
ช ื่อผลงาน : แผ่นป้องก ันการหกล้ม: Smart Slope System  

ค  าส าค ัญ: แผ่นป้องกันการหกล้ม, ธรณีประตู, แผ่นยางปรับระดับพื้น, การหกล้มในโรงพยาบาล, 

สร ุปผลงานโดยยอ่: นวัตกรรมป้องกันการหกล้มบริเวณธรณีประตู โดยนวัตกรรมที่จัดท าขึ้นมรีปูทรงเปน็ slope 

ท าให้สามารถยดึติดเขา้กับประตูไดอ้ย่างแนบสนทิ และเนือ่งจากวัสดุที่น ามาใชใ้นการท า เป็นยาง ท าให้ปรับแตง่ 

ตกแต่งหรือว่าปรับใช้กบัพื้นที่ต่างๆไดง้่าย ไมว่่าจะเปน็การท าให้รปูรา่งเข้ากับประตู จากการที่เลือกวัสดุเปน็ยาง 

เพื่อลดความเสี่ยงการสะดุดธรณีประตูที่มขีนาดสงูเกินไปและลื่นล้มในหอ้งน้ า หรือจากความบกพร่องของบคุคลที่

สามารถท าให้เกดิการพลดัตกหกลม้ได้ ทั้งนี้ ในนวัตกรรมใช้วัสดุที่มพีื้นที่ผวิสมัผัสทีช่่วยในการเพิ่มแรงเสยีดทาน 

ช่วยในการปอ้งกนัการลื่นล้มในการเดินขึน้ทางลาดชัน 

 

 



หน่วยงานเจ ้าของผลงาน : วพม./วพบ. 

ช ื่อ-นามสกุล สมาช ิกในท ีม: 

1. นศพ.นัฐพงศ์ หงสิมากุล  

2. นศพ.ปณิฒิ ปิยะชน  

3. นรพ. จิรัฐ ิพร ทับแสงสี  

4. นรพ. เทวสิริ คล้ายทุกข์  

ปัญหาและสาเหตุโ ดยย ่อ  

การพลัดตกหกล้ม (fall) เป็นปัญหาส าคัญที่พบได้ในโรงพยาบาล ซึ่งสามารถเกิดได้กับผู้ป่วยในทกุช่วงวยั 

โดยเฉพาะในสถานพยาบาลที่ดูแลผูป้่วยสูงอายุ หรือ ผู้ป่วยเรือ้รังพบอุบัติการณก์ารเกิดสูงถึงรอ้ยละ 70 -80 (Ref) 

ผลกระทบของภาวะหกล้มยังน าไปสู่ความเจ็บป่วย ภาวะกระดูกหัก ( fracture) การเสียชีวิต ความพิการทางด้าน

ร่างกาย การสูญเสียความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวัน  

ปัจจัยสาเหตุการพลัดตกหกล้มของผู้ป่วยในโรงพยาบาลสอดคล้องกับลักษณะการพลัดตกหกล้มใน

โรงพยาบาล 3 ลักษณะ (Morse, 2009)คือ 1) อุบัติเหตุ (accidental fall) เป็นการพลัดตกหกล้มจากการลืน่ไถล

(slipping) สะดุด (tripping) หรือเหตุอื่นๆทีท่ าให้เกิดอบุัติเหตุ เช่น พื้นเปยีกจากของเหลวหรอืปัสสาวะ โครงสรา้ง

อาคารที่ทมีสิ่งกีดขวาง เช่น ธรณปีระตู หรือทางต่างระดับ การเคลื่อนย้ายผูป้่วยทีไ่ม ่ถกูต้อง เป็นต้น สภาพร่างกาย

ที่คาดการณ์ได้ (anticipated physiological fall) จากการประเมนิและระบุผูป้่วยที่มคีวามเสีย่งต่อการพลดัตกหก

ล้ม และ 3) สภาพร่างกายที่คาดการณ์ไม ่ได้ (unanticipated physiological fall) เช่น โรคที่เกิดขึ้นกะทันหนั 

