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บทสรุปผู้บริหาร 

คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดีด าเนนิการประเมินความเสี่ยงของคณะฯและก าหนดแผนการจัดการความ

เสี่ยงในทุกปีงบประมาณเพื่อใช้ในการบริหารจัดการความเสี่ยงภายในคณะฯ และรายงานแผนการจัดการความเสี่ยงใน

ระดับสูงมาก ( Red zone) และระดับสงู (Orange zone) ไปยังมหาวิทยาลัยมหิดล  

ส าหรับการประเมินความเสี่ยงและแผนการจัดการความเสี่ยง ปงีบประมาณ 2562 นี้ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล

รามาธิบดี ได้เร่ิมด าเนนิการตั้งแต่เดือนมกราคม 2561 โดยวิธีการหลักๆ คือ ร่วมหารือในเชิงการอภิปรายกลุ่ม (Group 

discussion) กับเจ้าของความเสี่ยง (Risk owner) ได้แก่ รองคณบดีที่รับผิดชอบในแต่ละ และผู้เก่ียวข้องเพื่อระบุความเสี่ยงที่

มี โดยมีนักบริหารความเสีย่งเปน็ผู้รับผดิชอบดูแลและประสานงานทัง้พันธกิจตัง้แต่เริ่มกระบวนการคือ การเตรียมข้อมูล

ส าหรับการประเมินความเสี่ยง จนกระบวนการสุดทา้ยคือ การติดตามผลการจัดการความเสี่ยง เพื่อช่วยให้เกิดความเข้าใจ

พันธกิจในเชิงลึกส่งผลให้สามารถช่วยสนบัสนุนและประสานงานกับเจ้าของความเสี่ยงในแต่ละพันธกิจได้อย่างครบถ้วน 

ครอบคลุม และช่วยเพิ่มประสิทธิภาพของผลการบริหารจัดการความเสี่ยงให้มากขึ้น 

 ผลความเสี่ยงของคณะฯที่ประเมินได้ใน

ปีงบประมาณนี้ มีจ านวนทั้งสิ้น 35 ความเสี่ยง โดยเปน็

ความเสี่ยงเดิมมากกว่าความเสีย่งใหม่ (จ านวน 32 ความ

เสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 91.43 จากความเสี่ยงทั้งหมด) ซึ่ง

ความเสี่ยงเดิมมีการกระจายตัวอยู่ในทุกระดับความเสี่ยง

ทั้งระดับสูงมาก (Red Zone) ระดับสงู (Orange Zone) 

ระดับปานกลาง (Yellow Zone) และระดบัต่ า (Green 

Zone)  

 ส าหรับสาเหตุที่ท าให้ความเสี่ยงเดิมยังคงถูกยกมา

เป็นความเสี่ยงในปีงบประมาณนี้ มี 3 ประเด็นหลัก คือ 

1. ระดับความเสี่ยงยังคงที่ และไม่สามารถ

จัดการให้อยู่ในระดับที่ยอมรับได้ อาจเนื่องมาจากกิจกรรม

การควบคุมความเสี่ยงส่วนใหญย่ังด าเนนิการไม่เสร็จสิน้ 

ต้องด าเนินการต่อเนื่อง 

2. ความเสี่ยงส่วนใหญ่ต้องอาศยัการจัดการร่วมกันของหลายหน่วยงาน (Cross Functional Risks) ดังนัน้จึงต้อง

ใช้เวลาในการด าเนินการจัดการความเสี่ยง 

3. ความเสี่ยงสามารถจัดการระดับความเสี่ยงให้อยู่ในระดบัที่ยอมรับได้ แต่พิจารณาว่าเปน็ความเสี่ยงส าคัญของแต่

ละพันธกิจซึง่ต้องมีการติดตามและเฝ้าระวงัความเสี่ยงอย่างอย่างใกล้ชิด  

ส าหรับความเสี่ยงใหม่ (จ านวน 3 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 8.57จากความเสี่ยงทั้งหมด) เป็นความเสี่ยงที่กระจายตัว

อยู่ใน 3 ระดับความเสี่ยงคือ ระดับความเสี่ยงสูงมาก (Red Zone) 1 ความเสี่ยง ระดับความเสีย่งสูง (Orange Zone) 1 

ความเสี่ยง และระดับปานกลาง (Yellow Zone) 1 ความเสี่ยง โดยความเสี่ยงใหม่เป็นความเสีย่งของพันธกิจหลักของคณะฯ

ทั้งความเสี่ยงดา้นการศึกษา และด้านการวิจัย ได้แก่ 
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 1. การเตรียมทรัพยากรเพื่อรองรับหลักสูตรใหม่ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย 

 2. การด าเนินการเพื่อให้หลักสูตรฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้านผา่นการตรวจประเมินตามเกณฑ ์WFME ไม่เป็นไป

ตามเป้าหมาย 

 3. ความคลาดเคลื่อนในการรับ-เบิกจ่ายเงินทนุวิจัย 

 เมื่อพิจารณาตามระดบัความเสีย่ง (โซนสี) 

พบว่า 

  Red Zone – ความเสี่ยงระดับสูงมาก  มี

จ านวน 6 ความเสี่ยง  

 Orange Zone – ความเสี่ยงระดับสูง  มี

จ านวน 10 ความเสี่ยง 

 Yellow Zone – ความเสี่ยงระดับปานกลาง  

มีจ านวน 11 ความเสี่ยง 

 Green Zone – ความเสี่ยงระดบัต่ า  มี

จ านวน 8 ความเสี่ยง 

ในทุกระดับความเสีย่งมีความเสีย่งของทุก 

Cluster โดย Professional Service Cluster เป็น 

Cluster ที่มีความเสี่ยงมากทีสุ่ด อาจเนื่องมาจาก 

Cluster นี้ประกอบด้วยพนัธกิจสนับสนนุทั้งหมด จึงท าให้มีสัดส่วนของพันธกิจที่อยู่ใน Cluster นี้มากที่สุด  

ส าหรับความเสี่ยงส าคัญของคณะฯซึ่งอยู่ในระดับสูงมาก (Red Zone) นั้น ส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงเดิม (5 จาก  6 
ความเสี่ยง) โดยพบว่า ร้อยละ 80 ของความเสี่ยงเดิมในโซนนี้ มีระดับความเสี่ยงคงที่ เนื่องมาจาก 4 สาเหตุหลัก คือ 

1. กิจกรรมควบคุมความเสี่ยงยังด าเนินการไม่เสร็จสิ้น 
2. ตัวชี้วัดความเสี่ยงยังไม่ได้ตามเป้าหมาย 
3. พบสาเหตุใหม่เพิ่มเติม  
4. พบค่าสถิติโอกาสเกิดความเสี่ยงเพิ่มขึ้น  

ส่วนความเสี่ยงใหม่ 1 ความเสี่ยงนั้น เป็นความเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับการเปิดสถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ (CNMI) 
และกระทบต่อระบบการเรียนการสอนของคณะฯทั้งระบบ 

ส าหรับประเภทของความเสี่ยงความเสี่ยงในโซนนี้ มีความเสี่ยงเพียง 2 ประเภทคือ ความเสี่ยงด้านกลยทุธ์ (Strategic 

Risk) และความเสี่ยงด้านปฏิบตักิาร (Operational Risk) ในสดัสว่นท่ีเทา่ๆกนั โดยเมื่อพจิารณาความเสีย่งที่เป็นดา้นปฏิบัติการ 

(Operational Risk) พบวา่ เป็นความเสีย่งที่เกิดขึน้กบักระบวนการส าคญั และสว่นใหญ่เป็นความเสีย่งทีเ่ก่ียวข้องกบัโครงการ

ใหญ่ของคณะฯ คือ สถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทรฺ (CNMI) 
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ความเสี่ยงในระดับสูงมาก ( Red Zone) มีดังนี้ 
1. การเลือกเข้าศึกษาลดระดับลง (Ranking) 
2. การเตรียมทรัพยากรเพื่อรองรับหลักสูตรใหม่ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย 
3. ไม่ได้รับการรับรองคุณภาพสถานพยาบาลขั้นก้าวหน้า (AHA) 
4. ระบบ HIS ที่ CNMI ไม่สามารถใช้การได้ตามที่ก าหนด 
5. ขาดระบบการสรา้งผูส้ืบทอด (Successor) ต าแหน่งบริหารระดับตน้และระดบักลาง (ตามเกณฑ์

มหาวิทยาลยั) ที่เหมาะสม 
6. การเกิดอัคคีภัย 

ความเสี่ยงส าคัญของคณะฯ ในระดับสูงมาก (Red Zone) จ าเป็นต้องมีการจัดการความเสี่ยงอย่างเร่งด่วน โดยคณะฯ
เลือกใช้กลยุทธ์การลดความเสี่ยงด้วยการก าหนดแผนการจัดการความเสี่ยงเพิ่มเติม รวมทั้งติดตามความเสี่ยงด้วยตัวชี้วัดความ
เสี่ยงต่อไป 
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การประ  ินควา  สี่ยงและแผนการจั การควา  สี่ยง ปีงบประ าณ 2562 

แนวทางการประ  ินควา  สี่ยง 
ตามที่ศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยง มหาวิทยาลัยมหิดล  ได้ก าหนดให้ทุกส่วนงานของมหาวิทยาลัย ด าเนินการบริหาร

ความเสี่ยงตามแนวคิดของ COSO – ERM และน าเสนอความเสี่ยงและแผนการจัดการความเสี่ยงในระดับสูงมากและระดับสูง
ไปยังมหาวิทยาลัยฯ ดังนั้นงานบริหารความเสี่ยงจึงด าเนินการประเมินความเสี่ยงของคณะฯก่อนสิ้นปีงบประมาณเพื่อให้ทัน
ตามที่ศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยงฯ ก าหนด โดยการประเมินความเสี่ยง ปีงบประมาณ 2562 ได้เร่ิมด าเนินการตั้งแต่เดือน
มกราคม 2561 

ส าหรับการประเมินความเสี่ยงของคณะฯนั้น พิจารณาจากพันธกิจหลักและพันธกิจสนับสนุนของส่วนงานให้สอดคล้อง
กับยุทธศาสตร์ของมหาวิทยาลัย  และคณะฯ รวมทั้งประเมินความเสี่ยงภายใต้สิ่งแวดล้อมที่เปลี่ยนแปลงโดยให้ครอบคลุมทั้ง 
4 ด้าน ประกอบด้วย ความเสี่ยงด้านกลยุทธ์ (Strategic Risk : S)ด้านปฏิบัติการ (Operational Risk : O) ความเสี่ยงด้าน
กฎระเบียบ (Compliance Risk : C) และความเสี่ยงด้านการเงิน (Financial Risk : F) 

รายละเอียดการด าเนินการ มีดังนี้ 
 

 
    รูปภาพที่ 1 COSO : Enterprise Risk Management-Integrated Framework 2004 
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ขอบ ขตการประ  ินควา  สี่ยง 

ประเมินความเสี่ยงของพันธกิจหลักและพันธกิจสนับสนุนดังนี้ 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

ประเภทของความเสี่ยงที่ด าเนินการประเมินพิจารณาตามประเภทที่ศูนย์บริหารจัดการควา มเสี่ยง 
มหาวิทยาลัยมหิดลก าหนดซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดของ 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) 
เป็นความเสี่ยงที่เก่ียวข้องกับกระบวนการในการท างาน โดยส่วนใหญ่มาจากปัจจัยหลักๆ 4 ปัจจัยคือ คน  
กระบวนการ ระบบสารสนเทศ และ Outsource 
 
 

 

 

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

 

6. บริการสุขภาพ 
(โรงพยาบาลรามาธิบดี, ศูนย์การแพทย์
สิริกิติ์, ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตน์) 

7. ศูนย์ความเป็นเลิศและสนบัสนุนพนัธกิจ 

พันธกิจหลัก 

 พันธกิจสนับสนุน 
 

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

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

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

กระบวนการประ  ินควา  สี่ยง 

มีรายละเอียด ดังน้ี 

 

รูปภาพที่ 2 แสดงรายละเอียดกระบวนการประเมินความเสีย่ง 

ข้อ ูลน า ข้า (Input) - เป็นข้อมูลเบื้องต้นที่ใช้ในการระบุความเสี่ยงที่มีในปีงบประมาณ 2562 โดยใช้ข้อมูล
หลัก 3 ส่วน ดังนี้ 

1. แนวทางการประเมินความเสี่ ยง ปี งบประมาณ  2562 ที่ ศูนย์บริหารจัดการความเสี่ ยง
มหาวิทยาลัยมหิดลก าหนดโดยมีจ านวนทั้งสิ้น 7 ข้อ ซึ่ง 6 ข้อเป็นแนวทางที่คณะฯด าเนินการอยู่
แล้วในทุกปีที่ผ่านมา ส่วนอีก 1 ข้อ คือ เน้นการประเมินความเสี่ยงในการทุจริตและผลประโยชนท์บั
ซ้อน (ตาม ITA) เป็นแนวทางที่มหาวิทยาลัยก าหนดเพิ่มในปีงบประมาณ 2562 เป็นปีแรก 

2. ผลการจัดการความเสี่ยง ปีงบประมาณ 2561 น ามาใช้เพื่อพิจารณาว่ายังคงเป็นความเสี่ยงต่อเนื่อง
ในปีงบประมาณต่อไปอยู่หรือไม่ โดยพิจารณาจากระดับความเสี่ยงที่เหลืออยู่เป็นหลัก 

3. แผนยุทธศาสตร์ของทั้งมหาวิทยาลัยมหิดลและคณะฯ ซึ่งเป็นข้อมูลส าคัญที่สามารถแสดงให้เห็นว่า
คณะฯมีความเสี่ยงใดบ้าง เนื่องจากความเสี่ยงจะสะท้อนความส าเร็จของแผนยุทธศาสตร์ได้  
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กระบวนการ (Process) – ขั้นตอนหรือกิจกรรมที่คณะฯด าเนินการในการประเมินความเสี่ยงและก าหนด
แผนการจัดการความเสี่ยง มี 7 ข้ันตอนซึ่งด าเนินการขยายจากกระบวนด าเนินการหลักที่แสดงในรูปภาพที่ 2  ดังนี้ 

 

ผู้รับผิดชอบหลักในการค้นหา ระบุความเสี่ยง และจัดท าแผนการจัดการความเสี่ยง คือ เจ้าของความ
เสี่ยง (ในกรณีของคณะฯเจ้าของความเสี่ยงคือ รองคณบดีในแต่ละพันธกิจ รวมทั้งหัวหน้าฝ่าย/งาน/หน่วย
ต่างๆ ที่เก่ียวข้อง) โดยจะเป็นผู้พิจารณาความเสี่ยงส าคัญของแต่ละภาระงานด้านต่างๆภายในพันธกิจ ที่คาดว่า
จะมีในปีงบประมาณ 2562 ซึ่งในขั้นตอนนี้งานบริหารความเสี่ยงจะเข้าร่วมสัมภาษณ์เพื่อช่วยเจ้าของความ
เสี่ยงในการค้นหาและประเมินความเสี่ยง 

หลังจากนั้นงานบริหารความเสี่ยงจะสรุปข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์จัดส่งไปยังเจ้าของความเสี่ยง 
(Risk Owner) เพื่อยืนยันข้อมูลความเสี่ยงรวมทั้งระบุแผนการจัดการความเสี่ยงอีกคร้ัง 
 

 
  งานบริหารความเสี่ยงจะน าข้อมูลความเสี่ยงและแผนการจัดการความเสี่ยงที่ได้รับการยืนยันจาก
เจ้าของความเสี่ยง (Risk Owner)  มาตรวจสอบความถูกต้อง ครบถ้วนของข้อมูล รวมทั้งงานบริหารความเสี่ยง
จะด าเนินการประสานงานกับเจ้าของความเสี่ยงเพื่อสอบถามประเด็นข้อสงสัย หากข้อมูลความเสี่ยงที่ได้รับ
มายังไม่ชัดเจน รวมทั้งเสนอแนะเพิ่มเติมข้อมูล หรือปรับแก้ไข เพื่อให้ข้อมูลมีความสมบูรณ์มากที่สุด 
 
 

งานบริหารความเสี่ยงจะจัดส่งข้อมูลกลับไปยังเจ้าของความเสี่ยง (Risk Owner) หลังจากได้
ประสานงานชี้แจงถึงประเด็นที่ต้องแก้ไข และ/ หรือเพิ่มเติม (ในขั้นตอนที่ 2) เพื่อให้เจ้าของความเสี่ยง
ด าเนินการแก้ไขข้อมูลดังกล่าวอย่างเป็นทางการ 
 
 

เมื่อได้ข้อมูลความเสี่ยงฉบับสมบูรณ์จากเจ้าของความเสี่ยง (Risk Owner) งานบริหารความเสี่ยงจะสรุป
ข้อมูลความเสี่ยงในฐานข้อมูลความเสี่ยงเพื่อใช้ในการสรุปและวิเคราะห์ข้อมูลน าเสนอคณะกรรมการบริหาร
ความเสี่ยงคณะฯ และคณะกรรมการประจ าคณะฯพิจารณาต่อไป 
 
 
 งานบริหารความเสี่ยงน าเสนอข้อมูลความเสี่ยงที่ได้รวมทั้งบทวิเคราะห์ข้อมูลต่างๆ เสนอคณะกรรมการ
บริหารความเสี่ยงคณะฯพิจารณาให้ความเห็นชอบรวมทั้งน าข้อเสนอแนะจากที่ประชุมมาด าเนินการปรับแก้ไข
ก่อนน าเสนอคณะกรรมการประจ าคณะฯพิจารณาในขั้นตอนต่อไป 
 
 
 
 
 

ขั้นตอนที่ 1 ค้นหา ระบุความเสีย่ง และจัดท าแผนการจัดการความเสี่ยง 

ขั้นตอนที่ 2 : รวบรวมและตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลความเสี่ยง 
 

ขั้นตอนที่ 4 : สรุปข้อมูลความเสี่ยงและแผนการจัดการความเสี่ยงเสนอ
ผู้บริหาร 

 

ขั้นตอนที่ 3 : ปรับแก้ไข เพิ่มเติมขอ้มูลความเสี่ยงให้สมบูรณ์  
 

ขั้นตอนที่ 5 : คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงคณะฯ พิจารณา 
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 หลังจากผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงคณะฯเรียบร้อยแล้ว งานบริหารความ
เสี่ยงจะน าเสนอข้อมูลความเสี่ยงดังกล่าวเข้าสู่ที่ประชุมคณะกรรมการประจ าคณะฯพิจารณาให้ความเห็นชอบ
เป็นขั้นตอนสุดท้าย รวมทั้งน าข้อเสนอแนะจากที่ประชุมมาด าเนินการปรับแก้ไขก่อนสรุปความเสี่ยงฉบับ
สมบูรณ์น าเสนอมหาวิทยาลัยมหิดลในขั้นตอนต่อไป 

 
 
   งานบริหารความเสี่ยงน าผลที่ผ่านความเห็นชอบจากคณะฯ จัดท าใส่แบบฟอร์มตามที่ศูนย์

บริหารจัดการความเสี่ยง มหาวิทยาลัยมหิดลก าหนด และจัดส่งไปยังมหาวิทยาลัยฯ ต่อไป 

ผลลัพธ์ (Output) –ผลลัพธ์ทีต่้องการจากการกระบวนการประเมินความเสี่ยง ดังนี้ 

1. ความเสี่ยงของคณะฯ 
2. แผนการจัดการความเสี่ยงเพิ่มเติมของความเสี่ยงที่อยู่ใน  
 Red Zone 
 Orange Zone 
 Yellow Zone (ก าหนดแผนการจัดการความเสี่ยงเพิ่มหรือไม่ก็ได้) 
   Green Zone (ไม่จ าเป็นต้องก าหนดแผนการจัดการความเสี่ยงเพิ่มเติม) 

นอกจากผลลัพธ์ที่ ได้ อย่ างเป็นรูปธรรมซึ่ ง เป็นข้อก าหนดที่ ศูนย์บริการจัดการความเสี่ ย ง 
มหาวิทยาลัยมหิดลก าหนดให้จัดส่งข้อมูลกลับไปยังศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยงฯแล้ว งานบริหารความเสี่ยง
ได้สรุปประเด็นที่น่าสนใจของความเสี่ยงคณะฯน าเสนอผู้บริหารคณะฯ เพื่อเป็นประโยชน์พัฒนาคณะฯในด้าน
ต่างๆให้มีการพัฒนาที่ความยั่งยืนต่อไป  

การก าหน ระ ับควา  สี่ยง 

การพิจารณาระดับความเสี่ยง ใช้เกณฑ์ตามที่มหาวิทยาลัยมหิดลก าหนด คือ 
1. ระดับโอกาสเกิด (Likelihood) คือ ระดับของโอกาสที่จะเกิดความเสี่ยง 
2. ระดับผลกระทบ (Impact) คือ ระดับความรุนแรงของผลกระทบที่จะเกิดขึ้น หากเกิดเหตุการณ์

ความเสี่ยง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ขั้นตอนที่ 6 : คณะกรรมการประจ าคณะฯพิจารณา 
 

ขั้นตอนที่ 7 : จัดท าข้อมูลเพื่อจัดส่งให้มหาวิทยาลัยมหิดล 
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 ตารางที่ 1 ระดับความเสี่ยง (Risk Map) 
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ระดับความเสี่ยงแบ่งเป็น 4 ระดับ โดยในแต่ละระดับมีความหมายและแนวทางการจัดการความเสี่ยงแตกต่าง
กัน (อ้างอิงจากแนวทางที่ศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยง มหาวิทยาลัยมหิดลก าหนดส าหรับประเมินความเสี่ยง 
ปีงบประมาณ 2559 และ 2562) ดังนี้ 

 ตารางที่ 2 ระดับความเสี่ยง ความหมายและแนวทางการจัดการความเสี่ยง 

ระ ับควา  สี่ยง ควา ห าย แนวทางการจั การควา  สี่ยง 

สูง าก 

 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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งานบริหารความเสี่ยง  คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

การพัฒนากระบวนการประ  ินควา  สี่ยง 

ส าหรับการพัฒนากระบวนการความเสี่ยงในปีงบประมาณนี้  เน้นการพัฒนาการด าเนินการภายในของงาน
บริหารความเสี่ยง โดยแบ่งเป็น 2 ส่วนหลักๆคือ 

1. พัฒนาทักษะและเตรียมความพร้อมของนักบริหารความเสี่ยงเพิ่มเติม เนื่องจากนักบริหารความเสี่ยง เป็น
กลไกส าคัญที่ช่วยสนับสนุนให้การประเมินความเสี่ยงเป็นไปในทิศทางเดียวกัน มีความถูกต้องตรงตามแนวคิดของ 
COSO-ERM และแนวทางที่ศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยง มหาวิทยาลัยมหิดลก าหนด โดยนักบริหารความเสี่ยงมี
หน้าที่ในการประสานงาน ตรวจทานข้อมูลความเสี่ยงให้ครบถ้วนถูกต้อง ให้ข้อเสนอแนะและค าปรึกษาแก่เจ้าของ
ความเสี่ยง 

2. ปรับข้อมูลน าเข้า (INPUT) โดยคัดกรองข้อมูลให้เหลือเพียงข้อมูลหลักๆที่เป็นประโยชน์ เพื่อช่วยให้เจ้าของ
ความเสี่ยงมองเห็นภาพความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นได้อย่างชัดเจน ส่งผลให้สามารถประเมินความเสี่ยงได้ง่ายขึ้น 
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งานบริหารความเสี่ยง  คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

ผลการประ  ินควา  สี่ยงของคณะฯ  

 ภาพรว ผลควา  สี่ยง 

จากผลการประเมินความเสี่ยงพบว่าคณะฯ มีความเสี่ยงทั้งสิน้จ านวน 35 ความเสี่ยง โดยมีรายละเอียดของ
ความเสี่ยงในภาพรวม ดังนี ้

 ควา  สี่ยง  ิ /ควา  สี่ยง ห    
ความเสี่ยงส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงเดิม ซึ่งเมื่อพิจารณาจากผลการจัดการความเสี่ยงในปีที่ผ่านซึ่งส่วน

ใหญ่เป็นความเสี่ยงที่ยังคงอยู่ในระหว่างด าเนินการ 
 ความเสี่ยงเดิม (จากปีงบประมาณ 2561) จ านวน 32 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 91.43 ของความ

เสี่ยงทั้งหมด (32/35) มีลักษณะของความเสี่ยงเป็น 3 ลักษณะ คือ 
1. ความเสี่ยงอยู่ในระหว่างด าเนินการ คือ ด าเนินการกิจกรรมการจัดการความเสี่ยงไม่เสร็จสิ้น

ภายในปีงบประมาณ 2561 ดังนั้นความเสี่ยงจึงยังไม่สามารถประเมินได้ว่า จัดการความเสี่ยง
ได้หรือไม่ จึงยังถูกยกมาเป็นความเสี่ยงในปีงบประมาณ 2562 ต่อไป โดยมีจ านวน 21 ความ
เสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 65.63 ของความเสี่ยงเดิม (21/32) 

2. ความเสี่ยงที่ยังยอมรับไม่ได้ คือ ระดับความเสี่ยง ณ ปลายปีงบประมาณ 2561 ยังไม่
สามารถจัดการความเสี่ยงให้ลดลงได้หรือจัดการให้ระดับลดลงได้แต่ยังอยู่ในระดับที่ยังรับ
ไม่ได้ ต้องมีการจัดการต่อเนื่อง ดังนั้นจึงประเมินให้เป็นความเสี่ยงในปีงบประมาณ 2562 
ต่อไป จ านวน 6 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 18.75 ของความเสี่ยงเดิม (6/32) 

3. ความเสี่ยงที่ยอมรับได้ คือ ความเสี่ยงที่สามารถจัดการความเสี่ยง ณ ปลายปีงบประมาณ 
2561 ให้อยู่ในระดับที่ยอมรับได้แต่ยังพิจารณาว่า ควรมีการควบคุมติดตามความเสี่ยง
ต่อเนื่องในปีงบประมาณ 2562 จ านวน 5 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 15.63 ของความเสี่ยง
เดิม (5/32) 

 ความเสี่ยงใหม่  จ านวน 3 ความเสี่ยงคิดเป็นร้อยละ 8.57 ของความเสี่ยงทั้งหมด (3/35) 
ความเสี่ยงใหม่ของคณะฯทั้งหมดเป็นที่อยู่ในพันธกิจหลักทั้งการศึกษาและวิจัย ส่วนระดับความ

เสี่ยงส่วนใหญ่อยู่ในระดับความเสี่ยงสูงมากและสูง  

 

รูปภาพที่ 3 จ านวนและร้อยละของความเสี่ยงจ าแนกตามความเสี่ยงเดิม/ใหม่ 
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งานบริหารความเสี่ยง  คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

 ประ ภทควา  สี่ยง 
 ควา  สี่ยง ้านกลยุทธ์ (Strategic Risk) จ านวน 13 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 37.14 ของ 

ความเสี่ยงทั้งหมด (13/35)  
 ควา  สี่ยง ้านปฏิบัติการ (Operational Risk) จ านวน 15 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 42.86 

ของความเสี่ยงทั้งหมด (15/35) ความเสี่ยงประเภทนี้มีจ านวนมากที่สุด อาจเนื่องจากเป็นความเสี่ยง
ที่เก่ียวข้องกับกระบวนการในการด าเนินการต่างๆ จึงท าให้มีความเสี่ยงประเภทนี้ในทุกพันธกิจ  

 ควา  สี่ยง ้านกฎระ บียบ (Compliance Risk) จ านวน 5 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 14.29 ของ
ความเสี่ยงทั้งหมด (5/35) 

 ควา  สี่ยง ้านการ งิน (Financial Risk) จ านวน 2 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 5.71 ของ 
ความเสี่ยงทั้งหมด (2/35)  
 

 

รูปภาพที่ 4 จ านวนและร้อยละของความเสี่ยงจ าแนกตามประเภทความเสี่ยง 
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งานบริหารความเสี่ยง  คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

 ควา  สี่ยงแบ งตา แต ละ Cluster 
 

 

 ห าย หตุ :  S  หมายถึง Strategic Risk  O  หมายถึง Operational Risk 
C  หมายถึง  Compliance Risk F  หมายถึง  Financial Risk 

 

รูปภาพที่ 5 จ านวนและร้อยละของความเสี่ยงจ าแนกตามแต่ละCluster และประเภทความเสีย่ง 
 

โดยรายละเอียดจ านวนความเสี่ยง มีดังนี้ 
 Education and Research Cluster จ านวน 10 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 28.57 ของ

ความเสี่ยงทั้งหมด (10/35) โดยมีความเสี่ยงในประเภทต่างๆ ดังนี้  

 ความเสี่ยงด้านกลยุทธ์ (Strategic Risk) จ านวน 4 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 40 ของ
ความเสี่ยงทั้งหมด (4/10) 

 ความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ (Operational Risk) จ านวน 4 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 40 
ของความเสี่ยงทั้งหมด (4/10) 

 ความเสี่ยงด้านกฎระเบียบ (Compliance Risk) จ านวน 2 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 
20 ของความเสี่ยงทั้งหมด (2/10) 

 Healthcare System Cluster จ านวน 4 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 11.43 ของความเสี่ยง
ทั้งหมด (4/35) โดยมีความเสี่ยงในประเภทต่างๆ ดังนี้ 

 ความเสี่ยงด้านกลยุทธ์ (Strategic Risk) จ านวน 2 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 50 ของ
ความเสี่ยงทั้งหมด (2/4) 

 ความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ (Operational Risk) จ านวน 1 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 25 
ของความเสี่ยงทั้งหมด (1/4) 

 ความเสี่ยงด้านกฎระเบียบ (Compliance Risk) จ านวน 1 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 
25 ของความเสี่ยงทั้งหมด (1/4) 
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งานบริหารความเสี่ยง  คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

 Professional Service Cluster จ านวน 21 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 60 ของความเสี่ยง
ทั้งหมด (21/35) โดยมีความเสี่ยงในประเภทต่างๆ ดังนี้ 

 ความเสี่ยงด้านกลยุทธ์ (Strategic Risk) จ านวน 7 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 33.33 
ของความเสี่ยงทั้งหมด (7/21) 

 ความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ (Operational Risk) จ านวน 10 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 
47.62 ของความเสี่ยงทั้งหมด (10/21) 

 ความเสี่ยงด้านกฎระเบียบ (Compliance Risk) จ านวน 2 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 
9.52 ของความเสี่ยงทั้งหมด (2/21) 

 ความเสี่ยงด้านการเงิน (Financial Risk) จ านวน 2 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 9.52 ของ
ความเสี่ยงทั้งหมด (2/21) 

ตารางที่ 3 สรปุจ านวนความเสีย่งของแต่ละพันธกิจจ าแนกตามประเภทความเสี่ยง 

 ้านพันธกิจ 

จ านวน หตุการณ์ควา  สี่ยง 

 ้านกลยุทธ ์

 Strategic Risk  

 ้านปฏิบัติการณ ์

 Operational Risk  

 ้านกฎระ บียบ 

 Compliance Risk  

 ้านการ งิน 

 Financial Risk  

Education and Research cluster 

1. ด้านการศึกษา 1 3 - - 

2. ด้านการวิจัย 1 - 2 - 

3. ด้านวิเทศสัมพันธ ์ 2 1 - - 

Healthcare System 

4. ด้านบริการสุขภาพ 

(รพ.รามาธิบด/ีศูนย์

การแพทย์สิริกิติ์/ศูนย์

การแพทย์สมเด็จ

พระเทพรัตน ์

1 1 1 - 

5. ศูนย์ความเป็นเลิศ

และสนนัสนุนพนัธกิจ 
1 - - - 
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งานบริหารความเสี่ยง  คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

ตารางที่ 3(ต่อ) สรุปจ านวนความเสี่ยงของแต่ละพันธกิจจ าแนกตามประเภทความเสีย่ง 

 ้านพันธกิจ 

จ านวน หตุการณ์ควา  สี่ยง 

 ้านกลยุทธ ์

 Strategic Risk  

 ้านปฏิบัติการณ ์

 Operational Risk  

 ้านกฎระ บียบ 

 Compliance Risk  

 ้านการ งิน 

 Financial Risk  

Professional Service 

6. สารสนเทศ 3 2 - - 

7. ทรัพยากรบุคคล 2 - - - 

8. การเงินและ  

งบประมาณ 
- - - 2 

9. จัดซื้อและพัสด ุ - - 2 - 

10. วิชาการและ

วัฒนธรรม 
1 - - - 

11. พัฒนาคุณภาพ 0 1 - - 

Professional Service 

12. สร้างเสริมสุขภาพ 1 - - - 

13. สื่อสารองค์กร - 1 - - 

14. กายภาพและสิ่ง

อ านวยความสะดวก 

( อาชีวอนามัย/

วิศวกรรมบริการ/

รักษาความปลอดภัย/

ยานพาหนะ) 

- 6 - - 

จากผลความเสี่ยงจ าแนกตามแตล่ะ Cluster และประเภทความเสี่ยงพบวา่ 
ประเภทของความเสี่ยงสอดคลอ้งกับลักษณะภาระงานของ Cluster กล่าวคือ Professional Service 

Cluster ซึ่งเป็น Cluster ที่มีภาระงานดา้นสนบัสนุนการด าเนินการของพันธกิจหลัก ดังนั้นจงึอาจเป็นสาเหตุ

หลักที่ท าให้ประเภทความเสี่ยงของ Cluster นี้มีความเสี่ยงด้านปฏิบัติการณ์ (Operational Risk) มากที่สุด ส่วน 

Healthcare System Cluster ซึ่งเป็น Cluster ที่รับผิดชอบพนัธกิจหลักด้านบริการสุขภาพของคณะฯ มี

ความเสี่ยงด้านกลยุทธ ์(Strategic Risk) มากที่สุด 
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งานบริหารความเสี่ยง  คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

ส าหรับ Education and Research Cluster ซึ่งเป็น Cluster ที่รับผิดชอบพันธกิจหลักดา้นการศึกษา 

และวิจัย มีความเสีย่งด้านกลยทุธ์ (Strategic Risk) และความเสี่ยงด้านปฏิบัติการณ์ (Operational Risk) ใน

สัดส่วนท่ีเท่ากัน อาจเนื่องมาจากพันธกิจนี้เป็นพันธกิจหลักของคณะฯ และก าลังด าเนินการปรับเปลีย่นกระบวนการ

