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ผลการวเิคราะห์สถานการณ์ของตัวช้ีวดั

และความรู้ท่ีนํามาใช้ประกอบการวเิคราะห์

การเฝ้าระวังการตายมารดาและทารก ปีงบประมาณ 2566
Surveillance of Thai maternal mortality, fiscal year 2023

โดย กองอนามัยมารดาและทารก กรมอนามัย

บทนํา
การตายของมารดาเป็นดัชนีที่ช้ีให้เห็นถึงภาวะสุขภาพของหญิงวัยเจริญพันธุ์ และระบบบริการด้าน

สาธารณสุข การตั้งครรภ์และการคลอดบุตรอย่างปลอดภัยเป็นสิทธิขั้นพ้ืนฐานของผู้หญิงในทุกประเทศท่ัว
โลกให้ความสําคัญ และถือว่าการลดอัตราส่วนการตายของมารดาและทารกเป็นเป้าหมายสําคัญเป้าหมาย
หนึ่งของระบบสุขภาพ จากความสําคัญข้างต้นกองอนามัยมารดาและทารก กรมอนามัย ได้เล็งเห็น
ความสําคัญในการวัดการตายของมารดาและทารก การมีสถิติที่สอดคล้องกับนานาชาติจึงเป็นประเด็น
สําคัญท่ีประเทศไทยต้องเร่งดําเนินการให้เกิดระบบบันทึก ระบบรายงาน รวมถึงระบบเฝ้าระวังและตอบโต้
ความเสี่ยงด้านสุขภาพของหญิงตั้งครรภ์และทารก เพื่อให้ทราบสาเหตุการตายที่แท้จริง และสามารถ
นําไปสู่การสร้างนโยบายท่ีเหมาะสมในการพัฒนางานในระดับประเทศต่อไป

ผลผลิต/ผลลัพธ์ระดับ C (Comparisons) การเปรียบเทียบ
สถานการณ์การเฝ้าระวังการตายมารดาและทารกจากอดีตถึงปัจจุบัน (Current situation)

จากรายงานสถิติสุขภาพโลกประจําปี ค.ศ.2020 (World Health Statistics monitoring health
of the SDG 2020,WHO) พบว่าการเสียชีวิตของมารดาส่วนใหญ่สามารถป้องกันได้ ซ่ึงส่วนใหญ่มีผลมา
จากภาวะแทรกซ้อนระหว่างต้ังครรภ์ คลอด จนถึงหลังการตั้งครรภ์ จากข้อมูลทั่วโลกระหว่างปี ค.ศ. 2014
ถึง 2019 คิดเป็น 81% ของการเกิด จากการดําเนินงานเพื่อลดการตายมารดาไทยอย่างต่อเนื่องจากอดีต
จนถึงปัจจุบัน ประเทศไทยประสบกับปัญหาด้านข้อมูลสถิติชีพที่ขาดความครบถ้วนของข้อมูลการวินิจฉัย
สาเหตุการตายและการได้ข้อมูลล่าช้า กรมอนามัย โดยกองอนามัยมารดาและทารกได้พยายามแก้ไขปัญหา
ด้านข้อมูลเพ่ือให้ทราบสถานการณ์ จึงทําการสํารวจการตายมารดาโดยใช้วิธี RAMOS (Reproductive
Age Mortality Survey) ในปี 2538 แต่เน่ืองจากการสํารวจด้วยวิธี น้ีใช้งบประมาณมหาศาลในการ
ดําเนินงาน จึงไม่สามารถดําเนินการสํารวจได้ทุกปี กองอนามัยมารดาและทารกจึงได้พัฒนาระบบเฝ้าระวัง
การตายมารดา (MDSR System) ข้ึนเพื่อการรายงานข้อมูลท่ีแม่นยําและรวดเร็ว และติดตามการดําเนินงานได้
อย่างต่อเน่ือง จนสามารถเฝ้าระวัง เกบ็ข้อมูล และวิเคราะห์สาเหตุการตายมารดารายบุคคลได้ทกุรายและเป็นท่ี
ยอมรับจากหน่วยงานวชิาการท่ีเก่ียวข้องในระดบัประเทศ

