
 
 

งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 
 

Risk Follow Up Report  
September 2017 

  

  

     

รายงานผลการจัดการความเสี่ยง ประจ าปีงบประมาณ 2560 
งานบริหารความเสี่ยง ส านักงานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 



1 

 

 งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

สารบัญ 

หน้าที่ 

บทสรุปผู้บริหาร ..................................................................................................................................................................... 4 

แนวทางการติดตามผลการจัดการความเสี่ยง ............................................................................................................. 7 

การพัฒนากระบวนการติดตามผลการจัดการความเสี่ยง .............................................................................................. 7 

การก าหนดขอบเขตการติดตามผลการจัดการความเสีย่ง ..................................................................................... 7 

ปรับกระบวนการติดตามผลการจัดการความเสี่ยง ............................................................................................... 8 

กระบวนการติดตามผลการจัดการความเสี่ยง  ........................................................................................................... 10 

การก าหนดสถานะการจดัการความเสี่ยง .................................................................................................................... 11 

 ประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยง ............................................................................................................... 11 

  ความสามารถในการจัดการความเสี่ยง .............................................................................................................. 11 

ผลการจัดการความเสี่ยง .................................................................................................................................................. 13 

ภาพรวมผลการจัดการความเสี่ยง  .............................................................................................................................. 13 

มุมมองความสามารถในการจัดการความเสี่ยง ................................................................................................... 13 

มุมมองความสามารถในการจัดการความเสี่ยงแยกตาม Cluster ...................................................................... 15 

มุมมองประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยง ................................................................................................... 16 

ผลการจัดการความเสี่ยงแยกตามระดับความรุนแรง  ................................................................................................ 19 

ผลการจัดการความเสีย่งใน Red Zone (ความเสี่ยงส าคัญของคณะ ฯ ) .......................................................... 19 

ผลการจัดการความเสีย่งใน Orange Zone (ความเสี่ยงส าคัญของคณะ ฯ ) .................................................... 24 

ผลการจัดการความเสีย่งใน Yellow Zone ....................................................................................................... 31 

ผลการจัดการความเสีย่งใน Green Zone ........................................................................................................ 33 

ข้อคิดเห็นจากนักบริหารความเสี่ยง ............................................................................................................................. 35 

การพัฒนาตัวชี้วัดความเสี่ยงจากตัวชี้วัดตาม (Lagging) สู่ตวัชี้วัดน า (Leading)  ............................................... 35 
การก าหนดแผนการจัดการความเสี่ยงให้สอดคล้องตามปีงบประมาณ ..................................................................... 36 

ภาคผนวก .............................................................................................................................................................................. 37 

 



2 

 

 งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

สารบัญรูป 

รูปภาพที่ 
รูปภาพที่ 1 Time Line แสดงการติดตามผลการจัดการความเสีย่ง ประจ าปีงบประมาณ 2560  ........................................... 10 

รูปภาพที่ 2 ภาพรวมผลการจัดการความเสี่ยงปงีบประมาณ 2560  ........................................................................................ 13 

รูปภาพที่ 3 ความสามารถในการจัดการความเสี่ยงปงีบประมาณ 2560 พิจารณาตาม Cluster ............................................. 15 

รูปภาพที่ 4  ภาพรวม Risk Map-Dashboard  ....................................................................................................................... 16 

รูปภาพที่ 5 Risk Map-Dashboard Red Zone (ความเสี่ยงส าคัญของคณะ ฯ) .................................................................... 19 

รูปภาพที่ 6 Risk Map-Dashboard Orange Zone (ความเสี่ยงส าคัญของคณะ ฯ)  ............................................................. 24 

รูปภาพที่ 7 Risk Map-Dashboard Yellow Zone ................................................................................................................ 31 

รูปภาพที่ 8 Risk Map-Dashboard Green Zone .................................................................................................................. 31 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 

 

 งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

สารบัญตาราง 

ตารางที่ 
ตารางที่ 1 การปรับกระบวนการติดตามผลการจัดการความเสี่ยง ............................................................................................... 9 

ตารางที่ 2 ระดับความสามารถในการจัดการความเสี่ยง ........................................................................................................... 12 

ตารางที่ 3 การเปลี่ยนแปลงระดับความเสี่ยงภายหลังการด าเนนิการตามกิจกรรมการควบคุม ............................................... 17 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4 

 

 งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

บทสรุปผู้บริหาร 

การติดตามผลการจัดการความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 2560 งานบริหารความเสี่ยงด าเนินการติดตามผลการจัดการ
ความเสี่ยง เสร็จสิ้นก่อนการเร่ิมประเมินความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 2561 ผ่านการด าเนินการก าหนดขอบเขตการติดตาม 
และการปรับกระบวนการติดตามผลการจัดการความเสี่ยงใหม่ เพื่ อให้ได้ข้อมูลความเสี่ยงที่มีคุณภาพ สามารถเชื่อมโยง
ความสัมพันธ์ในกระบวนการบริหารความเสี่ยงได้อย่างเหมาะสม สอดคล้องกับมุมมองด้านการบริหารจัดการในลักษณะ 
Cluster ของคณะผู้บริหารชุดใหม่ ซึ่งจากการด าเนินการดังกล่าว ส่งผลให้นักบริหารความเสี่ยงสามารถให้ความสนใจ 
(Focus) กับการวิเคราะห์ลักษณะของความเสี่ยงรายตัวได้อย่างละเอียด สามารถแจกแจงประเด็นส าคัญต่าง ๆ ได้ลึกซึ้ง 
รวมถึงสามารถวางแผนการด าเนินการต่อ Risk Champion ที่มีความหลากหลายได้อย่างเหมาะสมมากขึ้น สามารถสรุปผล
การจัดการความเสี่ยงได้ดังนี้ 

จากความเสี่ยง ทั้งสิ้น 41 ความเสี่ยง คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล สามารถก าจัด
ความเสี่ยงที่ “ไม่เป็นความเสี่ยงที่ส่งผลกระทบต่อคณะ ฯ” ออกจากบัญชีความเสี่ยง (Risk Profile) และไม่ต้องยกไป
ด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2561 ทั้งสิ้น 12 ความเสี่ยง คิดเป็น ร้อยละ 29 (12x100/41) ของความเสี่ยงทั้งหมด
เนื่องจากกิจกรรมการควบคุมมีประสิทธิภาพ และสามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ตัวชี้วัดที่ก าหนด รวมถึงพบว่าบางส่วนเป็น
ผลมาจากการปรับมุมมองการยอมรับความเสี่ยง ให้สอดคล้องกับการเปลี่ยนแปลงยุทธศาสตร์และเป้าประสงค์ของคณะ ฯ 
ความเสี่ยงเหล่านี้จึงเปลี่ยนสถานะจากความเสี่ยงของคณะ ฯ เป็นความเสี่ยงระดับฝ่ายงานหรือเป็นเพียงปัญหาต่อไป ซึ่ง
สัดส่วนดังกล่าวถือว่าไม่สูงนักและคณะ ฯ ต้องพัฒนากระบวนการจัดการความเสี่ยงต่อไป ดังนั้นจึงมีความเสี่ยงที่ต้องยกไป
ด าเนินการจัดการต่อในปีงบประมาณ 2561 ทั้งสิ้น 29 ความเสี่ยง คิดเป็น ร้อยละ 71 (29x100/41) ของความเสี่ยง
ทั้งหมด เมื่อพิจารณาลักษณะร่วมกันของความเสี่ยงที่ต้องยกไปด าเนินการต่อเหล่านี้พบว่า ส่วนใหญ่กิจกรรมการควบคุมยัง
อยู่ระหว่างการด าเนินการ และไม่เพียงพอในการจัดการความเสี่ยง เนื่องจากมุ่งเน้นที่การควบคุมโ อกาสเกิด แต่ยังขาด
กิจกรรมที่ใช้เพื่อควบคุมผลกระทบที่อาจเกิดจากความเสี่ยง รวมถึงพบว่าความเสี่ยงกลุ่มนี้ส่วนใหญ่มีตัวชี้วัดความเสี่ยงที่มี
ลักษณะเป็นตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) ที่ต้องด าเนินการตามแผนประจ าปีงบประมาณ ไม่สามารถรายงานข้อมูลเพื่อใช้
ในการประเมินผลการจัดการความเสี่ยงภายหลังการด าเนินการได้อย่างมีประสิทธิภาพ ระดับความเสี่ยงภายหลังการ
ด าเนินการของความเสี่ยงที่ต้องยกไปด าเนินการต่อเหล่านี้จึงมีทั้งความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยง คงที่ ที่ร้อยละ 39 
(16x100/41) ของความเสี่ยงทั้งหมด ระดับความเสี่ยงลดลง ที่ร้อยละ 27 (11x100/41) ของความเสี่ยงทั้งหมด และรวมถึง
พบความเสี่ยงที่ระดับความเสี่ยงเพิ่มขึ้น ร้อยละ 5 (2x100/41) ของความเสี่ยงทั้งหมด 

เมื่อพิจารณาตามความสามารถในการจัดการความเสี่ยง พบว่าคณะ ฯ สามารถจัดการความเสี่ยงได้ทั้งสิ้น 19 
ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 46 (19x100/41) ของความเสี่ยงทั้งหมด เป็นความเสี่ยงที่สามารถจัดการให้ “ไม่เป็นความเสี่ยง
ที่ส่งผลกระทบต่อคณะ ฯ” ไม่ต้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2561 จ านวน 12 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 29 
(12x100/41) ของความเสี่ยงทั้งหมด ตามที่ได้กล่าวไป และ สามารถจัดการให้ “เป็นความเสี่ยงที่ยอมรับได้” จ านวน 7 
ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 17 (7x100/41) ของความเสี่ยงทั้งหมด ทั้งนี้พบ “ความเสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับได้ ต้อง
ติดตามอย่างต่อเนื่อง” ทั้งสิ้น 7 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 17 (7x100/41) ของความเสี่ยงทั้งหมด” และ “ความเสี่ยงที่
อยู่ระหว่างการด าเนินการ ยังไม่สามารถสรุปผลการจัดการได้” ทั้งสิ้น 15 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 37 (15x100/41) 
ของความเสี่ยงทั้งหมด เมื่อพิจารณาประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงของกิจกรรมการควบคุมภายหลังการด าเนินการ
พบว่า ทั้งหมดมีประสิทธิภาพ ปานกลาง (Yellow) - ดี (Green)  ในสัดส่วนที่ใกล้เคียงกัน โดยความเสี่ยงที่กิจกรรมการ
ควบคุม มีประสิทธิภาพปานกลาง (Yellow) พบกระจายตัวครอบคลุมใน Risk Map-Dashboard ร้อยละ 46 (19x100/41) 
ของความเสี่ยงทั้งหมด เนื่องจากความเสี่ยงเหล่านี้ยังอยู่ระหว่างด าเนินการตามแผนการจัดการความเสี่ยงระยะยาว และ/หรือ 
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ต้องมีการด าเนินงานร่วมกับหลายฝ่ายงาน ซึ่งเป็นปัจจัยภายนอก ที่ไม่สามารถควบคุมได้ ส่งผลให้กิจกรรมการควบคุม ไม่
สามารถจัดการความเสี่ยงได้เต็มศักยภาพ ส าหรับความเสี่ยงที่กิจกรรมการควบคุมมีประสิทธิภาพด ี(Green) สามารถลดระดบั
โอกาสเกิด และ/หรือ ผลกระทบของความเสี่ยงได้อย่างชัดเจน ที่ร้อยละ 49 (20x100/41) ของความเสี่ยงทั้งหมด พบใน
บริเวณ Risk Map-Dashboard Green Zone และเคลื่อนที่ออกจาก Risk Map-Dashboard อย่างชัดเจน ทั้งนี้พบว่า ความ
เสี่ยงที่ใช้กิจกรรมควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน (Internal Control) ในการจัดการความเสี่ยง เกือบทั้งหมดมีประสิทธิภาพในการ
จัดการความเสี่ยงอยู่ในกลุ่มนี้ด้วย  

เมื่อพิจารณาผลการจัดการความเสี่ยงเทียบในแต่ละ Cluster พบว่า Cluster Professional Service เป็น Cluster 
เดียวที่สามารถจัดการความเสี่ยงได้จากความสามารถของกิจกรรมการควบคุม โดยสามารถจัดการได้มากที่สุดที่ร้อยละ 27 
(11x100/41) ของความเสี่ยงทั้งหมด ตามด้วย Cluster Education and Research สามารถจัดการความเสี่ยงได้ร้อยละ 
12 (5x100/41) และ Cluster Healthcare System สามารถจัดการความเสี่ยงได้ร้อยละ 7 (3x100/41) ของความเสี่ยง
ทั้งหมด โดยพบว่าทั้ง 2 Cluster นี้ใช้การบริหารจัดการความเสี่ยงจากการเปลี่ยนแปลงมุมมองความเสี่ยงของผู้บริหาร ตาม
ทิศทางการบริหารงานที่เปลี่ยนแปลงของคณะ ฯ 

ส าหรับความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงสูงมากเป็นความเสี่ยงส าคัญของคณะ ฯ 8 ความเสี่ยง ส่วนใหญ่ไม่สามารถจัดการ
ให้อยู่ในระดับที่สามารถยอมรับได้ ต้องยกไปด าเนินการในปีงบประมาณ 2561 ทั้งสิ้น  7 ความเสี่ยงเนื่องจากกิจกรรมการ
ควบคุม (Control Activity) มีประสิทธิภาพระดับปานกลาง และอยู่ระหว่างการด าเนินงานตามแผนประจ าปงีบประมาณ หรือ
อยู่ระหว่างการด าเนินงานตามโครงการต่อเนื่องระยะยาวที่ยังไม่สามารถรายงานผลการด าเนินงานได้ สอดคล้องกับผลการ
ด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยงที่ “ไม่สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด” เช่นกัน เนื่องจากส่วนใหญ่ใช้
ตัวชี้วัดความเสี่ยงที่มีลักษณะเป็นตัวชี้วดัตาม (Lagging Indicator) ที่มีผลการด าเนินงานสัมพันธ์กับแผนตามปีงบประมาณ ซึ่ง
ยังไม่สามารถแสดงประสิทธิภาพได้เต็มศักยภาพ ประกอบด้วย 
“ความเสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับได้ ต้องติดตามอย่างต่อเนื่อง” จ านวน 4 ความเสี่ยง ได้แก่ 
Cluster Healthcare System 
3 ความเสี่ยง 

O12 การเกิดเหตุการณ์ความเสียหายชนิดที่ควรจะป้องกันได้ (Preventable Event) 
เป็นผลท าให้โรงพยาบาลต้องให้การเยียวยาผู้ป่วยและครอบครัว 
(ด้านการดูแลสุขภาพ) 

C13 การถูกร้องเรียนหรือฟ้องร้องจากความผิดพลาดของกระบวนการรักษาพยาบาลจน
เรื่องถูกน าไปออกสื่อสาธารณะหรือเป็นคดีขึ้นสู่ศาลจนถูกตัดสินว่าผิดและน าไปสู่
ความเสียหายต่อชื่อเสียงภาพลักษณ์และการชดใช้เป็นตัวเงิน 
(ด้านการดูแลสุขภาพ) 

Cluster Professional Service 
2 ความเสี่ยง 
 

O23 ข้อมูลและสารสนเทศเพื่อใช้ในการวัดวิเคราะห์ ทบทวน และปรับปรุงผลการ
ด าเนินการไม่ครบทุกมิติและไม่ถูกต้อง (ด้านสารสนเทศ) 

S27 การวางแผนและจัดหาก าลังคนไม่เพียงพอ/ ไม่ทันการต่อการขยายงานที่สถาบัน
การแพทย์จักรีนฤบดินทร์อาจท าให้เปิดได้ไม่ทันตามก าหนด (ด้านทรัพยากรบุคล)    

 

 

 

 



6 

 

 งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

และ “ความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างการด าเนินการ ยังไม่สามารถสรุปผลการจัดการได้” จ านวน 3 ความเสี่ยง ได้แก ่
Cluster Education&Research  
2 ความเสี่ยง 

C8 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดีถูกฟ้องร้องด้านการวิจัยในคน (ด้านวิจัย) 
S9 ตัวชี้วัดของกิจกรรมอ่ืน ๆ ใน MOU นอกเหนือจากนักศึกษาแลกเปลี่ยนไม่ได้ตาม

เป้ า หม ายของแผนยุ ท ธศ าสตร์ คณะ  ฯ  และมหา วิ ท ยาลั ย  ( Research 
Collaborative/ Medical Conference) (ด้านวิเทสสัมพันธ์) 

Cluster Professional Service 
1 ความเสี่ยง 

S18 ขาดการสนับสนุนด้านประสิทธิภาพบุคลากรในการสรรสร้างพันธกิจเชิงรุก 
(ด้านวิชาการและวัฒนธรรม) 

ซึ่งพบว่าไม่สอดคล้องกับการเปลี่ยนแปลงของระดับความเสี่ยงที่ “ลดลง” ถึงร้อยละ 50 (4x100/8) ของความเสี่ยงที่มี
ระดับความเสี่ยงสูงมากทั้งหมด รวมถึงพบความเสี่ยงที่สามารถจัดการให้ “ไม่เป็นความเสี่ยงที่ส่งผลกระทบต่อคณะ ฯ”  
ไม่ต้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2561 จ านวน 1 ความเสี่ยง ได้แก ่
Cluster Healthcare System  
1 ความเสี่ยง 

S14 การไม่ผ่านการต่ออายุการรับรองมาตรฐาน HA (Re-Accreditation) 
(ด้านการดูแลสุขภาพ) 

เนื่องจาก “ผู้บริหาร” ประเมินระดับความเสี่ยงตามสถานการณ์ปัจจุบัน และเปลี่ยนมุมมองให้สอดคล้องกับยุทธศาสตร์หรือ
เป้าประสงค์ของคณะ ฯ มากขึ้น จึงสามารถสรุปได้ว่าปัจจัยส าคัญที่ส่งผลให้ระดับความเสี่ยงเหล่านี้ ลดลงหรือไม่เป็นความ
เสี่ยงที่ส่งผลกระทบต่อคณะ ฯ เป็นผลมาจากมุมมองของผู้บริหารทั้งหมด   
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แนวทางการติดตามผลการจัดการความเสี่ยง 

ตามที่ศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยง มหาวิทยาลัยมหิดล ก าหนดให้ทุกส่วนงานด าเนินการบริหารความเสี่ยงตาม
มาตรฐาน COSO – ERM1 โดยให้ส่งรายงานผลการปฏิบัติตามแผนการจัดการความเสี่ยงทุก 6 เดือน นั้น งานบริหารความ
เสี่ยงได้ด าเนินการตามที่ก าหนด  โดยมีรายละเอียดการติดตามผลการจัดการความเสี่ยงของคณะ ฯ  ดังนี้ 

