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รายการตรวจสอบโรงพยาบาลต้นแบบ HAIT 
HAIT Star Checklist 

ระดับ 1 ดาว 
หัวข้อที่ตรวจสอบ ผ่าน ไม่ผ่าน 
หมวดที่ 1: การจัดทำแผนแม่บทเทคโนโลยีสารสนเทศ 
1.1 จัดทำแผนแม่บท IT สำเรจ็ (มีสารบญั, เลขหนา้, แผนยุทธศาสตร์, และแผนปฏิบตัิการปีปจัจุบัน)   
1.2 แสดงการเช่ือมโยงยุทธศาสตรโ์รงพยาบาล ผ่านการวเิคราะห์ปัจจัยแห่งความสำเร็จมาสูยุ่ทธศาสตร์ IT 
(อาจวิเคราะหผ์ิดพลาดในบางข้อ แต่ต้องไม่วิเคราะห์ผดิพลาดเกินรอ้ยละ 50) 

  

1.3 สรุปยุทธศาสตร์ IT ทุกข้อ ท่ีถ่ายทอดลงไปเป็นแผนปฏิบัติการ (โครงการต่าง ๆ)    
1.4 จัดทำแผนปฏิบัติการของปีปัจจุบัน กำหนดระยะเวลาดำเนินโครงการ, งบประมาณ, ผูร้ับผดิชอบ
เหมาะสม (ไม่กำหนดระยะเวลาทกุโครงการเป็น 12 เดือน) 

  

หมวดที่ 2: การจัดการความเสี่ยงในระบบเทคโนโลยีสารสนเทศโรงพยาบาล 
2.1 จัดทำแผนจัดการความเสี่ยงสำเร็จ (มีสารบญั, เลขหนา้, มีผลการประเมินจุดอ่อน/ช่องโหว่, ผล
ประเมินคะแนนความเสีย่งอย่างน้อย 1 ครั้งต่อป,ี แผนกลยุทธ์ในรอบการพัฒนา, แผนปฏิบตัิการปปีัจจุบัน 
ใช้เลขรหสัหัวข้อความเสี่ยงเรียงรอ้ยเช่ือมโยงกันเป็นระบบทั้งเล่ม) 

  

2.2 การให้คะแนนความเสี่ยงถูกตอ้ง ท้ังคะแนน P และ I ไม่นำอุบัตกิารณ์ที่เกดิขึ้นแล้วมาใช้ประเมิน
คะแนนความเสี่ยง  

  

2.3 จัดทำแผนกลยุทธ์จดัการความเสี่ยง โดยแยกเป็น 4 ตาราง จำแนกตามแตล่ะกลยุทธ์จัดการความ
เสี่ยง เนื้อหาผิดพลาดไม่เกินร้อยละ 50 

  

2.4 จัดทำแผนปฏิบัติการความเสีย่งของปีปัจจุบัน กำหนดระยะเวลาดำเนินโครงการ, งบประมาณ, 
ผู้รับผิดชอบเหมาะสม (ไม่กำหนดระยะเวลาทุกโครงการเป็น 12 เดอืน) 

  

2.5 แสดงผลการดำเนินงานอย่างน้อย 1 ครั้ง โดยเปรยีบเทียบคะแนนความเสีย่งก่อนและหลังจัดการ   
หมวดที่ 3: การจัดการความมั่นคงปลอดภัยในระบบเทคโนโลยีสารสนเทศโรงพยาบาล 
3.1 จัดทำนโยบายด้านความมั่นคงปลอดภัย และนโยบายการคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล (PDPA) สำเรจ็
แล้ว 

  

3.2 จัดทำระเบียบปฏิบัตดิ้านความมั่นคงปลอดภัยที่สำคัญอย่างยิ่งสำหรับบุคลากรทุกคนในปีปัจจุบัน   
3.3 ดำเนินการประเมินการรับรู้ เข้าใจ และปฏบิัติตามระเบียบกับบคุลากรทุกคน 100% และนำผลการ
ประเมินมาวางแนวทางพัฒนาให้เกิดการปฏิบตัิตามระเบียบโดยเครง่ครัด 

  

