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ผูเขารวมกิจกรรม 

1. นายแพทยอภิชัย  แผลงศร  ผูจัดการความรู (KM  Manager) 

2. แพทยหญิงวรัทพร สิทธิจรูญ  คุณอํานวย (Facilitator) 

3. นายสมพงษ  บังเกิด   คุณกิจ (KP) 

4. นายพรเทพ  แทนชาติ  คุณกิจ (KP) 

5. นายพงษพันธ ตรีวารี   คุณกิจ (KP) 

6. นายมานิตย  นิ่มเรือง   คุณกิจ (KP) 

7. นางคนิฐา  ทรัพยมูล  คุณกิจ (KP) 

8. นางปาริชาติ  บุณสถิตย  คุณกิจ (KP) 

9. นางสาวศิริพร ทุหมัด   คุณลิขิต (Note Taker)  
 

หลักการและเหตุผล 

  การชันสูตรพลิกศพ เปนกระบวนการหนึ่งของงานนิติเวช ซ่ึงทําตามประมวลกฎหมายวิธีพิจารณา

ความอาญา มาตรา 148 – 150 จากสถิติในรายงานการประเมินตนเองของภาควิชานิติเวชวิทยา ฉบับลาสุด 

วันท่ี 25 พ.ค.2561 พบวาป 2560 มีการออกชันสูตรพลิกศพมีจํานวน 80 ราย เฉลี่ย 4 รายตอเดือน โดย

กําหนดระยะเวลาในการออกตรวจไมเกิน 1 ชั่วโมง ผลการทํางานอยูในระยะเวลาท่ีกําหนด แตในการทํางาน

ยังพบวามีปญหาบางประการ เชน ปญหาเรื่อง การออกไปตรวจสถานท่ีท่ีพบศพ ไมมีรายละเอียดของศพ และ

สถานท่ีท่ีพบศพ การเขาถึงสถานท่ีท่ีพบศพ และการติดตอประสานงานกับพนักงานสอบสวนและญาติ ดังนั้น 

เพ่ือใหงานชันสูตรพลิกศพมีประสิทธิภาพมากข้ึน จึงมีความจําเปนในการทบทวนกระบวนการ และเตรียม

ความพรอมของแพทยและเจาหนาท่ีนิติเวช เพ่ือใหสามารถปฏิบัติงานไดอยางดีบรรลุกระบวนการทาง

กฎหมาย สรางชื่อเสียงใหกับหนวยงาน และศรัทธาของประชาชนในกระบวนการยุติธรรม 

 

วัตถุประสงค 

 เพ่ือรวมการแลกเปลี่ยนเรียนรู ในเรื่องดังนี้  

 

การจัดการความรูของหนวยงานภาควิชานิติเวชวิทยา 

หัวขอในการจัดการความรู (Knowledge Vision) 

“การชันสูตรพลิกศพนอกโรงพยาบาลอยางมีประสิทธิภาพ” 

วัน/เดือน/ป ท่ีจัดการความรู  วันท่ี 3 และ 6 มีนาคม 2561  

แบบฟอรมการจัดการ
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1. ทบทวนกระบวนการและข้ันตอนการตรวจชันสูตรพลิกศพ  

2. นําเสนอตัวอยางเคส และปญหาในการตรวจชันสูตรพลิกศพ 

3. รวมแลกเปลี่ยนเรียนรูในปญหา และการจัดการแกไขปญหา มุมมองจากประสบการณ และการ

ชี้แนะแนวทางทํางาน 

4. แยกแยะปญหาและสรุปสิ่งท่ีเรียนรู  

5. นําขอสรุปมาวางเปนแนวทางในการปฏิบัติงาน 

 

  เปาหมาย/ตัวช้ีวัด     

 1. อาจารยและเจาหนาท่ีเขารวมครบทุกคน 

 2. มีการแลกเปลี่ยนเรียนรูเพ่ือใหไดขอสรุปแนวทางเดียวกันและมีแนวทางในการปฏิบัติงาน 

 

  วิธีการ/รูปแบบการจัดการความรู     

 � Dialog 

 � Success Story Telling (SST) 

 √ The World Cafe 

 � อ่ืนๆ กรุณาระบุ................................................................................................................. 

