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ค าน า 

 

เพ่ือให้การบริหารความเสี่ยงและควบคุมภายในของคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล และสอดคล้องกับหลักการก ากับดูแลองค์การที่ดี มีกระบวนการ

บริหารจัดการเหตุการณ์หรือความไม่แน่นอนที่อาจเกิดขึ้น และก่อให้เกิดความเสียหายที่ส่งผลกระทบต่อการ

บรรลุวิสัยทัศน์ และพันธกิจของคณะฯ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น จึงได้จัดท ารายงาน การ

บริหารความเสี่ยง ประจ าปีงบประมาณ 2564 และผลการด าเนินงาน ประจ าปีงบประมาณ 2563 คณะ

แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

โดยรายงาน การบริหารความเสี่ยง ประจ าปีงบประมาณ 2564 และผลการด าเนินงาน ประจ าปี

งบประมาณ 2563 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ฉบับนี้ ประกอบไปด้วย โครงสร้างการบริหาร

ความเสี่ยงคณะแพทยศาสตร์ ขั้นตอนและกระบวนการการบริหารความเสี่ยง แผนการบริหารความเสี่ยง

ประจ าปี 2564 และผลการด าเนินงานการบริหารความเสี่ยง ประจ าปี 2563 เพ่ือใช้ข้อมูลเหล่านี้ในการบริหาร

ความเสี่ยงในคณะแพทยศาสตร์ และประกอบการจัดท าแผนยุทธศาสตร์การบริหาร คณะแพทยศาสตร์ ต่อไป  
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ส่วนที่ 1  
การบริหารความเสี่ยง คณะแพทยศาสตร์ 

1.1 กรอบการบริหารความเสี่ยง 

ความเสี่ยงด้านต่าง ๆ ของคณะแพทยศาสตร์ 
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1.2 โครงสร้างการบริหารความเสี่ยง 

คณะแพทยศาสตร์ ได้ก าหนดโครงสร้างการบริหารความเสี่ยงของคณะ เพื่อให้การบริหารความเสี่ยงเกิดขึ้นท่ัวท้ังองค์กร มี
ความเป็นอิสระและมีการถ่วงดุลอ านาจกันอย่างเหมาะสม ดังนี้ 
 

 

คณะกรรมการบริหาร
ความเสี่ยงและการ

ควบคุมภายใน 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

คณะกรรมการบริหาร
ความเสี่ยงและควบคุม

ภายใน 
คณะแพทยศาสตร์ 

คณะอนุกรรมการบริหารความเสี่ยงและ
ควบคุมภายใน ด้านการวางแผนกลยุทธ์ 

คณะอนุกรรมการบริหารความเสี่ยงและ
ควบคุมภายใน ด้านการผลิตบัณฑิตและ

บริการวิชาการ 

คณะอนุกรรมการบริหารความเสี่ยงและ
ควบคุมภายใน ด้านการบริการ

รักษาพยาบาล 

คณะอนุกรรมการบริหารความเสี่ยงและ
ควบคุมภายใน ด้านการบริหารการเงิน 

งบประมาณ พัสดุ ธรรมาภิบาล 
สภาพแวดล้อม และการบริหารความ

ต่อเนื่อง 

คณะอนุกรรมการบริหารความเสี่ยงและ
ควบคุมภายใน ด้านการบริหารทรัพยากร

บุคคล 

คณะอนุกรรมการบริหารความเสี่ยงและ
ควบคุมภายใน ด้านวิจัยและนวัตกรรม 

คณะอนุกรรมการบริหารความเสี่ยงและ
ควบคุมภายใน ด้านสารสนเทศและการ

สื่อสารองค์กร 



3 
 

1.3 หน้าที่และความรับผิดชอบของคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง 

บทบาท หน้าที่และความรับผดิชอบ ของคณะกรรมการที่เกี่ยวข้องกบัการบริหารความเสี่ยง 
คณะกรรมการ บทบาท หน้าท่ี และความรับผิดชอบ 

คณะกรรมการบรหิารความเสีย่งและการ
ควบคุมภายใน มหาวิทยาลยัขอนแก่น 

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 
ทุก ๆ 4 เดือน 
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 

ตามที่ได้มีการประชุมคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงและควบคุมภายใน คณะแพทยศาสตร์ ที่ประชุม
เห็นชอบให้ประกาศ นโยบายการบริหารความเสี่ยงและควบคุมภายใน คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น  โดยมี
รายละเอียดดังต่อไปนี้ 

เพื่อให้การบริหารความเสี่ยงและควบคุมภายในของคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่นเป็นไปอย่างมี
ประสิทธิภาพและประสิทธิผล และสอดคล้องกับหลักการก ากับดูแลองค์การที่ดี มีกระบวนการบริหารจัดการเหตุการณ์หรือ
ความไม่แน่นอนท่ีอาจเกิดขึ้น และก่อให้เกิดความเสียหายที่ส่งผลกระทบต่อการบรรลุวิสัยทัศน์ และพันธกิจของคณะฯ คณะ
แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น จึงได้ก าหนด “นโยบายการบริหารความเสี่ยงและควบคุมภายใน คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น” ดังนี ้

1. คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น มุ่งมั่นท่ีจะด าเนินการด้านการบริหารความเสี่ยงให้ทั่วทั้งองค์กร 
โดยค านึงถึงมาตรฐานการบริการวิชาการ การวิจัย และการบริการรักษาพยาบาล เพื่อการสร้างมูลค่าเพิ่มแก่องค์กร 

2. ผู้บริหารและบุคลากรทุกคนจะต้องถือว่าการบริหารความสี่ยงและการควบคุมภายใน เป็นส่วนหนึ่งของ
การปฏิบัติงานปกติ 

3. ผู้บริหารและบุคลากรทุกคนจะต้องตระหนัก และให้ความส าคัญกับการบริหารจัดการเหตุการณ์ที่อาจ
ส่งผลกระทบต่อการบรรลุวิสัยทัศน์ และพันธกิจ ทั้งที่เป็นความเสี่ยงและโอกาส โดยบริหารจัดการให้อยู่ในระดับท่ียอมรับได้ 

4 .  ฝ่ าย/หน่วยงาน/ภาควิชา จะต้องติดตามและทบทวนเหตุการณ์ความเสี่ ยงให้สอดคล้อง 
กับสภาพแวดล้อมท้ังภายในและภายนอกท่ีมีการเปลี่ยนแปลงอย่างสม่ าเสมอ 

5. มีระบบการบริหารความเสี่ยงท่ีมีประสิทธิภาพ 
 
มาตรการ ดังนี ้
1. มีกรรมการและอนุกรรมการบริหารความเสี่ยงและควบคุมภายในของคณะฯ ท าหน้าที่รับผิดชอบระบบ

การบริหารความเสี่ยงในแต่ละด้าน ได้แก่ ด้านการวางแผนกลยุทธ์ ด้านการผลิตบัณฑิตและบริการวิชาการ ด้านการบริการ
รักษาพยาบาล ด้านการบริหารจัดการทรัพยากรบุคคล การเงิน งบประมาณ พัสดุ และด้านธรรมาภิบาล ด้านกายภาพและ
สภาพแวดล้อม และการบริหารความต่อเนื่อง ด้านวิจัย และด้านสารสนเทศ 

2. อนุกรรมการแต่ละด้าน ค้นหาปัจจัยเสี่ยง ระบุความถี่ ผลกระทบ ระดับความเสี่ยง ที่เกี่ยวข้องกับด้านที่
รับผิดชอบ และจัดท าแผนเพื่อรองรับความเสี่ยง รวมทั้งมาตรการแก้ไขและป้องกันความเสี่ยง 

3. เผยแพร่ความเสี่ยง และแผนการบริหารความเสี่ยงของคณะฯ ให้ทั่วทั้งองค์กรรับทราบ 
4. กรรมการบริหารความเสี่ยงและควบคุมภายใน ติดตาม และประเมินผล ความเสี่ยงและแผนการบริหาร

ความเสี่ยงท่ีได้มีการเผยแพร่ในองค์กร 
 



5 
 

ส่วนที่ 2 
แนวทางการบริหารความเสี่ยง 

2.1 วัตถุประสงค์ของการบริหารความเสี่ยง 
 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ได้ก าหนดวัตถุประสงค์ของการบริหารความเสี่ยงให้สอดคล้องกับ
วิสัยทัศน์ พันธกิจ และยุทธศาสตร์ ของคณะฯ ดังนี ้

1. เพื่อให้ผลการด าเนินงานขององค์กรเป็นไปตามวัตถุประสงค์และเป้าหมายที่วางไว้  
2. เพื่อให้เกิดการรับรู้ ตระหนัก และเข้าใจถึงความเสี่ยงด้านต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นกับองค์กร และหาวิธีจัดการที่

เหมาะสมในการลดความเสี่ยงให้อยู่ในระดับที่องค์กรยอมรับได้  
3. สร้างกรอบและแนวทางในการด าเนินงานให้แก่บุคลากรในองค์กรเพื่อให้สามารถบริหารจัดการความไม่แน่นอน

ทีจ่ะเกิดขึ้นกับองค์กรได้อย่างเป็นระบบและมีประสิทธิภาพ 
4. เพื่อให้มีระบบในการติดตามตรวจสอบผลการด าเนินการบริหารความเสี่ยงและเฝ้าระวังความเสี่ยงใหม่ๆที่อาจ

เกิดขึ้นได้ตลอดเวลา 
5. เพิ่มมูลค่าให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียกับองค์กร 

2.2 ความส าคัญและประโยชน์ของการบริหารความเสี่ยง 
 การบริหารความเสี่ยงเป็นองค์ประกอบของการก ากับดูแลองค์การที่ด ี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 
เพื่อให้เกิดความเชื่อมั่นในระดับหนึ่งว่าการด 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 สถานะของความเสีย่งท่ีได้จากประเมินโอกาสและผลกระทบของแต่ละ
ปัจจัยเสี่ยง แบ่งเป็น 5 ระดับ คือ สูงมาก สูง ปานกลาง น้อย และนอ้ยมาก
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2.4 ขั้นตอนและกระบวนการบริหารความเสี่ยง 

 

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

ความเสี่ยงเป็นสิ่งที่ส่งผลกระทบต่อการบรรลุวัตถุประสงค์ขององค์กร ดังนั้นการก าหนดและท าความเข้าใจใน
วัตถุประสงค์ขององค์กรจึงเป็นขั้นตอนแรกท่ีต้องกระท าเพื่อก าหนดหลักการและทิศทางในกระบวนการบริหารความเสี่ยง 

ลักษณะวัตถุประสงค ์ที่ดีมีดังต่อไปนี ้
1. Specific มีลักษณะที่เฉพาะเจาะจง สามารถท าให้บุคลากรทุกระดับในองค์กรเข้าใจตรงกันได้ 
2. Measurable สามารถวัดผลได้ว่าวัตถุประสงค์นั้นบรรลุผลส าเร็จหรือไม่ ไม่ว่าจะในเชิงปริมาณหรือเชิง

คุณภาพ 
3. Attainable สามารถท าให้บรรลุผลได้ภายใต้ศักยภาพ ทรัพยากร และสิ่งแวดล้อมที่องค์กรมีอยู่ 
4. Relevant มีความเกี่ยวข้องสัมพันธ์ และเป็นไปในทิศทางเดียวกับวิสัยทัศน์ขององค์กร 
5. Timely มีก าหนดระยะเวลาที่ชัดเจนในการด าเนินการให้บรรลุวัตถุประสงค์ 

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

เพียงพอในการน าไปบริหารจัดการได้  
- ปัจจัยเสี่ยงที่ไม่ได้ถูกระบุในขั้นตอนนี้จะไม่ถูกน าไปบริหารจัดการซึ่งอาจก่อ ให้เกิดความเสียหายแก่องค์กรใน

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 างานไม่ว่าจะเป็นบุคลากร

ในองค์กรหรือจัดจ้างผู้เช่ียวชาญให้เข้ามาท าการศึกษาข้อมูลเอกสาร สัมภาษณ์และระดมสมองกับเจ้าหน้าที่ ทุกระดับ เพื่อ
พัฒนาฐานข้อมูลเกี่ยวกับความเสี่ยงท่ีองค์กรเผชิญอยู่ให้ครอบคลุมทุกภารกิจขององค์กร 

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

3. ประเมินความเสี่ยง (Risk Assessment) 
ประเมินว่าแต่ละปัจจัยเสี่ยงนั้นมีโอกาสที่จะเกิดมากน้อยเพียงใด และหากเกิดขึ้ นแล้วจะส่งผลกระทบต่อองค์กร

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 านวณระดับความเสี่ยง (Risk Exposure)/ จัดล าดับความเสี่ยง 
- ค านวณระดับความเสี่ยง (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)  
การเลือกแนวทางที่จะจัดการกับความเสี่ยงน้ันต้องอยู่บนพื้นฐานของการเปรียบเทียบระหว่างต้นทุนที่จะเกิดขึ้นจาก

แนวทางนั้น ๆ กับผลประโยชน์ท่ีองค์กรจะได้รับว่ามีความคุ้มค่าต่อองค์กรหรือไม่ 
 
 

ผล
กร

ะท
บ 

โอกาสที่จะเกิด 
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การพิจารณาเลือกแผนจัดการความเสี่ยง 
1. ศึกษาความเป็นไปได้และค่าใช้จ่ายของแต่ละทางเลือก 
2. วิเคราะห์ถึงผลได้ผลเสียของแต่ละทางเลือก 

ผลได้ คือผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นเมื่อน ามาตรการนั้นมาใช้ลดความเสี่ยง อาจเกิดขึ้นในทันที หรือในระยะยาว 
ผลเสีย ได้แก่ ต้นทุน เวลา หรือความสะดวกท่ีเสียไป รวมไปถึงความเสี่ยงท่ีอาจเกิดขึ้นได้ในอนาคต 

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  
มิได้เป็นการลดความเสี่ยงท่ีจะเกิดขึ้น 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 
- สามารถปรับปรุงแก้ไขแผนจัดการความเสี่ยงให้สอดคลอ้งกับสถานการณท์ี่เปลีย่นแปลงไป หรือกรณีที่แผนเดิมไม่มี

ประสิทธิภาพ 
- มีการรายงานผลต่อผู้บริหารที่ได้รับมอบหมาย 
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2.5 ขั้นตอนและกระบวนการบริหารความเสี่ยงของคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แต่งตั้งคณะท างาน และ
จัดหาทีมงานบริหาร

ความเสี่ยง 

ระบุเหตุการณ์ 

ประเมินความเสี่ยง ตอบสนองความ
เสี่ยง 

สรุปและรายงาน 

ติดตามทบทวน 
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คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่นก าหนดขั้นตอนและกระบวนการบริหารความเสี่ยงไว้ 6 ขั้นตอน ดังนี้ 

   

 
 
 

 
 

     
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

 

  
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

ขั้นตอน 
 

การด าเนินการ/กิจกรรม 
 

ก าหนดวตัถุประสงค ์

ขอบเขตและ

สภาพแวดลอ้ม 

1 
แต่งตั้งคณะกรรมการ/คณะท างาน 

เพ่ือด ำเนินกำร 

(1) ศกึษำภำพรวมขององค์กร 
(2) ก ำหนดวัตถุประสงค์ 
(3) แบ่งหน้ำที่ควำมรับผดิชอบ 

การระบุความเสีย่ง  

(Event Identification) 
 

2 

(8) กำรระดมสมอง (Brainstorming) 
(9) ใช้ข้อมูลในอดีต (Past Data) 
(10) ใช้รำยกำรตรวจสอบ(Checklist)  เชน่  

จำกแบบสอบถำมกำรควบคุมภำยใน  เป็นตน้ 
(11) กำรวิเครำะห์ควำมผดิพลำดของมนุษย์ 

(Human Error Analysis) 
(12) วิเครำะห์ระบบงำน (Work System Analysis) 
(13) วิเครำะห์สถำนกำรณ์ (What if) 

2)  

จ าแนกประเภท 
(1) ควำมเสี่ยงด้ำนกำรวำงแผนกลยุทธ ์
(2) ควำมเสี่ยงด้ำนผลิตบัณฑติและบริกำร

วิชำกำร 
(3) ควำมเสี่ยงด้ำนกำรบริกำรรักษำพยำบำล 
(4) ควำมเสี่ยงด้ำนกำรบริหำรจัดกำร

ทรัพยำกรบุคคล กำรเงิน งบประมำณ 

พัสดุ และด้ำนธรรมำภิบำล 
(5) ควำมเสี่ยงด้ำนกำยภำพและ

สภำพแวดล้อม และกำรบริหำรควำม

ต่อเน่ือง 
(6) ควำมเสี่ยงด้ำนวิจัย 
(7) ควำมเสี่ยงด้ำนสำรสนเทศ 

ประเมินความเสีย่ง  

(Risk Assessment) 
 

3 
วิเคราะหแ์ละจดัล าดบัความเสีย่ง 

 

(1) ประเมินโอกำส  (1-5) 
(2) ผลกระทบ (1-5) 
(3) ประเมินควำมเสี่ยง (1-25) 
(4) จัดล ำดับควำมเสี่ยง  
     (ต ่ำ ปำนกลำง สงู สงูมำก)  

1. แ

ผ

น

ภู

มิ

ค

ว

า

ม

เ

สี่

ย

ง

 

(

R
i
s
k

ตามแบบฟอรม์ RM1 
 
จัดท าแผนภูมิความเสี่ยง 

ตอบสนองความเสีย่ง  

(Risk Assessment) 
 

4 
(1) ควำมเสี่ยงต า่ : ยอมรับควำมเสี่ยง 
(2) ควำมเสี่ยงปานกลาง : ยอมรับควำมเสี่ยง

โดยมีมำตรกำรติดตำม 
(3) ควำมเสี่ยงสงู : ควบคุมความเสีย่ง  

โดยมีแผนกำรควบคุม 
(4) ควำมเสี่ยง สูงมาก :  

ควบคุมความเสีย่ง โดยมีแผนกำรควบคุม 
ถ่ายโอนความเสีย่ง  

- จัดท ำแผนกำรบริหำรควำมเสี่ยง  
ตามแบบฟอรม์ RM2 

- ก ำหนดมำตรกำรกำร

ควบคุม 
- มอบหมำยผู้รับผดิชอบ 
- ก ำหนดระยะเวลำแล้วเสรจ็ 

 

ติดตามความเสีย่ง  

(Risk Assessment) 
 

5 

(1) รำยงำน รอบ 6, 9 เดือน - รำยงำนผู้บริหำรระดับ คณะ/หน่วยงำน  

ตามแบบฟอรม์ RM3 
 

(2) รำยงำน รอบ 12 เดือน 1. รำยงำนผู้บรหิำรระดับ คณะ/หน่วยงำน  
และคณบดี  ตามแบบฟอรม์ RM3  

ประชมุคณะกรรมการ/ประชมุเชิงปฏิบติัการ 

  เพ่ือด ำเนนิกำรระบุควำมเสี่ยงและปัจจัยเสี่ยง โดย 

 

จดัการความเสี่ยง 

 

ติดตามและรายงานผลตามแผนการบริหารเสี่ยง 
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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 
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ส่วนที่ 3 
บทวิเคราะห์ 

แผนการบริหารความเสี่ยงตามแผนกลยุทธ์ คณะแพทยศาสตร์ 
(Strategic Risk)
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3.1 การระบุเหตุการณ์ความเสี่ยงประจ าปี 2564 

ที่ 
(1) 

กลยุทธ์/ตัวชี้วัด/ปัจจัยเสี่ยง (2) รหัส (3) 

ปี 2564 

ผู้รับผิดชอบ 
โอกาสที่จะเกิดความเสียหาย (L) (4) ระดับความรุนแรงของผลกระทบ ( I ) (5) 

0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5 
ไม่มี น้อย

มาก 
น้อย ปาน

กลาง 
สูง สูง

มาก 
ไม่มี น้อย

มาก 
น้อย ปาน

กลาง 
สูง สูง

มาก 
1 กลยุทธ์ International standard and hospital outcome   
1.1 Certification                             
1.1.1 งบประมาณและแผนในการด าเนินการโครงสร้างกายภาพให้

สอดคล้องกับมาตรฐาน 
SR1.1.1           5         4   อนุกรรมการด้าน

รักษาพยาบาล  
(ฝ่ายโรงพยาบาล) 1.1.2 โครงสร้างทางกายภาพของคณะฯ เดิมไม่เป็นไปตามมาตรฐาน SR1.1.2         4           4   

1.1.3 ขาดความรู้ความเข้าใจและความต่อเน่ืองในการขับเคลื่อน
องค์กรตามาตรฐาน JCI 

SR1.1.3     2           2       

1.1.4 ความไม่พร้อมในการเตรียมรับรอง Re-acreditation HA,JCI 
(ปัจจัยเสี่ยงใหม่) 

SR1.1.4       3           3     คณะอนุกรรมการฯ
ด้านการบริการ
รักษาพยาบาล  
( ฝ่ายศูนย์หัวใจฯ ) 

1.2 Medical Hub                             
1.2.1 กระบวนการท างาน Operation ล่าช้า ไดแ้ก่ กระบวนการ

สร้างตึกที่ออกแบบมาไม่เป็นปัจจุบันต้องมีการปรับ และ
กระบวนการสร้างในโครงการมีตึกและรายละเอียดจ านวนมาก 
มีปัญหาหน้างานมากซึ่งต้องการการตัดสินใจ 

SR1.2.1           5         4   อนุกรรมการด้าน
รักษาพยาบาล  
(ฝ่ายโรงพยาบาล) 

1.2.2 เนื่องจากเป็นโครงการขนาดใหญ่ มีหน่วยงานเกี่ยวข้องมาก มี
ระเบียบท่ีเกี่ยวพันมาก โดยเป็นหน่วยงานภายนอกคณะฯ 

SR1.2.2         4             5 

1.2.3 ด้านการเงิน 50% ต้องหาเอง และงบประมาณจากภาครัฐมี
ความไม่แน่นอนสูงขึ้นจากนโยบาย 

SR1.2.3       3               5 

1.2.4 ความเพียงพอของบุคลากรด้านรักษาพยาบาลต่อการขยายตัว
ของบริการ (จ านวนบุคลากร) และความสามารถของบุคลากร 

SR1.2.4       3           3     คณะอนุกรรมการฯ
ด้านการบริการ
รักษาพยาบาล  
( ฝ่ายศูนย์หัวใจฯ ) 

1.2.5 ความพึงพอใจไม่ได้ตามเป้าหมายท่ีก าหนด(ปัจจัยเสี่ยงใหม่) SR1.2.5     2           2       
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ที่ 
(1) 

กลยุทธ์/ตัวชี้วัด/ปัจจัยเสี่ยง (2) รหัส (3) 

ปี 2564 

ผู้รับผิดชอบ 
โอกาสที่จะเกิดความเสียหาย (L) (4) ระดับความรุนแรงของผลกระทบ ( I ) (5) 

0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5 
ไม่มี น้อย

มาก 
น้อย ปาน

กลาง 
สูง สูง

มาก 
ไม่มี น้อย

มาก 
น้อย ปาน

กลาง 
สูง สูง

มาก 
1.3 Infectious control                             
1.3.1 ไม่มีระบบการดูแลผู้ป่วยโรคอุบัติใหม่ท่ีเป็นมาตรฐาน SR1.3.1       3             4   อนุกรรมการด้าน

รักษาพยาบาล  
(ฝ่ายโรงพยาบาล) 

1.3.2 1.3.2 อัตราการรายงาน อุบัติการณ์ความเสี่ยงไม่เป็นไปตาม
เกณฑ์ (ปัจจัยเสี่ยงใหม่) 

SR1.3.2       3           3     คณะอนุกรรมการฯ
ด้านการบริการ
รักษาพยาบาล  
( ฝ่ายศูนย์หัวใจฯ ) 

1.4 Revenue                             
1.4.1 รายได้ลดลงเน่ืองจากการปิดปรับปรุงโครงสร้างของ

โรงพยาบาล เพื่อตอบสนองต่อมาตรฐานการรักษาพยาบาล 
SR1.4.1         4           4   อนุกรรมการด้าน

รักษาพยาบาล  
(ฝ่ายโรงพยาบาล) 

1.5 Margin from healthcare service                             
1.5.1 มีค่าใช้จ่ายท่ีสูงขึ้นจากการรักษาโรคซับซ้อนตามมาตรฐานท่ี

สูงขึ้น (ระดับสากล)  
SR1.5.1         4           4   คณะอนุกรรมการฯ

ด้านการบริการ
รักษาพยาบาล  
(ฝ่ายโรงพยาบาล) 

2 กลยุทธ์ WFME   
2.1 Certified postgrad program (คลินิก)                             
2.1.1  - SR2.1.1                         อนุกรรมการด้าน

การผลิตบัณฑิตและ
บริการวิชาการ  
(ฝ่ายวิชาการ) 

2.2 Certified Under grad program                           
2.2.1  -  SR2.2.1                         
2.3 Double degree program (ปรีคลินิก)                           
2.3.1 ข้อก าหนดด้านการจัดการหลักสูตรกับมหาวิทยาลัยคู่ความ

ร่วมมือไม่ตรงกัน 
SR2.3.1       3           3     
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ที่ 
(1) 

กลยุทธ์/ตัวชี้วัด/ปัจจัยเสี่ยง (2) รหัส (3) 

ปี 2564 

ผู้รับผิดชอบ 
โอกาสที่จะเกิดความเสียหาย (L) (4) ระดับความรุนแรงของผลกระทบ ( I ) (5) 

0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5 
ไม่มี น้อย

มาก 
น้อย ปาน

กลาง 
สูง สูง

มาก 
ไม่มี น้อย

มาก 
น้อย ปาน

กลาง 
สูง สูง

มาก 
2.4 International program                           
2.4.1 ขาดอาจารย์ผู้รับผิดชอบหลักสูตร ท่ีมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ SR2.4.1         4           4   
2.5 number of non degree training course                           

2.5.1 ทรัพยากรไม่เพียงพอ (บุคคล งบประมาณ ผู้เชี่ยวชาญด้าน
สารสนเทศ) 

SR2.5.1         4           4   

3 กลยุทธ์ High Quality research                             
3.1 Research income                             
3.1.1 นักวิจัยท่ีสามารถสร้างผลงานนวัตกรรมเชิงพาณิชย์มีจ านวน

น้อย 
SR3.1.1         4             5 อนุกรรมการด้าน

วิจัยและนวัตกรรม  
(ฝ่ายวิจัยและวิเทศ
สัมพันธ์) 

3.1.2 โอกาสการได้รับทุนจากภายนอกมหาวิทยาลัยขอนแก่นลดลง SR3.1.2         4             5 
3.1.3 นักวิจัยท่ีมีศักยภาพสูงมีจ านวนลดลง (อาจารย์เกษียณอายุ

ราชการ) 
SR3.1.3         4           4   

3.1.4 นักวิจัยน าผลงานวิจัยท่ีควรจะตีพิมพ์ระดับนานาชาติไปตีพิมพ์
ในวารสารระดับชาติ 

SR3.1.4     2             3     

3.2 Citation                           
3.2.1 จ านวนอาจารย์ใหม่ภาคคลินิกเพิ่มขึ้น (สาย ข รอเปล่ียนเป็น

สาย ก) 
SR3.2.1           5           5 

4 กลยุทธ์ Responsible to society                             
4.1 Value to society - Decreased                             
4.1.1 1. Customer needs in healthcare service (ปัจจัยเสี่ยง

ใหม่) 
2. support from leader (ปัจจัยเสี่ยงใหม่) 

SR4.1.1           5           5 อนุกรรมการด้าน
แผนยุทธศาสตร์ 
(ฝ่ายศูนย์กลาง
บริการสู่ความเป็น
เลิศและศูนย์กลาง
บริการสุขภาพ) 

4.1.2 คนในชุมขาดความรู้ความเข้าใจและความร่วมมือ SR4.1.2       3           3     
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ที่ 
(1) 

กลยุทธ์/ตัวชี้วัด/ปัจจัยเสี่ยง (2) รหัส (3) 

ปี 2564 

ผู้รับผิดชอบ 
โอกาสที่จะเกิดความเสียหาย (L) (4) ระดับความรุนแรงของผลกระทบ ( I ) (5) 

0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5 
ไม่มี น้อย

มาก 
น้อย ปาน

กลาง 
สูง สูง

มาก 
ไม่มี น้อย

มาก 
น้อย ปาน

กลาง 
สูง สูง

มาก 
4.2 Green faculty Energy saving                             
4.2.1 อุปกรณ์และเครื่องมือส าคัญเสื่อมประสิทธิภาพ ท าให้ใช้

พลังงานมาก และก่อให้เกิดมลพิษในปริมาณมาก 
SR4.2.1           5           5 อนุกรรมการด้านการ

บริหารการเงิน 
งบประมาณ พัสดุ 
ธรรมาภิบาล 
สภาพแวดล้อม และ
การบริหารความ
ต่อเน่ือง (ฝ่ายบริหาร) 

4.3 sola power                             
   -                           อนุกรรมการด้านการ

บริหารการเงิน 
งบประมาณ พัสดุ 
ธรรมาภิบาล 
สภาพแวดล้อม และ
การบริหารความ
ต่อเน่ือง (ฝ่ายบริหาร) 

4.4 จ านวน CSR project                             
4.4.1 ขาดบุคลากรส าคัญท่ีจะเข้าร่วมโครงการ เช่น แพทย์ SR4.4.1         4           4   อนุกรรมการด้าน

แผนยุทธศาสตร์ 
(ฝ่ายศูนย์กลาง
บริการสู่ความเป็น
เลิศและศูนย์กลาง
บริการสุขภาพ) 
(งานบริหารและ
ธุรการ) 

4.4.2 ขาดงบประมาณสนับสนุนอย่างเพียงพอ SR4.4.2         4         3     
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ที่ 
(1) 

กลยุทธ์/ตัวชี้วัด/ปัจจัยเสี่ยง (2) รหัส (3) 

ปี 2564 

ผู้รับผิดชอบ 
โอกาสที่จะเกิดความเสียหาย (L) (4) ระดับความรุนแรงของผลกระทบ ( I ) (5) 

0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5 
ไม่มี น้อย

มาก 
น้อย ปาน

กลาง 
สูง สูง

มาก 
ไม่มี น้อย

มาก 
น้อย ปาน

กลาง 
สูง สูง

มาก 
5 กลยุทธ์ Best place to work                             
5.1 Engagement score                             
5.1.1 ขาดบุคลากรที่มีสมรรถนะเข้าสู่ต าแหน่งผู้บริหารระดับสูง/

ผู้บริหารระดับกลาง/ผู้บริหารระดับต้น 
SR5.1.1     2             3     อนุกรรมการด้าน

การบริหาร
ทรัพยากรบุคคล  
(ฝ่ายศูนย์หัวใจ
สิริกิติ์ ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนื
อและทรัพยากร
บุคคล) (หน่วยการ
เจ้าหน้าท่ี) 

5.1.2 อัตราการลาออกของบุคคลากร SR5.1.2   1                 4   
5.1.3 กระบวนการประเมินผลการปฏิบัติงาน มีการส่งผลการ

ประเมินมีความล่าช้าและไม่ทันรอบการประเมิน 
SR5.1.3     2                 5 

5.1.4 ความไม่ปลอดภัยของบุคลากร SR5.1.4   1                   5 

5.2 Productivity                             
5.2.1 รายได้ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย SR5.2.1           5           5 อนุกรรมการด้าน

การบริหารการเงิน 
งบประมาณ พัสดุ 
ธรรมาภิบาล 
สภาพแวดล้อม และ
การบริหารความ
ต่อเนื่อง (ฝ่าย
บริหาร) (งานคลัง) 

6 กลยุทธ์ Modern & Efficient                             
6.1 Digitized work process                             
6.1.1 ขาดบุคลากรที่เชี่ยวชาญภายใน/ภายนอกเฉพาะด้านDigitize 

work Process   
SR6.1.1         4           4   อนุกรรมการด้าน

สารสนเทศและการ
สื่อสารองค์กร 6.1.2 มีโครงสร้างพื้นฐานด้านไอทีท่ีเกี่ยวข้องไม่เพียงพอ (ฮาร์ดแวร์ SR6.1.2       3           3     
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ที่ 
(1) 

กลยุทธ์/ตัวชี้วัด/ปัจจัยเสี่ยง (2) รหัส (3) 

ปี 2564 

ผู้รับผิดชอบ 
โอกาสที่จะเกิดความเสียหาย (L) (4) ระดับความรุนแรงของผลกระทบ ( I ) (5) 

0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5 
ไม่มี น้อย

มาก 
น้อย ปาน

กลาง 
สูง สูง

มาก 
ไม่มี น้อย

มาก 
น้อย ปาน

กลาง 
สูง สูง

มาก 
,ซอฟแวร์ มาตรฐาน) (ฝ่ายศูนย์ความเป็น

เลิศและศูนย์กลาง
บริการสุขภาพ) 
(งานสารสนเทศ) 

6.1.3 บุคลากรขาดความรู้ความเข้าใจและความตระหนักในด้าน 
Digitize work Process 

SR6.1.3         4           4   

6.1.4 ไม่มี work process ท่ีสมบูรณ์และครอบคลุม Digitized 
work process 

SR6.1.4       3           3     

6.2 Achieved EdPEx                             
6.2.1 ไม่มีความต่อเนื่องในการน าเกณฑ์ EdPEx มาใช้ในการบริหาร

องค์กรและการด าเนินงานประจ า  
SR6.2.1       3               5 อนุกรรมการด้าน

แผนยุทธศาสตร์ 
(ฝ่ายวางแผนและ
พัฒนาคุณภาพ) 

6.2.2 ผู้บริหารรุ่นใหม่มีความรู้ความเข้าใจและความตระหนักใน
เกณฑ์ EdPEx น้อย 

SR6.2.2       3             4   

6.2.3 จ านวนบุคลากรที่มีความรู้ความเข้าใจและความตระหนักใน
เกณฑ์ EdPEx มีน้อย 

SR6.2.3       3           3     

6.3 Customer satisfaction                             
6.3.1 user interface ท่ีใช้งานยาก SR6.3.1     2             3     อนุกรรมการด้าน

สารสนเทศและการ
สื่อสารองค์กร 
(ฝ่ายศูนย์ความเป็น
เลิศและศูนย์กลาง
บริการสุขภาพ) 
(งานสารสนเทศ) 

6.3.2 system unavailbility SR6.3.2     2                 5 
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ค าอธิบายแบบฟอร์ม แบบการระบุเหตุการณ์ความเสี่ยง 

(1) ที่  

แสดงล าดับที่ของรายการ 

(2) กลยุทธิ์/ตัวชี้วัด/ปัจจัยเสี่ยง  

Strategic Objectives หมายถึง เป้าหมายที่ชัดเจนของคณะ หรือการตอบสนองต่อการเปลี่ยนแปลง

หรือการปรับปรุงที่ส าคัญ ความสามารถในการแข่งขันหรือประเด็นทางสังคม และข้อได้เปรียบของ

สถาบัน 

KPIs (key performance indicator) หมายถึง ดัชนีช้ีวัดผลงานหรือความส าเร็จของงาน 

ปัจจัยเสี่ยง เหตุการณ์หรืออุปสรรคใดที่อาจเกิดขึ้นและส่งผลกระทบต่อการบรรลุวัตถุประสงค์ของ

องค์กร โดยพิจารณาทั้งปัจจัยภายในและภายนอก และให้ครอบคลุมในทุกประเภทของความเสี่ยง

เพื่อให้ผู้บริหารได้รับข้อมูลที่เพียงพอในการน าไปบริหารจัดการได้ 

(3) รหัส 

ก าหนดรหัสความเสี่ยงตามวัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ ทั้ง 6 เรื่อง คือ  

1. กลยุทธ์ International standard and hospital outcome  

2. กลยุทธ์ WFME  

3. กลยุทธ์ High Quality research  

4. กลยุทธ์ Responsible to society  

5. กลยุทธ์ Best place to work  

6. กลยุทธ์ Modern & Efficient 

(4) โอกาสที่จะเกิดความเสียหาย (L)  

ระบุระดับความน่าจะเป็นที่จะมีโอกาสเกิดเหตุการณ์ความเสี่ยงน้ัน โดยใช้มติของคณะกรรมการ หรือ

ผู้มีอ านาจสูงสุดเป็นผู้ก าหนด 

(5) ระดับความรุนแรงของผลกระทบ (I) 

ระบุระดับความรุนแรงที่จะเกิดขึ้นจะว่าได้รับผลกระทบมากเพียงใด โดยใ ช้ข้อมูลชิงปริมาณ หรือ

คุณภาพที่มีอยู่ หรือหากยังไม่มีข้อมูล ก าหนดโดยใช้มติของคณะกรรมการ หรือผู้มีอ านาจสูงสุดเป็นผู้

ก าหนด 

(6) ผู้รับผอดชอบ 

อนุกรรมการผู้รับผิดชอบปัจจัยเสี่ยงน้ัน ๆ 
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3.2 การวิเคราะห์ความเสี่ยงและประเมินความเสี่ยง (RM 1) 

ที่ (1) กลยุทธ์/ตัวชี้วัด/ปัจจัยเสี่ยง (2) รหัส (3) 

ปี 2564 
ระดับ
ความ
เสี่ยง 

ผู้รับผิดชอบ 
โอกาสที่จะเกิด
ความเสียหาย  

(L) (4) 

ระดับความรุนแรง
ของผลกระทบ  

( I ) (5) 

1 กลยุทธ์ International standard and hospital outcome         
1.1 Certification           
1.1.1 งบประมาณและแผนในการด าเนินการโครงสร้างกายภาพให้สอดคล้องกับมาตรฐาน SR1.1.1 5 4 20 อนุกรรมการด้านรักษาพยาบาล  

(ฝ่ายโรงพยาบาล) 1.1.2 โครงสร้างทางกายภาพของคณะฯ เดิมไม่เป็นไปตามมาตรฐาน SR1.1.2 4 4 16 
1.1.3 ขาดความรู้ความเข้าใจและความต่อเน่ืองในการขับเคลื่อนองค์กรตามาตรฐาน JCI SR1.1.3 2 2 4 
1.1.4 ความไม่พร้อมในการเตรียมรับรอง Re-acreditation HA,JCI (ปัจจัยเสี่ยงใหม่) SR1.1.4 3 3 9 คณะอนุกรรมการฯด้านการบริการ

รักษาพยาบาล (ฝ่ายศูนย์หัวใจฯ ) 
1.2 Medical Hub           
1.2.1 กระบวนการท างาน Operation ล่าช้า ได้แก่ กระบวนการสร้างตึกที่ออกแบบมาไม่เป็น

