
สรุปรายงานการประชุม 
ผูเช่ียวชาญพิจารณาแนวทางการทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา 

วันท่ี  13  ธันวาคม  2562   เวลา 09.00 – 16.00 น. 
ณ หองประชุมสำนักสงเสริมสุขภาพ อาคาร 7 ช้ัน 3 กรมอนามัย 

ผูเขารวมประชุม 
1. แพทยหญิงพิมลพรรณ ตางวิวัฒน รองผูอำนวยการสำนักสงเสริมสุขภาพ 

                                                           กรมอนามัย 
2. นายแพทยพีระยุทธ  สานุกูล ผูอำนวยการสำนักอนามัยการเจริญพันธุ  

 กรมอนามัย 
3. รองศาสตราจารยนายแพทยชเนนทร  วนาภิรักษ ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแหงประเทศไทย   
4. นายแพทยสุธิต  คุณประดิษฐ นายแพทยทรงคุณวุฒิ กลุมงานสูตินรีเวชกรรม 

 โรงพยาบาลลำพูน 
5. นายแพทยเมธา  ทรงธรรมวัฒน นายแพทยเชี่ยวชาญ(ดานเวชกรรม) 

 โรงพยาบาลอุดรธานี 
6. แพทยหญิงณัฐพร  อภัยกุญชร รองผูอำนวยการดานทรัพยากรบุคคล  

 โรงพยาบาลแมสอด 
7. นายแพทยปฏิวัติ  วงศงาม รองผูอำนวยการฝายการแพทย 

 โรงพยาบาลสมุทรปราการ 
8. นายแพทยชาญชัย  พิณเมืองงาม ท่ีปรึกษาศูนยอนามัยท่ี 3 นครสวรรค 
9. นางนงลักษณ  รุงทรัพยสิน นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการพิเศษ 
10. นางสาวฉวีวรรณ  ตนพุดซา นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการพิเศษ 
11. นางสาวรสธร  ปลื้มสูตร ผูประสานงานกิจกรรมขับเคลื่อนฯ 

ผูไมเขารวมประชุม 
1. นายแพทยเอกชัย  เพียรศรีวัชรา ผูอำนวยการสำนักสงเสริมสุขภาพ 
2. นายแพทยกฤษฎา  ถมยาบัตร โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
3. นายแพทยบุญรักษ  วิริยโชค โรงพยาบาลปทุมธานี 

 
เริ่มประชุม 09.00 น.  

วาระการประชุมท่ี 1 เรื่องท่ีประธานแจงใหท่ีประชุมทราบ  

แพทยหญิงพิมลพรรณ ตางวิวัฒน ประธานการประชุม แจงวัตถุประสงคการประชุมครั้งนี้ เพ่ือพัฒนาแนวทางทบทวน
และวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา และพิจารณาแผนการขับเคลื่อนการดำเนินงานเพ่ือลดการตายมารดา 
เพ่ือนำไปใชในการอบรมเชิงปฏิบัติการทีมทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดาระดับเขตสุขภาพ ท่ีจะจัดข้ึน
ในเดือนกุมภาพันธ  

วาระการประชุมท่ี 2 เรื่องเพ่ือทราบ  

โดย แพทยหญิงพิมลพรรณ ตางวิวัฒน 

2.1 คำส่ังแตงตั้งคณะกรรมการอนามัยแมและเด็กแหงชาติ ท่ี 1/2562 

 ตามท่ีกรมอนามัยจัดการประชุมคณะกรรมการอนามัยแมและเด็กแหงชาติ ครั้งที่ 1/2562 เมื่อวันที่ 
22 กรกฎาคม 2562 ท่ีประชุมมีมติใหแตงต้ังคณะอนุกรรมการขับเคลื่อนงานอนามัยแมและเด็ก ดังนั้น 



