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บทสรุปผู้บริหาร 

การด าเนินงานเพื่อบริหารความเสี่ยงองค์กร ประจ าปีงบประมาณ 2564 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
ด าเนินการตามมาตรฐาน COSO – ERM1 ผ่านการประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมกับบริบทของคณะฯ ได้ผลการบริหารความเสี่ยง  
ที่สามารถอธิบายตามกระบวนประเมินความเสี่ยง และกระบวนการติดตามความเสี่ยง ดังนี้ 

กระบวนการประเมินความเสี่ยง: จากการด าเนินงานเพื่อประเมินและจัดท าแผนการจัดการความเสี่ยง ประจ าปี
งบประมาณ 2564 พบว่า คณะฯ มีความเสี่ยงทั้งสิ้นจ านวน 60 ความเสี่ยง เป็นความเสี่ยงเดิมที่ยกมาจากปีงบประมาณ 2563 
จ านวน 28 ความเสี่ยง และความเสี่ยงใหม่จ านวน 32 ความเสี่ยง สามารถอธิบายในมุมมองต่าง ๆ ได้ดังนี้ 

ความเสี่ยงแบ่งตาม Cluster และประเภทของความเสี่ยง: ส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงจาก Cluster Professional Service 
เนื่องจากมีจ านวนหน่วยงานมากที่สุดภายในกลุ่ม Cluster และมีภาระงานที่เกี่ยวข้องกับด าเนินงานต่าง ๆ ครอบคลุมทั้ง
หน่วยงานตามพันธกิจหลักและพันธกิจสนับสนุน ความเสี่ยงส่วนใหญ่จึงเป็นความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ (Operational Risk)  

ลักษณะของกิจกรรมการควบคุม: ส่วนใหญ่ใช้กิจกรรมการควบคุมแบบป้องกัน (Preventive Control) ทั้งในกิจกรรม
การควบคุม (Control Activity) และกิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน (Existing Control) โดยพบว่า คณะฯ ใช้กิจกรรม
การควบคุม (Control Activity) ในการจัดการความเสี่ยงมากที่สุด ครอบคลุมตั้งแต่ระดับความเสี่ยงสูงมากไปจนถึงระดับ  
ความเสี่ยงต ่า และใช้กิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน (Existing Control) ในการจัดการความเสี่ยง ที่มีระดับความเสี่ยง
ปานกลางไปจนถึงระดับความเสี่ยงต ่า เพื่อควบคุมความเสี่ยงให้ยังคงอยู่ในระดับที่คณะฯ สามารถยอมรับได้  

ลักษณะของตัวชี้วัดความเสี่ยง: ในปีงบประมาณ 2564 คณะฯ พัฒนาการก าหนดตัวชี้วัดความเสี่ยง ให้สามารถใช้เป็น
เครื่องมือเตือน (Early Warning) ผ่านการด าเนินงานเชิงรุกของทีมนักบริหารความเสี่ยง โดยการให้ประเด็นเสนอแนะ 
และยกตัวอย่างการก าหนดตัวชี้วัดความเสี่ยงต่อเจ้าของความเสี่ยงโดยตรง ซึ่งพบว่า ภายหลังการด าเนินงานดังกล่าว เจ้าของ
ความเสี่ยงยังคงนิยมใช้เป้าหมายของการด าเนินงานตามกิจกรรม และตัวชี้วัดความส าเร็จ (Key Performance Indicator: KPI) 
มาก าหนดเป็นตัวชี้วัดความเสี่ยง แต่เมื่อพิจารณาสัดส่วนของตัวชี้วัดความเสี่ยง พบว่า ในปีงบประมาณ 2564 คณะฯ ใช้
ตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) และตัวชี้วัดน า (Leading Indicator) ในสัดส่วนใกล้เคียงกันมากข้ึนจากปีงบประมาณ 2563 
แสดงถึงความก้าวหน้าของการด าเนินงานเชิงรุกเพื่อพัฒนาการก าหนดตัวชี้วัดความเสี่ยง ดังนั้น ในปีงบประมาณ 2565 
งานบริหารความเสี่ยงจึงยังคงต้องด าเนินงานเพื่อพัฒนาการก าหนดตัวชี้วัดความเสี่ยงของคณะฯ อย่างต่อเนื่อง 

ระดับความเสี่ยงของคณะฯ: ความเสี่ยงของคณะฯ มีระดับความเสี่ยงที่ครอบคลุมตั้งแต่ระดับความเสี่ยงสูงมากไป
จนถึงระดับความเสี่ยงต ่า ประกอบด้วยระดับความเสี่ยงสูงมาก (Red Zone) จ านวน 5 ความเสี่ยง ระดับความเสี่ยงสูง 
(Orange Zone) จ านวน 20 ความเสี่ยง ระดับความเสี่ยงปานกลาง (Yellow Zone) ซึ่งมีความเสี่ยงมากที่สุดจ านวน 23 
ความเสี่ยง และระดับความเสี่ยงต ่า (Green Zone) จ านวน 12 ความเสี่ยง 

 
กระบวนการติดตามความเสี่ยง: จากการประเมิน และจัดท าแผนการจัดการความเสี่ยง ประจ าปีงบประมาณ 2564 

คณะฯ สามารถด าเนินการตามแผนการจัดการความเสี่ยง ได้ผลการจัดการความเสี่ยงที่สามารถอธิบายตามมุมมองต่าง ๆ ดังนี้ 
ประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยง: กิจกรรมการจัดการความเสี่ยงส่วนใหญ่มีประสิทธิภาพในระดับปานกลาง 

(Yellow) เนื ่องจากยังอยู ่ระหว่างด าเนินการตามแผนการจัดการความเสี ่ยงระยะยาว ที ่ต้องอาศัยความร่วมมือจาก 
หลายหน่วยงานทั้งภายในและภายนอกคณะฯ รวมถึงพบว่า บางส่วนได้รับผลกระทบจากปัจจัยภายนอกที่ควบคุมยาก ทั้งจาก
การด าเนินงานที่เกี่ยวข้องกับกฎหมาย และ/หรือ นโยบายที่คณะฯ ต้องปฏิบัติตาม ในขณะที่สถานการณ์การแพร่ระบาด 

                                                           
1 The Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission - Enterprise Risk Management 
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ของโรค COVID-19 ยังคงส่งผลกระทบต่อการบริหารความเสี่ยงของคณะฯ อย่างต่อเนื่องมาตั้งแต่ปีงบประมาณ 2563 และ
ส่งผลให้กิจกรรมที่ใช้ในการบริหารความเสี่ยงบางส่วนล่าช้า เนื่องจากถูกชะลอหรือถูกระงับการด าเนินงาน รวมถึงพบว่า 
กิจกรรมบางส่วนที่ก าหนดไว้ภายใต้การประเมินสถานการณ์ COVID-19 จากปีงบประมาณ 2563 ไม่เพียงพอต่อการบริหาร
จัดการจริงในปีงบประมาณ 2564 ส่งผลให้กิจกรรมการจัดการความเสี่ยงไม่สามารถแสดงประสิทธิภาพ ได้เต็มศักยภาพ 

การเคลื่อนไหวภายหลังการจัดการความเสี่ยง: จากประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงดังกล่าว ส่งผลให้ระดับความเสี่ยง 
ภายหลังการด าเนินงานฯ ส่วนใหญ่คงที่ จ านวน 35 ความเสี่ยง รวมถึงพบว่าบางส่วนสามารถจัดการให้ระดับความเสี่ยงลดลง 
จ านวน 11 ความเสี่ยง และสามารถจัดการ/ควบคุมให้ความเสี่ยงไม่ส่งผลส าคัญต่อคณะฯ ระดับความเสี่ยงเคลื่อนที่ออกจาก 
Risk Map-Dashboard (ไม่สามารถวัดได้ตามเกณฑ์) และไมต่้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2565 จ านวน 3 ความเสี่ยง 
โดยพบว่า มีความเสี่ยงที่ระดับความเสี่ยงเพิ่มขึ้น จ านวน 5 ความเสี่ยง เนื่องจาก ปัจจัยภายนอกที่มีการเปลี่ยนแปลงและ 
การพิจารณาผลกระทบของความเสี่ยงตามเกณฑ์ที่มหาวิทยาลัยก าหนดอย่างรัดกุมมากขึ้น  ทั้งนี้ พบความเสี่ยงที่ได้รับการ
พิจารณาให้ยกเลิกด าเนินการ จ านวน 6 ความเสี่ยง เนื่องจาก ได้รับผลกระทบจากปัจจัยที่ไม่ได้คาดการณ์ไว้  ส่งผลให้
วัตถุประสงค์ และ/หรือ การด าเนินงานของคณะฯ ไม่สอดคล้องกับปัจจุบัน จึงไม่ต้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2565 

ความสามารถในการจัดการความเสี่ยง: ภายหลังการด าเนินงานตามแผนการจัดการความเสี่ยง พบว่า ส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยง 
ที่คณะฯ สามารถจัดการความเสี่ยงได้ จ านวน 23 ความเสี่ยง ในขณะที่พบความเสี่ยงที่ยังไม่สามารถจัดการได้ ไม่สามารถยอมรับได้ 
ต้องติดตามอย่างต่อเนื่อง จ านวน 16 ความเสี่ยง รวมถึงพบความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างการด าเนินงาน ยังไม่สามารถสรุปผลการจัดการได้ 
จ านวน 15 ความเสี่ยง และพบความเสี่ยงที่ได้รับการพิจารณาให้ยกเลิกด าเนินการ จ านวน 6 ความเสี่ยง 

จากความสามารถในการจัดการความเสี่ยงดังกล่าว สามารถสรุปได้ว่า ความเสี่ยงที่ต้องยกไปด าเนินการจัดการต่อ  
ในปีงบประมาณ 2565 มีจ านวนทั้งสิ้น 51 ความเสี่ยง ประกอบด้วยความเสี่ยงที่สามารถจัดการให้เป็นความเสี่ยงที่ยอมรบัได้
จ านวน 20 ความเสี่ยง ความเสี่ยงที่ยังไม่สามารถจัดการความเสี่ยงได้จ านวน 16 ความเสี่ยง และความเสี่ยงที่อยู่ระหว่าง 
การด าเนินงาน ยังไม่สามารถสรุปผลการจัดการได้จ านวน 15 ความเสี่ยง  

 
การบริหารความเสี่ยงส าคัญของคณะฯ ระดับสูงมาก (Red Zone): จาก 60 ความเสี่ยง คณะฯ มีความเสี่ยงส าคัญ

ระดับสูงมาก (Red Zone) จ านวน 5 ความเสี่ยง ส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ (Operational Risk) และความเสี่ยง
ด้านกฎระเบียบ (Compliance Risk) ที่เกิดจากข้อควรพัฒนา และการพบโอกาสพัฒนาจากระบบการบริหารจัดการส าคัญ
ของคณะฯ ซึ่งมีโอกาสที่จะส่งผลกระทบทางลบต่อความส าเร็จตามเป้าหมายของคณะฯ ในระดับที่สูงมาก หากคณะฯ  
ไม่สามารถบริหารจัดการความเสี่ยงให้อยู่ในระดับที่สามารถยอมรับได้ โดยพบว่าส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงจากพันธกิจหลัก 4 
ความเสี่ยง ประกอบด้วยความเสี่ยงจาก Cluster Healthcare System จ านวน 3 ความเสี่ยง และความเสี่ยงจาก Cluster 
Education and Research ด้านการศึกษา จ านวน 1 ความเสี่ยง รวมทั้งมีความเสี่ยงจาก Cluster Professional Service 
จากพันธกิจสนับสนุนด้านสื่อสารองค์กร จ านวน 1 ความเสี่ยง สามารถสรุปการบริหารจัดการได้ดังนี้ 

ความเสี่ยงส าคัญของคณะฯ ระดับสูงมาก (Red Zone) ทั้งหมดเป็นความเสี่ยงที่เกิดจากระบบการบริหารจัดการใน
ปัจจุบันที่ไม่ชัดเจน ไม่เพียงพอ และไม่สามารถน าไปใช้บริหารจัดการภายใต้สถานการณ์ ที่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วใน
ปัจจุบัน ทั้งจากการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) และการประกาศใช้พระราชบัญญัติคุ้มครอง
ข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 ซึ่งเป็นผลมาจากนโยบายและเป้าหมายของคณะฯ ที่มีขอบเขตการบริหารจัดการขนาดใหญ่ 
ซับซ้อน ต้องอาศัยระยะเวลาและด าเนินงานร่วมกับหลายหน่วยงาน รวมถึงพบว่า ความเสี่ยงเหล่านี้ มีความไวต่อปัจจัยที่ไม่
สามารถควบคุมได้ (Sensitive) จึงมักได้รับผลกระทบโดยตรงหากมีการเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ เกิดขึ้น ดังนั้น  การด าเนินงาน 
ต่าง ๆ จึงเป็นไปอย่างค่อยเป็นค่อยไป เพื่อลดความผิดพลาด และ/หรือ แรงต่อต้านที่อาจเกิดขึ้นระหว่างการบริหารความเสีย่ง 
ความเสี่ยงทั้งหมด จึงเป็นความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างการด าเนินงานตามแผนระยะยาว ที่มีการแบ่งการด าเนินงานเป็นงบประมาณ
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ปีการศึกษา หรือแผนตามโครงการต่อเนื่องที่ยังไม่สามารถรายงานผลลัพธ์ในการจัดการความเสี่ยงได้ กิจกรรมการควบคุม
ความเสี ่ยง (Control Activity) ของความเสี ่ยงทั ้ง 5 นี ้ จึงไม่สามารถแสดงประสิทธิภาพในการจัดการความเสี ่ยงได้  
เต็มศักยภาพ และได้รับการประเมินให้มีประสิทธิภาพในระดับปานกลาง ต้องยกไปด าเนินการในปีงบประมาณ 2565 ต่อไป 

เมื่อพิจารณาความเสี่ยงภายหลังการด าเนินงานฯ พบว่า จาก 5 ความเสี่ยง มีความเสี่ยงมีระดับความเสี่ยงคงที่ 
ที ่ Red Zone จ านวน 3 ความเสี่ยง และมีความเสี่ยงที่ระดับความเสี่ยงลดลง สามารถเคลื่อนที่จาก Red Zone เข้าสู่ 
Orange Zone จ านวน 1 ความเสี่ยง รวมถึงพบความเสี่ยงที่ได้รับการพิจารณาให้ยกเลิกความเสี่ยง จ านวน 1 ความเสี่ยง ทั้งนี้
สามารถสรุปความสามารถในการจัดการความเสี่ยงได้ตามรูปภาพที่ 1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปภาพที่ 1 การบริหารความเสีย่งส าคัญของคณะฯ ระดับสงูมาก (Red Zone) 
 
จากการบริหารความเสี่ยงข้างต้น พบประเด็นที่น่าสนใจในปีงบประมาณ 2564 ในภาพรวม 2 ประเด็น ดังนี้ 

1. การเพิ่มขึ้นของความเสี่ยงใหม่ในปีงบประมาณ 2564 ส่วนใหญ่เกิดจากมุมมองการบริหารความเสี่ยงของรองคณบดี
ฝ่ายปฏิบัติการซึ่งมีนโยบายให้พิจารณาความเสี่ยงองค์กร จากทุกความเสี่ยงที่อาจส่งผลกระทบต่อคณะฯ โดยพิจารณา
ครอบคลุมทุกระดับของการประเมินความเสี่ยง (Level of Assess) รวมถึงพบว่า ส่วนหนึ่งเป็นความเสี่ยงที่ เกิดจาก
ระบบการบริหารจัดการที่ใช้ในปัจจุบันของบางหน่วยงานไม่เพียงพอ ไม่สามารถน ามาใช้บริหารจัดการภายใต้
สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรค COVID-19 ที่เกิดขึ้นและเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
ส่งผลให้คณะฯ ได้รับความเสียหายด้านการเงิน ชื่อเสียงภาพลักษณ์ และการถูกร้องเรียนในสื่อสังคมออนไลน์  

2. ความเส ี ่ยงจาก Cluster Education and Research และ Cluster Healthcare System ที ่ เก ิดจากการได ้ร ับ
ผลกระทบจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรค COVID-19 เป็นความเสี่ยงที่พบได้ในทุกองค์กรการศึกษาและ
องค์กรด้านสาธารณสุข ทั้งในระดับประเทศและระดับสากล เนื่องจาก เก่ียวข้องกับคุณภาพ/มาตรฐานการศึกษา และ
การให้บริการทางการแพทย์ ซึ่งเชื่อมโยงกับประเด็นความมั่นคงและเสถียรภาพทางการเงินของทุกองค์กร 
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แนวทางและการพัฒนาการบริหารความเสี่ยง 

ตามที่ศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยง มหาวิทยาลัยมหิดล ให้ทุกส่วนงานด าเนินการบริหารจัดการความเสี่ยงองค์กร  
โดยก าหนดให้ส่งรายงานการวิเคราะห์และประเมินความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ ภายในเดือนกรกฎาคม และให้ส่งรายงานผล
การปฏิบัติตามแผนการจัดการความเสี่ยงทุก 6 เดือนนั้น คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ด าเนินการโดยประยุกต์ให้
สอดคล้องกับบริบทการบริหารจัดการภายใน ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 

ขอบเขตการบริหารความเสี่ยง 

คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดีด าเนินการบริหารความเสี่ยงตามมาตรฐาน COSO – ERM2 ครอบคลุม 
ครบถ้วนทั้ง 3 มิติ ตามรูปภาพที่ 2 ดังนี้  

 

 
 

รูปภาพที่ 2 COSO: Enterprise Risk Management - Integrated Framework 2004 
 

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

คณะฯ พิจารณาความเสี่ยงครบ 4 ประเภท ตามมาตรฐาน ดังนี้ 
1. ความเสี่ยงด้านกลยุทธ์ (Strategic Risk) แทนด้วยสัญลักษณ์ S: คณะฯ พิจารณาความเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับ

การบรรลุตามแผนยุทธศาสตร์ทั ้งหมด ครอบคลุมตั้งแต่ระดับมหาวิทยาลัย ระดับคณะฯ ระดับพันธกิจ ไปจนถึง
ข้อตกลงการปฏิบัติงาน (Performance Agreement: PA) ที ่คณะฯ ตกลงไว้กับทางมหาวิทยาลัย โดยพิจารณา 
ความสอดคล้องของการก าหนดแผนยุทธศาสตร์ เป้าหมายการด าเนินงาน และความเป็นไปได้ของแผนยุทธศาสตร์  
ที่ก าหนดไว้ในแต่ละระดับ เพื่อประกอบการพิจารณาความเสี่ยง 

 
 

                                                           
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
เกี่ยวข้องกับ กระบวนการหลักตามแผนยุทธศาสตร์ของคณะฯ (Core Process) จากปัจจัยส าคัญ 4 ประการ ได้แก่ คน 
ระบบ/กระบวนการ เทคโนโลยีสนเทศ และ Outsource โดยพิจารณาความสอดคล้องของการด าเนินงานตามแผน
ยุทธศาสตร ์และความเป็นไปได้ของเป้าหมายการด าเนินงานที่ก าหนดไว้ในแต่ละระดับ เพื่อประกอบการพิจารณาความเสี่ยง 

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

4. ความเสี่ยงด้านกฎระเบียบ (Compliance Risk) แทนด้วยสัญลักษณ์ C: คณะฯ พิจารณาความเสี่ยงที่
เกี ่ยวข้องกับกฎหมาย กฎระเบียบ ข้อบังคับ ที่เกี ่ยวข้องกับคณะฯ ในภาพรวมทั้งหมด ตั้งแต่นโยบายไปจนถึง
กระบวนการในการปฏิบัติงานที่อาจส่งผลกระทบทางลบต่อคณะฯ หากมกีารละเมิดหรือไม่ปฏิบัติตาม 

มิติที่ 2 ระดับของการประเมินความเสี่ยง (Level of Assess) 

คณะฯ ด าเนินการบริหารความเสี่ยงในระดับ Entity level และ Division level โดยพิจารณาจากพันธกิจหลัก
และพันธกิจสนับสนุน ตามโครงสร้างองค์กร (Organizational Structure) รวมถึงแบ่งตาม Cluster การบริหารเป็น 
Education & Research แทนด้วยสัญลักษณ์ วงกลม Healthcare System แทนด้วยสัญลักษณ์ ห้าเหลี่ยม และ 
Professional Service แทนด้วยสัญลักษณ์ สี่เหลี่ยม ตามรูปภาพที่ 3 

  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปภาพที่ 3 Level of Assess ระดับคณะฯ 
 
ส าหรับการบริหารความเสี่ยงในระดับ Business Unit ซึ่งสอดคล้องกับบริบทของคณะฯ ในระดับภาควิชานั้น 

คณะฯ ด าเนินการตามมาตฐานอย่างเป็นระบบ ซึ่งจะกล่าวในรายงานการบริหารความเสี่ยงระดับภาควิชาอีกครั้งหนึ่ง 
และส าหรับบริหารความเสี่ยงในระดับ Subsidiary คณะฯ ยังต้องศึกษาแนวทาง วิธีการ รวมถึงความเป็นไปได้ 
ในการด าเนินงาน ก่อนพิจารณาเพื่อด าเนินการในล าดับต่อไป 
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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) ดังนี้  
1. การประเมินและจัดท าแผนการจัดการความเสี่ยง 

ข้อมูลน ำเข้ำ ( Input) >> คณะฯ พิจารณาความเสี ่ยงประจ าปีงบประมาณ 2564 จากแผนยุทธศาสตร์
มหาวิทยาลัยมหิดล พ.ศ. 2563-2566 แผนยุทธศาสตร์ระดับคณะฯ ปีงบประมาณ 2560 - 2563 และแนวทาง 
การจัดท ารายงานการวิเคราะห์และประเมินความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 2564 ที่ได้รับจากมหาวิทยาลัย ดังนี้ 

1. การวิเคราะห์และประเมินความเสี่ยงให้พิจารณาจากพันธกิจหลักและพันธกิจสนับสนุนของส่วนงาน 
2. ให้น าความเสี่ยงที่ไม่สามารถบริหารจัดการได้ในปีงบประมาณ 2563 มาด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2564 
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 าเนินงานที่อาจก่อให้เกิดการทุจริต ( Fraud) หรือการขัดกัน
ระหว่างผลประโยชน์ส่วนตนกับผลประโยชน์ส่วนรวม (Conflict of Interest) 

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

6. ให้พิจารณาปัจจัยภายนอกที่อาจส่งผลต่อส่วนงาน ในการวิเคราะห์และประเมินความเสี่ยง 
7. ให้จัดส่งรายงานการวิเคราะห์และประเมินความเสี่ยงไปยังศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยง มหาวิทยาลัยมหิดล 

ภายในวันที่ 31 กรกฎาคม 2563 
กระบวนกำร (Process) >> การประเมินสภาพแวดล้อมภายใน (Internal Environment) และการก าหนด

วัตถุประสงค์ในการจัดการความเสี่ยง (Objective Setting) คณะฯ พิจารณาร่วมกับข้อมูลน าเข้า (Input) ที่กล่าวไปข้างต้น 
เพื่อใช้ในการระบุและประเมินความเสี่ยง (Event Identification & Risk Assessment) จากนั้นจึงก าหนดแนวทาง 
การตอบสนองต่อความเสี่ยง (Risk Response) ก าหนดแผนการจัดการความเสี่ยง (Control Activities) จัดท าข้อมูล
และสื่อสาร (Information and Communication) ไปยังเจ้าของความเสี่ยง คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงคณะฯ 
คณะกรรมการประจ าคณะฯ และมหาวิทยาลัยมหิดล รับทราบ เพื่อด าเนินการในส่วนที่เก่ียวข้องต่อไป 

ผลลัพธ์ (Output) >> จากข้อมูลน าเข้า (Input) และกระบวนการ (Process) ดังกล่าว คณะฯ จะได้รายการ
ความเสี่ยง (Risk Profile) ประจ าปีงบประมาณ 2564 ซึ่งประกอบด้วย ชื่อความเสี่ยง ประเภทของความเสี่ยง สาเหตุ
ของความเสี่ยง ตัวชี้วัดความเสี่ยง กิจกรรมการควบคุมที่ด าเนินการในปัจจุบัน ระดับความเสี่ยง กิจกรรมการควบคุมที่
จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2564 ผู้รับผิดชอบ และระยะเวลาในการด าเนินงานตามแผนการจัดการความเสี่ยง 
รวมถึง Dashboard แสดงต าแหน่งของความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 2564 

 
 

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

จากการประเมินและจัดท าแผนการจัดการความเสี่ยง ประจ าปีงบประมาณ 2564 ที่กล่าวไปข้างต้น 
กระบวนกำร (Process) >> การติดตามประเมินผล (Monitoring) คณะฯ ด าเนินการติดตามข้อมูลต่าง ๆ ดังนี้ 
 กิจกรรมกำรควบคุมที ่ด ำเนินงำน : การติดตามกิจกรรมการควบคุมที ่ด  าเนินงาน เป็นการติดตาม 

ความคืบหน้า และ/หรือ ผลลัพธ์จากการด าเนินงานตามกิจกรรมการควบคุมที่ระบุไว้ และน ามาประเมิน
ประสิทธิภาพในการควบคุมระดับโอกาสเกิด และ/หรือ ระดับผลกระทบของกิจกรรมนั้น ๆ โดยสามารถ
แบ่งระดับของประสิทธิภาพในการควบคุมความเสี่ยงได้ ดังนี้ 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

รูปภาพที่ 4 การติดตามความคบืหน้า/ผลการด าเนินงานตามกจิกรรมการควบคุม 
 

ประสิทธิภาพดี หมายถึง กิจกรรมการควบคุมที่ด าเนินงานสามารถจัดการหรือควบคุมให้ระดับโอกาสเกิด 
และ/หรือ ระดับผลกระทบ คงที่หรือลดลงมาอยู่ในระดับที่สามารถยอมรับได้ ได้อย่างเต็มศักยภาพ ดังนั้น 
กิจกรรมที่มีประสิทธิภาพในระดับนี้ สามารถยกไปด าเนินการในปีงบประมาณต่อไปได้ หรือพิจารณาเพิ่ม
เป็นกิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน (Existing Control) หรือกิจกรรมการควบคุมภายใน (Internal 
Control) ได้ในอนาคต  

ประสิทธิภาพปานกลาง หมายถึง กิจกรรมการควบคุมที ่ด  าเนินงานสามารถจัดการหรือควบคุม  
ให้ระดับโอกาสเกิด และ/หรือ ระดับผลกระทบ คงที่หรือลดลงได้บางส่วน และ/หรือ มีปัจจัยภายนอกเข้าคุกคาม 
ส่งผลให้ไม่สามารถจัดการความเสี่ยงได้อย่างเต็มศักยภาพ ดังนั้น กิจกรรมที่มีประสิทธิภาพในระดับนี้  
อาจยกไปด าเนินการในปีงบประมาณต่อไปได้ โดยต้องพิจารณาลักษณะของกิจกรรมให้ครอบคลุมขึ้น หรือ
พิจารณาปัจจัยภายนอกเพิ่มเติมด้วย 

ประสิทธิภาพต ่า หมายถึง กิจกรรมการควบคุมที ่ด  าเนินงานไม่สามารถจัดการหรือควบคุม  
ให้ระดับโอกาสเกิด และ/หรือ ระดับผลกระทบ คงที่หรือลดลงได้เลย รวมถึงมีปัจจัยภายนอกเข้าคุกคาม 
จนส่งผลให้ระดับโอกาสเกิด และ/หรือ ระดับผลกระทบมีแนวโน้มจะเพิ่มขึ้นในอนาคต ดังนั้น กิจกรรมที่มี
ประสิทธิภาพในระดับนี้ จึงไม่สามารถยกไปด าเนินการในปีงบประมาณต่อไปได้ 

จากข้อมูลดังกล่าว ผู้ประสานงานด้านความเสี่ยง (Risk Champion) สามารถสอบทานพัฒนาการ 
ของการจัดการความเสี่ยง ตลอดจนสามารถน าผลที่ได้ไปใช้ในการพิจารณาปรับปรุง เพิ่ม หรือลดกิจกรรม
การควบคุม ในปีงบประมาณต่อไปได้อย่างเหมาะสม 



12 
 

งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

 ตัวชี้วัดควำมเสี่ยง (Key Risk Indicator: KRI): การติดตามตัวชี้วัดความเสี่ยงเป็นการเฝ้าระวัง เพื่อเตือน
ก่อนที ่ความเสี ่ยงจะมีโอกาสเกิด และ/หรือ มีผลกระทบที่สูงขึ ้น ตลอดจนเตือนก่อนที ่ความเสี ่ยง  
จะกลายเป็นปัญหา ทั้งนี้การติดตามตัวชี้วัดความเสี่ยงจะด าเนินการโดยการเปรียบเทียบผลที่ได้ตามตัวชี้วัด
ในปัจจุบัน กับเป้าหมายเชิงปริมาณที่ก าหนดไว้ หากผลตามตัวชี้วัดในปัจจุบันไม่เป็นไปตามเป้าหมาย  
หรือมีความน่าจะเป็นที่จะไม่เป็นไปตามเป้าหมาย จะอธิบายได้ว่าความเสี่ยงดังกล่าวมีแนวโน้มที่โอกาสเกิด 
และ/หรือ ผลกระทบจะสูงขึ้น หรืออาจกลายเป็นปัญหาที่ต้องด าเนินการแก้ไข  ซึ่งจากข้อมูลดังกล่าว 
ผู้ประสานงานด้านความเสี่ยง (Risk Champion) สามารถสอบทานพัฒนาการของผลตามตัวชี้วัดความเสีย่ง 
ตลอดจนสามารถน าผลที่ได้ไปใช้ในการพิจารณาปรับปรุง เพิ่ม ลด ตัวชี้วัดความเสี่ยงในปีงบประมาณต่อไป
ได้อย่างเหมาะสม  

 

 

 
 

รูปภาพที่ 5 การติดตามผลการด าเนินงานฯ เทียบกับตวัชี้วัดความเสี่ยง 
 

 ระดับควำมเสี ่ยงภำยหลังกำรด ำเนินงำน: การติดตามระดับความเสี ่ยงภายหลังการด าเนินงาน 
เป็นการประเมินระดับโอกาสเกิดและระดับผลกระทบของความเสี่ยงในสถานการณ์ปัจจุบัน ภายหลัง 
การด าเนินงานตามกิจกรรมการควบคุมที ่ก าหนดไว้ โดยระดับความเสี ่ยงภายหลังการด าเนินงาน 
จะสอดคล้องกับความคืบหน้า/ผลการด าเนินงานตามกิจกรรมการควบคุม และผลการด าเนินงานเทียบกับ
ตัวชี้วัดความเสี่ยงอย่างชัดเจน ซึ่งจากข้อมูลดังกล่าวผู้ประสานงานด้านความเสี่ยง (Risk Champion) 
สามารถสอบทานพัฒนาการของการเปลี่ยนแปลงของระดับความเสี่ยงได้อย่างต่อเนื่อง และสามารถน าผล 
ที่ได้ไปใช้ในการพิจารณาปรับปรุง เพิ่ม ลด กิจกรรมการควบคุม และตัวชี้วัดความเสี่ยงในปีงบประมาณ
ต่อไปได้อย่างเหมาะสม  
 

 
 
 
 

 
 

รูปภาพที่ 6 การติดตามการประเมินระดับความเสี่ยง 
 

ผลลัพธ์ (Output) >> จากข้อมูลน าเข้า (Input) และกระบวนการ (Process) ดังกล่าว คณะฯ จึงได้ผลการ
จัดการความเสี่ยง ประจ าปีงบประมาณ 2564 ซึ่งประกอบด้วย ผลลัพธ์ตามกิจกรรมการควบคุมที่ได้ด าเนินการใน
ปีงบประมาณ ผลตามตัวช ี ้ว ัดความเส ี ่ยง การเปลี ่ยนแปลงของระดับความเส ี ่ยง และ Dashboard แสดง 
ความเคลื่อนไหวของความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 2564  
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ระยะเวลาด าเนินการ  

รอบระยะเวลาในการบริหารความเสี่ยงของคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ประจ าปีงบประมาณ 2564  
ใช้ระยะเวลาด าเนินการต่อเนื่องมาจากปีงบประมาณ 2562 มีรายละเอียดและล าดับการเปลี่ยนแปลง ดังนี้ 

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

ดังนั้น คณะฯ จึงด าเนินการตามมติคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงคณะฯ ครั้งที่  11/2557 และมติคณะกรรมการ
บริหารความเสี่ยงคณะฯ คร้ังที่ 1/2559 มาตั้งแต่ปีงบประมาณ 2559 และพบว่าการด าเนินการดังกล่าวส่งผลให้ผลการจัดการ
ความเสี ่ยงส่วนใหญ่มีสถานะความเสี ่ยงคงที ่ หรือเป็นความเสี ่ยงที ่ยังไม่สามารถสรุปได้ ต้องยกไปด าเนินการต่อใน
ปีงบประมาณต่อไป เนื่องจากยังอยู่ระหว่างด าเนินการตามแผนประจ าปีงบประมาณ แผนตามปีการศึกษา แผนตามปีปฏิทิน 
หรือแผนตามโครงการต่อเนื่องระยะยาวที่ยังไม่สามารถรายงานผลการด าเนินงานได้ในปัจจุบัน หรือแม้จะสามารถรายงานได ้
แต่ผลการด าเนินการกลับไม่เป็นไปตามเป้าหมายที่ตั้งไว้ เนื่องจากการเก็บข้อมูลเหลื่อมกับรอบการติดตามความเสี่ยงของ
คณะฯ ส่งผลให้เจ้าของความเสี่ยง (Risk Owner) ส่วนใหญ่ประเมินผลการจัดการความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ จากการ
คาดการณ์แนวโน้มผลการด าเนินการแทนการประเมินโดยใช้ผลการด าเนินการจริง ผลการจัดการความเสี่ยงส่วนใหญ่จึงเป็น
ผลสรุปจากมุมมองการบริหารความเสี่ยงของเจ้าของความเสี่ยงเป็นหลัก  
  

มติคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงคณะฯ คร้ังที่ 3/2561 >> ให้ปรับระยะเวลาการบริหารจัดการความเสี่ยงทั้งระบบ
อีกครั้ง โดยให้ด าเนินการทั้งปีงบประมาณ หรือ 12 เดือน จากการด าเนินการเพียง 8 เดือน ที่มีการด าเนินการต่อเนื่องมา
ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2559 เพื่อให้การบริหารจัดการความเสี่ยงของคณะฯ มีประสิทธิภาพและประสิทธิผลมากขึ้น สามารถน า
ผลการด าเนินงานตามข้อเท็จจริงมาใช้พิจารณาได้ตามระยะเวลาที่ก าหนด คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงคณะฯ จึงมีมติให้
ปรับระยะเวลาการด าเนินงานตามที่กล่าวไว้ข้างต้น และให้ชี้แจงไปยังศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยง มหาวิทยาลัยมหิดลทราบ 
เนื่องจากการด าเนินการตามนโยบายนี้ จะส่งผลให้คณะฯ ส่งรายงานผลการปฏิบัติตามแผนการจัดการความเสี่ยงล่าช้ากว่า
ระยะเวลาที่ศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยง มหาวิทยาลัยมหิดลก าหนด โดยมีล าดับการด าเนินการ ตามภาพที่ 7 ดังนี้ 
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งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

 

Risk Management Action Plan 

ปีงบ 2563 ปีงบ 2564 ปีงบ 2565 

พค 
63 

มิย 
63 

กค 
63 

สค
63 

กย
63 

ตค 
63 

พย 
63 

ธค 
63 

มค 
64 

กพ 
64 

มีค 
64 

เมย 
64 

พค
64 

มิย 
64 

กค 
64 

สค 
64 

กย 
64 

ตค 
64 

พย 
64 

ประเมินความเสี่ยง ประจ าปี
งบประมาณ 2564 

 

                
  

 

ติดตามผลการจัดการความเสี่ยง
ประจ าปงีบประมาณ 2563 ครั้งที่ 2 
 

                 
 

 

ติดตามผลการจัดการความเสี่ยง
ประจ าปงีบประมาณ 2564 ครั้งที่ 1 
 

                 
 

 

ประเมินความเสี่ยง ประจ าปี
งบประมาณ 2565 
 

                 
 

 

ติดตามผลการจัดการความเสี่ยง
ประจ าปงีบประมาณ 2564 ครั้งที่ 2 
 

                   

 
รูปภาพที่ 7 ระยะเวลาด าเนินการบริหารความเสี่ยง

ประจ าคณะฯ 
RMRMC 

ประจ าคณะฯ 
RMRMC 

RMMU 

ประจ าคณะฯ 
RMRMC 

RMMU 

ประจ าคณะฯ 
RMRMC 

RMMU 

RMC 

ประจ าคณะฯ 

MU 

MU 



15 
 

งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

1. การประเมินและจัดท าแผนการจัดการความเสี่ยง ประจ าปีงบประมาณ 2564 ด าเนินการในปีงบประมาณ 2563 
ระหว่างเดือน พฤษภาคม 2563 – กรกฎาคม 2563 
 ศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยง มหาวิทยาลัยมหิดล ก าหนดให้ส่งรายงานการวิเคราะห์และประเมินความเสี่ยง 

ประจ าปีงบประมาณ 2564 ภายในวันที่ 31 กรกฎาคม 2563 
 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ก าหนดให้หน่วยงานภายในคณะฯ ส่งรายงานการวิเคราะห์และประเมนิ

ความเสี่ยง ประจ าปีงบประมาณ 2564 ภายในเดือนมิถุนายน 2563 เพื่อรวบรวม วิเคราะห์ และน าเสนอต่อ 
คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงคณะฯ รวมถึงคณะกรรมการประจ าคณะฯ พิจารณาให้ความเห็นชอบภายใน
เดือนกรกฎาคม 2563 ก่อนน าส่งรายงานดังกล่าวไปยังศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยง มหาวิทยาลัยมหิดล ภายใน
เดือนเดียวกัน 

2. การติดตามผลการจัดการความเสี่ยง ประจ าปีงบประมาณ 2564 ครั้งที่ 1 ด าเนินการในปีงบประมาณ 2564 
ระหว่างเดือน กุมภาพันธ์ 2564 – พฤษภาคม 2564 
 ศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยง มหาวิทยาลัยมหิดล ก าหนดให้ส่งรายงานการปฏิบัติตามแผนการจัดการความเสี่ยง

รอบ 6 เดือน ระยะเวลาตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2563 – 31 มีนาคม 2564 ภายในเดือนเมษายน 2564 
 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ก าหนดให้หน่วยงานภายในคณะฯ ส่งรายงานการปฏิบัติตามแผน 

การจัดการความเสี่ยง รอบ 6 เดือน ระยะเวลาตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2563 – 31 มีนาคม 2564 ภายในเดือน 
เมษายน 2564 เพื ่อรวบรวม วิเคราะห์ และน าเสนอต่อคณะกรรมการบริหารความเสี ่ยงคณะฯ รวมถึง
คณะกรรมการประจ าคณะฯ พิจารณาให้ความเห็นชอบ ภายในเดือนพฤษภาคม 2564 ก่อนน าส่งรายงาน
ดังกล่าว ไปยังศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยง มหาวิทยาลัยมหิดล ภายในเดือนเดียวกัน 

3. การประเมินและจัดท าแผนการจัดการความเสี่ยง ประจ าปีงบประมาณ 2565 ด าเนินการในปีงบประมาณ 2564 
ระหว่างเดือน พฤษภาคม 2564 – กรกฎาคม 2564 
 ศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยง มหาวิทยาลัยมหิดล ก าหนดให้ส่งรายงานการวิเคราะห์และประเมินความเสี่ยง 

ประจ าปีงบประมาณ 2565 ภายในวันที่ 31 กรกฎาคม 2564 
 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ก าหนดให้หน่วยงานภายในคณะฯ ส่งรายงานการวิเคราะห์และประเมนิ

ความเสี่ยง ประจ าปีงบประมาณ 2565 ภายในเดือนมิถุนายน 2564 เพื่อรวบรวม วิเคราะห์ และน าเสนอต่อ 
คณะกรรมการบริหารความเสี ่ยงคณะฯ รวมถึงคณะกรรมการประจ าคณะฯ พิจารณาให้ความเห็นชอบ 
ภายในเดือนกรกฎาคม 2564 ก่อนน าส่งรายงานดังกล่าวไปยังศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยง มหาวิทยาลัยมหดิล 
ภายในเดือนเดียวกัน 

4.  การติดตามผลการจัดการความเสี่ยง ประจ าปีงบประมาณ 2564 คร้ังที่ 2 ด าเนินการระหว่างปีงบประมาณ 2564 - 
ปีงบประมาณ 2565 ระหว่างเดือน สิงหาคม 2564 – พฤศจิกายน 2565 
 ศูนย์บริหารจัดการความเสี ่ยง มหาวิทยาลัยมหิดล ก าหนดให้ ส่งรายงานการปฏิบัติตามแผนการจัดการ 

ความเสี่ยงรอบ 12 เดือน ระยะเวลาตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2563 – 30 กันยายน 2564 ภายในเดือนตุลาคม 2564 
 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ก าหนดให้หน่วยงานภายในคณะฯ ส่งรายงานผลการปฏิบัติตามแผน 

การจัดการความเสี่ยงรอบ 6 เดือน ระยะเวลาตั้งแต่ 1 เมษายน 2564 – 30 กันยายน 2564 ภายในเดือนตุลาคม 2564 
เพื ่อรวบรวม และวิเคราะห์ผลการจัดการความเส ี ่ยง  ประจ าป ีงบประมาณ 2564 ระยะเวลาตั ้งแต่  
1 ตุลาคม 2563 – 30 กันยายน 2564 รวมทั้งสิ้น 12 เดือน ก่อนน าเสนอต่อคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงคณะฯ 
และคณะกรรมการประจ าคณะฯ พิจารณาให้ความเห็นชอบภายในเดือน พฤศจิกายน 2564 จากนั้นจึงน าส่ง
รายงานดังกล่าว ไปยังศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยง มหาวิทยาลัยมหิดล ภายในเดือนเดียวกัน



16 
 

งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

การก าหนดระดับความเสี่ยง 

คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ใช้เกณฑ์การประเมินระดับความเสี่ยง  ทั้งเกณฑ์การประเมินระดับโอกาสเกิด (Likelihood) และเกณฑ์การประเมินระดับผลกระทบ (Impact)  
รวมถึงตารางแสดงระดับความเสี่ยง (Risk Map) ตามที่มหาวิทยาลัยมหิดลก าหนด ดังนี้ 

 
ตารางที่ 1 เกณฑ์การประเมินโอกาสเกิด (Likelihood) และผลกระทบ (Impact) 
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งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

ตารางที่ 2 ตารางแสดงระดับความเสี่ยง (Risk Map) 
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ระดับโอกาสเกิด (Likelihood) 

 
จากตารางที่ 2 สามารถแบ่งระดับความเสี่ยงของคณะฯ เป็น 4 ระดับ ซึ่งในแต่ละระดับมีความหมายและแนวทางการจัดการแตกต่างกัน ตามแนวทางที่ศูนย์บริหารจัดการความ เสี่ยง 

มหาวิทยาลัยมหิดลก าหนด ดังนี้ 
 

สูงมาก 
(Red Zone) 

Red Zone 

สูง 
(Orange Zone) 

ปานกลาง 
(Yellow Zone) 

ต ่า 
(Green Zone) 
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งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

ตารางที่ 3  ระดับความเสี่ยง ความหมาย และแนวทางการจัดการความเสี่ยง 
 

ระดับความเสี่ยง ความหมาย แนวทางการจัดการความเสี่ยง 

สูงมาก 
(Red Zone) 

เป็นระดับความเสี่ยงทีไ่ม่สามารถยอมรับได้ และ
จ าเป็นต้องวางแผนบริหารจัดการความเสี่ยง  
อย่างเร่งด่วน 

ระดับการยอมรับได ้: เป็นความเสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับได้ 

แนวทางการจัดการ : จ าเป็นอย่างยิ่งที่ต้องก าหนดแผนการจัดการความเสี่ยง อย่างเร่งด่วน 
แนวทางการติดตาม : จ าเป็นอย่างยิ่งที่ต้องติดตามผลการจัดการความเสี่ยงอย่างใกล้ชิด ต่อเนื่อง 

สูง 
(Orange Zone) 

เป็นระดับความเสี่ยงทีไ่ม่สามารถยอมรับได้ และ 
ต้องวางแผนบริหารจัดการ 

ระดับการยอมรับได้ : เป็นความเสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับได้ 
แนวทางการจัดการ : ต้องก าหนดแผนการจัดการความเสี่ยง  

แนวทางการติดตาม : ต้องติดตามผลการจัดการความเสี่ยง อย่างต่อเนื่อง 
ปานกลาง 

(Yellow Zone) 
เป็นระดับความเสี่ยงทีย่อมรับได้ แต่ต้องมีการติดตาม
เฝ้าระวัง และก ากับดูแลตามมาตรฐานการควบคุม 
ที่มีอยู่อย่างสม ่าเสมอ 

ระดับการยอมรับได ้: เป็นความเสี่ยงที่สามารถยอมรับได้ 

แนวทางการจัดการ : สามารถควบคุมความเสี่ยงได้ด้วยงานประจ า แต่สามารถพิจารณาก าหนด
แผนการจัดการความเสี่ยงเพิ่มเติมได้ หากเห็นสมควร 

แนวทางการติดตาม : ต้องติดตามและเฝ้าระวัง อย่างสม ่าเสมอ 

ต ่า 
(Green Zone) 

เป็นระดับความเสี่ยงทีย่อมรับได้ เนื่องจากมี
มาตรการการควบคุมที่เพียงพอ 

ระดับการยอมรับได้ : เป็นความเสี่ยงที่สามารถยอมรับได้  

แนวทางการจัดการ : สามารถควบคุมความเสี ่ยงได้ด้วยงานประจ า ไม่จ าเป็นต้องก าหนด
แผนการจัดการความเสี่ยง 

แนวทางการติดตาม : ต้องติดตามและเฝ้าระวัง อย่างสม ่าเสมอ 
 

จากตารางที่ 2 และตารางที่ 3 สามารถแบ่งความเสี่ยงได้เป็น 2 กลุ่มใหญ่ คือ ความเสี่ยงส าคัญของคณะฯ และความเสี่ยงที่บริหารจัดการภายในคณะฯ ดังนี้
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ความเสี่ยงส าคัญของคณะฯ 

ความเสี่ยงกลุ่มนี้ เป็นความเสี่ยงที่มหาวิทยาลัยมหิดล ติดตามเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด ดังนั้น เม่ือคณะฯ ประเมิน
ความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณเสร็จสิ้น จึงต้องรายงานแผนการจัดการความเสี่ยงให้มหาวิทยาลัยฯ รับทราบ รวมทั้ง
เมื่อด าเนินการตามแผนการจัดการความเสี่ยงเสร็จสิ้นตามรอบระยะเวลาที่ก าหนด คณะฯ ต้องรายงานผลการจัดการ
ความเสี่ยงให้มหาวิทยาลัยฯ รับทราบอีกครั้งเช่นกัน ประกอบด้วยความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยง ดังนี้ 

1. ระดับความเสี่ยงสูงมาก (Red Zone) เป็นความเสี่ยงที่มีระดับโอกาสเกิด และ/หรือ ผลกระทบสูงมาก 
ตามเกณฑ์การประเมินระดับความเสี่ยงที ่มหาวิทยาลัยฯ ก าหนด ความเสี่ยงลักษณะนี้หากเกิดขึ ้น 
จะส่งผลกระทบต่อคณะฯ ในระดับที่สูงมาก และ/หรือ อาจส่งผลกระทบในระดับมหาวิทยาลัยดว้ยเชน่กนั 
ดังนั้น จึงเป็นความเสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับได้ จ าเป็นอย่างยิ่งที่ต้องมีการจัดการอย่างเร่งด่วน และ
จ าเป็นต้องเป็นแผนการจัดการความเสี่ยงใหม่ ที่พิจารณาเพิ่มเติมจากที่มีอยู่ในปัจจุบัน 

2. ระดับความเสี่ยงสูง (Orange Zone) เป็นความเสี่ยงที่มีระดับโอกาสเกิด และ/หรือ ผลกระทบสูง  
ตามเกณฑ์การประเมินระดับความเสี่ยงที่มหาวิทยาลัยฯ ก าหนด ความเสี่ยงลักษณะนี้มีโอกาสปรับระดับ
ความเสี่ยง ไปอยู่ในระดับความเสี่ยงสูงมาก (Red Zone) หากไม่สามารถบริหารจัดการได้ตามแผนที่
ก าหนด หรือมีปัจจัยภายนอกเข้าคุกคามจนส่งผลต่อการบริหารจัดการความเสี่ยง รวมทั้งหากความเสี่ยง
ลักษณะนี ้เกิดขึ ้น จะส่งผลกระทบต่อคณะฯ ในระดับที ่สูง และ/หรือ อาจส่งผลกระทบในระดับ
มหาวิทยาลัยด้วยเช่นกัน ดังนั้น จึงเป็นความเสี่ยงที่ ไม่สามารถยอมรับได้ เช่นเดียวกับความเสี่ยงระดับ 
สูงมาก (Red Zone) ต้องมีการจัดการ และต้องเป็นแผนการจัดการความเสี่ยงใหม่ ที่พิจารณาเพิ่มเติม
จากที่มีอยู่ในปัจจุบัน   

ความเสี่ยงที่บริหารจัดการภายในคณะฯ 

ความเสี่ยงกลุ่มนี้ มหาวิทยาลัยมหิดล ไม่ได้ให้คณะฯ รายงานแผนการจัดการความเสี่ยงให้มหาวิทยาลัยฯ 
รับทราบ รวมถึงลักษณะของความเสี่ยง ไม่จ าเป็นต้องบริหารจัดการอย่างเร่งด่วนเหมือนกลุ่มแรก แต่เมื่อพิจารณาใน
ระดับคณะฯ พบว่า หากความเสี่ยงลักษณะนี้เกิดขึ้น จะส่งผลกระทบต่อคณะฯ โดยตรง ดังนั้น คณะฯ จึงด าเนินการ
บริหารจัดการความเสี่ยงเป็นการภายใน เพื่อควบคุมความเสี่ยงให้ยังคงอยู่ในระดับที่คณะฯ และมหาวิทยาลัยสามารถ
ยอมรับได้ ประกอบด้วยความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยง ดังนี้ 

1. ระดับความเสี่ยงปานกลาง (Yellow Zone) เป็นความเสี่ยงที่มีระดับโอกาสเกิด และ/หรือ ผลกระทบ
ปานกลาง ตามเกณฑ์การประเมินระดับความเสี่ยงที่มหาวิทยาลัยฯ ก าหนด ความเสี่ยงลักษณะนี้สามารถ
ก าหนดหรือไม่ก าหนดแผนการจัดการความเสี่ยงก็ได้ ขึ้นอยู่กับการประเมินประสิทธิภาพ ประสิทธิผล 
และความเพียงพอของของกิจกรรมการควบคุมความเสี่ยงที่มีอยู่ในปัจจุบัน ร่วมกับการยอมรับความเสี่ยง
ของเจ้าของความเสี่ยง (Risk Owner) โดยยังคงต้องมีการก ากับดูแล ติดตาม และเฝ้าระวังภายในคณะฯ  
เพื่อควบคุมความเสี่ยงให้อยู่ในระดับที่สามารถยอมรับได้ อย่างสม ่าเสมอ 

2. ระดับความเสี่ยงต ่า (Green Zone) เป็นความเสี่ยงที่มีระดับโอกาสเกิด และ/หรือ ผลกระทบต ่า  
ตามเกณฑ์การประเมินระดับความเสี่ยงที่มหาวิทยาลัยฯ ก าหนด ความเสี่ยงลักษณะนี้มีกิจกรรมการ
ควบคุมความเสี่ยงที่มีอยู่ในปัจจุบันที่ เพียงพอ มีประสิทธิภาพและประสิทธิผล จึงไม่จ าเป็นต้องก าหนด
แผนการจัดการความเสี ่ยงเพิ ่มเติม แต่ต้องมีการก ากับดูแลภายในคณะฯ เพื ่อควบคุมความเสี ่ยง 
ให้อยู่ในระดับที่สามารถยอมรับได้ อย่างสม ่าเสมอ  
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การก าหนดและจัดท าแผนการจัดการความเสี่ยง 

การค้นหา ระบุ วิเคราะห์ และประเมินความเสี่ยง เป็นขั้นตอนการจัดล าดับความส าคัญของรายการความเสี่ยง 
ของคณะฯ เพื่อให้สามารถพิจารณาเลือกใช้กลยุทธ์และเครื่องมือต่าง ๆ ในการตอบสนองต่อความเสี่ยง (Risk Response) 
ที่มีระดับความเสี่ยงแตกต่างกันได้อย่างเหมาะสม ดังนี้ 

กลยุทธ์ในการจัดการความเสี่ยง 

1. กลยุทธ์การยอมรับความเสี่ยง (Take/Accept) เป็นการด าเนินงานตามมาตรการควบคุมที่มีอยู่เดิม ไม่ก าหนด
แผนจัดการความเสี่ยงเพิ่มเติม และยอมรับความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นภายใต้ระดับความเสี่ยงที่สามารถยอมรับได้ 
โดยยังคงด าเนินการตามมาตรการควบคุมภายในที่มีอยู่อย่างต่อเนื่อง แต่ต้องมีการติดตามเฝ้าระวังสถานะของ 
ความเสี่ยงที่อาจมีการปรับระดับเพิ่มข้ึนได้ ทั้งจากปัจจัยภายในและปัจจัยภายนอกที่เปลี่ยนแปลงไป 

2. กลยุทธ์การลดความเสี่ยง (Treat/Reduce) เป็นการก าหนดแผนจัดการความเสี่ยง (แผนระยะสั้น-ระยะยาว) 
เพิ่มเติมเพื่อลดโอกาสเกิด และ/หรือ ผลกระทบของความเสี่ยงให้อยู่ในระดับที่ยอมรับได้ เช่น ก าหนดนโยบายและ
วิธีการปฏิบัติงานใหม,่ การเพิ่มการควบคุม, การฝึกอบรมเพิ่มทักษะ, การปรับปรุงกระบวนการปฏิบัติงาน เป็นต้น 

3. กลยุทธ์การหลีกเลี่ยง (Terminate/Avoid) เป็นการด าเนินการยกเลิกงาน กิจกรรม หรือโครงการที่ก่อให้เกิด
ความเสี่ยง ทั้งนี้ต้องมั่นใจแล้วว่าการด าเนินงานโดยรวมจะยังสามารถบรรลุตามวัตถุประสงค์ที่ก าหนดไว้ เช่น 
ปรับเปลี่ยนเป้าหมาย, ปรับเปลี่ยนนโยบาย, หยุดบางกิจกรรรม เป็นต้น 

4. กลยุทธ์การถ่ายโอนหรือกระจายความเสี่ยง (Transfer/Share) เป็นการหาผู้ร่วมรับผิดชอบความเสี่ยง หรือ 
หาผู้ร่วมจัดการความเสี่ยง โดยแบ่งความเสี่ยงบางส่วนให้แก่บุคคลหรือองค์กรอื่นเพื่อร่วมรับผลกระทบที่อาจ
เกิดขึ้น เช่น การท าประกันภัย, การร่วมทุน, การหาพันธมิตร เป็นต้น 

การเลือกใช้กลยุทธ์ในการจัดการความเสี่ยงตามมาตรฐาน COSO – ERM4 คณะฯ ด าเนินการตามแนวทางที่ศูนย์
บริหารจัดการความเสี่ยง มหาวิทยาลัยมหิดล ก าหนด ตามตารางที่ 4 ดังนี้ 

 
ตารางที่ 4  ระดับความเสี่ยง และกลยุทธ์การจัดการความเสี่ยง 

 

ระดับความเสี่ยง กลยุทธ์การจัดการความเสี่ยง 
สูงมาก (Red Zone) 1. กลยุทธ์การลดความเสี่ยง (Treat/Reduce)  

2. กลยุทธ์การโอนหรือกระจายความเสี่ยง (Transfer/Share) 
3. กลยุทธ์การหลีกเลี่ยงความเสี่ยง (Terminate/Avoid) 

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

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

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

                                                           
4 The Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission - Enterprise Risk Management 
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เครื่องมือ และการเลือกใช้เคร่ืองมือในการจัดการความเสี่ยง 

การเลือกใช้เครื่องมือในการจัดการความเสี่ยงจะสอดคล้องกับระดับความเสี่ยง และกลยุทธ์การจัดการความเสี่ยง 
ที่กล่าวไปข้างต้น ดังนี้ 

กิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ (Existing Control) เป็นเครื่องมือพื้นฐานที่ใช้ในการควบคุมความเสี่ยง มีลักษณะ
เป็นงานประจ าที่สามารถควบคุมโอกาสเกิดความเสี่ยง (สาเหตุ) และ/หรือ ผลกระทบที่อาจเกิดจากความเสี่ยง  
ได้ในระดับหนึ่ง จึงสามารถใช้เป็นเครื่องมือหลักในการควบคุมความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงต ่า – ปานกลาง ให้ยังคงอยู่
ในระดับที ่คณะฯ สามารถยอมรับได้ สอดคล้องกับกลยุทธ์การยอมรับความเสี ่ยง (Take/Accept) และกลยุทธ์ 
การลดความเสี่ยง (Treat/Reduce) 

ส าหรับความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงสูง – สูงมาก กิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ (Existing Control) จะไม่เพียงพอ 
และไม่สามารถควบคุมโอกาสเกิดความเสี่ยง (สาเหตุ) และ/หรือ ผลกระทบที่อาจเกิดจากความเสี่ยงให้อยู่ในระดับที่
สามารถยอมรับได้ ดังนั้น กิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ (Existing Control) จะถูกระบุเป็นเครื่องมือเบื้องต้นในการควบคุม 
ความเสี่ยงเท่านั้น และจ าเป็นต้องพิจารณาเครื่องมือในการจัดการความเสี่ยงอ่ืน ๆ เพิ่มเติม   

กิจกรรมการควบคุม หรือแผนการจัดการความเสี่ยง (Control Activity) เป็นเครื่องมือที่ก าหนดขึ้นเพื่อใช้ใน
การจัดการความเสี ่ยงโดยตรง มีล ักษณะเป็นกิจกรรมเฉพาะนอกเหนือจากภาระงานประจ า มุ ่งเน้นในการลด 
โอกาสเกิดความเสี ่ยง (สาเหตุ) และ/หรือ ลดผลกระทบที่อาจเกิดจากความเสี่ยง ให้สามารถอยู ่ในระดับที ่คณะฯ  
สามารถยอมรับได ้  โดยการก าหนดกิจกรรมการควบคุม หร ือแผนการจ ัดการความเส ี ่ยง ( Control Activity) 
ให้สอดคล้องกับสาเหตุ และ/หรือ ผลกระทบที่ยงัไม่สามารถควบคุมได้จากกิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ (Existing Control) 

ทั้งนี้ในการก าหนดกิจกรรมการควบคุมต่าง ๆ ที่จะใช้ในการจัดการความเสี่ยง จ าเป็นต้องก าหนดระยะเวลา 
การด าเนินงานและผู ้รับผิดชอบในแต่ละกิจกรรมให้ชัดเจน เพื ่อใช้ในการติดตาม/สอบทาน ประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผลในการจัดการความเสี่ยงต่อไป สอดคล้องกับกลยุทธ์การลดความเสี่ยง (Treat/Reduce) และกลยุทธ์ 
การโอนหรือกระจายความเสี่ยง (Transfer/Share) 
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การก าหนดตัวชี้วัดความเสี่ยง 

ตัวชี้วัดความเสี่ยง (Key Risk Indicator: KRI) เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการสังเกตการณ์ความเสี่ยง (Monitor) เพื่อเตือน
ก่อนที่ความเสี่ยงจะมีโอกาสเกิด และ/หรือ ผลกระทบที่สูงขึ้น จนอาจกลายเป็นปัญหาที่ต้องแก้ไขในอนาคต มีลักษณะส าคัญ
คือ ตัวชี้วัดและเป้าหมายของตัวชี้วัดที่ก าหนดนั้น ควรเป็นข้อมูลเชิงปริมาณที่มีความเฉพาะเจาะจง มีทิศทางการวัดที่ชัดเจน 
(Specific) สามารถท าการวัดผลและเก็บข้อมูลได้จริง (Measurable) เป้าหมายที่ก าหนดไว้ เป็นเป้าหมายที่เป็นไปได้ และ
สามารถบรรลุผลได้ (Achievable) มีความสมเหตุสมผล สอดคล้องกับความสามารถในการด าเนินการ (Relevant) รวมถึง 
มีการก าหนดระยะเวลาการชี้วัดที่ชัดเจน (Time Bound) อยู่ในรอบการติดตามผลการจัดการความเสี่ยงของคณะฯ เพื่อให้
สามารถติดตามและประเมินความเสี่ยงได้อย่างต่อเนื่อง ทั้งนี้ สามารถแบ่งประเภทของตัวชี้วัดความเสี่ยงได้ตามตารางที่ 5 ดังนี้ 

 
ตารางที่ 5  ประเภทของตัวชี้วัดความเสี่ยงและแหล่งที่มา 
 

ประเภทของ 
ตัวชี้วัดความเสี่ยง 

แหล่งที่มาของตัวชี้วัดความเสี่ยงจากวิธีระบบ (System Approach) 

Input Process Output/Outcome/Impact 
ตัวชี้วัดน า 

(Leading Indicator) 
สาเหตุของความเสี่ยง 1. กิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่  

2. กิจกรรมการควบคุม หรือ
แผนการจัดการความเสีย่ง 

- 

ตัวชี้วัดตาม 
(Lagging Indicator) 

- - 1. ผลการบริหารความเสี่ยง 
2. เป้าหมายการด าเนินงาน 

 
ตัวชี้วัดน า (Leading Indicator) เป็นเครื่องมือที่ไวต่อการรับรู้ หากเกิดการเปลี่ยนแปลงของความเสี่ยง (Sensitive)  

จึงสามารถเตือนสถานะของความเสี่ยง (Early Warning) ได้อย่างมีประสิทธิภาพ สามารถแบ่งการวัดตามแหล่งที่มาได้ ดังนี้ 
1. วัดจากปัจจัยน าเข้า (Input): ตัวชี้วัดลักษณะนี ้จะแจ้งสัญญาณการเปลี่ยนแปลงของสาเหตุ และปัจจัยส าคัญต่างๆ  

ที่อาจน าไปสู่ความเสี่ยง จึงเป็นเครื่องมือที่ใช้ในการคาดการณ์โอกาสเกิดความเสี่ยงล่วงหน้าได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
2. วัดจากกระบวนการบริหารความเสี่ยง (Process): ตัวชี้วัดลักษณะนี้จะแจ้งผลลัพธ์ความส าเร็จในการควบคุมสาเหตุ และ

ผลกระทบ รวมถึงปัจจัยส าคัญต่าง ๆ ที่อาจก่อให้เกิดความเสี่ยง ตามกระบวนการบริหารความเสี่ยง ทั้งจากกิจกรรมการ
ควบคุมที่มีอยู่ (Existing Control) และกิจกรรมการควบคุม/แผนการจัดการความเสี่ยง (Control Activity) จึงเป็น
เครื่องมือที่ใช้ในการคาดการณ์โอกาสเกิด และ/หรือ ผลกระทบของความเสี่ยงจากความสามารถของกิจกรรมการบริหาร
ความเสี่ยง รวมถึงเป็นเครื่องมือที่ใช้ในการคาดการณ์ผลการบริหารความเสี่ยงล่วงหน้าได้อย่างมีประสิทธภาพ 

ตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการวัดผลการบริหารความเสี่ยง โดยจะแสดงผลลัพธ์สุดท้าย
ของกระบวนการในการจัดการความเสี่ยง มีลักษณะคล้ายตัวชี้วัดความส าเร็จ (Key Performance Indicator: KPI) ที่แสดง
ผลลัพธ์สุดท้ายภายหลังการการด าเนินงาน ดังนั้น ตัวชี้วัดลักษณะนี้จึงสามารถให้ผลลัพธ์ได้อย่างเป็นรูปธรรม ตรงไปตรงมา 
สามารถน าไปใช้ในการพิจารณาแนวทางการบริหารความเสี่ยงในปีต่อไปได้อย่างมีประสิทธิภาพ แต่ไม่ไวต่อการเปลี่ยนแปลง
ของความเสี่ยง (Sensitive) จึงไม่สามารถใช้เป็นเครื่องมือเตือน (Early Warning) ระหว่างการบริหารความเสี่ยงได้ แต่พบว่า
หากสามารถแบ่งเป้าและเก็บข้อมูลผลการด าเนินงานตามรอบการติดตามได้ ตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) จะสามารถใช้
เป็นเครื่องมือเตือน (Early Warning) ระหว่างการบริหารความเสี่ยงได้ดีขึ้น 
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การก าหนดสถานะการจัดการความเสี่ยง 

คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี  ก าหนดสถานะความเสี ่ยงภายหลังการด าเนินการจัดการความเสี่ยง 
เพื่อสร้างความเข้าใจในการสรุปผลการจัดการความเสี่ยงร่วมกันภายในคณะฯ รวมถึงใช้ในการคาดการณ์ความต่อเนื ่อง 
ของความเสี่ยง และการก าหนดกิจกรรมการความคุมความเสี่ยงได้อย่างเหมาะสมในอนาคต ทั้งนี้ สามารถแบ่งเป็นสถานะดา้น
ประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยง การเคลื่อนไหว และสถานะด้านความสามารถในการจัดการความเสี่ยง ดังนี้ 

ประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยง 

การประเมินประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยง นักบริหารความเสี่ยงจะวิเคราะห์จากภาพรวมของประสิทธิภาพ
ของกิจกรรมการควบคุม ในการจัดการระดับโอกาสเกิด และ/หรือ ระดับผลกระทบ ที่เจ้าของความเสี่ยง (Risk Owner) 
รายงานมายังงานบริหารความเสี่ยง ภายหลังการด าเนินการจัดการความเสี่ยงเป็นรายกิจกรรม ตามรูปภาพที่ 8 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

รูปภาพที่ 8 การประเมินประสทิธิภาพในการจัดการความเสี่ยง 
 
ทั้งนี้สามารถแบ่งระดับประสิทธิภาพของการจัดการได้ 3 ระดับ ดังนี้ 
ประสิทธิภาพดี (สีภายในสัญลักษณ์ความเสี่ยงเป็นสีเขียว) หมายถึง กิจกรรมการควบคุมที่ด าเนินงานทั้งหมด

สามารถจัดการ ควบคุม หรือลดระดับความเสี่ยงได้เต็มศักยภาพ ส่งผลให้ระดับความเสี่ยงอยู่ในเกณฑ์ที่คณะฯ 

สามารถยอมรับได้ หรือสามารถจัดการให้ไม่เป็นความเสี่ยงที่ส่งผลต่อคณะฯ ในปัจจุบันได้ 

ประสิทธิภาพปานกลาง (สีภายในสัญลักษณ์ความเสี ่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 หรือมีแนวโน้มจะเพิ่มข้ึนในอนาคต 

นักบริหารความเสี่ยงประเมินประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยง จากการวิเคราะห์ภาพรวมของประสิทธิภาพ
รายกิจกรรมที่เจ้าของความเสี่ยง (Risk Owner) รายงานมายังงานบริหารความเสี่ยง 

คร้ังที่ 1 
 

คร้ังที่ 2 
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การเคลื่อนไหวภายหลังการจัดการความเสี่ยง 

การระบุการเคลื่อนไหวภายหลังการจัดการความเสี่ยง นักบริหารความเสี่ยงพิจารณาจากการเปลี่ยนแปลง 
Zone ตามตารางแสดงระดับความเสี่ยง (Risk Map) ดังนี้ 

ความเส ี ่ยงคงที ่  ค ือ ความเส ี ่ยงท ี ่ม ีระดับระด ับโอกาสเก ิด และ/หร ือ ระด ับผลกระทบคงที ่หร ือ 
มีการเปลี่ยนแปลงภายใน Zone เดิม ตามตารางแสดงระดับความเสี่ยง (Risk Map) เมื่อเทียบจากการประเมิน 
ความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 

ความเสี่ยงเพิ่มขึ้น คือ ความเสี่ยงที่มีระดับระดับโอกาสเกิด และ/หรือ ระดับผลกระทบเปลี่ยนแปลงและ 
ส่งผลให้ความเสี่ยงเคลื่อนที่จาก Zone เดิม เข้าสู่ Zone ที่สูงกว่า ตามตารางแสดงระดับความเสี่ยง (Risk Map) 
เมื่อเทียบจากการประเมินความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 

ความเสี่ยงลดลง คือ ความเสี่ยงที่มีระดับระดับโอกาสเกิด และ/หรือ ระดับผลกระทบเปลี่ยนแปลงและ 
ส่งผลให้ความเสี่ยงเคลื่อนที่จาก Zone เดิม เข้าสู่ Zone ที่ต ่ากว่า ตามตารางแสดงระดับความเสี่ยง (Risk Map) 
เมื่อเทียบจากการประเมินความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 

 

 

 

 

 

 

 

รูปภาพที่ 9 การเคลื่อนไหวภายหลังการจัดการความเสี่ยง 

 

ความสามารถในการจัดการความเสี่ยง 

การสรุปความสามารถในการจัดการความเสี่ยง พิจารณาจากระดับการยอมรับความเสี่ยง ร่วมกับประสิทธิภาพ
ของกิจกรรมการควบคุม ผลการด าเนินการฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยง และระดับความรุนแรงที่มหาวิทยาลัยมหิดล
ก าหนด ทั้งนี้ สามารถแบ่งระดับความสามารถในการจัดการความเสี่ยงได้เป็น 3 กลุ่มใหญ่ 5 ประเภท ดังนี้ 
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ตารางที่ 6 ระดับความสามารถในการจัดการความเสี่ยง 
 

ความสามารถในการจัดการฯ 

(Risk Mgt. Catalog) 

ประเภทความสามารถในการจัดการฯ 

(Type of Risk Management) 

การด าเนินการ ในปีงบประมาณต่อไป 

สถานะความต่อเนื่องของ

ความเสี่ยง 

การก าหนดกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) 

แยกตาม Risk Map Zone 

ยังไม่สามารถสรุปได ้ อยู่ระหว่างด าเนินการ ยังไม่สามารถสรุปได ้ เป็นความเสี่ยง Green Zone = ไม่จ าเป็นต้องก าหนดกิจกรรมการควบคุม  

Yellow Zone = อาจต้องก าหนดกิจกรรมการควบคุม เพิ่ม/ใหม่ 

Orange Zone = ควรก าหนดกิจกรรมการควบคุม เพิ่ม/ใหม่ 

Red Zone = จ าเป็นต้องก าหนดกิจกรรมการควบคุม เพิ่ม/ใหม่ 

สามารถจัดการความเสี่ยงได ้ ไม่เป็นความเสี่ยงที่ส่งผลต่อคณะ ฯ 

(ไม่สามารถวัดไดต้ามเกณฑ์ Risk Map) 

ไม่ควร เป็นความเสี่ยง - 

เป็นความเสี่ยงที่ยอมรับได้ 

(ต้องไม่อยู่ใน Red - Orange zone) 

เป็นความเสี่ยง Green Zone = ไม่จ าเป็นต้องก าหนดกิจกรรมการควบคุม  

Yellow Zone = อาจต้องก าหนดกิจกรรมการควบคุม เพิ่ม/ใหม่ 

ไม่สามารถจัดการความเสี่ยงได้ เป็นความเสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับได้ 

ต้องติดตามอย่างต่อเนื่อง 

(ต้องไม่อยู่ใน Green zone) 

ต้องเป็นความเสี่ยง Yellow Zone = อาจต้องก าหนดกิจกรรมการควบคุม เพิ่ม/ใหม่ 

Orange Zone = ควรก าหนดกิจกรรมการควบคุม เพิ่ม/ใหม่ 

Red Zone = จ าเป็นต้องก าหนดกิจกรรมการควบคุม เพิ่ม/ใหม่ 

ไม่สามารถจัดการความเสี่ยงได้ 

 

ต้องเป็นความเสี่ยง กิจกรรมการควบคุม และตัวชี้วดัความเสี่ยง ไมส่ามารถควบคุม หรือ

จัดการความเสี่ยงได้ และ/หรือ มีแนวโน้มที่ระดับความเสี่ยง 

จะเพิ่มข้ึน จึงจ าเป็นต้องก าหนดกิจกรรมการควบคุม เพิ่ม/ ใหม่ 
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งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

กระบวนการบริหารความเสี่ยง 

 การบริหารความเสี ่ยง ประจ าปีงบประมาณ 2564 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ด าเนินงานตาม
กระบวนการที่ได้รับมติจากคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงคณะฯ ครั้งที่ 3/2561 สามารถสรุปภาพรวมเพื่อใช้สื่อสาร  
สร้างความเข้าใจในกระบวนการบริหารความเสี่ยง ให้เป็นไปในทิศทางเดียวกัน ตามรูปภาพที่ 10 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
รูปภาพที่ 10 กระบวนการบริหารความเสี่ยง 

 
จากรูปภาพที่ 10 คณะฯ แบ่งกระบวนการบริหารความเสี่ยงออกเป็น 2 กระบวนการหลัก กับ 4 กระบวนการย่อย 

ดังนี้ 
1. กระบวนการประเมินความเสี่ยง ประกอบด้วย  

1.1 กระบวนการค้นหาและประเมินความเสี่ยง 
1.2 กระบวนการจัดท าแผนการจัดการความเสี่ยง 

2. กระบวนการติดตามความเสี่ยง ประกอบด้วย 
2.1 กระบวนการด าเนินการตามแผนการจัดการความเสี่ยง 
2.2 กระบวนการติดตามผลการจัดการความเสี่ยง 
 
ซึ่งจะอธิบายรายละเอียดในหัวข้อ กระบวนการประเมินความเสี่ยง และ กระบวนการติดตามความเสี่ยง ต่อไป 
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งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

กระบวนการประเมินความเสี่ยง 

 เนื่องจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ในปีงบประมาณ 2563
ส่งผลให้คณะฯ จ าเป็นต้องลดโอกาสสัมผัสตามมาตรการ Social Distancing งานบริหารความเสี ่ยงจึงเปลี ่ยนแปลง
กระบวนการในการประเมินความเสี่ยง ประจ าปีงบประมาณ 2564 จากการสัมภาษณ์รองคณบดีฝ่ายต่าง ๆ และผู้ที่เกี่ยวข้อง 
เป็นการด าเนินการผ่านทางเอกสารทั้งหมด รวมทั้งให้น าเสนอต่อคณะกรรมการบริหารคณะฯ แทนคณะกรรมการบริหาร 
ความเสี่ยงคณะฯ เนื่องจากผู้บริหารมีภารกิจในการบริหารสถานการณ์วิกฤติเพิ่มขึ้น ซึ่งการเปลี่ยนแปลงดังกล่าวไม่กระทบต่อ
การด าเนินงานในภาพรวม ตามรูปภาพที่ 11 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 

 
 

 

รูปภาพที่ 11 กระบวนการประเมินความเสี่ยง 
 

กระบวนการที่ 1 เตรียมการประเมินความเสี่ยง งานบริหารความเสี่ยง จัดท าข้อมูลเพื่อใช้ในการประเมินและ 
จัดท าแผนการจัดการความเสี ่ยงประจ าปีงบประมาณ จากแผนยุทธศาสตร์มหาวิทยาลัยมหิดล พ.ศ. 2563-2566 
แผนยุทธศาสตร์ระดับคณะฯ ปีงบประมาณ 2560 - 2563 และแนวทางการจัดท ารายงานการวิเคราะห์และประเมิน 
ความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 2564 ที่ได้รับจากมหาวิทยาลัย  ตามรายละเอียดที่ระบุไว้ในหัวข้อขอบเขตการบริหาร 
ความเสี่ยง มิติที่ 3 ข้ันตอนการบริหารความเสี่ยง (Components of Enterprise Risk Management: Method)  
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งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

กระบวนการที่ 2 ด าเนินการประเมินความเสี่ยง งานบริหารความเสี่ยง และเจ้าของความเสี่ยง ด าเนินการระหว่าง
เดือนพฤษภาคม 2563 – มิถุนายน 2563 ดังนี้ 
1. งานบริหารความเสี่ยง จัดท าหนังสือการประเมินความเสี่ยงและจัดท าแผนการจัดการความเสี่ยง ประจ าปีงบประมาณ 

2564 พร้องทั้งระบุข้อเสนอแนะที่พบจากข้อมูลการบริหารความเสี่ยงในปีที่ผ่านมา จัดส่งไปยังเจ้าของความเสี ่ยง 
เพื่อค้นหา วิเคราะห์ ระบุ ประเมิน และจัดท าแผนการจัดการความเสี่ยง ประจ าปีงบประมาณ 2564 

2. หน่วยงานเจ้าของความเสี่ยง จัดท ารายงานการประเมินความเสี่ยงและจัดท าแผนการจัดการความเสี่ยง ประจ าปี
งบประมาณ 2564 และน าเสนอต่อรองคณบดีที่ก ากับ เพื่อพิจารณาให้ความเห็นชอบ ก่อนส่งกลับมายังงานบริหาร
ความเสี่ยง ตามระยะเวลาที่ก าหนด 

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

กระบวนการที่ 3 ด าเนินการวิเคราะห์ และน าเสนอรายงานการประเมินความเสี่ยง งานบริหารความเสี่ยงรวบรวม 
วิเคราะห์ สรุป และน าเสนอผลการประเมินความเสี่ยง เสร็จสิ้นภายในเดือนกรกฎาคม 2563 ดังนี้ 
1. คณะกรรมการบริหารคณะฯ (แทนคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงคณะฯ) พิจารณาให้ความเห็นชอบ รวมทั้งให้

ข้อเสนอเพื่อปรับแก้ไข ก่อนน าเสนอคณะกรรมการประจ าคณะฯ ต่อไป 
2. คณะกรรมการประจ าคณะฯ พิจารณาให้ความเห็นชอบ รวมทั ้งให้ข้อเสนอเพื ่อปรับแก้ไข ก่อนจัดท ารายงาน 

การวิเคราะห์และประเมินความเสี่ยง ประจ าปีงบประมาณ ส่งมหาวิทยาลัยมหิดล ต่อไป 
3. งานบริหารความเสี่ยงจัดท ารายงานการวิเคราะห์และประเมินความเสี่ยง ประจ าปีงบประมาณ 2564 เพื่อน าส่ง

มหาวิทยาลัยมหิดล 
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งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

กระบวนการติดตามความเสี่ยง 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

รูปภาพที่ 12 กระบวนการติดตามความเสี่ยง 
 

กระบวนการที่ 1 ด าเนินการจัดการความเสี่ยง หน่วยงานเจ้าของความเสี่ยง ด าเนินการจัดการความเสี่ยงตามแผนที่
ก าหนดไว้จากกระบวนการประเมินความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 2564 เมื่อเดือนกรกฎาคม 2563 ที่ผ่านมา 

กระบวนการที ่2 ด าเนินการติดตามผลการจัดการความเสี่ยง งานบริหารความเสี่ยง และเจ้าของความเสี่ยง ด าเนินการ ดังนี้ 
1. งานบริหารความเสี่ยง ส่งหนังสือการติดตามฯ ไปยังหน่วยงานเจ้าของความเสี่ยง ปีงบประมาณละ 2 ครั้ง ดังนี้ 

ครั้งที่ 1 ส่งหนังสือการติดตามผลการจัดการความเสี่ยง ในเดือนมีนาคม 2564 โดยจะติดตามข้อมูลผลการจัดการ 
ความเสี่ยงช่วงระยะเวลาระหว่าง 1 ตุลาคม 2563 – 31 มีนาคม 2564  

ครั้งที่ 2 ส่งหนังสือการติดตามผลการจัดการความเสี่ยง ในเดือนกันยายน 2564 โดยจะติดตามข้อมูลผลการจัดการ
ความเสี่ยงช่วงระยะเวลาระหว่าง 1 เมษายน 2564 – 30 กันยายน 2564 

2. หน่วยงานเจ้าของความเสี่ยง รายงานผลการจัดการความเสี่ยง และน าเสนอต่อรองคณบดีที่ก ากับ เพื่อพิจารณาให้
ความเห็นชอบ ก่อนส่งกลับมายังงานบริหารความเสี่ยงตามระยะเวลาที่ก าหนด 

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

กระบวนการที่ 3 ด าเนินการวิเคราะห์ และน าเสนอผลการจัดการความเสี่ยง  งานบริหารความเสี่ยงรวบรวม 
วิเคราะห์ สรุป และน าเสนอผลการจัดการความเสี่ยง คร้ังที่ 1 เดือนพฤษภาคม 2564 คร้ังที่ 2 เดือนพฤศจิกายน 2564 ดังนี้ 
1. คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงคณะฯ พิจารณาให้ความเห็นชอบ รวมทั้งให้ข้อเสนอเพื่อปรับแก้ไข ก่อนน าเสนอ

คณะกรรมการประจ าคณะฯ ต่อไป 
2. คณะกรรมการประจ าคณะฯ พิจารณาและรับทราบผลการจัดการความเสี ่ยง รวมทั้งให้ข้อเสนอเพื ่อปรับแก้ไข 

ก่อนจัดท ารายงานผลการจัดการความเสี่ยง ส่งมหาวิทยาลัยมหิดล ต่อไป 
3. งานบริหารความเสี่ยงจัดท ารายงานผลการจัดการความเสี่ยง เพื่อน าส่งมหาวิทยาลัยมหิดล 
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ผลการบริหารความเสีย่ง 

ผลการประเมินและจัดท าแผนการจัดการความเสี่ยง 

ภาพรวมผลการประเมินและจัดท าแผนการจัดการความเสี่ยง 

จากการด าเนินงานเพื่อประเมินและจัดท าแผนการจัดการความเสี่ยง ประจ าปีงบประมาณ 2564 พบว่า  
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มีความเสี่ยงทั้งสิ้นจ านวน 60 ความเสี่ยง สามารถอธิบายในภาพรวมได้ ดังนี้ 
                                

 

 

 

 

 
 

 
 
 
 
 

 
 

รูปภาพที่ 13 ภาพรวมผลการประเมินและจัดท าแผนการจัดการความเสี่ยง 
 

ความเสี่ยงเดิม และความเสี่ยงใหม่ 
เมื่อพิจารณาจากลักษณะของทั้ง 60 ความเสี่ยง พบว่า ส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงใหม่ ในปีงบประมาณ

2564 และบางส่วนเป็นความเสี่ยงเดิมที่ยกมาจากปีงบประมาณ 2563 ดังนี้  
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งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

ความเสี่ยงใหม่: ความเสี่ยงที่ได้รับการพิจารณาให้เป็นความเสี่ยงใหม่ ประจ าปีงบประมาณ 2564  
มีจ านวน 32 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 54 (32x100/60) ของความเสี่ยงทั้งหมด เพิ่มขึ้นจากปีงบประมาณ 
2563 ที่มีจ านวนความเสี่ยงใหม่เพียง 7 ความเสี่ยง หรือคิดเป็นร้อยละ 18 (7x100/35) ของความเสี่ยงทั้งหมด
ในปีงบประมาณ ทั้งนี้พบว่าการเพิ่มข้ึนของความเสี่ยงใหม่ในปีงบประมาณ 2564 ส่วนใหญ่เกิดจากมุมมองการ
บริหารความเสี่ยงของรองคณบดีฝ่ายปฏิบัติการ ซึ่งมีนโยบายให้พิจารณาความเสี่ยงองค์กร จากทุกความเสี่ยง 
ที่อาจส่งผลกระทบต่อคณะฯ โดยพิจารณาครอบคลุมทุกระดับของการประเมินความเสี่ยง (Level of Assess) 
ตามรายละเอียดที่ระบุไว้ในหัวข้อขอบเขตการบริหารความเสี่ยง รวมถึงพบว่า ส่วนหนึ่งเป็นความเสี ่ยง 
ที่เกิดจากระบบการบริหารจัดการที่ใช้ในปัจจุบันของบางหน่วยงานไม่เพียงพอ ไม่สามารถใช้บริหารจัดการ
ภายใต้สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ที่เกิดขึ้นและเปลี่ยนแปลง
อย่างรวดเร็วได้อย่างมีประสิทธิภาพ ส่งผลให้คณะฯ ได้รับความเสียหายด้านการเงิน และชื่อเสียงภาพลักษณ์
จนเป็นข่าวเชิงลบ และการถูกร้องเรียนในสื่อสังคมออนไลน์  

ความเสี่ยงเดิม: ความเสี่ยงเดิมที่ยกมาจากปีงบประมาณ 2563 ทั้งสิ้นจ านวน 28 ความเสี่ยง คิดเป็น
ร้อยละ 47 (28x100/60) ของความเสี่ยงทั้งหมด แบ่งตามระดับความสามารถในการจัดการความเสี่ยงที่ยกมา ดังนี้ 
1. ความเสี ่ยงอยู ่ในระหว่างด าเนินการ ยังไม่สามารถสรุปได้ จ านวน 8 ความเสี ่ยง คิดเป็นร้อยละ 13 

(8x100/28) ของความเสี่ยงเดิมทั้งหมด ความเสี่ยงที่มีความสามารถในการจัดการระดับนี้ เป็นความเสี่ยงที่
ยังด าเนินการตามกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) ไม่เสร็จสิ้นภายในปีงบประมาณ 2563 เนื่องจาก 

เป็นการด าเนินงานตามแผนประจ าปีการศึกษา5 หรือแผนตามปีปฏิทิน (1 มกราคม 2563 – 31 ธันวาคม 2563) 
หรือแผนโครงการต่อเนื่อง (ด าเนินการต่อเนื่อง 3 – 5 ปี) จึงไม่สามารถประเมินผลการจัดการความเสี่ยง 
ได้ภายในปีงบประมาณ 2563 และจ าเป็นต้องยกมาบริหารจัดการต่อ ในปีงบประมาณ 2564 ต่อไป  

2. ไม่สามารถจัดการความเสี่ยงได้ เป็นความเสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับได้ ต้องติดตามอย่างต่อเนื่อง จ านวน 9 
ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 15 (9x100/28) ของความเสี ่ยงเดิมทั ้งหมด ความเสี่ยงที่มีความสามารถ 
ในการจัดการระดับนี้ เป็นความเสี่ยงที่ยังไม่สามารถควบคุม หรือจัดการความเสี่ยงให้อยู่ในระดับที่คณะฯ  
สามารถยอมรับได้ ในปีงบประมาณ 2563 จ าเป็นต้องยกมาบริหารจัดการต่อในปีงบประมาณ 2564 ต่อไป 

3. สามารถจัดการความเสี ่ยงได้ เป็นความเสี ่ยงที ่ยอมรับได้  จ านวน 11 ความเสี ่ยง คิดเป็นร้อยละ 18 
(11x100/28) ของความเสี่ยงเดิมทั้งหมด ความเสี่ยงที่มีความสามารถในการจัดการระดับนี้ เป็นความเสี่ยง 
ที่สามารถควบคุม หรือจัดการความเสี่ยงให้อยู่ในระดับที่คณะฯ สามารถยอมรับได้ในปีงบประมาณ 2563  
แต่ได้รับการพิจารณาให้ยกมาติดตาม และควบคุมต่อในปีงบประมาณ 2564  

 
 
 
 
 
 

 

                                                           
5  - ปีการศึกษา 2563 หลกัสูตรแพทยศาสตร์บัณฑิต เร่ิม 1 สิงหาคม 2563 – 31 พฤษภาคม 2564 
   - ปกีารศึกษา 2563 หลักสูตรแพทยป์ระจ าบา้นและแพทย์ประจ าบา้นต่อยอด เริ่ม 1 กรกฎาคม 2563 – 30 มิถุนายน 2564 
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ประเภทของความเสี่ยง 
เมื่อพิจาณาประเภทของความเสี่ยงจากทั้ง 60 ความเสี่ยง พบว่า ส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ 

(Operational Risk) และความเสี่ยงด้านกลยุทธ์ (Strategic Risk) ตามล าดับ โดยพบว่ามีความเสี่ยงด้านกฎระเบียบ 
(Compliance Risk) และความเสี่ยงด้านการเงิน (Financial Risk) เพียงเล็กน้อยในจ านวนที่เท่ากัน ดังนี้  
1. ความเสี ่ยงด้านกลยุทธ์ (Strategic Risk) แทนด้วยสัญลักษณ์ S จ านวน 21 ความเสี ่ยง คิดเป็นร้อยละ 35 

(21x100/60) ของความเสี่ยงทั้งหมด ประกอบด้วยความเสี่ยงเดิมจ านวน 10 ความเสี่ยง และความเสี่ยง
ใหม่จ านวน 11 ความเสี่ยง ความเสี่ยงประเภทนี้มีมากเป็นอันดับ 2 เนื่องจาก ความเสี่ยงระดับองค์กร 
(Enterprise Risk Management: ERM) จะพิจารณาจากแผนยุทธศาสตร์เป็นกรอบในการด าเนินงาน 
จึงท าให้มีความเสี่ยงประเภทนี้ในทุกพันธกิจ  

2. ความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ (Operational Risk) แทนด้วยสัญลักษณ์ O จ านวน 31 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 
62 (31x100/60) ของความเสี่ยงทั้งหมด ประกอบด้วยความเสี่ยงเดิมจ านวน 13 ความเสี่ยง และความเสี่ยง 
ใหม่จ านวน 18 ความเสี่ยง ความเสี่ยงประเภทนี้พบได้ในทุกพันธกิจ จึงมีจ านวนมากที่สุด เนื่องจาก
เกี่ยวข้องกับกระบวนการในการด านินงานต่าง ๆ ทั้งในพันธกิจหลักและพันธกิจสนับสนุน สอดคล้องกับ
ธรรมชาติของความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ (Operational Risk) ที่มักพบมากที่สุดในทุกองค์กร รวมถึงพบว่า 
ส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงใหม่ที่เกิดจากการทบทวนกระบวนการปฏิบัติงานต่าง ๆ เพื่อค้นหาและประเมิน
ความเสี่ยงตามมุมมองการบริหารความเสี่ยงของรองคณบดีฝ่ายปฏิบัติการ ซึ่งมีนโยบายให้พิจารณา 
ความเสี่ยงองค์กรจากทุกความเสี่ยงที่อาจส่งผลกระทบต่อคณะฯ 

3. ความเสี่ยงด้านกฎระเบียบ (Compliance Risk) แทนด้วยสัญลักษณ์ C จ านวน 4 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 
7 (4x100/60) ของความเสี่ยงทั้งหมด  

4. ความเสี่ยงด้านการเงิน (Financial Risk) แทนด้วยสัญลักษณ์ F จ านวน 4 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 7 
(4x100/60) ของความเสี่ยงทั้งหมด  
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ความเสี่ยงแบ่งตาม Cluster 
เมื่อพิจาณาแบ่งความเสี่ยงตาม Cluster พบว่า ส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงจาก Cluster Professional 

Service เนื่องจาก มีจ านวนหน่วยงานภายในกลุ่ม Cluster มากที่สุด ครอบคลุมทั้งหน่วยงานตามพันธกิจหลัก 
และพันธกิจสนับสนุน ตามด้วยความเสี ่ยงจาก Cluster Education and Research และความเสี ่ยงจาก 
Cluster Healthcare System ดังนี้ 
1. Cluster Education and Research จ านวน 16 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 27 (16x100/60) ของความเสี่ยง

ทั้งหมด ประกอบด้วยความเสี่ยงเดิมจ านวน 6 ความเสี่ยง และความเสี่ยงใหม่จ านวน 10 ความเสี่ยง 
2. Cluster Healthcare System จ านวน 9 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 15 (9x100/60) ของความเสี่ยงทั้งหมด 

ประกอบด้วยความเสี่ยงเดิมจ านวน 1 ความเสี่ยง และความเสี่ยงใหม่จ านวน 8 ความเสี่ยง  
3. Cluster Professional Service มีความเส ี ่ยงมากที ่ส ุดจ  านวน 35 ความเส ี ่ยง คิดเป ็นร้อยละ 58 

(35x100/60) ของความเสี่ยงทั้งหมด ประกอบด้วยความเสี่ยงเดิมจ านวน 21 ความเสี่ยง และความเสี่ยง
ใหม่จ านวน 14 ความเสี่ยง  

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

 
ตารางที่ 7 จ านวนความเสี่ยงแบ่งตาม Cluster จ าแนกตามพันธกิจ ประเภท และลักษณะของความเสี่ยง  

 

พันธกิจ 
ความเสี่ยงเดิม ความเสี่ยงใหม่ 

S O C F รวม S O C F รวม 

Cluster Education and Research 

ด้านการศึกษา 1 3 0 0 4 4 3 0 0 7 
ด้านการวิจัย 1 0 1 0 2 0 2 0 0 2 

ด้านวิเทศสัมพนัธ ์ 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 

Cluster Healthcare System 

ด้านการดูแลสุขภาพ 2 1 0 0 3 0 2 1 1 4 

ศูนย์สนบัสนุนพนัธกิจ 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 

Cluster Professional Service 

ด้านบริหารทุนมนษุย ์ 2 0 0 0 2 0 1 0 0 1 

ด้านสารสนเทศ 5 2 0 0 7 0 1 0 0 1 
ด้านการคลงั 0 0 0 2 2 0 0 0 1 1 

ด้านการพสัด ุ 0 1 2 0 3 0 1 0 0 1 
ด้านวชิาการและวัฒนธรรม 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 

ด้านคุณภาพ 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 
ด้านกายภาพฯ 0 6 0 0 6 0 5 0 0 5 

ด้านสื่อสารองค์กร 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 
ด้านสรา้งเสริมสุขภาพ 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 
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ลักษณะของกิจกรรมการควบคุม 
เมื ่อพิจารณาลักษณะของแผนการจัดการความเสี ่ยง ประจ าปีงบประมาณ 2564 พบว่า คณะฯ  

ใช้กิจกรรมการควบคุม (Control Activity) และกิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน (Existing Control) ดังนี้ 
 ใช้กิจกรรมการควบคุม (Control Activity) มากถึงร้อยละ 72 (43x100/60) ครอบคลุมตั้งแต่

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

 ใช้กิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบันหรืองานประจ า (Existing Control) ร้อยละ 28 (17x100/60) 
พบในความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงปานกลาง-ต ่า ที่มีการบริหารจัดการความเสี่ยงมาแล้วระยะหนึ่ง 
รวมถึงพบว่ากิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน หรืองานประจ า (Existing Control) เพียงพอใน
การควบคุม หรือจัดการความเสี่ยงให้อยู่ในระดับที่คณะฯ สามารถยอมรับได้ 

ทั ้งนี ้เมื ่อแบ่งประเภทของกิจกรรมการควบคุม ทั ้งจากกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) และ
กิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน (Existing Control) พบว่า คณะฯ ใช้กิจกรรมการควบคุมแบบป้องกัน 
(Preventive Control) เพื่อป้องกันเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่อาจก่อให้เกิดความเสี่ยงมากที่สุด ที่ร้อยละ 75 
(45x100/60) ของความเส ี ่ยงท ั ้ งหมด และใช ้ก ิจกรรมการควบค ุมแบบแก ้ไข (Corrective Control)  
ในการแก้ปัญหาที่พบในปัจจุบันซึ่งอาจก่อให้เกิดความเสี่ยง หรือใช้รองรับสถานการณ์ (แก้ไข) หากความเสี่ยง
กลายเป็นปัญหา ร้อยละ 15 (9x100/60) รวมถึงใช้กิจกรรมการควบคุมแบบค้นหา (Detective Control) 
ในการค้นหาข้อควรพัฒนา (Weaknesses/Threats) ที่อาจก่อให้เกิดความเสี่ยงในอนาคต ร้อยละ 10 (6x100/60)  

เมื่อพิจารณาจากสัดส่วนดังกล่าวพบว่าคณะฯ ใช้กิจกรรมการควบคุมแบบป้องกัน (Preventive Control) 
เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ปีงบประมาณ 2562 ที่ร้อยละ 57 (20x100/39) เป็นร้อยละ 69 (24x100/35) 
ในปีงบประมาณ 2563 และที่ร้อยละ 75 (45x100/60) ในปีงบประมาณ 2564 เนื่องจากในปีงบประมาณ 
2562 คณะฯ มีการบริหารความเสี่ยงเชิงรุกจากการพิจารณาระบบ และ/หรือ กระบวนการงานประจ า เพื่อ
ค้นหาข้อควรพัฒนา (Weaknesses/Threats) ที ่อาจก่อให้เก ิดความเส ี ่ยงในอนาคตมากขึ ้น ด ังน ั ้น 
ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2563 ถึงปีงบประมาณ 2564 คณะฯ จึงยังคงน าข้อควรพัฒนาที่พบ มาก าหนดเป็น
กิจกรรมการควบคุมแบบป้องกัน (Preventive Control) เพื่อใช้ในการป้องกันเหตุการณ์อันไม่พึงประสงค์ 
ที่อาจเกิดจากข้อควรพัฒนาที่พบอย่างต่อเนื่อง  

 
ลักษณะของตัวชี้วัดความเสี่ยง 

ในปีงบประมาณ 2564 คณะฯ ได้รับโจทย์ส าคัญในการพัฒนาการก าหนดตัวชี้วัดความเสี่ยง ให้สามารถ
ใช้เป็นเครื ่องมือเตือน (Early Warning) ระหว่างการบริหารความเสี ่ยงให้ได้อย่างมีประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผลเพิ่มขึ้น ดังนั้นงานบริหารความเสี่ยงจึงด าเนินการเชิงรุก ผ่านการให้ประเด็นเสนอแนะ และ
ยกตัวอย่างการก าหนดตัวชี้วัดความเสี่ยง จากการพิจารณาแหล่งที่มาของตัวชี้วัดความเสี่ยงโดยวิธีระบบ 
(System Approach) ต่อเจ้าของความเสี่ยง (ตามรายละเอียดที่ระบุไว้ในหัวการก าหนดตัวชี้วัดความเสี่ยง ) 
ซึ่งพบว่า ภายหลังการด าเนินงานดังกล่าว เจ้าของความเสี่ยงยังคงนิยมใช้ตัวชี้วัดความเสี่ยงที่มีลักษณะเป็น
ตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) เนื่องจากการใช้เป้าหมายของการด าเนินงานตามกิจกรรม และใช้ตัวชี้วัด
ความส าเร็จ (KPI) มาก าหนดเป็นตัวชี้วัดความเสี่ยง จะสอดคล้องกับการด าเดินงานตามภาระงานประจ า 
ง่ายต่อการเก็บข้อมูล และสามารถให้ผลลัพธ์ได้อย่างเป็นรูปธรรมโดยไม่ต้องตีความ 
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แต่เมื ่อพิจารณาร้อยละของตัวชี ้ว ัดความเสี ่ยงทั ้ง 2 พบว่า ในปีงบประมาณ 2564 ตัวชี ้ว ัดตาม 
(Lagging Indicator) และตัวชี้วัดน า (Leading Indicator) มีร้อยละที่ใกล้เคียงกันมากขึ้น จากตัวชี้วัดตาม 
(Lagging Indicator) ที ่ร ้อยละ 71 (25x100/35) และเป็นตัวชี ้ว ัดน า (Leading Indicator) ที ่ร ้อยละ 29 
(10x100/35) ของความเสี ่ยงในปีงบประมาณ 2563 เป็นตัวชี ้ว ัดตาม (Lagging Indicator) ที ่ร้อยละ 62 
(37x100/60) และตัวชี้วัดน า (Leading Indicator) ที่ร้อยละ 38 (23x100/60) ของความเสี่ยงในปีงบประมาณ 
2564 แสดงถึงความก้าวหน้าของการด าเนินงานเชิงรุกในการพัฒนาการก าหนดตัวชี้วัดความเสี่ยง ให้สามารถใช้
เป็นเครื่องมือเตือน (Early Warning) ระหว่างการบริหารความเสี่ยงได้เพิ่มขึ้น ดังนั้น ในปีงบประมาณ 2565  
งานบริหารความเสี ่ยง จ ึงย ังคงต้องด าเนินงานเพื ่อพัฒนาการก าหนดตัวชี ้ว ัดความเสี ่ยงของคณะฯ 
ให้มีประสิทธิภาพและประสิทธิผลอย่างต่อเนื่อง 

 
ระดับความเสี่ยงของคณะฯ 

เมื่อพิจารณาระดับความเสี่ยงในภาพรวมพบว่า ความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 2564 มีระดับความเสี่ยง
ครอบคลุมตั้งแต่ระดับความเสี่ยงสูงมาก ไปจนถึงระดับความเสี ่ยงต ่า กระจายตัวทั ่วตารางแสดงระดับ 
ความเสี่ยง (Risk Map) ดังนี้ 

 
  

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

รูปภาพที่ 14 ระดับความเสี่ยงของคณะฯ 
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1. ระดับความเสี่ยงสูงมาก (Red Zone) จ านวน 5 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 8 (5x100/60) ของความเสี่ยง
ทั้งหมด ประกอบด้วยความเสี่ยงเดิมจ านวน 2 ความเสี่ยง และความเสี่ยงใหม่จ านวน 3 ความเสี่ยง  

2. ระดับความเสี่ยงสูง (Orange Zone) จ านวน 20 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 33 (20x100/60) ของความเสี่ยง
ทั้งหมด ประกอบด้วยความเสี่ยงเดิมจ านวน 8 ความเสี่ยง และความเสี่ยงใหม่จ านวน 12 ความเสี่ยง 

3. ระดับความเสี่ยงปานกลาง (Yellow Zone) มีความเสี่ยงมากที่สุดจ านวน 23 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 
38 (23x100/60) ของความเสี ่ยงทั ้งหมด ประกอบด้วยความเสี ่ยงเดิมจ านวน 10 ความเสี ่ยง และ 
ความเสี่ยงใหม่จ านวน 13 ความเสี่ยง 

4. ระดับความเสี่ยงต ่า (Green Zone) จ านวน 12 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 20 (12x100/60) ของความเสี่ยง 
ทั้งหมด ประกอบด้วยความเสี่ยงเดิมจ านวน 8 ความเสี่ยง และความเสี่ยงใหม่จ านวน 4 ความเสี่ยง 

