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บทสรุปผู้บริหาร 

การติดตามผลการจัดการความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 2561 งานบริหารความเสี่ยงยังคงด าเนินการตามนโยบาย 
การบริหารความเสี่ยงที่วางไว้ในปีงบประมาณ 2557 ซึ่งก าหนดให้การติดตามผลการจัดการความเสี่ยงของคณะ ฯ ต้อง     
เสร็จสิ้นก่อนการเริ่มประเมินความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณต่อไป1 ภายใต้รอบระยะเวลาที่ศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยง
มหาวิทยาลัยมหิดลก าหนด2 โดยประยุกต์ให้สอดคล้องกับกระบวนการติดตามความเสี่ยงภายในคณะ ฯ ซึ่งได้รับการปรับปรุง
เมื่อปีงบประมาณ 2560 ที่ผ่านมา เนื่องจากพบว่ากระบวนการดังกล่าวสามารถให้ข้อมูลความเสี่ยงที่มีคุณภาพ ครอบคลุมทั้ง
ผลตามกิจกรรมการควบคุมที่ด าเนินงาน ผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยง (KRI) และระดับความเสี่ยงภายหลัง
การด าเนินงาน ฯ ส่งผลให้เจ้าของความเสี่ยง (Risk Owner) สามารถเชื่อมโยงความสัมพันธ์ระหว่างกระบวนการบริหาร   
ความเสี่ยงได้อย่างเหมาะสม ผู้บริหารสามารถน าข้อมูลต่าง ๆ ไปใช้ประกอบการตัดสินใจในการบริหารงาน น าไปสู่การ
ขับเคลื่อนให้เกิดการพัฒนาระบบและกระบวนการต่าง ๆ ภายในคณะ ฯ (Risk Management for Improving Process)     
ได้ตามวัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้ สามารถสรุปผลการจัดการความเสี่ยงได้ดังนี้ 

จากความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 2561 ทั้งสิ้น  39 ความเสี่ยง คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
มหาวิทยาลัยมหิดล สามารถด าเนินการตามแผนการจัดการความเสี่ยง ได้ผลการจัดการความเสี่ยงตามมุมมองต่าง ๆ ดังนี้ 

ประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยง พิจารณาจากความสามารถของกิจกรรมการควบคุมภายหลังการด าเนินการ ฯ 
พบว่าความเสี่ยงส่วนใหญ่มีประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงในระดับปานกลาง (Yellow) มากถึงร้อยละ 59 
(23x100/39) ของความเสี่ยงทั้งหมด เนื่องจากกิจกรรมการควบคุมความเสี่ยงเหล่านี้อยู่ระหว่างด าเนินการ ยังไม่สามารถ
แสดงประสิทธิผลในการจัดการความเสี่ยงได้อย่างชัดเจน และ/หรือ ต้องอาศัยความร่วมมือจากหลายส่วนงาน ซึ่งเป็นปัจจัยที่
ไม่สามารถควบคุมได้ ส่งผลให้กิจกรรมการควบคุมไม่สามารถจัดการความเสี่ยงได้เต็มศักยภาพ ทั้งนี้พบความเสี่ยงที่มี
ประสิทธิภาพในระดับดี (Green) เพียงร้อยละ 36 (14x100/39) ของความเสี่ยงทั้งหมด พบมากในความเสี่ยงต่ าที่ได้รับการ
ด าเนินการอย่างมีประสิทธิภาพมาระยะหนึ่ง หรือเป็นความเสี่ยงที่สามารถจัดการให้ระดับความเสี่ยงลดลง หรือไม่เป็นความ -
เสี่ยงได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ความเคลื่อนไหวภายหลังการจัดการความเสี่ยง พิจารณาจากระดับความเสี่ยงภายหลังการด าเนินการ ฯ พบว่า     
ระดับความเสี่ยงเพิ่มขึ้น 5 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 13 (5x100/39) ของความเสี่ยงทั้งหมด เนื่องจากยังอยู่ระหว่าง
ด าเนินการตามกิจกรรมการควบคุมและส่วนใหญ่ไม่สามารถด าเนินการได้ตามตัวชี้วัดที่ก าหนด รวมถึงพบปัจจัยที่ไม่สามารถ
ควบคุมได้เข้ากระทบต่อการจัดการความเสี่ยงอย่างชัดเจน ในขณะที่พบว่าคณะ ฯ สามารถควบคุมให้ระดับความเสี่ยงคงที่ 16 
ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 41 (16x100/39) ของความเสี่ยงทั้งหมด พบในความเสี่ยงต่ าถึงปานกลางที่ได้รับการด าเนินการ
อย่างมีประสิทธิภาพมาแล้วระยะหนึ่ง หรือพบในความเสี่ยงที่ยังอยู่ระหว่างด าเนินการและยังไม่สามารถสรุปผลการจัดการได้ 
จากนโยบายการติดตามผลการจัดการความเสี่ยงของคณะ ฯ รวมถึงพบว่าคณะ ฯ สามารถจัดการให้ระดับความเสี่ยงลดลง
จากมุมมองการบริหารความเสี่ยงของเจ้าของความเสี่ยง 11 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 28 (11x100/39) ของความเสี่ยง
ทั้งหมด รวมความเสี่ยงที่ต้องยกไปด าเนินการจัดการต่อในปีงบประมาณ 2562 ทั้งสิ้น 32 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 85 
(33x100/39) ของความเสี่ยงทั้งหมด ทั้งนี้พบความเสี่ยงที่ไม่สามารถวัดระดับความเสี่ยงได้ตามเกณฑ์ (ไม่ส่งผลต่อคณะ ฯ ) 
เคลื่อนที่ออกจาก Risk Map-Dashboard และไม่ต้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2562 จ านวน 7 ความเสี่ยง       
คิดเป็นร้อยละ 18 (7x100/39) ของความเสี่ยงทั้งหมด เนื่องจากระดับความเสี่ยงต่ าและใช้กิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ใน

                                                           
1 มติคณะกรรมการบริหารความเส่ียงคณะ ฯ 11/ 2557 
2 มติคณะกรรมการบริหารความเส่ียงคณะ ฯ 1/ 2559 
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ปัจจุบัน หรืองานประจ า (Internal Control) ในการควบคุมความเสี่ยงอย่างมีประสิทธิภาพ และพบว่าส่วนหนึ่งเป็นผลจาก
มุมมองการบริหารความเสี่ยงของเจ้าของความเสี่ยงเช่นกัน 

ความสามารถในการจัดการความเสี่ยง พิจารณาจากภาพรวมของประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการจัดการ       
ความเสี่ยงพบว่า คณะ ฯ “สามารถจัดการความเสี่ยงได้” ทั้งสิ้น 12 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 31 (12x100/39) ของความ
เสี่ยงทั้งหมด แบ่งเป็นความเสี่ยงที่สามารถจัดการให้ “ไม่เป็นความเสี่ยงที่ส่งผลกระทบต่อคณะ ฯ” ไม่ต้องยกไปด าเนินการต่อ
ในปีงบประมาณ 2562 จ านวน 7 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 18 (7x100/39) ของความเสี่ยงทั้งหมด และ “เป็นความเสี่ยงที่
ยอมรับได้” ต้องยกไปด าเนินการในปีงบประมาณ 2562 จ านวน 5 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 13 (5x100/39) ของความเสี่ยง
ทั้งหมด ทั้งนี้พบความเสี่ยงที่ “ยังไม่สามารถจัดการความเสี่ยงได้” ต้องยกไปด าเนินการในปีงบประมาณ 2562 ทั้งสิ้น 10 
ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 26 (10x100/39) ของความเสี่ยงทั้งหมด และเป็น “ความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างการด าเนินการ          
ยังไม่สามารถสรุปผลการจัดการได้” ต้องยกไปด าเนินการในปีงบประมาณ 2562 ทั้งสิ้น 17 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 44 
(17x100/39) ของความเสี่ยงทั้งหมด ซึ่งเป็นสัดส่วนผลการจัดการความเสี่ยงที่มากที่สุดในปีงบประมาณ 2561 และมากกว่า
ปีงบประมาณ 2560 ที่มีผลการจัดการความเสี่ยงกลุ่มนี้ที่ร้อยละ 37 โดยยังคงเป็นผลที่สืบเนื่องจากนโยบายการติดตาม ฯ 
ของคณะ ฯ ที่ก าหนดให้ด าเนินการเสร็จสิ้นก่อนการเร่ิมประเมินความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณต่อไป3  

ส าหรับความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงสูงมาก เป็นความเสี่ยงส าคัญของคณะ ฯ 10 ความเสี่ยง พบว่าภายหลังการ
ด าเนินการ ฯ มีความเสี่ยงที่ต้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2562 ถึง 8 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 80 (8x100/10) 
ของความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงสูงมากทั้งหมด การประเมินประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงของกิจกรรมการควบคุม 
(Control Activity) ในภาพรวมอยู่ที่ระดับปานกลาง เมื่อพิจารณาผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยงพบว่า    
ส่วนใหญ่มีลักษณะเป็นตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) ที่ยัง “ไม่สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด” เนื่องจาก     
ทั้งกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) และ ตัวชี้วัดความเสี่ยง (Key Risk Indicator) ส่วนใหญ่ยังอยู่ระหว่างการ
ด าเนินงานตามแผนประจ าปีงบประมาณ ปีการศึกษา หรืออยู่ระหว่างการด าเนินงานตามโครงการต่อเนื่องระยะยาว ที่ยังไม่
สามารถรายงานผลการด าเนินงานได้ รวมถึงพบปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้  จากความซ้ าซ้อนและไม่ชัดเจนของโครงสร้าง
การก ากับดูแล (Governance Structure) ความหลากหลายของฝ่ายงาน ความแตกต่างของบุคคล ไปจนถึงไม่สามารถควบคมุ
พฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของบุคคลได้ ฯลฯ ส่งผลให้คณะ ฯ ไม่สามารถจัดการความเสี่ยงได้เต็มศักยภาพ สามารถสรุปผลการ
จัดการความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงสูงมากได้ดังนี้ 

“ความเสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับได้ ต้องติดตามอย่างต่อเนื่อง” ต้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2562           
จ านวน 4 ความเสี่ยง ได้แก ่
Cluster Education and Research 1 ความเสี่ยง 

 ด้านวิจัย C7 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดีถูกฟ้องร้องด้านการวิจัยในคน 

Cluster Professional Service 3 ความเสี่ยง 
 ด้านสารสนเทศ O20 ระบบ HIS ที่CNMI ไม่สามารถใช้การได้ตามที่ก าหนด (ระบบเสร็จไม่ทัน 

ธันวาคม 2560 หรือเสร็จทันแต่ไม่สามารถตอบสนองผู้ใช้ได้ตามที่ต้องการ) 
S21 การวางแผนหรือการบริหารงานภายในคณะ ฯ ผิดพลาดคลาดเคลื่อน 

เนื่องจากข้อมูลสารสนเทศไม่ถูกต้อง ไม่ครอบคลุมทุกมิติ  
กายภาพและสิ่งอ านวยความสะดวก O31 การเกิดอัคคีภัย 

 

                                                           
3 มติคณะกรรมการบริหารความเส่ียงคณะ ฯ 11/ 2557 
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“ความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างการด าเนินการ ยังไม่สามารถสรุปผลการจัดการได้” ต้องยกไปด าเนินการต่อใน
ปีงบประมาณ 2562  จ านวน 4 ความเสี่ยง ได้แก ่
Cluster Education and Research จ านวน 2 ความเสี่ยง 

 ด้านการศึกษา S3 การเลือกเข้าศึกษาลดระดับลง (Ranking) 

 ด้านวิเทศสัมพันธ์  S8 ตัวชี้วัดของกิจกรรมอ่ืน ๆ ใน MOU นอกเหนือจากนักศึกษาแลกเปลี่ยนไม่ได้ตามเป้าหมาย
ของแผนยุทธศาสตร์คณะ ฯ และมหาวิทยาลัย  ฯ (Research Collaborative/ Medical 
Conference) 

Cluster Professional Service 2 ความเสี่ยง 
 ด้านทรัพยากรบุคคล S18 ขาดระบบการสร้างผู้สืบทอด (Successor) ต าแหน่งบริหารระดับต้นและระดับกลาง (ตาม

เกณฑ์มหาวิทยาลัย) ที่เหมาะสม 
S19 ไม่สามารถสรรหาก าลังคนในต าแหน่งที่ส าคัญ (Key Position) ได้ทันต่อการเปิดสถาบัน

การแพทย์จักรีนฤบดินทร์ 
 
ทั้งนี้พบความเสี่ยงที่ถูกยกเลิกและได้รับการประเมินให้ “ไม่เป็นความเสี่ยงที่ส่งผลกระทบต่อคณะ ฯ” ไม่ต้องยกไป

ด าเนินการต่อ แต่ให้พิจารณาปรับเป็นความเสี่ยงใหม่ที่เหมาะสมขึ้น เพื่อด าเนินการในปีงบประมาณ 2562 ตามมุมมอง     
การบริหารความเสี่ยงของเจ้าของความเสี่ยง (Risk Owner) จ านวน 2 ความเสี่ยง ได้แก ่
Cluster Education and Research จ านวน 2 ความเสี่ยง 

 ด้านการศึกษา S1 ผลลัพธ์การ Implement หลักสูตรทางการศึกษาไมไ่ด้บัณฑติตามคุณลักษณะ
Transformative Leader 

 S2 ไม่สามารถจัดระบบบริการให้รองรับกับแนวทางการจัดการเรียนการสอนที่ก าหนดได้ 

 
จากผลการจัดการความเสี่ยงที่กล่าวไป สามารถสรุปประเด็นที่น่าสนใจในการติดตามผลการจัดการความเสี่ยงประจ าปี

งบประมาณ 2561 ได้ว่า นโยบายการติดตามผลการจัดการความเสี่ยงของคณะ ฯ มีผลต่อประสิทธิภาพและประสิทธิผลใน
การจัดการความเสี่ยงอย่างชัดเจน โดยส่งผลให้ความเสี่ยงส่วนใหญ่ ซึ่งมีกิจกรรมควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน (Internal Control) 
กิจกรรมการควบคุมที่ด าเนินการ (Control Activity) และตัวชี้วัดความเสี่ยง (Key Risk Indicator) ทั้งตัวชี้วัดตาม (Lagging 
Indicator) และตัวชี้วัดน า (Leading Indicator) ไม่สามารถสรุปผลที่ชัดเจนได้ เนื่องจากยังอยู่ระหว่างด าเนินการตามแผนที่
ก าหนดไว้ ซึ่งเหลื่อมกับรอบการติดตามผลการจัดการความเสี่ยงของคณะ ฯ ดังนั้นในการติดตามผลการความเสี่ยงประจ าปี
งบประมาณ 2561 นี้ จึงพบการประเมินผลการจัดการความเสี่ยงจากการคาดการณ์แนวโน้มผลการด าเนินการ ฯ แทนการ
ประเมินโดยใช้ผลการด าเนินการจริงด้วย ผลการจัดการความเสี่ยงบางส่วนจึงเป็นผลสรุปจากมุมมองการบริหารความเสี่ยง
ของเจ้าของความเสี่ยง (Risk Owner) เป็นหลัก  
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งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

แนวทางการติดตามผลการจัดการความเสี่ยง 

ตามที่ศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยง มหาวิทยาลัยมหิดล ก าหนดให้ทุกส่วนงานด าเนินการบริหารความเสี่ยงตาม
มาตรฐาน COSO – ERM4 และให้ส่งรายงานผลการปฏิบัติตามแผนการจัดการความเสี่ยงทุก 6 เดือนนั้น งานบริหาร       
ความเสี่ยงด าเนินการได้ตามที่ก าหนด โดยประยุกต์ให้สอดคล้องกับกระบวนการติดตามความเสี่ยงภายในคณะ ฯ ซึ่งได้รับการ
ปรับปรุงเมื่อปีงบประมาณ 2560 ที่ผ่านมา ทั้งนี้พบว่ากระบวนการดังกล่าว สามารถให้ข้อมูลความเสี่ยงที่มีคุณภาพ เจ้าของ
ความเสี่ยงสามารถเชื่อมโยงความสัมพันธ์ระหว่างกระบวนการบริหารความเสี่ยงได้อย่างเหมาะสม ผู้บริหารสามารถน าไปใช้
ประกอบการตัดสินใจในการบริหารงาน น าไปสู่การขับเคลื่อนให้เกิดการพัฒนาระบบ และกระบวนการต่าง ๆ ภายในคณะ ฯ 
(Risk Management for Improving Process) ได้ตามวัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้ ผ่านการประสานงาน และการให้ค าแนะน าเชิงรุก
จากนักบริหารความเสี่ยง โดยมีรายละเอียดการติดตามผลการจัดการความเสี่ยง ดังนี้ 

ขอบเขตการติดตามผลการจัดการความเสี่ยง 

ระยะเวลาด าเนินงาน 

  ศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยง มหาวิทยาลัยมหิดล เปลี่ยนระยะเวลาการน าส่งรายงานการวิเคราะห์และ
ประเมินความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ โดยก าหนดให้ทุกส่วนงานน าส่งรายงานดังกล่าวให้เร็วขึ้น จากเดือนกันยายน 
เป็นเดือนกรกฎาคม เมื่อปีงบประมาณ 2560 ที่ผ่านมา ส่งผลให้คณะ ฯ พิจารณาปรับระยะเวลาการบริหารจัดการ
ความเสี่ยงทั้งระบบ จากการด าเนินการทั้งปีงบประมาณ หรือ 12 เดือน ให้เหลือการด าเนินการเพียง  8 เดือน 
ระยะเวลาตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2560–31 พฤษภาคม 2561 ดังนั้นกระบวนการติดตามผลการจัดการความเสี่ยงจึงต้อง
ด าเนินการให้เร็วขึ้นเช่นกัน เพื่อให้สอดคล้องกับนโยบายของคณะ ฯ ที่ก าหนดให้ การตดิตามผลการจัดการความเสี่ยง 
ต้องเสร็จสิ้นก่อนการเริ่มประเมินความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณต่อไป5 ภายใต้รอบระยะเวลาที่ศูนย์บริหารจัดการ
ความเสี่ยงมหาวิทยาลัยมหิดลก าหนด6 ทั้งสิ้น 2 ครั้ง ดังนี้ 
 คร้ังที่ 1  

 ศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยง มหาวิทยาลัยมหิดล ก าหนดให้รายงานผลการติดตามผลการจัดการ
ความเสี่ยงรอบ 6 เดือน ระยะเวลาตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2560–31 มีนาคม 2561 และให้น าส่งรายงาน
ดังกล่าวภายในเดือน เมษายน 2561 

 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ก าหนดให้ส่วนงานภายในคณะ ฯ รายงานผลการติดตาม
ผลการจัดการความเสี่ยง รอบ 4 เดือน ระยะเวลาตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2560–31 มกราคม 2561 และ
ให้น าส่งรายงานดังกล่าวภายในเดือน กุมภาพันธ์ 2561 เพื่อรวบรวม วิเคราะห์ และน าเสนอต่อ
คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงคณะ ฯ พิจารณาให้ความเห็นชอบ ภายในเดือน มีนาคม 2561 
จากนั้นจึงจัดท าและน าส่งรายงานผลการติดตามผลการจัดการความเสี่ยง ไปยังศูนย์บริหารจัดการ
ความเสี่ยง มหาวิทยาลัยมหิดล ภายในเดือน เมษายน 2561 ตามที่ก าหนด 

  
 
                                                           
4 The Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission - Enterprise Risk Management 
5 มติคณะกรรมการบริหารความเส่ียงคณะ ฯ 11/ 2557 
6 มติคณะกรรมการบริหารความเส่ียงคณะ ฯ 1/ 2559 
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  คร้ังที่ 2  
 ศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยง มหาวิทยาลัยมหิดล ก าหนดให้รายงานผลการติดตามผลการจัดการ

ความเสี่ยงรอบ 12 เดือน ระยะเวลาตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2560–30 กันยายน 2561 และให้น าส่ง
รายงานดังกล่าวภายในเดือน ตุลาคม 2561 

 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ก าหนดให้ส่วนงานภายในคณะ ฯ รายงานผลการติดตาม
ผลการจัดการความเสี่ยง รอบ 4 เดือน ระยะเวลาตั้งแต่ 1 กุมภาพันธ์ 2561–31 พฤษภาคม 2561 
และให้น าส่งรายงานดังกล่าวภายในเดือน มิถุนายน 2561 เพื่อรวบรวม วิเคราะห์ผลการจัดการ
ความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ ระยะเวลาตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2560–31 พฤษภาคม 2561 รวม
ทั้งสิ้น 8 เดือน และน าเสนอต่อคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงคณะ ฯ พิจารณาให้ความเห็นชอบ 
ภายในเดือน กรกฎาคม 2561 จากนั้นจึงจัดท าและน าส่งรายงานผลการติดตามผลการจัดการ
ความเสี่ยง ไปยังศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยง มหาวิทยาลัยมหิดล ในเดือน ตุลาคม 2561 ตามที่
ก าหนด 

  จากการด าเนินงานตามรอบระยะเวลาที่ศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยงมหาวิทยาลัยมหิดลก าหนดทั้ง 2 คร้ัง พบ
ประเด็นน่าสนใจ ดังนี้ 

1. ข้อมูลผลการติดตามผลการจัดการความเสี่ยงของคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี จะน้อย
กว่าข้อมูลผลการติดตามผลการจัดการความเสี่ยงที่ศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยงมหาวิทยาลัย- 
มหิดลก าหนดทั้งสิ้น 4 เดือน เนื่องจากกระบวนการตามนโยบายของคณะ ฯ เพื่อให้ข้อมูลผลการ
ติดตามผลการจัดการความเสี่ยงมีคุณภาพมากที่สุด สามารถเชื่อมโยงกับการวิเคราะห์และประเมนิ
ความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณต่อไปได้อย่างเหมาะสม 

2. ข้อมูลผลการติดตามผลการจัดการความเสี่ยงของคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ครั้งที่ 
2 เป็นการติดตามข้อมูลต่อเนื่องจากครั้งที่ 1 เพื่อให้สอดคล้องกับกระบวนการเก็บข้อมูลของส่วน
งานภายในคณะ ฯ ดังนั้น งานบริหารความเสี่ยงจึงจ าเป็นต้องน าข้อมูลที่ได้ทั้ง 2 ครั้ง มารวบรวม 
วิเคราะห์ สรุป ก่อนน าเสนอต่อคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงคณะ ฯ และใช้ในการวิเคราะห์
และประเมินความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณต่อไป 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปภาพที่ 1 Time Line แสดงการติดตามผลการจัดการความเสีย่ง ประจ าปีงบประมาณ 2561 
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กิจกรรมการควบคุมที่ด าเนินงาน 

การติดตามกิจกรรมการควบคุมที่ด าเนินงาน เป็นการติดตามรายละเอียดความคืบหน้า และ/หรือ ผลการ
ด าเนินงาน รวมถึงประเมินประสิทธิภาพในการควบคุมระดับโอกาสเกิด และ/หรือ ระดับผลกระทบของกิจกรรมนั้น ๆ 
ตามจ านวนกิจกรรมที่ระบุในรายงานการวิเคราะห์และประเมินความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 2561 เมื่อสิ้น
ปีงบประมาณ 2560 ที่ผ่านมา ทั้งนี้ Risk Champion จะสามารถสอบทานพัฒนาการ รวมถึงประเมินประสิทธิภาพ
ของกิจกรรมการด าเนินงาน ตลอดจนสามารถน าผลดังกล่าวไปใช้ในการพิจารณาปรับปรุง เพิ่ม หรือลดกิจกรรมการ
ควบคุมในปีงบประมาณต่อไปได้อย่างเหมาะสม ตามรูปภาพที่ 2 

 

 

 

 

 

 
 

รูปภาพที่ 2 เอกสารการติดตามความคืบหน้า/ ผลการด าเนนิงานตามกิจกรรมการควบคุม 
 

การประเมินประสิทธิภาพของกิจกรรมการควบคุมที่ด าเนินการ เป็นการประเมินความสามารถในการควบคุม
ระดับโอกาสเกิด และ/หรือ ระดับผลกระทบของแต่ละกิจกรรม ตามความคืบหน้า/ ผลการด าเนินงานตามกิจกรรมการ
ควบคุมที่ได้รายงานไว้ ทั้งนี้สามารถแบ่งระดับของประสิทธิภาพในการควบคุมความเสี่ยงได้ ดังนี้ 

ประสิทธิภาพดี หมายถึง กิจกรรมการควบคุมที่ด าเนินงานนั้น ๆ สามารถจัดการ ควบคุม หรือลดระดับโอกาส
เกิด และ/หรือ ระดับผลกระทบได้เต็มศักยภาพ ดังนั้นกิจกรรมการควบคุมที่มีประสิทธิภาพในระดับนี้ เจ้าของความ
เสี่ยงจะสามารถยกไปด าเนินการในปีงบประมาณต่อไปได้ หรือพิจารณาเพิ่มเป็นกิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน 
(Internal Control) ในอนาคต  

ประสิทธิภาพปานกลาง หมายถึง กิจกรรมการควบคุมที่ด าเนินงานนั้น ๆ สามารถจัดการ ควบคุม หรือลด
ระดับโอกาสเกิด และ/หรือ ระดับผลกระทบได้บางส่วน และ/หรือ อาจมีปัจจัยภายนอกเข้ามาคุกคาม ส่งผลให้
กิจกรรมการควบคุมที่ด าเนินงานนั้น ๆ ไม่สามารถจัดการความเสี่ยงได้เต็มศักยภาพ ดังนั้น กิจกรรมการควบคุมที่มี
ประสิทธิภาพในระดับนี้ อาจยกไปด าเนินการในปีงบประมาณต่อไปได้ โดยอาจต้องพิจารณาลักษณะของกิจกรรมที่
ด าเนินงานนั้น ๆ ให้ครอบคลุมมากข้ึน หรือพิจารณาปัจจัยภายนอกเพิ่มเติมด้วย 

ประสิทธิภาพต่ า หมายถึง กิจกรรมการควบคุมที่ด าเนินงานนั้น ๆ ไม่สามารถจัดการ ควบคุม หรือลดระดับ
โอกาสเกิด และ/หรือ ระดับผลกระทบได้เลย รวมถึงมีปัจจัยภายนอกเข้ามาคุกคาม ส่งผลให้ระดับโอกาสเกิด        
และ/หรือ ระดับผลกระทบยังคงที่ หรือมีแนวโน้มจะเพิ่มขึ้นในอนาคต ดังนั้นกิจกรรมการควบคุมที่มีประสิทธิภาพใน
ระดับนี้ จึงไม่สามารถยกไปด าเนินการในปีงบประมาณต่อไปได้ 
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งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

ตัวชี้วัดความเสี่ยง (KEY RISK INDICATOR) 

การติดตามตัวชี้วัดความเสี่ยง เป็นการเฝ้าระวัง เพื่อเตือนก่อนที่ความเสี่ยงจะมีโอกาสเกิด และ/หรือ               
มีผลกระทบที่สูงขึ้น ตลอดจนเตือนก่อนที่ความเสี่ยงจะกลายเป็นปัญหาที่ต้องด าเนินการแก้ไขอย่างเร่งด่วน ทั้งนี้การ
ติดตามตัวชี้วัดความเสี่ยง จะด าเนินการโดยการเปรียบเทียบผลที่ได้ตามตัวชี้วัดในปัจจุบัน กับเป้าหมายเชิงปริมาณที่
ก าหนดไว้ในรายงานการวิเคราะห์และประเมินความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 2561 เมื่อสิ้นปีงบประมาณ 2560      
ที่ผ่านมา หากผลตามตัวชี้วัดในปัจจุบัน ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย หรือมีความน่าจะเป็นที่จะไม่เป็นไปตามเป้าหมาย     
ที่ก าหนด จะสามารถอธิบายได้ว่า ความเสี่ยงดังกล่าวมีแนวโน้มที่โอกาสเกิด และ/หรือ ผลกระทบจะสูงขึ้น หรืออาจ
กลายเป็นปัญหาที่ต้องด าเนินการแก้ไขต่อไป ทั้งนี้ Risk Champion สามารถสอบทานพัฒนาการของผลตามตัวชี้วัด
ความเสี่ยง และสามารถน าผลดังกล่าวไปใช้ในการพิจารณาปรับปรุง เพิ่ม ลดเป้าหมายตามตัวชี้วัด ตลอดจนใช้เพื่อ
พิจารณาปรับปรุง เพิ่ม ลด ตัวชี้วัดความเสี่ยงในปีงบประมาณต่อไปได้อย่างเหมาะสม ตามรูปภาพที่ 3 

 

 

 

รูปภาพที่ 3 เอกสารการติดตามผลการด าเนนิงาน ฯ เทียบกับตวัชี้วัดความเสี่ยง 
 
ระดับความเสี่ยงภายหลังการด าเนินงาน ฯ  

การติดตามระดับความเสี่ยงภายหลังการด าเนินงาน ฯ เป็นการประเมินระดับโอกาสเกิด และผลกระทบของ
ความเสี่ยงในสถานการณ์ปัจจุบัน หลังจากการด าเนินงานตามกิจกรรมการควบคุมที่ก าหนดไว้ ทั้งนี้ระดับความเสี่ยง
ภายหลังการด าเนินงาน ฯ จะสอดคล้องกับความคืบหน้า/ ผลการด าเนินงานตามกิจกรรมการควบคุม และผลการ
ด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยงอย่างชัดเจน ดังนั้น Risk Champion จึงสามารถสอบทานพัฒนาการ       
การเปลี่ยนแปลงของระดับความเสี่ยงได้อย่างสอดคล้องต่อเนื่อง สามารถน าผลดังกล่าวไปใช้ในการพิจารณาปรับปรุง 
เพิ่ม/ ลด กิจกรรมการควบคุม และตัวชี้วัดความเสี่ยงในปีงบประมาณต่อไปได้อย่างเหมาะสม 

 

 

 

 

รูปภาพที่ 4 เอกสารการติดตามการประเมินระดับความเสี่ยง 
 

 

 



11 
 

งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

กระบวนการติดตามผลการจัดการความเสี่ยง  

 การติดตามผลการจัดการความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 2561 งานบริหารความเสี่ยงยังคงด าเนินการตาม
กระบวนการที่ได้รับการปรับปรุงเมื่อปีงบประมาณ 2560 ที่ผ่านมา ดังนี้ 

ด าเนินการจัดการความเสี่ยง 

 หน่วยงานเจ้าของความเสี่ยง ด าเนินการจัดการความเสี่ยงตามที่ก าหนดไว้ในรายงานการวิเคราะห์และประเมิน
ความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 2561 เมื่อสิ้นปีงบประมาณ 2560 ที่ผ่านมา 

ด าเนินการติดตามผลการจัดการความเสี่ยง 

1. งานบริหารความเสี่ยง ด าเนินการติดตามผลการจัดการความเสี่ยง จ านวน 2 ครั้ง 
 คร้ังที่ 1 ด าเนินการในเดือนมกราคม 2561 

งานบริหารความเสี่ยงส่งหนังสือการติดตามผลการจัดการความเสี่ยง ไปยังหน่วยงานเจ้าของ
ความเสี่ยง รวมทั้งประสานงานให้ค าปรึกษา ในการรายงานผลการจัดการความเสี่ยง             
แนวทางการเขียนรายงาน ฯ การแนบเอกสารประกอบการด าเนินงาน ตลอดจนการขอข้อมูล
เพิ่มเติมระหว่างการจัดท ารายงาน ฯ กับหน่วยงานต่าง ๆ 

 คร้ังที่ 2 ด าเนินการระหว่างเดือนเมษายน 2561 – เดือนมิถุนายน 2561 
นักบริหารความเสี่ยงเข้าสัมภาษณ์ผลการจัดการความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ  จาก           
Risk Champion รวมถึงประสานงานในการขอเอกสารประกอบการด าเนินงานตามพันธกิจที่
รับผิดชอบ จากนั้นจึงสรุปและจัดท ารายงานผลการจัดการความเสี่ยงที่ได้จากการสัมภาษณ์ 
ส่งกลับไปยังหน่วยงานเจ้าของความ เพื่อยืนยันความถูกต้อง 

2. หน่วยงานเจ้าของความเสี่ยง รายงานและยืนยันผลการจัดการความเสี่ยง ตามระยะเวลาที่ก าหนด 
3. งานบริหารความเสี่ยงรวบรวมและตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลความเสี่ยง ที่ได้รับการยืนยันจาก

เจ้าของความเสี่ยง รวมถึงประสานงาน สอบถามประเด็นที่ยังไมช่ัดเจน ตลอดจนเสนอแนะ ปรับแก้ไข 
หรือขอข้อมูลเพิ่มเติมให้สมบูรณ์ เพื่อให้เจ้าของความเสี่ยงด าเนินการแก้ไขอย่างเปน็ทางการ 

ด าเนินการวิเคราะห์ และน าเสนอผลการจัดการความเสี่ยง 

 งานบริหารความเสี่ยงรวบรวม วิเคราะห์ สรุป และน าเสนอผลการจัดการความเสี่ยงต่อคณะกรรมการบริหาร
ความเสี่ยงคณะ ฯ คณะกรรมการประจ าคณะ ฯ และมหาวิทยาลัยมหิดล ตามล าดับ 

1. คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงคณะ ฯ พิจารณาให้ความเห็นชอบ ปีงบประมาณละ 2 ครั้ง 
 คร้ังที่ 1 เดือนมีนาคม 2561 
 คร้ังที่ 2 เดือนกรกฎาคม 2561 

2. คณะกรรมการประจ าคณะ ฯ พิจารณาผลการจัดการความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ และให้ความ
เห็นชอบเป็นขั้นตอนสุดท้าย ในเดือนกรกฎาคม 2561 

3. งานบริหารความเสี่ยงจัดท าข้อมูลส่งให้มหาวิทยาลัยมหิดล ตามแบบฟอร์มที่ก าหนด 
 คร้ังที่ 1 เดือนเมษายน 2561 
 คร้ังที่ 2 เดือนตุลาคม 2561   
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การก าหนดสถานะการจัดการความเสี่ยง 

 การก าหนดสถานะความเสี่ยงภายหลังการด าเนินการจัดการความเสี่ยงของคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี   
มีวัตถุประสงค์เพื่อสร้างความเข้าใจในการสรุปผลการจัดการความเสี่ยง รวมถึงสามารถใช้ในการพยากรณ์ความต่อเนื่องของ
ความเสี่ยง และการก าหนดกิจกรรมการความคุมความเสี่ยงได้อย่างเหมาะสมในอนาคต   

ประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยง 

การประเมินประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยง พิจารณาจากประสิทธิภาพในการควบคุมระดับโอกาสเกิด 
และ/หรือ ระดับผลกระทบของกิจกรรมการควบคุมภายหลังการด าเนินการจัดการจัดการความเสี่ยงในภาพรวม ตาม
รูปภาพที่ 5 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปภาพที่ 5 เอกสารการติดตามการประเมินประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยง 

 
ทั้งนี้สามารถแบ่งระดับประสิทธิภาพของการจัดการได้ 3 ระดับ ดังนี้ 
ประสิทธิภาพดี (สีภายในสัญลักษณ์ความเสี่ยงเป็นสีเขียว) หมายถึง กิจกรรมการควบคุมที่ด าเนินงานทั้งหมด

สามารถจัดการ ควบคุม หรือลดระดับความเสี่ยงได้เต็มศักยภาพ ส่งผลให้ระดับความเสี่ยงอยู่ในเกณฑ์ที่คณะ ฯ 

สามารถยอมรับได้ หรือ สามารถจัดการให้ความเสี่ยงนั้น ๆ ไม่เป็นความเสี่ยงที่ส่งผลต่อคณะ ฯ ในปัจจุบัน 

ประสิทธิภาพปานกลาง (สีภายในสัญลักษณ์ความเสี่ยงเป็นสีเหลือง) หมายถึง กิจกรรมการควบคุมที่
ด าเนินงานทั้งหมด หรือส่วนใหญ่ สามารถจัดการ ควบคุม หรือลดระดับความเสี่ยงได้บางส่วน และ/หรือ อาจมีปัจจัย
ภายนอกเข้ามาคุกคาม ส่งผลให้กิจกรรมการควบคุมไม่สามารถจัดการความเสี่ยงได้เต็มศักยภาพ 

ประสิทธิภาพต่ า (สีภายในสัญลักษณ์ความเสี่ยงเป็นสีแดง)  หมายถึง กิจกรรมการควบคุมที่ด าเนินงานทั้งหมด 
หรือส่วนใหญ่ไม่สามารถใช้ในการจัดการความเสี่ยงได้เลย รวมถึงมีปัจจัยภายนอกเข้ามาคุกคาม ส่งผลให้ระดับความ
เสี่ยงยังคงที่ หรือมีแนวโน้มจะเพิ่มข้ึนในอนาคต 
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ความสามารถในการจัดการความเสี่ยง 

การสรุปความสามารถในการจัดการความเสี่ยง พิจารณาจากระดับการยอมรับความเสี่ยง ร่วมกับประสิทธิภาพ
ของกจิกรรมการควบคุม ผลการด าเนินการ ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยง และระดับความรุนแรงที่มหาวิทยาลัยมหิดล
ก าหนด ทั้งนี้ สามารถแบ่งระดับความสามารถในการจัดการความเสี่ยงได้เป็น 3 กลุ่มใหญ่ 5 ประเภท ดังนี้ 
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ตารางที่ 1 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               

ถ้าพบการไมส่อดคล้องกันระหวา่ง สาเหตุและผลกระทบ อาจตอ้งพิจารณาเพิ่มเติม 

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 

(ต้องอยู่ใน Green-Yellow zone และ 

ต้องไม่อยู่ใน Red-Orange zone ใน Risk Map) 

เป็นความเสี่ยง Green Zone = ไม่ต้องก าหนดกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) แตถ่้าพบ

การไม่สอดคล้องกันระหว่าง สาเหตุและ ผลกระทบอาจต้องพิจารณาเพิ่มเติม 

Yellow Zone = อาจต้อง ก าหนดกิจกรรมการควบคุม (Control Activity)  

เพิ่ม/ ใหม่ (โดยเฉพาะความเสี่ยงที่คงที่มานาน) 

ไม่สามารถ 

จัดการความเสี่ยงได ้

เป็นความเสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับได้ 

ต้องติดตามอย่างต่อเนื่อง 

(ต้องไม่อยู่ใน Green zone ใน Risk Map 

กิจกรรมการควบคุม+KRI ควบคุมได้บ้าง) 

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 

(กิจกรรมการควบคุม+KRI ไม่สามารถควบคุม

ความเสี่ยงได้ หรือมีแนวโน้มที่จะเพิ่มข้ึน) 

ต้องเป็นความเสี่ยง จ าเป็นต้องก าหนดกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) เพิ่ม/ ใหม่ 
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งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

ผลการจัดการความเสีย่ง 

ภาพรวมผลการจัดการความเสี่ยง  

จากความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 2561 ทั้งสิ้น 39 ความเสี่ยง คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
มหาวิทยาลัยมหิดล ใช้กิจกรรมการควบคุมความเสี่ยงแบบป้องกัน (Preventive Control) ในการป้องกันเหตุการณ์ไม่พึง-
ประสงค์ที่อาจเกิดขึ้นในอนาคต มากที่สุดถึงร้อยละ 72 (28x100/39) ของความเสี่ยงทั้งหมด และใช้กิจกรรมการควบคุมความ
เสี่ยงแบบแก้ไข (Corrective Control) ในการแก้ไขปัญหาในปัจจุบัน (สาเหตุ) ที่อาจก่อให้เกิดความเสี่ยง  ร้อยละ 20 
(8x100/39) ของความเสี่ยงทั้งหมด ในขณะที่ใช้กิจกรรมการควบคุมความเสี่ยงแบบค้นหา (Detective Control) ในการ
ค้นหาข้อควรพัฒนา (Weaknesses/ Threats) ที่อาจก่อให้เกิดความเสี่ยงน้อยที่สุด เพียงร้อยละ 8 (3x100/39) ของความ
เสี่ยงทั้งหมด ตามที่แสดงในรูปภาพที่ 6 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปภาพที่ 6 ประเภทของกิจกรรมการควบคุมความเสี่ยง 

