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Executive Summary 

คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดีด าเนนิการประเมินความเสี่ยงของคณะฯและก าหนดแผนการจัดการความ

เสี่ยงในทุกปีงบประมาณ โดยในปีนี้ได้ด าเนนิการประเมนิความเสี่ยงของปีงบประมาณ 2560 ตั้งแต่เดือนกุมภาพันธ์ 2559 

โดยวิธีการหลักๆ คือ ร่วมหารือเจ้าของความเสี่ยง (Risk Owner) ในเชิงการอภิปรายกลุ่ม (group discussion) กับ          

รองคณบดีที่รับผิดชอบด้านตา่งๆ และผู้เกี่ยวข้องเพื่อระบุความเสี่ยงที่ม ี

การด าเนินการประเมินความเสีย่ง ปีงบประมาณ 2560 นี้ มีการพัฒนาข้อมูลน าเข้า (Input) เป็นหลัก เพื่อช่วยให้การ

เมินความเสี่ยงได้ผลที่มีคุณภาพและครอบคลุมทุกระดับของคณะฯมากข้ึน โดยได้เพิ่มข้อมูลน าเข้า (Input) คือ ความเสี่ยงของ

ภาควิชา และปญัหาที่ภาควชิาพบ ซึ่งปนีี้เป็นปีแรกที่มีการเริ่มด าเนินการประเมินความเสีย่งของภาควิชา 

ผลความเสี่ยงของคณะฯที่ประเมินได้ มีจ านวนความเสี่ยงทั้งสิ้น 41 ความเสี่ยง ความเสี่ยงเปน็ความเสี่ยงเดิมจากปทีี่

ผ่านมาที่ยังต้องด าเนนิการต่อมากกว่าความเสี่ยงใหม่ ระดบัความเสี่ยง

แบ่งตามโซนสี ดังนี้  

   Red Zone – ความเสี่ยงระดับสงูมาก  จ านวน 8  ความเสี่ยง 

   Orange Zone – ความเสีย่งระดับสงู  จ านวน 12 ความเสี่ยง 

   Yellow Zone – ความเสี่ยงระดับปานกลาง จ านวน 11 ความเสี่ยง 

   Green Zone – ความเสี่ยงระดับต่ า  จ านวน 10 ความเสี่ยง 

ส าหรับความเสี่ยงเดิมส่วนใหญจ่ะอยู่ใน Yellow Zone และ 

Green Zone อาจเนื่องจากมีการจัดการความเสี่ยงมาระยะหนึง่แล้ว 

โดยความเสี่ยงที่อยู่ใน Yellow Zone มีการจัดการมาแล้วตั้งแต่ 1 ปีขึ้น

ไป และความเสี่ยงที่อยู่ใน Green Zone มีการจัดการมาแล้วตั้งแต่ 2 ปี

ขึ้นไป ส่วนความเสี่ยงใหม่ส่วนใหญ่อยู่ใน Red Zone และ Orange Zone 

ความเสี่ยงส่วนใหญ่เป็นความเสีย่งเดิม (ร้อยละ 70.73 จากความเสี่ยงทั้งหมด) โดยสาเหตุที่ท าให้ความเสี่ยงเดิมยังคง

ถูกยกมาเป็นความเสี่ยงในปีงบประมาณ 2560 นั้น มี 3 ประเด็น คือ 

 ความเสี่ยงยังไม่สามารถจัดการระดับความเสี่ยงให้ลดลงได้ 

 ความเสี่ยงสามารถจัดการระดบัความเสี่ยงให้ลดลงได้ แต่ยังพจิารณาว่าเป็นความเสี่ยงส าคัญของแต่

ละด้านที่จะต้องมีการติดตามอยา่งใกล้ชิด  

 ความเสี่ยงมีระดบัความเสี่ยงเพิม่ขึ้น ซึ่งในประเดน็นี้เปน็ประเดน็ส าคัญที่พบในการด าเนนิการประเมิน

ความเสี่ยงในปีงบประมาณนี้ โดยปัจจัยหลักๆที่ท าให้ระดับความเสี่ยงมีการปรับเพิ่มสูงขึน้ ถึงแม้ผล

การจัดการความเสี่ยงในปีงบประมาณ 2559 จะมีแนวโน้มปรบัระดับลดลง มาจาก 2 ประเด็นหลักๆ 

คือ 

1. มีการปรับเปลี่ยนทีมบริหารชุดใหม่ ดังนั้นมุมมองในการยอมรับความเสี่ยงไดต้่างกนั 

2. มีการปรับแผนยุทธศาสตร์ และตัวชี้วัดใหม่ ดังนัน้มิติในการประเมินความเสี่ยงจงึมีการ

ปรับเปลี่ยน  
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งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

ส าหรับความเสี่ยงของแต่ละ Cluster นั้น ใน Education and 
Research Cluster มีความเสี่ยงด้านกลยุทธ์ (Strategic Risk) มาก
ที่สุด น่าจะเนื่องมาจากใน Cluster นี้ รับผิดชอบพันธกิจหลักของ
คณะฯ ทั้งด้านการศึกษา และวิจัย ซึ่งถือเป็นตัวขับเคลื่อนยุทธศาสตร์
ที่ส าคัญของคณะฯ ส่วน Professional Service Cluster มีความเสี่ยง
ด้านปฏิบัติการ (Operational Risk)  น่าจะเนื่องจากด้านแต่ละด้านใน 
Cluster นี้รับผิดชอบในส่วนสนับสนุนการด าเนินงานของคณะฯ 
ดังนั้นจึงเกิดความเสี่ยงด้านปฏิบัติการมากที่สุด 

ส าหรับความเสี่ยงส าคัญของคณะฯซึ่งเป็นความเสี่ยงที่มีระดับ
ความเสี่ยงสูงมาก หรืออยู่ใน Red Zone มีทั้งหมด 8 ความเสี่ยง มี 6 
ด้าน ดังนี้ 
ด้านวิจัย 

1. คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดีถูกฟ้องร้องด้านการ
วิจัยในคน  

ด้านวิเทศสัมพันธ์ 
2. ตัวชี้วัดของกิจกรรมอ่ืนๆใน MOU นอกเหนือจากนักศึกษาแลกเปลี่ยนไม่ได้ตามเป้าหมายของแผน

ยุทธศาสตร์คณะฯและมหาวิทยาลัย (Research Collaborative / Medical Conference) 
ด้านบริการสุขภาพ 

3. การเกิดเหตุการณ์ความเสียหายชนิดที่ควรจะป้องกันได้ (Preventable Event) เป็นผลท าให้
โรงพยาบาลต้องให้การเยียวยาผู้ป่วยและครอบครัว 

4. การถูกร้องเรียนหรือฟ้องร้องจากความผิดพลาดของกระบวนการรักษาพยาบาลจนเรื่องถูกน าไป
ออกสื่อสาธารณะหรือเป็นคดีขึ้นสู่ศาลจนถูกตัดสินว่าผิดและน าไปสู่ความเสียหายต่อชื่อเสียง
ภาพลักษณ์และการชดใช้เป็นตัวเงิน 

5. การไม่ผ่านการต่ออายุการรับรองมาตรฐาน HA  (Re-Accreditation) 
ด้านวิชาการและวัฒนธรรม 

6. ขาดการสนับสนุนด้านประสิทธิภาพบุคลากรในการสรรสร้างพันธกิจเชิงรุก 
ด้านสารสนเทศ 

7. ข้อมูลและสารสนเทศเพื่อใช้ในการวัดวิเคราะห์ ทบทวน และปรับปรุงผลการด าเนินการไม่ครบทุก
มิติและไม่ถูกต้อง 

ด้านทรัพยากรบุคคล 
8. การวางแผนและจัดหาก าลังคนไม่เพียงพอ/ ไม่ทันการต่อการขยายงานที่สถาบันการแพทย์- 

จักรีนฤบดินทร์อาจท าให้เปิดได้ไม่ทันตามก าหนด 
 
 
 

 

หมายเหตุ :  S  หมายถึง Strategic Risk    
               O  หมายถึง Operational Risk 

 C  หมายถึง  Compliance Risk  
 F  หมายถึง  Financial Risk 
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งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

ความเสี่ยงส าคัญทั้ง 8 ความเสี่ยงนี้ส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงเดิมซึ่งเป็นความเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับระบบงานใหญ่ๆของ
คณะฯจึงต้องมีการจัดการอย่างต่อเนื่องหลายปี  รวมทั้งเก่ียวข้องกับข้อตกลงตามตัวชี้วัดของมหาวิทยาลัย ส่วนความเสี่ยงใหม่
นั้นเป็นความเสี่ยงที่สะท้อนจากข้อตกลง 7 ข้อในการจัดท าแผนยุทธศาสตร์ใหม่ของคณะฯ 

ส าหรับระดับของความเสี่ยงส าคัญของคณะฯนี้ส่วนใหญ่มีระดับโอกาสเกิดอยู่ในระดับสูง และระดับผลกระทบอยู่ใน
ระดับสูงมาก ซึ่งส่งผลให้ระดับความเสี่ยงรวมอยู่ในระดับสูงมาก ซึ่งคณะฯจ าเป็นต้องมีการจัดการความเสี่ยงทั้ง 8 ความเสี่ยง
นี้อย่างเร่งด่วน โดยคณะฯเลือกใช้กลยุทธ์การลดความเสี่ยงดังกล่าว ด้วยแผนการจัดการความเสี่ยง รวมทั้งติดตามความเสี่ยง
ด้วยตัวชี้วัดความเสี่ยง ต่อไป  
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งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

การประเมินความเสี่ยงและแผนการจัดการความเสี่ยง ปีงบประมาณ 2560 

แนวทางการประเมินความเสี่ยง 
ตามที่ศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยง มหาวิทยาลัยมหิดล  ได้ก าหนดให้ทุกส่วนงานของมหาวิทยาลัย ด าเนินการบริหาร

ความเสี่ยงตามแนวคิดของ COSO – ERM โดยพิจารณาจากพันธกิจหลักและพันธกิจสนับสนุนของส่วนงานให้สอดคล้องกับ
ยุทธศาสตร์ของมหาวิทยาลัยและให้ส่วนงาน/หน่วยงานน าความเสี่ยงปีงบประมาณ 2559 มาพิจารณาร่วมด้วยและประเมิน
ความเสี่ยงภายใต้สิ่งแวดล้อมที่เปลี่ยนแปลงโดยให้ครอบคลุมทั้ง 4 ด้าน ประกอบด้วย ด้านกลยุทธ์ (Strategic Risk : S) ด้าน
การด าเนินงานด้านปฏิบัติการ (Operational Risk : O) ความเสี่ยงด้านกฎระเบียบ (Compliance Risk : C) ความเสี่ยงด้าน
การเงิน (Financial Risk : F) และให้ทุกส่วนงานประเมินความเสี่ยงและจัดท าแผนการจัดการความเสี่ยงพร้อมจัดส่งข้อมูลให้
ศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยงฯ ทุกต้นปีงบประมาณ (ประมาณเดือน ก.ค.) ดังนั้นงานบริหารความเสี่ยงจึงด าเนินการประเมิน
ความเสี่ยงของคณะฯก่อนสิ้นปีงบประมาณเพื่อให้ทันตามที่ศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยงฯ ก าหนด โดยการประเมินความเสี่ยง 
ปีงบประมาณ 2560 ได้เร่ิมด าเนินการตั้งแต่เดือนกุมภาพันธ์ 2559 รายละเอียดการด าเนินการ มีดังนี้ 

 

 

                               
 

    รูปภาพที่ 1 COSO : Enterprise Risk Management-Integrated Framework 2004 
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ขอบเขตการประเมินความเสี่ยง 

 ประเมินความเสี่ยงของพันธกิจหลักและพันธกิจสนบัสนุนที่สอดคล้องตาม Cluster จ านวน 3 Cluster ดังนี้   
 

 

 

 

 

  

 

 

  

 

  ประเภทของความเสี่ยงที่ด าเนินการประเมินพิจารณาตามประเภทที่ศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยง 
มหาวิทยาลัยมหิดลก าหนดที่สอดคล้องกับแนวคิดของ COSO-ERM มีรายละเอียดดังนี้ 

1. ความเสี่ยงด้านกลยุทธ์ (Strategic Risk) 
เป็นความเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับแผนยุทธศาสตร์ของมหาวิทยาลัย คณะฯ พันธกิจ และหน่วยงาน โดยเป็น
ความเสี่ยงที่เริ่มพิจารณาตั้งแต่มีประเด็นใดที่พบจากการด าเนินงานตามข้อตกลงการปฏิบัติงาน แผน
ยุทธศาสตร์และตัวชี้วัดของมหาวิทยาลัย ความเป็นไปได้ของแผนยุทธศาสตร์ที่ก าหนด การก าหนดแผนของ
พันธกิจหรือหน่วยงานสอดคล้องกับแผนของคณะฯหรือไม่  รวมทั้งพิจารณาถึงการด าเนินการตามเป้าหมาย
ของแผนยุทธศาสตร์  แผนด าเนินงานของหน่วยงานชัดเจนว่ามีความเหมาะสมหรือไม่ หรือแผนของ
หน่วยงานสอดคล้องกับยุทธศาสตร์ของคณะฯหรือไม่ 

2. ความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ (Operational Risk) 
เป็นความเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการในการท างาน โดยส่วนใหญ่มาจากปัจจัยหลักๆ 4 ปัจจัยคือ คน  
กระบวนการ ระบบสารสนเทศ และ Outsource 

3. ความเสี่ยงด้านกฎระเบียบ (Compliance Risk) 
เป็นความเสี่ยงที่เกี่ยวกับการไม่ปฏิบัติตามระเบียบ ข้อบังคับ และ/หรือ กฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการ
ปฏิบัติงานในแต่ละพันธกิจ ซึ่งส่งผลกระทบทางลบต่อหน่วยงานและคณะฯ  

4. ความเสี่ยงด้านการเงิน (Financial Risk)  
เป็นความเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับการรายงานผล และการเงินของหน่วยงาน เช่น การบริหารงบประมาณ การ
บริหารสินทรัพย์ ความน่าเชื่อถือทางด้านการเงิน เป็นต้น  

 
 
 

Cluster Education and Research 

1. การศึกษาระดับปริญญา 
2. การศึกษาหลังปริญญา 
3. กิจการนักศึกษา 
4. วิเทศสัมพันธ์ 
5. วิจัย 

Cluster Healthcare System 

1. โรงพยาบาลรามาธิบด ี
2. ศูนย์การแพทย์สิริกิติ์ 
3. ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตน์ 
4. ศูนย์ความเป็นเลิศและสนบัสนุนพนัธกิจ 

           Cluster Professional Service 

1. สารสนเทศ                                    6. วิชาการและวฒันธรรม 
2. ทรัพยากรบุคคล                              7. สื่อสารองค์กร 
3. การเงินและงบประมาณ                     8. พัฒนาคุณภาพ 
4. จัดซื้อและพัสด ุ                              9. สร้างเสริมสุขภาพ                  

     5. กายภาพและสิง่อ านวยความสะดวก      
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กระบวนการประเมินความเสี่ยง 
 

กระบวนการหลักในการประเมินความเสี่ยง มี 7 ข้ันตอน ดังนี้ 
 
 
ผู้รับผิดชอบหลักในการค้นหา ระบุความเสี่ยง และจัดท าแผนการจัดการความเสี่ยง คือ เจ้าของความเสี่ยง (ใน

กรณีของคณะฯ เจ้าของความเสี่ยงคือ รองคณบดีในแต่ละ Cluster รวมทั้งหัวหน้าฝ่าย/งาน/หน่วยต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง) 
โดยจะเป็นผู้พิจารณาความเสี่ยงส าคัญของแต่ละภาระงานด้านต่างๆภายใน Cluster ที่คาดว่าจะมีในปีงบประมาณ 
2560 ซึ่งในขั้นตอนนี้งานบริหารความเสี่ยงจะเข้าร่วมสัมภาษณ์เพื่อช่วยเจ้าของความเสี่ยงในการค้นหาและประเมิน
ความเสี่ยง 

หลังจากนั้นงานบริหารความเสี่ยงจะสรุปข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์จัดส่งไปยังเจ้าของความเสี่ยง ( Risk 
Owner) เพื่อยืนยันข้อมูลความเสี่ยงรวมทั้งระบุแผนการจัดการความเสี่ยงอีกคร้ัง 

 
 
งานบริหารความเสี่ยงจะน าข้อมูลความเสี่ยงและแผนการจัดการความเสี่ยงที่ได้รับการยืนยันจากเจ้าของความ

เสี่ยง (Risk Owner)  มาตรวจสอบความถูกต้อง ครบถ้วนของข้อมูล รวมทั้งงานบริหารความเสี่ยงจะด าเนินการ
ประสานงานกับเจ้าของความเสี่ยงเพื่อสอบถามประเด็นข้อสงสัย หากข้อมูลความเสี่ยงที่ได้รับมายังไม่ชัดเจน รวมทั้ง
เสนอแนะเพิ่มเติมข้อมูล หรือปรับแก้ไข เพื่อให้ข้อมูลมีความสมบูรณ์มากที่สุด 

 
 
งานบริหารความเสี่ยงจะจัดส่งข้อมูลกลับไปยังเจ้าของความเสี่ยง (Risk Owner) หลังจากได้ประสานงานชี้แจง

ถึงประเด็นที่ต้องแก้ไข และ/ หรือเพิ่มเติม (ในขั้นตอนที่ 2) เพื่อให้เจ้าของความเสี่ยงด าเนินการแก้ไขข้อมูลดังกล่าว
อย่างเป็นทางการ 

 
 
เมื่อได้ข้อมูลความเสี่ยงฉบับสมบูรณ์จากเจ้าของความเสี่ยง (Risk Owner) งานบริหารความเสี่ยงจะสรุปข้อมูล

ความเสี่ยงในฐานข้อมูลความเสี่ยงเพื่อใช้ในการสรุปและวิเคราะห์ข้อมูลน าเสนอคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงและ
คณะกรรมการประจ าคณะฯพิจารณาต่อไป 

 
 
งานบริหารความเสี่ยงน าเสนอข้อมูลความเสี่ยงที่ได้รวมทั้งบทวิเคราะห์ข้อมูลต่างๆ เสนอคณะกรรมการบริหาร

ความเสี่ยงคณะฯพิจารณาให้ความเห็นชอบ  
 
 

 หลังจากผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงคณะฯเรียบร้อยแล้ว งานบริหารความเสี่ยงจะ
น าเสนอข้อมูลความเสี่ยงดังกล่าวเข้าสู่ที่ประชุมคณะกรรมการประจ าคณะฯพิจารณาให้ความเห็นชอบเป็นขั้นตอน
สุดท้าย  
 

ขั้นตอนที่ 1 ค้นหา ระบุความเสีย่ง และจัดท าแผนการจัดการความเสี่ยง 

ขั้นตอนที่ 2 : รวบรวมและตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลความเสี่ยง 
 

ขั้นตอนที่ 4 : สรุปข้อมูลความเสี่ยงและแผนการจัดการความเสี่ยงเสนอ
ผู้บริหาร 

 

ขั้นตอนที่ 3 : ปรับแก้ไข เพิ่มเติมข้อมูลความเสี่ยงให้สมบูรณ์  
 

ขั้นตอนที่ 5 : คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงคณะฯ พิจารณา 
 

ขั้นตอนที่ 6 : คณะกรรมการประจ าคณะฯพิจารณา 
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 งานบริหารความเสี่ยงน าผลที่ผ่านความเห็นชอบจากคณะฯ จัดท าใส่แบบฟอร์มตามที่ศูนย์บริหารจัดการความ
เสี่ยง มหาวิทยาลัยมหิดลก าหนด และจัดส่งไปยังมหาวิทยาลัยต่อไป 

การพัฒนากระบวนการประเมินความเสี่ยง 

การประเมินความเสี่ยง ปีงบประมาณ 2560 นี้ ได้มีการพัฒนาหลักๆ คือ ข้อมูลน าเข้า (Input) ซึ่งใช้เป็นข้อมูล
ในการระบุความเสี่ยง ปีงบประมาณ 2560 โดยรายละเอียดดังนี้ 

 

 
 

รูปภาพที่ 2  แสดงรายละเอียดกระบวนการประเมินความเสี่ยง 

ข้อมูลน าเข้า (Input) - เป็นข้อมูลเบื้องต้นที่ใช้ในการระบุความเสี่ยงที่มีในปีงบประมาณ 2560 โดยมี

รายละเอียดการพัฒนา ดังนี้ 

เดิม ปรับปรุงใหม ่
ข้อมูลเดิมที่ยังใช้อยู่ 

1. ข้อมูล สถิติที่ผ่านมาหรือปัญหาที่เจ้าของความ
เสี่ยงพบจากการด าเนินงาน 

2. กฎระเบียบข้อบังคับที่ส าคัญ (ข้อมูลจากรายงาน
การด าเนินการเพื่อองค์กรที่เป็นเลิศ) 

3. ข้อมูลโอกาสพัฒนา (OFI) จากมาตรฐานส าคัญ
หลักๆ ที่คณะฯใช้ในการด าเนินการ ได้แก่ Edpex, 
HA, WFME เพื่อใช้ เป็นปัจจัยในการพิจารณา
ประเด็นความเสี่ยงที่น่าจะยังมีอยู่ 

ข้อมูลเดิมที่ยังใช้อยู่ 
1. ข้อมูล สถิติที่ผ่านมาหรือปัญหาที่เจ้าของความ

เสี่ยงพบจากการด าเนินงาน 
2. กฎระเบียบข้อบังคับที่ส าคัญ (ข้อมูลจากรายงาน

การด าเนินการเพื่อองค์กรที่เป็นเลิศ) 
3. ข้อมูลโอกาสพัฒนา (OFI) จากมาตรฐานส าคัญ

หลักๆ ที่คณะฯใช้ในการด าเนินการ ได้แก่ Edpex, 
HA, WFME เพื่อใช้ เป็นปัจจัยในการพิจารณา
ประเด็นความเสี่ยงที่น่าจะยังมีอยู่  

ขั้นตอนที่ 7 : จัดท าข้อมูลเพื่อจัดส่งให้มหาวิทยาลัยมหิดล 
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เดิม (ต่อ) ปรับปรุงใหม ่(ต่อ) 
4.  ผลการจัดการความเสี่ยง ปีงบประมาณล่าสุด 

น ามาใช้เพื่อพิจารณาว่ายังคงเป็นความเสี่ยง
ต่อเนื่องในปีงบประมาณต่อไปอยู่หรือไม่ 

4.   ผลการจัดการความเสี่ยง ปีงบประมาณล่าสุด 
น ามาใช้เพื่อพิจารณาว่ายังคงเป็นความเสี่ยง
ต่อเนื่องในปีงบประมาณต่อไปอยู่หรือไม่ 

ข้อมูลใหม่ที่เพิ่มเติม 
5.  ความเสี่ยงของภาควิชา เป็นความเสี่ยงภาพรวม

ภาควิชาที่สรุปจากความเสี่ยงที่พบของแต่ละทุก
ภาควิชา 

ส าหรับการประเมินความเสี่ยงภาควิชาซึ่งในปีนี้คณะฯใช้เป็นข้อมูลน าเข้า ( Input) ส าหรับการประเมินความ
เสี่ยงในระดับคณะฯเพิ่มเติมดังที่กล่าวมาข้างต้นนั้น มีรายละเอียดการด าเนินการทั้งความเชื่อมโยงระหว่างความเสี่ยง
คณะฯและภาควิชา ขอบเขตการด าเนินการ รวมทั้งผลการประเมินความเสี่ยง ดังนี้ 

ความเชื่อมโยงระหว่างความเสี่ยงคณะฯ และความเสี่ยงภาควิชา  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

รูปภาพที่ 3  ความเชื่อมโยงระหว่างความเสี่ยงคณะฯและความเสี่ยงภาควิชา 
 

 ความเสี่ยงภาควิชาสามารถใช้เป็นข้อมูลเบื้องต้นของความเสี่ยงระดับที่สูงขึ้นไป คือความเสี่ยงของ
คณะฯ โดยความเสี่ยงภาควิชาสามารถเชื่อมโยงกับความเสี่ยงของคณะฯได้ 2 มิติ ดังนั้น 

1. ความเสี่ยงของระดับหนึ่ง = ความเสี่ยงของอีกระดับที่สูงขึ้น   
ความเสี่ยงของภาควิชาในบางความเสี่ยงอาจเป็นความเสี่ยงของคณะฯ เนื่องจากภาควิชาเป็น
หน่วยงานหลักส าคัญในการขับเคลื่อนพันธกิจหลักๆของคณะฯให้บรรลุตามเป้าหมายที่ก าหนด ผล
การด าเนินการของภาควิชาคือ ผลของความส าเร็จของตัวชี้วัดบางตัวชี้วัดของคณะฯ เช่น 
ผลงานวิจัยตีพิมพ์ในระดับนานาชาติ  
 
 
 

Faculty Level  

RAMA System 

Business Unit  

Operating Unit  
R R R R R R R R 

R R R R R 

R R R R 

R R 

 

 ภาควชิา/ กลุ่มสาขาวชิา/ รพ./ ศูนย์การแพทย์ฯ 
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2. ความเสี่ยงของระดับหนึ่ง = สาเหตุความเสี่ยงของอีกระดับที่สูงขึ้น   
หากในหลายๆภาควิชามีความเสี่ยงที่เหมือนกัน ความเสี่ยงดังกล่าวอาจส่งผลกระทบให้เกิดความ
เสี่ยงใหม่ที่ใหญ่ขึ้นในระดับของคณะฯ เช่น ความผิดพลาดในการรักษาพยาบาล อาจส่งผลให้เกิด
ความเสี่ยงเรื่องการถูกฟ้องร้อง ซึ่งเป็นความเสี่ยงของคณะฯ 

ขอบเขตการประเมินความเสี่ยงภาควิชา 

ได้ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลจากทั้งหมด 16 ภาควิชา ดังนี้ 
1. ภาควิชารังสีวิทยา 
2. ภาควิชาจักษุวิทยา 
3. ภาควิชาพยาธิวิทยา 
4. ภาควิชาศัลยศาสตร์ 
5. ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
6. ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ 
7. ภาควิชาวิสัญญีวิทยา 
8. ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ 
9. ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ 
10. ภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู 
11. ภาควิชาเวชศาสตร์ชุมชน 
12. ภาควิชาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน 
13. ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว 
14. ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา 
15. ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา 
16. ภาควิชาวิทยาศาสตร์สื่อความหมาย 

 ผลความเสี่ยงของภาควิชา 

จากผลการประเมินความเสี่ยงภาควิชา สรุปความเสี่ยงได้ทั้งหมด จ านวน 8 ด้าน ซึ่งเป็นด้านที่เก่ียวข้อง
กับภาระงานที่ภาควิชารับผิดชอบ ดังนี้ 

1. ด้านการศึกษา  
2. ด้านวิจัย 
3. ด้านบริการสุขภาพ 
4. ด้านวิชาการ 
5. ด้านทรัพยากรบุคคล 
6. ด้านสารสนเทศ 
7. ด้านคุณภาพ 
8. ด้านกายภาพและสิ่งแวดล้อม 
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ส าหรับผลที่ได้นั้น สามารถแบ่งข้อมูลได้ 2 ส่วนใหญ่ๆคือ 
1. ความเสี่ยง 

เป็นเหตุการณ์ที่ภาควิชาประเมินว่ามีโอกาสเกิดขึ้นในอนาคต 
2. ปัญหา 

เป็นเหตุการณ์ที่ภาควิชาประสบอยู่ในปัจจุบัน ซึ่งบางปัญหาอาจน าไปสู่ความเสี่ยงในอนาคต 
รายละเอียดความเสี่ยงและปัญหาของภาควิชาในแต่ละด้าน มีดังนี้ 
ด้านการศึกษา 

มีความเสี่ยงจ านวน 7 ความเสี่ยงและมีปัญหาที่อาจส่งผลให้เกิดความเสี่ยง จ านวน 2 ปัญหา ดังนี้ 

  ตารางที่ 1 ความเสี่ยงของภาควิชาด้านการศึกษา 

ความเสี่ยง 

1. ผู้บังคับบัญชา / นายจ้าง ไม่พึงพอใจต่อการปฏิบัติงานของบัณฑิต 

2. การถูกฟ้องร้องกรณีใช้สื่อสังคมออนไลน์ ไม่เหมาะสม / ผิดจริยธรรมวิชาชีพ 

3. นักศึกษาใช้เวลาเรียนเกินกวา่ทีห่ลักสูตรก าหนด 

4. จ านวนและคุณภาพของนักศึกษาที่สมัครเข้ารับการศึกษา/ ฝึกอบรมไม่ได้ตามเป้าหมาย 

5. บัณฑิตที่จบสอบไม่ได้ License 

6. คุณภาพของนักศึกษาที่จบลดลง 

7. จ านวนนักศึกษาหลังปริญญาต่ ากว่ามาตรฐาน 

   ความเสี่ยงในข้อ 3 นักศึกษาใช้เวลาเรียนเกินกว่าที่หลักสูตรก าหนด และ ข้อ 4 จ านวนและคุณภาพ
ของนักศึกษาที่สมัครเข้ารับการศึกษา/ ฝึกอบรมไม่ได้ตามเป้าหมาย เป็นความเสี่ยงที่สอดคล้องกับความเสี่ยง
ของคณะฯ ปีงบประมาณ 2560 

 
 ตารางที่ 2  ปัญหาของภาควิชาด้านการศึกษา 

ปัญหา 

1. ความชัดเจนของการเรียนการสอน หลักสูตรสถาบนัจักรีนฤบดนิทร์ 

2. ภาษาอังกฤษของนักศึกษาปริญญาโทไม่ได้มาตรฐานท าให้เขียน Thesis นาน 

  ปัญหาที่ภาควิชาพบในเร่ือง “ความชัดเจนของการเรียนการสอน หลักสูตรสถาบันจักรีนฤบดินทร์” 
อาจส่งผลให้เกิดความเสี่ยงในระดับคณะฯ คือ ความไม่เชื่อมต่อของระบบการจัดการเรียนการสอนระหว่าง 2 
Campus (Seamless Education System) รวมทั้งอาจเกิดผลกระทบระยะยาวท าให้เกิดความเสี่ยง Ranking 
(การเลือกเข้าศึกษาต่อ) ของคณะฯลดระดับลง  

 ปัญหาที่ภาควิชาพบในเรื่อง “ภาษาอังกฤษของนักศึกษาปริญญาโทไม่ได้มาตรฐานท าให้เขียน 
Thesis นาน” เป็นสาเหตุของความเสี่ยงปีงบประมาณ 2560 คือความเสี่ยง “นักศึกษาใช้เวลาเรียนเกินกว่าที่
หลักสูตรก าหนด” ซึ่งเป็นความเสี่ยงในระดับสูง หรืออยู่ใน Orange Zone โดยการจัดการความเสี่ยงนี้มีการ
ก าหนดกิจกรรมการจัดการความเสี่ยงในเร่ืองการทบทวนระเบียบวิธีการรับนักศึกษา เช่น คุณสมบัติที่เหมาะสม
กับหลักสูตร, ก าหนดคะแนน TOEFL  
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ด้านวิจัย 

 มีความเสี่ยงจ านวน 8 ความเสี่ยงและมีปัญหาที่อาจส่งผลให้เกิดความเสี่ยง จ านวน 5 ปัญหา ดังนี้ 

ตารางที่ 3  ความเสี่ยงของภาควิชาด้านวิจัย 

ความเสี่ยง 

1. จ านวนสนับสนุนไม่เป็นไปตามเป้าหมาย 

2. ผลงานวิจัยไม่สามารถน าไปต่อยอดในเชิงพาณิชย์ 

3. ทุนสนับสนุนด้านการวิจัยจากแหล่งทุนภาครัฐและภาคเอกชนทั้งในประเทศและต่างประเทศต่ ากว่า
เป้าหมาย 

4. ขาดระบบสารสนเทศเพื่อตอบสนองด้านการวิจัย 

5. ผลงานวิจัยที่ได้รับการตีพิมพ์ในวารสารระดับนานาชาติยังมีจ านวนน้อย /ไม่ได้ตามเป้าหมาย 

6. จ านวนงานวิจัยอาจเพิ่มขึ้นแต่ได้รับการยอมรับหรืออ้างอิงต่ าลง 

7. ขาดบุคลากรด้านการวิจัย หรือผู้ช่วยในการท าวิจัย 

8. ไม่มีระบบสนับสนุนรองรับการท าวิจัยคุณภาพสูงโครงการที่เสนอต่อองค์กรให้ทุนต่างประเทศและ
โครงการวิจัยที่ได้รับ 

เมื่อพิจารณาความเสี่ยงทั้ง 8 ข้อด้านวิจัย พบว่า ความเสี่ยงข้อ 7 ขาดบุคลากรด้านการวิจัย หรือผู้ช่วย
ในการท าวิจัย และข้อ 8 ไม่มีระบบสนับสนุนรองรับการท าวิจัยคุณภาพสูง อาจส่งผลให้เกิดความเสี่ยงที่ใหญ่ขึ้น 
คือ ผลงานวิจัยที่ได้รับการตีพิมพ์ในวารสารระดับนานาชาติยังมีจ านวนน้อย/ ไม่ได้ตามเป้าหมาย ซึ่งเป็นความ
เสี่ยงของคณะฯ ปีงบประมาณ 2560 ที่เป็นความเสี่ยงระดับสูงหรืออยู่ใน Orange Zone 

ตารางที่ 4  ปัญหาของภาควิชาด้านวิจัย 

ปัญหา 

1. บุคลากรขาดความรู้พื้นฐานในการท าวิจัย 

2. ผลงานวิจัยไม่มีคุณภาพจึงไม่สามารถน ามาต่อยอดในงานประจ า หรือใช้ประโยชน์ได้จริง 

3. ขาดระบบสนับสนุนทางการวิจัยที่ดี เช่น CRC ที่มีประสิทธิภาพ 

4. ขั้นตอนการขอทุนยุ่งยากซับซ้อน โอกาสในการเข้าถึงแหล่งทุนยาก 

5. ไม่มีทุนสนับสนุนวิจับระดับชาติที่มุ่งเฉพาะงานวิจัยทางคลินิก 

เมื่อพิจารณาปัญหาทั้ง 5 ข้อ พบว่า  
ปัญหาข้อ 1 และ 2 ภาควิชาประเมินว่าเป็นปัญหาที่พบในปัจจุบันและมีโอกาสเป็นความเสี่ยงใน

