าหรับการบริหารความเสี่ยงในระดับ Subsidiary คณะฯ ยังต้องศึกษาแนวทาง วิธีการ รวมถึงความ
เป็นไปได้ในการด าเนินการ ก่อนพิจารณาเพื่อด าเนินการต่อไป 

 

* ฝ่ายทรัพยากรบุคคล เปลี่ยนชื่อเป็น ฝ่ายบริหารทุนมนุษย์ เมื่อ 8 กันยายน 2563 

* 
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มิติที่ 3 ขั้นตอนการบริหารความเสี่ยง (Components of Enterprise Risk Management : Method) 

คณะฯ ด าเนินการบริหารความเสี่ยงตามขั้นตอนที่ระบุในมิติที่ 3 ของมาตรฐาน COSO - ERM3 อย่างครบถ้วน  
โดยแบ่งขั้นตอนการด าเนินงานออกเป็น 2 ส่วนใหญ่ๆ ตามขอบเขต และแนวทางที่มหาวิทยาลัยก าหนด ผ่านแนวคิด
เชิงระบบ (System Concept) ดังน้ี  
1. การประเมินและจัดท าแผนการจัดการความเสี่ยง 

ข้อมูลน าเข้า ( Input) >> คณะฯ พิจารณาความเสี ่ยงประจ าปีงบประมาณ 2563 จากแผนยุทธศาสตร์
มหาวิทยาลัยมหิดล พ.ศ. 2563-2566 แผนยุทธศาสตร์ระดับคณะฯ ปีงบประมาณ 2560 - 2563 และ แนวทางการ
จัดท ารายงานการวิเคราะห์และประเมินความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 2563 ที่ได้รับจากมหาวิทยาลัย ดังน้ี 

1. การวิเคราะห์และประเมินความเสี่ยงให้พิจารณาจากพันธกิจหลัก และพันธกิจสนับสนุนของส่วนงาน 
2. ให้น าความเสี่ยง ที่ไม่สามารถบริหารจัดการได้ มาด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2563  
3. ให้พิจารณาประเภทของความเสี ่ยงให้ครบ 4 ด้าน ทั ้งด้านกลยุทธ์ (Strategic Risk) ด้านปฏิบัติการ 

(Operational Risk) ด้านการเงิน (Financial Risk) และด้านกฎระเบียบ (Compliance Risk) 
4. ให้วิเคราะห์และประเมินความเสี่ยงตามแนวทางการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงาน

ของหน่วยงานภาครัฐ ( Integrity and Transparency Assessment: ITA) เรื ่องการป้องกันการทุจริต  
โดยเป็นการประเมินความเสี่ยงของการด าเนินงานที ่อาจก่อให้เกิดการทุจริต (Fraud) หรือการขัดกัน
ระหว่างผลประโยชน์ส่วนตนกับผลประโยชน์ส่วนรวม (Conflict of Interest) 

5. ความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงสูง (Orange Zone) และสูงมาก (Red Zone) ให้รายงานผลการวิเคราะห์
และประเมินความเสี่ยง พร้อมแนวทางการจัดการความเสี่ยงต่อมหาวิทยาลัยปีงบประมาณละ 1 ครั้ง  
และให้รายงานผลการปฏิบัติตามแผนการจัดการความเสี่ยง ต่อมหาวิทยาลัยทุก 6 เดือน 

6. ให้พิจารณาปัจจัยภายนอกที่อาจส่งผลต่อส่วนงาน ในการวิเคราะห์และประเมินความเสี่ยงด้วย 
7. ให้จัดส่งรายงานผลการวิเคราะห์และประเมินความเสี่ยงไปยังศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยง มหาวิทยาลยั 

ภายในวันที่ 31 กรกฎาคม 2562 
กระบวนการ (Process) >> การประเมินสภาพแวดล้อมภายใน (Internal Environment) และการก าหนด

วัตถุประสงค์ในการจัดการความเสี่ยง (Objective Setting) คณะฯ พิจารณาร่วมกับข้อมูลน าเข้า (Input) ที่กล่าวไป
ข้างต้น เพื่อใช้ในการระบุและประเมินความเสี่ยง (Event Identification & Risk Assessment) ผ่านการสัมภาษณ์
รองคณบดีฝ่ายต่างๆ จากน้ันจึงก าหนดแนวทางการตอบสนองต่อความเสี่ยง (Risk Response) ก าหนดแผนการจัดการ
ความเสี ่ยง (Control Activities) จ ัดท าข้อมูลและสื ่อสาร (Information and Communication) ไปยังเจ ้าของความเสี ่ยง 
คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงคณะฯ คณะกรรมการประจ าคณะฯ และมหาวิทยาลัยมหิดล รับทราบ เพื่อด าเนินการ
ในส่วนที่เก่ียวข้องต่อไป 

ผลลัพธ์ (Output) >> จากข้อมูลน าเข้า (Input) และกระบวนการ (Process) ดังกล่าว คณะฯ จะได้รายการ
ความเสี่ยง (Risk Profile) ประจ าปีงบประมาณ 2563 ซ่ึงประกอบด้วย ช่ือความเสี่ยง ประเภทของความเสี่ยง สาเหตุ
ของความเสี่ยง ตัวช้ีวัดความเสี่ยง กิจกรรมการควบคุมที่ด าเนินการในปัจจุบัน ระดับความเสี่ยง กิจกรรมการควบคุมที่
จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2563 ผู้รับผิดชอบ และระยะเวลาในการด าเนินงานตามแผนการจัดการความเสี่ยง 
รวมถึง Dashboard แสดงต าแหน่งของความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 2563 

 

                                                             
3 The Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission - Enterprise Risk Management 
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2. การติดตามผลการจัดการความเสี่ยง 
ข้อมูลน าเขา้ (Input) >> คณะฯ ติดตามผลการจัดการความเสี่ยงจากรายการความเสี่ยง (Risk Profile) ที่ได้จาก

การประเมินและจัดท าแผนการจัดการความเสี่ยง ประจ าปีงบประมาณ 2563 ที่กล่าวไปข้างต้น 
กระบวนการ (Process) >> การติดตามประเมินผล (Monitoring) คณะฯ ด าเนินการติดตามข้อมูลต่างๆ ดังน้ี 
 กิจกรรมการควบคุมที ่ด  าเนินงาน: การติดตามกิจกรรมการควบคุมที ่ด  าเนินงาน เป็นการติดตาม 

ความคืบหน้า และ/หรือ ผลลัพธ์จากการด าเนินงานตามกิจกรรมการควบคุมที่ระบุไว้ และน ามาประเมนิ
ประสิทธิภาพในการควบคุมระดับโอกาสเกิด และ/หรือ ระดับผลกระทบของกิจกรรมน้ันๆ โดยสามารถแบง่
ระดับของประสิทธิภาพในการควบคุมความเสี่ยงได้ ดังน้ี 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

รูปภาพที ่3 การตดิตามความคืบหน้า/ผลการด าเนินงานตามกิจกรรมการควบคุม 
 

ประสิทธิภาพดี หมายถึง กิจกรรมการควบคุมที่ด าเนินงาน สามารถจัดการ หรือควบคุมให้ระดับ
โอกาสเกิด และ/หรือ ระดับผลกระทบ คงที่หรือลดลงมาอยู่ในระดับที่สามารถยอมรับได้ ได้เต็มศักยภาพ 
ดังน้ัน กิจกรรมที่มีประสิทธิภาพในระดับน้ี สามารถยกไปด าเนินการในปีงบประมาณต่อไปได้ หรือพิจารณา
เพิ ่มเป็นกิจกรรมการควบคุมที ่มีอยู ่ในปัจจุบัน (Existing Control) หรือกิจกรรมการควบคุมภายใน 
(Internal Control) ได้ในอนาคต  

ประสิทธิภาพปานกลาง หมายถึง กิจกรรมการควบคุมที่ด าเนินงาน สามารถจัดการ หรือควบคุม  
ให้ระดับโอกาสเกิด และ/หรือ ระดับผลกระทบ คงที่หรือลดลงได้บางส่วน และ/หรือ มีปัจจัยภายนอกเข้า
คุกคาม ส่งผลให้ไม่สามารถจัดการความเสี่ยงได้เต็มศักยภาพ ดังนั้น กิจกรรมที่มีประสิทธิภาพในระดับนี้ 
อาจยกไปด าเนินการในปีงบประมาณต่อไปได้ โดยต้องพิจารณาลักษณะของกิจกรรมให้ครอบคลุมขึ้น หรือ
พิจารณาปัจจัยภายนอกเพิ่มเติม 

ประสิทธิภาพต ่า หมายถึง กิจกรรมการควบคุมที ่ด  าเนินงาน ไม่สามารถจัดการ หรือควบคุม  
ให้ระดับโอกาสเกิด และ/หรือ ระดับผลกระทบคงที่หรือลดลงได้เลย รวมถึงมีปัจจัยภายนอกเข้าคุกคาม  
จนส่งผลให้ระดับโอกาสเกิด และ/หรือ ระดับผลกระทบมีแนวโน้มจะเพิ่มขึ้นในอนาคต ดังน้ัน กิจกรรมที่มี
ประสิทธิภาพในระดับน้ี จึงไม่สามารถยกไปด าเนินการในปีงบประมาณต่อไปได้ 

และจากข้อมูลดังกล่าวผู้ประสานงานด้านความเสี่ยง (Risk Champion) สามารถสอบทานพัฒนาการ
ของการจัดการความเสี่ยง ตลอดจนสามารถน าผลที่ได้ไปใช้ในการพิจารณาปรับปรุง เพิ่ม หรือลดกิจกรรม
การควบคุม ในปีงบประมาณต่อไปได้อย่างเหมาะสม 
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 ตัวชี้วัดความเสี่ยง (Key Risk Indicator): การติดตามตัวช้ีวัดความเสี่ยงเป็นการเฝ้าระวัง เพื่อเตือนก่อนที่
ความเส ี ่ยงจะมีโอกาสเก ิด และ/หร ือ ม ีผลกระทบที ่ส ูงข ึ ้น ตลอดจนเต ือนก ่อนท ี ่ความเสี ่ยง  
จะกลายเป็นปัญหา ทั้งน้ีการติดตามตัวช้ีวัดความเสี่ยงจะด าเนินการโดยการเปรียบเทียบผลที่ได้ตามตัวช้ีวัด
ในปัจจุบัน กับเป้าหมายเชิงปริมาณที่ก าหนดไว้ หากผลตามตัวชี้วัดในปัจจุบันไม่เป็นไปตามเป้าหมาย  
หรือมีความน่าจะเป็นที่จะไม่เป็นไปตามเป้าหมาย จะอธิบายได้ว่าความเสี่ยงดังกล่าวมีแนวโน้มที่โอกาสเกิด 
และ/หรือ ผลกระทบจะสูงขึ้น หรืออาจกลายเป็นปัญหาที่ต้องด าเนินการแก้ไข  ซึ่งจากข้อมูลดังกล่าว 
Risk Champion สามารถสอบทานพัฒนาการของผลตามตัวชี้วัดความเสี่ยง ตลอดจนสามารถน าผลที่ได้ 
ไปใช้ในการพิจารณาปรับปรุง เพิ่ม ลด ตัวช้ีวัดความเสี่ยงในปีงบประมาณต่อไปได้อย่างเหมาะสม  

 

 

 
 

รูปภาพที ่4 การตดิตามผลการด าเนินงานฯ เทียบกับตัวช้ีวัดความเสี่ยง 
 

 ระดับความเสี ่ยงภายหลังการด าเนินงาน: การติดตามระดับความเสี ่ยงภายหลังการด าเนินงาน 
เป็นการประเมินระดับโอกาสเกิด และระดับผลกระทบของความเสี่ยงในสถานการณ์ปัจจุบัน ภายหลัง 
การด าเนินงานตามกิจกรรมการควบคุมที ่ก าหนดไว้ โดยระดับความเสี ่ยงภายหลังการด าเนินงาน 
จะสอดคล้องกับความคืบหน้า/ผลการด าเนินงานตามกิจกรรมการควบคุม และผลการด าเนินงานเทียบกับ
ตัวชี ้วัดความเสี ่ยงอย่างชัดเจน โดยข้อมูลที ่แสดงให้เห็นจากการติดตามระดับความเสี ่ยงภายหลัง 
การด าเนินงาน Risk Champion สามารถสอบทานพัฒนาการของการเปลี่ยนแปลงของระดับความเสี่ยง 
ได้อย่างต่อเนื่อง และสามารถน าผลดังกล่าวไปใช้ในการพิจารณาปรับปรุง เพิ่ม ลด กิจกรรมการควบคุม  
และตัวช้ีวัดความเสี่ยงในปีงบประมาณต่อไปได้อย่างเหมาะสม  
 

 
 
 
 

 
 

รูปภาพที ่5 การตดิตามการประเมินระดับความเสีย่ง 
 

ผลลัพธ์ (Output) >> จากข้อมูลน าเข้า (Input) และ กระบวนการ (Process) ดังกล่าว คณะฯ จึงได้ผลการ
จัดการความเสี่ยง ประจ าปีงบประมาณ 2563 ซึ่งประกอบด้วย ผลลัพธ์ตามกิจกรรมการควบคุมที่ได้ด าเนินการใน
ปีงบประมาณ ผลตามตัวชี ้ว ัดความเสี ่ยง การเปลี ่ยนแปลงของระดับความเสี ่ยง และ Dashboard แสดง 
ความเคลื่อนไหวของความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 2563  
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ระยะเวลาด าเนินการ  

หน่ึงในนโยบายการบริหารความเสี่ยงของคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ระบุว่าคณะฯ จะต้องมีการประเมิน 
ติดตาม และทบทวนการบริหารความเสี่ยงอย่างสม ่าเสมอ เพื่อให้มั่นใจว่าการบริหารความเสี่ยงของคณะฯ มีประสิทธิภาพ 
และประสิทธิผล สามารถควบคุม และลดความเสี ่ยงได้อย่างยั่งยืน ดังนั ้นการพัฒนากระบวนการในการบริหารจัดการ 
ความเสี่ยง จึงเป็นภารกิจหน่ึงที่งานบริหารความเสี่ยงด าเนินการอย่างต่อเน่ืองมาตั้งแต่ปีงบประมาณ 2556 เพื่อให้ได้ข้อมูล
ความเสี ่ยงที ่ม ีคุณภาพ ผู ้บริหารสามารถใช้ประกอบการตัดสินใจในการบริหารงาน น าไปสู ่การขับเคลื ่อนให้เกิด  
การพัฒนาระบบ และกระบวนการต่างๆ ภายในคณะฯ (Risk Management for Improving Process) ได้ตามวัตถุประสงค์
ที ่ต ั ้งไว้ ผ่านการประสานงาน และการให้ค าแนะน าเชิงรุกจากทีมนักบริหารความเสี ่ยง โดยในปีงบประมาณ 2563 
คณะฯ ด าเนินการต่อเน่ืองจากปีงบประมาณ 2562 ซ่ึงมีการปรับระยะเวลาด าเนินงาน โดยมีรายละเอียดดังน้ี 

มติคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงคณะฯ คร้ังที่ 11/2557 >> ให้การติดตามผลการจัดการความเสี่ยง ต้องเสร็จสิ้น
ก่อนการเร่ิมประเมินความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณต่อไป เพื่อให้เกิดความสอดคล้องตอ่เน่ืองของเหตุการณ์ความเสี่ยง รวมถึง 
เป็นการช่วยลดความสับสนในการจัดท าเอกสารของเจ้าของความเสี่ยง 
 มติคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงคณะฯ คร้ังที่ 1/2559 >> ให้ปรับระยะเวลาการบริหารจัดการความเสี่ยงทั้งระบบ  
จากการด าเนินการทั้งปีงบประมาณ หรือ 12 เดือน ให้เหลือการด าเนินการเพียง 8 เดือน เนื่องจากศูนย์บ ริหารจัดการ 
ความเสี่ยง มหาวิทยาลัยมหิดล ก าหนดระยะเวลาการรายงานผลการประเมินความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณให้เร็วข ึ้น  
จากเดือนกันยายนเป็นเดือนกรกฎาคม ส่งผลให้กระบวนการติดตามผลการจัดการความเสี่ยงต้องด าเนินการเร็วขึ้น เช่นกัน  
โดยมีระยะเวลาด าเนินการตั้งแต่ 1 ตุลาคมปีปัจจุบัน – 31 พฤษภาคมปีต่อไป เพื่อให้สอดคล้องกับนโยบายของคณะฯ  
ตามมติคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงคณะฯ คร้ังที่ 11/2557  

มติคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงคณะฯ คร้ังที่ 3/2561 >> ให้ปรับระยะเวลาการบริหารจัดการความเสี่ยงทั้งระบบ
อีกครั้ง โดยให้ด าเนินการทั้งปีงบประมาณ หรือ 12 เดือน จากการด าเนินการเพียง 8 เดือน ที่มีการด าเนินการต่อเนื่องมา
ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2559 เนื่องจากพบว่า การด าเนินการตามมติคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงคณะฯ ครั้งที่ 11/2557 
และ มติคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงคณะฯ คร้ังที่ 1/2559 ส่งผลให้ผลการจัดการความเสี่ยงส่วนใหญ่มีสถานะความเสี่ยง
คงที่ หรือเป็นความเสี่ยงที่ยังไม่สามารถสรุปได้ ต้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณต่อไป เนื่องจากยังอยู่ระหว่าง
ด าเนินการตามแผนประจ าปีงบประมาณ แผนตามปีการศึกษา แผนตามปีปฏิทิน หรือแผนตามโครงการต่อเน่ืองระยะยาวทีย่งั
ไม่สามารถรายงานผลการด าเนินงานได้ในปัจจุบัน หรือแม้จะสามารถรายงานได้ แต่ผลการด าเนินการกลับไม่เป็นไปตาม
เป้าหมายที่ตั้งไว้ เนื ่องจากการเก็บข้อมูลเหลื ่อมกับรอบการติดตามความเสี ่ยงของคณะฯ ส่งผลให้เจ้าของความเสี่ยง 
(Risk Owner) ส่วนใหญ่ประเมินผลการจัดการความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ จากการคาดการณ์แนวโน้มผลการด าเนินการ 
แทนการประเมินโดยใช้ผลการด าเนินการจริง ผลการจัดการความเสี ่ยงส่วนใหญ่จึงเป็นผลสรุปจากมุมมองการบริหาร  
ความเสี่ยงของเจ้าของความเสี่ยงเป็นหลัก  

ดังน้ันเพื่อให้การบริหารจัดการความเสี่ยงของคณะฯ เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น สามารถน าผลการด าเนินงาน
ตามข้อเท็จจริงมาใช้พิจารณาได้ตามระยะเวลาที่ก าหนด คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงคณะฯ จึงมีมติให้ปรับระยะเวลา 
การด าเนินงานตามที่กล่าวไว้ข้างต้น และให้ชี้แจงไปยังศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยง มหาวิทยาลัยมหิดลทราบ เนื่องจาก  
การด าเนินการตามนโยบายน้ี จะส่งผลให้คณะฯ ส่งรายงานผลการปฏิบัติตามแผนการจัดการความเสี่ยงล่าช้ากว่าระยะเวลา 
ที่ศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยง มหาวิทยาลัยมหิดลก าหนด โดยมีรายละเอียดตามล าดับการด าเนินการ ตามภาพท่ี 6 ดังน้ี 
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งานบริหารความเส่ียง ส านักงานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปภาพที ่6 ระยะเวลาด าเนินการบริหารความเสี่ยง 
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งานบริหารความเส่ียง ส านักงานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

1. การประเมินและจัดท าแผนการจัดการความเสี่ยง ประจ าปีงบประมาณ 2563  ด าเนินการในปีงบประมาณ 2562 
ระหว่างเดือน พฤษภาคม 2562 – กรกฎาคม 2562 
 ศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยง มหาวิทยาลัยมหิดล ก าหนดให้ส่งรายงานผลการวิเคราะห์และประเมินความเสี่ยง 

ประจ าปีงบประมาณ 2563 ภายในวันที่ 31 กรกฎาคม 2562 
 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ก าหนดให้หน่วยงานภายในคณะฯ ส่งรายงานผลการวิเคราะห์และ

ประเมินความเสี่ยง ประจ าปีงบประมาณ 2563 ภายในเดือนมิถุนายน 2562 เพื่อรวบรวม วิเคราะห์ และน าเสนอ
ต่อคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงคณะฯ รวมถึงคณะกรรมการประจ าคณะฯ พิจารณาให้ความเห็นชอบภายใน
เดือนกรกฎาคม 2562 ก่อนน าส่งรายงานดังกล่าว ไปยังศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยง มหาวิทยาลัยมหิดล ภายใน
เดือนเดียวกัน 

2. การติดตามผลการจัดการความเสี่ยง ประจ าปีงบประมาณ 2563 ครั้งที่ 1 ด าเนินการในปีงบประมาณ 2563 ระหวา่ง
เดือน กุมภาพันธ์ 2563 – พฤษภาคม 2563 
 ศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยง มหาวิทยาลัยมหิดล ก าหนดให้ส่งรายงานผลการปฏิบัติตามแผนการจัดการ    

ความเสี่ยงรอบ 6 เดือน ระยะเวลาตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2562 – 31 มีนาคม 2563 ภายในเดือนเมษายน 2563 
 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ก าหนดให้หน่วยงานภายในคณะฯ ส่งรายงานผลการปฏิบัติตาม

แผนการจัดการความเสี่ยง รอบ 6 เดือน ระยะเวลาตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2562 – 31 มีนาคม 2563 ภายในเดือน
เมษายน 2563 เพื ่อรวบรวม วิเคราะห์ และน าเสนอต่อคณะกรรมการบริหารความเสี ่ยงคณะฯ พิจารณา 
ให้ความเห็นชอบ ภายในเดือนพฤษภาคม 2563 ก่อนน าส่งรายงานดังกล่าว ไปยังศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยง 
มหาวิทยาลัยมหิดล ภายในเดือนเดียวกัน 

3. การประเมินและจัดท าแผนการจัดการความเสี่ยง ประจ าปีงบประมาณ 2564  ด าเนินการในปีงบประมาณ 2563 
ระหว่างเดือน พฤษภาคม 2563 – กรกฎาคม 2563 
 ศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยง มหาวิทยาลัยมหิดล ก าหนดให้ส่งรายงานผลการวิเคราะห์และประเมินความเสี่ยง 

ประจ าปีงบประมาณ 2564 ภายในวันที่ 31 กรกฎาคม 2563 
 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ก าหนดให้หน่วยงานภายในคณะฯ ส่งรายงานผลการวิเคราะห์และ

ประเมินความเสี่ยง ประจ าปีงบประมาณ 2564 ภายในเดือนมิถุนายน 2563 เพื่อรวบรวม วิเคราะห์ และน าเสนอ
ต่อคณะกรรมการบริหารความเสี ่ยงคณะฯ และคณะกรรมการประจ าคณะฯ พิจารณาให้ความเห็นชอบ 
ภายในเดือนกรกฎาคม 2563 ก่อนน าส่งรายงานดังกล่าว ไปยังศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยง มหาวิทยาลัยมหิดล 
ภายในเดือนเดียวกัน 

4.  การติดตามผลการจัดการความเสี่ยง ประจ าปีงบประมาณ 2563 ครั้งที่ 2 ด าเนินการระหว่างปีงบประมาณ 2563 - 
ปีงบประมาณ 2564 ระหว่างเดือน สิงหาคม 2563 – พฤศจิกายน 2563 
 ศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยง มหาวิทยาลัยมหิดล ก าหนดให้ส่งรายงานผลการปฏิบัติตามแผนการจัดการ 

ความเสี่ยงรอบ 12 เดือน ระยะเวลาตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2562 – 30 กันยายน 2563 ภายในเดือนตุลาคม 2563 
 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ก าหนดให้หน่วยงานภายในคณะฯ ส่งรายงานผลการปฏิบตัิตามแผน 

การจัดการความเสี่ยงรอบ 6 เดือน ระยะเวลาตั้งแต่ 1 เมษายน 2563 – 30 กันยายน 2563 ภายในเดือนตุลาคม 2563 
เพื ่อรวบรวม และวิเคราะห์ผลการจ ัดการความเสี ่ยง  ประจ  าปีงบประมาณ 2563 ระยะเวลาตั ้งแต่  
1 ตุลาคม 2562 – 30 กันยายน 2563 รวมทั้งสิ้น 12 เดือน ก่อนน าเสนอต่อคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงคณะฯ 
และคณะกรรมการประจ าคณะฯ พิจารณาให้ความเห็นชอบภายในเดือน พฤศจิกายน 2563 จากนั้นจึงน าส่ง
รายงานดังกล่าว ไปยังศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยง มหาวิทยาลัยมหิดล ภายในเดือนเดียวกัน
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งานบริหารความเส่ียง ส านักงานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

การก าหนดระดับความเสี่ยง 

คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ใช้เกณฑ์การประเมินระดับความเสี่ยง ทั้งเกณฑ์การประเมินระดับโอกาสเกิด (Likelihood) และเกณฑ์การประเมินระดับผลกระทบ (Impact)  
รวมถึงตารางแสดงระดับความเสี่ยง (Risk Map) ตามท่ีมหาวิทยาลัยมหิดลก าหนด ดังน้ี 

 
ตารางที่ 1 เกณฑ์การประเมินโอกาสเกิด (Likelihood) และ ผลกระทบ (Impact) 
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งานบริหารความเส่ียง ส านักงานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

ตารางที่ 2 ตารางแสดงระดับความเสี่ยง (Risk Map) 
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จากตารางที่ 2 สามารถแบ่งระดับความเสี่ยงของคณะฯ เป็น 4 ระดับ ซึ่งในแต่ละระดับมีความหมาย และแนวทาง 

การจัดการความเสี่ยงแตกต่างกัน ตามแนวทางที่ศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยง มหาวิทยาลัยมหิดล ก าหนด ดังน้ี 
 
ตารางที่ 3  ระดับความเสี่ยง ความหมาย และแนวทางการจัดการความเสี่ยง 
 

ระดบัความเสีย่ง ความหมาย แนวทางการจัดการความเสีย่ง 
สงูมาก 

(Red Zone) 
ระดับความเสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับได้ และ
จ าเป็นตอ้งวางแผนบริหารจัดการอย่างเร่งด่วน 

ลดความเสีย่ง หรือ หลีกเลีย่งความเสี่ยง หรือ 
ร่วมจดัการความเสี่ยง 

สงู 
(Orange Zone) 

ระดับความเสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับได้ และ
จ าเป็นตอ้งวางแผนบริหารจัดการ 

ร่วมจดัการความเสี่ยง หรือ ลดความเสีย่ง 

ปานกลาง 
(Yellow Zone) 

ระดับความเสี่ยงทีย่อมรับได้ แตต่อ้งมีการ
ติดตามเฝา้ระวัง และก ากับดูแลตามมาตรฐาน
การควบคุมที่มีอยู่ให้ด าเนินไปอย่างสม ่าเสมอ
และตอ่เน่ือง 

ยอมรับความเสี่ยง หรือ ลดความเสีย่ง 

ต า่ 
(Green Zone) 

ระดับความเสี่ยงทีย่อมรับได้ เน่ืองจากมี
มาตรการการควบคุมที่เพยีงพอแล้ว 

ยอมรับความเสี่ยง 

 
 จากตารางที่ 2 และ ตารางที่ 3 สามารถแบ่งความเสี่ยง ได้เป็น 2 กลุ่มใหญ่ คือ ความเสี่ยงส าคัญของคณะฯ และ  
ความเสี่ยงที่บริหารจัดการภายในคณะฯ ดังน้ี 
 
 
 
 
 
 

Red Zone 

Red Zone 

Orange Zone 

Yellow Zone 

Green Zone 
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ความเสี่ยงส าคัญของคณะฯ 

ความเสี่ยงกลุ่มน้ี เป็นความเสี่ยงที่มหาวิทยาลัยมหิดล ติดตามเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด ดังน้ัน เม่ือคณะฯ ประเมิน
ความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณเสร็จสิ้น จึงต้องรายงานแผนการจัดการความเสี่ยงให้มหาวิทยาลัยฯ รับทราบ รวมทั้ง
เม่ือด าเนินการตามแผนการจัดการความเสี่ยงเสร็จสิ้นตามรอบระยะเวลาที่ก าหนด คณะฯ ต้องรายงานผลการจัดการ
ความเสี่ยงให้มหาวิทยาลัยฯ รับทราบอีกคร้ังเช่นกัน ประกอบด้วยความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยง ดังน้ี 

1. ระดับความเสี่ยงสูงมาก (Red Zone) เป็นความเสี่ยงที่มีระดับโอกาสเกิด และ/หรือ ผลกระทบสูงมาก 
ตามเกณฑ์การประเมินระดับความเสี่ยงที่มหาวิทยาลัยฯ ก าหนด เนื่องจาก หากความเสี่ยงลักษณะน้ี
เกิดขึ้น จะส่งผลกระทบต่อคณะฯ ในระดับที่สูงมาก และ/หรือ อาจส่งผลกระทบในระดับมหาวทิยาลัย
ด้วยเช่นกัน ดังนั้น จึงเป็นความเสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับได้ จ าเป็นอย่างยิ่งที่ต้องมีการจัดการอย่าง
เร่งด่วน และจ าเป็นต้องเป็นแผนการจัดการความเสี่ยงใหม่ ที่พิจารณาเพิ่มเติมจากที่มีอยู่ในปัจจุบัน 

2. ระดับความเสี ่ยงสูง (Orange Zone) เป็นความเสี ่ยงที่มีระดับโอกาสเกิด และ/หรือ ผลกระทบสูง  
ตามเกณฑ์การประเมินระดับความเสี่ยงที่มหาวิทยาลัยฯ ก าหนด เน่ืองจาก เป็นความเสี่ยงที่มีโอกาสปรับ
ระดับความเสี่ยง ไปอยู่ในระดับความเสี่ยงสูงมาก (Red Zone) หากไม่สามารถบริหารจัดการได้ตามแผน
ที่ก าหนด หรือมีปัจจัยภายนอกเข้าคกุคามจนส่งผลตอ่การบริหารจัดการความเสี่ยง รวมทั้งหากความเสี่ยง
ลักษณะนี ้เกิดขึ ้น จะส่งผลกระทบต่อคณะฯ ในระดับที ่สูง และ/หรือ  อาจส่งผลกระทบในระดับ
มหาวิทยาลัยด้วยเช่นกัน ดังนั้น จึงเป็นความเสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับได้ เช่นเดียวกับความเสี่ยงระดับ 
สูงมาก (Red Zone) จ าเป็นต้องมีการจัดการความเสี่ยง และต้องเป็นแผนการจัดการความเสี่ยงใหม่  
ที่พิจารณาเพิ่มเติมจากที่มีอยู่ในปัจจุบัน 

ความเสี่ยงที่บริหารจัดการภายในคณะฯ 

ความเสี่ยงกลุ่มนี้ เป็นความเสี่ยงที่มหาวิทยาลัยมหิดล ไม่ได้ก าหนดให้คณะฯ ต้องรายงานแผนการจัดการ 
ความเสี่ยงให้มหาวิทยาลัยฯ รับทราบ รวมถึงลักษณะของความเสี่ยง ไม่จ าเป็นต้องบริหารจัดการอย่างเร่งด่วนเหมือน
กลุ่มแรก แต่เมื่อพิจารณาในระดับคณะฯ พบว่า หากความเสี่ยงลักษณะนี้เกิดขึ้น จะส่งผลกระทบต่อคณะฯ โดยตรง 
ดังน้ัน คณะฯ จึงด าเนินการบริหารจัดการความเสี่ยงเป็นการภายใน เพื่อควบคุมความเสีย่งให้ยังคงอยู่ในระดับที่คณะฯ 
และมหาวิทยาลัยสามารถยอมรับได้ ประกอบด้วยความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยง ดังน้ี 

1. ระดับความเสี่ยงปานกลาง (Yellow Zone) เป็นความเสี่ยงที่มีระดับโอกาสเกิด และ/หรือ ผลกระทบ
ปานกลาง ตามเกณฑ์การประเมินระดับความเสี่ยงที่มหาวิทยาลัยฯ ก าหนด ความเสี่ยงลักษณะน้ีสามารถ
ก าหนดหรือไม่ก าหนดแผนการจัดการความเสี่ยงก็ได้ ขึ้นอยู่กับการประเมินประสิทธิภาพ ประสิทธิผล 
และความเพียงพอของของกิจกรรมการควบคุมความเสี่ยงที่มีอยูใ่นปัจจบุัน ร่วมกับ การยอมรับความเสีย่ง
ของเจ้าของความเสี่ยง (Risk Owner) โดยยังคงต้องมีการก ากับดูแล ติดตาม และเฝ้าระวังภายในคณะฯ  
เพื่อควบคุมความเสี่ยงให้อยู่ในระดับที่สามารถยอมรับได้ อย่างต่อเน่ืองและสม ่าเสมอ 

2. ระดับความเสี ่ยงต ่า (Green Zone) เป็นความเสี ่ยงที ่มีระดับโอกาสเกิด และ/หรือ ผลกระทบต ่า  
ตามเกณฑ์การประเมินระดับความเสี่ยงที่มหาวิทยาลัยฯ ก าหนด ความเสี่ยงลักษณะนี้มีกิจกรรมการ
ควบคุมความเสี่ยงที่มีอยู่ในปัจจุบันที่ เพียงพอ และมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล จึงไม่จ าเป็นต้อง
ก าหนดแผนการจัดการความเสี่ยงเพิ่มเติม แต่ต้องมีการก ากับดูแลภายในคณะฯ เพื่อควบคุมความเสี่ยง 
ให้อยู่ในระดับที่สามารถยอมรับได้เป็นการภายใน อย่างต่อเน่ืองและสม ่าเสมอ  
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การก าหนดและจัดท าแผนการจัดการความเสี่ยง 

การค้นหา ระบุ วิเคราะห์ และประเมินความเสี ่ยง เป็นขั้นตอนการจัดล าดับความส าคัญของรายการความเสี ่ยง 
ของคณะฯ เพื่อให้สามารถพิจารณาเลือกใช้กลยุทธ์และเครื่องมือต่างๆ ในการตอบสนองต่อความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยง
แตกต่างกันได้อย่างเหมาะสม ดังน้ี 

กลยุทธ์ในการจัดการความเสี่ยง 
การเลือกใช้กลยุทธ์ในการจัดการความเสี่ยงตามมาตรฐาน COSO – ERM4 คณะฯ ด าเนินการตามแนวทางที่

ศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยง มหาวิทยาลัยมหิดล ก าหนด ดังน้ี 
 

ตารางที่ 4  ระดับความเสี่ยง และกลยุทธ์การจัดการความเสี่ยง 
 

ระดบัความเสีย่ง กลยทุธก์ารจดัการความเสีย่ง 
สงูมาก (Red Zone) 1. กลยุทธ์การลดความเสี่ยง (Treat/Reduce)  

2. กลยุทธ์การโอนหรือกระจายความเสีย่ง (Transfer/Share) 
3. กลยุทธ์การหลีกเลี่ยงความเสีย่ง (Terminate/Avoid) 

สงู (Orange Zone) 1. กลยุทธ์การโอนหรือกระจายความเสี่ยง (Transfer/Share)  
2. กลยุทธ์การลดความเสี่ยง (Treat/Reduce) 

ปานกลาง (Yellow Zone) 1. กลยุทธ์การยอมรับความเสี่ยง (Take/Accept)  
2. กลยุทธ์การลดความเสี่ยง (Treat/Reduce) 

ต า่ (Green Zone) 1. กลยุทธ์การยอมรับความเสี่ยง (Take/Accept) 

 

เครื่องมือ และการเลือกใช้เครื่องมือในการจัดการความเสี่ยง 

การเลือกใช้เคร่ืองมือในการจัดการความเสี่ยงจะสอดคล้องกับระดับความเสี่ยง และกลยุทธ์การจัดการความเสี่ยง 
ที่กล่าวไปข้างต้น ดังน้ี 

กิจกรรมการควบคมุทีม่อียู่ (Existing Control) เป็นเคร่ืองมือพื้นฐานที่ใช้ในการควบคุมความเสี่ยง มีลักษณะเป็น
งานประจ าที ่สามารถควบคุมโอกาสเกิดความเสี ่ยง (สาเหตุ) และ/หรือ ผลกระทบที่อาจเกิดจากความเสี ่ยง  
ได้ในระดับหน่ึง จึงสามารถใช้เป็นเคร่ืองมือหลักในการควบคุมความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงต ่า – ปานกลาง ให้ยังคงอยู่
ในระดับที่คณะฯ สามารถยอมรับได้ สอดคล้องกับกลยุทธ์การยอมรับความเสี่ยง (Take/Accept) และ กลยุทธ์การ 
ลดความเสี่ยง (Treat/Reduce) 

ส าหรับความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงสูง – สูงมาก กิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ (Existing Control) จะไม่เพียงพอ 
และไม่สามารถควบคุมโอกาสเกิดความเสี่ยง (สาเหตุ) และ/หรือ ผลกระทบที่อาจเกิดจากความเสี่ยง ให้อยู่ในระดับที่
สามารถยอมรับได้ ดังน้ัน กิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ (Existing Control) จะถูกระบุเป็นเคร่ืองมือเบื้องต้นในการควบคุม 
ความเสี่ยงเท่าน้ัน และจ าเป็นต้องพิจารณาเคร่ืองมือในการจัดการความเสี่ยงอื่นๆ เพิ่มเติม   

                                                             
4 The Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission - Enterprise Risk Management 
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กิจกรรมการควบคุม หรือแผนการจัดการความเสี่ยง (Control Activity) เป็นเครื่องมือที่จัดขึ้นเพื่อใช้ในการ
จ ัดการความเสี ่ยงโดยตรง มีล ักษณะเป็นกิจกรรมเฉพาะนอกเหนือจากภาระงานประจ า มุ ่งเน้นในการลด 
โอกาสเกิดความเสี่ยง (สาเหตุ) และ/หรือ ลดผลกระทบที่อาจเกิดจากความเสีย่งให้สามารถอยู่ในระดับที่คณะฯ สามารถ
ยอมรับได้ โดยการก าหนดกิจกรรมการควบคุม หรือแผนการจัดการความเสี่ยง (Control Activity) ให้สอดคล้องกบั
สาเหตุ และ/หรือ ผลกระทบที่ยังไม่สามารถควบคุมได้จากกิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ (Existing Control)  

ทั้งนี้ในการก าหนดกิจกรรมการควบคุมต่างๆ ที่จะใช้ในการจัดการความเสี่ยง จ าเป็นต้องก าหนดระยะเวลา  
การด าเนินงาน และผู้รับผิดชอบในแต่ละกิจกรรมให้ชัดเจน เพื่อใช้ในการติดตาม/สอบทาน ประสิทธิภาพ และ
ประสิทธิผลในการจ ัดการความเสี ่ยงต่อไป  สอดคล้องกับกลยุทธ์การลดความเสี ่ยง (Treat/Reduce) และ 
กลยุทธ์การโอนหรือกระจายความเสี่ยง (Transfer/Share) 
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การก าหนดตัวชี้วัดความเสี่ยง 

ตัวชี้วัดความเสี่ยง (Key Risk Indicator) เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการสังเกตการณ์ความเสี่ยง (Monitor) เพื่อเตือนก่อน 
ที่ความเสี่ยงจะมีโอกาสเกิด และ/หรือ ผลกระทบที่สูงขึ้น จนอาจกลายเป็นปัญหาที่ต้องแก้ไขในอนาคต มีลักษณะทีส่ าคัญคือ 
ตัวชี้วัดและเป้าหมายของตัวชี้วัดที่ก าหนดนั้น ควรเป็นข้อมูลเชิงปริมาณที่ มีความเฉพาะเจาะจง มีทิศทางการวัดที่ชัดเจน 
(Specific) สามารถท าการวัดผลและเก็บข้อมูลไดจริง (Measurable) เป้าหมายที่ก าหนดไว้ เป็นเป้าหมายที่เป็นไปได้ และ
สามารถบรรลุผลได้ (Achievable) มีความสมเหตุสมผล สอดคล้องกับความสามารถในการด าเนินการ (Relevant) รวมถึงมี
การก าหนดระยะเวลาการชี้วัดที่ชัดเจน (Time Bound) อยู่ในรอบการติดตามผลการจัดการความเสี่ยงของคณะฯ เพื่อให้
สามารถติดตามและประเมินความเสี่ยงได้อย่างต่อเน่ือง  

 
ตารางที่ 5  ประเภทของตัวช้ีวัดความเสี่ยง และแหล่งที่มา 
 

ประเภทของ 
ตัวชี้วัดความเสีย่ง 

แหล่งทีม่าของตัวชี้วัดความเสีย่งจากวธิรีะบบ (System Approach) 
Input Process Output/Outcome/Impact 

ตัวช้ีวัดน า (Leading) สาเหตุของความเสี่ยง 1. กิจกรรมการควบคุมที่มีอยู ่
(Existing Control) 

2. กิจกรรมการควบคุม หรือ
แผนการจดัการความเสีย่ง 
(Control Activity) 

- 

ตัวช้ีวัดตาม (Lagging) - - ผลการบริหารความเสีย่ง 

 
ตัวชี้วัดน า (Leading Indicator) เป็นเครื่องมือที่ไวต่อการรับรู้ หากเกิดการเปลี่ยนแปลงของความเสี่ยง (Sensitive)  

จึงสามารถเตือนสถานะของความเสี่ยง (Early Warning) ได้อย่างมีประสิทธิภาพ สามารถแบ่งการวัดตามแหล่งที่มาได้ ดังน้ี 
1. วัดจากปัจจัยน าเข้า (Input): ตัวชี้วัดลักษณะนี้จะแจ้งสัญญาณการเปลี่ยนแปลงของสาเหตุ และปัจจัยส าคัญต่างๆ  

ทีอ่าจน าไปสู่ความเสี่ยง จึงเป็นเคร่ืองมือที่ใช้ในการคาดการณ์โอกาสเกิดความเสี่ยงล่วงหน้าได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
2. วัดจากกระบวนการบริหารความเสี่ยง (Process): ตัวชี้วัดลักษณะนี้จะแจ้งผลลัพธ์ความส าเร็จในการควบคุม

สาเหตุ และผลกระทบ รวมถึงปัจจัยส าคัญต่างๆ ที่อาจก่อให้เกิดความเสี่ยง ตามกระบวนการบริหารความเสี่ยง 
ทั้งจากกิจกรรมการควบคุมที ่มีอยู่ (Existing Control) และกิจกรรมการควบคุม/แผนการจัดการความเสี ่ยง 
(Control Activity) จ ึงเป็นเครื่องมือที ่ใช้ในการคาดการณ์โอกาสเกิด และ/หรือ ผลกระทบของความเสี่ยง 
จากความสามารถของกิจกรรมการบริหารความเสี่ยง รวมถึงเป็นเครื่องมือที่ใช้ในการคาดการณ์ผลการบริหาร
ความเสี่ยงล่วงหน้าได้อย่างมีประสิทธภาพ 

ตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) เป็นเคร่ืองมือที่ใช้ในการวัดผลการบริหารความเสีย่ง โดยจะแสดงผลลพัธ์สุดทา้ยของ
กระบวนการในการจัดการความเสี ่ยง มีลักษณะคล้ายตัวชี้วัดความส าเร็จ (Key Performance Indicator: KPI) ที่แสดง
ผลลัพธ์สุดท้ายภายหลังการการด าเนินงาน ดังน้ัน ตัวช้ีวัดลักษณะน้ีจึงสามารถให้ผลลัพธ์ได้อย่างเป็นรูปธรรม ตรงไปตรงมา 
สามารถน าไปใช้ในการพิจารณาแนวทางการบริหารความเสี่ยงในปีต่อไปได้อย่างมีประสิทธิภาพ แต่ไม่ไวต่อการเปลี่ยนแปลง
ของความเสี่ยง (Sensitive) จึงไม่สามารถใช้เป็นเคร่ืองมือเตือน (Early Warning) ระหว่างการบริหารความเสี่ยงได้ 
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งานบริหารความเส่ียง ส านักงานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

การก าหนดสถานะการจัดการความเสี่ยง 

คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดีก าหนดสถานะความเสี ่ยงภายหลังการด าเนินการจัดการความเสี่ยง 
เพื่อสร้างความเข้าใจในการสรุปผลการจัดการความเสี่ยงร่วมกันภายในคณะฯ รวมถึงใช้ในการคาดการณ์ความต่อเนื่อง 
ของความเสี่ยง และการก าหนดกิจกรรมการความคุมความเสี่ยงได้อย่างเหมาะสมในอนาคต แบ่งเป็นสถานะด้านประสิทธิภาพ
ในการจัดการความเสี่ยง และสถานะด้านความสามารถในการจัดการความเสี่ยง ดังน้ี  

ประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยง 

การประเมินประสิทธภิาพในการจดัการความเสีย่ง พจิารณาจากประสิทธิภาพในการจัดการระดับโอกาสเกิด และ/หรือ 
ระดับผลกระทบของกิจกรรมการควบคุม ภายหลังการด าเนินการจดัการจัดการความเสีย่งในภาพรวม ตามรูปภาพที ่7 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปภาพที ่7 การประเมินประสิทธิภาพในการจดัการความเสี่ยง 

 
ทั้งน้ีสามารถแบ่งระดับประสิทธิภาพของการจัดการได้ 3 ระดับ ดังน้ี 
ประสิทธิภาพดี (สีภายในสัญลักษณ์ความเสี่ยงเป็นสีเขียว) หมายถึง กิจกรรมการควบคุมที่ด าเนินงานทั้งหมด

สามารถจัดการ ควบคุม หรือลดระดับความเสี ่ยงได้เต็มศักยภาพ ส่งผลให้ระดับความเสี ่ยงอยู่ในเกณฑ์ที่คณะฯ 

สามารถยอมรับได้ หรือสามารถจัดการให้ไม่เป็นความเสี่ยงที่ส่งผลต่อคณะฯ ในปัจจุบันได้ 

ประสิทธิภาพปานกลาง (ส ีภายในสัญลักษณ์ความเสี ่ยงเป็นสีเหลือง) หมายถึง กิจกรรมการควบคุม 
ที่ด าเนินงานทั้งหมด หรือส่วนใหญ่ สามารถจัดการ ควบคุม หรือลดระดับความเสี่ยงได้บางส่วน และ/หรือ มีปัจจัย
ภายนอกเข้ามาคุกคาม ส่งผลให้กิจกรรมการควบคุมไม่สามารถจัดการความเสี่ยงได้เต็มศักยภาพ 

ประสิทธิภาพต ่า (สีภายในสัญลักษณ์ความเสี่ยงเป็นสีแดง) หมายถึง กิจกรรมการควบคุมที่ด าเนินงานทั้งหมด 
หรือส่วนใหญ่ ไม่สามารถใช้ในการจัดการความเสี่ยงได้เลย รวมถึงมีปัจจัยภายนอกเข้ามาคุกคาม ส่งผลให้ความเสี่ยง
ยังคงที่ หรือมีแนวโน้มจะเพิ่มขึ้นในอนาคต 
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งานบริหารความเส่ียง ส านักงานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

ความสามารถในการจัดการความเสี่ยง 

การสรุปความสามารถในการจัดการความเสี่ยง พิจารณาจากระดับการยอมรับความเสี่ยง ร่วมกับประสิทธิภาพ
ของกิจกรรมการควบคุม ผลการด าเนินการฯ เทียบกับตัวช้ีวัดความเสี่ยง และระดับความรุนแรงที่มหาวิทยาลัยมหิดล
ก าหนด ทั้งน้ี สามารถแบ่งระดับความสามารถในการจัดการความเสี่ยงได้เป็น 3 กลุ่มใหญ่ 5 ประเภท ดังน้ี 
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ตารางที่ 6 ระดับความสามารถในการจัดการความเสี่ยง 
 

ความสามารถในการจดัการ ฯ 

(Risk Mgt. Catalog) 

ประเภทความสามารถในการจัดการ ฯ 

(Type of Risk Management) 

การด าเนนิการ ในปงีบประมาณต่อไป 

สถานะความต่อเนื่องของ

ความเสี่ยง 

การก าหนดกิจกรรมการควบคมุ (Control Activity) 

แยกตาม Zone 

ยังไมส่ามารถสรปุได ้ อยู่ระหวา่งด าเนนิการ ยังไมส่ามารถสรปุได ้ เป็นความเสี่ยง Green Zone = ไม่จ าเป็นตอ้งก าหนดกิจกรรมการควบคุม  

Yellow Zone = อาจต้องก าหนดกิจกรรมการควบคุม เพิ่ม/ใหม่ 

Orange Zone = ควรก าหนดกิจกรรมการควบคุม เพิ่ม/ใหม่ 

Red Zone = จ าเป็นตอ้งก าหนดกิจกรรมการควบคุม เพิ่ม/ใหม่ 

สามารถจัดการความเสีย่งได ้ ไมเ่ปน็ความเสีย่งทีส่ง่ผลต่อคณะ ฯ 

(ไม่สามารถวัดได้ตามเกณฑ ์Risk Map) 

ไม่ควร เป็นความเสีย่ง - 

เปน็ความเสีย่งทีย่อมรบัได ้

(ตอ้งไม่อยู่ใน Red - Orange zone) 

เป็นความเสี่ยง Green Zone = ไม่จ าเป็นตอ้งก าหนดกิจกรรมการควบคุม  

Yellow Zone = อาจต้องก าหนดกิจกรรมการควบคุม เพิ่ม/ใหม่ 

ไมส่ามารถจดัการความเสีย่งได ้ เปน็ความเสีย่งทีไ่มส่ามารถยอมรบัได ้

ต้องตดิตามอยา่งต่อเนื่อง 

(ตอ้งไม่อยู่ใน Green zone) 

ต้องเป็นความเสี่ยง Yellow Zone = อาจต้องก าหนดกิจกรรมการควบคุม เพิ่ม/ใหม่ 

Orange Zone = ควรก าหนดกิจกรรมการควบคุม เพิ่ม/ใหม่ 

Red Zone = จ าเป็นตอ้งก าหนดกิจกรรมการควบคุม เพิ่ม/ใหม่ 

ไมส่ามารถจดัการความเสีย่งได ้

 

ต้องเป็นความเสี่ยง กิจกรรมการควบคุม และตัวช้ีวัดความเสีย่ง ไม่สามารถควบคุม/

จดัการความเสี่ยงได ้และ/หรือ มีแนวโน้มที่ระดบัความเสี่ยงจะเพิ่มขึ้น 

จงึจ าเป็นตอ้งก าหนดกิจกรรมการควบคุม  เพิ่ม/ ใหม่ 
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งานบริหารความเส่ียง ส านักงานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

กระบวนการบริหารความเสีย่ง 

 การบริหารความเสี ่ยง ประจ  าปีงบประมาณ 2563 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบด ี ด  าเนินการ 
ตามกระบวนการที่ได้รับมติจากคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงคณะฯ คร้ังที่ 3/2561 ดังน้ี  

กระบวนการประเมินความเสี่ยง 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

รูปภาพที ่8 กระบวนการประเมินความเสีย่ง 
 

กระบวนการที่ 1 เตรียมการประเมินความเสี่ยง งานบริหารความเสี่ยง ประสานงานเพื่อขอเข้าสัมภาษณร์องคณบดี
ฝ่ายต่างๆ และผู ้ที ่เกี ่ยวข้อง พร้อมทั ้งจัดท าข้อมูลเพื่อในการประเมินและจัดท าแผนการจัดการความเสี ่ยง ประจ าปี
งบประมาณ ตามรายละเอียดที ่ระบุไว้ในหัวข้อขอบเขตการบริหารความเสี ่ยง มิติที ่ 3 ขั ้นตอนการบริหารความเสี่ยง 
(Components of Enterprise Risk Management : Method)  

กระบวนการที่ 2 ด าเนินการประเมินความเสี่ยง งานบริหารความเสี่ยง และเจ้าของความเสี่ยง ด าเนินการระหว่าง
เดือนพฤษภาคม 2562 – มิถุนายน 2562 ดังน้ี 
1. งานบริหารความเสี่ยง เข้าสัมภาษณ์รองคณบดีฝ่ายต่างๆ และผู้ที่เกี่ยวข้อง เพื่อค้นหา วิเคราะห์ ระบุ ประเมิน และ

จัดท าแผนการจัดการความเสี่ยง ประจ าปีงบประมาณ 2563  
2. งานบริหารความเสี่ยง จัดท าหนังสือการประเมินความเสี่ยงและจดัท าแผนจดัการความเสี่ยง ประจ าปีงบประมาณ 2563 

พร้องทั ้งสรุปข้อมูลที ่ได้จากการสัมภาษณ์ จ ัดส่งไปยังเจ ้าของความเสี ่ยง เพื ่อยืนยันความถูกต้องของข้อมูล  
รวมถึงเพิ่มเติม และ/หรือ ปรับแก้ข้อมูลความเสี่ยงให้ครบถ้วนสมบูรณ์  

3. หน่วยงานเจ้าของความเสี ่ยง จัดท ารายงานการประเมินความเสี ่ยงและจัดท าแผนจัดการความเสี่ยง ประจ าปี
งบประมาณ 2563 และน าเสนอต่อรองคณบดีที่ก ากับ เพื่อพิจารณาให้ความเห็นชอบ ก่อนส่งกลับมายังงานบริหาร
ความเสี่ยง ตามระยะเวลาที่ก าหนด 

4. งานบริหารความเสี ่ยงรวบรวม และตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลที ่ได ้ร ับจากเจ้าของความเสี ่ยง พร้อมทั ้ง  
ให้ค าปรึกษา แจ้งข้อเสนอแนะ รวมถึงขอข้อมูลในประเด็นที่ยังไม่ชัดเจนเพิ่มเติม เพื่อให้เจ้าของความเสี่ยงด าเนินการแก้ไข 
และน าเสนอต่อรองคณบดีที่ก ากับ เพื่อพิจารณาให้ความเห็นชอบ ก่อนส่งกลับมายังงานบริหารความเสี่ยง อีกคร้ัง  
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งานบริหารความเส่ียง ส านักงานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

กระบวนการที ่3 ด าเนนิการวิเคราะห ์และน าเสนอผลการประเมินความเสีย่ง งานบริหารความเสี่ยงรวบรวม วิเคราะห์ 
สรุป และน าเสนอผลการประเมินความเสี่ยง เสร็จสิ้นภายในเดือนกรกฎาคม 2562 ดังน้ี 
1. คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงคณะฯ พิจารณาให้ความเห็นชอบ รวมทั้งให้ข้อเสนอเพื่อปรับแก้ไข ก่อนน าเสนอ

คณะกรรมการประจ าคณะฯ ต่อไป 
2. คณะกรรมการประจ าคณะฯ พิจารณาให้ความเห็นชอบ รวมทั ้งให้ข้อเสนอเพื ่อปรับแก้ไข ก่อนจัดท ารายงาน 

ผลการจัดการความเสี่ยง ส่งมหาวิทยาลัยมหิดล ต่อไป 
3. จัดท ารายงานผลการประเมินความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 2563 ส่งมหาวิทยาลัยมหิดล 
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งานบริหารความเส่ียง ส านักงานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

กระบวนการติดตามความเสี่ยง 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
รูปภาพที ่9 กระบวนการประเมินความเสีย่ง 

 
กระบวนการที่ 1 ด าเนินการจัดการความเสี่ยง หน่วยงานเจ้าของความเสี่ยง ด าเนินการจัดการความเสี่ยงตามแผนที่

ก าหนดไว้จากกระบวนการประเมินความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 2563 เม่ือเดือนกรกฎาคม 2562 ที่ผ่านมา 

กระบวนการที่ 2 ด าเนินการติดตามผลการจัดการความเสี่ยง งานบริหารความเสี่ยง และเจ้าของความเสี่ยง ด าเนินการ ดังน้ี 
1. งานบริหารความเสี่ยง ส่งหนังสือการติดตามฯ ไปยังหน่วยงานเจ้าของความเสี่ยง ปีงบประมาณละ 2 คร้ัง ดังน้ี 

