
 
 

 

 
 

 

คู่มือการบริหารความเสี่ยง 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น  



 
 

ค าน า 

 

เพ่ือให้การบริหารความเสี่ยงและควบคุมภายในของคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล และสอดคล้องกับหลักการก ากับดูแลองค์การที่ดี มีกระบวนการ

บริหารจัดการเหตุการณ์หรือความไม่แน่นอนที่อาจเกิดขึ้น และก่อให้เกิดความเสียหายที่ส่งผลกระทบต่อการ

บรรลุวิสัยทัศน์ และพันธกิจของคณะฯ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น จึงได้จัดท าคู่มือการจัดท า

แผนบริหารความเสี่ยง คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่นขึ้น 

โดยคู่มือการจัดท าแผนบริหารความเสี่ยง คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่นฉบับนี้ มี

วัตถุประสงค์เพ่ือเผยแพร่องค์ความรู้และวิธีการ ขั้นตอนการบริหารความเสี่ยง ให้แก่ ผู้ปฏิบัติหน้าที่ในการ

จัดท าแผนการบริหารความเสี่ยง และรายงานผลการด าเนินงานตามแผนการบริหารความเสี่ยงให้สามารถท า

ความเข้าใจและสามารถน าไปปฏิบัติงานได้จริง และน าไปใช้ในการผลักดันยุทธ์ศาสตร์ของคณะแพทยศาสตร์

ให้บรรลุผลส าเร็จต่อไป 

 
 

 
(รองศาสตราจารย์ชาญชัย พานทองวิริยะกุล) 

คณบดีคณะแพทยศาสตร์ 
      เมษายน 2562



 
 

 สารบัญ  
 
            หน้า 

 

ค าน า ก 

สารบัญ ข 

ส่วนที่ 1  การบริหารความเสี่ยง คณะแพทยศาสตร์ 1 

1.1 กรอบการบริหารความเสี่ยง 1 

1.2 โครงสร้างการบริหารความเสีย่ง 2 

1.3 หน้าท่ีและความรับผิดชอบของคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง 3 

1.4 นโยบายการบรหิารความเสี่ยงและควบคุมภายใน คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 4 

ส่วนที่ 2  แนวทางการบริหารความเสี่ยง 6 

2.1 วัตถุประสงค์ของการบริหารความเสี่ยง 6 

2.2 ความส าคัญและประโยชน์ของการบริหารความเสี่ยง 6 

2.3 ความหมายและค าจ ากดัความที่เกี่ยวข้องกับการบริหารความเสี่ยง 6 

2.4 ขั้นตอนและกระบวนการบริหารความเสี่ยง 7 

2.5 ขั้นตอนและกระบวนการบริหารความเสี่ยงของคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 11 

ส่วนที่ 3  กระบวนการบริหารความเสี่ยง คณะแพทยศาสตร์ หาวิทยาลัยขอนแกน่ ประจ าปี 2562 12 

3.1 แผนบริหารความเสี่ยงด้านกลยุทธ์ (Strategic Risk)  13 

3.2 การบริหารความเสี่ยงระดับปฏิบัติการ (Operational Risk) 21 

ภาคผนวก 27 

 ค าสั่งมหาวิทยาลัยขอนแก่น ที่ 3780/2555 28 

 ค าสั่งคณะแพทยศาสตร์ ท่ี 1959/2561 30 

บรรณานุกรม 37



1 
 

ส่วนที่ 1  
การบริหารความเสี่ยง คณะแพทยศาสตร์ 

1.1 กรอบการบริหารความเสี่ยง 

ความเสี่ยงด้านต่าง ๆ ของคณะแพทยศาสตร์ 
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1.2 โครงสร้างการบริหารความเสี่ยง 

คณะแพทยศาสตร์ ได้ก าหนดโครงสร้างการบริหารความเสี่ยงของคณะ เพื่อให้การบริหารความเสี่ยงเกิดขึ้นท่ัวท้ังองค์กร มี
ความเป็นอิสระและมีการถ่วงดุลอ านาจกันอย่างเหมาะสม ดังนี ้
 

 

กองยุทธศาสตร์
มหาวิทยาลัยขอนแก่น

คณะกรรมการบริหารความ
เสี่ยงและควบคุมภายใน

คณะแพทยศาสตร์

คณะอนุกรรมการบริหาร
ความเสี่ยงและควบคุมภายใน 

ด้านการวางแผนกลยุทธ์

คณะอนุกรรมการบริหาร
ความเสี่ยงและควบคุมภายใน 

ด้านการผลิตบัณฑิตและ
บริการวิชาการ

คณะอนุกรรมการบริหาร
ความเสี่ยงและควบคุมภายใน 
ด้านการบริการรักษาพยาบาล

คณะอนุกรรมการบริหาร
ความเสี่ยงและควบคุมภายใน 

ด้านการบริหารจัดการ
ทรัพยากรบุคคล การเงิน 

งบประมาณ พัสดุ และด้าน
ธรรมาภิบาล

คณะอนุกรรมการบริหาร
ความเสี่ยงและควบคุมภายใน 

ด้านกายภาพและ
สภาพแวดล้อม และการ
บริหารความต่อเนื่อง

คณะอนุกรรมการบริหาร
ความเสี่ยงและควบคุมภายใน 

ด้านวิจัย

คณะอนุกรรมการบริหาร
ความเสี่ยงและควบคุมภายใน 

ด้านสารสนเทศ
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1.3 หน้าที่และความรับผิดชอบของคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง 

บทบาท หน้าที่และความรับผดิชอบ ของคณะกรรมการที่เกี่ยวข้องกบัการบริหารความเสี่ยง 
คณะกรรมการ บทบาท หน้าท่ี และความรับผิดชอบ 

กองยุทธศาสตร์มหาวิทยาลยัขอนแก่น 1. ด าเนินการวิเคราะห์และระบุปัจจัยเสี่ยงที่มีผลกระทบหรือสร้างความ
เสียหายหรือลดโอกาสที่จะบรรลุเป้าหมายในการบริหารงานและจัดล าดับ
ความส าคัญของปัจจัยเสี่ยงให้ครอบคลุมความเสี่ยงทุกด้านตามแนวทางการ
ประเมินคุณภาพภายในและภายนอก ตลอดจนการตรวจสอบและประเมินผล
ภาคราชการ 
2. จัดท าแผนบริหารความเสี่ยงและเสนอมาตรการจัดการความเสี่ยง 
3. ติดตามประเมินผลและจัดท ารายงานผลการบริหารความเสี่ยง ก าหนด
แนวทางและข้อเสนอแนะในการปรับปรุงแผนการบริหารความเสี่ยง 
4. ด าเนินการวางแผนการตรวจสอบ การควบคุมภายใน รวมทั้งก ากับและ
ติดตามให้มีการด าเนินการให้เป็นไปตามกฎหมาย ระเบียบ ข้อบังคับที่
เกี่ยวข้อง 

คณะกรรมการบรหิารความเสีย่งและ
ควบคุมภายใน คณะแพทยศาสตร ์

1. พิจารณาถึงความเสี่ยงและการควบคุมภายใน ด้านต่าง ๆ ซึ่งเกี่ยวกับการ
ปฏิบัติงาน และความกังวลของสังคมที่มีต่อคณะแพทยศาสตร์ อย่างรอบคอบ  
2. จัดล าดับความส าคัญ และความรุนแรงของความเสี่ยงและการควบคุม
ภายใน ด้านต่าง ๆ โดยการประเมินจากโอกาสที่จะเกิดความเสี่ยง ผลกระทบ
ต่อนักศึกษา ผู้รับบริการ และผู้มีส่วนได้ส่วนเสียอื่น ๆ  
3. จัดท าแผนหรือกระบวนการตอบสนองต่อความเสี่ยงในระดับต่าง ๆ ให้
เหมาะสม  
4. ควบคุม ติดตาม และด าเนินการแก้ไขความเสี่ยงและผลกระทบที่เกิดขึ้น  
5. วิเคราะห์ ทบทวน และรายงานผลการบริหารความเสี่ยง การควบคุม
ภายใน และการบริหารความต่อเนื่อง ต่อ คณะกรรมการประจ าคณะฯ และ
มหาวิทยาลัย ทุก 1 ปี และน าผลที่ได้มาใช้ในการวางแผนป้องกันต่อไป  
6. วางแผนการประชาสัมพันธ์ เกี่ยวกับการบริหารความเสี่ยง การควบคุม
ภายใน และการบริหารความต่อเนื่อง ให้บุคลากรในคณะแพทยศาสตร์ ได้รับ
ทราบโดยทั่วกัน 
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1.4 นโยบายการบริหารความเสี่ยงและควบคุมภายใน คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
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ส่วนที่ 2 
แนวทางการบริหารความเสี่ยง

2.1 วัตถุประสงค์ของการบริหารความเสี่ยง 
 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ได้ก าหนดวัตถุประสงค์ของการบริหารความเสี่ยงให้สอดคล้องกับ
วิสัยทัศน์ พันธกิจ และยุทธศาสตร์ ของคณะฯ ดังนี ้

1. เพื่อให้ผลการด าเนินงานขององค์กรเป็นไปตามวตัถุประสงค์และเปา้หมายที่วางไว้  
2. เพื่อให้เกิดการรับรู้ ตระหนัก และเข้าใจถึงความเสีย่งด้านต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นกับองค์กร และหาวิธีจดัการที่

เหมาะสมในการลดความเสี่ยงให้อยู่ในระดับท่ีองค์กรยอมรับได้  
3. สร้างกรอบและแนวทางในการด าเนินงานให้แก่บุคลากรในองค์กรเพือ่ให้สามารถบริหารจัดการความไม่แน่นอน

ที่จะเกิดขึ้นกับองค์กรได้อย่างเป็นระบบและมีประสิทธิภาพ 
4. เพื่อให้มีระบบในการติดตามตรวจสอบผลการด าเนินการบริหารความเสี่ยงและเฝ้าระวังความเสี่ยงใหม่ๆ ที่อาจ

เกิดขึ้นไดต้ลอดเวลา 
5. เพิ่มมูลค่าให้ผู้มสี่วนได้ส่วนเสียกับองค์กร 

2.2 ความส าคัญและประโยชน์ของการบริหารความเสี่ยง 
 การบริหารความเสี่ยงเป็นองค์ประกอบของการก ากับดูแลองค์การที่ดี เพราะนอกจากจะสนับสนุนให้คณะฯ สามารถ
ด าเนินงานได้บรรลุวิสัยทัศน์ และพันธกิจแล้ว ยังเป็นการเพิ่มมูลค่าและความน่าเช่ือถือให้แก่คณะฯ ให้ความมั่นใจในการดูและ
ปกป้องทรัพย์สินของคณะ ให้ความมั่นใจต่อการปฏิบัติตามกฎหมาย ระเบียบ และข้อบังคับต่าง ๆ เพิ่มประสิทธิภาพของรับบ
งาน อันน าไปสู่ความยั่งยืนของคณะฯ

2.3 ความหมายและค าจ ากัดความท่ีเกี่ยวข้องกับการบริหารความเสี่ยง 
 ความเสี่ยงในการบริหารองค์กร หมายถึง เหตุการณ์ที่ไม่มีความแน่นอนท่ีอาจเกิดขึ้นและส่งผลกระทบในด้านลบต่อ
การบรรลุวัตถุประสงค์หรือเป้าหมายขององค์กร  

ระบบบริหารความเสี่ยง หมายถึง ระบบการบริหารปัจจัยและควบคุมกิจกรรม รวมทั้งกระบวนการด าเนินงานต่าง ๆ 
โดยลดมูลเหตุแต่ละโอกาสที่จะท าให้เกิดความเสียหายเพื่อให้ระดับของความเสี่ยงและผลกระทบที่จะเกิดขึ้นในอนาคตอยู่ใน
ระดับที่สามารถรับได้ ประเมินได้ ควบคุมได้ และตรวจสอบได้อย่างมีระบบ โดยค านึงถึงการบรรลุวัตถุประสงค์หรือเป้าหมาย
ของหน่วยงานเป็นส าคัญ 