การพัฒนากระบวนการติดตามผลการจัดการความเสี่ยง 

 หนึ่งในนโยบายการบริหารความเสี่ยงของคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ระบุว่า คณะ ฯ จะต้องมีการ
ประเมิน ติดตาม และทบทวนการบริหารความเสี่ยงอย่างสม่ าเสมอ เพื่อให้มั่นใจว่าการบริหารความเสี่ ยงของคณะ ฯ มี
ประสิทธิภาพและประสิทธิผล สามารถควบคุม และลดความเสี่ยงของคณะ ฯ ได้อย่างยั่งยืน ดังนั้นการพัฒนากระบวนการใน
การติดตามผลการจัดการความเสี่ยง จึงเป็นภารกิจหนึ่งที่งานบริหารความเสี่ยงด าเนินการอย่างต่อเนื่องมาตั้งแต่ปีงบประมาณ 
2556 เพื่อให้ได้ข้อมูลความเสี่ยงที่มีคุณภาพ ผู้บริหารสามารถใช้ประกอบการตัดสินใจในการบริหารงาน น าไปสู่การขับเคลื่อน
ให้เกิดการพัฒนาระบบ และกระบวนการต่าง ๆ ภายในคณะ ฯ (Risk Management for Improving Process) 

ส าหรับปีงบประมาณ 2560 งานบริหารความเสี่ยงด าเนินการก าหนดขอบเขตการติดตาม และปรับกระบวนการติดตาม
ผลการจัดการความเสี่ยงใหม่ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อให้ได้ข้อมูลความเสี่ยงที่มีคุณภาพ สามารถเชื่อมโยงความสัมพันธ์ใน
กระบวนการบริหารความเสี่ยงได้อย่างเหมาะสม ผ่านกระบวนการประสานงาน และการให้ค าแนะน าเชิงรุกจากนักบริหาร
ความเสี่ยง โดยมีรายละเอียดดังนี้  

การก าหนดขอบเขตการติดตามผลการจัดการความเสี่ยง 

ตามเอกสารแนะน าคณะผู้บริหารชุดใหม่ (Moving Forward 2015-2019)2 ในพิธีส่งมอบต าแหน่ง คณบดี เมื่อ
วันอังคารที่ 8 ธันวาคม 2558  ณ หอประชุมอารี  วัลยะเสวี ระบุว่า คณะ ฯ มีมุมมองด้านการบริหารจัดการในลักษณะ
ของ Cluster ดังนั้น งานบริหารความเสี่ยงจึงน ามุมมองดังกล่าวมาเป็นขอบเขตการติดตามผลการจัดการความเสี่ยง
ประจ าปีงบประมาณ 2560 และเริ่มด าเนินการเชิงรุก โดยการจัดทีมนักบริหารความเสี่ยงเข้าให้ค าปรึกษาในการ
รายงานผลการจัดการความเสี่ยง รวมถึงการวิเคราะห์ ประเมิน และสรุปผลการจัดการความเสี่ยง ให้สอดคล้องตาม 
Cluster ดังนี้ 

ทีมที่ 1. Cluster Education and Research ประกอบด้วย 5 พันธกิจ ได้แก่ 
1.1. การศึกษาระดับปริญญา 
1.2. การศึกษาหลังปริญญา 
1.3. กิจการนักศึกษา 
1.4. วิเทศสัมพันธ์ 
1.5. วิจัย 

 
 
 

                                                           
1 The Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission - Enterprise Risk Management 
2 http://intra9.rama.mahidol.ac.th/sites/default/files/public/pdf/PDF_Mix.pdf 

http://intra9.rama.mahidol.ac.th/sites/default/files/public/pdf/PDF_Mix.pdf
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ทีมที่ 2. Cluster Healthcare System ประกอบด้วย 2 พันธกิจ ได้แก่ 
2.1. ดูแลสุขภาพ 
2.2. ศูนย์ความเป็นเลิศและสนับสนุนพันธกิจ 

ทีมที่ 3. Cluster Professional Service ประกอบด้วย 9 พันธกิจ ได้แก่ 
3.1. สารสนเทศ 
3.2. ทรัพยากรบุคคล                               
3.3. การเงินและงบประมาณ                      
3.4. จัดซื้อและพัสด ุ
3.5. กายภาพและสิ่งอ านวยความสะดวก 
3.6. วิชาการและวัฒนธรรม 
3.7. สื่อสารองค์กร 
3.8. พัฒนาคุณภาพ 
3.9. สร้างเสริมสุขภาพ 

การด าเนินการดังกล่าวเป็นการลดจ านวนพันธกิจที่นักบริหารความเสี่ยงต้องดูแลให้ค าปรึกษา ส่งผลให้นัก
บริหารความเสี่ยงสามารถให้ความสนใจ (Focus) กับการวิเคราะห์ลักษณะของความเสี่ยงรายตัวได้อย่างละเอียด 
สามารถแจกแจงประเด็นส าคัญต่าง ๆ ได้ลึกซึ้ง รวมถึงสามารถวางแผนการด าเนินการต่อ Risk Champion ที่มีความ
หลากหลายได้อย่างเหมาะสมมากข้ึน  

ปรับกระบวนการติดตามผลการจัดการความเสี่ยง 

ในปีงบประมาณ 2560 งานบริหารความเสี่ยงด าเนินการปรับกระบวนการติดตามผลการจัดการความเสี่ยง โดย
มีวัตถุประสงค์เพื่อสร้างความต่อเนื่องกับกระบวนการประเมินความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 2561 และอ านวยความ
สะดวกต่อ Risk Champion ในการรายงานข้อมูลความเสี่ยง รวมถึงเป็นการสร้างการรับรู้ถึงความสัมพันธ์ของข้อมูล 
ตลอดกระบวนการการบริหารความเสี่ยง ส่งผลให้เจ้าของความเสี่ยงสามารถน าผลการจัดการที่ได้ มาใช้ประกอบการ
ประเมินและวางแผนการจัดการความเสี่ยงได้ดียิ่งขึ้น ก่อให้เกิดความต่อเนื่องของความเสี่ยงของคณะ ฯ ผ่านการปรับ
กระบวนการติดตามผลการจัดการความเสี่ยง ดังนี้ 
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ตารางที่ 1 การปรับกระบวนการติดตามผลการจัดการความเสี่ยง 

รายการที่มีการเปลี่ยนแปลง กระบวนการเดิม กระบวนการที่ปรับ 
1. ขอบเขตหน้าที่ความรับผิดชอบของนักบริหารความเสี่ยง ปฏิบัติงานครอบคลุมเฉพาะกระบวนการติดตามผลการจัดการ

ความเสี่ยงของคณะ ฯ เท่านั้น 
 

ปฏิบัติงานครอบคลุมกระบวนการบริหารความเสี่ยงของคณะ 
ฯ ทั้งการติดตามผลการจัดการความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 
2560 และ การประเมินและจัดท าแผนการจัดการความเสี่ยง
ประจ าปีงบประมาณ 2561 

2. จ านวนนักบริหารความเสี่ยง  นักบริหารความเสี่ยง 1 คน รบัผิดชอบความเสี่ยงทั้งหมดใน
ปีงบประมาณ โดยเฉลี่ยปีงบละ 46 ความเสี่ยง3 

จัดทีมนักบริหารความเสี่ยง เข้าให้ค าปรึกษาตาม Cluster 
รับผิดชอบความเสี่ยงในปีงบประมาณ 2560 โดยเฉลี่ยที่นัก
บริหารความเสี่ยง 1 คน ต่อ 10 ความเสี่ยง 

3. วิธีการติดตามผลการจัดการความเสี่ยง คร้ังที่ 2 ส่งหนังสือไปยังหนว่ยงานเจ้าของความเสี่ยง แล้วจึง
ประสานงานให้ค าปรึกษากับ Risk Champion ในการเขียน
รายงาน และการแนบเอกสารประกอบตามเอกสารการติดตาม
ผลการจัดการความเสีย่ง 

1. สัมภาษณ์ผลการจัดการความเสี่ยง จาก Risk Champion 
รวมถึงประสานงานในการขอเอกสารประกอบการด าเนินงาน 
2. จัดท ารายงานผลการจัดการความเสี่ยงที่ได้จากการ
สัมภาษณ์ แล้วส่งกลับไปยังหน่วยงานเจ้าของความเสี่ยง เพื่อ
ยืนยันความถูกต้อง 

4. การส่งต่อข้อมูลเพื่อประเมินความเสี่ยงปีต่อไป ส่งข้อมูลผลการจัดการความเสีย่งที่ได้รับการอนุมัติจาก
หน่วยงานเจ้าของความเสี่ยง ตอ่ นักบริหารความเสี่ยงที่
รับผิดชอบการประเมินและจัดท าแผนการจัดการความเสี่ยง 

1. จัดท าข้อมูลต่าง ๆ เชื่อมโยงกับผลการจัดการความเสี่ยง
ประจ าปีงบประมาณ 2560  เพื่อใช้ในการประเมินความเสี่ยง 
ประจ าปีงบประมาณ 2561  
2. สัมภาษณ์เจ้าของความเสี่ยงซึ่งประกอบไปด้วย รองคณบดี
ฝ่ายต่าง ๆ Risk Champion และผู้เกี่ยวข้อง เพื่อยืนยันผลการ
จัดการความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 2560 พร้อมทั้งชี้แจง
ประเด็นส าคัญต่าง ๆ เพื่อยืนยันความต่อเนื่องของความเสี่ยง 
ก่อนการค้นหาและประเมินความเสี่ยงใหม่ต่อไป 

                                                           
3 จ านวนความเส่ียงตั่งแต่ปีงบประมาณ 2556-2560 ได้แก่ 60 36 53 39 และ 41 ความเส่ียง ตามล าดับ 
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กระบวนการติดตามผลการจัดการความเสี่ยง  

 จากการพัฒนากระบวนการติดตามผลการจัดการความเสี่ยงข้างต้น งานบริหารความเสี่ยงน ามาใช้ในการติดตามผลการ
จัดการความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 2560 โดยยังคงด าเนินการตามนโยบายที่วางไว้ในปีงบประมาณ 2557 ซึ่งก าหนดให้
การติดตามผลการจัดการความเสี่ยงของคณะ ฯ ต้องเสร็จสิ้นก่อนการเริ่มประเมินความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณต่อไป4 
ภายใต้รอบระยะเวลาที่ศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยงมหาวิทยาลัยมหิดลก าหนด5 ดังนี้ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปภาพที่ 1 Time Line แสดงการติดตามผลการจัดการความเสีย่ง ประจ าปีงบประมาณ 2560 

 
ขั้นตอนที่ 1. หน่วยงานเจ้าของความเสี่ยง ด าเนินการจัดการความเสี่ยงตามแผน ฯ ที่ระบุไว้ 
ขั้นตอนที่ 2. งานบริหารความเสี่ยง ด าเนินการติดตามผลการจัดการความเสี่ยง จ านวน 2 คร้ัง 

ครั้งที่ 1 ด าเนินการในเดือนมกราคม 2560 งานบริหารความเสี่ยงจัดส่งหนังสือการติดตามผลการจัดการความ
เสี่ยง ไปยังหน่วยงานเจ้าของความเสี่ยง รวมทั้งประสานงานให้ค าปรึกษา ในการรายงานผลการจัดการความเสี่ยง แนว
ทางการเขียนรายงาน ฯ การแนบเอกสารประกอบการด าเนินงาน และการขอข้อมูลเพิ่มเติมระหว่างการจัดท ารายงาน
ผลการจัดการความเสี่ยงกับหน่วยงานต่าง ๆ 

ครั้งที่ 2 (กระบวนการที่ปรับ) ด าเนินการระหว่างเดือนเมษายน 2560 – เดือนมิถุนายน 2560 โดยนักบริหาร
ความเสี่ยงเข้าสัมภาษณ์ผลการจัดการความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ จาก Risk Champion รวมถึงประสานงานใน
การขอเอกสารประกอบการด าเนินงาน ตาม Cluster ที่รับผิดชอบ จากนั้นจึงสรุปข้อมูลและจัดท ารายงานผลการ
จัดการความเสี่ยงที่ได้จากการสัมภาษณ์ ส่งกลับไปยังหน่วยงานเจ้าของความ เพื่อยืนยันความถูกต้อง 
ขั้นตอนที่ 3. หน่วยงานเจ้าของความเสี่ยง รายงานและยืนยันผลการจัดการความเสี่ยง กลับมายังงานบริหาร

ความเสี่ยง ตามระยะเวลาที่ก าหนด 
ขั้นตอนที่ 4. งานบริหารความเสี่ยง รวบรวมและตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลความเสี่ยง ที่ได้รับการยืนยัน

จากเจ้าของความเสี่ยง และประสานงานในการสอบถามประเด็นที่ยังไม่ชัดเจน รวมถึงเสนอแนะปรับแก้ไข หรือขอเพิ่มเติม
ข้อมูลความเสี่ยงให้สมบูรณ์ เพื่อให้เจ้าของความเสี่ยงด าเนินการแก้ไขข้อมูลดังกล่าวอย่างเป็นทางการ 

                                                           
4 มติคณะกรรมการบริหารความเส่ียงคณะ ฯ 11/ 2557 
5 มติคณะกรรมการบริหารความเส่ียงคณะ ฯ 1/ 2559 
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ขั้นตอนที่ 5. งานบริหารความเสี่ยงรวบรวม วิเคราะห์ สรุป น าเสนอต่อคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงคณะ ฯ 
และคณะกรรมการประจ าคณะ ฯ พิจารณา ตามล าดับ 

ขั้นตอนที่ 6. คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงคณะ ฯ พิจารณาให้ความเห็นชอบ ปีงบประมาณละ 2 ครั้ง  ครั้งที่ 1 
เดือนมีนาคม 2560 และ คร้ังที่ 2 เดือนกรกฎาคม 2560 

ขั้นตอนที่ 7. คณะกรรมการประจ าคณะ ฯ พิจารณาผลการจัดการความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ และให้ความ
เห็นชอบเป็นขั้นตอนสุดท้าย ในเดือนกรกฎาคม 2560 

ขั้นตอนที่ 8. งานบริหารความเสี่ยงจัดท าข้อมูลส่งให้มหาวิทยาลัยมหิดล ตามแบบฟอร์มที่ มหาวิทยาลัยมหิดล
ก าหนด คร้ังที่ 1 เดือนเมษายน 2560 และ คร้ังที่ 2 เดือนตุลาคม 2560  

 

การก าหนดสถานะการจัดการความเสี่ยง 

 การก าหนดสถานะความเสี่ยงภายหลังการด าเนินการจัดการความเสี่ยงของคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี   
มีวัตถุประสงค์เพื่อสร้างความเข้าใจที่ตรงกันในการสรุปผลการจัดการความเสี่ยง รวมถึงสามารถใช้ในการพยากรณ์ความ
ต่อเนื่องของความเสี่ยง และการก าหนดกิจกรรมการความคุมความเสี่ยงได้อย่างเหมาะสมในอนาคต   

ประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยง 

การประเมินประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยง พิจารณาจากความสามารถของกิจกรรมการควบคุมภายหลัง
การด าเนินการจัดการความเสี่ยง ว่าสามารถส่งผลต่อระดบัโอกาสเกิด และ/หรือ ระดับผลกระทบของความเสี่ยงได้ดี
เพียงใด โดยสามารถแบ่งระดบัประสิทธิภาพของการจัดการได้ 3 ระดับ ดังนี้ 

ประสิทธิภาพดี (สีภายในสัญลกัษณ์ความเสี่ยงเปน็สีเขียว) หมายถึง กิจกรรมทั้งหมดสามารถจดัการ ควบคุม 

หรือลดระดับความเสี่ยงให้อยู่ในระดับที่คณะ ฯ สามารถยอมรับได้ ไปจนถึง สามารถจัดการให้ความเสี่ยงนั้น ๆ ไม่เปน็

ความเสี่ยงที่สง่ผลต่อคณะ ฯ ไดเ้ต็มศักยภาพ 

ประสิทธิภาพปานกลาง (สีภายในสัญลักษณ์ความเสี่ยงเป็นสีเหลือง) หมายถึง กิจกรรมทั้งหมด หรือส่วนใหญ่ 
สามารถจัดการ ควบคุม หรือลดระดับความเสี่ยงได้บ้าง และ/หรือ อาจมีปัจจัยภายนอกเข้ามาคุกคาม ส่งผลให้
กิจกรรมการควบคุมไม่สามารถจัดการความเสี่ยงได้เต็มศักยภาพ 

ประสิทธิภาพต่ า (สีภายในสัญลักษณ์ความเสี่ยงเป็นสีแดง)  หมายถึง กิจกรรมทั้งหมด หรือส่วนใหญ่ไม่สามารถ
ใช้ในการจัดการความเสี่ยงได้เลย รวมถึงมีปัจจัยภายนอกเข้ามาคุกคาม ส่งผลให้ระดับความเสี่ยงยังคงที่ หรือมี
แนวโน้มจะเพิ่มข้ึนในอนาคต 

ความสามารถในการจัดการความเสี่ยง 

การสรุปความสามารถในการจัดการความเสี่ยง พิจารณาจากระดับการยอมรับความเสี่ยง ร่วมกับประสิทธิภาพ
ของกิจกรรมการควบคุม และผลการด าเนินการ ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยง สอดคล้องกับระดับความรุนแรงที่
มหาวิทยาลัยมหิดลก าหนด ทั้งนี้  สามารถแบ่งระดับความสามารถในการจัดการความเสี่ยงได้เป็น 3 กลุ่มใหญ่ 5 
ประเภท ดังนี้ 
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ตารางที่ 2 ระดับความสามารถในการจัดการความเสี่ยง 

ความสามารถในการจัดการ ฯ 

(Risk Mgt. Catalog) 

ประเภทความสามารถในการจัดการ ฯ 

(Type of Risk Management) 

การยกไป

ด าเนินการ ปีต่อไป 
การก าหนดกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) ปีต่อไป 

ยังไม่สามารถสรุปได ้ อยู่ระหว่างด าเนินการยังไม่สามารถสรุปได้ เป็นความเสี่ยง Green Zone = ไม่ต้องก าหนดกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) แต่ ถ้าพบ

การไม่สอดคล้องกันระหว่าง สาเหตุและผลกระทบ อาจต้องพิจารณาเพิ่มเติม 

Yellow Zone = อาจต้อง ก าหนดกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) เพิ่ม/ 

ใหม่ (โดยเฉพาะความเสี่ยงที่คงที่มานาน) 

Orange Zone = ควรก าหนดกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) เพิ่ม/ ใหม่ 

Red Zone = ต้องก าหนดกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) เพิ่ม/ ใหม่ 

สามารถจัดการความเสี่ยงได ้ ไม่เป็นความเสี่ยงที่ส่งผลต่อคณะ ฯ 

(ไม่อยู่ใน Risk Map ไม่สามรถวดัได้ตามเกณฑ์) 

ไม่ควร             

เป็นความเสี่ยง 

- 

เป็นความเสี่ยงที่ยอมรับได้ 

(ไม่อยู่ใน Red - Orange zone ใน Risk Map) 

เป็นความเสี่ยง Green Zone = ไม่ต้องก าหนดกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) แต่ ถ้าพบ

การไม่สอดคล้องกันระหว่าง สาเหตุและผลกระทบ อาจต้องพิจารณาเพิ่มเติม 

Yellow Zone = อาจต้อง ก าหนดกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) เพิ่ม/ 

ใหม่ (โดยเฉพาะความเสี่ยงที่คงที่มานาน) 

ไม่สามารถจัดการความเสี่ยงได้ เป็นความเสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับได้ 

ต้องติดตามอย่างต่อเนื่อง 

(ไม่อยู่ใน Green zone ใน Risk Map) 

ต้องเป็นความเสี่ยง Yellow Zone = อาจต้อง ก าหนดกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) เพิ่ม/ 

