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1. หลักการและเหตุผล 

คณะการแพทย์บูรณาการได้จัดทําแผนบริหารความเสี่ยงประจําปีงบประมาณ พ.ศ. 2569 เพื่อใช้เป็นกรอบและ

แนวทางในการบริหารจัดการความเสี่ยงที่อาจส่งผลกระทบต่อการบรรลุเป้าหมายตามพันธกิจของคณะ อันประกอบด้วย 

ด้านการจัดการศึกษา ด้านการวิจัยและนวัตกรรม ด้านการบริการวิชาการและบริการสุขภาพ และด้านการบริหารจัดการ

องค์กร โดยมุ่งเน้นให้การบริหารความเสี่ยงเป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการบริหารงานในทุกระดับ ตั้งแต่การวางแผน การ

ตัดสินใจ การจัดสรรทรัพยากร การกํากับติดตามผลการดําเนินงาน ตลอดจนการทบทวนและปรับปรุงการดําเนินงาน

อย่างเป็นระบบ ทั้งนี้ เพื่อให้การดําเนินงานของคณะสามารถรองรับความไม่แน่นอนและการเปลี่ยนแปลงของปัจจัยท้ัง

ภายในและภายนอกได้อย่างเหมาะสม และสอดคล้องกับแนวทางการบริหารจัดการตามเกณฑ์คุณภาพการศึกษาเพื่อการ

ดําเนินการท่ีเป็นเลิศ (EdPEx) 

สําหรับปีงบประมาณ พ.ศ. 2569 คณะกําหนดจุดเน้นในการยกระดับการบริหารความเสี่ยงจากการควบคุม

ความเสี่ยงเป็นรายประเด็น ไปสู่การบริหารความเสี่ยงในระดับองค์กรและระดับยุทธศาสตร์ (Enterprise and Strategic 

Risk Management) โดยเชื่อมโยงประเด็นความเสี่ยงกับเป้าหมายเชิงยุทธศาสตร์ ผลลัพธ์สําคัญ และตัวชี ้วัดการ

ดําเนินงาน (KR/KPI) ตลอดจนผลการวิเคราะห์สาเหตุราก (Root Cause Analysis: RCA) แผนปฏิบัติการ (Action 

Plan) และระบบติดตามผลผ่าน Dashboard เพื่อให้สามารถติดตามสถานะ แนวโน้ม และระดับความรุนแรงของความ

เส่ียงได้อย่างต่อเน่ืองและเป็นปัจจุบัน 

นอกจากนี้ คณะได้กําหนดเกณฑ์และสัญญาณเตือน (Trigger) เพื่อใช้เป็นเงื่อนไขในการพิจารณาปรับเปลี่ยน

แผนปฏิบัติการ มาตรการควบคุม การจัดสรรทรัพยากร หรือแนวทางการดําเนินงาน เมื่อพบว่าผลการดําเนินงานมี

แนวโน้มเบี่ยงเบนจากเป้าหมาย หรือมีการเปลี่ยนแปลงของบริบทที่อาจส่งผลกระทบอย่างมีนัยสําคัญต่อการดําเนินงาน

ของคณะ ทั้งนี้ เพื่อให้การบริหารความเสี่ยงสามารถสนับสนุนการตัดสินใจของผู้บริหารได้อย่างทันท่วงที ลดผลกระทบ

จากเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ เพิ่มโอกาสในการบรรลุเป้าหมายเชิงยุทธศาสตร์ และเสริมสร้างความสามารถในการ

ปรับตัวและความย่ังยืนขององค์กรในระยะยาว 

2. วัตถุประสงค์ 

1. เพื่อส่งเสริมให้การบริหารความเสี่ยงเป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการบริหารและการตัดสินใจเชิงยุทธศาสตร์ของ

คณะ รวมทั้งใช้เป็นข้อมูลประกอบการจัดลําดับความสําคัญและการจัดสรรทรัพยากรให้เหมาะสมกับเป้าหมาย

และบริบทขององค์กร 

2. เพื่อพัฒนาระบบการบริหารความเสี่ยงให้มีความเชื่อมโยงอย่างเป็นระบบระหว่างทะเบียนความเสี่ยง (Risk 

Register) ตัวชี้วัดผลการดําเนินงานและระบบ Dashboard การวิเคราะห์สาเหตุราก (Root Cause Analysis: 

RCA) และแผนปฏิบัติการ (Action Plan) เพื่อสนับสนุนการติดตาม กํากับ และปรับปรุงผลการดําเนินงานอย่าง

ต่อเน่ือง 

3. เพื่อติดตามและประเมินประสิทธิผลของมาตรการควบคุมความเสี่ยง (Control) รวมทั้งติดตามการเปลี่ยนแปลง

และแนวโน้มของระดับความเสี่ยงคงเหลือ (Residual Risk) โดยอาศัยข้อมูลและผลการดําเนินงานจริง เพื่อให้

สามารถทบทวนและปรับปรุงมาตรการบริหารความเส่ียงได้อย่างเหมาะสมและทันท่วงที 
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4. เพื่อพัฒนาความพร้อมของคณะในการรองรับความเสี่ยงและการเปลี่ยนแปลงที่เกี่ยวข้องกับข้อมูล เทคโนโลยี

ดิจิทัล ปัญญาประดิษฐ์ (Artificial Intelligence: AI) และความต่อเนื่องของกระบวนการดําเนินงานที่สําคัญ อัน

จะช่วยเสริมสร้างความม่ันคง ความยืดหยุ่น และความสามารถในการดําเนินงานอย่างต่อเน่ืองขององค์กร 

3. นโยบายและหลักการบริหารความเส่ียง 

 คณะการแพทย์บูรณาการกําหนดให้การบริหารความเสี่ยงเป็นองค์ประกอบสําคัญของระบบบริหารจัดการ

องค์กร โดยบูรณาการเข้ากับการวางแผนยุทธศาสตร์ การกํากับติดตามผลการดําเนินงาน และการตัดสินใจของผู้บริหาร 

เพื่อให้สามารถระบุ ประเมิน ควบคุม และตอบสนองต่อความเสี่ยงที่อาจส่งผลกระทบต่อการบรรลุเป้าหมายของคณะได้

อย่างเป็นระบบและทันท่วงที โดยกําหนดนโยบายและหลักการสําคัญ ดังน้ี 

1. การเชื่อมโยงความเสี่ยงกับเป้าหมายและผลลัพธ์ขององค์กร ความเสี่ยงระดับยุทธศาสตร์และความเสี่ยงสําคัญ

ของคณะต้องสามารถระบุความเชื่อมโยงกับเป้าหมายเชิงยุทธศาสตร์ ผลลัพธ์สําคัญ ตัวชี้วัด KR/KPI หรือ

ข้อกําหนดที่สําคัญ (Critical Requirements) ที่อาจได้รับผลกระทบ เพื่อให้การบริหารความเสี่ยงมุ่งเน้นการ

คุ้มครองและสนับสนุนการบรรลุผลลัพธ์ท่ีมีความสําคัญต่อองค์กรอย่างแท้จริง 

2. การใช้ตัวชี้วัดความเสี่ยงและสัญญาณเตือนล่วงหน้า กําหนดตัวชี้วัดความเสี่ยงที่สําคัญ (Key Risk Indicators: 

KRI) และเกณฑ์หรือสัญญาณกระตุ้น (Trigger) สําหรับความเสี่ยงที่มีนัยสําคัญ เพื่อใช้เป็นระบบเฝ้าระวังและ