เพื่อใหการดำเนินงานเปนไปตามแผนงานสงเสริมสุขภาพดานปองกัน และเฝาระวังปจจัยเสี่ยงตอสุขภาพ
ของหญิงตั้งครรภและเด็กปฐมวัยใหเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ สามารถลดอัตราสวนการตายมารดาไทย 
ไมเกิน 15 ตอการเกิดมีชีพ และเด็ก 0 – 5  ป มีพัฒนาการสมวัยไมนอยกวารอยละ 85 ภายในป 2565 
เพ่ือยกระดับคุณภาพชีวิตกลุมสตรีและเด็กปฐมวัยในดานสุขภาพโดยใชเทคโนโลยี ในการสนับสนุนใหผูรับบริการ
เขาถึงขอมูลขาวสาร ตลอดจนมีความตระหนักดานสุขภาพไดเปนอยางดี และเพ่ือใหการดำเนินงานเปนไปตามแผน 
จึงไดจัดทำคำสั่งแตงตั้งคณะอนุกรรมการขับเคลื่อนงานอนามัยแมและเด็ก ประกอบดวย คณะอนุกรรมการ
ขับเคลื่อนงานมารดาและทารกปริกำเนิด  คณะอนุกรรมการขับเคลื่อนงานพัฒนาเด็กปฐมวัยแหงชาติ 
และคณะอนุกรรมการขับเคลื่อนงานพัฒนาเทคโนโลยีและนวัตกรรม ลงนามโดยนายแพทยสุขุม กาญจนพิมาย 
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ประธานคณะกรรมการอนามัยแมและเด็กแหงชาติ เม่ือวันท่ี 23 กันยายน 2562 

2.2  แผนปฏิบัติงานขับเคล่ือนระบบเฝาระวังมารดาตาย ปงบประมาณ 2563  
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1. ประชุมคณะกรรมการอนามัยแมและเด็ก

แหงชาติ (MCH Board ชาติ) 

22 ก.ค. 62 

              

2.ประชุมอนุกรรมการมารดาและทารกปริ

กำเนิด  

  30 ก.ย. 62 

   31 ม.ค. 63 

        

3.จัดต้ังศูนยเฝาระวังมารดาตายและ

ทางการทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตาย

มารดา 

               

4.ประชุมผูเชี่ยวชาญพิจารณาแนวทางการ

ทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา 

     13 ธ.ค. 62 

         

5. ประชุมเชิงปฏิบัติการพัฒนาศักยภาพทีม

ทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา 

       19 -20 ก.พ. 63 

       

6. ถอดบทเรียนการดำเนินงานเฝาระวังการ

ตายมารดา  

               

7.ประชุมติดตามความกาวหนาผลการ

ดำเนินงานเฝาระวังการตายมารดา 

               



วาระการประชุมท่ี 3 เรื่องเพ่ือพิจารณา 
โดย แพทยหญิงพิมลพรรณ ตางวิวัฒน  
3.1 กลไกการทำงานของระบบเฝาระวังมารดาตาย 
 การกำหนดคำนิยาม 

อัตราสวนการตายมารดา (Maternal Mortality Ratio : MMR) หมายถึง การตายของมารดาตั้งแตขณะตั้งครรภ 
คลอด และหลังคลอด ภายใน  42 วัน ไมวาอายุครรภจะเปนเทาใดหรือการตั้งครรภท่ีตำแหนงใด จากสาเหตุท่ีเก่ียวของ
หรือกอใหเกิดความรุนแรงข้ึน จากการตั้งครรภและหรือการดูแลรักษาขณะตั้งครรภและคลอดรวมถึงการฆาตัวตาย 
แตไมใชจากอุบัติเหตุตอการเกิดมีชีพแสนคน 

ขอเสนอแนะ นายแพทยสุธิต คุณประดิษฐมีความเห็นวาควรเก็บขอมูล Late maternal death ซ่ึงจะครอบคลุม
ถึง 1 ปหลังสิ้นสุดการตั้งครรภ  

