
สรุปรายงานการประชุม 
ผูเช่ียวชาญพิจารณาแนวทางการทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา 

วันท่ี  13  ธันวาคม  2562   เวลา 09.00 – 16.00 น. 
ณ หองประชุมสำนักสงเสริมสุขภาพ อาคาร 7 ช้ัน 3 กรมอนามัย 

ผูเขารวมประชุม 
1. แพทยหญิงพิมลพรรณ ตางวิวัฒน รองผูอำนวยการสำนักสงเสริมสุขภาพ 

                                                           กรมอนามัย 
2. นายแพทยพีระยุทธ  สานุกูล ผูอำนวยการสำนักอนามัยการเจริญพันธุ  

 กรมอนามัย 
3. รองศาสตราจารยนายแพทยชเนนทร  วนาภิรักษ ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแหงประเทศไทย   
4. นายแพทยสุธิต  คุณประดิษฐ นายแพทยทรงคุณวุฒิ กลุมงานสูตินรีเวชกรรม 

 โรงพยาบาลลำพูน 
5. นายแพทยเมธา  ทรงธรรมวัฒน นายแพทยเชี่ยวชาญ(ดานเวชกรรม) 

 โรงพยาบาลอุดรธานี 
6. แพทยหญิงณัฐพร  อภัยกุญชร รองผูอำนวยการดานทรัพยากรบุคคล  

 โรงพยาบาลแมสอด 
7. นายแพทยปฏิวัติ  วงศงาม รองผูอำนวยการฝายการแพทย 

 โรงพยาบาลสมุทรปราการ 
8. นายแพทยชาญชัย  พิณเมืองงาม ท่ีปรึกษาศูนยอนามัยท่ี 3 นครสวรรค 
9. นางนงลักษณ  รุงทรัพยสิน นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการพิเศษ 
10. นางสาวฉวีวรรณ  ตนพุดซา นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการพิเศษ 
11. นางสาวรสธร  ปลื้มสูตร ผูประสานงานกิจกรรมขับเคลื่อนฯ 

ผูไมเขารวมประชุม 
1. นายแพทยเอกชัย  เพียรศรีวัชรา ผูอำนวยการสำนักสงเสริมสุขภาพ 
2. นายแพทยกฤษฎา  ถมยาบัตร โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
3. นายแพทยบุญรักษ  วิริยโชค โรงพยาบาลปทุมธานี 

 
เริ่มประชุม 09.00 น.  

วาระการประชุมท่ี 1 เรื่องท่ีประธานแจงใหท่ีประชุมทราบ  

แพทยหญิงพิมลพรรณ ตางวิวัฒน ประธานการประชุม แจงวัตถุประสงคการประชุมครั้งนี้ เพ่ือพัฒนาแนวทางทบทวน
และวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา และพิจารณาแผนการขับเคลื่อนการดำเนินงานเพ่ือลดการตายมารดา 
เพ่ือนำไปใชในการอบรมเชิงปฏิบัติการทีมทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดาระดับเขตสุขภาพ ท่ีจะจัดข้ึน
ในเดือนกุมภาพันธ  

วาระการประชุมท่ี 2 เรื่องเพ่ือทราบ  

โดย แพทยหญิงพิมลพรรณ ตางวิวัฒน 

2.1 คำส่ังแตงตั้งคณะกรรมการอนามัยแมและเด็กแหงชาติ ท่ี 1/2562 

 ตามท่ีกรมอนามัยจัดการประชุมคณะกรรมการอนามัยแมและเด็กแหงชาติ ครั้งที่ 1/2562 เมื่อวันที่ 
22 กรกฎาคม 2562 ท่ีประชุมมีมติใหแตงต้ังคณะอนุกรรมการขับเคลื่อนงานอนามัยแมและเด็ก ดังนั้น 



