
1.  ชื่อเรื่อง Safety Box 
2.  บรบิท  

โรงพยาบาลสิรินธร  เปนโรงพยาบาลที่ใหบริการประชาชนพื้นที่กรุงเทพมหานครตะวนัออกที่มศีักยภาพ
ในการพัฒนาเปนศูนยกลางการบริการทางการแพทย  เนื่องจากในพืน้ที่นีย้งัไมมีโรงพยาบาลของรัฐขนาดใหญ  
รวมถึงทําเลที่ตั้งของโรงพยาบาลอยูใกลเสนทางคมนาคมหลัก  การเปนชุมชนเมืองใหมรองรับการเปดทําการของ
สนามบินสุวรรณภูมิ  ปจจยัตาง ๆ เหลานี้สงผลใหอัตราการเกิดอุบัติเหตุมีโอกาสเกดิเพิ่มขึ้น  ผูบริหารจึงมีแนวคิดวา
จะสรางจุดเดนของโรงพยาบาลใหเปน  Sirindhorn  Hospital  Trauma  Center  (SHTC)  (ศูนยอุบตัิเหตุ  ฉุกเฉนิ) 
 จากแนวคิดดังกลาว    หนวยงานอุบัติเหตุ  –  ฉุกเฉิน   ซ่ึงเปดใหบริการผูปวยอุบัติเหต ุ –  ฉุกเฉินตลอด   24 
ช่ัวโมง  จึงตองพัฒนาการใหบริการอุบัติเหตุ – ฉุกเฉินใหมีประสิทธภิาพและไดมาตรฐานมากขึ้น  โดยเฉพาะเมื่อ
อัตราการเกิดอบุัติเหตุมีโอกาสเกิดเพิ่มมากขึ้น   และจากอุบัติการณพบวา  รอยละ  50  ของการบาดเจ็บทั้งหมด  เปน
การบาดเจ็บทีท่รวงอก  (Chest  injury)  การรักษาที่ทําบอย  คือ  การใสทอระบายทรวงอก  (Intercostal drainage)  
ในการดแูลผูปวย  พยาบาลตองมีความรู  มีทักษะ  ความชํานาญ  สังเกตและเฝาระวังผูปวยเปนอยางดี  เพื่อใหการ
ดูแลผูปวยทั้งกอนและหลังการใสทอระบายทรวงอกอยางมีประสิทธิภาพ  แตจากสภาพปจจุบนั  พยาบาลหอง
อุบัติเหตุ – ฉุกเฉินสวนใหญ  เปนบุคลากรจบใหม  ประกอบกบัมีผูมารับบริการจํานวนมากในหองอุบัติเหตุ – 
ฉุกเฉิน  อาจทําใหเกิดอุบัตเิหตุในการดแูลผูปวยใสทอระบายทรวงอก จากขวดแกวหกลมหรือตกแตก  มีผลทําให
เกิดภาวะลมอัดแนนในชองเยื่อหุมปอด  (Tension  pneumothorax)  ได  ซ่ึงภาวะนี้จะทําใหผูปวยถึงแกชีวิตไดใน
เวลาอันสั้น  จากปญหาดังกลาว  เพื่อความปลอดภัยของผูปวย  จงึมีการระดมความคิดที่จะแกปญหาที่เกิดขึน้  พัฒนา
ประสิทธิภาพในการดแูลผูปวยและปองกนัอันตรายที่จะเกดิกับผูปวย  ซ่ึงสอดคลองกับวิสัยทัศนของหนวยงาน  คือ  
“บริการดวยความรวดเร็ว  ปลอดภัย  ไดมาตรฐาน” 
 

3.  ประเด็นสําคัญ 
ปญหาขวดแกวรองรับเลือด/ลมจากทอระบายทรวงอกเอียงลมหรือตกแตก 

1.  ขาดความรูความชํานาญ  เนื่องจากบุคลากรจบใหม  ประสบการณนอย 
2.ขาดความระมัดระวังในการดูแลขวดเนื่องจาก 

