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         ผู้เข้าร่วมกจิกรรม 
 

1. น.ส.ธนิกานต์ ศักดิ์วรรณกานต์     ผู้จัดการความรู้ (KM   Manager) 
2. น.ส.สมพร  สังข์แก้ว    คุณอ านวย ( Facilitator)  
3. น.ส.เยาวลักษณ์ เสือผู้    คุณลิขิต (Note Taker) 
4. น.ส.สุกัญญา รักษาพงศ์    คุณกิจ 
5. น.ส.ธัญพร    ชูเกิด 
6. น.ส.ศิโรรัตน ์ โพธิ์ลังกา 
7. นายสามารถ   รักษาพงศ์ 
8. น.ส.พรนภา   นนตรี 
9. น.ส.วิไลพร    อ่ิมจันทร์ 
10. นางวนิดา      ฉิมศิริ 
11. น.ส.วรรณภาพร  กลั่นประสิทธิ์ 
12. นางชฎาธร      เลิศนันทปัญญา 
13. น.ส.นารินทร ์ ไพเราะ 
14. น.ส.อุไรวรรณ  น  าหวาน 
15. น.ส.นงนภัส  ฉัตรมณี 
16. นายสุนทร แจ้งบุญ 
17. น.ส.พิชญาภา จันทร์อุดม 
18. น.ส.อารีรัตน์ ไกรส าโรง 
19. นายณัฐกรณ์ ชะนะพิน 
20. นส.กมลรัตน์ แย้มกมล 
21. นส.จตุพร ฝ่ายสกุล 
22. น.ส.สวุนันท์  เขียวแก้ว 
23. น.ส.สธุิน ีศรีจามร 
24. น.ส.รุ่งฤดี จันทร์ผ่องศรี 
25. น.ส.จุฬารัตน์  สืบส าราญ 
26. นางอุษณี  กันนิยม 
27. น.ส.ภิญญดา  อ่ิมเจริญ 
28. น.ส.นวรัตน์   เจริญเจษฎา 
29. น.ส.สุพัตรา  วันโพนทอง 

 
การจัดการความรู้ของหน่วยงาน............อุบติัเหตุและฉุกเฉิน(ER)................................ 

 

หัวข้อในการจัดการความรู้ (Knowledge Vision) 
 

เร่ือง.........การส่ือสารระหวา่งเจา้หนา้ท่ีERกบัเวรเปลเก่ียวกบัการเคล่ือนยา้ยผูป่้วย........................... 
วนั/เดือน/ปี ทีจั่ดการความรู้........................ธนัวาคม  2563............................ 

 

แบบฟอรม์การจัดการความรู้ 
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30. นส.ณัฎฐิน ี   เล็มเมาะ 
31. นายภาคภูมิ     มูลผล 
32. นายปีเตอร์ สมพร 
33. นายวสันต์ เพ็ชล้วน 
34. น.ส.ประกายดาว รักสนิท 
35. น.ส.ประไพ  ยิ มแย้มงาม 
36. นางละมัย       โฉมยงค์ 
37. น.ส.ศิริกุล       แว่นแก้ว 
38. นางบังอร       ขวัญสุข 
39. น.ส.มลฤดี ยิ มเฉลย 
40. น.ส.รัมภา  แขมโค้ง 
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   1. หลกัการและเหตุผล 
งานพยาบาลอุบัติเหตุและฉุกเฉินเป็นงานบริการด่านหน้าที่มีความส าคัญในการให้การบริการผู้ป่วยที่มี

ปัญหาการเจ็บป่วย ที่ต้องได้รับการดูแลตามล าดับความเร่งด่วน ตามความรุนแรงของอาการ เพ่ือลดอัตราการ
เสียชีวิตและพิการ การสื่อสารระหว่างหน่วยงานจึงมีความจ าเป็น เนื่องจากเป็นการเพ่ิมประสิทธิภาพและ
ความปลอดภัยผู้รับบริการ ซึ่งผู้รับบริการมีทั งเปลนอนและเปลนั่งเป็นจ านวนมาก  ด้วยข้อจ ากัดของพื นที่และ
จ านวนบุคลากร  ท าให้ไม่สามารถแยกโซนรับบริการตามความเร่งด่วนได้อย่างชัดเจน เมื่อผู้รับบริการมากขึ น 
เกิดภาวะห้องฉุกเฉินมีความแออัด (Emergency Room crowning) และมีความทับซ้อน ส่งผลให้เกิดปัญหาที่
ตามมา คือ ผู้รับบริการที่มีความรุนแรงมากกว่าได้รับการตรวจล่าช้า แพทย์ไม่ทราบว่าต้องตรวจคนไหนก่อน  
มีความสับสนในการระบุตัวผู้รับบริการ และสับสนว่าคนไหนรออะไร ทั งนี ในหน่วยงานต้องมีหัตถการที่มีความ
หลากหลาย เช่น รอแพทย์ตรวจ,รอผลทางห้องปฏิบัติการ,รอส่งเอกซเรย์,นอนสังเกตอาการ,ปรึกษาแพทย์
เฉพาะทาง ฯลฯ ปัญหาที่ตามมาคือ มีค าถามจากญาติและผู้รับบริการว่า รออะไร, อยู่ในขั นตอนไหน, แพทย์
ตรวจรึยัง ฯลฯ 

