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แบบฟอรมมาตรฐานการปฏิบัติงาน (SOP) 

ช่ือหนวยงาน  
สำนักสงเสริมสุขภาพ 

คูมือการปฏิบัติงานการขับเคล่ือนตัวช้ีวัด 

ช่ือตัวช้ีวัด 
อัตราสวนการตายมารดาไทยตอการเกิดมีชีพแสนคน 

 
1. วัตถุประสงค (Objectives)  

(เปนการช้ีแจงถึงจุดมุงหมายในการจัดทำเอกสารเรื่องน้ัน ๆ เพ่ือใหผูท่ีใชงานทราบวาจัดทำเอกสารดงักลาวข้ึนมาเพ่ืออะไร) 

  เพื่อใหหนวยงานในสังกัดกรมอนามัยและภาคีเครือขายนำแนวทางการดำเนินงานระบบ
เฝาระวังมารดาตายไปปฏิบัติในพ้ืนท่ีไดอยางมีประสิทธิภาพและเปนไปในทิศทางเดียวกันอยางเปนระบบ ตาม
ขั้นตอนจนสามารถลดหรือระงับปจจัยหรือสิ่งคุกคามอันเปนสาเหตุของปญหาดานการสงเสริม เฝาระวัง การ
ตายมารดาไดอยางมีประสิทธิภาพ 

2. ขอบเขต (Scope) 
(เปนการวางกรอบของเน้ือหาของงาน)  
  กระบวนการเฝาระวังมารดาตายครอบคลุมตั้งแตการแตงตั้งคณะทำงานทบทวนและ
วิเคราะหสาเหตุการตายมารดา การระบุการตายและแจงเหตุ การรวบบรวมขอมูล การวิเคราะหขอมูล การ
ออกขอแนะนำ การดำเนินงานตามขอแนะนำ และการประเมินผลพรอมขอเสนอแนะเชิงนโยบาย/มาตรการ/
โครงการ เผยแพรขอมูลการเฝาระวังแ เพ่ือดำเนินการเฝาระวังใหสำเร็จลุลวงตามวัตถุประสงค 

3. คำจำกัดความ (Definition) (ถามี) 
(เปนการช้ีแจงความหมายของคำเฉพาะท่ีใชในเอกสาร เพ่ือสื่อความหมายใหผูอานเขาใจตรงกัน ท้ังน้ีหากเปนคำศัพทซึ่งเปน
คำท่ีมีความหมายเขาใจตรงกันโดยท่ัวไป และในเอกสารไมไดใชในความหมายท่ีตางออกไปคำศัพทน้ันไมตองนำมานิยาม)  
 การเฝ าระว ังมารดาตาย (Maternal Death Surveillance and Response, MDSR)      
หมายถึง การจัดเก็บขอมูลอยางเปนระบบแลวนำมาทบทวนวิเคราะหหาสาเหตุและปจจัยท่ีสงผลใหมารดาตาย 
จัดทำขอแนะนำเผยแพรสูการปฏิบัติมีการประเมินผลโดยวิเคราะหปญหาอุปสรรคและปรับปรุงขอแนะนำ
อยางตอเนื่อง โดยมีเปาหมายลดปจจัยท่ีสงผลใหมารดาตาย สามารถหาแนวทางเพ่ือหลีกเลี่ยงและปองกันมิให
เกิดเหตุการณซ้ำรอยเดิม 

4. ความรับผิดชอบ (Responsibilities) 
(เปนการช้ีแจงใหทราบวา ใครเปนผูท่ีไดรับมอบหมายใหรับผิดชอบปฏิบัติงานน้ัน ๆ) 

1. คณะกรรมการอนามัยแมและเด็กแหงชาติ  
2. คณะอนุกรรมการขับเคลื่อนงานมารดาและทารกปริกำเนิด 
3. คณะทำงานทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา  
4. หนวยงานสังกัดกรมอนามัยท่ีเก่ียวของ 
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5. ข้ันตอนการปฏิบัติ (Procedure) 
(เปนการบรรยายข้ันตอนการทำงานท่ีระบุเฉพาะงานน้ัน แบบ STEP-BY-STEP แสดงเปน Flow chart ของงาน) 
ลำดับ ผังกระบวนการ ราละเอียดงาน ระยะ 

เวลา 
(180 วัน) 

