
 

 
ผลการวิเคราะหชองวางของระบบ 

ผลการดำเนินงาน ปญหาอุปสรรค ปจจัยแหงความสำเร็จ ขอเสนอแนะ และชองวางท่ีตองพัฒนา 

สำนักสงเสริมสุขภาพ กรมอนามัย ไดจัดทำระบบเฝาระวังการตายมารดาระดับประเทศข้ึนตั้งแต
ปงบประมาณ 2560 เปนตน เพื่อใชในการเฝาระวังและกำกับติดตามสถานการณการตายของมารดาไทยในพื้นท่ี
ตางๆ ทั้งในสวนของโรงพยาบาลรัฐและเอกชนทุกสังกัดทั่วประเทศ ทำใหกรมอนามัยทราบถึงสถานการณ ขนาด 
และความรุนแรงของปญหาในแตละพื ้นท่ีไดอยางรวดเร็วและทันทวงที สามารถเรงดำเนินงานเชิงรุกรวมกับ
หนวยงานในพื้นที่ไดอยางตรงจุด และสามารถนำขอมูลไปใชในการกำหนดทิศทางการวางแผนเฝาระวังและปองกัน
การเกิดเหตุซ้ำ เจาะพื้นที่เพื่อแกปญหารายเขต ออกแบบการดำเนินงานและมาตรการเชิงรุกตามบริบทของแตละ
เขตบริการสุขภาพ นอกจากนี้ กรมอนามัยยังสนับสนุนงบประมาณลงสูพื้นที่ภายใตการดำเนินกิจกรรมโครงการ
ตั้งครรภคุณภาพเพ่ือลูกเกิดรอดแมปลอดภัย ปงบประมาณ 2562 เพ่ือใหเครือขายมีการจัดการระบบเฝาระวังการ
ตายมารดาและใชในการกำกับติดตามผลการดำเนินงาน โดยมีกิจกรรมในการดำเนินงานประกอบดวย (1) กำหนด
มาตรการและนโยบายระดับภูมิภาคและประเทศ (2) การสรางความเขาใจในการรายงานตามระบบเฝาระวังกับพ้ืนท่ี 
(3) การถายทอดองคความรู แผนงานและ แนวทางการนิเทศติดตามและประเมินผลการดำเนินงาน (4) พัฒนา
ศักยภาพบุคลากร แลกเปลี่ยนเรียนรู และ สรุปบทเรียน  

จากการดำเนินงานที่ผานมาพบวาการดำเนินงานผานระบบเฝาระวังอยางเขมแข็งและจริงจังโดยมี
ผูบริหารระดับสูงคอยใหการชวยเหลือ สนับสนุน สรางแรงตื่นตัวแกผูปฏิบัติงานทุกระดับและภาคีที่เกี่ยวของได
เปนอยางดี ทำใหการรายงานการตายมารดารวดเร็ว วองไวและแมนยำยิ่งข้ึน แตก็ยังพบปญหาของระบบดังนี ้

1. ความเขมแข็งในการขับเคลื่อนงานละความรวมมือของภาคีเครือขาย ความเขมแข็งของแตละภาคี
เครือขายที่ไมเทากัน จังหวัดที่มีเครือขายที่เขมแข็งจะสามารถดำเนินงานเพื่อเฝาระวังและลดการตาย
มารดาในพ้ืนท่ีไดดี   

2. ขาดการถายทอดขั้นตอนการดำเนินงานใหกับผูรับผิดชอบอยางตอเนื่อง เชนเจาหนาที่ผูรับผิดชอบงาน
หองคลอดของโรงพยาบาล /เจาหนาที่ที่รับผิดชอบงานอนามัยแมและเด็กมีการเปลี่ยนหนาที่ ผูรับงาน
ใหมไมไดรับการถายทอดแนวทางการดำเนินงาน/แนวทางการรายงาน ทำใหไมเขาใจเนื้องานและไมเขาใจ
ระบบการรายงาน เกิดการรายงานลาชาหรือไมรายงานตามข้ันตอนท่ีกำหนด 

