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คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง
ด้วยพันธกิจและหน้าที่ให้บริการของคณะเทคนิคการแพทย์ประกอบด้วย การผลิตบัณฑิต การวิจัย การให้บริการด้านวิชาการ การรักษาผู้ป่วย ซึ่งอาจจะมีความเสี่ยงที่รุนแรงและหน่วยงานหรือกลุ่มงานไม่สามารถแก้ไขปัญหาได้   ในขณะมีเหตุการณ์ที่รุนแรงเกิดขึ้น และเพื่อให้บริการ  เป็นไปอย่างมีคุณภาพและปลอดภัย   คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง  ที่ได้รับแต่งตั้งมีหน้าที่ในการบริหารความเสี่ยงระดับสูงของโรงพยาบาล  ซึ่งกรรมการบริหารความเสี่ยงขั้นต้นในหน่วยงานไม่สามารถแก้ไขปัญหาได้ และเป็นความเสี่ยงขั้นรุนแรง ที่อาจก่อให้เกิดความเสียหายและเกิดการฟ้องร้องได้
1. อำนาจและหน้าที่
1. นำนโยบายการบริหารความเสี่ยงสู่การปฏิบัติ
2. รวบรวมระบุ/วิเคราะห์/ประเมินความเสี่ยง
3. จัดทำแผนป้องกันหรือลดความเสี่ยง
4. เสนอมาตรการจัดการความเสี่ยง และการจัดการควบคุมภายใน
5. จัดทำรายงานการบริหารความเสี่ยงเสนอต่อคณบดี
6. จัดทำรายงานการติดตามผลและทบทวนการควบคุมภายในเสนอต่อคณบดี
2. ภารกิจที่ได้รับมอบหมาย
1. กำหนดนโยบาย และแนวทางการบริหารความเสี่ยง   เพื่อเสนอต่อคณะผู้บริหาร / คณะกรรมการประจำคณะ เพื่อพิจารณาในเรื่องของการบริหารความเสี่ยงโดยรวม ซึ่งต้องครอบคลุมถึงความเสี่ยงประเภทต่างๆที่สำคัญ เช่น   ความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ  และความเสี่ยงที่มีผลกระทบต่อชื่อเสียงของกลุ่มธุรกิจทางการเงินเป็นต้น
2. วางกลยุทธ์ให้สอดคล้องกับนโยบายบริหารความ เสี่ยงโดยสามารถประเมิน ติดตาม และวิเคราะห์ดูแลปริมาณ ความเสี่ยง
3. ควบคุมติดตาม ตรวจสอบ ประเมินผลการบริหาร ความเสี่ยง  

4. ทบทวนความเพียงพอของนโยบายและระบบการ บริหารความเสี่ยง โดยรวมถึงความมีประสิทธิผลของ ระบบ และการปฏิบัติตามนโยบายที่กำหนด
5. รายงาน (เหตุการณ์/ผล/แนวทางการแก้ไขปัญหา)ต่อคณบดี /ผู้บริหาร อย่างสม่ำเสมอในสิ่งที่ต้องดำเนินการปรับปรุงแก้ไข เพื่อให้ สอดคล้องกับนโยบายและกลยุทธ์ที่กำหนด
3. นโยบายบริหารความเสี่ยง
1. คณะมีการบริหารจัดการความเสี่ยงที่ หน่วยงานหรือกลุ่มงานไม่สามารถแก้ไขปัญหาได้ และรายงานต่อคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงระดับสูงเพื่อแก้ไขปัญหา
2. มีระบบการรวบรวมข้อร้องเรียนหรือผลกระทบทางลบ ที่เหมาะสมและไวต่อการแก้ไขปัญหา
3. คณะมีการบริหารจัดการความเสี่ยงต้องกำหนดแนวปฏิบัติในการจัดการความเสี่ยงในภาพรวม โดยเฉพาะการจัดการความเสี่ยงที่รุนแรงและอาจมีผลเสียหายต่อองค์กรและ/หรือมีแนวโน้มที่จะเกิดการฟ้องร้อง
4. มีระบบรายงานเหตุการณ์/ผลการแก้ไขปัญหาต่อ คณบดีเพื่อหาแนวทางในการบริหารจัดการต่อไป
5. คณะมีระบบการทบทวนความเสี่ยงเพื่อประเมินประสิทธิภาพ และกำหนดความจำเป็นให้มีแนวปฏิบัติที่ทันสมัย  ไวต่อการรับรู้และตอบสนองต่อความเสี่ยงที่เหมาะสม
4.  กลยุทธ์สามารถประเมิน ติดตาม และวิเคราะห์ดูแลปริมาณ ความเสี่ยง
	กลยุทธ์
	เป้าประสงค์
	แนวทาง

