
รายงานการประชุมเรื่องวิเคราะหความเสี่ยง 
ครั้งท่ี 1/2566  

วันที่  27 ตุลาคม 2565 
ณ หองประชุมประสิทธิ์เทวาชั้น 4  

เริ่มประชุมเวลา 13.00 น. 
ผูเขารวมประชุม 
 นางรถนา  ไวยวาจี  ตำแหนง  ทันตแพทยชำนาญการ       รองประธานกรรมการ 

 นางสาวปยรัตน  ธรรมโชติวร  ตำแหนง  เภสัชกรปฏิบัติการ        กรรมการ 

 นางจันทรนิภา  เภตรา  ตำแหนง  พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ       กรรมการ 

นางบังอร  ผามั่น   ตำแหนง  นักเทคนิคการแพทยชำนาญการ       กรรมการ 

 นายนิธินันท  ปยนาทอัครนันท ตำแหนง  เจาพนักงานเวชสถิติชำนาญงาน      กรรมการ 

นางสาวทิพยธัญญา  สนธิระ ตำแหนง  แพทยแผนไทยปฏิบัติงาน  กรรมการ 

 นางสาวพนิตา  เพ็งลาภ  ตำแหนง  พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ       กรรมการ 

 นางสาวฐชานันท  อิสริยะชัยกุล ตำแหนง  เภสัชกรปฏิบัติการ        กรรมการ 

 นางสาวพรพิมล  คำนึง  ตำแหนง  นกัวิชาการสาธารณสขุปฏิบัติงาน       กรรมการ 

 นางสาวมนัฎชนก ฮลทุมมา ตำแหนง  นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ      กรรมการ 

 นางวันทนา  รักษาพล  ตำแหนง  พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ       กรรมการ 

 นางสาวณัฐฑิกา  งามขนุทด ตำแหนง  นักเทคโนโลยีและสารสนเทศ  กรรมการ 

 นางพิศมัย  ลิ้มอังกูร  ตำแหนง  พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ  กรรมการ 

 นางสาวเนตรนะภิส  ศุภกะ ตำแหนง  พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ  กรรมการ 

 นางสาวสุภาพร กัญู  ตำแหนง เจาพนักงานการเงนิและบัญชี  กรรมการ 

 นางนุษรา เทียมศิริ  ตำแหนง  พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ  กรรมการ 

 นางอภิรดี  สียา   ตำแหนง  เจาพนักงานเทคนิคการแพทยชำนาญงาน กรรมการ 

 นายวิสุทธ์ิ  ทองลือ  ตำแหนง นักวิชาการพัสดุ    กรรมการ 

 นางสาวศิริพร  รอดแกว  ตำแหนง เจาพนักงานธุรการปฏิบัติการ  กรรมการ 

 นางสาวสมพร  นายะพันธ  ตำแหนง  พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ   กรรมการและเลขาฯ 

วาระที่ 1 เรื่องที่ประธานแจงใหที่ประชุมทราบ 

1.1 โรงพยาบาลวังน้ำเย็น ไดรับนโยบายใหดำเนินการพัฒนา และปรับปรุงกระบวนการ
ปฏิบัติงานของหนวยงานในการประเมินคุณธรรม และความโปรงใสในการดำเนินงานของหนวยงานในสังกัด



สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข เพื่อใหมั่นใจไดวาผลการประเมินจะสะทอนภาพความเปนจริงในการ
ปฏิบัติงานของหนวยงานอยางแทจริง เปนท่ีพึ่งของประชาชน และเชื่อถือได โรงพยาบาลวังน้ำเย็น  จึงไดจัดทำ
วิเคราะหความเสี ่ยงเกี่ยวกับการปฏิบัติงาน และจัดทำแผนปฏิบัติงานเพื ่อปองกันผลประโยชนทับซอน 
(Conflict of Interest) ป 2565  ในการดำเนินงาน ITA  MOIT  17-20 และกำประเมินผลควบคุมภายใน 
5 มิติ  มิติท่ี 5 การบริหารความเสี่ยงตาม มาตรฐานและหลักเกณฑการบริหารจัดการความเสี่ยงของหนวยงาน
ภาครฐัประจำป 2566  ใหเกิดความชัดเจนในการดำเนินงาน และการเตรียมการจัดทำเอกสาร  
ระเบียบวาระที่ 2 เรื่องรับรองรายงานการประชุมครั้งกอน  
  มติที่ประชุม รับรองรายงานการประชุม  ครั้งท่ี 6  วันที่ 17 สิงหาคม 2565 
ระเบียบวาระที่ 3 เรื่องสืบเนื่องจากการประชุมท่ีผานมา 