เพื่อใหการดำเนินงานเปนไปตามแผนงานสงเสริมสุขภาพดานปองกัน และเฝาระวังปจจัยเสี่ยงตอสุขภาพ
ของหญิงตั้งครรภและเด็กปฐมวัยใหเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ สามารถลดอัตราสวนการตายมารดาไทย 
ไมเกิน 15 ตอการเกิดมีชีพ และเด็ก 0 – 5  ป มีพัฒนาการสมวัยไมนอยกวารอยละ 85 ภายในป 2565 
เพ่ือยกระดับคุณภาพชีวิตกลุมสตรีและเด็กปฐมวัยในดานสุขภาพโดยใชเทคโนโลยี ในการสนับสนุนใหผูรับบริการ
เขาถึงขอมูลขาวสาร ตลอดจนมีความตระหนักดานสุขภาพไดเปนอยางดี และเพ่ือใหการดำเนินงานเปนไปตามแผน 
จึงไดจัดทำคำสั่งแตงตั้งคณะอนุกรรมการขับเคลื่อนงานอนามัยแมและเด็ก ประกอบดวย คณะอนุกรรมการ
ขับเคลื่อนงานมารดาและทารกปริกำเนิด  คณะอนุกรรมการขับเคลื่อนงานพัฒนาเด็กปฐมวัยแหงชาติ 
และคณะอนุกรรมการขับเคลื่อนงานพัฒนาเทคโนโลยีและนวัตกรรม ลงนามโดยนายแพทยสุขุม กาญจนพิมาย 
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ประธานคณะกรรมการอนามัยแมและเด็กแหงชาติ เม่ือวันท่ี 23 กันยายน 2562 

2.2  แผนปฏิบัติงานขับเคล่ือนระบบเฝาระวังมารดาตาย ปงบประมาณ 2563  

 
  

กิจกรรม 

ก.ค. 62 

ส.ค. 62  

ก.ย. 62 

ต.ค. 62 

พ.ย. 62 

ธ.ค. 62 

ม.ค. 63 

ก.พ. 63 

มี.ค. 63 

เม.ย. 63 

พ.ค. 63 

มิ.ย. 63 

ก.ค. 63 

ส.ค.63 

ก.ย. 63 

1. ประชุมคณะกรรมการอนามัยแมและเด็ก

แหงชาติ (MCH Board ชาติ) 

22 ก.ค. 62 

              

2.ประชุมอนุกรรมการมารดาและทารกปริ

กำเนิด  

  30 ก.ย. 62 

   31 ม.ค. 63 

        

3.จัดต้ังศูนยเฝาระวังมารดาตายและ

ทางการทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตาย

มารดา 

               

4.ประชุมผูเชี่ยวชาญพิจารณาแนวทางการ

ทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา 

     13 ธ.ค. 62 

         

5. ประชุมเชิงปฏิบัติการพัฒนาศักยภาพทีม

ทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา 

       19 -20 ก.พ. 63 

       

6. ถอดบทเรียนการดำเนินงานเฝาระวังการ

ตายมารดา  

               

7.ประชุมติดตามความกาวหนาผลการ

ดำเนินงานเฝาระวังการตายมารดา 

               



วาระการประชุมท่ี 3 เรื่องเพ่ือพิจารณา 
โดย แพทยหญิงพิมลพรรณ ตางวิวัฒน  
3.1 กลไกการทำงานของระบบเฝาระวังมารดาตาย 
 การกำหนดคำนิยาม 

อัตราสวนการตายมารดา (Maternal Mortality Ratio : MMR) หมายถึง การตายของมารดาตั้งแตขณะตั้งครรภ 
คลอด และหลังคลอด ภายใน  42 วัน ไมวาอายุครรภจะเปนเทาใดหรือการตั้งครรภท่ีตำแหนงใด จากสาเหตุท่ีเก่ียวของ
หรือกอใหเกิดความรุนแรงข้ึน จากการตั้งครรภและหรือการดูแลรักษาขณะตั้งครรภและคลอดรวมถึงการฆาตัวตาย 
แตไมใชจากอุบัติเหตุตอการเกิดมีชีพแสนคน 