การบริหารความเสี่ยง (Risk Management) หมายถึง กระบวนการซึ่งถูกก าหนดขึ้นเพื่อให้คณะกรรมการ 
ผู้บริหาร และบุคลากรขององค์กรน าไปใช้ในการก าหนดกลยุทธ์และปฏิบัติงาน ซึ่งกระบวนการดังกล่าวได้รับการออกแบบให้
สามารถบ่งช้ีเหตุการณ์ที่อาจเกิดขึ้น ประเมินผลกระทบ และก าหนดวิธีการจัดการความเสี่ยงให้อยู่ในระดับที่ย อมรับได้ เพื่อให้
เกิดความเชื่อมั่นในระดับหนึ่งว่าการด าเนินงานในองค์กรจะบรรลุวัตถุประสงค์ตามที่ตั้งเป้าหมายไว้ 

ความเสี่ยง (Risk) หมายถึง ความไม่แน่นอนของเหตุการณ์ที่อาจเกิดขึ้นแล้วส่งผลให้องค์กรไม่บรรลุวัตถุประสงค์  
ซึ่งปัจจัยที่ท าให้เกิดขึ้นอาจมาจากทั้งปัจจัยภายในและปัจจัยภายนอกคณะฯ เช่น การเปลี่ยนแปลงนโยบายภาครัฐ การ
ขยายตัวหรือการหดตัวทางเศรษฐกิจ ความต้องการของผู้รับบริการ เป็นต้น 
 โอกาสที่จะเกิด (Likelihood) หมายถึง ความถี่หรือโอกาสที่จะเกิดเหตุการณ์ความเสี่ยง 

ผลกระทบ (Impact) หมายถึง ขนาดความรุนแรงของความเสียหายที่จะเกิดขึ้นหากเกิดเหตุการณ์ความเสี่ยง 
ระดับของความเสี่ยง (Degree of Risk) หมายถึง สถานะของความเสี่ยงท่ีได้จากประเมินโอกาสและผลกระทบของ

แต่ละปัจจัยเสี่ยง แบ่งเป็น 5 ระดับ คือ สูงมาก สูง ปานกลาง น้อย และน้อยมาก 
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2.4 ขั้นตอนและกระบวนการบริหารความเสี่ยง 

 

ขั้นตอนและกระบวนการบริหารความเสี่ยง มี 6 ขั้นตอน ดังนี้ 
1. ก าหนดวัตถุประสงค์องค์กร (Objective Setting) 

ความเสี่ยงเป็นสิ่งที่ส่งผลกระทบต่อการบรรลุวัตถุประสงค์ขององค์กร ดังนั้นการก าหนดและท าความเข้าใจใน
วัตถุประสงค์ขององค์กรจึงเป็นขั้นตอนแรกท่ีต้องกระท าเพื่อก าหนดหลักการและทิศทางในกระบวนการบริหารความเสี่ยง 

ลักษณะวัตถุประสงค ์ที่ดีมีดังต่อไปนี้ 
1. Specific มีลักษณะที่เฉพาะเจาะจง สามารถท าให้บุคลากรทุกระดับในองค์กรเข้าใจตรงกันได้ 
2. Measurable สามารถวัดผลได้ว่าวัตถุประสงค์นั้นบรรลุผลส าเร็จหรือไม่ ไม่ว่าจะในเชิงปริมาณหรือเชิงคุณภาพ 
3. Attainable สามารถท าให้บรรลุผลได้ภายใต้ศักยภาพ ทรัพยากร และสิ่งแวดล้อมท่ีองค์กรมีอยู่ 
4. Relevant มีความเกี่ยวข้องสัมพันธ์ และเป็นไปในทิศทางเดียวกับวิสัยทัศน์ขององค์กร 
5. Timely มีก าหนดระยะเวลาที่ชัดเจนในการด าเนินการให้บรรลุวัตถุประสงค์ 

2. ระบุเหตุการณ์ (Event Identification) 
- มีเหตุการณ์หรืออุปสรรคใดที่อาจเกิดขึ้นและส่งผลกระทบต่อการบรรลุวัตถุประสงค์ที่องค์กรได้ตั้งไว้  
- พิจารณาทั้งปัจจัยภายในและภายนอก และให้ครอบคลุมในทุกประเภทของความเสี่ยงเพื่อให้ผู้บริหารได้รับข้อมูลที่

เพียงพอในการน าไปบริหารจัดการได้  
- ปัจจัยเสี่ยงที่ไม่ได้ถูกระบุในขั้นตอนนี้จะไม่ถูกน าไปบริหารจัดการซึ่งอาจก่อให้เกิดความเสียหายแก่องค์กรใน

ภายหลังได้ 
 
 

1. ก าหนดวัตถุประสงค์
องค์กร 

(Objective Setting)

2. ระบุเหตุการณ์ 
(Event Identification)

3. ประเมินความเสี่ยง 
(Risk Assessment)

4. ค านวนระดับความเสี่ยง 
(Risk Exposure) /
จัดล าดับความเสี่ยง

5. พิจารณาเลือกแผน
จัดการความเสี่ยง /
ตอบสนองความเสี่ยง 
(Risk Response)

6. การติดตามผล 
(Monitoring)
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แนวทางในการระบุเหตุการณ์ 
แต่งตั้งคณะท างานตรวจสอบความเสี่ยง (Risk Review Team) คือการก าหนดตัวคณะท างานไม่ว่าจะเป็นบุคลากรใน

องค์กรหรือจัดจ้างผู้เชี่ยวชาญให้เข้ามาท าการศึกษาข้อมูลเอกสาร สัมภาษณ์และระดมสมองกับเจ้าหน้าที่ทุกระดับ เพื่อพัฒนา
ฐานข้อมูลเกี่ยวกับความเสี่ยงท่ีองค์กรเผชิญอยู่ให้ครอบคลุมทุกภารกิจขององค์กร 

การประเมินด้วยตนเอง (Risk Self-Assessment) เป็นแนวทางจากด้านล่างสู่ด้านบน (Bottom up approach) คือ
การให้เจ้าหน้าที่ทุกระดับได้ทบทวนว่ากิจกรรมที่ตนเองท าอยู่ทุกวันมีความเสี่ยงอะไรบ้าง แล้วเสนอต่อผู้บังคับบัญชา ซึ่ง
แนวทางนี้อาจท าโดยใช้แบบสอบถาม หรือการจัดสัมมนาเชิงปฏิบัติการเพิ่ระบุความเสี่ยงในแต่ละด้าน 

3. ประเมินความเสี่ยง (Risk Assessment) 
ประเมินว่าแต่ละปัจจัยเสี่ยงนั้นมีโอกาสที่จะเกิดมากน้อยเพียงใด และหากเกิดขึ้นแล้วจะส่งผลกระทบต่อองค์กร

รุนแรงเพียงใด และน ามาจัดล าดับว่าปัจจัยเสี่ยงใดมีความส าคัญมากน้อยกว่ากันเพื่อจะได้ก าหนดมาตรการตอบโต้กับปัจจัย
เสี่ยงเหล่านั้นได้อย่างเหมาะสม  

- ประเมินผลกระทบ (Impact)  
- ประเมินโอกาสที่จะเกิด (Likelihood)  

ตัวอย่าง การประเมินผลกระทบ (Impact) เหตุการณ์ที่เป็นความเสี่ยง 
ผลกระทบต่อองค์กร ความเสียหาย ระดับคะแนน 

สูงมาก มากกว่า 10 ล้านบาท 5 
สูง 5แสนบาท -10 ล้านบาท 4 

ปานกลาง 1แสนบาท - 5 แสนบาท 3 
น้อย 1 หมื่นบาท - 1 แสนบาท 2 

น้อยมาก น้อยกว่า 1 หมื่นบาท 1 
 

ผลกระทบต่อองค์กร ความเสียหาย ระดับคะแนน 
สูงมาก ด าเนินงานส าเร็จตามแผนได้น้อยกว่า 60% 5 

สูง ด าเนินงานส าเร็จตามแผนได้ 60-70% 4 
ปานกลาง ด าเนินงานส าเร็จตามแผนได้ 71-80% 3 

น้อย ด าเนินงานส าเร็จตามแผนได้ 81-90% 2 
น้อยมาก ด าเนินงานส าเร็จตามแผนได้มากกว่า 90% 1 

 

ระดับความรุณแรง ค าอธิบาย ระดับคะแนน 
รุนแรงที่สุด มีการสญุเสียทรัพยส์ินอย่างมหันต ์มีการบาดเจ็บถึงชีวิต 5 

ค่อนข้างรุณแรง มีการสญุเสียทรัพยส์ินมาก มีการบาดเจ็บถึงขั้นพักงาน 4 
ปานกลาง มีการสญุเสียทรัพยส์ินมาก มีการบาดเจ็บถึงขั้นหยุดงาน 3 

น้อย มีการสญุเสียทรัพยส์ินพอสมควร มีการบาดเจ็บรุนแรง 2 
น้อยมาก มีการสญุเสียทรัพยส์ินเล็กน้อย ไมม่ีการบาดเจ็บรณุแรง 1 

ตัวอย่าง การประเมินโอกาสที่จะเกิด (Likelihood) เหตุการณ์ที่เป็นความเสี่ยง เชิงปริมาณและคุณภาพ 
โอกาสที่จะเกิดความเสี่ยง ความถี่ที่เกิดขึ้น (เฉลี่ย) ระดับคะแนน 

สูงมาก มากกว่า 1 ครั้งต่อเดือน 5 
สูง ระหว่าง1-6 เดือนต่อครั้ง 4 

ปานกลาง ระหว่าง 6-12 เดือนต่อครั้ง 3 
น้อย มากกว่า 1 ปีต่อครั้ง 2 

น้อยมาก มากกว่า 5 ปีต่อครั้ง 1 
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โอกาสที่จะเกิดความเสี่ยง เปอร์เซ็นต์โอกาสที่จะเกิดขึ้น ระดับคะแนน 
สูงมาก มากกว่า 80% 5 

สูง 70-79% 4 
ปานกลาง 60-69% 3 

น้อย 50-59% 2 
น้อยมาก น้อยกว่า 50% 1 

 
โอกาสที่จะเกิดความเสี่ยง ค าอธิบาย ระดับคะแนน 

สูงมาก มีโอกาสเกดิเกือบทุกครั้ง 5 
สูง มีโอกาสในการเกิดค่อนข้างสูงหรือบ่อย ๆ 4 

ปานกลาง มีโอกาสเกดิบางครั้ง 3 
น้อย อาจมีโอกาสเกิดแต่นาน ๆ ที 2 

น้อยมาก มีโอกาสเกดิในกรณียกเว้น 1 

4. ค านวนระดับความเสี่ยง (Risk Exposure)/ จัดล าดับความเสี่ยง 
- ค านวนระดับความเสี่ยง (Risk Exposure) เท่ากับผลคูณของคะแนนระหว่าง โอกาสที่จะเกิด กับ ผลกระทบ เพื่อ

จัดล าดับความส าคัญและใช้ในการตัดสินใจว่าความเสี่ยงใดควรเร่งจัดการก่อน 
- จัดท าแผนภูมิความเสี่ยงเพื่อให้ผู้บริหารและคนในองค์กรได้เห็นภาพรวมว่าความเสี่ยงมีการกระจายตัวอย่างไร 
 

5      

4    สูง มาก 

3   สูง   

2  ปาน กลาง   

1 ต่ า     

 1 2 3 4 5 

 

5. พิจารณาเลือกแผนจัดการความเสี่ยง /ตอบสนองความเสี่ยง (Risk Response) 
พิจารณาหาแนวทางเพื่อจะจัดการกับความเสี่ยงเพื่อให้ระดับความเสี่ยงลดลงจนอยู่ในระดับที่สามารถยอมรับได้ 

(Risk Tolerance)  
การเลือกแนวทางที่จะจัดการกับความเสี่ยงนั้นต้องอยู่บนพื้นฐานของการเปรียบเทียบระหว่างต้นทุนท่ีจะเกิดขึ้นจาก

แนวทางนั้น ๆ กับผลประโยชน์ท่ีองค์กรจะได้รับว่ามีความคุ้มค่าต่อองค์กรหรือไม่ 

การพิจารณาเลือกแผนจัดการความเสี่ยง 
1. ศึกษาความเป็นไปได้และค่าใช้จ่ายของแต่ละทางเลือก 
2. วิเคราะห์ถึงผลได้ผลเสียของแต่ละทางเลือก 

ผลได้ คือผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นเมื่อน ามาตรการนั้นมาใช้ลดความเสี่ยง อาจเกิดขึ้นในทันที หรือในระยะยาว 
ผลเสีย ได้แก่ ต้นทุน เวลา หรือความสะดวกท่ีเสียไป รวมไปถึงความเสี่ยงท่ีอาจเกิดขึ้นได้ในอนาคต 

