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การสรุปสาเหตุการตายมารดา 



ความเป็นมาและปัญหา 



เหตผุล 
และ 

ความจ าเป็น 

แม่ตายยังเป็นปัญหาของประเทศ 

Death review คือ กลยุทธ์หน่ึงในการลดแม่ตาย มีหลักฐานว่า  

“การท า death reviews เพื่อช่วยลดแม่ตายได้” 

ประเทศไทยยังไม่มีแนวทางและคู่มือในการท า death review ที่เป็น
มาตรฐานชาติ 

ยังคงมีปัญหาอุปสรรคมากมายในการท างานเพื่อหาสาเหตุการตาย 



คณะกรรมการและคณะอนุกรรมการที่เกี่ยวข้อง 
งานอนามัยแม่และเด็ก 

คณะอนุกรรมการขับเคลื่อนงานอนามัยแม่และเด็ก ประกอบด้วย  
1. คณะอนุกรรมการขับเคลื่อนงานมารดาและทารกปริก าเนิด 
   ประธาน อธิบดีกรมอนามัย 
 เลขานุการ ผู้อ านวยการส านักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 
2. คณะอนุกรรมการขับเคลื่อนงานพัฒนาเด็กปฐมวัยแห่งชาติ 
   ประธาน อธิบดีกรมอนามัย 
   เลขานุการ ผู้อ านวยการสถาบันพัฒนาอนามัยเด็กแห่งชาติ กรมอนามัย 
3. คณะอนุกรรมการขับเคลื่อนงานพัฒนาเทคโนโลยีและนวัตกรรม 
   ประธาน  รองอธิบดีกรมอนามัย ที่ได้รับมอบหมาย 
   เลขานุการ หัวหน้ากลุ่มอนามัยแม่และเด็ก ส านักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 

ลงนามเมื่อวันที่ 23 กันยายน 2562   

ได้มีค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการและคณะอนุกรรมการที่เกี่ยวข้องงานอนามยัแม่และเด็ก   
ลงนามโดย นายแพทยส์ุขุม  กาญจนพิมาย  
ปลัดกระทรวงสาธารณสขุ  

คณะกรรมการอนามัยแม่และเด็กแห่งชาต ิ
   ประธาน ปลัดกระทรวงสาธารณสุข  
    เลขานุการ   อธิบดีกรมอนามัย 

ลงนามเมื่อวันที่ 26 มีนาคม 2562  
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1. ประชุมคณะกรรมการอนามัยแม่และเด็กแห่งชาต ิ
(MCH Board ชาติ) 

22 ก.ค. 62 

2.ประชุมอนุกรรมการขับเคลือ่นงานมารดาและทารกปริ
ก าเนิด  
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1

 ม.ค. 6
3 

3.จัดตั้งศูนย์เฝ้าระวังมารดาตายและคณะท างานทบทวน
และวิเคราะห์สาเหตุการตายมารดา 

4.ประชุมผู้เชี่ยวชาญพิจารณาแนวทางการทบทวนและ
วิเคราะห์สาเหตุการตายมารดา 

1
3

 ธ.ค. 6
2 

5. ประชุมเชิงปฏิบัติการพฒันาศักยภาพทีมทบทวนและ
วิเคราะห์สาเหตุการตายมารดา 

19 -20 ก.พ. 63 

6. ถอดบทเรียนการด าเนินงานเฝ้าระวังมารดาตาย 

7.ประชุมติดตามความก้าวหน้าผลการด าเนนิงานเฝ้าระวัง
การมารดาตาย 



13 ธันวาคม 2562 ประชุมผู้เชี่ยวชาญจัดท าแนว
ทางการทบทวนและวิเคราะห์สาเหตุการตายมารดา  



• ความหมายของระบบเฝ้าระวังมารดาตาย 

• ค าจ ากัดความของ “อัตราส่วนการตายมารดา” 

• ขั้นตอนของการทบทวนสาเหตุการตายมารดา 6 ขั้นตอน 

• การสรุปสาเหตุการตายมารดา 

• ระบบเฝ้าระวังมารดาตายส าหรับประเทศไทย 

• หลักการและข้อเสนอแนะในการจัดประชุมคณะท างานทบทวนและวิเคราะห์
สาเหตุการตายมารดา 

• วิธีการลงข้อมูลในแบบรายงานการตายมารดา (CE – 62) 