ใหม่ (โดยเฉพาะความเสี่ยงที่คงที่มานาน) 

Orange Zone = ควรก าหนดกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) เพิ่ม/ ใหม่ 

Red Zone = ต้องก าหนดกิจกรรมการควบคุม (Control Activity )เพิ่ม/ ใหม่ 

ไม่สามารถจัดการความเสี่ยงได้ 

(ไม่สามารถด าเนนิการไดต้าม KRI ไม่สามารถลด

ความเสี่ยง หรือมีแนวโน้มที่ความเสี่ยงจะเพิ่มข้ึน) 

ต้องเป็นความเสี่ยง จ าเป็นต้องก าหนดกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) แผนเพิ่ม/ ใหม่ 
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ผลการจัดการความเสีย่ง 

ภาพรวมผลการจัดการความเสี่ยง  

จากความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 2560 ทั้งสิ้น 41 ความเสี่ยง คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
มหาวิทยาลัยมหิดล สามารถด าเนินการตามแผนการจัดการความเสี่ยง ได้ผลการจัดการความเสี่ยง ดังนี้ 

มุมมองความสามารถในการจัดการความเสี่ยง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปภาพที่ 2 ภาพรวมผลการจัดการความเสี่ยงปงีบประมาณ 2560 

 
คณะ ฯ สามารถจัดการความเสี่ยงได้ ทั้งสิ้น 19 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 46 (19x100/41) ของความเสี่ยง

ทั้งหมด (รายละเอียดตามภาคผนวก 1)  เมื่อพิจารณาตามประเภทของความเสี่ยง พบว่าคณะ ฯ สามารถจัดการความ
เสี่ยงด้านปฏิบัติการ (Operational Risk) ได้มากที่สุด ถึงร้อยละ 29 (12x100/41) ตามด้วยความเสี่ยงด้านกลยุทธ์ 
(Strategic Risk) ร้อยละ 10 (4x100/41) และความเสี่ยงด้านกฎระเบียบ (Compliance Risk) ร้อยละ 7 (3x100/41) 
ในจ านวนนี้สามารถแบ่งตามความสามารถของการจัดการได้ 2 ประเภท ดังนี้ 

1. สามารถจัดการให้ “ไม่เป็นความเสี่ยงที่ส่งผลกระทบต่อคณะ ฯ” ไม่ต้องยกไปด าเนินการต่อใน
ปีงบประมาณ 2561 จ านวน 12 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 29 (12x100/41) ของความเสี่ยงทั้งหมด 
(รายละเอียดตามภาคผนวก 1) ความเสี่ยงกลุ่มนี้มีลักษณะส าคัญ คือ ภายหลังการด าเนินการตามแผนการ
จัดการความเสี่ยง คณะ ฯ สามารถจัดการให้ระดับโอกาสเกิดและผลกระทบต่ ากว่าเกณฑ์ที่ก าหนด โดย
อาจกลายเป็นความเสี่ยงระดับฝ่ายงานหรือเป็นเพียงปัญหาต่อไป รวมถึงเมื่อพิจารณาผลการด าเนินงาน 
ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยงพบว่า ส่วนใหญ่สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด โดยพบว่า
นอกเหนือจากปัจจัยด้านประสิทธิภาพของกิจกรรมการควบคุมความเสี่ยง (Control Activity) ที่สามารถ
จัดการความเสี่ยงได้แล้ว ส่วนหนึ่งเป็นผลมาจากการปรับมุมมองการยอมรับความเสี่ยง ในความเสี่ยงที่มี
ระดับความเสี่ยงต่ าและสามารถควบคุมได้ด้วยกิจกรรมควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน ( Internal Control) 
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ต่อเนื่องติดต่อกันมาหลายปี รวมถึงพบว่าการเปลี่ยนเป้าประสงค์ภายในฝ่ายงานให้สอดคล้องกับ
ยุทธศาสตร์ของคณะ ฯ ส่งผลให้ความเสี่ยงนั้น ๆ “ไม่เป็นความเสี่ยงที่ส่งผลกระทบต่อคณะ ฯ” เช่นกัน 

2. สามารถจัดการให้ “เป็นความเสี่ยงที่ยอมรับได้” จ านวน 7 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 17 (7x100/41) 
ของความเสี่ยงทั้งหมด (รายละเอียดตามภาคผนวก 1) ความเสี่ยงกลุ่มนี้มีลักษณะส าคัญ คือ ทั้งหมดเป็น
ความเสี่ยงจาก Cluster Professional Service ที่ระดับความเสี่ยงหลังการด าเนินการอยู่ในระดับปาน
กลาง-ต่ า กิจกรรมการควบคุมความเสี่ยง (Control Activity) มีประสิทธิภาพและประสิทธิผล เพียงพอใน
การจัดการความเสี่ยง โดยไม่จ าเป็นต้องจัดท าแผนการจัดการ ฯ เพิ่มเติมในปีงบประมาณ 2561 รวมถึง
เมื่อพิจารณาผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยงพบว่า ส่วนใหญ่สามารถด าเนินการได้ตาม
เกณฑ์ที่ก าหนด  

ทั้งนี้พบว่าคณะ ฯ “ยังไม่สามารถจัดการความเสี่ยงได้” ทั้งสิน้ 7 ความเสี่ยง คิดเปน็ร้อยละ 17 (7x100/41) 
ของความเสี่ยงทั้งหมด (รายละเอียดตามภาคผนวก 1)  ความเสีย่งกลุ่มนี้มีลักษณะส าคัญ คือ เม่ือด าเนินการตามแผน
แล้ว ระดับความเสี่ยงหลังการด าเนินการ ยังคงสูง หรือ เพิ่มระดับเป็น สูงมาก เนื่องจากกิจกรรมการควบคุม (Control 
Activity) ยังไม่มีประสิทธิภาพและประสิทธิผลเพียงพอ เมื่อด าเนินการจัดการแลว้จึง “เป็นความเสี่ยงที่ไม่สามารถ
ยอมรับได้ ต้องติดตามอยา่งต่อเนื่อง ” และต้องพิจารณาปรบัปรุง เพิ่ม-ลด หรือพัฒนาแผนฯ ในปี 2561 ต่อไป 

รวมถึงพบ “ความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างการด าเนินการ ยังไม่สามารถสรุปผลการจัดการได้” ต้องยกไป
ด าเนินการในปีงบประมาณ 2561 ทั้งสิ้น 15 ความเสี่ยง คิดเปน็ร้อยละ 37 (15x100/41) ของความเสี่ยงทั้งหมด 
(รายละเอียดตามภาคผนวก 1) ซึ่งมากกว่าปทีี่ผ่านมาร้อยละ 76 ((ร้อยละ216-ร้อยละ377)x100/ร้อยละ21) โดยเป็น
ผลมาจาก 3 ส่วนส าคัญดงันี ้

1. นโยบายการติดตามผลการจัดการความเสี่ยงของคณะ ฯ ที่ก าหนดให้ด าเนินการเสร็จสิน้ก่อนการเริ่ม
ประเมินความเสี่ยงประจ าปงีบประมาณต่อไป8 ซึ่งส่งผลให้ความเสี่ยงบางส่วนที่มีแผนการด าเนินงานตาม
ปีงบประมาณ ยังไมส่ามารถรายงานผลการด าเนินงานได้ 

2. แผนการจัดการความเสีย่งมีลักษณะเป็นแผน หรือโครงการต่อเนื่องระยะยาว ยังไม่สามารถรายงานผล
การด าเนินงานได้ สอดคล้องกบัลักษณะของความเสี่ยงที่เก่ียวข้องกับระบบงานใหญ่ ๆ ของคณะ ฯ 
จ าเป็นต้องพิจารณาแผนการจัดการอย่างใกล้ชิด และต่อเนื่อง 

3. ไม่สามารถพยากรณ์ผลการด าเนินงานเทียบกับตัวชี้วัดความเสีย่งได้ เนื่องจากส่วนใหญ่คณะ ฯ ใช้ตัวชี้วัด
ความเสี่ยงที่มีลักษณะเปน็ตัวชี้วดัตาม (Lagging Indicator) การรายงานผลตามตัวชีว้ัดความเสีย่งจึง
สัมพันธ์กับการด าเนนิงานตามแผนประจ าปีงบประมาณ ดังนี ้
 สามารถรายงานผลตามตัวชี้วัดได้ แต่ไม่เป็นไปตามเป้าหมายของตัวชี้วัดทีต่ั้งไว้ เนื่องจาก

ด าเนินการเสร็จสิน้ตามแผนงานแล้ว การปรับแผนการจัดการความเสี่ยง จึงจ าเปน็ต้องเข้าสู่วงจร
การประเมินความเสี่ยงในปงีบประมาณต่อไป 

 ไม่สามารถรายงานผลตามตวัชี้วดัได้ เนื่องจากยังอยู่ระหวา่งการด าเนินงานเก็บ หรือสรุปข้อมูล
ตามแผนที่ก าหนดไว้  

 
 

                                                           
6 ร้อยละของความเส่ียงที่อยู่ระหวา่งด าเนินการในปีงบประมาณ 2559 
7 ร้อยละของความเส่ียงที่อยู่ระหวา่งด าเนินการในปีงบประมาณ 2560 
8 มติคณะกรรมการบริหารความเส่ียงคณะ ฯ 11/ 2557 
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มุมมองความสามารถในการจัดการความเสี่ยงแยกตาม Cluster 

เมื่อพิจารณาเฉพาะความเสี่ยงที่คณะ ฯ สามารถการจัดการได้ร้อยละ 46 (19x100/41) แยกตาม Cluster 
สามารถอธิบายได้ดังนี้ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปภาพที่ 3 ความสามารถในการจัดการความเสี่ยงปงีบประมาณ 2560 พิจารณาตาม Cluster 

 

Cluster Professional Service สามารถจัดการความเสี่ยงได้มากที่สุดที่ร้อยละ 27 (11x100/41) ของความ
เสี่ยงทั้งหมด เนื่องจากลักษณะของความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ (Operational Risk) ที่พบมากใน Cluster นี้ ส่วนใหญ่
ระบุสาเหตุจากปัญหาในปัจจุบัน โดยพบว่าคณะ ฯ เลือกใช้กิจกรรมการควบคุม (Control Activity) ที่มีลักษณะเป็น
การควบคุมแบบแก้ไข (Corrective Control) เพื่อใช้แก้ปัญหาที่พบ ดังนั้นเมื่อปัญหา (สาเหตุ) ที่อาจก่อให้เกิดความ
เสี่ยงได้รับการแก้ไข (ปิดสาเหตุ) ระดับความเสี่ยงจึงลดลงเป็นความเสี่ยงที่สามารถจัดการได้ 

Cluster Education and Research สามารถจัดการความเสี่ยงได้ร้อยละ 12 (5x100/41) โดยทั้งหมดเป็น
ความเสี่ยงจากพันธกิจด้านการศึกษา ซึ่งสาเหตุที่ได้รับการประเมินว่าเหตุการณ์เหล่านี้ ไม่เป็นความเสี่ยงที่ส่งผลต่อ
คณะ ฯ ในปัจจุบัน เนื่องจาก ความเสี่ยงส่วนใหญ่มีระดับความเสี่ยงต่ าที่สามารถควบคุมได้ด้วยกิจกรรมควบคุมที่มีอยู่
ในปัจจุบัน (Internal Control) ต่อเนื่องติดต่อกันมาหลายปี รวมถึงเมื่อพิจารณาผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัด
ความเสี่ยง พบว่า สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้อย่างต่อเนื่อง 

Cluster Healthcare System สามารถจัดการความเสี่ยงได้ร้อยละ 7 (3x100/41) ของความเสี่ยงทั้งหมด 
เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงมุมมองความเสี่ยงจากเจ้าของความเสี่ยง (Risk Owner) ตามทิศทางการบริหารงานของ
คณะ ฯ โดยพบว่าเหตุการณ์ที่เคยระบุเป็นความเสี่ยงเมื่อต้นปีงบประมาณ ไม่สอดคล้องกับยุทธศาสตร์ และ/หรือ 
เป้าประสงค์ปัจจุบันของคณะ ฯ รวมถึงเมื่อพิจารณาแล้วพบว่าเหตุการณ์ดังกล่าวสามารถบริหารจัดการได้จากระบบ
ภายในฝ่ายงาน  
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มุมมองประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยง 

การพิจารณาประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยง คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดีพิจารณาจาก
ความสามารถของกิจกรรมการควบคุมความเสี่ยง ที่ส่งผลต่อระดับโอกาสเกิด และ/หรือ ระดับผลกระทบของความ
เสี่ยงภายหลังการด าเนินการ สามารถอธิบายได้ ดังนี้ 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 
 

รูปภาพที่ 4  ภาพรวม Risk Map-Dashboard 
 

จากภาพรวม Risk Map-Dashboard ประจ าปีงบประมาณ 2560 พบความเสี่ยงที่ไม่ประเมินประสิทธิภาพของ
กิจกรรมการควบคุม 2 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 5 (2x100/41) ของความเสี่ยงทั้งหมด เนื่องจากได้รับการพิจารณา
ว่าทั้ง 2 เหตุการณ์ไม่สอดคล้องกับยุทธศาสตร์ และ/หรือ เป้าประสงค์ปัจจุบันของคณะ ฯ รวมถึงสามารถบริหาร
จัดการได้จากระบบภายในฝ่ายงาน จึงไม่ท าการประเมินกิจกรรมการควบคุมดังกล่าว แต่ส าหรับความเสี่ยงส่วนใหญ่ 
พบว่ากิจกรรมการควบคุมภายหลังการด าเนินการทั้งหมดมีประสิทธิภาพ ปานกลาง (Yellow) - ดี (Green)  ในสัดส่วน
ที่ใกล้เคียงกัน ดังนี้ 

ความเสี่ยงที่กิจกรรมการควบคุมภายหลังการด าเนินการ (Control Activity) มีประสิทธิภาพปานกลาง 
(Yellow) พบกระจายตัวครอบคลุมใน Risk Map-Dashboard มีร้อยละ 46 (19x100/41) ของความเสี่ยงทั้งหมด 
เนื่องจากความเสี่ยงเหล่านี้ยังอยู่ระหว่างด าเนินการตามแผนการจัดการความเสี่ยงระยะยาว จึงไม่สามารถแสดง
ประสิทธิผลในการจัดการความเสี่ยงที่ชัดเจนได้ และ/หรือ ต้องมีการด าเนินงานร่วมกับหลายฝ่ายงาน ซึ่งเป็นปัจจัย
ภายนอก (ปัจจัยส่วนบุคคล) ที่ไม่สามารถควบคุมได้ ส่งผลให้เจ้าของความเสี่ยง (Risk Owner) ไม่สามารถจัดการความ
เสี่ยงได้เต็มศักยภาพ 

ความเสี่ยงที่กิจกรรมการควบคุมภายหลังการด าเนินการ มีประสิทธิภาพดี (Green) ส่วนใหญ่สามารถลดระดับ
โอกาสเกิด และ/หรือ ผลกระทบของความเสี่ยง รวมถึงสามารถด าเนินงานได้ตามเกณฑ์ตัวชี้วัดที่ก าหนด พบกระจาย
ตัวอยู่ ใน Risk Map-Dashboard Green Zone หรือเคลื่อนที่ออกจาก Risk Map-Dashboard ถึงร้อยละ 49 
(20x100/41) ของความเสี่ยงทั้งหมด ในจ านวนนี้พบว่าร้อยละ 50 (10*100/20) เป็นความเสี่ยงที่ใช้กิจกรรมควบคุมที่
มีอยู่ในปัจจุบัน (Internal Control) ในการจัดการความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 77 (10x100/13) ของความเสี่ยงที่ใช้
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กิจกรรมควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน (Internal Control) ในการจัดการความเสี่ยง ดังนั้น จากจ านวนร้อยละดังกล่าว
สามารถอธิบายได้ว่า ครึ่งหนึ่งของความเสี่ยงที่มีประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงที่ดี (Green) เป็นความเสี่ยงที่มี
ระดับความรุนแรงปานกลาง-ต่ า สามารถใช้กิจกรรมควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน (Internal Control) ในการจัดการความ
เสี่ยงได้อย่างมีประสิทธิภาพ (งานประจ ามีประสิทธิภาพเพียงพอในการจัดการหรือควบคุมความเสี่ยง) ทั้งนี้พบว่า 
ความเสี่ยงที่ใช้กิจกรรมควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน ( Internal Control) ในการจัดการความเสี่ยง ประจ าปีงบประมาณ 
2560 เกือบทั้งหมดมีประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงอยู่ในกลุ่มนี้ด้วย ส าหรับความเสี่ยงที่ประเมินประสิทธิภาพ
จากกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) อีกร้อยละ 50 (10x100/20) ของความเสี่ยงที่มีประสิทธิภาพดีนั้น 
สามารถแบ่งลักษณะของการจัดการความเสี่ยงได้เป็น การควบคุมแบบแก้ไข (Corrective Control) ใช้ในการแก้ไข
ปัญหาในปัจจุบัน (สาเหตุ) ที่อาจก่อให้เกิดความเสี่ยง และการควบคุมแบบป้องกัน (Preventive Control) ใช้ในการ
ป้องกันเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่อาจเกิดขึ้นในอนาคต 

 
จากประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงดังกล่าว สามารถอธิบายการเปลี่ยนแปลงของระดับความเสี่ยง

ภายหลังการด าเนินการตามกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) ได้ดังนี้ 

ตารางที่ 3 การเปลี่ยนแปลงระดับความเสี่ยงภายหลังการด าเนินการตามกิจกรรมการควบคุม 

 
ภายหลังการด าเนินการตามกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) ประจ าปีงบประมาณ 2560 พบความ

เสี่ยงที่ต้องยกไปด าเนินการจัดการต่อในปีงบประมาณ 2561 ทั้งสิ้น 29 ความเสี่ยง คิดเป็น ร้อยละ 71 (29x100/41) 
ของความเสี่ยงทั้งหมด เมื่อพิจารณาลักษณะร่วมกันของความเสี่ยงเหล่านี้พบว่า ส่วนใหญ่กิจกรรมการควบคุม 
(Control Activity) หรือกิจกรรมควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน (Internal Control) ยังอยู่ระหว่างการด าเนินการ และไม่
เพียงพอในการจัดการความเสี่ยง เนื่องจากมุ่งเน้นที่การควบคุมโอกาสเกิด  ด้วยการแก้ปัญหาและการป้องกันจาก
กิจกรรมการควบคุมแบบแก้ไข (Corrective Control) และกิจกรรมการควบคุมแบบป้องกัน (Preventive Control) 
ตามล าดับ โดยยังขาดกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) ที่ใช้เพื่อควบคุมผลกระทบที่อาจเกิดจากความเสี่ยง 
รวมถึงพบว่าความเสี่ยงกลุ่มนี้ส่วนใหญ่มีตัวชี้วัดเป็นตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) ที่ไม่สามารถพยากรณ์ผลการ
จัดการความเสี่ยงได้อย่างประสิทธิภาพมากนัก เนื่องจากผลตามตัวชี้วัดสัมพันธ์กับการด าเนินงานตามแผนประจ าปี
งบประมาณ ที่ยังอยู่ระหว่างการด าเนินการ ดังนั้น จากลักษณะดังกล่าวสามารถอธิบายจ าแนกตามการเปลี่ยนแปลง
ของระดับความเสี่ยงได้ดังนี้ 