หลักโดยเฉพาะด้านการศึกษา ให้สอดคล้องกับนโยบายใหม่ และการเกิดสถาบันการแพทย์จักรีนฤบดนิทร์  

 ระ ับควา  สี่ยงของคณะฯ  

 

รูปภาพที่ 6 จ านวนและร้อยละของระดับความเสี่ยงจ าแนกตามโซนสี 

 ระดับสูงมาก (Red Zone)  จ านวน 6 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 17.14 ของความเสี่ยงทั้งหมด 
(6/35) 

 ระดับสูง (Orange Zone)  จ านวน 10 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 28.57 ของความเสี่ยงทั้งหมด 
(10/35) 

 ระดับปานกลาง (Yellow Zone)  จ านวน 11 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 31.43 ของความเสี่ยง
ทั้งหมด (11/35) 

 ระดับต่ า (Green Zone)  จ านวน 8 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 22.86 ของความเสี่ยงทั้งหมด   
(8/35) 
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งานบริหารความเสี่ยง  คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

 

ห าย หตุ :       

 
 

 

รูปภาพที่ 7 Risk Map แสดงระดับความเสี่ยงของคณะฯ 

จากการพิจารณาระดับของความเสี่ยงในภาพรวมทั้งหมดพบว่า 
ความเสี่ยงส่วนใหญ่เป็นความเสีย่งเดิม ซึ่งมีการจัดการความเสี่ยงมาแล้วระยะหนึ่ง และจากผลการ

จัดการความเสี่ยงในปีงบประมาณ 2561 พบว่ากิจกรรมการควบคุมความเสี่ยงยงัด าเนนิการไมเ่สร็จสิ้น ส่งผล
ให้ความเสี่ยงส่วนใหญ่ยังไม่สามารถจัดการความเสี่ยงให้อยู๋ในระดับที่ยอมรับได้ และระดับความเสี่ยงความส่วน
ใหญ่ยังคงที่  

การกระจายตัวของระดับความเสี่ยงพบวา่ ความเสีย่งเดิมส่วนใหญ่จะอยู่ในระดับความเสีย่งสูง (Orange 

Zone) และระดับปานกลาง (Yellow Zone)  

ความเสี่ยงที่อยู่ในระดบัสูงมาก (Red Zone) และระดับสูง (Orange Zone) ส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงที่

ยังไม่สามารถลดระดบัความเสีย่งลงได้ และมีความเสี่ยงที่ถูกปรบัเพิ่มระดับความเสีย่งขึ้น อาจเนื่องมาจาก

กิจกรรมการควบคุมความเสี่ยงยังไม่เสร็จสิน้ รวมทั้งมีการประเมินพบสาเหตุความเสี่ยงใหม ่

ส่วนความเสีย่งในระดบัปานกลาง (Yellow Zone)  และระดบัต่ า (Green Zone)  ส่วนใหญ่เป็นความ

เสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงคงที่อยู่ในระดับเดิมมาหลายปี และเปน็ระดับความเสี่ยงที่ยอมรับได้  

 

 

หมายถึง ความเสี่ยงใหม่ N 

หมายถึง  Cluster :  Education and Research 

หมายถึง Cluster : Professional Service 

หมายถึง Cluster : Healthcare System 
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ผลการประ  ินควา  สี่ยงตา ระ ับควา  สี่ยง  โซนควา  สี่ยง  

ความเสี่ยงจะแบ่งเป็น 2 กลุ่มใหญ่คือ 
1. ควา  สี่ยงที่อยู  นระ ับสูง าก  Red Zone  และระ ับสูง  Orange Zone  - ความเสี่ยงส าคัญของ

คณะฯ 
ความเสี่ยงกลุ่มนี้เป็นความเสี่ยงที่มหาวิทยาลัยมหิดล ติดตามผลการจัดการความเสี่ยงอย่างใกล้ชิด 

ดังนั้นเมื่อมีการประเมินความเสี่ยงเสร็จสิ้นคณะฯต้องแจ้งแผนการจัดการความเสี่ยงที่ก าหนดให้
มหาวิทยาลัยมหิดลรับทราบ รวมทั้งด าเนินการแจ้งผลการจัดการความเสี่ยงตามแผนการจัดการความ
เสี่ยงเป็นระยะตามที่มหาวิทยาลัยฯก าหนด 

ความเสี่ยงในกลุ่มนี้แบ่งเป็น 2 กลุ่มย่อย ดังนี้ 
1.1 ความเสี่ยงระดับสูงมาก (Red Zone) 

 เป็นความเสี่ยงในระดับสูงมากตามเกณฑ์การประเมินระดับความเสี่ยงที่มหาวิทยาลัยฯก าหนด
และเป็นความเสี่ยงที่มหาวิทยาลัยฯ ไม่สามารถยอมรับได้เนื่องจากความเสี่ยงในโซนนี้  หากเกิดขึ้น
จะมีผลกระทบต่อคณะฯในระดับสูงมาก และบางความเสี่ยงอาจส่งผลกระทบในระดับมหาวิทยาลัย
ด้วย ซึ่งจ าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องมีการจัดการความเสี่ยงอย่างเร่วด่วน และจ าเป็นต้องมีแผนการ
จัดการความเสี่ยงเพิ่มเติมจากที่มีอยู่ในปัจจุบัน 

1.2 ความเสี่ยงระดับสูง (Orange Zone) 
เป็นความเสี่ยงระดับสูงตามเกณฑ์การประเมินระดับความเสี่ยงที่มหาวิทยาลัยมหิดลฯก าหนด

และเป็นความเสี่ยงที่มหาวิทยาลัยฯ ไม่สามารถยอมรับได้เช่นเดียวกับความเสี่ยงระดับสูงมาก (Red 
Zone) เนื่องจากเป็นความเสี่ยงที่มีโอกาสที่จะปรับระดับไปอยู่ในระดับสูงมาก (Red Zone) ได้
ตลอดเวลา รวมทั้งหากเกิดขึ้นจะมีผลกระทบต่อคณะฯในระดับสูง หรืออาจส่งผลต่อมหาวิทยาลัยฯ 
ดังนั้นจึงจ าเป็นต้องมีแผนบริหารจัดการความเสี่ยงเพิ่มเติมจากที่มีอยู่ในปัจจุบัน 

2. ควา  สี่ยงที่อยู  นระ ับปานกลาง  Yellow Zone  และระ ับต่ า  Green Zone  – ความเสี่ยงที่
บริหารจัดการภายในคณะฯ 

ถึงแม้ว่าความเสี่ยงในกลุ่มนี้  มหาวิทยาลัยฯ ไม่ก าหนดให้แจ้งแผนการจัดการความเสี่ยงไปยัง
มหาวิทยาลัยฯ และไม่ต้องต้องจัดการความเสี่ยงอย่างเร่งด่วนเหมือนเช่นกลุ่มแรก แต่ยังถือว่าเป็นความ
เสี่ยงที่มีผลกระทบระดับคณะฯ ดังนั้นคณะฯ จึงด าเนินการติดตามผลการจัดการความเสี่ยงเป็นระยะ
เช่นกัน 

ความเสี่ยงในกลุ่มนี้แบ่งเป็น 2 กลุ่มย่อย ดังนี้ 
2.1  ความเสี่ยงระดับปานกลาง (Yellow Zone) 

เป็นความเสี่ยงระดับปานกลางโดยอาจก าหนดหรือไม่ก าหนดแผนการจัดการความเสี่ยงก็ได้ 
ขึ้นอยู่กับการประเมินประสิทธิภาพของกิจกรรมการจัดการความเสี่ยงที่มีอยู่ในปัจจุบันว่าเพียงพอ
แล้วหรือไม่ และการยอมรับระดับความเสี่ยงของเจ้าของความเสี่ยง (Risk Owner) ว่า ยอมรับได้
หรือไม่ ส่วนการติดตามเฝ้าระวังและก ากับดูแลควบคุมความเสี่ยงยังจ าเป็นต้องให้ด าเนินอย่าง
ต่อเนื่องและสม่ าเสมอ 
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2.2  ความเสี่ยงระดับต่ า (Green Zone) 
เป็นความเสี่ยงระดับต่ าโดยความเสี่ยงในกลุ่มนี้ไม่จ าเป็นต้องมีการก าหนดแผนการจัดการความ

เสี่ยงเพิ่มเติม เนื่องจากความเสี่ยงอยู่ในระดับต่ าอยู่แล้ว แต่ต้องมีการติดตามการควบคุมอย่าง
ต่อเนื่องและสม่ าเสมอเช่นเดียวกับกลุ่มอ่ืนๆ 

รายละเอียดของความเสี่ยงแต่ละโซน มีดังนี้ 
1. ควา  สี่ยงที่อยู  นระ ับสูง าก Red Zone  และระ ับสูง  Orange Zone - ความเสี่ยงส าคัญของ

คณะฯ 
1.1  ควา  สี่ยงระ ับสูง าก Red Zone  

มีความเสี่ยงทั้งหมด 6 ความเสี่ยง แบ่งเป็นความเสี่ยงเดิม 5 ความเสี่ยง และความเสี่ยงใหม่ 
 1 ความเสี่ยง  

ตารางที่ 4 แสดงความเสี่ยงระดับสูงมาก (Red Zone) มีดังนี้ 

พันธกิจ ควา  สี่ยง 
ระ ับ 

โอกาส กิ  ผลกระทบ 

การศึกษา S1 การเลือกเข้าศึกษาลดระดบัลง (Ranking) 4 4 

O2 การเตรียมทรัพยากรเพื่อรองรับหลักสูตรใหม่ไม่เป็นไปตาม

เป้าหมาย 

3 5 

ดูแลสุขภาพ S30ไม่ได้รับการรับรองคุณภาพสถานพยาบาลขั้นกา้วหน้า 

(AHA) 

4 3 

สารสนเทศ O33 ระบบ HIS ที่ CNMI ไม่สามารถใช้การได้ตามที่ก าหนด 4 3 

ทรัพยากรบุคคล S14 ขาดระบบการสรา้งผูส้ืบทอด (Successor) ต าแหน่ง

บริหารระดับต้นและระดบักลาง (ตามเกณฑ์

มหาวิทยาลยั) ที่เหมาะสม 

4 3 

กายภาพและสิ่ง

อ านวยความ

สะดวก 

O20 การเกิดอัคคีภัย 2 5 

2 
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รูปภาพที่ 8 จ านวนและร้อยละระดับของความเสี่ยงระดบัสงูมาก (Red Zone) จ าแนกตาม Cluster 

เมื่อพิจารณาความเสี่ยงภาพรวมในโซนนี้ พบว่า  
ทุกความเสี่ยงในโซนนี้เชื่อมโยงกับยุทธศาสตร์ของคณะฯ และของมหาวิทยาลัย  

ความเสี่ยงส่วนใหญ่เป็นความเสีย่งเดิม (5 จาก 6 ความเสี่ยง) และมีความเสี่ยงใหม่เพียง 1 ความเสี่ยง 

คือ ความเสี่ยงเรื่อง “การเตรียมทรัพยากรเพื่อรองรับหลักสูตรใหม่ไม่เป็นไปตามเปา้หมาย” ซึง่เป็นความเสี่ยงที่

เก่ียวข้องกับการเปิดสถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทรฺ (CNMI) และการปรับเปลี่ยนระบบการเรียนการสอนของ

คณะฯ 

ส่วนความเสี่ยงเดิมจ านวน 5 ความเสี่ยง พบว่า ร้อยละ 80 ของความเสี่ยงเดิมในโซนนี้ มีระดับความ
เสี่ยงคงที่ และที่เหลืออีกร้อยละ 20 มีระดับความเสี่ยงเพิ่มขึ้น ส าหรับสาเหตุที่ความเสี่ยงยังไม่สามารถปรับลด
ระดับลงได้ เนื่องมาจาก  สาเหตุหลัก คือ 

1. กิจกรรมควบคุมความเสี่ยงยังด าเนินการไม่เสร็จสิ้น 
2. ตัวชี้วัดความเสี่ยงยังไม่ได้ตามเป้าหมาย 
3. พบสาเหตุใหม่เพิ่มเติม ซึ่งส่งผลให้กิจกรรมควบคุมความเสี่ยงที่มีอยู่ยังไม่ครอบคลุมสาเหตุทั้งหมด 
4. พบค่าสถิติโอกาสเกิดความเสี่ยงเพิ่มขึ้น 
ส าหรับประเภทของความเสี่ยงความเสี่ยงในโซน มีความเสีย่งเพียง 2 ประเภทคือ ความเสี่ยงดา้นกล-

ยุทธ์ (Strategic Risk) และความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ (Operational Risk) ในสดัสว่นท่ีเทา่กนั  ดงันี ้

 ความเสี่ยงด้านกลยุทธ์ (Strategic Risk) จ านวน 3 ความเสีย่ง 

 ความเสี่ยงด้านปฏบิัติการ (Operational Risk) จ านวน 3 ความเสีย่ง 

จากผลประเภทความเสีย่งที่กลา่วมาข้างต้น เมื่อพิจารณาความเสีย่งที่เป็นด้านปฏิบัติการ (Operational 
Risk) พบวา่ เป็นความเสีย่งที่เกิดขึน้กบักระบวนการส าคญัของคณะฯ และหากไมส่ามารถควบคมุความเสีย่งได้ จะ
สง่ผลกระทบตอ่การด าเนินการของพนัธกิจอื่นๆ และกระทบตอ่ความส าเร็จของยทุธศาสตร์คณะฯ นอกจากนีพ้บว่า  
ร้อยละ 66.67 ของความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ (Operational Risk) ที่มีในโซนนี ้เป็นความเสี่ยงที่เก่ียวข้องกับ
โครงการใหญ่ของคณะฯ คือ สถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทรฺ (CNMI) 
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ตารางที่ 5 แสดงความสอดคล้องกันระหว่างความเสี่ยงและวิสัยทัศน์/ยุทธศาสตร์ของมหาวิทยาลัยมหิดลและคณะฯ 

พันธกิจ ควา  สี่ยง 
วิสัยทัศน์/ แผนยุทธศาสตร์ของ

 หาวิทยาลัย หิ ล 
วิสัยทัศน์/ แผนยุทธศาสตร์ของคณะฯ 

การศึกษา S1 การเลือกเข้าศึกษาลด

ระดับลง (Ranking) 

ยุทธศาสตร์ที่ 2 Excellence in 

outcome-based education for 

globally-competent graduates 

Vision : สถาบันการแพทย์ชั้นน าใน

ระดับสากล 

O2 การเตรียมทรัพยากร

เพื่อรองรับหลักสูตร

ใหม่ไม่เป็นไปตาม

เป้าหมาย 

ยุทธศาสตร์ที่ 2 Excellence in 

outcome-based education for 

globally-competent graduates 

ยุทธศาสตร์ที่ 1 Outcome-based 

education 

ดูแล

สุขภาพ 

S30ไม่ได้รับการรับรอง

คุณภาพสถานพยาบาล

ขั้นก้าวหน้า (AHA) 

ยุทธศาสตร์ที่ 3 Excellence in 

professional service and 

social engagement 

ยุทธศาสตร์ที่ 3 Health service 

management 

สารสนเทศ O33 ระบบ HIS ที่ CNMI 

ไม่สามารถใช้การได้

ตามที่ก าหนด 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 Excellence in 

management for sustainable 

organization 

ยุทธศาสตร์ที่ 6 IT system as an 

enabler 

ทรัพยากร

บุคคล 

S14 ขาดระบบการสรา้งผู้

สืบทอด 

(Successor) 

ต าแหน่งบริหาร

ระดับต้นและ

ระดับกลาง (ตาม

เกณฑ์มหาวิทยาลัย) 

ที่เหมาะสม 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 Excellence in 

management for sustainable 

organization 

ยุทธศาสตร์ที่ 5 Professional 

support Excellence 

กายภาพ

และสิ่ง

อ านวย

ความ

สะดวก 

O20 การเกิดอัคคีภัย ยุทธศาสตร์ที่ 4 Excellence in 

management for sustainable 

organization 

ยุทธศาสตร์ที่ 7 Green campus & 

Shared service facility 

management 
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รายละเอียดของแต่ละความเสี่ยงในโซนนี้ มีดังนี้ 

 
หมายเหตุ:          
  

 

รูปภาพที ่9 Risk Map แสดงระดับความเสี่ยงที่อยู่ในระดับสูงมาก (Red Zone)  

ควา  สี่ยง ้านการศึกษา  จ านวน 2 ความเสี่ยง  คือ  

(S1) การเลือกเข้าศึกษาลดระดับลง (Ranking) 
ประเภทความเสี่ยง : ความเสี่ยงด้านกลยุทธ์ (Strategic Risk) 

ความเสี่ยงนี้เป็นความเสี่ยงเดิม ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2561 โดยสาเหตุเบื้องต้นที่ก่อให้เกิดความ
เสี่ยงนี้คือ การเปลี่ยนแปลงที่เรียนของนักศึกษาแพทย์ไปยังสถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ 
(CNMI) ซึ่งค่อนข้างห่างไกลและเดินทางล าบาก ดังนั้นจึงท าให้เกิดความกังวลว่า การเลือกเข้าศึกษา
ต่อที่คณะฯจะลดลง  

ส าหรับปีงบประมาณนี้มีการพิจารณาสาเหตุของความเสี่ยงเพิ่มเติมนอกเหนือจากสาเหตุที่กล่าว
มาข้างต้น คือ ข่าวสารที่ผู้ปกครองและเด็กได้รับซึ่งอาจสร้างความไม่มั่นใจในการจัดระบบการเรียน
การสอน เช่น เป็นโรงเรียนแพทย์ใหม่ อาจารย์ใหม่ 

ส่วนระดับความเสี่ยงในปีงบประมาณนี้ยังคงที่อยู่ในระดับสูงมาก(โอกาสเกิดระดับ 4  ผลกระทบ
ระดับ 4) ตั้งแต่ปีงบประมาณที่ผ่านมา เนื่องจาก 

 
 

หมายถึง  Cluster :  Education and Research 

หมายถึง Cluster : Professional Service 

หมายถึง Cluster : Healthcare System 
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1. กิจกรรมการจัดการความเสี่ยงยังไม่เสร็จสิ้น 
2. ยังไม่สามารถสรุปผลตัวชี้วัดความเสี่ยงได้ เพราะมีการปรับเปลี่ยนระบบการคัดเลือกเข้า

มหาวิทยาลัย 
นอกจากนี้เมื่อพิจารณาลักษณะของความเสี่ยงเพิ่มเติมพบว่า ระดับผลกระทบแปรผันตรงกับ

ระดับโอกาสเกิด กล่าวคือ หากจัดการโอกาสเกิดได้ ระดับผลกระทบมีโอกาสลดลงไปด้วย 
ในส่วนของแผนการจัดการควบคุมความเสี่ยงปีงบประมาณนี้ เน้นการประชาสัมพันธ์ให้ความรู้

ความเข้าใจ และสร้างภาพลักษณ์ความน่าเชื่อถือ ซึ่งสอดคล้องกับสาเหตุที่พิจารณาเพิ่มเติมในเร่ือง
ความไม่มั่นใจของผู้ปกครองและเด็กที่เกิดจากการได้รับข่าวสารในการจัดระบบการเรียนการสอน 

(O2) การเตรียมทรัพยากรเพื่อรองรับหลักสูตรใหม่ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย 
 ประเภทความเสี่ยง : ความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ (Operational Risk) 

ความเสี่ยงนี้เป็นความเสี่ยงใหม่ ที่มีผลมากจากการปรับเปลี่ยนระบบการจัดการเรียนการสอน
แพทยศาสตรบัณฑิตโดยมีการปรับ 2 ส่วนหลักๆ คือ 

1. บทบาทหน้าที่ผู้รับผิดชอบ คือ เป็นการรวมภาระงานในทุกส่วนที่เกี่ยวข้องกับระบบการ
จัดการเรียนการสอนให้ส่วนกลางรับผิดชอบทั้งระบบ จากเดิมภาควิชาต่างๆจะเป็นหน่วยงานหลักที่
ร่วมรับผิดชอบ 

2. การย้ายสถานที่เรียนไปยังสถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ (CNMI) 
จาก 2 ประเด็นที่กล่าวมาข้างต้น พบว่า การวางระบบและการเตรียมความพร้อมของทรัพยากร

ในด้านต่างๆ เป็นส่วนส าคัญที่จะส่งผลให้การปรับเปลี่ยนระบบใหม่นี้ประสบความส าเร็จและ
สามารถด าเนินการได้อย่างราบรื่นตามระยะเวลาที่ก าหนด 

ระดับความเสี่ยงอยู่ในระดับสูงมาก (โอกาสเกิดระดับ 4  ผลกระทบระดับ 4) อาจเนื่องมาจาก
ความเสี่ยงนี้เป็นความเสี่ยงใหม่ยังไม่มีการจัดการที่ชัดเจนและเป็นรูปธรรม รวมทั้งเป็นความเสี่ยงที่
ส่งผลกระทบต่อระบบการเรียนการสอนซึ่งเป็นพันธกิจหลักของคณะฯ และอาจน าไปสู่ความเสี่ยง
อ่ืนที่เป็นความเสี่ยงส าคัญของคณะฯได้ เช่น ความเสี่ยงเร่ืองระดับการเลือกเข้าศึกษาต่อ (Ranking) 
หรือผลลัพธ์การผลิตบัณฑิตให้ได้ตามเป้าหมายที่ก าหนด 

เมื่อพิจารณาสาเหตุของความเสี่ยง พบว่า เกิดจาก 3 สาเหตุหลักคือ  
1. ความร่วมมือจากหลายๆส่วน เนื่องจากรายวิชาในหลักสูตรมีความเชื่อมโยงกัน 
2. การวางระบบใหม่ที่ต้องสอดคล้องกันระหว่างงานการศึกษาระดับปริญญา และโรงเรียน

แพทย์ สถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ 
3. ทักษะความช านาญของเจ้าหน้าทีส่่วนกลาง เนื่องจากจะต้องรับผิดชอบบริหารจัดการรายวชิา

ทั้งหมดตั้งแต่เริ่มกระบวนการจนสิ้นสุดกระบวนการ ซึ่งจากเดิมในส่วนนี้ภาควิชาต่างๆเป็น
ผู้รับผิดชอบหลัก 

ดังนั้นการก าหนดกิจกรรมการควบคุมความเสี่ยงในปีงบประมาณนี้ จึงก าหนดกิจกรรมที่
สอดคล้องกับ 3 สาเหตุที่กล่าวมาข้างต้น คือ เน้นทั้งการวางระบบใหม่ การวางแผนอัตราก าลังที่
จ าเป็นและการน าระบบสารสนเทศเข้ามาช่วยสนับสนุนการวางระบบ  
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 ้านบริการสุขภาพ รพ.รา าธิบ ี/ศูนย์การแพทย์สิริกิติ์/ศูนย์การแพทย์ส   ็จพระ ทพรัตน์ จ านวน 1 
ความเสี่ยง คือ 

(S30) ไม่ได้รับการรับรองคุณภาพสถานพยาบาลขั้นก้าวหน้า (AHA)  
ประเภทความเสี่ยง : ความเสี่ยงด้านกลยุทธ์ (Strategic Risk) 

ความเสี่ยงนี้เป็นความเสี่ยงเดิมตั้งแต่ปีงบประมาณ 2561 โดยเป็นความเสี่ยงที่เกิดจากการต่อ
ยอดพัฒนามาตรฐานการรักษาพยาบาลให้อยู่ในระดับที่สูงขึ้น จากเดิมคณะฯได้ผ่านการต่ออายุ
รับรองมาตรฐาน HA (Re-Accreditation) เรียบร้อย ดังนั้นจึงเริ่มพัฒนาระบบมาตรฐานการ
รักษาพยาบาลเพื่อมุ่งสู่ AHA (Advanced HA) ต่อไป 

ส าหรับปัจจัยที่ส่งผลให้ยังคงเป็นความเสี่ยงต่อเนื่องในปีงบประมาณนี้ เนื่องมาจากกิจกรรม
ควบคุมความเสี่ยงเก่ียวข้องกับการจัดการระบบการรักษาพยาบาลทั้งระบบ และมีหลายส่วนงานที่
เก่ียวข้อง ดังนั้นจึงต้องใช้เวลาในการด าเนินกิจกรรม  

นอกจากนี้ในการประเมินสาเหตุ พบว่า มีสาเหตุส าคัญ 4 สาเหตุ โดยแบ่งเป็น สาเหตุเดิมจาก
ปีงบประมาณที่ผ่านมา 2 สาเหตุ และสาเหตุใหม่ที่พบเพิ่มเติมในปีงบประมาณนี้ 2 สาเหตุ ดังนี้ 

 สาเหตุเดิม คือ 
1. คณะฯ ยังไม่สามารถพัฒนาระบบงานได้ตามมาตรฐาน AHA และยังไม่มีการเยี่ยม

ส ารวจภายในอย่างเป็นระบบ   
2. ความร่วมมือของผู้เก่ียวข้องที่ส าคัญ คือ ทีม CLT ไม่เข้าร่วมกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ 

 สาเหตุใหม่ที่พบเพิ่มเติม คือ 
1. ไม่สามารถสร้างวัฒนธรรมของการให้ความส าคัญต่อการพัฒนาคุณภาพให้เกิดกับ

บุคลากรระดับปฏิบัติการได้ ซึ่งบุคลากรกลุ่มนี้เป็นกลุ่มส าคัญที่จะช่วยขับเคลื่อนให้
การด าเนินการประสบผลส าเร็จ 

2. ยังไม่ได้รับความร่วมมือจากภาควิชาอย่างเพียงพอ 
จากสาเหตุที่พบเพิ่มเติมข้างต้นส่งผลให้เจ้าของความเสี่ยงพิจารณาปรับเพิ่มระดับโอกาสเกิดจาก

ระดับปานกลาง (ระดับ 3) เป็น “ระดับสูง (ระดับ 4)” ท าให้ระดับของความเสี่ยงนี้ปรับเพิ่มจาก
ระดับความเสี่ยงสูง (Orange Zone) เป็นระดับสูงมาก (Red Zone) 

ส่วนกิจกรรมควบคุมความเสี่ยงนี้เป็นกิจกรรมด าเนินการระยะยาวโดยในปีงบประมาณ 2561 
เป็นการด าเนินการข้ันแรกเพื่อการเตรียมความพร้อมให้บุคลากรทั้งคณะฯ ส าหรับการรับAHA เช่น 
ส่งเสริมการเรียนรู้และเสริมพลังของทีมน าทางคลินิก / ทีมดูแลผู้ป่วย  หรือด าเนินการตาม 
Roadmap to Advanced HA เป็นต้น ส าหรับปีงบประมาณนี้มีกิจกรรมที่จะด าเนินการเพิ่มเติม 
โดยเป็นกิจกรรมที่ก าหนดตามสาเหตุใหม่ที่พบ ดังนี้ 

1. สร้างวัฒนธรรมให้แก่บุคลากรตั้งแต่ระดับปฏิบัติการให้เห็นความส าคัญของการพัฒนา
คุณภาพงานบุคลากร 

2. การสร้างความร่วมมือกับทางภาควิชา เพื่ อให้ เกิด Critical Outcome อย่างน้อย 1 
เป้าหมาย 

3. การสร้างทีม CLT ระดับภาควิชา 
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ควา  สี่ยง ้านสารสน ทศ  จ านวน 1 ความเสี่ยง  คือ  

(O33) ระบบ HIS ที่ CNMI ไม่สามารถใช้การได้ตามที่ก าหนด 
 ประเภทความเสี่ยง : ความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ (Operational Risk) 

ความเสี่ยงนี้เป็นความเสี่ยงเดิมตั้งแต่ปีงบประมาณ 2561 โดยปัจจัยที่ส่งผลต่อการเกิดความ
เสี่ยงนี้คือ การด าเนินการวางระบบสารสนเทศส าหรับการด าเนินการของสถาบันการแพทย์จักรี-  
นฤบดินทร์ (CNMI) ซึ่งใช้ระบบ HISเป็นระบบสารสนเทศหลักในการให้บริการรักษาพยาบาล  

ประเด็นที่ส่งผลให้ความเสี่ยงนี้ยังคงเป็นความเสี่ยงต่อเนื่องในปีงบประมาณนี้ มี 2 ประเด็น
หลักๆ คือ  

1. แผนต่างๆยังอยู่ระหว่างการด าเนินการพัฒนาให้สมบูรณ์ บางส่วนยังอยู่ในระหว่างด าเนินการ 
จึงยังไม่สามารถสรุปได้ว่า ระบบจะเสร็จทันตามก าหนด รวมทั้งสามารถตอบสนองผู้ใช้ได้ตรงตามที่
ก าหนดหรือไม่ 

2. โครงสร้างการบริหารไม่ชัดเจน ส่งผลต่อการบริหารจัดการความเสี่ยง 
เมื่อพิจารณาสาเหตุของความเสี่ยงเพิ่มเติมจากปีที่ผ่านมา พบว่า สาเหตุเกิดจากการบริหาร

จัดการที่ยังไม่มีระบบ ไม่พร้อม หรือยังไม่มีประสิทธิภาพเพียงพอ ร่วมกับความไม่เพี ยงพอของ
อัตราก าลังและการขาดทักษะในการบริหารโครงการใหญ่ที่มีความต้องการและโครงสร้างที่ซับซ้อน 

นอกเหนือจากสาเหตุที่กล่าวมาข้างต้น ในปีงบประมาณนี้ได้ประเมินพบสาเหตุเพิ่มเติม โดยเป็น
สาเหตุที่เก่ียวข้องกับมาตรฐานและกระบวนการในการท างาน คือ 

1. ไม่มีกระบวนการท างาน (Work process) ที่แน่ชัด ในเร่ืองการขอเพิ่มหรือปรับเปลี่ยนระบบ 
2. ผู้ใช้งานระบบ (User) ขอเพิ่ม และ/หรือปรับเปลี่ยนระบบต่อบริษัทผู้พัฒนาระบบโดยตรง 

และบริษัทมีการด าเนินการให้อย่างไม่มีหลักเกณฑ์ (Criteria) 
3. ไม่มีเอกสารยืนยันว่าได้ท าระบบตาม TOR ครบถ้วนหรือไม่ 
ส าหรับระดับความเสี่ยงของปีงบประมาณนี้ถึงแม้ระดับความเสี่ยงยังคงที่อยู่ในระดับสูงมาก 

(Red Zone) แต่ระดับโอกาสเกิดและผลกระทบมีการปรับเปลี่ยน ดังนี้ 

 ระดับโอกาสเกิด ปรับเพิ่มจากระดับปานกลาง (ระดับ 3) เป็นระดับสูง (ระดับ 4) เนื่องจาก
พบปัจจัยที่ควบคุมไม่ได้ คือ เครื่องมืออุปกรณ์และผู้ปฏิบัติงานขาดความพร้อมส าหรับการ
รองรับการให้บริการ รวมทั้งพบปัญหาเร่ืองการจัดชื้อจัดจ้าง ท าให้เกิดความล่าช้าไม่เป็นไป
ตามก าหนด จึงส่งผลให้พิจารณาปรับระดับโอกาสเกิดเพิ่ม  

 ระดับผลกระทบ ปรับลดลงจากระดับสูง (ระดับ 4) เป็นระดับปานกลาง (ระดับ 3)  จาก
มุมมองการบริหารจัดการของผู้ปฏิบัติงาน 

กิจกรรมควบคุมความเสี่ยงที่ก าหนดเพิ่มในปีงบประมาณนี้เน้นกิจกรรมที่สอดคล้องกับสาเหตุที่
ประเมินเพิ่มเติม ซึ่งจะช่วยจัดการระดับโอกาสเกิดที่มีการปรับระดับเพิ่มขึ้น โดยเป็นกิจกรรมที่เพิ่ม
ความชัดเจนในการด าเนินงานที่สถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์  เช่น การก าหนดแนวทางการ
ปฏิบัติงานต่างๆ ทั้ง Work process Criteria TOR ร่วมกับบริษัทผู้พัฒนาระบบ การแต่งตั้ ง
อนุกรรมการสารสนเทศเพื่อติดตามความคืบหน้าของการพัฒนาระบบ และการ Log การรับแจ้ง
ปัญหาการใช้งานระบบจากผู้ใช้งานเพื่อคอยติดตามการแก้ไขปัญหาจากบริษัท 
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ควา  สี่ยง ้านทรัพยากรบุคคล  จ านวน 1 ความเสี่ยง  คือ  

(S14) ขาดระบบการสร้างผู้สืบทอด (Successor) ต าแหน่งบริหารระดับต้นและระดับกลาง (ตามเกณฑ์
มหาวิทยาลัย) ที่เหมาะสม 

 ประเภทความเสี่ยง : ความเสี่ยงด้านกลยุทธ์ (Strategic Risk) 
ความเสี่ยงนี้เป็นความเสี่ยงเดิมตั้งแต่ปีงบประมาณ 2561 โดยความเสี่ยงมุ่งเน้นที่ผู้บริหารระดับ

ต้น และระดับกลางตามประกาศมหาวิทยาลัยมหิดลก าหนด ซึ่งต าแหน่งดังกล่าวเป็นต าแหน่ง

บริหารที่ส าคัญระดับคณะฯ 

ส าหรับสาเหตุการเกิดความเสี่ยง พบว่า ยังคงเกิดจากสาเหตุเดิมและมีการเพิ่มเติมสาเหตุใหม่ 

ดังนี้ 

 สาเหตุเดิม คือ เกิดจากการขาดการวางระบบส าคัญเพื่อให้รองรับการจัดท าระบบการสร้างผู้

สืบทอด ทั้ง 3 ระบบ ประกอบด้วย 

 ระบบสรรหา – ขาดแนวทางการท า Succession plan 

 ระบบการประเมิน – ไม่สามารถน าผลประเมินมาเชื่อมโยงกับการบรรจุบุคลากร และ

ผลประเมินยังไม่สะท้อนผลงานที่แท้จริง 

 ระบบการรักษา – ไม่สามารถรักษาผู้มีคุณสมบัติเหมาะสมให้เกิดความผูกพันและ

ภักดีต่อคณะฯได้ 

 สาเหตุใหม่ คือ ความพร้อมของผู้ขึ้นด ารงต าแหน่งบริหาร ที่ยังขาด Competency ของ

ผู้บริหาร 
ในส่วนของระดับความเสี่ยงในปีงบประมาณนี้ยังคงที่อยู่ในระดับสูงมาก (โอกาสเกิดระดับ 4  