เนื้อหาประกอบด้วย 



ระบบเฝ้าระวังมารดาตาย 



1. Maternal Death Review = MDR 
การทบทวนและวิเคราะห์สาเหตุการตายมารดา 

 
2. Maternal Death Surveillance and Response = MDSR 

 



WHAT IS Death Surveillance and Response 

INFORMATION ACTION 

Number of Death 

Factors Leading to the death 

Modifiable factors 

Response 

Actions to prevent similar death 



 อัตราส่วนการตายมารดา (Maternal Mortality Ratio : MMR) หมายถึง การตายของมารดาตั้งแต่
ขณะตั้งครรภ์ คลอด และหลังคลอด ภายใน  42 วัน ไม่ว่าอายุครรภ์จะเป็นเท่าใดหรือการตั้งครรภ์ที่ต าแหน่งใด 
จากสาเหตุที่เก่ียวข้องหรือก่อให้เกิดความรุนแรงขึ้น จากการตั้งครรภ์และหรือการดูแลรักษาขณะตั้งครรภ์และ
คลอด รวมถึงการฆ่าตัวตายแต่ไม่ใช่จากอุบัติเหตุ ต่อการเกิดมีชีพแสนคน 

  

อตัราสว่นการตายมารดา =  
จ านวนมารดาตาย
จ านวนการเกิดมีชีพ × 100,000 

ค าจ ากัดความของ “อัตราส่วนการตายมารดา” 



1.  ลดการตายมารดาจากสาเหตุที่ป้องกันได้ โดยเรียนรู้จากการทบทวน
และหลีกเลี่ยงการเกิดเหตุซ้ า 

วัตถุประสงค์ 

2.   เพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติที่ถูกต้องและเหมาะสม น าไปสู่การ
พัฒนาคุณภาพของระบบบริการ 



กลุ่มเป้าหมาย 

โรงพยาบาลสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขทุกแห่ง 

กลุ่มอนามัยแม่และเด็ก ส านักส่งเสริมสุขภาพ 



Six steps of  
a mortality audit cycle 



1. Identify 
deaths 

2. Collect 
information 

3. Analyse 
results 

4. 
Recommend 

solutions 

5. Implement 
recommendations 

6. Evaluate and 
refine Act 

Plan 

Do 

Study 

Six steps of a mortality audit cycle 



 แหล่งที่มาของข้อมูล : เวชระเบียนผู้ป่วย, ทะเบียนการตาย, ทะเบียนห้องฉุกเฉิน  

 ก าหนด definition ชัดเจน 

 จัดท าบัญชีรวบรวมข้อมูล stillbirth และ neonatal deaths  

Step 1: Identify case  

Six steps of a mortality audit cycle 



Step 2: Collecting information  

การจ าแนกข้อมูล 
1.ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ อายุ, เชื้อชาติ, การศึกษา, เศรษฐานะ 
2.ระยะก่อนคลอด ได้แก่ ประวัติทางสูติกรรม, การวางแผนตั้งครรภ,์ โรคทางอายุรกรรม, การฝากครรภ์ 
3.ระยะคลอด ได้แก่ วันเวลาที่เร่ิมเจ็บครรภ์, เวลาที่ถุงน้ าคร่ าแตก, เวลาคลอด, ผู้ท าคลอด,ภาวะแทรกซ้อน
ขณะคลอด, สภาพของทารกขณะคลอด 
4. ระยะหลังคลอด ได้แก่ ภาวะแทรกซ้อน  

 ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล 

 ควรด าเนินการทบทวน ภายใน 1 สัปดาห์หลังเกิดการตาย  

 รวบรวมข้อมูลทั้งหมด : เวชระเบียน, operative note, anesthetic note, labor record, lab report, x-ray report 