 

กระบวนการจัดการความรู  

 

กระบวนการ  รายละเอียด สรุป/วิเคราะห/ประเมินผล 

กําหนดหัวขอ 

1. ทบทวนกระบวนการ

ในการชันสูตรพลิกศพ 

 

จากการทบทวนการทํางานท่ีผานมาสามารถ

สรุปกระบวนการชันสตูรพลิกศพได 

1.การรับแจงเหตุผูเสียชีวิตเหตุผิดธรรมชาติ 

2.การเตรียมเอกสารและอุปกรณท่ีใชในการ

ชันสูตรพลิกศพ 

3.การแจงแพทย 

4.การแจงหนวยยานยนต 

5.จุดรวมพล  

6.การเดินทางออกไปยังสถานท่ีท่ีพบศพ 

7.การประสานงานและการเขาถึงสถานท่ีท่ีพบ

ศพ 

8.การชันสูตรพลิกศพรวม 

9.การประสานงานกับญาติ 

10.การเดินทางกลับโรงพยาบาล 

จัดทําแผนภูมิกระบวนการในการ

ชันสูตรพลิกศพ  
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11.การบันทึกเอกสารของแพทยและภาพถาย 

12.การจัดการวัตถุพยานและอุปกรณ  

2. ทบทวนกรณีตัวอยาง

การชันสูตรพลิกศพ 5 

กรณี   

 

การตรวจชันสูตรพลิกศพ 5 กรณี 

1. อุบัติเหตุจราจร  

ปญหา 

1. ตองการความรวดเร็วในการออกชันสูตร

เนื่องจากสภาพการจราจรท่ีติดขัด แตขาด

แคลนรถออกตรวจและขาดพนักงานขับรถ 

2. ความเสี่ยงในการเขาถึงสถานท่ีเกิดเหตุ เชน  

การจอดรถเม่ือไปถึง การก้ันสถานท่ีเกิดเหตุท่ี

ไมดีพอ ความปลอดภัยในการทํางาน การ

ถายภาพไมครอบคลุม การตรวจพลิกศพ 

สภาพแวดลอมและสภาพอากาศ เชน ฝนตก 

น้ํามันไหล แกสรั่ว สภาพศพท่ีชิ้นสวนไมครบ 

ประชาชนเขาถึงท่ีเกิดเหตุจํานวนมากขัดขวาง

การปฏิบัติงาน 

3. การสื่อสารกับญาติกรณีท่ีนําศพมาผาชันสูตร 

ญาติไมทราบกระบวนการในการชันสูตรพลิก

ศพ/ผาศพ เชน ญาติไมทราบเหตุผลในการนํา

ศพไปผาชันสูตร/ไมประสงคผาศพ และ

พนักงานสอบสวนไมไดคุยรายละเอียดเบื้องตน 

หรือคุยแลวญาติมีหลายฝาย  

 

 

 

- ขอรถ/ขอใชรถใหมีชันสูตรอยาง

เพียงพอและท่ัวถึง 

 

- ประสานงานกับพนักงานสอบสวน 

เพ่ืออํานวยความสะดวก 

 

 

 

 

 

 

- เตรียมเอกสารแสดงรายละเอียด

มอบใหกับญาติ 

 2. ถูกยิง 

ปญหา 

1. ขาดแคลนรถออกตรวจและขาดพนักงานขับ

รถ 

2. การเขาถึงสถานท่ีเกิดทําไมไดในทันที ตอง

รอตํารวจหนวยงานพิสูจนหลักฐานมาถึงพรอม

กันจึงเริ่มปฏิบัติงานได 

3. ความเสี่ยงในการตรวจพลิกศพ การก้ัน

สถานท่ีเกิดเหตุท่ีไมดีพอ ความปลอดภัยในการ

ทํางาน เชน มีอาวุธปนในท่ีเกิดเหตุ ญาติเขามา

ในสถานท่ีเกิดเหตุ การถายภาพกระสุนท่ีเกิด

เหตุไดไมครบ/ไมได 

 

 

- ขอรถ/ขอใชรถใหมีชันสูตรอยาง

เพียงพอและท่ัวถึง 

- ประสานงานกับพนักงานสอบสวน 

ใหรีบติดตอหนวยงาน พฐ เพ่ือ

ประสานเวลาตรวจกับแพทย 

- แจงพนักงานสอบสวนดําเนินการ

ตรวจสอบพ้ืนท่ีจนปลอดภยั แพทย

และเจาหนาท่ีนิติเวช จึงเขาตรวจ

พลิกศพ 

 