เมื่อวิเคราะห์ระดับความเสี่ยงในภาพรวม พบว่า ความเสี่ยงเดิมจากปีงบประมาณ 2563 ส่วนใหญ่เป็น 
ความเสี่ยงที่สามารถจัดการ หรือควบคุมให้อยู่ในระดับที่สามารถยอมรับได้มาแล้วระยะหนึ่ง ดังนั้น ระดับความเสี่ยง 
ส่วนใหญ่จึงอยู่ในระดับปานกลาง (Yellow Zone) และระดับต ่า (Green Zone) ส าหรับความเสี่ยงที่มีระดับ 
ความเสี่ยงสูงมาก (Red Zone) และสูง (Orange Zone) ส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงธรรมชาติของลักษณะองค์กร หรือ
ลักษณะงาน ตั้งแต่ระดับนโยบาย มาตรฐานการปฏิบัติงาน ไปจนถึงระดับกระบวนการส าคัญ ความเสี่ยงเหล่านี้  
ส่วนใหญ่จึงเป็นด้านปฏิบัติการ (Operational Risk) และความเสี่ยงด้านกลยุทธ์ (Strategic Risk) ที่ต้องใช้เวลา 
และอาศัยความร่วมมือจากหลายหน่วยงานในการบริหารจัดการ รวมถึงพบว่า มักมีปัจจัยภายนอกเข้ากระทบต่อ 
การด าเนินงาน จ าเป็นต้องบริหารจัดการอย่างต่อเนื่อง 

ส าหรับระดับความเสี่ยงของความเสี่ยงใหม่ พบกระจายตัวทั่วตารางแสดงระดับความเสี่ยง (Risk Map) 
ในสัดส่วนที่มากกว่าความเสี่ยงเดิมอย่างชัดเจน ซึ่งเป็นผลจากการพิจารณาความเสี่ยงองค์กร จากทุกความเสี่ยงที่
อาจส่งผลกระทบต่อคณะฯ โดยพิจารณาครอบคลุมทุกระดับของการประเมินความเสี่ยง (Level of Assess) 
ตามนโยบายการบริหารความเสี่ยงของรองคณบดีฝ่ายปฏิบัติการ รวมถึงพบว่า ส่วนหนึ่งเป็นความเสี ่ยง 
ที่เกิดจากระบบการบริหารจัดการที่ใช้ในปัจจุบันของบางหน่วยงานไม่เพียงพอ ไม่สามารถใช้บริหารจัดการ
ภายใต้สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ที่เกิดขึ้นและเปลี่ยนแปลง
อย่างรวดเร็วได้อย่างมีประสิทธิภาพ ส่งผลให้คณะฯ ได้รับความเสียหายด้านการเงิน และชื่อเสียงภาพลักษณ์
จนเป็นข่าวเชิงลบ และการถูกร้องเรียนในสื่อสังคมออนไลน์ 
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ผลการประเมินและจัดท าแผนการจัดการความเสี่ยง แยกตามระดับความเสี่ยง 

ความเสี่ยงส าคัญของคณะฯ ระดับสูงมาก (Red Zone) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปภาพที่ 15 ความเสี่ยงส าคัญของคณะฯ ระดับสูงมาก (Red Zone) 
  

เมื่อพิจารณาลักษณะของทั้ง 5 ความเสี่ยง พบประเด็นที่น่าสนใจในภาพรวม ดังนี้ 
ความเสี่ยงเดิม และความเสี่ยงใหม่: จากทั้ง 5 ความเสี่ยง ส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงใหม่ จ านวน 3 ความเสี่ยง และ

เป็นความเสี่ยงเดิมที่มีระดับความเสี่ยง คงที่ จากปีงบประมาณ 2563 จ านวน 2 ความเสี่ยง ทั้งหมดเป็นความเสี่ยง 
ที่เกิดจากระบบการบริหารจัดการในปัจจุบันที่ไม่ชัดเจน ไม่เพียงพอ และไม่สามารถน าไปใช้บริหารจัดการภายใต้
สถานการณ์ที่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วในปัจจุบัน ทั้งจากการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
(COVID-19) และการประกาศใช้พระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 ซึ่งเป็นผลมาจากนโยบาย และ
เป้าหมายของคณะฯ ที่มีขอบเขตการบริหารจัดการขนาดใหญ่ ซับซ้อน ต้องอาศัยระยะเวลา และด าเนินงานร่วมกับ
หลายหน่วยงาน รวมถึงพบว่า ความเสี่ยงเหล่านี้ มีความไวต่อปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้ ( Sensitive) จึงมักได้รับ
ผลกระทบโดยตรงหากมีการเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ เกิดขึ้น 

ประเภทของความเสี่ยง: จากลักษณะของความเสี่ยงดังกล่าว สามารถระบุได้ว่า ประเภทของความเสี่ยงที่มีระดับ
ความเสี่ยงสูงมาก (Red Zone) ประจ าปีงบประมาณ 2564 ส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ (Operational Risk) 
และความเสี่ยงด้านกฎระเบียบ (Compliance Risk) ที่เกิดจากข้อควรพัฒนา และการพบโอกาสพัฒนาจากระบบ 
การบริหารจัดการส าคัญของคณะฯ ซึ่งมีโอกาสที่จะส่งผลกระทบทางลบต่อความส าเร็จตามเป้าหมายของคณะฯ 
ในระดับที่สูงมาก หากคณะฯ ไม่สามารถบริหารจัดการความเสี่ยง ให้อยู่ในระดับที่สามารถยอมรับได้  

ความเสี่ยงแบ่งตาม Cluster: เมื่อพิจาณาลักษณะของความเสี่ยง พบว่า ส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงจากพันธกิจหลัก 
มากถึง 4 ความเสี่ยง ประกอบด้วยความเสี่ยงจาก Cluster Healthcare System จ านวน 3 ความเสี่ยง และความเสี่ยงจาก  
Cluster Education and Research ด้านการศึกษา จ านวน 1 ความเสี่ยง โดยมีความเสี่ยงจาก Cluster Professional Service 
จากพันธกิจสนับสนุนด้านสื่อสารองค์กร จ านวน 1 ความเสี่ยง ซึ่งจะอธิบายรายละเอียดของแต่ละความเสี่ยงในล าดับต่อไป 
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ทั้งนี้พบว่า ความเสี่ยงส าคัญของคณะฯ ระดับสูงมาก (Red Zone) ทั้งหมด สามารถเชื่อมโยงยุทธศาสตร์มหาวิทยาลัยมหิดล พ.ศ 2563 - 2566 และยุทธศาสตร์คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี  
พ.ศ 2560 – 2563 ได้ตามตารางที่ 8 ดังนี้ 

 
ตารางที่ 8 แสดงความเสี่ยงส าคญัของคณะฯ ระดับสงูมาก (Red Zone) และการเชื่อมโยงยุทธศาสตร ์
 

พันธกิจ ความเสี่ยง 
ระดับความเสี่ยง ยุทธศาสตร์ 

โอกาสเกิด ผลกระทบ มหาวิทยาฯ คณะฯ 

Cluster Education & Research 
ด้านการศึกษา O39 ทรัพยากรไม่เพียงพอต่อการรองรับหลักสูตร

แพทยศาสตรบณัฑิตปรับปรุง 2562 และ 2563 
3 4 ยุทธศาสตร์ที่ 2. Academic and 

Entrepreneurial Education 
ยุทธศาสตร์ที่ 1. Outcome-Based 
Education 

Cluster Healthcare System 

ด้านดูแลสุขภาพ O51 เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ระดับรุนแรง (GHI) 
ในการให้การดูแลสุขภาพ และ/หรือ ท าให้เกิดการ
ร้องเรียนนอกองค์กรภายนอก/ศาล 

2 5 ยุทธศาสตร์ที่ 3. Policy Advocacy 
and Leaders in Professional / 
Academic Services 

ยุทธศาสตร์ที่ 3. Health Service 
Management 

C54 การละเมิดข้อมูลส่วนบุคคลตามพระราชบญัญัติ
คุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 

3 5 

O56 เครื่องมือทางแพทย์ช่วยชวีิตความเสี่ยงสงูหยุด
ท างาน/ท างานไม่ถูกต้องเกิดอันตรายต่อผู้ป่วย 

2 5 

Cluster Professional Service 
ด้านสื่อสารองค์กร O14 ความเสียหายต่อชื่อเสียงและภาพลักษณ์องค์กร 

ที่เกิดจากข่าวสารในสื่อสังคมออนไลน์ 
3 4 ยุทธศาสตร์ที่ 4. Management for 

Self-Sufficiency and Sustainable 
Organization 

ยุทธศาสตร์ที่ 5. Professional 
Support Excellence 
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Cluster Education & Research: ด้านการศึกษา (ระดับปริญญา) จ านวน 1 ความเสี่ยง 

O39 ทรัพยากรไม่เพียงพอต่อการรองรับหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิตปรับปรงุ 2562 และ 2563 (2562) 
เดิมใช้ชื่อการเตรียมทรัพยากรเพื่อรองรับหลักสูตรแพทยศาสตร์บัณฑิตใหม่ไม่เป็นไปตามเปา้หมาย  

ประเภทของความเสี่ยง: ความเสี่ยงด้านปฏบิัติการ (Operational Risk) 
ลักษณะของความเสี ่ยง: เป็นความเสี ่ยงที ่ได้ร ับการประเมินในปีงบประมาณ 2562 เนื ่องจาก  

คณะฯ ปรับเปลี่ยนระบบการจัดการเรียนการสอน ร่วมกับปรับหลักสูตรระดับแพทยศาสตร์บัณฑิตใหม่  
ซึ่งจ าเป็นต้องเปลี่ยนแปลงใน 2 ส่วนส าคัญ ดังนี้ 

1) การเปลี่ยนบทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบในการบริหารจัดการจาก Departmentalize เป็น  
Hybridized Administration โดยการรวบรวมภาระงาน และความรับผิดชอบที่เกี่ยวข้องกับ
ระบบการจัดการเรียนการสอนจากภาควิชาต่าง ๆ เข้าสู่ความรับผิดชอบของส่วนกลางทั้งหมด 

2) การเปลี่ยนแปลงสถานที่ศึกษาของนักศึกษาแพทย์ จากคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

เขตพญาไท เป็นสถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ (CNMI) จังหวัด สมุทรปราการ 
จากการเปลี่ยนแปลงดังกล่าว พบอุปสรรคและโอกาสพัฒนา ซึ่งเป็นสาเหตุที่อาจก่อให้เกิดความเสี่ยง 

6 สาเหตุส าคัญ ดังนี้ 
1) คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ไม่มีความช านาญในการบริหารจัดการชั้นพรีคลินิก 

เนื่องจาก เดิมใช้ระบบและความรับผิดชอบของคณะวิทยาศาสตร์ แต่ต้องเปลี่ยนมาใช้ระบบ 
และการบริหารจัดการ โดยคณะฯ เป็นผู้ความรับผิดชอบเอง 

2) เจ้าหน้าที่ส่วนกลางไม่มีความช านาญในการบริหารจัดการรายวิชา เนื่องจาก เดิมภาควิชาต่าง ๆ 
เป็นผู้รับผิดชอบหลัก แต่ต้องเปลี่ยนเป็นการบริหารจัดการโดยส่วนกลาง ตั้งแต่เริ่มกระบวนการ
จนสิ้นสุดกระบวนการ (ทั้งประธานรายวิชา เจ้าหน้าที่บริหาร เจ้าหน้าที่สนับสนุน และอื่น ๆ) 
ซึ ่งเป็นผลสืบเนื ่องมาจากการเปลี ่ยนบทบาทหน้าที ่ความรับผิดชอบในการบริหารจัดการ 
จาก Departmentalize เป็น Hybridized Administration ที่กล่าวไปข้างต้น 

3) ต้องอาศัยความร่วมมือในบริหารจัดการจากหลายหน่วยงาน เนื่องจาก หลักสูตรปรับปรุงใหม่  
มีความเชื่อมโยงระหว่างรายวิชา จึงต้องมีการบูรณาการเพื่อสร้างความเชื่อมโยงให้เกิดขึ้น 

4) ต้องพัฒนาโครงสร้างและระบบงาน ให้เกิดความสอดคล้องกันระหว่างงานแพทยศาสตรศึกษา 

งานบริหารการศึกษา และโรงเรียนแพทย์รามาธิบดี สถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ (CNMI) 
5) การเตรียมอาจารย์แพทย์ ที่สถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ (CNMI) ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย 
6) จ านวนเตียงและผู้ป่วยไม่เป็นไปตามแผน 
ลักษณะของกิจกรรมการควบคุม (Control Activity): เมื ่อพิจารณาจากลักษณะและสาเหตุข้างต้น 

พบว่า การวางระบบ และความพร้อมของทรัพยากรด้านต่าง ๆ จะส่งผลต่อประสิทธิภาพและประสิทธิผล 
ในการด าเนินงาน ซึ่งเป็นส่วนส าคัญต่อความส าเร็จของการปรับเปลี ่ยนระบบการจัดการเรียนการสอน  
และปรับหลักสูตรระดับแพทยศาสตร์บัณฑิตใหม่ที่เกิดขึ้น ดังนั้นคณะฯ จึงก าหนดกิจกรรมการควบคุมที่มุ่งเน้น
ในการลดโอกาสเกิดความเสี ่ยง (Preventive Control Activity) ต่อเนื ่องมาตั ้งแต่ปีงบประมาณ 2562 
โดยพบว่า เจ้าของความเสี่ยงน าข้อควรพัฒนาที่พบจากกระบวนการท างาน และการบริหารความเสี่ยง มาใช้ใน
การปรับปรุงและพัฒนากระบวนการบริหารจัดการ ผ่านการก าหนดกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) 
ที่สอดคล้องกับสถานการณ์ในแต่ละปีงบประมาณ ดังนี้ 
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ปีงบประมาณ 2562 
1) ก าหนดกรอบอัตราก าลังและโครงสร้างการบริหารงานด้านการศึกษาของโรงเรียนแพทย์ 
2) จัดท ากระบวนการท างาน และระบบงานด้านการศึกษา (Work Process & Work Flow System) 
3) การพัฒนาระบบบริหารการศึกษาโดยระบบสารสนเทศ (Student Life Cycle Management) 
ปีงบประมาณ  2563 
4) ปรับระบบการสรรหาและบรรจุอาจารย์แพทย์ และ Hospitalist ให้มีประสิทธิภาพมากข้ึน 
5) มอบหมายให้ภาควิชาเข้ามามีส่วนร่วมในการวางแผนในกระบวนการต่างๆ 
6) วางแผนในการรับผู้ป่วยประกันสังคม 
ปีงบประมาณ 2564 
7) ปรับโครงสร้างการบริหารหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต 
8) รายงานผลการด าเนินการโรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ต่อแพทยสภาทุก 12 เดือน 
ลักษณะของตัวชี้วัดความเสี่ยง: ส่วนใหญ่เป็นตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) ที่ใช้ในการวัดเปา้หมาย

ของทรัพยากรส าคัญที่ต้องการ ต่อเนื่องมาตั้งแต่ปีงบประมาณ 2562 และได้รับการพิจารณาเพิ่มเติมให้
สอดคล้องกับสาเหตุและกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) ดังนี้ 

ปีงบประมาณ 2562-2563 
1) จ านวนเจ้าหน้าที่ด้านการศึกษาภายใต้โรงเรียนแพทย์เป็นไปตามกรอบอัตราก าลังที่ก าหนด 
2) จ านวนอาจารย์ที่รับผิดชอบงานส่วนกลางในการบริหารจัดการหลักสูตรเป็นไปตามที่ก าหนด 
3) จ านวนเตียงและผู้ป่วยเป็นไปตามที่ก าหนด 
ปีงบประมาณ 2564 
4) จ านวนอาจารย์แพทย์ และ Hospitalist 
5) ร้อยละของผู้ป่วยประกันสังคม 
6) ร้อยละของรายวิชาที่มีการใช้เทคโนโลยีด้านการศึกษาได้มาตรฐานตามเกณฑ์ที่คณะฯ ก าหนด 
7) โครงสร้างการบริหารหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิตปรับปรุง 2563 แล้วเสร็จภายใน กันยายน 2563 
8) จ านวนภาควิชาที่ได้รับการท าความเข้าใจ และรับทราบการปรับการบริหารหลักสูตร ภายใน 

กันยายน 2563 ทุกภาควิชาที่เก่ียวข้อง  

ทั้งนี้พบการก าหนดตัวชี้วัดน า (Leading Indicator) จากประเด็นเสนอแนะของรองคณบดีฝ่ายปฏิบัติการ
เพื่อวัดแนวโน้มการคงอยู่ของอาจารย์ซึ่งเป็นทรัพยากรด้านบุคคลที่ส าคัญ จากทัศนคติที่มีต่อคณะฯ ดังนี้ 

9) ร้อยละของอาจารย์ผู้รับผิดชอบรายวิชามีความพึงพอใจต่อระบบบริหารการศึกษา 
10) ระดับความผูกพันต่อองค์กร (Engagement) ของอาจารย์  
ระดับความเสี่ยงของคณะฯ: ระดับความเสี่ยงอยู่ในระดับสูงมาก (โอกาสเกิดระดับ 3 ผลกระทบระดับ 4) 

เนื่องจาก เป็นความเสี่ยงส าคัญตามพันธกิจหลักด้านการศึกษาของคณะฯ ที่สามารถส่งผลกระทบเชิงลบต่อ
ระบบการเรียนการสอน และอาจเป็นปัจจัยส าคัญที่น าไปสู่การเปลี่ยนแปลงในทิศทางเดียวกัน ของความเสี่ยง
เรื่อง การเลือกเข้าศึกษาในหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิตลดระดับลง (Ranking) ด้วย รวมถึงพบว่า ความเสี่ยง
ข้อนี้ เมื่อเริ่มมีการด าเนินการที่ชัดเจนและต่อเนื่องเมื่อปลายปีงบประมาณ 2562 จึงพบอุปสรรคและปัจจยัที่
ไม่ได้คาดการณ์ไว้อย่างต่อเนื่อง ระดับความเสี่ยงจึงยัง คงที่  

ทั้งนี้พบว่า ระดับผลกระทบของความเสี่ยงข้อนี้ แปรผันตรงกับระดับโอกาสเกิด กล่าวคือ หากสามารถ
จัดการโอกาสเกิดได้อย่างมีประสิทธิภาพ จะส่งผลให้ระดับผลกระทบมีแนวโน้มลดลงเช่นกัน 
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Cluster Healthcare System: ด้านการดูแลสุขภาพ จ านวน 3 ความเสี่ยง 

O51 เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ระดับรุนแรง (G, H, I) ในการให้การดูแลสุขภาพ และ/หรือ ท าให้เกิด 
การร้องเรียนต่อองค์กรภายนอก/ศาล (2556) เดิมใช้ชื่อการถูกฟ้องร้องจากกระบวนการรักษาพยาบาลจนเรื่องถูก
น าไปออกสื่อสาธารณะหรือเป็นคดีขึ้นสู่ศาล/องค์กรภายนอก 

ประเภทความเสี่ยง: ความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ (Operational Risk) เดิมเป็นความเสี่ยงด้านกฎระเบียบ 

(Compliance Risk) ที่ได้รับการพิจารณาให้เปลี่ยนประเภทความเสี่ยง เพื่อให้สอดคล้องกับการปรับมุมมอง 
การบริหารความเสี่ยงที่เน้นในระดับกระบวนการเพิ่มข้ึน 

ลักษณะของความเสี่ยง: เป็นความเสี่ยงธรรมชาติของงานด้านการรักษาพยาบาล ที่ได้รับการประเมินให้
เป็นความเสี่ยงของคณะฯ มาตั้งแต่ในปีงบประมาณ 2556 พบการเปลี่ยนแปลงตลอดการบริหารจัดการ 
ความเสี่ยง ตามบริบทของผู้รับผิดชอบในแต่ละปีงบประมาณ ดังนี้ 
 ปีงบประมาณ 2561 ได้รับการพิจารณาปรับชื่อความเสี่ยงที่ใช้มาตั้งแต่ในปีงบประมาณ 2556 ให้ชัดเจน

และมีความเฉพาะเจาะจงขึ้นจาก “การถูกร้องเรียนหรือฟ้องร้องจากความผิดพลาดของกระบวนการ
รักษาพยาบาล จนเรื่องถูกน าไปออกสื่อสาธารณะหรือเป็นคดีขึ้นสู่ศาล จนถูกตัดสินว่าผิดและน าไปสู่
ความเสียหายต่อชื่อเสียงภาพลักษณ์และการชดใช้เป็นตัวเงิน” เป็น “การถูกฟ้องร้องจากกระบวนการ
รักษาพยาบาลจนเรื่องถูกน าไปออกสื่อสาธารณะหรือเป็นคดีขึ้นสู่ศาล” 

 ปีงบประมาณ 2562 ได้ร ับการพิจารณาปรับชื ่อความเสี ่ยงอีกครั ้งให้ครอบคลุมมากขึ ้น เป็น  
“การถูกฟ้องร้องจากกระบวนการรักษาพยาบาลจนเรื่องถูกน าไปออกสื่อสาธารณะหรือเป็นคดีขึ้นสู่
ศาล/องค์กรภายนอก” รวมถึงเปลี่ยนแปลงการวิเคราะห์สาเหตุ การก าหนดกิจกรรมการควบคุม 
(Control Activity) และตัวชี้วัดความเสี่ยง (KRI) ในภาพรวมทั้งหมด ตามมุมมองของผู้บริหารชุดใหม่6 
ให้สอดคล้องกับการด าเนินงานในปัจจุบัน 

 ปีงบประมาณ 2564 ได้รับการพิจารณาปรับมุมมองการบริหารจัดการความเสี่ยง ตามนโยบายการบริหาร
ความเสี ่ยงของรองคณบดีฝ่ายปฏิบัติการ โดยให้พิจารณาความเสี ่ยงที ่สามารถชี ้ข ้อควรพัฒนา 
จากมาตรฐานด้านคุณภาพและความปลอดภัย เพื ่อเร่งแก้ไขสาเหตุที ่แท้จริงของความเสี่ยง เรื ่อง 
การถูกฟ้องร้องจากกระบวนการรักษาพยาบาลฯ  

จากการเปลี่ยนแปลงดังกล่าว ส่งผลให้มีการพิจารณาปรับการวิเคราะห์ความเสี่ยงในภาพรวมใหม่ทั้งหมด 
ให้สอดคล้องกับมุมมองการบริหารจัดการความเสี ่ยงที ่เปลี ่ยนแปลงไป พบโอกาสพัฒนาซึ ่งเป็นสาเหตุ 
ที่อาจก่อให้เกิดความเสี่ยง 4 สาเหตุส าคัญ ดังนี้สาเหตุ 

1) เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในระดับรุนแรง ถึงแก่พิการ หรือต้อง CPR หรือเสียชีวิต จากกระบวนการ
ดูแลสุขภาพ รักษาพยาบาลทั้งผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน ผู้ป่วยฉุกเฉิน ผู้ป่วยเฉพาะทาง และผู้ป่วยซับซ้อน 

2) เกิดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์จากกระบวนการรักษาพยาบาลที ่น าไปสู ่เหตุการณ์ระดับ 
Sentinel Event หรือเกิดเหตุการณ์ความเสียหายชนิดที่ควรจะป้องกันได้ (Preventable Event) 
เป็นผลท าให้โรงพยาบาลต้องให้การเยียวยาผู้ป่วยและครอบครัว 

3) บุคลากรขาดความตระหนักในเรื่องความเสี่ยงและความปลอดภัยในการค้นหาความเสี่ยง 
4) ขาดการทบทวนแนวทางปฏิบัติและการป้องกันไข หรือมีการทบทวนที่ไม่รัดกุม ไม่ครอบคลุม  

                                                           
6 ธันวาคม 2558- ธันวาคม 2562 
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ลักษณะของกิจกรรมการควบคุม (Control Activity): เมื ่อพิจารณาจากลักษณะและสาเหตุข้างต้น 
พันธกิจการดูแลสุขภาพจึงมุ่งเน้นในการก าหนดกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) เพื่อใช้ในการแก้ไข
สาเหตุที่อาจก่อให้เกิดความเสี่ยง ตามประเด็นที่พบจากโอกาสพัฒนา รวมถึงใช้เพื่อแก้ไขสถานการณ์หากมี
แนวโน้มที่จะเกิดความเสียหายขึ้น (Corrective Control Activity) ดังนี้ 

1) สร้างวัฒนธรรมความปลอดภัย โดยการส ารวจวัฒนธรรมความปลอดภัยในบุคลากรทุก 2 ปี 
2) จัดตั้งคณะกรรมการก ากับการบริการระบบพิเศษในคลินิกพิเศษนอกเวลาและพรีเมี่ยมคลินิก ใน

การบริหารจัดการด้านบุคลากร ด้านทรัพยากร ด้านความเสี่ยงและจัดการข้อร้องเรียน  
3) ด าเนินงานและติดตามกิจกรรมการจัดการความเสี่ยงทางคลินิกผ่านคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง 
4) การสร้างความตระหนักผ่านกิจกรรม Situation Awareness Training และการแลกเปลี่ยน

เรียนรู้ใน 2P Safety Learn & Share 
5) พัฒนาระบบการรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ผ่านโปรแกรม IOR Online และติดตาม 

การรายงานเหตุการณ์ทุกไตรมาส 
6) สร้างกระบวนการเจรจาไกล่เกลียเชิงรุก ตั้งแต่การอบรมการจัดท าแนวทางปฏิบัติเมื ่อเกิด

เหตุการณ์ในระดับความเสี่ยงรุนแรง 
7) แนวทางการเยียวยาผู้ได้รับผลกระทบจากเหตุการณ์ ที่ชัดเจนและมีประสิทธิผล 
ลักษณะของตัวชี้วัดความเสี่ยง: ส่วนใหญ่เป็นตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) ที่ใช้ในการวัดความเสียหาย

ที่อาจเกิดขึ้นจากเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในกระบวนการดูแลสุขภาพ ดังนี้ 

1) อัตราการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ระดับ G, H, I ตาม Patient Safety Goal (2018)7  
2) จ านวนข้อร้องเรียนที่เข้าสู่กระบวนการศาล/องค์กรอิสระ 
3) อัตราการเกิด Re Incident 
4) อัตราการตอบสนองข้อร้องเรียนที่เกิดจากการะบวนการรักษาพยาบาล 
ระดับความเสี่ยงของคณะฯ: จากการเปลี่ยนมุมมองการบริหารความเสี่ยงเรื ่อง “การถูกฟ้องร้อง 

จากกระบวนการรักษาพยาบาลจนเรื่องถูกน าไปออกสื่อสาธารณะหรือเป็นคดีขึ้นสู่ศาล/องค์กรภายนอก” เป็น 
“เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ระดับรุนแรง (G, H, I) ในการให้การดูแลสุขภาพ และ/หรือ ท าให้เกิดการร้องเรียน
ต่อองค์กรภายนอก/ศาล” ส่งผลให้การพิจารณาด้านและระดับผลกระทบของความเสี่ยงเปลี่ยนแปลงดังนี้ 
 เดิม พิจารณาผลกระทบด้านชื่อเสียงและภาพลักษณ์ถูกฟ้องร้อง/ร้องเรียน: คดีอยู่ในชั้นศาล ที่ผลกระทบระดับ 4 
 ใหม่ พิจารณาผลกระทบด้านความปลอดภัย: อันตรายถึงชีวิต ที่ผลกระทบระดับ 5 

ดังนั้น ระดับความเสี่ยงจึงเพิ่มขึ้นจากระดับความเสี่ยงสูง (โอกาสเกิดระดับ 2 ผลกระทบระดับ 4) 
ในปีงบประมาณ 2563 เป็นระดับสูงมาก (โอกาสเกิดระดับ 2 ผลกระทบระดับ 5) ในปีงบประมาณ 2564 
ตามลักษณะธรรมชาติของความเสี่ยง ซึ่งสามารถส่งผลกระทบเชิงลบที่รุนแรงและอันตรายถึงชีวิต รวมถึงพบว่า
การด าเนินงานต่าง ๆ ต้องอาศัยระยะเวลาและความร่วมจากหลายหน่วยงานซึ่งเป็นปัจจัยที่ควบคุมยาก 
ส่งผลให้ความเสี่ยงนี้ มีความไวต่อปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้ (Sensitive) จึงมักได้รับผลกระทบโดยตรงหากมี
การเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ เกิดขึ้น 

                                                           
7 Patient Safety Goal (2018) ได้แก่ ท าให้เกิดความพกิาร/ปั้มหวัใจ/เสียชวีิต หรือเกิดความเสียหายที่ท าให้เกิดการร้องเรียนศาล/องค์กรภายนอกอื่น ๆ 
ส าหรับการบรกิาร ด้านการผ่าตัด/ท าหตัถการ การติดเช้ือในโรงพยาบาล การให้ยา ให้เลือด กระบวนการพยาบาล การใส่สายในร่างกาย การตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ การตอบสนองต่อภาวะฉุกเฉิน โดยเฉพาะกรณีแม่และเด็ก และที่ห้องฉุกเฉิน 
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C54 การละเมิดข้อมูลส่วนบุคคลตามพระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 (2564) 
ประเภทความเสี่ยง: ความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ (Operational Risk) 
ลักษณะของความเสี่ยง: เป็นความเสี่ยงที่เกิดจากแรงกระตุ้นของปัจจัยภายนอก (External Factors) 

ซึ่งสามารถกล่าวโดยสรุป ดังนี้ 
เมื่อ 25 พฤษภาคม พ.ศ. 2561 สหภาพยุโรป (European Union: EU) ออกกฎหมาย General Data 

Protection Regulation หรือ GDPR เป็นกฎหมายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล โดยบังคับให้การท าการค้าและ
การท าธุรกิจระหว่างประเทศ ที่มีการติดต่อ-รับส่งข้อมูลส่วนบุคคลของประชาชน ระหว่างประเทศที่เป็นสมาชิก
สหภาพยุโรป (Cross-Border Data Transfer Issues) และผู้ประกอบการประเทศนอกสมาชิก ต้องมีมาตรการ
คุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลที่เหมาะสมและเพียงพอ ดังนั้น หากประเทศไทยไม่มีกฎหมายที่เกี่ยวกับการคุ้มครอง
ข้อมูลส่วนบุคคล ย่อมท าให้เสียโอกาสและความเชื่อมั่นจากกลุ่มประเทศในสหภาพยุโรป และอาจรวมไปถึง
ประชาคมโลกที่ก าลังตื่นตัวในเรื่อง Data Protection จากเหตุการณ์การรั่วไหลของข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ ใช้ 
Facebook หลายล้านบัญชี ดังนั้นประเทศไทยจึงใช้กฎหมายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของสหภาพยุโรป หรือ 
GDPR เป็นต้นแบบในการประกาศใช้พระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 หรือ Personal 
Data Protection Act (PDPA) เพื่อบังคับใช้ภายในประเทศเช่นกัน  

จากกฎหมายระหว่างประเทศที ่กระตุ ้นให้เกิดการพิจารณากฎหมายคุ ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล
ภายในประเทศนั ้น เมื ่อพิจารณาเหตุผลส าคัญจากปัจจัยภายในประเทศ ตามหมายเหตุในประกาศ 
ราชกิจจานุเบกษา พระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562  พบว่า ปัจจุบันมีการล่วงละเมดิสิทธิ
ความเป็นส่วนตัวของข้อมูลส่วนบุคคลเป็นจ านวนมาก จนสร้างความเดือดร้อนร าคาญ หรือความเสียหายให้แก่
เจ้าของข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบกับความก้าวหน้าของเทคโนโลยี ท าให้การเก็บรวบรวม ใช้ หรือเปิดเผย
ข้อมูลส่วนบุคคล อันเป็นการล่วงละเมิดดังกล่าว ท าได้โดยง่าย สะดวก และรวดเร็ว ก่อให้เกิดความเสียหาย  
ต่อเศรษฐกิจโดยรวม สมควรก าหนดให้มีกฎหมายว่าด้วยการคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลเป็นการทั่วไปขึ้น 
เพื่อก าหนดหลักเกณฑ์ กลไก หรือมาตรการก ากับดูแลเกี่ยวกับการให้ความคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลที่เป็น
หลักการทั่วไป จึงจ าเป็นต้องตราพระราชบัญญัตินี้ และให้มีผลบังคับใช้ในวันที่ 1 มิถุนายน 2565 

เมื่อพิจารณาใจความส าคัญของพระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 ที่มุ่งเน้นให้องค์กรมี
“มาตรฐาน” ในการจัดการข้อมูลส่วนบุคคลอย่างเหมาะสมและเพียงพอ เพื่อป้องกันความเสี่ยงที่จะส่งผลกระทบ
ต่อการรักษาความลับ (Confidentiality) ความถูกต้องสมบูรณ์ (Integrity) และความพร้อมใช้งาน (Availability) 
ของข้อมูลส่วนบุคคล ซึ่งอาจก่อให้เกิดผลกระทบเชิงลบหรือความเสียหายในระดับบุคคลหรือองค์กร นั้น 
พบว่า กฎหมายฉบับนี้กระทบต่อการด าเนินงานของคณะฯ ในพันธกิจการดูแลสุขภาพโดยตรง เนื่องจาก 
พันธกิจการดูแลสุขภาพมีหน้าที่ตัดสินใจเกี่ยวกับการเก็บรวบรวม ใช้ หรือเปิดเผิยข้อมูลส่วนบุคคลของ
ผู้รับบริการ จึงกล่าวได้ว่า พันธกิจการดูแลสุขภาพ มีฐานะเป็นผู้ควบคุมข้อมูลส่วนบุคคล (Data Controller) 
มีภาระหน้าที่ปฏิบัติตามกฎหมาย หากมีการกระท าการฝ่าฝืนหรือกระท าการผิดกฎหมาย โทษตามกฎหมาย 
มีทั้งความรับผิดทางแพ่ง ความรับผิดทางอาญา และความรับผิดทางปกครอง 

จากปัจจัยต่าง ๆ ที่กล่าวไปข้างต้น คณะฯ จึงพิจารณาความเสี่ยงเรื่อง “การละเมิดข้อมูลส่วนบุคคล 
ตามพระราชบัญญัติคุ ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562” เป็นความเสี่ยงใหม่ที่ในปีงบประมาณ 2564  
และด าเนินการเพื่อเตรียมความพร้อมต่อการประกาศใช้พระราชบญัญัติดังกล่าว เพื่อป้องกันโอกาสเกิดความเสี่ยง
ที่อาจเกิดจากความไม่พร้อมของระบบบริหารจัดการภายในคณะฯ (Preventive Control Activity) โดยการจัดท า
ระบบการก ากับดูแล การจัดท า (ร่าง) การเตรียมองค์กร การจัดตั้งคณะกรรมการระดับคณะฯ ในการก ากับดูแล 
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การแต่งตั้งคณะกรรมการเตรียมความพร้อม การออกประกาศนโยบายของคณะฯ การแต่งตั้งคณะท างานเพื่อ
ขับเคลื่อนตามนโยบาย การก าหนดหลักเกณฑ์และวิธีการขอความยินยอมให้สอดคล้องกับสิทธิของเจ้าของ
ข้อมูลตามกฎหมาย รวมถึงการสร้างความตระหนักและให้ความรู ้แก่บุคลากรที ่เกี ่ยวข้อง โดยพบว่า 
กิจกรรมควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบันดังกล่าว (Existing Control) อาจไม่เพียงพอต่อการบริหารจัดการความเสี่ยง 
เนื่องจาก พบอุปสรรคและโอกาสพัฒนา ซึ่งเป็นสาเหตุที่อาจก่อให้เกิดความเสี่ยง 4 สาเหตุส าคัญ ดังนี้ 

1) บุคคลที่ไม่ประสงค์ดี ตั้งใจลักลอบเข้าถึงข้อมูล  
2) การก าหนดผู้มีสิทธิเข้าถึงข้อมูล การจัดล าดับชั้นการเข้าถึงข้อมูลที่เป็นความลับ และเงื่อนไข 

ในการเข้าถึงข้อมูลผู้ป่วยไม่เหมาะสม 
3) กระบวนการสื่อสารเพื่อสร้างความตระหนัก และวัฒนธรรมที่ส่งเสริมความมั่นคงปลอดภัย 

และความเป็นส่วนตัวของข้อมูลผู้ป่วยให้บุคลากรในคณะฯ ยังไม่เพียงพอ 
4) ผู้ปฏิบัติงานละเลยการปฏิบัติตามนโยบายและระเบียบ 
ลักษณะของกิจกรรมการควบคุม (Control Activity): เมื่อพิจารณาจากลักษณะของความเสี่ยง และ

สาเหตุข้างต้น พันธกิจการดูแลสุขภาพจึงก าหนดกิจกรรมเชิงรุก โดยมุ่งน้นที่กิจกรรมการควบคุมแบบค้นพบ
(Detective Control) เพื่อค้นหาข้อควรพัฒนาที่อาจก่อให้เกิดความเสี่ยงเพิ่มเติม ทั้งนี้ พบการก าหนดกิจกรรม
เพื่อป้องกันโอกาสเกิดความเสี่ยง (Preventive Control Activity) และกิจกรรมเพื่อแก้ไขตามประเด็นที่พบจาก
กิจกรรมควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน (Corrective Control Activity) ดังนี้ 

1) มีระบบเฝ้าระวังและการรายงานเหตุการณ์เมื่อมีการละเมิดข้อมูลส่วนบุคคล 
2) ติดตามความก้าวหน้าการด าเนินงานผ่านคณะกรรมการคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลทกุ 1-2 เดือน 
3) ติดตามการด าเนินงานของหน่วยงานต่าง ๆ ที่เก่ียวข้อง 
4) เตรียมความพร้อมเรื่องการจับคู่ข้อมูล (Data Map) และการก าหนดหน้าที่ความรับผิดชอบ 

ที่เกี่ยวกับการคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลที่ชัดเจน และเตรียมความพร้อมเกี่ยวกับการจัดท า 
Role & Authorization for Medical Record Access ร่วมกับฝ่ายสารสนเทศ 

5) จัดอบรมและจับคู่ข้อมูล (Data Map) Workshop  
6) แก้ไข ปรับปรุงหลักเกณฑ์และวิธีการขอความยินยอมให้สอดคล้องกับสิทธิของเจ้าของข้อมูล 

เรื่องการเตรียมความพร้อมการจัดเก็บประมวลผล ได้แก่ การจัดท าใบ Consent หรือการใช้
หลักการ Contact ร่วมกับคณะกรรมการเวชระเบียน 

ลักษณะของตัวชี้วัดความเสี่ยง: ส่วนใหญ่เป็นตัวชี้วัดน า (Leading Indicator) ที่วัดความพร้อมต่อการประกาศใช้
พระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 รวมถึงพบตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) ที่วัดความเสียหายที่
อาจเกิดจากระบบการบริหารจัดการที่ไม่เพียงพอ และ/หรือ เกิดจากปัจจัยภายนอกที่ไม่สามารถควบคุมได้ ดังนี้ 

1) ร้อยละของบุคลากรด้านการดูแลสุขภาพที่ได้รับการอบรมการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศเพื่อความปลอดภัย 
2) อัตราหน่วยงานกลุ่มภารกิจดูแลสุขภาพที่ด าเนินการจัดการข้อมูลส่วนบุคคลตามนโยบาย PDPA ของคณะฯ 
3) จ านวนเหตุการณ์ที่มีการละเมิดข้อมูลส่วนบุคคลในระดับรนุแรง 
ระดับความเสี่ยงของคณะฯ: ระดับความเสี่ยงอยู่ในระดับสูงมาก (โอกาสเกิดระดับ 3 ผลกระทบระดับ 5) 

และมีแนวโน้มที่ยากต่อการบริหารจัดการ เนื่องจากความซับซ้อนของงานในสถาบันทางการแพทย์ รวมถึงพบว่า
กิจกรรมการด าเนินงานต่าง ๆ  ต้องอาศัยระยะเวลาและความร่วมจากหลายหน่วยงาน ซึ่งเป็นปัจจัยที่ควบคุมยาก 
ในขณะที่กฎหมายลูกของพระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 ยังไม่ชัดเจน ส่งผลให้ความเสี่ยงนี้ 
มีความไวต่อปจัจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้ (Sensitive) จึงได้รับผลกระทบโดยตรงหากมีการเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ เกิดขึ้น 
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O56 เครื่องมือทางการแพทย์ช่วยชีวิตความเสี่ยงสูงหยุดท างาน/ท างานไม่ถูกต้องเกิดอันตรายต่อผู้ป่วย (2564) 
ประเภทความเสี่ยง: ความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ (Operational Risk) 
ลักษณะของความเสี่ยง: เป็นความเสี ่ยงใหม่ที ่ได้รับการประเมินในปีงบประมาณ 2564 จากมุมมอง 

การบริหารความเสี่ยงของรองคณบดีฝ่ายปฏิบัติการ ที่พิจารณาความเสี่ยงองค์กรจากทุกความเสี่ยงที่อาจส่งผล
กระทบต่อคณะฯ ครอบคลุมทุกระดับของการประเมินความเสี ่ยง (Level of Assess) โดยพบว่า ความเสี ่ยง 
ที่อาจเกิดจากเครื่องมือทางการแพทย์ช่วยชีวิตความเสี่ยงสูง เป็นหนึ่งในความเสี่ยงระดับปฏิบัติการ ที่สามารถ
ส่งผลกระทบเชิงลบที่รุนแรงและอันตรายถึงชีวิต แม้จะมีการด าเนินงานตามมาตรฐาน เพื่อป้องกันโอกาสเกิด 
ความเสี่ยง (Preventive Control Activity) และค้นหาข้อควรพัฒนาที่อาจก่อให้เกิดความเสี่ยง (Detective Control)
รวมถึง แก้ไขประเด็นปัญหาที ่เคยพบ และแก้ไขสถานการณ์หากมีแนวโน้มที ่จะเกิดความเสียหายขึ ้น 
(Corrective Control Activity) เป็นกิจกรรมควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน (Existing Control) ดังนี้ 

Risk Transfer and Prevention  
1) โดยการจัดท า Quick Guide และแบบบันทึกการตรวจความพร้อมก่อนการใช้งาน 
2) การประสานงานการฝึกอบรมกับบริษัท และทดสอบความพร้อมและการใช้งานเครื่องมือ  
3) ตรวจสอบระบบไฟฟ้าส ารองในพื้นที่เสี่ยงสูง และไฟฟ้าส ารองที่จ่ายให้กับระบบแก๊สทางการแพทย์  
Risk Monitor 
1) ติดตามการปฏบิัติตามการเตรียมความพร้อมเครื่องมือ พร้อมกับการตรวจสอบคุณภาพภายใน

ของระบบงาน ENV คณะฯ 
2) ติดตามการตรวจสอบ ปรับปรุง แหล่งจ่ายของไฟฟา้ส ารองในพืน้ที่เสี่ยงสงู 
Risk Mitigation 
1) ส ารองเคร่ืองมือในส่วน Equipment Pool หากเกิดความเสียหายขณะใช้งาน 
2) จัดท ารายการเคร่ืองมือ ต่อผู้ใช้งานเพื่อให้ทราบกรณีต้องการยมืเครื่องมือแพทย์ระหว่างแผนก 
Quality Improvement Plan 
1) ส ารองเคร่ืองมือแพทย์ส าคัญจากบริษัท โดยระบุในสัญญาซื้อขายและก าหนดระยะเวลาบริการ 
2) ตรวจสอบอุบัติการณ์ ข้อร้องเรียน หรือ Request ต้องการฝึกอบรมเพื่อน ามาวางแผนการสอน 
จากกิจกรรมควบคุมที่มีอยู่ในปจัจุบันดงักล่าว (Existing Control) ยังคงพบประเด็นที่เป็นโอกาสพัฒนา 

ในระบบการบริหารจัดการ ซึ่งเป็นสาเหตุที่อาจก่อให้เกิดความเสี่ยง 3 สาเหตุส าคัญ ดังนี ้
1) มีการน าเครื่องมือไปใช้งานนอกแผนก และผู้ใช้งาน Setup เครื่องไม่ถูกต้อง 
2) ระบบสนับสนุนหยุดการท างาน เช่น ระบบไฟฟ้าส ารอง แก๊สทางการแพทย์ แบตเตอรี่ภายในเครื่อง 
3) เครื่องมือแพทย์ความเสี่ยงสูงช่วยชีวิต จากภายนอกไม่ได้รับการตรวจสอบก่อนน ามาใช้งาน 
ลักษณะของกิจกรรมการควบคุม (Control Activity): เมื่อพิจารณาจากลักษณะของความเสี่ยง และ

สาเหตุข้างต้น พันธกิจการดูแลสุขภาพ โดยงานอุปกรณ์การแพทย์จึงจัดท านโยบายด้านความปลอดภัยใน
เทคโนโลยีทางการแพทย์ เพื่อก าหนดสู่การปฏิบัติในผู้ใช้งานเครื่องมือแพทย์ความเสี่ยงสูง เป็นกิจกรรมในการ
ป้องกันโอกาสเกิดความเสี่ยง (Preventive Control Activity) เพิ่มเติมในปีงบประมาณ 2564 
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ลักษณะของตัวชี้วัดความเสี่ยง: ส่วนใหญ่เป็นตัวชี้วัดน า (Leading Indicator) ที่วัดความพร้อมและ
ความสามารถในการใช้งานเครื่องมือแพทย์ รวมถึงพบตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) ที่วัดความผิดพลาด
จากการใช้เครื่องมือ ดังนี้ 

1) ร้อยละผู้ใช้งานเครื่องมือแพทย์ที่มีความช านาญ และทดสอบผ่านเกณฑ์การอบรมการใช้งาน 
2) ร้อยละเครื่องมือส ารองในส่วน Equipment Pool ที่พร้อมใช้งาน Average Uptime  
3) จ านวนอุบัติการณ์จากเครื่องมือแพทย์ความเสี่ยงสูงช่วยชีวิต หยุดท างานจากการท างาน  หรือ

ท างานไม่ถูกต้อง (User Error/Misuse) 
ระดับความเสี่ยงของคณะฯ: ระดับความเสี่ยงอยู่ในระดับสูงมาก (โอกาสเกิดระดับ 2 ผลกระทบระดับ 5)  

ตามลักษณะธรรมชาติของความเสี่ยง ที่สามารถส่งผลกระทบเชิงลบที่รุนแรงและอันตรายถึงชีวิต รวมถึงอาจ
เป็นปัจจัยส าคัญที่น าไปสู่การเปลี่ยนแปลงในทิศทางเดียวกัน ของความเสี่ยงเรื่อง เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
ระดับรุนแรง (G, H, I) ในการให้การดูแลสุขภาพ และ/หรือ ท าให้เกิดการร้องเรียนต่อองค์กรภายนอก/ศาล 
จึงจ าเป็นต้องมีการควบคุม และเฝ้าระวังอย่างต่อเนื่อง 

 

Cluster Professional Service: ด้านสื่อสารองค์กร จ านวน 1 ความเสี่ยง 

O14 ความเสียหายต่อชื่อเสียงและภาพลักษณ์องค์กร ที่เกิดจากข่าวสารในสื่อสังคมออนไลน์ (2564) 
ประเภทของความเสี่ยง: ความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ (Operational Risk) 
ลักษณะของความเสี ่ยง: เป็นความเสี ่ยงใหม่ที ่ได้รับการประเมินในปีงบประมาณ 2564 จากการ 

ถอดบทเรียนประเด็นการสื่อสารในสถานการณ์ที่ส่งผลต่อภาพลักษณ์ของคณะฯ กรณีข้อผิดพลาดจากการ
บริหารจัดการของบริจาค เพื่อช่วยเหลือบุคลากรทางการแพทย์ในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) และส่งผลให้คณะฯ เสียชื่อเสียงภาพลักษณ์จากการถูกร้องเรียนจนเป็นข่าว
เชิงลบในสื่อสังคมออนไลน์  

จากการถอดบทเรียนและทบทวนกระบวนการสื่อสารในสถานการณ์ที่อาจส่งผลต่อภาพลักษณ์ของ
คณะฯ พบว่า ส่วนใหญ่คณะฯ เน้นในการแก้ไขสถานการณ์หากเกิดความเสียหาย (Corrective Control Activity)
โดยการติดต่อผู้เผยแพร่ข้อมูลเพื่อให้ยุติการเผยแพร่หรือให้แก้ไขข้อมูลให้ถูกต้อง การด าเนินการทางกฎหมาย
กับผู้ที ่เผยแพร่ข้อมูล การพิจารณาการตอบสนองต่อสถานการณ์ในประเด็นส าคัญ/เร่งด่วน/มีผลกระทบ 
ในวงกว้าง จากคณะกรรมการบริหารการสื ่อสารในภาวะวิกฤต และการออกแถลงการณ์/แถลงข่าว 
ตามช่องทางต่าง ๆ รวมถึงพบว่ามีการใช้กิจกรรมเพื่อเฝ้าระวังโอกาสเกิดความเสี่ยง ผ่านระบบตรวจสอบข้อมูล
ข่าวสารจากสื่อออนไลน์ต่าง ๆ (Detective Control Activity) โดยพบว่า กิจกรรมควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน 
(Existing Control) ด ังกล่าว ไม่เพ ียงพอ และไม่สามารถน าไปใช ้บริหารจ ัดการภายใต้สถานการณ์  
ที่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วได้อย่างเหมาะสม รวมถึงพบอุปสรรคและโอกาสพัฒนาซึ ่งเป็นสาเหตุ 
ที่อาจก่อให้เกิดความเสี่ยง 5 สาเหตุ ดังนี้ 

1) แผนการตอบสนองต่อสถานการณ์ที่ส่งผลต่อภาพลักษณ์องค์กรไม่ชัดเจน 
2) การน าข้อมูลเชิงวิชาการหรือข้อมูลสุขภาพไปแสวงหาผลประโยชน์ โดยใช้ความน่าเชื่อถือขององค์กร  
3) ทัศนคติด้านลบที่มีต่อองค์กร  
4) การน าข้อมูลเชิงวิชาการที่คาดเคลื่อนไปเปิดเผยสู่สาธารณะ    
5) การเผยแพร่ข่าวเท็จ 
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ลักษณะของกิจกรรมการควบคุม (Control Activity): จากลักษณะของความเสี่ยง และสาเหตุข้างต้น 
งานสื่อสารองค์กรจึงพิจารณาก าหนดกิจกรรมการควบคุม ที่มุ ่งเน้นในการป้องกันโอกาสเกิดความเสี ่ยง 
(Preventive Control Activity) ดังนี้ 

1) จัดกิจกรรม "รู้ทันสื่อออนไลน์" และผลที่จะเกิดขึ้นทั้งในส่วนบุคคลและองค์กร                    
2) เพิ่มช่องทางการแจ้งเบาะแส/การรับเรื่องร้องเรียน และให้รางวัลจากการแจ้งข้อมูลการกระท าผิด 

3) ประชาสัมพันธ์โครงการ CSR8 แก่กลุ่มเป้าหมายและสาธารณชนให้แพร่หลายขึ้น 
ลักษณะของตัวชี้วัดความเสี่ยง: ส่วนใหญ่เป็นตัวชี้วัดน า (Leading Indicator) ที่แสดงถึงความสามารถ

ในการตัดวงจรการเผยแพร่ข้อมูลก่อนที่จะเกิดความเสียหาย รวมถึงพบตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) 
ที่วัดความสามารถในการตอบสนองต่อสถานการณ์ที่ส่งผลต่อภาพลักษณ์ ดังนี้ 

1) ร้อยละของข่าวสารที่ถูกยุติหรือแก้ไขให้ถูกต้องก่อนถูกส่งต่อ หรือถูกเผยแพร่ออกไปในวงกว้าง 
2) ระยะเวลาที่ตอบสนองต่อกระแสดราม่า หรือก่อนที่จะกระทบต่อภาพลักษณ์ขององค์กรในวงกว้าง 
3) จ านวนแถลงการณ์ แถลงข่าว ที่สามารถจัดการได้ต่อประเด็น 
ระดับความเสี่ยงของคณะฯ: ระดับความเสี่ยงอยู่ในระดับสูงมาก (โอกาสเกิดระดับ 3 ผลกระทบระดับ 4) 

และมีแนวโน้มที่จะเพิ่มขึ้น เนื่องจาก คณะฯ เป็นองค์กรที่อยู่ในความสนใจของประชาชน ในขณะที่พฤติกรรม
และทัศนคติในการใช้สื่อสังคมออนไลน์จากบุคลากรภายในและผู้ใช้บริการ เป็นปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้ 
จึงจ าเป็นต้องมีการควบคุม และเฝ้าระวังอย่างต่อเนื่อง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
8 Corporate Social Responsibility 
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ความเสี่ยงส าคัญของคณะฯ ระดับสูง (Orange Zone) 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปภาพที่ 16 ความเสี่ยงส าคัญของคณะฯ ระดับสูง (Orange Zone) 
 

เมื่อพิจารณาลักษณะของทั้ง 20 ความเสี่ยง พบประเด็นที่น่าสนใจในภาพรวม ดังนี้ 
ความเสี่ยงเดิม และ ความเสี่ยงใหม่: จาก 20 ความเสี่ยง พบว่า เป็นความเสี่ยงใหม่ จ านวน 12 ความเสี่ยง 

และความเสี่ยงเดิมจากปีงบประมาณ 2563 จ านวน 8 ความเสี่ยง โดยทั้งหมดล้วนเป็นความเสี่ยงที่เกิดจากการ
พบอุปสรรคและโอกาสพัฒนาในระบบ และ/หรือ กระบวนการหลักส าคัญตามลักษณะธรรมชาติขององค์กร 
และ/หรือ หน่วยงาน (Core Business/Core Process) ซึ่งมีขอบเขตการบริหารจัดการขนาดใหญ่ ซับซ้อน 
ต้องอาศัยระยะเวลา และการด าเนินงานร่วมกับหลายหน่วยงาน รวมถึงพบว่า ความเสี่ยงเหล่านี้มีความไว 
ต่อปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้ (Sensitive) มักได้รับผลกระทบโดยตรงหากมีการเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ เกิดขึ้น 
ส่งผลให้มีโอกาสปรับเป็นความเสี่ยงในระดับสูงมาก (Red Zone) ได้ง่าย 

เมื่อพิจารณาความเสี่ยงเดิมจากปีงบประมาณ 2563 พบว่า ส่วนใหญ่เก่ียวข้องกับพันธกิจด้านสารสนเทศ 
ทั้งจากภาระงานตามแผนยุทธศาสตร์หลักของฝ่ายสารสนเทศ และจากการสนับสนุนงานด้านสารสนเทศ 
ในภาระงานของพันธกิจอื่น เนื่องจาก คณะฯ ใช้เทคโนยีสารสนเทศในการด าเนินงานและพัฒนาระบบต่าง ๆ 
เพื่อขับเคลื่อนสู่ความส าเร็จตามเป้าหมายเชิงกลยุทธ์ในแทบทุกหน่วยงาน ดังนั้น ฝ่ายสารสนเทศจึงมีบทบาท
ส าคัญต่อความส าเร็จตามเป้าหมายเชิงกลยุทธ์ และความส าเร็จในการบริหารความเสี่ยงของคณะฯ ด้วย   
ทั้งนี้ พบความเสี่ยงที่น่าสนใจจากพันธกิจด้านกายภาพและสิ่งอ านวยความสะดวก ที่ปรับระดับความเสี่ยง 
จากความเสี่ยงที่คงที่ในระดับสูงมาก มาบริหารจัดการเป็นความเสี่ยงระดับสูงในปีงบประมาณ 2564 ต่อเนื่อง
จากผลการจัดการความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 2563 ตามมุมมองการบริหารความเสี่ยงของผู้บริหาร9   

                                                           
9 ตามมติคณะกรรมการบริหารความเส่ียงคณะฯ ผ่านการประชุมคณะกรรมการบริหารคณะฯ (วันที่ 5 พฤษภาคม 2563) ซ่ึงสอดคล้องกับรองคณบดีเจ้าของ
ความเส่ียง และรองคณบดีฝ่ายปฏิบัติการ โดยพิจารณาจากความเป็นไปได้ในภาพรวมของความถี่ หรือโอกาสที่จะเกิดเหตุการณ์ความเสี่ยง รวมถึง ภาพรวม
ของความถี่ หรือโอกาสที่จะส่งผลกระทบในระดับที่รุนแรงสูงสุด ร่วมกับการพิจารณาเกณฑ์ท่ีมีในปัจจุบัน 
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ส าหรับความเสี่ยงใหม่ จ านวน 12 ความเสี่ยง นอกจากจะมีลักษณะร่วมเดียวกับความเสี่ยงเดิมที่กล่าวไป
ข้างต้น ยังพบว่า ส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงจากพันธกิจหลักมากถึง 9 ความเสี่ยง ประกอบด้วย ความเสี่ยงจาก 
พันธกิจด้านการศึกษา จ านวน 5 ความเสี่ยง ความเสี่ยงจากพันธกิจด้านการดูแลสุขภาพ จ านวน 3 ความเสี่ยง และ
ความเสี่ยงจากพันธกิจด้านบริการวิชาการและวัฒนธรรม จ านวน 1 ความเสี่ยง โดยทั้งหมดเป็นความเสี ่ยง  
ที่เกิดจากการพิจารณาความเพียงพอ เหมาะสม ของระบบบริหารจัดการภายใต้สถานการณ์การแพร่ระบาดของ
โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ที่อาจส่งผลกระทบต่อวัตถุประสงค์การด าเนินงานของคณะฯ ร่วมกับ
การพิจารณาความเสี ่ยงที ่ครอบคลุมทุกระดับของการประเมินความเสี ่ยง (Level of Assess) ตามนโยบาย 
การบริหารความเสี่ยงของรองคณบดีฝ่ายปฏิบัติการ  

ประเภทของความเสี่ยง: จากลักษณะความเสี่ยงที่เก่ียวข้องกับระบบการบริหารจัดการส าคัญของคณะฯ 
ความเสี ่ยงส่วนใหญ่จึงเป็นความเสี ่ยงด้านปฏิบัติการ (Operational Risk) และความเสี ่ยงด้านกลยุทธ์ 
(Strategic Risk) โดยบางส่วนเป็นความเสี่ยงด้านการรายงาน/การเงิน (Financial/Reporting Risk) ที่มีโอกาส
ส่งผลกระทบทางลบต่อความส าเร็จตามเป้าหมายเชิงกลยุทธ์ ในระดับที่สูงหรือสูงมาก หากคณะฯ ไม่สามารถ
บริหารจัดการความเสี่ยง ให้อยู่ในระดับที่สามารถยอมรับได้  

ความเสี่ยงแบ่งตาม Cluster: ส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงจาก Cluster Professional Service ที่มาจาก
ความเสี่ยงเดิมในปีงบประมาณ 2563 แต่เมื่อพิจารณาร่วมกับประเด็นความเสี่ยงเดิมและความเสี่ยงใหม่ พบว่า 
ความเสี่ยงใหม่ที่ได้รับการประเมินในปีงบประมาณ 2564 ส่วนใหญ่ เป็นความเสี่ยงจาก Cluster Education 
and Research และ Cluster Healthcare System ซึ่งเป็นพันธกิจหลักของคณะฯ ที่ได้รับผลกระทบโดยตรง
จากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ร่วมกับการพิจารณาความเสี่ยง
ที่ครอบคลุมทุกระดับของการประเมินความเสี่ยง (Level of Assess) ตามนโยบายการบริหารความเสี่ยงของ
รองคณบดีฝ่ายปฏิบัติการ  

ทั้งนี้พบว่า ความเสี่ยงจาก Cluster Education and Research และ Cluster Healthcare System 
ที ่ได ้ร ับผลกระทบจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคต ิดเช ื ้อไวรัสโคโรนา 2019 ( COVID-19) 
เป็นความเสี่ยงที่พบได้ในทุกองค์กรการศึกษาและองค์กรด้านสาธารณะสุข ทั้งในระดับประเทศและระดับสากล 
เนื่องจาก เกี่ยวข้องกับคุณภาพ/มาตรฐานการศึกษา และการให้บริการทางการแพทย์ ซึ่งเชื่อมโยงกับประเดน็
ความมั่นคงและเสถียรภาพทางการเงินของทุกองค์กร  
 
เมื่อพิจารณาความเชื่อมโยงด้านยุทธศาสตร์ พบว่า ความเสี่ยงส าคัญของคณะฯ ระดับสูง (Orange Zone) ทั้งหมด

สามารถเชื่อมโยงยุทธศาสตร์มหาวิทยาลัยมหิดล พ.ศ. 2563 - 2566 และ ยุทธศาสตร์คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 
พ.ศ. 2560 – 2563 ได้ตามตารางที่ 9 ดังนี้
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ตารางที่ 9 แสดงความเสี่ยงส าคญัของคณะฯ ระดับสงู (Orange Zone) และการเชื่อมโยงยุทธศาสตร ์
 

พันธกิจ ความเสี่ยง 
ระดับความเสี่ยง ยุทธศาสตร์ 

โอกาสเกิด ผลกระทบ มหาวิทยาฯ คณะฯ 

Cluster Education & Research 

ด้านการศึกษา S30 กคุณภาพการเรียนการสอนของโรงเรียน
แพทย์รามาธบิดีลดลง เนื่องจากสถานการณ์
การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
(COVID-19) (CNMI) 

3 3 ยุทธศาสตร์ที่ 2. Academic and 
Entrepreneurial Education 

ยุทธศาสตร์ที่ 1. Outcome-Based 
Education 

ด้านการศึกษา S41 คุณภาพการเรียนการสอนลดลง เนื่องจาก
การปรับการเรียนการสอนตามสถานการณ์ 
COVID-19 หรืออ่ืนๆ 

  3 3 ยุทธศาสตร์ที่ 2. Academic and 
Entrepreneurial Education 

ยุทธศาสตร์ที่ 1. Outcome-Based 
Education 

ด้านการศึกษา 
 

O43 ข้อผิดพลาด/ข้อร้องเรียนจากเหตุการณ์
ประมวลผลคะแนนผิดพลาดในการรับนักศึกษา 
หรือกรณีอ่ืนๆ 

2 4 ยุทธศาสตร์ที่ 2. Academic and 
Entrepreneurial Education 

ยุทธศาสตร์ที่ 1. Outcome-Based 
Education 

ด้านการศึกษา O48 การฆ่าตัวตายของนักศึกษา 
 

2 4 ยุทธศาสตร์ที่ 2. Academic and 
Entrepreneurial Education 

ยุทธศาสตร์ที่ 1. Outcome-Based 
Education 

วิเทศสัมพันธ ์ S55 ผลลัพธ์การสร้างประสบการณ์การเรียนรู้
ทางการศึกษา/วิจัย/วชิาการ ทีล่ดลงเนื่องจาก
ได้รับผลกระทบจากสถานการณ์ COVID-19 
 

4 2 ยุทธศาสตร์ที่ 2. Academic and 
Entrepreneurial Education 

ยุทธศาสตร์ที่ 1. Outcome-Based 
Education 
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พันธกิจ ความเสี่ยง 
ระดับความเสี่ยง ยุทธศาสตร์ 

โอกาสเกิด ผลกระทบ มหาวิทยาฯ คณะฯ 

Cluster Healthcare System  

ด้านการดูแลสุขภาพ S49 รายได้ภาพรวมของศูนย์สนับสนุนพนัธกิจ
มีแนวโน้มลดลงเนื่องจากสภาวะเศรษฐกิจ 

3 3 ยุทธศาสตร์ที่ 3. Policy Advocacy and 
Leaders in Professional/Academic 
Services 

ยุทธศาสตร์ที่ 3. Health Service 
Management 

ด้านการดูแลสุขภาพ S53 ผลลัพธ์ด้านการดูแลสุขภาพไม่เป็นไปตาม
วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ ์

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

ยุทธศาสตร์ที่ 3. Health Service 
Management 

ด้านการดูแลสุขภาพ F60 ผลการด าเนนิการดูแลสุขภาพด้านการเงิน
สุทธิไม่เปน็ไปตามเป้าหมาย 

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

ยุทธศาสตร์ที่ 3. Health Service 
Management 

Cluster Professional Service 

วิชาการและ
วัฒนธรรม 

O32 การให้บริการตามพันธกิจบริการวิชาการ
ตอบสนองได้ไม่ทนัต่อความต้องการของลูกค้า 

3 3 ยุทธศาสตร์ที่ 3. Policy Advocacy and 
Leaders in Professional/Academic 
Services 

ยุทธศาสตร์ที่ 5. Professional 
Support Excellence 

ด้านคุณภาพ S1 คณะฯ ไม่ผา่นเกณฑ์รางวัลการบริหารสู่
ความเป็นเลิศที่มีความโดดเดน่ดา้นปฏบิัติการ 
(Thailand Quality Class Plus: TQC Plus) 

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

ยุทธศาสตร์ที่ 5. Professional 
Support Excellence 

ด้านการคลงั F6 ความเสียหายที่เกิดจากกระบวนการเรียก
เก็บค่ารักษาพยาบาล (Billing System) 

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

ยุทธศาสตร์ที่ 3. Health service 
Management 
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พันธกิจ ความเสี่ยง 
ระดับความเสี่ยง ยุทธศาสตร์ 

โอกาสเกิด ผลกระทบ มหาวิทยาฯ คณะฯ 

ด้านกายภาพและสิ่ง
อ านวยความสะดวก 

O8 การเกิดอัคคีภัย 1 4 ยุทธศาสตร์ที่ 4. Management for 
Self-Sufficiency and Sustainable 
Organization 

ยุทธศาสตร์ที่ 7. Green Campus & 
Shared Service Facility 
Management 

ด้านกายภาพและสิ่ง
อ านวยความสะดวก 

O9 เกิดเหตุทะเลาะวิวาทและความรุนแรง
ภายในคณะฯ 

1 4 ยุทธศาสตร์ที่ 4. Management for 
Self-Sufficiency and Sustainable 
Organization 

ยุทธศาสตร์ที่ 7. Green Campus & 
Shared Service Facility 
Management 

ด้านกายภาพและสิ่ง
อ านวยความสะดวก 

O29 การก่อสร้างเพื่อรองรับการเรียนการสอน
ล่าชา้กว่าแผนที่วางไว้ (CNMI) 

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

ยุทธศาสตร์ที่ 7. Green Campus & 
Shared Service Facility 
Management 

ด้านสารสนเทศ S21 ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใช้การไม่ได้
โดยไมไ่ด้วางแผนไว้ล่วงหน้า 

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

ยุทธศาสตร์ที่ 6. IT System as an 
Enabler 

ด้านสารสนเทศ S22 ระบบสารสนเทศไมส่ามารถตอบสนอง
ความต้องการของกลุ่มลูกค้าภายในคณะฯ แต่
ละกลุ่มไดต้ามความต้องการ 

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

ยุทธศาสตร์ที่ 6. IT System as an 
Enabler 

ด้านสารสนเทศ O23 มีโอกาสที่จะถูกละเมิดข้อมูลผู้ป่วยหรือ
ข้อมูลความลับ 

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

ยุทธศาสตร์ที่ 6. IT System as an 
Enabler 
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พันธกิจ ความเสี่ยง 
ระดับความเสี่ยง ยุทธศาสตร์ 

โอกาสเกิด ผลกระทบ มหาวิทยาฯ คณะฯ 

ด้านสารสนเทศ O26 ภัยคุกคามทางไซเบอร์ต่อระบบ
สารสนเทศโรงพยาบาล 

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

ยุทธศาสตร์ที่ 6. IT System as an 
Enabler 

ด้านสารสนเทศ O33 ระบบ HIS10  ที่ CNMI11  ไมส่ามารถใช้
การได้ตามที่ก าหนด 

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

ยุทธศาสตร์ที่ 6. IT System as an 
Enabler 

ด้านสารสนเทศ S59 ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใช้การไม่ได้
โดยไมไ่ด้วางแผนไว้ล่วงหน้า 

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

ยุทธศาสตร์ที่ 6. IT System as an 
Enabler 

                                                           
10 Hospital Information System 
11 สถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ 
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ความเสี่ยงระดับปานกลาง (Yellow Zone)  

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
รูปภาพที่ 17 ความเสี่ยงระดับปานกลาง (Yellow Zone) 

 
เพื่อพิจารณาภาพรวมของความเสี่ยงคณะฯ ในปีงบประมาณ 2564 พบว่า ส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงที่มี

ระดับความเสี่ยงปานกลาง ทั้งจากความเสี่ยงเดิมในปีงบประมาณ 2563 และความเสี่ยงใหม่ในปีงบประมาณ 
2564 โดยมีรวมกันมากถึง 23 ความเสี่ยง พบประเด็นที่น่าสนใจในภาพรวม ดังนี้ 

ความเสี่ยงเดิม และ ความเสี่ยงใหม่: เมื่อพิจารณาลักษณะของทั้ง 23 ความเสี่ยง พบว่า เป็นความเสี่ยงเดิม
จากปีงบประมาณ 2563 จ านวน 10 ความเสี่ยง และเป็นความเสี่ยงใหมจ่ านวน 13 ความเสี่ยง ดังนี้ 

ความเสี่ยงเดิม: เป็นความเสี่ยงธรรมชาติของ Cluster Professional Service และ Cluster Education 
and Research ที่เกิดจากการพบอุปสรรคและโอกาสพัฒนาในระบบ และ/หรือ กระบวนการ ที่ต้องได้รับการ
ด าเนินการ และติดตามอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้เป็นไปตามมาตรฐาน หรือกฎระเบียบข้อบังคับ โดยพบว่าส่วนใหญ่
เป็นความเสี่ยงที่มีการบริหารจัดการอย่างมีประสิทธิภาพ มาแล้วระยะหนึ่ง  

ความเสี่ยงใหม่: การเพิ่มข้ึนของความเสี่ยงระดับปานกลางในปงีบประมาณ 2564 มากกว่าปีงบประมาณ 
2563 อย่างมีนัยส าคัญ โดยเพิ่มจาก 3 ความเสี่ยง เป็น 13 ความเสี่ยง เนื่องจากปัจจัยส าคัญ 2 ประการ ดังนี้ 

1) เกิดจากมุมมองการบริหารความเสี่ยงของรองคณบดีฝ่ายปฏิบัติการ ซึ่งมีนโยบายให้พิจารณา
ความเสี่ยงองค์กร จากทุกความเสี่ยงที่อาจส่งผลกระทบต่อคณะฯ โดยพิจารณาครอบคลุมทุก
ระดับของการประเมินความเสี่ยง (Level of Assess) เพื่อสร้างความตระหนักเรื่องคุณภาพและ 
มาตรฐาน ทั้งจากพันธกิจหลักและพันธกิจสนับสนุน ส่งผลให้กระบวนการย่อยต่าง ๆ ได้รับการ
พิจารณาอุปสรรคและโอกาสพัฒนามากข้ึน  

2) เกิดจากระบบการบริหารจัดการที่ใช้ในปัจจุบันไม่เพียงพอ ไม่สามารถใช้บริหารจัดการภายใต้
สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื ้อไวรัสโคโรนา 2019 ( COVID-19) ที ่ เก ิดขึ ้น 
และเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
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ประเภทของความเสี่ยง: ส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ (Operational Risk) และความเสี่ยง 
ด้านกลยุทธ์ (Strategic Risk) ที่เกี่ยวข้องกับระบบการบริหารจัดการ มาตรฐานการด าเนินงาน และการรับรอง
คุณภาพด้านต่าง ๆ ของคณะฯ ที่อาจส่งผลกระทบทางลบต่อความส าเร็จตามเป้าหมายการด าเนินงาน ไปจนถึง
อาจส่งผลกระทบทางลบต่อความส าเร็จตามเป้าหมายเชิงกลยุทธ์  หากคณะฯ ไม่สามารถควบคุมความเสี่ยง  
ให้อยู่ในระดับที่สามารถยอมรับได้  

ความเสี่ยงแบ่งตาม Cluster: ส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงจาก Cluster Professional Service และ Cluster 
Education and Research ทั้งนี้พบความเสี่ยงจาก Cluster Healthcare System บ้างบางส่วน โดยทั้งหมดเป็น
ความเสี่ยงตามธรรมชาติของคณะฯ ที่เกิดจากการพบอุปสรรค และโอกาสพัฒนาในระบบการบริหารจัดการ 
การด าเนินงานตามมาตรฐาน และการรับรองคุณภาพด้านต่าง ๆ ที ่ได้รับการวางแผนบริหารจัดการอย่างมี
ประสิทธิภาพ  

 

เมื ่อพิจารณาความเชื่อมโยงด้านยุทธศาสตร์ พบว่า ความเสี่ยงระดับปานกลาง ( Yellow Zone) ทั้งหมด 
สามารถเชื่อมโยงยุทธศาสตร์มหาวิทยาลัยมหิดล พ.ศ. 2563 - 2566 และ ยุทธศาสตร์คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล
รามาธิบดี พ.ศ. 2560 – 2563 ได้ตามตารางที่ 10 ดังนี้ 
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ตารางที่ 10 แสดงความเสี่ยงส าคัญของคณะฯ ระดับปานกลาง (Yellow Zone) และการเชื่อมโยงยุทธศาสตร ์
 

พันธกิจ ความเสี่ยง 
ระดับความเสี่ยง ยุทธศาสตร์ 

โอกาสเกิด ผลกระทบ มหาวิทยาฯ คณะฯ 

Cluster Education & Research 
ด้านการศึกษา O42 ความเสี่ยงของการแพร่ระบาด หรือการ

ติดเชื้อของนักศึกษา (Outbreak Risk) 
2 2 ยุทธศาสตร์ที่ 4. Management for 

Self-Sufficiency and Sustainable 
Organization 

ยุทธศาสตร์ที่ 7. Green Campus & 
Shared Service Facility 
Management 

ด้านการศึกษา O44 จ านวนของนักศึกษาปริญญาโทและ
ปริญญาเอกที่สมัครเข้ารับการศึกษาฝึกอบรม
ไม่ได้ตามเป้าหมาย 

2 3 ยุทธศาสตร์ที่ 2. Academic and 
Entrepreneurial Education 

ยุทธศาสตร์ที่ 1. Outcome-Based 
Education 

ด้านการศึกษา O45 การด าเนินการเพื่อให้หลักสูตรฝึกอบรม
แพทย์ประจ าบา้นผา่นการตรวจประเมินตาม
เกณฑ์ WFME ไม่เป็นไปตามเปา้หมาย 

2 3 ยุทธศาสตร์ที่ 2. Academic and 
Entrepreneurial Education 

ยุทธศาสตร์ที่ 1. Outcome-Based 
Education 

ด้านการศึกษา S46 คุณภาพการเรียนรู้ตามเกณฑ์การ
ฝึกอบรมของแพทย์ประจ าบ้าน และแพทย์
ประจ าบ้านต่อยอด ไม่เป็นไปตามมาตรฐาน
การฝึกอบรมของแพทยสภา และ/หรือ 
ราชวิทยาลัย 

3 2 ยุทธศาสตร์ที่ 2. Academic and 
Entrepreneurial Education 

ยุทธศาสตร์ที่ 1. Outcome-Based 
Education 

ด้านการศึกษา S47 การพัฒนาคุณภาพของหลักสูตร 
Master/Ph.D. ไม่เปน็ไปตามมาตรฐานสากล
ตามเกณฑ์คุณภาพ AUN-QA 

3 2 ยุทธศาสตร์ที่ 2. Academic and 
Entrepreneurial Education 

ยุทธศาสตร์ที่ 1. Outcome-Based 
Education 
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พันธกิจ ความเสี่ยง 
ระดับความเสี่ยง ยุทธศาสตร์ 

โอกาสเกิด ผลกระทบ มหาวิทยาฯ คณะฯ 

ด้านการวิจัย C35 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี
มีการกระท าผิดการวิจัยในคน 

2 3 ยุทธศาสตร์ที่ 1. Global Research 
and Innovation 

ยุทธศาสตร์ที่ 2. High Impact 
Research Focus 

ด้านการวิจัย S36 ผลงานวิจัยทีไ่ด้รับการตีพมิพ์ในวารสาร
ระดับนานาชาติไมไ่ด้ตามเป้าหมาย 

2 3 ยุทธศาสตร์ที่ 1. Global Research 
and Innovation 

ยุทธศาสตร์ที่ 2. High Impact 
Research Focus 

Cluster Healthcare System 

ด้านดูแลสุขภาพ 
(ศูนย์สนับสนุนพันธกิจ) 

O50 ไม่ความปลอดภัยของผู้รับบริการจาก
ให้บริการของศูนย์สนับสนุนพันธกิจ 
(Patient Safety) 

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

ยุทธศาสตร์ที่ 3. Health Service 
Management 

ด้านดูแลสุขภาพ S52 ไม่ผา่นการรับรองคุณภาพ HA ที่
โรงพยาบาลรามาธบิดีจักรีนฤบดินทร์ 

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

ยุทธศาสตร์ที่ 3. Health Service 
Management 

ด้านดูแลสุขภาพ O57 เครื่องมือแพทย์ที่มีการเชื่อมต่อกับ
คอมพิวเตอร์และระบบเครือข่าย ได้รับ
ผลกระทบจากไวรัส มลัแวร์ หรือภัยคุกคาม
ทางไซเบอร์ 
 
 
 
 
 
 

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

ยุทธศาสตร์ที่ 3. Health Service 
Management 



58 
 

งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

พันธกิจ ความเสี่ยง 
ระดับความเสี่ยง ยุทธศาสตร์ 

โอกาสเกิด ผลกระทบ มหาวิทยาฯ คณะฯ 

Cluster Professional Service 
ด้านการพสัด ุ C2 เกิดข้อร้องเรียนในการจัดหาพัสดุ 

(ข้อร้องเรียนจาก Vendor) 
2 2 ยุทธศาสตร์ที่ 4. Management for 

Self - Sufficiency and Sustainable 
Organization 

ไม่สอดคล้องกับยุทธศาสตร์หลกัของ
คณะฯ 

ด้านการพสัด ุ C3 ความเสี่ยงจากการท าผิดพระราชบัญญัติ
การจัดซื้อจัดจ้างและการบริหารพัสดุภาครัฐ 
พ.ศ. 2560 

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

ไม่สอดคล้องกับยุทธศาสตร์หลกัของ
คณะฯ 

ด้านการพสัด ุ O5 ครุภัณฑ์ของคณะฯ สูญหาย หรือเสียหาย 
ที่ไม่เกิดจากการใช้งานตามปกติ 

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

ไม่สอดคล้องกับยุทธศาสตร์หลกัของ
คณะฯ 

ด้านบริหารทุนมนษุย ์ S11 ขาดระบบการคัดเลือกและเตรียมความ
พร้อมของผู้ที่เหมาะสมขึ้นสู่ต าแหน่งบริหาร 

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

ยุทธศาสตร์ที่ 5. Professional 
Support Excellence 

ด้านบริหารทุนมนษุย ์ O13 บุคลากรที่ปฏบิัติงานสัมผสัผู้ป่วยและ
บุคลากรที่ปฏบิัติงานสนบัสนนุอ่ืนๆ ในพื้นที่
โรงพยาบาลมโีอกาสติดเชื้อ COVID-19 

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

ยุทธศาสตร์ที่ 5. Professional 
Support Excellence 

ด้านกายภาพและ 
สิ่งอ านวยความสะดวก 

O18 โครงสร้างอาคารเสียหาย 1 3 ยุทธศาสตร์ที่ 4. Management for 
Self-Sufficiency and Sustainable 
Organization 

ยุทธศาสตร์ที่ 7. Green Campus & 
Shared Service Facility 
Management 
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พันธกิจ ความเสี่ยง 
ระดับความเสี่ยง ยุทธศาสตร์ 

โอกาสเกิด ผลกระทบ มหาวิทยาฯ คณะฯ 

ด้านกายภาพและ 
สิ่งอ านวยความสะดวก 

O19 ความปลอดภัยในการจราจรในคณะฯ  2 2 ยุทธศาสตร์ที่ 4. Management for 
Self-Sufficiency and Sustainable 
Organization 

ยุทธศาสตร์ที่ 7. Green Campus & 
Shared Service Facility 
Management 

ด้านกายภาพและ 
สิ่งอ านวยความสะดวก 

O20 ควทรัพย์สินสูญหาย 2 2 ยุทธศาสตร์ที่ 4. Management for 
Self-Sufficiency and Sustainable 
Organization 

ยุทธศาสตร์ที่ 7. Green Campus & 
Shared Service Facility 
Management 

ด้านกายภาพและ 
สิ่งอ านวยความสะดวก 

O27 การจัดการขยะในหน่วยงานบริการ
ผู้ป่วยไม่ได้ตามมาตรฐานสากล 

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

ยุทธศาสตร์ที่ 7. Green Campus & 
Shared Service Facility 
Management 

ด้านกายภาพและ 
สิ่งอ านวยความสะดวก 

O28 บุคลากรได้รับบาดเจบ็/เจบ็ป่วย
เนื่องจากการท างาน 

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

ยุทธศาสตร์ที่ 7. Green Campus & 
Shared Service Facility 
Management 

ด้านสารสนเทศ S24 ข้อมูลสารสนเทศที่ส าคัญและจ าเปน็ต่อ
การวางแผนหรือการบริหารงานภายในคณะฯ 
ไม่ถูกต้องครบถ้วนหรือไม่ครอบคลุม 

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

ยุทธศาสตร์ที่ 6. IT System as an 
Enabler 

ด้านสรา้งเสริมสุขภาพ S33 ประชาชนในชุมชนที่คณะฯ ดูแล  
มีปัญหาด้านสุขภาพ 

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

ยุทธศาสตร์ที่ 3. Health Service 
Management 

ด้านสรา้งเสริมสุขภาพ S34 คณะฯ ไม่มผีลงานที่ชีน้ าสงัคมเป็น
นโยบายระดบัชาติหรือนานาชาติตาม
หลักเกณฑ์ที่มหาวิทยาลัยก าหนด (2564) 

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

ไม่สอดคล้องกับยุทธศาสตร์หลกัของ
คณะฯ 



60 
 

งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

ความเสี่ยงระดับต ่า (Green Zone) 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 
รูปภาพที่ 18 ความเสี่ยงระดับต า่ (Green Zone) 

 
เมื่อพิจารณาลักษณะของทั้ง 12 ความเสี่ยง พบประเด็นที่น่าสนใจในภาพรวม ดังนี้ 
ความเสี่ยงเดิม และ ความเสี่ยงใหม่: เพื่อพิจารณาภาพรวมของความเสี่ยงคณะฯ ในปีงบประมาณ 2564 

พบว่า ความเสี่ยงที่อยู่ใน Green Zone เป็น Zone เดียวที่มีความเสี่ยงเดิมจากปีงบประมาณ 2563 มากกว่า 
ความเสี่ยงใหม่ โดยพบว่า เป็นความเสี่ยงเดิม จ านวน 8 ความเสี่ยง และเป็นความเสี่ยงใหม่ จ านวน 4 ความเสี่ยง 
เมื ่อพิจารณาลักษณะร่วมของความเสี ่ยง พบว่า ทั ้งหมดใช้กิจกรรมการควบคุมที ่มีอยู ่ ( Existing Control) 
ในการควบคุมความเสี่ยงเป็นหลัก และใช้กิจกรรมการควบคุมหรือแผนการจัดการความเสี่ยง (Control Activity) 
จากการพบอุปสรรคและโอกาสพัฒนาในระบบการบริหารจัดการ เพื่อส่งเสริมความสามารถของกิจกรรมการควบคุม
ที่มีอยู่ (Existing Control) ในบางความเสี่ยงเท่านั้น สามารถอธิบายได้ ดังนี้ 

ความเสี ่ยงเดิม: เป็นความเสี ่ยงธรรมชาติของหน่วยงานจาก Cluster Professional Service และ 
Cluster Education and Research ที ่ เก ิดจากการพบอุปสรรคและโอกาสพัฒนาในระบบ และ/หร ือ
กระบวนการ ที่ต้องได้รับการด าเนินการ และติดตามอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้เป็นไปตามมาตรฐาน หรือกฎระเบียบ
ข้อบังคับ โดยพบว่าส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงที่มีการบริหารจัดการอย่างมีประสิทธิภาพ มาแล้วระยะหนึ่ง  

 ความเสี่ยงใหม่: ทั้งหมดเป็นความเสี่ยงที่เกิดจากมุมมองการบริหารความเสี่ยงของรองคณบดีฝ่ายปฏิบัติการ
ซึ่งมีนโยบายให้พิจารณาความเสี่ยงองค์กร จากทุกความเสี่ยงที่อาจส่งผลกระทบต่อคณะฯ โดยพิจารณา
ครอบคลุมทุกระดับของการประเมินความเสี่ยง (Level of Assess) ส่งผลให้กระบวนการย่อยต่าง ๆ ได้รับการ
พิจารณาอุปสรรคและโอกาสพัฒนามากขึ ้น และพบว่า ระบบการบริหารจัดการที่ใช้ในปัจจุบันบางส่วน 
ไมเ่พียงพอ ไม่สามารถใช้บริหารจัดการภายใต้สถานการณ์ที่มีเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว 
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ประเภทของความเสี่ยง: ส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ (Operational Risk) ที่เกี่ยวข้องกับระบบ
การบริหารจัดการ และมาตรฐานการด าเนินงานของคณะฯ ที ่อาจส่งผลกระทบทางลบต่อความส าเร็จ 
ตามเป้าหมายการด าเนินงาน ไปจนถึงอาจส่งผลกระทบทางลบต่อความส าเร็จตามเป้าหมายเชิงกลยุทธ์  
หากคณะฯ ไม่สามารถควบคุมความเสี่ยง ให้อยู่ในระดับที่สามารถยอมรับได้ ทั้งนี้พบความเสี่ยงด้านกลยุทธ์ 
(Strategic Risk) และความเสี่ยงด้านการรายงาน/การเงิน (Financial/Reporting Risk) บางส่วน ในจ านวนที่
ใกล้เคียงกัน ซึ่งมีลักษณะร่วมเดียวกับความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ (Operational Risk) ที่กล่าวไปข้างต้น  

ความเสี่ยงแบ่งตาม Cluster: ส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงจาก Cluster Professional Service และบางส่วนเป็น 
ความเสี่ยงจาก Cluster Education and Research โดยทั้งหมดเป็นความเสี่ยงตามลักษณะธรรมชาติของหน่วยงาน 
ที่เกิดจากการพบอุปสรรคและโอกาสพัฒนาในระบบ และ/หรือ กระบวนการ ที่ต้องได้รับการด าเนินการ และติดตาม
อย่างต่อเนื ่อง เพื ่อให้เป็นไปตามมาตรฐาน หรือกฎระเบียบข้อบังคับ โดยพบว่าส่วนใหญ่เป็นความเสี ่ยง 
ที่มีการบริหารจัดการอย่างมีประสิทธิภาพ มาแล้วระยะหนึ่ง 

เมื่อพิจารณาความเชื่อมโยงด้านยุทธศาสตร์ พบว่า ความเสี่ยงระดับต ่า (Green Zone) ทั้งหมด สามารถเชื่อมโยง 
ยุทธศาสตร์มหาวิทยาลัยมหิดล พ.ศ. 2563 - 2566 และ ยุทธศาสตร์คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี  
พ.ศ. 2560 – 2563 ได้ตามตารางที่ 11 ดังนี้ 
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ตารางที่ 11 แสดงความเสี่ยงระดับต ่า (Green Zone) และการเชื่อมโยงยุทธศาสตร ์
 

พันธกิจ ความเสี่ยง 
ระดับความเสี่ยง ยุทธศาสตร์ 

โอกาสเกิด ผลกระทบ มหาวิทยาลัยฯ คณะฯ 

Cluster Education & Research 
ด้านการศึกษา S40 การเลือกเข้าศึกษาในหลักสูตร

แพทยศาสตรบณัฑิตลดระดับลง (Ranking) 
2 1 ยุทธศาสตร์ที่ 2. Academic and 

Entrepreneurial Education 
ยุทธศาสตร์ที่ 1. Outcome-Based 
Education 

ด้านวิจัย O37 ตัวอย่างสิ่งสง่ตรวจหรือน ้ายาทดสอบที่
เก็บในตู้แช่แข็ง -30°c หรือ -80°c  เสียหาย 

2 1 ยุทธศาสตร์ที่ 1. Global Research 
and Innovation 

ยุทธศาสตร์ที่ 2. High Impact 
Research Focus 

ด้านวิจัย O38 ความไม่ปลอดภัยทางห้องปฏิบัติการ
วิจัย (Lab Safety) 

1 2 ยุทธศาสตร์ที่ 1. Global Research 
and Innovation 

ยุทธศาสตร์ที่ 2. High Impact 
Research Focus 

Cluster Professional Service 

ด้านวชิาการและ
วัฒนธรรม 

S31 หัวหน้างานพนัธกิจบริการวิชาการขาด 
Competency ด้านบริหารส าคญั เพื่อมุ่งสู่
การบริการวิชาการที่เป็นเลิศ (ใหม่) 

3 1 ยุทธศาสตร์ที่ 3. Policy Advocacy 
and Leaders in 
Professional/Academic Services 

ยุทธศาสตร์ที่ 5. Professional 
support Excellence 

ด้านการพสัด ุ O4 การใช้อ านาจหน้าที่ในการเรียกรับ
ผลประโยชน์หรือการมีผลประโยชน์ทบัซ้อน
ของเจ้าหน้าที่พัสด ุ

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

ไม่สอดคล้องกับยุทธศาสตร์หลกัของ
คณะฯ 

ด้านกายภาพและ 
สิ่งอ านวยความสะดวก 

O7 ระบบไฟฟ้า ไม่เพียงพอต่อความต้องการ
ในคณะฯ 

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

ยุทธศาสตร์ที่ 7. Green Campus & 
Shared Service Facility 
Management 
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พันธกิจ ความเสี่ยง 
ระดับความเสี่ยง ยุทธศาสตร์ 

โอกาสเกิด ผลกระทบ มหาวิทยาลัยฯ คณะฯ 

ด้านกายภาพและ 
สิ่งอ านวยความสะดวก 

O10 อุบัติเหตุที่เกิดจากการให้บริการ
ยานพาหนะ 

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

ยุทธศาสตร์ที่ 7. Green Campus & 
Shared Service Facility 
Management 

ด้านกายภาพและ 
สิ่งอ านวยความสะดวก 

O17 น ้ารั่วจากท่อเมนน า้ประปา , ท่อระบาย
น ้าอุดตัน 

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

ยุทธศาสตร์ที่ 7. Green Campus & 
Shared Service Facility 
Management 

ด้านบริหารทุนมนษุย ์ S12 ไม่สามารถสรรหาและบรรจุบุคลากร
ต าแหน่งที่ส าคัญ (Key position) ได้เพียงพอ
ตามหน่วยงานในสถาบันฯ ที่เปดิด าเนินการ 

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

ยุทธศาสตร์ที่ 5. Professional 
Support Excellence 

ด้านการคลงั F15 ความเสียหายที่เกิดจากกระบวนการ
ทางดา้นการบริหารงบประมาณ 

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

ไม่สอดคล้องกับยุทธศาสตร์หลกัของ
คณะฯ 

ด้านการคลงั F16 ความเสียหายจากกระบวนการรับเงิน
รายได้อื่นนอกเหนือค่ารักษาพยาบาล (2564) 

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

ไม่สอดคล้องกับยุทธศาสตร์หลกัของ
คณะฯ 

ด้านสารสนเทศ O25 ครุภัณฑ์สารสนเทศของคณะฯ สูญหาย 
หรือเสียหาย 

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

ยุทธศาสตร์ที่ 6. IT System as an 
Enabler 
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ผลการจัดการความเสี่ยง 

ภาพรวมผลการจัดการความเสี่ยง 

จากการประเมิน และจัดท าแผนการจัดการความเสี่ยง ประจ าปีงบประมาณ 2564 คณะฯ สามารถด าเนินการ
ตามแผนการจัดการความเสี่ยง ได้ผลการจัดการความเสี่ยงตามมุมมองต่าง ๆ สามารถอธิบายในภาพรวมได้ ดังนี้  

ประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยง 

การพิจารณาประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 2564 พิจารณาจากความสามารถ
ของทั้งกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) และกิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน (Existing Control) 
ที่ส่งผลต่อระดับโอกาสเกิด และ/หรือ ระดับผลกระทบของความเสี่ยง ภายหลังการด าเนินงานจัดการความเสี่ยง 
โดยพบว่าคณะฯ ใช้กิจกรรมการควบคุม (Control Activity) ร้อยละ 70 (42x100/60) และใช้กิจกรรมการควบคุม
ที่มีอยู่ในปัจจุบัน (Existing Control) ร้อยละ 30 (18x100/60) ตามรูปภาพที่ 19 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปภาพที่ 19 ภาพรวมประสิทธภิาพของกิจกรรมการควบคุมความเสี่ยง 

 
กิจกรรมการจัดการความเสี่ยงส่วนใหญ่ได้รับการประเมินให้มีประสิทธิภาพในระดับปานกลาง (Yellow) 

ที่ร้อยละ 55 (33x100/60) ของความเสี่ยงทั้งหมด พบในความเสี่ยงที่ใช้กิจกรรมการควบคุม (Control Activity)
มากถึงร้อยละ 79 (26x100/33) และพบในความเสี่ยงที่ใช้กิจกรรมควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน (Existing Control)
ร้อยละ 21 (7x100/33) ของความเสี่ยงที่กิจกรรมการจัดการความเสี่ยงมีประสิทธิภาพในระดับปานกลาง 
(Yellow) ทั้งหมด กิจกรรมเหล่านี้ไม่สามารถแสดงประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงได้เต็มศักยภาพ 
เนื่องจากส่วนใหญ่อยู่ระหว่างด าเนินการตามแผนระยะยาว และ/หรือ ต้องอาศัยความร่วมมือจากหลาย
หน่วยงานทั้งภายในและภายนอกคณะฯ รวมถึงพบว่าบางส่วนได้รับผลกระทบจากปัจจัยภายนอกที่ควบคุมยาก
ทั ้งจากการด าเนินงานที ่เกี ่ยวข้องกับกฎหมาย และ/หรือ นโยบาย ที ่คณะฯ ต้องปฏิบัติตาม และจาก
สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรค COVID-19 ที่ยังคงส่งผลกระทบต่อการบริหารความเสี่ยงของคณะฯ  
ต่อเนื่องมาจากปีงบประมาณ 2563 และส่งผลให้กิจกรรมที่ใช้ในการบริหารความเสี่ยงบางส่วนล่าช้า เนื่องจาก 
ถูกชะลอหรือถูกระงับการด าเนินงาน รวมถึงพบว่า กิจกรรมบางส่วนที่ก าหนดไว้ภายใต้การประเมินสถานการณ์ 
COVID-19 จากปีงบประมาณ 2563 ไม่เพียงพอต่อการบริหารจัดการจริงในปีงบประมาณ 2564   
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ทั้งนี้พบความเสี่ยงที่กิจกรรมการจัดการความเสี่ยงได้รับการประเมินให้มีประสิทธิภาพในระดับดี 
(Green) ร้อยละ 42 (25x100/60) ของความเสี่ยงทั้งหมด ส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงต ่า และ
ปานกลาง ที่ได้รับการด าเนินงานจัดการความเสี่ยงอย่างมีประสิทธิภาพ อยู่ในระดับที่คณะฯ สามารถยอมรับได้ 
โดยสามารถควบคุมให้ระดับความเสี่ยงคงที่ หรือจัดการให้ระดับความเสี ่ยงลดลง หรือจัดการให้ไม่เป็น 
ความเสี ่ยงที ่ส่งผลต่อคณะฯ พบในความเสี ่ยงที ่ใช้กิจกรรมการควบคุม ( Control Activity) ร้อยละ 56 
(14x100/25) และความเสี ่ยงที ่ใช ้ก ิจกรรมควบคุมที ่ม ีอยู ่ในปัจจุบัน ( Existing Control) ร้อยละ 44 
(11x100/25) ของความเสี่ยงที่กิจกรรมการจัดการความเสี่ยงมีประสิทธิภาพในระดับดี (Green) ทั้งหมด 

โดยในปีงบประมาณ 2564 พบความเสี ่ยงที ่ก ิจกรรมการจัดการความเสี ่ยงได้ร ับการประเมิน 
ให้มีประสิทธิภาพในระดับ ต ่า (Red) 1 ความเสี่ยง เนื่องจากกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) ทั้งหมด  
ไม่เป็นไปตามแผน และไม่สามารถใช้ในการจัดการความเสี่ยงได้ รวมถึงพบปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้ 
จากการที ่เจ้าของความเสี ่ยง (Risk Owner) ไม่สามารถควบคุมการด าเนินงานได้ด้วยตัวเอง ต้องอาศัย
หน่วยงานอ่ืนในการด าเนินงานตามแผนการจัดการความเสี่ยงทั้งหมด 

รวมถึงพบความเสี่ยงที่กิจกรรมการจัดการความเสี่ยงยังไม่ได้รับการประเมินประสิทธิภาพ 1 ความเสี่ยง 
เนื่องจากกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) ทั้งหมดอยู่ระหว่างการวางระบบ และยังไม่สามารถน าไปใช้
ในการจัดการความเสี่ยงได้จริง  

 

การเคลื่อนไหวภายหลังการจัดการความเสี่ยง 

จากประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงดังกล่าว ส่งผลให้ระดับความเสี่ยงภายหลังการด าเนินงานตาม
กิจกรรมการควบคุมมีการเปลี่ยนแปลง ดังนี้ 
 
 

 

 

 

 

 

 

 
รูปภาพที่ 20 แสดง Risk Map–Dashboard ภาพรวมการเคลื่อนไหวภายหลังการจัดการความเสี่ยง 
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ระดับความเสี่ยงเพิ่มขึ้น จ านวน 5 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 8 (5x100/60) ของความเสี่ยงทั้งหมด 
โดยส่วนใหญ่อยู่ระหว่างด าเนินการตามแผนระยะยาว และ/หรือ ต้องอาศัยเวลาและความร่วมมือจากหลาย
หน่วยงานภายในคณะฯ รวมถึงพบว่าแผนการบริหารจัดการที่ก าหนดไว้ ไม่ทันต่อการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น 
จนส่งผลให้ระดับความเสี่ยงเพิ่มขึ้นทั ้งในระดับโอกาสเกิด (Likelihood) และระดับผลกระทบ (Impact) 
เป็นความเสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับได้ ต้องติดตามอย่างต่อเนื่อง สามารถแยกวิเคราะห์ได้ดังนี้ 

 ความเสี่ยงที่ระดับโอกาสเกิด (Likelihood) ปรับเพิ่มขึ้น เป็นการพิจารณาจากปัจจัยภายนอกที่
มีการเปลี่ยนแปลง ทั้งจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรค COVID-19 การประกาศใช้
พระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 และพระราชบัญญัติการรักษาความมั่นคง
ปลอดภัยไซเบอร์ พ.ศ. 2562 

 ความเสี่ยงที่ระดับผลกระทบ (Impact) ปรับเพิ่มขึ้น เป็นการพิจารณาผลกระทบของความเสี่ยง
ตามเกณฑ์ที่มหาวิทยาลัยก าหนดอย่างรัดกุมมากขึ้น 

   ความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยง เพิ่มข้ึน มีดังนี้ 

1. พันธกิจด้านกายภาพและ 
สิ่งอ านวยความสะดวก 

O28 บุคลากรได้รบับาดเจ็บ/เจ็บป่วยเนื่องจาก
การท างาน (2561) 

จาก 2 x 2 เป็น 3 x 3 

2. พันธกิจด้านบริหารทนุมนุษย ์ O13 บุคลากรที่ปฏบิัติงานสัมผัสผู้ป่วยและ
บุคลากรที่ปฏิบัติงานสนับสนุนอ่ืน ๆ 
ในพื้นที่โรงพยาบาลมีโอกาสติดเชื้อ 
COVID-19 (2564) 

จาก 2 x 3 เป็น 4 x 5 

3. พันธกิจด้านสารสนเทศ O23 มีโอกาสที่จะถูกละเมิดข้อมูลผู้ปว่ยหรือ
ข้อมูลความลับ (2558) 

จาก 3 x 3 เป็น 3 x 4 

4. พันธกิจด้านสารสนเทศ O26 ภัยคุกคามทางไซเบอร์ต่อระบบ
สารสนเทศโรงพยาบาล (2564) 

จาก 3 x 3 เป็น 3 x 4 

5. พันธกิจด้านดูแลสุขภาพ F60 ผลการด าเนินการดูแลสุขภาพด้านการเงิน 
สุทธิไม่เป็นไปตามเป้าหมาย (2564) 

จาก 2 x 4 เป็น 3 x 5 
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ระดับความเสี่ยงคงที่ จ านวน 35 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 58 (35x100/60) ของความเสี่ยงทั้งหมด 
พบกระจายตัวทั่วทั้ง Risk Map – Dashboard สามารถวิเคราะห์แยกตามระดับความเสี่ยงได้ดังนี้ 

 ความเสี ่ยงที ่มีระดับความเสี ่ยงคงที ่ ที ่ ระดับปานกลางและระดับต ่า เป็นความเสี ่ยงที ่ได้ร ับ 
การควบคุมตามมาตรฐานหรือระเบียบด้านคุณภาพและความปลอดภัยตามธรรมชาติของ 
ลักษณะงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยสามารถควบคุมให้ความเสี่ยงอยู่ในระดับที่สามารถยอมรับได้ 
แต่ยังคงได้รับการประเมินให้เป็นความเสี่ยงระดับคณะฯ ที่ต้องติดตามอย่างต่อเนื่อง 

 ความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงคงที่ ที่ระดับสูงและระดับสูงมาก เป็นความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างการ
ด าเนินงานที่ต้องอาศัยเวลาและความร่วมมือจากหลายหน่วยงาน และมักได้รับผลกระทบจากปัจจัย
ที่ไม่ได้คาดการณ์ไว้ จนส่งผลให้ผลการด าเนินงานฯ เมื่อเทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยง (KRI) ไม่ได้ 
ตามเป้าที่ก าหนด และได้รับการประเมินให้เป็นความเสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับได้ ต้องติดตามต่อเนื่อง 

ความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยง คงที่ มีดังนี้ 

1. พันธกิจด้านสื่อสารองค์กร O14 ความเสียหายต่อชื่อเสียงและภาพลักษณ์องค์กรที่เกิด
จากข่าวสารในสื่อสังคมออนไลน์ (2564) 

คงที่ ที ่3 x 4 

2. พันธกิจด้านดูแลสุขภาพ O51 เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ระดับรุนแรง (G, H, I) 
ในการให้การดูแลสุขภาพ และ/หรือ ท าให้เกิดการ
ร้องเรียนต่อองค์กรภายนอก/ศาล (2556) 