Six steps of a mortality audit cycle 



Step 3: Analyzing the information  

 Methods to identify modifiable factors 

1. Root cause analysis: Fishbone diagram,5 Steps,5 Why 

2. Delay approach: decision, reaching and receiving 

3. Level approach: Patient-Provider-System Model  

Six steps of a mortality audit cycle 



Root cause analysis 
• 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  

Step 3: Analyzing the information  

Six steps of a mortality audit cycle 



Specific   สามารถแก้ปัญหาได้ตรงจุด 

Measurable   สามารถตรวจสอบและวัดผลได้  

Action-oriented   อธิบายข้อปฏิบัติเป็นขั้นตอนชัดเจน 

Realistic สามารถท าได้, มีความเป็นไปได้ที่จะท าส าเร็จ  

Time-Bound มีการก าหนดระยะเวลาชดัเจน  

Step 4: Recommending Solution  

การออกแบบข้อแนะน า (Recommendation) ควรมีองค์ประกอบ ดังนี้  

ข้อแนะน านี ้
 อาจเชื่อมโยงไปกับชุมชนหรือสถาน

บริการใกล้เคียง  
 สื่อสาร ให้แก่ผู้บริหารระดับสูง,       

ผู้ก าหนดนโยบาย 
 ออกรายงานเป็นระยะ 

Six steps of a mortality audit cycle 



Step 5: Implementing Changes 

 ด าเนินการตามข้อแนะน าที่ปรับใหม ่ 

 สั่งการโดยหัวหน้าหน่วยงาน 

(นายแพทย์ สสจ./ ผู้ตรวจราชการ) 

 ติดตามผลการด าเนินงาน  

 (ตามค าแนะน า) 

Six steps of a mortality audit cycle 

Person responsible for reporting  

Outcomes expected  

Resources (human, material) 

Target  Audience  

Lead implementer  



Step 6: Evaluating and Refining  

 ประเมินประสิทธิผล, ปัญหาอุปสรรค, วิเคราะห์ gap 

 ก ากับติดตามเป็นระยะ 

Six steps of a mortality audit cycle 



การสรุปสาเหตุการตายมารดา 





การสรุปสาเหตุการตายมารดา 



ตารางการแบ่งกลุ่มสาเหตุการตายมารดาในระหว่างตั้งครรภ์ คลอดและหลังคลอดตาม ICD-MM 

Group name Potential causes of death 
1. Pregnancies with abortive 

outcome 

  Ectopic pregnancy     Hydatidiform mole  Failed attempted abortion 

 Complication of abortion  (Genital tract and pelvic infection, Excessive hemorrhage,  

Embolism,Renal failure, metabolic disorders, damage to pelvic organs) 

2. Hypertensive disorders in 

pregnancy, childbirth, and the 

puerperium 

Pregnancy induced hypertension   Eclampsia  

 Gestational hypertension 

3. Obstetric hemorrhage  

  

  Placenta adherens    Placenta previa  Abruptio placentae   

  Antepartum hemorrhage  Intrapartum hemorrhage 

  Postpartum hemorrhage (Retained placenta, Uterine atony, Perineal laceration) 

  Obstetric trauma (Rupture of uterus, Laceration of cervix, High vaginal laceration) 

4. Pregnancy-related infection    Chorioamnionitis    Puerperal infection  Infections of genitourinary tract 

5. Other obstetric complications 

  

  Venous complications : DVT    Liver disorders : Acute fatty liver 

  Postpartum cardiomyopathy     Intentional self - harm 

  Obstetric embolism (Amniotic fluid embolism, Pulmonary embolism) 



ตารางการแบ่งกลุ่มสาเหตุการตายมารดาในระหว่างตั้งครรภ์ คลอดและหลังคลอดตาม ICD-MM (ต่อ) 

Group name Potential causes of death 
6. Unanticipated 

complications of 

management 

  

  Complications of anesthesia (Aspiration pneumonitis, Brain anoxia,  High spinal block, Failed or 

difficult intubation) 

  Complications of surgery (Unintentional cut, Puncture, Perforation, Foreign body accidentally left) 

  Complications of medical care(Mismatched blood used in transfusion, Excessive amount of fluid 

transfusion, Failure in dosage, Anaphylaxis due to drug, Non administration of necessary drug, 

substance) 

7. Non-obstetric 

complications  

  

 Heart vascular diseases     Cerebral hemorrhage     Pneumonia  

  Neoplasm    AIDS                Autoimmune diseases 

 Malignancy                            Endocrine diseases    

  Infections that are not a direct result of pregnancy 

8.Unknown/undetermined   The underlying cause is unknown or was not determined 

9. Coincidental causes  

  