ปัจจุบันต้องมีการปรับ และกระบวนการสร้างในโครงการมีตึกและรายละเอียดจ านวนมาก 
มีปัญหาหน้างานมากซึ่งต้องการการตัดสินใจ 

SR1.2.1 5 4 20 อนุกรรมการด้านรักษาพยาบาล  
(ฝ่ายโรงพยาบาล) 

1.2.2 เนื่องจากเป็นโครงการขนาดใหญ่ มีหน่วยงานเกี่ยวข้องมาก มีระเบียบท่ีเกี่ยวพันมาก โดย
เป็นหน่วยงานภายนอกคณะฯ 

SR1.2.2 4 5 20 

1.2.3 ด้านการเงิน 50% ต้องหาเอง และงบประมาณจากภาครัฐมีความไม่แน่นอนสูงขึ้นจาก
นโยบาย 

SR1.2.3 3 5 15 

1.2.4 ความเพียงพอของบุคลากรด้านรักษาพยาบาลต่อการขยายตัวของบริการ (จ านวน
บุคลากร) และความสามารถของบุคลากร 

SR1.2.4 3 3 9 คณะอนุกรรมการฯด้านการบริการ
รักษาพยาบาล ( ฝ่ายศูนย์หัวใจฯ ) 

1.2.5 ความพึงพอใจไม่ได้ตามเป้าหมายท่ีก าหนด (ปัจจัยเสี่ยงใหม่) SR1.2.5 2 2 4 
1.3 Infectious control           
1.3.1 ไม่มีระบบการดูแลผู้ป่วยโรคอุบัติใหม่ท่ีเป็นมาตรฐาน SR1.3.1 3 4 12 อนุกรรมการด้านรักษาพยาบาล  

(ฝ่ายโรงพยาบาล) 
1.3.2 1.3.2 อัตราการรายงาน อุบัติการณ์ความเสี่ยงไม่เป็นไปตามเกณฑ์ (ปัจจัยเส่ียงใหม่) SR1.3.2 3 3 9 คณะอนุกรรมการฯด้านการบริการ

รักษาพยาบาล ( ฝ่ายศูนย์หัวใจฯ ) 
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ที่ (1) กลยุทธ์/ตัวชี้วัด/ปัจจัยเสี่ยง (2) รหัส (3) 

ปี 2564 
ระดับ
ความ
เสี่ยง 

ผู้รับผิดชอบ 
โอกาสที่จะเกิด
ความเสียหาย  

(L) (4) 

ระดับความรุนแรง
ของผลกระทบ  

( I ) (5) 

1.4 Revenue           
1.4.1 รายได้ลดลงเน่ืองจากการปิดปรับปรุงโครงสร้างของโรงพยาบาล เพื่อตอบสนองต่อ

มาตรฐานการรักษาพยาบาล 
SR1.4.1 4 4 16 อนุกรรมการด้านรักษาพยาบาล  

(ฝ่ายโรงพยาบาล) 
1.5 Margin from healthcare service           
1.5.1 มีค่าใช้จ่ายท่ีสูงขึ้นจากการรักษาโรคซับซ้อนตามมาตรฐานท่ีสูงขึ้น (ระดับสากล)  SR1.5.1 4 4 16 คณะอนุกรรมการฯด้านการบริการ

รักษาพยาบาล (ฝ่ายโรงพยาบาล) 
2 กลยุทธ์ WFME         
2.1 Certified postgrad program (คลินิก)           
2.1.1  - SR2.1.1 0 0 0 อนุกรรมการด้านการผลิตบัณฑิต

และบริการวิชาการ (ฝ่ายวิชาการ) 2.2 Certified Under grad program         
2.2.1  -  SR2.2.1 0 0 0 
2.3 Double degree program (ปรีคลินิก)         
2.3.1 ข้อก าหนดด้านการจัดการหลักสูตรกับมหาวิทยาลัยคู่ความร่วมมือไม่ตรงกัน SR2.3.1 3 3 9 
2.4 International program         
2.4.1 ขาดอาจารย์ผู้รับผิดชอบหลักสูตร ท่ีมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ SR2.4.1 4 4 16 
2.5 number of non-degree training course         
2.5.1 ทรัพยากรไม่เพียงพอ (บุคคล งบประมาณ ผู้เชี่ยวชาญด้านสารสนเทศ) SR2.5.1 4 4 16 
3 กลยุทธ์ High Quality research           
3.1 Research income           
3.1.1 นักวิจัยท่ีสามารถสร้างผลงานนวัตกรรมเชิงพาณิชย์มีจ านวนน้อย SR3.1.1 4 5 20 อนุกรรมการด้านวิจัยและ

นวัตกรรม (ฝ่ายวิจัยและวิเทศ
สัมพันธ์) 

3.1.2 โอกาสการได้รับทุนจากภายนอกมหาวิทยาลัยขอนแก่นลดลง SR3.1.2 4 5 20 
3.1.3 นักวิจัยท่ีมีศักยภาพสูงมีจ านวนลดลง (อาจารย์เกษียณอายุราชการ) SR3.1.3 4 4 16 
3.1.4 นักวิจัยน าผลงานวิจัยท่ีควรจะตีพิมพ์ระดับนานาชาติไปตีพิมพ์ในวารสารระดับชาติ SR3.1.4 2 3 6 
3.2 Citation         
3.2.1 จ านวนอาจารย์ใหม่ภาคคลินิกเพิ่มขึ้น (สาย ข รอเปล่ียนเป็นสาย ก) SR3.2.1 5 5 25 
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ที่ (1) กลยุทธ์/ตัวชี้วัด/ปัจจัยเสี่ยง (2) รหัส (3) 

ปี 2564 
ระดับ
ความ
เสี่ยง 

ผู้รับผิดชอบ 
โอกาสที่จะเกิด
ความเสียหาย  

(L) (4) 

ระดับความรุนแรง
ของผลกระทบ  

( I ) (5) 

4 กลยุทธ์ Responsible to society           
4.1 Value to society - Decreased           
4.1.1 1. Customer needs in healthcare service (ปัจจัยเสี่ยงใหม่) 

2. support from leader (ปัจจัยเสี่ยงใหม่) 
SR4.1.1 5 5 25 อนุกรรมการด้านแผนยุทธศาสตร์ 

(ฝ่ายศูนย์กลางบริการสู่ความเป็น
เลิศและศูนย์กลางบริการสุขภาพ) 4.1.2 คนในชุมขาดความรู้ความเข้าใจและความร่วมมือ SR4.1.2 3 3 9 

4.2 Green faculty Energy saving           
4.2.1 อุปกรณ์และเครื่องมือส าคัญเสื่อมประสิทธิภาพ ท าให้ใช้พลังงานมาก และก่อให้เกิดมลพิษ

ในปริมาณมาก 
SR4.2.1 5 5 25 อนุกรรมการด้านการบริหาร

การเงิน งบประมาณ พัสดุ ธรร
มาภิบาล สภาพแวดล้อม และการ
บริหารความต่อเน่ือง (ฝ่ายบริหาร) 

4.3 sola power           
   -   0 0 0 อนุกรรมการด้านการบริหาร

การเงิน งบประมาณ พัสดุ ธรร
มาภิบาล สภาพแวดล้อม และการ
บริหารความต่อเน่ือง (ฝ่ายบริหาร) 

4.4 จ านวน CSR project           
4.4.1 ขาดบุคลากรส าคัญท่ีจะเข้าร่วมโครงการ เช่น แพทย์ SR4.4.1 4 4 16 อนุกรรมการด้านแผนยุทธศาสตร์ 

(ฝ่ายศูนย์กลางบริการสู่ความเป็น
เลิศและศูนย์กลางบริการสุขภาพ) 
(งานบริหารและธุรการ) 

4.4.2 ขาดงบประมาณสนับสนุนอย่างเพียงพอ SR4.4.2 4 3 12 

5 กลยุทธ์ Best place to work           
5.1 Engagement score           
5.1.1 ขาดบุคลากรที่มีสมรรถนะเข้าสู่ต าแหน่งผู้บริหารระดับสูง/ผู้บริหารระดับกลาง/ผู้บริหาร

ระดับต้น 
SR5.1.1 2 3 6 อนุกรรมการด้านการบริหาร

ทรัพยากรบุคคล (ฝ่ายศูนย์หัวใจ
สิริกิติ์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ5.1.2 อัตราการลาออกของบุคคลากร SR5.1.2 1 4 4 
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ที่ (1) กลยุทธ์/ตัวชี้วัด/ปัจจัยเสี่ยง (2) รหัส (3) 

ปี 2564 
ระดับ
ความ
เสี่ยง 

ผู้รับผิดชอบ 
โอกาสที่จะเกิด
ความเสียหาย  

(L) (4) 

ระดับความรุนแรง
ของผลกระทบ  

( I ) (5) 

5.1.3 กระบวนการประเมินผลการปฏิบัติงาน มีการส่งผลการประเมินมีความล่าช้าและไม่ทันรอบ
การประเมิน 

SR5.1.3 2 5 10 และทรัพยากรบุคคล) (หน่วยการ
เจ้าหน้าท่ี) 

5.1.4 ความไม่ปลอดภัยของบุคลากร SR5.1.4 1 5 5 
5.2 Productivity           

5.2.1 รายได้ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย SR5.2.1 5 5 25 อนุกรรมการด้านการบริหาร
การเงิน งบประมาณ พัสดุ ธรร
มาภิบาล สภาพแวดล้อม และการ
บริหารความต่อเน่ือง  
(ฝ่ายบริหาร) (งานคลัง) 

6 กลยุทธ์ Modern & Efficient           
6.1 Digitized work process           
6.1.1 ขาดบุคลากรที่เชี่ยวชาญภายใน/ภายนอกเฉพาะด้านDigitize work Process   SR6.1.1 4 4 16 อนุกรรมการด้านสารสนเทศและ

การสื่อสารองค์กร 
(ฝ่ายศูนย์ความเป็นเลิศและ
ศูนย์กลางบริการสุขภาพ) (งาน
สารสนเทศ) 

6.1.2 มีโครงสร้างพื้นฐานด้านไอทีท่ีเกี่ยวข้องไม่เพียงพอ (ฮาร์ดแวร์,ซอฟแวร์ มาตรฐาน) SR6.1.2 3 3 9 
6.1.3 บุคลากรขาดความรู้ความเข้าใจและความตระหนักในด้าน Digitize work Process SR6.1.3 4 4 16 
6.1.4 ไม่มี work process ท่ีสมบูรณ์และครอบคลุม Digitized work process SR6.1.4 3 3 9 

6.2 Achieved EdPEx           
6.2.1 ไม่มีความต่อเน่ืองในการน าเกณฑ์ EdPEx มาใช้ในการบริหารองค์กรและการด าเนินงานประจ า  SR6.2.1 3 5 15 อนุกรรมการด้านแผนยุทธศาสตร์ 

(ฝ่ายวางแผนและพัฒนาคุณภาพ) 6.2.2 ผู้บริหารรุ่นใหม่มีความรู้ความเข้าใจและความตระหนักในเกณฑ์ EdPEx น้อย SR6.2.2 3 4 12 
6.2.3 จ านวนบุคลากรที่มีความรู้ความเข้าใจและความตระหนักในเกณฑ์ EdPEx มีน้อย SR6.2.3 3 3 9 
6.3 Customer satisfaction           
6.3.1 user interface ท่ีใช้งานยาก SR6.3.1 2 3 6 อนุกรรมการด้านสารสนเทศและ

การสื่อสารองค์กร (ฝ่ายศูนย์ความ
เป็นเลิศและศูนย์กลางบริการ
สุขภาพ) (งานสารสนเทศ) 

6.3.2 system unavailability SR6.3.2 2 5 10 
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ค าอธิบายแบบฟอร์ม การวิเคราะห์ความเสี่ยงและการประเมินความเสี่ยง (RM 1) 

(1) ที ่

ล าดับที ่

(2) กลยุทธิ์/ตัวชี้วัด/ปัจจัยเสี่ยง 

Strategic Objectives หมายถึง เป้าหมายที่ชัดเจนของคณะ หรือการตอบสนองต่อการเปลี่ยนแปลง

หรือการปรับปรุงที่ส าคัญ ความสามารถในการแข่งขันหรือประเด็นทางสังคม และข้อได้เปรียบของ

สถาบัน 

KPIs (key performance indicator) หมายถึง ดัชนีช้ีวัดผลงานหรือความส าเร็จของงาน 

ปัจจัยเสี่ยง เหตุการณ์หรืออุปสรรคใดที่อาจเกิดขึ้นและส่งผลกระทบต่อการบรรลุวัตถุประสงค์ของ

องค์กร โดยพิจารณาทั้งปัจจัยภายในและภายนอก และให้ครอบคลุมในทุกประเภทของความเสี่ยง

เพื่อให้ผู้บริหารได้รับข้อมูลที่เพียงพอในการน าไปบริหารจัดการได้ 

(3) รหัส 

ก าหนดรหัสความเสี่ยงตามวัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ ทั้ง 6 เรื่อง คือ  

1. กลยุทธ์ International standard and hospital outcome  

2. กลยุทธ์ WFME  

3. กลยุทธ์ High Quality research  

4. กลยุทธ์ Responsible to society  

5. กลยุทธ์ Best place to work  

6. กลยุทธ์ Modern & Efficient 

(4) โอกาสที่จะเกิดความเสียหาย 

ระบุคะแนนจากแบบฟอร์มการระบุเหตุการณ์ที่ได้มีข้อมูลการตัดสินใจแล้วว่าปัจจัยเสี่ยงนั้นมีระดับ

ของโอกาสที่จะเกิดขึ้นอยู่ในระดับใด 

(5) ระดับความรุนแรงของผลกระทบ 

ระบุคะแนนจากแบบฟอร์มการระบุเหตุการณ์ที่ได้มีข้อมูลการตัดสินใจแล้วว่าปัจจัยเสี่ยงนั้นมีระดับ

ของผลกระทบที่จะได้รับอยู่ในระดับใด 

(6) ระดับความเสี่ยง 
ระบุระดับของความเสี่ยง = โอกาสที่จะเกิดเหตุการณ์ x ผลกระทบที่จะเกิดความเสียหาย 



26 
 

 
 

3.3 แผนภูมิความเสี่ยง 
 

5    SR1.1.1, SR1.2.1 
SR3.2.1, SR4.1.1, 
SR4.2.1, SR5.2.1 

 

4 
  SR4.4.2 

SR1.1.2, SR1.4.1, 
SR1.5.1, SR2.4.1, 
SR2.5.1, SR3.1.3, 
SR4.4.1, SR6.1.1, 

SR6.1.3 

SR1.2.2, SR3.1.1, 
SR3.1.2 

3   

SR1.1.4, SR1.2.4, 
SR1.3.2, SR2.3.1, 
SR4.1.2, SR6.1.2, 
SR6.1.4, SR6.2.3 

SR1.3.1, 
SR6.2.2 

SR1.2.3, SR6.2.1 

2  SR1.1.3, SR1.2.5 
SR3.1.4, SR5.1.1, 

SR6.3.1 
 SR5.1.3, SR6.3.2 

1    SR5.1.2 SR5.1.4 

 1 2 3 4 5 

 
 
 

ค าอธิบายแบบฟอร์ม 

ระบุระดับความเสี่ยงที่ได้จากแบบวิเคราะห์ความเสี่ยงและการประเมินความเสี่ยง ( RM1) ลงในแผนภูมิ  

(โอกาสที่จะเกิดเหตุการณ์ x ผลกระทบที่จะเกิดความเสียหาย) เพื่อให้ทราบว่า ปัจจัยเสี่ยงน้ัน อยู่ในระดับความเสี่ยงใด  

- ระดับความเสี่ยงต่ า (LOW) คะแนนระดับความเสี่ยง เท่ากับ 1-2 คะแนน หมายถึง ระดับความเสี่ยงที่

ยอมรับได้  

- ระดับความเสี่ยงปานกลาง (Medium) คะแนนระดับความเสี่ยงเท่ากับ 2-9 คะแนน หมายถึง ระดับ

ความเสี่ยงท่ียอมรับได้   

- ระดับความเสี่ยงสูง (High) คะแนนระดับความเสี่ยงเท่ากับ 10-16 หมายถึง ระดับความเสี่ยงที่ไม่

สามารถยอมรับ 

- ระดับความเสี่ยงสูงมาก (Extreme) คะแนนระดับความเสี่ยง เท่ากับ 17-25 คะแนน หมายถึง ระดับที่

ไม่สามารถยอมรับได้ 

ระดับความรุนแรงของผลกระทบ 
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3.4 แผนการบริหารความเสี่ยง 
กลยุทธ์/ตัวชี้วัด ปัจจัยเสี่ยง รหัส แผนงาน/กิจกรรมการจัดการความเสี่ยง ระยะเวลาด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

1. กลยุทธ์ International standard and hospital outcome         
1.1 Certification 1.1.1 งบประมาณและแผนในการด าเนินการ

โครงสร้างกายภาพให้สอดคล้องกับมาตรฐาน 
SR1.1.1 

1.การเตรียมแผนด้านงบประมาณให้เพียงพอและสอดคล้องกับแผนการ
ด าเนินงาน 

1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 อนุกรรมการด้าน
รักษาพยาบาล  
(ฝ่ายโรงพยาบาล) 1.1.2 โครงสร้างทางกายภาพของคณะฯ เดิม

ไม่เป็นไปตามมาตรฐาน 
SR1.1.2 1. การเตรียมแผนงานด้านการพัฒนาโครงสร้างทางกายภาพให้สอดคล้อง

กับแผนการด าเนินงาน 
1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 

2.จ้างทีปรึกษาภายนอกท่ีมีความเชี่ยวชาญช่วยบริหารจัดการ 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 
1.1.3 ขาดความรู้ความเข้าใจและความ
ต่อเนื่องในการขับเคลื่อนองค์กรตามาตรฐาน 
JCI 

SR1.1.3 1.การเตรียมแผนด้านงบประมาณให้เพียงพอ 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 
2. จ้างทีปรึกษาภายนอกท่ีมีความเชี่ยวชาญช่วยบริหารจัดการ 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 
3. จัดฝึกอบรมบุคลากรให้มีความรู้เกี่ยวกับมาตรฐาน JCI 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 
4. การสร้างความเข้าใจและการยอมรับ 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 
5. การสนับสนุนและการก ากับติดตามเพ่ือให้เกิดการปฏิบัติตามมาตรฐาน 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 
6.การสื่อสารนโยบายแนวปฏิบัติท่ีครอบคลุมและทั่วถึง 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 

1.1.4 ความไม่พร้อมในการเตรียมรับรอง Re-
acreditation HA,JCI (ปัจจัยเสี่ยงใหม่) 

SR1.1.4 1.เก็บข้อมูลให้ครบถ้วนระยะเวลา 3 ปี ย้อนหลัง   คณะอนุกรรมการฯ
ด้านการบริการ
รักษาพยาบาล  
( ฝ่ายศูนย์หัวใจฯ ) 

2.ก าหนดแผนพัฒนาให้สอดคล้องกับมาตรฐานท่ีก าหนด   

1.2 Medical Hub 1.2.1 กระบวนการท างาน Operation ล่าช้า 
ได้แก่ กระบวนการสร้างตึกที่ออกแบบมาไม่
เป็นปัจจุบันต้องมีการปรับ และกระบวนการ
สร้างในโครงการมีตึกและรายละเอียดจ านวน
มาก มีปัญหาหน้างานมากซ่ึงต้องการการ
ตัดสนิใจ 

SR1.2.1 ควบคุมกระบวนการท างานให้เป็นไปตามระยะเวลา 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 อนุกรรมการด้าน
รักษาพยาบาล  
(ฝ่ายโรงพยาบาล) 

1.2.2 เนื่องจากเป็นโครงการขนาดใหญ่ มี
หน่วยงานเกี่ยวข้องมาก มีระเบียบท่ีเกี่ยวพัน
มาก โดยเป็นหน่วยงานภายนอกคณะฯ 

SR1.2.2  - โปรดเติมข้อมูล -  1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 

1.2.3 ด้านการเงิน 50% ต้องหาเอง และ
งบประมาณจากภาครัฐมีความไม่แน่นอน
สูงขึ้นจากนโยบาย 

SR1.2.3 1. การเปิดและการขยายบริการ Self pay และ Co pay 
2. เปิดและขยายบริการ premium Clinic และ new area 

1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 

3.การตั้งกองทุนเฉพาะเพื่อรับบริจาค 
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กลยุทธ์/ตัวชี้วัด ปัจจัยเสี่ยง รหัส แผนงาน/กิจกรรมการจัดการความเสี่ยง ระยะเวลาด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 
1.2.4 ความเพียงพอของบุคลากรด้าน
รักษาพยาบาลต่อการขยายตัวของบริการ 
(จ านวนบุคลากร) และความสามารถของ
บุคลากร 

SR1.2.4 1. บริหารบุคลากรด้านรักษาพยาบาล 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 คณะอนุกรรมการฯ
ด้านการบริการ
รักษาพยาบาล  
( ฝ่ายศูนย์หัวใจฯ ) 

2. วางแผนการบริการ (บุคลากรเฉพาะทางท่ีจ าเป็น)  

1.2.5 ความพึงพอใจไม่ได้ตามเป้าหมายท่ี
ก าหนด 

SR1.2.5 รวบรวมสถิติอัตราความพึงพอใจผู้ป่วยนอก/ผู้ป่วยใน ของโรงพยาบาล  1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 

1.3 Infectious 
control 

1.3.1 ไม่มีระบบการดูแลผู้ป่วยโรคอุบัติใหม่ท่ี
เป็นมาตรฐาน 

SR1.3.1 1. จัดหาสถานท่ีเพื่อเตรียมก่อสร้างอาคารแยกจากอาคารบริการท่ัวไป 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 อนุกรรมการด้าน
รักษาพยาบาล  
(ฝ่ายโรงพยาบาล) 

2. จัดเตรียมงบประมาณในการก่อสร้างและครุภัณฑ์ 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 

1.3.2 อัตราการรายงาน อุบัตกิารณ์ความ
เสี่ยงไม่เป็นไปตามเกณฑ์ 

SR1.3.2 1. กระตุ้นและรวบรวมรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงทุกระดับ 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 คณะอนุกรรมการฯ
ด้านการบริการ
รักษาพยาบาล  
( ฝ่ายศูนย์หัวใจฯ ) 

2. ค้นหาความเสี่ยงเชิงรุก/เชิงรับ 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 

1.4 Revenue 1.4.1 รายได้ลดลงเนื่องจากการปิดปรับปรุง
โครงสร้างของโรงพยาบาล เพื่อตอบสนองต่อ
มาตรฐานการรักษาพยาบาล 

SR1.4.1 1.ปรับปรุงการจัดท าแผนรองรับการเปิดบริการ มีการจัดการประชุมร่วม
ระหว่างฝ่ายรพ. ฝ่ายวางแผน และฝ่ายการคลังฯ เพื่อก าหนดล าดับ
ความส าคัญในการจัดเตรียมความพร้อมในการให้บริการในตึกกัลยาฯ โดย
ตั้งวัตถุประสงค์ให้เปิดใช้บริการได้ภายในก าหนด 

1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 อนุกรรมการด้าน
รักษาพยาบาล  
(ฝ่ายโรงพยาบาล) 

1.5 Margin from 
healthcare 
service 

1.5.1 มีค่าใช้จ่ายท่ีสูงขึ้นจากการรักษาโรค
ซับซ้อนตามมาตรฐานท่ีสูงขึ้น (ระดับสากล)  

SR1.5.1 1. ก าหนดมาตรการร่วมจ่ายในอุปกรณ์และยาท่ีสิทธิการรักษาไม่ครอบคลุม 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 อนุกรรมการด้าน
รักษาพยาบาล  
(ฝ่ายโรงพยาบาล) 

2. เจรจากับหน่วยงานท่ีจ่าย เช่น สปสช กรมบัญชีกลาง เพื่อท าข้อตกลงใน
การจ่ายเงินส าหรับการรักษาพยาบาลโรคซับซ้อน 

1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 

2. กลยุทธ์ WFME           
2.1 Certified 
postgrad program 
(คลินิก) 

 -       อนุกรรมการด้านการ
ผลิตบัณฑิตและ
บริการวิชาการ  
(ฝ่ายวิชาการ) 2.2 Certified 

Under grad 
program2 

 -        

2.3 Double 
degree program 

2.3.1 ข้อก าหนดด้านการจัดการหลักสูตรกับ
มหาวิทยาลัยคู่ความร่วมมือไม่ตรงกัน 

SR2.3.1 1. ก าหนดผู้รับผิดชอบการจัดการหลักสูตร ท้ัง 2 มหาวิทยาลัย 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 
2. สัมมนาหลักสูตรให้ได้มาตรฐานสากล และตรงกับความต้องการของ 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 
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กลยุทธ์/ตัวชี้วัด ปัจจัยเสี่ยง รหัส แผนงาน/กิจกรรมการจัดการความเสี่ยง ระยะเวลาด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 
(ปรีคลินิก) มหาวิทยาลัยคู่ความร่วมมือ 
2.4 International 
program 

2.4.1 ขาดอาจารย์ผู้รับผิดชอบหลักสูตร ท่ีมี
คุณสมบัติตามเกณฑ์ 

SR2.4.1 พัฒนาหลักสูตรนานาชาติแบบบูรณาการ 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 

2.5 number of 
non degree 
training course 

2.5.1 ทรัพยากรไม่เพียงพอ (บุคคล 
งบประมาณ ผู้เชี่ยวชาญด้านสารสนเทศ) 

SR2.5.1 1. ตั้งคณะกรรมการการด าเนินการและก ากับดูแลโครงการ NDT 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 
2. ติดตามผลการด าเนินการและความก้าวหน้าของการด าเนินการทุก 6 เดือน ภายในไตรมาส1 และ 2 
3. ก าหนดระยะเวลาให้มีหลักสูตร non degree training  2 หลักสูตร 
ภายใน 4 ปี 

1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 

3. กลยุทธ์ High Quality research         
3.1 Research 
income 

3.1.1 นักวิจัยท่ีสามารถสร้างผลงาน
นวัตกรรมเชิงพาณิชย์มีจ านวนน้อย 

SR3.1.1 1. แต่งตั้งคณะกรรมการขับเคลื่อนนวัตกรรม 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 อนุกรรมการด้านวิจัย
และนวัตกรรม  
(ฝ่ายวิจัยและวิเทศ
สัมพันธ์) 

2. ประชุมหารือแนวทางการด าเนินงาน 
3.1.2 โอกาสการได้รับทุนจากภายนอก
มหาวิทยาลัยขอนแก่นลดลง 
  

SR3.1.2 
  

1. จัด Research mall/program เพื่อหาหัวข้อวิจัยรองรับนโยบายทุน
ภายนอก  

1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 
  

2.. สนับสนุนการท างานวิจัยร่วมกับต่างประเทศโดยผ่านทางนักศึกษา
บัณฑิตศึกษา 
3. ประชาสัมพันธ์ทุนวิจัยจากต่างประเทศให้นักวิจัยรับทราบผ่านช่องทาง
ต่าง ๆ 
4.จัดหาผู้เชี่ยวชาญด้านภาษาอังกฤษเพื่อสนับสนุนการจัดท าเอกสารขอทุน
วิจัยต่างประเทศ 

3.1.3 นักวิจัยท่ีมีศักยภาพสูงมีจ านวนลดลง 
(อาจารย์เกษียณอายุราชการ) 

SR3.1.3 มีระบบการจ้างเมธีวิจัยอาวุโสหรือนักวิจัยอาวุโสของมข. 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 

3.1.4 นักวิจัยน าผลงานวิจัยท่ีควรจะตีพิมพ์
ระดับนานาชาติไปตีพิมพ์ในวารสารระดับชาติ 

SR3.1.4 ระบบการให้บริการ publication clinic หรือการจ่ายค่าตอบแทนการ
ตีพิมพ์เฉพาะบทความวิจัยท่ีตีพิมพ์ในวารสารท่ีอยู่ในฐานข้อมูลScopus 
หรือ ISI 

1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 

3.2 Citation 3.2.1จ านวนอาจารย์ใหม่ภาคคลินิกเพิ่มขึ้น 
(สาย ข รอเปลี่ยนเป็นสาย ก) 

SR3.2.1 สนับสนุนให้อาจารย์ท่ีมีประสบการณ์วิจัย ท างานร่วมกับนักวิจัยรุ่นใหม่ 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 

4. กลยุทธ์ Responsible to society         
4.1 Value to 
society - 
Decreased 

4.1.1  
1. customer needs in healthcare 
service 

SR4.1.1 1. เชิญ ตัวแทนจาก สสจ. ให้ความรู้ 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 อนุกรรมการด้านแผน
ยุทธศาสตร์ 
(ฝ่ายศูนย์กลางบริการ

2. ส ารวจความต้องการของชุมชน 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 
3. วางระบบสนับสนุน 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 
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กลยุทธ์/ตัวชี้วัด ปัจจัยเสี่ยง รหัส แผนงาน/กิจกรรมการจัดการความเสี่ยง ระยะเวลาด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 
2. support from leader (ปัจจัยเสี่ยงใหม่) 4. จัดต้ังบริการด้านการรักษาพยาบาลหรืองานวิจัยเพื่อแก้ปัญหาชุมชน 

(ร่วมมือกับฝ่ายวิจัย) 
โดยก าหนดกลุ่มเป้าหมายชุมชน คือ จังหวัดขอนแก่น/เขต 7/ ท่ัวท้ังภาค
อีสาน ขยายการเพิ่มบริการสู่ชุมชน 

1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 สู่ความเป็นเลิศและ
ศูนย์กลางบริการ
สุขภาพ) 

4.1.2. คนในชุมขาดความรู้ความเข้าใจและ
ความร่วมมือ 

SR4.1.2 1. ส ารวจชุมชนเป้าหมาย โดย ออกหน่วย ลงพื้นท่ี เพื่อเก็บข้อมูลพื้นฐาน 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 
2. ให้ความรู้เกี่ยวกับงานวิจัย ในการแก้ไขปัญหาชุมชน และประโยชน์ท่ี
ชุมชนจะได้รับ 
- โดยการประชุมกลุ่มย่อย 
- ประชาสัมพันธ์เสียงตามสายในหมู่บ้าน 

1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 

3. ก าหนดระยะเวลา ลงพื้นท่ี ทุก 3 เดือน 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 
4.2 Green faculty 
Energy saving 

4.2.1 อุปกรณ์และเครื่องมือส าคัญเสื่อม
ประสิทธิภาพ ท าให้ใช้พลังงานมาก และ
ก่อให้เกิดมลพิษในปริมาณมาก 

SR4.2.1 1. ก าหนดชนิดเครื่องมือที่ใช้พลังงานมาก และไม่มีประสิทธิภาพ คือ หม้อ
ผลิตไอน้ า (Boiler) 

2564 อนุกรรมการด้านการ
บริหารการเงิน 
งบประมาณ พัสดุ 
ธรรมาภิบาล 
สภาพแวดล้อม และ
การบริหารความ
ต่อเนื่อง (รองคณบดี
ฝ่ายบริหาร หัวหน้า
หน่วยเครื่องกล  
คุณพรชัย อนุภาพไพร
บูรณ์/คุณอรรถวิทย์ ดี
นาง หัวหน้าหน่วย
อิเล็กทรอนิกส์) 

2. ด าเนินการตามแผนการบ ารุงรักษา โดยก าหนดระยะเวลา และ
ผู้รับผิดชอบ ให้ชัดเจน 

2564 

3. จัดล าดับความส าคัญของอุปกรณ์ท่ีต้องปรับเปล่ียนก่อน หลัง เปลี่ยน  
1. หม้อผลิตไอน้ า 
(Boiler) 
2. ระบบระบายความ
ร้อน หอผึ่งเย็น 
(Cooling Tower) 
3. ปั๊มลมทางการแพทย์ 
(compressed air 
medical) 

4. หางบประมาณสนับสนุนจากหน่วยงานภายนอก 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 

4.3 sola power  -       อนุกรรมการด้านการ
บริหารการเงิน 
งบประมาณ พัสดุ 
ธรรมาภิบาล 
สภาพแวดล้อม และ
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กลยุทธ์/ตัวชี้วัด ปัจจัยเสี่ยง รหัส แผนงาน/กิจกรรมการจัดการความเสี่ยง ระยะเวลาด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 
การบริหารความ
ต่อเนื่อง (ฝ่ายบริหาร) 

4.4 จ านวน CSR 
project 

4.4.1 ขาดบุคลากรส าคัญท่ีจะเข้าร่วม
โครงการ เช่น แพทย์ 

SR4.4.1 1. เพิ่มสิ่งอ านวยความสะดวก เช่น มีรถรับส่ง 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 อนุกรรมการด้านแผน
ยุทธศาสตร์ 
(รองคณบดีฝ่าย
ศูนย์กลางบริการสู่
ความเป็นเลิศและ
ศูนย์กลางบริการ
สุขภาพ) 

2. มีค่าตอบแทนท่ีเหมาะสม 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 
3. เพิ่มความปลอดภัยในการท างานในพื้นท่ีชุมชน 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 

4.4.2 ขาดงบประมาณสนับสนุนอย่าง
เพียงพอ 

SR4.4.2 1. รับบริจาค จากผู้มีจิตศรัทธา 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 
2. ขอรับการสนับสนุนจากบริษัทเอกชน วัด และหน่วยงานต่าง ๆ 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 

5. กลยุทธ์ Best place to work         
5.1 Engagement 
score 

5.1.1 ขาดบุคลากรที่มีสมรรถนะเข้าสู่
ต าแหน่งผู้บริหารระดับสูง/ผู้บริหาร
ระดับกลาง/ผู้บริหารระดับต้น 

SR5.1.1 1. ค้นหาบุคลากรที่มีสมรรถนะเข้าสู่ต าแหน่งผู้บริหารระดับสูงผู้บริหาร
ระดับกลาง/ผู้บริหารระดับต้น โดยใช้แบบประเมิน leader ship system 
และวิธีแมวมอง และค้นหาจากรายชื่อผู้ท่ีได้รับรางวัลท่ีมีผลงานดีเด่น 

1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 อนุกรรมการด้านการ
บริหารทรัพยากร
บุคคล  
(ฝ่ายศูนย์หัวใจสิริกิติ์ 
ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ
และทรัพยากรบุคคล) 
(หน่วยการเจ้าหน้าท่ี) 

2. มีงบประมาณสนับสนุนให้บุคลากรใน Talent tank ไปพัฒนาหลักสูตรท่ี
จ าเป็นส าหรับผู้บริหารเฉพาะด้าน เช่น งานพัสดุ งานการเงิน งานบุคคล ฯลฯ 

1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 

3. จัดท าเส้นทางการเข้าสู่ต าแหน่งผู้บริหาร 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 
4. จัดท าหลักสูตรการพัฒนาผู้บริหาร 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 

5.1.2 อัตราการลาออกของบุคคลากร SR5.1.2 1. มีการสนับสนุน ให้ทุนในการพัฒนาวิชาชีพ 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 
2. มีการสนับสนุน ค่าตอบแทน 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 
3. มีการสนับสนุน สวัสดิการรักษาพยาบาลญาติสายตรง 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 
4. มีการสนับสนุน สวัสดิการการศึกษาบุตร 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 
5. มีการสนับสนุน ส่งเสริมความก้าวหน้าและมั่นคงทางวิชาชีพ 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 

5.1.3 กระบวนการประเมินผลการปฏิบัติงาน 
มีการส่งผลการประเมินมีความล่าช้าและไม่
ทันรอบการประเมิน 

SR5.1.3 1. จัดประชุมชี้แจงการประเมินผลการปฏิบัติงานตามรอบประเมิน 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 
2. มีระบบติดตามกระบวนการประเมินให้ทันตามเวลาท่ีก าหนด 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 
3. สะท้อนผลเพ่ือหาแนวทางในการพัฒนา ในการประชุมผู้บริหารกับ
หัวหน้าภาควิชา 

1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 

5.1.4 ความไม่ปลอดภัยของบุคลากร SR5.1.4 1. ดูแลความไม่ปลอดภัยทางด้านทรัพย์สิน 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 
2. ดูแลการปฐมพยาบาลเองต้นในหน่วยงาน AED Work Place 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 
3. ดูแลกิจกรรมสร้างเสริมและป้องกัน (Safty Patrol) 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 
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กลยุทธ์/ตัวชี้วัด ปัจจัยเสี่ยง รหัส แผนงาน/กิจกรรมการจัดการความเสี่ยง ระยะเวลาด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 
4. ดูแลอบรมบุคลากรใหม่ก่อนเข้าท างาน 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 
5. ดูแลการปรับนโยบาย เรื่อง การตรวจสอบพัสดุอันตรายก่อนน าเข้าพื้นท่ี
โรงพยาบาล 

1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 

6. ดูแลการตรวจสุขภาพใหม่ก่อนเซ็นสัญญาจ้าง 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 
5.2 Productivity 5.2.1 รายได้ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย  SR5.2.1 1. ควบคุมรายจ่าย 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 อนุกรรมการด้านการ

บริหารการเงิน 
งบประมาณ พัสดุ 
ธรรมาภิบาล 
สภาพแวดล้อม และ
การบริหารความ
ต่อเนื่อง (รองคณบดี
ฝ่ายบริหาร)(งานคลัง) 

2. ก าหนดการรับคนเข้าท างานโดยใช้ Strategic HR โดยมุ่งเน้นบุคลากรท่ี
มีคุณลักษณะท่ีพึงประสงค์ สามารถเพิ่มงานและรายได้ให้กับคณะฯ 

1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 

6. กลยุทธ์ Modern & Efficient         
6.1 Digitized work 
process  

6.1.1 ขาดบุคลากรที่เชี่ยวชาญภายใน/
ภายนอกเฉพาะด้านDigitize work Process   

SR6.1.1 1. จัดทดสอบความรู้ตามมาตรฐาน TPQI ภายในไตรมาศ 2 อนุกรรมการด้าน
สารสนเทศและการ
สื่อสารองค์กร 
(ฝ่ายศูนย์ความเป็น
เลิศและศูนย์กลาง
บริการสุขภาพ) (งาน
สารสนเทศ) 

2. จัดระบบพัฒนาบุคคลากร ตาม gap ภายในไตรมาศ 2 
3.จัดท าระบบ IT service outsourcing ภายในไตรมาศ 1 

6.1.2 มีโครงสร้างพื้นฐานด้านไอทีท่ีเกี่ยวข้อง
ไม่เพียงพอ (ฮาร์ดแวร์,ซอฟแวร์ มาตรฐาน) 