 

ผล
กร

ะท
บ 

โอกาสที่จะเกิด 
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วิธีตอบสนองต่อความเสี่ยง 
5.1 หลีกเลี่ยงความเสี่ยง Avoid 

ปฏิเสธและหลีกเลี่ยงโอกาสที่จะเกิดความเสี่ยง โดยการหยุด ยกเลิก หรือเปลี่ยนแปลงกิจกรรมหรือโครงการที่จะ
น าไปสู่เหตุการณ์ที่เป็นความเสี่ยง เช่น การเปลี่ยนแผนการสร้างรถไฟฟ้าเป็นรถ BRT ในเส้นทางที่ไม่คุ้มทุน การยกเลิก
โครงการที่สร้างผลกระทบทางสิ่งแวดล้อมให้ชุมชน  

ข้อเสียคือ อาจส่งผลกระทบให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในแผนงานขององค์กรมากจนเกินไปจนไม่สามารถมุ่งไปสู่
เป้าหมายที่วางไว้ได้ 

5.2 ลดความเสี่ยง Reduce 
พยายามลดความเสี่ยงโดยการเพิ่มเติม หรือเปลี่ยนแปลงขั้นตอนบางส่วนของกิจกรรมหรือโครงการที่น าไปสู่

เหตุการณ์ที่เป็นความเสี่ยง  
ลดความน่าจะเป็นที่เหตุการณ์ที่เป็นความเสี่ยงจะเกิดขึ้น เช่น การฝึกอบรมบุคลากรให้มีความรู้เพียงพอ การ

ก าหนดผู้จัดจ้างและผู้รับมอบงานให้แยกจากกัน 
ลดระดับความรุนแรงของผลกระทบเมื่อเหตุการณ์ที่เป็นความเสี่ยงเกิดขึ้น เช่น การติดตั้งเครื่องดับเพลิง การ back 

up ข้อมูลเป็นระยะ ๆ การมี server ส ารอง 
5.3 แบ่งปัน กระจาย ความเสี่ยง Share/transfer 

ยกภาระในการเผชิญหน้ากับเหตุการณ์ที่เป็นความและการจัดการกับความเสี่ยงให้ผู้อื่น  
มิได้เป็นการลดความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้น แต่เป็นการรับประกันว่าเมื่อเกิดความเสียหายแล้วองค์กรจะได้รับการชดใช้

จากผู้อื่น 
การท าประกัน (Insurance) คือการจ่ายเงินเพื่อป้องกันตนเองและสินทรัพย์จากเหตุการณ์ที่ไม่คาดคิด เช่น การท า

ประกันภัย ประกันชีวิต ประกันอัตราแลกเปลี่ยน  
การท าสัญญา (Contracts) คือการท าข้อตกลงต่าง ๆ ทั้งในปัจจุบันและอนาคต เช่น การท าสัญญาซื้อขายล่วงหน้า 

การจัดจ้างหน่วยงานอ่ืนให้ด าเนินการแทน  
การรับประกัน (Warranties)  ผู้ขายให้สัญญากับผู้ซื้อว่าสินค้าจะสามารถใช้งานได้ตามคุณสมบัติที่ระบุไว้ภายใน

ระยะเวลาที่ก าหนด หากไม่เป็นไปตามสัญญาผู้ขายพร้อมที่จะรับผิดชอบตามที่ตกลงกัน จึงเป็นลักษณะของการแบ่งปันความ
เสี่ยงจากผู้ซื้อไปยังผู้ขาย 

5.4 ยอมรับความเสี่ยง Accept 
หากท าการวิเคราะห์แล้วเห็นว่าไม่มีวิธีการจัดการความเสี่ยงใดเลยที่เหมาะสมเนื่องจากต้นทุนการจัดการความเสี่ยง

สูงกว่าประโยชน์ท่ีจะได้รับ อาจต้องยอมรับความเสี่ยง แต่ควรมีมาตรการติดตามอย่างใกล้ชิดเพื่อรองรับผลที่จะเกิดขึ้น 

6. การติดตามผล (Monitoring) 
- แผนจัดการความเสี่ยงถูกน าไปใช้อย่างถูกต้อง และมีประสิทธิภาพ 
- ทราบถึงข้อผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้นหลังจากใช้แผนจัดการความเสี่ยง 
- สามารถปรับปรุงแก้ไขแผนจัดการความเสี่ยงให้สอดคล้องกับสถานการณ์ที่เปลี่ยนแปลงไป หรือกรณีที่แผนเดิมไม่มี

ประสิทธิภาพ 
- มีการรายงานผลต่อผู้บริหารที่ได้รับมอบหมาย 
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2.5 ขั้นตอนและกระบวนการบริหารความเสี่ยงของคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่นก าหนดขั้นตอนและกระบวนการบริหารความเสี่ยงไว้ 6 ขั้นตอน ดังนี้ 

1. แต่งต้ังคณะท างาน และจัดหาทีมงานบริหารความเสี่ยง 
- ผู้บริหารมอบนโยบาย และให้การสนับสนุน 
- ประชุมทีมงาน สรุปงานท่ีอยู่ในขอบเขตความรับผิดชอบ 

2. ระบุเหตุการณ์ 
- วิเคราะห์ขั้นตอนของแผนงาน ระบุความเสี่ยงและสาเหตุในแต่ละขั้นตอน 
- ศึกษาเอกสาร ข้อมูล ,ระดมความคิด ,สัมภาษณ์ 

3. ประเมินความเสี่ยง 
- โอกาสที่จะเกิด ,ความรุนแรงของผลกระทบ ,ระดับความส าคัญของความเสี่ยง และจัดล าดับ 

4. ตอบสนองความเสี่ยง 
- แบ่งปัน ,หลีกเลี่ยง ,ลด และยอมรับ 
- พิจารณาผลได้ผลเสียแต่ละทางเลือก 

5. สรุปและรายงาน 
- วิเคราะห์ความเปลี่ยนแปลง และประโยชน์ท่ีได้รับจากการบริหารความเสี่ยง 
- สรุปผลการด าเนินงาน 

6. ติดตามทบทวน 
- ติดตามตรวจสอบว่ามีการด าเนินการตามแผนจัดการความเสี่ยง 
- วิเคราะห์ความเสี่ยงคงเหลือ 
- ย้อนกลับสู่วงจรบริหารความเสี่ยง 

แต่งต้ัง
คณะท างาน และ

จัดหาทีมงาน
บริหารความเสี่ยง

ระบุเหตุการณ์

ประเมินความ
เสี่ยง

ตอบสนองความ
เสี่ยง

สรุปและรายงาน

ติดตามทบทวน
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ส่วนที่ 3 

กระบวนการบริหารความเสี่ยง 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

ประจ าปี 2562 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

3.1 แผนบริหารความเสี่ยงด้านกลยุทธ์ (Strategic Risk)  

1. การก าหนดวัตถุประสงค์ 2. ระบุเหตุการณ์ 3. การประเมินความเสี่ยง 4. การตอบสนอง 5. การติดตาม 
วัตถุประสงค์เชิงกล

ยุทธ์ 
ตัวชี้วัด ค่าเป้าหมาย ระบุปัจจัยเสี่ยง 

ผลกระทบ 
I 

โอกาส 
L 

คะแนนความ
เสี่ยง 

ระดับความ
เสี่ยง 

ระดับความ
เสี่ยงที่ยอมรับ 

แนวทางตอบสนอง กิจกรรมตอบสนอง การติดตาม ผู้รับผิดชอบ 

      (ความเสี่ยงที่จะท าให้คณะฯ 
ไม่สามารถบรรลุ) 

(1-5) (1-5) (ผลกระทบ*
โอกาส) 

(ต่ า-สูงมาก) (ต่ า-สูงมาก) (กระจาย,หลีกเลี่ยง,ยอมรับ,ลด)   (ความถ่ีใน
การติดตาม) 

  

1.  
International 
standard and 
hospital 
outcome 

Certification (JCI in 2021) 1.งบประมาณและแผนใน
การด าเนินการโครงสร้าง
กายภาพให้สอดคล้องกับ
มาตรฐาน 
2.โครงสร้างทางกายภาพ
ของคณะฯ เดิมไม่เป็นไป
ตามมาตรฐาน 

4 5 20 สูงมาก ปานกลาง กระจายความเสี่ยง 
1. โดยแบ่งงบประมาณและการ
พัฒนาทางด้านกายภาพออกเป็น
ระยะ ได้แก่  
ระยะที่1 อาคารกัลยาฯ 
ระยะที่2 อาคาร สว. 
ระยะที่3 อาคารอื่น ๆ ทั้งหมดใน
โรงพยาบาล 
ระยะที่4 อาคารศูนย์ความเป็นเลิศ 

1.การเตรียมแผนด้านงบประมาณให้
เพียงพอและสอดคล้องกับแผนการ
ด าเนินงาน 
2. การเตรียมแผนงานด้านการพัฒนา
โครงสร้างทางกายภาพให้สอดคล้องกับ
แผนการด าเนินงาน 
3.จ้างทีปรึกษาภายนอกที่มีความเชี่ยวชาญ
ช่วยบริหารจัดการ 

ปีละ 1 ครั้ง อนุกรรมการด้าน
รักษาพยาบาล 

3. ขาดความรู้ความเข้าใจ
และความต่อเนื่องในการ
ขับเคลื่อนองค์กรตา
มาตรฐาน JCI 

5 3 15 สูงมาก ปานกลาง ลดความเสี่ยง 
1. ส่งเสริมให้ผู้บริหารและบุคลากร
เข้าใจในมาตรฐาน JCI 

1.การเตรียมแผนด้านงบประมาณให้
เพียงพอ 
2. จ้างทีปรึกษาภายนอกที่มีความ
เชี่ยวชาญช่วยบริหารจัดการ 
3. จัดฝึกอบรมบุคลากรให้มีความรู้
เกี่ยวกับมาตรฐาน JCI 
1.การสร้างความเข้าใจและการยอมรับ 
2.การสนับสนุนและการก ากับติดตาม
เพื่อให้เกิดการปฏิบัติตามมาตรฐาน 
3.การสื่อสารนโยบายแนวปฏิบัติที่
ครอบคลุมและทั่วถึง 

ปีละ 1 ครั้ง 

Medical Hub   1. กระบวนการท างาน 
Operation ล่าช้า ได้แก่ 
กระบวนการสร้างตึกที่
ออกแบบมาไม่เป็น
ปัจจุบันต้องมีการปรับ 
และกระบวนการสร้างใน
โครงการมีตึกและ
รายละเอียดจ านวนมาก มี
ปัญหาหน้างานมากซึ่ง
ต้องการการตัดสินใจ 

4 5 20 สูงมาก ปานกลาง 1.ก าหนดกระบวนการท างานส าคัญ 
2.การต้ังคณะท างานในด้านที่ส าคัญ 
เช่นด้านกายภาพสิ่งแวดล้อม IT 
ระบบบริการภายใน 
3.ต้ังที่ปรึกษาโปรเจค (PMO) 

ควบคุมกระบวนการท างานให้เป็นไปตาม
ระยะเวลา 

ปีละ 1 ครั้ง อนุกรรมการด้าน
รักษาพยาบาล 

2. เนื่องจากเป็นโครงการ
ขนาดใหญ่ มีหน่วยงาน

5 4 20 สูงมาก ปานกลาง 1.จัดต้ังกรรมการที่เกี่ยวข้องกับ
ระเบียบทางราชพัสดุการจัดซื้อจัด

  ปีละ 1 ครั้ง 



 

 
 

1. การก าหนดวัตถุประสงค์ 2. ระบุเหตุการณ์ 3. การประเมินความเสี่ยง 4. การตอบสนอง 5. การติดตาม 
วัตถุประสงค์เชิงกล

ยุทธ์ 
ตัวชี้วัด ค่าเป้าหมาย ระบุปัจจัยเสี่ยง 

ผลกระทบ 
I 

โอกาส 
L 

คะแนนความ
เสี่ยง 

ระดับความ
เสี่ยง 

ระดับความ
เสี่ยงที่ยอมรับ 

แนวทางตอบสนอง กิจกรรมตอบสนอง การติดตาม ผู้รับผิดชอบ 

      (ความเสี่ยงที่จะท าให้คณะฯ 
ไม่สามารถบรรลุ) 