 
และจากการด าเนินการดังกล่าว คณะ ฯ สามารถด าเนินการตามแผนการจัดการความเสี่ยง ได้ผลการจัดการความเสี่ยง

ตามมุมมองต่าง ๆ ดังนี้ 
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งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

ประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยง 

จาการสอบทานลักษณะแผนการจัดการความเสี่ยงของคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ประจ าปี
งบประมาณ 2561 พบว่า คณะ ฯ ใช้กิจกรรมการควบคุมที่ด าเนินการ (Control Activity) และ กิจกรรมการควบคุมที่
มีอยู่ในปัจจุบัน (Internal Control) เป็นแผนการจัดการความเสี่ยง ดังนี้ 

 ใช้กิจกรรมการควบคุมที่ด าเนินการ (Control Activity) เป็นแผนในการจัดการความเสี่ยง มากถึง
ร้อยละ 79 (31x100/39) ส่วนใหญ่พบในความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงสูงถึงสูงมาก เนื่องจาก 
กิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน ( Internal Control) หรืองานประจ านั้นไม่เพียงพอในการ
ควบคุม หรือจัดการความเสี่ยง 

 ใช้กิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน หรืองานประจ า (Internal Control) เป็นแผนในการ
จัดการความเสี่ยงถึงร้อยละ 21 (8x100/39) พบครอบคลุมตั้งแต่ความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงต่ า
ถึงสูงมาก โดยสามารถอธิบายได้ดังนี้ 

 ความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยง “ต่ า-ปานกลาง” ส่วนใหญ่มีการด าเนินการมาแล้วระยะหนึ่ง 
และพบว่ากิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน หรืองานประจ า ( Internal Control) 
เพียงพอในการควบคุมหรือจัดการความเสี่ยง ให้อยู่ในระดับที่สามารถยอมรับได้ 

 ความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยง “สูง-สูงมาก” ต้องก าหนดกิจกรรมการควบคุมที่ด าเนินการ 
(Control Activity) เป็นแผนในการจัดการความเสี่ยง แต่ระดับความเสี่ยงกลับถูกควบคุม
ด้วยกิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน หรืองานประจ า ( Internal Control) เนื่องจาก
กิจกรรมการควบคุมที่ด าเนินการ (Control Activity) ยังอยู่ระหว่างด าเนินการตามแผน
ระยะยาว ยังไม่สามารถน ามาใช้ด าเนินการในการจัดการความเสี่ยงได้ 

ดังนั้นการพิจารณาประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 2561 จึงพิจารณาจาก
ความสามารถของกิจกรรมการควบคุมที่ด าเนินการ (Control Activity) และกิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน 
(Internal Control) ที่ส่งผลต่อระดับโอกาสเกิด และ/หรือ ระดับผลกระทบของความเสี่ยง ภายหลังการด าเนินการ
จัดการความเสี่ยง ได้ผลตามรูปภาพที่ 7 ดังนี้ 
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รูปภาพที่ 7 ภาพรวมประสิทธิภาพของกิจกรรมการควบคุมความเสี่ยง 
 

จากภาพรวมประสิทธิภาพของกิจกรรมการควบคุมความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 2561 พบความเสี่ยง        
ที่ไม่สามารถประเมินประสิทธิภาพของกิจกรรมการควบคุม 2 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 5 (2x100/39) ของความเสี่ยง
ทั้งหมด เนื่องจากคณะกรรมการการศึกษา ฯ โดยรองคณบดีฝ่ายการศึกษา มีมติให้ความเสี่ยงดังกล่าวไม่เป็น       
ความเสี่ยงในปีงบประมาณ 2561 และให้ปรับเป็นความเสี่ยงใหม่ให้เหมาะสมขึ้น เพื่อด าเนินการในปีงบประมาณ 
2562 ต่อไป  

ดังนั้น เม่ือพิจารณาจากความเสี่ยงที่สามารถประเมินประสิทธิภาพของกิจกรรมการควบคุมได้ พบว่าความเสี่ยง
ส่วนใหญ่มีกิจกรรมการควบคุมภายหลังการด าเนินการที่มีประสิทธิภาพในระดับปานกลาง (Yellow) มากถึงร้อยละ 
59 (23x100/39) ของความเสี่ยงทั้งหมด แบ่งเป็นความเสี่ยงที่ใช้กิจกรรมการควบคุมที่ด าเนินการ (Control Activity) 
ร้อยละ 91 (21x100/23) และใช้กิจกรรมควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน ( Internal Control) ร้อยละ 9 (2x100/23)      
ของความเสี่ยงที่มีกิจกรรมการควบคุมภายหลังการด าเนินการที่มีประสิทธิภาพในระดับปานกลาง (Yellow) ทั้งหมด 
เนื่องจากกิจกรรมการควบคุมความเสี่ยงเหล่านี้ยังอยู่ระหว่างด าเนินการตามแผนการจัดการความเสี่ยงระยะยาว      
ไม่สามารถแสดงประสิทธิผลในการจัดการความเสี่ยงได้อย่างชัดเจน และ/หรือ ต้องมีการด าเนินงานร่วมกับหลายฝ่าย
งานหรือหลายบุคคล ซึ่งเป็นปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้ ส่งผลให้กิจกรรมการควบคุมไม่สามารถจัดการความเสี่ยง   
ได้เต็มศักยภาพ ในขณะที่พบความเสี่ยงที่กิจกรรมการควบคุมภายหลังการด าเนินการที่มีประสิทธิภาพในระดับดี 
(Green) เพียงร้อยละ 36 (14x100/39) ของความเสี่ยงทั้งหมด เป็นความเสี่ยงที่ใช้กิจกรรมการควบคุมที่ด าเนินการ 
(Control Activity) เป็นแผนในการจัดการความเสี่ยงร้อยละ 57 (8x100/14) และใช้กิจกรรมควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน 
(Internal Control) เป็นแผนในการจัดการความเสี่ยงร้อยละ 43 (6x100/14) ของความเสี่ยงที่มีกิจกรรมการควบคุม
ภายหลังการด าเนินการที่มีประสิทธิภาพในระดับดี (Green) ทั้งหมด โดยส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยง
ต่ า ที่ได้รับการด าเนินการอย่างมีประสิทธิภาพมาระยะหนึ่ง หรือเป็นความเสี่ยงที่สามารถจัดการให้ระดับความเสี่ยง
ลดลง หรือไม่เป็นความเสี่ยงได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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ความเคลื่อนไหวภายหลังการจัดการความเสี่ยง 

จากประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงดังกล่าว ส่งผลให้ระดับความเสี่ยงภายหลังการด าเนินการตาม
กิจกรรมการควบคุมมีการเปลี่ยนแปลงดังนี้ 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
รูปภาพที่ 8 ภาพรวม Risk Map – Dashboard 

 
ระดับความเสี่ยงเพิ่มขึ้น จ านวน 5 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 13 (5x100/39) ของความเสี่ยงทั้งหมด 

เนื่องจากกิจกรรมการควบคุมที่ด าเนินการ (Control Activity) ยังอยู่ระหว่างด าเนินการตามแผนระยะยาว และส่วน
ใหญ่ไม่สามารถด าเนินการได้ตามตัวชี้วัดที่ก าหนด ในขณะที่พบปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้จากการบริหารทรัพยากร
ที่ไม่มีประสิทธิภาพ และการเปลี่ยนแปลงระเบียบข้อบังคับจากภาครัฐ ส่งผลให้การด าเนินงานบางส่วนล่าช้า ระดับ
โอกาสเกิดจึงเพิ่มข้ึน ดังนี้ 
1. S11 ไม่ได้รับการรับรองคุณภาพสถานพยาบาลขั้นก้าวหน้า (AHA) จาก 3x3 เป็น 4x3 
2. O20 ระบบ HIS ที่ CNMI ไม่สามารถใช้การได้ตามที่ก าหนด จาก 3x4 เป็น 4x3 
3. S24 ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใช้การไม่ได้โดยไม่ได้วางแผนไว้ล่วงหน้า จาก 3x2 เป็น 4x2 
4. O31 การเกิดอัคคีภัย จาก 1x5 เป็น 2x5 
5. C38 ความเสี่ยงจากการผิด พรบ. การจัดซื้อจัดจ้างใหม่ จาก 2x2 เป็น 3x2 
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ระดับความเสี่ยงคงที่ จ านวน 16 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 41 (16x100/39) ของความเสี่ยงทั้งหมด         
พบกระจายตัวใน Risk Map – Dashboard ทั้งใน Green Zone ไปจนถึง Rad Zone เนื่องจาก 3 สาเหตุ ดังนี้ 

1. เป็นความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงต่ า ถึงระดับความเสี่ยงปานกลาง ที่ได้รับการด าเนินการอย่างมี
ประสิทธิภาพมาแล้วระยะหนึ่ง สามารถควบคุมให้ความเสี่ยงอยู่ในระดับที่คณะ ฯ สามารถยอมรับ
ให้เกิดขึ้นได้  

2. เป็นผลจากนโยบายการติดตามผลการจัดการความเสี่ยงของคณะ ฯ ที่ก าหนดให้การติดตามผล
การจัดการความเสี่ยง ต้องเสร็จสิ้นก่อนการเริ่มประเมินความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณต่อไป 7 
ส่งผลให้กิจกรรมการควบคุม และตัวชี้วัดความเสี่ยง (Key Risk Indicator) ทั้งตัวชี้วัดตาม 
(Lagging Indicator) และตัวชี้วัดน า (Leading Indicator) ที่ต้องด าเนินงานตามปีงบประมาณ   
ปีการศึกษา ปีปฏิทิน หรือแผนตามโครงการต่อเนื่องระยะยาวที่ยังไม่สามารถรายงานผลการ
ด าเนินงาน เพื่อใช้ในการประเมินผลการจัดการความเสี่ยงภายหลังการด าเนินการได้  

3. พบปัจจัยที่ไม่ได้คาดการณ์ไว้ และไม่สามารถควบคุมได้ เช่น การเปลี่ยนแปลงระเบียบข้อบังคับ
จากภาครัฐ ความหลากหลายของฝ่ายงาน ไปจนถึงความแตกต่างของบุคคล ฯลฯ ส่งผลให้
กิจกรรมการควบคุมไม่สามารถจัดการความเสี่ยงได้เต็มศักยภาพ 

  ความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยง คงที่ มีดังนี้ 
1. S3 การเลือกเข้าศึกษาลดระดับลง (Ranking) คงที่ ที่ระดับ 4x4 
2. S4 จ านวนและคุณภาพของนักศึกษาปริญญาโทและปริญญาเอกที่สมัคร         

เข้ารับการศึกษาฝึกอบรมไม่ได้ตามเป้าหมาย 
คงที่ ที่ระดับ 3x3 

3. O10 ขาดแคลนบุคลากรที่มีความเหมาะสมด้าน Competency คงที่ ที่ระดับ 2x1 
4. C13 การถูกฟ้องร้องจากกระบวนการรักษาพยาบาลจนเรื่องถูกน าไปออกสื่อ

สาธารณะหรือเป็นคดีขึ้นสู่ศาล 
คงที่ ที่ระดับ 2x4 

5. S16 ขาดการสนับสนุนด้านการสรรสร้างพันธกิจเชิงรุก คงที่ ที่ระดับ 3x2 
6. S17 บุคลากรในคณะ ฯ มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพที่ไม่เหมาะสม คงที่ ที่ระดับ 3x2 
7. S18 ขาดระบบการสร้างผู้สืบทอด (Successor) ต าแหน่งบริหารระดับต้นและ

ระดับกลาง (ตามเกณฑ์มหาวิทยาลัย) ที่เหมาะสม 
คงที่ ที่ระดับ 4x3 

8. S22 ระบบสารสนเทศไม่สามารถตอบสนองความต้องการของกลุ่มลูกค้าภายใน
คณะ ฯ แต่ละกลุ่มได้ตามความต้องการ 

คงที่ ที่ระดับ 3x3 

9. O23 มีโอกาสที่จะถูกละเมิดข้อมูลผู้ป่วยจนส่งผลกระทบด้านลบต่อชื่อเสียงของ
โรงพยาบาล 

คงที่ ที่ระดับ 3x3 

10. F26 ความเสียหายที่เกิดจากกระบวนการทางด้านการบริหารงบประมาณ คงที่ ที่ระดับ 3x1 
11. O29 ขาดการจัดการด้านการสื่อสารในสถานการณ์ฉุกเฉินอย่างเป็นระบบ คงที่ ที่ระดับ 2x4 
12. O32 บุคลากรได้รับบาดเจ็บ/ เจ็บป่วยเนื่องจากการท างาน คงที่ ที่ระดับ 2x2 
13. O33 การจัดการขยะไม่ได้ตามมาตรฐานสากล คงที่ ที่ระดับ 3x2 
14. O34 อุบัติเหตุที่เกิดจากการให้บริการยานพาหนะ คงที่ ที่ระดับ 1x2 
15. O35 กระแสไฟฟ้าขัดข้อง (เนื่องจากกระแสไฟฟ้าไม่เพียงพอ) คงที่ ที่ระดับ 1x2 
16. O36 น้ าประปาส าหรับอุปโภคบริโภค มีการปนเปื้อน คงที่ ที่ระดับ 1x2 

                                                           
7 มติคณะกรรมการบริหารความเส่ียงคณะ ฯ 11/ 2557 
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ระดับความเสี่ยงลดลง จ านวน 11 ความเสี่ยง คิดเป็น ร้อยละ 28 (11x100/39) ของความเสี่ยงทั้งหมด 
กระจายตัวใน Risk Map – Dashboard ทั้งใน Green Zone ไปจนถึง Orange Zone โดยพบว่า ความเสี่ยงเหล่านี้ 
ส่วนใหญ่มีกิจกรรมควบคุมและตัวชี้วัดความเสี่ยง (Key Risk Indicator) ที่ยังอยู่ระหว่างด าเนินการตามแผนประจ าปี
งบประมาณ แผนตามปีการศึกษา แผนตามปีปฏิทิน หรือแผนตามโครงการต่อเนื่องระยะยาว ที่ยังไม่สามารถรายงาน
ผลการด าเนินงานได้ในปัจจุบัน ดังนั้น การปรับลดระดับความเสี่ยงที่เกิดขึ้น จึงเป็นผลจากการคาดการณ์แนวโน้มผล
การด าเนินการ ประกอบกับการพิจารณาข้อมูลแวดล้อม ตามมุมมองการบริหารความเสี่ยงของเจ้าของความเสี่ยง  
แทนการประเมินโดยใช้ผลการด าเนินการจริง ดังนี้ 
1. S6 ผลงานวิจัยที่ได้รับการตีพิมพ์ในวารสารระดับนานาชาติไม่ได้ตาม

เป้าหมาย 
จาก 3x2 เป็น 2x2 

2. C7 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดีถูกฟ้องร้องด้านการวิจัยในคน จาก 1x5 เป็น 2x4 
3. S8 ตัวชี้วัดของกิจกรรมอ่ืน ๆ ใน MOU นอกเหนือจากนักศึกษาแลกเปลี่ยน

ไม่ได้ตามเป้าหมายของแผนยุทธศาสตร์คณะ ฯและมหาวิทยาลัย 
(Research Collaborative/ Medical Conference) 

จาก 4x3 เป็น 2x2 

4. S9 จ านวนอาจารย์ชาวต่างชาติจากสถาบันการศึกษาอ่ืนในต่างประเทศที่
มหาวิทยาลัยหรือส่วนงานเชิญมาเพื่อปฏิบัติหน้าที่ในการสอนหรือวิจัย 
หรือบริหารการศึกษาหรือเป็นที่ปรึกษาด้านวิชาการให้แก่นักศึกษาไม่
เป็นไปตามเป้าหมาย 

จาก 3x3 เป็น 1x3 

5. O12 การเกิดเหตุการณ์ความเสียหายชนิดที่ควรจะป้องกันได้ (Preventable 
Event) ท าให้ รพ. ต้องให้การเยียวยาผู้ป่วยและครอบครัว 

จาก 2x4 เป็น 2x3 

6. S15 ไม่สามารถบรรลุเป้าหมายในด้านการหารายได้ของศูนย์สนับสนุน     
พันธกิจตามที่ศูนย์ ฯ ตั้งไว้  

จาก 2x2 เป็น 1x1 

7. S19 ไม่สามารถสรรหาก าลังคนในต าแหน่งที่ส าคัญ (Key Position) ได้ทันต่อ
การเปิดสถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ 

จาก 4x4 เป็น 3x3 

8. S21 ระบบ HIS ที่ CNMI ไม่สามารถใช้การได้ตามที่ก าหนด จาก 4x4 เป็น 3x2 
9. F25 ความเสียหายที่เกิดจากกระบวนการเก็บเงินค่ารักษาพยาบาล จาก 5x2 เป็น 4x2 
10. C27 เกิดข้อร้องเรียนในการจัดหาพัสดุ (ข้อร้องเรียนจาก Vender) จาก 1x2 เป็น 1x1 
11. O37 คณะ ฯ ยังไม่สามารถจัดท าแผนการปรับปรุงตามโอกาสพัฒนา (OFI)    

ที่ได้รับจากการตรวจประเมินจากมหาวิทยาลัย 
จาก 2x2 เป็น 2x1 
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ระดับความเสี่ยงไม่สามารถวัดได้ตามเกณฑ์ (ไม่ส่งผลต่อคณะ ฯ ) เคลื่อนที่ออกจาก Risk Map-Dashboard 
และไม่ต้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2562 จ านวน 7 ความเสี่ยง คิดเป็น ร้อยละ 18 (7x100/39) ของ
ความเสี่ยงทั้งหมด ทั้งนี้สามารถอธิบายการเปลี่ยนแปลงของระดับความเสี่ยง ได้ 2 ลักษณะ ดังนี้ 

 เป็นความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยง “ต่ า” สามารถใช้กิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน หรือ
งานประจ า (Internal Control) ในการควบคุมความเสี่ยง ให้อยู่ในระดับที่สามารถยอมรับได้
มาแล้วระยะหนึ่ง และพบว่าในปีงบประมาณ 2516 กิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน หรือ
งานประจ า (Internal Control) ดังกล่าว มีประสิทธิภาพดี เพียงพอในการจัดการความเสี่ยงให้อยู่
ในระดับที่ไม่ก่อให้เกิดผลกระทบต่อคณะ ฯ ได้  

 เป็นผลจากมุมมองการบริหารความเสี่ยงของเจ้าของความเสี่ยง ดังนี้   

 ความเสี่ยง S1 และ S2 ยกเลิกความเสี่ยง เนื่องจากคณะกรรมการการศึกษาฯ โดยรอง
คณบดีฝ่ายการศึกษา มีมติให้ความเสี่ยงดังกล่าวไม่เป็นความเสี่ยงในปีงบประมาณ 2561 
และให้ปรับเป็นความเสี่ยงใหม่ให้เหมาะสมขึ้น เพื่อด าเนินการในปีงบประมาณ 2562 ต่อไป 

 เป็นผลจากการคาดการณ์แนวโน้มผลการด าเนินการ ประกอบกับการพิจารณาข้อมูล
แวดล้อม โดยคาดว่าจะสามารถจัดการความเสี่ยงให้อยู่ในระดับที่ไม่ก่อให้เกิดผลกระทบต่อ
คณะ ฯ ได้จากการท างานร่วมกันหลายส่วนงาน รวมถึงการมีข้อสัญญาประกันผลการ
ด าเนินงานตามดัชนีชี้วัดผลความส าเร็จของงาน (Key Performance Indicator) และ
ตัวชี้วัดความเสี่ยง (Key Risk Indicator) ที่ชัดเจน 

  ความเสี่ยงที่ไม่สามารถวัดระดับได้ตามเกณฑ์ และเคลื่อนที่ออกจาก Risk Map-Dashboard มีดังนี้ 
1. S1 ผลลัพธ์การ Implement หลักสูตรทางการศึกษาไม่ ได้บัณฑิตตาม

คุณลักษณะ Transformative Leader 
หลุดจากระดับ 3x2 

2. S2 ไม่สามารถจัดระบบบริการ ให้รองรับกับแนวทางการจัดการเรียนการสอน
ที่ก าหนดได้ 

หลุดจากระดับ 1x5 

3. S5 งานวิจยัคณะ ฯ ไม่สามารถตอบสนองนโยบาย Thailand 4.0                
(ในส่วนงานวิจัยเชิงนวัตกรรมและเชิงพาณิชย)์ 

หลุดจากระดับ 4x3 

4. S14 ศูนย์ความเป็นเลิศของคณะ ฯ ไม่สามารถเป็น Excellence Center       
ในระดับสากล ได้ตามวัตถุประสงค์ที่คณะ ฯ ต้องการ 

หลุดจากระดับ 3x3 

5. S28 การเข้าถึงสถานีรามาชาเนลน้อย เนื่องจากช่องทางที่จ ากัด หลุดจากระดับ 2x4 
6. O30 การเข้าถึงข้อมูลข่าวสารของกลุ่มเป้าหมายทั้งภายในและภายนอกคณะ ฯ 

ไม่มีประสิทธิภาพ 
หลุดจากระดับ 2x2 

7. S39 การขอต าแหน่งทางวิชาการของคณาจารย์ไม่ได้ตามเป้าหมายที่ คณะ ฯ 
ก าหนด 

หลุดจากระดับ 3x3 
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ความสามารถในการจัดการความเสี่ยง 

จากความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 2561 ทั้งสิ้น 39 ความเสีย่ง คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
มหาวิทยาลยัมหิดล สามารถด าเนินการตามแผนการจัดการความเสี่ยง ไดผ้ลการจัดการความเสี่ยง ดังนี้ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปภาพที่ 9 ภาพรวมผลการจัดการความเสี่ยงปงีบประมาณ 2561 
 

สามารถจัดการความเสี่ยงได้ ทั้งสิ้น 12 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 31 (12x100/39) ของความเสี่ยงทั้งหมด 
สามารถแบ่งตามความสามารถของการจัดการได้ 2 ประเภท ดังนี้ 

1. ไม่เป็นความเสี่ยงที่ส่งผลกระทบต่อคณะ ฯ ไม่ต้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2562 
จ านวน 7 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 18 (7x100/39) ของความเสี่ยงทั้งหมด ความเสี่ยงกลุ่มนี้    
มีลักษณะส าคัญ คือ ภายหลังการด าเนินการตามแผนการจัดการความเสี่ยง คณะ ฯ สามารถ
จัดการให้ระดับโอกาสเกิดและผลกระทบต่ ากว่าเกณฑ์ที่ก าหนด โดยอาจกลายเป็นความเสี่ยง
ระดับฝ่ายงานหรือเป็นปัญหา รวมถึงเมื่อพิจารณาผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยง
พบว่า ส่วนใหญ่สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด เนื่องจากประสิทธิภาพของกิจกรรมการ
ควบคุมความเสี่ยง และส่วนหนึ่งเป็นผลจากมุมมองการบริหารความเสี่ยงของเจ้าของความเสี่ยง 
ตามที่ได้อธิบายไว้ในหัวข้อ ความเคลื่อนไหวภายหลังการจัดการความเสี่ยง ย่อหน้าระดับความ
เสี่ยงไม่สามารถวัดได้ตามเกณฑ์  

2. เป็นความเสี่ยงที่ยอมรับได้ ต้องยกไปด าเนินการในปีงบประมาณ 2562 จ านวน 5 ความเสี่ยง  
คิดเป็นร้อยละ 13 (5x100/39) ของความเสี่ยงทั้งหมด ความเสี่ยงกลุ่มนี้มีลักษณะส าคัญคือ    
ส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงต่ าถึงปานกลาง ใช้กิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ใน
ปัจจุบันหรืองานประจ า (Internal Control) ในการควบคุมความเสี่ยง และมีการด าเนินการที่มี
ประสิทธิภาพมาอย่างต่อเนื่อง รวมถึงเมื่อพิจารณาผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยง
พบว่า ส่วนใหญ่สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด ระดับความเสี่ยงหลังการด าเนินการ
ส่วนใหญ่จึงอยู่ในระดับ ต่ า ดังนั้นความเสี่ยงที่สามารถจัดการให้เป็นความเสี่ยงที่ยอมรับได้ มีดังนี้ 
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1. C27 เกิดข้อร้องเรียนในการจัดหาพัสดุ (ข้อร้องเรียนจาก Vender) 
2. O34 อุบัติเหตุที่เกิดจากการให้บริการยานพาหนะ 
3. O35 กระแสไฟฟ้าขัดข้อง (เนื่องจากกระแสไฟฟ้าไม่เพียงพอ) 
4. O36 น้ าประปาส าหรับอุปโภคบริโภค มีการปนเปื้อน 
5. O37 คณะ ฯ ยังไม่สามารถจัดท าแผนการปรับปรุงตามโอกาสพัฒนา (OFI) ที่ได้รับจาก

การตรวจประเมินจากมหาวิทยาลัย 
 

ยังไม่สามารถจัดการความเสี่ยงได้  ต้องยกไปด าเนินการในปีงบประมาณ 2562 ทั้งสิ้น 10 ความเสี่ยง         
คิดเป็นร้อยละ 26 (10x100/39) ของความเสี่ยงทั้งหมด โดยในปีงบประมาณ 2561 พบความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยง
ภายหลังการด าเนินการ ฯ ลดลง แต่ได้รับการพิจารณาให้เป็นความเสี่ยงที่ยังไม่สามารถจัดการได้ เนื่องจากมุมมองการ
บริหารความเสี่ยงและระดับการยอมรับความเสี่ยงจากเจ้าของความเสี่ยง แต่ในภาพรวมพบว่า ความเสี่ยงกลุ่มนี้มี
ลักษณะส าคัญคือ ระดับความเสี่ยงหลังการด าเนินการยังคงอยู่ในระดับที่สูง หรือเพิ่มระดับเป็นสูงมาก ส่วนใหญ่เป็น
ความเสี่ยงส าคัญตามธรรมชาติของงานที่ต้องมีการด าเนินการอย่างต่อเนื่อง และแม้จะสามารถควบคุมให้ระดับความ
เสี่ยงลดลงมาอยู่ในระดับปานกลาง ความเสี่ยงเหล่านี้ก็ยังคงเป็นความเสี่ยงที่ต้องได้รับการติดตามอย่างต่อเนื่อง 
ในขณะที่พบว่าบางความเสี่ยง เป็นความเสี่ยงขนาดใหญ่ที่มีกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) ยังอยู่ระหว่าง
ด าเนินการและต้องอาศัยความร่วมมือจากหลายส่วนงาน จึงยังไม่สามารถแสดงประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการ
จัดการความเสี่ยงที่ชัดเจนได้ รวมถึงเมื่อพิจารณาผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยงพบว่า ส่วนใหญ่ไม่
สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด ความเสี่ยงเหล่านี้จึงจ าเป็นต้องได้รับการพิจารณาปรับปรุง เพิ่ม-ลด หรือ
พัฒนาแผน ฯ ในปีงบประมาณ 2562 ต่อไป ความเสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับได้ ต้องติดตามอย่างต่อเนื่อง มีดังนี้ 
1. O4 จ านวนและคุณภาพของนักศึกษาปริญญาโทและปริญญาเอกที่สมัครเข้ารับการศึกษาฝึกอบรมไม่ได้

ตามเป้าหมาย 
2. C7 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดีถูกฟ้องร้องด้านการวิจัยในคน 
3. O12 การเกิดเหตุการณ์ความเสียหายชนิดที่ควรจะป้องกันได้ (Preventable Event) ท าให้ รพ. ต้องให้การ

เยียวยาผู้ป่วยและครอบครัว 
4. C13 การถูกฟ้องร้องจากกระบวนการรักษาพยาบาลจนเร่ืองถูกน าไปออกสื่อสาธารณะหรือเป็นคดีขึ้นสู่ศาล 
5. O20 ระบบ HIS ที่ CNMI ไม่สามารถใช้การได้ตามที่ก าหนด 
6. S21 การวางแผนหรือการบริหารงานภายในคณะ ฯ ผิดพลาดคลาดเคลื่อน เนื่องจากข้อมูลสารสนเทศไม่

ถูกต้อง ไม่ครอบคลุมทุกมิติ 
7. S22 ระบบสารสนเทศไม่สามารถตอบสนองความต้องการของกลุ่มลูกค้าภายในคณะ ฯ แต่ละกลุ่มได้ตาม

ความต้องการ (พิจารณาทั้ง New Project และ Change Product) 
8. O23 มีโอกาสที่จะถูกละเมิดข้อมูลผู้ป่วยจนส่งผลกระทบด้านลบต่อชื่อเสียงของโรงพยาบาล 
9. O24 ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใช้การไม่ได้โดยไม่ได้วางแผนไว้ล่วงหน้า 
10. O31 การเกิดอัคคีภัย 
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ความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างการด าเนินการ ยังไม่สามารถสรุปผลการจัดการได้  ต้องยกไปด าเนินการใน
ปีงบประมาณ 2562 ทั้งสิ้น 17 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 44 (17x100/39) ของความเสี่ยงทั้งหมด ซึ่งเป็นสัดส่วน    
ผลการจัดการความเสี่ยงที่มากที่สุดในปีงบประมาณ 2561 และมากกว่าปีงบประมาณ 2560 ที่มีผลการจัดการ    
ความเสี่ยงกลุ่มนี้ที่ร้อยละ 37 โดยเป็นผลจากนโยบายการติดตามผลการจัดการความเสี่ยงของคณะ ฯ ที่ก าหนดให้
ด าเนินการเสร็จสิ้นก่อนการเริ่มประเมินความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณต่อไป 8 ส่งผลให้ความเสี่ยงส่วนใหญ่ซึ่งมี
กิจกรรมควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน ( Internal Control) กิจกรรมการควบคุมที่ด าเนินการ (Control Activity) และ
ตัวชี้วัดความเสี่ยง (Key Risk Indicator) ทั้งตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) และตัวชี้วัดน า (Leading Indicator) 
ยังอยู่ระหว่างด าเนินการตามแผนประจ าปีงบประมาณ แผนตามปีการศึกษา แผนตามปีปฏิทิน หรือแผนตามโครงการ
ต่อเนื่องระยะยาวที่เกี่ยวข้องกับระบบงานใหญ่ ๆ ของคณะ ฯ ยังไม่สามารถรายงานผลการด าเนินงานได้ในปัจจุบัน 
หรือแม้จะสามารถรายงานได้ แต่ผลการด าเนินการกลับไม่เป็นไปตามเป้าหมายที่ตั้งไว้ เนื่องจากการเก็บข้อมูลเหลื่อม
กับรอบการติดตามความเสี่ยงของคณะ ฯ ประกอบด้วยความเสี่ยงดังนี้ 
1. S3 การเลือกเข้าศึกษาลดระดับลง (Ranking) 
2. S6 ผลงานวิจัยที่ได้รับการตีพิมพ์ในวารสารระดับนานาชาติไม่ได้ตามเป้าหมาย 
3. S8 ตัวชี้วัดของกิจกรรมอ่ืน ๆ ใน MOU นอกเหนือจากนักศึกษาแลกเปลี่ยนไม่ได้ตามเป้าหมายของแผน

ยุทธศาสตร์คณะ ฯ และมหาวิทยาลัย (Research Collaborative/ Medical Conference) 
4. S9 จ านวนอาจารย์ชาวต่างชาติจากสถาบันการศึกษาอ่ืนในต่างประเทศ ที่มหาวิทยาลัยหรือส่วนงานเชิญ

มาเพื่อปฏิบัติหน้าที่ในการสอนหรือวิจัย หรือบริหารการศึกษาหรือเป็นที่ปรึกษาด้านวิชาการให้แก่
นักศึกษาไม่เป็นไปตามเป้าหมาย 

5. O10 ขาดแคลนบุคลากรที่มีความเหมาะสมด้าน Competency 
6. S11 ไม่ได้รับการรับรองคุณภาพสถานพยาบาลขั้นก้าวหน้า (AHA) 
7. S15 ไม่สามารถบรรลุเป้าหมายในด้านการหารายได้ของศูนย์สนับสนุนพันธกิจตามที่ศูนย์ ฯ ตั้งไว้  
8. S16 ขาดการสนับสนุนด้านการสรรสร้างพันธกิจเชิงรุก 
9. S17 บุคลากรในคณะ ฯ มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพที่ไม่เหมาะสม 
10. S18 ขาดระบบการสร้างผู้สบืทอด (Successor) ต าแหน่งบริหารระดบัต้นและระดับกลาง                    

(ตามเกณฑ์มหาวิทยาลัย) ที่เหมาะสม 
11. S19 ไม่สามารถสรรหาก าลังคนในต าแหน่งที่ส าคัญ (Key Position) ได้ทันต่อการเปิดสถาบันการแพทย์

จักรีนฤบดินทร์ 
12. F25 ความเสียหายที่เกิดจากกระบวนการเก็บเงินค่ารักษาพยาบาล 
13. F26 ความเสียหายที่เกิดจากกระบวนการทางด้านการบริหารงบประมาณ 
14. O29 ขาดการจัดการด้านการสื่อสารในสถานการณ์ฉุกเฉินอย่างเป็นระบบ 
15. O32 บุคลากรได้รับบาดเจ็บ/ เจ็บป่วยเนื่องจากการท างาน 
16. O33 การจัดการขยะไม่ได้ตามมาตรฐานสากล 
17. O38 ความเสี่ยงจากการผิด พรบ. การจัดซื้อจัดจ้างใหม่ 

 
 
 

                                                           
8 มติคณะกรรมการบริหารความเส่ียงคณะ ฯ 11/ 2557 
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จากความสามารถในการจัดการความเสี่ยงดังกล่าว สามารถสรุปได้ว่า ความเสี่ยงที่ต้องยกไปด าเนินการ   
จัดการต่อในปีงบประมาณ 2562 มีทั้งสิ้น 32 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 85 (32x100/39) ของความเสี่ยงทั้งหมด 
ประกอบด้วย ความเสี่ยงที่สามารถจัดการให้เป็นความเสี่ยงที่ยอมรับได้ 5 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 15 (5x100/39) 
ของความเสี่ยงทั้งหมด ความเสี่ยงที่ยังไม่สามารถจัดการความเสี่ยงได้ 10 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 26 (10x100/39) 
ของความเสี่ยงทั้งหมด และ ความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างการด าเนินการ ยังไม่สามารถสรุปผลการจัดการได้ 17 ความเสี่ยง 
คิดเป็นร้อยละ 44 (17x100/39) ของความเสี่ยงทั้งหมด 
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ผลการจัดการความเสี่ยงแยกตามระดับความรุนแรง  

ผลการจัดการความเสี่ยงใน Red Zone (ความเสี่ยงส าคัญของคณะ ฯ ) 

ความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงสูงมาก เป็นความเสี่ยงส าคัญของคณะ ฯ มี 10 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 26 
(10x100/39) ของความเสี่ยงทั้งหมด ภายหลังการด าเนินการจัดการความเสี่ยง พบว่าต้องยกไปด าเนินการต่อใน
ปีงบประมาณ 2562 ถึง 8 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 80 (8x100/10) ของความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงสูงมาก
ทั้งหมด ประกอบด้วย “ความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างการด าเนินการ ยังไม่สามารถสรุปผลการจัดการได้” จ านวน 4       
ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 40 (4x100/10) และ “ความเสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับได้ ต้องติดตามอย่างต่อเนื่อง”     
จ านวน 4 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 40 (4x100/10) ของความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงสูงทั้งหมด ทั้งนี้พบความเสี่ยง
ที่ “ไม่เป็นความเสี่ยงที่ส่งผลต่อคณะ ฯ” จ านวน 2 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 20 (2x100/10) ของความเสี่ยงที่มี
ระดับความเสี่ยงสูงทั้งหมดเช่นกัน เมื่อพิจารณาลักษณะความเสี่ยงและผลการจัดการความเสี่ยงในภาพรวม พบว่า 
ส่วนใหญ่ยังอยู่ระหว่างการด าเนินงานตามแผนประจ าปีงบประมาณ ปีการศึกษา หรืออยู่ระหว่างการด าเนินงานตาม
โครงการต่อเนื่องระยะยาวที่ยังไม่สามารถรายงานผลการด าเนินงานได้ รวมถึงพบปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้ เช่น 
ความซ้ าซ้อนและไม่ชัดเจนของโครงสร้างการก ากับดูแล (Governance Structure) ความหลากหลายของฝ่ายงาน 
ความแตกต่างของบุคคล ไปจนถึงการไม่สามารถควบคุมพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของบุคคลได้ ฯลฯ ส่งผลให้กิจกรรม
การควบคุมไม่สามารถจัดการความเสี่ยงได้เต็มศักยภาพ การประเมินประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงของ
กิจกรรมการควบคุม (Control Activity) ในภาพรวมจึงอยู่ที่ระดับปานกลาง สอดคล้องกับผลการด าเนินงาน ฯ เทียบ
กับตัวชี้วัดความเสี่ยงซึ่งพบว่า ส่วนใหญ่ยัง “ไม่สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด” เนื่องจากตัวชี้วัดความเสี่ยง
ส่วนใหญ่มีลักษณะเป็นตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) ที่มีผลการด าเนินงานสัมพันธ์กับแผนประจ าปีงบประมาณ   
ปีการศึกษา หรือกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) ซึ่งยังไม่สามารถรายงานผลการด าเนินงานได้ ทั้งนี้พบการ
ประเมินผลการจัดการความเสี่ยงจากการคาดการณ์แนวโน้มผลการด าเนินการ แทนการประเมินโดยใช้ผลการ
ด าเนินการจริงในความเสี่ยงกลุ่มนี้ด้วย ดังนั้นผลการจัดการความเสี่ยงบางส่วน จึงเป็นผลสรุปจากมุมมองการบริหาร
ความเสี่ยงของเจ้าของความเสี่ยง (Risk Owner) เป็นหลัก โดยมีรายละเอียดรายความเสี่ยง ดังนี้ 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

รูปภาพที่ 10 Risk Map-Dashboard Red Zone (ความเสี่ยงส าคัญของคณะ ฯ ) 
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Cluster Education and Research จ านวน 5 ความเสี่ยง  
ด้านการศึกษา 3 ความเสี่ยง  
S1 ผลลัพธ์การ Implement หลักสูตรทางการศึกษาไม่ได้บณัฑิตตามคุณลักษณะ

Transformative Leader 
S2 ไม่สามารถจัดระบบบริการให้รองรับกับแนวทางการจัดการเรียนการสอนที่ก าหนดได้ 
ความเสี่ยง S1 และ S2 เป็นความเสี่ยงใหม่ที่ได้รับการประเมินในปีงบประมาณ 2561 ที่สอดคล้องกับ

ระบบส าคัญหลัก ๆ ของคณะ ฯ ทั้งการศึกษาและการดูแลสุขภาพ ตลอดจนสอดคล้องกับยุทธศาสตร์ระดับ
มหาวิทยาลัยมหิดลโดยตรง แต่จากที่ประชุมคณะกรรมการการศึกษา ฯ โดยรองคณบดีฝ่ายการศึกษาทั้งหมด 
ร่วมกับผู้เกี่ยวข้อง ในวาระการติดตามผลการจัดการความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 2561 และการประเมิน
ความเสี่ยงปีงบประมาณ 2562 มีมติให้ความเสี่ยงเหล่านี้ “ไม่เป็นความเสี่ยงในปีงบประมาณ 2561” และให้
ปรับเป็นความเสี่ยงใหม่ที่เหมาะสมขึ้น เพื่อด าเนินการในปีงบประมาณ 2562 ต่อไป ดังนั้นความเสี่ยงทั้งสองนี้      
จึงไม่มีข้อมูลผลการจัดการความเสี่ยงในปีงบประมาณ 2561 