3.4 ปรับปรุงห้อง Data Center ตามหัวข้อในคู่มือ HAIT ข้อ A, B, C, D เสร็จสิ้นทุกข้อ   
3.5 จัดทำแผน BCP ของทุกหน่วยงานท่ีใช้ระบบ HIS เสร็จสิ้น โดยมีรายละเอียดขั้นตอนการปฏิบัตมิาก
เพียงพอที่จะทำใหบุ้คลากรใหม่ที่จะเข้ามาช่วยเสริมการทำงานสามารถปฏิบัตไิดไ้มผ่ิดพลาด และมี
แบบฟอร์มที่จำเป็นเตรียมไว้ครบทุกแบบฟอร์ม  
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หัวข้อที่ตรวจสอบ ผ่าน ไม่ผ่าน 
3.6 วางระบบการ Backup Offline และจัดทำคูม่ือการปฏิบตัิงาน Backup Offline ทุกฐานข้อมูลที่
สำคัญ 

  

3.7 ดำเนินการซ้อมแผน BCP โดยตรวจสอบขั้นตอนการปฏิบัตติามแผนแตล่ะขั้นตอน, จับเวลา, และ
บันทึกในรายงานการซ้อมแผน 

  

3.8 นำผลการซ้อมแผน BCP มาปรับปรุงให้แผนดีขึ้น อย่างน้อย 1 รอบ PDCA   
หมวดที่ 4: การจัดระบบบริการเทคโนโลยีสารสนเทศโรงพยาบาล 
4.1 วางระบบ Service Desk ใหชั้ดเจน เรื่องจุดติดต่อ, ช่องทางติดต่อ, ผู้รับเรื่อง, ขั้นตอนการบันทึก
เหตุการณ์ที่รับเรื่อง ให้มั่นใจว่ามรีะบบ Service desk ที่ผูใ้ช้ระบบเช่ือมั่นในการให้บริการ 

  

4.2 จัดทำ SLA โดยให้น้ำหนักกับการบริการผู้ป่วยไม่ใหต้ิดขัด รับประกันเวลาและกำหนดหัวข้อบริการ
ตามมมุมองผู้ใช้ระบบเป็นหลัก มปี้ายประกาศที่ระบเุดือนและปีที่เริม่ใช้ และมเีลขข้อในป้ายประกาศทุก
ข้อ 

  

4.3 วางระบบบันทึกอุบัติการณ์ ให้มีหัวข้อการบันทึกครบตามคูม่ือ HAIT กำหนดผู้รับผิดชอบการบันทึก
อุบัติการณ์ใหเ้หมาะสม ให้มั่นใจวา่มีผู้รบัผิดชอบบันทึกได้ครบทุกเหตุการณ์ 

  

4.4 ดำเนินการบันทึกอุบัติการณ์ ให้มีจำนวนที่บันทึกไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 ของจำนวนเหตุการณ์ที่
เกิดขึ้นจริงในแตล่ะวัน วางระบบกำกับดูแลให้เกดิการปฏิบัติจริง 

  

4.5 วางระบบการบันทึกกิจกรรมรายบุคคลของบุคลากรในฝ่าย IT ใหม้หีัวข้อการบันทึกครบตามคู่มือ
มาตรฐาน HAIT 

  

4.6 ดำเนินการบันทึกกิจกรรมรายบุคคล ให้เกิดการบันทึกทุกคน ทุกวัน ครบทุกช่ัวโมงในแต่ละวัน ไมม่ี
ช่องว่าง วางระบบกำกับดูแลใหเ้กดิการปฏิบตัิจริง 

  

หมวดที่ 5: การควบคุมคุณภาพข้อมูลในระบบเทคโนโลยีสารสนเทศโรงพยาบาล 
5.1 วางระบบการตรวจสอบเวชระเบียนผู้ป่วยนอก กำหนดคณะกรรมการตรวจสอบให้มีองค์ประกอบท่ี
เหมาะสม ให้มีหัวข้อที่ตรวจสอบตรงตามมาตรฐาน HAIT กำหนดช่วงเวลาที่ตรวจไม่ทิ้งระยะห่างเกินไปใน
แต่ละปี ตามสภาพปัญหาของคุณภาพเวชระเบียน 