มติท่ีประชุม เห็นชอบใหรอศึกษาวิธีการเก็บขอมูลและปญหาอุปสรรคท่ีอาจเกิดข้ึนกอน  

การกำหนดคำนิยาม (ตอ) 
อัตราตายทารกปริกำเนิด (Perinatal Mortality Rate : PMR) WHO กำหนดความหมายไว 2 ระดับ ไดแก  
1. กรณีใชเพ่ือเปรียบเทียบกับนานาประเทศ อัตราตายทารกปริกำเนิด (Perinatal Mortality Rate : PMR) 

หมายถึง การเสียชีวิตของตัวออนหรือทารกแรกเกิดในชวงของการคลอด กอนการคลอด และหลังการคลอด 
โดยทารกน้ำหนักอยางนอย 1,000 กรัม (หรืออายุครรภครบ 28 สัปดาห หรือมากกวา หรือความยาวจาก
ศีรษะถึงสนเทา 35 เซนติเมตรหรือมากกวา บวกกับจำนวนการตายทารกเกิดมีชีพท่ีตายกอนอายุครบ 7 วัน ตอ
การเกิด 1,000 คน  

2. กรณีใชตาม ICD อัตราตายทารกปริกำเนิด (Perinatal Mortality Rate : PMR) หมายถึง การเสียชีวิต
ของตัวออนหรือทารกแรกเกิดในชวงของการคลอด กอนการคลอด และหลังการคลอด โดยทารกน้ำหนักอยางนอย 
500 กรัม (หรืออายุครรภครบ 22 สัปดาห หรือมากกวา หรือความยาวจากศีรษะถึงสนเทา 25 เซนติเมตรหรือ
มากกวา บวกกับจำนวนการตายทารกเกิดมีชีพท่ีตายกอนอายุครบ 7 วัน ตอการเกิด 1,000 คน  
ขอเสนอแนะ ในท่ีประชุมมีความคิดเห็นวายังมีการใชคำจัดความแตกตางกันในแตละสถาบัน เชน กำหนดท่ี
อายุครรภครบ 24 สัปดาหหรือมากกวา  

มติท่ีประชุม มอบนายแพทยชเนนทร วนาภิรักษ ประสานขอคำแนะนำจากราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแหงประเทศไทย 

3.2 แนวทางการทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา  
 โดยแพทยหญิงพิมลพรรณ ตางวิวัฒน  

 เปาหมายของการทบทวนสาเหตุการตายมารดาและทารกปริกำเนิด คือ  
1. ลดการตายมารดาและทารกจากสาเหตุท่ีปองกันได เพ่ือเรียนรูจากการทบทวนและหลีกเลี่ยงการเกิดเหตุซ้ำ 
2. เพ่ือพัฒนาแนวปฏิบัติท่ีถูกตองและเหมาะสม นำไปสูการพัฒนาคุณภาพของระบบบริการ 

 หลักการของการทบทวนสาเหตุการตายมารดาและทารกปริกำเนิด (MDR,PNDR)  
1. “No Blame” “No Name”  
2. เปนความลับ (Confidential) 
3. มุงเนนหาความผิดพลาดของระบบ มิใช ตัวบุคคล 
4. การประชุมเพ่ือทบทวนสาเหตุการตาย ถือเปนโอกาสแหงการเรียนรูเพ่ือพัฒนาคุณภาพ 
5. ควรมีการประชุมสม่ำเสมอและมีการรายงาน แมวาไมมีมารดาเสียชีวิต (Zero-reporting) 
6. แหลงขอมูลท่ีสำคัญ คือ เวชระเบียนผูปวย  
7. MDR ใชหลักการเดียวกับ PNDR  
8. ขอมูลตองไมมีการระบุชื่อผูใด (Anonymized) 



9. การทบทวนสาเหตุการตาย จะตองมี response จึงจะสมบูรณ  
10. Response (Action plan) ควรเกิดจากการมีสวนรวมของสหวิชาชีพ 