จากความสําเร็จในการเฝ้าระวังการตายมารดา กองอนามัยมมารดาและทารกจึงได้ยกระดับการเฝ้า
ระวังสุขภาพหญิงต้ังครรภ์เป็น “ระบบเฝ้าระวังการตายมารดาและทารก” โดยมีตัวชี้วัดในการกํากับติดตาม
ท้ังหมด 10 ตัวชี้วัดดังนี้
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1. อัตราสว่นการตายมารดาไทยไม่เกิน 17 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน
2. อัตราตายทารกเกิดไร้ชีพ (Stillbirth) ไม่เกิน 5 ต่อพนัการเกิดท้ังหมด
3. อัตราตายทารกแรกเกิดระยะตน้ (Early Neonatal Mortality Rate)
4. อัตราตายทารกแรกเกิดภายใน 28 วัน (Neonatal Mortality Rate) ไม่เกิน 3.6 ต่อการเกิดมีชีพพันคน
5. อัตราตายทารกอายุน้อยกวา่หรอืเท่ากับ 1 ปี
6. รอ้ยละ 75 ของหญิงตัง้ครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครัง้แรกเม่ืออายุครรภ์ ≤ 12 สัปดาห์
7. รอ้ยละ 50 ของหญิงตัง้ครรภ์ได้รับบริการฝากครรภคุ์ณภาพ
8. รอ้ยละ 75 ของหญิงหลังคลอดได้รับการดูแลครบ 3 ครัง้ตามเกณฑ์
9. ทารกแรกเกิดน้ําหนกันอ้ยกว่า 2,500 กรัม ไม่เกินร้อยละ 7
10. ร้อยละ 50 ของทารกแรกเกิดจนถึงอายุตํ่ากว่า 6 เดือนกินนมแม่อย่างเดียวและเร่ิมดําเนินการ
รวบรวมข้อมูลตั้งแตง่บประมาณ 2565 เป็นต้นมา

WHO UNICEF UNFPA World Bank และ United Nations Population Division ได้ประมาณ
การอัตราส่วนการตายของมารดาในประเทศไทย 20 ปีท่ีผ่านมาลดลงจาก 42 ต่อการเกดิมชีีพ 100,000 คน
ในปี 1990 เป็น 26 ต่อการเกิดมีชีพ 100,000 คนในปี 2013 ดังแสดงในตารางท่ี 1

ตารางท่ี 1 อัตราส่วนการตายของมารดาต่อการเกิดมีชีพ 100,000 คน
ประเทศ 1990 1995 2000 2005 2013

โลก 380 360 330 270 210

แอฟริกา 870 840 750 620 460

เอเชียใต้ 550 460 370 280 190

เอเชียตะวันออกเฉียงใต้ 170 150 130 100 74

ไทย 42 37 40 34 26

ท่ีมา: WHO (2014), Trends in Maternal Mortality: 1990 to 2013, Estimates by WHO, UNICEF,
UNFPA, The World Bank and the United Nations Population Division.

และในปี ค.ศ.2020 พบการตายมารดาท่ัวโลก 211 ราย ต่อการเกิดมีชีพ 100,000 คน ภูมิภาค
เอเชียมีการตายมารดาเฉล่ียอยู่ที่ 152 ราย ต่อการเกิดมีชีพ 100,000 คน เมื่อจําแนกตามกลุ่มประเทศ
สมาชิกในทวีปเอเชีย องค์การอนามัยโลกได้ทําการคาดประมาณอัตราส่วนการตายมารดาไทยกับ 37 ต่อ
การเกิดมีชีพแสนคน ซ่ึงจัดอยู่ในลําดับที่ 4 รองจาก สิงคโปร์ มาเลเซีย และบรูไน ท่ีมีอัตราส่วนการตาย
มารดาเท่ากับ 8, 29, และ 31 ต่อแสนการเกิดมีชีพตามลําดับ ถึงแม้ว่าในหลายประเทศโดยเฉพาะทางแถบ
ทวีปเอเชียประสบความสําเร็จในการลดการตายมารดา แต่การดําเนินการเพ่ือลดการตายมารดาก็ยังมี
ปัญหาในการวัดหรือคาดประมาณอัตราส่วนการตายมารดา ประเทศต่าง ๆ ไม่มีตัวเลขข้อมูลพื้นฐานท่ีดีของ
การคาดประมาณอัตราส่วนการตายมารดา
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แผนภาพท่ี 1 อัตราส่วนการตายมารดากลุ่มประเทศสมาชิกในทวีปเอเชีย ค.ศ. 2020