ครั้งที่ 1 ส่งหนังสือการติดตามผลการจัดการความเสี่ยง ในเดือนมีนาคม 2563 โดยจะติดตามข้อมูลผลการจัดการ 
ความเสี่ยงช่วงระยะเวลาระหว่าง 1 ตุลาคม 2562 – 31 มีนาคม 2563  

ครั้งที่ 2 ส่งหนังสือการติดตามผลการจัดการความเสี่ยง ในเดือนกันยายน 2563 โดยจะติดตามข้อมูลผลการจัดการ
ความเสี่ยงช่วงระยะเวลาระหว่าง 1 เมษายน 2563 – 30 กันยายน 2563 

2. หน่วยงานเจ้าของความเสี่ยง รายงานผลการจัดการความเสี่ยง และน าเสนอต่อรองคณบดีที่ก ากับ เพื่อพิจารณาให้
ความเห็นชอบ ก่อนส่งกลับมายังงานบริหารความเสี่ยง ตามระยะเวลาที่ก าหนด 

3. งานบริหารความเสี ่ยงรวบรวม และตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลที ่ได ้ร ับจากเจ้าของความเสี ่ยง พร้อมทั ้ง 
ให้ค าปรึกษา แจ้งข้อเสนอแนะ รวมถึงขอข้อมูลในประเด็นที่ยังไม่ชัดเจนเพิ่มเติม เพื่อให้เจ้าของความเสี่ยงด าเนินการแก้ไข 
และน าเสนอต่อรองคณบดีที่ก ากับ เพื่อพิจารณาให้ความเห็นชอบ ก่อนส่งกลับมายังงานบริหารความเสี่ยง อีกคร้ัง  

กระบวนการที ่3 ด าเนินการวิเคราะห์ และน าเสนอผลการจัดการความเสี่ยง งานบริหารความเสี่ยงรวบรวม วิเคราะห์ 
สรุป และน าเสนอผลการจัดการความเสี่ยง ดังน้ี 
4. คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงคณะฯ พิจารณาให้ความเห็นชอบ 

 คร้ังที่ 1 เดือนพฤษภาคม 2563  
 คร้ังที่ 2 เดือนพฤศจิกายน 2563 

5. คณะกรรมการประจ าคณะฯ พิจารณา และรับทราบผลการจัดการความเสี่ยง เดือนพฤศจิกายน 2563 
6. จัดท ารายงานผลการจัดการความเสี่ยง ส่งมหาวิทยาลัยมหิดล 

 คร้ังที่ 1 เดือนพฤษภาคม 2563   
 คร้ังที่ 2 เดือนพฤศจิกายน 2563 
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ผลการบริหารความเสีย่ง 

ผลการประเมินและจัดท าแผนการจัดการความเสี่ยง 

ภาพรวมผลการประเมินและจัดท าแผนการจัดการความเสี่ยง 

จากการด าเนินการเพื ่อประเมินและจัดท าแผนการจัดการความเสี ่ยง ประจ าปีงบประมาณ 2563 พบว่า  
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มีความเสี่ยงทั้งสิ้นจ านวน 35 ความเสี่ยง สามารถอธิบายในภาพรวมได้ ดังน้ี 
                                

 

 

 

 

 

 
 

รูปภาพที ่10 ภาพรวมผลการประเมินและจดัท าแผนการจัดการความเสีย่ง 
 

ความเสี่ยงเดิม และ ความเสี่ยงใหม่ 
เมื ่อพิจารณาจากลักษณะของทั ้ง 35 ความเสี ่ยง พบว่า ส่วนใหญ่เป็นความเสี ่ยงเดิมที่ยกมาจาก

ปีงบประมาณ 2562 และบางส่วนเป็นความเสี่ยงใหม่ ในปีงบประมาณ 2563 ดังน้ี  
 
ความเสี่ยงเดิม: ความเสี่ยงเดิมที่ยกมาจากปีงบประมาณ 2562 ทั้งสิ้นจ านวน 28 ความเสี่ยง คิดเป็น

ร้อยละ 82 (28x100/35) ของความเสี่ยงทั้งหมด แบ่งตามระดับความสามารถในการจัดการความเสี่ยงที่ยกมา ดังน้ี 
1. ความเสี ่ยงอยู ่ในระหว่างด าเนินการ ยังไม่สามารถสรุปได้ จ  านวน 16 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 47 

(16x100/28) ของความเสี ่ยงเดิมประจ าปีงบประมาณ 2563 ทั ้งหมด ความเสี ่ยงที ่มีความสามารถ 
ในการจัดการระดับนี ้ เป็นความเสี ่ยงที ่ย ังด าเนินการตามกิจกรรมการควบคุม (Control Activity)  
ไม่เสร็จสิ ้นภายในปีงบประมาณ 2562 เนื ่องจาก เป็นการด าเนินการตามแผนประจ าปีการศึกษา 
(1 สิงหาคม 2562 – 31 กรกฎาคม 2563) หรือแผนตามปีปฏทิิน (1 มกราคม 2562 – 31 ธันวาคม 2562) 
หรือแผนโครงการต่อเน่ือง (ด าเนินการต่อเน่ือง 3 – 5 ปี) จึงไม่สามารถประเมินผลการจดัการความเสี่ยงได้
ภายในปีงบประมาณ 2562 และจ าเป็นต้องยกมาบริหารจัดการต่อ ในปีงบประมาณ 2563 ต่อไป  
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2. ไม่สามารถจัดการความเสี่ยงได้ เป็นความเสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับได้ ต้องติดตามอยา่งตอ่เน่ือง จ านวน 8 
ความเสี ่ยง คิดเป็นร้อยละ 23 (8x100/28) ของความเสี่ยงเดิมประจ าปีงบประมาณ 2563 ทั ้งหมด 
ความเสี่ยงที่มีความสามารถในการจัดการระดับนี้  เป็นความเสี่ยงที่ยังไม่สามารถควบคุม หรือจัดการ 
ความเสี่ยงให้อยู่ในระดับที่คณะฯ สามารถยอมรับได้ ในปีงบประมาณ 2562 จ าเป็นต้องยกมาบริหาร
จัดการต่อในปีงบประมาณ 2563 ต่อไป 

3. สามารถจัดการความเสี ่ยงได้ เป ็นความเสี ่ยงที ่ยอมรับได้  จ  านวน 4 ความเสี ่ยง ค ิดเป็นร้อยละ 12 
(4x100/28) ของความเสี่ยงเดมิประจ าปงีบประมาณ 2563 ทั้งหมด ความเสี่ยงที่มีความสามารถในการจดัการ
ระดับน้ี เป็นความเสี่ยงที่สามารถควบคุม หรือจัดการความเสี่ยงให้อยู่ในระดับที่คณะฯ สามารถยอมรับได้ใน
ปีงบประมาณ 2562 แต่ได้รับการพิจารณาให้ยกมาติดตาม และควบคุมต่อในปีงบประมาณ 2563  

 
ความเสี่ยงใหม่: ความเสี่ยงที่ได้รับการพิจารณาให้เป็นความเสี่ยงใหม่ ประจ าปีงบประมาณ 2563  

มีจ านวน 7 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 18 (7x100/35) ของความเสี่ยงทั้งหมด เป็นความเสี่ยงที่เกิดจากการพบ
โอกาสในการพัฒนาระบบต่างๆ ของคณะฯ รวมถึงเกิดจากการพิจารณาความเสี่ยงให้ครอบคลุมเป้าหมาย
ข้อตกลงการปฏิบัติงาน (PA) และการวิเคราะห์และประเมินความเสี่ยงตามแนวทางการประเมินคุณธรรมและ
ความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ (ITA) เรื่องการป้องกันการทุจริต โดยเป็นการประเมิน
ความเสี่ยงของการด าเนินงาน ที่อาจก่อให้เกิดการทุจริต (Fraud) หรือการขัดกันระหว่างผลประโยชน์ส่วนตน
กับผลประโยชน์ส่วนรวม (Conflict of Interest)  
 
ประเภทของความเสี่ยง 

เม่ือพิจาณาประเภทของความเสี่ยงจากทั้ง 35 ความเสี่ยง พบว่า ส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ 
(Operational Risk) และด้านกลยุทธ์ (Strategic Risk) ดังน้ี  
1. ความเสี่ยงด้านกลยุทธ์ (Strategic Risk) แทนด้วยสัญลักษณ์ S จ านวน 12 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 34.29 

(12x100/35) ของความเสี่ยงทั้งหมด ประกอบด้วยความเสี่ยงเดิมจ านวน 9 ความเสี่ยง และความเสี่ยงใหม่
จ านวน 3 ความเสี ่ยง ความเสี ่ยงประเภทนี ้มีมากเป็นอันดับ 2 เนื ่องจาก ความเสี ่ยงระดับองค์กร 
(Enterprise Risk Management: ERM) จะพิจารณาจากแผนยุทธศาสตร์เป็นกรอบในการด าเนินการ 
จึงท าให้มีความเสี่ยงประเภทน้ี ในทุกพันธกิจ  

2. ความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ (Operational Risk) แทนด้วยสัญลักษณ์ O จ านวน 16 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 
45.71 (16x100/35) ของความเสี่ยงทั้งหมด ประกอบด้วยความเสี่ยงเดมิจ านวน 12 ความเสี่ยง และความเสี่ยง 
ใหม่จ านวน 4 ความเสี่ยง ความเสี่ยงประเภทนี้มีจ านวนมากที่สุด เนื่องจาก เกี่ยวข้องกับกระบวนการ 
ในการด านินการต่างๆ ทั้งในพันธกิจหลัก และพันธกิจสนับสนุน จึงท าให้มีความเสี่ยงประเภทน้ี ในทุกพันธกิจ  

3. ความเสี่ยงด้านกฎระเบียบ (Compliance Risk) แทนด้วยสัญลักษณ์ C จ านวน 4 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 
11.43 (4x100/35) ของความเสี่ยงทั้งหมด  

4. ความเสี่ยงด้านการเงนิ (Financial Risk) แทนด้วยสัญลักษณ์ F จ านวน 3 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 8.57 
(3x100/35) ของความเสี่ยงทั้งหมด  
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ความเสี่ยงแบ่งตาม Cluster 
เมื่อพิจาณาแบ่งความเสี่ยงตาม Cluster พบว่า ส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงจาก Cluster Professional 

Service เน่ืองจาก มีจ านวนหน่วยงานภายในกลุ่ม Cluster มากที่สุด ครอบคลุมทั้งหน่วยงานตามพันธกิจหลัก 
และพันธกิจสนับสนุน ตามด้วยความเสี่ยงจาก Cluster Education and Research และ ความเสี ่ยงจาก 
Cluster Healthcare System ดังน้ี 
1. Cluster Education and Research จ านวน 11 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 31.43 (11x100/35) ของความเสี่ยง

ทั้งหมด ประกอบด้วยความเสี่ยงเดิมจ านวน 9 ความเสี่ยง และความเสี่ยงใหม่จ านวน 2 ความเสี่ยง 
2. Cluster Healthcare System จ านวน 2 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 5.71 (2x100/35) ของความเสี่ยงทั้งหมด  
3. Cluster Professional Service มีความเสี ่ยงมากที ่ส ุดจ  านวน 22 ความเสี ่ยง ค ิดเป็นร้อยละ 62.86 

(22x100/35) ของความเสี่ยงทั้งหมด ประกอบด้วยความเสี่ยงเดิมจ านวน 17 ความเสี่ยง และความเสี่ยงใหม่
จ านวน 5 ความเสี่ยง  

จากภาพรวมผลการประเมินความเสี่ยงดังกล่าว สามารถสรุปจ านวนความเสี่ยง แบ่งตาม Cluster แยกตาม
พันธกิจ ประเภทของความเสี่ยง และลักษณะของความเสี่ยง เก่า/ใหม่ ได้ตามตารางที่ 7 

 
ตารางที่ 7 จ านวนความเสี่ยงแบ่งตาม Cluster แยกตามพันธกิจ ประเภท และ ลักษณะของความเสี่ยง  

 

พนัธกิจ 
ความเสี่ยงเดมิ ความเสี่ยงใหม ่

S O C F รวม S O C F รวม 

Cluster Education and Research 

ด้านการศึกษา 1 3 0 0 4 0 0 0 0 0 
ด้านการวจิัย 1 0 1 1 3 0 0 0 0 0 

ด้านวิเทศสัมพันธ ์ 1 1 0 0 2 2 0 0 0 2 

Cluster Healthcare System 

ด้านการดแูลสุขภาพ 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 
ศูนย์สนับสนุนพันธกิจ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Cluster Professional Service 

ด้านทรัพยากรบคุคล 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 
ด้านสารสนเทศ 3 2 0 0 5 0 1 0 0 1 

ด้านการเงินและงบประมาณ 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 
ด้านจัดซ้ือและพัสด ุ 0 0 2 0 2 0 1 0 0 1 

ด้านวิชาการและวัฒนธรรม 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 
ด้านคุณภาพ 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 

ด้านกายภาพฯ 0 5 0 0 5 0 1 0 0 1 
ด้านสือ่สารองค์กร 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 

ด้านสร้างเสริมสุขภาพ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
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ลักษณะของกิจกรรมการควบคุม 
เมื ่อพิจารณาลักษณะของแผนการจัดการความเสี ่ยง ประจ าปีงบประมาณ 2563 พบว่า คณะฯ  

ใช้กิจกรรมการควบคุม (Control Activity) และกิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ในปัจจบุัน (Existing Control) ดังน้ี 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
รูปภาพที ่11 ลักษณะของกิจกรรมการควบคุม 

 
 ใช้กิจกรรมการควบคุม (Control Activity) มากถึงร้อยละ 69 (24x100/35) ครอบคลุมตั้งแต่

ระดับความเสี ่ยงสูงมาก ไปจนถึงระดับความเสี ่ยงต ่า กระจายตัวทั ่วตารางแสดงระดับ  
ความเสี่ยง (Risk Map) เน่ืองจากกิจกรรมการควบคุมที่มีอยูใ่นปัจจบุัน (Existing Control) หรือ
งานประจ าไม่เพียงพอในการควบคุมหรือจัดการความเสี่ยง 

 ใช้กิจกรรมการควบคุมที ่มีอยู ่ในปัจจุบันหรืองานประจ า (Existing Control) ร้อยละ 31 
(11x100/35) พบในความเสี ่ยงที ่มีระดับความเสี ่ยงปานกลาง-ต ่า ที ่มีการบริหารจัดการ 
ความเสี่ยงมาแล้วระยะหน่ึง รวมถึงพบว่ากิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน หรือ งานประจ า 
(Existing Control) เพียงพอในการควบคุม หรือจัดการความเสี ่ยงให้อยู ่ในระดับที ่คณะฯ 
สามารถยอมรับได้ 

ทั้งนี้เมื่อแบ่งประเภทของกิจกรรมการควบคุม ทั้งจากกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) และ
กิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน (Existing Control) พบว่า คณะฯ ใช้กิจกรรมการควบคุมแบบป้องกัน 
(Preventive Control) เพื่อป้องกันเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่อาจก่อให้เกิดความเสี่ยงมากที่สุด ที่ร้อยละ 69 
(24x100/35) ของความเสี ่ยงทั ้งหมด และใช้ก ิจกรรมการควบคุมแบบแก้ไข (Corrective Control)  
ในการแก้ปัญหาซึ่งอาจก่อให้เกิดความเสี ่ยงที่พบในปัจจุบัน ร้อยละ 23 (8x100/35) รวมถึงใช้กิจกรรม 
การควบค ุมแบบค ้นหา (Detective Control)  ในการค ้นหาข ้อควรพ ัฒนา (Weaknesses/Threats)  
ที่อาจก่อให้เกิดความเสี่ยงในอนาคต ร้อยละ 9 (3x100/35)  

เม ื ่ อพ ิจ ารณาจากส ัดส ่ วนด ั งกล ่ าว พบว ่ าคณะฯ ใช ้ก ิ จกรรมการควบค ุม แบบป ้อ งก ั น 
(Preventive Control) เพิ ่มข ึ ้นจากปีงบประมาณ 2562 ที ่ร ้อยละ 57 (20x100/39) เป็นร้อยละ 69 
(24x100/35) ในปีงบประมาณ 2563 เนื่องจากในปีงบประมาณ 2562 คณะฯ มีการบริหารความเสี่ยงเชิงรุก
จากการพิจารณาระบบ และ/หรือ กระบวนการงานประจ า เพื่อค้นหาข้อควรพัฒนา (Weaknesses/Threats) 
ที่อาจก่อให้เกิดความเสี่ยงในอนาคตมากขึ้น ดังนั้นในปีงบประมาณ 2563 คณะฯ จึงน าข้อควรพัฒนาที่พบ  
มาก าหนดเป็นกิจกรรมการควบคุมแบบป้องกัน (Preventive Control) เพื ่อใช้ในการป้องกันเหตุการณ์ 
อันไม่พึงประสงค์ ที่อาจเกิดจากข้อควรพัฒนาที่พบ  

24

8
3

Preventive
Control

Corrective
Control

Detective
Control

Existing Control 23%

Control Activity 77%
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ลักษณะของตัวชี้วัดความเสี่ยง 
เมื่อพิจารณาลักษณะของตัวชี้วัดความเสี่ยงในภาพรวม พบว่า ส่วนใหญ่คณะฯ ใช้ตัวชี้วัดความเสี่ยง  

ที่มีลักษณะเป็นตัวชี ้ว ัดตาม (Lagging Indicator) มากถึง 25 ความเสี ่ยง คิดเป็นร้อยละ 71 (25x100/35) 
ของความเสี ่ยงทั ้งหมด และ ใช้ต ัวชี ้ว ัดความเสี ่ยงที ่ม ีล ักษณะเป็นต ัวชี ้ว ัดน า  (Leading Indicator) 
เพียง 10 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 29 (10x100/35) ของความเสี่ยงทั้งหมด โดยสาเหตุที่คณะฯ มีตัวช้ีวัดตาม 
(Lagging Indicator) ในสัดส่วนที่มากกว่าอย่างชัดเจนนี้ เนื่องจาก เจ้าของความเสี่ยงนิยมใช้เป้าหมายของ  
การด าเนินงานตามกิจกรรม และ ตัวชี้วัดความส าเร็จ (KPI) มาก าหนดเป็นตัวชี้วัดความเสี ่ยง เพราะง่าย 
ต่อการเก็บข้อมูล และสามารถให้ผลลัพธ์ที่เป็นรูปธรรม ตรงไปตรงมา แต่เน่ืองจากตัวช้ีวัดความเสี่ยงลักษณะน้ี 
ไม่ไวต่อการเปลี่ยนแปลงของความเสี่ยง (Sensitive) จึงไม่สามารถใช้เป็นเครื่องมือเตือน (Early Warning) 
ระหว่างการบริหารความเสี ่ยงได้ ดังนั ้น จึงเป็นโจทย์ส าคัญของงานบริหารความเสี่ยง  ที ่จะด าเนินการ 
เพื่อพัฒนาระบบการก าหนดตัวช้ีวัดความเสี่ยงของคณะฯ ให้มีประสิทธิภาพและประสิทธิผลมากขึ้นในอนาคต 

 
ระดับความเสี่ยงของคณะฯ 

เม่ือพิจารณาระดับความเสี่ยงในภาพรวมพบว่า ความเสี่ยงประจ าปงีบประมาณ 2563 มีระดับความเสี่ยง
ครอบคลุมตั ้งแต่ระดับความเสี ่ยงสูงมาก ไปจนถึงระดับความเสี ่ยงต ่า กระจายตัวทั ่วตารางแสดงระดับ 
ความเสี่ยง (Risk Map) ดังน้ี 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

รูปภาพที ่12 ระดับความเสีย่งของคณะฯ 
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1. ระดับความเสี่ยงสูงมาก (Red Zone) จ านวน 3 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 8.57 (3x100/35) ของความเสี่ยง
ทั้งหมด ประกอบด้วยความเสี่ยงเดิมจ านวน 2 ความเสี่ยง และความเสี่ยงใหม่จ านวน 1 ความเสี่ยง  

2. ระดับความเสี่ยงสูง (Orange Zone) จ านวน 10 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 28.57 (10x100/35) ของความเสี่ยง
ทั้งหมด ประกอบด้วยความเสี่ยงเดิมจ านวน 9 ความเสี่ยง และความเสี่ยงใหม่จ านวน 1 ความเสี่ยง 

3. ระดับความเสี่ยงปานกลาง (Yellow Zone) มีความเสี่ยงมากที่สุดจ านวน 13 ความเสี่ยง คิดเป็นรอ้ยละ 
37.14 (13x100/35) ของความเสี่ยงทั้งหมด ประกอบด้วยความเสี่ยงเดิมจ านวน 10 ความเสี่ยง และ 
ความเสี่ยงใหม่จ านวน 3 ความเสี่ยง 

4. ระดับความเสี่ยงต ่า (Green Zone) จ านวน 9 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 25.71 (9x100/35) ของความเสี่ยง 
ทั้งหมด ประกอบด้วยความเสี่ยงเดิมจ านวน 7 ความเสี่ยง และความเสี่ยงใหม่จ านวน 2 ความเสี่ยง 

เมื่อวิเคราะห์ระดับความเสี่ยงในภาพรวม พบว่า ความเสี่ยงเดิมจากปีงบประมาณ 2562 ส่วนใหญ่เป็น 
ความเสี่ยงทีส่ามารถจดัการ หรือควบคุมให้อยู่ในระดับที่สามารถยอมรับได้มาแล้วระยะหน่ึง ดังน้ัน ระดับความเสี่ยง 
ส่วนใหญ่จึงอยู่ในระดับปานกลาง (Yellow Zone) และระดับต ่า (Green Zone) ส าหรับความเสี่ยงที่มีระดับ 
ความเสี่ยงสูงมาก (Red Zone) และสูง (Orange Zone) เม่ือพิจารณาแล้วพบว่า ส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงที่มีระดบั
ความเสี่ยงคงทีจ่ากปีงบประมาณ 2562 เน่ืองจาก เป็นความเสี่ยงตามธรรมชาตขิองลักษณะองค์กร หรือลักษณะงาน 
ตั้งแต่ระดับนโยบาย มาตรฐานการปฏิบัติงาน ไปจนถึงระดับกระบวนการส าคัญ ความเสี่ยงเหล่าน้ีส่วนใหญ่จึงเป็น
ความเสี ่ยงด้านกลยุทธ์ (Strategic Risk) และด้านปฏิบัติการ (Operational Risk) ที ่ต ้องใช้เวลาและอาศัย 
ความร่วมมือจากหลายหน่วยงานในการบริหารจัดการ รวมถึงพบว่า มักมีปัจจัยภายนอกเข้ากระทบต่อการ
ด าเนินงาน จ าเป็นต้องบริหารจัดการอย่างต่อเน่ือง 

ส าหรับระดับความเสี่ยงของความเสี่ยงใหม่ พบกระจายตัวทั่วตารางแสดงระดับความเสี่ยง (Risk Map) 
ในสัดส่วนที ่ใกล้เคียงกัน โดยเกิดจากการพบโอกาสพัฒนาจากระบบต่างๆ ภายในคณะฯ ทั ้งระบบครุภัณฑ์
สารสนเทศ (IT) ระบบการพัฒนาบุคลากร (Competency) ระบบรักษาความปลอดภัย รวมถึงพจิารณาความเสี่ยง 
ให ้ครอบคล ุมเป ้าหมายข ้อตกลงการปฏ ิบ ัต ิงาน (PA)  และการว ิ เคราะห ์และประเม ินความเส ี ่ยง 
ตามแนวทางการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ (ITA) เร่ืองการป้องกัน
การทุจริต โดยเป็นการประเมินความเสี่ยงของการด าเนินงาน ที่อาจก่อให้เกิดการทุจริต (Fraud) หรือการขัดกัน
ระหว่างผลประโยชน์ส่วนตนกับผลประโยชน์ส่วนรวม (Conflict of Interest) 
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ผลการประเมินและจัดท าแผนการจัดการความเสี่ยง แยกตามระดับความเสี่ยง 

ความเสี่ยงส าคัญของคณะฯ ระดับสูงมาก (Red Zone) 

เมื ่อพิจารณาความเสี ่ยงส าคัญของคณะฯ ระดับสูงมาก (Red Zone) ทั ้ง 3 ความเสี ่ยง พบประเด็น 
ที่น่าสนใจในภาพรวม ดังน้ี 

 

 

 

 

 

 

 

 
รูปภาพที ่13 ความเสีย่งส าคญัของคณะฯ ระดับสงูมาก (Red Zone) 

  
ความเสี่ยงเดิม และ ความเสี่ยงใหม่: เม่ือพิจารณาลักษณะของทั้ง 3 ความเสี่ยง พบว่า เป็นความเสี่ยงใหม่ 

จ านวน 1 ความเสี่ยง และความเสี่ยงเดิมที่มีระดับความเสี่ยง คงที่ จากปีงบประมาณ 2562 จ านวน 2 ความเสี่ยง 
โดยทั้ง 3 ความเสี่ยง ล้วนเป็นความเสี่ยงที่เกิดจากระบบการบริหารจัดการภายในคณะฯ ทั้งจากงานประจ า และ
การจัดการความเสี่ยงที่ยังไม่ชัดเจน ซึ่งเป็นผลมาจากนโยบาย และ/หรือ เป้าหมายของคณะฯ ที่มีขอบเขต  
การบริหารจัดการขนาดใหญ่ ซับซ้อน ต้องอาศัยระยะเวลา และด าเนินงานร่วมกับหลายหน่วยงาน รวมถึง
พบว่า ความเสี่ยงเหล่าน้ี มีความไวต่อปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้ (Sensitive) จึงมักได้รับผลกระทบโดยตรง
หากมีการเปลี่ยนแปลงต่างๆ เกิดขึ้น 

ประเภทของความเสี่ยง: จากลักษณะของความเสี่ยงดังกล่าว สามารถระบุได้ว่า ประเภทของความเสี่ยงที่มี
ระดับความเสี่ยงสูงมาก (Red Zone) ประจ าปีงบประมาณ 2563 ทั้งหมด เป็นความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ 
(Operational Risk) ที่เกิดจากข้อควรพัฒนา และการพบโอกาสพัฒนา จากระบบการบริหารจัดการส าคัญ 
ของคณะฯ ซึ่งมีโอกาสที่จะส่งผลกระทบทางลบต่อความส าเร็จตามเป้าหมายของคณะฯ ในระดับที่สูงมาก  
หากคณะฯ ไม่สามารถบริหารจัดการความเสี่ยง ให้อยู่ในระดับที่สามารถยอมรับได้  

ความเสี่ยงแบ่งตาม Cluster: เม่ือพิจาณาแบ่งความเสีย่งตาม Cluster พบว่า เป็นความเสี่ยงเดิมจาก Cluster 
Education and Research ด้านการศึกษา ที่เก่ียวข้องกับการปรับระบบการศึกษา ร่วมกับการปรับหลักสูตร ระดับ
แพทยศาสตร์บัณฑิตใหม่ จ านวน 1 ความเสี่ยง และความเสี่ยงจาก Cluster Professional Service ด้านกายภาพ
และสิ่งอ านวยความสะดวก ที่เกี่ยวข้องกับระบบการรักษาความปลอดภัยส าคัญของคณะฯ จ านวน 2 ความเสี่ยง 
ประกอบด้วย ความเสี่ยงเดิมจ านวน 1 ความเสี่ยง และความเสี่ยงใหม่จ านวน 1 ความเสี่ยง   
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ทั้งน้ีพบว่า ความเสี่ยงส าคัญของคณะฯ ระดับสูงมาก (Red Zone) ทั้งหมด สามารถเช่ือมโยงยุทธศาสตร์มหาวิทยาลัยมหิดล พ.ศ 2563 - 2566 และยุทธศาสตร์คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี  
พ.ศ 2560 – 2563 ได้ตามตารางที่ 8 ดังน้ี 

 
ตารางที่ 8 แสดงความเสีย่งส าคญัของคณะฯ ระดับสูงมาก (Red Zone) และการเช่ือมโยงยุทธศาสตร์ 
 

พนัธกิจ ความเสี่ยง 
ระดบัความเสีย่ง ยทุธศาสตร ์

โอกาสเกดิ ผลกระทบ มหาวทิยาฯ คณะฯ 
Cluster Education & Research 

ด้านการศึกษา O8 การเตรียมทรัพยากรเพือ่รองรับหลักสูตร
แพทยศาสตร์บัณฑิตใหม่ไม่เป็นไปตาม
เป้าหมาย (เน้นทรัพยากรบคุคล) 
 
 

3 5 ยุทธศาสตร์ที ่2. Academic and 
Entrepreneurial Education 

ยุทธศาสตร์ที ่1. Outcome-based 
education 

Cluster Professional Service 
ด้านกายภาพฯ O22 การเกิดอคัคภีัย 2 5 ยุทธศาสตร์ที ่4. Management for 

Self-Sufficiency and Sustainable 
Organization 
 

ยุทธศาสตร์ที ่7. Green campus & 
Shared service facility 
management 

ด้านกายภาพฯ O23 เกิดเหตุทะเลาะวิวาทและความรุนแรง
ภายในแผนกฉุกเฉิน (ใหม่) 

2 5 ยุทธศาสตร์ที ่4. Management for 
Self-Sufficiency and Sustainable 
Organization 
 

ยุทธศาสตร์ที ่7. Green campus & 
Shared service facility 
management 
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Cluster Education & Research  
ดา้นการศึกษา (ระดบัปริญญา) จ านวน 1 ความเสีย่ง 
O8 การเตรียมทรพัยากรเพื่อรองรบัหลกัสูตรแพทยศาสตรบ์ณัฑติใหม่ไมเ่ปน็ไปตามเปา้หมาย (2562) 

ประเภทของความเสี่ยง: ความเสี่ยงดา้นปฏิบตัิการ (Operational Risk) 
ลักษณะของความเสี ่ยง: เป็นความเสี ่ยงที ่ได้รับการประเมินในปีงบประมาณ 2562 เนื ่องจาก  

คณะฯ ปรับเปลี่ยนระบบการจัดการเรียนการสอน ร่วมกับปรับหลักสูตร ระดับแพทยศาสตร์บัณฑิตใหม่  
ซ่ึงจ าเป็นต้องเปลี่ยนแปลงใน 2 ส่วนส าคัญ ดังน้ี 

1) การเปลี่ยนบทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบในการบริหารจัดการ จาก Departmentalize เป็น 
Centralize โดยการรวบรวมภาระงาน และความรับผิดชอบที่เกี่ยวข้องกับระบบการจัดการ
เรียนการสอนจากภาควิชาต่างๆ เข้าสู่ความรับผิดชอบของส่วนกลางทั้งหมด 

2) การเปลี่ยนแปลงสถานที่ศึกษาของนักศึกษาแพทย ์จากคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบด ี
เขตพญาไท เป็นสถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ (CNMI) จังหวัด สมุทรปราการ 

จากการเปลี่ยนแปลงดังกล่าว พบอุปสรรคและโอกาสพัฒนา ซึ่งเป็นสาเหตุที่อาจก่อให้เกิดความเสี่ยง 
6 สาเหตุส าคัญ ดังน้ี 

1) คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ไม่มีความช านาญในการบริหารจัดการชั้นพรีคลินิก 
เนื่องจาก เดิมใช้ระบบและความรับผิดชอบของคณะวิทยาศาสตร์ แต่ต้องเปลี่ยนมาใช้ระบบ 
และการบริหารจัดการ โดยคณะฯ เป็นผู้ความรับผิดชอบเอง 

2) เจ้าหน้าที่ส่วนกลางไม่มีความช านาญในการบริหารจัดการรายวิชา เน่ืองจาก เดิมภาควิชาต่างๆ 
เป็นผู้รับผิดชอบหลัก แต่ต้องเปลี่ยนเป็นการบริหารจัดการโดยส่วนกลาง ตั้งแต่เร่ิมกระบวนการ
จนสิ้นสุดกระบวนการ (ทั้งประธานรายวิชา เจ้าหน้าที่บริหาร เจ้าหน้าที่สนับสนุน และอื่นๆ) 
ซึ่งเป็นผลสืบเนื่องมาจากการเปลี่ยนบทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบในการบริหารจัดการจาก 
Departmentalize เป็น Centralize ที่กล่าวไปข้างต้น 

3) ต้องอาศัยความร่วมมือในบริหารจัดการจากหลายหน่วยงาน เนื่องจาก หลักสูตรปรับปรุงใหม่ 
มีความเช่ือมโยงระหว่างรายวิชา จึงต้องมีการบูรณาการเพื่อสร้างความเช่ือมโยงให้เกิดขึ้น 

4) ต้องพัฒนาโครงสร้าง และระบบงาน ให้เกิดความสอดคล้องกันระหว่างงานแพทยศาสตรศึกษา 
งานบริหารการศึกษา และโรงเรียนแพทย์รามาธิบดี สถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ (CNMI) 

5) การเตรียมอาจารย์แพทย์ ที ่จะปฏิบัติหน้าที ่ที ่สถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ (CNMI) 
ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย 

6) จ านวนเตียงและผู้ป่วยไม่เป็นไปตามแผน 
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ลักษณะของกิจกรรมการควบคุม (Control Activity): เมื่อพิจารณาจากลักษณะและสาเหตุข ้างต้น 
พบว่า การวางระบบ และความพร้อมของทรัพยากรด้านต่างๆ จะส่งผลต่อประสิทธิภาพ และประสิทธิผล  
ในการด าเนินงาน ซึ ่งเป็นส่วนส าคัญต่อความส าเร็จของการปรับเปลี ่ยนระบบการจัดการเรียนการสอน  
และปรับหลักสูตรระดับแพทยศาสตร์บัณฑิตใหม่ที่เกิดขึ้น ดังน้ันคณะฯ จึงก าหนดกิจกรรมการควบคุมที่มุ่งเน้น
ในการลดโอกาสเกิดความเสี่ยง (Preventive Control Activity) ดังน้ี 

1) ก าหนดกรอบอัตราก าลังและโครงสร้างการบริหารงานด้านการศึกษาของโรงเรียนแพทย์ 
2) จัดท ากระบวนการท างาน และระบบงานดา้นการศึกษา (Work Process & Work Flow System) 
3) การพัฒนาระบบบริหารการศึกษาโดยระบบสารสนเทศ (Student Life Cycle Management) 
4) ปรับระบบการสรรหาและบรรจุอาจารย์แพทย์ และ Hospitalist ให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น 
5) มอบหมายให้ภาควิชาเข้ามามีส่วนร่วมในการวางแผนในกระบวนการต่างๆ 
6) วางแผนในการรับผู้ป่วยประกันสังคม 
ทั้งน้ีพบว่า ระดับผลกระทบของความเสี่ยงข้อน้ี แปรผันตรงกับระดับโอกาสเกิด กล่าวคือหากสามารถ

จัดการโอกาสเกิดได้อย่างมีประสิทธิภาพ จะส่งผลให้ระดับผลกระทบมีแนวโน้มลดลงเช่นกัน 
ลักษณะของตัวชี้วัดความเสี่ยง: เป็นตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) ที่ใช้ในการวัดเป้าหมายของ

ทรัพยากรส าคัญ ที่ต้องการ ดังน้ี 
1) จ านวนเจา้หน้าที่ด้านการศึกษาภายใตโ้รงเรียนแพทย์เป็นไปตามกรอบอัตราก าลังที่ก าหนด 
2) จ านวนอาจารย์ที่รับผดิชอบงานส่วนกลางในการบริหารจดัการหลักสูตรเป็นไปตามท่ีก าหนด 
3) จ านวนเตียงและผู้ป่วยเป็นไปตามท่ีก าหนด 
ระดับความเสี่ยงของคณะฯ: ระดับความเสี่ยงอยู่ในระดบัสูงมาก (โอกาสเกิดระดบั 3 ผลกระทบระดับ 5) 

เนื่องจาก เป็นความเสี่ยงส าคัญตามพันธกิจหลักด้านการศึกษาของคณะฯ ที่สามารถส่งผลกระทบเชิงลบต่อ
ระบบการเรียนการสอน และอาจเป็นปัจจัยส าคัญที่น าไปสู่การเปลี่ยนแปลงในทิศทางเดียวกัน ของความเสี่ยง
เร่ือง การเลือกเข้าศึกษาในหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิตลดระดับลง (Ranking) ด้วย รวมถึงพบว่า ความเสี่ยง
ข้อน้ี เร่ิมมีการด าเนินการที่ชัดเจนและต่อเน่ืองเม่ือปลายปีงบประมาณ 2562 จึงพบอุปสรรค และปัจจัยที่ไม่ได้
คาดการณ์ไว้ ระดับความเสี่ยงจึง คงที ่จากการประเมินความเสี่ยง ประจ าปีงบประมาณ 2563 
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Cluster Professional Service  
ดา้นกายภาพและสิ่งอ านวยความสะดวก (รกัษาความปลอดภยั) จ านวน 2 ความเสีย่ง 
O22 การเกดิอัคคีภัย (2557) 

ประเภทของความเสี่ยง: ความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ (Operational Risk) 
ลักษณะของความเสี่ยง: เป็นความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงต ่า - ต ่ามาก ต่อเน่ืองมาตั้งแต่ปีงบประมาณ 

2556 และได้รับการปรับให้เป็นความเสี่ยงในระดับสูงมาก ในปีงบประมาณ 2561 เน่ืองจากมุมมองการประเมิน
ความเสี่ยงและการให้ความส าคัญต่อความเสี่ยงของผู้บริหารชุดใหม่5 เพื่อให้สอดคล้องกับการให้ความส าคัญใน
การจัดท าแผนรองรับสถานการณ์ฉกุเฉิน (Business Continuity Management: BCM) ของมหาวิทยาลัยมหิดล 
ในขณะที่แผนการบริหารความต่อเนื ่องในการด าเนินงาน (Business Continuity Plan: BCP) ของคณะฯ 
ยังขาดความชัดเจน และยังไม่ครอบคลุม รวมถึงพบว่า อ ุปสรรค และโอกาสพัฒนาทั ้งด้านกายภาพ 
และด้านบุคคล ซึ ่งเป็นสาเหตุที ่อาจก่อให้เกิดความเสี่ยงยังไม่ได้รับการจัดการที ่เหมาะสม หรือเพียงพอ 
เป็นสาเหตุส าคัญอย่างต่อเน่ือง 5 สาเหตุ ดังน้ี 

1) อาคารต่างๆ เป็นอาคารเก่า มีอายุการใช้งานมานาน 
2) ระบบโครงสร้างพื้นฐาน (Infrastructure) เสื่อมสภาพ มีอายุการใช้งานมานาน 
3) การเกิดไฟฟ้าลัดวงจร 
4) บุคลากร และ/หรือ เจ้าหน้าภายในคณะฯ ประมาท ไม่ระมัดระวัง 
5) บุคลากรลืมถอดปลั๊กไฟ และอุปกรณ์ไฟฟ้าทุกชนิด 
ลักษณะของกิจกรรมการควบคุม (Control Activity): มุ่งเน้นในการป้องกันและรองรับความเสียหาย 

ที่อาจเกิดจากความเสี่ยง (Preventive Control Activity) ทีมี่การด าเนินงานมาตั้งแตป่ีงบประมาณ 2561 ดังน้ี 
1) ด าเนินการติดตั้งระบบหัวกระจายน ้าดับเพลิง Sprinkler water ให้ครบทุกจุดของอาคาร 
2) ด าเนินการฝึกอบรมการดับเพลิงขั้นต้นให้กับบุคลากรทุกระดับ รวมทั ้งบุคลากรบรรจุใหม่ 

ตามกฎกระทรวงเก่ียวกับการป้องกันและระงับอัคคีภัย 
3) เพิ่มแผนการบริหารความต่อเนื่องในการด าเนินงาน (BCP) ด้านอัคคีภัย ในการรองรับกรณมีีผู้

ได้รับผลกระทบ (กรณีที่คณะฯ ด าเนินงานต่อไม่ได้) โดยน าแผนอัคคีภัยที่มีอยู่ รวมเข้าสู่แผน 
การบริหารความต่อเน่ืองในการด าเนินงาน (BCP) ของคณะฯ 

ลักษณะของตัวชี้วัดความเสี่ยง: ส่วนใหญ่เป็นตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) ที่ใช้ในการวัดจ านวน
และความรุนแรงของการเกิดอัคคีภัย รวมถึงมีตัวชี้วัดน า (Leading Indicator) ที่วัดจากพฤติกรรมของ
บุคคลากรภายในคณะฯ ดังน้ี 

1) จ านวนรับแจ้งเหตุอัคคีภัยไม่เกิน 5 คร้ัง/ปีงบประมาณ 
2) จ านวนการเกิดอัคคีภัยลุกลามจนไม่สามารถดับได้ จ านวน 0 คร้ัง/ปีงบประมาณ 
3) จ านวนคร้ังการลืมปิดอุปกรณ์ไฟฟ้าไม่เกิน 12 คร้ัง/ปีงบประมาณ 
ระดับความเสี่ยงของคณะฯ: ระดับความเสี่ยงอยู่ในระดบัสูงมาก (โอกาสเกิดระดับ 2 ผลกระทบระดับ 5) 

ตามลักษณะธรรมชาติของความเสี่ยง ซึ่งสามารถส่งผลกระทบเชิงลบที่รุนแรง และอันตรายถึงชีวิต รวมถึง
พบว่า พฤติกรรมประมาทของบุคลากรเป็นปัจจัยที่ยังไม่สามารถควบคุมได้ ระดับความเสี่ยงจึง คงที่ จากการ
ประเมินความเสี่ยง ประจ าปีงบประมาณ 2563 

                                                             
5 ธันวาคม 2558 - ธันวาคม 2562 
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O23 เกิดเหตทุะเลาะวิวาทและความรนุแรงภายในแผนกฉกุเฉิน (2563) 
ประเภทของความเสี่ยง: ความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ (Operational Risk) 
ลักษณะของความเสี่ยง: เป็นความเสี่ยงใหม่ที่ได้รับการประเมินในปีงบประมาณ 2563 ซ่ึงเกิดจากปัจจยั

ภายนอก ร่วมกับการพบโอกาสในการพัฒนาระบบส าคัญของคณะฯ เน่ืองจาก ปัจจุบันมีเหตุการณ์การทะเลาะ
วิวาท และการใช้ความรุนแรงจากบุคคลภายนอก ภายในสถานพยาบาลต่างๆ เพิ่มมากขึ้น จึงเป็นประเด็นที่
ส่งผลให้คณะฯ ต้องทบทวนระบบการรักษาความปลอดภัยภายใน รวมถึงต้ องพัฒนาระบบดังกล่าวให้มี
ประสิทธิภาพเพิ่มมากขึ้น โดยระบุสาเหตุที่อาจก่อให้เกิดความเสี่ยงจากปัจจัยภายนอกได้ 2 สาเหตุ ดังน้ี 

1) ญาติผู้ป่วยพกพาอาวุธและใช้ข่มขู่เจ้าหน้าที่ในแผนกฉุกเฉิน 
2) บุคคลภายนอกเข้ามาทะเลาะวิวาทภายในแผนกฉุกเฉิน 
ลักษณะของกิจกรรมการควบคุม (Control Activity): เมื่อพิจารณาจากลักษณะของความเสี่ยง และ

สาเหตุข้างต้น พบว่า พฤติกรรมอันไม่พึงประสงค์ของบุคคลภายนอก เป็นปัจจัยที่ควบคุมยาก คณะฯ จึงมุ่งเน้น
ในการป้องกันและรองรับความเสียหายที่อาจเกิดจากความเสี่ยง (Preventive Control Activity) จากระบบ
การรักษาความปลอดภัย ภายในของคณะฯ ดังน้ี 

1) จัดอบรมทักษะการป้องกันตัวขั้นสูง และตั้งทีมงานเจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัยเฉพาะกิจ  
ทั้ง 3 ผลัด ส าหรับควบคุมสถานการณ์ จับผู้ป่วย/ญาติ/บุคคลภายนอก  

2) ฝึกซ้อมแผนการระงับเหตุรุนแรงภายในพื้นที่แผนกฉุกเฉิน ประจ าปี    
ลักษณะของตัวชี ้วัดความเสี ่ยง: เป็นตัวชี ้วัดตาม (Lagging Indicator) ที ่ใช้ในการวัดจ านวน และ 

ความรุนแรงของการเกิดเหตุทะเลาะวิวาทและความรุนแรงภายในแผนกฉุกเฉิน ดังน้ี 
1) เกิดเหตุทะเลาะวิวาท (ระดับ 3) ภายในแผนกฉุกเฉิน ไม่สามารถควบคุมได้ 0 คร้ัง/ปีงบประมาณ 
2) สถิติเจ้าหน้าที่ถูกท าร้ายร่างกายด้วยอาวุธ 0 คร้ัง/ปีงบประมาณ 
3) เกิดเหตุความรุนแรงอันตรายถึงแก่ชีวิต 0 คร้ัง/ปีงบประมาณ     
ระดับความเสี่ยงของคณะฯ: ระดับความเสี่ยงอยู่ในระดบัสูงมาก (โอกาสเกิดระดับ 2 ผลกระทบระดับ 5) 

ตามลักษณะธรรมชาติของความเสี่ยงในธุรกิจโรงพยาบาลที่พบได้มากในปัจจุบัน โดยความเสี่ยงลักษณะนี้ 
สามารถส่งผลกระทบเชิงลบที่รุนแรง และอันตรายถึงชีวิต รวมถึงพบว่า พฤติกรรมอันไม่พึงประสงค์ของ
บุคคลภายนอก ซ่ึงเป็นปัจจัยที่ควบคุมยาก มีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้นอย่างต่อเน่ือง 
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ความเสี่ยงส าคัญของคณะฯ ระดับสูง (Orange Zone) 

เม่ือพิจารณาความเสี่ยงส าคัญของคณะฯ ระดับสูง (Orange Zone) ทั้ง 10 ความเสี่ยง พบประเด็นที่น่าสนใจ
ในภาพรวม ดังน้ี 

 

 

 

 

 

 

 

 
รูปภาพที ่14 ความเสีย่งส าคญัของคณะฯ ระดับสงู (Orange Zone) 

 
ความเสี่ยงเดิม และ ความเสี่ยงใหม่: เม่ือพิจารณาลักษณะของทั้ง 10 ความเสี่ยง พบว่า เป็นความเสี่ยงใหม่ 

จ านวน 1 ความเสี่ยง และความเสี่ยงเดิมจากปีงบประมาณ 2562 จ านวน 9 ความเสี่ยง โดยทั้งหมดล้วนเป็น 
ความเสี่ยงที่เกิดจากการพบอปุสรรคและโอกาสพัฒนาในระบบ และ/หรือ กระบวนการหลักส าคัญตามลักษณะ
ธรรมชาติขององค์กร และ/หรือ หน่วยงาน (Core Business/Core Process) ซึ่งมีขอบเขตการบริหารจัดการ
ขนาดใหญ่ ซับซ้อน ต้องอาศัยระยะเวลา และการด าเนินงานร่วมกับหลายหน่วยงาน รวมถึงพบว่า ความเสี่ยง
เหล่านี ้มีความไวต่อปัจจัยที ่ไม ่สามารถควบคุมได้  (Sensitive) มักได ้ร ับผลกระทบโดยตรงหากมีการ
เปลี่ยนแปลงต่างๆ เกิดขึ้น ส่งผลให้มีโอกาสปรับเป็นความเสี่ยงในระดับสูงมาก (Red Zone) ได้ง่าย จึงได้รับ
การประเมินว่าเป็นความเสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับให้เกิดขึ้นได้ ต้องติดตามอย่างต่อเน่ือง 

ส าหรับความเสี ่ยงใหม่ นอกจากจะมีลักษณะร่วมเดียวกับความเสี่ยงเดิมที ่กล่าวไปข้างต้น ยังพบว่า 
เป็นความเสี่ยงที่เกิดจากการพิจารณาให้ครอบคลุมภาระงานหลัก ตามเป้าหมายข้อตกลงการปฏิบัติงาน (PA6) 
ที่ตกลงไว้กับมหาวิทยาลัยด้วย 

ประเภทของความเสี่ยง: ส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงด้านกลยทุธ์ (Strategic Risk) และ ความเสี่ยงด้านปฏบิตักิาร 
(Operational Risk) โดยบางส่วนเป็นความเสี่ยงด้านกฎระเบียบ (Compliance Risk) และ ความเสี่ยงด้าน 
การรายงาน/การเงิน (Financial/Reporting Risk) ซึ่งทั้งหมดเกี ่ยวข้องกับระบบการบริหารจัดการส าคัญ 
ของคณะฯ ที่มีโอกาสส่งผลกระทบทางลบต่อความส าเร็จตามเป้าหมายเชิงกลยุทธ์ ในระดับที่สูง หรือ สูงมาก 
หากคณะฯ ไม่สามารถบริหารจัดการความเสี่ยง ให้อยู่ในระดับที่สามารถยอมรับได้  

                                                             
6 Performance Agreement 
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ความเสี่ยงแบ่งตาม Cluster: จากลักษณะความเสี่ยงที่เก่ียวขอ้งกับระบบการบริหารจัดการส าคญัของคณะฯ 
ความเสี่ยงส่วนใหญ่จงึเป็นความเสี่ยงจาก Cluster Professional Service โดยพบว่า ส่วนใหญ่ทีเ่ก่ียวข้องกับพันธกิจ
ด้านสารสนเทศ ทั้งจากภาระงานหลักของฝ่ายสารสนเทศ และจากการสนับสนุนงานดา้นสารสนเทศ ในภาระงานของ
พันธกิจอ ื ่น เนื ่องจาก คณะฯ ใช้เทคโนยีสารสนเทศในการด าเนินงาน และพัฒนาระบบต่างๆ ภายใน 
เพื่อขับเคลื่อนสู่ความส าเร็จตามเป้าหมายเชิงกลยทุธ์ ในแทบทุกหน่วยงาน ดังน้ัน ฝ่ายสารสนเทศจงึมีบทบาทส าคญั
ต่อความส าเร็จตามเป้าหมายเชิงกลยุทธ์ และความส าเร็จในการบริหารความเสี่ยงของคณะฯ ด้วย 

ทั้งน้ีพบบางส่วนเป็นความเสี่ยงจาก Cluster Education and Research และ Cluster Healthcare System 
ซ่ึงเป็นความเสี่ยงส าคัญตามธรรมชาติขององค์กรด้านการศึกษา และ องค์กรด้านสาธารณะสุข ที่ได้รับการประเมิน
ว่าไม่สามารถยอมรับให้เกิดขึ้นได้ ต้องติดตามอย่างต่อเน่ือง  
 
เมื่อพิจารณาความเชื่อมโยงด้านยุทธศาสตร์ พบว่า ความเสี่ยงส าคัญของคณะฯ ระดับสูง (Orange Zone) ทั้งหมด

สามารถเช่ือมโยงยุทธศาสตร์มหาวิทยาลัยมหิดล พ.ศ. 2563 - 2566 และ ยุทธศาสตร์คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
พ.ศ. 2560 – 2563 ได้ตามตารางที่ 9 ดังน้ี
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ตารางที่ 9 แสดงความเสีย่งส าคญัของคณะฯ ระดับสูง (Orange Zone) และการเช่ือมโยงยุทธศาสตร์ 
 

พนัธกิจ ความเสี่ยง 
ระดบัความเสีย่ง ยทุธศาสตร ์

โอกาสเกดิ ผลกระทบ มหาวทิยาฯ คณะฯ 
Cluster Education & Research 

ด้านการศึกษา S9 การเลือกเข้าศึกษาในหลักสูตร
แพทยศาสตร์บัณฑิตลดระดับลง (Ranking)  
 

2 4 ยุทธศาสตร์ที ่2. Academic and 
Entrepreneurial Education 

Vision : สถาบันการแพทย์ช้ันน าใน
ระดับสากล 

ด้านการวจิัย C17 คณะแพทยศ์าสตร์โรงพยาบาลรามาธบิด ี
ถูกฟ้องร้องด้านการวจิัยในคน 
 

2 4 ยุทธศาสตร์ที ่1. Global Research 
and Innovation 

ยุทธศาสตร์ที ่2. High impact 
research focus 

ด้านวิเทศสัมพันธ ์ S29 นักศึกษาระดับปริญญาที่ไปศึกษา
แลกเปลีย่นต่างประเทศ ไม่เป็นไปตามเป้า 
(ใหม่) 
 

3 3 ยุทธศาสตร์ที ่2. Academic and 
Entrepreneurial Education 

ยุทธศาสตร์ที ่1. Outcome-based 
education 

Cluster Healthcare System  

ด้านการดแูลสุขภาพ C35 การถูกฟ้องร้องจากกระบวนการ
รักษาพยาบาลจนเร่ืองถูกน าไปออกสื่อ
สาธารณะหรือเป็นคดีขึ้นสูศ่าล/องค์กร
ภายนอก 
 
 
 

2 4 ยุทธศาสตร์ที ่3. Policy Advocacy 
and Leaders in 
Professional/Academic Services 

ยุทธศาสตร์ที ่3. Health service 
management 
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พนัธกิจ ความเสี่ยง 
ระดบัความเสีย่ง ยทุธศาสตร ์

โอกาสเกดิ ผลกระทบ มหาวทิยาฯ คณะฯ 
Cluster Professional Service 

ด้านการเงินและ
งบประมาณ 

F2 ความเสยีหายที่เกิดจากกระบวนการเรียก
เก็บค่ารักษาพยาบาล (Billing System) 

4 2 ยุทธศาสตร์ที ่4. Management for 
Self-Sufficiency and Sustainable 
Organization 

ยุทธศาสตร์ที ่3. Health service 
management 

ด้านสือ่สารองค์กร O4 การจัดการด้านการสือ่สารในสถานการณ์
ฉุกเฉินไม่มีประสิทธิภาพ (ทัง้ภายในและ
ภายนอกคณะฯ) 

2 4 ยุทธศาสตร์ที ่4. Management for 
Self-Sufficiency and Sustainable 
Organization 

ยุทธศาสตร์ที ่5. Professional 
support Excellence 

ด้านสารสนเทศ S12 ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใช้การไม่ได้
โดยไม่ได้วางแผนไว้ล่วงหน้า 

3 3 ยุทธศาสตร์ที ่4. Management for 
Self-Sufficiency and Sustainable 
Organization 

ยุทธศาสตร์ที ่6. IT system as an 
enabler 

ด้านสารสนเทศ S13 ระบบสารสนเทศไม่สามารถตอบสนอง
ความตอ้งการของกลุ่มลูกค้าภายในคณะฯ แต่
ละกลุ่มได้ตามความตอ้งการ 

3 3 ยุทธศาสตร์ที ่4. Management for 
Self-Sufficiency and Sustainable 
Organization 

ยุทธศาสตร์ที ่6. IT system as an 
enabler 

ด้านสารสนเทศ O14 มีโอกาสทีจ่ะถูกละเมิดข้อมูลผู้ป่วยหรือ
ข้อมูลความลบั 

3 3 ยุทธศาสตร์ที ่4. Management for 
Self-Sufficiency and Sustainable 
Organization 

ยุทธศาสตร์ที ่6. IT system as an 
enabler 

ด้านสารสนเทศ O33 ระบบ HIS7  ที่ CNMI8  ไม่สามารถใช้
การได้ตามท่ีก าหนด 

3 3 ยุทธศาสตร์ที ่4. Management for 
Self-Sufficiency and Sustainable 
Organization 

ยุทธศาสตร์ที ่6. IT system as an 
enabler 

                                                             
7 Hospital Information System 
8 สถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ 
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ความเสี่ยงระดับปานกลาง (Yellow Zone)  

เม่ือพิจารณาความเสี่ยงระดับปานกลาง (Yellow Zone) ทั้ง 13 ความเสี่ยง พบประเด็นที่น่าสนใจในภาพรวม ดังน้ี 
 