3. การแจงขาวหรือการรายงานการตายมารดาในหลายแหงยังไมเปนไปตาม time line ท่ีกำหนด ทำใหไมมี
การแจงขาวเหตุการณการตายมารดาโดยทันทีท่ีเกิดเหตุ 

4. ขาดมาตรการท่ีหนักแนนในการเรียกเก็บแบบรายงานการตายมารดา (CE-62)  
5. การจัดทำรายงานการวิเคราะหสาเหตุการตายรายบุคคล Conferece case ลาชาไมเปนไปตาม Time 

line หรือไมมีการจัดทำแบบรายบุคคลทุกราย 
6. ในรายท่ีไมสามารถระบุสาเหตุการตายท่ีแทจริงได ไมมีการชันสูตรเพ่ือยืนยัน 
7. ปญหาการปกปดขอมูล การตายมารดาเปนเรื่องที่ออนไหวตอครอบครัวและสังคม ทำใหมีการปกปดใน

เรื่องการตายและ/หรือสาเหตุการตาย รวมถึงมีการโทษหรือตำหนิผูปฏิบัติงาน 
8. ขาดขอมูลการตายในบางพ้ืนท่ีเชน โรงพยาบาลเอกชนบางแหงและ กทม. 

จากปญหาดังกลาว สำนักสงเสริมสุขภาพ ไดเล็งเห็นถึงความสำคัญของปญหาในประเด็นขางตน     
จึงไดจัดประชุมเพื่อขอคำปรึกษา และความคิดเห็นผูมีสวนไดสวนเสีย เพื่อหาทางแกปญหาและพัฒนาระบบขอมูล
ดังกลาว และหาทางพัฒนาระบบเฝาระวังการตายมารดา ใหมีรูปแบบและกลวิธีท่ีสามารถรายงานสถานการณได
อยางทันทวงที สามารถสงขอมูลของหนวยบริการและแสดงผลขอมูลเขาสูสวนกลางในรูป web data base โดย
แสดงผลขอมูลผาน Web Browser บนหนา DOH Dashboard และเพื่อชั้นความลับเพื่อรักษาสิทธของผูเสียชีวิต



 

และครอบครัว ตาม พรบ.คอมพิวเตอร ฉบับเพ่ิมเติมป 2562 อันจะชวยเปนขอมูลสนับสนุนสำหรบัผูวางนโยบาย
และผูทำงานดานสาธารณสุขสามารถพัฒนาบริการสาธารณสุข จึงมีการปรับปรุงระบบเฝาระวังการตายมารดาดังนี้ 
1 พัฒนาข้ันตอน/กระบวนการการเฝาระวังการตายมารดาและระยะเวลาการจัดสงรายงานการตายมารดา 

1.1  ผังข้ันตอนการสงรายงานเดิม (ใชตั้งแตพ.ศ.260 – ปจจุบัน) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
1.2  ผังข้ันตอน/กระบวนการเฝาระวังการตายมารดา ในปจจุบัน (2562) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 



 

1.3 ข้ันตอน/กระบวนการการเฝาระวังการตายมารดา 
      ระบบเฝาระวังการตายมารดา 
      1. โรงพยาบาลท่ีมีมารดาเสียชีวิต (โรงพยาบาลตนทางและปลายทาง) 

- แจงขอมูลการตายมารดาแกสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดทางโทรศัพทภายใน 24 ชม. 
- จัดทำและจัดสงแบบบันทึกขอมูลการตายมาดา (CE-62) แกสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดภายใน 15 วัน 

      2. สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด (เลขา MCH Board จังหวัด) 
- แจงขอมูลการตายมารดาแกศูนยอนามัยทางโทรศัพทภายใน 24 ชม. 
- ตรวจสอบและเพ่ิมเติมขอมูลในแบบบันทึกขอมูลการตายมาดา (CE-62) ใหสมบูรณ 
- สงแบบบันทึกขอมูลการตายมารดา (CE-62) แกศูนยอนามัย 
- จัด MM - Conference โดยประสานความรวมมือกับโรงพยาบาลทุกแหงท่ีเก่ียวของ 