	1.จัดให้มีช่องทางการรับเรื่องร้องเรียนที่มีประสิทธิภาพและสื่อสารอย่างทั่วถึง
	1.1 มีช่องทางหลากหลาย และมีการขั้นตอนที่จัดส่งเรื่องร้องเรียนที่รวดเร็ว คลอบคลุม  คล่องตัว 

1.2 สื่อสารให้ผู้เกี่ยวข้องรับทราบ 
	1.ประชุมกก เพื่อทบทวนช่องทางที่มี
2. กำหนดแนวทางและประกาศให้ทราบ ทางช่องทางต่างๆ

	2. มีขั้นตอนในการดำเนินการจัดการความเสี่ยงที่ชัดเจน
	2.1 มีแนวปฏิบัติหรือขั้นตอนปฏิบัติ และกำหนดผู้รับผิดชอบ  กรอบเวลาชัดเจน
	2.1  ประชุมกรรมการ
2.2 ทำคู่มือ

	3. มีระบบรายงานที่มีประสิทธิภาพ
	3.1 มีผังขั้นตอนปฏิบัติที่กำหนดระดับการรายงานที่ชัดเจน
	

	4.มีระบบสารสนเทศ ช่วยใน การติดตาม ตรวจสอบ และวิเคราะห์
	4.1 มีระบบสารสนเทศที่รวดเร็ว ตอบสนองต่อสถานการณ์
	4.1 ความถี่ในการประชุมกรรมการ เพื่อรับทราบ ติดตาม ผลประเมินทุก  ไตรมาส
4.2 ผู้รับผิดชอบ 

	 5.  มีระบบประเมินเพื่อทบทวนประสิทธิภาพระบบการจัดการความเสี่ยง
	5.1 มีการกำหนด/ปรับให้เกิดแนวทางใหม่ๆที่เหมาะสม  
	5.1กำหนด ความถี่ในการประชุมกรรมการ เพื่อรับทราบ ติดตาม     ผลประเมิน  ทุก ไตรมาส
5.2 ส่งบทสรุปผู้บริหารปีละ 1 ครั้ง  


5. แผนปฏิบัติการประจำปี

	แผนการปฏิบัติงานของคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง

	กิจกรรม
	ปี 2553
	ปี 2554

	
	พค
	มิย.
	กค.
	สค.
	กย.
	ตค.
	พย
	ธค.
	มค
	กพ
	มีค
	เมย
	พค
	มิย.
	กค.
	สค.
	กย.

	1.  RMT วิเคราะห์ความเสี่ยงและจัดทำ Risk Profile
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2.  จัดทำแผน/โครงการ  จัดการความเสี่ยงตาม Risk Profile
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3.  เริ่มดำเนินการตามแผน
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	4.  RMT รายงานผลการดำเนินการตามแผน ทุก 4 เดือน
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	5.  การรายงานผลการปฏิบัติงาน (กพร.)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	6.  คณบดีแถลงผลงาน
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	7.  รายงานการควบคุมภายใน
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	8. การทบทวนระบบจัดการความเสี่ยง
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	9.  รายงานประจำปีคณะ
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	10.  แผนปฏิบัติการประจำปีคณะ
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	11.  คณะเตรียมรับการประเมินคุณภาพภายใน  
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	12. คณะถูกประเมิน  (IQA)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	


รายงานผลการดำเนินงานตามแผนบริหารความเสี่ยง คณะเทคนิคการแพทย์ ประจำปีงบประมาณ 2554 (รอบ 12 เดือน)

	ด้าน
	จำนวน
โครงการ
	สถานะการดำเนินการ
	ผลลัพธ์

	
	
	Yes
	No
	P
	บรรลุ
	ไม่บรรลุ
	Partial

	วิจัย/บัณฑิตศึกษา
	1
	1
	
	
	1
ร้อยละอาจารย์และนักวิจัยที่ได้รับทุนทำวิจัยและงานสร้างสรรค์จากภายนอกมหาวิทยาลัยต่ออาจารย์และนักวิจัย  =33.33%                                                                                                                    
	
	

	วิชาการ
	2
	2
	
	
	1. มีขั้นตอนปฏิบัติเกี่ยวกับการแต่งกาย
ของนักศึกษาในการเข้าห้องปฏิบัติการ
2. มีขั้นตอนปฏิบัติของนักศึกษาขณะทำปฏิบัติการ
3. มีอุปกรณ์การป้องกันอันตรายต่างๆแจกแก่นักศึกษาหรือมีประจำห้องปฏิบัติการ
4. มีชุดปฐมพยาบาลประจำห้องปฏิบัติการ
5. มีขั้นตอนปฏิบัติอย่างเป็นรูปธรรม เมื่อเกิดอุบัติเหตุในห้องปฏิบัติการ (การรายงาน การแก้ไขเบื้องต้น และการส่งต่อโรงพยาบาล) เป็นต้น
	