 

 

 

 

 

 

 
รูปภาพที ่15 ความเสีย่งระดบัปานกลาง (Yellow Zone) 

 

ความเสี่ยงเดิม และ ความเสี่ยงใหม่: เม่ือพิจารณาลักษณะของทั้ง 13 ความเสี่ยง พบว่า เป็นความเสี่ยงใหม่ 
จ านวน 3 ความเสี่ยง และความเสี่ยงเดิมจากปีงบประมาณ 2562 จ านวน 10 ความเสี่ยง ดังน้ี 

ความเสี่ยงใหม่: เป็นความเสี่ยงที่เกิดจากมุมมองของผู้บริหารเจ้าของความเสี่ยง ที่พิจารณาความเสี่ยงจาก
ภาระงานที ่มีแนวโน้มจะไม่สามารถด าเนินการได้ตามเป้า และอาจส่งผลกระทบทางลบต่อความส าเร ็จ 
ตามเป้าหมายของคณะฯ บ้างบางส่วน  

ความเสี ่ยงเดิม: เป็นความเสี ่ยงที ่เกิดจากการพบอุปสรรคและโอกาสพัฒนาในระบบ และ/หรือ 
กระบวนการตามลักษณะธรรมชาติขององค์กร และ/หรือ หน่วยงาน (Core Business/Core Process) 
ส่วนใหญ่มีระดับความเสี่ยงลดลงจากปีงบประมาณ 2562 โดยได้รับการประเมินว่าเป็นความเสี่ยงในระดบัที่
สามารถยอมรับและควบคุมได้ เน่ืองจาก มีการบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพ อย่างต่อเน่ือง มาแล้วระยะหน่ึง  

ประเภทของความเสี่ยง: ส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงด้านกลยุทธ์ (Strategic Risk) และ ความเสี่ยงด้าน
ปฏิบัติการ (Operational Risk) ทีเ่ก่ียวข้องกับระบบการบริหารจดัการ มาตรฐานการด าเนินงาน และการรับรอง
คุณภาพด้านต่างๆ ของคณะฯ ทีอ่าจส่งผลกระทบทางลบต่อความส าเร็จตามเป้าหมายการด าเนินงาน ไปจนถึง
อาจส่งผลกระทบทางลบต่อความส าเร็จตามเป้าหมายเชิงกลยุทธ์ของคณะฯ บ้างบางส่วน หากคณะฯ  
ไม่สามารถควบคุมความเสี่ยง ให้อยู่ในระดับที่สามารถยอมรับได้  

ความเสี่ยงแบ่งตาม Cluster: ส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงจาก Cluster Professional Service และ Cluster 
Education and Research ทั้งนี้พบความเสี่ยงจาก Cluster Healthcare System บ้างบางส่วน โดยทั้งหมดเป็น
ความเสี่ยงตามธรรมชาติของคณะฯ ที ่เกิดจากการพบอุปสรรค และโอกาสพัฒนาในระบบการบริหารจัดการ 
การด าเนินงานตามมาตรฐาน และการต่อยอดการรับรองคุณภาพด้านต่างๆ ที่มีการวางแผนบริหารจัดการ และ
รองรับความเสี่ยงที่มีประสิทธิภาพ มาแล้วระยะหน่ึง  
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งานบริหารความเส่ียง ส านักงานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

เม่ือพจิารณาความเช่ือมโยงด้านยทุธศาสตร์ พบว่า ความเสี่ยงระดับปานกลาง (Yellow Zone) ทั้งหมด สามารถเช่ือมโยงยุทธศาสตร์มหาวิทยาลยัมหิดล พ.ศ. 2563 - 2566 และ 
ยุทธศาสตร์คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบด ีพ.ศ. 2560 – 2563 ได้ตามตารางที ่10 ดังน้ี 

 
ตารางที่ 10 แสดงความเสี่ยงส าคัญของคณะฯ ระดบัปานกลาง (Yellow Zone) และการเช่ือมโยงยุทธศาสตร์ 
 

พนัธกิจ ความเสี่ยง 
ระดบัความเสีย่ง ยทุธศาสตร ์

โอกาสเกดิ ผลกระทบ มหาวทิยาฯ คณะฯ 
Cluster Education & Research 

ด้านการศึกษา O10 จ านวนและคุณภาพของนักศึกษา
ปริญญาโทและปริญญาเอกที่สมัครเข้ารับ
การศึกษาฝึกอบรมไม่ไดต้ามเป้าหมาย 

2 3 ยุทธศาสตร์ที ่2. Academic and 
Entrepreneurial Education 

ยุทธศาสตร์ที ่1. Outcome-based 
education 

ด้านการศึกษา O11 การด าเนินการเพือ่ให้หลักสูตรฝึกอบรม
แพทย์ประจ าบ้านผ่านการตรวจประเมินตาม
เกณฑ์ WFME ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย 

2 3 ยุทธศาสตร์ที ่2. Academic and 
Entrepreneurial Education 

ยุทธศาสตร์ที ่1. Outcome-based 
education 

ด้านวิเทศสัมพันธ ์ S30 จ านวนบันทึกข้อตกลงความร่วมมือด้าน
วิจยัที่มีความเคลื่อนไหวหรือด าเนินการอยา่ง
ต่อเน่ือง ที่ต ่ากวา่เป้าหมาย (ใหม่) 

3 2 ยุทธศาสตร์ที ่1. Global Research 
and Innovation 

ยุทธศาสตร์ที ่1. Outcome-based 
education 
ยุทธศาสตร์ที ่2. High impact 
research focus 

ด้านวิเทศสัมพันธ ์ S31 จ านวนบันทึกข้อตกลงความร่วมมือที่มี
ความเคลือ่นไหว หรือด าเนินการอย่าง
ต่อเน่ืองทีต่ ่ากว่าเป้าหมาย 

2 3 ยุทธศาสตร์ที ่2. Academic and 
Entrepreneurial Education 

ยุทธศาสตร์ที ่1. Outcome-based 
education 
ยุทธศาสตร์ที ่2. High impact 
research focus 
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งานบริหารความเส่ียง ส านักงานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

พนัธกิจ ความเสี่ยง 
ระดบัความเสีย่ง ยทุธศาสตร ์

โอกาสเกดิ ผลกระทบ มหาวทิยาฯ คณะฯ 
ด้านวิเทศสัมพันธ ์ O32 ไม่สามารถรักษาบุคลากรด้านวิเทศ

สัมพันธ์ ให้คงอยูต่ามจ านวนงานที่มีและมี
แนวโน้มงานจะเพิ่มขึ้น 
 

3 2 ยุทธศาสตร์ที ่4. Management for 
Self-Sufficiency and Sustainable 
Organization 

ยุทธศาสตร์ที ่5. Professional 
support Excellence 

Cluster Healthcare System 

ด้านดแูลสุขภาพ S34 ไม่ได้รับการรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาลขั้นก้าวหน้า (AHA) 

2 3 ยุทธศาสตร์ที ่3. Policy Advocacy 
and Leaders in 
Professional/Academic Services 

ยุทธศาสตร์ที ่3. Health service 
management 

Cluster Professional Service 
ด้านพัฒนาคุณภาพงาน O1 โครงการฝึกอบรมการถอดบทเรยีนของ

งานพัฒนาคุณภาพงานไม่ไดจ้ัดอบรมตาม
แผนปฏิบตัิการ (ใหม่) 

2 3 ยุทธศาสตร์ที ่4. Management for 
Self-Sufficiency and Sustainable 
Organization 

ยุทธศาสตร์ที ่5. Professional 
support Excellence 

ด้านกายภาพฯ O6 การจัดการขยะในหน่วยงานบริการผู้ป่วย
ไม่ได้ตามมาตรฐานสากล 

3 2 ยุทธศาสตร์ที ่4. Management for 
Self-Sufficiency and Sustainable 
Organization 

ยุทธศาสตร์ที ่7. Green campus & 
Shared service facility 
management 

ด้านกายภาพฯ O7 บุคลากรได้รับบาดเจบ็/เจ็บป่วยเน่ืองจาก
การท างาน 

2 2 ยุทธศาสตร์ที ่4. Management for 
Self-Sufficiency and Sustainable 
Organization 

ยุทธศาสตร์ที ่7. Green campus & 
Shared service facility 
management 

ด้านสารสนเทศ S15 ข้อมูลสารสนเทศที่ส าคัญและจ าเป็นตอ่
การวางแผนหรือการบริหารงานภายในคณะฯ 
ไม่ถูกต้องครบถ้วนหรือไม่ครอบคลุม 

3 2 ยุทธศาสตร์ที ่4. Management for 
Self-Sufficiency and Sustainable 
Organization 

ยุทธศาสตร์ที ่6. IT system as an 
enabler 
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งานบริหารความเส่ียง ส านักงานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

พนัธกิจ ความเสี่ยง 
ระดบัความเสีย่ง ยทุธศาสตร ์

โอกาสเกดิ ผลกระทบ มหาวทิยาฯ คณะฯ 
ด้านวิชาการและ

วัฒนธรรม 
S20 หัวหน้างานพันธกิจบริการวิชาการขาด 
Competency ด้านบริหารส าคญั เพือ่มุ่งสู่
การบริการวิชาการที่เป็นเลิศ (ใหม่) 

3 2 ยุทธศาสตร์ที ่3. Policy Advocacy 
and Leaders in 
Professional/Academic Services 

พันธกิจดา้นบริการวิชาการ: ให้ความรู้
หรือค าปรึกษาทางวิชาการด้าน
การแพทย ์พยาบาล และวิทยาศาสตร์
สุขภาพ 

ด้านทรัพยากรบคุล S25 ระบบการสร้างผูส้ืบทอด (Successor) 
ต าแหน่งบริหารระดับต้นและระดับกลาง 
(ตามเกณฑท์ี่มหาวิทยาลยัก าหนด) ไม่
สามารถน าไปใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

2 2 ยุทธศาสตร์ที ่4. Management for 
Self-Sufficiency and Sustainable 
Organization 

ยุทธศาสตร์ที ่5. Professional 
support Excellence 

ด้านทรัพยากรบคุล S26 ไม่สามารถสรรหาและบรรจุบคุลากร
ต าแหน่ง  ที่ส าคญั (Key position ไม่รวม
อาจารย์แพทย ์ และแพทย์ Hospitalist) เพือ่
รองรับการบริการและการเรียนการสอนของ
สถาบันการแพทยจ์ักรีนฤบดินทร์ได้เพยีงพอ 

2 2 ยุทธศาสตร์ที ่4. Management for 
Self-Sufficiency and Sustainable 
Organization 

ยุทธศาสตร์ที ่5. Professional 
support Excellence 
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งานบริหารความเส่ียง ส านักงานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

ความเสี่ยงระดับต ่า (Green Zone) 

เม่ือพิจารณาความเสี่ยงระดับต ่า (Green Zone) ทั้ง 9 ความเสี่ยง พบประเด็นที่น่าสนใจในภาพรวม ดังน้ี 
 

 

 

 

 

 

 

 
รูปภาพที ่16 ความเสีย่งระดบัต ่า (Green Zone) 

 
ความเสี่ยงเดิม และ ความเสี่ยงใหม่: เม่ือพิจารณาลักษณะของทั้ง 9 ความเสี่ยง พบว่า เป็นความเสี่ยงใหม่ 

จ านวน 2 ความเสี่ยง และความเสี่ยงเดิมจากปีงบประมาณ 2562 จ านวน 7 ความเสี่ยง เม่ือพิจารณาลักษณะร่วม
ของความเสี่ยง พบว่า ทั้งหมดใช้กิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ (Existing Control) ในการควบคุมความเสี่ยงเป็นหลัก 
และพบการใช้กิจกรรมการควบคุม หรือแผนการจัดการความเสี่ยง (Control Activity) เพื่อส่งเสริมความสามารถ
ของกิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ (Existing Control) เพียงเล็กน้อยเท่าน้ัน สามารถอธิบายได้ ดังน้ี 

ความเสี่ยงใหม่: เป็นความเสี่ยงที่เกิดจากมุมมองของผู้บริหารเจ้าของความเสี่ยง ที่พิจารณาความเสี่ยงจาก
อ ุปสรรคและโอกาสพัฒนาในระบบครุภัณฑ์สารสนเทศ ซึ ่งอาจส่งผลกระทบทางลบต่อความส าเร็จ 
ตามเป้าหมายของคณะฯ บ้างบางส่วน รวมถึงพิจารณาความเสี ่ยงให้ครอบคลุมการวิเคราะห์และประเมิน 
ความเสี ่ยงตามแนวทางการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ (ITA) 
เรื่องการป้องกันการทุจริต โดยเป็นการประเมินความเสี่ยงของการด าเนินงาน ที่อาจก่อให้เกิดการทุจริต (Fraud) 
หรือการขัดกันระหว่างผลประโยชน์ส่วนตนกับผลประโยชน์ส่วนรวม (Conflict of Interest) 

ความเสี่ยงเดิม: เป็นความเสี่ยงตามลักษณะธรรมชาติของหน่วยงาน (Core Process) ที่มีการบริหาร
จัดการอย่างมีประสิทธิภาพ สามารถควบคุมให้ความเสี่ยงอยู่ในระดับที่สามารถยอมรับได้ มาแล้วระยะหน่ึง  

ประเภทของความเสี่ยง: ส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ (Operational Risk) ที่อาจส่งผลกระทบ
ทางลบต่อความส าเร็จตามเป้าหมายการด าเนินงาน ไปจนถึงอาจส่งผลกระทบทางลบต่อความส าเร็จ 
ตามเป ้าหมายของคณะฯ บ ้างบางส ่วน ท ั ้ งน ี ้พบความเส ี ่ยงด ้านกฎระเบียบ ( Compliance Risk)  
ด้านการรายงาน/การเงิน (Financial/Reporting Risk) และ ด้านกลยุทธ์ (Strategic Risk) เพียงเล็กน้อย 
ในจ านวนใกล้เคียงกัน ซ่ึงมีความเก่ียวข้องกับกระบวนการ และการด าเนินงานเป็นส าคัญ  
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งานบริหารความเส่ียง ส านักงานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

ความเสี่ยงแบ่งตาม Cluster: ส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงจาก Cluster Professional Service และบางส่วนเป็น 
ความเสี่ยงจาก Cluster Education and Research โดยทั้งหมดเป็นความเสีย่งตามลักษณะธรรมชาติของหน่วยงาน 
(Core Process) ที่มีการบริหารจัดการอย่างมีประสิทธิภาพ สามารถควบคุมให้ความเสี่ยงอยู่ในระดับที่สามารถ
ยอมรับได้ มาแล้วระยะหน่ึง  

 

เม่ือพิจารณาความเช่ือมโยงดา้นยุทธศาสตร์ พบว่า ความเสี่ยงระดบัต า่ (Green Zone) ทั้งหมด สามารถเช่ือมโยง 
ยุทธศาสตร์มหาวิทยาลัยมหิดล พ.ศ. 2563 - 2566 และ ยุทธศาสตร์คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
พ.ศ. 2560 – 2563 ได้ตามตารางที่ 11 ดังน้ี 
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งานบริหารความเส่ียง ส านักงานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

ตารางที่ 11 แสดงความเสี่ยงระดับต ่า (Green Zone) และการเช่ือมโยงยุทธศาสตร์ 
 

พนัธกิจ ความเสี่ยง 
ระดบัความเสีย่ง ยทุธศาสตร ์

โอกาสเกดิ ผลกระทบ มหาวทิยาลยัฯ คณะฯ 
Cluster Education & Research 

ด้านวจิัย F18 ความคลาดเคลือ่นในการรับ-เบิกจ่าย 
เงินทุนวจิัย 

1 2 ยุทธศาสตร์ที ่1. Global Research 
and Innovation 

ยุทธศาสตร์ที ่2. High Impact 
Research Focus 

ด้านวจิัย S19 ผลงานวิจยัที่ได้รับการตีพิมพ์ในวารสาร
ระดับนานาชาติไม่ได้ตามเป้าหมาย 

1 2 ยุทธศาสตร์ที ่1. Global Research 
and Innovation 

ยุทธศาสตร์ที ่2. High Impact 
Research Focus 

Cluster Professional Service 
ด้านการเงินและ

งบประมาณ 
F3 ความเสยีหายที่เกิดจากกระบวนการ
ทางด้านการบริหารงบประมาณ 

3 1 ยุทธศาสตร์ที ่4. Management for 
Self-Sufficiency and Sustainable 
Organization 

ยุทธศาสตร์ที ่3. Health Service 
Management 

ด้านการพัสด ุ O5 การทุจริตและการขัดกันระหว่าง
ผลประโยชน์ส่วนตนและผลประโยชน์
ส่วนรวม (ใหม่) 

1 2 ยุทธศาสตร์ที ่4. Management for 
Self-Sufficiency and Sustainable 
Organization 

ไม่สอดคลอ้งกับยุทธศาสตร์หลักของ
คณะฯ 

ด้านการพัสด ุ O16 ครุภัณฑ์สารสนเทศของคณะฯ สญูหาย 
หรือเสียหาย (ใหม่) 

3 1 ยุทธศาสตร์ที ่4. Management for 
Self-Sufficiency and Sustainable 
Organization 

ยุทธศาสตร์ที ่6. IT System as an 
Enabler 

ด้านกายภาพฯ O21 ระบบสาธารณูปโภค (ไฟฟ้า ประปา) 
มีคุณภาพและปริมาณไม่เพยีงพอตอ่ความ
ต้องการในคณะฯ 

1 2 ยุทธศาสตร์ที ่4. Management for 
Self-Sufficiency and Sustainable 
Organization 

ยุทธศาสตร์ที ่7. Green Campus & 
Shared Service Facility 
Management 
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งานบริหารความเส่ียง ส านักงานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

พนัธกิจ ความเสี่ยง 
ระดบัความเสีย่ง ยทุธศาสตร ์

โอกาสเกดิ ผลกระทบ มหาวทิยาลยัฯ คณะฯ 
ด้านกายภาพฯ O24 อุบตัิเหตุที่เกิดจากการให้บริการ

ยานพาหนะ 
1 2 ยุทธศาสตร์ที ่4. Management for 

Self - Sufficiency and Sustainable 
Organization 

ยุทธศาสตร์ที ่7. Green Campus & 
Shared Service Facility 
Management 

ด้านการพัสด ุ C27 เกิดขอ้ร้องเรียนในการจดัหาพัสด ุ
(ข้อร้องเรียนจาก Vendor) 

1 2 ยุทธศาสตร์ที ่4. Management for 
Self - Sufficiency and Sustainable 
Organization 

ไม่สอดคลอ้งกับยุทธศาสตร์หลักของ
คณะฯ 

ด้านการพัสด ุ C28 ความเสีย่งจากการท าผดิพระราชบัญญตัิ
การจดัซ้ือจดัจ้างและการบริหารพัสดุภาครัฐ 
พ.ศ. 2560 

1 2 ยุทธศาสตร์ที ่4. Management for 
Self - Sufficiency and Sustainable 
Organization 

ไม่สอดคลอ้งกับยุทธศาสตร์หลักของ
คณะฯ 
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ผลการจัดการความเสี่ยง 

ภาพรวมผลการจัดการความเสี่ยง 

จากการประเมิน และจัดท าแผนการจัดการความเสี่ยง ประจ าปีงบประมาณ 2563 คณะฯ สามารถด าเนินการ
ตามแผนการจัดการความเสี่ยง ได้ผลการจัดการความเสี่ยงตามมุมมองต่างๆ สามารถอธิบายในภาพรวมได้ ดังน้ี  

ประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยง 

การพิจารณาประสิทธิภาพในการจัดการความเสี ่ยงประจ าปีงบประมาณ 2563 พิจารณาจาก
ความสามารถของทั ้งกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) และกิจกรรมการควบคุมที ่มีอยู ่ในปัจจุบัน 
(Existing Control) ที ่ส ่งผลต่อระดับโอกาสเกิด และ/หรือ ระดับผลกระทบของความเสี ่ยง ภายหลัง 
การด าเนินงานจัดการความเสี่ยง ตามรูปภาพที่ 17 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปภาพที ่17 ภาพรวมประสิทธิภาพของกิจกรรมการควบคุมความเสี่ยง 

 
กิจกรรมการจัดการความเสี่ยงส่วนใหญ่ได้รับการประเมินให้มีประสิทธิภาพในระดับปานกลาง (Yellow) 

ที ่ร้อยละ 43 (15x100/35) ของความเสี ่ยงทั ้งหมด เนื ่องจากกิจกรรมเหล่านี ้ย ังอยู ่ระหว่างด าเนินการ 
ตามแผนการจัดการความเสี่ยงระยะยาว ที่ส่วนใหญ่ต้องอาศัยความร่วมมือจากหลายหน่วยงานทั้งภายในและ
ภายนอกคณะฯ รวมถึงมักพบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่ไม่ได้คาดการณ์ไว้ล่วงหน้าเข้ากระทบต่อการจัดการ
ความเสี่ยง โดยในปีงบประมาณ 2563 การบริหารความเสี่ยงของคณะฯ ได้รับผลกระทบจากสถานการณ์  
การแพร่ระบาดของโรค COVID-19 โดยตรง ส่งผลให้กิจกรรมที่ใช้ในการบริหารความเสี่ยงของคณะฯ บางส่วน
ล่าช้า เนื่องจากถูกชะลอการด าเนินงาน หรือบางส่วนถูกระงับการด าเนินงาน ส่งผลให้กิจกรรมการจัดการ 
ความเสี ่ยงไม่สามารถแสดงประสิทธิภาพ ได้เต็มศักยภาพ พบในความเสี ่ยงที ่ใช้กิจกรรมการควบคุม  
(Control Activity) มากถึงร้อยละ 80 (12x100 /15) และพบในความเสี ่ยงที ่ใช้กิจกรรมควบคุมที ่มีอยู่ 
ในปัจจุบัน (Existing Control) ร้อยละ 20 (3x100/15) ของความเสี ่ยงที ่กิจกรรมการจัดการความเสี่ยง 
มีประสิทธิภาพในระดับปานกลาง (Yellow) ทั้งหมด  
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ทั้งนี้พบความเสี่ยงที ่กิจกรรมการจัดการความเสี ่ยงได้รับการประเมินให้มีประสิทธิภาพในระดับดี 
(Green) ร้อยละ 37 (13x100/35) ของความเสี่ยงทั้งหมด ส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงต ่า และ
ปานกลาง ที่ได้รับการด าเนินงานจัดการความเสี่ยงอย่างมีประสิทธิภาพ อยู่ในระดับที่คณะฯ สามารถยอมรับได้ 
โดยสามารถควบคุมให้ระดับความเสี่ยงคงที่ หรือ จัดการให้ระดับความเสี่ยงลดลง หรือ จัดการให้ไม่เป็น 
ความเสี ่ยงที ่ส่งผลต่อคณะฯ พบในความเสี ่ยงที ่ใช้กิจกรรมการควบคุม (Control Activity) ร้อยละ 62 
(8x100/13) และความเสี่ยงที่ใช้กิจกรรมควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน (Existing Control) ร้อยละ 38 (5x100/13) 
ของความเสี่ยงที่กิจกรรมการจัดการความเสี่ยงมีประสิทธิภาพในระดับดี (Green) ทั้งหมด 

ทั้งนี้มีความเสี่ยงที่ได้รับการพิจารณายกเลิกระหว่างปีงบประมาณ ร้อยละ 20 (7 x100/35) พบใน 
ความเสี ่ยงที ่ใช้ก ิจกรรมการควบคุม (Control Activity) ร ้อยละ 57 (4x100/7) และความเสี ่ยงที ่ใช้ 
กิจกรรมควบค ุมที ่ม ีอย ู ่ ในป ัจจ ุบ ัน ( Existing Control)  ร ้อยละ 43 (3x100/7) ของความเส ี ่ยงที่  
ได้รับการพิจารณายกเลิกทั้งหมด โดยจะอธิบายรายละเอียดในหัวข้อต่อไป 

 

การเคลื่อนไหวภายหลังการจัดการความเสี่ยง 

จากประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงดงักล่าว ส่งผลให้ระดับความเสี่ยงภายหลังการด าเนินงานตาม
กิจกรรมการควบคุมมีการเปลี่ยนแปลง ดังน้ี 
 
 

 

 

 

 

 

 

 
รูปภาพที ่18 แสดง Risk Map–Dashboard ภาพรวมการเคลือ่นไหวภายหลังการจดัการความเสีย่ง 
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ระดับความเสี่ยงเพิ่มขึ้น จ านวน 2 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 6 (2x100/35) ของความเสี่ยงทั้งหมด 
โดยทั ้ง 2 ความเสี ่ยงมีระดับความเสี ่ยงเพิ ่มที่ระดับโอกาสเกิด เนื ่องจากมุมมองการบริหารความเสี่ยง 
ของเจ้าของความเสี ่ยง (Risk Owner) ในการพิจารณาระดับโอกาสเกิดที่แท้จริง ตามลักษณะธรรมชาติ 
ของความเสี่ยง เทียบกับเกณฑ์การประเมินโอกาสเกิด (Likelihood) และ ผลกระทบ (Impact) ในปัจจุบัน 
ร่วมกับ ข้อมูลแวดล้อมต่างๆ ดังน้ี 
1. S19 ผลงานวจิยัที่ตีพิมพ์ในวารสารระดับนานาชาติไม่ไดต้ามเป้าหมาย (2556) จาก 1 x 2 เป็น 2 x 2 
2. O33 ระบบ HIS9 ที่ CNMI10 ไม่สามารถใช้การได้ตามท่ีก าหนด (2561) จาก 2 x 3 เป็น 3 x 3 

 ทั้งน้ีพบว่า ความเสี่ยง O33 มีประเด็นเร่ืองระดับความเสี่ยง ระหว่างปีงบประมาณ ดังน้ี 
 ได้รับการประเมินจากเจ้าของความเสี่ยง ให้เป็นความเสี ่ยงสูง ในปีงบประมาณ 2563  

จึงน าเสนอ คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงคณะฯ คณะกรรมการประจ าคณะฯ และน าส่ง
มหาวิทยาลัยมหิดล ที่ระดับความเสี่ยง 3x3 

 ได้รับการพิจารณาปรับลดระดับความเสี่ยงเป็น 2x3 ตามมุมมองการบริหารความเสี่ยง 
ของผู ้อ านวยการสถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ ณ ขณะนั ้น ภายหลังจากน าส่ง
มหาวิทยาลัยมหิดล 

 ความเสี่ยงคงที่ ที่ระดับ 2x3 ในการติดตามความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 2562 คร้ังที่ 2  
 ใช้ระดับความเสี่ยง 2x3 ในการติดตามความเสี่ยง ประจ าปีงบประมาณ 2563 คร้ังที่ 1  

 
ระดับความเสี่ยงคงที่ จ านวน 18 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 51 (18x100/35) ของความเสี่ยงทั้งหมด 

พบกระจายต ัวใน Risk Map –  Dashboard ทั ้ ง ใน Green Zone ไปจนถ ึง  Orange Zone โดยพบว่า 
กิจกรรมควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน (Existing Control) และ/หรือ กิจกรรมการควบคุม (Control Activity) 
มีศักยภาพในการจัดการความเสี่ยงที ่คงที่ มาแล้วระยะหน่ึง เน่ืองจากสาเหตุ ดังน้ี 
1. เป็นความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงต ่า-ปานกลาง ที่ได้รับการจัดการอย่างมีประสิทธิภาพ สามารถควบคุมให้

ความเสี่ยงอยู่ในระดับที่สามารถยอมรับได้ แต่ยังคงได้รับการประเมินให้เป็นความเสี่ยงที่ต้องติดตามต่อเน่ือง  
2. เป็นความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงสูง ยังไม่สามารถด าเนินการได้ตามตัวช้ีวัด (KRI) รวมถึงพบว่า กิจกรรม

การควบคุม (Control Activity) ส่วนใหญ่ยังอยู่ระหว่างการด าเนินงานต่อเน่ือง ที่ต้องใช้เวลา และอาศัย
ความร่วมมือจากหลายหน่วยงาน และมักได้รับผลกระทบจากปัจจัยที ่ไม่ได้คาดการณ์ไว้ โดยใน
ปีงบประมาณ 2563 การบริหารความเสี่ยงของคณะฯ ได้รับผลกระทบจากสถานการณ์การแพร่ระบาด
ของโรค COVID - 19 โดยตรง ส่งผลให้กิจกรรมที่ใช้ในการบริหารความเสี่ยงของคณะฯ บางส่วนล่าช้า 
เนื่องจากถูกชะลอการด าเนินงาน หรือบางส่วนถูกระงับการด าเนินงานในปีงบประมาณ 2563 ส่งผลให้
กิจกรรมการควบคุม (Control Activity) ในปีงบประมาณน้ี ไม่สามารถจัดการความสี่ยงได้เต็มศักยภาพ  

  
 
 
 

                                                             
9 Hospital Information System 
10 สถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ 
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ความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยง คงที่ มีดังน้ี 
การศึกษา : 

1. O10 จ านวนและคุณภาพของนักศึกษาปรญิญาโทและปริญญาเอกที่สมัครเข้ารับการศึกษา
ฝึกอบรมไม่ไดต้ามเปา้หมาย (2561) 

คงที ่ที ่2 x 3 

2. O11 การด าเนินการเพือ่ให้หลักสูตรฝึกอบรมแพทยป์ระจ าบ้านผ่านการตรวจประเมิน 
ตามเกณฑ ์WFME ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย (2562) 

คงที่ ที่ 2 x 3 

การคลัง : 
3. F2 ความเสยีหายจากกระบวนการเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาล (Billing System) (2561) คงที่ ที่ 4 x 2 
4. F3 ความเสยีหายที่เกิดจากกระบวนการทางด้านการบริหารงบประมาณ (2561) คงที่ ที่ 3 x 1 

การพัสดุ : 
5. O5 การทุจริตและการขดักันระหว่างผลประโยชน์ส่วนตนและผลประโยชน์ส่วนรวม 

(2563) 
คงที่ ที่ 1 x 2 

6. C27 เกิดขอ้ร้องเรียนในการจัดหาพัสด ุ(ขอ้ร้องเรียนจาก Vendor) (2557) คงที่ ที่ 1 x 2 
7. C28 การท าผิดพระราชบัญญัติการจดัซ้ือจัดจา้งและการบริหารพัสดภุาครัฐ พ.ศ. 2560 

(2561) 
คงที่ ที่ 1 x 2 

กายภาพและสิง่อ านวยความสะดวก : 
8. O6 การจดัการขยะในหน่วยงานบริการผู้ป่วยไม่ได้ตามมาตรฐานสากล (2561) คงที่ ที่ 3 x 2 
9. O7 บุคลากรได้รับบาดเจ็บ/เจ็บป่วยเน่ืองจากการท างาน (2561) คงที่ ที่ 2 x 2 
10. O21 สาธารณูปโภค (ไฟฟ้า ประปา) มีคุณภาพ/ปริมาณไม่พอตอ่ความต้องการ (2559) คงที่ ที่ 1 x 2 
11. O24 อุบตัิเหตุที่เกิดจากการให้บริการยานพาหนะ (2558) คงที่ ที่ 1 x 2 

สารสนเทศ : 
12. S12 ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใช้การไม่ได้โดยไม่ได้วางแผนไว้ล่วงหน้า (2556) คงที่ ที่ 3 x 3 
13. S13 ระบบสารสนเทศไม่สามารถตอบสนองความตอ้งการของกลุ่มลูกค้าภายในคณะฯ  

แต่ละกลุ่มไดต้ามความตอ้งการ (2559) 
คงที่ ที่ 3 x 3 

14. O14 มีโอกาสทีจ่ะถูกละเมิดข้อมูลผู้ป่วยหรือขอ้มูลความลับ (2558) คงที่ ที่ 3 x 3 
15. O16 ครุภัณฑ์สารสนเทศของคณะฯ สญูหาย หรือเสยีหาย (2563) คงที่ ที่ 3 x 1 

บริหารทุนมนุษย์ : 
16. S25 ระบบการสร้างผู้สบืทอด (Successor) ต าแหน่งบริหารระดับตน้และระดับกลาง 

(ตามเกณฑ์มหาวิทยาลยั) ไม่สามารถน าไปใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ (2561) 
คงที่ ที่ 2 x 2 

17 S26 ไม่สามารถสรรหาและบรรจุบุคลากรต าแหน่งที่ส าคัญ ไม่รวมอาจารย์แพทย์ และ
แพทย ์(Hospitalist) เพื่อรองรับการบริการและการเรียนการสอนของสถาบัน
การแพทยจ์ักรีนฤบดินทร์ได้เพยีงพอ (2561) 

คงที่ ที่ 2 x 1 

ดูแลสขุภาพ : 
18 C35 การถูกฟ้องร้องจากกระบวนการรักษาพยาบาลจนเร่ืองถูกน าไปออกสือ่สาธารณะ 

หรือเป็นคดขีึ้นสู่ศาล/องค์กรภายนอก (2556) 
คงที่ ที่ 2 x 4 
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ระดับความเสี่ยงลดลง จ านวน 7 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 20 (7x100/35) ของความเสี่ยงทั้งหมด 
กระจายตัวใน Risk Map–Dashboard  ทั้งใน Green Zone ไปจนถึง Red Zone โดยพบว่า ส่วนใหญ่กิจกรรม
ควบคุม (Control Activity) ยังอยู่ระหว่างด าเนินงาน และมีผลการด าเนินงานฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยง 
(KRI) ที่ยังไม่สามารถด าเนินการได้ตามเปา้ที่ก าหนด ดังน้ัน การปรับลดระดับความเสี่ยงที่เกิดขึ้น จึงเป็นผลจาก
การพิจารณาความเป็นไปได้ในภาพรวมของความเสี่ยง ร่วมกับ ข้อมูลแวดล้อมต่างๆ ตามมุมมองการบริหาร
ความเสี่ยงของเจ้าของความเสี่ยง (Risk Owner) ทั้งนี้พบว่า ความเสี่ยงที่มีการปรับระดับลดลงทั ้งหมดนี้ 
สามารถเคลื่อนที่และเปลี่ยน Zone ตาม Risk Map–Dashboard ดังน้ี 

การศึกษา : 
1. O8 การเตรียมทรัพยากรเพือ่รองรับหลักสูตรแพทยศาสตรบณัฑิตใหม่ 

ไม่เป็นไปตามเปา้หมาย (2562) 
จาก 3 x 5 เป็น 2 x 4 

2. S9 การเลือกเข้าศึกษาในหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิตลดระดับลง (Ranking) 
(2561) 

จาก 2 x 4 เป็น 2 x 2 

วิจยั : 
3. C17 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดถีูกฟ้องร้องด้านการวจิยัในคน 

(2558) 
จาก 2 x 4 เป็น 2 x 3 

กายภาพและสิง่อ านวยความสะดวก : 
4. O22 การเกิดอัคคภีัย (2557) จาก 2 x 5 เป็น 1 x 4 
5. O23 เกิดเหตุทะเลาะวิวาทและความรุนแรงภายในแผนกฉุกเฉิน (2563) จาก 2 x 5 เป็น 1 x 4 

สารสนเทศ : 
6. S15 ข้อมูลสารสนเทศที่ส าคัญและจ าเป็นต่อการวางแผนหรือการบริหารงาน

ภายในคณะฯ ไม่ถูกตอ้งครบถ้วนหรือไม่ครอบคลุม (2560) 
จาก 3 x 2 เป็น 2 x 1 

วิชาการและวัฒนธรรม : 
7. S20 หัวหน้างานพันธกิจบริการวิชาการขาด Competency ด้านบริหารส าคัญ 

เพื่อมุ่งสู่การบริการวิชาการที่เป็นเลิศ (2563) 
จาก 3 x 2 เป็น 2 x 1 

 
ระดับความเสี ่ยงไม่สามารถวัดได้ตามเกณฑ์  (ไม่ส่งผลต่อคณะฯ) เคลื ่อนที ่ออกจาก Risk Map-

Dashboard และไม่ต้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2564 จ านวน 1 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 3 
(1x100/35) ของความเสี่ยงทั้งหมด เนื่องจาก คณะฯ สามารถด าเนินการได้ส าเร็จตามเป้าหมายเชิงกลยุทธ์ 
โดยได้รับการรับรองคุณภาพสถานพยาบาลขั้นก้าวหน้า (AHA) เรียบร้อยแล้ว ดังนั้น การด าเนินงาน และ
วัตถุประสงค์การด าเนินงาน ของคณะฯ จึงเปลี่ยนไป ส่งผลให้คณะฯ ไม่จ าเป็นต้องบริหารจัดการความเสี่ยง
เร่ืองการไม่ได้รับการรับรองคุณภาพสถานพยาบาลขั้นก้าวหน้า (AHA) ต่อไป 

  ดูแลสขุภาพ : 

1. S34 ไม่ได้รับการรับรองคุณภาพสถานพยาบาลขั้นก้าวหน้า (AHA) (2561) หลุดจากระดบั 2 x 3 

 

 



57 
 

งานบริหารความเส่ียง ส านักงานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

ยกเลิกความเสี ่ยง ไม่ต ้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2564 จ  านวน 7 ความเสี ่ยง  
คิดเป็นร้อยละ 20 (7x100/35) ของความเสี่ยงทั้งหมด ความเสี่ยงเหล่าน้ีเป็นความเสี่ยงที่ได้รับผลกระทบจาก
ปัจจัยที่ไม่ได้คาดการณ์ไว้ ทั้งจากการเปลี่ยนแปลงกระบวนการการปฏิบัติงาน การเปลี่ยนแปลงมุมมอง  
ของผู้บริหาร หรือ ได้รับผลกระทบจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของ โรค COVID-19 โดยตรง ส่งผลให้
วัตถุประสงค์ และการด าเนินงานของคณะฯ เปลี ่ยนแปลงไป ความเสี่ยงเหล่านี ้จึงได้รับการประเมินว่า 
ไม ่สอดคล้องกับว ัตถ ุประสงค์  และการด าเน ินงานของคณะฯ ในป ัจจ ุบ ัน จ ึงพ ิจารณาให้ยกเลิก 
การด าเนินงานเพื่อจัดการความเสี่ยงดังกล่าว ดังน้ี 

พัฒนาคุณภาพ : 
1. O1 โครงการฝึกอบรมการถอดบทเรียนของงานพัฒนาคุณภาพงานไม่ได้จดัอบรม 

ตามแผนปฏิบตัิการ (2563) 
ยกเลิกจาก 2 x 3 

สื่อสารองค์กร : 
2. O4 การจดัการด้านการสือ่สารในสถานการณ์ฉุกเฉิน ไม่มีประสิทธิภาพ 

(ทั้งภายในและภายนอกคณะฯ) (2560) 
ยกเลิกจาก 2 x 4 

วิจยั : 
3. F18 ความคลาดเคลือ่นในการรับ-เบิกจ่าย เงินทุนวจิัย (2562) ยกเลิกจาก 1 x 2 

วิเทศสัมพันธ ์: 
4. S29 นักศึกษาระดับปริญญาที่ไปศึกษาแลกเปลีย่นตา่งประเทศ ไม่เปน็ไปตามเป้า 

(2563) 
ยกเลิกจาก 3 x 3 

5. S30 จ านวนบันทึกขอ้ตกลงความร่วมมือดา้นวจิัยที่มีความเคลือ่นไหว หรือด าเนินการ 
อยา่งตอ่เน่ือง ที่ต า่กว่าเปา้หมาย (2563) 

ยกเลิกจาก 3 x 2 

6. S31 จ านวนบันทึกขอ้ตกลงความร่วมมือที่มีความเคลือ่นไหว หรือด าเนินการอย่าง
ต่อเน่ืองทีต่ ่ากว่าเป้าหมาย (2557) 

ยกเลิกจาก 2 x 3 

7. O32 ไม่สามารถรักษาบุคลากรด้านวิเทศสัมพันธ์ ให้คงอยูต่ามจ านวนงานที่มี  
และมีแนวโน้มงานจะเพิ่มขึ้น (2559) 

ยกเลิกจาก 3 x 2 
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ความสามารถในการจัดการความเสี่ยง 

ความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 2563 จ านวน 35 ความเสี่ยง คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี
สามารถด าเนินการตามแผนการจัดการความเสี่ยง ได้ผลการจัดการความเสี่ยง ดังน้ี 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปภาพที ่19 ภาพรวมผลการจดัการความเสี่ยง 

 
สามารถจัดการความเสี่ยงได้ จ านวน 13 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 37 (13x100/35) ของความเสี่ยง

ทั ้งหมด คิดเป็นสัดส่วนผลการจัดการความเสี่ยงที ่มากที ่สุดในปีงบประมาณ 2563 โดยเป็นผลจากมติ 
คณะกรรมการบริหารความเสี ่ยงคณะฯ ครั้งที่ 3/2561 ที่ก าหนดให้การติดตามผลการจัดการความเสี ่ยง  
ต้องด าเนินการเม่ือสิ้นสุดปีงบประมาณ ส่งผลให้เจ้าของความเสี่ยง (Risk Owner) สามารถด าเนินการจัดการ 
ความเสี่ยง และสามารถรายงานผลการจัดการความเสี่ยง ได้ตามระยะเวลาที่ก าหนด   

เมื่อเทียบสัดส่วนความเสี่ยงที่สามารถจัดการได้จากปี 2562 พบว่า ความเสี่ยงที่สามารถจัดการได้  
ในปีงบประมาณ 2563 น้อยกว่าปีงบประมาณ 2562 ที่มีผลการจัดการความเสี่ยงกลุ่มนี้มากถึงร้อยละ 49 
(17x100/35) เนื่องจาก ความเสี่ยงในปีงบประมาณ 2563 บางส่วนได้รับการพิจารณายกเลิกความเสี ่ยง
ระหว่างปีงบประมาณ ส่งผลต่อจ านวนความเสี่ยงที่ใช้ค านวนความสามารถในการจัดการความเสี่ยงในภาพรวม
ทั้งหมด ทั้งน้ีสามารถแบ่งตามความสามารถของการจัดการได้ 2 ประเภท ดังน้ี 

1. ไม่เป็นความเสี่ยงที่ส่งผลกระทบต่อคณะฯ ไม่ต้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2564 
จ านวน 1 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 8 (1x100/13) ของความเสี่ยงที่สามารถจัดการได้ทั้งหมด 
โดยปกติความเสี่ยงกลุ่มนี้จะมีลักษณะส าคัญคือ ภายหลังการด าเนินงานตามแผนการจัดการ
ความเสี่ยง ระดับโอกาสเกิด และ ผลกระทบจะต ่ากว่าเกณฑ์ที่ก าหนด แต่ในปีงบประมาณ 2563 
พบว่า ความเสี่ยงที่ได้รับการประเมินว่าไม่เป็นความเสี่ยงที่ส่งผลต่อคณะฯ เนื่องจาก คณะฯ
สามารถด าเนินการได ้ส  าเร ็จตามเป้าหมายเชิงกลยุทธ์ โดยได ้ร ับการรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาลขั้นก้าวหน้า (AHA) เรียบร้อยแล้ว ดังนั ้น การด าเนินงาน และวัตถุประสงค์  
การด าเนินงาน ของคณะฯ จึงเปลี่ยนไป ส่งผลให้คณะฯ ไม่จ าเป็นต้องบริหารจัดการความเสี่ยง
เร่ืองการไม่ได้รับการรับรองคุณภาพสถานพยาบาลขั้นก้าวหน้า (AHA) ต่อไป 
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2. เป็นความเสีย่งทีย่อมรับได้ ต้องยกไปด าเนินการในปีงบประมาณ 2564 จ านวน 12 ความเสี่ยง 
คิดเป็นร้อยละ 92 (12x100/13) ของความเสี่ยงที่สามารถจัดการได้ทั ้งหมด ส่วนใหญ่เป็น 
ความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงต ่า และพบความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงปานกลางบางส่วน 
โดยทั ้งหมดเป็นความเสี ่ยงตามธรรมชาติของลักษณะธุรกิจหรือลักษณะงาน ที ่ได้รับการ
ด าเนินงานจัดการความเสี ่ยงอย่างมีประสิทธิภาพมาแล้วระยะหนึ ่ง กิจกรรมการควบคุม 
(Control Activity) และกิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน (Existing Control) ได้รับการ
ประเมินให้มีประสิทธิภาพในระดับดี (Green) - ปานกลาง (Yellow) สอดคล้องกับผลการ
ด าเนินงานฯ เทียบกับตัวช้ีวัดความเสี่ยง (KRI) ที่ส่วนใหญ่สามารถด าเนินการได้ตามเป้าทีก่ าหนด 
ส่งผลให้ระดับโอกาสเกิด และ/หรือ ระดับผลกระทบของความเสี่ยง คงที่ และ/หรือ ลดลง
เคลื่อนเข้าสู่ Green Zone และ Yellow Zone เป็นความเสี่ยงที่คณะฯ สามารถยอมรับได้ ดังน้ี 

การคลัง : 
1. F3 ความเสียหายที ่เกิดจากกระบวนการทางด้านการบริหาร

งบประมาณ (2561) 
คงที ่ที ่ 3x1 

การพัสดุ : 
2. O5 การทุจริตและการขัดกันระหว่างผลประโยชน์ส่วนตนและ

ผลประโยชน์ส่วนรวม (2563) 
คงที ่ที ่ 1x2 

การศึกษา : 
3. O10 จ านวนและคุณภาพของนักศึกษาปริญญาโทและปริญญาเอก

ที่สมัครเข้ารับการศึกษาฝึกอบรมไม่ได้ตามเป้าหมาย (2561) 
คงที ่ที ่ 2x3 

4. O11 การด าเนินการเพื่อให้หลักสูตรฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้าน
ผ่านการตรวจประเมินตามเกณฑ์ WFME ไม่เป ็นไปตาม
เป้าหมาย (2562) 

คงที ่ที ่ 2x3 

สารสนเทศ : 
5. S15 ข้อมูลสารสนเทศที่ส าคัญและจ าเป็นต่อการวางแผนหรือการ

บริหารงานภายในคณะฯ ไม่ถูกต้องครบถ้วนหรือไม่ครอบคลมุ 
(2560) 

ลดลงจาก 3x2 เป็น 2x1 

6. O16 ครุภัณฑ์สารสนเทศของคณะฯ สูญหาย หรือเสียหาย (2563) คงที ่ที ่ 3x1 
วิจยั : 

7. S19 ผลงานวจิยัที่ได้รับการตีพิมพ์ในวารสารระดบั                    เพิ่มขึ้นจาก 
นานาชาติไม่ได้ตามเป้าหมาย (2556)  

1x2 เป็น 2x2 

กายภาพและสิง่อ านวยความสะดวก : 
8. O21 ระบบสาธารณูปโภค (ไฟฟ้า ประปา) มีคุณภาพและปริมาณ

ไม่เพียงพอต่อความต้องการในคณะฯ (2559) 
คงที ่ที ่ 1x2 

9. O24 อุบัติเหตุที่เกิดจากการให้บริการยานพาหนะ (2558) 
 
 
 

คงที ่ที ่ 1x2 



60 
 

งานบริหารความเส่ียง ส านักงานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

บริหารทุนมนุษย์ : 
10. S26 ไม่สามารถสรรหาและบรรจ ุบ ุคลากรต าแหน่งที ่ส  าคัญ  

(Key Position ไม่รวมอาจารย์แพทย์ และแพทย์ Hospitalist) 
เพื ่อรองรับการบริการและการเรียนการสอนของสถาบัน
การแพทย์จักรีนฤบดินทร์ได้เพียงพอ (2561) 

ลดลงจาก 2x2 เป็น 2x1 

การพัสดุ : 
11. C27 เกิดข้อร้องเรียนในการจัดหาพัสดุ (ข้อร้องเรียนจาก Vendor) 

(2557) 
คงที ่ที ่ 1x2 

12. C28 ความเสี่ยงจากการท าผิดพระราชบัญญัติการจดัซ้ือจดัจา้งและ
การบริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ. 2560 (2561) 

คงที ่ที ่ 1x2 

 
ยังไม่สามารถจัดการความเสีย่งได้ เป็นความเสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับได้ ต้องติดตามอย่างต่อเน่ือง และ

ยกไปด  าเน ินการในป ีงบประมาณ 2564 จ  านวน 8 ความเส ี ่ยง ค ิดเป ็นร ้อยละ 23 (8x100/35) 
ของความเสี่ยงทั้งหมด เป็นความเสี่ยงส าคัญตามธรรมชาติของลักษณะธุรกิจหรือลักษณะงาน ที่ยังอยู่ระหว่าง
ด าเนินงานต่อเน่ืองระยะยาว ที่ต้องใช้เวลา และอาศัยความร่วมมือจากหลายหน่วยงานทั้งภายในและภายนอก
คณะฯ จ ึงยังไม่สามารถแสดงประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการจัดการความเสี ่ยง ได้อย่างชัดเจน 
ส่งผลให้กิจกรรมการควบคุม (Control Activity) ส่วนใหญ่ได้รับการประเมินว่ามีประสิทธิภาพในระดับ 
ปานกลาง (Yellow) และยังคงเป็นความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงสูง (Orange Zone) ดังน้ัน ความเสี่ยงเหล่าน้ี
จึงจ าเป็นต้องได้รับการพิจารณาปรับปรุงกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) และตัวช้ีวัดความเสี่ยง (KRI) 
ในปีงบประมาณ 2564 ต่อไป  

ทั้งนี้พบว่า ในปีงบประมาณ 2563 มีความเสี่ยงที่กิจกรรมการควบคุม (Control Activity) ได้รับการ
ประเมินว่ามีประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงระดับดี (Green) ระดับความเสี่ยงภายหลังการด าเนินงานฯ 
ลดลง สามารถเคลื่อนที่จาก Orange Zone เข้าสู่ Yellow Zone แต่ได้รับการพิจารณาให้เป็นความเสี่ยง 
ที่ยังไม่สามารถจัดการได้ เน่ืองจากมุมมองการบริหารความเสี่ยง และระดับการยอมรับความเสี่ยงจากเจ้าของ
ความเสี่ยง (Risk Owner) เช่นเดียวกับปีงบประมาณ 2562 ที่ผ่านมา 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



61 
 

งานบริหารความเส่ียง ส านักงานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

ความเสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับได้ ต้องติดตามอย่างต่อเน่ือง มีดังน้ี 
การคลัง : 

1. F2 ความเสยีหายจากกระบวนการเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาล 
(เน้นระบบ Billing System) (2561) 

คงที ่ที ่ 4x2 

สารสนเทศ : 
2. S12 ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใช้การไม่ได้โดยไม่ได้วางแผนไว้ล่วงหน้า (2556) คงที ่ที ่ 3x3 
3. S13 ระบบสารสนเทศไม่สามารถตอบสนองความต้องการของลูกค้าในคณะฯ 

ได้ตามต้องการ (2559) 
คงที ่ที ่ 3x3 

4. O14 มีโอกาสที่จะถูกละเมิดข้อมูลผู้ป่วยหรือข้อมูลความลับ (2558) คงที ่ที ่ 3x3 
วิจยั : 

5. C17 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดีถูกฟ้องร้องด้านการวิจัยในคน 
(2558) 

ลดลงจาก 2x4 เป็น 2x3 

กายภาพและสิง่อ านวยความสะดวก : 
6. O22 การเกิดอัคคีภัย (2557) ลดลงจาก 2x5 เป็น 1x4 
7. O23 เกิดเหตุทะเลาะวิวาทและความรุนแรงภายในแผนกฉุกเฉิน (2563) ลดลงจาก 2x5 เป็น 1x4 

ดูแลสขุภาพ : 
8. C35 การถูกฟ้องร้องจากกระบวนการรักษาพยาบาล จนเรื่องถูกน าไปออกสื่อ

สาธารณะ หรือเป็นคดีขึ้นสู่ศาล/องค์กรภายนอก (2556) 
คงที ่ที ่ 2x4 

 
 

ความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างการด าเนินงาน ยังไม่สามารถสรปุผลการจัดการได้ ต้องยกไปด าเนินการ     ใน
ปีงบประมาณ 2564 จ  านวน 7 ความเสี ่ยง ค ิดเป็นร้อยละ 20 (7x100/35) ของความเสี ่ยงทั ้งหมด 
ซึ่งเป็นสัดส่วนผลการจัดการความเสี่ยงที่ ใกล้เคียงกับปีงบประมาณ 2562 และดีกว่าปีงบประมาณ 2561 
ที่มีผลการจัดการความเสี่ยงกลุ่มนี้ที่ร้อยละ 44 โดยเป็นผลจากมติคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงคณะฯ    
คร้ังที่ 3/2561 ที่ก าหนดให้การติดตามผลการจัดการความเสี่ยงของคณะฯ ด าเนินการเม่ือสิ้นสุดปีงบประมาณ 
ส่งผลให้เจ้าของความเสี่ยง (Risk Owner) สามารถด าเนินการจัดการความเสี่ยง และสามารถรายงานผล 
การจ ัดการความเสี ่ยงตามแผนประจ าปีงบประมาณได้ตามเวลาที ่ก  าหนด ความเสี ่ยงที ่อยู ่ระหว่าง  
การด าเนินงานยังไม่สามารถสรุปผลการจัดการได้ จ ึงมีสัดส่วนที่น้อยลง เมื ่อพิจารณาในภาพรวมพบว่า     
ความเสี่ยงส่วนใหญ่เกี่ยวข้องกับระบบงานส าคัญของคณะฯ พบกระจายตัวใน Risk Map–Dashboard ทั้งใน 
Green Zone ไปจนถึง Red Zone และใช้กิจกรรมการจัดการความเสี ่ยงที ่เป็นแผนต่อเนื ่องระยะยาว 
ไม่สามารถรายงานผลการด าเนินงานได้ในปัจจุบัน หรือได้ผลการด าเนินงานที่ไม่เป็นไปตามเป้าหมายที่ตั้งไว้ 
เนื่องจากเป็นเพียงข้อมูลระหว่างการด าเนินงาน ไม่ใช่ผลลัพธ์สุดท้ายของการจัดการความเสี่ยง กิจกรรม 
การควบคุม (Control Activity) และกิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน (Existing Control) ส่วนใหญ่จึง
ได้รับการประเมินให้มีประสิทธิภาพในระดับปานกลาง (Yellow) สอดคล้องกับผลการด าเนินงานฯ เทียบกับ
ตัวชี้วัดความเสี่ยง (KRI) ที่ส่วนใหญ่ยังอยู่ระหว่างการเก็บข้อมูล หรือ ไม่สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ 
ที่ก าหนด ระดับความเสี่ยงที่มีความสามารถในระดับน้ีจึงพบท้ัง คงที่ ลดลง และบางส่วนเพิ่มขึ้น ดังน้ี  
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กายภาพและสิง่อ านวยความสะดวก : 
1. O6 การจัดการขยะในหน่วยงานบริการผู้ป่วยไม่ได้ตามมาตรฐานสากล (2561) คงที ่ที ่ 3x2 
2. O7 บุคลากรได้รับบาดเจ็บ/เจ็บป่วยเน่ืองจากการท างาน (2561) คงที ่ที ่ 2x2 

การศึกษา : 
3. O8 การเตรียมทรัพยากรเพื่อรองรับหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิตใหม่ไม่เป็นไป

ตามเป้าหมาย (2562) 
ลดลงจาก 3x5 เป็น 2x4 

4. S9 การเลือกเข้าศึกษาในหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิตลดระดับลง (Ranking) 
(2561) 

จาก 2x4 เป็น 2x2 

วิชาการและวัฒนธรรม : 
5. S20 หัวหน้างานพันธกิจบริการวิชาการขาด Competency ด้านบริหารส าคัญ

เพื่อมุ่งสู่การบริการวิชาการที่เป็นเลิศ (2563) 
ลดลงจาก 3x2 เป็น 2x1 

บริหารทุนมนุษย์ : 
6. S25 ระบบการสร้างผู้สบืทอด (Successor) ต าแหน่งบริหารระดับตน้และระดับกลาง           คงที ่ที่ 