คงที่ ที ่2 x 5 

3. พันธกิจด้านดูแลสุขภาพ C54 การละเมิดข้อมูลส่วนบุคคลตาม พรบ.คุ้มครองข้อมูล
ส่วนบุคคล พ.ศ. 2562  (2564) 

คงที่ ที ่3 x 5 

4. พันธกิจด้านการคลัง F6 ความเสียหายที่เกิดจากกระบวนการเรียกเก็บ 
ค่ารักษาพยาบาล (เน้นระบบ Billing System) (2561) 

คงที่ ที ่4 x 2 

5. พันธกิจด้านกายภาพและ 
สิ่งอ านวยความสะดวก 

O8 การเกิดอัคคีภัย (2557) คงที่ ที ่1 x 4 

6. พันธกิจด้านกายภาพและ 
สิ่งอ านวยความสะดวก 

O9 เกิดเหตุทะเลาะวิวาทและความรุนแรงภายในคณะฯ 
(2563) 

คงที่ ที ่1 x 4 

7. พันธกิจด้านสารสนเทศ S21 ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใชก้ารไม่ได้โดยไมไ่ด้
วางแผนไวล้่วงหนา้ (2555) 

คงที่ ที ่3 x 3 

8. พันธกิจด้านสารสนเทศ S22 ระบบสารสนเทศไม่สามารถตอบสนองความต้องการ
ของกลุ่มลูกค้าภายในคณะฯ แต่ละกลุ่มได้ตามความ
ต้องการ (2557) 

คงที่ ที ่3 x 3 

9. พันธกิจด้านการศึกษา O30 คุณภาพการเรียนการสอนของโรงเรียนแพทย์
รามาธิบดีลดลง เนื่องจากสถานการณ์การแพร่ระบาด
ของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) (CNMI) 
(2564) 

คงที่ ที ่3 x 3 

10. พันธกิจด้านการศึกษา O48 การฆ่าตัวตายของนักศึกษา (2564) คงที่ ที ่2 x 4 
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11. พันธกิจด้านดูแลสุขภาพ S53 ผลลัพธ์ดา้นการดูแลสุขภาพไม่เป็นไปตาม
วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ (2564) 

คงที่ ที ่2 x 4 

12. พันธกิจด้านสารสนเทศ S59 ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใชก้ารไม่ได้โดยไมไ่ด้
วางแผนไวล้่วงหนา้ (2563) 

คงที่ ที ่3 x 3 

13. พันธกิจด้านการพัสด ุ C2 เกิดข้อร้องเรียนในการจัดหาพัสดุ (ข้อร้องเรียนจาก 
Vendor) (2557) 

คงที่ ที ่2 x 2 

14. พันธกิจด้านการพัสด ุ O5 ครุภัณฑ์ของคณะฯ สูญหายหรือเสียหาย ที่ไม่เกิดจาก
การใช้งานตามปกติ (2564) 

คงที่ ที ่3 x 2 

15. พันธกิจด้านบริหารทุนมนุษย ์ S11 ขาดระบบการคัดเลือกและเตรียมความพร้อม 
ของผู้ที่เหมาะสมขึ้นสู่ต าแหน่งบริหาร (2561) 

คงที่ ที ่2 x 2 

16. พันธกิจด้านกายภาพและ 
สิ่งอ านวยความสะดวก 

O18 โครงสร้างอาคารเสียหาย (2564) คงที่ ที ่1 x 3 

17. พันธกิจด้านกายภาพและ 
สิ่งอ านวยความสะดวก 

O19 ความปลอดภัยในการจราจรในคณะฯ (2564) คงที่ ที ่2 x 2 

18. พันธกิจด้านกายภาพและ 
สิ่งอ านวยความสะดวก 

O20 ทรัพย์สินสญูหาย (2564) คงที่ ที ่2 x 2 

19. พันธกิจด้านกายภาพและ 
สิ่งอ านวยความสะดวก 

O27 การจัดการขยะในหน่วยงานบรกิารผู้ป่วยไม่ได้ตาม
มาตรฐานสากล (2561) 

คงที่ ที ่3 x 2 

20. พันธกิจด้านสร้างเสริมสุขภาพ S33 ประชาชนในชุมชนที่คณะฯ ดูแล มีปัญหาดา้นสุขภาพ 
(2564) 

คงที่ ที ่2 x 2 

21. พันธกิจด้านวิจัย C35 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดีมีการกระท า
ผิดการวิจัยในคน (2558) 

คงที่ ที ่2 x 3 

22. พันธกิจด้านวิจัย S36 ผลงานวิจัยที่ได้รับการตีพิมพ์ในวารสารระดบั
นานาชาตไิม่ได้ตามเป้าหมาย (2556) 

คงที่ ที ่2 x 3 

23. พันธกิจด้านการศึกษา O42 ความเสี่ยงของการแพร่ระบาด หรือการติดเชื้อของ
นักศึกษา (Outbreak Risk) (2564) 

คงที่ ที ่2 x 2 

24. พันธกิจด้านการศึกษา O44 จ านวนของนักศึกษาปริญญาโทและปริญญาเอกที่
สมัครเข้ารับการศึกษาฝึกอบรมไม่ได้ตามเป้าหมาย 
(2561) 

คงที่ ที ่2 x 3 

25. พันธกิจด้านการศึกษา S46 คุณภาพการเรียนรู้ตามเกณฑ์การฝึกอบรมของแพทย์
ประจ าบ้าน และแพทย์ประจ าบา้นต่อยอด ไม่เปน็ไป-
ตามมาตรฐานการฝึกอบรมของแพทยสภา และ/หรือ 
ราชวิทยาลัย (2564) 

คงที่ ที ่3 x 2 
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26. พันธกิจด้านดูแลสุขภาพ O50 ความปลอดภัยของผู้รับบริการจากให้บริการของศูนย์
สนับสนนุพันธกิจ (Patient Safety) (2564) 

คงที่ ที ่2 x 2 

27. พันธกิจด้านดูแลสุขภาพ O57 เครื่องมือแพทย์ที่มีการเชื่อมต่อกับคอมพิวเตอร์และ
ระบบเครือข่าย ได้รับผลกระทบจากไวรสั มัลแวร์ 
หรือภัยคุกคามทางไซเบอร์ (2564) 

คงที่ ที ่2 x 3 

28. พันธกิจด้านการพัสด ุ O4 การใช้อ านาจหน้าที่ในการเรียกรับผลประโยชน์หรือ
การมีผลประโยชน์ทบัซ้อนของเจ้าหน้าทีพ่ัสดุ (2563) 

คงที่ ที ่1 x 2 

30. พันธกิจด้านกายภาพและ 
สิ่งอ านวยความสะดวก 

O7 ระบบไฟฟ้า ไม่เพียงพอต่อความต้องการในคณะฯ 
(2559) 

คงที่ ที ่1 x 2 

31. พันธกิจด้านกายภาพและ 
สิ่งอ านวยความสะดวก 

O10 อุบัติเหตุที่เกิดจากการให้บริการยานพาหนะ (2558) คงที่ ที ่1 x 2 

32. พันธกิจด้านการคลัง F16 ความเสียหายจากกระบวนการรบัเงินรายได้อื่น
นอกเหนือค่ารักษาพยาบาล (2564) 

คงที่ ที ่3 x 1 

33. พันธกิจด้านกายภาพและ 
สิ่งอ านวยความสะดวก 

O17 น ้ารั่วจากท่อเมนน ้าประปา, ท่อระบายน ้าอุดตนั 
(2564) 

คงที่ ที ่3 x 1 

34. พันธกิจด้านสารสนเทศ O25 ครุภัณฑ์สารสนเทศของคณะฯ สูญหายหรือเสียหาย 
(2563) 

คงที่ ที ่3 x 1 

35. พันธกิจด้านวิจัย O37 ตัวอย่างสิ่งส่งตรวจหรือน ้ายาทดสอบที่เก็บในตู้แช่แข็ง 
 -30°c หรือ -80°c  เสียหาย (2564) 

คงที่ ที ่1 x 1 

36. พันธกิจด้านวิจัย O38 ความไม่ปลอดภัยทางห้องปฏิบตัิการวิจัย 
(Lab Safety) (2564) 

คงที่ ที ่1 x 2 

 
ระดับความเสี่ยงลดลง จ านวน 11 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 31 (11x100/60) ของความเสี่ยงทั้งหมด 

กระจายตัวทั่วทั้ง Risk Map–Dashboard โดยพบว่า ส่วนใหญ่อยู่ระหว่างด าเนินงาน และมีผลการด าเนินงานฯ 
เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยง (KRI) ที่ยังไม่สามารถด าเนินการได้ตามเป้าที่ก าหนด แต่สามารถแสดงความคืบหน้า
ของการด าเนินงานที่มีแนวโน้มที่ดี มีประสิทธิภาพเพียงพอในการควบคุมความเสี่ยง จากการจัดการสาเหตุของ
ความเสี ่ยง ดังนั ้นระดับความเสี ่ยงส่วนใหญ่จึงลดลงที ่ระดับโอกาสเกิด และส่งผลให้ระดับผลกระทบ 
ในความเสี่ยงที่มีการด าเนินการมาแล้วระยะหนึ่งปรับลดลงด้วย ทั้งนี้ยังคงพบการปรับลดระดับความเสี่ยงที่เปน็
ผลจากการพิจารณาความเป็นไปได้ในภาพรวมของความเสี่ยง ร่วมกับข้อมูลแวดล้อมต่าง ๆ ตามมุมมอง 
การบริหารความเสี่ยงของเจ้าของความเสี่ยง (Risk Owner) เช่นเดียวกับปีงบประมาณ 2563 บ้างบางส่วน 

   ความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยง ลดลง มีดังนี้ 

1. พันธกิจด้านการศึกษา O39 ทรัพยากรไม่เพียงพอต่อการรองรับ
หลักสูตรแพทยศาสตรบณัฑิตปรับปรุง 
2562 และ 2563 (2562) 

จาก 3 x 4 เป็น 2 x 4 
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2. พันธกิจด้านคุณภาพ S1 คณะฯ ไม่ผา่นเกณฑ์รางวัลการบริหารสู่
ความเป็นเลิศที่มีความโดดเดน่ดา้น
ปฏิบัติการ (TQC Plus) (2564) 

จาก 3 x 3 เป็น 2 x 3 

3. พันธกิจด้านกายภาพและ 
สิ่งอ านวยความสะดวก 

O29 การก่อสร้างเพื่อรองรับการเรียนการสอน
ล่าชา้กว่าแผนที่วางไว้ (CNMI) (2564) 

จาก 3 x 3 เป็น 2 x 2 

4. พันธกิจด้านวิชาการและ
วัฒนธรรม 

O32 การให้บริการตามพันธกิจฯ ตอบสนองได้
ไม่ทันต่อความต้องการของลูกค้า (2564) 

จาก 3 x 3 เป็น 2 x 2 

5. พันธกิจด้านการศึกษา S41 คุณภาพการเรียนการสอนลดลงเนื่องจาก
การปรับการเรียนการสอนตาม
สถานการณ์ COVID-19 หรืออ่ืนๆ (2564) 

จาก 3 x 3 เป็น 2 x 2 

6. พันธกิจด้านดูแลสุขภาพ S49 รายได้ภาพรวมของศูนยส์นบัสนนุพันธกิจ
มีแนวโน้มลดลงเนื่องจากสภาวะ
เศรษฐกิจ (2564) 

จาก 3 x 3 เป็น 2 x 3 

7. พันธกิจด้านวิเทศสัมพนัธ ์ S55 ผลลัพธ์การสร้างประสบการณ์การเรียนรู้
ทางการศึกษา/วิจัย/วชิาการ ทีล่ดลง
เนื่องจากได้รับผลกระทบจากสถานการณ์ 
COVID-19 (2564) 

จาก 4 x 2 เป็น 2 x 2 

8. พันธกิจด้านสารสนเทศ S58 ระบบ HIS12 ที่ CNMI13 ไม่สามารถใช้
การได้ตามที่ก าหนด (2561) 

จาก 3 x 3 เป็น 2 x 2 

9. พันธกิจด้านสร้างเสริมสุขภาพ S34 คณะฯ ไม่มีผลงานทีช่ี้น าสังคมเป็น
นโยบายระดบัชาติหรือนานาชาติตาม
หลักเกณฑ์ที่มหาวิทยาลัยก าหนด (2564) 

จาก 2 x 3 เป็น 1 x 2 

10. พันธกิจด้านการพัสด ุ C3 ความเสี่ยงจากการท าผิดพระราชบัญญัติ
การจัดซื้อจัดจ้างและการบริหารพัสดุ
ภาครัฐ พ.ศ. 2560 (2561) 

จาก 2 x 2 เป็น 1 x 2 

11. พันธกิจด้านสารสนเทศ S24 ข้อมูลสารสนเทศที่ส าคัญและจ าเป็นต่อการ
วางแผนหรือการบริหารงานภายในคณะฯ  
ไม่ถูกต้องครบถ้วนหรือไม่ครอบคลุม (2560) 

จาก 2 x 2 เป็น 2 x 1 

 
 

                                                           
12 Hospital Information System 
13 สถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ 
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ระดับความเสี่ยงไม่สามารถวัดได้ตามเกณฑ์ เคลื่อนที่ออกจาก Risk Map-Dashboard ไม่ต้องยกไป
ด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2565 จ านวน 3 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 5 (3x100/60) ของความเสี่ยง
ทั้งหมด โดยพบว่า กิจกรรมการควบคุมที่มีในปัจจุบันและกิจกรรมควบคุมมีประสิทธิภาพดี สามารถจัดการและ
ควบคุมให้ความเสี่ยงทั้ง 3 ไม่ส่งผลส าคัญต่อคณะฯ รวมถึงสามารถน าไปบริหารจัดการและควบคุมได้ภายใน
หน่วยงาน (Division/Business Unit) ต่อไป  

ความเสี่ยงที่ภายหลังการด าเนินงานพบว่า ไม่เป็นความเสี่ยงที่ส่งผลส าคัญต่อคณะฯ มีดังนี้ 

1. พันธกิจด้านวิชาการและ
วัฒนธรรม 

S31 หัวหน้างานพันธกิจบริการวิชาการขาด 
Competency (ด้านบริหารจัดการ) ส าคัญ
เพื่อมุ่งสู่การบริการวิชาการที่เปน็เลิศ (2563) 

หลุดจากระดับ 3 x 1 

2. พันธกิจด้านการศึกษา O43 ข้อผิดพลาด/ข้อร้องเรียนจากเหตุการณ์
ประมวลผลคะแนนผิดพลาดในการรับ
นักศึกษา หรือกรณีอื่นๆ (2564) 

หลุดจากระดับ 2 x 4 

3. พันธกิจด้านดูแลสุขภาพ S52 ไม่ผ่านการรับรองคุณภาพ HA ที่โรงพยาบาล
รามาธิบดจีักรีนฤบดินทร์ (2564) 

หลุดจากระดับ 2 x 2 

 
ยกเลิกความเสี่ยง ไม่ต้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2565 จ านวน 6 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 

10 (6x100/60) ของความเสี่ยงทั้งหมด ความเสี่ยงเหล่านี้เป็นความเสี่ยงที่ได้รับผลกระทบจากปัจจัยที่ไม่ได้
คาดการณ์ไว้ ทั ้งจากการเปลี ่ยนแปลงข้อตกลง/กระบวนการ/ผู ้รับผิดชอบในการปฏิบัติงาน ไปจนถึง 
การเปลี่ยนแปลงมุมมองของผู้บริหาร ส่งผลให้วัตถุประสงค์ และ/หรือ การด าเนินงานของคณะฯ ไม่สอดคล้อง
กับปัจจุบัน และได้รับการประเมินให้ยกเลิกการด าเนินงานเพื่อจัดการความเสี่ยง ประกอบด้วยความเสี่ยง ดังนี้  

1. พันธกิจด้านบริหารทนุมนุษย์ S12 ไม่สามารถสรรหาและบรรจบุุคลากรต าแหน่ง
ส าคัญ (Key Position) ได้เพียงพอตามหน่วยงาน
ในสถาบนัฯ ที่เปิดด าเนนิการ (2561) 

ยกเลิกจาก 2 x 1 

2. พันธกิจด้านการคลัง F15 ความเสียหายที่เกิดจากกระบวนการทางด้านการ
บริหารงบประมาณ 

ยกเลิกจาก 3 x 1 

3. พันธกิจด้านการศึกษา S40 การเลือกเข้าศึกษาในหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต
ลดระดับลง (Ranking) (2561) 

ยกเลิกจาก 2 x 1 

4. พันธกิจด้านการศึกษา O45 การด าเนินการเพื่อให้หลักสูตรฝึกอบรมแพทย์
ประจ าบ้านผา่นการตรวจประเมินตามเกณฑ์ 
WFME ไม่เป็นไปตามเปา้หมาย (2562) 

ยกเลิกจาก 2 x 3 

5. พันธกิจด้านการศึกษา S47 การพัฒนาคุณภาพของหลักสูตร Master/Ph.D.  
ไม่เป็นไปตามมาตรฐานสากลตามเกณฑ์คุณภาพ 
AUN-QA (2564) 

ยกเลิกจาก 3 x 2 

6. พันธกิจด้านดูแลสุขภาพ O56 เครื่องมือแพทย์ช่วยชีวิตความเสี่ยงสูงหยุดท างาน/
ท างานไม่ถูกต้องเกิดอันตรายตอ่ผู้ป่วย (2564) 

ยกเลิกจาก 2 x 5 
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ความสามารถในการจัดการความเสี่ยง 

ความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 2564 จ านวน 60 ความเสี่ยง คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี
สามารถด าเนินการตามแผนการจัดการความเสี่ยง ได้ผลการจัดการความเสี่ยง ดังนี้ 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปภาพที่ 21 ภาพรวมผลการจดัการความเสี่ยง 

 
สามารถจัดการความเสี่ยงได้ จ านวน 23 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 38 (23x100/60) ของความเสี่ยง

ทั ้งหมด คิดเป็นสัดส่วนผลการจัดการความเสี ่ยงที ่มากที ่สุดในปีงบประมาณ 2564 โดยเป็นผลจากมติ 
คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงคณะฯ ครั้งที่ 3/2561 ที่ก าหนดให้การติดตามผลการจัดการความเสี่ยง 
ต้องด าเนินการเมื่อสิ้นสุดปีงบประมาณ ส่งผลให้เจ้าของความเสี่ยง (Risk Owner) สามารถด าเนินการจัดการ 
ความเสี่ยง และสามารถรายงานผลการจัดการความเสี่ยง ได้ตามระยะเวลาที่ก าหนด ทั้งนี้สามารถแบ่งตาม
ความสามารถของการจัดการได้ 2 ประเภท ดังนี้ 

1. ไม่เป็นความเสี่ยงที่ส่งผลกระทบส าคัญต่อคณะฯ ไมต่้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 
2565 จ านวน 3 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 13 (3x100/23) ของความเสี่ยงทีส่ามารถจัดการได้
ทั้งหมด รายละเอียดได้อธบิายไว้ในหัวข้อ ความเคลื่อนไหวภายหลังการจัดการความเสี่ยง  
ย่อหน้า ระดับความเสี่ยงไมส่ามารถวัดได้ตามเกณฑ์ 

2. เป็นความเสี่ยงที่ยอมรับได้ ต้องยกไปด าเนินการในปีงบประมาณ 2565 จ านวน 20 ความเสี่ยง
คิดเป็นร้อยละ 87 (20x100/23) ของความเสี่ยงที่สามารถจัดการได้ทั ้งหมด ส่วนใหญ่เป็น 
ความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงปานกลางและระดับความเสี่ยงต ่า รวมถึงพบความเสี่ยงที่มรีะดับ 
ความเสี่ยงสูงที่ได้รับการประเมินภายหลังการจัดการฯ ว่าเป็นความเสี่ยงที่ยอมรับได้บางส่วน 
โดยทั ้งหมดเป็นความเสี ่ยงธรรมชาติของลักษณะธุรกิจหรือลักษณะงานที ่อาจเกิดขึ ้นได้ 
หากมีปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้เข้ากระทบ ทั้งนี้พบลักษณะร่วมของความเสี่ยงที่มีระดับ
ความเสี่ยงต่างกัน ดังนี้  
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 ความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงปานกลางและระดับความเสี่ยงต ่า เป็นความเสี่ยงที่ได้รับ
การควบคุมตามมาตรฐานหรือระเบียบด้านคุณภาพและความปลอดภัยตามธรรมชาติของ
ลักษณะงานได้อย่างมีประสิทธิภาพมาแล้วระยะหนึ่ง  กิจกรรมการควบคุม (Control 
Activity) และกิจกรรมการควบคุมที ่มีอยู ่ในปัจจุบัน (Existing Control) ได้รับการ
ประเมินให้มีประสิทธิภาพในระดับดี (Green) - ปานกลาง (Yellow) โดยสามารถควบคมุ
ให้ความเสี่ยงอยู่ในระดับที่สามารถยอมรับได้ แต่ยังคงได้รับการประเมินให้เป็นความเสีย่ง
ระดับคณะฯ ที่ต้องติดตามอย่างต่อเนื่อง 

 ความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงสูง เป็นความเสี่ยงใหม่ในปีงบประมาณ 2564 ที่เกิดจาก
การได้รับผลกระทบจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรค COVID-19 ที่เป็นปัจจัย
กระตุ้น ทั้งการล่าช้าของโครงการก่อสร้าง คุณภาพการเรียนการสอน ไปจนถึงรายได้ที่
อาจมีแนวโน้มลดลง แต่เมื ่อด าเนินการตามกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) 
พบว่า กิจกรรมการควบคุม (Control Activity) มีประสิทธิภาพเพียงพอที่จะสามารถ
จัดการให้ระดับโอกาสเกิด และ/หรือ ระดับผลกระทบของความเสี่ยง ลดลง และเคลื่อน
เข้าสู่ Yellow Zone เป็นความเสี่ยงที่คณะฯ สามารถยอมรับได้ 
 

ความเสี่ยงที่ยอมรับได้ มีดังนี้ 
พันธกิจด้านการศึกษา 
1. S41 คุณภาพการเรียนการสอนลดลง เนื่องจากการปรับการเรียนการสอนตาม

สถานการณ์ COVID-19 หรืออ่ืนๆ (2564) ลดลงจาก 3x3 เป็น 2x2 
2. O42 ความเสี่ยงของการแพร่ระบาด หรือการติดเชื้อของนักศึกษา (Outbreak 

Risk) (2564) คงที่ ที่ 2x2 
3. O44 จ านวนของนักศึกษาปริญญาโทและปริญญาเอกที่สมัครเข้ารับการศึกษา

ฝึกอบรมไม่ได้ตามเป้าหมาย (2561) คงที่ ที่ 2x3 เป็น 3x2 
4. S46 คุณภาพการเรียนรู ้ตามเกณฑ์การฝึกอบรมของแพทย์ประจ าบ้าน และ 

แพทย์ประจ าบ้านต่อยอด ไม่เป็นไปตามมาตรฐานการฝึกอบรมของแพทยสภา 
และ/หรือ ราชวิทยาลัย (2564) คงที่ ที่ 3x2 เป็น 2x3 

พันธกิจด้านการวิจัย 
5. S36 ผลงานวิจัยที่ได้รับการตีพิมพ์ในวารสารระดับนานาชาติไม่ได้ตามเป้าหมาย 

(2556) คงที่ ที่ 2x3 เป็น 2x2 
6. O37 ตัวอย่างสิ่งส่งตรวจหรือน ้ายาทดสอบที่เก็บในตู้แช่แข็ง -30°c หรือ -80°c  

เสียหาย (2564) คงที่ ที่ 1x1 เป็น 2x1 
7. O38 ความไม่ปลอดภัยทางห้องปฏิบัติการวิจัย (Lab Safety) (2564) คงที่ ที่ 1x2 
พันธกิจด้านดูแลสุขภาพ 
8. S49 รายได้ภาพรวมของศูนย์สนับสนุนพันธกิจมีแนวโน้มลดลงเนื่องจากสภาวะ

เศรษฐกิจ (2564) ลดลงจาก 3x3 เป็น 2x3 
9. O50 ความปลอดภัยของผู้รับบริการจากให้บริการของศูนย์สนับสนุนพันธกิจ 

(Patient Safety) (2564) คงที่ ที่ 2x2 
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พันธกิจด้านการคลัง 
10. F16 ความเสียหายจากกระบวนการรับเงินรายได้อื่นนอกเหนือค่ารักษาพยาบาล 

(2564) คงที่ ที่ 3x1 
พันธกิจด้านการพัสดุ 
11. C2 เกิดข้อร้องเรียนในการจัดหาพัสดุ (ข้อร้องเรียนจาก Vendor) (2557) คงที่ ที่ 2x2 
พันธกิจด้านบริหารทุนมนุษย์ 
12. S11 ขาดระบบการคัดเลือกและเตรียมความพร้อมของผู้ที่เหมาะสมขึ้นสู่ต าแหน่ง

บริหาร (2561) คงที่ ที่ 2x2 
พันธกิจด้านสารสนเทศ 
13. O25 ครุภัณฑ์สารสนเทศของคณะฯ สูญหายหรือเสียหาย (2563) คงที่ ที่ 3x1 
พันธกิจด้านกายภาพและสิ่งอ านวยความสะดวก 
14. O7 ระบบไฟฟ้า ไม่เพียงพอต่อความต้องการในคณะฯ (2559) คงที่ ที่ 1x2  
15. O10 อุบัติเหตุที่เกิดจากการให้บริการยานพาหนะ (2558) คงที่ ที่ 1x2  
16. O17 น ้ารั่วจากท่อเมนน ้าประปา , ท่อระบายน ้าอุดตัน (2564) คงที่ ที่ 3x1  
17. O18 โครงสร้างอาคารเสียหาย (2564) คงที่ ที่ 1x3 
18. O19 ความปลอดภัยในการจราจรในคณะฯ (2564) คงที่ ที่ 2x2 
19. O20 ทรัพย์สินสูญหาย (2564) คงที่ ที่ 2x2 
20. O29 การก่อสร้างเพื่อรองรับการเรียนการสอนล่าช้ากว่าแผนที่วางไว้ (CNMI) 

(2564) ลดลงจาก 3x3 เป็น 2x2 
 

ยังไม่สามารถจัดการความเสี่ยงได้ เป็นความเสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับได้ ต้องติดตามอย่างต่อเนื่อง 
และยกไปด าเนินการในปีงบประมาณ 2565 จ านวน 16 ความเสี ่ยง คิดเป็นร้อยละ 27 (16x100/60) 
ของความเสี่ยงทั้งหมด พบทั้งในความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงปานกลางไปจนถึงระดับความเสี่ยงสูงมาก 
โดยทั้งหมดเป็นความเสี่ยงส าคัญตามธรรมชาติของลักษณะธุรกิจหรือลักษณะงาน ที่ยังอยู่ระหว่างด าเนินงาน
ต่อเนื่องระยะยาว ต้องใช้เวลาและอาศัยความร่วมมือจากหลายหน่วยงานทั้งภายในและภายนอกคณะฯ  
ส่งผลให้กิจกรรมการควบคุม (Control Activity) และกิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน (Existing Control)
ไม่สามารถแสดงประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการจัดการความเสี ่ยงได้อย่างชัดเจน  สอดคล้องกับผล 
การด าเนินงานฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยง (KRI) ที่ยังไม่สามารถด าเนินการได้ตามเป้าที่ก าหนด ระดับ 
ความเสี่ยงส่วนใหญ่จึงยังคงที่ และบางส่วนได้รับการประเมินให้มีระดับความเสี่ยงเพิ่มขึ้น (รายละเอียดได้
อธิบายไว้ในหัวข้อความเคลื่อนไหวภายหลังการจัดการความเสี่ยง ย่อหน้าระดับความเสี่ยง เพิ่มขึ้น) ดังนั้น 
ความเสี่ยงเหล่านี้จึงจ าเป็นต้องได้รับการพิจารณาปรับปรุงกิจกรรมการควบคุม ( Control Activity) และ
ตัวชี้วัดความเสี่ยง (KRI) ในปีงบประมาณ 2565 ต่อไป ทั้งนี้ พบความเสี่ยงที่สามารถจัดการให้ระดับความเสี่ยง
ภายหลังการด าเนินงานฯ ลดลง และเคลื่อนที่จาก Orange Zone เข้าสู่ Yellow Zone แต่ยังคงได้รับการ
พิจารณาให้เป็นความเสี่ยงที่ยังไม่สามารถจัดการได้ เนื่องจาก พบปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้เข้ากระทบต่อการ
ด าเนินงาน และส่งผลให้ผลการด าเนินงานฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยง (KRI) ยังไม่สามารถด าเนินการได้ตาม
เป้าที่ก าหนด  
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ความเสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับได้ ต้องติดตามอย่างต่อเนื่อง มีดังนี้ 
พันธกิจดูแลสุขภาพ 
1. O51 เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ระดับรุนแรง (G, H, I) ในการให้การดูแลสุขภาพ และ/หรือ 

ท าให้เกิดการร้องเรียนต่อองค์กรภายนอก/ศาล (2556) คงที่ ที่ 2x5 
2. F60 ผลการด าเนินการดูแลสุขภาพด้านการเงินสุทธิไม่เป็นไปตามเป้าหมาย ( 2564) 

เพิ่มขึ้นจาก 2x4 เป็น 3x5 
พันธกิจด้านคุณภาพ 
3. S1 คณะฯ ไม่ผ่านเกณฑ์รางวัลการบริหารสู่ความเป็นเลิศที่มีความโดดเด่นด้านปฏิบตัิการ 

(Thailand Quality Class Plus: TQC Plus) (2564) ลดลงจาก 3x3 เป็น 2x3 
พันธกิจด้านการคลัง 
4. F6 ความเสียหายที่เกิดจากกระบวนการเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาล (เน้นระบบ Billing 

System) (2561) คงที่ ที่ 4x2 
พันธกิจด้านกายภาพและสิ่งอ านวยความสะดวก 
5. O8 การเกิดอัคคีภัย (2557) คงที่ ที่ 1x4 
6. O9 เกิดเหตุทะเลาะวิวาทและความรุนแรงภายในคณะฯ (2563) คงที่ ที่ 1x4 
7. O27 การจัดการขยะในหน่วยงานบริการผู้ป่วยไม่ได้ตามมาตรฐานสากล (2561) คงที่ ที่ 3x2 
8. O28 บุคลากรได้รับบาดเจ็บ/เจ็บป่วยเนื่องจากการท างาน (2561) เพิ่มขึ้นจาก 2x2 เป็น 3x3 
พันธกิจด้านบริหารทุนมนุษย์ 
9. O13 บุคลากรที่ปฏิบัติงานสัมผัสผู้ป่วยและบุคลากรที่ปฏิบัติงานสนับสนุนอื่นๆ ในพื้นที่

โรงพยาบาลมีโอกาสติดเชื้อ COVID-19 (2564) เพิ่มข้ึนจาก 2x3 เป็น 4x5 
พันธกิจด้านสื่อสารองค์กร 
10. O14 ความเสียหายต่อชื่อเสียงและภาพลักษณ์องค์กร ที่เกิดจากข่าวสารในสื่อสังคม

ออนไลน์ (2564) คงที่ ที่ 3x4 
พันธกิจด้านสารสนเทศ 
11. S21 ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใช้การไม่ได้โดยไม่ได้วางแผนไว้ล่วงหน้า (2555) คงที่ ที่ 3x3 
12. S22 ระบบสารสนเทศไม่สามารถตอบสนองความต้องการของกลุ่มลูกค้าภายในคณะฯ  

แต่ละกลุ่มได้ตามความต้องการ (2557) คงที่ ที่ 3x3 
13. O23 มีโอกาสที่จะถูกละเมิดข้อมูลผูป้่วยหรือข้อมูลความลับ (2558) เพิ่มขึ้นจาก 3x3 เป็น 3x4 
14. O26 ภัยคุกคามทางไซเบอร์ต่อระบบสารสนเทศโรงพยาบาล (2564) เพิ่มขึ้นจาก 3x3 เป็น 3x4 
15. S58 ระบบ HIS ที่ CNMI ไม่สามารถใช้การได้ตามที่ก าหนด (2561) ลดลงจาก 3x3 เป็น 2x2 
16. S59 ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใช้การไม่ได้โดยไม่ได้วางแผนไว้ล่วงหน้า (2563) คงที่ ที่ 3x3 
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ความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างการด าเนินงาน ยังไม่สามารถสรุปผลการจัดการได้ ต้องยกไปด าเนินการ     
ในปีงบประมาณ 2565 จ านวน 15 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 25 (15x100/60) ของความเสี่ยงทั้งหมด 
ซึ่งเป็นสัดส่วนผลการจัดการความเสี่ยงที่ใกล้เคียงกับปีงบประมาณ 2562-2563 และดีกว่าปีงบประมาณ 2561 
ที่มีผลการจัดการความเสี่ยงกลุ่มนี้ที่ร้อยละ 44 โดยเป็นผลจากมติคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงคณะฯ    
คร้ังที่ 3/2561 ที่ก าหนดให้การติดตามผลการจัดการความเสี่ยงของคณะฯ ด าเนินการเมื่อสิ้นสุดปีงบประมาณ 
ส่งผลให้เจ้าของความเสี่ยง (Risk Owner) สามารถด าเนินการจัดการความเสี่ยง และสามารถรายงานผล 
การจัดการความเสี ่ยงตามแผนประจ าปีงบประมาณได้ตามเวลาที ่ก  าหนด ความเส ี ่ยงที ่อย ู ่ระหว่าง  
การด าเนินงานยังไม่สามารถสรุปผลการจัดการได้ จึงมีสัดส่วนที่น้อยลง เมื่อพิจารณาในภาพรวมพบว่าส่วนใหญ่
เป็นความเสี่ยงใหม่ที่ได้รับการประเมินในปีงบประมาณ 2564 ในขณะที่พบความเสี่ยงเก่าที่ยังอยู่ระหว่าง
ด าเนินงานเพียงเล็กน้อย พบกระจายตัวใน Risk Map–Dashboard ทั้งใน Green Zone ไปจนถึง Red Zone 
โดยทั้งหมดเป็นความเสี่ยงที่เก่ียวข้องกับระบบงานส าคัญของคณะฯ ที่กิจกรรมการจัดการความเสี่ยงที่เป็นแผน
ต่อเนื่องระยะยาว ไม่สามารถรายงานผลการด าเนินงานได้ในปัจจุบัน หรือได้ผลการด าเนินงานที่ไม่เป็นไปตาม
เป้าหมายที ่ตั ้งไว้ เนื ่องจากเป็นเพียงข้อมูลระหว่างการด าเนินงาน ไม่ใช่ผลลัพธ์สุดท้ายของการจัดการ 
ความเสี่ยง กิจกรรมการควบคุม (Control Activity) และกิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน (Existing 
Control) ส่วนใหญ่จึงได้รับการประเมินให้มีประสิทธิภาพในระดับปานกลาง (Yellow) สอดคล้องกับผลการ
ด าเนินงานฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยง (KRI) ที่ส่วนใหญ่ยังอยู่ระหว่างการเก็บข้อมูล หรือ ยังไม่สามารถ
ด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด  

ความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างการด าเนินงาน ยังไม่สามารถสรุปผลการจัดการได้ มีดังนี้ 
พันธกิจด้านการศึกษา 
1. S30 คุณภาพการเรียนการสอนของโรงเรียนแพทย์รามาธิบดีลดลง เนื่องจากสถานการณ์

การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) (CNMI) (2564) คงที่ ที่ 3x3 
2. O39 ทรัพยากรไม่เพียงพอต่อการรองรับหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิตปรับปรุง 2562 

และ 2563 (2562) ลดลงจาก 3x4 เป็น 2x4 
3. O48 การฆ่าตัวตายของนักศึกษา (2564) คงที่ ที่ 2x4 
พันธกิจด้านวิเทศสัมพันธ์ 
4. S55 ผลลัพธ์การสร้างประสบการณ์การเรียนรู้ทางการศึกษา/วิจัย/วิชาการ ที่ลดลง

เนื่องจากได้รับผลกระทบจากสถานการณ์ COVID-19 (2564) ลดลงจาก 4x2 เป็น 2x2 
พันธกิจด้านการวิจัย 
5. C35 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดีมีการกระท าผิดการวิจัยในคน (2558) คงที่ ที่ 2x3 
พันธกิจดูแลสุขภาพ 
6. S53 ผลลัพธ์ด้านการดูแลสุขภาพไม่เป็นไปตามวัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ (2564) คงที่ ที่ 2x4 
7. S54 การละเมิดข้อมูลส่วนบุคคลตาม พรบ.คุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 (2564) 

คงที่ ที่ 3x5 เป็น 2x5 
8. O57 เครื ่องมือแพทย์ที ่มีการเชื ่อมต่อกับคอมพิวเตอร์และระบบเครือข่าย ได้รับ

ผลกระทบจากไวรัส มัลแวร์ หรือภัยคุกคามทางไซเบอร์ (2564) คงที่ ที่ 2x3 
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พันธกิจด้านวิชาการและวัฒนธรรม 
9. O32 การให้บริการตามพันธกิจบริการวิชาการตอบสนองได้ไม่ทันต่อความต้องการ 

ของลูกค้า ลดลงจาก 3x3 เป็น 2x2 
พันธกิจด้านการพัสดุ 
10. C3 ความเสี่ยงจากการท าผิดพระราชบัญญัติการจัดซื้อจัดจ้างและการบริหารพัสดุภาครัฐ 

พ.ศ. 2560 (2561) ลดลงจาก 2x2 เป็น 1x2 
11. O4 การใช้อ านาจหน้าที่ในการเรียกรับผลประโยชน์หรือการมีผลประโยชน์ทับซ้อน 

ของเจ้าหน้าที่พัสดุ (2563) คงที่ ที่ 1x2 
12. O5 ครุภัณฑ์ของคณะฯ สูญหาย หรือเสียหาย ที่ไม่เกิดจากการใช้งานตามปกติ (2564) 

คงที่ ที่ 3x2 เป็น 2x2 
พันธกิจด้านสารสนเทศ 
13. S24 ข้อมูลสารสนเทศที่ส าคัญและจ าเป็นต่อการวางแผนหรือการบริหารงานภายใน

คณะฯ ไม่ถูกต้องครบถ้วนหรือไม่ครอบคลุม (2560) ลดลงจาก 2x2 เป็น 2x1 
พันธกิจด้านสร้างเสริมสุขภาพ 
14. S33 ประชาชนในชุมชนที่คณะฯ ดูแล มีปัญหาด้านสุขภาพ (2564) คงที่ ที่ 2x2 
15. S34 คณะฯ ไม่มีผลงานที่ชี้น าสังคมเป็นนโยบายระดับชาติหรือนานาชาติตามหลักเกณฑ์

ที่มหาวิทยาลัยก าหนด (2564) ลดลงจาก 2x3 เป็น 1x2 
 

ยกเลิกความเสี ่ยง  ไม่ต ้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2565 จ านวน 6 ความเสี ่ยง  
คิดเป็นร้อยละ 10 (6x100/60) ของความเสี่ยงทั้งหมด รายละเอียดได้อธิบายไว้ในหัวข้อ ความเคลื่อนไหว
ภายหลังการจัดการความเสี่ยง ย่อหน้ายกเลิกความเสี่ยง   
 
จากความสามารถในการจัดการความเสี่ยงดังกล่าว สามารถสรุปได้ว่า ความเสี่ยงที่ต้องยกไปด าเนินการจัดการ

ต่อในปีงบประมาณ 2565 มีจ านวนทั้งสิ้น 51 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 85 (51x100/60) ของความเสี่ยงทั้งหมด 
ประกอบด้วยความเสี่ยงที่สามารถจัดการให้เป็นความเสี่ยงที่ยอมรับได้ จ านวน 20 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 33 
(20x100/60) ของความเสี่ยงทั้งหมด ความเสี่ยงที่ยังไม่สามารถจัดการความเสี่ยงได้จ านวน 16 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 
27 (16x100/60) ของความเสี่ยงทั้งหมด และความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างการด าเนินงาน ยังไม่สามารถสรุปผลการจัดการ
ได้จ านวน 15 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 25 (15x100/60) ของความเสี่ยงทั้งหมด 
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ผลการจัดการความเสี่ยง แยกตามระดับความเสี่ยง 

ความเสี่ยงส าคัญของคณะฯ ระดับสูงมาก (Red Zone) 

ความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงสูงมาก เป็นความเสี่ยงส าคัญของคณะฯ มี 5 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 8.3  
(5x100/60) ของความเสี่ยงทั้งหมด เมื่อพิจารณาลักษณะความเสี่ยงและผลการจัดการความเสี่ยงในภาพรวม พบว่า 
ส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ (Operational Risk) และความเสี่ยงด้านกฎระเบียบ (Compliance Risk) 
ที ่เกิดจากข้อควรพัฒนาและการพบโอกาสพัฒนาจากระบบการบริหารจัดการส าคัญของคณะฯ ที ่ไม่ชัดเจน 
ไม่เพียงพอ และไม่สามารถน าไปใช้บริหารจัดการภายใต้สถานการณ์ที่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วในปัจจุบัน 
ซึ่งเป็นผลมาจากนโยบาย และ/หรือ เป้าหมายของคณะฯ ที่มีขอบเขตการบริหารจัดการและโครงสร้างการก ากับดูแล 
(Governance Structure) ขนาดใหญ่ ซับซ้อน จึงต้องอาศัยระยะเวลาและการด าเนินงานร่วมกับหลายหน่วยงาน 
ทั้งภายในและภายนอกคณะฯ รวมถึงพบว่า ความเสี่ยงเหล่านี้มีความไวต่อปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้ (Sensitive) 
และมักได้รับผลกระทบโดยตรงหากมีการเปลี่ยนแปลงเกิดขึ้น การด าเนินงานต่าง  ๆ จึงเป็นไปอย่างค่อยเป็นค่อยไป 
เพื่อลดความผิดพลาด และ/หรือ แรงต่อต้านที่อาจเกิดขึ้นระหว่างการบริหารความเสี่ยง ดังนั้น  ความเสี่ยงทั้งหมดจึง
เป็นความเสี ่ยงที ่อยู ่ระหว่างการด าเนินงานตามแผนระยะยาว  ที ่ม ีการแบ่งการด าเนินงานเป็นงบประมาณ 
ปีการศึกษา หรือแผนตามโครงการต่อเนื่องที่ยังไม่สามารถรายงานผลลัพธ์ในการจัดการความเสี่ยงได้ รวมถึงพบว่า  
ในปีงบประมาณ 2564 คณะฯ ยังคงได้รับผลกระทบจากปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้ ทั้งจากการแพร่ระบาดของโรค
ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ที่ส่งผลให้กิจกรรมที่ใช้ในการบริหารความเสี่ยงของคณะฯ บางส่วนล่าช้า
เนื่องจากถูกชะลอ/ระงับการด าเนินงาน และการประกาศใช้พระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 
ที่ส่งผลให้คณะฯ ต้องทบทวนระบบงานที่เกี่ยวข้องกับข้อมูลส าคัญต่าง ๆ อย่างรัดกุมเพิ่มขึ้น กิจกรรมการควบคุม 
ความเสี่ยง (Control Activity) ของความเสี่ยงทั้ง 5 นี้ จึงไม่สามารถแสดงประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยง 
ได้เต็มศักยภาพ และได้รับการประเมินให้มีประสิทธิภาพในระดับปานกลาง ต้องยกไปด าเนินการในปีงบประมาณ 
2565 ต่อไป 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

รูปภาพที่ 22 Risk Map-Dashboard Red Zone (ความเสี่ยงส าคัญของคณะฯ) 
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เมื่อพิจารณาความเสี่ยงภายหลังการด าเนินงานฯ พบว่า จาก 5 ความเสี่ยง มีความเสี่ยงมีระดับความเสี่ยงคงที่ 
ที่ Red Zone จ านวน 3 ความเสี่ยง และมีความเสี่ยงที่ระดับความเสี่ยงลดลง สามารถเคลื่อนที่จาก Red Zone เข้าสู่ 
Orange Zone จ านวน 1 ความเสี่ยง รวมถึงพบความเสี่ยงที ่ได้รับการพิจารณาให้ยกเลิกความเสี ่ยง  จ านวน 1 
ความเสี่ยง เนื่องจากมุมมองการบริหารความเสี่ยงของผู้บริหาร ทั้งนี้สามารถแบ่งตามความสามารถในการจัดการ 
ความเสี่ยง ดังนี้ 

1. ยังไม่สามารถสรุปได้: เป็นความเสี่ยงที่ยังอยู่ระหว่างการด าเนินงาน และไม่สามารถสรุปผลการ
จัดการได้ จ านวน 2 ความเสี่ยง ประกอบด้วยความเสี่ยงเก่าจากพันธกิจด้านการศึกษาที่มีการ
ด าเนินงานอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ปีงบประมาณ 2562 และความเสี่ยงใหม่จากพันธกิจดูแลสขุภาพ 
ที่ยังอยู่ระหว่างการเตรียมความพร้อมเพื่อรองรับการประกาศใช้พระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูล
ส่วนบุคคล พ.ศ. 2562  

2. เป็นความเสี่ยงที่ไม่สามารถจัดการความเสี่ยงได้:  เป็นความเสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับได้  
ต้องติดตามอย่างต่อเนื่อง จ านวน 2 ความเสี่ยง โดยทั้งหมดเป็นความเสี่ยงส าคัญตามธรรมชาติ
ของลักษณะธุรกิจหรือลักษณะงาน ที่ต้องมีการด าเนินงานเพื่อควบคุมและติดตามอย่างต่อเนื่อง 
ประกอบด้วยความเสี ่ยงเก่าจากพันธกิจดูแลสุขภาพ ที ่เกี ่ยวข้องกับมาตรฐานคุณภาพ/ 
ความปลอดภัยในการรักษาพยาบาล และความเสี ่ยงใหม่จากพันธกิจด้านสื ่อสารองค์กร 
ที่เก่ียวข้องกับชื่อเสียงภาพลักษณ์ของคณะฯ 

3. ยกเลิกความเสี่ยง: เป็นความเสี่ยงที่ได้รับการพิจารณาให้ยกเลิกการด าเนินงานเพื่อจัดการความเสี่ยง 
แต่ให้น าไปบริหารจัดการเป็นสาเหตุและกิจกรรมในความเสี่ยงเรื่องเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
ระดับรุนแรง (G, H, I) ในการให้การดูแลสุขภาพ และ/หรือ ท าให้เกิดการร้องเรียนต่อองค์กร
ภายนอก/ศาล ในปีงบประมาณ 2565 ตามมุมมองการบริหารความเสี่ยงของเจ้าของความเสี่ยง 
(Risk Owner) 

ความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงสูงมาก เป็นความเสี่ยงส าคัญของคณะฯ ทั้ง 5 ความเสี่ยง สามารถอธิบายผล 
การจัดการความเสี่ยง รายความเสี่ยงได้ ดังนี้ 

 
Cluster Education & Research: ด้านการศึกษา (ระดับปริญญา) จ านวน 1 ความเสี่ยง 

O39 ทรัพยากรไม่เพียงพอต่อการรองรับหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิตปรับปรุง 2563 (2562) 
ความสามารถในการจัดการฯ: อยู่ระหว่างการด าเนินงาน ยังไม่สามารถสรุปผลการจัดการได้ 
ความเคลื่อนไหวภายหลังการจัดการฯ: ระดับความเสี่ยง ลดลง จากระดับความเสี่ยงสูงมาก ที่โอกาสเกิด

ระดับ 3 ผลกระทบระดับ 4 มาอยู่ที่ระดับความเสี่ยงสูง ที่โอกาสเกิดระดับ 2 ผลกระทบระดับ 4 และต้องยกไป
ด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2565 โดยเป็นผลจากการคาดการณ์แนวโน้มผลการด าเนินการ ร่วมกับการ
พิจารณาข้อมูลแวดล้อมประกอบ ตามมุมมองของผู้บริหาร ซึ่งจะอธิบายในย่อหน้าต่อไป  

ประสิทธิภาพในการจัดการฯ: กิจกรรมการควบคุม (Control Activity) ทั ้งหมดยังอยู ่ระหว่าง 
การด าเนินงาน เนื่องจาก มีขอบเขตการบริหารจัดการขนาดใหญ่ ซับซ้อน ต้องอาศัยระยะเวลา และด าเนินงาน
ร่วมกับหลายหน่วยงาน จึงได้รับการประเมินให้มีประสิทธิภาพในระดับปานกลาง แต่ในภาพรวมพบว่า  
การด าเนินงานมีความคืบหน้าอย่างต่อเนื่องมาตั้งแต่ปีงบประมาณ 2562 อย่างชัดเจน ดังนี้ 



80 
 

งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

1. สามารถก าหนดโครงสร้างการบริหารงานด้านการศึกษา กรอบอัตราก าลังอาจารย์แพทย์  
กรอบอัตราก าลังสายสนับสนุนด้านการศึกษา และสามารถแบ่งโครงสร้างภายในโรงเรียนแพทย์
เป็นสาขาวิชาคลินิก สาขาวิชาพรีคลินิก งานบริหารธุรการทั ่วไป งานบริหารการศึกษา 
โดยสามารถบรรจุอัตราก าลังเพิ่มในสาขาวิชาคลินิก 2 อัตรา สาขาวิชาพรีคลินิก 4 อัตรา 
งานบริหารทั ่วไปต าแหน่งผ ู ้ปฏิบ ัติงานบริหาร 1 อัตรา ทั ้งน ี ้ม ีการประชุมร่วมกับฝ่าย 
บริหารทุนมนุษย์ เพื่อแจ้งแผนการด าเนินงานในการบริหารหลักสูตรจนถึงปีการศึกษา 2566 
ซึ ่งจ าเป็นต้องปรับโครงสร้างงานแพทยศาสตรศึกษาและขออัตราก าลังเพิ ่ม ในต าแหน่ง
นักวิชาการศึกษา 2 อัตรา นักวิชาการโสตทัศนศึกษา 1 อัตรา และเจ้าหน้าที่บริหารงานทั่วไป 1 
อัตรา เนื ่องจากการก าหนดให้โรงเรียนแพทย์เป็นภาควิชาที ่รับผิดชอบในการจัดรายวิชา 
จ านวนมาก โดยมีงานแพทยศาสตรศึกษาและงานบริหารการศึกษา  เป็นหน่วยงานหลัก 
ในการรับผิดชอบบริหารหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต 

2. การจัดท ากระบวนการท างานและระบบงานด้านการศึกษา (Work Process & Work Flow System) 
สามารถก าหนด/จัดท า Work System ด้านการศึกษาแล้วเสร็จ ประกอบด้วย 6 กระบวนการหลัก
และ 5 กระบวนการสนับสนุน ปัจจุบันอยู ่ระหว่างการจัดท า Work Flow ของกระบวนการ 
รวมกับปรับปรุงกระบวนการท างานด้านการศึกษาของหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต และจัดท า 
Work Instruction ของแต่ละกระบวนการ 

3. ระบบบริหารการศึกษาซึ่งใช้ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศในการด าเนินงาน (Student Life Cycle 
Management) ที่จัดท าและพัฒนาส าเร็จแล้วในปีงบประมาณ 2562 ปัจจุบันอยู่ระหว่า งการ
น ามาใช้ให้ครอบคลุมภายในคณะฯ โดยเริ่มใช้ SLCM Phase 1 ในชั้นคลินิกหลักสูตรปรับปรุง 
2554 และชั้นพรีคลินิกหลักสูตรปรับปรุง 2563 ร่วมกับการประเมินผลภายหลังการด าเนินงาน 
เพื่อพิจารณาปรับปรุงให้เหมาะสมกับบริบทของคณะฯ โดยการด าเนินงาน SLCM ใน Phase 2 
มีการพัฒนาระบบ SLCM โดยเพิ่มสิทธิ์ผู้เกี่ยวข้องในการเข้าถึงข้อมูลแบบประเมินรายวิชาและ
แบบประเมินสรุปผลสุดท้าย รวมทั้งปรับระบบตารางสอน (ส่วนจัดกลุ่มอัตโนมัติ) และเพิ่มการ
จัดการในระบบลงทะเบียนเลือกเสรี ร่วมกับการจัดท า E-portfolio ให้เชื่อมโยงกับ SLCM 

4. การปรับระบบการสรรหา บรรจุอาจารย์แพทย์ และ Hospitalist คณะฯ สามารถปรับวงรอบ 
การสัมภาษณ์ กระบวนการบรรจุ การออกค าสั ่งบรรจุได้ภายใน 3 เดือน แล้วเสร็จตั ้งแต่
ปีงบประมาณ 2563 โดยในปีงบประมาณ 2564 สามารถรับอาจารย์แพทย์เพิ่มได้ 4 อัตรา 
และรับแพทย์ใช้ทุนสาขาพรีคลินิกและแพทย์สาขาบริการ เพื ่อรองรับการเรียนการสอน 
ชั ้นพรีคลินิกที ่สถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ในปีการศึกษา 2564 และช่วยงานบริการ
รักษาพยาบาลที ่โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ ได้เพิ ่มเติม ทั ้งนี ้ มีการด าเนินการ 
เรื ่องคณะกรรมการนักศึกษาแพทย์ผู ้ท  าสัญญาเพื ่อต่ อโครงการแพทย์สายบริการอีก 5 ปี 
(2566-2570) ได้รับความเห็นชอบจากคณะกรรมการประจ าคณะฯ ในการประชุมครั้งที่ 18/2564 
เมื่อวันที่ 8 กรกฎาคม 2564 
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5. ส าหรับการมอบหมายภาควิชาให้มีส่วนร่วมในการวางแผน มีการด าเนินการในระดับหัวหน้า
ภาควิชา ผ่านกลไกการประชุม Curriculum Development Plan และในระดับบริหารรายวิชา
มีการด าเนินการผ่านกลไกของประธานกลุ่มรายวิชาและประธานรายวิชา รวมทั้งประสานงาน
ประธานกลุ่มรายวิชาและอาจารย์ผู ้รับผิดชอบรายวิชาเพื่อปรับอนุกรรมการรายวิชาให้เป็น
ปัจจุบัน ทั้งนี้มีการประชุมอาจารย์ผู้รับผิดชอบรายวิชาปี 4 – 5 และการประชุมรายละเอียด 
การจัดรายวิชาชั้นปีที่ 4 ปีการศึกษา 2565 

6. การวางแผนรับผู้ป่วยประกันสังคม ยังไม่มีการด าเนินงานเพิ่มเติมจากปีงบประมมาณ 2563 
โดยปัจจุบันสามารถรับผู้ป่วยประกันสังคมได้ จ านวน 3,500 คน และอยู่ระหว่างประเมินผลและ
ศึกษาโอกาสในการเพิ่มจ านวนในอนาคต 

7. สามารถปรับโครงสร้างการบริหารหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต ได้ตามแผนที่ก าหนด 
8. การรายงานผลการด าเนินการของโรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ให้แพทยสภาทุก 12 เดือน 

ส่งผลให้คณะฯ ได้รับการรับรองหลักสูตรปรับปรุง 2562 และ 2563 จากแพทยสภาเรียบร้อยแล้ว 
ผลการด าเนินงานฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยง: ในภาพรวมยังไม่สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

จากจ านวนบุคลากรด้านการศึกษาภายใต้โรงเรียนแพทย์ตามกรอบอัตราก าลังที่ 90 อัตรา แต่สามารถด าเนินการ
ได้เพียง 85 อัตรา (สังกัดงานแพทยศาสตรศึกษา 15 อัตรา งานบริหารการศึกษา 14 อัตรา งานกิจการนักศึกษา 
23 อัตรา และโรงเรียนแพทย์รามาธิบดี 33 อัตรา) และร้อยละของรายวิชาที่มีการใช้เทคโนโลยีด้านการศึกษาได้
มาตรฐานตามเกณฑ์ที่คณะฯ ก าหนดที่ร้อยละ 70 แต่สามารถด าเนินการได้เพียงร้อยละ 56.82 (25x100/44)  

แม้จะพบว่ามีตัวชี้วัดบางส่วนที่สามารถด าเนินการได้ตามเป้าที่ก าหนด จากจ านวนอาจารย์ที่รับผิดชอบงาน
ส่วนกลางในการบริหารจัดการหลักสูตรเป็นไปตามเป้า โดยมีอาจารย์ประจ าหลักสูตร 5 อัตรา และอาจารย์
ประธานกลุ่มรายวิชา 21 อัตรา รวมทั้งสามารถก าหนดโครงสร้างการบริหารหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิตปรับปรุง 
2563 ได้แล้วเสร็จ และสามารถสื่อสารกับภาควิชาเพื่อรับทราบและสร้างความเข้าใจในการปรับการบริหาร
หลักสูตรได้ครบทุกภาควิชาได้ตามแผนที่ก าหนด 

ในขณะที่ตัวชี้วัดความเสี่ยงส่วนใหญ่ยังอยู่ระหว่างการเก็บข้อมูล โดยบางส่วนต้องอาศัยความร่วมมือจาก
หน่วยงานอื่นในการรายงานข้อมูล บางส่วนอยู่ระหว่างการพัฒนาเครื่องมือเพื่อใช้เก็บข้อมูล และไม่สามารถ
รายงานผลการด าเนินงานฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยงได้ทันภายในปีงบประมาณ ตัวชี้วัดความเสี่ยงที่ยังอยู่
ระหว่างการเก็บข้อมูล ประกอบด้วยจ านวนผู้ป่วยนอก ระดับความผูกพันต่อองค์กรของอาจารย์ จ านวนอาจารย์
แพทย์ต่อ Hospitalist ร้อยละของผู้ป่วยประกันสังคม และร้อยละของอาจารย์ผู้รับผิดชอบรายวิชามีความพึงพอใจ
ต่อระบบบริหารการศึกษา  

 
แม้ประสิทธิภาพในการจัดการฯ และผลการด าเนินงานฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยง จะยังไม่เป็นไปตาม

เป้าที่ก าหนด แต่สามารถแสดงความคืบหน้าได้อย่างชัดเจน ต่อเนื่องมาตั้งแต่ปีงบประมาณ 2562 และส่งผลให้
ทรัพยากรด้านบุคลากรตามเกณฑ์ WFME ทั้งบุคลากรด้านวิชาการ/คณาจารย์ และทรัพยากรทางการศึกษา 
ผ่านการประเมินตามมาตรฐาน WFME ทั้งในระดับพื้นฐานและระดับเพื่อการพัฒนา ส่งผลให้คณะฯ ได้รับ 
การรับรองหลักสูตรปรับปรุง 2562 และ 2563 จากแพทยสภาเป็นที่เรียบร้อยแล้ว ดังนั้น ความเสี่ยงข้อนี้จึงมี
แนวโน้มที่ระดับความเสี่ยงจะสามารถลดลงได้ในปีงบประมาณ 2565 
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Cluster Healthcare System: ด้านการดูแลสุขภาพ จ านวน 3 ความเสี่ยง 

O51 เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ระดับรุนแรง (G, H, I) ในการให้การดูแลสุขภาพ และ/หรือ ท าให้เกิด 
การร้องเรียนต่อองค์กรภายนอก/ศาล (2556) 

ความสามารถในการจัดการฯ: ไม่สามารถจัดการความเสี่ยงได้ (ความเสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับได้  
ต้องติดตามอย่างต่อเนื่อง) 

ความเคลื่อนไหวภายหลังการจัดการฯ: ระดับความเสี่ยง คงที่ ที่ระดับความเสี่ยงสูงมาก ที่โอกาสเกิดระดับ 2 
ผลกระทบระดับ 5 และมีแน้วโน้มที่ระดับความเสี่ยงจะคงที่ ที่ระดับนี้อย่างต่อเนื่อง เนื่องจาก เป็นความเสี่ยง 
ที่เกี่ยวข้องกับประเด็นด้านคุณภาพและความปลอดภัยที่ส่งผลต่อชีวิตของผู้รับบริการ การเป็นข่าว และถูกฟ้องร้อง 

ประสิทธิภาพในการจัดการฯ: กิจกรรมการควบคุม (Control Activity) มีประสิทธิภาพในระดับปานกลาง 
เนื่องจาก กิจกรรมทั้งหมดยังอยู่ระหว่างการด าเนินงาน โดยบางส่วนเป็นการด าเนินงานระยะยาวตามแผน
ประจ าปีงบประมาณ และบางส่วนคาดว่ามีประสิทธิภาพเพียงพอที ่จะก าหนดให้ด าเนินงานต่อเน ื ่อง  
เป็นงานประจ า ในขณะที่กิจกรรมทั้งหมด เป็นกิจกรรมต้องอาศัยระยะเวลาและความร่วมจากหลายหน่วยงาน
ซึ่งเป็นปัจจัยที่ควบคุมยาก ส่งผลให้ความเสี่ยงนี้ มีความไวต่อปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้ (Sensitive) และ 
มักได้รับผลกระทบโดยตรงหากมีการเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ เกิดขึ้น 

ประสิทธิภาพในการจัดการฯ: กิจกรรมการควบคุม (Control Activity) ทั้งหมดยังอยู่ระหว่างการด าเนินงาน 
โดยบางส่วนเป็นการด าเนินงานระยะยาวตามแผนประจ าปีงบประมาณ และบางส่วนคาดว่ามีประสิทธิภาพ 
เพียงพอที่จะก าหนดให้ด าเนินงานต่อเนื่องเป็นงานประจ า ในขณะที่กิจกรรมทั้งหมด เป็นกิจกรรมต้องอาศัย
ระยะเวลาและความร่วมจากหลายหน่วยงานซึ่งเป็นปัจจัยที่ควบคุมยาก ส่งผลให้ความเสี่ยงนี้มีความไวต่อปัจจัย 
ที่ไม่สามารถควบคุมได้ (Sensitive) และมักได้รับผลกระทบโดยตรงหากมีการเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ เกิดขึ้น จึงได้รับ
การประเมินให้มีประสิทธิภาพในระดับปานกลาง ทั้งนี้ สามารถอธิบายในรายกิจกรรมได้ดังนี้ 

1. สร้างวัฒนธรรมความปลอดภัย โดยการส ารวจวัฒนธรรมความปลอดภัยในบุคลากรทุก 2 ป ี
1) การส ารวจในปีงบประมาณ 2563 จ านวนกลุ่มเปา้หมาย 9,239 คน มีตอบกลับร้อยละ 

67.78 เมื่อเทียบกับปีงบประมาณ 2561 มีจ านวน 11 ใน 12 ข้อ ที่่ปีงบประมาณ 2563 
คะแนนดีกวา่ปีงบประมาณ 2561 และมี 1 ข้อที่ปีงบประมาณ 2563 คะแนนน้อยกว่าปี 
2561 และมี 10 ข้อ ที่มากกว่า AHRQ 

2) แผนพัฒนา:  
– ส่งเสริม/สร้างบรรยากาศของการไม่กล่าวโทษกัน (No Blame No Shame) เช่น 

จัดกิจกรรม Learning 2P Safety ก าหนดประเด็นการ Walk Round เพิ่มเติม 
รวมทั้งกระตุ้นให้ภาควิชา/ฝ่าย/งาน จัดท าแนวทางเพื่อพัฒนาระบบ Blame Free 
ในสังกัดตนเอง 

– ส่งเสริมวัฒนธรรมการรายงานเหตุการณ์ ( IOR Reporting) ได้แก่ จัดให้รางวัล
การรายงาน จัด Risk Round น าข้อมูลการรายงานเข้าสู่กระบวนการเรียนรู้ 

– เตรียมแผนส ารวจในปี 2565 
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2. จัดตั ้งคณะกรรมการก ากับการบริการระบบพิเศษในคลินิกพิเศษนอกเวลา และพรีเมี ่ยมคลินิก 
ในการบริหารจัดการด้านบุคลากร ด้านทรัพยากร ด้านความเสี่ยงและจัดการข้อร้องเรียน แล้วเสร็จเมือ่ 
8 ก.ค. 2563 มีการด าเนินการออกแนวทางปฏิบัติในระบบพิเศษส าหรับแพทย์ จัดระเบียบการผ่าตัด 
Elective Case ในระบบพิเศษ และทบทวนข้อมูลการปฏิบัติงานของแพทย์ระบบพิเศษให้เป็นไปตาม
แนวทางการปฏิบัติของคณะฯ รวมทั้งออกประกาศนโยบายเพื่อสื่อสารและก ากับติดตามต่อไป 

3. ด าเนินงานและติดตามกิจกรรมการจัดการความเสี่ยงทางคลินิกผ่านคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง 
ในการประชุมคณะอนุกรรมการบริหารความเสี่ยงการดูแลสุขภาพ โดยทีมน าทางคลินิกร่วม
แลกเปลี่ยนเรียนรู้เรื่องการท า RCA ทีมน าทางคลินิกและทีมระบบงานส าคัญร่วมแลกเปลี่ยน

เรียนรู้การท า Risk Register รวมทั้งน ามาตรฐานความปลอดภัย 9 ข้อ ตามที่ สรพ.14 ก าหนด 
มาทบทวนในส่วนที่ด าเนินการและยังไม่ได้ด าเนินการ พร้อมวางแผนการติดตามก ากับต่อไป 

4. สร้างความตระหนักผ่านกิจกรรม Situation Awareness Training  และการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ใน 
2P Safety Learn & Share โดย 
1) จ ัดก ิจกรรม Learning 2P Safety ตามหมวด Patient & Personnel Safety 12 คร ั ้ ง 

ผู้เข้าร่วมแลกเปลี่ยนเรียนรู ้จ านวนทั้งสิ้น 879 คน (ห้องประชุม 374 คน/Webex 505 คน) 
2) ได้ผลการประเมินกิจกรรมระดับมาก - มากที่สุด โดยร้อยละ 97.4 เห็นว่าหัวข้อน่าสนใจ 

ร้อยละ 89.3 เห็นว่าได้รับความรู้ใหม่ ร้อยละ 85.9 เห็นว่าสามารถน าไปใช้ประโยชน์/
น าไปประยุกต์ใช้งาน ร้อยละ 76.6 เห็นว่าสามารถน าความรู้ไปเผยแพร่/ถ่ายทอดได้   
ร้อยละ 83.6 เห็นว่ารูปแบบการจัดกิจกรรมน่าสนใจ และร้อยละ 79.1 เห็นว่าเวลาที่
ก าหนดมีความเหมาะสม 

3) ก าหนดแผนพัฒนาติดตามการบรรลุนโยบาย 2P Safety ภาพรวม 
4) ติดตามผลลัพธ์การด าเนินงาน 2P Safety SIMPLE ที ่บรรลุผลการด าเนินงานและ 

โอกาสพัฒนา ก าหนดนโยบายและติดตามการบรรลุนโยบายความเสี่ยงระดับปฏิบัติการ
ด้าน 2P Safety ภาพรวม  
– Patient Safety Goals (Sentinel Event) ปีงบประมาณ 2563 ร้อยละ 71.4 (4/10) 

ปีงบประมาณ 2564 ร้อยละ 92.9 (1/13) 
– Personnel Safety Goals ปีงบประมาณ 2563ร้อยละ 45.5 (5/11)  ปีงบประมาณ 

2564 ร้อยละ 62.5 (5/8) 
5) ติดตามกิจกรรม Learning 2P Safety  

– จัดกิจกรรม Learning 2P Safety ครอบคลุมหมวด S-M-P-L-E จ านวน 12 ครั ้ง 
เน ื ่องจากการสถานการณ์ COVID-19 ท  าให ้ค ้างการด  าเน ินการหมวด I-M 
(Medication) จ านวน 3 ครั้ง 

– ติดตามการ Access Learning 2P Safety ผ่าน Website 
– การเข้าชม Learning 2P Safety หมวด Patient = 248 คร้ัง 
– การเข้าชม Learning 2P Safety หมวด Personnel = 181 คร้ัง 

 

                                                           
14 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 



84 
 

งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

 
5. พัฒนาระบบการรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ผ่านโปรแกรม IOR Online และติดตามการรายงาน

เหตุการณ์ทุกไตรมาส 
1) พัฒนาโปรแกรม IOR Online Phase 4 ไปยังสถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์  
2) ร่วมน าเสนอความก้าวหน้าการพัฒนาโปรแกรม IOR Online และรับ Requirement 

จากผู้ใช้งาน ผ่านการประชุมคณะอนุกรรมการบริหารความเสี่ยงการดูแลสุขภาพ  
3) รายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทุกไตรมาส ผ่านการประชุมคณะอนุกรรมการบริหาร

ความเสี่ยงการดูแลสุขภาพ 
6. สร้างกระบวนการเจรจาไกล่เกลี่ยเชิงรุก ตั้งแต่การอบรมการจัดท าแนวทางปฏิบัติเมื่อเกิดเหตุการณ์ 

ในระดับความเสี่ยงรุนแรง 
1) จัดอบรมโครงการพัฒนาทักษะเพื่อลดความขัดแย้งทางการแพทย์ (Mediation) เมื่อวันที่ 

28-29 ตุลาคม 2563 และวันที ่ 2-4 พฤศจิกายน 2563 มีจ านวนผู ้ผ่านหลักสูตร 
การอบรมทั้งสิ้น 44 ท่าน 

2) มีผู้ประสงค์ข้ึนทะเบียนผู้ไกล่เกลี่ย จ านวน 1 ท่าน อยู่ระหว่างการประสานส่งข้อมูลเพิ่มเติม 
3) อยู่ระหว่างการยกร่างจัดท า Flow การเจรจาไกล่เกลี่ย 

7. แนวทางการเยียวยาผู้ได้รับผลกระทบจากเหตุการณ์ ที่ชัดเจนและมีประสิทธิผล 
1) มีวิธีการท างาน (Work Instruction: WI) ก ากับชัดเจน 
2) อยู่ระหว่างการทบทวนแนวทางปฏิบัติ (Quality Procedure: QP) 

ผลการด าเนินงานฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยง: ไม่สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด แม้อัตรา
การเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ระดับ G, H, I จะน้อยกว่าร้อยละ 1 และจ านวนข้อร้องเรียนที่เข้าสู่กระบวนการ
ศาล/องค์กรอิสระ จะน้อยกว่า 5 เรื่อง/ปี ซึ่งเป็นไปตามเป้าที่ก าหนด แต่อัตราการเกิด Repeated Incident 
มากถึง ร้อยละ 29.16 (42/144) (ก าหนดไว้ที่น้อยกว่าร้อยละ 10) และอัตราการตอบสนองข้อร้องเรียนที่เกิด
จากกระบวนการรักษาพยาบาลมีเพียง ร้อยละ 54.54 (12/22) (ก าหนดไว้ที่มากกว่าร้อยละ 60)  

จากข้อมูลดังกล่าว สอดคล้องกับข้อควรพัฒนาที่ระบุไว้ในสาเหตุของความเสี่ยงในด้านของบุคลากรขาด
ความตระหนักในเรื่องความเสี่ยง/ความปลอดภัยในการค้นหาความเสี่ยง  และขาดการทบทวนแนวทางปฏิบัติ
และการป้องกันไข หรือมีการทบทวนที่ไม่รัดกุม ไม่ครอบคลุม ซึ่งเป็นปัจจัยที่ควบคุมยาก ดังนั้นความช านาญ 
และความตระหนักทางวิชาชีพ ตลอดจนวัฒนธรรมความปลอดภัย ถือเป็นปัจจัยแห่งความส าเร็จในการบริหาร
ความเสี่ยงที่ท้าทายของความเสี่ยงนี้ 
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C54 การละเมิดข้อมูลส่วนบุคคลตามพระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 (2564) 
ความสามารถในการจัดการฯ: อยู่ระหว่างการด าเนินงาน ยังไม่สามารถสรุปผลการจัดการได้ 
ความเคลื่อนไหวภายหลังการจัดการฯ: ความเสี่ยงคงที่ ที่ความเสี่ยงสูงมาก แต่ระดับความเสี่ยงลดลง 

จากโอกาสเกิดระดับ 3 ผลกระทบระดับ 5 เป็นโอกาสเกิดระดับ 2 ผลกระทบระดับ 5 ทั้งนี้สามารถอธิบายระดับ
โอกาสเกิดที ่ลดลงได้จาก ลักษณะของความเสี ่ยงที ่ถ ูกขับเคลื ่อนจากนโยบาย และด าเนินการในลักษณะ 
Top Down ผ่านคณะกรรมการต่าง ๆ ความเสี่ยงนี้จึงได้รับการจัดการอย่างเป็นรูปธรรม และได้รับการประเมินว่า 
คณะฯ มีความพร้อมเพียงพอในการป้องกันการละเมิดข้อมูลส่วนบุคคลตามพระราชบัญญัติคุ ้มครองข้อมูล 
ส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 แม้ว ่าในภาพรวมยังจ าเป็นต้องใช้เวลาในการสร้างระบบ สร้างองค์ความรู ้ และ 
สร้างพฤติกรรมที่เหมาะสมอย่างยั่งยืน 

ประสิทธิภาพในการจัดการฯ: กิจกรรมการควบคุม (Control Activity) ทั ้งหมดเป็นกิจกรรมใหม่ 
ที่ต้องใช้ความรู ้/ทักษะเฉพาะในการด าเนินงาน จึงจ าเป็นต้องอาศัยระยะเวลาและความร่วมจากหลาย
หน่วยงาน กิจกรรมส่วนใหญ่จึงยังอยู่ระหว่างการด าเนินงาน และบางส่วนถูกชะลอ/ถูกระงับการด าเนินงาน 
เนื่องจากได้รับผลกระทบจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรค COVID-19 ในขณะที่ยังคงพบปัจจัยที่ไม่
สามารถควบคุมได้ จากความหลากหลายของหน่วยงาน ความแตกต่างของบุคคล ไปจนถึงการไม่สามารถควบคุม
พฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของบุคคล กิจกรรมการควบคุมความเสี่ยง (Control Activity) จึงไม่สามารถแสดง
ประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงได้เต็มศักยภาพ และได้รับการประเมินว่ามีประสิทธิภาพในการจัดการ
ความเสี่ยงในระดับปานกลาง และมีแนวโน้มที่ยากต่อการบริหารจัดการ เนื่องจากความซับซ้อนของงานในสถาบัน
ทางการแพทย์ ในขณะที่กฎหมายลูกของพระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 ยังไม่ชัดเจน ส่งผลให้
ความเสี่ยงนี้มีความไวต่อปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้ (Sensitive) จึงได้รับผลกระทบโดยตรงหากมีการเปลี่ยนแปลง 
เกิดขึ้น ทั้งนี้ สามารถอธิบายในรายกิจกรรมได้ดังนี้ 

1. ติดตามความก้าวหน้าการด าเนินงานผ่านคณะกรรมการคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลทุก 1-2 เดือน 
และระบบเฝ้าระวังและการรายงานเหตุการณ์เมื่อมีการละเมิดข้อมูลส่วนบุคคล เลื่อนการประชุม
เนื่องจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรค COVID-19 

2. ติดตามการด าเนินงานของหน่วยงานต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง ผ่านประชุมติดตามการด าเนินงานของ
หน่วยงานภายใต้กลุ่มภารกิจดูแลสุขภาพ 1 คร้ัง 

3. ประชุมเพื ่อเตรียมความพร้อมเรื ่องการจับคู ่ข ้อมูล (Data Map) และการก าหนดหน้าที่  
ความรับผิดชอบที่เก่ียวกับการคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลที่ชัดเจน และเตรียมความพร้อมเก่ียวกับ
การจัดท า Role & Authorization for Medical Record Access ร่วมกับฝ่ายสารสนเทศ  

4. จัดอบรมและจับคู่ข้อมูล (Data Map) Workshop ผ่านการประชุม/อบรม ในระดับมหาวิทยาลัย 1 ครั้ง 
5. แก้ไข ปรับปรุงหลักเกณฑ์และวิธีการขอความยินยอมให้สอดคล้องกับสิทธิของเจ้าของข้อมูล 

เรื่องการเตรียมความพร้อมการจัดเก็บประมวลผล ได้แก่ การจัดท าใบ Consent หรือการใช้
หลักการ Contact ร่วมกับคณะกรรมการเวชระเบียน ผ่านคณะกรรมการที่เก่ียวข้อง 

ผลการด าเนินงานฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยง:  ไม่สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด เนื่องจาก
บุคลากรด้านการดูแลสุขภาพได้รับการอบรมการใช้ IT เพื่อความปลอดภัยเพียงร้อยละ 22.8 และไม่ได้
ด าเนินการต่อ เนื่องจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรค COVID-19 (ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80) แม้จะสามารถ
จัดการข้อมูลส่วนบุคคลตามนโยบาย PDPA ของคณะฯ มากกว่าร้อยละ 80 และไม่พบการละเมิดข้อมูล 
ส่วนบุคคล ในระดับรุนแรง 
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O56 เครื่องมือทางการแพทย์ช่วยชีวิตความเสี่ยงสูงหยุดท างาน/ท างานไม่ถูกต้องเกิดอันตรายต่อผู้ป่วย (2564) 
ความสามารถในการจัดการฯ: เป็นความเสี่ยงที่ได้รับการพิจารณาให้ยกเลิกการด าเนินงานเพื่อจัดการ

ความเสี่ยง เนื่องจากพบว่า ความเสี่ยงดังกล่าว เป็นหนึ่งในปัจจัยส าคัญที่น าไปสู่การเปลี่ยนแปลงในทิศทาง
เดียวกัน ของความเสี่ยงเรื่อง เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ระดับรุนแรง (G, H, I) ในการให้การดูแลสุขภาพ 
และ/หรือ ท าให้เกิดการร้องเรียนต่อองค์กรภายนอก/ศาล ดังนั้น จึงได้รับการพิจารณาให้น าไปรวมเป็นสาเหตุ
และก าหนดเป็นกิจกรรมเพื่อบริหารจัดการ ในความเสี่ยงเรื ่องเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ระดับรุนแรง 
(G, H, I) ในการให้การดูแลสุขภาพ และ/หรือ ท าให้เกิดการร้องเรียนต่อองค์กรภายนอก/ศาล ตามมุมมอง  
การบริหารความเสี่ยงของเจ้าของความเสี่ยง (Risk Owner) ในปีงบประมาณ 2565 

ความเคลื่อนไหวภายหลังการจัดการฯ: ยกเลิก 
ประสิทธิภาพในการจัดการฯ: กิจกรรมการควบคุม (Control Activity) มีประสิทธิภาพในระดับ 

ปานกลาง เนื่องจาก การจัดท านโยบายด้านความปลอดภัยในเทคโนโลยีทางการแพทย์ และก าหนดสู่การปฏิบตัิ
ในผู้ใช้งานเครื่องมือแพทย์ความเสี่ยงสูง แม้จะผ่านความเห็นชอบในอนุกรรมการเครื่องมือแพทย์ แต่การน า
วาระเข้าน าเสนอในระดับคณะฯ ล่าช้ากว่าที่ก าหนดไว้ ส่งผลให้ไม่สามารถน าไปใช้ปฏิบัติงานหรือประเมินผล
การปฏิบัติงานตามนโยบายดังกล่าวได้จริง เนื่องจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรค COVID-19 ที่ส่งผลให้
ต ้องชะลอการด  าเน ินงาน เพ ื ่อเร ่งต ิดต ั ้งอ ุปกรณ์ทางการแพทย์ท ั ้งใน Hospitel, Home Isolation, 
Community Isolation ตามภารกิจหลัก 

ผลการด าเนินงานฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยง: ไม่สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด เนื่องจาก 
ผู้ใช้งานเครื่องมือแพทย์ที่ทดสอบผ่านเกณฑ์การอบรมการใช้งานของเครื่องมือ มีเพียงร้อยละ 75 (ก าหนดไว้ที่
ไม่ต ่ากว่าร้อยละ 90) โดยเป็นผลจากการต้องระงับการด าเนินงาน เพื่อเร่งติดตั้งอุปกรณ์ทางการแพทย์ทั้งใน 
Hospitel, Home Isolation, Community Isolation ตามภารกิจหลัก แต่ในภาพรวมพบว่า ส่วนใหญ่สามารถ
ด าเนินการได้ตามที่ก าหนด ทั้งเครื่องมือส ารองในส่วน Equipment Pool ที่พร้อมใช้งาน Average Uptime 
ด ีกว ่าเป ้าท ี ่ก  าหนดที ่ร ้อยละ 97.78 (ก  าหนดไว ้ท ี ่ ไม ่ต  ่ากว ่าร ้อยละ 95)  และไม ่พบอุบ ัต ิการณ์  
จากเครื ่องมือแพทย์ความเสี ่ยงสูงช่วยชีวิตหยุดท างานจากการท างานไม่ถูกต้อง (User error/misuse) 
เป็นไปตามเป้าที่ก าหนด 
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Cluster Professional Service: ด้านสื่อสารองค์กร จ านวน 1 ความเสี่ยง 

O14 ความเสียหายต่อชื่อเสียงและภาพลักษณ์องค์กร ที่เกิดจากข่าวสารในสื่อสังคมออนไลน์ (2564) 
ความสามารถในการจัดการฯ: ไม่สามารถจัดการความเสี่ยงได้ (ความเสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับได้  

ต้องติดตามอย่างต่อเนื่อง) 
ความเคลื่อนไหวภายหลังการจัดการฯ: ระดับความเสี่ยง คงที่ ที่ระดับความเสี่ยงสูงมาก ที่โอกาสเกิดระดับ 

3 ผลกระทบระดับ 4 และมีแน้วโน้มที่ระดับความเสี่ยงจะเพิ่มขึ้น หรือคงที่อย่างต่อเนื่อง เนื่องจาก เป็นความเสี่ยง 
ที่เกี่ยวข้องกับประเด็นด้านความเชื่อมั่นของสังคม โดยเฉพาะอย่างยิ่งกับคณะฯ ซึ่งเป็นองค์กรที่มีภารกิจทาง
การศึกษาและการบริการทางการแพทย์ที่อยู่ในความสนใจของประชาชน ในขณะที่พฤติกรรมและทัศนคติใน
การใช้สื่อสังคมออนไลน์จากบุคลากรภายในและผู้ใช้บริการ เป็นปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้  จึงจ าเป็นต้องมี
การควบคุม และเฝ้าระวังอย่างต่อเนื่อง 

ประสิทธิภาพในการจัดการฯ: กิจกรรมการควบคุม (Control Activity) มีประสิทธิภาพในการจัดการ
ความเสี่ยงในระดับปานกลาง เนื่องจาก ส่วนใหญ่ยังอยู่ระหว่างการด าเนินงาน และบางส่วนถูกชะลอ/ถูกระงับ
การด าเนินงาน เนื่องจากได้รับผลกระทบจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรค COVID-19 รวมทั้งพบว่า 
ความเสี ่ยงนี ้จึงมีความไวต่อปัจจัยที ่ไม่สามารถควบคุมได้ (Sensitive) และมักได้รับผลกระทบโดยตรง 
หากมกีารเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ เกิดขึ้น ทั้งจากความหลากหลายของหน่วยงาน ความแตกต่างของบุคคล ไปจนถึง
การไม่สามารถควบคุมพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของบุคคล ดังนั้น ความร่วมมือของคนในองค์กร ระบบที่รวดเร็ว 
และการสื่อสารที่เหมาะสม จึงเป็นปัจจัยแห่งความส าเร็จในการบริหารความเสี่ยงที่ท้าทายของความเสี่ยงข้อนี้ 
ทั้งนี้ สามารถอธิบายความคืบหน้าในรายกิจกรรมได้ดังนี้   

1. การจัดกิจกรรม "รู้ทันสื่อออนไลน์" และผลที่จะเกิดขึ้นทั้งในส่วนบุคคลและองค์กร ถูกชะลอการ
ด าเนินงาน เนื่องจากได้รับผลกระทบจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรค COVID-19          

2. การเพิ่มช่องทางการแจ้งเบาะแสและการรับเรื่องร้องเรียนต่าง ๆ ที่อาจส่งผลต่อภาพลักษณ์ 
ชื่อเสียงองค์กร รวมทั้งการให้รางวัลแก่บุคลากรภายในจากการแจ้งข้อมูลเบาะแส สิ่งที่กระท าผดิ 
ปัจจุบันด าเนินการผ่านการจัดตั้งกลุ่ม Crisis Communication 

3. การประชาสัมพันธ์โครงการ CSR แก่กลุ่มเป้าหมายและสาธารณชนให้แพร่หลายขึ้น เนื่องจาก
ต้องด าเนินงานภายใต้สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรค COVID- 19 จึงจัดกิจกรรมต่าง ๆ  
ที่สอดคล้องไปในทิศทางเดียวกันทั้ง การฉีดวัคซีนให้แก่ประชาชนที่เซ็นทรัล ลาดพร้าว และ 
การจัดตั้ง Community Isolation 

ผลการด าเนินงานฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยง: สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด ทั้งหมด ดังนี้ 
1. ร้อยละของข่าวสารที่ถูกยุติหรือแก้ไขให้ถูกต้องก่อนที่จะถูกส่งต่อหรือถูกเผยแพร่อกไปในวงกว้าง 

ได้ร้อยละ 100 (ก าหนดไว้ที่มากกว่าร้อยละ 90) โดยในปีงบประมาณ 2564 มีข่าวสารที่ถูกยุติ
หรือแก้ไขให้ถูกต้องก่อนที่จะถูกส่งต่อหรือถูกเผยแพร่ออกไปในวงกว้าง จ านวน 7 ประเด็น ดังนี้ 
1.1 ประเด็นการน ารองเท้าพยาบาลที่ได้รับบริจาคมา ไปจ าหน่ายต่อ 
1.2 ประเด็นน ้ายาทดสอบไวรัส COVID-19 ขาดแคลนชั่วคราว 
1.3 ประเด็นกรณีผู้จัดงานวิ่ง "ลาขาดควันบุหรี่" น ารายได้หลังหักค่าใช้จ่ายมามอบให้คณะฯ

โดยไม่แจ้ง และก่อให้เกิดความเสียหายต่อภาพลักษณ์องค์กร  



88 
 

งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

1.4 ประเด็นส านักงานข่าวเดลินิวส์ ลงข่าวผิดจากโรงพยาบาลรามาธิบดีปิดคัดกรอง COVID-19 
เป็นโรงพยาบาลจุฬาฯ 

1.5 ประเด็นการประชาสัมพันธ์การจองวัคซีนโมเดอน่ารั่วไหลจากภายใน ก่อนเปิดการจอง 
1.6 ประเด็น Nation TV ลงข่าวบุคลากรของคณะฯ ติด COVID-19 โดยใช้ค าว่าบุคลากร

ทางการแพทย์ ซึ่งต้องใช้ว่าบุคลากร เท่านั้น 
1.7 ประเด็นผู้ใช้ Facebook ส่วนบุคคลได้อ้างอิงและท าการเผยแพร่ข้อมูลในสื่อ Social 

Media โดยระบุข้อมูลแหล่งอ้างอิงจากแพทย์โรงพยาบาลรามาธิบดี เรื่อง ค าแนะน าใน
การรับประทานอาหารที่มีฤทธิ์เป็นด่างและกรด การนั่งตากแดด และรับประทานวิตามิน
เพื่อป้องกัน COVID-19 

2. ระยะเวลาที่ตอบสนองต่อกระแสดราม่าที่เกิดขึ้น หรือก่อนที่จะเกิดผลกระทบต่อภาพลักษณ์
องค์กรในวงกว้าง ภายใน 24 ชั่วโมง เป็นไปตามเป้า มีจ านวน 7 ประเด็น ดังนี้ 
2.1 ประเด็นการน ารองเท้าพยาบาลที่ได้รับบริจาคมา ไปจ าหน่ายต่อ 
2.2 ประเด็นน ้ายาทดสอบไวรัส COVID-19 ขาดแคลนชั่วคราว 
2.3 ประเด็นกรณีผู้จัดงานวิ่ง "ลาขาดควันบุหรี่" น ารายได้หลังหักค่าใช้จ่ายมอบให้คณะฯ 

โดยไม่แจ้ง และก่อให้เกิดความเสียหายต่อภาพลักษณ์องค์กร  
2.4 ประเด็นส านักงานข่าวเดลินิวส์ ลงข่าวผิดจากโรงพยาบาลรามาธิบดีปิดคัดกรอง COVID-19 

เป็นโรงพยาบาลจุฬาฯ 
2.5 ประเด็นการประชาสัมพันธ์การจองวัคซีนโมเดอน่ารั่วไหลจากภายใน ก่อนเปิดการจอง 
2.6 ประเด็น Nation TV ลงข่าวบุคลากรของคณะฯ ติด COVID-19 โดยใช้ค าว่าบุคลากร

ทางการแพทย์ ซึ่งต้องใช้ว่าบุคลากร เท่านั้น 
2.7 ประเด็นผู้ใช้ Facebook ส่วนบุคคล อ้างอิงและเผยแพร่ข้อมูลในสื่อ Social Media โดยระบุ

ข้อมูลแหล่งอ้างอิงจากแพทย์โรงพยาบาลรามาธิบดี เรื่อง ค าแนะน าในการรับประทานอาหาร
ที่มีฤทธิ์เป็นด่างและกรด การนั่งตากแดด และรับประทานวิตามินเพื่อป้องกัน COVID-19 

3. จ านวนแถลงการณ์/แถลงข่าวที่สามารถจัดการกับกระแสในกรณีที่เกิดผลกระทบต่อภาพลักษณ์
ขององค์กรในวงกว้าง มีจ านวน 6 ประเด็น ประเด็นละ 1 ครั้ง (ก าหนดไว้ที ่ไม่เกิน 3 ครั้งต่อ
ประเด็น) โดยด าเนินการแก้ไขโดยการออกประกาศ และแถลงการณ์เพื่อให้เกิดความเข้าใจที่ถูกต้อง 
3.1 ประเด็นการน ารองเท้าพยาบาลที่ได้รับบริจาคมา ไปจ าหน่ายต่อ 
3.2 ประเด็นน ้ายาทดสอบไวรัส COVID-19 ขาดแคลนชั่วคราว 
3.3 ประเด็นกรณีผู้จัดงานวิ่ง "ลาขาดควันบุหรี่" น ารายได้หลังหักค่าใช้จ่ายมอบให้คณะฯ โดย

ไม่แจ้ง และก่อให้เกิดความเสียหายต่อภาพลักษณ์องค์กร  
3.4 ประกาศคณะฯ แจ้งพบบุคลากรติด COVID-19 
3.5 ประกาศมาตรการของโรงพยาบาลรามาธิบดีในช่วงที่มีบุคลากร ติดเชื้อ COVID-19 

สะสมมากกว่า 300 ราย ส่งผลให้ขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย์ที่จะดูแลผู้ป่วย 
3.6 ประกาศคณะฯ เนื่องจากมีผู ้ใช้ Facebook ส่วนบุคคลได้อ้างอิงและท าการเผยแพร่

ข้อมูลในสื่อ Social Media โดยระบุข้อมูลแหล่งอ้างอิงจากแพทย์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
เรื่อง ค าแนะน าในการรับประทานอาหารที่มีฤทธิ์เป็นด่างและกรด การนั่งตากแดด และ
รับประทานวิตามินเพื่อป้องกัน COVID-19  
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ความเสี่ยงส าคัญของคณะฯ ระดับสูง (Orange Zone) 

ความเสี ่ยงที ่มีระดับความเสี ่ยงสูง เป็นความเสี ่ยงส าคัญของคณะฯ มี 20 ความเสี ่ยง คิดเป็นร้อยละ 33 
(20x100/60) ของความเสี่ยงทั้งหมด เมื่อพิจารณาลักษณะความเสี่ยงและผลการจัดการความเสี่ยงในภาพรวม พบว่า 
ทั ้งหมดเป็นความเสี ่ยงที ่เกิดจากการพบอุปสรรคและโอกาสพัฒนาในระบบ และ/หรือ กระบวนการหลักส าคัญ 
ตามลักษณะธรรมชาติขององค์กร และ/หรือ หน่วยงาน (Core Business/Core Process) ที ่ม ีการด าเนินงาน 
อย่างต่อเนื่องมาแล้วระยะหนึ่ง เนื่องจาก ลักษณะของความเสี่ยงเหล่านี้ มีขอบเขตการบริหารจัดการขนาดใหญ่ ซับซ้อน 
ต้องอาศัยระยะเวลา และการด าเนินงานร่วมกับหลายหน่วยงาน ทั้งภายในและภายนอกคณะฯ รวมถึงพบว่า ความเสี่ยง
เหล่านี้มีความไวต่อปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้ (Sensitive) และมักได้รับผลกระทบโดยตรงหากมีการเปลี่ยนแปลง 
เกิดขึ ้น ส่งผลให้มีโอกาสปรับเป็นความเสี ่ยงในระดับสูงมาก (Red Zone) ได้ง่าย การด าเนินงานต่าง ๆ จึงต้อง
ด าเนินงานอย่างค่อยเป็นค่อยไป เพื่อลดความผิดพลาด และ/หรือ แรงต่อต้านต่าง ๆ ที่อาจเกิดขึ้นระหว่างการบริหาร
ความเสี่ยง ดังนั้น ความเสี่ยงส่วนใหญ่จึงมีระดับความเสี่ยงที่ยัง คงที่ และอยู่ระหว่างการด าเนินงานตามแผนประจ าปี
งบประมาณ ปีการศึกษา หรืออยู่ระหว่างการด าเนินงานตามโครงการต่อเนื่องระยะยาว ที่ไม่สามารถรายงานผลลัพธ์ 
ในการจัดการความเสี่ยงได้ สอดคล้องกับผลการด าเนินงานฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยง (KRI) ซึ่งยังอยู่ระหว่างการเก็บ
ข้อมูล ตามลักษณะของตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) ที่มีผลการด าเนินงานสัมพันธ์กับกิจกรรมการควบคุม (Control 
Activity) ที่ยังไม่สามารถรายงานผลการด าเนินตามที่ได้กล่าวไป รวมถึงพบว่า คณะฯ ยังคงได้รับผลกระทบจาก
สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรค COVID-19 ต่อเนื่องมาจากปีงบประมาณ 2563 ซึ่งกระทบต่อการบริหารจัดการ
ความเสี่ยงโดยตรง ส่งผลให้กิจกรรมที่ใช้ในการบริหารความเสี่ยงของคณะฯ บางส่วนล่าช้า เนื่องจากถูกชะลอการ
ด าเนินงาน หรือบางส่วนถูกระงับการด าเนินงาน ในขณะที่ยังคงพบปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้ จากความหลากหลาย
ของหน่วยงาน ความแตกต่างของบุคคล ไปจนถึงการไม่สามารถควบคุมพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของบุคคล อย่างต่อเนื่อง 
กิจกรรมการควบคุมความเสี่ยง (Control Activity) ส่วนใหญ่จึงไม่สามารถแสดงประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยง
ได้เต็มศักยภาพ และได้รับการประเมินว่ามีประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงในระดับปานกลาง และส่วนใหญ่ 
ต้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2565 ทั้งนี้ สามารถแบ่งตามความสามารถในการจัดการฯ ได้ดังนี้ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

รูปภาพที่ 23 Risk Map-Dashboard Orange Zone (ความเสี่ยงส าคัญของคณะฯ) 
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ภายหลังการติดตามผลการจัดการความเสี่ยงพบว่า สามารถจัดการความเสี่ยงได้ จ านวน 4 ความเสี่ยง 

ประกอบด้วยความเสี่ยงที่สามารถยอมรับได้ และไม่เปน็ความเสี่ยงที่สง่ผลกระทบต่อคณะฯ ดงันี้ 

ความเสี่ยงที่สามารถยอมรับได ้

พันธกิจด้านการศึกษา 
1. S41 คุณภาพการเรียนการสอนลดลง เนื่องจากการปรับการเรียนการสอนตามสถานการณ์ COVID-19 

หรืออ่ืนๆ (2564) ลดลงจาก 3x3 เป็น 2x2 
พันธกิจด้านดูแลสุขภาพ 
2. S49 รายได้ภาพรวมของศูนย์สนับสนุนพันธกิจมีแนวโน้มลดลงเนื่องจากสภาวะเศรษฐกิจ (2564) ลดลง

จาก 3x3 เป็น 2x3 
พันธกิจด้านกายภาพและสิ่งอ านวยความสะดวก 
3. O29 การก่อสร้างเพื่อรองรับการเรียนการสอนล่าช้ากว่าแผนที่วางไว้ (CNMI) (2564) ลดลงจาก 3x3 

เป็น 2x2 
 

ไม่เป็นความเสี่ยงที่ส่งผลกระทบต่อคณะฯ  
พันธกิจด้านการศึกษา 
4. O43 ข้อผิดพลาด/ข้อร้องเรียนจากเหตุการณ์ประมวลผลคะแนนผิดพลาดในการรับนักศึกษา หรือกรณี

อ่ืนๆ (2564) หลุดจากระดับ 2x4 

  

รวมถึงพบว่า มีความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างการด าเนินงาน ยังไม่สามารถสรุปผลการจัดการได้ จ านวน 5 ความเสี่ยง ดังนี้ 
พันธกิจด้านการศึกษา 
1. S30 คุณภาพการเรียนการสอนของโรงเรียนแพทย์รามาธิบดีลดลง เนื่องจากสถานการณ์การแพร่ระบาด

ของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) (CNMI) (2564) คงที่ ที่ 3x3 
2. O48 การฆ่าตัวตายของนักศึกษา (2564) คงที่ ที่ 2x4 
พันธกิจด้านวิเทศสัมพันธ์ 
3. S55 ผลลัพธ์การสร้างประสบการณ์การเรียนรู้ทางการศึกษา/วิจัย/วิชาการ ที่ลดลงเนื่องจากได้รับ

ผลกระทบจากสถานการณ์ COVID-19 (2564) ลดลงจาก 4x2 เป็น 2x2 
พันธกิจดูแลสุขภาพ 
4. S53 ผลลัพธ์ด้านการดูแลสุขภาพไม่เป็นไปตามวัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ (2564) คงที่ ที่ 2x4 
พันธกิจด้านวิชาการและวัฒนธรรม 
5. O32 การให้บริการตามพันธกิจบริการวิชาการตอบสนองได้ไม่ทันต่อความต้องการของลูกค้า ลดลงจาก 

3x3 เป็น 2x2 
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และพบว่า ความเสี่ยงส่วนใหญ่ยังไม่สามารถจัดการได้ เป็นความเสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับได้ ต้องติดตาม 

อย่างต่อเนื่อง จ านวน 11 ความเสี่ยง ดังนี้ 

พันธกิจดูแลสุขภาพ 
1. F60 ผลการด าเนนิการดูแลสุขภาพด้านการเงินสุทธิไม่เป็นไปตามเป้าหมาย (2564) เพิ่มขึ้นจาก 2x4 เป็น 3x5 
พันธกิจด้านคุณภาพ 
2. S1 คณะฯ ไม่ผ่านเกณฑ์รางวัลการบริหารสู่ความเป็นเลิศที่มีความโดดเด่นด้านปฏิบัติการ ( Thailand 

Quality Class Plus: TQC Plus) (2564) ลดลงจาก 3x3 เป็น 2x3 
พันธกิจด้านการคลัง 
3. F6 ความเสียหายที ่เกิดจากกระบวนการเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาล (เน้นระบบ Billing System) 

(2561) คงที่ ที่ 4x2 
พันธกิจด้านกายภาพและสิ่งอ านวยความสะดวก 
4. O8 การเกิดอัคคีภัย (2557) คงที่ ที่ 1x4 
5. O9 เกิดเหตุทะเลาะวิวาทและความรุนแรงภายในคณะฯ (2563) คงที่ ที่ 1x4 
พันธกิจด้านสารสนเทศ 
6. S21 ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใช้การไม่ได้โดยไม่ได้วางแผนไว้ล่วงหน้า (2555) คงที่ ที่ 3x3 
7. S22 ระบบสารสนเทศไม่สามารถตอบสนองความต้องการของกลุ่มลูกค้าภายในคณะฯ แต่ละกลุ่ม 

ได้ตามความต้องการ (2557) คงที่ ที่ 3x3 
8. O23 มีโอกาสที่จะถูกละเมิดข้อมูลผู้ป่วยหรือข้อมูลความลับ (2558) เพิ่มขึ้นจาก 3x3 เป็น 3x4 
9. O26 ภัยคุกคามทางไซเบอร์ต่อระบบสารสนเทศโรงพยาบาล (2564) เพิ่มขึ้นจาก 3x3 เป็น 3x4 
10. S58 ระบบ HIS ที่ CNMI ไม่สามารถใช้การได้ตามที่ก าหนด (2561) ลดลงจาก 3x3 เป็น 2x2 
11. S59 ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใช้การไม่ได้โดยไม่ได้วางแผนไว้ล่วงหน้า (2563) คงที่ ที่ 3x3 
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ความเสี่ยงระดับปานกลาง (Yellow Zone) 

ความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงปานกลางของคณะฯ มี 23 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 38 (23 x100/60) 
ของความเสี่ยงทั้งหมด ส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงที่เกิดจากการพบอุปสรรค และโอกาสพัฒนาในระบบ และ/หรือ 
กระบวนการตามลักษณะธรรมชาติขององค์กร และ/หรือ หน่วยงาน (Core Business/Core Process) ที่มีการบริหาร
จัดการตามมาตรฐาน หรือกฎระเบียบข้อบังคับอย่างมีประสิทธิภาพ และต่อเนื่องมาแล้วระยะหนึ่ง ดังนั้น กิจกรรมการ
ควบคุมความเสี่ยง (Control Activity) จึงได้รับการประเมินว่ามีประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงในระดับ 
ดีและปานกลาง ในสัดส่วนที่ใกล้เคียงกัน ในขณะที่ยังคงพบปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้ จากสถานการณ์การแพร่
ระบาดของโรค COVID-19 เข้ากระทบต่อการจัดการความเสี่ยงโดยตรง ต่อเนื่องมาจากปีงบประมาณ 2563 ไปจนถงึ
ปัจจัยด้านบุคคลที ่ควบคุมยาก ทั ้งจากความหลากหลายของหน่วยงาน ความแตกต่างของบุคคล และการให้ 
ความร่วมมือในกรณีต่าง ๆ เมื่อพิจารณาผลการด าเนินงานฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยง (KRI) พบว่า ส่วนใหญ่ไม่
สามารถด าเนินการได้ตามเป้าที่ก าหนด แต่สามารถแสดงผลการด าเนินงานที่มีความคืบหน้าได้อย่างชัดเจน สามารถ
คาดการณ์แนวโน้มผลการด าเนินงานจากข้อมูลแวดล้อมประกอบว่าจะสามารถด าเนินการได้ตามเป้าที่ก าหนด  หรือ
พลาดเป้าเพียงเล็กน้อย ดังนั้นผลการจัดการความเสี่ยงในภาพรวมจึงได้รับการประเมินว่าสามารถจัดการได้ และต้องยก
ไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2565 ดังนี้ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