	

	จริยธรรม
	1
	1
	
	
	มีระบบและช่องทางให้บุคลากรและนักศึกษาให้ข้อมูลด้านจริยธรรมของบุคลากรอันมีผลกระทบต่อชื่อเสียงของคณะ
	
	

	บริหาร
	1
	
	1
	
	
	1
ซ้อมอัคคีภัย  
	

	บริการวิชาการ
	2
	1
	1
	-
	การสำรวจความพึงพอใจ= 84.96 / 
	ไม่สามารถประเมินจำนวนข้อร้องเรียนที่ลดลงได้  เนื่องจากเป็นปีแรกที่เริ่มเก็บข้อมูลและรายงานอย่างเป็นระบบ

	

	ด้าน
	จำนวน
โครงการ
	สถานะการดำเนินการ
	ผลลัพธ์

	
	
	Yes
	No
	P
	บรรลุ
	ไม่บรรลุ
	Partial


	สารสนเทศ
	6
	6
	-
	-
	6
มีการทดแทนเครื่องตามแผน / มี Software ลิขสิทธิ์จากส่วนกลาง 100% /     มีระบบสารสนเทศที่ถูกต้องทันสมัย และปลอดภัย / มีระบบสำรองข้อมูล / มีความเสถียรของระบบ
	
	

	
	13
	11
	2
	
	จำนวนที่บรรลุ 11 แผน  คิดเป็น 84.61%
	
	


มีการดำเนินการตามแผน  13  แผน  100%
บรรลุตามเป้าหมาย 11 แผน  84.61%
แผนจัดการความเสี่ยงประจำปี 2554  คณะอนุกรรมการจัดการความเสี่ยงด้านการวิจัยและวิเทศน์สัมพันธ์
	ประเภทความเสี่ยง
	กระบวน
การ/กิจกรรม
	วัตถุประสงค์
	แผนจัดการความเสี่ยง/กิจกรรมควบคุมความเสี่ยง
	KPI ก่อนทำ
	เป้าหมาย
	การวัด KPI หลังทำ
	ผู้รับผิดชอบ
	เวลา
	งบประมาณ

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 ด้านกลยุทธ์
	สัดส่วนของอาจารย์ที่มีผลงานวิจัยน้อย
	แนวทางหรือมาตรการในการเพิ่มสัดส่วนของอาจารย์ที่มีผลงานวิจัย
	จัดสรรเงินกองทุนวิจัยคณะเพื่อสนับสนุนโครงการวิจัยนำร่องเพื่อให้ขอทุนวิจัยจากภายนอกมหาวิทยาลัย  และการจัดตั้งกลุ่มวิจัยหรือศูนย์วิจัย
	ร้อยละของอาจารย์และนักวิจัยที่ได้รับทุนทำวิจัยและงานสร้างสรรค์จากภายนอกมหาวิทยาลัยต่ออาจารย์และนักวิจัยทั้งหมด 22.86%
	ร้อยละของอาจารย์และนักวิจัยที่ได้รับทุนทำวิจัยและงานสร้างสรรค์จากภายนอกมหาวิทยาลัยต่ออาจารย์และนักวิจัยทั้งหมดเพิ่มขึ้น 7.14%
	ร้อยละของอาจารย์และนักวิจัยที่ได้รับทุนทำวิจัยและงานสร้างสรรค์จากภายนอกมหาวิทยาลัยต่ออาจารย์และนักวิจัยทั้งหมด 30% อัตราที่เพิ่มขึ้น 7.14%
	ฝ่ายวิจัยคณะเทคนิคการแพทย์
	ปีงบประมาณ 2554
	

	ความเสี่ยง
	โอกาสเกิด
	ความรุนแรง/ผลกระทบ
	ค่าคะแนน

	ด้านการวิจัย
	
	
	

	1.ขอทุนยาก
	3
	3
	9

	2.ตีพิมพ์ Index Journal ยาก
	3
	4
	12

	3.ผลงานวิจัยมีน้อยเนื่องจากอาจารย์
	4
	5
	20

	มีภาระงานด้านอื่นมาก
	
	
	

	4.สัดส่วนของอาจารย์ที่มีผลงานวิจัยน้อย
	5
	5
	25

	
	
	
	

	ด้านบัณฑิตศึกษา
	
	
	