 
S3 การเลือกเข้าศึกษาลดระดับลง (Ranking) เป็นความเสี่ยงใหม่ที่ได้รับการประเมินในปีงบประมาณ 

2561 และปัจจุบันอยู่ระหว่างด าเนินการตามแผนประจ าปีการศึกษา ซึ่งพบว่าเหลื่อมกับระยะเวลา               
ในการติดตามข้อมูลของคณะ ฯ จึงส่งผลให้ความเสี่ยงนี้เป็น “ความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างด าเนินการ ยังไม่
สามารถสรุปได้” ที่ระดับความเสี่ยงสูงมาก คงที่ ที่โอกาสเกิดระดับ 4 และผลกระทบระดับ 4 ต้องยกไป
ด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2562 ต่อไป เมื่อพิจารณาลักษณะความเสี่ยง และผลการจัดการความเสี่ยง 
พบว่า เป็นความเสี่ยงที่เกิดจากความกังวลในการเลือกเข้าศึกษาต่อที่คณะ ฯ ของนักเรียนจะลดลง เนื่องจาก
การเปลี่ยนแปลงสถานที่ศึกษาของนักศึกษาแพทย์ จากคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี จังหวัด
กรุงเทพมหานคร ไปยังสถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ (CNMI) จังหวัดสมุทรปราการ ซึ่งค่อนข้างห่างไกล
และเดินทางล าบาก คณะ ฯ จึงด าเนินการโดยมุ่งเน้นการสร้างการรับรู้ และจูงใจในการเข้าศึกษาต่อกับ
กลุ่มเป้าหมาย เพื่อป้องกันโอกาสเกิดความเสี่ยง (Preventive Control Activity) ผ่านกิจกรรมแนะแนวสู่รั้ว
โรงเรียนมัธยม กิจกรรม Open House มหาวิทยาลัยมหิดล และโครงการเปิดรั้วโรงเรียนแพทย์ ซึ่งพบว่า 
กิจกรรมดังกล่าวยังอยู่ระหว่างด าเนินการ ที่ต้องด าเนินการตามช่วงเวลาของภาคการศึกษาในโรงเรียนมัธยม 
เช่นเดียวกับผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยงที่มีลักษณะเป็นตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) 
ซึ่งยัง “ไม่สามารถรายงานผลตามตัวชี้วัดได้” เนื่องจากสัมพันธ์กับรอบการศึกษา ที่ยังอยู่ระหว่างการเก็บข้อมูล
เช่นกัน เมื่อพิจารณาปัจจัยอ่ืน ๆ พบว่าภูมิศาสตร์ของสถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ (CNMI) ยังคงส่งผลต่อ
การตัดสินใจเลือก ตลอดจนพบว่าความชอบหรือความสนใจส่วนบุคคลของนักศึกษาในการเลือกศึกษาต่อ ยังคง
เป็นปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้ การประเมินประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงของกิจกรรมการควบคุม 
(Control Activity) จึงอยู่ที่ระดับปานกลาง  
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ด้านวิเทศสัมพันธ์ 1 ความเสี่ยง 
S8 ตัวชี้วัดของกิจกรรมอื่น ๆ ใน MOU นอกเหนือจากนักศึกษาแลกเปลี่ยนไม่ได้ตามเป้าหมายของ

แผนยุทธศาสตร์คณะ ฯ และมหาวิทยาลัย (Research Collaborative/ Medical Conference) ยังคง
เป็น “ความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างด าเนินการ ยังไม่สามารถสรุปได้” ต่อเนื่องจากปีงบประมาณ 2560 โดยที่
ระดับความเสี่ยงลดลงจากระดับสูงมาก ที่โอกาสเกิดระดับ 4 ผลกระทบระดับ 3 มาอยู่ที่ระดับปานกลาง   
ที่โอกาสเกิดระดับ 2 ผลกระทบระดับ 2 ต้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2562 ต่อไป เมื่อพิจารณา
ลักษณะความเสี่ยง และผลการจัดการความเสี่ยง พบว่าคณะ ฯ ยังคงด าเนินการโดยใช้กิจกรรมการควบคุม 
(Control Activity) มีลักษณะเป็นการควบคุมแบบแก้ไข (Corrective Control) ต่อเนื่องจากปีงบประมาณ 
2560 และยังอยู่ระหว่างด าเนินการจนถึงปัจจุบัน โดยพบว่า กิจกรรมดังกล่าวมีลักษณะเป็นการส่งเสริม กระตุ้น 
และผลักดันให้เกิดข้อตกลงความร่วมมือ ซึ่งจะเกิดขึ้นได้จากความสมัครใจ หรือความพร้อมในการด าเนินการ
กิจกรรมนั้น ๆ ไม่ได้เกิดจากการใช้กฎข้อบังคับในการด าเนินการ จึงเป็นปัจจัยภายนอกที่ไม่สามารถควบคุมได้ 
การประเมินประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงของกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) จึงอยู่ในระดับ
ปานกลาง เมื่อพิจารณาผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยง ซึ่งได้รับการปรับระหว่างปีงบประมาณ 
พบว่ามีลักษณะเป็นตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) ที่ “สามารถด าเนินการได้ตามเป้าหมาย   ที่ก าหนดใน
ภาพรวม” ทั้งจ านวน Active MOU และจ านวนกิจกรรมด้านต่าง ๆ ที่เกิดขึ้น แต่ไม่มีการรายงานผลแยกตาม
กิจกรรม โดยเฉพาะใน Research Collaborative และ Medical Conference ซึ่งเป็นกิจกรรมตามชื่อความ
เสี่ยง จึงอาจกล่าวได้ว่า ตัวชี้วัดของความเสี่ยงที่ได้รับการปรับระหว่างปีงบประมาณนี้ มีประสิทธิภาพในการ
เป็นตัวเตือนต่ า เจ้าของความเสี่ยง (Risk Owner) ควรพิจารณาตัวชี้วัดความเสี่ยงใหม่     ให้สามารถใช้เป็นตัว
เตือนเพิ่มขึ้นในปีงบประมาณต่อไป แต่เมื่อพิจารณาจากผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยงซึ่ง
สามารถด าเนินการได้ตามเป้าหมายที่มีการปรับใหม่ ร่วมกับการด าเนินการเชิงรุกที่มีการด าเนินการต่อเนื่อง 
เจ้าของความเสี่ยงจึงพิจารณาปรับระดับความเสี่ยงให้ลดลง จากระดับสูงมาก มาอยู่ที่ระดับปานกลาง ตามที่ได้
กล่าวไปข้างต้น  

 
ด้านวิจัย 1 ความเสี่ยง 
C7 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดีถูกฟ้องร้องด้านการวิจัยในคน เป็นความเสี่ยงส าคัญจาก

ลักษณะธรรมชาติของงานด้านการวิจัยในคน ที่ได้รับการประเมินตั้งแต่ปีงบประมาณ 2558  โดยใน
ปีงบประมาณ 2561 ได้รับการประเมินให้เป็น “ความเสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับได้ ต้องติดตามอย่างต่อเนื่อง” 
แต่สามารถจัดการให้ระดับความเสี่ยงลดลงจากระดบัสูงมาก ที่โอกาสเกิดระดับ 1 ผลกระทบระดับ 5 มาอยู่
ที่ระดับสูง ที่โอกาสเกิดระดับ 2 ผลกระทบระดับ 4 ต้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2562 ต่อไป 
เมื่อพิจารณาลักษณะความเสี่ยง และผลการจัดการความเสี่ยง พบว่าคณะ ฯ เน้นการด าเนินการเพื่อป้องกัน
โอกาสที่จะถูกฟ้องร้องด้านการวิจัยในคน (Preventive Control) ทั้งในกิจกรรมควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน 
( Internal Control) และกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) มาตั้งแต่ปีงบประมาณ 2558 แต่ใน
ปีงบประมาณ 2561 พบจ านวนข้อร้องเรียนที่เกิดจากการด าเนินการวิจัยในคน เกินกว่าเป้าหมายตามตัวชี้วัด
ความเสี่ยงที่ก าหนด เนื่องจากปัจจุบันมีช่องทางในการแจ้งเรื่องร้องเรียน และการสนับสนุนให้แจ้งเรื่อง
ร้องเรียนมากขึ้น รวมถึงพบว่าความหลากหลายของบุคคล ส่งผลให้การรับรู้และความคาดหวังที่แตกต่างกันใน
การด าเนินการวิจัย จ านวนข้อร้องเรียนที่เกิดจากการด าเนินการวิจัยในคนจึงเพิ่มขึ้น ผลการด าเนินงาน ฯ 
เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยงจึง “ยังไม่สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด” เป็นตัวเตือนว่าความเสี่ยงนี้มี
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แนวโน้มที่จะเกิดเป็นความเสี่ยงเพิ่มขึ้นในอนาคต ตามลักษณะของตัวชี้วัดน า (Leading Indicator) เจ้าของ
ความเสี่ยง (Risk Owner) จึงพิจารณาปรับโอกาสเกิดเพิ่มขึ้นจากระดับ 1 เป็นโอกาสเกิดระดับ 2 แต่ใน
ขณะเดียวกันกลับพบว่า กิจกรรมเพื่อควบคุมโอกาสเกิดความเสี่ยงเหล่านี้ ใช้เพื่อป้องกันความผิดพลาดจากการ
ด าเนินการตามกระบวนการทางการวิจัยตั้งแต่ก่อนเริ่มโครงการ ทั้งจากคณะกรรมการพิจารณาโครงการ การ
สุ่มตรวจโครงการเพื่อให้ทุกโครงการมีมาตรฐานการวิจัยในคน ล้วนส่งผลให้ปัจจัยที่นักวิจัยหรือคณะ ฯ จะเป็น
ผู้กระท าผิดลดลงได้อย่างชัดเจน ดังนั้นหากความเสี่ยงนี้เกิดขึ้น โอกาสที่ผลกระทบจะอยู่ในชั้นศาลอาจยังคงมี
อยู่ แต่นักวิจัยหรือคณะ ฯ จะไม่ถูกตัดสินว่าผิด การพิจารณาผลกระทบภายหลังการจัดการความเสี่ยงจึงปรับ
ระดับลดลงจากผลกระทบระดับ 5 คดีขึ้นสู่ศาลและถูกตัดสินว่าผิด เป็นผลกระทบระดับ 4 คดีอยู่ในชั้นศาล 
เมื่อพิจารณากิจกรรมที่มุ่งเน้นในการลดผลกระทบ พบว่าการพัฒนาแนวทางการปฏิบัติที่ชัดเจนเมื่อเกิดกรณี
การถูกร้องเรียนหรือฟ้องร้องมีการด าเนินการต่อเนื่องมาตั้งแต่ปีงบประมาณ 2560 และยังอยู่ระหว่างการ
ด าเนินการ ซึ่งปัจจุบันมีขั้นตอนการด าเนินการภายในฝ่ายวิจัยที่ชัดเจนขึ้น เฉพาะในกรณีที่มีข้อสงสัย ข้อร้อง
ทุกข์ หรือข้อร้องเรียนเท่านั้น แต่ส าหรับกรณีที่มีการขึ้นสู่ศาลหรือพบว่าเป็นเป็นข่าว จะเป็นการด าเนินการใน
ระดับคณะ ฯ ตามกระบวนการของฝ่ายสื่อสารองค์กร ฝ่ายกฎหมาย คณบดี รองคณบดีฝ่ายวิจัย หรือทีม
ผู้บริหารที่เกี่ยวข้อง ฝ่ายวิจัยจะด าเนินการได้ในส่วนของการสนับสนุนข้อมูลตามกระบวนการด้านการวิจัย
เท่านั้น ดังนั้นการประเมินประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงของกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) 
ของความเสี่ยงนี้จึงอยู่ในระดับปานกลาง 

 
Cluster Professional Service จ านวน 5 ความเสี่ยง   

ด้านทรัพยากรบุคคล 2 ความเสี่ยง 
S18 ขาดระบบการสร้างผู้สืบทอด (Successor) ต าแหน่งบริหารระดับต้นและระดับกลาง        

(ตามเกณฑ์มหาวิทยาลัย) ที่เหมาะสม เป็นความเสี่ยงใหม่ที่มีการด าเนินการในปีงบประมาณ 2561 และได้รับ
การประเมินให้เป็น “ความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างด าเนินการ ยังไม่สามารถสรุปได้” ที่ระดับความเสี่ยงสูงมาก 
คงที่ ที่โอกาสเกิดระดับ 4 และผลกระทบระดับ 3 ต้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2562 ต่อไป 
เมื่อพิจารณาลักษณะความเสี่ยง และผลการจัดการความเสี่ยง พบว่า ความเสี่ยงนี้เกิดจากคณะ ฯ ขาดระบบ
การสร้างผู้สืบทอด ซึ่ ง เป็นระบบส าคัญที่สอดคล้องกับยุทธศาสตร์ด้านที่  5 Professional Support 
Excellence: พัฒนามืออาชีพในสายสนับสนุน ใช้มืออาชีพสร้างงานสนับสนุนให้เป็น Best Practice ดังนั้น
คณะ ฯ จึงด าเนินการปิดช่องว่างและลดโอกาสเกิดความเสี่ยง (Preventive Control Activity) โดยการก าหนด
ต าแหน่งผู้ที่จะด าเนินการสร้างผู้สืบทอดต าแหน่ง และจัดท าเกณฑ์การคัดเลือก รวมถึงเกณฑ์การพัฒนา
บุคลากรที่มีศักยภาพ (Talent) ซึ่งปัจจุบันสามารถด าเนินการแล้วเสร็จ แต่อยู่ระหว่างการเสนอเพื่อพิจารณา
อนุมัติจากคณะกรรมการบริหารคณะ  ฯ และคณะกรรมประจ าคณะ ฯ จึงยังไม่สามารถน าระบบไปใช้
ด าเนินการจริงได้ การประเมินประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงของกิจกรรมการควบคุม (Control 
Activity) จึงอยู่ในระดับปานกลาง เมื่อพิจารณาผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยงพบว่า        
“ไม่สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด” เนื่องจากตัวชี้วัดความเสี่ยงมีลักษณะเป็นตัวชี้วัดน า (Leading 
Indicator) ซึ่งมีผลลัพธ์สัมพันธ์กับผลการด าเนินงานตามกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) เช่นกัน 
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S19 ไม่สามารถสรรหาก าลังคนในต าแหน่งที่ส าคัญ (Key Position) ได้ทันต่อการเปิดสถาบัน
การแพทย์จักรีนฤบดินทร์ ยังคงเป็น “ความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างด าเนินการ ยังไม่สามารถสรุปได้” ต่อเนื่อง
จากปีงบประมาณ 2560 โดยที่ระดับความเสี่ยงลดลงจากระดับสูงมาก ที่โอกาสเกิดระดับ 4 ผลกระทบ
ระดับ 3 มาอยู่ที่ระดับสูง ที่โอกาสเกิดระดับ 3 ผลกระทบระดับ 3 ต้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 
2562 ต่อไป เมื่อพิจารณาลักษณะความเสี่ยง และผลการจัดการความเสี่ยง พบว่าเป็นหนึ่งในความเสี่ยงที่เกิด
จากเตรียมการเพื่อเปิดด าเนินการสถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ (CNMI) โดยฝ่ายทรัพยากรบุคคล
รับผิดชอบในการบริหารจัดการทรัพยากรบุคคลเพื่อรองรับการเปิดด าเนินการให้ทันตามที่ก าหนด คณะ ฯ     
จึงด าเนินการวางแผนอัตราก าลังร่วมกับสถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์เพื่อก าหนด "ต าแหน่งที่ส าคัญ"    
พร้อมก าหนดคุณสมบัติของผู้จะด ารงต าแหน่ง ไปจนถึงก าหนดหน้าที่รับผิดชอบ และอัตราเงินเดือนที่เหมาะสม 
รวมถึงวางแผนการสรรหาคัดเลือก ตั้งแต่แหล่งที่มาของผู้สมัคร วิธีการรับสมัคร วิธีการคัดเลือกและสัมภาษณ์  
เพื่อป้องกันโอกาสเกิดความเสี่ยง (Preventive Control Activity) แต่ทั้งนี้พบว่าในปีงบประมาณ 2561     
คณะ ฯ มีการปรับโครงสร้างภายในของสถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ใหม่ ซึ่งได้รับการอนุมัติจาก
มหาวิทยาลัยมหิดล เมื่อวันที่ 17 มกราคม 2561 และคณะ ฯ ได้รับแจ้งผลเมื่อวันที่ 5 กุมภาพันธ์ 2561          
ที่ผ่านมา ดังนั้นจึงจ าเป็นต้องมีการทบทวนแผนการบริหารจัดการทรัพยากรบุคคลอีกครั้ง เพื่อให้สอดคล้องกับ
โครงสร้างใหม่ ส่งผลให้การจัดการความเสี่ยงข้อนี้ยังอยู่ระหว่างด าเนินการ และล้าช้ากว่าแผนที่ก าหนด       
การประเมินประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงของกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) จึงอยู่ในระดับ
ปานกลาง เมื่อพิจารณาผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยงพบว่า “ไม่สามารถด าเนินการได้ตาม
เกณฑ์ที่ก าหนด” เนื่องจาก ใช้ตัวชี้วัดความเสี่ยงที่มีลักษณะเป็นตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) วัดร้อยละ   
การสรรหาอัตราก าลังต าแหน่งส าคัญตามโครงสร้างทันต่อการเปิดสถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ ซึ่งเป็นผล
การด าเนินงานที่สัมพันธ์กับกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) ที่ยังอยู่ระหว่างด าเนินการ และไม่ทันตาม
ระยะเวลาที่ก าหนด เนื่องจากสถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์เปิดด าเนินการแล้วเมื่อธันวาคม 2561 ที่ผ่านมา 

 
ความเสี่ยงด้านสารสนเทศ 2 ความเสี่ยง 
O20 ระบบ HIS ที่ CNMI ไม่สามารถใช้การได้ตามที่ก าหนด (ระบบเสร็จไม่ทัน ธันวาคม 2560 หรือ 

เสร็จทันแต่ไม่สามารถตอบสนองผู้ใช้ได้ตามที่ต้องการ) เป็นความเสี่ยงใหม่ในปีงบประมาณ 2561 ที่ยังไม่
สามารถจัดการได้ และได้รับการประเมินให้เป็น “ความเสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับได้ ต้องติดตามอย่าง
ต่อเนื่อง” ระดับความเสี่ยงเพิ่มขึ้น คงที่ในระดับสูงมาก ที่โอกาสเกิดระดับ 3 ผลกระทบระดับ 4 ไปอยู่ที่
โอกาสเกิดระดับ 4 ผลกระทบระดับ 3 ต้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2562 ต่อไป  เมื่อพิจารณา
ลักษณะความเสี่ยง และผลการจัดการความเสี่ยง พบว่า เป็นหนึ่งในความเสี่ยงที่เกิดจากเตรียมการเพื่อเปิด
ด าเนินการสถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ (CNMI) โดยฝ่ายสารสนเทศรับผิดชอบในการวางระบบ HIS9     
ซึ่งเป็นระบบส าคัญในการให้บริการรักษาพยาบาล และพบว่ามีข้อจ ากัดที่หลากหลาย ตั้งแต่ความซับซ้อนของ
ความต้องการและกระบวนการท างาน การขาดทักษะและประสบการณ์ของบุคลากรในการควบคุมก ากับ
โครงการขนาดใหญ่ ไปจนถึงอัตราก าลังที่ไม่เพียงพอ คณะ ฯ จึงด าเนินการโดยการประเมินสถานการณ์ทุก 1 
เดือน และวางแผนเปิดบริการให้สอดคล้องกับความสามารถของระบบและทรัพยากรด้านอ่ืน ๆ เพื่อป้องกัน
โอกาสเกิดความเสี่ยง (Preventive Control Activity) ภายใต้ข้อจ ากัดที่กล่าวไปข้างต้น แต่ทั้งนี้พบปัจจัยที่
ไม่ได้คาดการณ์ไว้และไม่สามารถควบคุมได้เข้ากระทบต่อการจัดการความเสี่ยง จากการขาดความพร้อมเรื่อง

                                                           
9 Hospital Information System 
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ของเครื่องมืออุปกรณ์ที่รองรับการให้บริการ ไปจนถึงพบปัญหาการจัดซื้อจัดจ้าง ส่งผลให้เกิดความล้าช้าไม่
เป็นไปตามแผนที่ก าหนด การประเมินประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงของกิจกรรมการควบคุม (Control 
Activity) จึงอยู่ในระดับปานกลาง โอกาสเกิดความเสี่ยงข้อนี้จึงเพิ่มขึ้น เมื่อพิจารณาผลการด าเนินงาน ฯ  
เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยงพบว่า “ยังไม่สามารถรายงานผลตามตัวชี้วัดได้” เนื่องจากใช้ตัวชี้วัดความเสี่ยงที่มี
ลักษณะเป็นตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) ที่สัมพันธ์กับแผนตามโครงการวางระบบ HIS ที่ยังอยู่ระหว่าง
ด าเนินการ และคาดว่าจะสามารถพัฒนาให้สมบูรณ์ ครบทุกฟังก์ชันการท างานในเดือนมิถุนายน 2561 
เนื่องจากพบว่าจ านวน Test Case ในส่วนของ OPD ซึ่งเป็นข้อมูลส่วนหนึ่งในตัวชี้วัดความเสี่ยง สามารถ
ทดสอบผ่านตามระยะเวลาที่ได้ก าหนด ได้มากถึงร้อยละ 95 จากที่ก าหนดไว้ที่ ร้อยละ 80 ในครึ่งปีแรก 
เจ้าของความเสี่ยงจึงพิจารณาปรับระดับผลกระทบให้ลดลง 

 
S21 การวางแผนหรือการบริหารงานภายในคณะ ฯ ผิดพลาดคลาดเคลื่อน เนื่องจากข้อมูล

สารสนเทศไม่ถูกต้อง ไม่ครอบคลุมทุกมิติ ยังคงเป็นความเสี่ยงที่ไม่สามารถจัดการได้ และได้รับการประเมินให้
เป็น “ความเสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับได้ ต้องติดตามอย่างต่อเนื่อง” มาตั้งแต่ปีงบประมาณ 2560 โดยใน
ปีงบประมาณ 2561 สามารถจัดการให้ระดับความเสี่ยงลดลงจากระดับสูงมาก ที่โอกาสเกิดระดับ 4 
ผลกระทบระดับ 3 มาอยู่ที่ระดับปานกลาง ที่โอกาสเกิดระดับ 3 ผลกระทบระดับ 2 ต้องยกไปด าเนินการ
ต่อในปีงบประมาณ 2562 ต่อไป เมื่อพิจารณาลักษณะความเสี่ยง และผลการจัดการความเสี่ยง พบว่า    
ความเสี่ยงนี้สอดคล้องกับยุทธศาสตร์เรื่อง IT system as an enabler ข้อ SO5) ที่ระบุว่าคณะ ฯ ต้องมีระบบ 
MIS ส าหรับการดึงข้อมูลมาใช้ในงานบริหารได้ แต่ในปัจจุบันคณะ ฯ ไม่สามารถดึงข้อมูลมาใช้ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ เนื่องจากการนิยามข้อมูลยังไม่มีมาตรฐาน และพบว่าแผนยุทธศาสตร์ไปจนถึงดัชนีชี้วัดผล
ความส าเร็จของงาน (Key Performance Indicator) ของคณะ ฯ ไม่มีความชัดเจน ข้อมูลจึงไม่ครบถ้วนไม่-
ถูกต้อง และไม่สามารถน ามาใช้ในงานบริหารได้ ดังนั้นคณะ ฯ จึงมุ่งเน้นการด าเนินการเพื่อลดและป้องกัน
โอกาสเกิดความเสี่ยง (Preventive Control) ทั้งในกิจกรรมควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน (Internal Control) และ
กิจกรรมการควบคุม (Control Activity) ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2560 ซึ่งปัจจุบันยังอยู่ระหว่างการด าเนินการที่ 
ต้องอาศัยเวลาและความร่วมมือจากหลายฝ่ายงาน การประเมินประสิทธิภาพของกิจกรรมการควบคุม 
(Control Activity)  จึ งอยู่ ในระดับปานกลาง แต่ทั้ งนี้พบว่ากิจกรรมตาม Strategic Initiatives: SI3) 
Management by information สร้างระบบ Business intelligence ซึ่งเป็นตัวชี้วัด Strategic KPI (output) 
KRA 3 ของคณะ ฯ  สามารถดึงข้อมูลมาใช้ตัดสินใจได้อย่างมีประสิทธิภาพมากข้ึน สามารถน าเสนอเป็น DASH 
BOARD หรือรายงานข้อมูลประสิทธิภาพการด าเนินงานของพันธกิจต่าง ๆ ได้ ตามเวลาที่ก าหนด ส่งผลให้ 
คณะ ฯ สามารถดึงข้อมูลบางส่วนมาใช้ได้มากขึ้น เจ้าของความเสี่ยงจึงพิจารณาประเมินระดับผลกระทบของ
ความเสี่ยงข้อนี้ให้ลดลง สอดคล้องกับผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยงที่มีลักษณะเป็นตัวชี้วัด
ตาม (Lagging Indicator) ซึ่งพบว่าส่วนใหญ่สามารถด าเนินการได้ตามเป้าที่ก าหนด มีเพียงตัวชี้วัดเรื่องความ
มั่นใจในดัชนีชี้วัดผลความส าเร็จของงาน (Key Performance Indicator) ของคณะ ฯ ที่ยังไม่สามารถ
ด าเนินการได้ตามเป้า เนื่องจากการตั้งเป้าหมายที่ 100% ซึ่งอาจเป็นเป้าหมายที่สูงและมีความเป็นไปได้ต่ าตาม
มุมมองของผู้ช่วยรองคณบดีฝ่ายสารสนเทศ ส่งผลให้ผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยงใน
ภาพรวม “ไม่สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด”  
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กายภาพและสิ่งอ านวยความสะดวก (รักษาความปลอดภัย) 1 ความเสี่ยง 
O31 การเกิดอัคคีภัย เป็นความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงต่ า-ต่ ามาก ต่อเนื่องมาตั้งแต่ปีงบประมาณ 

2556 และได้รับการประเมินให้เป็นความเสี่ยงสูงมากในปีงบประมาณ 2561 ซึ่งภายหลังการด าเนินการจัดการ
ความเสี่ยงพบว่ายังไม่สามารถจัดการได้ และได้รับการประเมินให้เป็น “ความเสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับได้ 
ต้องติดตามอย่างต่อเนื่อง” ที่ระดับความเสี่ยงเพิ่มขึ้น คงที่ ที่ระดับสูงมาก ที่โอกาสเกิดระดับ 1 ผลกระทบ
ระดับ 5 ไปอยู่ที่ โอกาสเกิดระดับ 2 ผลกระทบระดับ 5 ต้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2562 
ต่อไป เมื่อพิจารณาลักษณะความเสี่ยง และผลการจัดการความเสี่ยง พบว่า เป็นความเสี่ยงที่ยกระดับความ
รุนแรงตามมุมมองการประเมินความเสี่ยงและการให้ความส าคัญต่อความเสี่ยงของผู้บริหารชุดใหม่ เพื่อให้
สอดคล้องกับการให้ความส าคัญกับการจัดท าแผนรองรับสถานการณ์ฉุกเฉิน (BCM10) ของมหาวิทยาลัยมหิดล  

ในขณะที่พบว่า คณะ ฯ ยังไม่มีแผนการบริหารความต่อเนื่องในการด าเนินงาน (BCP11) ที่ชัดเจน ส่งผลให้ความ
เสี่ยงนี้ได้รับการประเมินว่า มีแผนการจัดการความเสี่ยงที่ยังไม่ครอบคลุม ดังนั้นในปีงบประมาณ 2561 คณะ ฯ 
จึงก าหนดกิจกรรมการควบคุมแบบป้องกัน (Preventive Control Activity) ที่มุ่งเน้นการลดและควบคุม
ผลกระทบที่อาจเกิดจากความเสี่ยง โดยการติดตั้งระบบหัวกระจายน้ าดับเพลิง การฝึกอบรมขั้นต้นให้กับ
พนักงานทุกระดับ ตามกฎกระทรวงเกี่ยวกับการป้องกันและระงับอัคคีภัย และการจัดท าแผนบริหารความ
ต่อเนื่องในการด าเนินงาน (BCP) เพื่อรองรับผลกระทบหากเกิดอัคคีภัย ซึ่งปัจจุบันยังอยู่ระหว่างการด าเนินการ
ระยะยาว ตามแผนประจ าปีงบประมาณที่ต้องอาศัยเวลาและความร่วมมือจากหลายฝ่ายงาน การประเมิ น
ประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงของกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) จึงอยู่ในระดับปานกลาง แต่ 
ในระหว่างปีงบประมาณ 2561 พบปัจจัยที่อาจก่อให้เกิดอัคคีภัยมากขึ้น จากไฟฟ้าลัดวงจร ระบบ Infrastrure 
ของคณะ ฯ เสื่อม ไปจนถึงพบเจ้าหน้าที่มีพฤติกรรมประมาท สอดคล้องกับสถิติการพบจ านวนการลืมปิด
อุปกรณ์ไฟฟ้า 18 ครั้งภายในปีงบประมาณ 2561 ซึ่งมากกว่าเป้าหมายที่ก าหนดให้ต้องไม่เกิน 12 ครั้งต่อ
ปีงบประมาณ ดังนั้นผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยงจึง “ยังไม่สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์
ที่ก าหนด” เป็นตัวเตือนว่าความเสี่ยงนี้มีแนวโน้มที่จะเกิดเป็นความเสี่ยงเพิ่มขึ้นในอนาคต ตามลักษณะของ
ตัวชี้วัดน า (Leading Indicator) เจ้าของความเสี่ยง (Risk Owner) จึงพิจารณาปรับโอกาสเกิดเพิ่มขึ้นจาก
ระดับ 1 เป็นโอกาสเกิดระดับ 2  โดยได้รับการคาดการณ์ว่าหากการด าเนินการทั้งหมดเสร็จสิ้นจะสามารถลด
โอกาสและผลกระทบของความเสี่ยงได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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ผลการจัดการความเสี่ยงใน Orange Zone (ความเสี่ยงส าคัญของคณะ ฯ ) 

ความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงสูงเป็นความเสี่ยงส าคัญของคณะ ฯ มี 12 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 31 
(12x100/39) ของความเสี่ยงทั้งหมด ภายหลังการติดตามผลการจัดการความเสี่ยง พบว่า ต้องยกไปด าเนินการในต่อ
ปีงบประมาณ 2562 ถึง 9 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 75 (9x100/12) ของความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงสูงทั้งหมด 
ประกอบด้วย “ความเสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับได้ ต้องติดตามอย่างต่อเนื่อง” จ านวน 5 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 42 
(5x100/12) และ “ความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างการด าเนินการ ยังไม่สามารถสรุปผลการจัดการได้” จ านวน 4 ความเสี่ยง 
คิดเป็นร้อยละ 33 (4x100/12) ของความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงสูงทั้งหมด ทั้งนี้พบความเสี่ยงที่คณะ ฯ สามารถ
จัดการให้ “ไม่เป็นความเสี่ยงที่ส่งผลต่อคณะ ฯ” จ านวน 3 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 25 (3x100/12) ของความเสี่ยง
ที่มีระดับความเสี่ยงสูงทั้งหมดเช่นกัน เมื่อพิจารณาลักษณะความเสี่ยงและผลการจัดการความเสี่ยงในภาพรวม พบว่า
ส่วนใหญ่ยังอยู่ระหว่างการด าเนินงานตามแผนประจ าปีงบประมาณ ปีปฏิทิน หรืออยู่ระหว่างการด าเนินงานตาม
โครงการต่อเนื่องระยะยาวที่ยังไม่สามารถรายงานผลการด าเนินงานได้  รวมถึงพบปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้ เช่น 
การเปลี่ยนแปลงระเบียบข้อบังคับจากมหาวิทยาลัย ความหลากหลายของฝ่ายงาน ความแตกต่างของบุคคล ไปจนถึง
การไม่สามารถควบคุมพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของบุคคลได้ ฯลฯ ส่งผลให้กิจกรรมการควบคุมไม่สามารถจัดการ  
ความเสี่ยงได้เต็มศักยภาพ  การประเมินประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงของกิจกรรมการควบคุม (Control 
Activity) ในภาพรวมจึงอยู่ที่ระดับปานกลาง สอดคล้องกับผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยงซึ่งพบว่า 
ส่วนใหญ่ยัง “ไม่สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด” เนื่องจากตัวชี้วัดความเสี่ยงส่วนใหญ่มีลักษณะเป็น  
ตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) ที่มีผลการด าเนินงานสัมพันธ์กับแผนประจ าปีงบประมาณ ปีปฏิทิน หรือกิจกรรม
การควบคุม (Control Activity) ที่ยังไม่สามารถรายงานผลการด าเนินงานได้ เช่นกัน ทั้งนี้พบการประเมินผลการ
จัดการความเสี่ยงจากการคาดการณ์แนวโน้มผลการด าเนินการ แทนการประเมินโดยใช้ผลการด าเนินการจริงใน   
ความเสี่ยงกลุ่มนี้ด้วย ดังนั้นผลการจัดการความเสี่ยงบางส่วน จึงเป็นผลสรุปจากมุมมองการบริหารความเสี่ยง       
ของเจ้าของความเสี่ยง (Risk Owner) เป็นหลัก โดยมีรายละเอียดรายความเสี่ยง ดังนี้ 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

รูปภาพที่ 11 Risk Map-Dashboard Orange Zone (ความเสี่ยงส าคัญของคณะ ฯ)  
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Cluster Education and Research จ านวน 3 ความเสี่ยง 
ด้านการศึกษา (ฝ่ายการศึกษาหลังปริญญา) 1 ความเสี่ยง  
O4 จ านวนและคุณภาพของนักศึกษาปริญญาโทและปริญญาเอกที่สมัครเข้ารับการศึกษาฝึกอบรม

ไม่ได้ตามเป้าหมาย เป็นความเสี่ยงที่ยังไม่สามารถจัดการได้ และได้รับการประเมินให้เป็น “ความเสี่ยงที่ไม่
สามารถยอมรับได้ ต้องติดตามอย่างต่อเนื่อง” ที่ระดับความเสี่ยงสูง คงที่ ที่โอกาสเกิดระดับ 3 และ
ผลกระทบระดับ 3 ต้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2562 ต่อไป เมื่อพิจารณาลักษณะความเสี่ยง 
และผลการจัดการความเสี่ยง พบว่า เป็นความเสี่ยงที่มีการด าเนินการต่อเนื่องมาตั้งแต่ปงีบประมาณ 2555 โดย
ในปีงบประมาณ 2560 ได้รับการระบุให้เป็นความเสี่ยงร่วมของฝ่ายการศึกษาระดับปริญญา และฝ่ายการศึกษา
หลังปริญญา ซึ่งภายหลังการด าเนินการในปีงบประมาณ 2560 พบว่า ฝ่ายการศึกษาหลังปริญญาไม่สามารถ
จัดการความเสี่ยงให้อยู่ในระดับที่คณะ ฯ สามารถยอมรับได้ ส่งผลให้ฝ่ายการศึกษาหลังปริญญาต้องด าเนินการ
จัดการความเสี่ยงต่อในปีงบประมาณ 2561 โดยพิจารณาปรับมุมมองความเสี่ยงให้เน้นที่นักศึกษาระดับ
ปริญญาโทและปริญญาเอกเป็นหลัก รวมถึงปรับชื่อจาก “จ านวนคุณภาพของนักศึกษาที่สมัครเข้ารับ
การศึกษา/ ฝึกอบรมไม่ได้ตามเป้าหมาย” เป็นชื่อที่ใช้ในปัจจุบัน และเพิ่มกิจกรรมการควบคุมแบบป้องกัน 
(Preventive Control Activity)  เพื่อด า เนินการเพิ่มเติม ซึ่ งพบว่ามีประสิทธิภาพดี  ทั้ งกิจกรรม การ
ประชาสัมพันธ์หลักสูตรและการให้ทุนสนับสนุนการศึกษา เนื่องจากสามารถกระตุ้นความสนใจ หรือเพิ่ม
แรงจูงใจในการเลือกเข้ารับศึกษาฝึกอบรม ได้ตรงกลุ่มเป้าหมาย ส่งผลให้สามารถควบคุมคุณภาพของนักศึกษา
ปริญญาโทและปริญญาเอกที่สมัครเข้ารับการศึกษาฝึกอบรมได้ตามเป้าหมายที่ก าหนด สอดคล้องกับผล     
การด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยง เรื่อง GPA แรกเข้า ที่สามารถด าเนินการได้ตามเป้าหมายเช่นกัน 
แต่เมื่อพิจารณาผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยงในภาพรวมพบว่า ส่วนใหญ่มีลักษณะเป็น
ตัวชี้ วัดตาม (Lagging Indicator)  ที่  “ยังไม่สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด” เนื่องจาก                   
อยู่ระหว่างการปรับปรุงหลักสูตรจึงไม่สามารถเปิดรับนักศึกษาได้ รวมถึงมีการปรับหลักเกณฑ์การรับนักศึกษา
แรกเข้าให้เข้มงวดขึ้น ส่งผลให้จ านวนนักศึกษาที่สมัครเข้ารับการสัมภาษณ์และจ านวนการรับนักศึกษาไม่ได้
ตามตัวชี้วัดความเสี่ยงที่ก าหนด  

 
ด้านวิเทศสัมพันธ์ 1 ความเสี่ยง 
S9 จ านวนอาจารย์ชาวต่างชาติจากสถาบันการศึกษาอื่นในต่างประเทศที่มหาวิทยาลัยหรือส่วนงาน