แจ้งเตือนล่วงหน้าก่อนที่ความเสี่ยงจะส่งผลกระทบต่อผลลัพธ์ปลายทางหรือทําให้ผลการดําเนินงานไม่เป็นไป

ตามเป้าหมายท่ีกําหนด 

3. การตอบสนองเมื่อผลการดําเนินงานหรือระดับความเสี่ยงเกินเกณฑ์ที่ยอมรับได้ ในกรณีที่ตัวชี ้วัดผลการ

ดําเนินงานมีสถานะไม่เป็นไปตามเป้าหมายอย่างต่อเนื่อง หรือระดับความเสี่ยงคงเหลือ (Residual Risk) สูงกว่า

ระดับความเสี่ยงที่องค์กรยอมรับได้ (Risk Appetite) ให้หน่วยงานหรือผู้รับผิดชอบดําเนินการวิเคราะห์สาเหตุ

ราก (Root Cause Analysis: RCA) ทบทวนประสิทธิผลของมาตรการควบคุม และจัดทําข้อเสนอเพื่อปรับปรุง

มาตรการหรือปรับเปลี่ยนแผนปฏิบัติการ (Action Plan Modification) เสนอต่อผู้บริหารหรือคณะกรรมการท่ี

เก่ียวข้องเพ่ือพิจารณาดําเนินการอย่างเหมาะสมและทันท่วงที 

4. การบริหารความเส่ียงโดยใช้ข้อมูลและหลักฐานเชิงประจักษ์ การระบุ ประเมิน และทบทวนความเส่ียงต้องอาศัย

ข้อมูลจากแหล่งที่เกี่ยวข้องอย่างรอบด้าน ได้แก่ เสียงของผู้เรียน ลูกค้า และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย (Voice of 

Customer/Stakeholder: VOC) เหตุการณ์หรืออุบัติการณ์ที่เกิดขึ้น (Incident) ผลการตรวจสอบและประเมิน 

(Audit) ข้อมูลด้านบุคลากรและขีดความสามารถของกําลังคน (Workforce) ข้อมูลด้านการเงินและทรัพยากร 

(Finance) ตลอดจนการเปลี่ยนแปลงของปัจจัยภายนอก (External Change) เพื่อให้การประเมินความเสี่ยง

สะท้อนสถานการณ์จริงและสามารถรองรับการเปล่ียนแปลงได้อย่างเหมาะสม 
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4. ขอบเขตและประเภทความเส่ียง 

รหัส ประเภท ขอบเขต 

S Strategic 
ยุทธศาสตร์ การแข่งขัน ความต้องการผู้เรียน/ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 

และการบรรลุ KR/KPI 

O Operational 
กระบวนการศึกษา วิจัย บริการสุขภาพ ห้องปฏิบัติการ บุคลากร 

และความต่อเน่ือง 

F Financial 
งบประมาณ รายได้ ต้นทุน การจัดซ้ือจัดจ้าง 

และความคุ้มค่าการใช้ทรัพยากร 

C Compliance 
กฎหมาย มาตรฐานวิชาชีพ จริยธรรม ความปลอดภัย 

ข้อมูลส่วนบุคคล และข้อกําหนด 

T Technology & Data 
ระบบสารสนเทศ ความม่ันคงปลอดภัยไซเบอร์ คุณภาพข้อมูล 

และเทคโนโลยีเกิดใหม่ 

R Reputation 
ความเช่ือม่ัน ภาพลักษณ์ ข้อร้องเรียน 

และการส่ือสารกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
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5. เกณฑ์การประเมินความเส่ียง 

ระดับคะแน

น 

ระดับความเส่ีย

ง 
แนวทางตอบสนอง ระยะเวลารายงาน 

1–4 ต่ํา ยอมรับ/ติดตามตามรอบ อย่างน้อยราย 6 เดือน 

5–9 ปานกลาง ควบคุมและกําหนดผู้รับผิดชอบ รายไตรมาส 

10–16 สูง จัดทํา Risk Treatment/Action Plan และ KRI รายเดือนหรือรายไตรมาส 

17–25 สูงมาก 
เร่งลดความเส่ียง/รายงานผู้บริหาร/เตรียมแผนตอบสนอ

ง 

ทันทีและติดตามรายเดือ

น 

6. กระบวนการบริหารความเส่ียง 

ข้ันตอน การดําเนินการ ข้อมูล/เคร่ืองมือ ผลผลิต 

1. Establish Context กําหนดวัตถุประสงค์ 

กระบวนการสําคัญ Critical 

Requirement และบริบท 

Strategy/KR, VOC, 

Law, Process 

Requirement 

Risk Context 

2. Identify ระบุเหตุการณ์ สาเหตุ 

และผลกระทบท่ีอาจขัดขวางเป้าหมาย 

Risk Workshop, 

Incident, Audit, KPI, 

External Change 

Risk List 

3. Analyze / 

Evaluate 

ประเมินโอกาสเกิด ผลกระทบ 

ความเร่งด่วน และ Control ท่ีมีอยู่ 

Risk Assessment, 

Control Review 

Risk Priority 

4. Treat กําหนดมาตรการ Owner ทรัพยากร 

Timeline KRI/Trigger 

Risk Treatment / 

Action Plan 

Controlled Risk 

5. Monitor / Report ติดตาม KRI/KPI Incident 

สถานะมาตรการ และ Residual Risk 

Risk Register, 

Dashboard, Report 

Current Risk Status 

6. Escalate / 

Respond 

เม่ือเกิน Trigger ให้ปรับ 

Control/Resource/Plan หรือใช้ 

BCP 

Alert, Escalation, BCP Response / Revised 

Plan 

 

  



คณะการแพทย์บูรณาการ 
มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลธัญบุร ี

หน้า 6 

7. Risk Register และแผนจัดการความเส่ียง 

คณะการแพทย์บูรณาการได้ดําเนินการระบุและจัดลําดับความสําคัญของความเสี่ยงที่อาจส่งผลกระทบต่อการ

บรรลุเป้าหมายตามยุทธศาสตร์และพันธกิจของคณะ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. 2569 โดยจัดทําทะเบียนความเสี่ยง 

(Risk Register) เพื ่อใช้เป็นเครื ่องมือในการกํากับ ติดตาม และทบทวนสถานะความเสี ่ยงอย่างเป็นระบบตลอด

ปีงบประมาณ 

สําหรับความเสี่ยงแต่ละรายการ คณะได้กําหนดผู้รับผิดชอบหลัก (Risk Owner) ระดับความเสี่ยง ตัวชี้วัดความ

เสี่ยงที่สําคัญ (Key Risk Indicators: KRI) เกณฑ์หรือสัญญาณเตือน (Trigger) มาตรการควบคุมที่มีอยู่ ตลอดจนแผน

และมาตรการเพิ่มเติมสําหรับลดหรือควบคุมความเสี ่ยงให้อยู ่ในระดับที่ยอมรับได้ โดยเชื ่อมโยงกับเป้าหมายเชิง

ยุทธศาสตร์ ตัวช้ีวัด KR/KPI และแผนปฏิบัติการท่ีเก่ียวข้อง 

ทั้งนี้ คณะกําหนดให้มีการติดตามผลการดําเนินงานและระดับความเสี่ยงเป็นระยะ โดยพิจารณาทั้งแนวโน้มของ 

KRI ประสิทธิผลของมาตรการควบคุม และระดับความเสี่ยงคงเหลือ (Residual Risk) หากพบว่าระดับความเสี่ยงสูงกว่า