รูปภาพที่ 24 Risk Map-Dashboard Yellow Zone (ความเสี่ยงของคณะฯ) 
 
ภายหลังการติดตามผลการจัดการความเสี่ยงพบว่า ส่วนใหญ่สามารถจัดการความเสี่ยงได้ทั้งสิ้น จ านวน 11 

ความเสี่ยง ประกอบด้วยความเสี่ยงที่สามารถยอมรับได้ จ านวน 10 ความเสี่ยง และไม่เป็นความเสี่ยงที่ส่งผลกระทบ

ต่อคณะฯ จ านวน 1 ความเสี่ยง ดังนี้ 
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งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

ความเสี่ยงที่สามารถยอมรับได ้

พันธกิจด้านการศึกษา 
1. O42 ความเสี่ยงของการแพร่ระบาด หรือการติดเชื้อของนักศึกษา (Outbreak Risk) (2564) คงที่ ที่ 2x2 
2. O44 จ านวนของนักศึกษาปริญญาโทและปริญญาเอกที ่สมัครเข้ารับการศึกษาฝึกอบรมไม่ได้ตาม

เป้าหมาย (2561) คงที่ ที่ 2x3 เป็น 3x2 
3. S46 คุณภาพการเรียนรู้ตามเกณฑ์การฝึกอบรมของแพทย์ประจ าบ้าน และแพทย์ประจ าบ้านต่อยอด  

ไม่เป็นไปตามมาตรฐานการฝึกอบรมของแพทยสภา และ/หรือ ราชวิทยาลัย (2564) คงที่ ที่ 3x2 เป็น 2x3 
พันธกิจด้านการวิจัย 
4. S36 ผลงานวจิัยที่ได้รับการตีพิมพ์ในวารสารระดบันานาชาติไม่ได้ตามเป้าหมาย (2556) คงที่ ที่ 2x3 เป็น 2x2 
พันธกิจด้านดูแลสุขภาพ 
5. O50 ความปลอดภัยของผู้รับบริการจากให้บริการของศูนย์สนับสนุนพันธกิจ (Patient Safety) (2564) 

คงที่ ที่ 2x2 
พันธกิจด้านการพัสดุ 
6. C2 เกิดข้อร้องเรียนในการจัดหาพัสดุ (ข้อร้องเรียนจาก Vendor) (2557) คงที่ ที่ 2x2 
พันธกิจด้านบริหารทุนมนุษย์ 
7. S11 ขาดระบบการคัดเลือกและเตรียมความพร้อมของผู้ที่เหมาะสมขึ้นสู่ต าแหน่งบริหาร (2561) คงที่ ที่ 2x2 
พันธกิจด้านกายภาพและสิ่งอ านวยความสะดวก 
8. O18 โครงสร้างอาคารเสียหาย (2564) คงที่ ที่ 1x3 
9. O19 ความปลอดภัยในการจราจรในคณะฯ (2564) คงที่ ที่ 2x2 
10. O20 ทรัพย์สินสูญหาย (2564) คงที่ ที่ 2x2 
 

ไม่เป็นความเสี่ยงทีส่่งผลกระทบต่อคณะฯ 

พันธกิจด้านดูแลสุขภาพ 

11. S52 ไม่ผา่นการรับรองคุณภาพ HA ที่โรงพยาบาลรามาธบิดีจักรนีฤบดินทร์ (2564) หลุดจากระดับ 2x2 

 

รวมถึงพบว่า มีความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างการด าเนินงาน ยังไม่สามารถสรุปผลการจัดการได้ จ านวน 7 ความเสี่ยง ดังนี้ 
พันธกิจด้านการวิจัย 
1. C35 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดีมีการกระท าผิดการวิจัยในคน (2558) คงที่ ที่ 2x3 
พันธกิจดูแลสุขภาพ 
2. O57 เครื่องมือแพทย์ที่มีการเชื่อมต่อกับคอมพิวเตอร์และระบบเครือข่าย ได้รับผลกระทบจากไวรัส 

มัลแวร์ หรือภัยคุกคามทางไซเบอร์ (2564) คงที่ ที่ 2x3 
พันธกิจด้านการพัสดุ 
3. C3 ความเสี่ยงจากการท าผิดพระราชบัญญัติการจัดซื้อจัดจ้างและการบริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ.  2560 

(2561) ลดลงจาก 2x2 เป็น 1x2 
4. O5 ครุภัณฑ์ของคณะฯ สูญหาย หรือเสียหาย ที่ไม่เกิดจากการใช้งานตามปกติ (2564) คงที่ ที่ 3x2 เป็น 2x2 
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พันธกิจด้านสารสนเทศ 
5. S24 ข้อมูลสารสนเทศที่ส าคัญและจ าเป็นต่อการวางแผนหรือการบริหารงานภายในคณะฯ ไม่ถูกต้อง

ครบถ้วนหรือไม่ครอบคลุม (2560) ลดลงจาก 2x2 เป็น 2x1 
พันธกิจด้านสร้างเสริมสุขภาพ 
6. S33 ประชาชนในชุมชนที่คณะฯ ดูแล มีปัญหาด้านสุขภาพ (2564) คงที่ ที่ 2x2 
7. S34 คณะฯ ไม่มีผลงานที่ชี้น าสังคมเป็นนโยบายระดับชาติหรือนานาชาติตามหลักเกณฑ์ที่มหาวิทยาลัย

ก าหนด (2564) ลดลงจาก 2x3 เป็น 1x2 
 
และพบว่าความเสี่ยงที่ยังไม่สามารถจัดการได้ เป็นความเสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับได้ ต้องติดตามอย่างตอ่เนื่อง 

จ านวน 3 ความเสี่ยง ดังนี้ 

พันธกิจด้านกายภาพและสิ่งอ านวยความสะดวก 
1. O27 การจัดการขยะในหน่วยงานบริการผู้ป่วยไม่ได้ตามมาตรฐานสากล (2561) คงที่ ที่ 3x2 
2. O28 บุคลากรได้รับบาดเจ็บ/เจ็บป่วยเนื่องจากการท างาน (2561) เพิ่มข้ึนจาก 2x2 เป็น 3x3 
พันธกิจด้านบริหารทุนมนุษย์ 
3. O13 บุคลากรที่ปฏิบัติงานสัมผัสผู้ป่วยและบุคลากรที่ปฏิบัติงานสนับสนุนอื่นๆ ในพื้นที่โรงพยาบาลมี

โอกาสติดเชื้อ COVID-19 (2564) เพิ่มข้ึนจาก 2x3 เป็น 4x5 
 

ทั้งนี้พบความเสี่ยงที่ได้รับการพิจารณาให้ยกเลิกการด าเนินงานจากเจ้าของความเสี่ยง (Risk Owner) จ านวน 2

ความเสี่ยง ดังนี้ 

พันธกิจด้านการศึกษา 

1. O45 การด าเนินการเพื่อให้หลักสูตรฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้านผ่านการตรวจประเมินตามเกณฑ์ 

WFME ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย (2562) ยกเลิกจาก 2x3 

2. S47 การพัฒนาคุณภาพของหลักสูตร Master/Ph.D. ไม่เป็นไปตามมาตรฐานสากลตามเกณฑ์คุณภาพ 

AUN-QA (2564) ยกเลิกจาก 3x2 
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ความเสี่ยงระดับต ่า (Green Zone) 

ความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงต ่าของคณะฯ มี 12 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 20 (12 x100/60) ของความเสี่ยง
ทั้งหมด เป็นความเสี่ยงที่มีการบริหารจัดการตามมาตรฐาน หรือกฎระเบียบข้อบังคับอย่างมีประสิทธิภาพ สามารถ
ควบคุมให้ความเสี่ยงอยู่ในระดับที่สามารถยอมรับได้อย่างต่อเนื่องมาแล้วระยะหนึ่ง โดยพบว่า ความเสี่ยงในกลุ่มนี้ 
ทั ้งหมดใช้กิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ (Existing Control) ในการควบคุมความเสี่ยงเป็นหลัก และใช้กิจกรรมการ
ควบคุม หรือแผนการจัดการความเสี่ยง (Control Activity) เพื่อส่งเสริมความสามารถของกิจกรรมการควบคุมที่มอียู่ 
(Existing Control) เพียงเล็กน้อยเท่านั้น เมื่อพิจารณาผลการด าเนินงานฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยง (KRI) พบว่า 
สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด และไม่สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด ในสัดส่วนที่ใกล้เคียงกัน 
โดยความเสี่ยงที่ยังไม่สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด สามารถแสดงผลการด าเนินงานที่มีความคืบหน้าได้
อย่างชัดเจน สามารถคาดการณ์แนวโน้มผลการด าเนินงานจากข้อมูลแวดล้อมประกอบว่าจะสามารถด าเนินการได้ตาม
เป้าที่ก าหนด หรือพลาดเป้าเพียงเล็กน้อย ดังนั้นผลการจัดการความเสี่ยงในภาพรวมจึงได้รับการประเมินว่าสามารถ
จัดการได้ แต่ได้รับการพิจารณาให้เป็นความเสี่ยงที่ควรคงไว้ เพื่อติดตามควบคุมระดับความเสี่ยงอย่างต่อเนื่อง  และ
ต้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2565 ดังนี้  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

รูปภาพที่ 25 Risk Map-Dashboard Green Zone (ความเสีย่งของคณะฯ) 
 
ภายหลังการติดตามผลการจัดการความเสี่ยงพบว่า  สามารถจัดการความเสี่ยงได้ จ านวน 8 ความเสี่ยง 

ประกอบด้วยความเสี่ยงที่สามารถยอมรับได้ จ านวน 7 ความเสี่ยง และไม่เป็นความเสี่ยงที่ส่งผลกระทบต่อคณะฯ 

จ านวน 1 ความเสี่ยง ดังนี้ 
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งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

ความเสี่ยงที่สามารถยอมรับได ้

พันธกิจด้านการวิจัย 
1. O37 ตัวอย่างสิ่งส่งตรวจหรือน ้ายาทดสอบทีเ่ก็บในตู้แช่แข็ง -30°c หรือ -80°c  เสียหาย (2564) คงที่ ที่ 

1x1 เป็น 2x1 
2. O38 ความไม่ปลอดภัยทางห้องปฏิบัติการวิจัย (Lab Safety) (2564) คงที่ ที่ 1x2 
พันธกิจด้านการคลัง 
3. F16 ความเสียหายจากกระบวนการรับเงินรายได้อื่นนอกเหนือค่ารักษาพยาบาล (2564) คงที่ ที่ 3x1 
พันธกิจด้านสารสนเทศ 
4. O25 ครุภัณฑ์สารสนเทศของคณะฯ สูญหายหรือเสียหาย (2563) คงที่ ที่ 3x1 
พันธกิจด้านกายภาพและสิ่งอ านวยความสะดวก 
5. O7 ระบบไฟฟ้า ไม่เพียงพอต่อความต้องการในคณะฯ (2559) คงที่ ที่ 1x2  
6. O10 อุบัติเหตุที่เกิดจากการให้บริการยานพาหนะ (2558) คงที่ ที่ 1x2  
7. O17 น ้ารั่วจากท่อเมนน ้าประปา , ท่อระบายน ้าอุดตัน (2564) คงที่ ที่ 3x1  
 

ไม่เป็นความเสี่ยงทีส่่งผลกระทบต่อคณะฯ 

พันธกิจด้านวิชาการและวัฒนธรรม 

8. S31 หัวหน้างานพนัธกิจบริการวิชาการขาด Competency (ดา้นบริหารจัดการ) ส าคัญเพื่อมุ่งสู่การ

บริการวิชาการที่เป็นเลิศ (2563) หลุดจากระดับ 3x1 

 

รวมถึงพบว่า มีความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างการด าเนินงาน ยังไม่สามารถสรุปผลการจัดการได้ จ านวน 1 ความเสี่ยง ดังนี้ 
พันธกิจด้านการพัสดุ 
1. O4 การใช้อ านาจหน้าที่ในการเรียกรับผลประโยชน์หรือการมีผลประโยชน์ทับซ้อนของเจ้าหน้าที่พัสดุ 

(2563) คงที่ ที่ 1x2 
 
ทั้งนี้พบความเสี่ยงที่ได้รบัการพจิารณาให้ยกเลิกการด าเนินงานจากเจ้าของความเสี่ยง (Risk Owner) จ านวน 3 

ความเสี่ยง ดังนี ้

พันธกิจด้านบริหารทนุมนุษย์ 

1. S12 ไม่สามารถสรรหาและบรรจุบุคลากรต าแหนง่ส าคัญ (Key Position) ได้เพียงพอตามหน่วยงานใน

สถาบนัฯ ที่เปิดด าเนินการ (2561) ยกเลิกจาก 2x1 

พันธกิจด้านการคลัง 

2. F15 ความเสียหายที่เกิดจากกระบวนการทางด้านการบริหารงบประมาณ ยกเลิกจาก 3x1 

พันธกิจด้านการศึกษา 

3. S40 การเลือกเข้าศึกษาในหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิตลดระดับลง (Ranking) (2561) ยกเลิกจาก 2x1 
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ภาคผนวก 

ฐานข้อมูลการประเมินความเสี่ยง 
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งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 
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)
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หลัก ร่ วม (ถ้ามี)
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คุณ
ภา

พง
าน 4. Management 

for Self-

Sufficiency and 

Sustainable 

Organization

5. Professional 

support 

Excellence

S 1 คณะฯ ไม่ผ่านเกณฑ์รางวัลการบริหาร

สู่ความเปน็เลิศที่มีความโดดเด่นด้าน

ปฏิบติัการ (Thailand Quality Class

 Plus: TQC Plus) (2564)

ความเส่ียงใหม่ - 1. การปฏิบติังานตามพันธกจิยังไม่ครอบคลุมตามเกณฑ์ฯ 1. ระยะเวลาที่คณะฯ ผ่านเกณฑ์ฯ ภายในป ี2564 1. การพิจารณาผลลัพธ์ของประสิทธิผลของการปฏิบติัการ 3
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าวิ

ทย
าลั

ย 1. พันธกจิหลัก/สนับสนุน เจ้าของกระบวนการ (Process Owner) ปรับปรุงการปฏิบติังาน

และผลลัพธ์ด้านประสิทธิผล/ประสิทธิภาพ

2. เพิ่มศักยภาพของ เจ้าของกระบวนการ (Process Owner) ใหม้ีความรู้ ความเขา้ใจ ใน

การปรับปรุงงาน โดยใชก้รอบของเกณฑ์รางวัลคุณภาพแหง่ชาติ (TQA) 

30-ก.ย.-64 งานพัฒนาคุณภาพงาน ประเด็นเสนอแนะจากรองคณบดีฝ่ายปฏิบติัการ

1. ควรเพิ่มความเส่ียง Strategic Risk หรือ Operational Risk อื่นๆ ในหน้าทีค่วามรับผิดชอบของ

รองคณบดีฝ่ายคุณภาพ เชน่ การพัฒนาคุณภาพ การขอรับการรับรองคุณภาพ การจดัการความรู้ (KM)

 ไม่เปน็ไปตามดเปา้หมาย หรือไม่มีประสิทธิภาพ (ความเส่ียงทีร่ะบมุาเปน็แค่ Project Risk) Owner 

ได้ขอชีแ้จงดังนี้

- การพัฒนาคุณภาพ : ตามแผนฯ ป ี64 ทีส่่งใหไ้ปนั้น การอบรมการถอดบทเรียนถอืเปน็หนึ่งในการ

พัฒนาคุณภาพแล้ว ซ่ึงจากการวิเคราะหภ์าระงานตามระบบงาน งานฯ ไม่สามารถจดัการความเส่ียงได้

ในทกุเร่ืองจงึเลือกเร่ืองทีม่ีความเส่ียงสูงสุดมาด าเนินการก่อน

- การขอรับการรับรองคุณภาพ : เร่ืองการขอรับรองคุณภาพ เปน็ scale ทีก่ว้างมาก เนื่องจากมีการ

ขอรับรองคุณภาพในแต่ละพันธกิจ ภาควิชา หน่วยงาน จงึไม่แน่ใจว่าจะเขา้ไปจดัการความเส่ียงในเร่ือง

การขอรับการรับรองคุณภาพในแต่ละพันธกิจ/ภาควิชา/หน่วยงาน ได้อย่างไร แต่หากอาจารย์เหน็ว่า

จ าเปน็ งานฯ อาจจะน ามาวิเคราะหใ์นปต่ีอไป

- การจดัการความรู้ไม่เปน็ไปตามเปา้หมาย : เปน็ความเส่ียงทีไ่ด้น ามาจดัท าและปดิไปเรียบร้อยแล้วในปี

 2561

2.ทบทวน KRI ในทกุความเส่ียงใหส้ามารถเตือนได้เร็วขึน้ Sensitive ขึน้ โดยอาจเพิ่ม Process 

Indicator และ Milestone ส าคัญของบาง Project ในแผน  Owner ได้ขอชีแ้จงดังนี้ - เนื่องจาก

เปน็การจดัการอบรม ดังนั้น การก าหนดตัวชีวั้ดเพื่อการจดัการความเส่ียงจงึก าหนดใหส้อดคล้องกับ

วัตถปุระสงค์ของการจดัการอบรมด้วย
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Organization

ไม่สอดคล้อง C 2 เกดิขอ้ร้องเรียนในการจัดหาพัสดุ (ขอ้

ร้องเรียนจาก Vendor) (2557)

ความเส่ียงเกา่ สามารถจัดการความ

เส่ียงได้-เปน็ความ

เส่ียงที่ยอมรับได้

1. ขอ้ก าหนดโครงการ (TOR) 

  - การก าหนดรายละเอยีดคุณลักษณะเฉพาะซ่ึงใกล้เคียงกบัย่ีหอ้ใดย่ีหอ้หนึ่งท าใหเ้กดิการ

แขง่ขนัน้อยราย

2. การใชดุ้ลยพินิจในการพิจารณาผลการคัดเลือกของคณะกรรมการด าเนินการไม่เปน็ไป

ตามความหน็ของผู้ประกอบการ 

3. การเลือกวิธีการจัดซ้ือจัดจ้างไม่เหมาะสม ไม่เกดิการแขง่ขนั

4. ผู้ก าหนดรายละเอยีดขาดความรู้ความเขา้ในในการก าหนด TOR

1. จ านวนขอ้ร้องเรียนในการจัดหาพัสดุ ไม่เกนิร้อยละ 1 ของจ านวนโครงการทั้งหมดต่อ

ปงีบประมาณ

2. จ านวนเร่ืองอทุธรณ์ของผู้ประกอบการ ไม่เกนิร้อยละ 1 ของจ านวนโครงการทั้งหมดต่อ

ปงีบประมาณ

3. ร้อยละของการจัดซ้ือจัดจ้างโดยวิธีเฉพาะเจาะจงวงเงินกนิ 500,000.บาท ไม่เกนิร้อยละ

 10 ของจ านวนโครงการทั้งหมดต่อปงีบประมาณ 

4. ร้อยละของผู้ก าหนด TOR ที่ผ่านการอบรมเร่ืองการจัดซ้ือจัดจ้าง ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80

1. โครงการจัดหาแบบรวมศูนย์ โดยให้เจ้าหน้าที่พสัดุของฝ่ายการพสัดุเป็นผู้ด าเนินการจัดหาและร่วมเป็น

คณะกรรมการด าเนินการ

2. การด าเนินการซักซ้อมความเข้าใจกบัเจ้าหน้าที่เป็นรายบุคคล

3. เผยแพร่ข้อมลูการจัดหาและข่าวสารต่างๆผ่าน website  เพื่อให้ผู้ประสงค์เสนอราคาวิจารณ์ร่าง TOR 

กอ่นด าเนินการ

4. เจ้าหน้าที่พสัดุชี้แจงหน้าที่ของคณะกรรมการระเบียบขั้นตอนตามข้อบังคับกอ่นการเปิดซอง พร้อมจัดท า 

Guide Book

5. กระบวนการจัดการข้อร้องเรียน

   - เมือ่ได้รับข้อร้องเรียน จะด าเนินการตรวจสอบ ข้อมลูหลักฐาน และผู้เกี่ยวข้อง จัดท าสรุปข้อเท็จจริง

   - จัดท าข้อชี้แจงเสนอผู้บังคับบัญชาเพื่อพจิารณา

   - เมือ่ได้ด าเนินการแล้วเสร็จ ฝ่ายการพสัดุ จัดท าหนังสือชี้แจงผู้ร้องเรียนทราบ

   - ชี้แจงรายละเอยีดให้กบั บริษัท/ห้างร้าน ที่ได้รับหรืออาจได้รับความเสียหาย ร้องเรียน

 6. ใช้กระบวนการการไกล่เกล่ีย เมือ่เกดิข้อร้องเรียน
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ะฯ 1. ชี้แจงอบรมใหค้วามรู้เร่ืองการก าหนดขอบเขตของงาน

2. จัดกจิกรรมใหค้วามรู้

30-ก.ย.-64 ฝ่ายการพัสดุ
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for Self-

Sufficiency and 
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ไม่สอดคล้อง C 3 ความเส่ียงจากการท าผิด

พระราชบญัญัติการจัดซ้ือจัดจ้างและ

การบริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ.2560 

(2561)

ความเส่ียงเกา่ สามารถจัดการความ

เส่ียงได้-เปน็ความ

เส่ียงที่ยอมรับได้

1. กระบวนการในการจัดซ้ือจัดจ้างระบบใหม่ที่เพิ่มมากขึ้นท าใหเ้กดิความล่าชา้

2. กรมบญัชกีลางออกกฎระเบยีบในการจัดซ้ือจัดจ้างที่ใหม่อยู่เสมอ

3. เจ้าหน้าที่มีความรู้ความเขา้ใจวิธีการปฏิบติังานไม่ครบทกุวิธี

1. จ านวนเร่ืองที่เจ้าหน้าที่ปฏิบติังานไม่ถกูต้องตามการจัดซ้ือจัดจ้างและการบริหารพัสดุ

ภาครัฐ พ.ศ. 2560 ของการจัดซ้ือทั้งหมด ไม่เกนิร้อยละ 1 ต่อปงีบประมาณ

2. ร้อยละของเจ้าหน้าที่พัสดุที่มีการรับรู้การออกกฎกระทรวง ขอ้หารือ หนังสือเวียน ที่

ถกูต้อง ไม่น้อยกว่าร้อยละ 95 ต่อปงีบประมาณ

3. จ านวนกจิกรรม KM ด้านการจัดซ้ือจัดจ้าง ไม่น้อยกว่า 1 เร่ืองต่อปงีบประมาณ

1. การจัดอบรมให้ความรู้เกี่ยวกบัการจัดซ้ือจัดจ้างระบบใหมใ่ห้กบั User ของคณะฯ

2. จัดให้มรีะบบพี่เล้ียงสอนงานในการจัดซ้ือจัดจ้างระบบใหม่

3. เชิญผู้เชี่ยวชาญการจัดซ้ือจัดจ้างมา Trainning ให้กบัเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง

4. ฝ่ายการพสัดุเป็นศูนย์กลาง (Center) ในการจัดซ้ือจัดจ้างของคณะฯ

5. จัดแบ่งหน้าที่ตามความเขี่ยวชาญในการรับผิดชอบในภาระงานที่รับผิดชอบตามระบบการจัดซ้ือจัดจ้าง

ใหมอ่ย่างชัดเจน

6. ร่วมมอืกบัฝ่ายเภสัชกรเพื่อวางมาตรการในการจัดซ้ือจัดจ้างเร่ืองยาและเวชภัณฑ์ของคณะฯ เพื่อให้

สอดคล้องภายใต้พระราชบัญญติัใหม ่

7. มรีะบบการตรวจสอบ กล่ันกรอง กระบวนการท างานในการด าเนินงานตามระบบการจัดซ้ือจัดจ้างใหม่

8. ฝ่ายการพสัดุมมีาตรฐาน ISO เพื่อเป็นแนวทางปฏิบัติงานอย่างเป็นระบบเพื่อเป็นมาตรการในการลด

ข้อผิดพลาดในการด าเนินงาน

9. การเลือกใช้วิธีการจัดซ้ือจัดจ้าง
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คณ
ะฯ 1. แจ้งเวียนแนวปฏิบติั/แผนการจัดซ้ือจัดจ้างประจ าปี

2. การจัดกจิกรรมใหค้วามรู้ KM ของเจ้าหน้าที่พัสดุในคณะฯ

30-ก.ย.-64 ฝ่ายการพัสดุ
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ไม่สอดคล้อง O 4 การใชอ้ านาจหน้าที่ในการเรียกรับ

ผลประโยชน์หรือการมีผลประโยชน์

ทบัซ้อนของเจ้าหน้าที่พัสดุ (2563)

ความเส่ียงเกา่ สามารถจัดการความ

เส่ียงได้-เปน็ความ

เส่ียงที่ยอมรับได้

1. ไม่สามารถแยกประโยชน์ส่วนตัวออกจากประโยชน์ส่วนรวม

2. ใชท้รัพย์สินของคณะฯ ในธุระส่วนตัว

3. มีผลประโยชน์ทบัซ้อน เปน็ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียกบับริษทัที่เสนอราคา

4. มีชอ่งทางที่เอือ้ต่อการเรียกรับผลประโยชน์

1. จ านวนเหตุการณ์การน าทรัพย์สินของคณะฯ ไปใชเ้ร่ืองส่วนตัวเปน็ 0 (ไม่มี)

2. จ านวนเหตุการณ์การรับของขวัญหรือผลประโยชน์จากผู้เสนอราคาเปน็ 0 (ไม่มี)

3. จ านวนเหตุการณ์การเปน็ผู้ถอืหุ้น/คณะกรรมการ ในบริษทัผู้เสนอราคาเปน็  0 (ไม่มี)

4. จ านวนเหตุการณ์การมีส่วนได้ส่วนได้ส่วนเสีย กบัเจ้าหน้าที่พัสดุของบริษทัผู้เสนอราคา

เปน็ 0 (ไม่มี)

5. จ านวนเหตุการณ์ร้องเรียนในการจัดหาพัสดุเปน็ 0 (ไม่มี)

6. จ านวนเหตุการณ์รายงานการเรียกรับผลประโยชน์จากบคุคลภายใน/ภายนอกเปน็ 0 

(ไม่มี)

1. ใหค้วามรู้เกีย่วกบัประกาศของมหาวิทยาลัยมหดิล เร่ืองนโยบายคุณธรรมและความ

โปร่งใสในการด าเนินงานของมหาวิทยาลัยมหดิล

2. ปลูกจิตส านึกในการใชท้รัพย์สินของคณะฯ ไม่น าของคณะฯไปใชท้ี่บา้น

3. ใหค้วามรู้เกีย่วกบัคู่มือธรรมาภิบาลมหาวิทยาลัยมหดิล

4. ตรวจสอบรายชื่อผู้ถอืหุ้นของบริษทัในการเปดิซองเสนอราคาทกุคร้ัง

5. แจ้งเวียนและปฏิบติัตามหนังสือเวียน เร่ืองการรับของจากบริษทั

1

3.2
 ช

ื่อเ
สีย

งแ
ละ

ภา
พลั

กษ
ณ์อ

งค์
กร

-ถ
กูฟ

้อง
ร้อ

ง/
ร้อ

งเรี
ยน 2

1 
x 2

 ต
 ่า

Gr
ee

n 1

3.2
 ช

ื่อเ
สีย

งแ
ละ

ภา
พลั

กษ
ณ์อ

งค์
กร

-ถ
กูฟ

้อง
ร้อ

ง/
ร้อ

งเรี
ยน 2

1 
x 2

 ต
 ่า

Gr
ee

n

ไม
่เพ

ียง
พอ

มห
าวิ

ทย
าลั

ย 1. การคัดเลือกโครงการกอ่สร้างในคณะฯ เขา้ร่วมโครงการความโปร่งใสในการกอ่สร้างของ

กรมบญัชกีลาง (COST)

2.. การก าหนดบทลงโทษกรณีการสอบขอ้เทจ็จริงการเรียกรับผลประโยชน์
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ไม่สอดคล้อง O 5 ครุภัณฑ์ของคณะฯ สูญหาย หรือ

เสียหาย ที่ไม่เกดิจากการใชง้าน

ตามปกติ (2564)

ความเส่ียงใหม่ - 1. ผู้ควบคุมสินทรัพย์ของหน่วยงานขาดความตระหนักในการดูแลสินทรัพย์ หรือไม่มี

ผู้รับผิดชอบดูแล

2. หาตัวครุภัณฑ์ไม่พบระหว่างการตรวจสอบสินทรัพย์ประจ าป ีเนื่องจากมีปริมาณพัสดุ

จ านวนมาก และครุภัณฑ์นั้นเคล่ือนย้ายได้ รวมถงึไม่มีการอปัเดตขอ้มูลใหเ้ปน็ปจัจุบนั

3. การน าสินทรัพย์ออกไปใชง้านภายนอกในกจิกรรมของคณะฯ ขาดการควบคุมดูแล

4. เกดิการขโมยครุภัณฑ์

5. เกดิอบุติัเหตุในการใชง้านครุภัณฑ์

1. จ านวนครุภัณฑ์ที่หาไม่พบเมื่อมีการตรวจสอบพัสดุประจ าป ีไม่เกนิกว่าร้อยละ 1 ของ

จ านวนครุภัณฑ์ทั้งหมดต่อปงีบประมาณ

2. ความส าเร็จของการค้นหาพัสดุที่ไม่พบ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 95 ต่อปงีบประมาณ

3. จ านวนครุภัณฑ์ที่สูญหายหรือเสียหายที่ไม่ได้เกดิจากการใชง้านตามปกติ ไม่เกนิกว่าร้อย

ละ 1 ของจ านวนครุภัณฑ์ทั้งหมดต่อปงีบประมาณ

1. แจ้งเวียนหน่วยงานใหดู้แลพัสดุของคณะฯ โดยใหม้ีการแต่งต้ังหรือมอบหมายผู้ดูแลพัสดุ

ประจ าหน่วยงาน

2. ชี้แจงแนวปฏิบติัในการควบคุมดูแลครุภัณฑ์ ใหแ้กห่น่วยงาน/ผู้ดูแลพัสดุของคณะฯ 

คณะกรรมการตรวจสอบพัสดุประจ าปี

3. จัดท าแนวปฏิบติักรณีครุภัณฑ์สูญหายหรือหาตัวครุภัณฑ์ไม่ครบ
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2. จัดท าแนวปฏิบติัในการน าพัสดุไปใชน้อกสถานที่
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ไม่สอดคล้อง F 6 ความเสียหายที่เกดิจากกระบวนการ

เรียกเกบ็ค่ารักษาพยาบาล (เน้นระบบ

 Billing System) (2561)

ความเส่ียงเกา่ ไม่สามารถจัดการความ

เส่ียงได้-เปน็ความ

เส่ียงที่ไม่สามารถ

ยอมรับได้ ต้องติดตาม

อย่างต่อเนื่อง

1. เกบ็เงินไม่ครบถว้น และ/หรือไม่ถกูต้อง ได้รับการช าระเงินล่าชา้ จัดเกบ็เงินไม่ได้

เนื่องจาก

 1.1 ได้รับขอ้มูลจากจุดบริการผ่านระบบสารสนเทศของคณะฯ ไม่ครบถว้น และ/หรือ ไม่

ถกูต้อง

 1.2 ผู้ปว่ยรับบริการแล้วไม่ช าระเงินด้วยสาเหตุต่างๆ

 1.3 การรับรองสิทธิไม่ถกูต้อง

 1.4 การใหบ้ริการรักษาพยาบาลที่ไม่ตรงตามเง่ือนไขของกองทนุต่าง ๆท าใหไ้ม่ได้รับการ

จ่ายชดเชยหรือได้รับช าระเงินล่าชา้  

 1.5 การพัฒนาระบบสารสนเทศของคณะฯ ไม่ทนัต่อการเปล่ียนแปลงหลักเกณฑ์การขอรับ

เงินชดเชยของกองทนุต่าง ๆ

 2. ขาดรายงานที่สามารถกระทบยอดระหว่างการใหบ้ริการและการน าเขา้ขอ้มูลในระบบ

การเงินและบญัชี

 1. การจัดเกบ็เงิน

  1.1 กรณีรับช าระเปน็เงินสดหรือบตัรเครดิต สามารถน าส่งเงินได้ครบถว้น น าส่งเงินร้อย

ละ 100 ของจ านวนเงินที่เกบ็ได้ในแต่ละวัน

  1.2 กรณีเงินเชื่อติดตามระยะเวลาเฉล่ียในการเรียกเกบ็หนี้ (Average Collection 

Period) ระยะเวลาเฉล่ียในการเรียกเกบ็หนี้ไม่เกนิ 60 วัน

  1.3 ผู้ปว่ยที่ไม่มีสิทธิเงินเชื่อ (UNK) หรือมีสิทธิเงินเชื่อแต่มีส่วนร่วมจ่าย เมื่อรับบริการ

แล้วต้องช าระเงินค่ารักษาอย่างครบถว้นตามที่ได้รับบริการ ช าระเงินค่ารักษาร้อยละ 100 

ขอ้มูลการใหบ้ริการ

  1.4 การได้รับการจ่ายชดเชยค่ารักษาพยาบาลได้ตามขอ้มูลที่ได้ใหบ้ริการและตาม

หลักเกณฑ์ของกองทนุต่างๆ ได้รับเงินร้อยละ 100 ของการส่งเรียกเกบ็หนี้

  1.5 จ านวนหนี้คงค้างเกนิกว่าก าหนดช าระเงิน เฉล่ียไม่เกนิร้อยละ 35 ของจ านวนหนี้คง

ค้าง ในแต่ละไตรมาส

1. การจัดเกบ็เงิน

 1.1 มีการออกรายงานเพื่อกระทบยอดการรับเงินค่ารักษาพยาบาลประจ าวันทั้งการรับด้วย

เงินสดและบตัรเครดิตโดยท าการกระทบยอด เงินสดและบตัรเครดิตที่ได้รับกบัขอ้มูล 

Interface ในระบบ SAP 

 1.2 มีการติดตามสถานะการเรียกเกบ็หนี้เปน็ประจ า มี Warroom ส าหรับการแกไ้ข

ปญัหาขอ้มูลที่ไม่ผ่านการตรวจสอบ (ติด C) รวมทั้งท าการก าหนด KPI ระบบการติดตาม

หนี้อย่างชดัเจน 

 1.3 มีกระบวนการเกบ็เงินมัดจ าค่ารักษาพยาบาลในกรณีผู้ปว่ยใน มีระบบการแสดงยอด

คงค้างที่จุดบริการรับช าระเงิน ประสานงานกบัส่วนบริหารโรงพยาบาลเพื่อออกใบแจ้งหนี้

คงค้าง ณ จุดบริการตรวจรักษาผู้ปว่ยนอก (OPD) >>ต่อเนื่องจากป ี2562

 1.4 ประสานงานกบัระบบการบริการรักษาพยาบาลใหม้ีการรับรองสิทธิอย่างถกูต้องและ

ใหบ้ริการรักษาพยาบาลตามหลักเกณฑ์ที่กองทนุต่าง ๆก าหนด 

1.5 มีการส่งหนังสือเร่งรัดติดตามหนี้อย่างสม ่าเสมอ ตามมาตรการการติดตามหนี้ที่ได้รับ

ความเหน็ชอบจากผู้บริหาร
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ย 1. ประสานงานกบัฝ่ายสารสนเทศใหม้ีการออกรายงานในส่วนของการใหบ้ริการ

รักษาพยาบาลด้วยเงินเชื่อเพื่อกระทบยอดการ Interface ขอ้มูลระหว่างระบบต่าง ๆ ที่

เกีย่วขอ้งได้แก ่Billing>Staging>SAP 

2. ประสานงานกบัฝ่ายสารสนเทศเพื่อการแกไ้ขปญัหาการส่งขอ้มูลมายังระบบจัดเกบ็ค่า

รักษาพยาบาล (Billing System) และจัดการปญัหาขอ้มูลคงค้างเปน็ระยะเวลานาน

3. ด าเนินการจัดท าหนังสือทวงหนี้ และประสานงานกบัฝ่ายสารสนเทศเพื่อพัฒนาระบบ

การจัดท าหนังสือทวงหนี้ 

4. ประสานงานใหฝ่้ายสารสนเทศด าเนินการจัดท าโปรแกรมเพื่อรองรับการจ่ายเงินผ่านตู้ 

Kiosk (สิทธิขา้ราชการจ่ายตรง) เพื่อลดระยะเวลารอคอยในการช าระเงินหน้าเคาน์เตอร์ 

และเพิ่มชอ่งทางการช าระเงิน

30 กนัยายน 

2564

ฝ่ายการคลัง ฝ่ายสารสนเทศ

Pr
of

es
sio

na
l S

er
vic

e

วิศ
วก

รร
มบ

ริก
าร 4. Management 

for Self-

Sufficiency and 

Sustainable 

Organization

7. Green campus 

& Shared service 

facility 

management

O 7 ระบบไฟฟ้า ไม่เพียงพอต่อความ

ต้องการในคณะฯ (2559)

ความเส่ียงเกา่ สามารถจัดการความ

เส่ียงได้-เปน็ความ

เส่ียงที่ยอมรับได้

1. ความต้องการใชง้านไฟฟ้าฟ้ามีเพิ่มมากขึ้น

2. หน่วยงานไม่ได้แจ้งความต้องการใชไ้ฟฟ้าล่วงหน้า

1. กระแสไฟฟ้าดับ             

1.1 จากการไฟฟ้า ไม่เกนิ 1 คร้ังต่อปงีบประมาณ 

1.2 จากการด าเนินการในคณะฯ ที่ดับทั้งอาคาร ไม่เกนิ 1 คร้ังต่อปงีบประมาณ 

1.3 จ านวนของกระแสไฟฟ้าดับที่ใชเ้วลานานเกนิกว่า 7 วินาท ีไม่เกนิ 1 คร้ังต่อ

ปงีบประมาณ

2. จ านวนกระแสไฟฟ้ากะพริบ นับทกุอาคาร ไม่เกนิ 1 คร้ังต่อปงีบประมาณ                 

3. จ านวนปริมาณน ้ามันส ารองที่ใชใ้นการจ่ายกระแสไฟส ารอง น้อยกว่าร้อยละ 75 ไม่เกนิ 

1 คร้ังต่อปงีบประมาณ

1. มีการตรวจเชค็ประจ าวัน เดือน ป ี

2. จดบนัทกึค่ากระแสไฟฟ้า 

3. มีการติดต้ังมิเตอร์ไฟฟ้าย่อย เพื่อดูพฤติกรรมค่ากระแสไฟฟ้า

4 .มีการติดต้ังเคร่ือง Generater ในอาคารที่มีการบริการผู้ปว่ยครบทกุอาคาร และ

บ ารุงรักษาตามรอบระยะเวลา 

5 .มีแหล่งจ่ายไฟฟ้าหลัก 3 แหล่งได้แก ่โยธี, กิง่เพชร, นางเล้ิงที่สามารถสลับการจ่ายไฟ

เมื่อเกดิไฟฟ้าดับ

6. มีการทดสอบประสิทธิภาพ Generater แบบมีโหลดไฟฟ้าต่อเนื่องตามมาตรฐาน

วิศวกรรม                                

7. มีการส ารองน ้ามันไว้เพียงพอต่อการใชง้านสามารถโอนถา่ยได้ระหว่างอาคารภายใน

คณะฯ อย่างเพียงพอและต่อเนื่อง
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ะฯ 1. ติดต้ังหม้อแปลงขนาด 1500 KVA 4 ลูก เพิ่มจากขนาด 1000 KVA 2 ลูก ต้ังใหม่ 2 ลูก 

 >>ต่อเนื่องจากป ี2562 

ปงีบประมาณ 

2564

ฝ่ายวิศวกรรมบริการ เปล่ียนชื่อความเส่ียงจากเดิม คือ ระบบสาธารณูปโภค (ไฟฟ้า ประปา) มีคุณภาพและ

ปริมาณไม่เพียงพอต่อความต้องการในคณะฯ  เนื่องจาก ประปา ไม่เปน็ความเส่ียงแล้ว
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O 8 การเกดิอคัคีภัย (2557) ความเส่ียงเกา่ ไม่สามารถจัดการความ

เส่ียงได้-เปน็ความ

เส่ียงที่ไม่สามารถ

ยอมรับได้ ต้องติดตาม

อย่างต่อเนื่อง

1. อาคารต่างๆเปน็อาคารเกา่อายุการ ใชง้านมานานปี

2. เจ้าหน้าที่ประมาทไม่ระมัดระวัง

3. ไฟฟ้าลัดวงจร

4. ระบบ Infrastructure ของคณะฯ ที่เปน็ปจัจัยเส่ียง

5. กลุ่มอาคารโรงพยาบาลขา้งเคียงอยู่ในพื้นที่ติดกนักบัคณะฯ เกดิเหตุเพลิงไหม้ลุกลาม

1. จ านวนการเกดิอคัคีภัยลุกลามจนไม่สามารถดับได้ 0 คร้ังต่อปงีบประมาณ 

2. จ านวนรับแจ้งเหตุไฟไหม้ ไม่เกนิ 1 คร้ังต่อปงีบประมาณ

3. จ านวนคร้ังการเกดิเหตุไฟฟ้าชอ๊ตหรือลัดวงจรที่จะกอ่ใหเ้กดิอคัคีภัย ไม่เกนิ 5 คร้ังต่อ

ปงีบประมาณ

4. ตรวจสอบบ ารุงรักษาระบบไฟฟ้าในคณะฯ ตรงตามเวลาที่ก าหนดร้อยละ 100

5. ผลการตรวจสอบระบบควบคุมอคัคีภัย (ถงัดับเพลิง ไฟฉกุเฉนิ ปา้ยหนีไฟ) พร้อมใชง้าน

ไม่ต ่ากว่าร้อยละ 95  

6. ร้อยละของบคุลากรมีความรู้ความเขา้ใจเกีย่วกบัการใชก้ารใชไ้ฟฟ้าและอปุกรณ์ไฟฟ้าที่

ถกูต้อง ไม่ต ่ากว่าร้อยละ 80

1. ใหค้วามรู้กบับคุลากรในการใชอ้ปุกรณ์ดับเพลิงระงับเหตุเบื้องต้น

2. จัดการฝึกซ้อมแผนปฏิบติัระงับเหตุเพลิงไหม้และการเคล่ือนย้ายผู้ปว่ยระดับกลาง

3. จัดการฝึกอบรมหลักสูตร เทคนิคการผจญเพลิงขั้นสูงใหก้บับคุลากร หน่วยงานที่

เกีย่วขอ้งทกุป ี       

4. จัดเจ้าหน้าที่ รปภ.ท าการตรวจสอบอปุกรณ์ดับเพลิงใหพ้ร้อมใชง้านอยู่เสมอ

5. จัดเจ้าหน้าที่ รปภ. ตรวจสอบทางหนีไฟใหพ้ร้อมใชง้านเสมอ

6. จัดเจ้าหน้าที่ รปภ. เดินตรวจสอบทั้งในเวลาและหลังเวลาราชการ หน่วยงานใดลืมปดิ

อปุกรณ์ไฟฟ้า

7. จัดอบรมใหค้วามรู้พยาบาลใหม่ในการใชอ้ปุกรณ์ดับเพลิง ปลีะ 1 คร้ัง

8. จัดท าประกนัภัยตัวอาคารทกุอาคาร

9. ด าเนินการซ้อมอพยพหนีไฟขนาดใหญ่ แต่ละอาคารภายในคณะฯ

10. แจ้งเตือนหน่วยงานที่ลืมถอดปล๊ักหรือปดิอปุกรณ์ไฟฟ้าใหรั้บทราบและระมัดระวังปดิ

ไฟทกุคร้ังด้วยบนัทกึขอ้ความผ่านระบบ IOR คณะฯ

11. ด าเนินการฝึกอบรมการดับเพลิงขั้นต้นใหก้บับคุลากรทกุระดับรวมทั้งบคุลากรที่บรรจุ

ใหม่ใหไ้ด้ ตามกฎกระทรวงเกีย่วกบัการปอ้งกนัและระงับอคัคีภัย

12. จัดท าคลิปวิดิโอสอนใหค้วามรู้การดับเพลิงเบื้องต้นและการใชถ้งัดับเพลิง
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ย 1. ด าเนินการติดต้ังระบบหวักระจายน ้าดับเพลิง Sprinkler water ใหค้รบทกุจุดของอาคาร

 พร้อมติดต้ังตู้อปุกรณ์ดับเพลิงใหค้รอบคลุมในพื้นที่

2. เพิ่มแผน BCP ในการรองรับกรณีมีผู้ได้รับผลกระทบหากเกดิอคัคีภัย (ในกรณีที่ 

Operate ต่อไปไม่ได้) และน าแผนอคัคีภัยรวมเขา้สู่แผน BCP คณะฯ

3. จัดท าคู่มือแผนกรณีเกดิเหตุฉกุเฉนิเพลิงไหม้

4. ใหห้น่วยงานส ารวจ/ประเมินปจัจัยที่กอ่ใหเ้กดิไฟฟ้าลัดวงจร และประสานงานใหฝ่้าย

วิศวกรรมบริการด าเนินการแกไ้ข

5. จัดกจิกรรมใหค้วามรู้ความเขา้ใจเกีย่วกบัการใชก้ารใชไ้ฟฟ้าและอปุกรณ์ไฟฟ้าที่ถกูต้อง

ปงีบประมาณ 

2564

งานรักษาความปลอดภัย 1. ฝ่ายวิศวกรรมบริการ    

     

2. งานอาชวีอนามัยความ

ปลอดภัยและส่ิงแวดล้อม  

     

3. บริษทัอาร์เอฟเอสจ ากดั
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O 9 เกดิเหตุทะเลาะวิวาทและความรุนแรง

ภายในคณะฯ (2563)

ความเส่ียงเกา่ ไม่สามารถจัดการความ

เส่ียงได้-เปน็ความ

เส่ียงที่ไม่สามารถ

ยอมรับได้ ต้องติดตาม

อย่างต่อเนื่อง

1. ญาติผู้ปว่ยพกพาอาวุธและใชข้ม่ขู่เจ้าหน้าที่

2. บคุคลภายนอกเขา้มาทะเลาะวิวาทภายในคณะฯ

3. ผู้ปว่ย/ญาติคลุ้มคล่ัง

1. จ านวนเหตุการณ์ทะเลาะวิวาทถงึระดับ 3 ไม่สามารถควบคุมสถานการณ์ได้ 0 คร้ังต่อ

ปงีบประมาณ 

2. จ านวนเหตุการณ์ความรุนแรงอนัตรายถงึแกช่วิีต 0 คร้ังต่อปงีบประมาณ 

3. จ านวนบคุลากรที่ถกูท าร้ายร่างกาย 0 คร้ังต่อปงีบประมาณ

4. ร้อยละเจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัยที่ผ่านการฝึกอบรมหลักสูตรปอ้งกนัตัวร้อยละ 100

5. ร้อยละของอาวุธที่สามารถยึดเกบ็อาวุธในพื้นที่จ ากดัการเขา้ถงึความปลอดภัยร้อยละ 100

1. มีการตรวจสอบอาวุธกอ่นเขา้พื้นที่เส่ียง ได้แก ่แผนกตรวจฉกุเฉนิ แผนกจิตเวช หอผู้ปว่ย

จิตเวช และด าเนินการยึดเกบ็อาวุธในพื้นที่ปลอดภัย

2. จัดอบรมพนักงานรักษาความปลอดภัย หลักสูตรพื้นฐานการปอ้งกนัตัวและเทคนิคสังเกต

คนร้าย 

3. ฝึกซ้อมแผนการจับหรือควบคุมญาติหรือผู้ปว่ยกา้วร้าว ประจ าปี
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ย 1. จัดอบรมทกัษะการปอ้งกนัตัวขั้นสูงและต้ังทมีงาน จนท. รปภ. เฉพาะกจิ ทั้ง 3 ผลัด 

ส าหรับควบคุมสถานการณ์จับผู้ปว่ย/ญาติ/บคุคลภายนอก

ปงีบประมาณ 

2564

งานรักษาความปลอดภัย งานรักษาความปลอดภัย
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กิจกรรมการค วบคุ มที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2564
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ยานพาหนะ (2558)

ความเส่ียงเกา่ สามารถจัดการความ

เส่ียงได้-เปน็ความ

เส่ียงที่ยอมรับได้

1. พนักงานขบัรถใชค้วามเร็วเกนิอตัราที่ก าหนด

2. พนักขบัรถยนต์ ขบัขี่รถด้วยความประมาท

3. พนักงานขบัรถยนต์มีปญัหาด้านสุขภาพ

4. สภาพรถยนต์ไม่พร้อมใชง้าน

5. จากผู้ขบัขี่อืน่ๆ ที่ใชถ้นนร่วมกนั

1. สถติิสาเหตุการเกดิอบุติัเหตุจากพนักงานขบัรถยนต์ น้อยกว่า 5 คร้ังต่อปงีบประมาณ

2. สถติิการเกดิอบุติัเหตุจากพนักงานขบัรถที่อนัตรายถงึแกช่วิีต 0 คร้ังต่อปงีบประมาณ

3. ผลการสุ่มตรวจระดับแอลกอฮอล์ของพนักงานขบัรถ 0 คร้ังต่อปงีบประมาณ

4. จ านวนได้รับใบเตือนจากการที่ พขร.ขบัรถเร็วเกนิกว่าที่กฎหมายก าหนดจากสถานีต ารวจ

 ไม่เกนิ 5 คร้ังต่อปงีบประมาณ

5. จ านวนใบส่ังทกุสาเหตุที่ได้รับจากสถานีต ารวจ ไม่เกนิ 5ใบ/ต่อบปงีบประมาณ   

6. สถติิการเกดิอบุติัเหตุจากทกุสาเหตุ ไม่เกนิ 5คร้ังต่อปงีบประมาณ 

7. มูลค่าความเสียหายที่เกดิจากอบุติัเหตุทั้งหมดในชว่งเวลาที่รายงาน ไม่เกนิ 50,000 

บาท/ต่อปงีบประมาณ

1. ติดต้ัง GPS และตรวจสอบขอ้มูลการใชค้วามเร็วของพนักงานขบัรถยนต์ด้วยระบบ GPS 

และแจ้งใหพ้นักงานขบัรถทราบ

2. ก าหนดอตัราการใชค้วามเร็วของรถแต่ละประเภท

3. จัดอบรมเพิ่มทกัษะการขบัขี่ปลอดภัย

4. จัดท า พ.ร.บ. คุ้มครองผู้ประสบภัยทางรถยนต์

5. จัดท าประกนัภัยของรถยนต์คณะฯ และรถเชา่ (ประเภท 3 และประเภท 1 )

6. ตรวจสอบและบ ารุงรักษายานพาหนะตามระยะเวลาที่ก าหนด

7. มีการสุ่มตรวจวัดระดับแอลกอฮอล์ของพนักงานขบัรถทกุ 3 เดือน

8. ตรวจวัดระดับแอลกอฮอล์ พนักงานขบัรถในกรณีต้องออกปฏิบติัหน้าที่ต่างจังหวัดทกุคร้ัง

9. ก าหนดบทลงโทษในกรณีที่ พนักงานขบัรถฝ่าฝืนขอ้ก าหนดของหน่วยงานที่ต้ังไว้ โดย

อาจจะไม่ได้รับเงินรางวัลประจ าปี
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คณ
ะฯ เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการ

ควบคุมที่มีอยู่ (จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผล

การด าเนินงานตามกจิกรรมการควบคุม
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S 11 ขาดระบบการคัดเลือกและเตรียม

ความพร้อมของผู้ที่เหมาะสมขึ้นสู่

ต าแหน่งบริหาร (2561)

ความเส่ียงเกา่ ยังไม่สามารถสรุปได้-

อยู่ระหว่างด าเนินการ

ยังไม่สามารถสรุปได้

1. ขาดระบบการสร้างผู้สืบทอดและการพัฒนาเตรียมความพร้อมกอ่นเขา้สู่ต าแหน่งบริหาร

2. ระบบการบริหารบคุลากรด้วย Competency ยังขาดประสิทธิภาพ ท าใหไ้ม่มีการ

ก าหนดสมรรถนะที่จ าเปน็ส าหรับผู้บริหารของคณะฯ ท าใหก้ระบวนการระบ ุSuccessor 

ไม่ชดัเจน

3. สภาพแวดล้อมในการท างานไม่เอือ้ใหบ้คุลากรอยากด ารงต าแหน่งบริหาร

1. หน่วยงานตามโครงสร้างมีการก าหนด Successor ในแผนบคุลากรประจ าป ี(People 

Plan) ร้อยละ 80 

2. Successor ได้รับการพัฒนาและมีคุณสมบติัพร้อมด ารงต าแหน่งบริหาร ร้อยละ 80 

3. Successor ได้รับการแต่งต้ังใหด้ ารงต าแหน่งบริหาร ร้อยละ 80

1. ก าหนดใหท้กุหน่วยงานจัดท าแผนบคุลากรประจ าป ี(People Plan) ที่ก าหนดใหจ้ัดท า

แผนเตรียมความพร้อมบคุลากรทดแทนต าแหน่งส าคัญของหน่วยงาน

2. สนับสนุน Successor ไปอบรม/เพิ่มพูนความรู้ทั้งด้านการบริหารและความรู้เฉพาะทาง

ที่เหมาะสมใหพ้ร้อมด ารงต าแหน่ง 

3. แต่งต้ัง Successor ใหด้ ารงต าแหน่งรองหวัหน้าหรือผู้ชว่ยหวัหน้าของหน่วยงานให้

รับผิดชอบภาระงานแทนในเร่ืองใดเร่ืองหนึ่ง 

4. มอบหมายหน้าที่ให ้Successor ปฏิบติัแทนกรณีหวัหน้าหน่วยงานไม่อยู่และ/หรือไม่

อาจปฏิบติัหน้าที่ได้
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คณ
ะฯ 1. ประเมินผู้ที่มีศักยภาพขึ้นระดับบริหาร และจัดท าแผนพัฒนารายบคุคล ก.ย.-64 ฝ่ายทรัพยากรบคุคล ทกุภาควิชา ปรับชื่อความเส่ียงจาก ระบบการสร้างผู้สืบทอด (Successor) ต าแหน่งบริหารระดับต้นและ

ระดับกลาง (ตามเกณฑ์ที่มหาวิทยาลัยก าหนด) ไม่สามารถน าไปใชไ้ด้อย่างมีประสิทธิภาพ 

(2561) ตามที่รองคณบดีฝ่ายปฏิบติัการใหค้ าแนะน า และระบตุ าแหน่งบริหารที่ติดตาม

เฉพาะหวัหน้าฝ่าย/งาน เพื่อใหร้ายงานผลด าเนินการได้ง่ายขึ้น
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S 12 ไม่สามารถสรรหาและบรรจุบคุลากร

ต าแหน่งที่ส าคัญ (Key position) ได้

เพียงพอตามหน่วยงานในสถาบนัฯ ที่

เปดิด าเนินการ (2561)

ความเส่ียงเกา่ สามารถจัดการความ

เส่ียงได้-เปน็ความ

เส่ียงที่ยอมรับได้

1. ระบบงานที่ซับซ้อน และระเบยีบที่เกีย่วขอ้งมีมาก ท าใหส้รรหาบคุลากรจากภายนอกที่

เหมาะสมได้ยาก

2. ยังขาดกระบวนการสรรหาคัดเลือกเชงิรุก ท าใหยั้งไม่สามารถเขา้ถงึกลุ่มผู้สมัครที่ตรง

เปา้หมาย  

3. ขาดความชดัเจนเร่ืองเส้นทางการเติบโต ท าใหไ้ม่สามารถดึงดูดคนรุ่นใหม่ได้

4. สภาพแวดล้อมในการท างานในภาพรวมไม่เอือ้ใหบ้คุลากรอยากด ารงต าแหน่งบริหาร

1. บรรจุบคุลากรต าแหน่งส าคัญของหน่วยงานตามโครงสร้างที่เปดิด าเนินการ (หน่วยงาน

ทั้งหมด) ร้อยละ 100

2. บรรจุบคุลากรต าแหน่งส าคัญที่เปดิด าเนินการเพิ่มเติม (เฉพาะหน่วยงานที่เปดิเพิ่ม) 

ร้อยละ 100

1. สรรหาบคุลากรต าแหน่งที่ส าคัญเชงิรุก เชน่ Headhunter 

2. เพิ่มชอ่งทางการประชาสัมพันธ์ต าแหน่งว่าง ใหต้รงกลุ่มเปา้หมายมากขึ้น

3. ติดตามการบรรจุบคุลากรของสถาบนัฯ ใหค้รบตามหน่วยงานที่เปดิด าเนินการ
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คณ
ะฯ เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการ

ควบคุมที่มีอยู่ (จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผล

การด าเนินงานตามกจิกรรมการควบคุม

- ปรับชื่อความเส่ียงโดยระบเุง่ือนไขหน่วยงานเฉพาะที่เปดิด าเนินการ เพื่อก าหนดขอบเขต

การรายงานผลที่ชดัเจน จากเดิม  ไม่สามารถสรรหาและบรรจุบคุลากรต าแหน่ง  ที่ส าคัญ 

(Key position ไม่รวมอาจารย์แพทย์  และแพทย์ Hospitalist) เพื่อรองรับการบริการ

และการเรียนการสอนของสถาบนัการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ได้เพียงพอ (2561)
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O 13 บคุลากรที่ปฏิบติังานสัมผัสผู้ปว่ยและ

บคุลากรที่ปฏิบติังานสนับสนุนอืน่ๆ 

ในพื้นที่โรงพยาบาลมีโอกาสติดเชื้อ 

COVID-19 (2564)

ความเส่ียงใหม่ - 1. เปน็โรคอบุติัใหม่ที่ยังไม่มีแนวทางการรักษาหรือวัคซีนปอ้งกนัโรค

2. ผู้ปว่ยที่ติดเชื้อ COVID-19 มีทั้งที่แสดงอาการชดัเจนและไม่แสดงอาการว่าติดเชื้อ ท าให้

ยากต่อการควบคุมการติดเชื้อของบคุลากรระหว่างปฏิบติังานและการใชช้วิีตประจ าวัน

3. บคุลากรสลับกนัมาปฏิบติังานในคณะฯ เนื่องจากยังต้องรักษาพยาบาลผู้ปว่ยโรคอืน่ๆ 

รวมถงึยังปฏิบติัภาระงานของพันธกจิอืน่ๆ ตามปกติ

4. เมื่อออกนอกพื้นที่คณะฯ บคุลากรมีโอกาสติดเชื้อ COVID-19 ได้ เนื่องจากไม่สามารถ

ควบคุมพฤติกรรมและภาวะเส่ียง

1. จ านวนบคุลากรที่ติดเชื้อ COVID-19 เมื่อเทยีบกบัจ านวนบคุลากรทั้งหมด ไม่เกนิร้อยละ

 1

1. ก าหนดนโยบายและแนวทางการดูแลสุขภาพบุคลากรในสถานการณ์ระบาดโรคติดเชื้อ COVID-19 

รวมทั้งก าหนดวิธีการส่ือสารข้อมลู

2. จัดหาอปุกรณ์ป้องกนัให้แกบุ่คลากรที่ปฏิบัติงานเส่ียงติดเชื้อ COVID-19 รวมถึงจัดท าคู่มอืและส่ือวีดีทัศน์

แนะน าการใช้งานอปุกรณ์ป้องกนัและแนวทางปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยและผู้สงสัยว่าติดเชื้อ COVID-19

3. จัดท าแนวทางการปฏิบัติงานจากบ้าน (work from home) เพื่อเป็นแนวทางให้แกห่น่วยงานก ากบัดูแล

การท างานของบุคลากรในสังกดั 

4. ช่วยเหลือบุคลากรในการดูแลสุขภาพและการด ารงชีพ เช่น จัดหาอปุกรณ์ป้องกนัในการปฏิบัติงาน 

หน้ากากอนามยั แอลกอฮอล์ล้างมอื อาหาร รวมถึงเคร่ืองอปุโภคและบริโภค

5. ต้ังจุดคัดกรองเพื่อจ ากดัทางเข้าออกอาคารและคัดกรองโรค รวมถึงก าหนดจุดคัดกรองเพิ่มบริเวณศูนย์

อาหารอาคารวิจัยฯ เพื่อคัดกรองบุคลากรและผู้มารับบริการ

6. ก าหนดค่าตอบแทนพเิศษแกบุ่คลากรที่ปฏิบัติงานเส่ียงต่อการติดเชื้อ COVID-19

7. จัดท าประกนัสุขภาพ COVID-19 ให้แกบุ่คลากรทุกคน โดยบุคลากรจะได้รับเงินประกนัต้ังแต่มผีลตรวจ

ยืนยันว่าติดเชื้อ COVID-19
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คณ
ะฯ เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการ

ควบคุมที่มีอยู่ (จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผล

การด าเนินงานตามกจิกรรมการควบคุม
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O 14 ความเสียหายต่อชื่อเสียงและ

ภาพลักษณ์องค์กร ที่เกดิจากขา่วสาร

ในส่ือสังคมออนไลน์ (2564)

ความเส่ียงใหม่ - 1. การน าขอ้มูลเชงิวิชาการ/ขอ้มูลด้านสุขภาพไปแสวงหาผลประโยชน์ โดยการอา้งองิหรือ

ใชค้วามน่าเชื่อถอืขององค์กร 

2. ทศันคติด้านลบที่มีต่อองค์กร 

3. การน าขอ้มูลเชงิวิชาการที่คาดเคล่ือนไปเปดิเผยสู่สาธารณะ   

4. แผนการตอบสนองต่อสถานการณ์ที่ส่งผลต่อภาพลักษณ์องค์กรไม่ชดัเจน    

5. ขา่วเทจ็

1. ร้อยละของขา่วสารที่ถกูยุติหรือแกไ้ขใหถ้กูต้องกอ่นที่จะถกูส่งต่อหรือถกูเผยแพร่ออกไป

ในวงกว้าง มากกว่าร้อยละ 90

2. ระยะเวลาที่ตอบสนองต่อกระแสดราม่าที่เกดิขึ้นหรือกอ่นที่จะเกดิผลกระทบต่อ

ภาพลักษณ์องค์กรในวงกว้าง ภายใน 24 ชั่วโมงต่อประเด็น

3. จ านวนแถลงการณ์/แถลงขา่วที่สามารถจัดการกบักระแสในกรณีที่เกดิผลกระทบต่อ

ภาพลักษณ์ขององค์กรในวงกว้างได้ ไม่เกนิ 3 คร้ังต่อประเด็น

1. มีระบบการตรวจสอบขอ้มูลขา่วจากส่ือออนไลน์ต่าง ๆ ที่มีสมาชกิหรือผู้ติดตามจ านวน

มาก

2. มีการติดต่อไปยังผู้ที่เผยแพร่ขอ้มูลเพื่อใหด้ าเนินการยุติการเผยแพร่ขอ้มูล หรือให้

ด าเนินการแกไ้ขขอ้มูลใหถ้กูต้อง 

3. ปรึกษากบัฝ่ายกฎหมาย หากต้องด าเนินคดีกบัผู้ที่เผยแพร่ขอ้มูลในอนาคต

4. มีคณะกรรมการบริหารการส่ือสารในภาวะวิกฤตของคณะฯ เพื่อพิจารณาการตอบสนอง

ต่อสถานการณ์ในประเด็นที่มีความส าคัญ/เร่งด่วน/ผลกระทบวงกว้าง     

5. มีแผนการออกแถลงการณ์/แถลงขา่วตามชอ่งทางต่าง ๆ ทั้งภายในและภายนอกคณะฯ
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ย 1. จัดกจิกรรม "รู้ทนัส่ือออนไลน"์ และผลที่จะเกดิขึ้นทั้งในส่วนบคุคลและองค์กร         

2. เพิ่มชอ่งทาง การแจ้งเบาะแส และการรับเร่ืองร้องเรียนต่าง ๆที่อาจส่งผลต่อภาพลักษณ์

 ชื่อเสียงองค์กร และใหร้างวัลแกบ่คุลากรภายในจากการแจ้งขอ้มูลเบาะแสส่ิงที่กระท าผิด

3. ประชาสัมพันธ์โครงการ CSR แกก่ลุ่มเปา้หมายและสาธารณชนใหแ้พร่หลายขึ้น

1 ตุลาคม 2563

 - 30 มิถนุายน

 2564
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กิจกรรมการค วบคุ มที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2564
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งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 
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หลัก ร่ วม (ถ้ามี)
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ไม่สอดคล้อง F 15 ความเสียหายที่เกดิจากกระบวนการ

ทางด้านการบริหารงบประมาณ

ความเส่ียงเกา่ สามารถจัดการความ

เส่ียงได้-เปน็ความ

เส่ียงที่ยอมรับได้

1. การเบกิจ่ายงบประมาณไม่เปน็ไปตามแผน การยกยอดภาระผูกพันเกดิความผิดพลาด

  1.1 ภาควิชา/หน่วยงาน ไม่สามารถด าเนินการตามกระบวนการจัดหาพัสดุ ได้ทนัใน

ปงีบประมาณที่ได้รับอนุมัติ

  1.2 การรวบรวมเอกสารประกอบการเบกิจ่ายไม่ทนัในปงีบปะมาณที่ได้รับอนุมัติ

  1.3 ขอ้มูลในฐานขอ้มูลมีการเคล่ือนไหวอยู่ตลอดเวลา ท าใหก้ารยกยอดภาระผูกพันเกดิ

ความผิดพลาด

1. ร้อยละของการเบกิจ่ายทกุหมวดรายจ่ายทกุแหล่งเงินส้ินสุดวันที่ 30 กนัยายน ไม่น้อย

กว่าร้อยละ 70 ของยอดการต้ังงบประมาณ

2. ร้อยละของความผิดพลาดจากการยกยอดภาระผูกพัน ไม่เกนิร้อยละ 0.5 ของรายการที่

มีการยกยอดภาระผูกพันทั้งหมด

1. การเบกิจ่ายงบประมาณและการยกยอดภาระผูกพัน

 1.1 มีระบบการแจ้งเตือนด้วยหนังสือทกุคร่ึงป ีเมื่อออกใบจองงบประมาณครบ 60 วัน (ที่

ยังไม่มีการด าเนินการ) และยกเลิกการจองงบประมาณเมื่อครบ 90 วัน >>ต่อเนื่องจากป ี

2562

 1.2 มี War Room ส าหรับการติดตามผลการเบกิจ่ายงบประมาณ >>ต่อเนื่องจากป ี2562

 1.3. มีการจัดประชมุชี้แจงภาควิชา/หน่วยงาน เกีย่วกบัแผนการยกยอกภาระผูกพันกอ่นถงึ

 30 กนัยายน >>ต่อเนื่องจากป ี2562
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คณ
ะฯ เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการ

ควบคุมที่มีอยู่ (จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผล

การด าเนินงานตามกจิกรรมการควบคุม
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ไม่สอดคล้อง F 16 ความเสียหายจากกระบวนการรับเงิน

รายได้อืน่นอกเหนือค่ารักษาพยาบาล 

(2564)

ความเส่ียงใหม่ -  1. เกบ็เงินได้ไม่ครบถว้น และ/หรือ ไม่ถกูต้อง ได้รับเงินล่าชา้ 

 1.1 ภาควิชา/หน่วยงานไม่แจ้งขอ้มูลการใหบ้ริการ 

 1.2 ภาควิชา/หน่วยงานไม่เขา้ใจในขอ้บงัคับ/ประกาศเกีย่วกบัรายได้ที่ตนเองใหบ้ริการอยู่ 

 1.3 ไม่มีระบบสารสนเทศในการเกบ็ขอ้มูลการใหบ้ริการ

1. การจัดเกบ็เงิน

 1.1 ร้อยละของเงินที่ช าระเปน็เงินสดหรือบตัรเครดิตที่สามารถน าส่งเงินได้ครบถว้นร้อยละ

 100 ของจ านวนเงินที่เกบ็ได้ในแต่ละวัน

 1.2 ร้อยละของหนี้คงค้างที่เกนิก าหนดช าระในระบบ (กรณีรายได้ที่น ามาบนัทกึบญัชต้ัีง

ลูกหนี)้ ไม่เกนิร้อยละ 35ของยอดลูกหนี้คงค้าง

2. ร้อยละของจ านวนภาควิชา /หน่วยงาน ที่เขา้ร่วมรับฟังชี้แจงการจัดเกบ็และน าส่งรายได้

 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 ของจ านวนหน่วยงานต่อปงีบประมาณ

3. การวัดระดับความรู้ของผู้ที่มาร่วมอบรมไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 ของผู้เขา้รับการอบรมมี

ความเขา้ใจในระเบยีบเกีย่วกบัการรับเงินรายได้อืน่

1. การจัดเกบ็เงิน

 1.1 มีการกระทบยอดการรับเงินประจ าวันทั้งการรับด้วยเงินสดและบตัรเครดิตโดยท าการ

กระทบยอด เงินสดและบตัรเครดิตที่ได้รับกบัใบเสร็จรับเงินที่ออกในวันนั้น

 1.2 มีการส่งหนังสือแจ้งยอดหนี้คงค้างกบัภาควิชา/หน่วยงาน ที่ดูแลรับผิดชอบเพื่อใหม้ี

มาตรการเร่งรัด
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คณ
ะฯ 1. ประสานงานภาควิชา/หน่วยงานที่เปน็ผู้ใหบ้ริการใหท้ าการส่งขอ้มูลการใหบ้ริการใหฝ่้าย

การคลังได้รับทราบเพื่อเปน็ฐานขอ้มูลในการติดตามเงิน

2. ก าหนดมาตรการการเร่งรัดติดตามหนี้ใหม้ีประสิทธิภาพมากขึ้น  

3. ใหค้วามรู้กบัหน่วยงาน เพื่อส่ือสารและสร้างความเขา้ใจในบทบาทหน้าที่ในการรับ - 

น าส่งเงินรายได้ตามขอ้บงัคับ/ประกาศที่เกีย่วขอ้ง

4. ทบทวนกระบวนการและจัดท าแผนการควบคุมภายใน เร่ืองการรับเงินรายได้อืน่ ส าหรับ

รายได้หลักที่ยังไม่มีระบบการส่งขอ้มูลเพื่อต้ังลูกหนี้ เชน่ ค่าหอพักแพทย์ หอพักพยาบาล 

เปน็ต้น

30 กนัยายน 

2564

ฝ่ายการคลัง
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O 17 น ้าร่ัวจากทอ่เมนน ้าประปา , ทอ่

ระบายน ้าอดุตัน (2564)

ความเส่ียงใหม่ - 1. ฉนวนเมนทอ่เคร่ืองปรับอากาศเส่ียมสภาพ    

2. ทอ่น ้าทิ้งอดุตันจากสภาพการใชง้าน                              

3. ทอ่น ้าประปาช ารุดเสียหาย

4. ทอ่น ้าฝนอดุตันจากขยะและวัสดุจากธรรมชาติ

1. ตะแกรงทอ่ระบายน ้าฝนผ่านการตรวจประเมินโดยฝ่ายวิศวกรรมบริการ  ไม่ต ่ากว่า 24 

คร้ังต่อปงีบประมาณ 

2. จ านวนเหตุการณ์น ้าทว่มขงัและระบายน ้าฝนไม่ทนั ไม่เกนิ 4 คร้ังต่อปงีบประมาณ

1. มีการบ ารุงรักษาระบบปรับอากาศประจ าเดือนและเปล่ียนทอ่น ้าทิ้งเคร่ืองปรับอากาศ

เมื่อตรวจสภาพแล้วเจอปญัหา

2. มีการตรวจหาและเปล่ียนทอ่เมนประปาจากทอ่เหล็กเปน็ทอ่ PPR                   

3. มีการเปล่ียนทอ่น ้าทิ้งที่หมดสภาพและท าการเปล่ียนทนัททีี่ได้รับการแจ้งซ่อม     

4. มีการท าความสะอาดตะแกรงทอ่ระบายน ้าฝน    

5. ด าเนินการเปล่ียนฉนวนเมนทอ่ปรับอากาศใหม่
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คณ
ะฯ เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการ

ควบคุมที่มีอยู่ (จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผล

การด าเนินงานตามกจิกรรมการควบคุม
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7. Green campus & Shared service facility managementO 18 โครงสร้างอาคารเสียหาย (2564) ความเส่ียงใหม่ - 1. วัสดุโครงสร้างอาคารเส่ีอมสภาพจากการใชง้านมานาน      

2. น ้ากดัเซาะโครงสร้างอาคาร

1.ตรวจสอบพบการช ารุดของโครงสร้างอาคาร ไม่เกนิ 18 คร้ังต่อปงีบประมาณ 1. มีการตรวจสอบอาคารประจ าป ี                        

2. มีการซ่อมแซมอาคารในส่วนที่สามารถด าเนินการได้
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คณ
ะฯ เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการ

ควบคุมที่มีอยู่ (จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผล

การด าเนินงานตามกจิกรรมการควบคุม
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7. Green campus & Shared service facility managementO 19 ความปลอดภัยในการจราจรในคณะฯ 

(2564)

ความเส่ียงใหม่ - 1. ผู้ขบัขี่รถจอดรถกดีขวางเส้นทางจราจร

2. ผู้ขบัขี่รถด้วยความเร็วเกนิกว่าที่ก าหนด

3. ผู้ขบัขี่ไม่ช านาญเส้นทางและพื้นที่

1. จ านวนอบุติัเหตุที่เกดิจากยานพาหนะ (ทั้งในอาคารและเส้นทางเดินรถ) น้อยกว่า 5 คร้ัง

ต่อปงีบประมาณ

2. จ านวนผู้ที่ได้รับบาดเจ็บ น้อยกว่า 1 คนต่อปงีบประมาณ

3. มูลค่าความเสียหายของคณะฯ ที่เกดิจากอบุติัเหตุ น้อยกว่า 5,000 บาทต่อปงีบประมาณ

4. เจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัยสามารถตักเตือนผู้ขบัขี่ใหป้ฏิบติัตามกฏจราจรภายใน

คณะฯ ถกูต้องทนัเวลา ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 ต่อปงีบประมาณ

1. ติดต้ังกล้องวงจรปดิครอบคลุมทั้งคณะฯ และพื้นที่เส่ียง

2. จัดเวรเจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัยอ านวยความสะดวกด้านจราจรครอบคลุมพื้นที่ใน

คณะฯ

3. มีอปุกรณ์ติดต่อส่ือสารภายในทมีพร้อมปฏิบติังานทนัต่อเหตุการณ์                 

4. เจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัยได้รับการฝึกอบรมมีความรู้เกีย่วกบัการปฏิบติังานบริการ
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คณ
ะฯ เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการ

ควบคุมที่มีอยู่ (จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ ผล

การด าเนินงานตามกจิกรรมการควบคุม
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7. Green campus & Shared service facility managementO 20 ทรัพย์สินสูญหาย (2564) ความเส่ียงใหม่ - 1. มิจฉาชพีหรือผู้ปว่ยโรคขี้ขโมยแฝงตัวเขา้มา

2. เจ้าหน้าที่ฉวยโอกาสเมื่อตนมีชอ่งทางที่เหมาะสม

3. มีส่ิงของหรือทรัพย์สินล่อตาล่อใจหรือมีมูลค่าสูง

1. ร้อยละของกล้องวงจรปดิที่ใชง้านได้ตามปกติในพื้นที่เส่ียง ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 ต่อ

ปงีบประมาณ

2. ร้อยละของทรัพย์สินที่สูญหายแล้วติดตามคืนได้ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 ต่อปงีบประมาณ

1. ติดต้ังกล้องวงจรปดิครอบคลุมทั้งคณะฯ และพื้นที่เส่ียง

2. จัดเวรเจ้าหน้ารักษาความปลอดภัยเดินส ารวจและประจ าจุดต่างๆ

3. มีชอ่งทางการแจ้งของหายที่รวดเร็ว ทนัต่อเหตุการณ์                                

4. เจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัยเดินส ารวจพื้นที่ตรงตามเวลาที่ก าหนด
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ะฯ เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการ

ควบคุมที่มีอยู่ (จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผล

การด าเนินงานตามกจิกรรมการควบคุม
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กิจกรรมการค วบคุ มที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2564
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S 21 ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใชก้าร

ไม่ได้โดยไม่ได้วางแผนไว้ล่วงหน้า

(2555)

ความเส่ียงเกา่ ไม่สามารถจัดการความ

เส่ียงได้-เปน็ความ

เส่ียงที่ไม่สามารถ

ยอมรับได้ ต้องติดตาม

อย่างต่อเนื่อง

1. กระบวนการเฝ้าระวังและตรวจสอบความพร้อมใชง้านของระบบสารสนเทศโรงพยาบาล

ขาดประสิทธิภาพ

2. ระบบ Facilities ของ Data Center ไม่เพียงพอ 

3. ถกูโจมตีจากภัยคุกคามด้านความมั่นคงปลอดภัยสารสนเทศ เชน่ มัลแวร์ หรือ Hackers

4. ระบบมี Capacity ไม่เพียงพอในการรองรับปริมาณการใชง้าน

5. ขอ้ผิดพลาดในการพัฒนาซอฟต์แวร์

1. ระยะเวลาที่ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใชก้ารไม่ได้โดยไม่ได้วางแผนและไม่สามารถ

แกไ้ขใหก้ลับมาใชง้านได้ภายใน 30 นาทหีลังจากที่ได้รับแจ้งของระยะเวลาใหบ้ริการ

ทั้งหมด ไม่เกนิร้อยละ 0.5

2. ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใหบ้ริการได้ของระยะเวลาใหบ้ริการทั้งหมด ไม่น้อยกว่า

ร้อยละ 99 

3. ระยะเวลาที่ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใชก้ารไม่ได้โดยไม่ได้วางแผนต่อ Incident 

เฉล่ียไม่เกนิ 25 นาท ี

4. ร้อยละของเคร่ืองคอมพิวเตอร์ที่ติดมัลแวร์ ณ ขณะใดขณะหนึ่ง ไม่เกนิร้อยละ 1.5 

5. ร้อยละของการ Deploy ซอฟต์แวร์ที่มีขอ้ผิดพลาดจนใชก้ารไม่ได้หรือกระทบการ

ใหบ้ริการอย่างมีนัยส าคัญ ไม่เกนิร้อยละ 10 

6. การตรวจสอบจ านวนพื้นที่เกบ็ขอ้มูลของเคร่ืองแม่ขา่ยแล้วพบว่ามีพื้นที่เหลือน้อยกว่า

ร้อยละ 10 จ านวนไม่เกนิ 10 คร้ัง

1. เฝ้าระวังและตรวจสอบความพร้อมใชง้านของระบบอย่างสม ่าเสมอ

2. จัดใหม้ีระบบส ารองส าหรับ Web Application และ Web Service ที่ส าคัญ

3. การเฝ้าระวังภัยคุกคามจากมัลแวร์

4. อปัเดต Patch ของ Windows เพื่อปรับปรุงระบบงานตามรอบการบ ารุงรักษาเปน็

ประจ าต่อเนื่อง

5. ด าเนินการตามกระบวนการมาตรฐานด้านการพัฒนาซอฟต์แวร์ (CMMI) อย่างครอบคลุม
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มห
าวิ

ทย
าลั

ย 1. ก าหนดใหม้ีแผนความต่อเนื่องทางธุรกจิ (BCP) และแผนการกูคื้นระบบเมื่อเกดิภัยพิบติั 

(DRP) หากเกดิเหตุการณ์ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลไม่สามารถใชก้ารได้ ร่วมกบั

หน่วยงานที่ใชง้านระบบ และร่วมกนัก าหนดแผนการจัดการระบบงานที่ส าคัญ และ

จ าเปน็ต้องได้รับการกูก้ลับคืน 

2. ด าเนินการจัดท า DR Site ในส่วนของ Database 

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

4. ปรับปรุง Facilities ของ Data Center ภายในคณะฯ

5. วางแผนการด าเนินการตามพระราชบญัญัติการรักษาความมั่นคงปลอดภัยไซเบอร์ พ.ศ. 

2562 และ พระราชบญัญัติคุ้มครองขอ้มูลส่วนบคุคล พ.ศ. 2562

6. มีกระบวนการและเคร่ืองมือในการเฝ้าระวังการโจมตีผ่านระบบเครือขา่ย

7. จัดฝึกอบรม Security Awareness Training ใหบ้คุลากรในคณะฯ

ตุลาคม 2563 -

 กนัยายน 2564

1. งานโครงสร้างพื้นฐาน

สารสนเทศ ฝ่ายสารสนเทศ

2. งานเวชสารสนเทศ

คลินิก ฝ่ายสารสนเทศ

1. งานสารสนเทศเพื่อ

สนับสนุนและฝึกอบรม 

ฝ่ายสารสนเทศ

2. คณะกรรมการ

อ านวยการเพื่อขบัเคล่ือน

มาตรฐาน

กระบวนการพัฒนา

ซอฟต์แวร์ตามกรอบการ

ด าเนินงาน Capability 

Maturity Model 

Integration (CMMI)
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S 22 ระบบสารสนเทศไม่สามารถตอบสนอง

ความต้องการของกลุ่มลูกค้าภายใน

คณะฯ แต่ละกลุ่มได้ตามความต้องการ 

(2557)

ความเส่ียงเกา่ ไม่สามารถจัดการความ

เส่ียงได้-เปน็ความ

เส่ียงที่ไม่สามารถ

ยอมรับได้ ต้องติดตาม

อย่างต่อเนื่อง

ระบบสารสนเทศโรงพยาบาล (HIS)

1. พบปัญหา (Serious Incident) จากการด าเนินการข้ามขั้นตอนตามกระบวนการ CMMI (bypass)

2. กระบวนการในการเกบ็ และยืนยันความต้องการ (Requirements) ของผู้ที่เกี่ยวข้องยังไมค่รอบคลุมกลุ่ม

ผู้ใช้งานทั้ง Business Owner และผู้ปฏิบัติงาน ท าให้เกดิ Gap ระหว่างความต้องการ (Requirements) ใน

มมุมองด้านการบริหารงานกบัมมุมองของผู้ปฏิบัติงาน

3. กระบวนการ CMMI ในการด าเนินโครงการยังไมม่ปีระสิทธิภาพเพยีงพอ

4. จ านวนและความสามารถของบุคลากรของฝ่ายสารสนเทศไมเ่พยีงพอในการตอบสนอง และ/หรือ 

แกป้ัญหาตามความต้องการ (Requirements) ที่มคีวามซับซ้อนขึ้นเร่ือยๆ

ระบบสารสนเทศเพื่อการบริหาร (Back Office)

1. พบปัญหาการพฒันาระบบไมเ่ป็นมาตรฐานเดียวกนั ระหว่างทีมที่ดูแลระบบ SAP และนอกระบบ SAP

2. กระบวนการในการเกบ็และยืนยันความต้องการ (Requirements) ของผู้เกี่ยวข้องยังไมค่รอบคลุมกลุ่ม

ผู้ใช้งานทั้ง Business Owner และผู้ปฏิบัติงาน ท าให้เกดิ Gap ระหว่างความต้องการ (Requirements) ใน

มมุมองด้านการบริหารงานกบัมมุมองของผู้ปฏิบัติงาน

ระบบสารสนเทศโรงพยาบาล (HIS)

1. จ านวนโครงการพฒันาระบบสารสนเทศโรงพยาบาลที่พฒันาโดยฝ่ายสารสนเทศ และบริษัทภายนอก 

(Outsource) ที่ด าเนินการตามกระบวนการ CMMI Process ไมน่้อยกว่าร้อยละ 90 ของจ านวนโครงการ

ทั้งหมด

2. เอกสารความต้องการทางธุรกจิ (Requirement Document) ที่พฒันาโดยฝ่ายสารสนเทศ และบริษัท

ภายนอก (Outsource) ต้องได้รับการทบทวนจากผู้เกี่ยวข้องภายในทีมตามที่ได้ก าหนดไว้ และได้รับการ

อนุมติัจาก Business Owner ร้อยละ 100

3. ร้อยละของระบบที่พฒันาโดยฝ่ายสารสนเทศ และบริษัทภายนอก (Outsource) ได้รับการยอมรับจาก

ผู้ใช้งานในกระบวนการ UAT กอ่นน าขึ้นใช้งานจริง (ไมร่วมระบบที่อยู่นอกขอบเขตการท า UAT) ร้อยละ 100

4. ระดับความพงึพอใจของผู้ใช้งานในคณะฯ ต่อระบบสารสนเทศโรงพยาบาล ด้านการตอบสนองทางธุรกจิ 

(Business Responsiveness) คะแนนไมน่้อยกว่า 4 (เต็ม 5)

5. ร้อยละของการพฒันาระบบตามการร้องขอ (Request) และส่งมอบตามแผนงาน ไมน่้อยกว่าร้อยละ 50

ระบบสารสนเทศเพื่อการบริหาร (Back Office)

1. จ านวน Project พฒันาระบบสารสนเทศโรงพยาบาลที่ด าเนินการตามกระบวนการที่ก าหนดของระบบ 

SAP (FI-MM), นอกระบบ SAP (Non-SAP) และบริษัทภายนอก (Outsource) ไมน่้อยกว่าร้อยละ 80 

2. เอกสารความต้องการทางธุรกจิ (Requirement Document) ที่พฒันาโดยฝ่ายสารสนเทศ และบริษัท

ภายนอก (Outsource) ต้องได้รับการทบทวนจากผู้เกี่ยวข้องภายในทีมตามที่ได้ก าหนดไว้และได้รับการ

อนุมติัจาก Business Owner ร้อยละ 90 

3. ร้อยละของระบบที่พฒันาโดยฝ่ายสารสนเทศ และบริษัทภายนอก (Outsource) ได้รับการยอมรับจาก

ผู้ใช้งานในกระบวนการ UAT กอ่นน าขึ้นใช้งานจริง (ไมร่วมระบบที่อยู่นอกขอบเขตการท า UAT) ร้อยละ 100

4. ระดับความพงึพอใจของผู้ใช้งานในคณะฯ ต่อระบบสารสนเทศโรงพยาบาล ด้านการตอบสนองทางธุรกจิ 

(Business Responsiveness) ไมน่้อยกว่า 4 (เต็ม 5) 

ระบบสารสนเทศโรงพยาบาล (HIS)

1. มนีโยบายพฒันาระบบสารสนเทศโรงพยาบาลโดยใช้กระบวนการ CMMI เป็นกลไกควบคุม

2. ใช้กระบวนการตามมาตรฐานการพฒันาซอฟต์แวร์ (CMMI)

 2.1 ก าหนด Stakeholders และ Business Owner ให้ชัดเจนในระหว่างการจัดท าโครงการ และท าการ

ยืนยันความต้องการทางธุรกจิ (Requirements) กบั Stakeholders และ Business Owner ให้ครบถ้วน

 2.2 เอกสารความต้องการทางธุรกจิ (Requirement Document) ต้องได้รับการทบทวนและอนุมติัจาก 

Business Owner และผู้เกี่ยวข้อง

 2.3 กระบวนการทดสอบระบบโดยผู้ใช้งาน (User Acceptance Test) เพื่อให้แน่ใจว่าระบบที่พฒันาตรง

ตามกระบวนการทางธุรกจิ (Business Process) และความต้องการของผู้ใช้งานที่ได้ก าหนดไว้ 

(Requirements) กอ่นน าระบบขึ้นสู่การใช้งานจริง

3. กระบวนการบริหารจัดการโครงการโดยผู้บริหารโครงการประชุมร่วมกบั Business Owner เพื่อรายงาน

ความคืบหน้าและปรับแผนร่วมกนัเป็นระยะๆ

ระบบสารสนเทศเพื่อการบริหาร (Back Office)

1. จัดท ากระบวนการพฒันาระบบสารสนเทศในส่วนของ Back Office 

1.1 ก าหนด Stakeholders และ Business Owner ให้ชัดเจนในระหว่างการจัดท าโครงการ และท าการ

ยืนยันความต้องการทางธุรกจิ(Requirement) กบั Stakeholders และ Business Owner ให้ครบถ้วน

 1.2 เอกสารความต้องการทางธุรกจิ (Requirement Document)  ต้องได้รับการทบทวนและอนุมติัจาก 

Business Owner และผู้เกี่ยวข้อง

 1.3 กระบวนการทดสอบระบบโดยผู้ใช้งาน (User Acceptance Test) เพื่อให้แน่ใจว่าระบบที่พฒันาตรง

ตามกระบวนการทางธุรกจิ (Business Process) และความต้องการของผู้ใช้งานที่ได้ก าหนดไว้ 

(Requirements) กอ่นน าระบบขึ้นสู่การใช้งานจริง
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ย ระบบสารสนเทศโรงพยาบาล (HIS)

1. ทบทวนกระบวนการตามมาตรฐานการพัฒนาซอฟต์แวร์ (CMMI) ใหม้ีประสิทธิภาพ

2. ปรับปรุงการบริหารการเปล่ียนแปลง (Change Management) และการส่ือสารและ

ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของผู้เกีย่วขอ้ง (Stakeholder Engagement and 

Communication) ในโครงการพัฒนาระบบสารสนเทศใหม้ีประสิทธิภาพ

3. ทบทวนและปรับปรุงกระบวนการสรรหา และพัฒนาบคุลากรของฝ่ายสารสนเทศใหม้ี

ศักยภาพเพียงพอต่อการตอบสนอง และแกป้ญัหาตามความต้องการ (Requirements) ใน

การพัฒนาระบบสารสนเทศโรงพยาบาล

ระบบสารสนเทศเพื่อการบริหาร (Back Office)

1. ทบทวนกระบวนการตามมาตรฐานการพัฒนาซอฟต์แวร์ในส่วนของ Back Office ใหม้ี

ประสิทธิภาพ

ตุลาคม 2563 -

 กนัยายน 2564

1. งานเวชสารสนเทศ

คลินิก ฝ่ายสารสนเทศ

2. คณะกรรมการ

อ านวยการเพื่อขบัเคล่ือน

มาตรฐาน

กระบวนการพัฒนา

ซอฟต์แวร์ตามกรอบการ

ด าเนินงาน Capability 

Maturity Model 

Integration (CMMI)

3. งานสารสนเทศเพื่อการ

บริหาร ฝ่ายสารสนเทศ
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O 23 มีโอกาสที่จะถกูละเมิดขอ้มูลผู้ปว่ย

หรือขอ้มูลความลับ (2558)

ความเส่ียงเกา่ ไม่สามารถจัดการความ

เส่ียงได้-เปน็ความ

เส่ียงที่ไม่สามารถ

ยอมรับได้ ต้องติดตาม

อย่างต่อเนื่อง

1. การก าหนดผู้มีสิทธิเขา้ถงึขอ้มูล การจัดล าดับชั้นการเขา้ถงึขอ้มูลที่เปน็ความลับ และ

เง่ือนไขในการเขา้ถงึขอ้มูลผู้ปว่ยไม่เหมาะสม

2. กระบวนการส่ือสารเพื่อสร้างความตระหนัก และวัฒนธรรมที่ส่งเสริมความมั่นคง

ปลอดภัย และความเปน็ส่วนตัวของขอ้มูลผู้ปว่ยใหบ้คุลากรในคณะฯ ยังไม่เพียงพอ

3. บคุคลที่ไม่ประสงค์ดี ต้ังใจลักลอบเขา้ถงึขอ้มูลความลับ

4. ผู้ปฏิบติังานละเลยการปฏิบติัตามนโยบายและระเบยีบปฎิบติัด้านการรักษาความมั่นคง

ปลอดภัยสารสนเทศ

5. ถกูโจมตีจากมัลแวร์หรือ Hackers

6. คณะฯ ใหบ้ริการรักษาผู้ปว่ย VIP และ VVIP มากขึ้น

7. การไม่ด าเนินการหรือปฏิบติัตามแนวทางตาม พระราชบญัญัติคุ้มครองขอ้มูลส่วนบคุคล

 พ.ศ. 2562

1. ร้อยละของบคุลากรที่ได้รับการอบรม Security Awareness Training ในระยะเวลา 5 

ปทีี่ผ่านมา ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 ของบคุลากรทั้งหมด

2. ร้อยละของบคุลากรที่ได้รับการอบรม Security Awareness Training ในระยะเวลา 2 

ปทีี่ผ่านมา ไม่น้อยกว่าร้อยละ 20 ของบคุลากรทั้งหมด

3. ร้อยละของเคร่ืองคอมพิวเตอร์ที่ติดมัลแวร์ ณ ขณะใดขณะหนึ่ง ไม่เกนิร้อยละ 1.5 

4. จ านวนอบุติัการณ์ความเส่ียงที่เกดิการเปดิเผยขอ้มูลผู้ปว่ยหรือขอ้มูลความลับโดยละเมิด

ความเปน็ส่วนตัว เทา่กบั 0 คร้ัง

5. จ านวนอบุติัการณ์ความเส่ียงที่เกดิการเขา้ถงึขอ้มูลผู้ปว่ย VIP หรือ VVIP โดยไม่มีเหตุอนั

สมควร เทา่กบั 0 คร้ัง

1. มีการวิเคราะหโ์ครงสร้างการก าหนดสิทธิผู้ใชง้านระบบสารสนเทศส าหรับระบบงาน 

EMR และ EMAM แต่ยังไม่ครอบคลุมผู้ใชง้านในคณะฯ ทั้งหมด (Role-Based Access 

Control)

2. มีระบบการยกเลิกสิทธิของผู้ใชง้านที่ลาออกหรือมีการเปล่ียนแปลงบทบาท และไม่ควรมี

สิทธิในการเขา้ถงึขอ้มูลความลับโดยอตัโนมัติ

3. จัดฝึกอบรม Security Awareness Training ใหบ้คุลากรในคณะฯ 

4. เมื่อมีปจัจัยภายนอกที่มีความเส่ียงต่อการละเมิดขอ้มูล จะท าการอปัเดต Software 

เพื่อปอ้งกนัการเขา้ถงึขอ้มูล

5. อปัเดต Patch ของระบบปฏิบติัการและซอฟต์แวร์ต่างๆ ของทั้ง Server and Client 

เปน็ระยะๆ อย่างสม ่าเสมอ

6. การขอรายงานขอ้มูลนอกเหนือการท างานปกติในระบบสารสนเทศ จะต้องผ่านขั้นตอน

การพิจารณาอนุมัติ

7. มีการใชง้านโปรแกรม Antivirus และมีการเฝ้าระวังการติดมัลแวร์

8. การติดตามขา่วสารเกีย่วกบัภัยคุกคามต่างๆ

9. กลไกการส่ือสารในภาวะวิกฤตของคณะฯ กรณีมีเหตุการณ์ที่กระทบกบัภาพลักษณ์ของ

คณะฯ ในส่ือต่างๆ
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ย 1. ทบทวนกระบวนการก าหนดและแกไ้ขสิทธิผู้ใช้งานระบบสารสนเทศโรงพยาบาลให้มปีระสิทธิภาพมากขึ้น

 (Role-Based Access Control)

2. จัดฝึกอบรม Security Awareness Training ให้บุคลากรในคณะฯ เพิ่มเติมโดยเน้นเร่ืองการเข้าถึงข้อมลู

ส่วนบุคคลโดยไมม่เีหตุผลอนัสมควร

3. ก าหนดกระบวนการเตรียมความพร้อมรับมอืกรณีมผู้ีป่วย VIP หรือ VVIP เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

4. วางแผนการด าเนินการตามพระราชบัญญติัการรักษาความมัน่คงปลอดภัยไซเบอร์ พ.ศ. 2562 และ 

พระราชบัญญติัคุ้มครองข้อมลูส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 โดยในปีงบประมาณ 2564 มแีผนที่จะด าเนินการ ดังนี้

 4.1 การเกบ็รวบรวมข้อมลู (Data Collection) จะด าเนินการพฒันาตามแนวทาง New HIS โดยเตรียม

ความพร้อมในการออกแบบเพื่อพฒันาระบบให้รองรับการเกบ็ข้อมลู และให้มคีวามสอดคล้องตามข้อ

กฎหมายที่เกี่ยวข้อง และเตรียมพร้อมอปุกรณ์ Hardware เพื่อรองรับการจัดเกบ็ข้อมลู

 4.2 การใช้ข้อมลู (Data Use) ด าเนินการในเร่ืองของ Role-Based Access Control โดยจะมกีารจัดท าการ

ให้สิทธ์ิเข้าใช้โปรแกรมแกน่ักศึกษาหลักสูตรต่างๆ ตามนโยบายของแต่ละหลักสูตร

 4.3 การเปิดเผยข้อมลู (Data Disclosure) อยู่ระหว่างด าเนินการเร่ืองการแลกเปล่ียนข้อมลูด้านการดูแล

สุขภาพของผู้ป่วยด้วยระบบอเิล็กทรอนิกส์ (HIE) ร่วมกบักระทรวงสาธารณสุข เพื่อก าหนดกรอบมาตรฐาน

ของข้อมลูที่จะมกีารแลกเปล่ียนกนัระหว่างโรงพยาบาล

5. วางแผนด าเนินการพฒันาระบบบริหารจัดการความมัน่คงปลอดภัยสารสนเทศ หรือมาตรฐานการรักษา

ความมัน่คงปลอดภัยสารสนเทศ (ISO/IEC 27001: 2013)

ตุลาคม 2563 -

 กนัยายน 2564

1. งานเวชสารสนเทศ

คลินิก ฝ่ายสารสนเทศ

2. งานโครงสร้างพื้นฐาน

สารสนเทศ ฝ่ายสารสนเทศ

3. งานสารสนเทศ

เพื่อสนันสนุนและฝึกอบรม

 ฝ่ายสารสนเทศ
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S 24 ขอ้มูลสารสนเทศที่ส าคัญและจ าเปน็

ต่อการวางแผนหรือการบริหารงาน

ภายในคณะฯ ไม่ถกูต้องครบถว้น

หรือไม่ครอบคลุม (2560)

ความเส่ียงเกา่ สามารถจัดการความ

เส่ียงได้-เปน็ความ

เส่ียงที่ยอมรับได้

1. แผนยุทธศาสตร์และ KPI ของคณะฯ ยังไม่ชดัเจน ขอ้มูลที่ถกูน าเขา้สู่ Data Warehouse

 จึงยังไม่ครบถว้นครอบคลุมทกุมุมมอง

2. นิยามของขอ้มูลในคณะฯ ยังขาดการก าหนดนิยามมาตรฐาน ผู้ใชข้อ้มูลที่ใชมุ้มมอง

ขอ้มูลต่างกนัพบปญัหาว่าขอ้มูลไม่ถกูต้องตรงกนั

3. การส่ือสารเกีย่วกบันิยามของขอ้มูลที่ถกูต้องระหว่างผู้พัฒนาระบบ ผู้ประมวลผลขอ้มูล 

และผู้ใชข้อ้มูลไม่มีประสิทธิภาพ

4. ระบบสารสนเทศที่มีอยู่มีขอ้จ ากดั ท าใหไ้ม่มีขอ้มูลสารสนเทศที่ส าคัญและจ าเปน็ต่อการ

ใชง้านที่ถกูต้องครบถว้นและครอบคลุม

1. ผู้บริหารในพันธกจิที่เกีย่วขอ้ง มีความมั่นใจต่อความถกูต้องความน่าเชื่อถอืของขอ้มูล

สารสนเทศที่จะน าไปใชใ้นการวางแผนหรือการบริหารงาน เฉล่ียไม่น้อยกว่าระดับ 4 จาก

คะแนนเต็ม 5

2. ก าหนดนิยามของขอ้มูลในคณะฯ ได้ตามแผนที่ก าหนดไว้ มากกว่าร้อยละ 80

3. ขอ้มูลที่ไม่ถกูต้องได้รับการแกไ้ขหลังจากที่ได้รับแจ้ง ตามก าหนด มากกว่าร้อยละ 95 

4. ขอ้มูลที่ผ่านการพิจารณาใหน้ าเขา้สู่ Data Warehouse สามารถด าเนินการได้ตาม

ก าหนด มากกว่าร้อยละ 80 

1. ก าหนดนิยามของขอ้มูลสารสนเทศที่เปน็มาตรฐาน 

2. มีการประสานงานกบัหน่วยงานที่เกีย่วขอ้งเพื่อน าขอ้มูลเขา้สู่ Data Warehouse

3.  มีระบบ Help Desk และ E-mail เพื่อรับแจ้งขอ้มูลในระบบไม่ถกูต้อง และระบบขดัขอ้ง

4. มีแนวทางการขอเพิ่มขอ้มูลเขา้สู่ระบบ 

5. การก าหนดความต้องการด้านการใชข้อ้มูล (Secondary Data Use) ในการพัฒนา

ระบบสารสนเทศ 
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คณ
ะฯ 1. ก าหนดนิยามของขอ้มูลสารสนเทศเพิ่มเติม

2. ด าเนินการส่ือสารเกีย่วกบันิยามของขอ้มูล ระหว่างผู้พัฒนาระบบ ผู้ประมวลผลขอ้มูล 

และผู้ใชข้อ้มูลเพิ่มเติม

3. รวบรวมความต้องการ หรือปญัหาอปุสรรคจากการใชข้อ้มูลจากระบบเดิม

ตุลาคม 2563 -

 กนัยายน 2564

งานสารสนเทศเพื่อการ

วิเคราะหข์อ้มูลทางสุขภาพ

 ฝ่ายสารสนเทศ

คณะท างานบรูณาการ

ขอ้มูลสารสนเทศ คณะฯ
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กิจกรรมการค วบคุ มที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2564
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ระดับค วามเสี่ยงที่เหลืออยู่

ร ะ ดับค วามเสี่ยงที่

เหลืออยู่-ปัจจุบันจากการ

ติดตามค รั้ งที่ 63/2

ระ
ดับ

โอ
กา

สเ
กิด

 (A
)

ผลกระทบ

ระ
ดับ

คว
าม

เส
ี่ยง

(A
 X

 B
)

Ri
sk

 M
ap

 Z
on

e

กิจกรรมค วบคุ ม
ระยะเวลา

ด าเนินการ

ผู้รั บผิดช อบกิจกรรม

Cl
us

te
r ยุทธ ศ าสตร์

ค ณะฯ

(60-63)

ยุทธ ศ าสตร์

มหาวิทยาลัย

(63-66)Ri
sk

 O
wn

er

ค วามต่อเน่ืองจาก

ปีที่ผ่านมา

ระ
ดับ

คว
าม

เส
ี่ยง

(A
 X

 B
)