SR6.1.2 1. จัดหาระบบ digital workflow ร่วมกับ มข. ภายในไตรมาศ 2 
2. จัดหา hardware ทดแทน/เพิ่มเติมส่วนส าคัญ (lean) ภายในไตรมาศ 1 

6.1.3 บุคลากรขาดความรู้ความเข้าใจและ
ความตระหนักในด้าน Digitize work 
Process 

SR6.1.3 1. จัด workshop Data governanceให้หน่วยงานส าคัญ ภายในไตรมาศ 1 

2. ทบทวน work process ร่วมกับหน่วยงาน ภายในไตรมาศ 1 
3. สร้างความเข้าใจเรื่องกฎหมายดิจิทัลในหน่วยงาน ภายในไตรมาศ 1 

6.1.4 ไม่มี work process ท่ีสมบูรณ์และ
ครอบคลุม Digitized work process 

SR6.1.4 ปรับ workprocess ส าคัญคือ supply chain management โดยใช้ 
online approval and digital signature เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ และลด 
cycle time 

ภายในไตรมาศ 2 

6.2 Achieved 
EdPEx 

6.2.1 ไม่มีความต่อเนื่องในการน าเกณฑ์ 
EdPEx มาใช้ในการบริหารองค์กรและการ
ด าเนินงานประจ า  

SR6.2.1 1. จัดให้มีการตรวจประเมิน (IQA-EdPEx) ปีละ 1 ครั้งทุกกระบวนการ 
และด าเนินการตามกระบวนการพัฒนาคุณภาพดังน้ี 

  อนุกรรมการด้านแผน
ยุทธศาสตร์ (ฝ่าย
วางแผนและพัฒนา
คุณภาพ) 

1.1 ผู้บริหารทบทวนผลการประเมินตาม Feedback 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 
1.2 ชี้แจงท าความเข้าใจกับหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องกับ Feedback น้ัน 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 
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1.3 หน่วยงานจัดท าแผนหรือโครงการเพื่อปรับปรุงและพัฒนากระบวนการ
ตามท่ีได้รับ Feedback 

1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 

2. น า Feedback จากการตรวจประเมินมาปรับปรุงกระบวนการ
ด าเนินงาน (ภายนอก) ดังน้ี 

1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 

2.1 ผู้บริหารทบทวนผลการประเมินตาม Feedback 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 
2.2 ชี้แจงท าความเข้าใจกับหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องกับ Feedback น้ัน 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 
2.3 หน่วยงานจัดท าแผนหรือโครงการเพื่อปรับปรุงและพัฒนากระบวนการ
ตามท่ีได้รับ Feedback (การท า Improvement plan) 

1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 

2.4 การผูก Improvement plan เข้ากับค ารับรองปฏิบัติการของรอง
คณบดี 

1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 

6.2.2 ผู้บริหารรุ่นใหม่มีความรู้ความเข้าใจ
และความตระหนักในเกณฑ์ EdPEx น้อย 

SR6.2.2 1. ฝึกอบรมผู้บริหารตามเกณฑ์ EdPEx (ภายใน) ปีละ 1 ครั้ง 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 

6.2.3 จ านวนบุคลากรที่มีความรู้ความเข้าใจ
และความตระหนักในเกณฑ์ EdPEx มีน้อย 

SR6.2.3 1. ฝึกอบรมบุคลากรตามเกณฑ์ EdPEx (ภายใน) ปีละ 1 ครั้ง 1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 
2. เพิ่มช่องทางการสื่อสาร สร้างความรู้ความเข้าใจ และความตระหนักและ
ปฏิบัติตามแนวทาง EdPEx  

1 ต.ค. 63 - 30 ก.ย. 64 

6.3 Customer 
satisfaction 

6.3.1 user interface ท่ีใช้งานยาก SR6.3.1 1. มีกระบวนการ UX (user experience) ส าหรับระบบงานส าคัญ ภายในไตรมาศ 1 อนุกรรมการด้าน
สารสนเทศและการ
สื่อสารองค์กร 
(ฝ่ายศูนย์ความเป็น
เลิศและศูนย์กลาง
บริการสุขภาพ) (งาน
สารสนเทศ) 

6.3.2 system unavailbility SR6.3.2 จัดท าระบบส ารองท่ีใช้งานแบบ view only (แผนใหม่) ภายในไตรมาศ 2 
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3.5 รายงานผลการด าเนินงานตามแผนการบริหารความเสี่ยง (RM3)  
รายงานผลการด าเนินงานตามแผนการบริหารความเสี่ยง ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2563 รอบ 12 เดือน (1 ตุลาคม 2562- 30 กันยายน 2563) 

1. การก าหนดวัตถุประสงค์/ 2. ระบุเหตุการณ ์ 3. การตอบสนอง 4. การติดตาม 
ระบุปัจจัยเสี่ยง รหัส ตัววัด แนวทางตอบสนอง กิจกรรมตอบสนอง ผลการด าเนนิงาน ปัญหาอุปสรรค การติดตาม ผู้รับผิดชอบ 

(ความเสี่ยงที่จะท าให้คณะฯไม่บรรลุ)   (moniter) (กระจาย,หลีกเลี่ยง,ยอมรับ,ลด)       (ความถี่)   
strategy : Go Premium 
วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ ์: 1. International standard and hospital outcome 
ตัวช้ีวัด : 1. Certification 
ค่าเป้าหมาย : (JCI in 2021) 
1.งบประมาณและแผนในการ
ด าเนนิการโครงสร้างกายภาพให้
สอดคล้องกับมาตรฐาน 

SR 
1.1.1 

  กระจายความเสี่ยง 
1. โดยแบ่งงบประมาณและการ
พัฒนาทางด้านกายภาพออกเป็น
ระยะ ได้แก ่ 
ระยะที1่ อาคารกัลยาฯ 
ระยะที2่ อาคาร สว. 
ระยะที3่ อาคารอื่น ๆ ทั้งหมดใน
โรงพยาบาล 
ระยะที4่ อาคารศนูย์ความเป็น
เลิศ 

1.การเตรียมแผนด้านงบประมาณ
ให้เพียงพอและสอดคล้องกับ
แผนการด าเนนิงาน 

1. การปรับปรุงห้องผ่าตัดอาคารกัลยา คาดว่าจะแลว้เสร็จเดือน 
ตุลาคม 2563 
2. ได้รับงบประมาณจดัการระบบอัคคีภัยตามมาตรฐาน 
3. ด าเนนิการปรับปรุงระบบลิฟต์ อาคาร สว. จ านวน 1 ชุด 
เพื่อแก้ปัญหาความปลอดภัย โดยได้รับจัดสรรงบประมาณ
จ านวน 25,000,000 บาท จะด าเนนิการในปี 2564 
4. ด าเนนิการปรับปรุงห้องผ่าตัด และห้องผูป่้วยวิกฤต อาคาร
กัลยาณิวัฒนานุสรณ ์เรียบร้อย จะสามารถใช้งานได้ในวันที่ 1 
มกราคม 2564 

  ปีละ 1 ครั้ง คณะอนกุรรมการ
ฯด้านการบรกิาร
รักษาพยาบาล  
(ฝ่ายโรงพยาบาล) 

2.โครงสร้างทางกายภาพของคณะฯ 
เดิมไม่เป็นไปตามมาตรฐาน 

SR 
1.1.2 

  2. การเตรียมแผนงานด้านการ
พัฒนาโครงสร้างทางกายภาพให้
สอดคล้องกับแผนการด าเนินงาน 

1. การปรบปรุงห้องผ่าตัด 21 ห้อง แล้วเสรจ็ 
2. ได้รับงบประมาณปรับปรุงห้องคลอด แบ่งการด าเนินงานเป็น 2 
ระยะ ใช้งบประมาณ 89,000,000 บาท อยู่ระหว่างจัดท าแบบ 
ด าเนินการเรื่องแบบไปแล้ว ร้อยละ 80 
3. โครงการก่อสร้าง อาคารศูนย์บริการการแพทย์ ชั้นเลิศ 20 ชั้น  
การรับมอบพืน้ที่ส านักทรัพยากรน้ าบาดาล เขต 4 ขอนแก่น  
ทีมนติิกรกองกฎหมายมหาวิทยาลัยขอนแกน่ส่งหนังสอืขอเช่า
ที่ดินไปทีธ่นารักษ์พืน้ที่ขอนแก่นการรื้อถอนอาคารและต้นไม้ 
ธนารกัษ์พื้นที่ขอนแกน่เป็นผู้รับผิดชอบในการขายทอดตลาด 
และมอบพื้นที่เปล่าให้มหาวทิยาลัยขอนแกน่ 
แผนงานระยะที่ 1 (ก่อนงานกอ่สร้าง) ท าสญัญาผู้รับจ้าง
ก่อสร้าง และการส่งมอบพื้นที่ให้ผู้รับจ้างกอ่สร้าง ในวันที่ 2 
กันยายน 2563 ที่ ตึกอธกิารบดี คาดว่าจะด าเนนิการแลว้เสรจ็
ใน 4 ปี 
4. มีการส ารวจความพึงพอใจของลกูค้า (VOC) พบประเด็นเรือ่ง
ที่จอดรถ ระยะเวลาการรอคอย ร้านค้าสะดวกซ้ือ เบ้ืองตน้ได้มี
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1. การก าหนดวัตถุประสงค์/ 2. ระบุเหตุการณ ์ 3. การตอบสนอง 4. การติดตาม 
ระบุปัจจัยเสี่ยง รหัส ตัววัด แนวทางตอบสนอง กิจกรรมตอบสนอง ผลการด าเนนิงาน ปัญหาอุปสรรค การติดตาม ผู้รับผิดชอบ 

(ความเสี่ยงที่จะท าให้คณะฯไม่บรรลุ)   (moniter) (กระจาย,หลีกเลี่ยง,ยอมรับ,ลด)       (ความถี่)   
การด าเนนิการแก้ไขแลว้ เชน่ จัดท าโครงการอาคารที่จอดรถ, 
เปิดร้านค้าสะดวกซ้ือสาขา 2, จัดโครงการ Food truck, มีการ
พัฒนาระบบคิวของห้องยาเรียบรอ้ย และก าลังจัดท าระบบ
ค่าใช้จ่าย โดยด าเนนิการไปแล้วร้อยละ 80  
5. มีแผนจัดท า Smart AE, Smart OPD มีเป้าหมายเพื่ออ านวย
ความสะดวกให้กับผู้มาใช้บริการ โดยใช้ AI ในการปฏิบัติงาน
เพื่อลดการใช้คน 
6. ด าเนนิการยกเลิกระบบ EMR (electronic medical 
record) หรือระบบเวชระเบียนอิเลก็ทรอนกิส ์เพื่อลดการรอ
คอยของผู้มาใช้บริการ 
7. โครงการอาคารที่จอดรถ 450 คัน บรเิวณลานจอดรถอาคาร
กัลยาฯ ได้รับอนุมัติงบประมาณ 120,000,000 บาท และ
ด าเนนิการจัดท าแผนจัดซือ้จัดจ้างเรียบร้อย 
8. โครงการบ้านพกัพิงเพือ่ครอบครัวผู้ป่วยเด็ก ในโรงพยาบาล
ศรีนครนิทร ์โดยมูลนิธโิรนัลด์ แมคโดนัลด์ เฮาส์ 
9. จัดสรรเรือนพักญาติชั่วคราวบรเิวณสนามกีฬา 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

3.จ้างทีปรกึษาภายนอกที่มีความ
เชี่ยวชาญชว่ยบริหารจัดการเพื่อให้
เป็นไปตามมาตรฐาน JCI 

1. สามารถจ้างบริษทั Outsource เพื่อด าเนินการในปี 2563-
2564 โดยระบบสามารถด าเนนิการได้จริง ตั้งแต่ ปีงบประมาณ 
2562 
2. ด าเนนิงานการจ้างที่ปรึกษาเรียบร้อย 

  

3. ขาดความรู้ความเข้าใจและความ
ต่อเนื่องในการขับเคลือ่นองค์กรตา
มาตรฐาน JCI 

SR 
1.1.3 

  ลดความเสี่ยง 
1. ส่งเสรมิให้ผู้บริหารและ
บุคลากรเข้าใจในมาตรฐาน JCI 

1.การเตรียมแผนด้านงบประมาณ
ด้านการฝกึอบรมบุคลากร ให้มี
ความรู้เพียงพอ 

1. มีการปรับเป้าหมายด้าน IC ตามมาตรฐาน JCI (1 ต.ค.62-30 
ม.ค.63) 
2. มีแผนชะลอโครงการตามมาตรฐาน JCI และมุ่งสู่ Advance 
HA ก่อน เนื่องจากโครงการตามมาตรฐาน JCI มีการใช้
งบประมาณที่สูง 

1. อาคารเดิมมี
ปัญหาโครงสร้าง
ต้องใช้งบประมาณ
สูงมากเพื่อ
ปรับปรุงให้ได้ตาม
มาตรฐาน JCI 
2.ยังไม่ได้รับ
จัดสรร
งบด าเนินการ 

ปีละ 1 ครั้ง 

2. จ้างทีปรกึษาภายนอกที่มีความ
เชี่ยวชาญชว่ยบริหารจัดการ 

3. จัดฝึกอบรมบุคลากรให้มีความรู้
เกี่ยวกับมาตรฐาน JCI 
4.การสร้างความเข้าใจและการ
ยอมรับ 
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1. การก าหนดวัตถุประสงค์/ 2. ระบุเหตุการณ ์ 3. การตอบสนอง 4. การติดตาม 
ระบุปัจจัยเสี่ยง รหัส ตัววัด แนวทางตอบสนอง กิจกรรมตอบสนอง ผลการด าเนนิงาน ปัญหาอุปสรรค การติดตาม ผู้รับผิดชอบ 

(ความเสี่ยงที่จะท าให้คณะฯไม่บรรลุ)   (moniter) (กระจาย,หลีกเลี่ยง,ยอมรับ,ลด)       (ความถี่)   
5.การสนับสนุนและการก ากับ
ติดตามเพือ่ให้เกดิการปฏิบัติตาม
มาตรฐาน 
6.การสือ่สารนโยบายแนวปฏิบัตทิี่
ครอบคลุมและทัว่ถึง 

4. ความไม่พรอ้มในการเตรียมรับรอง 
Re-acreditation HA,JCI 

SR 
1.1.4 

    HA  1.จัดท าแผนและรายงานการ
ด าเนนิงานตามขอ้เสนอแนะ  
2. รับการตรวจเย่ียม suggession 
suyvey  
3. จัดท าเอกสาร SAR แสดงผล
การด าเนนิงาน  3 ปี ย้อนหลัง  
4. เตรียมพร้อมตามมาตรฐาน HA 
รับการเย่ียมส ารวจซ้ า  
JCI   1.จัดท านโยบายครบ 14 
มาตรฐาน 123 นโยบาย เพื่อให้
บุคลากรปฏิบัติสอดคลอ้ง
มาตรฐานทุกคน  
2. ตรวจติดตามคุณภาพภายใน
(IQA)  
3. จัดให้ทกุหน่วยงานน าเสนอ 
performance audit สม่ าเสมอ 
4. กระตุ้น สง่เสรมิให้ท า CQI  
ก าหนดแผนพัฒนาให้สอดคลอ้ง
กับมาตรฐานทีก่ าหนด 

 HA1.ได้รับการตรวจ sugession survey โดย สรพ เมื่อ 
พฤศจิกายน 2562 
2.รับการเย่ียมตรวจจากสมาคมเภสัชฯ เมือ่ กรกฎาคม 2563 
3. ผ่านการรับรอง HA ซ้ าครั้งที ่2 อายุรับรอง 3 ปี  (18 กพ 63 
-  กพ 66)  
JCI  1. ประกาศใชน้โยบายตามมาตรฐาน JCI จ านวน 123 
นโยบาย 2. ด าเนนิการสอบความรู ้เรือ่งนโยบายตามมาตรฐาน 
JCI ผ่าน QR code บุคลากรผผ่านการทดสอบ 100 %  มี
ผู้เข้ารว่มlv[ จ านวน  756  คน 3. มีรายงานการประชมุ
คณะกรรมการคุณภาพชุดต่างๆ จ านวน  14 ชุดคณะกรรมการ
ทุกเดือน 4. มีรายงานผลการท า  performance audit และ 
KPI ครบทุกหนว่ยงาน 5. มีผลการท า IQA และ quality round 
อย่างต่อเนื่อง 6. มีรายงาน KPI ระดับโรงพยาบาล ระดีบทีม 
ระดับหน่วยงาน ครบทุกเดือน 7. มีรายงานการทบทวน RCA 
ของทุกอุบัติการณ์ทีม่ีความรุนแรงระดับ E ขึ้นไป 8.เตรียมพร้อม
รับการตรวจ JCI reaccreditation ระหว่างวันที ่14-18 
ธันวาคม 2563 นี ้

ไม่มี ทุกเดือน คณะอนกุรรมการ
ฯด้านการบรกิาร
รักษาพยาบาล  
(ฝ่ายศูนย์หัวใจฯ) 

ตัวช้ีวัด : 2. Medical Hub 
ค่าเป้าหมาย : - 
1. กระบวนการท างาน Operation 
ล่าช้า ได้แก ่กระบวนการสร้างตกึที่
ออกแบบมาไม่เป็นปัจจุบันต้องมกีาร
ปรับ และกระบวนการสร้างใน
โครงการมีตกึและรายละเอียดจ านวน
มาก มีปัญหาหน้างานมากซ่ึงต้องการ

SR 
1.2.1 

  1. ก าหนดกระบวนการท างาน
ส าคัญ 
2. การตั้งคณะท างานในด้านที่
ส าคัญ เชน่ด้านกายภาพ
สิ่งแวดลอ้ม IT ระบบบริการ
ภายใน 

ควบคุมกระบวนการท างานให้
เป็นไปตามระยะเวลา 

1. อาคารศนูย์ความเป็นเลิศ จะสามารถท าสัญญากับผู้รับเหมา
ภายใน เดือน พฤษภาคม 2563                                           
2. ได้รับจ้างควบคุมงานแล้ว ได้แก ่บ.อรุณชัยเสร ี      

  ปีละ 1 ครั้ง คณะอนกุรรมการ
ฯด้านการบรกิาร
รักษาพยาบาล  
(ฝ่ายโรงพยาบาล) 
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1. การก าหนดวัตถุประสงค์/ 2. ระบุเหตุการณ ์ 3. การตอบสนอง 4. การติดตาม 
ระบุปัจจัยเสี่ยง รหัส ตัววัด แนวทางตอบสนอง กิจกรรมตอบสนอง ผลการด าเนนิงาน ปัญหาอุปสรรค การติดตาม ผู้รับผิดชอบ 

(ความเสี่ยงที่จะท าให้คณะฯไม่บรรลุ)   (moniter) (กระจาย,หลีกเลี่ยง,ยอมรับ,ลด)       (ความถี่)   
การตัดสินใจ 3. ตั้งที่ปรกึษาโปรเจค (PMO) 
2. เนือ่งจากเป็นโครงการขนาดใหญ่ มี
หน่วยงานเกี่ยวขอ้งมาก มรีะเบียบที่
เกี่ยวพันมาก โดยเป็นหน่วยงาน
ภายนอกคณะฯ 

SR 
1.2.2 

  1.จัดตั้งกรรมการทีเ่กี่ยวข้องกับ
ระเบียบทางราชพัสดกุารจดัซ้ือ
จัดจ้าง เพื่อประสานงานให้การ
ด าเนนิการเป็นไปตามระเบียบที่
ถูกตอ้ง รวมทั้งมกีารแต่งตั้ง
ผู้เชี่ยวชาญภายนอก 

 มีการจ้างที่ปรึกษาเรียบร้อยแล้ว   ปีละ 1 ครั้ง 

3. ด้านการเงนิ 50% ต้องหาเอง และ
งบประมาณจากภาครฐัมีความไม่
แน่นอนสูงขึ้นจากนโยบาย 

SR 
1.2.3 

  1.ปรับโครงสร้างการเงิน 
2.การบังคับใช้ระบบบัญชีพึงรับ
พึงจ่าย 

1.การเปิดและการขยายบริการ 
Self pay และ Co pay 
2. เปิดและขยายบริการ 
premium Clinic และ new area 

1.  เปิด SMC ได้เต็มรูปแบบ 
2. ให้บริการใหม่ๆ  เชน่ วัคซีนคลินกิ ศูนย์แม่และเด็กแบบครบ
วงจร 
3. เพิ่มลกูค้ากลุม่ประกันสังคม ในกลุ่มโรงงานขนาดใหญ่ 
4. ริเริ่มโครงการการให้บริการห้อง premium Lab แก่
โรงพยาบาลทั่วภาคอีสาน 

  ปีละ 1 ครั้ง 

3.การตั้งกองทนุเฉพาะเพือ่รับ
บริจาค 

1. รับบริจาคผ่านกองทนุวนัศรนีครนิทร์ โดยมีธนาคารต่างๆ 
เป็นพันธมิตรช่วยระดมทนุ 
2. มีผู้บริจาคประมาณ 50 ล้านบาท (โครงการบัตรอายุวัฒนะ) 
3. มีการริเริ่มโครงการใหมท่ี่ premium มากย่ิงขึ้น 

ความเป็นอยู่ของ
ประชาชนคอ่นข้าง
กินดอียู่ด ีมีผู้สนใจ
ใช้บริการโครงการ
บัตรอายุวัฒนะ
ค่อนข้างน้อย 

4. ความเพียงพอของบุคลากรด้าน
รักษาพยาบาลต่อการขยายตัวของ
บริการ (จ านวนบุคลากร) และ
ความสามารถของบุคลากร 

SR 
1.2.4 

  1.บริหาร 
2.บริการ (เฉพาะทางที่จ าเป็น) 

4.1 บริหารบุคลากรด้าน
รักษาพยาบาล 
4.2 วางแผนการบริการ (บุคลากร
เฉพาะทางทีจ่ าเป็น)  

มีการจัดท าแผนบุคลากรรองรับการเปิดบรกิารเรียบร้อย และจะ
ด าเนนิการขอบุคลากรกับ มหาวิทยาลัย ล่วงหน้า 2 ปี ก่อนเปิด
อาคาร เพื่อเตรียมความพรอ้ม 

  ปีละ 1 ครั้ง 

5. ความพึงพอใจไม่ได้ตามเป้าหมายที่
ก าหนด 

SR 
1.2.5 

    1.รวบรวมสถิตอิัตราความพึงพอใจ
ผู้ป่วยนอก/ผู้ป่วยใน ของ
โรงพยาบาล  

1.ความพึงพอใจระดับ 4-5 ผู้ป่วยนอก เฉลีย่ร้อยละ 90.97% 
2.ความพึงพอใจระดับ 4-5 ผู้ป่วยใน เฉลี่ยรอ้ยละ 85.17% 
3.ไม่พบข้อรอ้งเรียน ฟ้องร้อง 

  ทุกเดือน คณะอนกุรรมการ
ฯด้านการบรกิาร
รักษาพยาบาล  
(ฝ่ายศูนย์หัวใจฯ) 

ตัวช้ีวัด : 3. Infectious control 
ค่าเป้าหมาย : - 
1. ไม่มีระบบการดูแลผู้ป่วยโรคอุบัติ
ใหม่ที่เป็นมาตรฐาน 

SR 
1.3.1 

  ลดความเสี่ยง โดย 
ปรับปรุงห้องความดันลบเดมิให้มี
ประสิทธภิาพ 

1. จัดหาสถานที่เพื่อเตรียม
ก่อสร้างอาคารแยกจากอาคาร
บริการทั่วไป 

 - จัดท าห้อง AIIR จ านวน 6 ห้องทีแ่ผนกหอผู้ป่วยวิกฤต
ศัลยกรรม ชั้น 2 และที่แผนกหอผู้ป่วยวกิฤตอายุรกรรม ชั้น 6 
จ านวน 2 ห้อง หอผู้ป่วย AE4 จ านวน 1 ห้อง หอผู้ป่วย 4ข 

  ทุกๆ 4 
เดือน 

คณะอนกุรรมการ
ฯด้านการบรกิาร
รักษาพยาบาล  
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1. การก าหนดวัตถุประสงค์/ 2. ระบุเหตุการณ ์ 3. การตอบสนอง 4. การติดตาม 
ระบุปัจจัยเสี่ยง รหัส ตัววัด แนวทางตอบสนอง กิจกรรมตอบสนอง ผลการด าเนนิงาน ปัญหาอุปสรรค การติดตาม ผู้รับผิดชอบ 

(ความเสี่ยงที่จะท าให้คณะฯไม่บรรลุ)   (moniter) (กระจาย,หลีกเลี่ยง,ยอมรับ,ลด)       (ความถี่)   
จ านวน 2 ห้อง NICU จ านวน 1 ห้อง ด าเนินการเรียบร้อยแล้ว 
- จัดตั้งคณะกรรมการคณะกรรมการยุทธศาสตร์การบริหาร
จัดการโรคติดเชือ้ไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) คณะ
แพทยศาสตร ์ที่ครอบคลุมการบริหารจดัการทกุฝ่าย เพื่อ
ก าหนดระบบการดูแลผู้ป่วยตามมาตรฐานที่ชัดเจนเหมาะสม
ตามสถานการณ์การระบาดของโรค พร้อมติดตามและ
ประเมนิผลการด าเนนิการ 
- ก าหนดรูปแบบและควบคุมการจดัท าเอกสารแนวทางปฏิบัติ
และแบบฟอร์มต่าง ๆ เพื่อให้เป็นแนวทางเดียวกัน โดยผ่าน
หัวหน้าภาคและหน่วยงานรับรอง และประกาศใช้โดยผู้บริหาร
โรงพยาบาล พร้อมสือ่สารให้ผู้ปฏิบัติงานและผู้เกี่ยวข้อง
ครอบคลุมทุกระดับ 
- ด าเนนิการจดัท าห้องแยกความดนัลบที่ไดม้าตรฐานส าหรับ
ผู้ป่วยใน จ านวน 8 ห้อง ได้แก่ หอผู้ป่วย AE4 จ านวน 1 ห้อง 
หอผู้ป่วย S&EICU จ านวน 6 ห้อง (ห้องเดมิ 1 ห้อง และจัดท า
เพิ่มปี 2563 จ านวน 5 ห้อง) หอผู้ป่วย NICU จ านวน 1 ห้องที่
เข้าข่ายสงสัย และมีแนวทางการรับผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโร
นา 2019 (COVID-19) ไว้รักษาในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะ
แพทยศาสตร ์มหาวิทยาลัยขอนแกน่ 
- ด าเนนิการจดัท าห้องตรวจคัดกรอง (Modular screening 
unit) และหอ้งตรวจหาเชือ้ (Modular swab unit) โดยมีคณะ
กรรมการบริหารจัดการและดแูล พรอ้มจัดท าแนวทางการใช้
ห้องอย่างชัดเจน  
- ด าเนนิการเตรียมความพรอ้มบุคลากรที่เกีย่วข้องโดยมกีาร
อบรม ฝกึปฏิบัต ิและหมุนเวียนการปฏิบัติงาน รวมทั้งเตรียม
ความพรอ้มอุปกรณ์ต่างๆ ที่ได้มาตรฐานและเพียงพอ 

(ฝ่ายโรงพยาบาล) 

2. จัดเตรียมงบประมาณในการ
ก่อสร้างและครุภัณฑ์ 

การก่อสร้าง จดัท า และจัดซื้อที่ด าเนินการเรียบร้อยแล้ว ได้รับ
งบประมาณเงนิบริจาคจากองคก์รเอกชนในการจดัสร้างห้อง
แยกความดนัลบ ห้องตรวจเอกซเรย์คอมพวิเตอร์และมูลนธิิชัย
พัฒนาในการจัดท าห้องห้องตรวจคดักรอง (Modular 
screening unit) และห้องตรวจหาเชื้อ (Modular swab unit) 
รวมทั้งครุภัณฑ์ต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง 
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1. การก าหนดวัตถุประสงค์/ 2. ระบุเหตุการณ ์ 3. การตอบสนอง 4. การติดตาม 
ระบุปัจจัยเสี่ยง รหัส ตัววัด แนวทางตอบสนอง กิจกรรมตอบสนอง ผลการด าเนนิงาน ปัญหาอุปสรรค การติดตาม ผู้รับผิดชอบ 

(ความเสี่ยงที่จะท าให้คณะฯไม่บรรลุ)   (moniter) (กระจาย,หลีกเลี่ยง,ยอมรับ,ลด)       (ความถี่)   
2. อัตราการรายงานอุบัติการณ์ความ
เสี่ยงไม่เป็นไปตามเกณฑ์ 

SR 
1.3.2 

    1.กระตุน้และรวบรวมรายงาน
อุบัติการณ์ความเสี่ยงทกุระดับ 
2.ค้นหาความเสี่ยงเชิงรกุ/เชิงรับ 

1.สถิตการรายงานอุบัติการณ์ มีแนวโน้มการรายงานที่เพิม่ขึ้น 
ทั้งไตรมาส =18,757 รายงาน 
2.มีการคน้หาความเสี่ยงเชิงรุกมากขึ้น พบอบัุติการณร์ะดับ 
near miss=14,653 รายงาน คิดเป็น 78.12% 

    คณะอนกุรรมการ
ฯด้านการบรกิาร
รักษาพยาบาล  
(ฝ่ายศูนย์หัวใจฯ) 

ตัวช้ีวัด : 4. Revenue 
ค่าเป้าหมาย : (7000 M) 
1. รายได้ลดลงเนือ่งจากการปิด
ปรับปรุงโครงสร้างของโรงพยาบาล 
เพื่อตอบสนองต่อมาตรฐานการ
รักษาพยาบาล 

SR 
1.4.1 

  ลดความเสี่ยง โดย 
1. เพิ่มชั่วโมงในการให้บรกิาร
ห้องผ่าตัดนอกเวลา 
2. เพิ่มบรกิารรักษาพยาบาล
นอกเวลา 

1.ปรับปรุงการจัดท าแผนรองรับ
การเปิดบริการ มีการจัดการ
ประชุมรว่มระหว่างฝ่ายรพ. ฝ่าย
วางแผน และฝ่ายการคลังฯ เพื่อ
ก าหนดล าดับความส าคัญในการ
จัดเตรียมความพร้อมในการ
ให้บริการในตึกกัลยาฯ โดยตั้ง
วัตถุประสงค์ให้เปิดใช้บริการได้
ภายในก าหนด 

1. เพิ่มการเปิด OPD นอกเวลาวันอาทติย์ และเปิดบรกิาร SMC 
ในเวลาราชการ 
2. เพิ่มกลุ่มผู้ป่วยประกันสังคมโดยรับเฉพาะกลุ่มบริษัท
ศักยภาพสูง เชน่ ธนาคาร, SCB, เป็นต้น 
3.สามารถเปิดบริการอาคารกัลยาณิวัฒนานุสรณ์ได้จ านวน 8 
ชั้น บริเวณชัน้ 3 อยู่ระหว่างการปรับปรุงคาดว่าจะเปิดบริการได้
ประมาณเดือนกนัยายน 2563 
4. เตรียมแผนรับกลุ่มประกันสังคมในปีงบประมาณ 2564 
5. มีการปรับปรุง OR เรียบร้อย 
6. อาคารกัลยาฯ จะให้การบริการเตม็รูปแบบได้ในวันที่ 1 
มกราคม 2564 

  ทุกๆ 4 
เดือน 

คณะอนกุรรมการ
ฯด้านการบรกิาร
รักษาพยาบาล  
(ฝ่ายโรงพยาบาล) 

ตัวช้ีวัด : Margin from healthcare service 
ค่าเป้าหมาย : HA : 640 ล้านบาท / QH : 120 ล้านบาท 
1. มีค่าใช้จ่ายที่สูงขึ้นจากการรักษาโรค
ซับซ้อนตามมาตรฐานที่สูงขึน้ (ระดับ
สากล)  

SR 
1.5.1 

  แสวงหาแนวทางบริหารเงิน
ส่วนเกินสทิธกิารรกัษาพยาบาล
โรคซับซ้อน 

1. ก าหนดมาตรการร่วมจ่ายใน
อุปกรณ์และยาที่สิทธิการรกัษาไม่
ครอบคลุม 

ด าเนนิการแลว้   ทุกๆ 4 
เดือน 

คณะอนกุรรมการ
ฯด้านการบรกิาร
รักษาพยาบาล  
(ฝ่ายโรงพยาบาล) 2. เจรจากับหน่วยงานที่จ่าย เชน่ 

สปสช กรมบัญชกีลาง เพือ่ท า
ข้อตกลงในการจ่ายเงินส าหรับการ
รักษาพยาบาลโรคซับซ้อน 

ด าเนนิการแลว้ 

strategy : Go International 
วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ ์: 2. WFME 
ตัวช้ีวัด : 1. Certified postgrad program (คลินิก) 
ค่าเป้าหมาย : 1 program 
1. อาจารย์ขาดความรู้ความเข้าใจใน
เกณฑ์ WFME ระดับ Postgrad 

SR 
2.1.1 

  ป้องกันความเสี่ยง โดยการ 
1. เพิ่มจ านวนบุคคลากรที่มี

1. จัดอบรม WFME postgrad 
ส าหรับอาจารย์ผู้รับผิดชอบ

1. จัดประชมุเชิงปฏิบัตกิาร เรือ่ง การรับรองคุณภาพสถาบัน
ฝึกอบรมตามเกณฑ์ WFME จ านวน 2 ครั้ง มีผู้เข้าร่วม 106 คน 

  ทุก 4 เดือน คณะอนุ
กรรมการฯ ด้าน
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1. การก าหนดวัตถุประสงค์/ 2. ระบุเหตุการณ ์ 3. การตอบสนอง 4. การติดตาม 
ระบุปัจจัยเสี่ยง รหัส ตัววัด แนวทางตอบสนอง กิจกรรมตอบสนอง ผลการด าเนนิงาน ปัญหาอุปสรรค การติดตาม ผู้รับผิดชอบ 

(ความเสี่ยงที่จะท าให้คณะฯไม่บรรลุ)   (moniter) (กระจาย,หลีกเลี่ยง,ยอมรับ,ลด)       (ความถี่)   
ความรู้เกี่ยวกับ WFME ในระดับ 
Postgrad 
2. ส่งเสรมิให้มีผู้ตรวจประเมนิ 
WFME ในคณะฯเพิ่มมากขึ้น 

หลักสูตร  
2.ก าหนดนโยบายด้านการศึกษา
ระดับหลังปริญญาในระดับคณะ 
โดยร่วมมอืกันในทกุหลักสูตร 
3. ส่งอาจารย์ในคณะฯเข้ารับการ
ฝึกอบรมผู้ตรวจประเมนิ WFME 
4. จัดโครงการแลกเปลี่ยนเรียนรู้
เกี่ยวกับ WFME 

ดังนี้ ครั้งที่ 1 มีผู้เข้าร่วมประชุมจากหน่วยงานภาควิชาต่างๆ 
จ านวน 75 คน คือ ศัลยศาสตร ์15 คน วิสญัญีวทิยา 4 คน จักษุ
วิทยา 2 คน จิตเวชศาสตร ์3 คน ออร์โธปิดกิส์ 2 คน เวชศาสตร์
ฟื้นฟู 3 คน สูติศาสตรแ์ละนรเีวชวทิยา 3 คน เวชศาสตรฉ์ุกเฉนิ 
3 คน กมุารเวชศาสตร์ 4 คน พยาธิวิทยากายวิภาค 4 คน โสต 
ศอ นาสกิวทิยา 1 คน อายุรศาสตร์ 4 คน รงัสีวิทยา 6 คน อา
ชีวเวชศาสตร์ 1 คน เวชศาสตร์ครอบครัว 2 คน กลุ่มงานอายุรก
รรม/รพ.ขอนแก่น 2 คน กลุ่มงานศัลยกรรมออร์โธปิดกิส์/รพ.
ขอนแกน่ 8 คน กลุ่มงานเวชกรรมสังคม/รพ.ขอนแก่น 1 คน 
กลุ่มงานกมุารเวชกรรม/รพ.ขอนแกน่ 3 คน กลุ่มงานกมุารเวช
กรรม/รพ.อุดรธานี 1 คน รวมทั้งสิน้ 72 คน  และครั้งที่ 2 มีผู้
ร่วมประชุม จ านวน  31 คน ดังนี้ ศัลยศาสตร์ 4 คน วิสัญญี
วิทยา 2 คน จักษุวิทยา 2 คน จิตเวชศาสตร์ 
1 คน ออร์โธปิดิกส ์1 คน เวชศาสตร์ฟื้นฟ ู2 คน สูติศาสตร์และ
นรีเวชวทิยา 3 คน เวชศาสตร์ฉกุเฉิน 1 คน กุมารเวชศาสตร์ 3 
คน พยาธิวทิยากายวิภาค 2 คน โสต ศอ นาสิกวทิยา 3 คน 
อายุรศาสตร ์1 คน รังสีวทิยา 
5 คน เวชศาสตร์ครอบครวั 1 คน 
2. มีการจัดอบรมส าหรับอาจารย์ผู้รับผิดชอบหลักสูตร 
3. มีหลักสูตรที่ตอ้งประเมนิหลักสตูร 32 หลักสูตรการประเมิน
ผ่านแล้ว     
    - 17 หลักสูตร ตามรอบทีก่ าหนด  
    - 15 หลักสูตร ยังไม่ถึงรอบการตรวจประเมิน 
ความเสี่ยงด้าน WFME แก้ไขเรียบร้อยแลว้ ไม่มีความเสี่ยงให้
ไปอยู่ใน Compliance risk 

การผลิตบัณฑิต
และบรกิาร
วิชาการ (ฝ่าย
วิชาการ) 

ตัวช้ีวัด : 2. Certified Under grad program 
ค่าเป้าหมาย : 1 program 
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1. การก าหนดวัตถุประสงค์/ 2. ระบุเหตุการณ ์ 3. การตอบสนอง 4. การติดตาม 
ระบุปัจจัยเสี่ยง รหัส ตัววัด แนวทางตอบสนอง กิจกรรมตอบสนอง ผลการด าเนนิงาน ปัญหาอุปสรรค การติดตาม ผู้รับผิดชอบ 

(ความเสี่ยงที่จะท าให้คณะฯไม่บรรลุ)   (moniter) (กระจาย,หลีกเลี่ยง,ยอมรับ,ลด)       (ความถี่)   
1. อาจารย์ขาดความรู้ความเข้าใจใน
เกณฑ์ WFME ระดับ Under grad  

