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แบบฟอรมมาตรฐานการปฏิบัติงาน (SOP) 

ช่ือหนวยงาน  
สำนักสงเสริมสุขภาพ 

คูมือการปฏิบัติงานการขับเคล่ือนตัวช้ีวัด 

ช่ือตัวช้ีวัด 
อัตราสวนการตายมารดาไทยตอการเกิดมีชีพแสนคน 

 
1. วัตถุประสงค (Objectives)  

(เปนการช้ีแจงถึงจุดมุงหมายในการจัดทำเอกสารเรื่องน้ัน ๆ เพ่ือใหผูท่ีใชงานทราบวาจัดทำเอกสารดงักลาวข้ึนมาเพ่ืออะไร) 

  เพื่อใหหนวยงานในสังกัดกรมอนามัยและภาคีเครือขายนำแนวทางการดำเนินงานระบบ
เฝาระวังมารดาตายไปปฏิบัติในพ้ืนท่ีไดอยางมีประสิทธิภาพและเปนไปในทิศทางเดียวกันอยางเปนระบบ ตาม
ขั้นตอนจนสามารถลดหรือระงับปจจัยหรือสิ่งคุกคามอันเปนสาเหตุของปญหาดานการสงเสริม เฝาระวัง การ
ตายมารดาไดอยางมีประสิทธิภาพ 

2. ขอบเขต (Scope) 
(เปนการวางกรอบของเน้ือหาของงาน)  
  กระบวนการเฝาระวังมารดาตายครอบคลุมตั้งแตการแตงตั้งคณะทำงานทบทวนและ
วิเคราะหสาเหตุการตายมารดา การระบุการตายและแจงเหตุ การรวบบรวมขอมูล การวิเคราะหขอมูล การ
ออกขอแนะนำ การดำเนินงานตามขอแนะนำ และการประเมินผลพรอมขอเสนอแนะเชิงนโยบาย/มาตรการ/
โครงการ เผยแพรขอมูลการเฝาระวังแ เพ่ือดำเนินการเฝาระวังใหสำเร็จลุลวงตามวัตถุประสงค 

3. คำจำกัดความ (Definition) (ถามี) 
(เปนการช้ีแจงความหมายของคำเฉพาะท่ีใชในเอกสาร เพ่ือสื่อความหมายใหผูอานเขาใจตรงกัน ท้ังน้ีหากเปนคำศัพทซึ่งเปน
คำท่ีมีความหมายเขาใจตรงกันโดยท่ัวไป และในเอกสารไมไดใชในความหมายท่ีตางออกไปคำศัพทน้ันไมตองนำมานิยาม)  
 การเฝ าระว ังมารดาตาย (Maternal Death Surveillance and Response, MDSR)      
หมายถึง การจัดเก็บขอมูลอยางเปนระบบแลวนำมาทบทวนวิเคราะหหาสาเหตุและปจจัยท่ีสงผลใหมารดาตาย 
จัดทำขอแนะนำเผยแพรสูการปฏิบัติมีการประเมินผลโดยวิเคราะหปญหาอุปสรรคและปรับปรุงขอแนะนำ
อยางตอเนื่อง โดยมีเปาหมายลดปจจัยท่ีสงผลใหมารดาตาย สามารถหาแนวทางเพ่ือหลีกเลี่ยงและปองกันมิให
เกิดเหตุการณซ้ำรอยเดิม 

4. ความรับผิดชอบ (Responsibilities) 
(เปนการช้ีแจงใหทราบวา ใครเปนผูท่ีไดรับมอบหมายใหรับผิดชอบปฏิบัติงานน้ัน ๆ) 

1. คณะกรรมการอนามัยแมและเด็กแหงชาติ  
2. คณะอนุกรรมการขับเคลื่อนงานมารดาและทารกปริกำเนิด 
3. คณะทำงานทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา  
4. หนวยงานสังกัดกรมอนามัยท่ีเก่ียวของ 
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5. ข้ันตอนการปฏิบัติ (Procedure) 
(เปนการบรรยายข้ันตอนการทำงานท่ีระบุเฉพาะงานน้ัน แบบ STEP-BY-STEP แสดงเปน Flow chart ของงาน) 
ลำดับ ผังกระบวนการ ราละเอียดงาน ระยะ 

เวลา 
(180 วัน) 

ผูรับผิดชอบ เอกสารท่ี
เกี่ยวของ 

1.  แพทย พยาบาล สหสาขา
วิชาชีพ  นักวิชาการท่ีมีความ
เช่ียวชาญในหลายๆดาน     
เพ่ือการพิจารณาประเด็นการ
เฝาระวังใหครอบคลุมทุกมิต ิ

