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ค ำน ำ 
 

  การบริหารความเสี่ยงมีความส าคัญและจ าเป็นอย่างยิ่งในการป้องกันและควบคุมในด้านต่างๆที่อาจ
เกิดขึ้นจากสถานการณ์ที่ไม่แน่นอน ซึ่งมีผลกระทบต่อความส าเร็จขององค์การโดยรวม  ทั้งนี ้ การบริหาร
ความเสี่ยงที่ดีบุคลากรในทุกฝ่ายควรได้มีส่วนร่วมในการวิเคราะห์ ตรวจสอบ ประเมินความเสี่ยง และ
ผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นกับองค์กรอยู่เสมอ รวมทั้งร่วมกันวางแผน ป้องกันและควบคุมเพ่ือลดสภาพปัญหาหรือ
หลีกเลี่ยงความเสี่ยงที่อาจสร้างความเสียหายหรือความสูญเสียให้กับองค์กรได้อย่างมีประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผล 

เพ่ือให้การบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลและสถาบันในสังกัดกรมการแพทย์ มีการด าเนินงาน
อย่างเป็นระบบและมีกระบวนการบริหารความเสี่ยงที่เป็นมาตรฐาน  โดยทุกหน่วยงานสามารถด าเนินการเป็น
ส่วนหนึ่งของการปฏิบัติงาน  เพ่ือส่งเสริมการบรรลุตัวชี้วัดของหน่วยงานและยุทธศาสตร์ของกรมการแพทย์  
ทั้งนี้ส านักยุทธศาสตร์การแพทย์ได้จัดท าแนวทางการบริหารความเสี่ยงระดับองค์กร (Enterprise Risk 
Management: ERM) ส าหรับโรงพยาบาล สถาบัน ในสังกัดกรมการแพทย์ เพ่ือเป็นเครื่องมือและแนวทาง    
ในการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล สถาบัน ตลอดจนสื่อสารและสร้างความตระหนักถึงการมีส่ว นร่วม   
ในการบริหารความเสี่ยงขององค์กร  ขอขอบคุณทุกหน่วยงานที่ได้ให้ความร่วมมือในการวิเคราะห์ ประเมิน
ความเสี่ยง และด าเนินกิจกรรมเพ่ือลดมูลเหตุหรือโอกาสของความเสี่ยงให้อยู่ในระดับที่ยอมรับได้ ส่งผลให้    
การบริหารงานของกรมการแพทย์มีประสิทธิภาพ ประสิทธิผล 
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นโยบายการบริหารความเสี่ยง พ.ศ. 2561 
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 

 
                      กรมการแพทย์ได้ด าเนินการบริหารความเสี่ยงมาอย่างต่อเนื่องในรูปแบบการบริหารความเสี่ยง      
เชิงยุทธศาสตร์  การควบคุมภายใน  การตรวจสอบภายใน และการพัฒนาคุณภาพหน่วยงาน  ดังนั้นเพ่ือให้
กรมการแพทย์มีระบบในการบริหารความเสี่ยงที่เป็นรูปธรรม โดยการบริหารปัจจัย ควบคุมความเสี่ยง       
ตามหลักธรรมาภิบาล เพ่ือลดความเสี่ยงที่จะส่งผลกระทบต่อความส าเร็จขององค์การให้อยู่ในระดับที่ยอมรับได้ 
โดยค านึงถึงการบรรลุวิสัยทัศน์ พันธกิจของหน่วยงาน ตลอดจนกรมการแพทย์ จึงก าหนดนโยบายการบริหาร
ความเสี่ยง ดังนี้ 

1. หน่วยงานในสังกัดกรมการแพทย์ต้องด าเนินการบริหารความเสี่ยง โดยให้การด าเนินการ
บริหารความเสี่ยงเป็นส่วนหนึ่งของการปฏิบัติงานปกต ิ

2. ก าหนดให้มีกระบวนการบริหารความเสี่ยงเป็นมาตรฐานเดียวกันทั่วทั้งองค์การ 
3. ให้มีการบริหารความเสี่ยงทั่วทั้งองค์การแบบบูรณาการ โดยมีการจัดการและด าเนินการ

อย่างเป็นระบบและต่อเนื่องสอดคล้องกับการบรรลุตัวชี้วัด กลยุทธ์ ของหน่วยงาน และ
ยุทธศาสตร์ของกรมการแพทย์ 

4. ให้มีการติดตาม ประเมิน และรายงานผลการบริหารความเสี่ยงรวมทั้งมีการทบทวน 
ปรับปรุงอย่างสม่ าเสมอ 

5. ให้มีการน าเทคโนโลยีมาใช้เพ่ือการจัดการที่ดี 

       ประกาศ ณ วันที ่29 พฤศจิกายน  พ.ศ. 2560 

                                   (นายสมศักดิ์  อรรฆศิลป์) 
                           อธิบดกีรมการแพทย์ 
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การบูรณาการระบบบริหารจัดการ 

ให้เกิดธรรมาภิบาล 

 
 
 

 

โครงสร้างการบริหารความเสี่ยงของกรมการแพทย์ 
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ปฏิบติัการ 

นโยบาย 

โรงพยาบาล/สถาบนั/ส านัก/กอง  

คณะกรรมการบริหาร 
ความเส่ียงหน่วยงาน 

คณะกรรมการ 
บริหารหน่วยงาน 

ส านัก / กอง 

คณะผูบ้ริหารกรมการแพทย ์

กลุ่มพฒันา              
ระบบบริหาร 

คณะกรรมการบริหาร
ความเส่ียงกรมการแพทย ์

อธิบดีกรมการแพทย ์

คณะกรรมการ 
บริหารหน่วยงาน 

โรงพยาบาล / สถาบนั 

คณะกรรมการ 
ความปลอดภยัและ 
การบริหารความเส่ียง
ในสถานพยาบาล 

ทีมเจรจา 
ไกล่เกล่ีย 

ทีมเคลื่อนท่ีเรว็ 
(Rapid Response Team) 