SR 
2.2.1 

  ป้องกันความเสี่ยง โดยการ 
1. เพิ่มจ านวนบุคคลากรที่มี
ความรู้เกี่ยวกับ WFME ในระดับ 
under gard 
2. ส่งเสรมิให้มีผู้ตรวจประเมนิ 
WFME ในคณะฯเพิ่มมากขึ้น 

1. ให้การอบรมแพทยศาสตร
ศึกษาในเรื่องที่เกี่ยวขอ้งกับ 
WFME under gard 
2. ส่งอาจารย์ในคณะฯเข้ารับการ
ฝึกอบรมผู้ตรวจประเมนิ WFME 
3. จัดโครงการแลกเปลี่ยนเรียนรู้
เกี่ยวกับ WFME 

1. จัดอบรมเพือ่เตรียมความพร้อมการรับการตรวจประเมนิ
คุณภาพการศกึษาด้วยเกณฑ์ WFME โดยวิทยากรผูเ้ชี่ยวชาญ
จากภายนอกคณะแพทยศาสตร์ ในวันที่ 20-21 มีนาคม 2562 
ผู้เข้าอบรม 65 คน 
2. ฝ่ายวิชาการส่งอาจารย์เข้ารับการฝกึอบรมการเขียนและการ
ตรวจประเมินตามเกณฑ์มาตรฐานโรงเรียนแพทย์นานาชาติ 
(WFME Criteria) ได้แก่ รศ.กมลวรรณ  เจนวิถีสขุ  รศ.จุฬา
พรรณ  อิ้งจะนิล ผศ.รฐัพล อุปลา ผศ.อิสราภรณ ์ เทพวงษา 
และ รศ.สุรพล วีระศริ ิ
3. ฝ่ายวิชาการโดย รศ.กมลวรรณ เจนวิถีสุข รองคณบดีฝ่าย
วิชาการและทีมบริหารฝ่ายวิชาการ ได้จัดโครงการแลกเปลี่ยน
เรียนรู้และท าความเข้าใจเกี่ยวกับเกณฑ์ให้กับอาจารย์
คณะกรรมการรายวิชา และคณะกรรมการวิชาปรีคลินิกและปรี
คลินิก และคณาจารย์ที่เกี่ยวข้อง จ านวน 2 ครั้ง วันที่ 25 เมษายน 
2562 และวันที่ 27-28 มิถุนายน 2562 ผู้เข้าร่วม 112 คน 
ความเสี่ยงด้าน WFME แก้ไขเรียบร้อยแลว้ ไม่มีความเสี่ยงให้
ไปอยู่ใน Compliance risk 

    คณะอนุ
กรรมการฯ ด้าน
การผลิตบัณฑิต
และบรกิาร
วิชาการ (ฝ่าย
วิชาการ) 

ตัวช้ีวัด : 3. Double degree program (ปรีคลินิก) 
ค่าเป้าหมาย : 1 program 
1. ข้อก าหนดด้านการจดัการหลักสูตร
กับมหาวิทยาลัยคู่ความร่วมมือไม่
ตรงกนั 

SR 
2.3.1 

  ป้องกันความเสี่ยง โดยการ 
ปรับหลักสูตรให้ได้
มาตรฐานสากล เป็นที่ยอมรับ 
จากสถาบันนานาชาต ิ

1. ก าหนดผูร้ับผิดชอบการจัดการ
หลักสูตร ทั้ง 2 มหาวิทยาลัย 

1. ส าเร็จ 1 หลกัสูตร 
2. ภาควิชาจุลชวีวิทยาก าลังด าเนินการ 1 หลักสูตร 
3. ยกเลิกโครงการ 2 มหาวิทยาลัย (liverpool) เนือ่งจากไม่ตรง
กับความตอ้งการ 

1. ข้อจ ากัดด้าน
งบประมาณ 
2. ไม่ได้ท า MOU 

ทุก 4 เดือน คณะอนุ
กรรมการฯ ด้าน
การผลิตบัณฑิต
และบรกิาร
วิชาการ (ฝ่าย
วิชาการ) 

2. สัมมนาหลกัสูตรให้ได้
มาตรฐานสากล และตรงกับความ
ต้องการของมหาวทิยาลัยคู่ความ
ร่วมมอื 

1. ใช้ AUNQA เป็นเกณฑ์การประเมนิภายใน ให้ได้ 1 หลักสูตร 
ภายในปี 2563 
2. ได้ด าเนนิการ 
    2.1 หลักสูตรปรสติ (ด าเนนิการแล้ว) 
    2.2 หลักสูตรเวชศาสตร์เขตร้อน (อยู่ระหว่างการด าเนนิการ) 
    2.3 หลักสูตรชีวเคม ี(อยู่ระหว่างการด าเนินการ) 
    2.4 หลักสูตรเภสัช (อยู่ระหว่างการด าเนินการ) 

ตัวช้ีวัด : 4. International program 
ค่าเป้าหมาย : (15 program in 2021) 
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1. การก าหนดวัตถุประสงค์/ 2. ระบุเหตุการณ ์ 3. การตอบสนอง 4. การติดตาม 
ระบุปัจจัยเสี่ยง รหัส ตัววัด แนวทางตอบสนอง กิจกรรมตอบสนอง ผลการด าเนนิงาน ปัญหาอุปสรรค การติดตาม ผู้รับผิดชอบ 

(ความเสี่ยงที่จะท าให้คณะฯไม่บรรลุ)   (moniter) (กระจาย,หลีกเลี่ยง,ยอมรับ,ลด)       (ความถี่)   
1. ขาดอาจารย์ผู้รับผิดชอบหลักสตูร ที่
มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ 

SR 
2.4.1 

  ป้องกันความเสี่ยง โดยการ 
1. สร้างหลักสตูรบูรณาการทีม่ี
อาจารย์ผูร้ับผิดชอบหลกัสูตร
ร่วมกันจากหลายสาขาวิชา 

1. พัฒนาหลักสูตรนานาชาติแบบ
บูรณาการ 

ด าเนนิการพัฒนาหลกัสูตรนานาชาตแิบบบูรณาการเรียบร้อย
แล้ว 

เกิดปัญหาเกี่ยวกับ
ชื่อหลักสูตร ซ่ึง
เป็นปัจจัย
ภายนอก 

ปีละ 1 ครั้ง คณะอนุ
กรรมการฯ ด้าน
การผลิตบัณฑิต
และบรกิาร
วิชาการ (ฝ่าย
วิชาการ) 

ตัวช้ีวัด : 5. number of non-degree training course 
ค่าเป้าหมาย : 1 program 
1. ทรัพยากรไม่เพียงพอ (บุคคล 
งบประมาณ ผู้เชี่ยวชาญด้าน
สารสนเทศ) 

SR 
2.5.1 

  ลดความเสี่ยง โดยการ 
1. แผนบุคลากร 
2. แผนงบประมาณ 
3. ก าหนดระยะเวลาในการ
ด าเนนิการ 

1. ตั้งคณะกรรมการการ
ด าเนนิการและก ากับดูแลโครงการ 
NDT 

1. อนกุรรมการด้านการผลิตบัณฑิต มีการตดิตามและกระตุ้นให้
ภาควิชามีการด าเนนิการเป็นระยะๆ  
2. ด าเนนิการส าเร็จ 1 หลักสูตร ของภาควชิาเวชศาสร์ชุมชน 
3. ท าแผนจัดตัง้หน่วย ท าแผนบุคคลากร อตัราก าลัง 

  ทุก 4 เดือน คณะอนุ
กรรมการฯ ด้าน
การผลิตบัณฑิต
และบรกิาร
วิชาการ (ฝ่าย
วิชาการ) 

2. ติดตามผลการด าเนนิการและ
ความก้าวหน้าของการด าเนนิการ
ทุก 6 เดือน 
3. ก าหนดระยะเวลาให้มีหลักสตูร 
non degree training  2 
หลักสูตร ภายใน 4 ปี 

strategy : Go Innovation 
วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ ์: 3. High Quality research 
ตัวช้ีวัด : 1. Research income 
ค่าเป้าหมาย : (grant ,มากกว่า 0.9 M/person in 2021 ) 
1. นักวิจัยที่สามารถสร้างผลงาน
นวัตกรรมเชิงพาณิชย์มีจ านวนนอ้ย 

SR 
3.1.1 

  ป้องกันความเสี่ยง โดย 
1. ให้ทุนสนับสนุนการสร้าง
นวัตกรรม 
2. ประสานเรือ่งการจดสทิธทิาง
ปัญญาให้สะดวก เอื้ออ านวยต่อ
นักวจิัย 
3. ประสานกับภาคเอกชน 
4. ประชาสัมพนัธ์เรื่อง
ผลประโยชนจ์ากการสร้าง
นวัตกรรม 

1. แต่งตั้งคณะกรรมการขับเคลือ่น
นวัตกรรม 
2. ประชุมหารือแนวทางการ
ด าเนนิงาน 

(1 ตุลาคม 2562 – 30 มกราคม 2563) 
1. จ านวนนกัวจิัยที่สร้างผลงานนวัตกรรมเชิงพาณิชย์ จ านวน 
44 คน 
2. จ านวนผลงานนวตักรรมเชิงพาณิชย์ ที่ย่ืนขอ 32 ผลงาน ที่
ได้รับIP 25 ผลงาน 
3. จ านวนการย่ืนขอจดทรัพย์สินทางปัญญา 32 ผลงาน 
4. จ านวนทรัพย์สินทางปัญญาที่ถกู license  2 เรือ่ง ได้แก่ 
ผลงานกรรมวิธกีารประดิษฐอ์ุปกรณร์องรับแขนและขอ้มอื และ
สูตรผลิตภัณฑ์สุขภาพที่มสี่วนผสมของสารสกัดข้าวสีและผกัชี
ลาว ค่าตอบแทนที่ได้รับ (ค่าเปิดเผยเทคโนโลยี) รวม 530,000 
บาท  / 3 ผลงาน ได้แก ่กรรมวธิีการเตรียมและต ารับอาหาร

1. งานวิจัยทาง
การแพทย์ที่ผลิต
นวัตกรรมเพือ่ขาย
ท าได้ยากกว่า
งานวิจัยสาขาอื่น 
2. มีนกัวิจัย
บางส่วนท างาน
วิจัยบูรณาการเชงิ
สาธารณะ 
3. 
มหาวิทยาลัยขอน

ทุก 3 เดือน คณะอนุ
กรรมการฯ ด้าน
การวจิัยและ
นวัตกรรม (ฝ่าย
วิจัยและวเิทศ
สัมพันธ์) 
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1. การก าหนดวัตถุประสงค์/ 2. ระบุเหตุการณ ์ 3. การตอบสนอง 4. การติดตาม 
ระบุปัจจัยเสี่ยง รหัส ตัววัด แนวทางตอบสนอง กิจกรรมตอบสนอง ผลการด าเนนิงาน ปัญหาอุปสรรค การติดตาม ผู้รับผิดชอบ 

(ความเสี่ยงที่จะท าให้คณะฯไม่บรรลุ)   (moniter) (กระจาย,หลีกเลี่ยง,ยอมรับ,ลด)       (ความถี่)   
สุขภาพจากข้าวโพดม่วงและขิง,โจ๊กกึ่งส าเรจ็รูปทีม่ีสารสกัดใบ
หม่อนและผกัแพวเป็นส่วนประกอบ,ชุดทดสอบโรคพยาธิแคปิล
ลาเรียด้วยวิธอีิมมวิโนโครมาโตกราฟ ีค่า Royalty ที่ได้รับ รวม 
38,000 บาท  
5. เงินได้จากการขายนวัตกรรมวจิัย (research revenue) 
1,989,500 บาท 
(1 ม.ค. 63 - 28 ต.ค. 63) 
1. จ านวนนกัวจิัยที่สร้างผลงานนวัตกรรมเชิงพาณิชย์ ปี 2563 
จ านวน 35 คน เปรียบเทียบกับปี 2562 มี 31 คน 
2. จ านวนผลงานนวตักรรม ปี 2563 จ านวน 47 เรื่อง 
เปรียบเทียบกับปี 2562 มี 32 เรื่อง 

แกน่ไม่มีระบบ
สนับสนุน
มาตรฐาน ISO ที่
จ าเป็นส าหรับ
นวัตกรรมทาง
การแพทย์ทีจ่ะ
ผลิตเพื่อจ าหน่าย 

2. โอกาสการได้รับทนุจากต่างประเทศ
มีน้อย 

SR 
3.1.2 

  ป้องกันความเสี่ยง โดย 
1. ระบบงานธรุการที่สนับสนนุ
นักวจิัยที่รว่มวจิัยกับสถาบัน
ต่างประเทศ  
2. ประสานระหว่างภาควิชากับ
ฝ่ายวิเทศสัมพนัธเ์พื่อให้เกิดการ
วิจัยร่วมต่างประเทศ 

1. สนับสนนุการท างานวจิัย
ร่วมกับต่างประเทศโดยผ่านทาง
นักศกึษาบัณฑิตศึกษา 
2. ประชาสัมพนัธท์ุนวจิัยจาก
ต่างประเทศให้นักวิจัยรับทราบ
ผ่านช่องทางต่าง ๆ 
3.จัดหาผู้เชี่ยวชาญด้าน
ภาษาอังกฤษเพื่อสนับสนนุการ
จัดท าเอกสารขอทุนวจิัย
ต่างประเทศ 

ผลการด าเนินการ (1 ต.ค. 62 - 30 ก.ย. 63) 
1. จ านวนนกัวจิัยที่ได้รับทนุวจิัยจากต่างประเทศ (ไม่รวม 
ACRO) ในปีงบประมาณ 2563 จ านวน 11 คน เปรียบเทียบกับ
ปี 2562 มีจ านวน 6 คน 
2. จ านวนเงนิทนุวจิัยที่ได้รับจากต่างประเทศ ปีงบประมาณ 
2563  (185,206,673  บาท) เปรียบเทียบกับปีงบประมาณ 
2562 (141,575,035 บาท)  
3. มีการจัดหาผู้เชี่ยวชาญแล้ว ชือ่ Professor John F. Smith, 
PhD  (การจ้างแบบ fulltime จะเริ่มงาน 1 ธันวาคม 2563) 

1. จ านวน MOU 
ระหว่างสถาบัน
ต่างประเทศด้าน
การวจิัยกับคณะฯ
มีน้อย 
2. ศักยภาพของ
การเขียนขอ้เสนอ
โครงการทนุ
ต่างประเทศ เป็น
ข้อจ ากัด 

ทุก 3 เดือน 

3. นักวิจัยที่มีศกัยภาพสูงมจี านวน
ลดลง (อาจารย์เกษียณอายุราชการ) 

SR 
3.1.3 

  ป้องกันความเสี่ยง โดย 
ให้อาจารย์อาวุโสเปน็ mentor 
ให้การดูแลนกัวิจัยรุน่ใหม่ 

1. มีระบบการจ้างเมธวีิจัยอาวโุส
หรือนกัวจิัยอาวุโสของมข. 

ผลการด าเนินการ  (1 ต.ค. 62 - 30 ก.ย. 63) 
คณะแพทยศาสตร์มีนักวิจัยสมรรถนะสูงที่ได้รับการจ้างในปี 2563 
จ านวน 5 คน (เมธีวิจัยอาวุโส 1 คน และนักวิจัยอาวุโส 4 คน) ปี 
2562 จ านวน 2 คน (เมธีวิจัยอาวุโส 1 คน และนักวิจัยอาวุโส 1 
คน) ปี 2561 จ านวน 1 คน (เมธีวิจัยอาวุโส 0 คน และนักวิจัย
อาวุโส 1 คน) สะสมปฏิบัติงานในปี 2563 ทั้งสิ้น 8 คน 

จ านวนอาจารย์
สาย ข เปลี่ยนเป็น 
สาย ก มากขึน้ 

ทุก 6 เดือน 

4. นักวิจัยน าผลงานวิจัยที่ควรจะ
ตีพิมพ์ระดับนานาชาติไปตีพิมพ์ใน
วารสารระดับชาตทิี่ไม่มีค่าผลกระทบ  

SR 
3.1.4 

  ป้องกันความเสี่ยง โดย 
1. มีประเภททุนวจิัยที่เอื้อให้
นักวจิัยสามารถผลิตผลงานวิจัยที่
มีคุณภาพสูง 
2. มีระบบ Publication clinic  

ระบบการให้บรกิาร publication 
clinic หรือการจ่ายค่าตอบแทน
การตีพมิพ์เฉพาะบทความวิจัยที่
ตีพิมพ์ในวารสารที่อยู่ในฐานข้อมูล
Scopus หรือ ISI 

ผลการด าเนินการ (1 ก.พ. 63 - 31 พ.ค. 63) ข้อมูลยังไม่
ครบปี 
1. International paper/faculty ปี 2563 ระยะเวลา 9 เดือน 
(0.99) เปรียบเทียบกับปี 2562 ระยะเวลา 12 เดือน (1.21) 
2. Impact factor/faculty  ปี 2563  ระยะเวลา 9 เดือน 2.21

  ทุก 3 เดือน 
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1. การก าหนดวัตถุประสงค์/ 2. ระบุเหตุการณ ์ 3. การตอบสนอง 4. การติดตาม 
ระบุปัจจัยเสี่ยง รหัส ตัววัด แนวทางตอบสนอง กิจกรรมตอบสนอง ผลการด าเนนิงาน ปัญหาอุปสรรค การติดตาม ผู้รับผิดชอบ 

(ความเสี่ยงที่จะท าให้คณะฯไม่บรรลุ)   (moniter) (กระจาย,หลีกเลี่ยง,ยอมรับ,ลด)       (ความถี่)   
เปรียบเทียบกับปี 2562 ระยะเวลา 12 เดือน (2.49) 

ตัวช้ีวัด : 2. Citation 
ค่าเป้าหมาย : (มากกว่า 15/faculty in 2021) 
1. จ านวนอาจารย์ใหม่ภาคคลินกิ
เพิ่มขึน้ (สาย ข รอเปลี่ยนเป็นสาย ก) 

SR 
3.2.1 

  ป้องกันความเสี่ยง โดย 
มีระบบเอื้อให้นกัวิจัยสามารถน า
ข้อมูลทางการแพทย์ของ
โรงพยาบาล พร้อมทนุสนับสนุน 
และนกัวจิัยพ่ีเลี้ยง เพื่อสร้าง
ผลงานวิจัยภายในระยะเวลาไม่
นาน 

สนับสนุนให้อาจารย์ที่มี
ประสบการณ์วิจัย ท างานร่วมกับ
นักวจิัยรุ่นใหม ่

(1 ตุลาคม 2562 – 30 มกราคม 2563) 
1. จ านวนอาจารย์ภาคคลินกิที่เป็นหัวหน้าโครงการวิจัย 57 คน 
2. จ านวนอาจารย์ภาคคลินกิที่มีบทความวจิัยตีพิมพ ์ 
(ISI+Pubmed) 116 คน 
3. จ านวนเงินทนุวิจัยของอาจารย์ภาคคลินิก 138,810,512 บาท 
ผลการด าเนินการ (1 ม.ค. 63 - 30 ก.ย. 63) ข้อมูลยังไม่ครบปี 
ผลงานวิจัยประเภท Clinical Research ปี 2563 ร้อยละ 50.23 
ผลงานวิจัยประเภท Clinical Research ปี 2562 ร้อยละ 54.34 

  ทุก 6 เดือน คณะอนุ
กรรมการฯ ด้าน
การวจิัยและ
นวัตกรรม (ฝ่าย
วิจัยและวเิทศ
สัมพันธ์) 

strategy : Go Professional 
วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ ์: 4. Responsible to society 
ตัวช้ีวัด : 1. Value to society - Decreased 
ค่าเป้าหมาย : (prevalence rate of diseases) 
1. ขาดการวเิคราะห์โรคส าคัญที่
น าไปสู่นโยบายการวจิัยในการแก้ไข
ปัญหาชุมชนที่ชัดเจน และการ
สนับสนุนที่เพียงพอ 

SR 
4.1.1 

  ลดความเสี่ยง โดย 
1. ก าหนดนโยบายของคณะฯ 
ด้านงานวิจัยสู่ชุมชน 
2. ตั้งคณะกรรมการวเิคราะห์
และจัดล าดับโรคที่ส าคัญ เพื่อ
แก้ไขปัญหาชมุชน 

  ความเสี่ยงไม่ตรงกับบริบทของฝ่ายจะขอยกเลิกปจัจยัเสยีง 
และเปลี่ยนเป็นปัจจัยเสี่ยงใหม่ 

  ทุก 4 เดือน อนกุรรมการด้าน
แผนยุทธศาสตร ์
(ฝ่ายศูนย์กลาง
บริการสู่ความเป็น
เลิศและศนูย์กลาง
บริการสขุภาพ) 

2. คนในชุมขาดความรู้ความเข้าใจและ
ความร่วมมอื 

SR 
4.1.2 

  ลดความเสี่ยง โดย 
1. ให้ความรู้ ความเข้าใจ 
เกี่ยวกับงานวจิัย ในการแก้ไข
ปัญหาชุมชน 

1. ส ารวจชุมชนเป้าหมาย โดย 
ออกหน่วย ลงพืน้ที ่เพื่อเก็บข้อมลู
พื้นฐาน 

เพื่อให้เกิดความรู้และความเข้าใจตอ่ชุมชน จึงมีการออกหน่อย
แพทย์ให้ ความรู้หรอืช่วยเหลือชุมชนไป 21 ครั้ง ใน  26 อ าเภอ 
ใน จ.ขอนแกน่ รวม 2,000 คน  โดยมีรายละเอียด ดังนี ้ 
โครงการปลอดพยาธิใบไม้ตับ :  
ครั้งที่ 1 : 6 มกราคม 2562  ณ อาคารพุทธศิลป์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น  เวลา 08.30 น. เป็นต้นไป 
ครั้งที่ 2 :  5 กุมภาพันธ์ 2562 ณ อาคารสริิคุณากร 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น เวลา 08.30 น. เป็นต้นไป 

  ทุก 4 เดือน อนกุรรมการด้าน
แผนยุทธศาสตร ์
(ฝ่ายศูนย์กลาง
บริการสู่ความเป็น
เลิศและศนูย์กลาง
บริการสขุภาพ) 

 ครั้งที่ 3 : 29 มีนาคม 2562 ณ โรงเรียนรัตนบุรี อ าเภอรัตนบุรี 
จังหวัดสุรนิทร์ เวลา 08.30 น. เป็นตน้ไป 
ครั้งที่ 4 :  10 เมษายน 2562  ณ โรงเรียนป่าซาง อ าเภอป่าซาง 
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1. การก าหนดวัตถุประสงค์/ 2. ระบุเหตุการณ ์ 3. การตอบสนอง 4. การติดตาม 
ระบุปัจจัยเสี่ยง รหัส ตัววัด แนวทางตอบสนอง กิจกรรมตอบสนอง ผลการด าเนนิงาน ปัญหาอุปสรรค การติดตาม ผู้รับผิดชอบ 

(ความเสี่ยงที่จะท าให้คณะฯไม่บรรลุ)   (moniter) (กระจาย,หลีกเลี่ยง,ยอมรับ,ลด)       (ความถี่)   
จังหวัดล าพูน เวลา 08.30 น. เป็นต้นไป 
ครั้งที่ 5 : 14 มิถนุายน 2562  ณ โรงเรียนโนนอุดมสะอาด
วิทยา ต าบลนาหว้า อ าเภอภเูวียง จังหวัดขอนแกน่  เวลา 
08.30 น. เป็นตน้ไป 
ครั้งที่ 6 : 11 กรกฎาคม 2562 ณ โรงเรียนศรีโกสมุวทิยา
มิตรภาพที่ 20อ าเภอโกสุมพิสัย จังหวัดมหาสารคาม  เวลา 
08.30 น. เป็นตน้ไป 
ครั้งที่ 7 : 24 กรกฎาคม 2562  ณ โรงเรียนศรีสมเด็จพมิพ์
พัฒนาวทิยา อ าเภอศรสีมเดจ็ จังหวัดรอ้ยเอ็ด  เวลา 08.30 น. 
เป็นต้นไป 

2. ให้ความรู้เกี่ยวกับงานวิจัย ใน
การแก้ไขปัญหาชมุชน และ
ประโยชนท์ี่ชุมชนจะไดร้ับ 
- โดยการประชมุกลุม่ย่อย 
- ประชาสมัพันธเ์สียงตามสายใน
หมู่บ้าน 

ให้ความรู้เกี่ยวกับงานวิจัย ในการแก้ไขปัญหาชุมชน และ
ประโยชนท์ี่ชุมชนจะไดร้ับ 
- โดยการประชมุกลุม่ย่อย 
- ประชาสมัพันธเ์สียงตามสายในหมู่บ้าน 
CDKNET,CASCAP 

3. ก าหนดระยะเวลา ลงพืน้ที่ ทกุ 
3 เดือน 

ด าเนนิการเป็นระยะ 

ตัวช้ีวัด : 2. Green faculty Energy saving 
ค่าเป้าหมาย : (มากกว่า 20%), solar power 
1. อุปกรณ์และเครือ่งมอืส าคัญเสื่อม
ประสิทธภิาพ ท าให้ใช้พลังงานมาก 
และกอ่ให้เกิดมลพิษในปริมาณมาก 

SR 
4.2.1 

  ลดความเสี่ยง โดยการ 
1. จัดท าแผนบ ารุงรกัษา 

1. ก าหนดชนิดเครือ่งมือที่ใช้
พลังงานมาก และไม่มี
ประสิทธภิาพ คือ หม้อผลิตไอน้ า 
(Bioler) 

ได้ก าหนดเครื่องมือที่ใช้พลังงานมาก ได้แก ่   
1. เครือ่งท าน้ าเย็น Chiller 
2. ป๊ัมน้ าเย็น 
3. ป๊ัมน้ าระบายความรอ้น 
4. เครือ่งปรับอากาศแบบแยกสว่น 

  ทุก 4 เดือน อนกุรรมการด้าน
การบริหารการเงนิ 
งบประมาณ พัสด ุ
ธรรมาภิบาล 
สภาพแวดลอ้ม 
และการบริหาร
ความต่อเนือ่ง 
 (ฝ่ายบริหาร) 

2. ด าเนนิการตามแผนการ
บ ารุงรักษา โดยก าหนดระยะเวลา 
และผู้รับผิดชอบ ให้ชัดเจน 

1. จ้างเหมาเอกชนดูแลบ ารุงรักษาระบบผลติน้ าเย็น 
ประกอบด้วย เครื่องท าน้ าเย็น ปั๊มน้ าเย็น ปัม๊น้ าระบายความ
ร้อน หอระบายความรอ้น โดยด าเนินการตามแผนรายวัน ราย
สัปดาห์ รายเดือน รายปี  
2. จ้างเหมาดแูลบ ารุงรักษาเครือ่งปรับอากาศแบบแยกส่วน โดย
ด าเนนิการตามแผนรายเดือน รายปี  
ผู้รับผิดชอบ หัวหน้าหน่วยเครื่องกล งานซ่อมบ ารุง  
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1. การก าหนดวัตถุประสงค์/ 2. ระบุเหตุการณ ์ 3. การตอบสนอง 4. การติดตาม 
ระบุปัจจัยเสี่ยง รหัส ตัววัด แนวทางตอบสนอง กิจกรรมตอบสนอง ผลการด าเนนิงาน ปัญหาอุปสรรค การติดตาม ผู้รับผิดชอบ 

(ความเสี่ยงที่จะท าให้คณะฯไม่บรรลุ)   (moniter) (กระจาย,หลีกเลี่ยง,ยอมรับ,ลด)       (ความถี่)   
(นายพรชัย อนุภาพไพรบรูณ์) 

2. จัดท าแผนปรับเปลี่ยน
อุปกรณ์ เพือ่ทดแทน 

3. จัดล าดับความส าคัญของ
อุปกรณ์ที่ตอ้งปรับเปลี่ยนก่อน 
หลัง 

1. เครือ่งท าน้ าเย็น Chiller 
2. ป๊ัมน้ าเย็น 
3. ป๊ัมน้ าระบายความรอ้น 
4. เครือ่งปรับอากาศแบบแยกสว่น 
5. เครือ่งท าน้ าอุน่ จากระบบเครือ่งปรับอากาศ 
6. เปลี่ยนหลอดไฟฟ้าแสงสว่างเป็นชนิดหลอด LED 

4. หางบประมาณสนับสนุนจาก
หน่วยงานภายนอก 

ได้รับการสนับสนนุงบประมาณจาก กรมพฒันาพลังงานทดแทน
และอนุรกัษ์พลังงาน กระทรวงพลังงาน 

ตัวช้ีวัด : 3. sola power 
ค่าเป้าหมาย : ส าเร็จตามกระบวนการและระยะเวลาที่วางแผนไว ้
 -ไม่ม ี SR 

4.3.1 
   -  -  -  -  - อนกุรรมการด้าน

การบริหารการเงนิ 
งบประมาณ พัสด ุ
ธรรมาภิบาล 
สภาพแวดลอ้ม ฯ 
 (ฝ่ายบริหาร) 

ตัวช้ีวัด : 4. จ านวน CSR project 
ค่าเป้าหมาย : 4 โครงการ ในป ี2564 
1. ขาดบุคลากรส าคัญที่จะเข้าร่วม
โครงการ เช่น แพทย์ 

SR 
4.4.1 

  ลดความเสี่ยง โดย  
1. เพิ่มแรงจูงใจแก่บุคลากรที่
ออกปฏิบัติงาน 

1. เพิ่มสิ่งอ านวยความสะดวก เช่น 
มีรถรับส่ง 

 - ขาดงบประมาน
สนับสนุนที่
เพียงพอ เช่น
ค่าตอบแทน
,สิ่งของ 

ทุก 4 เดือน อนกุรรมการด้าน
แผนยุทธศาสตร ์
(ฝ่ายศูนย์กลาง
บริการสู่ความเป็น
เลิศและศนูย์กลาง
บริการสขุภาพ) 

2. มีค่าตอบแทนที่เหมาะสม 
3. เพิ่มความปลอดภัยในการ
ท างานในพื้นที่ชุมชน 

2. ขาดงบประมาณสนับสนุนอย่าง
เพียงพอ 

SR 
4.4.2 

  กระจายความเสี่ยง โดย 
1. หาแหล่งงบประมาณอื่น ๆ  

1. รับบริจาค จากผูม้ีจิตศรัทธา  - ทุก 4 เดือน 
2. ขอรับการสนับสนนุจาก
บริษัทเอกชน วดั และหน่วยงาน
ต่าง ๆ 

วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ ์:5. Best place to work 
ตัวช้ีวัด : 1. Engagement score 
ค่าเป้าหมาย : (มากกว่า 90 %) 
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1. การก าหนดวัตถุประสงค์/ 2. ระบุเหตุการณ ์ 3. การตอบสนอง 4. การติดตาม 
ระบุปัจจัยเสี่ยง รหัส ตัววัด แนวทางตอบสนอง กิจกรรมตอบสนอง ผลการด าเนนิงาน ปัญหาอุปสรรค การติดตาม ผู้รับผิดชอบ 

(ความเสี่ยงที่จะท าให้คณะฯไม่บรรลุ)   (moniter) (กระจาย,หลีกเลี่ยง,ยอมรับ,ลด)       (ความถี่)   
1. ขาดบุคลากรทีม่ีสมรรถนะเข้าสู่
ต าแหน่งผู้บริหารระดับสูง/ผู้บริหาร
ระดับกลาง/ผู้บริหารระดับตน้ 

SR 
5.1.1 

  ป้องกันความเสี่ยง โดยใช้
แนวทางTalent Management  

1. มีงบประมาณสนับสนนุให้
บุคลากรในแต่ละประเภท Talent 
tank โดย ประเมินโดยใช้ leader 
ship system / แมวมอง / ผู้ที่
ได้รับรางวัลที่มีผลงานดีเดน่ 

มีฐานข้อมูลกลุม่ Talent tank เนื่องจาก
สถานการณก์าร
แพร่ระบาดของ
เชื้อไวรสัโคโรนา 
2019 จึงไม่ได้มี
การจดัอบรม 

ทุก 4 เดือน คณะอนกุรรมการ
ฯด้านการบริหาร
ทรัพยากรบุคคล 
(ฝ่ายศูนย์หัวใจฯ) 
(หน่วยการ
เจ้าหน้าที่) 2. พัฒนา talent เช่น หลักสูตรที่

จ าเป็นส าหรับผู้บริหาร 
มีผู้บริหารสายสนับสนุน (หัวหน้าระดับตน้) เข้ารับการอบรม 
จ านวน 100 คน 

3. จัดท าเส้นทางสูก่ารเข้าสู่
ต าแหน่งผู้บริหาร 

อยู่ระหว่างด าเนนิการ 

4. จัดท าหลกัสูตรการพัฒนา
ผู้บริหาร 

อยู่ระหว่างด าเนนิการ 

2. อัตราการลาออกของบุคคลากร SR 
5.1.2 

  ลดความเสี่ยง โดยการ  
1. เพิ่มสทิธิพิเศษให้กับบุคลากร 

1. มีการสนับสนุน ให้ทนุในการ
พัฒนาวิชาชีพ 

มีการ.ส่งเสริมให้ทนุพัฒนาวิชาชีพระยะสั้น ระยะยาว ในการ
ส่งเสริมให้บุคลากรเข้ารับการพัฒนา เพื่อฝึกอบรม หรือศึกษาต่อ 

  เดือนละ  1 
ครั้ง 

2. มีการสนับสนุน ค่าตอบแทน มีการปรับปรุงระบบการจ่าค่าตอบแทนในกรณีพิเศษ 
Performance Pay ให้สอดคล้องกับยุทธศาสตร์ของคณะ 

3. มีการสนับสนุน สวัสดิการ
รักษาพยาบาลญาติสายตรง 

1. การย้ายสิทธิของญาติสายตรงเพื่อขึ้นทุเบียนสิทธิประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า (บัตรทอง) ใน รพ.ศรีนครนิทร์ และบุคลากร
สามารถย้ายสิทธิประกันสังคมมาที ่รพ.ศรีนครินทร ์
2. จัดท าโครงการสวัสดิการบุคลากรเชิงรกุ เพื่อการเข้าถึงในการ
ช่วยเหลือบุคลากรเบ้ืองต้น 

4. มีการสนับสนุน สวัสดิการ
การศกึษาบุตร 

คณะแพทยศาสตร์จ่ายสมทบเงนิเข้ากองทนุสวัสดิการการศึกษา
บุตรร่วมกับมหาวทิยาลัยขอนแก่น จ านวน 3,500 บาท/คน 
ให้กับบุตรของบุคลากร 

5. มีการสนับสนุน ส่งเสรมิ
ความก้าวหน้าและมัน่คงทาง
วิชาชีพ 

จัดฝึกอบรมการเพิ่มสมรรถนะเพือ่ขอก าหนดต าแหน่งที่สูงขึน้ 
ทั้ง 2 สาย (สายวิชาการ/ สายสนับสนุน) เพื่อให้บุคลากร
สามารถท าผลงานทางวิชาการเพือ่ใช้ในการขอก าหนดต าแหน่ง
สูงขึ้นได ้

3. กระบวนการประเมนิผลการ
ปฏิบัติงาน มีการส่งผลการประเมินมี
ความล่าช้าและไม่ทนัรอบการประเมิน 

SR 
5.1.3 

  ลดความเสี่ยง โดยการ 
ก าหนดมาตรการปรับปรุงระบบ
การประเมนิผลการปฏิบัติงาน 

1. การประชุมชีแ้จง คณะฯ จัดประชุมชี้แจงการประเมินผลการปฏิบัติงานให้กับ
หัวหน้าภาควิชา / หัวหน้าหน่วยงาน รับทราบแนวทางการ
ประเมนิผลการปฏิบัติงานและถอืปฏิบัต ิ

  ปีละ 2 ครั้ง 

2. ระบบติดตาม ปัจจุบันทกุหนว่ยส่งผลการประเมินการปฏบัิติทันตาม
ก าหนดเวลาที่มหาวทิยาลัยก าหนด  ท าให้ลดข้อร้องเรียน 



48 
 

 
 

1. การก าหนดวัตถุประสงค์/ 2. ระบุเหตุการณ ์ 3. การตอบสนอง 4. การติดตาม 
ระบุปัจจัยเสี่ยง รหัส ตัววัด แนวทางตอบสนอง กิจกรรมตอบสนอง ผลการด าเนนิงาน ปัญหาอุปสรรค การติดตาม ผู้รับผิดชอบ 

(ความเสี่ยงที่จะท าให้คณะฯไม่บรรลุ)   (moniter) (กระจาย,หลีกเลี่ยง,ยอมรับ,ลด)       (ความถี่)   
3. จัดผู้รับผิดชอบติดตาม เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบติดตามทกุภาควิชาหน่วยงานอย่าง

สม่ าเสมอเพือ่ให้การด าเนินงานทนัตามระยะเวลาที่ก าหนดในแต่
ละขั้นตอนของกระบวนการประเมินผลการปฏิบัติงาน 

4. สะทอ้นผลเพื่อหาแนวทางใน
การพัฒนา ในการประชมุผู้บริหาร
กับหัวหน้าภาควิชา 

จัดเวทีสะท้อนผลการประเมนิผลการปฏิบัตงิานเพือ่หาแนวทาง
ในการพฒันาระบบประเมินผลการปฏิบัติงานระหว่างผู้บริหาร
กับหัวหน้าภาควิชา หัวหน้างาน 

4. ความไม่ปลอดภัยของบุคลากร SR 
5.1.4 

  ลดความเสี่ยง โดย  
1. มาตรการเชิงป้องกัน 6 ด้าน 
(ดูในบทที6่) 
2. มาตรการตอบสนองกรณี
ฉุกเฉิน 
3. มาตรการ 2 P Safety 

1. ดูแลความไม่ปลอดภัยทางด้าน
ทรัพย์สิน 

    เดือนละ  1 
ครั้ง 

อนกุรรมการด้าน
การบริหารการเงนิ 
งบประมาณ พัสด ุ
ธรรมาภิบาล 
สภาพแวดลอ้ม 
และการบริหาร
ความต่อเนือ่ง 
 (ฝ่ายบริหาร) 

2. ดูแลการปฐมพยาบาลเองตน้ใน
หน่วยงาน AED Work Place 

  

3. ดูแลกจิกรรมสร้างเสรมิและ
ป้องกัน (Safty Patrol) 

วางนโยบายรวมถึงก ากับ ติดตามการดูแลบุคลากรด้าน
สภาพแวดลอ้ม อาชีวอนามัย และความปลอดภัยในการท างาน 
รวมถึงเพื่อใชท้บทวนกระบวนการท างาน และปรับปรุง
สภาพแวดลอ้มในการท างานต่าง ๆ ให้ตรงตามความตอ้งการ
และความคาดหวังของบุคลากรมากขึ้นอย่างเป็นระบบและ
ต่อเนื่อง 

4. ดูแลอบรมบุคลากรใหม่กอ่นเข้า
ท างาน 

บุคลากรใหม่รับทราบนโยบายด้านกฎระเบียบ การอนุรกัษ์
พลังงาน และด้านอาชีวอนามัย ด าเนินการได้ 100 % 

5. ดูแลการปรับนโยบาย เรื่อง การ
ตรวจสอบพัสดุอนัตรายก่อนน าเข้า
พื้นที่โรงพยาบาล 

ด าเนนิการได้ในส่วนทีเ่กี่ยวข้องและสามารถท าได้ คกก. ความ
ปลอดภัย อาชีวอนามัยและสภาพแวดลอ้มในการท างาน 

6. ดูแลการตรวจสขุภาพใหม่กอ่น
เซ็นสัญญาจ้าง 

ด าเนนิการร่วมกับหน่วยอาชีวอนามัย ด าเนนิการได้ 100 % 

ตัวช้ีวัด : 2. Productivity 
ค่าเป้าหมาย : (มากกว่า 0.9 M/ head in 2020) 
1. รายได้ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย  SR 

5.2.1 
  ลดความเสี่ยง โดย 

1. จัดท าแผนงบประมาณ 
2. จัดท าแผนพฒันาบุคลากร 

1. ควบคุมรายจ่าย รายได้ลดลง รายจ่ายเพิ่มขึ้น (เนื่องจากบุคลากรเพิ่มขึน้)   ปีละ 1 ครั้ง อนกุรรมการด้าน
การบริหารการเงนิ 
งบประมาณ พัสด ุ
ธรรมาภิบาล 
สภาพแวดลอ้ม 
และการบริหาร
ความต่อเนือ่ง(ฝ่าย

2. ก าหนดการรับคนเข้าท างาน
โดยใช ้Strategic HR โดยมุ่งเนน้
บุคลากรที่มีคุณลกัษณะที่พึง
ประสงค ์สามารถเพิ่มงานและ
รายได้ให้กับคณะฯ 

อยู่ระหว่าง ร่างเสนอที่ปรกึษาด้าน HR ในปีงบประมาณ 2563 



 
 

49 
 

1. การก าหนดวัตถุประสงค์/ 2. ระบุเหตุการณ ์ 3. การตอบสนอง 4. การติดตาม 
ระบุปัจจัยเสี่ยง รหัส ตัววัด แนวทางตอบสนอง กิจกรรมตอบสนอง ผลการด าเนนิงาน ปัญหาอุปสรรค การติดตาม ผู้รับผิดชอบ 

(ความเสี่ยงที่จะท าให้คณะฯไม่บรรลุ)   (moniter) (กระจาย,หลีกเลี่ยง,ยอมรับ,ลด)       (ความถี่)   
บริหาร) (งานคลัง) 

วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ ์: 6. Modern & Efficient 
ตัวช้ีวัด : 1. Digitized work process 
ค่าเป้าหมาย : (ลดระยะเวลาการท างาน 50% of process in 2021, customer satisfaction for IT) 
1. ขาดบุคลากรทีเ่ชี่ยวชาญภายใน/
ภายนอกเฉพาะด้าน Digitize work 
Process  

SR 
6.1.1 

  การลดความเสี่ยง 1. จัดทดสอบความรู้ตามมาตรฐาน 
TPQI 

Outsource งาน IT service บางส่วน 
จัดท าระบบควบคุมโดย active directory 
เตรียมการวดัทกัษะทางวิชาชีพ 

  ภายในไตร
มาศ 2 

อนกุรรมการด้าน
สารสนเทศและ
การสือ่สารองค์กร 
(ฝ่ายศูนย์ความ
เป็นเลิศและ
ศูนย์กลางบรกิาร
สุขภาพ) (งาน
สารสนเทศ) 

การลดความเสี่ยง 2. จัดระบบพัฒนาบุคคลากร ตาม 
gap  

อยู่ระหว่างด าเนนิการ   ภายในไตร
มาศ 3 

การโอนหรือกระจายความเสี่ยง 3.จัดท าระบบ IT service 
outsourcing 

ด าเนนิการเรียบร้อย   ภายในไตร
มาศ 1 

2.โครงสร้างพืน้ฐานด้านสารสนเทศไม่
เพียงพอ 

SR 
6.1.2 

  การโอนหรือกระจายความเสี่ยง 1. จัดหาระบบ digital workflow 
ร่วมกับ มข. 