- ไมมี 
ระเบียบวาระที่ 4 เรื่องเสนอเพื่อพิจารณา 

1.การวิเคราะหความเสี่ยงนี้ จะดำเนินการวิเคราะหความเสี่ยงเกี่ยวกับการปฏิบัติงานที่อาจ
เกิดผลประโยชนทับซอน โดยวิเคราะหความเสี่ยงเกี่ยวกับการปฏิบัติงานที่อาจเกิดผลประโยชนทับซอนตาม
ม า ต ร ฐ า น  COSO 2013 ( The Committee of sponsoring Organizations of the tread Way 
Commission) เพื่อลดเหตุของโอกาสที่จะทำใหเกิดความเสียหายจากการปฏิบัติงานที่อาจเกิดผลประโยชน   
ทับซอน ขอใหคณะกรรมการทุกทานรวมพิจารณาวิเคราะหความเสี่ยงตามแนวน้ี 
 

วัตถุประสงคในการดำเนินการวิเคราะหความเสี่ยงนี้ 
1. เพื่อสรางสืบทอดวัฒนธรรมสุจริตและแสดงเจตจำนงสุจริตในการบริหารราชการใหเกิด

ความคดิแยกแยะผลประโยชนสวนตนกับผลประโยชนสวนรวม 
2. เพ่ือแสดงความมุงมั่นในการบริหารราชการโดยใชธรรมาภิบาล 
3. เพื่อตรวจสอบการบริหารงานและการปฏิบัติงานของเจาหนาที่รัฐไมใหเกิดการแสวงหา

ผลประโยชนสวนตัวในตำแหนงหนาที่อันมิควรไดโดยชอบธรรมตามกฎหมาย ใหยึดมั่นในคุณธรรม จริยธรรม
เปนแบบอยางท่ีดียืนหยัดทำในสิ่งที่ถูกตอง เปนธรรม ถูกกฎหมาย โปรงใส และตรวจสอบได 

4. เพ่ือแสดงความเชื่อมั่นศรทัธาตอการบริหารราชการแผนดินแกผูรับบริการผูที่มีสวนไดสวน
เสียของประชาชน 

  
สรุปจัดทำระบบการบริหารความเสี่ยง ที่เกี่ยวกับผลประโยชนทับซอนโรงพยาบาล ประจำปพ.ศ. 2566 
 
ความเสี่ยงที่ยังมีอยู 2564 นำมาจัดทำแผนป 2566  

ลำดับ ปจจัยความเสี่ยงในการเกิดทุจริต  โอกาส  ผลกระทบ  
คะแนน 
ระดับ 

ระดับความ
เส่ียง  

1 การสแกนหนาเขา -ออก เวลาปฏิบัติงาน มาสาย 
ออกกอน สแกนแลวไมปฏิบัติงาน  

3 3  9 
เสี่ยงสูง 

2 การนำทรัพยสินทางราชการไปใชสวนตัว  1 2 2 เสี่ยงต่ำ 

3 การนำรถราชการไปใชในเรื่องสวนตัว 1 2 2 เสี่ยงต่ำ 

4 การเรียกรับเงินจากผู ร ับบริการนอกเหนือจาก
หนวยงานกำหนด 

1 5 5 
เสี่ยงสูง 



ลำดับ ปจจัยความเสี่ยงในการเกิดทุจริต  โอกาส  ผลกระทบ  
คะแนน 
ระดับ 

ระดับความ
เส่ียง  

5 การจัดกิจกรรมโครงการ ใชเงินสำรองจาย การ
ปลอมแปลงรายชื่อเอกสารเพ่ือการเบิกจาย 

1 2 2 
เสี่ยงต่ำ 

6 การจัดซื้อ และการจัดหาวัสดุไมเอ้ือตอพวกพอง 2 1 2 เสี่ยงต่ำ 

 
 
