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ศูนยเฝาระวัง

มารดาตาย 

สถานที่ต้ัง : ศูนยอนามัยที่ 1-12

ผูอํานวยการ : ผูอํานวยการศูนยอนามัยที่ 1 - 12 
เลขานุการ :  นักวิชาการผูรับผิดชอบงานอนามัยแมและเด็ก

MDSR Team ทีมทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา

: เขต 1-12 โดยมี MCH Board ระดับเขตเปนประธาน

ประชุมเชิงปฏิบัติการพัฒนาศักยภาพทีมทบทวนและวิเคราะหสาเหตุ
การตายมารดา พรอมทั้งผลิตคูมือแนวทางการดําเนินงานระบบเฝาระวัง
มารดาตายสําหรับประเทศไทย (MDSR)

วิเคราะหการเฝาระวังการตายมารดาผานกระบวนการ Six steps of a 
mortality audit cycle และบริหารจัดการหญิงต้ังครรภเสี่ยงสูงรายบุคคล

ความกาวหนาการดําเนินงานศูนยเฝาระวังมารดาตาย
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Six steps of a mortality audit cycle HPC 06
โรงพยาบาลตน้ทางทบทวน

และตรวจสอบขอ้มลู

- พบการตาย 14 ราย

- AFE 2

- Abortion 1

- Pre eclampsia 1

- PPH 1

- Ruptured Ectopic Pregnancy 2

- Pulmonary Embolism 1

- Intentional self – harm 1 

- CA tounque 1

- Septic Shock 1

- Heart vascular disease 1

- Unknown 1

GAP ปญหา 3 Delay

-Decision/Treatment

-Refer แนวทางไมชัด สงตอไมได

-บริหารจัดการภายในขาดการ

ประสานสูติ-อายุ, ER, Ward, OPD 

อุปกรณไมพรอมใชงาน

-ขาด CPG ท่ีจําเปนเชน CPG

termination of pregnancy 

/Early ANC and Ultrasound 

--ปรับ CPG refer/ termination of pregnancy / Early ANC and 

Ultrasound เพ่ือลด Ruptured ectopic pregnancy

-พัฒนาระบบ coaching training and Counsel โดยมี รพ.ชลบุรีเปนพ่ีเลี้ยง

-พัฒนาศักยภาพบุคลากรความรู ทักษะ การสื่อ สรางความสัมพันธท่ีเปนมิตร

-พัฒนาระบบสื่อสารภายใน

เน่ืองจากความแตกตางดานบริบทการ

ทํางานของพ้ืนท่ี วัฒนธรรม ความ

หลากหลายของประชากร แรงงานยาย

ถ่ิน จึงเนนใหแตละจังหวัดพัฒนาตาม

ขอเสนแนะโดยมี จ.ชลบุรีเปนพ่ีเลี้ยง

ประเมินผลรอบ 6 เดือนหลัง 2563
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โรงพยาบาลตน้ทางทบทวน

และตรวจสอบขอ้มลู

พบการตาย 5

-Abortion=1, 

-Suicide=1

-HIV=1, 

-Pulmonary embolism =1

-Unknown=1

GAP
- ระบบบริการ Delay Dx, TX และ

ระบบสงตอ 

- หญิงตั้งครรภขาดHLการดูแลตนเอง

ใชสารเสพติด

- การคน คัดกรอง และจัดการความ

เสี่ยงหญิงตั้งครรภ

-ติดตามในกรณีหญิงตั้งครรภท่ีมีความ

เสี่ยงสูงเขาสูระบบทุกราย

-MCH Board ทุกจังหวัดทบทวน 

Time line วิเคราะห GAP ทุกราย

-จัดทํา Guide line คัดกรอองสุขภาพจิต /การดูแลรักษาหญิงตั้งครรภใชสาร

เสพติด /การใหวัคซีนไขหวัดใหญ /Stigma

- พัฒนาระบบสงตอใหเปนมาตรฐานเดียวกัน

- ผลักดันการใชงานโปรแกรม 9 ยางเพ่ือสรางลูกเพ่ือสรางHLเพ่ิมสายดวน 

(hot line) เพ่ือการปรึกษาเบ้ืองตนไดทันที

ดําเนินการตามมาตรการเขต

บริการสุขภาพท่ี 7 ทุกจังหวัด

ประเมินผลรอบ 6 เดือนหลัง 2563
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Six steps of a mortality audit cycle HPC 10
โรงพยาบาลตน้ทางทบทวน

และตรวจสอบขอ้มลู
-ทบทวนภายใน 1 สัปดาหหลังเกิด

การตาย พบการตาย 5 ราย

-Amniotic fluid embolism

-Internal Bleeding

-Placenta Acretary

-placenta accreta c coronary 

occusion c nalador side 

effect

-Previous C/S with pracenta

previa with PPH

GAP 
• Previous C/S : 80%

• การเตรียมกอน C/S 

• C/S นอกเวลา

• 3 Delay

(Decision/Treatment/

ปญหา Refer...ศูนยสงตอ รพ.สปส.)

CPG Previous C/S

-ฝากครรภท่ี รพ., รพท. หรือ รพศ. เทาน้ัน

-Pre/Post-operation เตรียมความพรอมคลังเลือด ยา ทีม

-U/S กอนผาตัดคลอดทุกราย 

-Elective C/S ใหทาเฉพาะในเวรเชาเทาน้ัน 

-Observe V/S & Check blood loss 

ประเมินผลรอบ 6 เดือนหลัง 2563

ดําเนินการใหเปนแนวปฏิบัติ

เดียวกันท้ังพ้ืนท่ีเขตบริการ

สุขภาพท่ี 10



1 

กําหนดใหหนวยบริการสาธารณสุขใช “แนวทางการดําเนินงานระบบเฝาระวังมารดาตายสําหรับ

ประเทศไทย” เปนคูมือในการปฏิบัติงาน

2 

3 

4 

1 

การดําเนินงานระบบเฝาระวังมารดาตาย ควรทําควบคูไปกับการพัฒนาระบบทะเบยีนราษฎรและ

สถิติชีพ (CRVS) 

การประเมินระบบเฝาระวังและแนวทางการทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา 

หลังจากมีการนําไปใชแลวเปนระยะๆ เพ่ือการพัฒนาอยางตอเนื่อง 

กาวตอไป 

การเก็บขอมูลมารดาตายขยายระยะเวลาไปถึง 1 ปหลังสิ้นสุดการตั้งครรภ (Late Maternal Death) 

และการวิเคราะหสาเหตุการตายทารกปริกําเนิด



•


	Slide Number 1
	ความก้าวหน้าการดำเนินงานศูนย์เฝ้าระวังมารดาตาย
	Slide Number 3
	Slide Number 4
	Slide Number 5
	Slide Number 6
	Slide Number 7