 
ข้ันตอนการทบทวนสาเหตุการตายมารดาและทารกปริกำเนิด (MDR, PNDR) ตามแนวทางของ WHO 
(Maternal Death Surveillance and Response Technical Guide in 2013) 

Step 1: Identify case  
- แหลงท่ีมาของขอมูล : เวชระเบียนผูปวย, ทะเบียนการตาย, ทะเบียนหองฉุกเฉิน  
- กำหนด definition ชัดเจน 
- จัดทำบัญชีรวบรวมขอมูล maternal deaths, stillbirthsและ neonatal deaths  

Step 2: Collecting information  
- ควรดำเนินการทบทวนภายใน 1 สัปดาหหลังเกิดการตาย  
- รวบรวมขอมูลท้ังหมด : เวชระเบียน, operative note, anesthetic note, labor record, lab 

report, x-ray report 
- ตรวจสอบความถูกตองของขอมูล 
- การจำแนกขอมูล 

1. ขอมูลท่ัวไป ไดแก อายุ, เชื้อชาติ, การศึกษา, เศรษฐฐานะ 
2. ระยะกอนคลอด ไดแก ประวัติทางสูติกรรม, การวางแผนตั้งครรภ, โรคทางอายุรกรรม, การฝากครรภ 
3. ระยะคลอด ไดแก  วันเวลาท่ี เริ่มเจ็บครรภ , เวลาท่ี ถุงน้ ำคร่ำแตก, เวลาคลอด, ผูทำคลอด,

ภาวะแทรกซอนขณะคลอด, สภาพของทารกขณะคลอด (Apgar score) 
4. ระยะหลังคลอด ไดแก ภาวะแทรกซอน เชน ตกเลือด 

Step 3: Analyzing the information   
 Methods to identify modifiable factors 
1. Root cause analysis: Fishbone diagram 

- Define the event 
- Identify contributing factors 
- Consider each contributing factor  
- If contributing factor large or too complex sub-categories are needed 
- Create an action plan  

  
 



 

  2. Delay approach: decision, reaching and receiving 
  3. Level approach: Patient-Provider-System Model   
Step 4: Recommending Solution  

- การออกแบบขอแนะนำ (Recommendation) ควรมีองคประกอบ “SMART”  
 Specific   สามารถแกปญหาไดตรงจุด 
 Measurable   สามารถตรวจสอบและวัดผลได  
 Action-oriented   อธิบายขอปฏิบัติเปนข้ันตอนชัดเจน 
 Realistic สามารถทำได, มีความเปนไปไดท่ีจะทำสำเร็จ  
 Time-Bound มีการกำหนดระยะเวลาชัดเจน  
- ขอแนะนำนี้อาจเชื่อมโยงไปกับชุมชน หรือสถานบริการใกลเคียง  
- สื่อสารใหแกผูบริหารระดับสูง, ผูกำหนดนโยบาย 
- ออกรายงานเปนระยะ 

Step 5: Implementing Changes 
- ดำเนินการตามขอแนะนำท่ีปรับใหม  โดยใชหลัก “PORTAL” 
 Person responsible for reporting  กำหนดผูรับผิดชอบในการรายงานผล  
 Outcomes expected  มีการกำหนดผลลัพธท่ีตองการ 
 Resources (human, material)  อาจจำเปนตองมีการบริหารจัดการทรัพยากร 
  (คน เงิน ของ) 
 Target Audience  กำหนดกลุมเปาหมายท่ีจำเปนผูปฏิบัติตาม 
  คำแนะนำ 
 Lead implementer  สั่งการโดยผูบริหารระดับสูงสุดของหนวยงาน  
  (นายแพทยสสจ./ผูตรวจราชการ)  

Step 6: Evaluating and Refining  
- ประเมินประสิทธิผล, ปญหาอุปสรรค, วิเคราะห gap 
- กำกับติดตามเปนระยะ 

  