(ตามเกณฑท์ี่มหาวิทยาลยัก าหนด) ไม่สามารถน าไปใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ (2561) 
2x2 

สารสนเทศ : 
7. O33   ระบบ HIS11 ที่ CNMI12 ไม่สามารถใช้การได้ตามท่ีก าหนด (2561)             เพิ่มขึ้นจาก 2x3 เป็น 3x3 
 

ยกเลิกความเสี ่ยง ไม่ต ้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2564 จ  านวน 7 ความเสี ่ยง  
คิดเป็นร้อยละ 20 (7x100/35) ของความเสี่ยงทั้งหมด รายละเอียดได้อธิบายไว้ในหัวข้อ ความเคลื่อนไหว
ภายหลังการจัดการความเสี่ยง ย่อหน้ายกเลิกความเสี่ยง 
 
จากความสามารถในการจัดการความเสี่ยงดงักล่าว สามารถสรุปได้ว่า ความเสี่ยงที่ต้องยกไปด าเนินการจัดการ

ต่อในปีงบประมาณ 2564 มีจ านวนทั้งสิ้น 27 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 77 (27x100/35) ของความเสี่ยงทั้งหมด 
ประกอบด้วยความเสี่ยงที่สามารถจัดการให้เป็นความเสี่ยงที่ยอมรับได้ จ านวน 12 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 34 
(12x100/35) ของความเสี่ยงทั้งหมด ความเสี่ยงที่ยังไม่สามารถจดัการความเสี่ยงได้จ านวน 8 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 
23 (8x100/35) ของความเสี่ยงทั้งหมด และความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างการด าเนินงาน ยังไม่สามารถสรุปผลการจัดการได้
จ านวน 7 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 20 (7x100/35) ของความเสี่ยงทั้งหมด 

 
 
 
 
 
 

                                                             
11 Hospital Information System 
12 สถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ 
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ผลการจัดการความเสี่ยง แยกตามระดับความเสี่ยง 

ความเสี่ยงส าคัญของคณะฯ ระดับสูงมาก (Red Zone) 

ความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงสูงมาก เป็นความเสี่ยงส าคัญของคณะฯ มี 3 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 8.57 
(3x100/35) ของความเสี่ยงทั้งหมด เมื่อพิจารณาลักษณะความเสี่ยงและผลการจัดการความเสี่ยงในภาพรวม พบว่า 
ทั้งหมดเป็นความเสี่ยงดา้นปฏบิัตกิาร (Operational Risk) ที่เกิดจากข้อควรพัฒนา และการพบโอกาสพัฒนา ในระบบ
การบริหารจัดการส าคัญของคณะฯ ซ่ึงเป็นผลมาจากนโยบาย และ/หรือ เป้าหมายของคณะฯ ที่มีขอบเขตการบริหาร
จัดการขนาดใหญ่ ซับซ้อน ต้องอาศัยระยะเวลา และด าเนินงานร่วมกับหลายหน่วยงานทั้งภายในและภายนอกคณะฯ 
รวมถึงพบว่า ความเสี่ยงเหล่าน้ี มีความไวต่อปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้ (Sensitive) และมักได้รับผลกระทบโดยตรง
หากมีการเปลี่ยนแปลงต่างๆ เกิดขึ้น การด าเนินงานต่างๆ จึงต้องด าเนินงานอย่างค่อยเป็นค่อยไป เพื่อลดความ
ผิดพลาด และ/หรือ แรงต่อต้านต่างๆ ที่อาจเกิดขึ้นระหว่างการบริหารความเสี่ยง ดังนั้น ความเสี่ยงทั้งหมดจึงเป็น
ความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างการด าเนินงานตามแผนระยะยาว ที่มีการแบ่งการด าเนินงานเป็นงบประมาณ ปีการศึกษา หรือ
แผนตามโครงการต่อเนื่อง ที่ยังไม่สามารถรายงานผลลัพธ์ในการจัดการความเสี่ยงได้ รวมถึงพบปัจจัยที่ไม่สามารถ
ควบคุมได้ ทั้งความซับซ้อนและไม่ชัดเจนของโครงสร้างการก ากับดูแล (Governance Structure) ภายในคณะฯ 
ความหลากหลายของหน่วยงาน ความแตกต่างของบุคคล การไม่สามารถควบคุมพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของบุคคล 
รวมถึงพบว่าในปีงบประมาณ 2563 คณะฯ ได้รับผลกระทบจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรค COVID-19 ซึ่ง
เป็นเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ที่ไม่ได้คาดการณ์ไว้ล่วงหน้า  เข้ากระทบต่อการจัดการความเสี่ยงโดยตรง ส่งผลให้
กิจกรรมที่ใช้ในการบริหารความเสี่ยงของคณะฯ บางส่วนล่าช้า เนื่องจากถูกชะลอการด าเนินงาน หรือบางส่วนถูก
ระงับการด าเนินงาน กิจกรรมการควบคุมความเสี่ยง (Control Activity) ไม่สามารถแสดงประสิทธิภาพในการจัดการ
ความเสี ่ยงได้เต็มศักยภาพ และได้รับการประเมินให้มีประสิทธิภาพในระดับปานกลาง ต้องยกไปด าเนินการใน
ปีงบประมาณ 2564 ต่อไป 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

รูปภาพที ่20 Risk Map-Dashboard Red Zone (ความเสีย่งส าคัญของคณะฯ) 
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เมื่อพิจารณาระดับความเสี่ยงภายหลังการด าเนินงานฯ พบว่า ทั้ง 3 ความเสี่ยง มีระดับความเสี่ยงที่ ลดลง 
สามารถเคลื่อนที่จาก Red Zone เข้าสู่ Orange Zone เน่ืองจากมุมมองการบริหารความเสีย่งของผู้บริหาร โดยพบว่า
สามารถแบ่งตามความสามารถในการจัดการความเสี่ยง และ ปัจจัยที่ส่งผลให้ความเสี่ยงปรับลดได้ 2 ลักษณะ ดังน้ี 

1. ยังไม่สามารถสรุปได ้: อย ู ่ระหว่างการด าเนินงาน ย ังไม่สามารถสรุปผลการจัดการได้  
จากพันธกิจด้านการศึกษา จ านวน 1 ความเสี่ยง ได้รับการพิจารณาปรับลดระดับความเสี่ยง 
เนื ่องจาก ผลการด าเนินงานตามกิจกรรมการควบคุมความเสี ่ยง (Control Activity) และ 
ผลการด าเนินงานฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยง (KRI) ส่วนใหญ่เป็นไปตามเป้าที่ก าหนด และมี
ความคืบหน้าที่ชัดเจน การปรับลดระดับความเสี่ยงข้อนี้ จึงเป็นผลจากการคาดการณ์แนวโน้ม
ผลการด าเนินการ ร่วมกับการพิจารณาข้อมูลแวดล้อมประกอบ 

2. เป็นความเสี ่ยงที ่ไม่สามารถจัดการความเสี ่ยงได้: เป็นความเสี ่ยงที ่ไม่สามารถยอมรับได้ 
ต้องติดตามอย่างต่อเนื ่อง จากพันธกิจด้านกายภาพและสิ่งอ านวยความสะดวก จ านวน 2 
ความเสี่ยง ได้รับการพิจารณาปรับลดระดับความเสี่ยง จากมติคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง
คณะฯ ผ่านการประชุมคณะกรรมการบริหารคณะฯ13 ซึ ่งสอดคล้องกับรองคณบดีเจ้าของ 
ความเสี่ยง และ รองคณบดีฝ่ายปฏิบัติการ โดยพิจารณาจากความเป็นไปได้ในภาพรวมของ
ความถี่ หรือ โอกาสที่จะเกิดเหตุการณ์ความเสี่ยง รวมถึง ภาพรวมของความถี่ หรือ โอกาสที่จะ
ส่งผลกระทบในระดับที่รุนแรงสูงสุด ร่วมกับการพิจารณาเกณฑ์ที่มีในปัจจุบัน 

ความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงสูงมาก เป็นความเสี่ยงส าคัญของคณะฯ ทั้ง 3 ความเสี่ยง  สามารถอธิบาย
รายละเอียดผลการจัดการความเสี่ยง รายความเสี่ยงได้ ดังน้ี 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                             
13 วันที่ 5 พฤษภาคม 2563 
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Cluster Education & Research  
ดา้นการศึกษา (ระดบัปริญญา) จ านวน 1 ความเสีย่ง 
O8 การเตรียมทรัพยากรเพื่อรองรับหลักสูตรใหม่ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย (2562) 

ความสามารถในการจัดการฯ: อยู่ระหว่างการด าเนินงาน ยังไม่สามารถสรุปผลการจัดการได้ 
ความเคลื่อนไหวภายหลังการจดัการฯ: ระดับความเสี่ยง ลดลง จากระดับความเสี่ยงสงูมาก ที่โอกาสเกิด

ระดับ 3 ผลกระทบระดับ 5 มาอยู่ที่ระดับความเสี่ยงสงู ที่โอกาสเกิดระดับ 2 ผลกระทบระดับ 4 และต้องยกไป
ด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2564 โดยเป็นผลจากการคาดการณ์แนวโน้มผลการด าเนินการ ร่วมกับการ
พิจารณาข้อมูลแวดล้อมประกอบ ตามมุมมองของผู้บริหาร ซ่ึงจะอธิบายในย่อหน้าต่อไป  

ประสิทธิภาพในการจัดการฯ: กิจกรรมการควบคุม (Control Activity) ทั ้งหมดยังอยู ่ระหว่าง 
การด าเนินงาน เน่ืองจาก มีขอบเขตการบริหารจัดการขนาดใหญ่ ซับซ้อน ต้องอาศัยระยะเวลา และด าเนินงาน
ร่วมกับหลายหน่วยงาน จึงได้รับการประเมินให้มีประสิทธิภาพในระดับปานกลาง แต่ในภาพรวมพบว่า  
การด าเนินงานมีความคืบหน้าต่อเนื่องจากปีงบประมาณ 2562 อย่างชัดเจน โดยสามารถก าหนดโครงสร้าง 
การบริหารงานด้านการศึกษา และกรอบอัตราก าลังอาจารย์แพทย์ รวมถึงสายสนับสนุนด้านการศึกษา ได้เพิ่มขึ้น
จากปีงบประมาณ 2562 โดยในปีงบประมาณ 2563 สามารถแบ่งโครงสร้างภายในโรงเรียนแพทย์เป็น 
สาขาวิชาคลินิก สาขาวิชาพรีคลินิก งานบริหารธุรการทั่วไป งานบริหารการศึกษา และสามารถก าหนดกรอบ
อัตราก าลังเพิ่มเติมเป็น สาขาวิชาคลินิก 110 คน สาขาวิชาพรีคลินิก 51 คน เจ้าหน้าที่งานบริหารการศึกษา 
สาขาวิชาพรีคลินิก 15 คน สาขาวิชาคลินิก 11 คน และด้านกิจการนักศึกษา 4 คน รวมถึงพบว่า กระบวนการ
ท างานและระบบงานด้านการศึกษา (Work Process & Work Flow System) ตลอดจนระบบบริหาร
การศึกษาซึ่งใช้ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศในการด าเนินงาน (Student Life Cycle Management) ที่จดัท า
และพัฒนาส าเร็จแล้วในปีงบประมาณ 2562 ปัจจุบันอยู่ระหว่างการน ามาใช้ให้ครอบคลุมภายในคณะฯ  
ร่วมกับการประเมินผลภายหลังการด าเนินงาน เพื่อพิจารณาปรับปรุงให้เหมาะสมกับบริบทของคณะฯ ทั้งน้ี
พบว่า กิจกรรมที่ระบุเพิ่มในปีงบประมาณ 2563 คณะฯ สามารถด าเนินการได้ตามเป้าที่ก าหนด โดยอยู่ระหว่าง
การติดตามประเมินผลการด าเนินงาน เพื ่อพิจารณาปรับปรุงให้เหมาะสมกับบริบทของคณะฯ เช่นกัน 
ทั้งการปรับระบบการสรรหา บรรจุอาจารย์แพทย์ และ Hospitalist คณะฯ สามารถปรับวงรอบการสัมภาษณ์ 
กระบวนการบรรจุ การออกค าสั่งบรรจุได้ภายใน 3 เดือน โดยปัจจุบันสามารถรับแพทย์เพื่อเตรียมเป็นอาจารย์
สาขาคลินิกและพรีคลินิก จ านวน 4 คน และรับแพทย์สาขาบริการ จ านวน 4 คน จากการประชาสัมพันธ์ให้กับ
แพทย์ที่จบการฝึกอบรม ส าหรับการมอบหมายภาควิชาให้มีส่วนร่วมในการวางแผน ด าเนินการในระดับหัวหน้า
ภาควิชา ผ่านกลไกการประชุม Curriculum Development Plan และในระดับบริหารรายวิชา ผ่านกลไกของ
ประธานกลุ่มรายวิชาและประธานรายวิชา และในส่วนของการวางแผนรับผู้ป่วยประกันสังคม สามารถรับผู้ป่วย
ประกันสังคมได้ จ านวน 3,500 คน และอยู่ระหว่างประเมินผลและศึกษาโอกาสในการเพิ่มจ านวนในอนาคต 

ผลการด าเนินงานฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยง: ส่วนใหญ่สามารถด าเนินการได้ตามเป้า สอดคล้องกับ
กิจกรรมการควบคุม (Control Activity) ที ่มีความคืบหน้า ต่อเนื ่องจากปีงบประมาณ 2562 อย่างชัดเจน  
โดยสามารถบรรจุอาจารย์ประธานกลุ่มรายวิชา จ านวน 21 คนอาจารย์ประจ าหลักสูตร จ านวน 5 คน และ 
เจ้าหน้าที่ในงานบริหารการศึกษา จ านวน 5 คน เป็นไปตามเป้าหมาย แต่ทั้งนี้ยังอยู่ระหว่างการเพิ่มจ านวน
เตียงและผู้ป่วย ซ่ึงสอดคล้องกับกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) ที่ยังอยู่ระหว่างด าเนินการ โดยพบว่า 
สามารถเปิดบริการได้จ านวน 156 เตียง (141 เตียง 15 Cribs) (ข้อมูลเดือนพฤษภาคม 2563) ดังน้ัน ผลการ
ด าเนินงานฯ เทียบกับตัวช้ีวัดความเสี่ยงในภาพรวมจึงยังอยู่ระหว่างการด าเนินการรวบรวมข้อมูล 



66 
 

งานบริหารความเส่ียง ส านักงานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

Cluster Professional Service  
ด้านกายภาพและสิ่งอ านวยความสะดวก (รักษาความปลอดภัย) จ านวน 2 ความเสี่ยง 
O22 การเกิดอัคคีภัย (2557) 

ความสามารถในการจัดการฯ: ไม่สามารถจัดการความเสี ่ยงได้ (ความเสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับได้  
ต้องติดตามอย่างต่อเน่ือง) 

ความเคลื่อนไหวภายหลังการจดัการฯ: ระดับความเสี่ยง ลดลง เน่ืองจาก ผลการพิจารณาความเป็นไปได้
ในภาพรวมของความถี่ หรือ โอกาสที่จะเกิดอัคคีภัยภายในคณะฯ จนส่งผลกระทบด้านความปลอดภัยในระดับ
อันตรายถึงชีวิต ถูกพิจารณาปรับลดระดับลงจากระดับความเสี่ยงสูงมาก ที่โอกาสเกิดระดับ 2 ผลกระทบระดับ 5 
มาอยู่ที่ระดับความเสี่ยงสูง ที่โอกาสเกิดระดับ 1 ผลกระทบระดับ 4 ต้องยกไปด าเนินการต่อในปงีบประมาณ 
2564 สอดคล้องกับมติคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงคณะฯ ผ่านการประชุมคณะกรรมการบริหารคณะฯ14 
ร่วมกับรองคณบดีฝ่ายกายภาพและสิ่งอ านวยความสะดวก และรองคณบดีฝ่ายปฏิบัติการ 

ประสิทธิภาพในการจดัการฯ: กิจกรรมการควบคุม (Control Activity) มีประสิทธิภาพในระดบัปานกลาง 
เน่ืองจากการตดิตั้งระบบหัวกระจายน ้าดับเพลิง และการจดัท าแผนบริหารความตอ่เน่ืองในการด าเนินงาน (BCP) 
ที ่ม ีการด าเนินงานต่อเนื ่องจากปีงบประมาณ 2561 ปัจจุบันยังอยู ่ระหว่าง การด าเนินงานระยะยาว 
ตามแผนประจ าปีงบประมาณ ซึ ่งต ้องอาศัยเวลาและความร่วมมือจากหลายหน่วยงาน รวมถึง พบว่า  
ได้รับผลกระทบจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรค COVID-19 โดยตรง ส่งผลให้กิจกรรมการฝึกอบรม
ขั้นต้นกับพนักงานทุกระดับตามกฎกระทรวงเกี่ยวกับการป้องกันและระงับอัคคีภัย ถูกระงับการด าเนินงาน
ในช่วงครึ ่งปีงบประมาณหลัง ตามมาตรการการเว้นระยะห่างทางสังคม (Social Distancing) ด ังนั ้น  
กิจกรรมการควบคุมความเสี ่ยงในภาพรวมจึงไม่สามารถแสดงประสิทธิภาพในการจัดการความเสี ่ยง  
ได ้เต ็มศ ักยภาพ ทั ้งนี ้  หากคณะฯ สามารถจ ัดท าแผนรองรับสถานการณ์ฉ ุกเฉ ิน (BCM) และน ามาใช้ 
ได ้อย่างเป็นรูปธรรม จะสามารถลดผลกระทบของความเสี ่ยงได้อย ่างชัดเจนขึ ้น หรืออาจยกความเสี ่ยง  
ออกจากรายการความเสี่ยงของคณะฯ เพื่อบริหารจัดการในแผนรองรับสถานการณ์ฉุกเฉิน (BCM) ของคณะฯ ต่อไป  

ผลการด าเนินงานฯ เทียบกับตัวชี ้วัดความเสี ่ยง : ไม่สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที ่ก าหนด 
แม้จะไม่พบการเกิดอัคคภีัยที่ลุกลามจนไม่สามารถดบัได ้และได้รับแจ้งเหตุไฟไหม้จ านวน 1 คร้ัง ซ่ึงอยู่ในกรอบ
ที่คณะฯ สามารถยอมรับได้ (ไม่เกิน 5 ครั้งต่อปีงบประมาณ) แต่ยังคงพบจ านวนการลืมปิดอุปกรณ์ไฟฟ้า  
เกินกว่ากรอบที่คณะฯ สามารถยอมรับได้ จ านวน 37 ครั้ง (ไม่เกิน 12 ครั้งต่อปีงบประมาณ) ซึ่งจากข้อมูล
ดังกล่าว แสดงถึงพฤติกรรมประมาทของบุคลากร 
ที่ย ังคงพบอย่างต่อเนื ่อง สามารถเป็นตัวเตือนถึง
แนวโน้มที่ความเสี่ยงน้ีจะมีโอกาสเกิดเป็นเหตุการณ์
เพิ ่มข ึ ้นในอนาคต ตามลักษณะของตัวชี ้ว ัดน า 
(Leading Indicator) หากพฤติกรรมดังกล่าวเกิด
ร่วมกับสาเหตุอื่นๆ เช่น ระบบโครงสร้างของอาคาร 
(Infrastructure) เสื่อมสภาพ และ/หรือ เกิดไฟฟ้า
ลัดวงจร ซ่ึงเป็นสาเหตุส าคัญของความเสี่ยงข้อน้ี 

                                                             
14 วันที่ 5 พฤษภาคม 2563 
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รูปภาพที่ 21 จ านวนการลืมปิดอุปกรณ์ไฟฟ้า

Actual

Target (12)
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O23 เกิดเหตุทะเลาะวิวาทและความรุนแรงภายในแผนกฉุกเฉิน (2563)  
ความสามารถในการจัดการฯ: ไม่สามารถจัดการความเสี ่ยงได้ (ความเสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับได้  

ต้องติดตามอย่างต่อเน่ือง) 
ความเคลื ่อนไหวภายหลังการจ ัดการฯ : ระดับความเสี ่ยง ลดลง เนื ่องจากผลการพิจารณา 

ความเป็นไปได้ในภาพรวมของความถี ่ หรือ โอกาสที ่จะเกิดเหตุการณ์ความเสี ่ยง รวมถึง พิจารณาจาก  
ความเป็นไปได้ในภาพรวมของความถี่ หรือ โอกาสที่เหตุการณ์ความเสี่ยงจะส่งผลกระทบในระดบัที่รุนแรงสูงสดุ 
ซ่ึงพบว่า ความเป็นไปได้ในภาพรวมของความถี่ หรือ โอกาสที่จะเกิดเหตุทะเลาะวิวาทและความรุนแรงภายใน
แผนกฉุกเฉิน จนส่งผลกระทบด้านความปลอดภัยในระดับอันตรายถึงชีวิต ลดลง จากระดับความเสี่ยงสูงมาก 
ที่โอกาสเกิดระดับ 2 ผลกระทบระดับ 5 มาอยู่ที่ระดับความเสี่ยงสูง ที่โอกาสเกิดระดับ 1 ผลกระทบระดับ 4 
ต้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2564  

ประสิทธิภาพในการจัดการฯ: กิจกรรมการควบคุม (Control Activity) มีประสิทธิภาพในระดับดี 
เน่ืองจาก สามารถด าเนินการฝึกซ้อมแผนการระงับเหตุรุนแรงจากผู้ป่วยก้าวร้าวระดับ 1-3 ตามระเบียบปฏิบัติ 
(Quality Procedure:  QP)  ของคณะฯ ได ้ตามเป ้ าท ี ่ก  าหนด แม ้จะพบว ่ า ก ิจกรรมการจ ัดอบรม 
ทักษะการป้องกันตัวขั้นสูง และตั้งทีมงานเจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัยเฉพาะกิจส าหรับควบคุมสถานการณ์ 
จับผู้ป่วย/ญาติ/บุคคลภายนอก ทั้ง 3 ผลัด ได้รับผลกระทบจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรค COVID-19 
และส่งผลให้กิจกรรมดังกล่าวถูกระง ับการด าเนินงาน ตามมาตรการการเว้นระยะห่างทางสังคม  
(Social Distancing) แต่เนื ่องจากเจ้าของความเสี่ยง (Risk Owner) พิจารณากิจกรรมการควบคุมที ่มีอยู่ 
ในปัจจุบันหรืองานประจ า (Existing Control) ทั ้งการตรวจสอบอาวุธก่อนเข้าพื ้นที ่ภายในอาคาร และ 
ทักษะความรู ้ของเจ้าหน้าที ่รักษาความปลอดภัยจากการอบรมหลักสูตรพื ้นฐานการป้องกันตัว  และ 
เทคนิคสังเกตคนร้าย พบว่า เพียงพอในการควบคุมความเป็นไปได้ในภาพรวมของความถี่ หรือ โอกาสที่จะเกิด
เหตุทะเลาะวิวาทและความรุนแรงภายในแผนกฉุกเฉิน จนส่งผลกระทบด้านความปลอดภัยในระดับอันตราย 
ถึงชีวิตได้ในปีงบประมาณ 2563 ดังน้ัน แม้ว่ากิจกรรมการจัดอบรมทักษะการป้องกันตัวขั้นสูง และตั้งทีมงาน
เจ ้าหน้าที ่ร ักษาความปลอดภัยเฉพาะกิจ จะไม่สามารถแสดงประสิทธิภาพในการจัดการความเสี ่ยง  
ได้เต็มศักยภาพ แต่ได้รับการพิจารณาว่าไม่ส่งผลต่อการประเมินประสิทธิภาพในการจัดการฯ ในภาพรวม 

ผลการด าเนินงานฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยง : สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด ทั้งหมด 
สอดคล้องกับผลการประเมินความเป็นไปได้ในภาพรวมของความถี่ หรือ โอกาสที่จะเกิดเหตุทะเลาะวิวาทและ
ความรุนแรงภายในแผนกฉุกเฉิน จนส่งผลกระทบด้านความปลอดภัยในระดับอันตรายถึงชีวิต ร่วมกับ ผลการ
ประเมินประสิทธิภาพในการจัดการฯ ที่กล่าวไปข้างต้น โดยพบว่า ไม่พบเหตุทะเลาะวิวาท (ระดับ 3) ภายใน
แผนกฉุกเฉิน ที่ไม่สามารถควบคุมได้ ไม่เกิดเหตุความรุนแรงอันตรายถึงแก่ชีวิต และ ไม่พบเจ้าหน้าที่ถูกท าร้าย
ร่างกายด้วยอาวุธ ในปีงบประมาณ 2563 
 
 
 
 
 
 
 



68 
 

งานบริหารความเส่ียง ส านักงานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

ความเสี่ยงส าคัญของคณะฯ ระดับสูง (Orange Zone) 

ความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงสูง เป็นความเสี่ยงส าคัญของคณะฯ มี 10 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 28.57 
(10x100/35) ของความเสี่ยงทั้งหมด เมื่อพิจารณาลักษณะความเสี่ยงและผลการจัดการความเสี่ยงในภาพรวม พบว่า 
ทั้งหมดเป็นความเสี่ยงที่เกิดจากการพบอุปสรรคและโอกาสพัฒนาในระบบ และ/หรือ กระบวนการหลักส าคัญตาม
ลักษณะธรรมชาติขององค์กร และ/หรือ หน่วยงาน (Core Business/Core Process) ที่มีการด าเนนิงานอย่างต่อเนือ่ง
มาแล้วระยะหนึ่ง เนื่องจาก ลักษณะของความเสี่ยงเหล่านี้ มีขอบเขตการบริหารจัดการขนาดใหญ่ ซับซอ้น ต้องอาศัย
ระยะเวลา และการด าเนินงานร่วมกับหลายหน่วยงาน ทั้งภายในและภายนอกคณะฯ รวมถึงพบว่า ความเสี่ยงเหล่าน้ีมี
ความไวต่อปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้ (Sensitive) และมักได้รับผลกระทบโดยตรงหากมีการเปลี่ยนแปลงต่างๆ 
เกิดขึ้น ส่งผลให้มีโอกาสปรับเป็นความเสี่ยงในระดับสูงมาก (Red Zone) ได้ง่าย การด าเนินงานตา่งๆ จึงต้องด าเนินงาน 
อย่างค่อยเป็นค่อยไป เพื่อลดความผิดพลาด และ/หรือ แรงต่อต้านต่างๆ ที่อาจเกิดขึ้นระหว่างการบริหารความเสี่ยง 
ดังน้ัน ความเสี่ยงส่วนใหญ่จึงมีระดับความเสี่ยงที่ยัง คงที่ และอยู่ระหว่างการด าเนินงานตามแผนประจ าปีงบประมาณ 
ปีการศึกษา หรืออยู่ระหว่างการด าเนินงานตามโครงการต่อเนื่องระยะยาว ไม่สามารถรายงานผลลัพธ์ในการจัดการ 
ความเสี่ยงได้ รวมถึงพบว่า ในปีงบประมาณ 2563 คณะฯ ได้รับผลกระทบจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรค 
COVID-19 ซึ่งเป็นเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่ไม่ได้คาดการณ์ไว้ล่วงหน้า เข้ากระทบต่อการจัดการความเสี่ยงโดยตรง 
ส่งผลให้กิจกรรมที่ใช้ในการบริหารความเสี่ยงของคณะฯ บางส่วนล่าช้า เน่ืองจากถูกชะลอการด าเนินงาน หรือบางส่วน
ถูกระงับการด าเนินงาน ในขณะที่ย ังคงพบปัจจัยที ่ไม่สามารถควบคุมได้ จากความหลากหลายของหน่วยงาน 
ความแตกต่างของบุคคล ไปจนถึงการไม่สามารถควบคุมพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของบุคคล อย่างต่อเนื่อง กิจกรรม 
การควบคุมความเสี่ยง (Control Activity) ส่วนใหญ่จึงไม่สามารถแสดงประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงได้เต็ม
ศักยภาพ และได้รับการประเมินว่ามีประสิทธิภาพในการจัดการความเสี ่ยงในระดับปานกลาง  สอดคล้องกับ 
ผลการด าเนินงานฯ เทียบกับตัวช้ีวัดความเสี่ยง (KRI) ซ่ึงพบว่า ในภาพรวมยังไม่สามารถด าเนินการได้ตามเป้าที่ก าหนด 
เนื ่องจากส่วนใหญ่มีลักษณะเป็นตัวชี ้วัดตาม (Lagging Indicator) ที ่มีผลการด าเนินงานสัมพันธ์กับแผนประจ าปี
งบประมาณ ปีปฏิทิน หรือกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) ที่ยังไม่สามารถรายงานผลการด าเนินงานได้เช่นกัน 
ดังน้ัน ผลการจัดการความเสี่ยงในภาพรวมจงึตอ้งยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2564 ทั้งน้ี พบความเสี่ยงที่ได้รับ
การพจิารณายกเลิกความเสี่ยงบางส่วน เน่ืองจากมุมมองของผู้บริหารเจ้าของความเสี่ยง ดังน้ี 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปภาพที ่22 Risk Map-Dashboard Orange Zone (ความเสีย่งส าคญัของคณะฯ) 
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ภายหลังการติดตามผลการจัดการความเสี่ยงพบว่าส่วนใหญ่ ไม่สามารถจัดการความเสี่ยงได้ : เป็นความเสี่ยงที่
ไม่สามารถยอมรับได้ ต้องติดตามอย่างต่อเน่ือง จ านวน 6 ความเสี่ยง ดังน้ี 

การคลัง : 
1. F2 ความเสยีหายจากกระบวนการเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาล 

(เน้นระบบ Billing System) (2561) 
คงที ่ที ่ 4x2 

สารสนเทศ : 
2. S12 ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใช้การไม่ได้โดยไม่ได้วางแผนไว้ล่วงหน้า (2556) คงที ่ที ่ 3x3 
3. S13 ระบบสารสนเทศไม่สามารถตอบสนองความต้องการของลูกค้าในคณะฯ 

ได้ตามต้องการ (2559) 
คงที ่ที ่ 3x3 

4. O14 มีโอกาสที่จะถูกละเมิดข้อมูลผู้ป่วยหรือข้อมูลความลับ (2558) คงที ่ที ่ 3x3 
วิจยั : 

5. C17 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดีถูกฟ้องร้องด้านการวิจัยในคน 
(2558) 

ลดลงจาก 2x4 เป็น 2x3 

ดูแลสขุภาพ : 
6. C35 การถูกฟ้องร้องจากกระบวนการรักษาพยาบาล จนเรื่องถูกน าไปออกสื่อ

สาธารณะ หรือเป็นคดีขึ้นสู่ศาล/องค์กรภายนอก (2556) 
คงที ่ที ่ 2x4 

 
รวมถึงพบว่า ภายหลังการติดตามผลการจัดการความเสี่ยง มีความเสี่ยงที่ ยังไม่สามารถสรุปได้ : อยู่ระหวา่ง

การด าเนินงาน ย ังไม่สามารถสรุปผลการจัดการได้  และ ความเสี ่ยงที ่ได้ร ับการพิจารณายกเลิก จ  านวน 2  
ความเสี่ยงเท่ากัน ดังน้ี 

 
ยังไมส่ามารถสรปุได ้: อยู่ระหวา่งการด าเนนิงาน ยังไมส่ามารถสรปุผลการจดัการได้ 

1. S9 การเลือกเข้าศึกษาในหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิตลดระดับลง (Ranking) 
(2561) 

จาก 2x4 เป็น 2x2 

สารสนเทศ : 
2. O33   ระบบ HIS15 ที่ CNMI16 ไม่สามารถใช้การได้ตามท่ีก าหนด (2561)            เพิ่มขึ้นจาก 2x3 เป็น 3x3 
 
ความเสี่ยงทีไ่ดร้บัการพิจารณายกเลกิ: จากเจา้ของความเสีย่ง (Risk Owner) 

สื่อสารองค์กร : 
1. O4 การจดัการด้านการสือ่สารในสถานการณ์ฉุกเฉิน ไม่มีประสิทธิภาพ 

(ทั้งภายในและภายนอกคณะฯ) (2560) 
ยกเลิกจาก 2 x 4 

วิเทศสัมพันธ ์: 
2. S29 นักศึกษาระดับปริญญาที่ไปศึกษาแลกเปลีย่นตา่งประเทศ ไม่เปน็ไปตามเป้า 

(2563) 
ยกเลิกจาก 3 x 3 

 
                                                             
15 Hospital Information System 
16 สถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ 



70 
 

งานบริหารความเส่ียง ส านักงานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

ความเสี่ยงระดับปานกลาง (Yellow Zone) 

ความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงปานกลางของคณะฯ มี 13 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 37.14 (13x100/35) 
ของความเสี่ยงทั้งหมด ส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงที่เกิดจากการพบอุปสรรค และโอกาสพัฒนาในระบบ และ/หรือ 
กระบวนการตามลักษณะธรรมชาติขององค์กร และ/หรือ หน่วยงาน (Core Business/Core Process) ที่มีการบริหาร
จัดการอย่างมีประสิทธิภาพ และต่อเน่ืองมาแล้วระยะหน่ึง เน่ืองจากเป็นแผนระยะยาวที่ต้องแบ่งการด าเนินงานตามแผน
ประจ าปีงบประมาณ แผนตามปีการศึกษา แผนตามปีปฏิทิน หรือแผนตามโครงการต่างๆ ของคณะฯ โดยพบว่าใน
ปีงบประมาณ 2563 คณะฯ ได้รับผลกระทบจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรค COVID-19 ซ่ึงเป็นเหตุการณ์ไม่
พึงประสงค์ที่ไม่ได้คาดการณ์ไว้ล่วงหน้าเข้ากระทบต่อการจดัการความเสี่ยงโดยตรง ส่งผลให้กิจกรรมที่ใช้ในการบริหาร
ความเสี่ยงของคณะฯ บางส่วนล่าช้า เน่ืองจากถูกชะลอการด าเนินงาน หรือบางส่วนถูกระงับการด าเนินงาน ในขณะที่
ย ังคงพบป ัจจัยท ี ่ ไม ่สามารถควบค ุมได ้  ท ั ้ ง การเปล ี ่ยนข ้อบ ังค ับจากภาคร ัฐ และ/หร ือ มหาว ิทยาล ัย 
ความหลากหลายของหน่วยงาน ไปจนถึงความแตกต่างของบุคคล ดังนั้น กิจกรรมการควบคุมความเสี่ยง (Control 
Activity) ส่วนใหญ่จึงไม่สามารถแสดงประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงได้เต็มศักยภาพ และได้รับการประเมินว่า
มีประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงในระดับปานกลาง เม่ือพิจารณาผลการด าเนินงานฯ เทียบกับตัวช้ีวัดความเสีย่ง 
(KRI) พบว่า ส่วนใหญ่สามารถด าเนินการได้ตามเป้าที่ก าหนด หรือ  สามารถด าเนินการได้อย่างคืบหน้า สามารถ
คาดการณ์แนวโน้มผลการด าเนินงานจากข้อมูลแวดล้อมประกอบ ว่าจะสามารถด าเนินการได้ตามเป้าที่ก าหนด ดังน้ัน
ผลการจัดการความเสี่ยงในภาพรวมจึงได้รับการประเมินว่าสามารถจัดการได้ และส่วนใหญ่ต้องยกไปด าเนินการต่อใน
ปีงบประมาณ 2564 ทั้งนี้ พบความเสี่ยงที่ได้รับการพิจารณายกเลิกความเสี่ยงบางส่วน เนื่องจากมุมมองของผูบ้ริหาร
เจ้าของความเสี่ยง ดังน้ี  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปภาพที ่23 Risk Map-Dashboard Yellow Zone (ความเสีย่งของคณะฯ) 
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งานบริหารความเส่ียง ส านักงานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

ภายหลังการติดตามผลการจดัการความเสี่ยงพบว่าส่วนใหญ่ สามารถจัดการความเสี่ยงได้ จ านวน 5 ความเสี่ยง 
ประกอบด้วยความเสี่ยงที่สามารถยอมรับได้ และ ไม่เป็นความเสี่ยงที่ส่งผลกระทบต่อคณะฯ ดังน้ี 

  
เปน็ความเสีย่งทีส่ามารถยอมรบัได ้จ านวน 4 ความเสีย่ง ดงันี ้

การศึกษา : 
1. O10 จ านวนและคุณภาพของนักศึกษาปริญญาโทและปริญญาเอกที่สมัครเข้ารบั

การศึกษาฝึกอบรมไม่ได้ตามเป้าหมาย (2561) 
คงที ่ที ่ 2x3 

2. O11 การด าเนินการเพื่อให้หลักสูตรฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้านผ่านการตรวจ
ประเมินตามเกณฑ์ WFME ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย (2562) 

คงที ่ที ่ 2x3 

สารสนเทศ : 
3. S15 ข้อมูลสารสนเทศที่ส าคัญและจ าเป็นต่อการวางแผนหรือการบริหารงาน

ภายในคณะฯ ไม่ถูกต้องครบถ้วนหรือไม่ครอบคลุม (2560) 
ลดลงจาก 3x2 เป็น 2x1 

บริหารทุนมนุษย์ : 
4. S26 ไม่สามารถสรรหาและบรรจุบุคลากรต าแหน่งที่ส าคญั (Key Position ไม่รวม

อาจารย์แพทย์ และแพทย์ Hospitalist) เพื่อรองรับการบริการและการเรียน
การสอนของสถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ได้เพียงพอ (2561) 

ลดลงจาก 2x2 เป็น 2x1 

 
ไมเ่ปน็ความเสีย่งทีส่ง่ผลกระทบต่อคณะฯ จ านวน 1 ความเสีย่ง ดงันี ้

ดูแลสขุภาพ : 

1. S34 ไม่ได้รับการรับรองคุณภาพสถานพยาบาลขั้นก้าวหน้า (AHA) (2561) หลุดจากระดบั 2 x 3 

 
รวมถึงพบว่า ภายหลังการติดตามผลการจัดการความเสี่ยง มีความเสี่ยงที่ ยังไม่สามารถสรุปได้ : อยู่ระหวา่ง

การด าเนินงาน ย ังไม่สามารถสรุปผลการจัดการได้  และ ความเสี ่ยงที ่ได้ร ับการพิจารณายกเลิก จ  านวน 4  
ความเสี่ยงเท่ากัน ดังน้ี 

 
ยังไมส่ามารถสรปุได ้: อยู่ระหวา่งการด าเนนิงาน ยังไมส่ามารถสรปุผลการจดัการได้ 

กายภาพและสิง่อ านวยความสะดวก : 
1. O6 การจัดการขยะในหน่วยงานบริการผู้ป่วยไม่ได้ตามมาตรฐานสากล (2561) คงที ่ที ่ 3x2 
2. O7 บุคลากรได้รับบาดเจ็บ/เจ็บป่วยเน่ืองจากการท างาน (2561) คงที ่ที ่ 2x2 

วิชาการและวัฒนธรรม : 
3. S20 หัวหน้างานพันธกิจบริการวิชาการขาด Competency ด้านบริหารส าคัญ

เพื่อมุ่งสู่การบริการวิชาการที่เป็นเลิศ (2563) 
ลดลงจาก 3x2 เป็น 2x1 

บริหารทุนมนุษย์ : 
4. S25 ระบบการสร้างผู้สบืทอด (Successor) ต าแหน่งบริหารระดับตน้และระดับกลาง           คงที ่ที่ 

(ตามเกณฑท์ี่มหาวิทยาลยัก าหนด) ไม่สามารถน าไปใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ (2561) 
2x2 
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งานบริหารความเส่ียง ส านักงานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

ความเสี่ยงทีไ่ดร้บัการพิจารณายกเลกิ: จากเจา้ของความเสีย่ง (Risk Owner) 
พัฒนาคุณภาพ : 

1. O1 โครงการฝึกอบรมการถอดบทเรียนของงานพัฒนาคุณภาพงานไม่ได้จดัอบรม 
ตามแผนปฏิบตัิการ (2563) 

ยกเลิกจาก 2 x 3 

วิเทศสัมพันธ ์: 
2. S30 จ านวนบันทึกขอ้ตกลงความร่วมมือดา้นวจิัยที่มีความเคลือ่นไหว หรือด าเนินการ 

อยา่งตอ่เน่ือง ที่ต า่กว่าเปา้หมาย (2563) 
ยกเลิกจาก 3 x 2 

3. S31 จ านวนบันทึกขอ้ตกลงความร่วมมือที่มีความเคลือ่นไหว หรือด าเนินการอย่าง
ต่อเน่ืองทีต่ ่ากว่าเป้าหมาย (2557) 

ยกเลิกจาก 2 x 3 

4. O32 ไม่สามารถรักษาบุคลากรด้านวิเทศสัมพันธ์ ให้คงอยูต่ามจ านวนงานที่มี  
และมีแนวโน้มงานจะเพิ่มขึ้น (2559) 

ยกเลิกจาก 3 x 2 

 

ความเสี่ยงระดับต ่า (Green Zone) 

ความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงต า่ของคณะฯ มี 9 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 25.71 (9 x100/35) ของความเสี่ยง
ทั้งหมด เป็นความเสี่ยงที่มีการบริหารจัดการอย่างมีประสิทธิภาพ สามารถควบคุมให้ความเสี่ยงอยู่ในระดับที่สามารถ
ยอมรับได้ อย่างต่อเนื่องมาแล้วระยะหนึ่ง โดยพบว่า ความเสี่ยงในกลุ่มนี้ ทั้งหมดใช้กิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ 
(Existing Control) ในการควบคุมความเสี่ยงเป็นหลัก และใช้กิจกรรมการควบคุม หรือแผนการจัดการความเสี่ยง 
(Control Activity) เพื ่อส่งเสริมความสามารถของกิจกรรมการควบคุมที ่มีอยู่ (Existing Control) เพียงเล็กน้อย
เท่านั้น สอดคล้องกับผลการด าเนินงานฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยง ซึ่งพบว่า ส่วนใหญ่สามารถด าเนินการไดต้าม
เกณฑ์ที่ก าหนด ดังนั้น ผลการจัดการความเสี่ยงในภาพรวมจึงได้รับการประเมินว่าสามารถจัดการได้  มากที่สุดใน
ปีงบประมาณน้ี แต่ได้รับการพิจารณาให้เป็นความเสี่ยงที่ควรคงไว้ เพื่อติดตามควบคุมระดับความเสี่ยงอย่างต่อเน่ือง 
ส่วนใหญ่จึงต้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2564 ทั้งนี้ พบความเสี่ยงที่ได้รับการพิจารณายกเลกิความเสี่ยง
บางส่วน เน่ืองจากมุมมองของผู้บริหารเจ้าของความเสี่ยง ดังน้ี  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปภาพที ่24 Risk Map-Dashboard Green Zone (ความเสีย่งของคณะฯ) 
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งานบริหารความเส่ียง ส านักงานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

ภายหลังการติดตามผลการจดัการความเสี่ยงพบว่าส่วนใหญ่ สามารถจัดการความเสี่ยงได้ จ านวน 8 ความเสี่ยง 
โดยทั้งหมดเป็นความเสี่ยงที่สามารถยอมรับได้ ดังน้ี 

การคลัง : 
1. F3 ความเสยีหายที่เกิดจากกระบวนการทางด้านการบริหารงบประมาณ (2561)                 คงที ่ที่ 3x1 

การพัสดุ : 
2. O5 การทุจริตและการขัดกันระหว่างผลประโยชน์ส่วนตนและผลประโยชน์ส่วนรวม (2563)        คงที ่ที ่1x2 

สารสนเทศ : 
3. O16 ครุภัณฑ์สารสนเทศของคณะฯ สูญหาย หรือเสียหาย (2563)                คงที่ ที ่  3x1 

วิจยั : 
4. S19 ผลงานวจิยัที่ได้รับการตีพิมพ์ในวารสารระดบันานาชาติไม่ได้ตามเป้า (2556)  เพิ่มขึ้นจาก 1x2 เป็น 2x2 

กายภาพและสิง่อ านวยความสะดวก : 
5. O21 ระบบสาธารณูปโภค (ไฟฟ้า ประปา) มีคุณภาพและปริมาณไม่เพียงพอต่อ

ความต้องการในคณะฯ (2559) 
คงที ่ที ่ 1x2 

6. O24 อุบัติเหตุที่เกิดจากการให้บริการยานพาหนะ (2558) คงที ่ที ่ 1x2 
การพัสดุ : 

7. C27 เกิดข้อร้องเรียนในการจัดหาพัสดุ (ข้อร้องเรียนจาก Vendor) (2557) คงที ่ที ่ 1x2 
8. C28 ความเสี่ยงจากการท าผิดพระราชบัญญัติการจัดซื้อจัดจ้างและการบริหาร

พัสดุภาครัฐ พ.ศ. 2560 (2561) 
คงที ่ที ่ 1x2 

 

ทั้งนี้พบว่า ภายหลังการติดตามผลการจัดการความเสี่ยง มีความเสี่ยงที่ได้รับการพิจารณายกเลิก จ านวน 1  
ความเสี่ยง ดังน้ี 

วิจยั : 
1. F18 ความคลาดเคลือ่นในการรับ-เบิกจ่าย เงินทุนวจิัย (2562) ยกเลิกจาก 1 x 2 
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งานบริหารความเส่ียง ส านักงานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก 

ฐานขอ้มลูการประเมนิความเสี่ยง 
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งานบริหารความเส่ียง ส านักงานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
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ปไ
ด้ 1. เก็บเงินไมค่รบถ้วนและ/หรือไมถู่กต้อง ได้รับการ

ช าระเงินล่าช้า จัดเก็บเงินไมไ่ด้เนื่องจาก

 1.1 ได้รับข้อมลูจากจุดบริการผ่านระบบสารสนเทศ

ของคณะฯ ไมค่รบถ้วนและ/หรือไมถู่กต้อง

 1.2 ผู้ป่วยรับบริการแล้วไมช่ าระเงินด้วยสาเหตุต่างๆ

 1.3 การรับรองสิทธิไมถู่กต้อง

 1.4 การให้บริการรักษาพยาบาลทีไ่มต่รงตามเง่ือนไข

ของกองทุนต่างๆ ท าให้ไมไ่ด้รับการจ่ายชดเชยหรือ

ได้รับช าระเงินล่าช้า 

1.5 การพัฒนาระบบสารสนเทศของคณะฯ ไมท่ันต่อ

การเปล่ียนแปลงหลักเกณฑ์การขอรับเงินชดเชยของ

กองทุนต่าง ๆ

1. การจัดเก็บเงิน

 1.1 กรณีรับช าระเป็นเงินสดหรือบัตรเครดิต สามารถ

น าส่งเงินได้ครบถ้วนถูกต้องทุกวันภายในวันทีรั่บเงิน

หรือในวันท าการถัดไป 

 1.2 กรณีเงินเชื่อ ระยะเวลาเฉล่ียในการเรียกเก็บหนี้ 

(Average Collection Period) ไมเ่กิน 60 วัน

 1.3 ผู้ป่วยทีไ่มม่สิีทธิเงินเชื่อ (UNK) หรือมสิีทธิเงินเชื่อ

แต่มส่ีวนร่วมจ่าย เมือ่รับบริการแล้วต้องช าระเงินค่า

รักษาอย่างครบถ้วน

 1.4 การได้รับการจ่ายชดเชยค่ารักษาพยาบาลได้

ครบถ้วนตามข้อมลูทีไ่ด้ให้บริการ และ ตามหลักเกณฑ์

ของกองทุนต่างๆ

1. การจัดเก็บเงิน

 1.1 มกีารออกรายงานเพ่ือกระทบยอดการรับเงินค่า

รักษาพยาบาลประจ าวันทัง้การรับด้วยเงินสดและบัตร

เครดิตโดยท าการกระทบยอด เงินสดและบัตรเครดิตที่

ได้รับกับข้อมลู Interface ในระบบ SAP 

 1.2 มกีารติดตามสถานะการเรียกเก็บหนี้เป็นประจ า มี

 Warroom ส าหรับการแก้ไขปัญหาข้อมลูทีไ่มผ่่านการ

ตรวจสอบ (ติด C) รวมทัง้ท าการก าหนด KPI ระบบ

การติดตามหนี้อย่างชัดเจน 

 1.3 มกีระบวนการเก็บเงินมดัจ าค่ารักษาพยาบาลใน

กรณีผู้ป่วยใน มรีะบบการแสดงยอดคงค้างทีจุ่ดบริการ

รับช าระเงินประสานงานกับส่วนบริหารโรงพยาบาล

เพ่ือออกใบแจ้งหนี้คงค้าง ณ จุดบริการตรวจรักษา

ผู้ป่วยนอก (OPD)

  1.4 ประสานงานกับระบบการบริการรักษาพยาบาล

ให้มกีารรับรองสิทธิอย่างถูกต้อง และให้บริการ

รักษาพยาบาลตามหลักเกณฑ์ทีก่องทุนต่างๆ ก าหนด

4

2. 
มลู

ค่า
คว

าม
เสี

ยห
าย

ทา
งก

าร
เงิน 2

4 
x 

2 
สูง

Or
an

ge 4

2. 
มลู

ค่า
คว

าม
เสี

ยห
าย

ทา
งก

าร
เงิน 2

4 
x 

2 
สูง

Or
an

ge

ไม
เ่พี

ยง
พอ

คณ
ะฯ 1. ประสานงานกับฝ่ายสารสนเทศให้มกีารออกรายงาน

ในส่วนของการให้บริการรักษาพยาบาลด้วยเงินเชื่อเพ่ือ

กระทบยอดการ Interface ข้อมลูระหว่างระบบต่างๆ 

ทีเ่ก่ียวข้องได้แก่ Billing>Staging>SAP

2. ประสานงานกับฝ่ายสารสนเทศเพ่ือการแก้ไขปัญหา

การส่งข้อมลูมายังระบบจัดเก็บค่ารักษาพยาบาล 

(Billing System) และจัดการปัญหาข้อมลูคงค้างเป็น

ระยะเวลานาน

3. ประสานงานกับฝ่ายสารสนเทศเพ่ือพัฒนาระบบการ

จัดท าหนังสือทวงหนี้

30 ก.ย. 2563
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ปไ
ด้  1. การเบิกจ่ายงบประมาณไมเ่ป็นไปตามแผน การยก

ยอดภาระผูกพันเกิดความผิดพลาด

   1.1 ภาควิชา/หน่วยงาน ไมส่ามารถด าเนินการตาม

กระบวนการจัดหาพัสดุ ได้ทันในปีงบประมาณทีไ่ด้รับ

อนุมติั

   1.2 การรวบรวมเอกสารประกอบการเบิกจ่ายไมท่ัน

ในปีงบปะมาณทีไ่ด้รับอนุมติั

   1.3 ข้อมลูในฐานข้อมลูมกีารเคล่ือนไหวอยู่

ตลอดเวลา ท าให้การยกยอดภาระผูกพันเกิดความ

ผิดพลาด

 1. การเบิกจ่ายงบประมาณและการยกยอดภาระผูกพัน

  1.1 การเบิกจ่ายทุกหมวดรายจ่ายทุกแหล่งเงินส้ินสุด

วันที ่30 กันยายน ไมน่้อยกว่าร้อยละ 70

  1.2 การเบิกจ่ายงบลงทุนทุกแหล่งเงินไมน่้อยกว่าร้อย

ละ 68.75

 2. การยกยอดภาระผูกพันเป็นไปอย่างถูกต้อง

เรียบร้อยภายในระยะเวลาทีก่ าหนด

 1. การเบิกจ่ายงบประมาณและการยกยอดภาระผูกพัน

  1.1 มรีะบบการแจ้งเตือนด้วยหนังสือทุกไตรมาส เมือ่

ออกใบจองงบประมาณครบ 60 วัน (ทียั่งไมม่กีาร

ด าเนินการ) และยกเลิกการจองงบประมาณเมือ่ครบ 

90 วัน 

  1.2 ม ีWarroom ส าหรับการติดตามผลการเบิกจ่าย

งบประมาณ

  1.3. มกีารจัดประชุมชี้แจง ภาควิชา/หน่วยงาน 

เก่ียวกับแผนการยกยอกภาระผูกพันก่อนถึง 30 

กันยายน
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ปไ
ด้ 1. ขาดระบบการส่ือสารในสถานการณ์ฉุกเฉินให้แก่

บุคลากรภายในคณะฯ และประชาชนภายนอกอย่าง

เป็นรูปธรรม

1. มรีะบบการส่ือสารในสถานการณ์ฉุกเฉินภายในปี 

2563

2. บุคลากรรับทราบข้อมลูข่าวสารและวิธการปฏิบัติตัว

เมือ่เกิดสถานการณ์ฉุกเฉินผ่านเคร่ืองมอืการส่ือสารทีใ่ช้

ไมน่้อยกว่าร้อยละ 80

1. ทบทวนเคร่ืองมอืการส่ือสารทีม่อียู่ในปัจจุบัน เช่น 

ไลน์กลุ่ม 1:20 ไลน์กลุ่ม 1:100 ไลน์กลุ่มหัวหน้างาน 

และ SMS
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มห
าวิ

ทย
าลั

ย ส าหรับบุคลากรภายในคณะฯ  

1. จัดท าระบบการส่ือสารในสถานการณ์ฉุกเฉินให้

ครอบคลุมทัง้คณะฯ

2. จัดกิจกรรมประชาสัมพันธ์ให้บุคลากรภายในคณะฯ 

ได้รับทราบถึงระบบการส่ือสารในสถานการณ์ฉุกเฉิน

3. ทดลองระบบการส่ือสารเมือ่เกิดสถานการณ์ฉุกเฉิน

ในเคร่ืองมอืทีม่อียู่   

ส าหรับประชาชนทัว่ไปทีใ่ช้บริการภายในคณะฯ 

4. จัดท าแผนส าหรับการให้ข้อมลูผ่านการแถลงข่าว

หรือออกประกาศ ให้กับส่ือมวลชนทุกแขนงเพ่ือเผยแพร่

ให้แก่ประชาชนได้รับทราบ

5. จัดท าแผนประกาศเสียงตามสายให้กับผู้มาใช้บริการ

หรือประชาชนทีก่ าลังรับบริการภายในคณะฯ เมือ่เกิด

เหตุการณ์ข้ึน

1. ม.ีค. 2563

2. ม.ีค. 2563

3. ม.ิย. 2563

4. ม.ิย. 2563

5. ม.ิย. 2563
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ดุ O 5 การทุจริตและการขัดกัน

ระหว่างผลประโยชน์ส่วน

ตนและผลประโยชน์

ส่วนรวม (2563)
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1. ไมส่ามารถแยกประโยชน์ส่วนตัวออกจากประโยชน์

ส่วนรวม ใช้ทรัพย์สินของคณะฯ ในเร่ืองส่วนตัวเช่นใช้

กระดาษ หรือโทรศัพท์ ในธุระส่วนตัว

2. มผีลประโยชน์ทับซ้อน เป็นผู้มส่ีวนได้ส่วนเสียกับ

บริษัททีเ่สนอราคา

1. การน าทรัพย์สินของคณะฯ ไปใช้เร่ืองส่วนตัวเป็น 0

2. การรับของขวัญหรือผลประโยชน์จากผู้เสนอราคา

เป็น 0

3. การเป็นผู้ถือหุ้นในบริษัทผู้เสนอราคาหรือมส่ีวนได้

ส่วนได้ส่วนเสียกับเจ้าหน้าทีพั่สดุของบริษัทผู้เสนอราคา

เป็น 0

4. จ านวนเร่ืองร้องเรียนในการจัดหาพัสดุ เป็น 0

1. ให้ความรู้เก่ียวกับประกาศของมหาวิทยาลัยมหิดล 

เร่ืองนโยบายคุณธรรมและความโปร่งใสในการ

ด าเนินงานของมหาวิทยาลัยมหิดล

2. ปลูกจิตส านึกในการใช้ทรัพย์สินของคณะฯไมน่ าของ

คณะฯไปใช้ทีบ้่าน

3. ให้ความรู้เก่ียวกับ คู่มอืธรรมาภิบาล

มหาวิทยาลัยมหิดล

4. ตรวจสอบรายชื่อผู้ถือหุ้นของบริษัทในการเปิดซอง

เสนอราคาทุกคร้ัง

5. แจ้งเวียนและปฏิบัติตามหนังสือเวียน เร่ืองการรับ

ของจากบริษัท
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O 6 การจัดการขยะใน