ด าเนนิการเรียบร้อย   ภายในไตร
มาศ 1 

การลดความเสี่ยง 2. จัดหา hardware ทดแทน/
เพิ่มเตมิส่วนส าคัญ (lean) 

ได้รับงบประมาณปี 2563 อยู่ระหว่างด าเนนิการ   ภายในไตร
มาศ 2 

3. บุคลากรขาดความรู้ความเข้าใจและ
ความตระหนกัในด้าน Digitize work 
Process 

SR 
6.1.3 

  การลดความเสี่ยง 1. จัด workshop Data 
governanceให้หน่วยงานส าคัญ 

 ฝ่ายสารสนเทศร่วมกับฝ่ายวางแผนเดนิทางไปอบรม เพื่อจะจัด 
workshop เกี่ยวกับ Data governance 

  ภายในไตร
มาศ 1 

การลดความเสี่ยง 2. ทบทวน work process 
ร่วมกับหน่วยงาน 

อยู่ระหว่างด าเนนิการ   ภายในไตร
มาศ 2 

การลดความเสี่ยง 3. สร้างความเข้าใจเรือ่งกฎหมาย
ดิจิทัลในหน่วยงาน 

ด าเนนิการเรียบร้อย โดยจัดประชุม PDPA จ านวน 2 ครั้ง   ภายในไตร
มาศ 1 

4. ไม่มี work process ที่สมบูรณแ์ละ
ครอบคลุม Digitized work process/
ขาด work process ที่ส าคัญ 

SR 
6.1.4 

  ลดความเสี่ยง โดย ปรับระบบ
การท างานประจ าวันให้เป็น 
Digitized work process 

ปรับ workprocess ส าคัญคือ 
supply chain management 
โดยใช้ online approval and 
digital signature เพื่อเพิ่ม
ประสิทธภิาพ และลด cycle 
time (แผนใหม่) 

1. ด าเนนิการจัดท าระบบพื้นฐาน (user ส าหรับ login) โดยใช้
อีเมลล ์KKU 
2. รอปรับ Workflow 

  ภายในไตร
มาศ 2 

ตัวช้ีวัด : 2. Achieved EdPEx                 
ค่าเป้าหมาย : (300 in 2019, 350 in 2021) 
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1. การก าหนดวัตถุประสงค์/ 2. ระบุเหตุการณ ์ 3. การตอบสนอง 4. การติดตาม 
ระบุปัจจัยเสี่ยง รหัส ตัววัด แนวทางตอบสนอง กิจกรรมตอบสนอง ผลการด าเนนิงาน ปัญหาอุปสรรค การติดตาม ผู้รับผิดชอบ 

(ความเสี่ยงที่จะท าให้คณะฯไม่บรรลุ)   (moniter) (กระจาย,หลีกเลี่ยง,ยอมรับ,ลด)       (ความถี่)   
1. ไม่มีความตอ่เนื่องในการน าเกณฑ์ 
EdPEx มาใช้ในการบริหารองคก์รและ
การด าเนนิงานประจ า  

SR 
6.2.1 

1. ร้อยละ
ของ
หน่วยงานที่
ได้รับการ
ตรวจ
ประเมนิ 
2. ร้อยละ
ของผู้เข้ารับ
ฟังการชีแ้จง 
3. จ านวน
แผนหรอื
โครงการที่
สอดคล้องกับ 
Feedback 
4. จ านวน
แผนที่ได้รับ
การ
ด าเนนิการ
ตามที่ได้รับ 
feedback 

ป้องกันความเสี่ยง โดย 
1. มีการตรวจประเมนิภายใน
อย่างต่อเนื่อง (IQA-EdPEx) 

1. จัดให้มีการตรวจประเมนิ (IQA-
EdPEx) ปีละ 1 ครั้งทกุ
กระบวนการ และด าเนนิการตาม
กระบวนการพัฒนาคุณภาพดังนี ้
1.1 ผู้บริหารทบทวนผลการ
ประเมนิตาม Feedback 

1. มีการจัดสมัมาเพือ่วเิคราะห์องค์กรโดย SWOT Analysis ใน
วันที ่31 มกราคม 2563 
2. มีการชี้แจงในที่ประชมุคณะกรรมการประจ าคณะ
แพทยศาสตร ์ครั้งที่ 1/2563 วันที่ 6 มกราคม 2563เกี่ยวกับ
แนวทางการจดักจิกรรม IQA เจตจ านงค์การจัดท ารายงานการ
ประเมนิตนเองในรูปแบบใหม่ และรูปแบบกิจกรรม  
3. จัดกจิกรรมประจ า (regular activities)ให้ภาควิชาน าเสนอ
แผนกลยุทธ ์ในช่วงการประชุมผู้บริหารและหัวหน้าภาควิชา 
อย่างน้อยเดอืนละ 1 ครั้ง โดยหน่วยงานที่ได้ด าเนนิการไปแล้ว 
ได้แก่ ภาควชิาจุลชีววิทยา และฝ่าย COE  ตามขั้นตอน Plan 
ของ PDCA (Plan-Do-Check-Act) process  
4. จัดกจิกรรมตรวจประเมนิภายใน (IQA) ที่เป็นการตรวจ
ประเมนิจากทมีผู้ตรวจประเมนิ (assessor team) เพื่อประเมนิ
พร้อมให้รายงานขอ้เสนอแนะ (feedback report) แก่
หน่วยงาน อันจะช่วยยกระดับการพัฒนาและผลด าเนินการของ
ภาควิชาและคณะฯตอ่ไป  
5. มีการจัด work shop  หัวข้อ "การวางแผนกลยุทธ์ระดับ
ภาควิชา" 
How to Develop Strategic plan at Department Level  
วันที ่12 กุมภาพนัธ์ 2563 ณ ห้องบรรยาย1 อาคารเตรียม
วิทยาศาสตร์ คณะแพทยศาสตร ์เพื่อให้หัวหน้าภาควิชาและรอง
หัวหน้าภาควิชา มีความรู้ ความเข้าใจ ในการวางแผนกลยุทธ์ 
ระดับภาควิชา 
และเตรียมความพร้อมในการเขียน SAR รายงานการประเมิน
ตนเอง และการรับการตรวจประเมินคุณภาพการศกึษาภายใน 
ด้วยเกณฑ์ EdPEx ระดับภาควิชา 

  ทุก 4 เดือน คณะอนุ
กรรมการฯ ด้าน
การวางแผนกล
ยุทธ์ (ฝ่ายวางแผน
และพัฒนา
คุณภาพ) 

1.2 ชี้แจงท าความเข้าใจกับ
หน่วยงานทีเ่กี่ยวข้องกับ 
Feedback นั้น 
1.3 หน่วยงานจัดท าแผนหรอื
โครงการเพือ่ปรับปรุงและพัฒนา
กระบวนการ 

 

 6. มีการให้ความรู ้โดยการอบรมเกณฑ์ TQA/EdPEx ในวันที่ 
14 มกราคม 2563 วิทยากรโดย รศ.ดร.รัชพล สันติวรากร 
7. มีการสัมมนา เพือ่จดัท าแผนยุทธศาสตร ์คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น ป ี2564 2567 ครั้งที่ 1 เมื่อวนัที ่21 22 
พฤษภาคม 2563 ผู้เข้าร่วมสมัมนา จานวน 61 คน 
8. มีการสัมมนา เพือ่จดัท าและถ่ายทอดแผนยุทธศาสตร์ คณะ
แพทยศาสตร ์มหาวิทยาลัยขอนแกน่ ปี 2564 2567 
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1. การก าหนดวัตถุประสงค์/ 2. ระบุเหตุการณ ์ 3. การตอบสนอง 4. การติดตาม 
ระบุปัจจัยเสี่ยง รหัส ตัววัด แนวทางตอบสนอง กิจกรรมตอบสนอง ผลการด าเนนิงาน ปัญหาอุปสรรค การติดตาม ผู้รับผิดชอบ 

(ความเสี่ยงที่จะท าให้คณะฯไม่บรรลุ)   (moniter) (กระจาย,หลีกเลี่ยง,ยอมรับ,ลด)       (ความถี่)   
ครั้งที่ 2 : ระดับ ภาควิชา/หน่วยงาน เมือ่วนัที่ 2 มิถุนายน 
2563 ผู้เข้าร่วมสมัมนา จานวน 119 คน 
8. มีการติดตามแผนยุทธศาสตร์ในที่ประชมุผู้บริหารพบหัวหน้า
ภาค 
9. มีการก าหนด timeline ในการท า TAQ โดยติดตามผลการ
ด าเนนิงานตาม Strategic planning process (SPP) ซ่ึง
ก าหนดขึ้นในชว่งเดอืน  พฤศจิกายน-ธันวาคม 
10. มีการจัดท าแผนกลยุทธ์ แบบ Onsite workshop  
     - ระดับภาควชิา จ านวน 6 ภาควิชา ได้แก ่
         • ภาควิชาจกัษุ (เข้า 2 ครั้ง) 
         • ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา (เข้า 2 ครั้ง) 
         • ภาควิชากมุารเวชศาสตร ์
         • ภาควิชาสรรีวทิยา 
         • ภาควิชากายวิภาคศาสตร ์
         • ภาควิชาจุลชวีวิทยา 
11. มีการประชุมจัดท าแผนพัฒนาคณุภาพ ตามผลการประเมนิ
ด้วยเกณฑ์ EdPEx (Improvement Plan) ด้วยเครื่องมือ 
Storyboard เมือ่วันที่ 21 กรกฎาคม 2563 

2. น า Feedback จากการตรวจ
ประเมนิมาปรับปรุงกระบวนการ
ด าเนนิงาน (ภายนอก) 

2.1 ผู้บริหารทบทวนผลการ
ประเมนิตาม Feedback 

1. มีการจัดท า improvement plan ในระดับคณะ รวม 7 
แผน และฝ่ายต่างๆ รวม 12 ฝ่าย ซึ่งสอดคล้องกับแผนระดับ
คณะและแผนจ าเพาะของแต่ละฝ่าย ได้แก ่
    1. Innovation Management System 
    2.  Senior leader evaluation and development 
system 
    3.  Strategic planning system  
    4. Human Resources transformation 
    5.  Voice of customer management system 
    6.  Measurement and Analysis system 
    7. Partner & Collaborator management system 
2. มีการประชมุจัดท าแผนพัฒนาคุณภาพ ตามผลการประเมนิ
ด้วยเกณฑ์ EdPEx (Improvement Plan) ด้วยเครื่องมือ 
Storyboard ในระดับฝ่าย เมือ่วันที่ 21 กรกฎาคม 2563 
3. มีการประชมุจัดท าแผนพัฒนาคุณภาพ ตามผลการประเมนิ

  

2.2 ชี้แจงท าความเข้าใจกับ
หน่วยงานทีเ่กี่ยวข้องกับ 
Feedback นั้น  
2.3 หน่วยงานจัดท าแผนหรอื
โครงการเพือ่ปรับปรุงและพัฒนา
กระบวนการตามที่ได้รับ 
Feedback ตามรอบระยะเวลา
การประเมนิ (การท าแผน 
Improve plan) 
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1. การก าหนดวัตถุประสงค์/ 2. ระบุเหตุการณ ์ 3. การตอบสนอง 4. การติดตาม 
ระบุปัจจัยเสี่ยง รหัส ตัววัด แนวทางตอบสนอง กิจกรรมตอบสนอง ผลการด าเนนิงาน ปัญหาอุปสรรค การติดตาม ผู้รับผิดชอบ 

(ความเสี่ยงที่จะท าให้คณะฯไม่บรรลุ)   (moniter) (กระจาย,หลีกเลี่ยง,ยอมรับ,ลด)       (ความถี่)   
ด้วยเกณฑ์ EdPEx (Improvement Plan) ด้วยเครื่องมือ 
Storyboard ในระดับภาควิชา ได้แก ่ภาควชิาจุลชีววทิยา 
4. มีการประชุมคณะกรรมการขับเคลื่อนนวัตกรรม คณะ
แพทยศาสตร์ ครั้งที่ 1/2563 เมื่อวันที่ 22 กรกฎาคม 2563 

2. ผู้บริหารรุน่ใหม่มีความรู้ความเข้าใจ
และความตระหนักในเกณฑ์ EdPEx 
น้อย 

SR 
6.2.2 

1. ร้อยละ
ของผู้
บริหาร่นใหม่ 
ที่ได้รับการ
อบรม 

ลดความเสี่ยง โดย 
ส่งเสริมให้ผู้บริหารมีความรู้ความ
เข้าใจ และตระหนกัในเกณฑ์ 
EdPEx 

1. ฝึกอบรมผู้บริหารตามเกณฑ์ 
EdPEx (เพื่อสนับสนุน TQA 
Asseser) ปีละ 1 ครั้ง 

1. มีการให้ความรู ้โดยการอบรมเกณฑ์ TQA/EdPEx ในวันที่ 
14 มกราคม 2563 วิทยากรโดย รศ.ดร.รัชพล สันติวรากร 
2. ส่งผู้บริหารไปร่วมการเสวนา TQA Journey: Change in 
Criteria 2020 – 2021  เส้นทางการบริหารสู่ความเป็นเลิศ เมือ่
วันที ่16 มกราคม 2563 จ านวน 2 ท่าน ไดแ้ก ่
        - ผศ.สุวิน ว่องวจันะ 
        - รศ.เกียรติไชย ฟักศร ี

  ทุก 4 เดือน 

3. ส่งผู้บริหารอบรมเกณฑ์ TQA criteria 2020 ได้แก่  - ผศ. 
ศักดา วราอัศวปติ 
       - รศ.สุรัตน์ เจียรณ์มงคล  
4. คณะแพทยศาสตร์ ส่งชือ่ผู้ชว่ยคณบดี เพื่อเข้าร่วมอบรม 
TQA Assessor จ านวน 2 ท่าน คือ      
       - ผศ.ศักดา วราอัศวปติ      
       - รศ.สุรัตน์ เจียรณ์มงคล  
5. ส่งผู้บริหารและบุคลากรไปอบรม โครงการอบรมหลักสูตร
การเขียนรายงานการประเมนิตนเองดว้ยเกณฑ์คุณภาพ
การศกึษาเพือ่การด าเนินการที่เป็นเลิศ (EdPEx SAR Writing) 
หลักสูตรการวิเคราะห์โครงร่างองค์กร (Organization 
Profile:OP) และผลลัพธ์หมวด 7 (Result)  
วันที ่3 มีนาคม 2563 จ านวน 5 ท่าน ได้แก ่      
       - ผศ.ศักดา วราอัศวปติ       
       - นายสิธการย์ วันสุพงศ์       
       - นายอัศฎางค์ ดวงโพธิ์ทอง       
       - น.ส.สรวงสุดา คงมั่ง       
       - นายขจรศกัดิ ์แสงโทโพธิ ์
6. ส่งผู้บริหารไปสัมมนา Thailand Quality Education 
Forum 2020 1 ท่าน ได้แก่  รศ กียรติไชย ฟักศร ี
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1. การก าหนดวัตถุประสงค์/ 2. ระบุเหตุการณ ์ 3. การตอบสนอง 4. การติดตาม 
ระบุปัจจัยเสี่ยง รหัส ตัววัด แนวทางตอบสนอง กิจกรรมตอบสนอง ผลการด าเนนิงาน ปัญหาอุปสรรค การติดตาม ผู้รับผิดชอบ 

(ความเสี่ยงที่จะท าให้คณะฯไม่บรรลุ)   (moniter) (กระจาย,หลีกเลี่ยง,ยอมรับ,ลด)       (ความถี่)   
7. มีการสื่อสารองค์ความรูเ้กี่ยวกับ EdPEx TQA ใน Line 
group 
8. ส่งผู้บริหารเข้ารว่มอบรมพัฒนาศักยภาพผู้ตรวจประเมินตาม
เกณฑ์ EdPEx ประจ าปีการศกึษา 2562 ทีจ่ัดขึ้น ระหว่างวันที่ 
13 - 14 กรกฎาคม 2563 จ านวน 5 ท่าน ได้แก ่  - รศ.ปารฉิัตร 
ประจะเนย์ 
         - ผศ.เสรมิศักดิ ์สุมานนท ์
         - รศ เกียรติไชย ฟักศร ี
         - รศ.ภาธร ภิรมย์ไชย 
         - ผศ.ศักดา วราอัศวปต ิ
9. มีการท า mini workshop เกี่ยวกับเกณฑ์ TQA/EdPEx กอ่น
การประชุมจัดท าแผนพฒันาคุณภาพ ตามผลการประเมนิด้วย
เกณฑ์ EdPEx (Improvement Plan) ด้วยเครื่องมือ 
Storyboard เมือ่วันที่ 21 กรกฎาคม 2563 

3. จ านวนบุคลากรทีม่ีความรู้ความ
เข้าใจและความตระหนักในเกณฑ์ 
EdPEx มีนอ้ย 

SR 
6.2.3 

1. ร้อยละการ
เข้าอบรม 
เกี่ยวกับ 
EdPEx ของ
บุคลากร
กลุ่มเป้าหมาย  

ลดความเสี่ยง โดย 
ส่งเสริมให้บุคลากรมีความรู้
ความเข้าใจ และตระหนักใน
เกณฑ์ EdPEx 

1. ฝึกอบรมบุคลากรตามเกณฑ์ 
EdPEx (ภายใน) ปีละ 1 ครั้ง 

1. จัดอบรม TQA/EdPEx training snd workshops for 
organization excellence ส าหรับผู้บริหารและบุคลากร วันที่ 
14 มกราคม 2563 ณ ห้องประชุมโรงแรมเดอะ ฌาร์มบทูีค รี
สอรท์ ขอนแกน่ มีผูเ้ข้าร่วมอบรมทั้งหมด 85 คน วทิยากรโดย 
รศ.ดร.รัชพล สนัติวรากร 
2. มีการจัด work shop  หัวข้อ "การวางแผนกลยุทธ์ระดับ
ภาควิชา" How to Develop Strategic plan at 
Department Level  วันที่ 12 กุมภาพันธ ์2563 ณ ห้อง
บรรยาย1 อาคารเตรียมวทิยาศาสตร์ คณะแพทยศาสตร ์เพื่อให้
หัวหน้าภาควิชาและรองหัวหน้าภาควิชา มคีวามรู้ ความเข้าใจ 
ในการวางแผนกลยุทธ์ ระดับภาควิชาและเตรียมความพร้อมใน
การเขียน SAR รายงานการประเมินตนเอง และการรับการตรวจ
ประเมนิคุณภาพการศกึษาภายใน ด้วยเกณฑ์ EdPEx ระดับ
ภาควิชา 
3. มีการจัด work shop  หัวข้อ "การวางแผนกลยุทธ์ระดับ
ภาควิชา" How to Develop Strategic plan at 
Department Level  วันที่ 12 กุมภาพันธ ์2563 ณ ห้อง
บรรยาย1 อาคารเตรียมวทิยาศาสตร์ คณะแพทยศาสตร ์เพื่อให้
หัวหน้าภาควิชาและรองหัวหน้าภาควิชา มคีวามรู้ ความเข้าใจ 

  ทุก 4 เดือน 

2. ร้อยละความ
เข้าใจในเรือ่ง 
EdPEx ของ
บุคลากร
กลุ่มเป้าหมาย 

2. เพิ่มชอ่งทางการสื่อสาร สร้าง
ความรู้ความเขา้ใจ และความ
ตระหนกัและปฏิบัติตามแนวทาง 
EdPEx 
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1. การก าหนดวัตถุประสงค์/ 2. ระบุเหตุการณ ์ 3. การตอบสนอง 4. การติดตาม 
ระบุปัจจัยเสี่ยง รหัส ตัววัด แนวทางตอบสนอง กิจกรรมตอบสนอง ผลการด าเนนิงาน ปัญหาอุปสรรค การติดตาม ผู้รับผิดชอบ 

(ความเสี่ยงที่จะท าให้คณะฯไม่บรรลุ)   (moniter) (กระจาย,หลีกเลี่ยง,ยอมรับ,ลด)       (ความถี่)   
ในการวางแผนกลยุทธ์ ระดับภาควิชาและเตรียมความพร้อมใน
การเขียน SAR รายงานการประเมินตนเอง และการรับการตรวจ
ประเมนิคุณภาพการศกึษาภายใน ด้วยเกณฑ์ EdPEx ระดับ
ภาควิชา 

ตัวชี้วัด : 3. Customer satisfaction 
ค่าเป้าหมาย : 80% 
1. user interface ที่ใช้งานยาก SR 

6.3.1 
  การยอมรับความเสี่ยง 1. มีกระบวนการ UX (user 

experience) ส าหรับระบบงาน
ส าคัญ  

ต้องรอ software ใหม่ บริษัท 
convergence 
ท างานล่าช้า ไม่
แจ้งแผนงาน 

ภายในไตร
มาศที่ 2 

อนกุรรมการด้าน
สารสนเทศและ
การสือ่สารองค์กร 
(ฝ่ายศูนย์ความ
เป็นเลิศและ
ศูนย์กลางบรกิาร
สุขภาพ) (งาน
สารสนเทศ) 

2. system unavailability SR 
6.3.2 

  ลดความเสี่ยง โดย ปรับปรุง
โครงสร้าง 

จัดท าระบบส ารองที่ใช้งานแบบ 
view only (แผนใหม่) 

ด าเนนิการเรียบร้อยแล้ว มีความล่าช้าใน
กระบวนการจดัซ้ือ
เครื่องแมข่่ายใหม่ 
รอการเปลี่ยน
อุปกรณ์ DR site 
ที่ช ารุด 

ภายในไตร
มาศที่ 1 
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ส่วนที่ 4 
บทวิเคราะห์ 

แผนการบริหารความเสี่ยงระดับปฏิบัติการ คณะแพทยศาสตร์ 
(Operational Risk)
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4.1 การระบุเหตุการณ์ความเสี่ยงประจ าปี 2564 

ที่ (1) ปัจจัยเสี่ยง (2) รหสั (3) 

ปี 2564 
โอกาสที่จะเกิดความเสียหาย (L) (4) ระดับความรุนแรงของผลกระทบ ( I ) (5) 

0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5 

ไม่มี 
น้อย
มาก 

น้อย ปาน
กลาง 

สูง สูง
มาก 

ไม่มี น้อย
มาก 

น้อย ปาน
กลาง 

สูง สูง
มาก 

1 ด้านกลยุทธ์ S                         
1.1 กลยุทธ์ด้านการผลิตบัณฑิต                           
1.1.1 จ านวนนักศึกษาระดับบัณฑิตศึกษาท่ีเน้นการวิจัยไม่เป็นไปตามเป้าหมาย S1.1.1       3           3     

1.1.2 จ านวนผู้ส าเร็จการศึกษาตามหลักสูตรภายในระยะเวลาท่ีก าหนด ไม่เป็นไปตาม
เป้าหมาย 

S1.1.2           5           5 

1.1.3 นักศึกษาท่ีสอบผ่านการประเมินการใช้ภาษาอังกฤษและภาษาประเทศในประชาคม
อาเซียนและกิจกรรมการแลกเปลี่ยนทางวิชาการไม่เป็นไปตามเป้าหมาย 

S1.1.3         4           4   

1.1.4 การด าเนินปรับปรุงหลักสูตรตามกรอบมาตรฐานคุณวุฒิระดับอุดมศึกษาแห่งชาติ 
(TQF) ยังไม่ครบถ้วนทุกขั้นตอน 

S1.1.4       3           3     

1.1.5 ระบบการจัดเก็บข้อสอบและกระดาษค าตอบ (สูญหาย) (ปัจจัยเสี่ยงใหม่) S1.1.5       3               5 
1.2 กลยุทธ์การบริหารจัดการที่ดี                           
1.2.1 ความเสี่ยงที่จะท าให้ตัวชี้วัด go premium ไม่ได้ตามเกณฑ์ 

1) ความพึงพอใจไม่ได้ตามเป้าหมายท่ีก าหนด 
2)อัตราการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงไม่เป็นไปตามเกณฑ์ 
3) ความไม่พร้อมในการเตรียมรับรอง Re-acreditation HA,JCI 

S1.2.1         4             5 

1.2.2 การจัดท าแผนการบ ารุงรักษาอาคารสถานท่ีให้พร้อมใช้งาน สะอาด และมีความ
ปลอดภัย 

S1.2.2   1           1         

1.3 กลยุทธ์ด้านการวิจัย                           
1.3.1 จ านวนโครงการวิจัยท่ีแล้วเสร็จภายในระยะเวลาท่ีก าหนดเป็นไปตามเป้าหมาย S1.3.1       3           3     
1.3.2 การด าเนินงานวิจัยในสถานการณ์ไม่ปกติจาการแพร่ระบาดของเชื้อโควิด 19 

(ปัจจัยเสี่ยงใหม่) 
S1.3.2       3           3     

1.3.3 โอกาสในการท างานวิจัยร่วมกับมหาวิทยาลัย อันดับ Top 400 ลดลง (ปัจจัยเสี่ยง
ใหม่) 

S1.3.3       3           3     
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ที่ (1) ปัจจัยเสี่ยง (2) รหสั (3) 

ปี 2564 
โอกาสที่จะเกิดความเสียหาย (L) (4) ระดับความรุนแรงของผลกระทบ ( I ) (5) 

0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5 

ไม่มี 
น้อย
มาก 

น้อย ปาน
กลาง 

สูง สูง
มาก 

ไม่มี น้อย
มาก 

น้อย ปาน
กลาง 

สูง สูง
มาก 

2 ด้านกระบวนการ P                         
2.1 ด้านการบริหาร                           
2.1.1 รายรับของ SMC ไม่ได้ตามเป้า : โครงการปรับปรุงประสิทธิภาพการให้บริการ ศูนย์

บูรณาการคลินิกพิเศษและนอกเวลา 
Srinagarind Medical Center (SMC) 

P2.1.1           5           5 

2.1.2 การก่อสร้างล่าช้าไม่เป็นไปตามเป้าหมาย P2.1.2         4           4   
2.1.3 ระบบไฟฟ้ายังไม่เสถียรท าให้เกิดกระแสไฟฟ้าขัดข้องอยู่บ่อยครั้ง P2.1.3         4           4   
2.1.4 ระบบไฟฟ้าขัดข้อง P2.1.4         4           4   
2.1.5 ความล่าช้าของการก่อสร้างศูนย์บริการสุขภาพชั้นเลิศ (Medical Hub) ของภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือและอนุภูมิภาคลุ่มน้ าโขง 
P2.1.5         4             5 

2.1.6 การบริหารต้นทุน premium clinic (ปัจจัยเสี่ยงใหม่) P2.1.6         4             5 
2.1.7 การขยายบริการ คลินิคพิเศษ ไม่เป็นไปตามแผน  เนื่องจากการจัดซ้ือจัดจ้างไม่

เป็นไปตามแผน (ปัจจัยเสี่ยงใหม่) 
P2.1.7         4             5 

2.1.8 ตัวชี้วัดด้านการดูแลรักษาสุขภาพ ไม่เป็นไปตามเป้าหมายท่ีก าหนด P2.1.8         4             5 
2.1.9 อาจารย์ขาดความรู้ความเข้าใจในเกณฑ์ WFME ระดับ ระดับ Postgrad และ

Under grad (ปัจจัยเสี่ยงย้ายจากระดับกลยุทธ์) 
P2.1.9         4           4   

2.2 ด้านการเงิน และงบประมาณ                           
2.2.1 การเบิกจ่ายงบประมาณไม่เป็นไปตามแผนการเบิกจ่ายงบประมาณ P2.2.1         4           4   
2.2.2 กฎ ระเบียบ มาตรการควบคุมการยืมเงินยังไม่ครอบคลุมเพียงพอท าให้เกิด

ข้อผิดพลาดและการกระท าผิดของเจ้าหน้าท่ี 
P2.2.2       3             4   

2.2.3 เงินทุนส ารองของโรงพยาบาลไม่เป็นไปตามเป้าหมาย P2.2.3       3               5 
2.2.4 อัตราการเติบโตของรายได้ ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ที่ก าหนด P2.2.4       3               5 
2.2.5 อัตราก าไรสุทธิไม่ได้ตามเกณฑ์ P2.2.5       3               5 
2.2.6 การเบิกจ่ายงบประมาณไม่เป็นไปตามแผนการเบิกจ่ายงบประมาณ P2.2.6       3               5 
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ที่ (1) ปัจจัยเสี่ยง (2) รหสั (3) 

ปี 2564 
โอกาสที่จะเกิดความเสียหาย (L) (4) ระดับความรุนแรงของผลกระทบ ( I ) (5) 

0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5 

ไม่มี 
น้อย
มาก 

น้อย ปาน
กลาง 

สูง สูง
มาก 

ไม่มี น้อย
มาก 

น้อย ปาน
กลาง 

สูง สูง
มาก 

2.2.7 กฎ ระเบียบ การเบิกจ่ายเงินค่าตอบแทนยังไม่ครอบคลุมเพียงพอท าให้เกิด
ข้อผิดพลาดและการกระท าผิดของเจ้าหน้าท่ี 

P2.2.7     2                 5 

2.3 ด้านการพัฒนาบุคลากร                           
2.3.1 กระบวนการสรรหาและคัดเลือก P2.3.1   1                 4   
2.3.2 การทดแทนอัตราก าลังท่ีลาออก P2.3.2         4       2       
2.3.3 การขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย์ไม่เพียงพอต่อการขยายการให้บริการ

รักษาพยาบาล (Medical Hub) 
P2.3.3       3               5 

2.3.4 ตัวชี้วัดด้านผู้รับผลงานไม่เป็นไปตามท่ีคาดหวัง P2.3.4         4             5 
2.4 ด้านความปลอดภัย                           
2.4.1 ความปลอดภัยในชีวิตและทรัพย์สินของ มหาวิทยาลัย บุคลากรและนักศึกษายังไม่

เพียงพอ 
P2.4.1   1               3     

2.4.2 อัตราการตรวจสุขภาพของบุคลากรไม่เป็นไปตามเกณฑ์ที่ก าหนด P2.4.2         4         3     
2.4.3 บุคากรไม่ได้รับวัคซีนตามท่ีโรงพยาบาลก าหนด P2.4.3         4           4   

3 ด้านเทคโนโลยีและสารสนเทศ T                         
3.1 ระบบฐานข้อมูลบุคลากร                           
3.1.1 ข้อมูลไม่ถูกต้อง ตรงตามความเป็นจริง T3.1.1         4       2       
3.1.2 ข้อมูลบุคลากรไม่เป็นปัจจุบัน T3.1.2   1           1         
4 ด้านธรรมาภิบาล G                         
4.1 กฎ ระเบียบ เกณฑ์ ในการบริหารงานบุคคล                           
4.1.1 การเปิดเผยข้อมูลท่ีเป็นความลับของทางราชการ G4.1.1     2           2       
4.1.2 กฎระเบียบมีการเปลี่ยนแปลงบ่อย การวินิจฉัยของเจ้าหน้าท่ีระดับคณะฯ และระดับ

มหาวิทยาลัยไม่เหมือนกัน ท าให้เกิดปัญหาในการพิจารณา ส่งผลให้เกิดกรณี
ฟ้องร้องเกิดขึ้น 

G4.1.2 
    2           2       

4.1.3 บุคลากรขาดความเข้าใจและการรับรู้กฎ ระเบียบ เกณฑ์ ในการบริหารงานบุคคล G4.1.3     2           2       
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ที่ (1) ปัจจัยเสี่ยง (2) รหสั (3) 

ปี 2564 
โอกาสที่จะเกิดความเสียหาย (L) (4) ระดับความรุนแรงของผลกระทบ ( I ) (5) 

0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5 

ไม่มี 
น้อย
มาก 

น้อย ปาน
กลาง 

สูง สูง
มาก 

ไม่มี น้อย
มาก 

น้อย ปาน
กลาง 

สูง สูง
มาก 

4.1.4 ผู้รับบริการไม่ได้รับการตอบสนองความต้องการท่ีแท้จริง ผิดพลาด ล่าช้า G4.1.4       3               5 
4.1.5 การร้องเรียน ฟ้องร้อง เสียชื่อเสียงและภาพลักษณ์ของโรงพยาบาล G4.1.5         4             5 
4.1.6 การบริหารงานโปร่งใส ตรวจสอบได้ บุคลากรมีส่วนร่วม G4.1.6       3               5 
4.1.7 ขาดการจัดการธรรมาภิบาลข้อมูล G4.1.7       3             4   
5 ด้านการทุจริตและผลประโยชน์ทับซ้อน C                         
5.1 ด้านการทุจริตและผลประโยชน์ทับซ้อน C                         
5.1.1 กระบวนการจัดซ้ือจัดจ้างไม่เป็นไปตามระเบียบ C5.1.1     2               4   
5.1.2 การก าหนดรายละเอียดเพ่ือเอื้อประโยชน์ให้กับบริษัทของตนหรือพวกพ้อง C5.1.2       3             4   
5.1.3 การเรียกรับผลประโยชน์หรือสิ่งตอบแทนจากการปฏิบัติงานในหน้าท่ีรับผิดชอบ C5.1.3     2                 5 
5.1.4 การจัดสรรงบประมาณเพื่อเอื้อประโยชน์ให้กับพวกพ้องในการจัดซ้ือจัดจ้าง C5.1.4     2               4   
5.1.5 การเบิกจ่ายเงินงบประมาณท่ีไม่ถูกต้องตามระเบียบ C5.1.5         4           4   
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ค าอธิบายแบบฟอร์ม แบบการระบุเหตุการณ์ความเสี่ยง 

(1) ที่  

แสดงล าดับที่ของรายการ 

(2) ปัจจัยเสี่ยง  

เหตุการณ์หรืออุปสรรคใดที่อาจเกิดขึ้นและส่งผลกระทบต่อการบรรลุวัตถุประสงค์ขององค์กร โดย

พิจารณาทั้งปัจจัยภายในและภายนอก และให้ครอบคลุมในทุกประเภทของความเสี่ยงเพื่อให้ผู้บริหาร

ได้รับข้อมูลที่เพียงพอในการน าไปบริหารจัดการได้ 

(3) รหัส 

ก าหนดรหัสความเสี่ยงด้านๆ ทั้ง 5 ด้าน คือ ความเสี่ยงเชิงยุทธศาสตร์ ความเสี่ยงด้านธรรมภิบาล 