ความเสี่ยงที่ยังมีอยู 2565 นำมาจัดทำแผนป 2566  
 

ลำดับ ปจจัยความเสี่ยงในการเกิดทุจริต  โอกาส  ผลกระทบ  
คะแนน 
ระดับ 

ระดับความ
เส่ียง  

1 การรับครุภัณฑและการออกเลขครภุัณฑ 4 5 20 เสี่ยงสูง 
2 ครุภัณฑกับบัญชีครภุัณฑไมตรงกัน 5 5 25 

เสี่ยงสูง 

3 การใหเลือดในตึกผูปวยในผิดหมู 5 5 25  
เสี่ยงสูง 

4 การจายเลือดผิดคน ผิดหมู 
 

4 5 20 
เสี่ยงปานกลาง 

5 การใหบริการทันตกรรมตามมาตรฐานวิชาชีพและ

ผูปวยปลอดภัยเกิดภาวะแทรกซอนหลังการทำ

หัตถการ เชน เลือดไหลไมหยุดหลังการถอนฟน 

ปวดหรือบวมหลังถอนฟน  เลือดไหลไมหยุดหลัง

การขูดหินปูน 

3 5 15 

เสี่ยงสูง 

6 การสงตรวจผูมารับบรกิารไปตามแผนกตางๆ
ภายในโรงพยาบาล (กรณีบัตรเกา)สงชื่อผูปวยผิด
คน 

5 3 15 เสี่ยงสูง 

7 การจัดทำแผนงาน/โครงการ ไมถูกตอง ครบถวน 
และทันเวลาตามท่ีกำหนด 

4 5 20 เสี่ยงสูง 

8 การเฝาระวัง ปองกัน และควบคุมโรคทางระบาด
วิทยา ไมเปนไปตามแนวทาง 

5 5 25 
เสี่ยงสูง 

9 การสงตรวจวิเคราะหคุณภาพน้ำอุปโภคและน้ำ
เสีย ท่ีหองปฏิบัติการกรมอนามัยไมเปนไปตาม
แนวทาง 

5 2 10 เสี่ยงสูง 

10 การบันทึกบัญชีเจาหนี้ลงในโปรแกรม GLประเภท
สินทรัพยไดถูกตอง ครบถวน ทันเวลา 

2 5 10 เสี่ยงสูง 

มติในที่ประชุม ความเสี่ยงที่ยังมีอยูในป 2564 ใหนำมาทำแผนเพื่อเฝาระวังเนื่องจากเปน
ความเสี่ยงที่ที่มีผลตอการทุจริต ยังคงตองทำแผนควบคุม  



ปงบประมาณ 2565  รวมกันดำเนินการวิเคราะหความเสี่ยงในหนวยงานแลวสรุปรายงาน
เพื่อวางแผนในการจัดทำแผนปองกันในป 2566  ดังนี้  
จากการวิเคราะหความเสี่ยงและการจัดลำดับความเสี่ยง ความเสี่ยงท่ีมีอยูในระดับเสี่ยงสูงและระดับเสี่ยงปาน
กลาง ทำใหเห็นวาเปนความเสี่ยงที่ตองมีมาตรการปองกันเพ่ือควบคุมความเสี่ยง โรงพยาบาลวังน้ำเย็นจึง
กำหนดมาตรการปองกันผลประโยชนทับซอนเพื่อปองกันการทุจริตพฤติมิชอบในหนวยงานดังนี้ 