ระดับที่กําหนดไว้ หรือมีสัญญาณเตือนถึงแนวโน้มที่จะส่งผลกระทบต่อการบรรลุเป้าหมาย ให้ผู้รับผิดชอบดําเนินการ

วิเคราะห์สาเหตุ ทบทวนมาตรการ และเสนอปรับแผนจัดการความเสี่ยงหรือแผนปฏิบัติการที่เกี่ยวข้อง เพื่อให้สามารถ

ตอบสนองต่อความเปล่ียนแปลงได้อย่างเหมาะสมและทันท่วงที 
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7.1 R69-01 การขับเคล่ือนยุทธศาสตร์และ KR/KPI ไม่บรรลุเป้าหมายหรือปรับตัวไม่ทัน 

ประเด็น รายละเอียด 

ประเภทความเส่ียง S – Strategic Risk 

Risk Owner คณบดี / รองคณบดีฝ่ายบริหารและวางแผน 

สาเหตุสําคัญ การเช่ือมโยงระหว่าง Strategy, Action Plan, KPI และ Resource ยังไม่สม่ําเสมอ 

ประกอบกับมีการเปล่ียนแปลงของปัจจัยภายนอก (External Change) อย่าง

รวดเร็ว 

ผลกระทบ ผลลัพธ์เชิงยุทธศาสตร์อาจต่ํากว่าเป้าหมาย เกิด Gap สะสม และส่งผลต่อผลการ

ประเมินและความสามารถในการบรรลุเป้าหมายขององค์กร 

Inherent Risk L4 × I5 = 20 — สูงมาก 

Residual Risk ปัจจุบัน L3 × I5 = 15 — สูง 

Risk Appetite / เป้าหมาย ระดับความเส่ียงคงเหลือ ≤ 9 

KRI / Trigger 1) KR สําคัญต่ํากว่า Projection มากกว่า 10%  

2) Action Plan ล่าช้ามากกว่า 20%  

3) Gap มีสถานะสีแดงต่อเน่ือง ต้ังแต่ 2 ไตรมาสข้ึนไป 

มาตรการควบคุมท่ีมีอยู่: แผนยุทธศาสตร์, Action Plan, KPI Dashboard, ประชุมผู้บริหารรายเดือน/ไตรมาส 

 

มาตรการ/กิจกรรมเพ่ิมเติม ผู้รับผิดชอบ กรอบเวลา หลักฐาน/ผลผลิต ผลท่ีคาดหวัง 

เช่ือมทุก Action Plan กับ 

KR/KPI, Owner, Budget, 

Risk และ Evidence 

ฝ่ายแผน Q1 Strategy 

Execution Map 

ลดความไม่เช่ือมโยง 

กําหนด Action Plan 

Modification Trigger และ 

Escalation 

คณะกรรมการบริหาร Q1–Q2 Trigger Matrix ปรับแผนได้ทันเวลา 

ทํา Quarterly 

Performance Review + 

RCA สําหรับ KPI สีแดง 

ผู้บริหาร/Owner Q1–Q4 RCA/Action Plan ลด Gap เชิงระบบ 
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7.2 R69-02 จํานวนนักศึกษาใหม่ การคงอยู่และความผูกพันของผู้เรียนต่ํากว่าเป้าหมาย 

ประเด็น รายละเอียด 

ประเภทความ

เส่ียง 

S/F/R – Strategic / Financial / Reputational Risk 

Risk Owner รองคณบดีฝ่ายวิชาการ / ประธานหลักสูตร 

สาเหตุสําคัญ การแข่งขันระหว่างสถาบันและหลักสูตร การตัดสินใจเปล่ียนสาขาหรือลาออกของผู้เรียน ความ

คาดหวังของผู้เรียนท่ีเปล่ียนแปลง รวมท้ังประสบการณ์การเรียนรู้และการให้บริการท่ียังไม่

สม่ําเสมอ 

ผลกระทบ จํานวนผู้เรียนและรายได้ของหลักสูตรอาจลดลง ส่งผลต่อประสิทธิภาพและความคุ้มค่าของการ

จัดการศึกษา ตลอดจนกระทบต่อช่ือเสียงและความต่อเน่ืองของหลักสูตร 

Inherent Risk L4 × I4 = 16 — สูง 

Residual Risk 

ปัจจุบัน 

L3 × I4 = 12 — สูง 

Risk Appetite / 

เป้าหมาย 

ระดับความเส่ียงคงเหลือ ≤ 9 

KRI / Trigger 1) อัตรา Conversion ต่ํากว่าแผนมากกว่า 10%  

2) อัตรา Retention ต่ํากว่า 90%  

3) VOC เชิงลบในประเด็นประสบการณ์ผู้เรียนเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสําคัญ 

มาตรการควบคุมท่ีมีอยู่: Admission Funnel, อาจารย์ท่ีปรึกษา, VOC, ระบบติดตามนักศึกษา 

มาตรการ/กิจกรรมเพ่ิมเติม ผู้รับผิดชอบ กรอบเวลา หลักฐาน/ผลผลิต ผลท่ีคาดหวัง 

สร้าง Learner Journey ต้ังแต่ 

Prospective Enrollment 

Retention และ Graduation 

ฝ่ายวิชาการ Q1–Q2 Learner 

Journey/Dashboar

d 

เห็น Pain Point 

Early Warning 

นักศึกษาเส่ียงจากการเรียน/การเ

งิน/การมีส่วนร่วม 

หลักสูตร ทุกภาค At-risk 

List/Intervention 

ลด dropout 

ใช้ 

VOC/Complaint/Engagement 

data ปรับบริการและการส่ือสาร 

ฝ่ายวิชาการ/กิจกา

รนักศึกษา 

รายไตรมาส VOC Improvement 

Log 

เพ่ิมความผูกพัน 
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7.3 R69-03 ผลลัพธ์การเรียนรู้ สมรรถนะวิชาชีพ และคุณภาพหลักสูตรไม่เป็นไปตามเป้าหมาย 

ประเด็น รายละเอียด 

ประเภทความ

เส่ียง 

O/C – Operational / Compliance Risk 

Risk Owner รองคณบดีฝ่ายวิชาการ / ประธานหลักสูตร 

สาเหตุสําคัญ ความเชื่อมโยงระหว่าง หลักสูตร (Curriculum)  ผลลัพธ์การเรียนรู้ของหลักสูตร (PLO) การ

ประเมินผล (Assessment) แหล่งฝึกปฏิบัติ (Practice Site) ยังไม่ครบถ้วนเป็นระบบเดียวกัน 

รวมท้ังมีการเปล่ียนแปลงของมาตรฐานวิชาชีพและความต้องการของตลาดแรงงาน 

ผลกระทบ ผู้เรียนหรือบัณฑิตอาจมีสมรรถนะไม่เป็นไปตามท่ีหลักสูตรและวิชาชีพกําหนด เกิดข้อสังเกตหรือ

ข้อเสนอแนะจากการประกันคุณภาพและองค์กรวิชาชีพ ตลอดจนส่งผลต่อความเช่ือม่ันของ

นายจ้างและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 

Inherent Risk L3 × I5 = 15 — สูง 

Residual Risk 

ปัจจุบัน 

L2 × I5 = 10 — สูง 

Risk Appetite 

/ เป้าหมาย 

ระดับความเส่ียงคงเหลือ ≤ 6 

KRI / Trigger 1) ผลการบรรลุ PLO ต่ํากว่าเกณฑ์ท่ีกําหนด  

2) ผลสอบหรือผลประเมินสมรรถนะวิชาชีพต่ํากว่าเป้าหมาย  

3) Employer Feedback ด้านสมรรถนะบัณฑิตลดลงหรือมีประเด็นซ้ําต่อเน่ือง 

มาตรการควบคุมท่ีมีอยู่: OBE/Curriculum Review, PLO assessment, Site supervision, QA 