ขอเสนอแนะ นายแพทยสุธิต คุณประดิษฐมีความเห็นวาควรเก็บขอมูล Late maternal death ซ่ึงจะครอบคลุม
ถึง 1 ปหลังสิ้นสุดการตั้งครรภ  

มติท่ีประชุม เห็นชอบใหรอศึกษาวิธีการเก็บขอมูลและปญหาอุปสรรคท่ีอาจเกิดข้ึนกอน  

การกำหนดคำนิยาม (ตอ) 
อัตราตายทารกปริกำเนิด (Perinatal Mortality Rate : PMR) WHO กำหนดความหมายไว 2 ระดับ ไดแก  
1. กรณีใชเพ่ือเปรียบเทียบกับนานาประเทศ อัตราตายทารกปริกำเนิด (Perinatal Mortality Rate : PMR) 

หมายถึง การเสียชีวิตของตัวออนหรือทารกแรกเกิดในชวงของการคลอด กอนการคลอด และหลังการคลอด 
โดยทารกน้ำหนักอยางนอย 1,000 กรัม (หรืออายุครรภครบ 28 สัปดาห หรือมากกวา หรือความยาวจาก
ศีรษะถึงสนเทา 35 เซนติเมตรหรือมากกวา บวกกับจำนวนการตายทารกเกิดมีชีพท่ีตายกอนอายุครบ 7 วัน ตอ
การเกิด 1,000 คน  

2. กรณีใชตาม ICD อัตราตายทารกปริกำเนิด (Perinatal Mortality Rate : PMR) หมายถึง การเสียชีวิต
ของตัวออนหรือทารกแรกเกิดในชวงของการคลอด กอนการคลอด และหลังการคลอด โดยทารกน้ำหนักอยางนอย 
500 กรัม (หรืออายุครรภครบ 22 สัปดาห หรือมากกวา หรือความยาวจากศีรษะถึงสนเทา 25 เซนติเมตรหรือ
มากกวา บวกกับจำนวนการตายทารกเกิดมีชีพท่ีตายกอนอายุครบ 7 วัน ตอการเกิด 1,000 คน  
ขอเสนอแนะ ในท่ีประชุมมีความคิดเห็นวายังมีการใชคำจัดความแตกตางกันในแตละสถาบัน เชน กำหนดท่ี
อายุครรภครบ 24 สัปดาหหรือมากกวา  

มติท่ีประชุม มอบนายแพทยชเนนทร วนาภิรักษ ประสานขอคำแนะนำจากราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแหงประเทศไทย 

3.2 แนวทางการทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา  
 โดยแพทยหญิงพิมลพรรณ ตางวิวัฒน  

 เปาหมายของการทบทวนสาเหตุการตายมารดาและทารกปริกำเนิด คือ  
1. ลดการตายมารดาและทารกจากสาเหตุท่ีปองกันได เพ่ือเรียนรูจากการทบทวนและหลีกเลี่ยงการเกิดเหตุซ้ำ 
2. เพ่ือพัฒนาแนวปฏิบัติท่ีถูกตองและเหมาะสม นำไปสูการพัฒนาคุณภาพของระบบบริการ 

 หลักการของการทบทวนสาเหตุการตายมารดาและทารกปริกำเนิด (MDR,PNDR)  
1. “No Blame” “No Name”  
2. เปนความลับ (Confidential) 
3. มุงเนนหาความผิดพลาดของระบบ มิใช ตัวบุคคล 
4. การประชุมเพ่ือทบทวนสาเหตุการตาย ถือเปนโอกาสแหงการเรียนรูเพ่ือพัฒนาคุณภาพ 
5. ควรมีการประชุมสม่ำเสมอและมีการรายงาน แมวาไมมีมารดาเสียชีวิต (Zero-reporting) 
6. แหลงขอมูลท่ีสำคัญ คือ เวชระเบียนผูปวย  
7. MDR ใชหลักการเดียวกับ PNDR  
8. ขอมูลตองไมมีการระบุชื่อผูใด (Anonymized) 