(1-5) (1-5) (ผลกระทบ*
โอกาส) 

(ต่ า-สูงมาก) (ต่ า-สูงมาก) (กระจาย,หลีกเลี่ยง,ยอมรับ,ลด)   (ความถ่ีใน
การติดตาม) 

  

เกี่ยวข้องมาก มีระเบียบที่
เกี่ยวพันมาก โดยเป็น
หน่วยงานภายนอกคณะฯ 

จ้าง เพื่อประสานงานให้การ
ด าเนินการเป็นไปตามระเบียบที่
ถูกต้อง รวมทั้งมีการแต่งต้ัง
ผู้เชี่ยวชาญภายนอก 

3. ด้านการเงิน 50% ต้อง
หาเอง และงบประมาณ
จากภาครัฐมีความไม่
แน่นอนสูงข้ึนจาก
นโยบาย 

5 3 15 สูงมาก ปานกลาง 1.ปรับโครงสร้างการเงิน 
2.การบังคับใช้ระบบบัญชีพึงรับพึง
จ่าย 

1.การเปิดและการขยายบริการ Self pay 
และ Co pay 
2.การต้ังกองทุนเฉพาะเพื่อรับบริจาค 
3.จัดท าแผนการเงินระยะสั้นระยะยาว 

ปีละ 1 ครั้ง 

4. ความเพียงพอของ
บุคลากรด้าน
รักษาพยาบาลต่อการ
ขยายตัวของบริการ 
(จ านวนบุคลากร) และ
ความสามารถของ
บุคลากร 

3 3 9 สูง ปานกลาง 1.บริหาร 
2.บริการ (เฉพาะทางที่จ าเป็น) 

  ปีละ 1 ครั้ง 

Infectious 
control 

  ไม่มีระบบการดูแลผู้ป่วย
โรคอุบัติใหม่ที่เป็น
มาตรฐาน 

5 3 15 สูง ต่ า ลดความเสี่ยง โดย 
ปรับปรุงห้องความดันลบเดิมให้มี
ประสิทธิภาพ 

1. จัดหาสถานที่เพื่อเตรียมก่อสร้างอาคาร
แยกจากอาคารบริการทั่วไป 
2. จัดเตรียมงบประมาณในการก่อสร้าง
และครุภัณฑ์ 

ปีละ 1 ครั้ง 

Revenue (7000 M) รายได้ลดลงเนื่องจากการ
ปิดปรับปรุงโครงสร้างของ
โรงพยาบาล เพื่อ
ตอบสนองต่อมาตรฐาน
การรักษาพยาบาล 

4 4 16 สูงมาก ปานกลาง ลดความเสี่ยง โดย 
1. เพิ่มชั่วโมงในการให้บริการห้อง
ผ่าตัดนอกเวลา 
2. เพิ่มบริการรักษาพยาบาลนอก
เวลา 

1.ปรับปรุงการจัดท าแผนรองรับการเปิด
บริการ 
   -มีการจัดการประชุมร่วมระหว่างฝ่าย
รพ. ฝ่ายวางแผน และฝ่ายการคลังฯ เพื่อ
ก าหนดล าดับความส าคัญในการจัดเตรียม
ความพร้อมในการให้บริการในตึกกัลยาฯ 
โดยต้ังวัตถุประสงค์ให้เปิดใช้บริการได้
ภายในก าหนด 

ปีละ 1 ครั้ง อนุกรรมการด้าน
รักษาพยาบาล 

Margin from 
healthcare 
service 

HA : 640 
ล้านบาท 
QH : 120 
ล้านบาท 

มีค่าใช้จ่ายที่สูงข้ึนจาก
การรักษาโรคซับซ้อนตาม
มาตรฐานที่สูงข้ึน (ระดับ
สากล)  

4 4 16 สูงมาก ปานกลาง แสวงหาแนวทางบริหารเงินส่วนเกิน
สิทธิการรักษาพยาบาลโรคซับซ้อน 

1. ก าหนดมาตรการร่วมจ่ายในอุปกรณ์
และยาที่สิทธิการรักษาไม่ครอบคลุม 
2. เจรจากับหน่วยงานที่จ่าย เช่น สปสช 
กรมบัญชีกลาง เพื่อท าข้อตกลงในการ
จ่ายเงินส าหรับการรักษาพยาบาลโรค
ซับซ้อน 

ปีละ 1 ครั้ง อนุกรรมการด้าน
รักษาพยาบาล 



 

 
 

1. การก าหนดวัตถุประสงค์ 2. ระบุเหตุการณ์ 3. การประเมินความเสี่ยง 4. การตอบสนอง 5. การติดตาม 
วัตถุประสงค์เชิงกล

ยุทธ์ 
ตัวชี้วัด ค่าเป้าหมาย ระบุปัจจัยเสี่ยง 

ผลกระทบ 
I 

โอกาส 
L 

คะแนนความ
เสี่ยง 

ระดับความ
เสี่ยง 

ระดับความ
เสี่ยงที่ยอมรับ 

แนวทางตอบสนอง กิจกรรมตอบสนอง การติดตาม ผู้รับผิดชอบ 

      (ความเสี่ยงที่จะท าให้คณะฯ 
ไม่สามารถบรรลุ) 

(1-5) (1-5) (ผลกระทบ*
โอกาส) 

(ต่ า-สูงมาก) (ต่ า-สูงมาก) (กระจาย,หลีกเลี่ยง,ยอมรับ,ลด)   (ความถ่ีใน
การติดตาม) 

  

 2. WFME Certified 
postgrad 
program 
(คลินิก) 

1 program อาจารย์ขาดความรู้ความ
เข้าใจในเกณฑ ์WFME 
ระดับ Postgrad 

5 5 25 สูงมาก ปานกลาง ป้องกันความเสี่ยง โดยการ 
1. เพิ่มจ านวนบุคคลากรที่มีความรู้
เกี่ยวกับ WFME ในระดับ Postgrad 
2. ส่งเสริมให้มีผู้ตรวจประเมิน 
WFME ในคณะฯเพิ่มมากข้ึน 

1. จัดอบรม WFME postgrad ส าหรับ
อาจารย์ผู้รับผิดชอบหลักสูตร  
2.ก าหนดนโยบายด้านการศึกษาระดับหลัง
ปริญญาในระดับคณะ โดยร่วมมือกันในทุก
หลักสูตร 
3. ส่งอาจารย์ในคณะฯเข้ารับการฝึกอบรม
ผู้ตรวจประเมิน WFME 
4. จัดโครงการแลกเปลี่ยนเรียนรู้เกี่ยวกับ 
WFME 

ปีละ 1 ครั้ง อนุกรรมการด้าน
การผลิตบัณฑิต
และบริการ
วิชาการ 

Certified 
Under grad 
program  

1 program อาจารย์ขาดความรู้ความ
เข้าใจในเกณฑ ์WFME 
ระดับ Under grad  

4 4 16 สูงมาก ปานกลาง ป้องกันความเสี่ยง โดยการ 
1. เพิ่มจ านวนบุคคลากรที่มีความรู้
เกี่ยวกับ WFME ในระดับ under 
gard 
2. ส่งเสริมให้มีผู้ตรวจประเมิน 
WFME ในคณะฯเพิ่มมากข้ึน 

1. ให้การอบรมแพทยศาสตรศึกษาในเรื่อง
ที่เกี่ยวข้องกับ WFME under gard 
2. ส่งอาจารย์ในคณะฯเข้ารับการฝึกอบรม
ผู้ตรวจประเมิน WFME 
3. จัดโครงการแลกเปลี่ยนเรียนรู้เกี่ยวกับ 
WFME 

ปีละ 1 ครั้ง อนุกรรมการด้าน
การผลิตบัณฑิต
และบริการ
วิชาการ 

Double 
degree 
program (ปรี
คลินิก) 

1 program ข้อก าหนดด้านการจัดการ
หลักสูตรกับมหาวิทยาลัย
คู่ความร่วมมือไม่ตรงกัน 

3 3 9 สูง ปานกลาง ป้องกันความเสี่ยง โดยการ 
ปรับหลักสูตรให้ได้มาตรฐานสากล 
เป็นที่ยอมรับ จากสถาบันนานาชาติ 

1. ก าหนดผู้รับผิดชอบการจัดการหลักสูตร 
ทั้ง 2 มหาวิทยาลัย 
2. สัมมนาหลักสูตรให้ได้มาตรฐานสากล 
และตรงกับความต้องการของมหาวิทยาลัย
คู่ความร่วมมือ 

ปีละ 1 ครั้ง อนุกรรมการด้าน
การผลิตบัณฑิต
และบริการ
วิชาการ 

International 
program 

(15 
program 
in 2021) 

ขาดอาจารย์ผู้รับผิดชอบ
หลักสูตร ที่มีคุณสมบัติ
ตามเกณฑ์ 

4 4 16 สูงมาก ปานกลาง ป้องกันความเสี่ยง โดยการ 
1. สร้างหลักสูตรบูรณาการที่มี
อาจารย์ผู้รับผิดชอบหลักสูตรร่วมกัน
จากหลายสาขาวิชา 

1. พัฒนาหลักสูตรนานาชาติแบบบูรณา
การ 

ปีละ 1 ครั้ง อนุกรรมการด้าน
การผลิตบัณฑิต
และบริการ
วิชาการ 

number of 
non degree 
training 
course 

1 program 1. ทรัพยากรไม่เพียงพอ 
(บุคคล งบประมาณ 
ผู้เชี่ยวชาญด้าน
สารสนเทศ) 

4 4 16 สูงมาก ปานกลาง ลดความเสี่ยง โดยการ 
1. แผนบุคลากร 
2. แผนงบประมาณ 
3. ก าหนดระยะเวลาในการ
ด าเนินการ 

1. ต้ังคณะกรรมการการด าเนินการและ
ก ากับดูแลโครงการ NDT 
2. ติดตามผลการด าเนินการและ
ความก้าวหน้าของการด าเนินการทุก 6 
เดือน 
3. ก าหนดระยะเวลาให้มีหลักสูตร non 
degree training  2 หลักสูตร ภายใน 4 ปี 

ปีละ 1 ครั้ง อนุกรรมการด้าน
การผลิตบัณฑิต
และบริการ
วิชาการ 

 3. High 
Quality 
research 

Research 
income 

(grant ,
มากกว่า 
0.9 

1. นักวิจัยที่สามารถสร้าง
ผลงานนวัตกรรมเชิง
พาณิชย์มีจ านวนน้อย 

5 5 25 สูงมาก ปานกลาง ป้องกันความเสี่ยง โดย 
1. ให้ทุนสนับสนุนการสร้าง
นวัตกรรม 

หานักวิจัย/ภาคเอกชน ที่สามารถสร้าง
นวัตกรรมวิจัยจากหน่วยงานอื่นมาร่วม
ท างาน 

ทุก 3 เดือน อนุกรรมการด้าน
วิจัย 



 

 
 

1. การก าหนดวัตถุประสงค์ 2. ระบุเหตุการณ์ 3. การประเมินความเสี่ยง 4. การตอบสนอง 5. การติดตาม 
วัตถุประสงค์เชิงกล

ยุทธ์ 
ตัวชี้วัด ค่าเป้าหมาย ระบุปัจจัยเสี่ยง 

ผลกระทบ 
I 

โอกาส 
L 

คะแนนความ
เสี่ยง 

ระดับความ
เสี่ยง 

ระดับความ
เสี่ยงที่ยอมรับ 

แนวทางตอบสนอง กิจกรรมตอบสนอง การติดตาม ผู้รับผิดชอบ 

      (ความเสี่ยงที่จะท าให้คณะฯ 
ไม่สามารถบรรลุ) 

(1-5) (1-5) (ผลกระทบ*
โอกาส) 

(ต่ า-สูงมาก) (ต่ า-สูงมาก) (กระจาย,หลีกเลี่ยง,ยอมรับ,ลด)   (ความถ่ีใน
การติดตาม) 

  

M/person 
in 2021 ) 

2. ประสานเรื่องการจดสิทธิทาง
ปัญญาให้สะดวก เอื้ออ านวยต่อ
นักวิจัย 
3. ประสานกับภาคเอกชน 
4. ประชาสัมพันธ์เรื่องผลประโยชน์
จากการสร้างนวัตกรรม 