ท่ีมา: World Health Statistics 2020,WHO

ผลผลิต/ผลลัพธ์ ระดับ T (Trends) แนวโน้ม

การดําเนินงานเพื่อลดการตายมารดาและทารกของประเทศไทย

การเฝ้าระวังภาวะสุขภาพของหญิงตั้งครรภ์เป็นส่ิงสําคัญที่จะสะท้อนถึงคุณภาพด้านสาธารณสุข

และยังสามารถนํามาพยากรณ์สุขภาพของทารกในครรภ์ตลอดจนถึงคลอดได้อีกด้วย ประเทศไทยได้

กําหนดให้อัตราส่วนการตายมารดาเป็นหนึ่งในตัวช้ีวัดหลักทางด้านสาธารณสุขเพ่ือวัดสภาวะสุขภาพ

ประชากรและการพัฒนาของประเทศที่สําคัญและเป็นสากล แสดงให้เห็นถึงการเข้าถึงบริการสุขภาพ

คุณภาพของการฝากครรภ์ การดูแลระหว่างคลอด และหลังคลอด ช้ีให้เห็นถึงสุขภาพโดยรวมของผู้หญิง

โดยตรงและสภาพเศรษฐกิจและสังคมโดยอ้อม พร้อมทั้งได้กําหนดตัวช้ีวัดกระบวนการ/KPI Proxy ขึ้นเพื่อ

กํากับติดตามการดําเนินงานท่ีสอดคล้องกับนโยบายและการแก้ปัญหาดังท่ีกล่าวมาข้างต้น และมีผลการ

ดําเนินงานดังต่อไปนี้

ตารางท่ี 2 ผลการดําเนินงานเฝ้าระวังการตายมารดาและทารกปีงบประมาณ 2566

รายการ เป้าหมาย
ผลการดําเนินงาน

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 ปี 2566

1. อัตราส่วนการตายมารดาไทย
ต่อการเกิดมีชีพแสนคน

ไม่เกิน 17 ต่อการ
เกิดมีชีพแสนคน

22.5 25.1 26.6 25.9 21.4

2. อัตราตายทารกเกิดไร้ชีพ
(Stillbirth)

5 ต่อพันการเกิด
ท้ังหมด

4.5/1000 4.4/1000 4.5/1000 4.9/1000 4.7/1000

3. อัตราตายทารกแรกเกิดระยะ
ต้น (Early Neonatal Mortality
Rate : ENMR)

เทียบผลการ
ดําเนินงานกับปีท่ี

ผ่านมา

4.1/1000 3.9/1000 4.3/1000 4.0/1000 4.1/1000
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รายการ เป้าหมาย
ผลการดําเนินงาน

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 ปี 2566

4. อัตราตายทารกแรกเกิด
ภายใน 28 วัน (Neonatal
Mortality Rate : NMR)