7 วัน กรมอนามัย
แตงตั้งหรือ
ทบทวน
อนุกรรมการ
และ
คณะทำงาน 

ภาคผนวก 
5.1 

2.  1.มีขอมูลท่ีจำเปน  
- ผลผลิต/ผลลัพธ มีการ
เปรียบเทียบ 
/แนวโนม/ผลการดำเนินการ
ในปจจุบัน 
- ความรูท่ีนำมาใช
ประกอบการวิเคราะห 
2.ประเด็นและกรอบการเฝา
ระวังท่ีสอดคลองกับปญหา 
นโยบาย และยุทธศาสตร 

7 วัน กรมอนามัย/
คณะทำงาน
ทบทวนและ
วิเคราะห
สาเหตุการตาย
มารดาและ
ภาคีเครือขาย
การเฝาระวัง 

ภาคผนวก 
5.2 

3.  รางกรอบทิศทางการ
ดำเนินงานโดยศึกษาขอมูล
และประเด็นการดำเนินงาน 
พัฒนาหรือปรับปรุง
ประสิทธิภาพของเครื่องมือ
หรือกระบวนงานท่ีมีความ
ถูกตอง เหมาะสมกับประเด็น
เฝาระวัง 

7 วัน กรมอนามัย/
คณะทำงาน
ทบทวนและ
วิเคราะห
สาเหตุการตาย
มารดาและ
ภาคีเครือขาย
การเฝาระวัง 

คูมือ
แนวทางการ
ดำเนินงาน
ระบบเฝา
ระวังมารดา
ตายสำหรับ
ประเทศไทย 
กรมอนามัย 

4.  ดำเนินการเก็บรวบรวมขอมูล 
1.สามารถทบทวนการตาย
มารดาไดตามระยะเวลาท่ี
กำหนด 
2.ความถูกตองครบถวนของ
ขอมูล 
3.มีการสื่อสาร/feedback 
จากผูเก็บขอมลูในพ้ืนท่ีกับผู
วิเคราะหและสรุปขอมลูใน
สวนกลาง/รับฟงความคิดเห็น
ของผูมีสวนไดสวนเสีย 

90 วัน ภาคีเครือขาย
การเฝาระวังฯ 

คูมือ
แนวทางการ
ดำเนินงาน
ระบบเฝา
ระวังมารดา
ตายสำหรับ
ประเทศไทย 
กรมอนามัย 

กาํหนดผูร้บัผิดชอบ 

ทบทวน วิเคราะหส์ถานการณ ์

กาํหนดประเด็นและกรอบการ

เฝา้ระวงัมารดาตาย 

กาํหนดทิศทาง/รูปแบบการ

ดาํเนินงานใหมี้ประสทิธิภาพ 

ดาํเนินการตามกรอบการ

เฝา้ระวงัท่ีกาํหนดและเก็บ

รวบรวมขอ้มลู 
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ลำดับ ผังกระบวนการ ราละเอียดงาน ระยะ 
เวลา 

(180 วัน) 

ผูรับผิดชอบ เอกสารท่ี
เกี่ยวของ 

5.  1.ทุกการตายตองผานการ
ทบทวนและวิเคราะหการผาน
คณะทำงานทบทวนและ
วิเคราะหการตายระดับเขต 
2.ออกมาตรการและ
ดำเนินงานตามมาตรการ 
3.วิเคราะหผลการดำเนินงาน
ตามมาตรการ 

40 วัน  กรมอนามัย/
คณะทำงาน
ทบทวนและ
วิเคราะห
สาเหตุการตาย
มารดาและ
ภาคีเครือขาย
การเฝาระวัง 

 

6.  สรุปผลการดำเนินงานทุก 6 
พรอมท้ังแนวทางพัฒนางาน/
ปรับปรุงหรือกำหนดมาตรการ
ปองกันและลดการตายมารดา
ท่ีสอดคลองกับปญหา 
 

7 วัน กรมอนามัย/
คณะทำงาน
ทบทวนและ
วิเคราะห
สาเหตุการตาย
มารดาและ
ภาคีเครือขาย
การเฝาระวัง 

 

7.  ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย/
มาตรการแกปญหา/รูปแบบ
การพัฒนางาน 
 
 
 
 
 

7 วัน คณะอนุกรรม
การขับเคลื่อน
งานมารดา
และทารกปริ
กำเนิด และ
กรมอนามัย 

 