มติท่ีประชุม  

1. มอบใหนายแพทยชเนนทร วนาภิรักษ เพ่ิมเติมเนื้อหาเก่ียวกับการทำ Root cause analysis เพ่ือขยาย
ความใน Step 3 Analyzing the information  

2. ระบุผูรับผิดชอบในแตละข้ันตอน เพ่ือใหงายตอการกำกับและติดตาม 
 (ราง) ระบบเฝาระวังมารดาตายสำหรับประเทศไทย 
 โดยแพทยหญิงพิมลพรรณ ตางวิวัฒน  
 

ผังข้ันตอนปฏิบัติงานระบบเฝาระวังมารดาตาย 

 

ข้ันตอนระบบเฝาระวังมารดาตาย 

เม่ือเกิดมารดาเสียชีวิตใหดำเนินการ ดังตอไปนี้  
1. โรงพยาบาลท่ีมีมารดาเสียชีวิต 

- แจงขอมูลมารดาตายเบื้องตนแกผูอำนวยกาโรงพยาบาล, นายแพทยสาธารณสุขจังหวัด และประธาน
คณะกรรมการอนามัยแมและเด็กระดับจังหวัด ภายใน 24 ชั่วโมง  

- ดำเนินการตามกระบวนการบริหารจัดการความเสี่ยง(RM)และแกปญหาเบื้องตน 
2. สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด 

- แจงขอมูลมารดาตายเบื้องตนแกศูนยเฝาระวังมารดาตาย ภายใน 24 ชั่วโมง 
3. คณะกรรมการอนามัยแมและเด็กระดับจังหวัด 

- เก็บรวบรวมขอมูลมารดาตายท้ังหมด เพ่ือใชทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา  
4.  ศูนยเฝาระวังมารดาตาย 

- สงรายงานการตายมารดาเบื้องตน ผาน http://savemom.anamai.moph.go.th ใหแกกรมอนามัย 
ภายใน 7 วัน 

- ประสานกับคณะกรรมการอนามัยแมและเด็กระดับจังหวัดเพ่ือรวบรวมขอมูลมารดาตาย  

- จัดประชุมทีมทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา  

- สงแบบฟอรมรายงานการตายมารดา (CE-62) ผาน http://savemom.anamai.moph.go.th แกกรมอนามัย 
ภายใน 30 วัน 



5.  สำนักสงเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 

- วิเคราะหขอมูลมารดาตายในภาพรวม และรายงานแกคณะอนุกรรมการมารดาและทารกปริกำเนิด 
ทุก 3 เดือน 

- จัดทำรายงานประจำป และขอเสนอแนะเชิงนโยบายเสนอตอผูบริหารระดับสูง 

แบบรายงานการตายมารดา CE - 62 
ขอเสนอแนะ ในท่ีประชุมใหมีการเพ่ิมขอสรุป ขอเสนอแนะ จากการทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดาเพ่ิม

พัฒนางานตาม concept SMART (รายละเอียดตามเอกสารแนบ) 

๓.๓ รายช่ือคณะทำงานสืบสวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา 

แพทยหญิงพิมลพรรณ ตางวิวัฒน เสนอใหเปล่ียน ชื่อคณะทำงานสืบสวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา 
เปน “คณะทำงานทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา” และเสนอกลไกการดำเนินงานระบบเฝาระวัง
มารดาตาย ประกอบดวย    

๑. ศูนยเฝาระวังมารดาตาย 
ท่ีตั้ง : ศูนยอนามัยท่ี 1 – 12  
ผูอำนวยการ : ผูอำนวยการศูนยอนามัยท่ี 1 - 12  
เลขานุการ : นักวิชาการผูรับผิดชอบงานอนามัยแมและเด็ก ซ่ึงเปนเลขาคณะทำงานทบทวนและวิเคราะหสาเหตุ
การตายมารดา 
บทบาทหนาท่ี 