จากปัญหาที่พบมีข้อเสนอแนะให้เพ่ิมประสิทธิภาพการสื่อสารระหว่างทีมในหน่วยงานและระหว่าง
หน่วยงานเวรเปล ทั งนี ต้องการให้มีป้ายแสดงระดับความเร่งด่วน, เขียนข้อความเป็นภาษาไทย เพ่ือให้ญาติ
และผู้รับบริการเข้าใจได้ง่าย, ต้องการป้ายเป็นชุด ๆ ไม่แยกเป็นแผ่นให้สะดวกต่อการใช้งาน, มีให้ครบจ านวน
เตียง, เพ่ิมต าแหน่งZone ให้ทุกเตียงแขวนป้ายให้รู้สถานะของผู้รับบริการเพ่ือลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ เพิ่ม
ประสิทธิภาพการดูแลผู้ป่วย 
 
   2. วตัถุประสงค์ 

1. เพ่ิมประสิทธิภาพของการสื่อสารในห้องฉุกเฉินระหว่างบุคลากรทางการแพทย์และผู้รับบริการ 
2. เพ่ิมความปลอดภัยผู้ป่วย ลดความผิดพลาดทางคลินิก 
3. เพ่ิมความพึงพอใจของผู้รับบริการและบุคลากร มุ่งเน้นการเพ่ิมประสิทธิภาพการท างานระหว่าง
บุคลากรทางการแพทย์ 
 

   3. เป้าหมาย/ตัวช้ีวดั     
1. ความพึงพอใจของผูรั้บบริการทั้งภายในและภายนอก > 80% 
2. ขอ้ร้องเรียนเร่ืองการส่ือสารระหวา่งบุคลากรทางการแพทยแ์ละผูรั้บบริการลดลง 

 
      4. วธีิการ/รูปแบบการจัดการความรู้    ***(กรุณาระบุ)*** 
 

  Success Story Telling (SST)   (กรณีเลือกขอ้น้ีใหใ้ส่ขอ้มูลตามตารางขอ้ 5.1) 
  The World Cafe  (กรณีเลือกขอ้น้ีใหใ้ส่ขอ้มูลตามตารางขอ้ 5.2) 
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      5. กระบวนการจัดการความรู้  (Share & Learn) 
 

5.2 The World Cafe 
 

ผู้เล่าเร่ือง 
(Narrator) 

การแลกเปลีย่นเรียนรู้ 
(Share & Learn) 

เทคนิค/วธีิการ 
(Action) 

5.2.1. เตรียมก าหนดหัวข้อท า KM 
เตรียมการ 
•ก าหนดหวัขอ้การท า KM โดย
พิจารณาจากจากบริบทเป้าหมาย
ของหน่วยงาน และปัญหาท่ีพบ 
1.คุณสุกญัญา 

 
 
 
 
 
เสนอปัญหาและอุปสรรคที่พบขณะปฏิบัติงาน
ในการดูแลผู้ป่วย เข็นผู้ป่วยผิดเตียงส่งผิดที่ 
อุปกรณ์เคลื่อนย้ายไม่ครบ ถามซ  าๆ ช้า ไม่รอ
รับผู้ป่วย มาส่งผู้ป่วยแล้วเดินกลับไปโดยไม่
แจ้งเจ้าหน้าที่ ติดต่อยาก รับโทรศัพท์ช้า
หรือไม่รับโทรศัพท์ คนรับโทรศัพท์ให้ข้อมูลไม่
ครบ ไม่ถูกต้อง ไม่ได้ตามญาติไปพร้อมกับ
ผู้ป่วย 
จึงขอเสนอให้มีการท า KM เรื่องการสื่อสาร
ระหว่างเจ้าหน้าที่ERกับเวรเปลเกี่ยวกับการ
เคลื่อนย้ายผู้ป่วย 

•การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ (Knowledge 
Sharing) 
-  กลุ่มร่วมพดูคุยเสนอหวัขอ้เร่ืองท่ี
ตอ้งการท า KM 
-  ก าหนดประเด็นเก่ียวกบัหวัขอ้เร่ือง
และปัญหาท่ีพบ 
-  ผูจ้ดัการความรู้แจง้ในท่ีประชุม
หน่วยงานเพื่อสรุปหวัขอ้ในการท า 
KM 

5.2.2 สรุปหวัขอ้ในการท า KM คือ 
การสื่อสารระหว่างเจ้าหน้าที่ERกับ
เวรเปลเกี่ยวกับการเคลื่อนย้าย
ผู้ป่วย ท าป้ายสื่อสารระหว่าง
ระหว่างบุคลากรทางการแพทย์
และเวรเปล 
คุณธนิกานต์ 
คุณสุกัญญา 

 
 
 
 
 
 
-เข็นเวรเปลเข็นผู้รับบริการผิดเตียง 
-เข็นส่งผู้ป่วยผิดที่ 
-อุปกรณ์การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยไม่ครบ 
-ถามซ  าๆ 
-มาช้า 
-ไม่รอรับผู้ป่วย เข็นมาส่งตรงจุดคัดกรองER
แล้วเดินกลับไปเลย 
-ติดต่อยาก รับโทรศัพท์ช้า หรือไม่รับ
โทรศัพท์ 
-ไม่ตามญาติไปพร้อมกับผู้ป่วย 
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5.2.3 แลกเปลี่ยนเรียนรู้ แตก
ความเห็น 
คุณธนิกานต ์

 
 
-เห็นด้วยให้มีแนวทางการดูแลผู้ป่วย  ให้บอก
เตียงเป็นตัวเลข ไม่บอกเป็นจ านวนนับ (เช่น 
หนึ่ง-หนึ่ง,หนึ่ง-เจ็ด) ตามด้วย Zone 

•การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ (Knowledge 
Sharing) 
- บุคลากรได้ร่วมแสดงความคิดเห็น
บอกเล่าประสบการณ์และปัญหาที่พบ
ขณะปฏิบัติงานโดยการร่วมประชุม
ประจ าเดือนและหลังการรับส่งเวร
ในช่วงเวรดึกต่อเช้า และเพ่ิมช่อง
ทางการสื่อสารผ่าน line เพ่ือให้
บุคลากรในหน่วยงานที่ไม่ได้ร่วม
ประชุม ได้ร่วมแสดงความคิดเห็น  
-สรุปปัญหาที่พบให้บุคลากรใน
หน่วยงานรับทราบ 

คุณสมพร -ให้บอกแต่Zone 
คุณจุฬารัตน์ -เห็นด้วยให้บอกทั งเตียงและZone 
คุณสุกัญญา - ให้บอกชนิดของO2 ด้วยว่าเป็นแบบไหน 
คุณธนิกานต์ -ให้ ตามความเร่งด่วน 
นพ.กษิดิศ -ให้มีเจ้าหน้าที่เวรเปลประจ าอยู่ที่ER ทุกเวร 
คุณวิไลพร -ให้มีเจ้าหน้าที่เวรเปลประจ าอยู่ที่ER 2 คน 
คุณพรนภา -ให้confirmกับเจ้าหน้าที่ERก่อนเคลื่อนย้าย

ทุกครั ง 
เจ้าหน้าที่เวรเปล -เจ้าหน้าทีE่Rโทรไปบอกข้อมูลไม่ครบ 

-เจ้าหน้าที่เวรเปลไปรับผู้ป่วยกลับERไม่ทราบ
ว่าเดิมผู้ป่วยอยู่Zoneไหน 
-ผู้ป่วยวิกฤตติดต่อERไม่ได้ 

 
6.สรุปความถี่ (ข้อมูลทีไ่ด้มาจากข้อ 5.1 หรือ 5.2) 
 