ปัจจัยเสี่ยง

กิจกรรมค วบคุ มที่มีอยู่ในปัจจุบันตัวช้ี วัดค วามเสี่ยง (KRI)/เป้าหมาย
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ผลการประเมินค วามเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 2564
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งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

 
 
 

ด้า
น
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 (B
)
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น
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 (B
)

หลัก ร่ วม (ถ้ามี)
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6. IT system as 

an enabler

O 25 ครุภัณฑ์สารสนเทศของคณะฯ สูญ

หายหรือเสียหาย (2563)

ความเส่ียงเกา่ สามารถจัดการความ

เส่ียงได้-เปน็ความ

เส่ียงที่ยอมรับได้

1. ขอ้มูลครุภัณฑ์ในระบบเปน็ขอ้มูลเกา่ท าใหเ้กดิความคลาดเคล่ือนของขอ้มูล

2. ขอ้มูลครุภัณฑ์มีค่อนขา้งมากแต่การบนัทกึไม่ครอบคลุมครบถว้น

3. ผู้ครอบครองครุภัณฑ์ท าครุภัณฑ์สูญหายหรือเสียหาย

1. ร้อยละของครุภัณฑ์สารสนเทศที่ท าการส ารวจถกูต้องครบถว้นตามที่ได้มีการลงทะเบยีน

ใชง้าน ไม่น้อยกว่าร้อยละ 95

2. มูลค่าความเสียหายของครุภัณฑ์สารสนเทศของคณะฯ ที่สูญหายหรือเสียหาย ไม่เกนิ 

200,000 บาทต่อปงีบประมาณ

1. ส ารวจครุภัณฑ์สารสนเทศทกุปงีบประมาณ

2. ปรับปรุงทะเบยีนครุภัณฑ์ใหเ้ปน็ปจัจุบนั 
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คณ
ะฯ 1. ทบทวนกระบวนการขึ้นทะเบยีนครุภัณฑ์ใหค้รอบคลุมและครบถว้น

2. ก าหนดใหม้ีการส ารวจครุภัณฑ์สารสนเทศปลีะ 2 คร้ัง

3. ก าหนดแผนการ Maintenance ครุภัณฑ์สารสนเทศแบบ Rotation จนครบทกุ

หน่วยงาน

ตุลาคม 2563 -

 กนัยายน 2564

งานสารสนเทศ

เพื่อสนันสนุนและฝึกอบรม

 ฝ่ายสารสนเทศ
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O 26 ภัยคุกคามทางไซเบอร์ต่อระบบ

สารสนเทศโรงพยาบาล (2564)

ความเส่ียงใหม่ - 1. ชอ่งโหว่จากซอฟต์แวร์หรือระบบปฏิบติัการ ท าใหม้ีขอ้มูลผู้ปว่ยร่ัวไหลออกสู่ภายนอก

2. ระบบปอ้งกนัการโจมตีจากภายนอกไม่มีการปรับปรุงฐานขอ้มูลใหเ้ปน็ปจัจุบนั

3. การน าคอมพิวเตอร์หรืออปุกรณ์ส่วนตัวของบคุลากรมาเชื่อมต่อเปน็การเพิ่มโอกาสที่  

Malware กระจายเขา้เครือขา่ยได้มากขึ้น

4. ผู้ปฏิบติังานละเลยการปฏิบติัตามนโยบายและระเบยีบปฎิบติัด้านการรักษาความมั่นคง

ปลอดภัยสารสนเทศ

5. ถกูโจมตีจากมัลแวร์หรือ Hackers

1. ร้อยละของการปรับปรุงฐานขอ้มูลเพื่อปอ้งกนัการโจมตีจากภายนอก ไม่น้อยกว่าร้อยละ

 99

2. มีการปดิระบบเพื่อปรับปรุง Patch ส าหรับซอฟต์แวร์ และระบบปฏิบติัการ ไม่น้อยกว่า 

5 คร้ังต่อปี

1. มีกระบวนการและเคร่ืองมือในการเฝ้าระวังการโจมตีผ่านระบบเครือขา่ย

2. อปัเดต Patch ของระบบปฏิบติัการและซอฟต์แวร์ต่างๆ ของทั้ง Server and Client 

เปน็ระยะๆ อย่างสม ่าเสมอ

3. การติดตามขา่วสารเกีย่วกบัภัยคุกคามต่างๆ

4. จัดฝึกอบรม Security Awareness Training ใหบ้คุลากรในคณะฯ
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มห
าวิ

ทย
าลั

ย 1. วางแผนด าเนินการตาม พ.ร.บ. การรักษาความมั่นคงปลอดภัยไซเบอร์ พ.ศ. 2562

2. วางแผนด าเนินการพัฒนาระบบบริหารจัดการความมั่นคงปลอดภัยสารสนเทศ หรือ

มาตรฐานการรักษาความมั่นคงปลอดภัยสารสนเทศ (ISO/IEC 27001:2013)

ตุลาคม 2563 -

 กนัยายน 2564

งานโครงสร้างพื้นฐาน

สารสนเทศ ฝ่ายสารสนเทศ
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7. Green campus & Shared service facility managementO 27 การจัดการขยะในหน่วยงานบริการ

ผู้ปว่ยไม่ได้ตามมาตรฐานสากล (2561)

ความเส่ียงเกา่ ยังไม่สามารถสรุปได้-

อยู่ระหว่างด าเนินการ

ยังไม่สามารถสรุปได้

1. ปริมาณขยะทั่วไปต่อจ านวนเตียงต่อวัน ไม่สอดคล้องตามเกณฑ์มาตรฐานสากล (WHO) 

เนื่องจากบคุลากรแยกขยะไม่ถกูต้องตามประเภทมาตรฐานสากล

1.ปริมาณน ้าหนักขยะทั่วไปตามเกณฑ์มาตรฐานสากล (WHO) ไม่เกนิ 3.64 Kg/เตียง/วัน 

ลดลง ร้อยละ 1

1. จัดอบรมใหค้วามรู้เกีย่วกบัการจัดการขยะใหถ้กูต้องตามมาตรฐานสากล  >>ต่อเนื่อง

จากป ี2562

2. ประชาสัมพันธ์การคัดแยกขยะที่ถกูต้องตามมาตรฐานสากล เชน่ จุลสารอาชวีอนามัย 

Intranet ปา้ยโปสเตอร์ เปน็ต้น >>ต่อเนื่องจากป ี2562

3. ต้ังถงัเทเศษอาหารเพิ่มเติม

4. รณรงค์ลดการใชถ้งุพลาสติกหหูิ้ว
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คณ
ะฯ 1. ใหค้วามรู้การจัดการขยะกบันักศึกษาแพทย์และนักศึกษาพยาบาล  >>ต่อเนื่องจากป ี

2562

2. กจิกรรม Safety Day  >>ต่อเนื่องจากป ี2562

ต.ค.2564 งานอาชวีอนามัยฯ
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7. Green campus & Shared service facility managementO 28 บคุลากรได้รับบาดเจ็บ/เจ็บปว่ย

เนื่องจากการท างาน (2561)

ความเส่ียงเกา่ ยังไม่สามารถสรุปได้-

อยู่ระหว่างด าเนินการ

ยังไม่สามารถสรุปได้

1. บคุลากรปฏิบติังาน โดยขาดความรู้ในการท างานอย่างปลอดภัย

2. บคุลากรปฏิบติังาน โดยขาดอปุกรณ์ปอ้งกนั หรือขาดความตระหนักในความส าคัญของ

การสวมใส่อปุกรณ์ปอ้งกนั

3. สภาพแวดล้อมในการท างานไม่ปลอดภัย

4. อปุกรณ์-เคร่ืองมือในการปฏิบติังานไม่พร้อมใชง้าน

1. อตัราความถี่การบาดเจ็บ/เจ็บปว่ยของบคุลากรที่เกีย่วเนื่องจากงาน ไม่เกนิร้อยละ 20 

ของจ านวนการบาดเจ็บ/เจ็บปว่ยในบคุลากรทั้งหมด

2. อตัราความถี่การบาดเจ็บ/เจ็บปว่ยของบคุลากรที่เกีย่วเนื่องจากงานของบคุลากรกลุ่ม

สัมผัสผู้ปว่ยโดยตรง ไม่เกนิร้อยละ 20 ของจ านวนการบาดเจ็บ/เจ็บปว่ยในบคุลากรกลุ่ม

สัมผัสผู้ปว่ยโดยตรง

3. อตัราความรุนแรงของการบาดเจ็บของบคุลากรกลุ่มสัมผัสผู้ปว่ยโดยตรง ไม่เกนิร้อยละ 

20 ของจ านวนการบาดเจ็บ/เจ็บปว่ยในบคุลากรกลุ่มสัมผัสผู้ปว่ยโดยตรง

4. อตัราความถี่การบาดเจ็บ/เจ็บปว่ยของบคุลากรที่เกีย่วเนื่องจากงานของบคุลากรกลุ่มที่

ไม่ได้สัมผัสผู้ปว่ยโดยตรง ไม่เกนิร้อยละ 20 ของจ านวนการบาดเจ็บ/เจ็บปว่ยในบคุลากรที่

เกีย่วเนื่องจากงานของบคุลากรกลุ่มที่ไม่ได้สัมผัสผู้ปว่ยโดยตรง

1. จัดโครงการอบรม ด้านความปลอดภัย อาชวีอนามัยและส่ิงแวดล้อม 

2. กระตุ้น/ประชาสัมพันธ์ใหบ้คุลากรในคณะฯ รายงานการเกดิอบุติัเหตุที่งานอาชวีอนามัย

 ความปลอดภัยและส่ิงแวดล้อมใหม้ากขึ้น

3. ด าเนินการส ารวจหน่วยงานตามความเส่ียงเพื่อประเมินภาวะสุขภาพของบคุลากรใน

คณะฯ 

4. เปน็ศูนย์กลางรับอปุกรณ์ปอ้งกนัอนัตรายส่วนบคุคลที่เกีย่วเนื่องจากงาน

5. มีการตรวจสอบ บ ารุงรักษาอปุกรณ์ เคร่ืองมือ/สถานที่ ตามระยะเวลา

6 .วิเคราะหห์าสาเหตุการเกดิอบุติัเหตุจากการท างาน (Fault Tree Analysis : FTA) (ยก

มาจากกจิกรรมเพิ่มเติมมาเปน็งานประจ า) เพื่อด าเนินการแกไ้ขเชงิระบบ

7. เปน็ศูนย์กลางรวบรวมสถติิ อตัราความถี่การบาดเจ็บ/เจ็บปว่ยของบคุลากรที่เกีย่วเนื่อง

จากงาน

8. ด าเนินงานบริการคลินิกโรคจากการท างาน
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คณ
ะฯ 1. ใหค้วามรู้กบัแพทย์ประจ าบา้นของภาควิชาศัลยศาสตร์เกีย่วกบัแนวทางการลดอบุติัเหตุ

ในการท างาน และเตรียมจัดโครงการ ลดอบุติัการณ์ อบุติัเหตุ ส าหรับผู้ปฏิบติังานของหอ้ง

ผ่าตัด 

2. โครงการปอ้งกนัเขม็ต าในหอ้งผ่าตัด

3. ด าเนินการประเมินสุขภาพบคุลากรที่บาดเจ็บ/เจ็บปว่ย กอ่นกลับเขา้ท างาน เพื่อ

พิจารณาภาวะสุขภาพและลักษณะการท างานใหเ้หมาะสมแกบ่คุลากร

ต.ค.2564 งานอาชวีอนามัยฯ
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ทร์ 4. Management 

for Self-

Sufficiency and 

Sustainable 

Organization

7. Green campus 

& Shared service 

facility 

management

O 29 การกอ่สร้างเพื่อรองรับการเรียนการ

สอนล่าชา้กว่าแผนที่วางไว้ (CNMI) 

(2564)

ความเส่ียงใหม่ - 1. ปรับเปล่ียนโครงสร้างอาคาร พื้นที่การใชง้านและงานระบบ

2. ความไม่ชดัเจนของผังแม่บท

3. ประสิทธิภาพของผู้รับเหมาและผู้ควบคุมงาน

1. ร้อยละความส าเร็จของการกอ่สร้างที่เกนิกรอบเวลา ไม่เกนิร้อยละ 30

2. ร้อยละความส าเร็จของการกอ่สร้างที่ได้ตามกรอบเวลา มากกว่าร้อยละ 70%

1. มีการประชมุอปัเดตความคืบหน้าทกุสัปดาหเ์พื่อวางแผนและแกไ้ขปญัหาใหท้นักบักรอบ

เวลา

2. ติดตามความคืบหน้าและรายงานผลในการปรับเปล่ียนโครงสร้างและความชดัเจนของผัง

แม่บทแกค่ณะกรรมการตรวจรับ เพื่อเร่งด าเนินการใหเ้สร็จส้ิน
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คณ
ะฯ 1. ปรับปรุงระบบการเบกิจ่ายงวดงานกอ่สร้าง เพื่อลดระยะเวลาการเบกิจ่าย

2. ควบคุมงานด้านเอกสารเพื่อความถกูต้องของเอกสารและลดระยะเวลาในการด าเนินการ

3. จัดท าคู่มือการด าเนินการด้านเอกสารเพื่อเปน็แนวทางในการท าเอกสารประกอบการ

เบกิจ่าย

4. เพิ่มขั้นตอนการ Combine แบบ เพื่อลดปญัหาการกอ่สร้างที่ล่าชา้เนื่องจากแบบไม่

สอดคล้องกบัโครงสร้างเดิมของสถาบนัฯ(ความต้องการการใชง้าน)

1. ตุลาคม 2564

2. ตลอด

ปงีบประมาณ

3. ตุลาคม 2564

4. ตลอด

ปงีบประมาณ

1. ฝ่ายบริหารสถาบนั

2. ฝ่ายบริหารสถาบนั

3. ฝ่ายบริหารสถาบนั

4. นายวิวัฒน์  ศิริมหทัธโน

1. งานกายภาพฯ

2. งานพัสดุ

3. งานคลัง

4. RFS
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กิจกรรมการค วบคุ มที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2564
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ระดับค วามเสี่ยงที่เหลืออยู่

ร ะ ดับค วามเสี่ยงที่

เหลืออยู่-ปัจจุบันจากการ

ติดตามค รั้ งที่ 63/2
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ปีที่ผ่านมา
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กิจกรรมค วบคุ มที่มีอยู่ในปัจจุบันตัวช้ี วัดค วามเสี่ยง (KRI)/เป้าหมาย

สาเหตุ

ล าดับ ค วามเสี่ยง (ปี พ.ศ ) เก่า/ใหม่
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ผลการประเมินค วามเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 2564
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งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

 

ด้า
น

ระ
ดับ

 (B
)

ด้า
น

ระ
ดับ

 (B
)

หลัก ร่ วม (ถ้ามี)
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ฤบ
ดิน

ทร์ 2. Academic and 

Entrepreneurial 

Education

1. Outcome-

based education

S 30 คุณภาพการเรียนการสอนของ

โรงเรียนแพทย์รามาธิบดีลดลง 

เนื่องจากสถานการณ์การแพร่ระบาด

ของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

(COVID-19) (CNMI) (2564)

ความเส่ียงใหม่ - 1. สถานการณ์ COVID-19 ท าใหต้้องมีการปรับการเรียนการสอน 1. อตัราการจัดการเรียนการสอนภาคทฤษฎีตามปกติ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60

2. อตัราการจัดการเรียนการสอนภาคปฏิบติัตามปกติ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60

3. ร้อยละนักศึกษาที่จบตามวงรอบ ไม่น้อยกว่า 80%

4. ผลสัมฤทธ์ิการเรียนลดลง น้อยกว่า 20%

1. การจัดการเรียนการสอนแบบออนไลน์

2. ปรับตารางการเรียนการสอนใหส้อดคล้องกบัสถานการณ์
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มห
าวิ

ทย
าลั

ย 1. ติดตามและชว่ยเหลือนักศึกษาที่มีปญัหาด้านการเรียน

2. ประชมุชี้แจงนักศึกษา รับทราบแนวปฏิบติัปอ้งกนัตนและการปรับรูปแบบการเรียนการ

สอนที่ปรับใหม่

3. ใช ้Platform จากส่วนกลาง ส าหรับการเรียนการสอน

4. จัดใหม้ีระบบดูแลสุขภาพของนักศึกษาอย่างรอบด้านทั้งกายใจ และสังคม (Student 

well-being center, physical fitness, good life)

1. ตลอดปี

การศึกษา

2. เดือนละ 1 

คร้ัง(ร่วมกบั

คณะฯ)

3. ตลอดปี

การศึกษา

4. ตลอดปี

การศึกษา

1. อ.Mentor ประจ ากลุ่ม

2. ทมีอาจารย์โรงเรียน

แพทย์ฯ

3. อ. นพ.สิทธาคม ผู้สันติ

4. ผศ. พญ.ทานตะวัน 

อวิรุทธ์วรกลุ

5. น.ส.ธัญญารัตน์  ใจเย็น

- ไม่มี
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รม 3. Policy 

Advocacy and 

Leaders in 

Professional / 

Academic 

Services

5. Professional 

support 

Excellence

S 31 หวัหน้างานพันธกจิบริการวิชาการขาด

 Competency (ด้านบริหารจัดการ) 

ส าคัญเพื่อมุ่งสู่การบริการวิชาการที่เปน็

เลิศ (2563)

ความเส่ียงเกา่ ยังไม่สามารถสรุปได้-

อยู่ระหว่างด าเนินการ

ยังไม่สามารถสรุปได้

1. หวัหน้างานขาดทกัษะด้านบริหารจัดการในการด าเนินงานเพื่อมุ่งสู่การบริการวิชาการที่

เปน็เลิศ

1. ผลการประเมิน PA ระดับหวัหน้างาน ด้านสมรรถนะทางการบริหาร (Managerial 

Competency) ไม่ต ่ากว่าร้อยละ 90

2. จ านวนผลงานทางพันธกจิบริการวิชาการมีความเปน็เลิศในระดับชาติ 3 ผลงาน

1. ประชมุคณะกรรมการบริหารฝ่ายวิชาการและวัฒนธรรม (จ านวน 2 คร้ัง/เดือน)  >>

ต่อเนื่องจากป ี2563

2. การก ากบังานระหว่างผู้ชว่ยคณบดีที่เปน็ผู้รับผิดชอบก ากบัดูแลหวัหน้างาน เพื่อประเมิน

การบริหารจัดการตามวงรอบการประเมิน
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คณ
ะฯ เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการ

ควบคุมที่มีอยู่ (จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผล

การด าเนินงานตามกจิกรรมการควบคุม
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support 

Excellence

O 32 การใหบ้ริการตามพันธกจิบริการ

วิชาการตอบสนองได้ไม่ทนัต่อความ

ต้องการของลูกค้า

2.1 การจัดประชมุทางไกล 

(Teleconference) 

2.2 การบริการออนไลน์

2.3 การลงทะเบยีนเขา้ร่วมประชมุ

วิชาการฯ (2564)

ความเส่ียงใหม่ - 1. ความต้องการในการขอรับบริการระบบส่ือสารออนไลน์ที่มีปริมาณเพิ่มมากขึ้นจาก

สถานการณ์ COVID-19 แบบ New Normal

2. เคร่ืองมือและอปุกรณ์ที่ใชใ้นระบบออนไลน์ไม่เพียงพอ

3. การสรรหาบคุลากรที่มีศักยภาพในการปฏิบติังานที่ไม่สามารถผ่านเกณฑ์ด้าน

ภาษาองักฤษของมหาวิทยาลัยได้

1. บรรจุบคุลากรที่มีศักยภาพตรงตามหน้าที่ปฏิบติังาน ร้อยละ 100

2. จ านวนเคร่ืองมือที่ผ่านการตรวจและมีสภาพดีพร้อมใชง้าน มากกว่าร้อยละ 90 

3. Downtime ของระบบการประชมุ/ การเรียนการสอนออนไลน์  ไม่เกนิร้อยละ 2

4. ความพึงพอใจของผู้รับบริการ ร้อยละ 90  พึงพอใจมาก

1. ใช ้SIM Card แทนการใชสั้ญญาณ Internet เพื่อแกป้ญัหาสัญญาณคอขวดของ

มหาวิทยาลัย 

2. ขออนุมัติงบประมาณในการจัดซ้ือเคร่ืองมือและอปุกรณ์ที่ใชใ้นระบบออนไลน์

3. มีการวิเคราะห ์และแกป้ญัหาเมื่อเกดิ Downtime ทกุการใหบ้ริการระบบการประชมุ/ 

การเรียนการสอนออนไลน์

4. ประเมินความพึงพอใจของผู้รับบริการระบบการประชมุ/ การเรียนการสอนออนไลน์

3

3.1
 ช

ื่อเ
สีย

งแ
ละ

ภา
พลั

กษ
ณ์อ

งค์
กร

-ม
ีผล

กร
ะท

บต่
อ 3

3 
x 3

 สู
ง

Or
an

ge 3

3.1
 ช

ื่อเ
สีย

งแ
ละ

ภา
พลั

กษ
ณ์อ

งค์
กร

-ม
ีผล

กร
ะท

บต่
อ 3

3 
x 3

 สู
ง

Or
an

ge

ไม
่เพ

ียง
พอ

มห
าวิ

ทย
าลั

ย 1. จัดสรรงบประมาณที่ได้รับอนุมัติในการจัดซ้ือเคร่ืองมือและอปุกณ์อย่างเหมาะสม

2. ประสานงานฝ่ายทรัพยากรบคุคลในการสรรหาบคุลากรมาทดแทนผู้ที่จะเกษยีณ และขอ

อตัราเพิ่ม (กรณีที่ปริมาณงานเพิ่มมากขึ้น)                                     

3. พัฒนาระบบลงทะเบยีนใหต้อบสนองความต้องการของลูกค้าใหม้ากขึ้น

1 ต.ค.2563 - 

30 ก.ย.2564

งานการศึกษาต่อเนื่อง 

งานบริการวิชาการ       

งานโสตทศันศึกษา
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3. Health service managementS 33 ประชาชนในชมุชนที่คณะฯ ดูแล มี

ปญัหาด้านสุขภาพ (2564)

ความเส่ียงใหม่ - 1. ประชาชนมีความรู้ความเขา้ใจที่คลาดเคล่ือนในการดูแลสุขภาพ

2. ประชาชนบางส่วนมีขอ้จ ากดัในการดูแลสุขภาพตามที่ได้รับค าแนะน า

3. การเกดิเหตุการณ์ที่ไม่คาดคิด ซ่ึงไม่ได้วางแผนการไว้ล่วงหน้า ท าใหไ้ม่สามารถบริหาร

จัดการการดูแลสุขภาพได้ เชน่  น ้าทว่ม ไฟไหม้ การแพร่ระบาด COVID-19 เปน็ต้น

1. ประชากรในชมุชนอายุ 15 ป ีขึ้นไปมีคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรม

สุขภาพ ไม่ต ่ากว่าร้อยละ 70

2. ประชากรในชมุชนมีคุณภาพชวิีตระดับดี ไม่ต ่ากว่าร้อยละ 70

 1. ใหค้วามรู้ในการดูแลสุขภาพผ่านชอ่งทาง คือ 

   1.1 LINE officail สร้างสุขภาพสู้โควิด

   1.2  ส่ือโพสเตอร์ประชาสัมพันธ์

2. การจัดกจิกรรมโครงการต่างๆ ในการสร้างเสริมสุขภาพ เชน่

  2.1 การพัฒนาชมุชนต้นแบบปลอดบหุร่ี (Development of smoking-free 

community) จัดกจิกรรมปรับเปล่ียนพฤติกรรมในระดับบคุคล

  2.2 ความรอบรู้ด้านสุขภาพเกีย่วกบั COVID-19 ของผู้เปน็โรคไม่ติดต่อเร้ือรังในชมุชน
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ะฯ เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการ

ควบคุมที่มีอยู่ (จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผล

การด าเนินงานตามกจิกรรมการควบคุม

Pr
of

es
sio

na
l S

er
vic

e

สร้
าง

เส
ริม

สุข
ภา

พ 3. Policy 

Advocacy and 

Leaders in 

Professional / 

Academic 

Services

ไม่สอดคล้อง S 34 คณะฯ ไม่มีผลงานที่ชี้น าสังคมเปน็

นโยบายระดับชาติหรือนานาชาติตาม

หลักเกณฑ์ที่มหาวิทยาลัยก าหนด 

(2564)

ความเส่ียงใหม่ - 1. คณะฯ ไม่มีผลงานวิชาการ รูปแบบบริการสุขภาพ นวัตกรรม หรือแนวทางปฏิบติัทาง

คลินิกของคณะฯ ที่ผลักดันเปน็นโยบายระดับชาติหรือนานาชาติตามหลักเกณฑ์ที่

มหาวิทยาลัยก าหนดไว้

2. คณะฯ มีผลงานวิชาการ รูปแบบบริการสุขภาพ นวัตกรรม หรือแนวทางปฏิบติัทางคลินิก

ของคณะฯ ที่เปน็ที่ประจักษแ์ต่ไม่สอดคล้องกบัแผนยุทธศาสตร์ชาติที่จะสามารถผลักดัน

เปน็นโยบายระดับชาติหรือนานาชาติตามหลักเกณฑ์ที่มหาวิทยาลัยก าหนดไว้

1. ผลงานวิชาการ รูปแบบบริการสุขภาพ นวัตกรรม หรือแนวทางปฏิบติัทางคลินิกของ

คณะฯ ที่สอดคล้องต่อการน าไปผลักดันใหเ้กดิเปน็นโยบายระดับชาติตามหลักเกณฑ์ที่

มหาวิทยาลัยก าหนดของแต่ละป ี1 เร่ือง

1. ศูนย์นโยบายฯ มีกระบวนการก ากบั ติดตาม และมีส่วนร่วมกบัการผลักดันผลงาน

วิชาการหรือรูปแบบบริการของคณะฯ ที่เปน็ที่ประจักษ ์กบัหน่วยงานงานภายนอกที่

เกีย่วขอ้งทั้งในระดับกระทรวง กรม และสมัชชา เพื่อใหม้ั่นใจว่าผลงานเหล่านั้นจะได้รับ

การผลักดันเปน็ที่ยอมรับในระดับชาติหรือนานาชาติ
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คณ
ะฯ เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการ

ควบคุมที่มีอยู่ (จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผล

การด าเนินงานตามกจิกรรมการควบคุม
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1. Global 

Research and 

Innovation

2. High impact research focusC 35 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล

รามาธิบดีมีการกระท าผิดการวิจัยในคน

 (2558)

ความเส่ียงเกา่ ไม่สามารถจัดการความ

เส่ียงได้-เปน็ความ

เส่ียงที่ไม่สามารถ

ยอมรับได้ ต้องติดตาม

อย่างต่อเนื่อง

1. ผู้วิจัยไม่ได้ขออนุมัติโครงการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน

2. ผู้วิจัยขาดจรรยาบรรณในการท าการวิจัยในคน

3. ผู้วิจัยขาดความรู้ความเขา้ใจในการท าการวิจัยในคน

4. อาสาสมัครไม่เขา้ใจในกระบวนการด าเนินการวิจัยที่เกีย่วขอ้งกบัตนเอง

1. จ านวนขอ้ร้องเรียนที่เกดิจากการด าเนินการวิจัยในคน น้อยกว่าร้อยละ 1 ต่อโครงการที่

ได้รับการพิจารณาต่อปงีบประมาณ 

2. จ านวนการฟ้องร้องจนคดีขึ้นสู่ศาล 0 เร่ือง/ปี

3. พบการไม่ปฏิบติัตามแนวทาง หรือปฏิบติัผิดแนวทางการวิจัยในคน ที่พบจากการสุ่ม

ตรวจจเอกสารโครงการฯ ที่ได้รับการรับรองแล้ว น้อยกว่าร้อยละ 10 ต่อโครงการวิจัยที่

ได้รับการสุ่มตรวจเอกสารโครงการวิจัยที่ได้รับการรับรองแล้ว

4. พบการกระท าผิดจริยธรรมการวิจัยในคน จากการสุ่มตรวจจเอกสารโครงการฯ ที่

ท าการศึกษาวิจัยภายในคณะฯ ได้รับการรับรองแล้ว น้อยกว่าร้อยละ 10 ต่อโครงการวิจัยที่

ได้รับการสุ่มตรวจเอกสารโครงการวิจัยที่ได้รับการรับรองแล้ว

5. จ านวนโครงการที่ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนร้อยละ 100

 โครงการวิจัยที่ท าการวิจัยภายในคณะฯ ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการ

วิจัยในคน

1. ประชาสัมพนัธ์หน่วยจริยธรรมการวิจัยในคนให้เป็นที่รู้จัก เช่น Website บอร์ดติดประกาศทาง Intranet 

แผ่นพบั เป็นวิทยากรให้ความรู้ค าแนะน าในการย่ืนขอรับการพจิารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย

ในคน

2. พฒันา Website ระบบการลงทะเบียนข้อมลูเพื่อขอรับการพจิารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย

ในคน (E-Submission)

3. ด าเนินการไกล่เกล่ียกรณีเกดิการร้องเรียนที่เกี่ยวข้องกบัการด าเนินการวิจัย กอ่นจะมกีารกระท าผิด

จริยธรรมการวิจัยในคน

4. จัดอบรมเชิงปฏิบัติการ การวิจัยทางคลินิกที่ดี (GCP)

5. จัดอบรมโครงการหลักจริยธรรมการวิจัยในคนส าหรับนักวิจัย

6. ก าหนดแนวทางการปฏิบัติส าหรับโครงการวิจัยที่ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน

คนแล้ว และแจ้งแนวทางการปฏิบัติไปยังภาควิชา

7. ด าเนินการสุ่มตรวจเอกสารโครงการวิจัยที่ได้รับการรับรองแล้ว ปีละ 1 คร้ัง

8. ประชุมและด าเนินการตามมติคณะกรรมการก ากบัดูแลจริยธรรมและจรรยาบรรณด้านการวิจัย
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มห
าวิ

ทย
าลั

ย 1. ขออตัราก าลังประเภทเต็มเวลา เพิ่มในการด าเนินการควบคุม ติดตาม และสุ่มตรวจการ

ด าเนินงานโครงการวิจัยที่ได้รับการรับรองแล้ว >>ต่อเนื่องป ี2560

2. พัฒนาแนวทางการปฏิบติัใหช้ดัเจนขึ้นหากเกดิกรณีการถกูร้องเรียน หรือฟ้องร้อง >>

ต่อเนื่องป ี2560

3. กลไกการตรวจสอบโครงการวิจัยของภาควิชาต่าง ๆ

ตุลาคม 2563 -

 กนัยายน 2564

หน่วยจริยธรรมการวิจัยใน

คน

งานสนับสนุนการวิจัยทาง

คลินิก

ไม่มี เดิมชื่อ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดีถกูฟ้องร้องด้านการวิจัยในคน (2558)
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กิจกรรมการค วบคุ มที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2564
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1. Global 

Research and 

Innovation

2. High impact research focusS 36 ผลงานวิจัยที่ได้รับการตีพิมพ์ใน

วารสารระดับนานาชาติไม่ได้ตาม

เปา้หมาย (2556)

ความเส่ียงเกา่ ยังไม่สามารถสรุปได้-

อยู่ระหว่างด าเนินการ

ยังไม่สามารถสรุปได้

1. มีอาจารย์สนใจท างานวิจัย จ านวนน้อย

2. จ านวนทนุวิจัยที่ได้รับทั้งในและนอกคณะฯ ต่อปมีีจ านวนน้อย

1.ผลงานวิจัยที่ได้รับการตีพิมพ์ในวารสารระดับนานาชาติ 0.79 เร่ือง/คน/ป ีพ.ศ. 2563 

(เกบ็ย้อนหลังเนื่องจากขอ้มูลผลงานวิจัยสรุปตามปปีฏิทนิ)

2.จ านวนทนุวิจัยที่ได้รับการจัดสรรทั้งในและนอกคณะฯ ไม่น้อยกว่า300,000. บาท/คน

3.จ านวนกลุ่มนักวิจัยมุ่งเปา้ ไม่น้อยกว่า 10  โครงการ

1. พันธกจิวิจัย โดยรองคณบดีฝ่ายวิจัยด าเนินการท า PA กบัหวัหน้าภาควิชาร่วมกบัคณะฯ

2. ประชมุคณะกรรมการพันธกจิด้านการวิจัย

 2.1 ประชมุ คกก. บริหารการวิจัยทกุ 3 เดือน

 2.2 ประชมุ คกก. ประจ าคณะฯ ทกุพฤหสัที่ 1 ของเดือน

 2.3 จัดการประชมุ Policy Research ทกุเดือน

3. จัดกจิกรรมสนับสนุนด้านการวิจัยเพื่อกระตุ้นและผลักดันใหน้ักวิจัยมีผลงานวิจัยเพิ่มขึ้น

 3.1 จัดอบรมเชงิปฏิบติัการ "โปรแกรมบริหารจัดการขอ้มูล" 1 คร้ัง/ปี

 3.2 ตรวจและแปลภาษา

4. สร้างกลุ่มนักวิจัยมุ่งเปา้
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ย เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการ

ควบคุมที่มีอยู่ (จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผล

การด าเนินงานตามกจิกรรมการควบคุม

หน่วยวิเคราะหข์อ้มูลและ

ทนุวิจัย

งานบริหารทั่วไปสนับสนุน

การวิจัย
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2. High impact research focusO 37 ตัวอย่างส่ิงส่งตรวจหรือน ้ายาทดสอบที่

เกบ็ในตู้แชแ่ขง็ -30°c หรือ -80°c  

เสียหาย (2564)

ความเส่ียงใหม่ - 1. ตู้แชแ่ขง็ -30°c และ/หรือ -80°c ไม่สามารถควบคุมอณุหภูมิใหค้งที่และอยู่ในชว่งที่

ก าหนดได้

2. กระแสไฟฟ้าดับ

3. พื้นที่ไม่เพียงพอต่อการวางตู้เพิ่ม

1. รายงานอบุติัการณ์ของตู้แชแ่ขง็ -30°c และ -80°c ไม่สามารถควบคุมอณุหภูมิใหอ้ยู่

ในชว่งที่ก าหนดได้ จ านวนรายงานอบุติัการณ์การเสียหายไม่เกนิ.....5..... ต่อปี

2. จ านวนรายงานความผิดปกติในการท างานของตู้แชแ่ขง็ ไม่เกนิ.......5........คร้ังต่อปี

3. จ านวนการตรวจสอบความพร้อมของระบบส ารองไฟส าหรับตู้แชแ่ขง็ ไม่น้อยกว่า....2.....

คร้ังต่อปี

4. จ านวนการตรวจสอบความพร้อมตู้แชแ่ขง็ส ารอง ไม่น้อยกว่า.....4......คร้ังต่อปี

5. กระแสไฟฟ้าที่ส่งผลต่อตู้แช ่และหอ้งที่มีการควบคุมอณุหภูมิดับนานกว่า 1 ชั่วโมง (ที่

ไม่ได้วางแผนไว้) ไม่เกนิ.........2.......คร้ังต่อปี

6. อณุหภูมิในหอ้งที่มีการควบคุมอณุหภูมิ ไม่เกนิ..25....°c

1. จัดวางตู้แชแ่ขง็ -30°c และ -80°c ในหอ้งที่มีการควบคุมอณุหภูมิอยู่ในชว่ง 15°c - 25°c

 และไม่มีแสงแดดส่องถงึโดยตรง

2. มีการติดชื่อผู้รับผิดชอบดูแลตู้แชแ่ขง็, เบอร์ติดต่อและสถานที่ติดต่อไว้ที่หน้าตู้ใหช้ดัเจน 

เพื่อใหส้ะดวกในการรายงานความผิดปกติในการท างานของตู้แชแ่ขง็

3. มีระบบส ารองไฟส าหรับตู้แชแ่ขง็ในขณะเกดิไฟดับ

4. จัดใหม้ีตู้แชแ่ขง็ส ารอง เพื่อส ารองไว้ใชใ้นภาวะฉกุเฉนิ

5. ด าเนินการตามแผน BCM
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ะฯ 1. ติดต้ังระบบแจ้งเตือนอณุหภูมิและติดตามตู้เกบ็สารตัวอย่าง ตุลาคม 2564 -

 30 กนัยายน 

2565

งานหอ้งปฏิบติัการวิจัย นายอรุณ เล้าเฮง
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2. High impact research focusO 38 ความไม่ปลอดภัยทางหอ้งปฏิบติัการ

วิจัย (Lab Safety) (2564)

ความเส่ียงใหม่ - 1. อนัตรายทางกายภาพ

1.1 อนัตรายจากสารเคมแีละวัสดุที่ใช้และการจัดเกบ็ 

เช่น การเกดิเพลิงไหมจ้ากสารเคม ีอนัตรายเนื่องจากการท าปฏิกริิยากนัของสารเคม ีการร่ัวไหลของสารเคมทีี่

จัดเกบ็ หรือสารเคมทีี่เป็นของเสีย (เนื่องจากไมม่ภีาชนะรองรับที่เหมาะสม) อนัตรายเนื่องจากสารเคมทีี่เกดิ

ความร้อนได้เอง อนัตรายจากสารที่มฤีทธ์ิกดักร่อนโลหะ

1.2  อนัตรายจากพื้นที่การท างาน

เช่น อนัตรายจากสภาพพื้นผิวของห้องปฏิบัติการ อนัตรายจากส่ิงกดีขวางภายในห้องปฏิบัติการ อนัตราย

จากพิ้นที่การท างานที่ไมเ่พยีงพอ อนัตรายจากการไมม่เีกา้อี้ที่เหมาะสมต่อการท างาน อนัตรายเนื่องจาก

โครงสร้างของอาคาร

1.3  อนัตรายจากเคร่ืองมอืและอปุกรณ์การท างาน

เช่น อนัตรายจากเคร่ืองมอืหรืออปุกรณ์ที่เกี่ยวข้องกบัความร้อน อนัตรายจากเคร่ืองมอืหรืออปุกรณ์ที่มี

น ้าหนักมาก อนัตรายจากเคร่ืองมอืหรืออปุกรณ์ที่ใช้ไฟฟา้ อนัตรายจากการใช้อปุกรณ์เคร่ืองแกว้ อนัตราย

จากการเคล่ือนย้ายอปุกรณ์ในห้องปฏิบัติการ

1.4 ส่ิงแวดล้อมในห้องปฏิบัติ

เช่น อนัตรายเนื่องจากระบบระบายอากาศในห้องปฏิบัติการ อนัตรายเนื่องจากอณุหภูมใินห้องปฏิบัติการ 

อนัตรายเนื่องจากพื้นที่อบัอากาศ อนัตรายเนื่องจากเสียงดัง

2 อนัตรายต่อสุขภาพ

2.1 สารพษิ (TOXIC) อาจเกดิพษิและเกดิผลกระทบต่อสุขภาพหรือร่างกายอย่างรุนแรงในระยะเวลาอนัส้ัน

หลังได้รับสารเคมเีข้าสู่ร่างกายไมว่่าทางใดทางหนึ่ง ทางเดินหายใจหรือทางผิวหนังเช่นรับทางปาก ส่งผล ให้

เกดิอนัตรายถึงชีวิต

2.2 สารอนัตราย (HARMFUL) อาจเกดิพษิเฉียบพลัน เมือ่สัมผัสต่อผิวหนังระคายเคือง หรือกระตุ้นให้เกดิ 

อาการแพท้ี่ผิวหนัง ระคายเคืองตา

1. จ านวนรายงานอบุติัการณ์ความเสียหาย ไม่เกนิ...3... คร้ังต่อปี

2. จ านวนเคร่ืองมือ/อปุกรณ์/อปุกรณ์ปอ้งกนัในหอ้งปฏิบติัการไม่พร้อมใชง้าน ไม่เกนิ.....

2..... เคร่ืองต่อชิ้น

3. จ านวนการไม่ปฏิบติัตามระเบยีบการใชห้อ้งปฏิบติัการ ไม่เกนิ.....5.....คร้ังต่อปี

4. ชดุปฐมพยาบาล ในหอ้งปฏิบติัการพร้อมใชง้าน ร้อยละ 100

1. มีระเบยีบปฏิบติัของผู้ปฏิบติังานในหอ้งปฏิบติัการ

2. หอ้งปฏิบติัการมีปา้ยแสดงสถานที่ติดต้ังและวิธีการใชฝั้กบวั ฉกุเฉนิ ที่ล้างตา และที่เกบ็

ชดุปฐมพยาบาลเบื้องต้น

3. หอ้งปฏิบติัการมีปา้ยแสดงต าแหน่งที่ติดต้ังโทรศัพทฉ์กุเฉนิ พร้อมหมายเลขที่ต้องติดต่อ

หรือแจ้งเมื่อเกดิกรณีฉกุเฉนิ

4. หอ้งปฏิบติัการมีเอกสาร MSDS เพื่อแสดงวิธีการใช ้และอนัตรายของสารเคมี

5. การจัดเกบ็วางเคร่ืองแกว้และขวดสารเคมีควรใส่ในตู้ที่ประตูมีโซ่คล้องยึดอยู่ภายในด้วย 

การเกบ็เคร่ืองแกว้ทรงสูง เชน่กระบอกตวง (graduated cylinder) บนชั้นวางของที่ไม่มี

ประตูปดิ ใหท้ าที่คาดกัน้ปอ้งกนัการล้มโดยใชล้วดสปริงท าเปน็ แนวคาดกัน้ยึดติดกบัหวัทา้ย

ชั้นวางของ การวางของใหว้างของหนักไว้ชั้นล่างสุดเสมอ

6. การจัดวางสารเคมีที่มีอนัตรายในหอ้งปฏิบติัการ เชน่ สารไวไฟ สารที่มีฤทธ์ิกดักร่อน 

จะต้องแยกไว้ในตู้เฉพาะ อย่างไรกต็ามในการจัดวางสารเคมีจะต้องปฏิบติัตามหลักการเกบ็

 compatible chemical group

7. จัดท าคู่มือการใชเ้คร่ืองมือในหอ้งปฏิบติัการ

8. บ ารุงรักษาเคร่ืองมือในหอ้งปฏิบติัการตามระยะเวลาที่ก าหนด
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ะฯ เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการ

ควบคุมที่มีอยู่ (จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผล

การด าเนินงานตามกจิกรรมการควบคุม

งานหอ้งปฏิบติัการวิจัย คณะกรรมการความเส่ียง

และความปลอดภัยของ

ส านักงานวิจัย วิชาการ

และนวัตกรรม
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2. Academic and 
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1. Outcome-based educationO 39 ทรัพยากรไม่เพียงพอต่อการรองรับ

หลักสูตรแพทยศาสตรบณัฑิตปรับปรุง 

2562 และ 2563 (2562)

ความเส่ียงเกา่ ยังไม่สามารถสรุปได้-

อยู่ระหว่างด าเนินการ

ยังไม่สามารถสรุปได้

1. ปรับกระบวนการบริหารจัดการชั้นพรีคลินิกโดยคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

(เดิมเปน็ความรับผิดชอบของคณะวิทยาศาสตร์)

2. หลักสูตรปรับปรุงใหม่ มีรายวิชาที่มีการบรูณาการมากขึ้น ต้องอาศัยความร่วมมือใน

บริหารจัดการ  >>ต่อเนื่องป ี63

3. การเปล่ียนวิธีการบริหารจัดการรายวิชา จากเดิมที่แต่ละภาควิชารับผิดชอบเปน็หลัก มา

เปน็การบริหารจัดการโดยส่วนกลาง (เปล่ียนจาก Departmentalized เปน็ Hybridized 

administration) ทั้งประธานรายวิชา เจ้าหน้าที่บริหาร  และบคุลากรสนับสนุน >>

ต่อเนื่องป ี62

4. การเตรียมอาจารย์แพทย์ที่จะปฏิบติัหน้าที่ที่ CNMI ไม่เปน็ไปตามเปา้หมาย

5. จ านวนเตียงและผู้ปว่ยไม่เปน็ไปตามแผน

6. ปรับโครงสร้างการบริหารหลักสูตรใหส้อดคล้องกบัการบริหารของโรงเรียนแพทย์

รามาธิบดี CNMI >>ต่อเนื่องป ี62

1. จ านวนบุคลากรด้านการศึกษาภายใต้โรงเรียนแพทย์เป็นไปตามกรอบอตัราก าลังที่ก าหนด ไมน่้อยกว่า 90 

 คน >>ต่อเนื่องปี 62

2. จ านวนอาจารย์ที่รับผิดชอบงานส่วนกลางในการบริหารจัดการหลักสูตรเป็นไปตามที่ก าหนด ไมน่้อยกว่า 

18 คน >>ต่อเนื่องปี 62

3. จ านวนเตียงและผู้ป่วยเป็นไปตามที่ก าหนด ผู้ป่วยนอก ไมน่้อยกว่า 1,000 คน ต่อวัน และเปิดบริการได้ 

250 เตียง และมอีตัราครองเตียงไมต่ ่ากว่าร้อยละ 70

4. ระดับความผูกพนัต่อองค์กร (Engagement) ของอาจารย์ ไมน่้อยกว่าระดับ 4.00 (ประเมนิ 1-5 ระดับ)

5. จ านวนอาจารย์แพทย์ และ hospitalist อาจารย์แพทย์ : hospitalist เท่ากบั 2:1

6. ร้อยละของผู้ป่วยประกนัสังคม ไมน่้อยกว่าร้อยละ 5

7. ร้อยละของอาจารย์ผู้รับผิดชอบรายวิชามคีวามพงึพอใจต่อระบบบริหารการศึกษา ไมน่้อยกว่าร้อยละ 80

8. ร้อยละของรายวิชาที่มกีารใช้เทคโนโลยีด้านการศึกษาได้มาตรฐานตามเกณฑ์ที่คณะฯ ก าหนด  ไมน่้อยกว่า

ร้อยละ 70

9. ก าหนดโครงสร้างการบริหารหลักสูตร พบ. ปรับปรุง 2563 ด าเนินการแล้วเสร็จภายใน กนัยายน 2563

10. จ านวนภาควิชาที่ได้รับการท าความเข้าใจ รับทราบการปรับการบริหารหลักสูตร ภายในเดือนกนัยายน 

2563 ทุกภาควิชาที่เกี่ยวข้อง (รวม 17 ภาควิชา)

1. การก าหนดกรอบอตัราก าลังและโครงสร้างการบริหารงานด้านการศึกษาของโรงเรียน

แพทย์ >>ต่อเนื่องจากป ี2562

2. การจัดท ากระบวนการท างาน และระบบงานด้านการศึกษา (work process & work 

flow system) >>ต่อเนื่องจากป ี2562

3. การด าเนินการใชง้านระบบบริหารการศึกษาโดยระบบสารสนเทศ (Student Life 

Cycle Management) >>ต่อเนื่องจากป ี2562
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ย 1. การก าหนดกรอบอตัราก าลังและโครงสร้างการบริหารงานด้านการศึกษาของโรงเรียน

แพทย์ >>ต่อเนื่องจากป ี2562

2. การจัดท ากระบวนการท างาน และระบบงานด้านการศึกษา (work process & work 

flow system) >>ต่อเนื่องจากป ี2562

3. การพัฒนาระบบบริหารการศึกษาโดยระบบสารสนเทศ (Student Life Cycle 

Management) >>ต่อเนื่องจากป ี2562

4. ปรับระบบการสรรหาและบรรจุอาจารย์แพทย์ และ hospitalist ใหม้ีประสิทธิภาพมาก

ขึ้น >>ต่อเนื่องจากป ี2563

5. มอบหมายใหภ้าควิชาเขา้มามีส่วนร่วมในการวางแผน >>ต่อเนื่องจากป ี2563

6. วางแผนในการรับผู้ปว่ยประกนัสังคม >>ต่อเนื่องจากป ี2563

7. การปรับโครงสร้างการบริหารหลักสูตรแพทยศาสตรบณัฑิต>>2564

8. การรายงานผลการด าเนินการ รพ. รามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ใหแ้พทยสภาเปน็ระยะๆ ทกุ

 12 เดือน

1. ภายในงบ 

2564

2. ภายในงบ 

2564

3. ภายในงบ 

2564

4. ภายในงบ 

2564

1.รองคณบดีฝ่ายการศึกษา

ระดับปริญญา

1. รองคณบดีฝ่ายกจิการ

นักศึกษา และ 

ผู้อ านวยการโรงเรียน

แพทย์รามาธิบดี

2. ผู้อ านวยการ

โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรี

นฤบดินทร์ และ 

ผู้อ านวยการสถาบนั

การแพทย์จักรีนฤบดินทร์

เดิมชื่อ การเตรียมทรัพยากรเพื่อรองรับหลักสูตรแพทยศาสตรบณัฑิตใหม่ไม่เปน็ไปตาม

เปา้หมาย (2562)
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2. Academic and 

Entrepreneurial 

Education

1. Outcome-

based education

S 40 การเลือกเขา้ศึกษาในหลักสูตร

แพทยศาสตรบณัฑิตลดระดับลง 

(Ranking) (2561)

ความเส่ียงเกา่ ยังไม่สามารถสรุปได้-

อยู่ระหว่างด าเนินการ

ยังไม่สามารถสรุปได้

1. ความพร้อมในการบริหารจัดการหลักสูตร

(สอดคล้องกบัความเส่ียงทรัพยากรไม่เพียงพอต่อการรองรับหลักสูตรแพทยศาสตรบณัฑิต

ปรับปรุง 2562 และ 2563 (2562) )

2. สถานที่เรียนไกลขึ้น  >>ต่อเนื่องจากป ี2561

3. นักเรียนและผู้ปกครองอาจไม่มั่นใจต่อคุณภาพการเรียนการสอนชั้นพรีคลินิก เนื่องจาก

เปน็การจัดการเรียนการสอนโดย คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดีที่ CNMI ซ่ึงมี

ประสบการณ์น้อยกว่าคณะวิทยาศาสตร์ เขตพญาไท  >>ต่อเนื่องจากป ี2561

1. จ านวนผู้สมัครเขา้ศึกษาในระบบ กสพท. เปา้หมาย = อยู่ใน 3 ล าดับแรกของการ

คัดเลือก  >>ต่อเนื่องป ี61

2. คะแนนเฉล่ียในการสอบเขา้ เปา้หมาย = อยู่ใน 3 ล าดับแรกของการคัดเลือก  >>

ต่อเนื่องป ี61 

3. ผลส ารวจความคิดเหน็นักศึกษาเขา้ใหม่ปล่ีาสุด ต่อการเลือกเขา้ศึกษาในคณะ

แพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี เปา้หมาย = ร้อยละ 80 ที่ยังคงเลือกรามาธิบดี

1. ประชาสัมพันธ์หลักสูตรผ่านกจิกรรมต่างๆ เพื่อสร้างการรับรู้ และน าไปสู่การบอกต่อ 

ได้แก ่แนะน าคณะฯ สู่ร้ัวโรงเรียนมัธยม งานเปดิบา้นรามาธิบดี ฯลฯ

2. จัดบรรยากาศ และส่ิงแวดล้อมใหค้วามพร้อม และเอือ้ต่อการเรียนรู้ 

3. กจิกรรมแนะน าคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดีสู่ร้ัวโรงเรียนมัธยม

4. ผลิตส่ือประชาสัมพันธ์หลักสูตร รูปแบบ online-offline

5. เตรียมการบริหารจัดการหลักสูตรร่วมกนัระหว่างคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล

รามาธิบดี และคณะวิทยาศาสตร์
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ย 1. การด าเนินการเพื่อใหห้ลักสูตรผ่านสภามหาวิทยาลัยและแพทยสภา

2. ประชาสัมพันธ์หลักสูตร พบ. ปกีารศึกษา 2564

3. ส ารวจความคิดเหน็จากนักศึกษาเขา้ใหม่ปล่ีาสุด สอบถามถงึปจัจัยที่ส่งผลต่อการเลือก

เขา้ศึกษาในคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี โดยสอบถามรวมถงึด้านสถานที่ ด้าน

การบริหารจัดการ และหลักสูตร

1. ภายในงบ 

2564

2. ภายในงบ 

2564

3. ภายในงบ 

2564

1. รองคณบดีฝ่าย

การศึกษาระดับปริญญา

1. ผู้อ านวยการโรงเรียน

แพทย์รามาธิบดี
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กิจกรรมการค วบคุ มที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2564
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งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

 

ด้า
น
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 (B
)

ด้า
น
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)

หลัก ร่ วม (ถ้ามี)
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2. Academic and 

Entrepreneurial 

Education

1. Outcome-based educationS 41 คุณภาพการเรียนการสอนลดลง 

เนื่องจากการปรับการเรียนการสอน

ตามสถานการณ์ COVID-19 หรืออืน่ๆ 

(2564)

ความเส่ียงใหม่ - 1. สถานการณ์ COVID-19 ท าใหม้ีการปรับการเรียนการสอนในทกุชั้นปี

2. การเรียนการสอนแบบออนไลน์ อาจท าใหข้าดประสบการณ์ทางคลินิก

1. ผลสัมฤทธ์ิของแต่ละรายวิชาลดลง ร้อยละ 5

2. จ านวนนักศึกษาจบตามวงรอบ ร้อยละ 90

3. จ านวนนักศึกษาล่าชา้ ไม่เกนิร้อยละ 20

4. ร้อยละของรายวิชาที่มีผลความพึงพอใจ ระดับมาก-มากที่สุด ของนักศึกษาต่อการจัดการ

เรียนการสอน ร้อยละ 80 ขึ้นไป ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80

5. จ านวนภาควิชาที่น า platform ที่จัดหาไปใชใ้นการเรียนการสอน ทกุภาควิชา

6. ร้อยละความพึงพอใจ ระดับมาก-มากที่สุด ต่อการจัดการเรียนการสอนภาพรวมของ

หลักสูตร มากกว่าหรือเทา่กบั ร้อยละ 90

1. การติดตามและชว่ยเหลือนักศึกษาที่มีปญัหาด้านการเรียน

2. การประชมุชี้แจงนักศึกษารับทราบแนวปฏิบติัตนปอ้งกนั และการปรับรูปแบบการเรียน

การสอนใหไ้ด้รับความรู้ตามก าหนด

3. จัดหา platform ส าหรับการสอนออนไลน์

4. การจัด rotation และการเรียนการสอน สอดคล้องตามสถานการณ์

3
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ย 1. พัฒนาด้าน educational/digital technology ในการเพิ่มประสิทธิภาพการเรียนการ

สอนและการบริหารหลักสูตร [e-learning, RASMEE@CNMI, SLCM]

2. พัฒนาระบบการประเมินทกัษะด้านต่างๆ ของผู้เรียนใหส้มบรูณ์ครบถว้น น าไปสู่

ผลลัพธ์ที่ต้องการ (programmatic assessment on student learning, e-portfolio, 

mentoring system)

3. จัดใหม้ีระบบดูแลสุขภาพของนักศึกษาอย่างรอบด้าน ทั้งด้านกาย ใจ สังคม (student 

well-being center, physical fitness, good life campus)

1. ภายในงบ 

2564

2. ภายในงบ 

2564

3. ภายในงบ 

2564

1. รองคณบดีฝ่าย

การศึกษาและวิจัยอาวุโส

2. รองคณบดีฝ่าย

การศึกษาระดับปริญญา

1. ผู้อ านวยการโรงเรียน

แพทย์รามาธิบดี

2.ประธานหลักสูตร ป.ตรี
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4. Management 

for Self-

Sufficiency and 

Sustainable 

Organization

7. Green campus 

& Shared service 

facility 

management

O 42 ความเส่ียงของการแพร่ระบาด หรือ

การติดเชื้อของนักศึกษา (Outbreak 

Risk) (2564)

ความเส่ียงใหม่ - 1. สถานการณ์ COVID-19 ตามรอบอบุติัการณ์การเกดิโรคที่ไม่สามารถท านายชว่งเวลาได้

ชดัเจน

2. การปอ้งกนัตนเองไม่เหมาะสม

3. ขาดความรู้ความตระหนัก

4. ขาดอปุกรณ์ปอ้งกนั เชน่ mask, PPE

1. จ านวนนักศึกษาที่ติดเชื้อ COVID-19 ระหว่างการเรียนรู้ ร้อยละ 0.00

2. จ านวนอปุกรณ์ปอ้งกนัส าหรับนักศึกษาระหว่างขึ้นปฏิบติังานทางคลินิกเพียงพอส าหรับ

นักศึกษาทกุคน ร้อยละ 100

1. การจัดใหค้วามรู้แกน่ักศึกษา

2. จัดหาอปุกรณ์ปอ้งกนัอย่างเพียงพอ เมื่อขึ้นปฏิบติังานทางคลินิก

3. การฉดี vaccine ไชห้วัดใหญ่และอืน่ๆ ใหก้บันักศึกษากอ่นขึ้นปฏิบติั

4. การจัดการเรียนการสอนใหส้อดคล้องกบัมาตรการ ประกาศที่เกีย่วขอ้ง

5. การตรวจคัดกรองเพื่อเปน็ขอ้มูลพื้นฐาน (screening)
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คณ
ะฯ 1. จัดท าระบบการติดตามและเฝ้าระวังจากการติดเชื้อในกลุ่มนักศึกษาอย่างต่อเนื่อง

2. จัดท ามาตรการ แนวปฏิบติัเพื่อใหไ้ด้รับการคุ้มครอง และปอ้งกนัตามมาตรฐาน

3. จัดท าระบบการแจ้งขอ้มูล การส่ือสาร ในกลุ่มนักศึกษาอย่างรวดเร็ว และทนัต่อ

สถานการณ์ (ใหรั้บทราบขอ้มูลเบื้องต้นและเปน็ชอ่งทางแรกที่นักศึกษาจะได้รับขอ้มูล)

1. ภายในงบ 

2564

1. รองคณบดีฝ่าย

การศึกษาระดับปริญญา

2. รองคณบดีฝ่ายกจิการ

ศึกษา

1. ผู้อ านวยการโรงเรียน

แพทย์รามาธิบดี

2.ประธานหลักสูตร ป.ตรี
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1. Outcome-based educationO 43 ขอ้ผิดพลาด/ขอ้ร้องเรียนจาก

เหตุการณ์ประมวลผลคะแนนผิดพลาด

ในการรับนักศึกษา หรือกรณีอืน่ๆ 

(2564)

ความเส่ียงใหม่ - 1. การใหข้อ้มูลรายละเอยีดที่ไม่ชดัเจน คลาดเคล่ือน ท าใหเ้กดิความเขา้ใจที่ผิดพลาด

เสียหาย

2. ความผิดพลาดของบคุลากร (Human error) ในกระบวนการต่างๆ

1. จ านวนขอ้ผิดพลาดที่เกดิขึ้น โดยนับรวมทกุสาเหตุ น้อยกว่า 5 เร่ือง

2. จ านวนเร่ืองที่ถกูร้องเรียน น้อยกว่า 5 เร่ือง

3. จ านวนขอ้ผิดพลาด/ขอ้ร้องเรียนที่ได้รับการแกไ้ข ร้อยละ 100

1. การประชมุร่วมกนัระหว่างหลักสูตร เพื่อด าเนินการในทศิทางเดียวกนั

2. การ Double Check ขอ้มูลการประมวลผล เพื่อลดขอ้ผิดพลาด
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คณ
ะฯ 1. จัดท าแนวปฏิบติัการใหข้อ้มูลแกส่าธารณชนอย่างถกูต้องเหมาะสม 1. ภายในงบ 
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1. รองคณบดีฝ่าย

การศึกษาระดับปริญญา

1. ประธานหลักสูตร ป.ตรี
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1. Outcome-based educationO 44 จ านวนของนักศึกษาปริญญาโทและ

ปริญญาเอกที่สมัครเขา้รับการศึกษา

ฝึกอบรมไม่ได้ตามเปา้หมาย (2561)

ความเส่ียงเกา่ สามารถจัดการความ

เส่ียงได้-เปน็ความ

เส่ียงที่ยอมรับได้

1. สถาบนัอืน่เปดิหลักสูตรที่น่าสนใจหรือมีองค์ประกอบสนับสนุนที่ดีกว่าคณะฯ 

2. บคุคลภายนอกไม่ทราบว่าคณะฯ มีการเปดิหลักสูตรปริญญาโทและปริญญาเอก

3 จ านวนของนักศึกษา ป.โท-ป.เอก ที่สนใจศึกษา ในตลาดภาพรวมลดลง (อา้งองิจ านวน

ประชากรเกดิลดลง จ านวนเด็กจบปริญญาตรีลดลง)

4. สถานการณ์การระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ท าใหน้ักศึกษาต่างชาติงดการเดินทาง

 ส่งผลใหจ้ านวนผู้สมัครลดลง

1. จ านวนนักศึกษาใหม่ที่รับได้ตามแผนมากกว่าร้อยละ 70 ไม่ต ่ากว่าร้อยละ 70 1. การใหท้นุสนับสนุนนักศึกษาระดับบณัฑิตศึกษาส าหรับนักศึกษาที่มีศักยภาพสูง

2. ด าเนินการประชาสัมพันธ์หลักสูตรไปยังหน่วยงานภายนอกที่เกีย่วขอ้ง

3. ด าเนินการประชาสัมพันธ์ทนุสนับสนุนการศึกษาต่างๆ เชน่ ทนุการศึกษาส าหรับ

นักศึกษาแรกเขา้

4. พัฒนา website และ facebook ของงานการศึกษาหลังปริญญาให ้active มากขึ้น
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คณ
ะฯ เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการ

ควบคุมที่มีอยู่ (จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผล

การด าเนินงานตามกจิกรรมการควบคุม

เปล่ียนชื่อจาก จ านวนและคุณภาพของนักศึกษาปริญญาโทและปริญญาเอกที่สมัครเขา้รับ

การศึกษาฝึกอบรมไม่ได้ตามเปา้หมาย (2561)
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1. Outcome-based educationO 45 การด าเนินการเพื่อใหห้ลักสูตร

ฝึกอบรมแพทย์ประจ าบา้นผ่านการ

ตรวจประเมินตามเกณฑ์ WFME ไม่

เปน็ไปตามเปา้หมาย (2562)

ความเส่ียงเกา่ สามารถจัดการความ

เส่ียงได้-เปน็ความ

เส่ียงที่ยอมรับได้

ปจัจัยภายใน

1. แต่ละหลักสูตรใชเ้วลาในการด าเนินการรวบรวมขอ้มูลการฝึกอบรมภายในภาควิชา

ค่อนขา้งมาก อกีทั้งต้องใชเ้วลาในการท าความเขา้ใจเกณฑ์การประเมิน เนื่องเปน็การจัดท า

 SAR ตามเกณฑ์ WFME เปน็คร้ังแรก

ปจัจัยภายนอก

1. การก าหนดวันรับการตรวจประเมินขึ้นกบัความพร้อมของแต่ละราชวิทยาลัยจัดให้

แพทย์ประจ าบา้น

1. ร้อยละของหลักสูตรที่จัดท า SAR แล้วเสร็จ และพร้อมย่ืนหลักสูตรใหแ้พทยสภารับรอง

ตามระบบ WFME ตามเปา้หมายที่คณะฯ ก าหนดในแต่ละปกีารฝึกอบรม (12 หลักสูตร) 

ร้อยละ 100

2. ร้อยละของหลักสูตรที่ได้รับการตรวจประเมิน WFME ตามเปา้หมายที่คณะฯ ก าหนดใน

แต่ละปกีารฝึกอบรม (6 หลักสูตร) ไม่ต ่ากว่าร้อยละ 50

3. ร้อยละของหลักสูตรที่ได้รับการตรวจประเมิน WFME ผ่านตามเปา้หมายที่คณะฯ 

ก าหนดในแต่ละปกีารฝึกอบรม (6 หลักสูตร) ร้อยละ 100

แพทย์ประจ าบา้นต่อยอด

1. ร้อยละของหลักสูตรที่จัดท า SAR แล้วเสร็จ และพร้อมย่ืนหลักสูตรใหแ้พทยสภารับรอง

ตามระบบ WFME ตามเปา้หมายที่คณะฯ ก าหนดในแต่ละปกีารฝึกอบรม (11 หลักสูตร) 

ร้อยละ 100

2. ร้อยละของหลักสูตรที่ได้รับการตรวจประเมิน WFME ตามเปา้หมายที่คณะฯ ก าหนดใน

แต่ละปกีารฝึกอบรม (5 หลักสูตร) ไม่ต ่ากว่าร้อยละ 50

3. ร้อยละของหลักสูตรที่ได้รับการตรวจประเมิน WFME ผ่านตามเปา้หมายที่คณะฯ 

ก าหนดในแต่ละปกีารฝึกอบรม (3 หลักสูตร) ไม่ต ่ากว่าร้อยละ 45

แพทย์ประจ าบา้นและแพทย์ประจ าบา้นต่อยอด 

1. แบบสอบถามส ารวจความกา้วหน้าในการเตรียม/ส่งการตรวจ WFME

2. ติดตามความคืบหน้าการประเมินคุณภาพหลักสูตรฝึกอบรมแพทย์ประจ าบา้นตามเกณฑ์

 WFME ใน 2 ลักษณะ

   2.1. สอบถามอย่างไม่เปน็ทางการใน กลุ่ม LINE WFME ซ่ึงประกอบไปด้วย 

คณะกรรมการบริหารโครงการฝึกอบรมแพทย์ประจ าบา้น แพทย์ประจ าบา้นต่อยอดจาก

ภาควิชาต่างๆ และเจ้าหน้าที่ผู้ประสานงานภาควิชา

   2.2. ส ารวจความคืบหน้าด้วยแบบสอบถาม พร้อมใหร้ะบคุวามต้องการ 

3.  สนับสนุนขอ้มูลที่เปน็ประโยชน์ต่อการน าไปใชป้ระกอบ SAR นอกเหนือจากวิชาการที่

คณะฯ จัดใหแ้กแ่พทย์ประจ าบา้นทกุคนเมื่อแรกเขา้ (การใช ้E-resource,จริยธรรมการวิจัย

, การแพทย์ทางเลือก,บคุลิกภาพของแพทย์เปน็ต้น)

4. การประกนัคุณภาพที่ตรวจสอบคุณภาพของหลักสูตร
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ย 1. การประกนัคุณภาพที่ตรวจสอบคุณภาพของหลักสูตร (IQA) ปงีบประมาณ 
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การศึกษาหลังปริญญา ไม่มี ไม่มี
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1. Outcome-based educationS 46 คุณภาพการเรียนรู้ตามเกณฑ์การ

ฝึกอบรมของแพทย์ประจ าบา้น และ

แพทย์ประจ าบา้นต่อยอด ไม่เปน็ไป

ตามมาตรฐานการฝึกอบรมของแพทย

สภา และ/หรือ ราชวิทยาลัย (2564)

ความเส่ียงใหม่ - 1. สถานการณ์การระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ท าใหแ้พทย์ประจ าบา้นและแพทย์

ประจ าบา้นต่อยอด ไม่ได้รับประสบการณ์การเรียนรู้ตามที่หลักสูตรก าหนด

(รอวิเคราะหส์าเหตุเพิ่มเติม)

1. ร้อยละของแพทย์ประจ าบา้นที่สอบบอร์ดผ่านในคร้ังแรก ไม่ต ่ากว่าร้อยละ 90

2. ร้อยละของแพทย์ประจ าบา้นต่อยอดที่สอบบอร์ดผ่านในคร้ังแรก ไม่ต ่ากว่าร้อยละ 90

3. ร้อยละของแพทย์ประจ าบา้นที่สามารถเล่ือนชั้นปถีดัไป ไม่ต ่ากว่าร้อยละ 90

4. ร้อยละของแพทย์ประจ าบา้นต่อยอดที่สามารถเล่ือนชั้นปถีดัไป ไม่ต ่ากว่าร้อยละ 90

1. จัดท า Internal QA เพื่อรับฟังปญัหาที่พบ 3
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ย เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการ

ควบคุมที่มีอยู่ (จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผล

การด าเนินงานตามกจิกรรมการควบคุม
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กิจกรรมการค วบคุ มที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2564
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งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 
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1. Outcome-based educationS 47 การพัฒนาคุณภาพของหลักสูตร 

Master/Ph.D. ไม่เปน็ไปตาม

มาตรฐานสากลตามเกณฑ์คุณภาพ 

AUN-QA (2564)

ความเส่ียงใหม่ - 1 จ านวนอาจารย์ในหลักสูตรที่มีความรู้ความเขา้ใจในเกณฑ์การประเมินมีจ านวนไม่

เพียงพอ

2. จ านวนบคุลากรสนับสนุนด้านการศึกษาขาดความรู้ความเขา้ใจในเกณฑ์การประเมิน

1. ร้อยละของอาจารย์ผู้รับผิดชอบหลักสูตรที่ผ่านการอบรมเกณฑ์ AUN-QA ไม่ต ่ากว่าร้อย

ละ 20 (นับสะสม)

2. ของจ านวนบคุลากรสายสนับสนุนด้านการศึกษาที่ได้รับการอบรมเกณฑ์ AUN-QA อย่าง

น้อย 5 คน/ปี

3.ร้อยละของหลักสูตรระดับบณัฑิตศึกษา ที่ได้รับการประเมินโดยมหาวิทยาลัย MU 

AUN-IQA ไม่ต ่ากว่าร้อยละ 40 (นับสะสม)

1. กจิกรรมการตรวจประเมินคุณภาพภายในฯ (IQA) ระดับหลักสูตรบณัฑิตศึกษา ตาม

เกณฑ์ AUN-QA 

2. โครงการอบรมแนวทางการเขยีน SAR ตามเกณฑ์ AUN-QA และอปัเดตเกณฑ์ AUN-QA

 Version 4.0 ส าหรับคณาจารย์และเจ้าหน้าที่ของหลักสูตร
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ะฯ เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการ

ควบคุมที่มีอยู่ (จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผล

การด าเนินงานตามกจิกรรมการควบคุม
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2. Academic and 

Entrepreneurial 

Education

1. Outcome-based educationO 48 การฆ่าตัวตายของนักศึกษา (2564) ความเส่ียงใหม่ - 1. นักศึกษามีภาวะหมดไฟ ภาวะซึมเศร้า และพฤติกรรมฆ่าตัวตายมากขึ้น

2. นักศึกษามีปญัหาต่างๆ เชน่ ปญัหาทางการเรียน ปญัหาสัมพันธภาพระหว่างบคุคล 

ปญัหาการปรับตัว ปญัหาสุขภาพจิต (Mental Health) ปญัหาครอบครัว

3. ระบบการดูแลชว่ยเหลือ อาจยังไม่ครอบคลุม

1. จ านวนนักศึกษาที่เขา้เกณฑ์จากระบบการคัดกรองภาวะซึมเศร้าและการฆ่าตัวตาย ไม่

เกนิร้อยละ 5

2. จ านวนนักศึกษาที่มีพฤติกรรมฆ่าตัวตายและต้องเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล ไม่เกนิ 

5 รายต่อปกีารศึกษา

3. จ านวนนักศึกษาที่ฆ่าตัวตายส าเร็จ 0 รายต่อปกีารศึกษา

1. ระบบการคัดกรองภาวะซึมเศร้าและการฆ่าตัวตาย 

2. ระบบการติดตามรักษานักศึกษาที่มีภาวะซึมเศร้า  
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ย 1. การจัดต้ัง Student Well-being Center เพื่อใหส้ามารถติดตามดูแลนักศึกษาได้อย่าง

ครอบคลุมและครบวงจรอย่างเปน็ระบบมากย่ิงขึ้น

1. ภายในปี

การศึกษา 2564

1.หวัหน้าศูนย์ Student 

Well-being Center 

1. รองคณบดีฝ่ายกจิการ

นักศึกษา 

2. หวัหน้าภาควิชาจิตเวช

ศาสตร์
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กจิ 3. Policy 

Advocacy and 

Leaders in 

Professional / 

Academic 

Services

3. Health service managementS 49 รายได้ภาพรวมของศูนย์สนับสนุนพันธ

กจิมีแนวโน้มลดลงเนื่องจากสภาวะ

เศรษฐกจิ (2564)

ความเส่ียงใหม่ - 1. เนื่องจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรค COVID-19

    1.1 ภาคธุรกจิ/รัฐวิสาหกจิ ที่เปน็ลูกค้าของศูนย์สนับสนุนพันธกจิ มีนโยบายลดค่าใชจ้่าย

 และ/หรือ จ ากดังบประมาณด้านการดูแลสุขภาพของพนักงาน เนื่องจากได้รับผลกระทบ

จากภาวะเศรษฐกจิที่ตกต ่า 

    1.2 จ านวนผู้ปว่ยที่มาใชบ้ริการลดลง 

2. ลูกค้ายกเลิกสัญญา

3. การแขง่ขนัจากภาครัฐ และ/หรือ เอกชน

1. รายได้ของศูนย์สนับสนุนพันธกจิทกุศูนย์ รายได้ไม่น้อยกว่า25,000,000บาท/ป/ีศูนย์

2. ก าไรสุทธิของศูนย์สนับสนุนพันธกจิทกุศูนย์ ก าไรสุทธิไม่น้อยกว่า 5,000,000 บาท/ป/ี

ศูนย์

3. จ านวนลูกค้ารายใหม่ ไม่น้อยกว่า...........

4. จ านวนการต่อสัญญาจากลูกค้าเกา่ ไม่น้อยกว่า...........

5. ระดับความพึงพอใจของลูกค้า (ภาครัฐ/รัฐวิสาหกจิ) ต่อการใหบ้ริการของศูนย์สนับสนุน

พันธกจิ ระดับมาก-มากที่สุด ไม่น้อยกว่า...........

1. ท าการตลาดเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง

    1.1 ท าการตลาดเพิ่มในทกุชอ่งทาง โดยเฉพาะอย่างย่ิงทาง Social Network เพื่อ

โฆษณาประชาสัมพันธ์ และสร้างการรับรู้ใหแ้กลู่กค้า  

    1.2 ติดตามลูกค้ารายใหม่ที่มีแผนจะเปดิสถานพยาบาล

    1.3 ขยายฐานลูกค้าออกไปเร่ือยๆ 

2. รักษาฐานลูกค้าเกา่

    2.1 ไปเย่ียมหรือโทรศัพทพ์ูดคุยสอบถามลูกค้าเกา่ ถงึปญัหาอปุสรรคที่เกดิขึ้นอย่าง

สม ่าเสมอ เพื่อใหลู้กค้าเกดิความประทบัใจและเปน็การรักษาความสัมพันธ์อนัดีกบัลูกค้าไว้

อย่างต่อเนื่อง

3. ใหบ้ริการที่แตกต่าง เพื่อใหส้ามารถแขง่ขนักบัโรงพยาบาลเอกชนได้ ศูนย์ฯ จึงมีการ

ประเมินความพึงพอใจของผู้มารับบริการอยู่เสมอ เพื่อใหศู้นย์ฯ ทราบถงึส่ิงที่ผู้รับบริการ

ไม่พึงพอใจ และน ามาปรับปรุงแกไ้ข เพื่อสามารถตอบสนองความต้องการของผู้รับบริการ

ได้อย่างมีประสิทธิภาพ
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ะฯ 1. ท าการตลาดเพิ่มขึ้นจากแผนที่มีอยู่

    1.1 แต่ละศูนย์มีการท าการตลาดเพิ่มมากขึ้น

    1.2 ติดตามลูกค้ารายใหม่ที่มีแผนจะเปดิสถานพยาบาลเพิ่มจากแผนที่มีอยู่

    1.3 ขยายฐานลูกค้าออกไปอกีจากแผนที่มีอยู่

ปงีบประมาณ 

2564

รักษาการแทนรองคณบดี

ฝ่ายศูนย์สนับสนุนพันธกจิ

หวัหน้าศูนย์ฯ ต่างๆ 

ภายใต้สังกดัศูนย์

สนับสนุนพันธกจิ
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3. Health service managementO 50 ความปลอดภัยของผู้รับบริการจาก

ใหบ้ริการของศูนย์สนับสนุนพันธกจิ 

(Patient Safety) (2564)

ความเส่ียงใหม่ - 1. พยาธิสภาพของผู้ปว่ยที่ไม่ปรากฏชดัเจนระหว่างการรับบริการ

2. เจ้าหน้าที่ละเลย หรือไม่ปฏิบติัตามแนวทางการด าเนินงานเพื่อความปลอดภัยของ

ผู้รับบริการ

3. เคร่ืองมืออปุกรณ์ขดัขอ้ง หรือไม่พร้อมใช้

1. การรายงานอบุติัการณ์ Near Miss มากกว่าร้อยละ 10

2. อตัราการเกดิ Adverse Event น้อยกว่าร้อยละ 10

3. จ านวนการเกดิ Sentinel Event เปน็ 0

4. ร้อยละของการผ่านการฝึกอบรมของบคุลากรวิชาชพีทั้ง แพทย์ พยาบาล นักรังสี ฯลฯ 

เปน็ไปตามแผน ไม่น้อยกว่าร้อยละ...........

1. สร้างความตระหนักแกบ่คุลากร เพื่อใหเ้หน็ความส าคัญต่อความปลอดภัยของผู้รับบริการ

2. กระบวนการไกล่เกล่ีย เยียวยา (ใชก้ระบวนการเดียวกบัของคณะฯ)

3. มีกระบวนการคุณภาพครบวงจรครอบคลุมทกุมิติต้ังแต่การ Pre-op, Intra-op, Post-op

4. ฝึกอบรมบคุลากรวิชาชพีทั้ง แพทย์ พยาบาล นักรังสี ฯลฯ

5. แนวทางจัดท าขอ้ตกลง แนวทางปฎิบติัด้านความปลอดภัยของผู้รับบริการ
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ย เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการ

ควบคุมที่มีอยู่ (จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผล

การด าเนินงานตามกจิกรรมการควบคุม

ไม่มี
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3. Health service managementO 51 เกดิเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ระดับ

รุนแรง (GHI) ในการใหก้ารดูแล

สุขภาพ และ/หรือ ท าใหเ้กดิการ

ร้องเรียนนอกองค์กรภายนอก/ศาล 

(2556)

ความเส่ียงเกา่ ไม่สามารถจัดการความ

เส่ียงได้-เปน็ความ

เส่ียงที่ไม่สามารถ

ยอมรับได้ ต้องติดตาม

อย่างต่อเนื่อง

1. เกดิจากกระบวนการใหก้ารดูแลสุขภาพ/การรักษาพยาบาลทั้งผู้ปว่ยนอก ผู้ปว่ยใน ผู้ปว่ย

ฉกุเฉนิ และผู้ปว่ยเฉพาะทาง/ซับซ้อน ที่ท าใหเ้กดิเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในระดับรุนแรง 

ถงึแกพ่ิการหรือต้อง CPR หรือเสียชวิีต

2. บคุลากรขาดความตระหนักในเร่ืองความเส่ียงและความปลอดภัยในการค้นหาความเส่ียง

3. เกดิอบุติัการณ์ไม่พึงประสงค์จากกระบวนการรักษาพยาบาลที่น าไปสู่เหตุการณ์ระดับ 

Sentinel Event/กดิเหตุการณ์ความเสียหายชนิดที่ควรจะปอ้งกนัได้ (Preventable 

Event) เปน็ผลท าใหโ้รงพยาบาลต้องใหก้ารเยียวยาผู้ปว่ยและครอบครัว

4. ขาดการทบทวนแนวทางปฏิบติัและการปอ้งกนัไข หรือ มีการทบทวนแล้วแต่ไม่รัดกมุ/ไม่

ครอบคลุม จนเกดิเหตุการณ์ซ ้า

1 อตัราการเกดิเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ระกบั GHI ตาม Patient Safety Goal (2018) 

ได้แก ่ท าใหเ้กดิความพิการ/ปั้มหวัใจ/เสียชวิีต หรือเกดิความเสียหายที่ท าใหเ้กดิการ

ร้องเรียนศาล/องค์กรภายนอกอืน่ๆ ส าหรับการบริการ ด้านการผ่าตัด/ท าหตัถการ การติด

เชื้อในโรงพยาบาล การใหย้า ใหเ้ลือด กระบวนการพยาบาล การใส่สายในร่างกาย การ

ตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ การตอบสนองต่อภาวะฉกุเฉนิ โดยเฉพาะกรณีแม่และเด็กและที่

หอ้งฉกุเฉนิ น้อยกว่าร้อยละ 1

2 จ านวนขอ้ร้องเรียนที่เขา้สู่กระบวนการศาล/องค์กรอสิระ น้อยกว่า 5 เร่ือง/ปี

3. อตัราการเกดิ Re Incident น้อยกว่าร้อยละ 10

4. อตัราการตอบสนองขอ้ร้องเรียนที่เกดิจากการะบวนการรักษาพยาบาล มากกว่าร้อยละ 
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1. Surgical safety check list, safe anesthesia , safe operating room ,         

2. Hand hygiene , prevention of healthcare associated infection , prevention

 and control spread of multidrug-resistant organisms

3. Safe from ADR and Medication error, blood transfusion safety            

4. Patient identification, communication and diagnostic error, preventing 

pressures and falls, refer and transfer safety  

5. Catheter, tubing connection and infusion pump

6. Response to deteriorating patient , medical emergency, maternal and 

neonatal morbidity , ER safety 

7. โครงการแลกเปล่ียนเรียนรู้ 2P Safety ส าหรับบคุลากรในกลุ่มดูแลสุขภาพ
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มห
าวิ

ทย
าลั

ย 1. การด าเนินงานและติดตามกจิกรรมการจัดการความเส่ียงทางคลินิกผ่านคณะ

กรรมการบริหารความเส่ียง อย่างต่อเนื่องทกุเดือน

2.. มีการสร้างการตระหนักผ่านกจิกรรม Situation awareness training  และการ

แลกเปล่ียนเรียนรู้ ใน  2P Safety Learn & Share

3. พัฒนาระบบการรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ผ่านโปรแกรม IOR Online และ

ติดตามการรายงานเหตุการณ์ทกุไตรมาส

4.สร้างกระบวนการเจรจาไกล่เกลียเชงิรุก ต้ังแต่การอบรม การจัดท าแนวทางปฏิบติัเมื่อเกดิ

เหตุการณ์ในระดับความเส่ียงรุนแรง

5. มีแนวทางการเยียวยาผู้ได้รับผลกระทบจากเหตุการณ์ ที่ชดัเจนและมีประสิทธิผล

6. จัดต้ังคณะกรรมการก ากบัการบริการระบบพิเศษในคลินิกพิเศษนอกเวลาและพรีเมี่ยม

คลินิก เปน็ไปอย่างมีประสิทธิภาพ ความเหมาะสมในการบริหารจัดการ ด้านบคุลากร ด้าน

ทรัพยากร ด้านความเส่ียง/ขอ้ร้องเรียน 

7. สร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยภายในองค์กร มีการส ารวจวัฒนธรรมความปลอดภัย

ส าหรับบคุลากรทกุ 2 ปี

2564-2566 คณะกรรมการพัฒนา

คุณภาพระบบดูแลสุขภาพ

คณะกรรมการอ านวยการ

ระบบดูแลสุขภาพ

งานพัฒนาคุณภาพและ

ความปลอดภัย

ไม่มี เดิมชื่อ การถกูฟ้องร้องจากกระบวนการรักษาพยาบาลจนเร่ืองถกูน าไปออกส่ือสาธารณะ

หรือเปน็คดีขึ้นสู่ศาล/องค์กรภายนอก (2556) ทั้งนี้เปล่ียนเนื่องจาก รองคณบดีฝ่าย

ปฏิบติัการ (อ.นวนรรน) การถกูฟ้องร้อง เปน็เพียงผลกระทบ

เดิมระดับความเส่ียงสูง ที่ 2x4 ผลกระทบด้านชื่อเส่ียงภาพลักษณ์ แต่พบการปรับตาม

นโยบาย กอ่นการติดตามคร้ังที่ 1/2564
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3. Health service managementS 52 ไม่ผ่านการรับรองคุณภาพ HA ที่

โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ 

(2564)

ความเส่ียงใหม่ - 1. ทมีโรงพยาบาลยังไม่เคยด าเนินการขอการรับรอง HA

2. การกระตุ้นการพัฒนาคุณภาพผ่านการใชเ้คร่ืองมือต่างๆ ยังไม่สามารถส่ือสารและ

เชื่อมโยงไปถงึบคุลากรระดับปฏิบติังาน

1. คะแนน Scoring ≥ 2.5 1. จัดท าแผนพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์

2. ทบทวนคณะกรรมการคุณภาพโรงพยาบาลพร้อมบทบาทหน้าที่

3. ส่งเสริมการเรียนรู้เคร่ืองมือคุณภาพ/มาตรฐานเพื่อน าไปสู่การปฏิบติัในทกุระดับ

4. ส่งเสริมการเรียนรู้และการประเมินตนเองของทมีดูแลผู้ปว่ย/ระบบงานส าคัญ

5. ส่งเสริมกระบวนการ Internal Survey เพื่อใหม้ั่นใจว่าทมีปฎิบติัตามนโยบายที่วางไว้

6. ส่งเสริมกระบวนการ External Survey เพื่อพัฒนาคุณภาพในกระบวนการต่างๆ โดย

ทมีที่ปรึกษา
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คณ
ะฯ เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการ

ควบคุมที่มีอยู่ (จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผล

การด าเนินงานตามกจิกรรมการควบคุม

(1 ต.ค. 2563 -

 30 ก.ย.2564)

ทมีบริหารกลุ่มภารกจิดูแล

สุขภาพ

ภาควิชา/ฝ่าย/งาน ตาม

ระบบงานส าคัญของ

โรงพยาบาล/โรงพยาบาล

รามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์
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กิจกรรมการค วบคุ มที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2564
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งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 
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น
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 (B
)
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หลัก ร่ วม (ถ้ามี)
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3. Health service managementS 53  ผลลัพธ์ด้านการดูแลสุขภาพไม่เปน็ไป

ตามวัตถปุระสงค์เชงิกลยุทธ์ (2564)

ความเส่ียงใหม่ - เนื่องจากวัตถปุระสงค์เชงิกลยุทธ์ของกลุ่มภาระกจิดูแลสุขภาพมีทั้งหมด 6 ตัววัดและมี 

กจิกรรม (SI) 14 กจิกรรม มีผู้เกีย่วขอ้งหลายภาคส่วน และมีการด าเนินการอย่างต่อเนื่อง 

ที่ท าใหเ้กดิความเส่ียงกลยุทธ์ได้

1. ภาควิชา/ฝ่าย/งาน ไม่สามารถน ากลยุทธ์ไปขบัเคล่ือน

1.1 บรูณาการการดูแลสุขภาพกบัการศึกษาและวิจัย

1.2 สร้างความผูกพันและเสริมพลังผู้ปว่ยและครอบครัว

1.3 เพิ่มคุณภาพและความปลอดภัยในการดูแลผู้ปว่ยและบคุลากร

1.4 ยกระดับการดูแลผู้ปว่ยโรคซับซ้อน

1.5 พัฒนาระบบบริหารจัดการเพื่อความเปน็เลิศ

1.6 สร้างบรรยากาศและส่ิงแวดล้อมที่เอือ้ต่อการพัฒนา

 อตัราผลลัพธ์ที่บรรลุเปา้หมายตาม SI ของวัตถปุระสงค์เชงิกลยุทธ์ 6 ขอ้ มากกว่าร้อยละ 80 1. ทมีบริหารกลุ่มภารกจิการดูแลสุขภาพ ส่ือสารถา่ยทอดแผนกลยุทธ์ผ่านชอ่งทางต่างๆ 

เชน่ การประชมุ/intranet/Internal Survey/Walk round พร้อมใหก้ารสนับสนุนการ

จัดท าแผนงานโครงการที่สอดคล้องกบัวัตถปุระสงค์เชงิกลยุทธ์ 

2. ก าหนดผู้รับผิดชอบในการรวบรวมติดตามผลลัพธ์ โดยมอบหมายใหง้านพัฒนาคุณภาพ

และความปลอดภัย กลุ่มภาระกจิดูแลสุขภาพ สนับสนุน/การด าเนินการติดตามผลลัพธ์ิ 

ร่วมกบั process owner 

3. ติดตามความกา้วหน้าการด าเนินการผ่านกระบวนการที่หลากหลาย เชน่  ก าหนดการ

น าเสนอต่อคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพการดูแลสุขภาพ/คณะกรรมการอ านวยการดูแล

สุขภาพและการประชมุทมีบริหารเพื่อการทบทวนตัวชี้วัดตาม Strategic Initiatives ของ 6

 วัตถปุระสงค์เชงิกลยุทธ์   ตามรอบเวลา
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คณ
ะฯ 1.มกีารถ่ายทอดแผนกลยุทธ์ ลงสู่หัวหนา้ฝ่าย /งาน ในที่ประชุมหัวหนา้ฝ่าย/งาน เพื่อให้น าไปส่ือสารและจัดท ากจิกรรมที่สอดคล้อง

กบัแผนกลยุทธ์ ทุกเดือน และทุกคร้ังที่มกีารน าเสนอโครงการ ให้เชื่อมโยงกบัวัตถุประสงฺค์เชิงกลยุทธ์ที่ก าหนด

2.มกีารก ากบัติดตามกจิกรรม/โครงการต่างๆที่สอดคล้องกบัแผนกลยุทธ์ ตามที่ก าหนด ในคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพระบบดูแล

สุขภาพ คณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ อย่างสม ่าเสมอทุก 2 เดือน

3.จัดกจิกรรม การส่ือสารจากผู้น าลงสู่หัวหนา้ฝ่าย/งาน เช่น กจิกรรม synergy for sustainability สร้างความตระหนกัต่อเป้าหมาย

ยุทธศาสตร์คณะฯ/กลุ่มภาระกจิดูแลสุขภาพ ปีละ 1 คร้ัง  หรือตามสถานการณ์ที่จ าเป็น

4.มแีผนติดตามตัวชี้วัดแผนงาน ระยะส้ัน ทุก 3 เดือน ระยะยาว ทุกปี และทบทวนแผนปีละ 1 คร้ัง 

5.ท า PA ภาควิชา ในส่วนตัวชี้วัดระดับภาควิชาของกลุ่มภาระกจิดูแลสุขภาพปีละ 1 คร้ัง 

6.ติดตามการพัฒนางานประจ าสู่งานวิจัย (R2R) ผ่านคณะอนกุรรมการพัฒนางานประจ าสู่งานวิจัย ปีละ 2 คร้ัง

7.ติดตามการพัฒนาการหาและใช้ประโยชนจ์ากประสบการณ์ผู้ป่วย (Patient Experience)  ผ่านคณะอนกุรรมการประสบการณ์

ผู้ป่วย ปีละ 3 คร้ัง 

8.ขับเคล่ือนการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยกลุ่มโรคซับซ้อน ผ่านการตามรอยกลุ่มโรคส าคัญ (clinical tracer)ในระดับภาควิชา/CLT/CST 

รับรองรายโรค (DSC) ในระดับสหสาขา อย่างต่อเนือ่ง 

9.ขับเคล่ือนการธ ารงรักษาระบบบริหารคุณภาพ ตามมาตรฐาน HA โดยมกีารจัดท ากระบวนการตรวจเย่ียมภายใน (internal 

survey) ปีละ 1 คร้ัง และ ติดตามการพัฒนาคุณภาพ HA ผ่าน clinical governance body ได้แก ่กรรมการอ านวยการระบบดูแล

สุขภาพ คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพระบบดูแลสุขภาพ คณะอนกุรรมการบริหารคววามเส่ียง คณะกรรมการระบบงานส าคัญ /ทีม

คร่อมสายงาน คณะกรรมการก ากบัดูแลวิชาชีพ (องค์กรแพทย์/องค์กรบริหารพยาบาล) และภาควิชาต่างๆ อย่างต่อเนือ่งตามวาระ

การประชุม

10.ขับเคล่ือนการธ ารงรักษาระบบบริหารคุณภาพ ตามมาตรฐาน ISO ส าหรับหนว่ยงานสนบัสนนุบริการรักษาพยาบาล/ ภาควิชา 

ผ่านคณะกรรมการพัฒนาระบบบริหารคุณภาพมาตรฐาน ISO และคณะกรรมการ/อนกุรรมกรรมการพัฒนาตามมาตรฐาน ISO 

Series ต่างๆ อย่างต่อเนือ่งตามวาระการประชุม และวงรอบการพัฒนาประจ าปี 

11.ติดตามการเพิ่มประสิทธิภาพ/ประสิทธิผล การใช้ทรัพยากรสุขภาพ ผ่านการด าเนนิการของภาควิชา /ฝ่าย/งานต่าง ๆ 

12.ติดตามการบูรณาการระบบบริการสุขภาพของ โรงพยาบาลรามาธิบดี และ โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ ผ่านโครงการ /

กจิกรรม การบูรณาการอย่างไร้รอยต่อ

13.ติดตามการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ สนบัสนนุงานบริการรักษาพยาบาล ผ่านคณะกรรมการสารสนเทศบริการสุขภาพ อย่าง

ต่อเนือ่งทุกเดือน

2564-2566 คณะกรรมการพัฒนา

คุณภาพระบบดูแลสุขภาพ

คณะกรรมการอ านวยการ

ระบบดูแลสุขภาพ

งานพัฒนาคุณภาพและ

ความปลอดภัย

ไม่มี
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3. Health service managementC 54 การละเมิดขอ้มูลส่วนบคุคลตาม พรบ.