(1.) ประสานกับคณะกรรมการอนามัยแมและเด็กระดับจังหวัดเพ่ือรวบรวมขอมูลมารดาตาย 
(2.) จัดประชุมทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา 
(3.) สงขอมูลมารดาตายเบื้องตน ใหแกกรมอนามัย ภายใน 7 วัน และรายงานผลการทบทวนและวิเคราะห 

สาเหตุการตายมารดา (CE-62 ภายใน 30 วัน ผาน http://savemom.anamai.moph.go.th 
(4.) สนับสนุนคณะกรรมการอนามัยแมและเด็กระดับจังหวัดดำเนินงาน การเฝาระวังมารดาตาย

และการจัดการความเสี่ยงมารดาเชิงรุก (save mom) 

 2. องคประกอบของคณะทำงานทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา   

 

บทบาทหนาท่ี  
(1.) ทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา คนหาปจจัยท่ีทำใหเกิดเหตแุละหาทางแกไขปญหาเชิงระบบ 
(2.) ออกแนวทางขอปฏิบัติ (Early Recommendation) เพ่ือแกไขปญหาและปองกันเหตุเกิดซ้ำ 
(3.) สงแบบฟอรมรายงานการตายมารดา (CE-62) ผาน http://savemom.anamai.moph.go.th 

แกกรมอนามัย ภายใน 30 วนั 

(1.) ประธานคณะกรรมการอนามัยแมและเด็กระดับเขต (MCH Board เขต) 1 คน ประธาน 

(2.) ประธานคณะกรรมการอนามัยแมและเด็กระดับจังหวัด (MCH Board 
จังหวัด) ท่ีมีมารดาเสียชีวิตหรือผูแทนท่ีเปนสูติแพทย 

1 คน คณะทำงาน 

(3.) เลขาฯคณะกรรมการอนามัยแมและเด็กจังหวัดท่ีมีมารดาเสียชีวิต           1 คน คณะทำงาน 

(4.) ผูเชี่ยวชาญจากราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแหงประเทศไทย 1 คน คณะทำงาน 

(5.) แพทยสาขาอ่ืนท่ีเก่ียวของ เชน อายุรแพทย วิสัญญีแพทย, ศัลยแพทย,
กุมารแพทย เปนตน 

1 คน คณะทำงาน 

(6.) พยาบาล ER, ANC, LR, PP, ICU ท่ีเก่ียวของ 1 คน คณะทำงาน 

(7.) นักวิชาการผูรับผิดชอบงานอนามัยแมและเด็กศูนยอนามัย  1 คน เลขาฯ 



หมายเหตุ : (1.) กรณีพบมารดาตายท่ีจังหวัดใด ใหประธานคณะกรรมการอนามัยแมและเด็กและเลขานุการ

ของจังหวัดนั้นเขารวมเปนคณะทำงานทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา (2.) อาจมีการเชิญแพทย

สาขาอ่ืนท่ีเก่ียวของเขารวมทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดาเปนรายๆไป (3.) ไมควรใหแพทยผูดูแล

เขารวมในการทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา (4.) การทบทวนแตละครั้ง ควรมีคณะกรรมการ 

4-7 คน ไมควรมากเกินไป (5.) ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแหงประเทศไทยจะสงรายชื่อผูเชี่ยวชาญเพ่ือใหแตละเขต

พิจารณาเชิญเขารวมทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา 

ขอเสนอแนะในการจัดการประชุมคณะทำงานทบทวนและวิเคราะหสาเหตกุารตายมารดา 
- ควรมีผูบริหารหรือแพทยอาวุโส 
- กำหนดและเวลาท่ีแนนอน มีการประชุมสม่ำเสมอ 
- จัดเลี้ยงน้ำชา กาแฟ เพ่ือการผอนคลาย 
- ระยะเวลาในการประชุมไมควรนานเกิน 1 ชั่วโมง  
- มีการเตรียมขอมูลการนำเสนอมาอยางครบถวน  
- ไมมีการเอยชื่อผูปวย คลินิก โรงพยาบาล หรือ ผูเก่ียวของ 
- เปนความลับ  
- การพูดคุยตองพยายามไมตำหนิผูใดผูหนึ่ง ควรทำใหเขาใจวาเปนการไมตั้งใจ  
- ระมัดระวังเรื่องการนำขอมูลไปใชในการฟองรอง 
- การทบทวนควรนำไปสูการพัฒนาคุณภาพของท้ังระบบมิใชเพ่ือการเอาผิดผูใดผูหนึ่งและตองแยกกัน