     3. ศูนยอนามัย 
- แจงขอมูลการตายมารดา พรอมสาเหตุการตายแกกรมอนามัยภายใน 7 วัน 
- สงแบบบันทึกขอมูลการตายมารดา (CE-62) และรายงานการสอบสวนการตายมารดาแก กรมอนามัย

ภายใน 30 วันหลังมารดาเสียชีวิต 
หมายเหตุ : 
1. การแจงขอมูลการตายเบื้องตน ตองแจงทันทีภายใน 24 ชม. 
2. ระยะเวลาการสงรายงานสามารถปรับใหเขากับบริบทในพ้ืนท่ีและความยากงายของ case 
3. แบบบันทึกขอมูลการตายมารดา (CE-62) และรายงานการสอบสวนการตายมารดา (รายงานการ Conference 
Case) ตองสงกรมอนามัยทุกราย 
2. การไดมาซ่ึงขอมูล 

2.1. รูปแบบการรายงาน 
- ผูรายงาน : สสจ. ศอ. สำนักสงเสริมสุขภาพ ผูบริหาร (กรม/กระทรวง) 
- ผูบันทึก/นำเขาขอมูล : สำนักสงเสริมสุขภาพ 

2.2. การรับสงขอมูลของสวนกลาง 
- ศูนยอนามัยรายงานการตายมารดาแกสวนกลาง 

2.3. รอบการตรวจสอบความถูกตอง/พรอมใชของการรายงานขอมูล 
- สวนกลางรวบรวมขอมูลและทบทวนขอมูลกลับภายในสัปดาหแรกของเดือน โดยยืนยันจำนวนและ

สาเหตุการตายรายบุคคล 
- บันทึกขอมูลลงระบบ DOH Dashboard ภายในสัปดาหท่ี 2 ของเดือน 
- นำเสนอขอมูลในการประชุมผูบริหารทุกวันอังคารท่ี 3 ของเดือน 
- Up date ขอมูลขึ้นระบบสำนักสงเสริมสุขภาพหลังจากผูบริหารพิจารณายืนยันขอมูลเรียบรอยแลว (ทุก

วันอังคารท่ี 3 ของเดือน) 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
3. แบบบันทึกขอมูลการตายมารดา (CE-62) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
4. การประกาศใช 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ผลท่ีคาดวาจะไดรับ 
     “มีขอมูลการตายมารดาแบบรายบุคคลเพื่อใชในการวิเคราะหขอมูลที่ครบถวน แมนยำ จนนำไปสูการ
วางแผน และกำหนดมาตรการที่ตรงประเด็นปญหามากยิ่งขึ้น และสามารถทำใหอัตราสวนการตายมารดา
เปนไปตามคาเปาหมายประเทศ” 
 

สรุปการวิเคราะหปญหาการตายมารดารายบุคคล 
จากขอมูลการตายมารดารายบุคคลท่ีไดจากการพัฒนาระบบเฝาระวังการตายมารดา 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ผลจากการวิเคราะหขอมูลรายบุคคล จากการพัฒนาระบบเฝาระวังการตายมารดาทั ้ง 5 

กระบวนการ ทำใหสำนักสงเสริมสุขภาพมีขอมูลแบบละเอียด เพื่อนำมาวางแผนการดำเนินงานเชิงรุกที่จัดเจน



 

ยิ่งขึ้น จากการวิเคราะหขอมูลรายบุคคลพบวา ปญหาการตายมารดามีความสัมพันธทางตรงกับปญหา 3 Delay 
ไดแก  
1 การตัดสินใจเขารับบริการลาชา (Delay in seeking care) จากการวิเคราะหขอมูลการตายมารดาพบวา