อนาคตด้วยเช่นกัน 
ปัญหาข้อ 3 – 4 อาจส่งผลให้เกิดความเสี่ยงที่ใหญ่ขึ้น คือ ความเสี่ยง“จ านวนโครงการที่เสนอต่อ

องค์กรให้ทุนต่างประเทศและโครงการวิจัยที่ได้รับสนับสนุนไม่เป็นไปตามเป้าหมาย ” และความเสี่ยง 
“ผลงานวิจัยที่ได้รับการตีพิมพ์ในวารสารระดับนานาชาติยังมีจ านวนน้อย/ ไม่ได้ตามเป้าหมาย” ซึ่งความเสี่ยง
ผลงานวิจัยวิจัยที่ได้รับการตีพิมพ์ฯ เป็นความเสี่ยงของคณะฯ ปีงบประมาณ 2560 ที่เป็นความเสี่ยงระดับสูง
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หรืออยู่ใน Orange Zone โดยได้ในปีงบประมาณ 2560 นี้ ได้มีการเพิ่มตัวชี้วัดความเสี่ยงในเร่ืองการจัดหาทุน
เป็นตัวชี้วัดความเสี่ยงตัวหนึ่ง 

ด้านบริการสุขภาพ 

 มีความเสี่ยงจ านวน 10 ความเสี่ยงและมีปัญหาที่อาจส่งผลให้เกิดความเสี่ยง จ านวน 7 ปัญหา ดังนี้ 

ตารางที่ 5  ความเสี่ยงของภาควิชาด้านบริการสุขภาพ 

ความเสี่ยง 

1. การไม่ผ่านการรับรองคุณภาพด้านการบริการสุขภาพตามมาตรฐานที่ก าหนด 

2. การจัดตั้งศูนย์ความเป็นเลิศ (Center of Excellence) ในสาขาที่จ าเป็นของประเทศที่ไม่เป็นไปตาม
เป้าหมายที่ก าหนดไว้ในแผนยุทธศาสตร์ 

3. การเกิดเหตุการณ์ความเสียหายชนิดที่ควรจะป้องกันได้ ( Preventable Event) เป็นผลท าให้
โรงพยาบาลต้องให้การเยียวยาผู้ป่วยและครอบครัว 

4. การไม่ผ่านการต่ออายุการรับรองมาตรฐานต่างๆที่จ าเป็นต่อการปฏิบัติงาน เช่นมาตรฐานทาง
ห้องปฏิบัติการ ISO 15189:2012 , ISO 15190:2003  

5. การเรียกร้องสิทธิการรักษาเพิ่มมากขึ้น 

6. เกิด Preventable Harm ที่เกิดกับผู้ป่วยเพิ่มมากข้ึน เช่น Drug Error 

7. การรับผู้ป่วยต่างชาติที่เพิ่มจ านวนมากข้ึนท าให้การให้บริการไม่ถูกต้อง หรือผิดพลาด หรือไม่ทันการ 
จากการที่บุคลากรทางการแพทย์ขาดทักษะทางภาษา 

8. บุคลากรทางการแพทย์และผู้ป่วยอื่นมีโอกาสติดเชื้อ จากวิธีการรักษาหรือเครื่องมือต่างๆ 

9. เกิดการเสียชีวิตของผู้ป่วยโดยไม่คาดหวัง 

10. บุคลากรทางการแพทย์ คนไข้ ญาติได้รับอุบัติเหตุ/ อันตรายจากการปฏิบัติหน้าที่ 

ตารางที ่6 ปัญหาของภาควิชาดา้นบริการสุขภาพ 

ปัญหา 

1. โรงพยาบาลเพิ่มจ านวนเตียงผู้ป่วยและขยายการให้บริหารผู้ป่วยนอกเพิ่มขึ้น ในขณะที่งานบริการ
บางส่วนไม่สามารถขยายงานรองรับได้ทัน เช่น งานด้านพยาธิวิทยา 

2. ขาดความร่วมมือจากหน่วยงานหลายๆฝ่ายในการจัดการกับปัญหาที่เกิดขึ้นก่อให้เกิดความล่าช้า 
และการรักษาที่ไม่ได้มาตรฐาน 

3. ภาวะแทรกซ้อนจากการท าหัตถการโดย นศ. แพทย์ประจ าบ้าน และประจ าบ้านต่อยอด 

4. การควบคุมป้องกันการติดเชื้อในหอผู้ป่วย การใช้เคร่ืองมือ อุปกรณ์ต่างๆ เช่น เคร่ืองช่วยหายใจ ยัง
ไม่ได้มาตรฐานหรือรัดกุมเพียงพอ 

5.  ไม่มีนโยบายหรือมาตรการที่ช่วยลดอันตรายหรือการเจ็บป่วยที่เกิดจากการปฏิบัติงานในห้องฉุกเฉิน 
เช่น การติดโรคติดต่อจากผู้ป่วย การโดนท าร้ายจากผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมรุนแรง 

6. คุณภาพอาหารและการบริการด้านอาหารที่ยังไม่ดี ทั้งปริมาณและคุณภาพ เช่น ด้านความสะอาด 

7. จ านวนผู้รับบริการมากขึ้นเกินกว่าอัตราก าลังเจ้าหน้าที่และจ านวนเตียงที่มี 
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จากการพิจารณาความเสี่ยงของภาควิชาทั้ง 10 ข้อ พบว่ามีความเสี่ยงที่สอดคล้องกับความเสี่ยงของ
คณะฯในปีงบประมาณ 2560 คือ ความเสี่ยง “การเกิดเหตุการณ์ความเสียหายชนิดที่ควรจะป้องกันได้ 
(Preventable Event) เป็นผลท าให้โรงพยาบาลต้องให้การเยียวยาผู้ป่วยและครอบครัว” โดยเป็นความเสี่ยงที่
อยู่ในระดับความเสี่ยงสูงมาก หรือ Red Zone 

นอกจากนี้ เมื่อพิจารณาความเสี่ยงที่เหลืออีก 9 ข้อ และจากปัญหาของภาควิชา พบว่า มีโอกาสที่จะท า
ให้เกิดความเสี่ยงที่ส่งผลในระดับคณะฯ คือ การถูกร้องเรียนหรือฟ้องร้องจากความผิดพลาดของกระบวนการ
รักษาพยาบาลจนเรื่องถูกน าไปออกสื่อสาธารณะหรือเป็นคดีขึ้นสู่ศาลจนถูกตัดสินว่าผิดและน าไปสู่ความ
เสียหายต่อชื่อเสียงภาพลักษณ์และการชดใช้เป็นตัวเงิน ซึ่งในปีงบประมาณ 2560 เป็นความเสี่ยงของคณะฯที่
อยู่ในระดับความเสี่ยงสูงมาก หรือ Red Zone 

ด้านวิชาการ 

มีความเสี่ยงจ านวน 1 ความเสี่ยงและมีปัญหาที่อาจส่งผลให้เกิดความเสี่ยง จ านวน 2 ปัญหาดังนี้ 

ตารางที่ 7 ความเสี่ยงของภาควิชาด้านวิชาการ 

ความเสี่ยง 

1. รายได้จากการบริการวิชาการไม่เป็นไปตามเป้าหมาย 
 

ตารางที่ 8 ปัญหาของภาควิชาด้านวิชาการ 

ปัญหา 

1. ขาดการประชาสัมพันธ์การประชุมวิชาการแบบครบวงจร 

2. ขาดแคลนงบสนับสนุนการจัดประชุมวิชาการระดับประเทศ และระหว่างประเทศ 

จากการพิจารณาผลทั้งความเสี่ยงและปัญหาพบว่า ปัญหาที่เกิดขึ้นทั้ง 2 ข้อของภาควิชา มีโอกาสเป็น
ความเสี่ยงขอที่ภาควิชา และอาจส่งผลต่อคณะฯในเรื่องการด าเนินการของคณะฯ ที่ส่งผลให้การด าเนินการ
ด้านบริการวิชาการของคณะฯไม่บรรลุตามเป้าหมายที่ก าหนด  

ดา้นทรัพยากรบุคคล 

มีความเสี่ยงจ านวน 4 ความเสี่ยงและมีปัญหาที่อาจส่งผลให้เกิดความเสี่ยง จ านวน 5 ปัญหา ดังนี้ 

ตารางที่ 9 ความเสี่ยงของภาควิชาด้านทรัพยากรบุคคล 

ความเสี่ยง 

1. แนวโน้มของบุคลากรที่ปฏิบัติงานได้ต่ ากว่าความคาดหวังของหน่วยงานมีจ านวนเพิ่มข้ึน 

2. บุคลากรไม่ได้รับการพัฒนาศักยภาพให้เหมาะกับงาน 

3. บุคลากรขาดแรงจูงใจในการท างาน ท าให้งานไม่มีคุณภาพ 

4. อัตราการลาออกสูง โดยเฉพาะต าแหน่งสนับสนุนที่มีความรู้ ความช านาญเฉพาะทาง เนื่องจากถูก
แย่งตัว (ภาวะสมองไหล) ท าให้เกิดรอยต่อของการส่งมอบงานระหว่างรุ่นส่งผลให้ระบบการถ่ายทอด
งานไม่มีประสิทธิภาพ 
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ตารางที่ 10 ปัญหาของภาควิชาด้านทรัพยากรบุคคล 

ปัญหา 

1. ขาดผู้ด ารงต าแหน่งแทน (Successor) ในต าแหน่งงานบริหารที่ส าคัญ 

2. อัตราก าลังไม่เพียงพอต่อการขยายงานที่สถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์อาจท าให้เปิดไม่ทันตาม
ก าหนด 

3. ภาระงานที่มีมากเกินไป ประกอบกับบุคลากรไม่เพียงพอท าให้เกิดผลเสียต่อการดูแลรักษาผู้ป่วย 
ประสิทธิภาพการเรียนการสอนที่ลดลง มีการลาออกของบุคลากรหรือเกิดการฟ้องร้องเพิ่มมากข้ึน 

4. ค่าตอบแทนของบุคลากรบางต าแหน่งที่ไม่เหมาะสมกับภาระงาน 

5. การก าหนดอัตราก าลังที่ยังไม่เหมาะสม บางสายงานขาดบุคลากร 

เมื่อพิจารณาความเสี่ยงและปัญหาของภาควิชา จะเห็นว่า ปัญหาที่เกิดขึ้นจะก่อให้เกิดผลกระทบต่อ
คณะฯ 2 เรื่องใหญ่ๆ คือ 1. ความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นกับการเปิดด าเนินการสถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ใน
ด้านอัตราก าลังที่ไม่เพียงพอ 2. ขาดผู้ด ารงต าแหน่งแทน (Successor) ในต าแหน่งที่ส าคัญ 3. อัตราการลาออก
โดยเฉพาะต าแหน่งเฉพาะทางมีอัตราสูงขึ้น  

ส าหรับปัญหาในข้อ 1 ขาดผู้ด ารงต าแหน่งแทน (Successor) ในต าแหน่งที่ส าคัญ และ ข้อ 2 อัตราก าลัง
ไม่เพียงพอต่อการขยายงานที่สถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์อาจท าให้เปิดไม่ทันตามก าหนด  ภาควิชา
ประเมินว่าเป็นปัญหาที่มีโอกาสเกิดเป็นความเสี่ยงในอนาคตด้วย ซึ่งปัญหาในข้อ 2 นั้น สอดคล้องกับความ
เสี่ยงของคณะฯ ปีงบประมาณ 2560 คือความเสี่ยง “การวางแผนและจัดหาก าลังคนไม่เพียงพอ/ ไม่ทันการต่อ
การขยายงานที่สถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์อาจท าให้เปิดได้ไม่ทันตามก าหนด ซึ่งเป็นความเสี่ยงที่อยู่ใน
ระดับสูง หรืออยู่ใน Red Zone 

ด้านสารสนเทศ 

มีความเสี่ยงจ านวน 1 ความเสี่ยง ดังนี้ 

ตารางที่ 11 ความเสี่ยงของภาควิชาด้านสารสนเทศ 

ความเสี่ยง 

1. ระบบ IT ยังพัฒนาได้ไม่ทันกับความต้องการเพื่อรองรับพันธกิจหลัก 

จากผลการประเมินที่ได้พบว่า ความเสี่ยงส าคัญของภาควิชาด้านสารสนเทศที่พบเพียงหนึ่งความเสี่ยง
นั้น เป็นความเสี่ยงที่สอดคล้องกับความเสี่ยงของคณะฯ ปีงบประมาณ 2560 คือความเสี่ยง “ระบบสารสนเทศ
ไม่สามารถตอบสนองความต้องการของกลุ่มลูกค้าในคณะฯแต่ละกลุ่มได้ตามความต้องการ โดยเป็นความเสี่ยง
ที่อยู่ในระดับสูง หรือ Orange Zone โดยอาจเนื่องมาจากภาควิชาถือเป็นกลุ่มลูกค้าส าคัญของด้านสารสนเทศ
กลุ่มหนึ่ง 
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ด้านคุณภาพ 

มีความเสี่ยงจ านวน 2 ความเสี่ยง ดังนี้ 

ตารางที่ 12 ความเสี่ยงของภาควิชาด้านคุณภาพ 

ความเสี่ยง 

1. ภาควิชา/หน่วยงานไม่มีการเก็บรวบรวมองค์ความรู้อย่างเป็นระบบ 

2. การเก็บข้อมูลการท างานยังไม่เป็นระบบ 

ความเสี่ยงทั้ง 2 ความเสี่ยงนี้เมื่อพิจารณาอย่างละเอียด จะเห็นได้ว่าเป็นความเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับการ
พัฒนางาน การท างานอย่างเป็นระบบและมาตรฐาน และการจัดการความรู้ (Knowledge Management) ซึ่ง
ทั้ง 3 เรื่องถือเป็นหัวใจหลักในการพัฒนาคุณภาพ และพบว่าความเสี่ยงของภาควิชา มีความเสี่ยงที่สอดคล้อง
กับความเสี่ยงของคณะฯ ในปีงบประมาณ 2560 คือ ความเสี่ยง “ภาควิชา/หน่วยงานไม่มีการเก็บรวบรวมองค์
ความรู้อย่างเป็นระบบ” 

ด้านกายภาพและสิ่งแวดล้อม 

มีปัญหาที่อาจส่งผลให้เกิดความเสี่ยง จ านวน 3 ปัญหา ดังนี้ 

ตารางที่ 13 ปัญหาของภาควิชาด้านกายภาพและสิ่งแวดล้อม 

ปัญหา 

1. ความปลอดภัยในรพ. : ระบบรักษาความปลอดภัยในรพ. ไม่เข้มแข็ง 

2. การขาดแคลนสถานที่ในการจัดการเรียนการสอน และสถานที่ในการดูแลผู้ป่วยอย่างเหมาะสม 

3. ความไม่พึงพอใจด้านการเดินทาง การจอดรถที่มีสถานที่รองรับไม่เพียงพอ 

ในด้านนี้ภาควิชาประเมินพบแต่ปัญหาที่เกิดขึ้นในปัจจุบัน และเมื่อพิจารณาปัญหาทั้ง 3 ข้อที่เกิดขึ้น 
จะเห็นว่า ปัญหาที่เกิดขึ้นอาจส่งผลกระทบต่อคณะฯในเรื่ องความพึงพอใจของผู้รับบริการทั้งคนไข้และ
นักศึกษา ซึ่งเป็นกลุ่มผู้รับบริการหลักของคณะฯทั้ง 2 กลุ่ม และอาจเป็นความเสี่ยงที่ใหญ่ขึ้นในระดับคณะฯ คือ 
ชื่อเสียงภาพลักษณ์ของคณะฯในด้านที่ดีลดลง 

กระบวนการ (Process) ใช้กระบวนการเดิมเหมือนการประเมินความเสี่ยงในปีทีผ่่านมา ดงันี้  

1. สัมภาษณ์เจ้าของความเสี่ยงเพื่อระบุความเสี่ยงและประเมินความเสี่ยง เช่น สาเหตุ กิจกรรมการ

ควบคุมที่มีอยู่  ระดับโอกาสเกิดและผลกระทบ ซึ่งในปีนี้ เพิ่มเทคนิค Group Discussion มากขึ้น โดย

นอกเหนือจากการประเมินความเสี่ยงร่วมกับรองคณบดีที่รับผิดชอบในแต่ละด้านแล้ว งานบริหารความเสี่ยงได้

เชิญผู้เก่ียวข้องท่านอ่ืน เช่น หัวหน้างานที่ท างานสนับสนุนรองคณบดีแต่ละท่านซึ่งมีหน้าที่ด าเนินการกิจกรรม

การควบคุมความเสี่ยงโดยตรง เข้าร่วมในการประเมินความเสี่ยง เพื่อให้ได้มุมมองที่ครอบคลุมในทุกระดับของ

การปฏิบัติงาน 
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2. จัดส่งแบบฟอร์มเพื่อให้เจ้าของความเสี่ยงด าเนินการก าหนดแผนการจัดการความเสี่ยง และ

ประสิทธิภาพของแผนการจัดการความเสี่ยงเพิ่มเติมในทุกความเสี่ยง ยกเว้นความเสี่ยงที่อยู่ใน Green Zone 

ซึ่งไม่จ าเปน็ต้องก าหนดแผนการจัดการความเสี่ยงเพิ่มเติม 

ผลลัพธ์ (Output) – ผลลัพธท์ี่ต้องการจากการกระบวนการประเมินความเสี่ยง คือ  

1. ความเสี่ยงของคณะฯ 

2. แผนการจัดการความเสี่ยงเพิ่มเติมของความเสี่ยงที่อยู่ใน  

 Red Zone 

 Orange Zone 

 Yellow Zone (ก าหนดแผนการจัดการความเสี่ยงเพิ่มหรือไม่ก็ได้) 

   Green Zone (ไม่จ าเป็นต้องก าหนดแผนการจัดการความเสี่ยงเพิ่มเติม) 

จากที่กล่าวมาข้างต้น นอกจากผลลัพธ์ที่ได้ที่เป็นรูปธรรมซึ่งเป็นข้อก าหนดที่ศูนย์บริการจัดการความ

เสี่ยง มหาวิทยาลัยมหิดลก าหนดให้จัดส่งข้อมูลไปยังศูนย์ฯ การพัฒนาข้อมูลน าเข้า (Input) ช่วยส่งผลให้ข้อมูล

ความเสี่ยงมีการพัฒนาในส่วนของคุณภาพของข้อมูลเพิ่มมากข้ึน ท าให้การพิจารณาประเมินความเสี่ยงของแต่

ละด้านครอบคลุมในทุกระดับมากข้ึน อาทิ ด้านการศึกษา ด้านวิจัย ด้านบริการ เป็นต้น 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



17 
 

งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

การก าหนดระดับความเสี่ยง 

การพิจารณาระดับความเสี่ยง ใช้เกณฑ์ตามที่มหาวิทยาลัยมหิดลก าหนด คือ 

1. ระดับโอกาสเกิด ( Likelihood) คือ ระดับของโอกาสที่จะเกิดความเสี่ยง 
2. ระดับผลกระทบ (Impact) คือ ระดับความรุนแรงของผลกระทบที่จะเกิดขึ้น หากเกิดเหตุการณ์ความเสี่ยง 

  ตารางที่ 14  Risk Map   
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ระดับความเสี่ยงแบ่งเป็น 4 ระดับ โดยในแต่ละระดับมีความหมายและแนวทางการจัดการความเสี่ยงแตกต่าง
กัน (อ้างอิงจากแนวทางที่ศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยง มหาวิทยาลัยมหิดลก าหนดในปีงบประมาณ 2559 และ 
2560) ดังนี้ 

     ตารางที่ 2 ระดับความเสี่ยง ความหมายและแนวทางการจัดการความเสี่ยง  
ระดับความเสี่ยง ความหมาย แนวทางการจัดการความเสี่ยง 

สูงมาก 
(Red Zone) 

ระดับความเสี่ยงที่มหาวิทยาลัยไม่สามารถ
ยอมรับได้และจ าเป็นต้องวางแผนบริหาร
จัดการอย่างเร่งด่วน 

ลดความเสี่ยงหรือหลีกเลี่ยงความเสี่ยงหรือ 
ร่วมจัดการความเสี่ยง 

สูง 
(Orange Zone) 

ระดับความเสี่ยงที่มหาวิทยาลัยไม่สามารถ
ยอมรับได้และจ าเป็นต้องวางแผนบริหาร
จัดการ 

ร่วมจัดการความเสี่ยงหรือการลดความเสี่ยง 

ปานกลาง 
(Yellow Zone) 

ระดับความเสี่ยงที่มหาวิทยาลัยยอมรับได้ แต่
ต้องมีการติดตามเฝ้าระวังและก ากับดูแล
มาตรฐานการควบคุมที่มีอยู่ให้ด าเนินไปอย่าง
สม่ าเสมอและต่อเนื่อง 

ยอมรับความเสี่ยงหรือลดความเสี่ยง 

ต่ า 
(Green Zone) 

ระดับความเสี่ยงที่มหาวิทยาลัยยอมรับได้ 
เนื่องจากมีมาตรการการควบคุมที่เพียงพอแล้ว 

ยอมรับความเสี่ยง 

 
 

Red Zone 

Orange Zone 

 

 

 

Yellow Zone 

Green Zone 
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ผลการประเมินความเสี่ยงของคณะฯ  

 ภาพรวมผลความเสี่ยง 
จากผลการประเมินความเสี่ยงของทุก Cluster คณะฯ มีความเสี่ยงทั้งสิ้นจ านวน 41 ความเสี่ยง โดยมี

รายละเอียดของความเสี่ยงในภาพรวม ดังนี ้
 ความเสี่ยงเดิม/ความเสี่ยงใหม่  

ความเสี่ยงส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงเดิม ซึ่งเมื่อพิจารณาจากผลการจัดการความเสี่ยงในปีที่ผ่านมาพบว่า
ความเสี่ยงส่วนใหญ่ระดับความเสี่ยงยังคงที่และบางส่วนเป็นความเสี่ยงที่สามารถจัดการให้ระดับความเสี่ยง
ลดลงได้แล้ว แต่ยังเป็นความเสี่ยงส าคัญของแต่ละ Cluster ที่ต้องมีการติดตามเพิ่มเติมอย่างสม่ าเสมอ เพื่อ
ไม่ให้ระดับความเสี่ยงปรับเพิ่มในระดับที่สูงขึ้น 

 ความเสี่ยงเดิม (จากปีงบประมาณ 2559) จ านวน 29 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 70.73 ของความ
เสี่ยงทั้งหมด (29/41) มีลักษณะของความเสี่ยงเป็น 4 ลักษณะ คือ 

1. ระดับความเสี่ยงลดลง คือ ระดับความเสี่ยง ณ ปลายปีงบประมาณ 2559 มีระดับลดลงจน
เป็นความเสี่ยงที่ยอมรับได้ แต่ยังพิจารณาว่าเป็นความเสี่ยงส าคัญที่ต้องมีการติดตาม จ านวน 
11 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 37.93 ของความเสี่ยงเดิม (11/29) 

2. ระดับความเสี่ยงคงที่ คือ ระดับความเสี่ยง ณ ปลายปีงบประมาณ 2559 ยังไม่สามารถ
จัดการความเสี่ยงให้ลดลงได้ ดังนั้นจึงประเมินให้เป็นความเสี่ยงในปีงบประมาณ 2560 เพื่อ
จัดการความเสี่ยงต่อเนื่อง จ านวน 13 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 44.83 ของความเสี่ยงเดิม 
(13/29) 

3. ระดับความเสี่ยงเพิ่มขึ้น คือ ระดับความเสี่ยง ณ ปลายปีงบประมาณ 2559 มีระดับความ
เสี่ยงที่สูงขึ้นเป็นความเสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับได้ จ านวน 5 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 
17.24 ของความเสี่ยงเดิม (5/29) ลักษณะความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงเพิ่มขึ้นพบว่ามี 2 
ประเภท ดังนี้ 
3.1  ความเสี่ยงที่ไม่สามารถจัดการความเสี่ยงได้ตามตัวชี้วัดความเสี่ยง (KRI) จ านวน 2 ความ

เสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 40 ของความเสี่ยงที่ระดับความเสี่ยงเพิ่มขึ้น (2/5)  
3.2  ความเสี่ยงที่มีการปรับมุมมอง/มิติจากความเสี่ยงเดิม คือ ณ ปลายปีงบประมาณ 2559 

ซึ่งเจ้าของความเสี่ยง (Risk Owner) มีการปรับมุมมองความเสี่ยงเพื่อให้สอดคล้องกับใน
ทุกมิติของการด าเนินงาน จึงพิจารณาปรับเพิ่ม เปลี่ยนแปลงสาเหตุของความเสี่ยง ซึ่ง
ส่งผลให้มีการปรับระดับความเสี่ยงเพิ่มขึ้น จ านวน 3 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 60 ของ
ความเสี่ยงทีระดับความเสี่ยงเพิ่มขึ้น (3/5)  

 ความเสี่ยงใหม่  จ านวน 12 ความเสี่ยงของความเสี่ยงทั้งหมด คิดเป็นร้อยละ 29.27 (12/41) 
จากการพิจารณาพบว่าความเสี่ยงใหม่ของคณะฯส่วนใหญ่มีระดับความเสี่ยงสูงมากจ านวน 3 

ความเสี่ยง ระดับของความเสี่ยงสูงจ านวน 4 ความเสี่ยง ระดับความเสี่ยงปานกลางจ านวน 4 ความ
เสี่ยง และระดับความเสี่ยงต่ าจ านวน 1 ความเสี่ยง 
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รูปภาพที่ 4 ร้อยละความเสีย่งจ าแนกตามความเสี่ยงเดิม/ใหม่ 

 ประเภทความเสี่ยง 

 ความเสี่ยงด้านกลยุทธ์ (Strategic Risk) จ านวน 10 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 24.39 ของ 
ความเสี่ยงทั้งหมด (10/41) 

 ความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ (Operational Risk) จ านวน 23 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 56.09 
ของความเสี่ยงทั้งหมด (23/41) ความเสี่ยงประเภทนี้มีมากที่สุด อาจเนื่องจากเป็นความเสี่ยงที่
เก่ียวข้องกับกระบวนการในการด าเนินการต่างๆ จึงท ามีความเสี่ยงประเภทนี้ในทุก Cluster 

 ความเสี่ยงด้านกฎระเบียบ (Compliance Risk) จ านวน 5 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 12.20 ของ
ความเสี่ยงทั้งหมด (5/41) 

 ความเสี่ยงด้านการเงิน (Financial Risk) จ านวน 3 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 7.32 ของ 
ความเสี่ยงทั้งหมด (3/41)  

 

 

 

รูปภาพที่ 5 ร้อยละความเสีย่งจ าแนกตามประเภทความเสี่ยง 

Strategic Risk (10) 
24.39 %   

Compliance Risk (5) 
                12.20 %    

Operational Risk (23) 
56.09 %  

Type  

Financial Risk (3) 
   7.32 %  
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 ความเสี่ยงแบ่งตามแต่ละ Cluster 
 

 
 

 หมายเหตุ :  S  หมายถึง Strategic Risk 
                O  หมายถึง Operational Risk 
                C  หมายถึง  Compliance Risk 
                F  หมายถึง  Financial Risk 

 
รูปภาพที่ 6 จ านวนร้อยละความเสี่ยงของแต่ละCluster และจ านวนความเสีย่งจ าแนกตามประเภทความเสี่ยง 

 
โดยรายละเอียดจ านวนความเสี่ยงแต่ละด้านมีดังนี้ 

 Education and Research Cluster จ านวน 11 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 26.83 ของ
ความเสี่ยงทั้งหมด (11/41) โดยมีความเสี่ยงด้าน  
- Strategic Risk จ านวน 5 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 12.19 ของความเสี่ยงทั้งหมด 

(5/41) 
- Operational Risk จ านวน 4 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 9.76 ของความเสี่ยงทั้งหมด 

(4/41) 
- Compliance Risk จ านวน 2 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 4.88 ของความเสี่ยงทั้งหมด 

(2/41) 

 Healthcare System Cluster จ านวน 6 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 14.63 ของความเสี่ยง
ทั้งหมด (6/41) โดยมีความเสี่ยงด้าน 
- Strategic Risk จ านวน 1 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 2.44 ของความเสี่ยงทั้งหมด (1/41) 
- Operational Risk จ านวน 3 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 7.31 ของความเสี่ยงทั้งหมด 

(3/41) 
- Compliance Risk จ านวน 1 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 2.44 ของความเสี่ยงทั้งหมด 

(1/41) 
- Financial Risk จ านวน 1 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 2.44 ของความเสี่ยงทั้งหมด (1/41) 
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 Professional Service Cluster จ านวน 24 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 58.54 ของความ
เสี่ยงทั้งหมด (24/41) 
- Strategic Risk จ านวน 4 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 9.76 ของความเสี่ยงทั้งหมด (4/41) 
- Operational Risk จ านวน 16 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 39.02 ของความเสี่ยงทั้งหมด 

(16/41) 
- Compliance Risk จ านวน 2 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 4.88 ของความเสี่ยงทั้งหมด 

(2/41) 
- Financial Risk จ านวน 2 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 4.88 ของความเสี่ยงทั้งหมด (2/41)                                                    

ตารางที่ 16 สรุปจ านวนความเสี่ยงจ าแนกตามประเภทความเสี่ยง 

ด้านพันธกิจ 

จ านวนเหตุการณ์ความเสี่ยง 
ด้านกลยุทธ ์

(Strategic Risk) 
ด้านปฏิบัติการณ ์
(Operation Risk) 

ด้านกฎระเบียบ 
(Compliance Risk) 

ด้านการเงิน 
(Financial Risk) 

Education and Research cluster 

1. ด้านการศึกษา 2 3 1 - 

2. ด้านการวิจัย 1 - 1 - 

3. ด้านวิเทศสัมพันธ ์ 2 1 - - 

Healthcare System 

4. ด้านบริการสุขภาพ 
(รพ.รามาธิบด/ีศูนย์
การแพทย์สิริกิติ์/ศูนย์
การแพทย์สมเด็จ
พระเทพรัตน ์

1 1 1 - 

5. ศูนย์ความเป็นเลิศ
และสนนัสนุนพนัธกิจ 

- 2 - 1 

Professional Service 

6. สารสนเทศ - 4 - - 

7. ทรัพยากรบุคคล 1 2 1 - 

8. การเงินและ  
งบประมาณ 

- - - 2 

9. จัดซื้อและพัสด ุ - - 1 - 

10. วิชาการและ
วัฒนธรรม 

1 - - - 

11. พัฒนาคุณภาพ - 2 - - 
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ตารางที่ 16 (ต่อ) สรปุจ านวนความเสี่ยงจ าแนกตามประเภทความเสี่ยง 

ด้านพันธกิจ 

จ านวนเหตุการณ์ความเสี่ยง 
ด้านกลยุทธ ์

(Strategic Risk) 
ด้านปฏิบัติการณ ์
(Operation Risk) 

ด้านกฎระเบียบ 
(Compliance Risk) 

ด้านการเงิน 
(Financial Risk) 

Professional Service 

12. สร้างเสริมสุขภาพ 1 - - - 

13. สื่อสารองค์กร 1 2 - - 

14. กายภาพและสิ่ง
อ านวยความสะดวก 
( อาชีวอนามัย/
วิศวกรรมบริการ/รักษา
ความปลอดภัย/
ยานพาหนะ) 

- 6 - - 

 
 ระดับความเสี่ยงของคณะฯ 

                         

รูปภาพที่ 7 ร้อยละความเสีย่งจ าแนกตามโซนสี 

 Red Zone       จ านวน 8  ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 19.51 ของความเสี่ยงทั้งหมด (8/41) 

 Orange Zone  จ านวน 12 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 29.27 ของความเสี่ยงทั้งหมด (12/41) 

 Yellow Zone  จ านวน 11 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 26.83 ของความเสี่ยงทั้งหมด (11/41) 

 Green Zone   จ านวน 10 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 24.39 ของความเสี่ยงทั้งหมด (10/41) 

Orange (12) 
29.27 %  

Red (8) 
19.51 %  

Green (10) 
24.39 %  

Yellow (11) 
26.83 %  

Level    
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        หมายเหตุ :                

                                          

                                        

                                             รูปภาพที่ 8 Risk Map แสดงระดับความเสี่ยงของคณะฯ 

จากการพิจารณาระดับของความเสี่ยงในภาพรวมทั้งหมดพบว่า 
ความเสี่ยงส่วนใหญ่เป็นความเสีย่งเดิม ซึ่งมีการจัดการความเสี่ยงมาแล้วระยะหนึ่ง และจากผลการ

จัดการความเสี่ยงในปีงบประมาณ 2559 พบว่าผลการด าเนินกจิกรรมตามแผนยังไม่ได้ตามเป้าหมายที่ก าหนด
ไว้ และในปีงบประมาณ 2560 ได้มีการปรับมุมมองและมิติของความเสี่ยงเพื่อให้สอดคล้องกับการด าเนินงานที่
ปรับเปลี่ยนไปเนื่องจากมีการเปลี่ยนทีมบริหารใหม่ ดังนั้นความเสี่ยงส่วนใหญ่จึงมีการปรับระดบัความเสี่ยง
ขึ้นมาอยู่ในระดับความเสี่ยงสูง (Orange  Zone)  

การกระจายตัวของความเสี่ยงในระดับความเสี่ยงพบว่า ความเสี่ยงเดิมส่วนใหญ่จะอยู่ใน Yellow Zone 

และ Green Zone ส่วนความเสี่ยงใหม่ส่วนใหญ่จะอยู่ใน Red Zone และ Orange Zone 

จากการพิจารณาพบวา่ความเสีย่งเดิมมีประสิทธิภาพของกิจกรรมการควบคุมความเสี่ยงส่วนใหญ่อยู่ใน

ระดับปานกลาง-ดี อาจเนื่องจากมีปัจจัยภายนอกที่ไม่สามารถควบคุมได้เข้ามามผีลต่อการจัดการความเสี่ยง 

แต่ยังมีบางความเสี่ยงที่กิจกรรมการควบคุมความเสี่ยงยงัไม่สอดคล้องกับความเสี่ยง ดงันัน้จึงต้องมีการ