กับการสืบสวนทางคดี 
- เอกสารท่ีเกิดข้ึนจากการทบทวนสาเหตุการตายมารดา ไมควรสงผานทาง electronic, line, etc.  

3.4 (ราง)การประชุมเชิงปฏิบัติการพัฒนาศักยภาพทีมทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา 
 โดย แพทยหญิงพิมลพรรรณ ตางวิวัฒน  
 กำหนดจัดการประชุมระหวางวันท่ี 19 – 20 กุมภาพันธ 2563  
 ผูเขารวมประชุม ประกอบดวย 
 1.  ผูบริหาร ประกอบดวย อธิบดีกรมอนามัย (ประธาน) รองอธิบดีกรมอนามัย ผูอำนวยการสำนักสงเสริม
สุขภาพ ผูอำนวยการสำนักอนามัยการเจริญพันธุ รองอธิบดีกรมการแพทย 
 2. ผูเขารวมประชุม ประกอบดวย 

2.1 คณะทำงานทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา12 เขต เขตละ 4 คน 
(1) ประธานคณะกรรมการอนามัยแมและเด็กระดับเขต (MCH Board เขต)   

   หรือผูแทน (สูติแพทย)   จำนวน  1  คน 
(2) แพทยในคณะทำงาน    จำนวน  1  คน 
(3) พยาบาลวิชาชีพในคณะทำงาน 1 คน จำนวน  1  คน 
(4) เลขานุการ   จำนวน  1  คน 

 2.2 สูติแพทยจากคณะกรรมการอนามัยแมและเด็กระดับจังหวัด  จำนวน 76 คน 
   ซ่ึงเปนผูประสานขอมูลกับศูนยเฝาระวังมารดาตาย 
 2.3 นักวิชาการผูรับผิดชอบงานอนามัยแมและเด็กศูนยอนามัย จำนวน 12 คน 

 3. วิทยากรผูเชี่ยวชาญ จำนวน  8  คน 

  
  



วาระท่ี 3.4  (ราง) กำหนดการประชุมเชิงปฏิบัติการพัฒนาศักยภาพคณะทำงานทบทวนและวิเคราะห

สาเหตุการตายมารดา 

วันอังคารท่ี 18 กุมภาพันธ 2563 

13.00 – 16.00 เตรียมงานการประชุมเชิงปฏิบัติการพัฒนาศักยภาพทีมทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา 
(เฉพาะคณะทำงาน และทีมวิทยากร) 
วิทยากร : 
แพทยหญิงพิมลพรรณ  ตางวิวัฒน    รองผูอำนวยการสำนักสงเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 
นายแพทยพีระยุทธ  สานุกูล           ผูอำนวยการสำนักอนามัยการเจริญพันธุ กรมอนามัย 
รองศาสตรจารยนายแพทยชเนนทร วนาภิรักษ ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแหงประเทศไทย 
นายแพทยสุธิต  คุณประดิษฐ           โรงพยาบาลลำพูน 
แพทยหญิงณัฐพร  อภัยกุญชร          โรงพยาบาลแมสอด 
นายแพทยเมธา  ทรงธรรมวัฒน          โรงพยาบาลอุดรธานี 
นายแพทยชาญชัย  พิณเมืองงาม       ท่ีปรึกษาศูนยอนามัยท่ี 3 นครสวรรค 
 