	1.จำนวนนักศึกษาระดับบัณฑิตศึกษามีน้อย
	4
	4
	16

	2.นักศึกษาจบช้ากว่ากำหนดเวลาของหลักสูตร
	5
	5
	25

	3.สัดส่วนของอาจารย์ที่มีคุณสมบัติเป็นอาจารย์
	5
	5
	25

	ที่ปรึกษา ทำหน้าที่อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์น้อย
	
	
	

	4.ความหลากหลายของนักศึกษามีน้อย
	4
	3
	12

	5.ความหลากหลายของหลักสูตรมีน้อย
	4
	4
	16


แผนจัดการความเสี่ยงประจำปี 2554  คณะอนุกรรมการจัดการความเสี่ยงด้านการให้บริการวิชาการ
	ประเภทความเสี่ยง
	กระบวนการ
	วัตถุประสงค์
	แผนกิจกรรม
	KPI
	เป้าหมาย
	KPI หลังทำ
	ผู้รับผิดชอบ
	เวลา
	งบประมาณ

	ด้านปฏิบัติการ
	การจัดการข้อร้องเรียนจากงานให้บริการตรวจสุขภาพห้องปฎิบัติการชุมชน


	1.วิเคราะห์ข้อร้องเรียนเพื่อนำมาพัฒนาคุณภาพการให้บริการ
2.วิเคราะห์ระบบจัดการข้อร้องเรียน


	1.วิเคราะห์ ระบบรายงานและจัดการข้อร้องเรียน
2.ทบทวนข้อร้องเรียนที่ผ่านมา
3.วางแผนพัฒนาคุณภาพตามข้อร้องเรียน
4.วัดและประเมิน ผลทุก   3-6 เดือน
	1.ร้อยละความพึงพอใจ
2. จำนวนข้อร้องเรียน


	ไม่น้อยกว่า  80%

จำนวนข้อร้องเรียนลดลง

	ร้อยละความพึงพอใจของผู้ใช้บริการคิดเป็น 87.67%
	ผู้จัดการสถานหัวหน้าห้องปฏิบัติการ

	ตค- มีค 53
เมย-สค 53

	25,000

จัดสัมมนา



แผนจัดการความเสี่ยงประจำปี 2554  คณะอนุกรรมการจัดการความเสี่ยงด้านวิชาการ
	ประเภทความเสี่ยง
	กระบวน
การ/กิจกรรม
	วัตถุประสงค์
	แผนจัดการความเสี่ยง/กิจกรรมควบคุมความเสี่ยง
	KPI ก่อนทำ
	เป้าหมาย
	การวัด KPI หลังทำ
	ผู้รับผิดชอบ
	เวลา
	งบประมาณ

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1. ความปลอดภัยในห้องปฏิบัติการนักศึกษาสาขาวิชาเทคนิคการแพทย์
2. ความปลอดภัยในห้องปฏิบัติการนักศึกษาสาขาวิชากายภาพบำบัด
	
	1. ความปลอดภัยในห้องปฏิบัติการนักศึกษาสาขาวิชาเทคนิคการแพทย์
2. ความปลอดภัยในห้องปฏิบัติการนักศึกษาสาขาวิชากายภาพบำบัด
	มีขั้นตอนระบุไว้ในบางห้องปฏิบัติการและมีบางรายการ ไม่ครบทุกขั้นตอนปฏิบัติ
	1. จัดทำขั้นตอนปฏิบัติและจัดหาวัสดุอุปกรณ์เกี่ยวกับความปลอดภัยด้านต่างๆ เช่น 
1.1 การแต่งกายที่เหมาะสม
1.2 ข้อปฏิบัติขณะทำปฏิบัติการ
1.3 อุปกรณ์ป้องกันอันตราย ได้แก่ ถุงมือแว่นตา หน้ากาก (mask) ถังขยะ น้ำยาล้างมือ น้ำยาฆ่าเชื้อ ถังดับเพลิง หรืออุปกรณ์อื่นใดเท่าที่จำเป็น เป็นต้น
2. จัดหาชุดปฐมพยาบาลประจำห้องปฏิบัติการ
3. จัดทำขั้นตอนปฏิบัติ เมื่อเกิดอุบัติเหตุในห้องปฏิบัติการ
	1. มีขั้นตอนปฏิบัติเกี่ยวกับการแต่งกาย
ของนักศึกษาในการเข้าห้องปฏิบัติการ
2. มีขั้นตอนปฏิบัติของนักศึกษาขณะทำปฏิบัติการ
3. มีอุปกรณ์การป้องกันอันตรายต่างๆแจกแก่นักศึกษาหรือมีประจำห้องปฏิบัติการ
4. มีชุดปฐมพยาบาลประจำห้องปฏิบัติการ
5. มีขั้นตอนปฏิบัติอย่างเป็นรูปธรรม เมื่อเกิดอุบัติเหตุในห้องปฏิบัติการ (การรายงาน การแก้ไขเบื้องต้น และการส่งต่อโรงพยาบาล) เป็นต้น
	ฝ่ายวิชาการ คณะเทคนิคการแพทย์
	มกราคม 2554-กย. 2554
	100,000 บาท (ไม่รวมรายการที่ห้องปฏิบัติการจัดหาไว้ประจำแล้ว เช่น ถุงมือ ถังขยะ น้ำยาล้างมือ น้ำยาฆ่าเชื้อ)