9. การทบทวนสาเหตุการตาย จะตองมี response จึงจะสมบูรณ  
10. Response (Action plan) ควรเกิดจากการมีสวนรวมของสหวิชาชีพ 

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

Step 1: Identify case  
- แหลงท่ีมาของขอมูล : เวชระเบียนผูปวย, ทะเบียนการตาย, ทะเบียนหองฉุกเฉิน  
- กำหนด definition ชัดเจน 
- จัดทำบัญชีรวบรวมขอมูล maternal deaths, stillbirthsและ neonatal deaths  

Step 2: Collecting information  
- ควรดำเนินการทบทวนภายใน 1 สัปดาหหลังเกิดการตาย  
- รวบรวมขอมูลท้ังหมด : เวชระเบียน, operative note, anesthetic note, labor record, lab 

report, x-ray report 
- ตรวจสอบความถูกตองของขอมูล 
- การจำแนกขอมูล 

1. ขอมูลท่ัวไป ไดแก อายุ, เชื้อชาติ, การศึกษา, เศรษฐฐานะ 
2. ระยะกอนคลอด ไดแก ประวัติทางสูติกรรม, การวางแผนตั้งครรภ, โรคทางอายุรกรรม, การฝากครรภ 
3. ระยะคลอด ไดแก  วันเวลาท่ี เริ่มเจ็บครรภ , เวลาท่ี ถุงน้ ำคร่ำแตก, เวลาคลอด, ผูทำคลอด,

ภาวะแทรกซอนขณะคลอด, สภาพของทารกขณะคลอด (Apgar score) 
4. ระยะหลังคลอด ไดแก ภาวะแทรกซอน เชน 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  

- การออกแบบขอแนะนำ (Recommendation) ควรมีองคประกอบ “SMART”  
 Specific   สามารถแกปญหาไดตรงจุด 
 Measurable   สามารถตรวจสอบและวัดผลได  
 Action-oriented   อธิบายขอปฏิบัติเปนข้ันตอนชัดเจน 
 Realistic สามารถทำได, มีความเปนไปไดท่ีจะทำสำเร็จ  
 Time-Bound มีการกำหนดระยะเวลาชัดเจน  
- ขอแนะนำนี้อาจเชื่อมโยงไปกับชุมชน หรือสถานบริการใกลเคียง  
- สื่อสารใหแกผูบริหารระดับสูง, ผูกำหนดนโยบาย 
- ออกรายงานเปนระยะ 

Step 5: Implementing Changes 
- ดำเนินการตามขอแนะนำท่ีปรับใหม  โดยใชหลัก “PORTAL” 
 Person responsible for reporting  กำหนดผูรับผิดชอบในการรายงานผล  
 Outcomes expected  มีการกำหนดผลลัพธท่ีตองการ 
 Resources (human, material)  อาจจำเปนตองมีการบริหารจัดการทรัพยากร 
  (คน เงิน ของ) 
 Target Audience  กำหนดกลุมเปาหมายท่ีจำเปนผูปฏิบัติตาม 
  คำแนะนำ 
 Lead implementer  สั่งการโดยผูบริหารระดับสูงสุดของหนวยงาน  
  (นายแพทยสสจ./ผูตรวจราชการ)  

Step 6: Evaluating and Refining  
- ประเมินประสิทธิผล, ปญหาอุปสรรค, วิเคราะห gap 
- กำกับติดตามเปนระยะ 

  



มติท่ีประชุม  

1. มอบใหนายแพทยชเนนทร วนาภิรักษ เพ่ิมเติมเนื้อหาเก่ียวกับการทำ Root cause analysis เพ่ือขยาย
ความใน Step 3 Analyzing the information  