อาการหน้ามืดเกิดกระดูกสะโพกหักจากพยาธ ิสภาพ (pathological fracture of the hip) เป็นต้น โดยปัจจัย

สาเหตุการพลัดตกหกล้มส่วนใหญ่จ าแนกเป็นปัจจัยภายในและปัจจัยภายนอก(Evans, Hodgkinson, Lambert, 

Wood&  Kowanko,  1998; Perell, Nelson,  Goldman, Luther,  Lewis  &  Rubenstein, 2001) ปัจจัย

ภายในเกิดจากการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของร่างกาย ที่ส่งผลต่อการทรงตัวการเคลื่อนไหวและการมองเหน็

ส่วนปัจจัยภายนอกเป็นปัจจัยด้านสภาพแวดล้อม เช่น  มีสิ่งกีดขวางแสงสว่างไม่เพียงพอพื้นลื่นความไมคุ่้นเคยกบั

สถานที่และการไม่ม ีญาติหรือผู้ดูแล 



ตามแนวทางการป้องกันและการเฝ้าระวังการพลัดตกหกล้ม พบว่าแนวทางการจัดการปัญหาควร

สอดคล้องกับการประเมินค่าคะแนนของความเสี่ยงของการเกิดการพลัดตกหกล้ม ซึ่งการประเมนิความปลอดภยั

ของสถานที่ เช่น หอผู้ป่วยทางเดิน ห้องน้ า เพื่อใหก้ารช่วยเหลอืแนะน าในเรื่องของการปรับปรงุสภาพแวดลอ้มเให้

ปลอดภัย เป็นสิ่งที่ม ีความส าคัญ และเป็นการป้องกันอุบัติเหตุได้ในระดับปฐมภูม ิ ซึ่ง จากการส ารวจพบว่า

โครงสร้างอาคารหอผู้ป่วยใน โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้ามีลักษณะความเสี่ยงของการก่อให้เกิดอุบตัิเหตุที่ส าคญั

คือ “ธรณีประตู” มีรายงานอุบัติการณ์พบว่า ผู้ป่วยและผู้ดแูล ตลอดจนเจ้าหน้าที่มกีารเกิดอุบัติเหตุจากการสะดดุ

ของธรณีประตูบ่อยครั้ง ซึ่งเบื้องต้น ทางหอผู้ป่วยในได้มกีารแก้ไขปญัหาโดยการเพิ่มไฟส่องสว่างระหว่างทางเดิน 

การท าสัญลักษณ์พื้นที่ต่างระดับให้ชัดเจน เป็นที่ทราบกันดีว่า การปรับเปลี่ยนโครงสรา้งอาคารหรือสิ่งปลูกสรา้ง 

เพื่อปรับสภาพแวดล้อมนั้น เป็นสิ่งที่ต้องใช้ระยะเวลา และงบประมาณ ตลอดจนต้องได้รับค าแนะน าหรือความ

เห็นชอบของผู้ที่ม ีความช านาญ ซึ่งอาจจะท าให้ความเสี่ยงของการเกิดอุบัติเหตุนั้นยังคงอยู่ ใ นบทบาทของ

บุคคลาการทางสุขภาพ จึงไม่สามาถละเลยตอ่ปัญหานี้ได้ ทางกลุ่ม ผูผ้ลิตนวัตกรรมเพื่อลดความต่างระดับของธรณี

ประตูขึ้น 

เป ้าหมาย/วัตถ ุประสงค ์ :  

1. เพื่อผลิตนวัตกรรมในการป้องกันการหกล้มโดยสอดคล้องกับปัญหาที่พบในสถานการณ์จริง  

2. เพื่อลดอุบัติการณ์การหกล้มและลดความเสีย่งต่อการเกิดอุบัติเหตุอนัเกิดจากโครงสรา้งของอาคาร ไดแ้ก่ 

