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Leadership for high reliability organization 

ศ (คลนิิก) นพ. อภชิาต ิศวิยาธรณ์ สมาคมพฒันาผูน้ าดา้นบรกิารสุขภาพแห่งประเทศไทย 

ผศ. นพ. ก่อพงศ ์รุกขพนัธ ์รพ. เวชธานี 

ภก. อาทริตัน์ จารุกจิพพิฒัน์ ผูอ้ านวยการดา้นการจดัการ รพ. บ ารุงราษฎรอ์นิเตอรเ์นชัน่นอล   

14 มนีาคม 2556 

บรกิารสุขภาพมคีวามซบัซ้อนมาก โอกาสทีจ่ะเกดิความผดิพลาดเป็นไปไดส้งู มอีุบตักิารณ์ต่างๆ

เกดิขึน้ ตัง้แต่ความรุนแรงน้อยๆ จนถงึเหตุการณ์ไม่พงึประสงค ์(sentinel events) ในการเขา้รบัการ

รกัษาตวัในโรงพยาบาล พบว่า ความคลาดเคลื่อนทางยาเกดิขึน้ตัง้แต่ 2.9% ถงึ 3.7% พบว่า 8.8% 

จนถงึ13.6% ของความคลาดเคลื่อนน าไปสูก่ารเสยีชวีติของผูป่้วย การจดัการเพือ่ความปลอดภยัของ

ผูป่้วย ไดด้ าเนินการมา 10 ปีเศษ การพึง่พาวชิาชพีเพยีงอย่างเดยีวน่าจะไม่เพยีงพอ คงตอ้งใชร้ะบบใน

การจดัการโดยใช ้System Thinking และ การสรา้งวฒันธรรมความปลอดภยั (Creating a Culture of 

safety) ในการท างานจะมปีราการเพือ่ป้องกนัความผดิพลาดอยู่ในระบบ เมื่อปราการไม่สมบูรณ์ จงึมี

อนัตรายเกดิขึน้ ตามการอธบิายในรูปแบบของความผดิพลาด swiss cheese model  

 

การคดิเชงิระบบคอืการก าหนดปราการในการป้องกนั ไดแ้ก่ policy มาตรฐานการท างาน เทคโนโลย ี

automation การปรบัปรุงเครื่องมอืและในเชงิกายภาพ 



 

เราอาจเรยีนรูจ้ากองคก์รอื่นๆ ทีม่คีวามซบัซอ้นในการท างาน และมโีอกาสเกดิขอ้ผดิพลาด

รุนแรง มาปรบัปรุงการท างานในโรงพยาบาลได ้โดยใชว้ธิ ีbenchmarking  

การสรา้งความปลอดภยัในระบบสุขภาพ เริม่จากการบรหิารความเสีย่ง การก าหนดเป้า

หมายความปลอดภยัของผูป่้วย พฒันาเป็น HRO ซึง่หมายถงึองคก์รทีป่ระสบความส าเรจ็ในการ

หลกีเลีย่งอนัตรายอย่างรุนแรงในสิง่แวดลอ้มทีป่กตมิโีอกาสเกดิเนื่องจากมปัีจจยัเสีย่งและความซบัซอ้น 

HRO เริม่ตัง้แต่ในปี1987 มกีารประชุมเกี่ยวกบัเรื่องนี้ที ่University of Texas ปี 1993 Weick & 

Roberts พบว่ามสีตแิละตระหนกัในความเสีย่ง (Collective Mind in Organizations) ปี 2001 Weick & 

Sutcliffe เขยีนหนงัสอือธบิายคุณลกัษณะของ HRO ประกอบดว้ยสต ิ5 ดา้น ไดแ้ก่ ตระหนกัถงึความ

ลม้เหลวผดิพลาด (Preoccupation with failure), ไม่ท าอะไรงา่ยเกนิไป (Reluctance to simplify 

interpretations), มคีวามไวในการปฏบิตักิาร(Sensitivity to operations), ลม้แลว้ตอ้งลุกได ้ปรบัปรุง