แผนจัดการความเสี่ยงประจำปี 2554  คณะอนุกรรมการจัดการความเสี่ยงด้านการบริหาร
	ประเภทความเสี่ยง
	กระบวนการ
	วัตถุประสงค์
	แผนกิจกรรม
	KPI ก่อนทำ
	เป้าหมาย
	KPI หลังทำ
	ผู้รับผิดชอบ
	เวลา
	งบประมาณ

	ด้านปฏิบัติการ
	โครงการจัดทำแผนการฝึกซ้อมอัคคีภัย
	แนวทางหรือมาตรการ ป้องกันและการลดอุบัติการณ์อันตราย จาก  การเกิดอัคคีภัย
	แผนซ้อมการเกิดอัคคีภัย
	
	ซ้อมตามแผน
ดำเนินการตามแผน
	
	ฝ่ายบริหาร
คณะเทคนิคการแพทย์
	ปีงบประมาณ 2554
	


แผนจัดการความเสี่ยงประจำปี 2554  คณะอนุกรรมการจัดการความเสี่ยงด้านแผนและสารสนเทศ
	ประเภทความเสี่ยง
	กระบวนการ
	วัตถุประสงค์
	แผนกิจกรรม
	KPI ก่อนทำ
	เป้าหมาย
	KPI หลังทำ
	ผู้รับผิดชอบ
	เวลา
	งบประมาณ

	เทคโนโลยีและสารสนเทศ
	ความพร้อมของ Hard ware  และ Soft ware
	มีความพร้อมของอุปกรณ์ Hard ware
	มีแผนการทดแทน จัดหาอุปกรณ์
	ร้อยละเครื่องมีการทดแทนตามแผน 60%
	มีการทดแทนครบตามแผน 100%
	
	ฝ่ายแผนและสารสนเทศ คณะเทคนิคการแพทย์
	มค.-พค.2554
	200,000

	
	ความพร้อมระบบฐานข้อมูล
	ความพร้อมของระบบฐานข้อมูลในการรายงานและวิเคราะห์เพื่อการตัดสินใจ
	โครงการพัฒนาระบบสารสนเทศเพื่อติดตามและ การตัดสินใจ Warning system
	
	มีระบบสารสนเทศเพื่อการตัดสินใจ Warning system
	
	ฝ่ายแผนและสารสนเทศ คณะเทคนิคการแพทย์
	มค.-พค.2554
	20,000



	
	
	มีระบบ Security และการเข้าถึงข้อมูล 
	มีระบบ security password และการเข้าถึงข้อมูลการเข้าออก
	
	ร้อยละอุบัติการณ์ความไม่เสถียรขอระบบลดลง
	
	ฝ่ายแผนและสารสนเทศ คณะเทคนิคการแพทย์
	มค.-พค.2554
	60,000


การวิเคราะห์
	20
	สูงมาก
	
	
	
	
	
	
	การวิเคราะห์ความเสี่ยงแผนสารสนเทศ
	
	
	

	10
	สูง
	
	
	
	
	
	
	มากกว่า 10จะนำมาทำแผนบริหารความเสี่ยง
	 
	 
	 

	5
	ปานกลาง
	
	
	
	
	
	
	 
	ความรุนแรง
	โอกาสเกิด
	ค่าคะแนน

	3
	ยอมรับได้
	
	
	
	
	
	
	ความเสี่ยง  ร้อยละการเกิดเหตุการณ์
	 
	
	

	5
	5
	10
	15
	20
	25
	
	R1
	อุปกรณ์หมดอายุ  25%
	4
	3
	12

	4
	4
	8
	12
	16   สูง
	มาก  20
	
	R2
	ระบบบริหารข้อมูลเพื่อการจัดการ50%
	5
	5
	25

	3
	3
	6
	9  สูง
	12
	15
	
	R3
	โปรแกรมไม่มีลิขสิทธิ์ 30%
	4
	1
	4

	2
	2
	4    ปาน
	กลาง 6
	8
	10
	
	R4
	อบรมการใช้ ถูกต้อง30%
	3
	4
	12

	1
	1  ต่ำ
	2
	3
	4
	5
	
	R5
	ความปลอดภัย 2/13= 15%    
	5
	2
	10

	 
	1
	2
	3
	4
	5
	
	
	และถูกโจมตีฐานข้อมูล 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	ร้อยละ
	จากแบบสอบถาม
	