ส านักยุทธศาสตร์
การแพทย ์
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วัตถุประสงค์การบริหารความเสี่ยง 
 กรมการแพทย์ด าเนินการบริหารความเสี่ยง โดยก าหนดเป็นนโยบายให้ทุกหน่วยงานในสังกัด         
ร่วมด าเนินการ ทั้งนี้มีวัตถุประสงค์ ดังนี้ 
 1. เพ่ือให้กรมการแพทย์มีระบบบริหารความเสี่ยงทั่วทั้งองค์การ สามารถลดมูลเหตุของโอกาสหรือ    
ลดขนาดของความเสียหายที่จะเกิดขึ้นในอนาคตให้อยู่ในระดับความเสี่ยงที่ยอมรับได้ ควบคุมได้ และตรวจสอบได้ 
 2. เพ่ือให้การบริหารงานและการปฏิบัติงานของกรมการแพทย์เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ 
ประสิทธิผล บรรลุตามเป้าหมาย ยุทธศาสตร์ และวิสัยทัศน์ 
 
องค์ประกอบของการบริหารความเสี่ยงทั่วทั้งองค์การ 
 โรงพยาบาล / สถาบัน / ส านัก / กอง ด าเนินการบริหารความเสี่ยงขององค์กรอย่างเป็นระบบ                     
โดยมีองค์ประกอบ ดังนี้ 
 1. ตกลงร่วมกันในกรอบและวิธีการที่จะน าไปใช้ 
 2. จัดตั้งหน่วยงานและผู้รับผิดชอบ 
 3. ฝึกอบรมให้ความรู้ 
 4. ด าเนินการตามกระบวนการจัดการความเสี่ยง 
 5. ติดตามและประเมินผล 
 6. จัดท ารายงาน 
 
COSO: Enterprise Risk Management  
 การบริหารความเสี่ยงตามแนวทางของ COSO: Enterprise Risk Management ประกอบด้วย 4 ด้าน คือ 

1. ความเสี่ยงด้านกลยุทธ์ (Strategic Risk): เกี่ยวข้องกับการบรรลุเป้าหมายและพันธกิจในภาพรวม 
โดยความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นเป็นความเสี่ยงเนื่องจากการเปลี่ยนแปลงของ 

 สถานการณ์ และเหตุการณ์ภายนอก ส่งผลต่อกลยุทธ์ที่ก าหนดไว้ไม่สอดคล้องกับประเด็น
ยุทธศาสตร์ / วิสัยทัศน์  

 เกิดจากการก าหนดกลยุทธ์ที่ขาดการมีส่วนร่วมจากภาคประชาชนหรือการร่วมมือกับองค์กร
อิสระท าให้โครงการขาดการยอมรับ และโครงการไม่ได้น าไปสู่การแก้ไขปัญหา หรือ การตอบสนอง
ต่อความต้องการของผู้รับบริการหรือ ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 

 เป็นความเสี่ยงที่เกิดขึ้นจากการตัดสินใจผิดพลาด หรือน าการตัดสินใจนั้นมาใช้อย่างไม่ถูกต้อง 
2. ความเสี่ยงด้านการด าเนินงาน (Operation Risk): เกี่ยวข้องกับประสิทธิภาพ ประสิทธิผล หรือ 

ผลการปฏิบัติงาน โดยความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นเป็นความเสี่ยงเนื่องจากระบบงานภายในขององค์กร / 
กระบวนการ / เทคโนโลยีหรือนวัตกรรมที่ใช้ / บุคลากร / ความเพียงพอของข้อมูลส่งผลต่อประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผลในการด าเนินงาน 

3. ความเสี่ยงด้านการรายงาน (Reporting Risk): เป็นความเสี่ยงเกี่ยวกับระบบรายงานที่ส าคัญของ
โรงพยาบาล เช่น สถานะการเงิน ผลการด าเนินงาน ฐานข้อมูลส าคัญ ระบบสารสนเทศขององค์กร ซึ่งเก่ียวข้อง
กับความน่าเชื่อถือ ความถูกต้อง ความทันเหตุการณ์ ความปลอดภัยและการเข้าถึงข้อมูล และการสูญเปล่า 
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 4. ความเสี่ยงด้านการปฏิบัติตามกฎหมายและกฎระเบียบ (Compliance Risk): เกี่ยวข้องกับ       
การปฏิบัติตามกฎระเบียบต่างๆ โดยความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นเป็นความเสี่ยงเนื่องจากความไม่ชัดเจน ความไม่
ทันสมัย หรือความไม่ครอบคลุมของกฎหมาย กฎระเบียบ ข้อบังคับต่างๆ รวมถึงการท านิติกรรมสัญญา       
การร่างสัญญาที่ไม่ครอบคลุมการด าเนินงาน  
 
ความเสี่ยงตามหลักธรรมาภิบาล 
 หลักธรรมาภิบาลประกอบด้วย 10 หลัก คือ 
 1. หลักประสิทธิผล (Effectiveness): ผลการปฏิบัติราชการที่บรรลุวัตถุประสงค์และเป้าหมายของ
แผนการปฏิบัติราชการตามที่ได้รับงบประมาณมาด าเนินการ โดยการปฏิบัติราชการต้องมีทิศทางยุทธศาสตร์ 
และเป้าประสงค์ที่ชัดเจนมีกระบวนการปฏิบัติงานและระบบงานที่เป็นมาตรฐาน รวมถึงมีการติดตามประเมินผล 
และพัฒนาปรับปรุงอย่างต่อเนื่องและเป็นระบบ 
 2. หลักประสิทธิภาพ (Efficiency): องค์กรสามารถใช้ทรัพยากร ทั้งด้านต้นทุน แรงงาน และ
ระยะเวลาให้ เกิดประโยชน์สูงสุดต่อการพัฒนาขีดความสามารถในการปฏิบัติราชการตามภารกิจ                 
เพ่ือตอบสนองความต้องการของประชาชนและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทุกกลุ่ม 

3. หลักการตอบสนอง (Responsiveness): การให้บริการที่สามารถด าเนินการได้ภายในระยะเวลา   
ที่ก าหนด และสร้างความเชื่อมั่น ความไว้วางใจ รวมถึงตอบสนองตามต้องการ / คาดหวังของประชาชน
ผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่มีความหลากหลายและมีความแตกต่าง 