2. โอกาสการได้รับทุน
จากต่างประเทศมีน้อย 

5 5 25 สูงมาก ปานกลาง Prevention 
1. ระบบงานธุรการที่สนับสนุน
นักวิจัยที่ร่วมวิจัยกับสถาบัน
ต่างประเทศ  
2. ประสานระหว่างภาควิชากับฝ่ายวิ
เทศน์สัมพันธ์ฯ เพื่อให้เกิดการวิจัย
ร่วมต่างประเทศ 

สนับสนุนการท างานวิจัยร่วมกับ
ต่างประเทศโดยผ่านทางนักศึกษา
บัณฑิตศึกษา 

ทุก 3 เดือน 

3. นักวิจัยที่มีศักยภาพสูง
มีจ านวนลดลง (อาจารย์
เกษียณอายุราชการ) 

4 4 16 สูงมาก ปานกลาง ป้องกันความเสี่ยง โดย 
ให้อาจารย์อาวุโสเป็น mentor ให้
การดูแลนักวิจัยรุ่นใหม่ 

1. มีระบบการจ้างเมธีวิจัยอาวุโสหรือ
นักวิจัยอาวุโสของมข. 
2. อาจารย์เกษียณยังสามารถเป็นอาจารย์
ที่ปรึกษาของนศ.บัณฑิตได้ 

ทุก 6 เดือน 

4. นักวิจัยน าผลงานวิจัยที่
ควรจะตีพิมพ์ระดับ
นานาชาติไปตีพิมพ์ใน
วารสารระดับชาติที่ไม่มี
ค่าผลกระทบ  

3 3 9 สูง ปานกลาง ป้องกันความเสี่ยง โดย 
1. มีประเภททุนวิจัยที่เอื้อให้นักวิจัย
สามารถผลิตผลงานวิจัยที่มี
คุณภาพสูง 
2. มีระบบ Publication clinic  

ระบบการให้บริการ publication clinic 
หรือการจ่ายค่าตอบแทนการตีพิมพ์เฉพาะ
บทความวิจัยที่ตีพิมพ์ในวารสารที่อยู่ใน
ฐานข้อมูลScopus หรือ ISI 

ทุก 3 เดือน 

Citation  (มากกว่า 
15/faculty 
in 2021) 

จ านวนอาจารย์ใหม่ภาค
คลินิกเพิ่มข้ึน (สาย ข รอ
เปลี่ยนเป็นสาย ก) 

3 5 15 สูงมาก ปานกลาง ป้องกันความเสี่ยง โดย 
มีระบบเอื้อให้นักวิจัยสามารถน า
ข้อมูลทางการแพทย์ของโรงพยาบาล 
พร้อมทุนสนับสนุน และนักวิจัยพี่
เลี้ยง เพื่อสร้างผลงานวิจัยภายใน
ระยะเวลาไม่นาน 

ให้นักวิจัยสาย ข มาท างานวิจัยร่วมกับ
นักวิจัยสายวิชาการ 

ทุก 6 เดือน อนุกรรมการด้าน
วิจัย 

4. 
Responsible 
to society 

Value to 
society - 
Decreased  

(prevalenc
e rate of 
diseases) 

1. ขาดการวิเคราะห์โรค
ส าคัญที่น าไปสู่นโยบาย
การวิจัยในการแก้ไข
ปัญหาชุมชนที่ชัดเจน 
และการสนับสนุนที่
เพียงพอ 

5 4 20 สูงมาก ปานกลาง ลดความเสี่ยง โดย 
1. ก าหนดนโยบายของคณะฯ ด้าน
งานวิจัยสู่ชุมชน 
2. ต้ังคณะกรรมการวิเคราะห์และ
จัดล าดับโรคที่ส าคัญ เพื่อแก้ไข
ปัญหาชุมชน 

1. วิเคราะห์และจัดล าดับโรคที่ส าคัญ เพื่อ
แก้ไขปัญหาชุมชน 
2. จัดต้ังกลุ่มวิจัยที่เกี่ยวข้องกับงานวิจัยสู่
ชุมชน 
3. สนับสนุนทุนวิจัยให้เพียงพอ 

ปีละ 1 ครั้ง อนุกรรมการด้าน
แผนยุทธศาสตร์ 



 

 
 

1. การก าหนดวัตถุประสงค์ 2. ระบุเหตุการณ์ 3. การประเมินความเสี่ยง 4. การตอบสนอง 5. การติดตาม 
วัตถุประสงค์เชิงกล

ยุทธ์ 
ตัวชี้วัด ค่าเป้าหมาย ระบุปัจจัยเสี่ยง 

ผลกระทบ 
I 

โอกาส 
L 

คะแนนความ
เสี่ยง 

ระดับความ
เสี่ยง 

ระดับความ
เสี่ยงที่ยอมรับ 

แนวทางตอบสนอง กิจกรรมตอบสนอง การติดตาม ผู้รับผิดชอบ 

      (ความเสี่ยงที่จะท าให้คณะฯ 
ไม่สามารถบรรลุ) 

(1-5) (1-5) (ผลกระทบ*
โอกาส) 

(ต่ า-สูงมาก) (ต่ า-สูงมาก) (กระจาย,หลีกเลี่ยง,ยอมรับ,ลด)   (ความถ่ีใน
การติดตาม) 

  

2. คนในชุมขาดความรู้
ความเข้าใจและความ
ร่วมมือ 

4 4 16 สูงมาก ปานกลาง ลดความเสี่ยง โดย 
1. ให้ความรู้ ความเข้าใจ เกี่ยวกับ
งานวิจัย ในการแก้ไขปัญหาชุมชน 

1. ส ารวจชุมชนเป้าหมาย โดย ออกหน่วย 
ลงพื้นที่ เพื่อเก็บข้อมูลพื้นฐาน 
2. ให้ความรู้เกี่ยวกับงานวิจัย ในการแก้ไข
ปัญหาชุมชน และประโยชน์ที่ชุมชนจะ
ได้รับ 
- โดยการประชุมกลุ่มย่อย 
- ประชาสัมพันธ์เสียงตามสายในหมู่บ้าน 
3. ก าหนดระยะเวลา ลงพ้ืนที่ ทุก 3 เดือน 

ปีละ 1 ครั้ง 

Green 
faculty 
Energy 
saving 

(มากกว่า 
20%), 
solar 
power 

1. อุปกรณ์และเครื่องมือ
ส าคัญเสื่อมประสิทธิภาพ 
ท าให้ใช้พลังงานมาก และ
ก่อให้เกิดมลพิษใน
ปริมาณมาก 

5 
  

5 
  

25 
  

สูงมาก 
  

ปานกลาง 
  

ลดความเสี่ยง โดยการ 
1. จัดท าแผนบ ารุงรักษา 

1. ก าหนดชนิดเครื่องมือที่ใช้พลังงานมาก 
2. ด าเนินการตามแผนการบ ารุงรักษา โดย
ก าหนดระยะเวลา และผู้รับผิดชอบ ให้
ชัดเจน 

ปีละ 1 ครั้ง 
  

อนุกรรมการด้าน
กายภาพและ
สภาพแวดล้อม 
และการบริหาร
ความต่อเนื่อง 2. จัดท าแผนปรับเปลี่ยนอุปกรณ์ 

เพื่อทดแทน 
1. จัดล าดับความส าคัญของอุปกรณ์ที่ต้อง
ปรับเปลี่ยนก่อน หลัง 
2. หางบประมาณสนับสนุนจากหน่วยงาน
ภายนอก 

2. สถานที่เก็บพักขยะ ไม่
ผ่านการประเมินตาม
มาตรฐานการจัดการขยะ 

5 
  

5 
  

25 
  

สูงมาก 
  

ปานกลาง 
  

กระจายความเสี่ยง โดย  
1. จัดหาสถานที่เก็บพักขยะเพิ่มเติม 

1. จัดหาสถานที่เพิ่มเติมเพื่อรองรับขยะ ปีละ 1 ครั้ง 
  

ลดความเสี่ยง โดย 
1. รณรงค์เพื่อลดปริมาณขยะ 

1. รณรงค์เพิ่มการใช้ถุงผ้า 
2. รณรงค์น าภาชนะแทนการใช้พลาสติก 

sola power ส าเร็จตาม
กระบวนกา
รและ
ระยะเวลาที่
วางแผนไว้ 

1. ไม่ได้รับการสนับสนุน
งบประมาณจากกระทรวง
พลังงาน  

2 3 6 ปานกลาง ต่ า ลดความเสี่ยง โดย 
ติดตามแหล่งงบประมาณเดิม 

1. ติดตามงบประมาณเป็นระยะ อย่าง
สม่ าเสมอ 

ปีละ 1 ครั้ง 
  

อนุกรรมการด้าน
กายภาพและ
สภาพแวดล้อม 
และการบริหาร
ความต่อเนื่อง 

กระจายความเสี่ยง โดย 
การแสวงหาแหล่งทุนอื่น ๆ 

1. ให้สิทธิเอกชนลงทุน และไห้สิทธิ
ประโยชน์ที่เหมาะสม 

จ านวน CSR 
project  

4 โครงการ 
ในปี 2564 

ขาดบุคลากรส าคัญที่จะ
เข้าร่วมโครงการ เช่น 
แพทย์ 

4 4 16 สูงมาก ปานกลาง ลดความเสี่ยง โดย  
1. เพิ่มแรงจูงใจแก่บุคลากรที่ออก
ปฏิบัติงาน 

1. เพิ่มสิ่งอ านวยความสะดวก เช่น มีรถ
รับส่ง 
2. มีค่าตอบแทนที่เหมาะสม 
3. เพิ่มความปลอดภัยในการท างานใน
พื้นที่ชุมชน 

ปีละ 1 ครั้ง อนุกรรมการด้าน
แผนยุทธศาสตร์ 

ขาดงบประมาณสนับสนุน
อย่างเพียงพอ 

4 3 12 สูง ปานกลาง กระจายความเสี่ยง โดย 
1. หาแหล่งงบประมาณอื่น ๆ  

1. รับบริจาค จากผู้มีจิตศรัทธา 
2. ขอรับการสนับสนุนจากบริษัทเอกชน 
วัด และหน่วยงานต่าง ๆ 

ปีละ 1 ครั้ง 



 

 
 

1. การก าหนดวัตถุประสงค์ 2. ระบุเหตุการณ์ 3. การประเมินความเสี่ยง 4. การตอบสนอง 5. การติดตาม 
วัตถุประสงค์เชิงกล

ยุทธ์ 
ตัวชี้วัด ค่าเป้าหมาย ระบุปัจจัยเสี่ยง 

ผลกระทบ 
I 

โอกาส 
L 

คะแนนความ
เสี่ยง 

ระดับความ
เสี่ยง 

ระดับความ
เสี่ยงที่ยอมรับ 

แนวทางตอบสนอง กิจกรรมตอบสนอง การติดตาม ผู้รับผิดชอบ 

      (ความเสี่ยงที่จะท าให้คณะฯ 
ไม่สามารถบรรลุ) 

(1-5) (1-5) (ผลกระทบ*
โอกาส) 

(ต่ า-สูงมาก) (ต่ า-สูงมาก) (กระจาย,หลีกเลี่ยง,ยอมรับ,ลด)   (ความถ่ีใน
การติดตาม) 

  

5. Best place 
to work 

Engagement 
score 

(มากกว่า 
90 %) 

1. ขาดบุคลากรที่มี
สมรรถนะเข้าสู่ต าแหน่ง
ผู้บริหารระดับสูง/
ผู้บริหารระดับกลาง/
ผู้บริหารระดับต้น 

5 4 20 สูงมาก ปานกลาง ป้องกันความเสี่ยง โดยใช้แนวทาง 
Talent Management  

มีงบประมาณสนับสนุนให้บุคลากรในแต่
ละประเภท 
- Talent tank โดย ประเมินโดยใช้ 
leader ship system / แมวมอง / ผู้ที่
ได้รับรางวัลที่มีผลงานดีเด่น 
- พัฒนา talent เช่น หลักสูตรที่จ าเป็น
ส าหรับผู้บริหาร 
- จัดท าเส้นทางสู่การเข้าสู่ต าแหน่ง
ผู้บริหาร 
- จัดท าหลักสูตรการพัฒนาผู้บริหาร 

ปีละ 1 ครั้ง อนุกรรมการด้าน
การบริหาร
จัดการทรัพยากร
บุคคล การเงิน 
งบประมาณ 
พัสดุ และด้าน
ธรรมาภิบาล 