มารดาที่เสียชีวิตจากการตัดสินใจเขารับบริการลาชาถึงรอยละ 58.18% มีการตัดสินใจเขามารับบริการลาชา 
เชนเขารับบริการฝากครรภลาชา ฝากครรภไมครบ 5 ครั้ง หรือไมเขารับบริการฝากครรภเลย อันเนื่องมาจาก
ขาดความรู ความเขาใจเรื่องการดูแลสุขภาพของหญิงตั้งครรภเอง สวนหนึ่งมาจากไมตระหนักถึงความสำคัญ
ในการฝากครรภ กลัวขาดงาน ครอบครัวไมสนับสนุนใหมาฝากครรภ ปญหาความยากจน เปนตน (HL/Socio-
economic/cultural barriers)  

2 การเดินทาง/การเขาถึงบริการ (Delay in reaching care) จากการวิเคราะหขอมูลการตายมารดาพบวา
มารดาท่ีเสียชีวิตจากการเดินทาง/การเขาถึงบริการ ถึงรอยละ 5.45% สวนใหญเกิดจากปญหาการเดินทาง อยู
ในพ้ืนท่ีหางไกล ขาดระบบขนสงสาธารณท่ีดี (transportation)  

3 การไดรับบริการที ่ถูกตอง/มีคุณภาพ (Delay in receiving  adequate health care) จากการวิเคราะห
ขอมูลการตายมารดาพบวามารดาท่ีเสียชีวิตจากการไดรับบริการท่ีถูกตอง/มีคุณภาพ ถึงรอยละ 83.64% โดย
ความลาชาในสวนท่ี 3 นี้ สามารถแบงสาเหตุหลักๆของความลาชาได 2 ระบบ ดังนี้ 

• ศักยภาพบุคลากรรอยละ 89.64% บุคลากรผูปฏิบัติงาน ขาดประสบการณ ทักษะในการดูแลหญิง
ตั้งครรภ ขณะคลอด หลังคลอด และจำเปนตองมีการอบรมฟนฟูสม่ำเสมออยางนอยปละครั้ง 

และเมื่อวิเคราะหขอมูลการดำเนินงานแบบรายเดือนพบวา เดือนที่มีจำนวนมารดาตายสูงสุด 
ไดแกเดือนตุลาคมอาจจะเปนเพราะเดือนตุลาคมเปนชวงเดือนที่มีการโยกยายบุคลากร หรือเปลี่ยนงานใหม ดวย
เหตุท่ีพยาบาลหองคลอดตองรับผิดชอบสูงและมีภาระงานท่ีหนัก แตไมไดรับการพิจารณาผลงานจึงทำใหมีการขอ
ยายงานบอย ทำใหบุคลากรผูปฏิบัติงาน ขาดประสบการณ ทักษะในการดูแลหญิงตั้งครรภ ขณะคลอด หลังคลอด  
โดยเฉพาะพยาบาลหองคลอดตองมีศักยภาพในการคัดกรองความเสี่ยงและการประเมินสถานการณความเสี่ยงของ
หญิงตั้งครรภ  ซึ่งจำเปนตองมีการอบรมฟนฟูสม่ำเสมออยางนอยปละครั้ง  เชนเดียวกับชวงเดือนกรกฎาคม ซ่ึง
เปนชวงที่แพทยจบใหมประมาณเดือนมิถุนายน – กรกฎาคมของป จะมีการหมุนเวียนแพทยจบใหมไปปฏิบัติงาน
ในโรงพยาบาลชุมชน  จะพบปญหาในเรื่องประสบการณ ทักษะในการดูแลรักษา การวินิจฉัยลาชาสงผลใหการ
รักษาลาชา แพทยจบใหมควรไดรับการฝกปฏิบัติการดูแลรักษาหญิงตั้งครรภในภาวะฉุกเฉิน และหัตถการท่ีจำเปน
ทางสูติกรรม ในโรงพยาบาลท่ัวไป/โรงพยาบาลศูนยกอนลงปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชน และตองมีการ
Coaching แพทยจบใหมในชวงแรกของการปฏิบัติงาน  นอกจากนั้นการตายมารดาอาจจะเกี่ยวเนื่องกับการ
ระบาดของโรคในชวงฤดูกาลตางๆที่อาจจะมีผลตอการเจ็บปวยหรือสุขภาพของหญิงตั้งครรภเชนไขหวัดใหญ 
ไขเลือดออก ซึ่งขอมูลเทาที่มียังไมสามารถอธิบายไดถึงการระบาดของโรคในแตละชวงเวลาในภาพรวม จะตองมี
การเก็บขอมูลเพ่ิมเติมเพ่ือการศึกษาในแตละพ้ืนท่ี 