แกไ้ข (Commitment to resilience), ปรกึษาผูรู้(้Deference to expertise) 

Mark Chassin ประธานของ joint commission ผลกัดนัแนวคดิ HRO ใชคุ้ณลกัษณะทีต่อ้งการ 

มาปรบัเป็นเสน้ทางเดนิ และใสส่ิง่เหล่านี้ในมาตรฐาน joint commission เพือ่ผลกัดนัอย่างจรงิจงัเป็น

ระบบ (ดงัรปู) โดยแกน x สรา้งวฒันธรรมความปลอดภยั (safety culture) แกน y สรา้งการปรบัปรุง

กระบวนการอย่างรวดเรว็ (rapid process improvement) โดยทมีทีต่ระหนกัรู ้(mindfulness) จนพฒันา

ถงึ HRO  



 

 

ผูน้ าองคก์รตอ้งท า high reliability เป็นล าดบัแรกโดย ผูน้ าทุกระดบั (กรรมการบรหิาร ผูจ้ดัการ แพทย ์

พยาบาล) ตอ้งใหค้ ามัน่สญัญา (committed) ใน 3 จุดเน้น ไดแ้ก่ 1. Strong commitment by leadership 

(ตัง้เป้า ท าเป็นตวัอย่างใหเ้หน็ ใหก้ารสนบัสนุน โดยเฉพาะพืน้ทีเ่สีย่งสงู)  2. Safety Culture (เน้นความ

ไวเ้นื้อเชื่อใจ ระบบรายงานภาวะทีไ่ม่ปลอดภยั ด าเนินการ รบัผดิชอบต่อการปฏบิตัทิีป่ลอดภยั 

สนบัสนุนการรายงานอุบตักิารณ์ และบอกว่าองคก์รไปท าอะไรต่อ สือ่สารกบัผูป้ฏบิตัวิ่าจะไม่ต าหนิหรอื

ลงโทษส าหรบัการรายงานภาวะทีไ่ม่ปลอดภยัหรอืเหตุการณ์ไม่พงึประสงค ์(potentially unsafe 

conditions) ตอ้งมกีารกระท าต่อรายงานเหล่านัน้ แกปั้ญหาในสิง่ทีไ่ม่ปลอดภยัและสื่อสารการปรบัปรุง

ใหก้บับุคลากรทีร่ายงานสิง่เหล่านัน้มาใหร้บัทราบ)  3. Robust Process Improvement (การปลุกฟ้ืนคนื

ชพี Six Sigma, Lean และ change management เพือ่ท าใหเ้กดิกระบวนการทีส่มบูรณ์และรกัษาระดบั

ทีส่งูของความปลอดภยัใหย้าวนานออกไป ทีเ่กดิจากคนในองคก์รเรยีนรูก้ารพฒันาคุณภาพอย่างจรงิจงั 

เป็นระบบ)  



เราจะท าเรื่องนี้ใหเ้กดิขึน้ไดโ้ดยการประเมนิตนเอง 14 ขอ้ เพือ่ประเมนิ HRO โดยใชห้ลกัการว่า 
อะไรคอืระดบัของ leadership commitment ในปัจจุบนั ในกรรมการบรหิาร แพทยอ์าวุโสและผูจ้ดัการ
ดา้นบรหิาร ? และเขาเหล่านัน้ไดต้ัง้เป้าหมาย วธิกีารวดัและการตดิตามความกา้วหน้าอย่างไร? 
มวีฒันธรรมของคนทีรู่ส้กึว่าปลอดภยัในการรายงานปัญหาและเชื่อว่าการบรหิารจดัการจะคน้หา
ทางออกก่อนทีผู่ป่้วยจะเกดิอนัตราย? องคก์รวดัความก้าวหน้าเพือ่ไปสู ่safety culture อย่างไร? 
องคก์รมวีธิกีารทีจ่ะระบุและมกีารวดัขนาดของปัญหาคุณภาพและความปลอดภยั คน้หาสาเหตุราก 
คน้หาทางออกต่อสาเหตุรากเหล่านัน้และท าใหเ้หน็ประสทิธผิลขอลทางแกเ้หล่านัน้ก่อนทีจ่ะถ่ายทอด
สือ่สาร? 

