
ประชุมกรรมการบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาลสบปราบ 
ครั้งที่  1/๒๕6๖ 

วันที่  1๖  พฤศจิกายน  256๕ 
ผู้เข้าประชุม   

๑.  น.ส.นฤนาท  จอมภาปิน  ประธานกรรมการ 
๒.  นายไพศาล  พินทิสืบ   รองประธานกรรมการ 
3.  นางมุทิตา  ชมภูศรี                    กรรมการ 
4.  น.ส.ดวงฤทัย  ขอบค า   กรรมการ 
5.  น.ส.จิรพร  เมธีโชติเศรษฐ์  กรรมการ 
6.  นางสุภางค์  สร้อยส าโรง  กรรมการ 
7.  น.ส.นันทพร  ศรีสุทธะ     กรรมการ 
8.  นางพิณรัตน์  อินจันทร์  กรรมการ 
9.  น.ส.ธัญญวด ี มูลรัตน์   กรรมการ 
10. น.ส.นันทพร  สุริยา   กรรมการ 
11. น.ส.นภาลัย  ศรีจันทร์  กรรมการ 
1๒. น.ส.พิณญาดา ดวงสาร   กรรมการและเลขานุการ 
 

ติดราชการไม่ได้เข้าประชุม 
- 
 

เริ่มประชุมเวลา  ๑๐.00 น. 
วาระท่ี ๑ เรื่องแจ้งจากท่านประธาน 
  - 
วาระท่ี ๒  รับรองรายงานการประชุมครั้งที่แล้ว 
 รายงานการประชุม ครั้งที่ ๑/256๕  
 
วาระท่ี ๓  เรื่องแจ้งเพื่อทราบ และพิจารณา 

1. มีการทบทวนคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง ประจ าปีงบประมาณ 256๖ เพ่ือให้บรรลุ
วัตถุประสงค์ของการควบคุมภายในที่ได้วางไว้  

มติที่ประชุม เห็นชอบให้ออกค าสั่งคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง โรงพยาบาลสบปราบ ประจ าปี
งบประมาณ 256๖ 

2. ร่วมพิจารณาก าหนดบทบาทหน้าที่ของคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง  
3. พิจารณาความเสี่ยง และประเด็นการควบคุมความสี่ยง ของโรงพยาบาลสบปราบ 
แนวทางการบริหารความเสี่ยงตามแนวทางของ COSO Enterprise Risk Management ประกอบด้วย 4 

ด้าน คือ  



 1. ความเสี่ยงด้านกลยุทธ์ (Strategic Risk) : เกี่ยวข้องกับการบรรลุเป้าหมายและพันธกิจใน
ภาพรวม โดยความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นเป็นความเสี่ยงเนื่องจากการเปลี่ยนแปลงของ  - สถานการณ์และเหตุการณ์
ภายนอก ส่งผลต่อกลยุทธ์ที่ก าหนดไว้ไม่สอดคล้องกับประเด็นยุทธศาสตร์/วิสัยทัศน์  

 2. ความเสี่ยงด้านการด าเนินงาน (Operation Risk) : เกี่ยวข้องกับประสิทธิภาพ ประสิทธิผล 
หรือผล การปฏิบัติงาน โดยความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นเป็นความเสี่ยงเนื่องจากระบบงานงานภายในขององค์กร/  
กระบวนการ/เทคโนโลยีหรือนวัตกรรมที่ใช้/บุคลากร/ความเพียงพอของข้อมูล ส่งผลต่อประสิทธิภาพและ  
ประสิทธิผลในการด าเนินงาน ประกอบด้วยหัวข้อย่อยคือ ด้านความปลอดภัย ด้านเทคโนโลยี ด้านคลินิก  