4. หลักภาระรับผิดชอบ (Accountability): การแสดงความรับผิดชอบในการปฏิบัติหน้าที่และผลงาน
ต่อเป้าหมายที่ก าหนดไว้  โดยความรับผิดชอบนั้นควรอยู่ในระดับที่สนองต่อความคาดหวังของสาธารณะ 
รวมทั้งการแสดงถึงความส านึกในการรับผิดชอบต่อปัญหาสาธารณะ 
 5. หลักความโปร่งใส (Transparency): กระบวนการเปิดเผยอย่างตรงไปตรงมาชี้แจงได้ เมื่อมีข้อสงสัย
และสามารถเข้าถึงข้อมูลข่าวสารอันไม่ต้องห้ามตามกฎหมายได้อย่างเสรี โดยประชาชนสามารถรู้ทุกขั้นตอน   
ในการด าเนินกิจกรรมหรือกระบวนการต่างๆ  และสามารถตรวจสอบได้ 

6. หลักนิติธรรม (Rule of Law): การใช้อ านาจของกฎหมาย กฎระเบียบ ข้อบังคับในการบริหารราชการ
ด้วยความเป็นธรรม ไม่เลือกปฏิบัติ และค านึงถึงสิทธิเสรีภาพของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
 7. หลักความเสมอภาค (Equity): การได้รับการปฏิบัติและได้รับบริการอย่างเท่าเทียมกัน โดยไม่มี
การแบ่งแยกด้านเพศ ถิ่นก าเนิด เชื้อชาติ ภาษา อายุ ความพิการ สภาพทางกายภาพหรือสุขภาพของสถานะ
บุคคล ฐานะทางเศรษฐกิจ ความเชื่อทางศาสนา การศึกษา การฝึกอบรม และอ่ืนๆ 

8. หลักการมีส่วนร่วม (Participation): กระบวนการที่ข้าราชการ ประชาชน และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
ทุกกลุ่มมีโอกาสได้เข้าร่วมในการรับรู้ เรียนรู้ ท าความเข้าใจ ร่วมแสดงทัศนะ ร่วมเสนอปัญหา / ประเด็นที่
ส าคัญที่เกี่ยวข้อง ร่วมคิดแนวทาง ร่วมการแก้ไขปัญหา ร่วมในกระบวนการตัดสินใจ และร่วมกระบวนการ  
พัฒนาในฐานะหุ้นส่วนการพัฒนา 
 9. หลักการกระจายอ านาจ (Decentralization): การถ่ายโอนอ านาจการตัดสินใจทรัพยากร และ
ภารกิจจากส่วนราชการส่วนกลางให้แก่หน่วยปกครองอ่ืนด าเนินการแทน โดยมีอิสระตามสมควร รวมถึง      
การมอบอ านาจและความรับผิดชอบในการตัดสินใจและการด าเนินการให้แก่บุคลากร โดยมุ่งเน้นการสร้าง
ความพึงพอใจในการให้บริการต่อผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียการปรับปรุงกระบวนการและเพ่ิมผลผลิต  
เพ่ือผลการด าเนินงานที่ดีของส่วนราชการ ทั้งนี้ การกระจายอ านาจการตัดสินใจที่ดีบุคลากรต้องมีความรู้
ความสามารถ และข้อมูลสนับสนุนเพื่อให้เกิดการตัดสินใจที่เหมาะสม 
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 10. คุณธรรม / จริยธรรม (Morality / Ethics) หมายถึงในการปฏิบัติราชการต้องมีจิตส านึก      
ความรับผิดชอบในการปฏิบัติหน้าที่ให้เป็นไปอย่างมีศีลธรรม คุณธรรม และตรงตามความคาดหวังของสังคม   
 
แนวทางการบริหารความเสี่ยง 
 กรมการแพทย์ได้ก าหนดแนวทางการบริหารความเสี่ยงเพื่อให้โรงพยาบาล สถาบันในสังกัดใช้เป็น
กรอบในการด าเนินงาน ดังนี้ 

1. สภาพแวดล้อมภายในองค์กร (Organization Context) 
สภาพแวดล้อมขององค์กรเป็นองค์ประกอบพ้ืนฐานส าคัญในการก าหนดกรอบการบริหารความเสี่ยง 

ประกอบด้วยปัจจัยหลายประการ เช่น วัฒนธรรมองค์กร นโยบายของผู้บริหาร  แนวทาง  การปฏิบัติงาน
บุคลากร กระบวนการท างาน ระบบสารสนเทศ ระเบียบ เป็นต้น  

2. การก าหนดวัตถุประสงค์ (Objective Setting) 
องค์กรต้องพิจารณาก าหนดวัตถุประสงค์ในการบริหารความเสี่ยง ให้มีความสอดคล้องกับกลยุทธ์และ

เป้าประสงค์ เพ่ือวางเป้าหมายในการบริหารความเสี่ยงขององค์กรได้อย่างชัดเจน และเหมาะสม 
      2.1 โรงพยาบาล / สถาบัน ด าเนินการแต่งตั้ง/ทบทวนคณะกรรมการ และ ทีมปฏิบัติงานตาม

นโยบายของกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง ความปลอดภัยของผู้รับบริการในสถานพยาบาล ดังนี้ 
1) คณะกรรมการความปลอดภัยและการบริหารความเสี่ยงในสถานพยาบาล ท าหน้าที่ก าหนด

แนวทาง แผนงาน และประเมินผลการพัฒนาระบบส่งเสริมความปลอดภัย และบริหารความ
เสี่ยงของผู้รับบริการ บุคลากร และองค์กร ทั้งนี้  ให้รวมคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงเข้า
กับคณะกรรมการชุดนี้ โดยส่งส าเนาค าสั่งไปยังส านักยุทธศาสตร์การแพทย์ เพ่ือรวบรวม
รายชื่อคณะกรรมการความปลอดภัยและการบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาล สถาบัน 
กรมการแพทย์ 