หน่วยงานบริการผู้ป่วย

ไมไ่ด้ตามมาตรฐานสากล 

(2561)
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ปไ
ด้ 1. ปริมาณขยะแต่ละประเภทต่อจ านวนเตียงต่อวัน ไม่

สอดคล้องตามเกณฑ์มาตรฐานสากล (WHO) เนื่องจาก

บุคลากรในหน่วยงานบริการผู้ป่วยแยกขยะไมถู่กต้อง

ตามประเภทมาตรฐานสากล

ปริมาณน ้าหนักขยะแต่ละประเภทอยู่ในเกณฑ์

มาตรฐานสากล (WHO) ดังนี้

 - ปริมาณขยะทุกประเภท 10.7 Kg/เตียง/วัน

 - Recycle  5.46  Kg/เตียง/วัน

 - ขยะติดเชื้อ 2.79  Kg/เตียง/วัน

 - ขยะทัว่ไป 3.64  Kg/เตียง/วัน

1. จัดอบรมให้ความรู้เก่ียวกับการจัดการขยะให้ถูกต้อง

ตามมาตรฐานสากล

2. ประชาสัมพันธ์การคัดแยกขยะทีถู่กต้องตาม

มาตรฐานสากล เช่น จุลสารอาชีวอนามยั Intranet  

ป้ายโปสเตอร์ เป็นต้น
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คณ
ะฯ 1. การพัฒนาผลิตภัณฑ์นวัตกรรมพลาสติกทาง

การแพทย์ ณ ศูนย์ความร่วมมอืและพัฒนาผลิตภัณฑ์ 

(CSC) บริษัท พีทีทีโกลบอล เคมคิอล จ ากัด

2. กิจกรรม Safety Day

ก.ย. 2563
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หมายเหตุตัวชี้ วั ดความเส่ียง (KRI)/ เป้าหมาย กิจกร ร มควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน

ร ะดับความเส่ียงที่เหลืออยู่

ร ะดับความเส่ียงที่เหลืออยู่-

ปัจจุบันจากการ ติดตามค ร้ั งที่
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O 7 บุคลากรได้รับบาดเจ็บ/

เจ็บป่วยเนื่องจากการ

ท างาน (2561)
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ปไ
ด้ 1. บุคลากรปฏิบัติงาน โดยขาดความรู้ในการท างาน

อย่างปลอดภัย

2. บุคลากรปฏิบัติงาน โดยขาดอุปกรณ์ป้องกัน หรือ

ขาดความตระหนักในความส าคัญของการสวมใส่

อุปกรณ์ป้องกัน

3. สภาพแวดล้อมในการท างานไมป่ลอดภัย

4. อุปกรณ์-เคร่ืองมอืในการปฏิบัติงานไมพ่ร้อมใช้งาน

1. ผ่านเกณฑ์การประเมนิความเส่ียงจากการท างาน

ของบุคลากรใน รพ. (ของส านักโรคจากการประกอบ

อาชีพและส่ิงแวดล้อม กรมควบคุมโรค)/ระดับ 3

2. อัตราความถ่ีการบาดเจ็บ, เจ็บป่วยของบุคลากรที่

เก่ียวเนื่องจากงานไมเ่กินร้อยละ 20 ของจ านวน

การบาดเจ็บ/เจ็บป่วยในบุคลากรทัง้หมด

3. อัตราความถ่ีการบาดเจ็บ/เจ็บป่วยของบุคลากรที่

เก่ียวเนื่องจากงานของบุคลากรกลุ่มสัมผัสผู้ป่วยโดยตรง

ไมเ่กินร้อยละ 20 ของจ านวนการบาดเจ็บ/เจ็บป่วยใน

บุคลากรทัง้หมด

4. อัตราความถ่ีการบาดเจ็บ/เจ็บป่วยของบุคลากรที่

เก่ียวเนื่องจากงาน ของบุคลากรกลุ่มทีไ่มไ่ด้สัมผัสผู้ป่วย

โดยตรง ไมเ่กิน  ร้อยละ20 ของจ านวนการบาดเจ็บ/

เจ็บป่วยในบุคลากรทัง้หมด

1. ประเมนิความเส่ียงส่ิงคุกคามด้านอาชีวอนามยัความ

ปลอดภัย และส่ิงแวดล้อมทีส่่งผลต่อสุขภาพของ

บุคลากรในคณะฯ

2. จัดโครงการอบรม ด้านความปลอดภัยอาชีวอนามยั

และส่ิงแวดล้อม

3. ต้ังศูนย์รวบรวมสถิติ อัตราความถ่ีการบาดเจ็บ/

เจ็บป่วยของบุคลากรทีเ่ก่ียวเนื่องจากงาน

4. เป็นศูนย์กลางรับอุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคล

ทีเ่ก่ียวเนื่องจากงาน

5. กระตุ้น/ประชาสัมพันธ์ให้บุลคากรในคณะฯ 

รายงานการเกิดอุบัติเหตุในช่องทาง IOR ให้มากข้ึน 

6. มกีารตรวจสอบ บ ารุงรักษาอุปกรณ์ เคร่ืองมอืตาม

ระยะเวลา
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คณ
ะฯ 1. วิเคราะห์หาสาเหตุการเกิดอุบัติเหตุจากการท างาน 

(Fault Tree Analysis : FTA)

2. โครงการป้องกันเข็มต าในห้องผ่าตัด

ก.ย. 2563
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เป็นไปตามเป้าหมาย 
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ปไ
ด้ 1. ปรับกระบวนการบริหารจัดการชั้นพรีคลินิคโดย

คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี (เดิมเป็นความ

รับผิดชอบของคณะวิทยาศาสตร์)

2. หลักสูตรปรับปรุงใหม ่มรีายวิชาทีม่กีารบูรณาการ

มากข้ึน ต้องอาศัยความร่วมมอืในบริหารจัดการ >>

ต่อเนื่องปี 2562

3. การเปล่ียนวิธีการบริหารจัดการรายวิชา จากเดิมที่

แต่ละภาควิชารับผิดชอบเป็นหลัก มาเป็นการบริหาร

จัดการโดยส่วนกลาง (เปล่ียนจาก Departmentalize 

เป็น Centralize)ทัง้ประธานรายวิชา เจ้าหน้าทีบ่ริหาร

 และเจ้าหน้าทีส่นับสนุน >>ต่อเนื่องปี 2562

4. การเตรียมอาจารย์แพทย์ทีจ่ะปฏิบัติหน้าทีท่ี ่CNMI 

ไมเ่ป็นไปตามเป้าหมาย

5. โครงสร้างงานแพทยศาสตรศึกษาและงานบริหาร

การศึกษา ต้องปรับปรุงให้สอดคล้องกับการบริหารของ

โรงเรียนแพทย์รามาธิบดี CNMI >>ต่อเนื่องปี 2562

6. จ านวนเตียงและผู้ป่วยไมเ่ป็นไปตามแผน

1. จ านวนเจ้าหน้าทีด้่านการศึกษาภายใต้โรงเรียน

แพทย์เป็นไปตามกรอบอัตราก าลังทีก่ าหนด >>

ต่อเนื่องปี 2562

2. จ านวนอาจารย์ทีรั่บผิดชอบงานส่วนกลางในการ

บริหารจัดการหลักสูตรเป็นไปตามทีก่ าหนด >>

ต่อเนื่องปี 2562

3. จ านวนจ านวนเตียงและผู้ป่วยเป็นไปตามทีก่ าหนด

1. การก าหนดกรอบอัตราก าลังและโครงสร้างการ

บริหารงานด้านการศึกษาของโรงเรียนแพทย์ >>

ต่อเนื่องจากปี 2562

2. การจัดท ากระบวนการท างาน และระบบงานด้าน

การศึกษา (work process & work flow system)

 >>ต่อเนื่องจากปี 2562

3. การพัฒนาระบบบริหารการศึกษาโดยระบบ

สารสนเทศ (Student Life Cycle Management)

 >>ต่อเนื่องจากปี 2562

3

1.1
 ป

ระ
สิท

ธิผ
ล-

กา
รด

 าเน
ินง

าน
ไม

เ่ป็
นไ

ปต
าม

เป้
าห

มา
ย 5

3 
x 

5 
สูง

มา
ก

Re
d 3

1.1
 ป

ระ
สิท

ธิผ
ล-

กา
รด

 าเน
ินง

าน
ไม

เ่ป็
นไ

ปต
าม

เป้
าห

มา
ย 4

3 
x 

4 
สูง

มา
ก

Re
d

ไม
เ่พี

ยง
พอ

คณ
ะฯ 1. การก าหนดกรอบอัตราก าลังและโครงสร้างการ

บริหารงานด้านการศึกษาของโรงเรียนแพทย์ >>

ต่อเนื่องจากปี 2562

2. การจัดท ากระบวนการท างาน และระบบงานด้าน

การศึกษา (work process & work flow system)

 >>ต่อเนื่องจากปี 2562

3. การพัฒนาระบบบริหารการศึกษาโดยระบบ

สารสนเทศ (Student Life Cycle Management)

 >>ต่อเนื่องจากปี 2562

4. ปรับระบบการสรรหาและบรรจุอาจารย์แพทย์ และ

 Hospitalist ให้มปีระสิทธิภาพมากข้ึน

5. มอบหมายให้ภาควิชาเข้ามามส่ีวนร่วมในการวางแผน

6. วางแผนในการรับผู้ป่วยประกันสังคม

ด าเนินการ

ต่อเนื่อง ถึง

ปีงบประมาณ 
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กิจกร รมการควบคุมที่จะด าเนินการ ในปีงบปร ะมาณ 2563
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ร ะดับความเส่ียงที่เหลืออยู่

ร ะดับความเส่ียงที่เหลืออยู่-

ปัจจุบันจากการ ติดตามค ร้ั งที่
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ปไ
ด้ 1. ความพร้อมในการบริหารจัดการหลักสูตร

(สอดคล้องกับความเส่ียงการเตรียมทรัพยากรเพ่ือ

รองรับหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิตใหมไ่มเ่ป็นไปตาม

เป้าหมาย)

2. สถานทีเ่รียนไกลข้ึน>>ต่อเนื่องจากปี 2561

3. นักเรียนและผู้ปกครองอาจไมม่ัน่ใจต่อคุณภาพการ

เรียนการสอนชั้นพรีคลินิค เนื่องจาก เป็นการจัดการ

เรียนการสอนโดย คณะแพทศาสตร์โรงพยาบาล

รามาธิบดีที ่CNMI ซ่ึงมปีระสบการณ์น้อยกว่าคณะ

วิทยาศาสตร์ เขตพญาไท>>ต่อเนื่องจากปี 2561

1. จ านวนผู้สมคัรเข้าศึกษาในระบบ กสพท.>>ต่อเนื่อง

ปี 2561 (เป้าหมาย = อยู่ใน 3 ล าดับแรกของการ

คัดเลือก)

2.คะแนนเฉล่ียในการสอบเข้า>>ต่อเนื่องปี 2561

(เป้าหมาย = อยู่ใน 3 ล าดับแรกของการคัดเลือก)

3. ผลส ารวจความคิดเห็นย้อนหลังจากนักศึกษาเข้า

ใหมปี่ล่าสุด จากกิจกรรมรับน้อง ผลต่อการเลือกเข้า

ศึกษาในคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

(เป้าหมาย = ร้อยละ 80 ทียั่งคงเลือกรามาธิบดี )

1. ประชาสัมพันธ์หลักสูตร

2. จัดบรรยากาศและส่ิงแวดล้อมให้ความพร้อมและเอ้ือ

ต่อการเรียนรู้ 

3. กิจกรรมแนะน าคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล

รามาธิบดีสู่ร้ัวโรงเรียนมธัยม

4. ผลิตส่ือประชาสัมพันธ์หลักสูตร

5. กิจกรรม Open House ประชาสัมพันธ์ 4 หลักสูตร

 ทีส่ถาบันจักรีการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ เพ่ือสร้างการ

รับรู้ และน าไปสู่การบอกต่อ

6. กิจกรรมรับน้อง ณ สถาบันจักรีการแพทย์จักรีนฤบ

ดินทร์  ช่วงเดือน ก.ค. เพ่ือสร้างการรับรู้ และน าไปสู่

การบอกต่อ (ปี 2562 จัดช่วง 6-8 ก.ค. 2562)

7. เตรียมการบริหารจัดการหลักสูตรร่วมกันระหว่าง

คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดีและคณะ

วิทยาศาสตร์
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2. ประชาสัมพันธ์ให้ทราบว่าปี 2563 ต้องไปเรียนพรี

คลินิคทีส่ถาบันจักรีการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ ก่อนการ

เปิดรับสมคัรนักเรียน ในเดือนตุลาคม 2562

3. ส ารวจความคิดเห็นย้อนหลังจากนักศึกษาเข้าใหมปี่

ล่าสุด จากกิจกรรมรับน้อง โดยสอบถามถึงปัจจัยที่

ส่งผลต่อการเลือกเข้าศึกษาในคณะแพทยศาสตร์

โรงพยาบาลรามาธิบดี โดยสอบถามรวมถึงด้านสถานที่

 ด้านการบริหารจัดการ และหลักสูตร

ด าเนินการ

ต่อเนื่อง ถึง

ปีงบประมาณ 
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ปริญญาเอกทีส่มคัรเข้ารับ

การศึกษาฝึกอบรมไมไ่ด้

ตามเป้าหมาย (2561)
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ื่อง 1. สอบติด/เปล่ียนใจทีจ่ะไปศึกษาในสาขาอ่ืน และ/

หรือ สอบได้ทุนศึกษาต่อ ณ ต่างประเทศ 

2. ความเข้าใจเก่ียวกับเนื้อหาหลักสูตรของนักศึกษา

3. สถาบันอ่ืนเปิดหลักสูตรทีน่่าสนใจหรือมี

องค์ประกอบสนับสนุนทีดี่กว่าคณะฯ 

4. บุคคลภายนอกไมท่ราบว่าคณะฯ มกีารเปิดหลักสูตร

ปริญญาโทและปริญญาเอก

5. จ านวนและคุณภาพของนักศึกษา ป.โท-ป.เอก ที่

สนใจศึกษา ในตลาดภาพรวม ลดลง  (อ้างอิงจ านวน

ประชากรเกิดลดลง จ านวนเด็กจบปริญญาตรีลดลง)

1. จ านวนนักศึกษาใหมท่ีรั่บได้ตามแผนมากกว่าร้อยละ

 70

2. อัตราการส าเร็จการศึกษาในวงรอบของหลักสูตร

   2.1. ป.โท 36 เดือน

   2.2. ป.เอก 60 เดือน

1. กระบวนการประกันคุณภาพทีต่รวจสอบคุณภาพ

ของหลักสูตร

2. การให้ทุนสนับสนุนนักศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา

ส าหรับนักศึกษาทีม่ศัีกยภาพสูง

3. ด าเนินการประชาสัมพันธ์หลักสูตรไปยังหน่วยงาน

ภายนอกทีเ่ก่ียวข้อง

4. ด าเนินการประชาสัมพันธ์ทุนสนับสนุนการศึกษา

ต่างๆ เช่น ทุนการศึกษาส าหรับนักศึกษาแรกเข้า

5. พัฒนา Website และ Facebook ของงาน

การศึกษาหลังปริญญา ให้ Active มากข้ึน

6. จัดกิจกรรม Open House ในระดับการศึกษาหลัง

ปริญญา
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กิจกร รมการควบคุมที่จะด าเนินการ ในปีงบปร ะมาณ 2563

หมายเหตุตัวชี้ วั ดความเส่ียง (KRI)/ เป้าหมาย กิจกร ร มควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน

ร ะดับความเส่ียงที่เหลืออยู่

ร ะดับความเส่ียงที่เหลืออยู่-

ปัจจุบันจากการ ติดตามค ร้ั งที่
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ประจ าบ้านผ่านการตรวจ

ประเมนิตามเกณฑ์ WFME 

ไมเ่ป็นไปตามเป้าหมาย 

(2562)
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1. แต่ละหลักสูตรใช้เวลาในการด าเนินการรวบรวม

ข้อมลูการฝึกอบรมภายในภาควิชาค่อนข้างมาก อีกทัง้

ต้องใช้เวลาในการท าความเข้าใจเกณฑ์การประเมนิ 

เนื่องเป็นการจัดท า SAR ตามเกณฑ์ WFME เป็นคร้ังแรก

ปัจจัยภายนอก

1. การก าหนดวันรับการตรวจประเมนิข้ึนกับความ

พร้อมของแต่ละราชวิทยาลัยจัดคิวให้

1. ร้อยละของหลักสูตรทีจั่ดท า SAR แล้วเสร็จ และ

พร้อมย่ืนหลักสูตรให้แพทยสภารับรองตามระบบ 

WFME ภายในระยะเวลาทีก่ าหนด >>ต่อเนื่องปี 2562

2. ร้อยละของหลักสูตรทีไ่ด้รับการตรวจประเมนิ 

WFME ภายในระยะเวลาทีก่ าหนด >>ต่อเนื่องปี 2562

3. ร้อยละของหลักสูตรทีไ่ด้รับการตรวจประเมนิ 

WFME ผ่านภายในระยะเวลาทีก่ าหนด >>ต่อเนื่องปี 

2562
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ะฯ 1. การประกันคุณภาพทีต่รวจสอบคุณภาพของหลักสูตร

 (IQA)

1 - 30 ก.ย. 
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ื่อง 1. กระบวนการเฝ้าระวังและตรวจสอบความพร้อมใช้

งานของระบบสารสนเทศโรงพยาบาลขาดประสิทธิภาพ

2. ระบบ Facilities ของ Data Center ไมเ่พียงพอ 

3. ถูกโจมตีจากภัยคุกคามด้านความมัน่คงปลอดภัย

สารสนเทศ เช่น มลัแวร์ หรือ Hackers

4. ระบบม ีCapacity ไมเ่พียงพอในการรองรับปริมาณ

การใช้งาน

5. ข้อผิดพลาดในการพัฒนาซอฟต์แวร์

1. เฝ้าระวังและตรวจสอบความพร้อมใช้งานของระบบ

อย่างสม ่าเสมอ

2. จัดให้มรีะบบส ารองส าหรับ Web Application และ

 Web Service ทีส่ าคัญ

3. การเฝ้าระวังภัยคุมคามจากมลัแวร์

4. อัปเดต Patch ของ Windows เพ่ือปรับปรุง

ระบบงานตามรอบการบ ารุงรักษาเป็นประจ าต่อเนื่อง

5. ด าเนินการตามกระบวนการมาตรฐานด้านการ

พัฒนาซอฟต์แวร์ (CMMI) อย่างครอบคลุม
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าย
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รส

นเ
ทศ ไมม่ี1. ก าหนดให้มแีผนความต่อเนื่องทางธุรกิจ (BCP) และ

แผนการกู้คืนระบบเมือ่เกิดภัยพิบัติ (DRP) หากเกิด

เหตุการณ์ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลไมส่ามารถใช้

การได้ ร่วมกับหน่วยงานทีใ่ช้งานระบบ และร่วมกัน

ก าหนดแผนการจัดการระบบงานทีส่ าคัญ และ

จ าเป็นต้องได้รับการกู้กลับคืน 

2. ด าเนินการจัดท า DR Site ในส่วนของ Database 

3. วางแผนเพ่ือด าเนินการ DR Site นอก Campus 

(Off-Site)

4. ปรับปรุง Facilities ของ Data Center ภายใน

คณะฯ

5. วางแผนการด าเนินการตาม พรบ. การรักษาความ

มัน่คงปลอดภัยไซเบอร์ พ.ศ. 2562 และ พรบ.คุ้มครอง

ข้อมลูส่วนบุคคล พ.ศ. 2562

1. ระยะเวลาทีร่ะบบสารสนเทศโรงพยาบาลใช้การ

ไมไ่ด้โดยไมไ่ด้วางแผน และไมส่ามารถแก้ไขให้กลับมา

ใช้งานได้ภายใน 30 นาทีหลังจากทีไ่ด้รับแจ้ง ไมเ่กิน

ร้อยละ 0.5 ของระยะเวลาให้บริการทัง้หมด >>

ต่อเนื่องจากปี 2560

2. ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลให้บริการได้ไมน่้อย

กว่าร้อยละ 99 ของระยะเวลาให้บริการทัง้หมด>> 

ต่อเนื่องจากปี 2561

3. ระยะเวลาทีร่ะบบสารสนเทศโรงพยาบาลใช้การ

ไมไ่ด้โดยไมไ่ด้วางแผนต่อ Incident เฉล่ียไมเ่กิน 25 

นาที >> ต่อเนื่องจากปี 2562

4. ร้อยละของเคร่ืองคอมพิวเตอร์ทีติ่ดมลัแวร์ ณ ขณะ

ใดขณะหนึ่ง ไมเ่กินร้อยละ 1.5 >> ต่อเนื่องจากปี 2562

5.ร้อยละของการ Deploy ซอฟต์แวร์ทีม่ข้ีอผิดพลาดจน

ใช้การไมไ่ด้หรือกระทบการให้บริการอย่างมนีัยส าคัญ 

ไมเ่กินร้อยละ 10 >> ต่อเนื่องจากปี 2562

6. การตรวจสอบจ านวนพ้ืนทีเ่ก็บข้อมลูของเคร่ืองแม่

ข่ายแล้วพบว่ามพ้ืีนทีเ่หลือน้อยกว่าร้อยละ 10 เป็น 0 

คร้ัง >> ต่อเนื่องจากปี 2562
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1. แบบสอบถามส ารวจความก้าวหน้าในการเตรียม/ส่ง

การตรวจ WFM

2. ติดตามความคืบหน้าการประเมนิคุณภาพหลักสูตร

ฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้านตามเกณฑ์ WFME ใน 2 

ลักษณะ

   2.1. สอบถามอย่างไมเ่ป็นทางการใน Group Line 

WFME ซ่ึงประกอบไปด้วย คณะกรรมการบริหาร

โครงการฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้าน แพทย์ประจ าบ้าน

ต่อยอดจากภาควิชาต่างๆ และเจ้าหน้าทีผู้่

ประสานงานภาควิชา

   2.2. ส ารวจความคืบหน้าด้วยแบบสอบถาม พร้อมให้

ระบุความต้องการ

3. สนับสนุนข้อมลูทีเ่ป็นประโยชน์ต่อการน าไปใช้

ประกอบ SAR นอกเหนือจากวิชาการทีค่ณะฯ จัด

ให้แก่แพทย์ประจ าบ้านทุกคนเมือ่แรกเข้า (การใช้ 

E-Resource, จริยธรรมการวิจัย, การแพทย์ทางเลือก, 

บุคลิกภาพของแพทย์เป็นต้น) 

4. การประกันคุณภาพทีต่รวจสอบคุณภาพของหลักสูตร
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ต้องการของกลุ่มลูกค้า

ภายในคณะฯ แต่ละกลุ่ม

ได้ตามความต้องการ 

(2559)
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ไม
ม่ี เดิมชื่อ ระบบสารสนเทศไม่

สามารถตอบสนองความต้องการ

ของกลุ่มลูกค้าภายในคณะฯ แต่

ละกลุ่มได้ตามความต้องการ 

(พิจารณาทัง้ New Project และ

 Change Product) (2559)

ร ะบบสาร สนเทศโร งพยาบาล (HIS)

1. ทบทวนกระบวนการตามมาตรฐานการพัฒนา

ซอฟต์แวร์ (CMMI) ให้มปีระสิทธิภาพ

2. ปรับปรุงการบริหารการเปล่ียนแปลง (Change 

Management) และการส่ือสารและส่งเสริมการมส่ีวน

ร่วมของผู้เก่ียวข้อง (Stakeholder Engagement and

 Communication) ในโครงการพัฒนาระบบ

สารสนเทศให้มปีระสิทธิภาพ

3. ทบทวนและปรับปรุงกระบวนการสรรหาและ

พัฒนาบุคลากรของฝ่ายสารสนเทศให้มศัีกยภาพ

เพียงพอต่อการตอบสนองและแก้ปัญหาตามความ

ต้องการ (Requirements) ในการพัฒนาระบบ

สารสนเทศโรงพยาบาล

ร ะบบสาร สนเทศเพ่ือการบริ หาร  (Back Office)

1. ทบทวนกระบวนการตามมาตรฐานการพัฒนา

ซอฟต์แวร์ในส่วนของ Back Office ให้มปีระสิทธิภาพ

ร ะบบสาร สนเทศโร งพยาบาล (HIS)

1. มนีโยบายพัฒนาระบบสารสนเทศโรงพยาบาลโดย

ใช้กระบวนการ CMMI เป็นกลไกควบคุม

2. ใช้กระบวนการตามมาตรฐานการพัฒนาซอฟต์แวร์ 

(CMMI)

 2.1 ก าหนด Stakeholders และ Business Owner 

ให้ชัดเจนในระหว่างการจัดท าโครงการ และท าการ

ยืนยันความต้องการ (Requirements) กับ 

Stakeholders และ Business Owner ให้ครบถ้วน

    2.2 เอกสาร TOR ต้องได้รับการทบทวนและอนุมติั

จาก Business Owner และผู้เก่ียวข้อง

    2.3 กระบวนการทดสอบระบบโดยผู้ใช้งาน (User 

Acceptance Test) เพ่ือให้แน่ใจว่าระบบทีพั่ฒนาตรง

ตามกระบวนการทางธุรกิจ (Business Process) และ

ความต้องการของผู้ใช้งานทีไ่ด้ก าหนดไว้ 

(Requirements) ก่อนน าระบบข้ึนสู่การใช้งานจริง

3. กระบวนการบริหารจัดการโครงการโดยผู้บริหาร

โครงการประชุมร่วมกับ Business Owner เพ่ือ

รายงานความคืบหน้าและปรับแผนร่วมกันเป็นระยะๆ

ร ะบบสาร สนเทศเพ่ือการ บริ หาร  (Back Office)

1. จัดท ากระบวนการพัฒนาระบบสารสนเทศในส่วน

ของ Back Office  

   1.1 ก าหนด Stakeholders และ Business Owner

 ให้ชัดเจนในระหว่างการจัดท าโครงการ และท าการ

ยืนยันความต้องการ (Requirement) กับ 

Stakeholders และ Business Owner ให้ครบถ้วน

   1.2 เอกสาร TOR ต้องได้รับการทบทวนและอนุมติั

จาก Business Owner และผู้เก่ียวข้อง

   1.3 กระบวนการทดสอบระบบโดยผู้ใช้งาน (User 

Acceptance Test) เพ่ือให้แน่ใจว่าระบบทีพั่ฒนาตรง

ตามกระบวนการทางธุรกิจ (Business Process) และ

ความต้องการของผู้ใช้งานทีไ่ด้ก าหนดไว้ 

(Requirements) ก่อนน าระบบข้ึนสู่การใช้งานจริง

ร ะบบสาร สนเทศโร งพยาบาล (HIS)

1. จ านวน Project พัฒนาระบบสารสนเทศ

โรงพยาบาลทีด่ าเนินการตามกระบวนการ CMMI 

Process ไมน่้อยกว่าร้อยละ 90 ของทัง้หมด >> 

ต่อเนื่องจากปี 2562

2. เอกสาร TOR  ต้องได้รับการทบทวนจากผู้เก่ียวข้อง

ภายในทีมตามทีไ่ด้ก าหนดไว้และได้รับการอนุมติัจาก 

Business Owner ร้อยละ 100 >>ต่อเนื่องจากปี 

2560

3. ร้อยละของระบบทีพั่ฒนาทีไ่ด้รับการยอมรับจาก

ผู้ใช้งานในกระบวนการ UAT ก่อนน าข้ึนใช้งานจริง (ไม่

รวมระบบทีอ่ยู่นอกขอบเขตการท า UAT) ร้อยละ 100

 >> ต่อเนื่องจากปี 2562

4. ระดับความพึงพอใจของผู้ใช้งานในคณะฯ ต่อระบบ

สารสนเทศโรงพยาบาล ด้านการตอบสนองทางธุรกิจ 

(Business Responsiveness) ได้รับคะแนนไมน่้อยกว่า

 4 (เต็ม 5) >>ต่อเนื่องจากปี 2560

ร ะบบสาร สนเทศเพ่ือการบริ หาร  (Back Office)

1. จ านวน Project พัฒนาระบบสารสนเทศ

โรงพยาบาลทีด่ าเนินการตามกระบวนการทีก่ าหนด ไม่

น้อยกว่าร้อยละ 80 ของในระบบ SAP (FI-MM) และ

นอกระบบ SAP (Non-SAP) 

2. เอกสาร TOR  ได้รับการทบทวนจากผู้เก่ียวข้อและ

ได้รับการอนุมติัจาก Business Owner ร้อยละ 90 

3. ร้อยละของระบบทีพั่ฒนาทีไ่ด้รับการยอมรับจาก

ผู้ใช้งานในกระบวนการ UAT ก่อนน าข้ึนใช้งานจริง (ไม่

รวมระบบทีอ่ยู่นอกขอบเขตการท า UAT) ร้อยละ 100

4. ระดับความพึงพอใจของผู้ใช้งานในคณะฯ ต่อระบบ

สารสนเทศโรงพยาบาล ด้านการตอบสนองทางธุรกิจ 

(Business Responsiveness) ได้รับคะแนนไมน่้อยกว่า

 4 (เต็ม 5) 

ร ะบบสาร สนเทศโร งพยาบาล (HIS)

1. พบปัญหา (Serious Incident) จากการด าเนินการ

ข้ามข้ันตอนตามกระบวนการ CMMI (bypass)

2. กระบวนการในการเก็บ และยืนยันความต้องการ 

(Requirements) ของผู้ทีเ่ก่ียวข้องยังไมค่รอบคลุมกลุ่ม

ผู้ใช้งานทัง้ Business Owner และผู้ปฏิบัติงาน ท าให้

เกิด Gap ระหว่างความต้องการ (Requirements) ใน

มมุมองด้านการบริหารงานกับมมุมองของผู้ปฏิบัติงาน

3. กระบวนการ CMMI ในการด าเนินโครงการยังไมม่ี

ประสิทธิภาพเพียงพอ

4. จ านวนและความสามารถของบุคลากรของฝ่าย

สารสนเทศไมเ่พียงพอในการตอบสนอง และ/หรือ 

แก้ปัญหาตามความต้องการ (Requirements) ทีม่ี

ความซับซ้อนข้ึนเร่ือยๆ

ร ะบบสาร สนเทศเพ่ือการบริ หาร  (Back Office)

1. พบปัญหาการพัฒนาระบบไมเ่ป็นมาตรฐานเดียวกัน 

ระหว่างทีมทีดู่แลระบบ SAP และนอกระบบ SAP

2. กระบวนการในการเก็บและยืนยันความต้องการ 

(Requirements) ของผู้เก่ียวข้องยังไมค่รอบคลุมกลุ่ม

ผู้ใช้งานทัง้ Business Owner และผู้ปฏิบัติงาน ท าให้

เกิด Gap ระหว่างความต้องการ (Requirements) ใน

มมุมองด้านการบริหารงานกับมมุมองของผู้ปฏิบัติงาน
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ปัจจุบันจากการ ติดตามค ร้ั งที่
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งานบริหารความเส่ียง ส านักงานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
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ข้อมลูผู้ป่วยหรือข้อมลู

ความลับ (2558)
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ข้อมลูผู้ป่วยหรือข้อมลูความลับ 

จนส่งผลกระทบด้านลบต่อ

ชื่อเสียงของคณะ ฯ (2558)
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และจ าเป็นต่อการวางแผน

หรือการบริหารงานภายใน

คณะฯ ไมถู่กต้องครบถ้วน

หรือไมค่รอบคลุม (2560)
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ื่อง 1. แผนยุทธศาสตร์ และ KPI ของคณะฯ ยังไมช่ัดเจน 

ข้อมลูทีถู่กน าเข้าสู่ Data Warehouse จึงยังไม่

ครบถ้วนครอบคลุมทุกมมุมอง

2. นิยามของข้อมลูในคณะฯ ยังขาดการก าหนดนิยาม

มาตรฐาน ผู้ใช้ข้อมลูทีใ่ช้มมุมองข้อมลูต่างกันพบปัญหา

ว่าข้อมลูไมถู่กต้องตรงกัน

3. การส่ือสารเก่ียวกับนิยามของข้อมลูทีถู่กต้องระหว่าง

ผู้พัฒนาระบบ ผู้ประมวลผลข้อมลู และผู้ใช้ข้อมลูไมม่ี

ประสิทธิภาพ

4. ระบบสารสนเทศทีม่อียู่มข้ีอจ ากัด ท าให้ไมม่ข้ีอมลู

สารสนเทศทีส่ าคัญและจ าเป็นต่อการใช้งานทีถู่กต้อง

ครบถ้วนและครอบคลุม

1. ผู้บริหารในพันธกิจทีเ่ก่ียวข้อง มคีวามมัน่ใจต่อความ

ถูกต้องความน่าเชื่อถือของข้อมลูสารสนเทศทีจ่ะ

น าไปใช้ในการวางแผนหรือการบริหารงานเฉล่ียไมน่้อย

กว่าระดับ 4 จากคะแนนเต็ม 5>> ต่อเนื่องจากปี 2562

2. ก าหนดนิยามของข้อมลูในคณะฯ ได้ตามแผนที่

ก าหนดไว้มากกว่าร้อยละ 80>> ต่อเนื่องจากปี 2562

3. ข้อมลูทีไ่มถู่กต้องได้รับการแก้ไขหลังจากทีไ่ด้รับแจ้ง

 ตามก าหนดมากกว่าร้อยละ 95 >>ต่อเนื่องจากปี 

2560

4. ข้อมลูทีผ่่านการพิจารณาให้น าเข้าสู่ Data 

Warehouse สามารถด าเนินการได้ตามก าหนด 

มากกว่าร้อยละ 80 >>ต่อเนื่องจากปี 2560

1. ก าหนดนิยามของข้อมลูสารสนเทศทีเ่ป็นมาตรฐาน 

2. มกีารประสานงานกับหน่วยงานทีเ่ก่ียวข้องเพ่ือน า

ข้อมลูเข้าสู่ Data Warehouse

3. มรีะบบ Help Desk และ E-mail เพ่ือรับแจ้งข้อมลู

ในระบบไมถู่กต้อง และระบบขัดข้อง

4. มแีนวทางการขอเพ่ิมข้อมลูเข้าสู่ระบบ 

5. การก าหนดความต้องการด้านการใช้ข้อมลู 

(Secondary Data Use) ในการพัฒนาระบบ

สารสนเทศ 
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คณ
ะฯ 1. ก าหนดนิยามของข้อมลูสารสนเทศเพ่ิมเติม

2. ด าเนินการส่ือสารเก่ียวกับนิยามของข้อมลู ระหว่าง

ผู้พัฒนาระบบ ผู้ประมวลผลข้อมลู และผู้ใช้ข้อมลู

เพ่ิมเติม

3. รวบรวมความต้องการ หรือปัญหาอุปสรรคจากการ

ใช้ข้อมลูจากระบบเดิม

ก.ย. 2563
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คณ
ะฯ ไมม่ี

1. ทบทวนกระบวนการก าหนดและแก้ไขสิทธิผู้ใช้งาน

ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลให้มปีระสิทธิภาพมากข้ึน 

(Role-Based Access Control)

2. จัดฝึกอบรม Security Awareness Training ให้

บุคลากรในคณะฯ เพ่ิมเติมโดยเน้นเร่ืองการเข้าถึงข้อมลู

ส่วนบุคคลโดยไมม่เีหตุผลอันสมควร

3. ก าหนดกระบวนการเตรียมความพร้อมรับมอืกรณีมี

ผู้ป่วย VIP หรือ VVIP เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

4. วางแผนการด าเนินการตาม พรบ.การรักษาความ

มัน่คงปลอดภัยไซเบอร์ พ.ศ. 2562 และ พรบ.คุ้มครอง

ข้อมลูส่วนบุคคล พ.ศ. 2562

1. มกีารวิเคราะห์โครงสร้างการก าหนดสิทธิผู้ใช้งาน

ระบบสารสนเทศส าหรับระบบงาน EMR และ EMAM 

แต่ยังไมค่รอบคลุมผู้ใช้งานในคณะฯ ทัง้หมด 

(Role-Based Access Control)

2. มรีะบบการยกเลิกสิทธิของผู้ใช้งานทีล่าออกหรือมี

การเปล่ียนแปลงบทบาทและไมค่วรมสิีทธิในการเข้าถึง

ข้อมลูความลับโดยอัตโนมติั

3. จัดฝึกอบรม Security Awareness Training ให้

บุคลากรในคณะฯ 

4. เมือ่มปัีจจัยภายนอกทีม่คีวามเส่ียงต่อการละเมดิ

ข้อมลู จะท าการอัปเดต Software เพ่ือป้องกันการ

เข้าถึงข้อมลู

5. อัปเดต Patch ของระบบปฏิบัติการและซอฟต์แวร์

ต่างๆ ของทัง้ Server and Client เป็นระยะๆ อย่าง

สม ่าเสมอ

4. การขอรายงานข้อมลูนอกเหนือการท างานปกติใน

ระบบสารสนเทศ จะต้องผ่านข้ันตอนการพิจารณาอนุมติั

6. มกีารใช้งานโปรแกรม Antivirus และมกีารเฝ้าระวัง

การติดมลัแวร์

7. การติดตามข่าวสารเก่ียวกับภัยคุกคามต่างๆ

8. กลไกการส่ือสารในภาวะวิกฤตของคณะฯ กรณีมี

เหตุการณ์ทีก่ระทบกับภาพลักษณ์ของคณะฯ ในส่ือต่างๆ

1. ร้อยละของบุคลากรทีไ่ด้รับการอบรม Security 

Awareness Training ในระยะเวลา 5 ปีทีผ่่านมา ไม่

น้อยกว่าร้อยละ 50 ของบุคลากรทัง้หมด>> ต่อเนื่อง

จากปี 2562

2. ร้อยละของบุคลากรทีไ่ด้รับการอบรม Security 

Awareness Training ในระยะเวลา 2  ปีทีผ่่านมา ไม่

น้อยกว่าร้อยละ 20 ของบุคลากรทัง้หมด

3. ร้อยละของเคร่ืองคอมพิวเตอร์ทีติ่ดมลัแวร์ ณ ขณะ

ใดขณะหนึ่ง ไมเ่กินร้อยละ 1.5 >> ต่อเนื่องจากปี 2562

4. จ านวนอุบัติการณ์ความเส่ียงทีเ่กิดการเปิดเผยข้อมลู

ผู้ป่วยหรือข้อมลูความลับโดยละเมดิความเป็นส่วนตัว 

ต้องเท่ากับ 0 คร้ัง>> ต่อเนื่องจากปี 2562

5. จ านวนอุบัติการณ์ความเส่ียงทีเ่กิดการเข้าถึงข้อมลู

ผู้ป่วย VIP หรือ VVIP โดยไมม่เีหตุอันสมควร ต้อง

เท่ากับ 0 คร้ัง
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เข้าถึงข้อมลูทีเ่ป็นความลับ และเง่ือนไขในการเข้าถึง

ข้อมลูผู้ป่วยไมเ่หมาะสม

2. กระบวนการส่ือสารเพ่ือสร้างความตระหนักและ

วัฒนธรรมทีส่่งเสริมความมัน่คงปลอดภัยและความเป็น

ส่วนตัวของข้อมลูผู้ป่วยให้บุคลากรในคณะฯ ยังไม่

เพียงพอ

3. บุคคลทีไ่มป่ระสงค์ดี ต้ังใจลักลอบเข้าถึงข้อมลู

ความลับ

4. ผู้ปฏิบัติงานละเลยการปฏิบัติตามนโยบายและ

ระเบียบปฎิบัติด้านการรักษาความมัน่คงปลอดภัย

สารสนเทศ

5. ถูกโจมตีจากมลัแวร์หรือ Hackers

6. คณะฯ ให้บริการรักษาผู้ป่วย VIP และ VVIP มากข้ึน
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กิจกร รมการควบคุมที่จะด าเนินการ ในปีงบปร ะมาณ 2563

หมายเหตุตัวชี้ วั ดความเส่ียง (KRI)/ เป้าหมาย กิจกร รมควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน

ร ะดับความเส่ียงที่เหลืออยู่

ร ะดับความเส่ียงที่เหลืออยู่-

ปัจจุบันจากการ ติดตามค ร้ั งที่
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คณะฯ สูญหาย หรือ

เสียหาย (2563)
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1. ข้อมลูครุภัณฑ์ในระบบเป็นข้อมลูเก่า ท าให้เกิดความ

คลาดเคล่ือนของข้อมลู

2. ข้อมลูครุภัณฑ์มค่ีอนข้างมากแต่การบันทึกไม่

ครอบคลุมครบถ้วน

3. ผู้ครอบครองครุภัณฑ์ท าครุภัณฑ์สูญหายหรือเสียหาย

1. ร้อยละของครุภัณฑ์สารสนเทศทีท่ าการส ารวจ

ถูกต้องครบถ้วนตามทีไ่ด้มกีารลงทะเบียนใช้งานไมน่้อย

กว่าร้อยละ 95

2. มลูค่าความเสียหายของครุภัณฑ์สารสนเทศของ

คณะฯ ทีสู่ญหายหรือเสียหายไมเ่กิน 200,000 บาทต่อ

ปีงบประมาณ

1. ส ารวจครุภัณฑ์สารสนเทศทุกปีงบประมาณ

2. ปรับปรุงทะเบียนครุภัณฑ์ให้เป็นปัจจุบัน 
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ะฯ 1. ทบทวนกระบวนการข้ึนทะเบียนครุภัณฑ์ให้

ครอบคลุมและครบถ้วน

2. ก าหนดให้มกีารส ารวจข้อมลูครุภัณฑ์สารสนเทศปีละ

 2 คร้ัง

ก.ย. 2563
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โรงพยาบาลรามาธิบดีถูก

ฟ้องร้องด้านการวิจัยในคน 
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จริยธรรมการวิจัยในคน

2. ผู้วิจัยขาดจรรยาบรรณ หรือความรู้ความเข้าใจใน

การท าการวิจัยในคน

3. อาสาสมคัรไมเ่ข้าใจในกระบวนการด าเนินการวิจัยที่

เก่ียวข้องกับตนเอง

1. จ านวนข้อร้องเรียนทีเ่กิดจากการด าเนินการวิจัยใน

คน น้อยกว่าร้อยละ 1 ต่อโครงการทีไ่ด้รับการ

พิจารณาต่อปีงบประมาณ 

2. จ านวนการฟ้องร้องจนคดีข้ึนสู่ศาล 0 เร่ือง/ปี
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ะฯ 1. ขออัตราก าลังประเภทเต็มเวลา เพ่ิมในการ

ด าเนินการควบคุม ติดตาม และสุ่มตรวจการด าเนินงาน

โครงการวิจัยทีไ่ด้รับการรับรองแล้ว >>ต่อเนื่องปี 2560

2. พัฒนาแนวทางการปฏิบัติให้ชัดเจนข้ึนหากเกิดกรณี

การถูกร้องเรียน หรือฟ้องร้อง >>ต่อเนื่องปี 2560

3. ประชุมและด าเนินการตามมติคณะกรรมการก ากับ

ดูแลจริยธรรมและจรรยาบรรณด้านการวิจัย

ตุลาคม 

2562-

พฤษภาคม 

2563
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ย F 18 ความคลาดเคล่ือนในการ

รับ-เบิกจ่าย เงินทุนวิจัย 
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ด้ 1. การเปล่ียนแปลงข้อก าหนดจากมหาวิทยาลัยเร่ือง

การบริหารเงินทุนวิจัย จากเดิมเป็นหน้าทีข่องหัวหน้า

โครงการ แต่ปัจจุบันเงินจะเข้าสู่ฝายวิจัย และฝ่ายวิจัย

เป็นผู้ดูแลบัญชี พร้อมท าการเบิกจ่ายเงินให้กับหัวหน้า

โครงการต่างๆ ซ่ึงเป็นภาระงานใหมข่องฝ่ายวิจัย 

บุคลากรยังไมม่คีวามช านาญในการด าเนินการ จึงอาจ

ก่อให้เกิดความผิดพลาดคลาดเคล่ือนได้

1. ข้อมลูทีไ่ด้รับการตรวจสอบจากฝ่ายการคลัง ถูกต้อง

ครบถ้วนไมน่้อยกว่าร้อยละ 80

 1. ขอความร่วมมอืให้ฝ่ายการคลังเข้าตรวจสอบความ

ถูกต้องเป็นระยะ (Excel Manual)
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1. ประชาสัมพันธ์หน่วยจริยธรรมการวิจัยในคนให้เป็น

ทีรู้่จัก เช่น Website บอร์ดติดประกาศทาง Intranet 

รามา แผ่นพับ เป็นวิทยากรให้ความรู้ค าแนะน าในการ

ย่ืนขอรับการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการ

วิจัยในคน

2. พัฒนา Website ระบบการลงทะเบียนข้อมลูเพ่ือข

รับการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย

ในคน (E-Submission)

3. ด าเนินการไกล่เกล่ียกรณีเกิดการร้องเรียนที่

เก่ียวข้องกับการด าเนินการวิจัย ก่อนจะถูกฟ้องร้อง

4. จัดอบรมเชิงปฏิบัติการ การวิจัยทางคลินิกทีดี่ (GCP)

5. จัดอบรมโครงการ หลักจริยธรรมการวิจัยในคน

ส าหรับนักวิจัย

6. ก าหนดแนวทางการปฏิบัติส าหรับโครงการวิจัยที่

ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย

ในคนแล้ว และแจ้งแนวทางการปฏิบัติไปยังภาควิชา

7. ด าเนินการสุ่มตรวจเอกสารโครงการวิจัยทีไ่ด้รับการ

รับรองแล้ว ปีละ 1 คร้ัง
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กิจกร รมการควบคุมที่จะด าเนินการ ในปีงบปร ะมาณ 2563

หมายเหตุตัวชี้ วั ดความเส่ียง (KRI)/ เป้าหมาย กิจกร ร มควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน

ร ะดับความเส่ียงที่เหลืออยู่

ร ะดับความเส่ียงที่เหลืออยู่-

ปัจจุบันจากการ ติดตามค ร้ั งที่
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วิจั
ย S 19 ผลงานวิจัยทีไ่ด้รับการ

ตีพิมพ์ในวารสารระดับ

นานาชาติไมไ่ด้ตาม

เป้าหมาย (2556)
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รถ
สรุ

ปไ
ด้ 1. มอีาจารย์สนใจท างานวิจัย จ านวนน้อย

2. จ านวนทุนวิจัยทีไ่ด้รับทัง้ในและนอกคณะฯ ต่อปีมี

จ านวนน้อย

1. ผลงานวิจัยทีไ่ด้รับการตีพิมพ์ในวารสารระดับ

นานาชาติ 0.8 เร่ือง/คน/ปี พ.ศ. 2561 (เก็บย้อนหลัง

เนื่องจากข้อมลูผลงานวิจัยสรุปตามปีปฏิทิน)

2.จ านวนทุนวิจัยทีไ่ด้รับการจัดสรรทัง้ในและนอก

คณะฯ ไมน่้อยกว่า 150,000,000 บาท

1. พันธกิจวิจัย โดยรองคณบดีฝ่ายวิจัยด าเนินการท า 

PA กับหัวหน้าภาควิชาร่วมกับคณะฯ

2. ประชุคณะกรรมการพันธกิจด้านการวิจัย

        2.1 ประชุม คณะกรรมการบริหารการวิจัยทุก 

3 เดือน

        2.2 ประชุม คณะกรรมการอ านวยการด้าน

การศึกษา วิจัยและวิเทศสัมพันธ์ทุกเดือน

        2.3 จัดการประชุม Policy Research ทุกเดือน

3. จัดกิจกรรมสนับสนุนด้านการวิจัยเพ่ือกระตุ้นและ

ผลักดันให้นักวิจัยมผีลงานวิจัยเพ่ิมข้ึน

        3.1 จัดอบรมเชิงปฏิบัติการ "โปรแกรมบริหาร

จัดการข้อมลู" 1 คร้ัง/ปี

        3.2 ตรวจและแปลภาษา

4. สร้างกลุ่มนักวิจัยมุง่เป้า
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รม S 20 หัวหน้างานพันธกิจบริการ

วิชาการขาด 

Competency ด้าน

บริหารส าคัญ เพ่ือมุง่สู่การ

บริการวิชาการทีเ่ป็นเลิศ 

(2563)
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1. หัวหน้างานขาดทักษะด้านบริหารจัดการในการ

ด าเนินงานเพ่ือมุง่สู่การบริการวิชาการทีเ่ป็นเลิศ

1. ผลการประเมนิ PA ระดับหัวหน้างานไมต่ ่ากว่า 90 

ข้ึนไป

2. ผลงานทางพันธกิจบริการวิชาการมคีวามเป็นเลิศใน

ระดับชาติ จ านวน 3 ผลงาน

1. ประชุมคณะกรรมการบริหารฝ่ายวิชาการและ

วัฒนธรรม (จ านวน 2 คร้ัง/เดือน)
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คณ
ะฯ 1. Focus Group ระหว่างรองคณบดีรับผิดชอบพันธ

กิจกับหัวหน้างาน เพ่ือประเมนิการบริหารจัดการและ

ผลงาน รวมทัง้ท า Executive Summary ในรอบเดือน

 (เดือนละ 1 คร้ัง)

ปีงบประมาณ 

2563-2564
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หมายเหตุตัวชี้ วั ดความเส่ียง (KRI)/ เป้าหมาย กิจกร ร มควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน

ร ะดับความเส่ียงที่เหลืออยู่

ร ะดับความเส่ียงที่เหลืออยู่-

ปัจจุบันจากการ ติดตามค ร้ั งที่

 2/2562
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O 21 ระบบสาธารณูปโภค 

(ไฟฟ้า ประปา) มคุีณภาพ

และปริมาณไมเ่พียงพอต่อ

ความต้องการในคณะฯ 

(2559)
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บไ
ด้ 1. ความต้องการใช้งานไฟฟ้าฟ้ามเีพ่ิมมากข้ึน

2. เคร่ืองกรองน ้าและไส้กรองน ้า ไมม่กีารบ ารุงรักษา

อย่างต่อเนื่อง

1. กระแสไฟฟ้าดับ 0 คร้ังต่อปี                            

2. กระแสไฟฟ้ากระพริบ 1 คร้ังต่อปี

3. ตรวจพบเชื้อแบคทีเรียปนเป้ือนในน ้าด่ืมต้องเท่ากับ 

0 คร้ัง/ปี

ระบบไฟฟ้า

1. มกีารตรวจเช็คประจ าวัน เดือน ปี

2. จดบันทึกค่ากระแสไฟฟ้า

3. มกีารติดต้ังมเิตอร์ไฟฟ้าย่อย เพ่ือดูพฤติกรรมค่า

กระแสไฟฟ้า

4. มกีารติดต้ังเคร่ือง Generater รองรับในกรณีที่

กระแสไฟฟ้าของการไฟฟ้าดับ เพ่ือให้คณะฯ มี

กระแสไฟฟ้าใช้อย่างต่อเนื่อง

5. มกีารบ ารุงรักษาเคร่ือง Generater ตามรอบ

ระยะเวลา

6. ติดต้ังเคร่ืองไฟฟ้าส ารองทุกจุดทีส่ าคัญของคณะฯ 

ระบบประปา

7. เปล่ียนใส้กรองน ้าด่ืมตามอายุการใช้งานของใส้กรอง

8. การล้างบ่อพักน ้าส ารองใต้ดินและดาดฟ้าปีละ 1 คร้ัง

9. ล้างเคร่ืองกรองน ้าทุก 3 เดือน

10. ตรวจวัดค่าน ้าทุก 6 เดือน (จากการประปาและ

งานอาชีวอนามยั)
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คณ
ะฯ 1. ติดต้ังหมอ้แปลงขนาด 1500 KVA 4 ลูก เพ่ิมจาก

ขนาด 1000 KVA 2 ลูก ต้ังใหม ่2 ลูก

2. เปล่ียนท่อจ่ายน ้าประปาจากท่อเหล็กเป็ท่อ PPR

ภายในเดือน 

ตุลาคม 2563 

   อาคาร 1 

ภายในเดือน

ตุลาคม 2563
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ม่ี มกีารรวมความเส่ียง 2 ข้อ เป็น

ข้อเดียว จาก กระแสไฟฟ้าขัดข้อง

(เนื่องจากกระแสไฟฟ้าไม่

เพียงพอ) (2559) และ 

น ้าประปาส าหรับอุปโภคบริโภค

มกีารปนเป้ือน (2560)
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O 22 การเกิดอัคคีภัย (2557)
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ื่อง 1. อาคารต่างๆ เป็นอาคารเก่าอายุการ ใช้งานมานานปี

2. เจ้าหน้าทีป่ระมาทไมร่ะมดัระวัง

3. ไฟฟ้าลัดวงจร

4. ระบบ Infrastructure ของคณะฯ ทีเ่ป็นปัจจัยเส่ียง

5. บุคลากรลืมถอดปล๊ักไฟและอุปกรณ์ไฟฟ้าทุกชนิด

1. จ านวนการเกิดอัคคีภัยลุกลามจนไมส่ามารถดับได้ 

จ านวน 0 คร้ัง/ปีงบประมาณ

2. จ านวนคร้ังการลืมปิดอุปกรณ์ไฟฟ้าไมเ่กิน 12 คร้ัง/

ปีงบประมาณ

3. จ านวนรับแจ้งเหตุไฟไหม ้ไมเ่กิน 5 คร้ัง/

ปีงบประมาณ
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มห
าวิ
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าลั

ย 1. ด าเนินการติดต้ังระบบหัวกระจายน ้าดับเพลิง 

Sprinkler Water ให้ครบทุกจุดของอาคาร

2. ด าเนินการฝึกอบรมการดับเพลิงข้ันต้นให้กับ

พนักงานทุกระดับรวมทัง้พนักงานทีบ่รรจุใหมใ่ห้ได้ 

ตามกฎกระทรวงเก่ียวกับการป้องกันและระงับอัคคีภัย

3. เพ่ิมแผน BCP ในการรองรับกรณีมผู้ีได้รับ

ผลกระทบหากเกิดอัคคีภัย (ในกรณีที ่Operate ต่อไป

ไมไ่ด้) และน าแผนอัคคีภัยรวมเข้าสู่แผน BCP คณะฯ

1 ตุลาคม 

2562 - 30 

กันยายน2563
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ม ไมม่ี1. ให้ความรู้กับบุคลากรในการใช้อุปกรณ์ดับเพลิงระงับ

เหตุเบ้ืองต้น

2. จัดการฝึกซ้อมแผนปฏิบัติระงับเหตุเพลิงไหมแ้ละการ

เคล่ือนย้ายผู้ป่วย    

3. จัดการฝึกอบรมหลักสูตร เทคนิคการผจญเพลิงข้ันสูง

 ให้กับเจ้าหน้าที ่หน่วยงานทีเ่ก่ียวข้องทุกปี        

4. จัดเจ้าหน้าทีรั่กษาความปลอดภัยท าการตรวจสอบ

อุปกรณ์ดับเพลิงให้พร้อมใช้งานอยู่เสมอ  

5. จัดเจ้าหน้าทีรั่กษาความปลอดภัยตรวจสอบทางหนี

ไฟให้พร้อมใช้งานเสมอ       

6. จัดเจ้าหน้าทีรั่กษาความปลอดภัยเดินตรวจสอบทัง้ใน

เวลาและหลังเวลาราชการ หน่วยงานใดลืมปิดอุปกรณ์

ไฟฟ้า

7. จัดอบรมให้ความรู้พยาบาลใหมใ่นการใช้อุปกรณ์

ดับเพลิง ปีละ 1 คร้ัง

8. จัดท าประกันภัยตัวอาคารทุกอาคาร

9. ด าเนินการซ้อมอพยพหนีไฟขนาดใหญ่ แต่ละอาคาร

ภายในคณะฯ

10. แจ้งเตือนหน่วยงานทีลื่มถอดปล๊ักหรือปิดอุปกรณ์

ไฟฟ้าให้รับทราบและระมดัระวังปิดไฟทุกคร้ังด้วย

บันทึกข้อความ
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กิจกร รมการควบคุมที่จะด าเนินการ ในปีงบปร ะมาณ 2563