1.การรบัครุภัณฑและการออกเลขครภุัณฑ  

1.1 สรางความรูใหบุคลากร ใหเขาใจระเบียบ ขอกฎหมาย  แนวทางปฏิบัติ 

1.2 หัวหนาควบคุม กำกับ การดูแล ใหปฏิบัตติามกฎระเบียบอยางเครงครัด 

1.3  บันทึกการรับและคืนครุภัณฑอยางเปนระบบ ตรวจสอบได 

2.ครภุัณฑกับบัญชีครภุัณฑไมตรงกัน  

2.1 แตงตั้งผูรับผิดชอบครุภัณฑหนวยงานทุกหนวยงาน  

2.2 สำรวจครุภัณฑทุกชิ้น 100 %  

2.3  หัวหนาหนวยงานตองควบคุม กำกับดูแล ตรวจสอบการปฏิบัติงานของผูปฏิบัติงานให

เปนไปตามระเบียบ ขอกฎหมายอยางเครงครัด โดยการจัดใหมีระบบควบคุมภายในและตรวจสอบ

ภายในทุกกระบวนงาน ตลอดจนกระบวนงานที่เก่ียวของ  

 3.การใหเลือดในตึกผูปวยในผิดหมู 

  3.1 ทบทวนแนวทางการปฏิบัติ  FLOW 

  3.2 หาจุดควบคุมความเสี่ยงท่ีเกิด 

 4.การจายเลือดผิดคน ผิดหมู 
4.1 ทบทวนแนวทางการปฏิบัติ  FLOW 

  4.2 หาจุดควบคุมความเสี่ยงท่ีเกิด 

5.การใหบริการทันตกรรมตามมาตรฐานวิชาชีพและผูปวยปลอดภัยเกิดภาวะแทรกซอนหลังการทำ

หัตถการ เชน เลือดไหลไมหยุดหลังการถอนฟน ปวดหรอืบวมหลังถอนฟน  เลือดไหลไมหยุดหลังการขูดหินปูน 

  5.1 ซักประวัติ ใหชัดเจน  

  5.2 หากพบความเสี่ยง ติดตามอาการ  

 6.การสงตรวจผูมารับบริการไปตามแผนกตางๆภายในโรงพยาบาล (กรณีบัตรเกา)สงชื่อผูปวยผิดคน 

  6.1 หาจุดควบคุมความเสี่ยง  

  6.2 กำชับเจาหนาที่ปฏิบัติงานตามแนวทางอยางเครงครัด 

  6.3 กำกับติดตาม โดยหัวหนางาน  

 7.การจัดทำแผนงาน/โครงการ ไมถูกตอง ครบถวน และทันเวลาตามที่กำหนด 
  7.1 มีมาตรการในการเขียนกิจกรรมโครงการผานการอนุมัติจึงจะดำเนินจัดกิจกรรมได 
  7.2  กรณีโครงการยังไมไดรับการอนุมัติ  ใหใชแผนงานโครงการ ที่ผานการอนุมัติจาก
นายแพทย สสจ.เทานั้น  แนบสัญญายืมเงนิและเมือโครงการอนุมัติใหนำโครงการตัวจริงมาแนบ  กรณี
โครงการมีหลายกิจกรรมให เซน็สำเนารับรองโครงการทุกครั้งท่ีนำมาแนบเอกสารเบิก   