2) ทีมเจรจาไกล่เกลี่ย มีรองผู้อ านวยการด้านการแพทย์ เป็นประธาน นักสันติวิธี  นักกฎหมาย 
และผู้เชี่ยวชาญทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้อง เพ่ือยุติปัญหาตั้งแต่เริ่มต้นไม่ให้ลุกลาม โดยส่ง
ส าเนาค าสั่งไปยังศูนย์สันติวิธีกรมการแพทย์ เพ่ือรวบรวมรายชื่อทีมเจรจาไกล่เกลี่ยของ
โรงพยาบาล สถาบัน กรมการแพทย์ 

3) ทีมเคลื่อนที่เร็ว (Rapid Response Team) ท าหน้าที่ตอบสนองและแก้ไขปัญหาเหตุการณ์
ไม่พึงประสงค์ (Adverse Event) ในการดูแลรักษา ทั้งร่างกายและจิตใจของผู้ป่วยที่ได้รับ
ผลกระทบให้กลับมาเป็นปกติโดยเร็ว เพ่ือยุติปัญหาตั้งแต่เริ่มต้นไม่ให้ลุกลาม โดยส่งส าเนา
ค าสั่งไปยังศูนย์สันติวิธีกรมการแพทย์ เพ่ือรวบรวมรายชื่อทีมเคลื่อนที่เร็วของโรงพยาบาล 
สถาบัน กรมการแพทย์ 

      2.2 โรงพยาบาล / สถาบัน ทบทวนวิสัยทัศน์ พันธกิจ เป้าประสงค์ ประเด็นยุทธศาสตร์ และ
ยุทธศาสตร์ให้เป็นปัจจุบัน 

       2.3 เผยแพร่ประชาสัมพันธ์ให้บุคลากรและคณะกรรมการความปลอดภัยและการบริหาร     
ความเสี่ยงในสถานพยาบาลของ โรงพยาบาล /  สถาบัน ได้ทราบและเข้าใจในสาระส าคัญของเป้าหมายของ
หน่วยงานโดยเฉพาะยุทธศาสตร์และแนวทางการขับเคลื่อน เพ่ือให้คณะกรรมการความปลอดภัยและการ
บริหารความเสี่ยงในสถานพยาบาลของ โรงพยาบาล / สถาบัน สามารถวิเคราะห์และวางแผนจัดการความเสี่ยง      
ได้อย่างถูกต้อง 
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      2.4 ด าเนินนโยบายหรือแนวทางในการบริหารความเสี่ยงของหน่วยงาน และประกาศให้บุคลากร
ได้รับทราบเพ่ือให้บุคลากรทุกระดับเห็นคุณค่าและมีส่วนร่วมในการค้นหาและรายงานความเสี่ยง รวมทั้งเป็นกรอบ
แนวทางให้กลุ่มงาน ฝ่าย ด าเนินงานโดยเป็นส่วนหนึ่งของการปฏิบัติงานปกติ 

3. การบ่งชี้เหตุการณ์ (Event Identification) 
เป็นการรวบรวมเหตุการณ์ที่อาจเกิดขึ้นกับหน่วยงาน ทั้งในส่วนของปัจจัยเสี่ยงที่เกิดจากภายในและ

ภายนอกองค์กร เช่น นโยบายบริหารงาน บุคลากร การปฏิบัติงาน การเงิน ระบบสารสนเทศ ระเบียบ 
กฎหมาย ระบบบัญชี ภาษีอากร ซึ่งอาจมีอุบัติการณ์รุนแรง (Sentinel Event) และอุบัติการณ์อันตราย 
(Harmful Event) ในกรณีที่เป็นโรงพยาบาล / สถาบัน ทั้งนี้ เพ่ือท าความเข้าใจต่อเหตุการณ์และสถานการณ์นั้น 
เพ่ือให้ผู้บริหารสามารถพิจารณาก าหนดแนวทางและนโยบายในการจัดการกับความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นได้
เป็นอย่างด ี  

       3.1 โรงพยาบาล / สถาบัน ให้ระบุความเสี่ยงที่ก าหนดร่วมกันตาม Enterprise Risk 
Management Standard ซึ่งหน่วยงานสามารถปรับและก าหนดความเสี่ยงเพ่ิมเติมที่อาจส่งผลให้หน่วยงาน
ไม่บรรลุผลส าเร็จตามเป้าหมาย โดยสามารถวิเคราะห์ได้จากรายงานอุบัติการณ์ในอดีต ข่าวหรือสถานการณ์    
ที่เกิดขึน้กับหน่วยงานอ่ืน การเดินส ารวจ (Risk Round) การประชุมระดมสมอง ข้อเสนอแนะจากบุคคลภายนอก
หรือผู้ตรวจสอบภายนอก เป็นต้น โดยหน่วยงานที่เป็นสถานพยาบาลให้ค านึงถึงความเสี่ยงด้านความปลอดภัยของ
ผู้รับบริการที่อาจเป็นสาเหตุของการเกิดเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ (Adverse Event) และน าไปสู่ความเสียหาย
ทั้งต่อผู้ป่วย บุคลากรผู้ปฏิบัติงาน และโรงพยาบาล ซึ่งอาจก่อให้เกิดความสูญเสียทั้งด้านชีวิต สุขภาพ เศรษฐกิจ 
และสังคม ตามนโยบายกระทรวงสาธารณสุขด้วย และจ าแนกประเภทความเสี่ยงตามหลัก COSO: Enterprise 
Risk Management ได้แก่ ความเสี่ยงด้านกลยุทธ์ (Strategic Risk), ความเสี่ยงด้านการปฏิบัติงาน (Operation Risk), 
ความเสี่ยงด้านการรายงาน (Reporting Risk) และความเสี่ยงด้านการปฏิบัติตามกฎระเบียบ (Compliance Risk)  
บันทึกลงในแบบฟอร์มท่ี 1.1 