การสะดุดหกล้มจากทางต่างระดับของธรณีประตู ในหอผู้ป่วยอายุรกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 

กิจกรรมการพัฒนา 

1. ประชุมกลุ่มเพื่อวิเคราะห์ปญัหาการพลัดตกหกล้มในหอผู้ป่วย โดยน าแบบจ าลองสวิสชีส (Swiss cheese 

model) มาเป็นแนวทาง แบบจ าลองดังกล่าวแสดงให้เห็นถึงระบบภายในโรงพยาบาลซึ่งเป็นองค์กรที่

ซับซ้อน ความผิดพลาดเฉพาะจุดอาจเกิดขึ้นได้ในกรณีนี้ คือปัญหาสุขภาพของผู้ป่วยเพียงอย่างเดียวไม่

เพียงพอที่จะท าให้เกิดอันตรายได้ แต่ความผิดพลาดดังกล่าวจะผ่านระบบการป้องกันทีม่ปีัญหาอีกหลาย

ชั้น ซึ่งชั้นต่าง ๆ แสดงตัวอย่างเป็นเนยแข็งสวิสที่ถูกหั่นเป็นเป็นแผ่นๆ แล้วมีรูของฟองอากาศที่ตรงกนั

ตั้งแต่แผ่นแรกจนถึงแผ่นสุดท้าย ซึ่งม ีโอกาสน้อย แต่ถ้าเกิดขึน้จะท าใหผ้ลของความผิดพลาดนั้นไปถงึตวั

ผู้ป่วยได้ แบบจ าลองนี้ให้ความส าคัญกับการมุ่งเน้นการหาสาเหตุจากระบบมากกว่า 

2. ปรึกษาหน่วยงาน และผู้ความเชีย่วชาญช านาญในเรื่องการควบคุม หรือ แก้ปัญหาการพลัดตดหกลม้

ในโรงพยาบาล  



3. วิเคราะห์แนวทางแก้ไขปัญหาที่ม ีอยู่ในปัจจุบัน และค้นหาจุดโหว่ (gab)ของวิธ ีการที่ม ีในปัจจุบัน 

4. เลือกแนวทางการแก้ปัญหา และหาข้อตกลงใจในกลุ่ม 

5. ปรึกษาผู้ที่ม ีความเชี่ยวชาญเฉพาะทาง เนื่องจากนวัตกรรมที่พัฒนาขึ้นเพื่อใช้ในการแก้ปัญหา 

จ าเป็นต้องได้รับค าแนะน าจากผู้ที่ม ีประสบการณ์ หรือองค์ความรู้เฉพาะคือ สถาปนิค 

6. วางแผนการประเมิน 

7. ผลิตนวัตกรรม 

8. ทดลองใช้ 

9. ประเมินตามวงรอบ 

10. ปรับปรุงชิ้นงานนวัตกรรม 

11. ทดลองใช้ 

12. สรุปผลชิ้นงานนวัตกรรม 

การประเมินผลการเปลี่ยนแปลงและผลลัพธ ์ 

1. แบบประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม (FALL RISK SCALES) 

2. แบบประเมนิความพึงพอใจต่อชิ้นงานนวัตกรรมของผู้ใช้จริง (ผู้ป่วยและญาติ/บุคลากรในหอผู้ป่วย) 

บทเร ียนท ี่ไ ด้ร ับ  

1. เรียนรู้กระบวนการพัฒนานวัตกรรมเพื่อแก้ไข หรือลดอุบตัิการณ์ของเกิดอบุติเหตุในโรงพยาบาล โดย

ใช้ปัญหาเป็นฐาน 

2. ได้รับประสบการณ์ในการบูรณาการศาสตร์อื่นๆที่เกี่ยวข้องเพื่อใช้ในการแก้ไขปัญหาทางคลินิค  

การติดต่อก ับท ีมงาน  ผ่าน พ.ท.หญิง สุอารี ล้ าตระกูล  suari_l@rtanc.ac.th 0971585444  
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