ด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ ด้านกระบวนการ และด้านการทุจริตและผลประโยชน์ทับซ้อน 

(4) โอกาสที่จะเกิดความเสียหาย (L)  

ระบุระดับความน่าจะเป็นที่จะมีโอกาสเกิดเหตุการณ์ความเสี่ยงน้ัน โดยใช้มติของคณะกรรมการ หรือ

ผู้มีอ านาจสูงสุดเป็นผู้ก าหนด 

(5) ระดับความรุนแรงของผลกระทบ (I) 

ระบุระดับความรุนแรงที่จะเกิดขึ้นจะว่าได้รับผลกระทบมากเพียงใด โดยใช้ข้อมูลชิงปริมาณ หรือ

คุณภาพที่มีอยู่ หรือหากยังไม่มีข้อมูล ก าหนดโดยใช้มติของคณะกรรมการ หรือผู้มีอ านาจสูงสุดเป็นผู้

ก าหนด 
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4.1 แบบการวิเคราะห์ความเสี่ยงและการประเมินความเสี่ยง (RM1) 

ประเภทความเสี่ยง/
วัตถุประสงค์ 

(1) 
ปัจจัยเสี่ยง (2) 

ปี 2564 ระดับ
ความเสี่ยง 

(5) 
รหัส (6) โอกาส  

(L) (3) 
ผลกระทบ  
( I ) (4) 

1. ด้านกลยุทธ์ 
1.1 กลยุทธ์ด้านการผลิต
บัณฑิต 

1.1.1 จ านวนนักศึกษาระดับบัณฑิตศึกษาท่ีเน้นการวิจัยไม่เป็นไปตามเป้าหมาย 3 3 9 S1.1.1 
1.1.2 จ านวนผู้ส าเร็จการศึกษาตามหลักสูตรภายในระยะเวลาท่ีก าหนด ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย 5 5 25 S1.1.2 
1.1.3 นักศึกษาท่ีสอบผ่านการประเมินการใช้ภาษาอังกฤษและภาษาประเทศในประชาคมอาเซียนและกิจกรรม
การแลกเปลี่ยนทางวิชาการไม่เป็นไปตามเป้าหมาย 

4 4 16 S1.1.3 

1.1.4 การด าเนินปรับปรุงหลักสูตรตามกรอบมาตรฐานคุณวุฒิระดับอุดมศึกษาแห่งชาติ (TQF) ยังไม่ครบถ้วน
ทุกขั้นตอน 

3 3 9 S1.1.4 

1.1.5 ระบบการจัดเก็บข้อสอบและกระดาษค าตอบ (สูญหาย) (ปัจจัยเสี่ยงใหม่) 3 5 15 S1.1.5 
1.2 กลยุทธ์การบริหารจัดการที่
ดี 

1.2.1 ความเสี่ยงท่ีจะท าให้ตัวชี้วัด go premium ไม่ได้ตามเกณฑ์ 
1) ความพึงพอใจไม่ได้ตามเป้าหมายท่ีก าหนด 
2)อัตราการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงไม่เป็นไปตามเกณฑ์ 
3) ความไม่พร้อมในการเตรียมรับรอง Re-acreditation HA,JCI 

4 5 20 S1.2.1 

1.2.2 การจัดท าแผนการบ ารุงรักษาอาคารสถานท่ีให้พร้อมใช้งาน สะอาด และมีความปลอดภัย 1 1 1 S1.2.2 
1.3 กลยุทธ์ด้านการวิจัย 1.3.1 จ านวนโครงการวิจัยท่ีแล้วเสร็จภายในระยะเวลาท่ีก าหนดเป็นไปตามเป้าหมาย 3 3 9 S1.3.1 

1.3.2 การด าเนินงานวิจัยในสถานการณ์ไม่ปกติจาการแพร่ระบาดของเชื้อโควิด 19 (ปจัจัยเสี่ยงใหม่) 3 3 9 S1.3.2 
1.3.3 โอกาสในการท างานวิจัยร่วมกับมหาวิทยาลัย อันดับ Top 400 ลดลง (ปัจจัยเส่ียงใหม่) 3 3 9 S1.3.3 

2. ด้านกระบวนการ 
2.1 ด้านการบริหาร 2.1.1 รายรับของ SMC ไม่ได้ตามเป้า : โครงการปรับปรุงประสิทธิภาพการให้บริการ ศูนย์บูรณาการคลินิกพิเศษ

และนอกเวลา Srinagarind Medical Center (SMC) 
5 5 25 P2.1.1 

2.1.2 การก่อสร้างล่าช้าไม่เป็นไปตามเป้าหมาย 4 4 16 P2.1.2 
2.1.3 ระบบไฟฟ้ายังไม่เสถียรท าให้เกิดกระแสไฟฟ้าขัดข้องอยู่บ่อยครั้ง 4 4  16 P2.1.3 
2.1.4 ระบบไฟฟ้าขัดข้อง 4 4 16 P2.1.4 
2.1.5 ความล่าช้าของการก่อสร้างศูนย์บริการสุขภาพชั้นเลิศ (Medical Hub) ของภาคตะวันออกเฉียงเหนือและ
อนุภูมิภาคลุ่มน้ าโขง 

4 5 20 P2.1.5 



62 
 

 
 

ประเภทความเสี่ยง/
วัตถุประสงค์ 

(1) 
ปัจจัยเสี่ยง (2) 

ปี 2564 ระดับ
ความเสี่ยง 

(5) 
รหัส (6) โอกาส  

(L) (3) 
ผลกระทบ  
( I ) (4) 

2.1.6 การบริหารต้นทุน premium clinic (ปัจจัยเสี่ยงใหม่) 4 5 20 P2.1.6 
2.1.7 การขยายบริการ คลินิคพิเศษ ไม่เป็นไปตามแผน  เนื่องจากการจัดซ้ือจัดจ้างไม่เป็นไปตามแผน (ปัจจัย
เสี่ยงใหม่) 

4 5 20 P2.1.7 

2.1.8 ตัวชี้วัดด้านการดูแลรักษาสุขภาพ ไม่เป็นไปตามเป้าหมายท่ีก าหนด 4 5 20 P2.1.8 
2.1.9 อาจารย์ขาดความรู้ความเข้าใจในเกณฑ์ WFME ระดับ ระดับ Postgrad และUnder grad (ปัจจัยเสี่ยง
ย้ายจากระดับกลยุทธ์) 

4 4 16 P2.1.9 

2.2 ด้านการเงิน และ
งบประมาณ 

2.2.1 การเบิกจ่ายงบประมาณไม่เป็นไปตามแผนการเบิกจ่ายงบประมาณ 4 4 16 P2.2.1 
2.2.2 กฎ ระเบียบ มาตรการควบคุมการยืมเงินยังไม่ครอบคลุมเพียงพอท าให้เกิดข้อผิดพลาดและการกระท าผิด
ของเจ้าหน้าท่ี 

3 4 12 P2.2.2 

2.2.3 เงินทุนส ารองของโรงพยาบาลไม่เป็นไปตามเป้าหมาย 3 5 15 P2.2.3 
2.2.4 อัตราการเติบโตของรายได้ ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ที่ก าหนด 3 5 15 P2.2.4 
2.2.5 อัตราก าไรสุทธิไม่ได้ตามเกณฑ์ 3 5 15 P2.2.5 
2.2.6 การเบิกจ่ายงบประมาณไม่เป็นไปตามแผนการเบิกจ่ายงบประมาณ 3 5 15 P2.2.6 
2.2.7 กฎ ระเบียบ การเบิกจ่ายเงินค่าตอบแทนยังไม่ครอบคลุมเพียงพอท าให้เกิดข้อผิดพลาดและการกระท าผิด
ของเจ้าหน้าท่ี 

2 5 10 P2.2.7 

2.3 ด้านการพัฒนาบุคลากร 2.3.1 กระบวนการสรรหาและคัดเลือก 1 4 4 P2.3.1 
2.3.2 การทดแทนอัตราก าลังท่ีลาออก 4 2 8 P2.3.2 
2.3.3 การขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย์ไม่เพียงพอต่อการขยายการให้บริการรักษาพยาบาล (Medical 
Hub) 

3 5 15 P2.3.3 

2.3.4 ตัวชี้วัดด้านผู้รับผลงานไม่เป็นไปตามท่ีคาดหวัง 4 5 20 P2.3.4 
2.4 ด้านความปลอดภัย 2.4.1 ความปลอดภัยในชีวิตและทรัพย์สินของ มหาวิทยาลัย บุคลากรและนักศึกษายังไม่เพียงพอ 1 3 3 P2.4.1 

2.4.2 อัตราการตรวจสุขภาพของบุคลากรไม่เป็นไปตามเกณฑ์ที่ก าหนด 4 3 12 P2.4.2 
2.4.3 บุคากรไม่ได้รับวัคซีนตามท่ีโรงพยาบาลก าหนด 4 4 16 P2.4.3 

3. ด้านเทคโนโลยีและสารสนเทศ 
3.1 ระบบฐานข้อมูลบุคลากร 3.1.1 ข้อมูลไม่ถูกต้อง ตรงตามความเป็นจริง 4 2 8 T3.1.1 

3.1.2 ข้อมูลบุคลากรไม่เป็นปัจจุบัน 1 1 1 T3.1.2 
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ประเภทความเสี่ยง/
วัตถุประสงค์ 

(1) 
ปัจจัยเสี่ยง (2) 

ปี 2564 ระดับ
ความเสี่ยง 

(5) 
รหัส (6) โอกาส  

(L) (3) 
ผลกระทบ  
( I ) (4) 

4. ด้านธรรมาภิบาล 
4.1 กฎ ระเบียบ เกณฑ์ ในการ
บริหารงานบุคคล 

4.1.1 การเปิดเผยข้อมูลท่ีเป็นความลับของทางราชการ 2 2 4 G4.1.1 
4.1.2 กฎระเบียบมีการเปลี่ยนแปลงบ่อย การวินิจฉัยของเจ้าหน้าท่ีระดับคณะฯ และระดับมหาวิทยาลัยไม่
เหมือนกัน ท าให้เกิดปัญหาในการพิจารณา ส่งผลให้เกิดกรณีฟ้องร้องเกิดขึ้น 

2 2 4 G4.1.2 

4.1.3 บุคลากรขาดความเข้าใจและการรับรู้กฎ ระเบียบ เกณฑ์ ในการบริหารงานบุคคล 2 2 4 G4.1.3 
4.1.4 ผู้รับบริการไม่ได้รับการตอบสนองความต้องการท่ีแท้จริง ผิดพลาด ล่าช้า 3 5 15 G4.1.4 
4.1.5 การร้องเรียน ฟ้องร้อง เสียชื่อเสียงและภาพลักษณ์ของโรงพยาบาล 4 5 20 G4.1.5 
4.1.6 การบริหารงานโปร่งใส ตรวจสอบได้ บุคลากรมีส่วนร่วม 3 5 15 G4.1.6 
4.1.7 ขาดการจัดการธรรมาภิบาลข้อมูล 3 4 12 G4.1.7 

5. ด้านการทุจริตและผลประโยชน์ทับซ้อน 
5.1 ด้านการทุจริตและ
ผลประโยชน์ทับซ้อน 

5.1.1 กระบวนการจัดซ้ือจัดจ้างไม่เป็นไปตามระเบียบ 2 4 8 C5.1.1 
5.1.2 การก าหนดรายละเอียดเพ่ือเอื้อประโยชน์ให้กับบริษัทของตนหรือพวกพ้อง 3 4 12 C5.1.2 
5.1.3 การเรียกรับผลประโยชน์หรือสิ่งตอบแทนจากการปฏิบัติงานในหน้าท่ีรับผิดชอบ 2 5 10 C5.1.3 
5.1.4 การจัดสรรงบประมาณเพื่อเอื้อประโยชน์ให้กับพวกพ้องในการจัดซ้ือจัดจ้าง 2 4 8 C5.1.4 
5.1.5 การเบิกจ่ายเงินงบประมาณท่ีไม่ถูกต้องตามระเบียบ 4 4 16 C5.1.5 
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ค าอธิบายแบบฟอร์ม การวิเคราะห์ความเสี่ยงและการประเมินความเสี่ยง (RM 1) 

(7) ประเภทความเสี่ยง/วัตถุประสงค์ 

ระบุประเภทความเสี่ยง และวัตถุประสงค์ขององค์กรในแต่ละด้าน 

(8) ปัจจัยเสี่ยง 

ระบุปัจจัยเสี่ยงจากการระบุเหตุการณ์ จากแบบฟอร์มการระบุเหตุการณ์มากรอกลงในแบบ RM 1 

(9) โอกาส 

ระบุคะแนนจากแบบฟอร์มการระบุเหตุการณ์ที่ได้มีข้อมูลการตัดสินใจแล้วว่าปัจจัยเสี่ยงนั้นมีระดับ

ของโอกาสที่จะเกิดขึ้นอยู่ในระดับใด 

(10) ผลกระทบ 

ระบุคะแนนจากแบบฟอร์มการระบุเหตุการณ์ที่ได้มีข้อมูลการตัดสินใจแล้วว่าปัจจัยเสี่ยงนั้นมีระดับ

ของผลกระทบที่จะได้รับอยู่ในระดับใด 

(11) ระดับความเสี่ยง 

ระบุระดับของความเสี่ยง = โอกาสที่จะเกดิเหตุการณ์ x ผลกระทบที่จะเกิดความเสยีหาย 

(12) รหัส 

ระบุรหัสความเสี่ยงด้านๆ ทั้ง 5 ด้าน คือ ความเสี่ยงด้านกลยุทธ์ ด้านกระบวนการ ด้านเทคโนโลยี

สารสนเทศ ด้านธรรมาภิบาล ด้านการทุจริตและผลประโยชน์ทับซ้อน ที่ได้ก าหนดไว้แล้วในแบบฟอร์ม

การระบุเหตุการณ์ 
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4.2 แผนภูมิความเสี่ยง ประจ าปี 2564 
 

5  P2.2.7, C5.1.3 

S1.1.5, P2.2.3, 
P2.2.4, P2.2.5, 
P2.2.6, P2.3.3, 
G4.1.4, G4.1.6 

S1.2.1, P2.1.5, 
P2.1.6, P2.1.7, 
P2.1.8, P2.3.4, 

G4.1.5 

S1.1.2, P2.1.1 

 

4 
P2.3.1 C5.1.1, C5.1.4 

P2.2.2, G4.1.7, 
C5.1.2 

S1.1.3, P2.1.2, 
P2.1.3, P2.1.4, 
P2.1.9, P2.2.1, 
P2.4.3, C5.1.5 

 

3 P2.4.1  
S1.1.1, S1.1.4, 
S1.3.1, S1.3.2, 

S1.3.3 
P2.4.2  

2  G4.1.1, G4.1.2 G4.1.3 P2.3.2, T3.1.1  

1 T3.1.2, S1.2.2     

 1 2 3 4 5 

 
 

 

ค าอธิบายแบบฟอร์ม 

ระบุระดับความเสี่ยงที่ได้จากแบบวิเคราะห์ความเสี่ยงและการประเมินความเสี่ยง (RM1) ลงในแผนภูมิ  

(โอกาสที่จะเกิดเหตุการณ์ x ผลกระทบที่จะเกิดความเสียหาย) เพื่อให้ทราบว่า ปัจจัยเสี่ยงน้ัน อยู่ในระดับความเสี่ยงใด  

- ระดับความเสี่ยงต่ า (LOW) คะแนนระดับความเสี่ยง เท่ากับ 1-2 คะแนน หมายถึง ระดับความเสี่ยงที่

ยอมรับได้  

- ระดับความเสี่ยงปานกลาง (Medium) คะแนนระดับความเสี่ยงเท่ากับ 3-9 คะแนน หมายถึง ระดับ

ความเสี่ยงท่ียอมรับได้   

- ระดับความเสี่ยงสูง (High) คะแนนระดับความเสี่ยงเท่ากับ 10-16 หมายถึง ระดับความเสี่ยงที่ไม่

สามารถยอมรับ 

- ระดับความเสี่ยงสูงมาก (Extreme) คะแนนระดับความเสี่ยง เท่ากับ 17-25 คะแนน หมายถึง ระดับที่

ไม่สามารถยอมรับได้ 

โอกาสเกดิ 

ผ
ล
ก
ร
ะท
บ
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4.3 แผนการบริหารความเสี่ยง ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2564  

ประเภทความเสี่ยง/วัตถุประสงค์ ปัจจัยเสี่ยง แผนงาน/กิจกรรมการจัดการความเสี่ยง 

1. ด้านกลยุทธ์     
1.1 กลยุทธ์ด้านการผลิตบัณฑิต 
เพื่อผลิตบัณฑิตท่ีมีคุณภาพ มีความรู้ 
ความสามารถทางวิชาการ มีคุณธรรมและ
จริยธรรม มีทักษะและความรับผิดชอบใน
การท างาน รวมท้ังการใช้ชีวิตในสังคม ใฝ่รู้
และสามารถเรียนรู้ด้วยตนเองตลอดชีวิต 
และมีสมรรถนะระดับสากล สามารถแข่งขัน
กับนานาชาติได้ 

1.1.1. จ านวนนักศึกษาระดับบัณฑิตศึกษาท่ีเน้นการวิจัยไม่
เป็นไปตามเป้าหมาย 

1. ประชาสัมพันธ์หลักสูตรเชิงรุกท้ังภายในประเทศและต่างประเทศเพื่อเพิ่มจ านวนนักศึกษาในหลักสูตร
ระดับบัณฑิตศึกษาท่ีเน้นวิจัย 
2. สนับสนุนทุนวิจัยจากภายในและภายนอกส าหรับนักศึกษาระดับบัณฑิต 
3. ปรับกลยุทธ์หรือวิธีการเพื่อจูงใจการรับเข้าศึกษา เพื่อเพิ่มช่องทางการรับนักศึกษาใหม่ท่ีหลากหลาย
มากขึ้น ในการเข้าศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา โดยการสร้างความร่วมมือกับหน่วยงานต่างๆ 
4. ปรับปรุงพัฒนาหลักสูตรแบบก้าวหน้า หรือหลักสูตรท่ีสอดคล้องกับความต้องการของตลาดแรงงาน 
เช่น เรียนหลักสูตรระดับปริญญาตรีควบระดับปริญญาโท 

1.1.2 จ านวนผู้ส าเร็จการศึกษาตามหลักสูตรภายใน
ระยะเวลาท่ีก าหนด ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย 

1. พัฒนาอาจารย์ท่ีปรึกษาและกระตุ้นนักศึกษาให้ส าเร็จได้ภายในระยะเวลาท่ีก าหนด 

1.1.3 นักศึกษาท่ีสอบผ่านการประเมินการใช้ภาษาอังกฤษ
และภาษาประเทศในประชาคมอาเซียนและกิจกรรมการ
แลกเปลี่ยนทางวิชาการไม่เป็นไปตามเป้าหมาย 

1. พัฒนากระบวนการเรียนรู้ทางด้านภาษาอังกฤษให้กับนักศึกษาตามศักยภาพของแต่ละคน 
2. สนับสนุนให้นักศึกษาเข้าทดสอบสมรรถนะศักยภาพการใช้ภาษาอังกฤษเพ่ือการสื่อสารตามเกณฑ์
มาตรฐานของมหาวิทยาลัย 

1.1.4 การด าเนินปรับปรุงหลักสูตรตามกรอบมาตรฐาน
คุณวุฒิระดับอุดมศึกษาแห่งชาติ (TQF) ยังไม่ครบถ้วนทุก
ขั้นตอน 

1. กระตุ้นให้มีการปรับปรุงหลักสูตรให้เป็นไปตามกรอบมาตรฐานคุณวุฒิระดับอุดมศึกษาแห่งชาติให้แล้ว
เสร็จตามเกณฑ์ 
2. ก าหนดให้มีการแต่งตั้งอาจารย์ประจ าหลักสูตรในแต่ละหลักสูตรเป็นรายปี 

1.1.5 ระบบการจัดเก็บข้อสอบและกระดาษค าตอบ (สูญ
หาย) ปัจจัยเสี่ยงใหม่ 

1. ปรับปรุงระบบจัดเก็บเอกสารให้เป็นไปตามระเบียบท่ีก าหนดไว้ เช่น จ้างบริษัทเอกชน เพื่อช่วยจัดเก็บ
ข้อสอบและกระดาษค าตอบ 

1.2  กลยุทธ์ด้านการบริหารจัดการที่ดี 
  

1.2.1 ความเสี่ยงท่ีจะท าให้ตัวชี้วัด go premium ไม่ได้ตาม
เกณฑ์ 
1) ความพึงพอใจไม่ได้ตามเป้าหมายท่ีก าหนด 

1.สอบถามความพึงพอใจผู้รับบริการจากหน่วยงานต่างๆของโรงพยาบาลโดยการแจกแบบสอบถาม และ 
QR code 
2.รวบรวมความพึงพอใจทุกวัน 
3.แก้ไขเหตุการณ์ไม่พึงพอใจ ป้องกันการเกิดซ้ า 
4.ติดตาม ความพึงพอใจให้ได้ตามเกณฑ์ 
 

2) อัตราการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงไม่เป็นไปตาม
เกณฑ์ 

1.ปรับปรุงระบบ IT เพื่อสนับสนุนการใช้งานท่ีง่ายและสะดวก 
2.สอน อบรมให้ความรู้แก่บุคลากร 
3.ค้นหาความเสี่ยงเชิงรุก 

3) ความไม่พร้อมในการเตรียมรับรอง Re-accreditation 1.ก าหนดและสื่อสารนโยบาย KPI สู่หน่วยงาน 
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HA,JCI 2.ติดตามตัวชี้วัดโดยคณะกรรมการ Steering ทุกเดือนพร้อมด าเนินการแก้ไขตัวชี้วัดท่ีไม่ได้ตามเกณฑ์ที่
ก าหนด 
3.ทบทวน และแก้ไขอุบัติการณ์ภายในเวลาท่ีก าหนด 

1.2.2 การจัดท าแผนการบ ารุงรักษาอาคารสถานท่ีให้พร้อม
ใช้งาน สะอาด และมีความปลอดภัย 

ด าเนินการตามแผนการบ ารุงรักษา โดยก าหนดระยะเวลา 

1.3 กลยุทธ์ด้านการวิจัย 1.3.1 จ านวนโครงการวิจัยท่ีแล้วเสร็จภายในระยะเวลาท่ี
ก าหนด เป็นไปตามเป้าหมาย 

1. ก าหนดมาตรการในการผลักดันโครงการวิจัยให้แล้วเสร็จภายในระยะเวลาท่ีก าหนด  
2. มีระบบติดตามการด าเนินการวิจัยของนักวิจัยเพื่อให้สามารถปิดโครงการวิจัยได้ตามก าหนด 

1.3.2  การด าเนินงานวิจัยในสถานการณ์ไม่ปกติจาการแพร่
ระบาดของเชื้อโควิด 19 (ปัจจัยเสี่ยงใหม่) 

ก าหนดมาตรการในการปฏิบัติงาน เพื่อป้องกันการแพร่ระบาด และแนวปฏิบัติในการดูแลอาสาสมัคร 
การตรวจเยี่ยมโครงการวิจัยของผู้เกีย่วข้อง  และอ านวยความสะดวก ให้นักวิจัย  (แผนใหม่) 

1.3.3 โอกาสในการท างานวิจัยร่วมกับมหาวิทยาลัย อันดับ 
Top 400 ลดลง จากท้ังหัวข้อวิจัยและสถานการณ์โรค
ระบาด (ปัจจัยเสี่ยงใหม่) 

1. สนับสนุนการจัดท า Research Program หัวข้อใหม่ๆท่ีน่าสนใจในมุมมองที่เป็นสากลด้วย Research 
mall (แผนใหม่) 

2. ด้านการปฏิบัติงาน  
   2.1 ด้านการบริหาร 
เพื่อให้การบริหารจัดการองค์กรอย่างมี
ประสิทธิภาพ 

2.1.1 รายรับของ SMC ไม่ได้ตามเป้า : โครงการปรับปรุง
ประสิทธิภาพการให้บริการ 
ศูนย์บูรณาการคลินิกพิเศษและนอกเวลา 
Srinagarind Medical Center (SMC)  

1. จัดต้ังหน่วยเพิ่มจ านวนผู้มารับบริการและรายรับ (ฝ่ายการตลาดและสื่อสารองค์กร) 
2. จัดต้ังหน่วยต้อนรับ บริการ อ านวยความสะดวกให้ผู้มาใช้บริการ 
3. ปรับปรุงสาธารณูปโภคพื้นฐาน ท่ีจอดรถ, รถรับส่ง, Directory, น้ าด่ืม, เป็นต้น 
4. ปรับปรุงการให้บริการภายใน มาตรฐานการให้บริการ (SOP), Patient Flow Process และอื่นๆ 
5. เพิ่มช่องทางการบริการและอ านวยความสะดวกผู้มารับบริการ Call Center, Q System, ระบบนัด
หมายผู้ป่วย, การลดระยะเวลารอ 

2.1.2 การก่อสร้างล่าช้าไม่เป็นไปตามเป้าหมาย 1. ก ากับติดตามและเร่งรัดการด าเนินงานของแต่ละขั้นตอนอย่างต่อเน่ืองและจริงจังให้เป็นไปตาม
ระยะเวลาท่ีก าหนด - วางแผน ก ากับ ติดตาม การด าเนินการของผู้ว่าจ้าง โดยวางแผนจัดการพื้นท่ี
ก่อสร้างให้พร้อมเข้างานก่อนเริ่มสัญญาก่อสร้าง 
2. สรุปโครงการก่อสร้างในรอบปี มีโครงการก่อสร้างล่าช้ากี่โครงการ สาเหตุมาจากอะไรบ้าง - สรุป
สาเหตุปัจจัยของความล่าช้าในการด าเนินโครงการ 

2.1.3 ระบบไฟฟ้ายังไม่เสถียรท าให้เกิดกระแสไฟฟ้าขัดข้อง
อยู่บ่อยครั้ง 

งานไฟฟ้า มหาวิทยาลัยขอนแก่น ควรช่วยตรวจสอบและเข้าแก้ไข - ขอให้มหาวิทยาลัยขอนแก่นจัดหา
วงจรไฟฟ้า 22 kv เพื่อเป็นแหล่งจ่ายส ารอง 

2.1.4 ระบบไฟฟ้าขัดข้อง 1. โครงการปรับปรุงระบบไฟฟ้าส ารอง - อาคารรักษาพยาบาลติดตั้งเรียบร้อย, อาคารด้านการเรียน และ
ภาควิชา ก าลังติดต้ังก าหนดแล้วเสร็จ ก.ย. 63  
2. โครงการปรับปรุง และบ ารุงรักษาตู้จ่ายกระแสไฟฟ้า MDB, EMDB, DB - อยู่ระหว่างจัดจ้างเอกชน 
(พัสดุ)  
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3. จัดหา UPS ส าหรับอุปกรณ์สารสนเทศ การรักษาพยาบาล ห้องปฏิบัติการ ฝ่ายโรงพยาบาลเป็น
ผู้รับผิดชอบ -ได้ประสานกับผู้มีอาชีพเพ่ือเข้าส ารวจก าหนดขนาดท่ีเหมาะสมกับเครื่อง แต่ติด covid-19  
4. ปรับปรุงระบบ Fire Alarm และ Fire protection ให้ใช้งานได้ - อยู่ระหว่างจัดท าแผนและ
รายละเอียดเพ่ือขออนุมัติ 
5. อาคารพักอาศัยหลับนอน ซ่ึงรวมถึง โรงพยาบาล ก าหนดให้ “ ต้องติดต้ังอุปกรณ์ตรวจจับเพลิงไหม้ท่ี
สามารถแสดงต าแหน่งท่ีละเอียด และชัดเจนว่าจุดต้นเพลิงอยู่ท่ีจุดใด” -อยู่ระหว่างจัดท าแผนและ
รายละเอียดเพ่ือขออนุมัติ 
6. โครงการจัดซ้ือเครื่อง D-UPS ขนาด  100 KVA 

2.1.5 ความล่าช้าของการก่อสร้างศูนย์บริการสุขภาพชั้นเลิศ 
(Medical Hub) ของภาคตะวันออกเฉียงเหนือและอนุ
ภูมิภาคลุ่มน้ าโขง 

ก ากับติดตามแผนการด าเนินงานให้เป็นไปตามระยะเวลาท่ีก าหนด 
1. การย้ายอาคารส านักงานน้ าบาดาล เขต 4 ขอนแก่น ออกจากพื้นท่ีเดิม 
2. การก่อสร้างอาคารศูนย์บริการสุขภาพช้ันเลิศ (Medical Hub) 

2.1.6 การบริหารต้นทุน premium clinic (ปัจจัยเสี่ยง
ใหม่) 

 - อยู่ระหว่างจัดท าแผน - 

2.1.7 การขยายบริการ คลินิกพิเศษ ไม่เป็นไปตามแผน  
เนื่องจากการจัดซ้ือจัดจ้างไม่เป็นไปตามแผน (ปัจจัยเสี่ยง
ใหม่) 

 - อยู่ระหว่างจัดท าแผน - 

2.1.8 ตัวชี้วัดด้านการดูแลรักษาสุขภาพ ไม่เป็นไปตาม
เป้าหมายท่ีก าหนด 

1.ก าหนด clinical KPI และถ่ายทอดให้คณะกรรมการทีมน าทางคลินิกและหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง 
2.Performance audit เพื่อติดตามกระบวนการดูแลผู้ป่วย 
3.ก าหนด new CPG ใหม่ 5 เรื่อง/3ปี 

2.1.9 อาจารย์ขาดความรู้ความเข้าใจในเกณฑ์ WFME 
ระดับ ระดับ Postgrad และUnder grad (ปัจจัยเสี่ยงย้าย
จากระดับกลยุทธ์) 

1. จัดอบรม WFME postgrad ส าหรับอาจารย์ผู้รับผิดชอบหลักสูตร 
2.ก าหนดนโยบายด้านการศึกษาระดับหลังปริญญาในระดับคณะ โดยร่วมมือกันในทุกหลักสูตร 
3. ส่งอาจารย์ในคณะฯเข้ารับการฝึกอบรมผู้ตรวจประเมิน WFME 
4. จัดโครงการแลกเปลี่ยนเรียนรู้เกี่ยวกับ WFME 
5. ให้การอบรมแพทยศาสตรศึกษาในเรื่องที่เกี่ยวข้องกับ WFME under gard 
6. ส่งอาจารย์ในคณะฯเข้ารับการฝึกอบรมผู้ตรวจประเมิน WFME 
7. จัดโครงการแลกเปลี่ยนเรียนรู้เกี่ยวกับ WFME 

    2.2 ด้านการเงิน และ งบประมาณ 
เพื่อให้ระบบบริหารการเงินและงบประมาณ
มีประสิทธิภาพ 

2.2.1. การเบิกจ่ายงบประมาณไม่เป็นไปตามแผนการ
เบิกจ่ายงบประมาณ 

1. ก ากับติดตามเร่งรัดการเบิกจ่ายงบประมาณให้เป็นไปตามแผนท่ีก าหนดและเร่งรัดการเบิกจ่ายงบ
ลงทุน และงบอุดหนุน 

2.2.2 กฎ ระเบียบ มาตรการควบคุมการยืมเงินยังไม่
ครอบคลุมเพียงพอท าให้เกิดข้อผิดพลาดและการกระท าผิด

1. ก าหนดแนวปฏิบัติ ในการคืนเงินยืมทดรองจ่าย เพื่อเป็นการควบคุมการกระท าผิด 
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ของเจ้าหน้าท่ี 
2.2.3 เงินทุนส ารองของโรงพยาบาลไม่เป็นไปตามเป้าหมาย ก าหนด KPI และก ากับติดตามตัวชี้วัดเป็นประจ าทุกเดือน 
2.2.4 อัตราการเติบโตของรายได้ ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ที่
ก าหนด 

1.ปรับปรุงระบบบริการผู้ป่วยนอก เพื่อลดระยะเวลารอคอย 

2.2.5 อัตราก าไรสุทธิไม่ได้ตามเกณฑ์ ก าหนด KPI และก ากับติดตามตัวชี้วัดเป็นประจ าทุกเดือน 
2.2.6 การเบิกจ่ายงบประมาณไม่เป็นไปตามแผนการ
เบิกจ่ายงบประมาณ 

1.ก ากับติดตามการเร่งรัดการเบิกจ่ายงบประมาณให้เป็นไปตามแผนท่ีก าหนดและเร่งรัดการเบิกจ่ายงาบ
ลงทุนและงบอุดหนุน 
2.ก าหนดมาตรการยืมเงินให้มีประสิทธิภาพ 
3.เพิ่มการเรียนรู้เพิ่มเติม (KM) ให้ทุกหน่วยงานได้รับทราบ เข้าใจและปฏิบัติได้อย่างถูกต้อง ครบถ้วน 
4.เพิ่มมาตรการส าหรับหน่วยงานท่ีไม่ปฏิบัติตามแผนการใช้เงิน 

2.2.7 กฎ ระเบียบ การเบิกจ่ายเงินค่าตอบแทนยังไม่
ครอบคลุมเพยีงพอท าให้เกิดข้อผิดพลาดและการกระท าผิด
ของเจ้าหน้าท่ี 

1.ประชาสัมพันธ์ระเบียบและแนวทางปฏิบัติการเบิกจ่ายเงิน อย่างทั่วถึง เพื่อให้หน่วยงานทุกหน่วยงาน
รับทราบ 
2.เพิ่มการเรียนรู้เพิ่มเติม (KM)ให้ทุกหน่วยงานได้รับทราบ เข้าใจและปฏิบัติได้อย่างถูกต้อง ครบถ้วน 
3.แจ้งระเบียบท่ีใช้ในการเบิกจ่ายเงินผ่านทาง social media ทุกช่องทาง เช่น website line facebook 
เป็นต้น 

    2.3 ด้านการพัฒนาบุคลากร 
เพื่อให้ระบบการบริหารทรัพยากรมนุษย์มี
ผลสัมฤทธิ์ท่ีดีต่อมหาวิทยาลัย 

2.3.1 กระบวนการสรรหาและคัดเลือก จัดท ากระบวนการสรรหา รวมท้ังวิธีด าเนินการเป็นลายลักษณ์อักษรตามกฎระเบียบ 
2.3.2 การทดแทนอัตราก าลังท่ีลาออก ส ารวจข้อมูลบุคลากรท่ีจะเกษียณอายุราชการใน 5 ปี ข้างหน้า และสถิติข้อมูลบุคลากรที่ลาออกย้อนหลัง 

5 ปี เพื่อเป็นข้อมูลส าหรับผู้บริหารตัดสินใจในการบริหารอัตราก าลัง 
2.3.3. การขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย์ไม่เพียงพอต่อการ
ขยายการให้บริการรักษาพยาบาล (Medical Hub) 

จัดโครงสร้างการบริหารงานศูนย์บริการสุขภาพชั้นเลิศ (Medical Hub) ของภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
และอนุภูมิภาคลุ่มน้ าโขง 

2.3.5 ตัวชี้วัดด้านผู้รับผลงานไม่เป็นไปตามท่ีคาดหวัง  
(แผนใหม่) 

1. ส ารวจความพึงพอใจของบุคลากร 
2. ส ารวจความพึงพอใจต่อองค์กร 
3. ส ารวจความผูกพันต่อองค์กร 
4. สถิติการลาออกของบุคลากร 

   2.4 ด้านความปลอดภัย 
เพื่อการส่งเสริมคุณภาพชีวิตของนักศึกษา
และบุคลากร 

2.4.1. ความปลอดภัยในชีวิตและทรัพย์สินของมหาวิทยาลัย 
บุคลากร และนักศึกษายังไม่เพียงพอ 

1. จัดจ้างเจ้าหน้าท่ีรักษาความปลอดภัยจากองค์การสงเคราะห์ทหารผ่านศึก 
2. ติดตั้งระบบรักษาความปลอดภัยและกล้องวงจรปิดภายในพ้ืนท่ีอาคารเรียน อาคารส านักงานและห้อง
ตรวจโรคต่างๆของคณะแพทยศาสตร์ 
3.รณรงค์การลดอุบัติเหตุจากการจราจรและการปรับปรุงทางด้านกายภาพ 
4.จัดระบบการควบคุมติดตามรถ เข้า - ออก มหาวิทยาลัยของกลุ่มผู้รับเหมาก่อสร้างหรือบุคคลภายนอก 
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5.ด าเนินการติดตั้งและตรวจตราโครงการ รปภ. ตู้แดง ป้องปรามเหตุอาชญากรรมภายในและภายนอก
อาคารเรียน อาคารส านักงานของ คณะแพทยศาสตร์และท่ีพักอาศัยของบุคลากร 
6.ด าเนินการตรวจป้องปรามเหตุสิ่งของตกหล่นหรือลืมทรัพย์สินส่ิงของของบุคลากรและผู้ติดต่อรับ
บริการท่ีจอดพาหนะตามลานจอดต่างๆของคณะแพทยศาสตร์ 
7.ด าเนินการเสนอโครงการ "ป้ายเตือนให้ระวังทรัพย์สินของสูญหาย" ตามลานจอดรถหรือตามอาคาร
เรียน อาคารส านักงานและห้องตรวจโรคต่างๆของคณะแพทยศาสตร์ 
8.ปรับปรุงและเพิ่มพื้นท่ีจอดรถยนต์ รถจักรยานยนต์ของคณะแพทยศาสตร์ ส าหรับ นักศึกษา บุคลากร
และผูต้ิดต่อรับบริการด้านการรักษาพยาบาล 
9.ปรับปรุงและเพิ่มไฟส่องสว่างตามลานจอดรถยนต์ รถจักรยานยนต์ของคณะแพทยศาสตร์ แบบโซล่าเซลล์ 

2.4.2 อัตราการตรวจสุขภาพของบุคลากรไม่เป็นไปตาม
เกณฑ์ที่ก าหนด 

1. ก าหนดให้บุคลากรตรวจสุขภาพประจ าปี ทุกปี 

2.4.3 บุคากรไม่ได้รับวัคซีนตามท่ีโรงพยาบาลก าหนด 1. ก าหนดให้บุคลากรได้รับวัคซีนตามท่ีโรงพยาบาลก าหนดทุกปี 
3.ด้านเทคโนโลยีและสารสนเทศ  
3.1 ระบบฐานข้อมูลบุคลากร 3.1.1 ข้อมูลไม่ถูกต้องตรงตามความเป็นจริง Data cleansing ร่วมกันระหว่างงาน HR และสารสนเทศ/ จัดโครงสร้าง Job function ให้ถูกต้องตามจริง 