• เวชภัณฑ, ยา, คลังเลือด และระบบสงตอรอยละ 45.65% ซึ ่งเกิดจากปญหาในการบริหารยา 
เวชภัณฑ ความไมพรอมในการบริหารยารักษาภาวะตกเลือด Oxytocin,  Ergometrine, Prostsgland, Cytotex 
ที่เพียงพอและพรอมใชงานใหทันทวงที ขาดระบบเลือดสำรองและสารน้ำที่เพียงพอพรอมใชงานทันทีเมื่อเกิดเหตุ
ฉุกเฉิน รวมทั้งการใชถุงตวงเลือดที่ไดมาตรฐานในการคลอดทุกรายเพื่อการวินิจฉัยการตกเลือดอยางรวดเร็ว เม่ือ
การวินิจฉัยการตกเลือดไมแมนยำและลาชาจึงกอใหเกิดการสงตอท่ีลาชาตามมาอีกดวย 

 
 
 
 
 



 

 
จุดออนของระบบเฝาระวังการตายมาดา 

1. ความครอบคลุมของขอมูลซึ่งเปนขอจำกัดในการรวบรวมขอมูล สำนักสงเสริมสุขภาพยังไมสามารถ
รวบรวมขอมูลจากโรงพยาบาลในสังกัดเขตกรุงเทพมหานคร   โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยได  

2. การวินิจฉัยสาเหตุการตาย เนื่องจากเมื่อทบทวนสาเหตุการตายพบวายังมีการวินิจฉัยสาเหตุการตายไม
ถูกตอง ซ่ึงจะทำใหการวางแผนแกไขปญหาไมตรงกับสาเหตุท่ีแทจริง 

จุดแข็งของระบบเฝาระวังการตายมารดา 
1. การรายงานผลการดำเนินงานเฝาระวังการตายมารดา  ไดสะทอนถึงขนาดและความรุนแรงของปญหาใน

แตละพ้ืนท่ี มีการเผยแพรสถานการณและรายงานผลการดำเนินงานเชิงรุกใหแกหนวยงานไดรับรูเพ่ือการ
นำขอมูลไปใชในการกำหนดทิศทางการวางแผนเฝาระวังและปองกันการเกิดเหตุซ้ำ ตลอดจนการกำหนด
นโยบายและมาตรการ พรอมท้ังวางแผนเพ่ือบูรณาการกับหนวยงานท่ีเก่ียวของ   

2. มีขอมูลรายบุคคลในระดับพื้นที่เพื่อใชในการวิเคราะหและวางแผนพัฒนาระบบการดูแลมารดาตั้งครรภ 
คลอดและหลังคลอดใหมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้นตามบริบทของพื้นที่ เนนการจัดการรายบุคคลโดยเฉพาะ
ระบบคัดกรองภาวะเสี่ยงทางสตูิกรรม โรคทางอายุรกรรม และทบทวนระบบการดแูลรักษาในระหวางการ
ตั้งครรภ การคลอดและหลังคลอด      

3. ผูบริหารระดับกระทรวง กรมอนามัย กอง ที่เกี่ยวของไดรับรู รับทราบสถานการณการตายมารดาอยาง
ใกลชิดทุกเดือน และสั่งการเพ่ือใหเกิดการเรียนรูสูการปฏิบัติและพัฒนา อันนำไปสูการติดตามเยี่ยมเสริม
พลังแลกเปลี่ยนประสบการณ รวมกันวิเคราะหปญหาใหขอเสนอแนะแนวทางแกไขที่เหมาะสมกับบรบิท
ของพ้ืนท่ี และใหการสนับสนุนตามภารกิจของกรมอนามัย    

 