7.3 หัวหนาหนวยงานตองควบคุม กำกับดูแล ตรวจสอบการการดำเนินงานตามโครงการให

เปนไปตามระเบียบท่ีเก่ียวของ   

 8.การเฝาระวัง ปองกัน และควบคุมโรคทางระบาดวิทยา ไมเปนไปตามแนวทาง 

  8.1 สรางความเขาใจใหผูปฏิบัติงานเขาใจระเบียบ ขอกฎหมายที่เก่ียวของ 



9.2 มีการฝกซอมจำลองสถานการณเสมือนจริง  

9.3 หัวหนาหนวยงานตอง กำกับดูแล สนับสนุนใหเปนไปตามแนวทาง 

 9.การสงตรวจวิเคราะหคุณภาพน้ำอุปโภคและน้ำเสีย ที่หองปฏิบัติการกรมอนามัยไมเปนไปตาม

แนวทาง   

  9.1 เรงรัดการเขียนแผนและดำเนินการใหไดตามเกณฑ 

  9.2 หาพบปญหา ใหนำเขาที่ประชุมเพื่อหาแนวทางแกไขไดทันเวลา  

 10.การบันทึกบัญชีเจาหนี้ลงในโปรแกรม GLประเภทสินทรพัยไดถูกตอง ครบถวน ทันเวลา 

  10.3 ทบทวนแนวทางปฏิบัติใหถูกตอง 

  10.2 ปฏิบัติตามแนวทาง 

 

มติในท่ีประชุม เห็นดวยตามที่เสนอ 
2.ทบทวนระบบรายงานความเส่ียง  HRMS on cloud  กำหนดระยะเวลาการยืนยันความเสี่ยง 

ของผูประสานความเสี่ยง หัวหนางาน ผูรับผิดชอบระบบงาน  ตามเอกสารแนบหมายเลข 1  

ความเสี่ยงระดับ A-C,1-3 ยืนยันความเสี่ยง ภายใน 7 วัน 

ความเสี่ยงระดับ D-F, 4  ยืนยันความเสี่ยง ภายใน 3 วัน 

ความเสี่ยงระดับ G-I,5  ยืนยันความเสี่ยง ภายใน 1 วัน 

 

 

 

3.ติดตามการบานจาก สรพ.วันท่ี 17-18 ตุลาคม 2565  เพ่ือเตรยีมรับเย่ียมในเดอืน

มกราคม 2566  

 

 



ขอ้เสนอแนะจาก สรพ





เปาหมาย คือ ผูปวย ผูมารับบริการ ผูมาเยือนปลอดภัย

แผนระยะสั้น

แหลงท่ีมา หัวขอ ประเด็นท่ี

ตองการ

ขอความรวมมอื

จาก

เร่ิมตน สิ้นสุด

คนหาความเส่ียง 26/10/2565 2/11/2565

การติดเช้ือ ตามบริบท,ขององคกรในกลุม SSI, VAP, CAUTI, 

CABSI

ทบทวนเวชระเบียนของ ICN การติดเชื้อในโรงพยาบาล SSI, 

VAP, CAUTI, CABSI

IC

ขอผดิพลาดในการวินิจฉัยโรค ทบทวนเวชระเบียนของ PCT

ทบทวนโดยผูชาํนาญกวา

ติดตามการวินิจฉัยหลังสงตอ

Misdiagnosis or delay 

diagnosis

PCT

การคัดกรองที่หองฉุกเฉนิคลาดเคล่ือน ทบทวนเวชระเบียนของ PCT

ทบทวนโดยผูชาํนาญกวา

ติดตามการวินิจฉัยหลังสงตอ

1.Under triage 

2.Delay Diagnosis and 

Delay treatment ในผูปวย 

ฉุกเฉิน และผูปวย Fast Track 

3.Missed Diagnosis

ER PCT

นาํมาสูการรายงานความเสี่ยงอุบัติการณเขาระบบ หัวหนางาน 

ผูประสานความเสี่ยง

ผูรับผดิชอบระบบงาน

3/11/2565 11/11/2565

จัดลําดบัความสําคัญ 14/11/2565

ทบทวนและกําหนด มาตรการในการแกไข/ปองกันอยาง

ชัดเจน

15/11/2565 18/11/2565



https://docs.google.com/spreadsheets/d/1eytuq-
k1u4S126Az2fsUxx_nLVi6DAb87pSKmKHd7Y0/edit?usp=sharing



 

มตทิี่ประชุม รับทราบ  

ปดการประชุม 16.20 น. 

 

ลงชื่อ.......................................ผูจดบันทึกการประชมุ  
           (นางสาวสมพร นายะพันธ) 

      พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 