	
	
	
	เกณฑ์
	
	

	
	 
	โอกาสเกิด
	เกณฑ์
	
	
	น้อยมาก 
	ไม่เกิดผลกระทบใดๆต่อการปฏิบัติงาน
	1
	
	

	น้อยมาก
	R1=12
	<10
	1
	
	
	
	น้อย
	เกิดผลกระทบเล็กน้อยจำกัดอยู่ในบางหน่วยงาน  
	2
	
	

	น้อย
	R2=30
	<20
	2
	
	
	
	ปานกลาง
	เกิดผลกระทบเล็กน้อยจำกัดอยู่ในหลายหน่วยงาน  
	3
	
	

	ปานกลาง
	R3=42
	<30
	3
	
	
	
	สูง
	มีผลกระทบต่อการบรรลุเป้าหมาย หน่วยงาน
	4
	
	

	สูง
	 
	<40
	4
	
	
	
	สูงมาก
	มีผลกระทบต่อการบรรลุเป้าหมายคณะ
	5
	
	

	สูงมาก
	 
	>40
	5
	
	
	
	
	
	
	
	


                     แผนจัดการความเสี่ยงประจำปี 2554  คณะอนุกรรมการจัดการความเสี่ยงด้านจริยธรรมและการธำรงศิลปวัฒนธรรม
	แผนจัดการความเสี่ยง/กิจกรรมควบคุมความเสี่ยง
	KPI ก่อนทำ
 
	เป้าหมาย
 
	การวัด KPI หลังทำ
 
	ผู้รับผิดชอบ
 
	เวลา
 
	งบ
ประมาณ
	สถานะ
	ผลลัพธ์

	
	
	
	
	
	
	
	YES
	NO
	Partial
	บรรลุเป้า

	แผนจัดทำระบบบริหารความเสี่ยงด้านจริยธรรม 2554
	ไม่มีระบบ
	มีตัวกลางรับข้อมูลร้องเรียนด้านจริยธรรม 
มีช่องทางสื่อสารด้านจริยธรรมกับผู้บริหารระดับสูง (คณบดี)
มีระบบป้องปรามความเสี่ยงด้านจริยธรรมฯ
	มีระบบบริหารความเสี่ยงเบื้องต้น
1 ระบบ
	คณะอนุกรรมการบริหารความเสี่ยงด้านจริยธรรมฯ
	กพ.-กย.54
	10,000 บาท
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


สรุปผลการประชุมคณะอนุกรรมการบริหารความเสี่ยงด้านจริยธรรมและการธำรงศิลปวัฒนธรรม 
เพื่อจัดทำแผนบริหารความเสี่ยงฯ ปีงบประมาณ 2554


ที่ประชุมร่วมกันเสนอและพิจารณาถึงแผน และกิจกรรมที่จะดำเนินการและนำเสนอคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงของคณะ ที่ประชุมร่วมกันหารืออย่างกว้างขวางมีความเห็นโดยรวมว่า โครงการที่ดำเนินการในปีงบประมาณ 2553 อาทิ โครงการรณรงค์การตรงต่อเวลาของนักศึกษาคณะเทคนิคการแพทย์ และการให้รางวัลและประกาศนียบัตรสำหรับนักศึกษาที่เข้าเรียนก่อนเวลาบรรยายนั้น เกี่ยวข้องกับ ตัวบ่งชี้ที่ 2.8  ระดับความสำเร็จของการเสริมสร้างคุณธรรมจริยธรรมที่จัดให้กับนักศึกษา ตามระบบประกันคุณภาพการศึกษา ปี พ.ศ. 2553 และประธานแจ้งให้ทราบว่า รองคณบดีฝ่ายพัฒนานักศึกษา ได้นำกิจกรรมเกี่ยวข้องกับการเข้าเรียนสายของนักศึกษาไปดำเนินการแล้วในรูปแบบของปัญหากลุ่มชั้นเรียน ดังนั้นที่ประชุมจึงมีมติไม่ดำเนินงานโครงการทั้งสองในปีงบประมาณ 2554  ส่วนโครงการรณรงค์การตรงต่อเวลาของคณาจารย์เพื่อเข้าคุมสอบ ที่ประชุมพิจารณาแล้วเห็นว่า เป็นข้อประเด็นปัญหาความรับผิดชอบ แต่ผลการศึกษาเชิงสำรวจในปีงบประมาณที่ผ่านมาพบปัญหาน้อย จึงมีมติยุติโครงการดังกล่าว