8.  เผยแพรขอมลูในระดับพ้ืนท่ี
และในระดับประเทศ 
1.มีชองทางการเผยแพรใน
รูปแบบ Dash Board 
2.การสื่อสารขอมลูเขาใจงาย
และเปนแบบ 2 ชองทาง 
 
 
 
 
 

15 วัน กรมอนามัย/
คณะทำงาน
ทบทวนและ
วิเคราะห
สาเหตุการตาย
มารดาและ
ภาคีเครือขาย
การเฝาระวัง 

 

 
 

 

 

ไม่ผ่าน 

ผ่าน 

พิจารณาขอ้เสนอ 

นโยบาย/ทางเลือก/

โครงการ 

เรียบเรียง วิเคราะห และ

แปลผลขอมูล 

จัดทำรายงานสรุปผลการ

เฝาระวังเพ่ือลดการตาย

 

เผยแพรข่อ้มลู 
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สัญลักษณท่ีใช 

 จุดเริม่ตนและสิ้นสุดของกระบวนการ 

 กิจกรรมและการปฏบัิติงาน 

 
 
 
 

การตัดสินใจ เชน การตรวจสอบ การอนุมัต ิ

 แสดงถึงทิศทาง หรือการเคลื่อนไหวของงาน 

 จุดเช่ือมตอระหวางข้ันตอน 

5. ภาคผนวก (ถามี)   
5.1 กำหนดผูรับผิดชอบ โดยการแตงตั้งอนุกรรมการ/คณะทำงาน 

(1) ระดบักรม : คณะอนุกรรมการขับเคลื่อนงานมารดาและทารกปริกำเนิด   
(2) ระดับเขต : คณะทำงานทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา ประกอบดวย 

          ประธาน 

− คณะกรรมการอนามัยแมและเด็กระดับเขต (MCH Board เขต) 1 คน  
คณะทำงาน 

− ประธานคณะกรรมการอนามัยแมและเด็กระดับจังหวัด (MCH Board จังหวัด)  ท่ีมีมารดา
ตายหรือผูแทนท่ีเปนสูติแพทย1 คน 

− เลขานุการคณะกรรมการอนามัยแมและเด็กจังหวัดท่ีมีมารดาตาย 1 คน  

− ผูเชี่ยวชาญจากราชวิทยาลัยสตูินรีแพทยแหงประเทศไทย 1 คน   

− แพทยสาขาอ่ืนท่ีเก่ียวของ เชน อายุรแพทย วิสัญญีแพทย, ศัลยแพทย, กุมารแพทย เปนตน 
1 คน     

− พยาบาล ER, ANC, LR, PP, ICU ท่ีเก่ียวของ 1 คน  
เลขานุการ 

− นักวิชาการสาธารณสุขผูรับผิดชอบงานอนามัยแมและเด็กศูนยอนามัย 1 คน  
5.2 ทบทวน วิเคราะหสถานการณ กำหนดประเด็นและกรอบการเฝาระวังมารดาตาย โดยคณะทำงาน

ทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา รวมกับภาคีเครือขายดำเนินการดังตอไปนี้ 

(1) วิเคราะหสถานการณการตายมารดาในพ้ืนท่ี 

(2) วิเคราะหปญหาท่ีสงกระทบตอสุขภาพมารดาและทารก เชนปญหาสุขภาพท่ีรายแรงของมารดาท่ี

ยากตอการรักษา หรือทำใหเจ็บปวยรุนแรงถึงชีวิตและสามารถสงผลไปถึงคนรุนตอไป ปญหา

สิ่งแวดลอม ปญหาสังคมและเศรษฐกิจท่ีสงผลกระทบตอสุขภาพกายและใจของมารดา 

(3) กำหนดประเด็นของปญหา 
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5.3 กำหนดทิศทาง/รูปแบบการดำเนินงาน 