2. ระบุผูรับผิดชอบในแตละข้ันตอน เพ่ือใหงายตอการกำกับและติดตาม 
 (ราง) ระบบเฝาระวังมารดาตายสำหรับประเทศไทย 
 โดยแพทยหญิงพิมลพรรณ ตางวิวัฒน  
 

ผังข้ันตอนปฏิบัติงานระบบเฝาระวังมารดาตาย 

 

ข้ันตอนระบบเฝาระวังมารดาตาย 

เม่ือเกิดมารดาเสียชีวิตใหดำเนินการ ดังตอไปนี้  
1. โรงพยาบาลท่ีมีมารดาเสียชีวิต 

- แจงขอมูลมารดาตายเบื้องตนแกผูอำนวยกาโรงพยาบาล, นายแพทยสาธารณสุขจังหวัด และประธาน
คณะกรรมการอนามัยแมและเด็กระดับจังหวัด ภายใน 24 ชั่วโมง  

- ดำเนินการตามกระบวนการบริหารจัดการความเสี่ยง(RM)และแกปญหาเบื้องตน 
2. สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด 

- แจงขอมูลมารดาตายเบื้องตนแกศูนยเฝาระวังมารดาตาย ภายใน 24 ชั่วโมง 
3. คณะกรรมการอนามัยแมและเด็กระดับจังหวัด 

- เก็บรวบรวมขอมูลมารดาตายท้ังหมด เพ่ือใชทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา  
4.  ศูนยเฝาระวังมารดาตาย 

- สงรายงานการตายมารดาเบื้องตน ผาน http://savemom.anamai.moph.go.th ใหแกกรมอนามัย 
ภายใน 7 วัน 

- ประสานกับคณะกรรมการอนามัยแมและเด็กระดับจังหวัดเพ่ือรวบรวมขอมูลมารดาตาย  

- จัดประชุมทีมทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา  

- สงแบบฟอรมรายงานการตายมารดา (CE-62) ผาน http://savemom.anamai.moph.go.th แกกรมอนามัย 
ภายใน 30 วัน 



5.  สำนักสงเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 

- วิเคราะหขอมูลมารดาตายในภาพรวม และรายงานแกคณะอนุกรรมการมารดาและทารกปริกำเนิด 
ทุก 3 เดือน 

- จัดทำรายงานประจำป และขอเสนอแนะเชิงนโยบายเสนอตอผูบริหารระดับสูง 

แบบรายงานการตายมารดา CE - 62 
ขอเสนอแนะ ในท่ีประชุมใหมีการเพ่ิมขอสรุป ขอเสนอแนะ จากการทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดาเพ่ิม

พัฒนางานตาม concept SMART (รายละเอียดตามเอกสารแนบ) 

๓.๓ รายช่ือคณะทำงานสืบสวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา 

แพทยหญิงพิมลพรรณ ตางวิวัฒน เสนอใหเปล่ียน ชื่อคณะทำงานสืบสวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา 
เปน “คณะทำงานทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา” และเสนอกลไกการดำเนินงานระบบเฝาระวัง
มารดาตาย ประกอบดวย    

๑. ศูนยเฝาระวังมารดาตาย 
ท่ีตั้ง : ศูนยอนามัยท่ี 1 – 12  
ผูอำนวยการ : ผูอำนวยการศูนยอนามัยท่ี 1 - 12  
เลขานุการ : นักวิชาการผูรับผิดชอบงานอนามัยแมและเด็ก ซ่ึงเปนเลขาคณะทำงานทบทวนและวิเคราะหสาเหตุ
การตายมารดา 
บทบาทหนาท่ี 

(1.) ประสานกับคณะกรรมการอนามัยแมและเด็กระดับจังหวัดเพ่ือรวบรวมขอมูลมารดาตาย 
(2.) จัดประชุมทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา 
(3.) สงขอมูลมารดาตายเบื้องตน ใหแกกรมอนามัย ภายใน 7 วัน และรายงานผลการทบทวนและวิเคราะห 