2. อัตราการลาออกของ
บุคคลากร 

5 4 20 สูงมาก ปานกลาง ลดความเสี่ยง โดยการ  
1. เพิ่มสิทธิพิเศษให้กับบุคลากร 

มีการสนับสนุน 
1. ให้ทุนในการพัฒนาวิชาชีพ 
2. ค่าตอบแทน  
3. สวัสดิการรักษาพยาบาลญาติสายตรง 
4. สวัสดิการการศึกษาบุตร 
5. ส่งเสริมความก้าวหน้าและมั่นคงทาง
วิชาชีพ 

เดือนละ  1 
ครั้ง 

3. กระบวนการ
ประเมินผลการปฏิบัติงาน 
มีการส่งผลการประเมินมี
ความล่าช้าและไม่ทันรอบ
การประเมิน 

5 3 15 สูง ปานกลาง ลดความเสี่ยง โดยการ 
ก าหนดมาตรการปรับปรุงระบบการ
ประเมินผลการปฏิบัติงาน 

1. การประชุมชี้แจง  
2. ระบบติดตาม  
3. ชี้แจงเอกสาร  
4.จัดผู้รับผิดชอบติดตาม  
5. สะท้อนผลเพื่อหาแนวทางในการพัฒนา 
ในการประชุมผู้บริหารกับหัวหน้าภาควิชา 

ปีละ 2 ครั้ง 

4. ความไม่ปลอดภัยของ
บุคลากร 

5 1 5 สูง ปานกลาง ลดความเสี่ยง โดย  
1. มาตรการเชิงป้องกัน 6 ด้าน (ดูใน
บทที่6) 
2. มาตรการตอบสนองกรณีฉุกเฉิน 
3. มาตรการ 2 P Safety 

ดูแล 
1. ความไม่ปลอดภัยทางด้านทรัพย์สิน 
2. การปฐมพยาบาลเองต้นในหน่วยงาน 
AED Work Place 
3. กิจกรรมสร้างเสริมและป้องกัน (Safty 
Patrol) 
4. อบรมบุคลากรใหม่ก่อนเข้าท างาน 
5. การปรับนโยบาย เรื่อง การตรวจสอบ
พัสดุอันตรายก่อนน าเข้าพื้นที่โรงพยาบาล 
6. การตรวจสุขภาพใหม่ก่อนเซ็นสัญญา
จ้าง 

เดือนละ  1 
ครั้ง 



 

 
 

1. การก าหนดวัตถุประสงค์ 2. ระบุเหตุการณ์ 3. การประเมินความเสี่ยง 4. การตอบสนอง 5. การติดตาม 
วัตถุประสงค์เชิงกล

ยุทธ์ 
ตัวชี้วัด ค่าเป้าหมาย ระบุปัจจัยเสี่ยง 

ผลกระทบ 
I 

โอกาส 
L 

คะแนนความ
เสี่ยง 

ระดับความ
เสี่ยง 

ระดับความ
เสี่ยงที่ยอมรับ 

แนวทางตอบสนอง กิจกรรมตอบสนอง การติดตาม ผู้รับผิดชอบ 

      (ความเสี่ยงที่จะท าให้คณะฯ 
ไม่สามารถบรรลุ) 

(1-5) (1-5) (ผลกระทบ*
โอกาส) 

(ต่ า-สูงมาก) (ต่ า-สูงมาก) (กระจาย,หลีกเลี่ยง,ยอมรับ,ลด)   (ความถ่ีใน
การติดตาม) 

  

Productivity  (มากกว่า 
0.9 M/ 
head in 
2020) 

รายได้ไม่เป็นไปตาม
เป้าหมาย  

5 5 25 สูงมาก ปานกลาง ลดความเสี่ยง โดย 
1. จัดท าแผนงบประมาณ 
2. จัดท าแผนพัฒนาบุคลากร 

1. ควบคุมรายจ่าย 
2. ก าหนดการรับคนเข้าท างานโดยใช้ 
Strategic HR โดยมุ่งเน้นบุคลากรที่มี
คุณลักษณะที่พึงประสงค์ สามารถเพิ่มงาน
และรายได้ให้กับคณะฯ 

ปีละ 1 ครั้ง อนุกรรมการด้าน
การบริหาร
จัดการทรัพยากร
บุคคล การเงิน 
งบประมาณ 
พัสดุ และด้าน
ธรรมาภิบาล 

6. Modern & 
Efficient 

Digitized 
work 
process 

(ลด
ระยะเวลา
การท างาน 
50% of 
process in 
2021, 
customer 
satisfactio
n for IT) 

1. ขาดบุคลากรที่
เชี่ยวชาญภายใน/
ภายนอกเฉพาะด้าน
Digitize work Process  

5 3 15 สูงมาก ปานกลาง กระจายความเสี่ยง โดยเพิ่ม
ผู้เชี่ยวชาญ 

1. จ้างผู้เชี่ยวชาญภายนอก 
2. พัฒนาผู้เชี่ยวชาญภายในคณะฯ 

ปีละ 1 ครั้ง อนุกรรมการด้าน
สารสนเทศ 

2. มีโครงสร้างพื้นฐาน
ด้านไอทีที่เกี่ยวข้องไม่
เพียงพอ 
(ฮาร์ดแวร์,ซอฟแวร์ 
มาตรฐาน) 

5 3 15 สูงมาก ปานกลาง ลดความเสี่ยง โดย ปรับปรุง
โครงสร้าง 

1. จัดหาระบบส ารอง DR site (disaster 
recovery) 
2. จัดหาระบบควบคุม software จาก
ศูนย์กลางคณะฯ 

ปีละ 1 ครั้ง 

3. บุคลากรขาดความรู้
ความเข้าใจและความ
ตระหนักในด้าน Digitize 
work Process 

3 3 9 สูง ปานกลาง ลดความเสี่ยง โดย พัฒนาความรู้
บุคลากร 

1. วัดทักษะทางวิชาชีพเพื่อวางแผนการ
ฝึกอบรมให้เหมาะสม ส าหรับบุคลากรแต่
ละกลุ่ม 

ปีละ 1 ครั้ง 

4. ไม่มี work process ที่
สมบูรณ์และครอบคลุม 
Digitized work process 

4 2 8 สูง ปานกลาง ลดความเสี่ยง โดย ปรับระบบการ
ท างานประจ าวันให้เป็น Digitized 
work process 

1. ให้แต่ละหน่วยงานลดข้ันตอนการ
ด าเนินงาน (lean) 
2. จัดล าดับความส าคัญของหน่วยงานที่มี
ผลกระทบต่อคณะฯเพื่อปรับปรุงระบบการ
ท างานให้เป็น IT 

ปีละ 1 ครั้ง 

Achieved 
EdPEx 

(300 in 
2019, 350 
in 2021) 

1. ไม่มีความต่อเนื่องใน
การน าเกณฑ์ EdPEx มา
ใช้ในการบริหารองค์กร
และการด าเนินงานประจ า  
  

5 
  

4 
  

20 
  

สูงมาก 
  

คะแนน
ความเสี่ยง 

น้อยกว่า 10 
  

ป้องกันความเสี่ยง โดย 
1. มีการตรวจประเมินภายในอย่าง
ต่อเนื่อง (IQA-EdPEx) 

1. จัดให้มีการตรวจประเมิน (IQA-EdPEx) 
ปีละ 1 ครั้งทุกกระบวนการ และ
ด าเนินการตามกระบวนการพัฒนา
คุณภาพดังนี้ 
1.1 ผู้บริหารทบทวนผลการประเมินตาม 
Feedback 
1.2 ชี้แจงท าความเข้าใจกับหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องกับ Feedback นั้น 
1.3 หน่วยงานจัดท าแผนหรือโครงการเพื่อ

ทุก 6 เดือน 
  

อนุกรรมการด้าน
แผนยุทธศาสตร์ 



 

 
 

1. การก าหนดวัตถุประสงค์ 2. ระบุเหตุการณ์ 3. การประเมินความเสี่ยง 4. การตอบสนอง 5. การติดตาม 
วัตถุประสงค์เชิงกล

ยุทธ์ 
ตัวชี้วัด ค่าเป้าหมาย ระบุปัจจัยเสี่ยง 

ผลกระทบ 
I 

โอกาส 
L 

คะแนนความ
เสี่ยง 

ระดับความ
เสี่ยง 

ระดับความ
เสี่ยงที่ยอมรับ 

แนวทางตอบสนอง กิจกรรมตอบสนอง การติดตาม ผู้รับผิดชอบ 

      (ความเสี่ยงที่จะท าให้คณะฯ 
ไม่สามารถบรรลุ) 

(1-5) (1-5) (ผลกระทบ*
โอกาส) 

(ต่ า-สูงมาก) (ต่ า-สูงมาก) (กระจาย,หลีกเลี่ยง,ยอมรับ,ลด)   (ความถ่ีใน
การติดตาม) 

  

ปรับปรุงและพัฒนากระบวนการตามที่
ได้รับ Feedback 

2. น า Feedback จากการตรวจ
ประเมินมาปรับปรุงกระบวนการ
ด าเนินงาน (ภายนอก) 

2.1 ผู้บริหารทบทวนผลการประเมินตาม 
Feedback 
2.2 ชี้แจงท าความเข้าใจกับหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องกับ Feedback นั้น  
2.3 หน่วยงานจัดท าแผนหรือโครงการเพื่อ
ปรับปรุงและพัฒนากระบวนการตามที่
ได้รับ Feedback 
ตามรอบระยะเวลาการประเมิน 

2. ผู้บริหารรุ่นใหม่มี
ความรู้ความเข้าใจและ
ความตระหนักในเกณฑ์ 
EdPEx น้อย 

4 4 16 สูงมาก คะแนน
ความเสี่ยง 

น้อยกว่า 10 

ลดความเสี่ยง โดย 
ส่งเสริมให้ผู้บริหารมีความรู้ความ
เข้าใจ และตระหนักในเกณฑ์ EdPEx 

1. ฝึกอบรมผู้บริหารตามเกณฑ์ EdPEx 
(ภายใน) ปีละ 1 ครั้ง 

ทุก 6 เดือน 

3. จ านวนบุคลากรที่มี
ความรู้ความเข้าใจและ
ความตระหนักในเกณฑ์ 
EdPEx มีน้อย 

4 4 16 สูงมาก คะแนน
ความเสี่ยง 

น้อยกว่า 10 

ลดความเสี่ยง โดย 
ส่งเสริมให้บุคลากรมีความรู้ความ
เข้าใจ และตระหนักในเกณฑ์ EdPEx 

1. ฝึกอบรมบุคลากรตามเกณฑ์ EdPEx 
(ภายใน) ปีละ 1 ครั้ง 
2. เพิ่มช่องทางการสื่อสาร สร้างความรู้
ความเข้าใจ และความตระหนักและปฏิบัติ
ตามแนวทาง EdPEx  

 
ทุก 6 เดือน 

Customer 
satisfaction 

80% 1. user interface ที่ใช้
งานยาก 

3 5 15 สูงมาก ปานกลาง ลดความเสี่ยง โดย ปรับ user 
interface ให้เหมาะสมกับผู้ใช้งาน 

1. มีกระบวนการ UX (user experience) 
ส าหรับระบบงานส าคัญ 

ปีละ 1 ครั้ง อนุกรรมการด้าน
สารสนเทศ 

  2. system unavailbility 5 1 5 สูง ปานกลาง ลดความเสี่ยง โดย ปรับปรุง
โครงสร้าง 

1. จัดหาระบบส ารอง DR site (disaster 
recovery) 
2. จัดหาระบบควบคุม software จาก
ศูนย์กลางคณะฯ 

ปีละ 1 ครั้ง 



 

 
 

3.2 การบริหารความเสี่ยงระดับปฏิบัติการ (Operational Risk) 

ที ่ ปัจจัยเสี่ยง รหัส โอกาส ผลกระทบ 
ระดับ

ความเสี่ยง 
แผนงาน/กิจกรรมการจัดการความเสี่ยง 

ระยะเวลา
ด าเนินการ 

1 ด้านกลยุทธ์ S 
1.1 กลยุทธ์ด้านการผลิตบัณฑิต  

1.1.1 จ านวนนักศึกษาระดับบัณฑิตศึกษาท่ีเน้นการ
วิจัยไม่เป็นไปตามเป้าหมาย 

S1.1.1 3  3  9  (1) ประชาสัมพันธ์หลักสูตรเชิงรุกท้ังภายในประเทศและต่างประเทศเพื่อเพิ่ม
จ านวนนักศึกษาในหลักสูตรระดับบัณฑิตศึกษาท่ีเน้นวิจัย 