 

มาตรการ/กิจกรรมเพ่ิมเติม ผู้รับผิดชอบ กรอบเวลา หลักฐาน/ผลผลิต ผลท่ีคาดหวัง 

กําหนด Critical PLO และ 

Benchmark/Threshold 

ชัดเจน 

หลักสูตร Q1 PLO Governance โฟกัสผลลัพธ์สําคัญ 

ทํา Curriculum & 

Assessment Alignment 

Review รายปี 

หลักสูตร Q2–Q3 Alignment Matrix ลดช่องว่าง 

เช่ือม Employer/Alumni 

VOC 

เข้าการทบทวนหลักสูตร 

หลักสูตร Q3–Q4 VOC-to-

Curriculum Log 

เพ่ิม market 

relevance 
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7.4 R69-04 ผลงานวิจัย นวัตกรรม IP และการใช้ประโยชน์ไม่สร้างผลลัพธ์ตามเป้าหมาย 

ประเด็น รายละเอียด 

ประเภทความ

เส่ียง 

S/F/R – Strategic / Financial / Reputational Risk 

Risk Owner รองคณบดีฝ่ายวิจัยและบริการวิชาการ 

สาเหตุสําคัญ การดําเนินงานวิจัยและนวัตกรรมยังมีลักษณะแยกส่วน และการเชื่อมโยงจาก ผลงานตีพิมพ์ 

(Publication) ทรัพย์สินทางปัญญา (IP) การนําไปใช้ประโยชน์ (Utilization) และการใช้เชิง

พาณิชย์ (Commercialization) ยังไม่เป็นระบบและต่อเน่ืองตลอดห่วงโซ่คุณค่า 

ผลกระทบ รายได้จากการวิจัยและนวัตกรรม รวมท้ังผลกระทบเชิงเศรษฐกิจและสังคมอาจต่ํากว่าเป้าหมาย 

ผลงานนวัตกรรมไม่ถูกนําไปใช้ประโยชน์อย่างเต็มศักยภาพ และส่งผลให้ประสิทธิผลของ

ยุทธศาสตร์ด้านการวิจัยและนวัตกรรมลดลง 

Inherent Risk L4 × I4 = 16 — สูง 

Residual Risk 

ปัจจุบัน 

L3 × I4 = 12 — สูง 

Risk Appetite 

/ เป้าหมาย 

ระดับความเส่ียงคงเหลือ ≤ 9 

KRI / Trigger 1) ผลการดําเนินงานด้าน External Grant / IP / Utilization ต่ํากว่า 80% ของเป้าหมาย  

2) Manuscript หรือ Innovation Pipeline ชะลอตัวต่อเน่ือง มากกว่า 1 ไตรมาส  

3) จํานวนผลงานท่ีเข้าสู่การใช้ประโยชน์หรือเชิงพาณิชย์ต่ํากว่าแผน 

มาตรการควบคุมท่ีมีอยู่: Research Cluster, Grant support, Publication tracking, IP coordination 

มาตรการ/กิจกรรมเพ่ิมเติม ผู้รับผิดชอบ กรอบเวลา หลักฐาน/ผลผลิต ผลท่ีคาดหวัง 

ทํา Innovation Pipeline 

ต้ังแต่ Research, IP, 

Prototype, Validation, Use 

ฝ่ายวิจัย Q1–Q2 Innovation Pipeline เพ่ิม conversion สู่ 

impact 

Portfolio Review 

รายไตรมาสและเลือก Flagship 

Projects 

ผู้บริหาร/ฝ่ายวิจั

ย 

Q1–Q4 Portfolio Decision จัดสรรทรัพยากรคุ้มค่า 

กําหนด Impact 

Evidence/SROI data 

ต้ังแต่เร่ิมโครงการท่ีเหมาะสม 

ฝ่ายวิจัย/บริการ

วิชาการ 

Q2–Q4 Impact Data Plan ยืนยันคุณค่าต่อผู้มีส่วน 

ได้ส่วนเสีย 
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7.5 R69-05 ความปลอดภัย คุณภาพ และความเช่ือม่ันของบริการสุขภาพ/ห้องปฏิบัติการ 

ประเด็น รายละเอียด 

ประเภทความเส่ียง O/C/R – Operational / Compliance / Reputational Risk 

Risk Owner หัวหน้าศูนย์ / คลินิก / ห้องปฏิบัติการ 

สาเหตุสําคัญ ปริมาณและความหลากหลายของการให้บริการและการทดสอบเพ่ิมข้ึน ขณะท่ีระบบควบคุม

เอกสาร เคร่ืองมือและอุปกรณ์ สารเคมี ตลอดจนระดับสมรรถนะของผู้ปฏิบัติงาน 

(Competency) อาจยังมีความแตกต่างหรือไม่เป็นมาตรฐานเดียวกันในทุกหน่วยบริการ 

ผลกระทบ อาจเกิดอุบัติการณ์ (Incident) เหตุการณ์เกือบพลาด (Near Miss) ข้อบกพร่องหรือความไม่

สอดคล้อง (Nonconformity) และข้อร้องเรียนจากผู้รับบริการ ซ่ึงอาจส่งผลต่อความ

ปลอดภัย คุณภาพการให้บริการ ความเช่ือม่ันของผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 

ตลอดจนความต่อเน่ืองในการให้บริการ 

Inherent Risk L3 × I5 = 15 — สูง 

Residual Risk 

ปัจจุบัน 

L2 × I5 = 10 — สูง 

Risk Appetite / 

เป้าหมาย 

ระดับความเส่ียงคงเหลือ ≤ 6 

KRI / Trigger 1) เกิด Adverse Event / Near Miss ท่ีมีนัยสําคัญ  

2) เคร่ืองมือหรืออุปกรณ์สอบเทียบเกินกําหนด (Calibration Overdue)  

3) ความครบถ้วนของบันทึกต่ํากว่า 95% 4) มีข้อร้องเรียนในประเด็นเดิมเกิดซ้ํา 

มาตรการควบคุมท่ีมีอยู่: SOP, consent, equipment/calibration, competency, incident reporting 

มาตรการ/กิจกรรมเพ่ิมเติม ผู้รับผิดชอบ กรอบเวลา หลักฐาน/ผลผลิต ผลท่ีคาดหวัง 

กําหนด Service/Lab Critical 

Control Point และ KRI 

เฉพาะหน่วย 

หน่วยบริการ/ห้อง

ปฏิบัติการ 

Q1–Q2 Control Plan/KRI ลดความเส่ียงเชิงปฏิบั

ติการ 

Internal Audit + CAPA โดย 

Risk-based Sampling 

QA/หน่วยงาน รายไตรมาส Audit/CAPA เพ่ิม compliance 

ซ้อม Emergency/Incident 

Response ท่ีเก่ียวข้อง 

หน่วยงาน อย่างน้อยปีละ 1 

คร้ัง 

Drill/AAR เพ่ิม response 

readiness 
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7.6 R69-06 กําลังคน ทักษะวิกฤต และแผนสืบทอดไม่รองรับการเติบโตและการเปล่ียนแปลง 