ผูรับผิดชอบ เอกสารท่ี
เกี่ยวของ 

1.  แพทย พยาบาล สหสาขา
วิชาชีพ  นักวิชาการท่ีมีความ
เช่ียวชาญในหลายๆดาน     
เพ่ือการพิจารณาประเด็นการ
เฝาระวังใหครอบคลุมทุกมิต ิ

7 วัน กรมอนามัย
แตงตั้งหรือ
ทบทวน
อนุกรรมการ
และ
คณะทำงาน 

ภาคผนวก 
5.1 

2.  1.มีขอมูลท่ีจำเปน  
- ผลผลิต/ผลลัพธ มีการ
เปรียบเทียบ 
/แนวโนม/ผลการดำเนินการ
ในปจจุบัน 
- ความรูท่ีนำมาใช
ประกอบการวิเคราะห 
2.ประเด็นและกรอบการเฝา
ระวังท่ีสอดคลองกับปญหา 
นโยบาย และยุทธศาสตร 

7 วัน กรมอนามัย/
คณะทำงาน
ทบทวนและ
วิเคราะห
สาเหตุการตาย
มารดาและ
ภาคีเครือขาย
การเฝาระวัง 

ภาคผนวก 
5.2 

3.  รางกรอบทิศทางการ
ดำเนินงานโดยศึกษาขอมูล
และประเด็นการดำเนินงาน 
พัฒนาหรือปรับปรุง
ประสิทธิภาพของเครื่องมือ
หรือกระบวนงานท่ีมีความ
ถูกตอง เหมาะสมกับประเด็น
เฝาระวัง 

7 วัน กรมอนามัย/
คณะทำงาน
ทบทวนและ
วิเคราะห
สาเหตุการตาย
มารดาและ
ภาคีเครือขาย
การเฝาระวัง 

คูมือ
แนวทางการ
ดำเนินงาน
ระบบเฝา
ระวังมารดา
ตายสำหรับ
ประเทศไทย 
กรมอนามัย 

4.  ดำเนินการเก็บรวบรวมขอมูล 
1.สามารถทบทวนการตาย
มารดาไดตามระยะเวลาท่ี
กำหนด 
2.ความถูกตองครบถวนของ
ขอมูล 
3.มีการสื่อสาร/feedback 
จากผูเก็บขอมลูในพ้ืนท่ีกับผู
วิเคราะหและสรุปขอมลูใน
สวนกลาง/รับฟงความคิดเห็น
ของผูมีสวนไดสวนเสีย 

90 วัน ภาคีเครือขาย
การเฝาระวังฯ 

คูมือ
แนวทางการ
ดำเนินงาน
ระบบเฝา
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) 

ผูรับผิดชอบ เอกสารท่ี
เกี่ยวของ 

5.  1.ทุกการตายตองผานการ
ทบทวนและวิเคราะหการผาน
คณะทำงานทบทวนและ
วิเคราะหการตายระดับเขต 
2.ออกมาตรการและ
ดำเนินงานตามมาตรการ 
3.วิเคราะหผลการดำเนินงาน
ตามมาตรการ 

40 วัน  กรมอนามัย/
คณะทำงาน
ทบทวนและ
วิเคราะห
สาเหตุการตาย
มารดาและ
ภาคีเครือขาย
การเฝาระวัง 

 

6.  สรุปผลการดำเนินงานทุก 6 
พรอมท้ังแนวทางพัฒนางาน/
ปรับปรุงหรือกำหนดมาตรการ
ปองกันและลดการตายมารดา
ท่ีสอดคลองกับปญหา 
 

7 วัน กรมอนามัย/
คณะทำงาน
ทบทวนและ
วิเคราะห
สาเหตุการตาย
มารดาและ
ภาคีเครือขาย
การเฝาระวัง 

 

7.  ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย/
มาตรการแกปญหา/รูปแบบ
การพัฒนางาน 
 
 
 
 
 

7 วัน คณะอนุกรรม
การขับเคลื่อน
งานมารดา
และทารกปริ
กำเนิด และ
กรมอนามัย 

 

8.  เผยแพรขอมลูในระดับพ้ืนท่ี
และในระดับประเทศ 
1.มีชองทางการเผยแพรใน
รูปแบบ Dash Board 
2.การสื่อสารขอมลูเขาใจงาย
และเปนแบบ 2 ชองทาง 
 
 
 
 
 

15 วัน กรมอนามัย/
คณะทำงาน
ทบทวนและ
วิเคราะห
สาเหตุการตาย
มารดาและ
ภาคีเครือขาย
การเฝาระวัง 