สาเหตุการตายมารดา (CE-62 ภายใน 30 วัน ผาน http://savemom.anamai.moph.go.th 
(4.) สนับสนุนคณะกรรมการอนามัยแมและเด็กระดับจังหวัดดำเนินงาน การเฝาระวังมารดาตาย

และการจัดการความเสี่ยงมารดาเชิงรุก (save mom) 

 2. องคประกอบของคณะทำงานทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา   

 

บทบาทหนาท่ี  
(1.) ทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา คนหาปจจัยท่ีทำใหเกิดเหตแุละหาทางแกไขปญหาเชิงระบบ 
(2.) ออกแนวทางขอปฏิบัติ (Early Recommendation) เพ่ือแกไขปญหาและปองกันเหตุเกิดซ้ำ 
(3.) สงแบบฟอรมรายงานการตายมารดา (CE-62) ผาน http://savemom.anamai.moph.go.th 

แกกรมอนามัย ภายใน 30 วนั 

(1.) ประธานคณะกรรมการอนามัยแมและเด็กระดับเขต (MCH Board เขต) 1 คน ประธาน 

(2.) ประธานคณะกรรมการอนามัยแมและเด็กระดับจังหวัด (MCH Board 
จังหวัด) ท่ีมีมารดาเสียชีวิตหรือผูแทนท่ีเปนสูติแพทย 

1 คน คณะทำงาน 

(3.) เลขาฯคณะกรรมการอนามัยแมและเด็กจังหวัดท่ีมีมารดาเสียชีวิต           1 คน คณะทำงาน 

(4.) ผูเชี่ยวชาญจากราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแหงประเทศไทย 1 คน คณะทำงาน 

(5.) แพทยสาขาอ่ืนท่ีเก่ียวของ เชน อายุรแพทย วิสัญญีแพทย, ศัลยแพทย,
กุมารแพทย เปนตน 

1 คน คณะทำงาน 

(6.) พยาบาล ER, ANC, LR, PP, ICU ท่ีเก่ียวของ 1 คน คณะทำงาน 

(7.) นักวิชาการผูรับผิดชอบงานอนามัยแมและเด็กศูนยอนามัย  1 คน เลขาฯ 



หมายเหตุ : (1.) กรณีพบมารดาตายท่ีจังหวัดใด ใหประธานคณะกรรมการอนามัยแมและเด็กและเลขานุการ

ของจังหวัดนั้นเขารวมเปนคณะทำงานทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา (2.) อาจมีการเชิญแพทย

สาขาอ่ืนท่ีเก่ียวของเขารวมทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดาเปนรายๆไป (3.) ไมควรใหแพทยผูดูแล

เขารวมในการทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา (4.) การทบทวนแตละครั้ง ควรมีคณะกรรมการ 

4-7 คน ไมควรมากเกินไป (5.) ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแหงประเทศไทยจะสงรายชื่อผูเชี่ยวชาญเพ่ือใหแตละเขต

พิจารณาเชิญเขารวมทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา 

ขอเสนอแนะในการจัดการประชุมคณะทำงานทบทวนและวิเคราะหสาเหตกุารตายมารดา 
- ควรมีผูบริหารหรือแพทยอาวุโส 
- กำหนดและเวลาท่ีแนนอน มีการประชุมสม่ำเสมอ 
- จัดเลี้ยงน้ำชา กาแฟ เพ่ือการผอนคลาย 
- ระยะเวลาในการประชุมไมควรนานเกิน 1 ชั่วโมง  
- มีการเตรียมขอมูลการนำเสนอมาอยางครบถวน  
- ไมมีการเอยชื่อผูปวย คลินิก โรงพยาบาล หรือ ผูเก่ียวของ 
- เปนความลับ  
- การพูดคุยตองพยายามไมตำหนิผูใดผูหนึ่ง ควรทำใหเขาใจวาเปนการไมตั้งใจ  
- ระมัดระวังเรื่องการนำขอมูลไปใชในการฟองรอง 
- การทบทวนควรนำไปสูการพัฒนาคุณภาพของท้ังระบบมิใชเพ่ือการเอาผิดผูใดผูหนึ่งและตองแยกกัน