ต.ค.61-ก.ย.62 

(2) สนับสนุนทุนวิจัยจากภายในและภายนอกส าหรับนักศึกษาระดับบัณฑิต 
(3) ปรับกลยุทธ์หรือวิธีการเพื่อจูงใจการรับเข้าศึกษา เพื่อเพิ่มช่องทางการรับ
นักศึกษาใหม่ท่ีหลากหลายมากขึ้น ในการเข้าศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา โดยการ
สร้างความร่วมมือกับหน่วยงานต่าง ๆ 
(4) ปรับปรุงพัฒนาหลักสูตรแบบก้าวหน้า หรือหลักสูตรท่ีสอดคล้องกับความ
ต้องการของตลาดแรงงาน เช่น เรียนหลักสูตรระดับปริญญาตรีควบระดับ
ปริญญาโท 

1.1.2 จ านวนผู้ส าเร็จการศึกษาตามหลักสูตรภายใน
ระยะเวลาท่ีก าหนด ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย 

S1.1.2 2 4 8 พัฒนาอาจารย์ท่ีปรึกษาและกระตุ้นนักศึกษาให้ส าเร็จได้ภายในระยะเวลาท่ี
ก าหนด 

ต.ค.61-ก.ย.62 

1.1.3 นักศึกษาท่ีสอบผ่านการประเมินการใช้
ภาษาอังกฤษและภาษาประเทศในประชาคม
อาเซียนและกิจกรรมการแลกเปลี่ยนทาง
วิชาการไม่เป็นไปตามเป้าหมาย 

S1.1.3 3 3 9 (1) พัฒนากระบวนการเรียนรู้ทางด้านภาษาอังกฤษให้กับนักศึกษาตามศักยภาพ
ของแต่ละคน 

ต.ค.61-ก.ย.62 

(2) สนับสนุนให้นักศึกษาเข้าทดสอบสมรรถนะศักยภาพการใช้ภาษาอังกฤษเพ่ือ
การสื่อสารตามเกณฑ์มาตรฐานของมหาวิทยาลัย 

1.1.4 การด าเนินปรับปรุงหลักสูตรตามกรอบ
มาตรฐานคุณวุฒิ ระดับอุดมศึกษาแห่งชาติ 
(TQF) ยังไม่ครบถ้วนทุกขั้นตอน 

S1.1.4 3 4 12 (1) กระตุ้นให้มีการปรับปรุงหลักสูตรให้เป็นไปตามกรอบมาตรฐานคุณวุฒิ
ระดับอุดมศึกษาแห่งชาติให้แล้วเสร็จตามเกณฑ์ 

ต.ค.61-ก.ย.62 

(2) ก าหนดให้มีการแต่งตั้งอาจารย์ประจ าหลักสูตรในแต่ละหลักสูตรเป็นรายปี 
1.2 การบริหารจัดการที่ดี  

1.2.1 การจัดท าแผนการบ ารุงรักษาอาคารสถานท่ีให้
พร้อมใช้งาน สะอาด และมีความปลอดภัย 

S1.2.1 1 1 1 จัดท าแผนการบ ารุงรักษาอาคาร ต.ค.61-ก.ย.62 

1.2.2 คุณภาพการดูแลผู้ป่วย S1.2.2 4 5 20 (1) ทบทวนกระบวนการดูแลผู้ป่วยและจัดท า FMEA ระดับโรงพยาบาลจ านวน 
1 เรื่อง/ปี 

ต.ค.61-ก.ย.62 



 

 
 

ที ่ ปัจจัยเสี่ยง รหัส โอกาส ผลกระทบ 
ระดับ

ความเสี่ยง 
แผนงาน/กิจกรรมการจัดการความเสี่ยง 

ระยะเวลา
ด าเนินการ 

(2) จากการรวบรวมสถิติอุบัติการณ์ความเสี่ยงปี 2561 ท่ีผ่านมาพบว่าสถิติ
อุบัติการณ์ความเสี่ยงของโรงพยาบาล ตั้งแต่ ระดับ A-I ,sentinel event ของ
โรงพยาบาลได้ถูกน ามาทบทวนและวิเคราะห์รากเหง้าของปัญหา root cause 
analysis (RCA) เพื่อแก้ปัญหาและป้องกันปัญหาท่ีจะเกิดขึ้นซ้ า  โดยทบทวน 
RCA ระดับโรงพยาบาลอย่างน้อย 2 เรื่อง/ป ี

ต.ค.61-ก.ย.62 

1.2.3 จัดท า risk profile S1.2.3 1 4 4 ด าเนินการจัดท า risk profile ของโรงพยาบาลประจ าปี 2562 โดยด าเนินการ
รวบรวมอุบัติการณ์ท้ังหมดของโรงพยาบาล และค านวณค่า RPN เพื่อแก้ไข
ปัญหาความเสี่ยงตามความส าคัญก่อนหลัง โดยแยกตามหมวดท่ีเกี่ยวข้องตาม
มาตรฐาน JCI เป็นประจ าทุกปี 

ต.ค.61-ก.ย.62 

1.2.4 วัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กร safety 
culture 

S1.2.4 1 3 3 ด าเนินการส ารวจวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กรรวมถึงการวิเคราะห์ข้อมูล 
และสะท้อนผลการส ารวจไปยังหน่วยงาน ปีละ 1 ครั้ง 

พ.ย.61-ก.พ.62 

1.2.5 ความพึงพอใจ และข้อร้องเรียนของ
โรงพยาบาล 

S1.2.5 4 4 16 (1) รับเรื่องร้องเรียนและเจรจาไกล่เกลี่ยและช่วยเหลือผู้ป่วยเพื่อให้ได้รับเงิน
ช่วยเหลือตาม ม.41 

ต.ค.60-ก.ย.61 

(2) ทบการทบทวนเรื่องร้องเรียนกับทีมท่ีเกี่ยวข้อง ประสานและส่งข้อมูลตอบ
กลับผู้ร้องเรียน 

ต.ค.61-ก.ย.62 

(3) รวบรวมสถิติความพึงพอใจของโรงพยาบาล รวมท้ังประสานผู้บริหารในการ
ส่งต่อข้อมูลร้องเรียน 

ต.ค.61-ก.ย.62 

1.2.6 โครงการเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารความ
เสี่ยง 

S1.2.6 1 1 1 จัดโครงการเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาลคุณภาพ ต.ค.61-ก.ย.62 

1.2.7 การใช้งานโปรแกรมความเสี่ยง S1.2.7 2 2 4 (1) จัดซ้ือโปรแกรม smart RM ต.ค.61-ก.ย.62 
(2) ก าหนดเผยแพร่ IR Program ใช้ในศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ ต.ค.61-ก.ย.62 
(3) รับรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงและประสานงานเรื่องความเสี่ยงไปยัง
หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง และติดตามการรายงานอุบัติการณ์หน่วยงานต่าง ๆ 

ต.ค.61-ก.ย.62 

(4) ให้ค าแนะน าการใช้งานโปรแกรมและการรายงานผล ต.ค.61-ก.ย.62 
1.3 กลยุทธ์ด้านการวิจัย  

1.3.1 จ านวนโครงการวิจัยท่ีแล้วเสร็จภายใน
ระยะเวลาท่ีก าหนดเป็นไปตามเป้าหมาย 

S1.3.1 2 5 10 ก าหนดมาตรการในการผลักดันโครงการวิจัยให้แล้วเสร็จภายในระยะเวลาท่ี
ก าหนด 

ต.ค.61-ก.ย.62 
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1.3.2 จ านวนอาจารย์และนักวิจัยประจ าท่ีได้รับทุน
ท าวิจัยและงานสร้างสรรค์จากภายในและงาน
สร้างสรรค์จากภายนอกมหาวิทยาลัยต่อ
อาจารย์และนักวิจัยท้ังหมด ไม่เป็นไปตาม
เป้าหมาย 

S1.3.2 1 1 1 ก าหนดมาตรการในการผลักดันและส่งเสริมให้คณาจารย์ท่ีมีผลงานวิจัยน้อย ให้
มีผลงานวิจัยท่ีมีปริมาณและคุณภาพเพิ่มขึ้นอย่างต่อเน่ือง 

ต.ค.61-ก.ย.62 

1.3.3 เครื่องมือ/ครุภัณฑ์วิจัยท่ีราคาแพงช ารุด ใช้การ
ไม่ได้ยามฉุกเฉิน 

S1.3.3 1 5 5 สัญญาบ ารุงรักษากับเจ้าของผลิตภัณฑ์หรือตัวแทนจ าหน่ายและมีระบบ time 
based maintenance โดยนักวิทยาศาสตร์ผู้ดูแลเครื่อง  

ต.ค.61-ก.ย.62 

1.3.4 การจัดเก็บเชื้อหรือสิ่งส่งตรวจเพื่อการวิจัย S1.3.4 1 5 5 จัดท าโครงการจัดต้ังคลังตัวอย่างชีวภาพทางการแพทย์  ต.ค.61-ก.ย.62 
1.3.5 คุณภาพผลงานวิจัยไม่เป็นไปตามเป้า S1.3.5 1 3 3 (1) ก าหนดมาตรฐานของผลผลิตจากทุนวิจัย ก าหนดตัวชี้วัดของโครงการวิจัยท่ี

ได้รับการจัดสรรทุนคณะฯ ให้ตีพิมพ์ใน High IF Journal 
ต.ค.61-ก.ย.62 

(2) ก าหนดค่าตอบแทนการตีพิมพ์ผลงานวิจัยท่ีมีคุณภาพสูง และการก าหนด
รางวัลการวิจัย 

ต.ค.61-ก.ย.62 

2 ด้านกระบวนการ P 
2.1 ด้านการบริหาร  

2.1.1 การก่อสร้างล่าช้าไม่เป็นไปตามเป้าหมาย P2.1.1 2 4 8 (1) ก ากับติดตามและเร่งรัดการด าเนินงานของแต่ละขั้นตอนอย่างต่อเน่ืองและ
จริงจังให้เป็นไปตามระยะเวลาท่ีก าหนด 

ต.ค.61-ก.ย.62 

(2) สรุปโครงการก่อสร้างในรอบปี มีโครงการก่อสร้างล่าช้ากี่โครงการ สาเหตุมา
จากอะไรบ้าง 

2.1.2 ระบบไฟฟ้ายังไม่เสถียรท าให้เกิดกระแสไฟฟ้า
ขัดข้องอยู่บ่อยครั้ง 

P2.1.2 3 5 15 งานไฟฟ้า มหาวิทยาลัยขอนแก่น ควรช่วยตรวจสอบและเข้าแก้ไข ต.ค.61-ก.ย.62 

2.1.3 ระบบไฟฟ้าขัดข้อง P2.1.3 3 5 15 (1) โครงการปรับปรุงระบบไฟฟ้าส ารอง ต.ค.61-ก.ย.62 
(2) โครงการปรับปรุง และบ ารุงรักษาตู้จ่ายกระแสไฟฟ้า MDB, EMDB, DB ต.ค.61-ก.ย.62 
(3) จัดหา UPS ส าหรับอุปกรณ์สารสนเทศ การรักษาพยาบาล ห้องปฏิบัติการ 
ฝ่ายโรงพยาบาลเป็นผู้รับผิดชอบ 

ต.ค.61-ก.ย.62 

(4) ปรับปรุงระบบ Fire Alarm และ Fire protection ให้ใช้งานได้ ต.ค.61-ก.ย.62 
(5) อาคารพักอาศัยหลับนอน ซ่ึงรวมถึง โรงพยาบาล ก าหนดให้ “ ต้องติดต้ัง
อุปกรณ์ตรวจจับเพลิงไหม้ท่ีสามารถแสดงต าแหน่งที่ละเอียด และชัดเจนว่าจุด
ต้นเพลิงอยู่ท่ีจุดใด” 

ต.ค.61-ก.ย.62 
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2.1.4 ความล่าช้าของการก่อสร้างศูนย์บริการสุขภาพ
ชั้นเลิศ (Medical Hub) ของภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือและอนุภูมิภาคลุ่มน้ าโขง 