 External causes except intentional self-harm( Accidental, Assault) 

 Diseases not aggravated by the pregnancy 



ระบบเฝ้าระวังมารดาตาย
ส าหรับประเทศไทยปี 63 



รพ.รัฐ 
รพ.เอกชน 

สสจ. 
MCHB 

ศูนย์เฝ้า
ระวัง  

มารดาตาย 

MDSR 
Team 

ประธาน 
MCHB เขต   

 

1. Identity, Notify 
   - Early Review 
   - Risk Management 
   - Early Report 

ผู้รับผิดชอบ 
หัวหน้ากลุ่มงานสูติ/ ผอ.รพ. 

2. Collect Data  
ผู้รับผิดชอบ MCH board  

3. Collect Data  
ผู้รับผิดชอบ ผอ.ศอ.  

4. Review, Analyze 
5. Immediate recommendation 
ผู้รับผิดชอบ ปธ. MCHB เขต 

6. Implement 
recommendation 
PDSA CYCLE 
ผู้รับผดิชอบ ปธ. MCHB เขต 
  

กรมอนามัย 

7. Monitor & Respond 
ผู้รับผดิชอบ ส ำนักส่งเสริมสุขภำพ 

ระบบเฝ้าระวังมารดาตายส าหรับประเทศไทย 



ศูนย์เฝ้าระวังมารดาตาย  

บทบาทหน้าที ่ 1. ประสานกับคณะกรรมการอนามัยแม่และเด็กระดับจังหวัดเพื่อรวบรวมข้อมูลมารดาตาย 

2. จัดประชุมทบทวนและวิเคราะห์สาเหตุการตายมารดา 

3. ส่งข้อมูลมารดาตายเบื้องต้น ให้แก่กรมอนามัย ภายใน 24 ชั่วโมง และรายงานผลการทบทวนและ
วิเคราะห์ สาเหตุการตายมารดา (CE-62)ภายใน 30 วัน ผ่าน 
http://savemom.anamai.moph.go.th  

4. สนับสนุนคณะกรรมการอนามัยแม่และเด็กระดับจังหวัดด าเนินงาน การเฝ้าระวังมารดาตายและ
การจัดการความเสี่ยงมารดาเชิงรุก (save mom) 

ศูนย์อนามัยท่ี 1 - 12  

ผู้อ านวยการศูนย์อนามัยที่ 1 - 12  

นักวิชาการผู้รับผิดชอบงานอนามัยแม่และเด็ก ซึ่งเป็นเลขาคณะท างาน
ทบทวนและวิเคราะห์สาเหตุการตายมารดา 

ที่ตั้ง 

ผู้อ านวยการ 

เลขานุการ 



 ประธานคณะกรรมการอนามัยแม่และเด็กระดับเขต (MCH Board เขต)  1 คน       ประธาน 

 ประธานคณะกรรมการอนามัยแม่และเด็กระดับจังหวัด (MCH Board จังหวัด)  1 คน       คณะท างาน 

   ที่มีมารดาตายหรือผู้แทนที่เป็นสูติแพทย์  

 เลขานุการคณะกรรมการอนามัยแม่และเด็กจังหวัดที่มีมารดาตาย 1 คน       คณะท างาน 

 ผู้เชี่ยวชาญจากราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย  1 คน       คณะท างาน 

 แพทย์สาขาอื่นที่เกี่ยวข้อง เช่น อายุรแพทย์ วิสัญญีแพทย์,  1 คน       คณะท างาน 

   ศัลยแพทย์,กุมารแพทย์ เป็นต้น 

 พยาบาล ER, ANC, LR, PP, ICU ที่เกี่ยวข้อง  1 คน       คณะท างาน 

 นักวิชาการสาธารณสุขผู้รับผิดชอบงานอนามัยแม่และเด็กศูนย์อนามัย  1 คน       คณะท างานและเลขานุการ 

 
 

คณะท างานทบทวนและวิเคราะห์สาเหตุการตายมารดา  



บทบาทหน้าที่คณะท างานทบทวนและวิเคราะห์สาเหตุการตายมารดา  

ทบทวนและวิเคราะห์สาเหตุการตายมารดา ค้นหาปัจจัยที่ท าให้เกิดเหตุและหาทางแก้ไขปัญหาเชิงระบบ 