 

การเปลี่ยนแปลง 
ระดับความเสี่ยง 

Health 6 (15%) EDU 11 (27%) Profess 24 (58%) 

5% (2) 0 0 2 

39% (16) 1 5 10 

27% (11) 2 1 8 

29% (12) 3 5 4 
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ระดับความเสี่ยงเพิ่มขึ้น เนื่องจาก การปรับมุมมองการยอมรับความเสี่ยงจากคณะผู้บริหารชุดใหม่ รวมถึง
พบว่ากิจกรรมการควบคุม (Control Activity) และกิจกรรมควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน (Internal Control) ไม่เพียงพอ 
และ/หรือ ไม่ครอบคลุมในการควบคุมโอกาสเกิด-ผลกระทบของความเสี่ยง พบจ านวน 2 ความเสี่ยง จาก Cluster 
Professional Service คิดเป็น ร้อยละ 5 (2x100/41) ของความเสี่ยงทั้งหมด 

ระดับความเสี่ยงคงที่ สามารถอธิบายตามระดับของความเสี่ยงดังนี้ 
 ระดับความเสี่ยงคงที่ที่ระดับสูง-สูงมาก เนื่องจากกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) ส่วน

ใหญ่เป็นกิจกรรมตามแผนการจัดการความเสี่ยงระยาว ที่อยู่ระหว่างการด าเนินการ จึงยังไม่
สามารถรายงานผลการด าเนินงานได้ 

 ระดับความเสี่ยงคงที่ที่ ระดับปานกลาง-ต่ า ใช้กิจกรรมควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน ( Internal 
Control) ในการควบคุมความเสี่ยง และอยู่ระหว่างการด าเนินการตามแผนงานประจ าใน
ปีงบประมาณ จึงยังไม่สามารถรายงานผลการด าเนินงานได้ 

โดยเป็นผลเนื่องจาก นโยบายการติดตามผลการจัดการความเสี่ยงของคณะ ฯ ที่ก าหนดให้ด าเนินการเสร็จสิ้นก่อนการ
เริ่มประเมินความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณต่อไป9 ซึ่งส่งผลให้กิจกรรมการควบคุม (Control Activity) และตัวชี้วัด
ตาม (Lagging Indicator) ที่ต้องด าเนินงานตามแผนประจ าปีงบประมาณ ไม่สามารถรายงานข้อมูลเพื่อใช้ในการ
ประเมินผลการจัดการความเสี่ยงภายหลังการด าเนินการ ได้ พบจ านวน 16 ความเสี่ยง คิดเป็น ร้อยละ 39 
(16x100/41) ของความเสี่ยงทั้งหมด ประกอบด้วย Cluster Healthcare System จ านวน 1 ความเสี่ยง Cluster 
Education and Research จ านวน 5 ความเสี่ยง และ Cluster Professional Service จ านวน 10 ความเสี่ยง 

ระดับความเสี่ยงลดลง ส่วนใหญ่เนื่องจากประสิทธิภาพของกิจกรรมการควบคุมแบบแก้ไข (Corrective 
Control Activity) ที่สามารถแก้ไขปัญหาในปัจจุบัน (สาเหตุ) ที่อาจก่อให้เกิดความเสี่ยงได้อย่างมีประสิทธิภาพ รวมถึง
พบว่ามีการพิจารณาความเหมาะสมตามสถานการณ์จากผลกระทบที่เกิดขึ้นจริง ณ ช่วงเวลาที่ท าการประเมิน หรือ 
พิจารณาเปลี่ยนแปลงด้านของผลกระทบให้สอดคล้องกับมหาวิทยาลัย  ส่งผลให้ระดับความเสี่ยงลดลงที่ระดับ
ผลกระทบ โดยไม่ได้พิจารณาตามประสิทธิภาพของกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) และผลการด าเนินงาน ฯ 
เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยง พบจ านวน 11 ความเสี่ยง คิดเป็น ร้อยละ 27 (11x100/41) ของความเสี่ยงทั้งหมด 
ประกอบด้วย Cluster Healthcare System จ านวน 2 ความเสี่ยง Cluster Education and Research จ านวน 1 
ความเสี่ยง และ Cluster Professional Service จ านวน 8 ความเสี่ยง  

 
นอกจากนี้คณะ ฯ สามารถก าจัดความเสี่ยงออกจากบัญชีความเสี่ยง (Risk Profile) และไม่ต้องยกไปด าเนินการ

ต่อในปีงบประมาณ 2561 จ านวน 12 ความเสี่ยง สามารถอธิบายตามการเปลี่ยนแปลงของระดับความเสี่ยงได้ดังนี้ 
ระดับความเสี่ยงไม่สามารถวัดได้ตามเกณฑ์ (ไม่ส่งผลต่อคณะ ฯ) เคลื่อนที่ออกจาก Risk Map-Dashboard 

จ านวน 12 ความเสี่ยง คิดเป็น ร้อยละ 29 (12x100/41) ของความเสี่ยงทั้งหมด ประกอบด้วย Cluster Healthcare 
System จ านวน 3 ความเสี่ยง Cluster Education and Research จ านวน 5 ความเสี่ยง และ Cluster Professional 
Service จ านวน 4 ความเสี่ยง โดยสามารถอธิบายสาเหตุของการเปลี่ยนแปลงระดับความเสี่ยงกลุ่มนี้ได้ตามหัวขอ 
“มุมมองความสามารถในการจัดการความเสี่ยง” หน้าที่ 10 ย่อหน้าที่ 2 ข้อที่ 1 สามารถจัดการให้ไม่เป็นความเสี่ยงที่
ส่งผลกระทบต่อคณะ ฯ 

 
 

                                                           
9 มติคณะกรรมการบริหารความเส่ียงคณะ ฯ 11/ 2557 
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ผลการจัดการความเสี่ยงแยกตามระดับความรุนแรง  

ผลการจัดการความเสี่ยงใน Red Zone (ความเสี่ยงส าคัญของคณะ ฯ ) 

ความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงสูงมากเป็นความเสี่ยงส าคัญของคณะ ฯ มี 8 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 20 
(8x100/41) ของความเสี่ยงทั้งหมด ภายหลังการด าเนินการจัดการความเสี่ยงพบว่า ส่วนใหญ่ไม่สามารถจัดการให้อยู่
ในระดับที่คณะ ฯ สามารถยอมรับได้ เนื่องจากกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) อยู่ระหว่างการด าเนินงานตาม
แผนประจ าปีงบประมาณ หรืออยู่ระหว่างการด าเนินงานตามโครงการต่อเนื่องระยะยาวที่ยังไม่สามารถรายงานผลการ
ด าเนินงานได้ กิจกรรมการควบคุม (Control Activity) จึงมีประสิทธิภาพที่ระดับ “ปานกลาง” เมื่อพิจารณาผลการ
ด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยงพบว่า “ไม่สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด” เนื่องจากส่วนใหญ่ใช้
ตัวชี้วัดความเสี่ยงที่มีลักษณะเป็นตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) ที่มีผลการด าเนินงานสัมพันธ์กับแผนตาม
ปีงบประมาณ ซึ่งยังไม่สามารถแสดงประสิทธิภาพได้เต็มศักยภาพ จึงส่งผลให้ความเสี่ยงส่วนใหญ่ “เป็นความเสี่ยงที่ไม่
สามารถยอมรับได้ ต้องติดตามอย่างต่อเนื่อง ”  หรือ “เป็นความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างการด าเนินการ ยังไม่สามารถ
สรุปผลการจัดการได้” ต้องยกไปด าเนินการในปีงบประมาณ 2561 ทั้งสิ้น 7 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 88 (7x100/8) 
ของความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงสูงมาก ซึ่งไม่สอดคล้องกับการเปลี่ยนแปลงของระดับความเสี่ยงที่ “ลดลง” ถึงร้อย
ละ 50 (4x100/8) ของความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงสูงมาก รวมถึงพบความเสี่ยงที่ “ไม่เป็นความเสี่ยงที่ส่งผลกระทบ
ต่อคณะ ฯ” ไม่ต้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2561 จ านวน 1 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 12 (1x100/8) 
ของความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงสูงมากด้วย เนื่องจาก “ผู้บริหาร” ประเมินระดับความเสี่ยงตามสถานการณ์ปัจจุบัน 
และเปลี่ยนมุมมองให้สอดคล้องกับยุทธศาสตร์หรือเป้าประสงค์ของคณะ ฯ มากข้ึน หรือสามารถสรุปได้ว่าปัจจัยส าคญั
ที่ส่งผลให้ระดับความเสี่ยงใน Zone นี้ ลดลงหรือไม่เป็นความเสี่ยงที่ส่งผลกระทบต่อคณะ ฯ เป็นผลมาจากมุมมองของ
ผู้บริหารทั้งหมด  โดยมีรายละเอียดรายความเสี่ยง ดังนี้ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปภาพที่ 5 Risk Map-Dashboard Red Zone (ความเสี่ยงส าคัญของคณะ ฯ ) 
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Cluster Education and Research จ านวน 2 ความเสี่ยง  
ด้านวิจัย 1 ความเสี่ยง 
C8 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดีถูกฟ้องร้องด้านการวิจัยในคน เป็นความเสี่ยงที่เน้น

กิจกรรมการควบคุม (Control Activity) และกิจกรรมควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน (Internal Control) ที่มี
ลักษณะเป็นการควบคุมแบบป้องกัน (Preventive Control) เพื่อใช้ในการป้องกันโอกาสที่คณะ ฯ จะถูก
ฟ้องร้องด้านการวิจัยในคนในอนาคต ซึ่งพบว่ากิจกรรมเหล่านี้มีประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงในระดับ 
“ดี” สามารถควบคุมโอกาสเกิดความเสี่ยงให้ “คงที่” ที่ระดับต่ า (โอกาสเกิดระดับ 1) ต่อเนื่องจาก
ปีงบประมาณ 2558 จนถึงปัจจุบัน แต่เนื่องจากความเสี่ยงนี้มีผลกระทบต่อคณะ ฯ ในระดับที่สูงมาก 
(ผลกระทบระดับ 5) และพบว่ากิจกรรมการไกลเกลี่ยกรณีเกิดการฟ้องร้อง ซึ่งเป็นกิจกรรมควบคุมที่มีอยู่ใน
ปัจจุบัน (Internal Control) ไม่เพียงพอในการจัดการความเสี่ยง ฝ่ายวิจัยจึงด าเนินการ “พัฒนาแนวทางการ
ปฏิบัติที่ชัดเจนเมื่อเกิดกรณีการถูกร้องเรียนหรือฟ้องร้อง” เป็นกิจกรรมการควบคุมในปีงบประมาณ 2560 
ร่วมกับ กิจกรรมการควบคุม (Control Activity) อ่ืน ๆ ซึ่งเป็นกิจกรรมที่ต้องด าเนินการต่อเนื่อง ไม่สามารถ
รายงานผลการด าเนินการได้ภายในปีงบประมาณ จึงส่งผลให้ความเสี่ยงนี้  “เป็นความเสี่ยงที่อยู่ระหว่าง
ด าเนินการ ยังไม่สามารถสรุปได้” ที่ระดับความเสี่ยงคงที่ ในระดับสูงมาก (โอกาสเกิดระดับ 1 ผลกระทบ
ระดับ 5) ต้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2561 ต่อไป เมื่อพิจารณาผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับ
ตัวชี้วัดความเสี่ยงพบว่า สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด เนื่องจากใช้ตัวชี้วัดความเสี่ยงที่มีลักษณะ
เป็นตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) ในการวัดจ านวนข้อร้องเรียน และการถูกฟ้องร้อง ซึ่งไม่พบในปัจจุบัน 
สอดคล้องกับโอกาสเกิดที่ต่ า จึงอาจกล่าวได้ว่า ตัวชี้วัดของความเสี่ยงข้อนี้แทบไม่มีผลในการจัดการความเสี่ยง 
และมีประสิทธิภาพในการเป็นตัวเตือนต่ า เจ้าของความเสี่ยง (Risk Owner) ควรพิจารณาตัวชี้วัดความเสี่ยง
ใหม่ให้สามารถใช้เป็นตัวเตือนเพิ่มข้ึนในปีงบประมาณต่อไป 

ด้านวิเทศสัมพันธ์ 1 ความเสี่ยง 
S9 ตัวชี้วัดของกิจกรรมอ่ืน ๆ ใน MOU นอกเหนือจากนักศึกษาแลกเปลี่ยนไม่ได้ตามเป้าหมายของ

แผนยุทธศาสตร์คณะ ฯ และมหาวิทยาลัย (Research Collaborative/ Medical Conference) “เป็น
ความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างด าเนินการ ยังไม่สามารถสรุปได้” ต้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2561 
ต่อไป เนื่องจากกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) มีลักษณะเป็นการควบคุมแบบแก้ไข (Corrective 
Control) ที่เร่ิมด าเนินการในปีงบประมาณ 2560 และยังอยู่ระหว่างด าเนินการต่อเนื่อง ไม่สามารถรายงานผล
การแก้ไขปัญหา (สาเหตุ) ได้ภายในปีงบประมาณ การประเมินประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงของ
กิจกรรมการควบคุม (Control Activity) จึงอยู่ในระดับปานกลาง ระดับความเสี่ยงภายหลังการด าเนินการจึง
คงที่ ในระดับสูงมาก (โอกาสเกิดระดับ 4 ผลกระทบระดับ 3) สอดคล้องกับผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับ
ตัวชี้วัดความเสี่ยง ที่ไม่สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด เนื่องจากใช้ตัวชี้วัดความเสี่ยงที่มีลักษณะเป็น
ตั วชี้ วั ดตาม ( Lagging Indicator)  วั ดจ านวนกิจกรรมด้ าน Research Collaborative และ Medical 
Conference ที่ถูกด าเนินการจริงตามแผนประจ าปีงบประมาณ จึงอาจกล่าวได้ว่า ตัวชี้วัดของความเสี่ยง
เหล่านี้แทบไม่มีผลในการจัดการความเสี่ยง และมีประสิทธิภาพในการเป็นตัวเตือนต่ า เจ้าของความเสี่ยง (Risk 
Owner) ควรพิจารณาตัวชี้วัดความเสี่ยงใหม่ให้สามารถใช้เป็นตัวเตือนเพิ่มข้ึนในปีงบประมาณต่อไป 
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Cluster Healthcare System ด้านการดูแลสุขภาพ 3 ความเสี่ยง 
O12 การเกิดเหตุการณ์ความเสียหายชนิดที่ควรจะป้องกันได้ (Preventable Event) เป็นผลท าให้

โรงพยาบาลต้องให้การเยียวยาผู้ป่วยและครอบครัว เป็นความเสี่ยงที่มีโอกาสเกิดต่ า แต่สามารถส่งผลกระทบ
ในระดับที่สูงมาก ทั้งนี้พบว่า คณะ ฯ เน้นการด าเนินการเพื่อป้องกันโอกาสเกิดความเสี่ยง (Preventive 
Control) ทั้งในกิจกรรมควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน (Internal Control) และกิจกรรมการควบคุม (Control 
Activity) มาตั้งแต่ปีงบประมาณ 2558 จนถึงปัจจุบัน โดยไม่พบกิจกรรมการควบคุมใดที่ใช้ในการจัดการ
ผลกระทบที่อาจส่งผลต่อชื่อเสียงและภาพลักษณ์องค์กรที่มีผลกระทบต่อมหาวิทยาลัย และความปลอดภัยจาก
การได้รับอันตรายถึงชีวิตจากการปฏิบัติงาน การประเมินประสิทธิภาพของกิจกรรมการควบคุม (Control 
Activity) จึงอยู่ในระดับปานกลาง เนื่องจากกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) ยังไม่ครอบคลุมตามที่
กล่าวไป เมื่อพิจารณาผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยงพบว่า “ไม่สามารถด าเนินการได้ตาม
เกณฑ์ที่ก าหนด” เนื่องจากใช้ตัวชี้วัดความเสี่ยงที่มีลักษณะเป็นตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) ในการวัด
จ านวนเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่ต้องไม่เกิดขึ้น ซึ่งแม้จะสามารถใช้เป็นตัวเตือนได้บ้าง แต่ตัวเลขเป้าหมายที่ตั้ง
ไว้ยังไม่เหมาะสม เนื่องจากปัจจุบันคณะ ฯ พบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์อย่างต่อเนื่อง จึงกล่าวได้ว่าหากคณะ ฯ 
ยังคงพบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เหล่านี้ ความเสี่ยงข้อนี้จึงมีโอกาสเกิดขึ้น ปัจจุบันความเสี่ยงนี้จึง “เป็นความ
เสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับได้ ต้องติดตามอย่างต่อเนื่อง” ระดับความเสี่ยงภายหลังการด าเนินการลดลงจาก
ระดับสูงมาก (โอกาสเกิดระดับ 2 ผลกระทบระดับ 5) มาอยู่ที่ระดับสูง (โอกาสเกิดระดับ 2 ผลกระทบระดบั 
4) ต้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2561 ต่อไป เนื่องจาก “ผู้บริหาร” ประเมินระดับความเสี่ยงจาก
สถานการณ์ปัจจุบัน ตามความผลกระทบที่เกิดขึ้นจริง ณ ช่วงเวลานั้น 