  

5.2 ดำเนินการตรวจสอบคณุภาพเวชระเบียนผู้ป่วยนอก ให้มีคะแนนคุณภาพของแพทย์แตล่ะคนใน ด้าน
ต่าง ๆ ของการบันทึกเวชระเบียน 

  

5.3 นําผลการตรวจสอบคุณภาพเวชระเบียนผู้ป่วยนอก มากำหนดแผนการพัฒนาท่ีเฉพาะเจาะจง ตรง
ตามปัญหาที่แท้จริง และดำเนินการพัฒนาคะแนนคณุภาพใหไ้ด้ระดับคะแนนทุกหัวข้อไม่น้อยกว่า รอ้ยละ 
80 

  

5.4 ทดสอบพิมพ์เวชระเบียนผู้ป่วยนอกออกมาในกระดาษ แล้วตรวจสอบความผิดเพี้ยน หรือความ
ขัดแย้งในรายการทีพ่ิมพ์ออกมา ตรวจสอบสาเหตุแล้วแก้ไขให้เป็นไปตามมาตรฐานทุกรายการ 
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หัวข้อที่ตรวจสอบ ผ่าน ไม่ผ่าน 
5.5 วางระบบการตรวจสอบเวชระเบียนผู้ป่วยใน กำหนดคณะกรรมการตรวจสอบใหม้ีองค์ประกอบที่
เหมาะสม ให้มีหัวข้อที่ตรวจสอบตรงตามมาตรฐาน HAIT กำหนดช่วงเวลาที่ตรวจไม่ทิ้งระยะห่างเกินไปใน
แต่ละปี ตามสภาพปัญหาของคุณภาพเวชระเบียน 

  

5.6 นําผลการตรวจสอบคุณภาพเวชระเบียนผู้ป่วยใน มากำหนดแผนการพัฒนาท่ีเฉพาะเจาะจง ตรงตาม
ปัญหาที่แท้จริง และดำเนินการพฒันาคะแนนคุณภาพให้ได้ระดับคะแนนทุกหัวข้อไม่น้อยกว่า ร้อยละ 80 

  

5.7 ทดสอบพิมพ์เวชระเบียนผู้ป่วยในออกมาในกระดาษ แล้วตรวจสอบความผิดเพี้ยน หรือความขัดแย้ง
ในรายการที่พิมพ์ออกมา ตรวจสอบสาเหตุแล้วแก้ไขให้เป็นไปตามมาตรฐานทุกรายการ 

  

หมวดที่ 6: การควบคุมคุณภาพการพัฒนาโปรแกรมที่ใช้ในโรงพยาบาล 
6.1 จัดทำเอกสารวิเคราะห์ระบบ ครอบคลมุ การระบุปัญหา ความต้องการของผู้ใช้ ผังงานระบบเดิม และ
แนวทางในการปรับปรุงระบบใหม ่

  

6.2 จัดทำเอกสารออกแบบระบบ ครอบคลมุ Context Diagram, Data Flow Diagram, ER Diagram 
หรือ Class Diagram, Sequence Diagram และ Data Dictionary ที่มีรายละเอียดครบถ้วน 

  

6.3 มีคู่มือสำหรับผู้้ใช้โปรแกรม ท่ีมีรายละเอียดครบถ้วน   
หมวดที่ 7: การจัดการศักยภาพ การจัดการการเปลี่ยนแปลงในระบบเทคโนโลยี และการจัดการสมรรถนะในงานด้าน
เทคโนโลยีสารสนเทศโรงพยาบาล 
7.1 มีทะเบียน Hardware และตารางสรุปทรัพยากรด้าน Hardware ที่แสดงให้เห็นภาพรวม Capacity 
ปัจจุบัน 

  

7.2 มีทะเบียน Software และตารางสรุปทรัพยากรด้าน Software ที่แสดงให้เห็นภาพรวม Capacity 
ปัจจุบัน และแสดง Software ที่ยงัผิดลิขสิทธ์ิ 

  