ผลกระทบระดับ 4)ถึงแม้จะกิจกรรมการก าหนดแผนและหลักเกณฑ์ต่างๆจะด าเนินการเสร็จสิ้นแล้ว 

แต่แผนและเกณฑ์ดังกล่าวยังไม่ผ่านการพิจารณาอนุมัติจากคณะกรรมการประจ าคณะฯ ดังนั้น

เจ้าของความเสี่ยงจึงพิจารณาคงระดับความเสี่ยงจนกว่าจะได้รับการอนุมัติและสามารถน าแผน

ต่างๆ ที่ก าหนดไปด าเนินการได้อย่างเป็นรูปธรรมชัดเจน 

กายภาพและสิ่งอ านวยควา สะ วก  รักษาควา ปลอ ภัย  จ านวน 1 ความเสี่ยง  คือ  

 (O20) การเกิดอัคคีภัย  
ประเภทความเสี่ยง : ความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ (Operational Risk) 

ความเสี่ยงนี้เป็นความเสี่ยงเดิมตั้งแต่ปีงบประมาณ 2556 ซึ่งระดับความเสี่ยงอยู่ในระดับต่ า-ต่ า
มากมาหลายปีอย่างต่อเนื่อง และในปีงบประมาณ 2561 มีการปรับระดับความเสี่ยงเป็นระดับสูง
มาก (Red Zone) เนื่องจากมุมมองของผู้บริหารและกิจกรรมควบคุมความเสี่ยงยังไม่ครอบคลุม 

ส าหรับปีงบประมาณนี้ระดับความเสี่ยงยังคงที่อยู่ในระดับสูงมาก (Red Zone) โดยมีการ
ปรับเปลี่ยนระดับโอกาสเกิดและผลกระทบ ดังนี้ 

 
 



27 
 

งานบริหารความเสี่ยง  คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

 ระดับผลกระทบ ยังคงที่อยู่ในระดับสูงมาก (ระดับ 5) เนื่องมาจาก ถึงแม้กิจกรรมการ
ควบคุมความเสี่ยงที่ก าหนดนั้นจะสามารถควบคุมโอกาสเกิดได้ แต่ยังไม่ครอบคลุมถึง
ผลกระทบที่จะเกิดขึ้นในทุกด้านหากเกิดอัคคีภัยขึ้นจริง ดังนั้นจึงยังไม่พิจารณาปรับลด
ระดับผลกระทบ  

 ระดับโอกาสเกิดปรับเพิ่มระดับสูงขึ้นจากระดับน้อยมาก (ระดับ 1) เป็นระดับน้อย 
(ระดับ 2) เนื่องจากพบสถิติการเกิดเหตุการณ์ที่จะส่งผลให้เกิดอัคคิภัยได้เพิ่มขึ้น ได้แก่ 
ไฟฟ้าลัดวงจร ระบบInfrastructure ของคณะฯที่เสื่อมตามระยะเวลา และเจ้าหน้าที่
ประมาท  

ส าหรับกิจกรรมการควบคุมในปีงบประมาณนี้ กิจกรรมส่วนใหญ่ เป็นที่กิจกรรมส าหรับลด
ผลกระทบ  คือ การจัดท าแผนบริหารความต่อเนื่องในการด าเนินงาน (BCP) การติดตั้งระบบหัว
กระจายน้ าดับเพลิงและการฝึกอบรมดับเพลิงขั้นต้นให้พนักงานทุกระดับ 

1.2 ควา  สี่ยงระ ับสูง Orange Zone  
มีความเสี่ยงทั้งหมด 10 ความเสี่ยง แบ่งเป็นความเสี่ยงเดิม 9 ความเสี่ยง ความเสี่ยงใหม่ 

1 ความเสี่ยง 

ตารางที่ 6 แสดงความเสี่ยงระดับสูง (Orange Zone) มีดังนี้ 

พันธกิจ ควา  สี่ยง 
ระ ับ 

โอกาส กิ  ผลกระทบ 

การศึกษา O3  จ านวนและคุณภาพของนกัศึกษาปริญญาโทและปริญญา

เอกที่สมัครเข้ารับการศึกษาฝึกอบรมไม่ได้ตามเป้าหมาย 

3 3 

 O35 การด าเนินการเพื่อให้หลักสูตรฝึกอบรมแพทย์ประจ าบา้น

ผ่านการตรวจประเมินตามเกณฑ์ WFME ไม่เป็นไปตาม

เป้าหมาย 

2 4 

วิจัย C4  คณะแพทย์ศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดีถูกฟ้องร้องด้าน

การวิจัยในคน 

2 4 

ดูแลสุขภาพ C32 การถูกฟ้องร้องจากกระบวนการรักษาพยาบาลจนเร่ืองถูก

น าไปออกสื่อสาธารณะหรือเป็นคดีขึ้นสู่ศาล 

2 4 

ทรัพยากรบุคคล S34 ไม่สามารถสรรหาและบรรจุบุคลากรในต าแหน่งทีส่ าคัญ 

(Key position) เพื่อนรองรับการบริการและการเรียน

การสอนของสถาบนัการแพทยจ์ักรีนฤบดินทร์ได้เพียงพอ 

3 3 

สารสนเทศ 

S10 ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใช้การไม่ไดโ้ดยไมไ่ด้วางแผน

ไว้ล่วงหนา้ 

4 2 

S11 ระบบสารสนเทศไมส่ามารถตอบสนองความต้องการของ

กลุ่มลูกค้าภายในคณะฯ แต่ละกลุ่มได้ตามความต้องการ 

(พิจารณาทั้ง New Project และ Change Product) 

3 3 
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ตารางที่ 6(ต่อ) แสดงความเสี่ยงระดับสูง (Orange Zone) มีดังนี้ 

พันธกิจ ควา  สี่ยง 
ระ ับ 

โอกาส กิ  ผลกระทบ 

สารสนเทศ(ต่อ) O12 มีโอกาสที่จะถูกละเมิดข้อมูลผู้ป่วยจนสง่ผลกระทบดา้น

ลบต่อชื่อเสียงของโรงพยาบาล 

3 3 

การเงินและ

งบประมาณ 

F18 ความเสียหายที่เกิดจากกระบวนการเก็บเงินค่า

รักษาพยาบาล 

5 2 

สื่อสารองค์กร 
O16 ขาดการจัดการด้านการสือ่สารในสถานการณ์ฉุกเฉินอย่าง

เป็นระบบ 

2 4 

 

 

รูปภาพที่ 10 จ านวนและร้อยละของความเสี่ยงระดบัสูง (Orange Zone) จ าแนกตาม Cluster 

เมื่อพิจารณาความเสี่ยงภาพรวมในโซนนี้ พบว่า  
ทุกความเสี่ยงเชื่อมโยงกบัยุทธศาสตร์ทั้งของคณะฯ และมหาวิทยาลัยฯ โดยความเสี่ยงส่วนใหญ่ในโซนนี้

เป็นความเสี่ยงที่ต้องอาศัยความร่วมมือจากหลายฝ่ายในการจัดการความเสี่ยง รวมทั้งเปน็ความเสี่ยงที่เกิดจาก

กระบวนการส าคัญของคณะฯ ดังนั้นความเสี่ยงจงึจัดการให้อยู่ในระดับที่ยอมรับได้ยาก และจะต้องติดตามเฝา้

ระวังเป็นพิเศษ เนื่องจากมีโอกาสค่อนสูงในการปรับเปน็ความเสี่ยงระดับสูงมาก (Red Zone)  

นอกจากนี้พบวา่ ความเสีย่งส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงด้านกลยุทธ์ (Strategic Risk) เป็นความเสีย่งเดิม (9 

จาก 10 ความเสี่ยง) และความเสี่ยงใหม่เพียง 1 ความเสี่ยง ซึ่งเป็นความเสีย่งด้านการศึกษา คอื “การ

ด าเนินการเพื่อให้หลักสูตรฝึกอบรมแพทย์ประจ าบา้นผ่านการตรวจประเมินตามเกณฑ์ WFME ไม่เป็นไปตาม

เป้าหมาย” 

ส าหรับความเสี่ยงเดิมจ านวน 9 ความเสี่ยงนั้น พบว่า เป็นความเสี่ยงมาแล้วตั้งแต่ 2 ปีขึ้นไป โดยร้อยละ 
62.5 ของความเสี่ยงเดิมในโซนนี้ เป็นความเสี่ยงที่กิจกรรมควบคุมความเสี่ยงต้องด าเนินการในระยะยาว ท าให้
ยังด าเนินการไม่เสร็จสิ้น ส่วนความเสี่ยงที่เหลือร้อยละ 37.5  เป็นความเสี่ยงที่ยังยอมรับไม่ได้ 



29 
 

งานบริหารความเสี่ยง  คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

ส าหรับระดับความเสี่ยงเดิม พบการเปลี่ยนแปลงระดับความเสี่ยงทั้งคงที่ เพิ่มขึ้น และลดลง ดังนี้ 

 ระดับความเสี่ยงคงที่ เป็นความเสี่ยงที่มีสัดส่วนมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 66.67 ของความเสี่ยง
เดิมในโซนนี้ (6 จาก 9 ความเสี่ยง) เนื่องมาจาก 4 สาเหตุหลัก คือ 
1. ตัวชี้วัดความเสี่ยงยังไม่ได้ตามเป้าหมาย 
2. กิจกรรมควบคุมความเสี่ยงเป็นกิจกรรมระยะยาว ยังด าเนินการไม่เสร็จสิ้น 
3. พบสาเหตุใหม่เพิ่มเติม 
4. กิจกรรมการควบคุมความเสี่ยงที่ด าเนินการในปีงบประมาณที่ผ่านมาเป็นกิจกรรมที่

ควบคุมเพียงด้านใดด้านหนึ่ง (เฉพาะโอกาเสกิด หรือผลกระทบ) ซึ่งไม่สอดคล้องกับ
ระดับความเสี่ยงในด้านที่ยังไม่สามารถจัดการได้ 

 ระดับความเสี่ยงเพิ่มขึ้น คิดเป็นร้อยละ 22.22 ของความเสี่ยงเดิมในโซนนี้ (2 จาก 9 ความ
เสี่ยง) เนื่องมาจาก 4 สาเหตุหลัก คือ 
1. พบสาเหตุใหม่เพิ่มเติม โดยสาเหตุที่พบเป็นจุดอ่อนที่ส่งผลให้ระดับผลกระทบเพิ่มข้ึน 
2. ตัวชี้วัดความเสี่ยงยังไม่ได้ตามเป้าหมาย 
3. กิจกรรมควบคุมความเสี่ยงเป็นกิจกรรมระยะยาว ยังด าเนินการไม่เสร็จสิ้น 
4. กิจกรรมการควบคุมความเสี่ยงยังไม่ครอบคลุมสาเหตุ 

 ระดับความเสี่ยงลดลง คิดเป็นร้อยละ 11.11 ของความเสี่ยงเดิมในโซนนี้ (1 จาก 9 ความ
เสี่ยง) เนื่องมาจากมีกิจกรรมควบคุมความเสี่ยงที่เริ่มชัดเจนและเป็นรูปธรรมมากขึ้น ถึงแม้
กิจกรรมบางส่วนยังด าเนินไม่เสร้จสิ้นก็ตาม 

ตารางที่ 7 แสดงความสอดคล้องกันระหว่างความเสี่ยงและวิสัยทัศน์/ยุทธศาสตร์ของมหาวิทยาลัยมหิดลและคณะฯ 

ควา  สี่ยง 
วิสัยทัศน์/ แผนยุทธศาสตร์ของ

 หาวิทยาลัย หิ ล 
วิสัยทัศน์/ แผนยุทธศาสตร์ของคณะฯ 

O3  จ านวนและคุณภาพของนกัศึกษา

ปริญญาโทและปริญญาเอกที่สมคัร

เข้ารับการศึกษาฝึกอบรมไม่ได้ตาม

เป้าหมาย 

ยุทธศาสตร์ที่ 2 Excellence in 

outcome-based education for 

globally-competent graduates 

ยุทธศาสตร์ที่ 1 Outcome-based 

education 

O35 การด าเนินการเพื่อให้หลักสูตร

ฝึกอบรมแพทย์ประจ าบา้นผา่น

การตรวจประเมินตามเกณฑ์ 

WFME ไม่เป็นไปตามเปา้หมาย 

ยุทธศาสตร์ที่ 2 Excellence in 

outcome-based education for 

globally-competent graduates 

ยุทธศาสตร์ที่ 1 Outcome-based 

education 

C4  คณะแพทย์ศาสตร์โรงพยาบาล

รามาธิบดีถูกฟ้องร้องด้านการวจิัย

ในคน 

ยุทธศาสตร์ที่ 1 Excellence in 

research with global and 

social impact 

ยุทธศาสตร์ที่ 2 High impact 

research focus 
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ตารางที่ 7(ต่อ) แสดงความสอดคล้องกันระหว่างความเสี่ยงและวิสัยทัศน์/ยุทธศาสตร์ของมหาวิทยาลัยมหิดลและคณะฯ 

ควา  สี่ยง 
วิสัยทัศน์/ แผนยุทธศาสตร์ของ

 หาวิทยาลัย หิ ล 
วิสัยทัศน์/ แผนยุทธศาสตร์ของคณะฯ 

C32 การถูกฟ้องร้องจากกระบวนการ

รักษาพยาบาลจนเร่ืองถูกน าไปออก

สื่อสาธารณะหรือเป็นคดีขึ้นสู่ศาล 

ยุทธศาสตร์ที่ 3 Excellence in 

professional service and 

social engagement 

ยุทธศาสตร์ที่ 3 Health service 

management 

S34 ไม่สามารถสรรหาและบรรจุ

บุคลากรในต าแหน่งที่ส าคัญ (Key 

position) เพื่อนรองรับการบริการ

และการเรียนการสอนของสถาบัน

การแพทย์จักรีนฤบดินทร์ได้

เพียงพอ 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 Excellence in 

management for sustainable 

organization 

ยุทธศาสตร์ที่ 5 Professional 

support Excellence 

S10 ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใช้การ

ไม่ได้โดยไมไ่ด้วางแผนไว้ลว่งหนา้ 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 Excellence in 

management for sustainable 

organization 

ยุทธศาสตร์ที่ 6 IT system as an 

enabler 

S11 ระบบสารสนเทศไมส่ามารถ

ตอบสนองความต้องการของกลุ่ม

ลูกค้าภายในคณะฯ แต่ละกลุ่มได้

ตามความต้องการ (พจิารณาทั้ง 

New Project และ Change 

Product) 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 Excellence in 

management for sustainable 

organization 

ยุทธศาสตร์ที่ 6 IT system as an 

enabler 

O12 มีโอกาสที่จะถูกละเมิดข้อมูลผู้ป่วย

จนส่งผลกระทบด้านลบต่อชื่อเสียง

ของโรงพยาบาล 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 Excellence in 

management for sustainable 

organization 

ยุทธศาสตร์ที่ 6 IT system as an 

enabler 

F18 ความเสียหายที่เกิดจาก

กระบวนการเก็บเงินคา่

รักษาพยาบาล 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 Excellence in 

management for sustainable 

organization 

ยุทธศาสตร์ที่ 3 Health service 

management  

ยุทธศาสตร์ที่ 7 Green campus & 

Shared service  facility 

management 

O16 ขาดการจัดการด้านการสือ่สารใน

สถานการณ์ฉุกเฉินอย่างเปน็ระบบ 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 Excellence in 

management for sustainable 

organization 

ยุทธศาสตร์ที่ 5 Professional 

support Excellence 
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รายละเอียดของแต่ละความเสี่ยงในโซนนี้ มีดังนี้   

 
หมายเหตุ :  

 

 

รูปภาพที่ 11 Risk Map แสดงระดับความเสีย่งที่อยู่ในระดบัสูง (Orange Zone) 

 ้านการศึกษา จ านวน 2 ความเสี่ยง คือ 

(O4) จ านวนและคุณภาพของนักศึกษาปริญญาโทและปริญญาเอกที่สมัครเข้ารับการศึกษาฝึกอบรมไม่ได้
ตามเป้าหมาย 
ประเภทความเสี่ยง : ความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ (Operational Risk) 

ความเสี่ยงนี้เป็นเดิมตั้งแต่ปีงบประมาณ 2558 ถือเป็นความเสี่ยงส าคัญของสถาบันการศึกษา
เนื่องจากเกี่ยวข้องกับคุณภาพและเป้าหมายของการศึกษา โดยในปีงบประมาณ 2561 พิจารณาปรับชื่อ
และมุมมองความเสี่ยงใหม่โดยเน้นที่นักศึกษาระดับปริญญาโทและปริญญาเอกเป็นหลัก ส่งผลมาจาก
ตัวชี้วัดความเสี่ยงของนักศึกษาระดับปริญญาโทและปริญญาเอกยังไม่ได้ตามเป้าหมาย  

ส าหรับความเสี่ยงในปงีบประมาณ 2562 นี้ยังคงเน้นทีน่ักศึกษาระดับปริญญาโทและปริญญา

เอกเหมือนปีที่ผ่านมา โดยระดบัความเสี่ยงยงัคงที่อยู่ในระดบัสูง (Orange Zone) เนื่องจากตัวชี้วัด

ความเสี่ยงยังไม่ได้ตามเปา้หมาย ถึงแม้กิจกรรมการควบคุมความเสี่ยงที่ก าหนดไว้จะด าเนนิการเสร็จสิ้น

แล้ว  

ในส่วนของการจัดการความเสี่ยงนี้เน้นใน 2 มิติ คือ ด้านคุณภาพ และด้านจ านวนของนักศึกษา

ที่สมัครเข้ารับการอบรม ซึ่งจากผลการจัดการความเสีย่งปทีี่ผ่านมาพบว่า ในเชิงคุณภาพสามารถจัดการ

หมายถึง  Cluster :  Education and Research 

หมายถึง Cluster : Professional Service 

หมายถึง Cluster : Healthcare System 
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ได้อย่างม-ีประสิทธิภาพและเปน็รูปธรรม แต่ในเชิงของจ านวนนักศึกษา ยังไมไ่ด้สามารถจัดการได้ตาม

เป้าหมาย ซึ่งเกิดจากปจัจัยทีไ่มส่ามารถควบคุมได้ คือ การปรับปรุงหลักสูตรในหลายๆหลักสูตรท าให้ไม่

สามารถเปิดรับนักศึกษาได้   

ส าหรับสาเหตุของความเสี่ยงนั้น จากการพิจารณาร่วมกับผลตัวชี้วัดความเสี่ยงในเรื่องจ านวน
นักศึกษาที่สมัครเข้ารับการฝึกอบรมไม่ได้ตามเป้าหมาย พบสาเหตุของความเสี่ยงเพิ่มเติมคือ การรับรู้
ของบุคคลภายนอกต่อการมีหลักสูตรปริญญาโทและปริญญาเอกที่คณะฯเปิดสอน ส่วนสาเหตุเดิมที่
ยังคงประเมินเป็นสาเหตุของปีงบประมาณนี้ คือ การตัดสินใจของนักศึกษาที่เปลี่ยนใจไปศึกษาสาขาอื่น
หรือสอบได้ทุน ณ ต่างประเทศ สถาบันอ่ืนมีองค์ประกอบหรือหลักสูตรที่น่าสนใจมากกว่า และความ
เข้าใจเกี่ยวกับเนื้อหาหลักสูตรของนักศึกษา 

จากสาเหตุใหม่ที่ประเมินพบดังที่กล่าวมาขา้งตน้ น ามาซึ่งการก าหนดกิจกรรมควบคุมความเสี่ยง

ในปีงบประมาณนี้ โดยเป็นกิจกรรมที่เน้นการสื่อสารประชาสัมพันธ์ให้หลักสูตรทั้งปริญญาโทและเอก

เป็นที่รู้จักแก่บุคคลภายนอกเพิ่มมากข้ึน โดยคาดการณ์ว่าหากสามารถจัดการสาเหตุนี้ได้ ระดบัความ

เสี่ยงจะมีโอกาสลดลงในระดบัทีย่อมรับได้ หรืออาจไม่เป็นความเสี่ยงในปีงบประมาณต่อไป 

(O35) การด าเนินการเพื่อให้หลักสูตรฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้านผา่นการตรวจประเมินตามเกณฑ์ WFME 
ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย 
ประเภทความเสี่ยง : ความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ (Operational Risk) 

ความเสี่ยงนี้เป็นความเสี่ยงใหม่ ที่มีผลมาจากแพทยสภาปรับหลักเกณฑ์ใหม่ โดยก าหนดให้
หลักสูตรแพทยศาสตร์ทุกหลักสูตรต้องผ่านการตรวจประเมินตามเกณฑ์ WFME ทุก 5 ปี ส าหรับใน
ครั้งแรกนี้ให้ทุกหลักสูตรจัดส่งข้อมูลไปยังแพทยสภาพิจารณาภายในเดือนมิถุนายน 2562 ดังนั้น
คณะฯจึงเกิดความกังวลใจว่า จะไม่สามารถด าเนินการได้ตามระยะเวลาที่ก าหนด และหลักสูตรไม่
ผ่านการตรวจประเมินตามเกณฑ์ WFME 

สาเหตุของความเสี่ยงนี้ ประเมินพบทั้งจากปัจจัยภายในและปัจจัยภายนอก ดังนี้ 
1. ปัจจัยภายใน  
 ในแต่ละหลักสูตรต้องใช้เวลาในการรวบรวมข้อมูลการฝึกอบรมภายในภาควิชา

ค่อนข้างมาก  
 ต้องใช้เวลาท าความเข้าใจเกณฑ์การประเมิน เนื่องจากเป็นการจัดท า SAR ตาม

เกณฑ์ WFME เป็นคร้ังแรก 
2. ปัจจัยภายนอก 
 การก าหนดวันรับการตรวจประเมินขึ้นอยู่กับความพร้อมของแต่ละราชวิทยาลัย 

 ส าหรับกิจกรรมการควบคุมความเสี่ยงนั้น เนื่องจากมีการด าเนินการจัดท าข้อมูลเพื่อการ
ตรวจประเมินตามเกณฑ์ WFME มาในระยะหนึ่งแล้ว ดังนั้นจึงมีกิจกรรมการควบคุมความเสี่ยงใน
บางส่วนแล้ว คือการจัดการอบรมการเขียน SAR ตามเกณฑ์ WFME ให้กับคณะกรรมการบริหาร
โครงการฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้าน และแพทย์ประจ าบ้านต่อยอดจากภาควิชาต่างๆ รวมทั้ง
เจ้าหน้าที่ผู้ประสานงานภาควิชา นอกเหนือจากนี้ได้มีการจัดส่งข้อมูลการเขียน SAR ส่งไปยัง
ภาควิชาต่างๆ เพื่อเป็นตัวอย่างและน าไปปรับใช้ตามบริบทของแต่ละภาควิชา  
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 ส่วนกิจกรรมควบคุมที่ก าลังด าเนินการในปีงบประมาณนี้ คือ การติดตามความคืบหน้าการ
ประเมินคุณภาพหลักสูตรฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้านตามเกณฑ์คุณภาพ WFME รวมทั้งส ารวจความ
ต้องการต่างๆของภาควิชาต่างที่ประสงค์ให้หน่วยงานส่วนกลางของคณะฯช่วยเหลือ 

จากการประเมินระดับความเสี่ยง พบว่า ระดับโอกาสเกิดอยู๋ในระดับต่ า (ระดับ 2) อาจ
เนื่องมาจากความเสี่ยงนี้ได้ด าเนินกิจกรรมการควบคุมความเสี่ยงมาในระยะหนึ่งแล้ว ซึ่งกิจกรรม
ส่งผลต่อระดับโอกาสเกิดโดยตรง ส่วนระดับผลกระทบอยู่ในระดับสูง (ระดับ 4) อาจเนื่องจากความ
เสี่ยงนี้เป็นความเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับระบบการศึกษาซึ่งเป็นพันธกิจหลักของคณะฯ หากเกิดความ
เสี่ยงนี้ขึ้นแม้เพียงเล็กน้อยจะส่งผลกระทบต่อคณะฯ เป็นวงกว้าง 

 
 ้านการวิจัย จ านวน 1 ความเสี่ยง คือ 

(C4) คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดีถูกฟ้องร้องด้านการวิจัยในคน 
ประเภทความเสี่ยง : ความเสี่ยงด้านกฎระเบียบ (Compliance Risk) 

ความเสี่ยงนี้เป็นความเสี่ยงเดิมตั้งแต่ปีงบประมาณ 2558 และมีลักษณะความเสี่ยงเป็นความ

เสี่ยงที่เกิดจากธรรมชาติของงานด้านการวิจัยในคน จากการประเมินสาเหตุพบว่า เป็นสาเหตุเดิม

ตั้งแต่เร่ิมเกิดความเสี่ยงนี้ คือ ผู้วิจัยไม่ขออนุมัติโครงการวิจัย และ/ไม่มีความรู้ จรรยาบรรณในการ

วิจัย และอาสาสมัครไม่เข้าใจกระบวนการที่ เกี่ยวข้องกับตัวเอง ก่อให้เกิดความเข้าใจผิดต่อ

กระบวนการในการวิจัย 

ส าหรับระดับความเสี่ยงมีการเปลี่ยนแปลงที่ส าคัญใน  2 ช่วง คือ 

 ปีงบประมาณ 2560 มีการปรับเปลี่ยนระดับความเสี่ยงจากระดับต่ า (Green Zone)

เป็นระดับสูงมาก (Red Zone) ซึ่งเป็นผลมาจากการปรับระดับผลกระทบของความ

เสี่ยงด้านการฟ้องร้องในเรื่องการรักษาพยาบาลจากระดับต่ ามา (ระดับ 1) เป็น

ระดับสูงมาก (ระดับ 5) เนื่องจากมีการประเมินพบจุดอ่อนในกระบวนการรับมือ 

หรือการจัดการกับการร้องเรียนเบื้องต้น ซึ่งจุดอ่อนดังกล่าวส่งผลต่อความทันท่วงที

ในการตอบสนองต่อการร้องเรียนที่เกิดขึ้น เพื่อลดระดับความรุนแรง 

 ปีงบประมาณนี้ ถึงแม้จะมีการพิจารณาปรับเพิ่มระดับโอกาสเกิดจากระดับต่ า (ระดับ 

1) เป็นระดับต่ า (ระดับ 2) เนื่องจากคณะฯ มีช่องทางให้แจ้งเรื่องร้องเรียนเพิ่มมาก

ขึ้น รวมทั้งความเชื่อและทัศนคติของบุคคลที่เปลี่ยนแปลงไป ส่งผลให้จ านวนการ

ร้องเรียนเพิ่มมากขึ้น แต่มีการพิจารณาปรับลดระดับผลกระทบลงจากสูงมาก (ระดับ 

5) เป็นระดับสูง (ระดับ 4) เนื่องมาจากการพิจารณากิจกรรมการควบคุมความเสี่ยงที่

พบว่า มีกิจกรรมที่ใช้ป้องกันความผิดพลาดจากการด าเนินการตามกระบวนการทาง

วิจัยตั้งแต่ก่อนเริ่มโครงการมีคณะกรรมการพิจารณาโครงการ มีการสุ่มตรวจ

โครงการ เพื่อให้ทุกโครงการมีกระบวนการตามมาตรฐานการวิจัยในคน ซึ่งกิจกรรม

ดังกล่าวช่วยลดปัจจัยที่นักวิจัยจะเป็นผู้กระท าผิดและส่งผลให้ระดับผลกระทบลดลง

ได้ 



34 
 

งานบริหารความเสี่ยง  คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

จากการปรับลดระดับผลกระทบดังที่กล่าวมาข้างต้น จึงส่งผลให้ระดับความเสี่ยงในช่วงต้น

ปีงบประมาณ 2562 นี้ปรับลดลงจากระดับสูงมาก (Red Zone) เป็นระดับสูง (Orange Zone) 

และเมื่อพิจารณากิจกรรมการควบคุมความเสี่ยงในปีนี้ พบว่าเป็นกิจกรรมที่ด าเนินการต่อเนื่องตั้งแต่

ปีงบประมาณ 2560 เน้นการลดผลกระทบเป็นหลัก ดังนั้นหากการด าเนินกิจกรรมชัดเจนและเป็น

รูปธรรมเพิ่มขึ้นจากปีที่ผ่านมา หรือการด าเนินการแล้วเสร็จ ความเสี่ยงนี้มีโอกาสลดระดับความ

เสี่ยงลงได้อย่างต่อเนื่อง 

 ้านบริการสุขภาพ รพ.รา าธิบ ี/ศูนย์การแพทย์สิริกิติ์/ศูนย์การแพทย์ส   ็จพระ ทพรัตน์ จ านวน 1 
ความเสี่ยง คือ 

(C32) การถูกฟ้องร้องจากกระบวนการรักษาพยาบาลจนเรื่องถูกน าไปออกสื่อสาธารณะหรือเป็นคดีขึ้น      
สู่ศาล 
ประเภทความเสี่ยง : ความเสี่ยงด้านกฎระเบียบ (Compliance Risk) 

ความเสี่ยงนี้เป็นความเสี่ยงเดิมตั้งแต่ปีงบประมาณ 2557 โดยลักษณะของความเสี่ยงเป็นความ
เสี่ยงหลักที่เกิดมาจากธรรมชาติของงานด้านการรักษาพยาบาล และยังคงพิจารณาเป็นความเสี่ยง
ต่อเนื่องในปีงบประมาณนี้ เนื่องจากยังไม่สามารถจัดการความเสี่ยงให้อยู่ในระดับที่ยอมรับได้ 

ส าหรับชื่อของความเสี่ยงนั้น ได้มีการพิจารณาปรับเปลี่ยนให้ชัดเจนและมีความเฉพาะเจาะจง
มากขึ้นตั้งแต่ปีงบประมาณ 2561 และยังคงใช้ชื่อดังกล่าวในปีงบประมาณนี้ โดยชื่อเดิมคือการถูก
ร้องเรียนหรือฟ้องร้องจากความผิดพลาดของกระบวนการรักษาพยาบาลจนเรื่องถูกน าไปออกสื่อ
สาธารณะหรือเป็นคดีขึ้นสู่ศาลจนถูกตัดสินว่าผิดและน าไปสู่ความเสียหายต่อชื่อเสียงภาพลักษณ์
และการชดใช้เป็นตัวเงิน 

ส่วนสาเหตุของความเสี่ยง ยังคงเป็นสาเหตุเดิมตั้งแต่ปีงบประมาณ 2561 คือ สาเหตุจากการ
บริหารจัดการของระบบบริการสุขภาพในภาพรวม ตั้งแต่การเกิดอุบัติการณ์ที่น าไปสู่เหตุการณ์
ระดับ Zero Event หรือ Never Event การไม่รายงานเมื่อเกิดอุบัติการณ์และปัญหา การไม่น า
ข้อมูลมาวิเคราะห์หาสาเหตุและแนวทางการแก้ไข และความล่าช้าของกระบวนการรับรู้ปัญหาของ
ผู้บริหารจนน าไปสู่กระบวนการเยียวยาที่ล่าช้า  

เมื่อพิจารณาระดับความเสี่ยงควบคู่ไปกับลักษณะของกิจกรรมควบคุมความเสี่ยงพบว่า กิจกรรม
ควบคุมเป็นกิจกรรมระยะยาวต้องด าเนินการต่อเนื่อง และส่วนใหญ่เป็นกิจกรรมที่เน้นการควบคุม
โอกาสเกิดมากกว่าผลกระทบ จึงส่งผลให้ระดับความเสี่ยงยังคงที่อยู่ในระดับสูงมาก (Red Zone) 
และระดับผลกระทบยังคงที่อยู่ในระดับสูง (ระดับ 4)  
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 ้านสารสน ทศ จ านวน 3 ความเสี่ยง คือ 
 

(S10)  ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใช้การไม่ได้โดยไม่ได้วางแผนไว้ล่วงหน้า 
ประเภทความเสี่ยง : ความเสี่ยงด้านกลยุทธ์ (Strategic Risk) 

เนื่องจากระบบสารสนเทศเป็นระบบสนับสนุนที่ส าคัญของคณะฯ โดยเฉพาะระบบสารสนเทศที่
เกี่ยวข้องกับการให้บริการทางการรักษาพยาบาล เช่น ระบบ Billing Rx EMR(OPD/IPD) ระบบ
สิทธิผู้ป่วย ดังนั้นหากระบบล่มหรือหยุดชะงักโดยไม่ได้คาดการณ์ไว้ จะเกิดผลกระทบต่อระบบการ
รักษาพยาบาลทั้งระบบ  

ความเสี่ยงนี้เป็นความเสี่ยงเดิมตั้งแต่ปีงบประมาณ 2555 โดยการจัดการความเสี่ยงที่ผ่านมา
คณะฯ ได้น ากระบวนการมาตรฐาน ISO/IEC 20000:2011 มาใช้ในการควบคุมไม่ให้เกิดเหตุการณ์
ความเสี่ยงอย่างต่อเนื่อง แต่ยังไม่สามารถควบคุมจ านวนระบบล่มได้ตามเป้าหมายที่ก าหนด ดังนั้น
ความเสี่ยงนี้ยังคงเป็นความเสี่ยงในปีงบประมาณนี้ และได้น ามาตรฐานด้านการพัฒนาซอฟท์แวร์
(Capability Maturity Model Integration - CMMI) มาร่วมด าเนินการจัดการความเสี่ยงเพิ่มเติม 

จากการประเมินสาเหตุของความเสี่ยงพบว่า เกิดจากทั้งปัจจัยภายนอกและปัจจัยภายใน โดย
สาเหตุที่ประเมินพบในปีงบประมาณนี้ มีทั้งสาเหตุเดิมที่ยังคงอยู่และพบสาเหตุใหม่ ดังนี้ 

 ปัจจัยภายนอก – เป็นสาเหตุที่พิจารณาเพิ่มใหม่ในปีงบประมาณนี้ คือ ถูกโจมตีจากภัย
คุกคามด้านความมั่นคงปลอดภัยสารสนเทศ เช่น มัลแวร์ หรือ Hackers 