ภาระงานมาก 
ทํางานดวยความเรงรีบ 
อุปนิสัยสวนตวั 
ไมรูวิธีการปฏิบัติที่ถูกตอง 

3.  บุคลากรไมเพียงพอในการปฏิบัติงาน  เนื่องจาก 
อัตรากําลังนอย 
ผูปวยมารับบรกิารจํานวนมากขึ้น 



4.  ขาดทักษะในการเตรยีมอุปกรณ 
5.  อุปกรณเปนชนิดขวดแกวใส  อาจตกแตกได 
6.  ยังไมมีอุปกรณรองรับขวดแกวทีเ่หมาะสม 
7.การวางขวดรองรับเลือด/ลมจากทอระบายทรวงอกยังไมมีขอกําหนดที่ชัดเจนเนื่องจากไมม ี                        

อุปกรณอํานวยความสะดวกที่ เหมาะสม 
8.  ขวดลมขณะเคลื่อนยายผูปวย เนื่องจากไมมีอุปกรณรองรับขวดที่เหมาะสม และสถานที่คับแคบ 
9.  ขาดความระมัดระวัง  เนือ่งจากขาดความรูความเขาใจ 
10. ดึงร้ังสายทอระบายทรวงอก  เนื่องจากผูปวยไมรูสึกตัว 

4.  ตัวช้ีวัด (KPI) 
  อัตราการเอียงลมของขวดแกวรองรับเลือด/ลมจากทอระบายทรวงอก 

5.  วิธีดําเนินการ 
  1. รวบรวมขอมูล   ปญหาและสาเหต ุ
  2. คัดเลือกปญหาโดยทํา Criteria  Weighting 
  3. วิเคราะหสาเหตุปญหาและแนวทางแกไขโดยวิเคราะหทางเลือก 
  4. จัดทํากลองใสขวดแกวรองรับเลือด/ลมจากทอระบายทรวงอก 

5. ทดลองใชนวัตรกรรมแจงเจาหนาทีใ่นหนวยงานเพื่อถือปฏิบัติ และจดัทําเปนมาตรฐาน พรอม
เผยแพรแกหนวยงานอื่น ที่เกีย่วของ  

           ขั้นตอนการใชนวตักรรม   
-  ผูปวยทุกรายที่ใสทอระบายทรวงอกตองนําขวดแกวรองรับเลือด/ลมจากทอระบายทรวงอก ใส 
กลอง safety  box  ทุกราย 

 
 



-  หลังใช  safety  box  ใหตรวจอุปกรณ  สภาพการใชงาน  และดแูลความสะอาด ทุกครั้ง 

  
 
6.  ผลลัพธ 

-  ไมพบอุบัตกิารณการเอยีงลมของขวดแกวรองรับเลือด/ลมจากทอระบายทรวงอก  
-  ผูปวยทีไ่ดรับการใสทอระบายทรวงอก  มีความปลอดภัยจากภาวะแทรกซอน 

  -  ลดคาใชจายในการดแูลผูปวยที่เกิดภาวะแทรกซอน 
  -  มีความสะดวกตอการเคลือ่นยายผูปวย 
  -  ผูปวยพงึพอใจสามารถเคลื่อนยายขวดดวยตนเอง  ดวยความสะดวกปลอดภัย 
 

ตารางเปรียบเทียบ การใชเวลาหาเครื่องมือพิเศษเฉพาะทางกอนและหลังใชนวตักรรม  Safety Box 
อัตราการเกิดขวดแกวเอียงลม 
กอนใชนวตักรรม safety box 

อัตราการเกิดขวดแกวเอียงลม 
หลังใชนวตักรรม safety box 

33.33 % 0 % 

 
7. ผูรับผิดชอบ 
  1. คุณกัลยา   คงหอม  หัวหนากลุม 
  2. คุณอุทัยวรรณ   ปทมานุช สมาชิก 
  3. คุณทีระพล เวียงสมุทร สมาชิก 
  4. คุณรุงทิวา สายบุดด ี สมาชิก 
  5. คุณวารณุ ี มินสาคร เลขานุการ 
 