7.3 มีทะเบียนอุปกรณ์ Network และตารางสรุปทรัพยากรด้าน Network ที่แสดงให้เห็นภาพรวม 
Capacity ปัจจุบัน มี Network Diagram ที่แสดงรายละเอียดอุปกรณ์ทั้งหมดที่เช่ือมต่อกับ Network 

  

7.4 มีการวิเคราะห์ Gap Analysis โดยแสดง ความต้องการขั้นต่ำเทียบกับสิ่งท่ีมีอยู่ในปัจจุบัน ของ 
Hardware, Software, Network 

  

7.5 มีการวิเคราะห์ Utilization ของ Server ทุกตัว, Network Bandwidth และ Traffic ทั้งในระบบ 
Internet และ Intranet 

  

7.6 มีการกำหนด Competency Mapping, Competency Template และ Competency 
Dictionary อย่างถูกต้อง 

  

7.7 มีการจัดทำแบบประเมิน และการประเมินสมรรถนะรายบุคคลของเจ้าหน้าทีฝ่่าย IT ที่สอดคล้อง   
7.8 มีการจัดทำแผนพัฒนาสมรรถนะรายบุคคลทีส่อดคล้องกับผลการประเมิน   
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ระดับ 2 ดาว 

ต้องมีทุกอย่างในระดับ 1 และเพิ่มหัวข้อการประเมินดังนี้ 
หัวข้อที่ตรวจสอบ ผ่าน ไม่ผ่าน 
หมวดที่ 1: การจัดทำแผนแม่บทเทคโนโลยีสารสนเทศ 
1.5 แสดงการเช่ือมโยงยุทธศาสตรโ์รงพยาบาล ผ่านการวเิคราะห์ปัจจัยแห่งความสำเร็จมาสูยุ่ทธศาสตร์ IT 
โดยวิเคราะห์ทุกเป้าหมายยุทธศาสตร์ แต่ไม่จำเป็นต้องนําผลการวิเคราะห์ทั้งหมดมาจดัทำแผนในคราว
เดียวกัน 

  

1.6 มีการประเมินผลการดำเนินการตามแผนปฏบิัติการทุก ๆ ปี ตามหลักการของ PDCA โดยละเอียด 
ประเมินรายโครงการทุกโครงการว่า ดำเนินการตามได้ตามเวลาที่กำหนดหรือไม่ ใช้งบประมาณ โดยตรง
ตามทีว่างแผนหรือไม่ มีปญัหา อปุสรรคอย่างไร สรุปบทเรียนอย่างไร และจะนําผลการสรุป บทเรยีนไป
ปรับปรุงแผนปฏิบัติการปีต่อไปอยา่งไร 

  

หมวดที่ 2: การจัดการความเสี่ยงในระบบเทคโนโลยีสารสนเทศโรงพยาบาล 
2.6 มีการประเมินผลการดำเนินการตามแผนปฏบิัติการการจดัการความเสีย่งทุก ๆ ปี ตามหลักการ ของ 
PDCA โดยละเอียด ประเมินรายโครงการทุกโครงการว่า ดำเนินการตามได้ตามเวลาที่กำหนดหรือไม่ ใช้
งบประมาณโดยตรงตามทีว่างแผนหรือไม่ มปีัญหา อุปสรรคอย่างไร สรุปบทเรียนอย่างไร และจะนําผล
การสรุปบทเรียนไปปรบัปรุงแผนปฏิบัติการปีต่อไปอยา่งไร 

  

2.7 มีการเริ่มวงรอบใหม่ของการจดัการความเสีย่ง เมื่อข้ึนปีใหม่ โดยมี ผลการประเมินจุดอ่อนช่องโหว่ 
และคะแนนความเสี่ยงรอบใหม่ มแีผนกลยุทธ์และแผนปฏิบัตริอบใหม่ อย่างน้อยปีละ 1 รอบ จัดทำเป็น
เอกสารเพิ่มเตมิ โดยนําเนื้อหาใหม่ไปต่อท้ายเอกสารของปีก่อนหน้า เพิ่มเนื้อหาใหม่ทุกป ี

  