 

 
 

 

 

ไม่ผ่าน 

ผ่าน 

พิจารณาขอ้เสนอ 

นโยบาย/ทางเลือก/

โครงการ 

เรียบเรียง วิเคราะห และ

แปลผลขอมูล 

จัดทำรายงานสรุปผลการ

เฝาระวังเพ่ือลดการตาย

 

เผยแพรข่อ้มลู 
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สัญลักษณท่ีใช 

 จุดเริม่ตนและสิ้นสุดของกระบวนการ 

 กิจกรรมและการปฏบัิติงาน 

 
 
 
 

การตัดสินใจ เชน การตรวจสอบ การอนุมัต ิ

 แสดงถึงทิศทาง หรือการเคลื่อนไหวของงาน 

 จุดเช่ือมตอระหวางข้ันตอน 

5. ภาคผนวก (ถามี)   
5.1 กำหนดผูรับผิดชอบ โดยการแตงตั้งอนุกรรมการ/คณะทำงาน 

(1) ระดบักรม : คณะอนุกรรมการขับเคลื่อนงานมารดาและทารกปริกำเนิด   
(2) ระดับเขต : คณะทำงานทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา ประกอบดวย 

          ประธาน 

− คณะกรรมการอนามัยแมและเด็กระดับเขต (MCH Board เขต) 1 คน  
คณะทำงาน 

− ประธานคณะกรรมการอนามัยแมและเด็กระดับจังหวัด (MCH Board จังหวัด)  ท่ีมีมารดา
ตายหรือผูแทนท่ีเปนสูติแพทย1 คน 

− เลขานุการคณะกรรมการอนามัยแมและเด็กจังหวัดท่ีมีมารดาตาย 1 คน  

− ผูเชี่ยวชาญจากราชวิทยาลัยสตูินรีแพทยแหงประเทศไทย 1 คน   

− แพทยสาขาอ่ืนท่ีเก่ียวของ เชน อายุรแพทย วิสัญญีแพทย, ศัลยแพทย, กุมารแพทย เปนตน 
1 คน     

− พยาบาล ER, ANC, LR, PP, ICU ท่ีเก่ียวของ 1 คน  
เลขานุการ 

− นักวิชาการสาธารณสุขผูรับผิดชอบงานอนามัยแมและเด็กศูนยอนามัย 1 คน  
5.2 ทบทวน วิเคราะหสถานการณ กำหนดประเด็นและกรอบการเฝาระวังมารดาตาย โดยคณะทำงาน

ทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา รวมกับภาคีเครือขายดำเนินการดังตอไปนี้ 

(1) วิเคราะหสถานการณการตายมารดาในพ้ืนท่ี 

(2) วิเคราะหปญหาท่ีสงกระทบตอสุขภาพมารดาและทารก เชนปญหาสุขภาพท่ีรายแรงของมารดาท่ี

ยากตอการรักษา หรือทำใหเจ็บปวยรุนแรงถึงชีวิตและสามารถสงผลไปถึงคนรุนตอไป ปญหา

สิ่งแวดลอม ปญหาสังคมและเศรษฐกิจท่ีสงผลกระทบตอสุขภาพกายและใจของมารดา 

(3) กำหนดประเด็นของปญหา 
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5.3 กำหนดทิศทาง/รูปแบบการดำเนินงาน 

(1) รางกรอบทิศทางการดำเนินงานโดยศึกษาขอมูลและประเด็นการดำเนินงาน  

(2) เครื่องมือและกระบวนงาน 

- แบบรายงานมารดาตาย (MDR Report) ของกรมอนามัย : บันทึกขอมูลการตายมารดาผาน

แบบรายงานมารดาตาย (MDR Report) ของกรมอนามัยทุกราย 

- การสรุปสาเหตุการตายมารดาใหจำแนกสาเหตุการตายมมารดาตาม ICD-MM  

- การทบทวนการตายมารดาใหทบทวนโดยวิธี SIX Step ตามประกาศของกรมอนามัย ทุกราย 

5.4 ดำเนินการตามกรอบการเฝาระวังและรวบรวมขอมูล 

5.4.1 ข้ันตอนการปฏิบัติงานระบบเฝาระวังมารดาตาย 

 
เม่ือเกิดมารดาตาย ใหดำเนินการ ดังตอไปนี้ 

1) โรงพยาบาลท่ีมีมารดาตาย 

− แจงขอมูลมารดาตายเบื้องตนแกผูอำนวยการโรงพยาบาล, นายแพทยสาธารณสุข

จังหวัดและประธานคณะกรรมการอนามัยแมและเด็กระดับจังหวัด ภายใน 24 

ชั่วโมง 

− ดำเนินการตามกระบวนการบริหารจัดการความเสี่ยง (Risk Management) และ

แกปญหาเบื้องตน 

2.) สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดแจงขอมูลมารดาตายเบื้องตนแกศูนยเฝาระวังมารดาตาย 