คุ้มครองขอ้มูลส่วนบคุคล พ.ศ. 2562  

(2564)

ความเส่ียงใหม่ - เกดิจากการมีพรบ.คุ้มครองขอ้มูลส่วนบคุคลที่จะมีผลบงัคับใช ้ม.ิย. 2564 และมีบทลงโทษ

ปรับทางปกครองและอาญา ซ่ึงเกีย่วขอ้งกบัขอ้มูลสุขภาพของผู้ปว่ยที่บคุลากรที่มีหน้าที่ดูแล

 ซ่ึงมีสาเหตุจาก

1. การก าหนดผู้มีสิทธิเขา้ถงึขอ้มูล การจัดล าดับชั้นการเขา้ถงึขอ้มูลที่เปน็ความลับ และ

เง่ือนไขในการเขา้ถงึขอ้มูลผู้ปว่ยไม่เหมาะสม

2. กระบวนการส่ือสารเพื่อสร้างความตระหนัก และวัฒนธรรมที่ส่งเสริมความมั่นคง

ปลอดภัย และความเปน็ส่วนตัวของขอ้มูลผู้ปว่ยใหบ้คุลากรในคณะฯ ยังไม่เพียงพอ

3. บคุคลที่ไม่ประสงค์ดี ต้ังใจลักลอบเขา้ถงึขอ้มูล

4. ผู้ปฏิบติังานละเลยการปฏิบติัตามนโยบายและระเบยีบ

1. จ านวนเหตุการณ์ที่มีการละเมิดขอ้มูลส่วนบคุคล ในระดับรุนแรง เปน็ 0

2. ร้อยละของบคุลากรด้านการดูแลสุขภาพที่ได้รับการอบรมการใช ้IT เพื่อความปลอดภัย 

ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 ของบคุลากรรด้านดูแลสุขภาพทั้งหมด

3. อตัราหน่วยงานกลุ่มภารกจิดูแลสุขภาพที่ได้ท าการจัดการขอ้มูลส่วนบคุคลตามนโยบาย 

PDPA ของคณะฯ มากกว่าร้อยละ 80

1. สร้างความตระหนักและให้ความรู้แกบุ่คลากร

จัดท าระบบก ากบัดูแล การเข้าถึงข้อมลูส่วนบุคคล

ร่วมกบัสารสนเทศสร้างความปลอดภัยไซเบอร์

จัดต้ังคณะกรรมการระดับคณะฯ ที่ก ากบัดูแล

2. จัดท า (ร่าง) การเตรียมองค์กรตาม พรบ.คุ้มครองข้อมลูส่วนบุคคลปี 2562 

3. แต่งต้ังคณะท างานเพื่อขับเคล่ือนตามนโยบาย และเพื่อให้ได้แนวทางการด าเนินงานและนโยบายที่ชัดเจน

4. แต่งต้ังคณะกรรมการเตรียมความพร้อมด้านการคุ้มครองข้อมลูส่วนบุคคล คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล

รามาธิบดี เพื่อดูแลเร่ืองการคุ้มครองข้อมลูส่วนบุคคลภายในคณะฯ ในภาพรวม โดยมคีณบดีเป็นที่ปรึกษา 

รองคณบดีเป็นประธาน รองคณบดีฝ่ายดูแลสุขภาพเป็นรองประธาน และคณบดีฝ่ายปฏิบัติการเป็น

คณะกรรมการและเลขานุการ ส่วนคณะกรรมการฯ จะเป็นรองคณบดี และผู้อ านวยการโรงพยาบาลที่ก ากบั

ดูแลตามภารกจิและผู้แทนจากภาควิชา/หน่วยงานต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง

5. ออกประกาศนโยบายของคณะฯ ให้ครอบคลุมถึงหน่วยงานต่างๆ เพื่อมอบหน้าที่การดูแลคุ้มครองข้อมลู

ส่วนบุคคลเพิ่มอกีภารกจิ โดยไมต้่องแต่งต้ังคณะกรรมการส่วนของระบบงานชุดใหม่

6. แต่งต้ังคณะท างาน (Working Group) ภายใน

7. ส่งผู้แทนจากคณะฯ ไปอบรม Data Map ร่วมกบัมหาวิทยาลัย

8. ก าหนดหลักเกณฑ์และวิธีการขอความยินยอมสอดคล้องกบัสิทธิของเจ้าของข้อมลู ในเร่ืองการเตรียมความ

พร้อมการจัดเกบ็ประมวลผล ได้แก ่การจัดท าใบ Consent หรือการใช้หลักการ Contact
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ย 1. จัดต้ังคณะกรรมการระดับคณะฯ ที่ก ากบัดูแล

2. จัดอบรมและจับคู่ขอ้มูล (Data Map) Workshop พร้อมกบัการติดตามการด าเนินงาน

ของฝ่ายงานต่างๆที่เกีย่วขอ้ง

3. แกไ้ข ปรับปรุง หลักเกณฑ์และวิธีการขอความยินยอมสอดคล้องกบัสิทธิของเจ้าของ

ขอ้มูล ในเร่ืองการเตรียมความพร้อมการจัดเกบ็ประมวลผล ได้แก ่การจัดท าใบ Consent 

หรือการใชห้ลักการ Contact ร่วมกบัคณะกรรมการเวชระเบยีน

4. เตรียมความพร้อมเร่ืองการจับคู่ขอ้มูล (Data Map) และการก าหนดหน้าที่ความ

รับผิดชอบที่เกีย่วกบัการคุ้มครองขอ้มูลส่วนบคุคลที่ชดัเจน และเตรียมความพร้อมเกีย่วกบั

การจัดท า Role & Authorization for Medical Record Access ร่วมกบัฝ่ายสารสนเทศ 

5.มีระบบเฝ้าระวังและการรายงานเหตุการณ์ เมื่อมีการละเมิดขอ้มูลส่วนบคุคล ที่จะน าไปสู่

ความเสียหาย

6.ติดตามความกา้วหน้าการด าเนินงานผ่านคณะกรรมการคุ้มครองขอ้มูลส่วนบคุคล 

สม ่าเสมอทกุ 1-2 เดือน 

2564-2566 คณะกก.ประจ าคณะ

คณะกรรมการอ านวยการ

ระบบดูแลสุขภาพ

คณะกรรมการบริหารคณะ

คณะกรรมการสารสนเทศ

บริการสุขภาพ
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1. Outcome-based educationS 55 ผลลัพธ์การสร้างประสบการณ์การ

เรียนรู้ทางการศึกษา/วิจัย/วิชาการ ที่

ลดลงเนื่องจากได้รับผลกระทบจาก

สถานการณ์ COVID-19 (2564)

ความเส่ียงใหม่ - 1. จากสถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัส COVID-19 ท าใหก้จิกรรมวิเทศสัมพันธ์ 

ต้องปรับเปล่ียนรูปแบบในการด าเนินการใหส้อดคล้องกบัสถานการณ์ปจัจุบนั ซ่ึงจากเดิมที่

ต้องมีการเดิน ทางไป-มา กบัสถาบนัต่างประเทศเพื่อสร้างความร่วมมือผ่านกจิกรรมต่างๆ 

เชน่ การจัดพิธีลงนามความร่วมมือ, การเดินทางไปเจรจาความร่วมมือ, การส่งนักศึกษา

ของคณะฯ เดินทางไป Elective กบัสถาบนัต่างประเทศ, การรับนักศึกษาต่างชาติเขา้มา 

Elective, การแลกเปล่ียนองค์ความรู้ผ่านการเดินทางไป-มาเพื่อศึกษาดูงาน, การจัด

ประชมุวิชาการนานาชาติ เปน็ต้น

2. มีการเปล่ียนแปลงกระบวนการท างานแบบเดิม (จากขอ้ 1) เปน็รูปแบบ Virtual 

Internationalization ทั้งหมด ส่งผลต่อการปฎิบติังาน ดังนี้

2.1 บคุลากรงานวิเทศสัมพันธ์ ไม่ช านาญในการปฏิบติังานรูปแบบใหม่

2.2 ไม่สามารถคาดการณ์ปญัหา/อปุสรรคที่ชดัเจนได้

2.3 ทรัพยากรที่จ าเปน็ต้องใชใ้นการด าเนินการ อาจไม่เพียงพอ (ระบบ IT อปุกรณ์

โสตทศันูปกรณ์ ฯลฯ)

3. ความไม่แน่นอนในการใหค้วามร่วมมือจัดกจิกรรมรูปแบบใหม่จากคู่สัญญา

1. จ านวนกจิกรรมที่เกดิขึ้นใน Virtual Internationalization ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50

 - Student Mobility 10 กจิกรรม 

 - กจิกรรม/โครงการจากภาควิชา (เชน่ Visiting scholar/ conference) 10 กจิกรรม

1. การประสานงานกบัสถาบนัคู่สัญญาที่ยังไม่สามารถท าการแลกเปล่ียนนักศึกษา อาจารย์

แพทย์ บคุลากรทางการแพทย์ได้ เนื่องจากสถานการณ์ COVID-19 และมีแนวทางที่จะต้อง

ปรับเปล่ียนรูปแบบของกจิกรรมใหเ้ปน็ในลักษณะ Virtual Internationalization

2. เรียนรู้การใชอ้ปุกรณ์ เคร่ืองมือ และกระบวนการจัดกจิกรรมแลกเปล่ียนรูปแบบใหม่

3. การร่างประกาศคณะฯ ฉบบัใหม่จ านวน 2 ฉบบัเพื่อปรับใหเ้ขา้กบัสถานการณ์

    3.1 เร่ือง แนวทางการด าเนินการแต่งต้ังนักวิชาการอาคันตุกะ (Visiting Scholar) ใน

สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรน่า 2019 (COVID-19) พ.ศ. 2563

    3.2 เร่ือง หลักเกณฑ์ และอตัราการจ่ายเงินค่าตอบแทนนักวิชาการอาคันตุกะ (Visiting 

Scholar) อนัเนื่องมาจากการแพร่ระบาดแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรน่า 2019 

(COVID-19) พ.ศ. 2563
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ย 1. หารือร่วมกบักองวิเทศสัมพันธ์ มหาวิทยาลัยมหดิล เพื่อขอปรับแผนและเปา้หมายตัวชี้วัด

 ใหเ้หมาะสมกบัสถานการณ์ในปจัจุบนั

2. จัดบคุลากรงานวิเทศสัมพันธ์ เขา้ศึกษาเพิ่มเติมเร่ืองการจัดประชมุและกจิกรรมทาง 

online

3. การจัดซ้ืออปุกรณ์โสตทศันูปกรณ์เพื่อรองรับ online Academic Internationalization

ปงีบประมาณ 

2564

งานวิเทศสัมพันธ์ 1. กองวิเทศสัมพันธ์

2. ฝ่ายทรัพยากรบคุคล

3. ฝ่ายการพัสดุ
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3. Health service managementO 56 เคร่ืองมือแพทย์ชว่ยชวิีตความเส่ียงสูง

หยุดท างาน/ท างานไม่ถกูต้องเกดิ

อนัตรายต่อผู้ปว่ย (2564)

ความเส่ียงใหม่ - 1. มีการน าเคร่ืองมือไปใชง้านนอกแผนกและผู้ใชง้าน Setup เคร่ืองไม่ถกูต้อง (ความเส่ียง

ที่พบจากอบุติัการณ์)

2. ระบบสนับสนุนหยุดการท างาน เชน่ ระบบไฟฟ้าส ารอง แกส๊ทางการแพทย์ แบตเตอร่ี

ภายในเคร่ือง (ประเมินความเส่ียงที่อาจพบเพิ่มเติม)

3. เคร่ืองมือแพทย์ความเส่ียงสูงชว่ยชวิีตจากภายนอกไม่ได้รับการตรวจสอบกอ่นน ามาใช้

งาน 

1. ร้อยละผู้ใชง้านเคร่ืองมือแพทย์ที่มีความช านาญและทดสอบผ่านเกณฑ์การอบรมการใช้

งานของเคร่ืองมือ ไม่ต ่ากว่าร้อยละ 90

2. ร้อยละเคร่ืองมือส ารองในส่วน Equipment pool ที่พร้อมใชง้าน Average uptime 

ไม่ต ่ากว่าร้อยละ 95

3. จ านวนอบุติัการณ์จากเคร่ืองมือแพทย์ความเส่ียงสูงชว่ยชวิีต หยุดท างานจากการท างาน

ไม่ถกูต้อง (User error/misuse) 0 คร้ัง

Risk transfer and prevention

1. จัดท า Quick guide และแบบบันทึกการตรวจความพร้อมกอ่นการใช้งาน 

2. ประสานงานการฝึกอบรมบริษัท-ทดสอบการเตรียมความพร้อม & การใช้งานเคร่ืองมอื

3. ตรวจสอบ Line ระบบไฟฟา้ส ารองในพื้นที่เส่ียงสูง และไฟฟา้ส ารองที่จ่ายให้กบัระบบแกส๊ทางการแพทย์ 

Risk monitor

1. ติดตามการปฏิบัติตามการเตรียมความพร้อมเคร่ืองมอืพร้อมกบัการตรวจสอบคุณภาพภายในของระบบงาน

 ENV คณะฯ

2. ติดตามการตรวจสอบ ปรับปรุง แหล่งจ่ายของไฟฟา้ส ารองในพื้นที่เส่ียงสูง

Risk mitigation

1. มกีารส ารองเคร่ืองมอืในส่วน Equipment pool หากเกดิความเสียหายของเคร่ืองมอืส่วนกลางขณะใช้งาน

2. จัดท ารายการเคร่ืองมอืส ารองส่งมอบต่อพื้นที่ผู้ใช้งานเพื่อให้ทราบกรณีต้องการยืมเคร่ืองมอืแพทย์

ระหว่างแผนกใช้งาน

Quality improvement plan

1. ก าหนดให้มกีารส ารองเคร่ืองมอืแพทย์ส าคัญจากบริษัท ระบุไว้ในสัญญาซ้ือขายและก าหนดระยะเวลา

บริการ

2. ตรวจสอบอบุัติการณ์ ข้อร้องเรียน หรือ Request ต้องการฝึกอบรมเพื่อน ามาวางแผนการสอนด้าน

เคร่ืองมอืแพทย์
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3. Health service managementO 57 เคร่ืองมือแพทย์ที่มีการเชื่อมต่อกบั

คอมพิวเตอร์และระบบเครือขา่ย ได้รับ

ผลกระทบจากไวรัส มัลแวร์ หรือภัย

คุกคามทางไซเบอร์ (2564)

ความเส่ียงใหม่ - 1. เกดิจากเคร่ืองมือแพทย์ไม่มีระบบควบคุม ปอ้งกนัไวรัสมัลแวร์ ทั้งในเคร่ืองมือและระบบ

เครือขา่ยของเคร่ืองมือแพทย์ 

2. ผู้ใชง้านไม่ทราบแนวทางการปฏิบติัการคุ้มครอง ปอ้งกนัทางสารสนเทศในเคร่ืองมือ

แพทย์ 

3. ไม่มีมาตรการควบคุมการเขา้ถงึขอ้มูลหรือการต้ังค่า ID/Passwordในเคร่ืองมือแพทย์ 

1. ร้อยละเคร่ืองมือแพทย์ที่ได้รับการปรับปรุงระบบ Antivirus/Firewall ตามแผนงาน ไม่

ต ่ากว่าร้อยละ 90

2. ร้อยละของเคร่ืองมือแพทย์ที่ต้องได้รับการตรวจสอบและวางมาตรการคุ้มครองปอ้งกนั 

(ในกรณีที่ไม่สามารถติดต้ังระบบ Antivirus ได้) ไม่ต ่ากว่าร้อยละ 100

3. จ านวนอบุติัการณ์พบความผิดปกติของเคร่ืองมือแพทย์ และระบบเครือขา่ยที่มีส่วน

เกีย่วขอ้งกบัการควบคุม คุ้มครองปอ้งกนัด้วยระบบ Cyber Security 0 คร้ัง

Risk transfer and prevention

1. ตรวจสอบเคร่ืองมอืแพทย์ที่เชื่อมต่อกบัคอมพวิเตอร์ ม ีAntivirus หรือระบบป้องกนัหรือไม่

2. ตรวจสอบความเข้ากนัได้ของโปรแกรมเคร่ืองมอืแพทย์ กบัระบบของโรงพยาบาล Firewall & Cyber 

Security 

3. จัดท ารายการเคร่ืองมอืที่จ าเป็นต้องมกีาร Backup ข้อมลู-ติดต่อประสานงานบริษัทสอนการ Backup 

ข้อมลูแกผู้่ใช้งาน (ทบทวน)

4. ล าดับข้อมลูการส ารวจแบ่งเป็นประเภทความเส่ียง และผลกระทบเพื่อน าเสนอต่อผู้ที่เกี่ยวข้อง ผู้ใช้งาน 

งานสารสนเทศของคณะ

5. ก าหนดมาตรการการควบคุม คุ้มครอง ป้องกนั ส่วนผู้ใช้งานและส่วนดูแลรักษาผ่านความเห็นชอบ

คณะอนุกรรมการเคร่ืองมอืแพทย์

Risk monitor

1. ติดตามข้อมลูการส ารวจในส่วนเครืองมอืแพทย์ และส่วนที่อาจส่งผลกระทบต่อความปลอดภัยผู้ป่วย/

ระบบสารสนเทศ มาสรุประดับความเส่ียงและแนวทางแกไ้ข คุ้มครองป้องกนั 

2. ปรึกษาข้อมลูร่วมกบังานสารสนเทศและงานบริหารความเส่ียงของคณะฯ เพื่อวางแนวทางร่วม 

Risk mitigation

1. จากข้อมลูล าดับความเส่ียง Cyber Security  น ามาล าดับการแกไ้ข การให้ความรู้ในเคร่ืองมอืแพทย์มคีวาม

เส่ียง การตรวจสอบความเป็นไปได้ในการวางระบบคุ้มครองป้องกนั นโยบายการจัดการ รวมถึงงบประมาณ/

ความคุ้มค่าที่ต้องลงทุน

Quality improvement plan

1. ค้นหาแนวทางการแกไ้ข คุ้มครองป้องกนัจากมาตรฐาน/องค์กรสากลมาวางแนวทางปรับปรุงคุณภาพงาน 

2. ก าหนดแนวทาง Cyber Security  ในเคร่ืองมอืแพทย์ส าคัญต้ังแต่ต้นทางการจัดซ้ือ ความรับผิดชอบของ 

Vendor รวมถึงทดสอบความเข้ากนัได้ของเคร่ืองมอืแพทย์กบัระบบของคณะฯ กอ่นการจัดซ้ือ
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S 58 ระบบ HIS ที่ CNMI ไม่สามารถใชก้าร

ได้ตามที่ก าหนด (2561)

ความเส่ียงเกา่ ยังไม่สามารถสรุปได้-

อยู่ระหว่างด าเนินการ

ยังไม่สามารถสรุปได้

1. ความต้องการ และกระบวนการท างานที่ CMNI มีความซับซ้อนมากกว่าที่ผู้พัฒนา

ประเมินไว้

2. การเขยีนความต้องการ และกระบวนการอาจไม่ครอบคลุมทกุสถานการณ์ของ

กระบวนการท างาน

3. กระบวนการในการเกบ็ และยืนยันความต้องการ (Requirements) ของผู้ที่เกีย่วขอ้งยัง

ไม่ครอบคลุมกลุ่มผู้ใชง้านทั้ง Business Owner และผู้ปฏิบติังาน ท าใหเ้กดิ Gap ระหว่าง

ความต้องการ (Requirements) ในมุมมองด้านการบริหารงานกบัมุมมองของผู้ปฏิบติังาน

4. แผนการ Operation โรงพยาบาลจากส่วนกลางไม่ชดัเจน และมีการเปล่ียนแปลงอย่าง

ต่อเนื่อง

5. จ านวนและความสามารถของบคุลากรของฝ่ายสารสนเทศไม่เพียงพอในการตอบสนอง 

และ/หรือ แกป้ญัหาตามความต้องการ (Requirements) ที่มีความซับซ้อนขึ้นเร่ือยๆ

1. ความส าเร็จของการด าเนินการตามแผน ไม่น้อยกว่า 80% 

2. ความพึงพอใจของผู้ใชง้านระบบ ไม่น้อยกว่า 80% 

3. ระยะเวลาที่ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใชก้ารไม่ได้โดยไม่ได้วางแผนและไม่สามารถ

แกไ้ขใหก้ลับมาใชง้านได้ภายใน 30 นาทหีลังจากที่ได้รับแจ้ง ของระยะเวลาใหบ้ริการ

ทั้งหมด ไม่เกนิร้อยละ 0.5

1. ปรับเปล่ียนคณะท างานจากคณะอนุกรรมการระบบสารสนเทศ เปน็คณะกรรมการระบบ

สารสนเทศ เพื่อก ากบั ติดตาม ความคืบหน้าของการพัฒนาระบบ CNMI HIS โดยเร่ิมเมื่อ

เดือน ธ.ค. 2562 ก าหนดการประชมุอย่างน้อย เดือนละ 1 คร้ัง

2. ก าหนด Stakeholders และ Business Owner ใหช้ดัเจนในระหว่างการพัฒนาระบบ 

CNMI HIS และท าการยืนยันความต้องการ (Requirements) กบัผู้พัฒนาใหค้รบถว้น 

3. มีกระบวนการทดสอบระบบโดยผู้ใชง้าน (User Acceptance Test) เพื่อใหแ้น่ใจว่า

ระบบที่พัฒนาตรงตามความต้องการของผู้ใชง้านที่ได้ก าหนดไว้ (Requirements) กอ่นน า

ระบบขึ้นสู่การใชง้านจริง

4. เอกสารความต้องการทางธุรกจิ (Requirement Document) ต้องได้รับการทบทวน

และอนุมัติจาก Business Owner และผู้เกีย่วขอ้ง

5. มี Manual Work Around ในกรณีที่ระบบไม่สามารถท างานได้ตามที่หวังไว้
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ะฯ 1. วางแผนเปิดบริการให้สอดคล้องกบัความสามารถของระบบและทรัพยากรด้านอื่น >ๆ> ต่อเนื่องจากปี 61

2..  IT ก าหนดแนวทางปฏิบัติงาน (work process, criteria, TOR) ร่วมกบับริษัทผู้พฒันาระบบ >> 

ต่อเนื่องจากปี 62

     2.1 การรับความต้องการในการขอเพิ่ม/ปรับเปล่ียนระบบ (New Request/Change Request) เพื่อลด

ผลกระทบต่อการพฒันาระบบที่ด าเนินการตามแผนงาน

     2.2 มกีารตรวจเช็คระบบงาน กอ่นบริษัทส่งมอบตามงวดงาน โดยก าหนดให้มนี าเสนอว่าในแต่ละงวด 

บริษัทต้องส่งระบบงานใดบ้าง/การทดสอบระบบกอ่นส่งมอบ/น าเสนอผู้ใช้งานกอ่นส่งมอบ และมเีอกสาร

เซ็นต์รับรอง ทุกคร้ัง กอ่นการตรวจรับงาน

3. จัดท าแผนการด าเนินงานภายใน และปรับโครงสร้างภายในส่วนงานสารสนเทศ

4. ปรับแผน และรูปแบบการท างานร่วมกบั Vender ใหม ่ให้สามารถยืดหยุ่นและสามารถเปล่ียนแปลงได้

ตามแผนการ Operational ของโรงพยาบาล (ส่วนกลาง) ที่มกีารเปล่ียนแปลง Requirements อย่างต่อเนื่อง

5. จัดอบรมให้ความรู้แกผู้่ใช้งานระบบ HIS

6. ทบทวนและปรับปรุงกระบวนการสรรหา และพฒันาบุคลากรของฝ่ายสารสนเทศให้มศัีกยภาพเพยีงพอ

ต่อการตอบสนอง และแกป้ัญหาตามความต้องการ (Requirements) ในการพฒันาระบบสารสนเทศ

โรงพยาบาล

ตุลาคม 2563 -

 กนัยายน 2564

งานสารสนเทศ ฝ่าย

บริหารสถาบนั สถาบนั

การแพทย์จักรีนฤบดินทร์

1. คณะกรรมการระบบ

สารสนเทศ (IT 

Committee)

2. บริษทัผู้พัฒนาระบบ 

CNMI HIS
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S 59 ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใชก้าร

ไม่ได้โดยไม่ได้วางแผนไว้ล่วงหน้า 

(2563)

ความเส่ียงเกา่ - 1. กระบวนการเฝ้าระวังและตรวจสอบความพร้อมใชง้านของระบบสารสนเทศโรงพยาบาล

ขาดบคุลากร

2. ถกูโจมตีจากภัยคุกคามด้านความมั่นคงปลอดภัยสารสนเทศ เชน่ มัลแวร์ หรือ Hackers

3. ขอ้ผิดพลาดในการพัฒนาซอฟต์แวร์

1. ระยะเวลาที่ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใชก้ารไม่ได้โดยไม่ได้วางแผน และไม่สามารถ

แกไ้ขใหก้ลับมาใชง้านได้ภายใน 30 นาทหีลังจากที่ได้รับแจ้ง ของระยะเวลาใหบ้ริการ

ทั้งหมด ไม่เกนิร้อยละ 0.5

2. ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใหบ้ริการได้ของระยะเวลาใหบ้ริการทั้งหมด ไม่น้อยกว่า

ร้อยละ 99 

3. ระยะเวลาที่ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใชก้ารไม่ได้โดยไม่ได้วางแผนต่อ Incident 

เฉล่ียไม่เกนิ 25 นาท ี

4. ร้อยละของเคร่ืองคอมพิวเตอร์ที่ติดมัลแวร์ ณ ขณะใดขณะหนึ่ง ไม่เกนิร้อยละ 1.5

5. ร้อยละของการ Deploy ซอฟต์แวร์ที่มีขอ้ผิดพลาดจนใชก้ารไม่ได้หรือกระทบการ

ใหบ้ริการอย่างมีนัยส าคัญ ไม่เกนิร้อยละ 10

6. การตรวจสอบจ านวนพื้นที่เกบ็ขอ้มูลของเคร่ืองแม่ขา่ยแล้วพบว่ามีพื้นที่เหลือน้อยกว่า 

ร้อยละ 10 จ านวนไม่เกนิ 10 คร้ัง

1. เฝ้าระวังและตรวจสอบความพร้อมใชง้านของระบบอย่างสม ่าเสมอ

2. จัดใหม้ีระบบส ารองส าหรับ Web Application และ Web Service ที่ส าคัญ

3. การเฝ้าระวังภัยคุกคามจากมัลแวร์

4. อปัเดต Patch ของ Windows เพื่อปรับปรุงระบบงานตามรอบการบ ารุงรักษาเปน็

ประจ าต่อเนื่อง

5. ด าเนินการตามกระบวนการมาตรฐานด้านการพัฒนาซอฟต์แวร์
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คณ
ะฯ 1. ก าหนดใหม้ีแผนความต่อเนื่องทางธุรกจิ (BCP) และแผนการกูคื้นระบบเมื่อเกดิภัยพิบติั 

(DRP) หากเกดิเหตุการณ์ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลไม่สามารถใชก้ารได้ ร่วมกบั

หน่วยงานที่ใชง้านระบบ และร่วมกนัก าหนดแผนการจัดการระบบงานที่ส าคัญ และ

จ าเปน็ต้องได้รับการกูก้ลับคืน 

2. ด าเนินการจัดท า DR Site ในส่วนของ Database 

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

4. วางแผนการด าเนินการตาม พรบ.การรักษาความมั่นคงปลอดภัยไซเบอร์ พ.ศ. 2562 

และ พรบ.คุ้มครองขอ้มูลส่วนบคุคล พ.ศ. 2562

5. มีกระบวนการและเคร่ืองมือในการเฝ้าระวังการโจมตีผ่านระบบเครือขา่ย

6. จัดฝึกอบรม Security Awareness Training ใหบ้คุลากรในคณะฯ

ตุลาคม 2563 -

 กนัยายน 2564

1. หน่วยโครงสร้าง

พื้นฐานสารสนเทศ งาน

สารสนเทศ

2. หน่วยเวชสารสนเทศ

งานสารสนเทศ
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F 60 ผลการด าเนิน

การดูแลสุขภาพด้านการเงินสุทธิไม่

เปน็ไปตามเปา้หมาย (2564)

ความเส่ียงใหม่ - ผลการด าเนินงานของโรงพยาบาล/คณะฯ ติดลบ เปน็ความเส่ียงทางการเงิน ที่กระทบต่อ

ความย่ังยืนของคณะฯ เนื่องจาก

1. ผลกระทบจากวิกฤตโรคระบาดโควิด 19

2. ผลกระทบจากระบบกองทนุประกนัสุขภาพต่างๆ

3. รายได้ค่ารักษาพยาบาล น้อยกว่าค่าใชจ้่าย

4. ต้นทนุค่ารักษาพยาบาลหลายรายการ ปจัจุบนัไม่สอดคล้องกบัต้นทนุที่แทจ้ริง

1. ร้อยละผลการด าเนินงานด้านการรักษาพยาบาลสุทธิ (Net Operating Ratio) มากกว่า

ร้อยละ 5

2. สูญเสียรายได้จากระบบกองทนุประกนัสุขภาพและประกนัสังคม น้อยกว่าร้อยละ 5

1. ส่ือสารถา่ยทอดนโยบายทบทวนการใชท้รัพยากรขององค์กร/หน่วยงาน ก าหนดการ

จัดท าแผนลดรายจ่าย/เพิ่มรายได้หน่วยงานในสังกดัรพ.กลุ่มภารกจิ พร้อมสร้างความ

ตระหนักใหแ้กบ่คุลากรในเร่ืองของการประหยัดค่าใชจ้่าย เชน่ ค่าน ้า ค่าไฟ ค่าหมึกพิมพ์ฯ 

และสร้างการมีส่วนร่วมในเร่ืองการดูแลการใชท้รัพยากรสุขภาพในการรักษาพยาบาลอย่าง

เหมาะสม 

2. ติดตามแผนกระบวนการทบทวนการใชท้รัพยากรของภาควิชา/ฝ่าย/งาน/หน่วยงานผ่าน

การประชมุในระดับต่างๆ 

3. พัฒนาระบบ  Nurse Case Manager ของการดูแลระบบเบกิจ่าย

4. ทบทวนต้นทนุค่ารักษาพยาบาลในหมวดต่างๆ ใหเ้หมาะสมกบัปจัจุบนั และเสนอ

พิจารณาอนุมัติผ่านคณะกรรมการอ านวยการสุขภาพ/กก.คณะฯ

5. พัฒนากระบวนการลดวันนอน/short admission/One day surgery ร่วมกบัภาควิชา 

หน่วยงานที่เกีย่วขอ้ง /การจัดระบบการผ่าตัดในระบบสามัญและระบบพิเศษ เพิ่มเคส 

Local Anesthesia เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพและรายได้

6. เพิ่มรายได้จากการใหบ้ริการในระบบพิเศษและธุรกจิอืน่ เชน่ เพิ่มรายได้จาก RAMA 

Health Shop, RAMA Frontear, ผู้ปว่ยในระบบ Fax claim
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คณ
ะฯ 1.เพิ่มรายได้จากการแสวงหาผู้ปว่ยกลุ่มมีความสามารถในการจ่ายค่ารักษาพยาบาล ผู้ปว่ย

กลุ่มใหม่ การใหบ้ริการในระบบพิเศษและธุรกจิอืน่ เชน่ เพิ่มรายได้จาก RAMA Health 

Shop, RAMA Frontiers, ผู้ปว่ยในระบบ Fax claim

2.ลดค่าใชจ้่าย ทั้งค่าใชจ้่ายที่เกีย่วขอ้งกบัการรักษาพยาบาลโดยตรง เชน่ค่ายา ค่า Lab, 

X-ray, เตร่ืองมือแพทย์ ฯลฯ และ ที่ไม่เกีย่วขอ้งกบัการรักษาโดยตรง เชน่ ค่าน ้า ค่าไฟ ค่า

หมึก ค่ากระดาษ โดยการสร้างความตระหนัก การบริหารทรัพยากร ใหแ้กบ่คุลากร การ

รณรงค์การประหยัดทรัพยากร 

3.จัดใหม้ีระบบและกระบวนการทบทวนการใชท้รัพยากรสุขภาพ การจัดการรายกรณี 

(utilization management physician, case manager nurse) เพื่อชว่ยขบัเคล่ือนและ

ก ากบัติดตามค่าใชจ้่ายในการรักษาพยาบาล

4.ลดส่วนต่างราคา (ระหว่างต้นทนุกบัได้รับชดเชย) ของผู้ปว่ยกลุ่มสิทธิหลักประกนัสุขภาพ

แหง่ชาติ และสิทธิประกนัสังคม เพื่อลดผลกระทบด้านการเงินต่อคณะฯ โดยใชห้ลักการ

บริหารจัดการการใชท้รัพยากรสุขภาพ เพิ่มประสิทธิภาพการเบกิจ่ายค่ารักษาพยาบาล 

และการต่อรองกบักองทนุฯ 

5.ปรับปรุงราคาค่ารักษาพยาบาล ใหเ้ปน็ปจัจุบนั ที่สะทอ้นต้นทนุ เชน่ ค่าหอ้งพัก/

ค่าอาหาร ค่ายา ค่าเวชภัณฑ์การแพทย์ ค่าผ่าตัด (ใช ้Group & Itemization) ค่าตรวจ

วินิจฉยัต่างๆ  Lab X-ray ตรวจวินิจฉยัพิเศษ และค่ารักษาอืน่ๆ อย่างสม ่าเสมอ 

2564-2566 คณะกก.พัฒนา

โรงพยาบาลและศูนย์

การแพทย์

คณะกรรมการอ านวยการ

ระบบดูแลสุขภาพ

คณะกรรมการพัฒนา

คุณภาพระบบดูแลสุขภาพ

และ
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กิจกรรมการค วบคุ มที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2564
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งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 
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งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 
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พง
าน S 1 คณะฯ ไม่ผ่านเกณฑ์รางวัลการบริหาร

สู่ความเปน็เลิศที่มีความโดดเด่นด้าน

ปฏิบติัการ (Thailand Quality Class

 Plus: TQC Plus) (2564)

1. ระยะเวลาที่คณะฯ ผ่านเกณฑ์ฯ ภายในป ี2564 3
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ge 1. พันธกจิหลัก/สนับสนุน เจ้าของกระบวนการ (Process Owner) ปรับปรุงการปฏิบติังานและผลลัพธ์ด้าน

ประสิทธิผล/ประสิทธิภาพ

2. เพิ่มศักยภาพของ เจ้าของกระบวนการ (Process Owner) ใหม้ีความรู้ ความเขา้ใจ ในการปรับปรุงงาน โดย

ใชก้รอบของเกณฑ์รางวัลคุณภาพแหง่ชาติ (TQA) 

1. ด าเนินการแล้วเสร็จ  (เร่ิม 1 ธันวาคม 2563  เสร็จ 5 สิงหาคม 2564) ประสิทธิภาพดี ผลด าเนินการคือ 

หน่วยงานได้รวบรวมขอ้มูลจากเจ้าของกระบวนการที่ลงใหค้ าปรึกษาและน ามาวิเคราะห ์ทบทวน เขา้ที่ประชมุ

ทมีคุณภาพ เพื่อจัดท าเปน็รูปเล่มรายงานประเมินตนเอง ตามขอ้ก าหนดของเกณฑ์รางวัลคุณภาพแหง่ชาติ 

(TQA) จ านวน 10 เล่ม และน าส่งส านักงานรางวัลคุณภาพแหง่ชาติ สถาบนัเพิ่มผลผลิตแหง่ชาติ เมื่อวันที่ 5 

สิงหาคม 2564 ตามเวลาที่ก าหนดเรียบร้อยแล้ว

หมายเหตุ: รอผล feedback report จากส านักงานภายในเดือนธันวาคม 2564

2. ด าเนินการแล้วเสร็จ (เร่ิม 23 กมุภาพันธ์ 2564 เสร็จ 30 กนัยายน 2564) ประสิทธิภาพดี   ผลด าเนินการคือ 

- จัดท าขอ้มูลองค์ความรู้จากการอบรมหลักสูตรเกณฑ์รางวัลคุณภาพแหง่ชาติเพื่อองค์กรที่เปน็เลิศ (TQA) 

เพื่อใหผู้้สนใจสามารถค้นคว้าได้ตลอดเวลาในรูปแบบวิดีโอ จ านวน 11 คลิปวิดีโอ 

-จ านวนบคุลากรเขา้ชมคลิปวิดีโอ 508 คร้ัง 

-สรุปผลแบบสอบถามภายหลังการอบรม โดยวัดระดับความรู้ความเขา้ใจเกณฑ์ TQA 10 ระดับ (น้อยที่สุด = 1,

 มากที่สุด = 10)

   อตัราบคุลากรที่เขา้รับการอบรมได้รับความรู้มีความเขา้ใจเร่ืองเกณฑ์รางวัลคุณภาพแหง่ชาติ (ระดับดี-ดีมาก) 

100%

1. ระยะเวลาที่คณะฯ ผ่านเกณฑ์ฯ ภายในป ี2564 ยังอยู่ระหว่างด าเนินการ  รอผล feedback report จาก

ส านักงานภายในเดือนธันวาคม 2564 โดยมีรายงานประเมินตนเองป ี2564 สามารถจัดท าได้ 100%
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จัดการความ

เส่ียงได้-เปน็

ความเส่ียงที่ไม่

สามารถยอมรับ

ได้ ต้องติดตาม

อย่างต่อเนื่อง

กจิกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-ดี

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียง ยังไม่

สามารถระบไุด้-

อยู่ระหว่างการ

เกบ็ขอ้มูล

ความเส่ียงลดลง

 จากระดับความ

เส่ียงสูง ไปที่

ระดับความเส่ียง

ปานกลาง

ระดับโอกาสเกดิ
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พัส
ดุ C 2 เกดิขอ้ร้องเรียนในการจัดหาพัสดุ (ขอ้

ร้องเรียนจาก Vendor) (2557)

1. จ านวนขอ้ร้องเรียนในการจัดหาพัสดุ ไม่เกนิร้อยละ 1 ของจ านวนโครงการทั้งหมดต่อปงีบประมาณ

2. จ านวนเร่ืองอทุธรณ์ของผู้ประกอบการ ไม่เกนิร้อยละ 1 ของจ านวนโครงการทั้งหมดต่อปงีบประมาณ

3. ร้อยละของการจัดซ้ือจัดจ้างโดยวิธีเฉพาะเจาะจงวงเงินกนิ 500,000.บาท ไม่เกนิร้อยละ 10 ของจ านวน

โครงการทั้งหมดต่อปงีบประมาณ 

4. ร้อยละของผู้ก าหนด TOR ที่ผ่านการอบรมเร่ืองการจัดซ้ือจัดจ้าง ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80
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n 1. ชี้แจงอบรมใหค้วามรู้เร่ืองการก าหนดขอบเขตของงาน

2. จัดกจิกรรมใหค้วามรู้

1. ด าเนินการแล้วเสร็จ (เสร็จ กรกฎาคม 2564) ประสิทธิภาพดี โดยการจัดอบรมเปน็ไปอย่างเรียบร้อย ได้รับ

การตอบรับจากหน่วยงานภายในคณะฯ และเจ้าหน้าที่ที่เกีย่วขอ้ง ด าเนินเสร็จส้ินการอบรม (ร้อยละ 80 ผู้เขา้

อบรม มีการปรับกลยุทธ์และกระบวนการท างานใหม)่

2. ด าเนินการแล้วเสร็จ (เสร็จ 8 มิถนุายน 2564 )ประสิทธิภาพดี โดยได้จัดกจิกรรมใหค้วามรู้ โครงการ 

แนวทางปฏิบติัตามกฎกระทรวงก าหนดพัสดุและวิธีการจัดซ้ือจัดจ้างที่รัฐต้องการส่งเสริมหรือสนับสนุน (ฉบบัที่ 

2) พ.ศ.2563 และหนังสือเวียน ว.845 ผ่านระบบ WebEx ในวันที่ 8 มิถนุายน 2564

1. จ านวนขอ้ร้องเรียนในการจัดหาพัสดุ ของจ านวนโครงการทั้งหมดต่อปงีบประมาณ ร้อยละ 0 (ไม่พบขอ้

ร้องเรียนในการจัดหาพัสดุ)

2. จ านวนเร่ืองอทุธรณ์ของผู้ประกอบการ ของจ านวนโครงการทั้งหมดต่อปงีบประมาณ ร้อยละ 0 (ไม่พบเร่ือง

อทุธรณ์ของผู้ประกอบการ)

3. ร้อยละของการจัดซ้ือจัดจ้างโดยวิธีเฉพาะเจาะจงวงเงินเกนิ 500,000 บาทของจ านวนโครงการทั้งหมดต่อ

ปงีบประมาณ พบจากโครงการทั้งหมด 364 โครงการที่ใชก้ารจัดซ้ือจัดจ้างโดยวิธีเฉพาะเจาะจง มีโครงการที่

จ านวนวงเงินเกนิ 500,000.บาท  164 โครงการ คิดเปน็ ร้อยละ 45.05

4. ร้อยละของผู้ก าหนด TOR ที่ผ่านการอบรมเร่ืองการจัดซ้ือจัดจ้างมีผู้ผ่านการอบรม 31 คน จากผู้อบรมทั้งหมด

 39 คน คิดเปน็ ร้อยละ 79.48
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ความเส่ียงได้-

เปน็ความเส่ียงที่

ยอมรับได้

กจิกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-ดี

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียง ไม่ได้

ตามเกณฑ์ที่

ก าหนดไว้

ความเส่ียงคงที่ 

ที่ระดับความ

เส่ียงปานกลาง

ระดับโอกาสเกดิ
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พัส
ดุ C 3 ความเส่ียงจากการท าผิด

พระราชบญัญัติการจัดซ้ือจัดจ้างและ

การบริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ.2560 

(2561)

1. จ านวนเร่ืองที่เจ้าหน้าที่ปฏิบติังานไม่ถกูต้องตามการจัดซ้ือจัดจ้างและการบริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ. 2560 

ของการจัดซ้ือทั้งหมด ไม่เกนิร้อยละ 1 ต่อปงีบประมาณ

2. ร้อยละของเจ้าหน้าที่พัสดุที่มีการรับรู้การออกกฎกระทรวง ขอ้หารือ หนังสือเวียน ที่ถกูต้อง ไม่น้อยกว่าร้อย

ละ 95 ต่อปงีบประมาณ

3. จ านวนกจิกรรม KM ด้านการจัดซ้ือจัดจ้าง ไม่น้อยกว่า 1 เร่ืองต่อปงีบประมาณ
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n 1. แจ้งเวียนแนวปฏิบติั/แผนการจัดซ้ือจัดจ้างประจ าปี

2. การจัดกจิกรรมใหค้วามรู้ KM ของเจ้าหน้าที่พัสดุในคณะฯ

1. อยู่ระหว่างการด าเนินงาน ประสิทธิภาพกลาง จะมีการชี้แจงแนวทางการปฏิบติัและแผนการจัดซ้ือจัดจ้าง 

ประจ าปงีบประมาณ 2565 ในวันที่ 14 ตุลาคม 2564 

2. ด าเนินการแล้วเสร็จ (เสร็จ 17 มิถนุายน 2564 ) ประสิทธิดี มีเจ้าหน้าที่พัสดุเขา้ร่วมรับฟัง ส านักงานส่งเสริม

วิสาหกจิขนาดกลางและขนาดย่อม (สสว.) และกรมบญัชกีลาง เร่ือง การจัดซ้ือจัดจ้าง SMEs ผ่านโปรแกรม 

Zoom (จ านวนเจ้าหน้าที่ที่เขา้อบรมร้อยละ 80)

1. จ านวนเร่ืองที่เจ้าหน้าที่ปฏิบติังานไม่ถกูต้องตามการจัดซ้ือจัดจ้างและการบริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ. 2560 

ของการจัดซ้ือทั้งหมด ต่อปงีบประมาณ อยู่ระหว่างการด าเนินงาน

2. ร้อยละของเจ้าหน้าที่พัสดุที่มีการรับรู้การออกกฎกระทรวง ขอ้หารือ หนังสือเวียนที่ถกูต้องต่อปงีบประมาณ 

อยู่ระหว่างด าเนินงาน

3. จ านวนกจิกรรม KM ด้านการจัดซ้ือจัดจ้าง ต่อปงีบประมาณมีจ านวน 2 เร่ือง ดังนี้

1. โครงการ แนวทางปฏิบติัตามกฎกระทรวงก าหนดพัสดุและวิธีการจัดซ้ือจัดจ้างที่รัฐต้องการส่งเสริมหรือ

สนับสนุน (ฉบบัที่ 2) พ.ศ.2563 และหนังสือเวียน ว.845 ผ่านระบบ WebEx ในวันที่ 8 มิถนุายน 64

2. การจัดซ้ือจัดจ้าง SMEs ผ่านโปรแกรม Zoom ในวันที่ 17 มิถนุายน 2564
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สรุปได้-อยู่

ระหว่าง

ด าเนินการยังไม่

สามารถสรุปได้

กจิกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียง ยังไม่

สามารถระบไุด้-

อยู่ระหว่างการ

เกบ็ขอ้มูล

ความเส่ียงลดลง

 จากระดับความ

เส่ียงปานกลาง 

ไปที่ระดับความ

เส่ียงต ่า

ระดับโอกาสเกดิ

 ลดลง ระดับ

ผลกระทบ คงที่
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พัส
ดุ O 4 การใชอ้ านาจหน้าที่ในการเรียกรับ

ผลประโยชน์หรือการมีผลประโยชน์

ทบัซ้อนของเจ้าหน้าที่พัสดุ (2563)

1. จ านวนเหตุการณ์การน าทรัพย์สินของคณะฯ ไปใชเ้ร่ืองส่วนตัวเปน็ 0 (ไม่มี)

2. จ านวนเหตุการณ์การรับของขวัญหรือผลประโยชน์จากผู้เสนอราคาเปน็ 0 (ไม่มี)

3. จ านวนเหตุการณ์การเปน็ผู้ถอืหุ้น/คณะกรรมการ ในบริษทัผู้เสนอราคาเปน็  0 (ไม่มี)

4. จ านวนเหตุการณ์การมีส่วนได้ส่วนได้ส่วนเสีย กบัเจ้าหน้าที่พัสดุของบริษทัผู้เสนอราคาเปน็ 0 (ไม่มี)

5. จ านวนเหตุการณ์ร้องเรียนในการจัดหาพัสดุเปน็ 0 (ไม่มี)

6. จ านวนเหตุการณ์รายงานการเรียกรับผลประโยชน์จากบคุคลภายใน/ภายนอกเปน็ 0 (ไม่มี)
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n 1. การคัดเลือกโครงการกอ่สร้างในคณะฯ เขา้ร่วมโครงการความโปร่งใสในการกอ่สร้างของกรมบญัชกีลาง 

(COST)

2.. การก าหนดบทลงโทษกรณีการสอบขอ้เทจ็จริงการเรียกรับผลประโยชน์

1. อยู่ระหว่างการด าเนินงาน ประสิทธิภาพกลาง โครงการกอ่สร้างอาคารกายวิภาคทางคลินิก สถาบนัการแพทย์

จักรีนฤบดินทร์ อยู่ระหว่างการบริหารสัญญากอ่สร้างซ่ึงยังเปน็ไปตามแผนที่วางไว้ พร้อมทั้งปฏิบติัตาม

มาตรการปอ้งกนัและแกไ้ขผลกระทบส่ิงแวดล้อม (EIA) เพื่อลดผลกระทบต่อพื้นที่ชมุชนและสภาพแวดล้อม

โดยรอบ

2. อยู่ระหว่างการด านเนิงาน ประสิทธิภาพกลาง โดยอยู่ระหว่างการหาขอ้มูลเนื้อหาจัดท าเอกสารที่เกีย่วขอ้ง

1. จ านวนเหตุการณ์การน าทรัพย์สินของคณะฯ ไปใชเ้ร่ืองส่วนตัวเปน็ 0 (ไม่มี)

2. จ านวนเหตุการณ์การรับของขวัญหรือผลประโยชน์จากผู้เสนอราคาเปน็ 0 (ไม่มี)

3. จ านวนเหตุการณ์การเปน็ผู้ถอืหุ้น/คณะกรรมการ ในบริษทัผู้เสนอราคาเปน็  0 (ไม่มี)

4. จ านวนเหตุการณ์การมีส่วนได้ส่วนได้ส่วนเสีย กบัเจ้าหน้าที่พัสดุของบริษทัผู้เสนอราคาเปน็ 0 (ไม่มี)

5. จ านวนเหตุการณ์ร้องเรียนในการจัดหาพัสดุเปน็ 0 (ไม่มี)

6. จ านวนเหตุการณ์รายงานการเรียกรับผลประโยชน์จากบคุคลภายใน/ภายนอกเปน็ 0 (ไม่มี)
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กจิกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียงได้ตาม

เกณฑ์ที่ก าหนด

ความเส่ียงคงที่ 

ที่ระดับความ

เส่ียงต ่า

ระดับโอกาสเกดิ

 คงที่ ระดับ
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พัส
ดุ O 5 ครุภัณฑ์ของคณะฯ สูญหาย หรือ

เสียหาย ที่ไม่เกดิจากการใชง้าน

ตามปกติ (2564)

1. จ านวนครุภัณฑ์ที่หาไม่พบเมื่อมีการตรวจสอบพัสดุประจ าป ีไม่เกนิกว่าร้อยละ 1 ของจ านวนครุภัณฑ์ทั้งหมด

ต่อปงีบประมาณ

2. ความส าเร็จของการค้นหาพัสดุที่ไม่พบ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 95 ต่อปงีบประมาณ

3. จ านวนครุภัณฑ์ที่สูญหายหรือเสียหายที่ไม่ได้เกดิจากการใชง้านตามปกติ ไม่เกนิกว่าร้อยละ 1 ของจ านวน

ครุภัณฑ์ทั้งหมดต่อปงีบประมาณ
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2. จัดท าแนวปฏิบติัในการน าพัสดุไปใชน้อกสถานที่

1. ด าเนินการแล้วเสร็จ (เร่ิม 22 พ.ค. 63 ถงึ ปจัจุบนั) ประสิทธภาพดี ได้ท า WI การปฏิบติังานในการโอนพัสดุ

ใชร้ะหว่างหน่วยงานภายในคณะฯ และมีการก าหนดแบบฟอร์มการโอนครุภัณฑ์ (F-Rac-04) เพื่อใหก้าร

ปฏิบติังานสะดวกรวดเร็ว และคล่องตัวมากย่ิงขึ้น

2. อยู่ระหว่างด าเนินการ ประสิทธิภาพกลาง โดยก าลังหารือผู้ที่เกีย่วขอ้ง เพื่อออกประกาศของคณะฯ ใหใ้ชแ้นว

ปฏิบติัในการน าพัสดุไปใชน้อกสถานที่ ตามหนังสือกองคลัง งานบริหารพัสดุ มหาวิทยาลัยมหดิล ที่ อว 

78.012/พด03281 ลงวันที่ 22 มิถนุายน 2563 เร่ือง ประกาศหลักเกณฑ์และวิธีการยืมพัสดุของ

มหาวิทยาลัยมหดิล พ.ศ. 2563 เพื่อใชเ้ปน็แนวทางในการยืมพัสดุไปใชเ้พื่อประโยชน์ในทางราชการ เพื่อให้

เปน็แนวทางเดียวกนั ในเร่ืองการยืมพัสดุของคณะไปใชน้อกสถานที่โดยยึดรูปแบบเดียวกนัที่ทาง

มหาวิทยาลัยมหดิล ก าหนด

1. จ านวนครุภัณฑ์ที่หาไม่พบเมื่อมีการตรวจสอบพัสดุประจ าป ีของจ านวนครุภัณฑ์ทั้งหมดต่อปงีบประมาณ โดย

ไม่มีครุภัณฑ์ที่หาไม่พบ

2. ความส าเร็จของการค้นหาพัสดุที่ไม่พบ ต่อปงีบประมาณ โดยพบรายการพัสดุที่ค้นหาทั้งหมด

3. จ านวนครุภัณฑ์ที่สูญหายหรือเสียหายที่ไม่ได้เกดิจากการใชง้านตามปกติ ของจ านวนครุภัณฑ์ทั้งหมดต่อ

ปงีบประมาณ ครุภัณฑ์ของคณะฯไม่มีสูญหาย หรือเสียหาย ที่เกดิจากการใชง้านตามปกติ ในชว่งเวลา (1 เม.ย. 

2564 - 30 ก.ย. 2564) แต่อย่างใด ไม่มีการสูญหาย หรือเสียหาย 100%
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สรุปได้-อยู่

ระหว่าง
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สามารถสรุปได้

กจิกรรมการ
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ปานกลาง

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียงได้ตาม

เกณฑ์ที่ก าหนด

ความเส่ียงคงที่ 

ที่ระดับความ

เส่ียงปานกลาง

ระดับโอกาสเกดิ

 ลดลง ระดับ

ผลกระทบ คงที่

กิจกรรมการค วบคุ มที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2564
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ผลการประเมินค วามเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 2564 ผลการจัดการค วามเสี่ยง ประจ าปีงบประมาณ 2564
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าณ F 6 ความเสียหายที่เกดิจากกระบวนการ

เรียกเกบ็ค่ารักษาพยาบาล (เน้นระบบ

 Billing System) (2561)

 1. การจัดเกบ็เงิน

  1.1 กรณีรับช าระเปน็เงินสดหรือบตัรเครดิต สามารถน าส่งเงินได้ครบถว้น น าส่งเงินร้อยละ 100 ของจ านวน

เงินที่เกบ็ได้ในแต่ละวัน

  1.2 กรณีเงินเชื่อติดตามระยะเวลาเฉล่ียในการเรียกเกบ็หนี้ (Average Collection Period) ระยะเวลาเฉล่ีย

ในการเรียกเกบ็หนี้ไม่เกนิ 60 วัน

  1.3 ผู้ปว่ยที่ไม่มีสิทธิเงินเชื่อ (UNK) หรือมีสิทธิเงินเชื่อแต่มีส่วนร่วมจ่าย เมื่อรับบริการแล้วต้องช าระเงินค่า

รักษาอย่างครบถว้นตามที่ได้รับบริการ ช าระเงินค่ารักษาร้อยละ 100 ขอ้มูลการใหบ้ริการ

  1.4 การได้รับการจ่ายชดเชยค่ารักษาพยาบาลได้ตามขอ้มูลที่ได้ใหบ้ริการและตามหลักเกณฑ์ของกองทนุต่างๆ 

ได้รับเงินร้อยละ 100 ของการส่งเรียกเกบ็หนี้

  1.5 จ านวนหนี้คงค้างเกนิกว่าก าหนดช าระเงิน เฉล่ียไม่เกนิร้อยละ 35 ของจ านวนหนี้คงค้าง ในแต่ละไตรมาส
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ge 1. ประสานงานกบัฝ่ายสารสนเทศใหม้ีการออกรายงานในส่วนของการใหบ้ริการรักษาพยาบาลด้วยเงินเชื่อเพื่อ

กระทบยอดการ Interface ขอ้มูลระหว่างระบบต่าง ๆ ที่เกีย่วขอ้งได้แก ่Billing>Staging>SAP 

2. ประสานงานกบัฝ่ายสารสนเทศเพื่อการแกไ้ขปญัหาการส่งขอ้มูลมายังระบบจัดเกบ็ค่ารักษาพยาบาล (Billing

 System) และจัดการปญัหาขอ้มูลคงค้างเปน็ระยะเวลานาน

3. ด าเนินการจัดท าหนังสือทวงหนี้ และประสานงานกบัฝ่ายสารสนเทศเพื่อพัฒนาระบบการจัดท าหนังสือทวง

หนี้ 

4. ประสานงานใหฝ่้ายสารสนเทศด าเนินการจัดท าโปรแกรมเพื่อรองรับการจ่ายเงินผ่านตู้ Kiosk (สิทธิ

ขา้ราชการจ่ายตรง) เพื่อลดระยะเวลารอคอยในการช าระเงินหน้าเคาน์เตอร์ และเพิ่มชอ่งทางการช าระเงิน

1. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพต ่า การด าเนินงานยังไม่มีความคืบหน้าเนื่องจากเกดิการระบาดของ 

COVID-19 มีเจ้าหน้าที่หลายคนติดเชื้อ เจ้าหน้าที่บางส่วนถกูกกัตัว บางส่วน work from home ท าใหเ้กดิ

ปญัหาด้านอตัราก าลัง ประกอบกบัทั้งฝ่ายสารสนเทศและฝ่ายการคลัง ต้องด าเนินการด้าน Telemedicine ซึงมี

ความจ าเปน็เร่งด่วนจึงชะลอการพัฒนารายงาน

2. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพต ่า ผู้อ านวยการโรงพยาบาล ได้ขอใหฝ่้ายสารสนเทศด าเนินการพัฒนา

ระบบ Group Itemize เนื่องจากเปน็งานเร่งด่วน จึงชะลอการด าเนินการแกไ้ขปญัหาการส่งขอ้มูล

3. ยังไมได้ด าเนินการ ได้มีการก าหนดวิธีการท างานโดยใหห้น่วยบริการสามารถเหน็ยอดหนี้คงค้างในระบบได้ 

และพิมพ์ใบแจ้งเตือนใหไ้ปช าระหนี้แทนการใหจ้ัดท าหนังสือทวงหนี้ 

4. ยังไม่ได้ด าเนินการ เนื่องจาก ธ.กรุงไทย ซ่ึงเปน็ผู้ดูแลระบบเบกิจ่ายตรง ยังไม่ยินยอมใหเ้ชื่อมขอ้มูลกบั Kiosk

 ของธนาคารอืน่

 1. การจัดเกบ็เงิน

  1.1 กรณีรับช าระเปน็เงินสดหรือบตัรเครดิต สามารถน าส่งเงินได้ครบถว้น น าส่งเงินร้อยละ 100 ของจ านวน

เงินที่เกบ็ได้ในแต่ละวัน

  1.2 กรณีเงินเชื่อติดตามระยะเวลาเฉล่ียในการเรียกเกบ็หนี้ (Average Collection Period) ระยะเวลาเฉล่ีย

ในการเรียกเกบ็หนี้ได้ 52.22 วัน 

  1.3 ผู้ปว่ยที่ไม่มีสิทธิเงินเชื่อ (UNK) หรือมีสิทธิเงินเชื่อแต่มีส่วนร่วมจ่าย เมื่อรับบริการแล้วต้องช าระเงินค่า

รักษาอย่างครบถว้นตามที่ได้รับบริการ ช าระเงินค่ารักษาร้อยละ 100 ขอ้มูลการใหบ้ริการ

  1.4 การได้รับการจ่ายชดเชยค่ารักษาพยาบาลได้ตามขอ้มูลที่ได้ใหบ้ริการและตามหลักเกณฑ์ของกองทนุต่างๆ 

ได้รับเงินร้อยละ 100 ของการส่งเรียกเกบ็หนี้

  1.5 จ านวนหนี้คงค้างเกนิกว่าก าหนดช าระเงิน เฉล่ียร้อยละ 28.39
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จัดการความ

เส่ียงได้-เปน็

ความเส่ียงที่ไม่

สามารถยอมรับ

ได้ ต้องติดตาม

อย่างต่อเนื่อง

กจิกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-ต ่า

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียงได้ตาม

เกณฑ์ที่ก าหนด

ความเส่ียงคงที่ 

ที่ระดับความ

เส่ียงสูง

ระดับโอกาสเกดิ
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าร O 7 ระบบไฟฟ้า ไม่เพียงพอต่อความ

ต้องการในคณะฯ (2559)

1. กระแสไฟฟ้าดับ             

1.1 จากการไฟฟ้า ไม่เกนิ 1 คร้ังต่อปงีบประมาณ 

1.2 จากการด าเนินการในคณะฯ ที่ดับทั้งอาคาร ไม่เกนิ 1 คร้ังต่อปงีบประมาณ 

1.3 จ านวนของกระแสไฟฟ้าดับที่ใชเ้วลานานเกนิกว่า 7 วินาท ีไม่เกนิ 1 คร้ังต่อปงีบประมาณ

2. จ านวนกระแสไฟฟ้ากะพริบ นับทกุอาคาร ไม่เกนิ 1 คร้ังต่อปงีบประมาณ                 

3. จ านวนปริมาณน ้ามันส ารองที่ใชใ้นการจ่ายกระแสไฟส ารอง น้อยกว่าร้อยละ 75 ไม่เกนิ 1 คร้ังต่อ

ปงีบประมาณ
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n 1. ติดต้ังหม้อแปลงขนาด 1500 KVA 4 ลูก เพิ่มจากขนาด 1000 KVA 2 ลูก ต้ังใหม่ 2 ลูก  >>ต่อเนื่องจากป ี

2562 

ด าเนินการแล้วเสร็จ 1. กระแสไฟฟ้าดับ             

1.1 จากการไฟฟ้า 3 คร้ัง 

1.2 จากการด าเนินการในคณะฯ ที่ดับทั้งอาคาร 1 คร้ัง

1.3 จ านวนของกระแสไฟฟ้าดับที่ใชเ้วลานานเกนิกว่า 7 วินาท ี1 คร้ัง

2. จ านวนกระแสไฟฟ้ากะพริบ นับทกุอาคาร 1 คร้ัง 

3. จ านวนปริมาณน ้ามันส ารองที่ใชใ้นการจ่ายกระแสไฟส ารอง น้อยกว่า 1 คร้ัง
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ความเส่ียงได้-
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ยอมรับได้

กจิกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-ดี

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียง ไม่ได้

ตามเกณฑ์ที่

ก าหนดไว้

ความเส่ียงคงที่ 

ที่ระดับความ

เส่ียงต ่า

ระดับโอกาสเกดิ
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ภัย O 8 การเกดิอคัคีภัย (2557) 1. จ านวนการเกดิอคัคีภัยลุกลามจนไม่สามารถดับได้ 0 คร้ังต่อปงีบประมาณ 

2. จ านวนรับแจ้งเหตุไฟไหม้ ไม่เกนิ 1 คร้ังต่อปงีบประมาณ

3. จ านวนคร้ังการเกดิเหตุไฟฟ้าชอ๊ตหรือลัดวงจรที่จะกอ่ใหเ้กดิอคัคีภัย ไม่เกนิ 5 คร้ังต่อปงีบประมาณ

4. ตรวจสอบบ ารุงรักษาระบบไฟฟ้าในคณะฯ ตรงตามเวลาที่ก าหนดร้อยละ 100

5. ผลการตรวจสอบระบบควบคุมอคัคีภัย (ถงัดับเพลิง ไฟฉกุเฉนิ ปา้ยหนีไฟ) พร้อมใชง้านไม่ต ่ากว่าร้อยละ 95  

6. ร้อยละของบคุลากรมีความรู้ความเขา้ใจเกีย่วกบัการใชก้ารใชไ้ฟฟ้าและอปุกรณ์ไฟฟ้าที่ถกูต้อง ไม่ต ่ากว่าร้อย

ละ 80
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ge 1. ด าเนินการติดต้ังระบบหวักระจายน ้าดับเพลิง Sprinkler water ใหค้รบทกุจุดของอาคาร พร้อมติดต้ังตู้

อปุกรณ์ดับเพลิงใหค้รอบคลุมในพื้นที่

2. เพิ่มแผน BCP ในการรองรับกรณีมีผู้ได้รับผลกระทบหากเกดิอคัคีภัย (ในกรณีที่ Operate ต่อไปไม่ได้) และ

น าแผนอคัคีภัยรวมเขา้สู่แผน BCP คณะฯ

3. จัดท าคู่มือแผนกรณีเกดิเหตุฉกุเฉนิเพลิงไหม้

4. ใหห้น่วยงานส ารวจ/ประเมินปจัจัยที่กอ่ใหเ้กดิไฟฟ้าลัดวงจร และประสานงานใหฝ่้ายวิศวกรรมบริการ

ด าเนินการแกไ้ข

5. จัดกจิกรรมใหค้วามรู้ความเขา้ใจเกีย่วกบัการใชก้ารใชไ้ฟฟ้าและอปุกรณ์ไฟฟ้าที่ถกูต้อง

1. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพกลาง

2. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพกลาง 

3. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพกลาง 

4. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพกลาง 

5. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพกลาง

1. จ านวนการเกดิอคัคีภัยลุกลามจนไม่สามารถดับได้ 0 คร้ัง

2. จ านวนรับแจ้งเหตุไฟไหม้ 0 คร้ัง

3. จ านวนคร้ังการเกดิเหตุไฟฟ้าชอ๊ตหรือลัดวงจรที่จะกอ่ใหเ้กดิอคัคีภัย 0 คร้ังต่อปงีบประมาณ

4. ตรวจสอบบ ารุงรักษาระบบไฟฟ้าในคณะฯ ตรงตามเวลาที่ก าหนดร้อยละ 100

5. ผลการตรวจสอบระบบควบคุมอคัคีภัย (ถงัดับเพลิง ไฟฉกุเฉนิ ปา้ยหนีไฟ) พร้อมใชง้าน 

5.1 ถงัดับเพลิง พร้อมใช ้ร้อยละ 99 ปา้ยหนีไฟ ร้อยละ 98 ไฟฉกุเฉนิ ร้อยละ 83.5

6. ร้อยละของบคุลากรมีความรู้ความเขา้ใจเกีย่วกบัการใชก้ารใชไ้ฟฟ้าและอปุกรณ์ไฟฟ้าที่ถกูต้อง อยู่ระหว่าง

การด าเนินการของคณะท างานอคัคีภัย
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ภัย O 9 เกดิเหตุทะเลาะวิวาทและความรุนแรง

ภายในคณะฯ (2563)

1. จ านวนเหตุการณ์ทะเลาะวิวาทถงึระดับ 3 ไม่สามารถควบคุมสถานการณ์ได้ 0 คร้ังต่อปงีบประมาณ 

2. จ านวนเหตุการณ์ความรุนแรงอนัตรายถงึแกช่วิีต 0 คร้ังต่อปงีบประมาณ 

3. จ านวนบคุลากรที่ถกูท าร้ายร่างกาย 0 คร้ังต่อปงีบประมาณ

4. ร้อยละเจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัยที่ผ่านการฝึกอบรมหลักสูตรปอ้งกนัตัวร้อยละ 100

5. ร้อยละของอาวุธที่สามารถยึดเกบ็อาวุธในพื้นที่จ ากดัการเขา้ถงึความปลอดภัยร้อยละ 100

1

4. 
คว

าม
ปล

อด
ภัย 4

1 
x 4

 สู
ง

Or
an

ge 1

4. 
คว

าม
ปล

อด
ภัย 4

1 
x 4

 สู
ง

Or
an

ge 1. จัดอบรมทกัษะการปอ้งกนัตัวขั้นสูงและต้ังทมีงาน จนท. รปภ. เฉพาะกจิ ทั้ง 3 ผลัด ส าหรับควบคุม

สถานการณ์จับผู้ปว่ย/ญาติ/บคุคลภายนอก

ด าเนินการแล้วเสร็จ 1. จ านวนเหตุการณ์ทะเลาะวิวาทถงึระดับ 3 ไม่สามารถควบคุมสถานการณ์ได้ 0 คร้ัง

2. จ านวนเหตุการณ์ความรุนแรงอนัตรายถงึแกช่วิีต 0 คร้ัง

3. จ านวนบคุลากรที่ถกูท าร้ายร่างกาย 0 คร้ัง

4. ร้อยละเจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัยที่ผ่านการฝึกอบรมหลักสูตรปอ้งกนัตัวร้อยละ 100

5. ร้อยละของอาวุธที่สามารถยึดเกบ็อาวุธในพื้นที่จ ากดัการเขา้ถงึความปลอดภัยร้อยละ 102
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จัดการความ

เส่ียงได้-เปน็

ความเส่ียงที่ไม่

สามารถยอมรับ

ได้ ต้องติดตาม

อย่างต่อเนื่อง

กจิกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-ดี

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียงได้ตาม

เกณฑ์ที่ก าหนด

ความเส่ียงคงที่ 

ที่ระดับความ

เส่ียงสูง

ระดับโอกาสเกดิ

 คงที่ ระดับ

ผลกระทบ คงที่
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นพ

าห
นะ O 10 อบุติัเหตุที่เกดิจากการใหบ้ริการ

ยานพาหนะ (2558)

1. สถติิสาเหตุการเกดิอบุติัเหตุจากพนักงานขบัรถยนต์ น้อยกว่า 5 คร้ังต่อปงีบประมาณ

2. สถติิการเกดิอบุติัเหตุจากพนักงานขบัรถที่อนัตรายถงึแกช่วิีต 0 คร้ังต่อปงีบประมาณ

3. ผลการสุ่มตรวจระดับแอลกอฮอล์ของพนักงานขบัรถ 0 คร้ังต่อปงีบประมาณ

4. จ านวนได้รับใบเตือนจากการที่ พขร.ขบัรถเร็วเกนิกว่าที่กฎหมายก าหนดจากสถานีต ารวจ ไม่เกนิ 5 คร้ังต่อ

ปงีบประมาณ

5. จ านวนใบส่ังทกุสาเหตุที่ได้รับจากสถานีต ารวจ ไม่เกนิ 5ใบ/ต่อบปงีบประมาณ   

6. สถติิการเกดิอบุติัเหตุจากทกุสาเหตุ ไม่เกนิ 5คร้ังต่อปงีบประมาณ 

7. มูลค่าความเสียหายที่เกดิจากอบุติัเหตุทั้งหมดในชว่งเวลาที่รายงาน ไม่เกนิ 50,000 บาท/ต่อปงีบประมาณ
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n เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการควบคุมที่มีอยู่ 

(จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผลการด าเนินงานตามกจิกรรมการ

ควบคุม

เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการควบคุมที่มีอยู่ 

(จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผลการด าเนินงานตามกจิกรรมการ

ควบคุม

1. สถติิสาเหตุการเกดิอบุติัเหตุจากพนักงานขบัรถยนต์ จ านวน 4 คร้ัง

2. สถติิการเกดิอบุติัเหตุจากพนักงานขบัรถที่อนัตรายถงึแกช่วิีต 0 คร้ัง

3. ผลการสุ่มตรวจระดับแอลกอฮอล์ของพนักงานขบัรถ 0 คร้ัง

4. จ านวนได้รับใบเตือนจากการที่ พนักงานขบัรถเร็วเกนิกว่าที่กฎหมายก าหนดจากสถานีต ารวจ 2 คร้ัง

5. จ านวนใบส่ังทกุสาเหตุที่ได้รับจากสถานีต ารวจ 2 คร้ัง

6. สถติิการเกดิอบุติัเหตุจากทกุสาเหตุ จ านวน 5 คร้ัง

7. มูลค่าความเสียหายที่เกดิจากอบุติัเหตุทั้งหมดในชว่งเวลาที่รายงาน 20,000 บาท
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ความเส่ียงได้-

เปน็ความเส่ียงที่

ยอมรับได้

กจิกรรมการ

ควบคุมที่มีใน

ปจัจุบนัมี

ประสิทธิภาพ-ดี

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียงได้ตาม

เกณฑ์ที่ก าหนด

ความเส่ียงคงที่ 

ที่ระดับความ

เส่ียงต ่า

ระดับโอกาสเกดิ

 คงที่ ระดับ

ผลกระทบ คงที่
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นุษ
ย์ S 11 ขาดระบบการคัดเลือกและเตรียม

ความพร้อมของผู้ที่เหมาะสมขึ้นสู่

ต าแหน่งบริหาร (2561)

1. หน่วยงานตามโครงสร้างมีการก าหนด Successor ในแผนบคุลากรประจ าป ี(People Plan) ร้อยละ 80 

2. Successor ได้รับการพัฒนาและมีคุณสมบติัพร้อมด ารงต าแหน่งบริหาร ร้อยละ 80 

3. Successor ได้รับการแต่งต้ังใหด้ ารงต าแหน่งบริหาร ร้อยละ 80
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w 1. ประเมินผู้ที่มีศักยภาพขึ้นระดับบริหาร และจัดท าแผนพัฒนารายบคุคล 1. อยู่ระหว่างการด าเนินงาน ประสิทธิภาพกลาง โดย 

  1. หน่วยงานต่างๆ ระบ ุsuccessor ในต าแหน่งส าคัญ ได้แก ่หวัหน้าภาคฯ หวัหน้าฝ่าย/งาน ในแผนบคุลากร 

(people plan)

  2. รายงานความกา้วหน้าและผลการด าเนินการด้าน successor ต่อ

คกก. บริหารทนุมนุษย์ เมื่อวันที่ 14 กนัยายน 2564

  3. จัดท าแนวทางการพัฒนา successor และน าเสนอต่อคณะกรรมการพิจารณา PPR เมื่อวันที่ 29 กนัยายน 

2564

  4. จะน าเสนอต่อ คกก. บริหาร วันที่ 12 ตุลาคม 2564 และ คกก.

ประจ าคณะฯ วันที่ 14 ตุลาคม 2564

ตัวชี้วัดขอ้ที่ 1. หน่วยงานตามโครงสร้างมีการก าหนด Successor ในแผนบคุลากรประจ าป ี(People Plan) ใน

ระดับต่างๆ คือ

  1. ระดับภาควิชา – ปรับปรุงขอ้มูล successor ป ี2565 ครบร้อยละ 100 

  2. ระดับพันธกจิ 

    2.1 หน่วยงานภายใต้ พันธกจิสนับสนุน ส่งขอ้มูลแล้วร้อยละ 100 

    2.2 หน่วยงานภายใต้ พันธกจิดูแลสุขภาพ ส่งขอ้มูลแล้ว 83.72 % (เสร็จ 36 หน่วยงาน จาก 43 หน่วยงาน) 

สรุปได้ ร้อยละ 94.57

ตัวชี้วัดขอ้ที่ 2 และ 3 ยังอยู่ระหว่างการพัฒนาเคร่ืองมือประเมินศักยภาพ และหลักสูตรพัฒนา Successor  
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ความเส่ียงได้-

เปน็ความเส่ียงที่

ยอมรับได้

กจิกรรมการ

ควบคุมที่มีใน

ปจัจุบนัมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียง ยังไม่

สามารถระบไุด้-

อยู่ระหว่างการ

เกบ็ขอ้มูล

ความเส่ียงคงที่ 

ที่ระดับความ

เส่ียงปานกลาง

ระดับโอกาสเกดิ

 คงที่ ระดับ

ผลกระทบ คงที่

กิจกรรมการค วบคุ มที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2564
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ร ะ ดับค วามเสี่ยงที่

เหลืออยู่-ปัจจุบันจาก

การ ติดตามค รั้ งที่ 63/2
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ผลการประเมินค วามเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 2564 ผลการจัดการค วามเสี่ยง ประจ าปีงบประมาณ 2564
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งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

 

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
)

พิจารณาตาม 

Zone

พิจารณาแยก

ระดับโอกาส

เกิด ผลกระทบ

Pr
of

es
sio

na
l S

er
vic

e

บริ
หา

รท
นุม

นุษ
ย์ S 12 ไม่สามารถสรรหาและบรรจุบคุลากร

ต าแหน่งที่ส าคัญ (Key position) ได้

เพียงพอตามหน่วยงานในสถาบนัฯ ที่

เปดิด าเนินการ (2561)

1. บรรจุบคุลากรต าแหน่งส าคัญของหน่วยงานตามโครงสร้างที่เปดิด าเนินการ (หน่วยงานทั้งหมด) ร้อยละ 100

2. บรรจุบคุลากรต าแหน่งส าคัญที่เปดิด าเนินการเพิ่มเติม (เฉพาะหน่วยงานที่เปดิเพิ่ม) ร้อยละ 100
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n เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการควบคุมที่มีอยู่ 

(จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผลการด าเนินงานตามกจิกรรมการ

ควบคุม

เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการควบคุมที่มีอยู่ 

(จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผลการด าเนินงานตามกจิกรรมการ

ควบคุม

ตัวชี้วัดความเส่ียงทั้ง 2 ขอ้ ยังไม่สามารถสรุปได้ โดยมีความคืบหน้าคือ มีการสัมภาษณ์ผู้สมัครในต าแหน่งส าคัญ

ที่ถกูระบเุปน็ระยะ แต่ยังไม่สามารถหาผู้ที่เหมาะสมได้ และประชมุหารือกบั ผอ. สถาบนัฯ เพื่อระบตุ าแหน่ง

ส าคัญที่ต้องการสรรหา และแผนการจัดท า people plan เมื่อวันที่ 30 กนัยายน 2564
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ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียง ไม่ได้

ตามเกณฑ์ที่

ก าหนดไว้

ยกเลิกความเส่ียง ยกเลิกความ

เส่ียง/หลุดจาก

ตารางความเส่ียง

จากการติดตามคร้ังที่ 2 Owner ได้ระบรุะดับโอกาสเกดิ 2 

และผลกระทบ 1 และยืนยันว่าไม่เปน็ความเส่ียงต่อไป โดย

ยกความเส่ียงดังกล่าวให ้หน่วยงานอืน่แทน เปน็การยกเลิก

ความเส่ียงในป ี65 และไม่ด าเนินการกจิกรรมใดๆที่

เกีย่วขอ้งต่อไป
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นุษ
ย์ O 13 บคุลากรที่ปฏิบติังานสัมผัสผู้ปว่ยและ

บคุลากรที่ปฏิบติังานสนับสนุนอืน่ๆ 

ในพื้นที่โรงพยาบาลมีโอกาสติดเชื้อ 

COVID-19 (2564)

1. จ านวนบคุลากรที่ติดเชื้อ COVID-19 เมื่อเทยีบกบัจ านวนบคุลากรทั้งหมด ไม่เกนิร้อยละ 1 2
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w เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการควบคุมที่มีอยู่ 

(จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผลการด าเนินงานตามกจิกรรมการ

ควบคุม

เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการควบคุมที่มีอยู่ 

(จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผลการด าเนินงานตามกจิกรรมการ

ควบคุม

1. บคุลากรที่ติดเชื้อ COVID-19 ร้อยละ 2.40  เมื่อเทยีบกบัจ านวนบคุลากรทั้งหมด (559 ราย)

**บคุลากร หมายถงึ บคุลากรสังกดัคณะฯ ทกุประเภทการจ้าง 
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จัดการความ

เส่ียงได้-เปน็

ความเส่ียงที่ไม่

สามารถยอมรับ

ได้ ต้องติดตาม

อย่างต่อเนื่อง

กจิกรรมการ

ควบคุมที่มีใน

ปจัจุบนัมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียง ไม่ได้

ตามเกณฑ์ที่

ก าหนดไว้

ความเส่ียง

เพิ่มขึ้น จาก

ระดับความเส่ียง

ปานกลาง ไปที่

ระดับความเส่ียง

สูงมาก

ระดับโอกาสเกดิ 

เพิ่มขึ้น ระดับ

ผลกระทบ 

เพิ่มขึ้น
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กร O 14 ความเสียหายต่อชื่อเสียงและ

ภาพลักษณ์องค์กร ที่เกดิจากขา่วสาร

ในส่ือสังคมออนไลน์ (2564)

1. ร้อยละของขา่วสารที่ถกูยุติหรือแกไ้ขใหถ้กูต้องกอ่นที่จะถกูส่งต่อหรือถกูเผยแพร่ออกไปในวงกว้าง มากกว่า

ร้อยละ 90

2. ระยะเวลาที่ตอบสนองต่อกระแสดราม่าที่เกดิขึ้นหรือกอ่นที่จะเกดิผลกระทบต่อภาพลักษณ์องค์กรในวงกว้าง 

ภายใน 24 ชั่วโมงต่อประเด็น

3. จ านวนแถลงการณ์/แถลงขา่วที่สามารถจัดการกบักระแสในกรณีที่เกดิผลกระทบต่อภาพลักษณ์ขององค์กรใน

วงกว้างได้ ไม่เกนิ 3 คร้ังต่อประเด็น
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d 1. จัดกจิกรรม "รู้ทนัส่ือออนไลน"์ และผลที่จะเกดิขึ้นทั้งในส่วนบคุคลและองค์กร         

2. เพิ่มชอ่งทาง การแจ้งเบาะแส และการรับเร่ืองร้องเรียนต่าง ๆที่อาจส่งผลต่อภาพลักษณ์ ชื่อเสียงองค์กร และ

ใหร้างวัลแกบ่คุลากรภายในจากการแจ้งขอ้มูลเบาะแสส่ิงที่กระท าผิด

3. ประชาสัมพันธ์โครงการ CSR แกก่ลุ่มเปา้หมายและสาธารณชนใหแ้พร่หลายขึ้น

1. ยังไม่ได้ด าเนินการ เนื่องจาก อยู่ในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโควิด-19

2. ด าเนินการแล้วเสร็จ (เร่ิม 1 เม.ย. 64 เสร็จ 30 ก.ย. 64) ประสิทธิภาพดี โดย จัดต้ังกลุ่ม Crisis 

Communication เพื่อรับแจ้งเบาะแส และรับเร่ืองร้องเรียนต่าง ๆที่อาจส่งผลต่อภาพลักษณ์ ชื่อเสียงองค์กร

3.  ด าเนินการแล้วเสร็จ (เร่ิม 1 เม.ย. 64 เสร็จ 30 ก.ย. 64) ประสิทธิภาพดี โดยจัดกจิกรรมต่าง ๆ ใน

สถานการณ์การแพร่ระบาดของโควิด-19 เชน่ ฉดีวัคซีนใหแ้กป่ระชาชนที่เซ็นทรัล ลาดพร้าว และการจัดต้ัง 

Community Isolation ขึ้น
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จัดการความ

เส่ียงได้-เปน็

ความเส่ียงที่ไม่

สามารถยอมรับ

ได้ ต้องติดตาม

อย่างต่อเนื่อง

กจิกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียงได้ตาม

เกณฑ์ที่ก าหนด

ความเส่ียงคงที่ 

ที่ระดับความ

เส่ียงสูงมาก

ระดับโอกาสเกดิ

 คงที่ ระดับ

ผลกระทบ คงที่

Pr
of

es
sio

na
l S

er
vic

e

กา
รเงิ

นแ
ละ

งบ
ปร

ะม
าณ F 15 ความเสียหายที่เกดิจากกระบวนการ

ทางด้านการบริหารงบประมาณ

1. ร้อยละของการเบกิจ่ายทกุหมวดรายจ่ายทกุแหล่งเงินส้ินสุดวันที่ 30 กนัยายน ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70 ของ

ยอดการต้ังงบประมาณ

2. ร้อยละของความผิดพลาดจากการยกยอดภาระผูกพัน ไม่เกนิร้อยละ 0.5 ของรายการที่มีการยกยอดภาระ

ผูกพันทั้งหมด
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n เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการควบคุมที่มีอยู่ 

(จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผลการด าเนินงานตามกจิกรรมการ

ควบคุม

เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการควบคุมที่มีอยู่ 

(จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผลการด าเนินงานตามกจิกรรมการ

ควบคุม

1. ร้อยละของการเบกิจ่ายทกุหมวดรายจ่ายทกุแหล่งเงินส้ินสุดวันที่ 30 กนัยายน ร้อยละ 47.67

2. ร้อยละของความผิดพลาดจากการยกยอดภาระผูกพัน ของรายการที่มีการยกยอดภาระผูกพันทั้งหมด เปน็

ร้อยละ 0
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ด าเนินการ

กจิกรรมการ

ควบคุมที่มีใน

ปจัจุบนัมี

ประสิทธิภาพ-ดี

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียง ไม่ได้

ตามเกณฑ์ที่

ก าหนดไว้

ยกเลิกความเส่ียง ยกเลิกความ

เส่ียง/หลุดจาก

ตารางความเส่ียง

จากการติดตามคร้ังที่ 2 Owner ได้ระบรุะดับโอกาสเกดิ 2 

และผลกระทบ 1  โดยใหเ้หตุผลว่ามหาวิทยาลัยฯ ได้

ก าหนด PA กบัคณะฯ ด้วยตัวชี้วัดด้านการใชง้บประมาณ 

ทั้งนี้ต้ังแต่ป ี2564 เปน็ต้นมา มหาวิทยาลัยฯ มิได้ก าหนด

ตัวชี้วัดดังกล่าวใน PA ระหว่างคณะฯ กบั มหาวิทยาลัยฯ 

อกีทั้งผลการด าเนินงานด้านการใชง้บประมาณของคณะฯ 

มีระดับความเส่ียงต ่ามาโดยตลอด จึงเหน็ควรยกเลิกความ

เส่ียงนี้ในปถีดัไป เปน็การยกเลิกความเส่ียงในป ี65 และไม่

ด าเนินการกจิกรรมใดๆที่เกีย่วขอ้งต่อไป

1. ร้อยละของข่าวสารที่ถูกยุติหรือแกไ้ขให้ถูกต้องกอ่นที่จะถูกส่งต่อหรือถูกเผยแพร่อกไปในวงกว้าง ได้ร้อยละ 100 ของข่าวสารที่ถูก

ยุติหรือแกไ้ขให้ถูกต้องกอ่นที่จะถูกส่งต่อหรือถูกเผยแพร่ออกไปในวงกว้าง จ านวน 7 ประเด็น โดยมปีระเด็นที่ได้รับการแกไ้ขข่าวหรือ

ประเด็นอย่างเรียบร้อยในภายหลัง ได้แก ่

1.1 ประเด็น การน ารองเท้าพยาบาลที่ได้รับบริจาคมา ไปจ าหน่ายต่อ

1.2 ประเด็น น ้ายาทดสอบไวรัส COVID-19 ขาดแคลนชั่วคราว

1.3 ประเด็น กรณีผู้จัดงานว่ิง "ลาขาดควันบุหร่ี" น ารายได้หลังหักค่าใช้จ่ายมอบให้รามาฯ โดยไมแ่จ้ง และกอ่ให้เกดิความเสียหายต่อ

ภาพลักษณ์องค์กร 

1.4 ประเด็น เดลินิวส์ ลงข่าวผิดจาก รพ.รามาฯ ปิดคัดกรอง COVID-19 เป็น รพ.จุฬาฯ

1.5 ประเด็น ประชาสัมพนัธ์การจองวัคซีนโมเดอน่า ร่ัวไหลจากภายใน กอ่นเปิดการจอง

1.6 ประเด็น Nation TV ลงข่าวบุคลากรรามาฯ ติด COVID-19 โดยใช้ค าว่าบุคลากรทางการแพทย์ ซ่ึงต้องใช้ว่าบุคลากร เท่านั้น

1.7 ประเด็น ผู้ใช้ Facebook ส่วนบุคคลได้อา้งองิและท าการเผยแพร่ข้อมลูในส่ือ Social Media โดยระบุข้อมลูแหล่งอา้งองิจาก

แพทย์โรงพยาบาลรามาธิบดี เร่ือง ค าแนะน าในการรับประทานอาหารที่มฤีทธ์ิเป็นด่างและกรด การนั่งตากแดด และรับประทาน

วิตามนิเพื่อป้องกนั COVID-19

2. ระยะเวลาที่ตอบสนองต่อกระแสดรามา่ที่เกดิขึ้นหรือกอ่นที่จะเกดิผลกระทบต่อภาพลักษณ์องค์กรในวงกว้าง ภายใน 24 ชั่วโมง มี

จ านวน 7 ประเด็น 

2.1 ประเด็น การน ารองเท้าพยาบาลที่ได้รับบริจาคมา ไปจ าหน่ายต่อ

2.2 ประเด็น น ้ายาทดสอบไวรัส COVID-19 ขาดแคลนชั่วคราว

2.3 ประเด็น กรณีผู้จัดงานว่ิง "ลาขาดควันบุหร่ี" น ารายได้หลังหักค่าใช้จ่ายมอบให้รามาฯ โดยไมแ่จ้ง และกอ่ให้เกดิความเสียหายต่อ

ภาพลักษณ์องค์กร 

2.4 ประเด็น เดลินิวส์ ลงข่าวผิดจาก รพ.รามาฯ ปิดคัดกรอง COVID-19 เป็น รพ.จุฬาฯ

2.5 ประเด็น ประชาสัมพนัธ์การจองวัคซีนโมเดอน่า ร่ัวไหลจากภายใน กอ่นเปิดการจอง

2.6 ประเด็น Nation TV ลงข่าวบุคลากรรามาฯ ติด COVID-19 โดยใช้ค าว่kบุคลากรทางการแพทย์ ซ่ึงต้องใช้ว่าบุคลากร เท่านั้น

2.7 ประเด็น ผู้ใช้ Facebook ส่วนบุคคลได้อา้งองิและท าการเผยแพร่ข้อมลูในส่ือ Social Media โดยระบุข้อมลูแหล่งอา้งองิจาก

แพทย์โรงพยาบาลรามาธิบดี เร่ือง ค าแนะน าในการรับประทานอาหารที่มฤีทธ์ิเป็นด่างและกรด การนั่งตากแดด และรับประทาน

วิตามนิเพื่อป้องกนั COVID-19

3. จ านวนแถลงการณ์/แถลงข่าวที่สามารถจัดการกบักระแสในกรณีที่เกดิผลกระทบต่อภาพลักษณ์ขององค์กรในวงกว้าง มจี านวน 6 

ประเด็นๆ ละ 1 คร้ัง โดยด าเนินการแกไ้ขโดยการออกประกาศ และแถลงการณ์เพื่อให้เกดิความเข้าใจที่ถูกต้อง

3.1 ประเด็น การน ารองเท้าพยาบาลที่ได้รับบริจาคมา ไปจ าหน่ายต่อ

3.2 ประเด็น น ้ายาทดสอบไวรัส COVID-19 ขาดแคลนชั่วคราว

3.3 ประเด็น กรณีผู้จัดงานว่ิง "ลาขาดควันบุหร่ี" น ารายได้หลังหักค่าใช้จ่ายมอบให้รามาฯ โดยไมแ่จ้ง และกอ่ให้เกดิความเสียหายต่อ

ภาพลักษณ์องค์กร 

3.4 ประกาศคณะฯ แจ้งพบบุคลากรติด COVID-19

3.5 ประกาศมาตรการของโรงพยาบาลรามาธิบดีในช่วงที่มบีุคลากร ติดเชื้อ COVID-19 สะสมมากกว่า 300 ราย ส่งผลให้ขาดแคลน

บุคลากรทางการแพทย์ที่จะดูแลผู้ป่วย

3.6 ประกาศคณะฯ เนื่องจากมผู้ีใช้ Facebook ส่วนบุคคลได้อา้งองิและท าการเผยแพร่ข้อมลูในส่ือ Social Media โดยระบุข้อมลู

แหล่งอา้งองิจากแพทย์โรงพยาบาลรามาธิบดี เร่ือง ค าแนะน าในการรับประทานอาหารที่มฤีทธ์ิเป็นด่างและกรด การนั่งตากแดด และ

รับประทานวิตามนิเพื่อป้องกนั COVID-19

กิจกรรมการค วบคุ มที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2564
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าณ F 16 ความเสียหายจากกระบวนการรับเงิน

รายได้อืน่นอกเหนือค่ารักษาพยาบาล 

(2564)

1. การจัดเกบ็เงิน

 1.1 ร้อยละของเงินที่ช าระเปน็เงินสดหรือบตัรเครดิตที่สามารถน าส่งเงินได้ครบถว้นร้อยละ 100 ของจ านวน

เงินที่เกบ็ได้ในแต่ละวัน

 1.2 ร้อยละของหนี้คงค้างที่เกนิก าหนดช าระในระบบ (กรณีรายได้ที่น ามาบนัทกึบญัชต้ัีงลูกหนี)้ ไม่เกนิร้อยละ 

35ของยอดลูกหนี้คงค้าง

2. ร้อยละของจ านวนภาควิชา /หน่วยงาน ที่เขา้ร่วมรับฟังชี้แจงการจัดเกบ็และน าส่งรายได้ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 

80 ของจ านวนหน่วยงานต่อปงีบประมาณ

3. การวัดระดับความรู้ของผู้ที่มาร่วมอบรมไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 ของผู้เขา้รับการอบรมมีความเขา้ใจในระเบยีบ

เกีย่วกบัการรับเงินรายได้อืน่
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n 1. ประสานงานภาควิชา/หน่วยงานที่เปน็ผู้ใหบ้ริการใหท้ าการส่งขอ้มูลการใหบ้ริการใหฝ่้ายการคลังได้รับทราบ

เพื่อเปน็ฐานขอ้มูลในการติดตามเงิน

2. ก าหนดมาตรการการเร่งรัดติดตามหนี้ใหม้ีประสิทธิภาพมากขึ้น  

3. ใหค้วามรู้กบัหน่วยงาน เพื่อส่ือสารและสร้างความเขา้ใจในบทบาทหน้าที่ในการรับ - น าส่งเงินรายได้ตาม

ขอ้บงัคับ/ประกาศที่เกีย่วขอ้ง

4. ทบทวนกระบวนการและจัดท าแผนการควบคุมภายใน เร่ืองการรับเงินรายได้อืน่ ส าหรับรายได้หลักที่ยังไม่มี

ระบบการส่งขอ้มูลเพื่อต้ังลูกหนี้ เชน่ ค่าหอพักแพทย์ หอพักพยาบาล เปน็ต้น

1. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพดี มีการประสานงานกบัภาควิชา/หน่วยงาน ใหส่้งรายงานการใหบ้ริการ 

ใหฝ่้ายการคลังรับทราบเพื่อรับเงินและออกใบเสร็จรับเงินเปน็ระยะ

2. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพดี ด าเนินการในเชงิรุกมากขึ้นโดยการเพิ่มชอ่งทาง และความถี่ในการ

ติดตามและรายงานผลใหผู้้บริหารทราบทกุเดือน

3. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพดี การใหค้วามรู้กบัหน่วยงานที่มีการรับเงินรายได้ เพื่อใหม้ีการรับและ

น าส่งเงินได้อย่างถกูต้อง ยังไม่มีการอบรมเนื่องจากสถานการณ์ COVID-19 โดยปจัจุบนัจะมีการส่ือสารกบั

หน่วยงาน ที่น าส่งเงินเปน็ระยะ

4. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพดี อยู่ระหว่างด าเนินการทบทวนแผนควบคุมภายใน และการจัดท า WI 

ของแต่ละกระบวนการเพื่อใหค้รอบคลุมระบบการควบคุมภายใน โดยจะน าเสนอต่อผู้บริหารเพื่อพิจารณาให้

ความเหน็ชอบด าเนินการ และปรับปรุงแกไ้ขตามขอ้เสนอแนะ ทั้งนี้ปจัจุบนักรณีรายได้ค่าหอพักแพทย์ หอพัก

พยาบาล ได้มีการประสานงานเพื่อใหห้น่วยงานส่งขอ้มูลต้ังลูกหนี้ได้อย่างครบถว้นแล้ว

1. การจัดเกบ็เงิน

 1.1 ร้อยละของเงินที่ช าระเปน็เงินสดหรือบตัรเครดิตที่สามารถน าส่งเงินได้ครบถว้นร้อยละ 100 ของจ านวน

เงินที่เกบ็ได้ในแต่ละวัน

 1.2 ร้อยละของหนี้คงค้างที่เกนิก าหนดช าระในระบบ (กรณีรายได้ที่น ามาบนัทกึบญัชต้ัีงลูกหนี)้ ร้อยละ 44.17

2. ร้อยละของจ านวนภาควิชา /หน่วยงาน ที่เขา้ร่วมรับฟังชี้แจงการจัดเกบ็และน าส่งรายได้  ยังอยู่ระหว่าง

ด าเนินการ

3. การวัดระดับความรู้ของผู้ที่มาร่วมอบรมของผู้เขา้รับการอบรมมีความเขา้ใจในระเบยีบเกีย่วกบัการรับเงิน

รายได้อืน่ ยังอยู่ระหว่างด าเนินการ
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ความเส่ียงได้-

เปน็ความเส่ียงที่

ยอมรับได้

กจิกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-ดี

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียง ไม่ได้

ตามเกณฑ์ที่

ก าหนดไว้
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ระบายน ้าอดุตัน (2564)

1. ตะแกรงทอ่ระบายน ้าฝนผ่านการตรวจประเมินโดยฝ่ายวิศวกรรมบริการ  ไม่ต ่ากว่า 24 คร้ังต่อปงีบประมาณ 

2. จ านวนเหตุการณ์น ้าทว่มขงัและระบายน ้าฝนไม่ทนั ไม่เกนิ 4 คร้ังต่อปงีบประมาณ
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n เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการควบคุมที่มีอยู่ 

(จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผลการด าเนินงานตามกจิกรรมการ

ควบคุม

เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการควบคุมที่มีอยู่ 

(จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผลการด าเนินงานตามกจิกรรมการ

ควบคุม

1. ตระแกรงทอ่ระบายน ้าฝนผ่านการตรวจประเมินโดยฝ่ายวิศวกรรมบริการ อยู่ระหว่างการด าเนินการ

2. จ านวนเหตุการณ์น ้าทว่มขงั 1 คร้ัง

3. ระบายน ้าฝนไม่ทนั 0 คร้ัง
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ที่ระดับความ

เส่ียงต ่า

ระดับโอกาสเกดิ
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าร O 18 โครงสร้างอาคารเสียหาย (2564) 1.ตรวจสอบพบการช ารุดของโครงสร้างอาคาร ไม่เกนิ 18 คร้ังต่อปงีบประมาณ 1
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w เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการควบคุมที่มีอยู่ 

(จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผลการด าเนินงานตามกจิกรรมการ

ควบคุม

เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการควบคุมที่มีอยู่ 

(จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผลการด าเนินงานตามกจิกรรมการ

ควบคุม

1. ตรวจสอบพบการช ารุดของโครงสร้างอาคาร 2 คร้ัง 1
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ความเส่ียงได้-

เปน็ความเส่ียงที่

ยอมรับได้

กจิกรรมการ

ควบคุมที่มีใน

ปจัจุบนัมี

ประสิทธิภาพ-ดี

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียงได้ตาม

เกณฑ์ที่ก าหนด

ความเส่ียงคงที่ 

ที่ระดับความ

เส่ียงปานกลาง

ระดับโอกาสเกดิ
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ภัย O 19 ความปลอดภัยในการจราจรในคณะฯ 

(2564)

1. จ านวนอบุติัเหตุที่เกดิจากยานพาหนะ (ทั้งในอาคารและเส้นทางเดินรถ) น้อยกว่า 5 คร้ังต่อปงีบประมาณ

2. จ านวนผู้ที่ได้รับบาดเจ็บ น้อยกว่า 1 คนต่อปงีบประมาณ

3. มูลค่าความเสียหายของคณะฯ ที่เกดิจากอบุติัเหตุ น้อยกว่า 5,000 บาทต่อปงีบประมาณ

4. เจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัยสามารถตักเตือนผู้ขบัขี่ใหป้ฏิบติัตามกฏจราจรภายในคณะฯ ถกูต้องทนัเวลา 

ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 ต่อปงีบประมาณ
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w เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการควบคุมที่มีอยู่ 

(จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ ผลการด าเนินงานตามกจิกรรมการ

ควบคุม

เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการควบคุมที่มีอยู่ 

(จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ ผลการด าเนินงานตามกจิกรรมการ

ควบคุม

1. จ านวนอบุติัเหตุที่เกดิจากยานพาหนะ (ทั้งในอาคารและเส้นทางเดินรถ) 54 คร้ัง

2. จ านวนผู้ที่ได้รับบาดเจ็บ 1 คน

3. มูลค่าความเสียหายของคณะฯ ที่เกดิจากอบุติัเหตุ 0 บาท

4. เจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัยสามารถตักเตือนผู้ขบัขี่ใหป้ฏิบติัตามกฏจราจรภายในคณะฯ ถกูต้องทนัเวลา 

ร้อยละ 77.5
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ความเส่ียงได้-

เปน็ความเส่ียงที่

ยอมรับได้

กจิกรรมการ

ควบคุมที่มีใน

ปจัจุบนัมี

ประสิทธิภาพ-ดี

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียง ไม่ได้

ตามเกณฑ์ที่

ก าหนดไว้

ความเส่ียงคงที่ 

ที่ระดับความ

เส่ียงปานกลาง

ระดับโอกาสเกดิ

 คงที่ ระดับ

ผลกระทบ คงที่
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ภัย O 20 ทรัพย์สินสูญหาย (2564) 1. ร้อยละของกล้องวงจรปดิที่ใชง้านได้ตามปกติในพื้นที่เส่ียง ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 ต่อปงีบประมาณ

2. ร้อยละของทรัพย์สินที่สูญหายแล้วติดตามคืนได้ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 ต่อปงีบประมาณ
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w เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการควบคุมที่มีอยู่ 

(จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผลการด าเนินงานตามกจิกรรมการ

ควบคุม

เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการควบคุมที่มีอยู่ 

(จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผลการด าเนินงานตามกจิกรรมการ

ควบคุม

1. ร้อยละของกล้องวงจรปดิที่ใชง้านได้ตามปกติในพื้นที่เส่ียง ร้อยละ 90

2. ร้อยละของทรัพย์สินที่สูญหายแล้วติดตามคืนได้ ร้อยละ 86.5
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ความเส่ียงได้-

เปน็ความเส่ียงที่

ยอมรับได้

กจิกรรมการ

ควบคุมที่มีใน

ปจัจุบนัมี

ประสิทธิภาพ-ดี

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียงได้ตาม

เกณฑ์ที่ก าหนด

ความเส่ียงคงที่ 

ที่ระดับความ

เส่ียงปานกลาง

ระดับโอกาสเกดิ

 คงที่ ระดับ

ผลกระทบ คงที่
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นเ
ทศ S 21 ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใชก้าร

ไม่ได้โดยไม่ได้วางแผนไว้ล่วงหน้า

(2555)

1. ระยะเวลาที่ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใชก้ารไม่ได้โดยไม่ได้วางแผนและไม่สามารถแกไ้ขใหก้ลับมาใชง้าน

ได้ภายใน 30 นาทหีลังจากที่ได้รับแจ้งของระยะเวลาใหบ้ริการทั้งหมด ไม่เกนิร้อยละ 0.5

2. ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใหบ้ริการได้ของระยะเวลาใหบ้ริการทั้งหมด ไม่น้อยกว่าร้อยละ 99 

3. ระยะเวลาที่ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใชก้ารไม่ได้โดยไม่ได้วางแผนต่อ Incident เฉล่ียไม่เกนิ 25 นาท ี

4. ร้อยละของเคร่ืองคอมพิวเตอร์ที่ติดมัลแวร์ ณ ขณะใดขณะหนึ่ง ไม่เกนิร้อยละ 1.5 

5. ร้อยละของการ Deploy ซอฟต์แวร์ที่มีขอ้ผิดพลาดจนใชก้ารไม่ได้หรือกระทบการใหบ้ริการอย่างมีนัยส าคัญ 

ไม่เกนิร้อยละ 10 

6. การตรวจสอบจ านวนพื้นที่เกบ็ขอ้มูลของเคร่ืองแม่ขา่ยแล้วพบว่ามีพื้นที่เหลือน้อยกว่าร้อยละ 10 จ านวนไม่

เกนิ 10 คร้ัง
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ge 1. ก าหนดใหม้ีแผนความต่อเนื่องทางธุรกจิ (BCP) และแผนการกูคื้นระบบเมื่อเกดิภัยพิบติั (DRP) หากเกดิ

เหตุการณ์ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลไม่สามารถใชก้ารได้ ร่วมกบัหน่วยงานที่ใชง้านระบบ และร่วมกนั

ก าหนดแผนการจัดการระบบงานที่ส าคัญ และจ าเปน็ต้องได้รับการกูก้ลับคืน 

2. ด าเนินการจัดท า DR Site ในส่วนของ Database 

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

4. ปรับปรุง Facilities ของ Data Center ภายในคณะฯ

5. วางแผนการด าเนินการตามพระราชบญัญัติการรักษาความมั่นคงปลอดภัยไซเบอร์ พ.ศ. 2562 และ 

พระราชบญัญัติคุ้มครองขอ้มูลส่วนบคุคล พ.ศ. 2562

6. มีกระบวนการและเคร่ืองมือในการเฝ้าระวังการโจมตีผ่านระบบเครือขา่ย

7. จัดฝึกอบรม Security Awareness Training ใหบ้คุลากรในคณะฯ

1. ระยะเวลาที่ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใชก้ารไม่ได้โดยไม่ได้วางแผนและไม่สามารถแกไ้ขใหก้ลับมาใชง้าน

ได้ภายใน 30 นาทหีลังจากที่ได้รับแจ้งของระยะเวลาใหบ้ริการทั้งหมด ร้อยละ 0.26

2. ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใหบ้ริการได้ของระยะเวลาใหบ้ริการทั้งหมด ร้อยละ 99.73

3. ระยะเวลาที่ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใชก้ารไม่ได้โดยไม่ได้วางแผนต่อ Incident 132.5 นาที

4. ร้อยละของเคร่ืองคอมพิวเตอร์ที่ติดมัลแวร์ ณ ขณะใดขณะหนึ่ง ร้อยละ 0.05

5. ร้อยละของการ Deploy ซอฟต์แวร์ที่มีขอ้ผิดพลาดจนใชก้ารไม่ได้หรือกระทบการใหบ้ริการอย่างมีนัยส าคัญ 

ร้อยละ 8.49 (Back office) / 6.25 (HIS) 

6. การตรวจสอบจ านวนพื้นที่เกบ็ขอ้มูลของเคร่ืองแม่ขา่ยแล้วพบว่ามีพื้นที่เหลือน้อยกว่าร้อยละ 10 จ านวนไม่

เกนิ 7 คร้ัง
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จัดการความ

เส่ียงได้-เปน็

ความเส่ียงที่ไม่

สามารถยอมรับ

ได้ ต้องติดตาม

อย่างต่อเนื่อง

กจิกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียง ไม่ได้

ตามเกณฑ์ที่

ก าหนดไว้

ความเส่ียงคงที่ 

ที่ระดับความ

เส่ียงสูง

ระดับโอกาสเกดิ

 คงที่ ระดับ

ผลกระทบ คงที่

1. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพกลาง ฝ่ายสารสนเทศอยู่ระหว่างจัดท าแผนความต่อเนื่องทางธุรกจิ (BCP)

 และแผนการกูคื้นระบบเมื่อเกดิภัยพิบติั (DRP) ตามสถานการณ์ต่างๆ ซ่ึงได้ด าเนินการภายใต้โครงการเพื่อ

พัฒนาระบบบริหารจัดการความมั่นคงปลอดภัยสารสนเทศ ISO/IEC 27001:2013 โดยได้รวบรวมแผนความ

ต่อเนื่องทางธุรกจิทั้งหมดที่ได้เคยจัดท าไว้ส่งใหก้บัทางที่ปรึกษาโครงการ เพื่อชว่ยแนะน าและปรับปรุงใหม้ีความ

ครบถว้นสมบรูณ์มากขึ้น  

2. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพต ่า โครงการส ารองขอ้มูลโดยใช ้Software ที่ได้รับมอบจากโครงการ

จัดซ้ือระบบส ารองขอ้มูล (SAN) พร้อมติดต้ัง ปจัจุบนัได้ท าการพิจารณาคัดเลือกผู้รับจ้างเรียบร้อยแล้ว และมีการ

 Kick off เพื่อเร่ิมโครงการในเดือนกนัยายน 2564 โดยโครงการมีระยะเวลา 180 วัน ซ่ึงคาดว่าจะแล้วเสร็จ

ภายในไตรมาส 2 ปงีบประมาณ 2565

3. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพต ่า จโครงการส ารองขอ้มูลโดยใช ้Software ที่ได้รับมอบจากโครงการ

จัดซ้ือระบบส ารองขอ้มูล (SAN) พร้อมติดต้ัง ปจัจุบนัได้ท าการพิจารณาคัดเลือกผู้รับจ้างเรียบร้อยแล้ว และมีการ

 Kick off เพื่อเร่ิมโครงการในเดือนกนัยายน 2564 โดยโครงการมีระยะเวลา 180 วัน ซ่ึงคาดว่าจะแล้วเสร็จ

ภายในไตรมาส 2 ปงีบประมาณ 2565

4. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพต ่า ฝ่ายวิศวกรรมบริการ ได้ด าเนินการส่งเร่ืองการจัดจ้างออกแบบเพื่อ

ปรับปรุงหอ้ง Data Center อาคารศูนย์การแพทย์สิริกต์ิิไปยังฝ่ายการพัสดุ เพื่อใหฝ่้ายการพัสดุด าเนินการจัด

จ้างผู้ออกแบบโครงสร้างของหอ้ง Data Center ต่อไป

5. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพกลาง จัดท าเอกสาร Records of Processing Activities (ROPA) 

ส าหรับบนัทกึกจิกรรมต่างๆ ของการประมวลผลขอ้มูล เพื่อใหม้ั่นใจว่าฝ่ายสารสนเทศได้ท าการประมวลผล หรือ

จัดเกบ็ขอ้มูลส่วนบคุคลมากน้อยเพียงใด ในส่วนของพระราชบญัญัติการรักษาความมั่นคงปลอดภัยไซเบอร์ พ.ศ.