กับการสืบสวนทางคดี 
- เอกสารท่ีเกิดข้ึนจากการทบทวนสาเหตุการตายมารดา ไมควรสงผานทาง electronic, line, etc.  

3.4 (ราง)การประชุมเชิงปฏิบัติการพัฒนาศักยภาพทีมทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา 
 โดย แพทยหญิงพิมลพรรรณ ตางวิวัฒน  
 กำหนดจัดการประชุมระหวางวันท่ี 19 – 20 กุมภาพันธ 2563  
 ผูเขารวมประชุม ประกอบดวย 
 1.  ผูบริหาร ประกอบดวย อธิบดีกรมอนามัย (ประธาน) รองอธิบดีกรมอนามัย ผูอำนวยการสำนักสงเสริม
สุขภาพ ผูอำนวยการสำนักอนามัยการเจริญพันธุ รองอธิบดีกรมการแพทย 
 2. ผูเขารวมประชุม ประกอบดวย 

2.1 คณะทำงานทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา12 เขต เขตละ 4 คน 
(1) ประธานคณะกรรมการอนามัยแมและเด็กระดับเขต (MCH Board เขต)   

   หรือผูแทน (สูติแพทย)   จำนวน  1  คน 
(2) แพทยในคณะทำงาน    จำนวน  1  คน 
(3) พยาบาลวิชาชีพในคณะทำงาน 1 คน จำนวน  1  คน 
(4) เลขานุการ   จำนวน  1  คน 

 2.2 สูติแพทยจากคณะกรรมการอนามัยแมและเด็กระดับจังหวัด  จำนวน 76 คน 
   ซ่ึงเปนผูประสานขอมูลกับศูนยเฝาระวังมารดาตาย 
 2.3 นักวิชาการผูรับผิดชอบงานอนามัยแมและเด็กศูนยอนามัย จำนวน 12 คน 

 3. วิทยากรผูเชี่ยวชาญ จำนวน  8  คน 

  
  



วาระท่ี 3.4  (ราง) กำหนดการประชุมเชิงปฏิบัติการพัฒนาศักยภาพคณะทำงานทบทวนและวิเคราะห

สาเหตุการตายมารดา 

วันอังคารท่ี 18 กุมภาพันธ 2563 

13.00 – 16.00 เตรียมงานการประชุมเชิงปฏิบัติการพัฒนาศักยภาพทีมทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา 
(เฉพาะคณะทำงาน และทีมวิทยากร) 
วิทยากร : 
แพทยหญิงพิมลพรรณ  ตางวิวัฒน    รองผูอำนวยการสำนักสงเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 
นายแพทยพีระยุทธ  สานุกูล           ผูอำนวยการสำนักอนามัยการเจริญพันธุ กรมอนามัย 
รองศาสตรจารยนายแพทยชเนนทร วนาภิรักษ ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแหงประเทศไทย 
นายแพทยสุธิต  คุณประดิษฐ           โรงพยาบาลลำพูน 
แพทยหญิงณัฐพร  อภัยกุญชร          โรงพยาบาลแมสอด 
นายแพทยเมธา  ทรงธรรมวัฒน          โรงพยาบาลอุดรธานี 
นายแพทยชาญชัย  พิณเมืองงาม       ท่ีปรึกษาศูนยอนามัยท่ี 3 นครสวรรค 
 