ที่ประชุมได้พิจารณาตามข้อกำหนดระบบประกันคุณภาพการศึกษา ปี พ.ศ. 2553 แล้ว จึงมีความเห็นร่วมกันว่า ควรดำเนินโครงการหรือกิจกรรมที่สอดคล้องกับข้อกำหนดต่าง ๆ ที่กำหนดไว้โดย สำนักงานคณะกรรมการการอุดมศึกษา และมีความเห็นเสนอโครงการจัดทำระบบบริหารความเสี่ยงด้านจริยธรรมของบุคลากร คณะเทคนิคการแพทย์ ปี พ.ศ. 2554 ตามข้อกำหนดสำคัญที่จัดทำไว้ในคู่มือจรรยาบรรณ มหาวิทยาลัยขอนแก่น และคู่มือจรรยาบรรณ คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ปี พ.ศ. 2553 โดยวิเคราะห์ความเสี่ยงด้านจริยธรรมที่มีผลต่อชื่อเสียงของคณะเทคนิคการแพทย์ที่สำคัญไว้ดังนี้
	
	ความเสี่ยง
	ความรุนแรง
	โอกาสเกิด
	ค่าคะแนน
	

	
	การล่วงละเมิดทางเพศ
	5
	1
	5
	

	
	การเรียกรับผลประโยชน์
	5
	1
	5
	

	
	การเปิดเผยความลับของนักศึกษาอันมีผลกระทบด้านสังคม
	5
	2
	10
	

	
	การนำผลงานของผู้อื่นมาเป็นผลงานของตน
	5
	1
	5
	

	
	การใช้ถ้อยคำไม่เหมาะสม
	3
	4
	12
	


การจัดทำระบบบริหารความเสี่ยงด้านจริยธรรม ฯ ในเบื้องต้น ดังนี้
1. จัดทำแบบสำรวจความเสี่ยงด้านจริยธรรมตามหัวข้อข้างต้น พร้อมตู้รับแบบสำรวจ ติดตั้งไว้ตามสถานที่ต่าง ๆ ของคณะเทคนิคการแพทย์ อาทิ โรงอาหาร และตามชั้นต่าง ๆ ของคณะ รวมถึงอาคาร 1 ของคณะ โดยคณะอนุกรรมการจะเก็บข้อมูลการสำรวจนี้ทุก 3 เดือน
2. พัฒนาและประชาสัมพันธ์ถึงช่องทางติดต่อสื่อสารโดยตรงระหว่างผู้เสียหายจากการล่วงละเมิดความเสี่ยงด้านจริยธรรม กับผู้บริหารระดับสูงของคณะ  เพื่อพิจารณาดำเนินการ
3. จัดให้มีกลไกดำเนินการข้อร้องเรียนด้านจริยธรรม ฯ ส่งต่อไปยังระบบการจัดการข้อร้องเรียนของคณะ
4. รวบรวมข้อมูลจากแบบสอบถามและข้อร้องเรียนโดยตรงจากผู้บริหารระดับสูง เพื่อประมวลอุบัติการณ์ทุก 3 เดือน และสรุปผลการดำเนินในรอบปี
5. เผยแพร่ผลสำรวจให้บุคลการทราบถึงผลการวิเคราะห์
6. ประเมินผลการดำเนินงาน และทบทวนปรับปรุงระบบ
โดยที่ประชุมเห็นว่า ระบบบริหารความเสี่ยงด้านจริยธรรมที่พัฒนาขึ้นเป็นจุดเริ่มต้นของการป้องปรามบุคลากรของคณะ ฯ มิให้กระทำใด ๆ อันเสี่ยงต่อการผิดจริยธรรมและมีผลเสียต่อชื่อเสียงของคณะ และมหาวิทยาลัยขอนแก่นโดยรวม
คณะอนุกรรมการบริหารความเสี่ยงด้านจริยธรรมฯ
คราวประชุมครั้งที่ 2/2553 วันที่ 23 ธันวาคม 2553

แผนผังการจัดการข้อร้องเรียน หรืออุบัติการณ์ความเสี่ยง












แบบบันทึกข้อร้องเรียนอุบัติการณ์และการแก้ไข  (Complaint/Corrective Action)

เรียน  คณบดี
วันที่ ………………………………………………………………… 
(1) ปัญหาที่พบ………………………………………..……………………………………….……………………… 

……………………………………………………………………….……………………………………………………… 

……………………………………………………………………….……………………………………………………… 

เอกสารอ้างอิง(หลักฐาน)………………………….………………………………………………………………………… 

ผู้พบปัญหา………………………………..……..หน่วยงาน  ……………………………….…………………………… ..