 ปัจจัยภายใน – มีทั้งสาเหตุเดิม คือ กระบวนการตรวจสอบความพร้อมใช้งานของ
ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลยังไม่มีประสิทธิภาพเพียงพอ และสาเหตุใหม่ ซึ่งเป็นการ
ขยายขอบเขตของสาเหตุเดิมที่เป็นสาเหตุหลักในการท าให้ระบบสารสนเทศหยุดชะงัก
มากที่สุดในช่วง 2 ปี ที่ผ่านมา คือ เรื่องระบบสิ่งอ านวยความสะดวกต่างๆ เช่น ระบบ
ไฟฟ้า ระบบปรับอากาศของ Data Center ไม่เพียงพอ โดยมีการขยายขอบเขตของ
สาเหตุเป็น ระบบสิ่งอ านวยความสะดวกต่างๆ ของสารสนเทศทั้งระบบไม่เพียงพอ 
นอกเหนือจากนี้ยังพบสาเหตุเรื่องระบบมีพื้นที่ (Capacity) ไม่เพียงพอในการรองรับ
ปริมาณการใช้งาน และข้อผิดพลาดในการพัฒนาซอฟต์แวร์เพิ่มเติมอีกด้วย 

ส าหรับระดับความเสี่ยงปรับเพิ่มขึ้นจากระดับปานกลาง (Yellow Zone) เป็นระดับสูง 
(Orange Zone) โดยปรับระดับโอกาสเกิดเพิ่มขึ้นจากระดับปานกลาง (ระดับ 3) เป็นระดับสูง 
(ระดับ 4) เนื่องมาจาก กิจกรรมควบคุมความเสี่ยงยังไม่เสร็จสิ้น และตัวชี้วัดความเสี่ยงที่ก าหนดยัง
ไม่ได้ตามเป้าหมาย นอกจากนี้เมื่อพิจารณากิจกรรมควบคุมความเสี่ยงของปีงบประมาณ 2561
พบว่า ยังไม่มีกิจกรรมที่ควบคุมสาเหตุที่พบเพิ่มเติม ดังนั้นจึงส่งผลให้ระดับโอกาสเกิดเพิ่มข้ึน 
 ส าหรับกิจกรรมควบคุมความเสี่ยงในปีงบประมาณนี้ มีทั้งกิจกรรมเดิมและกิจกรรมใหม่ที่ก าหนด
เพิ่มเติม ดังนี้  

 กิจกรรมเดิมที่ด าเนินการต่อเนื่องจากปีงบประมาณ 2560 ได้แก่ จัดท าแผนความ
ต่อเนื่องทางธุรกิจ (BCP) แผนการกู้คืนระบบเมื่อเกิดภัยพิบัติ (DRP) และDR Site ใน 
Web Application และ  Web Services ให้ ครอบ คลุ ม ระบบ งานสารสน เท ศ
โรงพยาบาลทั้งหมด 

 กิจกรรมใหม่ที่ก าหนดเพิ่มเติม เป็นกิจกรรมที่สอดคล้องกับสาเหตุใหม่ที่ประเมินพบ
เพิ่มเติม ได้แก่ ทบทวนกระบวนการเฝ้าระวังภัยคุกคามจากมัลแวร์ พิจารณาปรับปรุง



36 
 

งานบริหารความเสี่ยง  คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

ระบบสิ่งอ านวยความสะดวกทั้งระบบไฟฟ้า และระบบปรับอากาศที่ไม่เพียงพอ 
(สอดคล้องกับสาเหตุที่พบมากที่สุดในช่วง 2 ปีที่ผ่านมา) รวมถึงทบทวนการน า
กระบวนการมาตรฐานด้านการพัฒนาซอฟท์แวร์  (Capability Maturity Model 
Integration - CMMI) มาใช้ให้ครอบคลุมมมากข้ึน  
 

(S11)  ระบบสารสนเทศไม่สามารถตอบสนองความต้องการของกลุ่มลูกค้าภายในคณะฯแต่ละกลุ่มได้ตาม
ความต้องการ (พิจารณาทั้ง New Project และ Change Product) 
ประเภทความเสี่ยง : ความเสี่ยงด้านกลยุทธ์ (Strategic Risk) 

ความเสี่ยงนี้เป็นความเสี่ยงเดิมตั้งแต่ปีงบประมาณ 2559 โดยในการควบคุมความเสี่ยงที่ผ่านมา
คณะฯได้ใช้กระบวนการมาตรฐานด้านการพัฒนาซอฟท์แวร์  (Capability Maturity Model 
Integration - CMMI) ในการควบคุมความเสี่ยง ส าหรับที่มาของความเสี่ยงนี้เกิดจากการประเมิน
กิจกรรมตามกระบวนการมาตรฐาน CMMI พบว่า กิจกรรมดังกล่าวไม่เพียงพอส่งผลให้ไม่สามารถ
ด าเนินการได้ตามเป้าหมายของตัวชี้วัดความเสี่ยงที่ก าหนด รวมทั้งในการติดตามผลการจัดการ
ความเสี่ยงช่วงปลายปีงบประมาณ 2561 พบว่ากิจกรรมการควบคุมความเสี่ยงยังไม่สามารถจัดการ
ความเสี่ยงได้อย่างเต็มศักยภาพ เนื่องจากการด าเนินการเป็นไปตามแผนงานประจ าป ีและต้องมีการ
ด าเนินงานร่วมกับหลายส่วนงานทั้งภายในและภายนอกฝ่ายสารสนเทศ ซึ่งเป็นปัจจัยที่ไม่สามารถ
ควบคุมได้ ดังนั้นจึงเป็นปัจจัยที่ส่งผลให้ความเสี่ยงนี้ยังคงเป็นความเสี่ยงต่อเนื่องในปีงบประมาณนี้ 
และระดับความเสี่ยงยังคงที่อยู่ในระดับสูง (Orange Zone) โดยไม่มีการปรับลดทั้งระดับโอกาสเกิด 
(อยู่ระดับปานกลาง หรือระดับ 3) และระดับผลกระทบ (อยู่ระดับปานกลาง หรือระดับ3) 

ส าหรับสาเหตุของความเสี่ยงนี้ ประเมินพบสาเหตุเพิ่มเติม คือ การะบวนการ CMMI ในการ
ด าเนินโครงการยังไม่มีประสิทธิภาพเพียงพอ และพบการด าเนินการข้ามขั้นตอนไม่เป็นไปตาม
กระบวนการที่มาตรฐาน CMMI ก าหนด ส่วนสาเหตุเดิมที่ยังคงประเมินเป็นสาเหตุในปีงบประมาณ
นี้ คือกระบวนการในการเก็บ และยืนยันความต้องการ (Requirement) ของผู้ที่เกี่ยวข้องยังไม่
ครอบคลุมกลุ่มผู้ใช้งานทั้ง Business Owner และผู้ปฏิบัติงาน ท าให้เกิดช่องว่างระหว่างความ
ต้องการ (Requirement) ในมุมมองด้านการบริหารงาน กับมุมมองของผู้ปฏิบัติงาน รวมทั้ง
อัตราก าลังที่มีอยู่และความสามารถของบุคลากรของฝ่ายสารสนเทศไม่เพียงพอ ในการตอบสนอง 
และ/หรือ แก้ปัญหาตามความต้องการ (Requirement) ที่มีความซับซ้อนขึ้นเร่ือยๆ 

ดังนั้นกิจกรรมการควบคุมความเสี่ยงของปีงบประมาณนี้ จึงก าหนดกิจกรรมส าหรับจัดการ

สาเหตุให้ครอบคลุมและครบถ้วนในทุกสาเหตุ ทั้งการก าหนดขอ้บังคับในการปฏบิัติตามกระบวน

ของมาตรฐาน CMMI เพิ่มการทบทวนกระบวนการสรรหา และพัฒนาบุคลากรเพื่อให้มีศักยภาพ

เพียงพอต่อความต้องการ  
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(O12) มีโอกาสที่จะถูกละเมิดข้อมูลผู้ป่วยหรือข้อมูลความลับ จนส่งผลกระทบด้านลบต่อชือ่เสียงของคณะฯ 
ประเภทความเสี่ยง : ความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ (Oprational Risk) 

ความเสี่ยงนี้เป็นความเสี่ยงเดิมตั้งแต่ปีงบประมาณ 2558 โดยชื่อความเสี่ยงเดิม คือ “ความ
ปลอดภัยทางสารสนเทศยังไม่ได้มาตรฐานขั้นสูงสุดของกระทรวงสารสนเทศและการสื่อสาร” ใน
ปีงบประมาณ 2560 มีการปรับชื่อเพื่อให้กระชับมากขึ้น เป็น “มีโอกาสเกิดที่จะถูกละเมิดข้อมูล
ผู้ป่วยจนส่งผลกระทบด้านลบต่อชื่อเสียงโรงพยาบาล” และในปีงบประมาณ 2562 นี้ ได้พิจารณ
ปรับชื่ออีกครั้งเพื่อให้ความเสี่ยงชัดเจนมากยิ่งขึ้น โดยเป็นชื่อที่แสดงในปัจจุบัน  

ส าหรับระดับความเสี่ยงในปีงบประมาณนี้ พบว่า ระดับความเสี่ยงยังคงที่ อยู่ในระดับสูง 
(Orange Zone) เนื่องจาก 

 กิจกรรมควบคุมความเสี่ยงที่มีอยู่ทั้งหมด มีลักษณะ Preventive Control คือใช้เพื่อ
ป้องกันการเกิดความเสี่ยง ยังด าเนินการไม่เสร็จสิ้น เนื่องจากเป็นกิจกรรมที่ต้อง
ด าเนินการระยะยาว ดังนั้นจึงไม่สามารถประเมินปรับลดระดับโอกาสเกิดได้ 

 ไม่พบกิจกรรมควบคุมความเสี่ยงที่ใช้ในการลดผลกระทบ จึงส่งผลให้ยังไม่สามารถลด
ระดับผลกระทบลงได้  

ในส่วนสาเหตุของความเสี่ยงนั้นเป็นสาเหตุเดิมจากปีที่ผ่านมา โดยเกิดจาก 3 สาเหตุหลักคือ 
1. ระบบการก าหนดสิทธิการเข้าถึงข้อมูลยังไม่มีประสิทธิภาพ 
2. ยังไม่สามารถสร้างวัฒนธรรมเรื่องการตะหนักถึงความปลอดภัยของข้อมูลให้เกิดกับบุคลากร

ได้ รวมทั้งการไม่ปฏิบัติตามระเบียบการเข้าถึงข้อมูล 
3. การตั้งใจลักลอบเข้าถึงข้อมูลจากผู้ไม่หวังดี หรือการถูกโจมตีจาก Hackers  
ส าหรับกิจกรรมควบคุมความเสี่ยงนั้น ในปีงบประมาณที่ผ่านมามีกิจกรรมการควบคุมความเสี่ยง

ที่ก าหนดให้สอดคล้องตามหลัก CIA หรือมาตรการรักษาความปลอดภัยของข้อมูล และวิธีปฏิบัติใน
การควบคุมการเข้าถึงข้อมูลที่ได้มาตรฐาน ซึ่งประกอบด้วย 3 มิติ ดังนี้ 1. Confidentiality คือการ
รักษาความลับของข้อมูล 2. Integrity คือ ความถูกต้องของข้อมูล 3. Availability คือการมีข้อมูล
ใช้อย่างต่อเนื่อง ส่วนกิจกรรมควบคุมความเสี่ยงในปีงบประมาณนี้ เป็นกิจกรรมที่ด าเนินการต่อ
เนื่องมาจากปีงบประมาณที่ผ่านมา โดยลักษณะของกิจกรรมเป็นกิจกรรมในงานประจ า กิจกรรม
บางส่วนยังด าเนินการไม่เสร็จสิ้น และในบางกิจกรรมมีการก าหนดกระบวนการทบทวนกิจกรรม
เพิ่มเติม 

นอกจากนี้เมื่อประเมินความเสี่ยงเพิ่มเติม พบว่า มีปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้ต่างๆ เข้ามา
เก่ียวข้องทั้งจากปัจจัยภายนอก และปัจจัยส่วนบุคคลของทั้งบุคลากรภายในคณะฯ และภายนอก
คณะฯ เอง รวมถึงยังไม่มีการก าหนดกิจกรรมที่จะควบคุมผลกระทบหากมีการฟ้องร้องร้องเรียน
เกิดขึ้น  ดังนั้นเมื่อสิ้นปีงบประมาณนี้ความเสี่ยงมีแนวโน้มที่จะไม่สามารถจัดการความเสี่ยงให้อยู่
ระดับที่ยอมรับได้ และมีโอกาสเป็นความเสี่ยงในปีงบประมาณถัดไป 
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ควา  สี่ยง ้านทรัพยากรบุคคล  จ านวน 1 ความเสี่ยง  คือ  

(S34) ไม่สามารถสรรหาและบรรจุบุคลากรในต าแหน่งที่ส าคัญ (Key position) เพื่อรองรับการบริการ
และการเรียนการสอนของสถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ได้เพียงพอ 

 ประเภทความเสี่ยง : ความเสี่ยงด้านกลยุทธ์ (Strategic Risk) 
ความเสี่ยงนี้เป็นความเสี่ยงเดิมตั้งแต่ปีงบประมาณ 2560 โดยปัจจัยตั้งต้นที่ท าให้เกิดความเสี่ยง

นี้ เนื่องจากคณะฯจะเปิดด าเนินการศูนย์การแพทย์จักรีนฤบดินทร์ (CNMI) ดังนั้นการบริหารจัดการ
ทรัพยากรบุคคลเพื่อรองรับให้ทันตามก าหนดการเปิดด าเนินการนั้นจึงเป็นความกังวลใจส าคัญของ
ทั้งภาควิชาและคณะฯต่อมาความเสี่ยงดังกล่าวยังได้รับการประเมินเป็นความเสี่ยงต่อเนื่อง ใน
ปีงบประมาณนี้ แต่เนื่องจากสถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ได้เปิดด าเนินการในส่วนบริการ
บางส่วนแล้ว และเตรียมจะเปิดในส่วนการเรียนการสอนต่อไป ดังนั้นมุมมองความเสี่ยงจึง
ปรับเปลี่ยนจากมุ่งที่สรรหาได้ทันต่อการเกิดสถาบันฯ เป็น การสรรหาและบรรจุบุคลากรให้สามารถ
รองรับการด าเนินการด้านบริการและการเรียนการสอนได้อย่างเพียงพอ และเพื่อให้สอดคล้องกับ
การปรับเปลี่ยนมุมมองของความเสี่ยงดังที่กล่าวมาข้างต้น จึงปรับชื่อความเสี่ยงจากเดิม “ไม่
สามารถสรรหาก าลังคนในต าแหน่งที่ส าคัญ (Key position) ได้ทันต่อการเกิดสถาบันการแพทย์  
จักรีนฤบดินทร์” เป็นชื่อใหม่ดังที่แสดงไว้ในปัจจุบัน 

นอกเหนือจากการปรับเปลี่ยนมุมมองความเสี่ยงและชื่อความเสี่ยง ได้มีการปรับเปลี่ยนจุดเน้น
การให้ความส าคัญของต าแหน่งที่สรรหาในแต่ละปีงบประมาณ ดังรายละเอียดต่อไปนี้  

 ในปีแรกของการเกิดความเสี่ยงนี้ (ปีงบประมาณ 2560) เน้นในทุกต าแหน่งที่ต้องการ
ในการด าเนินการของสถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ 

 ต่อมาในปีงบประมาณ 2561 มีการปรับเปลี่ยนมุมมอง โดยเน้นความเสี่ยงที่เกิดจาก
การสรรหาอัตราก าลังเฉพาะ “ต าแหน่งที่ส าคัญ (Key position)”แทนทุกต าแหน่งงาน
ที่ต้องการ เนื่องจากเมื่อพิจารณาจากผลตัวชี้วัดความเสี่ยงในเรื่องอัตราก าลังที่สรรหา
ได้นั้น พบว่า ต าแหน่งสนับสนุนต่างๆ มีแนวโน้มสรรหาได้ตามแผนที่วางไว้ แต่ส าหรับ
ต าแหน่งที่ส าคัญนั้นยังเป็นประเด็นที่ท าให้กังวล และหากไม่สามารถสรรหาได้ทัน
ตามที่ก าหนด จะท าให้เกิดปัญหาในการเปิดด าเนินการของสถาบันฯ  

 ส่วนปีงบประมาณนี้ ยังคงเน้นการสรรหาอัตราก าลังเฉพาะ “ต าแหน่งที่ส าคัญ (Key 
position)” เช่นเดียวกับปีงบประมาณ 2561 

ส าหรับสาเหตุของความเสี่ยงนั้น พิจารณาประเมินใหม่ให้ชัดเจนเพิ่มมากข้ึน โดยผลการประเมิน
พบว่า มีสาเหตุส าคัญ 2 สาเหตุหลัก คือ  

1. แผนการบริหารจัดการโครงสร้างองค์กรและกระบวนการท างาน  ยังไม่ชัดเจนส่งผลให้ไม่
สามารถวางแผนอัตราก าลังได้ครอบคลุม 

2. ยังไม่มี นโยบายและแผนงานด้านทรัพยากรบุคคลของสถาบัน รวมถึงการระบุต าแหน่งส าคัญ
ของสถาบัน 
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ส าหรับระดับความเสี่ยงในปีงบประมาณนี้  พิจารณาปรับระดับโอกาสเกิดลง จากระดับสูง 
(ระดับ 4) เป็นระดับปานเกลาง (ระดับ 3) อาจเนื่องจากกิจกรรมควบคุมความเสี่ยงได้มีการ
ด าเนินการมาในระยะเวลาหนึ่งแล้ว ส่วนระดับผลกระทบยังคงที่จากปีงบประมาณ 2561 ในระดับ
ปานเกลาง (ระดับ 3) ส่งผลให้ระดับความเสี่ยงลดลงจากระดับสูงมาก (Red Zone) เป็นระดับสูง 
(Orange Zone) 

ควา  สี่ยง ้านการ งินและงบประ าณ จ านวน 1 ความเสี่ยงคือ 

      (F18) ความเสียหายที่เกิดจากกระบวนการเก็บเงินค่ารักษาพยาบาล 
ประเภทความเสี่ยง : ด้านการเงิน (Financial Risk) 
 ความเสี่ยงนี้เป็นความเสี่ยงเดิม ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2560 ที่มาของความเสี่ยงเนื่องมาจาก
ลักษณะของกระบวนการเก็บเงินค่ารักษาพยาบาลเป็นกระบวนการในงานประจ าที่จะต้องปฏิบัติซ้ า
ในทุกวัน และมีจุดบริการที่ครอบคลุมหลายพื้นที่ให้บริการ จึงอาจจะท าให้เกิดความผิดพลาดได้สูง 
 ในปีงบประมาณนี้ ยังคงพิจารณาเป็นความเสี่ยงต่อเนื่อง เนื่องจากกิจกรรมการควบคุมความ
เสี่ยงต้องอาศัยความร่วมมือจากหลายฝ่ายและมีปจัจัยภายนอกเข้ามาเก่ียวข้อง เช่น การปรับเปลี่ยน
ขั้นตอนการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลของกรมบัญชีกลาง จึงส่งผลให้ยังด าเนินการไม่เสร็จสิ้น 
 ส าหรับระดับความเสี่ยง พบว่า ยังคงที่อยู่ในระดับสูง (Orange Zone) แต่มีการพิจารณาปรับ
ลดระดับโอกาสเกิดจากระดับสูงมาก (ระดับ 5) เป็นระดับสูง (ระดับ 4) เนื่องจากมีกิจกรรมควบคุม
ที่ เริ่มชัดเจนเป็นรูปธรรม ประกอบกับกิจกรรมควบคุมบางกิจกรรมด าเนินการแล้วเสร็จใน
ปีงบประมาณที่ผ่านมา ส่วนระดับผลกระทบยังคงที่ในระดับต่ า (ระดับ 2) 

ส่วนสาเหตุของความเสี่ยงนั้นยังคงยืนยันเป็นสาเหตุเดิมที่ประเมินพบตั้งแต่ปีงบประมาณที่ผ่าน
มา คือ  

1. ระบบสารสนเทศที่ดึงข้อมูลมายังระบบจัดเก็บค่ารักษา (Billing System) ในแต่ละวันไม่
ครบถ้วน ไม่ถูกต้อง  

2. ระบบการรับรองสิทธิ ไม่ถูกต้องท าให้เรียกเก็บค่ารักษาพยาบาลไม่ครบถ้วนหรือมีความล่าช้า 
3. การให้บริการไม่ตรงตามเงื่อนไขของกองทุนต่างๆ ท าให้ได้รับการชดเชยล่าช้า 
4. ปัจจัยส่วนบุคคล ที่ท าให้ผู้รับบริการไม่ยอมช าระค่าบริการด้วยสาเหตุต่างๆ 
ในส่วนของกิจกรรมการควบคุมความเสี่ยงนั้น เป็นกิจกรรมที่ด าเนินการต่อเนื่องระยะยาว โดย

เน้นที่การพัฒนาและแก้ปัญหาระบบต่างๆที่เก่ียวข้อง ทั้งการพัฒนาระบบบริการผู้ป่วยที่ใช้สิทธิโดยไม่
ต้องช าระเงินให้สามารถรับบริการ ณ จุดบริการต่างๆโดยไม่ต้องมาบันทึกสิทธิที่งานจัดเก็บค่ารักษา 
การพัฒนาระบบจัดท าหนังสือทวงหนี้ รวมทั้งการแก้ไขปัญหาในระบบฐานข้อมูล และการส่งข้อมูล
มายังระบบจัดเก็บค่ารักษา (Billing system) 

จากลักษณะของกิจกรรมควบคุมในภาพรวมที่กล่าวมาข้างต้น พบว่า เป็นกิจกรรมควบคุมโอกาส
เกิด และเมื่อพิจารณาเชิงลึกร่วมกับลักษณะของความเสี่ยงท าให้คาดการณ์ได้ว่าหากสามารถลดระดับ
โอกาสเกิดได้ ระดับผลกระทบจะลดตามลงไปด้วยอย่างอัตโนมัติ 
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ควา  สี่ยง ้านสื่อสารองค์กร จ านวน 1 ความเสี่ยงคือ 

      (O16) ขาดการจัดการด้านการสื่อสารในสถานการณ์ฉุกเฉินอย่างเป็นระบบ 
ประเภทความเสี่ยง : ความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ (Oprational Risk) 

  ความเสี่ยงนี้เป็นความเสี่ยงเดิมตั้งแต่ปีงบประมาณ 2560 โดยที่มาของความเสี่ยงนี้เกิดจาก
หลายปีที่ผ่านมาคณะฯเผชิญกับสถานการณ์ฉุกเฉินจากหลากหลายสถานการณ์ เช่น สถานการณ์
ความขัดแย้งทางการเมือง หรืออุทกภัยที่ เกิดขึ้น  ท าให้คณะฯต้องมีการก าหนดแผนรองรับ
สถานการณ์ฉุกเฉินขึ้นเพื่อให้กระบวนการต่างๆที่ส าคัญของคณะฯสามารถด าเนินการได้อย่าง
ต่อเนื่อง ซึ่งระบบสื่อสารเป็นระบบส าคัญระบบหนึ่งในการช่วยให้การจัดการสถานการณ์ฉุกเฉินทัน
การณ์และลดระดับความรุนแรงหรือผลกระทบของสถานการณ์ได้อย่างมีประสิทธิภาพ  

เนื่องจากกิจกรรมการควบคุมความเสี่ยงที่ด าเนินการตั้งแต่ปีงบประมาณ 2560 ยังด าเนินการไม่
เสร็จสิ้น และยังไม่สามารถสรุปผลตามตัวชี้วัดความเสี่ยงได้ จึงส่งผลให้ยังคงพิจารณาเป็นความเสี่ยง
ต่อเนื่องในปีงบประมาณนี้ และยังพิจารณาคงระดับความเสี่ยงเดิม คือระดับสูง (ระดับโอกาสเกิด 2 
ผลกระทบ 4) 

ส าหรับสาเหตุของความเสี่ยง ในปีงบประมาณนี้ยังคงเป็นสาเหตุเดิมคือ คณะฯยังไม่มีระบบใน
การสื่อสารให้กับบุคลากรภายในคณะฯได้รับทราบอย่างเป็นรูปธรรมหากเกิดสถานการณ์ฉุกเฉิน  

นอกจากนี้เมื่อพิจารณาร่วมกันระหว่างระดับความเสี่ยง และลักษณะของกิจกรรมควบคุมความ
เสี่ยง พบว่า กิจกรรมควบคุมความเสี่ยงที่ก าหนดเป็นกิจกรรมที่เน้นการควบคุมโอกาสเกิดแต่ยังไม่
ครอบคลุมในแง่ผลกระทบที่จะเกิดขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับระดับผลกระทบที่ยังอยู่ในระดับสูง (ระดับ 
4)  
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2. ควา  สี่ยงที่อยู  นระ ับปานกลาง  Yellow Zone   และระ ับต่ า  Green Zone  – ควา  สี่ยงที่
บริหารจั การภาย นคณะฯ  
2.1 ควา  สี่ยงระ ับปานกลาง  Yellow Zone  

 
 

หมายเหตุ :   
 
 
 

รูปภาพที่ 12 Risk Map แสดงระดับความเสีย่งที่อยู่ในระดบัปานกลาง (Yellow Zone) 

 

รูปภาพที่ 13 จ านวนและร้อยละของความเสี่ยงระดบัปานกลาง (Yellow Zone) จ าแนกตาม Cluster 

หมายถึง  Cluster :  Education and Research 

หมายถึง Cluster : Professional Service 

หมายถึง Cluster : Healthcare System 
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เมื่อพิจารณาความเสี่ยงภาพรวมในโซนนี้ พบว่า 

ความเสี่ยงในโซนนี้เป็นความเสี่ยเดิม 10 ความเสี่ยง ความเสี่ยงใหม่เพียง 1 ความเสี่ยง เป็นด้าน

วิจัย คือ “ความคลาดเคลื่อนในการรับ-เบิกจ่ายเงินทุนวิจัย” 

ส าหรับความเสี่ยงเดิม พบว่า ร้อยละ 90 เป็นความเสี่ยงที่กิจกรรมควบคุมความเสี่ยงยังไม่เสร็จ

สิ้น และร้อยละ 60 ของความเสี่ยงเดิมในโซนนี้มีระดับความเสี่ยงคงที่จากปีที่ผ่านมา 

ส่วนความเสี่ยงใหม่ 1 ความเสี่ยง  คือ ความคลาดเคลื่อนในการรับ-เบิกจ่ายเงินทุนวิจัย เป็น

ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นการปรับเปลี่ยนระบบงาน และทักษะงานส่วนบุคคล ซึ่ง เจ้าของความเสี่ยง

พิจารณาแล้วว่า สามารถควบคุมได้จากระบบสารสนเทศ และการประสานงานถ่ายทอดความรู้  จึง

เป็นปัจจัยหลักที่ท าให้ระดับความเสี่ยงอยู่ในระดับปานกลาง ถึงแม้จะเป็นความเสี่ยงใหม่ 

 ตารางที่ 8 แสดงความเสี่ยงระดับปานกลาง (Yellow Zone) มีดังนี้ 
 

พันธกิจ ควา  สี่ยง 
ระ ับ 

โอกาส กิ  ผลกระทบ 

วิจัย 

C5 ความคลาดเคลื่อนในการรับ-เบิกจ่าย เงินทนุวิจัย 2 3 

S5 ผลงานวิจัยทีไ่ด้รับการตีพิมพ์ในวารสารระดับนานาชาติ

ไม่ได้ตามเป้าหมาย 

2 2 

ดูแลสุขภาพ O31การเกิดเหตุการณ์ความเสียหายชนิดที่ควรจะป้องกนัได้ 

(Preventable Event) ท าให้ รพ. ต้องให้การเยียวยา

ผู้ป่วยและครอบครัว 

2 3 

วิเทศสัมพันธ ์

S7 บันทึกข้อตกลงความร่วมมือทีมีความเคลื่อนไหวหรือ

ด าเนินการอย่างต่อเนื่อง(Active MOU) ต่ ากว่าเปา้หมาย 

2 2 

S8 จ านวนอาจารยช์าวตา่งชาตจิากสถาบนัการศึกษาอ่ืนใน

ต่างประเทศที่มหาวิทยาลัยหรือส่วนงานเชิญมาเพื่อปฏิบัติ

หน้าที่ในการสอนหรือวิจัยหรือบริหารการศึกษาหรือเป็นที่

ปรึกษาด้านวิชาการให้แก่นักศึกษาไม่เปน็ไปตามเป้าหมาย 

1 3 

สารสนเทศ S13ข้อมูลสารสนเทศที่ส าคัญและจ าเปน็ต่อการวางแผนหรือ

การบริหารงานภายในคณะฯไมถู่กต้องครบถ้วนหรือไม่

ครอบคลุม 

3 2 

พัสด ุ C27ความเสี่ยงจากการผิดพรบ.การจัดซื้อจัดจ้างใหม่ 3 3 

สร้างเสริม

สุขภาพ 

S15บุคลากรในคณะฯ มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพที่ไม่

เหมาะสม 

3 2 
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 ตารางที่ 8(ต่อ) แสดงความเสี่ยงระดับปานกลาง (Yellow Zone) มีดังนี้ 

พันธกิจ ควา  สี่ยง 
ระ ับ 

โอกาส กิ  ผลกระทบ 

วิชาการและ

วัฒนธรรม 

S17ขาดการสนับสนนุด้านการสรรสร้างพันธกิจเชิงรุก 3 2 

กายภาพและสิ่ง

อ านวยความ

สะดวก 

O21การจัดการขยะไม่ได้ตามมาตรฐานสากล 3 2 

O22บุคลากรได้รับบาดเจบ็/ เจบ็ป่วยเนื่องจากการท างาน 2 2 

 

2.2 ควา  สี่ยงระ ับต่ า Green Zone  

 
 

หมายเหตุ : 
 
 
 

รูปภาพที่ 14 Risk Map แสดงระดับความเสีย่งที่อยู่ในระดบัต่ า (Green Zone) 

หมายถึง  Cluster :  Education and Research 

หมายถึง Cluster : Professional Service 

หมายถึง Cluster : Healthcare System 
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รูปภาพที่ 15 จ านวนและร้อยละของความเสี่ยงระดบัต่ า (Green Zone) จ าแนกตาม Cluster 

เมื่อพิจารณาความเสี่ยงภาพรวมในโซนนี้ พบวา่ 

ความเสี่ยงที่อยู่ในโซนนี้มี 8 ความเสี่ยง โดยความเสี่ยงมลีักษณะคล้ายคลงึกัน คือ 

 เป็นความเสี่ยงเดิม โดยร้อยละ 62.5 เป็นความเสี่ยงมากกว่า 3 ปี 

 ส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงที่อยู่ในระดับต่ ามาหลายปี  

 ส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงที่อยู่ในพันธกิจสนบัสนุน  

เมื่อพิจารณาลักษณะของความเสี่ยงในเชิงลึกพบวา่ มี 5 ความเสี่ยง หรือคิดเป็นร้อยละ 62.5 

ของความเสี่ยงทั้งหมดในโซนนี ้(5/8) เป็นความเสี่ยงที่มีระดบัความเสี่ยงอยู่ในระดบัที่ยอมรับได้ แต่

เจ้าของความเสี่ยงยังประเมินเปน็ความเสี่ยงคณะฯ เนื่องจากเปน็ความเสี่ยงที่เก่ียวข้องกับหน้าที่

ความรับผิดชอบหลักของแต่ละพันธกิจ จึงถือเป็นความเสีย่งส าคัญของแต่ละพันธกิจที่ควรมีการ

ติดตามอย่างต่อเนื่อง 

ตารางที่ 9 แสดงความเสี่ยงระดบัต่ า (Green Zone) มีดังนี ้

พันธกิจ ควา  สี่ยง 
ระ ับ 

โอกาส กิ  ผลกระทบ 

ศูนย์ความปน็เลิศ

และศูนย์

สนับสนนุพันธกิจ 

S29 ไม่สามารถบรรลุเปา้หมายในด้านการหารายได้ของศูนย์

สนับสนนุพันธกิจตามที่ศนูย์ฯตัง้ไว้ 

(ศูนย์สนับสนุนพันธกิจ -Mission Possible Unit) 

1 1 

วิเทศสัมพันธ ์ O9 ขาดแคลนบุคลากรที่มีความเหมาะสมด้าน Competency 2 1 

การเงินและ

งบประมาณ 

F19 ความเสียหายที่เกิดจากกระบวนการทางด้านการบริหาร

งบประมาณ 

3 1 
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ตารางที่ 9(ต่อ) แสดงความเสีย่งระดับต่ า (Green Zone) มีดังนี ้

พันธกิจ ควา  สี่ยง 
ระ ับ 

โอกาส กิ  ผลกระทบ 

พัสด ุ C28 เกิดข้อร้องเรียนในการจัดหาพัสดุ (ข้อร้องเรียนจาก

Vender) 

1 1 

กายภาพและสิ่ง

อ านวยความ

สะดวก 

(ยานพาหนะ) 

O23 อุบัติเหตุที่เกิดจากการให้บริการยานพาหนะ 1 2 

O24 กระแสไฟฟ้าขัดข้อง (เนื่องจากกระแสไฟฟา้ไม่เพียงพอ) 1 2 

O25 น้ าประปาส าหรับอุปโภคบริโภคมีการปนเปื้อน 1 2 

พัฒนาคุณภาพ

งาน 

O26 คณะฯ ยังไม่สามารถจัดท าแผนการปรับปรุงตามโอกาส

พัฒนา (OFI) ที่ได้รับจากการตรวจประเมินจาก

มหาวิทยาลยั 

1 2 
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ภาคผนวก
 

 

 

 

 



 
 

งานบริหารความเส่ียง  คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

รายงานผลการประเมินความเสี่ยงและแผนการจัดการความเสี่ยง ปีงบประมาณ 2562 

 
 
 

 
 

ดา้น ระดบั หลัก ร่วม (ถ้าม)ี

การศึกษา S 1 การเลือกเข้าศึกษาลดระดับลง 

(Ranking)

Strategic Risk 1. สถานที่เรียนไกลขึ้น

2. ข่าวสารที่ผู้ปกครองและเด็กได้รับซ่ึงอาจสร้างความไม่มั่นใจ

ในระบบการจดัการเรียนการสอน เช่น เป็นรพ.แพทย์ใหม่ 

อาจารย์ใหม่

1.จ านวนผู้สมัครเข้าศึกษาในระบบกสพท.