ประเด็น รายละเอียด 

ประเภทความเส่ียง O/S – Operational / Strategic Risk 

Risk Owner รองคณบดีฝ่ายบริหาร / งานบุคลากร 

สาเหตุสําคัญ บุคลากรท่ีมีความเช่ียวชาญเฉพาะด้านและดํารงบทบาทสําคัญมีจํานวนจํากัด ประกอบกับ

ปัจจัยด้านอายุงาน การเกษียณอายุ ภาระงานท่ีไม่สมดุล และการกระจุกตัวของความรู้หรือ

ทักษะในบุคลากรบางราย รวมท้ังทักษะด้านดิจิทัล ข้อมูล และนวัตกรรมของบุคลากรยังไม่

ครอบคลุมอย่างเพียงพอ 

ผลกระทบ กระบวนการสําคัญของคณะ (Key/Critical Process) อาจเกิดการหยุดชะงักหรือมี

ประสิทธิภาพลดลง ส่งผลต่อผลิตภาพ (Productivity) ความผูกพันของบุคลากร 

(Engagement) ความต่อเน่ืองของการดําเนินงาน และเพ่ิมความเส่ียงจากการพ่ึงพา

บุคลากรเพียงรายเดียวในงานสําคัญ (Single Point of Failure) 

Inherent Risk L4 × I4 = 16 — สูง 

Residual Risk 

ปัจจุบัน 

L3 × I4 = 12 — สูง 

Risk Appetite / 

เป้าหมาย 

ระดับความเส่ียงคงเหลือ ≤ 9 

KRI / Trigger 1) ตําแหน่งหรือบทบาทสําคัญ (Critical Role) ไม่มีผู้สืบทอดหรือผู้ทดแทนท่ีพร้อม

ปฏิบัติงาน  

2) Capability Gap ของสมรรถนะสําคัญมากกว่า 20%  

3) ระดับ Engagement หรือ Retention มีแนวโน้มลดลงต่อเน่ือง  

4) งานสําคัญยังพ่ึงพาบุคลากรเพียงรายเดียวโดยไม่มีการถ่ายทอดความรู้หรือ Cross-

training 

มาตรการควบคุมท่ีมีอยู่: JD, Performance Management, IDP, Training, Mentoring 

 

มาตรการ/กิจกรรมเพ่ิมเติม ผู้รับผิดชอบ กรอบเวลา หลักฐาน/ผลผลิต ผลท่ีคาดหวัง 

จัด Critical Role & 

Succession Matrix อย่างน้อย 

1–2 back-up/บทบาทสําคัญ 

งานบุคลากร Q1–Q2 Succession Matrix ลด single-point 

failure 

ทํา Competency Gap 

Analysis 

เช่ือมยุทธศาสตร์/เทคโนโลยี 

งานบุคลากร Q1 Competency Map พัฒนาตรงจุด 
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มาตรการ/กิจกรรมเพ่ิมเติม ผู้รับผิดชอบ กรอบเวลา หลักฐาน/ผลผลิต ผลท่ีคาดหวัง 

ติดตาม workload/well-

being/engagement และ 

action ตาม segment 

ผู้บริหาร/HR Q2–Q4 Engagement Action รักษากําลังคน 

 

7.7 R69-07 ข้อมูลไม่เป็น Single Source of Truth และความเส่ียงไซเบอร์/AI กระทบการตัดสินใจ 

ประเด็น รายละเอียด 

ประเภทความเส่ียง T/C – Technology / Compliance Risk 

Risk Owner รองคณบดีฝ่ายบริหาร / Data Owner / ผู้ดูแลระบบสารสนเทศ 

สาเหตุสําคัญ ข้อมูลสําคัญของคณะกระจายอยู่ในหลายระบบและหลายแหล่งจัดเก็บ นิยามและวิธีคํานวณ

ตัวช้ีวัดบางรายการอาจไม่เป็นมาตรฐานเดียวกัน ขณะเดียวกันการใช้ระบบ Cloud 

เคร่ืองมือปัญญาประดิษฐ์ (AI) และระบบดิจิทัลเพ่ิมข้ึนอย่างต่อเน่ือง โดยการกําหนดสิทธ์ิ

เข้าถึง การกํากับดูแลข้อมูล และการควบคุมการใช้ข้อมูลอ่อนไหวยังอาจไม่เป็นระบบอย่าง

เพียงพอ 

ผลกระทบ อาจทําให้ข้อมูลและรายงานผลการดําเนินงานคลาดเคล่ือน ส่งผลต่อคุณภาพการตัดสินใจ

ของผู้บริหาร รวมท้ังเพ่ิมความเส่ียงด้านการเข้าถึงข้อมูลโดยไม่ได้รับอนุญาต ข้อมูลร่ัวไหล 

การละเมิดข้อกําหนดด้านการคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล (PDPA) เหตุการณ์ด้านความม่ันคง

ปลอดภัยไซเบอร์ หรือการหยุดชะงักของระบบสารสนเทศท่ีสําคัญ 

Inherent Risk L4 × I5 = 20 — สูงมาก 

Residual Risk 

ปัจจุบัน 

L3 × I5 = 15 — สูง 

Risk Appetite / 

เป้าหมาย 

ระดับความเส่ียงคงเหลือ ≤ 6–8 ตามลักษณะและความสําคัญของข้อมูลหรือระบบ 

KRI / Trigger 1) ความคลาดเคล่ือนของข้อมูลหรือ KPI ระหว่างระบบมากกว่า 2%  

2) บัญชีผู้ใช้งานท่ีเข้าถึงระบบสําคัญยังไม่มี Multi-Factor Authentication (MFA)  

3) เกิด Security Incident หรือเหตุการณ์ข้อมูลร่ัวไหล  

4) ตรวจพบการนําข้อมูลส่วนบุคคลหรือข้อมูลอ่อนไหวไปใช้กับ AI หรือระบบภายนอกโดย

ไม่ได้รับอนุมัติ 

มาตรการควบคุมท่ีมีอยู่: KPI Master, Cloud account, access controls, backup, IT support 
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มาตรการ/กิจกรรมเพ่ิมเติม ผู้รับผิดชอบ กรอบเวลา หลักฐาน/ผลผลิต ผลท่ีคาดหวัง 

จัด Data Governance: Data 

Owner, Definition, Source, 

Update Cycle, Quality Rule 

ฝ่ายแผน/IT Q1–Q2 Data 

Dictionary/KPI 

Master 

เพ่ิมความน่าเช่ือถือข้อมูล 

Access Review/MFA/Backup 

Restore Test สําหรับระบบสําคัญ 

IT รายไตรมาส Security/Restore 

Log 

ลด cyber risk 

กําหนดแนวทางใช้ Generative AI 

และข้อมูลส่วนบุคคลอย่างรับผิดชอบ 

ผู้บริหาร/IT Q2 AI/Data 

Guideline 

ลดข้อมูลร่ัวไหลและ 

misuse 

 

7.8 R69-08 ประสิทธิภาพงบประมาณ รายได้ และการใช้ทรัพยากรไม่เพียงพอต่อภารกิจ 

ประเด็น รายละเอียด 

ประเภทความเส่ียง F/S – Financial / Strategic Risk 

Risk Owner รองคณบดีฝ่ายบริหาร / งานการเงินและแผน 

สาเหตุสําคัญ รายได้จากบางแหล่งมีความผันผวน ขณะท่ีค่าใช้จ่ายในการดําเนินงาน ค่าวัสดุ และต้นทุน