ภายใน 24 ชั่วโมง 

3.) คณะกรรมการอนามัยแมและเด็กระดับจังหวัดเก็บรวบรวมขอมูลมารดาตายท้ังหมด 

เพ่ือใชทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา 

4.) ศูนยอนามัย 



ปรับปรุงเม่ือ 5 ธันวาคม 2564 

6 

 

− สงรายงานการตายมารดาเบื้องตน ผาน 

http://savemom.anamai.moph.go.th ใหแกกรมอนามัย ภายใน 24 ชั่วโมง 

− ประสานกับคณะกรรมการอนามัยแมและเด็กระดับจังหวัดเพ่ือรวบรวมขอมูล

มารดาตาย 

− จัดประชุมทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา 

− สงแบบฟอรมรายงานการตายมารดา (MDR Report) ผาน 

http://savemom.anamai.moph.go.th แกกรมอนามัย ภายใน 30 วัน 

5) สำนักสงเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 

− วิเคราะหขอมูลมารดาตายในภาพรวม และรายงานแก คณะอนุกรรมการมารดา

และทารกปริกำเนิด ทุก 3 เดือน 

− จัดทำรายงานประจำปและขอเสนอแนะเชิงนโยบายเสนอตอผูบริหารระดับสูง 

5.4.2 ข้ันตอนการทบทวนสาเหตุการตายมารดา 

 

ข้ันตอนท่ี 1 การระบุการตาย และการแจงเหตุ (Identify deaths) 
  เม่ือเกิดมารดาตายจากสถานพยาบาลทุกแหงท้ังของรัฐและเอกชน คลินิก หรือนอกสถานพยาบาล 
ผูรับผิดชอบเขาตรวจสอบขอมูลเบื้องตน โดยใชเกณฑท่ีกำหนดตามคำนิยาม เพ่ือระบุวาเปน “มารดาตาย” 
และแจงเหตุไปยังศูนยเฝาระวังมารดาตาย แหลงขอมูลไดมาจากเวชระเบียนผูปวย ทะเบียนการตาย ทะเบียน 
หองฉุกเฉินหรือขาวสารทางสื่อสังคม เปนตน 
 
 

http://savemom.anamai.moph.go.th/
http://savemom.anamai.moph.go.th/
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ข้ันตอนท่ี 2 การรวบรวมขอมูล (Collecting information) รวบรวมขอมูลและจำแนกขอมูล ดังนี้ 
  1. ขอมูลท่ัวไป ไดแก อายุ, เชื้อชาติ, การศึกษา, เศรษฐานะ 
  2. ระยะกอนคลอด ไดแก ประวัติทางสูติกรรม, การวางแผนตั้งครรภ, โรคทางอายุรกรรม, 
    การฝากครรภ 
  3. ระยะคลอด ไดแก วันเวลาท่ีเริ่มเจ็บครรภ, เวลาท่ีถุงน้ำคร่ำแตก, เวลาคลอด, วิธีคลอด, 
    ผูทำคลอด, ภาวะแทรกซอนขณะคลอด, สภาพของทารกขณะคลอด, Apgar Score 
  4. ระยะหลังคลอด ไดแก ภาวะแทรกซอนตางๆ 
หมายเหตุ : ขอแนะนำ ควรดำเนินการรวบรวมขอมูลใหแลวเสร็จภายใน 1 สัปดาห หลังการเกิดการตาย 
 ข้ันตอนท่ี 3 การวิเคราะหขอมูล (Analyzing the information)  
วิธีการคนหาปจจัยท่ีสงผลใหเกิดการตายมารดา อาจทำไดหลายวิธีตามกระบวนการพัฒนาคุณภาพ ไดแก 
  1. Root Cause Analysis (RCA) เชน Fishbone diagram, 5 Steps, 5 Why  
  2. Delay approach : decision, reaching and receiving 
  3. Level approach : Patient-Provider-System Model 
 ข้ันตอนท่ี 4 การออกขอแนะนำ (Recommending Solution) ควรมีองคประกอบ 
“SMART” ดังนี้ 