(เป้าหมาย= อยู่ใน 3 ล าดับแรกของการคัดเลือก)

2.คะแนนเฉล่ียในการสอบเข้า

(เป้าหมาย= อยู่ใน 3 ล าดับแรกของการคัดเลือก)

3. ผลส ารวจความคิดเห็นของนกัเรียนในการเลือก

คณะฯ 

(เป้าหมาย=70 % -จากการสอบถามนกัเรียนมา

เข้าค่ายรามาปณิธาณ 2562)

1. ประชาสัมพันธ์หลักสูตร

2. จดับรรยากาศและส่ิงแวดล้อมให้ความพร้อมและเอื้อต่อ

การเรียนรู้ 

3.กิจกรรมแนะน าคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดีสู่

ร้ัวโรงเรียนมัธยม

4.ผลิตส่ือประชาสัมพันธ์หลักสูตร

4 1.1 

ประสิทธิผล-

การด าเนนิงานไม่

เป็นไปตาม

เป้าหมาย

4 สูงมาก 1.จดักิจกรรม Open house ณ สถาบันจกัรีการแพทย์จกัรี

นฤบดินทร์

 เดือนมกราคม-

เมษายน 2562

งาน

แพทยศาสตร

ศึกษา

งานกิจการนกั

ศึกษศา

การศึกษา O 2 การเตรียมทรัพยากรเพื่อรองรับ

หลักสูตรใหม่ไม่เป็นไปตาม

เป้าหมาย

Operational Risk 1. หลักสูตรที่ปรับปรุงใหม่ ปี 2562 มีรายวิชาที่เชื่อมโยงมาก

ขึ้น จ าเป็นต้องอาศัยความร่วมมือในบริหารจดัการที่สอด

ประสาน 

2. การบริหารจดัการรายวิชาจากเดิมที่แต่ละภาควิชา

รับผิดชอบเป็นหลัก และส่งผลการประเมิน เกรดให้ส่วนกลาง 

มาเป็นการบริหารจดัรายวิชาโดยเจา้หนา้ที่ส่วนกลาง

3. โครงสร้างงานแพทยศาสตรศึกษาและงานบริหารการศึกษา

ที่ต้องพัฒนาปรับปรุงให้สอดคล้องกับการบริหารของโรงเรียน

แพทย์ สถาบันการแพทย์จกัรีนฤบดินทร์ คณะแพทยศาสตร์

โรงพยาบาลรามาธิบดี

1. จ านวนเจา้หนา้ที่ด้านการศึกษาที่ภายใต้โรงเรียน

แพทย์เป็นไปตามกรอบอัตราก าลังที่ก าหนด

2. จ านวนอาจารย์ที่รับผิดชอบงานส่วนกลางใน

การบริหารจดัการหลักสูตร

ไม่มี 3 1.1 

ประสิทธิผล-

การด าเนนิงานไม่

เป็นไปตาม

เป้าหมาย

5 สูงมาก 1. การก าหนดกรอบอัตราก าลังและโครงสร้างการ

บริหารงานด้านการศึกษาของโรงเรียนแพทย์

2.การจดัท ากระบวนการท างาน และระบบงานด้านการศึกษา

 (work process & work flow system)

3. การพัฒนาระบบบริหารการศึกษาโดยระบบสารสนเทศ 

(Student Life Cycle Management)

1.เดือน

ธันวาคม-มีนาคม

 2562 

2.เดือนเมษายน

 2562

3.เดือนธันวาคม

 2562

งาน

แพทยศาสตร

ศึกษาและงาน

บริหารการศึกษา

โรงเรียนแพทย์

รามาธิบดี  

สถาบัน

การแพทย์จกัรี

นฤบดินทร์

การศึกษา O 3 จ านวนและคุณภาพของ

นกัศึกษาปริญญาโทและปริญญา

เอกที่สมัครเข้ารับการศึกษา

ฝึกอบรมไม่ได้ตามเป้าหมาย

Operational Risk 1. สอบติด/ เปล่ียนใจที่จะไปศึกษาในสาขาอื่น และ/หรือสอบ

ได้ทุนศึกษาต่อ ณ ต่างประเทศ 

2. ความเข้าใจเกี่ยวกับเนือ้หาหลักสูตรของนกัศึกษา

3. สถาบันอื่นเปิดหลักสูตรที่นา่สนใจหรือมีองค์ประกอบ

สนบัสนนุที่ดีกว่าคณะฯ 

4. บุคคลภายนอกไม่ทราบว่าคณะฯ มีการเปิดหลักสูตรปริญญา

โทและปริญญาเอก

อัตราจ านวนนกัศึกษาใหม่ที่รับได้ตามแผนที่

ก าหนดไว้และคะแนน GPA ของนกัศึกษาที่รับเข้า

ศึกษา/ ฝึกอบรมในหลักสูตรต่างๆ

   1. รับนกัศึกษาได้ตามแผนมากกว่าร้อยละ 85    

  

   2. GPA แรกเข้า 

       - ป.โท 2.75 ขึ้นไป มากกว่าร้อยละ 80 

       - ป.เอก 3.50 ขึ้นไป มากกว่าร้อยละ 80 

1. มีกระบวนการประกันคุณภาพที่ตรวจสอบคุณภาพของ

หลักสูตร

2. มีการให้ทุนสนบัสนนุนกัศึกษาระดับบัณฑิตศึกษาส าหรับ

นกัศึกษาที่มีศักยภาพสูง

3. ทบทวนระเบียบวีการรับนศ. เช่น คุณสมบัติที่เหมาะสม

กับหลักสูตร, ก าหนดคะแนน TOEFL โดยงานการศึกษา

หลังปริญญาประสานร่วมกับหลักสูตร

4. ด าเนนิการประชาสัมพันธ์หลักสูตรไปยังหนว่ยงาน

ภายนอกที่เกี่ยวข้อง

5. ด าเนนิการประชาสัมพันธ์ทุนสนบัสนนุการศึกษาต่างๆ 

เช่น ทุนการศึกษาส าหรับนกัศึกษาแรกเข้า

3 1.1 

ประสิทธิผล-

การด าเนนิงานไม่

เป็นไปตาม

เป้าหมาย

3 สูง 1.พัฒนา website และ facebook ของงานการศึกษาหลัง

ปริญญา ให้ active มากขึ้น

2. จดักิจกรรม Open House ในระดับการศึกษาหลังปริญญา

1. 1 ตุลาคม 

2561 - 31 

พฤษภาคม 2562

2. 5 ตุลาคม 

2561

การศึกษาหลัง

ปริญญา

 -

ดา้น รหัส ความเสี่ยง ระดบั

โอกาสเกิดที่

เหลืออยู่

ผลกระทบที่เหลืออยู่

กิจกรรมควบคุม

สาเหตุ
ตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)/ 

เป้าหมาย

กิจกรรมควบคุมที่มอียู่ในปัจจุบัน

ระดบัความเสี่ยงที่เหลืออยู่

โอกาสเกิดที่เหลืออยู่

ระยะเวลา

ด าเนินการ

ผู้รับผิดชอบกิจกรรม
ระดบัความ

เสี่ยง

กิจกรรมการควบคุมที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2562

ประเภทความเสี่ยง



 
 

งานบริหารความเส่ียง  คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

รายงานผลการประเมินความเสี่ยงและแผนการจัดการความเสี่ยง ปีงบประมาณ 2562 

 

ดา้น ระดบั หลัก ร่วม (ถ้าม)ี

วิจยั C 4 คณะแพทย์ศาสตร์โรงพยาบาล

รามาธิบดีถูกฟ้องร้องด้านการ

วิจยัในคน

Compliance Risk 1. ผู้วิจยัไม่ได้ขออนมุัติโครงการวิจยัจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจยัในคน

2. ผู้วิจยัขาดจรรยาบรรณ หรือความรู้ความเข้าใจในการท าการ

วิจยัในคน

3. อาสาสมัครไม่เข้าใจในกระบวนการด าเนนิการวิจยัที่

เกี่ยวข้องกับตนเอง

1. จ านวนข้อร้องเรียนที่เกิดจากการด าเนนิการวิจยั

ในคน นอ้ยกว่า....5....ราย/ปี  

2. จ านวนการฟ้องร้องจนคดีขึ้นสู่ศาล..0.เร่ือง/ปี

1. ประชาสัมพันธ์หนว่ยจริยธรรมการวิจยัในคนให้เป็นที่รู้จกั 

เช่น Website บอร์ดติดประกาศทาง Intranet รามา แผ่น

พับ เป็นวิทยากรให้ความรู้ค าแนะน าในการยื่นขอรับการ

พิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในคน

2. พัฒนา Website ระบบการลงทะเบียนข้อมูลเพื่อขรับ

การพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในคน 

(E-Submission)

3. ด าเนนิการไกล่เกล่ียกรณีเกิดการร้องเรียนที่เกี่ยวข้องกับ

การด าเนนิการวิจยั ก่อนจะถูกฟ้องร้อง

4. จดัอบรมเชิงปฏิบัติการ การวิจยัทางคลินกิที่ดี (GCP)

5. จดัอบรมโครงการ หลักจริยธรรมการวิจยัในคนส าหรับ

นกัวิจยั

6. ก าหนดแนวทางการปฏิบัติส าหรับโครงการวิจยัที่ได้รับ

การรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในคนแล้ว 

และแจง้แนวทางการปฏิบัติไปยังภาควิชา

7. ด าเนนิการสุ่มตรวจเอกสารโครงการวิจยัที่ได้รับการ

รับรองแล้ว ปีละ 1 คร้ัง

2 3.2 ชื่อเสียง

และภาพลักษณ์

องค์กร-ถูก

ฟ้องร้อง/

ร้องเรียน

4 สูง 1. ขออัตราก าลังประเภทเต็มเวลา เพิ่มในการด าเนนิการ

ควบคุม ติดตาม และสุ่มตรวจการด าเนนิงานโครงการวิจยัที่

ได้รับการรับรองแล้ว >>ต่อเนือ่งปี 2560

2. พัฒนาแนวทางการปฏิบัติให้ชัดเจนขึ้นหากเกิดกรณีการ

ถูกร้องเรียน หรือฟ้องร้อง >>ต่อเนือ่งปี 2560

3. ประชุมและด าเนนิการตามมติคณะกรรมการก ากับดูแล

จริยธรรมและจรรยาบรรณด้านการวิจยั

ตุลาคม 2561-

พฤษภาคม 2562

หนว่ยจริยธรรม

การวิจยัในคน

งานสนบัสนนุ

การวิจยัทาง

คลินกิ

-

วิจยั C 5 ความคลาดเคล่ือนในการรับ-

เบิกจา่ย เงินทุนวิจยั

Compliance Risk 1. การเปล่ียนแปลงข้อก าหนดจากมหาวิทยาลัยเร่ืองการ

บริหารเงินทุนวิจยั จากเดิมเป็นหนา้ที่ของหัวหนา้โครงการ แต่

ปัจจบุันเงินจะเข้าสู่ฝายวิจยั และฝ่ายวิจยัเป็นผู้ดูแลบัญชี 

พร้อมท าการเบิกจา่ยเงินให้กับหัวหนา้โครงการต่างๆ ซ่ึงเป็น

ภาระงานใหม่ของฝ่ายวิจยั บุคลากรยังไม่มีความช านาญในการ

ด าเนนิการ จงึอาจก่อให้เกิดความผิดพลาดคลาดเคล่ือนได้

1. ข้อมูลที่ได้รับการตรวจสอบจากฝ่ายการคลัง 

ถูกต้องครบถ้วนไม่นอ้ยกว่าร้อยละ 80

 1. ขอความร่วมมือให้ฝ่ายการคลังเข้าตรวจสอบความ

ถูกต้องเป็นระยะ (excel manual)

2 2. มูลค่าความ

เสียหายทาง

การเงิน

3 ปานกลาง 1. อยู่ระหว่างน าระบบ IT มาใช้ในการบริหารจดัการ

2. ขอความร่วมมือให้ฝ่ายการคลังเข้าตรวจสอบความ

ถูกต้องเป็นระยะ

ตุลาคม 2561-

พฤษภาคม 2562

งานบริหาร

ทั่วไปสนบัสนนุ

การวิจยั

-

วิจยั S 6 ผลงานวิจยัที่ได้รับการตีพิมพ์ใน

วารสารระดับนานาชาติไม่ได้ตาม

เป้าหมาย

Strategic Risk 1. มีอาจารย์สนใจท างานวิจยั จ านวนนอ้ย

2. จ านวนทุนวิจยัที่ได้รับทั้งในและนอกคณะฯ ต่อปีมีจ านวน

นอ้ย

1.ผลงานวิจยัที่ได้รับการตีพิมพ์ในวารสารระดับ

นานาชาติ 0.79 เร่ือง/คน/ปี พ.ศ. 2561 (เก็บ

ย้อนหลังเนือ่งจากข้อมูลผลงานวิจยัสรุปตามปี

ปฏิทิน)

2.จ านวนทุนวิจยัที่ได้รับการจดัสรรทั้งในและนอก

คณะฯ ไม่นอ้ยกว่า...บาท

1. พันธกิจวิจยั โดยรองคณบดีฝ่ายวิจยัด าเนนิการท า PA 

กับหัวหนา้ภาควิชาร่วมกับคณะฯ

2. ประชุคณะกรรมการพันธกิจด้านการวิจยั

        2.1 ประชุม คกก.บริหารการวิจยัทุก 3 เดือน

        2.2 ประชุม คกก.อ านวยการด้านการศึกษา วิจยัและ

วิเทศสัมพันธ์ทุกเดือน

        2.3 จดัการประชุม Policy Research ทุกเดือน

3. จดักิจกรรมสนบัสนนุด้านการวิจยัเพื่อกระตุ้นและผลักดัน

ให้นกัวิจยัมีผลงานวิจยัเพิ่มขึ้น

        3.1 จดัอบรมเชิงปฏิบัติการ "โปรแกรมบริหารจดัการ

ข้อมูล" 1 คร้ัง/ปี

        3.2 ตรวจและแปลภาษา

4. สร้างกลุ่มนกัวิจยัมุ่งเป้า

2 1.1 

ประสิทธิผล-

การด าเนนิงานไม่

เป็นไปตาม

เป้าหมาย

2 ปานกลาง - - หนว่ยวิเคราะห์

ข้อมูลและทุน

วิจยั

งานบริหารงาน

ทั่วไปสนบัสนนุ

การวิจยั

-

ดา้น รหัส ความเสี่ยง ระดบั

โอกาสเกิดที่

เหลืออยู่

ผลกระทบที่เหลืออยู่

กิจกรรมควบคุม

สาเหตุ
ตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)/ 

เป้าหมาย

กิจกรรมควบคุมที่มอียู่ในปัจจุบัน

ระดบัความเสี่ยงที่เหลืออยู่

โอกาสเกิดที่เหลืออยู่

ระยะเวลา

ด าเนินการ

ผู้รับผิดชอบกิจกรรม
ระดบัความ

เสี่ยง

กิจกรรมการควบคุมที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2562

ประเภทความเสี่ยง



 
 

งานบริหารความเส่ียง  คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

รายงานผลการประเมินความเสี่ยงและแผนการจัดการความเสี่ยง ปีงบประมาณ 2562 

 

 

ดา้น ระดบั หลัก ร่วม (ถ้าม)ี

วิเทศสัมพันธ์ S 8 จ านวนอาจารย์ชาวต่างชาติจาก

สถาบันการศึกษาอื่นใน

ต่างประเทศที่มหาวิทยาลัยหรือ

ส่วนงานเชิญมาเพื่อปฏิบัติหนา้ที่

ในการสอนหรือวิจยั หรือบริหาร

การศึกษาหรือเป็นที่ปรึกษาด้าน

วิชาการให้แก่นกัศึกษาไม่เป็นไป

ตามเป้าหมาย

Strategic Risk 1. ขาดการผลักดันให้ User (ภาควิชา) เข้ามาใช้ระบบที่

เกื้อหนนุให้เกิด Visiting scholar

2. สถานการณ์การเมืองภายในประเทศมีผลต่อการตัดสินใจมา

ปฎิบัติหนา้ที่ของอาจารย์ชาวต่างชาติ 

3. หนว่ยงานเชิญอาจารย์ชาวต่างชาติมาส่วนตัว ไม่มีหนงัสือ

หรือเอกสารเชิญอย่างเป็นทางการ ท าให้เก็บข้อมูลตาม PA 

มหิดลไม่ได้

4. หนว่ยงานไม่แจง้ข้อมูลการเชิญชาวต่างชาติให้งานวิเทศ

สัมพันธ์รับทราบ ท าให้เก็บข้อมูลไม่ได้

จ านวนอาจารย์ชาวต่างชาติจากสถาบันการศึกษา

อื่นในต่างประเทศที่มหาวิทยาลัยหรือส่วนงานเชิญ

มาเพื่อปฏิบัติหนา้ที่ในการสอนหรือวิจยั หรือ

บริหารการศึกษาหรือเป็นที่ปรึกษาด้านวิชาการ

ให้แก่นกัศึกษา  (โดยมีจดหมาย /เอกสาร เชิญ

อย่างเป็นทางการ) (ไม่นอ้ยกว่า 5 คน)

1. ประชาสัมพันธ์ให้หนว่ยงานทราบว่าคณะฯ มีทุน

สนบัสนนุผู้ที่ได้รับเชิญให้มาด ารงต าแหนง่ Visiting Scholar

2. ขอความร่วมมือจากหนว่ยงานในคณะฯ ท าหนงัสือเชิญ

อาจารย์ชาวต่างชาติอย่างเป็นทางการ และส าเนางานวิเทศ

สัมพันธ์เพื่อเก็บเป็นข้อมูล

1 1.1 

ประสิทธิผล-

การด าเนนิงานไม่

เป็นไปตาม

เป้าหมาย

3 ปานกลาง 1. การปรับกฏเกณฑ์และประกาศของคณะฯให้รองรับหรือ

มีผลต่อการเชิญชาวต่างชาติมาปฏิบัติหนา้ที่ได้มากขึ้น

2. จดัท าระบบ IT เพื่อให้มีการ update ข้อมูลชาวต่างขาติ

ที่มาปฏิบัติหนา้ที่สอนหรือวิจยั หรือบริหารการศึกษา หรือ

เป้นที่ปนกึษาด้านวิชาการให้แก่นกัศึกษา เป้นแบบ Real 

time

ธันวาคม 2561 งานวิเทศสัมพันธ์ ภาควิชา/

สาขาวิชา

7Sวิเทศสัมพันธ์

ดา้น รหัส ความเสี่ยง ระดบั

โอกาสเกิดที่

เหลืออยู่

ผลกระทบที่เหลืออยู่

กิจกรรมควบคุม

สาเหตุ
ตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)/ 

เป้าหมาย

กิจกรรมควบคุมที่มอียู่ในปัจจุบัน

ระดบัความเสี่ยงที่เหลืออยู่

โอกาสเกิดที่เหลืออยู่

ระยะเวลา

ด าเนินการ

ผู้รับผิดชอบกิจกรรม
ระดบัความ

เสี่ยง

กิจกรรมการควบคุมที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2562

ประเภทความเสี่ยง

1. ภาระงานของอาจารย์มากเกินไป ท าให้การด าเนนิการใน

กิจกรรมต่างๆ ไม่ต่อเนือ่ง

2. การสนบัสนนุด้านการเงินจากคณะฯ ไม่เพียงพอ

3. ไม่ได้รับความสนใจจากนกัศึกษาแพทย์

4. ไม่ได้รับความร่วมมือจากประเทศที่ร่วมท าข้อตกลงเท่าที่ควร

5. ตารางการเรียนในภาควิชาต่างๆซ้อนทับกับช่วงเวลาที่

นกัศึกษาแพทย์จะเดินทางเพื่อไปแลกเปล่ียนยังสถาบัน

ต่างประเทศที่มีข้อตกลงความร่วมมือด้วย

6. จ านวนการหมุนเวียนบุคลากรใหม่ๆ ของงานวิเทศสัมพันธ์ 

เป็นผลให้ความต่อเนือ่งในการท างานหรือการติดตามงานด้าน 

MOU ขาดหายไปได้

7. ตารางเรียนของแต่ละภาควิชา/กลุ่มสาขาวิชาที่เปิดรับ

นกัศึกษาต่างชาติ ไม่ตรงกับช่วงเวลาที่นกัศึกษาต่างชาติจะ

เดินทางมาได้

8. ภาควิชา/กลุ่มสาขาวิชา จ ากัดจ านวนในการรับนกัศึกษา

ต่างชาติที่ขอมาแลกเปล่ียน

9. การด าเนนิงานด้านวิเทศต้องอาศัยความร่วมมือจากหลายๆ

ฝ่าย ซ่ึงถือเป็นแกนส าคัญในการผลักดันให้เกิดกระบวนการ

ต่างๆภายใต้ข้อตกลงตาม MOU ของแต่ละสถาบัน เช่น ด้าน

วิจยั, การรับนกัศึกษาต่างชาติมาแลกเปล่ียน เป็นต้น

10. สถานการณ์ทางการเมืองหรือระบอบการปกครองของแต่

ละประเทศ เป็นเหตุให้การด าเนนิการตามบันทึกข้อตกลงไม่

เป็นไปตามเป้าหมายได้ เช่นในช่วงเวลาที่ประเทศไทยมีเหตุ

ความรุนแรงหรือสถานการณ์ทางการเมืองไม่สงบสุข สถาบันใน

ต่างประเทศที่มีบันทึกข้อตกลงความร่วมมือ(MOU) จะไม่ส่ง

นกัศึกษามาแลกเปล่ียน

จ านวน MOU ที่มี activity เกิดขึ้นจริง

หมายเหตุ: Activity ประกอบด้วย student 

exchange / staff exchange / research 

collaboration / visiting scholar / joint 

conference  

(มีไม่นอ้ยกว่า 50% ของจ านวน MOU ทั้งหมด)

1. มอบหมายหนา้ที่การติดตามความต่อเนือ่งของงานให้กับ

บุคลากรที่มีความพร้อมในการอยู่ปฏิบัติงานระยะยาว 

2. ร่วมกับคณบดีในการลงก าหนดเป้าหมาย PA ตามพันธกิจ

 กับหัวหนา้ภาควิชา เพื่อประชาสัมพันธ์และกระตุ้นให้

ภาควิชาเห็นถึงความส าคัญต่อการมีบันทึกข้อตกลงความ

ร่วมมือ(MOU)

3. ปรับปรุงข้อมูลการประชาสัมพันธ์สถาบันที่มีบันทึก

ข้อตกลง(MOU) ให้เด่นชัดมากขึ้น เช่น การ update ข้อมูล

ใน Rama Website, Intranet, @Rama

4. ประสานงานกับงานส่ือสารองค์กร ในการกระจายข้อมูล

ของส่ือประชาสัมพันธ์ทีมีอยู่แล้วให้ขยายตัวออกไป และ

ตรงกับกลุ่มเป้าหมายมากขึ้น เช่น บุคลากรของภาควิชาซ่ึง

เป็นกลุ่มเป้าหมาย ไม่เคยอ่านข้อมูลวิเทศสัมพันธ์ใน @

Rama 

5. เพิ่มกิจกรรม(Activity) กับกลุ่มนกัศึกษาของคณะฯ 

เพื่อให้รับทราบและติดตามข้อมูลของสถาบันที่มีบันทึก

ข้อตกลงความร่วมมือ(MOU) ได้อย่างรวดเร็วและเป็น

ปัจจบุัน

6. ประชาสัมพันธ์ทุก 6 เดือน ให้ภาควิชา/กลุ่มสาขาวิชา 

ทราบถึงสถาบันที่มีบันทึกข้อตกลงความร่วมมือ(MOU) 

เพื่อกระจายข่าวสารต่อไปยังบุคลากรในสังกัดทราบ

7. ติดตามและกระตุ้นกลับไปยังสถาบันหรือหนว่ยงาน

การศึกษาที่มีข้อตกลงความร่วมมือ เพื่อประสานงานให้เกิด

ความต่อเนือ่งในการด าเนนิงาน เช่นการส่งนกัศึกษามา

แลกเปล่ียน, การท างานวิจยัร่วมกัน เป็นต้น 

2บันทึกข้อตกลงความร่วมมือทีมี

ความเคล่ือนไหวหรือด าเนนิการ

อย่างต่อเนือ่ง(Active MOU) ต่ า

กว่าเป้าหมาย

Strategic Risk 1. วางแผน Re-visit โดยน าพันธกิจที่เห็นโอกาสเกิด

กิจกรรมหรือผลลัพธ์ให้ร่วมเดินทางหรือร่วมท ากิจกรรมไป

ด้วยกัน

พฤษภาคม 2562 งานวิเทศสัมพันธ์ 1. งาน

แพทยศาสตร์

ศึกษา

2. งานบริหาร

การศึกษา

3. งานกิจการ

นกัศึกษา

3. งาน

การศึกษาหลัง

ปริญญา

4. ประธาน

หลักสูตร

บัณฑิตศึกษา

5. ส านกั

งานวิจยัและ

นวัตกรรม

1.1 

ประสิทธิผล-

การด าเนนิงานไม่

เป็นไปตาม

เป้าหมาย

2 ปานกลาง



 
 

งานบริหารความเส่ียง  คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

รายงานผลการประเมินความเสี่ยงและแผนการจัดการความเสี่ยง ปีงบประมาณ 2562 

 

ดา้น ระดบั หลัก ร่วม (ถ้าม)ี

งานวิเทศสัมพันธ์พฤษภาคม 25621. ส่งบุคลากรงานวิเทศสัมพันธ์ไปเมพูนทักษะทางด้านการ

ใช้ภาษาอังกฤษเพื่อการติดต่อส่ือสารในระดับสูง

ต่ า11.1 

ประสิทธิผล-

การด าเนนิงานไม่

เป็นไปตาม

เป้าหมาย

21.ก าหนดให้มีค่าตอบแทนตามความสามารถด้านภาษา โดย

วัดระดับจากผลสอบ TOEIC

2.ทบทวนหลักเกณฑ์การพิจารณาให้ค่าตอบแทน

ความสามารถด้านภาษา 

3. ทบทวนและพิจารณาเกณฑ์การรับสมัครต าแหนง่นกั

วิเทศสัมพันธ์ใหม่

 

- งานสารสนเทศ

เพื่อสนบัสนนุ

และฝึกอบรม 

ฝ่ายสารสนเทศ

- คณะกรรมการ

อ านวยการเพื่อ

ขับเคล่ือน

มาตรฐาน

กระบวนการพัฒ

นาซอฟต์แวร์

ตามกรอบการ

ด าเนนิงาน 

Capability 

Maturity 

Model 

Integration 

(CMMI)

- งานโครงสร้าง

พื้นฐาน

สารสนเทศ ฝ่าย

สารสนเทศ

- งานเวช

สารสนเทศ

คลินกิ ฝ่าย

สารสนเทศ

ตุลาคม 2561-

พฤษภาคม 2562

1. ก าหนดให้มีแผนความต่อเนือ่งทางธุรกิจ (BCP) และ 

แผนการกู้คืนระบบเมื่อเกิดภัยพิบัติ (DRP) โดยรวมหัวข้อ 

การวิเคราะห์ผลกระทบทางธุรกิจ (Business Impact 

Analysis: BIA) หากเกิดเหตุการณ์ระบบสารสนเทศ

โรงพยาบาลไม่สามารถใช้การได้ ร่วมกับหนว่ยงานที่ใช้งาน

ระบบ และร่วมกันก าหนดแผนการจดัการระบบงานที่ส าคัญ

 และจ าเป็นต้องได้รับการกู้กลับคืน 

2. จดัท า DR Site ใน Web Application และ Web 

Services ให้ครอบคลุมระบบงานสารสนเทศโรงพยาบาล

ทั้งหมด

3. ด าเนนิการจดัท า DR Site ในส่วนของ Database ใน

ปีงบประมาณ 2562

4. ปรับปรุง Facilites ของ Data Center ภายในคณะฯ

5. ปรับปรุงกระบวนการอัปเดต Patch ของ

ระบบปฏิบัติการและซอฟต์แวร์ต่างๆ ของทั้ง Server and 

Client ให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น

6. ทบทวนกระบวนการเฝ้าระวังภัยคุมคามจากมัลแวร์

7. ทบทวนกระบวนการและด าเนนิการตามกระบวนการ

มาตรฐานด้านการพัฒนาซอฟต์แวร์ (CMMI) ให้ครอบคลุม

สูง21.2 

ประสิทธิผล-

ระยะเวลาการ

หยุดชะงักของ

ระบบ

เทคโนโลยี

สารสนเทศ

41. ก าหนดให้มีแผนความต่อเนือ่งทางธุรกิจ (BCP) และ/หรือ

 แผนการกู้คืนระบบเมื่อเกิดภัยพิบัติ (DRP) โดยรวมหัวข้อ 

การวิเคราะห์ผลกระทบทางธุรกิจ (Business Impact 

Analysis: BIA) หากเกิดเหตุการณ์ระบบสารสนเทศ

โรงพยาบาลไม่สามารถใช้การได้ ร่วมกับหนว่ยงานที่ใช้งาน

ระบบ และร่วมกันก าหนดแผนการจดัการระบบงานที่ส าคัญ

 และจ าเป็นต้องได้รับการกู้กลับคืน 

2. จดัท า DR Site ใน Web Application และ Web 

Services ให้ครอบคลุมระบบงานสารสนเทศโรงพยาบาล

ทั้งหมด

3. ด าเนนิการจดัท า DR Site ในส่วนของ Database ใน

ปีงบประมาณ 2562

4. อัปเดต Patch ของ Windows เพื่อปรับปรุงระบบงาน

ตามรอบการบ ารุงรักษาเป็นประจ าต่อเนือ่ง

ดา้น รหัส ความเสี่ยง ระดบั

โอกาสเกิดที่

เหลืออยู่

ผลกระทบที่เหลืออยู่

กิจกรรมควบคุม

สาเหตุ
ตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)/ 

เป้าหมาย

กิจกรรมควบคุมที่มอียู่ในปัจจุบัน

ระดบัความเสี่ยงที่เหลืออยู่

โอกาสเกิดที่เหลืออยู่

ระยะเวลา

ด าเนินการ

ผู้รับผิดชอบกิจกรรม
ระดบัความ

เสี่ยง

กิจกรรมการควบคุมที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2562

ประเภทความเสี่ยง

- งานสารสนเทศ

เพื่อสนบัสนนุ

และฝึกอบรม 

ฝ่ายสารสนเทศ

- คณะกรรมการ

อ านวยการเพื่อ

ขับเคล่ือน

มาตรฐาน

กระบวนการพัฒ

นาซอฟต์แวร์

ตามกรอบการ

ด าเนนิงาน 

Capability 

Maturity 

Model 

Integration 

(CMMI)

1.2 

ประสิทธิผล-

ระยะเวลาการ

หยุดชะงักของ

ระบบ

เทคโนโลยี

สารสนเทศ

2 สูง 1. ก าหนดให้มีแผนความต่อเนือ่งทางธุรกิจ (BCP) และ 

แผนการกู้คืนระบบเมื่อเกิดภัยพิบัติ (DRP) โดยรวมหัวข้อ 

การวิเคราะห์ผลกระทบทางธุรกิจ (Business Impact 

Analysis: BIA) หากเกิดเหตุการณ์ระบบสารสนเทศ

โรงพยาบาลไม่สามารถใช้การได้ ร่วมกับหนว่ยงานที่ใช้งาน

ระบบ และร่วมกันก าหนดแผนการจดัการระบบงานที่ส าคัญ

 และจ าเป็นต้องได้รับการกู้กลับคืน 

2. จดัท า DR Site ใน Web Application และ Web 

Services ให้ครอบคลุมระบบงานสารสนเทศโรงพยาบาล

ทั้งหมด

3. ด าเนนิการจดัท า DR Site ในส่วนของ Database ใน

ปีงบประมาณ 2562

4. ปรับปรุง Facilites ของ Data Center ภายในคณะฯ

5. ปรับปรุงกระบวนการอัปเดต Patch ของ

ระบบปฏิบัติการและซอฟต์แวร์ต่างๆ ของทั้ง Server and 

Client ให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น

6. ทบทวนกระบวนการเฝ้าระวังภัยคุมคามจากมัลแวร์

7. ทบทวนกระบวนการและด าเนนิการตามกระบวนการ

มาตรฐานด้านการพัฒนาซอฟต์แวร์ (CMMI) ให้ครอบคลุม

ตุลาคม 2561-

พฤษภาคม 2562

- งานโครงสร้าง

พื้นฐาน

สารสนเทศ ฝ่าย

สารสนเทศ

- งานเวช

สารสนเทศ

คลินกิ ฝ่าย

สารสนเทศ

1. ระยะเวลาที่ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใช้การ

ไม่ได้โดยไม่ได้วางแผนและไม่สามารถแก้ไขให้

กลับมาใช้งานได้ภายใน 30 นาทีหลังจากที่ได้รับ

แจง้ ไม่เกินร้อยละ 0.5 ของระยะเวลาให้บริการ

ทั้งหมด >> ต่อเนือ่งจากปี 2560

2.ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลให้บริการได้ไม่นอ้ย

กว่าร้อยละ 99 ของระยะเวลาให้บริการทั้งหมด>>

 ต่อเนือ่งจากปี 2561

3. ระยะเวลาที่ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใช้การ

ไม่ได้โดยไม่ได้วางแผนต่อ Incident เฉล่ียไม่เกิน 

25 นาที

4.ร้อยละของเคร่ืองคอมพิวเตอร์ที่ติดมัลแวร์ ณ 

ขณะใดขณะหนึง่ ไม่เกินร้อยละ 1.5

5.ร้อยละของการ Deploy ซอฟต์แวร์ที่มี

ข้อผิดพลาดจนใช้การไม่ได้หรือกระทบการ

ให้บริการอย่างมีนยัส าคัญ ไม่เกินร้อยละ 10

6. การตรวจสอบจ านวนพื้นที่เก็บข้อมูลของเคร่ือง

แม่ข่ายแล้วพบว่ามีพื้นที่เหลือนอ้ยกว่า 10% เป็น 

0 คร้ัง

1. ก าหนดให้มีแผนความต่อเนือ่งทางธุรกิจ (BCP) และ/หรือ

 แผนการกู้คืนระบบเมื่อเกิดภัยพิบัติ (DRP) โดยรวมหัวข้อ 

การวิเคราะห์ผลกระทบทางธุรกิจ (Business Impact 

Analysis: BIA) หากเกิดเหตุการณ์ระบบสารสนเทศ

โรงพยาบาลไม่สามารถใช้การได้ ร่วมกับหนว่ยงานที่ใช้งาน

ระบบ และร่วมกันก าหนดแผนการจดัการระบบงานที่ส าคัญ

 และจ าเป็นต้องได้รับการกู้กลับคืน 

2. จดัท า DR Site ใน Web Application และ Web 

Services ให้ครอบคลุมระบบงานสารสนเทศโรงพยาบาล

ทั้งหมด

3. ด าเนนิการจดัท า DR Site ในส่วนของ Database ใน

ปีงบประมาณ 2562

4. อัปเดต Patch ของ Windows เพื่อปรับปรุงระบบงาน

ตามรอบการบ ารุงรักษาเป็นประจ าต่อเนือ่ง

1. กระบวนการตรวจสอบความพร้อมใช้งานของระบบ

สารสนเทศโรงพยาบาลยังไม่มีประสิทธิภาพเพียงพอ

2. ระบบ Facilites ของ Data Center ไม่เพียงพอ (พบว่าเป็น

สาเหตุหลักที่ท าให้ระบบสารสนเทศหยุดชะงักมากที่สุดในช่วง

 2 ปี ที่ผ่านมา)