บริการมีแนวโน้มเพ่ิมสูงข้ึน รวมท้ังมีการลงทุนหรือดําเนินโครงการหลายรายการพร้อมกัน 

ซ่ึงอาจทําให้เกิดข้อจํากัดด้านสภาพคล่องและการจัดสรรทรัพยากร 

ผลกระทบ คณะอาจมีข้อจํากัดในการจัดสรรงบประมาณและทรัพยากรให้แก่พันธกิจหรือโครงการท่ีมี

ความสําคัญเชิงยุทธศาสตร์ ส่งผลให้การดําเนินโครงการล่าช้า ประสิทธิภาพการใช้ทรัพยากร

ลดลง และกระทบต่อความย่ังยืนทางการเงินขององค์กรในระยะกลางและระยะยาว 

Inherent Risk L3 × I4 = 12 — สูง 

Residual Risk 

ปัจจุบัน 

L3 × I3 = 9 — ปานกลาง 

Risk Appetite / 

เป้าหมาย 

ระดับความเส่ียงคงเหลือ ≤ 9 

KRI / Trigger 1) รายได้จริงต่ํากว่าแผนมากกว่า 10%  

2) Budget Variance มากกว่า 15%  

3) อัตราการเบิกจ่ายหรือภาระผูกพัน (Commitment) ต่ํากว่าแผนท่ีกําหนด  

4) ต้นทุนต่อหน่วย (Unit Cost) เพ่ิมสูงผิดปกติหรือสูงกว่าเกณฑ์เปรียบเทียบอย่างมี

นัยสําคัญ 

มาตรการควบคุมท่ีมีอยู่: Budget Plan, Monthly monitoring, Procurement plan, Revenue projects 



คณะการแพทย์บูรณาการ 
มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลธัญบุร ี

หน้า 15 

มาตรการ/กิจกรรมเพ่ิมเติม ผู้รับผิดชอบ กรอบเวลา หลักฐาน/ผลผลิต ผลท่ีคาดหวัง 

ทํา Resource Allocation 

เช่ือม Strategic 

Priority/Risk 

ฝ่ายแผน/การเงิน Q1 Resource Matrix ใช้ทรัพยากรตามลําดั

บสําคัญ 

ติดตาม Revenue–Cost–

Variance 

รายหน่วย/โครงการ 

การเงิน รายเดือน Financial 

Dashboard 

แก้ variance เร็ว 

พัฒนาแหล่งรายได้จาก 

CE/บริการ/วิจัยท่ีสอดคล้องพั

นธกิจ 

ผู้บริหาร/หน่วยงา

น 

Q2–Q4 Revenue Portfolio กระจายความเส่ียงรา

ยได้ 

 

7.9 R69-09 ความสัมพันธ์ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ความร่วมมือ และช่ือเสียงไม่ก่อให้เกิดคุณค่าตามคาด 

ประเด็น รายละเอียด 

ประเภทความเส่ียง R/S – Reputational / Strategic Risk 

Risk Owner คณบดี / รองคณบดีทุกฝ่าย 

สาเหตุสําคัญ ความร่วมมือหรือบันทึกความเข้าใจ (MOU/Partnership) บางรายการยังไม่ก่อให้เกิด

ผลลัพธ์ท่ีชัดเจนหรือยังไม่สามารถแสดงคุณค่าท่ีเกิดข้ึนได้อย่างเป็นรูปธรรม การส่ือสาร

ผลลัพธ์และผลกระทบของความร่วมมือยังไม่ต่อเน่ือง รวมท้ังการรับฟังเสียงของผู้มีส่วนได้

ส่วนเสีย (VOC) ยังไม่ถูกนําไปใช้เพ่ือปิดวงจรการปรับปรุงอย่างเป็นระบบ 

ผลกระทบ ความร่วมมืออาจขาดความต่อเน่ืองและไม่สามารถพัฒนาไปสู่ความสัมพันธ์เชิงยุทธศาสตร์ใน

ระยะยาว ส่งผลให้โอกาสด้านการจัดการศึกษา การวิจัยและนวัตกรรม การบริการวิชาการ

และบริการสุขภาพลดลง ตลอดจนกระทบต่อความเช่ือม่ันของคู่ความร่วมมือและผู้มีส่วนได้

ส่วนเสียต่อคณะ 

Inherent Risk L3 × I4 = 12 — สูง 

Residual Risk 

ปัจจุบัน 

L2 × I4 = 8 — ปานกลาง 

Risk Appetite / 

เป้าหมาย 

ระดับความเส่ียงคงเหลือ ≤ 8 

KRI / Trigger 1) สัดส่วน MOU/Partnership ท่ีมีการดําเนินงานจริง (Active) ต่ํากว่า 70%  

2) ระดับความพึงพอใจหรือความเช่ือม่ันของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียลดลง  

3) ข้อร้องเรียนหรือประเด็นจาก VOC ไม่ได้รับการแก้ไขภายในระยะเวลาท่ีกําหนด (SLA)  

4) ความร่วมมือสําคัญไม่มีผลลัพธ์ร่วมตามเป้าหมายหรือไม่มีการดําเนินงานต่อเน่ืองตามแผน 
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มาตรการควบคุมท่ีมีอยู่: MOU database, PR channels, VOC/complaint channels, project reports 

มาตรการ/กิจกรรมเพ่ิมเติม ผู้รับผิดชอบ กรอบเวลา หลักฐาน/ผลผลิต ผลท่ีคาดหวัง 

จําแนก 

Stakeholder/Partner ตาม 

Strategic Value และ 

Expected Outcome 

ผู้บริหาร Q1 Stakeholder/Partner 

Matrix 

เน้นความร่วมมือสําคัญ 

ทบทวน MOU 

Active/Outcome รายคร่ึงปี 

เจ้าของ MOU Q2,Q4 MOU Outcome Review ลด MOU เชิงเอกสาร 

จัด Stakeholder 

Feedback-to-Action 

และส่ือสารผลลัพธ์กลับ 

หน่วยงาน รายไตรมาส Closed-loop VOC เพ่ิมความเช่ือม่ัน 
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8. การกํากับ ติดตาม รายงาน และทบทวน 

รอบติดตาม กิจกรรม ผลผลิต 

รายเดือน เจ้าของความเส่ียงติดตาม KRI/Trigger, 

Incident และสถานะ Action Plan 

โดยเฉพาะความเส่ียงสูง/สูงมาก 

Risk Dashboard / Action Plan Status 

รายไตรมาส ทบทวน Risk Score, ประสิทธิผล Control 

และความเช่ือมโยงกับ 

KR/KPI/งบประมาณ/ผลการดําเนินงาน 

รายงานคณะกรรมการบริหารคณะ 

กลางปี ทบทวนความเส่ียงใหม่จาก External Change, 

VOC, Audit, กฎหมาย เทคโนโลยี 

และผลการดําเนินงาน 

Mid-year Risk Review 

ส้ินปี ประเมิน Residual Risk, ผลของมาตรการ, 

บทเรียน และกําหนด Carry-over Risk 

สําหรับปีถัดไป 

Annual Risk Review / AAR / Risk 

Register ปีถัดไป 
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9. กลไก Escalation และการปรับแผน 

คณะการแพทย์บูรณาการกําหนดกลไกการยกระดับการจัดการความเสี ่ยง (Escalation) เพื ่อให้สามารถ