หมายเหตุตัวชี้ วั ดความเส่ียง (KRI)/ เป้าหมาย กิจกร ร มควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน

ร ะดับความเส่ียงที่เหลืออยู่

ร ะดับความเส่ียงที่เหลืออยู่-

ปัจจุบันจากการ ติดตามค ร้ั งที่
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งานบริหารความเส่ียง ส านักงานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
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O 23 เกิดเหตุทะเลาะวิวาทและ

ความรุนแรงภายในแผนก

ฉุกเฉิน (2563)
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k
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ยง

ให
ม่ -

1. ญาติผู้ป่วยพกพาอาวุธและใช้ข่มขู่เจ้าหน้าทีใ่น ER 

2. บุคคลภายนอกเข้ามาทะเลาะวิวาทภายใน ER

1. เกิดเหตุทะเลาะวิวาท(ระดับ 3) ภายใน ER ไม่

สามารถควบคุมได้ 0 คร้ัง/ปีงบประมาณ

2. เกิดเหตุความรุนแรงอันตรายถึงแก่ชีวิต 0 คร้ัง/

ปีงบประมาณ    

3. สถิติเจ้าหน้าทีถู่กท าร้ายร่างกายด้วยอาวุธ 0 คร้ัง/

ปีงบประมาณ

1. มกีารตรวจสอบอาวุธก่อนเข้าพ้ืนทีภ่ายในอาคาร

2. จัดอบรมพนักงานรักษาความปลอดภัย หลักสูตร

พ้ืนฐานการป้องกันตัวและเทคนิคสังเกตคนร้าย 

3. ฝึกซ้อมแผนการจับหรือควบคุมญาติหรือผู้ป่วย

ก้าวร้าว ประจ าปี
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ะฯ 1. จัดอบรมทักษะการป้องกันตัวข้ันสูงและต้ังทีมงาน 

เจ้าหน้าทีรั่กษาความปลอดภัยเฉพาะกิจ ทัง้ 3 ผลัด 

ส าหรับควบคุมสถานการณ์จับผู้ป่วย/ญาติ/

บุคคลภายนอก 

2. ฝึกซ้อมแผนการระงับเหตุรุนแรงภายในพ้ืนที ่ER 

ประจ าปี

1 ตุลาคม 

2562 - 30 

กันยายน2563
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ะ) O 24 อุบัติเหตุทีเ่กิดจากการ

ให้บริการยานพาหนะ 

(2558)
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บไ
ด้ 1. พนักงานขับรถใช้ความเร็วเกินอัตราทีก่ าหนด

2. พนักขับรถยนต์ ขับข่ีรถด้วยความประมาท

3. พนักงานขับรถยนต์มปัีญหาด้านสุขภาพ

4. สภาพรถยนต์ไมพ่ร้อมใช้งาน

5. จากผู้ขับข่ีอ่ืนๆทีใ่ช้ถนนร่วมกัน

1. สถิติสาเหตุการเกิดอุบัติเหตุจากพนักงานขับรถยนต์ 

น้อยกว่า 5 คร้ัง/ปีงบประมาณ

2. สถิติการเกิดอุบัติเหตุจากพนักงานขับรถทีอั่นตราย

ถึงแก่ชีวิต 0 คร้ัง/ปีงบประมาณ

3. ผลการสุ่มตรวจระดับแอลกอฮอล์ของพนักงานขับรถ

 0 คร้ัง/ปีงบประมาณ

4. จ านวนได้รับใบเตือนจากการที ่พนักงานขับรถ ขับ

รถเร็วเกินกว่าทีก่ฎหมายก าหนดจากสถานีต ารวจไมเ่กิน

 5 คร้ัง/ปีงบประมาณ

1. ติดต้ัง GPS และตรวจสอบข้อมลูการใช้ความเร็วของ

พนักงานขับรถยนต์ด้วยระบบ GPS และแจ้งให้ 

พนักงานขับรถทราบ

2. ก าหนดอัตราการใช้ความเร็วของรถแต่ละประเภท

3. จัดอบรมเพ่ิมทักษะการขับข่ีปลอดภัย

4. จัดท า พรบ.คุ้มครองผู้ประสบภัยทางรถยนต์

5. จัดท าประกันภัยของรถยนต์คณะฯ (ประเภท3)

6. ตรวจสอบและบ ารุงรักษายานพาหนะตาม

ระยะเวลาทีก่ าหนด

7. มกีารสุ่มตรวจวัดระดับแอลกอฮอล์ของพนักงานขับ

รถทุก 3 เดือน

8. ตรวจวัดระดับแอลกอฮอล์พนักงานขับรถในกรณี

ต้องออกปฏิบัติหน้าทีต่่างจังหวัดทุกคร้ัง

9. ก าหนดบทลงโทษในกรณีทีพ่นักงานขับรถฝ่าฝืน

ข้อก าหนดของหน่วยงานทีต้ั่งไว้ โดยอาจจะไมไ่ด้รับเงิน

รางวัลประจ าปี
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กิจกร รมการควบคุมที่จะด าเนินการ ในปีงบปร ะมาณ 2563

หมายเหตุตัวชี้ วั ดความเส่ียง (KRI)/ เป้าหมาย กิจกร ร มควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน

ร ะดับความเส่ียงที่เหลืออยู่

ร ะดับความเส่ียงที่เหลืออยู่-

ปัจจุบันจากการ ติดตามค ร้ั งที่

 2/2562
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งานบริหารความเส่ียง ส านักงานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
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คล S 25 ระบบการสร้างผู้สืบทอด 

(Successor) ต าแหน่ง

บริหารระดับต้นและ

ระดับกลาง (ตามเกณฑ์ที่

มหาวิทยาลัยก าหนด) ไม่

สามารถน าไปใช้ได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ (2561)
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ปไ
ด้ 1. ระบบการประเมนิผลการปฏิบัติงานยังไมส่ะท้อน

ผลงานทีแ่ท้จริง ท าให้กระบวนการระบุ Successor 

ไมช่ัดเจน

2. การน าระบบ Competency ไปใช้ในการบริหาร

ด้านทรัพยากรบุคคลยังขาดประสิทธิภาพ

3. สภาพแวดล้อมในการท างานไมเ่อ้ือให้บุคลากรอยาก

ด ารงต าแหน่งบริหาร

1. ร้อยละ 80 ของหน่วยงานตามโครงสร้างมกีาร

ก าหนด Successor ในแผนบุคลากรประจ าปี (People

 Plan) 

2. ร้อยละ 80 ของ Successor ได้รับการพัฒนาและมี

คุณสมบัติพร้อมด ารงต าแหน่งบริหาร

3. ร้อยละ 80 ของ Successor ได้รับการแต่งต้ังให้

ด ารงต าแหน่งบริหาร

1. ก าหนดให้ทุกหน่วยงานจัดท าแผนบุคลากรประจ าปี 

(People Plan) ทีก่ าหนดให้จัดท าแผนเตรียมความ

พร้อมบุคลากรทดแทนต าแหน่งส าคัญของหน่วยงาน

2. สนับสนุน Successor ไปอบรม/เพ่ิมพูนความรู้ทัง้

ด้านการบริหารและความรู้เฉพาะทางทีเ่หมาะสมให้

พร้อมด ารงต าแหน่ง 

3. แต่งต้ัง Successor ให้ด ารงต าแหน่งรองหัวหน้า

หรือผู้ช่วยหัวหน้าของหน่วยงานให้รับผิดชอบภาระงาน

แทนในเร่ืองใดเร่ืองหนึ่ง 

4. มอบหมายหน้าทีใ่ห้ Successor ปฏิบัติแทนกรณี

หัวหน้าหน่วยงานไมอ่ยู่และ/หรือไมอ่าจปฏิบัติหน้าทีไ่ด้
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ทดแทนต าแหน่งส าคัญของทุกหน่วยงานและจัดท าเป็น

 “ต าแหน่งทีส่ าคัญเพ่ือเตรียมผู้สืบทอด” ของคณะฯ

ตุลาคม 2562

 - กันยายน 

2563
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คล S 26 ไมส่ามารถสรรหาและ

บรรจุบุคลากรต าแหน่ง  ที่

ส าคัญ (Key position ไม่

รวมอาจารย์แพทย์  และ

แพทย์ Hospitalist) เพ่ือ

รองรับการบริการและการ

เรียนการสอนของสถาบัน

การแพทย์จักรีนฤบดินทร์

ได้เพียงพอ (2561)
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ปไ
ด้ 1. ระบบงานทีซั่บซ้อน และระเบียบทีเ่ก่ียวข้องมมีาก 

ท าให้สรรหาบุคลากรจากภายนอกทีเ่หมาะสมได้ยาก

2. ระบบการ Retain คนยังไมข่าดประสิทธิภาพ

1. บรรจุบุคลากรต าแหน่งส าคัญตามโครงสร้างได้ ร้อย

ละ 100

1. ร่วมกับงานทรัพยากรบุคคลของสถาบันฯ ปรับ

โครงสร้างภายในองค์กร, ก าหนดอัตราก าลังและ

ต าแหน่งส าคัญทีส่อดคล้องกับโครงสร้างองค์กรทีป่รับ

ใหม ่

2. ร่วมสรรหาและคัดเลือกผู้ทีจ่ะด ารงต าแหน่งทีส่ าคัญ

ของสถาบันฯ ให้ครบตามจ านวนทีก่ าหนด

3. เป็นพ่ีเล้ียงและให้ค าปรึกษาการด าเนินงานสรรหา

และคัดเลือกบุคลากรของสถาบันฯ

4. ควบคุมดูแลกรอบอัตราก าลังและติดตามการบรรจุ

บุคลากรของสถาบันฯ ให้ครบตามทีต้่องการ
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สามารถสรรหาและบรรจุ

บุคลากรต าแหน่ง ทีส่ าคัญ (Key 

position) เพ่ือรองรับการบริการ

และการเรียนการสอนของ

สถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์
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กิจกร รมการควบคุมที่จะด าเนินการ ในปีงบปร ะมาณ 2563

หมายเหตุตัวชี้ วั ดความเส่ียง (KRI)/ เป้าหมาย กิจกร ร มควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน

ร ะดับความเส่ียงที่เหลืออยู่

ร ะดับความเส่ียงที่เหลืออยู่-

ปัจจุบันจากการ ติดตามค ร้ั งที่
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พัส
ดุ C 27 เกิดข้อร้องเรียนในการ

จัดหาพัสดุ (ข้อร้องเรียน

จาก Vendor) (2557)
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ื่อง 1. ข้อก าหนดโครงการ (TOR) 

  - การก าหนดรายละเอียดคุณลักษณะเฉพาะซ่ึง

ใกล้เคียงกับย่ีห้อใดย่ีห้อหนึ่งท าให้เกิดการแข่งขันน้อย

ราย

จ านวนข้อร้องเรียนในการจัดหาพัสดุ เป็น 0 1
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พัส
ดุ C 28 ความเส่ียงจากการท าผิด

พระราชบัญญัติการจัดซ้ือ

จัดจ้างและการบริหาร

พัสดุภาครัฐ พ.ศ. 2560 

(2561)
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ด้ 1. กระบวนการในการจัดซ้ือจัดจ้างระบบใหมท่ีเ่พ่ิม

มากข้ึนท าให้เกิดความล่าช้า

2. กรมบัญชีกลางออกกฎระเบียบในการจัดซ้ือจัดจ้างที่

ใหมอ่ยู่เสมอ

3. เจ้าหน้าทีม่คีวามรู้ความเข้าใจวิธีการปฏิบัติงานไม่

ครบทุกวิธี

1. จ านวนเร่ืองทีเ่จ้าหน้าทีป่ฏิบัติงานไมถู่กต้องตามการ

จัดซ้ือจัดจ้างและการบริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ. 2560 ไม่

เกินร้อยละ 1 ต่อปีงบประมาณ
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ม่ี ตัวชี้วัด เดิมคือ จ านวนเร่ืองทีผิ่ด

 พรบ.การจัดซ้ือจัดจ้าง ปี 2560 

ไมเ่กิน ร้อยละ 1 ของการจัดซ้ือ

ทัง้หมด/งบประมาณ มกีารขอ

ปรับตอนติดตามความเส่ียงปี 

2562 คร้ังที ่2

1. การจัดอบรมให้ความรู้เก่ียวกับการจัดซ้ือจัดจ้าง

ระบบใหมใ่ห้กับ User ของคณะฯ

2. จัดท าแบบฟอร์มการด าเนินการในการจัดซ้ือจัดจ้าง

ระบบใหม่

3. จัดให้มรีะบบพ่ีเล้ียงสอนงานในการจัดซ้ือจัดจ้าง

ระบบใหม่

4. เชิญผู้เชี่ยวชาญการจัดซ้ือจัดจ้างมา Trainning 

ให้กับเจ้าหน้าทีท่ีเ่ก่ียวข้อง

5. ฝ่ายการพัสดุเป็นศูนย์กลาง (Center)ในการจัดซ้ือ

จัดจ้างของคณะฯ

6. จัดแบ่งหน้าทีต่ามความเข่ียวชาญในการรับผิดชอบ

ในภาระงานทีรั่บผิดชอบตามระบบการจัดซ้ือจัดจ้าง

ใหมอ่ย่างชัดเจน

7. ร่วมมอืกับฝ่ายเภสัชกรเพ่ือวางมาตรการในการ

จัดซ้ือจัดจ้างเร่ืองยาและเวชภัณฑ์ของคณะฯเพ่ือให้

สอดคล้องภายใต้ พรบ.ใหม ่

8. มรีะบบการตรวจสอบ กร่ันกรอง กระบวนการ

ท างานในการด าเนินงานตามระบบการจัดซ้ือจัดจ้างใหม่

9. ฝ่ายการพัสดุมมีาตรฐาน ISO เพ่ือเป็นแนวทาง

ปฏิบัติงานอย่างเป็นระบบเพ่ือเป็นมาตรการในการลด

ข้อผิดพลาดในการด าเนินงาน
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1. โครงการจัดหาแบบรวมศูนย์ โดยให้เจ้าหน้าทีพั่สดุ

ของฝ่ายการพัสดุเป็นผู้ด าเนินการจัดหาและร่วมเป็น

คณะกรรมการด าเนินการ

2. การด าเนินการซักซ้อมความเข้าใจกับเจ้าหน้าทีเ่ป็น

รายบุคคล

3. เผยแพร่ข้อมลูการจัดหาและข่าวสารต่างๆผ่าน 

Website  เพ่ือให้ผู้ประสงค์เสนอราคาวิจารณ์ร่าง TOR

 ก่อนด าเนินการ

4. เจ้าหน้าทีพั่สดุชี้แจงหน้าทีข่องคณะกรรมการ

ระเบียบข้ันตอนตามข้อบังคับก่อนการเปิดซองพร้อม

จัดท า Guide Book

5. กระบวนการจัดการข้อร้องเรียน

  - เมือ่ได้รับข้อร้องเรียน จะด าเนินการตรวจสอบ 

ข้อมลูหลักฐาน และผู้เก่ียวข้อง จัดท าสรุปข้อเท็จจริง

   - จัดท าข้อชี้แจงเสนอผู้บังคับบัญชาเพ่ือพิจารณา

   - เมือ่ได้ด าเนินการแล้วเสร็จ ฝ่ายการพัสดุ จัดท า

หนังสือชี้แจงผู้ร้องเรียนทราบ

   - ชี้แจงรายละเอียดให้กับ บริษัท/ห้างร้าน ทีไ่ด้รับ

หรืออาจได้รับความเสียหาย ร้องเรียน

 6. ใช้กระบวนการการไกล่เกล่ีย เมือ่เกิดข้อร้องเรียน
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กิจกร รมการควบคุมที่จะด าเนินการ ในปีงบปร ะมาณ 2563

หมายเหตุตัวชี้ วั ดความเส่ียง (KRI)/ เป้าหมาย กิจกร ร มควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน

ร ะดับความเส่ียงที่เหลืออยู่

ร ะดับความเส่ียงที่เหลืออยู่-

ปัจจุบันจากการ ติดตามค ร้ั งที่
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ศสั

มพั
นธ์ S 29 นักศึกษาระดับปริญญา ที่

ไปศึกษาแลกเปล่ียน 

ต่างประเทศ ไมเ่ป็นไปตาม

เป้า (2563)
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1. หลักสูตร และตารางการเรียนไมเ่อ้ือหรือ ไม่

สนับสนุนให้นักศึกษาแพทย์เดินทางไปแลกเปล่ียนยัง

สถาบันต่างประเทศทีม่ข้ีอตกลงความร่วมมอืด้วย 

(ตารางเวลาซ้อนทับกัน)

2. การด าเนินงานด้านวิเทศต้องอาศัยความร่วมมอืจาก

หลายๆ ฝ่าย ซ่ึงถือเป็นแกนส าคัญในการผลักดันให้

นักศึกษาเดินทางไปศึกษาแลกเปล่ียนต่างประเทศ

3. นักศึกษาทีม่าสมคัรขอทุนวิเทศมคีะแนน

ภาษาอังกฤษและเกรดการศึกษาต ่ากว่าทีเ่กณฑ์ก าหนด

4. ระยะเวลาในการเดินทางไปศึกษาแลกเปล่ียนของ

นักศึกษา ไมส่ามารถเป็นไปตามเกณฑ์ที่

มหาวิทยาลัยมหิดลก าหนดคือ 12 สัปดาห์ ซ่ึงปกติจะ

เดินทางไปได้เพียง 4 สัปดาห์

5. ยังมนีักศึกษาทีไ่มท่ราบข้อมลูการขอทุนจากวิเทศฯ

จ านวนนักศึกษาระดับปริญญา ทีไ่ปศึกษาแลกเปล่ียน

ต่างประเทศ ต้ังแต่ 2 สัปดาห์ข้ึนไป มไีมน่้อยกว่า 60 

คน 

(หมายเหตุ: การคิด 60 คน มาจาก

ผลจ านวน นศ. Outbound ในปีงบประมาณ 2561 

(ตามข้อมลู PA ทีน่ าส่งให้งานนโยบาย) x 10% = 58.3

 คน ปัดเป็นเลขกลมที ่60คน)

1. ประชาสัมพันธ์การเปิดรับสมคัรทุนผ่าน 

Website/Facebook ของคณะฯ และของงานวิเทศ

สัมพันธ์ และผ่าน line กลุ่มของนักศึกษาชมรมวิเทศฯ 

และ line กลุ่มนักศึกษาตามชั้นปี

2. ประสานงานกับงานแพทยศาสตร์ศึกษาในเร่ืองของ

การขอปรับเปล่ียน Rotation ให้กับนักศึกษาทีไ่ด้รับทุน

เพ่ือเดินทางไปต่างประเทศได้

3. มโีครงการสนับสนุนค่าสอบวัดความรู้ภาษาอังกฤษ

ส าหรับนักศึกษาทีต้่องการสมคัรขอรับทุนวิเทศฯ
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ย 1. ร่วมหารือกับคณะกรรมการพิจารณากล่ันกรองฯ ใน

เร่ืองการปรับลดเกณฑ์คะแนนเกรดเฉล่ียสะสมทีใ่ช้การ

สมคัรขอรับทุนวิเทศ

2. การช่วยจัดหาผู้เชี่ยวชาญด้านภาษาอังกฤษ เพ่ือสอน

 ติว เสริมให้แก่นักศึกษาส าหรับน าไปสอบวัดคะแนน 

และน ามาขอทุนวิเทศฯ

3. น าผลย้อนหลัง 3 ปีของจ านวนนักศึกษาทีม่ปัีญหา

ในการสมคัรขอทุนวิเทศฯ ร่วมหารือกับทีมการศึกษา

ภายในเดือน 

ม.ีค. 2563
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นธ์ S 30 จ านวนบันทึกข้อตกลง

ความร่วมมอืด้านวิจัยทีม่ี

ความเคล่ือนไหวหรือ

ด าเนินการอย่างต่อเนื่อง ที่

ต ่ากว่าเป้าหมาย (2563)
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1. การด าเนินงานด้านวิเทศต้องอาศัยความร่วมมอืจาก

หลายๆ ฝ่ายซ่ึงถือเป็นแกนส าคัญในการผลักดันให้เกิด

กระบวนการในการท างานอย่างต่อเนื่องและเกิดผล

สัมฤทธ์ิของงาน 

2. การได้รับจัดสรรทุนทีไ่มเ่พียงพอต่อการด าเนินงาน

3. ไมม่บุีคคลหรือหน่วยงานทีเ่ก่ียวข้องเข้ามารับสานต่อ

งานอย่างจริงจัง

4. ไมไ่ด้รับความร่วมมอืจากประเทศทีร่่วมท าข้อตกลง

เท่าทีค่วร

5. ความพร้อมของผู้เชี่ยวชาญทีจ่ะเข้าร่วมใน

โครงการวิจัยได้อย่างเต็มที ่

จ านวนบันทึกข้อตกลงความร่วมมอื 

(MOU/MOA/Agreement) ทีม่คีวามเคล่ือนไหวของ

กิจกรรมเฉพาะด้านวิจัยทีเ่กิดข้ึนจริง ซ่ึงมไีมน่้อยกว่า

ร้อยละ 50 ของจ านวนบันทึกข้อตกลงความร่วมมอื

ทัง้หมดทีม่กีารระบุเร่ืองวิจัยไว้ด้วย

หมายเหตุ: จ านวนบันทึกข้อตกลงความร่วมมอืทัง้หมด

ทีม่กีารระบุเร่ืองวิจัยไว้ หมายถึง บันทึกข้อตกลงใดๆ ก็

ตามทีม่กีารระบุหรือพูดถึงเร่ืองวิจัยในเอกสารทีล่งนาม 

เช่น เป็น General MOU แต่มกีารระบุเร่ือง research

 collaboration / joint research เป็นต้น ก็ให้น า

ฉบับนั้นๆ มานับรวมจ านวนด้วย 
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ย 1. ติดตามความคืบหน้าโครงการความร่วมมอืด้านวิจัย

ภายใต้บันทึกข้อตกลงความร่วมมอือย่างต่อเนื่องและมี

การรายงานผลทุกไตรมาส

ภายในเดือน 

ก.ย. 2563

งา
นวิ

เท
ศสั

มพั
นธ์

รอ
งค

ณบ
ดีฝ่

าย
วิจั

ย

หัว
หน

้าภ
าค

วิช
า

ไมม่ี1. ร่วมกับคณบดีในการลงก าหนดเป้าหมายตามพันธกิจ

 กับหัวหน้าภาควิชา หรือหน่วยงานทีเ่ก่ียวข้อง เพ่ือ

ประชาสัมพันธ์และกระตุ้นให้เห็นถึงความส าคัญต่อการ

มบัีนทึกข้อตกลงความร่วมมอื

2. ปรับปรุงข้อมลูการประชาสัมพันธ์สถาบันทีม่บัีนทึก

ข้อตกลง (MOU) ให้เด่นชัดข้ึน เช่น การ Update 

ข้อมลูใน Rama Website, Intranet, @Rama

3. ประสานงานกับงานส่ือสารองค์กร ในการกระจาย

ข้อมลูของส่ือประชา สัมพันธ์ทีมอียู่ให้ขยายตัวออกไป 

และตรงกับกลุ่มเป้าหมายมากข้ึน เช่น บุคลากรของ

ภาควิชาซ่ึงเป็นกลุ่มเป้าหมาย ไมเ่คยอ่านข้อมลูวิเทศ

สัมพันธ์ใน @Rama 

4. ประชาสัมพันธ์ทุก 6 เดือน ให้ภาควิชา/กลุ่ม

สาขาวิชา ทราบถึงสถาบันทีม่บัีนทึกข้อตกลงความ

ร่วมมอื (MOU) เพ่ือกระจายข่าวสารต่อไปยังบุคลากร

ในสังกัดทราบ

5. ติดตามและกระตุ้นกลับไปยังสถาบันหรือหน่วยงาน

การศึกษาทีม่ข้ีอตกลงความร่วมมอื เพ่ือประสานงานให้

เกิดความต่อเนื่องในการด าเนินงาน
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หมายเหตุตัวชี้ วั ดความเส่ียง (KRI)/ เป้าหมาย กิจกร ร มควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน

ร ะดับความเส่ียงที่เหลืออยู่

ร ะดับความเส่ียงที่เหลืออยู่-

ปัจจุบันจากการ ติดตามค ร้ั งที่

 2/2562
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ผลการประเมินความเส่ียงประจ าปีงบประมาณ 2563
Cl

us
te

r

ด้า
น



89 
 

งานบริหารความเส่ียง ส านักงานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
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ความร่วมมอืทีม่คีวาม

เคล่ือนไหว หรือด าเนินการ

อย่างต่อเนื่องทีต่ ่ากว่า

เป้าหมาย (2557)
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ไม
ม่ี เดิมชื่อ บันทึกข้อตกลงความ

ร่วมมอืทีมคีวามเคล่ือนไหวหรือ

ด าเนินการอย่างต่อเนื่อง (Active

 MOU) ต ่ากว่าเป้าหมาย (2557)

จ านวนบันทึกข้อตกลงความร่วมมอืทีม่กิีจกรรมเกิดข้ึน

จริง มไีมน่้อยกว่าร้อยละ 90 ของจ านวนบันทึก

ข้อตกลงทัง้หมด

หมายเหตุ: บันทึกข้อตกลงความร่วมมอืทีม่กิีจกรรม

เกิดข้ึนจริง คือ การเก็บข้อมลูในทุกรูปแบบกิจกรรมที่

เกิดข้ึนระหว่างสถาบัน เช่น 

- Student and Staff Exchange 

(Inbound/Outbound)

- การเดินทางไป-มา เพ่ือศึกษาดูงาน เจรจาความ

ร่วมมอืด้านต่างๆ

- การลงนามความร่วมมอื 

- เข้าร่วมงานภายใต้กิจกรรมด้านวิเทศสัมพันธ์

- กิจกรรมอ่ืนๆ ทีวิ่เทศฯ ช่วยประสานให้เกิด เป็นต้น 

1. ร่วมกับคณบดีในการลงก าหนดเป้าหมาย PA ตาม

พันธกิจ กับหัวหน้าภาควิชา เพ่ือประชาสัมพันธ์และ

กระตุ้นให้ภาควิชาเห็นถึงความส าคัญต่อการมบัีนทึก

ข้อตกลงความร่วมมอื (MOU)

2. ประสานงานกับงานส่ือสารองค์กร ในการกระจาย

ข้อมลูของส่ือประชา สัมพันธ์ทีมอียู่ให้ขยายตัวออกไป 

และตรงกับกลุ่มเป้าหมายมากข้ึน เช่น บุคลากรของ

ภาควิชาซ่ึงเป็นกลุ่มเป้าหมาย ไมเ่คยอ่านข้อมลูวิเทศ

สัมพันธ์ใน @Rama 

3. เพ่ิมกิจกรรม (Activity) กับกลุ่มนักศึกษาเพ่ือทราบ

และติดตามข้อมลูของสถาบันทีม่บัีนทึกข้อตกลงความ

ร่วมมอื (MOU) ได้อย่างรวดเร็วและเป็นปัจจุบัน

4. ประชาสัมพันธ์ทุก 6 เดือน ให้ภาควิชา/กลุ่ม

สาขาวิชา ทราบถึงสถาบันทีม่บัีนทึกข้อตกลงความ

ร่วมมอื (MOU) เพ่ือกระจายข่าวสารต่อไปยังบุคลากร

ในสังกัดทราบ

5. ติดตามและกระตุ้นกลับไปยังสถาบันหรือหน่วยงาน

การศึกษาทีม่ข้ีอตกลงความร่วมมอื เพ่ือประสานงานให้

เกิดความต่อเนื่องในการด าเนินงาน เช่นการส่ง

นักศึกษามาแลกเปล่ียน, การท างานวิจัยร่วมกัน เป็นต้น 

6. Reactivate Collaboration ภายใต้ MOU โดยน า

พันธกิจทีเ่ห็นโอกาสเกิดกิจกรรมหรือผลลัพธ์ให้ร่วม

เดินทางหรือร่วมท ากิจกรรมไปด้วยกัน

1. ภาระงานของอาจารย์มากเกินไป ท าให้การ

ด าเนินการในกิจกรรมต่างๆ ไมต่่อเนื่อง

2. ไมไ่ด้รับความร่วมมอืจากประเทศทีร่่วมท าข้อตกลง

เท่าทีค่วร

3. หลักสูตร และตารางการเรียนในภาควิชาต่างๆ ไม่

เอ้ือหรือ ไมส่นับสนุนให้นักศึกษาแพทย์เดินทางไป

แลกเปล่ียนยังสถาบันต่างประเทศทีม่ข้ีอตกลงความ

ร่วมมอืด้วย (ตารางเวลาซ้อนทับกัน)

4. จ านวนการหมนุเวียนบุคลากรใหม่ๆ  ของงานวิเทศ

สัมพันธ์ เป็นผลให้ความต่อเนื่องในการท างานหรือการ

ติดตามงานด้าน MOU ขาดหายไปได้

5. ตารางเรียนของแต่ละภาควิชา/กลุ่มสาขาวิชาที่

เปิดรับนักศึกษาต่างชาติ ไมต่รงกับช่วงเวลาทีน่ักศึกษา

ต่างชาติจะเดินทางมาได้

6. ภาควิชา/กลุ่มสาขาวิชา จ ากัดจ านวนในการรับ

นักศึกษาต่างชาติทีข่อมาแลกเปล่ียน

7. การด าเนินงานด้านวิเทศต้องอาศัยความร่วมมอืจาก

หลายๆ ฝ่าย ซ่ึงถือเป็นแกนส าคัญในการผลักดันให้เกิด

กระบวนการต่างๆภายใต้ข้อตกลงตาม MOU ของแต่

ละสถาบัน เช่น ด้านวิจัย, การรับนักศึกษาต่างชาติมา

แลกเปล่ียน เป็นต้น

8. สถานการณ์ทางการเมอืงหรือระบอบการปกครอง

ของแต่ละประเทศ เป็นเหตุให้การด าเนินการตาม

บันทึกข้อตกลงไมเ่ป็นไปตามเป้าหมายได้ เช่นในช่วง

เวลาทีป่ระเทศไทยมเีหตุความรุนแรงหรือสถานการณ์

ทางการเมอืงไมส่งบสุข สถาบันในต่างประเทศทีม่ี

บันทึกข้อตกลงความร่วมมอื (MOU) จะไมส่่งนักศึกษา

มาแลกเปล่ียน
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ร ะดับความเส่ียงที่เหลืออยู่

ร ะดับความเส่ียงที่เหลืออยู่-

ปัจจุบันจากการ ติดตามค ร้ั งที่
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ด้านวิเทศสัมพันธ์ ให้คงอยู่

ตามจ านวนงานทีม่แีละมี

แนวโน้มงานจะเพ่ิมข้ึน 

(2559)
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ปไ
ด้ 1. อัตราการลาออก (Turnover rate) ของบุคลากร

งานวิเทศสัมพันธ์ (ไมม่ากกว่า 2 คนต่อปีงบประมาณ)

2. การวัดทักษะทางภาษาตามเกณฑ์ทีห่น่วยงาน

ก าหนด (บุคลากรงานวิเทศสัมพันธ์ทุกคนสอบผ่านตาม 

Level ความสามารถของแต่ละคน)

1. ก าหนดให้มค่ีาตอบแทนตามความสามารถด้านภาษา

 และความเหมาะสมในแต่ละต าแหน่งงานทีรั่บผิดชอบ

2. ทบทวนหลักเกณฑ์การพิจารณาให้ค่าตอบแทน

ความสามารถด้านภาษาให้เหมาะสมตามต าแหน่งงาน

ของแต่ละคน

3. ทบทวนและพิจารณาเกณฑ์การรับสมคัรต าแหน่ง

ต่างๆ ด้านวิเทศสัมพันธ์

4. บุคลากรจะต้องมผีลคะแนนทดสอบทางภาษา ใน

ระดับทีสู่งข้ึน โดยมผีลการสอบใหมใ่นทุก 2 ปี

3
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คณ
ะฯ 1. ร่วมหารือกับ รองคณบดี และ รองคณบดีฝ่าย

ทรัพยากรบุคคลเพ่ือหาแนวทางแก้ไขปัญหา

2. ชี้แจงกรณีการจ่ายค่าตอบแทนพิเศษ (Top Up) 

ตามความรู้ความสามารถของบุคลากรตามความ

ต้องการของตลาดภายนอก ต่อผู้เก่ียวข้อง พิจารณา

เร่งด่วน

3. พิจารณาการบริหารจัดการค่าล่วงเวลา ตามลักษณะ

งาน

ภายในเดือน 

ม.ค. 2563

งา
นวิ

เท
ศสั

มพั
นธ์

รอ
งค

ณบ
ดีฝ่

าย
ทรั

พย
าก

รบุ
คค

ล เดิมชื่อ ขาดแคลนบุคลากรทีม่ี

ความเหมาะสมด้าน 

Competency

1. บุคลากรทีป่ฏิบัติงานวิเทศสัมพันธ์ มคีวามสามารถ

เฉพาะตัวด้านภาษา ซ่ึงเป็นปัจจัยส าคัญทีท่ าให้มผีลต่อ

การตัดสินใจย้ายงานเพ่ือไปรับผลตอบแทนทีสู่งกว่า 

(สูงกว่า 5 เท่า และมแีนวโน้มเพ่ิมข้ึน)

2. บุคลากรงานวิเทศสัมพันธ์ทีบ่รรจุใหม ่ส่วนใหญ่เป็น

ผู้สมคัรจากภายนอกคณะฯ ทีผ่่านการท างานจาก

บริษัทเอกชน ซ่ึงจะไมคุ้่นเคยกับสภาพแวดล้อมในการ

ปฏิบัติงานระบบรัฐ จึงท าให้เกิดปัญหาในการ

ปฏิบัติงานหรือไมช่อบในระบบงานและกระบวนการ

ต่างๆ ในการท างาน

3. ระบบ และระเบียบการท างานแบบรัฐในบางเร่ืองไม่

สนับสนุนให้บุคลากรงานวิเทศสัมพันธ์ ท างานได้อย่าง

สะดวกและคล่องตัว

4. ยังไมม่รีะบบการพัฒนาหรือการบริหารจัดการ

ค่าตอบแทนต่างๆจากคณะฯทีช่ัดเจนถาวร ดังนั้นจึงท า

ให้การบริหารจัดการไมส่เถียร

5. ขาดบุคลากรทีม่คีวามรัก ชื่นชอบในงาน และมี

ความสามารถเฉพาะทาง (Functional Competency)

 ทีต่รงกับการปฏิบัติงานวิเทศสัมพันธ์ จึงท าให้ผลงาน

ของหน่วยไมเ่ป็นไปตามทีต้ั่งเป้าหมายไว้เท่าทีค่วร

6. บุคลากรสูญเสียรายได้จากการถูกระงับการจ่ายเงิน

ค่าตอบแทนพิเศษ เนื่องจากยังอยู่ระหว่างการพิจารณา

ก าหนดมาตรฐานและหลักเกณฑ์การจ่ายเงิน

ค่าตอบแทนพิเศษใหมข่องคณะฯ

7. นโยบายการจ่ายเงินค่าท างานล่วงเวลาของคณะฯ ไม่

เหมาะสม ไมส่อดคล้องกับการปฏิบัติงานจริง (ระเวลา

ท างานมากกว่า ระยะเวลาทีส่ามารถเบิกได้ และไม่

ปลอดภัยหลังการเลิกท างานล่วงเวลาในยามวิกาล) จึง

ไมส่นับสนุนให้บุคลากรงานวิเทศสัมพันธ์ ท างานได้

อย่างมปีระสิทธิภาพ
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ร ะดับความเส่ียงที่เหลืออยู่

ร ะดับความเส่ียงที่เหลืออยู่-

ปัจจุบันจากการ ติดตามค ร้ั งที่
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ปไ
ด้ 1. ความต้องการและกระบวนการท างานที ่CMNI มี

ความซับซ้อนมากกว่าทีผู้่พัฒนาประเมนิไว้

2. การเขียนความต้องการและกระบวนการอาจไม่

ครอบคลุมทุกสถานการณ์ของกระบวนการท างาน

3. User แจ้งการขอเพ่ิม/ปรับเปล่ียนระบบ ต่อบริษัท

โดยตรง และบริษัทก็ด าเนินการให้โดยไมม่ ีCriteria

4. แผนการ Operational โรงพยาบาลจากส่วนกลาง

ไมช่ัดเจน และมกีารเปล่ียนแปลง Requirements 

อย่างต่อเนื่อง

1. ความส าเร็จของการด าเนินการตามแผน ไมน่้อยกว่า

ร้อยละ 80

2. ความพึงพอใจของผู้ใช้งานระบบ ไมน่้อยกว่าร้อยละ 

80

3. ระยะเวลาทีร่ะบบสารสนเทศโรงพยาบาลใช้การ

ไมไ่ด้โดยไมไ่ด้วางแผนและไมส่ามารถแก้ไขให้กลับมาใช้

งานได้ภายใน 15 นาทีหลังจากทีไ่ด้รับแจ้ง ไมเ่กินร้อย

ละ 0.5 ของระยะเวลาให้บริการทัง้หมด
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ะฯ ตุลาคม 2562
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ทร์ ไมม่ี1. วางแผนเปิดบริการให้สอดคล้องกับความสามารถ

ของระบบและทรัพยากรด้านอ่ืนๆ>> ต่อเนื่องจากปี 

2561

2. IT ได้ก าหนดแนวทางปฏิบัติงาน (Work Process, 

Criteria, TOR) ร่วมกับบริษัทผู้พัฒนาระบบ >> 

ต่อเนื่องจากปี 2562

     2.1 การรับความต้องการในการขอเพ่ิม/

ปรับเปล่ียนระบบ (New Request/Change 

Request) เพ่ือลดผลกระทบต่อการพัฒนาระบบที่

ด าเนินการตามแผนงาน

     2.2 มกีารตรวจเช็คระบบงานทีบ่ริษัทส่งมอบตาม

งวดเดือน โดยก าหนดให้มนี าเสนอว่าในแต่ละเดือน 

บริษัทต้องส่งระบบงานใดบ้าง/การทดสอบระบบก่อน

ส่งมอบ/น าเสนอผู้ใช้งานก่อนส่งมอบ และมเีอกสาร

เซ็นต์รับรอง ทุกคร้ัง ทุกเดือน ก่อนการตรวจรับงาน

     2.3 ส่ือสารกับผู้ใช้งาน ถึงข้อก าหนดว่า หากมกีาร

ต้องการเพ่ิมเติม ขอให้แจ้งผ่านมายัง IT และรวบรวม

เพ่ือน าเสนอใน Phase II ต่อไป

3. จัดท าแผนการด าเนินงานภายใน และปรับ

โครงสร้างภายในส่วนงานสารสนเทศ

4. ปรับแผน และรูปแบบการท างานร่วมกับ Vender 

ใหม ่ให้สามารถยืดหยุ่นและสามารถเปล่ียนแปลงได้

ตามแผนการ Operational ของโรงพยาบาล 

(ส่วนกลาง) ทีม่กีารเปล่ียนแปลง Requirements 

อย่างต่อเนื่อง

5. จัดอบรมให้ความรู้แก่ผู้ใช้งานระบบ HIS

1. การปรับแผนการให้บริการให้สอดคล้องกับ

ความสามารถของระบบ

2. การติดต่อส่ือสารระหว่างผู้จัดการโครงการกับ

ผู้บริหารสถาบันให้สม ่าเสมอ

3. ม ีManual Work Around ในกรณีทีร่ะบบไม่

สามารถท างานด้ามทีห่วังไว้

4. ประเมนิสถานการณ์เป็นระยะทุก 1 เดือน

5. มอีนุกรรมการระบบสารสนเทศ เพ่ือติดตามความ
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และ 3 ของเดือน 

6. IT ได้มกีาร Log การรับแจ้งปัญหาการใช้งานระบบ

จากผู้ใช้งาน เพ่ือคอยติดตามการแก้ไขปัญหาจากบริษัท
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กิจกร รมการควบคุมที่จะด าเนินการ ในปีงบปร ะมาณ 2563

หมายเหตุตัวชี้ วั ดความเส่ียง (KRI)/ เป้าหมาย กิจกร ร มควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน

ร ะดับความเส่ียงที่เหลืออยู่

ร ะดับความเส่ียงที่เหลืออยู่-

ปัจจุบันจากการ ติดตามค ร้ั งที่
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ด้ 1. คณะฯ ยังไมส่ามารถพัฒนากระบวนการขอรับรอง

ได้ตามมาตรฐานที ่AHA ก าหนด

2. การกระตุ้นการพัฒนาคุณภาพผ่านการใช้เคร่ืองมอื

ต่างๆ ยังไมส่ามารถส่ือสารและเชื่อมโยงไปถึงบุคลากร

ระดับปฏับัติงาน

3. ไมไ่ด้รับความร่วมมอืจากทีมดูแลผู้ป่วย/ทีม

ระบบงานส าคัญ

4. ทีมดูแลผู้ป่วย ทีมน าทางคลินิก/สนับสนุนทาง

คลินิก/ฝ่าย/งาน/หน่วย ยังไมส่ามารถสร้างการมส่ีวน

ร่วมจากทีมทีเ่ก่ียวข้อง

1. ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยดีกว่าคู่เทียบ (ระดับประเทศ/

ระดับนานาชาติ) มากกว่าร้อยละ 50

2. จ านวนกลุ่มโรคทีผ่่านการรับรองเฉพาะโรค มากกว่า

 1 กลุ่มโรค

กิจกรรมจากการควบคุมความเส่ียง HA ยกมา

ด าเนินการต่อเนื่อง

1. การบริหารจัดการด้านคุณภาพและความปลอดภัย

ทางคลินิก

2. มกีระบวนการ Internal Survey เพ่ือพัฒนาคุณภาพ

ในกระบวนการต่างๆ

กิจกรรมส าหรับ A-HA 

1. ส่งเสริมการเรียนรู้มาตรฐานสากลด้านการดูแล

สุขภาพและน ามาใช้พัฒนาหน่วยงาน

2. พัฒนาการบริหารจัดการหน่วยงาน

3. ส่งเสริมการเรียนรู้และเสริมพลังของทีมน าทาง

คลินิก/ทีมดูแลผู้ป่วย

4. สนับสนุนการขอการรับรองคุณภาพรายโรค

5. ด าเนินการตาม Roadmap to Advanced HA

6. พัฒนาการดูแลผู้ป่วยโรคซับซ้อนให้มผีลการรักษาะ

ดับสากล
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กระบวน Internal Survey ในระดับหน่วยงาน/ทีม

ดูแลผู้ป่วย >>ต่อเนื่องปี 2562

2. เตรียมความพร้อม Gap Assessment AHA ตาม

แนวทางของสรพ. >>ต่อเนื่อง 2562

3. พัฒนากระบวนดูแลผู้ป่วยให้เป็นต้นแบบ/ผ่านการ

รับรองเฉพาะโรค >>ต่อเนื่องปี 2562

1 ก.ค. 

2562-30 ก.ย.
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น าไปออกส่ือสาธารณะหรือ

เป็นคดีข้ึนสู่ศาล/องค์กร

ภายนอก (2556)
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ื่อง 1. บุคลากรขาดความตระหนักในเร่ืองความเส่ียงและ

ความปลอดภัยในการค้นหาความเส่ียง

2. เกิดเหตุการณ์ความเสียหายชนิดทีค่วรจะป้องกันได้ 

(Preventable Event) เป็นผลท าให้โรงพยาบาลต้อง

ให้การเยียวยาผู้ป่วยและครอบครัว 

3. เกิดอุบัติการณ์ไมพึ่งประสงค์จากกระบวนการ

รักษาพยาบาลทีน่ าไปสู่เหตุการณ์ระดับ Sentinel 

Event

4. การทบทวนแนวทางปฏิบัติและการป้องกันไขไม่

รัดกุม/ไมค่รอบคลุม

1. การรายงานอุบัติการณ์ Near Miss มากกว่าร้อยละ

 10

2. อัตราการเกิด Adverse Event  น้อยกว่าร้อยละ 10 

3. SENTINEL EVENT เป็น 0

4. อัตราการเกิด Re Incident น้อยกว่าร้อยละ 10 

5. อัตราข้อร้องเรียนของผู้ป่วย/ญาติ จากกระบวนการ

รักษาพยาบาล น้อยกว่าร้อยละ 2

8. อัตราการตอบสนองข้อร้องเรียนทีเ่กิดจากการะบวน

การรักษาพยาบาล น้อยกว่าร้อยละ 60 

9. จ านวนข้อร้องเรียนทีเ่ข้าสู่กระบวนการศาล/องค์กร

อิสระ/มหาวิทยาลัย/สภาวิชาชีพ เป็น 0

10. จ านวนการถูกน าเสนอข่าวโดยส่ือสาธารณะ เป็น 0

1. การท า RCA เหตุการณ์ความเส่ียงระดับ E-up

2. การก าหนดมาตรการป้องกันเหตุการณ์ Sentinel 

Event 

3. วางระบบรายงานความเส่ียง และระบบการรายงาน

 Case ร้องเรียน ทีง่่ายต่อการเข้าถึงและใช้งาน 

(Friendly) เช่นระบบการรายงานความเส่ียงผ่าน 

Program IOR Online

4. พัฒนาความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากร 

(Patient and Personal Safety Goals)

5. สร้าง Risk Awarness ในบุคลากรทุกระดับ

6. การส่งเสริมความเส่ียงเชิงรุกผ่านเคร่ืองมอืทะเบียน

ความเส่ียง (Risk Register)

2

3.2
 ช

ื่อเ
สีย

งแ
ละ

ภา
พลั

กษ
ณ์อ

งค์
กร

-ถู
กฟ้

อง
ร้อ

ง/
ร้อ

งเรี
ยน 4

2 
x 

4 
สูง

Or
an

ge 2

3.2
 ช

ื่อเ
สีย

งแ
ละ

ภา
พลั

กษ
ณ์อ

งค์
กร

-ถู
กฟ้

อง
ร้อ

ง/
ร้อ

งเรี
ยน 4

2 
x 

4 
สูง

Or
an

ge

ไม
เ่พี

ยง
พอ

มห
าวิ
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าลั

ย 1. สร้างความตระหนักเร่ืองความเส่ียงความปลอดภัยใน

ระดับหน่วยงาน >>ต่อเนื่องปี 2562

2. ส่งเสริมการจัดการความเส่ียงเชิงรุก 

3. ทบทวนและปรับปรุงระบบการพัฒนาคุณภาพความ

ปลอดภัยและการจัดการความเส่ียงของโรงพยาบาล

และศูนย์การแพทย์ฯ ของคณะฯ ให้เป็นไปในแนวทาง

เดียวกัน >>ต่อเนื่องปี 2561

4. ติดตามกระบวนการทบทวนป้องกันแก้ไข (RCA) 

เหตุการณ์ทีเ่กิด Adverse Event >>ต่อเนื่องปี 2562

1 ก.ค. 

2562-30 ก.ย.

 2563
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กิจกร รมการควบคุมที่จะด าเนินการ ในปีงบปร ะมาณ 2563

หมายเหตุตัวชี้ วั ดความเส่ียง (KRI)/ เป้าหมาย กิจกร ร มควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน

ร ะดับความเส่ียงที่เหลืออยู่

ร ะดับความเส่ียงที่เหลืออยู่-

ปัจจุบันจากการ ติดตามค ร้ั งที่
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จ านวนแผนที่บรรลุตามเป้าหมายไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 ต่อปี 2
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ะฯ ไม่มี ยกเลิกความเส่ียง ระหว่างการประเมินความเส่ียง 2564 จึงไม่มีการ

ติดตามข้อมูลในคร้ังที่ 2

ยกเลิกความเส่ียง ระหว่างการประเมินความเส่ียง 2564 จึงไม่มีการ

ติดตามข้อมูลในคร้ังที่ 2
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2564 จึงไม่มีการติดตามข้อมูลในคร้ังที่ 2
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ณ F 2 ความเสียหายที่เกิดจาก

กระบวนการเรียกเก็บ

ค่ารักษาพยาบาล (เน้น

ระบบBilling System) 

(2561)

1. การจัดเก็บเงิน

 1.1 กรณีรับช าระเป็นเงินสดหรือบัตรเครดิต สามารถน าส่งเงินได้

ครบถ้วนถูกต้องทุกวันภายในวันที่รับเงินหรือในวันท าการถัดไป 

 1.2 กรณีเงินเชื่อ ระยะเวลาเฉ ล่ียในการเรียกเก็บหนี้ (Average 

Collection Period) ไม่เกิน 60 วัน

 1.3 ผู้ป่วยที่ไม่มี สิทธิเงินเชื่อ (UNK) หรือมีสิทธิเงินเชื่อแต่มีส่วนร่วม

จ่าย เมื่อรับบริการแล้วต้องช าระเงินค่ารักษาอย่างครบถ้วน

 1.4 การได้รับการจ่ายชดเชยค่ารักษาพยาบาลได้ครบถ้วนตามข้อมูลที่

ไ ด้ให้บริการ และ ตามหลักเกณฑ์ของกองทุนต่างๆ
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คณ
ะฯ 1. ประสานงานกับฝ่ายสารสนเทศให้มีการออกรายงานในส่วนของการ

ให้บริการรักษาพยาบาลด้วยเงินเชื่อเพ่ือกระทบยอดการ Interface 

ข้อมูลระหว่างระบบต่างๆ ที่เ ก่ียวข้องได้แก่ Billing>Staging>SAP

2. ประสานงานกับฝ่ายสารสนเทศเพ่ือการแก้ไขปัญหาการส่งข้อมูล

มายังระบบจัดเก็บค่ารักษาพยาบาล (Billing System) และจัดการ

ปัญหาข้อมูลคงค้างเป็นระยะเวลานาน

3. ประสานงานกับฝ่ายสารสนเทศเพ่ือพัฒนาระบบการจัดท าหนังสือ

ทวงหนี้

1. อยู่ระหว่างด าเนินงาน (ประสิทธิภาพ ปานกลาง) 

2. อยู่ระหว่างด าเนินงาน (ประสิทธิภาพ ปานกลาง)

3. ยังไม่ได้ด าเนินการ 

ทั้ง 3 กิจกรรม ในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา ได้มีการติดตามงานดังกล่าว

กับทางฝ่ายสารสนเทศ แต่ได้รับการแจ้งว่า

ฝ่ายสารสนเทศ ก าลังพัฒนาระบบต่างๆ ได้แก่ Rama Application 

และ E-Payment ให้ขยายขอบเขตการให้บริการสิทธิต่างๆ ได้ (จาก

เดิมรับได้เพียงสิทธิเงินสด) ระบบ Group and Itemization และ 

ปัญหาข้อมูลส่งเรียกเก็บหนี้ (ติด C) โดยฝ่ายการคลัง จะติดตามอย่าง

ต่อเนื่อง ในปีถัดไป

1.1  ครบถ้วน

1.2  51 วัน

1.3 ไม่ครบถ้วน พบว่ายังมียอดลูกหนี้คงค้างในระบบ SAP และ Billing 

1.4 ครบถ้วน
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ณ F 3  ความเสียหายที่เกิด

จากกระบวนการ

ทางด้านการบริหาร

งบประมาณ (2561)

 1. การเบิกจ่ายงบประมาณและการยกยอดภาระผูกพัน

  1.1 การเบิกจ่ายทุกหมวดรายจ่ายทุกแหล่งเงินส้ินสุดวันที่ 30 

กันยายน ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70

  1.2 การเบิกจ่ายงบลงทุนทุกแหล่งเงินไม่น้อยกว่าร้อยละ 68.75

 2. การยกยอดภาระผูกพันเป็นไปอย่างถูกต้องเรียบร้อยภายใน

ระยะเวลาที่ก าหนด
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คณ
ะฯ ไม่มี เนื่องจากระดับความเส่ียงปานกลาง/ต ่า และสามารถจัดการความเส่ียง

ได้ด้วยกิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ (จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) 

จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ ผลการด าเนินงานตามกิจกรรม

การควบคุม

1.1 ข้อมูล ณ 31 ส.ค. 2563 เท่ากับร้อยละ 67.43

1.2 มหาวิทยาลัยมหิดล ยกเลิกตัวชี้วัดข้อนี้ในปีงบประมาณ 2563 จึง

ไม่มีการเก็บตัวชี้วัด

2. ภาระผูกพันของปีงบประมาณ 2563 อยู่ระหว่างด าเนินการยกยอด

ไปปีถัดไป
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กร O 4 การจัดการด้านการ

ส่ือสารในสถานการณ์

ฉุกเฉิน ไม่มี

ประสิทธิภาพ (ทั้ง

ภายในและภายนอก

คณะฯ) (2560)

1. มีระบบการส่ือสารในสถานการณ์ฉุกเฉินภายในปี 2563

2. บุคลากรรับทราบข้อมูลข่าวสารและวิธการปฏิบัติตัวเมื่อเกิด

สถานการณ์ฉุกเฉินผ่านเคร่ืองมือการส่ือสารที่ใช้ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80
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ย ส าหรับบุคลากรภายในคณะฯ  

1. จัดท าระบบการส่ือสารในสถานการณ์ฉุกเฉินให้ครอบคลุมทั้งคณะฯ

2. จัดกิจกรรมประชาสัมพันธ์ให้บุคลากรภายในคณะฯ ได้รับทราบถึง

ระบบการส่ือสารในสถานการณ์ฉุกเฉิน

3. ทดลองระบบส่ือสารเมื่อเกิดสถานการณ์ฉุกเฉินในเคร่ืองมือที่มีอยู่

ส าหรับประชาชนทั่วไปที่ใช้บริการภายในคณะฯ 

4. จัดท าแผนส าหรับการให้ข้อมูลผ่านการแถลงข่าวหรือออกประกาศ 

ให้กับส่ือมวลชนทุกแขนงเพ่ือเผยแพร่ให้แก่ประชาชนได้รับทราบ        

5. จัดท าแผนประกาศเสียงตามสายให้กับผู้มาใช้บริการหรือประชาชน

ที่ก าลังรับบริการภายในคณะฯ เมื่อเกิดเหตุการณ์ข้ึน

ยกเลิกความเส่ียง ระหว่างการประเมินความเส่ียง 2564 จึงไม่มีการ

ติดตามข้อมูลในคร้ังที่ 2

ยกเลิกความเส่ียง ระหว่างการประเมินความเส่ียง 2564 จึงไม่มีการ

ติดตามข้อมูลในคร้ังที่ 2
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ยกเลิกความเส่ียง ระหว่างการประเมินความเส่ียง 

2564 จึงไม่มีการติดตามข้อมูลในคร้ังที่ 2
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ตัวชี้ วัด

ค วามเ ส่ียง

การ

เค ล่ือนที่

ของค วาม

เ ส่ียง

รายละเอียดของกิจกรรม ทั้ง 3 ข้อ เพ่ิมเติม เมื่อ

วันที่ 19 ต.ค. 2563

ตามที่ไ ด้ขอให้ฝ่ายการคลัง รายงานเพ่ิมเติม

เก่ียวกับประเด็นความเส่ียง ขอเรียนแจ้งดังนี้

1) ความคืบหน้าเร่ืองการจัดท ารายงานกระทบยอด

    ยังไม่มีการด าเนินการใดๆ แต่ในวันที่ 19 ต.ค. 