ไม่เกิน 3.6 ต่อ
การเกิดมีชีพ

พันคน

4.5/1000 4.2/1000 4.7/1000 4.5/1000 5.3/1000

5. อัตราตายทารกอายุน้อยกว่า
หรือเท่ากับ 1 ปี

เทียบผลการ
ดําเนินงานกับปี

ท่ีผ่านมา

6.9/1000 6.2/1000 6.8/1000 7.3/1000 8.8/1000

6. ร้อยละของหญิงต้ังครรภ์
ได้รับการฝากครรภ์คร้ังแรกเมื่อ
อายุครรภ์ ≤ 12 สัปดาห์

≥ ร้อยละ 75 80.28 87.24 81.5 80.8 76.0

7. ร้อยละของหญิงต้ังครรภ์
ได้รับบริการฝากครรภ์คุณภาพ

≥ ร้อยละ 50 - - - - 2.5

8. รอ้ยละของหญิงหลังคลอดได้รบั
การดแูลครบ 3 ครั้งตามเกณฑ์

≥ ร้อยละ 75 65.04 68.49 71.01 71.66 64.0

9. ร้อยละทารกแรกเกิดนํ้าหนัก
น้อยกว่า 2,500 กรัม

≤ ร้อยละ 7 9.9 9.5 9.8 10.3 10.6

10. ร้อยละทารกแรกเกิดจนถึง
อายุตํ่ากว่า 6 เดือนกินนมแม่
อย่างเดียว

≥ ร้อยละ 50 78.1 78.7 71.5 74.9 76.9

ข้อมูลจากระบบเฝ้าระวังการตายมารดาและทารก ณ วันท่ี 30 ตุลาคม 2566
กองอนามัยมารดาและทารก กรมอนามัย