วันพุธท่ี 19 กุมภาพันธ 2563 

09.00 – 09.45 น. พิธเีปดการประชุม  และมอบนโยบายการเฝาระวังการตายมารดา   
โดยแพทยหญิงพรรณพิมล วิปุลากร อธิบดีกรมอนามัย 
กลาวรายงานโดย นายแพทยเอกชัย เพียรศรีวัชรา ผูอำนวยการสำนักสงเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 

09.45 – 10.15 น. การขับเคลื่อนนโยบายการเฝาระวังการตายมารดาในเขตสุขภาพ  
โดย ผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข 

10.15 – 11.00 น. ระบบเฝาวังการตายมารดาของประเทศไทย  
โดย แพทยหญิงพิมลพรรณ  ตางวิวัฒน รองผูอำนวยการสำนักสงเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 

11.00 – 12.00 น. แนวทางการทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา   
โดย รองศาสตรจารยนายแพทยชเนนทร วนาภิรักษ ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแหงประเทศไทย 

12.00 -13.00 น. พักรับประทานอาหารกลางวัน 

13.00 – 14.00 น. ประสบการณการดำเนินงานทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา เขตสุขภาพท่ี 1  
กลาวโดย นายแพทยสุธิต  คุณประดิษฐ           โรงพยาบาลลำพูน 

14.00 – 17.00 น. ฝกปฏิบัติการทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา 
กลุมท่ี 1 เขตสุขภาพท่ี 1 – 4   
วิทยากร: แพทยหญิงพิมลพรรณ ตางวิวัฒน     รองผูอำนวยการสำนักสงเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 
             นายแพทยเมธา ทรงธรรมวัฒน           โรงพยาบาลอุดรธานี 
กลุมท่ี 2 เขตสุขภาพท่ี 5 – 8 
วิทยากร: รองศาสตรจารยนายแพทยชเนนทร วนาภิรักษ ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแหงประเทศไทย 
            แพทยหญิงณัฐพร  อภัยกุญชร         โรงพยาบาลแมสอด 
            นายแพทยพีระยุทธ  สานุกูล           ผูอำนวยการสำนักอนามัยการเจริญพันธุ กรมอนามัย 



กลุมท่ี 3 เขตสุขภาพท่ี 9 – 12  
วิทยากร: นายแพทยสุธิต  คุณประดิษฐ          โรงพยาบาลลำพูน 
            นายแพทยชาญชัย  พิณเมืองงาม     ท่ีปรึกษาศูนยอนามัยท่ี 3 นครสวรรค 

วันพฤหัสบดท่ีี 20 กุมภาพันธ 2563 

08.30 – 10.00 น. ทบทวนบทเรยีน “แนวทางการทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา” 

10.00 – 11.00 น. วิธีการลงขอมูลในแบบรายงานการตายมารดา (CE- 62)  
โดย แพทยหญิงพิมลพรรณ ตางวิวัฒน รองผูอำนวยการสำนักสงเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 
     และนางสาววรรณชนก  ลิ้มจำรูญ  กลุมอนามัยแมและเด็ก สำนักสงเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 

11.00 – 12.00 น. Action Plan ศูนยอนามัย 
ในการพัฒนาระบบเฝาระวังการตายมารดาระดับเขตสุขภาพ  
และสิ่งท่ีตองการการสนับสนุนในการดำเนินงาน 

12.00 – 13.00 น. พักรับประทานอาหารกลางวัน 

13.00 – 15.00 น. นำเสนอผลงานกลุม  
โดย ศูนยอนามัยท่ี 1 – 12  

15.00 – 16.00 น. อภิปราย และปดการประชมุ  
โดย แพทยหญิงพิมลพรรณ ตางวิวัฒน รองผูอำนวยการสำนักสงเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 

 

 

แพทยหญิงพิมลพรรณ ตางวิวัฒน 
รองผูอำนวยการสำนักสงเสริมสุขภาพ 

ผูตรวจสรุปรายงานการประชุม 