 3. ความเสี่ยงด้านการเงิน (Financial Risk) : เป็นความเสี่ยงเกี่ยวกับการบริหารงบประมาณและ
การเงิน ด้านสภาพคล่องทางการเงิน เช่น การบริหารการเงินไม่ถูกต้อง ไม่เหมาะสมท าให้ขาดประสิทธิภาพ และไม่
ทันต่อสถานการณ์ การประมาณการงบประมาณไม่เพียงพอและไม่สอดคล้องกับขั้นตอนการด าเนินการ เนื่องจาก
ขาดการจัดหาข้อมูล การวิเคราะห์ การวางแผน การควบคุม และการจัดท ารายงานเพ่ือน ามาใช้ในการบริหาร  
งบประมาณ และการเงินดังกล่าว  

 4. ความเสี่ยงด้านการปฏิบัติตามกฎหมายและกฎระเบียบ (Compliance Risk) : เกี่ยวข้องกับ
การ ปฏิบัติตามกฎระเบียบต่างๆ โดยความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นเป็นความเสี่ยงเนื่องจากความไม่ชัดเจน ความไม่ ทัน 
สมัยหรือความไม่ครอบคลุมของกฎหมาย กฎระเบียบ ข้อบังคับต่างๆ ซึ่งส่งผลให้หน่วยงานได้รับข้อร้องเรียนต่าง ๆ 
จากผู้ป่วยและผู้มาใช้บริการ  
 
โครงสร้างการบริหารความเสี่ยง ( Risk Management Organization )  
 

ผู้อ านวยการโรงพยาบาลสบปราบ 
 
  

คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 
 
  

คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง 
 
โรงพยาบาลสบปราบมีกระบวนการและขั้นตอนการบริหารความเสี่ยง 7 ขัน้ตอน ดังนี้  

1. การก าหนดวัตถุประสงค์ เป็นการก าหนดวัตถุประสงค์และกลยุทธ์ที่ชัดเจนของแผนงาน/งาน/ 
โครงการ/กิจกรรม ตามแผนการปฏิบัติราชการประจ าปีและแผนปฏิบัติราชการ 4 ปีของโรงพยาบาลสบปราบ  

2. การระบุความเสี่ยง เป็นการระบุเหตุการณ์ใดๆ ทั้งมีผลดีและผลเสียต่อการบรรลุวัตถุประสงค์ 
โดยต้องระบุได้ด้วยว่าเหตุการณ์นั้นจะเกิดที่ไหน เมื่อใด และเกิดขึ้นได้อย่างไร  

3. การประเมินความเสี่ยง เป็นการวิเคราะห์ความเสี่ยงและจัดล าดับความเสี่ยง โดยพิจารณาจาก
การ ประเมินโอกาสที่จะเกิดความเสี่ยง (Likelihood) และความรุนแรงของผลกระทบจากเหตุการณ์ความเสี่ยง 
(Impact) โดยอาศัยเกณฑ์มาตรฐานที่ได้ก าหนดไว้ ท าให้การตดัสินใจจัดการกับความเสี่ยงเป็นไปอย่าง เหมาะสม  

4. การจัดท าแผนบริหารความเสี่ยง เป็นการก าหนดมาตรการ หรือแผนปฏิบัติการในการจัดการ  
และควบคมุความเสี่ยงที่สูง (High) และสูงมาก (Extreme) นั้นให้ลดลง ให้อยู่ในระดับที่ยอมรับได้สามารถปฏิบัติได้



จริงและควรต้องพิจารณาถึงความคุ้มค่าในด้านค่าใช้จ่ายและต้นทุนที่ต้องใช้ลงทุนในการก าหนด มาตรการหรือ
แผนปฏิบัติการนั้นกับประโยชน์ที่จะได้รับด้วย  

5.การรายงาน และติดตามผล เป็นการรายงาน และติดตามผลการด าเนินงานตามแผนการบริหาร 
ความเสี่ยงที่ได้ด าเนินการทั้งหมดตามล าดับ ให้ฝ่ายบริหารรับทราบและให้ความเห็นชอบด าเนินการตาม แผนการ
บริหารความเสี่ยง  