เชิญมาเพื่อปฏิบัติหน้าที่ในการสอน หรือวิจัย หรือบริหารการศึกษา หรือเป็นที่ปรึกษาด้านวิชาการให้แก่
นักศึกษาไม่เป็นไปตามเป้าหมาย ยังคงเป็น “ความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างด าเนินการ ยังไม่สามารถสรุปได้” 
ต่อเนื่องจากปีงบประมาณ 2560 โดยที่ระดับความเสี่ยงลดลงจากระดับสูง ที่โอกาสเกิดระดับ 3 ผลกระทบ
ระดับ 3 มาอยู่ที่ระดับต่ า ที่โอกาสเกิดระดับ 1 ผลกระทบระดับ 3 ต้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 
2562 ต่อไป เมื่อพิจารณาลักษณะความเสี่ยง และผลการจัดการความเสี่ยง พบว่าเป็นความเสี่ยงที่มีการ
ด าเนินการต่อเนื่องมาตั้งแต่ปีงบประมาณ 2559 โดยในปีงบประมาณ 2560 มีการปรับเปลี่ยนข้อตกลงร่วมกัน
ระหว่างมหาวิทยาลัยมหิดลกับคณะ ฯ โดยเพิ่มเป้าหมายจ านวนอาจารย์ชาวต่างชาติที่เข้ามาปฏิบัติหน้าที่ใน 
ทุกด้าน ทั้งการสอน การวิจัย การบริหารการศึกษา และการเป็นที่ปรึกษา จึงมีการพิจารณาปรับชื่อความเสี่ยง
จาก “จ านวนบุคลากรที่เชิญมาด ารงต าแหน่งนักวิชาการอาคันตุกะ (Visiting Scholar) ต่ ากว่าเป้าหมาย”     
ซึ่งเน้นเฉพาะนักวิชาการอาคันตุกะ (Visiting Scholar) จากต่างประเทศที่ถูกเชิญเข้ามาปฏิบัติหน้าที่ในการ
สอนเพียงอย่างเดียว เป็นชื่อที่ใช้ในปัจจุบันเพื่อให้สอดคล้องกับข้อตกลงที่เกิดขึ้น โดยในปีงบประมาณ 2561 
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งานวิเทศสัมพันธ์ยังคงระบุสาเหตุของความเสี่ยงจากการที่คณะ ฯ ยังไม่มีระบบที่เป็นรูปธรรมในการเชิญ
อาจารย์ชาวต่างชาติเข้ามาปฏิบัติงาน ส่งผลกระทบต่อความถูกต้องของการรายงานข้อมูลอาจารย์ชาวต่างชาติ 
ตามข้อตกลงกับมหาวิทยาลัยมหิดล และยังคงใช้กิจกรรมการควบคุม (Control Activity) ที่มีลักษณะเป็นการ
ควบคุมแบบแก้ไข (Corrective Control) ในการแก้ไขปัญหาการไม่มีระบบที่เป็นรูปธรรมดังกล่าว ต่อเนื่องจาก
ปีงบประมาณ 2560 โดยการขอความร่วมมือจากหน่วยงานภายในคณะ ฯ ให้ด าเนินการ เชิญอาจารย์
ชาวต่างชาติอย่างเป็นทางการมากขึ้น รวมทั้งน าระบบสารสนเทศมาใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลอาจารย์
ชาวต่างชาติ เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ครบถ้วนมากขึ้น ซึ่งกิจกรรมทั้งสองนี้ เป็นกิจกรรมที่จะต้องอาศัยความร่วมมือ
จากหลายฝ่ายงาน จึงต้องใช้ความยืดหยุ่น การประณีประนอม และระยะเวลาในการด าเนินการ ส่งผลให้
กิจกรรมดังกล่าวยังไม่สามารถด าเนินการได้แล้วเสร็จ การประเมินประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงของ
กิจกรรมการควบคุม (Control Activity) จึงอยู่ที่ระดับปานกลาง เมื่อพิจารณาผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับ
ตัวชี้วัดความเสี่ยงพบว่า ใช้ตัวชี้วัดความเสี่ยงที่มีลักษณะเป็นตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) ที่สัมพันธ์กับ
การด าเนินงานตามกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) จึงยัง “ไม่สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่
ก าหนด” ความเสี่ยงนี้จึงควรเป็นความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างด าเนินการ ยังไม่สามารถสรุปได้ ที่ระดับความเสี่ยง
คงที่ ที่ระดับสูง โอกาสเกิดระดับ 3 ผลกระทบระดับ 3 แต่ทั้งนี้พบว่าระดับความเสี่ยงภายหลังการด าเนินการ
ปรับลดลงมาอยู่ที่ระดับต่ า ที่โอกาสเกิดระดับ 1 ผลกระทบระดับ 3  เนื่องจาก ผู้บริหารประเมินระดับ       
ความเสี่ยงตามสถานการณ์ปัจจุบัน เทียบกับเกณฑ์โอกาสเกิด ที่เกิดขึ้นจริง ณ ช่วงเวลานั้น ซึ่งสอดคล้องกับ
การด าเนินการตามกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) ที่เป็นรูปธรรมและเริ่มแสดงผลเชิงคุณภาพที่
ชัดเจนมากข้ึน  

 
ด้านการวิจัย 1 ความเสี่ยง 
S5 งานวิจัยคณะ ฯ ไม่สามารถตอบสนองนโยบาย Thailand 4.0 (ในส่วนงานวิจัยเชิงนวัตกรรม

และเชิงพาณิชย์) เป็นความเสี่ยงใหม่ที่มีการด าเนินการในปีงบประมาณ 2561 และคณะ ฯ สามารถจัดการให้
ระดับความเสี่ยงภายหลังการด าเนินการ ฯ ไม่สามารถวัดได้ตามเกณฑ์ ส่งผลให้ความเสี่ยงเคลื่อนที่ออกจาก 
Risk Map-Dashboard และได้รับการประเมินให้ “ไม่เป็นความเสี่ยงที่ส่งผลต่อคณะ ฯ” เนื่องจากคณะ ฯ ใช้ 
กิจกรรมการควบคุมแบบป้องกัน (Preventive Control Activity) โดยการให้การสนับสนุนปัจจัยต่าง ๆ ที่
ส่งเสริมให้เกิดความส าเร็จด้านงานวิจัย ทั้งการสร้างแนวทางการน านวัตกรรมเข้าสู่มาตรฐาน และการให้เงินทุน
วิจัยแบบมุ่งเป้าด้านผลงานนวัตกรรม ส่งผลให้ปัจจุบันมีหลายส่วนงานที่เข้ามามีบทบาทในการผลิตผลงาน
นวัตกรรมมากข้ึน ทั้งฝ่ายวิจัย Innovation Center คณะกรรมการ R2R รวมถึงศูนย์ความเป็นเลิศ เพื่อร่วมกัน
ตอบสนองต่อนโยบาย Thailand 4.0 ทั้งนี้เมื่อพิจารณาลักษณะของกิจกรรมดังกล่าว พบว่า กิจกรรมการให้
เงินทุนวิจัยแบบมุ่งเป้าด้านผลงานนวัตกรรม เป็นกิจกรรมเพื่อสนับสนุนจูงใจนักวิจัย ให้สร้างผลงานนวัตกรรม  
ที่มีลักษณะเป็นข้อสัญญา เพื่อประกันผลการด าเนินงานตามดัชนีชี้วัดผลความส าเร็จของงาน  (Key 
Performance Indicator) และตัวชี้วัดความเสี่ยง (Key Risk Indicator) ที่ชัดเจน ส่งผลให้รองคณบดีฝ่ายวิจัย
คาดว่า คณะ ฯ จะสามารถมีผลงานด้านนวัตกรรมตามที่ต้องการได้ รวมถึงเมื่อพิจารณาผลการด าเนินงาน ฯ 
เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยง พบว่า มีลักษณะเป็นตัวชี้วัดน า (Leading indicator) ที่ยัง “ไม่สามารถรายงานผล
ตามตัวชี้วัดได้” แม้จะพบว่าส่วนใหญ่สามารถด าเนินการได้ตามเป้าตั้งแต่ครึ่งปีงบประมาณ 2561 แต่ตัวชี้วัด
เรื่องการเกิดขึ้นของนวัตกรรมที่ออกสู่เชิงพาณิชย์ ซึ่งเป็นตัวชี้วัดหลักยังไม่สามารถรายงานผลได้ เนื่องจาก    
ยังอยู่ระหว่างการด าเนินการตามสัญญาข้างต้น โดยบางส่วนยังอยู่ระหว่างการด าเนินการวิจัย และ/หรือ ผลิต-
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นวัตกรรม ในขณะที่บางส่วนยังอยู่ระหว่างการท าสัญญา ส่งผลให้ในภาพรวม คณะ ฯ ยังมีผลงานนวัตกรรม
ไม่ได้ตามเป้าที่ก าหนด  
 
Cluster Healthcare System จ านวน 4 ความเสี่ยง 
 ด้านการดูแลสุขภาพ 3 ความเสี่ยง 
  S11 ไม่ได้รับการรับรองคุณภาพสถานพยาบาลขั้นก้าวหน้า (AHA) เป็นความเสี่ยงใหม่จากการ
พัฒนากระบวนการรักษาพยาบาลเพื่อมุ่งสู่มาตรฐาน AHA (Advanced HA) ซึ่งปัจจุบันอยู่ระหว่างการ
ด าเนินการตามแผนที่ระบุบไว้ใน Roadmap to Advanced HA จึงส่งผลให้ความเสี่ยงนี้เป็น “ความเสี่ยงที่อยู่
ระหว่างด าเนินการ ยังไม่สามารถสรุปได้” ที่ระดับความเสี่ยงเพิ่มขึ้นจากระดับสูง ที่โอกาสเกิดระดับ 3 
ผลกระทบระดับ 3 ไปอยู่ที่ระดับสูงมาก ที่โอกาสเกิดระดับ 4 ผลกระทบระดับ 3 ต้องยกไปด าเนินการต่อใน
ปีงบประมาณ 2562 ต่อไป เนื่องจาก กิจกรรมการสื่อสารเรียนรู้ สร้างความเข้าใจผ่าน HCC Episode ต่าง ๆ 
เป็นเพียงการด าเนินการขั้นแรก ที่คาดว่าจะสามารถส่งผลทางอ้อมในการลดโอกาสเกิดได้ ตามลักษณะของ
กิจกรรมการควบคุมแบบป้องกัน (Preventive Control Activity) โดยพบว่าบุคลากรกลุ่มเป้าหมายเข้าใจทิศ
ทางการพัฒนาตามแผน ฯ เข้าใจวงล้อแห่งการพัฒนา 3C-PDSA และน าสู่การปฏิบัติ โดยมีส่วนร่วมในการ
จัดท าโครงการเพื่อพัฒนาองค์กรอยู่ในระดับต้องพัฒนาที่ร้อยละ 67.5 และมั่นใจในการใช้ 3C-PDSA อยู่ใน
ระดับดี คิดเป็นร้อยละ 73.5 ของบุคลากรกลุ่มเป้าหมายทั้งหมด การประเมินประสิทธิภาพในการจัดการความ
เสี่ยงของกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) จึงอยู่ที่ระดับดี แต่เนื่องจากจ าเป็นต้องพิจารณาและติดตาม
อย่างต่อเนื่อง รวมถึงพบว่าคณะ ฯ ยังไม่สามารถสร้างให้บุคลลากรในระดับรากมี วัฒนธรรมในการให้
ความส าคัญต่อการพัฒนาคุณภาพงานได้ และอาจส่งผลโดยตรงต่อประสิทธิผลของการด าเนินงานในอนาคต 
เจ้าของความเสี่ยงจึงพิจารณาปรับระดับโอกาสเกิดเพิ่มขึ้นจาก 3 เป็น 4 โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อต้องการให้ทุก
ส่วนงานตระหนักถึงความส าคัญของความเสี่ยงนี้ให้มากขึ้น สอดคล้องกับผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัด
ความเสี่ยงที่แม้จะมีลักษณะเป็นตัวชี้วัดน า (Leading Indicator) แต่ยังไม่สามารถรายงานข้อมูลได้ เนื่องจาก 
อยู่ระหว่างด าเนินการวัดและค านวณข้อมูลรวมทั้งปีงบประมาณ (พิจาณาข้อมูลสิ้นสุดเมื่อสิ้นปีงบประมาณ) 
โดยเฉพาะตัวชี้วัดเร่ืองคะแนน Internal Survey ซึ่งเป็นตัวชี้วัดส าคัญยังไม่ถึงรอบการตรวจประเมิน หน่วยงาน
เจ้าของความเสี่ยงจึงยังไม่สามารถคาดการณ์ผลของการจัดการความเสี่ยงที่ชัดเจนได้ 
  
  O12 การเกิดเหตุการณ์ความเสียหายชนิดที่ควรจะป้องกันได้ (Preventable Event) เป็นผลท าให้
โรงพยาบาลต้องให้การเยียวยาผู้ป่วยและครอบครัว เป็นความเสี่ยงตามลักษณะภาระงาน ที่จะเกิดคู่กับ   
พันธกิจการดูแลสุขภาพไปตลอด12 และได้รับการประเมินให้เป็น “ความเสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับได้ ต้อง
ติดตามอย่างต่อเนื่อง” มาตั้งแต่ปีงบประมาณ 2558 โดยในปีงบประมาณ 2561 สามารถจัดการให้ระดับ
ความเสี่ยงลดลงจากระดับสูง ที่โอกาสเกิดระดับ 2 ผลกระทบระดับ 4 มาอยู่ที่ระดับปานกลาง ที่โอกาสเกิด
ระดับ 2 ผลกระทบระดับ 3 โดยยังคงต้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2562 ต่อไป เมื่อพิจารณา
ลักษณะความเสี่ยง และ ผลการจัดการความเสี่ยง พบว่าคณะ ฯ เน้นการด าเนินการเพื่อป้องกันโอกาสเกิดความ
เสี่ยง (Preventive Control) ทั้งในกิจกรรมควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน ( Internal Control) และกิจกรรมการ
ควบคุม (Control Activity) มาตั้งแต่ปีงบประมาณ 2558 โดยสามารถควบคุมให้ระดับโอกาสเกิดอยู่ในระดับ
ปานกลาง คงที่ ที่ระดับ 2 ได้จนถึงปัจจุบัน การประเมินประสิทธิภาพของกิจกรรมการควบคุม (Control 

                                                           
12 รองคณบดีฝ่ายดูแลสุขภาพแจ้งในการประเมินความเส่ียงประจ าปีงบประมาณ 2561 
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Activity) จึงอยู่ในระดับดี แต่เมื่อพิจารณาผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยงพบว่า “ไม่สามารถ
ด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด” เนื่องจากใช้ตัวชี้วัดความเสี่ยงที่มีลักษณะเป็นตัวชี้วัดตาม (Lagging 
Indicator) ในการวัดจ านวนเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่ต้องไม่เกิดขึ้น แต่ปัจจุบันคณะ ฯ พบเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์อย่างต่อเนื่อง รวมถึงพบว่า คณะ ฯ ยังไม่มีกิจกรรมการควบคุมใดที่ใช้ในการจัดการผลกระทบที่อาจ
ส่งผลต่อชื่อเสียงและภาพลักษณ์องค์กรที่ชัดเจน ระดับผลกระทบจึงควรคงที่ที่ระดับ 4 แต่เมื่อพิจารณาตาม
เกณฑ์ระดับโอกาสเกิดและผลกระทบแล้วพบว่า หากการเกิดเหตุการณ์ความเสียหายชนิดที่ควรจะป้องกันได้ 
(Preventable Event) เป็นผลท าให้โรงพยาบาลต้องให้การเยียวยาผู้ป่วยและครอบครัว ในสถานการณ์จริง  
จะส่งผลกระทบต่อคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดีเท่านั้น และไม่ส่งผลไปถึงคณะอ่ืน ๆ หรือส่วนงาน
อ่ืน ๆ ภายในมหาวิทยาลัยมหิดล ดังนั้น ระดับความเสี่ยงข้อนี้จึงปรับลดลง จากอาจส่งผลต่อชื่อเสียงและ
ภาพลักษณ์ มีผลกระทบต่อหลายส่วนงาน (หลายคณะ) ที่ระดับ 4 มาอยู่ที่อาจส่งผลต่อชื่อเสียงและภาพลักษณ์ 
มีผลกระทบต่อเฉพาะภายในส่วนงาน (ภายในคณะ ฯ ) ที่ระดับ 3 เท่านั้น 
      
  C13 การถูกฟ้องร้องจากกระบวนการรักษาพยาบาลจนเรื่องถูกน าไปออกสื่อสาธารณะหรือเป็นคดี
ขึ้นสู่ศาล เป็นความเสี่ยงสามัญผูกติดกับธุรกิจบริการสุขภาพ ที่คณะ ฯ มีการด าเนินการต่อเนื่องมาตั้งแต่
ปีงบประมาณ 2556 ซึ่งยังไม่สามารถจัดการได้ และได้รับการประเมินให้เป็น “ความเสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับ
ได้ ต้องติดตามอย่างต่อเนื่อง” ที่ระดับความเสี่ยงสูง คงที่ ที่โอกาสเกิดระดับ 2 และผลกระทบระดับ 4 ต้อง
ยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2562 ต่อไป เมื่อพิจารณาลักษณะความเสี่ยง และ ผลการจัดการ   
ความเสี่ยง พบว่าคณะ ฯ เน้นการด าเนินการเพื่อควบคุมโอกาสเกิดความเสี่ยง จากการใช้กิจกรรมการควบคุม
แบบค้นพบ (Detective Control) เพื่อค้นหาข้อควรพัฒนาที่อาจก่อให้เกิดความเสี่ยง โดยการทบทวนแนวทาง 
กระบวนการ และระบบต่าง ๆ ซึ่งเป็นกิจกรรมระยะยาวที่ต้องอาศัยความร่วมมือจากหลายส่วนงานและ      
ต้องด าเนินการอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้ยังไม่สามารถแสดงประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงได้เต็มศักยภาพ 
แต่เพียงพอในการควบคุมให้ระดับโอกาสเกิดอยู่ในระดับปานกลาง คงที่ ที่ระดับ 2 ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2559 
จนถึงปัจจุบัน ทั้งนี้พบว่า คณะ ฯ ยังไม่มีกิจกรรมการควบคุมที่ใช้ในการจัดการผลกระทบที่อาจส่งผลต่อ
ชื่อเสียงและภาพลักษณ์องค์กรที่ชัดเจน การประเมินประสิทธิภาพของกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) 
จึงอยู่ที่ระดับ “ปานกลาง” สอดคล้องกับผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยงที่ “ไม่สามารถ
ด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด” เนื่องจากใช้ตัวชี้วัดความเสี่ยงที่มีลักษณะเป็นตัวชี้วัดตาม (Lagging 
Indicator) วัดจ านวนเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่ต้องไม่เกิดขึ้น แต่ปัจจุบันคณะ ฯ พบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
อย่างต่อเนื่อง 
 
 ด้านศูนย์ความเป็นเลิศและศูนย์สนับสนุนพันธกิจ 1 ความเสี่ยง 
  S14 ศูนย์ความเป็นเลิศของคณะ ฯ ไม่สามารถเป็น Excellence Center ในระดับสากล ได้ตาม
วัตถุประสงค์ที่คณะ ฯ ต้องการ เป็นความเสี่ยงใหม่ที่มีการด าเนินการในปีงบประมาณ 2561 และคณะ ฯ 
สามารถจัดการให้ระดับความเสี่ยงภายหลังการด าเนินการ ฯ ไม่สามารถวัดได้ตามเกณฑ์ ส่งผลให้ความเสี่ยง
เคลื่อนที่ออกจาก Risk Map-Dashboard และได้รับการประเมินให้ “ไม่เป็นความเสี่ยงที่ส่งผลต่อคณะ ฯ” 
เนื่องจากคณะ ฯ ใช้กิจกรรมการควบคุมแบบแก้ไข (Corrective Control Activity) โดยการปรับกระบวนการ
ในการผลักดันศูนย์ความเป็นเลิศสู่การเป็น Excellence Health Care Service ที่ไม่ชัดเจน ให้เกิดความ
ชัดเจนตามเป้าหมายของคณะ ฯ ตลอดจนปรับกระบวนการท างาน และการก าหนดเป้าหมายร่วมกัน ผ่านการ
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เข้าถึงและการสื่อสารระหว่างรองคณบดีฝ่ายศูนยค์วามเป็นเลิศและศูนย์สนบัสนนุพนัธกิจ กับศูนย์ภายในต่าง ๆ 
ประกอบกับการด าเนินการที่ยืดหยุ่น บนสมมติฐานที่เป็นไปได้อย่างค่อยเป็นค่อยไป เมื่อพิจารณาผล           
การด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยงจึงพบว่า “สามารถด าเนินการได้ดีกว่าเกณฑ์ที่ก าหนด” ส่งผลให้
ปัจจุบันศูนย์ความเป็นเลิศของคณะ ฯ สามารถเป็น Excellence Center ในระดับสากล ได้ตามวัตถุประสงค์   
ที่คณะ ฯ ต้องการ หน่วยงานเจ้าของความเสี่ยงจึงปรับระดับความเสี่ยงจาก ความเสี่ยงระดับพันธกิจ         
(Entity level) เป็นความเสี่ยงระดับฝ่ายงาน (Division level) ที่ต้องมีการด าเนินการอย่างต่อเนื่อง ต่อไป  
 
Cluster Professional Service จ านวน 5 ความเสี่ยง 

ด้านสารสนเทศ 2 ความเสี่ยง 
O22 ระบบสารสนเทศไม่สามารถตอบสนองความต้องการของกลุ่มลูกค้าภายในคณะ ฯ แต่ละกลุ่ม

ได้ตามความต้องการ (พิจารณาทั้ง New Project และ Change Product) เป็นความเสี่ยงที่ยังไม่สามารถ
จัดการได้ และได้รับการประเมินให้เป็น “ความเสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับได้ ต้องติดตามอย่างต่อเนื่อง”       
ที่ระดับความเสี่ยงสูง คงที่ ที่โอกาสเกิดระดับ 3 ผลกระทบระดับ 3 ต้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 
2562 ต่อไป เมื่อพิจารณาลักษณะความเสี่ยง และผลการจัดการความเสี่ยง พบว่า เป็นความเสี่ยงตามลักษณะ
ภาระงานด้านสารสนเทศที่มีการด าเนินต่อเนื่องจากปีงบประมาณ 2558 โดยเน้นการด าเนินการเพื่อป้องกัน
โอกาสเกิดความเสี่ยง (Preventive Control) จากการประยุกต์ใช้กระบวนการตามมาตรฐานด้านการพัฒนา
ซอฟท์แวร์  (Capability Maturity Model Integration :  CMMI)  ใ ห้ เข้ากับบริบทของคณะ ฯ การใช้
กระบวนการตามหลักบริหารโครงการ และการพิจารณาผ่านคณะกรรมการสารสนเทศคลินิก ซึ่งเป็นกิจกรรม
ควบคุมที่มีอยู่ ในปัจจุบัน ( Internal Control) ไปจนถึงการเพิ่มกระบวนการถ่ายทอดความรู้จากผู้มี
ประสบการณ์ใน Business นั้น ๆ การก าหนด Stakeholders/ Business Owner ให้ชัดเจน และการปรับ
รูปแบบการตรวจสอบให้ครอบคลุมทั้ง New Project และ Change Product เป็นกิจกรรมการควบคุม 
(Control Activity) ในปัจจุบันด้วย แต่เนื่องจากกิจกรรมเหล่านี้ต้องมีการด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง ตามแผน
ประจ าปีงบประมาณ หรือแผนตามโครงการ ร่วมกับหลายฝ่ายงาน ซึ่งไม่สามารถควบคุมพฤติกรรมที่ไม่
เหมาะสมของบุคคลได้ ส่งผลให้กิจกรรมการควบคุมไม่สามารถจัดการความเสี่ยงได้เต็มศักยภาพ การประเมิน
ประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงของกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) จึงอยู่ในระดับปานกลาง 
สอดคล้องกับผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยงซึ่งพบว่า “ยังไม่สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์  
ที่ก าหนด” เนื่องจากใช้ตัวชี้วัดความเสี่ยงที่มีลักษณะเป็นตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) ที่สัมพันธ์กับ      
การด าเนินงานตามแผนประจ าปีงบประมาณ ที่ยังไม่สามารถรายงานผลการด าเนินการได้เช่นกัน 

 
O23 มีโอกาสที่จะถูกละเมิดข้อมูลผู้ป่วยจนส่งผลกระทบด้านลบต่อชื่อเสียงของโรงพยาบาล เป็น

ความเสี่ยงที่ยังไม่สามารถจัดการได้ และได้รับการประเมินให้เป็น “ความเสี่ยงที่ไม่สามารถยอมรับได้ ต้อง
ติดตามอย่างต่อเนื่อง” ที่ระดับความเสี่ยงสูง คงที่ ที่โอกาสเกิดระดับ 3 ผลกระทบระดับ 3 ต้องยกไป
ด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2562 ต่อไป เมื่อพิจารณาลักษณะความเสี่ยง และผลการจัดการความเสี่ยง 
พบว่า เป็นความเสี่ยงตามลักษณะภาระงานด้านสารสนเทศที่ผูกติดกับธุรกิจบริการสุขภาพ ที่มีการด าเนินการ 
ต่อเนื่องตั้งแต่ปีงบประมาณ 2558 ซึ่งเน้นการด าเนินการเพื่อป้องกันโอกาสเกิดความเสี่ยง (Preventive 
Control) ทั้งในกิจกรรมควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน ( Internal Control) และกิจกรรมการควบคุม (Control 
Activity) จนถึงปัจจุบัน โดยในปีงบประมาณ 2560 พบสาเหตุเพิ่มจากการไม่มีการก าหนดผู้มีสิทธิเข้าถึงข้อมูล
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ที่ชัดเจน ไม่มีการจัดล าดับชั้นการเข้าถึงข้อมูลที่เป็นความลับ และไม่มีการก าหนดเงื่อนไขในการเข้าถึงข้อมูล
ของผู้ป่วย ฝ่ายสารสนเทศจึงก าหนดกิจกรรมการควบคุมเพื่อใช้ป้องกันการเข้าถึงข้อมูลเพิ่มเติม ทั้งการทบทวน
โครงสร้างการก าหนดสิทธิผู้ใช้งานระบบสารสนเทศในคณะ  ฯ (Role-based access control) การสร้าง    
ความตระหนักผ่านการจัดฝึกอบรมให้บุคลากรในคณะ ฯ รวมถึงการอัพเดท Software เพื่อป้องกันการเข้าถึง
ข้อมูล เมื่อพบปัจจัยภายนอกที่มีความเสี่ยงต่อการละเมิดข้อมูล แต่เนื่องจากกิจกรรมดังกล่าวเป็นกิจกรรมระยะ
ยาวที่ต้องด าเนินการต่อเนื่องจนถึงปัจจุบัน รวมถึงพบปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้ ส่งผลต่อการจัดการความ
เสี่ยง ทั้งการต้องด าเนินงานร่วมกับหลายฝ่ายงาน หรือการไม่สามารถควบคุมพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของ
บุคคลได้ กิจกรรมเหล่านี้จึงยังไม่สามารถใช้เพื่อควบคุมโอกาสเกิดความเสี่ยงได้อย่างเต็มศักยภาพ ระดับโอกาส
เกิดจึงยังคงที่ รวมถึงยังไม่มีการก าหนดกิจกรรมที่ใช้ในการควบคุมผลกระทบหากเกิดการละเมิดข้อมูลผู้ป่วยใน
สถานการณ์จริง ระดับผลกระทบจึงยังคงที่เช่นกัน การประเมินประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงของ
กิจกรรมการควบคุม (Control Activity) จึงอยู่ในระดับปานกลาง เมื่อพิจารณาผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับ
ตัวชี้วัดความเสี่ยงพบว่า ใช้ตัวชี้วัดความเสี่ยงที่มีลักษณะเป็นตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) ที่ได้รับการปรับ
ให้สามารถเป็นตัวเตือนได้ดีกว่าปีงบประมาณ 2560 จึงไม่พบการรับแจ้งเหตุ และ ไม่พบการละเมิดข้อมูลผู้ป่วย 
ผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยงจึง “สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด”  

 
ด้านการเงินและงบประมาณ 1 ความเสี่ยง 
F25 ความเสียหายที่เกิดจากกระบวนการเก็บเงินค่ารักษา ยังคงเป็น “ความเสี่ยงที่อยู่ระหว่าง

ด าเนินการ ยังไม่สามารถสรุปได้” ต่อเนื่องจากปีงบประมาณ 2560 โดยที่ระดับความเสี่ยงลดลง แต่ยังคงที่
ในระดับสูง ที่โอกาสเกิดระดับ 5 ผลกระทบระดับ 2 มาอยู่ที่ โอกาสเกิดระดับ 4 ผลกระทบระดับ 2 ต้องยก
ไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2562 ต่อไป เมื่อพิจารณาลักษณะความเสี่ยง และผลการจัดการความเสี่ยง 
พบว่า เป็นความเสี่ยงที่มีระดับโอกาสเกิดสูงเนื่องจากระบบการบริหารจัดการภายในคณะ ฯ ยังไม่มี
ประสิทธิภาพที่เพียงพอ ทั้งการมีจุดบริการเก็บเงินค่ารักษาพยาบาลหลายพื้นที่ ซึ่งอาจก่อให้เกิดความผิดพลาด
มากขึ้น การใช้ระบบสารสนเทศในการดึงข้อมูลมายังระบบจัดเก็บค่ารักษา (Billing System) ไม่ครบถ้วน     
ไม่ถูกต้อง การรับรองสิทธิ์ไม่ถูกต้องส่งผลให้การเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาลไม่ครบถ้วนหรือล่าช้า รวมถึง      
การให้บริการที่ไม่ตรงตามเงื่อนไขของกองทุนต่าง ๆ ส่งผลให้คณะ ฯ ได้รับการชดเชยล่าช้าเช่นกัน ดังนั้น    
คณะ ฯ จึงใช้การควบคุมแบบแก้ไข (Corrective Control Activity) เพื่อปรับปรุงระบบสารสนเทศ โดยการ
พัฒนาระบบการส่งข้อมูลมายังระบบจัดเก็บค่ารักษา (Billing System) และพัฒนาระบบการเก็บเงินค่า
รักษาพยาบาลส าหรับผู้ป่วยที่ใช้สิทธิให้มีเสถียรภาพมากข้ึน ซึ่งปัจจุบันพบว่า ยังอยู่ระหว่างการด าเนินการและ
ต้องอาศัยความร่วมมือจากหลายฝ่าย รวมถึงพบการเปลี่ยนแปลงวิธีการใช้สิทธิ์ เบิกของข้าราชการ
กรมบัญชีกลาง ซึ่งเป็นปัจจัยภายนอกที่ไม่สามารถควบคุมได้ กิจกรรมดังกล่าวจึงต้องมีการด าเนินการต่อเนื่อง
จนถึงปัจจุบัน โดยในปีงบประมาณ 2561 มีการเพิ่มกิจกรรมการประสานงานกับระบบการรักษาพยาบาล      
ในการรับรองสิทธิก่อนเข้ารับการรักษาพยาบาล เพื่อลดโอกาสเกิดหากพบผู้รับบริการที่ยังไม่มีการรับรองสิทธิ  
ที่ถูกต้อง หรือยังไม่ได้ช าระเงิน จะไม่ได้รับการลงทะเบียนเพื่อเข้ารับการรักษาการพยาบาล ซึ่งพบว่ากิจกรรม
ดังกล่าวสามารถด าเนินการแล้วเสร็จ และสามารถลดระดับโอกาสเกิดได้ การประเมินประสิทธิภาพในการ
จัดการความเสี่ยงของกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) จึงอยู่ในระดับดี แต่เมื่อพิจารณาตัวชี้วัดความ
เสี่ยงซึ่งมีลักษณะเป็นตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) ที่สอดคล้องกับพฤติกรรมการไม่ช าระค่าบริการด้วย
สาเหตุส่วนบุคคลต่าง ๆ ของผู้รับบริการบางส่วน ซึ่งเป็นปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้ ปัจจุบันจึงยังพบข้อมูล
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การค้างช าระค่ารักษาพยาบาล จากผู้ป่วยที่ไม่มีสิทธิเงินเชื่อ และพบข้อมูลการไม่ช าระค่ารักษาพยาบาลตาม
ระยะเวลาที่ก าหนด จากผู้ที่มีสิทธิเงินเชื่อเช่นกัน ผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยงจึง “ยังไม่
สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด” 

 
ด้านสื่อสารองค์กร 1 ความเสี่ยง 
O29 ขาดการจัดการด้านการสื่อสารในสถานการณ์ฉุกเฉินอย่างเป็นระบบ ยังคงเป็น “ความเสี่ยงที่

อยู่ระหว่างด าเนินการ ยังไม่สามารถสรุปได้” ต่อเนื่องจากปีงบประมาณ 2560 ที่ระดับความเสี่ยงสูง คงที่   
ที่โอกาสเกิดระดับ 2 และผลกระทบระดับ 4 ต้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณ 2562 ต่อไป        
เมื่อพิจารณาลักษณะความเสี่ยง และผลการจัดการความเสี่ยง พบว่า  เป็นความเสี่ยงที่เกิดจากการที่คณะ ฯ   
ยังไม่มีระบบการสื่อสารในสถานการณ์ฉุกเฉินกับบุคลากรภายในอย่างเป็นรูปธรรม งานสื่อสารองค์กรจึงก าหนด
กิจกรรมการควบคุมที่มีลักษณะเป็นกิจกรรมการควบคุมแบบแก้ไข (Corrective Control Activity) เพื่อแก้ไข
ช่องว่างของการไม่มีระบบดังกล่าว  โดยการแต่งตั้งคณะกรรมการบริหารการสื่อสารในภาวะวิกฤต              
เป็นคณะกรรมการผู้รับผิดชอบเสร็จสิ้นแล้ว ตามค าสั่งคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดีที่ 1172/2560 
ลงวันที่ 27 กันยายน พ.ศ. 2560 รวมถึงจัดท าระบบการสื่อสาร ในสถานการณ์ฉุกเฉินให้ครอบคลุมทั้งคณะ ฯ 
อย่างเป็นรูปธรรม ซึ่งกิจกรรมดังกล่าวเป็นกิจกรรมที่มีการด าเนินการอย่างต่อเนื่องมาตั้งแต่ปีงบประมาณ 
2560 และอยู่ระหว่างด าเนินการจัดท า Flow Chart กระบวนการสื่อสารซึ่งต้องอาศัยความร่วมมือ            
จากหลายส่วนงาน จึงยังที่ไม่สามารถด าเนินการให้เสร็จสิ้นได้ภายในปีงบประมาณ 2561 การประเมิน
ประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงของกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) จึงอยู่ในระดับปานกลาง 
เมื่อพิจารณาผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยงพบว่า “ยังไม่สามารถรายงานผลตามตัวชี้วัดได้” 
เนื่องจากใช้ตัวชี้วัดความเสี่ยงที่มีลักษณะเป็นตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) ที่สัมพันธ์กับกิจกรรมการ-
ควบคุม (Control Activity) ที่ยังอยู่ระหว่างด าเนินการ  

 
ด้านทรัพยากรบุคคล 1 ความเสี่ยง 
S39 การขอต าแหน่งทางวิชาการของคณาจารย์ไม่ได้ตามเป้าหมายที่คณะ ฯ ก าหนด เป็นความเสี่ยง

ใหม่ที่ได้รับการประเมินระหว่างปีงบประมาณ 2561 ซึ่งภายหลังการด าเนินการ ฯ พบว่า ไม่สามารถวัดระดับ
ความเสี่ยงได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด ส่งผลให้ความเสี่ยงเคลื่อนที่ออกจาก Risk Map-Dashboard และได้รับการ
ประเมินให้ “ไม่เป็นความเสี่ยงที่ส่งผลต่อคณะ ฯ” เมื่อพิจารณาลักษณะความเสี่ยง และผลการจัดการ     
ความเสี่ยง พบว่าเป็นความเสี่ยงที่เกิดจากการปรับเปลี่ยนหลักเกณฑ์การขอต าแหน่งทางวิชาการของ
มหาวิทยาลัย ฯ ตามคณะกรรมการข้าราชการพลเรือนในสถาบันอุดมศึกษา (ก.พ.อ.)  ทั้งปริมาณผลงาน      
ทางวิชาการที่ต้องใช้ในการเสนอขอต าแหน่งเพิ่มขึ้น และการปรับเกณฑ์การพิจารณาที่ยากขึ้น อาทิ การขอ
ต าแหน่งผู้ช่วยศาสตราจารย์ เดิมพิจารณาจากหนังสือ 1 เรื่อง/ บท ปรับเป็นพิจารณาจากหนังสือ 1 เล่ม หรือ
การขอต าแหน่งศาสตราจารย์ เดิมพิจารณาจากผลงานดีมาก/ ดีเด่น 2 เร่ือง จาก 5 เร่ือง ปรับเป็นพิจารณาจาก
ผลงานดีมาก/ ดีเด่น 5 เรื่อง รวมถึงการพิจารณาลักษณะของผลงานทางวิชาการที่ใช้ในการเสนอขอต าแหน่ง
ทุกประเภท ต้องเป็นผลงานหลังจากได้รับการแต่งตั้งให้ด ารงต าแหน่งทางวิชาการเดิม ซึ่งจากการเปลี่ยนแปลง
ดังกล่าว อาจส่งผลต่อความสนใจในการขอต าแหน่งทางวิชาการของคณาจารย์ ดังนั้นคณะ ฯ จึงก าหนด
กิจกรรมการควบคุมแบบป้องกัน (Preventive Control Activity) ซึ่งมุ่งเน้นการกระตุ้น สนับสนุน ช่วยเหลือ
ให้การจัดท าผลงานทางวิชาการ และการเสนอขอต าแหน่งทางวิชาการเป็นไปอย่างราบรื่น  แต่เนื่องจาก      
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การอนุมัติผลงานทางวิชาการจากมหาวิทยาลัย ฯ เป็นตัวชี้วัดความเสี่ยงส าคัญที่มีลักษณะเป็นตัวชี้วัดน า 
(Leading Indicator) ซึ่งใช้วัดความส าเร็จของการขอต าแหน่งทางวิชาการ ยังอยู่ระหว่างด าเนินการที่ต้องใช้
เวลาในการพิจารณาตามกระบวนการของมหาวิทยาลัย ฯ ผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยงจึง      
“ยังไม่สามารถรายงานผลตามตัวชี้วัดได้” รวมถึงพบว่าปัจจัยส่วนบุคคลมีผลต่อการเสนอขอต าแหน่งทาง
วิชาการโดยตรง และเป็นปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้ ดังนั้นการประเมินประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยง
ของกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) จึงอยู่ในระดับปานกลาง แต่เมื่อพิจารณาจากสถิติจ านวนผู้ที่เสนอ
ขอต าแหน่งทางวิชาการตั้งแต่ปีงบประมาณ 2558-25661 พบว่ามีจ านวนเพิ่มขึ้น ประกอบกับสถิติผู้ที่ได้รับ
อนุมัติต่อผู้ที่ไม่ได้รับอนุมัติ พบว่ามีผู้ที่ไม่ได้รับอนุมัติน้อยกว่าร้อยละ 3 จากจ านวนผู้ที่เสนอขอต าแหน่งทาง
วิชาการทั้งหมด การขอต าแหน่งทางวิชาการของคณาจารย์จึงมีแนวโน้มที่จะสามารถด าเนินการได้ตาม
เป้าหมายที่คณะ ฯ ก าหนด ดังนั้นการปรับลดระดับความเสี่ยงให้อยู่ในระดับที่คณะ ฯ สามารถยอมรับได้     
ของความเสี่ยงนี้ จึงเป็นผลจากการคาดการณ์แนวโน้มผลการด าเนินการ ประกอบกับการพิจารณาข้อมูล
แวดล้อม ตามมุมมองการบริหารความเสี่ยงของเจ้าของความเสี่ยง 
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ผลการจัดการความเสี่ยงใน Yellow Zone 

ความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงปานกลางของคณะ ฯ มี 9 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 23 (9x100/39) ของความ
เสี่ยงทั้งหมด ส่วนใหญ่มีกิจกรรมควบคุมที่ยังอยู่ระหว่างด าเนินการตามแผนประจ าปีงบประมาณ แผนตามปีการศึกษา 
แผนตามปีปฏิทิน หรือแผนตามโครงการต่อเนื่องระยะยาว รวมถึงพบปัจจัยที่ ไม่สามารถควบคุมได้  เช่น                  
การเปลี่ยนแปลงระเบียบข้อบังคับจากภาครัฐ ความหลากหลายของฝ่ายงาน ไปจนถึงความแตกต่างของบุคคล ฯลฯ 
ส่งผลให้ประสิทธิภาพของกิจกรรมการควบคุมส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง สอดคล้องกับผลการด าเนินงาน ฯ    
เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยงซึ่งพบว่า ยังไม่สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด หรือยังอยู่ระหว่างการเก็บข้อมูล
เช่นกัน สามารถอธิบายตามที่แสดงในตาราง Risk Map-Dashboard Yellow Zone ดังนี้ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปภาพที่ 12 Risk Map-Dashboard Yellow Zone 
 

ภายหลังการติดตามผลการจัดการความเสี่ยงพบว่า ส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างด าเนินการ          
ยังไม่สามารถสรุปได้ จ านวน 7 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 78 (7x100/9) ของความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยง       
ปานกลางทั้งหมด จาก Cluster Education and Research พันธกิจด้านการวิจัย และจาก Cluster Healthcare 
System พันธกิจด้านการดูแลสุขภาพ สามารถจัดการความเสี่ยงให้ระดับความเสี่ยงภายหลังการด าเนินการ ฯ ลดลง 
จ านวน 2 ความเสี่ยง ตามล าดับ ดังนี้ 
1. S6 ผลงานวิจัยที่ได้รับการตีพิมพ์ในวารสารระดบันานาชาติไมไ่ด้ตามเป้าหมาย จาก 3x2 เป็น 2x2 
2. S15 ไม่สามารถบรรลุเป้าหมายในด้านการหารายได้ของศูนย์สนับสนนุพันธกิจ