2563 ได้มีการประชุมกับ IT เพ่ือก าหนดแผน โดย 

IT ได้ขอให้ฝ่ายการคลัง แจ้งรายละเอียดความ

ต้องการอีกคร้ังหนึ่ง เพ่ือน าไปประเมิน priority 

2) เ ร่ืองการสะสางยอดค้างใน Billing

    - IT แจ้งว่าได้มีการก าหนดนโยบายว่าการ 

Order ล่วงหน้า แล้วไม่มารับบริการเกินกว่า 2 ปี  

IT ได้เอายอดออกจาก Billing 

    - การสะสางข้อมูลเก่า ต้องใช้เวลาในการหารือ

เง่ือนไขต่างๆ ซ่ึงทางฝ่ายการคลัง จะติดตามต่อไป 

โดยอาจจะให้มีการด าเนินการในข้อ 1 ก่อน 

(เนื่องจากมีความส าคัญมากกว่า)

3) เ ร่ืองขอให้มีการจัดท าหนังสือทวงหนี้ มีความ

ต่อเนื่องกับข้อ 2 จึงขอให้ด าเนินการข้อ 2 ให้

เรียบร้อยก่อน
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กิจกรรมค วบคุ ม

สรุปผลการ จัดการค วามเ ส่ียง

(ทั้ งปีงบประมาณ )

สรุปหมายเหตุ

(ทั้ งปีงบประมาณ )ผลการ จัดการตามกิจกรรมการค วบคุ ม

กิจกรรมการค วบคุ มที่ จะด า เ นินการใ นปีงบประมาณ 2563
ระดับค ามเ ส่ียงภายหลังการด า เ นินการ

ผลการ จัดการ เทียบตัวชี้ วัดค วามเ ส่ียง (KRI)

ติดตามค ร้ังที่  1 ผลการประเมิน ปีงบ 64 ติดตามค ร้ังที่  2

ตัวชี้ วัดค วามเ ส่ียง (KRI)/ เ ป้าหมาย

ระดับค วามเ ส่ียงที่
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พัส
ดุ O 5 การทุจริตและการขัดกัน

ระหว่างผลประโยชน์

ส่วนตนและ

ผลประโยชน์ส่วนรวม 

(2563)

1. การน าทรัพย์สินของคณะฯ ไปใช้เ ร่ืองส่วนตัวเป็น 0

2. การรับของขวัญหรือผลประโยชน์จากผู้เสนอราคาเป็น 0

3. การเป็นผู้ถือหุ้นในบริษัทผู้เสนอราคาหรือมีส่วนได้ส่วนได้ส่วนเสีย

กับเจ้าหน้าที่พัสดุของบริษัทผู้เสนอราคาเป็น 0

4. จ านวนเร่ืองร้องเรียนในการจัดหาพัสดุ เป็น 0
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ได้ด้วยกิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ (จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) 
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การควบคุม

1. 0

2. 0

3. 0

4. 0

1

3.2
 ช

ื่อเ
สีย

งแ
ละ

ภา
พลั

กษ
ณ์

อง
ค์ก

ร-
ถูก

ฟ้อ
งร้

อง
/ร้

อง
เรี

ยน 2

1 
x 2

 ต
 ่า

Gr
ee

n 1

3.2
 ช

ื่อเ
สีย

งแ
ละ

ภา
พลั

กษ
ณ์

อง
ค์ก

ร-
ถูก

ฟ้อ
งร้

อง
/ร้

อง
เรี

ยน 2

1 
x 2

 ต
 ่า

Gr
ee

n 1

3.2
 ช

ื่อเ
สีย

งแ
ละ

ภา
พลั

กษ
ณ์

อง
ค์ก

ร-
ถูก

ฟ้อ
งร้

อง
/ร้

อง
เรี

ยน 2

1 
x 2

 ต
 ่า

Gr
ee

n สามารถ

จัดการความ

เส่ียงได้-เป็น

ความเส่ียงที่

ยอมรับได้

กิจกรรมการ

ควบคุมที่มี

ในปัจจุบันมี

ประสิทธิภาพ-

ดี

ผลการจัดการ

เทียบตัวชี้วัด

ความเส่ียงได้

ตามเกณฑ์ที่

ก าหนด

ความเส่ียง

คงที่ และยก

เป็นความ

เส่ียงปีต่อไป

ไม่มี

Pr
of

es
sio

na
l S

er
vic

e

กา
ยภ

าพ
แล

ะสิ่
งอ

 าน
วย

คว
าม

สะ
ดว

ก 
(อ

าช
ีวอ

นา
มัย

 ค
วา

มป
ลอ

ดภั
ยแ

ละ
สิ่ง

แว
ดล้

อม
)

O 6 การจัดการขยะใน

หน่วยงานบริการผู้ป่วย

ไม่ได้ตาม

มาตรฐานสากล (2561)

ปริมาณน ้าหนักขยะแต่ละประเภทอยู่ในเกณฑ์มาตรฐานสากล (WHO)

 ดังนี้

 - ปริมาณขยะทุกประเภท 10.7 Kg/เตียง/วัน

 - Recycle  5.46  Kg/เตียง/วัน

 - ขยะติดเชื้อ 2.79  Kg/เตียง/วัน

 - ขยะทั่วไป 3.64  Kg/เตียง/วัน
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คณ
ะฯ 1. การพัฒนาผลิตภัณฑ์นวัตกรรมพลาสติกทางการแพทย์ ณ ศูนย์ความ

ร่วมมือและพัฒนาผลิตภัณฑ์ (CSC) บริษัท พีทีทีโกลบอล เคมิคอล 

จ ากัด

2. กิจกรรม Safety Day

1. อยู่ระหว่างด าเนินงาน (ประสิทธิภาพปานกลาง) เพ่ิงด าเนินการ

จัดต้ังคณะกรรมการแล้วเสร็จ และยังไม่มีการร่วมประชุม

2. ยังไม่ได้ด าเนินการ เนื่องจาก งดการจัดกิจกรรมเนื่องจาก COVID-19

เฉ ล่ียทั้งปี จนถึง 31 ส.ค.2563

 1.1  15.65 Kg/เตียง/วัน (เกินกว่ามาตรฐานก าหนด)

 1.2  1.58  Kg/เตียง/วัน (ต ่ากว่ามาตรฐานก าหนด)

 1.3  2.51 Kg/เตียง/วัน (ไม่เกินค่ามาตรฐานก าหนด)

 1.4  11.44  Kg/เตียง/วัน (เกินกว่ามาตรฐานก าหนด)
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O 7 บุคลากรได้รับบาดเจ็บ/

เจ็บป่วยเนื่องจากการ

ท างาน (2561)

1. ผ่านเกณฑ์การประเมินความเส่ียงจากการท างานของบุคลากรใน รพ.

 (ของส านักโรคจากการประกอบอาชีพและส่ิงแวดล้อม กรมควบคุม

โรค)/ระดับ 3

2. อัตราความถ่ีการบาดเจ็บ, เจ็บป่วยของบุคลากรที่เ ก่ียวเนื่องจากงาน

ไม่เกินร้อยละ 20 ของจ านวน

การบาดเจ็บ/เจ็บป่วยในบุคลากรทั้งหมด

3. อัตราความถ่ีการบาดเจ็บ/เจ็บป่วยของบุคลากรที่เ ก่ียวเนื่องจากงาน

ของบุคลากรกลุ่มสัมผัสผู้ป่วยโดยตรงไม่เกินร้อยละ 20 ของจ านวน

การบาดเจ็บ/เจ็บป่วยในบุคลากรทั้งหมด

4. อัตราความถ่ีการบาดเจ็บ/เจ็บป่วยของบุคลากรที่เ ก่ียวเนื่องจากงาน

 ของบุคลากรกลุ่มที่ไม่ได้สัมผัสผู้ป่วยโดยตรง ไม่เกิน  ร้อยละ20 ของ

จ านวนการบาดเจ็บ/เจ็บป่วยในบุคลากรทั้งหมด
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คณ
ะฯ 1. วิเคราะห์หาสาเหตุการเกิดอุบัติเหตุจากการท างาน (Fault Tree 

Analysis : FTA)

2. โครงการป้องกันเข็มต าในห้องผ่าตัด

1. อยู่ระหว่างด าเนินงาน (ประสิทธิภาพ ปานกลาง) ทีมอาชีวอนามัย

ร่วมงานกับงานป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ เพ่ือให้สามารถ

สอบสวนอุบัติการณ์ และวิเคราะห์สาเหตุได้จากข้อมูลจริงของผู้ประสบ

เหตุ ซ่ึงอุบัติเหตุในการท างานเกิดข้ึนอย่างต่อเนื่อง จึงอยู่ระหว่าง

ด าเนินการวิเคราะห์ FTA

2. ยังไม่ได้ด าเนินการ เนื่องจากมีสถานการณ์ COVID-19 จึงมีการ

เล่ือนการจัดอบรมให้ความรู้ ภายในเดือน ธันวาคม 2563

1. ระดับ 2

2. ร้อยละ 2.985

3. ร้อยละ 2.815

4. ร้อยละ 1.055
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กิจกรรมค วบคุ ม

สรุปผลการ จัดการค วามเ ส่ียง

(ทั้ งปีงบประมาณ )

สรุปหมายเหตุ

(ทั้ งปีงบประมาณ )ผลการ จัดการตามกิจกรรมการค วบคุ ม

กิจกรรมการค วบคุ มที่ จะด า เ นินการใ นปีงบประมาณ 2563
ระดับค ามเ ส่ียงภายหลังการด า เ นินการ

ผลการ จัดการ เทียบตัวชี้ วัดค วามเ ส่ียง (KRI)

ติดตามค ร้ังที่  1 ผลการประเมิน ปีงบ 64 ติดตามค ร้ังที่  2

ตัวชี้ วัดค วามเ ส่ียง (KRI)/ เ ป้าหมาย

ระดับค วามเ ส่ียงที่

เ ห ลืออยู่

ระดับค วามเ ส่ียงที่

เ ห ลืออยู่ -ปัจ จุ บันจาก

การติดตามค ร้ังที่  
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ผลการประเมินความเส่ียงประจ าปีงบประมาณ 2563 ผลการจัดการความเส่ียง ประจ าปีงบประมาณ 2563

Cl
us

te
r

ด้า
น



96 
 

งานบริหารความเส่ียง ส านักงานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

 

ด้า
น

ระ
ดับ

 (B
)

ด้า
น

ระ
ดับ

 (B
)

ด้า
น

ระ
ดับ

 (B
)

ด้า
น

ระ
ดับ

 (B
)

ด้า
น

ระ
ดับ

 (B
)

Ed
uc

at
ion

 a
nd

 R
es

ea
rc

h

กา
รศึ

กษ
า (

ระ
ดับ

ปริ
ญญ

า) O 8 การเตรียมทรัพยากร

เพ่ือรองรับหลักสูตร

แพทยศาสตรบัณฑิต

ใหม่ไม่เป็นไปตาม

เป้าหมาย (2562)

1. จ านวนเจ้าหน้าที่ด้านการศึกษาภายใต้โรงเรียนแพทย์เป็นไปตาม

กรอบอัตราก าลังที่ก าหนด >>ต่อเนื่องปี 2562

2. จ านวนอาจารย์ที่รับผิดชอบงานส่วนกลางในการบริหารจัดการ

หลักสูตรเป็นไปตามที่ก าหนด >>ต่อเนื่องปี 2562

3. จ านวนจ านวนเตียงและผู้ป่วยเป็นไปตามที่ก าหนด
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กิจกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

ผลการจัดการ

เทียบตัวชี้วัด

ความเส่ียง 

ยังไม่สามารถ

ระบุได้-อยู่

ระหว่างการ

เก็บข้อมูล

ความเส่ียง

ลดลง และยก

เป็นความ

เส่ียงปีต่อไป

เปล่ียนชื่อในการประเมินปี 64 เป็น

ทรัพยากรไม่เพียงพอต่อการรองรับหลักสูตร

แพทยศาสตรบัณฑิตปรับปรุง 2562 และ 2563 

(2562)

เดิมชื่อ

การเตรียมทรัพยากรเพ่ือรองรับหลักสูตร

แพทยศาสตรบัณฑิตใหม่ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย 

(2562)
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า) S 9 การเลือกเข้าศึกษาใน

หลักสูตรแพทยศาสตร

บัณฑิตลดระดับลง 

(Ranking) (2561)

1. จ านวนผู้สมัครเข้าศึกษาในระบบ กสพท.>>ต่อเนื่องปี 2561 

(เป้าหมาย = อยู่ใน 3 ล าดับแรกของการคัดเลือก)

2.คะแนนเฉ ล่ียในการสอบเข้า>>ต่อเนื่องปี 2561

(เป้าหมาย = อยู่ใน 3 ล าดับแรกของการคัดเลือก)

3. ผลส ารวจความคิดเห็นย้อนหลังจากนักศึกษาเข้าใหม่ปีล่าสุด จาก

กิจกรรมรับน้อง ผลต่อการเลือกเข้าศึกษาในคณะแพทยศาสตร์

โรงพยาบาลรามาธิบดี (เป้าหมาย = ร้อยละ 80 ที่ยังคงเลือกรามาธิบดี )

2

1.1
 ป

ระ
สิท

ธิผ
ล-

กา
รด

 าเ
นิน

งา
นไ

ม่เ
ป็น

ไป
ตา

มเ
ป้า

หม
าย 4 3

1.1
 ป

ระ
สิท

ธิผ
ล-

กา
รด

 าเ
นิน

งา
นไ

ม่เ
ป็น

ไป
ตา

มเ
ป้า

หม
าย 2

ไม
่เพี

ยง
พอ

คณ
ะฯ 1. การด าเนินการเพ่ือให้หลักสูตรผ่านสภามหาวิทยาลัย

2. ประชาสัมพันธ์ให้ทราบว่าปี 2563 ต้องไปเรียนพรีคลินิคที่สถาบัน

จักรีการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ ก่อนการเปิดรับสมัครนักเรียน ในเดือน

ตุลาคม 2562

3. ส ารวจความคิดเห็นย้อนหลังจากนักศึกษาเข้าใหม่ปีล่าสุด จาก

กิจกรรมรับน้อง โดยสอบถามถึงปัจจัยที่ส่งผลต่อการเลือกเข้าศึกษาใน

คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี โดยสอบถามรวมถึงด้าน

สถานที่ ด้านการบริหารจัดการ และหลักสูตร
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O 10 จ านวนและคุณภาพของ

นักศึกษาปริญญาโท

และปริญญาเอกที่สมัคร

เข้ารับการศึกษา

ฝึกอบรมไม่ได้ตาม

เป้าหมาย (2561)

1. จ านวนนักศึกษาใหม่ที่รับได้ตามแผนมากกว่าร้อยละ 70

2. อัตราการส าเร็จการศึกษาในวงรอบของหลักสูตร

   2.1. ป.โท 36 เดือน

   2.2. ป.เอก 60 เดือน
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คณ
ะฯ ไม่มี เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียง

ได้ด้วยกิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ (จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) 

จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผลการด าเนินงานตามกิจกรรม

การควบคุม

1. จ านวนนักศึกษาใหม่ ปีการศึกษา 2563

ปริญญาโทร้อยละ 75.33 (คาดว่าจะรับ 150 รับจริง 113 คน)

ปริญญาเอกร้อยละ 48.28 (คาดว่าจะรับ 58 รับจริง 28 คน)

2. อัตราการส าเร็จการศึกษาในวงรอบของหลักสูตร ปีการศึกษา 2562 

(นักศึกษาทุกรหัส) 

ปริญญาโท 36.32 เดือน (ส าเร็จการศึกษาทั้งหมด 91 คน)

ปริญญาเอก 55.40 เดือน (ส าเร็จการศึกษาทั้งหมด 21 คน)
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จัดการความ

เส่ียงได้-เป็น

ความเส่ียงที่

ยอมรับได้

กิจกรรมการ

ควบคุมที่มี

ในปัจจุบันมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

ผลการจัดการ

เทียบตัวชี้วัด

ความเส่ียง 

ไม่ได้ตาม

เกณฑ์ที่

ก าหนดไว้

ความเส่ียง

คงที่ และยก

เป็นความ

เส่ียงปีต่อไป

เปล่ียนชื่อในการประเมินความเส่ียงปีงบประมาณ

 2564 เป็น จ านวนของนักศึกษาปริญญาโทและ

ปริญญาเอกที่สมัครเข้ารับการศึกษาฝึกอบรมไม่ได้

ตามเป้าหมาย (2563)
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w1. ด าเนินการแล้วเสร็จ

- หลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต ฉบับปรับปรุง ปีการศึกษา 2562 

1.) แพทยสภา ปรับสถานะการรับรองหลักสูตรฯ ระหว่าง 27 พ.ค. 

2562 ถึง 26 พ.ค. 2567 

 - หลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต ฉบับปรับปรุง ปีการศึกษา 2563

1.) สภามหาวิทยาลัยฯ รับรองเมื่อ 16 ต.ค. 2562

2.) แพทยสภารับรองหลักสูตรฯ ปีการศึกษา 2563 ระหว่าง 25 พ.ค. 

2563 - 24 พ.ค. 2568 

2. ด าเนินการแล้วเสร็จ >>จัดกิจกรรมประชาสัมพันธ์หลักสูตร ดังนี้  

กิจกรรม Roadshow ณ โรงเรียนเป้าหมายหลัก  

 ประชาสัมพันธ์ผ่านส่ือสังคมออนไลน์ ได้แก่ Facebook Ads, Google

 Ads, Influencers, Twitter และส่ือออฟไลน์ ได้แก่ VDO, Lives, 

Brochure, Infographics, Poster โครงการเปิดบ้านรามาธิบดี คร้ังที่ 1

 (9-10 พฤศจิกายน 2562) ส่งผลให้

1.) จ านวนผู้สมัครรอบ Portfolio - M.D. จ านวน 135 คน (แผนการรับ

 30 คน) - M.D. M.eng จ านวน 92 คน (แผนการรับ 20 คน)

2.) การรับนักศึกษาปีการศึกษา 2564 วางแผนด าเนินการ

ประชาสัมพันธ์หลักสูตรเดือนพฤศจิกายน 2563 เป็นต้นไป และจัด

โครงการเปิดบ้านรามาธิบดี คร้ังที่ 2 (วันที่ 5-6 ธันวาคม 2563)

3. ด าเนินการแล้วเสร็จ รายงานผลการส ารวจความเห็น ความต้องการ

ของนักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 1 และผู้ปกครอง ในวันปฐมนิเทศผ่าน

ระบบออนไลน์

1. จ านวนผู้สมัครเข้าศึกษาในระบบ กสพท. ยังไม่มี ข้อมูล เนื่องจาก

ระบบการคัดเลือก TCAS รอบ 3 ปรับกระบวนการคัดเลือกนักศึกษา 

ไม่สามารถทราบข้อมูลของแต่ละสถาบัน

2. คะแนนเฉ ล่ียในการสอบเข้าได้ ล าดับที่ 3 คณะแพทยศาสตร์

โรงพยาบาลรามาธิบดี 71.6287 โดยล าดับที่ 1 คณะแพทยศาสตร์ จุฬา

ฯ 79.0047 และ ล าดับที่ 2 คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชฯ 74.7303

3. ผลส ารวจความคิดเห็นย้อนหลังจากนักศึกษาเข้าใหม่ปีล่าสุด จาก

กิจกรรมรับน้อง ผลต่อการเลือกเข้าศึกษาในคณะแพทยศาสตร์

โรงพยาบาลรามาธิบดี ร้อยละ 85 (การแนะน าต่อ) จากผลการส ารวจ

ความเห็นของนักศึกษาแพทย์และผู้ปกครองในวันปฐมนิเทศนักศึกษา

แพทย์ชั้นปีที่ 1 เมื่อวันที่ 6 สิงหาคม 2563
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าก 1. การก าหนดกรอบอัตราก าลังและโครงสร้างการบริหารงานด้าน

การศึกษาของโรงเรียนแพทย์ >>ต่อเนื่องจากปี 2562

2. การจัดท ากระบวนการท างาน และระบบงานด้านการศึกษา (work 

process & work flow system) >>ต่อเนื่องจากปี 2562

3. การพัฒนาระบบบริหารการศึกษาโดยระบบสารสนเทศ (Student 

Life Cycle Management) >>ต่อเนื่องจากปี 2562

4. ปรับระบบการสรรหาและบรรจุอาจารย์แพทย์ และ Hospitalist ให้

มีประสิทธิภาพมากข้ึน

5. มอบหมายให้ภาควิชาเข้ามามีส่วนร่วมในการวางแผน

6. วางแผนในการรับผู้ป่วยประกันสังคม

1. จ านวนเจ้าหน้าที่ในงานบริหารการศึกษาปี 2563 - จ านวน 5 คน

(นักวิชาการศึกษา 3 คน เร่ิมงานวันที่ 1 ต.ค. 2563 เพ่ิม 1 คน/จนท.บ

ริหารงานทั่วไป 2 คน และอยู่ระหว่างการด าเนินการ (คาดว่าจะย้าย

จากงานแพทยศาสตรศึกษา 3 คน)

2. มีอาจารย์ประจ าหลักสูตร 5 คน เป็นไปตามเป้าหมาย อาจารย์

ประธานกลุ่มรายวิชา จ านวน 21 คน เป็นไปตามเป้าหมาย

3. จ านวนเตียงปี 2563 (ข้อมูล ณ พ.ค. 2563) เปิดบริการ 156 เตียง 

(141 เตียง 15 Cribs)

1. อยู่ระหว่างด าเนินการ>>แบ่งโครงสร้างภายในโรงเรียนแพทย์ เป็น 

สาขาวิชาคลินิก, สาขาวิชาพรีคลินิก, งานบริหารธุรการทั่วไป, งาน

บริหารการศึกษา โดยมีกรอบอัตราก าลังสาขาวิชาคลินิก 110 คน, 

สาขาวิชาพรีคลินิก 51 คน, เจ้าหน้าที่งานบริหารการศึกษาสาขาวิชาพรี

คลินิก 15 คน, สาขาวิชาคลินิก 11 คน, ด้านกิจการนักศึกษา 4 คน

2. อยู่ระหว่างด าเนินการ>>ปรับปรุงกระบวนการท างานด้านการศึกษา

 และน าเสนอให้แต่ละหลักสูตรระดับปริญญาตรีเพ่ือใช้ต่อไป

3. ด าเนินการแล้วเสร็จ (เ ร่ิมตุลาคม 2561 เสร็จ พฤศจิกายน 2562)

 >>ระบบบริหารการศึกษาโดยระบบสารสนเทศแล้วเสร็จ โดยเร่ิมใช้ 

SLCM Phase 1 ในรายวิชาระดับพรีคลินิก และวางแผนด าเนินการ 

Phase 2 ต่อไป โดยให้โรงเรียนแพทย์รามาธิบดีเป็นผู้รับผิดชอบ 

ส าหรับระบบ Phase 1 จะเร่ิมท าการใช้เป็นบาง Module ในทุก

รายวิชาในปีการศึกษา 2563 ได้แก่ ระบบการส่งเกรด

4. อยู่ระหว่างด าเนินการ>>ด าเนินการประชาสัมพันธ์ให้กับแพทย์ที่

จบการฝึกอบรมแล้ว โดยรับแพทย์ 4 คน เพ่ือเตรียมเป็นอาจารย์สาขา

คลินิกและพรีคลินิก และแพทย์ 4 คน สาขาบริการ รวมถึงปรับวงรอบ

การสัมภาษณ์ กระบวนการบรรจุ จนออกค าส่ังบรรจุให้เสร็จส้ินใน 3 

เดือน โดยประสานกับฝ่ายทรัพยากรบุคคล

5. อยู่ระหว่างด าเนินการ>>เพ่ิมการมีส่วนร่วมของภาควิชาในระดับ

หัวหน้าภาควิชา ผ่านกลไกการประชุม Curriculum Development 

Plan และในระดับบริหารรายวิชาผ่านกลไกของประธานกลุ่มรายวิชา

และประธานรายวิชา

6. อยู่ระหว่างด าเนินการ>>เปิดรับผู้ป่วยประกันสังคม จ านวน 3,500 

คน ในปี 2563 ประเมินผลและศึกษาโอกาสในการเพ่ิมจ านวนใน

โอกาสต่อไป
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O 11 การด าเนินการเพ่ือให้

หลักสูตรฝึกอบรม

แพทย์ประจ าบ้านผ่าน

การตรวจประเมินตาม

เกณฑ์ WFME ไม่

เป็นไปตามเป้าหมาย 

(2562)

1. ร้อยละของหลักสูตรที่จัดท า SAR แล้วเสร็จ และพร้อมย่ืนหลักสูตร

ให้แพทยสภารับรองตามระบบ WFME ภายในระยะเวลาที่ก าหนด >>

ต่อเนื่องปี 2562

2. ร้อยละของหลักสูตรที่ไ ด้รับการตรวจประเมิน WFME ภายใน

ระยะเวลาที่ก าหนด >>ต่อเนื่องปี 2562

3. ร้อยละของหลักสูตรที่ไ ด้รับการตรวจประเมิน WFME ผ่านภายใน

ระยะเวลาที่ก าหนด >>ต่อเนื่องปี 2562

2

1.1
 ป

ระ
สิท

ธิผ
ล-

กา
รด

 าเ
นิน

งา
นไ

ม่เ
ป็น

ไป
ตา

มเ
ป้า

หม
าย 3 2

1.1
 ป

ระ
สิท

ธิผ
ล-

กา
รด

 าเ
นิน

งา
นไ

ม่เ
ป็น

ไป
ตา

มเ
ป้า

หม
าย 3

ไม
่เพี

ยง
พอ

คณ
ะฯ 1. การประกันคุณภาพที่ตรวจสอบคุณภาพของหลักสูตร (IQA) 1. จัดท ารายงานผลการตรวจประเมินคุณภาพภายในฯ (IQA) ปี 2562 

แก่หลักสูตรที่รับการตรวจฯ เสร็จส้ิน

- แพทย์ประจ าบ้าน 21 หลักสูตร 

- แพทย์ประจ าบ้านต่อยอด 37 หลักสูตร 

2. อยู่ระหว่างการด าเนินการ ตรวจประเมินคุณภาพภายในฯ (IQA) ปี 

พ.ศ. 2563  โดยมีหลักสูตรที่พร้อมส่ง SAR (มคว.3) เพ่ือรับการตรวจ

ประเมินฯ จ านวน 56 หลักสูตร ดังนี้

-แพทย์ประจ าบ้าน 24 หลักสูตร

-แพทย์ประจ าบ้านต่อยอด 32 หลักสูตร

2

1.1
 ป

ระ
สิท

ธิผ
ล-

กา
รด

 าเ
นิน

งา
นไ

ม่เ
ป็น

ไป
ตา

มเ
ป้า

หม
าย 3 2

1.1
 ป

ระ
สิท

ธิผ
ล-

กา
รด

 าเ
นิน

งา
นไ

ม่เ
ป็น

ไป
ตา

มเ
ป้า

หม
าย 3 2

1.1
 ป

ระ
สิท

ธิผ
ล-

กา
รด

 าเ
นิน

งา
นไ

ม่เ
ป็น

ไป
ตา

มเ
ป้า

หม
าย 3 สามารถ

จัดการความ

เส่ียงได้-เป็น

ความเส่ียงที่
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ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

ผลการจัดการ

เทียบตัวชี้วัด

ความเส่ียง 

ไม่ได้ตาม

เกณฑ์ที่

ก าหนดไว้

ความเส่ียง

คงที่ และยก

เป็นความ

เส่ียงปีต่อไป

2 
x 3

 ป
าน

กล
าง ข้อมูลเพ่ิมเติม คร้ังที่ 1 : จ านวนนักศึกษาใหม่ที่รับ

จริงไม่เป็นไปตามแผน เนื่องจาก ปีการศึกษา 2562

 บัณฑิตวิทยาลัยและหลักสูตร บัณฑิตศึกษามีการ

ปรับเปล่ียนแนวทางการรับสมัครนักศึกษา โดย

นักศึกษา ต้องมีผลสอบผ่านเกณฑ์ข้ันต ่า

ภาษาอังกฤษก่อน จึงจะมีสิทธ์ิสมัครเข้าศึกษาได้ 

ท าให้มีจ านวนผู้สมัครเข้าฯ ลดลง

ข้อมูลเพ่ิมเติม คร้ังที่ 2 : จ านวนนักศึกษาใหม่ที่รับ

จริงไม่เป็นไปตามแผน เนื่องจาก ปีการศึกษา 2563

 มีการแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 มี

การปรับเปล่ียนระบบการรับนักศึกษาเป็นแบบ

ออนไลน์ทั้งระบบ ท าให้มีความไม่สะดวกในการ

ติดต่อสอบถามข้อมูลการสมัคร ส าหรับนักศึกษา

ชาวต่างชาติ ไม่สามารถเดินทางมาศึกษาใน

ประเทศไทยได้ ประกอบกับหลักสูตรของคณะฯ 

หลายๆ สาขาไม่ได้รับทุนสนับสนุนจาก

มหาวิทยาลัย ท าให้นักศึกษาศึกษาต่างชาติที่ไม่ได้

รับทุนชะลอการเข้าศึกษา และมีนักศึกษาต่างชาติ

บางส่วนสละสิทธ์ิเข้าศึกษา

1. ร้อยละของหลักสูตรที่จัดท า SAR แล้วเสร็จ และพร้อมย่ืนหลักสูตร

ให้แพทยสภารับรองตามระบบ WFME ภายในระยะเวลาที่ก าหนด 

แพทย์ประจ าบ้าน ร้อยละ 75.86 (22 จาก 29 หลักสูตร) แพทย์ประจ า

บ้านต่อยอด (ที่รับรองโดยแพทยสภา/ราชวิทยาลัย) ร้อยละ 38.33 (23

 หลักสูตร จาก 60 หลักสูตร)

2. ร้อยละของหลักสูตรที่ไ ด้รับการตรวจประเมิน WFME ภายใน

ระยะเวลาที่ก าหนด แพทย์ประจ าบ้าน ร้อยละ 68.96 (20 จาก 29 

หลักสูตร) แพทย์ประจ าบ้านต่อยอด (ที่รับรองโดยแพทยสภา/ราช

วิทยาลัย) ร้อยละ 28.33

(17 หลักสูตร จาก 60 หลักสูตร)

3.ร้อยละของหลักสูตรที่ไ ด้รับการตรวจประเมิน WFME ผ่านภายใน

ระยะเวลาที่ก าหนด แพทย์ประจ าบ้าน ร้อยละ 48.27 (14 จาก 29 

หลักสูตร) แพทย์ประจ าบ้านต่อยอด (ที่รับรองโดยแพทยสภา/ราช

วิทยาลัย) ร้อยละ  8.33 (5 หลักสูตร จาก 60 หลักสูตร)
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5. ร้อยละ 5.275

6. 30 คร้ัง  
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จัดการความ

เส่ียงได้-เป็น

ความเส่ียงที่

ไม่สามารถ

ยอมรับได้ 

ต้องติดตาม

อย่างต่อเนื่อง

กิจกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

ผลการจัดการ

เทียบตัวชี้วัด

ความเส่ียง 

ไม่ได้ตาม

เกณฑ์ที่

ก าหนดไว้

ความเส่ียง

คงที่ และยก

เป็นความ

เส่ียงปีต่อไป

ไม่มี1. ระยะเวลาที่ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใช้การไม่ได้โดยไม่ได้

วางแผน และไม่สามารถแก้ไขให้กลับมาใช้งานได้ภายใน 30 นาที

หลังจากที่ไ ด้รับแจ้ง ไม่เกินร้อยละ 0.5 ของระยะเวลาให้บริการ

ทั้งหมด >>ต่อเนื่องจากปี 2560

2. ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลให้บริการได้ไม่น้อยกว่าร้อยละ 99 

ของระยะเวลาให้บริการทั้งหมด>> ต่อเนื่องจากปี 2561

3. ระยะเวลาที่ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใช้การไม่ได้โดยไม่ได้

วางแผนต่อ Incident เฉ ล่ียไม่เกิน 25 นาที >> ต่อเนื่องจากปี 2562

4. ร้อยละของเคร่ืองคอมพิวเตอร์ที่ติดมัลแวร์ ณ ขณะใดขณะหนึ่ง ไม่

เกินร้อยละ 1.5 >> ต่อเนื่องจากปี 2562

5.ร้อยละของการ Deploy ซอฟต์แวร์ที่มี ข้อผิดพลาดจนใช้การไม่ได้

หรือกระทบการให้บริการอย่างมีนัยส าคัญ ไม่เกินร้อยละ 10 >> 

ต่อเนื่องจากปี 2562

6. การตรวจสอบจ านวนพ้ืนที่เก็บข้อมูลของเคร่ืองแม่ข่ายแล้วพบว่ามี

พ้ืนที่เหลือน้อยกว่าร้อยละ 10 เป็น 0 คร้ัง >> ต่อเนื่องจากปี 2562
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ge1. อยู่ระหว่างด าเนินงาน (ประสิทธิภาพ ปานกลาง) เนื่องจากการ

ปรับปรุงกระบวนการพัฒนาซอฟต์แวร์เป็นงานประจ า โดยทีม 

Software Engineering Process Group จะมีการจัดประชุมทีมเดือน

ละ 1 คร้ัง เพ่ือรายงานผลการด าเนินงานตามกระบวนการ ปัญหา 

อุปสรรคที่พบในการด าเนินงาน เพ่ือหารือแนวทางในการปรับปรุง

กระบวนการร่วมกันอย่างต่อเนื่อง 

2-3. อยู่ระหว่างด าเนินงาน (ประสิทธิภาพ ต ่า) เนื่องจากฝ่าย

สารสนเทศไม่สามารถด าเนินการก าหนดขอบเขตงาน (TOR)  ให้เสร็จ

ตามก าหนดเวลาได้ จึงต้องพิจารณาคืนงบประมาณโครงการจัดท า

ระบบส ารอง (Disaster Recovery Site) ให้กับงานนโยบายและแผน 

และวางแผนด าเนินการในส่วนของการส ารองข้อมูลโดยใช้ Software 

ที่ไ ด้รับมอบจากโครงการจัดซ้ือระบบส ารองข้อมูล (SAN) พร้อมติดต้ัง 

โดยด าเนินการย้าย San Storage ที่หมดสัญญา Maintenance ไปยัง

สถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ เพ่ือใช้เป็น DR Site ส าหรับส ารอง

ข้อมูลระบบสารสนเทศเพ่ือการบริการ (Front Office) และระบบ

สารสนเทศเพ่ือการบริหาร (Back Office) โดยคาดว่าจะสามารถเร่ิม

ด าเนินการได้ในปีงบประมาณ 2564

4. อยู่ระหว่างด าเนินงาน (ประสิทธิภาพ ดี) โดย 1. โครงการปรับปรุง

ห้อง Data Center อาคารศูนย์การแพทย์สิริกิต์ิ อยู่ระหว่างด าเนินการ

ปรับปรุง TOR โดยจะเพ่ิมเติมในส่วนของการปรับปรุงระบบปรับ

อากาศของห้อง Data Center ชั้น 4 อาคารสมเด็จพระเทพรัตน์ ให้

สามารถท างานได้ทั้ง 2 ระบบ คือระบบน ้ายา และระบบน ้าเย็นอาคาร 

และจะน าเสนอของบประมาณกลางปี 2564 2. โครงการปรับปรุงห้อง

 Data Center ชั้น 4 อาคารสมเด็จพระเทพรัตน์ ฝ่ายสารสนเทศ ได้

ด าเนินการเชื่อมต่อระบบไฟฟ้าภายในห้อง Data Center เรียบร้อย

แล้ว ซ่ึงปัจจุบันอยู่ระหว่างการนัดหมายประธานตรวจรับ เพ่ือส่งมอบ

งาน

5. อยู่ระหว่างด าเนินงาน (ประสิทธิภาพ ต ่า) ฝ่ายสารสนเทศเข้าร่วม

ประชุมหารือร่วมกับคณะกรรมการสารสนเทศด้านการดูแลสุขภาพ 

เพ่ือร่วมก าหนดแนวทางและนโยบายในการรักษาความปลอดภัยของ

ข้อมูลให้มีความสอดคล้องกับ พ.ร.บ. คุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 

2562 โดยฝ่ายสารสนเทศจะด าเนินการรับนโยบายดังกล่าวไปพัฒนา

ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลต่อไป ในส่วนของ พ.ร.บ. การรักษา

ความมั่นคงปลอดภัยไซเบอร์ พ.ศ. 2562 ฝ่ายสารสนเทศจะ

ด าเนินการก าหนดรายชื่อผู้ประสานงานระดับบริหารและระดับ

ปฏิบัติการ เพ่ือประสานงานด้านการรักษาความมั่นคงปลอดภัยทางไซ

เบอร์ ไปยังส านักงานคณะกรรมการการรักษาความมั่นคงปลอดภัยไซ

เบอร์แห่งชาติ

3 
x 3

 สู
ง1. ก าหนดให้มีแผนความต่อเนื่องทางธุรกิจ (BCP) และแผนการกู้คืน

ระบบเมื่อเกิดภัยพิบัติ (DRP) หากเกิดเหตุการณ์ระบบสารสนเทศ

โรงพยาบาลไม่สามารถใช้การได้ ร่วมกับหน่วยงานที่ใช้งานระบบ และ

ร่วมกันก าหนดแผนการจัดการระบบงานที่ส าคัญ และจ าเป็นต้องได้รับ

การกู้กลับคืน 

2. ด าเนินการจัดท า DR Site ในส่วนของ Database 

3. วางแผนเพ่ือด าเนินการ DR Site นอก Campus (Off-Site)

4. ปรับปรุง Facilities ของ Data Center ภายในคณะฯ

5. วางแผนการด าเนินการตาม พรบ. การรักษาความมั่นคงปลอดภัยไซ

เบอร์ พ.ศ. 2562 และ พรบ.คุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562
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กิจกรรมค วบคุ ม

สรุปผลการ จัดการค วามเ ส่ียง

(ทั้ งปีงบประมาณ )

สรุปหมายเหตุ

(ทั้ งปีงบประมาณ )ผลการ จัดการตามกิจกรรมการค วบคุ ม

กิจกรรมการค วบคุ มที่ จะด า เ นินการใ นปีงบประมาณ 2563
ระดับค ามเ ส่ียงภายหลังการด า เ นินการ

ผลการ จัดการ เทียบตัวชี้ วัดค วามเ ส่ียง (KRI)

ติดตามค ร้ังที่  1 ผลการประเมิน ปีงบ 64 ติดตามค ร้ังที่  2

ตัวชี้ วัดค วามเ ส่ียง (KRI)/ เ ป้าหมาย

ระดับค วามเ ส่ียงที่

เ ห ลืออยู่

ระดับค วามเ ส่ียงที่

เ ห ลืออยู่ -ปัจ จุ บันจาก

การติดตามค ร้ังที่  
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ผลการประเมินความเส่ียงประจ าปีงบประมาณ 2563 ผลการจัดการความเส่ียง ประจ าปีงบประมาณ 2563
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งานบริหารความเส่ียง ส านักงานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
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สามารถตอบสนอง

ความต้องการของกลุ่ม

ลูกค้าภายในคณะฯ แต่

ละกลุ่มได้ตามความ

ต้องการ (2559)
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ะฯ ร ะบบสารสนเทศ โ รงพยาบาล (HIS)

1. ทบทวนกระบวนการตามมาตรฐานการพัฒนาซอฟต์แวร์ (CMMI) 

ให้มีประสิทธิภาพ

2. ปรับปรุงการบริหารการเปล่ียนแปลง (Change Management) 

และการส่ือสารและส่งเสริมการมีส่วนร่วมของผู้เก่ียวข้อง 

(Stakeholder Engagement and Communication) ในโครงการ

พัฒนาระบบสารสนเทศให้มีประสิทธิภาพ

3. ทบทวนและปรับปรุงกระบวนการสรรหาและพัฒนาบุคลากรของ

ฝ่ายสารสนเทศให้มีศักยภาพเพียงพอต่อการตอบสนองและแก้ปัญหา

ตามความต้องการ (Requirements) ในการพัฒนาระบบสารสนเทศ

โรงพยาบาล

ระบบสารสนเทศ เ พ่ือการบริหาร (Back Office)

1. ทบทวนกระบวนการตามมาตรฐานการพัฒนาซอฟต์แวร์ในส่วนของ

 Back Office ให้มีประสิทธิภาพ

ระบบสารสนเทศ โ รงพยาบาล (HIS)

1. ร้อยละ 59.5 (ยังเก็บไม่ครบ)

2. ร้อยละ 67.5

3. ร้อยละ 37.5

4. อยู่ระหว่างทบทวนแบบสอบถาม

ระบบสารสนเทศ เ พ่ือการบริหาร (Back Office)

1. N/A (อยู่ระหว่างด าเนินการ)

2. ร้อยละ 22 

3.ร้อยละ 25.59

4. อยู่ระหว่างทบทวนแบบสอบถาม
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จัดการความ

เส่ียงได้-เป็น

ความเส่ียงที่

ไม่สามารถ

ยอมรับได้ 

ต้องติดตาม

อย่างต่อเนื่อง

กิจกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

ผลการจัดการ

เทียบตัวชี้วัด

ความเส่ียง 

ไม่ได้ตาม

เกณฑ์ที่

ก าหนดไว้

ความเส่ียง

คงที่ และยก

เป็นความ

เส่ียงปีต่อไป

ไม่มีระบบสารสนเทศ โ รงพยาบาล (HIS)

1. จ านวน Project พัฒนาระบบสารสนเทศโรงพยาบาลที่ด าเนินการ

ตามกระบวนการ CMMI Process ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 ของทั้งหมด

 >> ต่อเนื่องจากปี 2562

2. เอกสาร TOR  ต้องได้รับการทบทวนจากผู้เก่ียวข้องภายในทีม

ตามที่ไ ด้ก าหนดไว้และได้รับการอนุมัติจาก Business Owner ร้อยละ 

100 >>ต่อเนื่องจากปี 2560

3. ร้อยละของระบบที่พัฒนาที่ไ ด้รับการยอมรับจากผู้ใช้งานใน

กระบวนการ UAT ก่อนน าข้ึนใช้งานจริง (ไม่รวมระบบที่อยู่นอก

ขอบเขตการท า UAT) ร้อยละ 100 >> ต่อเนื่องจากปี 2562

4. ระดับความพึงพอใจของผู้ใช้งานในคณะฯ ต่อระบบสารสนเทศ

โรงพยาบาล ด้านการตอบสนองทางธุรกิจ (Business 

Responsiveness) ได้รับคะแนนไม่น้อยกว่า 4 (เต็ม 5) >>ต่อเนื่อง

จากปี 2560

ระบบสารสนเทศ เ พ่ือการบริหาร (Back Office)

1. จ านวน Project พัฒนาระบบสารสนเทศโรงพยาบาลที่ด าเนินการ

ตามกระบวนการที่ก าหนด ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 ของในระบบ SAP 

(FI-MM) และนอกระบบ SAP (Non-SAP) 

2. เอกสาร TOR  ต้องได้รับการทบทวนจากผู้เก่ียวข้องภายในทีม

ตามที่ไ ด้ก าหนดไว้และได้รับการอนุมัติจาก Business Owner ร้อยละ

 90 

3. ร้อยละของระบบที่พัฒนาที่ไ ด้รับการยอมรับจากผู้ใช้งานใน

กระบวนการ UAT ก่อนน าข้ึนใช้งานจริง (ไม่รวมระบบที่อยู่นอก

ขอบเขตการท า UAT) ร้อยละ 100

4. ระดับความพึงพอใจของผู้ใช้งานในคณะฯ ต่อระบบสารสนเทศ

โรงพยาบาล ด้านการตอบสนองทางธุรกิจ (Business 

Responsiveness) ได้รับคะแนนไม่น้อยกว่า 4 (เต็ม 5) 
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geระบบสารสนเทศ โ รงพยาบาล (HIS)

1. อยู่ระหว่างด าเนินงาน (ประสิทธิภาพ ปานกลาง) เนื่องจากการ

ปรับปรุงกระบวนการพัฒนาซอฟต์แวร์เป็นงานประจ า โดยทีม 

Software Engineering Process Group จะมีการจัดประชุมทีมเดือน

ละ 1 คร้ัง เพ่ือรายงานผลการด าเนินงานตามกระบวนการ ปัญหา 

อุปสรรคที่พบในการด าเนินงาน เพ่ือหารือแนวทางในการปรับปรุง

กระบวนการร่วมกันอย่างต่อเนื่อง

2. อยู่ระหว่างด าเนินงาน (ประสิทธิภาพ ปานกลาง) เนื่องจากมีการ

ก าหนดกระบวนการบริหารการเปล่ียนแปลง (Change 

Management) ให้เป็นงานประจ า โดยทีมพัฒนาซอฟต์แวร์จะต้อง

ด าเนินการหารือร่วมกับผู้เก่ียวข้อง (Stakeholder) เพ่ือวิเคราะห์ถึง

ผลกระทบที่จะเกิดข้ึน และระยะเวลาในการด าเนินการ ก่อนการ

เปล่ียนแปลง และเมื่อด าเนินการเรียบร้อยแล้วให้ท าการทดสอบ

ร่วมกับผู้เก่ียวข้อง (Stakeholder) เพ่ือยืนยันและตรวจสอบความ

ถูกต้องก่อนใช้งานจริง

3. อยู่ระหว่างด าเนินงาน (ประสิทธิภาพ ปานกลาง) ก าหนดให้มีการ

ประเมินทักษะบุคลากรฝ่ายสารสนเทศเป็นประจ าทุกปี พร้อมทั้งจัดท า

แผนการฝึกอบรมประจ าปีงบประมาณ ให้มีความสอดคล้องกับ 

Business Goal ของผู้บริหารฝ่ายสารสนเทศ เพ่ือให้บุคลากรได้

เสริมสร้างทักษะที่จ าเป็นในการพัฒนาระบบสารสนเทศโรงพยาบาล

ระบบสารสนเทศ เ พ่ือการบริหาร (Back Office)

1. อยู่ระหว่างด าเนินงาน (ประสิทธิภาพ ปานกลาง) ด าเนินการก าหนด

นโยบายการพัฒนาซอฟต์แวร์ของงานสารสนเทศเพ่ือการบริหาร (SAP

 และ Non-SAP) ซ่ึงได้รับการพิจารณาอนุมัติจากหัวหน้าฝ่าย

สารสนเทศเรียบร้อยแล้ว รวมทั้งเลือกเคร่ืองมือ (Tool) ที่จะมาใช้

ส าหรับการจัดเก็บเอกสารและ Source Code ซ่ึงปัจจุบันอยู่ระหว่าง

การเลือกอย่างน้อย 1 โครงการของแต่ละหน่วยงาน เพ่ือให้ด าเนินการ

ตามกระบวนการและนโยบายที่ไ ด้ก าหนดไว้ และรวบรวมข้อมูลใน

การก าหนดเอกสารเทมเพลตให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน
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กิจกรรมค วบคุ ม

สรุปผลการ จัดการค วามเ ส่ียง

(ทั้ งปีงบประมาณ )

สรุปหมายเหตุ

(ทั้ งปีงบประมาณ )ผลการ จัดการตามกิจกรรมการค วบคุ ม

กิจกรรมการค วบคุ มที่ จะด า เ นินการใ นปีงบประมาณ 2563
ระดับค ามเ ส่ียงภายหลังการด า เ นินการ

ผลการ จัดการ เทียบตัวชี้ วัดค วามเ ส่ียง (KRI)

ติดตามค ร้ังที่  1 ผลการประเมิน ปีงบ 64 ติดตามค ร้ังที่  2

ตัวชี้ วัดค วามเ ส่ียง (KRI)/ เ ป้าหมาย

ระดับค วามเ ส่ียงที่

เ ห ลืออยู่

ระดับค วามเ ส่ียงที่

เ ห ลืออยู่ -ปัจ จุ บันจาก

การติดตามค ร้ังที่  
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ข้อมูลผู้ป่วยหรือข้อมูล

ความลับ (2558)
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ย 1. ทบทวนกระบวนการก าหนดและแก้ไขสิทธิ ผู้ใช้งานระบบ

สารสนเทศโรงพยาบาลให้มีประสิทธิภาพมากข้ึน (Role-Based 

Access Control)

2. จัดฝึกอบรม Security Awareness Training ให้บุคลากรในคณะฯ 

เพ่ิมเติมโดยเน้นเร่ืองการเข้าถึงข้อมูลส่วนบุคคลโดยไม่มีเหตุผลอัน

สมควร

3. ก าหนดกระบวนการเตรียมความพร้อมรับมือกรณีมี ผู้ป่วย VIP หรือ

 VVIP เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

4. วางแผนการด าเนินการตาม พรบ.การรักษาความมั่นคงปลอดภัยไซ

เบอร์ พ.ศ. 2562 และ พรบ.คุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562

1. ร้อยละ 43.94 (ข้อมูล ณ วันที่ 23 มีนาคม 2563) ปีงบประมาณ 

2561-2562 ไม่มีการอบรม

2. ร้อยละ 6.12 (ข้อมูล ณ วันที่ 23 มีนาคม 2563) ปีงบประมาณ 

2561-2562 ไม่มีการอบรม

3. ร้อยละ 0.995

4. 1 คร้ัง

5. 0 คร้ัง
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ยอมรับได้ 

ต้องติดตาม

อย่างต่อเนื่อง

กิจกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

ผลการจัดการ

เทียบตัวชี้วัด

ความเส่ียง 

ไม่ได้ตาม

เกณฑ์ที่

ก าหนดไว้

ความเส่ียง

คงที่ และยก

เป็นความ
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ง1. อยู่ระหว่างด าเนินงาน (ประสิทธิภาพ ปานกลาง) โดย 1. ตัวแทน

ของฝ่ายสารสนเทศประสานงานกับผู้ดูแลระบบที่เ ก่ียวข้องในเร่ืองของ

การปรับเปล่ียนรูปแบบโครงสร้างข้อมูลที่ใช้ในการรับส่งข้อมูล

นักศึกษาให้กับฝ่ายทรัพยากรบุคคล ซ่ึงประกอบด้วย 3 ส่วน คือ AD, 

IOR และ HIS (Oracle) ซ่ึงในส่วนของ AD และ IOR ไม่ได้รับ

ผลกระทบในการเปล่ียนแปลงรูปแบบโครงสร้างและการรับส่งข้อมูล

แต่ HIS (Oracle) ต้องด าเนินการปรับแก้ไขโปรแกรม ซ่ึงอยู่ใน

แผนการพัฒนาระบบของงานเวชสารสนเทศคลินิก และ 2. ที่ประชุม

คณะกรรมการสารสนเทศด้านการดูแลสุขภาพเมื่อวันที่ 28 สิงหาคม 

2563 ได้มีการน าเสนอร่างแบบส ารวจสิทธ์ิการเข้าใช้ระบบ 

RamaEMR เพ่ือให้แต่ละหน่วยงานที่เ ก่ียวข้องส ารวจและก าหนด

ระดับการเข้าถึงข้อมูลในระบบสารสนเทศโรงพยาบาลส าหรับแต่ละ

บทบาท และรวบรวมเป็นข้อมูลให้ฝ่ายสารสนเทศใช้ในออกแบบและ

พัฒนาระบบให้มีความเหมาะสม

2. ด าเนินการแล้วเสร็จ (เ ร่ิม 1 ก.พ. 2563 เสร็จ 30 มี .ค. 2563) 

(ประสิทธิภาพ ปานกลาง) ในปีงบประมาณ 2563 ได้ด าเนินโครงการ

อบรม Security Awareness Training ให้กับบุคลากรใหม่และ

บุคลากรในคณะฯ เรียบร้อยแล้ว โดยมีบางรุ่นของการอบรม Security

 Awareness Training ในปีงบประมาณ 2563 ได้ถูกยกเลิกเนื่องจาก

สถานการณ์แพร่ระบาดของไวรัสโคโรน่า (COVID-19) 

3. อยู่ระหว่างด าเนินงาน (ประสิทธิภาพ ต ่า) ฝ่ายสารสนเทศได้ให้

ความส าคัญเร่ืองความปลอดภัยของข้อมูลทั้งผู้ป่วย VIP  หรือ VVIP 

และผู้ป่วยที่รับบริการทั่วไป เพ่ือหลีกเล่ียงการละเมิดข้อมูลผู้ป่วยและ

รักษาข้อมูลให้เกิดความปลอดภัยสูงสุด จึงได้มีการด าเนินการดังนี้ 1. 

ระยะส้ัน ปัจจุบันระบบสารสนเทศ RAMA EMR ได้มีการจัดเก็บ Log 

การเข้าถึงข้อมูลและสามารถตรวจสอบได้ว่าใครเข้าถึงข้อมูลบ้าง 2. 