      3.2 น าความเสี่ยงในแต่ละประเด็นความเสี่ยงไปจ าแนกประเภทความเสี่ยงตามหลักธรรมาภิบาล 
ได้แก่ หลักประสิทธิผล (G1), หลักประสิทธิภาพ (G2), หลักการตอบสนอง (G3), หลักภาระรับผิดชอบ (G4),       
หลักความโปร่งใส (G5), หลักนิติธรรม (G6), หลักความเสมอภาค (G7), หลักการมีส่วนร่วม (G8), หลักการ
กระจายอ านาจ (G9), และหลักคุณธรรมและจริยธรรม (G10) บันทึกลงในแบบฟอร์มที่ 1.2 โดยส่วนใหญ่
ความเสี่ยงตามหลัก COSO: Enterprise Risk Management และความเสี่ยงตามหลักธรรมาภิบาลจะมี     
ความสอดคล้องกัน ดังนี้ 

 ความเสี่ยงด้านกลยุทธ์ จะสอดคล้องกับความเสี่ยงด้านธรรมาภิบาล: หลักประสิทธิผล (G1), 
หลักประสิทธิภาพ (G2) เป็นต้น 

 ความเสี่ยงด้านการด าเนินงาน จะสอดคล้องกับความเสี่ยงด้านธรรมาภิบาล : หลักการ     
มีส่วนร่วม (G8), หลักการตอบสนอง (G3), หลักภาระรับผิดชอบ (G4), หลักการกระจาย
อ านาจ (G9), หลักความเสมอภาค (G7) และหลักคุณธรรมและจริยธรรม (G10) เป็นต้น 

 ความเสี่ยงด้านการรายงาน จะสอดคล้องกับความเสี่ยงด้านธรรมาภิบาล: หลักความ
โปร่งใส (G5) เป็นต้น 

 ความเสี่ยงด้านการปฏิบัติตามกฎหมายและกฎระเบียบ จะสอดคล้องกับความเสี่ยง      
ด้านธรรมาภิบาล: หลักนิติธรรม (G6) เป็นต้น    
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4. การประเมินความเสี่ยง (Risk Assessment) 
การประเมินความเสี่ยงเป็นการจ าแนกและพิจารณาจัดล าดับความส าคัญของความเสี่ยงที่มีอยู่       

โดยประเมินจากโอกาสที่จะเกิด (Likelihood) และผลกระทบ (Impact) สามารถประเมินความเสี่ยงได้ทั้ง   
จากความเสี่ยงภายนอกและภายในองค์กร   

       4.1 น าความเสี่ยงที่ได้จากแบบฟอร์มที่ 1.1 และ 1.2 มาท าการประเมินความเสี่ยง บันทึกลงใน
แบบฟอร์มที่ 2 พิจารณาแต่ละความเสี่ยงว่ามีโอกาสเกิดขึ้นมากหรือน้อยเพียงใด และถ้าเกิดขึ้นแล้วจะส่ง 
ผลกระทบต่อองค์กรเท่าใด ให้แทนค่าโอกาสและผลกระทบด้วย ตัวเลข 1 ถึง 5 โดย 
  เลข 5  หมายถึง มีโอกาสเกิดสูงมาก / เกิดผลกระทบรุนแรงสูงมาก 
  เลข 4  หมายถึง มีโอกาสเกิดสูง / เกิดผลกระทบรุนแรงสูง 
  เลข 3  หมายถึง มีโอกาสเกิดปานกลาง / เกิดผลกระทบรุนแรงปานกลาง 
  เลข 2  หมายถึง มีโอกาสเกิดน้อย / เกิดผลกระทบรุนแรงน้อย 
  เลข 1  หมายถึง มีโอกาสเกิดน้อยมาก / เกิดผลกระทบรุนแรงน้อยมาก 
โดย โรงพยาบาล / สถาบัน ให้ใช้ เกณฑ์การประเมินค่าคะแนนโอกาสที่จะเกิดความเสี่ยง และ เกณฑ์การ
ประเมินระดับความรุนแรงของผลกระทบจากความเสี่ยง  ตาม Enterprise Risk Management 
Standard  

       4.2 น าค่าคะแนนของโอกาสและค่าคะแนนสูงสุดของผลกระทบมาจัดระดับความส าคัญของ
ความเสี่ยงโดยใส่คะแนนของแต่ละความเสี่ยง บันทึกลงในแบบฟอร์มที่ 3 ความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงสูง
และสูงมาก น ามาวางแผนบริหารความเสี่ยง (Enterprise Risk Management: ERM)  ส่วนความเสี่ยงระดับ
ปานกลางลงไปให้น าไปท าการควบคุมภายใน (Internal Control: IC)   

5. การตอบสนองความเสี่ยง (Risk Response) 
เป็นการด าเนินงานหลังจากที่องค์กรสามารถบ่งชี้ความเสี่ยงขององค์กร และประเมินความส าคัญของ

ความเสี่ยงแล้ว โดยจะต้องน าความเสี่ยงไปด าเนินการตอบสนองด้วยวิธีการที่เหมาะสม เพ่ือลดความสูญเสีย
หรือโอกาสที่จะเกิดผลกระทบให้อยู่ในระดับที่องค์กรยอมรับได้ 

       5.1 น าความเสี่ยงที่พบทั้งหมดจากแบบฟอร์มที่ 3 มาก าหนดผู้รับผิดชอบและผู้ควบคุมก ากับ 
จัดท าเป็นบัญชีความเสี่ยง เพ่ือใช้เป็นข้อมูลส าหรับด าเนินงานจัดการความเสี่ยงให้ครอบคลุม บันทึกลงใน
แบบฟอร์มที่ 4 ทั้งนี้ ผู้อ านวยการควรเป็นผู้ควบคุมก ากับระดับความเสี่ยงสูงมากเท่านั้นในการบริหารความเสี่ยง
ระดับหน่วยงาน 

       5.2 น าความเสี่ยงที่มีระดับความเสี่ยงสูงและสูงมาก มาวางแผนบริหารความเสี่ยงและก าหนด
มาตรการการจัดการความเสี่ยงเพิ่มเติม / ปรับปรุง บันทึกลงในแบบฟอร์มท่ี 5  โดยด าเนินการ ดังนี้ 