วิเคราะห์หาสาเหตุของความเสี่ยงที่แท้จริงเพื่อการพัฒนากิจกรรมการควบคุมเพื่อใช้ในการจัดการความเสี่ยงให้

มีประสิทธิภาพในการลดระดับความเสี่ยงเพิ่มมากขึ้น  

     
 
 

หมายถึง Cluster : Professional Service  
หมายถึง ความเสี่ยงใหม่ 

ขอ้มูล ณ วนัท่ี 4-7-59 

หมายถึง  Cluster  :  Education and Research 
  หมายถึง Cluster : Healthcare System  
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ผลการประเมินความเสี่ยงตามโซนความเสี่ยง 

ความเสี่ยงจะแบ่งเป็น 2 กลุ่มใหญ่คือ 
1. ความเสี่ยงที่อยู่ใน Red Zone และ Orange Zone (ความเสี่ยงส าคัญของคณะฯ) 

 ความเสี่ยงกลุ่มนี้เป็นความเสี่ยงที่มหาวิทยาลัยมหิดล ติดตามผลการจัดการความเสี่ยงอย่าง
ใกล้ชิด ดังนั้นเมื่อมีการประเมินความเสี่ยงเสร็จสิ้นคณะฯต้องแจ้งแผนการจัดการความเสี่ยงที่ก าหนดให้
มหาวิทยาลัยมหิดลรับทราบ และด าเนินการแจ้งผลการจัดการความเสี่ยงตามแผนการจัดการความเสี่ยง
เป็นระยะด้วย 
 ความเสี่ยงในกลุ่มนี้แบ่งเป็น 2 กลุ่มย่อย ดังนี้ 
1.1 ความเสี่ยง Red Zone 

เป็นความเสี่ยงในระดับสูงมากตามเกณฑ์การประเมินระดับความเสี่ยงที่มหาวิทยาลัยมหิดล
ก าหนดและเป็นความเสี่ยงที่มหาวิทยาลัยไม่สามารถยอมรับได้เนื่องจากความเสี่ยงในโซนนี้นี้ถ้าเกิด
ความเสี่ยงขึ้นจะมีผลกระทบต่อคณะฯในระดับสูงมากและบางความเสี่ยงอาจจะส่งผลกระทบใน
ระดับมหาวิทยาลัยด้วย ซึ่งจ าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องมีแผนการจัดการความเสี่ยงเพิ่มเติมอย่างเร่งด่วน  

1.2 ความเสี่ยงใน Orange Zone 
เป็นความเสี่ยงระดับสูงตามเกณฑ์การประเมินความเสี่ยงระดับความเสี่ยงที่มหาวิทยาลัยมหิดล

ก าหนดและเป็นความเสี่ยงที่มหาวิทยาลัยไม่สามารถยอมรับได้เนื่องจากความเสี่ยงในโซนนี้ถ้าเกิด
ความเสี่ยงจะมีผลกระทบต่อคณะฯในระดับสูง ซึ่งจ าเป็นต้องมีแผนบริหารจัดการความเสี่ยงเพิ่มเติม
จากที่มีอยู่ในปัจจุบัน เนื่องจากเป็นความเสี่ยงที่มีโอกาสที่จะปรับระดับไปอยู่ใน Red Zone มาก
ที่สุด  

2. ความเสี่ยงที่ไม่อยู่ใน Red Zone และ Orange Zone (Yellow และ Green Zone) 
 ถึงแม้ว่าความเสี่ยงในกลุ่มนี้ไม่ต้องแจ้งแผนการจัดการความเสี่ยงไปยังมหาวิทยาลัยฯ และไม่

จัดเป็นความเสี่ยงจ าเป็นที่ต้องจัดการอย่างเร่งด่วนเหมือนเช่นกลุ่มแรก แต่ยังถือว่าเป็นความเสี่ยงที่มี
ผลกระทบระดับคณะฯ ดังนั้นคณะฯ จึงต้องมีการติดตามผลการจัดการความเสี่ยงเป็นระยะเช่นกัน 

 ความเสี่ยงในกลุ่มนี้แบ่งเป็น 2 กลุ่มย่อย ดังนี้ 
2.1  ความเสี่ยงใน Yellow Zone 

เป็นความเสี่ยงระดับปานกลาง โดยอาจก าหนดหรือไม่ก าหนดแผนการจัดการความเสี่ยงก็ได้ 
ขึ้นอยู่กับการประเมินประสิทธิภาพของกิจกรรมการจัดการความเสี่ยงที่มีอยู่ในปัจจุบันว่าเพียงพอ
แล้วหรือไม่ รวมทั้งการยอมรับระดับความเสี่ยงที่อยู่ในระดับนี้ แต่ต้องมีการติดตามเฝ้าระวังและ
ก ากับดูแลการควบคุมที่มีอยู่ให้ด าเนินไปอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง 

2.2  ความเสี่ยงใน Green Zone 
เป็นความเสี่ยงระดับต่ า โดยความเสี่ยงในกลุ่มนี้ไม่จ าเป็นต้องมีการก าหนดแผนการจัดการความ

เสี่ยงเพิ่มเติม เนื่องจากความเสี่ยงอยู่ในระดับต่ าอยู่แล้ว แต่ต้องมีการติดตามการควบคุมอย่าง
สม่ าเสมอและต่อเนื่องเช่นเดียวกับกลุ่มอื่นๆ 

รายละเอียดของความเสี่ยงแต่ละโซน มีดังนี้ 
1. ความเสี่ยงใน Red Zone และ Orange Zone (ความเสี่ยงส าคัญของคณะฯ) 

1.1  ความเสี่ยงใน Red Zone 
มีความเสี่ยงทั้งหมด 8 ความเสี่ยง แบ่งเป็นความเสี่ยงเดิม 5 ความเสี่ยง และความเสี่ยงใหม่ 

 3 ความเสี่ยง  
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ตารางที่ 17 แสดงความเสี่ยงที่อยู่ใน Red Zone (ความเสี่ยงในระดับสูงมาก) มีดังนี้ 

Cluster พันธกิจ ความเสี่ยง 
ระดับ 

โอกาส
เกิด 

ผลกระทบ 

Education 
and 

Research 

วิจัย 
1. คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดีถูก

ฟ้องร้องด้านการวิจัยในคน  
1 5 

วิเทศสัมพันธ ์

2. ตัวชี้วัดของกิจกรรมอ่ืนๆในMOU 
นอกเหนือจากนักศึกษาแลกเปลี่ยนไมไ่ด้ตาม
เป้าหมายของแผนยทุธศาสตร์คณะฯและ
มหาวิทยาลยั (Research Collaborative / 
Medical Conference) 

4 3 

Healthcare 
System 

บริการสุขภาพ 

3. การเกิดเหตุการณ์ความเสียหายชนิดที่ควรจะ
ป้องกันได้ (Preventable Event) เป็นผลท า
ให้โรงพยาบาลต้องให้การเยียวยาผู้ปว่ยและ
ครอบครัว  

2 5 

4. การถูกร้องเรียนหรือฟ้องร้องจากความ
ผิดพลาดของกระบวนการรักษาพยาบาลจน
เร่ืองถูกน าไปออกสื่อสาธารณะหรือเป็นคดีขึ้น
สู่ศาลจนถูกตัดสินวา่ผิดและน าไปสู่ความ
เสียหายต่อชื่อเสียงภาพลักษณแ์ละการชดใช้
เป็นตัวเงิน 

2 5 

5. การไม่ผ่านการต่ออายุการรับรองมาตรฐาน 
HA  (Re-Accreditation) 

1 5 

Professional 
Service 

วิชาการและ
วัฒนธรรม 

6. ขาดการสนบัสนุนดา้นประสิทธภิาพบุคลากร
ในการสรรสร้างพนัธกิจเชิงรุก 

4 3 

สารสนเทศ 
7. ข้อมูลและสารสนเทศเพื่อใช้ในการวัด

วิเคราะห์ ทบทวน และปรับปรุงผลการ
ด าเนินการไม่ครบทุกมิติและไมถู่กต้อง 

4 3 

ทรัพยากรบุคคล 

8. การวางแผนและจัดหาก าลังคนไม่เพียงพอ/ 
ไม่ทันการต่อการขยายงานที่สถาบัน
การแพทย์จักรีนฤบดินทร์อาจท าให้เปิดได้ไม่
ทันตามก าหนด 

4 5 

 
เมื่อพิจารณาความเสี่ยงในภาพรวมในโซนนี้ พบว่า  
ความเสี่ยงส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงเดิม ซึ่งเมื่อพิจารณาภาพรวมของความเสี่ยงพบว่า ความเสี่ยงส่วน

ใหญ่ในโซนนี้เป็นความเสี่ยงที่หากเกิดข้ึนจะมีผลกระทบที่สูงมาก  
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ส่วนความเสี่ยงใหม่เป็นความเสี่ยงที่มีปัจจัยความเสี่ยงด้าน Strategy (ตามแนวคิด 7- S Model) ซึ่ง
เก่ียวข้องกับทิศทางองค์กร นโยบาย และตัวชี้วัด  

นอกจากนี้พบว่า ความเสี่ยงในโซนนี้ เป็นความเสี่ยงที่มีความสอดคล้องกับข้อตกลง 7 ข้อที่คณะฯ
ประเมินเพื่อใช้ในการก าหนดแผนยุทธศาสตร์ฉบับใหม่ ทั้งสิ้น 7 ความเสี่ยงจาก 8 ความเสี่ยง โดยสอดคล้องกับ
ข้อตกลง 5 ข้อ จาก 7 ข้อ ดังนั้นสาเหตุหลักๆที่น่าจะท าให้ความเสี่ยงอยู่ใน Red Zone น่าจะเนื่องจากเป็น
ความเสี่ยงส าคัญที่คณะฯต้องให้ความสนใจเป็นอันดับต้นๆ รวมทั้งเมื่อพิจารณาความเสี่ยงร่วมกับข้อมูลความ
เสี่ยงของภาควิชา พบว่ามีความเสี่ยง 3 จาก 8 ความเสี่ยงที่สอดคล้องกับความเสี่ยงภาควิชาหรือมีปัญหาที่
ภาควิชาพบเป็นสาเหตุที่ส่งผลต่อการเกิดความเสี่ยง ความเสี่ยงที่สอดคล้องกับความเสี่ยงภาควิชา มีดังนี้ 

1. การเกิดเหตุการณ์ความเสียหายชนิดที่ควรจะป้องกันได้ (Preventable Event) เป็นผลท าให้
โรงพยาบาลต้องให้การเยียวยาผู้ป่วยและครอบครัว 

2. การถูกร้องเรียนหรือฟ้องร้องจากความผิดพลาดของกระบวนการรักษาพยาบาลจนเรื่องถูกน าไป
ออกสื่อสาธารณะหรือเป็นคดีขึ้นสู่ศาลจนถูกตัดสินว่าผิดและน าไปสู่ความเสียหายต่อชื่อเสียง
ภาพลักษณ์และการชดใช้เป็นตัวเงิน 

3. การวางแผนและจัดหาก าลังคนไม่เพียงพอ/ ไม่ทันการต่อการขยายงานที่สถาบันการแพทย์จักรี
นฤบดินทร์อาจท าให้เปิดได้ไม่ทันตามก าหนด 

ความเสี่ยงที่สอดคล้องกับ 7 ข้อตกลงในการจัดท าแผนยุทธศาสตร์ใหม่ของคณะฯ มีรายละเอียดดัง
ข้อมูลที่แสดงด้านล่างนี้ 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปที่ 9 แสดงความสอดคล้องระหว่างความเสี่ยงปีงบประมาณ 2560 กับ ข้อตกลง 7 ข้อส าหรับแผนยุทธศาตร์ใหม่ 

Student 
experience 

6. ตัวชี้วัดของกิจกรรมอ่ืนๆใน MOU นอกเหนือจากนักศึกษาแลกเปลี่ยนไม่ได้ตาม
เป้าหมายของแผนยทุธศาสตร์คณะฯและมหาวทิยาลัย (Research Collaborative 
/ Medical Conference)  

IT System as an 
enabler 

7. ข้อมูลและสารสนเทศเพื่อใช้ในการวัดวิเคราะห์ ทบทวน และปรับปรุงผลการ
ด าเนินการไม่ครบทุกมิติและไมถู่กต้อง 

 

Health service 

1. การถูกร้องเรียนหรือฟ้องร้องจากความผิดพลาดของกระบวนการรักษาพยาบาลจน
เร่ืองถูกน าไปออกสื่อสาธารณะหรือเป็นคดีขึ้นสู่ศาลจนถูกตัดสนิว่าผดิและน าไปสู่
ความเสียหายต่อชื่อเสียงภาพลกัษณ์และการชดใช้เป็นตัวเงนิ  

2. การเกิดเหตุการณ์ความเสียหายชนิดที่ควรจะป้องกันได้ (Preventable Event) 
เป็นผลท าให้โรงพยาบาลต้องให้การเยียวยาผู้ปว่ยและครอบครัว 

3. การไม่ผา่นการต่ออายุการรับรองมาตรฐาน HA (Re-Accreditation) 

Professional 
service 

5. การวางแผนและจัดหาก าลังคนไม่เพียงพอ/ ไมท่ันการต่อการขยายงานที่สถาบัน
การแพทย์จักรีนฤบดินทร์อาจท าให้เปิดได้ไม่ทนัตามก าหนด 

Research focus 4. คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดีถูกฟ้องร้องด้านการวิจัยในคน  

ข้อตกลง 7 ข้อ ความเสี่ยง 
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ส าหรับรายละเอียดระดับความเสี่ยงของแต่ละความเสี่ยงในโซน มีดังนี้ 

 

หมายเหตุ :          หมายถึง Cluster : Education and Research    
                      หมายถึง Cluster : Healthcare System 
               หมายถึง Cluster : Professional Service 

รูปภาพที่ 10  Risk Map แสดงระดับความเสี่ยงส าคัญของคณะฯ (Red Zone) 

Cluster : Education and Research  
ส าหรับ Cluster นี้ แบ่งเป็น 2 ส่วนใหญ่ๆ คือ ส่วนที่ 1 คือ งานด้านการศึกษาและสนับสนุนการศึกษา 

และส่วนที่ 2 คือ งานด้านวิจัย 
ส าหรับ Cluster นี้มีความเสี่ยงที่อยู่ใน Red Zone จากในแต่ละส่วน ส่วนละ 1 ความเสี่ยง รวมทั้งสิ้น 

จ านวน 2 ความเสี่ยง แบ่งเป็นด้านวิจัย 1 ความเสี่ยง และด้านวิเทศสัมพันธ์ 1 ความเสี่ยง 
เมื่อพิจารณาความเสี่ยงทั้ง 2 ความเสี่ยง พบว่า เป็นความเสี่ยงที่มีผลกระทบส าคัญต่อการด าเนินการ

ของคณะฯ รวมทั้งเป็นความเสี่ยงที่เก่ียวข้องกับภาระงานหลักที่แต่ละด้านรับผิดชอบ  
รายละเอียดของแต่ละความเสี่ยง มีดังนี้ 

ความเสี่ยงด้านวิจัย  จ านวน 1 ความเสี่ยง  คือ  
1. คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดีถูกฟ้องร้องด้านการวิจัยในคน 

ประเภทความเสี่ยง : ความเสี่ยงด้านกฎระเบียบ (Compliance Risk) 
ความเสี่ยงนี้ถือได้ว่าเป็นความเสี่ยงส าคัญที่เกิดจากลักษณะธรรมชาติของงานด้านการวิจัยในคน 

เนื่องจากการท าวิจัยโดยเฉพาะในคนนั้น มีโอกาสที่จะเกิดการฟ้องร้อง ทั้งจากการไม่ปฏิบัติตาม
กฎระเบียบข้อบังคับของผู้วิจัยเอง การไม่ได้รับความยินยอมจากผู้เข้าร่วมวิจัย หรือความไม่เข้าใจใน
กระบวนการจนเกิดความไม่พึงพอใจของผู้เข้าร่วมวิจัย  
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ความเสี่ยงนี้เป็นความเสี่ยงเดิมตั้งแต่ปีงบประมาณ 2558 โดยระดับความเสี่ยงเมื่อปีงบประมาณ 
2559 อยู่ในระดับต่ ามาก (โอกาสเกิดระดับ 1 ผลกระทบระดับ 1) แต่เมื่อได้ด าเนินการประเมิน
ความเสี่ยงในปีงบประมาณ 2560  มีการปรับเปลี่ยนระดับผลกระทบจากระดับ 1 เป็นระดับ 5 
(ระดับสูงมาก) ให้สอดคล้องกับระดับผลกระทบของความเสี่ยงด้านการฟ้องร้องในเรื่องการ
รักษาพยาบาล เนื่องจากหากเกิดกรณีการฟ้องร้องจะใช้กลไกการไกลเกลี่ยรวมทั้งผู้รับผิดชอบทีม
เดียวกับด้านการบริการสุขภาพ   

นอกจากนี้เมื่อพิจารณาจากข้อมูลเชิงลึกที่ได้เพิ่มเติมจากการสัมภาษณ์หน่วยงานที่รับผิดชอบ
เร่ืองการวิจัยในคนโดยตรง พบว่า ความเสี่ยงนี้จากสถิติในอดีตยังไม่เคยเกิดข้ึน (สอดคล้องกับระดับ
โอกาสเกิดต่ ามาก) ดังนั้นหน่วยงานที่รับผิดชอบจึงยังไม่เป็นกิจกรรมการจัดการที่ควรพัฒนา และ
จากการค้นหาข้อมูลเชิงลึกท าให้พบจุดอ่อนคือ การไม่มีกระบวนการในการรับมือ หรือจัดการกับ
การร้องเรียนเบื้องต้นอย่างเป็นรูปธรรม รวมทั้งบุคลากรที่รับผิดชอบไม่ทราบแนวทางการด าเนินการ
เบื้องต้นหากเกิดความเสี่ยง ซึ่งการจัดการความเสี่ยงได้ตั้งแต่เบื้องต้นถือเป็นส่วนส าคัญท าให้ระดับ
ความเสี่ยงไม่รุนแรงเพิ่มมากขึ้น (สอดคล้องกับระดับผลกระทบที่ประเมินว่าอยู่ในระดับสูงมาก) 
ดังนั้นหน่วยงานที่รับผิดชอบจึงเพิ่มกิจกรรมในการพัฒนาแนวทางการปฏิบัติที่ชัดเจน (WI) ซึ่งจะ
ช่วยในการจัดการระดับผลกระทบให้ลดลงได้ นอกจากนี้ยังมีการพัฒนากิจกรรมอ่ืนๆ เพื่อช่วยลด
โอกาสเกิดเพิ่มเติมด้วย เช่น การด าเนินการสุ่มตรวจเอกสารโครงการวิจัยที่ได้รับการรับรองแล้ว  

ความเสี่ยงด้านวิเทศสัมพันธ์  จ านวน 1 ความเสี่ยง คือ 
2. ตัวชี้วัดของกิจกรรมอ่ืนๆใน MOU นอกเหนือจากนักศึกษาแลกเปลี่ยนไม่ได้ตามเป้าหมายของแผน

ยุทธศาสตร์คณะฯและมหาวิทยาลัย (Research Collaborative / Medical Conference) 
ประเภทความเสี่ยง : ความเสี่ยงด้านกลยุทธ์ (Strategic Risk) 

คณะฯมีความเสี่ยงเร่ืองการด าเนินด้านการบันทึกข้อตกลงความร่วมมือ (MOU) มาอย่างต่อเนื่อง
ตั้งแต่ปี 2557 โดยช่วงเริ่มแรกนั้นเป็นความเสี่ยงที่เน้นการจัดการความเสี่ยงในมิติบันทึกข้อตกลง
ความร่วมมือทีมีความเคลื่อนไหวหรือด าเนินการอย่างต่อเนื่อง (Active MOU) ต่ ากว่าเป้าหมาย ซึ่ง
เป็นการประเมินภาพรวมกิจกรรมทั้งหมดภายใต้ MOU จนกระทั่งมีการปรับเปลี่ยนแนวทางการ
มุ่งเน้นที่กิจกรรมด้าน Research Collaborative และ Medical Conference เพื่อรองรับการเป็น
มหาวิทยาลัยชั้นน าในระดับสากล และการจัดอันดับมหาวิทยาลัย (University Ranking) ดังนั้นจึงมี
การปรับตัวชี้วัดความเสี่ยงให้สอดคล้องกับตัวชี้วัดตามแผนยุทธศาสตร์ของมหาวิทยาลัย โดยเน้นที่
กิจกรรมด้าน Research Collaborative และ Medical Conference โดยเฉพาะ และมีการปรับ
ชื่อตัวชี้วัดให้สอดคล้องกับการปรับมิติในการประเมิน จึงท าให้เมื่อพิจารณาแยกตามตัวชี้วัดจากสถิติ
ที่ผ่านมาประกอบกับกิจรรมการควบคุมความเสี่ยงที่ผ่านมาที่ไม่เน้นที่ตัวชี้วัดความเสี่ยงทั้ง 2 
กิจกรรมนี้ จึงท าให้ระดับความเสี่ยงเพิ่มข้ึน จนอยู่ในระดับสูงมากในปีงบประมาณ 2560 

Cluster : Healthcare System 
ในโซนนี้มีความเสี่ยงด้านการบริการสุขภาพ จ านวน 3 ความเสี่ยง โดยจากข้อมูลพบว่า 2 ใน 3 

ความเสี่ยงที่อยู่ในระดับนี้เป็นความเสี่ยงที่สอดคล้องกับความเสี่ยงของภาควิชา คือ การเกิดเหตุการณ์
ความเสียหายชนิดที่ควรจะป้องกันได้ (Preventable Event) เป็นผลท าให้โรงพยาบาลต้องให้การ
เยียวยาผู้ป่วยและครอบครัว และ การถูกร้องเรียนหรือฟ้องร้องจากความผิดพลาดของกระบวนการ
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รักษาพยาบาลจนเรื่องถูกน าไปออกสื่อสาธารณะหรือเป็นคดีขึ้นสู่ศาลจนถูกตัดสินว่าผิดและน าไปสู่
ความเสียหายต่อชื่อเสียงภาพลักษณ์และการชดใช้เป็นตัวเงิน  

เมื่อพิจารณาพบว่า สาเหตุของความเสี่ยงทั้ง 2 ความเสี่ยงนั้นส่วนหนึ่งเป็นความเสี่ยงที่เกิดจาก
ภาระงานและบุคคลากรด้านการแพทย์ซึ่งภาควิชามีส่วนรับผิดชอบเป็นหลักส าคัญ ดังนั้นความเสี่ยง
ดังกล่าวจึงเป็นความเสี่ยงของภาควิชา รวมทั้งปัญหาจากการด าเนินการด้านบริการสุขภาพที่ภาควิชา
พบเป็นสาเหตุให้เกิดความเสี่ยงในด้านการบริการสุขภาพ เช่น ภาวะแทรกซ้อนจากการท าหัตถการโดย
นักศึกษาแพทย์ประจ าบ้าน และแพทย์ประจ าบ้านต่อยอด 

รายละเอียดของแต่ละความเสี่ยง มีดังนี้ 

3. การเกิดเหตุการณ์ความเสียหายชนิดที่ควรจะป้องกันได้ ( Preventable Event) เป็นผลท าให้
โรงพยาบาลต้องให้การเยียวยาผู้ป่วยและครอบครัว  
ประเภทความเสี่ยง : ความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ (Operational Risk) 

ความเสี่ยงนี้เป็นความเสี่ยงต่อเนื่องมาตั้งแต่ปีงบประมาณ 2558 อาจเนื่องจากเป็นความเสี่ยงที่มี
โอกาสเกิดขึ้นได้หากขาดคุณภาพการให้รักษาพยาบาล หรือการละเลยของบุคลากรทางการแพทย์ 
ดังนั้นจึงท าให้เป็นความกังวลใจที่ผู้รับผิดชอบพิจารณาว่า ควรมีการติดตามควบคุมอย่างใกล้ชิด 
ถึงแม้ว่าในปีที่ผ่านมา (ปีงบประมาณ 2558 และ 2559) ระดับความเสี่ยงจะไม่อยู่ในระดับสูงมากก็
ตาม 

ในปีงบประมาณ 2560 นี้ ยังคงมีการพิจารณาเป็นความเสี่ยง แต่มีความกังวลใจที่เพิ่มสูงขึ้น
เนื่องจากมีการปรับเปลี่ยนทีมบริหาร ซึ่งส่งผลต่อมุมมองในการพิจารณาระดับความเสี่ยงให้
เปลี่ยนแปลงตามด้วย โดยระดับโอกาสเกิดยังคงประเมินว่าอยู่ในระดับต่ าเหมือนเดิม แต่ระดับ
ผลกระทบพิจารณาปรับจากระดับต่ าเป็นสูงมาก เนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลงส าคัญ คือมุมมอง 
วิสัยทัศน์ของทีมบริหารชุดใหม่ ดังนั้นท าให้การประเมินระดับความเสี่ยงมีการปรับสูงขึ้น 

4. การถูกร้องเรียนหรือฟ้องร้องจากความผิดพลาดของกระบวนการรักษาพยาบาลจนเรื่องถูกน าไป
ออกสื่อสาธารณะหรือเป็นคดีขึ้นสู่ศาลจนถูกตัดสินว่าผิดและน าไปสู่ความเสียหายต่อชื่อเสียง
ภาพลักษณ์และการชดใช้เป็นตัวเงิน  
ประเภทความเสี่ยง : ความเสี่ยงด้านกฎระเบียบ (Compliance Risk) 

ความเสี่ยงนี้เป็นความเสี่ยงต่อเนื่องมาตั้งแต่ปีงบประมาณ 2556 ถึงแม้ว่าในแต่ละปีความเสี่ยง
จะมีการจัดการให้อยู่ในระดับยอมรับได้ แต่ความเสี่ยงนี้ยังถูกยกมาเป็นความกังวลใจที่ต้องมีการ
ติดตามเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด เนื่องจากความเสี่ยงการถูกฟ้องร้องถือเป็นความเสี่ยงสามัญที่ผูกติดกับ
ธุรกิจสุขภาพอยู่แล้ว โดยในปีงบประมาณ 2560 นี้ ถูกพิจารณาปรับระดับความเสี่ยงขึ้นมาเป็น
ความเสี่ยงในระดับสูงมากจากการปรับระดับผลกระทบ ซึ่งส่งผลมาจากปัจจัย 2 ส่วน คือ 

ปัจจัยภายใน – การเปลี่ยนแปลงทีมบริหารชุดใหม่ ท าให้มุมมองการพิจารณาความเสี่ยง
เปลี่ยนแปลง 

ปัจจัยภายนอก – การเปลี่ยนแปลงทัศนคติของสังคมที่เร่ิมมีการเรียกร้องสิทธิเพิ่มมากขึ้น  
จากทั้ง 2 ปัจจัยท าให้เห็นว่า ถึงแม้โอกาสเกิดการฟ้องร้องต่ า แต่หากเกิดอาจมีผลกระทบ

ทางด้านชื่อเสียงภาพลักษณ์ในระดับสูงมาก 
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5. การไม่ผ่านการต่ออายุการรับรองมาตรฐาน HA  (Re-Accreditation)  
ประเภทความเสี่ยง : ความเสี่ยงด้านกลยุทธ์ (Strategic Risk) 

ความเสี่ยงนี้เป็นความเสี่ยงตั้งแต่ปีงบประมาณ 2559 สาเหตุของความเสี่ยงนี้มาจากความกังวล
ของผู้ รับผิดชอบ ว่าถึงแม้ในปัจจุบันคณะฯจะผ่านการต่ออายุรับรองมาตรฐาน HA  (Re-
Accreditation) และจากประวัติที่ผ่านมาคณะฯยังไม่เคยไม่ผ่านการต่ออายุการรับรองมาตรฐาน 
HA  (Re-Accreditation) ก็ตาม แต่เนื่องจากค่าคะแนนที่คณะฯได้นั้นไม่มากนักเมื่อเทียบกับขนาด
ขององค์กรที่เป็นคณะแพทยศาสตร์ขนาดใหญ่และเป็นที่รู้จัก จึงท าให้เกิดความกังวลใจว่า คณะฯ
อาจมีโอกาสไม่ผ่านการ Re-Accreditation  

ระดับความเสี่ยงนี้ในปีที่ผ่านมาอยู่ใน Red Zone เช่นเดียวกับปีงบประมาณนี้ โดยมีการลด
ระดับโอกาสเกิดจากระดับปานกลางเป็นระดับต่ า แต่ระดับผลกระทบยังคงอยู่ในระดับสูงมาก อาจ
เนื่องมาจากคณะฯมีกิจกรรมการจัดการความเสี่ยงเป็นกิจกรรมที่เน้นการพัฒนาระบบงานส าคัญ 
และสร้างระบบงานด้าน HA ให้มีความยั่งยืน แต่กิจกรรมดังกล่าวเป็นกิจกรรมที่ต้องด าเนินการ
ระยะยาว จึงมีโอกาสที่ความเสี่ยงจะเกิดขึ้นในระดับสูงขึ้นในอนาคตหากกิจกรรมไม่ประสบ
ความส าเร็จ และถ้าหากเกิดขึ้นถึงแม้จะเพียงแค่ครั้งเดียวแต่คณะฯจะได้รับผลกระทบสูงมาก
โดยเฉพาะในด้านชื่อเสียงภาพลักษณ์ของคณะฯ เนื่องจากเป็นมาตรฐานส าคัญในการให้บริการ
รักษาพยาบาล 

Cluster : Professional Service 
ส าหรับ Cluster นี้ เป็น Cluster ที่ประกอบด้วยงานสนับสนุนเฉพาะที่ส าคัญไว้จ านวน 9 ด้าน โดยมี

ความเสี่ยงที่อยู่ใน Red Zone มีความเสี่ยง จ านวน 3 ความเสี่ยง จากด้านวิชาการและวัฒนาธรรม 1 ความ
เสี่ยง ด้านสารสนเทศ1 ความเสี่ยง และด้านทรัพยากรบุคคล 1 ความเสี่ยง 

เมื่อพิจารณาความเสี่ยงในภาพรวมที่อยู่ในโซนนี้ พบว่า เป็นความเสี่ยงที่เกิดจากการพัฒนากระบวนการ
ท างานหลักของคณะฯ รวมทั้งเกี่ยวเนื่องกับภาระงานส าคัญของคณะฯทั้งสิ้น ทั้งโครงการศูนย์การแพทย์จักรี
นฤบดินทร์ ซึ่งเป็นโครงการส าคัญของคณะฯในขณะนี้ และความเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับการสนับสนุนข้อมูลเพื่อ
การพัฒนาคุณภาพของคณะฯ ตามเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพแห่งชาติเพื่อผลการด าเนินงานที่เป็นเลิศ (TQA) 

รายละเอียดของแต่ละความเสี่ยง มีดังนี้ 

ความเสี่ยงด้านวิชาการและวัฒนธรรม  จ านวน 1 ความเสี่ยง  คือ  
6. ขาดการสนับสนุนด้านประสิทธิภาพบุคลากรในการสรรสร้างพันธกิจเชิงรุก 

ประเภทความเสี่ยง : ความเสี่ยงด้านกลยุทธ์ (Strategic Risk) 
ความเสี่ยงนี้เป็นความเสี่ยงใหม่ที่เกิดขึ้นจากการปรับรูปแบบการด าเนินงานด้านวิชาการและ

วัฒนธรรมจากเชิงรับเป็นเชิงรุกเพิ่มมากขึ้น แต่จากการพิจารณาทรัพยากรที่มีอยู่ พบว่ามีช่องว่าง
ระหว่างแผนการด าเนินงานและทรัพยากรที่ไม่สนับสนุนแผนดังกล่าว เช่น จ านวนบุคลากร 
ความสามารถของบุคลากรที่มีอยู่ในปัจจุบัน ดังนั้นจึงเกิดความกังวลถึงความเสี่ยงที่จะส่งผลกระทบ
ให้แผนการด าเนินการที่วางไว้ไม่ประสบความส าเร็จ โดยในปีงบประมาณ 2560 ผู้รับผิดชอบได้
ก าหนดกิจกรรมกาควบคุมความเสี่ยงเพื่อปิดช่องว่างที่พบข้างต้น 
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ความเสี่ยงด้านสารสนเทศ  จ านวน 1 ความเสี่ยง  คือ  
7. ข้อมูลและสารสนเทศเพื่อใช้ในการวัดวิเคราะห์ ทบทวน และปรับปรุงผลการด าเนินการไม่ครบทุก

มิติและไม่ถูกต้อง 
ประเภทความเสี่ยง : ความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ (Operational Risk) 

ความเสี่ยงนี้เป็นความเสี่ยงใหม่ โดยเป็นความเสี่ยงที่ถูกค้นพบและระบุความเสี่ยงจากพัฒนา
ระบบงานเพื่อให้ตอบสนองตามเกณฑ์รางวัลคุณภาพแห่งชาติเพื่อผลการด าเนินงานที่เป็นเลิศ 
(TQA) หมวด 4 การวัด การวิเคราะห์ และการจัดการความรู้ 

การพัฒนาระบบงานที่มีประสิทธิภาพเป็นกลไกหลักที่ช่วยให้คณะฯผ่านตามเกณฑ์ที่ TQA 
ก าหนดไว้ ซึ่งในการพัฒนาระบบงานนั้นระบบสารสนเทศเป็นปัจจัยสนับสนุนที่ส าคัญโดยเฉพาะใน
ส่วนการรวบรวมข้อมูลในด้านต่างๆที่มีอยู่ในคณะฯ ดังนั้นแผนในการจัดการความเสี่ยงจึงมุ่งเน้นการ
ตีความความหมายตามเกณฑ์เพื่อใช้ต่อยอดในการพัฒนางานด้านสารสนเทศให้สามารถสนับสนุน
การด าเนินการพัฒนาของคณะฯ และการจัดการและรวบรวมข้อมูลที่มีอยู่ตามแหล่งต่างๆเข้ าสู่
ระบบฐานข้อมูลกลางของคณะฯเพื่อเป็นประโยชน์ในการน าข้อมูลมาใช้ในการบริหารจัดการคณะฯ
ให้ตรงตามเกณฑ์คุณภาพก าหนดมากที่สุด 