6.การประเมินผลการบริหารความเสี่ยง เป็นการประเมินการบริหารความเสี่ยงประจ าปีต่ อ 
คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง เพ่ือให้มั่นใจว่าองค์กรมีการบริหารความเสี่ยงเป็นไปอย่างเหมาะสม  เพียงพอ 
ถูกต้อง และมีประสิทธิผล มาตรการหรือกลไกการควบคุมความเสี่ยง (Control Activity) ที่ด าเนินการสามารถลด
และควบคุมความเสี่ยงที่เกิดขึ้นได้จริงและอยู่ในระดับที่ยอมรับได้ หรือต้องจัดหา มาตรการหรือตัวควบคุมอ่ืน
เพ่ิมเติม เพ่ือให้ความเสี่ยงที่ยังเหลืออยู่หลังมีการจัดการ (Residual Risk) อยู่ใน ระดับที่ยอมรับได้และให้องค์กรมี
การบริหารความเสี่ยงอย่างต่อเนื่อง  

7. การทบทวนการบริหารความเสี่ยง เป็นการทบทวนประสิทธิภาพของแนวการบริหารความเสี่ยง
ในทุกขั้นตอน เพ่ือพัฒนาระบบให้ดียิ่งขึ้น กระบวนการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลสบปราบ 

 
4. แผนปฏิบัติการบริหารความเสี่ยง (Gantt Chart) ประจ าปีงบประมาณ ๒๕๖๖ 

กิจกรรม 
ระยะเวลาด าเนินการ 

ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. 
๑.แต่งตั้งคณะกรรมการ             
๒.ประชุมกรรมการเพ่ือก าหนด
วัตถุประสงค์ การระบุความเสี่ยง การ
ประเมินความเสี่ยง ๑ ครั้ง/ปี 

            

๓.ประชุมกรรมการเพ่ือจัดท าแผน
บริหารความเสี่ยง 

            

๔.ส่งแบบประเมินความเสี่ยงทั่วทั้ง
องค์กร 

            

๕.การรายงาน และติดตามผล             
๖.การประเมินผลการบริหารความ
เสี่ยง  

            

๗.การทบทวนการบริหารความเสี่ยง             
 
มติที่ประชุม ทราบและเห็นชอบ 
 

 



วาระท่ี 4  เรื่องอ่ืน ๆ 
 1. คุณพิณญาดา แจ้งสรุปผลตารางการวิเคราะห์ความเสี่ยง และจัดล าดับความเสี่ยง (Risk Level) 
โรงพยาบาลสบปราบ ปีงบประมาณ 2565 ตามเอกสารที่แนบ 
 มติที่ประชุม ทราบ และเห็นชอบให้น าความเสี่ยงที่มี จากผลการด าเนินการควบคุมภายใน ปี 256๕ ไป
ปฏิบัติเพ่ือไม่ให้เกิดความเสี่ยงซ้ าขึ้นอีก และปฏิบัติตามค าแนะน าของทีมตรวจสอบภายในจาก สสจ.ล าปาง และ 
รพช. เพื่อหาเป็นแนวทางปรับปรุงแก้ไข ในปีงบประมาณ 256๖ 
 

ปิดการประชุม 1๒.๐0 น. 
 

 

                

 (นางสาวพิณญาดา  ดวงสาร) ผู้บันทึกการประชุม 
     นักจัดการงานทั่วไปปฏิบัติการ     
     

 
 
 

(นางสาวนฤนาท จอมภาปิน) ผู้รับรองรายงานการประชุม 
    นายแพทย์ช านาญการพิเศษ รักษาการในต าแหน่ง 

       ผู้อ านวยการโรงพยาบาลสบปราบ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



การวิเคราะห์ความเสี่ยง และจัดล าดับความเสี่ยง (Risk Level) 
โรงพยาบาลสบปราบ ปีงบประมาณ 2565 