3. ถูกโจมตีจากภัยคุกคามด้านความมั่นคงปลอดภัยสารสนเทศ 

เช่น มัลแวร์ หรือ Hackers

4. ระบบมี Capacity ไม่เพียงพอในการรองรับปริมาณการใช้

งาน

5. ข้อผิดพลาดในการพัฒนาซอฟต์แวร์

Strategic Riskระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใช้

การไม่ได้โดยไม่ได้วางแผนไว้

ล่วงหนา้

10Sสารสนเทศ 1. ระยะเวลาที่ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใช้การ

ไม่ได้โดยไม่ได้วางแผนและไม่สามารถแก้ไขให้

กลับมาใช้งานได้ภายใน 30 นาทีหลังจากที่ได้รับ

แจง้ ไม่เกินร้อยละ 0.5 ของระยะเวลาให้บริการ

ทั้งหมด >> ต่อเนือ่งจากปี 2560

2.ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลให้บริการได้ไม่นอ้ย

กว่าร้อยละ 99 ของระยะเวลาให้บริการทั้งหมด>>

 ต่อเนือ่งจากปี 2561

3. ระยะเวลาที่ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใช้การ

ไม่ได้โดยไม่ได้วางแผนต่อ Incident เฉล่ียไม่เกิน 

25 นาที

4.ร้อยละของเคร่ืองคอมพิวเตอร์ที่ติดมัลแวร์ ณ 

ขณะใดขณะหนึง่ ไม่เกินร้อยละ 1.5

5.ร้อยละของการ Deploy ซอฟต์แวร์ที่มี

ข้อผิดพลาดจนใช้การไม่ได้หรือกระทบการ

ให้บริการอย่างมีนยัส าคัญ ไม่เกินร้อยละ 10

6. การตรวจสอบจ านวนพื้นที่เก็บข้อมูลของเคร่ือง

แม่ข่ายแล้วพบว่ามีพื้นที่เหลือนอ้ยกว่า 10% เป็น 

0 คร้ัง

1. กระบวนการตรวจสอบความพร้อมใช้งานของระบบ

สารสนเทศโรงพยาบาลยังไม่มีประสิทธิภาพเพียงพอ

2. ระบบ Facilites ของ Data Center ไม่เพียงพอ (พบว่าเป็น

สาเหตุหลักที่ท าให้ระบบสารสนเทศหยุดชะงักมากที่สุดในช่วง

 2 ปี ที่ผ่านมา)

3. ถูกโจมตีจากภัยคุกคามด้านความมั่นคงปลอดภัยสารสนเทศ 

เช่น มัลแวร์ หรือ Hackers

4. ระบบมี Capacity ไม่เพียงพอในการรองรับปริมาณการใช้

งาน

5. ข้อผิดพลาดในการพัฒนาซอฟต์แวร์

Strategic Riskระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใช้

การไม่ได้โดยไม่ได้วางแผนไว้

ล่วงหนา้

10Sสารสนเทศ

1. อัตราการลาออก(Turnover rate) ของบุคลากร

งานวิเทศสัมพันธ์ (ไม่มากกว่า 2 คนต่อ

ปีงบประมาณ)

2. การวัดทักษะทางภาษาตามเกณฑ์ที่หนว่ยงาน

ก าหนดทุกคน (บุคลากรงานวิเทศสัมพันธ์สอบ

ผ่านทุกคน)

1. บุคลากรที่ปฏิบัติงานในงานวิเทศสัมพันธ์ มีความสามารถ

เฉพาะตัวด้านภาษา ซ่ึงเป็นปัจจยัส าคัญที่ท าให้มีผลต่อการ

ตัดสินใจย้ายงานเพื่อไปรับผลตอบแทนที่สูงกว่า

2. บุคลากรงานวิเทศสัมพันธ์ที่บรรจใุหม่ ส่วนใหญเ่ป็นผู้สมัคร

จากภายนอกคณะฯ ที่ผ่านการท างานจากบริษัทเอกชน ซ่ึงจะ

ไม่คุ้นเคยกับสภาพแวดล้อมในการปฏิบัติงานระบบรัฐ จงึท าให้

เกิดปัญหาในการปฏิบัติงานหรือไม่ชอบในระบบงานและ

กระบวนการต่างๆ ในการท างาน

3. ระบบ และระเบียบการท างานแบบรัฐในบางเร่ืองไม่

สนบัสนนุให้บุคลากรงานวิเทศสัมพันธ์ ท างานได้อย่างสะดวก

และคล่องตัว

4. ยังไม่มีระบบการพัฒนาหรือการบริหารจดัการค่าตอบแทน

ต่างๆจากคณะฯที่ชัดเจนถาวร ดังนัน้จงึท าให้การบริหารจดัการ

ไม่สเถียร

5. ขาดบุคลากรที่มีความรัก ชื่นชอบในงาน และมีความสามารถ

เฉพาะทาง (Functional Competency) ที่ตรงกับการ

ปฏิบัติงานวิเทศสัมพันธ์ จงึท าให้ผลงานของหนว่ยไม่เป้นไป

ตามที่ต้ังเป้าหมายไว้เท่าที่ควร

Operational Riskขาดแคลนบุคลากรที่มีความ

เหมาะสมด้าน Competency

9Oวิเทศสัมพันธ์ ต่ า 1. ส่งบุคลากรงานวิเทศสัมพันธ์ไปเมพูนทักษะทางด้านการ

ใช้ภาษาอังกฤษเพื่อการติดต่อส่ือสารในระดับสูง

พฤษภาคม 2562 งานวิเทศสัมพันธ์1. บุคลากรที่ปฏิบัติงานในงานวิเทศสัมพันธ์ มีความสามารถ

เฉพาะตัวด้านภาษา ซ่ึงเป็นปัจจยัส าคัญที่ท าให้มีผลต่อการ

ตัดสินใจย้ายงานเพื่อไปรับผลตอบแทนที่สูงกว่า

2. บุคลากรงานวิเทศสัมพันธ์ที่บรรจใุหม่ ส่วนใหญเ่ป็นผู้สมัคร

จากภายนอกคณะฯ ที่ผ่านการท างานจากบริษัทเอกชน ซ่ึงจะ

ไม่คุ้นเคยกับสภาพแวดล้อมในการปฏิบัติงานระบบรัฐ จงึท าให้

เกิดปัญหาในการปฏิบัติงานหรือไม่ชอบในระบบงานและ

กระบวนการต่างๆ ในการท างาน

3. ระบบ และระเบียบการท างานแบบรัฐในบางเร่ืองไม่

สนบัสนนุให้บุคลากรงานวิเทศสัมพันธ์ ท างานได้อย่างสะดวก

และคล่องตัว

4. ยังไม่มีระบบการพัฒนาหรือการบริหารจดัการค่าตอบแทน

ต่างๆจากคณะฯที่ชัดเจนถาวร ดังนัน้จงึท าให้การบริหารจดัการ

ไม่สเถียร

5. ขาดบุคลากรที่มีความรัก ชื่นชอบในงาน และมีความสามารถ

เฉพาะทาง (Functional Competency) ที่ตรงกับการ

ปฏิบัติงานวิเทศสัมพันธ์ จงึท าให้ผลงานของหนว่ยไม่เป้นไป

ตามที่ต้ังเป้าหมายไว้เท่าที่ควร

Operational Risk 1. อัตราการลาออก(Turnover rate) ของบุคลากร

งานวิเทศสัมพันธ์ (ไม่มากกว่า 2 คนต่อ

ปีงบประมาณ)

2. การวัดทักษะทางภาษาตามเกณฑ์ที่หนว่ยงาน

ก าหนดทุกคน (บุคลากรงานวิเทศสัมพันธ์สอบ

ผ่านทุกคน)

1.ก าหนดให้มีค่าตอบแทนตามความสามารถด้านภาษา โดย

วัดระดับจากผลสอบ TOEIC

2.ทบทวนหลักเกณฑ์การพิจารณาให้ค่าตอบแทน

ความสามารถด้านภาษา 

3. ทบทวนและพิจารณาเกณฑ์การรับสมัครต าแหนง่นกั

วิเทศสัมพันธ์ใหม่

 

2 1.1 

ประสิทธิผล-

การด าเนนิงานไม่

เป็นไปตาม

เป้าหมาย



 
 

งานบริหารความเส่ียง  คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

รายงานผลการประเมินความเสี่ยงและแผนการจัดการความเสี่ยง ปีงบประมาณ 2562 

 

ดา้น ระดบั หลัก ร่วม (ถ้าม)ี

สารสนเทศ O 12 มีโอกาสที่จะถูกละเมิดข้อมูล

ผู้ป่วยหรือข้อมูลความลับ จน

ส่งผลกระทบด้านลบต่อชื่อเสียง

ของคณะฯ

Operational Risk 1. การก าหนดผู้มีสิทธิเข้าถึงข้อมูล การจดัล าดับชั้นการเข้าถึง

ข้อมูลที่เป็นความลับ และเง่ือนไขในการเข้าถึงข้อมูลผู้ป่วยไม่

เหมาะสม

2. กระบวนการส่ือสารเพื่อสร้างความตระหนกัและวัฒนธรรมที่

ส่งเสริมความมั่นคงปลอดภัยและความเป็นส่วนตัวของข้อมูล

ผู้ป่วยให้บุคลากรในคณะฯ ยังไม่เพียงพอ

3. บุคคลที่ไม่ปรารถนาดี ต้ังใจลักลอบเข้าถึงข้อมูลความลับ

4. ผู้ปฏิบัติงานละเลยการปฏิบัติตามนโยบายและระเบียบ

ปฎิบัติด้านการรักษาความมั่นคงปลอดภัยสารสนเทศ

5. ถูกโจมตีจากมัลแวร์หรือ Hackers

1. ร้อยละของผู้ใช้งานที่ลาออกหรือมีการ

เปล่ียนแปลงบทบาทและไม่ควรมีสิทธิในการ

เข้าถึงข้อมูลความลับแต่ยังมีสิทธิเข้าถึง เป็นร้อย

ละ 0

2.ร้อยละของบุคลากรที่ได้รับการอบรม Security 

Awareness Training ในระยะเวลา 5 ปีที่ผ่านมา 

ไม่นอ้ยกว่าร้อยละ 50 ของบุคลากรทั้งหมด

3.ร้อยละของเคร่ืองคอมพิวเตอร์ที่ติดมัลแวร์ ณ 

ขณะใดขณะหนึง่ ไม่เกินร้อยละ 1.5

4.จ านวนการเปิดเผยข้อมูลผู้ป่วยหรือข้อมูล

ความลับ ต้องเท่ากับ 0 คร้ังต่อปี 

1. มีการวิเคราะห์โครงสร้างการก าหนดสิทธิผู้ใช้งานระบบ

สารสนเทศส าหรับระบบงาน EMR และ EMAM แต่ยังไม่

ครอบคลุมผู้ใช้งานในคณะฯ ทั้งหมด (Role-Based Access

 Control)

2. จดัฝึกอบรม Security Awareness Training ให้บุคลากร

ในคณะฯ 

3. เมื่อมีปัจจยัภายนอกที่มีความเส่ียงต่อการละเมิดข้อมูล 

จะท าการอัปเดต Software เพื่อป้องกันการเข้าถึงข้อมูล

4. การขอรายงานข้อมูลนอกเหนอืการท างานปกติในระบบ

สารสนเทศ จะต้องผ่านขั้นตอนการพิจารณาอนมุัติ

5. มีการใช้งานโปรแกรม Antivirus และมีการเฝ้าระวังการ

ติดมัลแวร์

3 3.2 ชื่อเสียง

และภาพลักษณ์

องค์กร-ถูก

ฟ้องร้อง/

ร้องเรียน

3 สูง 1. ทบทวนกระบวนการก าหนดและแก้ไขสิทธิผู้ใช้งาน

ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น 

(Role-Based Access Control)

2. จดัฝึกอบรม Security Awareness Training ให้บุคลากร

ในคณะฯ ที่ยังไม่เคยเข้ารับการอบรมในรอบ 5 ปีที่ผ่านมา

3. ปรับปรุงกระบวนการอัปเดต Patch ของ

ระบบปฏิบัติการและซอฟต์แวร์ต่างๆ ของทั้ง Server and 

Client ให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น

4. ทบทวนกระบวนการเฝ้าระวังภัยคุมคามจากมัลแวร์

5. ทบทวนกระบวนการขอรายงานข้อมูลจากระบบ

สารสนเทศ

ตุลาคม 2561-

พฤษภาคม 2562

- งานสารสนเทศ

เพื่อสนบัสนนุ

และฝึกอบรม 

ฝ่ายสารสนเทศ

- งานโครงสร้าง

พื้นฐาน

สารสนเทศ ฝ่าย

สารสนเทศ

- งานเวช

สารสนเทศ

คลินกิ ฝ่าย

สารสนเทศ

- คณะท างาน

บูรณาการ

ข้อมูล

สารสนเทศ 

คณะฯ

- งานบริหาร

โรงพยาบาล

รามาธิบดี

- ฝ่ายทรัพยากร

บุคคล

31. ทบทวนการพัฒนาระบบสารสนเทศโรงพยาบาลที่ต้อง

เข้าสู่กระบวนการ CMMI

2. มีการทบทวนและการใช้กระบวนการตามมาตรฐานการ

พัฒนาซอฟต์แวร์ (CMMI)

 2.1 ก าหนด Stakeholders และ Business Owner ให้

ชัดเจนในระหว่างการจดัท าโครงการ และท าการยืนยันความ

ต้องการ (Requirements) กับ Stakeholders และ 

Business Owner ให้ครบถ้วน

    2.2 เอกสาร TOR ต้องได้รับการทบทวนและอนมุัติจาก 

Business Owner และผู้เกี่ยวข้อง

    2.3 กระบวนการทดสอบระบบโดยผู้ใช้งาน (User 

Acceptance Test) เพื่อให้แนใ่จว่าระบบที่พัฒนาตรงตาม

กระบวนการทางธุรกิจ (Business Process) และความ

ต้องการของผู้ใช้งานที่ได้ก าหนดไว้ (Requirements) ก่อน

น าระบบขึ้นสู่การใช้งานจริง

3.กระบวนการบริหารจดัการโครงการโดยผู้บริหารโครงการ

ประชุมร่วมกับ Business Owner เพื่อรายงานความ

คืบหนา้และปรับแผนร่วมกันเป็นระยะๆ

1. จ านวน Project พัฒนาระบบสารสนเทศ

โรงพยาบาลที่ด าเนนิการตามกระบวนการ CMMI 

Process ไม่นอ้ยกว่าร้อยละ 90 ของทั้งหมด

2. เอกสาร TOR  ต้องได้รับการทบทวนจาก

ผู้เกี่ยวข้องภายในทีมตามที่ได้ก าหนดไว้และได้รับ

การอนมุัติจาก Business Owner ร้อยละ 100 >>

ต่อเนือ่งจากปี 2560

3. ร้อยละของระบบที่พัฒนาที่ได้รับการยอมรับ

จากผู้ใช้งานในกระบวนการ UAT ร้อยละ 100

4. ระดับความพึงพอใจของผู้ใช้งานในคณะฯ ต่อ

ระบบสารสนเทศโรงพยาบาล ด้านการตอบสนอง

ทางธุรกิจ (Business Responsiveness) ได้รับ

คะแนนไม่นอ้ยกว่า 4 (เต็ม 5) >>ต่อเนือ่งจากปี 

2560

1. พบปัญหา (Serious Incident) จากการด าเนนิการข้าม

ขั้นตอนตามกระบวนการ CMMI (bypass)

2. กระบวนการในการเก็บ และยืนยันความต้องการ 

(Requirements) ของผู้ที่เกี่ยวข้องยังไม่ครอบคลุมกลุ่ม

ผู้ใช้งานทั้ง Business Owner และผู้ปฏิบัติงาน ท าให้เกิด Gap

 ระหว่างความต้องการ (Requirements) ในมุมมองด้านการ

บริหารงานกับมุมมองของผู้ปฏิบัติงาน

3. กระบวนการ CMMI ในการด าเนนิโครงการยังไม่มี

ประสิทธิภาพเพียงพอ

4. จ านวนและความสามารถของบุคลากรของฝ่ายสารสนเทศไม่

เพียงพอในการตอบสนอง และ/หรือ แก้ปัญหาตามความ

ต้องการ (Requirements) ที่มีความซับซ้อนขึ้นเร่ือยๆ

Strategic Riskระบบสารสนเทศไม่สามารถ

ตอบสนองความต้องการของ

กลุ่มลูกค้าภายในคณะฯ แต่ละ

กลุ่มได้ตามความต้องการ 

(พิจารณาทั้ง New Project และ

 Change Product)

11Sสารสนเทศ

ดา้น รหัส ความเสี่ยง ระดบั

โอกาสเกิดที่

เหลืออยู่

ผลกระทบที่เหลืออยู่

กิจกรรมควบคุม

สาเหตุ
ตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)/ 

เป้าหมาย

กิจกรรมควบคุมที่มอียู่ในปัจจุบัน

ระดบัความเสี่ยงที่เหลืออยู่

โอกาสเกิดที่เหลืออยู่

ระยะเวลา

ด าเนินการ

ผู้รับผิดชอบกิจกรรม
ระดบัความ

เสี่ยง

กิจกรรมการควบคุมที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2562

ประเภทความเสี่ยง

- งานเวช

สารสนเทศ

คลินกิ ฝ่าย

สารสนเทศ

- คณะกรรมการ

อ านวยการเพื่อ

ขับเคล่ือน

มาตรฐาน

กระบวนการพัฒ

นาซอฟต์แวร์

ตามกรอบการ

ด าเนนิงาน 

Capability 

Maturity 

Model 

Integration 

(CMMI)

ตุลาคม 2561-

พฤษภาคม 2562

1. ทบทวนการพัฒนาระบบสารสนเทศโรงพยาบาลที่ต้อง

เข้าสู่กระบวนการ CMMI

2. มีการทบทวนและการใช้กระบวนการตามมาตรฐานการ

พัฒนาซอฟต์แวร์ (CMMI)

    2.1 ก าหนด Stakeholders และ Business Owner ให้

ชัดเจนในระหว่างการจดัท าโครงการ และท าการยืนยันความ

ต้องการ (Requirement) กับ Stakeholders และ 

Business Owner ให้ครบถ้วน

    2.2 เอกสาร TOR ต้องได้รับการทบทวนและอนมุัติจาก 

Business Owner และผู้เกี่ยวข้อง

    2.3 กระบวนการทดสอบระบบโดยผู้ใช้งาน (User 

Acceptance Test) เพื่อให้แนใ่จว่าระบบที่พัฒนาตรงตาม

กระบวนการทางธุรกิจ (Business Process) และความ

ต้องการของผู้ใช้งานที่ได้ก าหนดไว้ (Requirements) ก่อน

น าระบบขึ้นสู่การใช้งานจริง

3. กระบวนการบริหารจดัการโครงการโดยผู้บริหารโครงการ

ประชุมร่วมกับ Business Owner เพื่อรายงานความ

คืบหนา้และปรับแผนร่วมกันเป็นระยะๆ

4. ทบทวนและปรับปรุงกระบวนการสรรหาและพัฒนา

บุคลากรของฝ่ายสารสนเทศให้มีศักยภาพเพียงพอต่อการ

ตอบสนองและแก้ปัญหาตามความต้องการ 

(Requirements) ในการพัฒนาระบบสารสนเทศโรงพยาบาล

สูง31.1 

ประสิทธิผล-

การด าเนนิงานไม่

เป็นไปตาม

เป้าหมาย

สูง 1. ทบทวนการพัฒนาระบบสารสนเทศโรงพยาบาลที่ต้อง

เข้าสู่กระบวนการ CMMI

2. มีการทบทวนและการใช้กระบวนการตามมาตรฐานการ

พัฒนาซอฟต์แวร์ (CMMI)

    2.1 ก าหนด Stakeholders และ Business Owner ให้

ชัดเจนในระหว่างการจดัท าโครงการ และท าการยืนยันความ

ต้องการ (Requirement) กับ Stakeholders และ 

Business Owner ให้ครบถ้วน

    2.2 เอกสาร TOR ต้องได้รับการทบทวนและอนมุัติจาก 

Business Owner และผู้เกี่ยวข้อง

    2.3 กระบวนการทดสอบระบบโดยผู้ใช้งาน (User 

Acceptance Test) เพื่อให้แนใ่จว่าระบบที่พัฒนาตรงตาม

กระบวนการทางธุรกิจ (Business Process) และความ

ต้องการของผู้ใช้งานที่ได้ก าหนดไว้ (Requirements) ก่อน

น าระบบขึ้นสู่การใช้งานจริง

3. กระบวนการบริหารจดัการโครงการโดยผู้บริหารโครงการ

ประชุมร่วมกับ Business Owner เพื่อรายงานความ

คืบหนา้และปรับแผนร่วมกันเป็นระยะๆ

4. ทบทวนและปรับปรุงกระบวนการสรรหาและพัฒนา

บุคลากรของฝ่ายสารสนเทศให้มีศักยภาพเพียงพอต่อการ

ตอบสนองและแก้ปัญหาตามความต้องการ 

(Requirements) ในการพัฒนาระบบสารสนเทศโรงพยาบาล

ตุลาคม 2561-

พฤษภาคม 2562

- งานเวช

สารสนเทศ

คลินกิ ฝ่าย

สารสนเทศ

- คณะกรรมการ

อ านวยการเพื่อ

ขับเคล่ือน

มาตรฐาน

กระบวนการพัฒ

นาซอฟต์แวร์

ตามกรอบการ

ด าเนนิงาน 

Capability 

Maturity 

Model 

Integration 

(CMMI)

1. ทบทวนการพัฒนาระบบสารสนเทศโรงพยาบาลที่ต้อง

เข้าสู่กระบวนการ CMMI

2. มีการทบทวนและการใช้กระบวนการตามมาตรฐานการ

พัฒนาซอฟต์แวร์ (CMMI)

 2.1 ก าหนด Stakeholders และ Business Owner ให้

ชัดเจนในระหว่างการจดัท าโครงการ และท าการยืนยันความ

ต้องการ (Requirements) กับ Stakeholders และ 

Business Owner ให้ครบถ้วน

    2.2 เอกสาร TOR ต้องได้รับการทบทวนและอนมุัติจาก 

Business Owner และผู้เกี่ยวข้อง

    2.3 กระบวนการทดสอบระบบโดยผู้ใช้งาน (User 

Acceptance Test) เพื่อให้แนใ่จว่าระบบที่พัฒนาตรงตาม

กระบวนการทางธุรกิจ (Business Process) และความ

ต้องการของผู้ใช้งานที่ได้ก าหนดไว้ (Requirements) ก่อน

น าระบบขึ้นสู่การใช้งานจริง

3.กระบวนการบริหารจดัการโครงการโดยผู้บริหารโครงการ

ประชุมร่วมกับ Business Owner เพื่อรายงานความ

คืบหนา้และปรับแผนร่วมกันเป็นระยะๆ

1. จ านวน Project พัฒนาระบบสารสนเทศ

โรงพยาบาลที่ด าเนนิการตามกระบวนการ CMMI 

Process ไม่นอ้ยกว่าร้อยละ 90 ของทั้งหมด

2. เอกสาร TOR  ต้องได้รับการทบทวนจาก

ผู้เกี่ยวข้องภายในทีมตามที่ได้ก าหนดไว้และได้รับ

การอนมุัติจาก Business Owner ร้อยละ 100 >>

ต่อเนือ่งจากปี 2560

3. ร้อยละของระบบที่พัฒนาที่ได้รับการยอมรับ

จากผู้ใช้งานในกระบวนการ UAT ร้อยละ 100

4. ระดับความพึงพอใจของผู้ใช้งานในคณะฯ ต่อ

ระบบสารสนเทศโรงพยาบาล ด้านการตอบสนอง

ทางธุรกิจ (Business Responsiveness) ได้รับ

คะแนนไม่นอ้ยกว่า 4 (เต็ม 5) >>ต่อเนือ่งจากปี 

2560

1. พบปัญหา (Serious Incident) จากการด าเนนิการข้าม

ขั้นตอนตามกระบวนการ CMMI (bypass)

2. กระบวนการในการเก็บ และยืนยันความต้องการ 

(Requirements) ของผู้ที่เกี่ยวข้องยังไม่ครอบคลุมกลุ่ม

ผู้ใช้งานทั้ง Business Owner และผู้ปฏิบัติงาน ท าให้เกิด Gap

 ระหว่างความต้องการ (Requirements) ในมุมมองด้านการ

บริหารงานกับมุมมองของผู้ปฏิบัติงาน

3. กระบวนการ CMMI ในการด าเนนิโครงการยังไม่มี

ประสิทธิภาพเพียงพอ

4. จ านวนและความสามารถของบุคลากรของฝ่ายสารสนเทศไม่

เพียงพอในการตอบสนอง และ/หรือ แก้ปัญหาตามความ

ต้องการ (Requirements) ที่มีความซับซ้อนขึ้นเร่ือยๆ

Strategic Risk 3 1.1 

ประสิทธิผล-

การด าเนนิงานไม่

เป็นไปตาม

เป้าหมาย

ระบบสารสนเทศไม่สามารถ

ตอบสนองความต้องการของ

กลุ่มลูกค้าภายในคณะฯ แต่ละ

กลุ่มได้ตามความต้องการ 

(พิจารณาทั้ง New Project และ

 Change Product)

11Sสารสนเทศ 3



 
 

งานบริหารความเส่ียง  คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

รายงานผลการประเมินความเสี่ยงและแผนการจัดการความเสี่ยง ปีงบประมาณ 2562 

 

 

 

 

 

ดา้น ระดบั หลัก ร่วม (ถ้าม)ี

สารสนเทศ S 13 ข้อมูลสารสนเทศที่ส าคัญและ

จ าเป็นต่อการวางแผนหรือการ

บริหารงานภายในคณะฯ ไม่

ถูกต้องครบถ้วนหรือไม่ครอบคลุม

Strategic Risk 1. แผนยุทธศาสตร์และ KPI ของคณะฯ ยังไม่ชัดเจน ข้อมูลที่

ถูกน าเข้าสู่ Data Warehouse จงึยังไม่ครบถ้วนครอบคลุมทุก

มุมมอง

2. นยิามของข้อมูลในคณะฯ ยังขาดการก าหนดนยิามมาตรฐาน

 ผู้ใช้ข้อมูลที่ใช้มุมมองข้อมูลต่างกันพบปัญหาว่าข้อมูลไม่

ถูกต้องตรงกัน

3. ขาดการส่ือสารเกี่ยวกับนยิามของข้อมูลที่ถูกต้องระหว่าง

ผู้พัฒนาระบบ ผู้ประมวลผลข้อมูล และผู้ใช้ข้อมูล

4. ระบบสารสนเทศที่มีอยู่มีข้อจ ากัด ท าให้ไม่มีข้อมูล

สารสนเทศที่ส าคัญและจ าเป็นต่อการใช้งานที่ถูกต้องครบถ้วน

และครอบคลุม

1. ผู้บริหารในพันธกิจที่เกี่ยวข้อง มีความมั่นใจต่อ

ความถูกต้องความนา่เชื่อถือของข้อมูลสารสนเทศ

ที่จะน าไปใช้ในการวางแผนหรือการบริหารงาน

เฉล่ียไม่นอ้ยกว่าระดับ 4 จากคะแนนเต็ม 5

2. ก าหนดนยิามของข้อมูลในคณะฯ ได้ตามแผนที่

ก าหนดไว้มากกว่าร้อยละ 80

3. ข้อมูลที่ไม่ถูกต้องได้รับการแก้ไขหลังจากที่

ได้รับแจง้ ตามก าหนดมากกว่าร้อยละ 95 >>

ต่อเนือ่งจากปี 2560

4. ข้อมูลที่ผ่านการพิจารณาให้น าเข้าสู่ Data 

Warehouse สามารถด าเนนิการได้ตามก าหนด 

มากกว่าร้อยละ 80 >>ต่อเนือ่งจากปี 2560

1. มีคณะท างานเพื่อก าหนดนยิามมาตรฐาน (ด าเนนิการ

ระยะยาว)

2. มีการประสานงานกับหนว่ยงานที่เกี่ยวข้องเพื่อน าข้อมูล

เข้าสู่ Data Warehouse

3.  มีระบบ Help Desk และ Email เพื่อรับแจง้ข้อมูลใน

ระบบไม่ถูกต้อง และระบบล่ม

4. มีแนวทางการขอเพิ่มข้อมูลเข้าสู่ระบบ 

(RAMA_BI_PROC_02)

3 1.1 

ประสิทธิผล-

การด าเนนิงานไม่

เป็นไปตาม

เป้าหมาย

2 ปานกลาง 1. ทบทวนกระบวนการก าหนดนยิามของข้อมูลสารสนเทศที่

เป็นมาตรฐาน

2. ทบทวนการส่ือสารเกี่ยวกับนยิามของข้อมูลระหว่าง

ผู้พัฒนาระบบ ผู้ประมวลผลข้อมูลและผู้ใช้ข้อมูล

3. ทบทวนกระบวนการก าหนดความต้องการด้านการใช้

ข้อมูล (Secondary Data Use) ในการพัฒนาระบบ

สารสนเทศ เช่น การพัฒนา New HIS

ตุลาคม 2561-

พฤษภาคม 2562

- งานสารสนเทศ

เพื่อการ

วิเคราะห์ข้อมูล

ทางสุขภาพ 

ฝ่ายสารสนเทศ

- คณะท างาน

บูรณาการ

ข้อมูล

สารสนเทศ 

คณะฯ

ทรัพยากร

บุคคล

S 14 ขาดระบบการสร้างผู้สืบทอด 

(Successor) ต าแหนง่บริหาร

ระดับต้นและระดับกลาง (ตาม

เกณฑ์มหาวิทยาลัย) ที่เหมาะสม

Strategic Risk 1. ระบบการสรรหา

    1.1 เกณฑ์การก าหนดคุณสมบัติ Talent ไม่ตรงกันระหว่าง

คณะฯและมหาวิทยาลัยมหิดล

    1.2 ยังไม่มีแนวทางจดัท า Succession Plan

2. ระบบการประเมิน

    2.1 ยังไม่ได้เชื่อมการประเมินผลเชื่อมโยงกับการก าหนด

Successor 

    2.2 ระบบการประเมินผลไม่สะท้อนผลงานแท้จริง

3. ระบบการรักษา

    3.1 ไม่สามารถรักษาผู้มีคุณสมบัติเหมาะสมให้เกิดความ

ผูกพันและภักดีต่อคณะฯ ได้

4. ความพร้อมของผู้ขึ้นด ารงต าแหนง่บริหาร (ขาด 

Competency  ของผู้บริหาร)

ความส าเร็จของการวางแผนและจดัระบบการสรร

หาผู้ที่มีคุณสมบัติ Talent ของคณะฯ เพื่อเป็น 

Successor ในต าแหนง่บริหาร   ระดับต้น - 

ระดับกลางได้ตามแผนที่ก าหนด ร้อยละ 80

1. ก าหนดต าแหนง่ที่จะด าเนนิการสร้างผู้สืบทอดต าแหนง่ 

เช่นเฉพาะผู้บริหารระดับต้น (รองคณบดี/ผู้อ านวยการ/

หัวหนา้ภาควิชา) หรือระดับฝ่าย/งาน

2. จดัท าเกณฑ์การคัดเลือกบุคลากรที่มีศักยภาพ (Talent) 

และแผนการพัฒนาบุคลากรที่ได้รับคัดเลือกเป็น Talent 

เสร็จแล้ว ซ่ึงจะน าเสนอให้ผู้บริหารพิจารณาเห็นชอบเพื่อใช้

เป็นแนวปฏิบัติของคณะฯ

4 1.1 

ประสิทธิผล-

การด าเนนิงานไม่

เป็นไปตาม

เป้าหมาย

3 สูงมาก น าเสนอ “ร่าง” ต าแหนง่ที่ส าคัญเพื่อเตรียมผู้สืบทอด 

รวมถึงเกณฑ์การคัดเลือกผู้สืบทอดและแผนการพัฒนา

บุคลากรที่ได้รับคัดเลือกเป็น Talent ผ่านรองคณบดี ที่

ก ากับดูแลพันธกิจสนบัสนนุต่อกรรมการบริหารคณะฯและ

คณะกรรมการประจ าคณะฯ เพื่อพิจารณาเห็นชอบ

ตุลาคม 2561 ฝ่ายทรัพยากร

บุคคล

1. รองคณบดีที่

ก ากับดูแล

พันธกิจสนบัสนนุ

2. 

กรรมการบริหาร

คณะฯ 

3. 