สรุปว่าคุณภาพการรกัษาพยาบาลและความลม้เหลวของความปลอดภยัท าใหผู้ป่้วยเกดิอนัตราย
ไดทุ้กวนัในทัว่โลก สภาพการณ์ปัจจุบนัยงัไม่เพยีงพอ การตอบสนองต่อการปรบัปรุงที่เหลอืดว้ยองคก์ร
สุขภาพทัง้หมดและการสนับสนุน ระบบควบคุมก ากบั กลยุทธส์ าคญั 3 ประการทีผู่น้ าควรท าคอื การให้
ค ามัน่สญัญาทีจ่ะท าใหค้วามลม้เหลวดา้นคุณภาพหลกัเป็นศูนย ์(zero major quality failures), การ
สรา้งองคป์ระกอบของวฒันธรรมความปลอดภยัและใชเ้ครื่องมอืในการแกปั้ญหาทีค่รอบคลุมทัง้องคก์ร
(lean, six sigma, และ change management) การเดนิทางไปสู ่high reliability อาจจะยาวนานและ
ยากส าหรบัธุรกจิการใหบ้รกิารดแูลสุขภาพ ไม่มอีะไรดกีว่าการเริม่ตน้ ณ วนันี้ 
 มุมมองโรงพยาบาลเวชธานี ใช ้5 เสาหลกัในการตื่นรู้ 

 

องคป์ระกอบของผูน้ าใน HRO ไดแ้ก ่



 

ผูน้ าตอ้งไวต่อสถานการณ์รอบตวั ไม่เอางา่ยเขา้ว่า ไม่อนุญาตใหล้ดัขัน้ตอน ครุ่นคดิว่ามโีอกาส

เกดิปัญหา รบัฟังเสยีงของผูรู้จ้รงิ และเตรยีมพรอ้มรบัมอืทุกสถานการณ์ ซึง่สอดคลอ้งระหว่าง HRO กบั 

HLA (healthcare leadership alliance) ในอนาคต HRO จะถูกบรรจุในมาตรฐานของ JCI ควรมกีาร

ทบทวนกระบวนการดแูลผูป่้วย flow การท างานอย่างสม ่าเสมอ 

ประสบการณ์โรงพยาบาลเวชธานี ปรบัระบบบรกิารใหต้อบสนองความตอ้งการต่อผูร้บับรกิาร

มากขึน้ โดยเฉพาะ medical tourism จากต่างประเทศ สิง่ทีผู่ป่้วยตอ้งการแต่ละกลุ่มไม่เหมอืนกนั มอง

หาการดแูลสุขภาพทีด่กีว่า (better quality care) เช่น การสวนหวัใจ บางทีส่ามารถใช ้trans radial 

approach ไดแ้ลว้ น่าจะเป็นอกีทางเลอืกหนึ่ง เมื่อเปรยีบเทยีบกบั trans femoral หรอื การผ่าตดัหวัใจ

แบบเปิด 



 

การวจิยัพบว่าความสญูเปล่าในโรงพยาบาลเกดิจากการไม่คุยกนั ตวัอย่างการท า TJR หาทมี มี

คนสอน มอีุปกรณ์ minimally invasive robot ค่อยๆเรยีนรูแ้ละพฒันา 8 ปีผ่านไป ไดร้บัการสนับสนุน

จากผูน้ า ร่วมมอืจากทมีแพทย ์หมุนวงลอ้คุณภาพตลอด  

 