ตามที่ศูนย ์ฯ ตั้งไว้  
จาก 2x2 เป็น 1x1 

 จาก Cluster Professional Service สามารถจัดการความเสี่ยงให้ระดับความเสี่ยงภายหลังการด าเนินการ ฯ 
คงที่ จ านวน 3 ความเสี่ยง ดังนี้ 

 พันธกิจด้านวิชาการและวัฒนธรรม 
3. S16 ขาดการสนับสนุนด้านการสรรสร้างพันธกิจเชิงรุก คงที่ ที่ระดับ 3x2 

 พันธกิจด้านสร้างเสริมสุขภาพ 
4. S17 บุคลากรในคณะ ฯ มพีฤติกรรมการดูแลสุขภาพทีไ่ม่เหมาะสม คงที่ ที่ระดับ 3x2 

 พันธกิจด้านกายภาพและสิ่งอ านวยความสะดวก 
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5. O32 บุคลากรได้รบับาดเจ็บ/ เจ็บป่วยเนื่องจากการท างาน คงที่ ที่ระดับ 2x2 
6. O33 การจัดการขยะไม่ได้ตามมาตรฐานสากล คงที่ ที่ระดับ 3x2 

 และจาก Cluster Professional Service พันธกิจด้านพัสดุ ระดับความเสี่ยงภายหลังการด าเนินการ ฯ เพิ่มข้ึน 
จ านวน 1 ความเสี่ยง ดังนี้ 

7. O38 ความเสี่ยงจากการผิด พรบ.การจัดซื้อจัดจ้างใหม่ จาก 2x2 เป็น 3x2 
 
 ทั้งนี้พบความเสี่ยงที่ยอมรับได้ โดยสามารถจัดการความเสี่ยงให้ระดับความเสี่ยงภายหลังการด าเนินการ ฯ 
ลดลง จ านวน 1 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 11 (1x100/9) ของความเสี่ยงที่มีของความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงปานกลาง
ทั้งหมด จาก Cluster Professional Service พันธกิจด้านพัฒนาคุณภาพงาน ดังนี้ 

1. O37 คณะ ฯ ยังไมส่ามารถจัดท าแผนการปรับปรุงตามโอกาสพฒันา (OFI)     
ที่ได้รับจากการตรวจประเมินจากมหาวิทยาลัย 

จาก 2x2 เป็น 1x2 

  
 ในขณะที่พบความเสี่ยงที่ที่ไม่สามารถยอมรับได้ ต้องติดตามอย่างต่อเนื่อง ระดับความเสี่ยงภายหลังการ
ด าเนินการ ฯ เพิ่มข้ึน จ านวน 1 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 11 (1x100/9) ของความเสี่ยงที่มีของความเสี่ยงที่มีระดับความ
เสี่ยงปานกลางทั้งหมด ดังนี้ 

1. S24 ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใชก้ารไม่ได้โดยไมไ่ด้วางแผนไว้ลว่งหน้า จาก 3x2 เป็น 4x2 
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ผลการจัดการความเสี่ยงใน Green Zone 

ความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงต่ าของคณะ ฯ มี 8 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 21 (8x100/39) ของความเสี่ยง
ทั้งหมด เป็นความเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับกิจกรรมหลักของพันธกิจโดยตรง และได้รับการพิจารณาให้เป็นความเสี่ยงที่ควร
คงไว้ เพื่อติดตามควบคุมระดับความเสี่ยงอย่างต่อเนื่อง จึงพบว่าความเสี่ยงใน Zone นี้ เป็นความเสี่ยงที่ได้รับการ
ด าเนินการโดยใช้กิจกรรมการความคุมที่มีประสิทธิภาพดีมาแล้วระยะหนึ่ง และส่วนใหญ่เป็นกิจกรรมการความคุมที่มี
อยู่ในปัจจุบัน (Internal Control) สอดคล้องกับผลการด าเนินงาน ฯ เทียบกับตัวชี้วัดความเสี่ยง ซึ่งพบว่า ส่วนใหญ่
สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด เช่นกัน สามารถอธิบายตามที่แสดงในตาราง Risk Map-Dashboard 
Green Zone ดังนี้ 
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ภายหลังการติดตามผลการจัดการความเสี่ยงพบว่า คณะ ฯ สามารถจัดการให้ความเสี่ยงภายหลังการ
ด าเนินการ ฯ ส่วนใหญ่ เป็นความเสี่ยงที่ยอมรับได้ จ านวน 4 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 40 (4x100/10) ของความ
เสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงต่ าทั้งหมด ดังนี้ 

จาก Cluster Professional Service พันธกิจด้านกายภาพและสิ่งอ านวยความสะดวก สามารถจัดการความ
เสี่ยงให้ระดับความเสี่ยงภายหลังการด าเนินการ ฯ คงที่ จ านวน 3 ความเสี่ยง ได้แก ่
1. O34 อุบัติเหตุที่เกิดจากการให้บริการยานพาหนะ คงที่ ที่ระดับ 1x2 
2. O35 กระแสไฟฟ้าขัดข้อง (เนื่องจากกระแสไฟฟ้าไม่เพียงพอ) คงที่ ที่ระดับ 1x2 
3. O36 น้ าประปาส าหรับอุปโภคบริโภค มีการปนเปื้อน คงที่ ที่ระดับ 1x2 

และจาก Cluster Professional Service พันธกิจด้านพันธกิจด้านพัสดุ สามารถจัดการความเสี่ยงให้ระดับ
ความเสี่ยงภายหลังการด าเนินการ ฯ ลดลง จ านวน 1 ความเสี่ยง ได้แก ่
4. C27 เกิดข้อร้องเรียนในการจัดหาพัสดุ (ข้อร้องเรียนจาก Vender) จาก 1x2 เป็น 1x1 

 
รวมถึงพบความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างด าเนินการ ยังไม่สามารถสรุปได้ สามารถจัดการความเสี่ยงให้ระดับความ

เสี่ยงภายหลังการด าเนินการ ฯ คงที่ จ านวน 2 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 20 (2x100/10) ของความเสี่ยงที่มีระดับ
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ความเสี่ยงต่ าทั้งหมด จาก Cluster Education and Research พันธกิจด้านวิเทศสัมพันธ์ และ จาก Cluster 
Professional Service พันธกิจด้านการเงินและงบประมาณ ตามล าดับ ดังนี้ 
1. O10 ขาดแคลนบุคลากรที่มีความเหมาะสมด้าน Competency คงที่ ที่ระดับ 2x1 
2. F26 ความเสียหายที่เกิดจากกระบวนการทางด้านการบริหารงบประมาณ คงที่ ที่ระดับ 3x1 

 
และคณะ ฯ สามารถจัดการความเสี่ยงให้ระดับความเสี่ยงภายหลังการด าเนินการ ฯ ไม่สามารถวัดได้ตามเกณฑ์ 

รวมกับการปรับมุมมองการยอมรับความเสี่ยงของผู้บริหาร ส่งผลให้ความเสี่ยงบางส่วนเคลื่อนที่ออกจาก               
Risk Map-Dashboard ไม่เป็นความเสี่ยงที่ส่งผลต่อคณะ ฯ จ านวน 2 ความเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 20 (2x100/10) 
ของความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงต่ าทั้งหมด จาก Cluster Education and Research พันธกิจด้านสื่อสารองค์กร 
ดังนี้ 
1. S28 การเข้าถึงสถานีรามาชาเนลน้อย เนื่องจากช่องทางที่จ ากัด หลุดจากระดับ 2x4 
2. O31 การเข้าถึงข้อมูลข่าวสารของกลุ่มเป้าหมายทั้งภายในและภายนอกคณะ ฯ 

ไม่มีประสิทธิภาพ 
หลุดจากระดับ 2x2 
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ข้อคิดเห็นจากนักบริหารความเสี่ยง 

จากการด าเนินการติดตามความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 2561 พบข้อควรพิจารณาเพิ่มเติม ดังนี้ 

การพัฒนาตัวชี้วัดความเสี่ยงจากตัวชี้วัดตาม (Lagging) สู่ตัวชี้วัดน า (Leading) 

จากการสอบทานตัวชี้วัดความเสี่ยงของคณะ ฯ ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2555 ถึงปัจจุบัน พบว่า “ส่วนใหญ่” ยังคงมี
ลักษณะเป็นตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) ที่แสดงผลลัพธ์สุดท้ายในการจัดการความเสี่ยง หรือเป็นดัชนีวัดผลที่เกิดขึ้นแลว้
จากการปฏิบัติงาน ซึ่งแม้จะสามารถวัดผลได้อย่างเป็นรูปธรรม แต่ในมุมมองของการบริหารจัดการ ถือว่าเป็นการพิจารณา   
ผลการด าเนินการที่ผ่านไปแล้ว หากผลการด าเนินการเป็นไปตามเป้าหมายของตัวชี้วัดที่ก าหนด ก็อาจระบุได้ว่าคณะ ฯ 
สามารถจัดการความเสี่ยงได้ แต่ทั้งนี้พบว่าผลลัพธ์ที่วัดได้จากตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) ไม่เป็นไปตามเป้าหมายที่ตั้งไว้       
โดยไม่สามารถพยากรณ์แนวโน้มได้ล่วงหน้า และไม่สามารถปรับปรุงหรือแก้ไขแผนการด าเนินงานได้ เนื่องจากด าเนินการ
เสร็จสิ้นแล้ว การปรับแผนการจัดการ ฯ จึงจ าเป็นต้องเข้าสู่วงจรการประเมินความเสี่ยงในปีประมาณต่อไป รวมถึงพบว่า
ตัวชี้วัดความเสี่ยงบางส่วน ไม่สามารถรายงานผลตามตัวชี้วัดได้ เนื่องจากยังอยู่ระหว่างการด าเนินการ ไม่สามารถรายงาน
ข้อมูลได้แม้จะถึงรอบการติดตามประจ าปีของคณะ ฯ ระดับความเสี่ยงส่วนใหญ่จึงยังคงที่ และยกไปเป็นความเสี่ยงใน
ปีงบประมาณต่อไป 

 และจากข้อจ ากัดของการใช้ตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) งานบริหารความเสี่ยงจึงให้ความรู้เรื่องตัวชี้วัดความ
เสี่ยงแก่ Risk Champion ในการอบรมหลักสูตร COSO ERM-Advance Risk Management เมื่อวันที่ 2 เมษายน 2558 
เพื่อคาดหวังให้เกิดการพัฒนาตัวชี้วัดความเสี่ยงของคณะ ฯ ให้สามารถใช้เป็นเครื่องมือในการเตือนความเสี่ยงได้ดียิ่งขึ้น       
ซึ่งจากการอบรมที่ผ่านมา Risk Champion สามารถด าเนินการได้ 2 ลักษณะ ดังนี้  1) พัฒนาตัวชี้วัดตาม (Lagging 
Indicator) ที่ด าเนินการอยู่ในปัจจุบัน ให้สามารถวัดผลหรือสามารถเก็บข้อมูลได้ระหว่างด าเนินการ เพื่อใช้เป็นข้อมูลสถิติ
เชิงปริมาณ ในการประมาณการผลการบริหารความเสี่ยง 2.) พิจารณาใช้ตัวชี้วัดน า (Leading Indicator) เป็นตัวชี้วัด
ความเสี่ยงใหม่ หรือเพิ่มเติมจากตัวชี้วัดความเสี่ยงที่มีอยู่เดิม เนื่องจากตัวชี้วัดลักษณะนี้เป็นดัชนีวัดที่สาเหตุของความเสี่ยง  
หรือวัดที่กระบวนการจัดการความเสี่ยง จึงสามารถใช้เป็นเครื่องมือในการพยากรณ์การเกิดความเสี่ยง ไปจนถึงสามารถ
คาดการณ์แนวโน้มผลลัพธ์ตามตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) ได้ด้วย ทั้งนี้การใช้ตัวชี้วัดน า (Leading Indicator) อย่างมี
ประสิทธิภาพ เจ้าของความเสี่ยงควรพิจารณาตัวชี้วัดน า (Leading Indicator) ที่สามารถเตือนความเสี่ยงได้ล่วงหน้า และต้อง
สามารถรายงานผลการด าเนินการได้ เมื่อถึงรอบการติดตามผลการจัดการความเสี่ยงประจ าปีของคณะ ฯ ทั้งนี้หากเจ้าของ
ความเสี่ยงสามารถพัฒนาตัวชี้วัด ฯ ให้มีประสิทธิภาพและประสิทธิผลได้ตามที่กล่าวไว้ข้างต้น เจ้าของความเสี่ยงจะสามารถ
ติดตามความก้าวหน้าในการจัดการความเสี่ยงได้อย่างต่อเนื่อง สามารถพิจารณาแก้ไข ปรับปรุงแผนการด าเนินการระหว่าง
ปีงบประมาณ หรือเตรียมแผนเพื่อใช้รองรับความเสี่ยงที่ต้องด าเนินการต่อได้อย่างเหมาะสมตามสถานการณ์ยิ่งขึ้น  
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การก าหนดแผนการจัดการความเสี่ยง 
และการเก็บผลตามตัวชี้วัดความเสี่ยงให้สอดคล้องตามปีงบประมาณ 

จากการด าเนินงานตามนโยบายการบริหารความเสี่ยงที่วางไว้ในปีงบประมาณ 2557 ซึ่งก าหนดให้การติดตามผล   
การจัดการความเสี่ยงของคณะ ฯ ต้องเสร็จสิ้นก่อนการเริ่มประเมินความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณต่อไป13 ภายใต้รอบ
ระยะเวลาที่ศูนย์บริหารจัดการความเสี่ยงมหาวิทยาลัยมหิดลก าหนด14  พบว่า เมื่อถึงรอบการติดตามผลการจัดการความเสี่ยง
ดังกล่าวความเสี่ยงส่วนใหญ่ต้องยกไปด าเนินการต่อในปีงบประมาณต่อไป โดยยังมีสถานะความเสี่ยงคงที่ หรือเป็นความเสี่ยง
ที่ยังไม่สามารถสรุปได้ เนื่องจากกิจกรรมควบคุมที่มีอยู่ในปัจจุบัน ( Internal Control) กิจกรรมการควบคุมที่ด าเนินการ 
(Control Activity) และตัวชี้วัดความเสี่ยง (Key Risk Indicator) ทั้งตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) และตัวชี้วัดน า 
(Leading Indicator) ยังอยู่ระหว่างด าเนินการตามแผนประจ าปีงบประมาณ แผนตามปีการศึกษา แผนตามปีปฏิทิน หรือ
แผนตามโครงการต่อเนื่องระยะยาวที่ยังไม่สามารถรายงานผลการด าเนินงานได้ในปัจจุบัน หรือแม้จะสามารถรายงานได้ แต่
ผลการด าเนินการกลับไม่เป็นไปตามเป้าหมายที่ตั้งไว้ เนื่องจากการเก็บข้อมูลเหลื่อมกับรอบการติดตามความเสี่ยงของคณะ ฯ 
ส่งผลให้เจ้าของความเสี่ยง (Risk Owner) ส่วนใหญ่ ประเมินผลการจัดการความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณ จากการคาดการณ์
แนวโน้มผลการด าเนินการ แทนการประเมินโดยใช้ผลการด าเนินการจริง ผลการจัดการความเสี่ยงส่วนใหญ่จึงเป็นผลสรุปจาก
มุมมองการบริหารความเสี่ยงของเจ้าของความเสี่ยงเป็นหลัก ดังนั้นเพื่อให้การประเมินผลการจัดการความเสี่ยงของคณะ ฯ 
เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น สามารถน าผลการด าเนินงานตามข้อเท็จจริงมาใช้พิจารณาได้ตามระยะเวลาที่ก าหนด 
เจ้าของความเสี่ยง (Risk Owner) ควรก าหนดก าหนดกิจกรรมการควบคุม (Control Activity) ให้เป็นกิจกรรมเฉพาะ           
ที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ แทนการระบุเป็นกิจกรรมระยาว และก าหนดรอบการติดตามผลตามตัวชี้วัดความเสี่ยง    
(Key Risk Indicator) ทั้งในตัวชี้วัดตาม (Lagging Indicator) และตัวชี้วัดน า (Leading Indicator) เป็นช่วง ๆ อย่างน้อย      
1-2 คร้ัง ให้สอดคล้องตามรอบการติดตามผลการจัดการความเสี่ยงประจ าปีงบประมาณของคณะ ฯ  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

ฐานข้อมูลผลการจดัการความเสี่ยง (Up Date 11/ 09/ 61) 
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ดบั ดา้
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ระ
ดบั

ความสามารถ

ในการจัดการ

ความเสี่ยง

ประสิทธภิาพ

ของกิจกรรม

การควบคุม

ผลการจัดการ

เทียบตวัชีว้ัด

ความเสี่ยง

การเคลื่อนที่

ของความเสี่ยง

1. ปรับหลักสูตรให้เป็น outcome 

based

2. ควบคุมคุณภาพการจดัการเรียน

การสอน

3. จดัรายวิชาเพื่อส่งเสริมทักษะฯ

4. จดักิจกรรม/โครงการเพื่อส่งเสริม

ทักษะฯ

1. จดัท าระบบการรับฟังเสียงของ

ลูกค้าและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย

1.จ านวนผู้สมัครเข้าศึกษาใน

ระบบกสพท. (เป้าหมาย= อยู่ใน 3 

ล าดับแรกของการคัดเลือก)

อยู่ระหว่างการรวบรวมข้อมูล 

(เนือ่งจากมีการปรับระบบการคัดเลือก

เป็นระบบ TCAS)

2.คะแนนเฉล่ียในกสารสอบเข้าสอบ

(เป้าหมาย= อยู่ใน 3 ล าดับแรกของ

การคัดเลือก)

คะแนนเฉล่ียในการสอบเข้าอยู่ใน 3 

อันดับแรกตามเป้าหมายที่ก าหนด

ที่ 1 คณะแพทย์ฯ จฬุาฯ 76.00

ที่ 2 คณะแพทย์ฯ ศิริรราชฯ 72.13

ที่ 3 คณะแพทย์ฯ ร.พ.รามาธิบดี 

69.73 (แหล่งข้อมูล: ประกาศกลุ่ม

สถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย

 ฉบับที่ 9 เร่ือง คะแนนสูงสุดต่ าสุด

และค่าเฉล่ีย ปีการศึกษา 61)

สรุปผลการจัดการความเสี่ยง

หมายเหตุ

ก่อนการจัดการ หลังการจัดการ

โอ
กา

สเ
กิด

ฐานขอ้มลู ผลการจัดการความเสี่ยงประจ าปงีบประมาณ 2561
clu

ste
r

ดา้
น

co
de ความเสี่ยง กิจกรรมการควบคุม

ผลการจัดการตามกิจกรรมการ

ควบคุม

(รวม)

ตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)
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S1 ผลลัพธ์การ Implement

 หลักสูตรทางการศึกษา

ไม่ได้บัณฑิตตาม

คุณลักษณะ 

Transformative Leader

ความเส่ียงนีร้ะหว่างปีมีการเสนอ

พิจารณาใหม่ ซ่ึงยังไม่ได้ข้อมรุป จน

ปลายปีงบประมาณพิจารณายกเลิก

ความเส่ียง และเสนอความเส่ียงใหม่

ระดับความพึงพอใจของผู้ใช้บัณฑิต

(การประเมิน 5 ระดับ) 

(เป้าหมาย =  4.0 )

ผลกระทบ
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ดบั

คว
าม
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ี่ยง

โอ
กา

สเ
กิด

ผลการจัดการ เทียบตวัชีว้ัดความ

เสี่ยง (KRI)

(รวม)

ระดบัความเสี่ยง

-ความเส่ียงนีร้ะหว่างปีมีการเสนอ

พิจารณาใหม่ ซ่ึงยังไม่ได้ข้อสรุป จน

ปลายปีงบประมาณพิจารณายกเลิก

ความเส่ียง และเสนอความเส่ียงใหม่

4
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ผลกระทบ

ความเส่ียงนีร้ะหว่างปีมีการเสนอ

พิจารณาใหม่ ซ่ึงยังไม่ได้ข้อสรุป จน

ปลายปีงบประมาณพิจารณายกเลิก

ความเส่ียง และเสนอความเส่ียงใหม่
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ความเส่ียง

หลุดจาก

ตารางความ

เส่ียง

ความเส่ียงนีร้ะหว่างปีมี

การเสนอพิจารณาใหม่ 

ซ่ึงยังไม่ได้ข้อสรุป จน

ปลายปีงบประมาณ

พิจารณายกเลิกความเส่ียง

 และเสนอความเส่ียงใหม่
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S2 ไม่สามารถจดัระบบ

บริการให้รองรับกับแนว

ทางการจดัการเรียนการ

สอนที่ก าหนดได้

ความเส่ียงนีร้ะหว่างปีมีการเสนอ

พิจารณาใหม่ ซ่ึงยังไม่ได้ข้อมรุป จน

ปลายปีงบประมาณพิจารณายกเลิก

ความเส่ียง และเสนอความเส่ียงใหม่

ร้อยละความพึงพอใจของนกัศึกษาต่อ

การจดัการเรียนการสอนระดับมาก-

มากที่สุด

(เป้าหมาย = 85%)
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- ยกเลิกความ

เส่ียง และ

เสนอความ

เส่ียงใหม่

ยกเลิกความ

เส่ียง และ

เสนอความ

เส่ียงใหม่

ยกเลิกความ

เส่ียง และ

เสนอความ

เส่ียงใหม่

สูง
มา

ก

ความเส่ียง

หลุดจาก

ตารางความ

เส่ียง

ความเส่ียงนีร้ะหว่างปีมี

การเสนอพิจารณาใหม่ 

ซ่ึงยังไม่ได้ข้อสรุป จน

ปลายปีงบประมาณ

พิจารณายกเลิกความเส่ียง

 และเสนอความเส่ียงใหม่

2. จดัท าระบบการบริหารจดัการ

ร่วมกันโดยมีคณะกรรมการ

รับผิดชอบชัดเจน
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S3 การเลือกเข้าศึกษาลด

ระดับลง (Ranking)

1.กิจกรรมแนะแนวสู่ร่ัว รร มัธยม 

2. Open House มหิดล

3. โครงการเปิดร้ัว รร แพทย์
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- ยกเลิกความ

เส่ียง และ

เสนอความ

เส่ียงใหม่

ยกเลิกความ

เส่ียง และ

เสนอความ

เส่ียงใหม่

ยกเลิกความ

เส่ียง และ

เสนอความ

เส่ียงใหม่

สูง
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ก -

กิจกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

ผลการจดัการ

เทียบตัวชี้วัด

ความเส่ียง ยัง

ไม่สามารถระบุ

ได้-อยู่ระหว่าง

การเก็บข้อมูล

ความเส่ียงคงที่

 และยกเป็น

ความเส่ียงปี

ต่อไป

1. ระหว่างการติดตามมี

การปรับชื่อกิจกรรม

ควบคุมโดยระบุให้มี

ความชัดเจนขึ้น

2. กิจกรรมเดิมเมื่อ

ประเมินต้นปี คือ กิจกรรม

 แนะน าคณะ

แพทยศาสตร์โรงพยาบาล

รามาธิบดีสู่ร้ัวโรงเรียน

มัธยม
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สูง
มา

ก ยังไม่สามารถ

สรุปได้-อยู่

ระหว่าง

ด าเนนิการยัง

ไม่สามารถสรุป

ได้

อยู่ระหว่างด าเนนิการ (ประสิทธิภาพ

ปานกลาง)

กิจกรรมที่ยังไม่ได้ด าเนนิการเหลือ อีก

 1 โครงการ คือ “กิจกรรมแนะแนวสู่

ร้ัวรร.มัธยม” ตามแผนจะด าเนนิการ

ช่วงเดือน ก.ค. – ก.ย. เนือ่งจาก

ระยะเวลาด าเนนิการระบุสอดคล้อง

กับปีการศึกษาในภาคเรียนที่ 2 แต่

เป็นช่วงเวลาที่ไม่ตรงกับระยะเวลาใน

การติดตามความเส่ียง
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น
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ดบั

ความสามารถ

ในการจัดการ

ความเสี่ยง

ประสิทธภิาพ

ของกิจกรรม

การควบคุม

ผลการจัดการ

เทียบตวัชีว้ัด

ความเสี่ยง

การเคลื่อนที่

ของความเสี่ยง

1. ด าเนนิการประชาสัมพันธ์หลักสูตร

ไปยังหนว่ยงานภายนอกที่เกี่ยวข้อง

ด าเนนิการแล้วเสร็จ - เร่ิม ต.ค. 60 

เสร็จ ม.ค. 61 (ประสิทธิภาพดี)

ด าเนนิการประชาสัมพันธ์หลักสูตรไป

ยังหนว่ยงานภายนอกที่เกี่ยวข้อง 

คร้ังที่ 2 เรียบร้อยแล้ว

อัตราจ านวนนกัศึกษาใหม่ที่รับได้ตาม

แผนที่ก าหนดไว้และคะแนน GPA 

ของนกัศึกษาที่รับเข้าศึกษา/ ฝึกอบรม

ในหลักสูตรต่างๆ 1. รับนกัศึกษาได้

ตามแผนมากกว่าร้อยละ 85

รับนกัศึกษาได้ตามแผนมากกว่าร้อย

ละ 74.73

2. GPA แรกเข้า 

- ป.โท 2.75 ขึ้นไป มากกว่าร้อยละ 80 

- ป.เอก 3.50 ขึ้นไป มากกว่าร้อยละ 

80

- ป.โท 2.75 ขึ้นไป ร้อยละ 87.37

- ป.เอก 3.50 ขึ้นไป ร้อยละ81.25

 3. จ านวนนกัศึกษาที่สมัครเข้ารับการ

สัมภาษณ์เป็น 2 เท่าของจ านวนที่

ต้องการรับ (2 เดือนก่อนการสัมภาษณ์)

จ านวนนกัศึกษาที่สมัครเข้ารับการ

สัมภาษณ์ 40 คน จาก 95 คน

สรุปผลการจัดการความเสี่ยง

หมายเหตุ

ก่อนการจัดการ หลังการจัดการ
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O4 จ านวนและคุณภาพของ

นกัศึกษาปริญญาโทและ

ปริญญาเอกที่สมัครเข้า

รับการศึกษาฝึกอบรม

ไม่ได้ตามเป้าหมาย
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ผลการจดัการ

เทียบตัวชี้วัด

ความเส่ียง 

ไม่ได้ตาม

เกณฑ์ที่

ก าหนดไว้

ความเส่ียงคงที่

 และยกเป็น

ความเส่ียงปี

ต่อไป

2. ด าเนนิการประชาสัมพันธ์ทุน

สนบัสนนุการศึกษาต่างๆ เช่น 

ทุนการศึกษาส าหรับนกัศึกษาแรกเข้า

ด าเนนิการแล้วเสร็จ - เร่ิม ต.ค. 60 

เสร็จ ม.ค. 61 (ประสิทธิภาพดี)

ด าเนนิการประชาสัมพันธ์ทุน

สนบัสนนุการศึกษาต่างๆ ไปยัง

หลักสูตร คร้ังที่ 2
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3 สูง ไม่สามารถ

จดัการความ

เส่ียงได้-เป็น

ความเส่ียงที่

ไม่สามารถ

ยอมรับได้ 

ต้องติดตาม

อย่างต่อเนือ่ง

กิจกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-ดี

3 สูง
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ของความเสี่ยง

1.  สร้างแนวทางการน านวัตกรรมเข้า

สู่มาตรฐาน

1.จ านวนนวัตกรรมที่ออกสู่เชิงพาณิชย์

 >4 (ไตรมาสละ1 นวัตกรรม)

ยังไม่มีผลงานนวัตกรรม เนือ่งจากยัง

อยู่ระหว่างการด าเนนิการตามสัญญา 

17 โครงการ และอยู่ระหว่างการ

พิจารณาให้ทุน 25 โครงการ

2.จ านวนงานวิจยัหรือนวัตกรรมที่ถูก

พัฒนาและคิดค้นจาก Innovation 

space  >2

มีจ านวน 17 โครงการ/นวัตกรรม เป็น

โครงการพัฒนาเคร่ืองมือแพทย์และ

นวัตกรรมทางสุขภาพ ปีงบ60-61

ระหว่างคณะฯ และคณะวิศวกรรม 

ศาสตร์ ซ่ึงเพิ่งเร่ิมต้นวางแผนการ

ด าเนนิงานร่วมกัน และอยู่ระหว่าง

การพิจารณาให้ทุน 25 โครงการ
3.นวัตกรรมที่เป็นอุปกรณ์การแพทย์ที่

เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยต้องผ่านมาตรฐาน

อย่างนอ้ย 1 มาตรฐาน เช่น อย.

จ านวน 8 นวัตกรรม เป็นนวัตกรรมที่

ออกสู่เชิงพาณิชย์เป็นที่เรียบร้อยแล้ว

และผลิตผ่านบริษัทที่ได้รับมาตรฐาน

สรุปผลการจัดการความเสี่ยง

หมายเหตุ

ก่อนการจัดการ หลังการจัดการ
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วิจ
ยั S5 งานวิจยัคณะฯ ไม่

สามารถตอบสนอง

นโยบาย Thailand 4.0 

(ในส่วนงานวิจยัเชิง

นวัตกรรมและเชิงพาณิชย์)
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ผลการจดัการ

เทียบตัวชี้วัด

ความเส่ียง ยัง

ไม่สามารถระบุ

ได้-อยู่ระหว่าง

การเก็บข้อมูล

ความเส่ียง

หลุดจาก

ตารางความ

เส่ียง

ปัจจบุันมีหลายส่วนงาน

เข้ามามีบทบาทในการ

ผลิตผลงานนวัตกรรม

มากขึ้น รวมถึงกิจกรรม

การควบคุมก็มีลักษณะ

เป็นข้อสัญญาเพื่อประกัน

ผลงานนวัตกรรม ส่งผล

ให้รองคณบดีฝ่ายวิจยั

คาดการณ์ว่า คณะ ฯ จะ

สามารถมีผลงาน

นวัตกรรมตามที่ต้องการได้

2.  การให้เงินทุนวิจยัแบบมุ่งเป้าด้าน

ผลงานนวัตกรรม

อยู่ระหว่างด าเนนิงาน (ประสิทธิภาพ

ปานกลาง)

มีการให้ทุนแล้วจ านวน 17 โครงการ 

และอยู่ระหว่างการพิจารณาให้ทุนอีก 

25 โครงการ

-

1.
1 

ปร
ะสิ

ทธ
ผิล

-ก
าร

ด า
เน

ินง
าน

ไม
เ่ป

็นไ
ปต

าม
เป

้าห
มา

ย

- ต่ า สามารถ

จดัการความ

เส่ียงได้-ไม่

เป็นความ

เส่ียงที่ส่งผล

ต่อคณะฯ

กิจกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

3 สูงด าเนนิการแล้วเสร็จ (ประสิทธิภาพดี)

กระบวนการพร้อมแบบฟอร์มการ

น าเข้านวัตกรรมเพื่อออกสู่เชิง

พาณิชย์ที่ชัดเจน ประกอบด้วย

1) บันทึกผ่านหัวหนา้ภาควิชา/

ส านกังาน 2) ใบส่งมอบรายละเอียด

ผลิตภัณฑ์พร้อมจ าหนา่ย 

(รายละเอียดนวัตกรรมและเอกสาร

ยืนยันการจดัสรรผลประโยชน)์ 3) 

หนงัสือยืนยันการเป็นผู้ประดิษฐ์และ

การมีส่วนร่วมในผลงานนวัตกรรม

ส่ิงประดิษฐ์การคิดค้นผลงาน

สิทธิบัตร/อนสิุทธิบัตร/ลิขสิทธิ์ 4) 

แบบฟอร์มการน าเข้าเวชภัณฑ์ฯ 

5) แบบฟอร์มน าเสนอขออนมุัติ 

(ส าหรับแพทย์/พยาบาล) 6) ใบเสนอ

ราคา 7) ข้อมูลผลิตภัณฑ์ 8) ภาพ

ผลิตภัณฑ์/ภาพแพคเกจผลิตภัณฑ์ 9)

 หนงัสือประกอบการน าเข้าเคร่ืองมือ

แพทย์ (อย.) 10) ข้อมูลบริษัท **

Certificate of Free Sale (ถ้ามี) 

ปัจจบุันมีนวัตกรรมที่ด าเนนิ การตาม

แนวทางนี ้8 นวัตกรรม
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1. ผลงานวิจยัที่ได้รับอนมุัติการตีพิมพ์

ในวารสารระดับนานาชาติ [0.7 เร่ือง /

 อาจารย์ / ปี(พ.ศ.)]

-จ านวนผลงานวิจยั เดือน ม.ค.61 =33

 เร่ือง, ก.พ. 61= 43 เร่ือง, ม.ีค. 61= 

31 เร่ือง, เม.ย. 61= 36 เร่ือง

- จ านวนอาจารย์ปี พ.ศ. 2561 = 757 

คน

รวม พ.ศ. 2561 มีผลงานวิจยัที่ได้รับ

อนมุัติการตีพิมพ์ในวารสารระดับ

นานาชาติ คิดเป็น 143 เร่ือง /757 

คน= 0.18 เร่ือง/คน/ปี (พ.ศ)

2.  จ านวนทุนวิจยัที่ได้รับจดัสรรทั้งใน

และนอกคณะฯ คร่ึงปีงบประมาณ 

2561  ไม่นอ้ยกว่า  100,000,000 บาท

รวมจ านวนทุนวิจยัที่ได้รับจดัสรรทั้ง

ในและนอกคณะฯ ข้อมูล ณ วันที่ 8  

พ.ค. 61.= 800,555,949 บาท

สรุปผลการจัดการความเสี่ยง

หมายเหตุ

ก่อนการจัดการ หลังการจัดการ
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ยั S6  ผลงานวิจยัที่ได้รับการ

ตีพิมพ์ในวารสารระดับ

นานาชาติไม่ได้ตาม

เป้าหมาย

การสร้างกลุ่มนกัวิจยัมุ่งเป้า 2

ปา
นก

ลา
ง

ยังไม่สามารถ

สรุปได้-อยู่

ระหว่าง

ด าเนนิการยัง

ไม่สามารถสรุป

ได้

กิจกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

ผลการจดัการ

เทียบตัวชี้วัด

ความเส่ียง ยัง

ไม่สามารถระบุ

ได้-อยู่ระหว่าง

การเก็บข้อมูล

ความเส่ียง

ลดลง และยก

เป็นความ

เส่ียงปีต่อไป
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อยู่ระหว่างด าเนนิงาน (ประสิทธิภาพ

ปานกลาง)

- กลุ่มนกัวิจยัมุ่งเป้า ปี 60 มี 7 คน

1.อ.พญ.ดวงเนตร โรจนภรณ์ ภ.จกัษุ

วิทยา

2.รศ.นพ.ธีรพงษ์ กระแจะจนัทร์ ภ.

พยาธิวิทยา

3.ศ.นพ.สมนกึ สังฆานภุาพ ภ.

อายุรศาสตร์

4.ศ.นพ.ธีรธร พูลเกษ ภ.อายุรศาสตร์

5.อ.พญ.ประภาพร พิสิษฐ์กุล ภ.

อายุรศาสตร์

6.ผศ.พญ.สาทริยา ตระกูลศรีชัย ภ.