ตอบสนองต่อสถานการณ์ที่อาจส่งผลกระทบต่อการบรรลุเป้าหมายขององค์กรได้อย่างทันท่วงที โดยเมื่อพบว่าตัวชี้วัด

ความเสี่ยงที่สําคัญ (KRI) มีค่าเกินเกณฑ์หรือสัญญาณเตือน (Trigger) ที่กําหนด ระดับความเสี่ยงคงเหลือ (Residual 

Risk) เพิ่มสูงขึ้นเข้าสู่ระดับสูงหรือสูงมาก เกิดเหตุการณ์สําคัญ (Significant Incident) หรือพบว่าผลการดําเนินงานตาม 

KR/KPI เบี่ยงเบนจากเป้าหมายจนมีนัยสําคัญต่อผลลัพธ์ของคณะ ให้ผู้รับผิดชอบความเสี่ยง (Risk Owner) รายงาน

สถานการณ์ต่อผู้บริหารหรือคณะกรรมการที่เกี ่ยวข้องภายในรอบเวลาที่กําหนด พร้อมเสนอแนวทางตอบสนองท่ี

เหมาะสมตามระดับและลักษณะของความเส่ียง 

แนวทางการตอบสนองอาจประกอบด้วย การเพิ่มเติมหรือปรับปรุงมาตรการควบคุม (Control) การจัดสรรหรือ

ปรับเปลี่ยนทรัพยากร การปรับวิธีการดําเนินงาน การปรับแผนปฏิบัติการ (Action Plan Modification) ตลอดจนการ

นําแผนความต่อเนื่องทางธุรกิจหรือแผนความต่อเนื่องในการดําเนินงาน (Business Continuity Plan: BCP) มาใช้ใน

กรณีท่ีความเส่ียงอาจกระทบต่อกระบวนการสําคัญหรือความต่อเน่ืองของการให้บริการ 

ทั้งนี้ การพิจารณาปรับเปลี่ยนแผนหรือมาตรการบริหารความเสี่ยงต้องดําเนินการโดยอาศัยข้อมูลและหลักฐาน

ท่ีเก่ียวข้องอย่างเพียงพอ พร้อมระบุเหตุผลและความจําเป็นของการปรับแผน ข้อมูลท่ีใช้ประกอบการตัดสินใจ ผู้มีอํานาจ

อนุมัติ ผลกระทบที่คาดว่าจะเกิดขึ้นต่อเป้าหมาย ตัวช้ีวัด ทรัพยากร และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ตลอดจนกําหนดวิธีการ

ติดตามผลภายหลังการปรับแผนอย่างชัดเจน เพ่ือให้สามารถประเมินได้ว่ามาตรการหรือแผนท่ีปรับปรุงแล้วมีประสิทธิผล

ในการลดระดับความเส่ียงและสนับสนุนการบรรลุเป้าหมายของคณะได้ตามท่ีกําหนด 

10. บัญชีหลักฐานท่ีต้องจัดเก็บ 

คณะการแพทย์บูรณาการกําหนดให้หน่วยงานและผู้รับผิดชอบความเสี ่ยงจัดเก็บหลักฐานที่เกี ่ยวข้องกับ

กระบวนการบริหารความเสี่ยงอย่างเป็นระบบ เพื่อใช้ประกอบการติดตาม ตรวจสอบ ทบทวน และประเมินประสิทธิผล

ของการบริหารความเสี่ยง รวมทั้งเป็นหลักฐานยืนยันการดําเนินงานตามแผนและการตัดสินใจของผู้บริหาร โดยหลักฐาน

สําคัญที่ต้องจัดเก็บ ประกอบด้วย ทะเบียนความเสี่ยง (Risk Register) และผลการประเมินระดับความเสี่ยงตามเกณฑ์ 

Likelihood × Impact รายงานผลการติดตาม Dashboard ตัวช้ีวัดความเส่ียง (KRI) และตัวช้ีวัดผลการดําเนินงาน (KPI) 

ทั้งในรอบรายเดือนหรือรายไตรมาสตามความเหมาะสม ตลอดจนบันทึกการประชุมและมติของคณะกรรมการบริหาร

คณะหรือคณะกรรมการท่ีเก่ียวข้อง  

นอกจากนี้ ให้จัดเก็บแผนจัดการความเสี ่ยง (Risk Treatment Plan) แผนปฏิบัติการ (Action Plan) และ

หลักฐานการดําเนินงานตามมาตรการที่กําหนด รวมทั้งรายงานเหตุการณ์สําคัญ รายงานข้อร้องเรียน ผลการตรวจสอบ 

และรายงานความไม่สอดคล้อง (Incident/Complaint/Audit/Nonconformity Report) เพื่อใช้ในการวิเคราะห์สาเหตุ

และประเมินประสิทธิผลของมาตรการควบคุม สําหรับความเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับความต่อเนื่องของการดําเนินงาน ระบบ

สารสนเทศ หรือโครงสร้างพื้นฐานสําคัญ ให้จัดเก็บหลักฐานการซ้อมแผนความต่อเนื่องทางธุรกิจ (BCP) การกู้คืนระบบ

จากภัยพิบัติ (Disaster Recovery: DR) และผลการทดสอบระบบท่ีเก่ียวข้อง 
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ในส่วนของการเรียนรู้และการปรับปรุง คณะกําหนดให้จัดเก็บรายงานการทบทวนหลังการดําเนินงาน (After 

Action Review: AAR) บทเรียนที่ได้รับ (Lesson Learned) และผลการทบทวนระดับความเสี่ยง (Risk Score) เพื่อใช้

เป็นข้อมูลในการพัฒนามาตรการและปรับปรุงระบบบริหารความเสี่ยงในรอบต่อไป รวมทั้งจัดเก็บเอกสารการปรับแผน 

การปรับมาตรการ หรือการจัดสรรทรัพยากรเพิ่มเติมในกรณีที่ KRI หรือ Trigger เกินเกณฑ์ที่กําหนด เพื่อให้สามารถ

ตรวจสอบย้อนกลับได้ถึงเหตุผล ข้อมูลประกอบการตัดสินใจ ผู้อนุมัติ และผลลัพธ์ภายหลังการปรับแผนอย่างชัดเจน 

ทั้งนี้ หลักฐานทั้งหมดควรได้รับการจัดเก็บในรูปแบบที่สามารถสืบค้น ตรวจสอบ และเชื่อมโยงกับความเสี่ยงแต่

ละรายการได้อย่างสะดวก รวมทั้งกําหนดผู้รับผิดชอบ แหล่งจัดเก็บ และระยะเวลาการเก็บรักษาอย่างชัดเจน เพ่ือ

สนับสนุนการกํากับดูแล การตรวจประเมิน และการพัฒนาระบบบริหารความเสี่ยงของคณะอย่างต่อเนื่อง บัญชีหลักฐาน

ท่ีต้องจัดเก็บดังแสดงในตาราง 
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ตารางบัญชีหลักฐาน 

ลําดับ รายการหลักฐาน ผู้รับผิดชอบหลัก รอบการจัดเก็บ/ทบทวน แหล่งจัดเก็บ การเช่ือมโยง 