(1) รางกรอบทิศทางการดำเนินงานโดยศึกษาขอมูลและประเด็นการดำเนินงาน  

(2) เครื่องมือและกระบวนงาน 

- แบบรายงานมารดาตาย (MDR Report) ของกรมอนามัย : บันทึกขอมูลการตายมารดาผาน

แบบรายงานมารดาตาย (MDR Report) ของกรมอนามัยทุกราย 

- การสรุปสาเหตุการตายมารดาใหจำแนกสาเหตุการตายมมารดาตาม ICD-MM  

- การทบทวนการตายมารดาใหทบทวนโดยวิธี SIX Step ตามประกาศของกรมอนามัย ทุกราย 

5.4 ดำเนินการตามกรอบการเฝาระวังและรวบรวมขอมูล 

5.4.1 ข้ันตอนการปฏิบัติงานระบบเฝาระวังมารดาตาย 

 
เม่ือเกิดมารดาตาย ใหดำเนินการ ดังตอไปนี้ 

1) โรงพยาบาลท่ีมีมารดาตาย 

− แจงขอมูลมารดาตายเบื้องตนแกผูอำนวยการโรงพยาบาล, นายแพทยสาธารณสุข

จังหวัดและประธานคณะกรรมการอนามัยแมและเด็กระดับจังหวัด ภายใน 24 

ชั่วโมง 

− ดำเนินการตามกระบวนการบริหารจัดการความเสี่ยง (Risk Management) และ

แกปญหาเบื้องตน 

2.) สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดแจงขอมูลมารดาตายเบื้องตนแกศูนยเฝาระวังมารดาตาย 

ภายใน 24 ชั่วโมง 

3.) คณะกรรมการอนามัยแมและเด็กระดับจังหวัดเก็บรวบรวมขอมูลมารดาตายท้ังหมด 

เพ่ือใชทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา 

4.) ศูนยอนามัย 
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− สงรายงานการตายมารดาเบื้องตน ผาน 

http://savemom.anamai.moph.go.th ใหแกกรมอนามัย ภายใน 24 ชั่วโมง 

− ประสานกับคณะกรรมการอนามัยแมและเด็กระดับจังหวัดเพ่ือรวบรวมขอมูล

มารดาตาย 

− จัดประชุมทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา 

− สงแบบฟอรมรายงานการตายมารดา (MDR Report) ผาน 

http://savemom.anamai.moph.go.th แกกรมอนามัย ภายใน 30 วัน 

5) สำนักสงเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 

− วิเคราะหขอมูลมารดาตายในภาพรวม และรายงานแก คณะอนุกรรมการมารดา

และทารกปริกำเนิด ทุก 3 เดือน 

− จัดทำรายงานประจำปและขอเสนอแนะเชิงนโยบายเสนอตอผูบริหารระดับสูง 

5.4.2 ข้ันตอนการทบทวนสาเหตุการตายมารดา 

 

ข้ันตอนท่ี 1 การระบุการตาย และการแจงเหตุ (Identify deaths) 
  เม่ือเกิดมารดาตายจากสถานพยาบาลทุกแหงท้ังของรัฐและเอกชน คลินิก หรือนอกสถานพยาบาล 
ผูรับผิดชอบเขาตรวจสอบขอมูลเบื้องตน โดยใชเกณฑท่ีกำหนดตามคำนิยาม เพ่ือระบุวาเปน “มารดาตาย” 
และแจงเหตุไปยังศูนยเฝาระวังมารดาตาย แหลงขอมูลไดมาจากเวชระเบียนผูปวย ทะเบียนการตาย ทะเบียน 
หองฉุกเฉินหรือขาวสารทางสื่อสังคม เปนตน 
 
 

http://savemom.anamai.moph.go.th/
http://savemom.anamai.moph.go.th/
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ข้ันตอนท่ี 2 การรวบรวมขอมูล (Collecting information) รวบรวมขอมูลและจำแนกขอมูล ดังนี้ 
  1. ขอมูลท่ัวไป ไดแก อายุ, เชื้อชาติ, การศึกษา, เศรษฐานะ 
  2. ระยะกอนคลอด ไดแก ประวัติทางสูติกรรม, การวางแผนตั้งครรภ, โรคทางอายุรกรรม, 
    การฝากครรภ 
  3. ระยะคลอด ไดแก วันเวลาท่ีเริ่มเจ็บครรภ, เวลาท่ีถุงน้ำคร่ำแตก, เวลาคลอด, วิธีคลอด, 
    ผูทำคลอด, ภาวะแทรกซอนขณะคลอด, สภาพของทารกขณะคลอด, Apgar Score 
  4. ระยะหลังคลอด ไดแก ภาวะแทรกซอนตางๆ 
หมายเหตุ : ขอแนะนำ ควรดำเนินการรวบรวมขอมูลใหแลวเสร็จภายใน 1 สัปดาห หลังการเกิดการตาย 
 ข้ันตอนท่ี 3 การวิเคราะหขอมูล (Analyzing the information)  
วิธีการคนหาปจจัยท่ีสงผลใหเกิดการตายมารดา อาจทำไดหลายวิธีตามกระบวนการพัฒนาคุณภาพ ไดแก 
  1. Root Cause Analysis (RCA) เชน Fishbone diagram, 5 Steps, 5 Why  
  2. Delay approach : decision, reaching and receiving 
  3. Level approach : Patient-Provider-System Model 
 ข้ันตอนท่ี 4 การออกขอแนะนำ (Recommending Solution) ควรมีองคประกอบ 
“SMART” ดังนี้ 