ความเสี่ยงด้านทรัพยากรบุคคล  จ านวน 1 ความเสี่ยง  คือ  
8. การวางแผนและจัดหาก าลังคนไม่เพียงพอ/ไม่ทันการต่อการขยายงานที่สถาบันการแพทย์ 

  จักรีนฤบดินทร์อาจท าให้เปิดได้ไม่ทันตามก าหนด 
  ประเภทความเสี่ยง : ความเสี่ยงด้านกลยุทธ์ (Strategic Risk) 

ความเสี่ยงนี้เป็นความเสี่ยงใหม่ของปีงบประมาณ 2560 เนื่องจากคณะฯใกล้ที่จะเปิดด าเนินการ
ศูนย์การแพทย์จักรีนฤบดินทร์ ดังนั้นการบริหารจัดการทรัพยากรบุคคลเพื่อรองรับให้ทันตาม
ก าหนดการเปิดด าเนินการนั้นจึงเป็นความกังวลใจส าคัญหนึ่งของคณะฯ จากการพิจารณาถึงสาเหตุ
ที่ก่อให้เกิดความเสี่ยงนี้ พบว่า มีปัจจัยทั้งภายในและภายนอกที่มีโอกาสท าให้เกิดความเสี่ยงใน
ระดับสูง และหากเกิดจะส่งผลกระทบกับคณะฯ ในระดับสูงมาก  

ส าหรับปัจจัยภายในที่ส าคัญ คือ แผนการบริหารจัดการที่ยังไม่มีความแน่นอนชัดเจน จึงท าให้
การวางแผนอัตราก าลังของบางหน่วยงานยังไม่สามารถก าหนดได้ ส่วนปัจจัยภายนอกที่น่าจะมีผล
ต่อการสรรหาบุคคลากร คือ สภาพภูมิศาสตร์ที่ตั้งของสถาบันฯ ที่ค่อนข้างไกลการเดินทางยังไม่
คล่องตัว ซึ่งอาจส่งผลต่อการตัดสินใจสมัครงานของบุคลากรภายนอก หรือการตัดสินสินโอนย้าย
งานของบุคลากรภายใน 

นอกจากนี้ ความเสี่ยงนี้ยังเป็นความเสี่ยงที่สอดคล้องกับความเสี่ยงที่ภาควิชากังวลใจอีกด้วย 
เนื่องจากภาควิชาฯ เป็นหน่วยงานส าคัญที่ต้องมีการวางแผนเพื่อรองรับการเปิดด าเนินการของ
สถาบัน ทั้งแผนการด าเนินงานและอัตราก าลัง 

1.2 ความเสี่ยงใน Orange Zone (ความเสี่ยงในระดับสูงของคณะฯ) 
มีความเสี่ยงทั้งหมด 12 ความเสี่ยง แบ่งเป็นความเสี่ยงเดิม 8 ความเสี่ยง ความเสี่ยงใหม่ 

4 ความเสี่ยง 
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ตารางที่ 18 แสดงความเสี่ยงที่อยู่ใน Orange Zone (ความเสี่ยงในระดับสูง) มีดังนี้ 

Cluster พันธกิจ ความเสี่ยง 
ระดับ 

ระดับเกดิ ผลกระทบ 

 
Education 

and 
Research 

การศึกษา 

1.นักศึกษาใช้เวลาเรียนเกินกว่าหลักสูตรก าหนด 5 2 

2.จ านวนและคุณภาพของนักศึกษาที่สมัครเข้า
รับการศึกษา/ฝึกอบรมไม่ได้ตามเป้าหมาย 

3 3 

วิจัย 
3.ผลงานวิจัยที่ได้รับการตีพิมพ์ในวารสารระดับ
นานาชาติยังมีจ านวนน้อย/ไม่ได้ตามเป้าหมายที่
ก าหนด 

3 3 

วิเทศสัมพันธ ์

4.จ านวนอาจารย์ชาวต่างชาติจากสถาบัน 
การศึกษาอ่ืนในต่างประเทศที่มหาวิทยาลัยหรือ
ส่วนงานเชิญมาเพื่อปฏิบัติหน้าที่ในการสอนหรือ
วิจัยหรือบริหารการศึกษาหรือเป็นที่ปรึกษาด้าน
วิชาการให้แก่นักศึกษาไม่เป็นไปตามเป้าหมาย 

3 3 

Professional 
Service 

 
 

สารสนเทศ 

5.มีโอกาสที่จะถูกละเมิดข้อมูลผู้ป่วยจนส่งผล
กระทบด้านลบต่อชื่อเสี่ยงของโรงพยาบาล 

3 3 

6.ระบบสารสนเทศไม่สามารถตอบสนองความ
ต้องการของกลุ่มลูกค้าภายในคณะฯแต่ละกลุ่ม
ได้ตามความต้องการ 

3 3 
 

7.ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใช้การไม่ได้โดย
ไม่ได้วางแผน 

3 3 

ทรัพยากรบุคคล 
8.ถูกร้องเรียน/ฟ้องร้องจากบุคลากรกรณีการไม่
ปฏิ บั ติ ต ามแนวทางการประ เมิ นผลการ
ปฏิบัติงานประจ าปี 

1 4 

พัฒนาคุณภาพงาน 
9.คณะฯไมส่ามารถจัดท าแผนการปรับปรุงตาม
โอกาสพัฒนา(OFI)ที่ได้รับจากการตรวจประเมิน
จากมหาวิทยาลัย 

3 3 

สื่อสารองค์กร 
10.ขาดการจัดการด้านการสื่อสารใน
สถานการณ์ฉุกเฉินอย่างเปน็ระบบ 

1 4 

การเงินและ
งบประมาณ 

11.ความเสียหายที่เกิดจากกระบวนการเก็บเงิน
ค่ารักษา 

5 2 

กายภาพและสิ่ง
อ านวยความสะดวก
(อาชีวอนามัยและ
ความปลอดภัย) 

12.การจัดการขยะไม่ได้ตามมาตรฐานสากล 4 2 
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จากการพิจารณาพบว่า ความเสี่ยงเดิมมีจ านวน 8 ความเสี่ยงคิดเป็นร้อยละ 66.67 ของความเสี่ยงใน
โซนนี้ เมื่อพิจารณาแล้วพบว่าความเสี่ยงเดิมกิจกรรมการควบคุมส่วนใหญ่ยังอยู่ในระหว่างด าเนินการและจาก
ผลการติดตามพบว่ายังไม่สามารถจัดการได้ตามเป้าหมายตัวชี้วัดความเสี่ยง (KRI) ที่ก าหนดไว้และประสิทธิภาพ
ของกิจกรรมการควมคุมความเสี่ยงส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง ซึ่งหมายถึงมีปัจจัยภายนอกที่ไม่สามารถ
ควบคุมได้เข้ามาเกี่ยวข้อง จึงอาจเป็นสาเหตุที่ท าให้ความเสี่ยงยังคงอยู่ในระดับสูงและมีโอกาสที่จะปรับระดับ
ความเสี่ยงเป็น Red Zone ค่อนข้างสูง 

ส่วนความเสี่ยงใหม่มีจ านวน 4 ความเสี่ยงคิดเป็นร้อยละ 33.33 ของความเสี่ยงในโซนนี้เมื่อพิจารณา
แล้วพบว่า เป็นความเสี่ยงที่มีความสอดคล้องกับระบบที่ส าคัญในการด าเนินงานของคณะฯ คือระบบการเงิน
เพื่อความมีเสถียรภาพที่เพียงพอต่อการด าเนินงาน ระบบการบริหารจัดการเมื่อเกิดสถานการณ์ฉุกเฉิน ระบบ
การควบคุมสภาพแวดล้อมตามมาตรฐานสากล ระบบคุณภาพที่จะน าพาองค์กรสู่ความเป็นเลิศ ซึ่ง เป็นความ
เสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับได้และจ าเป็นต้องมีการวางแผนบริหารจัดการความเสี่ยงที่สอดคล้องกับแผนการ
ด าเนินงานของคณะฯเพื่อลดระดับความเสี่ยงให้อยู่ในระดับที่สามารถยอมรับได้ 

ความเสี่ยงในโซนนี้เป็นความเสี่ยงมีความสอดคล้องกับข้อตกลง 7 ข้อที่คณะฯประเมินเพื่อใช้ในการ
ก าหนดแผนยุทธศาสตร์ฉบับใหม่จ านวน 5 ข้อจาก 7 ข้อ มีรายละเอียดดังนี้ 

                                   
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Faculty 
management 

ข้อตกลง 7 ข้อ ความเสี่ยง 

IT System as an 
enabler 

1.มีโอกาสที่จะถูกละเมิดข้อมูลผู้ป่วยจนส่งผลกระทบด้านลบตอ่ชื่อเสี่ยงของ

โรงพยาบาล 

2.ระบบสารสนเทศไมส่ามารถตอบสนองความต้องการของกลุ่มลูกค้าภายในคณะฯ

แต่ละกลุ่มไดต้ามความต้องการ 

3.ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใช้การไม่ไดโ้ดยไมไ่ด้วางแผน 

 

Student 
experience 

 

1.นักศึกษาใช้เวลาเรียนเกินกว่าหลักสูตรก าหนด 

2.จ านวนอาจารย์ชาวตา่งชาติจากสถาบนัการศึกษาอ่ืนในต่างประเทศที่มหาวิทยาลัย

หรือส่วนงานเชิญมาเพื่อปฏิบัตหิน้าที่ในการสอนหรือวิจัยหรือบริหารการศึกษาหรือ

เป็นที่ปรึกษาด้านวิชาการให้แก่นักศึกษาไม่เปน็ไปตามเปา้หมาย 

 

Green Campus 
Professional 

shared service 
facilities 

1.ขาดการจัดการด้านการสื่อสารในสถานการณ์ฉุกเฉินอย่างเปน็ระบบ 

2.การจัดการขยะไม่ได้ตามมาตรฐานสากล 

 

Research focus 1. ผลงานวิจัยทีไ่ด้รับการตีพิมพใ์นวารสารระดบันานาชาติยังมจี านวนน้อย/ไม่ได้ตาม

เป้าหมาย 

1. ผลงานวิจัยทีไ่ด้รับการตีพิมพใ์นวารสารระดบันานาชาติยังมจี านวนน้อย/ไม่ได้ตาม

เป้าหมาย 
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นอกจากนี้ความเสี่ยงในโซนนี้มีความเสี่ยงที่สอดคล้องกับความเสี่ยงของภาควิชาหรือปัญหาที่ภาควิชา
พบเป็นสาเหตุที่ส่งผลต่อการเกิดความเสี่ยง ดังนี้ 

ด้านการศึกษา 
 1.นักศึกษาใช้เวลาเรียนเกินกว่าที่หลักสูตรก าหนด 
 2.จ านวนและคุณภาพของนักศึกษาที่สมัครเข้ารับการศึกษา/ฝึกอบรมไม่ได้ตามเป้าหมาย 
ด้านการวิจัย 
1.ผลงานวิจัยที่ได้รับการตีพิมพ์ในวารสารระดับนานาชาติยังมีจ านวนน้อยไม่ได้ตามเป้าหมาย 

ด้านสารสนเทศ 
1.ระบบ IT ยังพัฒนาได้ไม่ทันกับความต้องการเพื่อรองรับพันธกิจหลัก 
รายละเอียดของแต่ละความเสี่ยงใน Orange Zone มีดังนี้   

 

หมายเหตุ :  

                                 

 

รูปภาพ 11 Risk Map แสดงระดับความเสี่ยงส าคัญของคณะฯ (Orange Zone) 

Cluster : Education and Research  

มีความเสี่ยงจ านวน 4 ความเสี่ยง แบ่งเป็นความเสี่ยงด้านการศึกษา 2 ความเสี่ยง ด้านวิเทศสัมพันธ์ 1 
ความเสี่ยงและด้านการวิจัย 1 ความเสี่ยง ซึ่งความเสี่ยงทั้งหมดใน Cluster นี้เป็นความเสี่ยงเดิมจาก
ปีงบประมาณ 2559  

ใน Cluster นี้มีความเสี่ยงที่สอดคล้องกับความเสี่ยงของภาควิชาทั้งสิ้น 3 จาก 4 ความเสี่ยงซึ่งอาจจะ
เป็นปัจจัยที่ส าคัญปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลให้ความเสี่ยงเหล่านี้อยู่ในระดับสูง (Orange Zone) เนื่องจากภาควิชาเป็น
ส่วนงานหนึ่งที่ส าคัญในการผลักดันเรื่องการเรียนการสอนและการวิจัยเพื่อให้บรรลุเป้าหมายของคณะฯที่ตั้งไว้ 

หมายถึง  Cluster :  Education and Research 

  หมายถึง Cluster : Healthcare System  

หมายถึง Cluster : Professional Service  
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ส าหรับการประเมินความเสี่ยงด้านการศึกษา ในปีงบประมาณที่ผ่านมาเป็นการพิจารณาความเสี่ยงแยก
ตามผู้รับผิดชอบด้านการศึกษาในแต่ละระดับ แต่ในปีงบประมาณ 2560 นี้มีการปรับเปลี่ยนมุมมองในการ
ประเมินความเสี่ยงเพื่อให้การจัดการความเสี่ยงด้านการศึกษาของคณะฯมาเป็นระบบเดียวกันมากข้ึน ดังนั้นใน
ทุกความเสี่ยงของการศึกษาจะถูกพิจารณาจากทุกส่วนงานร่วมกันคือ การศึกษาระดับปริญญา การศึกษาหลัง
ปริญญา และกิจกรรมนักศึกษา ซึ่งท าให้พบว่าความเสี่ยงด้านการศึกษาทีมีในปีงบประมาณนี้ ระดับความเสี่ยง
ยังคงที่ รวมทั้งมีสาเหตุความเสี่ยงและกิจกรรมการควบคุมความเสี่ยงที่มีอยูเ่พิ่มข้ึน  

รายละเอียดของแต่ละความเสี่ยงมีดังนี้ 

ด้านการศึกษา จ านวน 2 ความเสี่ยง คือ 
1. นักศึกษาใช้เวลาเรียนเกินกว่าหลักสูตรก าหนด  

ประเภทความเสี่ยง : ความเสี่ยงด้านกลยุทธ์ (Strategic Risk) 
ความเสี่ยงนี้เป็นความเสี่ยงเดิมตั้งแต่ปีงบประมาณ 2555 โดยผลการจัดการความเสี่ยงปลายปี

งบประมาณ 2559 พบว่า กิจกรรมการควบคุมไม่สามารถจัดการความเสี่ยงได้เนื่องจากกิจกรรมยัง
อยู่ในระหว่างด าเนินการ 

เมื่อพิจารณาจากสาเหตุทั้งจากในปีที่ผ่านมาและจากสาเหตุที่ประเมินเพิ่มเติมในปีงบประมาณ 
2560 พบว่า ส่วนใหญ่เกิดจากปัจจัยส่วนบุคคล ความตั้งใจและความพยายามของนักศึกษาหรือ 
ปัญหาสุขภาพ รวมทั้งเมื่อพิจารณารวมกับความเสี่ยงของภาควิชาพบว่า  ความเสี่ยงนี้มีความ
สอดคล้องกับความเสี่ยงที่ภาควิชามีความกังวลประกอบกับปัญหาที่ภาควิชาพบในเร่ืองภาษาอังกฤษ
ของนักศึกษาปริญญาโทไม่ได้มาตรฐานท าให้เขียน Thesis นาน  

จากประเด็นหลักๆข้างต้นที่กล่าวมาทั้งการจัดการความเสี่ยงในปลายปีที่ผ่านมาที่ยังจัดการไม่ได้ 
สาเหตุหลักๆที่เกิดจากปัจจัยที่ควบคุมได้ยาก และความสอดคล้องกับความเสี่ยงของภาควิชาและ
ปัญหาที่ภาควิชาพบ ทั้งหมดนี้อาจเป็นปัจจัยหลักที่ท าให้ระดับความเสี่ยงยังไม่มีการปรับระดับลดลง
จากปีที่ผ่านมา โดยเฉพาะระดับโอกาสเกิดที่ยังคงอยู่ในระดับสูงมาก (ระดับ5) 

ส าหรับการจัดการความเสี่ยงในปีงบประมาณนี้ เมื่อมีการพิจารณาทั้งจากการศึกษาระดับ
ปริญญา และการศึกษาหลังปริญญา พบว่าความเสี่ยงมีโอกาสเกิดขึ้นกับการศึกษาหลังปริญญา
มากกว่าระดับปริญญาเนื่องจากการศึกษาระดับปริญญามีหลักสูตรและระยะเวลาในการเรียนในแต่
ละปีการศึกษาที่ชัดเจน ดังนั้นแผนการจัดการความเสี่ยงในปีนี้จึงเน้นที่การศึกษาระดับหลังปริญญา
เป็นผู้รับผิดชอบหลัก โดยมีแผนการทบทวนระเบียบวิธีการรับนักศึกษา เช่นการก าหนดคะแนน 
TOEFL ซึ่งจะเห็นได้ว่าสอดคล้องกับปัญหาที่ภาควิชาพบในเร่ืองของภาษาอังกฤษของนักศึกษา 

2. จ านวนคุณภาพของนักศึกษาที่สมัครเข้ารับการศึกษา/ฝึกอบรมไม่ได้ตามเป้าหมาย  
ประเภทความเสี่ยง : ความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ (Operational Risk) 

ความเสี่ยงนี้ถือเป็นความเสี่ยงส าคัญของสถาบันการศึกษาเนื่องจากเกี่ยวเนื่องกับคุณภาพและ
เป้าหมายของการศึกษา  

ความเสี่ยงนี้เป็นความเสี่ยงเดิมตั้งแต่ปีงบประมาณ 2555 โดยผลการจัดการความเสี่ยงในปลายปี
งบประมาณ 2559 พบว่า กิจกรรมการควบคุม ไม่สามารถจัดการความเสี่ยงเนื่องจากกิจกรรมยังอยู่
ในระหว่างด าเนินการ 
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เมื่อพิจารณาสาเหตุทั้งจากในปีที่ผ่านมาและจากสาเหตุที่ประเมินเพิ่มเติมในปีงบประมาณ 2560 
พบว่าสาเหตุส่วนใหญ่ (3 จาก 4 สาเหตุ) เป็นปัจจัยภายนอกที่ควบคุมได้ยากทั้งจากการตัดสินใจ
ของนักศึกษาเองที่สอบติดสถาบันอ่ืนหรือเปลี่ยนใจไปศึกษาสาขาอื่นหรือสอบได้ทุน ณ ต่างประเทศ 
รวมทั้งจากสถาบันอ่ืนที่มีองค์ประกอบหรือหลักสูตรที่น่าสนใจมากกว่า นอกจากนี้เมื่อพิจารณา
ความเสี่ยงของภาควิชาพบว่าความเสี่ยงดังกล่าวยังสอดคล้องกับความเสี่ยงที่ภาควิชากังวล 

 

ด้านวิเทศสัมพันธ์ จ านวน 1 ความเสี่ยง คือ 
3. จ านวนอาจารย์ชาวต่างชาติจากสถาบันการศึกษาอ่ืนในต่างประเทศที่มหาวิทยาลัยหรือส่วนงานเชิญ

มาเพื่อปฏิบัติหน้าที่ในการสอนหรือวิจัย หรือบริหารการศึกษาหรือเป็นที่ปรึกษาด้านวิชาการให้แก่
นักศึกษาไม่เป็นไปตามเป้าหมาย  
ประเภทความเสี่ยง : ความเสี่ยงด้านกลยุทธ์ (Strategic Risk) 

ความเสี่ยงนี้เป็นความเสี่ยงเดิมตั้งแต่ปีงบประมาณ 2559 โดยในปีงบประมาณที่ผ่านมานั้นชื่อ
ความเสี่ยงคือ“จ านวนบุคลากรที่เชิญมาด ารงต าแหน่งนักวิชาการอาคันตุกะ (Visiting Scholar) ต่ า
กว่าเป้าหมาย”เนื่องจากเน้นเฉพาะนักวิชาการอาคันตุกะ (Visiting Scholar) จากต่างประเทศที่ถูก
เชิญเข้ามาปฏิบัติหน้าที่ในการสอนเพียงอย่างเดียว โดยในปีงบประมาณ 2560 ได้มีการปรับเปลี่ยน
ข้อตกลงจากมหาวิทยาลัยมหิดลกับคณะฯโดยเพิ่มเป้าหมายจ านวนอาจารย์ชาวต่างชาติที่เข้ามา
ปฏิบัติหน้าที่ในทุกด้านทั้งการสอน การวิจัย บริหารการศึกษาหรือเป็นที่ปรึกษา ดังนั้นเมื่อมีการ
พิจารณาถึงกลไกของคณะฯที่ผ่านมาซึ่งไม่เน้นการผลักดันให้เกิดอาจารย์ชาวต่างชาติที่เข้ามาปฏิบัติ
หน้าที่ในด้านอ่ืนนอกเหนือจากการสอน จึงเป็นสาเหตุหลักที่ส่งผลให้ระดับความเสี่ยงปรับระดับสูง
ขึ้นจากต้นปีงบประมาณ 2559 ที่มีการประเมินความเสี่ยงอยู่ในระดับต่ า (Green Zone) มาอยู่ใน
ระดับสูง (Orange Zone)  
 จากการสัมภาษณ์เจ้าของความเสี่ยง (Risk Owner) พบว่าสาเหตุหลักของความเสี่ยงคือคณะฯยัง
ไม่มีกลไกหรือระบบอย่างเป็นรูปธรรมที่ชัดเจนในการเชิญอาจารย์ชาวต่างชาติมาปฏิบัติงานใน
คณะฯ ซึ่งที่ผ่านมาเป็นการใช้สายสัมพันธ์ส่วนบุคคลในการผลักดัน จึงส่งผลกระทบต่อการเก็บ
ข้อมูลของอาจารย์ชาวต่างชาติของคณะฯ รวมทั้งยังมีปัจจัยภายนอกที่เกี่ยวกับสถานการณ์ทาง
การเมืองที่มีผลต่อการตัดสินใจมาปฏิบัติหน้าที่ของอาจารย์ชาวต่างชาติ ดังนั้นในปีงบประมาณ 
2560 จึงเพิ่มกิจกรรมการจัดการความเสี่ยงในส่วนของการจัดการเชิญอาจารย์ชาวต่างชาติอย่างเป็น
ทางการมากขึ้นรวมทั้งน าระบบสารสนเทศมาใช้ในการเก็บรวบรวมอาจารย์ชาวต่างชาติเพื่อให้ได้
ข้อมูลที่ครบถ้วนมากข้ึน 
 

ด้านการวิจัย จ านวน 1 ความเสี่ยง คือ  
4. ผลงานวิจัยที่ได้การตีพิมพ์ในวารสารระดับนานาชาติยังมีจ านวนน้อย/ไม่ได้ตามเป้าหมาย  

ประเภทความเสี่ยง : ความเสี่ยงด้านกลยุทธ์ (Strategic Risk) 
ความเสี่ยงนี้เป็นความเสี่ยงเดิมตั้งแต่ปีงบประมาณ 2557 โดยจากผลการจัดการความเสี่ยง

ปลายปีงบประมาณ 2559 พบว่ายังไม่สามารถจัดการความเสี่ยงให้ได้ตามเป้าหมายที่ก าหนดไว้ 
เนื่องจากในการเขียนผลงานวิจัยเพื่อตีพิมพ์ในระดับนานาชาติจะต้องอาศัยปัจจัยสนับสนุนหลาย
อย่างเป็นแรงผลักดันทั้งในส่วนบุคคลหน่วยงานที่สังกัดและคณะฯ 
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เมื่อพิจารณาความเสี่ยงร่วมกับผลการประเมินความเสี่ยงของภาควิชาพบว่าความเสี่ยงนี้
สอดคล้องกับความเสี่ยงที่ภาควิชามีความกังวล  

ส าหรับสาเหตุของความเสี่ยงในปีงบประมาณนี้มีการประเมินเพิ่มเติมในเรื่อง “จ านวนทุนวิจัยที่
ได้รับทั้งในและนอกคณะฯต่อปีมีจ านวนน้อย”ซึ่งพบว่าเป็นสาเหตุที่สอดคล้องกับปัญหาที่ภาควิชา
พบคือ“ไม่มีทุนสนับสนุนวิจัยระดับนานาชาติที่มุ่งเฉพาะวิจัยทางคลินิก”และ “ขั้นตอนการขอทุน
ยุ่งยากซับซ้อนโอกาสในการเข้าถึงแหล่งทุนยาก”นอกจากนี้มีการเพิ่มสาเหตุในเรื่องระยะเวลาใน
การซ่อมเครื่องมือในการด าเนินการวิจัยล่าช้าซึ่งเป็นสาเหตุความเสี่ยงที่พบว่าต้องมีกิจกรรมการ
ควบคุมความเสี่ยงที่เก่ียวข้องกับเร่ืองดังกล่าวให้เป็นรูปธรรมมากข้ึน 

จากที่กล่าวมาข้างต้นทั้งประเด็นการจัดการความเสี่ยงปลายปีที่ยังไม่สามารถจัดการได้ตาม
เป้าหมายตัวชี้วัดความเสี่ยง (KRI) การพิจารณาสาเหตุเพิ่มรวมทั้งความสอดคล้องของความเสี่ยงและ
ปัญหาที่ภาควิชาพบ ท าให้มีการปรับระดับผลกระทบเพิ่มจากปีงบประมาณที่ผ่านมาจากระดับ
ผลกระทบต่ า (ระดับ 2) เป็นระดับปานกลาง(ระดับ3) จึงส่งผลให้ระดับความเสี่ยงปรับมาอยู่ ใน
ระดับความเสี่ยงสูง (Orange Zone) 

 

Cluster  : Professional Service   
Cluster นี้ประกอบด้วยระบบงานสนับสนุนส าคัญที่ช่วยในการขับเคลื่อนการด าเนินงานภารกิจหลักของ

คณะฯให้บรรลุเป้าหมาย 
มีความเสี่ยงทั้งหมดจ านวน 8 ความเสี่ยง เป็นความเสี่ยงเดิมจ านวน 4 ความเสี่ยงและความเสี่ยงใหม่

จ านวน 4 ความเสี่ยงโดยแบ่งเป็นด้านสารสนเทศ 3 ความเสี่ยง ด้านทรัพยากรบุคคล 1 ความเสี่ยง ด้านพัฒนา
คุณภาพงาน 1 ความเสี่ยง ด้านสื่อสารองค์กร 1 ความเสี่ยงและด้านการเงินและงบประมาณ 1 ความเสี่ยง 

 รายละเอียดของแต่ละความเสี่ยงมีดังนี้  
 

ด้านสารสนเทศ จ านวน 3 ความเสี่ยง คือ 
5. มีโอกาสที่จะถูกละเมิดข้อมูลผู้ป่วยจนส่งผลกระทบด้านลบต่อชื่อเสียงของโรงพยาบาล 

ประเภทความเสี่ยง : ความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ (Oprational Risk) 
ความเสี่ยงนี้เป็นความเสี่ยงเดิมตั้งแต่ปีงบประมาณ 2558 ส าหรับในปีงบประมาณ 2560 มีการ

พิจารณาปรับชื่อความเสี่ยงจากเดิม“ความปลอดภัยทางสารสนเทศยังไม่ได้มาตรฐานขั้นสูงสุดของ
กระทรวงสารสนเทศและการสื่อสาร”เนื่องจากเจ้าของความเสี่ยง (Risk Owner) เห็นควรปรับชื่อให้
กระชับมากข้ึน 

เนื่องจากระบบสารสนเทศจะต้องมีมาตรการรักษาความปลอดภัยข้อมูล และวิธิปฏิบัติในการ
ควบคุมการเข้าถึงข้อมูลที่ได้มาตรฐานและครอบคลุมกับการด าเนินงานใน 3 มิติของ CIA คือ 
1. Confidentiality คือการรักษาความลับของข้อมูล 2. Integrity คือ ความถูกต้องของข้อมูล 3. 
Availability คือการมีข้อมูลใช้อย่างต่อเนื่อง ดังนั้นจึงมีการพิจารณาเพิ่มกิจกรรมการควบคุมความ
เสี่ยงให้สอดคล้องกันทุกมิติของ CIA  

 กิจกรรมการควบคุมความเสี่ยงของคณะฯทีผ่านมาได้ปรับปรุงโครงสร้าง Data Center  และ 
Infrastructure ให้ได้มาตรฐาน ISO และใช้กระบวนการมาตรฐานด้าน ISO/IEC 20000:2011 ซึ่ง
เป็นกิจกรรมที่มีประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงได้ดีแต่จากการวิเคราะห์ถึงสาเหตุความเสี่ยง
เพิ่มเติมพบว่าไม่มีการก าหนดผู้มีสิทธิเข้าถึงข้อมูลที่ครอบคลุมทั้งหมดของคณะฯ การจัดล าดับชั้น
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การเข้าถึงข้อมูลที่เป็นความลับ และเงื่อนไขในการเข้าถึงข้อมูลของผู้ป่วย ดังนั้นความเสี่ยงนี้ยังคง
เป็นความเสี่ยงระดับสูงของคณะฯในปีงบประมาณ 2560  

6.  ระบบสารสนเทศไม่สามารถตอบสนองความต้องการของกลุ่มลูกค้าภายในคณะฯแต่ละกลุ่มได้ตาม
ความต้องการ 

    ประเภทความเสี่ยง : ความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ (Oprational Risk) 
ความเสี่ยงนี้เป็นความเสี่ยงเดิมตั้งแต่ปีงบประมาณ 2558 โดยในการจัดการความเสี่ยงที่ผ่านมา

คณะฯได้ใช้กระบวนการมาตรฐานด้านการพัฒนาซอฟท์แวร์ ( Capability Maturity Model 
Integration - CMMI) ในการจัดการความเสี่ยงและมีประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงระดับ
ปานกลางและจากพิจารณาพบว่า แผนการจัดการความเสี่ยง ตัวชี้วัดความเสี่ยง (KRI) ชื่อความเสี่ยง
ไม่สอดคล้องกัน ส่งผลให้ระดับความเสี่ยงหลังการด าเนินงานยังคงที่ และเป็นความเสี่ยงที่ไม่
สามารถยอมรับได้และต้องติดตามอย่างต่อเนื่อง  

เมื่อมีการพิจารณาร่วมกับการประเมินความเสี่ยงของภาควิชาพบว่าความเสี่ยงนี้สอดคล้องกับ
ความเสี่ยงภาควิชาที่มีความกังวลในเรื่อง “ระบบ IT ที่ยังพัฒนาได้ไม่ทันกับความต้องการเพื่อ
รองรับพันธกิจหลักของคณะฯ” เนื่องจากระบบสารสนเทศมีภาระหน้าที่หนึ่งที่ส าคัญคือ พัฒนา
ระบบสารสนเทศที่ให้รองรับการใช้งานให้ตรงกับความต้องการให้ครอบคลุมในทุกระบบของคณะฯ 

ดังนั้นในปีงบประมาณ 2560 จึงได้มีการวิเคราะห์หาสาเหตุของความเสี่ยงใหม่และปรับตัวชี้วัด
ความเสี่ยง (KRI) เพื่อให้สอดคล้องกับกลุ่มลูกค้าภายในของคณะฯที่เป็นกลุ่มผู้ใช้งานทั้ง Business 
Owner และ End User และมีการปรับปรุงและพัฒนาแผนการจัดการความเสี่ยงให้มีความชัดเจน
ตรงตามเป้าหมายการด าเนินงานมากขึ้น และในปีนี้มีการปรับระดับโอกาสเกิดความเสี่ยงลดลงมา
จากระดับสูง (ระดับ 4) เป็น ระดับปานกลาง (ระดับ 3) และผลกระทบเพิ่มขึ้นจากระดับน้อย 
(ระดับ 2) เป็นระดับปานกลาง (ระดับ 3) ฉะนั้นความเสี่ยงนี้จึงยังคงเป็นความเสี่ยงในระดับสูงของ
คณะฯที่จะต้องมีการติดตามต่อเนื่องอย่างใกล้ชิดต่อไป 

7.  ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลสามารถใช้การไม่ได้โดยไม่ได้วางแผน 
    ประเภทความเสี่ยง : ความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ (Oprational Risk) 

เนื่องจากระบบสารสนเทศเป็นระบบสนับสนุนที่ส าคัญของคณะฯโดยเฉพาะระบบสารสนเทศที่
เกี่ยวข้องกับการให้บริการทางการรักษาพยาบาล เช่น ระบบ Billing Rx EMR(OPD/IPD) ระบบ
สิทธิผู้ป่วยซึ่งระบบมีการขยายตัวเพิ่มมากข้ึนในทุกๆปีเพื่อรองรับการขยายตัวของภาระงานด้านการ
รักษาพยาบาล ดังนั้นอาจท าให้ระบบสารสนเทศที่รองรับการให้บริการมีโอกาสที่ระบบล่มหรือ
หยุดชะงักได้โดยที่ไม่ได้คาดการณ์ไว้  

ความเสี่ยงนี้เป็นความเสี่ยงเดิมตั้งแต่ปีงบประมาณ 2555 โดยการจัดการความเสี่ยงที่ผ่านมา
คณะฯได้น ากระบวนการมาตรฐาน ISO/IEC 20000:2011มาใช้ในการควบคุมไม่ให้เกิดเหตุการณ์
ความเสี่ยงมาอย่างต่อเนื่องซึ่งกิจกรรมการควบคุความเสี่ยงดังกล่าวสามารถลดระดับความเสี่ยงจาก
ระดับสูงมากมาเป็นระดับสูงได้แต่ยังไม่สามารถควบคุมจ านวนระบบระบบล่มได้ตามเป้าหมายที่
ก าหนด ดังนั้นความเสี่ยงนี้ยังคงเป็นความเสี่ยงในปีงบประมาณ 2560 ที่ยังต้องมีการพัฒนาระบบ
สารสนเทศที่รองรับการให้บริการด้านการรักษาพยาบาลได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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ความเสี่ยงด้านทรัพยากรบุคคล จ านวน 1 ความเสี่ยง คือ 
8. ถูกร้องเรียน/ฟ้องร้องจากบุคลากรกรณีการไม่ปฏิบัติตามแนวทางการประเมินผลการปฏิบัติงาน

ประจ าปี 
ประเภทความเสี่ยง : ความเสี่ยงด้านกฎระเบียบ (Compliance Risk) 