หมวดที่ 3: การจัดการความมั่นคงปลอดภัยในระบบเทคโนโลยีสารสนเทศโรงพยาบาล 
3.9 ประเมินผลการดำเนินการตามระเบยีบปฏิบตัิของปีก่อนหน้า และนําผลการประเมินมาปรับปรุง ออก
ระเบียบปฏิบัติของปีต่อไป ประเมนิความรับรู้ เข้าใจและปฏิบัตติาม รอบใหม่ อย่างน้อยปีละครั้ง 

  

3.10 จัดทำแผน DRP ของทุก Server ที่สำคัญของโรงพยาบาล HIS เสร็จสิ้น โดยมีรายละเอียดขั้นตอน 
การปฏิบัตมิากเพียงพอทีจ่ะทำใหบุ้คลากร IT จากโรงพยาบาล ทีจ่ะเข้ามาช่วยกู้ค้ืนระบบปฏิบัตไิดไ้ม่
ผิดพลาด และมีเครื่องมือทีจ่ะใช้กูค้ืนครบ เช่น ตัวติดตั้งระบบต่าง ๆ ครบทุกระบบ 

  

3.11 ดำเนินการซ้อมแผน DRP โดยตรวจสอบขั้นตอนการปฏิบตัิตามแผนแตล่ะขั้นตอน จับเวลา และ
บันทึกไว้ในรายงานการซ้อมแผน 

  

3.12 นําผลการซ้อมแผน DRP มาปรับปรุงให้แผนดีขึ้น อย่างน้อย 1 รอบ PDCA   
หมวดที่ 4: การจัดระบบบริการเทคโนโลยีสารสนเทศโรงพยาบาล 
4.7 ประเมินผลการดําเนินงานของ Service Desk ทีผ่่านมาแล้วนํามาปรับปรุงระบบให้ดีขึ้น   
4.8 ประเมินผลการดําเนินงานตาม SLA ทีผ่่านมาแล้วนํามาปรับปรงุ การกำหนด SLA ให้ดีขึ้น    
4.9 วิเคราะห์ข้อมลูอุบัติการณ์ แลว้นําผลการวิเคราะห์มาสร้างระบบ Problem Management    
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หัวข้อที่ตรวจสอบ ผ่าน ไม่ผ่าน 
4.10 วิเคราะห์ข้อมูลกิจกรรม แลว้นําผลการวิเคราะห์มาปรับปรุงการทำงานรายบุคคลให้ดยีิ่งข้ึน   
หมวดที่ 5: การควบคุมคุณภาพข้อมูลในระบบเทคโนโลยีสารสนเทศโรงพยาบาล 
5.8 นําผลการตรวจสอบคุณภาพเวชระเบียนผู้ป่วยนอก มากำหนดแผนการพัฒนาทีเ่ฉพาะเจาะจง ตรง
ตามปัญหาที่แ่ท้จริง และดำเนินการพัฒนาคะแนนคณุภาพใหไ้ด้ระดับคะแนนทุกหัวข้อไม่น้อยกว่า รอ้ยละ 
95  

  

5.9 นําผลการตรวจสอบคุณภาพเวชระเบียนผู้้ป่วยใน มากำหนดแผนการพัฒนาทีเ่ฉพาะเจาะจง ตรงตาม
ปัญหาทีแ่ท้จริง และดำเนินการพฒันาคะแนนคุณภาพให้ได้ระดับคะแนนทุกหัวข้อไม่น้อยกว่า ร้อยละ 95 

  

หมวดที่ 6: การควบคุมคุณภาพการพัฒนาโปรแกรมที่ใช้ในโรงพยาบาล 
6.4 วางระบบการทำ Version Control    
6.5 วางระบบการเขียน Source Code Comment แล้วให้บุคคลภายนอกมาประเมินว่า Comment ได้
ดีหรือไม ่

  

หมวดที่ 7: การจัดการศักยภาพ การจัดการการเปลี่ยนแปลงในระบบเทคโนโลยี และการจัดการสมรรถนะในงานด้าน
เทคโนโลยีสารสนเทศโรงพยาบาล 
7.9 ประเมินผลการดำเนินการพัฒนา Capacity ของปีก่อน แล้วนําผลการประเมินมาวางแผนใหม่ใหด้ีขึ้น    
7.10 ประเมินผลการดำเนินการพฒันา Competency ของปีก่อน แล้วนําผลการประเมินมาวางแผนใหม่ 
ให้ดีขึน้ 