เร่ือง จ านวนความถี่ 

1.การสื่อสารระหว่างระหว่างเจ้าหน้าทีE่Rและเจ้าหน้าที่เวรเปล  11 

2.โทรศัพท์แจ้ง ชื่อแผนก เตียง Zone ไปไหน อุปกรณ์ท่ีต้องใช้ ความเร่งด่วน 5 

3. ป้ายสื่อสาร 6 

 
7. Key Success Factor (ปัจจยัท่ีท าใหป้ระสบความส าเร็จ สรุปจากกระบวนการจดัการความรู้ในขอ้.6                          
(โดยเรียงจากความถ่ีท่ีไดจ้ากขอ้ 6 จากความถ่ีมากสุดไปหานอ้ยสุด)   

1. บุคลากรที่เกี่ยวข้องเห็นความส าคัญของปัญหาและแนวทางแก้ไขปัญหารวมกัน  
2. บุคลากรที่เกี่ยวข้องให้ความร่วมมือปฏิบัติตามแนวทางที่ตั งไว้ 
3.  มีการติดตามผลการใช้ป้ายสื่อสารจากความพึงพอใจและข้อร้องเรียนของผู้รับบริการ 

 

8. นวตักรรมหรือส่ิงทีไ่ด้จากการจัดการความรู้ (กรุณาแนบหลกัฐาน)  
                คู่มือ   ป้ายส่ือสาร 
   แผน่พบั 
 และ   มีการเผยแพร่ความรู้ผา่นโปรแกรมหรือระบบต่างๆ..เม่ือวนัท่ี..(ระบุ).................................  
เพือ่การตรวจสอบ (พร้อมปร้ินเอกสารแนบ หนา้ website KM หน่วยงานมาดว้ย)  



KM - MSMC  

9. ผลจากการด าเนินการท ากิจกรรม KM  
1.การใช้ป้ายเพื่อการสื่อสาร 100% ท าให้ประสิทธิภาพในการสื่อสารระหว่างทีมเจ้าหน้าทีE่Rและ

เจ้าหน้าที่เวรเปล เข้าใจตรงกันเกี่ยวกับการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยที่มาเข้ารับบริการ 
2.ข้อร้องเรียนเรื่องการสื่อสารระหว่างบุคลากรทางการแพทย์และผู้รับบริการเป็น ศูนย์ 

10. สรุปผลการน าเทคนิคไปปฏิบัติใช้ 
แนวทางท่ีได้จากการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันระหว่างหน่วยงาน ช่วยให้ผู้ปฏิบัติงานสามารถ

ปฏิบัติงานได้ในแนวทางเดียวกัน เจ้าหน้าที่ใช้ป้ายเพ่ือการสื่อสาร 100% ท าให้ประสิทธิภาพในการสื่อสาร
ระหว่างทีมเจ้าหน้าที่ERและเจ้าหน้าที่เวรเปล  
11. After Action Review (AAR)  

1. ท่านสามารถน าองคค์วามรู้ไปพฒันาหน่วยงานของท่านไดอ้ยา่งไร 
เพ่ิมประสิทธิภาพของการสื่อสารในห้องฉุกเฉินระหว่างทีมเจ้าหน้าที่ERและเจ้าหน้าที่เวรเปล เพ่ิมความ
ปลอดภัยผู้ป่วย ลดความผิดพลาดทางคลินิก  เพ่ิมความพึงพอใจของผู้รับบริการและบุคลากร มุ่งเน้นการเพ่ิม
ประสิทธิภาพการท างานระหว่างบุคลากรทางการแพทย์ 

2. ท่านสามารถน าองคค์วามรู้ไปพฒันาองคก์รไดอ้ยา่งไร 
ป้ายสื่อสาร เป็นเครื่องมือช่วยให้การสื่อสารระหว่างทีมพยาบาล และทีมสหสาขาวิชาชีพและ

ผู้รับบริการ เพ่ิมความปลอดภัยผู้ป่วย ลดความผิดพลาดทางคลินิก   เพิ่มความพึงพอใจของผู้รับบริการและ
บุคลากร มุง่เน้นการเพ่ิมประสิทธิภาพการท างานระหว่างบุคลากรทางการแพทย์ และลดปัญหาที่อาจเกิดขึ น 
ซึ่งจะส่งผลให้การดูแลรักษาผู้ป่วยมีความต่อเนื่องและมีคุณภาพเพ่ิมมากยิ่งขึ น และเป็นเครื่องมือใน
กระบวนการประกันคุณภาพการดูแลรักษาผู้รับบริการ  
12. ภาพประกอบการท ากจิกรรม  
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