P2.1.4 2 5 10 ก ากับติดตามแผนการด าเนินงานให้เป็นไปตามระยะเวลาท่ีก าหนด 
(1) การย้ายอาคารส านักงานน้ าบาดาล เขต 4 ขอนแก่น ออกจากพื้นท่ีเดิม 

ต.ค.61-ก.ย.62 

(2) การก่อสร้างอาคารศูนย์บริการสุขภาพชั้นเลิศ (Medical Hub) ต.ค.61-ก.ย.62 
2.1.5 โครงการศูนย์บริการการแพทย์เฉพาะทางชั้น

เลิศและศูนย์อุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน โรงพยาบาลศรี
นครินทร์ ของคณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

P2.1.5 1 2 2 หาผู้รับด าเนินการ เรื่องการด าเนินการตามมาตรการป้องกันและแก้ไข
ผลกระทบส่ิงแวดล้อม 

ต.ค.61-ก.ย.62 

2.1.6 โครงการก่อสร้างปรับปรุงล่าช้าจากแผนท่ี
ก าหนด  (โครงการปรับปรุงประสิทธิภาพการ
ให้บริการ ศูนย์บูรณาการคลินิกพิเศษและนอก
เวลา Srinagarind Medical Center (SMC)) 

P2.1.6 5 5 25 (1) ประชุมติดตามแผนก่อสร้าง งบประมาณ ทุกระยะอย่างนี้ทุกเดือน ต.ค.61-ก.ย.63 
(2) ระหว่างการก่อสร้างประชุมติดตามงานร่วมกับผู้ความคุมงานทุกอาทิตย์ 

2.1.7 รายรับของ SMC ไม่ได้ตามเป้า (โครงการ
ปรับปรุงประสิทธิภาพการให้บริการ ศูนย์
บูรณาการคลินิกพิเศษและนอกเวลา 
Srinagarind Medical Center (SMC)) 

P2.1.7 5 5 25 (1) จัดต้ังหน่วยเพิ่มจ านวนผู้มารับบริการและรายรับ (ฝ่ายการตลาดและสื่อสาร
องค์กร) 

ต.ค.61-ก.ย.63 

(2) จัดต้ังหน่วยต้อนรับ บริการ อ านวยความสะดวกให้ผู้มาใช้บริการ 
(3) ปรับปรุงสาธารณูปโภคพ้ืนฐาน ท่ีจอดรถ,รถรับส่ง,Directory,น้ าด่ืม เป็นต้น 
(4) ปรับปรุงการให้บริการภาย มาตรฐานการให้บริการ (SOP), Patient Flow 
Process และอื่น ๆ 
(5) เพิ่มช่องทางการบริการและอ านวยความสะดวกผู้มารับบริการ Call 
Center, Q System, ระบบนัดหมายผู้ป่วย, การลดระยะเวลารอ 

2.1.8 งบลงทุนเพื่อเพิ่มรายได้ไม่ได้รับการจัดสรร/งบ
ไม่พอ (โครงการปรับปรุงประสิทธิภาพการ
ให้บริการ ศูนย์บูรณาการคลินิกพิเศษและนอก
เวลา Srinagarind Medical Center (SMC)) 

P2.1.8 5 5 25 (1) จัดท าแผน Business plan ให้ชัดเจน ท่ีมาของรายได้ จ านวนผู้ท่ีจะมาใช้
บริการและอื่น ๆ 

ต.ค.61-ก.ย.63 

(2) ทางเลือกแหล่งลงทุนท่ีจะมาสนับสนุนลงทุนโครงการ 

2.2 ด้านการเงิน และงบประมาณ  
2.2.1 การเบิกจ่ายงบประมาณไม่เป็นไปตามแผนการ

เบิกจ่ายงบประมาณ 
P2.2.1 2 1 2 (1) ก ากับติดตามเร่งรัดการเบิกจ่ายงบประมาณให้เป็นไปตามแผนท่ีก าหนดและ

เร่งรัดการเบิกจ่ายงบลงทุน และงบอุดหนุน 
ต.ค.61-ก.ย.62 

(2) ก าหนดมาตรการการใช้จ่ายเงินให้มีประสิทธิภาพ 
(3) เพิ่มมาตรการส าหรับหน่วยงานท่ีไม่ปฏิบัติตามแผนการใช้เงิน 
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2.2.2 ข้อมูลการเงินในระบบ HO ยังไม่ถูกต้อง
แม่นย า 

P2.2.2 5 5 25 ปรับปรุงข้อมูลการเงินในระบบ HO ให้ถูกต้องแม่นย า ต.ค.61-ก.ย.62 

2.3 ด้านการพัฒนาบุคลากร  
2.3.1 การขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย์ไม่

เพียงพอต่อการขยายการให้บริการ
รักษาพยาบาล (Medical Hub) 

P2.3.1 4 5 20 (1) เร่งรัดการจัดท าแผนเพื่อสรรหาและการรักษาบุคลากรทางการแพทย์ไม่
เพียงพอต่อการขยายการให้บริการรักษาพยาบาล (Medical Hub) 

ต.ค.61-ก.ย.63 

(2) มีการบริหารงานโดยคณะอนุกรรมการอัตราก าลังบูรณาการ 
2.3.2 กระบวนการสรรหาและคัดเลือก P2.3.2 1 4 4 จัดท ากระบวนการสรรหา รวมท้ังวิธีด าเนินการเป็นลายลักษณ์อักษรตาม

กฎระเบียบ   
ต.ค.61-ก.ย.62 

2.3.3 กระบวนการประเมินผลการปฏิบัติงาน P2.3.3 1 5 5 พัฒนาระบบการประเมินผลการปฏิบัติงานให้มีความยุติธรรมโปร่งใส ต.ค.61-ก.ย.62 
2.3.4 อัตราการลาออกของบุคลากร P2.3.4 1 3 3 ปรับปรุงระบบการสร้างความผูกพันของบุคลากร ต.ค.61-ก.ย.62 

2.4 ด้านความปลอดภัย  
2.4.1 ความปลอดภัยในชีวิตและทรัพย์สินของ 

มหาวิทยาลัย บุคลากรและนักศึกษายังไม่
เพียงพอ 

P2.4.1 1 4 4 จัดระบบรักษาความปลอดภัยท่ีมีประสิทธิภาพ ต.ค. 61-ก.ย.62 

3 ด้านเทคโนโลยีและสารสนเทศ T 
3.1 ระบบฐานข้อมูลบุคลากร  

3.1.1 ข้อมูลไม่ตรงตามความเป็นจริง T3.1.1 1 2 2 (1) ข้อมูลบุคคลากรท่ีไม่ถูกต้อง ให้ประสานงานกับ HR แล้วประมาณเป็น 
percent ท่ีไม่ตรงกันระหว่าง HO, PeopleSoft ส่วนความไม่ถูกต้องของข้อมูล
รายบุคคล เช่น ชื่อ ท่ีอยู่ เบอร์โทร ต้องให้ HR ช่วยตรวยสอบ    
 -  ข้อมูลบุคลากรท่ีไม่ตรงกันระหว่าง HO มีประมาณ 10% ท่ีไม่ถูกต้อง
เนื่องจากในระบบ Ho หากมีการลาออกยังมีท่ีตกหล่นจากการปิด active TO 
ท าให้ข้อมูลยังค้างในระบและมีในส่วนของบุคลากรท่ีอยู่นอกเหนือจากใน
ฐานข้อมูล เช่น  กลุ่มบุคลากรที่อยู่ภายนอกคณะ แต่มีการใช้งาน user เข้าใช้
งานระบบ HO  ทางหน่วยการเจ้าหน้าท่ีและสารสนเทศ ได้มีการทาวนสอบ
บุคลากรท่ีไม่อยุ่ในระบบ หรือลาออกในปี 2559 และได้มีการปิด active TO 
และในส่วนหน่วยการเจ้าหน้าท่ีหากมีบุคลากรลาออกจากระบบจะด าเนินการ
ปิด Active TO การเข้าใช้งานระบบทันที 
 -  ในส่วนของ People soft เน่ืองจากฐานข้อมูล People Soft จะมีการเข้าใช้

ต.ค.61-ก.ย.62 



 

 
 

ที ่ ปัจจัยเสี่ยง รหัส โอกาส ผลกระทบ 
ระดับ

ความเสี่ยง 
แผนงาน/กิจกรรมการจัดการความเสี่ยง 

ระยะเวลา
ด าเนินการ 

งานระบบแบ่งเป็น 2 รูปแบบคือ  การใช้ User ท่ีก ากับตามหน่วยงาน ซ่ึงไม่
สามารถยืนยันตัวบุคคลได้  และในส่วนของบุคลากรที่เข้าใช้งานโดยตรง เช่น 
การเงิน ห้องยา พัสดุ จะมีการยืนยันตัวตนก่อนเข้าใช้งานระบบท าให้ไม่สามารถ
ค านวณเปอร์เซ็นต์ความถูกต้องในฐานได้ 
(2) unplanned downtime กี่ครั้ง กี่ ชม./ปี :  มีการ unplanned 
downtime  จากการตรวจสอบโดยใช้ระบบ monitoring จ านวน  8 ครั้ง  
(3) recovery time (เฉลี่ยการกู้คืนในระบบ 20 นาทีต่อครั้ง) 

3.1.2 
  

ข้อมูลบุคลากรไม่ครบถ้วน 
  

T3.1.2 
  

1 
  

4 
  

4 
  

(1) ทบทวนการให้รหัสเพ่ือเข้าสู่ระบบฐานข้อมูลทะเบียนประวัติบุคลากร ต.ค.61-ก.ย.62 
  (2) ก าหนดสิทธิ์การเข้าถึงข้อมูล 

(3) จัด KM แลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างมหาวิทยาลัย/หน่วยการเจ้าหน้าท่ีและ
หน่วยงาน/ภาควิชาเพื่อให้ได้ข้อมูลท่ีเป็นปัจจุบันและพร้อมให้บริการด้านข้อมูล
สารสนเทศอย่างทันท่วงที 

4 ด้านธรรมาภิบาล กฎหมาย ระเบียบ G 
4.1 กฎ ระเบียบ เกณฑ์ ในการบริหารงานบุคคล  

4.1.1 การเปิดเผยข้อมูลท่ีเป็นความลับของทาง
ราชการ 

G4.1.1 1 3 3 (1) ด าเนินการในรูปของคณะกรรมการ ต.ค.61-ก.ย.62 

4.1.2 กฎระเบียบมีการเปลี่ยนแปลงบ่อย การวินิจฉัย
ของเจ้าหน้าท่ีระดับคณะฯ และระดับ
มหาวิทยาลัยไม่เหมือนกัน ท าให้เกิดปัญหาใน
การพิจารณา ส่งผลให้เกิดกรณีฟ้องร้องเกิดขึ้น 

G4.1.2 1 3 3 (1) วางระบบการด าเนินการให้ค าปรึกษาแก่บุคลากร                                     ต.ค.61-ก.ย.62 
(2) ท าความเข้าใจกับระเบียบท่ีเปลี่ยนแปลงใหม่กับทางมหาวิทยาลัย ต.ค.61-ก.ย.62 
(3) ตอบข้อหารือเป็นลายลักษณ์ให้เร็วท่ีสุด                                                 ต.ค.61-ก.ย.62 
(4) ประชาสัมพันธ์ระเบียบ ข้อบังคับ ท่ีมีการเปล่ียนแปลง ต.ค.61-ก.ย.62 

4.1.3 บุคลากรขาดความเข้าใจและการรับรู้กฎ 
ระเบียบ เกณฑ์ ในการบริหารงานบุคคล 

G4.1.3 1 4 4 (1) สื่อสารผ่านทาง Social media ทุกช่องทาง เช่น ไลน์ เฟสบุ๊ค ฯลฯ ต.ค.61-ก.ย.61 
(2) จัดชี้แจงเมื่อมีการปรับเปลี่ยนระเบียบในลักษณะเชิงรุกไปยังหน่วยงานต่างๆ ต.ค.61-ก.ย.61 
(3) ส ารวจการรับรู้ข่าวสารของบุคลากร โดยวิธีประเมิน ต.ค.61-ก.ย.61 
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คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
123 หมู่ 16 ถนนมติรภาพ ต าบลในเมือง 

อ าเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น 40002 
โทร 043-348360-8, 043-202000 

http://www.md.kku.ac.th 
 