จากสถานการณ์การดําเนินงานอนามัยแม่และเด็กจากอดีตจนถึงปัจจุบัน ในภาพรวมพบว่าสภาวะ
สุขภาพของแม่และเด็กมีแนวโน้มท่ีดีข้ึนเรื่อย ๆ โดยหญิงตั้งครรภ์ฝากครรภ์ครั้งแรกเมื่ออายุครรภ์น้อยกว่า
หรือเท่ากับ 12 สัปดาห์ คิดเป็นร้อยละ 76.0 หญิงต้ังครรภ์ที่ได้รับบริการฝากครรภ์คุณภาพร้อยละ 2.5
หญิงหลังคลอดได้รับการดูแลครบ 3 ครั้งตามเกณฑ์ ร้อยละ 64 ทารกแรกเกิดจนถึงอายุต่ํากว่า 6 เดือนกิน
นมแม่อย่างเดียวร้อยละ 76.9 (HDC,12 ตุลาคม 2566) นอกจากน้ียังพบทารกแรกเกิดนํ้าหนักน้อยกว่า
2,500 กรัม ร้อยละ 10.6 อัตราตายทารกเกิดไร้ชีพ (Stillbirth) เท่ากับ 4.17 ต่อพันการเกิดท้ังหมด อัตรา
ตายทารกแรกเกิดระยะต้น (Early Neonatal Mortality Rate : ENMR) เท่ากับ 4.1 ต่อพันการเกิดมีชีพ
(CMI@MoPH 12 ตุลาคม 2566) อัตราตายทารกแรกเกิดภายใน 28 วัน (Neonatal Mortality Rate :
NMR) เท่ากับ5.3 ต่อพันการเกิดมีชีพ อัตราตายทารกอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 1 ปี เท่ากับ 8.8 ต่อพันการ
เกิดมี ชีพ (HDC,12 ตุลาคม 2566) อัตราส่วนการตายมารดาเท่า กับ 21.4 ต่อแสนการเกิดมีชีพ
(mpdsr.system 12ตุลาคม 2566) ซ่ึงสูงกว่าเป้าหมายท่ีกําหนดไว้ไม่เกิน 17 ต่อแสนการเกิดมีชีพ สาเหตุ
การตายหลักคือตกเลือดขณะต้ังครรภ์ คลอดและหลังคลอด และจากการสํารวจสถานการณ์เด็กและสตรีใน
ประเทศไทย (The Multiple Indicator Cluster Surveys, MICS) โดยสํานักงานสถิติแห่งชาติร่วมกับ
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องค์การยูนิเซฟ ครั้งท่ี 5 พ.ศ. 2559 เปรียบเทียบกับครั้งท่ี 6 พ.ศ. 2562 และคร้ังท่ี 7 พ.ศ. 2565 พบว่า
ร้อยละของบุตรท่ีมีน้ําหนักแรกเกิดต่ํากว่า 2,500 กรัม มีแนวโน้มเพิ่มข้ึนจากร้อยละ 8.6 เป็นร้อยละ 11.1
และ ร้อยละ 10.3 ตามลําดับ การมีนํ้าหนักแรกเกิดต่ําหรือน้ําหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม ทําให้
ทารกเกิดความเสี่ยงด้านสุขภาพและพัฒนาการของเด็กอย่างน่าวิตกและต้องเผชิญกับความเสี่ยงต่อการ
เสียชีวิตในช่วงวันแรก ๆ ซึ่งมากกว่าร้อยละ 80 ของการเสียชีวิตในทารกแรกเกิด (neonatal death)
เกิดข้ึนในทารกท่ีมีนํ้าหนักแรกเกิดต่ํา จากหลักฐานล่าสุดยังพบความเชื่อมโยงระหว่างความเสี่ยงในการ
เสียชีวิตที่เพิ่มข้ึนกับวัยเยาวชนที่มีน้ําหนักแรกเกิดต่ํา สําหรับเด็กที่รอดชีวิต การมีน้ําหนักแรกเกิดต่ําส่งผล
เสียต่อสุขภาพที่หลากหลาย ซึ่งรวมไปถึงการเจริญเติบโตเชิงเส้นแบบเตี้ยแคระแกร็น (stunted linear
growth) ในวัยเด็ก และส่งผลกระทบระยะยาวสู่วัยผู้ใหญ่ เช่น มีไอคิวต่ํา มีความเส่ียงต่อโรคเร้ือรังไม่ว่าจะ
เป็นโรคอ้วน โรคเบาหวาน และปัญหาหัวใจและหลอดเลือด ส่วนปัจจัยด้านสุขภาวะของแม่ที่สอดคล้องกับ
ภาวะสุขภาพของทารกในครรภ์ ได้แก่ หญิงต้ังครรภ์และครอบครัวขาดความรู้ในการดูแลสุขภาพของตนเอง
การเข้าถึงบริการที่ไม่เท่าเทียม การเฝ้าระวังกํากับติดตามยังไม่ครอบคลุม การเปลี่ยนแปลงผู้รับผิดชอบงาน
ดังนั้นหญิงตั้งครรภ์และบุคลากรจึงมีความจําเป็นที่จะต้องได้รับการพัฒนาศักยภาพและความรู้อย่าง
ต่อเน่ืองและทั่วถึง พร้อมท้ังการประสานความร่วมมือกับภาคีเครือข่ายที่เข้มแข็ง และการมีระบบ
สารสนเทศและการส่ือสารสังคมเพ่ือให้เกิดการติดตามหนุนเสริมการดําเนินงานอนามัยแม่และเด็กที่ถูกต้อง
เข้าถึงง่าย และทันต่อสถานการณ์ เพื่อใช้ในการวางแผนพัฒนา แก้ปัญหาอนามัยแม่และเด็กอย่างมี
ศักยภาพ