ล าดับ Risk Profile ความเสี่ยง ความเสี่ยงที่ยังมีอยู่ โอกาสเกิด 
(Likelihood) 

ความรุนแรง 
(Consequences) 

ระดับความ
เสี่ยง(Risk 
Level) 

Zone 
สี 

1 การบริการก่อนตรวจ 
- การคัดกรองเบื้องต้น 
- การช่วยเหลือฉุกเฉิน 
- การจัดล าดับความ
เร่งด่วน 
- การสังเกตอาการ 
- การเตรียมอุปกรณ์ 
สถานที่ 
 

๑.๑ การคัดกรอง
ผิดพลาด 
๑.๒ เสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะฉุกเฉินขณะนั่งรอ
ก่อนตรวจ 
๑.๓ อุปกรณ์การ
ช่วยเหลือชีวิต ไม่พร้อม
ใช้ หรือมีไม่เพียงพอ 

๑.๑ การคัดกรองยังผิดพลาดใน
กลุ่ม Stroke MI 
๑.๒ ผู้รับบริการมีอาการ
เปลี่ยนแปลงขณะนั่งรอ 
๑.๓ จุดคัดกรองไม่มีพยาบาลใน
บางวันที่ไม่สามารถจัด OT ได้ ใช้ 
NA ประเมินกันแล้ว Consult 
พยาบาล 

5 สูงมาก H สีแดง 

2 การระบุตัวผู้ป่วย/การ
ประเมินอาการแรกรับ 
 

การระบุตัวผู้ป่วย
ผิดพลาดซักประวัติ 

๑.จัดท าแนวทางการระบุตัวผู้ป่วย
ตามแนวทาง Identified ผู้ป่วย 
โดยตรวจสอบจากใบหน้าและรูปใน 
HosXp ตรวจสอบ ค าน าหน้า ชื่อ
อายุ ที่อยู่ซ้ า 
๒.จัดท าแนวทางปฏิบัติการ ระบุตัว
ในงานผู้ป่วยนอก 
 

9 สูงมาก H สีแดง 

3 การตรวจสอบผลการ
วิเคราะห์จาก
ห้องปฏิบัติการส่งต่อ 
เพ่ือให้ผู้รับบริการ
ได้ผลการตรวจที่
ทันเวลา 
 

ไม่มีผลตรวจจาก
ห้องปฏิบัติการส่งต่อ 

ผู้ป่วยไม่ได้รับผลการตรวจหรือ
ได้รับผลการตรวจล่าช้า 

5 สูงมาก H สีแดง 



4 เพ่ือให้การบริการ
รักษาทางทันตกรรม
แก่ผู้ป่วยมีความ
ปลอดภัยได้มาตรฐาน
โดยมีการควบคุมการ
ติดเชื้อตามมาตรฐาน 
dental safety 
Goals วัตถุประสงค์
เพ่ือให้การบริการ
รักษาทางทันตกรรม
แก่ผู้ป่วยมีความ
ปลอดภัยได้มาตรฐาน 
 
 

เดิมห้องฟันเป็นห้องรวม 
คือพื้นที่ห้องท างาน
เอกสารและพ้ืนที่
ให้บริการผู้ป่วยรวมใน
ห้องเดียวกัน เมื่อ
ให้บริการที่มีการฟุ้ง
กระจายเสี่ยงท าให้เกิด
การแพร่กระจายของ
ละอองฝอยไปยังบุคคล
อ่ืนๆ ทั้งผู้ให้บริการและ
ผู้รับบริการอื่นๆ ที่อยู่ใน
ห้องรวมนั้นได้ 

การท าหัตถการที่ฟุ้งกระจายเสี่ยงที่
จะท าให้เกิดการแพร่กระจายเชื้อ
จากผู้รับบริการคนหนึ่งไปยัง
ผู้รับบริการคนหนึ่ง หรือจาก
ผู้รับบริการมายังผู้ให้บริการได้ จาก
การที่มีการหมุนเวียนของอากาศท่ี
ไม่เหมาะสม 