ระยะยาว ที่ประชุมคณะกรรมการสารสนเทศด้านการดูแลสุขภาพ ได้

วางแผนเพ่ือด าเนินการตาม พ.ร.บ.คุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 

2562  โดยมีร่างการแต่งต้ังคณะกรรมการขับเคล่ือนนโยบายตาม 

พ.ร.บ. คุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 เพ่ือด าเนินการร่าง

แนวทางและก าหนดนโยบายการเข้าถึงข้อมูลส่วนบุคคล โดยฝ่าย

สารสนเทศจะด าเนินการรับนโยบายดังกล่าวไปพัฒนาระบบ

สารสนเทศให้มีความสอดคล้อง รวมทั้งก าหนดมาตรการป้องกันการ

ร่ัวไหลของข้อมูลและรักษาความปลอดภัยของข้อมูลสารสนเทศทาง

กายภาพ 

4. อยู่ระหว่างด าเนินงาน (ประสิทธิภาพ ต ่า)  ฝ่ายสารสนเทศเข้าร่วม

ประชุมหารือร่วมกับคณะกรรมการสารสนเทศด้านการดูแลสุขภาพ 

เพ่ือร่วมก าหนดแนวทางและนโยบายในการรักษาความปลอดภัยของ

ข้อมูลให้มีความสอดคล้องกับ พ.ร.บ. คุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 

2562 โดยฝ่ายสารสนเทศจะด าเนินการรับนโยบายดังกล่าวไปพัฒนา

ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลต่อไป ในส่วนของพ.ร.บ. การรักษาความ

มั่นคงปลอดภัยไซเบอร์ พ.ศ. 2562 ฝ่ายสารสนเทศจะด าเนินการ

ก าหนดรายชื่อผู้ประสานงานระดับบริหารและระดับปฏิบัติการ เพ่ือ

ประสานงานด้านการรักษาความมั่นคงปลอดภัยทางไซเบอร์ ไปยัง

ส านักงานคณะกรรมการการรักษาความมั่นคงปลอดภัยไซเบอร์แห่งชาติ

1. ร้อยละของบุคลากรที่ไ ด้รับการอบรม Security Awareness 

Training ในระยะเวลา 5 ปีที่ผ่านมา ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 ของ

บุคลากรทั้งหมด>> ต่อเนื่องจากปี 2562

2. ร้อยละของบุคลากรที่ไ ด้รับการอบรม Security Awareness 

Training ในระยะเวลา 2  ปีที่ผ่านมา ไม่น้อยกว่าร้อยละ 20 ของ

บุคลากรทั้งหมด

3. ร้อยละของเคร่ืองคอมพิวเตอร์ที่ติดมัลแวร์ ณ ขณะใดขณะหนึ่ง ไม่

เกินร้อยละ 1.5 >> ต่อเนื่องจากปี 2562

4. จ านวนอุบัติการณ์ความเส่ียงที่เกิดการเปิดเผยข้อมูลผู้ป่วยหรือ

ข้อมูลความลับโดยละเมิดความเป็นส่วนตัว ต้องเท่ากับ 0 คร้ัง>> 

ต่อเนื่องจากปี 2562

5. จ านวนอุบัติการณ์ความเส่ียงที่เกิดการเข้าถึงข้อมูลผู้ป่วย VIP หรือ 

VVIP โดยไม่มีเหตุอันสมควร ต้องเท่ากับ 0 คร้ัง
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กิจกรรมการค วบคุ มที่ จะด า เ นินการใ นปีงบประมาณ 2563
ระดับค ามเ ส่ียงภายหลังการด า เ นินการ

ผลการ จัดการ เทียบตัวชี้ วัดค วามเ ส่ียง (KRI)
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ทศ S 15 ข้อมูลสารสนเทศที่

ส าคัญและจ าเป็นต่อการ

วางแผนหรือการ

บริหารงานภายในคณะฯ

 ไม่ถูกต้องครบถ้วน

หรือไม่ครอบคลุม 

(2560)

1. ผู้บริหารในพันธกิจที่เ ก่ียวข้อง มีความมั่นใจต่อความถูกต้องความ

น่าเชื่อถือของข้อมูลสารสนเทศที่จะน าไปใช้ในการวางแผนหรือการ

บริหารงานเฉ ล่ียไม่น้อยกว่าระดับ 4 จากคะแนนเต็ม 5>> ต่อเนื่อง

จากปี 2562

2. ก าหนดนิยามของข้อมูลในคณะฯ ได้ตามแผนที่ก าหนดไว้มากกว่า

ร้อยละ 80>> ต่อเนื่องจากปี 2562

3. ข้อมูลที่ไม่ ถูกต้องได้รับการแก้ไขหลังจากที่ไ ด้รับแจ้ง ตามก าหนด

มากกว่าร้อยละ 95 >>ต่อเนื่องจากปี 2560

4. ข้อมูลที่ผ่านการพิจารณาให้น าเข้าสู่ Data Warehouse สามารถ

ด าเนินการได้ตามก าหนด มากกว่าร้อยละ 80 >>ต่อเนื่องจากปี 2560
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คณ
ะฯ 1. ก าหนดนิยามของข้อมูลสารสนเทศเพ่ิมเติม

2. ด าเนินการส่ือสารเก่ียวกับนิยามของข้อมูล ระหว่างผู้พัฒนาระบบ 

ผู้ประมวลผลข้อมูล และผู้ใช้ข้อมูลเพ่ิมเติม

3. รวบรวมความต้องการ หรือปัญหาอุปสรรคจากการใช้ข้อมูลจาก

ระบบเดิม

1. ด าเนินการแล้วเสร็จ (เ ร่ิม ต.ค. 2561 เสร็จ เม .ย. 2563) 

(ประสิทธิภาพ ดี) ได้มีการจัดท านิยามของข้อมูลสารสนเทศที่ก าหนด

แล้วจะแสดงใน Dashboard ของระบบธุรกิจอัจฉริยะ และจัดท า Data

 Description เพ่ือใช้ในการอ้างอิง

2. ด าเนินการแล้วเสร็จ (เ ร่ิม ต.ค. 2562 เสร็จ ก.ย. 2563) 

(ประสิทธิภาพ ดี) มีการประชุมร่วมกับงานคุ้มครองฯ ภาควิชา และ

คณะกรรมการต่างๆ ในการก าหนดนิยามตัวชี้วัดทางด้านสุขภาพ เพ่ือ

จะได้น าเข้าสู่ระบบธุรกิจอัจฉริยะ

3. ด าเนินการแล้วเสร็จ (เ ร่ิม ต.ค. 2562 เสร็จ ก.ย. 2563) 

(ประสิทธิภาพ ดี) มีการประชุมร่วมกับงานคุ้มครองฯ ภาควิชา และ

คณะกรรมการต่างๆ ในการก าหนดนิยามตัวชี้วัดทางด้านสุขภาพ เพ่ือ

จะได้น าเข้าสู่ระบบธุรกิจอัจฉริยะ โดยมีแนวทางเก็บข้อมูลทั้งจาก

ระบบสารสนเทศ จากการเก็บข้อมูลของหน่วยงานผ่าน Excel และมี

การพัฒนา Lime Survey เพ่ือช่วยเก็บข้อมูล

1. อยู่ระหว่างทบทวนแบบสอบถาม

2. ร้อยละ 95

3. ร้อยละ 100

4. ร้อยละ 90
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ระบุได้-อยู่

ระหว่างการ
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ทศ O 16 ครุภัณฑ์สารสนเทศของ

คณะฯ สูญหาย หรือ

เสียหาย (2563)

1. ร้อยละของครุภัณฑ์สารสนเทศที่ท าการส ารวจถูกต้องครบถ้วนตามที่

ไ ด้มีการลงทะเบียนใช้งานไม่น้อยกว่าร้อยละ 95

2. มูลค่าความเสียหายของครุภัณฑ์สารสนเทศของคณะฯ ที่สูญหาย

หรือเสียหายไม่เกิน 200,000 บาทต่อปีงบประมาณ
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คณ
ะฯ 1. ทบทวนกระบวนการข้ึนทะเบียนครุภัณฑ์ให้ครอบคลุมและครบถ้วน

2. ก าหนดให้มีการส ารวจข้อมูลครุภัณฑ์สารสนเทศปีละ 2 คร้ัง

1. ด าเนินการแล้วเสร็จ (เ ร่ิม 1 มี .ค. 2563 เสร็จ 30 เม .ย. 2563) 

(ประสิทธิภาพ ดี) คลังพัสดุสารสนเทศมีกระบวนการข้ึนทะเบียน

ครุภัณฑ์อย่างครอบคลุมและครบถ้วน โดยด าเนินการเชื่อมโยงข้อมูล

ระหว่างระบบ SAP และ ระบบ Customer Service Improvement 

(Asset) ซ่ึงได้ด าเนินการแล้วเสร็จภายในเดือนเมษายน 2563

2. ด าเนินการแล้วเสร็จต้ังแต่ติดตามคร้ังที่ 1

1. การส ารวจครุภัณฑ์ประจ าปีงบประมาณ 2563 จะด าเนินการส ารวจ

ในวันที่ 1 -30 ตุลาคม 2563

2. การส ารวจรายการครุภัณฑ์สารสนเทศที่สูญหายหรือเสียหายจะ

ด าเนินการส ารวจในวันที่ 1 -30 ตุลาคม 2563
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ถูกฟ้องร้องด้านการวิจัย

ในคน (2558)

1. จ านวนข้อร้องเรียนที่เกิดจากการด าเนินการวิจัยในคน น้อยกว่า

ร้อยละ 1 ต่อโครงการที่ไ ด้รับการพิจารณาต่อปีงบประมาณ 

2. จ านวนการฟ้องร้องจนคดีข้ึนสู่ศาล 0 เ ร่ือง/ปี
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คณ
ะฯ 1. ขออัตราก าลังประเภทเต็มเวลา เพ่ิมในการด าเนินการควบคุม 

ติดตาม และสุ่มตรวจการด าเนินงานโครงการวิจัยที่ไ ด้รับการรับรอง

แล้ว >>ต่อเนื่องปี 2560

2. พัฒนาแนวทางการปฏิบัติให้ชัดเจนข้ึนหากเกิดกรณีการถูกร้องเรียน

 หรือฟ้องร้อง >>ต่อเนื่องปี 2560

3. ประชุมและด าเนินการตามมติคณะกรรมการก ากับดูแลจริยธรรม

และจรรยาบรรณด้านการวิจัย
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(ทั้ งปีงบประมาณ )

สรุปหมายเหตุ

(ทั้ งปีงบประมาณ )ผลการ จัดการตามกิจกรรมการค วบคุ ม

กิจกรรมการค วบคุ มที่ จะด า เ นินการใ นปีงบประมาณ 2563
ระดับค ามเ ส่ียงภายหลังการด า เ นินการ

ผลการ จัดการ เทียบตัวชี้ วัดค วามเ ส่ียง (KRI)

ติดตามค ร้ังที่  1 ผลการประเมิน ปีงบ 64 ติดตามค ร้ังที่  2
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ผลการประเมินความเส่ียงประจ าปีงบประมาณ 2563 ผลการจัดการความเส่ียง ประจ าปีงบประมาณ 2563
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วิจั
ย F 18 ความคลาดเคล่ือนใน

การรับ-เบิกจ่าย เงินทุน

วิจัย (2562)

1. ข้อมูลที่ไ ด้รับการตรวจสอบจากฝ่ายการคลัง ถูกต้องครบถ้วนไม่

น้อยกว่าร้อยละ 80
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คณ
ะฯ ไม่มี เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียง

ได้ด้วยกิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ (จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) 

จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผลการด าเนินงานตามกิจกรรม

การควบคุม

ไม่มีรายงานข้อมูลเนื่องจาก Owner แจ้งยกเลิกความเส่ียง 0
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วิจั
ย S 19 ผลงานวิจัยที่ไ ด้รับการ

ตีพิมพ์ในวารสารระดับ

นานาชาติไม่ได้ตาม

เป้าหมาย (2556)

1. ผลงานวิจัยที่ไ ด้รับการตีพิมพ์ในวารสารระดับนานาชาติ 0.8 เ ร่ือง/

คน/ปี พ.ศ. 2561 (เก็บย้อนหลังเนื่องจากข้อมูลผลงานวิจัยสรุปตามปี

ปฏิทิน)

2.จ านวนทุนวิจัยที่ไ ด้รับการจัดสรรทั้งในและนอกคณะฯ ไม่น้อยกว่า 

150,000,000 บาท
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คณ
ะฯ ไม่มี เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียง

ได้ด้วยกิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ (จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) 

จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผลการด าเนินงานตามกิจกรรม

การควบคุม

1. ผลงานวิจัยที่ไ ด้รับการตีพิมพ์ในวารสารระดับนานาชาติ (เก็บ

ย้อนหลังเนื่องจากข้อมูลผลงานวิจัยสรุปตามปีปฏิทิน)

ต.ค. 2562 – ธ .ค. 2562 = 137 เ ร่ือง/737 คน = 0.18 เ ร่ือง/คน/ปี

ม .ค. 2563 – มี .ค. 2563 = 145 เ ร่ือง/788 คน = 0.18 เ ร่ือง/คน/ปี

เม .ย. 2563 – ก.ย. 2563 = 431 เ ร่ือง/788 คน = 0.54 เ ร่ือง/คน/ปี

2. จ านวนทุนวิจัยที่ไ ด้รับการจัดสรรทั้งในและนอกคณะฯ 

150,874,747.84 บาท

1

1.1
 ป

ระ
สิท

ธิผ
ล-

กา
รด

 าเ
นิน

งา
นไ

ม่เ
ป็น

ไป
ตา

มเ
ป้า

หม
าย 2

1 
x 2

 ต
 ่า

Gr
ee

n 2

3.2
 ช

ื่อเ
สีย

งแ
ละ

ภา
พลั

กษ
ณ์

อง
ค์ก

ร-
ถูก

ฟ้อ
งร้

อง
/ร้

อง
เรี

ยน 3

2 
x 3

 ป
าน

กล
าง

Ye
llo

w 2

3.2
 ช

ื่อเ
สีย

งแ
ละ

ภา
พลั

กษ
ณ์

อง
ค์ก

ร-
ถูก

ฟ้อ
งร้

อง
/ร้

อง
เรี

ยน 2

2 
x 2

 ป
าน

กล
าง

Ye
llo

w สามารถ

จัดการความ

เส่ียงได้-เป็น

ความเส่ียงที่

ยอมรับได้

กิจกรรมการ

ควบคุมที่มี

ในปัจจุบันมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

ผลการจัดการ

เทียบตัวชี้วัด

ความเส่ียงได้

ตามเกณฑ์ที่

ก าหนด

ความเส่ียง

เพ่ิมข้ึน และ

ยกเป็นความ

เส่ียงปีต่อไป

ไม่มี

Pr
of

es
sio

na
l S

er
vic

e

วิช
าก

าร
แล

ะวั
ฒ

นธ
รร

ม S 20 หัวหน้างานพันธกิจ

บริการวิชาการขาด 

Competency ด้าน

บริหารส าคัญ เพ่ือมุ่งสู่

การบริการวิชาการที่

เป็นเลิศ (2563)

1. ผลการประเมิน PA ระดับหัวหน้างานไม่ต ่ากว่า 90 ข้ึนไป

2. ผลงานทางพันธกิจบริการวิชาการมีความเป็นเลิศในระดับชาติ 

จ านวน 3 ผลงาน

3

1.1
 ป

ระ
สิท

ธิผ
ล-

กา
รด

 าเ
นิน

งา
นไ

ม่เ
ป็น

ไป
ตา

มเ
ป้า

หม
าย 2

3 
x 2

 ป
าน

กล
าง

Ye
llo

w 3

1.1
 ป

ระ
สิท

ธิผ
ล-

กา
รด

 าเ
นิน

งา
นไ

ม่เ
ป็น

ไป
ตา

มเ
ป้า

หม
าย 2

3 
x 2

 ป
าน

กล
าง

Ye
llo

w

ไม
่เพี

ยง
พอ

คณ
ะฯ 1. Focus Group ระหว่างรองคณบดีรับผิดชอบพันธกิจกับหัวหน้างาน 

เพ่ือประเมินการบริหารจัดการและผลงาน รวมทั้งท า Executive 

Summary ในรอบเดือน (เดือนละ 1 คร้ัง)

1. อยู่ระหว่างด าเนินงาน (ประสิทธิภาพ ปานกลาง) เนื่องจากอยู่

ในช่วงสถานการณ์ COVID-19

1. คนที่ 1 ได้ 88.48, คนที่ 2 ได้ 89.30, คนที่ 3 ได้ 92.16 --ไม่ได้ตาม

เป้า

2.  3 ผลงาน -- ได้ตามเป้า
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กิจกรรมค วบคุ ม

สรุปผลการ จัดการค วามเ ส่ียง

(ทั้ งปีงบประมาณ )

สรุปหมายเหตุ

(ทั้ งปีงบประมาณ )ผลการ จัดการตามกิจกรรมการค วบคุ ม

กิจกรรมการค วบคุ มที่ จะด า เ นินการใ นปีงบประมาณ 2563
ระดับค ามเ ส่ียงภายหลังการด า เ นินการ

ผลการ จัดการ เทียบตัวชี้ วัดค วามเ ส่ียง (KRI)

ติดตามค ร้ังที่  1 ผลการประเมิน ปีงบ 64 ติดตามค ร้ังที่  2

ตัวชี้ วัดค วามเ ส่ียง (KRI)/ เ ป้าหมาย

ระดับค วามเ ส่ียงที่

เ ห ลืออยู่
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การติดตามค ร้ังที่  
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ผลการประเมินความเส่ียงประจ าปีงบประมาณ 2563 ผลการจัดการความเส่ียง ประจ าปีงบประมาณ 2563
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งานบริหารความเส่ียง ส านักงานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
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(ไฟฟ้า ประปา) มี

คุณภาพและปริมาณไม่

เพียงพอต่อความ

ต้องการในคณะฯ (2559)

1. กระแสไฟฟ้าดับ 0 คร้ังต่อปี                                

2. กระแสไฟฟ้ากระพริบ 1 คร้ังต่อปี

3. ตรวจพบเชื้อแบคทีเรียปนเป้ือนในน ้าด่ืมต้องเท่ากับ 0 คร้ัง/ปี
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คณ
ะฯ 1. ติดต้ังหม้อแปลงขนาด 1500 KVA 4 ลูก เพ่ิมจากขนาด 1000 KVA 

2 ลูก ต้ังใหม่ 2 ลูก

2. เปล่ียนท่อจ่ายน ้าประปาจากท่อเหล็กเป็ท่อ PPR

1. อยู่ระหว่างด าเนินงาน  (ประสิทธิภาพ ดี) โดยด าเนินการแล้วร้อยละ

 50 อยู่ระหว่างเทฐานหม้อแปลง

2.  อยู่ระหว่างด าเนินงาน  (ประสิทธิภาพ ดี) ด าเนินการเปล่ียนไป

แล้วภายในอาคาร ร้อยละ 55

1. 3 คร้ัง/ปี วันที่ 27 พฤศจิกายน 2562 ,วันที่ 3 กันยายน 2563, 4 

กันยายน 2563

2. 1 คร้ัง/ปี วันที่ 27 พฤศจิกายน 2562

3. 0 คร้ัง 
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ย) O 22 การเกิดอัคคีภัย (2557) 1. จ านวนการเกิดอัคคีภัยลุกลามจนไม่สามารถดับได้ จ านวน 0 คร้ัง/

ปีงบประมาณ

2. จ านวนคร้ังการลืมปิดอุปกรณ์ไฟฟ้าไม่เกิน 12 คร้ัง/ปีงบประมาณ

3. จ านวนรับแจ้งเหตุไฟไหม้ ไม่เกิน 5 คร้ัง/ปีงบประมาณ
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มห
าวิ

ทย
าลั

ย 1. ด าเนินการติดต้ังระบบหัวกระจายน ้าดับเพลิง Sprinkler Water ให้

ครบทุกจุดของอาคาร

2. ด าเนินการฝึกอบรมการดับเพลิงข้ันต้นให้กับพนักงานทุกระดับ

รวมทั้งพนักงานที่บรรจุใหม่ให้ได้ ตามกฎกระทรวงเก่ียวกับการ

ป้องกันและระงับอัคคีภัย

3. เพ่ิมแผน BCP ในการรองรับกรณีมี ผู้ได้รับผลกระทบหากเกิด

อัคคีภัย (ในกรณีที่ Operate ต่อไปไม่ได้) และน าแผนอัคคีภัยรวมเข้า

สู่แผน BCP คณะฯ

1. อยู่ระหว่างด าเนินงาน (ประสิทธิภาพ ดี) ในคณะฯ มีทั้งหมด 20 

อาคาร แล้วเสร็จ 7 อาคาร ติดต้ังเพ่ิมอีก 4 อาคาร (หอ2,3,4,5) รวม

แล้วเสร็จ 11 อาคาร รวมปีงบ 2563 ติดต้ังเพ่ิมข้ึนคิดเป็นร้อยละ 55 

2. ไม่ได้ด าเนินการ เนื่องจากจากสถานการณ์ Covid-19 ไม่ได้

ด าเนินการต่อเนื่องและการจัดอบรมบุคลากร ผ่านเกณฑ์ตามที่

กฎหมายก าหนดมากกว่าร้อยละ 65 และมีเป้าหมายจัดให้ครบร้อยละ 

100 ในปี 2563 แต่เนื่องจากเกิดสถานการณ์ Covid จึงงดการจัดอบรม

 ต้ังแต่ เม .ย.-ก.ย. 2563

3. อยู่ระหว่างด าเนินงาน (ประสิทธิภาพปานกลาง) โดยอยู่ระหว่าง

ด าเนินการร่วมประสานงานกับหน่วยงานที่เ ก่ียวข้องในการจัดท าแผน 

BCP
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ย) O 23 เกิดเหตุทะเลาะวิวาท

และความรุนแรงภายใน

แผนกฉุกเฉิน (2563)

1. เกิดเหตุทะเลาะวิวาท(ระดับ 3) ภายใน ER ไม่สามารถควบคุมได้ 0 

คร้ัง/ปีงบประมาณ

2. เกิดเหตุความรุนแรงอันตรายถึงแก่ชีวิต 0 คร้ัง/ปีงบประมาณ    

3. สถิติเจ้าหน้าที่ถูกท าร้ายร่างกายด้วยอาวุธ 0 คร้ัง/ปีงบประมาณ
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คณ
ะฯ 1. จัดอบรมทักษะการป้องกันตัวข้ันสูงและต้ังทีมงาน เจ้าหน้าที่รักษา

ความปลอดภัยเฉพาะกิจ ทั้ง 3 ผลัด ส าหรับควบคุมสถานการณ์จับ

ผู้ป่วย/ญาติ/บุคคลภายนอก 

2. ฝึกซ้อมแผนการระงับเหตุรุนแรงภายในพ้ืนที่ ER ประจ าปี

1. ยังไม่ได้ด าเนินการ เนื่องจาก สถานการณ์ COVID-19 โครงการถูก

ระงับตามนโนบายของคณะฯ และฝ่ายทรัพยากรบุคคล เนื่องจาก

สถานการณ์โรคระบาด COVID-19 มีมติให้เล่ือนไปจัดกิจกรรมปี 2564

2. ด าเนินการซ้อมแผนแล้วเสร็จ คร้ังที่ 2 เมื่อวันที่ 18 ส.ค. 2563 

(ประสิทธิภาพ ดี) ภายในแผนกตรวจฉุกเฉิน (ER) เ ร่ิมจากผู้ป่วย

ก้าวร้าวระดับ 1-3 สามารถด าเนินการได้ตาม QP ของคณะฯ
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สรุปผลการ จัดการค วามเ ส่ียง

(ทั้ งปีงบประมาณ )

สรุปหมายเหตุ

(ทั้ งปีงบประมาณ )ผลการ จัดการตามกิจกรรมการค วบคุ ม

กิจกรรมการค วบคุ มที่ จะด า เ นินการใ นปีงบประมาณ 2563
ระดับค ามเ ส่ียงภายหลังการด า เ นินการ

ผลการ จัดการ เทียบตัวชี้ วัดค วามเ ส่ียง (KRI)

ติดตามค ร้ังที่  1 ผลการประเมิน ปีงบ 64 ติดตามค ร้ังที่  2

ตัวชี้ วัดค วามเ ส่ียง (KRI)/ เ ป้าหมาย

ระดับค วามเ ส่ียงที่

เ ห ลืออยู่

ระดับค วามเ ส่ียงที่

เ ห ลืออยู่ -ปัจ จุ บันจาก

การติดตามค ร้ังที่  
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ผลการประเมินความเส่ียงประจ าปีงบประมาณ 2563 ผลการจัดการความเส่ียง ประจ าปีงบประมาณ 2563
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งานบริหารความเส่ียง ส านักงานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
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ะ) O 24 อุบัติเหตุที่เกิดจากการ

ให้บริการยานพาหนะ 

(2558)

1. สถิติสาเหตุการเกิดอุบัติเหตุจากพนักงานขับรถยนต์ น้อยกว่า 5 

คร้ัง/ปีงบประมาณ

2. สถิติการเกิดอุบัติเหตุจากพนักงานขับรถที่อันตรายถึงแก่ชีวิต 0 

คร้ัง/ปีงบประมาณ

3. ผลการสุ่มตรวจระดับแอลกอฮอล์ของพนักงานขับรถ 0 คร้ัง/

ปีงบประมาณ

4. จ านวนได้รับใบเตือนจากการที่ พนักงานขับรถ ขับรถเร็วเกินกว่าที่

กฎหมายก าหนดจากสถานีต ารวจไม่เกิน 5 คร้ัง/ปีงบประมาณ
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จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผลการด าเนินงานตามกิจกรรม
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คล S 25 ระบบการสร้างผู้สืบทอด

 (Successor) ต าแหน่ง

บริหารระดับต้นและ

ระดับกลาง (ตามเกณฑ์

ที่มหาวิทยาลัยก าหนด) 

ไม่สามารถน าไปใช้ได้

อย่างมีประสิทธิภาพ 

(2561)

1. ร้อยละ 80 ของหน่วยงานตามโครงสร้างมีการก าหนด Successor 

ในแผนบุคลากรประจ าปี (People Plan) 

2. ร้อยละ 80 ของ Successor ได้รับการพัฒนาและมีคุณสมบัติพร้อม

ด ารงต าแหน่งบริหาร

3. ร้อยละ 80 ของ Successor ได้รับการแต่งต้ังให้ด ารงต าแหน่งบริหาร
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ส าคัญของทุกหน่วยงานและจัดท าเป็น “ต าแหน่งที่ส าคัญเพ่ือเตรียมผู้

สืบทอด” ของคณะฯ

1. อยู่ระหว่างด าเนินการรวบรวมข้อมูลจากหน่วยงาน 

2. ปัจจุบันฝ่ายบริหารทุนมนุษย์สามารถจัดประชุมร่วมกับหน่วยงาน

เพ่ือให้ความรู้และให้ค าแนะน าในการจัดท าแผนแล้วรวมร้อยละ 52.42

 (65 หน่วยงาน) อยู่ระหว่างการนัดหมายร้อยละ 47.58 (59 หน่วยงาน)

 โดยหน่วยงานส าคัญที่อยู่ในแผนด าเนินการระยะที่ 1 ส่งแผนแล้วร้อย

ละ 66.66 (12 หน่วยงานจาก 18 หน่วยงาน)
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าง1. อยู่ระหว่างด าเนินงาน โดย 1. ฝ่ายบริหารทุนมนุษย์ก าหนดแผนงาน

จัดท าแผนบุคลากร (People Plan) คณะฯ ระหว่างเดือนพฤษภาคม 

2563 ถึงเดือนธันวาคม 2563 โดยเน้นท างานเชิงรุก ดังนี้

  1.1 แบ่งการด าเนินงานเป็นระยะตามกลุ่มพันธกิจ (1. การศึกษาและ

วิจัย 2. ดูแลสุขภาพ 3. สนับสนุน 4. จักรีนฤบดินทร์) 

  1.2 เตรียมข้อมูลบุคลากรของหน่วยงาน เช่น ผู้จะเกษียณใน 3-5 ปี 

และก าหนดครบวาระของผู้ด ารงต าแหน่งบริหาร, ประชุมร่วมระหว่าง

ฝ่ายบริหารทุนมนุษย์กับหน่วยงานให้ค าแนะน า ท าความเข้าใจ และ

สนับสนุนการจัดท าแผน, ติดตามการด าเนินงานเพ่ือให้หน่วยงาน

สามารถจัดท าแผนด้านบุคลากรส าเร็จตามก าหนด

2. ม .มหิดลมีประกาศเร่ืองการแบ่งหน่วยงานภายในคณะแพทยศาสตร์

โรงพยาบาลรามาธิบดี (ฉบับที่ 5) พ.ศ. 2563 ลงวันที่ 28 ก.ย. 2563 

ก าหนดให้ฝ่ายทรัพยากรบุคคล เปล่ียนชื่อเป็น “ฝ่ายบริหารทุนมนุษย์”

 โดยให้มผลต้ังแต่วันที่ 19 ส.ค. 2563 เป็นต้นไป

3. ต่อมาฝ่ายบริหารทุนมนุษย์ด าเนินการทบทวนแผนปฏิบัติการที่

ตอบยุทธศาสตร์ด้านบริหารทุนมนุษย์เพ่ือรองรับการบริหารองค์กร

อย่างต่อเนื่อง ดังนี้

  3.1 วิเคราะห์ ทวนสอบ และจัดพัฒนาแผนปฏิบัติการส าหรับสร้าง

และพัฒนาผู้มีศักยภาพเพ่ือทดแทนต าแหน่งส าคัญ 

  3.2 วางแผนด าเนินการสร้างและพัฒนา Successor รวมทั้งระบุผู้มี

ศักยภาพเพ่ือจัดท าแผนพัฒนา โดยเร่ิมด าเนินการในปีงบประมาณ 

2563 และเสร็จส้ินในปีงบประมาณ 2565 
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กิจกรรมการค วบคุ มที่ จะด า เ นินการใ นปีงบประมาณ 2563
ระดับค ามเ ส่ียงภายหลังการด า เ นินการ

ผลการ จัดการ เทียบตัวชี้ วัดค วามเ ส่ียง (KRI)

ติดตามค ร้ังที่  1 ผลการประเมิน ปีงบ 64 ติดตามค ร้ังที่  2

ตัวชี้ วัดค วามเ ส่ียง (KRI)/ เ ป้าหมาย
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คล S 26 ไม่สามารถสรรหาและ

บรรจุบุคลากรต าแหน่ง 

 ที่ส าคัญ (Key position

 ไม่รวมอาจารย์แพทย์  

และแพทย์ Hospitalist)

 เพ่ือรองรับการบริการ

และการเรียนการสอน

ของสถาบันการแพทย์

จักรีนฤบดินทร์ได้

เพียงพอ (2561)

1. บรรจุบุคลากรต าแหน่งส าคัญตามโครงสร้างได้ ร้อยละ 100 2
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ะฯ ไม่มี เนื่องจากระดับความเส่ียงปานกลาง/ต ่า และสามารถจัดการความเส่ียง

ได้ด้วยกิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ (จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) 

จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผลการด าเนินงานตามกิจกรรม

การควบคุม

ต าแหน่งส าคัญตามโครงสร้างทั้งหมดของสถาบันฯ มีจ านวน 87 

ต าแหน่ง โดยเป็นต าแหน่งของหน่วยงานที่เปิดด าเนินการแล้วจ านวน 

61 ต าแหน่ง (คิดเป็นร้อยละ 70.11 ของต าแหน่งทั้งหมด) ยังคงเหลือ

หน่วยงานที่ยังไม่เปิดด าเนินการ 26 ต าแหน่ง (คิดเป็นร้อยละ 29.89) 

ทั้งนี้สามารถสรรหาและบรรจุบุคลากรต าแหน่งส าคัญตามโครงสร้าง (ที่

เปิดด าเนินการแล้ว) ร้อยละ 100 (61 ต าแหน่ง)
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พัส
ดุ C 27 เกิดข้อร้องเรียนในการ

จัดหาพัสดุ (ข้อร้องเรียน

จาก Vendor) (2557)

จ านวนข้อร้องเรียนในการจัดหาพัสดุ เป็น 0 1
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ได้ด้วยกิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ (จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) 

จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผลการด าเนินงานตามกิจกรรม

การควบคุม
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พัส
ดุ C 28 ความเส่ียงจากการท า

ผิดพระราชบัญญัติการ

จัดซ้ือจัดจ้างและการ

บริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ.

 2560 (2561)

1. จ านวนเร่ืองที่เจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานไม่ถูกต้องตามการจัดซ้ือจัดจ้าง

และการบริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ. 2560 ไม่เกินร้อยละ 1 ต่อ

ปีงบประมาณ
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ธ์ S 29 นักศึกษาระดับปริญญา 

ที่ไปศึกษาแลกเปล่ียน 

ต่างประเทศ ไม่เป็นไป

ตามเป้า (2563)

จ านวนนักศึกษาระดับปริญญา ที่ไปศึกษาแลกเปล่ียนต่างประเทศ 

ต้ังแต่ 2 สัปดาห์ข้ึนไป มีไม่น้อยกว่า 60 คน 

(หมายเหตุ: การคิด 60 คน มาจาก

ผลจ านวน นศ. Outbound ในปีงบประมาณ 2561 (ตามข้อมูล PA ที่

น าส่งให้งานนโยบาย) x 10% = 58.3 คน ปัดเป็นเลขกลมที่ 60คน)
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ธ์ S 30 จ านวนบันทึกข้อตกลง

ความร่วมมือด้านวิจัยที่

มีความเคล่ือนไหวหรือ

ด าเนินการอย่างต่อเนื่อง

 ที่ต ่ากว่าเป้าหมาย 

(2563)

จ านวนบันทึกข้อตกลงความร่วมมือ (MOU/MOA/Agreement) ที่มี

ความเคล่ือนไหวของกิจกรรมเฉพาะด้านวิจัยที่เกิดข้ึนจริง ซ่ึงมีไม่น้อย

กว่าร้อยละ 50 ของจ านวนบันทึกข้อตกลงความร่วมมือทั้งหมดที่มีการ

ระบุเร่ืองวิจัยไว้ด้วย

หมายเหตุ: จ านวนบันทึกข้อตกลงความร่วมมือทั้งหมดที่มีการระบุ

เร่ืองวิจัยไว้ หมายถึง บันทึกข้อตกลงใดๆ ก็ตามที่มีการระบุหรือพูดถึง

เร่ืองวิจัยในเอกสารที่ลงนาม เช่น เป็น General MOU แต่มีการระบุ

เร่ือง research collaboration / joint research เป็นต้น ก็ให้น า

ฉบับนั้นๆ มานับรวมจ านวนด้วย 
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ธ์ S 31 จ านวนบันทึกข้อตกลง

ความร่วมมือที่มีความ

เคล่ือนไหว หรือ

ด าเนินการอย่าง

ต่อเนื่องที่ต ่ากว่า

เป้าหมาย (2557)

จ านวนบันทึกข้อตกลงความร่วมมือที่มี กิจกรรมเกิดข้ึนจริง มีไม่น้อย

กว่าร้อยละ 90 ของจ านวนบันทึกข้อตกลงทั้งหมด

หมายเหตุ: บันทึกข้อตกลงความร่วมมือที่มี กิจกรรมเกิดข้ึนจริง คือ 

การเก็บข้อมูลในทุกรูปแบบกิจกรรมที่เกิดข้ึนระหว่างสถาบัน เช่น 

- Student and Staff Exchange (Inbound/Outbound)

- การเดินทางไป-มา เพ่ือศึกษาดูงาน เจรจาความร่วมมือด้านต่างๆ

- การลงนามความร่วมมือ 

- เข้าร่วมงานภายใต้กิจกรรมด้านวิเทศสัมพันธ์

- กิจกรรมอ่ืนๆ ที่วิเทศฯ ช่วยประสานให้เกิด เป็นต้น 
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ติดตามค ร้ังที่  1 ผลการประเมิน ปีงบ 64 ติดตามค ร้ังที่  2
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ธ์ O 32 ไม่สามารถรักษา

บุคลากรด้านวิเทศ

สัมพันธ์ ให้คงอยู่ตาม

จ านวนงานที่มีและมี

แนวโน้มงานจะเพ่ิมข้ึน 

(2559)

1. อัตราการลาออก (Turnover rate) ของบุคลากรงานวิเทศสัมพันธ์ 

(ไม่มากกว่า 2 คนต่อปีงบประมาณ)

2. การวัดทักษะทางภาษาตามเกณฑ์ที่หน่วยงานก าหนด (บุคลากรงาน

วิเทศสัมพันธ์ทุกคนสอบผ่านตาม Level ความสามารถของแต่ละคน)
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ะฯ 1. ร่วมหารือกับ รองคณบดี และ รองคณบดีฝ่ายทรัพยากรบุคคลเพ่ือ

หาแนวทางแก้ไขปัญหา

2. ชี้แจงกรณีการจ่ายค่าตอบแทนพิเศษ (Top Up) ตามความรู้

ความสามารถของบุคลากรตามความต้องการของตลาดภายนอก ต่อ

ผู้เก่ียวข้อง พิจารณาเร่งด่วน

3. พิจารณาการบริหารจัดการค่าล่วงเวลา ตามลักษณะงาน

ไม่มีรายงานข้อมูลเนื่องจาก Owner แจ้งยกเลิกความเส่ียง ไม่มีรายงานข้อมูลเนื่องจาก Owner แจ้งยกเลิกความเส่ียง 0 0
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เส่ียง

ยกเลิกเนื่องจากสถานการณ์ COVID-19 ส่งผลให้

ไม่สามารถด าเนินการตามภาระงานประจ า
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สามารถใช้การได้ตามที่

ก าหนด (2561)

1. ความส าเร็จของการด าเนินการตามแผน ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80

2. ความพึงพอใจของผู้ใช้งานระบบ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80

3. ระยะเวลาที่ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใช้การไม่ได้โดยไม่ได้

วางแผนและไม่สามารถแก้ไขให้กลับมาใช้งานได้ภายใน 15 นาที

หลังจากที่ไ ด้รับแจ้ง ไม่เกินร้อยละ 0.5 ของระยะเวลาให้บริการทั้งหมด
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าง1. อยู่ระหว่างด าเนินงาน (ประสิทธิภาพ ดี) โดยการด าเนินการเป็นไป

ตามแผนที่ก าหนดไว้ 

2. อยู่ระหว่างด าเนินงาน (ประสิทธิภาพ ดี) โดย 2.1 มีการนัดประชุม

เพ่ือเก็บ Requestment และเรียงล าดับความส าคัญของการพัฒนา

ระบบ โดยให้ User เข้ามามีส่วนร่วมในการให้ข้อมูล และเมื่อพัฒนา

เสร็จจึงให้ User ทดสอบก่อนน าไปใช้งานจริง 2.2  มีการตรวจรับ

ระบบ HIS ที่บริษัทส่งมอบตามงวดงาน ที่ระบุใน TOR โดยมี

คณะกรรมการตรวจรับ ร่วมพิจารณา ให้ตรงตาม TOR 2.3  มีการ

ส่ือสารกับผู้ใช้งานว่าหากมีความต้องการพัฒนาโปรแกรมเพ่ิมเติม 

ขอให้แจ้งผ่านมายัง IT หรือคณะท างาน ที่มี ตัวแทนของงานสารสนเทศ

 เพ่ือรวบรวมน ามาพิจารณาและพัฒนาต่อไป

3. อยู่ระหว่างด าเนินงาน (ประสิทธิภาพ ปานกลาง) อยู่ระหว่างการ

พิจารณาภาระหน้าที่ภายในงานสารสนเทศ

4. อยู่ระหว่างด าเนินงาน (ประสิทธิภาพ ปานกลาง) ท าการประชุมและ

วางแผนการด าเนินงานกับ Vender อย่างน้อยเดือนละ 1 คร้ัง เพ่ือให้

ทราบถึง Timeline และปัญหาในการพัฒนาระบบ HIS และน าเสนอ

ในที่ประชุม IT Committee เพ่ือพิจารณา

5. อยู่ระหว่างด าเนินงาน (ประสิทธิภาพ ดี) มีการจัดท าคู่มือหรือ VDO 

การใช้งานโปรแกรม Module ที่ไ ด้รับการพัฒนาข้ึนมาใหม่

1. วางแผนเปิดบริการให้สอดคล้องกับความสามารถของระบบและ

ทรัพยากรด้านอ่ืนๆ>> ต่อเนื่องจากปี 2561

2. IT ได้ก าหนดแนวทางปฏิบัติงาน (Work Process, Criteria, TOR) 

ร่วมกับบริษัทผู้พัฒนาระบบ >> ต่อเนื่องจากปี 2562

     2.1 การรับความต้องการในการขอเพ่ิม/ปรับเปล่ียนระบบ (New 

Request/Change Request) เพ่ือลดผลกระทบต่อการพัฒนาระบบที่

ด าเนินการตามแผนงาน

     2.2 มีการตรวจเช็คระบบงานที่บริษัทส่งมอบตามงวดเดือน โดย

ก าหนดให้มีน าเสนอว่าในแต่ละเดือน บริษัทต้องส่งระบบงานใดบ้าง/

การทดสอบระบบก่อนส่งมอบ/น าเสนอผู้ใช้งานก่อนส่งมอบ และมี

เอกสารเซ็นต์รับรอง ทุกคร้ัง ทุกเดือน ก่อนการตรวจรับงาน

     2.3 ส่ือสารกับผู้ใช้งาน ถึงข้อก าหนดว่า หากมีการต้องการเพ่ิมเติม

 ขอให้แจ้งผ่านมายัง IT และรวบรวมเพ่ือน าเสนอใน Phase II ต่อไป

3. จัดท าแผนการด าเนินงานภายใน และปรับโครงสร้างภายในส่วน

งานสารสนเทศ

4. ปรับแผน และรูปแบบการท างานร่วมกับ Vender ใหม่ ให้สามารถ

ยืดหยุ่นและสามารถเปล่ียนแปลงได้ตามแผนการ Operational ของ

โรงพยาบาล (ส่วนกลาง) ที่มีการเปล่ียนแปลง Requirements อย่าง

ต่อเนื่อง

5. จัดอบรมให้ความรู้แก่ผู้ใช้งานระบบ HIS
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(ทั้ งปีงบประมาณ )ผลการ จัดการตามกิจกรรมการค วบคุ ม

กิจกรรมการค วบคุ มที่ จะด า เ นินการใ นปีงบประมาณ 2563
ระดับค ามเ ส่ียงภายหลังการด า เ นินการ

ผลการ จัดการ เทียบตัวชี้ วัดค วามเ ส่ียง (KRI)

ติดตามค ร้ังที่  1 ผลการประเมิน ปีงบ 64 ติดตามค ร้ังที่  2

ตัวชี้ วัดค วามเ ส่ียง (KRI)/ เ ป้าหมาย
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าพ S 34 ไม่ได้รับการรับรอง

คุณภาพสถานพยาบาล

ข้ันก้าวหน้า (AHA) 

(2561)

1. ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยดีกว่าคู่เทียบ (ระดับประเทศ/ระดับนานาชาติ)

 มากกว่าร้อยละ 50

2. จ านวนกลุ่มโรคที่ผ่านการรับรองเฉพาะโรค มากกว่า 1 กลุ่มโรค
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ะฯ 1. ส่งเสริมกระตุ้นการพัฒนาคุณภาพการบริการผ่านกระบวน Internal

 Survey ในระดับหน่วยงาน/ทีมดูแลผู้ป่วย >>ต่อเนื่องปี 2562

2. เตรียมความพร้อม Gap Assessment AHA ตามแนวทางของสรพ.

 >>ต่อเนื่อง 2562

3. พัฒนากระบวนดูแลผู้ป่วยให้เป็นต้นแบบ/ผ่านการรับรองเฉพาะโรค

 >>ต่อเนื่องปี 2562

1. ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยดีกว่าคู่เทียบ (ระดับประเทศ/ระดับนานาชาติ)

 อยู่ระหว่างด าเนินการน าตัวชี้วัดเข้าสู่ระบบ Power BI โดยมีผลจาก 6 

เดือนแรกที่ คู่เทียบนานาชาติร้อยละ 91.2  คู่เทียบระดับประเทศร้อย

ละ 53.8 

2. จ านวนกลุ่มโรคที่ผ่านการรับรองเฉพาะโรค จ านวน 4 กลุ่มโรค
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จัดการความ

เส่ียงได้-ไม่
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เส่ียงที่ส่งผล

ต่อคณะฯ

กิจกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-

ดี

ผลการจัดการ

เทียบตัวชี้วัด

ความเส่ียง 

ยังไม่สามารถ

ระบุได้-อยู่

ระหว่างการ

เก็บข้อมูล

ความเส่ียง

ลดลง และ

หลุดจาก

ตารางความ

เส่ียง

ไม่เป็นความเส่ียงที่ส่งผลกระทบต่อคณะฯ 

เนื่องจากได้รับมาตรฐาน A-HA แล้ว  จึงพิจารณา

เปล่ียนความเส่ียงเป็น “ไม่ผ่านการต่ออายุรับการ

รับรองคุณภาพสถานพยาบาลข้ันก้าวหน้า (AHA) 

ในปีงบฯ 2566” ดังนั้น ผลการด าเนินการในการ

ติดตามคร้ังที่ 2 จึงมีเ ร่ืองของการด าเนินงานเพ่ือ

เตรียมความพร้อมในการต่ออายุมาตรฐาน ดังกล่าว
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w1. อยู่ระหว่างด าเนินงาน *หมายเหตุ เล่ือนการประชุม

คณะอนุกรรมการและแผน Internal Survey ออกไปก่อนเนื่องจาก

สถานการณ์ COVID-19

  1.) ไตรมาสที่ 1 มีการเย่ียมสารวจภายในระดับ CLT/CST ทีม DSC 

ระบบงาน และหน่วยงานที่เตรียมรับเย่ียม AHA/DSC ผ่านการนัดพบ

ส่ือสารกับ CLT/CST โดยระดับทีมบริหาร

  2.) ไตรมาส 2 หลังเปล่ียนทีมบริหารเพ่ือธ ารงไว้ซ่ึงการกระตุ้น

ติดตามการพัฒนาคุณภาพในระดับต่างๆ กลุ่มภารกิจดูแลสุขภาพได้

ก าหนดแผนการ ดังนี้

     2.1 เย่ียม Internal Survey ระดับ CLT/CST จานวน 18 ทีม และ

ระบบงานสาคัญ 8 ทีม ในไตรมาสที่ 3 ของทุกปีงบประมาณ และจัดต้ัง

คณะอนุกรรมการตรวจเย่ียมสารวจภายใน

     2.2 ก าหนดแผนการขอรับรอง HA ของ CNMI

  3.) ปรับแผนการเย่ียม Internal Survey เนื่องจากสถานการณ์ 

COVID-19

  4.) Leadership walk round มีการจัดทีมเย่ียม จ านวน 12 ท่าน 

ประกอบด้วยผู้บริหารระดับสูง/ผอ./รอง ผอ./CLT/CST/FA Cluster) -

ลงเย่ียมหน่วยงานทั้งหมด 53 หน่วยงาน -ทีมสนับสนุนพันธกิจ 16 

หน่วยงาน -หน่วยงานที่ดูแลสนับสนุน COVID-19  -รามาพญาไท 32 

หน่วยงาน/CNMI 5 หน่วยงาน

2. ด าเนินการแล้วเสร็จ (เ ร่ิม 1 ต.ค.62 เสร็จ 11 ก.พ.63)

  1.) คณะรับการตรวจเย่ียม AHA ไปเมื่อ 2-4 ธ .ค. 2562 ทางสรพ.

โดยคณะอนุกรรมการรับรองกระบวนการคุณภาพ ได้พิจารณา

เห็นชอบให้การรับรองกระบวนการคุณภาพของสถานพยาบาลข้ัน

ก้าวหน้า โดยมีระยะเวลา 3 ปี *หมายเหตุ ใบประกาศเล่ือนรับในปี

ถัดไปเนื่องจากสถานการ COVID-19*

  2.) อยู่ระหว่างด าเนินงาน (เตรียมความพร้อมต่ออายุ A-HA) โดย

จัดท าแผนตอบ Gap มีการจัดท าแผนพัฒนาตามข้อเสนอแนะ จ านวน 

14 ประเด็น ตามมาตรฐานโรงพยาบาล และสนับสนุนให้ CLT/CST/

กรรมการระบบงาน/หน่วยงานส าคัญ น าตัวชี้วัดส าคัญเข้าสู่ระบบ 

Power BI

  3.) สนับสนุนการจัดการความรู้ - ระดับ CLT/ CST จ านวน 16 ทีม 

และกรรมการระบบงาน/ หน่วยงานส าคัญ จ านวน 12 ทีม มีการน า

ความรู้/QP/WI/Clinical Guideline/Clinical Conference ต่าง ๆ 

เข้าสู่ระบบสารสนเทศของคณะฯ (Intranet) - ระดับโรงพยาบาล/ศูนย์

การแพทย์ สนับสนุนให้หน่วยงานเกิดการจัดการความรู้อย่างเป็นระบบ

 ผ่านการเย่ียมการจัดการความรู้ KM สัญจร จ านวน 2 หน่วยงาน ได้แก่

 งานทันตกรรม และฝ่ายเภสัชกรรม

3. ด าเนินการแล้วเสร็จ (เ ร่ิม 1 ต.ค.62 เสร็จ 31 มี .ค. 2563)

  1.)คณะผ่านการรับรองเฉพาะโรค

ทีมที่ 1 การดูแลผู้ป่วยให้ยาเคมีบาบัดที่บ้าน (ตรวจเย่ียมจากสรพ.เมื่อ

 16 ธ .ค. 2562)

ทีมที่ 2 การดูแลผู้ป่วยเบาหวาน (ตรวจเย่ียมจากสรพ.เมื่อ 17 ธ .ค. 

2562)

ทีมที่ 3 การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง (Palliative Care) (ตรวจ

เย่ียมจากสรพ.เมื่อ 30 ม .ค. 2563) *หมายเหตุ ใบประกาศทางสรพ.

ขอเล่ือนออกไปก่อนเนื่องจากสถานการณ์ COVID-19

ทีมที่ 4 ทีมดูแลผู้ป่วยมะเร็งปอด ได้รับการเย่ียมและผ่านการรับรอง 

เมื่อวันที่ 3 ก.ย. 2563

  2.) ส่งเสริมสนับสนุนในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มโรคอ่ืนๆ ในคณะที่มี

ความพร้อมและผลการรักษาสามารถเทียบเคียงองค์กรอ่ืน ได้แก่ ทีม

รักษาทางจิตเวชด้วยไฟฟ้า (ECT) ทีมดูแลผู้ป่วยเด็กทารกแรกเกิดน้า

หนักน้อย ทีมดูแลผู้ป่วยผ่าตัดเข่า

ทีมดูแลผู้ป่วย rAAA ระบบป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ กลุ่มผู้ป่วย 

Cardiac Rehab ทีมศูนย์พิษวิทยาการดูแลผู้ป่วย COVID-19
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สรุปผลการ จัดการค วามเ ส่ียง

(ทั้ งปีงบประมาณ )

สรุปหมายเหตุ

(ทั้ งปีงบประมาณ )ผลการ จัดการตามกิจกรรมการค วบคุ ม

กิจกรรมการค วบคุ มที่ จะด า เ นินการใ นปีงบประมาณ 2563
ระดับค ามเ ส่ียงภายหลังการด า เ นินการ

ผลการ จัดการ เทียบตัวชี้ วัดค วามเ ส่ียง (KRI)

ติดตามค ร้ังที่  1 ผลการประเมิน ปีงบ 64 ติดตามค ร้ังที่  2
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งานบริหารความเส่ียง ส านักงานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
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ขภ
าพ C 35 การถูกฟ้องร้องจาก

กระบวนการ

รักษาพยาบาลจนเร่ือง

ถูกน าไปออกส่ือ

สาธารณะหรือเป็นคดี

ข้ึนสู่ศาล/องค์กร

ภายนอก (2556)

1. การรายงานอุบัติการณ์ Near Miss มากกว่าร้อยละ 10

2. อัตราการเกิด Adverse Event  น้อยกว่าร้อยละ 10 

3. SENTINEL EVENT เป็น 0

4. อัตราการเกิด Re Incident น้อยกว่าร้อยละ 10 

5. อัตราข้อร้องเรียนของผู้ป่วย/ญาติ จากกระบวนการรักษาพยาบาล 

น้อยกว่าร้อยละ 2

8. อัตราการตอบสนองข้อร้องเรียนที่เกิดจากการะบวนการ

รักษาพยาบาล น้อยกว่าร้อยละ 60 

9. จ านวนข้อร้องเรียนที่เข้าสู่กระบวนการศาล/องค์กรอิสระ/

มหาวิทยาลัย/สภาวิชาชีพ เป็น 0

10. จ านวนการถูกน าเสนอข่าวโดยส่ือสาธารณะ เป็น 0
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มห
าวิ
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ย 1. สร้างความตระหนักเร่ืองความเส่ียงความปลอดภัยในระดับ

หน่วยงาน >>ต่อเนื่องปี 2562

2. ส่งเสริมการจัดการความเส่ียงเชิงรุก 

3. ทบทวนและปรับปรุงระบบการพัฒนาคุณภาพความปลอดภัยและ

การจัดการความเส่ียงของโรงพยาบาลและศูนย์การแพทย์ฯ ของคณะฯ 

ให้เป็นไปในแนวทางเดียวกัน >>ต่อเนื่องปี 2561

4. ติดตามกระบวนการทบทวนป้องกันแก้ไข (RCA) เหตุการณ์ที่เกิด 

Adverse Event >>ต่อเนื่องปี 2562
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ความเส่ียง

คงที่ และยก

เป็นความ

เส่ียงปีต่อไป

เปล่ียนชื่อในการประเมินปี 64 เป็น

คุณภาพและความปลอดภัยจากกระบวนการ

รักษาพยาบาล (2556)
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ง1. อยู่ระหว่างด าเนินงาน

  1.) ก าหนดเป็นแผนกลยุทธ์กลุ่มภารกิจดูแลสุขภาพ พร้อมจัดท า

แผนการด าเนินการ 

  2.) ก าหนดนโยบายความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากร (2P 

Safety Goals) และถ่ายทอดสู่ระดับปฏิบัติ 

  3.) ก าหนดการ Learning 2P safety อย่างต่อเนื่อง

  4.) ก าหนดแผน Training - กลุ่ม The Trainer Nontechnical skill 

ซ่ึงผ่านการอบรมจากวิทยากรการบินไทยแล้ว ประมาณ 30 ท่าน 

เรียนรู้ระบบ Training Crew Resource Management (CRM) - 

กลุ่มบุคลากรทั้งคณะฯ แบ่งกลุ่มบุคลากร เพ่ือร่วมด าเนินการทีมที่

เ ก่ียวข้องเช่น ฝ่ายทรัพยากรบุคคล องค์กรบริหารการพยาบาล 

2. อยู่ระหว่างด าเนินงาน

  1.) จัดการความเส่ียงเชิงรุกผ่านกระบวนการต่างๆ เช่น Leader Ship

 Walk round /ENV Round/Quality Nursing Round:QNR

  2 ) โปรแกรม IOR Online มีฟังก์ชั่น key in risk register 

  3.) สร้าง Risk Program (Risk Network) ให้ครอบคลุมหน่วยบริการ 

ในระดับกลุ่มภารกิจ/ระดับระบบงาน/ระดับทีมดูแลผู้ป่วย (CLT/CST)

 /ระดับหน่วยงาน โดยใช้นโยบาย 2P Safety Goals

3. อยู่ระหว่างด าเนินงาน

  1.) การพัฒนาเชื่อมโยงใช้ระบบรายงาน IOR  Ver V4 ทั้ง RAMA และ

 CNMI 

  2.) จัดท าคู่มือบริหารความเส่ียงกลุ่มภารกิจดูแลสุขภาพเพ่ือปรับใช้

ในแนวทางเดียวกันทั่วองค์กร

  3.) ปรับโครงสร้างองค์กรด้านคุณภาพความปลอดภัยกลุ่มภารกิจ

4. อยู่ระหว่างด าเนินงาน

  1.) จัดต้ังคณะกรรมการก ากับติดตามระบบบริการพิเศษ

  2.) พัฒนากระบวนการติดตาม RCA ทุกไตรมาสส่งผลให้มีอัตราการ

ทบทวนท า RCA เพ่ิมข้ึนจากเดิมปี 2562 ร้อยละ 60 ปี 2563 เป็น

ร้อยละ 74.3

  3.) ก าหนดเวทีแลกเปล่ียนเรียนรู้การท า RCAขยายผลให้เกิดการวาง

ระบบ Safety Design ให้เป็นนโยบายคณะฯ

1. การรายงานอุบัติการณ์ Near Miss 36.3 (Near-Miss = 1794/IOR =

 4945)

2. อัตราการเกิด Adverse Event 6.4 (AE= 316/IOR = 4945)

3. SENTINEL EVENT = 6

4. อัตราการเกิด Re Incident อยู่ระหว่างด าเนินการ 

5. อัตราข้อร้องเรียนของผู้ป่วย/ญาติ จากกระบวนการรักษาพยาบาล

OPD = 2.06/IPD = 0.08

6. อัตราการตอบสนองข้อร้องเรียนที่เกิดจากกระบวนการ

รักษาพยาบาล 30

7. จ านวนข้อร้องเรียนที่เข้าสู่กระบวนการศาล/องค์กรอิสระ/

มหาวิทยาลัย/สภาวิชาชีพ 6 เ ร่ือง (ศาล 1 เ ร่ือง, มหาวิทยาลัย 4 เ ร่ือง,

 แพทยสภา 1 เ ร่ือง)

8. จ านวนการถูกน าเสนอข่าวโดยส่ือสาธารณะ 2 คร้ัง
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กิจกรรมค วบคุ ม

สรุปผลการ จัดการค วามเ ส่ียง

(ทั้ งปีงบประมาณ )

สรุปหมายเหตุ

(ทั้ งปีงบประมาณ )ผลการ จัดการตามกิจกรรมการค วบคุ ม

กิจกรรมการค วบคุ มที่ จะด า เ นินการใ นปีงบประมาณ 2563
ระดับค ามเ ส่ียงภายหลังการด า เ นินการ

ผลการ จัดการ เทียบตัวชี้ วัดค วามเ ส่ียง (KRI)

ติดตามค ร้ังที่  1 ผลการประเมิน ปีงบ 64 ติดตามค ร้ังที่  2

ตัวชี้ วัดค วามเ ส่ียง (KRI)/ เ ป้าหมาย

ระดับค วามเ ส่ียงที่

เ ห ลืออยู่
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เ ห ลืออยู่ -ปัจ จุ บันจาก
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eล า ดับ ค วามเ ส่ียง (ปี  พ .ศ )

ผลการประเมินความเส่ียงประจ าปีงบประมาณ 2563 ผลการจัดการความเส่ียง ประจ าปีงบประมาณ 2563
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