เนื่องจากคณะฯมีการประเมินผลการปฏิบัติงานประจ าปีของแต่ละต าแหน่งอย่างเป็นลายลักษณ์
อักษรแต่อาจมีบางหน่วยงานที่ไม่แจ้งผลการปฏิบัติงานให้กับบุคลากรได้รับทราบตามหลักเกณฑ์ที่
ก าหนดท าให้บุคลากรบางคนคิดว่าไม่ได้รับความเป็นธรรมจากผลการประเมินการปฏิบัติงาน 

ความเสี่ยงนี้เป็นความเสี่ยงเดิมในปีงบประมาณ 2558 โดยผลการจัดการความเสี่ยงปลายปีที่
ผ่านมาพบว่ายังไม่สามารถจัดการได้ตามตัวชี้วัดความเสี่ยงที่ก าหนด ประกอบกับในปีงบประมาณ 
2560 มีการปรับมุมมองความเสี่ยงของทีมบริหารชุดใหม่ ดังนั้นในปีงบประมาณ 2560 จึงมีการปรับ
เพิ่มระดับความเสี่ยงจากระดับปานกลาง (ระดับ 3) เป็นระดับสูง (ระดับ 4) และเพิ่มกิจกรรมการ
ควบคุมความเสี่ยงในเร่ืองการตรวจสอบการปฏิบัติตามแนวทางการประเมินผลการปฏิบัติงานให้เปน็
รูปธรรมมากข้ึน  

 

ความเสี่ยงด้านพัฒนาคุณภาพงาน จ านวน 1 ความเสี่ยง คือ 
9.  คณะฯยังไม่สามารถจัดท าแผนการปรับปรุงตามโอกาสพัฒนา (OFI) ที่ได้รับจากตรวจประเมินจาก

มหาวิทยาลัย 
ประเภทความเสี่ยง : ความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ (Oprational Risk) 

ในปีนี้คณะฯได้มุ่งเน้นเร่ืองคุณภาพมากข้ึนเพื่อการน าองค์กรไปสู่การได้รับรองคุณภาพความเป็น
เลิศตามเกณฑ์ TQA ดังนั้นคณะฯจึงได้มีการมุ่งเน้นการพัฒนาคุณภาพคน คุณภาพงานในด้านต่างๆ
ของคณะฯเพื่อให้เกิดการการพัฒนาให้ได้ตามเกณฑ์มาตรฐานที่ก าหนดเพื่อที่จะน าพาองค์กรก้าวสู่
ความเป็นเลิศและพัฒนาอย่างยั่งยืน ซึ่งแรงผลักดันดังกล่าวจึงเป็นที่มาของความเสี่ยงนี้  

ความเสี่ยงนี้เป็นความเสี่ยงใหม่ในปีงบประมาณ 2560 จากการที่ได้สัมภาษณ์เจ้าของความเสี่ยง 
(Risk Owner) พบว่าภาควิชา หน่วยงาน บางส่วนยังไม่เห็นถึงความส าคัญของการปรับปรุงตาม
โอกาสพัฒนาตามเกณฑ์คุณภาพรวมทั้งยังขาดความเข้าใจในกระบวนการปรับปรุงระบบงานตาม
โอกาสพัฒนาที่ได้รับ ดังนั้นคณะฯจึงต้องมีกระบวนการในการสร้างความเข้าใจและให้ค าปรึกษา
เพื่อให้ทุกส่วนงานปรับปรุงแผนงานตามโอกาสพัฒนา ซึ่งจะท าให้การพัฒนาระบบคุณภาพของ
คณะฯประสบความส าเร็จตามที่ตั้งไว้และมีความยั่งยืนมากข้ึน 

 

ความเสี่ยงด้านสื่อสารองค์กร จ านวน 1 ความเสี่ยง คือ 
10.  ขาดการจัดการด้านการสื่อสารในสถานการณ์ฉุกเฉินอย่างเป็นระบบ 
      ประเภทความเสี่ยง : ความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ (Oprational Risk)  

ในหลายปีที่ผ่านมาคณะฯเผชิญกับสถานการณ์ฉุกเฉินจากหลากหลายสถานการณ์ เช่น 
สถานการณ์ความขัดแย้งทางการเมือง หรืออุทกภัยที่เกิดขึ้น  ท าให้คณะฯต้องมีแผนรองรับ
สถานการณ์ฉุกเฉินขึ้นเพื่อให้คณะฯสามารถด าเนินงานในกระบวนการที่ส าคัญของคณะฯได้อย่าง
ต่อเนื่อง  

  



40 
 

งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

ความเสี่ยงนี้เป็นความเสี่ยงใหม่ ในปีงบประมาณ 2560 ประเด็นที่พบจากการสัมภาษณ์เจ้าของ
ความเสี่ยง(Risk Owner) พบว่า สาเหตุส าคัญสาเหตุหนึ่งที่อาจส่งผลให้การบริหารสถานการณ์
ล้มเหลวคือ คณะฯยังไม่มีระบบในการสื่อสารให้กับบุคลากรภายในคณะฯได้รับทราบอย่างเป็น
รูปธรรมหากเกิดมีสถานการณ์ฉุกเฉิน จากการพิจารณาระดับความเสี่ยงพบว่าถึงแม้โอกาสเกิดความ
เสี่ยงจะอยู่ในน้อยมาก (ระดับ 1) แต่ถ้าหากเกิดความเสี่ยงแล้วระดับผลกระทบจะอยู่ในระดับสูง 
(ระดับ 4) ดังนั้นจึงต้องการก าหนดกิจกรรมการควบคุมความเสี่ยงเพื่อลดผลกระทบโดยคณะฯ
วางแผนจัดท าระบบการสื่อสารในสถานการณ์ฉุกเฉินให้ครอบคลุมทั้งระบบอย่างเป็นรูปธรรมและ
ครอบคลุมทุกด้านของคณะฯมากข้ึน 

 
ความเสี่ยงด้านกายภาพและสิ่งอ านวยความสะดวก (อาชีวอนามัยและความปลอดภัย) จ านวน 1 ความเสี่ยง 
คือ 

11. การจัดการขยะไม่ได้ตามมาตรฐานสากล  
ประเภทความเสี่ยง : ความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ (Oprational Risk) 

คณะฯได้ใช้เกณฑ์ตามมาตรฐานตามองค์กรอนามัยโลก (WHO) ซึ่งเป็นมาตรฐานสากล ในการ
ก ากับดูแลและบริหารสิ่งแวดล้อมทุกระบบภายในคณะฯ โดยในการจัดเก็บขยะในส่วนที่เกี่ยวข้อง
กับการให้บริการผู้ป่วยจะมีขยะที่จะต้องคัดแยกประเภทให้ถูกต้องตามหลักมาตรฐานก่อนที่จะจัดส่ง
เพื่อท าลายซึ่งแบ่งเป็น 4 ประเภท ได้แก่ ขยะอันตราย ขยะติดเชื้อ ขยะทั่วไป ขยะรีไซเคิล เพราะ
การจัดเก็บขยะในแต่ละชนิดจะมีวิธีจัดเก็บที่แตกต่างกันออกไปซึ่งถ้ามีการจัดเก็บที่ไม่ถูกวิธีสามารถ
ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ปฏิบัติงานและอาจส่งผลให้เกิดการติดเชื้อต่อผู้ป่วยได้ 

ความเสี่ยงนี้เป็นความเสี่ยงใหม่ในปีงบประมาณ 2560 เพื่อให้สอดคล้องกับข้อเสนอแนะในการ
ปรับปรุงตามโอกาสพัฒนาในเยี่ยมส ารวจเพื่อต่ออายุการรับรองกระบวนการคุณภาพมาตรฐาน
โรงพยาบาล HA  (Re-Accreditation Survey) ในเร่ืองระบบการจัดการขยะให้รัดกุมต่อการป้องกัน
การปนเปื้อน การแพร่กระจายเชื้อ จากการประเมินความเสี่ยงพบว่าสาเหตุหลักๆที่ก่อให้เกิดความ
เสี่ยงนี้คือ หน่วยงานบริการผู้ป่วยแยกขยะในหน่วยงานไม่ครบถ้วนถูกต้องตามมาตรฐานสากลซึ่ง
ส่งผลให้ระดับโอกาสเกิดความเสี่ยงอยู่ในระดับสูง (ระดับ 4 ) ดังนั้นคณะฯจึงก าหนดกิจกรรมการ
ควบคุมความเสี่ยงเพื่อลดระดับโอกาสเกิดโดยการสื่อสารถึงกระบวนการวิธีปฏิบัติในการจัดแยกขยะ
เพื่อให้ทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้องมีการจัดการแยกขยะที่ถูกต้องเพื่อส่งผลให้สภาพแวดล้อมในการ
ท างานถูกสุขลักษณะและมีความปลอดภัยของผู้ปฏิบัติงานและเป็นมาตรฐานสากล 

 

ความเสี่ยงด้านการเงินและงบประมาณ จ านวน 1 ความเสี่ยง คือ 
12.    ความเสียหายที่เกิดจากกระบวนการเก็บเงินค่ารักษา 

  ประเภทความเสี่ยง : ด้านการเงิน (Financial Risk) 
การเก็บเงินค่ารักษาพยาบาลเป็นรายได้หนึ่งที่ส าคัญของคณะฯและเนื่องจากกระบวนการเก็บ

เงินค่ารักษาพยาบาลเป็นกระบวนการการปฏิบัติงานแบบ Routine ที่จะต้องท าในทุกๆวัน และจุด
บริการที่ครอบคลุมหลายพื้นที่ให้บริการ จึงอาจจะท าให้เกิดความผิดพลาดได้สูง ดังนั้นจึงท าให้โอกาส
ที่จะเกิดความเสี่ยงอยู่ในระดับสูง (Orange Zone) 
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จากการพิจารณาจากสาเหตุของความเสี่ยงนี้พบว่าปัจจัยที่เป็นสาเหตุหลักมาจากระบบ
สารสนเทศในการดึงข้อมูลมายังระบบจัดเก็บค่ารักษา (Billing System) ในแต่ละวันไม่ครบถ้วน  
ไม่ถูกต้อง และการรับรองสิทธิ์ที่ไม่ถูกต้องท าให้เรียกเก็บค่ารักษาพยาบาลไม่ครบถ้วนหรือมีความ
ล่าช้า นอกจากนี้ยังพบว่ามีปัจจัยส่วนบุคคลจากผู้รับบริการไม่ยอมช าระค่าบริการด้วยสาเหตุต่างๆ 
ดังนั้นในปีงบประมาณ 2560 คณะฯจึงต้องเพิ่มกิจกรรมการควบคุมความเสี่ยงในด้านการพัฒนาระบบ
สารสนเทศ พัฒนาระบบการบริการผู้ป่วยที่ใช้สิทธิเพื่อให้กระบวนการการเก็บเงินค่ารักษาพยาบาลที่
มีเสถียรภาพอย่างยั่งยืน  

           

2. ความเสี่ยงที่ไม่อยู่ใน Red Zone และ Orange Zone อยู่ใน (Yellow/Green Zone) 

2.1 ความเสี่ยงใน Yellow Zone 
มีความเสี่ยงจ านวน 11 ความเสีย่ง แบ่งเปน็ความเสี่ยงเดิมจ านวน 7 ความเสี่ยง และความเสี่ยง

ใหม่จ านวน 4  ความเสี่ยง 

ความเสี่ยงในโซนนีจ้ะต้องมีการติดตามและควบคุมเฝ้าระวังและก ากับดูแลมาตรฐานการควบคมุ

ที่มีอยู่ให้ด าเนินไปอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่องเพื่อควบคุมไม่ให้ระดับของความเสี่ยงเพิ่มขึ้น 

ความเสี่ยงเดิมในโซนนี้เปน็ความเสี่ยงที่มีการด าเนนิกิจกรรมการจัดการความเสี่ยงอย่างต่อเนื่อง

มาแล้ว 1 ปีขึ้นไป และความเสีย่งส่วนใหญ่ต้องใช้เวลาในการด าเนินกิจกรรมการควบคุมหรือบาง

ความเสี่ยงกิจกรรมการควบคุมยังด าเนนิการไม่เสร็จสิน้ในปีที่ผา่นมา และจากผลการจัดการความ

เสี่ยงในปลายปีงบประมาณ 2559 พบว่าประสิทธิภาพในการควบคุมความเสี่ยงส่วนใหญ่อยู่ในระดับ

ปานกลางเนื่องจากอาจจะมปีัจจัยภายนอกและปัจจัยสว่นบุคคลที่ไม่สามารถควบคุมได้ท าให้มีผลต่อ

การจัดการความเสี่ยง ดังนั้นจึงอาจเป็นสาเหตุส าคัญที่ท าให้ระดับความเสี่ยงยังคงที่อยู่ในระดบัปาน

กลาง (Yellow Zone)  

ส่วนความเสีย่งใหม่จาก 3 ใน 4 ความเสี่ยงเป็นความเสี่ยงที่เก่ียวกับระบบการด าเนนิงานในการ

ให้บริการทางการแพทย์เพื่อหารายได้ภายในศูนย์ความเป็นเลิศและสนบัสนุนพนัธกิจที่เปน็อีกหนึ่ง

ช่องทางที่ส าคัญในการหารายได้ให้กับคณะฯ ความเสี่ยงทัง้ 3 ความเสี่ยง ได้แก่  

1. ไม่สามารถบรรลุเปา้หมายในด้านการหารายได้ของศูนยส์นบัสนุนพนัธกิจที่ตัง้ไว้  

2. การบริการที่ล่อแหลมไม่เป็นไปตาม Scientifically Proven  

3. เกิดความขัดแย้งระหว่างผลประโยชน์สว่นร่วมและส่วนตน (Conflict of interes) 

   ของการบริการ Public Private Partnership : PPP  

เมื่อพิจารณาความเสี่ยงทัง้ 3 ความเสี่ยงพบว่า ถึงแม้จะเป็นความเสี่ยงใหม่แต่ภายในศูนยฯ์มี

ระบบในการด าเนนิงานที่เปน็มาตรฐานของการให้บริการทางการแพทย์อยู่แล้ว แต่เมื่อพิจารณา

จากสาเหตุของความเสี่ยงพบว่า โครงสร้างและระบบการท างานบางส่วนยังไม่เอ้ือให้สามารถ

พัฒนาศักยภาพการท างานของศูนย์ฯได้อย่างเต็มที่ จึงอาจเปน็สาเหตุที่ท าให้ระดับความเสี่ยงอยู่

ในระดับปานกลาง (Yellow Zone) ดังนั้นจงึมีการปรับปรุงและพัฒนาระบบการด าเนินงานให้

เป็นรูปธรรมมากข้ึนเพื่อสามารถท าให้ศูนย์ฯบรรลุเป้าหมายการด าเนินงานได้อย่างมปีระสทิธิภาพ

ตามที่ตั้งไว้  



42 
 

งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

ส่วนความเสีย่งใหม่อีก 1 ความเสี่ยงคือ “ระบบน้ าประปาส าหรับอุปโภคบริโภคมีการ

ปนเปื้อน”นั้น ระบบน้ าประปาถือเป็นระบบสาธารณูปโภคทีส่ าคัญของคณะฯ หากเกิดการ

ปนเปื้อนเชื้อโรคตา่งๆจะส่งผลกระทบต่อบุคลากรและผู้มารับบริการและถึงแม้ว่าคณะฯจะมีระบบ

การบ ารุงรักษาและตรวจคุณภาพน้ าอยู่แล้ว แต่เมื่อพิจารณาจากสาเหตุของความเสี่ยงพบวา่ 

ระบบการบ ารุงรักษาเครื่องกรองน้ าและไส้กรองน้ ายังขาดการดแูลและบ ารุงรักษาอย่างต่อเนื่องจึง

อาจเป็นสาเหตุที่ท าให้ความเสี่ยงนี้เป็นความเสี่ยงใหม่ในปงีบประมาณ 2560 และระดับความเสีย่ง

อยู่ในระดับปานกลาง (Yellow Zone)  ดังนั้นในปีงบประมาณ 2560 นี้ จึงต้องมีการก าหนด

กิจกรรมควบคุมความเสี่ยงในการดูแลอุปกรณ์และตรวจสอบวดัคุณภาพน้ าอย่างเปน็รูปธรรมมาก

ขึ้น 

 

          ตารางที่ 19 แสดงความเสี่ยงที่อยู่ใน Yellow Zone (ความเสี่ยงในระดับปานกลาง) มีดังนี้ 

Cluster พันธกิจ ความเสี่ยง 
ระดับ 

ระดับเกดิ ผลกระทบ 
Education 

and 
Research 

การศึกษา 
1.นักศึกษาได้รับผลกระทบจากโรคระบาดและ
ภัยด้านอ่ืนๆ 

2 2 

Healthcare 
System 

ศูนย์ความเปน็เลิศ
และสนบัสนุนพนัธ
กิจ 

2.ไม่สามารถบรรลุเป้าหมายในด้านการหารายได้
ของศูนย์สนับสนุนพันธกิจตามที่ศูนย์ฯตั้งไว้ 

2 2 

3 . ก า ร บ ริ ก า ร ที่ ล่ อ แ ห ล ม ไ ม่ เ ป็ น ไ ป ต า ม 
Scientifically Proven 

2 3 

4.เกิดความขัดแย้งระหว่างผลประโยชน์ส่วนร่วม
และส่ วนตน (Conflict of interes)  ของการ
บริการ Public Private Partnership : PPP 

2 2 

 
Professional 

Service 

ทรัพยากรบุคคล 

5.บุคลากรใรต าแหน่งวิชาชีพเฉพาะมีอัตราการ
ลาออกสูง 

2 3 

6.ขาดเอกสารวิธีปฏิบัติงาน(Work Instruction)/
คู่มือการปฏิบัติงาน (Work Manaul) 

2 3 

สื่อสารองค์กร 

7.ประชาชนรับชมสถานีรามาชาแนลน้อยส่งผล
ให้ Ratting ของสถานีไม่เป็นไปตาม PA ก าหนด 

2 3 

8.การเข้าไม่ถึงข้อมูลข่าวสารของกลุ่มเป้าหมาย
ทั้งภายในและภายนอกคณะฯ 

2 3 

สร้างเสริมสุขภาพ 

9.บุคลากรในคณะฯมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ที่ไม่เหมาะสม 
 

3 2 
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ตารางที่ 19 (ต่อ) แสดงความเสี่ยงที่อยู่ใน Yellow Zone (ความเสี่ยงในระดับปานกลาง) มีดังนี้ 

Cluster พันธกิจ ความเสี่ยง 
ระดับ 

ระดับเกดิ ผลกระทบ 

 
Professional 

Service 

กายภาพและสิ่ง
อ านวยความ
สะดวก 
(วิศวกรรมบริการ) 

10 .น้ าประปาส าหรับ อุปโภคบริ โภคมีการ
ปนเปื้อน 

2 3 

กายภาพและสิ่ง
อ านวยความ
สะดวก (อาชีว 
อนามัยและความ
ปลอดภัย) 

11.บุคลากรได้รับบาดเจ็บ/เจ็บป่วยเนื่องจากการ
ท างาน 

2 2 

 

2.2 ความเสี่ยงใน Green Zone 

มีความเสี่ยงทั้งหมด 10 ความเสี่ยง แบ่งเปน็ความเสีย่งเดิม 9 ความเสี่ยง และความเสี่ยงใหม่ 1 

ความเสี่ยง 

เมื่อพิจารณาจากความเสี่ยงพบว่า ร้อยละ 90 ของความเสี่ยงทีอ่ยู่ในโซนนี้เปน็ความเสีย่งเดิมที่

ได้มีการด าเนนิกิจกรรมการจัดการความเสี่ยงมาแล้วตั้งแต่ 2 ปขีึ้นไปและจากผลการจัดการความ

เสี่ยงในปลายปีงบประมาณ 2559 พบว่าประสิทธิภาพในการควบคุมส่วนใหญ่อยู่ในระดบัดี (Green) 

ดังนั้นจงึอาจเปน็สาเหตุส าคัญทีท่ าให้ระดับความเสี่ยงอยู่ในระดบัต่ า  

ส่วนความเสีย่งใหม่ 1 ความเสี่ยงในโซนนี้คือ ความเสี่ยง“ความเสียหายที่เกิดจากกระบวนการ

ทางดา้นการบริหารงบประมาณ” เมื่อพิจารณาพบว่า ความเสี่ยงนี้ถึงแม้ว่าเปน็ความเสี่ยงใหม่แต่

เป็นความเสี่ยงด้านการเงินและงบประมาณ ซึ่งเปน็ด้านที่มีแนวทางและขั้นตอนปฏิบัติงาน (WI) ที่

ชัดเจนและเป็นรูปธรรมในระดบัหนึ่ง ดังนั้นระดบัความเสีย่งจึงอยู่ในระดับต่ าแต่เปน็ความเสีย่งที่

จะต้องมีการติดตามควบคุมอย่างต่อเนื่อง เนื่องจากเป็นความเสีย่งที่ส าคัญต่อการบริหารจัดการของ

คณะฯ  
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ตารางที่ 20 แสดงความเสี่ยงที่อยู่ใน Green Zone (ความเสี่ยงในระดับต่ า) มีดังนี ้

Cluster พันธกิจ ความเสี่ยง 
ระดับ 

ระดับเกดิ ผลกระทบ 

Education 
and 

Research 

การศึกษา 

1.นักศึกษาลาออกเพื่อศึกษาสาขาอ่ืน/
สถาบนัอ่ืน 

2 1 

2.การถูกฟ้องร้องกรณีใช้สื่อสังคมออนไลนไ์ม่
เหมาะสม/ผิดจริยธรรมวิชาชพี 

2 1 

3.ภัยจากอุบัติเหตุและอาชญากรรม 1 2 

วิเทศสัมพันธ ์
4.ขาดแคลนบุคลากรที่มีความสามารถด้าน
ภาษาในการปฏิบัตงิาน 

2 1 

Professional 
Service 

กายภาพและสิ่ง
อ านวยความสะดวก
(ยานพาหนะ) 

5 . อุ บั ติ เ ห ตุ ที่ เ กิ ด จ า ก ก า ร ใ ช้ บ ริ ก า ร
ยานพาหนะ 

1 2 

กายภาพและสิ่ง
อ านวยความสะดวก 
(รักษาความปลอดภัย) 

6.การเกิดอัคคีภัย 2 1 

กายภาพและสิ่ง
อ านวยความสะดวก 
(วิศวกรรมบริการ) 

7.กระแสไฟฟ้าขัดข้อง 
(เนื่องจากกระแสไฟฟ้าไม่เพียงพอ) 

2 1 

การเงินและ
งบประมาณ 

8.ความเสียหายที่ เกิดจากกระบวนการ
ทางด้านการบริหารงบประมาณ 

1 1 

จัดซื้อและพัสด ุ
9.เกิดข้อร้องเรียนในการจัดหาพัสดุ 
(ข้อร้องเรียนจากVender) 

1 2 

พัฒนาคุณภาพ 
10.ภาควิชา/หน่วยงาน ไม่มีการเก็บรวบรวม
องค์ความรู้อย่างเป้นระบบ 

1 1 
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กิจกรรมควบคุม

ระยะเวลา

ด าเนินการ หลัก ร่วม (ถ้าม)ี ดา้น ระดบั 

การศึกษา 1 นักศึกษาลาออก

เพือ่ศึกษาสาขา

อื่น/สถาบันอื่น

Strategic Risk 1.หลักสูตรไมต่รงตาม

ความต้องการ/ความ

ถนัดของนักศึกษา

2. ไมม่คีวามสุขในการ

เรียน

การศึกษาระดับปริญญา

ร้อยละของนักศึกษาท่ีลาออกเพือ่ไปศึกษาอื่น/

สถาบันอื่น

- หลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต ไมเ่กินร้อยละ 1

- หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต ไมเ่กินร้อยละ 10

- หลักสูตรวทบ.สาขาความผิดปกติของการส่ือ

ความหมาย

 ไมเ่กินร้อยละ15

- หลักสูตรวทบ.สาขาปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ไม่

เกินร้อยละ5

การศึกษาหลังปริญญา

- แพทย์ประจ าบ้านไมเ่กินร้อยละ 2

- แพทย์ประจ าบ้านต่อยอดไมเ่กินร้อยละ 2

- ปริญญาโท ไมเ่กินร้อยละ 5

- ปริญญาเอก ไมเ่กินร้อยละ 5

การศึกษาระดับปริญญา

 1.การจดัการเรียนการสอนที่มปีระสิทธิภาพ

 2. การปฐมนิเทศนักศึกษา

3.  การพบนักศึกษาชั้นปีที่ 1  (ม. มหิิดล ศาลายา)  เพือ่ให้ข้อมลูในการเรียนการสอน ของหลักสูตร

4. การพบปะ การติดตามและให้ค าปรึกษานักศึกษา

หลักสูตรพยบ.เพิม่

-  มกีระบวนการให้ประธานหลักสูตรฯ พดูคุย สัมภาษณ์นักศึกษาก่อนลาออก (Exit Interview) เพือ่น า

ข้อมลูปรับปรุงการจดัการเรียนการสอนต่อไป

-  ให้ข้อมลูครูแนะแนวเกี่ยวกับวิชาชีพพยาบาล

- Road show ให้รู้จกัวิชาชีพพยาบาล

การศึกษาหลังปริญญา

1.. ประชาสัมพนัธ์หลักสูตร/Open House/Road Show

2. การปฐมนิเทศนักศึกษาเพือ่เตรียมความพร้อมก่อนเข้ารับการศึกษา

3. ประชุมตัวแทนคณะท างานแพทย์ประจ าบ้าน/แพทย์ประจ าบ้านต่อยอด/นักศึกษาบัณฑิตศึกษาเพือ่รับ

ฟงัเสียงของนักศึกษาและน าเสนอที่ประชุมกรรมการบริหารโครงการ/หลักสูตรต่อไป

─ ─ ─ ─

2 1.1 

ประสิทธิผล-

การ

ด าเนินงาน

ไมเ่ป็นไป

ตาม

เป้าหมาย

1 ต่ า

การศึกษา 2 การถูกฟอ้งร้อง

กรณีใช้ส่ือสังคม

ออนไลน์ไม่

เหมาะสม/ผิด

จริยธรรมวิชาชีพ

Compliance Risk 1.การใช้ส่ือสังคม

ออนไลน์ไมเ่หมาะสม/

ไมร่ะมดัระวังผลเสียท่ี

จะเกิดขึ้น

2.ผู้ท่ีเกี่ยวข้องยังไม่

ตระหนักถึงผลเสีย

ของการใช้ส่ือ

การศึกษาระดับปริญญา

อัตราการร้องเรียนกรณีถูกเปิดเผยข้อมลูความลับของ

ผู้ป่วย/บุคลากร 

-หลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต  0 เรื่อง/ปี

-หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต 0 เรื่อง/ปี

-หลักสูตรวทบ.สาขาความผิดปกติของการส่ือ

ความหมาย ไมเ่กิน 2 เร่ืองต่อปี

-หลักสูตรวทบ.สาขาปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ ไม่

เกิน 2 เร่ืองต่อปี

การศึกษาหลังปริญญา

-จ านวนข้อร้องเรียนกรณีแพทย์ประจ าบ้าน/แพทย์

ประจ าบ้านต่อยอดใช้ส่ือสังคม Online ไมเ่หมาะสม/

ผิดจริยธรรมวิชาชีพ ไมเ่กิน 2 เร่ืองต่อปี

การศึกษาระดับปริญญา

1. การบังคับใช้ระเบียบ การก ากับท าความเข้าใจการใช้ Internet ในคณะ / มหาวิทยาลัย

2. การชี้แจงประกาศระเบียบการใช้ส่ือ internet ที่เหมาะสม

    (อาจารย์ชี้แจง/ เน้นย้ านักศึกษาในการปฐมนิเทศก่อนเข้ารับการศึกษา นศพ. ปี3

 และก่อนขึ้น Ward)

หลักสุตรพยบ.เพิม่

- ประสานงานไปที่หน่วยกิจการนักศึกษาของโรงเรียนพยาบาลรามาธิบดีให้เน้นย้ านักศึกษาในวัน Moral 

Homeroom

การศึกษาหลังปริญญา

1. การบังคับใช้ระเบียบ การก ากับท าความเข้าใจการใช้ Internet ในคณะ / มหาวิทยาลัย

 2. การชี้แจงประกาศระเบียบการใช้ส่ือ internet ที่เหมาะสมในการปฐมนิเทศนักศึกษาก่อนเข้ารับ

การศึกษา

─ ─ ─ ─

2 3.2 

ชื่อเสียง

และ

ภาพลักษณ์

องค์กร-ถูก

ฟอ้งร้อง/

ร้องเรียน

1 ต่ า

Cluster Education and Research

ความเสี่ยงล าดบั ประเภทความเสี่ยง

ผู้รับผิดชอบกิจกรรม

ดา้น สาเหตุ
ตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)/ 

เปา้หมาย

กิจกรรมควบคุมทีม่ีอยูใ่นปจัจบุนั

กิจกรรมการควบคุมทีจ่ะ

ด าเนินการในปงีบประมาณ 

2560
ระดบั

ความเสี่ยง
ระดบั

โอกาสเกิด

ผลกระทบทีเ่หลืออยู่
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กิจกรรมควบคุม

ระยะเวลา

ด าเนินการ หลัก ร่วม (ถ้าม)ี ดา้น ระดบั 

การศึกษา 3 นักศึกษาใช้

เวลาเรียนเกนิ

กวา่หลักสูตร

ก าหนด

Strategic Risk 1. นักศึกษามปีัญหา

ด้านการเรียน ด้าน

เจตคติ/พฤติกรรม 

หรือด้านสุขภาพ

2. นักศึกษาขาด

ความต้ังใจหรือความ

พยายามในการท า

วทิยานิพนธ์

การศึกษาระดับปริญญา

KRI1.ร้อยละของบัณฑิตทีส่ าเร็จมากกวา่วงรอบ

หลักสูตร

KRI2.ร้อยละของนักศึกษาทีศึ่กษาล่าช้าในแต่ละชั้นปี

- หลักสูตรแพทยศาสตร์บัณฑิต : KRI1 และKRI2 

ไมเ่กนิร้อยละ 5 

-หลักสูตรพยาบาลศาสตร์บัณฑิต  : KRI1 และKRI2

 ไมเ่กนิร้อยละ 1

-หลักสูตรวทบ.สาขาความผิดปกติของการส่ือ

ความหมาย  : KRI1ไมเ่กนิร้อยละ 10 และKRI2 ไม่

เกนิร้อยละ 5 

-หลักสูตรวทบ.สาขาปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์  :

 KRI1 และKRI2 -NA 

การศึกษาหลังปริญญา

- ร้อยละ 50 ของบัณฑิตทีใ่ช้เวลาเรียนเกนิกวา่ที่

ก าหนด (ป.โท ≤ 36เดือน ป.เอก ≤ 60 เดือน)

การศึกษาระดับปริญญา

 1.ระบบการใหค าแนะน า ติดตาม และชว่ยเหลือนักศึกษาระดับรายวชิาและหลักสูตร

2. จัดท าระบบอาจารยท่ี์ปรึกษา (Mentoring)

หลักสูตรพบ.เพิม่

1. มีการปฐมนิเทศแนะน าการเรียนรู้ในแต่ละชั้นปใีหก้บันักศึกษา

2. มีระบบอาจารยส์ายรหสัท่ีคอยใหค้ าแนะน าชว่ยเหลือนักศึกษาด้านต่าง (ๆอยู่ในความรับผิดชอบของงานกจิการนักศึกษา) 

3. มีกระบวนการในการก ากบัติดตามและใหค้วามชว่ยเหลือนักศึกษาท่ีมีปญัหาด้านต่างๆท้ังในระดับภาควชิาและคณะฯผ่าน

คณะอนุกรรมการบริหารหลักสูตรแพทยศาสตรบณัฑิตระยะท่ี3

หลักสูตรพยบ.เพิม่

3.1 ใหข้อ้มูลกบัผู้ปกครองถงึผลเสียในกรณีในกรณีท่ีนักศึกษาเขา้ร่วมโครงการ Work & Travel ในชว่งปดิภาคการศึกษา และกลับมาหลังจากเปดิภาค

การศึกษา ท าใหเ้วลาเรียนไม่พอ

3.2 จัดใหเ้กดิระบบเพือ่นชว่ยเพือ่นแกน่ักศึกษาท่ีเรียนออ่น

ซ่ึงจะมีการประชมุทุกเดือนในวนัจันทร์สัปดาหแ์รกของเดือน

การศึกษาหลังปริญญา

1. ด าเนินการเร่งรัดและพฒันาระบบการศึกษาของทุกหลักสูตรและปรับเปล่ียนทัศนคติของอาจารยแ์ละนักศึกษาต่อการขยายเวลาการศึกษา โดยการใหก้ารขอ

ขยายเวลาท าใหย้ากขึ้น 

2. จัดท า PA กบัหวัหน้าภาควชิาท่ีมีหลักสูตรระดับบณัฑิตศึกษาทุกภาควชิา

3. จัดกจิกรรมประชมุวชิาการ (Research Day) เพือ่ติดตามความกา้วหน้าในการท าวทิยานิพนธข์องนักศึกษา

1. ทบทวนระเบียบ

วธิรัีบนศ. เช่น 

คุณสมบัติที่

เหมาะสมกบั

หลักสูตร, ก าหนด

คะแนน TOEFL 

โดยงานการศึกษา

หลังปริญญา

ประสานร่วมกบั

หลักสูตร

ตุลาคม 2559 -

 มีนาคม 2560

งาน

การศึกษา

หลังปริญญา

หลักสูตรต่างๆ 5 1.1 

ประสิทธผิล-

การด าเนินงาน

ไมเ่ป็นไปตาม

เป้าหมาย

2 สูง

Cluster Education and Research

ความเสี่ยงล าดบั
ประเภท

ความเสี่ยง

ผู้รับผิดชอบกิจกรรม

ดา้น

กิจกรรมการควบคุมทีจ่ะ

ด าเนินการในปงีบประมาณ 

2560สาเหตุ
ตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)/ 

เปา้หมาย

กิจกรรมควบคุมทีม่ีอยูใ่นปจัจบุนั
ระดบั

ความเสี่ยง
ระดบั

โอกาสเกิด

ผลกระทบทีเ่หลืออยู่
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กิจกรรมควบคุม