KM - MSMC  

4. การตรวจพลิกศพ การตรวจบาดแผลท่ีเกิด

เหตุไมสามารถทําไดอยางละเอียด  

- ถายภาพใหมากท่ีสุด รวมท้ัง

บริเวณโดยรอบ อาจใชการถาย

วิดีโอชวย  

- สังเกตสภาพศพภายนอก เชน 

ตําแหนงเสื้อผาท่ีมีเลือดออกหรือ

รองรอยเขมาหรือรอยสักดินปน 

 3. การกดรัดหลอดเลือดบริเวณลําคอ 

ปญหา 

1. ขาดแคลนรถออกตรวจและขาดพนักงานขับ

รถ 

2. ไมทราบสถานท่ีท่ีศพ และสภาพศพ

เนื่องจากตํารวจไมรายงานในเบื้องตน 

โดยเฉพาะกรณี แขวนคอตาย ท่ีมักเลือก

สถานท่ีมิดชิดและลับตาคน 

3. ความเสี่ยงในการตรวจพลิกศพ เชน การผูก

กับวัตถุหรือท่ีสูง เชน ข่ือโรงงาน บาน ตนไมใน

ปา มีความลําบากในการเขาถึง 

4. ญาติเคลื่อนยายศพโดยรูเทาไมถึงการณ เชน 

การนําศพลงมาวางเพ่ือชวยชีวิต หรือเตรียมทํา

พิธี ทําใหการเปลี่ยนแปลงหลังตายไมถูกตอง 

5. เจาหนาท่ีกูภัยตัดเชือกไมถูกตําแหนง 

 

 

- ขอรถ/ขอใชรถใหมีชันสูตรอยาง

เพียงพอและท่ัวถึง 

- ประสานงานกับพนักงานสอบสวน 

เพ่ืออํานวยความสะดวก 

 

 

- การแตงการท่ีรัดกุมและเหมาะสม

กับทุกสถานการณ 

 

 

 

- แจงพนักงานสอบสวนถึงปญหาท่ี

เกิดและใหกูภัยชวยเฝาระวังการ

เคลื่อนยายศพของญาติ 

 

 4. จมน้ํา 

ปญหา 

1. ขาดแคลนรถออกตรวจและขาดพนักงานขับ

รถ 

2. ไมทราบสถานท่ีท่ีศพ และสภาพศพ

เนื่องจากตํารวจไมรายงานในเบื้องตน 

โดยเฉพาะกรณีท่ีเปนแหลงน้ําธรรมชาติ ท่ีอยู

ไกลจากแหลงชุมชน 

3. ความเสี่ยงในการตรวจพลิกศพ เชน สถานท่ี

รกชัน พ้ืนท่ีน้ําทวมถึง  

 

 

- ขอรถ/ขอใชรถใหมีชันสูตรอยาง

เพียงพอและท่ัวถึง 

- ประสานงานกับพนักงานสอบสวน 

เพ่ืออํานวยความสะดวก 

- การแตงการท่ีรัดกุมและเหมาะสม

กับทุกสถานการณ 
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4. ญาติเคลื่อนยายศพโดยรูเทาไมถึงการณ เชน 

การนําศพข้ึนมาจากน้ําเพ่ือชวยชีวิต หรือเพ่ือ

รอชันสูตรพลิกศพ 

5. เจาหนาท่ีกูภัยกูศพแลวทําใหเกิดสภาพการ

เปลี่ยนแปลงหลังตายได 

- แจงพนักงานสอบสวนถึงปญหาท่ี

เกิดและใหกูภัยชวยเฝาระวังการ

เคลื่อนยายศพของญาติ 

 

 5. ไมทราบสาเหตุ 

ปญหา 

1. ขาดแคลนรถออกตรวจและขาดพนักงานขับ

รถ 

2. ไมทราบสถานท่ีท่ีศพ และสภาพศพ

เนื่องจากตํารวจไมรายงานในเบื้องตน  

3. ไมทราบรายละเอียดของศพ ศพไมมีญาติ ไม

ทราบขอมูลชื่อผูตาย ไมทราบโรคประจําตัว 

หรือรายละเอียดการรักษา 

4. ญาติและผูนําชุมชน ไมเขาใจในกระบวนการ

ชันสูตรพลิกศพ และไมทราบวาตองแจง

พนักงานสอบสวนวาจําเปนตองชันสูตรหรือไม 

5. ญาติเคลื่อนยายศพโดยรูเทาไมถึงการณ เชน 

การยายสถานท่ีพบศพ นําศพน้ําเพ่ือชวยชีวิต 

หรือเพ่ือรอชันสูตรพลิกศพ 

6. ญาติปดบังขอมูลของผูปวย หรือใหขอมูล

คลาดเคลื่อน 

7. ความเสี่ยงในการพลิกศพ เชน โรคติดเชื้อ

ทางเดินหายใจ หรือ ติดเชื้อไวรัสเอชไอวี  

 

 