จัด KM แลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างการเจ้าหน้าท่ีและหน่วยงาน/ภาควิชาเพื่อให้ได้ข้อมูลท่ีเป็นปัจจุบัน
และพร้อมให้บริการด้านข้อมูลสารสนเทศอย่างทันท่วงที 

3.1.2 ข้อมูลบุคลากรไม่เป็นปัจจุบัน ได้สร้างฐานข้อมูลทะเบียนประวัติส ารองในส่วนของคณะ เพื่อแก้ไขปัญหาดังกล่าว 
4. ด้านธรรมาภิบาล  
4.1 กฎ ระเบียบ เกณฑ์ ในการบริหารงาน
บุคคล 

4.1.1 การเปิดเผยข้อมูลท่ีเป็นความลับของทางราชการ ด าเนินการในรูปของคณะกรรมการ 
4.1.2 กฎระเบียบมีการเปลี่ยนแปลงบ่อย การวินิจฉัยของ
เจ้าหน้าท่ีระดับคณะฯ และระดับมหาวิทยาลัยไม่เหมือนกัน 
ท าให้เกิดปัญหาในการพิจารณา ส่งผลให้เกิดกรณีฟ้องร้อง
เกิดขึ้น 

1. วางระบบการด าเนินการให้ค าปรึกษาแก่บุคลากร 
2. ท าความเข้าใจกับระเบียบท่ีเปล่ียนแปลงใหม่กับทางมหาวิทยาลัย 
3. ตอบข้อหารือเป็นลายลักษณ์ให้เร็วท่ีสุด 
4. ประชาสัมพันธ์ระเบียบ ข้อบังคับ ท่ีมีการเปลี่ยนแปลง 

4.1.3 บุคลากรขาดความเข้าใจและการรับรู้กฎ ระเบียบ 
เกณฑ์ ในการบริหารงานบุคคล 

1. สื่อสารผ่านทาง Social media ทุกช่องทาง เช่น ไลน์ เฟสบุ๊ค ฯลฯ 
2. จัดชี้แจงเมื่อมีการปรับเปลี่ยนระเบียบในลักษณะเชิงรุกไปยังหน่วยงานต่างๆ 

4.1.4 ผู้รับบริการไม่ได้รับการตอบสนองความต้องการท่ี
แท้จริง ผิดพลาด ล่าช้า 

1.ก าหนดหัวข้อในโปรแกรมรายงานความเสี่ยง เพื่อรวบรวมสถิติ 
2.ติดตามอุบัติการณ์ และทบทวนเหตุการณ์ อย่างสม่ าเสมอ ต่อเน่ือง  

4.1.5 การร้องเรียน ฟ้องร้อง เสียชื่อเสียงและภาพลักษณ์
ของโรงพยาบาล 

1.จัดท า flow การจัดการรับเรื่องร้องเรียน และรับเรื่องร้องเรียนตลอด 24 ชั่วโมง 
2. รับเรื่องร้องเรียนและเจรจาไกล่เกลี่ยและช่วยเหลือผู้ป่วยเพื่อให้ได้รับเงินช่วยเหลือตาม ม.41 
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3.ทบการทบทวนเรื่องร้องเรียนกับทีมท่ีเกี่ยวข้อง ประสานและส่งข้อมูลตอบกลับผู้ร้องเรียน 
4.รวบรวมสถิติความพึงพอใจของโรงพยาบาล รวมท้ังประสานผู้บริหารในการส่งต่อข้อมูลร้องเรียน 

4.1.6 การบริหารงานโปร่งใส ตรวจสอบได้ บุคลากรมีส่วน
ร่วม 

1.ส ารวจความพึงพอใจของบุคลากร 
2. จัดกิจกรรมผู้บริหารพบบุคลากร ตอบประเด็น ซักถามข้อสงสัย รับฟังข้อเสนอแนะของบุคลากร 

4.1.7 ขาดการจัดการธรรมาภิบาลข้อมูล จัดอบรมธรรมาภิบาลข้อมูลส าหรับผู้บริหาร/จัดท านโยบายธรรมภิบาลข้อมูล/จัดอบรมเชิงปฏิบัติการแก่ 
data owner 

5. ด้านการทุจริตและผลประโยชน์ทับซ้อน 
5.1 ด้านการทุจริตและผลประโยชน์ทับซ้อน 5.1.1 กระบวนการจัดซ้ือจัดจ้างไม่เป็นไปตามระเบียบ 1. มีการอบรมสัมมนาให้ความรู้เกี่ยวกับพรบ.การบริหารพัสดุว่าด้วยการจัดซ้ือจัดจ้างภาครัฐ พ.ศ. 2561 

และระเบียบพัสดุว่าด้วยการจัดซ้ือจัดจ้าง 
2. มีการตรวจสอบและควบคุมการด าเนินการให้เป็นไปตามระเบียบ 
3. มีการจัดท าแผนการจัดซ้ือ 
4. มีการแต่งตั้งผู้รับผิดชอบตามอ านาจหน้าท่ี 

5.1.2 การก าหนดรายละเอียดเพ่ือเอื้อประโยชน์ให้กับ
บริษัทของตนหรือพวกพ้อง 

1. มีการก าหนดคณะกรรมการก าหนดรายละเอียดเพ่ือการจัดซ้ือจัดจ้าง 
2. มีการเผยแพร่รายละเอียดเพ่ือให้เกิดความโปร่งใสและเป็นธรรม 

5.1.3 การเรียกรับผลประโยชน์หรือสิ่งตอบแทนจากการ
ปฏิบัติงานในหน้าท่ีรับผิดชอบ 

1. สร้างวัฒนธรรมองค์กรให้ยึดหลักคุณธรรมจริยธรรมในการปฏิบัติงานโดยผู้บริหารเป็นแบบอย่างในการ
ด าเนินการ 
2. กลไกในการด าเนินการท่ีต้องรับผิดชอบตามกฎระเบียบและมาตรฐานงาน 

5.1.4 การจัดสรรงบประมาณเพื่อเอื้อประโยชน์ให้กับพวก
พ้องในการจัดซ้ือจัดจ้าง 

1. การเปิดโอกาสให้มีการของบประมาณอย่างทั่วถึงและพิจารณาความต้องการของหน่วยงานโดย
คณะกรรมการ 
2. การเปิดเผยข้อมูลการจัดซ้ือจัดจ้างในทุกขั้นตอนตามกฎระเบียบและมาตรฐานการท างาน 

5.1.5 การเบิกจ่ายเงินงบประมาณท่ีไม่ถูกต้องตามระเบียบ ควบคุม ก ากับ ดูแล ให้บุคลากรปฏิบัติตามระเบียบการเบิกจ่ายเงินและการคลัง อย่างเคร่งครัด 
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4.4 รายงานผลการด าเนินงานตามแผนการบริหารความเสี่ยง (RM3) 
รายงานผลการด าเนินงานตามแผนการบริหารความเสี่ยง ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2563 รอบ 12 เดือน (1 ตุลาคม 2562 - 30 กันยายน 2563) 

ที่ ปัจจัยเสีย่ง รหัส แผนงาน/กิจกรรมการจดัการความเสีย่ง ผลการด าเนินงาน ปัญหา อุปสรรค 
1 ด้านกลยุทธ ์ S       

1.1 กลยุทธ์ดา้นการผลิตบณัฑิต  
1.1.1 จ านวนนกัศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา

ที่เน้นการวิจยัไม่เป็นไปตาม
เป้าหมาย 

S1.1.1 1. ประชาสมัพันธ์หลกัสูตรเชิงรกุทั้งภายในประเทศและตา่งประเทศ
เพื่อเพิม่จ านวนนกัศึกษาในหลักสูตรระดบับัณฑิตศึกษาที่เน้นวิจยั 

1. เปลี่ยนแนวทางในการประชาสัมพันธโ์ดยมุ่งไปที่ประเทศที่มีศิษย์เก่าของ
คณะแพทย์ เช่น ประเทศเวียดนาม และลาว 
2. เว็บไซด์ฝ่ายวิชาการส าเร็จ  
3. ประสานงานกับฝ่ายวิเทศสัมพันธ์ เพือ่รับนักศึกษาจากประเทศจีนมากขึ้น ซ่ึงมี
ทุนการศึกษาสนับสนุนดว้ย 

  

2. สนับสนุนทุนวิจัยจากภายในและภายนอกส าหรับนกัศึกษา
ระดับบัณฑิต 
3. ปรับกลยุทธห์รือวธิีการเพื่อจูงใจการรับเข้าศึกษา เพื่อเพิ่มช่อง
ทางการรับนักศึกษาใหม่ที่หลากหลายมากขึ้น ในการเข้าศึกษา
ระดับบัณฑิตศึกษา โดยการสร้างความร่วมมือกับหน่วยงานต่าง ๆ 
4. ปรับปรุงพัฒนาหลักสูตรแบบก้าวหนา้ หรือหลักสูตรที่
สอดคล้องกับความต้องการของตลาดแรงงาน เช่น เรียนหลักสูตร
ระดับปริญญาตรีควบระดับปริญญาโท 

1. มีหลักสูตรที่พ่วงกับ ป.เอกส าเร็จแลว้ คือหลักสูตรปรัชญาดุษฎีบัณฑิต สาขา
วิทยาศาสตร์การแพทย์คลินิก (นานาชาติ) 
2. รับแพทย์ประจ าบา้นสาขาศัลยศาสตร์ตกแต่ง โดยคณะมีระเบียบในการ
สนับสนุน จึงสามารถด าเนินการได้ 
3. ด าเนินการรับแพทย์ประจ าบ้านสาขาศัลยศาสตร์ตกแต่ง และให้ทุนการศึกษา
ส าเร็จเรียบร้อย 

1.1.2 จ านวนผู้ส าเร็จการศึกษาตาม
หลักสูตรภายในระยะเวลาที่ก าหนด 
ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย 

S1.1.2 พัฒนาอาจารย์ที่ปรกึษาและกระตุ้นนักศึกษาให้ส าเร็จได้ภายใน
ระยะเวลาทีก่ าหนด 

1. ถ่ายทอดตวัชี้วัดและแนวทางการแก้ไขสู่ภาควิชา น าผลของนักศึกษาที่ส าเร็จ
การศึกษาในภาควิชาไปใช้ในการจัดสรรทรัพยากรเพื่อใช้ในการวิจยั เช่น 
ห้องปฏิบัติการ 
2. หลักสูตรที่ได้รับการพัฒนา ได้แก ่1. ปรสิต 2. สรีระ 

1.1.3 นักศึกษาที่สอบผา่นการประเมิน
การใช้ภาษาอังกฤษและภาษา
ประเทศในประชาคมอาเซียนและ
กิจกรรมการแลกเปลี่ยนทาง
วิชาการไม่เป็นไปตามเป้าหมาย 

S1.1.3 1. พัฒนากระบวนการเรียนรู้ทางด้านภาษาอังกฤษให้กับนักศึกษา
ตามศักยภาพของแต่ละคน 

ด าเนินการจัดท าแผนขออาจารย์ชาวตา่งชาติเป็นอาจารยป์ระจ า 1 ต าแหน่ง 

2. สนับสนุนให้นักศึกษาเข้าทดสอบสมรรถนะศักยภาพการใช้
ภาษาอังกฤษเพื่อการสื่อสารตามเกณฑ์มาตรฐานของ
มหาวิทยาลัย 

1.มีการด าเนินการประเมินก่อนสอบเข้าศึกษา 
2. มีกลไกลการพัฒนาของบัณฑิตวิทยาลัย ของมหาวิทยาลัยขอนแก่น 
3. อยู่ระหว่างพัฒนาหลกัสูตรออนไลน์ของอาจารย์ชาวตา่งชาต ิ

1.1.4 การด าเนินปรับปรุงหลักสูตรตาม
กรอบมาตรฐานคุณวุฒิ 
ระดับอุดมศึกษาแห่งชาต ิ(TQF) ยัง
ไม่ครบถ้วนทุกขั้นตอน 
 

S1.1.4 1. กระตุ้นให้มีการปรับปรุงหลักสูตรให้เป็นไปตามกรอบมาตรฐาน
คุณวุฒิระดับอุดมศึกษาแห่งชาติใหแ้ล้วเสร็จตามเกณฑ์ 

1. วางแผนปรับปรุงหลักสูตร เน้น ป.บณัฑิตชั้นสูง 
2. ประชุมติดตามทุกหลักสูตรเรียบร้อย 

2. ก าหนดให้มีการแต่งตั้งอาจารย์ประจ าหลักสูตรในแต่ละ
หลักสูตรเป็นรายป ี

เป็นระบบการด าเนินการแบบกระตุ้นเตือน โดยมีระบบการตรวจเช็คจากฝา่ย
วิชาการเป็นรายป ี
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1.2 การบริหารจัดการที่ด ี 

1.2.1 คุณภาพการดูแลผู้ปว่ย S1.2.1 1. ทบทวนกระบวนการดูแลผู้ป่วย โดยท า Root cause analysis 
ทุกอุบัติการณ์ระดับ E ขึ้นไป พร้อมก าหนดมาตรการการเกิดซ้ า 
และเฝ้าระวังทุกเดือน 2.จัดท า FMEA ระดับโรงพยาบาลปีละ 1 
เรื่อง 2. จากการรวบรวมสถิติอุบัติการณ์ความเสี่ยงปี 2562 ที่ผ่าน
มาพบว่าสถิติอุบัติการณ์ความเสี่ยงของโรงพยาบาล ตั้งแต่ ระดับ A-I 
,sentinel event ของโรงพยาบาลได้ถูกน ามาทบทวนและวิเคราะห์
รากเหง้าของปัญหา root cause analysis (RCA) เพื่อแก้ปัญหาและ
ป้องกันปัญหาที่จะเกิดขึ้นซ้ าอย่างต่อเนื่อง ทั้งนี้จากกระบวนการ
ดังกล่าวเพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัย โดยทบทวน RCA ระดับโรงพยาบาล
อย่างน้อย 2 เรื่อง/ปี 

1.  มี CPG 10 เร่ือง ดังนี ้PCT Surg. 1. Thoracic Aortic Disease 2.  
Coronary artery bypass graft 3.  Valvular Heart Disease PCT Ped.1. 
Hypoxic spells 2. Congenital Heart disease with PAH 3. Trans catheter 
Occlusion Defect 4. Ventricular Septal Defect closure 5. Total 
Correction of Tetralogy of Fallot   
PCT Med. 1. ACS  2. Heart Failure 
Hospital wide CQI  1. QSHC New Normal Healthy Healthcare 
providers*  2. Decrease unplan admit ICU  3. Decrease waiting time 
workflow OPD 4. Cost effectiveness drug antiplatelet 
 FMEA Project  1.Covid 19  2. EMAR Administration 

  

2. น าโปรแกรมคอมพิวเตอร์ Smart RM  มาใช้ในโรงพยาบาล เพื่อ
รวบรวมข้อมูลความเสี่ยง เพิ่มประสิทธิภาพการบริหารจัดการความ
เสี่ยงให้ดียิ่งขึ้น  

1.บุคลากรสามารถใช้โปรแกรมฯได้ทุกหน่วยงาน ตลอดเวลา 2.สถิติการรายงาน
อุบัติการณ์เฉลี่ย 4,000 ครั้งต่อเดือน 

1.2.2 จัดท า risk profile S1.2.2 ด าเนินการจัดท า risk profile ของโรงพยาบาลประจ าปี 2562 
โดยด าเนินการรวบรวมอบุัติการณ์ทั้งหมดของโรงพยาบาล และ
ค านวณค่า RPN เพื่อแก้ไขปัญหาความเส่ียงตามความส าคัญ
ก่อนหลัง โดยแยกตามหมวดที่เกี่ยวข้องตามมาตรฐาน JCI เป็น
ประจ าทุกป ี

1.ทบทวน case sentinel event :Ruptured distal arch aneurysm ,saccular 
aneurysm  of descending aorta ได้แนวทางคือ 1.1 ทบทวนแผนการรักษาให้
เป็นไปในแนวทางเดียวกันของทีมแพทย์ เช่นเกณฑ์การผ่าตัด ใช้ clinical หรือ radio 
ในการประเมินผู้ป่วย  1.2.ก าหนด warning sign endovascular leakage : 
warning sign shock และเพิ่ม chest pain ,back pain ในการประเมินผู้ป่วย 
2.ทบทวน case TVD with LM Disease Post Operation CABG ได้ก าหนด
แนวทางให้มีการวัด End tidal carbon dioxide monitoring ทุกครั้งที่ใส่ท่อ
ช่วยหายใจ 

  

1.2.3 จัดท า risk register S1.2.3 1. ด าเนินการจัดท า risk  register ของโรงพยาบาลประจ าปี 2562 
โดยด าเนินการรวบรวมอุบัติการณ์ทั้งหมดของโรงพยาบาล และ
ค านวณค่า RPN เพื่อแก้ไขปัญหาความเสี่ยงตามความส าคัญ
ก่อนหลัง วางแผน ก าหนดตัวชี้วัดเพื่อติดตาม รวมทั้งแนวทางแก้ไข 
ไว้เป็นมาตรการในการปฏิบัติงาน PDCA 

1. มีรายงานผลการด าเนินงาน risk registers ของโรงพยาบาล 2. ค านวณค่า 
RPN แก้ไขปัญหาความเส่ียงตามความส าคัญ 3. พัฒนาคุณภาพบริการอย่าง
ต่อเนื่อง เช่น การลดอัตราการบ่งชี้ผู้ป่วยผิดพลาด การลด medication error 
การวางระบบส ารองข้อมูล IT การบริหารจัดการกรณีขาดน้ าอุปโภคบริโภค เป็น
ต้น พร้อมก ากับติดตาม KPI  รายเดือน ทุกเดือน 

  

1.2.4 ส ารวจ safety culture in 
Hospital 

S1.2.4 ด าเนินการส ารวจวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กรรวมถึงการ
วิเคราะห์ข้อมูล และสะท้อนผลการส ารวจไปยังหน่วยงาน เมื่อ
เดือน มกราคม 2563 

ผลส ารวจฯพบบุคลากรมีการปฏิบัติด้าน จ านวนครั้งการรายงานอุบัตกิารณ์ การ
จัดอัตราก าลัง การเกรงกลัวความผิดหากรายงานอบุัติการณ์ น้อย 3 อันดับท้ายๆ 
คณะกรรมการฯ ได้วิเคราะห์หาข้อมูลหน้างาน กระตุ้นให้บุคลากรมีการปฏิบัติเพื่อ
สร้างความปลอดภยัและวางแผนส ารวจฯซ้ าเดือนพฤศจิกายน 2563 
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ที่ ปัจจัยเสีย่ง รหัส แผนงาน/กิจกรรมการจดัการความเสีย่ง ผลการด าเนินงาน ปัญหา อุปสรรค 
1.2.5 การใช้งานโปรแกรมความเส่ียง S1.2.5 1. ก าหนดเผยแพร่ IR Program ใช้ในศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ ควบคุมการจัดซ้ือ ลดค่าใช้จา่ย ลดต้นทุการรักษาผู้ปว่ยโรคไตก่อนผ่าตัด บริหาร

คลังยา เวชภัณฑ์ พัสด ุตามนโยบายลดต้นทุน 
  

2. รับรายงานอุบัติการณ์ความเส่ียงและประสานงานเร่ืองความ
เส่ียงไปยังหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และติดตามการรายงาน
อุบัติการณ์หน่วยงานต่าง ๆ 

สามารถท าได้ครบ 100 %   

3. ให้ค าแนะน าการใช้งานโปรแกรมและการรายงานผลเพื่อ
ติดตาม และทบทวน 

สามารถให้ค าแนะน าได้ทั่วถึงผ่าน line  โทรศัพท์ messenger intranet โรงพยาบาล 
การ round หน้างาน เวทีประชุมประจ าเดือน 

  

1.2.6 คณะกรรมการ RMC S1.2.6 revise คณะกรรมการชุดใหม่ให้เหลือจ านวน 10 คน  ทบทวนและจัดท าค าสั่งแต่งต้ังคณะกรรมการเรียบร้อยแล้วโดยให้ผู้เกี่ยวข้องทุก
หน่วยงาน ทุกระดับ ทุกทีม มีสว่นร่วม จ านวน 23 คน มีกลุ่มไลน์ไว้สื่อสารเพื่อให้
คณะกรรมการฯทราบข้อมูลที่เป็นปัจจบุัน  

  

1.2.7 การจัดท าแผนการบ ารุงรักษา
อาคารสถานที่ให้พรอ้มใช้งาน 
สะอาด และมีความปลอดภยั 

S1.2.7 ด าเนินการตามแผนการบ ารุงรักษา โดยก าหนดระยะเวลา จัดจ้างเอกชนด าเนินการดูแลอาคารสถานที่ให้พร้อมใช้งาน สะอาด และมีความ
ปลอดภัย ครอบคลุมทุกอาคาร 

  

1.3 กลยุทธ์ดา้นการวิจัย  
1.3.1 จ านวนโครงการวิจัยทีแ่ล้วเสร็จ

ภายในระยะเวลาที่ก าหนดเป็นไป
ตามเป้าหมาย 

S1.3.1 1. ก าหนดมาตรการในการผลักดันโครงการวิจยัให้แลว้เสร็จ
ภายในระยะเวลาที่ก าหนด  
2. มีระบบติดตามการด าเนินการวจิัยของนักวิจัยเพือ่ให้สามารถ
ปิดโครงการวิจัยได้ตามก าหนด 

โครงการวิจัยที่ขอทุนคณะฯ ในปี 2561 ปิดโครงการแล้ว 51% 
โครงการวิจัยที่ขอทุนคณะฯ ในปี 2562 ปิดโครงการแล้ว 39% 

  

1.3.2 จ านวนอาจารย์และนักวิจัยประจ าที่
ได้รับทุนท าวิจัยและงานสร้างสรรค์
จากภายในและงานสร้างสรรค์จาก
ภายนอกมหาวิทยาลัยต่ออาจารย์
และนักวิจัยทั้งหมด ไม่เป็นไปตาม
เป้าหมาย 

S1.3.2 มีมาตรการในการผลักดันและส่งเสริมให้คณาจารย์มีผลงานวจิัยที่
มีปริมาณและคุณภาพเพิ่มขึ้นอยา่งต่อเนื่อง 

1. จ านวนอาจารย์และนกัวจิัยประจ าที่ได้รับทุนท าวิจยัและงานสร้างสรรค์จาก
ภายใน ปีงบประมาณ 2562 จ านวน 130 คน ปี 2563 จ านวน 123 คน 
2. จ านวนอาจารย์และนกัวจิัยประจ าที่ได้รับทุนท าวิจยัและงานสร้างสรรค์จาก
ภายนอก ปีงบประมาณ 2562 จ านวน 48 คน ปี 2563 จ านวน 77 คน 
3. จ านวนอาจารย์ทั้งหมด ปีงบประมาณ 2562 จ านวน 400 คน ปีงบประมาณ 
2563 จ านวน 442 คน  

  

2 ด้านการปฏิบตัิงาน P    
2.1 ด้านการบริหาร  

2.1.1 รายรับของ SMC ไม่ได้ตามเป้า 
(โครงการปรับปรุงประสิทธิภาพ
การให้บริการ ศูนย์บูรณาการคลินิก
พิเศษและนอกเวลา Srinagarind 
Medical Center (SMC)) 

P2.1.1 1. จัดตั้งหน่วยเพิ่มจ านวนผู้มารับบริการและรายรับ (ฝา่ย
การตลาดและสื่อสารองค์กร) 

1.มีทีมที่ปรึกษาการตลาด SMC KKU 
2.มีการวิเคราะห์และวางแผนการด าเนนิงานตามเป้าหมาย 
3. มีการสร้างแบรนด์ SMC KKU โดยการก าหนดโลโก้ขององค์กรและสื่อสารให้
ประชาชนรับรู้ด้วยการประชาสัมพันธ์ทัง้ภายในและภายนอกองค์กร รวมทั้งผ่าน
ช่องทางออนไลน์  Website, Facebook, Line เป็นต้น 
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4. มีการเปิดและขยายการบริการหน่วยงานผู้ป่วยนอกบูรณาการในเวลา (เปลี่ยนชื่อ
เป็นหน่วยคลินิกพิเศษศูนย์บริการทางการแพทย์ชั้นเลิศ (OPD SMC premium 
clinic)) จาก 5 คลินิก เพิ่มเป็น 10 คลินิก 
5. เปิดบริการคลินิกเฉพาะทางศูนย์บริการทางการแพทย์ชั้นเลิศ (OPD SMC special 
clinic) 2 มกราคม 2563 มีทั้งหมด 11 คลินิก เพิ่มเป็น 15 คลินิก 
6. มีขยายวันให้บริการคลินิกเฉพาะทางศูนย์บริการทางการแพทย์ชั้นเลิศ (OPD SMC 
special clinic) ได้แก่ เพิ่มวันให้บริการคลินิก หู คอ จมูก จาก 1 วัน เพิ่มเป็น 5 วัน
ต่อสัปดาห์ คลินิกกระดูกและข้อจาก 1 วัน เป็น 5 วันต่อสัปดาห์ คลินิกกุมารเวช
กรรมจาก 2 วัน (เฉพาะเช้า) เพิ่มเป็น 5 ต่อสัปดาห์ ทั้ง เช้าและบ่าย เปิดให้บริการ
ทางด่วนวัคซีนเด็กสุขภาพดทีุกวัน ปรับปรุงการบริการที่สะดวกรวดเร็ว ได้แก่ ที่จอด
รถ ระบบ Stock วัคซีน ตลอดจนอ านวยความสะดวกจ่ายเงิน มีเจ้าหน้าที่คิดเงิน
ให้บริการที่อาคาร สว.ชั้น 1 จากเดิมเวลา 08.00-12.00 น. ขยายเวลาให้บริการวัน
จันทร์ถึงวันพฤหัสบดี 08.00- 15.00 น. และวันศุกร์ 08.00-12.00น. 
7. มีการขยายเวลาการให้บริการของเจ้าหน้าที่เวชระเบียน จากเดิมเวลา 07.30-
12.00 น. ขยายเวลาการให้บริการเป็น 07.30-15.00 น.  
8. ขยายบริการคลินิกตรวจสุขภาพ (OPD SMC check up clinic) 
   8.1 เพิ่มจ านวนการให้บริการ (การท าอัลตราซาวน์จาก 25 รายต่อวันเป็น 50 
รายต่อวัน  
   8.2 ขยายบริการตรวจสุขภาพวันเสาร์ (Happy Saturday) 
   8.3  ขยายบริการตรวจสุขภาพเคลื่อนที่ (Check up mobile)  
   8.4 ขยายบริการวัคซีนยูนิต (Vaccine unit) โดยจัดท าโครงการ EXPRESS 
VACCINE” รวดเร็ว ใส่ใจ ปลอดภัย ที่ SMC ศรีนครินทร์  
   8.5 ขยายบริการวัคซีนเคลื่อนที่ (Vaccine mobile)  
9. เปิดให้บริการแผนกผู้ปว่ยนอกกับบริษัทคู่สัญญา ได้แก่ บริการทางการแพทย์
ธนาคารแห่งประเทศไทยส านักงานภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (ห้องแพทย์ธนาคาร
แห่งประเทศไทย) และบริษัทฟินิคซ พัลพ แอนด ์เพเพอร์ จ ากัด มหาชน 

2. จัดตั้งหน่วยต้อนรับ บริการ อ านวยความสะดวกให้ผู้มาใช้
บริการ 

1.มีการปรับโครงสร้างองค์กรให้มีหน่วยบริการลูกค้าสัมพันธ์ (Customer 
relation management: CRM) โดยให้บริการ Customer service, Contact 
Center และ CRM  
2. มีการปรับโครงสร้างองค์กรให้มหีน่วยประกันชวีิต โดยมีระบบการให้บรกิาร UR Nurse, 
IPD Fax claim, OPD Smart claim ในโครงสร้างการท างานเพื่อดูแลลกูค้าประกันชวีิตทั้ง
ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 
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3.มีการก าหนดภาระงานและอัตราก าลงั 
4.มีการปรับปรุงพัฒนา Work flow การให้บริการ ทั้งของ Customer service, 
Contact center, flow การให้บริการผู้ป่วยนอก Check up clinic, Premium 
service, Special clinic ตลอดจนการก ากับติดตามการปฏิบัติตาม flow การให้บริการ 
3. จัดระบบศูนย์ประสานงาน (Contact Center) เพื่อให้บริการผู้ป่วยต่างชาติ
และระบบการรับส่งต่อผู้ป่วยจากตา่งประเทศ (อยู่ระหว่างด าเนินการ) 

3. ปรับปรุงสาธารณูปโภคพื้นฐาน ที่จอดรถ,รถรับส่ง,Directory,
น้ าดื่ม เป็นต้น 

1.มีระบบการให้บริการที่จอดรถส าหรับผู้มารับบริการที่ admit ในหอผู้ป่วยพิเศษ
ชั้น 14 
2. ผลการด าเนินโครงการปรับปรุงลานจอดรถหลังอาคาร สว.1 เรียบร้อย 
สามารถจอดรถได้ จ านวน 100 คัน (อยูใ่นระหว่างรอการจัดสรรส าหรับSMC) 
3.มีการผลิตน้ าดื่มยูวอเตอร ์ภายใต้มูลนธิิคณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น  ผลิตและจ าหนา่ยโดย บริษัท เมดิคอลฟาซิลิตี้แมเนจ
เมนท์ จ ากัด ซึ่งได้คุณภาพและมาตรฐาน 

  

4. ปรับปรุงการให้บริการภาย มาตรฐานการให้บริการ (SOP), 
Patient Flow Process และอื่น ๆ 

1. มีกระบวนงานการให้บริการของผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน มีการทบทวนปรับปรุง
พัฒนาออกแบบการให้บริการ ได้แก ่ 
1) Flow Service Blueprint OPD SMC: Check up, Premium clinic, 
Special clinic 
2) Flow Service Blueprint IPD: หอผู้ป่วยพิเศษชั้น 13, 14 และ 15 
3) Patient flow and Touch point  OPDและ IPD 
4) มี Standard of Procedure (SOP) 31 เรื่อง ครบถว้นตาม Care process 
2. มีการประเมินคะแนนความพึงพอใจตามประสบการณ์ของผู้รับบริการ ผู้ปว่ย
นอก มีคะแนนความพึงพอใจในภาพรวมร้อยละ 95 มีคะแนนความพึงพอใจระดับ 
5 ต่อคุณภาพการบริการพยาบาลของผูป้่วยนอก ดา้นพฤติกรรมการบริการร้อยละ 
81.04 ด้านการใหบ้ริการ ร้อยละ 73.78 ด้านการให้ขอ้มูล ร้อยละ 72.08 ด้าน
สิ่งแวดล้อมร้อยละ 75.31 ความพึงพอใจในภาพรวมทุกด้าน ร้อยละ 75.60  
3. ผลประเมินคะแนนความพึงพอใจตามประสบการณ์ของผู้รับบริการ ผู้ป่วยใน มี
คะแนนความพึงพอใจในภาพรวม หอผูป้่วยพิเศษชั้น 13, 14 และ 15 เท่ากับ ร้อย
ละ 97.72, 97.93 และ 94.31 ตามล าดบั มีคะแนนความพึงพอใจระดับ 5 ต่อ
คุณภาพการบรกิารพยาบาลของผู้ป่วยใน ด้านพฤติกรรมการบริการร้อยละ 86.84 
ด้านการให้บริการ 83.27 ด้านการใหข้้อมูล 82.47 ด้านสิ่งแวดล้อม 73.39 และ 
ความพึงพอใจในภาพรวมทกุด้าน 83.89  
4. มีการจัดท าโครงการดนตรีผ่อนคลาย สบายจิต เปิดดนตรีบรรเลงเบาๆ ตลอดวัน
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ของการให้บริการที่คลินิกเฉพาะทางศูนย์บริการทางการแพทย์ชั้นเลิศ (OPD SMC 
special clinic) สร้างบรรยากาศแห่งการเยียวยา ผู้รับบริการมีความพึงพอใจระดับ
มากที่สุดร้อยละ 60  ระดับมากร้อยละ 36  วางแผนขยายโครงการไปให้ทั่วถึงทั้ง 
OPD SMC ภายในอาคาร สว.1 ชั้น 1 ต่อไป 
5. มีการเดินเยี่ยมส ารวจ (Audit การปฏิบัติตามการออกแบบกระบวนงานการ
ให้บริการของ OPD และ IPD SMC) จากทีมบริหารการพยาบาลภายในองค์กร 
SMC 2 ครั้ง มีการก ากับติดตามพฤติกรรมการบริการ (Self audit ตาม ESB 
บุคลากรทุกระดับ จ านวน 1 ครั้ง) 

5. เพิ่มช่องทางการบริการและอ านวยความสะดวกผู้มารับบรกิาร 
Call Center, Q System, ระบบนัดหมายผู้ป่วย, การลด
ระยะเวลารอ 

1.มีการใช้ระบบคิวของบริษัท Qmatic โดยใชตู้้คีย์ออสในการให้คิวตรวจที ่OPD 
SMC แบ่งเป็นช่วงเวลาลดความแออัด 
2. มีระบบการโทรศัพท์เพือ่ยนืยันการนัดหมายใหก้ับผู้รับบรกิารลว่งหน้า 1 วัน เพื่อแจ้ง
การปฏิบัติตัวกรณีตรวจพิเศษ และยนืยนัเวลาเขา้รับบริการเพือ่ลดความแออัดและ
ระยะเวลาการรอคอย เพิ่มความพึงพอใจ  
3. มีระบบการนัดหมาย การเลื่อนนัดหมาย ผา่นช่องทาง Line 
4. มีแผนพัฒนาระบบการนัดหมาย (Smart Appointment) ได้แก่ การนัดหมาย การ
เลื่อนนัดหมาย การยืนยันนัดหมาย การแจ้งเตือนนัดหมาย ผ่านช่องทางต่างๆ เช่น 
Application, Line OA,  Website (อยู่ระหว่างการด าเนินการ) 

  

2.1.2 การก่อสร้างล่าชา้ไม่เป็นไปตาม
เป้าหมาย 

P2.1.2 1. ก ากับติดตามและเร่งรัดการด าเนินงานของแต่ละขั้นตอนอย่าง
ต่อเนื่องและจริงจังให้เป็นไปตามระยะเวลาที่ก าหนด 

วางแผน ก ากับ ติดตาม การด าเนินการของผู้ว่าจา้ง โดยวางแผนจัดการพื้นที่
ก่อสร้างให้พร้อมเข้างานก่อนเริ่มสัญญาก่อสร้าง 

  

2. สรุปโครงการก่อสร้างในรอบปี มีโครงการก่อสร้างล่าช้ากี่โครงการ 
สาเหตุมาจากอะไรบ้าง 

สรุปสาเหตุปัจจัยของความล่าชา้ในการด าเนินโครงการ 

2.1.3 ระบบไฟฟ้ายังไม่เสถียรท าให้เกิด
กระแสไฟฟ้าขัดข้องอยู่บอ่ยครั้ง 

P2.1.3 งานไฟฟ้า มหาวิทยาลัยขอนแก่น ควรชว่ยตรวจสอบและเขา้แก้ไข ขอให้มหาวิทยาลัยขอนแก่นจัดหาวงจรไฟฟ้า 22 kv เพื่อเป็นแหล่งจ่ายส ารอง   

2.1.4 ระบบไฟฟ้าขัดขอ้ง P2.1.4 1. โครงการปรับปรุงระบบไฟฟ้าส ารอง อาคารรักษาพยาบาลติดตั้งเรียบร้อย, อาคารด้านการเรียน และภาควิชา ก าลัง
ติดต้ังก าหนดแล้วเสร็จ ก.ย. 63  

  

2. โครงการปรับปรุง และบ ารุงรักษาตูจ้า่ยกระแสไฟฟ้า MDB, 
EMDB, DB 

อยู่ระหว่างจัดจา้งเอกชน (พัสดุ)  

3. จัดหา UPS ส าหรับอุปกรณ์สารสนเทศ การรักษาพยาบาล 
ห้องปฏิบัติการ ฝ่ายโรงพยาบาลเป็นผู้รบัผิดชอบ 

ได้ประสานกับผู้มีอาชพีเพื่อเข้าส ารวจก าหนดขนาดที่เหมาะสมกับเครื่อง แต่ติด 
covid-19  

4. ปรับปรุงระบบ Fire Alarm และ Fire protection ให้ใช้งานได้ อยู่ระหว่างด าเนินการทางพัสดุ 
5. อาคารพักอาศัยหลับนอน ซ่ึงรวมถึง โรงพยาบาล ก าหนดให้ “ อยู่ระหว่างการจัดท าแบบแปลน เพือ่ด าเนินการตามระเบียบพัสดุ 
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ต้องติดตั้งอุปกรณ์ตรวจจับเพลิงไหม้ที่สามารถแสดงต าแหน่งที่
ละเอียด และชัดเจนว่าจุดต้นเพลิงอยู่ที่จุดใด” 

2.1.5 ความล่าช้าของการกอ่สร้าง
ศูนย์บริการสุขภาพชั้นเลิศ 
(Medical Hub) ของภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือและอนุ
ภูมิภาคลุ่มน้ าโขง 

P2.1.5 ก ากับติดตามแผนการด าเนินงานให้เป็นไปตามระยะเวลาที่
ก าหนด 
1. การย้ายอาคารส านักงานน้ าบาดาล เขต 4 ขอนแก่น ออกจาก
พื้นที่เดิม 

โครงการก่อสร้าง อาคารศูนย์บริการการแพทย์ ชั้นเลิศ 20 ชั้น 
1) การรับมอบพื้นที่ส านักทรัพยากรน้ าบาดาล เขต 4 ขอนแก่น   
- ทีมนิติกรกองกฎหมายมหาวิทยาลยัขอนแก่นส่งหนังสือขอเช่าที่ดินไปที่ธนารกัษ์
พื้นที่ขอนแก่น 
- การร้ือถอนอาคารและต้นไม ้ธนารักษพ์ื้นที่ขอนแก่นเป็นผู้รับผิดชอบในการขาย
ทอดตลาด และมอบพื้นที่เปล่าให้มหาวทิยาลัยขอนแก่น 
2) การก่อสร้างบ้านพักข้าราชการ ส านักทรัพยากรน้ าบาดาล เขต 4 ขอนแก่น   
- อยู่ระหวา่งด าเนินการหาผู้รับจ้าง   
3) เพิกถอนทางสาธารณะ บนที่ดินหนองแวง 
- อยู่ระหว่างเร่งรัดติดตามกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพื่อหาแนวทางเพิกถอนทาง
สาธารณะ ในมหาวิทยาลัยขอนแก่น (กรมป่าไม้ / กรมที่ดิน) 
4) การปรับปรุงแก้ไขแบบ ตาม Function การใช้งาน 
- อยู่ระหวา่งรวบรวมขอ้มูลการปรับแกแ้บบตาม User Requirement 