(1) ระบุล าดับที่ความเสี่ยง  
(2) ระบุความเสี่ยง  
(3) ระบุปัจจัยหรือสาเหตุของความเสี่ยง ที่ได้จากการวิเคราะห์ 
(4) ระบุประเภทความเสี่ยงตาม COSO (S,O,R,C) จากแบบฟอร์มที่ 1.1  
(5) ระบุประเภทความเสี่ยงตาม หลักธรรมาภิบาล (G1-G10) จากแบบฟอร์มที่ 1.2  
(6) ระบุมาตรการในการจัดการความเสี่ยงที่มีอยู่เดิม 
(7) ก าหนดมาตรการในการจัดการความเสี่ยงเพิ่มเติม/ปรับปรุง 
(8) ระบุอุบัติการณ์ที่ผ่านมา (ถ้ามี) เพ่ือแสดงถึงผลของการด าเนินการตามมาตรการในการ

จัดการความเสี่ยงในปีที่ผ่านมา 
(9) (10) (11) ก าหนดผู้รับผิดชอบ  ผู้ควบคุมก ากับ และระยะเวลาด าเนินงาน 
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6. กิจกรรมการควบคุม (Control Activities) 
การก าหนดกิจกรรมและการปฏิบัติต่างๆ ที่กระท าเพ่ือลดความเสี่ยง และท าให้การด าเนินงานบรรลุ

ตามวัตถุประสงค์และเป้าหมายขององค์กร เช่น การก าหนดกระบวนการปฏิบัติงานที่เกี่ยวข้องกับการจัดการ
ความเสี่ยงให้กับบุคลากรภายในองค์กร  เพ่ือเป็นการสร้างความมั่นใจว่าจะสามารถจัดการกับความเสี่ยงนั้น   
ได้อย่างถูกต้องและเป็นไปตามเป้าหมายที่ก าหนด 
       6.1 หน่วยงานด าเนินการจัดการ / ควบคุมความเสี่ยงตามมาตรการภายในระยะเวลาที่ก าหนด      
โดยมีวิธีหลัก คือ การยกเลิกหรือหลีกเลี่ยงความเสี่ยง (Risk Avoidance), การป้องกัน / การแบ่งแยก / การควบคุม
ความสูญเสีย (Risk Control), การโอนย้ายความเสี่ยง (Risk Transference) และการยอมรับความเสี่ยงไว้เอง        
(Risk Retention)     
        หากมีอุบัติการณ์เกิดขึ้น โรงพยาบาล / สถาบัน ต้องรายงานอุบัติการณ์รุนแรง (Sentinel 
Event) ให้ผู้อ านวยการทราบโดยทันที และอุบัติการณ์อันตราย (Harmful Event) ให้รายงานภายใน  24 
ชั่วโมง นอกนั้นให้รายงานตามระบบปกติ โดยในกรณีอุบัติการณ์รุนแรงสูงมากและอันตรายร้ายแรง ซึ่งอาจส่งผล
กระทบต่อชื่อเสียงของกรมการแพทย์ให้ผู้อ านวยการสถานพยาบาลใช้ดุลยพินิจรายงานอธิบดีกรมการแพทย์
ทราบ 

7. สารสนเทศและการสื่อสาร (Information and Communication) 
องค์กรจะต้องมีระบบสารสนเทศและการติดต่อสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ เพราะเป็นพ้ืนฐานส าคัญที่จะ

น าไปพิจารณาด าเนินการบริหารความเสี่ยงให้เป็นไปตามกรอบ และขั้นตอนการปฏิบัติที่ องค์กรก าหนด          
โดย โรงพยาบาล / สถาบัน ให้ใช้กรอบการสื่อสารที่ก าหนดร่วมกันตาม Enterprise Risk Management 
Standard เป็นกรอบในการด าเนินการและสามารถปรับและก าหนดเพ่ิมเติมได้ตามบริบทของหน่วยงาน 

8. การติดตามประเมินผล (Monitoring) 
องค์กรจะต้องมีการติดตามผล เพ่ือให้ทราบถึงผลการด าเนินการว่ามีความเหมาะสมและสามารถ

จัดการความเสี่ยงได้อย่างมีประสิทธิภาพหรือไม่ 
     8.1 คณะกรรมการความปลอดภัยและการบริหารความเสี่ยงในสถานพยาบาลของ โรงพยาบาล / 

สถาบัน นิเทศติดตามผลการจัดการ / ควบคุมความเสี่ยงเป็นระยะตามท่ีก าหนดไว้  
      8.2 ผู้รับผิดชอบความเสี่ยงจัดท ารายงานผลการด าเนินงานจัดการ / ควบคุมความเสี่ยง รวมทั้ง

วิเคราะห์ข้อดี / ข้อเสีย ปัญหาอุปสรรค ถ้าพบว่ามีความเสี่ยงที่ไม่สามารถจัดการหรือควบคุมได้ภายใน
ระยะเวลาที่ก าหนด หรือพบว่ามีความเสี่ยงเกิดขึ้นใหม่ ผู้รับผิดชอบความเสี่ยงต้องทบทวนความเสี่ยงและ
ก าหนดมาตรการในการจัดการความเสี่ยงเพ่ือสามารถจัดการความเสี่ยงนั้น และน าเสนอให้คณะกรรมการ 
ความปลอดภัยและการบริหารความเสี่ยงในสถานพยาบาลของ โรงพยาบาล / สถาบัน ทราบ ทุก 6 เดือน 
และ 12 เดือน โดยบันทึกลงในแบบฟอร์มท่ี 6 

        8.3 โรงพยาบาล / สถาบัน สรุปรายงานวิเคราะห์ต้นเหตุ (Root Cause Analysis) อุบัติการณ์
รุนแรง (Sentinel Event) และอันตราย (Harmful Event) ระดับ G ขึ้นไป ตามแบบฟอร์ม “รายงานอุบัติการณ์
รุนแรง (Sentinel Event) และอันตราย (Harmful Event)” ให้ศูนย์สันติวิธีกรมการแพทย์ ทุก 3 เดือน  
(5 มกราคม, 5 เมษายน, 5 กรกฎาคม, 5 ตุลาคม) ยกเว้นมีเหตุจ าเป็นแล้วแต่กรณีให้รายงานทันที  