เวชศาสตร์ฉุกเฉิน

7.ศ.นพ.อนนันติย์ วิสุทธิพันธ์ ภ.กุมาร

เวชศาสตร์

- และมีการเปิดรับและด าเนนิการ

สัมภาษณ์นกัวิจยัใหม่ของปี 2561 

จ านวน 9 ท่าน เมื่อ 2 พ.ค. 2561 ที่

ผ่านมา เพื่อเป็นการพิจารณาการให้

ทุนจาก concept paper
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ของความเสี่ยง

1. ด าเนนิการสุ่มตรวจเอกสาร

โครงการวิจยัที่ได้รับการรับรองแล้ว 

โดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยั

ในคนจะท าการสุ่มตรวจเอกสารชี้แจง

ข้อมูล/ค าแนะน าแก่ผู้เข้าร่วมการวิจยั 

(Patient/Participant Information 

Sheet), หนงัสือยินยอมโดยได้รับการ

บอกกล่าวและเต็มใจ (Informed 

Consent Form) ต่อเนือ่งจากปี 2560

ด าเนนิการแล้วเสร็จ (ประสิทธิภาพดี)

การสุ่มตรวจเอกสารโครงการวิจยัที่ได้รับการรับรองแล้ว มี

การด าเนนิการปีละ 1 คร้ัง ในช่วงเดือน มี.ค.-มิ.ย. ซ่ึงเป็น

การซุ่มตรวจเอกสารย้อนหลังของปีที่ผ่านมา ส าหรับปี 2561

 ได้จดัท าหนงัสือเวียนถึงหนว่ยงานที่เกี่ยวข้อง เพื่อสุ่มตรวจ

เอกสารของปี 2560 เป็นที่เรียบร้อยแล้ว และคาดว่าจะ

สามารถเพิ่มการสุ่มตรวจได้ครบถ้วน ครอบคลุม เนือ่งจาก

ได้อัตราก าลังเพิ่ม 2 อัตรา ตามกิจกรรมข้อที่ 2

1. จ านวนข้อร้องเรียนที่เกิดจากการ

ด าเนนิการวิจยัในคน นอ้ยกว่า 3 ราย/ปี

พบจ านวนข้อร้องเรียนที่เกิดจากการ

ด าเนนิการวิจยัในคนทั้งส้ิน 4 ราย

2. ขออัตราก าลังเพิ่มในการด าเนนิการ

ควบคุม ติดตามและสุ่มตรวจการ

ด าเนนิงานโครงการวิจยัที่ได้รับการ

รับรองแล้ว   ต่อเนือ่งจากปี 2560

อยู่ระหว่างด าเนนิงาน (ประสิทธิภาพปานกลาง)

ได้พนกังานมหาวิทยาลัย คณะแพทยศาสตร์ รพ.รามาธิบดี 

ประเภทไม่เต็มเวลา ต าแหนง่พยาบาล 2 อัตรา เมื่อเดือน

กุมภาพันธ์ 2561 แต่ยังอยู่ระหว่างวางแผนด าเนนิการขอ

อัตราก าลัง ประเภทเต็มเวลา 2 อัตรา

3.พัฒนาแนวทางการปฏิบัติที่ชัดเจน

เมื่อเกิดกรณีการถูกร้องเรียน หรือ

ฟ้องร้อง  ต่อเนือ่งจากปี 2560

สรุปผลการจัดการความเสี่ยง

หมายเหตุ

ก่อนการจัดการ หลังการจัดการ
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สเ
กิด

ฐานขอ้มลู ผลการจัดการความเสี่ยงประจ าปงีบประมาณ 2561
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ผลการจัดการ เทียบตวัชีว้ัดความ

เสี่ยง (KRI)

(รวม)

ระดบัความเสี่ยง

ผลกระทบ
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ยั C7 คณะแพทยศาสตร์

โรงพยาบาลรามาธิบดีถูก

ฟ้องร้องด้านการวิจยัในคน

1
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ลัก
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อง
ค์ก

ร-ถ
ูกฟ

อ้ง
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5 ไม่สามารถ

จดัการความ

เส่ียงได้-เป็น

ความเส่ียงที่

ไม่สามารถ

ยอมรับได้ 

ต้องติดตาม

อย่างต่อเนือ่ง

กิจกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

ผลการจดัการ

เทียบตัวชี้วัด

ความเส่ียง 

ไม่ได้ตาม

เกณฑ์ที่

ก าหนดไว้

ความเส่ียง

ลดลง และยก

เป็นความ

เส่ียงปีต่อไป

หมายเหตุเพิ่มเติม:

- ระดับโอกาสเกิดเพิ่มขึ้น

จาก 1 เป็นระดับโอกาส

เกิด 2 เนือ่งจากพบข้อ

ร้องเรียนมากขึ้นในรอบปี

ที่ผ่านมา เนือ่งจากความ

หลากหลายของบุคคล 

ส่งผลให้การรับรู้ ความ

คาดหวัง แตกต่างกัน

- ระดับผลกระทบลดลง

จาก 5 คดีขึ้นสู่ศาลและ

ถูกตัดสินว่าผิด เป็นระดับ

ผลกระทบ 4 คดีอยู่ในชั้น

ศาล เนือ่งจากเมื่อ

พิจารณากิจกรรมที่

ด าเนนิการทั้งหมด พบว่า

 มีกิจกรรมที่ใช้เพื่อ

ป้องกันความผิดพลาด

จากการด าเนนิการตาม

กระบวนการทางการวิจยั

ต้ังแต่ก่อนเร่ิมโครงการ มี

คณะกรรมการพิจารณา

โครงการ มีการสุ่มตรวจ

โครงการ เพื่อให้ทุก

โครงการมีกระบวนการ

มาตรฐานการวิจยัในคน 

จงึเป็นการลดปัจจยัที่

นกัวิจยัหรือคณะฯ จะ

เป็นผู้กระท าผิด 

ผลกระทบจากการที่คดี

ขึ้นสู่ศาลและถูกตัดสินว่า

ผิดจงึลดลง 

2
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4 สูง

2. จ านวนการฟ้องร้องจนเกิดคดีขึ้นสู่

ศาล และถูกตัดสินว่าผิด = 0

จ านวนการฟ้องร้องจนเกิดคดีขึ้นสู่ศาล

 และถูกตัดสินว่าผิด เป็น 0

สูง
มา

ก

อยู่ระหว่างด าเนนิงาน (ประสิทธิภาพปานกลาง)

มีการพัฒนาแนวทางการปฏิบัติที่ชัดเจนขึ้นดังนี้

- มี Flow ขั้นตอนการด าเนนิการกรณีมีข้อสงสัย/ค าร้องทุกข์

 ร้องเรียน ภายในฝ่ายวิจยั (หนว่ยจริยธรรมการวิจยัในคน) 

ส าหรับกรณีที่มีการร้องเรียน และพบว่าเป็นส่ือหรือเป็นข่าว

 จะเป็นการด าเนนิการระดับคณะฯ และจะเป็นไปตาม

กระบวนการของทางฝ่ายส่ือสารองค์กร ฝ่ายกฎหมาย 

คณบดี หรือทีมผู้บริหารที่เกี่ยวข้อง (รองคณบดีฝ่ายวิจยั) 

ฝ่ายวิจยัจะสามารถด าเนนิการได้ในส่วนของข้อมูลและ

กระบวนการด้านการวิจยั เพื่อสนบัสนนุข้อมูลเท่านัน้

- มีคณะกรรมการก ากับดูแลจริยธรรมด้านการวิจยั (รอง

คณบดีเป็นประธาน) ซ่ึงมีหนา้ที่ในการพิจารณาเร่ืองอุทธรณ์

ร้องทุกข์ด้านจริยธรรมการวิจยัในคนและจรรยาบรรณของ

การวิจยั รวมถึงเสนอแนะแนวทางและมาตรการต่างๆ เป็น

คณะกรรมการที่มีหนา้ที่รับผิดชอบและดูแลที่ชัดเจนขึ้น ซ่ึง

แนวทางการต้ังกรรมการดังกล่าว สอดคล้องกับแนว

ทางการปฏิบัติ ของมหาวิทยาลัยมหิดล แต่ทั้งนีย้ังอยู่

ระหว่างการพิจารณาแนวทางการด าเนนิงานของ

คณะกรรมการที่ให้ชัดเจน
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งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 
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ระ
ดบั ดา้
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ระ
ดบั

ความสามารถ

ในการจัดการ

ความเสี่ยง

ประสิทธภิาพ

ของกิจกรรม

การควบคุม

ผลการจัดการ

เทียบตวัชีว้ัด

ความเสี่ยง

การเคลื่อนที่

ของความเสี่ยง

1. ผลักดันให้เกิด Dual Program

 ระหว่างคณะฯ กับ

สถาบันการศึกษาต่างประเทศ 

ต่อเนือ่งจากปี 2560

อยู่ระหว่างด าเนนิการ (ประสิทธิภาพดี)

1. สาขาวิชาเวชศาสตร์ปริวรรต ภายใต้คณะฯ ได้จดัพิธีลงนามความ

ร่วมมือการจดัท า Double degree ร่วมกับ National Sun-Yat Sen

 University ไปเมื่อวันที่ 5 ก.พ. 61 

2. ผศ. สุชิน วรวิชชวงษ  ป์ระสานความร่วมมือ 5 สถาบัน เพื่อให้เกิด

การหารือในเร่ืองการท า Joint degree ซ่ึงประกอบด้วย คณะ

แพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี/ University of Montpellier /

 University of Warsaw / University of Gadjah Mada / 

University of Putra Malaysia

1. จ านวน MOU(ระดับคณะ

แพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี)

 ที่มีactivity มีไม่นอ้ยกว่า 50% ของ

จ านวน MOU 

หมายเหตุ: Activity ประกอบด้วย 

student exchange / staff 

exchange / research 

collaboration / visiting scholar / 

joint conference

จ านวน MOU (General) ณ 31 ม.ค. 2561 = 54 สถาบัน 

จ านวนสถาบันที่มีกิจกรรมเกิดขึ้น(รวมทุกกิจกรรม) = 47 

สถาบัน (ข้อมูลรวมต้ังแต .1 ต.ค. 60) 

คิดเป็น [47 หาร 54 x 100] = 87.04%

2. ปรับ Format MOU แนวใหม่ 

โดยทุก MOU ต้องมีข้อก าหนด

เร่ือง Research Collaboration 

อย่างชัดเจน ต่อเนือ่งจากปี 2560

อยู่ระหว่างด าเนนิการ (ประสิทธิภาพดี)

มีการปรับเนือ้หาในแบบฟอร์ม MOU ให้สอดรับกับข้อก าหนดเร่ือง 

research Collaboration เรียบร้อยแล้ว อยู่ระหว่างการวางแผน

ด าเนนิการที่จะเวียนแจง้หนว่ยงานภายในคณะฯ ทราบและน า

แบบฟอร์มไปใช้งานได้อย่างถูกต้อง

3. กระตุ้นสถาบันการศึกษาที่มี 

MOU กับคณะฯ อยู่แล้ว ให้เกิด

แผนงานในการท า Research 

และ Medical Conference 

ร่วมกันกับคณะฯ มากขึ้น  

ต่อเนือ่งจากปี 2560

อยู่ระหว่างด าเนนิการ (ประสิทธิภาพปานกลาง)

1. ประสานให้เกิดความต่อเนือ่งของการหารือด้านวิจยัเพิ่มเติมกับ

สถาบัน ต่างประเทศ ดังนี้

 - Commissariat A L'Energie Atomique (CEA), France 

 - National Institute of Public Health, Ministry of Health, 

Lao PDR 

 - National Sun Yat-Sen University, College of Science 

 - Osaka University 

2. อยู่ระหว่างการวางแผนด าเนนิการที่จะจดัส่ง Email กระตุ้น

สถาบันให้เกิดแผนงานหรือกิจกรรมในด้าน Research / Medical 

Conference มากขึ้น
4. เสาะแสวงหาผู้ให้ทุนสนบัสนนุ

ด้านวิจยัหรือผู้ที่เกี่ยวข้องกับการ

ให้ทุนวิจยัเพื่อกระตุ้นให้เห็นถึง

ความสนใจและความพยายาม

ของคณะฯ ในการผลักดันให้เกิด

งานวิจยัใหม่ๆ ต่อเนือ่งจากปี 2560

อยู่ระหว่างด าเนนิการ (ประสิทธิภาพปานกลาง)

 1. มีการหารือเร่ืองความร่วมมือและการสนบัสนนุทุนวิจยักับสถาบัน

ต่างประเทศที่มีการติดต่อกันมากขึ้น 

 2. ติดตามประกาศทุนสนบัสนนุจากกองวิเทศสัมพันธ์

มหาวิทยาลัยมหิดลมาอย่างต่อเนือ่ง ซ่ึงกองวิเทศสัมพันธ  ไ์ด้ออก

ประกาศการให้ทุนสนบัสนนุ จ านวน 11 ทุนเรียบร้อยแล้วซ่ึงส่วน

ใหญส่ามารถช่วยสนบัสนนุให้เกิดความร่วมมือทางด้านวิเทศสัมพันธ์

ได้อย่างมาก (ประกาศทุนตามเอกสารแนบ) และได  ท้ าเวียนแจง้

ประชาสัมพันธ์ทุนนีใ้ห้หนว่ยงานภายในคณะฯ ทราบแล้ว 

 3. ก าลังด าเนนิการเพิ่มกิจกรรมเชิงรุกในการหาทุน

สรุปผลการจัดการความเสี่ยงก่อนการจัดการ หลังการจัดการ
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S8 ตัวชี้วัดของกิจกรรมอื่นๆ

ใน MOU นอกเหนอืจาก

นกัศึกษาแลกเปล่ียน

ไม่ได้ตามเป้าหมายของ

แผนยุทธศาสตร์คณะฯ

และมหาวิทยาลัย 

(Research 

Collaborative / 

Medical Conference)

ยังไม่สามารถ

สรุปได้-อยู่

ระหว่าง

ด าเนนิการยัง

ไม่สามารถสรุป

ได้

กิจกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

ผลการจดัการ

เทียบตัวชี้วัด

ความเส่ียงได้

ตามเกณฑ์ที่

ก าหนด

ความเส่ียง

ลดลง และยก

เป็นความ

เส่ียงปีต่อไป

2. จ านวน Activity ที่เกิดขึ้น ในเร่ือง

 ต่อไปนี ้Research collaboration /

 Visiting Scholar / International 

Conference มีไม่นอ้ยกว่า 20% ของ

 activity ที่เกิดขึ้นจริงทั้งหมด

 - จ านวน MOU ที่มีactivity เกิดขึ้นเฉพาะด้าน Research /

Visiting Scholar/International conference มีจ านวน…

11…..สถาบัน (ข้อมูลรวมต้ังแต่ 1 ต.ค. 60) หารด้วยจ านวน 

MOU ที่เกิด activity มีจ านวน 46 สถาบัน 

 - คิดเป็น [11 หาร 46 x 100] = 23.91% 

 - จ านวนกิจกรรมความร่วมมือด้านวิจยัที่มีการด าเนนิการ

ต่อเนือ่ง มีจ านวน 

1. Commissariat A L'Energie Atomique (CEA), France 

2. National Institute of Public Health, LAO PDR 

3. National Sun Yat-Sen University, College of 

Science, Taiwan 

4. Juntendo University, Japan 

5. Center for Global Health, Osaka University 

Hospital, Japan 

6. Goldyne Savad Institue of Gene Therapy, 

Hadassah Medical Center, Israel 

7. Institute of Applied Technology, Hefei Institutes of 

Physical Science, Chinese 

Academy of Sciences 

8. Yonsei Univerity, Korea Gynecologic Cancer Bank, 

Gangnam Severance 

Hospital, South Korea 

9. Konkuk Uniersity, GLOCAL Campus, South Korea 

10. Alfred I duPont Hospital for Children, Wilmington, 

Delaware 

11. Graduate of Medicine, School of Medicine, 

Nagoya University, Japan
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งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

 

ดา้
น

ระ
ดบั ดา้
น

ระ
ดบั

ความสามารถ

ในการจัดการ

ความเสี่ยง

ประสิทธภิาพ

ของกิจกรรม

การควบคุม

ผลการจัดการ

เทียบตวัชีว้ัด

ความเสี่ยง

การเคลื่อนที่

ของความเสี่ยง

1.จดัท าระบบ IT เพื่อให้มีการ 

update ข้อมูลชาวต่างชาติที่มา

ปฏิบัติหนา้ที่สอนหรือวิจยั หรือ

บริหารการศึกษา หรือเป็นที่

ปรึกษาด้านวิชาการให้แก่

นกัศึกษา เป็นไปแบบ Real time

 ต่อเนือ่งจากปี 2560

อยู่ระหว่างด าเนนิการ (ประสิทธิภาพปานกลาง)

อยู่ระหว่างประสานหารือเร่ืองการพัฒนาระบบกับฝ่ายสารสนเทศ

2.ขอความร่วมมือจากหนว่ยงาน

ในคณะฯ ท าหนงัสือเชิญอาจารย์

ชาวต่างชาติอย่างเป็นทางการ 

และส าเนางานวิเทศสัมพันธ์เพื่อ

เก็บเป็นข้อมูล ต่อเนือ่งจากปี 

2560

อยู่ระหว่างด าเนนิการ (ประสิทธิภาพดี)

1. ก าหนดเง่ือนไขการแจง้ข้อมูลที่ชัดเจน 

2. อยู่ระหว่างจดัท า WI เพื่อใช้เป็นแนวทางมาตรฐานให้หนว่ยงาน

ต่างๆด าเนนิการ

1. อัตราการลาออก(Turnover rate)

 ของบุคลากรงานวิเทศสัมพันธ์ > 2 

คนต่อปีงบประมาณ

ไม่มีผู้ลาออก

2.บุคลากรงานวิเทศสัมพันธ์ต้องสอบ

ผ่านการวัดทักษะทางภาษาตาม

เกณฑ์ที่หนว่ยงานก าหนดทุกคน

บุคลากรวิเทศสัมพันธ .10คน สอบผ่านเกณฑ์ภาษาอังกฤษ 5 

คน

1. อัตราการตอบกลับ RCA ใน Case

 ที่จ าเป็น 100 %

อัตราการตอบกลับ RCA ใน Case ที่จ าเป็น 41.74% (ส่ง RCA

 43 ตอบกลับ 103)

2. คะแนน Internal Survey มากกว่า

 > 3

On Process

3. อัตราการเกิดความเส่ียงระดับ

รุนแรง (E-UP)  นอ้ยกว่า 10 %

 อัตราการเกิดความเส่ียงระดับรุนแรง (E-UP) 5.07%  (E up

 =314 / อุบัติการณ์ทั้งหมด =6182)

4. การรายงานอุบัติการณ์-Near Miss

 มากกว่า 10 %

การรายงานอุบัติการณ์-Near Miss 28.46%

5. การปฏิบัติตามแผน AHA ได้

ตามที่ก าหนดไม่ต่ ากว่าร้อยละ 80

 การปฏิบัติตามแผน AHA ได้ตามที่ก าหนด

สรุปผลการจัดการความเสี่ยงก่อนการจัดการ หลังการจัดการ

โอ
กา

สเ
กิด

ฐานขอ้มลู ผลการจัดการความเสี่ยงประจ าปงีบประมาณ 2561
clu

ste
r

ดา้
น

co
de ความเสี่ยง กิจกรรมการควบคุม

ผลการจัดการตามกิจกรรมการควบคุม

(รวม)
ตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)

ระ
ดบั

คว
าม

เส
ี่ยงผลกระทบ

ระ
ดบั

คว
าม

เส
ี่ยง

โอ
กา

สเ
กิด

ผลการจัดการ เทียบตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)

(รวม)

ระดบัความเสี่ยง

ผลกระทบ

มีจ านวนอาจารย์ชาวต่างชาติจากสถาบันการศึกษาอื่นใน

ต่างประเทศที่มหาวิทยาลัยหรือส่วนงานเชิญมาเพื่อปฏิบัติ

หนา้ที่ในการสอนหรือวิจยั หรือบริหารการศึกษาหรือเป็นที่

ปรึกษาด้านวิชาการให้แก่นกัศึกษา  (โดยมีจดหมาย /เอกสาร 

เชิญอย่างเป็นทางการ) จ านวน 3 คน ดังนี้

1. Associate Professor Sirimon Reutrakul

Pratuangtham (tenured) Department of Medicine, 

University of Illinois at Chicago, USA 

2. Dr.Shinji Kunishima, Ph.D.,

Adjunct lecturer, Department of Health Sciences, 

Nagoya University and Adjunct lecturer, Department 

of Medicine, Nagoya University, Japan 

3. Dr.Shoji F. Nakayama, M.D., Ph.D., National Institute 

for Environmental Studies (NIES), Japan
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S9 จ านวนอาจารย์

ชาวต่างชาติจาก

สถาบันการศึกษาอื่นใน

ต่างประเทศที่

มหาวิทยาลัยหรือส่วนงาน

เชิญมาเพื่อปฏิบัติหนา้ที่

ในการสอนหรือวิจยั หรือ

บริหารการศึกษาหรือเป็น

ที่ปรึกษาด้านวิชาการ

ให้แก่นกัศึกษาไม่เป็นไป

ตามเป้าหมาย

จ านวนอาจารย์ชาวต่างชาติจาก

สถาบันการศึกษาอื่นในต่างประเทศ

ที่มหาวิทยาลัยหรือส่วนงานเชิญมา

เพื่อปฏิบัติหนา้ที่ในการสอนหรือวิจยั

 หรือบริหารการศึกษาหรือเป็นที่

ปรึกษาด้านวิชาการให้แก่นกัศึกษา  

(โดยมีจดหมาย /เอกสาร เชิญอย่าง

เป็นทางการ) ไม่นอ้ยกว่า 5 คน

Ed
uc
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ion
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d 
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h

วิเ
ทศ

สัม
พัน

ธ์

O1

0

ขาดแคลนบุคลากรที่มี

ความเหมาะสมด้าน 

Competency

ส่งนกัวิเทศสัมพันธ์ที่มีลักษณะ

งานที่ต้องประสานงานกับ

หนว่ยงานภายนอกและ

ต่างประเทศในระดับสูง ไป

เพิ่มพูนทักษะทางด้านการใช้

ภาษาอังกฤษเพื่อการ

ติดต่อส่ือสารในระดับสูง ต่อเนือ่ง

จากปี 2560

อยู่ระหว่างด าเนนิการ (ประสิทธิภาพดี)

1. มีนกัวิเทศสัมพันธ์อบรมต่อเนือ่ง 1 คน

2. ยังไม่มีส่งบุคลากรไปอบรมเพิ่ม(บุคลากรที่เหลือเป็นนกัวิเทศ

สัมพันธ์ 4คน จ.บริหารทั่วไป 1 คน)

3. การประเมินผลของผู้ที่รับการอบรมแล้ว จะใช้ผลคะแนน Toeic 

ล่าสุดที่ไปสอบมาหลังจากผ่านการอบรม

2

3

ปา
นก

ลา
ง

ยังไม่สามารถ

สรุปได้-อยู่

ระหว่าง

ด าเนนิการยัง

ไม่สามารถสรุป

ได้

กิจกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

ผลการจดัการ

เทียบตัวชี้วัด

ความเส่ียง 

ไม่ได้ตาม

เกณฑ์ที่

ก าหนดไว้

ความเส่ียง

ลดลง และยก

เป็นความ

เส่ียงปีต่อไป
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3 สูง

กิจกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-ดี

ผลการจดัการ

เทียบตัวชี้วัด

ความเส่ียง 

ไม่ได้ตาม

เกณฑ์ที่

ก าหนดไว้

ความเส่ียงคงที่

 และยกเป็น

ความเส่ียงปี

ต่อไป
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าพ S11 ไม่ได้รับการรับรอง

คุณภาพสถานพยาบาล

ขั้นก้าวหนา้ (AHA)

กิจกรรมการส่ือสาร เรียนรู้ สร้าง

ความเข้าใจผ่าน  HCC Episode 

ต่างๆ
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ก ยังไม่สามารถ

สรุปได้-อยู่

ระหว่าง

ด าเนนิการยัง

ไม่สามารถสรุป

ได้

กิจกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-ดี

ผลการจดัการ

เทียบตัวชี้วัด

ความเส่ียง 

ไม่ได้ตาม

เกณฑ์ที่

ก าหนดไว้

ความเส่ียง

เพิ่มขึ้น และยก

เป็นความ

เส่ียงปีต่อไป
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ด าเนนิการแล้วเสร็จ (ประสิทธิภาพดี)

ส่ือสารแผนพัฒนาคุณภาพตามข้อเสนอแนะเพื่อการพัฒนาจากสรพ.

และการก้าวสู่ A-HA ให้บุคลากรกลุ่มเป้าหมายมีความเข้าใจ ทิศ

ทางการพัฒนาตามแผนฯ เข้าใจวงล้อแห่งการพัฒนา 3C-PDSA และ

น าสู่การปฏิบัติ มีส่วนร่วมในการจดัท าโครงการพัฒนาฯ เพื่อพัฒนา

องค์กร โดยมีการประเมินผลการมีส่วนร่วมในแผนพัฒนาฯ 67.5 % 

อยู่ในระดับต้องพัฒนา และมั่นใจในการใช้ 3C-PDSA คิดเป็น 73.5 %

 อยู่ในระดับดี
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น
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ดบั

ความสามารถ

ในการจัดการ

ความเสี่ยง

ประสิทธภิาพ

ของกิจกรรม

การควบคุม

ผลการจัดการ

เทียบตวัชีว้ัด

ความเสี่ยง

การเคลื่อนที่

ของความเสี่ยง
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2

การเกิดเหตุการณ์ความ

เสียหายชนดิที่ควรจะ

ป้องกันได้ (Preventable

 Event) ท าให้ รพ. ต้อง

ให้การเยียวยาผู้ป่วยและ

ครอบครัว

เพิ่มระบบการติดตาม เพื่อ

วัตถุประสงค์ด้านการควบคุมแบบ

เชิงป้องกัน (Preventive 

Strategy)

ด าเนนิการแล้วเสร็จ (ประสิทธิภาพดี) 

1.กรรมการที่เกี่ยวข้องรับผิดชอบด าเนนิการ monitor ระดับรพ.

ประกาศใช้ให้ครอบคลุมทั้งคณะฯ

2. ด าเนนิการตาม SIMPLE ในส่วนของการน า 2P safety ถ่ายทอด

ลงสู่การปฏิบัติทุกระดับ 

3.พัฒนาระบบรายงานแล้วเสร็จ และน าลงสู่ปฏิบัติได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ

NEVER EVENT = 0 NEVER EVENT = 1 2

3.
1 

ชื่อ
เสี

ยง
แล

ะภ
าพ

ลัก
ษณ์

อง
ค์ก

ร-ม
ผีล

กร
ะท

บต่
อ

4 สูง 2

3.
1 

ชื่อ
เสี

ยง
แล

ะภ
าพ

ลัก
ษณ์

อง
ค์ก

ร-ม
ผีล

กร
ะท

บต่
อ

3

ปา
นก

ลา
ง

ไม่สามารถ

จดัการความ

เส่ียงได้-เป็น

ความเส่ียงที่

ไม่สามารถ

ยอมรับได้ 

ต้องติดตาม

อย่างต่อเนือ่ง

กิจกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-ดี

ผลการจดัการ

เทียบตัวชี้วัด

ความเส่ียง 

ไม่ได้ตาม

เกณฑ์ที่

ก าหนดไว้

ความเส่ียง

ลดลง และยก

เป็นความ

เส่ียงปีต่อไป

1. โครงการทบทวนแนวทางการ

ประเมินความพึงพอใจของ

ผู้รับบริการ

ด าเนนิการแล้วเสร็จ 

1. อัตราความพึงพอใจของผู้ป่วยใน  ไตรมาส 2 ผู้ป่วยนอกทั่วไป  

และผู้ป่วยนอกคลินกิ Premium คร้ังที่ 1 คิดเป็น 94.7 % 83.5 % 

และ 88.3 % ตามล าดับ

1.NEVER EVENT = 0 .NEVER EVENT = 1

2. ทบทวนและปรับปรุงระบบ

การพัฒนาคุณภาพความ

ปลอดภัยและการจดัการความ

เส่ียงของโรงพยาบาลและศูนย์

การแพทย์ฯ ของคณะฯ ให้เป็นไป

ในแนวทางเดียวกัน

อยู่ระหว่างด าเนนิงาน (ประสิทธิภาพดี)

มีการด าเนนิการ 2P Safety ในโรงพยาบาลรามาธิบดี ศูนย์

การแพทย์สิริกิต์ิ และศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตน ์ส่วน

โรงพยาบาลรามาธิบดีจกัรีนฤบดินทร์เพิ่งเปิดด าเนนิการเป็นบางส่วน 

จงึยังมิได้เร่ิมด าเนนิการ แต่มีการน าแนวคิด 2P Safety ใปร่วม

ออกแบบกระบวนการท างาน

2.จ านวนการถูกน าเสนอข่าวโดยส่ือ

สาธารณะ เป็น 0

การถูกน าเสนอข่าวโดยส่ือสาธารณะ เป็น 0

3. ทบทวนกระบวนการรายงาน

เหตุการณ์ที่เป็นความเส่ียงและมี

แนวโนม้ว่าจะถูกฟ้องร้องก่อน

ผู้ป่วยร้องเรียน

ด าเนนิงานแล้วเสร็จ (ประสิทธิภาพดี)

พัฒนาระบบ IOR เพื่อให้หนว่ยงานสามารถรายงานเหตุการณ์ได้

อย่างสะดวก แสดงให้เห็นถึงหนว่ยงานให้ความส าคัญในเร่ืองความ

ปลอดภัย สามารถป้องกันก่อนที่ผู้ป่วยจะฟ้องร้องได้ และพบว่ามี

การรายงานอุบัติการณ์ผ่านระบบ IOR ได้อย่างมีประสิทธิภาพ

3. อัตราข้อร้องเรียนจากความไม่พึง

พอใจของผู้ป่วย/ญาติ < 1 %

 อัตราข้อร้องเรียนจากความไม่พึงพอใจของผู้ป่วย/ญาติ เกิน

กว่าเป้าที่ก าหนด

OPD=7.13%   IPD=6.87% (คร่ึงปีแรก)

OPD =7.23%   IPD=1.70% (เดือน ก.พ.-เม.ย.61)

4. ทบทวนระบบรายงานความ

เส่ียงออนไลนถ์ึงผู้บริหาร

อยู่ระหว่างด าเนนิงาน (ประสิทธิภาพปานกลาง)

ด าเนนิการ Integrated Healthcare Quality Center และสามารถ

พัฒนาระบบ IOR ส่ือสารผู้กี่ยวข้องเสร็จส้ินแล้ว

4.จ านวนCase E-up ที่ Under 

Report < 5 case

ไม่พบ Case E-up ที่ Under Repor

5.ทบทวนกระบวนการเยียวยา

ผู้รับบริการ

อยู่ระหว่างด าเนนิงาน (ประสิทธิภาพปานกลาง)

จดัท าโครงการ โครงการ Risk Register และ มีการจดัท าข้อมูล IOR

 Matrix ให้กับทุกระบบงานส าคัญ CLT โรงพยาบาล/ศูนย์การแพทย์

 ให้ทีมทบทวนและน าเสนอ Action และน าเสนอที่ปรึกษา ฯ เพื่อ

พัฒนาต่อเนือ่ง

5. อัตราการเกิดอุบัติการณ์ระดับ C <

 1.5 %

 อัตราการเกิดอุบัติการณ์ระดับ C = 28.12% (1753/6232)

สรุปผลการจัดการความเสี่ยงก่อนการจัดการ หลังการจัดการ

โอ
กา

สเ
กิด

ฐานขอ้มลู ผลการจัดการความเสี่ยงประจ าปงีบประมาณ 2561
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น
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de ความเสี่ยง กิจกรรมการควบคุม

ผลการจัดการตามกิจกรรมการควบคุม

(รวม)
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ผลการจัดการ เทียบตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)
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ระดบัความเสี่ยง

ผลกระทบ
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าพ C13 การถูกฟ้องร้องจาก

กระบวนการ

รักษาพยาบาลจนเร่ืองถูก

น าไปออกส่ือสาธารณะ

หรือเป็นคดีขึ้นสู่ศาล

2

3.
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4 สูง สูง ไม่สามารถ

จดัการความ

เส่ียงได้-เป็น

ความเส่ียงที่

ไม่สามารถ

ยอมรับได้ 

ต้องติดตาม

อย่างต่อเนือ่ง

กิจกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

ผลการจดัการ

เทียบตัวชี้วัด

ความเส่ียง 

ไม่ได้ตาม

เกณฑ์ที่

ก าหนดไว้

ความเส่ียงคงที่

 และยกเป็น

ความเส่ียงปี

ต่อไป
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ความเสี่ยง

การเคลื่อนที่

ของความเสี่ยง

1. พิจารณาปรับกระบวนการ

ท างานของแต่ละศูนย์ฯ เพื่อให้

สามารถบรรลุวัตถุประสงค์ของ

คณะฯ

อยู่ระหว่างด าเนนิงาน (ประสิทธิภาพปานกลาง)

รองคณบดีฝ่ายศูนย์ความเป็นเลิศและศูนย์สนบัสนนุพันธกิจ จะเชิญ

หัวหนา้ศูนย์ความเป็นเลิศเข้าร่วมประชุม ทุก 3 เดือน เพื่อผลักดัน

ให้ศูนย์ฯ ต่างๆ ขอใบรับรองมาตรฐานระดับสากล โดยหนว่ยงานที่มี

การบริการทางคลินกิ (Clinical Service) จะสามารถด าเนนิการขอ

ใบรับรองมาตรฐาน ISO ได้ นอกจากนี ้ยังสามารถด าเนนิการขอ

ใบรับรองกระบวนการคุณภาพสถานพยาบาลขั้นก้าวหนา้ 

(Advanced HA) รายโรคได้ด้วย ซ่ึงขณะนี ้ศูนย์ปลูกถ่ายอวัยวะ อยู่

ระหว่างการเขียน Service Profile เพื่อด าเนนิการขอใบรับรอง 

Advanced HA รายโรค ในขณะเดียวกัน รองคณบดีฝ่ายศูนย์ความ

เป็นเลิศและศูนย์สนบัสนนุพันธกิจ ได้เชิญ รองศาสตราจารย์ แพทย์

หญงิ  ยุวเรศมคฐ์ สิทธิชาญบัญชา มาบรรยายเกี่ยวกับกระบวนการ

ในการขอใบรับรองมาตรฐานต่างๆ เพื่อให้ทุกศูนย์ฯ มีความเข้าใจใน

ขั้นตอนการขอใบรับรองมาตรฐานและกระบวนการท างานมากขึ้น

2. ร่วมหารือกับแต่ละศูนย์ฯ ใน

การก าหนดเป้าหมายที่ต้อง

ด าเนนิการตามวัตถุประสงค์ของ

คณะฯ ดังนี ้

  2.1 มีผลการรักษาที่ดีเลิศใน

ระดับสากล

  2.2 สามารถเป็น human 

resource training ที่สามารถ

สร้าง human  building 

capacity ให้กับประเทศ

  2.3 มีผลงานวิจยัที่น าไปสู่ความ

เป็นเลิศ (paper publication) 

สามารถชี้น านโยบายแห่งชาติ 

หรือมีผลกระทบต่อการบริการ

รักษาพยาบาล/ การศึกษา

อยู่ระหว่างด าเนนิงาน (ประสิทธิภาพปานกลาง)

รองคณบดีฝ่ายศูนย์ความเป็นเลิศและศูนย์สนบัสนนุพันธกิจ 

ก าหนดให้มีการประชุมศูนย์ความเป็นเลิศทุก 3 เดือน เพื่อร่วมหารือ

กับหัวหนา้ศูนย์ความเป็นเลิศในการก าหนดเป้าหมายในการท างาน

ของแต่ละศูนย์ พร้อมทั้งพูดคุยถึงปัญหาอุปสรรคที่เกิดขึ้น เพื่อ

ร่วมกันผลักดันให้ศูนย์ความเป็นเลิศ แต่ละศูนย์ฯ สามารถด าเนนิการ

ตามวัตถุประสงค์ของคณะฯ ปัจจบุันศูนย์ความเป็นเลิศส่วนใหญ่

สามารถด าเนนิการได้ตามเป้าหมายของคณะฯ ได้อย่างนอ้ย 1 

เป้าหมาย และพบว่ามีบางศูนย์สามารถด าเดินการได้ครบทั้ง 3 

เป้าหมายด้วย

ดังนัน้จงึกล่าวได้ว่าศูนย์ความเป็นเลิศของคณะฯ สามารถเป็น 

Excellence Center ในระดับสากล ได้ตามวัตถุประสงค์ที่คณะฯ 

ต้องการ

สรุปผลการจัดการความเสี่ยงก่อนการจัดการ หลังการจัดการ
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3 สูง
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นุพ
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กิจ S14 ศูนย์ความเป็นเลิศของ

คณะฯ ไม่สามารถเป็น 

Excellence Center ใน

ระดับสากล ได้ตาม

วัตถุประสงค์ที่คณะฯ 

ต้องการ

สามารถมี Critical Outcome ตาม

เป้าหมายของคณะฯ (อย่างนอ้ย  1 

เป้าหมาย จาก 3 เป้าหมาย) อย่าง

นอ้ย 3 ศูนย์ จากปัจจบุันมีศูนย์ความ

เป็นเลิศ 6 ศูนย์

- ต่ า สามารถ

จดัการความ

เส่ียงได้-ไม่

เป็นความ

เส่ียงที่ส่งผล

ต่อคณะฯ

กิจกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

ผลการจดัการ

เทียบตัวชี้วัด

ความเส่ียงได้

ตามเกณฑ์ที่

ก าหนด

ความเส่ียง

หลุดจาก

ตารางความ

เส่ียง

-

1.
1 

ปร
ะสิ

ทธ
ผิล

-ก
าร

ด า
เน

ินง
าน

ไม
เ่ป

็นไ
ปต

าม
เป

้าห
มา

ย

สามารถมี Critical Outcome ตามเป้าหมายของคณะฯ 5 

ศูนย์ ได้แก่ ศูนย์มะเร็ง, ศูนย์พิษวิทยา, ศูนย์ปลูกถ่ายอวัยวะ, 

ศูนย์ปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนดิ และศูนย์โรคหัวใจพิการแต่

ก าเนดิในผู้ใหญ่
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1. ผลักดันให้แต่ละศูนย์มี 

Innovation Project ใหม่ อย่าง

นอ้ย 1 Project

อยู่ระหว่างด าเนนิงาน (ประสิทธิภาพปานกลาง)

ศูนย์สนบัสนนุพันธกิจที่มีผลงานนวัตกรรม ได้แก่ 

1. ศูนย์รังสีวินจิฉัยก้าวหนา้ (ไอแมค)

1.1 เคร่ืองถ่วงน้ าหนกัที่กระดูกสันหลังส่วนเอวเพื่อช่วยวินจิฉัยความ

ผิดปกติของกระดูกสันหลังด้วยเคร่ืองเอ็มอาร์ไอ : อยู่ระหว่างการยื่น

ขอสิทธิบัตร

1.2 เคร่ืองตรวจวินจิฉัยภาวะหยุดหายใจขณะหลับเนือ่งจากการอุด

กั้นของทางเดินหายใจส่วนบนแบบพกพา : อยู่ระหว่างการยื่นจด

สิทธิบัตร 

2.ศูนย์จโีนมทางการแพทย์ นวัตกรรมที่ก าลังด าเนนิการอยู่

 2.1 พัฒนาชุดตรวจคัดกรองพาหะโรคพันธุกรรมส าหรับคู่สมรสไทย

ก่อนมีบุตร

 2.2 พัฒนาชุดตรวจเภสัชพันธุศาสตร์ส าหรับประชากรไทยและ

อาเซียน

 2.3 พัฒนานวัตกรรมบริการตรวจตรวจการเปล่ียนแปลงทาง

พันธุกรรมในเลือดของผู้ป่วยมะเร็งปอดโดยวิธีต่างๆ

1. ศูนย์สนบัสนนุพันธกิจสามารถ

สร้างผลก าไรได้คิดเป็น 100% ของ

จ านวนศูนย์ฯท้งหมด(ทุกศูนย์ฯต้อง

มีก าไร)

 ศูนย์สนบัสนนุพันธกิจที่สามารถสร้างผลก าไรได้มีจ านวนทั้งส้ิน

 7 ศูนย์ จาก 9 ศูนย์ คิดเป็น 77% ของจ านวนศูนย์ทั้งหมด

หมายเหตุ : เดือนเมษายน – พฤษภาคม 2561 ยังไม่ได้รับ

ข้อมูลรายรับรายจา่ยจากหนว่ยวิเคราะห์ต้นทุน

2. เพิ่มความท้าทายโดยการ

ก าหนดเป้าหมายรายได้รวมควร

เพิ่มขึ้น 2% จากปีที่ผ่านมา

อยู่ระหว่างด าเนนิงาน (ประสิทธิภาพปานกลาง)

รองคณบดีฝ่ายศูนย์ความเป็นเลิศและศูนย์สนบัสนนุพันธกิจได้

น าเสนอที่ประชุมคณะกรรมการอ านวยการศูนย์สนบัสนนุพันธกิจ

พิจารณาการจดัท าข้อก าหนดในการด าเนนิงานของศูนย์สนบัสนนุ

พันธกิจ โดยจะยืนยันข้อก าหนดในการด าเนนิงานต่างๆ ประมาณส้ิน

เดือนพฤษภาคม 2561 เพื่อที่จะประกาศใช้ภายในปี 2561 ซ่ึงหาก

ศูนย์ฯ ใดไม่สามารถด าเนนิงานได้ตามข้อก าหนดเป็นระยะเวลา 5 ปี

ต้องกลับไปอยู่ภาควิชา

2. ความส าเร็จในการด าเนนิงานตาม

เป้าหมาย 100% ของจ านวนศูนย์ฯ 

ทั้งหมด

สามารถด าเนนิงานตามเป้าหมายได้ คิดเป็น 44%  ของจ านวน

ศูนย์ทั้งหมด ทั้งนีเ้ป็นข้อมูลที่ยังอยู่ระหว่างการด าเนนิการ

ตามปีงบประมาณ

สรุปผลการจัดการความเสี่ยงก่อนการจัดการ หลังการจัดการ

โอ
กา

สเ
กิด

ฐานขอ้มลู ผลการจัดการความเสี่ยงประจ าปงีบประมาณ 2561
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ความสามารถ

ในการจัดการ

ความเสี่ยง

ประสิทธภิาพ

ของกิจกรรม

การควบคุม

ผลการจัดการ

เทียบตวัชีว้ัด

ความเสี่ยง

การเคลื่อนที่

ของความเสี่ยง

1.ก าหนดแผน IDP (Individual 

 Development  Plan ) ส าหรับ

ต าแหนง่งานหลักที่รองรับการ

ด าเนนิงานพันธกิจเชิงรุก 

(ต่อเนือ่งจากปีงบ60)

อยู่ระหว่างด าเนนิการ (ประสิทธิภาพ ปานกลาง)

งานโสตทัศนศึกษา

- อยู่ระหว่างการด าเนนิการจดัท าแผน IDP จ านวน 1 ต าแหนง่มี

ความคืบหนา้แล้ว 90%

งานการศึกษาต่อเนือ่ง

มีการจดัท าแผน IDP จ านวน 1 ต าแหนง่ (หน.หนว่ยประชุมทางไกล

ทางการแพทย์) ด าเนนิการแล้วเสร็จ100%

1.ความส าเร็จของแผนการ

ด าเนนิงานพันธกิจเชิงรุกไม่ต่ ากว่า

ร้อยละ90 ต่อปีงบประมาณ ของ

แผนการด าเนนิงานเชิงรุกตามภาระ

งานทั้งหมด

ความส าเร็จของแผนการด าเนนิงานพันธกิจเชิงรุก ได้ 100% 

ของแผนการด าเนนิงานเชิงรุกตามภาระงานทั้งหมด

2.สัดส่วนโดยรวมของผู้เข้าร่วม

ประชุมชาวต่างชาติ เพิ่มมากขึ้นร้อย

ละ 5 เมื่อเทียบเคียงของเป้าหมาย

ของปีที่ผ่านมา

จ านวนผู้เข้าร่วมประชุมชาวต่างชาติเพิ่มมากขึ้นร้อยละ ... เมื่อ

เทียบเคียงของเป้าหมายของปีที่ผ่านมา

3.จ านวนการจดัประชุมระดับ

นานาชาติ เพิ่มขึ้นมากกว่าร้อยละ 7 

เมื่อเทียบเคียงของปีที่ผ่านมา

การจดัประชุมระดับนานาชาติ เพิ่มขึ้นมากกว่าร้อยละ ... เมื่อ

เทียบเคียงของปีที่ผ่านมา

4.เครือข่ายการจดัท า 

Teleconference ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 

80 ต่อปีงบประมาณ

ด าเนนิการจดัท าระบบ  Teleconference 95 คร้ัง เครือข่าย  

Teleconference 86 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 81.7

1. ร่วมวางแผนการด าเนนิงานเชิง

นโยบายสุขภาพของคณะฯ เช่น 

Healthy break & Healthy food

อยู่ระหว่างด าเนนิการ (ประสิทธิภาพปานกลาง)