  

2. การก่อสร้างอาคารศูนย์บริการสุขภาพชั้นเลิศ (Medical Hub) แผนงานระยะที่ 1 (ก่อนงานก่อสร้าง) 
- ท าสัญญาผู้รับจ้างกอ่สร้าง และการส่งมอบพื้นที่ให้ผู้รับจ้างกอ่สร้าง  ในวันที่ 2 
กันยายน 2563 ที่ ตึกอธกิารบด ี

2.1.6 โครงการศูนย์บริการการแพทย์
เฉพาะทางชั้นเลิศและศูนย์
อุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน โรงพยาบาลศรี
นครินทร์ ของคณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

P2.1.6 หาผู้รับด าเนินการ เร่ืองการด าเนินการตามมาตรการป้องกันและ
แก้ไขผลกระทบสิ่งแวดล้อม 

ด าเนินการเรียบร้อย ไม่มีความเส่ียง   

2.1.7 โครงการก่อสร้างปรับปรุงล่าช้าจาก
แผนที่ก าหนด  (โครงการปรับปรุง
ประสิทธิภาพการให้บริการ ศูนย์
บูรณาการคลินิกพิเศษและนอกเวลา 
Srinagarind Medical Center (SMC)) 

P2.1.7 (1) ประชุมติดตามแผนก่อสรา้ง งบประมาณ ทุกระยะอย่างนี้ทุก
เดือน 

ด าเนินการเรียบร้อย ไม่มีความเส่ียง   

(2) ระหว่างการก่อสร้างประชุมติดตามงานร่วมกับผู้ความคุมงาน
ทุกอาทิตย ์

2.1.8 ตัวชี้วัดด้านการดูแลรักษาสุขภาพ 
ไม่เป็นไปตามเป้าหมายที่ก าหนด 

P2.1.8 1. การได้รับการท า Primary PCI ภายในเวลา 90 นาที (การ
เข้าถึง) 

อัตราการได้รับการท า Primary PCI ในผู้ป่วยที่มีขอ้บ่งชี้ภายใน 90 นาที เมื่อ
มาถึงรพ. (Door to Device) =76.47% ซ่ึงจะพบว่า มบีางเดือนท าได้ 100 % 
และบางเดือนท าไม่ได้ เนื่องจาก เช่น Abnormal anatomy หรือมีการโทรส่ง
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ที่ ปัจจัยเสีย่ง รหัส แผนงาน/กิจกรรมการจดัการความเสีย่ง ผลการด าเนินงาน ปัญหา อุปสรรค 
ผู้ป่วยแลว้ แต่ส่งมาที่ศูนยห์ัวใจสิริกิติ์ฯชา้ ท าให้ไม่ได้เวลาตามเป้าหมาย 

2.การตอบรบั consult ภายใน 20 นาท ี(การเขา้ถึง) อัตราการตอบรับ consult ภายใน 20 นาที = 100 % 
3.ผู้ป่วย Premium walk in ได้รับบริการเสร็จสิ้นทุก
กระบวนการภายใน 2 ชั่วโมง (การเข้าถงึ) 

อัตราผู้ป่วย Premium แบบ Walk in ที่มีระยะเวลาในการใช้บริการจนสิ้นสุด
กระบวนการภายใน 2 ชั่วโมง = 22.54% เนือ่งจากมีผู้ป่วยที่นัดมาตรวจท าให้
ระยะเวลารอคอยเพิ่มขึ้น 

4.ผู้ป่วย Premium appointment ได้รับบริการเสร็จสิ้นทุก
กระบวนการภายใน 1 ชั่วโมง (การเข้าถงึ) 

อัตราผู้ป่วย Premium แบบ Appointment ที่มีระยะเวลาในการใช้บริการจน
สิ้นสุดกระบวนการภายใน 1 ชั่วโมง = 28.01% พบมีหลายปัจจยั เช่น แพทยอ์อก
ตรวจน้อย ท าให้รอคอยนานขึ้น 

5.การมาตรวจตามนัด first visit หลังผู้ป่วยจ าหนา่ย ACS (การ
เข้าถึง) 

อัตราการมาตรวจตามนัด first visit หลังผู้ป่วยจ าหน่าย ACS =72.60% 

6.ติดตามความสมบูรณ์การวางแผนการจ าหน่ายผู้ป่วยใน (การ
ดูแลต่อเนื่อง) 

อัตราความสมบูรณ์การวางแผนการจ าหน่ายผู้ป่วยใน =94.20% 

7.การให้สุขศึกษาผู้ปว่ยและญาติ  (การดูแลต่อเนื่อง) อัตราการปฏิบัติตามการสอนผู้ป่วยและญาติผู้ป่วยใน (PFE)=69.91 % ซ่ึงที่ผ่าน
มาได้มีการพัฒนาคู่มือ ผู้ปว่ยที ่on warfarin ,ผู้ป่วยที่เปลีย่นลิ้นหัวใจ เป็นต้น 

8.ติดตามการมารักษาตามนัดหมาย (การดูแลต่อเนื่อง) อัตราการมาติดตามการมารกัษาตามนัดหมาย = 99.63% ซ่ึงส่วนใหญ่ผู้ป่วยจะ
ลืมนัด ติดธุระในวันนัดหรืออาการดี รับยาที่โรงพยาบาลใกลบ้้าน สว่นเสียชีวิต
ระหว่างนัดจะพบน้อยมาก จึงท าให้อัตราการมาตามนัดหมายไม่ได้ตามเป้าหมาย  

9.ทบทวนและติดตามสถิติผู้ป่วยเสียชวีติ (ความเหมาะสมในการ
ดูแล/ความปลอดภัย) 
9.1 สถิติผู้ป่วยเสียชีวิต หลังผ่าตัด CABG VHD Aneurysm CHD 
ACS (ความเหมาะสมในการดูแล/ความปลอดภัย) 

1.พบสถิติผู้ป่วยเสียชวีิต 
CABG=30.13% ACS=5.29%(Cardiogenic shock) 
VHD=0.00%CHD=15%(sepsis)Aneurysm=9.09%(Emergency case) 

10.ทบทวนติดตามสถิตกิารยา้ย ICU โดยไม่ได้วางแผน (ความ
เหมาะสมในการดูแล) 

พบอัตราการย้าย ICU โดยไม่ได้วางแผนอยู่ที่ 2.47% ได้ด าเนินการปรับปรุงนโยบาย 
Criteria การย้าย และการ admit ICU ปรับโครงสร้างในฝ่ายการพยาบาลเพิ่ม
หน่วยงาน intermediate cardiac care unit ที่ชั้น6 เมื่อเดือนพฤษภาคม 2562 ที่
ผ่านมา  ซ่ึงพบอัตราการครองเตียงที่ 59-75% สถิติของ unplanned icu 
admisssion หลังจากเปิด ICCU พบว่ามีผู้ป่วยย้าย ICU ลดลงอยู่ที่ 2.18%  

11.รวบรวมสถิติผู้ป่วยที่กลับมาตรวจซ้ าภายใน 48 ชั่วโมง (ความ
เหมาะสมในการดูแล) 

สถิติผู้ป่วยที่กลบัมาตรวจซ้ าภายใน 48 ชั่วโมง= 0% 

12.รวบรวมสถิติจ านวนวันนอนเฉลีย่ ผู้ป่วยหลังผ่าตัด CABG 
VHD CHD (ความเหมาะสมในการดูแล) 

สถิติจ านวนวันนอนเฉลี่ย ผู้ป่วยหลังผ่าตัด 
CABG=12.28%   VHD=13.48%    CHD=17.20% 

2.2 ด้านการเงิน และงบประมาณ  



80 
 

 
 

ที่ ปัจจัยเสีย่ง รหัส แผนงาน/กิจกรรมการจดัการความเสีย่ง ผลการด าเนินงาน ปัญหา อุปสรรค 
2.2.1 การเบิกจา่ยงบประมาณไม่เป็นไป

ตามแผนการเบิกจ่ายงบประมาณ 
P2.2.1 1. ก ากับติดตามเร่งรัดการเบิกจา่ยงบประมาณให้เป็นไปตามแผน

ที่ก าหนดและเร่งรัดการเบิกจา่ยงบลงทนุ และงบอุดหนุน 
1. มีการประชุมคณะท างานเร่งรัดการเบิกจ่ายเงิน เพื่อติดตามการเบิกจ่ายให้
เป็นไปตามแผน 2. ร้อยละการเบิกจ่ายเงินไม่เป็นไปตามแผน (เงินงบประมาณ
แผ่นดิน เบิกจ่ายร้อยละ 31.8 / เงินรายได้ เบิกจ่ายร้อยละ 68.96) 

เงินงบประมาณแผ่นดิน
ได้รับ การจัดสรรล่าช้า 
ท าให้การใช้ จ่ายเงิน ไม่
ทันตามก าหนด 

2.2.2 ข้อมูลรายงานงบการเงิน คณะ
แพทยศาสตร์ ไม่ถูกตอ้ง 

P2.2.2 1. ตรวจสอบข้อมูลการบันทึกบัญชี เพื่องบการเงิน คณะ
แพทยศาสตร์ 

 1. มีการจัดประชุมสรุปปัญหาในการจดัท างบการเงิน คณะแพทยศาสตร์ (ต้อง
ด าเนินการต่อเนื่อง) 2. ตรวจสอบข้อมูลในระบบ /แก้ไข/ปรับปรุง (ต้อง
ด าเนินการต่อเนื่อง)  3. ตรวจสอบ Set up ระบบต่าง ๆ (ต้องด าเนินการต่อเนื่อง) 

เนื่องจากข้อมูลในการ
จัดท างบการเงิน คณะ
แพทยศาสตร์ เป็นข้อมูล
ที่ถูกบันทึกรายการมา
จากส่วนงานต่าง ๆ เช่น 
ห้องตรวจ ห้องยา 
การเงิน พัสดุ ซ่ึงการ
บันทึกข้อมูลอาจไม่
ถูกต้อง หรือ ระบบ Set 
up ไว้ไม่ถูก ส่งผลให้
ตัวเลขที่ปรากฏในงบ
การเงิน ยังไม่น่าเชื่อถือ 

2.2.3 เงินทุนส ารองของโรงพยาบาลไม่
เป็นไปตามเป้าหมาย 

P2.2.3  ควบคุมการจัดซ้ือ ลดค่าใช้จ่าย ลดต้นทกุารรักษาผู้ปว่ยโรคไตก่อนผ่าตัด บริหาร
คลังยา เวชภัณฑ์ พัสดุ ตามนโยบายลดต้นทุน 

  

2.2.4 อัตราการเติบโตของรายได้ ไม่
เป็นไปตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

P2.2.4 1.ปรับปรุงระบบบริการผู้ป่วยนอก เพื่อลดระยะเวลารอคอย 1.ปรับปรุงระบบบริการผู้ป่วยนอก เพื่อลดระยะเวลารอคอย โดยกอ่นปรับปรุง : 
หลังปรับปรุง =4.47:2.58 ชั่วโมง 
2.อัตราการเติบโตของรายได้ ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ที่ก าหนดจาก คนไข้ UC ลดลง 
ผู้ป่วย CMI เพิ่มขึ้น 

 
2.2.5 อัตราก าไรสุทธิไม่ได้ตามเกณฑ์ P2.2.5   วางระบบงานให้มีการเรียกเก็บเงินให้ครบถ้วน (รายงานรายปี) 

 
2.2.6 การเบิกจา่ยงบประมาณไม่เป็นไป P2.2.6 1.ก ากับติดตามการเร่งรัดการเบิกจ่ายงบประมาณให้เป็นไปตาม ก าหนดการเบิกจา่ยให้เป็นไปตามแผนทีก่ าหนด   
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ที่ ปัจจัยเสีย่ง รหัส แผนงาน/กิจกรรมการจดัการความเสีย่ง ผลการด าเนินงาน ปัญหา อุปสรรค 
ตามแผนการเบิกจ่ายงบประมาณ แผนที่ก าหนดและเร่งรัดการเบิกจ่ายงาบลงทุนและงบอุดหนุน 

2.ก าหนดมาตรการยืมเงินให้มีประสิทธภิาพ ก ากับติดตามได้ดีไม่มีเงินคืน/เงินค้าง 
3.เพิ่มการเรียนรู้เพิ่มเติม (KM) ให้ทุกหน่วยงานได้รับทราบ เขา้ใจ
และปฏิบัติได้อย่างถูกต้อง ครบถว้น 

ได้จัดโครงการเรียนรู้เพิ่มเติม (KM)  บุคลากรที่รับผิดชอบรับทราบ เข้าใจและ
สามารถปฏบิัติได้อย่างถูกตอ้ง ครบถ้วน 

4.เพิ่มมาตรการส าหรับหนว่ยงานที่ไม่ปฏิบัติตามแผนการใช้เงิน มีการปรับแผนฯงาน สามารถบริหารจัดการภายในงบฯที่ได้รับจัดสรร 
2.2.7 กฎ ระเบยีบ การเบิกจ่ายเงิน

ค่าตอบแทนยังไม่ครอบคลุม
เพียงพอท าให้เกิดขอ้ผิดพลาดและ
การกระท าผิดของเจ้าหน้าที ่

P2.2.7 1. ประชาสัมพันธ์ระเบยีบและแนวทางปฏิบัติการเบิกจ่ายเงิน 
อย่างทั่วถึง เพือ่ให้หนว่ยงานทกุหน่วยงานรับทราบ 

มีการประชาสัมพันธ์ระเบียบและแนวทางปฏิบัติการเบิกจ่ายเงินปีละ 1 ครั้ง อยู่
ระหว่างด าเนินการ 

  

2. เพิ่มการเรียนรู้เพิ่มเติม (KM)ให้ทุกหน่วยงานได้รับทราบ เขา้ใจ
และปฏิบัติได้อย่างถูกต้อง ครบถว้น 

จัด KM ให้หัวหน้างาน/หวัหนา้ฝ่ายเกี่ยวกับระเบยีบการเบิกจ่ายค่าตอบแทน 

3. แจ้งระเบียบที่ใช้ในการเบิกจ่ายเงินผ่านทาง social media ทุก
ช่องทาง เช่น website line Facebook เป็นต้น 

ได้ด าเนินการแจ้งระเบียบที่ใช้ในการเบกิจ่ายเงินผ่านทาง social media ทุก
ช่องทาง เช่น website line Facebook เป็นต้น เรียบร้อยแล้ว 

2.3 ด้านการพัฒนาบุคลากร  
2.3.1 กระบวนการสรรหาและคัดเลือก P2.3.1 จัดท ากระบวนการสรรหา รวมทั้งวิธีด าเนินการเป็นลายลกัษณ์

อักษรตามกฎระเบียบ   
มีการก าหนดกระบวนการคัดเลือก เพื่อให้ได้บุคลากรที่เหมาะสมกับต าแหน่งงาน
ให้เป็นไปตามประกาศคณะกรรมการบรหิารงานบุคคล ประจ า
มหาวิทยาลัยขอนแก่น มีการเผยแพร่ขอ้มูลอย่างทั่วถึงในการรับสมัครบุคลากร 
ลายช่องทางในการเผยแพร่ข้อมูลในการรับสมัครบุคลากร เช่น 
Website,Facebook,Line,กระดานบอร์ด 

  

2.3.2 การทดแทนอัตราก าลังที่ลาออก P2.3.2 ส ารวจข้อมูลบุคลากรที่จะเกษียณอายุราชการใน 5 ปี ขา้งหน้า 
และสถิติข้อมูลบุคลากรที่ลาออกย้อนหลัง 5 ปี เพื่อเป็นข้อมูล
ส าหรับผู้บริหารตัดสินใจในการบริหารอตัราก าลัง 

มีฐานข้อมูลบุคลากรที่จะเกษียณอายุราชการใน 5 ปี ข้างหน้า และสถิติข้อมูล
บุคลากรที่ลาออกย้อนหลัง 5 ปี เพื่อเปน็ข้อมูลส าหรับผู้บริหารตัดสินใจในการ
บริหารอัตราก าลัง 

  

2.3.3 การขาดแคลนบุคลากรทาง
การแพทย์ไม่เพียงพอต่อการขยาย
การให้บริการรักษาพยาบาล 
(Medical Hub) 

P2.3.3 เร่งรัดการจัดท าแผนเพื่อสรรหาและการรักษาบุคลากรทางการ
แพทย ์

มีการด าเนินการปรับปรุงข้อมูลผลการวเิคราะห์กรอบอัตราก าลัง พึงมีสาย
สนับสนุน อาคารศูนยก์ลางบริการสุขภาพชั้นเลิศ (Medical hub) ระยะที่ 1 
(ขนาด 500 เตียง) โดยมีการก าหนดกรอบอัตราควรมี จ านวนทั้งสิ้น 1,600 อัตรา 
และวางแผนบรรจกุรอบอัตราภายในระยะเวลา 3 ปี 

  

2.3.4 การขาดแคลนบุคลากรทาง
การแพทย์ไม่เพียงพอต่อการขยาย
การให้บริการรักษาพยาบาล
ศูนย์บริการทางการแพทย์ชั้นเลิศ 
(Special medical center) 
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะ
แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น  

P2.3.4 1.เร่งรัดการจัดท าแผนเพื่อสรรหาและการรักษาบุคลากรทางการ
แพทย์ไม่เพียงพอตอ่การขยายการให้บริการรักษาพยาบาล 
ศูนย์บริการทางการแพทย์ชั้นเลิศ (Special medical center) 
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น  

ด าเนินการเรียบร้อย ไม่เหลือปัจจัยเสีย่ง   

2.มีการบริหารงานโดยคณะอนกุรรมการอัตราก าลังบูรณาการ  
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ที่ ปัจจัยเสีย่ง รหัส แผนงาน/กิจกรรมการจดัการความเสีย่ง ผลการด าเนินงาน ปัญหา อุปสรรค 
2.3.5 ตัวชี้วัดด้านผู้รับผลงานไม่เป็นไป

ตามที่คาดหวัง 
P2.3.5 1.ส ารวจความพึงพอใจของบุคลากร 1.ร้อยละความพึงพอใจของบุคลากร 70.3   

2.ส ารวจความพึงพอใจต่อองค์กร 2. ร้อยละความพึงพอใจต่อองค์กร 70.3 
3.ส ารวจความผูกพันต่อองค์กร 3. ร้อยละความผกูพันต่อองค์กร 74.64 
4.สถิติการลาออกของบุคลากร 4.สถิติการลาออกของบุคลากร 2.37 

มีการสนับสนุน ให้ทุนในการพัฒนาวิชาชีพ 2. มีการสนับสนุน ค่าตอบแทน 3. มี
การสนับสนุน สวัสดกิารรักษาพยาบาลญาติสายตรง 4. มีการสนับสนุน สวัสดิการ
การศึกษาบุตร 5. มีการสนับสนุน ส่งเสริมความก้าวหน้าและ มั่นคงทางวิชาชีพ 

 
2.4 ด้านความปลอดภยั   

2.4.1 ความปลอดภยัในชีวิตและทรัพย์สิน
ของ มหาวิทยาลัย บุคลากรและ
นักศึกษายังไม่เพียงพอ 

P2.4.1 1. จัดจ้างเจ้าหนา้ที่รักษาความปลอดภยัจากองค์การทหารผา่นศึก ด าเนินการจัดจ้างเจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัยจากองค์การทหารผ่านศึก อีก
จ านวน 85 คน 

  

2. จัดหาระบบรกัษาความปลอดภัยที่มปีระสิทธิภาพ   ยังไม่ได้ด าเนินการ จะด าเนินการติดตั้งระบบรักษาความปลอดภัยและกล้องวงจร
ปิดภายในพื้นที่อาคารเรียน อาคารส านักงานและห้องตรวจโรคต่างๆของคณะ
แพทยศาสตร์ ในงบประมาณป ี2564 

  

3. รณรงค์การลดอุบัติเหตุจากการจราจรและการปรับปรุงระบบ
ทางด้านกายภาพ 

ด าเนินการโครงการใบแนะน าตักเตือนการไม่ปฏิบัติตามพระราชบัญญัติการจราจร
ทางบก พ.ศ.2522 (ต่อเนื่อง) 

  

4. จัดระบบควบคุมติดตามรถเข้า-ออกมหาวิทยาลัยของกลุ่ม
ผู้รับเหมาก่อสร้างหรือบุคคลภายนอก 

ยังไม่ได้ด าเนินการ จะด าเนินการด าเนินการติดตั้งระบบรักษาความปลอดภัยและ
กล้องวงจรปิดภายในพื้นที่อาคารเรียน อาคารส านักงาน ห้องตรวจโรคต่างๆ 
รวมทั้งประตูเข้า - ออก ของคณะแพทยศาสตร์ ในงบประมาณปี 2564 

  

5. ด าเนินการติดตั้งและตรวจตราโครงการ รปภ.ตู้แดง ป้องปราม
เหตุอาชญากรรม ภายในและภายนอกอาคารเรียน อาคาร
ส านักงานของคณะแพทยศาสตร์ และที่พักอาศัยของบุคลากร 

ด าเนินโครงการ รปภ.ตู้แดง ป้องปรามเหตุอาชญากรรม ภายในและภายนอก
อาคารเรียน อาคารส านักงานของคณะแพทยศาสตร์ และที่พักอาศัยของบุคลากร 
(ต่อเนื่อง) 

  

6. ด าเนินการตรวจปอ้งปรามเหตุสิ่งของตกหล่นหรือลืมทรัพย์สิน
สิ่งของ  ของบุคลากรและผู้ติดต่อรับบรกิารที่จอดพาหนะตามลาน

ด าเนินการตรวจปอ้งปรามเหตุสิ่งของตกหล่นหรือลืมทรัพย์สินสิ่งของของบุคลากร
และผู้ติดต่อรับบริการที่จอดพาหนะตามลานจอดต่าง ๆ ของคณะแพทยศาสตร์ 
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ที่ ปัจจัยเสีย่ง รหัส แผนงาน/กิจกรรมการจดัการความเสีย่ง ผลการด าเนินงาน ปัญหา อุปสรรค 
จอดต่าง ๆ ของคณะแพทยศาสตร์ (ต่อเนื่อง) 
7. ด าเนินการเสนอโครงการ "ป้ายเตือนให้ระวังทรัพย์สินของสูญ
หาย" ตามลานจอดรถหรือตามอาคารเรยีน อาคารส านักงานและ
ห้องตรวจโรคต่าง ๆ ของคณะแพทยศาสตร์ 

ด าเนินโครงการ "ป้ายเตือนให้ระวังทรัพย์สินของสูญหาย" ตามลานจอดรถหรือ
ตามอาคารเรียน อาคารส านกังานและหอ้งตรวจโรคต่าง ๆ ของคณะแพทยศาสตร์ 
(ต่อเนื่อง) 

  

8. ด าเนินการเสนอโครงการ "รปภ.เสียงตามสาย ห่วงใย ใส่
ใจความปลอดภยับุคลากรและผู้รับบริการ" เพื่อประชาสัมพันธ์ใน
บุคลากรทราบและตระหนักในการดูแลทรัพย์สินสิ่งของ ทั้งของ
ตนเองและหน่วยงานไม่ให้เกิดการสูญหายหรือถกูขโมย 

ด าเนินการต่อเนื่อง แต่ยังขาดความสม่ าเสมอในการประชาสัมพันธ์   

2.4.2 อัตราการตรวจสขุภาพของบุคลากร
ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

P2.4.2 ก าหนดให้บุคลากรตรวจสุขภาพประจ าปี ทุกป ี ผลการตรวจสุขภาพเมื่อเดือนพฤศจิกายน 2562 พบว่าบุคลากรตรวจสุขภาพ
ทั้งหมด  686 คน ไม่มาตรวจ จ านวน 30 คน   พบว่าบุคลากร มีโรคความดัน
โลหิตสูง=6.56% โคเลสเตอรอลมากกวา่=23.18% โรคอ้วน68.37% 

  

2.4.3 บุคากรไม่ได้รับวัคซีนตามที่
โรงพยาบาลก าหนด 

P2.4.3 ก าหนดให้บุคลากรได้รับวัคซีนตามที่โรงพยาบาลก าหนดทุกปี มีการประชาสัมพันธ ์รณรงค์ กระตุ้นให้บุคลากรรับวัคซีนเพื่อ 2P Safety ผลการ
ด าเนินงานก่อน/หลังรณรงค์ให้บุคลากรรับวัคซีน ดังนี้ 429/437 ตามล าดับ 
N=756 

3 ด้านเทคโนโลยีและสารสนเทศ  (T) 
3.1 ระบบฐานข้อมูลบุคลากร  

3.1.1 ข้อมูลไม่ถูกต้องตรงตามความเป็น
จริง 

T3.1.1 Data cleansing ร่วมกันระหวา่งงาน HR และสารสนเทศ/ จัด
โครงสร้าง Job function ให้ถูกต้องตามจริง 

1. จัดหา จนท.สารสนเทศประจ า เพื่อ update ข้อมูล 
2. HR รับผิดชอบ ในการจัดระเบียบทะเบียนบุคลากร 

  

จัด KM แลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหวา่งการเจ้าหน้าทีแ่ละหนว่ยงาน/
ภาควิชาเพือ่ให้ได้ข้อมูลที่เป็นปัจจบุันและพร้อมให้บริการดา้น
ข้อมูลสารสนเทศอย่างทันท่วงท ี

จัด KM ระหว่างหน่วยงาน   

3.1.2 ข้อมูลบุคลากรไม่เป็นปัจจุบัน T3.1.2 ได้สร้างฐานข้อมูลทะเบียนประวัติส ารองในส่วนของคณะ เพื่อ
แก้ไขปัญหาดังกลา่ว 

ปัจจุบันข้อมูลบุคลากรเป็นปัจจบุัน   

4 ด้านธรรมาภบิาล กฎหมาย ระเบยีบ (G)  
4.1 กฎ ระเบียบ เกณฑ ์ในการบรหิารงานบุคคล  

4.1.1 การเปิดเผยข้อมูลที่เป็นความลับ
ของทางราชการ 

G4.1.1 ด าเนินการในรูปของคณะกรรมการ มีคณะกรรมการข้อมูลข่าวสารของคณะฯ เป็นผู้พิจารณา   

4.1.2 กฎระเบียบมีการเปลี่ยนแปลงบ่อย 
การวินิจฉัยของเจ้าหน้าที่ระดบั
คณะฯ และระดับมหาวิทยาลัยไม่
เหมือนกัน ท าให้เกิดปัญหาในการ

G4.1.2 1. วางระบบการด าเนินการให้ค าปรึกษาแก่บุคลากร                                     มีการหารือเพือ่ท าความเข้าใจกบัทางมหาวิทยาลัยก่อน เพื่อให้การวินิจฉัยเป็นไป
ในทิศทางเดียวกัน 

  
2. ท าความเข้าใจกับระเบียบที่เปลี่ยนแปลงใหม่กับทาง
มหาวิทยาลัย 
3. ตอบข้อหารือเป็นลายลกัษณ์ให้เร็วทีสุ่ด 
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ที่ ปัจจัยเสีย่ง รหัส แผนงาน/กิจกรรมการจดัการความเสีย่ง ผลการด าเนินงาน ปัญหา อุปสรรค 
พิจารณา ส่งผลให้เกิดกรณีฟ้องร้อง
เกิดขึ้น 

4. ประชาสัมพันธ์ระเบยีบ ข้อบังคับ ที่มีการเปลี่ยนแปลง 

4.1.3 บุคลากรขาดความเขา้ใจและการ
รับรู้กฎ ระเบียบ เกณฑ์ ในการ
บริหารงานบุคคล 

G4.1.3 1. สื่อสารผ่านทาง Social media ทุกช่องทาง เช่น ไลน์ เฟสบุ๊ค 
ฯลฯ 

(บุคลากรได้รับทราบกฎ ระเบียบ เกณฑ์ ได้รวดเร็วขึ้น ผ่านทางช่องทาง Social 
media แทนการส่งทาง E-mail 

  

2. จัดชี้แจงเมื่อมีการปรับเปลี่ยนระเบียบในลักษณะเชิงรุกไปยัง
หน่วยงานตา่ง ๆ 

หน่วยงานรับทราบการปรับเปลีย่นกฎ ระเบียบ ได้ทั่วถึง ท าให้ลดการกระท าผิด
วินัย 

4.1.4 ผู้รับบริการไม่ได้รับการตอบสนอง
ความต้องการที่แทจ้ริง ผิดพลาด 
ล่าช้า 

G4.1.4 1.ก าหนดหัวข้อในโปรแกรมรายงานความเส่ียง เพื่อรวบรวมสถิต ิ ปรับปรุงโปรแกรมรายงานความเส่ียงใหม่ Smart RM คือโปรแกรมธรรมาภิบาล 
รับเรื่องร้องเรียนของผู้รับบริการ และรวบรมสถิติ 

  

2.ติดตามอุบัติการณ์ และทบทวนเหตุการณ์ อย่างสม่ าเสมอ 
ต่อเนื่อง  

พบสถิติการรายงานอุบัตกิารณ์=18,757 รายงาน ซ่ึงมีแนวโน้มการรายงานเพิ่มขึ้น
ในแต่ละเดือน 

3.รวบรวมสถิติอัตราข้อร้องเรียนผู้ปว่ยนอก/ผู้ป่วยใน อัตราข้อร้องเรียนผู้ป่วยนอก=0.01%(ความรวดเร็วในการรับบริการ) 
อัตราข้อร้องเรียนผู้ป่วยใน=0.28%(การให้ข้อมูลของเจ้าหนา้ที่) 

4.1.5 การร้องเรียน ฟ้องร้อง เสียชื่อเสียง
และภาพลักษณ์ของโรงพยาบาล 

G4.1.5 1.จัดท า flow การจัดการรับเรื่องร้องเรียน และรับเรื่องร้องเรียน
ตลอด 24 ชั่วโมง  

ด าเนินการปรับปรุงในนโยบายการจัดการอุบัติการณ์ความเส่ียงในโรงพยาบาล 

2.รับเรื่องร้องเรียนและเจรจาไกล่เกลี่ยและช่วยเหลือผู้ป่วยเพื่อให้
ได้รับเงินช่วยเหลือตาม ม.41 

ไม่พบผู้ป่วยร้องเรียนตาม ม.41 

3.ทบการทบทวนเร่ืองร้องเรียนกับทีมทีเ่กี่ยวขอ้ง ประสานและส่ง
ข้อมูลตอบกลับผู้ร้องเรียน  

ไม่พบผู้ป่วยร้องเรียน 

4.1.6 การบริหารงานโปร่งใส ตรวจสอบ
ได้ บุคลากรมีส่วนร่วม 

G4.1.6 1.จัดกิจกรรมผู้บริหารพบบุคลากร ตอบประเด็น ซักถามข้อสงสัย 
รับฟังข้อเสนอแนะของบุคลากร 

ด าเนินงาน 1 ครั้ง  โครงการ HRDHRday 

4.1.7 ขาดการจัดการธรรมาภิบาลข้อมูล T4.1.7 จัดอบรมธรรมาภบิาลข้อมูลส าหรับผู้บรหิาร 
จัดท านโยบายธรรมาภบิาลข้อมูล 
จัดอบรมเชิงปฏิบัติการแก่ หน่วยงานส าคัญ 

1. ตั้งคณะท างานธรรมาภิบาลขอ้มูล เตรียมการอบรม 
2. จัดท า MD databank ให้หน่วยงานน าเข้าข้อมูลแบบ real time 
3. หลังจากผู้บริหารรับการอบรวม จะเชิญผู้เชียวชาญมาจัดอบรมและจัด 
Workshop ระดับบุคลากร 

1. การระบาดของโควิด 
19 ต้องเลื่อนการอบรม 
2. ข้อมูลจากหลาย
หน่วยงานยังบันทึกแบบ 
manual และไม่มี
ผู้รับผิดชอบชัดเจน 

5 ด้านการทุจรติและผลประโยชน์ทบัซ้อน (C) 
5.1 ด้านการทุจรติและผลประโยชน์ทบัซ้อน 

5.1.1 กระบวนการจัดซ้ือจัดจา้งไม่เป็นไป
ตามระเบียบ 

C5.1.1 1. มีการอบรมสัมมนาให้ความรู้เกี่ยวกับพรบ.การบริหารพัสดวุ่า
ด้วยการจัดซื้อจัดจ้างภาครัฐ พ.ศ. 2561 และระเบียบพัสดุวา่ด้วย
การจัดซ้ือจัดจา้ง 

เจ้าหน้าที่ทุกคน เข้าอบรมเกี่ยวกับการจัดซ้ือจัดจ้างและบริหารพัสดุปีละ 1 ครั้ง ที่
กรมบัญชีกลางจัดอบรมในแต่ละป ี
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ที่ ปัจจัยเสีย่ง รหัส แผนงาน/กิจกรรมการจดัการความเสีย่ง ผลการด าเนินงาน ปัญหา อุปสรรค 
2. มีการตรวจสอบและควบคุมการด าเนนิการให้เป็นไปตาม
ระเบียบ 

เป็นหน้าที่หัวหน้าเจ้าหน้าที่ตรวจสอบความถูกตอ้ง ให้ถูกต้องเป็นไปตามระเบียบ
ก าหนดทุกเร่ืองที่จัดซ้อจัดจา้ง 

  

3. มีการจัดท าแผนการจัดซ้ือ ท าแผนส่งมหาวิทยาลยัช่วงต้นปีงบประมาณ (ส าหรับงบลงทุน) และประกาศทาง
เว็บซ์ตามระเบียบ 

  

4. มีการแต่งตั้งผู้รับผิดชอบตามอ านาจหน้าที ่ มอบหมายให้เจา้หนา้ที่ด าเนินการจัดซ้อจดัจ้างตามที่ได้รบัจัดสรรเงินแต่ละประเภทงาน   
5.1.2 การก าหนดรายละเอยีดเพื่อเอื้อ

ประโยชน์ใหก้ับบริษัทของตนหรือ
พวกพอ้ง 

C5.1.2 1. มีการก าหนดคณะกรรมการก าหนดรายละเอียดเพื่อการจัดซ้ือจัดจา้ง มีการจัดตั้งผู้จัดท า TOR ทุกเร่ืองทุกวงเงินตามระเบียบ และพรบ.   
2. มีการเผยแพร่รายละเอียดเพื่อให้เกิดความโปร่งใสและเป็นธรรม วิธ ีE- bidding วงเงินเกิน 5,000,000 บาท ต้องเผยแพร่ TOR แต่ตั้งแต่ 500,000 

บาทขึ้นไป จะเผยแพร่ตามความเหมาะสม ส่วนมากจะเผยแพร่ 
  

5.1.3 การเรียกรับผลประโยชน์หรือสิ่ง
ตอบแทนจากการปฏิบัติงานใน
หน้าที่รับผิดชอบ 

C5.1.3 1. สร้างวัฒนธรรมองค์กรให้ยึดหลักคุณธรรมจริยธรรมในการ
ปฏิบัติงานโดยผูบ้ริหารเป็นแบบอยา่งในการด าเนินการ 

ไม่มีการเรียกรับผลประโยชนจ์ากผู้ขายผู้จัดจ้าง เพราะถือเป็นหน้าที่ตอ้งปฏิบัต ิ   

2. กลไกในการด าเนินการในการด าเนินการที่ต้องรับผิดชอบตาม
กฎระเบียบและมาตรฐานงาน 

กระบวนการและขั้นตอนปฏบิัติต้องปฏบิัติตามระเบียบก าหนด ยกเว้นไม่ได้ และมี
ระบบบังคับตามขั้นตอนจะข้ามขั้นตอนไม่ได้ (ระบบ E-GP) 

  

5.1.4 การจัดสรรงบประมาณเพื่อเอื้อ
ประโยชน์ใหก้ับพวกพอ้งในการ
จัดซื้อจัดจ้าง 

C5.1.4 1. การเปิดโอกาสให้มีการของบประมาณอย่างทั่วถึงและพิจารณา
ความต้องการของหนว่ยงานโดยคณะกรรมการ 

1. รวบรวมรายการความต้องการของหน่วยงาน 
2. มีคณะกรรมการกลั่นกรองพิจารณาจดัสรรงบลงทุน 

  

2. การเปิดเผยข้อมูลการจัดซ้ือจัดจ้างในทุกขั้นตอนตาม
กฎระเบียบและมาตรฐานการท างาน 

เปิดเผยขั้นตอนตามที่ระเบียบก าหนดทกุขั้นตอน ทางเว็บไซด์   

5.1.5 การเบิกจา่ยเงินงบประมาณที่ไม่
ถูกต้องตามระเบียบ 

C5.1.5 ควบคุม ก ากับ ดูแล ให้บุคลากรปฏิบัติตามระเบียบการเบิก
จ่ายเงินและการคลัง อย่างเคร่งครัด 

1. จัดท าแนวปฏิบัตกิารเบิกจา่ยเงิน    2. จัดประชุมชี้แจงระเบียบการเบิกจ่ายเงิน 1. มีระเบยีบ ประกาศ 
ใหม่  ๆบางหนว่ยงาน 
อาจจะยังไม่ทราบ
รายละเอยีด ท าให้ยังมี
ข้อผิดพลาด                     
2. แนวปฏบิัติในการ
เบิกจ่ายเงิน ยังไม่
ครอบคลุมทุกประเภท
ค่าใช้จ่าย               
3. การจัดประชุมงด
เนื่องจากติด
สถานการณ์โควิด 
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บรรณานุกรม 

คู่มือการบริหารความเสี่ยง มหาวิทยาลัยมหิดล. ศูนย์บริการความเสี่ยงมหาวิทยาลัยมหิดล ; ฉบับเผยแพร่ทาง
เว๊บไซต์ ; 2554 

คู่มือการบริหารความเสี่ยง. โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ; ฉบับปรับปรุง 
2559 

การจัดท าแผนบริหารความเสี่ยง มหาวิทยาลัยขอนแก่น. ฝ่ายวางแผนยุทธศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ; 
พฤศจิกายน 2562 

คู่มือการบริหารความเสี่ยง คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น. ฝ่ายวางแผนและพัฒนาคุณภาพ คณะ
แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ; เมษายน 2562 



 
 

 
 

 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
123 หมู่ 16 ถนนมติรภาพ ต าบลในเมือง 

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

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