C13 การถูกร้องเรียนหรือฟ้องร้องจากความผิดพลาดของกระบวนการรักษาพยาบาลจนเรื่องถูก
น าไปออกสื่อสาธารณะหรือเป็นคดีขึ้นสู่ศาลจนถูกตัดสินว่าผิดและน าไปสู่ความเสียหายต่อชื่อเสียง
ภาพลักษณ์และการชดใช้เป็นตัวเงิน เป็นความเสี่ยงสามัญที่ผูกติดกับธุรกิจบริการสุขภาพ ที่คณะ ฯ มีการ
ด าเนินการต่อเนื่องมาตั้งแต่ปีงบประมาณ 2557 โดยในปัจจุบันความเสี่ยงนี้ “เป็นความเสี่ยงที่ไม่สามารถ
ยอมรับได้ ต้องติดตามอย่างต่อเนื่อง” ต้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2561 ต่อไป เนื่องจาก
กิจกรรมการควบคุม (Control Activity) เป็นกิจกรรมระยะยาวที่ต้องด าเนินการต่อเนื่อง ยังไม่สามารถแสดง
ประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงได้เต็มศักยภาพ การประเมินประสิทธิภาพของกิจกรรมการควบคุม 
(Control Activity) จึงอยู่ที่ระดับ “ปานกลาง” เมื่อพิจารณาผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยง
พบว่า “ไม่สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด” เนื่องจากใช้ตัวชี้วัดความเสี่ยงที่มีลักษณะเป็นตัวชี้วัด
ตาม (Lagging Indicator) ในการวัดจ านวนเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่ต้องไม่เกิดขึ้น ซึ่งแม้จะสามารถใช้เป็นตัว
เตือนได้บ้าง แต่ตัวเลขเป้าหมายที่ตั้งไว้ยังไม่เหมาะสม เนื่องจากปัจจุบันคณะ ฯ พบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
อย่างต่อเนื่อง จึงกล่าวได้ว่าหากคณะ ฯ ยังคงพบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เหล่านี้ ความเสี่ยงข้อนี้จึงมีโอกาส
เกิดขึ้น ทั้งนี้พบว่าระดับความเสี่ยงภายหลังการด าเนินการลดลงจากระดับสูงมาก (โอกาสเกิดระดับ 2 
ผลกระทบระดับ 5) มาอยู่ที่ระดับสูง (โอกาสเกิดระดับ 2 ผลกระทบระดับ 4) เนื่องจาก “ผู้บริหาร” ประเมิน
ระดับความเสี่ยงจากสถานการณ์ปัจจุบัน ตามความผลกระทบที่เกิดขึ้นจริง ณ ช่วงเวลานั้น 
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S14 การไม่ผ่านการต่ออายุการรับรองมาตรฐาน HA (Re-Accreditation) เป็นความเสี่ยงที่
ด าเนินการมาตั้งแต่ปีงบประมาณ 2559 และสามารถจัดการให้ “ไม่เป็นความเสี่ยงที่ส่งผลต่อคณะ ฯ”         
ได้ระหว่างปีงบประมาณ 2560 เนื่องจากคณะ ฯ ผ่านการต่ออายุการรับรองมาตรฐาน HA (Re-Accreditation) 
และเปลี่ยนเป้าประสงค์สู่การได้รับรองมาตรฐาน A-HA (Advanced HA) ขณะที่ยังอยู่ระหว่างการด าเนินการ
ตามกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) เมื่อพิจารณาผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยง
พบว่า ตัวชี้วัดที่มีลักษณะเป็นตัวชี้วัดน า (Leading Indicator) สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด แต่
ตัวชี้วัดความเสี่ยงมีลักษณะเป็นตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) ไม่สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
ส่งผลให้ภาพรวมผลการด าเนินการตามตัวชี้วัดไม่สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด ดังนั้นการพิจารณา
ความเสี่ยงระหว่างปีงบประมาณ จึงเป็นการพิจารณาจาก “ผู้บริหาร” ประเมินความเสี่ยงตามสถานการณ์
ปัจจุบัน และเปลี่ยนมุมมองให้สอดคล้องกับยุทธศาสตร์หรือเป้าประสงค์ของคณะ ฯ มากกว่าการพิจารณาจาก
ผลการด าเนินการตามกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) หรือ ตัวชี้วัดความเสี่ยง (KRI10) ส าหรับการ
ประเมินประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยง พบว่ากิจกรรมการการควบคุม (Control Activity) เหล่านี้มี
ประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงในระดับ “ดี” เนื่องจากทั้งหมดเป็นกิจกรรมที่เน้นการพัฒนาระบบงาน
ส าคัญ และสร้างระบบงานด้าน HA ให้มีความยั่งยืน สามารถยกไปด าเนินการเพื่อการขอรับรองมาตรฐาน A-
HA (Advanced HA) ต่อไปได้   
 
Cluster Professional Service จ านวน 3 ความเสี่ยง   

ด้านวิชาการและวัฒนธรรม 1 ความเสี่ยง 
S18 ขาดการสนับสนุนด้านประสิทธิภาพบุคลากรในการสรรสร้างพันธกิจเชิงรุก เป็นความเสี่ยงที่เกิด

จากการปรับรูปแบบการด าเนินงานด้านวิชาการและวัฒนธรรมจากเชิงรับเป็นเชิงรุกเพิ่มมากขึ้น  กิจกรรมการ
ควบคุม (Control Activity) จึงมีลักษณะเป็นการควบคุมแบบแก้ไข (Corrective Control) ที่ใช้ในการแก้ไข
ปัญหาช่องว่างระหว่างแผนการด าเนินงานและทรัพยากรที่ไม่สนับสนุนแผนเชิงรุกดังกล่าว เมื่อพิจารณา
ประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงพบว่า กิจกรรมการควบคุม (Control Activity) เหล่านี้มีประสิทธิภาพใน
ระดับปานกลาง เนื่องจากมีปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้เข้ามาเกี่ยวข้อง และยังอยู่ระหว่างการด าเนินการ 
กิจกรรมการควบคุม (Control Activity) จึงยังไม่สามารถแสดงประสิทธิภาพได้เต็มที่ รวมถึงเมื่อพิจารณาผล
การด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยงพบว่า  ฝ่ายวิชาการและวัฒนธรรมไม่สามารถรายงานผลตาม
ตัวชี้วัดได้ เนื่องจากตัวชี้วัดความเสี่ยงมีลักษณะเป็นตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) ที่ยังอยู่ระหว่างการเก็บ
ข้อมูลตามแผนที่ก าหนดไว้ในปีงบประมาณ ดังนั้น ความเสี่ยงนี้จึง “เป็นความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างด าเนินการ 
ยังไม่สามารถสรุปได้” ที่มีระดับความเสี่ยงภายหลังการด าเนินการลดลงจาก ระดับสูงมาก (โอกาสเกิด
ระดับ 4 ผลกระทบระดับ 3) มาอยู่ที่ระดับปานกลาง (โอกาสเกิดระดับ 3 ผลกระทบระดับ 2) ต้องยกไป
ด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2561 ต่อไป เนื่องจาก “ผู้บริหาร” ประเมินระดับความเสี่ยงตามสถานการณ์
ปัจจุบัน และเปลี่ยนมุมมองให้สอดคล้องกับยุทธศาสตร์หรือเป้าประสงค์ของคณะ ฯ มากขึ้น โดยพิจารณาว่า
ความเสี่ยงนี้แม้จะส่งผลกระทบต่อการด าเนินการเชิงรุกของฝ่ายวิชาการและวัฒนธรรมโดยตรง แต่อาจไม่ส่งผล
กระทบต่อคณะ ฯ มากนัก 

 
 

                                                           
10 Key Risk Indicator 
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ความเสี่ยงด้านสารสนเทศ 1 ความเสี่ยง 
O23 ข้อมูลและสารสนเทศเพื่อใช้ในการวัดวิเคราะห์ ทบทวน และปรับปรุงผลการด าเนินการไม่

ครบทุกมิติและไม่ถูกต้อง เป็นความเสี่ยงตามเกณฑ์รางวัลคุณภาพแห่งชาติเพื่อผลการด าเนินงานที่เป็นเลิศ 
(TQA)11 ซึ่งระบบสารสนเทศเป็นส่วนสนับสนุนส าคัญในการรวบรวมข้อมูลที่มีอยู่ในคณะ ฯ ดังนั้นกิจกรรมการ
ควบคุม (Control Activity) จึงมุ่งเน้นการตีความเพื่อใช้ในการพัฒนางานด้านสารสนเทศให้สามารถสนับสนุน
การพัฒนาของคณะ ฯ รวมถึงการจัดการและรวบรวมข้อมูลเข้าสู่ระบบฐานข้อมูลกลาง เพื่อใช้ในการตัดสินใจ
ในการบริหารจัดการมากที่สุด ซึ่งการด าเนินการดังกล่าวไม่สามารถด าเนินการให้เสร็จสิ้นได้ภายใน
ปีงบประมาณ ประกอบกับการด าเนินงานร่วมกับหลายฝ่ายงานเป็นปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้ ส่งผลต่อการ
จัดการความเสี่ยงด้วย รวมถึงพบว่ากิจกรรมเหล่านี้เป็นการด าเนินการเบื้องต้น ดังนั้นประสทิธิภาพของกิจกรรม
การควบคุม (Control Activity) ในการจัดการความเสี่ยงจึงอยู่ในระดับปานกลาง ระดับความเสี่ยงภายหลัง
การด าเนินการคงที่ ในระดับสูงมาก (โอกาสเกิดระดับ 4 ผลกระทบระดับ 3) “เป็นความเสี่ยงที่ไม่สามารถ
ยอมรับได้ ต้องติดตามอย่างต่อเนื่อง” ต้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2561 ต่อไป เมื่อพิจารณา
ผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยงพบว่า สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด จากตัวชี้วัด
ตาม (Lagging Indicator) ที่สอดคล้องกับกิจกรรมควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน (Internal Control) จึงใช้เตือน
และควบคุมระดับความเสี่ยงไม่ให้สูงขึ้น ทั้งนี้มีการเปลี่ยนด้านของผลกระทบ เนื่องจากการเรียกดูมูลค่าทางการ
เงินเพื่อประเมินผลกระทบของความเสี่ยงอยู่นอกเหนือขอบเขตของฝ่ายสารสนเทศ จึงพิจารณาเปลี่ยน
ผลกระทบจาก “มูลค่าความเสียหายทางการเงิน” เป็น “ประสิทธิผลการด าเนินงานไม่เป็นไปตามเป้าหมาย”  

ด้านทรัพยากรบุคคล 1 ความเสี่ยง 
S27 การวางแผนและจัดหาก าลังคนไม่เพียงพอ/ ไม่ทันการต่อการขยายงานที่สถาบันการแพทย์   

จักรีนฤบดินทร์อาจท าให้เปิดได้ไม่ทันตามก าหนด เป็นความเสี่ยงที่ใช้กิจกรรมการควบคุมแบบป้องกัน 
(Preventive Control) โดยการก าหนดแผนและนโยบายต่าง ๆ เช่นอัตราก าลังหรืออัตราค่าตอบแทนเพิ่มเติม 
ซึ่งเมื่อก าหนดแผนและนโยบายดังกล่าวแล้ว จะต้องเสนอต่อคณะกรรมการอ านวยการสถาบันการแพทย์     
จักรีนฤบดินทร์พิจารณาอนุมัติ จึงจะสามารถน าแผนหรือนโยบายดังกล่าวไปด าเนินการร่วมกับฝ่ายงานต่าง ๆ 
ต่อไป  ดังนั้นจากลักษณะงานที่มีความเกี่ยวข้องและส่งผลกระทบกับหลายส่วนงาน ซึ่งเป็นปัจจัยภายนอกที่ไม่
สามารถควบคุมได้ ส่งผลให้เกิดความล่าช้าและกระทบต่อกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) ที่ไม่
สามารถด าเนินการได้แล้วเสร็จตามที่ก าหนดไว้ การประเมินประสิทธิภาพของกิจกรรมการควบคุม (Control 
Activity) จึงอยู่ในระดับปานกลาง เมื่อพิจารณาผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยงพบว่า “ไม่
สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด” เนื่องจากใช้ตัวชี้วัดความเสี่ยงที่มีลักษณะเป็นตัวชี้วัดตาม (Lagging 
Indicator) วัดจ านวนอัตราก าลังที่สามารถสรรหาได้ ซึ่งเป็นผลการด าเนินงานที่สัมพันธ์กับกิจกรรมการควบคุม 
(Control Activity) แผนตามปีงบประมาณ ซึ่งมีแนวโน้มว่าจะยังไม่สามารถสรรหาได้ตามเป้าหมายภายในสิ้น
ปีงบประมาณ ดังนั้นความเสี่ยงข้อนี้จึง “เป็นความเสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับได้ ต้องติดตามอย่างต่อเนื่อง” 
ต้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2561 ต่อไป ระดับความเสี่ยงภายหลังการด าเนินการยังคงอยู่ใน
ระดับสูงมาก แม้จะสามารถลดระดับความเสี่ยงจาก โอกาสเกิดระดับ 4 ผลกระทบระดับ 5 มาอยู่ที่ โอกาส
เกิดระดับ 4 ผลกระทบระดับ 3 จากการเปลี่ยนมุมมองของผู้บริหารที่เน้นที่การวางแผนและจัดหาก าลังคนใน
ต าแหน่งส าคัญเฉพาะ เพื่อให้สอดคล้องกับยุทธศาสตร์หรือเป้าประสงค์ของคณะ ฯ มากข้ึน  

                                                           
11 หมวด 4 การวัด การวิเคราะห ์และการจัดการความรู้ 
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ผลการจัดการความเสี่ยงใน Orange Zone (ความเสี่ยงส าคัญของคณะ ฯ ) 

ความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงสูงเป็นความเสี่ยงส าคัญของคณะ ฯ มี 12 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 29 
(12x100/41) ของความเสี่ยงทั้งหมด ภายหลังการติดตามผลการจัดการความเสี่ยงพบว่า ส่วนใหญ่ยังอยู่ระหว่างการ
ด าเนินงานตามแผนประจ าปีงบประมาณ หรืออยู่ระหว่างการด าเนินงานตามโครงการต่อเนื่องระยะยาวที่ยังไม่สามารถ
รายงานผลการด าเนินงานได้ กิจกรรมการควบคุม (Control Activity) จึงมีประสิทธิภาพที่ระดับ “ปานกลาง” เมื่อ
พิจารณาผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยงพบว่า ส่วนใหญ่ใช้ตัวชี้วัดความเสี่ยงที่มีลักษณะเป็นตัวชี้วัด
ตาม (Lagging Indicator) ที่มีผลการด าเนินงานสัมพันธ์กับแผนตามปีงบประมาณ ซึ่งยังไม่สามารถแสดงประสิทธิภาพ
ได้เต็มศักยภาพ ส่งผลให้ผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยงส่วนใหญ่ “ไม่สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์
ที่ก าหนด” ความเสี่ยงส่วนใหญ่จึงต้องยกไปด าเนินการในต่อปีงบประมาณ 2561 ถึง 10 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 83 
(7x100/12) ของความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงสูงทั้งหมด แบ่งเป็น “เป็นความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างการด าเนินการ ยังไม่
สามารถสรุปผลการจัดการได้” จ านวน 7 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 58 (7x100/12) ตามด้วย “เป็นความเสี่ยงที่ไม่
สามารถยอมรับได้ ต้องติดตามอย่างต่อเนื่อง” จ านวน 2 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 17 (2x100/12) และ “เป็นความ
เสี่ยงที่ยอมรับได้” จ านวน 1 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 8 (1x100/12) ของความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงสูงทั้งหมด 
ทั้งนี้พบความเสี่ยงที่คณะ ฯ สามารถจัดการให้ “ไม่เป็นความเสี่ยงที่ส่งผลต่อคณะ ฯ” จ านวน 2 ความเสี่ยง คิดเป็น
ร้อยละ 17 (2x100/12) ของความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงสูงทั้งหมด เนื่องจาก “ผู้บริหาร” ประเมินความเสี่ยงตาม
สถานการณ์ปัจจุบันให้สอดคล้องกับยุทธศาสตร์หรือเป้าประสงค์ของคณะ ฯ มากข้ึน รวมถึงพบการเปลี่ยนมุมมองการ
วิเคราะห์ความเสี่ยง จากการเปลี่ยนผู้บริหารใหม่ด้วย โดยมีรายละเอียดรายความเสี่ยง ดังนี้ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปภาพที่ 6 Risk Map-Dashboard Orange Zone (ความเสีย่งส าคัญของคณะ ฯ)  
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Cluster Education and Research จ านวน 4 ความเสี่ยง 
ด้านการศึกษา  2 ความเสี่ยง  
ผลการจัดการความเสี่ยงของพันธกิจด้านการศึกษาประจ าปีงบประมาณ 2560 เป็นมติความเห็นชอบ

ร่วมจากการประชุมคณะกรรมการการศึกษา ฯ ซึ่งมีรองคณบดีอาวุโสฝ่ายการศึกษาและวิจัย รองคณบดีฝ่าย
การศึกษาระดับปริญญา รองคณบดีง่ายศึกษาหลังปริญญา และรองคณบดีฝ่ายกิจการนักศึกษา ร่วมพิจารณา 
ได้ผลการจัดการดังนี้ 

S3 นักศึกษาใช้เวลาเรียนเกินกว่าหลักสูตรก าหนด เป็นความเสี่ยงที่มีการด าเนินการต่อเนื่องมาตั้งแต่
ปีงบประมาณ 2555 โดยในปีงบประมาณนี้ได้รับการพิจารณาว่าเป็นความเสี่ยงร่วมกันระหว่างฝ่ายการศึกษา
ระดับปริญญา และฝ่ายการศึกษาหลังปริญญา โดยพบว่าความเสี่ยงมีโอกาสเกิดขึ้นกับฝ่ายการศึกษาหลัง
ปริญญา มากกว่าฝ่ายการศึกษาระดับปริญญา เนื่องจากฝ่ายการศึกษาระดับปริญญามีหลักสูตรและระยะเวลา
การเรียนในแต่ละปีการศึกษาที่ชัดเจน ดังนั้นแผนการจัดการความเสี่ยงจึงเน้นที่ ฝ่ายการศึกษาระดับหลัง
ปริญญาเป็นผู้รับผิดชอบหลัก โดยมีแผนการทบทวนระเบียบวิธีการรับนักศึกษา เป็นกิจกรรมการควบคุมแบบ
ค้นพบ (Detective Control Activity) เพื่อใช้ค้นหาระเบียบวิธีการรับนักศึกษาที่ยังไม่เหมาะสม แต่เนื่องจาก
กิจกรรมดังกล่าวเป็นเพียงกิจกรรมเบื้องต้น ยังไม่มีการด าเนินการแก้ไข้ หรือปรับปรุง ประสิทธิภาพของ
กิจกรรมดังกล่าวจึงอยู่ในระดับปานกลาง เมื่อพิจารณาผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยงพบว่า 
ใช้ตัวชี้วัดความเสี่ยงที่มีลักษณะเป็นตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) ที่ “ไม่สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่
ก าหนด” และส่วนใหญ่ไม่สามารถรายงานผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดได้ เนื่องจากยังอยู่ระหว่างการ
ด าเนินงานที่สัมพันธ์กับแผนประจ าปีการศึกษา จากผลการด าเนินการดังกล่าวความเสี่ยงข้อนี้จึงน่าจะเป็น
ความเสี่ยงของคณะ ฯ ต่อไป แต่เนื่องจากที่ประชุมคณะกรรมการการศึกษา ฯ พิจารณาถึงสาเหตุของความ
เสี่ยงจากในปีที่ผ่านมาทั้งหมด พบว่า ส่วนใหญ่เกิดจากปัจจัยส่วนบุคคลของนักศึกษา ตั้งแต่ความตั้งใจ ความ
พยายาม ปัญหาสุขภาพ รวมถึงความสามารถทางภาษาอังกฤษของนักศึกษาปริญญาโท ซึ่งเป็นปัจจัยที่คณะ ฯ 
ไม่สามารถควบคุมได้ รวมถึงเมื่อประเมินความเสี่ยงตามสถานการณ์ปัจจุบันสอดคล้องกับยุทธศาสตร์หรือ
เป้าประสงค์ของคณะ ฯ พบว่ามีความเสี่ยงที่อาจเกิดจากการเปิดสถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ที่ควรให้
ความส าคัญมากกว่า (รายละเอียดในรายงานผลการประเมินความเสี่ยงปีงบประมาณ 2561) การประเมินผล
การจัดการความเสี่ยงนี้จึง “ไม่เป็นความเสี่ยงที่ส่งผลต่อคณะ ฯ” 