คณะกรรมการ

ประจ าคณะฯ

ดา้น รหัส ความเสี่ยง ระดบั

โอกาสเกิดที่

เหลืออยู่

ผลกระทบที่เหลืออยู่

กิจกรรมควบคุม

สาเหตุ
ตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)/ 

เป้าหมาย

กิจกรรมควบคุมที่มอียู่ในปัจจุบัน

ระดบัความเสี่ยงที่เหลืออยู่

โอกาสเกิดที่เหลืออยู่

ระยะเวลา

ด าเนินการ

ผู้รับผิดชอบกิจกรรม
ระดบัความ

เสี่ยง

กิจกรรมการควบคุมที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2562

ประเภทความเสี่ยง



 
 

งานบริหารความเส่ียง  คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

รายงานผลการประเมินความเสี่ยงและแผนการจัดการความเสี่ยง ปีงบประมาณ 2562 

 

 

 

ดา้น ระดบั หลัก ร่วม (ถ้าม)ี

สร้างเสริม

สุขภาพ

S 15 บุคลากรในคณะฯ มีพฤติกรรม

การดูแลสุขภาพที่ไม่เหมาะสม

Strategic Risk บุคลากรในคณะฯ ไม่เห็นความส าคัญของการดูแลสุขภาพ

อย่างต่อเนือ่ง

1. จ านวนบุคลากรที่ตอบแบบส ารวจสุขภาพ

บุคลากรร้อยละ 80

2. จ านวนบุคลากรที่ไม่ได้ออกก าลังกายไม่เกินร้อย

ละ 50

3. จ านวนบุคลากรที่สูบบุหร่ี ไม่เกินร้อยละ 1

4. จ านวนบุคลากรที่มีดัชนมีวลกาย (BMI) > 25 ไม่

เกินร้อยละ 10

1. สนบัสนนุและประชาสัมพันธ์โครงการ/กิจกรรมด้านสร้าง

เสริมสุขภาพ

2. สร้างอาสาสมัครในหนว่ยงานเพื่อเป็นแบบอย่างในการ

ดูแลสุขภาพ

3. สร้างส่ิงแวดล้อมที่เอื้อต่อการเรียนรู้เร่ืองการดูแลสุขภาพ

4. การประสานงานในหนว่ยงานที่ด าเนนิงานสร้างเสริม

สุขภาพเพื่อบูรณาการงาน

5. น าเสนอบุคคล/หนว่ยงานต้นแบบในงานมหกรรมคุณภาพ

ในแบบส ารวจสุขภาพบุคลากร

6. ประเมินผลข้อมูลการตรวจสุขภาพประจ าปีของบุคลากร

3 1.1 

ประสิทธิผล-

การด าเนนิงานไม่

เป็นไปตาม

เป้าหมาย

2 ปานกลาง 1. ร่วมวางแผนการด าเนนิงานเชิงนโยบายสุขภาพของคณะฯ

 เช่น Healthy break & Healthy food 

(ด าเนนิการต่อจากปีงบประมาณ 2561)

2. จดักิจกรรมสนบัสนนุที่เอื้อต่อการดูแลสุขภาพ เช่น 

โครงการเร่ิมต้น 60 นาที เพื่อสุขภาพดีในอนาคต

โครงการรามาร่วมใจ ลด ละ เลิกบุหร่ี โครงการบุคลากรเลิก

บุหร่ีฯลฯ (ด าเนนิการต่อจากปีงบประมาณ 2561)

3. ร่วมประชุมและร่วมวางแนวทางในคณะอนกุรรมการสร้าง

เสริมสุขภาพบุคลากร

เดือนตุลาคม 

2561 - 

พฤษภาคม 2562

งานสร้างเสริม

สุขภาพ

ฝ่ายทรัพยากร

บุคคล/ฝ่าย

โภชนาการ/งาน

การพยาบาล

ป้องกันโรคและ

ส่งเสริม

สุขภาพ/หนว่ย

บริการสุขภาพ

บุคลากร/

คณะอนกุรรมการ

สร้างเสริม

สุขภาพ

บุคลากร/กลุ่ม

สาขาวิชาโภชน

ศาสตร์/

สาขาวิชาโภช

นวิทยาและ

ชีวเคมีทาง
ส่ือสารองค์กร O 16 ขาดการจดัการด้านการส่ือสาร

ในสถานการณ์ฉุกเฉินอย่างเป็น

ระบบ

Operational Risk ไม่มีระบบการส่ือสารในสถานการณ์ฉุกเฉินอย่างเป็นรูปธรรม ร้อยละ 80 ของบุคลากรทราบถึงขั้นตอนการ

ส่ือสารในสถานการณ์ฉุกเฉินได้อย่างถูกต้องและ

เป็นระบบ

1. แต่งต้ังคณะกรรมการผู้รับผิดชอบ

2. จดัท าระบบการส่ือสารในสถานการณ์ฉุกเฉินให้

ครอบคลุมทั้งคณะฯ

2 3.3 ชื่อเสียง

และภาพลักษณ์

องค์กร-การ

น าเสนอข่าว

4 สูง 1. จดักิจกรรมประชาสัมพันธ์ให้บุคลากรภายในคณะฯ 

ได้รับทราบถึงระบบการส่ือสารในสถานการณ์ฉุกเฉิน

2. จดัท ากิจกรรมส ารวจการรับรู้ระบบการส่ือสารใน

สถานการณ์ฉุกเฉินของบุคลากรภายในคณะฯ ผ่านการ

ตอบแบบสอบถาม

เดือนตุลาคม 

2561 - 

พฤษภาคม 2562

งานส่ือสารสาร

องค์กร

 -

วิชาการและ

วัฒนธรรม

S 17 ขาดการสนบัสนนุด้านการสรร

สร้างพันธกิจเชิงรุก

Strategic Risk 1.การพัฒนาภาระระบบงานเชิงรุกท าให้ภาระงานมีแนวโนม้

เพิ่มมากขึ้น

2.การพัฒนาทักษะบุคลากรไม่ทันการต่อมาตรฐานของงานที่

ต้องยกระดับที่ท าในพันธกิจเชิงรุก

1.ความส าเร็จของแผนการด าเนนิงานพันธกิจเชิงรุก

ไม่ต่ ากว่าร้อยละ90 ต่อปีงบประมาณ ของแผนการ

ด าเนนิงานเชิงรุกตามภาระงานทั้งหมด

2.สัดส่วนโดยรวมของผู้เข้าร่วมประชุมชาวต่างชาติ

 เพิ่มมากขึ้นร้อยละ 5 เมื่อเทียบเคียงของ

เป้าหมายของปีที่ผ่านมา

3.จ านวนการจดัประชุมระดับนานาชาติ เพิ่มขึ้น

มากกว่าร้อยละ 7 เมื่อเทียบเคียงของปีที่ผ่านมา 

4.เครือข่ายการจดัท า Teleconference ไม่ต่ ากว่า

ร้อยละ 80 ต่อปีงบประมาณ

ไม่มี 3 1.1 

ประสิทธิผล-

การด าเนนิงานไม่

เป็นไปตาม

เป้าหมาย

2 ปานกลาง 1.ก าหนดแผน IDP (Individual  Development  Plan ) 

ส าหรับต าแหนง่งานหลักที่รองรับการด าเนนิงานพันธกิจเชิง

รุก (ต่อเนือ่งจากปีงบ60)

ภายใน

พฤษภาคม 2562

งานบริการ

วิชาการ

งานโสตทัศน

ศึกษา

งานการศึกษา

ต่อเนือ่ง

 -

ดา้น รหัส ความเสี่ยง ระดบั

โอกาสเกิดที่

เหลืออยู่

ผลกระทบที่เหลืออยู่

กิจกรรมควบคุม

สาเหตุ
ตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)/ 

เป้าหมาย

กิจกรรมควบคุมที่มอียู่ในปัจจุบัน

ระดบัความเสี่ยงที่เหลืออยู่

โอกาสเกิดที่เหลืออยู่

ระยะเวลา

ด าเนินการ

ผู้รับผิดชอบกิจกรรม
ระดบัความ

เสี่ยง

กิจกรรมการควบคุมที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2562

ประเภทความเสี่ยง



 
 

งานบริหารความเส่ียง  คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

รายงานผลการประเมินความเสี่ยงและแผนการจัดการความเสี่ยง ปีงบประมาณ 2562 

 

ดา้น ระดบั หลัก ร่วม (ถ้าม)ี

การเงินและ

งบประมาณ

F 18 ความเสียหายที่เกิดจาก

กระบวนการเรียกเก็บเงินค่า

รักษาพยาบาล

Financial Risk 1.เก็บเงินไม่ครบถ้วนถูกต้อง/ได้การช าระเงินล่าช้า/จดัเก็บไม่ได้

เนือ่งจาก

  1.1 ได้รับข้อมูลจากจดุบริการผ่านระบบสารสนเทศของ

คณะฯไมครบถ้วนถูกต้อง

  1.2 ผู้ป่วยรับบริการแล้วไม่ช าระเงินด้วยสาเหตุต่างๆ

  1.3 การรับรองสิทธิไม่ถูกต้อง

  1.4 การให้บริการรักษาพยาบาลที่ไม่ตรงตามเง่ือนไขของ

กองทุนต่างๆท าให้ไม่ได้รับการจา่ยชดเชยหรือได้รับล่าช้า

  1.5 ผู้ป่วยมีเงินไม่เพียงพอในการช าระค่ารักษาพยาบาล

1. การจดัเก็บเงิน

  1.1 ให้น าส่งเงินรายได้ที่จดัเก็บครบถ้วนถูกต้อง

ทุกวันภายในวันที่รับเงินและในวันท าการถัดไป 

กรณีนอกเวลาราชการ

  1.2 กรณีเงินเชื่อ ระยะเวลาในการได้รับช าระหนี้

ภายใน 60 วัน

  1.3 ผู้ป่วยที่ไม่มีสิทธิเงินเชื่อ(UNK) เมื่อรับ

บริการแล้วต้องช าระเงินค่ารักษาอย่างครบถ้วน

  1.4 การได้รับการจา่ยชดเชยค่ารักษาพยาบาลได้

ครบถ้วนตามข้อมูลที่ได้ให้บริการ

1. การจดัเก็บเงิน

  1.1 มีการออกรายงานเพื่อกระทบยอดการรับเงินค่า

รักษาพยาบาลประจ าวันทั้งการรับด้วยเงินสด และบัตร

เครดิต 

  1.2 มีการออกรายงานผู้ป่วยในส าหรับผู้ป่วยที่ Dischange

 ประจ าวัน

  1.3 มีการกระทบยอดการน าฝากเงินสดและการรับบัตร

เครดิตกับข้อมูลที่ Interface เข้าบันทึกบัญชีใน SAP

  1.4 ประสานงานกับหนว่ยรับรองสิทธิค่ารักษาเพื่อเพิ่ม

ประสิทธิภาพในการตรวจสอบสิทธิและหารระบบที่งาน

จดัเก็บค่ารักษาพยาบาลสามารถตรวจสอบสิทธิเองได้

  1.5 มีกระบวนการเก็บเงินมัดจ าค่ารักาพยาบาลในกรณี

ผู้ป่วยใน

  1.6 ประสานงานกับระบบการบริการรักษาพยาบาลหาก

พบยังไม่มีการรับรองสิทธิที่ถูกต้องหรือยังไม่ได้ช าระเงินจะ

ยังไม่ได้รับการลงทะเบียนเพื่อเข้ารักษาพยาบาล

  1.7 มีการติดตามผลการเรียกเก็บหนีเ้งินเชื่อเป็นประจ า

4 2. มูลค่าความ

เสียหายทาง

การเงิน

2 สูง 1. ประสานงานกับฝ่ายสารสนเทศเพื่อการแก้ไขปัญหาใน

ระบบฐานข้อมูล การส่งข้อมูลมายังระบบจดัเก็บค่ารักษา

(Billing system)

2. ให้คณะฯพัฒนาระบบการบริการผู้ป่วยที่ใช้สิทธิโดยไม่

ต้องช าระเงินสามารถรับบริการ ณ จดุบริการต่างๆโดยไม่

ต้องมาบันทึกสิทธิที่งานจดัเก็บค่ารักษาอีก

3. ประสานงานกับฝ่ายสารสนเทศเพื่อพัฒนาระบบการ

จดัท าหนงัสือทวงหนี้

ภายใน

พฤษภาคม 2562

หัวหนา้จดัเก็บ

ค่ารักษา

หัวหนา้ฝ่าย

สารสนเทศ

ระบบบริการ

รักษาพยาบาล

11.1 

ประสิทธิผล-

การด าเนนิงานไม่

เป็นไปตาม

เป้าหมาย

31. มีคู่มือและแนวปฏิบัติการจองงบประมาณ/การยกยอด

ภาระผูกพัน/การเบิกจา่ย

2. มีระบบการตรวจสอบข้อมูลงบประมาณคงเหลือในระบบ

 SAP กรณีที่งบประมาณที่เหลืออยู่ในระบบไม่เพียงพอ จะ

ไม่สามารถบันทึกข้อมูลใบจองงบประมาณได้

3. ประชุมชี้แจงท าความเข้าใจกับภาควิชา/หนว่ยงาน ใน

เร่ืองขั้นตอนการจองงบประมาณ

4. มีการตรวจสอบเอกสารขออนมุัติโครงการประชุม 

ฝึกอบรม สัมนา

5. มีการทบทวนการมอบอ านาจในการด าเนนิการด้านพัสดุ

และการอนมุัติเบิกจา่ยเงินเพื่อให้ผู้มีอ านาจอนมุัติเข้าใจง่าย

6. มีการตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วนของใบจอง

งบประมาณก่อนส่งมอบให้หนว่ยงานไปด าเนนิการใน

ขั้นตอนต่อไป

7. เพิ่มระบบการแจง้เตือนด้วยหนงัสือทุกไตรมาส เมื่อออก

ใบจองงบประมาณครบ 60วัน (ที่ยังไม่มีการด าเนนิการ) 

และยกเลิกการจองงบประมาณเมื่อครบ 90 วัน

8. มีการติดตามผลการเบิกจา่ยเงินงบประมาณเป็นประจ า

1.อัตราส่วนการเบิกจา่ยงบประมาณ

  1.1 ทุกหมวดรายจา่ยทุกแหล่งเงินส้ินสุดวันที่ 3 

ก.ย. ไม่นอ้ยกว่าร้อยละ 70

  1.2 การเบิกจา่ยงบลงทุนทุกแหล่งเงินไม่นอ้ยกว่า

ร้อยล

1.การจองงบประมาณ/การยกยอดภาระผูกพัน/การเบิกจา่ย

  1.1 มีการน าเสนอผู้มีอ านาจอนมุัติวงเงินงบประมาณก่อนการ

ตรวจสอบความถูกต้อง

  1.2 ข้อมูลในฐานข้อมูลมีการเคล่ือนไหวอยู่ตลอดเวลา ท าให้

การยกยอดไปไม่ถูกต้อง

  1.3 ภาควิชา/หนว่ยงาน ไม่สามารถจดัหาพัสดุ/เบิกจา่ยเงิน

ได้ทันในปีงบประมาณที่ได้รับอนมุัติ

  1.4 ภาควิชา/หนว่ยงานส่งเอกสารเบิกจา่ยตามปีงบประมาณ

ที่ได้รับล่าช้า

  1.5 การเบิกจา่ยในปีที่ได้รับงบประมาณไม่ตรงตาม

ปีงบประมาณที่ได้รับ

Financial Riskความเส่ียหายที่เกิดจาก

กระบวนการทางด้านการบริหาร

งบประมาณ

19Fการเงินและ

งบประมาณ

ดา้น รหัส ความเสี่ยง ระดบั

โอกาสเกิดที่

เหลืออยู่

ผลกระทบที่เหลืออยู่

กิจกรรมควบคุม

สาเหตุ
ตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)/ 

เป้าหมาย

กิจกรรมควบคุมที่มอียู่ในปัจจุบัน

ระดบัความเสี่ยงที่เหลืออยู่

โอกาสเกิดที่เหลืออยู่

ระยะเวลา

ด าเนินการ

ผู้รับผิดชอบกิจกรรม
ระดบัความ

เสี่ยง

กิจกรรมการควบคุมที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2562

ประเภทความเสี่ยง

 -หัวหนา้งาน

งบประมาณ

และบริหารทั่วไป

ภายใน

พฤษภาคม 2562

1. เสนอให้คณะฯก าหนดนโยบายเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการ

เบิกจา่ยในปีที่ได้รับงบประมาณ เช่น หากไม่สามารถ

เบิกจา่ยได้ทันปีงบประมาณให้งบประมาณรายการนัน้ตกไป

และเบิกจา่ยในปีงบประมาณถัดไป

ต่ า



 
 

งานบริหารความเส่ียง  คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

รายงานผลการประเมินความเสี่ยงและแผนการจัดการความเสี่ยง ปีงบประมาณ 2562 

 

 

 

 

 

ดา้น ระดบั หลัก ร่วม (ถ้าม)ี

กายภาพและ

ส่ิงอ านวย

ความสะดวก

(รักษาความ

ปลอดภัย)

O 20 การเกิดอัคคีภัย Operational Risk 1.  อาคารต่างๆเป็นอาคารเก่าอายุการ  ใช้งานมานานปี

2. เจา้หนา้ที่ประมาทไม่ระมัดระวัง

3. ไฟฟ้าลัดวงจร

4. ระบบ Infrastructure ของคณะฯที่เป็นปัจจยัเส่ียง

5. บุคลากรลืมถอดปล๊ักไฟและอุปกรณ์ไฟฟ้าทุกชนดิ

1.จ านวนการเกิดอัคคีภัยลุกลามจนไม่สามารถดับ

ได้ จ านวน 0 คร้ัง/ปีงบประมาณ

2.จ านวนคร้ังการลืมปิดอุปกรณ์ไฟฟ้าไม่เกิน 12 

คร้ัง/ปีงบประมาณ

3.จ านวนรับแจง้เหตุไฟไหม้ ไม่เกิน 5 คร้ัง/

ปีงบประมาณ

1. ให้ความรู้กับบุคลากรในการใช้อุปกรณ์ดับเพลิงระงับเหตุ

เบื้องต้น   

2.  จดัการฝึกซ้อมแผนปฏิบัติระงับเหตุเพลิงไหม้และการ

เคล่ือนย้ายผู้ป่วย                                

3. จดัการฝึกอบรมหลักสูตร เทคนคิการผจญเพลิงขั้นสูง 

ให้กับเจา้หนา้ที่ หนว่ยงานที่เกี่ยวข้องทุกปี        

4.  จดัเจา้หนา้ที่ รปภ.ท าการตรวจสอบอุปกรณ์ดับเพลิงให้

พร้อมใช้งานอยู่เสมอ          

5. จดัเจา้หนา้ที่ รปภ. ตรวจสอบทางหนไีฟให้พร้อมใช้งาน

เสมอ                                               

6. จดัเจา้หนา้ที่ รปภ. เดินตรวจสอบทั้งในเวลาและหลัง

เวลาราชการ หนว่ยงานใดลืมปิดอุปกรณ์ไฟฟ้า

7. จดัอบรมให้ความรู้พยาบาลใหม่ในการใช้อุปกรณ์ดับเพลิง

 ปีละ 1 คร้ัง

8. จดัท าประกันภัยตัวอาคารทุกอาคาร

9. ด าเนนิการซ้อมอพยพหนไีฟขนาดใหญ ่แต่ละอาคาร

ภายในคณะฯ

2 4. ความ

ปลอดภัย

5 สูงมาก 1.ด าเนนิการติดต้ังระบบหัวกระจายน้ าดับเพลิง Sprinkler 

water ให้ครบทุกจดุของอาคาร

2.ด าเนนิการฝึกอบรมการดับเพลิงขั้นต้นให้กับพนกังานทุก

ระดับให้ได้ ตามกฎกระทรวงเกี่ยวกับการป้องกันและระงับ

อัคคีภัย

3. เพิ่มแผน BCP ในการรองรับกรณีมีผู้ได้รับผลกระทบหาก

เกิดอัคคีภัย(ในกรณีที่Operate ต่อไปไม่ได้)

ภายใน

พฤษภาคม 2562

งานรักษาความ

ปลอดภัย

1. ฝ่าย

วิศวกรรมบริการ

2.งานอาชีวอนา

มัย

กายภาพและ

ส่ิงอ านวย

ความสะดวก

(อาชีวอนามัย 

ความ

ปลอดภัยและ

ส่ิงแวดล้อม)

O 21 การจดัการขยะไม่ได้ตาม

มาตรฐานสากล

Operational Risk 1.ปริมาณขยะแต่ละประเภทต่อจ านวนเตียงต่อวัน ไม่

สอดคล้องตามเกณฑ์มาตรฐานสากล (WHO) เนือ่งจาก

บุคลากรในหนว่ยงานบริการผู้ป่วยแยกขยะไม่ถูกต้องตาม

ประเภทมาตรฐานสากล

1. หนว่ยงานบริการผู้ป่วยสามารถแยกประเภท

ของขยะได้ตามมาตรฐานสากลร้อยละ100

2 ปริมาณน้ าหนกัขยะแต่ละประเภทอยู่ในเกณฑ์

มาตรฐานสากล (WHO)  ดังนี้

-ปริมาณขยะทุกประเภท 10.7 Kg/เตียง/วัน

-Recycle  5.46  Kg/เตียง/วัน

-ขยะติดเชื้อ 2.79  Kg/เตียง/วัน

-ขยะทั่วไป 3.64  Kg/เตียง/วัน

1 สุ่มตรวจการแยกขยะหนว่ยบริการผู้ป่วยเป็นประจ าทุก

เดือน

2. มีถังขยะที่แยกประเภทขยะแต่ละชนดิ ครบทุกหนว่ยงาน

3.จดัท าคู่มือการจดัการขยะตามมาตรฐานสากล ภายใน

คณะฯ 

4. จดัอบรมให้ความรู้เกี่ยวกับการจดัการขยะให้ถูกต้องตาม

มาตรฐานสากล

5..ประชาสัมพันธ์การคัดแยกขยะที่ถูกต้องตาม

มาตรฐานสากล เช่น จลุสารอาชีวอนามัย Intranet  ป้าย

โปสเตอร์ เป็นต้น

3 1.1 

ประสิทธิผล-

การด าเนนิงานไม่

เป็นไปตาม

เป้าหมาย

2 ปานกลาง - - - -

ดา้น รหัส ความเสี่ยง ระดบั

โอกาสเกิดที่

เหลืออยู่

ผลกระทบที่เหลืออยู่

กิจกรรมควบคุม

สาเหตุ
ตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)/ 

เป้าหมาย

กิจกรรมควบคุมที่มอียู่ในปัจจุบัน

ระดบัความเสี่ยงที่เหลืออยู่

โอกาสเกิดที่เหลืออยู่

ระยะเวลา

ด าเนินการ

ผู้รับผิดชอบกิจกรรม
ระดบัความ

เสี่ยง

กิจกรรมการควบคุมที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2562

ประเภทความเสี่ยง



 
 

งานบริหารความเส่ียง  คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

รายงานผลการประเมินความเสี่ยงและแผนการจัดการความเสี่ยง ปีงบประมาณ 2562 

 

ดา้น ระดบั หลัก ร่วม (ถ้าม)ี

กายภาพและ

ส่ิงอ านวย

ความสะดวก

(อาชีวอนามัย 

ความ

ปลอดภัยและ

ส่ิงแวดล้อม)

O 22 บุคลากรได้รับบาดเจบ็/ เจบ็ป่วย

เนือ่งจากการท างาน

Operational Risk 1. บุคลากรปฏิบัติงาน โดยขาดความรู้ในการท างานอย่าง

ปลอดภัย

2. บุคลากรปฏิบัติงาน โดยขาดอุปกรณ์ป้องกัน หรือขาดความ

ตระหนกัในความส าคัญของการสวมใส่อุปกรณ์ป้องกัน

3. สภาพแวดล้อมในการท างานไม่ปลอดภัย

4. อุปกรณ์-เคร่ืองมือในการปฏิบัติงานไม่พร้อมใช้งาน

1.ผ่านเกณฑ์การประเมินความเส่ียงจากการท างาน

ของบุคลากรใน รพ. (ของส านกัโรคจากการ

ประกอบอาชีพและส่ิงแวดล้อม กรมควบคุมโรค) /

ระดับ 5

2.อัตราความถี่การบาดเจบ็,เจบ็ป่วยของบุคลากรที่

เกี่ยวเนือ่งจากงานไม่เกินร้อยละ 20 ของจ านวน

การบาดเจบ็/ เจบ็ป่วยในบุคลากรทั้งหมด

3.อัตราความถี่การบาดเจบ็/เจบ็ป่วยของบุคลากรที่

เกี่ยวเนือ่งจากงาน ของบุคลากรกลุ่มสัมผัสผู้ป่วย

โดยตรงไม่เกินร้อยละ 20 ของจ านวนการบาดเจบ็/ 

เจบ็ป่วยในบุคลากรทั้งหมด

4.อัตราความถี่การบาดเจบ็/เจบ็ป่วยของบุคลากรที่

เกี่ยวเนือ่งจากงาน ของบุคลากรกลุ่มที่ไม่ได้สัมผัส

ผู้ป่วยโดยตรง ไม่เกิน  ร้อยละ20 ของจ านวนการ

บาดเจบ็/ เจบ็ป่วยในบุคลากรทั้งหมด

1.ประเมินความเส่ียงส่ิงคุกคาม ด้านอาชีวอนามัย ความ

ปลอดภัยและส่ิงแวดล้อมที่ส่งผลต่อสุขภาพของบุคลากร

ในคณะฯ

2.จดัโครงการอบรม  ด้านความปลอดภัย อาชีวอนามัยและ

ส่ิงแวดล้อม

3.ต้ังศูนย์รวบรวมสถิติ อัตราความถี่การบาดเจบ็/เจบ็ป่วย

ของบุคลากรที่เกี่ยวเนือ่งจากงาน

4.เป็นศูนย์กลางรับอุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคลที่

เกี่ยวเนือ่งจากงาน

5. กระตุ้น/ประชาสัมพันธ์ให้บุลคากรในคณะฯ รายงานการ

เกิดอุบัติเหตุในช่องทางIOR ให้มากขึ้น              

6. มีการตรวจสอบ บ ารุงรักษาอุปกรณ์ เคร่ืองมือตาม

ระยะเวลา

2 4. ความ

ปลอดภัย

2 ปานกลาง 1. วิเคราะห์หาสาเหตุการเกิดอุบัติเหตุจากการท างาน 

(Fault Tree Analysis : FTA)

พฤษภาคม 2562 งานอาชีวอนามัย

 ความปลอดภัย

และส่ิงแวดล้อม

งานป้องกันและ

ควบคุมการติด

เชื้อ

กายภาพและ

ส่ิงอ านวย

ความสะดวก

(ยานพาหนะ)

O 23 อุบัติเหตุที่เกิดจากการให้บริการยานพาหนะOperational Risk 1. พนกังานขับรถใช้ความเร็วเกินอัตราที่ก าหนด

2. พนกัขับรถยนต์ ขับขี่รถด้วยความประมาท

3. พนกังานขับรถยนต์มีปัญหาด้านสุขภาพ

4. สภาพรถยนต์ไม่พร้อมใช้งาน

5. จากผู้ขับขี่อื่นๆที่ใช้ถนนร่วมกัน

1. สถิติสาเหตุการเกิดอุบัติเหตุจากพนกังานขับ

รถยนต์ นอ้ยกว่า 5 คร้ัง/ปีงบประมาณ

2. สถิติการเกิดอุบัติเหตุจากพนกังานขับรถที่

อันตรายถึงแก่ชีวิต 0 คร้ัง/ ปีงบประมาณ

3. ผลการสุ่มตรวจระดับแอลกอฮอล์ของพนกังาน

ขับรถ 0 คร้ัง/ปีงบประมาณ

4. จ านวนได้รับใบเตือนจากการที่พขร.ขับรถเร็ว

เกินกว่าที่กฎหมายก าหนดจากสถานตี ารวจไม่เกิน 

5 คร้ัง/ปีงบประมาณ

1. ติดต้ังGPSและตรวจสอบข้อมูลการใช้ความเร็วของ

พนกังานขับรถยนต์ด้วยระบบ GPS และแจง้ให้ พขร.ทราบ

2. ก าหนดอัตราการใช้ความเร็วของรถแต่ละประเภท

3. จดัอบรมเพิ่มทักษะการขับขี่ปลอดภัย

4. จดัท า พรบ.คุ้มครองผู้ประสบภัยทางรถยนต์

5. จดัท าประกันภัยของรถยนต์คณะฯ (ประเภท3)

6. ตรวจสอบและบ ารุงรักษายานพาหนะตามระยะเวลาที่

ก าหนด

7. มีการสุ่มตรวจวัดระดับแอลกอฮอล์ของพขร.ทุก 3 เดือน

8. ตรวจวัดระดับแอลกอฮอล์พขร. ในกรณีต้องออกปฏิบัติ

หนา้ที่ต่างจงัหวัดทุกคร้ัง

9. ก าหนดบทลงโทษในกรณีที่พขร.ฝ่าฝืนข้อก าหนดของ

หนว่ยงานที่ต้ังไว้ โดยอาจจะไม่ได้รับเงินรางวัลประจ าปี

1 4. ความ

ปลอดภัย

2 ต่ า - - - -

กายภาพและ

ส่ิงอ านวย

ความสะดวก

(วิศวกรรม

บริการ)

O 24 กระแสไฟฟ้าขัดข้อง(เนือ่งจาก

กระแสไฟฟ้าไม่เพียงพอ)

Operational Risk  1.ความต้องการใช้งานไฟฟ้าฟ้ามีเพิ่มมากขึ้น  1. กระแสไฟฟ้าดับ 0 คร้ังต่อปี 

 2. กระแสไฟฟ้ากระพริบ 1 คร้ังต่อปี

 1.มีการตรวจเช็คประจ าวัน เดือน ปี        

 2. จดบันทึกค่ากระแสไฟฟ้า

 3.มีการติดต้ังมิเตอร์ไฟฟ้าย่อย เพื่อดูพฤติกรรมค่า

กระแสไฟฟ้า

4. มีการติดต้ังเคร่ืองGenerater รองรับในกรณีที่

กระแสไฟฟ้าของการไฟฟ้าดับ เพื่อให้คณะฯมีกระแสไฟฟ้า

ใช้อย่างต่อเนือ่ง

5. มีการบ ารุงรักษาเคร่ืองGenerater ตามรอบระยะเวลา

6. ติดต้ังเคร่ืองไฟฟ้าส ารองทุกจดุที่ส าคัญของคณะฯ

1 1.1 

ประสิทธิผล-

การด าเนนิงานไม่

เป็นไปตาม

เป้าหมาย

2 ต่ า - - - -

ดา้น รหัส ความเสี่ยง ระดบั

โอกาสเกิดที่

เหลืออยู่

ผลกระทบที่เหลืออยู่

กิจกรรมควบคุม

สาเหตุ
ตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)/ 

เป้าหมาย

กิจกรรมควบคุมที่มอียู่ในปัจจุบัน

ระดบัความเสี่ยงที่เหลืออยู่

โอกาสเกิดที่เหลืออยู่

ระยะเวลา

ด าเนินการ

ผู้รับผิดชอบกิจกรรม
ระดบัความ

เสี่ยง

กิจกรรมการควบคุมที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2562

ประเภทความเสี่ยง



 
 

งานบริหารความเส่ียง  คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

รายงานผลการประเมินความเสี่ยงและแผนการจัดการความเสี่ยง ปีงบประมาณ 2562 

 

 

ดา้น ระดบั หลัก ร่วม (ถ้าม)ี

กายภาพและ

ส่ิงอ านวย

ความสะดวก

(วิศวกรรม

บริการ)

O 25 น้ าประปาส าหรับอุปโภคบริโภค

มีการปนเปื้อน

Operational Risk 1.เคร่ืองกรองน้ าและไส้กรองน้ า ไม่มีการบ ารุงรักษาอย่าง

ต่อเนือ่ง

1.ตรวจพบเชื้อแบคทีเรียปนเปื้อนในน้ าด่ืมต้อง

เท่ากับ 0 คร้ัง/ปี

1.การเปล่ียนใส้กรองน้ าด่ืมตามอายุการใช้งานของใส้กรอง

2.การล้างบ่อพักน้ าส ารองใต้ดินและดาดฟ้าปีละ1คร้ัง

3.ล้างเคร่ืองกรองน้ าทุก3เดือน

4.ตรวจวัดค่าน้ าทุก6เดือน(จากการประปาและงานอาชีว-

อนามัย)

1 3.1 ชื่อเสียง

และภาพลักษณ์

องค์กร-มี

ผลกระทบต่อ

2 ต่ า - - - -

พัฒนาคุณภาพ

งาน

O 26 คณะฯ ยังไม่สามารถจดัท า

แผนการปรับปรุงตามโอกาส

พัฒนา (OFI) ที่ได้รับจากการ

ตรวจประเมินจากมหาวิทยาลัย

Operational Risk 1.พันธกิจ/ภาควิชา/หนว่ยงานบางส่วนยังขาดความเข้าใจใน

กระบวนการปรับปรุงระบบงานตามโอกาสพัฒนาที่ได้รับและไม่

เห็นถึงความส าคัญของการปรับปรุงโอกาสพัฒนา

1.แผนการปรับปรุงตามโอกาสพัฒนาไม่นอ้ยกว่า 2 

เร่ืองต่อปี จากโอกาสพัฒนาที่ได้รับจากการตรวจ

ประเมินจากมหาวิทยาลัย

1. แจง้ในที่ประชุม กก.ส่วนงานฯ เร่ืองการได้รับโอกาส

พัฒนาและผู้รับผิดชอบหลักเพื่อจดัท าแผนการปรับปรุงใน

แต่ละด้าน

2.ให้ค าปรึกษาในเร่ืองการจดัท าแผนการปรับปรุงแก่

หนว่ยงานภายในคณะฯ ที่แจง้ความประสงค์เข้ามา

3. ติดตามผลจากการตรวจประเมินภายในองค์กร (Internal

 Assessment) 

4. จดัการอบรมเกณฑ์ TQA/EdPEx ให้กับหัวหนา้ฝ่าย/

งาน/หนว่ย/ผู้ที่เกี่ยวข้อง

1 1.1 

ประสิทธิผล-

การด าเนนิงานไม่

เป็นไปตาม

เป้าหมาย

2 ต่ า - - - -

พัสดุ C 27ความเส่ียงจากการผิดพรบ.การจดัซ้ือจดัจา้งใหม่Compliance Risk 1.กระบวนการในการจดัซ้ือจดัจา้งระบบใหม่ที่เพิ่มมากขึ้นท าให้