       8.4 โรงพยาบาล / สถาบัน ให้คณะกรรมการความปลอดภัยและการบริหารความเสี่ยงใน
สถานพยาบาลของหน่วยงานสรุปผลความส าเร็จการด าเนินการบริหารความเสี่ยงภาพรวมเป็นรายงานการ
บริหารความเสี่ยงประจ าปีเสนอต่อคณะกรรมการบริหารของหน่วยงาน และกรมการแพทย์ ทุก 1 ปี 
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        8.5 กระบวนการบริหารความเสี่ยงนี้ต้องด าเนินการทบทวนและวิเคราะห์ทุก 1 ปี ถ้าความเสี่ยงใด           
ที่จัดการ / ควบคุมไม่ได้ให้น ากลับมาด าเนินการจัดการ / ควบคุมซ้ าได้ โดยเพ่ิมมาตรการการจัดการ       
ความเสี่ยงเพ่ิมเติม  ส่วนความเสี่ยงใดที่จัดการ / ควบคุมได้ส าเร็จให้รวบรวมจัดท าเป็นฐานข้อมูลไว้ เพ่ือเป็น
แนวทางส าหรับการจัดการ / ควบคุมความเสี่ยงของความเสี่ยงอื่นที่มีลักษณะเหมือนกันหรือคล้ายคลึงกัน 
 ทั้งนี้ โรงพยาบาล / สถาบัน ให้ใช้กรอบการติดตามประเมินผลที่ก าหนดร่วมกันตาม Enterprise 
Risk Management Standard เป็นกรอบในการด าเนินการและสามารถปรับและก าหนดเพ่ิมเติมได้ตามบริบท
ของหน่วยงาน 
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Enterprise Risk Management Standard ส าหรับโรงพยาบาล / สถาบัน 
สังกัดกรมการแพทย์ 

1. การระบุความเสี่ยง (Risk Identification) 

ล าดับที่ 
ความ
เสี่ยง 

ความเสี่ยง 

1 องค์กรไม่สามารถบริหารยุทธศาสตร์ตามเป้าหมายขององค์กร 
2 การรายงานผลที่ผิดพลาดไม่ถูกต้อง (ด้านบริหาร, ด้านการเงิน, ด้านปฏิบัติงานตามนโยบาย) 
3 โครงการพัฒนา Software ไม่ส าเร็จ 
4 การไม่บรรลุเป้าหมายตามตัวชี้วัดที่หน่วยงานได้รับ 
5 การสูญเสียรายได้จากกระบวนการจัดเก็บรายได้ที่ไม่มีประสิทธิภาพ 
6 การให้บริการรับ-ส่งต่อผู้ป่วยที่ไม่มีประสิทธิภาพ 
7 การเบิก-จ่ายงบประมาณไม่เป็นไปตามแผนที่ก าหนด 
8 บุคลากรเชี่ยวชาญเฉพาะด้านเกษียณ/ลาออก 
9 การทุจริตประพฤติมิชอบในหน่วยงาน (เช่น การล็อกสเปค) 

10 ความลับขององค์กร/ผู้ป่วยรั่วไหล 
11 ผลกระทบจากด าเนินงานของโรงพยาบาลที่มีต่อชุมชน/สิ่งแวดล้อม 
12 การท าผิดกฎหมายใหม่ที่ส าคัญ (เช่น พ.ร.บ.คอมพิวเตอร์, จัดซื้อจัดจ้าง) 
13 บุคลากรมีค่านิยมไม่ตรงกับองค์กร 
14 โรงพยาบาลมีสถานะการเงินรายจ่ายมากกว่ารายได้ 

หมายเหต:ุ นอกจากความเสี่ยงที่ก าหนดร่วมกัน หน่วยงานสามารถปรับหรือก าหนดความเสี่ยงเพ่ิมเติมได้ 
              ตามบริบทของหน่วยงาน 

2. เกณฑ์การประเมินค่าคะแนนโอกาสที่จะเกิดความเสี่ยง 

          ค าอธิบาย         
 ระดับ 

โอกาสที่จะเกิดความเสี่ยง 

1 
น้อยมาก 

อาจเกิดขึ้น 0-1 ครั้งต่อปี 

2 
น้อย 

เกิดข้ึน 2-3 ครั้งต่อปี 

3 
ปานกลาง 

เกิดข้ึน 4-5 ครั้งต่อปี 

4 
สูง 

เกิดข้ึน 6-12 ครั้งต่อปี 

5 
สูงมาก 

เกิดข้ึนมากกว่า 12 ครั้งต่อปี 
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 3. เกณฑ์การประเมินระดับความรุนแรงของผลกระทบจากความเสี่ยง 
 ด้านของ                             

ผลกระทบ 
ระดับ 
ความรุนแรง 

ด้านการเงิน 
และทรพัย์สนิเสียหาย 

ด้านชื่อเสียงภาพลกัษณ ์
และส่งผลให้ขาดความเชื่อมั่น

จากผูบ้รหิารหรือองคก์ร
ภายนอก 

ด้านผลการด าเนนิงาน 
ต่ ากว่าเป้าหมาย 

ไม่สามารถปฏบิตัติามนโยบาย 
กฎหมาย ระเบียบ ข้อบังคับ 

ที่เกี่ยวข้องได ้

อันตรายต่อชีวติ 
ของผูป้่วย/ญาติ/

ประชาชน/ 
เจ้าหน้าที ่

ระบบสนบัสนนุ
บรกิาร 

1 
รุนแรงน้อยมาก 

มีการลดลงของรายได้หรือมี
ค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้นหรือมีทรัพย์สิน 
เสียหายน้อยกว่า 10,000 บาท 

มีผลกระทบต่อชื่อเสียงในระดับ
บุคคล/กลุ่มงาน/ฝ่าย  
จากผู้บริหารภายใน 
โรงพยาบาล/สถาบัน 

ผลการด าเนินงานต่ ากว่าเป้าหมาย  
< ร้อยละ 10 ขึ้นไป หรือ เกิดความ

ล่าช้าในการด าเนินงาน  
ไม่เกิน 45 วัน 

เกิดการร้องเรียน 
แต่ไม่มีมูลความผิดวินัย 

อาจเกิดหรือเกิดอันตราย 
แต่ไม่ถึงผู้ป่วย 
(ระดับ A-B) 