1. Specific สามารถแกปญหาไดตรงจุด 
2. Measurable สามารถตรวจสอบและวัดผลได 
3. Action-oriented อธิบายขอปฏิบัติเปนข้ันตอนชัดเจน 
4. Realistic สามารถทำได, มีความเปนไปไดท่ีจะทำสำเร็จ 
5. Time-Bound มีการกำหนดระยะเวลาชัดเจน 

 ข้ันตอนท่ี 5 ดำเนินการตามขอแนะนำ (Implementing changes) 
  เปนการนำเอาขอแนะนำท่ีปรับเปลี่ยนใหมไปใชมีการกำหนดกลุมเปาหมายท่ีจะเปนผูปฏิบัติตาม 
ขอแนะนำ กำหนดผลลัพธท่ีตองการ บางครั้งอาจตองมีการบริหารจัดการทรัพยากร (คน เงิน ของ) ดังนั้น 
ผูบริหารระดับสูงสุดของหนวยงาน ควรเปนผูสั่งดำเนินการและมีการกำหนดผูรับผิดชอบในการรายงานผล 
เปนระยะ 
 ตอนท่ี 6 การประเมินผล (Evaluating and Refining)  
  การกำกับติดตามประเมินผลการปรับเปลี่ยนตามขอแนะนำ หากไมบรรลุตามเปาหมายก็นำมา 
วิเคราะห gap ตามกระบวนการคุณภาพ (PDSA) เปนระยะๆ 

5.5 เรียบเรียง วิเคราะห และแปลผลขอมูล 

กรมอนามัย นำขอมูลมาเรียบเรียง วิเคราะห และแปลผลดวยหลักวิชาการทางสถิติ เพ่ือบอกแนวโนม

การตายมารดา บอกลุมเสี่ยงและความเชื่อมโยงของปจจัยหรือสิ่งที่คุกคามดานสุขภาพของมารดาที่กอใหเกิด

อันตรายตอสุขภาพ อันเปนสาเหตุใหเกิดการตายมารดา โดยวิเคราะหเปน 2 ลักษณะคือการพรรณนาดวย  

รอยละหรืออัตรา และการใชสถิติข้ันสูงท่ีสามารถบอกความสัมพันธหรือเชื่อมโยงระหวางสาเหตุการตายมารดา

กับปญหาดานตางๆ  

5.6 จัดทำรายงานสรุปผลการเฝาระวังเพ่ือลดการตาย 

กรมอนามัยสรุปรายงานผลการเฝาระวัง เผยแพรทั้งในระดับผูกำหนดนโยบายและผูมีสวนไดสวนเสีย 

ผานชองทางตางๆเชนการประชุมผูบริหาร Dash Board กรมอนามัย/สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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เปนตน ขอควรคำนึงในการรายงาน 1) ควรสรุปขอมูลที่สำคัญและมีความหมาย 2) แสดงขอมูลดวยรูปหรือ

กราฟ 3) แปลความหมายของขอมูล 4) ใหขอเสนอแนะเชิงนโยบาย/มาตรการ/แนวทางการแกไขปญหา 

5.7 พิจารณาขอเสนอ นโยบาย/ทางเลือก/โครงการ 

คณะกรรมการอนามัยแมและเด็กแหงชาติ /คณะอนุกรรมการมารดาและทารก/คณะทำงานทบทวน

การตายมารดา และผูบริหารกรมอนามัยพิจารณาขอเสนอ นโยบาย/ทางเลือก/โครงการ /แนวทางการแกไข

ปญหา   หากไมเห็นชอบสงกลับเพื่อปรับปรุง แกไข และจัดทำสรุปรายงานผลการเฝาระวังมารดาตายตาม

ขอเสนอแนะ 

5.8 เผยแพรขอมูล เผยแพรขอมูลในระดับพ้ืนท่ีและในระดับประเทศ 

− เผยแพรในรูปแบบ Dash Board 

− สื่อสารขอมูลเขาใจงายและเปนแบบ 2 ชองทาง 

เอกสารเพ่ิมเติม 

แนวทางการดำเนินงานระบบเฝาระวังมารดาตาย สำหรับประเทศไทย กรมอนามัย 

 

 

 

 