1. Specific สามารถแกปญหาไดตรงจุด 
2. Measurable สามารถตรวจสอบและวัดผลได 
3. Action-oriented อธิบายขอปฏิบัติเปนข้ันตอนชัดเจน 
4. Realistic สามารถทำได, มีความเปนไปไดท่ีจะทำสำเร็จ 
5. Time-Bound มีการกำหนดระยะเวลาชัดเจน 

 ข้ันตอนท่ี 5 ดำเนินการตามขอแนะนำ (Implementing changes) 
  เปนการนำเอาขอแนะนำท่ีปรับเปลี่ยนใหมไปใชมีการกำหนดกลุมเปาหมายท่ีจะเปนผูปฏิบัติตาม 
ขอแนะนำ กำหนดผลลัพธท่ีตองการ บางครั้งอาจตองมีการบริหารจัดการทรัพยากร (คน เงิน ของ) ดังนั้น 
ผูบริหารระดับสูงสุดของหนวยงาน ควรเปนผูสั่งดำเนินการและมีการกำหนดผูรับผิดชอบในการรายงานผล 
เปนระยะ 
 ตอนท่ี 6 การประเมินผล (Evaluating and Refining)  
  การกำกับติดตามประเมินผลการปรับเปลี่ยนตามขอแนะนำ หากไมบรรลุตามเปาหมายก็นำมา 
วิเคราะห gap ตามกระบวนการคุณภาพ (PDSA) เปนระยะๆ 

5.5 เรียบเรียง วิเคราะห และแปลผลขอมูล 

กรมอนามัย นำขอมูลมาเรียบเรียง วิเคราะห และแปลผลดวยหลักวิชาการทางสถิติ เพ่ือบอกแนวโนม

การตายมารดา บอกลุมเสี่ยงและความเชื่อมโยงของปจจัยหรือสิ่งที่คุกคามดานสุขภาพของมารดาที่กอใหเกิด

อันตรายตอสุขภาพ อันเปนสาเหตุใหเกิดการตายมารดา โดยวิเคราะหเปน 2 ลักษณะคือการพรรณนาดวย  

รอยละหรืออัตรา และการใชสถิติข้ันสูงท่ีสามารถบอกความสัมพันธหรือเชื่อมโยงระหวางสาเหตุการตายมารดา

กับปญหาดานตางๆ  

5.6 จัดทำรายงานสรุปผลการเฝาระวังเพ่ือลดการตาย 

กรมอนามัยสรุปรายงานผลการเฝาระวัง เผยแพรทั้งในระดับผูกำหนดนโยบายและผูมีสวนไดสวนเสีย 

ผานชองทางตางๆเชนการประชุมผูบริหาร Dash Board กรมอนามัย/สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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เปนตน ขอควรคำนึงในการรายงาน 1) ควรสรุปขอมูลที่สำคัญและมีความหมาย 2) แสดงขอมูลดวยรูปหรือ

กราฟ 3) แปลความหมายของขอมูล 4) ใหขอเสนอแนะเชิงนโยบาย/มาตรการ/แนวทางการแกไขปญหา 

5.7 พิจารณาขอเสนอ นโยบาย/ทางเลือก/โครงการ 

คณะกรรมการอนามัยแมและเด็กแหงชาติ /คณะอนุกรรมการมารดาและทารก/คณะทำงานทบทวน

การตายมารดา และผูบริหารกรมอนามัยพิจารณาขอเสนอ นโยบาย/ทางเลือก/โครงการ /แนวทางการแกไข

ปญหา   หากไมเห็นชอบสงกลับเพื่อปรับปรุง แกไข และจัดทำสรุปรายงานผลการเฝาระวังมารดาตายตาม

ขอเสนอแนะ 

5.8 เผยแพรขอมูล เผยแพรขอมูลในระดับพ้ืนท่ีและในระดับประเทศ 

− เผยแพรในรูปแบบ Dash Board 

− สื่อสารขอมูลเขาใจงายและเปนแบบ 2 ชองทาง 

เอกสารเพ่ิมเติม 

แนวทางการดำเนินงานระบบเฝาระวังมารดาตาย สำหรับประเทศไทย กรมอนามัย 

 

 

 

 