เกิดความล่าช้า

2.กรมบัญชีกลางออกกฎระเบียบในการจดัซ้ือจดัจา้งที่ใหม่อยู่

เสมอ

3.เจา้หนา้ที่มีความรู้ความเข้าใจวิธีการปฏิบัติงานไม่ครบทุกวิธี

1.การจดัซ้ือจดัจา้งเป็นไปตามแผนการปฏิบัติไม่

นอ้ยกว่าร้อยละ 80 ต่อปีงบประมาณ

 1.1 วิธีการจดัซ้ือจดัจา้งโดยวิธีเฉพาะเจาะจง 

      KPI 15 วัน

 1.2 วิธีตลาดอิเล็กทรอนกิส์  KPI 30 วัน

 1.3 วิธีประกวดราคาอิเล็กทรอนกิส์  KPI 60 วัน

 1.4 วิธีคัดเลือก KPI 30 วัน

1. การจดัอบรมให้ความรู้เกี่ยวกับการจดัซ้ือจดัจา้งระบบ

ใหม่ให้กับUser ของคณะฯ

2.จดัท าแบบฟอร์มการด าเนนิการในการจดัซ้ือจดัจา้งระบบ

ใหม่

3.จดัให้มีระบบพี่เล้ียงสอนงานในการจดัซ้ือจดัจา้งระบบใหม่

4. เชิญผู้เชี่ยวชาญการจดัซ้ือจดัจา้งมาTrainning ให้กับ

เจา้หนา้ที่ที่เกี่ยวข้อง

5. ฝ่ายการพัสดุเป็นศูนย์กลาง(Center)ในการจดัซ้ือจดัจา้ง

ของคณะฯ

6. จดัแบ่งหนา้ที่ตามความเขี่ยวชาญในการรับผิดชอบใน

ภาระงานที่รับผิดชอบตามระบบการจดัซ้ือจดัจา้งใหม่อย่าง

ชัดเจน

7. ร่วมมือกับฝ่ายเภสัชกรเพื่อวางมาตรการในการจดัซ้ือจดั

จา้งเร่ืองยาและเวชภัณฑ์ของคณะฯเพื่อให้สอดคล้องภายใต้

 พรบ.ใหม่ 

8. มีระบบการตรวจสอบ กร่ันกรอง กระบวนการท างานใน

การด าเนนิงานตามระบบการจดัซ้ือจดัจา้งใหม่

9. ฝ่ายการพัสดุมีมาตรฐาน ISO เพื่อเป็นแนวทางปฏิบัติงาน

1.1 

ประสิทธิผล-

การด าเนนิงานไม่

เป็นไปตาม

เป้าหมาย

2 ปานกลาง 1. จดัท าFlow การด าเนนิการเกี่ยวกับระบบการจดัซ้ือจดัจา้งใหม่ ภายใน 

พฤษภาคม 2562

ฝ่ายการพัสดุ3

ประเภทความเสี่ยง
ระยะเวลา

ด าเนินการ

ผู้รับผิดชอบกิจกรรม
ระดบัความ

เสี่ยง

กิจกรรมการควบคุมที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2562

สาเหตุ
ตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)/ 

เป้าหมาย

กิจกรรมควบคุมที่มอียู่ในปัจจุบัน

ระดบัความเสี่ยงที่เหลืออยู่

โอกาสเกิดที่เหลืออยู่

ดา้น รหัส ความเสี่ยง ระดบั

โอกาสเกิดที่

เหลืออยู่

ผลกระทบที่เหลืออยู่

กิจกรรมควบคุม



 
 

งานบริหารความเส่ียง  คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

รายงานผลการประเมินความเสี่ยงและแผนการจัดการความเสี่ยง ปีงบประมาณ 2562 

 

 

 

 

 

 

 

 

ดา้น ระดบั หลัก ร่วม (ถ้าม)ี

ดา้น รหัส ความเสี่ยง ระดบั

โอกาสเกิดที่

เหลืออยู่

ผลกระทบที่เหลืออยู่

กิจกรรมควบคุม

สาเหตุ
ตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)/ 

เป้าหมาย

กิจกรรมควบคุมที่มอียู่ในปัจจุบัน

ระดบัความเสี่ยงที่เหลืออยู่

โอกาสเกิดที่เหลืออยู่

ระยะเวลา

ด าเนินการ

ผู้รับผิดชอบกิจกรรม
ระดบัความ

เสี่ยง

กิจกรรมการควบคุมที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2562

ประเภทความเสี่ยง

1.โครงการจดัหาแบบรวมศูนย์  โดยให้เจา้หนา้ที่พัสดุของ

ฝ่ายการพัสดุเป็นผู้ด าเนกิารจดัหาและร่วมเป็น

คณะกรรมการด าเนนิการ

 2. การด าเนนิการซักซ้อมความเข้าใจกับเจา้หนา้ที่เป็น

รายบุคคล

3. เผยแพร่ข้อมูลการจดัหาและข่าวสารต่างๆผ่าน website  

เพื่อให้ผู้ประสงค์เสนอราคาวิจารณ์ร่าง TOR ก่อนด าเนนิการ

4. เจา้หนา้ที่พัสดุชี้แจงหนา้ที่ของคณะกรรมการระเบียบ

ขั้นตอนตามข้อบังคับก่อนการเปิดซอง พร้อมจดัท า Guide 

Book

5. กระบวนการจดัการข้อร้องเรียน

        - เมื่อได้รับข้อร้องเรียน จะด าเนนิการตรวจสอบ 

ข้อมูลหลักฐาน และผู้เกี่ยวข้อง จดัท าสรุปข้อเท็จจริง

        - จดัท าข้อชี้แจงเสนอผู้บังคับบัญชาเพื่อพิจารณา

        -  เมื่อได้ด าเนนิการแล้วเสร็จ ฝ่ายการพัสดุ จดัท า

หนงัสือชี้แจงผู้ร้องเรียนทราบ

        -  ชี้แจงรายละเอียดให้กับ บริษัท/ห้างร้าน ที่ได้รับ

หรืออาจได้รับความเสียหาย ร้องเรียน

 6. ใช้กระบวนการการไกล่เกล่ีย เมื่อเกิดข้อร้องเรียน

จ านวนข้อร้องเรียนในการจดัหาพัสดุ เป็น 01. ข้อก าหนดโครงการ (TOR) 

  - การก าหนดรายละเอียดคุณลักษณะเฉพาะซ่ึงใกล้เคียงกับ

ยี่ห้อใดยี่ห้อหนึง่ท าให้เกิดการแข่งขันนอ้ยราย

2. การใช้ดุลพินจิของคณะกรรมการ กรณีข้อบังคับ

มหาวิทยาลัยมหิดลว่าด้วยการพัสดุ พ.ศ. 2551 มิได้ก าหนด

แนวปฏิบัติไว้

Compliance Riskเกิดข้อร้องเรียนในการจดัหาพัสดุ

(ข้อร้องเรียนจาก Vender)

28Cพัสดุ  -  -1 3.3 ชื่อเสียง

และภาพลักษณ์

องค์กร-การ

น าเสนอข่าว

1 ต่ า  -  -
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ดา้น ระดบั หลัก ร่วม (ถ้าม)ี

ดา้น รหัส ความเสี่ยง ระดบั

โอกาสเกิดที่

เหลืออยู่

ผลกระทบที่เหลืออยู่

กิจกรรมควบคุม

สาเหตุ
ตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)/ 

เป้าหมาย

กิจกรรมควบคุมที่มอียู่ในปัจจุบัน

ระดบัความเสี่ยงที่เหลืออยู่

โอกาสเกิดที่เหลืออยู่

ระยะเวลา

ด าเนินการ

ผู้รับผิดชอบกิจกรรม
ระดบัความ

เสี่ยง

กิจกรรมการควบคุมที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2562

ประเภทความเสี่ยง

1. บางศูนย์ฯ มีการขยายเวลาเปิดหนว่ยบริการทั้งในเวลา 

นอกเวลา Premium Clinic และมีให้บริการแบบครบวงจร  

2. บางศูนย์ฯ เปิดให้บริการ 24 ชม. ตลอด 7 วัน 

3. มีการจดัการประชุม เพื่อรายงานความคืบหนา้ในการ

ด าเนนิการทุก 3 เดือน

4. จดัท าแบบฟอร์มติดตามผลการด าเนนิการ เพื่อให้ทราบ

ความคืบหนา้ พร้อมทั้งปัญหาอุปสรรคที่เกิดขึ้นเพื่อน าไปสู่

การแก้ไขปัญหาร่วมกัน

5. จดัท าแผนยุทธศาสตร์ของศูนย์สนบัสนนุพันธกิจ และมี

การวางแผนการท างานแบบเชิงรุก

6. การปรับโครงสร้างศูนย์ฯใหม่

7. ก าหนดเกณฑ์มาตรฐานรายได้ขั้นต่ าของแต่ละศูนย์ฯที่ได้

ในแต่ละปี ต้องไม่ต่ ากว่าเกณฑ์ก าหนดข้อตกลงที่

ต้ังเป้าหมายไว้

8. มีการประชุมหารือเพื่อก าหนดเป้าหมายในการหารายได้

ในแต่ละปีของศูนย์สนบัสนนุพันธกิจ     

9. มีการติดตามผลการด าเนนิงานตามแผนยุทธศาสตร์ทุก 3 

เดือน

10. ผลักดันให้แต่ละศูนย์มี Innovation Project ใหม่ 

อย่างนอ้ย 1 Project

11. เพิ่มความท้าทายโดยการก าหนดเป้าหมายรายได้รวม

ควรเพิ่มขึ้น 2% จากปีที่ผ่านมา

12. ด าเนนิการร่วมกับ การคลัง ทรัพยากรบุคล และพัสดุ 

ในการเข้าด าเนนิการท าต้นทุนให้กับทุกศูนย์ฯ ในศูนย์

สนบัสนนุพันธกิจ

1. ศูนย์สนบัสนนุพันธกิจสามารถสร้างผลก าไรได้คิด

เป็น 100% ของจ านวนศูนย์ฯท้งหมด(ทุกศูนย์ฯ

ต้องมีก าไร)  

2. ความส าเร็จในการด าเนนิงานตามเป้าหมาย 

100% ของจ านวนศูนย์ฯ ทั้งหมด

1. ไม่สามารถหารายได้ได้ตามที่คณะฯ คาดหวัง 

2. บุคลากรภายในศูนย์ฯ ไม่มีเป้าหมายในการท างานร่วมกัน 

ไม่มีการเปล่ียนแปลงลักษณะการท างานเป็นแบบเชิงรุก 

เพื่อให้บรรลุเป้าหมาย 

3. นโยบายของคณะฯ บางอย่างไม่เอื้อต่อการด าเนนิงานของ

แต่ละศูนย์ฯ ท าให้การด าเนนิงานของศูนย์ฯไม่มีความคล่องตัว

4. ความผิดพลาดคลาดเคล่ือนจากกระบวนการการด าเนนิงาน

ภายในของแต่ละศูนย์ (บริหารการลงทุน/ กระบวนการทาง

บัญชี-การเงิน)

Strategic Risk 1 ต่ า - ตุลาคม 2561-

พฤษภาคม 2562

ศูนย์สนบัสนนุ

พันธกิจ 

(Mission 

Possible Unit)

-ไม่สามารถบรรลุเป้าหมายใน

ด้านการหารายได้ของศูนย์

สนบัสนนุพันธกิจตามที่ศูนย์ฯ ต้ัง

ไว้ 

ศูนย์สนบัสนนุพันธกิจ (Mission

 Possible Unit)

29Sศูนย์ความป็น

เลิศและศูนย์

สนบัสนนุพันธ

กิจ

1 2. มูลค่าความ

เสียหายทาง

การเงิน
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ดา้น ระดบั หลัก ร่วม (ถ้าม)ี

ดา้น รหัส ความเสี่ยง ระดบั

โอกาสเกิดที่

เหลืออยู่

ผลกระทบที่เหลืออยู่

กิจกรรมควบคุม

สาเหตุ
ตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)/ 

เป้าหมาย

กิจกรรมควบคุมที่มอียู่ในปัจจุบัน

ระดบัความเสี่ยงที่เหลืออยู่

โอกาสเกิดที่เหลืออยู่

ระยะเวลา

ด าเนินการ

ผู้รับผิดชอบกิจกรรม
ระดบัความ

เสี่ยง

กิจกรรมการควบคุมที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2562

ประเภทความเสี่ยง

ดูแลสุขภาพ 4 3.1 ชื่อเสียง

และภาพลักษณ์

องค์กร-มี

ผลกระทบต่อ

กิจกรรมจากการควบคุมความเส่ียง HA ยกมาด าเนนิการ

ต่อเนือ่ง

1. การบริหารจดัการด้านคุณภาพและความปลอดภัยทาง

คลินกิ

2. จดัท ากระบวนการท างานให้มีความชัดเจนตามหลัก 

SIPOC และ PDCA

3. มีกระบวนการ Internal Survey เพื่อพัฒนาคุณภาพใน

กระบวนการต่างๆ

4. มีการเยี่ยมส ารวจเพื่อเฝ้าระวัง (Surveillance  Survey) 

เพื่อเตรียมความพร้อม

กิจกรรมส าหรับ A-HA 

1. ส่งเสริมการเรียนรู้มาตรฐานสากลด้านการดูแลสุขภาพ

และน ามาใช้พัฒนาหนว่ยงาน

2. พัฒนาการบริหารจดัการหนว่ยงาน

3. สร้างทีม Facilitator ด้านการดูแลสุขภาพ

4.  ส่งเสริมการเรียนรู้และเสริมพลังของทีมน าทางคลินกิ / 

ทีมดูแลผู้ป่วย

5. ส่งเสริมการด าเนนิงานของศูนย์สนบัสนนุพันธกิจ

6. สนบัสนนุการขอการรับรองคุณภาพรายโรค

7. ก าหนดตัวชี้วัดพันธกิจด้านการดูแลสุขภาพเพื่อท า

ข้อตกลงกับภาควิชาฯ ปีงบประมาณ

8. ด าเนนิการตาม Roadmap to Advanced HA

1. อัตราการตอบกลับ RCA ใน Case ที่จ าเป็น 100

 %

2. คะแนน Internal Survey มากกว่า > 3

3. อัตราการเกิดความเส่ียงระดับรุนแรง (E-UP)  

นอ้ยกว่า 10 %

4. การรายงานอุบัติการณ์-Near Miss มากกว่า 10

 %

5. การปฏิบัติตามแผน AHA ได้ตามที่ก าหนดไม่ต่ า

กว่าร้อยละ 80

1. คณะฯ ยังไม่สามารถพัฒนาระบบงานได้ตามมาตรฐานที่ 

AHA ก าหนด

2. ไม่มีการด าเนนิการเยี่ยมส ารวจภายในอย่างเป็นระบบและ

ไม่ต่อเนือ่ง

3. CLT ไม่เข้าร่วมในกิจกรรมพัฒนาคุณภาพทางคลินกิ

4. บุคลากรยังไม่เห็นความส าคัญของการพัฒนาคุณภาพงาน 

(ยังไม่สามารถสร้างวัฒนธรรมได้ต้ังแต่ระดับราก)

5. ไม่ได้รับความร่วมมือจากภาควิชา

6. การด าเนนิงานของ CLT ระดับภาควิชาเป็นการด าเนนิการ

ระดับบุคคล (1 คน) จงึไม่ก่อให้เกิดประสิทธิผลในการ

ด าเนนิการ

Strategic Risk 3 สูงมาก 1. การสร้างวัฒนธรรมให้บุคลากรเห็นความส าคัญของการ

พัฒนาคุณภาพงานต้ังแต่ระดับราก

2. การสร้างความร่วมมือกับทางภาควิชา เพื่อให้เกิด 

Critical Out อย่างนอ้ย 1 เป้าหมาย

3. การสร้างทีม CLT ระดับภาควิชา

ตุลาคม 2561-

พฤษภาคม 2562

1.รองคณบดี

ฝ่ายดูแลสุขภาพ

2.Healthcare 

Facilitator 

Team

หัวหนา้ภาควิชา

 ฯ/ผู้อ านวยการ

โรงพยาบาล/

ศูนย์การแพทย์ฯ

ไม่ได้รับการรับรองคุณภาพ

สถานพยาบาลขั้นก้าวหนา้ (AHA)

30S
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ดา้น ระดบั หลัก ร่วม (ถ้าม)ี

ดูแลสุขภาพ O 31 การเกิดเหตุการณ์ความเสียหาย

ชนดิที่ควรจะป้องกันได้ 

(Preventable Event) ท าให้ 

รพ. ต้องให้การเยียวยาผู้ป่วย

และครอบครัว

Operational Risk 1.การขาดความรู้ ทักษะและความช านาญตามมาตรฐานวิชาชีพ

 หรือ มาตรฐานการดูแลผู้ป่วย

ที่จ าเป็นเร่ืองความปลอดภัยของผู้รับบริการ (Patient Safety)

2. ขาดการก ากับดูแล

1.NEVER EVENT = 0 1. การบริการจดัการความเส่ียงเชิงรุกการปฏิบัติตาม 

Patient Safety Goalsตามเข็มมุ่งของคณะฯ

        - Surgical safety checklist

        - Medication Reconciliation 

        - Emergeney Readiness

2.การท า RCA เหตุการณ์ความเส่ียงระดับ  E-up

3. วางระบบรายงานความเส่ียงให้ง่ายต่อการเข้าถึง เช่น

ระบบการรายงานความเส่ียงผ่าน Program IOR Online

4. การวางแนวทางเชิงป้องกันเหตุการณ์ที่เกิดการวิเคราะห์

แล้ว

5. มีระบบการติดตามเพื่อวัตถุประสงค์ด้านการควบคุมแบบ

เชิงป้องกัน (Preventive Strategy)

2 3.1 ชื่อเสียง

และภาพลักษณ์

องค์กร-มี

ผลกระทบต่อ

3 ปานกลาง 1. ทบทวน Never Event และ Zero Event ที่พบ เช่นการ

ลืมของ การผ่าผิดข้าง เพื่อหาสาเหตุและพิจารณาหา

แนวทางป้องกันแก้ไข

ตุลาคม 2561-

พฤษภาคม 2562

1. CLT Team 

2. ทีมน าระบบ

ส าคัญของ

โรงพยาบาล

ไม่มี

ดูแลสุขภาพ C 32 การถูกฟ้องร้องจากกระบวนการ

รักษาพยาบาลจนเร่ืองถูกน าไป

ออกส่ือสาธารณะหรือเป็นคดีขึ้น

สู่ศาล

Compliance Risk 1. อุบัติการณ์ของกระบวนการรักษาพยาบาลที่น าไปสู่

เหตุการณ์ระดับ Zero Event หรือ Never Event

2.ความล่าช้าของกระบวนการรับรู้ปัญหาของผู้บริหารและ

น าไปสู่กระบวนการเยียวยาที่ล่าช้า

3. ไม่รายงานกรณีเกิดอุบัติการณ์

4. ขาดการน าข้อมูลมาวิเคราะห์หาสาเหตุและแนวทางการ

แก้ไข 

5. ไม่มีการแจง้จากระดับปฏิบัติการเมื่อเกิดปัญหา

1.NEVER EVENT = 0

2.จ านวนการถูกน าเสนอข่าวโดยส่ือสาธารณะ

เป็น 0 

3. อัตราข้อร้องเรียนจากความไม่พึงพอใจของ

ผู้ป่วย/ญาติ < 1 %

4.จ านวนCase E-up ที่ Under Report < 5 case

5. อัตราการเกิดอุบัติการณ์ระดับ C < 1.5 %

1. การก าหนดมาตรการป้องกันเหตุการณ์ ZERO EVENT 

หรือ NEVER EVENT 

2. กระบวนการรายงานเหตุการณ์ที่เป็นความเส่ียงและมี

แนวโนม้ว่าจะถูกฟ้องร้องก่อนผู้ป่วยร้องเรียน (E-up)

3.ระบบรายงานเร่ืองร้องเรียนและ Incident Report ของ

คณะฯ

4. พัฒนาระบบ Risk Treatment Team เชิงรุก ร่วมกับ

กระบวนการเยียวยา

5. พัฒนาระบบการรายงาน Case ร้องเรียน ให้ง่ายต่อการใช้

งาน (Friendly) 

: วางระบบรายงานความเส่ียงให้ง่ายต่อการเข้าถึง เช่น

ระบบการรายงานความเส่ียงผ่าน Program IOR Online

2 3.2 ชื่อเสียง

และภาพลักษณ์

องค์กร-ถูก

ฟ้องร้อง/

ร้องเรียน

4 สูง 1. ทบทวนและปรับปรุงระบบการพัฒนาคุณภาพความ

ปลอดภัยและการจดัการความเส่ียงของโรงพยาบาลและ

ศูนย์การแพทย์ฯ ของคณะฯ ให้เป็นไปในแนวทางเดียวกัน

 >>ต่อเนือ่งปี 2561

2. ทบทวนระบบรายงานความเส่ียงออนไลนถ์ึงผู้บริหาร >>

ต่อเนือ่งปี 2561

3.ทบทวนกระบวนการเยียวยาผู้รับบริการ

ตุลาคม 2561-

พฤษภาคม 2562

1. รองคณบดี

ฝ่ายดูแลสุขภาพ

2. ทีมบริหาร

คณะฯ (Team 

Crisis 

Management)

หัวหนา้ภาควิชา

 ฯ/ผู้อ านวยการ

โรงพยาบาล/

ศูนย์การแพทย์ฯ

ดา้น รหัส ความเสี่ยง ระดบั

โอกาสเกิดที่

เหลืออยู่

ผลกระทบที่เหลืออยู่

กิจกรรมควบคุม

สาเหตุ
ตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)/ 

เป้าหมาย

กิจกรรมควบคุมที่มอียู่ในปัจจุบัน

ระดบัความเสี่ยงที่เหลืออยู่

โอกาสเกิดที่เหลืออยู่

ระยะเวลา

ด าเนินการ

ผู้รับผิดชอบกิจกรรม
ระดบัความ

เสี่ยง

กิจกรรมการควบคุมที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2562

ประเภทความเสี่ยง
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ดา้น ระดบั หลัก ร่วม (ถ้าม)ี

ดา้น รหัส ความเสี่ยง ระดบั

โอกาสเกิดที่

เหลืออยู่

ผลกระทบที่เหลืออยู่

กิจกรรมควบคุม

สาเหตุ
ตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)/ 

เป้าหมาย

กิจกรรมควบคุมที่มอียู่ในปัจจุบัน

ระดบัความเสี่ยงที่เหลืออยู่

โอกาสเกิดที่เหลืออยู่

ระยะเวลา

ด าเนินการ

ผู้รับผิดชอบกิจกรรม
ระดบัความ

เสี่ยง

กิจกรรมการควบคุมที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2562

ประเภทความเสี่ยง

1. วางแผนเปิดบริการให้สอดคล้องกับความสามารถของ

ระบบและทรัพยากรด้านอื่นๆ>> ต่อเนือ่งจากปี 61

2. IT ได้ก าหนดแนวทางปฏิบัติงาน (work process, 

criteria, TOR) ร่วมกับบริษัทผู้พัฒนาระบบ 

     2.1 การรับความต้องการในการขอเพิ่ม/ปรับเปล่ียน

ระบบ (New Request / Change Request) เพื่อลด

ผลกระทบต่อการพัฒนาระบบที่ด าเนนิการตามแผนงาน

     2.2 มีการตรวจเช็คระบบงานที่บริษัทส่งมอบตามงวด

เดือน โดยก าหนดให้มีน าเสนอว่าในแต่ละเดือน บริษัทต้อง

ส่งระบบงานใดบ้าง /การทดสอบระบบก่อนส่งมอบ / 

น าเสนอผู้ใช้งานก่อนส่งมอบ และมีเอกสารเซ็นต์รับรอง ทุก

คร้ัง ทุกเดือน ก่อนการตรวจรับงาน

     2.3 ส่ือสารกับผู้ใช้งาน ถึงข้อก าหนดว่า หากมีการ

ต้องการเพิ่มเติม ขอให้แจง้ผ่านมายัง IT และรวบรวมเพื่อ

น าเสนอใน Phase II ต่อไป

3. มีการแต่งต้ังอนกุรรมการระบบสารสนเทศ เพื่อติดตาม

ความคืบหนา้ของการพัฒนาระบบ CNMI HIS โดยได้เร่ิมเมื่อ

เดือน ม.ิย. 2561 ก าหนดการประชุมทุกวันจนัทร์ที่ 1 และ 3

 ของเดือน 

4. IT ได้มีการ Log การรับแจง้ปัญหาการใช้งานระบบจาก

ผู้ใช้งาน เพื่อคอยติดตามการแก้ไขปัญหาจากบริษัท

สูงมาก31.1 

ประสิทธิผล-

การด าเนนิงานไม่

เป็นไปตาม

เป้าหมาย

33Oสารสนเทศ ตุลาคม 2561-

พฤษภาคม 2562

งานสารสนเทศ 

ฝ่ายบริหาร

สถาบัน สถาบัน

การแพทย์จกัรี

นฤบดินทร์

41. การปรับแผนการให้บริการให้สอดคล้องกับความสามารถ

ของระบบ

2. การติดต่อส่ือสารระหว่างผู้จดัการโครงการกับผู้บริหาร

สถาบันให้สม่ าเสมอ

3. การเตรียม Manual Work Around ในกรณีที่ระบบไม่

สามารถท างานด้ามที่หวังไว้

4. ประเมินสถานการณ์เป็นระยะทุก 1 เดือน

1. จ านวน Test Case ที่ทดสอบผ่าน ร้อยละ 80 

ตามระยะเวลาที่ได้ก าหนดไว้ 

2. จ านวน bug program ที่พบไม่เกินร้อยละ 20 

ตามโมดูลที่ส่งมอบในแต่ละงวดงาน

1. ความต้องการและกระบวนการท างานที่ CMNI มีความ

ซับซ้อนมากกว่าที่ผู้พัฒนาประเมินไว้แต่แรก

2. ผู้พัฒนาและบุคลากรของคณะฯ ที่ดูแลโครงการ ยังขาด

ประสบการณ์ในการควบคุมก ากับโครงการ IT ใหญร่ะดับนี้

3. ผู้พัฒนาอาจมีก าลังคนไม่เพียงพอในช่วง Critical Period 

ก่อน Go Live

4. การเขียนความต้องการและกระบวนการอาจไม่ครอบคลุม

ทุกสถานการณ์ของกระบวนการท างาน

5. ไม่มี work process ว่า หากต้องการขอเพิ่ม/ ปรับเปล่ียน

ระบบ ต้องท าอย่างไร

6. user แจง้การขอเพิ่ม/ ปรับเปล่ียนระบบ ต่อบริษัทโดยตรง 

และบริษัทก็ด าเนนิการให้โดยไม่มี criteria

7. ไม่มีเอกสารยืนยันว่าได้ท าระบบตาม TOR ครบถ้วนหรือไม่ 

และในบางคร้ังไม่มีน าเสนอผู้ใช้งานก่อน จงึเกิดความสับสนกับ

ผู้ใช้งานว่า ได้พัฒนาระบบครบถ้วนแล้วหรือไม่

Operational Riskระบบ HIS ที่ CNMI ไมส่ามารถ

ใชก้ารไดต้ามที่ก าหนด
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ดา้น ระดบั หลัก ร่วม (ถ้าม)ี

ทรัพยากร

บุคคล

S 34  ไม่สามารถสรรหาและบรรจุ

บุคลากรต าแหนง่ที่ส าคัญ (Key 

position) เพื่อรองรับการ

บริการและการเรียนการสอน

ของสถาบันการแพทย์จกัรีนฤบ

ดินทร์ได้เพียงพอ

Strategic Risk 1. แผนการบริหารจดัการ โครงสร้างองค์กรและกระบวนการ

ท างานที่ส าคัญยังไม่ชัดเจน ท าให้ไม่สามารถวางแผนอัตราก าลัง

ได้ครอบคลุม

2. ยังไม่มีนโยบายและแผนงานด้านการบริหารทรัพยากร

บุคคลของสถาบันฯ รวมถึงการระบุต าแหนง่ส าคัญของสถาบัน

1. บรรจบุุคลากรต าแหนง่ส าคัญตามโครงสร้างได้ 

100% ตามเวลาที่ก าหนด

1. ร่วมด าเนนิการวางแผนอัตราก าลังโดยหารือกับสถาบัน

การแพทย์จกัรีนฤบดินทร์เพื่อก าหนด "ต าแหนง่ที่ส าคัญ" 

พร้อม

ก าหนดคุณสมบัติของ 

ผู้จะด ารงต าแหนง่โดยละเอียดหนา้ที่รับผิดชอบและอัตรา

เงินเดือน

ที่เหมาะสม

2. วางแผนการสรรหาและคัดเลือก ต้ังแต่แหล่งที่มาของ

ผู้สมัคร วิธีการรับสมัคร วิธีการคัดเลือกและสัมภาษณ์

หมายเหตุ : กิจกรรมต่อเนือ่งยังด าเนนิการไม่แล้วเสร็จ

3 1.1 

ประสิทธิผล-

การด าเนนิงานไม่

เป็นไปตาม

เป้าหมาย

3 สูง 1. ร่วมด าเนนิการวางแผนอัตราก าลังโดยหารือกับสถาบัน

การแพทย์จกัรีนฤบดินทร์เพื่อก าหนด "ต าแหนง่ที่ส าคัญ" 

พร้อม

ก าหนดคุณสมบัติของ 

ผู้จะด ารงต าแหนง่โดยละเอียดหนา้ที่รับผิดชอบและอัตรา

เงินเดือน

ที่เหมาะสม

2. วางแผนการสรรหาและคัดเลือก ต้ังแต่แหล่งที่มาของ

ผู้สมัคร วิธีการรับสมัคร วิธีการคัดเลือกและสัมภาษณ์

หมายเหตุ : กิจกรรมต่อเนือ่งยังด าเนนิการไม่แล้วเสร็จ

กันยายน 2562

หมายเหตุ :  

กิจกรรมเร่ิม

ด าเนนิการต้ังแต่

 ตุลาคม 2559

1. หนว่ย

วางแผนกลยุทธ์

และพัฒนา

คุณภาพงาน 

ฝ่ายทรัพยากร

บุคคล

2. สถาบัน

การแพทย์จกัรี

นฤบดินทร์

1. หนว่ยสรรหา

 คัดเลือกฯ ฝ่าย

ทรัพยากรบุคคล

การศึกษา O 35 การด าเนนิการเพื่อให้หลักสูตร

ฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้านผ่าน

การตรวจประเมินตามเกณฑ์ 

WFME ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย

Operational Risk ปัจจัยภายใน

1. แต่ละหลักสูตรใช้เวลาในการด าเนินการรวบรวมข้อมลู

การฝึกอบรมภายในภาควชิาค่อนข้างมาก อีกทัง้ต้องใช้

เวลาในการท าความเข้าใจเกณฑ์การประเมิน เน่ืองเป็นการ

จดัท า SAR ตามเกณฑ์ WFME เป็นครัง้แรก

ปัจจัยภายนอก

2. การก าหนดวนัรับการตรวจประเมินขึน้อญุ่กบัความ

พร้อมของแต่ละราชวทิยาลัยจดัคิวให้

1. จ านวนหลักสูตรทีไ่ด้รับการตรวจประเมิน

คณุภาพตามเกณณ์ WFME ภายในระยะเวลา

ทีก่ าหนด

2. ร้อยละของหลักสูตรทีจ่ดัท า SAR แล้วเสร็จ

และพร้อมยืน่หลักสูตรให้แพทยสภารับรองตาม

ระบบ WFME ภายใน มิถนุายน 2562

3.  ร้อยละของหลักสูตรทีไ่ด้รับการตรวจ

ประเมิน  WFME ผ่านภายในมิ.ย. 63

1.จดัการอบรมการเขียน SAR ตามเกณฑ์ WFME ให้กบั

คณะกรรมการบริหารโครงการฝึกอบรมแพทย์ประจ า

บ้าน และแพทย์ประจ าบ้านต่อยอดจากภาควชิาต่างๆ 

และเจ้าหน้าทีผู่้ประสานงานภาควชิา ในระหวา่งเดือน 

มีค.60 - มิย.60

2.ด าเนินการส่งข้อมลูประกอบการเขียน SAR ตาม

เกณฑ์ WFME องค์ประกอบที ่6 และ 8 ซึง่เป็นข้อมลูที่

อ้างอิงจากโครงการฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้านสาขา

อายรุศาสตร์ เพ่ือให้ภาควชิาฯ น าไปเป็นตวัอยา่งและ

ปรับใช้ตามบริบทของแต่ะภาควชิา (เม่ือวนัที ่4 ธค.60)

3. แบบสอบถามความก้าวหน้าในการเตรียม/ ส่งการ

ตรวจ WFM

2 1.1 

ประสิทธิผล-

การด าเนนิงานไม่

เป็นไปตาม

เป้าหมาย

4 สูง 1. การติดตามความคืบหน้าการประเมินคณุภาพ

หลักสูตรฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้านตามเกณฑ์คณุภาพ

 WFME ใน 2 ลักษณะ

 - สอบถามอยา่งไมเ่ป็นทางการใน group line WFME 

ซึง่ประกอบไปด้วย คณะกรรมการบริหารโครงการ

ฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้าน และแพทย์ประจ าบ้านต่อ

ยอดจากภาควชิาต่างๆ และเจ้าหน้าทีผู่้ประสานงาน

ภาควชิา

- ด าเนินการส ารวจความคืบหน้าด้วยแบบสอบถาม 

พร้อมให้ระบคุวามต้องการความชว่ยเหลือจากส่วนกลาง

2. สนบัสนนุข้อมลูทีเ่ป็นประโยชน์ต่อการน าไปใช้

ประกอบ SAR เชน่ การพัฒนาด้านอ่ืนๆ นอกเหนือจาก

วชิาการทีค่ณะฯ (การใช้ E-resource, จริยธรรมการวจิยั

, การแพทย์ทางเลือก, บคุลิกภาพของแพทย์เป็นต้น) จดั

ให้แกแ่พทย์ประจ าบ้านทกุคนเม่ือแรกเข้า

1 สิงหาคม 

2561 - 31 

พฤษภาคม 2562

การศึกษาหลัง

ปริญญา

 -

ระยะเวลา

ด าเนินการ

ผู้รับผิดชอบกิจกรรม
ระดบัความ

เสี่ยง

กิจกรรมการควบคุมที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ 2562

ระดบั

โอกาสเกิดที่

เหลืออยู่

ผลกระทบที่เหลืออยู่

กิจกรรมควบคุม

สาเหตุ
ตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)/ 

เป้าหมาย

กิจกรรมควบคุมที่มอียู่ในปัจจุบัน

ระดบัความเสี่ยงที่เหลืออยู่

โอกาสเกิดที่เหลืออยู่

ประเภทความเสี่ยงดา้น รหัส ความเสี่ยง
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