 2562 ฝ่ายสารสนเทศอยู่ระหว่างการด าเนินโครงการ โดยได้จัดจ้างที่ปรึกษาเพื่อใหค้ าแนะน าในการบริหาร

จัดการความปลอดภัยสารสนเทศ ที่สอดคล้องมาตรฐาน ISO/IEC 27001:2013 รวมถงึการก าหนดนโยบาย, 

วิธีการ และกระบวนการส าหรับบริหารจัดการความมั่นคงปลอดภัยสารสนเทศในองค์กร โดยปจัจุบนัด าเนินงาน

ตามแผนงานแล้วเสร็จร้อยละ 40

6. อยู่ระหว่างการด าเนินงาน ประสิทธิภาพกลาง มีระบบรักษาความปลอดภัยเครือขา่ย Firewall ในการเฝ้า

ระวังดักจับการโจมตีจากผู้ไม่ประสงค์ดีทั้งจากภายในและภายนอกคณะฯ โดยจะมีการอพัเดท Security 

Firewall อยู่ตลอดเวลา และมีเคร่ืองมือเฝ้าระวังพฤติกรรมระบบเครือขา่ยของผู้ใชง้าน Wi-Fi  เพื่อเฝ้าระวัง

หากมีการใชง้านที่ไม่ปกติ และในชว่งเดือนตุลาคม 2564 

ฝ่ายสารสนเทศจะด าเนินการทดสอบหาชอ่งโหว่ (Vulnerability Assessment) โดยบริษทัที่ปรึกษาโครงการ 

ISO27001 เพื่อประเมินหาจุดออ่นในรายอปุกรณ์สารสนเทศที่ส าคัญโดยตรวจประเมินหาจุดออ่นชอ่งโหว่เปน็

จ านวนอย่างน้อย 22 IPs

7. ด าเนินการแล้วเสร็จจากการติดตามคร้ังที่ 1 (เร่ิม 9 มี.ค. 2564 เสร็จ 30 มี.ค. 2564) ประสิทธิภาพดี

กิจกรรมการค วบคุ มที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2564
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ทศ S 22 ระบบสารสนเทศไม่สามารถตอบสนอง

ความต้องการของกลุ่มลูกค้าภายใน

คณะฯ แต่ละกลุ่มได้ตามความต้องการ 

(2557)

ระบบสารสนเทศโรงพยาบาล (HIS)

1. จ านวนโครงการพฒันาระบบสารสนเทศโรงพยาบาลที่พฒันาโดยฝ่ายสารสนเทศ และบริษัทภายนอก (Outsource) ที่ด าเนินการ

ตามกระบวนการ CMMI Process ไมน่้อยกว่าร้อยละ 90 ของจ านวนโครงการทั้งหมด

2. เอกสารความต้องการทางธุรกจิ (Requirement Document) ที่พฒันาโดยฝ่ายสารสนเทศ และบริษัทภายนอก (Outsource) ต้อง

ได้รับการทบทวนจากผู้เกี่ยวข้องภายในทีมตามที่ได้ก าหนดไว้ และได้รับการอนุมติัจาก Business Owner ร้อยละ 100

3. ร้อยละของระบบที่พฒันาโดยฝ่ายสารสนเทศ และบริษัทภายนอก (Outsource) ได้รับการยอมรับจากผู้ใช้งานในกระบวนการ 

UAT กอ่นน าขึ้นใช้งานจริง (ไมร่วมระบบที่อยู่นอกขอบเขตการท า UAT) ร้อยละ 100

4. ระดับความพงึพอใจของผู้ใช้งานในคณะฯ ต่อระบบสารสนเทศโรงพยาบาล ด้านการตอบสนองทางธุรกจิ (Business 

Responsiveness) คะแนนไมน่้อยกว่า 4 (เต็ม 5)

5. ร้อยละของการพฒันาระบบตามการร้องขอ (Request) และส่งมอบตามแผนงาน ไมน่้อยกว่าร้อยละ 50

ระบบสารสนเทศเพื่อการบริหาร (Back Office)

1. จ านวน Project พฒันาระบบสารสนเทศโรงพยาบาลที่ด าเนินการตามกระบวนการที่ก าหนดของระบบ SAP (FI-MM), นอกระบบ

 SAP (Non-SAP) และบริษัทภายนอก (Outsource) ไมน่้อยกว่าร้อยละ 80 

2. เอกสารความต้องการทางธุรกจิ (Requirement Document) ที่พฒันาโดยฝ่ายสารสนเทศ และบริษัทภายนอก (Outsource) ต้อง

ได้รับการทบทวนจากผู้เกี่ยวข้องภายในทีมตามที่ได้ก าหนดไว้และได้รับการอนุมติัจาก Business Owner ร้อยละ 90 

3. ร้อยละของระบบที่พฒันาโดยฝ่ายสารสนเทศ และบริษัทภายนอก (Outsource) ได้รับการยอมรับจากผู้ใช้งานในกระบวนการ 

UAT กอ่นน าขึ้นใช้งานจริง (ไมร่วมระบบที่อยู่นอกขอบเขตการท า UAT) ร้อยละ 100

4. ระดับความพงึพอใจของผู้ใช้งานในคณะฯ ต่อระบบสารสนเทศโรงพยาบาล ด้านการตอบสนองทางธุรกจิ (Business 

Responsiveness) ไมน่้อยกว่า 4 (เต็ม 5) 

5. ร้อยละของการพฒันาระบบตามการร้องขอ (Request) และส่งมอบตามแผนงาน ไมน่้อยกว่าร้อยละ 50
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ge ระบบสารสนเทศโรงพยาบาล (HIS)

1. ทบทวนกระบวนการตามมาตรฐานการพัฒนาซอฟต์แวร์ (CMMI) ใหม้ีประสิทธิภาพ

2. ปรับปรุงการบริหารการเปล่ียนแปลง (Change Management) และการส่ือสารและส่งเสริมการมีส่วนร่วม

ของผู้เกีย่วขอ้ง (Stakeholder Engagement and Communication) ในโครงการพัฒนาระบบสารสนเทศให้

มีประสิทธิภาพ

3. ทบทวนและปรับปรุงกระบวนการสรรหา และพัฒนาบคุลากรของฝ่ายสารสนเทศใหม้ีศักยภาพเพียงพอต่อ

การตอบสนอง และแกป้ญัหาตามความต้องการ (Requirements) ในการพัฒนาระบบสารสนเทศโรงพยาบาล

ระบบสารสนเทศเพื่อการบริหาร (Back Office)

1. ทบทวนกระบวนการตามมาตรฐานการพัฒนาซอฟต์แวร์ในส่วนของ Back Office ใหม้ีประสิทธิภาพ

ระบบสารสนเทศโรงพยาบาล (HIS) 

1. อยู่ระหว่างด าเนินการ ประสิทธิภาพปานกลาง โดยด าเนินการปรับปรุงตัวชี้วัด และน าเสนอผู้บริหารฝ่าย

สารสนเทศ เพื่อพิจารณาตัวชี้วัดที่เหมาะสมในการน ามาใชวั้ดประสิทธิภาพ ประสิทธิผลของการท างานที่

สอดคล้องกบักระบวนการพัฒนาซอฟต์แวร์  ซ่ึงผู้บริหารได้ใหค้ าแนะน าในเร่ืองการเกบ็ขอ้มูลใหต้รงตาม

วัตถปุระสงค์ของตัวชี้วัดต่างๆ ปจัจุบนัอยู่ระหว่างการหารือกบัทมี SEPG เพื่อปรับปรุงตัวชี้วัดต่างๆ ใหส้ามารถ

วัดผลได้อย่างถกูต้องและครบถว้น

2. ด าเนินการแล้วเสร็จ ประสิทธิภาพดี

3. ด าเนินการแล้วเสร็จ ประสิทธิภาพดี 

ระบบสารสนเทศเพื่อการบริหาร (Back Office)

1. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพปานกลาง มีการแต่งต้ังทมีและก าหนดบทบาทในกระบวนการพัฒนา

ซอฟต์แวร์แล้ว แต่ยังไม่ได้ด าเนินการจัดท าเปน็ลายลักษณ์อกัษร โดยมีการจัดประชมุเพื่อหารือหลังจากที่ได้มี

การสรุปประเภทของการพัฒนาซอฟต์แวร์อย่างชดัเจน เพื่อก าหนดเอกสาร (Work Product List) ที่จ าเปน็ต้อง

ใชใ้กระบวนการพัฒนาซอฟต์แวร์ต้ังแต่ต้นจนจบกระบวนการ รวมถงึหารือถงึปญัหาและอปุสรรคที่พบในแต่ละ

ขั้นตอนของกระบวนการท างาน
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จัดการความ

เส่ียงได้-เปน็

ความเส่ียงที่ไม่

สามารถยอมรับ

ได้ ต้องติดตาม

อย่างต่อเนื่อง

กจิกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียง ไม่ได้

ตามเกณฑ์ที่

ก าหนดไว้

ความเส่ียงคงที่ 
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หรือขอ้มูลความลับ (2558)

1. ร้อยละของบคุลากรที่ได้รับการอบรม Security Awareness Training ในระยะเวลา 5 ปทีี่ผ่านมา ไม่น้อย

กว่าร้อยละ 50 ของบคุลากรทั้งหมด

2. ร้อยละของบคุลากรที่ได้รับการอบรม Security Awareness Training ในระยะเวลา 2 ปทีี่ผ่านมา ไม่น้อย

กว่าร้อยละ 20 ของบคุลากรทั้งหมด

3. ร้อยละของเคร่ืองคอมพิวเตอร์ที่ติดมัลแวร์ ณ ขณะใดขณะหนึ่ง ไม่เกนิร้อยละ 1.5 

4. จ านวนอบุติัการณ์ความเส่ียงที่เกดิการเปดิเผยขอ้มูลผู้ปว่ยหรือขอ้มูลความลับโดยละเมิดความเปน็ส่วนตัว 

เทา่กบั 0 คร้ัง

5. จ านวนอบุติัการณ์ความเส่ียงที่เกดิการเขา้ถงึขอ้มูลผู้ปว่ย VIP หรือ VVIP โดยไม่มีเหตุอนัสมควร เทา่กบั 0 คร้ัง
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ge 1. ทบทวนกระบวนการก าหนดและแกไ้ขสิทธิผู้ใช้งานระบบสารสนเทศโรงพยาบาลให้มปีระสิทธิภาพมากขึ้น (Role-Based Access 

Control)

2. จัดฝึกอบรม Security Awareness Training ให้บุคลากรในคณะฯ เพิ่มเติมโดยเน้นเร่ืองการเข้าถึงข้อมลูส่วนบุคคลโดยไมม่เีหตุผล

อนัสมควร

3. ก าหนดกระบวนการเตรียมความพร้อมรับมอืกรณีมผู้ีป่วย VIP หรือ VVIP เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

4. วางแผนการด าเนินการตามพระราชบัญญติัการรักษาความมัน่คงปลอดภัยไซเบอร์ พ.ศ. 2562 และ พระราชบัญญติัคุ้มครองข้อมลู

ส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 โดยในปีงบประมาณ 2564 มแีผนที่จะด าเนินการ ดังนี้

 4.1 การเกบ็รวบรวมข้อมลู (Data Collection) จะด าเนินการพฒันาตามแนวทาง New HIS โดยเตรียมความพร้อมในการออกแบบ

เพื่อพฒันาระบบให้รองรับการเกบ็ข้อมลู และให้มคีวามสอดคล้องตามข้อกฎหมายที่เกี่ยวข้อง และเตรียมพร้อมอปุกรณ์ Hardware 

เพื่อรองรับการจัดเกบ็ข้อมลู

 4.2 การใช้ข้อมลู (Data Use) ด าเนินการในเร่ืองของ Role-Based Access Control โดยจะมกีารจัดท าการให้สิทธ์ิเข้าใช้โปรแกรม

แกน่ักศึกษาหลักสูตรต่างๆ ตามนโยบายของแต่ละหลักสูตร

 4.3 การเปิดเผยข้อมลู (Data Disclosure) อยู่ระหว่างด าเนินการเร่ืองการแลกเปล่ียนข้อมลูด้านการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยด้วยระบบ

อเิล็กทรอนิกส์ (HIE) ร่วมกบักระทรวงสาธารณสุข เพื่อก าหนดกรอบมาตรฐานของข้อมลูที่จะมกีารแลกเปล่ียนกนัระหว่างโรงพยาบาล

5. วางแผนด าเนินการพฒันาระบบบริหารจัดการความมัน่คงปลอดภัยสารสนเทศ หรือมาตรฐานการรักษาความมัน่คงปลอดภัย

สารสนเทศ (ISO/IEC 27001: 2013)

1. ร้อยละของบคุลากรที่ได้รับการอบรม Security Awareness Training ในระยะเวลา 5 ปทีี่ผ่านมา ร้อยละ 

48.35

2. ร้อยละของบคุลากรที่ได้รับการอบรม Security Awareness Training ในระยะเวลา 2 ปทีี่ผ่านมา ร้อยละ 

7.77

3. ร้อยละของเคร่ืองคอมพิวเตอร์ที่ติดมัลแวร์ ณ ขณะใดขณะหนึ่ง ร้อยละ 0.05

4. จ านวนอบุติัการณ์ความเส่ียงที่เกดิการเปดิเผยขอ้มูลผู้ปว่ยหรือขอ้มูลความลับโดยละเมิดความเปน็ส่วนตัว 

เทา่กบั 0 คร้ัง

5. จ านวนอบุติัการณ์ความเส่ียงที่เกดิการเขา้ถงึขอ้มูลผู้ปว่ย VIP หรือ VVIP โดยไม่มีเหตุอนัสมควร เทา่กบั 0 คร้ัง
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จัดการความ

เส่ียงได้-เปน็

ความเส่ียงที่ไม่

สามารถยอมรับ

ได้ ต้องติดตาม

อย่างต่อเนื่อง

กจิกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียงได้ตาม

เกณฑ์ที่ก าหนด

ความเส่ียง

เพิ่มขึ้น จาก

ระดับความเส่ียง

สูง ไปที่ระดับ

ความเส่ียงสูงมาก

ระดับโอกาสเกดิ

 คงที่ ระดับ

ผลกระทบ 

เพิ่มขึ้น

ระบบสารสนเทศโรงพยาบาล (HIS)

1. จ านวนโครงการพัฒนาระบบสารสนเทศโรงพยาบาลที่พัฒนาโดยฝ่ายสารสนเทศ และบริษทัภายนอก 

(Outsource) ที่ด าเนินการตามกระบวนการ CMMI Process ร้อยละ 91.1 (HIS) และร้อยละ 100 (Outsource)

2. เอกสารความต้องการทางธุรกจิ (Requirement Document) ที่พัฒนาโดยฝ่ายสารสนเทศ และบริษทั

ภายนอก (Outsource) ต้องได้รับการทบทวนจากผู้เกีย่วขอ้งภายในทมีตามที่ได้ก าหนดไว้ และได้รับการอนุมัติ

จาก Business Owner ร้อยละ 92.85 (HIS และ Outsource) 

3. ร้อยละของระบบที่พัฒนาโดยฝ่ายสารสนเทศ และบริษทัภายนอก (Outsource) ได้รับการยอมรับจาก

ผู้ใชง้านในกระบวนการ UAT กอ่นน าขึ้นใชง้านจริง (ไม่รวมระบบที่อยู่นอกขอบเขตการท า UAT) ร้อยละ 100 

(HIS และ Outsource) 

4. ระดับความพึงพอใจของผู้ใชง้านในคณะฯ ต่อระบบสารสนเทศโรงพยาบาล ด้านการตอบสนองทางธุรกจิ 

(Business Responsiveness) คะแนน 3.44

5. ร้อยละของการพัฒนาระบบตามการร้องขอ (Request) และส่งมอบตามแผนงาน ร้อยละ 43.5

ระบบสารสนเทศเพื่อการบริหาร (Back Office)

1. จ านวน Project พัฒนาระบบสารสนเทศโรงพยาบาลที่ด าเนินการตามกระบวนการที่ก าหนดของระบบ SAP 

(FI-MM), นอกระบบ SAP (Non-SAP) และบริษทัภายนอก (Outsource) ร้อยละ N/A (Back Office) ร้อยละ 

100 (Outsource)

2. เอกสารความต้องการทางธุรกจิ (Requirement Document) ที่พัฒนาโดยฝ่ายสารสนเทศ และบริษทั

ภายนอก (Outsource) ต้องได้รับการทบทวนจากผู้เกีย่วขอ้งภายในทมีตามที่ได้ก าหนดไว้และได้รับการอนุมัติ

จาก Business Owner ร้อยละ 54.04 (Back Office) N/A (Back Office) 

3. ร้อยละของระบบที่พัฒนาโดยฝ่ายสารสนเทศ และบริษทัภายนอก (Outsource) ได้รับการยอมรับจาก

ผู้ใชง้านในกระบวนการ UAT กอ่นน าขึ้นใชง้านจริง (ไม่รวมระบบที่อยู่นอกขอบเขตการท า UAT) ร้อยละ 55.84

 (Back Office) N/A (Back Office) 

4. ระดับความพึงพอใจของผู้ใชง้านในคณะฯ ต่อระบบสารสนเทศโรงพยาบาล ด้านการตอบสนองทางธุรกจิ 

(Business Responsiveness) ด าเนินการทบทวนแบบสอบถามเรียบร้อยแล้ว อยู่ระหว่างการหารือกระบวนการ

จัดท าแบบสอบถาม

 (เชน่ Resource, Flow เปน็ต้น)

5. ร้อยละของการพัฒนาระบบตามการร้องขอ (Request) และส่งมอบตามแผนงาน ร้อยละ 80.78

1. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพกลาง ฝ่ายสารสนเทศได้วิเคราะหแ์ละออกแบบโครงสร้างขอ้มูลส าหรับ

ก าหนดสิทธิ โดยเบื้องต้นได้มีการสรุปรูปแบบการก าหนดสิทธิ โดยแบง่ออกเปน็ 3 ชดุขอ้มูล ได้แก ่

1.ชดุขอ้มูลตามบทบาทในระดับองค์กร  เชน่ สังกดัภาควิชา สาขา เปน็ต้น

2.ชดุขอ้มูลเกีย่วกบัฟังกช์นัการปฏิบติังาน เชน่ แพทย์มีสิทธิส่ังยา หรือสามารถส่ัง lab ได้หรือไม่ เปน็ต้น

3.ชดุขอ้มูลที่บง่บอกถงึความสามารถในการปฏิบติังาน เชน่ ถา้แพทย์มีสิทธิส่ังยา จะสามารถส่ังยาอะไรได้บา้ง 

เปน็ต้น

2. ด าเนินการแล้วเสร็จจากการติดตามคร้ังที่ 1 (เร่ิม 9 มี.ค. 2564 เสร็จ 30 มี.ค. 2564)

3. ด าเนินการแล้วเสร็จ (เร่ิม ตุลาคม 2563 เสร็จ กนัยายน 2564) ประสิทธิภาพปานกลาง โดยความปลอดภัย

ของขอ้มูลทั้งผู้ปว่ย VIP  หรือ VVIP และผู้ปว่ยที่รับบริการทั่วไป ถอืเปน็เร่ืองที่มีความส าคัญ เพื่อปอ้งกนัการ

ละเมิดขอ้มูลผู้ปว่ยและรักษาขอ้มูลใหเ้กดิความปลอดภัยสูงสุด จึงได้มีการด าเนินการดังนี้ความปลอดภัยของ

ขอ้มูลทั้งผู้ปว่ย VIP  หรือ VVIP และผู้ปว่ยที่รับบริการทั่วไป ถอืเปน็เร่ืองที่มีความส าคัญ เพื่อปอ้งกนัการละเมิด

ขอ้มูลผู้ปว่ยและรักษาขอ้มูลใหเ้กดิความปลอดภัยสูงสุด จึงได้มีการด าเนินการดังนี้

1.กรณีที่มีผู้ปว่ย VIP หรือ VVIP เขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล งานเวชระเบยีนจะด าเนินการปกปดิ HN ของ

ผู้ปว่ยโดยสร้าง HN ชั่วคราว ขึ้นมา 1 ชดุ เพื่อใชใ้นการใหบ้ริการแกผู้่ปว่ย VIP หรือ VVIP ในคร้ังนั้น หลังจาก

การรักษาเสร็จส้ินกจ็ะด าเนินการรวมขอ้มูลประวัติการรักษาพยาบาลเขา้กบั HN จริง

2.ระบบสารสนเทศ RAMA EMR มีการจัดเกบ็ Log การเขา้ถงึขอ้มูลและสามารถตรวจสอบได้ว่าใครเขา้ถงึขอ้มูล

ผู้ปว่ย

4. อยู่ระหว่างด าเนินการ ประสิทธิภาพปานกลาง จัดท าเอกสาร Records of Processing Activities (ROPA) 

ส าหรับบนัทกึกจิกรรมต่างๆ ของการประมวลผลขอ้มูล เพื่อใหม้ั่นใจว่าฝ่ายสารสนเทศได้ท าการประมวลผล หรือ

จัดเกบ็ขอ้มูลส่วนบคุคลมากน้อยเพียงใด ฝ่ายสารสนเทศได้วิเคราะหแ์ละออกแบบโครงสร้างขอ้มูลส าหรับ

ก าหนดสิทธิ  การเปดิเผยขอ้มูล (Data Disclosure) เร่ืองการแลกเปล่ียนขอ้มูลด้านการดูแลสุขภาพของผู้ปว่ย

ด้วยระบบอเิล็กทรอนิกส์ (HIE) ร่วมกบักระทรวงสาธารณสุข ซ่ึงหลังจากได้รับนโยบายด้านความมั่นคงปลอดภัย

ของขอ้มูลที่ชดัเจนจากกระทรวงดิจิทลัแล้ว ฝ่ายสารสนเทศได้ด าเนินการพัฒนาระบบ เพื่อรองรับการ

แลกเปล่ียนขอ้มูลผู้ปว่ย ซ่ึงด าเนินการแล้วเสร็จในเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2564 และปจัจุบนัอยู่ระหว่างการหารือ

เพื่อด าเนินการพัฒนาระบบการแลกเปล่ียนขอ้มูล Lab Co-ward ที่เกีย่วขอ้งกบัการรักษาโรคติดเชื้อไวรัสโคโร

นา 2019 (COVID-19) ใหส้ามารถเชื่อมโยงขอ้มูลการรักษา

กิจกรรมการค วบคุ มที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2564
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งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 
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ทศ S 24 ขอ้มูลสารสนเทศที่ส าคัญและจ าเปน็

ต่อการวางแผนหรือการบริหารงาน

ภายในคณะฯ ไม่ถกูต้องครบถว้น

หรือไม่ครอบคลุม (2560)

1. ผู้บริหารในพันธกจิที่เกีย่วขอ้ง มีความมั่นใจต่อความถกูต้องความน่าเชื่อถอืของขอ้มูลสารสนเทศที่จะน าไปใช้

ในการวางแผนหรือการบริหารงาน เฉล่ียไม่น้อยกว่าระดับ 4 จากคะแนนเต็ม 5

2. ก าหนดนิยามของขอ้มูลในคณะฯ ได้ตามแผนที่ก าหนดไว้ มากกว่าร้อยละ 80

3. ขอ้มูลที่ไม่ถกูต้องได้รับการแกไ้ขหลังจากที่ได้รับแจ้ง ตามก าหนด มากกว่าร้อยละ 95 

4. ขอ้มูลที่ผ่านการพิจารณาใหน้ าเขา้สู่ Data Warehouse สามารถด าเนินการได้ตามก าหนด มากกว่าร้อยละ 

80 
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n 1. ก าหนดนิยามของขอ้มูลสารสนเทศเพิ่มเติม

2. ด าเนินการส่ือสารเกีย่วกบันิยามของขอ้มูล ระหว่างผู้พัฒนาระบบ ผู้ประมวลผลขอ้มูล และผู้ใชข้อ้มูลเพิ่มเติม

3. รวบรวมความต้องการ หรือปญัหาอปุสรรคจากการใชข้อ้มูลจากระบบเดิม

1. ด าเนินการแล้วเสร็จ (เร่ิม ต.ค. 61 เสร็จ เม.ย. 63) ประสิทธิภาพดี ได้มีการจัดท านิยามของขอ้มูลสารสนเทศ

ที่ก าหนดแล้วจะแสดงใน Dashboard ของระบบธุรกจิอจัฉริยะ และจัดท า Data Description เพื่อใชใ้นการ

อา้งองิ

2. ด าเนินการแล้วเสร็จ (เร่ิม ต.ค. 62 เสร็จ ก.ย. 63) ประสิทธิภาพดี มีการประชมุร่วมกบังานคุ้มครองฯ 

ภาควิชา และคณะกรรมการต่างๆ ในการก าหนดนิยามตัวชี้วัดทางด้านสุขภาพ เพื่อจะได้น าเขา้สู่ระบบธุรกจิ

อจัฉริยะ

3. ด าเนินการแล้วเสร็จ (เร่ิม ต.ค. 62 เสร็จ ก.ย. 63) ประสิทธิภาพดี การประชมุร่วมกบังานคุ้มครองฯ ภาควิชา 

และคณะกรรมการต่างๆ ในการก าหนดนิยามตัวชี้วัดทางด้านสุขภาพ เพื่อจะได้น าเขา้สู่ระบบธุรกจิอจัฉริยะ โดย

มีแนวทางเกบ็ขอ้มูลทั้งจากระบบสารสนเทศ จากการเกบ็ขอ้มูลของหน่วยงานผ่าน Excel และมีการพัฒนา 

Lime Survey เพื่อชว่ยเกบ็ขอ้มูล

1. อยู่ระหว่างการตอบแบบสอบถามออนไลน์ ซ่ึงคาดว่าจะสามารถสรุปผลการตอบแบบสอบถามความพึงพอใจ

ได้ได้ภายในเดือนตุลาคม 2564

2. ก าหนดนิยามของขอ้มูลในคณะฯ ได้ตามแผนที่ก าหนดไว้ ร้อยละ 100 

3. ขอ้มูลที่ไม่ถกูต้องได้รับการแกไ้ขหลังจากที่ได้รับแจ้ง ตามก าหนด ร้อยละ 100 

4. ขอ้มูลที่ผ่านการพิจารณาใหน้ าเขา้สู่ Data Warehouse สามารถด าเนินการได้ตามก าหนด ร้อยละ 90
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ผลการจัดการ
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ทศ O 25 ครุภัณฑ์สารสนเทศของคณะฯ สูญ

หายหรือเสียหาย (2563)

1. ร้อยละของครุภัณฑ์สารสนเทศที่ท าการส ารวจถกูต้องครบถว้นตามที่ได้มีการลงทะเบยีนใชง้าน ไม่น้อยกว่า

ร้อยละ 95

2. มูลค่าความเสียหายของครุภัณฑ์สารสนเทศของคณะฯ ที่สูญหายหรือเสียหาย ไม่เกนิ 200,000 บาทต่อ

ปงีบประมาณ

3

2. 
มูล

ค่า
คว

าม
เสี

ยห
าย

ทา
งก

าร
เงิน 1

3 
x 1

 ต
 ่า

Gr
ee

n 3

2. 
มูล

ค่า
คว

าม
เสี

ยห
าย

ทา
งก

าร
เงิน 1

3 
x 1

 ต
 ่า

Gr
ee

n 1. ทบทวนกระบวนการขึ้นทะเบยีนครุภัณฑ์ใหค้รอบคลุมและครบถว้น

2. ก าหนดใหม้ีการส ารวจครุภัณฑ์สารสนเทศปลีะ 2 คร้ัง

3. ก าหนดแผนการ Maintenance ครุภัณฑ์สารสนเทศแบบ Rotation จนครบทกุหน่วยงาน

1.ด าเนินการแล้วเสร็จ (เร่ิม 1 มีนาคม 2563 เสร็จ 30 เมษายน 2563) ประสิทธิภาพดี 

2. ด าเนินการแล้วเสร็จ (เร่ิม 1 ตุลาคม 2563 เสร็จ 30 ตุลาคม 2563) ประสิทธิภาพดี 

3. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพกลาง หน่วยงานคลังพัสดุสารสนเทศใชเ้คร่ืองมือ StarCat ในการบริหาร

จัดการเครือขา่ยคอมพิวเตอร์ ซ่ึงสามารถตรวจสอบรายการซอฟต์แวร์และระบบปฏิบติัการที่ติดต้ังในเคร่ือง

คอมพิวเตอร์ได้ ท าใหส้ามารถจัดท าแผนการ Maintenance เคร่ืองคอมพิวเตอร์และอปุกรณ์ต่อพ่วงได้อย่าง

ครอบคลุม และในชว่งเดือนพฤศจิกายน 2564 ถงึ มีนาคม 2565 หน่วยคลังพัสดุสารสนเทศมีแผนที่จะท าการ

ติดต้ังครุภัณฑ์สารสนเทศใหม่ทดแทนครุภัณฑ์สารสนเทศเดิมที่มีการใชง้านมาต้ังแต่ป ี2559

1. ร้อยละของครุภัณฑ์สารสนเทศที่ท าการส ารวจถกูต้องครบถว้นตามที่ได้มีการลงทะเบยีนใชง้าน ร้อยละ 98

2. มูลค่าความเสียหายของครุภัณฑ์สารสนเทศของคณะฯ ที่สูญหายหรือเสียหาย รวมมูลค่า 309,293 บาท 

โดยแบง่ลักษณะความเสียหายได้ดังนี้ 

1.หน้าจอคอมพิวเตอร์แตกจ านวน 8 รายการมูลค่า 165,729 บาท 

2.เคร่ืองคอมพิวเตอร์/Notebook ช ารุดจ านวน 6 รายการมูลค่า 127,300 บาท 

3.เคร่ืองแสกนตกแตกมูลค่า 16,264 บาท 
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ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียง ไม่ได้

ตามเกณฑ์ที่

ก าหนดไว้

ความเส่ียงคงที่ 

ที่ระดับความ

เส่ียงต ่า

ระดับโอกาสเกดิ

 คงที่ ระดับ

ผลกระทบ คงที่

Pr
of

es
sio

na
l S

er
vic

e

สา
รส

นเ
ทศ O 26 ภัยคุกคามทางไซเบอร์ต่อระบบ

สารสนเทศโรงพยาบาล (2564)

1. ร้อยละของการปรับปรุงฐานขอ้มูลเพื่อปอ้งกนัการโจมตีจากภายนอก ไม่น้อยกว่าร้อยละ 99

2. มีการปดิระบบเพื่อปรับปรุง Patch ส าหรับซอฟต์แวร์ และระบบปฏิบติัการ ไม่น้อยกว่า 5 คร้ังต่อปี
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ge 1. วางแผนด าเนินการตาม พ.ร.บ. การรักษาความมั่นคงปลอดภัยไซเบอร์ พ.ศ. 2562

2. วางแผนด าเนินการพัฒนาระบบบริหารจัดการความมั่นคงปลอดภัยสารสนเทศ หรือมาตรฐานการรักษาความ

มั่นคงปลอดภัยสารสนเทศ (ISO/IEC 27001:2013)

1. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพปานกลาง โครงการเพื่อพัฒนาระบบบริหารจัดการความมั่นคงปลอดภัย

สารสนเทศ (ISMS Certification) ตามมาตรฐาน ISO/IEC 27001:2013 ได้ด าเนินการ Kick off โครงการไป

แล้ว เมื่อวันที่ 7 พฤษภาคม 2564 ซ่ึงปจัจุบนัอยู่ระหว่างการด าเนินโครงการ โดยได้จัดจ้างที่ปรึกษาเพื่อให้

ค าแนะน าในการบริหารจัดการความปลอดภัยสารสนเทศ ที่สอดคล้องมาตรฐาน ISO/IEC 27001:2013 รวมถงึ

การก าหนดนโยบาย, วิธีการ และกระบวนการส าหรับบริหารจัดการความมั่นคงปลอดภัยสารสนเทศในองค์กร 

โดยปจัจุบนัด าเนินงานตามแผนงานแล้วเสร็จร้อยละ 40

2. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพปานกลาง โครงการเพื่อพัฒนาระบบบริหารจัดการความมั่นคงปลอดภัย

สารสนเทศ (ISMS Certification) ตามมาตรฐาน ISO/IEC 27001:2013 ได้ด าเนินการ Kick off โครงการไป

แล้ว เมื่อวันที่ 7 พฤษภาคม 2564 ซ่ึงปจัจุบนัอยู่ระหว่างการด าเนินโครงการ โดยได้จัดจ้างที่ปรึกษาเพื่อให้

ค าแนะน าในการบริหารจัดการความปลอดภัยสารสนเทศ ที่สอดคล้องมาตรฐาน ISO/IEC 27001:2013 รวมถงึ

การก าหนดนโยบาย, วิธีการ และกระบวนการส าหรับบริหารจัดการความมั่นคงปลอดภัยสารสนเทศในองค์กร 

โดยปจัจุบนัด าเนินงานตามแผนงานแล้วเสร็จร้อยละ 40

1. ร้อยละของการปรับปรุงฐานขอ้มูลเพื่อปอ้งกนัการโจมตีจากภายนอก ร้อยละ 100 

2. มีการปดิระบบเพื่อปรับปรุง Patch ส าหรับซอฟต์แวร์ และระบบปฏิบติัการ 5ปี
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ผู้ปว่ยไม่ได้ตามมาตรฐานสากล (2561)

1.ปริมาณน ้าหนักขยะทั่วไปตามเกณฑ์มาตรฐานสากล (WHO) ไม่เกนิ 3.64 Kg/เตียง/วัน ลดลง ร้อยละ 1 3
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w 1. ใหค้วามรู้การจัดการขยะกบันักศึกษาแพทย์และนักศึกษาพยาบาล  >>ต่อเนื่องจากป ี2562

2. กจิกรรม Safety Day  >>ต่อเนื่องจากป ี2562

1. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพดี ใหค้วามรู้แพทย์ประจ าบา้น สาขาวิชาเวชศาสตร์ครอบครัว เดือนละ 1 

คร้ัง รวมเปน็ 2 คร้ัง

2. ยังไม่ได้ด าเนินการ เนื่องจาก COVID-19 งดจัดกจิกรรม Safety Day

 ปริมาณน ้าหนักขยะทั่วไปตามเกณฑ์มาตรฐานสากล (WHO) ลดลงร้อยละ 10.2 3
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ม O 28 บคุลากรได้รับบาดเจ็บ/เจ็บปว่ย

เนื่องจากการท างาน (2561)

1. อตัราความถี่การบาดเจ็บ/เจ็บปว่ยของบคุลากรที่เกีย่วเนื่องจากงาน ไม่เกนิร้อยละ 20 ของจ านวนการ

บาดเจ็บ/เจ็บปว่ยในบคุลากรทั้งหมด

2. อตัราความถี่การบาดเจ็บ/เจ็บปว่ยของบคุลากรที่เกีย่วเนื่องจากงานของบคุลากรกลุ่มสัมผัสผู้ปว่ยโดยตรง ไม่

เกนิร้อยละ 20 ของจ านวนการบาดเจ็บ/เจ็บปว่ยในบคุลากรกลุ่มสัมผัสผู้ปว่ยโดยตรง

3. อตัราความรุนแรงของการบาดเจ็บของบคุลากรกลุ่มสัมผัสผู้ปว่ยโดยตรง ไม่เกนิร้อยละ 20 ของจ านวนการ

บาดเจ็บ/เจ็บปว่ยในบคุลากรกลุ่มสัมผัสผู้ปว่ยโดยตรง

4. อตัราความถี่การบาดเจ็บ/เจ็บปว่ยของบคุลากรที่เกีย่วเนื่องจากงานของบคุลากรกลุ่มที่ไม่ได้สัมผัสผู้ปว่ย

โดยตรง ไม่เกนิร้อยละ 20 ของจ านวนการบาดเจ็บ/เจ็บปว่ยในบคุลากรที่เกีย่วเนื่องจากงานของบคุลากรกลุ่มที่

ไม่ได้สัมผัสผู้ปว่ยโดยตรง
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w 1. ใหค้วามรู้กบัแพทย์ประจ าบา้นของภาควิชาศัลยศาสตร์เกีย่วกบัแนวทางการลดอบุติัเหตุในการท างาน และ

เตรียมจัดโครงการ ลดอบุติัการณ์ อบุติัเหตุ ส าหรับผู้ปฏิบติังานของหอ้งผ่าตัด 

2. โครงการปอ้งกนัเขม็ต าในหอ้งผ่าตัด

3. ด าเนินการประเมินสุขภาพบคุลากรที่บาดเจ็บ/เจ็บปว่ย กอ่นกลับเขา้ท างาน เพื่อพิจารณาภาวะสุขภาพและ

ลักษณะการท างานใหเ้หมาะสมแกบ่คุลากร

1. ยังไม่ได้ด าเนินการ เนื่องจากสถานการณ์ COVID-19 

2. ยังไม่ได้ด าเนินการ เนื่องจากสถานการณ์ COVID-19 

3. ด าเนินการประเมินสุขภาพบคุลากรที่บาดเจ็บ/เจ็บปว่ย กอ่นกลับเขา้ท างานแล้วเสร็จเปน็รายกรณี และยังมี

การประเมินใหก้บับคุลากรในรายที่แจ้งการบาดเจ็บ/เจ็บปว่ยอย่างต่อเนื่อง

1. อตัราความถี่การบาดเจ็บ/เจ็บปว่ยของบคุลากรที่เกีย่วเนื่องจากงาน ร้อยละ 9.88

2. อตัราความถี่การบาดเจ็บ/เจ็บปว่ยของบคุลากรที่เกีย่วเนื่องจากงานของบคุลากรกลุ่มสัมผัสผู้ปว่ยโดยตรง ร้อย

ละ 9.25

3. อตัราความรุนแรงของการบาดเจ็บของบคุลากรกลุ่มสัมผัสผู้ปว่ยโดยตรง ร้อยละ 0 

4. อตัราความถี่การบาดเจ็บ/เจ็บปว่ยของบคุลากรที่เกีย่วเนื่องจากงานของบคุลากรกลุ่มที่ไม่ได้สัมผัสผู้ปว่ย

โดยตรง ร้อยละ 3.09
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เกณฑ์ที่ก าหนด

ความเส่ียง

เพิ่มขึ้น จาก

ระดับความเส่ียง

ปานกลาง ไปที่

ระดับความเส่ียง

สูง

ระดับโอกาสเกดิ 

เพิ่มขึ้น ระดับ

ผลกระทบ 

เพิ่มขึ้น

Pr
of

es
sio

na
l S

er
vic

e

สถ
าบ

นัก
าร

แพ
ทย์

จัก
รีน

ฤบ
ดิน

ทร์ O 29 การกอ่สร้างเพื่อรองรับการเรียนการ

สอนล่าชา้กว่าแผนที่วางไว้ (CNMI) 

(2564)

1. ร้อยละความส าเร็จของการกอ่สร้างที่เกนิกรอบเวลา ไม่เกนิร้อยละ 30

2. ร้อยละความส าเร็จของการกอ่สร้างที่ได้ตามกรอบเวลา มากกว่าร้อยละ 70%
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ge 1. ปรับปรุงระบบการเบกิจ่ายงวดงานกอ่สร้าง เพื่อลดระยะเวลาการเบกิจ่าย

2. ควบคุมงานด้านเอกสารเพื่อความถกูต้องของเอกสารและลดระยะเวลาในการด าเนินการ

3. จัดท าคู่มือการด าเนินการด้านเอกสารเพื่อเปน็แนวทางในการท าเอกสารประกอบการเบกิจ่าย

4. เพิ่มขั้นตอนการ Combine แบบ เพื่อลดปญัหาการกอ่สร้างที่ล่าชา้เนื่องจากแบบไม่สอดคล้องกบัโครงสร้าง

เดิมของสถาบนัฯ(ความต้องการการใชง้าน)

1. ด าเนินการแล้วเสร็จ (เมษายน 2564 ถงึ กนัยายน 2564) ประสิทธิภาพกลาง การด าเนินงานตาม flow การ

ย่ืนต้ังเบกิจากผู้รับเหมาด าเนินการไปตามขั้นตอนที่วางไว้ ซ่ึงปจัจุบนัผู้รับเหมาเร่ิมปรับตัวตาม flow ได้แล้ว

2. ด าเนินการแล้วเสร็จ (เมษายน 2564 ถงึ กนัยายน 2564) ประสิทธิภาพดี มีการตรวจสอบเอกสารตาม

รายละเอยีดเอกสารกอ่นการส่งมอบงานเพื่อด าเนินงานต่อ 

3. ด าเนินการแล้วเสร็จ (เมษายน 2564 ถงึ กนัยายน 2564) ประสิทธิภาพดี ใชก้ารด าเนินการด้านเอกสารผ่าน 

consult ในการใหค้ าปรึกษาทกุกระบวนการเพื่อใหจ้ัดเตรียมเอกสารได้ถกูต้องกอ่นการเบกิจ่าย

4. ด าเนินการแล้วเสร็จ (เมษายน 2564 ถงึ กนัยายน 2564) ประสิทธิภาพดี มีการประชมุแผนงาน และจัดทมี

ส ารวจ เพื่อสรุปแผนกอ่นการด าเนินการ

1. ร้อยละความส าเร็จของการกอ่สร้างที่เกนิกรอบเวลา ได้ร้อยละ 10

2. ร้อยละความส าเร็จของการกอ่สร้างที่ได้ตามกรอบเวลา ร้อยละ 90
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ความเส่ียงได้-
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ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-ดี

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียงได้ตาม

เกณฑ์ที่ก าหนด

ความเส่ียงลดลง

 จากระดับความ

เส่ียงสูง ไปที่

ระดับความเส่ียง

ปานกลาง

ระดับโอกาสเกดิ

 ลดลง ระดับ

ผลกระทบ คงที่

กิจกรรมการค วบคุ มที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2564
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การ ติดตามค รั้ งที่ 63/2
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งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 
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พิจารณาตาม 
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นัก
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ทย์

จัก
รีน

ฤบ
ดิน

ทร์ S 30 คุณภาพการเรียนการสอนของ

โรงเรียนแพทย์รามาธิบดีลดลง 

เนื่องจากสถานการณ์การแพร่ระบาด

ของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

(COVID-19) (CNMI) (2564)

1. อตัราการจัดการเรียนการสอนภาคทฤษฎีตามปกติ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60

2. อตัราการจัดการเรียนการสอนภาคปฏิบติัตามปกติ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60

3. ร้อยละนักศึกษาที่จบตามวงรอบ ไม่น้อยกว่า 80%

4. ผลสัมฤทธ์ิการเรียนลดลง น้อยกว่า 20%

3

1.1
 ป

ระ
สิท

ธิผ
ล-

กา
รด

 าเน
ินง

าน
ไม

่เป
น็ไ

ปต
าม

เป
า้ห

มา
ย 3

3 
x 3

 สู
ง

Or
an

ge 3

1.1
 ป

ระ
สิท

ธิผ
ล-

กา
รด

 าเน
ินง

าน
ไม

่เป
น็ไ

ปต
าม

เป
า้ห

มา
ย 3

3 
x 3

 สู
ง

Or
an

ge 1. ติดตามและชว่ยเหลือนักศึกษาที่มีปญัหาด้านการเรียน

2. ประชมุชี้แจงนักศึกษา รับทราบแนวปฏิบติัปอ้งกนัตนและการปรับรูปแบบการเรียนการสอนที่ปรับใหม่

3. ใช ้Platform จากส่วนกลาง ส าหรับการเรียนการสอน

4. จัดใหม้ีระบบดูแลสุขภาพของนักศึกษาอย่างรอบด้านทั้งกายใจ และสังคม (Student well-being center, 

physical fitness, good life)

1. อยู่ระหว่างด าเนินการ ประสิทธิภาพดี โดยด าเนินการจัดประชมุและมอบหมายใหอ้าจารย์ที่ดูแลนักศึกษา 

ติดตามและใหค้ าปรึกษาแกน่ักศึกษา 

และเพิ่มรายชื่ออาจารย์ใหม่และมอบหมายใหเ้ปน็อาจารย์ดูแลนักศึกษา ที่เร่ิมเปดิภาคการศึกษาใหม่ 

2. อยู่ระหว่างด าเนินการ ประสิทธิภาพดี มีการประชมุร่วมระหว่างอาจารย์ นักศึกษา และเจ้าหน้าที่ที่ดูแล

นักศึกษา เพื่อแจ้งความคืบหน้าตามสถานการณ์ และปรับเปล่ียนวิธีการสอนเปน็แบบออนไลน์ ตามความ

เหมาะสมของแต่ละรายวิชา และมีด าเนินการเสร็จแล้วตามภาคการศึกษา จ านวน 4 รายวิชา คือ รมคร 205 ,

รมคร 206 ,รมคร 207 ,รมคร  208 

3. อยู่ระหว่างด าเนินการ ประสิทธิภาพดี โดยใชโ้ปรแกรม Mux /Zoom/ WebEx ตามที่มหาวิทยาลัยก าหนด 

เพื่อใชใ้นการเรียนการสอน พร้อมแจ้งปญัหาที่เกดิขึ้นระหว่างการใชง้าน เพื่อปรับปรุงโปรแกรมต่อไป  

4. อยู่ระหว่างด าเนินการ ประสิทธิภาพดี บรรจุอตัราก าลัง 2 ต าแหน่ง ได้แก ่เจ้าหน้าที่บริหารทั่วไป และ

นักจิตวิทยา โดยจัดต้ังส านักงานที่ อาคารนันทการในการเร่ิมใหบ้ริการด้านชวิีตความเปน็อยู่ของนศ. อกีทั้งอยู่ใน

ระหว่างปรับปรุงหอ้งใหค้ าปรึกษาใหอ้ยู่ในสภาพที่เหมาะต่อการใชง้าน

1. อตัราการจัดการเรียนการสอนภาคทฤษฎีตามปกติ ได้ร้อยละ 100

2. อตัราการจัดการเรียนการสอนภาคปฏิบติัตามปกติ ยังไม่ได้เร่ิมเล่ือนใหม้ีการจัดการเรียนการสอนภาคปฏิบติั

ไปเดือน ม.ค. 65 เนื่องจากสถานการณ์โควิด 19

3. ร้อยละนักศึกษาที่จบตามวงรอบอา้งองิตามงานแพทยศาสตรศึกษา

4. ผลสัมฤทธ์ิการเรียนลดลง อา้งองิตามภาควิชาแต่ละรายวิชา
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กจิกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-ดี

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียง ยังไม่

สามารถระบไุด้-

อยู่ระหว่างการ

เกบ็ขอ้มูล

ความเส่ียงคงที่ 

ที่ระดับความ

เส่ียงสูง

ระดับโอกาสเกดิ

 คงที่ ระดับ

ผลกระทบ คงที่
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รม S 31 หวัหน้างานพันธกจิบริการวิชาการขาด

 Competency (ด้านบริหารจัดการ) 

ส าคัญเพื่อมุ่งสู่การบริการวิชาการที่เปน็

เลิศ (2563)

1. ผลการประเมิน PA ระดับหวัหน้างาน ด้านสมรรถนะทางการบริหาร (Managerial Competency) ไม่ต ่า

กว่าร้อยละ 90

2. จ านวนผลงานทางพันธกจิบริการวิชาการมีความเปน็เลิศในระดับชาติ 3 ผลงาน
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n เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการควบคุมที่มีอยู่ 

(จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผลการด าเนินงานตามกจิกรรมการ

ควบคุม

เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการควบคุมที่มีอยู่ 

(จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผลการด าเนินงานตามกจิกรรมการ

ควบคุม

1. ผลการประเมิน PA ระดับหวัหน้างาน ด้านสมรรถนะทางการบริหาร (Managerial Competency) ได้ร้อย

ละ 91.94

2. จ านวนผลงานทางพันธกจิบริการวิชาการมีความเปน็เลิศในระดับชาติได้ 1 ผลงาน (โครงการรามาธิบดี

แบง่ปนัองค์ความรู้ เพื่อสู้วิกฤตโควิด-19 ได้รับโล่รางวัลประกาศเกยีรติคุณ "ค่าของแผ่นดิน" ด้านการส่งเสริม

และพัฒนาสาธารณสุขจากคณะกรรมการเอกลักษณ์ของชาติ ส านักงานปลัดส านักนายกรัฐมนตรี ท าเนียบรัฐบาล)
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รม O 32 การใหบ้ริการตามพันธกจิบริการ

วิชาการตอบสนองได้ไม่ทนัต่อความ

ต้องการของลูกค้า

2.1 การจัดประชมุทางไกล 

(Teleconference) 

2.2 การบริการออนไลน์

2.3 การลงทะเบยีนเขา้ร่วมประชมุ

วิชาการฯ (2564)

1. บรรจุบคุลากรที่มีศักยภาพตรงตามหน้าที่ปฏิบติังาน ร้อยละ 100

2. จ านวนเคร่ืองมือที่ผ่านการตรวจและมีสภาพดีพร้อมใชง้าน มากกว่าร้อยละ 90 

3. Downtime ของระบบการประชมุ/ การเรียนการสอนออนไลน์  ไม่เกนิร้อยละ 2

4. ความพึงพอใจของผู้รับบริการ ร้อยละ 90  พึงพอใจมาก
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ge 1. จัดสรรงบประมาณที่ได้รับอนุมัติในการจัดซ้ือเคร่ืองมือและอปุกณ์อย่างเหมาะสม

2. ประสานงานฝ่ายทรัพยากรบคุคลในการสรรหาบคุลากรมาทดแทนผู้ที่จะเกษยีณ และขออตัราเพิ่ม (กรณีที่

ปริมาณงานเพิ่มมากขึ้น)                                     

3. พัฒนาระบบลงทะเบยีนใหต้อบสนองความต้องการของลูกค้าใหม้ากขึ้น

1. ด าเนินการแล้วเสร็จ (เร่ิม 1 ต.ค. เสร็จ 31 มี.ค. 64) ประสิทธิภาพ ดี โดยด าเนินการจัดซ้ือเคร่ืองมือ/อปุกรณ์

สนับสนุนการปฏิบติังาน ส าหรับปงีบประมาณ 2564 เสร็จส้ินครบถว้น

2. ด าเนินการแล้วเสร็จ (เร่ิม 1 ตุลาคม 2563 เสร็จ 30 กนัยายน 2464) ประสิทธิภาพ ดี ความคืบหน้า

ปงีบประมาณ 2564 งานโสตทศันศึกษา ด าเนินการสรรหาบคุลากรทดแทนผู้เกษยีณอายุ จ านวน 3 อตัรา 

(หน่วยวีดิทศัน์ 2 อตัรา และหน่วยคอมพิวเตอร์เพื่อการเรียนการสอน 1 อตัรา) เสร็จส้ินแล้ว และด าเนินการต่อ

ในปงีบประมาณ 2565 งานโสตทศันศึกษาอยู่ระหว่างการสรรหาบคุลากรเพื่อทดแทนผู้เกษยีณอายุ จ านวน 1 

อตัรา (หน่วยบนัทกึเสียง)

3. ด าเนินการแล้วเสร็จ (เร่ิม 1 ตุลาคม 2563 เสร็จ 30 กนัยายน 2464) ประสิทธิภาพ ดี ความคืบหน้า 

ด าเนินการพัฒนาระบบลงทะเบยีนเพื่อเขา้ประชมุวิชาการใหต้อบสนองความต้องการของผู้รับบริการมากขึ้น 

ได้แก ่การแกไ้ขขอ้มูลของผู้รับบริการ (เบอร์โทร อเีมล์ เลขประกอบวิชาชพีเวชกรรม) เปน็ต้น

1. บคุลากรที่คัดเลือดมาอยู่ระหว่างการทดลองปฏิบติังาน

2. จ านวนเคร่ืองมือที่ผ่านการตรวจและมีสภาพดีพร้อมใชง้าน ไม่พบปญัหาการเส่ือมสภาพของเครืองมือทั้งกอ่น

และระหว่างการใชง้าน

3. Downtime ของระบบการประชมุ/การเรียนการสอนออนไลน์ ไม่เกนิร้อยละ 2 

4. ความพึงพอใจของผู้รับบริการ อยู่ระหว่างการประเมินผลความพึงพอใจของผู้รับบริการด้านบริการวิชาการ

และวัฒนธรรม
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ระหว่าง

ด าเนินการยังไม่

สามารถสรุปได้

กจิกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-ดี

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียง ยังไม่

สามารถระบไุด้-

อยู่ระหว่างการ

เกบ็ขอ้มูล

ความเส่ียงลดลง

 จากระดับความ

เส่ียงสูง ไปที่

ระดับความเส่ียง

ปานกลาง

ระดับโอกาสเกดิ

 ลดลง ระดับ

ผลกระทบ ลดลง
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พ S 33 ประชาชนในชมุชนที่คณะฯ ดูแล มี

ปญัหาด้านสุขภาพ (2564)

1. ประชากรในชมุชนอายุ 15 ป ีขึ้นไปมีคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ ไม่ต ่ากว่าร้อยละ 

70

2. ประชากรในชมุชนมีคุณภาพชวิีตระดับดี ไม่ต ่ากว่าร้อยละ 70
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w เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการควบคุมที่มีอยู่ 

(จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผลการด าเนินงานตามกจิกรรมการ

ควบคุม

เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการควบคุมที่มีอยู่ 

(จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผลการด าเนินงานตามกจิกรรมการ

ควบคุม

1. อยู่ระหว่างด าเนินการ (ประเมินเดือน ธันวาคม 2564)

2. อยู่ระหว่างด าเนินการ (ประเมินเดือน ธันวาคม 2564)
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ระหว่าง

ด าเนินการยังไม่

สามารถสรุปได้

กจิกรรมการ

ควบคุมที่มีใน

ปจัจุบนัมี

ประสิทธิภาพ-ดี

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียง ยังไม่

สามารถระบไุด้-

อยู่ระหว่างการ

เกบ็ขอ้มูล

ความเส่ียงคงที่ 

ที่ระดับความ

เส่ียงปานกลาง

ระดับโอกาสเกดิ

 คงที่ ระดับ

ผลกระทบ คงที่

เดิม Owner ประเมินระดับความเส่ียง โอกาสเกดิและ

ผลกระทบในการติดตามคร้ังที่ 2 ไม่สามารถประเมินได้ แต่

ทาง RM ได้ขอใหป้รับเปน็คงที่ เนื่องจากกจิกรรมมี

ประสิทธิภาพดี เพียงแต่ต้องรอผลตัวชี้วัดความเส่ียงเทา่นั้น 

และได้แจ้งการปรับระดับดังกล่าวใหผู้้ที่เกีย่วขอ้งรับทราบ

ทางอเีมลและโทรเพื่ออธิบายแล้ว
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พ S 34 คณะฯ ไม่มีผลงานที่ชี้น าสังคมเปน็

นโยบายระดับชาติหรือนานาชาติตาม

หลักเกณฑ์ที่มหาวิทยาลัยก าหนด 

(2564)

1. ผลงานวิชาการ รูปแบบบริการสุขภาพ นวัตกรรม หรือแนวทางปฏิบติัทางคลินิกของคณะฯ ที่สอดคล้องต่อ

การน าไปผลักดันใหเ้กดิเปน็นโยบายระดับชาติตามหลักเกณฑ์ที่มหาวิทยาลัยก าหนดของแต่ละป ี1 เร่ือง
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w เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการควบคุมที่มีอยู่ 

(จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผลการด าเนินงานตามกจิกรรมการ

ควบคุม

เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการควบคุมที่มีอยู่ 

(จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผลการด าเนินงานตามกจิกรรมการ

ควบคุม

1. มีผลงานวิชาการ 1 เร่ือง ที่อยู่ในระหว่างสรุปผล และเสนอต่อผู้ก าหนดนโยบายได้น าไปพิจารณาออกเปน็

มาตรการส าคัญของประเทศ
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กจิกรรมการ

ควบคุมที่มีใน

ปจัจุบนัมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียง ไม่ได้

ตามเกณฑ์ที่

ก าหนดไว้

ความเส่ียงลดลง

 จากระดับความ

เส่ียงปานกลาง 

ไปที่ระดับความ

เส่ียงต ่า

ระดับโอกาสเกดิ

 ลดลง ระดับ

ผลกระทบ คงที่

ตัวชี้วัดความเส่ียงยังไม่สามารถตอบได้ จึงขอใหค้งเปน็ความ

เส่ียงไว้ต่อไปในป ี65 จากที่เคยยกเลิกตอนประเมินกลางป ี

ซ่ึงต้องรอผลในเดือน ธันวาคม และทราบรอบติดตามขอ้มูล

 65/1 
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C 35 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล

รามาธิบดีมีการกระท าผิดการวิจัยในคน

 (2558)

1. จ านวนขอ้ร้องเรียนที่เกดิจากการด าเนินการวิจัยในคน น้อยกว่าร้อยละ 1 ต่อโครงการที่ได้รับการพิจารณาต่อ

ปงีบประมาณ 

2. จ านวนการฟ้องร้องจนคดีขึ้นสู่ศาล 0 เร่ือง/ปี

3. พบการไม่ปฏิบติัตามแนวทาง หรือปฏิบติัผิดแนวทางการวิจัยในคน ที่พบจากการสุ่มตรวจจเอกสารโครงการฯ

 ที่ได้รับการรับรองแล้ว น้อยกว่าร้อยละ 10 ต่อโครงการวิจัยที่ได้รับการสุ่มตรวจเอกสารโครงการวิจัยที่ได้รับการ

รับรองแล้ว

4. พบการกระท าผิดจริยธรรมการวิจัยในคน จากการสุ่มตรวจจเอกสารโครงการฯ ที่ท าการศึกษาวิจัยภายใน

คณะฯ ได้รับการรับรองแล้ว น้อยกว่าร้อยละ 10 ต่อโครงการวิจัยที่ได้รับการสุ่มตรวจเอกสารโครงการวิจัยที่

ได้รับการรับรองแล้ว

5. จ านวนโครงการที่ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนร้อยละ 100 โครงการวิจัยที่ท า

การวิจัยภายในคณะฯ ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน
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w 1. ขออตัราก าลังประเภทเต็มเวลา เพิ่มในการด าเนินการควบคุม ติดตาม และสุ่มตรวจการด าเนินงาน

โครงการวิจัยที่ได้รับการรับรองแล้ว >>ต่อเนื่องป ี2560

2. พัฒนาแนวทางการปฏิบติัใหช้ดัเจนขึ้นหากเกดิกรณีการถกูร้องเรียน หรือฟ้องร้อง >>ต่อเนื่องป ี2560

3. กลไกการตรวจสอบโครงการวิจัยของภาควิชาต่าง ๆ

1. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพปานกลาง ได้เจ้าหน้าที่วิจัย 1ต าแหน่ง ยังเหลืออกี 1 ต าแหน่ง

2. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพดี กรณีถกูร้องเรียน เจ้าหน้าที่หน่วยจริยธรรมการวิจัยในคน ตรวจสอบ

ขอ้มูลเบื้องต้น แจ้งประธาน/คณะกรรมการ พิจารณาและท าจดหมายบนัทกึถงึผู้วิจัยหลักที่ถกูร้องเรียน 

หลังจากนั้นจะมีกระบวนการตรวจสอบขอ้เทจ็จริง สรุปแจ้งผลการตัดสินของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน

คน(ตามเอกสารแนบ)

3. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพดี โครงการวิจัยที่จะด าเนินการขอรับรองจากหน่วยจริยธรรมการวิจัยใน

คนจะมีระบบการตรวจสอบ คัดกรองจากภาควิชาหรือหน่วยงานต้นสังกดัมากอ่นแล้ว

1. จ านวนขอ้ร้องเรียนที่เกดิจากการด าเนินการวิจัยในคน 3*100 / 560 = ร้อยละ 0.53 

2. จ านวนการฟ้องร้องจนคดีขึ้นสู่ศาล เปน็ 0

3. พบการไม่ปฏิบติัตามแนวทาง หรือ ปฏิบติัผิดแนวทาง

การวิจัยในคน ที่พบจากการสุ่มตรวจเอกสารโครงการฯ ที่ได้รับการรับรองแล้ว โดยจากการด าเนินการเกบ็ขอ้มูล

ตามรอบ มีการเกบ็ขอ้มูลสุ่มตรวจโครงการวิจัยที่ได้รับการรับรองต้ังแต่ 1 มค. 2563 – 31 ธค. 2563 พบ

โครงการไม่ปฏิบติัตามแนวทาง หรือ ปฏิบติัผิดแนวทางการวิจัยในคน 3 โครงการ จากทั้งหมด 106 โครงการ คิด

เปน็ 2.83 %

4. พบการกระท าผิดจริยธรรมการวิจัยในคน จากการสุ่มตรวจเอกสารโครงการฯ ที่ท าการศึกษาวิจัยภายในคณะฯ

 ได้รับการรับรองแล้ว  จากการด าเนินการเกบ็ขอ้มูลตามรอบ ซ่ึงจะมีการเกบ็ขอ้มูลสุ่มตรวจโครงการวิจัยที่ได้รับ

การรับรองต้ังแต่

 1 มค. 2563 – 31 ธค. 2563 ไม่พบการกระท าผิดจริยธรรมการวิจัยในคน

5. จ านวนโครงการที่ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 560*100 / 645 = ร้อยละ 

86.82
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งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 
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S 36 ผลงานวิจัยที่ได้รับการตีพิมพ์ใน

วารสารระดับนานาชาติไม่ได้ตาม

เปา้หมาย (2556)

1.ผลงานวิจัยที่ได้รับการตีพิมพ์ในวารสารระดับนานาชาติ 0.79 เร่ือง/คน/ป ีพ.ศ. 2563 (เกบ็ย้อนหลังเนื่องจาก

ขอ้มูลผลงานวิจัยสรุปตามปปีฏิทนิ)

2.จ านวนทนุวิจัยที่ได้รับการจัดสรรทั้งในและนอกคณะฯ ไม่น้อยกว่า300,000. บาท/คน

3.จ านวนกลุ่มนักวิจัยมุ่งเปา้ ไม่น้อยกว่า 10  โครงการ
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w เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการควบคุมที่มีอยู่ 

(จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผลการด าเนินงานตามกจิกรรมการ

ควบคุม

เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการควบคุมที่มีอยู่ 

(จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผลการด าเนินงานตามกจิกรรมการ

ควบคุม

1. ผลงานวิจัยที่ได้รับการตีพิมพ์ในวารสารระดับนานาชาติ

มีจ านวน 1.01 เร่ือง / คน / ป ี= 0.895  เร่ือง / คน / ป ี ณ วันที่ 24 กนัยายน 64

2. จ านวนทนุวิจัยที่ได้รับการจัดสรรทั้งในและนอกคณะฯ เฉล่ีย 76,314 บาท/คน

3. จ านวนกลุ่มนักวิจัยมุ่งเปา้ 10 โครงการ (ขอยกเลิกโครงการ จ านวน 2 โครงการ)
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ควบคุมที่มีใน

ปจัจุบนัมี

ประสิทธิภาพ-ดี

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียง ไม่ได้

ตามเกณฑ์ที่

ก าหนดไว้

ความเส่ียงคงที่ 

ที่ระดับความ

เส่ียงปานกลาง

ระดับโอกาสเกดิ

 คงที่ ระดับ
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ัย O 37 ตัวอย่างส่ิงส่งตรวจหรือน ้ายาทดสอบที่

เกบ็ในตู้แชแ่ขง็ -30°c หรือ -80°c  

เสียหาย (2564)

1. รายงานอบุติัการณ์ของตู้แชแ่ขง็ -30°c และ -80°c ไม่สามารถควบคุมอณุหภูมิใหอ้ยู่ในชว่งที่ก าหนดได้ 

จ านวนรายงานอบุติัการณ์การเสียหายไม่เกนิ.....5..... ต่อปี

2. จ านวนรายงานความผิดปกติในการท างานของตู้แชแ่ขง็ ไม่เกนิ.......5........คร้ังต่อปี

3. จ านวนการตรวจสอบความพร้อมของระบบส ารองไฟส าหรับตู้แชแ่ขง็ ไม่น้อยกว่า....2.....คร้ังต่อปี

4. จ านวนการตรวจสอบความพร้อมตู้แชแ่ขง็ส ารอง ไม่น้อยกว่า.....4......คร้ังต่อปี

5. กระแสไฟฟ้าที่ส่งผลต่อตู้แช ่และหอ้งที่มีการควบคุมอณุหภูมิดับนานกว่า 1 ชั่วโมง (ที่ไม่ได้วางแผนไว้) ไม่เกนิ

.........2.......คร้ังต่อปี

6. อณุหภูมิในหอ้งที่มีการควบคุมอณุหภูมิ ไม่เกนิ..25....°c
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n 1. ติดต้ังระบบแจ้งเตือนอณุหภูมิและติดตามตู้เกบ็สารตัวอย่าง 1. ด าเนินการแล้วเสร็จ ประสิทธิภาพดี ด าเนินการติดต้ังระบบแจ้งเตือนอณุหภูมิและติดตามตู้เกบ็สารตัวอย่างได้

ร้อยละ 100

1. รายงานอบุติัการณ์ของตู้แชแ่ขง็ -30°c และ -80°c ไม่สามารถควบคุมอณุหภูมิใหอ้ยู่ในชว่งที่ก าหนดได้ รวม

จ านวน 2 คร้ัง

2. จ านวนรายงานความผิดปกติในการท างานของตู้แชแ่ขง็ จ านวน 3 คร้ัง

3. จ านวนการตรวจสอบความพร้อมของระบบส ารองไฟส าหรับตู้แชแ่ขง็ ยังไม่ถงึรอบระยะตรวจสอบ จ านวน 2 

คร้ัง

4. จ านวนการตรวจสอบความพร้อมตู้แชแ่ขง็ส ารองจ านวน 4 คร้ัง

5. ไม่มีไฟฟ้าดับ ส่งผลต่อตู้แช ่และหอ้งที่มีการควบคุมอณุหภูมิดับนานกว่า 1 ชั่วโมง 

6. อณุหภูมิในหอ้งที่มีการควบคุมอณุหภูมิ ปกติ

2

1.1
 ป

ระ
สิท

ธิผ
ล-

กา
รด

 าเน
ินง

าน
ไม

่เป
น็ไ

ปต
าม

เป
า้ห

มา
ย 1

2 
x 1

 ต
 ่า

Gr
ee

n 2

1.1
 ป

ระ
สิท

ธิผ
ล-

กา
รด

 าเน
ินง

าน
ไม

่เป
น็ไ

ปต
าม

เป
า้ห

มา
ย 1

2 
x 1

 ต
 ่า

Gr
ee

n 2

1.1
 ป

ระ
สิท

ธิผ
ล-

กา
รด

 าเน
ินง

าน
ไม

่เป
น็ไ

ปต
าม

เป
า้ห

มา
ย 1

2 
x 1

 ต
 ่า

Gr
ee

n สามารถจัดการ

ความเส่ียงได้-
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ประสิทธิภาพ-ดี

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียงได้ตาม

เกณฑ์ที่ก าหนด

ความเส่ียงคงที่ 

ที่ระดับความ

เส่ียงต ่า

ระดับโอกาสเกดิ

 คงที่ ระดับ
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ัย O 38 ความไม่ปลอดภัยทางหอ้งปฏิบติัการ

วิจัย (Lab Safety) (2564)

1. จ านวนรายงานอบุติัการณ์ความเสียหาย ไม่เกนิ...3... คร้ังต่อปี

2. จ านวนเคร่ืองมือ/อปุกรณ์/อปุกรณ์ปอ้งกนัในหอ้งปฏิบติัการไม่พร้อมใชง้าน ไม่เกนิ.....2..... เคร่ืองต่อชิ้น

3. จ านวนการไม่ปฏิบติัตามระเบยีบการใชห้อ้งปฏิบติัการ ไม่เกนิ.....5.....คร้ังต่อปี

4. ชดุปฐมพยาบาล ในหอ้งปฏิบติัการพร้อมใชง้าน ร้อยละ 100
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n เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการควบคุมที่มีอยู่ 

(จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผลการด าเนินงานตามกจิกรรมการ

ควบคุม

เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการควบคุมที่มีอยู่ 

(จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผลการด าเนินงานตามกจิกรรมการ

ควบคุม

1. จ านวนรายงานอบุติัการณ์ความเสียหาย 1 คร้ัง

2. จ านวนเคร่ืองมือ/อปุกรณ์/อปุกรณ์ปอ้งกนัในหอ้งปฏิบติัการไม่พร้อมใชง้าน 1 เคร่ือง (UPS แบตเตอร่ีเส่ือม)

3. จ านวนการไม่ปฏิบติัตามระเบยีบการใชห้อ้งปฏิบติัการ 1 คร้ัง 

4. ชดุปฐมพยาบาล ในหอ้งปฏิบติัการพร้อมใชง้าน ร้อยละ 100
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ความเส่ียงได้-

เปน็ความเส่ียงที่

ยอมรับได้

กจิกรรมการ

ควบคุมที่มีใน

ปจัจุบนัมี

ประสิทธิภาพ-ดี

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียงได้ตาม

เกณฑ์ที่ก าหนด

ความเส่ียงคงที่ 

ที่ระดับความ

เส่ียงต ่า

ระดับโอกาสเกดิ

 คงที่ ระดับ

ผลกระทบ คงที่

กิจกรรมการค วบคุ มที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2564
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ผลการประเมินค วามเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 2564 ผลการจัดการค วามเสี่ยง ประจ าปีงบประมาณ 2564
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งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 
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O 39 ทรัพยากรไม่เพียงพอต่อการรองรับ

หลักสูตรแพทยศาสตรบณัฑิตปรับปรุง 

2562 และ 2563 (2562)

1. จ านวนบุคลากรด้านการศึกษาภายใต้โรงเรียนแพทย์เป็นไปตามกรอบอตัราก าลังที่ก าหนด ไมน่้อยกว่า 90  คน >>ต่อเนื่องปี 62

2. จ านวนอาจารย์ที่รับผิดชอบงานส่วนกลางในการบริหารจัดการหลักสูตรเป็นไปตามที่ก าหนด ไมน่้อยกว่า 18 คน >>ต่อเนื่องปี 62

3. จ านวนเตียงและผู้ป่วยเป็นไปตามที่ก าหนด ผู้ป่วยนอก ไมน่้อยกว่า 1,000 คน ต่อวัน และเปิดบริการได้ 250 เตียง และมอีตัรา

ครองเตียงไมต่ ่ากว่าร้อยละ 70

4. ระดับความผูกพนัต่อองค์กร (Engagement) ของอาจารย์ ไมน่้อยกว่าระดับ 4.00 (ประเมนิ 1-5 ระดับ)

5. จ านวนอาจารย์แพทย์ และ hospitalist อาจารย์แพทย์ : hospitalist เท่ากบั 2:1

6. ร้อยละของผู้ป่วยประกนัสังคม ไมน่้อยกว่าร้อยละ 5

7. ร้อยละของอาจารย์ผู้รับผิดชอบรายวิชามคีวามพงึพอใจต่อระบบบริหารการศึกษา ไมน่้อยกว่าร้อยละ 80

8. ร้อยละของรายวิชาที่มกีารใช้เทคโนโลยีด้านการศึกษาได้มาตรฐานตามเกณฑ์ที่คณะฯ ก าหนด  ไมน่้อยกว่าร้อยละ 70

9. ก าหนดโครงสร้างการบริหารหลักสูตร พบ. ปรับปรุง 2563 ด าเนินการแล้วเสร็จภายใน กนัยายน 2563

10. จ านวนภาควิชาที่ได้รับการท าความเข้าใจ รับทราบการปรับการบริหารหลักสูตร ภายในเดือนกนัยายน 2563 ทุกภาควิชาที่

เกี่ยวข้อง (รวม 17 ภาควิชา)
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ge 1. การก าหนดกรอบอตัราก าลังและโครงสร้างการบริหารงานด้านการศึกษาของโรงเรียนแพทย์ >>ต่อเนื่องจากปี

 2562

2. การจัดท ากระบวนการท างาน และระบบงานด้านการศึกษา (work process & work flow system) >>

ต่อเนื่องจากป ี2562

3. การพัฒนาระบบบริหารการศึกษาโดยระบบสารสนเทศ (Student Life Cycle Management) >>ต่อเนื่อง

จากป ี2562

4. ปรับระบบการสรรหาและบรรจุอาจารย์แพทย์ และ hospitalist ใหม้ีประสิทธิภาพมากขึ้น >>ต่อเนื่องจากปี

 2563

5. มอบหมายใหภ้าควิชาเขา้มามีส่วนร่วมในการวางแผน >>ต่อเนื่องจากป ี2563

6. วางแผนในการรับผู้ปว่ยประกนัสังคม >>ต่อเนื่องจากป ี2563

7. การปรับโครงสร้างการบริหารหลักสูตรแพทยศาสตรบณัฑิต>>2564

8. การรายงานผลการด าเนินการ รพ. รามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ใหแ้พทยสภาเปน็ระยะๆ ทกุ 12 เดือน
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สรุปได้-อยู่

ระหว่าง

ด าเนินการยังไม่

สามารถสรุปได้

กจิกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียง ไม่ได้

ตามเกณฑ์ที่

ก าหนดไว้

ความเส่ียงลดลง

 จากระดับความ

เส่ียงสูงมาก ไป

ที่ระดับความ

เส่ียงสูง

ระดับโอกาสเกดิ

 ลดลง ระดับ

ผลกระทบ คงที่

ไม่มี1. จ านวนบคุลากรด้านการศึกษาภายใต้โรงเรียนแพทย์เปน็ไปตามกรอบอตัราก าลังที่ก าหนด รวม 85 คน (สังกดั

งานแพทยศาสตรศึกษา 15 คน งานบริหารการศึกษา 14 คน งานกจิการนักศึกษา 23 คน และโรงเรียนแพทย์

รามาธิบดี 33 คน)

2. จ านวนอาจารย์ที่รับผิดชอบงานส่วนกลางในการบริหารจัดการหลักสูตรเปน็ไปตามที่ก าหนด โดยมีอาจารย์

ประจ าหลักสูตร 5 คน เปน็ไปตามเปา้หมาย อาจารย์ประธานกลุ่มรายวิชา จ านวน 21 คน เปน็ไปตามเปา้หมาย

3. จ านวนเตียงและผู้ปว่ยเปน็ไปตามที่ก าหนด

• จ านวนผู้ปว่ยนอก= 26,075 ราย (ขอ้มูลเดือนมีนาคม 2564)

• จ านวนเตียงเปดิบริการ = 250 เตียง

• อตัราครองเตียง = ร้อยละ 60.82  (ขอ้มูลระหว่างเดือนตุลาคม 2563-เดือนมีนาคม 2564)

4. ระดับความผูกพันต่อองค์กร (Engagement) ของอาจารย์ อยู่ระหว่างการด าเนินการ โดยฝ่ายบริหารทนุ

มนุษย์ 

5. จ านวนอาจารย์แพทย์ และ Hospitalist อาจารย์แพทย์ : Hospitalist N/A

6. ร้อยละของผู้ปว่ยประกนัสังคม N/A

7. ร้อยละของอาจารย์ผู้รับผิดชอบรายวิชา มีความพึงพอใจต่อระบบบริหารการศึกษา อยู่ระหว่างการพัฒนา

เคร่ืองมือ

8. ร้อยละของรายวิชาที่มีการใชเ้ทคโนโลยีด้านการศึกษาได้มาตรฐานตามเกณฑ์ที่คณะฯ ก าหนด  ยังไม่ครบ

วงรอบการรายงานขอ้มูล (มคอ.5และ6 ก าหนดรายงานภายในเดือนพ.ค. 2564)

9. ก าหนดโครงสร้างการบริหารหลักสูตร พบ. ปรับปรุง 2563 ด าเนินการแล้วเสร็จ แล้วเสร็จและเสนอที่ประชมุ

กรรมการประจ าคณะฯ คร้ังที่ 34/2563 (วันที่ 3 ธันวาคม 2563)

10. จ านวนภาควิชาที่ได้รับการท าความเขา้ใจ รับทราบการปรับการบริหารหลักสูตร ภายในเดือนกนัยายน 2563

 17/17 ภาควิชา โดยประชาสัมพันธ์ผ่านชอ่งทางการท าขอ้ตกลงการปฏิบติังานระดับภาควิชา 1. จ านวน

บคุลากรด้านการศึกษาภายใต้โรงเรียนแพทย์เปน็ไปตามกรอบอตัราก าลังที่ก าหนด รวม 85 คน (สังกดังาน

แพทยศาสตรศึกษา 15 คน งานบริหารการศึกษา 14 คน งานกจิการนักศึกษา 23 คน และโรงเรียนแพทย์

รามาธิบดี 33 คน)

2. จ านวนอาจารย์ที่รับผิดชอบงานส่วนกลางในการบริหารจัดการหลักสูตรเปน็ไปตามที่ก าหนด โดยมีอาจารย์

ประจ าหลักสูตร 5 คน เปน็ไปตามเปา้หมาย อาจารย์ประธานกลุ่มรายวิชา จ านวน 21 คน เปน็ไปตามเปา้หมาย

3. จ านวนเตียงและผู้ปว่ยเปน็ไปตามที่ก าหนด

รอรับการรายงานขอ้มูลจาก โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์

4. ระดับความผูกพันต่อองค์กร (Engagement) ของอาจารย์ อยู่ระหว่างการด าเนินการ โดยฝ่ายบริหารทนุ

มนุษย์ 

5. จ านวนอาจารย์แพทย์ และ Hospitalist อาจารย์แพทย์ : Hospitalist N/A

6. ร้อยละของผู้ปว่ยประกนัสังคม N/A

7. ร้อยละของอาจารย์ผู้รับผิดชอบรายวิชา มีความพึงพอใจต่อระบบบริหารการศึกษา อยู่ระหว่างการพัฒนา

เคร่ืองมือ

8. ร้อยละของรายวิชาที่มีการใชเ้ทคโนโลยีด้านการศึกษาได้มาตรฐานตามเกณฑ์ที่คณะฯ ก าหนด  56.82  

(25/44 รายวิชา) 

9. ก าหนดโครงสร้างการบริหารหลักสูตร พบ. ปรับปรุง 2563 ด าเนินการแล้วเสร็จ แล้วเสร็จและเสนอที่ประชมุ

กรรมการประจ าคณะฯ คร้ังที่ 34/2563 (วันที่ 3 ธันวาคม 2563)

10. จ านวนภาควิชาที่ได้รับการท าความเขา้ใจ รับทราบการปรับการบริหารหลักสูตร ภายในเดือนกนัยายน 2563

 17/17 ภาควิชา โดยประชาสัมพันธ์ผ่านชอ่งทางการท าขอ้ตกลงการปฏิบติังานระดับภาควิชา

1. จ านวนบคุลากรด้านการศึกษาภายใต้โรงเรียนแพทย์เปน็ไปตามกรอบอตัราก าลังที่ก าหนด รวม 85 คน (สังกดั

งานแพทยศาสตรศึกษา 15 คน งานบริหารการศึกษา 14 คน งานกจิการนักศึกษา 23 คน และโรงเรียนแพทย์

รามาธิบดี 33 คน)

2. จ านวนอาจารย์ที่รับผิดชอบงานส่วนกลางในการบริหารจัดการหลักสูตรเปน็ไปตามที่ก าหนด โดยมีอาจารย์

ประจ าหลักสูตร 5 คน เปน็ไปตามเปา้หมาย อาจารย์ประธานกลุ่มรายวิชา จ านวน 21 คน เปน็ไปตามเปา้หมาย

3. จ านวนเตียงและผู้ปว่ยเปน็ไปตามที่ก าหนด

• จ านวนผู้ปว่ยนอก= 26,075 ราย (ขอ้มูลเดือนมีนาคม 2564)

• จ านวนเตียงเปดิบริการ = 250 เตียง

• อตัราครองเตียง = ร้อยละ 60.82  (ขอ้มูลระหว่างเดือนตุลาคม 2563-เดือนมีนาคม 2564)

• ขอ้มูลการติดตามคร้ังที่ 2 รอรับการรายงานขอ้มูลจาก โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์

4. ระดับความผูกพันต่อองค์กร (Engagement) ของอาจารย์ อยู่ระหว่างการด าเนินการ โดยฝ่ายบริหารทนุ

มนุษย์ 

5. จ านวนอาจารย์แพทย์ และ Hospitalist อาจารย์แพทย์ : Hospitalist N/A

6. ร้อยละของผู้ปว่ยประกนัสังคม N/A

7. ร้อยละของอาจารย์ผู้รับผิดชอบรายวิชา มีความพึงพอใจต่อระบบบริหารการศึกษา อยู่ระหว่างการพัฒนา

เคร่ืองมือ

8. ร้อยละของรายวิชาที่มีการใชเ้ทคโนโลยีด้านการศึกษาได้มาตรฐานตามเกณฑ์ที่คณะฯ ก าหนด  56.82  

(25/44 รายวิชา) 

9. ก าหนดโครงสร้างการบริหารหลักสูตร พบ. ปรับปรุง 2563 ด าเนินการแล้วเสร็จ แล้วเสร็จและเสนอที่ประชมุ

กรรมการประจ าคณะฯ คร้ังที่ 34/2563 (วันที่ 3 ธันวาคม 2563)

10. จ านวนภาควิชาที่ได้รับการท าความเขา้ใจ รับทราบการปรับการบริหารหลักสูตร ภายในเดือนกนัยายน 2563

 17/17 ภาควิชา โดยประชาสัมพันธ์ผ่านชอ่งทางการท าขอ้ตกลงการปฏิบติังานระดับภาควิชา

1. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพปานกลาง โครงสร้างภายในโรงเรียนแพทย์ แบง่เปน็ สาขาวิชาคลินิก 

สาขาวิชาพรีคลินิก งานบริหารธุรการทั่วไป งานบริหารการศึกษา กรอบอตัราก าลัง 

• สาขาวิชาคลินิก บรรจุเพิ่ม 2 ราย

• สาขาวิชาพรีคลินิก บรรจุเพิ่ม 4 ราย 

• เจ้าหน้าที่บริหารการศึกษา บรรจุเพิ่ม 0 ราย

• งานบริหารทั่วไป บรรจุต าแหน่งผู้ปฏิบติังานบริหาร 1 ราย

- ประชมุร่วมกบั HC เพื่อใหท้าง HC รับทราบแผนการด าเนินการบริหารหลักสูตรจนถงึปกีารศึกษา 2566 ที่

ก าหนดใหโ้รงเรียนแพทย์เปน็ภาควิชารับผิดชอบในการจัดรายวิชาจ านวนมาก โดย มีงานแพทยศาสตรศึกษา

และงานบริหารการศึกษาเปน็หน่วยงานหลักในการรับผิดชอบบริหารหลักสูตรพ.บ.

- วางแผนการปรับโครงสร้างงานแพทยศาสตรศึกษา และขออตัราก าลังเพิ่ม ดังนี้

• นักวิชาการศึกษา 2 อตัรา

• นักวิชาการโสตทศันศึกษา 1 อตัรา

• เจ้าหน้าที่บริหารงานทั่วไป 1 อตัรา

2. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพปานกลาง

• ก าหนด/จัดท า Work system ด้านการศึกษา แล้วเสร็จ ประกอบด้วย 6 กระบวนการหลักและ 5 กระบวนการ

สนับสนุน ก าลังด าเนินการจัดท า workflow ของกระบวนการท างาน

• ก าลังด าเนินการปรับปรุงกระบวนการท างานด้านการศึกษาของหลักสูตรแพทยศาสตรบณัฑิต และจัดท าใหม้ี 

work instruction ของ แต่ละกระบวนการ

3. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพปานกลาง

• เร่ิมใช ้SLCM phase 1 ในชั้นคลินิกที่เปน็หลักสูตรปรับปรุง 2554 และชั้นพรีคลินิกหลักสูตรปรับปรุง 2563

• ด าเนินการ SLCM phase 2

• มีการพัฒนาระบบ SLCM (เอกสารแนบ 1 ) ดังนี้

- เพิ่มสิทธ์ิผู้เกีย่วขอ้งในการเขา้ถงึขอ้มูลแบบประเมินรายวิชา และแบบประเมินสรุปผลสุดทา้ย

- ปรับระบบตารางสอน (ส่วนจัดกลุ่มอตัโนมัติ)

- เพิ่มการจัดการในระบบลงทะเบยีนเลือกเสรี

• อยู่ระหว่างด าเนินการเร่ืองการจัดท า E-portfolio ใหเ้ชื่อมโยงกบั SLCM

4. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพปานกลาง

• ด าเนินการรับอาจารย์แพทย์ 4 

• ด าเนินการรับแพทย์ใชท้นุสาขาพรีคลินิก และแพทย์สาขาบริการ เพื่อรองรับการเรียนการสอนพรีคลินิกที่

สถาบนัการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ในปกีารศึกษา 2564 และชว่ยงานบริการรักษาพยาบาลที่รพ.รามาธิบดีจักรี

นฤบดินทร์

• ท าเร่ืองคณะกรรมการนักศึกษาแพทย์ผู้ท าสัญญาเพื่อต่อโครงการแพทย์สายบริการต่ออกี 5 ป ี(2566-2570) 

ผ่านความเหน็ชอบของคณะกรรมการประจ าคณะฯ แล้ว การประชมุคร้ังที่ 18/2564 เมื่อวันที่ 8 กรกฎาคม 

2564

5. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพปานกลาง 

• เพิ่มการมีส่วนร่วมของภาควิชาในระดับหวัหน้าภาควิชา ผ่านกลไกการประชมุ Curriculum development 

plan และในระดับบริหารรายวิชาผ่านกลไกของประธานกลุ่มรายวิชาและประธานรายวิชา

• ประสานงานประธานกลุ่มรายวิชาและ อาจารย์ผู้รับผิดชอบรายวิชาเพื่อปรับอนุกรรมการรายวิชาใหเ้ปน็ปจัจุบนั

• ด าเนินการประชมุอาจารย์ผู้รับผิดชอบรายวิชาป ี4 และ 5

• ประชมุรายละเอยีดการจัดรายวิชาชั้นปทีี่ 4 ปกีารศึกษา 2565

6. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพปานกลาง ยังไม่มีการด าเนินการเพิ่มเติม จากปงีบประมาณ 2565

7. ด าเนินการแล้วเสร็จ ประสิทธิภาพดี

• ปรับการบริหารหลักสูตรพ.บ. โดยงานแพทยศาสตรศึกษารับผิดชอบเปน็หลัก ร่วมกบัภาควิชาดูแลรายวิชาที่

เกีย่วขอ้ง และโรงเรียนแพทย์รามาธิบดีดูแลรายวิชาชั้นป ี1-3 และรายวิชาคลินิกที่เกีย่วขอ้ง

• ด าเนินการแล้วเสร็จ ปกีารศึกษา 2564 โรงเรียนแพทย์เร่ิมจัดการเรียนการสอนและบริหารรายวิชารหสั RAID 

นักศึกษาแพทย์ปทีี่ 2 ผ่านคณะอนุกรรมการแพทยศาสตรบณัฑิตป ี1-3

8. ด าเนินการแล้วเสร็จ ประสิทธิภาพดี แพทยสภาใหก้ารรับรองหลักสูตรปรับปรุง 2562 และ 2563 แล้ว

กิจกรรมการค วบคุ มที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2564
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งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 
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S 40 การเลือกเขา้ศึกษาในหลักสูตร

แพทยศาสตรบณัฑิตลดระดับลง 

(Ranking) (2561)

1. จ านวนผู้สมัครเขา้ศึกษาในระบบ กสพท. เปา้หมาย = อยู่ใน 3 ล าดับแรกของการคัดเลือก  >>ต่อเนื่องป ี61

2. คะแนนเฉล่ียในการสอบเขา้ เปา้หมาย = อยู่ใน 3 ล าดับแรกของการคัดเลือก  >>ต่อเนื่องป ี61 

3. ผลส ารวจความคิดเหน็นักศึกษาเขา้ใหม่ปล่ีาสุด ต่อการเลือกเขา้ศึกษาในคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล

รามาธิบดี เปา้หมาย = ร้อยละ 80 ที่ยังคงเลือกรามาธิบดี
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w 1. การด าเนินการเพื่อใหห้ลักสูตรผ่านสภามหาวิทยาลัยและแพทยสภา

2. ประชาสัมพันธ์หลักสูตร พบ. ปกีารศึกษา 2564

3. ส ารวจความคิดเหน็จากนักศึกษาเขา้ใหม่ปล่ีาสุด สอบถามถงึปจัจัยที่ส่งผลต่อการเลือกเขา้ศึกษาในคณะ

แพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี โดยสอบถามรวมถงึด้านสถานที่ ด้านการบริหารจัดการ และหลักสูตร

1. จ านวนผู้สมัครเขา้ศึกษาในระบบ กสพท. NA

หมายเหตุ เสนอพิจารณายกเลิกตัวชี้วัดความเส่ียงนี้ เนื่องจากระบบการคัดเลือก TCAS รอบ 3 ปรับ

กระบวนการคัดเลือกนักศึกษา ไม่สามารถทราบขอ้มูลของแต่ละสถาบนั 

2. คะแนนเฉล่ียในการสอบเขา้ อยู่ใน 3 ล าดับแรกของการคัดเลือก Max = 83.3317

Min =  67.6733

Avg =  71.2041

(เอกสารแนบที่ 5 สถติิคะแนนสอบ กสพท. ปกีารศึกษา 2564)

3. ผลส ารวจความคิดเหน็นักศึกษาเขา้ใหม่ปล่ีาสุด ต่อการเลือกเขา้ศึกษาในคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล

รามาธิบดี ยังคงเลือกรามาธิบดี = ร้อยละ 92.06 (58/63 คน)

ไม่แน่ใจ  = ร้อยละ 7.93 (5/63 คน)

(เอกสารแนบที่ 4 ผลการส ารวจความคิดเหน็จากนักศึกษาเขา้ใหม่ ปกีารศึกษา 2564)

2

1.1
 ป

ระ
สิท

ธิผ
ล-

กา
รด

 าเน
ินง

าน
ไม

่เป
น็ไ

ปต
าม

เป
า้ห

มา
ย 1

2 
x 1

 ต
 ่า

Gr
ee

n 0

1.1
 ป

ระ
สิท

ธิผ
ล-

กา
รด

 าเน
ินง

าน
ไม

่เป
น็ไ

ปต
าม

เป
า้ห

มา
ย 0

0 
x 0

 ไม
่เป

น็ค
วา

มเ
สี่ย

งท
ี่ส่ง

ผล
ต่อ

คณ
ะฯ 0

1.1
 ป

ระ
สิท

ธิผ
ล-

กา
รด

 าเน
ินง

าน
ไม

่เป
น็ไ

ปต
าม

เป
า้ห

มา
ย 0 ยกเลิกการ

ด าเนินการ

กจิกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียงได้ตาม

เกณฑ์ที่ก าหนด

ยกเลิกความเส่ียง ยกเลิกความเส่ียง ไม่มี

Ed
uc

at
io

n 
an

d 
Re

se
ar

ch

ระ
ดับ

ปริ
ญญ

า

S 41 คุณภาพการเรียนการสอนลดลง 

เนื่องจากการปรับการเรียนการสอน

ตามสถานการณ์ COVID-19 หรืออืน่ๆ 

(2564)

1. ผลสัมฤทธ์ิของแต่ละรายวิชาลดลง ร้อยละ 5

2. จ านวนนักศึกษาจบตามวงรอบ ร้อยละ 90

3. จ านวนนักศึกษาล่าชา้ ไม่เกนิร้อยละ 20

4. ร้อยละของรายวิชาที่มีผลความพึงพอใจ ระดับมาก-มากที่สุด ของนักศึกษาต่อการจัดการเรียนการสอน ร้อย

ละ 80 ขึ้นไป ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80

5. จ านวนภาควิชาที่น า platform ที่จัดหาไปใชใ้นการเรียนการสอน ทกุภาควิชา

6. ร้อยละความพึงพอใจ ระดับมาก-มากที่สุด ต่อการจัดการเรียนการสอนภาพรวมของหลักสูตร มากกว่าหรือ

เทา่กบั ร้อยละ 90
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ge 1. พัฒนาด้าน educational/digital technology ในการเพิ่มประสิทธิภาพการเรียนการสอนและการบริหาร

หลักสูตร [e-learning, RASMEE@CNMI, SLCM]

2. พัฒนาระบบการประเมินทกัษะด้านต่างๆ ของผู้เรียนใหส้มบรูณ์ครบถว้น น าไปสู่ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

(programmatic assessment on student learning, e-portfolio, mentoring system)

3. จัดใหม้ีระบบดูแลสุขภาพของนักศึกษาอย่างรอบด้าน ทั้งด้านกาย ใจ สังคม (student well-being center, 

physical fitness, good life campus)
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ความเส่ียงได้-

เปน็ความเส่ียงที่

ยอมรับได้

กจิกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียง ไม่ได้

ตามเกณฑ์ที่

ก าหนดไว้

ความเส่ียงลดลง

 จากระดับความ

เส่ียงสูง ไปที่

ระดับความเส่ียง

ปานกลาง

ระดับโอกาสเกดิ

 ลดลง ระดับ

ผลกระทบ ลดลง

เปล่ียนชื่อความเส่ียงจากเดิมชื่อ คุณภาพการเรียนการสอน

ลดลง เนื่องจากการปรับการเรียนการสอนตามสถานการณ์ 

COVID-19 หรืออืน่ๆ (2564) ในการประเมินความเส่ียง

ประจ าปงีบประมาณ 2565

1. ด าเนินการแล้วเสร็จ (เร่ิม เดือนพฤษภาคม 2563 เสร็จ เดือน สิงหาคม 2563) ประสิทธิภาพดี

• จัดท ารายงานปรับปรุงแกไ้ขของหลักสูตรปรับปรุง 2562 และรายละเอยีดเพิ่มเติมรายงาน ฯ และส่งไปยัง

แพทยสภา เมื่อ 29 พ.ค. และ 30 ก.ค. 2563

• แพทยสภาแจ้งผลเมื่อ 23 ส.ค.2563 โดยใหก้ารรับรองหลักสูตรและสถาบนั ไม่มีเง่ือนไข ระหว่าง 27 พ.ค. 

2562 ถงึ 26 พ.ค. 2567

หมายเหตุ หลักสูตรปรับปรุง 2563 สภามหาวิทยาลัยฯ รับรองเมื่อ 16 ต.ค.2562 และแพทยสภารับรอง

หลักสูตรปรับปรุง 2563 ระหว่าง 25 พ.ค.2563 - 24 พ.ค.2568 (รายงานความคืบหน้างบ 2563 แล้ว)

2. ด าเนินการแล้วเสร็จ ปกีารศึกษา 2563 (เร่ิม.ตุลาคม 2563.เสร็จ ธันวาคม 2563) ประสิทธิภาพดี

•  จัดกจิกรรม Road Show ไปยังกลุ่มโรงเรียนเปา้หมายและสถานที่ต่างๆ ระหว่างเดือนตุลาคม-พฤศจิกายน 

2563 

•  โครงการเปดิบา้นรามาธิบดี คร้ังที่ 2 ระหว่างวันที่ 5-6 ธันวาคม 2563 

•  จ านวนแผนการรับ/ผ่านการคัดเลือก รอบ Portfolio ปกีารศึกษา 2564 (ระหว่างวันที่ 30 พฤศจิกายน 2563

 – วันที่ 9 มีนาคม 2564)

- M.D. จ านวน 30/30 คน 

- M.D.-M.Eng จ านวน 20/20 คน

- M.D.-M.M จ านวน 20/20 คน

•  อยู่ระหว่างด าเนินการ ปกีารศึกษา 2564

- วางแผนจัดกจิกรรม Open house เดือนธันวาคม 2564

- ด าเนินการโครงการ Virtual Program (เปน็โปรแกรม 3 มิติเพื่อน าเสนอ campus life ที่สถาบนัจักรีนฤบ

ดินทร์) ส าหรับงาน Open house (เอกสารแนบที่ 2 รายละเอยีด TOR โปรแกรม Virtual Open house)

- เขา้ร่วมกจิกรรมแนะแนวหลักสูตรแพทยศาสตรบณัฑิต ที่ชมุชนระยอง วันที่ 15 ตุลาคม 2564 (เอกสารแนบที่

 3 โครงการเพื่อนชมุชนปดิประตูสู่อนาตค 2021)

3. ด าเนินการแล้วเสร็จ ประสิทธิภาพดี

ปจัจัยที่เลือกรามาธิบดี (เอกสารแนบที่ 4 ผลการส ารวจความคิดเหน็จากนักศึกษาเขา้ใหม่ ปกีารศึกษา 2564)

1.) ความทนัสมัย สมัยใหม่

2.) เปดิกว้างรับฟังความคิดเหน็

3.) CNMI

1. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพปานกลาง

• ทกุหลักสูตรพัฒนาและน า E-learning มาใชใ้นการเรียนการสอน

   - หลักสูตร พ.บ.น าระบบฐานขอ้มูล OSMOSIS มาใช ้เปน็ต้น (เอกสารแนบ 6 )

• มีการพัฒนาระบบ SLCM ใหส้อดคล้อง กบักระบวนการท างาน โดยพัฒนาในส่วนการบริการจัดการได้แก ่

ระบบตารางสอน การลงทะเบยีน การแจ้งเตือน เปน็ต้น

•  อยู่ระหว่างด าเนินการเร่ืองการจัดท า E-portfolio

• หลักสูตร พย.บ. น า E-learning มาใช ้100% และพัฒนาอาจารย์เกีย่วกบัเทคนิคการสอน ดังนี้ (เอกสารแนบ 

6.1)

1) Upskill & Reskill เทคนิคการจัดการเรียนการสอนออนไลน์อย่างมีประสิทธิภาพด้วย Microsoft Teams 

วันที่ 29 มิถนุายน 2564

2) การออกแบบการเรียนการสอนและการใชเ้ทคโนโลยีเพื่อส่งเสริมการจัดการเรียนการสอนในยุคปกติถดัไป 

(Next normal) วันที่ 30 มิถนุายน 2564

3) การสร้างหอ้งเรียนใหส้นุกด้วยเทคนิคการกระตุ้นการเรียนรู้ในการสอนออนไลน์ วันที่ 16 กรกฎาคม 2564

4) การสอนกลุ่มย่อยด้วยเทคนิคกระบวนการ (facilitator) ผ่าน zoom แบบมืออาชพี วันที่ 5 สิงหาคม 2564

2. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพปานกลาง

• ทกุหลักสูตรมีการพัฒนาระบบการประเมินเพื่อประเมินทกัษะการเรียนรู้ตาม outcome –based (OBE)

  1) หลักสูตร พ.บ.