- ขอรถ/ขอใชรถใหมีชันสูตรอยาง

เพียงพอและท่ัวถึง 

- ประสานงานกับพนักงานสอบสวน 

เพ่ืออํานวยความสะดวก 

- อธิบายกระบวนการชันสูตรพลิก

ศพใหญาติและผูนําชุมชนให

ละเอียด และประสานงานกับ

พนักงานสอบสวนใหติดตามใกลชิด 

เก่ียวกับเรื่องการรับเอกสาร หรือ

หนังสือรับรองการตาย 

- แพทยและเจาหนาท่ีนิติเวชเฝา

ระวังความเสี่ยง ไมสัมผัสสารคัด

หลั่งของผูปวย หรือพลิกศพดวยมือ

เปลา และตรวจรางกายประจําป 

 

สรุปปญหาจากการชันสูตรพลิกศพ 

1. ปญหาจากภายนอก 

- ยานพาหนะ 

- พนักงานสอบสวน 

- ญาติ 

- เจาหนาท่ีกูภัย 

- สภาพอากาศ 

     ๒.  ปญหาภายใน 
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- การเตรียมความพรอมของเจาหนาท่ี เชน การเตรียมอุปกรณเอกสาร แบตเตอรี่ อุปกรณตางๆ 

การแตงกาย 

- การเตรียมความพรอมของแพทย เชน สามารถถึงจุดนัดหมายในเวลาท่ีรวดเร็ว การแตงกาย  

หลักในการชันสูตรพลิกศพ  

 “รวดเร็ว ถูกตอง ปลอดภัย สื่อสารดี มีน้ําใจบริการ”  

 

Key Success Factor  

1. มีการทํารายงานการประเมินความเสี่ยงในการออกตรวจชันสูตรพลิกศพ 

2. แพทยนิติเจาของคดีทําการตรวจสอบภาพถายและรายละเอียด เพ่ือนํามาเรียนรูและเสริมทักษะใหกับ

เจาหนาท่ี และแจงผลในการประชุมภาควิชา  

3. เจาหนาท่ีทบทวนกระบวนการในการชนัสตูรพลิกศพนอกโรงพยาบาล วาทําตามกระบวนการ

ครบถวนและถูกตองหรือไม และคนหาปญหาท่ีพบในการทํางาน 

4. อาจารยและเจาหนาท่ีปฏิบัติตามแนวทางท่ีจัดทําไว 

5. จัดกิจกรรมการนําเสนอกรณีเคสตัวอยาง ในการประชุมหนวยงานชันสูตรทุกเดือน 

6. จัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรูทุกสามเดือน 

 

นวัตกรรมหรือส่ิงท่ีไดจากการจัดการความรู  

1. การทําแผนภูมิในการชันสูตรพลิกศพ 

2. การทําสมุดบันทึกการออกตรวจ และรายงานความเสี่ยงในการชันสูตรพลิกศพนอกโรงพยาบาล  

3. ในอนาคตจะจัดกิจกรรม/โครงการ/เสวนาปญหาการชันสูตรพลิกศพกับชุมชน 

 

ผลจากการดําเนินการทํากิจกรรม KM  

 ประสบความสําเร็จในแนวทางจัดการท่ีเหมาะสม 

 

After Action Review (AAR)  

1. ทานคิดบรรลุในเรื่องใดบาง  

การทบทวนกระบวนการการชันสูตรพลิกศพ 

 

     2.  ทานคิดวาเรื่องใดไมบรรลุ  

 การปฏิบัติงานอาจจะลืมบางกระบวนการ หรืออาจจะมีปญหานอกเหนือจากการทบทวน ตอง

แกปญหา ณ หนางาน 

 

     3. ทานตองการใหปรับข้ันตอนใดบางในกระบวนการแลกเปล่ียนเรียนรู 

 ไมมี 
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      4. ทานสามารถนําไปใชปรับปรุงพัฒนาอยางไร 

 นํามาใชหนวยงานชันสูตร และพัฒนาวิธีในหนวยงานใหมีคุณภาพมากข้ึน 

 

ภาพประกอบการทํากิจกรรม  

 

            
 

 

            
 

 

 

 

 

 

 

........................................... 

(นายแพทยอภิชัย   แผลงศร) 

หัวหนาภาควิชานิติเวชวิทยา 
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ลําดับ ชื่อ-สกุล ลายมือชื่อ 

1 นายแพทยอภิชัย  แผลงศร  

2 แพทยหญิงวรัทพร  สิทธิจรูญ  

3 นายสมพงษ  บังเกิด  

4 นายพงษพันธ  ตรีวาร ี  

5 นายพรเทพ  แทนชาติ  

6 นายมานิตย  นิ่มเรือง  

7 นางปาริชาติ  บุญสถิตย  

8 นางคนิฐา  ทรัพยมูล  

9 น.ส.ศิริพร   ทุหมัด  

 

 

 