ออกแนวทางข้อปฏิบัติ (Early Recommendation) เพื่อแก้ไขปัญหาและป้องกันเกิดเหตุซ้ า 

ส่งแบบฟอร์มรายงานการตายมารดา (CE-62) ผ่านhttp://savemom.anamai.moph.go.th  
แก่กรมอนามัย ภายใน 30 วัน 



หลักการในการจัดประชุมคณะท างานทบทวนและวิเคราะห์สาเหตุการตายมารดา  

 “No Blame” “No Name”  
 Confidential  
 มุ่งเน้นหาความผิดพลาดของระบบ มิใช่ ตัวบุคคล 
 การประชุมเพื่อทบทวนสาเหตุการตาย ถือเป็นโอกาสแห่งการเรียนรู้เพื่อพัฒนาคุณภาพ 
 Zero-reporting 
 แหล่งข้อมูลที่ส าคญั คือ เวชระเบียนผู้ป่วย  
 MDR ใช้หลักการเดียวกับ PNDR  
 ข้อมูลต้องไม่มกีารระบุชื่อผู้ใด (Anonymized) 
 การทบทวนสาเหตุการตาย จะต้องมี response จึงจะสมบูรณ์  
 Response (Action plan) ควรเกิดจากการมีส่วนร่วมของสหวิชาชีพ 



 ควรมีผู้บริหารหรือแพทย์อาวุโส 
 ก าหนดและเวลาที่แน่นอน มีการประชุมสม่ าเสมอ 
 จัดเลี้ยงน้ าชา กาแฟ เพื่อการผ่อนคลาย 
 ระยะเวลาในการประชุมไม่ควรนานเกิน 1 ชั่วโมง  
 มีการเตรียมข้อมูลการน าเสนอมาอย่างครบถ้วน  
 ไม่มีการเอ่ยชื่อผู้ป่วย คลินิก โรงพยาบาล หรือ ผู้เกี่ยวข้อง 
 เป็นความลับ  
 การพูดคุยต้องพยายามไม่ต าหนิผู้ใดผู้หนึ่ง ควรท าให้เข้าใจว่าเป็นการไม่ตั้งใจ  
 ระมัดระวังเรื่องการน าข้อมูลไปใช้ในการฟ้องร้อง 
 การทบทวนควรน าไปสู่การพัฒนาคุณภาพของทั้งระบบมิใช่เพื่อการเอาผิดผู้ใดผู้หนึ่ง และต้องแยกกันกับการสืบสวน

ทางคด ี
 เอกสารที่เกิดขึ้นจากการทบทวนสาเหตุการตายมารดา ไม่ควรส่งผ่านทาง electronic, line, etc.  

ข้อเสนอแนะในการประชุมคณะท างานทบทวนและวิเคราะห์สาเหตุการตายมารดา 



1  

ก าหนดให้หน่วยบริการสาธารณสุขใช้ “แนวทางการด าเนินงานระบบเฝ้าระวังมารดาตายส าหรับ
ประเทศไทย” เป็นคู่มือในการปฏิบัติงาน 

2  

3  

4  

1  

การด าเนินงานระบบเฝ้าระวังมารดาตาย ควรท าควบคู่ไปกับการพัฒนาระบบทะเบยีนราษฎร์และ
สถิติชีพ (CRVS)  

การประเมินระบบเฝ้าระวังและแนวทางการทบทวนและวิเคราะห์สาเหตุการตายมารดา 
หลังจากมีการน าไปใช้แล้วเป็นระยะๆ เพื่อการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง  

ก้าวต่อไป  

การเก็บข้อมูลมารดาตายขยายระยะเวลาไปถึง 1 ปีหลังสิ้นสุดการตั้งครรภ์ (Late Maternal Death) 
และการวิเคราะห์สาเหตุการตายทารกปริก าเนิด 
 



In response to this WHO launched :  

• Maternal Death Surveillance and Response (MDSR) 
technical guide in 2013 

• The WHO application of ICD-10 to deaths during 
pregnancy, childbirth and the puerperium: ICD-MM 
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