หยุดบริการน้อย
กว่า 5 นาที 

2 
รุนแรงน้อย 

มีการลดลงของรายได้หรือมี
ค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้นหรือมีทรัพย์สิน 

เสียหายมูลค่า ≥10,000 -
50,000 บาท 

มีผลกระทบต่อชื่อเสียงในระดับ
บุคคลจากผู้บริหารภายนอก 

ผลการด าเนินงานต่ ากว่าเป้าหมาย  
≥ ร้อยละ 10 - 20 หรือเกิดความ

ล่าช้าในการด าเนินงาน  
46 – 90 วัน 

เกิดการร้องเรียน 
แต่สามารถยอมความได้   

หรือ รับโทษทางวินัยภาคทัณฑ์ 

เกิดอันตรายถึงผู้ป่วย 
แต่ไม่ต้องรักษา/ต้องเฝ้า
ระวังว่าไม่เกิดอันตราย 

(ระดับ C-D) 

หยุดบริการ
มากกว่า  

5 -15 นาที 

3 
รุนแรงปานกลาง 

มีการลดลงของรายได้หรือมี
ค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้นหรือมีทรัพย์สิน

เสียหาย มูลค่า > 50,000-
250,000 บาท 

มีผลกระทบต่อชื่อเสียงในระดับ
งานจากผู้บริหารภายนอก 

ผลการด าเนินงานต่ ากว่าเป้าหมาย 
 > ร้อยละ 20-30 หรือเกิดความ

ล่าช้าในการด าเนินงาน  
91 – 135 วัน 

เกิดการร้องเรียน  
แต่สามารถตกลงชดใช้ 

ค่าเสียหายได้ ไม่ต้องขึ้นศาล 
 หรือ รับโทษทางวินัยตัดเงินเดือน 

เกิดอันตรายชั่วคราวต้อง
รักษา/นอนโรงพยาบาล  

(ระดับ E-F) 

หยุดบริการ
มากกว่า  

15-30 นาที 

4 
รุนแรงสูง 

มีการลดลงของรายได้หรือมี
ค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้นหรือมีทรัพย์สิน 

เสียหายมูลค่า 
> 250,000-500,000 บาท 

มีผลกระทบต่อชื่อเสียงในระดับ
กลุ่มงานและฝ่าย 

จากผู้บริหารภายนอก 

ผลการด าเนินงานต่ ากว่าเป้าหมาย  
> ร้อยละ 30-40 หรือเกิดความ

ล่าช้าในการด าเนินงาน  
136 – 180 วัน 

เกิดการฟ้องร้องขึ้นศาล  
หรือ รับโทษทางวินัยลดเงินเดือน 

เกิดอันตราย 
ถึงขั้นพิการ 

หรือต้องช่วยชีวิต  
(ระดับ G-H) 

หยุดบริการ
มากกว่า  

30-60 นาที 

5 
รุนแรงสูงมาก 

มีการลดลงของรายได้หรือมี
ค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้นหรือมีทรัพย์สิน
เสียหาย มูลค่า > 500,000 บาท 

มีผลกระทบต่อชื่อเสียง
ภาพลักษณ์โรงพยาบาล/สถาบัน 

ขึ้นไป จากผู้บริหารภายนอก 

ผลการด าเนินงานต่ ากว่าเป้าหมาย  
> ร้อยละ 40 หรือเกิดความล่าช้าใน

การด าเนินงานมากกว่า 180 วัน 

ต้องรับโทษในระดับ 
โรงพยาบาล/สถาบัน ขึ้นไป 

หรือ รับโทษทางวินัยปลดออกขึ้นไป 

เกิดอันตรายถึงขั้น
เสียชีวิต  
(ระดับ I) 

หยุดบริการ
มากกว่า 1 ชั่วโมง 

11 
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4. แผนภูมิการบริหารความเสี่ยงส าหรับโรงพยาบาล สถานบัน ระดับความเสี่ยงสูงและสูงมาก 
(Enterprise Risk Management: ERM) 
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5. สารสนเทศและการสื่อสาร (Information and Communication) 
       5.1 ใช้ระบบ IT หรือ Manualในการสื่อสารความเสี่ยง 

      5.2 ก าหนดกรอบระยะเวลาในการสื่อสาร ภายใน 1 สัปดาห์ 
      5.3 คณะกรรมการความปลอดภัยและการบริหารความเสี่ยงในสถานพยาบาลประชุมสื่อสาร

แผนการบริหารความเสี่ยงแก่ผู้รับผิดชอบ  
      5.4 ก าหนดให้ความเสี่ยงอยู่ในวาระการประชุมบริหาร 
6. การติดตามประเมินผล (Monitoring) 
      6.1 คณะกรรมการความปลอดภัยและการบริหารความเสี่ยงในสถานพยาบาลติดตาม

ความก้าวหน้าอุบัติการณ์รุนแรง (Sentinel Event) และอันตราย (Harmful Event)  รายงานศูนย์สันติวิธีกรมการแพทย์ 
ทุก 3 เดือน 

      6.2 คณะกรรมการความปลอดภัยและการบริหารความเสี่ยงในสถานพยาบาลติดตาม
ความก้าวหน้าการบริหารความเสี่ยง ทุก 3 เดือน  
       1) ท าตามมาตรการหรือไม่ 
       2) เกิดเหตุหรือไม่ อย่างไร  

      6.3 หน่วยงานผู้รับผิดชอบแต่ละความเสี่ยงรายงานผลการจัดการความเสี่ยง ให้คณะกรรมการ
ความปลอดภัยและการบริหารความเสี่ยงในสถานพยาบาลของหน่วยงาน ทุก 6 เดือน  

      6.4 คณะกรรมการความปลอดภัยและการบริหารความเสี่ยงในสถานพยาบาลประเมินผล     
การจัดการและการจัดท ารายงาน Enterprise Risk Management สรุปผลความส าเร็จการด าเนินการบริหาร
ความเสี่ยงภาพรวมเป็นรายงานการบริหารความเสี่ยงประจ าปีเสนอต่อคณะกรรมการบริหารของหน่วยงาน 
และกรมการแพทย์ ทุก 1 ปี 