 - ก าหนดผู้รับผิดชอบและคณะท างานเพื่อด าเนินโครงการ จัดท า Master planและ TOR พัฒนาโปรแกรม 

e-portfolio, progress test, mentoring system 

 - แต่งต้ังคณะอนุกรรมการเพื่อ บริหารจัดการและด าเนินการพัฒนาระบบ programmatic assessment

 - พัฒนาโครงการ Programmatic Assessment และด าเนินการเมื่อเดือนสิงหาคม 2564 อยู่ระหว่างการ

ติดตามผลด าเนินการ (เอกสารแนบ 7)

2)  หลักสูตร วท.บ.สาขาฉกุเฉนิการแพทย์ ได้ด าเนินการน าระบบ programmatic assessment มาใชใ้น

หลักสูตร และอยู่ระหว่างการพัฒนาระบบ E-learning และ E-portfolio 

3)  หลักสูตร วท.บ.สาขาความผิดปกติ ของการส่ือความหมายวางแผนด าเนินการน าระบบ programmatic 

assessment มาใชใ้นหลักสูตรปกีารศึกษา 2565

3. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพปานกลาง

• โครงการจัดต้ังศูนย์ได้รับการอนุมัติงบประมาณและกรอบอตัราก าลังนักจิตวิทยาประจ าศูนย์

• ด าเนินการจัดท าระบบและใหค้ าปรึกษาโดยจิตแพทย์จากภาควิชาจิตเวชศาสตร์ระหว่างด าเนินการจัดต้ังศูนย์

• วางแผนประเมินสภาวะคุณภาพชวิีตที่ดีตามเกณฑ์ WHOQOL เพื่อใชเ้ปน็ขอ้มูลพื้นฐานในการดูแลนักศึกษา

• หลักสูตรพย.บ. สร้าง Facebook กลุ่มปดิ page การปรึกษาอุน่ใจ

• คณะฯ จัดต้ังศูนย์ student well-being และแต่งต้ังคณะอนุกรรมการพัฒนาstudent well-being เพื่อ

ด าเนินการวางระบบดูแลสุขภาพของนักศึกษาอย่างรอบด้านทกุหลักสูตร (เอกสารแนบ 8 ร่างค าส่ังแต่งต้ัง

คณะอนุกรรมการพัฒนา Student Well-being) และแต่ละหลักสูตรมีระบบรองรับ ดังนี้

- หลักสูตรพ.บ. งานกจิการนักศึกษาเปน็ผู้รับผิดชอบระบบดูแลสุขภาพของนักศึกษาอย่างรอบด้าน

- หลักสูตรพย.บ. สร้าง Facebook กลุ่มปดิ page การปรึกษาอุน่ใจ

- หลักสูตรวท.บ.สาขาฉกุเฉนิการแพทย์ physical fitness program และมีระบบ Line กลุ่มนักศึกษาสามารถ

ติดต่ออาจารย์ได้โดยตรง

- หลักสูตร วท.บ.สาขาความผิดปกติของการส่ือความหมาย มีระบบ Line กลุ่มที่นักศึกษาสามารถติดต่ออาจารย์

ได้โดยตรง และLine ผู้ปกครองของนักศึกษาเพื่อปรึกษาปญัหาต่างๆ รวมถงึการเขา้ร่วมกจิกรรม student 

well-being center

1. ผลสัมฤทธ์ิของแต่ละรายวิชา NA (อยู่ระหว่างการพัฒนาระบบ Program evaluation)

2. จ านวนนักศึกษาจบตามวงรอบ 

• หลักสูตร พ.บ. = 92.13 (164/178 คน)

• หลักสูตร พย.บ.= 0.0

• หลักสูตรวท.บ. สาขาส่ือความผิดปกติฯ = ร้อยละ 100

• หลักสูตรวท.บ. สาขาฉกุเฉนิการแพทย์ = ร้อยละ 100

3. จ านวนนักศึกษาล่าชา้

• หลักสูตร พ.บ. = ร้อยละ 3.36 (41/1217 คน)

• หลักสูตร พย.บ.= ร้อยละ 1.2

• หลักสูตรวท.บ. สาขาความผิดปกติฯ = ร้อยละ 0.01

• หลักสูตรวท.บ. สาขาฉกุเฉนิการแพทย์ = ร้อยละ 0.0

4. ร้อยละของรายวิชาที่มีผลความพึงพอใจ ระดับมาก-มากที่สุด ของนักศึกษาต่อการจัดการเรียนการสอน อยู่

ระหว่างการสรุปผลและรายงานผลระดับรายวิชา 

• หลักสูตรพ.บ. = ร้อยละ 77.14 (27/35 รายวิชา) 

• หลักสูตรพย.บ.= ร้อยละ 100 (34/34 รายวิชา)

• หลักสูตรวท.บ. สาขาความผิดปกติฯ = ร้อยละ 68.42 (26/38 รายวิชา)

• หลักสูตรวท.บ. สาขาฉกุเฉนิการแพทย์ =  ร้อยละ 85

  (28/33 รายวิชา)

5. จ านวนภาควิชาที่น า Platform ที่จัดหาไปใชใ้นการเรียนการสอน 19/19 ภาควิชา/โรงเรียน ฯ (คณะฯ 

สนับสนุนค่าใชจ้่าย accountรายปขีอง ZOOM application)

6. ร้อยละความพึงพอใจ ระดับมาก-มากที่สุด ต่อการจัดการเรียนการสอนภาพรวมของหลักสูตร

• หลักสูตรพ.บ. = ร้อยละ 96.09

• หลักสูตรพย.บ.= ร้อยละ 80.0

• หลักสูตรวท.บ. สาขาความผิดปกติฯ = ร้อยละ 53.16

• หลักสูตรวท.บ. สาขาฉกุเฉนิการแพทย์ = ร้อยละ 92.0

กิจกรรมการค วบคุ มที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2564

Ri
sk

 M
ap

 Z
on

e

ระดับค วามเสี่ยงที่

เหลืออยู่

ร ะ ดับค วามเสี่ยงที่

เหลืออยู่-ปัจจุบันจาก

การ ติดตามค รั้ งที่ 63/2

ระ
ดับ

โอ
กา

สเ
กิด

 (A
)

ผลกระทบ

ระ
ดับ

คว
าม

เส
ี่ยง

(A
 X

 B
)

Ri
sk

 M
ap

 Z
on

e

กิจกรรมค วบคุ ม

Cl
us

te
r

Ri
sk

 O
wn

er

ระ
ดับ

คว
าม

เส
ี่ยง

(A
 X

 B
)ตัวช้ี วัดค วามเสี่ยง (KRI)/เป้าหมายล าดับ ค วามเสี่ยง (ปี พ.ศ )

ระ
ดับ

โอ
กา

สเ
กิด

 (A
)

ผลกระทบ

ผลการจัดการ กิจกรรมการค วบคุ ม ผลการจัดการ  เทียบตัวช้ี วัดค วามเสี่ยง (KRI)

ติดตาม 64 ค รั้ งที่

 2

ผลกระท

บ

โอ
กา

สเ
กิด

 (A
)

ระ
ดับ

คว
าม

เส
ี่ยง

 (A
 X

 B
)

ระดับค ามเสี่ยงภายหลังการด าเนินการ

ผลกระท

บ

ติดตาม 64 ค รั้ งที่ 1

ผลกระท

บ

ผลการประเมินปี

งบ 65

ระ
ดับ

คว
าม

เส
ี่ยง

 (A
 X

 B
)

ระ
ดับ

คว
าม

เส
ี่ยง

 (A
 X

 B
)

สรุปผลการจัดการค วามเสี่ยง

(ทั้งปีงบประมาณ)

การ เค ลื่อนที่ข องค วามเสี่ยง

ผลการประเมินค วามเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 2564 ผลการจัดการค วามเสี่ยง ประจ าปีงบประมาณ 2564
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O 42 ความเส่ียงของการแพร่ระบาด หรือ

การติดเชื้อของนักศึกษา (Outbreak 

Risk) (2564)

1. จ านวนนักศึกษาที่ติดเชื้อ COVID-19 ระหว่างการเรียนรู้ ร้อยละ 0.00

2. จ านวนอปุกรณ์ปอ้งกนัส าหรับนักศึกษาระหว่างขึ้นปฏิบติังานทางคลินิกเพียงพอส าหรับนักศึกษาทกุคน ร้อย
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w 1. จัดท าระบบการติดตามและเฝ้าระวังจากการติดเชื้อในกลุ่มนักศึกษาอย่างต่อเนื่อง

2. จัดท ามาตรการ แนวปฏิบติัเพื่อใหไ้ด้รับการคุ้มครอง และปอ้งกนัตามมาตรฐาน

3. จัดท าระบบการแจ้งขอ้มูล การส่ือสาร ในกลุ่มนักศึกษาอย่างรวดเร็ว และทนัต่อสถานการณ์ (ใหรั้บทราบ

ขอ้มูลเบื้องต้นและเปน็ชอ่งทางแรกที่นักศึกษาจะได้รับขอ้มูล)

1. จ านวนนักศึกษาที่ติดเชื้อ COVID-19 ระหว่างการเรียนรู้ ร้อยละ 1.39 (33/2370 ราย)

2. จ านวนอปุกรณ์ปอ้งกนัส าหรับนักศึกษาระหว่างขึ้นปฏิบติังานทางคลินิกเพียงพอส าหรับนักศึกษาทกุคน ร้อย
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ความเส่ียงได้-

เปน็ความเส่ียงที่

ยอมรับได้

กจิกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-ดี

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียง ไม่ได้

ตามเกณฑ์ที่

ก าหนดไว้

ความเส่ียงคงที่ 

ที่ระดับความ

เส่ียงปานกลาง

ระดับโอกาสเกดิ

 คงที่ ระดับ

ผลกระทบ คงที่

ไม่มี
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O 43 ขอ้ผิดพลาด/ขอ้ร้องเรียนจาก

เหตุการณ์ประมวลผลคะแนนผิดพลาด

ในการรับนักศึกษา หรือกรณีอืน่ๆ 

(2564)

1. จ านวนขอ้ผิดพลาดที่เกดิขึ้น โดยนับรวมทกุสาเหตุ น้อยกว่า 5 เร่ือง

2. จ านวนเร่ืองที่ถกูร้องเรียน น้อยกว่า 5 เร่ือง

3. จ านวนขอ้ผิดพลาด/ขอ้ร้องเรียนที่ได้รับการแกไ้ข ร้อยละ 100
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ge 1. จัดท าแนวปฏิบติัการใหข้อ้มูลแกส่าธารณชนอย่างถกูต้องเหมาะสม 1. ด าเนินการแล้วเสร็จ (เร่ิมเดือนมีนาคม 2563 เสร็จ 30 กนัยายน 2564) ประสิทธิภาพดี

– ด าเนินการตามแนวปฏิบติัคณะฯ โดยเสนอเปน็วาระพิจารณาและด าเนินการตามมติที่ประชมุ เพื่อชี้แจงไปยัง

กลุ่มเปา้หมายอย่างถกูต้องโดยผู้บริหารหรือผู้รับผิดชอบหลัก

– ทกุหลักสูตรจัดท าแนวปฏิบติัเกีย่วกบัขอ้ร้องเรียนต่อรายวิชา/หลักสูตรและแนวทางการตัดสินผลการเรียน

เผยแพร่ผ่านทางชอ่งทางต่างๆ ได้แก ่มคอ. 3, มคอ.4  website ภาควิชา ระบบ e-learning ของภาควิชา และ 

เผยแพร่วันปฐมนิเทศรายวิชา เปน็ต้น

1. จ านวนขอ้ผิดพลาดที่เกดิขึ้น โดยนับรวมทกุสาเหตุ จ านวน 5 เร่ือง จากหลักสูตร วท.บ.สาขาความผิดปกติการ

ส่ือความหมาย 1 เร่ือง จากหลักสูตร พ.บ 4 เร่ือง

2. จ านวนเร่ืองที่ถกูร้องเรียน จ านวน 5 เร่ือง จากหลักสูตร วท.บ.สาขาความผิดปกติการส่ือความหมาย 1 เร่ือง 

จากหลักสูตร พ.บ 4 เร่ือง

3. จ านวนขอ้ผิดพลาด/ขอ้ร้องเรียนที่ได้รับการแกไ้ข ร้อยละ 100 โดยหลักสูตรวท.บ.สาขาความผิดปกติการส่ือ

ความหมาย
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ความเส่ียงได้-ไม่

เปน็ความเส่ียงที่

ส่งผลต่อคณะฯ

กจิกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-ดี

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียงได้ตาม

เกณฑ์ที่ก าหนด

หลุดจากตาราง

ความเส่ียง

ยกเลิกความ

เส่ียง/หลุดจาก

ตารางความเส่ียง

ไม่มี
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ญา O 44 จ านวนของนักศึกษาปริญญาโทและ

ปริญญาเอกที่สมัครเขา้รับการศึกษา

ฝึกอบรมไม่ได้ตามเปา้หมาย (2561)

1. จ านวนนักศึกษาใหม่ที่รับได้ตามแผนมากกว่าร้อยละ 70 ไม่ต ่ากว่าร้อยละ 70 2
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w เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการควบคุมที่มีอยู่ 

(จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผลการด าเนินงานตามกจิกรรมการ

ควบคุม

เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการควบคุมที่มีอยู่ 

(จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผลการด าเนินงานตามกจิกรรมการ

ควบคุม

1. จ านวนนักศึกษาใหม่ที่รับได้ตามแผนมากกว่าร้อยละ 70

- ปกีารศึกษา 2563 

ปริญญาโท 75.33% (คาดว่าจะรับ 150 รับจริง 113 คน

ปริญญาเอก 48.28% (คาดว่าจะรับ 58 รับจริง 28 คน)

- ปกีารศึกษา 2564

ปริญญาโท 72.46% (คาดว่าจะรับ 138 รับจริง 100คน

ปริญญาเอก 42.86% (คาดว่าจะรับ 63 รับจริง 27 คน)

* จ านวนนักศึกษาที่รับจริงในภาพรวมไม่เปน็ไปตามแผน โดยเฉพาะปริญญาเอก เนื่องจา เกดิสถานการณ์การ

แพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรน่า 2019 ท าใหน้ักศึกษาในระดับปริญญาโทและเอก ทั้งชาวไทยและต่างชาติ

ชะลอการสมัครเขา้เรียน และหลังจากเปดิภาคเรียนแล้วชาวต่างชาติยังไม่สามารถเดินทางเขา้ประเทศไทยได้ ท า

ใหเ้กดิการสละสิทธ์ิการเขา้เรียนของนักศึกษาหลายทา่น
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ความเส่ียงได้-

เปน็ความเส่ียงที่

ยอมรับได้

กจิกรรมการ

ควบคุมที่มีใน

ปจัจุบนัมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียง ไม่ได้

ตามเกณฑ์ที่

ก าหนดไว้

ความเส่ียงคงที่ 

ที่ระดับความ

เส่ียงปานกลาง

ระดับโอกาสเกดิ 

เพิ่มขึ้น ระดับ

ผลกระทบ ลดลง

ไม่มี

1. ด าเนินการแล้วเสร็จ (เร่ิมเดือนมีนาคม 2563 เสร็จ กนัยายน 2564) ประสิทธิภาพดี

• ตรวจภูมิน ้าลายของนักศึกษาระดับคลินิกครบทกุคน และสุ่มตรวจภูมิน ้าลายตามมาตรการเฝ้าระวังของหน่วย

ควบคุมการติดเชื้อคณะฯ 

• จัดสถานที่การเรียนรู้ตามมาตรการ D-M-H-T-T เชน่ การจัดที่นั่งเว้นระยะหา่ง ตรวจวัดอณุหภูมิ check in ผ่าน

 application เราชนะ เปน็ต้น

• ฝ่ายกจิการนักศึกษาจัดท าระบบและด าเนินการ ดังนี้

1) นักศึกษาทกุหลักสูตรได้รับวัคซีน  ปอ้งกนัโควิด 19 กระตุ้มเขม็ที่ 3 เรียบร้อยแล้ว

2) นักศึกษาทกุหลักสูตรที่ขึ้นชั้นคลินิกและกอ่นเขา้หอพักได้รับการตรวจ ATK nasal swab ครบทกุคนตาม

นโยบายปอ้งกนัการติดเชื้อของคณะฯ (IC) 

3) จัดสถานที่ส าหรับแยกกกัตัวนักศึกษากลุ่มเส่ียง

• หลักสูตรพย.บ. จัดต้ังทมีสอบสวนโรค และ swab COVID-19 RAMATHIBODI SON

• หลักสูตรวท.บ. สาขาความผิดปกติฯ จัดท าแบบสอบถามการเฝ้าระวังการติดเชื้อ COVID-19 ทกุวันอาทติย์ เพื่อ

ติดตามความเส่ียง

2. ด าเนินการแล้วเสร็จ (เร่ิมเดือนมีนาคม 2563 เสร็จ กนัยายน 2564) ประสิทธิภาพดี

• จัดท าแนวปฏิบติัการจัดการเรียนการสอน สอดคล้องตามนโยบายแนวปฏิบติัของประเทศ มหาวิทยาลัยและ

คณะฯ 

• ชี้แจงแนวปฏิบติัตนปอ้งกนัการติดเชื้อแกน่ักศึกษารับทราบ

• จัดท ามาตรการและรณรงค์ปอ้งกนัการแพร่ระบาดโรค COVID-19 และแนวทางการปฏิบติัตนในการพักอาศัย

ในหอพัก โดย ฝ่ายกจิการนักศึกษา

• หลักสูตรพย.บ.ออกประกาศโรงเรียนพยาบาลรามาธิบดี เร่ือง แนวปฏิบติัการจัดการเรียนการสอน เปน็ระยะ

เพื่อใหส้อดคล้องกบัประกาศของคณะฯ และมหาวิทยาลัย และก าหนดเวลาเขา้ออกหอพักตามชว่งความรุนแรง

ของการแพร่ระบาด

3. ด าเนินการแล้วเสร็จ (เร่ิมเดือนมีนาคม 2563 เสร็จ กนัยายน 2564) ประสิทธิภาพดี

• ประชมุชี้แจงโดยตรงจากผู้บริหารหรือประธานหลักสูตรผ่าน platform on-line ต่างๆ

• ทกุหลักสูตรจัดท าไลน์กลุ่มนักศึกษาแต่ละชั้นปรัีบทราบขอ้มูล

• การนัดประชมุนอกเวลาราชการเพื่อตอบสนองการเปล่ียนแปลงอย่างทนัทว่งที

• ประชาสัมพันธ์ขอ้มูลผ่านกลุ่มไลน์องค์กรนักศึกษา/กลุ่มคณะกรรมการหอพัก

• website คณะฯ /ภาควิชา และ Page Facebook/ไลน์กลุ่มนักศึกษา

กิจกรรมการค วบคุ มที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2564
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ฝึกอบรมแพทย์ประจ าบา้นผ่านการ

ตรวจประเมินตามเกณฑ์ WFME ไม่

เปน็ไปตามเปา้หมาย (2562)

แพทย์ประจ าบา้น

1. ร้อยละของหลักสูตรที่จัดท า SAR แล้วเสร็จ และพร้อมย่ืนหลักสูตรใหแ้พทยสภารับรองตามระบบ WFME 

ตามเปา้หมายที่คณะฯ ก าหนดในแต่ละปกีารฝึกอบรม (12 หลักสูตร) ร้อยละ 100

2. ร้อยละของหลักสูตรที่ได้รับการตรวจประเมิน WFME ตามเปา้หมายที่คณะฯ ก าหนดในแต่ละปกีารฝึกอบรม 

(6 หลักสูตร) ไม่ต ่ากว่าร้อยละ 50

3. ร้อยละของหลักสูตรที่ได้รับการตรวจประเมิน WFME ผ่านตามเปา้หมายที่คณะฯ ก าหนดในแต่ละปกีาร

ฝึกอบรม (6 หลักสูตร) ร้อยละ 100

แพทย์ประจ าบา้นต่อยอด

1. ร้อยละของหลักสูตรที่จัดท า SAR แล้วเสร็จ และพร้อมย่ืนหลักสูตรใหแ้พทยสภารับรองตามระบบ WFME 

ตามเปา้หมายที่คณะฯ ก าหนดในแต่ละปกีารฝึกอบรม (11 หลักสูตร) ร้อยละ 100

2. ร้อยละของหลักสูตรที่ได้รับการตรวจประเมิน WFME ตามเปา้หมายที่คณะฯ ก าหนดในแต่ละปกีารฝึกอบรม 

(5 หลักสูตร) ไม่ต ่ากว่าร้อยละ 50

3. ร้อยละของหลักสูตรที่ได้รับการตรวจประเมิน WFME ผ่านตามเปา้หมายที่คณะฯ ก าหนดในแต่ละปกีาร

ฝึกอบรม (3 หลักสูตร) ไม่ต ่ากว่าร้อยละ 45
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w 1. การประกนัคุณภาพที่ตรวจสอบคุณภาพของหลักสูตร (IQA) 1. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพปานกลาง

1) กจิกรรมการด าเนินการตรวจประเมินคุณภาพภายในฯ ระดับหลักสูตรแพทย์ประจ าบา้น/ต่อยอด ปกีารศึกษา

 2562 แล้วเสร็จเปน็ที่เรียบร้อยแล้ว ดังนี้

 - คณะกรรมการฯ ด าเนินการตรวจประเมินหลักสูตรฯที่พร้อมส่ง SAR (มคว.3) รับการตรวจประเมินฯ 

ครบถว้นทกุหลักสูตร (56 หลักสูตร) (กย.63-มค.64)

 - งานการศึกษาหลังปริญญา จัดท ารายงานผลการประเมินฯ แจ้งไปยังภาควิชาและหลักสูตรได้รับทราบ (ธค.

63-มค.64)

2) กจิกรรมการด าเนินการตรวจประเมินคุณภาพภายในฯ ระดับหลักสูตรแพทย์ประจ าบา้น/ต่อยอด ปกีารศึกษา

 2563 ได้ด าเนินการตามแผนที่วางไว้ดังนี้

- แต่งต้ังคณะกรรมการ IQA64 

- คณะกรรมการฯ ก าลังด าเนินการตรวจประเมินหลักสูตรแพทย์ประจ าบา้น/ต่อยอด ตามเกณฑ์ WFME ตาม

ก าหนดการ (ก.ย.–ต.ค. 64)
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ะฯ ยกเลิกการ

ด าเนินการ

กจิกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียง ไม่ได้

ตามเกณฑ์ที่

ก าหนดไว้

ยกเลิกความเส่ียง ยกเลิกความ

เส่ียง/หลุดจาก

ตารางความเส่ียง

รวมเปน็ความเส่ียงใหม่ในป ี2565 เร่ือง การพัฒนา

คุณภาพของทกุหลักสูตรไม่เปน็ไปตามเปา้หมาย (2565)
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ฝึกอบรมของแพทย์ประจ าบา้น และ

แพทย์ประจ าบา้นต่อยอด ไม่เปน็ไป

ตามมาตรฐานการฝึกอบรมของแพทย

สภา และ/หรือ ราชวิทยาลัย (2564)

1. ร้อยละของแพทย์ประจ าบา้นที่สอบบอร์ดผ่านในคร้ังแรก ไม่ต ่ากว่าร้อยละ 90

2. ร้อยละของแพทย์ประจ าบา้นต่อยอดที่สอบบอร์ดผ่านในคร้ังแรก ไม่ต ่ากว่าร้อยละ 90

3. ร้อยละของแพทย์ประจ าบา้นที่สามารถเล่ือนชั้นปถีดัไป ไม่ต ่ากว่าร้อยละ 90

4. ร้อยละของแพทย์ประจ าบา้นต่อยอดที่สามารถเล่ือนชั้นปถีดัไป ไม่ต ่ากว่าร้อยละ 90
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w เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการควบคุมที่มีอยู่ 

(จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผลการด าเนินงานตามกจิกรรมการ

ควบคุม

เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการควบคุมที่มีอยู่ 

(จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผลการด าเนินงานตามกจิกรรมการ

ควบคุม

1. ร้อยละของแพทย์ประจ าบา้นที่สอบบอร์ดผ่านในคร้ังแรก ไม่ต ่ากว่าร้อยละ 90 >>แพทย์ประจ าบา้นสอบ

บอร์ดผ่านในคร้ังแรก ร้อยละ 100 (ผ่าน 207 คน จากการส่งสอบบอร์ด 207 คน)

2. ร้อยละของแพทย์ประจ าบา้นต่อยอดที่สอบบอร์ดผ่านในคร้ังแรก ไม่ต ่ากว่าร้อยละ 90 >>แพทย์ประจ าบา้น

ต่อยอดสอบบอร์ดผ่านในคร้ังแรก ร้อยละ 100 (ผ่าน 103 คน จากการส่งสอบบอร์ด 103 คน)

3. ร้อยละของแพทย์ประจ าบา้นที่สามารถเล่ือนชั้นปถีดัไป ไม่ต ่ากว่าร้อยละ 90 >>แพทย์ประจ าบา้นที่เล่ือนชั้น

ปถีดัไป ร้อยละ 99.52 (207 คน จาก 208 คน)

4. ร้อยละของแพทย์ประจ าบา้นต่อยอดที่สามารถเล่ือนชั้นปถีดัไป ไม่ต ่ากว่าร้อยละ 90 >>แพทย์ประจ าบา้นต่อ

ยอดที่เล่ือนชั้นปถีดัไป ร้อยละ 99.27 (136 คน จาก 137 คน)
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ความเส่ียงได้-

เปน็ความเส่ียงที่

ยอมรับได้

กจิกรรมการ

ควบคุมที่มีใน

ปจัจุบนัมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียงได้ตาม

เกณฑ์ที่ก าหนด

ความเส่ียงคงที่ 

ที่ระดับความ

เส่ียงปานกลาง

ระดับโอกาสเกดิ

 ลดลง ระดับ

ผลกระทบ 

เพิ่มขึ้น

ไม่มี
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Master/Ph.D. ไม่เปน็ไปตาม

มาตรฐานสากลตามเกณฑ์คุณภาพ 

AUN-QA (2564)

1. ร้อยละของอาจารย์ผู้รับผิดชอบหลักสูตรที่ผ่านการอบรมเกณฑ์ AUN-QA ไม่ต ่ากว่าร้อยละ 20 (นับสะสม)

2. ของจ านวนบคุลากรสายสนับสนุนด้านการศึกษาที่ได้รับการอบรมเกณฑ์ AUN-QA อย่างน้อย 5 คน/ปี

3.ร้อยละของหลักสูตรระดับบณัฑิตศึกษา ที่ได้รับการประเมินโดยมหาวิทยาลัย MU AUN-IQA ไม่ต ่ากว่าร้อยละ

 40 (นับสะสม)
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รวมเปน็ความเส่ียงใหม่ในป ี2565 เร่ือง การพัฒนา

คุณภาพของทกุหลักสูตรไม่เปน็ไปตามเปา้หมาย (2565)

แพทย์ประจ าบา้น (ระยะเวลาปกีารฝึกอบรม 2563 คือ กค. 2563 - มิย. 2564)

1. ร้อยละของหลักสูตรที่จัดท า SAR แล้วเสร็จ และพร้อมย่ืนหลักสูตรใหแ้พทยสภารับรองตามระบบ WFME 

ตามเปา้หมายที่คณะฯ ก าหนดในแต่ละปกีารฝึกอบรม (12 หลักสูตร) ปกีารฝึกอบรม 2563 หลักสูตรที่จัดท า 

SAR แล้วเสร็จ และพร้อมย่ืนหลักสูตรใหแ้พทยสภารับรอง  9 หลักสูตร คิดเปน็ร้อยละ 75 (9*100/12) 

*หมายเหตุ นับจ านวนจากหลักสูตรที่มีก าหนดวันตรวจในปกีารฝึกอบรม 2563 ทั้งหมด

2. ร้อยละของหลักสูตรที่ได้รับการตรวจประเมิน WFME ตามเปา้หมายที่คณะฯ ก าหนดในแต่ละปกีารฝึกอบรม 

(6 หลักสูตร) ปกีารฝึกอบรม 2563  หลักสูตรที่ได้รับการตรวจประเมิน WFME แล้วจ านวน  9 หลักสูตร คิดเปน็

ร้อยละ 150 (9*100/6)

3. ร้อยละของหลักสูตรที่ได้รับการตรวจประเมิน WFME ผ่านตามเปา้หมายที่คณะฯ ก าหนดในแต่ละปกีาร

ฝึกอบรม (6 หลักสูตร) ปกีารฝึกอบรม 2563 หลักสูตรที่ได้รับการตรวจประเมิน WFME ผ่าน จ านวน 16 

หลักสูตร คิดเปน็ร้อยละ 266 (16*100/6)

*หมายเหตุ หลักสูตรที่ผ่านการรับรองนับเฉพาะหลักสูตรที่ได้เอกสาร official report จากแพทยสภาแล้วเทา่นั้น

ขอ้มูลเพิ่มเติม : ในปกีารฝึกอบรม 2563 มีหลักสูตรแพทย์ประจ าบา้นทั้งหมด 29 หลักสูตร (รับรองโดยแพทย

สภา) เปน็หลักสูตรที่ได้รับการรับรองฯ ตามเกณฑ์ WFME แล้ว จ านวน  28 หลักสูตร (นับสะสมตามการรับรอง)

 และเปน็หลักสูตรที่ยังไม่ได้รับการตรวจประเมินฯตามเกณฑ์ WFME จ านวน 1 หลักสูตร โดยหลักสูตรชี้แจงว่า 

อยู่ระหว่างการจัดท าแผนการฝึกอบรม มคว.1 (หลักสูตรกลาง) ซ่ึงคาดว่าจะแล้วเสร็จ 1 มิ.ย. 65 

แพทย์ประจ าบา้นต่อยอด (ระยะเวลาปกีารฝึกอบรม 2563 คือ กค. 2563 - มิย. 2564)

1. ร้อยละของหลักสูตรที่จัดท า SAR แล้วเสร็จ และพร้อมย่ืนหลักสูตรใหแ้พทยสภารับรองตามระบบ WFME 

ตามเปา้หมายที่คณะฯ ก าหนดในแต่ละปกีารฝึกอบรม (11 หลักสูตร) ปกีารฝึกอบรม 2563 หลักสูตรที่จัดท า 

SAR แล้วเสร็จ และพร้อมย่ืนหลักสูตรใหแ้พทยสภารับรอง จ านวน 34 หลักสูตร คิดเปน็ร้อยละ 309 (34*

100/11) 

*หมายเหตุ นับจ านวนจากหลักสูตรที่มีก าหนดวันตรวจในปกีารฝึกอบรม 2563 ทั้งหมด

2. ร้อยละของหลักสูตรที่ได้รับการตรวจประเมิน WFME ตามเปา้หมายที่คณะฯ ก าหนดในแต่ละปกีารฝึกอบรม 

(5 หลักสูตร) ปกีารฝึกอบรม 2563  หลักสูตรที่ได้รับการตรวจประเมิน WFME แล้วจ านวน 34 หลักสูตร คิดเปน็

ร้อยละ 680 (34*100/5)

3. ร้อยละของหลักสูตรที่ได้รับการตรวจประเมิน WFME ผ่านตามเปา้หมายที่คณะฯ ก าหนดในแต่ละปกีาร

ฝึกอบรม (3 หลักสูตร) ปกีารฝึกอบรม 2563 หลักสูตรที่ได้รับการตรวจประเมิน WFME ผ่าน จ านวน 36 

หลักสูตร คิดเปน็ร้อยละ 1200 (36*100/3)

*หมายเหตุ หลักสูตรที่ผ่านการรับรองนับเฉพาะหลักสูตรที่ได้เอกสาร official report จากแพทยสภาแล้วเทา่นั้น

ขอ้มูลเพิ่มเติม : ในปกีารฝึกอบรม 2563 มีหลักสูตรแพทย์ประจ าบา้นต่อยอดทั้งหมด 84 หลักสูตร แบง่เปน็ 

1. หลักสูตรที่รับรองโดยแพทยสภา  จ านวน 42 หลักสูตร  โดยเปน็หลักสูตรที่ได้รับการรับรองฯตามเกณฑ์ 

WFME แล้วจ านวน  40 หลักสูตร (นับสะสมตามการรับรอง) และเปน็หลักสูตรที่ได้รับการตรวจฯ แล้ว โดยอยู่

ระหว่างรอเอกสารรับรองจากแพทยสภา จ านวน 2 หลักสูตร 

2. หลักสูตรที่รับรองโดยราชวิทยาลัย  จ านวน 18 หลักสูตร  โดยเปน็หลักสูตรที่ได้รับการรับรองฯ ตามเกณฑ์ 

WFME แล้วจ านวน  1 หลักสูตร 

1. ร้อยละของอาจารย์ผู้รับผิดชอบหลักสูตรที่ผ่านการอบรมเกณฑ์ AUN-QA (นับสะสม) อาจารย์ผู้รับผิดชอบ

หลักสูตรฯ ตามเล่ม มคอ. 2 ทั้งหมด 89 ทา่น (ตัดรายชื่อซ ้า) 

ได้รับการอบรมตามเกณฑ์ AUN-QA จ านวน 35  ทา่น 

คิดเปน็ร้อยละ 39.32

*หมายเหตุ นับเฉพาะอาจารย์ผู้รับผิดชอบหลักสูตรสังกดัคณะแพทยศาสตร์ รพ. รามาธิบดี

2. จ านวนบคุลากรสายสนับสนุนด้านการศึกษาที่ได้รับการอบรมเกณฑ์ AUN-QA จ านวน 36 คน

3. ร้อยละของหลักสูตรระดับบณัฑิตศึกษา ที่ได้รับการประเมินโดยมหาวิทยาลัย MU AUN-QA (นับสะสม)

-หลักสูตรที่ได้รับการตรวจประเมินตามเกณฑ์ AUN-QA ระดับมหาวิทยาลัย ( MU AUN-QA) (นับสะสมตาม

การรับรอง) ได้แก่

ปงีบประมาณ 2560

1. ปร.ด วิทยาการระบาดคลินิก (หลักสูตรนานาชาติ) เมื่อ 1 มี.ค 60 (รับรอง 5 ป)ี

2. วท.ม ฟิสิกส์การแพทย์  เมื่อ 28,29 ก.ย. 60 (รับรอง 5 ป)ี

ปงีบประมาณ 2561

3. วท.ม เวชศาสตร์ปริวรรต (หลักสูตรนานาชาติ)  เมื่อ 5,9 เม.ย 61 (รับรอง 5 ป)ี

ปงีบประมาณ 2564 

4. วท.ม วิทยาการระบาดทางการแพทย์ (หลักสูตรนานาชาติ) เมื่อ 11,13 พ.ย 63 

5. พย.ม การพยาบาลเด็ก เมื่อ 28,29 ม.ค 64 

6. พย.ม การพยาบาลเวชปฏิบติัชมุชน เมื่อ 28,29 ม.ค 64

7. พย.ม การพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ เมื่อ 28,29 ม.ค 64 

8. พย.ม การพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต เมื่อ 28,29 ม.ค 64 

9. ปร.ด พยาบาลศาสตร์ (หลักสูตรนานาชาติ) เมื่อ 29,30 มี.ค 64

10. วท.ม โภชนศาสตร์ เมื่อ 10,11 ส.ค 64 

11. ปร.ด โภชนศาสตร์ เมื่อ 10,11 ส.ค 64

12. วท.ม จิตวิทยาเด็ก วัยรุ่น และครอบครัว เมื่อ 19 ส.ค 64

13. พย.ม (หลักสูตรนานาชาติ) เมื่อ 19,20 ส.ค 64

14. พย.ม เวชปฏิบติัผู้สูงอายุ เมื่อ 19,20 ส.ค 64

คิดเปน็ร้อยละ 56 (14*100/25)

กิจกรรมการค วบคุ มที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2564
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ge 1. การจัดต้ัง Student Well-being Center เพื่อใหส้ามารถติดตามดูแลนักศึกษาได้อย่างครอบคลุมและครบ

วงจรอย่างเปน็ระบบมากย่ิงขึ้น

1. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ยังไม่สามารถประเมินประสิทธิภาพได้ เนื่องจาก อยู่ระหว่างการด าเนินการวางแผน

บริหารจัดการ เกีย่วกบัการขอจัดต้ังศูนย์ฯ และขออนุมัติอตัราก าลังต าแหน่งนักจิตวิทยาประจ าศูนย์ฯ กบัทาง

คณะฯ 

– ได้รับการอนุมัติหลักการจากคณะฯในการจัดต้ังศูนย์ฯ เรียบร้อยแล้ว (อา้งถงึหนังสือ อว 78.061/ว.559 ลง

วันที9่ มี.ค. 2564) 

– รอบรรจุนักจิตวิทยา 1 อตัรา ซ่ึงจะเร่ิมท างานวันที่ 18 ตุลาคม 2564 (อา้งถงึหนังสือ 766/2563 ลงวันที่ 19 

ต.ค. 2563)

1-2 เนื่องจากงาน  Student Well-being Center อยู่ระหว่างด าเนินการกบัคณะฯ เกีย่วกบัการจัดต้ังศูนย์และ

การขออตัราก าลังนักจิตวิทยาประจ าศูนย์ฯ จึงยังไม่ได้ด าเนินการรวบรวมขอ้มูลในเชงิระบบในการดูแลนักศึกษา

ขณะนี้

3. นักศึกษาที่ฆ่าตัวตายส าเร็จ จ านวน 1 ราย (6 กนัยายน 2564)
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สรุปได้-อยู่

ระหว่าง

ด าเนินการยังไม่

สามารถสรุปได้

ยังไม่สามารถ

ประเมินได้

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียง ไม่ได้

ตามเกณฑ์ที่

ก าหนดไว้

ความเส่ียงคงที่ 

ที่ระดับความ

เส่ียงสูง

ระดับโอกาสเกดิ

 คงที่ ระดับ

ผลกระทบ คงที่

ไม่มี
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กจิ S 49 รายได้ภาพรวมของศูนย์สนับสนุนพันธ

กจิมีแนวโน้มลดลงเนื่องจากสภาวะ

เศรษฐกจิ (2564)

1. รายได้ของศูนย์สนับสนุนพันธกจิทกุศูนย์ รายได้ไม่น้อยกว่า25,000,000บาท/ป/ีศูนย์

2. ก าไรสุทธิของศูนย์สนับสนุนพันธกจิทกุศูนย์ ก าไรสุทธิไม่น้อยกว่า 5,000,000 บาท/ป/ีศูนย์

3. จ านวนลูกค้ารายใหม่ ไม่น้อยกว่า...........

4. จ านวนการต่อสัญญาจากลูกค้าเกา่ ไม่น้อยกว่า...........

5. ระดับความพึงพอใจของลูกค้า (ภาครัฐ/รัฐวิสาหกจิ) ต่อการใหบ้ริการของศูนย์สนับสนุนพันธกจิ ระดับมาก-

มากที่สุด ไม่น้อยกว่า...........
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ge 1. ท าการตลาดเพิ่มขึ้นจากแผนที่มีอยู่

    1.1 แต่ละศูนย์มีการท าการตลาดเพิ่มมากขึ้น

    1.2 ติดตามลูกค้ารายใหม่ที่มีแผนจะเปดิสถานพยาบาลเพิ่มจากแผนที่มีอยู่

    1.3 ขยายฐานลูกค้าออกไปอกีจากแผนที่มีอยู่

1. รายได้ของศูนย์สนับสนุนพันธกจิทกุศูนย์ 6 เดือนแรก สามารถสร้างรายได้ไม่น้อยกว่า 12,500,000บาท คิด

เปน็ 100% ของเปา้หมาย และอยู่ระหว่างรอรายงานงบรายรับ – รายจ่าย จากหน่วยวิเคราะหต้์นทนุ ซ่ึงไม่ทนั

รอบการติดตาม

2. ก าไรสุทธิของศูนย์สนับสนุนพันธกจิทกุศูนย์ 6 เดือนแรก  สามารถสร้างผลก าไรได้มากกว่า 2,500,000 บาท 

จ านวน 7 ศูนย์ จาก 8 ศูนย์ คิดเปน็ 87.50% และอยู่ระหว่างรอรายงานงบรายรับ – รายจ่าย จากหน่วย

วิเคราะหต้์นทนุ ซ่ึงไม่ทนัรอบการติดตาม

3. จ านวนลูกค้ารายใหม่ ไม่สามารถวัดค่าได้ เนื่องจากแต่ละศูนย์ฯ มีบริบทแตกต่างกนั (ลูกค้าบคุคล/ลูกค้า

องค์กร)

4. จ านวนการต่อสัญญาจากลูกค้าเกา่ 2 แหง่ ได้แก ่บริษทั ไทยยามาฮ่ามอเตอร์ จ ากดั และการทอ่งเที่ยวแหง่

ประเทศไทย

5. ระดับความพึงพอใจของลูกค้า (ภาครัฐ/รัฐวิสาหกจิ) ต่อการใหบ้ริการของศูนย์สนับสนุนพันธกจิ ระดับมาก-

มากที่สุด ระดับ มาก
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ความเส่ียงได้-

เปน็ความเส่ียงที่

ยอมรับได้

กจิกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-ดี

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียง ยังไม่

สามารถระบไุด้-

อยู่ระหว่างการ

เกบ็ขอ้มูล

ความเส่ียงลดลง

 จากระดับความ

เส่ียงสูง ไปที่

ระดับความเส่ียง

ปานกลาง

ระดับโอกาสเกดิ

 ลดลง ระดับ

ผลกระทบ คงที่

ใม่มี
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กจิ O 50 ความปลอดภัยของผู้รับบริการจาก

ใหบ้ริการของศูนย์สนับสนุนพันธกจิ 

(Patient Safety) (2564)

1. การรายงานอบุติัการณ์ Near Miss มากกว่าร้อยละ 10

2. อตัราการเกดิ Adverse Event น้อยกว่าร้อยละ 10

3. จ านวนการเกดิ Sentinel Event เปน็ 0

4. ร้อยละของการผ่านการฝึกอบรมของบคุลากรวิชาชพีทั้ง แพทย์ พยาบาล นักรังสี ฯลฯ เปน็ไปตามแผน ไม่

น้อยกว่าร้อยละ...........
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w เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการควบคุมที่มีอยู่ 

(จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผลการด าเนินงานตามกจิกรรมการ

ควบคุม

เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการควบคุมที่มีอยู่ 

(จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผลการด าเนินงานตามกจิกรรมการ

ควบคุม

1. การรายงานอบุติัการณ์ Near Miss คิดเปน็ร้อยละ 0.01 ของการรายงานอบุติัการณ์ 

Near miss ประจ าปงีบประมาณ 2564 

ของทกุหน่วยงานภายในโรงพยาบาล  

2. อตัราการเกดิ Adverse Event เปน็ 0

3. จ านวนการเกดิ Sentinel Event เปน็ 0

4. ร้อยละของการผ่านการฝึกอบรมของบคุลากรวิชาชพีทั้ง แพทย์ พยาบาล นักรังสี ฯลฯ เปน็ไปตามแผน ร้อย

ละ 100
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ความเส่ียงได้-

เปน็ความเส่ียงที่

ยอมรับได้

กจิกรรมการ

ควบคุมที่มีใน

ปจัจุบนัมี

ประสิทธิภาพ-ดี

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียง ไม่ได้

ตามเกณฑ์ที่

ก าหนดไว้

ความเส่ียงคงที่ 

ที่ระดับความ

เส่ียงปานกลาง

ระดับโอกาสเกดิ

 คงที่ ระดับ

ผลกระทบ คงที่

ไม่มี

1. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพดี 

สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ยังคงแพร่ระบาดต่อเนื่องจากป ี2563 ส่งผลให้

ภาพรวมผลการด าเนินงานยังไม่มีความเปล่ียนแปลงจากป ี2563 มากนัก อย่างไรกต็าม ศูนย์ฯ ต่างๆ ภายใต้

สังกดัศูนย์สนับสนุนพันธกจิยังคงเปดิใหบ้ริการ และท าการตลาดอย่างต่อเนื่องเพื่อใหส้ามารถสร้างรายได้เขา้

คณะฯ ใหม้ากที่สุด เชน่

ศูนย์ตรวจสุขภาพเพื่อเดินทางไปต่างประเทศ 

– ประสานงานกบักรมแรงงานเพื่อรับตรวจสุขภาพคนงานที่ไม่สามารถเดินทางไปท างานต่างประเทศในปทีี่ผ่าน

มาได้ เพื่อใหไ้ด้ใบรับรองผลการตรวจสุขภาพส าหรับเตรียมตัวเดินทางไปท างานต่างประเทศในป ี2564

– เพิ่มบริการตรวจคัดกรองหาเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (Swab) ส าหรับคนงานที่จะเดินทางไปปฏิบติังาน

ต่างประเทศ รวมทั้งเพิ่มการเปดิใหบ้ริการในวันเสาร์ – อาทติย์ด้วย ซ่ึงการด าเนินงานดังกล่าวส่งผลใหศู้นย์ตรวจ

สุขภาพเพื่อเดินทางไปต่างประเทศมีรายได้เพิ่มขึ้น 

ศูนย์สุขภาพแนวหน้ารามาธิบดี 

– ท าสัญญาใหบ้ริการทางการแพทย์ กบับริษทั ซีพี ออลล์ จ ากดั (มหาชน) ซ่ึงจะเขา้ไปด าเนินการจัดต้ังและ

บริหารจัดการสถานพยาบาล ในวันที่ 1 สิงหาคม 2564 เปน็ต้นไป

– ท าสัญญาใหบ้ริการทางการแพทย์ กบับริษทั เด็นโซ่ (ประเทศไทย) จ ากดั เพื่อเปดิสถานพยาบาล ภายในป ี

2564 ในขณะเดียวกนักม็ีบริษทัฯ อืน่ๆ ที่อยู่ระหว่างการประสานงาน เชน่ บริษทั บญุรอดบริวเวอร่ี จ ากดั และ 

บริษทั มิตซูบชิ ิอเิล็คทริค คอนซูมเมอร์ โปรดักส์ (ประเทศไทย) จ ากดั เปน็ต้น

– ร่วมมือกบับริษทั เน็กซเตอร์ จ ากดั โดยบริษทั เน็กซเตอร์ จ ากดั จะด าเนินการหาลูกค้า และใหศู้นย์สุขภาพ

แนวหน้ารามาธิบดีเขา้ไปใหบ้ริการทางการแพทย์ภายในองค์กรนั้นๆ

– หารายได้ทางอืน่เขา้มาชดเชย โดยบริหารจัดการรับจองวัคซีน Moderna ส าหรับองค์กร จ านวนกว่าแสนโดส

– เปดิจ าหน่ายชดุตรวจ คัดกรองโควิด – 19 แบบเร่งด่วน (Antigen Test Kit) ทั้งแบบเกบ็ตัวอย่างด้วยการ 

Swab และแบบเกบ็ตัวอย่างด้วยน ้าลาย

– ด าเนินการจัดทมีพยาบาลออกไปฉดีวัคซีนใหห้น่วยงานต่างๆ ภายนอก เชน่ บริษทั ปนูซิเมนต์ไทย จ ากดั 

(มหาชน), บริษทั เด็นโซ่ (ประเทศไทย) จ ากดั, บริษทั สยามโตโยต้าอตุสาหกรรม จ ากดั เปน็ต้น 

ศูนย์บริการพยาธิวิทยา

– มีรายได้เพิ่มขึ้นจากการบริการตรวจคัดกรองโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 และได้มีการเพิ่มบริการเชงิรุก โดย

ออกไปใหบ้ริการเกบ็ตัวอย่างน ้าลายนอกสถานที่เพื่อตรวจคัดกรองหาเชื้อไวรัสโคโรนา 2019

ศูนย์รังสีวินิจฉยักา้วหน้า (AIMC

– ศูนย์บริการทางการแพทย์โรงเรียนเรวดี ได้ขยายเวลาเปดิใหบ้ริการ จากเดิมใหบ้ริการถงึเวลา 20.00 น. เปน็ 

22.00 น. เพื่อใหส้ามารถรองรับผู้มารับบริการได้  มากขึ้น

– จัดท าโครงการ Ultrasound Project ซ่ึงเปน็โครงการร่วมระหว่างศูนย์รังสีวินิจฉยักา้วหน้า และภาควิชารังสี

วิทยา โดยมีวัตถปุระสงค์เพื่อสนับสนุนพันธกจิการเพิ่มรายได้จากการบริการสุขภาพ ขยายจุดบริการเพื่อให้

ผู้รับบริการได้ตรวจในเวลาที่เหมาะสม ลดระยะเวลาการรอคอย และเปน็การเพิ่มอตัราความพึงพอใจของ

ผู้รับบริการด้วย โดยมีการเปดิใหบ้ริการ 12 ชั่วโมงต่อวัน ต้ังแต่เวลา 6.00 – 18.00 น. โดยใชพ้ื้นที่เดิมของศูนย์

สลายนิ่วในการเปดิใหบ้ริการ

กิจกรรมการค วบคุ มที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2564
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าพ O 51 เกดิเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ระดับ

รุนแรง (GHI) ในการใหก้ารดูแล

สุขภาพ และ/หรือ ท าใหเ้กดิการ

ร้องเรียนนอกองค์กรภายนอก/ศาล 

(2556)

1 อตัราการเกดิเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ระกบั GHI ตาม Patient Safety Goal (2018) ได้แก ่ท าใหเ้กดิความ

พิการ/ปั้มหวัใจ/เสียชวิีต หรือเกดิความเสียหายที่ท าใหเ้กดิการร้องเรียนศาล/องค์กรภายนอกอืน่ๆ ส าหรับการ

บริการ ด้านการผ่าตัด/ท าหตัถการ การติดเชื้อในโรงพยาบาล การใหย้า ใหเ้ลือด กระบวนการพยาบาล การใส่

สายในร่างกาย การตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ การตอบสนองต่อภาวะฉกุเฉนิ โดยเฉพาะกรณีแม่และเด็กและที่

หอ้งฉกุเฉนิ น้อยกว่าร้อยละ 1

2 จ านวนขอ้ร้องเรียนที่เขา้สู่กระบวนการศาล/องค์กรอสิระ น้อยกว่า 5 เร่ือง/ปี

3. อตัราการเกดิ Re Incident น้อยกว่าร้อยละ 10

4. อตัราการตอบสนองขอ้ร้องเรียนที่เกดิจากการะบวนการรักษาพยาบาล มากกว่าร้อยละ 60
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d 1. การด าเนินงานและติดตามกจิกรรมการจัดการความเส่ียงทางคลินิกผ่านคณะกรรมการบริหารความเส่ียง 

อย่างต่อเนื่องทกุเดือน

2.. มีการสร้างการตระหนักผ่านกจิกรรม Situation awareness training  และการแลกเปล่ียนเรียนรู้ ใน  2P 

Safety Learn & Share

3. พัฒนาระบบการรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ผ่านโปรแกรม IOR Online และติดตามการรายงาน

เหตุการณ์ทกุไตรมาส

4.สร้างกระบวนการเจรจาไกล่เกลียเชงิรุก ต้ังแต่การอบรม การจัดท าแนวทางปฏิบติัเมื่อเกดิเหตุการณ์ในระดับ

ความเส่ียงรุนแรง

5. มีแนวทางการเยียวยาผู้ได้รับผลกระทบจากเหตุการณ์ ที่ชดัเจนและมีประสิทธิผล

6. จัดต้ังคณะกรรมการก ากบัการบริการระบบพิเศษในคลินิกพิเศษนอกเวลาและพรีเมี่ยมคลินิก เปน็ไปอย่างมี

ประสิทธิภาพ ความเหมาะสมในการบริหารจัดการ ด้านบคุลากร ด้านทรัพยากร ด้านความเส่ียง/ขอ้ร้องเรียน 

7. สร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยภายในองค์กร มีการส ารวจวัฒนธรรมความปลอดภัยส าหรับบคุลากรทกุ 2 ปี

1. อตัราการเกดิเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ระกบั GHI ตาม Patient Safety Goal (2018) ได้แก ่ท าใหเ้กดิความ

พิการ/ปั้มหวัใจ/เสียชวิีต หรือเกดิความเสียหายที่ท าใหเ้กดิการร้องเรียนศาล/องค์กรภายนอกอืน่ๆ ส าหรับการ

บริการ ด้านการผ่าตัด/ท าหตัถการ การติดเชื้อในโรงพยาบาล การใหย้า ใหเ้ลือด กระบวนการพยาบาล การใส่

สายในร่างกาย การตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ การตอบสนองต่อภาวะฉกุเฉนิ โดยเฉพาะกรณีแม่และเด็กและที่

หอ้งฉกุเฉนิ ร้อยละ 0.31 (40/12739)

2. จ านวนขอ้ร้องเรียนที่เขา้สู่กระบวนการศาล/องค์กรอสิระ 3 เร่ือง/ปี

3. อตัราการเกดิ Re Incident ร้อยละ 29.16 (42/144)    

4. อตัราการตอบสนองขอ้ร้องเรียนที่เกดิจากการะบวนการรักษาพยาบาล ร้อยละ 54.54 (12/22)
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d ไม่สามารถ

จัดการความ

เส่ียงได้-เปน็

ความเส่ียงที่ไม่

สามารถยอมรับ

ได้ ต้องติดตาม

อย่างต่อเนื่อง

กจิกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียง ไม่ได้

ตามเกณฑ์ที่

ก าหนดไว้

ความเส่ียงคงที่ 

ที่ระดับความ

เส่ียงสูงมาก

ระดับโอกาสเกดิ

 คงที่ ระดับ

ผลกระทบ คงที่

ไม่มี1. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพดี 

1.) ประชมุคณะอนุกรรมการบริหารความเส่ียงการดูแลสุขภาพ 

2.) ทมีนาทางคลินิกร่วมแลกเปล่ียนเรียนรู้เร่ืองการทา RCA 

3.) ทมีนาทางคลินิกและทมีระบบงานสาคัญร่วมแลกเปล่ียนเรียนรู้การทา Risk Register 

4) น ามาตรฐานความปลอดภัย 9 ขอ้ ตามที่ทางสรพ. ก าหนดมาทบทวนในส่วนที่องค์กรด าเนินการและยังไม่ได้

ด าเนินการ พร้อมวางแผนการติดตามก ากบัต่อไป

2. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพปานกลาง

1.) จัดกจิกรรม Learning 2P Safety ตามหมวด Patient & Personnel Safety จ านวน 12 คร้ัง ผู้เขา้ร่วม

แลกเปล่ียนเรียนรู้จานวนทั้งส้ิน 879 คน (หอ้งประชมุ 374 คน / Webex = 505 คน)

2.) ผลการประเมินกจิกรรมระดับมาก - มากที่สุด ดังนี้

-ร้อยละ 97.4 เหน็ว่าหวัขอ้ที่จัดมีความน่าสนใจ

-ร้อยละ 89.3 เหน็ว่าได้รับความรู้ใหม่

-ร้อยละ 85.9 เหน็ว่าสามารถนาไปใชป้ระโยชน/์น าไปประยุกต์ใชง้าน

-ร้อยละ 76.6 เหน็ว่าสามารถน าความรู้ไปเผยแพร่/ถา่ยทอดได้

-ร้อยละ 83.6 เหน็ว่ารูปแบบการจัดกจิกรรมน่าสนใจ

-ร้อยละ 79.1 เหน็ว่าเวลาที่ก าหนดไว้มีความเหมาะสม

3.) แผนพัฒนาติดตามการบรรลุนโยบาย 2P Safety ภาพรวม

4) ติดตามผลลัพธ์การด าเนินงาน 2P Safety SIMPLE ที่บรรลุผลการด าเนินงานและโอกาสพัฒนา ก าหนด

นโยบายและติดตามการบรรลุนโยบายความเส่ียงระดับปฏิบติัการด้าน 2P Safety ภาพรวม 

– Patient Safety Goals (Sentinel Event) ปงีบ 2563 71.4% (4/10) ปงีบ 2564 92.9% (1/13)

– Personnel Safety Goals ปงีบ2563  45.5% (5/11)  ปงีบ 2564  62.5% (5/8)

5) ติดตามกจิกรรม Learning 2P Safety 

– จัดกจิกรรม Learning 2P Safety ครอบคลุมหมวด S-M-P-L-E จ านวน 12 คร้ัง เนื่องจากการสถานการณ์ 

COVID-19 ท าใหค้้างการด าเนินการหมวด I-M (Medication) จ านวน 3 คร้ัง

– ติดตามการ Access Learning 2P Safety ผ่าน Website

2.1 การเขา้ชม Learning 2P Safety หมวด Patient = 248 คร้ัง

2.2 การเขา้ชม Learning 2P Safety หมวด Personnel = 181 คร้ัง

3. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพปานกลาง

1) พัฒนาโปรแกรม IOR Online Phase 4 ขยายการใชง้านไปยังสถาบนัการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ (IT 

ด าเนินการแล้วอยู่ระหว่างรอความพร้อมของ CNMI Apply ใชร้ะบบ)

2) ร่วมน าเสนอความกา้วหน้าการพัฒนาโปรแกรม IOR Online และรับ Requirement จาก User ผ่านการ

ประชมุคณะอนุกรรมการบริหารความเส่ียงการดูแลสุขภาพ 

3) รายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทกุไตรมาส ผ่านการประชมุคณะอนุกรรมการบริหารความเส่ียงการดูแล

สุขภาพ

4. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพปานกลาง

1.) จัดอบรมโครงการพัฒนาทกัษะเพื่อลดความขดัแย้งทางการแพทย์ (Mediation) เมื่อวันที่ 28-29 ตุลาคม 

2563 และวันที่ 2-4 พฤศจิกายน 2563 มีจ านวนผู้ผ่านหลักสูตรการอบรมทั้งส้ิน 44 ทา่น

2.)  ประสงค์ขึ้นทะเบยีนผู้ไกล่เกล่ีย จานวน 1 ทา่น อยู่ระหว่างการประสานส่งขอ้มูลเพิ่มเติม

3.) ยกร่างจัดท า Flow การเจรจาไกล่เกล่ีย

5. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพปานกลาง

1.) มีวิธีการท างาน (Work Instruction: WI) ก ากบัชดัเจน

2.) อยู่ระหว่างการทบทวนแนวทางปฏิบติั (Quality Procedure: QP)

6. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพดี 

1.) จัดต้ังคณะกรรมการกากบัระบบพิเศษเมื่อ 8 ก.ค.63

2.) ออกแนวทางปฏิบติัในระบบพิเศษสาหรับแพทย์

3.) จัดระเบยีบการผ่าตัด elective case ในระบบพิเศษ

4.) ทบทวนขอ้มูลการปฏิบติังานของแพทย์ระบบพิเศษใหเ้ปน็ไปตามแนวทางการปฏิบติัคณะฯ และออก

ประกาศนโยบายเพื่อส่ือสารและก ากบัติดตามต่อไป

7. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพดี อยู่ระหว่างติดตามผล

1.) การส ารวจวัฒนธรรมความปลอดภัยภายในองค์กร ป ี2563 จ านวนกลุ่มเปา้หมาย 9239 คน ตอบกลับร้อย

ละ 67.78

2.) ผลการส ารวจเมื่อเทยีบกบัป ี2561 มีจ านวน 11 ใน 12 ขอ้ที่่ป ี2563 ดีกว่าป ี2561 มี 1 ขอ้ที่ ป ี2563 

น้อยกว่าป ี2561 =0.5% และมี 10 ขอ้ ที่มากกว่า AHRQ

3.) แผนพัฒนา : 

– ส่งเสริม/สร้างบรรยากาศของการไม่กล่าวโทษกนั (no blame no shame) เชน่ จัดกจิกรรม Learning 2P 

Safety ก าหนดประเด็นการ walk round เพิ่มเติม กระตุ้นใหภ้าควิชา/ฝ่าย/งานจัดทาแนวทางเพื่อพัฒนาระบบ

 Blame Free ในสังกดัตนเอง

– ส่งเสริมวัฒนธรรมการรายงานเหตุการณ์ (IOR Reporting) ได้แก ่จัดใหร้างวัลการรายงาน จัด Risk Round 

นาขอ้มูลการรายงานเขา้สู่กระบวนการเรียนรู้

– เตรียมแผนส ารวจในป ี2565

กิจกรรมการค วบคุ มที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2564
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งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 
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โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ 

(2564)

1. คะแนน Scoring ≥ 2.5 2
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w เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการควบคุมที่มีอยู่ 

(จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผลการด าเนินงานตามกจิกรรมการ

ควบคุม

เนื่องจากระดับความเส่ียงต ่า/ปานกลาง และสามารถจัดการความเส่ียงได้ด้วยกจิกรรมการควบคุมที่มีอยู่ 

(จัดการ/ควบคุมได้ด้วยงานประจ า) จึงไม่ท าการติดตามผลความคืบหน้า/ผลการด าเนินงานตามกจิกรรมการ

ควบคุม

อยู่ระหว่างเกบ็ขอ้มูล (รอบการเกบ็ขอ้มูลชา้กว่ารอบการติดตาม)

1. ตรวจรับรองสมาคมเภสัช 11-12 ต.ค.64

2. Internal Survey โดยทมีรามาพญาไท ในวันที่ 19 ต.ค. 64 คะแนน Scoring 3.04   

3. External Survey HA วันที่ 27-28 ต.ค.64
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กจิกรรมการ

ควบคุมที่มีใน

ปจัจุบนัมี

ประสิทธิภาพ-ดี

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียง ยังไม่

สามารถระบไุด้-

อยู่ระหว่างการ

เกบ็ขอ้มูล

หลุดจากตาราง

ความเส่ียง

ยกเลิกความ

เส่ียง/หลุดจาก

ตารางความเส่ียง
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าพ S 53  ผลลัพธ์ด้านการดูแลสุขภาพไม่เปน็ไป

ตามวัตถปุระสงค์เชงิกลยุทธ์ (2564)

 อตัราผลลัพธ์ที่บรรลุเปา้หมายตาม SI ของวัตถปุระสงค์เชงิกลยุทธ์ 6 ขอ้ มากกว่าร้อยละ 80 2
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ge 1.มกีารถ่ายทอดแผนกลยุทธ์ ลงสู่หัวหนา้ฝ่าย /งาน ในที่ประชุมหัวหนา้ฝ่าย/งาน เพื่อให้น าไปส่ือสารและจัดท ากจิกรรมที่สอดคล้องกบัแผนกลยุทธ์ ทุกเดือน และ

ทุกคร้ังที่มกีารน าเสนอโครงการ ให้เชื่อมโยงกบัวัตถุประสงฺค์เชิงกลยุทธ์ที่ก าหนด

2.มกีารก ากบัติดตามกจิกรรม/โครงการต่างๆที่สอดคล้องกบัแผนกลยุทธ์ ตามที่ก าหนด ในคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพระบบดูแลสุขภาพ คณะกรรมการพัฒนา

ระบบบริการสุขภาพ อย่างสม ่าเสมอทุก 2 เดือน

3.จัดกจิกรรม การส่ือสารจากผู้น าลงสู่หัวหนา้ฝ่าย/งาน เช่น กจิกรรม synergy for sustainability สร้างความตระหนกัต่อเป้าหมาย

ยุทธศาสตร์คณะฯ/กลุ่มภาระกจิดูแลสุขภาพ ปีละ 1 คร้ัง  หรือตามสถานการณ์ที่จ าเป็น

4.มแีผนติดตามตัวชี้วัดแผนงาน ระยะส้ัน ทุก 3 เดือน ระยะยาว ทุกปี และทบทวนแผนปีละ 1 คร้ัง 

5.ท า PA ภาควิชา ในส่วนตัวชี้วัดระดับภาควิชาของกลุ่มภาระกจิดูแลสุขภาพปีละ 1 คร้ัง 

6.ติดตามการพัฒนางานประจ าสู่งานวิจัย (R2R) ผ่านคณะอนกุรรมการพัฒนางานประจ าสู่งานวิจัย ปีละ 2 คร้ัง

7.ติดตามการพัฒนาการหาและใช้ประโยชนจ์ากประสบการณ์ผู้ป่วย (Patient Experience)  ผ่านคณะอนกุรรมการประสบการณ์ผู้ป่วย ปีละ 3 คร้ัง 

8.ขับเคล่ือนการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยกลุ่มโรคซับซ้อน ผ่านการตามรอยกลุ่มโรคส าคัญ (clinical tracer)ในระดับภาควิชา/CLT/CST รับรองรายโรค (DSC) ใน

ระดับสหสาขา อย่างต่อเนือ่ง 

9.ขับเคล่ือนการธ ารงรักษาระบบบริหารคุณภาพ ตามมาตรฐาน HA โดยมกีารจัดท ากระบวนการตรวจเย่ียมภายใน (internal survey) ปีละ 1 คร้ัง และ ติดตาม

การพัฒนาคุณภาพ HA ผ่าน clinical governance body ได้แก ่กรรมการอ านวยการระบบดูแลสุขภาพ คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพระบบดูแลสุขภาพ 

คณะอนกุรรมการบริหารคววามเส่ียง คณะกรรมการระบบงานส าคัญ /ทีมคร่อมสายงาน คณะกรรมการก ากบัดูแลวิชาชีพ (องค์กรแพทย์/องค์กรบริหารพยาบาล) 

และภาควิชาต่างๆ อย่างต่อเนือ่งตามวาระการประชุม

10.ขับเคล่ือนการธ ารงรักษาระบบบริหารคุณภาพ ตามมาตรฐาน ISO ส าหรับหนว่ยงานสนบัสนนุบริการรักษาพยาบาล/ ภาควิชา ผ่านคณะกรรมการพัฒนาระบบ

บริหารคุณภาพมาตรฐาน ISO และคณะกรรมการ/อนกุรรมกรรมการพัฒนาตามมาตรฐาน ISO Series ต่างๆ อย่างต่อเนือ่งตามวาระการประชุม และวงรอบการ

พัฒนาประจ าปี 

11.ติดตามการเพิ่มประสิทธิภาพ/ประสิทธิผล การใช้ทรัพยากรสุขภาพ ผ่านการด าเนนิการของภาควิชา /ฝ่าย/งานต่าง ๆ 

12.ติดตามการบูรณาการระบบบริการสุขภาพของ โรงพยาบาลรามาธิบดี และ โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ ผ่านโครงการ /กจิกรรม การบูรณาการอย่างไร้

รอยต่อ

13.ติดตามการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ สนบัสนนุงานบริการรักษาพยาบาล ผ่านคณะกรรมการสารสนเทศบริการสุขภาพ อย่างต่อเนือ่งทุกเดือน

อตัราผลลัพธ์ที่บรรลุเปา้หมายตาม SI ของวัตถปุระสงค์เชงิกลยุทธ์ 6 ขอ้ อยู่ระหว่างด าเนินการ 2
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สรุปได้-อยู่

ระหว่าง

ด าเนินการยังไม่

สามารถสรุปได้

กจิกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียง ยังไม่

สามารถระบไุด้-

อยู่ระหว่างการ

เกบ็ขอ้มูล

ความเส่ียงคงที่ 

ที่ระดับความ

เส่ียงสูง

ระดับโอกาสเกดิ

 คงที่ ระดับ

ผลกระทบ คงที่
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าพ C 54 การละเมิดขอ้มูลส่วนบคุคลตาม พรบ.

คุ้มครองขอ้มูลส่วนบคุคล พ.ศ. 2562  

(2564)

1. จ านวนเหตุการณ์ที่มีการละเมิดขอ้มูลส่วนบคุคล ในระดับรุนแรง เปน็ 0

2. ร้อยละของบคุลากรด้านการดูแลสุขภาพที่ได้รับการอบรมการใช ้IT เพื่อความปลอดภัย ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80

 ของบคุลากรรด้านดูแลสุขภาพทั้งหมด

3. อตัราหน่วยงานกลุ่มภารกจิดูแลสุขภาพที่ได้ท าการจัดการขอ้มูลส่วนบคุคลตามนโยบาย PDPA ของคณะฯ 

มากกว่าร้อยละ 80
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d 1. จัดต้ังคณะกรรมการระดับคณะฯ ที่ก ากบัดูแล

2. จัดอบรมและจับคู่ขอ้มูล (Data Map) Workshop พร้อมกบัการติดตามการด าเนินงานของฝ่ายงานต่างๆที่

เกีย่วขอ้ง

3. แกไ้ข ปรับปรุง หลักเกณฑ์และวิธีการขอความยินยอมสอดคล้องกบัสิทธิของเจ้าของขอ้มูล ในเร่ืองการเตรียม

ความพร้อมการจัดเกบ็ประมวลผล ได้แก ่การจัดท าใบ Consent หรือการใชห้ลักการ Contact ร่วมกบั

คณะกรรมการเวชระเบยีน

4. เตรียมความพร้อมเร่ืองการจับคู่ขอ้มูล (Data Map) และการก าหนดหน้าที่ความรับผิดชอบที่เกีย่วกบัการ

คุ้มครองขอ้มูลส่วนบคุคลที่ชดัเจน และเตรียมความพร้อมเกีย่วกบัการจัดท า Role & Authorization for 

Medical Record Access ร่วมกบัฝ่ายสารสนเทศ 

5.มีระบบเฝ้าระวังและการรายงานเหตุการณ์ เมื่อมีการละเมิดขอ้มูลส่วนบคุคล ที่จะน าไปสู่ความเสียหาย

6.ติดตามความกา้วหน้าการด าเนินงานผ่านคณะกรรมการคุ้มครองขอ้มูลส่วนบคุคล สม ่าเสมอทกุ 1-2 เดือน 

1. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพปานกลาง อยู่ระหว่างด าเนินการประชมุคณะกรรมการฯ อย่างต่อเนื่อง

2. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพปานกลาง มีการประชมุ/อบรมการท า work shop ในระดับ

มหาวิทยาลัย 1 คร้ัง และ ประชมุติดตามการด าเนินงานของหน่วยงานภายใต้กลุ่มภารกจิดูแลสุขภาพ 1 คร้ัง

3. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพดี ด าเนินการผ่านกรรมการที่เกีย่วขอ้ง

4. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพปานกลาง มีการประชมุระหว่างทมีรักษาพยาบาลกบัฝ่ายสารสนเทศ 

เพื่อร่วมกนัจัดท า Role & Authorization for Medical Record Access

5. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพปานกลาง เล่ือนการประชมุเนื่องจากสถานการณ์โควิด

6. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพปานกลาง เล่ือนการประชมุเนื่องจากสถานการณ์โควิด

1. จ านวนเหตุการณ์ที่มีการละเมิดขอ้มูลส่วนบคุคล ในระดับรุนแรง เปน็ 0

2. ร้อยละของบคุลากรด้านการดูแลสุขภาพที่ได้รับการอบรมการใช ้IT เพื่อความปลอดภัย ร้อยละ 22.8 ของ

บคุลากรรด้านดูแลสุขภาพทั้งหมด และไม่ได้ด าเนินการต่อเนื่องจากสถานการณ์ COVID-19

3. อตัราหน่วยงานกลุ่มภารกจิดูแลสุขภาพที่ได้ท าการจัดการขอ้มูลส่วนบคุคลตามนโยบาย PDPA ของคณะฯ  

ร้อยละ 100 (14/14)
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สรุปได้-อยู่

ระหว่าง

ด าเนินการยังไม่

สามารถสรุปได้

กจิกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียง ไม่ได้

ตามเกณฑ์ที่

ก าหนดไว้

ความเส่ียงคงที่ 

ที่ระดับความ

เส่ียงสูงมาก

ระดับโอกาสเกดิ

 ลดลง ระดับ

ผลกระทบ คงที่

ไม่มี

1. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพปานกลาง มีกระบวนการส่ือสารถา่ยทอด ผ่านการประชมุ 

คณะกรรมการต่าง ๆ

2. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพปานกลาง ก าหนดการรายงานผลการด าเนินการ โครงการตามขอ้ 1 

เดือนละ 1 คร้ัง ในคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพการดูแลสุขภาพทกุเดือน

3. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพปานกลาง ส่ือสารในการประชมุในระดับต่างๆ ได้แก่

– ประชมุหวัหน้าฝ่าย/หวัหน้างาน

– ประชมุคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพการดูแลสุขภาพ ทกุเดือน - คณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ –

 คณะกรรมการตามระบบงานส าคัญโรงพยาบาลทกุเดือน

– จัดกจิกรรม synergy for sustainability หน่วยงานในสังกดักลุ่มภารกจิดูแลสุขภาพ เมื่อ 29 มี.ค.64 เวลา 

08.30-12.00 น. หอ้งประชมุอรรถสิทธ์ิฯ

4. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพปานกลาง มีแผนติดตามทกุไตรมาสและทกุปงีบประมาณ พร้อมมีการ

ทบทวนแผนตัวชี้วัดร่วมกบังานนโยบายและแผน และคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล

5. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพปานกลาง รายการตัวชี้วัดการจัดท าขอ้ตกลงการปฏิบติังาน (PA) 

ภาควิชาและโรงเรียนฯ ป ี2564 ของกลุ่มภารกจิดูแลสุขภาพ

– จ านวนของ KM/ethical dilemma เร่ืองความปลอดภัยของผู้ปว่ย และเจ้าหน้าที่ (2P safety) ในการ

ฝึกอบรมแพทย์ประจ าบา้นที่ได้รับการเผยแพร่ในระบบสารสนเทศ

– ร้อยละสาขาวิชาในภาควิชา ที่มี clinical tracer เทยีบเคียงระดับสากล

– อตัราการทบทวนความเส่ียงและเสนอแนวทางการแกไ้ข adverse event ภายในระยะเวลา 2 เดือน

– จ านวนกลุ่มโรคที่ภาควิชาหรือส่วนงานมีส่วนร่วมใน DSC ที่ได้รับการรับรอง

– ร้อยละของจ านวนผู้ปว่ยที่มีการผ่าตัดในลักษณะ Ambulatory surgery (เฉพาะภาควิชาที่มีการผ่าตัด)

– ร้อยละของผู้ปว่ยที่ได้รับการบริการ telemedicine ในการบริการผู้ปว่ยนอก

– ร้อยละความพึงพอใจของผู้ปว่ยในระดับดี-ดีมาก ของการบริการตรวจผู้ปว่ยนอก

– กลุ่มภารกจิสุขภาพอยู่ระหว่างทบทวนตัวชี้วัด PA ภาควิชาป ี2565

6. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพปานกลาง ผลการติดตามผู้จัดท า R2R จ านวน 9 เร่ือง ที่เขา้คลินิกปรึกษา

 R2R (สืบเนื่องจากป ี2563)

– เขยีนโครงร่างวิจัย 3 เร่ือง (33.33%)

– ได้รับอนุมัติทนุวิจัย 5 เร่ือง (55.56%)

– CQI 1 เร่ือง (11.11%)

7. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพปานกลาง

1) ด าเนินการส ารวจประสบการณ์และความคาดหวังของผู้ปว่ยในและผู้ปว่ยนอกผ่าน Lime survey ระหว่างวันที่

 23 สิงหาคม – 22 กนัยายน 2564 (อยู่ระหว่างประมวลผลขอ้มูล)

2) อยู่ระหว่างการจัดท าแนวทางปฏิบติัการจัดการขอ้ร้องเรียนที่ครอบคลุม 3 อาคาร

3) รวบรวมขอ้มูล Requirement จาก User กรณีการจัดการขอ้ร้องเรียน เพื่อวางแผนการด าเนินงานและเปน็

ขอ้มูลส าหรับจัดท าแนวทางปฏิบติัต่อไป

4) จัดท ารวบรวมวิธีการรับฟังเสียงและส ารวจเสียงของกลุ่ม HCC

5) อยู่ระหว่างการพัฒนาแบบสอบถาม OPD / IPD voice ซ่ึงวางแผนสารวจเสียงของผู้ปว่ย 2 คร้ัง/ปี

6) อยู่ระหว่างการวิเคราะหผ์ลการส ารวจ เพื่อสรุปขอ้มูลและน าเสนอต่อผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่เกีย่วขอ้งทั้งหมด

กิจกรรมการค วบคุ มที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2564
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เรียนรู้ทางการศึกษา/วิจัย/วิชาการ ที่

ลดลงเนื่องจากได้รับผลกระทบจาก

สถานการณ์ COVID-19 (2564)

1. จ านวนกจิกรรมที่เกดิขึ้นใน Virtual Internationalization ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50

 - Student Mobility 10 กจิกรรม 

 - กจิกรรม/โครงการจากภาควิชา (เชน่ Visiting scholar/ conference) 10 กจิกรรม

4

1.1
 ป

ระ
สิท

ธิผ
ล-

กา
รด

 าเน
ินง

าน
ไม

่เป
น็ไ

ปต
าม

เป
า้ห

มา
ย 2

4 
x 2

 สู
ง

Or
an

ge 4

1.1
 ป

ระ
สิท

ธิผ
ล-

กา
รด

 าเน
ินง

าน
ไม

่เป
น็ไ

ปต
าม

เป
า้ห

มา
ย 2

4 
x 2

 สู
ง

Or
an

ge 1. หารือร่วมกบักองวิเทศสัมพันธ์ มหาวิทยาลัยมหดิล เพื่อขอปรับแผนและเปา้หมายตัวชี้วัด ใหเ้หมาะสมกบั

สถานการณ์ในปจัจุบนั

2. จัดบคุลากรงานวิเทศสัมพันธ์ เขา้ศึกษาเพิ่มเติมเร่ืองการจัดประชมุและกจิกรรมทาง online

3. การจัดซ้ืออปุกรณ์โสตทศันูปกรณ์เพื่อรองรับ online Academic Internationalization

1. จ านวนกจิกรรมที่เกดิขึ้นใน Virtual Internationalization 

•  จัดกจิกรรม Student Mobility ได้มากกว่าร้อยละ 100 ของเปา้หมายที่ต้ังไว้

•  จัดกจิกรรม/โครงการจากภาควิชา ได้มากกว่าร้อยละ 100 ของเปา้หมายที่ต้ังไว้
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ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียงได้ตาม

เกณฑ์ที่ก าหนด

ความเส่ียงลดลง

 จากระดับความ

เส่ียงสูง ไปที่

ระดับความเส่ียง

ปานกลาง

ระดับโอกาสเกดิ

 คงที่ ระดับ

ผลกระทบ ลดลง

ไม่มี
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ย์) O 56 เคร่ืองมือแพทย์ชว่ยชวิีตความเส่ียงสูง

หยุดท างาน/ท างานไม่ถกูต้องเกดิ

อนัตรายต่อผู้ปว่ย (2564)

1. ร้อยละผู้ใชง้านเคร่ืองมือแพทย์ที่มีความช านาญและทดสอบผ่านเกณฑ์การอบรมการใชง้านของเคร่ืองมือ ไม่

ต ่ากว่าร้อยละ 90

2. ร้อยละเคร่ืองมือส ารองในส่วน Equipment pool ที่พร้อมใชง้าน Average uptime ไม่ต ่ากว่าร้อยละ 95

3. จ านวนอบุติัการณ์จากเคร่ืองมือแพทย์ความเส่ียงสูงชว่ยชวิีต หยุดท างานจากการท างานไม่ถกูต้อง (User 

error/misuse) 0 คร้ัง

2

4. 
คว

าม
ปล

อด
ภัย 5

2 
x 5

 สู
งม

าก Re
d 2

4. 
คว

าม
ปล

อด
ภัย 5

2 
x 5

 สู
งม

าก Re
d 1. จัดท านโยบายด้านความปลอดภัยในเทคโนโลยีทางการแพทย์ ก าหนดสู่การปฏิบติัในผู้ใชง้านเคร่ืองมือแพทย์

ความเส่ียงสูง ผ่านความเหน็ชอบในระดับอนุกรรมการเคร่ืองมือแพทย์น าเขา้วาระน าเสนอในระดับคณะฯ

อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพปานกลาง

เนื่องจากติดภารกจิในการติดต้ังอปุกรณ์ Hospitel, Home Isolation, Community Isolation จาก

สถานการณ์ COVID-19

1. ผู้ใชง้านเคร่ืองมือแพทย์ที่มีความช านาญ และทดสอบผ่านเกณฑ์การอบรมการใชง้านของเคร่ืองมือ ร้อยละ 75

2. เคร่ืองมือส ารองในส่วน Equipment pool ที่พร้อมใชง้าน Average uptime ร้อยละ 97.78

3. จ านวนอบุติัการณ์จากเคร่ืองมือแพทย์ความเส่ียงสูงชว่ยชวิีต หยุดท างานจากการท างานไม่ถกูต้อง (User 

error/misuse) เปน็ 0
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ด าเนินการ

กจิกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียง ไม่ได้

ตามเกณฑ์ที่

ก าหนดไว้

ยกเลิกความเส่ียง ยกเลิกความ

เส่ียง/หลุดจาก

ตารางความเส่ียง

น าไปบริหารจัดการเปน็สาเหตุและกจิกรรมในความเส่ียง

เร่ืองเกดิเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ระดับรุนแรง (GHI) ในการ

ใหก้ารดูแลสุขภาพ และ/หรือ ท าใหเ้กดิการร้องเรียนนอก

องค์กรภายนอก/ศาล ในปงีบประมาณ 2565
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ย์) O 57 เคร่ืองมือแพทย์ที่มีการเชื่อมต่อกบั

คอมพิวเตอร์และระบบเครือขา่ย ได้รับ

ผลกระทบจากไวรัส มัลแวร์ หรือภัย

คุกคามทางไซเบอร์ (2564)

1. ร้อยละเคร่ืองมือแพทย์ที่ได้รับการปรับปรุงระบบ Antivirus/Firewall ตามแผนงาน ไม่ต ่ากว่าร้อยละ 90

2. ร้อยละของเคร่ืองมือแพทย์ที่ต้องได้รับการตรวจสอบและวางมาตรการคุ้มครองปอ้งกนั (ในกรณีที่ไม่สามารถ

ติดต้ังระบบ Antivirus ได้) ไม่ต ่ากว่าร้อยละ 100

3. จ านวนอบุติัการณ์พบความผิดปกติของเคร่ืองมือแพทย์ และระบบเครือขา่ยที่มีส่วนเกีย่วขอ้งกบัการควบคุม 

คุ้มครองปอ้งกนัด้วยระบบ Cyber Security 0 คร้ัง
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w 1. จัดท ามาตรการและนโยบายการควบคุมเคร่ืองมือแพทย์ที่มีความเกีย่วขอ้งกบัความมั่นคงปลอดภัยทางไซเบอร์

 น าเสนอผ่านความเหน็ชอบในระดับอนุกรรมการเคร่ืองมือแพทย์น าเขา้วาระน าเสนอในระดับคณะฯ

อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพปานกลาง

เนื่องจากติดภารกจิในการติดต้ังอปุกรณ์ Hospitel, Home Isolation, Community Isolation จาก

สถานการณ์ COVID-19

1. เคร่ืองมือแพทย์ที่ได้รับการปรับปรุงระบบ Antivirus/Firewall ตามแผนงาน ร้อยละ 100

2. ของเคร่ืองมือแพทย์ที่ต้องได้รับการตรวจสอบและวางมาตรการคุ้มครองปอ้งกนั (ในกรณีที่ไม่สามารถติดต้ัง

ระบบ Antivirus ได้) ร้อยละ 100

3. จ านวนอบุติัการณ์พบความผิดปกติของเคร่ืองมือแพทย์ และระบบเครือขา่ยที่มีส่วนเกีย่วขอ้งกบัการควบคุม 

คุ้มครองปอ้งกนัด้วยระบบ Cyber Security เปน็ 0
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สรุปได้-อยู่

ระหว่าง

ด าเนินการยังไม่

สามารถสรุปได้

กจิกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียงได้ตาม

เกณฑ์ที่ก าหนด

ความเส่ียงคงที่ 

ที่ระดับความ

เส่ียงปานกลาง

ระดับโอกาสเกดิ

 คงที่ ระดับ

ผลกระทบ คงที่

ไม่มี
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ศ) S 58 ระบบ HIS ที่ CNMI ไม่สามารถใชก้าร

ได้ตามที่ก าหนด (2561)

1. ความส าเร็จของการด าเนินการตามแผน ไม่น้อยกว่า 80% 

2. ความพึงพอใจของผู้ใชง้านระบบ ไม่น้อยกว่า 80% 

3. ระยะเวลาที่ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใชก้ารไม่ได้โดยไม่ได้วางแผนและไม่สามารถแกไ้ขใหก้ลับมาใชง้าน

ได้ภายใน 30 นาทหีลังจากที่ได้รับแจ้ง ของระยะเวลาใหบ้ริการทั้งหมด ไม่เกนิร้อยละ 0.5
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ge 1. วางแผนเปิดบริการให้สอดคล้องกบัความสามารถของระบบและทรัพยากรด้านอื่น >ๆ> ต่อเนื่องจากปี 61

2..  IT ก าหนดแนวทางปฏิบัติงาน (work process, criteria, TOR) ร่วมกบับริษัทผู้พฒันาระบบ >> ต่อเนื่องจากปี 62

     2.1 การรับความต้องการในการขอเพิ่ม/ปรับเปล่ียนระบบ (New Request/Change Request) เพื่อลดผลกระทบต่อการพฒันา

ระบบที่ด าเนินการตามแผนงาน

     2.2 มกีารตรวจเช็คระบบงาน กอ่นบริษัทส่งมอบตามงวดงาน โดยก าหนดให้มนี าเสนอว่าในแต่ละงวด บริษัทต้องส่งระบบงาน

ใดบ้าง/การทดสอบระบบกอ่นส่งมอบ/น าเสนอผู้ใช้งานกอ่นส่งมอบ และมเีอกสารเซ็นต์รับรอง ทุกคร้ัง กอ่นการตรวจรับงาน

3. จัดท าแผนการด าเนินงานภายใน และปรับโครงสร้างภายในส่วนงานสารสนเทศ

4. ปรับแผน และรูปแบบการท างานร่วมกบั Vender ใหม ่ให้สามารถยืดหยุ่นและสามารถเปล่ียนแปลงได้ตามแผนการ Operational

 ของโรงพยาบาล (ส่วนกลาง) ที่มกีารเปล่ียนแปลง Requirements อย่างต่อเนื่อง

5. จัดอบรมให้ความรู้แกผู้่ใช้งานระบบ HIS

6. ทบทวนและปรับปรุงกระบวนการสรรหา และพฒันาบุคลากรของฝ่ายสารสนเทศให้มศัีกยภาพเพยีงพอต่อการตอบสนอง และ

แกป้ัญหาตามความต้องการ (Requirements) ในการพฒันาระบบสารสนเทศโรงพยาบาล

1. ความส าเร็จของการด าเนินการตามแผน ได้ร้อยละ 90

2. ความพึงพอใจของผู้ใชง้านระบบ ได้ร้อยละ 73.81

3. ระยะเวลาที่ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใชก้ารไม่ได้โดยไม่ได้วางแผน และไม่สามารถแกไ้ขใหก้ลับมาใชง้าน

ได้ภายใน 30 นาทหีลังจากที่ได้รับแจ้งของระยะเวลาใหบ้ริการทั้งหมด ได้ร้อยละ 0.268
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จัดการความ

เส่ียงได้-เปน็

ความเส่ียงที่ไม่

สามารถยอมรับ

ได้ ต้องติดตาม

อย่างต่อเนื่อง

กจิกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียง ไม่ได้

ตามเกณฑ์ที่

ก าหนดไว้

ความเส่ียงลดลง

 จากระดับความ

เส่ียงสูง ไปที่

ระดับความเส่ียง

ปานกลาง

ระดับโอกาสเกดิ

 ลดลง ระดับ

ผลกระทบ ลดลง

1. ด าเนินการแล้วเสร็จ (เร่ิม10 พ.ย. 2563 เสร็จ 25 พ.ย. 2563) ประสิทธิภาพดี ได้หารือและด าเนินการขอ

ปรับลดค่าเปา้หมายตัวชี้วัดด้านวิเทศสัมพันธ์ปงีบประมาณ 2564 เมื่อวันที่ 10 พ.ย. 2563 ผลการด าเนินงาน

เปน็ไปตามเปา้หมายในไตรมาสที่ 2 และในไตรมาสที่ 3 ก าลังด าเนินการ

2. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพปานกลาง จ านวนบคุคลากรงานวิเทศสัมพันธ์ร้อยละ 100 ได้รับ

การศึกษาพัฒนาทกัษะขั้นพื้นฐานเพิ่มเติมเปน็ที่เรียบร้อยแล้ว แต่เนื่องจากสถานการณ์การระบาดของไวรัส 

COVID-19 ยังไม่คล่ีคลาย ซ่ึงส่งผลใหก้ารด าเนินงานต้องเปล่ียนรูปแบบไปจากเดิม โดยมีการด าเนินงานใน

รูปแบบ online มากขึ้น เพื่อใหก้ารด าเนินงานของบคุคลากรงานวิเทศสัมพันธ์มีประสิทธิภาพมากขึ้น จึงได้

จัดท าตารางเพื่อใหบ้คุลากรเขา้รับการศึกษาพัฒนาทกัษะการด าเนินงานในรูปแบบ online เพื่อเพิ่มทกัษะใน

ระดับสูง โดยมีจุดประสงค์เพื่อน าความรู้ที่ได้รับมาพัฒนาการด าเนินงานใหเ้ปน็ไปอย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น 

โดยจะมีการเรียนรู้ในหวัขอ้ดังต่อไปนี้

1) โปรแกรม Zoom 

– ขอ้มูลและวิธีการใช ้โปรแกรม OBS เพื่อแชร์ไฟล์ VDO

– วิธีการต้ังค่า Virtual Background 

– วิธีการต้ังค่า waiting room 

– การเรียนรู้เกีย่วกบัเร่ือง “Only authenticated users can join meetings” ค าอธิบาย หลักการ การ

น าไปใช ้ความส าคัญ และวิธีการใชง้าน

– วิธีการมอบหมายผู้ร่วมประชมุทา่นอืน่ที่ไม่ได้เปน็ host ใหส้ามารถควบคุม content ที่ host แชร์อยู่ได้

อย่างไร 

– การเรียนรู้เกีย่วกบัเร่ือง “Immersive View, Focus Mode” ค าอธิบาย หลักการ การน าไปใช ้ความส าคัญ 

และวิธีการใชง้าน

2) โปรแกรม WebEx และโปรแกรมอืน่ๆ

– วิธีการสร้าง Breakout room 

– วิธีการต้ังค่า meeting option/ enable waiting room/ การ manage participant

3. ด าเนินการแล้วเสร็จ (เร่ิม 29 มิถนุายน 2563 เสร็จ 5 กมุภาพันธ์ 2564) ประสิทธิภาพดี ได้ด าเนินงานจัดซ้ือ

จัดจ้างอปุกรณ์ โสตทศันูปกรณ์ ส าหรับการจัดกจิกรรมออนไลน์ได้แก ่กล้อง web camera ไมโครโฟน กล้อง 

360 องศา และGreen screen ไปแล้ว รวมถงึจัดซ้ือจัดจ้างบญัช ีzoom ส าหรับการประชมุออนไลน์ เปน็ที่เรีบ

ร้อยแล้ว และได้น าอปุกรณ์มาใชใ้นการจัดกจิกรรมใหเ้ปน็ไปอย่างมีประสิทธิภาพ และส าเร็จได้ด้วยดี

1. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพปานกลาง โดยทางงานสารสนเทศมีการเกบ็รวบรวมความต้องการในการ

ใชร้ะบบและน ามาวางแผนการพัฒนาระบบสารสนเทศ และส่ิงอ านวยความสะดวกใหส้อดคล้องกบัการเปดิ

ใหบ้ริการของทางโรงพยาบาล โดยมีการส ารวจ ครุภัณฑ์ และประเมินความต้องการทกุ 6 เดือนเปน็อย่างน้อย

2. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพปานกลาง ทางงานสารสนเทศด าเนินการต่อสัญญากบัผู้พัฒนาระบบ

สารสนเทศเดิม (บริษทั มอร์ คอร์ปอเรชั่น) เปน็การต่อระยะเวลา 1 ป ีต้ังแต่ 1ก.ค.64-30 มิ.ย.2564 โดยเปน็

การจ้างดูแลระบบ ไม่มีการพัฒนาระบบใหม่เกดิขึ้น แต่จะปรับปรุงของเดิมใหดี้ขึ้น โดยในการแกไ้ขปรับปรุง

ระบบงานเดิม ทางงานสารสนเทศจะมีการท ากระบวนการ SIT จนผ่าน แล้วจึงจัดท าการตรวจสอบพร้อมกบั 

User (UAT) และ Training ต่อไป

3. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพปานกลาง มีการท าแผนปรับเปล่ียนการท างานตามนโยบาย และภาระ

งานของสารสนเทศที่ได้รับหมอบหมาย โดยประเมินศักยภาพของทมีงาน ด้วยความสามารถและความสนใจของ

แต่ละคน

4. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพปานกลาง มีการปรับการท างาน ร่วมกบั Vendor ในชว่งสถานณ์การ์ณ 

Covid 19 โดยการใช ้ระบบเขา้มาสนับสนุนนการท างานจากที่บา้น เชน่การประชมุ / การทดสอบโปรแกรม

5. ด าเนินการแล้วเสร็จจากการติดตามคร้ังที่ 1 (เร่ิม 1 ธ.ค. 63 เสร็จ 15 ก.พ. 64) ประสิทธิภาพดี โดยในรอบ

การติดตามคร้ังที่ 1 ระบไุว้ว่า มีการใชร้ะบบ E-Learning มาสนับสนุนการใหค้วามผู้แกผู้่ใชง้านระบบ HIS ใหม้ี

การศึกษาย้อนหลังได้

6. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพดี  ท าการสรรหาบคุลากรเพื่อทดแทนต าแหน่งที่ขาด และมีการส่งเสริม

ใหบ้คุลากรใหไ้ด้รับการอบรมหลักสูตรต่างๆ เพื่อเพิ่มศักยาภาพของบคุลากรเอง และเพิ่มความสามารถในงาน

สารสนเทศ

กิจกรรมการค วบคุ มที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2564
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ศ) S 59 ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใชก้าร

ไม่ได้โดยไม่ได้วางแผนไว้ล่วงหน้า 

(2563)

1. ระยะเวลาที่ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใชก้ารไม่ได้โดยไม่ได้วางแผน และไม่สามารถแกไ้ขใหก้ลับมาใชง้าน

ได้ภายใน 30 นาทหีลังจากที่ได้รับแจ้ง ของระยะเวลาใหบ้ริการทั้งหมด ไม่เกนิร้อยละ 0.5

2. ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใหบ้ริการได้ของระยะเวลาใหบ้ริการทั้งหมด ไม่น้อยกว่าร้อยละ 99 

3. ระยะเวลาที่ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใชก้ารไม่ได้โดยไม่ได้วางแผนต่อ Incident เฉล่ียไม่เกนิ 25 นาท ี

4. ร้อยละของเคร่ืองคอมพิวเตอร์ที่ติดมัลแวร์ ณ ขณะใดขณะหนึ่ง ไม่เกนิร้อยละ 1.5

5. ร้อยละของการ Deploy ซอฟต์แวร์ที่มีขอ้ผิดพลาดจนใชก้ารไม่ได้หรือกระทบการใหบ้ริการอย่างมีนัยส าคัญ 

ไม่เกนิร้อยละ 10

6. การตรวจสอบจ านวนพื้นที่เกบ็ขอ้มูลของเคร่ืองแม่ขา่ยแล้วพบว่ามีพื้นที่เหลือน้อยกว่า ร้อยละ 10 จ านวนไม่

เกนิ 10 คร้ัง
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ge 1. ก าหนดใหม้ีแผนความต่อเนื่องทางธุรกจิ (BCP) และแผนการกูคื้นระบบเมื่อเกดิภัยพิบติั (DRP) หากเกดิ

เหตุการณ์ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลไม่สามารถใชก้ารได้ ร่วมกบัหน่วยงานที่ใชง้านระบบ และร่วมกนั

ก าหนดแผนการจัดการระบบงานที่ส าคัญ และจ าเปน็ต้องได้รับการกูก้ลับคืน 

2. ด าเนินการจัดท า DR Site ในส่วนของ Database 

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

4. วางแผนการด าเนินการตาม พรบ.การรักษาความมั่นคงปลอดภัยไซเบอร์ พ.ศ. 2562 และ พรบ.คุ้มครอง

ขอ้มูลส่วนบคุคล พ.ศ. 2562

5. มีกระบวนการและเคร่ืองมือในการเฝ้าระวังการโจมตีผ่านระบบเครือขา่ย

6. จัดฝึกอบรม Security Awareness Training ใหบ้คุลากรในคณะฯ

1. ระยะเวลาที่ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใชก้ารไม่ได้โดยไม่ได้วางแผน และไม่สามารถแกไ้ขใหก้ลับมาใชง้าน

ได้ภายใน 30 นาทหีลังจากที่ได้รับแจ้งของระยะเวลาใหบ้ริการทั้งหมด ได้ร้อยละ 0.26

2. ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใหบ้ริการได้ของระยะเวลาใหบ้ริการทั้งหมด ได้ร้อยละ 99.06

3. ระยะเวลาที่ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใชก้ารไม่ได้โดยไม่ได้วางแผนต่อ Incident เฉล่ีย 61 นาท ี

4. ร้อยละของเคร่ืองคอมพิวเตอร์ที่ติดมัลแวร์ ณ ขณะใดขณะหนึ่ง ได้ร้อยละ 0.4

5. ร้อยละของการ Deploy ซอฟต์แวร์ที่มีขอ้ผิดพลาดจนใชก้ารไม่ได้หรือกระทบการใหบ้ริการอย่างมีนัยส าคัญ 

ได้ร้อยละ 8.66

6. การตรวจสอบจ านวนพื้นที่เกบ็ขอ้มูลของเคร่ืองแม่ขา่ยแล้วพบว่ามีพื้นที่เหลือน้อยกว่าร้อยละ 10 ได้ร้อยละ 

50 หรือคิดเปน็ 0 คร้ัง (เนื่องจากเกนิร้อยละ 10)
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จัดการความ

เส่ียงได้-เปน็
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สามารถยอมรับ

ได้ ต้องติดตาม

อย่างต่อเนื่อง

กจิกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียง ไม่ได้

ตามเกณฑ์ที่

ก าหนดไว้

ความเส่ียงคงที่ 

ที่ระดับความ

เส่ียงสูง

ระดับโอกาสเกดิ

 คงที่ ระดับ

ผลกระทบ คงที่
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าพ F 60 ผลการด าเนิน

การดูแลสุขภาพด้านการเงินสุทธิไม่

เปน็ไปตามเปา้หมาย (2564)

1. ร้อยละผลการด าเนินงานด้านการรักษาพยาบาลสุทธิ (Net Operating Ratio) มากกว่าร้อยละ 5

2. สูญเสียรายได้จากระบบกองทนุประกนัสุขภาพและประกนัสังคม น้อยกว่าร้อยละ 5
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ge 1.เพิ่มรายได้จากการแสวงหาผู้ปว่ยกลุ่มมีความสามารถในการจ่ายค่ารักษาพยาบาล ผู้ปว่ยกลุ่มใหม่ การ

ใหบ้ริการในระบบพิเศษและธุรกจิอืน่ เชน่ เพิ่มรายได้จาก RAMA Health Shop, RAMA Frontiers, ผู้ปว่ยใน

ระบบ Fax claim

2.ลดค่าใชจ้่าย ทั้งค่าใชจ้่ายที่เกีย่วขอ้งกบัการรักษาพยาบาลโดยตรง เชน่ค่ายา ค่า Lab, X-ray, เตร่ืองมือแพทย์

 ฯลฯ และ ที่ไม่เกีย่วขอ้งกบัการรักษาโดยตรง เชน่ ค่าน ้า ค่าไฟ ค่าหมึก ค่ากระดาษ โดยการสร้างความตระหนัก

 การบริหารทรัพยากร ใหแ้กบ่คุลากร การรณรงค์การประหยัดทรัพยากร 

3.จัดใหม้ีระบบและกระบวนการทบทวนการใชท้รัพยากรสุขภาพ การจัดการรายกรณี (utilization 

management physician, case manager nurse) เพื่อชว่ยขบัเคล่ือนและก ากบัติดตามค่าใชจ้่ายในการ

รักษาพยาบาล

4.ลดส่วนต่างราคา (ระหว่างต้นทนุกบัได้รับชดเชย) ของผู้ปว่ยกลุ่มสิทธิหลักประกนัสุขภาพแหง่ชาติ และสิทธิ

ประกนัสังคม เพื่อลดผลกระทบด้านการเงินต่อคณะฯ โดยใชห้ลักการบริหารจัดการการใชท้รัพยากรสุขภาพ 

เพิ่มประสิทธิภาพการเบกิจ่ายค่ารักษาพยาบาล และการต่อรองกบักองทนุฯ 

5.ปรับปรุงราคาค่ารักษาพยาบาล ใหเ้ปน็ปจัจุบนั ที่สะทอ้นต้นทนุ เชน่ ค่าหอ้งพัก/ค่าอาหาร ค่ายา ค่าเวชภัณฑ์

การแพทย์ ค่าผ่าตัด (ใช ้Group & Itemization) ค่าตรวจวินิจฉยัต่างๆ  Lab X-ray ตรวจวินิจฉยัพิเศษ และค่า

รักษาอืน่ๆ อย่างสม ่าเสมอ 

อยู่ระหว่างด าเนินการเกบ็ขอ้มูล 3
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สามารถยอมรับ

ได้ ต้องติดตาม

อย่างต่อเนื่อง

กจิกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

ผลการจัดการ

เทยีบตัวชี้วัด

ความเส่ียง ยังไม่

สามารถระบไุด้-

อยู่ระหว่างการ

เกบ็ขอ้มูล

ความเส่ียง

เพิ่มขึ้น จาก

ระดับความเส่ียง

สูง ไปที่ระดับ

ความเส่ียงสูงมาก

ระดับโอกาสเกดิ 

เพิ่มขึ้น ระดับ

ผลกระทบ 

เพิ่มขึ้น

ไม่มี

1. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิปานกลาง ด าเนินการก าหนดใหท้กุหน่วยงานในโรงพยาบาลท า WI เพื่อ

รองรับกรณีเหตุการณ์คอมพิวเตอร์ล่ม ท านโยบายโรงพยาบาลแผนปฏิบติัการฉกุเฉนิเมื่อเกดิเหตุระบบ

คอมพิวเตอร์ล่ม (System Failure) “Code 04”

เตรียมแผนซ้อม BCP ทั้งโรงพยาบาล ก าหนดใหห้น่วยงานใช ้WI ของแต่ละหน่วยงานในการซ้อมและใช้

Checklist ตรวจสอบขั้นตอนด าเนินการซ้อมที่วางแผนไว้ไม่ได้เกดิขึ้นสาเหตุเนื่องจากเกดิสถานการณ์โรคระบาด

 แต่ได้เตรียมแผนการซ้อมไว้ในชว่งเดือนตุลาคม 2564

2. ด าเนินการแล้วเสร็จจากการติดตามคร้ังที่ 1 (เร่ิม ก.ย. 62 เสร็จ ต.ค. 62) ประสิทธิภาพดี ด าเนินการติดต้ัง

ระบบ Backup Database ของ HIS ไว้ใน Server ฝ่ังรามาพญาไทเปน็ที่เรียบร้อยแล้ว โดยขอ้มูลจะเปน็ขอ้มูล 

Real time Backup 

3. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพกลาง ทางทมี IT CMNI ได้มีการหารือกบัทางกรรมการสารสนเทศ รามา 

เร่ืองการด าเนินการจัดท า DR Site นอกสถาบนัฯ โดยจะขอพื้นที่ของทาง รามาในการจัดท าท า DR Site แต่

เนื่องจาก พื้นที่ในการจัดท า DR Site ที่รามาไม่สามารถรองรับได้ จึงแนะน าใหท้าง CNMI ด าเนินการจัดท า DR

 Site ที่เปน็ Node Standby ที่อาคารในสถาบนัฯ ทางสถาบนัฯ อยู่ในระหว่างการจัดท าแผน และ งบประมาณ

 ในการด าเนินการ

4. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพปานกลาง -Data center ของสถาบนัฯ เปน็DR Siteใหก้บั ฝ่าย

สารสนเทศ คณะแพทย์ศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี  โครงการจัดจ้างที่ปรึกษาเพื่อพัฒนาระบบบริหารจัดการ

ความมั่นคงปลอดภัยสารสนเทศ(ISMS Certification) ตามมาตรฐาน ISO/IEC 27001:2013 ศึกษาและ

ด าเนินการของบประมาณท าโครงการ ครอบคลุม พ.ร.บ ทั้ง 2 ฉบบั โดยจะน าแนวปฏิบติัของคณะแพทยศาสตร์

โรงพยาบาลรามาธิบดีและฝ่ายสารสนเทศ รามาฯ พญาไทมาเปน็แนวทางในการจัดท า

5. ด าเนินการแล้วเสร็จากการติดตามคร้ังที่ 1 (เร่ิม พ.ย. 63 เสร็จ ธ.ค. 63) ประสิทธิภาพดี ด าเนินการติดต้ัง

ระบบ Firewall ไปแล้ว จ านวน 2 ชดุ เพื่อปอ้งกนัได้ทั้งภายใน และภายนอก Server กอ่นเขา้ถงึ Server 

รวมถงึได้ด าเนินการติดต้ังระบบ Antivirus ในเคร่ือง Client ทกุเครืองในสถาบนัฯ

6. ด าเนินการแล้วเสร็จจากการติดตามคร้ังที่ 1 (เร่ิม 9 มี.ค.64 เสร็จ 30 มี.ค.64) ประสิทธิภาพดี จัดอบรมให้

ความรู้ร่วมกบัฝ่ายสารสนเทศ (พญาไท) จ านวน 5 รุ่น (9,16,22,23 และ 30 มี.ค. 64) โดยมีการถา่ยทอดการ

อบรมฯ ผ่าน Conference มีผู้ผ่านการอบรมทั้ง 5 รุ่น จ านวนทั้งส้ิน 538 ราย (ผู้ผ่านการอบรมฯ จาก รพ.รามา

 พญาไท จ านวน 266 ราย และจาก CNMI จ านวน 272 ราย)

1. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพปานกลาง 

1) อยู่ระหว่างเปดิ RAMA Health Shop แหง่ที่ 2 (อยู่ระหว่างร่างออกแบบกอ่สร้าง ติดสถานการณ์ COVID-19

 จึงเขา้พื้นที่ไม่ได้ โดยคาดว่าจะเร่ิมด าเนินการ ก.พ. - มี.ค 2565)

2) เคร่ือง Vending machine ส าหรับขายเวชภัณฑ์ทางการแพทย์ และสินค้าแบรนด์ RAMA จ านวน 2 ตู้  (คาด

ว่าเร่ิมด าเนินการ ธ.ค. 2564)

3) เปดิ RAMA Frontiers เพิ่มขึ้น

4) เปดิบริการ Fax claim มากขึ้น

-วางแผนเปดิ Fax claim ในระบบ OPD ในกลุ่มผู้ปว่ย Day case surgery

-ขยายบริษทั claim ประกนั (เดิม 11 บริษทั/ปจัจุบนั 13 บริษทัและอยู่ระหว่างการจัดท าสัญญา 2 บริษทั)

2. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพปานกลาง รณรงค์ใหเ้จ้าหน้าที่ของคณะฯ ชว่ยกนัประหยัดการใช้

ทรัพยากร ทั้งลดการใชพ้ลังงาน กระดาษ หมืกพิมพ์

3. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพปานกลาง 

– จัดอบรมทมีพยาบาลเพื่อมาท าหน้าที่ case manager 6 คน ชว่ยงานโรงพยาบาล และมีทมีแพทย์ฝ่าย

การแพทย์ร่วมงาน UM

– ด าเนินการในเร่ืองการเตรียม UR Nurse Phase I และพัฒนา UR Nurse เร่ืองการอบรม UR Nurse 

เรียบร้อยแล้ว ขณะนี้อยู่ในชว่ง On the job training และ Implement ระบบสู่หอผู้ปว่ยในแต่ละงานการ

พยาบาล รวมถงึประสานงานกบัทมี CLT ในแต่ละภาควิชาในการด าเนินงานร่วมกนั เนื่องจากสถานการณ์ 

COVID-19 จึงท าใหก้ารด าเนินงานหยุดชะงักไป ต้ังแต่เดือนเมษายน ถงึเดือนสิงหาคม 2564 ซ่ึงขณะนี้ได้

กลับมาด าเนินการตามแผนงานต้ังแต่เดือนกนัยายน 2564 เปน็ต้นไป

4. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพปานกลาง

1.) บริหารจัดการ กลุ่มผู้ปว่ยหลักประกนัสุขภาพถว้นหน้า ประกนัสังคม ใหก้ าหนดสิทธิเบกิจ่ายค่ารักษาให้

ชดัเจน มีส่วนต่างที่ต้องร่วมจ่าย / ใชสั้งคมสงเคราะหเ์พิ่มขึ้น

2.) พัฒนาส่งเสริม Clinical Tracer ในภาควิชาใหม้ีส่วนร่วมสนับสนุนในผู้ปว่ยกลุ่มสิทธิต่างๆ

5. อยู่ระหว่างด าเนินงาน ประสิทธิภาพปานกลาง เร่ิมใช ้Group Itemization คิดค่าผ่าตัด ปรับปรุงราคาให้

เปน็ปจัจุบนั (สะทอ้นต้นทนุ) เมื่อ 4 ส.ค.2564 น าร่องในทมีสูติศาสตร์ ทมีโสตศอนาสิก ทมีออร์โธปดิิกส์ ทมีจักษุ

 ทมีศัลยศาสตร์ อยู่ระหว่างขยายผล

กิจกรรมการค วบคุ มที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2564
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