O4 จ านวนคุณภาพของนักศึกษาที่สมัครเข้ารับการศึกษา/ ฝึกอบรมไม่ได้ตามเป้าหมาย เป็นความ
เสี่ยงที่มีการด าเนินการต่อเนื่องมาตั้งแต่ปีงบประมาณ 2555 และได้รับการพิจารณาว่าเป็นความเสี่ยงร่วมกัน
ของฝ่ายการศึกษาระดับปริญญา และฝ่ายการศึกษาหลังปริญญา ในปีงบประมาณ 2560 โดยมีกิจกรรมการ
ควบคุมแบบค้นพบ (Detective Control Activity) และกิจกรรมการควบคุมแบบป้องกัน (Preventive 
Control Activity) ที่ยังอยู่ระหว่างการด าเนินการในความรับผิดชอบของฝ่ายการศึกษาหลังปริญญาทั้งหมด 
รวมถึงพบว่าปัจจัยจากการตัดสินใจส่วนบุคคลของนักศึกษา ทั้งการสอบติดสถาบันอ่ืน การเปลี่ยนสาขาที่ศึกษา 
การสอบได้ทุนต่างประเทศ รวมถึงการพิจารณาว่าสถาบันอ่ืนที่มีองค์ประกอบหรือหลักสูตรที่น่าสนใจกว่านั้น 
เป็นปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้ การประเมินประสิทธิภาพของกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) จึงอยู่
ที่ระดับปานกลาง เมื่อพิจารณาผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยงพบว่า ใช้ตัวชี้วัดความเสี่ยงที่มี
ลักษณะเป็นตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) โดยที่ฝ่ายการศึกษาระดับปริญญาสามารถด าเนินการได้ตาม
เกณฑ์ที่ก าหนด แต่ฝ่ายการศึกษาหลังปริญญายังไม่สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด ผลการ
ด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยงในภาพรวมของความเสี่ยงข้อนี้จึง “ยังไม่สามารถด าเนินการได้ตาม
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เกณฑ์ที่ก าหนด” ดังนั้นจากผลการจัดการดังกล่าว ฝ่ายการศึกษาระดับปริญญาจึงพิจารณาว่าไม่ใช่ความเสี่ยง
ส าคัญของฝ่ายงาน ส่งผลให้ฝ่ายการศึกษาหลังปริญญายังคงต้องติดตามความเสี่ยงข้อนี้ต่อไป การประเมินผล
การจัดการความเสี่ยงจึง “เป็นความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างด าเนินการ ยังไม่สามารถสรุปได้” ที่ระดับความเสี่ยง
คงที่ ในระดับสูง (โอกาสเกิดระดับ 3 ผลกระทบระดับ 3) ต้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2561 
ต่อไป โดยที่ฝ่ายการศึกษาหลังปริญญาเป็นเจ้าข้องความเสี่ยงเพียงฝ่ายเดียว 

ด้านวิเทศสัมพันธ์ 1 ความเสี่ยง 
S10 จ านวนอาจารย์ชาวต่างชาติจากสถาบันการศึกษาอื่นในต่างประเทศที่มหาวิทยาลัยหรือส่วน

งานเชิญมาเพ่ือปฏิบัติหน้าที่ในการสอนหรือวิจัย หรือบริหารการศึกษาหรือเป็นที่ปรึกษาด้านวิชาการให้แก่
นักศึกษาไม่เป็นไปตามเป้าหมาย เป็นความเสี่ยงที่เกิดจากคณะ ฯ ไม่มีระบบที่เป็นรูปธรรมในการเชิญอาจารย์
ชาวต่างชาติเข้ามาปฏิบัติงาน ส่งผลกระทบต่อความถูกต้องของการรายงานข้อมูลอาจารย์ชาวต่างชาติ ตาม
ข้อตกลงกับมหาวิทยาลัยมหิดล งานวิเทศสัมพันธ์จึงใช้กิจกรรมการควบคุม (Control Activity) จึงมีลักษณะ
เป็นการควบคุมแบบแก้ไข (Corrective Control) เพื่อใช้ในการแก้ไขปัญหาการไม่มีระบบที่เป็นรูปธรรม
ดังกล่าว โดยการขอความร่วมมือจากหน่วยงานภายในคณะ ฯ ให้ด าเนินการเชิญอาจารย์ชาวต่างชาติอย่างเป็น
ทางการมากขึ้น รวมทั้งน าระบบสารสนเทศมาใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลอาจารย์ชาวต่างชาติ เพื่อให้ได้ข้อมูล
ที่ครบถ้วนมากขึ้น ซึ่งกิจกรรมทั้งสองนี้ เป็นกิจกรรมที่จะต้องได้รับความร่วมมือจากหลายฝ่ายงาน จึงต้องใช้
ความยืดหยุ่นและการประณีประนอมในการด าเนินการ ส่งผลให้กิจกรรมดังกล่าวยังไม่สามารถด าเนินการได้
แล้วเสร็จ รวมถึงพบว่ามีปัจจัยภายนอกที่เกี่ยวกับสถานการณ์ทางการเมืองที่มีผลต่อการตัดสินใจมาปฏิบัติ
หน้าที่ของอาจารย์ชาวต่างชาติด้วย การประเมินประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงของกิจกรรมการควบคุม 
(Control Activity) จึงอยู่ที่ระดับปานกลาง เมื่อพิจารณาผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยงพบวา่ 
ใช้ตัวชี้วัดความเสี่ยงที่มีลักษณะเป็นตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) ที่สัมพันธ์กับการด าเนินงานตามแผน
ประจ าปีงบประมาณจึง “ยังไม่สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด” ความเสี่ยงนี้จึง “เป็นความเสี่ยงที่
อยู่ระหว่างด าเนินการ ยังไม่สามารถสรุปได้” ที่ระดับความเสี่ยงคงที่ ในระดับสูง (โอกาสเกิดระดับ 3 
ผลกระทบระดับ 3) ต้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2561 ต่อไป  

ด้านการวิจัย 1 ความเสี่ยง 
S7 ผลงานวิจัยที่ได้การตีพิมพ์ในวารสารระดับนานาชาติยังมีจ านวนน้อย/ ไม่ได้ตามเป้าหมาย เป็น

ความเสี่ยงต่อเนื่องจากปีงบประมาณ 2557 ที่มีผลการจัดการความเสี่ยงปลายปีงบประมาณ 2559 พบว่ายังไม่
สามารถจัดการความเสี่ยงได้ เนื่องจากต้องอาศัยปัจจัยสนับสนุนหลายอย่างทั้งในส่วนของบุคคล หน่วยงานที่
สังกัด ไปจนถึงคณะ ฯ เมื่อพิจารณาในปีงบประมาณ 2560 พบปัจจัยที่คาดว่าอาจก่อให้เกิดความเสี่ยงเพิ่มเติม
จากจ านวนทุนวิจัยที่ได้รับทั้งในและนอกคณะ ฯ ต่อปีมีจ านวนน้อย การไม่มีทุนสนับสนุนวิจัยระดับนานาชาตทิี่
มุ่งเฉพาะวิจัยทางคลินิก ขั้นตอนการขอทุนยุ่งยากซับซ้อน โอกาสในการเข้าถึงแหล่งทุนยาก รวมถึงระยะเวลา
ในการซ่อมเครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัยล่าช้า เป็นสาเหตุที่ส่งผลต่อจ านวนผลงานวิจัย จึงต้องมีกิจกรรม
การควบคุมอย่างเป็นรูปธรรม แต่ผลการด าเนินการติดตามความเสี่ยงพบว่า ฝ่ายวิจัยมีการก าหนดกิจกรรมการ
ควบคุมที่ยังไม่ครอบคลุม พบเพียงกิจกรรมการพัฒนาข้อมูลการซ่อมบ ารุงโดยใช้ระบบสารสนเทศ เป็นกิจกรรม
การควบคุมแบบแก้ไข (Corrective Control Activity) เพื่อใช้ในการแก้ปัญหาการซ่อมเครื่องมือล่าช้า เป็น
กิจกรรมการควบคุมกิจกรรมเดียว ซึ่งสามารถด าเนินการแล้วเสร็จต้นปีงบประมาณ (ธ.ค. 2559 -ม.ค. 2560) 
และพบว่ากิจกรรมดังกล่าวมีประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงที่ดี ในส่วนของการควบคุมระยะเวลาที่อาจ
ล่าช้าได้ เมื่อพิจารณาผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยงพบว่า ใช้ตัวชี้วัดความเสี่ยงที่มีลักษณะ



27 

 

 งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

เป็นตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) “ยังไม่สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด” เนื่องจากผลงานวิจัยที่
ได้รับการอนุมัติให้ตีพิมพ์ในวารสารระดับนานาชาติ ไม่สามารถสรุปข้อมูลได้ตามรอบปีงบประมาณ โดยต้องรอ
สรุปเมื่อผลงานวิจัยได้รับการขึ้นทะเบียน ความเสี่ยงข้อนี้จึง “เป็นความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างด าเนินการ ยังไม่
สามารถสรุปได้” ที่มีระดับความเสี่ยงภายหลังการด าเนินการลดลงจากระดับสูง (โอกาสเกิดระดับ 3 
ผลกระทบระดับ 3) มาอยู่ที่ระดับปานกลาง (โอกาสเกิดระดับ 3 ผลกระทบระดับ 2) ต้องยกไปด าเนินการ
ต่อในปีงบประมาณ 2561 ต่อไป 
 
Cluster Professional Service จ านวน 8 ความเสี่ยง 

ด้านสารสนเทศ 3 ความเสี่ยง 
O20 มีโอกาสที่จะถูกละเมิดข้อมูลผู้ป่วยจนส่งผลกระทบด้านลบต่อชื่อเสียงของโรงพยาบาล เป็น

ความเสี่ยงต่อเนื่องตั้งแต่ปีงบประมาณ 2558 ที่มีกิจกรรมการควบคุมความเสี่ยงสอดคล้องต่อเนื่องตั้งแต่การ
ปรับโครงสร้าง Data Center และ Infrastructure ให้ได้มาตรฐาน ISO การใช้กระบวนการมาตรฐานด้าน 
ISO/IEC 20000:2011 ร่วมกับการสร้างความตระหนักแก่บุคลากรในคณะ ฯ ซึ่งกิจกรรมทั้งหมดเป็นกิจกรรมที่
มีประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงได้ดี มีการด าเนินการเป็นกิจกรรมควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน (Internal 
Control) จนถึงปัจจุบัน โดยในปีงบประมาณ 2560 พบสาเหตุเพิ่มจากการไม่มีการก าหนดผู้มีสิทธิเข้าถึงข้อมูล
ที่ชัดเจน ไม่มีการจัดล าดับชั้นการเข้าถึงข้อมูลที่เป็นความลับ และไม่มีการก าหนดเงื่อนไขในการเข้าถึงข้อมูล
ของผู้ป่วย ฝ่ายสารสนเทศจึงก าหนดกิจกรรมการควบคุมแบบป้องกัน (Preventive Control Activity) เพื่อใช้
ป้องกันการเข้าถึงข้อมูล แต่เนื่องจากกิจกรรมดังกล่าวเป็นกิจกรรมระยะยาวที่ต้องด าเนินการต่อเนื่อง รวมถึง
พบปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้ ส่งผลต่อการจัดการความเสี่ยง เช่น ต้องด าเนินงานร่วมกับหลายฝ่ายงาน หรือ
การไม่สามารถควบคุมพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของบุคคลได้ ประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงของกิจกรรม
การควบคุม (Control Activity) จึงอยู่ในระดับปานกลาง เมื่อพิจารณาผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัด
ความเสี่ยงพบว่า ใช้ตัวชี้วัดความเสี่ยงที่มีลักษณะเป็นตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) ที่สัมพันธ์กับการ
ด าเนินงานตามแผนประจ าปีงบประมาณ จึง “ยังไม่สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด” ความเสี่ยงนี้จึง 
“เป็นความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างด าเนินการ ยังไม่สามารถสรุปได้” ที่ระดับความเสี่ยงคงที่ ในระดับสูง (โอกาส
เกิดระดับ 3 ผลกระทบระดับ 3) ต้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2561 ต่อไป 

O21 ระบบสารสนเทศไม่สามารถตอบสนองความต้องการของกลุ่มลูกค้าภายในคณะ ฯ แต่ละกลุ่ม
ได้ตามความต้องการ เป็นความเสี่ยงต่อเนื่องจากปีงบประมาณ 2558 ที่มีกิจกรรมการควบคุมจากการใช้
กระบวนการตามมาตรฐานด้านการพัฒนาซอฟท์แวร์ (Capability Maturity Model Integration : CMMI) ใน
การจัดการความเสี่ยง ซึ่งในปีงบประมาณ 2560 เป็นการน ามาตรฐานดังกล่าวมาประยุกต์ใช้งานจริงตามบริบท
ของคณะ ฯ และพบว่าเป็นกิจกรรมระยะยาวที่ต้องด าเนินการต่อเนื่อง รวมถึงพบปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้ 
ส่งผลต่อการจัดการความเสี่ยง เช่น ต้องด าเนินงานร่วมกับหลายฝ่ายงาน หรือ การไม่สามารถควบคุมพฤติกรรม
ที่ไม่เหมาะสมของบุคคลได้ ประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงของกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) 
จึงอยู่ในระดับปานกลาง เมื่อพิจารณาผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยงพบว่า ใช้ตัวชี้วัดความ
เสี่ยงที่มีลักษณะเป็นตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) ที่สัมพันธ์กับการด าเนินงานตามแผนประจ าปี
งบประมาณจึง “ยังไม่สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด” ความเสี่ยงนี้จึง “เป็นความเสี่ยงที่ไม่
สามารถยอมรับได้ ต้องติดตามอย่างต่อเนื่อง” ระดับความเสี่ยงภายหลังการด าเนินการคงที่ ในระดับสูง 
(โอกาสเกิดระดับ 3 ผลกระทบระดับ 3) ต้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2561 ต่อไป 
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O22 ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใช้การไม่ได้โดยไม่ได้วางแผน เป็นความเสี่ยงต่อเนื่องตั้งแต่
ปีงบประมาณ 2555 โดยการจัดการความเสี่ยงที่ผ่านมาคณะ ฯ ใช้กระบวนการตามมาตรฐาน ISO/IEC 
20000:2011 เป็นกิจกรรมควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน (Internal Control) ในการควบคุมไม่ให้เกิดเหตุการณ์
ความเสี่ยงอย่างต่อเนื่อง ซึ่งกิจกรรมดังกล่าวสามารถลดระดับความเสี่ยงจากระดับสูงมากมาเป็นระดับสูงได้ แต่
ยังไม่สามารถควบคุมจ านวนระบบล่มได้ตามเป้าหมายที่ก าหนด ทั้งนี้พบว่าในปีงบประมาณ 2560 ฝ่าย
สารสนเทศไม่ได้ด าเนินการพัฒนาระบบสารสนเทศเพื่อรองรับการให้บริการด้านการรักษาพยาบาล แต่มุ่งเน้น
การด าเนินการในส่วนของแผนความต่อเนื่องทางธุรกิจ (Business Continuity Planning : BCP) และแผนการ
กู้คืนระบบเมื่อเกิดภัยพิบัติ (Disaster Recovery Planning : DRP) ซึ่งเป็นแผนที่จัดท าขึ้นเพื่อลดผลกระทบ
เมื่อเกิดในกรณีฉุกเฉินเท่านั้น ไม่สามารถลดโอกาสเกิด หรือ ผลกระทบ เมื่อเกิดเหตุการณ์ในสถานการณ์ปกติ
ได้ รวมถึงพบว่ากิจกรรมดังกล่าวเป็นกิจกรรมระยะยาวที่ต้องด าเนินการต่อเนื่อง และพบปัจจัยที่ไม่สามารถ
ควบคุมได้ ส่งผลต่อการจัดการความเสี่ยง เช่น ต้องด าเนินงานร่วมกับหลายฝ่ายงาน หรือ การไม่สามารถ
ควบคุมพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของบุคคลได้ ประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงของกิจกรรมการควบคุม 
(Control Activity) จึงอยู่ในระดับปานกลาง เมื่อพิจารณาผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยง
พบว่า ใช้ตัวชี้วัดความเสี่ยงที่มีลักษณะเป็นตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) ที่ “ยังไม่สามารถด าเนินการได้
ตามเกณฑ์ที่ก าหนด” และไม่สามารถใช้เป็นตัวเตือนที่เหมาะสมได้ เนื่องจากตัวเลขที่เก็บได้ เป็นการวัด
ประสิทธิภาพและประสิทธิผลการด าเนินงานเท่านั้น ความเสี่ยงนี้จึง “เป็นความเสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับได้ 
ต้องติดตามอย่างต่อเนื่อง” ต้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2561 ต่อไป ระดับความเสี่ยงภายหลัง
การด าเนินการลดลงจากระดับสูง (โอกาสเกิดระดับ 3 ผลกระทบระดับ 3) มาอยู่ที่ระดับปานกลาง (โอกาส
เกิดระดับ 3 ผลกระทบระดับ 2) เนื่องจากการพิจารณาเปลี่ยนผลกระทบจาก “ด้านประสิทธิผลการ
ด าเนินงานไม่เป็นไปตามเป้าหมาย” เป็น “ด้านระยะเวลาการหยุดชะงักของระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ” 
เพื่อให้สอดคล้องกับเกณฑ์ของมหาวิทยาลัยมากที่สุด 

ด้านทรัพยากรบุคคล จ านวน 1 ความเสี่ยง 
C26 ถูกร้องเรียน/ ฟ้องร้องจากบุคลากรกรณีการไม่ปฏิบัติตามแนวทางการประเมินผลการ

ปฏิบัติงานประจ าปี เป็นความเสี่ยงที่มีการด าเนินการต่อเนื่องมาตั้งแต่ปีงบประมาณ 2558 โดยมีการพิจารณา
เพิ่มกิจกรรมการตรวจสอบการปฏิบัติตามแนวทางการประเมินผลการปฏิบัติงานอย่างเป็นรูปธรรม เป็น
กิจกรรมการควบคุมแบบค้นพบ (Detective Control Activity) ที่สามารถด าเนินการแล้วเสร็จระหว่าง
ปีงบประมาณ 2560 ได้อย่างมีประสิทธิภาพในระดับดี เมื่อพิจารณาผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความ
เสี่ยงพบว่า ใช้ตัวชี้วัดความเสี่ยงที่มีลักษณะเป็นตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) ที่ “สามารถด าเนินการได้
ตามเกณฑ์ที่ก าหนด” เนื่องจากไม่พบการร้องเรียนจากการประเมินผลการปฏิบัติงานของบุคลากร ทั้งนี้เมื่อ
พิจารณาถึงสาเหตุเชิงลึกพบว่า สาเหตุหลักของความเสี่ยงนี้มาจากปัญหาเฉพาะบุคคลหรือระหว่างบุคคล ซึ่ง
เป็นปัจจัยที่ควบคุมได้ยาก รวมถึงเมื่อประเมินความเสี่ยงตามสถานการณ์ปัจจุบัน ให้สอดคล้องกับยุทธศาสตร์
หรือเป้าประสงค์ของคณะ ฯ พบว่ามีความเสี่ยงที่อาจเกิดจากการเปิดสถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ที่ควรให้
ความส าคัญมากกว่า (รายละเอียดในรายงานผลการประเมินความเสี่ยงปีงบประมาณ 2561) การประเมินผล
การจัดการความเสี่ยงนี้จึง “ไม่เป็นความเสี่ยงที่ส่งผลต่อคณะ ฯ” 

 
 
 



29 

 

 งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

ด้านพัฒนาคุณภาพงาน 1 ความเสี่ยง 
O28 คณะ ฯ ยังไม่สามารถจัดท าแผนการปรับปรุงตามโอกาสพัฒนา (OFI) ที่ได้รับจากตรวจ