  

7.11 วางระบบ Change management ให้เห็นเป็นตัวอย่าง อย่างน้อย 1 ระบบ   
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ระดับ 3 ดาว 

ต้องมีทุกอย่างในระดับ 1, 2 และเพิ่มหัวข้อการประเมินดังนี ้
หัวข้อที่ตรวจสอบ ผ่าน ไม่ผ่าน 
หมวดที่ 1: การจัดทำแผนแม่บทเทคโนโลยีสารสนเทศ 
1.6 แสดงให้เห็นผลการดำเนินการตามแผนแม่บท IT ที่ผ่านมา 2-3 ปี ว่าได้ตอบสนองเปา้หมาย 
ยุทธศาสตร์ของโรงพยาบาลเป็นสว่นใหญ่ ทำให้บริการต่อประชาชนดีขึ้น 

  

หมวดที่ 2: การจัดการความเสี่ยงในระบบเทคโนโลยีสารสนเทศโรงพยาบาล 
2.7 มีการประเมินผลการดำเนินการตามแผนปฏบิัติการการจดัการความเสีย่งทุก ๆ ปี ตามหลักการของ 
PDCA โดยละเอียด ผา่นการหมุนวงล้อ PDCA มาแล้วอย่างน้อย 3 รอบ 

  

หมวดที่ 3: การจัดการความมั่นคงปลอดภัยในระบบเทคโนโลยีสารสนเทศโรงพยาบาล 
3.12 มีการประเมินผลการดำเนินการตามแผนปฏิบตัิการการจัดการความมั่นคงปลอดภยัทุก ๆ ป ีรวมทั้ง
การป้องกันการเข้าถึงข้อมูลผู้ป่วย และการใช้ Social Media โดยพฒันาตามหลักการของ PDCA โดย
ละเอียด ผ่านการหมุนวงล้อ PDCA มาแล้วอย่างน้อย 3 รอบ 

  

หมวดที่ 4: การจัดระบบบริการเทคโนโลยีสารสนเทศโรงพยาบาล 
4.11 มีการประเมินผลการดำเนินการตาม SLA ทุก ๆ ปี โดยพัฒนาตามหลักการของ PDCA โดย ละเอียด 
ผ่านการหมุนวงล้อ PDCA มาแล้วอย่างน้อย 3 รอบ 

  

หมวดที่ 5: การควบคุมคุณภาพข้อมูลในระบบเทคโนโลยีสารสนเทศโรงพยาบาล 
5.10 มีการสร้างคลังข้อมูล อย่างน้อย 2 คลังข้อมูล ผู้ป่วยนอก ผู้ปว่ยใน วิเคราะห์ข้อมลูในแง่มุมต่างๆ 
นำเสนอผลการวเิคราะห์ข้อมลู และแผนการนําผลการวิเคราะห์ข้อมูลไปใช้ประโยชน์เพื่อการพัฒนา 
คุณภาพการรักษาโรค เพิม่ความปลอดภัยผู้ป่วย อย่างน้อย 2 โครงการ โดยเฉพาะในกลุม่โรคทีอ่ยูใ่น
ประเด็นยุทธศาสตร์หลักของโรงพยาบาล 

  

หมวดที่ 6: การควบคุมคุณภาพการพัฒนาโปรแกรมที่ใช้ในโรงพยาบาล 
6.6 มีกลไก Requirement Management, Project Management, Software Quality Assurance 
ในการพัฒนา โปรแกรมหลัก ทุกๆโปรแกรม 

  

หมวดที่ 7: การจัดการศักยภาพ การจัดการการเปลี่ยนแปลงในระบบเทคโนโลยี และการจัดการสมรรถนะในงานด้าน
เทคโนโลยีสารสนเทศโรงพยาบาล 
7.12 มีกลไกการพัฒนาศักยภาพครบทุกด้าน ที่ดำเนินครบวงจร PDCA อย่างต่อเนื่อง พบความก้าวหน้า
อย่างต่อเนื่อง มีระบบ Change Management ทีม่ีประสิทธิภาพ 

  

 
 