 ผลการสืบสวนหาสาเหตุของปัญหา…………………………………………….……………………………………………  

………………………………………………………………………………………..……………………………………… 
……………………………………………………………………………………………..………………………………… 
                       ลงนาม…………………………………………………………  (ผู้รายงาน/พบปัญหา)                                               
เรียน รองคณบดี   .(ผ่านประธานคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง)     วันที่…………………………………… ..
(2) เห็นควรสั่งการ……………………………………………………………….…

แนวทางแก้ไขปัญหา…………………………………………………….……….……………………………………………  .......................................................................................................................................................................................... …………………………………………………………………………………………………………………………………

ผลดำเนินการแก้ไขครั้งที่  (1 )  วันที่.........................................................................................................................................  

..................................................................................................................................................................................................
ผลดำเนินการแก้ไขครั้งที่    (2) วันที่......................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................
แก้ไขแล้วเสร็จวันที่ …..……..…………….............................................................................................................................

ลงนาม…………………………………………………………    (หัวหน้ากลุ่มที่เกี่ยวข้อง )                                           
 
แบบสรุปข้อบกพร่อง และการดำเนินการแก้ไข




แก้ไขครั้งที่ 1
 








หน้า....ของทั้งหมด....หน้า 
                    

แบบสรุปอุบัติการณ์ และการดำเนินการแก้ไข
	ลำดับที่
	อุบัติการณ์
	วันที่
	การแก้ไข
	การติดตามการแก้ไข
	วันที่

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


คณบดี





คณะกรรมการประจำคณะ





คณะกรรมการจัดทำระบบบริหารความเสี่ยง





คณะอนุกรรมการจัดการความเสี่ยงด้านการให้บริการวิชาการ





คณะอนุกรรมการจัดการความเสี่ยงด้านบริหารจัดการ





คณะอนุกรรมการจัดการความเสี่ยงด้านการวิจัยและวิเทศน์สัมพันธ์





คณะอนุกรรมการจัดการความเสี่ยงด้านวิชาการ





คณะอนุกรรมการจัดการความเสี่ยงด้าน จริยธรรม การธำรงศิลปวัฒนธรรม





ผู้รับผิดชอบ





กรอกแบบบันทึกข้อร้องเรียนอุบัติการณ์และการแก้ไข (ส.1) และส่งแบบบันทึกตามแผนผังการรายงานอุบัติการณ์





เจ้าหน้าที่บุคลากรที่พบอุบัติการณ์





วิเคราะห์ปัญหา หาสาเหตุ และระบุแนวทางแก้ไขบันทึก รวมทั้งกรณีที่ดำเนินการแก้ไขไปแล้วเฉพาะหน้า ลงบันทึกใบ ส.1





เสนอผู้บริหาร/รองคณบดี คณะอนุกรรมการจัดการความเสี่ยงพิจารณาสั่งการให้ผู้เกี่ยวข้องดำเนินการแก้ไข พร้อมระบุระยะเวลาในการติดตาม





ผู้บริหารที่เกี่ยวข้อง/ประธานอนุกรรมการจัดการความเสี่ยงเฉพาะด้าน





NO





ติดตามผลการแก้ไขทบทวนการเกิดซ้ำและสรุปผลการแก้ไข เสนอต่อคณบดีพิจารณาประสิทธิภาพของการแก้ไขปัญหา





ดำเนินการแก้ไข





นำเสนอผลการแก้ไขในที่ประชุม QAC/เก็บเอกสาร


เป็นหลักฐาน





YES





บันทึกสรุปผลการแก้ไขใน ส.2 ส่งให้ประธานอนุกรรมการ/


เลขากรรมการบริหารความเสี่ยง





บุคลากรที่เกี่ยวข้อง/ได้รับมอบหมาย





-ประธานกก.บริหารความเสี่ยง


-ประธานอนุกก.บริหารความเสี่ยง








-ประธานอนุกก.จัดการความเสี่ยง


-เลขาคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง





-ประธานกก.บริหารความเสี่ยง








ส.1





เรียน  ประธานคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง


□  ทราบและบันทึกผล


□  อื่นๆ…………………………………… 


.......................................................................





ลงนาม…………………………………


                        ( คณบดี)          





เรียน  คณบดี


ได้ติดตามผลการแก้ไขปัญหาแล้วเห็นควร


□  ยอมรับ 		□   ไม่ยอมรับและหาแนวทางแก้ไขปัญหาใหม่  


□    ส่งให้ทีมบริหาร        □  อื่นๆ


ลงนาม…………………………………


                      ( 				)          วันที่…………………… ……………(5)





ส.2