มีการร่วมกับฝ่ายโภชนาการเพื่อพัฒนาต้นแบบโรงพยาบาลในด้าน

การบริการอาหารสุขภาพ ลดหวาน มัน เค็ม รวมทั้งรณรงค์ให้

ประชาชน บุคลากร เลือกบริโภคอาหารสุขภาพ ลดหวาน มัน เค็ม 

ส่งเสริมการบริหารโภคอาหารที่ดีต่อสุขภาพ

1. ร้อยละ 80 ของจ านวนบุคลากรที่

ตอบแบบส ารวจสุขภาพบุคลากร

จ านวนบุคลากรที่ตอบแบบส ารวจสุขภาพบุคลากร 

คิดเป็นร้อยละ 80.79 (เป้าหมายร้อยละ 80)

2. จดักิจกรรมสนบัสนนุที่เอื้อต่อ

การดูแลสุขภาพเช่น โครงการ

ออกก าลังกาย โครงการรามาร่วม

ใจสร้างเสริมสุขภาพ

อยู่ระหว่างด าเนนิการ (ประสิทธิภาพปานกลาง)

 จดัโครงการ "เร่ิมต้น 60 นาที เพื่อสุขภาพดีในอนาคต" ร่วมกับศูนย์

กีฬา

2. จ านวนบุคลากรไม่เกินร้อยละ 50 

ที่ไม่ได้ออกก าลังกาย

จ านวนบุคลากรที่ไม่ได้ออกก าลังกาย คิดเป็นร้อยละ 52.12 

(เป้าหมาย ไม่เกินร้อยละ 50)

3. จ านวนบุคลากรไม่เกินร้อยละ 1 ที่

สูบบุหร่ี

จ านวนบุคลากรที่สูบบุหร่ี คิดเป็นร้อยละ 4.31 

(เป้าหมาย ไม่เกินร้อยละ 1)

4. จ านวนบุคลากรไม่เกินร้อยละ 30 

มีดัชนมีวลกาย (BMI) > 23

จ านวนบุคลากรที่มีดัชนมีวลกาย (BMI) > 23 คิดเป็นร้อยละ 

46.43 (เป้าหมาย ไม่เกินร้อยละ 30)

สรุปผลการจัดการความเสี่ยงก่อนการจัดการ หลังการจัดการ
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ความเส่ียงคงที่

 และยกเป็น

ความเส่ียงปี

ต่อไป

2. ก าหนดอัตราก าลังส าหรับการ

ด าเนนิการพันธกิจเชิงรุก 

(ต่อเนือ่งจากปีงบ60)

ด าเนนิการแล้วเสร็จ (ประสิทธิภาพ ปานกลาง)

งานโสตทัศนศึกษาได้รับอัตราทดแทนมาแล้วในปีงบฯ61 และงาน

การศึกษาต่อเนือ่งได้รับอนมุัติอัตราก าลังแล้ว 1 ต าแหนง่
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ความเส่ียง 

ไม่ได้ตาม

เกณฑ์ที่

ก าหนดไว้

ความเส่ียงคงที่

 และยกเป็น

ความเส่ียงปี

ต่อไป

3. ร่วมประชุมและร่วมวาง

แนวทางในคณะอนกุรรมการสร้าง

เสริมสุขภาพบุคลากร

ด าเนนิการแล้วเสร็จ (ประสิทธิภาพปานกลาง)

ร่วมกับคณะอนกุรรมการสร้างเสริมสุขภาพฯ จดังาน 

"มหกรรมสุขภาพชาวรามาธิบดี" เมื่อวันที่ 15-17 ม.ค. 61

เพื่อบูรณาการการดูแลสุขภาพของบุคลากร และสร้างความตระหนกั

ถึงสภาวะสุขภาพของตนเอง
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การเคลื่อนที่

ของความเสี่ยง

1. ก าหนดต าแหนง่ที่จะ

ด าเนนิการสร้างผู้สืบทอดต าแหนง่

 เช่น เฉพาะผู้บริหารระดับสูง

ต้ังแต่รองคณบดีขึ้นไป หรือ

ระดับฝ่าย/งาน

ด าเนนิการแล้วเสร็จ - เร่ิม ธ.ค. 60  เสร็จ  ม.ค. 61 

(ประสิทธิภาพปานกลาง)

มีการจดัท ากรอบแนวคิดและก าหนด “ร่าง” 

ต าแหนง่ที่ส าคัญเพื่อเตรียมผู้สืบทอดเสร็จแล้ว อยู่

ระหว่างผู้บริหารพิจารณาอนมุัติ

2. จดัท าเกณฑ์การคัดเลือก

บุคลากรที่มีศุกยภาพ (Talent) 

เกณฑ์การพัฒนา และการ Retain

ด าเนนิการแล้วเสร็จ - เร่ิม  ธ.ค.60  เสร็จ  ม.ค.61 

(ประสิทธิภาพปานกลาง)

มีการจดัท า “ร่าง” เกณฑ์การคัดเลือกผู้สืบทอด  

และ “ร่าง” เกณฑ์และแผนการพัฒนาบุคลากรที่

ได้รับคัดเลือกเป็น Talent  เสร็จแล้วอยู่ระหว่าง

ผู้บริหารพิจารณาอนมุัติ

3. น าเสนอคณะกรรมการบริหารฯ

 และคณะกรรมการประจ าคณะฯ

เพื่อพิจารณาอนมุัติ

อยู่ระหว่างด าเนนิการ (ประสิทธิภาพปานกลาง)

อยู่ระหว่างรอผู้บริหารพิจารณาอนมุัติ

1. ร่วมด าเนนิการวางแผน

อัตราก าลังหารือกับสถาบัน

การแพทย์จกัรีนฤบดินทร์เพื่อ

ก าหนด "ต าแหนง่ที่ส าคัญ" พร้อม

ก าหนดคุณสมบัติของผู้จะด ารง

ต าแหนง่โดยละเอียด หนา้ที่

รับผิดชอบและอัตราเงินเดือนที่

เหมาะสม

อยู่ระหว่างด าเนนิการ (ประสิทธิภาพปานกลาง)

1. ด าเนนิการจดัท าและปรับโครงสร้างองค์กร

ภายในของสถาบันการแพทย์จกัรีนฤบดินทร์

ร่วมกับผู้เกี่ยวข้องทั้งหมด และได้รับอนมุัติจาก

สภามหาวิทยาลัยมหิดลคร้ังที่ 528 เมื่อวันที่ 

17 ม.ค.61 โดยได้รับแจง้ผลการอนมุัติเมื่อวันที่ 

5 ก.พ.61   

2. อยู่ระหว่างร่วมกับทีม HR CNMI ด าเนนิการ

ก าหนดอัตรา ก าลังที่เหมาะสมและสอดคล้องกับ

โครงสร้างองค์กรที่ปรับใหม่  รวมทั้งก าหนด

ต าแหนง่ที่ส าคัญ, คุณสมบัติและหนา้ที่ความ

รับผิดชอบซ่ึงเป็นองค์ประกอบของต าแหนง่ด้วย

2. วางแผนการสรรหาและ

คัดเลือก ต้ังแต่แหล่งที่มาของ

ผู้สมัคร วิธีการรับสมัคร วิธีการ

คัดเลือกและสัมภาษณ์

อยู่ระหว่างด าเนนิการ (ประสิทธิภาพปานกลาง)

ร่วมกับทีม HR CNMI  ด าเนนิการวางแผน   การ

สรรหาควบคู่ไปกับทยอยด าเนนิการ  คัดเลือกผู้ที่

จะด ารงต าแหนง่ที่ส าคัญเป็นระยะ

สรุปผลการจัดการความเสี่ยง

หมายเหตุ

ก่อนการจัดการ หลังการจัดการ
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ฐานขอ้มลู ผลการจัดการความเสี่ยงประจ าปงีบประมาณ 2561
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ผลการจัดการตามกิจกรรมการควบคุม
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ผลการจัดการ เทียบตวัชีว้ัดความเสี่ยง 

(KRI)

(รวม)

ระดบัความเสี่ยง

ผลกระทบ

จดัท า “ร่าง” ต าแหนง่ที่ส าคัญเพื่อเตรียมผู้

สืบทอด รวมถึง “ร่าง” เกณฑ์การคัดเลือก

ผู้สืบทอด ตลอดจน “ร่าง” เกณฑ์และ

แผนการพัฒนาบุคลากรที่ได้รับคัดเลือก

เป็น Talent เสร็จร้อยละ 60 (เป้า

หมายความส าเร้จของแผนร้อยละ 80)

4

1.1
 ป

ระ
สิท

ธิผ
ล-

กา
รด

 าเน
นิง

าน
ไม

่เป
็นไ

ปต
าม

เป
้าห

มา
ย/

 3
.1 

ชื่อ
เสี

ยง
แล

ะภ
าพ

ลัก
ษณ์ 3

สูง
มา

ก

Pr
of

es
sio

na
l S

er
vic

e

ทรั
พย

าก
รบ

ุคค
ล S18 ขาดระบบการสร้างผู้สืบ

ทอด (Successor) 

ต าแหนง่บริหารระดับต้น

และระดับกลาง (ตาม

เกณฑ์มหาวิทยาลัย) ที่

เหมาะสม

ความส าเร็จของการวางแผนและ

จดัระบบการสรรหาผู้ที่มีคุณสมบัติ 

Talent ของคณะฯเพื่อเป็น 

Successor ในต าแหนง่บริหารระดับ

ต้นและระดับกลางได้ตามแผนที่

ก าหนด ร้อยละ 80
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ุคค
ล S19 ไม่สามารถสรรหาก าลังคน

ในต าแหนง่ที่ส าคัญ (Key

 position) ได้ทันต่อการ

เกิดสถาบันการแพทย์

จกัรีนฤบดินทร์

จดัหาอัตราก าลังต าแหนง่ส าคัญตาม

โครงสร้างทันต่อการเปิดสถาบัน

การแพทย์จกัรีนฤบดินทร์ ได้ 100 %

จดัหาอัตราก าลังต าแหนง่ส าคัญตาม

โครงสร้างทันต่อการเปิดสถาบันการแพทย์

จกัรีนฤบดินทร์ ได้ร้อยละ 61.76
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ความเส่ียงปี

ต่อไป
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กิจกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

ผลการจดัการ

เทียบตัวชี้วัด

ความเส่ียง 

ไม่ได้ตาม

เกณฑ์ที่

ก าหนดไว้

ความเส่ียง

ลดลง และยก

เป็นความ

เส่ียงปีต่อไป

ความเส่ียงนี ้HR ประเมินว่า 

ส าหรับประเด็นอุปสรรคที่ท าให้

ตัวชี้วัดไม่ได้ตามเป้าหมาย รวมทั้ง

กิจกรรมยังไม่เสร้จส้ินนัน้ เป็น

ประเด็นที่เกิดจากด้าน CNMI  ซ่ึง

ถ้าพิจารณาในมุมเจา้ของความเส่ียง

 HRI CNMI นา่จะเป็นผู้รับผิดชอบ

หลัก ดังนัน้จงึเสนอให้หารือกับ HR

 CNMI ว่ายังพิจารณาเป็นความ

เส่ียงหรือไม่ แต่ผลการจดัการความ

เส่ียงในปีงบฯ 61 เมื่อพิจารณาจาก

ความคืบหนา้ของกิจกรรมจงึท าให้

ยังคงเป็นกิจกรรมที่ด าเนนิการไม่

เสร้จส้ินและผลตัวชี้สัดความเส่ียง

ที่ยังไม่ได้ตามเป้าจงึท าให้ระดับ

ความเส่ียงยังไม่อยู่ในระดับที่

ยอมรับได้
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ของกิจกรรม

การควบคุม

ผลการจัดการ

เทียบตวัชีว้ัด

ความเสี่ยง

การเคลื่อนที่

ของความเสี่ยง

1. ประเมินสถานการณ์เป็นระยะ

ทุก 1 เดือนก่อน เดือน

พฤศจกิายน 2560

อยู่ระหว่างด าเนนิงาน (ประสิทธิภาพปานกลาง)

ทางทีมพัฒนาโปรแกรมระบบงานโรงพยาบาล 

ให้กับ สถาบันการแพทย์จกัรีนฤบดินทร์ 

ด าเนนิการพัฒนาในส่วน Module งาน OPD และ 

IPD ให้สมบูรณ์มากขึ้น ซ่ึงคาดว่าจะสมบูรณ์ทุก

ฟังก์ชันการท างานในเดือนมิถุนายน 2561

2. วางแผนเปิดบริการให้

สอดคล้องกับความสามารถของ

ระบบและทรัพยากรด้านอื่นๆ

อยู่ระหว่างด าเนนิงาน (ประสิทธิภาพปานกลาง)

การเปิดบริการของหนว่ยงานภายในโรงพยาบาล 

ยังไม่สามารถเปิดบริการได้ทั้งหมด เนือ่งจากยังมี

ระบบบางส่วนที่อยู่ในขั้นตอนของการพัฒนา 

รวมถึงยังขาดความพร้อมในเร่ืองเคร่ืองมืออุปกรณ์

ที่รองรับการให้บริการ บุคลากรผู้ปฏิบัติงานและ

ปัญหาเร่ืองการจดัซ้ือจดัจา้งซ่ึงอยู่ระหว่างการ

ด าเนนิการ ซ่ึงปัจจบุันอยู่ระหว่างการเปิดงานใน

ส่วนของงาน OR พร้อมกับงานวิสัญญ ีโปรแกรมที่

ท าการพัฒนาจะด าเนนิการให้แล้วเสร็จภายในเดือน

มิถุนายน 2561

สรุปผลการจัดการความเสี่ยง

หมายเหตุ

ก่อนการจัดการ หลังการจัดการ
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ฐานขอ้มลู ผลการจัดการความเสี่ยงประจ าปงีบประมาณ 2561
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ผลการจัดการตามกิจกรรมการควบคุม
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(KRI)

(รวม)

ระดบัความเสี่ยง

ผลกระทบ
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0

ระบบ HIS ที่ CNMI ไม่

สามารถใช้การได้ตามที่

ก าหนด(ระบบเสร็จไม่ทัน 

ธ.ค. 60 หรือ เสร็จทันแต่

ไม่สามารถตอบสนองผู้

ใช้ได้ตามที่ต้องการ)

จ านวน Test Case ที่ทดสอบผ่าน 

ร้อยละ 80 ตามระยะเวลาที่ได้

ก าหนดไว้

เจา้ของความเส่ียงประเมินระดับ

ความเส่ียงหลังการจดัการ และ

น าเข้าที่ประชุมคณะกรรมการ

บริหารความเส่ียงเมื่อวันที่ 3 ก.ค. 

61 ที่ระดับความเส่ียง 4x4 แต่เมื่อ

มีการประเมินความเส่ียงประจ าปี

งบประมาณ 2562 อีกคร้ัง ตามมติ

ที่ประชุมให้เปล่ียนแปลง

ผู้รับผิดชอบความเส่ียง เจา้ของ

ความเส่ียงจงึพิจารณาปรับระดับ

ความเส่ียงเป็น 4x3 เมื่อวันที่ 23 

ก.ค. 61

3
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จดัการความ

เส่ียงได้-เป็น

ความเส่ียงที่

ไม่สามารถ

ยอมรับได้ 

ต้องติดตาม

อย่างต่อเนือ่ง

กิจกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

ผลการจดัการ

เทียบตัวชี้วัด

ความเส่ียง 

ไม่ได้ตาม

เกณฑ์ที่

ก าหนดไว้

ความเส่ียง

เพิ่มขึ้น และยก

เป็นความ

เส่ียงปีต่อไป
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อยู่ระหว่างการทดสอบ โดยผ่านการ

ทดสอบเฉพาะในส่วนของ Function OPD

 ร้อยละ 95
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ของกิจกรรม

การควบคุม

ผลการจัดการ

เทียบตวัชีว้ัด

ความเสี่ยง

การเคลื่อนที่

ของความเสี่ยง

1.มีการก าหนดนยิามมาตรฐาน (ด าเนนิการระยะ

ยาว)

อยู่ระหว่างด าเนนิการ (ประสิทธิภาพปานกลาง)

การก าหนดนยิามรายได้ค่าใช้จา่ยในมุมมองตาม

พันธกิจและภาควิชาแล้วเสร็จในเดือนธันวาคม 

2560 คาดว่ากิจกรรมการก าหนดนยิามมาตรฐานนี้

 จะเสร็จส้ินในปีงบประมาณ 2562 ปัจจบุันอยู่

ระหว่างการด าเนนิการใน Phase 2

1. Cost Center (บริการ) น าไป map กับ UOS 

(Encounter ID)/ OPD/ IPD/ SS/ ER

2. ปันส่วน (รายได้-ค่าใช้จา่ย) โดยน ารายได้-

ค่าใช้จา่ย จาก non-profit cost center กระจาย

เข้าสู่ profit cost center

1. ความมั่นใจของตัวชี้วัด (KPI) ที่สามารถน ามาใช้

ในการบริหารงานได้เป็นร้อยละ100

ร้อยละ 94

(KPI ทางการเงินที่ถูกน ามาใช้บริหาร = 

16x100/17)

2. ข้อมูลที่ไม่ถูกต้องได้รับการแก้ไขหลังจากที่

ได้รับแจง้ ตามก าหนด มากกว่าร้อยละ 95 >>

ต่อเนือ่งจากปี 2560

ร้อยละ 100

(ข้อมูลไม่ถูกต้องและได้รับการแก้ไข = 4x100/4)

3. ข้อมูลที่ผ่านการพิจารณาให้น าเข้าสู่ Data 

Warehouse สามารถด าเนนิการได้ตามก าหนด 

มากกว่าร้อยละ 80 >>ต่อเนือ่งจากปี 2560

ร้อยละ 100

(ข้อมูลใหม่ใน Data Warehouse = 3x100/3)

สรุปผลการจัดการความเสี่ยงก่อนการจัดการ หลังการจัดการ
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2. SI3) Management by information สร้าง

ระบบ Business intelligence ที่สามารถดึง

ข้อมูลมาใช้ตัดสินใจได้ (มีรายงานเพื่อการบริหาร 

ด้านการเงิน และด้านการรักษาพยาบาล)

อยู่ระหว่างด าเนนิการ (ประสิทธิภาพดี)

การสร้างระบบ BI ด าเนนิการแล้วเสร็จ สามารถมี

รายงานทางด้านการเงิน การบริหาร และการ

รักษาพยาบาลได้

แต่เนือ่งจากกิจกรรมการก าหนดนยิามมาตรฐานยัง

ไม่เสร็จส้ิน จงึท าให้ต้องมีการแก้ไขปรับปรุงข้อมูล

อย่างต่อเนือ่ง

ปา
นก

ลา
ง
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การเคลื่อนที่

ของความเสี่ยง

1.ผู้ที่มีความรู้และประสบการณ์ใน Business นัน้ๆ

 ท าการถ่ายทอดความรู้ให้กับผู้ปฎิบัติงานภายใน

ทีม

อยู่ระหว่างด าเนนิงาน (ประสิทธิภาพดี)

ที่มีความรู้และประสบการณ์ใน Business (Role 

BA) จะท าการถ่ายทอดความรู้ด้าน Business 

นัน้ๆ ให้กับผู้ร่วมปฏิบัติงานภายในทีม ผ่าน

ทางการประชุม และการทบทวน (Review) 

เอกสารความต้องการ (Business Requirement

 Document)

1.จดัท าเอกสารในระบบ CMMI ดังนี้

  1.1 เอกสาร TOR (Term of Requirement) 

ต้องได้รับการทบทวนและอนมุัติจาก Business 

Owner และต้องได้รับการปรับปรุงเมื่อมีการ

เปล่ียนแปลงความต้องการจากผู้ใช้งาน 100%

 >>ต่อเนือ่งจากปี 2560

มีเอกสาร  Business Requirements 

Document หรือ TOR หรือ Minutes of 

Meeting ส าหรับทบทวน และอนมุัติจาก  

Business Owner ร้อยละ 50 จากโครงการในปี

งบปัจจบุัน ที่ด าเนนิการพัฒนา Source Code แล้ว

2.ก าหนด Stakeholders และ Business Owner

 ให้ชัดเจนในระหว่างการจดัท าโครงการ และท า

การยืนยันความต้องการ (requirement) กับ 

Stakeholders และ Business Owner ให้

ครบถ้วน

อยู่ระหว่างด าเนนิงาน (ประสิทธิภาพปานกลาง)

การก าหนด Stakeholder และ Business Owner

 เป็นมาตรฐานในการส่ือสารภายในทีม ให้รับรู้

รับทราบว่า Role ใดที่ต้องท าการยืนยันความ

ต้องการ (Requirements)

  1.2 เอกสาร UAT (User Acceptance Test) 

ต้องได้รับการทบทวนและผ่านตามเง่ือนไขการ

ยอมรับได้ของ Business Owner 100%

มีเอกสาร  User Acceptance Test Report 

ส าหรับทบทวน และเป็นที่ยอมรับจาก  Business

 Owner ร้อยละ 25 จากโครงการในปีงบปัจจบุัน 

ที่ด าเนนิการถึงติดต้ังระบบใช้งานแล้ว

3.ปรับรูปแบบการตรวจสอบ (IA) ให้ครอบคลุมทั้ง

 Project และ Product

อยู่ระหว่างด าเนนิงาน (ประสิทธิภาพปานกลาง)

มีการตรวจสอบทุกโครงการทั้ง Project และ 

Product ในทุกเฟสของการด าเนนิงาน

2. กระบวนการวัดระดับความพึงพอใจของ

ผู้ใช้งานในคณะฯ ต่อระบบสารสนเทศ โดยต้อง

ได้รับคะแนนความพึงพอใจไม่นอ้ยกว่า 4 (ระดับ

คะแนนเต็ม 5) >>ต่อเนือ่งจากปี 2560

คะแนนความพึงพอใจ  = 3.94

สรุปผลการจัดการความเสี่ยงก่อนการจัดการ หลังการจัดการ
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1. จดัให้มีกระบวนการทบทวนโครงสร้างการ

ก าหนดสิทธิผู้ใช้งานระบบสารสนเทศในคณะฯ 

(Role-based access control) >>ต่อเนือ่งจากปี

 2560

ด าเนนิการแล้วเสร็จ (ประสิทธิภาพปานกลาง)

มีการควบคุมสิทธิ์การเข้าถึงระบบสารสนเทศโดย

การขอเพิ่ม ลบ เปล่ียนแปลงสิทธิ์ ผู้ใช้งานจะต้อง

จดัท าบันทึกข้อความที่ผ่านการอนมุัติจากหัวหนา้

งาน จงึจะส่งมาขอสิทธิ์จากฝ่ายสารสนเทศได้ 

และการการเพิ่ม ลบ เปล่ียนแปลงสิทธิ์ก็จะมีการ

เก็บบันทึกประวัติไว้ในแอปพลิเคชันด้วย ซ่ึง

ปัจจบุันมีการจดัท า authorization matrix 

แสดงความสัมพันธ์ระหว่าง Role และ 

Application เรียบร้อยแล้ว

1.จ านวนการละเมิดข้อมูลโดยไม่ได้รับอนญุาต 

hacker ต้องเท่ากับ 0 คร้ังต่อปี

จ านวนการละเมิดข้อมูลโดยไม่ได้รับอนญุาต 

hacker เป็น 0

2. จดัฝึกอบรมให้บุคลากรในคณะฯ หัวข้อ "ใช้ไอ

ทีอย่างปลอดภัย พวกเราสบายใจ คนไข้ได้รับ

ความคุ้มครอง" ปีงบประมาณ 2561 >>ต่อเนือ่ง

จากปี 2560

อยู่ระหว่างด าเนนิงาน (ประสิทธิภาพปานกลาง)

ด าเนนิการเขียนโครงการฝึกอบรมเรียบร้อยแล้ว 

ปัจจบุันอยู่ระหว่างการก าหนดตารางการจดัอบรม

จากวิทยากรผู้ให้ความรู้ (อ.นพ.นวนรรน ธีระ

อัมพรพันธุ์) เมื่อได้ก าหนดการเรียบร้อยแล้ว ทาง

ทีมฝึกอบรมจะด าเนนิการแจง้ให้บุคลากรในคณะฯ

 ทราบต่อไป

3.เมื่อมีปัจจยัภายนอกที่มีความเส่ียงต่อการ

ละเมิดข้อมูล จะท าการอัพเดท sw เพื่อป้องกัน

การเข้าถึงข้อมูล

อยู่ระหว่างด าเนนิงาน (ประสิทธิภาพปานกลาง)

เมื่อได้รับข้อมูลจากภายนอกที่มีความเส่ียงต่อการ

ละเมิดข้อมูล ทางทีมผู้ดูแลจะด าเนนิการ

เปล่ียนแปลงค่า Config. อัปเดต Patch 

Windows หรือวางแผนหาแนวทางในการป้องกัน

มิให้เกิดการละเมิดข้อมูลขึ้น ทั้งนี ้ทางทีมผู้ดูแล

ระบบมีการปิดปรับปรุงระบบงานคอมพิวเตอร์ 

และท าการอัปเดต Patch Windows เพื่อ

ป้องกันมัลแวร์เรียกค่าไถ่ รวมถึงปรับปรุง

ระบบงานให้ส่วนอื่นๆ ตามรอบการบ ารุงรักษา

เป็นประจ าต่อเนือ่ง แต่ยังมุ่งเนน้ด าเนนิการเฉพาะ

กับ Server โดยยังไม่ได้มีการด าเนนิการอย่างเป็น

ระบบกับ Clients ในคณะฯ

สรุปผลการจัดการความเสี่ยงก่อนการจัดการ หลังการจัดการ
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2.จ านวนการรับแจง้เหตุการณ์กรณีการร้องเรียน

ละเมิดข้อมูลผู้ป่วยต้องไม่เกิน 2 คร้ังต่อปี

จ านวนการรับแจง้เหตุการณ์กรณีการร้องเรียน
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พิจารณากิจกรรมเพิ่มเติมเนือ่งจากมาตรฐาน 

ISO ไม่เพียงพอในการควบคุมความเส่ียง

1. ก าหนดแผนความต่อเนือ่งทางธุรกิจ (BCP) 

และ/หรือ แผนการกู้คืนระบบเมื่อเกิดภัยพิบัติ 

(DRP)ให้ครอบคลุมทั้งคณะฯ

อยู่ระหว่างด าเนนิงาน (ประสิทธิภาพปานกลาง)

มีการจดัท าแผน DRP ของฝ่ายสารสนเทศ โดย

ครอบคลุมการให้บริการทั้งหมดของฝ่าย โดยมีการการ

เก็บข้อมูลจากทุกหนว่ยงานภายในฝ่าย ซ่ึงในปัจจบุันอยู่

ระหว่างการจดัท า Workflow Operation เพื่อรับมือ 

Disaster Risk ทุกเคสที่วิเคราะห์ โดยด าเนนิการแล้ว

เสร็จในเคสไฟดับ และเคสไฟไหม้

1. ระยะเวลาที่ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใช้

การไม่ได้โดยไม่ได้วางแผนและไม่สามารถแก้ไข

ให้กลับมาใช้งานได้ภายใน 30 นาทีหลังจากที่

ได้รับแจง้ ไม่เกินร้อยละ 0.5 ของระยะเวลา

ให้บริการทั้งหมด (-ระบบBilling  - ระบบRX  - 

ระบบEMR(IPD/OPD)  - ระบบสิทธิผู้ป่วย)  >>

ต่อเนือ่งจากปี 2560

ระยะเวลาที่ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลใช้การ

ไม่ได้โดยไม่ได้วางแผนและไม่สามารถแก้ไขให้

กลับมาใช้งานได้ภายใน 30 นาทีหลังจากที่ได้รับ

แจง้ 0.59  ของระยะเวลาให้บริการทั้งหมด

2. จดัท า DR Site ให้ครอบคลุมทั้งคณะฯ อยู่ระหว่างด าเนนิงาน (ประสิทธิภาพปานกลาง)

ปัจจบุันมี DR Site  ใน Web Application และ Web 

Service กับ Server ที่มี load Balance เท่านัน้ ซ่ึง

ปัจจบุันอยู่ระหว่างด าเนนิการในส่วนของ DR Site ของ 

Database ซ่ึงคาดว่าจะเสร็จส้ินภายในส้ินปี 61

3. กิจกรรมลดผลกระทบจากระยะเวลาที่

ระบบสารสนเทศหยุดชะงักมากกว่า 1-3 

ชั่วโมง (manual process)

ยังไม่ได้ด าเนนิการ (ประสิทธิภาพต่ า)

เบื้องต้นมีการประชุมเพื่อหารือถึงแผนการด าเนนิงาน

ความต่อเนือ่งทางธุรกิจ (BCP)  ซ่ึงกิจกรรม manual 

process ถือเป็นกิจกรรมที่ต้องจดัท าแผนร่วมกับ

ผู้ปฏิบัติงาน แต่เนือ่งจากผู้น าโครงการติดภารกิจจงึยัง

ไม่ได้มีการวางแผนการด าเนนิการต่อเนือ่ง

1. ประสานงานกับฝ่ายสารสนเทศเพื่อการ

แก้ไขปัญหาในระบบฐานข้อมูลการส่งข้อมูล

มายังระบบจดัเก็บค่ารักษา(Billing System)  

(ต่อเนือ่งจากปี 2560 )

อยู่ระหว่างด าเนนิการ(ประสิทธิภาพดี)

ได้มีการด าเนนิการวางระบบการตรวจสอบข้อมูลกับ

หนว่ยตรวจผู้ป่วยนอก โดยน าร่องที่หนว่ยตรวจทันตก

รรมและหนว่ยตรวจผิวหนงั ขณะนีม้ีการทดสอบระบบที่

ฝ่ายสารสนเทศจดัท าให้แล้ว อยู่ระหว่างการรวบรวมผล

1. การจดัเก็บเงิน

 1.1 ให้น าส่งเงินรายได้ที่จดัเก็บครบถ้วนถูกต้อง

ทุกวันภายในวันที่รับเงินและในวันท าการถัดไป

กรณีนอกเวลาราชการ

สามารถน าส่งได้อย่างครบถ้วน ถูกต้องภายใน

วันที่รับเงิน  ในอัตรา 100%

2. ให้คณะฯ พัฒนาระบบการบริการผู้ป่วยที่

ใช้สิทธิโดยไม่ต้องช าระเงินสามารถรับบริการ 

ณ จดุบริการต่างๆโดยไม่ต้องมาบันทึกสิทธิที่

งานจดัเก็บค่ารักษาอีก (ต่อเนือ่งปี 2560)

อยู่ระหว่างด าเนนิการ(ประสิทธิภาพ ปานกลาง)

กรมบัญชีกลางได้เร่ิมการใช้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาล

ของข้าราชการแบบใหม่ เมื่อ 4 พ.ค.61อยู่ระหว่างการ

พิจารณาว่าจะพัฒนาไปในทิศทางใด

 1.2 กรณีเงินเชื่อระยะเวลาในการได้รับช าระหนี ้

60 วัน

ระยะเวลาการได้รับช าระหนีโ้ดยเฉล่ียเท่ากับ< 60

 วัน

 1.3 ผู้ป่วยที่ไม่มีสิทธิเงินเชื่อ (UNK) เมื่อรับ

บริการแล้วต้องช าระเงินค่ารักษาอย่างครบถ้วน

ผู้ป่วยที่ไม่มีสิทธิเงินเชื่อ (UNK) เมื่อรับบริการ

แล้วยังมีข้อมูลของผู้ป่วยที่ไม่มีสิทธิเงินเชื่อ

(UNK)ค้างช าระปรากฏอยู่1.4 การได้รับการจา่ยชดเชยค่ารักษาพยาบาลได้

ครบถ้วนตามข้อมูลที่ได้ให้บริการ

ยังมีข้อมูลของผู้ป่วยที่มีสิทธิเงินเชื่อ และรับ

บริการแล้วแต่ยังไม่สามารถเรียกเก็บได้

สรุปผลการจัดการความเสี่ยงก่อนการจัดการ หลังการจัดการ
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ผลการจดัการ

เทียบตัวชี้วัด

ความเส่ียง 

ไม่ได้ตาม

เกณฑ์ที่

ก าหนดไว้

ความเส่ียง

เพิ่มขึ้น และยก

เป็นความ

เส่ียงปีต่อไป

2.ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลสามารถให้บริการ

ได้ไม่นอ้ยกว่าร้อยละ 98 ของระยะเวลาให้บริการ

ทั้งหมด

ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลสามารถให้บริการได้

 99.41ของระยะเวลาให้บริการทั้งหมด

4

1.
2 

ปร
ะสิ

ทธ
ผิล

-ระ
ยะ

เวล
าก

าร
หย

ุดช
ะงั

กข
อง

ระ
บบ

เท
คโ

นโ
ลย

ีสา
รส

นเ
ทศ 2 สูง ไม่สามารถ

จดัการความ

เส่ียงได้-เป็น

ความเส่ียงที่

ไม่สามารถ

ยอมรับได้ 
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ความเส่ียง

ลดลง และยก

เป็นความ

เส่ียงปีต่อไป

3.ประสานงานกับระบบการบริการ

รักษาพยาบาลหากพบยังไม่มีการรับรองสิทธิที่

ถูกต้องหรือยังไม่ได้ช าระเงินจะยังไม่ได้รับการ

ลงทะเบียนเพื่อเข้ารับการรักษาการพยาบาล

ด าเนนิการแล้วเสร็จ (ประสิทธิภาพ ดี)

การรับรองสิทธิที่ถูกต้องหรือยังไม่ได้ช าระเงินจะยังไม่ได้

รับการลงทะเบียนเพื่อเข้ารับการรักษาการพยาบาลผล

การด าเนนิงานเป็นที่นา่พอใจ อัตราความผิดพลาดนอ้ยลง
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ไม่สามารถสรุป

ได้

กิจกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-ดี

2 สูง
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งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 
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น
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ดบั ดา้
น

ระ
ดบั

ความสามารถ

ในการจัดการ

ความเสี่ยง

ประสิทธภิาพ

ของกิจกรรม

การควบคุม

ผลการจัดการ

เทียบตวัชีว้ัด

ความเสี่ยง

การเคลื่อนที่

ของความเสี่ยง

1. เพิ่มระบบการแจง้เตือนด้วยหนงัสือทุกไตร

มาสเมื่อออกใบจองงบประมาณ ครบ 60 วัน

(ที่ยังไม่มีการด าเนนิการ)และยกเลิกการจอง

งบประมาณเมื่อครบ 90 วัน

ด าเนนิการแล้วเสร็จ(ประสิทธิภาพ ดี)

มีการแจง้เตือนด้วยหนงัสือทุกไตรมาส เมื่อออกใบจอง

งบประมาณ มีผลท าให้การเบิกจา่ยมีประสิทธิภาพมากขึ้น

1. อัตราส่วนการเบิกจา่ยงบประมาณ

  1.1 ทุกหมวดรายจา่ยทุกแหล่งเงินส้ินสุดวันที่ 30

 ก.ย. ไม่นอ้ยกว่าร้อยละ 70

ผลการเบิกจา่ยงบประมาณทุกหมวดรายจา่ย คิด

เป็นร้อยละ 59.52%

2.เสนอให้คณะฯ ก าหนดนโยบายเพื่อเพิ่ม

ประสิทธิภาพการเบิกจา่ยในปีที่ได้รับ

งบประมาณเช่นหากไม่สามารถเบิกจา่ยได้ทัน

ปีงบประมาณให้งบประมาณรายการนัน้ตกไป

และเบิกจา่ยในปีงบประมาณถัดไป

อยู่ระหว่างการด าเนนิการ(ประสิทธิภาพ ดี)

ส้ินปีงบประมาณถึงจะสามารถสรุปผลได้แต่ขณะนีพ้บว่า

การเบิกจา่ยมีประสิทธิภาพดี คาดว่าส้ินปีงบประมาณ 

การเบิกจา่ยเป็นไปตามเป้าหมายที่ก าหนดไว้

 1.2 การเบิกจา่ยงบลงทุนทุกแหล่งเงิน ไม่นอ้ย

กว่าร้อยละ 62.50

ผลการเบิกจา่ยงบลงทุน 

- เงินงบประมาณ 98%

-เงินรายได้คณะฯ 37%
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(ข้อร้องเรียนจาก Vender)

ไม่มี เนือ่งจากเป็นความเส่ียงที่มี ระดับความเส่ียงต่ ามาก (อยู่

ใน Green Zone) และสามารถจดัการความเส่ียงได้ด้วย

กิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ (จดัการ/ควบคุมได้ด้วยงาน

ประจ า) จงึไม่ได้ท าการติดตามผลการด าเนนิงานตาม

กิจกรรมการควบคุม
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ความเส่ียงที่

ยอมรับได้

กิจกรรมการ

ควบคุมที่มีใน

ปัจจบุันมี

ประสิทธิภาพ-ดี

ผลการจดัการ

เทียบตัวชี้วัด

ความเส่ียงได้

ตามเกณฑ์ที่

ก าหนด

ความเส่ียงคงที่

 และยกเป็น

ความเส่ียงปี

ต่อไป

1. มีอัตราผู้ติดตาม Facebook เพิ่มขึ้นไม่นอ้ยกว่า

 60% ของปีที่ผ่านมา และมีอัตราการมีส่วนร่วม

ไม่นอ้ยกว่า 1 % โดยเฉล่ียตลอดทั้งปี

 - จ านวนผู้ติดตาม Facebook พิ่มขึ้น 17.08 % 

 - อัคราการมีส่วนร่วมเฉล่ีย 72.51%

2. มีอัตราผู้ติดตาม Youtube Channel  เพิ่มขึ้น 

100% จากจ านวนผู้ติดตามทั้งหมดของปีที่ผ่านมา

 และมีอัตราจ านวนคร้ังของการรับชมวิดีโอเพิ่มขึ้น

 100% จากจ านวนการรับชมวิดีโอคลิปของปีที่

ผ่านมา

 - จ านวนผู้ติดตาม You Tube Channel เพิ่มขึ้น 

161.72%

 - มีผู้รับชมวีดีโอคลิปเพิ่มขึ้นคิดเป็น 188.57%

3. มีอัตราในการเข้าชม Website มากกว่า 100%

 ของจ านวนคร้ังในการเข้าชม Website ของปีที่

ผ่านมา

จ านวนผู้เข้าชม Website เพิ่มขึ้น  149.17%
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กระบวนการทางด้านการ

บริหารงบประมาณ
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เนือ่งจากเป็นความเส่ียงที่มีระดับต่ า/ต่ ามาก (Green 

Zone) 