ระยะเวลา

ด าเนินการ หลัก ร่วม (ถ้าม)ี ดา้น ระดบั 

การศึกษา 4 จ านวนและ

คุณภาพของ

นักศึกษาทีส่มคัร

เข้ารับการศึกษา/

ฝึกอบรมไมไ่ด้ตาม

เป้าหมาย

Operational Risk การศึกษาระดับปริญญา

1. นักศึกษาสอบติดทีส่ถาบันอืน่

2. ความเข้าใจเกีย่วกบัเนื้อหาหลักสูตรของ

นักศึกษา

หลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต เพิม่

เปล่ียนใจทีจ่ะไปศึกษาในสาขาอืน่ และ/หรือ

สอบได้ทุนศึกษาต่อ ณ ต่างประเทศ

การศึกษาหลังปริญญา

1.สถาบันอืน่เปิดหลักสตรทีน่่าสนใจหรือมี

องค์ประกอบสนับสนุนทีดี่กวา่คณะฯ

การศึกษาระดับปริญญา

ร้อยละของการรับนักศึกษาได้ตามแผน

-หลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต = ไมต่่ ากวา่ 99 %

-หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต =  100 %

-หลักสูตรวทบ.สาขาความผิดปกติของการส่ือความหมาย =

 ไมต่่ ากวา่ 80 %

-หลักสูตรวทบ.สาขาปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ =

 ไมต่่ ากวา่ 95 %

การศึกษาหลังปริญญา

อตัราจ านวนนักศึกษาใหมท่ีรั่บได้ตามแผนทีก่ าหนดไว ้และคะแนน

 GPA ของนักศึกษาทีรั่บเข้าศึกษา/ฝึกอบรมในหลักสูตรต่างๆ 

(GPA แรกเข้าต้องไมต่่ ากวา่ ป.โท 2.75

 ป.เอก 3.00 )

การศึกษาระดับปริญญา

1. การประชาสัมพนัธห์ลักสูตร/จัดกจิกรรม Road Show 

ให้ข้อมลูกบันักศึกษา

การศึกษาหลังปริญญา

1. ติดตามสถิติผู้เข้ารับการอบรมในทุกหลักสูตรอย่าง

สม่ าเสมอ

2. มกีระบวนการประกนัคุณภาพทีต่รวจสอบคุณภาพของ

หลักสูตร

3. จัดการประชาสัมพนัธท์ีม่ปีระสิทธภิาพ จัดท าเอกสาร

แนะน าหลักสูตร

4. มกีารให้ทุนสนับสนุนนักศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา 

ส าหรับนักศึกษาทีม่ศัีกยภาพสูง

1. ทบทวนระเบียบวธิกีาร

รับนศ. เช่น คุณสมบัติที่

เหมาะสมกบัหลักสูตร, 

ก าหนดคะแนน TOEFL โดย

งานการศึกษาหลังปริญญา

ประสานร่วมกบัหลักสูตร

2. ทบทวนภาระงานของ

อาจารย์เพือ่ให้สามารถดู

แลนศ.ได้อย่างใกล้ชิด

3. พฒันาข้อปฏิบัติโดยให้น

ศ.จัดท าวทิยานิพนธห์ลังจาก

 Coursework

ตุลาคม 2559

 - มนีาคม 

2560

งาน

การศึกษา

หลังปริญญา

หลักสูตร

ต่างๆ

3 1.1 

ประสิทธผิล-

การด าเนินงาน

ไมเ่ป็นไปตาม

เป้าหมาย

3 สูง

การศึกษา 5 นักศึกษาได้รับ

ผลกระทบจากโรค

ระบาด และภัย

ด้านอืน่ๆ

Operational Risk กจิการนักศึกษา

1.บริเวณหอพกันักศึกษาแพทย์มบีุคคลภายนอก

เข้า-ออกได้      

2.มกีารพกัอาศัยอยู่ร่วมกนั      

3.สภาพห้องพกัแออดั และอากาศไมถ่่ายเท

4. นักศึกษาและแพทย์ประจ าบ้านติดโรคจาก

การเรียนการสอน

การศึกษาหลังปริญญา

1. นักศึกษาติดโรคจากการเยนการสอนที่

เกีย่วข้องกบัผู้ป่วย

2. นักศึกษาขาดความเคร่งครัด/ขาดวนิัยการ

ปฏิบัติงานด้านทีเ่กีย่วข้องกบัผู้ป่วย

กจิการนักศึกษา

1.จ านวนคร้ังของการเกดิโรคระบาด และภัยด้านอืน่ ๆ 1 คร้ัง /ปี

การศึกษาหลังปริญญา

1. จ านวนนักศึกษาทีติ่ดโรคระบาดไมเ่กนิ 2 คน/ปี

กจิการนักศึกษา

1.ด าเนินการจัดเวรยามให้เข้มงวด ตลอด 24 ชม

2. ด าเนินการให้บุคคลภายนอกแลกบัตรเข้า-ออกกอ่นเข้า

หอพกั        

3. เพิม่จ านวน และซ่อมแซมกล้องวงจรปิดตามชั้น      ใน

หอพกันักศึกษาแพทย์  

4. มกีารปรับปรุงห้องพกั และติดต้ังพดัลมดูดอากาศภายใน

ห้องพกัเพือ่การถ่ายเทอากาศ

5.หอพกัแพทย์ประจ าบ้านได้มกีารติดประตูแตะบัตรเข้า-

ออกทุกชั้น

การศึกษาหลังปริญญา

1. การบังคับใช้ระเบียบการตรวจสุขภาพและรับวคัซีนกอ่น

เข้ารับการศึกษา

2. ส่งเสริมกจิกรรมการล้างมอื

─ ─ ─ ─

2 3.4  ชื่อเสียง

และ

ภาพลักษณ์

องค์กร-ความ

พงึพอใจ

ของผู้รับบริการ

2 ปานกลาง

Cluster Education and Research

ความเสี่ยงล าดบั
ประเภท

ความเสี่ยง

ผู้รับผิดชอบกิจกรรม

ดา้น

กิจกรรมการควบคุมทีจ่ะด าเนินการใน

ปงีบประมาณ 2560
สาเหตุ

ตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)/ 

เปา้หมาย

กิจกรรมควบคุมทีม่ีอยูใ่นปจัจบุนั
ระดบั

ความเสี่ยง
ระดบั

โอกาสเกิด

ผลกระทบทีเ่หลืออยู่



 
 

งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

รายงานผลการประเมินความเสีย่งและแผนการจัดการความเสีย่ง ปีงบประมาณ 2560 

 

 

กิจกรรมควบคุม

ระยะเวลา

ด าเนินการ หลัก ร่วม (ถ้าม)ี ดา้น ระดบั 

การศึกษา 6 ภัยจากอบุัติเหตุ

และอาชญากรรม

Operational Risk 1.เกดิอบัติเหตุจากการ

เดินทางไปท ากจิกรรมหรือ

ขณะท ากจิกรรมของ

นักศึกษาทัง้ภายนอกและ

ภายในคณะฯ

2. เนื่องจากคณะฯเป็น

สถานทีเ่ปิดทีม่ี

บุคคลภายนอกเข้าออกได้

ตลอดเวลาจึงอาจท าให้เกดิ

อาชญากรรมกบันักศึกษา

ขณะทีท่ ากจิกรรมภายใน

คณะฯ

1.จ านวนอบุัติเหตุ หรืออาชญากรรมใน

การเดินทางหรือการท ากจิกรรม 1 

คร้ัง/ปี

กจิการนักศึกษา

1. ด าเนินการจัดเจ้าหน้าทีค่วบคุมดูแลอย่างทัว่ถึงตลอดโครงการ       

2.ด าเนินการแจ้งรายชื่อผู้เข้าร่วมโครงการไปยังมหาวทิยาลัยมหิดล         

3.ด าเนินการประสานงานหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องในการจัดกจิกรรมทุกพืน้ที ่เพือ่ความปลอดภัย และ

เอือ้อ านวยความสะดวก

4. มกีารชี้แนะแนวทางการปฏิบัติตนในการเข้าร่วมกจิกรรมต่าง ๆ ทีพ่งึรู้

การศึกษาหลังปริญญา

1. ด าเนินการจัดเจ้าหน้าทีค่วบคุมดูแลอย่างทัว่ถึงตลอดโครงการ

2.จัดท าประกนัอบุัติเหตุเพือ่รองรับการเดินทางไปท ากจิกรรมนอกคณะฯ

3. ชี้แจงแนะน าแนวทางการปฏิบัติตนในการเข้าร่วมกจิกรรมต่างๆทีพ่งึรู้และปฏิบัติ

─ ─ ─ ─

1 4. ความ

ปลอดภัย

2 ต่ า

วจิัย 7 ผลงานวจิัยทีไ่ด้รับ

การตีพมิพใ์น

วารสารระดับ

นานาชาติยังมี

จ านวนน้อย/ไมไ่ด้

ตามเป้าหมาย

Strategic Risk 1. อาจารย์ไมส่นใจท างาน

วจิัย

2. จ านวนทุนวจิัยทีไ่ด้รับทัง้

ในและนอกคณะฯ ต่อปีมี

จ านวนน้อย

3. ระยะเวลา Delay ในการ

ซ่อมเคร่ืองมอืในการ

ด าเนินการวจิัย

1. ผลงานวจิัยทีไ่ด้รับอนุมติัการตีพมิพ์

ในวารสารระดับนานาชาติ 

[0.8 เร่ือง / อาจารย์ / ป(ีพ.ศ.)]

2. จ านวนอาจารย์บรรจุใหม ่ทีม่ภีาระ

งานด้านการวจิัยทีช่ัดเจนเข้ามาปรึกษา

งานวจิัยกบัส านักงานวจิัยฯ แต่ละปีไม่

น้อยกวา่ 20% ของอาจารย์บรรจุใหม่

ทัง้หมด

3.  จ านวนทุนวจิัยทีไ่ด้รับทัง้ในและ

นอกคณะฯ คร่ึงปีงบประมาณ 2560 

ไมน่้อยกวา่  84,000,000 บาท

4. ระยะเวลาต้ังแต่เร่ิมต้นแจ้งซ่อม

เคร่ืองมอืจนถึงบริษทัเข้ามาด าเนินการ 

ไมค่วรเกนิ 21 วนัท าการ

1.พันธกิจวิจยั โดยรองคณบดีฝ่ายวิจยัได้ด าเนนิการท า PA กับหัวหนา้ภาควิชาทุกภาควิชาร่วมกับ

คณะฯ  

2.ประชุมคณะกรรมการพันธกิจด้านการวิจยั

  2.1  ประชุมคณะกรรมการบริหารการวิจยั ทุกเดือน

  2.2  ประชุมคณะกรรมการอ านวยการด้านการศึกษา วิจยัและวิเทศสัมพันธ์ ทุกเดือน

  2.3 จดัการประชุม Policy Research  ทุกเดือน

3.จดักิจกรรมในการสนบัสนนุพันธกิจด้านการวิจยัเพื่อเป็นแรงกระตุ้นและผลักดันให้

นกัวิจยัมีผลงานวิจยัเพิ่มขึ้น

   3.1 จดัการอบรมเชิงปฏิบัติการ "โปรแกรมบริหารจดัการข้อมูล" 1 คร้ัง/ปี

   3.2 จดักิจกรรม Research Club/R2R Club  ไม่นอ้ยกว่า 6 คร้ัง/ปี

   3.3 จดัอบรม Facilitator R2R  ปีเว้นปี

4.ก าหนดแผนการซ่อมบ ารุงเคร่ืองมือ และการจดัซ้ือเคร่ืองมือทดแทน

5.ขอให้คณะฯ อนมุัติงบประมาณซ้ือเคร่ืองมือทดแทนกรณีช ารุดจนซ่อมไม่ได้

6.จดัเจา้หนา้ที่ดูแลเคร่ืองมืออย่างเป็นระบบ

7.จดัท าโปรแกรมการดูแล บ ารุงรักษาและสอบเทียบเคร่ืองมืออย่างเป็นระบบ

1. พฒันาข้อมลู

การซ่อมและ

บ ารุงรักษา

เคร่ืองมอือย่าง

เป็นระบบ โดยใช้

สารสนเทศเข้ามา

มส่ีวนร่วม

ตุลาคม 2559

 - มกราคม 

2560

งานห้องปฏิบัติ

การวจิัย

─ 3 1.1 

ประสิทธผิล-

การด าเนินงาน

ไมเ่ป็นไปตาม

เป้าหมาย

3 สูง

Cluster Education and Research

ความเสี่ยงล าดบั
ประเภท

ความเสี่ยง

ผู้รับผิดชอบกิจกรรม

ดา้น

กิจกรรมการควบคุมทีจ่ะ

ด าเนินการในปงีบประมาณ 

2560สาเหตุ
ตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)/ 

เปา้หมาย

กิจกรรมควบคุมทีม่ีอยูใ่นปจัจบุนั
ระดบั

ความเสี่ยง
ระดบั

โอกาสเกิด

ผลกระทบทีเ่หลืออยู่



 
 

งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

รายงานผลการประเมินความเสีย่งและแผนการจัดการความเสีย่ง ปีงบประมาณ 2560 

 

กิจกรรมควบคุม

ระยะเวลา

ด าเนินกา

ร
หลัก ร่วม (ถ้าม)ี ดา้น ระดบั 

วจิัย 8 คณะแพทยศาสตร์

โรงพยาบาลรามาธบิดี

ถูกฟอ้งร้องด้านการวจิัย

ในคน

Compliance 

Risk

1. ผู้วจิัยไมไ่ด้ขออนุมติัโครงการวจิัย 

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวจิัยใน

คน

2. ผู้วจิัยขาดจรรยาบรรณ หรือความรู้

ความเข้าใจในการท าการวจิัยในคน

3. อาสาสมคัรไมเ่ข้าใจในกระบวนการ

ด าเนินการวจิัยทีเ่กีย่วข้องกบัตนเอง

     - จ านวนข้อร้องเรียนทีเ่กดิ

จากการด าเนินการวจิัยในคน 

น้อยกวา่ 3 ราย/ปี 

     - จ านวนการฟอ้งร้องจน

เกดิคดีขึ้นสู่ศาล และถูกตัดสิน

วา่ผิด = 0

1. ประชาสัมพนัธห์น่วยวจิัยจริยธรรมการวจิัยในคนให้

เป็นทีรู้่จัก เช่น Website, บอร์ดติดประกาศทาง 

Intranet รามา,แผ่นพบั (Brochure), เป็นวทิยากรให้

ความรู้ ค าแนะน าในการยื่นขอรับการพจิารณาจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวจิัยในคน  

2. พฒันาWebsite, ระบบการลงทะเบียนข้อมลูเพือ่

ขอรับการพจิารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวจิัย

ในคน (E-Submission) 

3. การด าเนินการไกล่เกล่ียกรณีเกดิการร้องเรียนที่

เกีย่วข้องกบัการด าเนินการวจิัย กอ่นจะถูกฟอ้งร้อง

4.จัดอบรมเชิงปฏิบัติการ การวจิัยทางคลินิกทีดี่ (GCP)

 5.จัดอบรมโครงการ การลงทะเบียนงานวจิัยทางคลินิก

ในฐานข้อมลูสาธารณะทีพ่ฒันาโดยคนไทย (TCTR)

6.จัดอบรมโครงการ หลักจริยธรรมการวจิัยในคนส าหรับ

นักวจิัย

1. ก าหนดแนวทางการปฏิบัติส าหรับโครงการวจิัยที่

ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวจิัยใน

คนแล้ว และแจ้งแนวทางการปฏิบัติ

ไปยังภาควชิา

2. ด าเนินการสุ่มตรวจเอกสารโครงการวจิัยทีไ่ด้รับการ

รับรองแล้ว โดยคณะกรรมการจริยธรรมการวจิัยในคน

จะท าการสุ่มตรวจเอกสารชี้แจงข้อมลู/ค าแนะน าแก่

ผู้เข้าร่วมการวจิัย (Patient/Participant Information 

Sheet), หนังสือยินยอมโดยได้รับการบอกกล่าวและเต็ม

ใจ (Informed Consent Form) 

3. ขออตัราก าลังเพิม่ในการด าเนินการควบคุม ติดตาม

และสุ่มตรวจการด าเนินงานโครงการวจิัยทีไ่ด้รับการ

รับรองแล้ว

4.พฒันาแนวทางการปฏิบัติทีช่ัดเจนเมือ่เกดิกรณีการถูก

ร้องเรียน หรือฟอ้งร้อง

ตุลาคม 

2559 - 

พฤษภาคม

 2560

หน่วย

จริยธรรม

การวจิัยในคน

งาน

สนับสนุน

การวจิัยทาง

คลินิก

─ 1 3.2 ชื่อเสียง

และ

ภาพลักษณ์

องค์กร-ถูก

ฟอ้งร้อง/

ร้องเรียน

5 สูงมาก

วเิทศ

สัมพนัธ์

9 ตัวชี้วดัของกจิกรรมอืน่ๆ

ในMOU 

นอกเหนือจากนักศึกษา

แลกเปล่ียนไมไ่ด้ตาม

เป้าหมายของแผน

ยุทธศาสตร์คณะฯและ

มหาวทิยาลัย 

(Research 

Collaborative / 

Medical Conference)

Strategic Risk 1. การด าเนินงานด้านวเิทศต้องอาศัย

ความร่วมมอืจากหลายๆฝ่าย ซ่ึงถือเป็น

แกนส าคัญในการผลักดันให้เกดิ

กระบวนการต่างๆภายใต้ข้อตกลงตาม 

MOU ของแต่ละสถาบัน เช่น ด้านวจิัย, 

การรับนักศึกษาต่างชาติมาแลกเปล่ียน 

เป็นต้น

2. สถานการณ์ทางการเมอืงหรือระบอบ

การปกครองของแต่ละประเทศ เป็นเหตุ

ให้การด าเนินการตามบันทึกข้อตกลงไม่

เป็นไปตามเป้าหมายได้

1. จ านวนกจิกรรมด้าน 

Research Collaborative ที่

ถูกด าเนินการมไีมน่้อยกวา่ 

50% ของ MOU ทีม่ขี้อตกลง

ด าเนินกจิกรรมกนัทัง้หมด

2. จ านวนกจิกรรมด้าน 

Medical Conference ทีถู่ก

ด าเนินการมไีมน่้อยกวา่ 50% 

ของ MOU ทีม่ขี้อตกลงด าเนิน

กจิกรรมกนัทัง้หมด

1. ปรับปรุงข้อมลูการประชาสัมพนัธส์ถาบันทีม่บีันทึก

ข้อตกลง(MOU) ให้เด่นชัดมากขึ้น เช่น การ update 

ข้อมลูใน Rama Website, Intranet, @Rama

2. ประสานงานกบังานส่ือสารองค์กร ในการกระจาย

ข้อมลูของส่ือประชาสัมพนัธท์ีมอียู่แล้วให้ขยายตัวออกไป 

และตรงกบักลุ่มเป้าหมายมากขึ้น เช่น บุคลากรของ

ภาควชิาซ่ึงเป็นกลุ่มเป้าหมาย ไมเ่คยอา่นข้อมลูวเิทศ

สัมพนัธใ์น @ Rama

3. เพิม่กจิกรรม(Activity) กบักลุ่มนักศึกษาของคณะฯ 

เพือ่ให้รับทราบและติดตามข้อมลูของสถาบันทีม่บีันทึก

ข้อตกลงความร่วมมอื(MOU) ได้อย่างรวดเร็วและเป็น

ปัจจุบัน

4. ประชาสัมพนัธท์ุก 6 เดือน ให้ภาควชิา/กลุ่มสาขาวชิา

 ทราบถึงสถาบันทีม่บีันทึกข้อตกลงความร่วมมอื(MOU) 

เพือ่กระจายข่าวสารต่อไปยังบุคลากรในสังกดัทราบ

1. ผลักดันให้เกดิ Dual Program ระหวา่งคณะฯ กบั

สถาบันการศึกษาต่างประเทศ

2. ปรับ Format MOU แนวใหม ่โดยทุก MOU ต้องมี

ข้อก าหนดเร่ือง Research Collaboration อย่างชัดเจน 

3. กระตุ้นสถาบันการศึกษาทีม่ ีMOU กบัคณะฯ อยู่แล้ว

 ให้เกดิแผนงานในการท า Research และ Medical 

Conference ร่วมกนักบัคณะฯ มากขึ้น

4. เสาะแสวงหาผู้ให้ทุนสนับสนุนด้านวจิัยหรือผู้ที่

เกีย่วข้องกบัการให้ทุนวจิัยเพือ่กระตุ้นให้เห็นถึงความ

สนใจและความพยายามของคณะฯ ในการผลักดันให้เกดิ

งานวจิัยใหม่ๆ

ต.ค. 59 - 

พ.ค. 60

งานวเิทศ

สัมพนัธ์

ภาควชิา / 

กลุ่ม

สาขาวชิา /

หน่วยงาน

การศึกษา /

 โรงเรียน

พยาบาล

รามาธบิดี

4 1.1 

ประสิทธผิล-

การด าเนินงาน

ไมเ่ป็นไปตาม

เป้าหมาย

3 สูงมาก

Cluster Education and Research

ความเสี่ยงล าดบั
ประเภท

ความเสี่ยง

ผู้รับผิดชอบกิจกรรม

ดา้น

กิจกรรมการควบคุมทีจ่ะด าเนินการในปงีบประมาณ 2560

สาเหตุ
ตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)/ 

เปา้หมาย

กิจกรรมควบคุมทีม่ีอยูใ่นปจัจบุนั
ระดบั

ความเสี่ยง
ระดบั

โอกาสเกิด

ผลกระทบทีเ่หลืออยู่



 
 

งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

รายงานผลการประเมินความเสีย่งและแผนการจัดการความเสีย่ง ปีงบประมาณ 2560 

 

กิจกรรมควบคุม

ระยะเวลา

ด าเนินกา

ร
หลัก ร่วม (ถ้าม)ี ดา้น ระดบั 

วเิทศ

สัมพนัธ์

10 จ านวนอาจารย์

ชาวต่างชาติจาก

สถาบันการศึกษาอืน่ใน

ต่างประเทศที่

มหาวทิยาลัยหรือส่วนงาน

เชิญมาเพือ่ปฏิบัติหน้าทีใ่น

การสอนหรือวจิัย หรือ

บริหารการศึกษาหรือเป็น

ทีป่รึกษาด้านวชิาการ

ให้แกน่ักศึกษาไมเ่ป็นไป

ตามเป้าหมาย

Strategic Risk 1. ไมม่กีลไกหรือระบบทีจ่ะเกือ้หนุนให้เกดิ Visiting 

scholar ซ่ึงในระยะเวลาทีผ่่านมาเป็นการใช้สายสัมพนัธ์

ส่วนตัวในการผลักดัน

2. สถานการณ์การเมอืงภายในประเทศมผีลต่อการตัดสินใจ

มาปฎิบัติหน้าทีข่องอาจารย์ชาวต่างชาติ 

3. หน่วยงานเชิญอาจารย์ชาวต่างชาติมาส่วนตัว ไมม่ี

หนังสือหรือเอกสารเชิญอย่างเป็นทางการ ท าให้เกบ็ข้อมลู

ตาม PA มหิดลไมไ่ด้

4. หน่วยงานไมแ่จ้งข้อมลูการเชิญชาวต่างชาติให้งานวเิทศ

สัมพนัธรั์บทราบ ท าให้เกบ็ข้อมลูไมไ่ด้

จ านวนอาจารย์ชาวต่างชาติจาก

สถาบันการศึกษาอืน่ใน

ต่างประเทศทีม่หาวทิยาลัยหรือ

ส่วนงานเชิญมาเพือ่ปฏิบัติหน้าที่

ในการสอนหรือวจิัย หรือ

บริหารการศึกษาหรือเป็นที่

ปรึกษาด้านวชิาการให้แก่

นักศึกษา  (โดยมจีดหมาย /

เอกสาร เชิญอย่างเป็นทางการ) 

< 20 คน

1. ประชาสัมพนัธใ์ห้หน่วยงานทราบวา่คณะฯ มทีุน

สนับสนุนผู้ทีไ่ด้รับเชิญให้มาด ารงต าแหน่ง Visiting 

Scholar

1.จัดท าระบบ IT เพือ่ให้มกีาร 

update ข้อมลูชาวต่างชาติทีม่า

ปฏิบัติหน้าทีส่อนหรือวจิัย หรือ

บริหารการศึกษา หรือเป็นทีป่รึกษา

ด้านวชิาการให้แกน่ักศึกษา เป็นไป

แบบ Real time                       

                 

2.ขอความร่วมมอืจากหน่วยงานใน

คณะฯ ท าหนังสือเชิญอาจารย์

ชาวต่างชาติอย่างเป็นทางการ และ

ส าเนางานวเิทศสัมพนัธเ์พือ่เกบ็เป็น

ข้อมลู

ต.ค. 59 - 

พ.ค. 60

งานวเิทศ

สัมพนัธ์

ทุก

หน่วยงาน

ภายใน

คณะฯ ทีม่ี

การเชิญ

อาจารย์

ชาวต่างชาติ

3 1.1 

ประสิทธผิล-

การด าเนินงาน

ไมเ่ป็นไปตาม

เป้าหมาย

3 สูง

วเิทศ

สัมพนัธ์

11 ขาดแคลนบุคลากรทีม่ี

ความสามารถด้านภาษาใน

การปฏิบัติงาน

Operational 

Risk

1. บุคลากรทีป่ฏิบัติงานในงานวเิทศสัมพนัธ ์มคีวามสามารถ

เฉพาะตัวด้านภาษา ซ่ึงเป็นปัจจัยส าคัญทีท่ าให้มผีลต่อการ

ตัดสินใจย้ายงานเพือ่ไปรับผลตอบแทนทีสู่งกวา่

2. บุคลากรงานวเิทศสัมพนัธท์ีบ่รรจุใหม ่ส่วนใหญ่เป็น

ผู้สมคัรจากภายนอกคณะฯ ทีผ่่านการท างานจาก

บริษทัเอกชน ซ่ึงจะไมคุ้่นเคยกบัสภาพแวดล้อมในการ

ปฏิบัติงานระบบรัฐ จึงท าให้เกดิปัญหาในการปฏิบัติงาน

หรือไมช่อบในระบบงานและกระบวนการต่างๆ ในการ

ท างาน

3. ระบบ และระเบียบการท างานแบบรัฐในบางเร่ืองไม่

สนับสนุนให้บุคลากรงานวเิทศสัมพนัธ ์ท างานได้อย่าง

สะดวกและคล่องตัว

4. การพจิารณาอนุมติั หรือเบิก-จ่าย ค่าตอบแทนล่าช้า

5. ยังไมม่รีะบบการพฒันาหรือการบริหารจัดการ

ค่าตอบแทนต่างๆจากคณะฯทีช่ัดเจนถาวร ดังนั้นจึงท าให้

การบริหารจัดการไมส่เถียร

1. อตัราการลาออก(Turnover 

rate) ของบุคลากรงานวเิทศ

สัมพนัธ ์> 2 คนต่อปีงบประมาณ

2.บุคลากรงานวเิทศสัมพนัธต้์อง

สอบผ่านการวดัทักษะทางภาษา

ตามเกณฑ์ทีห่น่วยงานก าหนด

ทุกคน

1.ก าหนดให้มค่ีาตอบแทนตามความสามารถด้าน

ภาษา โดยวดัระดับจากผลสอบ TOEIC

 2.ทบทวนหลักเกณฑ์การพจิารณาให้ค่าตอบแทน

ความสามารถด้านภาษา 

 3. ทบทวนและพจิารณาเกณฑ์การรับสมคัร

ต าแหน่งนักวเิทศสัมพนัธใ์หม่

4. ร่วมหารือกบัฝ่ายทรัพยากรบุคคลในเร่ืองทบทวน

อตัราค่าตอบแทนพเิศษทางภาษาและกระบวนการ

การเบิกจ่าย

 5. ส่งนักวเิทศสัมพนัธไ์ปเพิม่พนูทักษะทางด้านภาษา

ให้มคีวามเชี่ยวชาญเพิม่มากขึ้น

1. ส่งนักวเิทศสัมพนัธท์ีม่ลัีกษณะงาน

ทีต้่องประสานงานกบัหน่วยงาน

ภายนอกและต่างประเทศในระดับสูง 

ไปเพิม่พนูทักษะทางด้านการใช้

ภาษาองักฤษเพือ่การติดต่อส่ือสารใน

ระดับสูง

ต.ค. 59 - 

พ.ค. 60

งานวเิทศ

สัมพนัธ์

ฝ่าย

ทรัพยากร

บุคคล

2 1.1 

ประสิทธผิล-

การด าเนินงาน

ไมเ่ป็นไปตาม

เป้าหมาย

1 ต่ า

Cluster Education and Research

ความเสี่ยงล าดบั
ประเภท

ความเสี่ยง

ผู้รับผิดชอบกิจกรรม

ดา้น

กิจกรรมการควบคุมทีจ่ะด าเนินการใน

ปงีบประมาณ 2560
สาเหตุ

ตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)/ 

เปา้หมาย

กิจกรรมควบคุมทีม่ีอยูใ่นปจัจบุนั
ระดบั

ความเสี่ยง
ระดบั

โอกาสเกิด

ผลกระทบทีเ่หลืออยู่



 
 

งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

รายงานผลการประเมินความเสีย่งและแผนการจัดการความเสีย่ง ปีงบประมาณ 2560 

 

 

กิจกรรมควบคุม

ระยะเวลา

ด าเนินการ หลัก ร่วม (ถ้าม)ี ดา้น ระดบั 

3.1 ชื่อเสียง

และ

ภาพลักษณ์

องค์กร-มี

ผลกระทบต่อ

4. ความ

ปลอดภัย

โรงพยาบาลและ

ศูนย์การแพทย์

สิริกต์ิิและศูนย์

การแพทย์สมเด็จ

พระเทพรัตน์

13 การถูกร้องเรียนหรือ

ฟอ้งร้องจากความ

ผิดพลาดของกระบวน 

การรักษาพยาบาลจน

เร่ืองถูกน าไปออกส่ือ

สาธารณะหรือเป็นคดีขึ้น

สู่ศาลจนถูกตัดสินวา่ผิด

และน าไปสู่ความเสียหาย

ต่อชื่อเสียงภาพลักษณ์

และการชดใช้เป็นตัวเงิน

Compliance 

Risk

1. การผิดพลาดของกระบวนการ

รักษาพยาบาลและน าไปสู่

เหตุการณ์ระดับ Zero Event 

หรือ Never Event

2.ความล่าช้าของกระบวนการ

รับรู้ปัญหาของผู้บริหารและ

น าไปสู่กระบวนการเยียวยาทีล่่าช้า

1 .NEVER EVENT = 0

2. จ านวนการถูกน าเสนอข่าว 

โดยส่ือสาธารณะ เป็น 0 

3. จ านวนเร่ืองทีผู้่ป่วย/ญาติ 

ฟอ้งร้องต่อศาล เป็น 0

4 จ านวนคดีทีข่ึ้นสู่ศาลและถูก

ตัดสินท าผิด เป็น 0

1. การก าหนดมาตรการป้องกนัเหตุการณ์ ZERO

 EVENT หรือ NEVER EVENT 

2. กระบวนการรายงานเหตุการณ์ทีเ่ป็นความ

เส่ียงและมแีนวโน้มวา่จะถูกฟอ้งร้องกอ่นผู้ป่วย

ร้องเรียน

3.ระบบรายงานเร่ืองร้องเรียนและ Incident 

Report ของคณะฯ

4. กระบวนการเยียวยาผู้รับบริการ

5.วางระบบรายงานความเส่ียงให้ง่ายต่อการ

เข้าถึง เช่นระบบการรายงานความเส่ียงผ่าน 

Program IOR Online

1. พฒันาระบบการ

รายงาน Case ร้องเรียน

 ให้ง่ายต่อการใช้งาน 

(Friendly) 

2. พฒันาระบบ Risk 

Treatment Team เชิง

รุก ร่วมกบักระบวนการ

เยียวยา

ตุลาคม 2559-

 พค 2560 

(ติดตามช่วงปี

แรก) ลักษณะ

เป็น 

Day-to-Day 

operation

ทีมบริหาร

คณะฯ 

(Team 

Crisis 

Managemen

t)

─ 2 3.2 ชื่อเสียง

และ

ภาพลักษณ์

องค์กร-ถูก

ฟอ้งร้อง/

ร้องเรียน

5 สูงมาก

Cluster Healthcare System

1. ปฏิบัติตาม Patient 

Safety Goals  

2. เพิม่ระบบ FMEA 

(Failure Model and 

Effect Analysis : In 

new process design) 

เพือ่วตัถุประสงค์ด้าน

การควบคุมแบบเชิง

ป้องกนั (Preventive 

Strategy)

3. เรียนรู้จากทีอ่ืน่ 

(Learning from 

Others)

ตุลาคม 2559-

 พค 2560 

(ติดตามช่วงปี

แรก) แต่

แผนการ

ด าเนินงานจริง

จะครอบคลุม 

ภายใน2-3 ปี

1. CLT 

Team 

2. ทีมน า

ระบบส าคัญ

ของ

โรงพยาบาล

─

ความเสี่ยงล าดบั

12โรงพยาบาลและ

ศูนย์การแพทย์

สิริกต์ิิและศูนย์

การแพทย์สมเด็จ

พระเทพรัตน์

ประเภท

ความเสี่ยง

Operational 

Risk

การเกดิเหตุการณ์ความ

เสียหายชนิดทีค่วรจะ

ป้องกนัได้ (Preventable

 Event) เป็นผลท าให้

โรงพยาบาลต้องให้การ

เยียวยาผู้ป่วยและ

ครอบครัว

ผู้รับผิดชอบกิจกรรม

ดา้น

1.การขาดความรู้ ทักษะและความ

ช านาญทีจ่ าเป็นเร่ืองความ

ปลอดภัยของผู้รับบริการ(Patient

 Safety)

2.การละเลยไมป่ฏิบัติตาม

มาตรฐานวชิาชีพ หรือ มาตรฐาน

การดูแลผู้ป่วย

 NEVER EVENT = 0 1. การทบทวนเหตุการณ์โดยใช้ Root cause 

analysis

2. การบริการจัดการความเส่ียงเชิงรุก

         - Simple                                 

     