5 สูงมาก H สีแดง 

5 การเฝ้าระวังการเกิด
โรคจากสิ่งแวดล้อม 
การดูแลเรื่อง
สุขาภิบาลสิ่งแวดล้อม
และลดการติดเชื้อ 
 

๑.การปฏิบัติด้านอนามัย
สิ่งแวดล้อมยังไม่เป็นไป
ตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
๒.การดูแลบ่อบ าบัดและ
ดูแลขยะยังไม่ได้ตาม
เกณฑ์ 

ไม่มีการปฏิบัติตามเกณฑ์ 4 สูง F สี
น้ าตาล 

6 การจัดซื้อเวชภัณฑ์ยา ๑.อัตราการใช้ยาไม่คงที่
เนื่องจากมีการเปลี่ยน
รูปแบบการจ่ายยาใน
สถานการณ์โควิด19 
และปรับการให้บริการ
ในหน่วยปฐมภูมิ 
๒.บริษัทยาไม่สามารถส่ง
ยาให้ได้ตามก าหนด 
 

บริษัทแจ้งยาขาด ภายหลังการ
จัดซื้อ 

4 
 

สูง F 
 

สี
น้ าตาล 



7 การจ่ายช าระหนี้
เจ้าหนี้การค้า 
 

การจ่ายช าระหนี้การค้า
ล่าช้า ท าให้มียอดหนี้
ค้างช าระ และระยะเวลา
ถัวเฉลี่ยในการช าระหนี้
เกินค่าเฉลี่ย 

๑.ระยะเวลาถัวเฉลี่ยในการช าระ
หนี้เจ้าหนี้การค้าสูงกว่าค่าเฉลี่ย 
 

4 สูง F สี
น้ าตาล 

๘ ควบคุมด้านการรักษา
ความปลอดภัยของ
คอมพิวเตอร์ 
 

๑.ไม่มีมาตรการป้องกัน
ระบบคอมพิวเตอร์และ
ระบบการสื่อสารข้อมูล 
เช่น Virus การจารกรรม
ข้อมูล 
๒.การน าอุปกรณ์ 
Software จากภายนอก
มาใช้โดยมิได้แจ้ง
ผู้รับผิดชอบทราบ 

พบเครื่องคอมพิวเตอร์ติด Virus 
เนื่องจากมีการใช้ Flash Drive 

4 สูง F สี
น้ าตาล 

๙ การจัดเก็บรายได้ค่า
รักษาพยาบาล ทุกราย
สิทธิ์ ให้มี
ประสิทธิภาพ 
วัตถุประสงค์ 
เพ่ือให้การเรียกเก็บค่า
รักษาพยาบาล มี
ความถูกต้อง ครบถ้วน 
ทันเวลา 

๑.ไม่ปฏิบัติตาม Flow 
Chart  
๒.การบันทึกข้อมูลไม่
ครบถ้วน 
๓.ขาดการตรวจสอบ
ข้อมูลจากหน่วยงาน 

๑.การบันทึกข้อมูลค่ารักษาไม่
ครบถ้วน 
๒.ได้รับเวชระเบียนล่าช้า 

3 ปานกลาง F สี
น้ าตาล 

 

หมายเหตุ   1. โอกาสเกิด (Likelihood)  น้อยที่สุด 1,  น้อย 2,  ปานกลาง 3,  สูง 4,  สูงสุด 5 
  2. ความรุนแรง (Consequences) น้อยที่สุด,   น้อย,   ปานกลาง,   สูง,   สูงสุด  
  3. ระดับความเสี่ยง(Risk Level) น้อย A,B,  ปานกลาง C,D,  สูง E,F,G,  สูงมาก  H,I 
  4. Zone สี   น้อย สีเขียว,  ปานกลาง สีเหลือง,  สูง สีน้ าตาล,  สูงมาก สีแดง 