ประเมินจากมหาวิทยาลัย เนื่องจากพบว่า ภาควิชา และหน่วยงานบางส่วนไม่เห็นความส าคัญของการ
ปรับปรุงตามโอกาสพัฒนาตามเกณฑ์คุณภาพ รวมทั้งยังขาดความเข้าใจในกระบวนการปรับปรุงระบบงานตาม
โอกาสพัฒนาที่ได้รับ ซึ่งพบว่าปัจจุบันมีกระบวนการในการสร้างความเข้าใจ และให้ค าปรึกษาเพื่อให้ทุกส่วน
งานปรับปรุงแผนงานตามโอกาสพัฒนาเป็นกิจกรรมควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน ( Internal Control) แต่ไม่
เพียงพอในการจัดการความเสี่ยง งานพัฒนาคุณภาพงานจึงก าหนดกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) 
เพิ่มเติม โดยการติดตามผลจากการตรวจประเมินภายในองค์กร ( Internal Assessment) ซึ่งสามารถ
ด าเนินการแล้วเสร็จตั้งแต่เดือนสิงหาคม 2559 - มีนาคม 2560 ได้อย่างมีประสิทธิภาพในระดับดี เมื่อพิจารณา
ผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยงพบว่า ใช้ตัวชี้วัดความเสี่ยงที่มีลักษณะเป็นตัวชี้วัดตาม 
(Lagging Indicator) ที่ “สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ทีก่ าหนด” ระดับความเสี่ยงภายหลังการด าเนินการ
ลดลงจากระดับสูง (โอกาสเกิดระดับ 3 ผลกระทบระดับ 3) มาอยู่ที่ระดับปานกลาง (โอกาสเกิดระดับ 2 
ผลกระทบระดับ 2) “เป็นความเสี่ยงที่ยอมรับได้” ต้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2561 ต่อไป 

ด้านสื่อสารองค์กร 1 ความเสี่ยง 
O32 ขาดการจัดการด้านการสื่อสารในสถานการณ์ฉุกเฉินอย่างเป็นระบบ เป็นความเสี่ยงที่เกิดจาก

การที่คณะ ฯ ยังไม่มีระบบการสื่อสารในสถานการณ์ฉุกเฉินกับบุคลากรภายในคณะ ฯ อย่างเป็นรูปธรรม งาน
สื่อสารองค์กรจึงก าหนดกิจกรรมการควบคุมที่มีลักษณะเป็นกิจกรรมการควบคุมแบบแก้ไข (Corrective 
Control Activity) เพื่อแก้ไขช่องว่างของการไม่มีระบบดังกล่าว โดยการแต่งตั้งคณะกรรมการผู้รับผิดชอบ 
รวมถึงจัดท าระบบการสื่อสารในสถานการณ์ฉุกเฉินให้ครอบคลุมทั้งระบบของคณะ ฯ อย่างเป็นรูปธรรม ซึ่ง
กิจกรรมดังกล่าวเป็นกิจกรรมที่ไม่สามารถด าเนินการให้เสร็จสิ้นได้ภายในหนึ่งปีงบประมาณ การประเมิน
ประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงของกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) จึงอยู่ในระดับปานกลาง 
เมื่อพิจารณาผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยงพบว่า “ยังไม่สามารถรายงานผลตามตัวชี้วัดได้” 
เนื่องจากใช้ตัวชี้วัดความเสี่ยงที่มีลักษณะเป็นตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) ที่สัมพันธ์กับกิจกรรมการ
ควบคุม (Control Activity) ที่ยังอยู่ระหว่างด าเนินการ ความเสี่ยงข้อนี้จึง “เป็นความเสี่ยงที่อยู่ระหว่าง
ด าเนินการ ยังไม่สามารถสรุปได้” โดยมีระดับความเสี่ยงสูงขึ้นที่ระดับโอกาสเกิดจาก โอกาสเกิดระดับ 1 
ผลกระทบระดับ 4 ไปอยู่ที่ โอกาสเกิดระดับ 2 ผลกระทบระดับ 4 ต้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 
2561 ต่อไป เนื่องจากได้รับการประเมินว่า ในหลายปีที่ผ่านมาคณะ ฯ เผชิญกับสถานการณ์ฉุกเฉินในรูปแบบ
ที่หลากหลาย ทั้งสถานการณ์ความขัดแย้งทางการเมือง หรือการเกิดอุทกภัย ซึ่งเป็นเหตุการณ์ที่ยังไม่มี
มาตรการรองรับจากภาครัฐที่เป็นรูปธรรม ส่งผลให้เหตุการณ์เหล่านี้อาจมีแนวโน้มที่จะเกิดเพิ่มข้ึนในอนาคต 

ด้านกายภาพและสิ่งอ านวยความสะดวก (อาชีวอนามัยและความปลอดภัย) 1 ความเสี่ยง 
O39 การจัดการขยะไม่ได้ตามมาตรฐานสากล เป็นความเสี่ยงที่เกิดจากหน่วยงานบริการผู้ป่วยแยก

ขยะในหน่วยงานไม่ครบถ้วนถูกต้องตามมาตรฐานสากล เป็นผลให้คณะ ฯ ได้รับข้อเสนอแนะในการปรับปรุง
ตามโอกาสพัฒนาจากการเยี่ยมส ารวจเพื่อต่ออายุการรับรองกระบวนการคุณภาพมาตรฐานโรงพยาบาล HA  
(Re-Accreditation Survey) “เรื่องระบบการจัดการขยะให้รัดกุ มต่อการป้องกันการปนเปื้อน การ
แพร่กระจายเชื้อ” งานบริหารกายภาพสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัย จึงก าหนดกิจกรรมการควบคุมความเสี่ยง
เพื่อลดระดับโอกาสเกิดโดยการ โดยการจัดหาถังขยะที่เหมาะสมและสุ่มส ารวจความถูกต้องในการแยกขยะของ
แต่ละหน่วยงาน ซึ่งกิจกรรมเหล่านี้ เป็นกิจกรรมที่ยังอยู่ระหว่างการด าเนินงานตามแผนประจ าปีงบประมาณ 
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การประเมินประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงของกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) จึงอยู่ในระดับ
ปานกลาง เมื่อพิจารณาผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยงพบว่า “ยังไม่สามารถด าเนินการได้ตาม
เกณฑ์ที่ก าหนด” เนื่องจากใช้ตัวชี้วัดความเสี่ยงที่มีลักษณะเป็นตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) ที่สัมพันธ์กับ
กิจกรรมการควบคุม (Control Activity) ที่ยังอยู่ระหว่างด าเนินการ ความเสี่ยงข้อนี้จึง “เป็นความเสี่ยงที่อยู่
ระหว่างด าเนินการ ยังไม่สามารถสรุปได้” ระดับความเสี่ยงภายหลังการด าเนินการลดลงจากระดับสูง 
(โอกาสเกิดระดับ 4 ผลกระทบระดับ 2) มาอยู่ที่ระดับปานกลาง (โอกาสเกิดระดับ 3 ผลกระทบระดับ 2) 
ต้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2561 ต่อไป 

ด้านการเงินและงบประมาณ 1 ความเสี่ยง 
F40 ความเสียหายที่เกิดจากกระบวนการเก็บเงินค่ารักษา เป็นความเสี่ยงที่มีระดับโอกาสเกิดสูง

เนื่องจากคณะ ฯ มีจุดบริการเก็บเงินค่ารักษาพยาบาลครอบคลุมหลายพื้น จึงอาจจะท าให้เกิดความผิดพลาดได้
สูง รวมถึงพบว่าระบบสารสนเทศในการดึงข้อมูลมายังระบบจัดเก็บค่ารักษา (Billing System) ในแต่ละวันไม่
ครบถ้วน ไม่ถูกต้อง และพบการรับรองสิทธิ์ที่ไม่ถูกต้อง ส่งผลให้การเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาลไม่ครบถ้วนหรือ
มีความล่าช้า นอกจากนี้ยังพบว่ามีปัจจัยส่วนบุคคลจากผู้รับบริการที่ไม่ช าระค่าบริการด้วยสาเหตุต่าง ๆ ดังนั้น
ในปีงบประมาณ 2560 จึงเพิ่มกิจกรรมการพัฒนาระบบสารสนเทศ กิจกรรมการพัฒนาระบบการบริการผู้ป่วย
ที่ใช้สิทธิเพื่อให้กระบวนการการเก็บเงินค่ารักษาพยาบาลที่มีเสถียรภาพ เป็นกิจกรรมการควบคุมแบบแก้ไข 
(Corrective Control Activity) ซึ่งกิจกรรมดังกล่าวเป็นกิจกรรมระยะยาวที่ต้องอาศัยความร่วมมือจากฝ่าย
สารสนเทศ จึงส่งผลให้กิจกรรมนี้ไม่สามารถด าเนินการให้เสร็จสิ้นภายในปีงบประมาณ แต่คาดว่าจะสามารถ
จัดการความเสี่ยงได้อย่างมีประสิทธิภาพในระดับดี เมื่อพิจารณาผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความ
เสี่ยงพบว่า “ยังไม่สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด” เนื่องจากใช้ตัวชี้วัดความเสี่ยงที่มีลักษณะเป็น
ตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) ที่สัมพันธ์กับการด าเนินงานตามแผนประจ าปีงบประมาณที่ยังอยู่ระหว่าง
ด าเนินการความเสี่ยงข้อนี้จึง  “เป็นความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างด าเนินการ ยังไม่สามารถสรุปได้” ที่ระดับความ
เสี่ยงคงที่ ในระดับสูง (โอกาสเกิดระดับ 5 ผลกระทบระดับ 2) ต้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 
2561 ต่อไป  
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ผลการจัดการความเสี่ยงใน Yellow Zone 

ความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงปานกลางของคณะ ฯ มี 11 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 27 (11x100/41) ของ
ความเสี่ยงทั้งหมด คณะ ฯ มีการติดตามควบคุมเฝ้าระวัง และก ากับดูแลตามมาตรฐานการควบคุมที่มีอยู่ ให้สามารถ
ด าเนินการได้อย่างสม่ าเสมอต่อเนื่อง เพื่อควบคุมไม่ให้ระดับของความเสี่ยงเพิ่มขึ้นในอนาคต ซึ่งภายหลังการติดตาม
ผลการจัดการความเสี่ยงพบว่า คณะ ฯ สามารถจัดการความเสี่ยงให้ระดับความเสี่ยงภายหลังการด าเนินการ ฯ ส่วน
ใหญ่เคลื่อนที่ออกจาก Risk Map-Dashboard เนื่องจากผู้บริการปรับมุมมองการยอมรับความเสี่ยง ในความเสี่ยงที่มี
สามารถควบคุมได้ต่อเนื่องติดต่อกันมาหลายปี  ร่วมกับการเปลี่ยนเป้าประสงค์ภายในฝ่ายงานให้สอดคล้องกับ
ยุทธศาสตร์ของคณะ ฯ ส่งผลให้ความเสี่ยงเหล่านี้ “ไม่เป็นความเสี่ยงที่ส่งผลต่อคณะ ฯ” ถึง 5 ความเสี่ยง คิดเป็น
ร้อยละ 45 (5x100/11) ของความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงปานกลางทั้งหมด และพบความเสี่ยงที่คณะ ฯ สามารถ
จัดการให้ระดับความเสี่ยง “ลดลง” เคลื่อนที่เข้าสู่บริเวณ Green Zone “เป็นความเสี่ยงที่ยอมรับได้” จ านวน 3 
ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 27 (3x100/11) ของความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงปานกลางทั้งหมด รวมถึงพบความ
เสี่ยงที่ “เป็นความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างด าเนินการ ยังไม่สามารถสรุปได้” อีก 3 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 27 
(3x100/11) ของความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงปานกลางทั้งหมด เช่นกัน เมื่อพิจารณาสถานะของกิจกรรมการ
ควบคุมพบว่า ความเสี่ยงเหล่านี้ มีประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงในระดับปานกลาง-ดี โดยใช้กิจกรรมการความ
คุมที่เป็นกิจกรรมควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน ( Internal Control) และกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) ใน
สัดส่วนใกล้เคียงกัน ทั้งนี้พบกิจกรรมการความคุมที่เป็นควบคุมแบบแก้ไข (Corrective Control) ที่ใช้ในการแก้ไข
ปัญหาในปัจจุบัน (สาเหตุ) มากที่สุด ตามด้วยการควบคุมแบบป้องกัน (Preventive Control) ที่ใช้ในการป้องกัน
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในอนาคต และการควบคุมแบบค้นพบ (Detective Control) เพื่อค้นหาประเด็นที่อาจ
ก่อให้เกิดความเสี่ยง ตามล าดับ สามารถอธิบายตามที่แสดงในตาราง Risk Map-Dashboard Yellow Zone ดังนี้ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

รูปภาพที่ 7 Risk Map-Dashboard Yellow Zone 
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Cluster Education and Research จ านวน 1 ความเสี่ยง 

ไม่เป็นความเสี่ยงที่ส่งผลต่อคณะ ฯ 1 ความเสี่ยง ได้แก ่
ด้านการศึกษา O5 นักศึกษาได้รับผลกระทบจากโรคระบาด และภัยด้านอ่ืน ๆ 

 

Cluster Healthcare System จ านวน 3 ความเสี่ยง 

ไม่เป็นความเสี่ยงที่ส่งผลต่อคณะ ฯ 2 ความเสี่ยง ได้แก ่

ด้านการดูแลสุขภาพ O16 การบริการที่ล่อแหลมไม่เป็นไปตาม Scientifically Proven 
 O17 เกิดความขัดแย้งระหว่างผลประโยชนส์่วนร่วมและส่วนตน 

(Conflict of interest) ของการบริการ Public Private Partnership 
เป็นความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างด าเนินการ ยังไม่สามารถสรุปได้ 1 ความเสี่ยง ได้แก ่

ด้านการดูแลสุขภาพ F15 ไม่สามารถบรรลุเปา้หมายในด้านการหารายได้ของศูนย์สนับสนุนพนัธกิจ
ตามที่ศูนย์ฯตั้งไว ้

 

Cluster Professional Service จ านวน 7 ความเสีย่ง 

ไม่เป็นความเสี่ยงที่ส่งผลต่อคณะ ฯ 2 ความเสี่ยง ได้แก ่

ด้านทรัพยากรบุคล O24 บุคลากรในต าแหนง่วิชาชพีเฉพาะมีอัตราการลาออกสูง 
 O25 ขาดเอกสารวิธีปฏิบัติงาน (Work Instruction)/คู่มือการปฏิบัติงาน 

(Work Manual) 
เป็นความเสี่ยงที่ยอมรับได้ 3 ความเสี่ยง ได้แก่ 

ด้านสื่อสารองค์กร S30 ประชาชนรับชมสถานีรามาชาแนลน้อย ส่งผลให้ Ratting ของสถานีไม่
เป็นไปตาม PA ที่ก าหนด 

 O31 การเข้าไม่ถึงข้อมูลข่าวสารของกลุ่มเป้าหมายทั้งภายในและภายนอก
คณะ ฯ 

ด้านกายภาพ ฯ 
(วิศวกรรมบริการ) 

O37 น้ าประปาส าหรับอุปโภคบริโภค มีการปนเปื้อน 

เป็นความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างด าเนินการ ยังไม่สามารถสรุปได้ 2 ความเสี่ยง ได้แก ่

ด้านสรา้งเสริมสุขภาพ S33 บุคลากรในคณะ ฯมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพที่ไม่เหมาะสม 
ด้านกายภาพ ฯ 
(อาชีวอนามัยและความ
ปลอดภัย) 

S38 บุคลากรได้รับบาดเจ็บ/ เจ็บป่วยเนื่องจากการท างาน 
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ผลการจัดการความเสี่ยงใน Green Zone 
 

ความเสี่ยงที่มีระดบัความเสี่ยงต่ าของคณะ ฯ มี 10 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 24 (10x100/41) ของความ
เสี่ยงทั้งหมด ส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงที่ได้มีการด าเนินการมาแล้วตั้งแต่ 2 ปีขึ้นไป และใช้กิจกรรมการความคุมที่มีอยู่
ในปัจจุบนั (Internal Control) ที่มีประสิทธิภาพในระดับดี ในการจัดการความเสี่ยง คณะ ฯ จึงมีการติดตามควบคุม
เฝ้าระวัง และก ากับดูแลตามมาตรฐานการควบคุมที่มีอยู่ ให้สามารถด าเนินการได้อย่างสม่ าเสมอต่อเนื่อง เพื่อควบคุม
ไม่ให้ระดับของความเสี่ยงเพิ่มขึน้ในอนาคต ซึง่ภายหลังการติดตามผลการจัดการความเสี่ยงพบว่า คณะ ฯ สามารถ
จัดการความเสี่ยงให้ระดับความเสี่ยงภายหลังการด าเนินการ ฯ ส่วนใหญ่คงที่ “เป็นความเสี่ยงที่ยอมรับได้” จ านวน 
3 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 30 (3x100/10) ของความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงต่ าทั้งหมด และ “เป็นความเสี่ยง
ที่อยู่ระหว่างด าเนินการ ยังไม่สามารถสรุปได้” จ านวน 2 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 20 (2x100/10) ของความ
เสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงต่ าทั้งหมด ทั้งนีพ้บความเสี่ยงที่มผีลการจัดการสืบเนื่องจากผูบ้ริหารปรับมุมมองการยอมรับ
ความเสี่ยง ในความเสี่ยงที่มสีามารถควบคุมได้ต่อเนื่องติดต่อกันมาหลายปี ร่วมกับการเปลี่ยนเป้าประสงค์ภายในฝา่ย
งานให้สอดคล้องกับยุทธศาสตรข์องคณะ ฯ ส่งผลให้ความเสี่ยงบางส่วนเคลื่อนที่ออกจาก Risk Map-Dashboard “ไม่
เป็นความเสี่ยงที่ส่งผลต่อคณะ ฯ” ถึง 4 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 40 (4x100/10) ของความเสี่ยงที่มีระดับ
ความเสี่ยงต่ าทั้งหมด รวมถึงสง่ผลให้ความเสี่ยงมีระดบัความเสี่ยงสูงขึน้เคลื่อนที่เข้าสูบ่ริเวณ Red Zone 1 ความ
เสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 10 (1x100/10) ของความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงต่ าทั้งหมด “เป็นความเสี่ยงที่ไม่สามารถ
ยอมรับได้ ต้องติดตามอย่างต่อเนื่อง” สามารถอธิบายตามที่แสดงในตาราง Risk Map-Dashboard Green Zone 
ดังนี ้

 
 
 
 
 
  
 
 
 

 

 

 

 

 
รูปภาพที่ 8 Risk Map-Dashboard Green Zone 
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Cluster Education and Research จ านวน 4 ความเสี่ยง 

ไม่เป็นความเสี่ยงที่ส่งผลต่อคณะ ฯ 3 ความเสี่ยง ได้แก ่
ด้านการศึกษา S1 นักศึกษาลาออกเพื่อศึกษาสาขาอื่น/สถาบนัอ่ืน 
 C2 การถูกฟ้องร้องกรณีใช้สื่อสังคมออนไลนไ์ม่เหมาะสมผิดจรยิธรรมวิชาชีพ 
 O6 ภัยจากอุบัติเหตุและอาชญากรรม 
เป็นความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างด าเนินการ ยังไม่สามารถสรุปได้ 1 ความเสี่ยง ได้แก ่