         - Surgical safety checklist            

         - Hand hygiene promotion 

3. การท า RCA เหตุการณ์ความเส่ียงระดับ  E-up

4. วางระบบรายงานความเส่ียงให้ง่ายต่อการ

เข้าถึง เช่นระบบการรายงานความเส่ียงผ่าน 

Program IOR Online

5. การวางแนวทางเชิงป้องกนัเหตุการณ์ทีเ่กดิ

การวเิคราะห์แล้ว

กิจกรรมการควบคุมทีจ่ะด าเนินการ

ในปงีบประมาณ 2560
สาเหตุ

ตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)/ 

เปา้หมาย

กิจกรรมควบคุมทีม่ีอยูใ่นปจัจบุนั
ระดบั

ความเสี่ยง
ระดบั

โอกาสเกิด

ผลกระทบทีเ่หลืออยู่

5 สูงมาก2



 
 

งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

รายงานผลการประเมินความเสีย่งและแผนการจัดการความเสีย่ง ปีงบประมาณ 2560 

 

กิจกรรมควบคุม

ระยะเวลา

ด าเนินการ หลัก ร่วม (ถ้าม)ี ดา้น ระดบั 

โรงพยาบาลและ

ศูนย์การแพทย์

สิริกต์ิิและศูนย์

การแพทย์สมเด็จ

พระเทพรัตน์

14 การไมผ่่านการต่ออายุ

การรับรองมาตรฐาน HA 

 (Re-Accreditation)

Strategic Risk 1.คณะฯยังไมส่ามารถพฒันา

ระบบได้ตามมาตรฐานที ่HA 

ก าหนด

1. การไมไ่ด้รับการรับรอง

มาตรฐาน HA

2. อตัราการตอบกลับ RCA ใน 

Case ทีจ่ าเป็น 100 %

3. คะแนน Internal Survey 

มากกวา่ 2.7

4.  อตัราการเกดิความเส่ียง

ระดับรุนแรง (E-UP)  น้อยกวา่ 

10 %

5. การรายงานอบุัติการณ์-Near

 Miss มากกวา่ 10 %

1.การบริหารจัดการด้านคุณภาพและความ

ปลอดภัยทางคลินิก

2.จัดท ากระบวนการท างานให้มคีวามชัดเจนตาม

หลัก SIPOC และ PDCA

3. มกีระบวนการ Internal Survey เพือ่พฒันา

คุณภาพในกระบวนการต่างๆ

4. มกีารเยี่ยมส ารวจเพือ่เฝ้าระวงั (Surveillance 

 Survey) เพือ่เตรียมพร้อมการ 

(Re-Accreditation) ในรอบต่อไป

ระบบ Roadmap ตาม 

Episode ต่างๆ 

1. Short Term Plan (1ป)ี

 = เน้นการพฒันาเร่ือง

โครงสร้างของระบบงาน

ส าคัญ และกระบวนการ

ส่ือสาร 

2. Medium Term Plan 

(2-3 ป)ี= ปรับระบบเพือ่การ

 Re-Accreditation และการ

เตรียมขอ AHA 

3. Long Term Operation 

(5 ป)ี = เน้นการสร้างระบบ 

HA เพือ่ความยั่งยืน 

(Sustainability)

ตุลาคม 2559- พค 

2560 (ติดตามช่วงปี

แรก) แต่แผนการ

ด าเนินเงินจริงจะ

ครอบคลุม ภายใน1-5

 ปี

Healthcare 

Facilitator 

Team 

─ 1 3.1 ชื่อเสียง

และ

ภาพลักษณ์

องค์กร-มี

ผลกระทบต่อ

5 สูงมาก

ศูนย์ความเป็นเลิศ

และสนับสนุน

พนัธกจิ

15 ไมส่ามารถบรรลุเป้าหมาย

ในด้านการหารายได้ของ

ศูนย์สนับสนุนพนัธกจิ

ตามทีศู่นย์ฯต้ังไว้

Financial Risk 1. ศูนย์ฯไมส่ามารถหารายได้

ได้ตามทีค่ณะฯคาดหวงั

2. บุคลากรภายในศูนย์ฯ ไมม่ี

เป้าหมายในการท างาน

ร่วมกนั ไมม่กีารเปล่ียนแปลง

ลักษณะการท างานเป็นแบบ

เชิงรุก เพือ่ให้บรรลุเป้าหมาย 

    

 3. นโยบายของคณะฯ 

บางอย่างไมเ่อือ้ต่อการ

ด าเนินงานของแต่ละศูนย์ฯ 

ท าให้การด าเนินงานของ

ศูนย์ฯไมม่คีวามคล่องตัว

1. ศูนย์สนับสนุนพนัธกจิ

สามารถสร้างผลก าไรได้คิดเป็น 

100% ของจ านวนศูนย์ฯท้งหมด

(ทุกศูนย์ฯต้องมกี าไร)            

                 

2. ความส าเร็จในการด าเนินงาน

ตามเป้าหมาย 100% ของ

จ านวนศูนย์ฯ ทัง้หมด

1. บางศูนย์ฯ มกีารขยายเวลาเปิดหน่วยบริการทัง้

ในเวลา นอกเวลา Premium Clinic และมี

ให้บริการแบบครบวงจร

2. บางศูนย์ฯ เปิดให้บริการ 24 ชม. ตลอด 7 วนั 

      

3. มกีารจัดการประชุม เพือ่รายงานความคืบหน้า

ในการด าเนินการทุก 3 เดือน                      

                    4. จัดท าแบบฟอร์มติดตามผล

การด าเนินการ เพือ่ให้ทราบความคืบหน้า พร้อม

ทัง้ปัญหาอปุสรรคทีเ่กดิขึ้นเพือ่น าไปสู่การแกไ้ข

ปัญหาร่วมกนั    

5. จัดท าแผนยุทธศาสตร์ของศูนย์สนับสนุนพนัธ

กจิ และมกีารวางแผนการท างานแบบเชิงรุก

1. การปรับโครงสร้างศูนย์ฯ

ใหม่

2. ก าหนดเกณฑ์มาตรฐาน

รายได้ขั้นต่ าของแต่ละศูนย์ฯที่

ได้ในแต่ละปี ต้องไมต่่ ากวา่

เกณฑ์ก าหนดข้อตกลงที่

ต้ังเป้าหมายไว้

3. มกีารประชุมหารือเพือ่

ก าหนดเป้าหมายในการหา

รายได้ในแต่ละปีของศูนย์

สนับสนุนพนัธกจิ             

    4. มกีารติดตามผลการ

ด าเนินงานตามแผน

ยุทธศาสตร์ทุก 3 เดือน

ภายในปีงบประมาณ 

2560

ศูนย์

สนับสนุน

พนัธกจิ

─ 2 2. มลูค่าความ

เสียงหายทาง

การเงิน

2 ปานกลาง

Cluster Healthcare System

ความเสี่ยงล าดบั
ประเภท

ความเสี่ยง

ผู้รับผิดชอบกิจกรรม

ดา้น

กิจกรรมการควบคุมทีจ่ะด าเนินการใน

ปงีบประมาณ 2560
สาเหตุ

ตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)/ 

เปา้หมาย

กิจกรรมควบคุมทีม่ีอยูใ่นปจัจบุนั
ระดบั

ความเสี่ยง
ระดบั

โอกาสเกิด

ผลกระทบทีเ่หลืออยู่
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กิจกรรมควบคุม

ระยะเวลา

ด าเนินการ หลัก ร่วม (ถ้าม)ี ดา้น ระดบั 

ศูนย์ความเปน็

เลิศและ

สนับสนุนพันธ

กจิ

16 การบริการท่ีล่อแหลมไม่

เปน็ไปตาม Scientifically

 Proven

Operational 

Risk

1. น าบริการทาง

การแพทย์ท่ียังไม่ได้รับ

การรับรองทาง

วิทยาศาสตร์มาใช้เพื่อ

การหารายได้

1. จ านวนข้อร้องเรียนจากการใหบ้ริการ

ของศูนย์ฯ   £   5 %   

 2. จ านวนการฟ้องร้องท่ีเกดิจากการ

ใหบ้ริการท่ีล่อแหลมของศูนย์ฯ ท่ีถูก

ตัดสินว่าผิด (ไม่มีข้อร้องเรียน)

1. มีการควบคุม ไม่อนุญาตใหม้ีการบริการ

ท่ียังไม่ได้รับการรับรองทางวิทยาศาสตร์

─ ─ ─ ─

2 3.3 ชือ่เสียง

และ

ภาพลักษณ์

องค์กร-การ

น าเสนอข่าว

3 ปานกลาง

ศูนย์ความเปน็

เลิศและ

สนับสนุนพันธ

กจิ

17 เกดิความขัดแย้งระหว่าง

ผลประโยชน์ส่วนร่วมและ

ส่วนตน (Conflict of 

interes) ของการบริการ 

Public Private 

Partnership: PPP

Operational 

Risk

1. ขาดการระมัดระวังใน

การด าเนินงานท่ีมี

ผลกระทบท่ีกอ่ใหเ้กดิ

ความขัดแย้งระหว่าง

ผลประโยชน์ส่วนรวม

และส่วนตน เช่น การ

ระบชุือ่แพทย์เจ้าของไข้

เปน็คนเดียวทุกเคสของ

โรงพยาบาลเอกชนท่ีมี

ความร่วมมือร่วม

1. จ านวนข้อร้องเรียนจากการใหบ้ริการ

ของศูนย์ฯ (ไม่มีข้อร้องเรียน)

1. ก าหนดใหม้ีการใส่รหสัเพื่อระบชุือ่แพทย์

เจ้าของไข้แต่ละเคส กรณีโรงพยาบาล

เอกชนท่ีมีความร่วมมือร่วม

─ ─ ─ ─

2 3.3 ชือ่เสียง

และ

ภาพลักษณ์

องค์กร-การ

น าเสนอข่าว

2 ปานกลาง

Cluster Healthcare System

ความเสี่ยงล าดบั
ประเภท

ความเสี่ยง

ผู้รับผิดชอบกิจกรรม

ดา้น

กิจกรรมการควบคุมทีจ่ะด าเนินการใน

ปงีบประมาณ 2560
สาเหตุ

ตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)/ 

เปา้หมาย

กิจกรรมควบคุมทีม่ีอยูใ่นปจัจบุนั
ระดบั

ความเสี่ยง
ระดบั

โอกาสเกิด

ผลกระทบทีเ่หลืออยู่



 
 

งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

รายงานผลการประเมินความเสีย่งและแผนการจัดการความเสีย่ง ปีงบประมาณ 2560 

 

 

 

กิจกรรมควบคุม

ระยะเวลา

ด าเนินการ หลัก ร่วม (ถ้าม)ี ดา้น ระดบั 

วิชาการและ

วัฒนธรรม

18 ขาดการสนับสนุนด้าน

ประสิทธิภาพบุคลากรใน

การสรรสร้างพนัธกิจเชิงรุก

Strategic Risk 1. การพฒันาภาระงานเชิง

รุกท าให้ภาระงานมี

แนวโน้มเพิม่มากขึ้น

2. มาตรฐานของงานท่ี

ต้องการยกระดับท าให้การ

พฒันาทักษะบุคลากรไม่

ทันการ

1.ความส าเร็จของแผนการ

ด าเนินงานพนัธกิจเชิงรุก (ไมต่่ า

กว่าร้อยละ90)

ไมม่ี 1.ก าหนดแผน IDP 

(Individual  

Development  Plan ) 

ส าหรับต าแหน่งงานหลักที่

รองรับการด าเนินงานพนัธ

กิจเชิงรุก

ต.ค.59-ม.ีค.60 งานบริการ

วิชาการ

งานโสต

ทัศนศึกษา

งาน

การศึกษา

ต่อเนื่อง

ฝ่าย

ทรัพยากร

บุคคล

4 1.1 

ประสิทธิผล-

การ

ด าเนินงานไม่

เป็นไปตาม

เป้าหมาย

3 สูงมาก

พสัดุ 19 เกดิข้อร้องเรียนในการจัดหา

พสัดุ 

(ข้อร้องเรียนจาก Vender)

Compliance Risk 1. ข้อก าหนดโครงการ (TOR)

  - การก าหนดรายละเอยีด

คุณลักษณะเฉพาะซ่ึงใกล้เคียง

กบัยี่ห้อใดยี่ห้อหนึ่งท าให้เกดิ

การแข่งขันน้อยราย

2. การใช้ดุลพนิิจของ

คณะกรรมการ กรณีข้อบังคับ

มหาวทิยาลัยมหิดลวา่ด้วย

การพสัดุ พ.ศ.2551 มไิด้

ก าหนดแนวปฏิบัติไว้

1.จ านวนข้อร้องเรียนในการจัดหา

พสัดุ เป็น 0

1. โครงการจัดหาแบบรวมศูนย์ โดยให้เจ้าหน้าทีพ่สัดุของฝ่ายการพสัดุ

เป็นผู้ด าเนินการจัดหาและร่วมเป็นคณะกรรมการด าเนินการ

2. ด าเนินการซักซ้อมความเข้าใจกบัเจ้าหน้าทีเ่ป็นรายบุคคล

3. เผยแพร่ข้อมลูการจัดหาและข่าวสารต่างๆผ่าน Website เพือ่ให้ผู้

ประสงค์เสนอราคาวจิารณ์ร่าง TOR กอ่นด าเนินการ

4. เจ้าหน้าทีพ่สัดุชี้แจงหน้าทีข่องคณะกรรมการระเบียบขั้นตอนตาม

ข้อบังคับกอ่นการเปิดซอง พร้อมจัดท า Guide Book

5. กระบวนการจัดการข้อร้องเรียน

     - เมือ่ได้รับข้อร้องเรียน จะด าเนินการตรวจสอบ ข้อมลูหลักฐาน 

และผู้เกีย่วข้อง จัดท าสรุปข้อเท็จจริง

     - จัดท าข้อชี้แจงเสนอผู้บังคับบัญชาเพือ่พจิารณา

     - เมือ่ได้ด าเนินการเสร็จแล้ว ฝ่ายการพสัดุ จัดท าหนังสือชี้แจงผู้

ร้องเรียนทราบ 

     - ชี้แจงรายละเอยีดให้กบับริษทั/ห้างร้าน ทีไ่ด้รับหรืออาจได้รับความ

เสียหาย ร้องเรียน

6. ใช้กระบวนการไกล่เกล่ียเมือ่เกดิข้อร้องเรียน

─ ─ ─ ─ 1 3.3 ชื่อเสียง

และ

ภาพลักษณ์

องค์กร-การ

น าเสนอข่าว

2 ต่ า

Cluster Professional Service

ความเสี่ยงล าดบั
ประเภท

ความเสี่ยง

ผู้รับผิดชอบกิจกรรม

ดา้น

กิจกรรมการควบคุมทีจ่ะด าเนินการใน

ปงีบประมาณ 2560
สาเหตุ

ตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)/ 

เปา้หมาย

กิจกรรมควบคุมทีม่ีอยูใ่นปจัจบุนั
ระดบั

ความเสี่ยง
ระดบั

โอกาสเกิด

ผลกระทบทีเ่หลืออยู่



 
 

งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

รายงานผลการประเมินความเสีย่งและแผนการจัดการความเสีย่ง ปีงบประมาณ 2560 

 

กิจกรรมควบคุม

ระยะเวลา

ด าเนินการ หลัก ร่วม (ถ้าม)ี ดา้น ระดบั 

สารสนเทศ 20  มโีอกาสทีจ่ะถูกละเมดิข้อมลู

ผู้ป่วยจนส่งผลกระทบด้านลบ

ต่อชื่อเสียงของโรงพยาบาล

Operational Risk 1. ยังไมม่กีารก าหนดผู้มสิีทธิ

เข้าถึงข้อมลู, การจัดล าดับ

ชั้นการเข้าถึงข้อมลูทีเ่ป็น

ความลับ และเง่ือนไขในการ

เข้าถึงข้อมลูผู้ป่วย

2. กระบวนการส่ือสารเพือ่

สร้างความตระหนักและ

วฒันธรรมทีส่่งเสริมความ

มัน่คงปลอดภัยและความ

เป็นส่วนตัวของข้อมลูผู้ป่วย

ให้บุคลากรในคณะฯ ยังไม่

เพยีงพอ

1. จัดท าเอกสารโครงสร้างการก าหนดสิทธิ

ผู้ใช้งานระบบสารสนเทศในคณะฯ ร่วมกบัผู้ที่

เกีย่วข้องในการเข้าถึงข้อมลูผู้ป่วย จ านวน 1 

โครงการ

2. จ านวนอบุัติการณ์การละเมดิข้อมลูผู้ป่วยที่

ปรากฎในส่ือหรือบุคคลภายนอกคณะฯ และ

ส่งผลกระทบด้านลบต่อชื่อเสียงโรงพยาบาล 

เท่ากบั 0

1. มเีอกสารการวเิคราะห์

โครงสร้างการก าหนดสิทธผู้ิใช้งาน

ระบบสารสนเทศส าหรับระบบงาน

 EMR และ EMAM แต่ยังไม่

ครอบคลุมผู้ใช้งานในคณะฯ ทัง้หมด

 (Role-based access control)

2. จัดฝึกอบรมให้บุคลากรในคณะฯ

 หัวข้อ "ใช้ไอทีอย่างปลอดภัย พวก

เราสบายใจ คนไข้ได้รับความ

คุ้มครอง" ในปีงบประมาณ 2558  

และปีงบประมาณ 2559

1. จัดให้มกีระบวนการทบทวนโครงสร้างการ

ก าหนดสิทธผู้ิใช้งานระบบสารสนเทศใน

คณะฯ (Role-based access control)

2. จัดฝึกอบรมให้บุคลากรในคณะฯ หัวข้อ 

"ใช้ไอทีอย่างปลอดภัย พวกเราสบายใจ คนไข้

ได้รับความคุ้มครอง" ปีงบประมาณ 2560

ม.ิย. 59 - พ.ค. 60 - ส่วนงาน

เวช

สารสนเทศ

คลินิก และ

คณะท างาน

ฝ่าย

สารสนเทศที่

เกีย่วข้อง

คณะกรรม

การพฒันา

ระบบ

สารสนเทศ

เพือ่บริการ

ทางด้าน

การดูแล

สุขภาพ

3 3.2 ชื่อเสียง

และ

ภาพลักษณ์

องค์กร-ถูก

ฟอ้งร้อง/

ร้องเรียน

3 สูง

สารสนเทศ 21 ระบบสารสนเทศไมส่ามารถ

ตอบสนองความต้องการของ

กลุ่มลูกค้าภายในคณะฯแต่ละ

กลุ่มได้ตามความต้องการ

Operational Risk 1. กระบวนการในการ

ยืนยันความต้องการของผู้ที่

เกีย่วข้องยังไมค่รอบคลุม

กลุ่มผู้ใช้งานทัง้ Business 

Owner และ End User

2. กระบวนการส่ือสาร

ความคืบหน้าของโครงการ

ให้ Business Owner ของ

โครงการรับทราบยังไม่

เพยีงพอและไมม่ปีระสิทธภิาพ

1.จัดท าเอกสารในระบบ CMMI ดังนี้

1.1 เอกสาร TOR (Term of Requirement) 

ต้องได้รับการทบทวนและอนุมติัจาก Business

 Owner และต้องได้รับการปรับปรุงเมือ่มกีาร

เปล่ียนแปลงความต้องการจากผู้ใช้งาน 100%

1.2 เอกสาร UAT (User Acceptance Test) 

ต้องได้รับการทบทวนและผ่านตามเง่ือนไขการ

ยอมรับได้ของ Business Owner 100%

3. จัดการประชุมร่วมกบั Business Owner 

หรือส่งเมลรายงานความคืบหน้าของโครงการให้

รับทราบอย่างน้อยเดือนละ 1 คร้ัง

4. กระบวนการวดัระดับความพงึพอใจของ

ผู้ใช้งานในคณะฯ ต่อระบบสารสนเทศ โดยต้อง

ได้รับคะแนนความพงึพอใจไมน่้อยกวา่ 4 

(ระดับคะแนนเต็ม 5)

1. การใช้กระบวนการมาตรฐาน

ด้านการพฒันาซอฟท์แวร์ (CMMI)

 แต่เป็นการตรวจสอบข้อผิดพลาด

ในการพฒันา ในขั้นตอนของการ 

Deploy Software กอ่นใช้งานจริง

 ซ่ึงมโีอกาสไมต่รงกบัความต้องการ

ของผู้ใช้งาน

1. การใช้กระบวนการมาตรฐานด้านการ

พฒันาซอฟท์แวร์ (CMMI) 

    1.1 กระบวนการทบทวนและอนุมติัความ

ต้องการของผู้ใช้งานทีไ่ด้ก าหนดไว ้

(Requirements) กอ่นการพฒันาระบบจริง

    1.2 กระบวนการทดสอบระบบโดย

ผู้ใช้งาน (User Acceptance Test) เพือ่ให้

แน่ใจวา่ระบบทีพ่ฒันาตรงตามกระบวนการ

ทางธรุกจิ (Business Process) และความ

ต้องการของผู้ใช้งานทีไ่ด้ก าหนดไว ้

(Requirements) กอ่นน าระบบขึ้นสู่การใช้

งานจริง

2. กระบวนการบริหารจัดการโครงการโดย

ผู้บริหารโครงการประชุมร่วมกบั Business 

Owner เพือ่รายงานความคืบหน้าและปรับ

แผนร่วมกนัอย่างน้อยเดือนละ 1 คร้ัง

ม.ิย. 59 - พ.ค. 60 - ส่วนงาน

เวช

สารสนเทศ

คลินิก และ

คณะท างาน

ฝ่าย

สารสนเทศที่

เกีย่วข้อง

─ 3 1.1 

ประสิทธผิล-

การด าเนินงาน

ไมเ่ป็นไปตาม

เป้าหมาย

3 สูง

Cluster Professional Service

ความเสี่ยงล าดบั
ประเภท

ความเสี่ยง

ผู้รับผิดชอบกิจกรรม

ดา้น

กิจกรรมการควบคุมทีจ่ะด าเนินการในปงีบประมาณ 2560

สาเหตุ
ตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)/ 

เปา้หมาย

กิจกรรมควบคุมทีม่ีอยูใ่น

ปจัจบุนั

ระดบั

ความเสี่ยง
ระดบั

โอกาสเกิด

ผลกระทบทีเ่หลืออยู่



 
 

งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

รายงานผลการประเมินความเสีย่งและแผนการจัดการความเสีย่ง ปีงบประมาณ 2560 

 

 

กิจกรรมควบคุม

ระยะเวลา

ด าเนินการ หลัก ร่วม (ถ้าม)ี ดา้น ระดบั 

สารสนเทศ 22 ระบบสารสนเทศโรงพยาบาล

สามารถใช้การไมไ่ด้โดยไมไ่ด้

วางแผน

Operational Risk 1. กระบวนการตรวจสอบ

ความพร้อมใช้งานของระบบ

สารสนเทศโรงพยาบาล ยัง

ไมม่ปีระสิทธภิาพเพยีงพอ

2. แผนความต่อเนื่องทาง

ธรุกจิ (BCP) และแผนการกู้

คืนระบบเมือ่เกดิภัยพบิัติ 

(DRP) ไมไ่ด้รับการทบทวน

และทดสอบอย่างสม่ าเสมอ

1. จ านวนคร้ังทีร่ะบบสารสนเทศโรงพยาบาลใช้

การไมไ่ด้โดยไมไ่ด้วางแผน ไมเ่กนิ 3 คร้ังต่อปี

2. ระยะเวลาทีร่ะบบสารสนเทศโรงพยาบาลใช้

การไมไ่ด้โดยไมไ่ด้วางแผนและไมส่ามารถแกไ้ข

ให้กลับมาใช้งานได้ภายใน 30 นาทีหลังจากที่

ได้รับแจ้ง ไมเ่กนิร้อยละ 0.5 ของระยะเวลา

ให้บริการทัง้หมด

1. การใช้กระบวนการมาตรฐาน

ด้าน ISO/IEC 20000:2011 ใน

หัวข้อ ระเบียบปฏิบัติงานการ

บริหารจัดการความต่อเนื่องและ

ความพร้อมใช้ของบริการ 

(Continuity and Availability 

Management 

Procedure)PR_IIS_10

1. ก าหนดให้มกีารทบทวนแผนความต่อเนื่อง

ทางธรุกจิ (BCP) และ/หรือ แผนการกูคื้น

ระบบเมือ่เกดิภัยพบิัติ (DRP) โดยรวมหัวข้อ 

การวเิคราะห์ผลกระทบทางธรุกจิ (Business 

Impact Analysis: BIA) หากเกดิเหตุการณ์

ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลไมส่ามารถใช้

การได้ ร่วมกบัหน่วยงานทีใ่ช้งานระบบ และ

ร่วมกนัก าหนดแผนการจัดการระบบงานที่

ส าคัญ และจ าเป็นต้องได้รับการกูก้ลับคืน 

เช่น  ระบบ Billing, ระบบ RX, ระบบ EMR 

(IPD/OPD), ระบบสิทธผู้ิป่วย เป็นต้น

ม.ิย. 59 -

 พ.ค. 60

- ส่วนงาน

โครงสร้าง

พืน้ฐาน

สารสนเทศ และ

คณะท างานฝ่าย

สารสนเทศที่

เกีย่วข้อง

─ 3 1.1 

ประสิทธผิล-

การด าเนินงาน

ไมเ่ป็นไปตาม

เป้าหมาย

3 สูง

สารสนเทศ 23 ข้อมลูและสารสนเทศเพือ่ใช้ใน

การวดัวเิคราะห์ ทบทวน และ

ปรับปรุงผลการด าเนินการไม่

ครบทุกมติิและไมถู่กต้อง

Operational Risk 1. ข้อมลูทีอ่ยู่ในระบบไม่

ถูกต้อง เช่น ข้อมลูสูญหาย 

ข้อมลูแสดงผลไมถู่กต้อง

2. ข้อมลูไมไ่ด้ถูกน าเข้าสู่ 

Data Warehouse

3. ข้อมลูทีม่อียู่ในระบบยัง

ขาดการก าหนดนิยามทีเ่ป็น

มาตรฐาน

1. ข้อมลูทีไ่มถู่กต้องได้รับการแกไ้ขหลังจากที่

ได้รับแจ้ง ตามก าหนด มากกวา่ร้อยละ 95

2. ข้อมลูทีผ่่านการพจิารณาให้น าเข้าสู่ Data 

Warehouse สามารถด าเนินการได้ตามก าหนด

 มากกวา่ร้อยละ 80

3. มโีครงการร่วมกบัหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องใน

การก าหนดนิยามทีเ่ป็นมาตรฐาน จ านวน 1 

โครงการ

1. มรีะบบ Help Desk และ Email

 เพือ่รับแจ้งข้อมลูในระบบไม่

ถูกต้อง และระบบล่ม

2. มแีนวทางการขอเพิม่ข้อมลูเข้าสู่

ระบบ (RAMA_BI_PROC_02)

1. มแีผนจัดต้ังคณะท างานเพือ่ก าหนดนิยาม

มาตรฐาน

2. มกีารประสานงานกบัหน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง

เพือ่น าข้อมลูเข้าสู่ Data Warehouse

ม.ิย. 59 - 

พ.ค. 60

- ส่วนงาน

สารสนเทศเพือ่

การวเิคราะห์

ข้อมลูทาง

สุขภาพ และ

คณะท างานฝ่าย

สารสนเทศที่

เกีย่วข้อง

─ 4 2. มลูค่าความ

เสียงหายทาง

การเงิน

3 สูงมาก

Cluster Professional Service

ความเสี่ยงล าดบั
ประเภท

ความเสี่ยง

ผู้รับผิดชอบกิจกรรม

ดา้น

กิจกรรมการควบคุมทีจ่ะด าเนินการในปงีบประมาณ 

2560
สาเหตุ

ตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)/ 

เปา้หมาย

กิจกรรมควบคุมทีม่ีอยูใ่น

ปจัจบุนั

ระดบั

ความเสี่ยง
ระดบั

โอกาสเกิด

ผลกระทบทีเ่หลืออยู่



 
 

งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

 

รายงานผลการประเมินความเสีย่งและแผนการจัดการความเสีย่ง ปีงบประมาณ 2560 

 

 

กิจกรรมควบคุม

ระยะเวลา

ด าเนินการ หลัก ร่วม (ถ้าม)ี ดา้น ระดบั 

ทรัพยากรบุคคล 24  บุคลากรในต าแหน่งวชิาชีพ

เฉพาะมอีตัราการลาออกสูง

Operational Risk 1.อตัราก าลังไมส่อดคล้อง

กบัภาระงาน

2. การบริหารงานภายใน

หน่วยงานขาดประสิทธภิาพ

3.เป็นต าแหน่งทีต้่องการ

ของตลาดแรงงาน

อตัราการลาออก/ ไมต่่อสัญญาจ้างของ

บุคลากรสายวชิาชีพเฉพาะ น้อยกวา่

ร้อยละ 5

 1. การส ารวจความผูกพนัของบุคลากร 

(Employee Engagement)

2. ด าเนินการเสริมสร้างความผูกพนัแก่

บุคลากรคณะฯ

3. วเิคราะห์สาเหตุการลาออก ร่วมกบัผล

การส ารวจความผูกพนั เพือ่วางแผน

ปรับปรุง และด าเนินการเสริมสร้างความ

ผูกพนัแกบุ่คลากรคณะฯ

1. วเิคราะห์ปริมาณงาน และกระบวนการ

การท างาน (Work load) เพือ่วางแผน

อตัราก าลังให้สอดคล้องกบัปริมาณงาน และ

กระบวนการท างาน

ต.ค. 56 - พ.ค.

60

หน่วยวางแผน

กลยุทธแ์ละ

พฒันาคุณภาพ

งาน

คณะท างาน 

(ตัวแทนของ

หน่วยงาน

ต่างๆ ภายใน

ฝ่าย

ทรัพยากร

บุคคล)

2 1.1 

ประสิทธผิล-

การด าเนินงาน

ไมเ่ป็นไปตาม

เป้าหมาย

3 ปานกลาง

ทรัพยากรบุคคล 25 ขาดเอกสารวธิปีฏิบัติงาน 

(Work Instruction)/คู่มอื

การปฏิบัติงาน (Work 

Manual)

Operational Risk 1. บุคลากรยังไมไ่ด้จัดท า

เอกสารวธิปีฏิบัติงาน(Work 

Instruction)/คู่มอืการ

ปฏิบัติงาน (Work Manual)

 ทีเ่ป็นมาตรฐานในการ

ปฏิบัติงานครบถ้วนในทุก

หน่วยงาน/ กระบวนการ

ส าคัญภายในภาควชิา

2 . ยังไมไ่ด้มกีารด าเนินการ 

Implement WI อย่างเป็น

ระบบ

1.ไมม่ขี้อร้องเรียนจากการปฏิบัติงานที่

ผิดพลาด (0%)

 2. ผู้รับบริการมคีวามพงึพอใจต่อการ

ให้บริการทีถู่กต้อง และเป็นมาตรฐาน

เดียวกนั มากกวา่ร้อยละ 80

1. ด าเนินการจัดท า Work Flow การ

ปฏิบัติงานของทุกกระบวนการท างาน

ภายในฝ่ายทรัพยากรบุคคล เพือ่น าไปสู่

การจัดท าเอกสารวธิกีารปฏิบัติงาน  

(Work Instruction)

2. แต่งต้ังคณะท างานพจิารณาและ

ทบทวนกระบวนการท างาน (Work 

System) ของฝ่ายทรัพยากรบุคคล

3. จัดท าเอกสารวธิปีฏิบัติงาน (Work 

Instruction)/คู่มอืการปฏิบัติงาน (Work 

Manual)

1.ด าเนินการจัดท า Work Flow การ

ปฏิบัติงานของทุกกระบวนการท างานภายใน

ฝ่ายทรัพยากรบุคคล เพือ่น าไปสู่การจัดท า

เอกสารวธิกีารปฏิบัติงาน  (Work 

Instruction)

2.จัดท าเอกสารวธิปีฏิบัติงาน (Work 

Instruction)/คู่มอืการปฏิบัติงาน (Work 

Manual)

ต.ค. 57 - พ.ค.

60

หัวหน้าฝ่ายทรัพยากรบุคคลคณะท างาน 

(ตัวแทนของ

หน่วยงาน

ต่างๆ ภายใน

ฝ่าย

ทรัพยากร

บุคคล)

2 1.1 

ประสิทธผิล-

การด าเนินงาน

ไมเ่ป็นไปตาม

เป้าหมาย

3 ปานกลาง

Cluster Professional Service

ความเสี่ยงล าดบั
ประเภท

ความเสี่ยง

ผู้รับผิดชอบกิจกรรม

ดา้น

กิจกรรมการควบคุมทีจ่ะด าเนินการในปงีบประมาณ 

2560
สาเหตุ

ตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)/ 

เปา้หมาย

กิจกรรมควบคุมทีม่ีอยูใ่นปจัจบุนั
ระดบั

ความเสี่ยง
ระดบั

โอกาสเกิด

ผลกระทบทีเ่หลืออยู่



 
 

งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

รายงานผลการประเมินความเสีย่งและแผนการจัดการความเสีย่ง ปีงบประมาณ 2560 

 

 

กิจกรรมควบคุม

ระยะเวลา

ด าเนินการ หลัก ร่วม (ถ้าม)ี ดา้น ระดบั 

ทรัพยากรบุคคล 26 ถูกร้องเรียน /ฟอ้งร้องจาก

บุคลากรกรณีการไมป่ฏิบัติ

ตามแนวทางการประเมนิผล

การปฏิบัติงานประจ าปี

Compliance Risk 1.บุคลากรไมไ่ด้รับการแจ้งผลการ

ประเมนิการปฏิบัติงานจากหน่วยงาน 

ตามหลักเกณฑ์และวธิกีารประเมนิผล

การปฏิบัติงาน

2.บุคลากรรู้สึกไมไ่ด้รับความเป็นธรรม

จากการประเมนิผลการปฏิบัติงาน

1.จ านวนข้อร้องเรียนด้านการ

ด าเนินการประเมนิผลการ

ปฏิบัติงานจากบุคลากรเท่ากบั 0

1. ด าเนินการชี้แจงภาควชิา หน่วยงาน

ต่าง ๆ ถึงหลักเกณฑ์ และวธิกีาร

ประเมนิผลการปฏิบัติงาน

ทุกรอบการประเมนิฯ 

2. ด าเนินการตามกระบวนการไกล่เกล่ีย

ตามล าดับขั้นตอนทีช่ัดเจน

1. ด าเนินการสุ่มตรวจสอบการปฏิบัติตาม

แนวทางการประเมนิผลการปฏิบัติงานที่

ก าหนดในแต่ละหน่วยงาน

ต.ค. 58 - พ.ค.