และสามารถจดัการความเส่ียงได้ด้วยกิจกรรมการ

ควบคุมที่มีอยู่ 

จงึไม่ท าการติดตามผลความคืบหนา้/ผลการด าเนนิงาน

ตามกิจกรรม

การควบคุม
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ผลการจดัการ

เทียบตัวชี้วัด

ความเส่ียง 

ไม่ได้ตาม

เกณฑ์ที่

ก าหนดไว้

ความเส่ียงคงที่

 และยกเป็น

ความเส่ียงปี

ต่อไป

1 ต่ า ยังไม่สามารถ

สรุปได้-อยู่

ระหว่าง

ด าเนนิการยัง

ไม่สามารถสรุป

ได้

กิจกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-ดี

สามารถ

จดัการความ

เส่ียงได้-ไม่

เป็นความ

เส่ียงที่ส่งผล

ต่อคณะฯ

กิจกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-ดี

ผลการจดัการ

เทียบตัวชี้วัด

ความเส่ียงได้

ตามเกณฑ์ที่

ก าหนด

ความเส่ียง

หลุดจาก

ตารางความ

เส่ียง
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ดา้
น

ระ
ดบั ดา้
น

ระ
ดบั

ความสามารถ

ในการจัดการ

ความเสี่ยง

ประสิทธภิาพ

ของกิจกรรม

การควบคุม

ผลการจัดการ

เทียบตวัชีว้ัด

ความเสี่ยง

การเคลื่อนที่

ของความเสี่ยง

1. แต่งต้ังคณะกรรมการผู้รับผิดชอบ 

ด าเนนิการต่อจากปี 2560

ด าเนนิการแล้วเสร็จ (ประสิทธิภาพดี)

ด าเนนิการแต่งต้ังคณะกรรมการบริหารการส่ือสารใน

ภาวะวิกฤต (ค าส่ังคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล

รามาธิบดีที่ 1172/2560)

2. จดัท าระบบการส่ือสารในสถานการณ์

ฉุกเฉินให้ครอบคลุมทั้งคณะฯ ด าเนนิการต่อ

จากปี 2560

อยู่ระหว่างด าเนนิการ (ประสิทธิภาพปานกลาง)

มีการจดัประชุมคณะกรรมการฯ เพื่อวางแผน/ปรึกษา

การจดัท าระบบส่ือสารฯ เดือนละ 1 คร้ัง ซ่ึงขณะนีม้ีการ

จดัท า Flow Chart กระบวนการส่ือสารหากเกิด

สถานการณ์ฉุกเฉินแล้ว
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กร O30 การเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร

ของกลุ่มเป้าหมายทั้ง

ภายในและภายนอก

คณะฯ ไม่มีประสิทธิภาพ

เพิ่มช่องทางการส่ือสารโดยการน าเทคโนโลยี

มาประยุกต์ใช้ ด าเนนิการต่อจากปี 2560

เนือ่งจากเป็นความเส่ียงที่มีระดับต่ า/ต่ ามาก (Green 

Zone) และสามารถจดัการความเส่ียงได้ด้วยกิจกรรม

การควบคุมที่มีอยู่ จงึไม่ท าการติดตามผลความคืบหนา้/

ผลการด าเนนิงานตามกิจกรรมการควบคุม

ผลการประเมินการรับรู้ข่าวสารของบุคลากร

ภายในคณะฯ มากกว่าร้อยละ 80

ผลการประเมินการรับรู้ข่าวสารของบุคลากร

ภายในคณะฯ ร้อยละ 86.70
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- สามารถ

จดัการความ

เส่ียงได้-ไม่

เป็นความ

เส่ียงที่ส่งผล

ต่อคณะฯ

กิจกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-ดี

ผลการจดัการ

เทียบตัวชี้วัด

ความเส่ียงได้

ตามเกณฑ์ที่

ก าหนด

ความเส่ียง

หลุดจาก

ตารางความ

เส่ียง

1.ด าเนนิการติดต้ังระบบหัวกระจายน้ าดับเพลิง

 Sprinkler water ให้ครบทุกจดุของอาคาร

อยู่ระหว่างด าเนนิการ (ประสิทธิภาพ ปานกลาง)

ในคณะฯมีทั้งหมด 20 อาคาร แล้วเสร็จ 7 อาคาร คิดเป็น

 ร้อยละ 35 ที่ด าเนนิการเสร็จ อีก 13 อาคาร ซึงอยู่ใน

ระหว่างการรองบประมาณในการของบติดต้ัง Sprinkler

 water ให้ครบทุกจดุของอาคาร

1.จ านวนการเกิดอัคคีภัยลุกลามจนไม่สามารถ

ดับได้ จ านวน 0 คร้ัง/ปี

จ านวนการเกิดอัคคีภัยลุกลามจนไม่สามารถดับได้

 จ านวน 0 คร้ัง

2.ด าเนนิการฝึกอบรมการดับเพลิงขั้นต้น

ให้กับพนกังานทุกระดับให้ได้ ตาม

กฎกระทรวงเกี่ยวกับการป้องกันและระงับ

อัคคีภัย

อยู่ระหว่างด าเนนิการ (ประสิทธิภาพ ดี)

จดัอบรมเจา้หนา้ที่ของคณะฯมีความคืบหนา้ 35% เท่า

เดิมเนือ่งจากจะเร่ิมด าเนนิการจดัอบรมอีกรอบในเดือน 

กค61-กย61 จ านวนผู้เข้าอบรมอีก รุ่นละ 60 คน ทั้งหมด

 30 รุ่น
3. เพิ่มแผน BCP ในการรองรับกรณีมีผู้ได้รับ

ผลกระทบหากเกิดอัคคีภัย(ในกรณีที่Operate

 ต่อไปไม่ได้)

อยู่ระหว่างด าเนนิการ (ประสิทธิภาพ ปานกลาง)

อยู่ระหว่างด าเนนิการร่วมประสานงานกับหนว่ยงานที่

เกี่ยวข้องในการจดัท าแผน BCP

สรุปผลการจัดการความเสี่ยงก่อนการจัดการ หลังการจัดการ
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ฐานขอ้มลู ผลการจัดการความเสี่ยงประจ าปงีบประมาณ 2561
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ผลการจัดการตามกิจกรรมการควบคุม
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ผลการจัดการ เทียบตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)

(รวม)

ระดบัความเสี่ยง

ผลกระทบ
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กร O29 ขาดการจดัการด้านการ

ส่ือสารในสถานการณ์

ฉุกเฉินอย่างเป็นระบบ

ร้อยละ 80 ของบุคลากรทราบถึงขั้นตอนการ

ส่ือสารในสถานการณ์ฉุกเฉินได้อย่างถูกต้อง

และเป็นระบบ
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O31 การเกิดอัคคีภัย 2
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สูง
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4 สูง ยังไม่สามารถ

สรุปได้-อยู่

ระหว่าง

ด าเนนิการยัง

ไม่สามารถสรุป

ได้

กิจกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

ผลการจดัการ

เทียบตัวชี้วัด

ความเส่ียง ยัง

ไม่สามารถระบุ

ได้-อยู่ระหว่าง

การเก็บข้อมูล

ความเส่ียงคงที่

 และยกเป็น

ความเส่ียงปี

ต่อไป
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ตัวชี้วัดยังไม่สามารถเก็บสถิติได้

เนือ่งจากกิจกรรมฯ อยู่ระหว่างด าเนนิการ

ผลการจดัการ

เทียบตัวชี้วัด

ความเส่ียง 

ไม่ได้ตาม

เกณฑ์ที่

ก าหนดไว้

ความเส่ียงคงที่

 และยกเป็น

ความเส่ียงปี

ต่อไป
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จดัการความ

เส่ียงได้-เป็น

ความเส่ียงที่

ไม่สามารถ

ยอมรับได้ 

ต้องติดตาม

อย่างต่อเนือ่ง

กิจกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

2.จ านวนคร้ังการลืมปิดอุปกรณ์ไฟฟ้าไม่เกิน 12

 คร้ัง ต่อปีงบประมาณ

 จ านวนคร้ังการลืมปิดอุปกรณ์ไฟฟ้า 24 คร้ัง
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ระ
ดบั

ความสามารถ

ในการจัดการ

ความเสี่ยง

ประสิทธภิาพ

ของกิจกรรม

การควบคุม

ผลการจัดการ

เทียบตวัชีว้ัด

ความเสี่ยง

การเคลื่อนที่

ของความเสี่ยง

1.ผ่านเกณฑ์การประเมินความเส่ียงจากการ

ท างานของบุคลากรใน รพ. (ของส านกัโรคจาก

การประกอบอาชีพและส่ิงแวดล้อม กรม

ควบคุมโรค) /ระดับ 5

อยู่ระหว่างการเดินส ารวจหนว่ยงานตามเส่ียง  

เพื่อร่วมประเมินความเส่ียงจากการท างานของ

บุคลากรในโรงพยาบาลตามเกณฑ์ที่ก าหนด/อยู่ใน

ระดับ 2

2.อัตราความถี่การบาดเจบ็,เจบ็ป่วยของ

บุคลากรที่เกี่ยวเนือ่งจากงานไม่เกินร้อยละ 20

 ของจ านวนการบาดเจบ็/ เจบ็ป่วยในบุคลากร

ทั้งหมด

อัตราความถี่การบาดเจบ็/เจบ็ป่วยของบุคลากรที่

เกี่ยวเนือ่งจากงาน  เท่ากับ3.11

3.อัตราความถี่การบาดเจบ็/เจบ็ป่วยของ

บุคลากรที่เกี่ยวเนือ่งจากงาน ของบุคลากร

กลุ่มสัมผัสผู้ป่วยโดยตรงไม่เกินร้อยละ 20 

ของจ านวนการบาดเจบ็/ เจบ็ป่วยในบุคลากร

ทั้งหมด

อัตราความถี่การบาดเจบ็/เจบ็ป่วยของบุคลากรที่

เกี่ยวเนือ่งจากงาน ของบุคลากรกลุ่มสัมผัสผู้ป่วย

โดยตรง เท่ากับ 4.25

4.อัตราความถี่การบาดเจบ็/เจบ็ป่วยของ

บุคลากรที่เกี่ยวเนือ่งจากงาน ของบุคลากร

กลุ่มที่ไม่ได้สัมผัสผู้ป่วยโดยตรง ไม่เกิน  ร้อย

ละ20 ของจ านวนการบาดเจบ็/ เจบ็ป่วยใน

บุคลากรทั้งหมด

 อัตราความถี่การบาดเจบ็/เจบ็ป่วยของบุคลากรที่

เกี่ยวเนือ่งจากงาน ของบุคลากรกลุ่มที่ไม่ได้สัมผัส

ผู้ป่วยโดยตรง เท่ากับ 1.0

1. หนว่ยงานบริการผู้ป่วยสามารถแยก

ประเภทของขยะได้ตามมาตรฐานสากล ร้อย

ละ 100

หนว่ยงานบริการผู้ป่วยสามารถแยกประเภทของ

ขยะได้ตามมาตรฐานสากล ได้ร้อยละ 100

2 ปริมาณน้ าหนกัขยะแต่ละประเภทอยู่ใน

เกณฑ์มาตรฐานสากล (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

ปริมาณน้ าหนกัขยะแต่ละประเภท เฉล่ียได้ดังนี้

-ปริมาณขยะทุกประเภท 10.2 Kg/เตียง/วัน

-Recycle  1.2  Kg/เตียง/วัน

-ขยะติดเชื้อ 2.3 Kg/เตียง/วัน

-ขยะทั่วไป 6.75  Kg/เตียง/วัน

สรุปผลการจัดการความเสี่ยงก่อนการจัดการ หลังการจัดการ
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ผลการจัดการ เทียบตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)

(รวม)

ระดบัความเสี่ยง
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เจบ็ป่วยเนือ่งจากการ

ท างาน

ไม่มี เนือ่งจากเป็นความเส่ียงที่มี ระดับความเส่ียงปานกลาง 

(อยู่ใน Yellow Zone) และสามารถจดัการความเส่ียงได้

ด้วยกิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ (จดัการ/ควบคุมได้ด้วย

งานประจ า) ทาง Owner จงึไม่ได้เพิ่มกิจกรรมการควบคุม
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มาตรฐานสากล

จดัหาถังขยะที่เหมาะสมตามมาตรฐานสากล 

และแยกประเภทให้แต่ละหนว่ยงาน

ด าเนนิการแล้วเสร็จ (ประสิทธิภาพดี)

 ด าเนนิการเปล่ียนถังขยะ ในพื้นที่ส่วนกลาง ห้องน้ า

ส่วนกลาง เป็นพลาสติกทรงส่ีเหล่ียม มีฝาปิดและมีที่

เหยียบ และเปล่ียนถังขยะติดเชื้อ ท าเคร่ืองหมาย

สัญลักษณ์ ให้ตรงตามมาตรฐานสากล

3
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สรุปได้-อยู่

ระหว่าง

ด าเนนิการยัง

ไม่สามารถสรุป

ได้

กิจกรรมการ

ควบคุมที่มีใน

ปัจจบุันมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

ผลการจดัการ

เทียบตัวชี้วัด

ความเส่ียง 

ไม่ได้ตาม

เกณฑ์ที่

ก าหนดไว้

ความเส่ียงคงที่

 และยกเป็น

ความเส่ียงปี

ต่อไป
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ผลการจดัการ

เทียบตัวชี้วัด

ความเส่ียง 

ไม่ได้ตาม

เกณฑ์ที่

ก าหนดไว้

ความเส่ียงคงที่

 และยกเป็น

ความเส่ียงปี

ต่อไป
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จดัการความ
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ความเส่ียงที่

ยอมรับได้
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น

ระ
ดบั ดา้
น

ระ
ดบั

ความสามารถ

ในการจัดการ

ความเสี่ยง

ประสิทธภิาพ

ของกิจกรรม

การควบคุม

ผลการจัดการ

เทียบตวัชีว้ัด

ความเสี่ยง

การเคลื่อนที่

ของความเสี่ยง
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ะ) O34 อุบัติเหตุที่เกิดจากการ

ให้บริการยานพาหนะ

ไม่มี เนือ่งจากเป็นความเส่ียงที่มี ระดับความเส่ียงต่ ามาก (อยู่

ใน Green Zone) และสามารถจดัการความเส่ียงได้ด้วย

กิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ (จดัการ/ควบคุมได้ด้วยงาน

ประจ า) จงึไม่ได้ท าการติดตามผลการด าเนนิงานตาม

กิจกรรมการควบคุม

สถิติสาเหตุเกิดอุบัติเหตุจากพนกังานขับรถ 

นอ้ยกว่า 5 คร้ัง/ปีงบประมาณ

สถิติสาเหตุเกิดอุบัติเหตุจากพนกังานขับรถ 0 คร้ัง 1

4.
 ค

วา
มป

ลอ
ดภ

ัย

2 ต่ า 1

4.
 ค

วา
มป

ลอ
ดภ

ัย

2 ต่ า สามารถ

จดัการความ

เส่ียงได้-เป็น

ความเส่ียงที่

ยอมรับได้

กิจกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-ดี

ผลการจดัการ

เทียบตัวชี้วัด

ความเส่ียงได้

ตามเกณฑ์ที่

ก าหนด

ความเส่ียงคงที่

 และยกเป็น

ความเส่ียงปี

ต่อไป

 1. กระแสไฟฟ้าดับ 0 คร้ังต่อปี กระแสไฟฟ้าดับ 0 คร้ัง

 2. กระแสไฟฟ้ากระพริบ 1 คร้ังต่อปี กระแสไฟฟ้ากระพริบ 0 คร้ัง
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O36 น้ าประปาส าหรับอุปโภค

บริโภค มีการปนเปื้อน

ไม่มี เนือ่งจากเป็นความเส่ียงที่มี ระดับความเส่ียงต่ ามาก (อยู่

ใน Green Zone) และสามารถจดัการความเส่ียงได้ด้วย

กิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ (จดัการ/ควบคุมได้ด้วยงาน

ประจ า) จงึไม่ได้ท าการติดตามผลการด าเนนิงานตาม

กิจกรรมการควบคุม

ตรวจพบเชื้อแบคทีเรียปนเปื้อนในน้ าด่ืมต้อง

เท่ากับ 0 คร้ัง/ปี

ตรวจพบเชื้อแบคทีเรียปนเปื้อนในน้ าด่ืมเท่ากับ 0

 คร้ัง
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ยอมรับได้

กิจกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-ดี

ผลการจดัการ

เทียบตัวชี้วัด

ความเส่ียงได้

ตามเกณฑ์ที่

ก าหนด

ความเส่ียงคงที่

 และยกเป็น

ความเส่ียงปี

ต่อไป

สรุปผลการจัดการความเสี่ยงก่อนการจัดการ หลังการจัดการ

โอ
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สเ
กิด

ฐานขอ้มลู ผลการจัดการความเสี่ยงประจ าปงีบประมาณ 2561
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ผลการจัดการตามกิจกรรมการควบคุม

(รวม)
ตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)
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ผลการจัดการ เทียบตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)

(รวม)

ระดบัความเสี่ยง

ผลกระทบ
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O35 กระแสไฟฟ้าขัดข้อง 

(เนือ่งจากกระแสไฟฟ้าไม่

เพียงพอ)

ไม่มี 2 ต่ า สามารถ

จดัการความ

เส่ียงได้-เป็น

ความเส่ียงที่

ยอมรับได้

กิจกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-ดี

ผลการจดัการ

เทียบตัวชี้วัด

ความเส่ียงได้

ตามเกณฑ์ที่

ก าหนด

ความเส่ียงคงที่

 และยกเป็น

ความเส่ียงปี

ต่อไป
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เนือ่งจากเป็นความเส่ียงที่มี ระดับความเส่ียงต่ ามาก (อยู่

ใน Green Zone) และสามารถจดัการความเส่ียงได้ด้วย

กิจกรรมการควบคุมที่มีอยู่ (จดัการ/ควบคุมได้ด้วยงาน

ประจ า) จงึไม่ได้ท าการติดตามผลการด าเนนิงานตาม

กิจกรรมการควบคุม
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ของกิจกรรม

การควบคุม

ผลการจัดการ

เทียบตวัชีว้ัด

ความเสี่ยง

การเคลื่อนที่

ของความเสี่ยง
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จดัท าแผนการปรับปรุง

ตามโอกาสพัฒนา (OFI) 

ที่ได้รับจากการตรวจ

ประเมินจากมหาวิทยาลัย

เก็บข้อมูลผลการด าเนนิงานภายในคณะฯ

 จากการท า PA ระหว่างทีมบริหารคณะฯ

 และภาควิชา

ด าเนนิการแล้วเสร็จ (ประสิทธิภาพ ดี)

น าข้อมูลผลการด าเนนิการที่ได้รับจาก

ภาควิชาและพันธกิจหลักมาปรับปรุง

โอกาสพัฒนา(OFI) โดยมีการน าเข้าที่

ประชุมกก.บริหารและกล่ันกรองออกมา

เป็นเล่มรายงานการประเมินตนเองปี 2561

 เพื่อส่งส านกังานรางวัลคุณภาพแห่งชาติ

แผนการปรับปรุงตามโอกาสพัฒนาไม่

นอ้ยกว่า 2 เร่ืองต่อปี จากโอกาสพัฒนาที่

ได้รับจากการตรวจประเมินจาก

มหาวิทยาลัย

มีแผนการปรับปรุงตามโอกาสพัฒนา 2 

เร่ืองต่อปี จากโอกาสพัฒนาที่ได้รับจาก

การตรวจประเมินจากมหาวิทยาลัย
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2 ต่ า สามารถ

จดัการความ

เส่ียงได้-เป็น

ความเส่ียงที่

ยอมรับได้

กิจกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-ดี

ผลการจดัการ

เทียบตัวชี้วัด

ความเส่ียงได้

ตามเกณฑ์ที่

ก าหนด

ความเส่ียง

ลดลง และยก

เป็นความ

เส่ียงปีต่อไป

1. จดัท าFlow การด าเนนิการเกี่ยวกับ

ระบบการจดัซ้ือจดัจา้งใหม่

 1. การจดัซ้ือจดัจา้งเป็นไปตามแผนการ

ปฏิบัติงานไม่นอ้ยกว่าร้อยละ 80

1.1 การจดัซ้ือจดัจา้งโดยวิธีเฉพาะเจาะจง

KPI 15 วัน

1.2 วิธีตลาดอิเล็กทรอนกิส์ KPI  30 วัน

1.3 วิธีประกวดราคาอิเล็กทรอนส์ิ KPI 60 

 วัน

1.4 วิธีคัดเลือก KPI  30  วัน

สรุปผลการจัดการความเสี่ยง

หมายเหตุ

ก่อนการจัดการ หลังการจัดการ

โอ
กา

สเ
กิด

ฐานขอ้มลู ผลการจัดการความเสี่ยงประจ าปงีบประมาณ 2561
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de ความเสี่ยง กิจกรรมการควบคุม

ผลการจัดการตามกิจกรรมการควบคุม

(รวม)
ตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)
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ผลการจัดการ เทียบตวัชีว้ัดความเสี่ยง 

(KRI)

(รวม)

ระดบัความเสี่ยง

ผลกระทบ
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พัส
ดุ C38 ความเส่ียงจากการผิด

พรบ.การจดัซ้ือจดัจา้งใหม่
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ปรับระดับโอกาสเพิ่มขึ้น

เนือ่งจาก กรมบัญชีกลางปรับ

วิธีการจดัซ้ือจดัจา้งใหม่อยู่

ตลอดเวลา ซ่ึงสอดคล้องกันกับ

ทางOwner ยังอยู่ในระหว่างการ

เรียนรู้วิธีการจดัซ้ือจดัจา้งแบบ

ใหม่ อาจท าให้เกิดการผิดพลาด

ได้มากขึ้น

2. วางแผนการท าสัญญาการจดัซ้ือจดัจา้ง

เร่ืองยาและเวชภัณฑ์ของคณะฯเพื่อให้

สอดคล้องภายใต้ พรบ.ใหม่ เพื่อการ

จดัหาให้ไวขึ้น

ด าเนนิการแล้วเสร็จ (ประสิทธิภาพ ดี )

ได้มีการประชุมหารือระหว่างฝ่ายเภสัช

กรรม+เคร่ืองมือแพทย์จดัท าแผนงานแล้ว

เสร็จ

2
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กิจกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

ความเส่ียง

เพิ่มขึ้น และยก

เป็นความ

เส่ียงปีต่อไป
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ดา้
น

ระ
ดบั ดา้
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ดบั

ความสามารถ

ในการจัดการ

ความเสี่ยง

ประสิทธภิาพ

ของกิจกรรม

การควบคุม

ผลการจัดการ

เทียบตวัชีว้ัด

ความเสี่ยง

การเคลื่อนที่

ของความเสี่ยง
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ุคค
ล S39 การขอต าแหนง่ทาง

วิชาการของ

คณาจารย์ไม่ได้ตาม

เป้าหมายที่

คณะฯ ก าหนด

แผนระยะส้ัน  วางแผนรองรับการขอ

ต าแหนง่ส าหรับ 1 ปี  (เกณฑ์ใหม่เร่ิมใช้ 1

 พ.ย. 61)  ดังนี้

1. จดัท าเอกสาร Timeline ส าหรับการ

เสนอขอต าแหนง่ตามหลักเกณฑ์เดิมได้

ทันก่อนเร่ิมใช้หลักเกณฑ์ใหม่ในวันที่ 2 

พ.ย. 61  และประชาสัมพันธ์เพื่อส่ือสาร

ให้ทุกภาควิชาและบุคลากรสายวิชาการ

ทราบและเป็นข้อมูลส าหรับวางแผนเพื่อ

เสนอขอต าแหนง่ได้ทันตามหลักเกณฑ์เดิม

ด าเนนิการแล้วเสร็จ - เร่ิม 3 ม.ค. 61 เสร็จ

 31 ม.ค. 61 (ประสิทธิภาปานกลาง)

จดัท าเอกสาร Timeline ส าหรับการ

เสนอขอต าแหนง่ตามหลักเกณฑ์เดิมเสร็จ

เมื่อวันที่ 31 ม.ค.61

1. ความส าเร็จของการด าเนนิการตามแผน

ได้ตามที่ก าหนด 100%

ความส าเร็จของการด าเนนิการตามแผน

ได้ตามที่ก าหนด  ร้อยละ 90 (เนือ่งจาก

ยังมีบางกิจกรรมที่อยู่ระหว่างด าเนนิการ)

2. จดัประชุมอนกุรรมการพิจารณา

กล่ันกรองการขอต าแหนง่ทางวิชาการ

ระดับส่วนงาน (Reviewer) และผู้

ประสานงานจากภาควิชาเพื่อแจง้

หลักเกณฑ์ใหม่ที่จะมีผลบังคับใช้  รวมถึง

แผนการผลักดันให้อนกุรรมการพิจารณา

กล่ันกรองฯ  มีบทบาทมากขึ้นในการ

สนบัสนนุ, เป็นที่ปรึกษาและเป็นพี่เล้ียง 

(Mentor)  ในการขอต าแหนง่วิชาการตาม

เกณฑ์ใหม่ให้แก่บุคลากรสายวิชาการใน

ภาควิชา

ด าเนนิการแล้วเสร็จ -  เสร็จ 12 ก.พ. 61 

(ประสิทธิภาพดี)

จดัประชุมคณะอนกุรรมการกล่ันกรอง

การขอต าแหนง่ทางวิชาการคณะฯ 

(ผู้แทนบุคลากร  สายวิชาการทุกภาควิชา 

(Reviewer) ร่วมกับ    ผู้ประสานงานของ

ทุกภาควิชาเมื่อวันที่ 12 ก.พ.61 โดยมี

วัตถุประสงค์เพื่อ

ก. แจง้หลักเกณฑ์ใหม่

ข. พิจารณาให้ความเห็นชอบ  Timeline 

การเสนอขอต าแหนง่ตามหลักเกณฑ์เดิม  

ค. ประชาสัมพันธ์ให้ผลักดันบุคลากรสาย

วิชาการในภาควิชาที่สังกัดเร่งด าเนนิการ

ตามTimeline  ที่คณะฯ ก าหนด

2. จ านวนบุคลากรสายวิชาการได้รับ

แต่งต้ังให้ด ารงต าแหนง่ทางวิชาการไม่

นอ้ยกว่า 70% จากจ านวนที่เสนอขอ

ต าแหนง่

 ในปีงบประมาณ 2561 (1 ต.ค.60 – 31 

พ.ค.61) มีผู้เสนอขอต าแหนง่ทางวิชาการ

แล้วจ านวน 67 ราย ซ่ึงอยู่ระหว่างรอผล

การพิจารณาอนมุัติจาก ม.มหิดล 

เนือ่งจากกระบวนการพิจารณาอนมุัติต้อง

ใช้เวลาในการประเมินผลงานทางวิชาการ

จากผู้ทรงคุณวุฒิ

 - เป็นความเส่ียงที่เกิดขึ้น

ระหว่างปี ดังนัน้จงึเร่ิมติดตาม

ในคร้ังที่ 2

ความเส่ียง

หลุดจาก

ตารางความ

เส่ียง

ผลการจดัการ

เทียบตัวชี้วัด

ความเส่ียง ยัง

ไม่สามารถระบุ

ได้-อยู่ระหว่าง

การเก็บข้อมูล

กิจกรรมการ

ควบคุมมี

ประสิทธิภาพ-

ปานกลาง

สามารถ

จดัการความ

เส่ียงได้-ไม่

เป็นความ

เส่ียงที่ส่งผล

ต่อคณะฯ

--
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สรุปผลการจัดการความเสี่ยง

หมายเหตุ

ก่อนการจัดการ หลังการจัดการ

โอ
กา

สเ
กิด

ฐานขอ้มลู ผลการจัดการความเสี่ยงประจ าปงีบประมาณ 2561
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ผลการจัดการตามกิจกรรมการควบคุม

(รวม)
ตวัชีว้ัดความเสี่ยง (KRI)
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ผลการจัดการ เทียบตวัชีว้ัดความเสี่ยง 

(KRI)

(รวม)

ระดบัความเสี่ยง

ผลกระทบ
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ล S39 3. จดัประชุมวิชาการเพื่อให้ความรู้ในการขอต าแหนง่ทางวิชาการโดยเชิญอธิการบดีและทีมกอง

ทรัพยากรบุคคล  มหาวิทยาลัยมหิดล เป็นวิทยากรเพื่อแจง้หลักเกณฑ์ใหม่และตอบข้อซักถาม  

รวมทั้งสร้างแรงบันดาลใจในการขอต าแหนง่

ด าเนนิการแล้วเสร็จ -  เสร็จ 2 พ.ย. 60 (ประสิทธิภาพดี)

จดัการประชุมวิชาการเร่ือง “กลยุทธ์สู่ความ ส าเร็จในการเสนอขอต าแหนง่ทางวิชาการ ประจ าปี 2561” ณ. ศูนย์การแพทย์สิริกิต์ิ     เมื่อวันที่ 2 พ.ย.60  เพื่อให้ความรู้และสร้าง    แรงบันดาลใจในการขอต าแหนง่ทางวิชาการ   

แก่บุคลากรสายวิชาการ  โดยมีผู้สนใจเข้าร่วมโครงการจ านวน 142 คน

4. จดักิจกรรมพิเศษ (Roadshow) เวียนไปตามภาควิชา  เพื่อให้ความรู้และให้ค าปรึกษาในกลุ่ม

ย่อยและสร้างบรรยายกาศให้บุคลากรสายวิชาการเสนอขอต าแหนง่เพิ่มมากขึ้น

อยู่ระหว่างด าเนนิการ (ประสิทธิภาพปานกลาง)

1. ผลสืบเนือ่งจากการจดัประชุมวิชาการเร่ือง    “กลยุทธ์สู่ความส าเร็จในการเสนอขอต าแหนง่ทางวิชาการ ประจ าปี 2561” ท าให้ตลอด ระยะเวลา 8 เดือนแรกของปีงบประมาณ 2561 มีบุคลากรสายวิชาการของคณะฯ จ านวน

มากต่ืนตัวและเร่งด าเนนิกระบวนการเสนอขอต าแหนง่ทางวิชาการของตนเองให้เสร็จโดยเร็วเพื่อให้สามารถเข้าสู่กระบวนการพิจารณาทัน ตามหลักเกณฑ์เดิม  ส่งผลให้มีเอกสารปริมาณมากที่เจา้หนา้ที่ที่รับผิดชอบต้องเร่ง

ด าเนนิการเมื่อเทียบกับการปฏิบัติงานปกติ ซ่ึงมีการหารือทีมเจา้หนา้ที่และเห็นควรปรับแผนการท างานโดยก าหนดให้การส่งเอกสารไปให้มหาวิทยาลัยพิจารณาเป็นความส าคัญล าดับแรกและชะลอ การจดั Roadshow ออกไปก่อน

2. อยู่ระหว่างจดัท าแผน Roadshow ซ่ึงจะเร่ิมด าเนนิการในปีงบประมาณ 2562

5. จดัโครงการให้ความรู้และให้ค าปรึกษาเร่ืองการขอต าแหนง่ทางวิชาการตามแผนการจดั

ฝึกอบรมประจ าปีงบประมาณ 2561 ของฝ่ายทรัพยากรบุคคลจ านวน 4 โครงการ

ด าเนนิการแล้วเสร็จ - เร่ิม 27 มี.ค. 61 เสร็จ 17 พ.ค. 61 (ประสิทธิภาพดี)

จดัการอบรม “โครงการพัฒนาเจา้หนา้ที่ปฏิบัติการเพื่อสนบัสนนุการขอต าแหนง่ทางวิชาการ ประจ าปีงบประมาณ 2561” เพื่อให้ความรู้และเตรียมความพร้อมบุคลากรสายสนบัสนนุในการบริหารจดัการการขอต าแหนง่ทางวิชาการ

ให้แก่อาจารย์ในภาควิชา โดยแบ่งการด าเนนิการเป็น 2 ระยะดังนี้

1. ระยะที่หนึง่  (Basic) เป็นการอบรมเพื่อให้ความรู้พื้นฐานแก่ผู้ปฏิบัติงาน ได้แก่ กฎระเบียบหลักเกณฑ์ที่เกี่ยวข้อง, ขั้นตอน/วิธีด าเนนิการ รวมทั้งการเตรียมข้อมูลและเอกสารประกอบ จ านวน 1 รุ่น เมื่อวันที่ 27 ม.ีค.61 มี

เจา้หนา้ที่ ผู้ประสานงานของภาควิชาให้ความสนใจเข้าร่วมจ านวน 45 คน

2. ระยะที่สอง (Workshop) เป็นเวทีสัมมนาที่เปิดโอกาสให้เจา้หนา้ที่ผู้ประสานงานของภาควิชาที่ผ่านการอบรมระยะที่หนึง่ (Basic)  ใช้แลกเปล่ียนเรียนรู้ระหว่างกันซ่ึงจะเป็นแนวทางในการท างานได้ดียิ่งขึ้น โดยก าหนดจดั

ทั้งหมด 3 รุ่น คือ 

รุ่นที่ 1 – วันที่ 26 เม.ย.61 / ผู้เข้าร่วม 19 คน

รุ่นที่ 2 – วันที่ 27 เม.ย.61 / ผู้เข้าร่วม 30 คน

รุ่นที่ 3 – วันที่ 17 พ.ค.61 / ผู้เข้าร่วม 21 คน

6. สรุปข้อมูลและจดัท ารายงานการขอต าแหนง่ทางวิชาการและผู้ได้รับต าแหนง่ทางวิชาการทุก

ไตรมาส

อยู่ระหว่างด าเนนิการ (ประสิทธิภาพดี)

1. ด าเนนิการบันทึกข้อมูลผู้เสนอขอต าแหนง่ทางวิชาการทุกรายการที่ด าเนนิการเสนอเร่ืองไปยังมหาวิทยาลัย

2. มีการสรุปข้อมูลและจดัท ารายงานการเสนอขอต าแหนง่ทางวิชาการทุกส้ินปีงบประมาณและมีแผนจะด าเนนิการในไตรมาสถัดไป

7. จดัการท างานเป็นทีมระหว่างผู้ประสานงาน HR กับผู้รับผิดชอบของแต่ละภาควิชา เพื่อให้

สามารถตรวจสอบเอกสารได้รวดเร็ว/ถูกต้อง  มีการแลกเปล่ียนเรียนรู้ระหว่างกัน

ด าเนนิการแล้วเสร็จ - เร่ิม 3 ม.ค. 61 เสร็จ 27 ก.พ. 61 (ประสิทธิภาพดี)

1. ฝ่ายทรัพยากรบุคคลขอให้แต่ละภาควิชาก าหนดเจา้หนา้ที่ 1 คน ท าหนา้ที่ “ผู้ประสาน งานภาควิชา” เพื่อเป็นศูนย์กลางในการจดัท า เอกสารและประสานงานการขอต าแหนง่ทางวิชาการของภาควิชา 

2. มีการจดัท า Checklist  เพื่อเป็นแนวทาง  การปฏิบัติงานให้แก่ผู้ประสานงานภาควิชาใช้เตรียมเอกสารการขอต าแหนง่ทางวิชาการให้ถูกต้องซ่ึงจะช่วยลดข้อผิดพลาดในการปฏิบัติ งานและสามารถเสนอเร่ืองให้พิจารณาได้เร็วขึ้น

3. จดัประชุมระหว่างฝ่ายทรัพยากรบุคคลกับ  ผู้ประสานงานภาควิชาเพื่อเป็นเวทีให้ผู้ประสาน งานภาควิชาใช้แลกเปล่ียนเรียนรู้ประสบการณ์โดยเทียบเคียงจากหนว่ยงานอื่น เมื่อวันที่ 27 ก.พ.61 โดยมีผู้สนใจเข้าร่วมจ านวน 19 

คน

ฐานขอ้มลู ผลการจัดการความเสี่ยงประจ าปงีบประมาณ 2561

การขอต าแหนง่ทาง

วิชาการของ

คณาจารย์ไม่ได้ตาม

เป้าหมายที่

คณะฯ ก าหนด

(ต่อข้อมูลผลกิจกรรม)
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งานบริหารความเส่ียง ส านกังานคณบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

 
 
 
 
 

 

Pr
of

es
sio

na
l S

er
vic

e

ทรั
พย

าก
รบ

ุคค
ล S39 การขอต าแหนง่ทาง

วิชาการของ

คณาจารย์ไม่ได้ตาม

เป้าหมายที่

คณะฯ ก าหนด

(ต่อข้อมูลผลกิจกรรม)

แผนระยะยาว

1. จดัโครงการ / กิจกรรมให้ความรู้แก่สายวิชาการที่บรรจใุหม่ รวมทั้งกระตุ้นและส่งเสริมให้สร้าง

ผลงานวิจยัอย่างต่อเนือ่ง

อยู่ระหว่างด าเนนิการ (ประสิทธิภาพดี)

ฝ่ายทรัพยากรบุคคลแบ่งบุคลากรสายวิชาการเพื่อจดักิจกรรมให้เหมาะสมกลุ่มเป้าหมายเป็น 2 กลุ่ม คือ

1. สายวิชาการที่บรรจใุหม่

2. สายวิชาการที่ปฏิบัติงานมาระยะหนึง่แล้ว

ก. สายวิชาการที่บรรจใุหม่ มีแผนให้ความรู้เร่ือง “ความก้าวหนา้ทางวิชาการ” ในโครงการปฐมนเิทศอาจารย์ใหม่และแพทย์สายบริการ ประจ าปีงบประมาณ 2561 ระหว่างวันที่ 23 - 24 ส.ค.61 เพื่อสร้างแรงบันดาลใจใน  การขอ

ต าแหนง่ทางวิชาการ

ข. สายวิชาการที่ปฏิบัติงานมาระยะหนึง่แล้ว   มีแผนด าเนนิการ 2 โครงการ ดังนี้

ข.1 โครงการ “Academic Position Club” 

เป็นเวทีให้บุคลากรสายวิชาการใช้แลกเปล่ียนความรู้และประสบการณ์ ตลอดจนวางแผนและรับค าปรึกษาจากผู้ทรงคุณวุฒิที่มีประสบการณ์ในการขอต าแหนง่ทางวิชาการที่สูงขึ้น ก าหนดจดัทั้งหมด 3 คร้ัง คือ 

คร้ังที่ 1 – วันที่ 21 ธ.ค.60 / ผู้เข้าร่วม 18 คน

คร้ังที่ 2 – วันที่ 25 เม.ย.61/ ผู้เข้าร่วม 37 คน

คร้ังที่ 3 – ก าหนดวันที่ 15 ส.ค.61

2. จดัภาระหนา้ที่ใหม่เป็นอาจารย์มหาวิทยาลัย (เนน้การสอนและท าวิจยั) และอาจารย์รามา 

(แพทย์สายบริการ)  เพื่อให้อาจารย์สายวิชาการมีภาระงานที่เอื้อต่อการท าผลงานวิชาการมากขึ้น 

(อ้างอิงตามแผนยุทธศาสตร์ Faculties Excellence)

      

ฐานขอ้มลู ผลการจัดการความเสี่ยงประจ าปงีบประมาณ 2561

อยู่ระหว่างด าเนนิการ (ประสิทธิภาพปานกลาง)

1. ฝ่ายทรัพยากรบุคคลด าเนนิการส ารวจภาระงานต าแหนง่อาจารย์ โดยให้อาจารย์ระบุสัดส่วนความรับผิดชอบเป็น 4 ด้าน คือ      ด้านการศึกษา, ด้านการวิจยั, ด้านบริการและด้านอื่นๆ ซ่ึงเมื่อรวบรวมข้อมูลครบถ้วนแล้ว    มีการ

วิเคราะห์ข้อมูลและสรุปผลเรียบร้อยแล้วทั้งเป็นภาพรวมของคณะฯ และแยกแสดงผล แต่ละภาควิชา

2. ปัจจบุันอยู่ในขั้นตอนของผู้บริหารคณะฯ และคณะท างานลงเยี่ยมภาควิชาต่างๆ เพื่อให้ข้อมูลและท าความเข้าใจเร่ืองการจดัภาระงานอาจารย์มหาวิทยาลัยและอาจารย์รามากับบุคลากรทุกภาควิชา

3. ทั้งนีค้ณะท างานได้สรุปกิจกรรมที่ด าเนนิการในรอบปีแล้ว พบว่า เป็นไปตามกรอบเวลาในแผนปฏิบัติการ ซ่ึงแผนฯ ก าหนดจะเสร็จส้ินในปลายปีงบประมาณ 2562
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