วันพุธท่ี 19 กุมภาพันธ 2563 

09.00 – 09.45 น. พิธเีปดการประชุม  และมอบนโยบายการเฝาระวังการตายมารดา   
โดยแพทยหญิงพรรณพิมล วิปุลากร อธิบดีกรมอนามัย 
กลาวรายงานโดย นายแพทยเอกชัย เพียรศรีวัชรา ผูอำนวยการสำนักสงเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 

09.45 – 10.15 น. การขับเคลื่อนนโยบายการเฝาระวังการตายมารดาในเขตสุขภาพ  
โดย ผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข 

10.15 – 11.00 น. ระบบเฝาวังการตายมารดาของประเทศไทย  
โดย แพทยหญิงพิมลพรรณ  ตางวิวัฒน รองผูอำนวยการสำนักสงเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 

11.00 – 12.00 น. แนวทางการทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา   
โดย รองศาสตรจารยนายแพทยชเนนทร วนาภิรักษ ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแหงประเทศไทย 

12.00 -13.00 น. พักรับประทานอาหารกลางวัน 

13.00 – 14.00 น. ประสบการณการดำเนินงานทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา เขตสุขภาพท่ี 1  
กลาวโดย นายแพทยสุธิต  คุณประดิษฐ           โรงพยาบาลลำพูน 

14.00 – 17.00 น. ฝกปฏิบัติการทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา 
กลุมท่ี 1 เขตสุขภาพท่ี 1 – 4   
วิทยากร: แพทยหญิงพิมลพรรณ ตางวิวัฒน     รองผูอำนวยการสำนักสงเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 
             นายแพทยเมธา ทรงธรรมวัฒน           โรงพยาบาลอุดรธานี 
กลุมท่ี 2 เขตสุขภาพท่ี 5 – 8 
วิทยากร: รองศาสตรจารยนายแพทยชเนนทร วนาภิรักษ ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแหงประเทศไทย 
            แพทยหญิงณัฐพร  อภัยกุญชร         โรงพยาบาลแมสอด 
            นายแพทยพีระยุทธ  สานุกูล           ผูอำนวยการสำนักอนามัยการเจริญพันธุ กรมอนามัย 



กลุมท่ี 3 เขตสุขภาพท่ี 9 – 12  
วิทยากร: นายแพทยสุธิต  คุณประดิษฐ          โรงพยาบาลลำพูน 
            นายแพทยชาญชัย  พิณเมืองงาม     ท่ีปรึกษาศูนยอนามัยท่ี 3 นครสวรรค 

วันพฤหัสบดท่ีี 20 กุมภาพันธ 2563 

08.30 – 10.00 น. ทบทวนบทเรยีน “แนวทางการทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา” 

10.00 – 11.00 น. วิธีการลงขอมูลในแบบรายงานการตายมารดา (CE- 62)  
โดย แพทยหญิงพิมลพรรณ ตางวิวัฒน รองผูอำนวยการสำนักสงเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 
     และนางสาววรรณชนก  ลิ้มจำรูญ  กลุมอนามัยแมและเด็ก สำนักสงเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 

11.00 – 12.00 น. Action Plan ศูนยอนามัย 
ในการพัฒนาระบบเฝาระวังการตายมารดาระดับเขตสุขภาพ  
และสิ่งท่ีตองการการสนับสนุนในการดำเนินงาน 

12.00 – 13.00 น. พักรับประทานอาหารกลางวัน 

13.00 – 15.00 น. นำเสนอผลงานกลุม  
โดย ศูนยอนามัยท่ี 1 – 12  

15.00 – 16.00 น. อภิปราย และปดการประชมุ  
โดย แพทยหญิงพิมลพรรณ ตางวิวัฒน รองผูอำนวยการสำนักสงเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 

 

 

แพทยหญิงพิมลพรรณ ตางวิวัฒน 
รองผูอำนวยการสำนักสงเสริมสุขภาพ 

ผูตรวจสรุปรายงานการประชุม 