สิง่ทีไ่ม่บรรลุคอื การตดิเชือ้ เริม่ปรบัปรุงหอ้งผ่าตดั การแต่งกาย มอีุปกรณ์เปลีย่นเขา่ทีท่นัสมยั (loaner) 

resterile ก่อนใชก้บัผูป่้วยทุกราย เทยีบเคยีงกบั IHI ใชร้ะบบ IT บรหิารจดัการการจดัซือ้ เอือ้ความ



สะดวกในการดแูลผูป่้วยของทมี พฒันา CPG, protocol, clinical pathway ใช ้venous 

thromboembolism prophylaxis ก าหนดตวัวดัเพือ่ใชต้ดิตามผล  แลไดน้ าเสนอผลงานในการประชุม

ระดบันานาชาต ิ(ISQUA)  

 

บทเรยีนทีไ่ดค้อื การประเมนิองคก์รของเราเอง การ Copy & Paste ไม่ไดผ้ล ควรเรยีนรู ้ตาม
บรบิท การสนับสนุนทัง้ทศิทางและทรพัยากรจากผูน้ า ใหแ้พทยเ์ขา้มาอยู่ในทมีและเป็นผูน้ า ท างานเป็น
ทมีโครงการ (ดว้ยการดแูลคนเก่ง ท าสิง่ทีด่ทีีสุ่ด สดใสทีสุ่ด (brightest & best) การเปลีย่นทศันคต ิสรา้ง
ทมีทีด่แีละเสรมิพลงัอ านาจ) การสือ่สาร สรา้งความร่วมมอืกบัผูม้สีว่นไดส้ว่นเสยี การวดัผลลพัธ ์ดว้ย
กระบวนการทีเ่ชื่อถอื โปร่งใส อตัโนมตั ิการเทยีบเคยีงสมรรถนะ (Benchmarking with Best Practices) 
การใชท้ีป่รกึษาทีเ่หมาะสม ใหค้วามส าคญักบับุคลากรด่านหน้า เขาจะบอกคุณในสิง่ทีต่อ้งท า 
 องคก์รทีน่่าไวว้างใจ โดย ภก. อาทริตัน์ จารุกจิพพิฒัน์ ผูอ้ านวยการดา้นการจดัการ รพ. บ ารุง

ราษฎรอ์นิเตอรเ์นชัน่นอล  เริม่จาก on the spot reward คนทีอ่ยู่หน้างาน โดยเฉพาะคนในรุ่น y การ

สรา้งวฒันธรรมเป็นบทบาทหลกัของผูน้ า อยากใหเ้ป็นแบบไหน จะ implement อย่างไร จะมี

ความส าคญั การ engage บุคลากร หาทมีน า ถ่ายทอดเป้าหมาย กลยุทธล์งสูร่ะดบัล่างได ้มกีารท าแผน

ธุรกจิ quality and safety ตอ้งอยู่ในนัน้ น าเสนอในทีป่ระชุม governing board การใหเ้ครื่องมอืเรยีนรู้

การปรบัปรุงอย่างต่อเนื่อง การจดักจิกรรม QI เพือ่ใหม้เีวทเีสนอผลงาน มรีะบบการประเมนิผลทีม่ี

ประสทิธภิาพ 

ระบบการปรบัปรุงคุณภาพ กว่าจะเป็น HRO เริม่จากความปลอดภยั คุณภาพ ความน่าเชื่อถอื 

และ HRO 



 