60

กลุ่มงาน

ประเมนิผล

─ 1 3.2 ชื่อเสียง

และ

ภาพลักษณ์

องค์กร-ถูก

ฟอ้งร้อง/

ร้องเรียน

4 สูง

ทรัพยากรบุคคล 27  การวางแผนและจัดหา

ก าลังคนไมเ่พยีงพอ/ ไมท่ัน

การต่อการขยายงานทีส่ถาบัน

การแพทย์จักรีนฤบดินทร์อาจ

ท าให้เปิดได้ไมท่ันตามก าหนด

Strategic Risk 1. ยังไมม่แีผนการบริหารจัดการงานที่

แน่นอน ท าให้การวางแผนอตัราก าลัง

ของบางหน่วยงานยังไมช่ัดเจน

2.  งานบางต าแหน่งขาดแคลนและหา

ยาก ต้องใช้เวลาในการสรรหานาน

3. สถาบันฯ เปิดใหม ่ผู้สมคัรงานรู้สึกวา่

เป็นพืน้ทีห่่างไกล เดินทางล าบาก และ

อาจจะขาดความพร้อมในหลายๆ ด้าน 

ซ่ึงการสรรหาจากชุมชนท้องถิ่นไมเ่พยีงพอ

4. บุคลากรเดิมไมต้่องการย้ายไป เพราะ

รู้สึกวา่เดินทางล าบาก ขาดความสะดวก 

ขาดความพร้อมในหลายๆ ด้าน รวมทัง้

ต้องโยกย้ายถิ่นฐาน

5. ยังไมม่ขี้อสรุปเร่ืองค่าตอบแทน

เพิม่เติมส าหรับกลุ่มบุคลากรทีป่ระจ าที่

สถาบันฯ

1.จัดหาอตัราก าลังทีจ่ าเป็นทันต่อ

การเปิดสถาบันการแพทย์จักรี

นฤบดินทร์

1. ร่วมด าเนินการวางแผนอตัราก าลังและ

ประสานงานกบัหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องใน

การเปิดสถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์

2. จัดท าแผนด าเนินการสรรหาและ

คัดเลือกบุคลากรรอน าเสนอขอความ

เห็นชอบจากคณะกรรมการบริหารคณะฯ 

3. จัดท าข้อเสนออตัราค่าตอบแทนบุคลากร

1. หารือกบัหน่วยงานแต่ละหน่วยเพือ่ร่วมกนั

วางแผนอตัราก าลัง และแผนการด าเนินการ 

เช่น ส่ือสารองค์กร สถาบันจักรีฯ และ

ภาควชิา/ฝ่ายงานต่างๆ

2. จัดท าแผนการด าเนินการสรรหาและ

คัดเลือกตามแผนอตัราก าลัง 

3. จัดท าข้อเสนอค่าตอบแทนกลุ่มบุคลากร

ของสถาบันจักรีฯ

4. น าเสนอแผนทัง้หมดให้คณะกรรมการ

บริหารคณะอนุมติัการด าเนินการ

ต.ค. 59 - พ.ค.60 1.หน่วยวางแผน

กลยุทธแ์ละ

พฒันาคุณภาพ

งาน

2.ฝ่าย

ทรัพยากรบุคคล

3.สถาบันจักรีฯ

1.ภาควชิา/

ฝ่ายต่างๆ

2.ส่ือสาร

องค์กร

4 1.1 

ประสิทธผิล-

การด าเนินงาน

ไมเ่ป็นไปตาม

เป้าหมาย

5 สูงมาก

Cluster Professional Service

ความเสี่ยงล าดบั
ประเภท

ความเสี่ยง

ผู้รับผิดชอบกิจกรรม

ดา้น

กิจกรรมการควบคุมทีจ่ะด าเนินการในปงีบประมาณ 

2560
สาเหตุ

ตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)/ 

เปา้หมาย

กิจกรรมควบคุมทีม่ีอยูใ่นปจัจบุนั
ระดบั

ความเสี่ยง
ระดบั

โอกาสเกิด

ผลกระทบทีเ่หลืออยู่



 
 

งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

 

รายงานผลการประเมินความเสีย่งและแผนการจัดการความเสีย่ง ปีงบประมาณ 2560 

 

 

กิจกรรมควบคุม

ระยะเวลา

ด าเนินการ หลัก ร่วม (ถ้าม)ี ดา้น ระดบั 

พฒันาคุณภาพงาน 28 คณะฯยังไมส่ามารถจัดท า

แผนการปรับปรุงตามโอกาส

พฒันา (OFI) ทีไ่ด้รับจากการ

ตรวจประเมนิจากมหาวทิยาลัย

Operational Risk พนัธกจิ/ภาควชิา/หน่วยงาน

บางส่วนยังขาดความเข้าใจใน

กระบวนการปรับปรุงระบบงาน

ตามโอกาสพฒันาทีไ่ด้รับและไม่

เห็นถึงความส าคัญของการ

ปรับปรุงโอกาสพฒันา

1.แผนการปรับปรุงตามโอกาสพฒันา

ไมน่้อยกวา่ 2 เร่ืองต่อปี จากโอกาส

พฒันาทีไ่ด้รับจากการตรวจประเมนิ

จากมหาวทิยาลัย

1. แจ้งในทีป่ระชุม กก.ส่วนงานฯ เร่ืองการได้รับโอกาสพฒันา

และผู้รับผิดชอบหลักเพือ่จัดท าแผนการปรับปรุงในแต่ละด้าน

2. ให้ค าปรึกษาในเร่ืองการจัดท าแผนการปรับปรุงแกห่น่วยงาน

ภายในคณะฯ ทีแ่จ้งความประสงค์เข้ามา

1.ติดตามผลจากการตรวจ

ประเมนิภายในองค์กร 

(Internal Assessment)

ตุลาคม 2559 -

 กนัยายน 2560

งานพฒันา

คุณภาพงาน

─ 3 3.1 ชื่อเสียง

และ

ภาพลักษณ์

องค์กร-มี

ผลกระทบต่อ

3 สูง

พฒันาคุณภาพงาน 29 ภาควชิา/หน่วยงาน ไมม่กีาร

เกบ็รวบรวมองค์ความรู้อย่าง

เป็นระบบ

Operational Risk ขาดเวทีส าหรับให้ผู้ทีม่อีงค์ความรู้

ได้ใช้ถ่ายทอด/sharing

1.จ านวนข้อมลูทีถ่อดบทเรียนจาก

การ AARไมน่้อยกวา่ 10 เร่ือง/ปี

1. ส่งแบบฟอร์ม AAR ซ่ึงเป็นแบบฟอร์มส าหรับเกบ็ประเด็นองค์

ความรู้ ไปยังทุกภาควชิาโดยมวีตัถุประสงค์เพือ่ติดตามจัดเกบ็องค์

ความรู้ ส าหรับภาควชิาทีม่กีารแลกเปล่ียนเรียนรู้ภายในและขอ

ความร่วมมอืให้กรอกข้อมลูตามแบบฟอร์มส่งให้งานพฒันา

คุณภาพฯ เพือ่ด าเนินการจัดเกบ็และเผยแพร่ต่อไป 

2. จัดโครงการ "อบรมการถอดบทเรียน" โดยเชิญผู้เชี่ยวชาญจาก

สถาบันภายนอกมาเป็นวทิยากรให้ความรู้แกบุ่คลากร

กลุ่มเป้าหมาย

─ ─ ─ ─

1 1.1 

ประสิทธผิล-

การด าเนินงาน

ไมเ่ป็นไปตาม

เป้าหมาย

1 ต่ า

ส่ือสารองค์กร 30 ประชาชนรับชมสถานีรามา

ชาแนลน้อย ส่งผลให้ Ratting

 ของสถานีไมเ่ป็นไปตาม PA 

ทีก่ าหนด

Strategic Risk 1.ช่องทางการรับชมอยูในวงจ ากดั

 ขอบเขตของกลุ่มผู้ชมน้อย ด้วย

ระบบจ ากดัในระบบของ True 

vision

2. รูปแบบของรายการยังไม่

น่าสนใจ เนื่องจากงบประมาณทีใ่ช้

ในการผลิตรายการมจี ากดั

1.Ratting ของผู้ชมรายการมจี านวน

เพิม่ขึ้นจากปีกอ่นไมน่้อยกวา่ 0.02 

ต่อปี

1. เพิม่ช่องทางการประชาสัมพนัธใ์ห้มากขึ้น 

     1.1  จัดกจิกรรมต่างๆร่วมกบัหน่วยงานภายนอกทีม่ชีื่อเสียง

และเป็นทีรู้่จัก เพือ่อาศัยช่องทางเหล่านั้น ในการเพิม่จ านวนผู้

รับชมรายการ เช่น Youtube Live ,  Application ผ่าน Smart

 Phone หรือ Tablet, ผ่าน ทางระบบ TV, ระบบ Internet   

       1.2  น ารายการทีผ่ลิตไปออกอากาศในช่องหรือสถานีอืน่ๆ

 ทีเ่ป็นทีรู้่จักของผู้ชมทัว่ไป เช่น ช่อง 3, 5, 7, 9 หรือ  TV 

Digital หรือ TV ดาวเทียมช่องต่างๆ 

2 .จัดกจิกรรม (Event) เพือ่ประชาสัมพนัธส์ถานีรามาแชนแนล 

ทัง้ในกรุงเทพฯ และต่างจังหวดั 

─ ─ ─ ─

2 1.1 

ประสิทธผิล-

การด าเนินงาน

ไมเ่ป็นไปตาม

เป้าหมาย

3 ปานกลาง

Cluster Professional Service

ความเสี่ยงล าดบั
ประเภท

ความเสี่ยง

ผู้รับผิดชอบกิจกรรม

ดา้น

กิจกรรมการควบคุมทีจ่ะด าเนินการใน

ปงีบประมาณ 2560
สาเหตุ

ตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)/ 

เปา้หมาย

กิจกรรมควบคุมทีม่ีอยูใ่นปจัจบุนั
ระดบั

ความเสี่ยง
ระดบั

โอกาสเกิด

ผลกระทบทีเ่หลืออยู่



 
 

งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

 

รายงานผลการประเมินความเสีย่งและแผนการจัดการความเสีย่ง ปีงบประมาณ 2560 

 

กิจกรรมควบคุม

ระยะเวลา

ด าเนินการ หลัก ร่วม (ถ้าม)ี ดา้น ระดบั 

ส่ือสารองค์กร 31 การเข้าไมถ่ึงข้อมลูข่าวสาร

ของกลุ่มเป้าหมายทัง้ภายใน

และภายนอกคณะฯ

Operational Risk 1. ข้อมลูและข่าวสารมคีวามหลากหลาย/

กลุ่มเป้าหมายเลือกเปิดรับสารเพยีงบาง

ประเภท และให้ความสนใจในเร่ืองที่

เกีย่วข้องเฉพาะตนเอง

2. บุคลากรไมเ่ปิดรับข้อมลูข่าวสารจาก

ช่องทางต่างๆทีค่ณะฯ จัดให้

3. เคร่ืองมอืและกลไกการส่ือสารภายใน

ของคณะฯยังไมเ่ป็นระบบ

4.ไมม่กีารส่ือสารกบัลูกค้าและผู้มส่ีวนได้ส่วน

เสียด้านด้านการวจิัยอย่างเป็นระบบ

1.ผลการประเมนิการรับรู้ข่าวสาร

ของบุคลากรภายในคณะฯ มากกวา่

ร้อยละ 80 

1. จัดท าโครงการ Rama Network (1:20) เพือ่สร้าง 

“การส่ือสารระหวา่งบุคคล” ให้สามารถกระจาย

ข่าวสารของคณะฯได้อย่างมปีระสิทธภิาพ

2. เพิม่การส ารวจการรับรู้ข่าวสารของบุคลากรภายใน

คณะฯ เป็นปีละ 2 คร้ัง และจัดกจิกรรมเพือ่

ประชาสัมพนัธเ์ชิญชวนให้บุคลากรร่วมตอบ

แบบสอบถามให้ได้มากทีสุ่ด

3. จัดให้มกีารสุ่มสัมภาษณ์การรับรู้ข่าวสารของบุคลากร

ในแต่ละหน่วยงานประมาณ 1-2 คน เพือ่ประเมนิผล

และพฒันาประสิทธภิาพการส่ือสารของตัวแทน Rama 

Network (1:20)

 1. เพิม่ช่องทางการส่ือสารโดย

การน าเทคโนโลยีมาประยุกต์ใช้

1 ต.ค.59-

31 พ.ค. 60

งานส่ือสารองค์กร ─ 2 1.1 

ประสิทธผิล-

การด าเนินงาน

ไมเ่ป็นไปตาม

เป้าหมาย

3 ปานกลาง

ส่ือสารองค์กร 32 ขาดการจัดการด้านการ

ส่ือสารในสถานการณ์ฉุกเฉิน

อย่างเป็นระบบ

Operational Risk 1.ไมม่รีะบบการส่ือสารในสถานการณ์

ฉุกเฉินอย่างเป็นรูปธรรม

1.ร้อยละ 80 ของบุคลากรทราบถึง

ขั้นตอนการส่ือสารในสถานการณ์

ฉุกเฉินได้อย่างถูกต้องและเป็นระบบ

ไมม่ี 1. แต่งต้ังคณะกรรมการ

ผู้รับผิดชอบ

2. จัดท าระบบการส่ือสารใน

สถานการณ์ฉุกเฉินให้

ครอบคลุมทัง้คณะฯ

1 ต.ค.59-

31 พ.ค. 60

งานส่ือสารองค์กร ─ 1 3.3 ชื่อเสียง

และ

ภาพลักษณ์

องค์กร-การ

น าเสนอข่าว

4 สูง

สร้างเสริมสุขภาพ 33 บุคลากรในคณะฯมพีฤติกรรม

การดูแลสุขภาพทีไ่มเ่หมาะสม

Strategic Risk 1.บุคลากรในคณะฯไมเ่ห็นความส าคัญของ

การดูแลสุขภาพอย่างต่อเนื่อง

1. จ านวนบุคลากรไมเ่กนิร้อยละ 50 

ทีไ่มไ่ด้ออกก าลังกาย

2. จ านวนบุคลากรไมเ่กนิร้อยละ 1 ที่

สูบบุหร่ี

 

1.สนับสนุน และประชาสัมพนัธโ์ครงการ/กจิกรรมด้าน

สร้างเสริมสุขภาพ

2.สร้างอาสาสมคัรในหน่วยงานเพือ่เป็นแบบอย่างในการ

ดูแลสุขภาพ

3. สร้างส่ิงแวดล้อมทีเ่อือ้ต่อการเรียนรู้เร่ืองการดูแล

สุขภาพ

4. การประสานงานกบัหน่วยงานทีด่ าเนินงานสร้างเสริม

สุขภาพเพือ่บูรณาการงาน

5. น าเสนอบุคคล/หน่วยงานต้นแบบในงานมหกรรม

คุณภาพ

 1.เพิม่ข้อสอบถามเพือ่ประเมนิ

พฤติกรรมในการดูแลสุขภาพใน

แบบส ารวจสุขภาพของบุคลากร 

2. ประเมนิผลข้อมลูการตรวจ

สุขภาพประจ าปีของบุคลากร

1 ต.ค.59-

31 พ.ค. 60

งานสร้างเสริม

สุขภาพ

ฝ่าย

ทรัพยากร

บุคคล         

    / หน่วย

บริการ

สุขภาพ

บุคลากร

3 1.1 

ประสิทธผิล-

การด าเนินงาน

ไมเ่ป็นไปตาม

เป้าหมาย

2 ปานกลาง

Cluster Professional Service

ความเสี่ยงล าดบั
ประเภท

ความเสี่ยง

ผู้รับผิดชอบกิจกรรม

ดา้น

กิจกรรมการควบคุมทีจ่ะด าเนินการใน

ปงีบประมาณ 2560
สาเหตุ

ตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)/ 

เปา้หมาย

กิจกรรมควบคุมทีม่ีอยูใ่นปจัจบุนั
ระดบั

ความเสี่ยง
ระดบั

โอกาสเกิด

ผลกระทบทีเ่หลืออยู่



 
 

งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

 

รายงานผลการประเมินความเสีย่งและแผนการจัดการความเสีย่ง ปีงบประมาณ 2560 

 

กิจกรรมควบคุม

ระยะเวลา

ด าเนินการ หลัก ร่วม (ถ้าม)ี ดา้น ระดบั 

กายภาพและส่ิง

อ านวยความ

สะดวก

(ยานพาหนะ)

34 อบุัติเหตุทีเ่กดิจากการ

ให้บริการยานพาหนะ

Operational Risk 1.พนักงานขับรถใช้ความเร็วเกนิ

อตัราทีก่ าหนด 

2.พนักงานขับรถยนต์ ขับขี่รถด้วย

ความประมาท

3.พนักงานขับรถยนต์มปีัญหาด้าน

สุขภาพ

4.สภาพรถยนต์ไมพ่ร้อมใช้งาน

5.จากผู้ขับขี่อืน่ๆ ทีใ่ช้ถนนร่วมกนั

1.สถิติสาเหตุเกดิอบุัติเหตุจาก

พนักงานขับรถ น้อยกวา่ 5 คร้ัง/

ปีงบประมาณ

1. ติดต้ังGPSและตรวจสอบข้อมลูการใช้ความเร็วของ

พนักงานขับรถยนต์ด้วยระบบ GPS และแจ้งให้ พขร.ท

ราบ

2.ติดต้ังกล่องสัญญาณเตือนความเร็วเมือ่ใช้อตัราความเร็ว

เกนิก าหนด 

3.ก าหนดอตัราการใช้ความเร็วของรถแต่ละประเภท  

4.จัดอบรมเพิม่ทักษะการขับขี่ปลอดภัย

5.จัดท า พรบ.คุ้มครองผู้ประสบภัยทางรถยนต์

6.จัดท าประกนัภัยของรถยนต์คณะฯ

7.ตรวจสอบและบ ารุงรักษายานพาหนะตามระยะเวลาที่

ก าหนด

─ ─ ─ ─

1 4. ความ

ปลอดภัย

2 ต่ า

กายภาพและส่ิง

อ านวยความ

สะดวก

(รักษาความ

ปลอดภัย)

35 การเกดิอคัคีภัย Operational Risk 1.  อาคารต่างๆเป็นอาคารเกา่อายุ

การใช้งานมานานปี

2.  เจ้าหน้าทีป่ระมาทไมร่ะมดัระวงั

1.จ านวนการเกดิอคัคีภัยลุกลาม

จนไมส่ามารถดับได้ จ านวน 0 

คร้ัง/ปี

1.  ให้ความรู้กบับุคลากรในการใช้อปุกรณ์ดับเพลิงระงับ

เหตุเบือ้งต้น  

2.  จัดการฝึกซ้อมแผนปฏิบัติระงับเหตุเพลิงไหมแ้ละการ

เคล่ือนย้ายผู้ป่วย 

3.  จัดการฝึกอบรมหลักสูตร เทคนิคการผจญเพลิงขั้นสูง

 ให้กบัเจ้าหน้าที ่รปภ.ทุกปี 

4.  จัดเจ้าหน้าที ่รปภ.ท าการตรวจสอบอปุกรณ์ดับเพลิง

ให้พร้อมใช้งานอยู่เสมอ

5.  จัดเจ้าหน้าที ่รปภ. ตรวจสอบทางหนีไฟให้พร้อมใช้

งานเสมอ 

6.  จัดเจ้าหน้าที ่รปภ. เดินตรวจสอบหลังเวลาราชการ 

หน่วยงานใดลืมปิดอปุกรณ์ไฟฟา้ 

7.  จัดอบรมให้ความรู้พยาบาลใหมใ่นการใช้อปุกรณ์

ดับเพลิงปีละ 1 คร้ัง   

8.  ให้ความรู้ในการปฐมนิเทศบุคลากรเข้าใหมเ่ดือนละ 1

 คร้ัง     

─ ─ ─ ─

2 4. ความ

ปลอดภัย

1 ต่ า

Cluster Professional Service

ความเสี่ยงล าดบั
ประเภท

ความเสี่ยง

ผู้รับผิดชอบกิจกรรม

ดา้น

กิจกรรมการควบคุมทีจ่ะด าเนินการใน

ปงีบประมาณ 2560
สาเหตุ

ตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)/ 

เปา้หมาย

กิจกรรมควบคุมทีม่ีอยูใ่นปจัจบุนั
ระดบั

ความเสี่ยง
ระดบั

โอกาสเกิด

ผลกระทบทีเ่หลืออยู่



 
 

งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

รายงานผลการประเมินความเสีย่งและแผนการจัดการความเสีย่ง ปีงบประมาณ 2560 

 

กิจกรรมควบคุม

ระยะเวลา

ด าเนินการ หลัก ร่วม (ถ้าม)ี ดา้น ระดบั 

กายภาพและส่ิง

อ านวยความ

สะดวก

(วศิวกรรมบริการ)

36 กระแสไฟฟา้ขัดข้อง 

(เนื่องจากกระแสไฟฟา้ไม่

เพยีงพอ)

Operational Risk  1.ความต้องการใช้งานไฟฟา้ฟา้มเีพิม่

มากขึ้น

 1.กระแสไฟฟา้ดับ 0 คร้ังต่อปี 

 2.กระแสไฟฟา้กระพริบ 1 คร้ังต่อปี

 1.มกีารตรวจเช็คประจ าวนั เดือน ปี      

  

 2. จดบันทึกค่ากระแสไฟฟา้

 3.มกีารติดต้ังมเิตอร์ไฟฟา้ย่อย เพือ่ดู

พฤติกรรมค่ากระแสไฟฟา้

─ ─ ─ ─

1 1.1 

ประสิทธผิล-

การด าเนินงาน

ไมเ่ป็นไปตาม

เป้าหมาย

2 ต่ า

กายภาพและส่ิง

อ านวยความ

สะดวก

(วศิวกรรมบริการ)

37 น้ าประปาส าหรับอปุโภค

บริโภค มกีารปนเปือ้น

Operational Risk 1.เคร่ืองกรองน้ าและใส้กรองน้ า ไมม่ี

การบ ารุงรักษาอย่างต่อเนื่อง

1.ตรวจพบเชื้อแบคทีเรียปนเปือ้นในน้ าด่ืมต้อง

เท่ากบั 0 คร้ัง/ปี

1.การเปล่ียนใส้กรองน้ าด่ืมตามอายุการใช้

งานของใส้กรอง

2..การล้างบ่อพกัน้ าส ารองใต้ดินและ

ดาดฟา้ปีละ1คร้ัง

1.ล้างเคร่ืองกรองน้ าทุก3เดือน

2.ตรวจวดัค่าน้ าทุก3เดือน

ม.ิย.59-พ.ค.60 งานวศิวกรรม

บริการ

─ 2 3.1 ชื่อเสียง

และ

ภาพลักษณ์

องค์กร-มี

ผลกระทบต่อ

3 ปานกลาง

กายภาพและส่ิง

อ านวยความ

สะดวก

(อาชีวอนามยัและ

ความปลอดภัย)

38  บุคลากรได้รับบาดเจ็บ/ เจ็บป่วยเนื่องจากการท างานOperational Risk 1. บุคลากรปฏิบัติงาน โดยขาด

ความรู้ในการท างานอย่างปลอดภัย

2. บุคลากรปฏิบัติงาน โดยขาด

อปุกรณ์ป้องกนั หรือขาดความ

ตระหนักในความส าคัญของการสวม

ใส่อปุกรณ์ป้องกนั

3. สภาพแวดล้อมในการท างานไม่

ปลอดภัย

4. อปุกรณ์-เคร่ืองมอืในการ

ปฏิบัติงานไมพ่ร้อมใช้งาน

1.ผ่านเกณฑ์การประเมนิความเส่ียงจากการ

ท างานของบุคลากรใน รพ. (ของส านักโรคจาก

การประกอบอาชีพและส่ิงแวดล้อม กรมควบคุม

โรค) /ระดับ 5

2อตัราความถี่การบาดเจ็บ,เจ็บป่วยของบุคลากรที่

เกีย่วเนื่องจากงานไมเ่กนิร้อยละ   20 ของจ านวน

การบาดเจ็บ/ เจ็บป่วยในบุคลากรทัง้หมด

3.อตัราความถี่การบาดเจ็บ/เจ็บป่วยของบุคลากร

ทีเ่กีย่วเนื่องจากงาน ของบุคลากรกลุ่มสัมผัสผู้ป่วย

โดยตรงไมเ่กนิร้อยละ   20 ของจ านวนการ

บาดเจ็บ/ เจ็บป่วยในบุคลากรทัง้หมด

4.อตัราความถี่การบาดเจ็บ/เจ็บป่วยของบุคลากร

ทีเ่กีย่วเนื่องจากงาน ของบุคลากรกลุ่มทีไ่มไ่ด้

สัมผัสผู้ป่วยโดยตรง ไมเ่กนิ  ร้อยละ20 ของ

จ านวนการบาดเจ็บ/ เจ็บป่วยในบุคลากรทัง้หมด

1.ประเมนิความเส่ียงส่ิงคุกคาม ด้านอาชี

วอนามยั ความปลอดภัยและส่ิงแวดล้อมที่

ส่งผลต่อสุขภาพของบุคลากรในคณะฯ     

2.ต้ังศูนย์รวบรวมสถิติ อตัราความถี่การ

บาดเจ็บ/เจ็บป่วยของบุคลากรที่

เกีย่วเนื่องจากงาน

3.จัดโครงการอบรม  ด้านความปลอดภัย

 อาชีวอนามยัและส่ิงแวดล้อม

4.เป็นศูนย์กลางรับอปุกรณ์ป้องกนั

อนัตรายส่วนบุคคลทีเ่กีย่วเนื่องจากงาน

─ ─ ─ ─

2 4. ความ

ปลอดภัย

2 ปานกลาง

Cluster Professional Service

ความเสี่ยงล าดบั
ประเภท

ความเสี่ยง

ผู้รับผิดชอบกิจกรรม

ดา้น

กิจกรรมการควบคุมทีจ่ะด าเนินการใน

ปงีบประมาณ 2560
สาเหตุ

ตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)/ 

เปา้หมาย

กิจกรรมควบคุมทีม่ีอยูใ่นปจัจบุนั
ระดบั

ความเสี่ยง
ระดบั

โอกาสเกิด

ผลกระทบทีเ่หลืออยู่



 
 

งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

รายงานผลการประเมินความเสีย่งและแผนการจัดการความเสีย่ง ปีงบประมาณ 2560 

กิจกรรมควบคุม

ระยะเวลา

ด าเนินการ หลัก ร่วม (ถ้าม)ี ดา้น ระดบั 

กายภาพและส่ิง

อ านวยความ

สะดวก

(อาชีวอนามยัและ

ความปลอดภัย)

39 การจัดการขยะไมไ่ด้ตาม

มาตรฐานสากล

Operational Risk 1. หน่วยงานบริการผู้ป่วยแยกขยะ

ในหน่วยงานไมค่รบถ้วน

1.หน่วยงานบริการผู้ป่วยสามารถแยก

ประเภทขยะได้ อย่างถูกต้องร้อยละ 100

2. หน่วยงานบริการผู้ป่วยมถีังแยก

ประเภทขยะครบทุก ประเภทร้อยละ 100

1. สุ่มตรวจการแยกขยะหน่วยบริการ

ผู้ป่วยเป็นประจ าทุกเดือน

2. มกีารจัดถังขยะแต่ละประเภทไว้

ภายในหน่วยงาน    

1. จัดหาถังขยะทีเ่หมาะสมและแยก

ประเภท ให้แต่ละหน่วยงาน

2.สุ่มส ารวจความถูกต้องของการแยก

ประเภทขยะของแต่ละหน่วยงาน

ต.ค.59-พ.ค.60 งานอาชีวอนา

มยัและความ

ปลอดภัย

คณะท างาน

การบริหาร

จัดการขยะ

4 1.1 

ประสิทธผิล-

การด าเนินงาน

ไมเ่ป็นไปตาม

เป้าหมาย

2 สูง

การเงินและ

งบประมาณ

40 ความเสียหายทีเ่กดิจาก

กระบวนการเกบ็เงินค่ารักษา

Financial Risk 1. เกบ็เงินไมค่รบถ้วนถูกต้อง/ ได้รับ

การช าระเงินล่าช้า/จัดเกบ็ไมไ่ด้ 

เนื่องจาก

   1.1 ได้รับข้อมลูจากจุดบริการผ่าน

ระบบสารสนเทศของคณะฯไม่

ครบถ้วน ถูกต้อง

   1.2 ผู้ป่วยรับบริการแล้วไมช่ าระ

เงินด้วยสาเหตุต่างๆ

   1.3 การรับรองสิทธไิมถู่กต้อง

1. การจัดเกบ็เงิน

  1.1 ให้น าส่งเงินรายได้ทีจ่ัดเกบ็

ครบถ้วนถูกต้องทุกวนัภายในวนัทีรั่บเงิน

และในวนัท าการถัดไปกรณีนอกเวลา

ราชการ

 1.2 กรณีเงินเชื่อระยะเวลาในการได้รับ

ช าระหนี้ 60 วนั

 1. การจัดเกบ็เงิน

       1.1 การรับเงินผู้ป่วยนอก

      1.2 การรับเงินผู้ป่วยใน

      1.3 สรุปรายงานรับเงินค่ารักษา

1. ประสานงานกบัฝ่ายสารสนเทศเพือ่

การแกไ้ขปัญหาในระบบฐานข้อมลู

การส่งข้อมลูมายังระบบจัดเกบ็ค่า

รักษา(Billing System)  

2. ประสานงานกบัหน่วยรับรองสิทธิ

ค่ารักษาเพือ่เพิม่ประสิทธภิาพในการ

ตรวจสอบสิทธแิละหาระบบทีง่าน

จัดเกบ็ค่ารักษาพยาบาลสามารถ

ตรวจสอบสิทธเิองได้              

3. ให้คณะฯพฒันาระบบการบริการ

ผู้ป่วยทีใ่ช้สิทธโิดยไมต้่องช าระเงิน

สามารถรับบริการ ณ จุดบริการต่างๆ

โดยไมต้่องมาบันทึกสิทธทิีง่านจัดเกบ็

ค่ารักษาอกี

23 มถิุนายน - 

ธนัวาคม 2559 

                  

         

23 มถิุนายน - 

ธนัวาคม 2559  

1 ตุลาคม 2559

 - พฤษภาคม 

2560

หัวหน้างาน

จัดเกบ็ค่ารักษา

หัวหน้าฝ่าย

สารสนเทศ

5 2. มลูค่าความ

เสียงหายทาง

การเงิน

2 สูง

การเงินและ

งบประมาณ

41 ความเสียหายทีเ่กดิจาก

กระบวนการทางด้านการ

บริหารงบประมาณ

Financial Risk  การจองงบประมาณ/การยกยอด

ภาระผูกพนั/การเบิกจ่าย

    - ผู้มอี านาจอนุมติัวงเงิน

งบประมาณกอ่นการตรวจสอบความ

ถูกต้อง

    - ข้อมลูในฐานข้อมลูมกีาร

เคล่ือนไหวอยู่ตลอดเวลา ท าให้การ

ยกยอดไปไมถู่กต้อง 

    - ภาควชิา/หน่วยงาน ไมส่ามารถ

จัดหาพสัดุ/เบิกจ่ายเงินได้ทันใน

ปีงบประมาณทีไ่ด้รับอนุมติั            

    - ภาควชิา/หน่วยงานส่งเอกสาร

เบิกจ่ายตามปีงบประมาณทีไ่ด้รับล่าช้า

อตัราส่วนการเบิกจ่ายงบประมาณ       

                                

 - ทุกหมวดรายจ่ายทุกแหล่งเงินส้ินสุด

วนัที ่30 ก.ย. ร้อยละ 70

 - งบลงทุน ร้อยละ 62.50

1.  มคู่ีมอืและแนวปฏิบัติการจอง

งบประมาณ

2. การบันทึกข้อมลูในระบบ SAP เป็น

ขั้นตอนเพือ่ให้ได้ใบจองงบประมาณและมี

การตรวจสอบข้อมลูงบประมาณคงเหลือ

ในระบบ SAP อตัโนมติั กรณีที่

งบประมาณทีเ่หลืออยู่ในระบบไมเ่พยีงพอ

 จะไมส่ามารถบันทึกข้อมลูใบจอง

งบประมาณได้

1.  แผนการอบรมให้ความรู้การจอง

งบประมาณแกเ่จ้าหน้าทีข่อง

ภาควชิา/หน่วยงานทีป่ฏิบัติงาน

เกีย่วข้องกบัการจัดท าเอกสารขอ

อนุมติัหลักการ ค่าใช้จ่ายต่างๆ เพือ่ให้

การใช้งบประมาณถูกต้องเบิกจ่ายทัน

ภายในปีงบประมาณ

2. เพิม่ระบบการแจ้งเตือนทาง SMS 

เมือ่ออกใบจองงบประมาณ ครบ 60 

วนั (ยังไมม่กีารด าเนินการ) พร้อมส่ง

ข้อมลูทาง E-Mail และยกเลิกการจอง

งบประมาณเมือ่ครบ 60 วนั

1 ตุลาคม - 30

 พฤศจิกายน 

2559

หัวหน้าหน่วย

งบประมาณ

หัวหน้างาน

งบประมาณ

และบริหาร

ทัว่ไป

3 1.1 

ประสิทธผิล-

การด าเนินงาน

ไมเ่ป็นไปตาม

เป้าหมาย

1 ต่ า

Cluster Professional Service

ความเสี่ยงล าดบั
ประเภท

ความเสี่ยง

ผู้รับผิดชอบกิจกรรม

ดา้น

กิจกรรมการควบคุมทีจ่ะด าเนินการใน

ปงีบประมาณ 2560
สาเหตุ

ตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)/ 

เปา้หมาย

กิจกรรมควบคุมทีม่ีอยูใ่นปจัจบุนั
ระดบั

ความเสี่ยง
ระดบั

โอกาสเกิด

ผลกระทบทีเ่หลืออยู่
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