1 Risk Register และผลการประเมิน

ระดับความเส่ียง L × I ท้ัง Inherent 

Risk และ Residual Risk 

Risk Owner / งานบริหาร

และวางแผน 

อย่างน้อยรายไตรมาส 

และเม่ือมีการ

เปล่ียนแปลงสําคัญ 

ระบบเอกสารกลาง / Shared 

Drive / แฟ้มบริหารความเส่ียง 

ความเส่ียงทุกประเด็น 

2 รายงาน Dashboard, KRI, KR และ 

KPI ท่ีเก่ียวข้องกับความเส่ียง 

Risk Owner / เจ้าของ

ข้อมูล / งานแผน 

รายเดือนหรือรายไตรมาส

ตามลักษณะตัวช้ีวัด 

Dashboard / ระบบ

สารสนเทศ / Shared Drive 

ใช้ติดตาม Trigger และแนวโน้ม

ความเส่ียง 

3 บันทึกการประชุมและมติ

คณะกรรมการบริหารคณะหรือ

คณะกรรมการท่ีเก่ียวข้อง 

เลขานุการคณะกรรมการ / 

งานบริหาร 

ทุกคร้ังท่ีมีการประชุม ระบบสารบรรณ / แฟ้มมติ / 

Shared Drive 

การพิจารณา Escalation และการ

ตัดสินใจเชิงบริหาร 

4 Risk Treatment Plan / Action 

Plan และแผนการลดหรือควบคุม

ความเส่ียง 

Risk Owner / หน่วยงาน

รับผิดชอบ 

จัดทําต้นปี และทบทวน

ตามรอบติดตาม 

แฟ้มแผนงาน / Shared Drive 

/ ระบบติดตามแผน 

ความเส่ียงท่ีต้องมีมาตรการเพ่ิมเติม 

5 หลักฐานการดําเนินงานตาม

มาตรการ เช่น รายงานผล ภาพถ่าย 

หนังสือ คําส่ัง เอกสารจัดซ้ือ หรือผล

การดําเนินโครงการ 

หน่วยงานเจ้าของมาตรการ ตามกิจกรรมและ

ระยะเวลาดําเนินงาน 

แฟ้มโครงการ / Shared Drive 

/ ระบบสารบรรณ 

ยืนยันการดําเนิน Risk Treatment 

6 Incident Report / Near Miss / 

Complaint / Audit / 

Nonconformity Report 

หน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง / 

ผู้รับผิดชอบระบบคุณภาพ 

เม่ือเกิดเหตุ และสรุป

ทบทวนรายเดือน/รายไตร

มาส 

ระบบรับข้อร้องเรียน / ระบบ

คุณภาพ / Shared Drive 

ใช้เป็นข้อมูลประเมิน Control และ 

RCA 
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ลําดับ รายการหลักฐาน ผู้รับผิดชอบหลัก รอบการจัดเก็บ/ทบทวน แหล่งจัดเก็บ การเช่ือมโยง 

7 ผลการวิเคราะห์สาเหตุราก (Root 

Cause Analysis: RCA) 

Risk Owner / ทีมงานท่ี

เก่ียวข้อง 

เม่ือ Trigger เกินเกณฑ์ 

หรือเกิด Incident สําคัญ 

แฟ้ม RCA / Shared Drive / 

ระบบติดตาม Gap 

ใช้กําหนดมาตรการแก้ไขและ 

Action Plan Modification 

8 หลักฐานการสอบเทียบ บํารุงรักษา 

และตรวจสอบความพร้อมของ

เคร่ืองมือ/อุปกรณ์ 

ห้องปฏิบัติการ / ศูนย์ / 

คลินิก 

ตามรอบมาตรฐานหรือ

แผนบํารุงรักษา 

ระบบครุภัณฑ์ / แฟ้ม 

Calibration / Shared Drive 

ความเส่ียงด้านบริการ 

ห้องปฏิบัติการ และความปลอดภัย 

9 หลักฐานด้าน Workforce เช่น 

Capability Assessment, IDP, 

Succession Plan, Cross-training 

และภาระงาน 

งานบุคลากร / 

ผู้บังคับบัญชา 

อย่างน้อยปีละ 1 คร้ัง 

และเม่ือมีการ

เปล่ียนแปลงบุคลากร

สําคัญ 

ระบบ HR / แฟ้มบุคลากร / 

Shared Drive 

ความเส่ียงด้านกําลังคนและความ

ต่อเน่ืองของงาน 

10 หลักฐานด้าน Data Governance, 

Access Control, MFA, Backup, 

Security Incident และการทบทวน

สิทธ์ิผู้ใช้งาน 

Data Owner / ผู้ดูแล

ระบบ 

ตามรอบท่ีกําหนด และ

เม่ือเกิดเหตุ 

ระบบ IT / Security Log / 

Shared Drive 

ความเส่ียงด้านข้อมูล 

Cybersecurity, PDPA และ AI 

11 หลักฐานการซ้อม Business 

Continuity Plan (BCP), Disaster 

Recovery (DR) และการทดสอบ

ระบบสําคัญ 

ผู้รับผิดชอบ BCP / ผู้ดูแล

ระบบ / หน่วยงานสําคัญ 

อย่างน้อยปีละ 1 คร้ัง 

หรือตามระดับความเส่ียง 

แฟ้ม BCP/DR / Shared 

Drive 

ความเส่ียงด้านความต่อเน่ืองของ

กระบวนการสําคัญ 

12 AAR / Lesson Learned และ

รายงานการทบทวนประสิทธิผลของ

มาตรการควบคุม 

Risk Owner / หน่วยงาน

รับผิดชอบ 

หลังเหตุการณ์สําคัญ หลัง

โครงการ หรือส้ินรอบการ

ติดตาม 

แฟ้ม AAR / Shared Drive ใช้ในการเรียนรู้และปรับปรุงระบบ 
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ลําดับ รายการหลักฐาน ผู้รับผิดชอบหลัก รอบการจัดเก็บ/ทบทวน แหล่งจัดเก็บ การเช่ือมโยง 

13 ผลการทบทวน Risk Score และการ

เปรียบเทียบก่อน–หลังดําเนิน

มาตรการ 

Risk Owner / งานแผน รายไตรมาส และส้ิน

ปีงบประมาณ 

Risk Register / Dashboard ใช้ประเมินประสิทธิผลของ Control 

14 เอกสารการปรับ Action Plan, 

Control, Resource หรือ Timeline 

เม่ือ Trigger เกิดข้ึน 

Risk Owner / ผู้บริหารท่ี

เก่ียวข้อง 

เม่ือมีการ Escalation 

หรือปรับแผน 

ระบบแผนงาน / มติประชุม / 

Shared Drive 

Action Plan Modification 

15 หลักฐานการอนุมัติการปรับแผนหรือ

การจัดสรรทรัพยากรเพ่ิมเติม 

คณบดี / คณะกรรมการ

บริหารคณะ / ผู้มีอํานาจ

อนุมัติ 

ตามกรณี ระบบสารบรรณ / มติประชุม ยืนยันการตัดสินใจและอํานาจอนุมัติ 

16 รายงานสรุปผลการบริหารความเส่ียง

ประจําปี 

งานบริหารและวางแผน / 

คณะกรรมการบริหารความ

เส่ียง 

ส้ินปีงบประมาณ รายงานประจําปี / Shared 

Drive 

ใช้ทบทวนผลลัพธ์ แนวโน้ม และ

กําหนดความเส่ียงปีถัดไป 
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11. การรับรองและทบทวนแผน 

จัดทําโดย ฝ่ายบริหารและวางแผน / คณะทํางานบริหารความเส่ียง 

ทบทวนโดย คณะกรรมการบริหารคณะ 

อนุมัติโดย คณบดีคณะการแพทย์บูรณาการ 

วันท่ีอนุมัติ 1 ธันวาคม 2568 

 