 
บทบาทของผูน้ า ม ี7 ประการในการท าใหเ้กดิ ไดแ้ก่ การประเมนิวฒันธรรมความปลอดภยั 

ปฏบิตักิารปิดช่องว่างความไม่ปลอดภยั เขา้ใจหลกัการปรบัปรุงและความน่าเชื่อถอื ผลกัดนัใหเ้กดิ high 
reliability organization สรา้งความโปร่งใส ใหค้ ามัน่สญัญาของผูน้ า สรา้งความผกูพนักบัแพทย ์
พยาบาล ลงมอืปฏบิตัแิละบทบาทผูน้ าอย่างเป็นทางการ ท าในสิง่ทีอ่ยากใหเ้ป็น สรา้งความเกี่ยวขอ้ง
ของกรรมการบรหิารในเสน้ทางทีป่ลอดภยั  

กรอบความเขา้ใจส าหรบั Patient Safety ประกอบดว้ยกรอบส าหรบัระบบของวตัถุประสงค์
ความปลอดภยั การเชื่อมความปลอดภยักบัยุทธศาสตรอ์งคก์รและทรพัยากร ก าหนดวฒันธรรมของ
ความปลอดภยั ประยุกตว์ธิกีารปรบัปรุงผ่าน human factors และหลกัฐานวทิยาศาสตรทืีเ่ชื่อถอืได ้แยก
ระบบการเรยีนรูอ้ย่างต่อเนื่องในระดบัองคก์รและหน่วยงาน อธบิายหลกัธรรมาภบิาลของความปลอดภยั
ผูป่้วย เชื่อมความปลอดภยัผูป่้วยกบัการยดึผูป่้วยเป็นศูนยก์ลาง 

กรอบความปลอดภยั 6 องคป์ระกอบ ไดแ้ก่ วฒันธรรมความปลอดภยั (ผูน้ าอ านวยความ
สะดวก เป็นพีเ่ลีย้งใหเ้กดิการท างานเป็นทมี การปรบัปรุง ความนบัถอืและความปลอดภยัดา้นจติใจ ทมี
ผูท้ีรู่จ้กัแผนของเกมและเหน็ดว้ยกบัพฤตกิรรมเฉพาะเจาะจง. ความโปร่งใส ตรวจสอบไดซ้ึง่สนบัสนุน
ความปลอดภยัดา้นจติใจเนื่องจากลูกจา้งเชื่อว่าเขาถูกดูแลอย่างยุตธิรรม) ระบบการเรยีนรู ้( 
กระบวนการเรยีนรูอ้ย่างต่อเนื่องซึง่ท าใหเ้กดิการดแูลทีน่่าเชื่อถอืโดยการประยุกตใ์ชห้ลกัฐานทีด่ทีีสุ่ด
และลดความแปรปรวน  กระบวนการดแูลทีเ่ชื่อถอืได ้โปร่งใส ต่อเนื่องโดยผูใ้หบ้รกิารด่านหน้า การ
ประยุกตใ์ชว้ธิกีารปรบัปรุงอย่างเป็นทางการและการวดัเพือ่ท าใหเ้กดิคุณภาพและบรรเทา ก าจดั
ขอ้บกพร่อง (ดรูปู) 



 
ระบบคุณภาพของโรงพยาบาลบ ารุงราษฎร ์(รปู) ดา้นซ้ายจะเป็น input ก าหนด กระบวนการท างาน 
(PDCA) และตดิตามผลลพัธ ์ 

 



ในวนัพุธ จะม ีoperation round ดวู่าหน้างานตอ้งการอะไรบา้ง นอกเหนือจาก leadership walk round 
ม ีpatient safety walk round (รปู) 
การสรา้งและท าใหว้ฒันธรรมความปลอดภยัมคีวามยัง่ยนื ประกอบดว้ย QP : Quality Planning 
    : Unit Self-Assessment QC/QA: Quality Control/ Quality Assurance 
     : IR & CFB, Internal Quality Assessment Patient Safety & Risk management 
     : IR & CFB, Patient Safety Program, Training  QI: Quality Improvement 
     : CQI Activities, Annual QI Conference 
ม ีannual quality training, IQA patient tracer, system tracer และ annual quality improvement 
conference ประจ าปี 

  

  
 