ด้านวิเทศสัมพนัธ ์ O11 ขาดแคลนบุคลากรที่มีความสามารถด้านภาษาในการปฏิบตัิงาน 
 

Cluster Professional Service จ านวน 6 ความเสีย่ง 

ไม่เป็นความเสี่ยงที่ส่งผลต่อคณะ ฯ 1 ความเสี่ยง ได้แก ่

ด้านพฒันาคุณภาพงาน O29 ภาควิชา/หนว่ยงานไม่เก็บรวบรวมองค์ความรู้อย่างเป็นระบบ 
เป็นความเสี่ยงที่ยอมรับได้ 3 ความเสี่ยง ได้แก่ 

ด้านพสัด ุ C19 เกิดข้อร้องเรียนในการจัดหาพัสดุ (ข้อร้องเรียนจาก Vender) 
ด้านกายภาพ ฯ
(ยานพาหนะ) 

O34 อุบัติเหตุที่เกิดจากการให้บริการยานพาหนะ 

ด้านกายภาพ ฯ 
(วิศวกรรมบริการ) 

O36 กระแสไฟฟ้าขัดข้อง (เนื่องจากกระแสไฟฟา้ไม่เพียงพอ) 

เป็นความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างด าเนินการ ยังไม่สามารถสรุปได้ 2 ความเสี่ยง ได้แก ่

ด้านสรา้งเสริมสุขภาพ F41 ความเสียหายที่เกิดจากกระบวนการทางด้านการบริหารงบประมาณ 
   เป็นความเสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับได้ ต้องติดตามอย่างต่อเนื่อง 

ด้านกายภาพ ฯ 
(รักษาความปลอดภัย) 

O35 การเกิดอัคคีภัย 
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ข้อคิดเห็นจากนักบริหารความเสี่ยง 

จากการด าเนินการติดตามความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 2560 พบข้อควรพิจารณาเพิ่มเติม ดังนี้ 

การพัฒนาตัวชี้วัดความเสี่ยงจากตัวชี้วัดตาม (Lagging) สู่ตัวชี้วัดน า (Leading) 

จากการสอบทานตัวชี้วัดความเสี่ยงของคณะ ฯ ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2555 ถึงปัจจุบัน พบว่า “ส่วนใหญ่” มีลักษณะ
เป็นตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) ที่แสดงผลลัพธ์สุดท้ายของกระบวนการในการจัดการความเสี่ยง หรือเรียกว่าเป็นดัชนี
วัดผลที่เกิดขึ้นแล้วจากการปฏิบัติงาน ซึ่งแม้จะสามารถวัดผลได้อย่างเป็นรูปธรรม แต่ในแง่ของการบริหารจัดการ ถือได้ว่าเป็น
การพิจารณาผลการด าเนินการที่ผ่านไปแล้ว หากผลการด าเนินการเป็นไปตามเป้าหมายของตัวชี้วัดที่ก าหนด ก็อาจระบุได้ว่า
คณะ ฯ สามารถจัดการความเสี่ยงได้ แต่ทั้งนี้ พบความเสี่ยงที่ยังไม่สามารถจัดการได้ และไม่สามารถพยากรณ์แนวโน้มผลการ
จัดการความเสี่ยงได้ โดยส่วนหนึ่งเป็นผลจาก การใช้ตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) ดังนี้ 

สามารถรายงานผลตามตัวชี้วัดได้ แต่ผลการด าเนินการไม่เป็นไปตามเป้าหมายของตัวชี้วัดที่ตั้งไว้ รวมถึงไม่สามารถ
ปรับปรุงหรือแก้ไขแผนการด าเนินงานเพื่อให้ได้ผลการจัดการความเสี่ยงตามที่คาดไว้ เนื่องจากด าเนินการเสร็จสิ้นแล้วตาม
แผนประจ าปีงบประมาณ การปรับแผนการจัดการ ฯ จึงจ าเป็นต้องเข้าสู่วงจรการประเมินความเสี่ยงในปีประมาณต่อไป 

ไม่สามารถรายงานผลตามตัวชี้วัดได้ เนื่องจากยังอยู่ระหว่างการด าเนินการ ไม่สามารถรายงานข้อมูลได้แม้จะถึงรอบ
การติดตามประจ าปีของคณะ ฯ ระดับความเสี่ยงส่วนใหญ่จึงยังคงที่ และยกไปเป็นความเสี่ยงที่ในปีงบประมาณต่อไป   

จากข้อจ ากัดของผลที่ได้จากการใช้ตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) งานบริหารความเสี่ยงจึงเร่ิมให้ความรู้เรื่องตัวชี้วดั
ความเสี่ยงแก่ Risk Champion ในการอบรมหลักสูตร COSO ERM-Advance Risk Management เมื่อวันที่ 2 เมษายน 
2558 เพื่อคาดหวังให้เกิดการพัฒนาตัวชี้วัดความเสี่ยงของคณะ ฯ ให้สามารถใช้เป็นเครื่องมือในการเตือนความเสี่ยงได้ดียิ่งขึ้น 
โดยสามารถด าเนินการได้ 2 ลักษณะ ดังนี้ 

1. พัฒนาตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) ที่ด าเนินการอยู่ในปัจจุบัน ให้สามารถวัดผล หรือสามารถเก็บข้อมูลได้
ระหว่างด าเนินการ เพื่อใช้เป็นข้อมูลสถิติเชิงปริมาณ ในการประมาณการผลการบริหารความเสี่ยง 

2. พิจารณาใช้ตัวชี้วัดน า (Leading Indicator) เป็นตัวชี้วัดความเสี่ยงใหม่ หรือ เพิ่มเติมจากตัวชี้วัดความเสี่ยงที่มีอยู่
เดิม เนื่องจาก ตัวชี้วัดลักษณะนี้เป็นดัชนีวัดผลที่สาเหตุของความเสี่ยง สามารถใช้เป็นเครื่องมือในการพยากรณ์
แนวโน้มการเกิดความเสี่ยง และผลของตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) ได้ล่วงหน้า ทั้งนี้การใช้ตัวชี้วัดน า 
(Leading Indicator) ให้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ เจ้าของความเสี่ยงควรพิจารณาว่า ตัวชี้วัดน า (Leading 
Indicator) ที่ก าหนดขึ้นนี้ ต้องสามารถแสดงผลลัพธ์ที่มีประสิทธิภาพในการเตือนความเสี่ยงได้ล่วงหน้า และต้อง
สามารถรายงานผลการด าเนินการได้ เมื่อถึงรอบการติดตามผลการจัดการความเสี่ยงประจ าปีของคณะ ฯ 

จาก 2 ประเด็นข้างต้น สามารถส่งผลให้ เจ้าของความเสี่ยงสามารถติดตามความก้าวหน้าของผลตามตัวชี้วัดได้อย่าง
ต่อเนื่อง สามารถพิจารณาแก้ไข ปรับปรุงแผนการด าเนินการระหว่างปีงบประมาณ หรือเตรียมแผนเพื่อใช้รองรับความเสี่ยงที่
ต้องด าเนินการต่อ ได้อย่างเหมาะสมตามสถานการณ์ยิ่งขึ้น ซึ่งจะเห็นได้ว่าการพัฒนาตัวชี้วัดความเสี่ยงในลักษณะนี้ สามารถ
ด าเนินการได้ทันที โดยที่งานบริหารความเสี่ยงสามารถมีส่วนในการพัฒนาโดยการให้ความรู้ ค าแนะน า และชี้ให้เห็นถึง
ความส าคัญแก่เจ้าของความเสี่ยง เพื่อให้เจ้าของความเสี่ยงสามารถก าหนดตัวชี้วัดความเสี่ยง (KRI) ได้อย่างเหมาะสม สามารถ
ใช้เป็นหนึ่งในเครื่องมือในการบริหารความเสี่ยงคณะ ฯ ได้ย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล ยิ่งขึ้น  
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การก าหนดแผนการจัดการความเสี่ยงให้สอดคล้องตามปีงบประมาณ 

จากนโยบายการบริหารความเสี่ยงที่วางไว้ในปีงบประมาณ 2557 ซึ่งก าหนดให้การติดตามผลการจัดการความเสี่ยง
ของคณะ ฯ ต้องเสร็จสิ้นก่อนการเริ่มประเมินความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณต่อไป12 ภายใต้รอบระยะเวลาที่ศูนย์บริหาร
จัดการความเสี่ยงมหาวิทยาลัยมหิดลก าหนด13 ส่งผลให้ความเสี่ยงส่วนใหญ่ใช้การคาดการณ์แนวโน้มผลการด าเนินการ ใน
การประเมินผลการจัดการความเสี่ยง แทนการประเมินโดยใช้ผลการด าเนินการจริง เนื่องจาก กิจกรรมควบคุมที่มีอยู่ใน
ปัจจุบัน (Internal Control) หรือกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) เป็นแผนการด าเนินงานตามปีงบประมาณ/         
ปีการศึกษา หรือเป็นโครงการต่อเนื่องระยะยาวที่ยังไม่สามารถรายงานผลการด าเนินงานได้ ตามลักษณะของความเสี่ยงซึ่ง
เกี่ยวข้องกับระบบงานใหญ่ ๆ ที่จ าเป็นต้องพิจารณาแผนการจัดการอย่างใกล้ชิดต่อเนื่อง ความเสี่ยงส่วนใหญ่เหล่านี้ จึงต้อง
ยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณต่อไป โดยมีสถานะคงที่หรือเป็นความเสี่ยงที่ยังไม่สามารถสรุปได้ ดังนั้นเพื่อให้สามารถ
พิจารณาความคืบหน้าของการจัดการความเสี่ยงได้อย่างมีประสิทธิภาพ เจ้าของความเสี่ยง (Risk Owner) ควรพิจารณา
ก าหนดแผนการจัดการความเสี่ยงให้สอดคล้องตามปีงบประมาณ เพื่อให้สามารถพิจารณาผลการด าเนินการจริงได้ตาม
ระยะเวลาที่ก าหนด โดยการก าหนดกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) ที่เคยระบุเป็นกิจกรรมระยะยาว กิจกรรมตาม
ปีงบประมาณ หรือกิจกรรมตามปีการศึกษา เป็นกิจกรรมเฉพาะที่มีการด าเนินการจริงที่ตามในปีงบประมาณนั้น ๆ เพื่อให้
เจ้าของความเสี่ยง (Risk Owner) สามารถประเมินผลการจัดการความเสี่ยงได้อย่างมีประสทิธิภาพและประสิทธผิลตามผลการ
ด าเนินการจริงของกิจกรรมการควบคุม (Control Activity)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                           
12 มติคณะกรรมการบริหารความเส่ียงคณะ ฯ 11/ 2557 
13 มติคณะกรรมการบริหารความเส่ียงคณะ ฯ 1/ 2559 
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ภาคผนวก 1 

ตารางแสดงความสามารถในการจัดการความเสี่ยง 
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ความสามารถใน

การจัดการ ฯ 

(Catalog) 

ประเภท

ความสามารถใน

การจัดการ ฯ 

(Type) 

บัญชีความเสี่ยง (Risk Profile) 
Cluster ด้าน ชื่อความเสี่ยง 

ยังไม่สามารถสรุป

ได ้

อยู่ระหว่าง

ด าเนินการ             

ยังไม่สามารถสรุปได ้

EDU การศึกษา O4 จ านวนและคุณภาพของนักศึกษาที่สมัครเข้ารับการศึกษา/ฝึกอบรมไม่ได้ตามเป้าหมาย 
วิจัย S7 ผลงานวิจัยทีไ่ด้รับการตีพิมพ์ในวารสารระดับนานาชาติยงัมีจ านวนน้อย/ไม่ได้ตามเปา้หมาย 

C8 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดีถูกฟ้องร้องด้านการวิจัยในคน 
วิเทศสัมพันธ ์ S9 ตัวชี้วัดของกิจกรรมอ่ืนๆในMOU นอกเหนือจากนักศึกษาแลกเปลี่ยนไม่ได้ตามเปา้หมายของแผนยุทธศาสตร์

คณะฯและมหาวทิยาลัย (Research Collaborative / Medical Conference) 
S10 จ านวนอาจารย์ชาวตา่งชาติจากสถาบันการศึกษาอ่ืนในต่างประเทศที่มหาวิทยาลัยหรือส่วนงานเชิญมาเพื่อ
ปฏิบัติหนา้ที่ในการสอนหรือวิจัย หรือบริหารการศึกษาหรือเป็นที่ปรึกษาด้านวิชาการให้แก่นักศึกษาไม่เป็นไปตาม
เป้าหมาย 
O11 ขาดแคลนบุคลากรที่มีความสามารถด้านภาษาในการปฏิบตัิงาน 

Health MPU&COE F15 ไม่สามารถบรรลุเปา้หมายในด้านการหารายได้ของศูนย์สนับสนุนพนัธกิจตามที่ศูนย์ฯตั้งไว้ 
Profess. วิชาการ S18 ขาดการสนับสนนุด้านประสิทธิภาพบุคลากรในการสรรสร้างพันธกิจเชงิรุก 

IT O20 มีโอกาสที่จะถูกละเมิดข้อมูลผู้ป่วยจนสง่ผลกระทบดา้นลบต่อชื่อเสียงของโรงพยาบาล 
สื่อสาร O32 ขาดการจัดการด้านการสือ่สารในสถานการณ์ฉุกเฉินอย่างเป็นระบบ 

สร้างเสริม S33 บุคลากรในคณะฯมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพที่ไม่เหมาะสม 
กายภาพฯ O38 บุคลากรได้รับบาดเจบ็/ เจ็บป่วยเนื่องจากการท างาน 

O39 การจัดการขยะไม่ได้ตามมาตรฐานสากล 
การเงิน F40 ความเสียหายที่เกิดจากกระบวนการเก็บเงินค่ารักษา 

F41 ความเสียหายที่เกิดจากกระบวนการทางด้านการบริหารงบประมาณ 
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ความสามารถใน

การจัดการ ฯ 

(Catalog) 

ประเภท

ความสามารถใน

การจัดการ ฯ 

(Type) 

บัญชีความเสี่ยง (Risk Profile) 
Cluster ด้าน ชื่อความเสี่ยง 

สามารถจัดการ

ความเสี่ยงได้ 

ไม่เป็นความเสี่ยง 

ที่ส่งผลต่อคณะฯ 

EDU การศึกษา S1 นักศึกษาลาออกเพื่อศึกษาสาขาอื่น/สถาบนัอ่ืน 
C2 การถูกฟ้องร้องกรณีใช้สื่อสังคมออนไลนไ์ม่เหมาะสม/ผิดจรยิธรรมวิชาชีพ 
S3 นักศึกษาใช้เวลาเรียนเกินกวา่หลักสูตรก าหนด 
O5 นักศึกษาได้รับผลกระทบจากโรคระบาด และภัยด้านอ่ืนๆ 
O6 ภัยจากอุบัติเหตุและอาชญากรรม 

Health ดูแลสุขภาพ S14 การไม่ผา่นการต่ออายุการรับรองมาตรฐาน HA  (Re-Accreditation) 
MPU&COE O16 การบริการที่ล่อแหลมไม่เป็นไปตาม Scientifically Proven 

O17 เกิดความขัดแย้งระหว่างผลประโยชนส์่วนร่วมและส่วนตน ของการบริการ Public Private Partnership 
Profess. HR O24 บุคลากรในต าแหนง่วิชาชพีเฉพาะมีอัตราการลาออกสูง 

O25 ขาดเอกสารวิธีปฏิบัติงาน (Work Instruction)/คู่มือการปฏิบัติงาน (Work Manual) 
C26 ถูกร้องเรียน /ฟ้องร้องจากบุคลากรกรณีการไม่ปฏบิัติตามแนวทางการประเมินผลการปฏบิัติงานประจ าปี 

คุณภาพ O29 ภาควิชา/หนว่ยงาน ไม่มีการเก็บรวบรวมองค์ความรู้อย่างเป็นระบบ 
เป็นความเสี่ยงที่

ยอมรับได้ 

Profess. พัสด ุ C19 เกิดข้อร้องเรียนในการจัดหาพัสดุ (ข้อร้องเรียนจาก Vender) 
คุณภาพ O28 คณะฯยังไม่สามารถจัดท าแผนการปรับปรุงตามโอกาสพฒันา (OFI) ที่ได้รับจากการตรวจประเมินจาก MU. 

กายภาพฯ O34 อุบัติเหตุที่เกิดจากการให้บริการยานพาหนะ 
O36 กระแสไฟฟ้าขัดข้อง (เนื่องจากกระแสไฟฟา้ไม่เพียงพอ) 
O37 น้ าประปาส าหรับอุปโภคบริโภค มีการปนเปื้อน 

สื่อสาร S30 ประชาชนรับชมสถานีรามาชาแนลน้อย ส่งผลให้ Ratting ของสถานีไม่เปน็ไปตาม PA ที่ก าหนด 
O31 การเข้าไม่ถึงข้อมูลข่าวสารของกลุ่มเป้าหมายทั้งภายในและภายนอกคณะฯ 
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ความสามารถใน

การจัดการ ฯ 

(Catalog) 

ประเภท

ความสามารถใน

การจัดการ ฯ 

(Type) 

บัญชีความเสี่ยง (Risk Profile) 
Cluster ด้าน ชื่อความเสี่ยง 

ไม่สามารถจัดการ

ความเสี่ยงได้ 

เป็นความเสี่ยงที่ไม่

สามารถยอมรับได้ 

ต้องติดตามอย่าง

ต่อเนื่อง 

 

Health ดูแลสุขภาพ O12 การเกิดเหตุการณ์ความเสียหายชนิดที่ควรจะป้องกนัได้ (Preventable Event) เป็นผลท าให้โรงพยาบาล
ต้องให้การเยียวยาผู้ป่วยและครอบครัว 
C13 การถูกร้องเรียนหรือฟ้องร้องจากความผิดพลาดของกระบวนการรักษาพยาบาลจนเร่ืองถูกน าไปออกสื่อ
สาธารณะ หรือเป็นคดีขึ้นสู่ศาลจนถูกตัดสินวา่ผิด และน าไปสู่ความเสียหายต่อชื่อเสียงภาพลักษณ์ และการชดใช้
เป็นตัวเงิน 

Profess. IT  O21 ระบบสารสนเทศไม่สามารถตอบสนองความต้องการของกลุ่มลูกค้าภายในคณะฯแต่ละกลุม่ได้ตามความ
ต้องการ 
O22 ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใช้การไมไ่ด้โดยไม่ไดว้างแผนไว้ลว่งหน้า 
O23 ข้อมูลและสารสนเทศเพื่อใช้ในการวัดวิเคราะห์ ทบทวน และปรับปรุงผลการด าเนนิการไม่ครบทุกมิติและไม่
ถูกต้อง 

HR S27 การวางแผนและจัดหาก าลงัคนไม่เพียงพอ/ ไม่ทันการต่อการขยายงานทีส่ถาบนัการแพทยจ์ักรีนฤบดินทร์
อาจท าให้เปิดไดไ้ม่ทันตามก าหนด 

กายภาพฯ O35 การเกิดอัคคีภัย  
ไม่สามารถจัดการ

ความเสี่ยงได้ 

- - - 
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ฐานข้อมูลผลการจดัการความเสี่ยง 

 