ผลผลิต/ผลลัพธ์ระดับ Le (Level) ของผลการ ดําเนินการในปัจจุบัน

วิเคราะห์สถานการณ์การตายมารดา

ข้อมูลจากระบบเฝ้าระวังมารดาตาย (MDSR System) กรมอนามัย ปีงบประมาณ พ.ศ.2566
(ต้ังแต่วันท่ี 1 ตุลาคม 2565 ถึง 30 กันยายน 2566) พบเด็กเกิดมีชีพจํานวน 499,974 คน มารดาตาย
จํานวน 107 คน คิดเป็นอัตราส่วนการตายมารดาเท่ากับ 21.4 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน เมื่อนําข้อมูลจาก
ระบบเฝ้าระวังมาทําการวิเคราะห์การตายมารดาแบบรายเดือนพบว่า เดือนกันยาน 2566 เป็นเดือนที่มี
จํานวนการตายมารดาสูงสุดเป็นอันดับ 1 จํานวน 14 คน รองลงมาคือเดือนกรกฎาคม 2566 จํานวน 12
คน โดยช่วงเดือนที่ปรากฎเป็นช่วงเดือนที่แพทย์จบใหม่จะหมุนเวียนไปปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชน
เนื่องจากแพทย์จบใหม่ยังมีประสบการณ์และทักษะในงานแม่และเด็กน้อย ส่งผลให้การวินิจฉัยและการ
รักษาล่าช้าได้ และเมื่อวิเคราะห์การตายมารดาตามรายเขตสุขภาพจากระบบเฝ้าระวังมารดาตาย (MDSR
System) กรมอนามัย พบว่าผลการดําเนินงานรอบ 12 เดือนในปีงบประมาณ 2566 (ต.ค.65 - ก.ย.66)
พบว่ามีเพียง 4 เขตบริการสุขภาพเท่านั้นท่ีอัตราส่วนการตายมารดาไม่เกิน 17 ต่อแสนการเกิดมีชีพ ได้แก่
เขตบริการสุขภาพท่ี 7 10 11 และ 13 โดยมีอัตราส่วนการตายมารดาต่อแสนการเกิดมีชีพเท่ากับ 13.7,
13.0 10.5 และ 0 ตามลําดับ ส่วนเขตสุขภาพที่มีอัตราส่วนการตายมารดาสูงสุด 3 อันดับแรก ได้แก่ เขต
สุขภาพที่ 2 3 และ 1 โดยมีอัตราส่วนการตายมารดาต่อแสนการเกิดมีชีพเท่ากับ 40.0 47.4 และ36.3
ตามลําดับ เขตสุขภาพที่มีการตายมารดาสูงเป็นพื้นที่ทางภาคเหนือ ภาคเหนือตอนล่าง ภาคกลางตอนบน
ซ่ึงเป็นพ้ืนที่ห่างไกลมีภูมิประเทศท่ีเป็นพื้นท่ีตามแนวชายขอบของประเทศท่ีติดกับภาคเหนือตอนบนมี
ลักษณะภูมิประเทศท่ีเป็นภูเขาสูง ห่างไกล และเข้าถึงยาก การคมนาคมไม่สะดวก มีวัฒนธรรมหลากหลาย
มีความเชื่อทางประเพณีวัฒนธรรมที่เป็นเอกลักษณ์เฉพาะส่งผลให้การเข้าถึงระบบบริการบากลําบาก
นอกจากนี้ประชากรส่วนใหญ่ค่อนข้างยากจน ไม่สามารถมาฝากครรภ์ตามนัดได้ ส่งผลให้ขาดการดูแลรักษา
อย่างมีประสิทธิภาพ
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แผนภาพที่ 2 อัตราส่วนการตายมารดาไทยจําแนกรายเขตสุขภาพ ปีงบประมาณ 2566 (ต.ค. 65– ก.ย.66)

นอกจากน้ียังพบสาเหตุการตายที่พบบ่อย 5 ลําดับแรก คือ ตกเลือด, ภาวะน้ําคร่ําอุดตันในกระแส
เลือด, ภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ โรคหัวใจ และภาวะติดเช้ือในระบบทางเดินอาหารและลําไส้
อย่างรุนแรง โดยสาเหตุการตายทางตรงที่เกี่ยวข้องกับการตั้งครรภ์และการคลอดมาจากภาวะความดัน
โลหิตสูงในหญิงตั้งครรภแ์ละตกเลือดมากที่สุด ซึ่งสาเหตุการตายทั้ง 2 สาเหตุเป็นการตายที่สามารถป้องกัน
ได้ โดยพบการตายมารดาจากความดันโลหิตสูงคิดเป็นร้อยละ 18 ตกเลือดร้อยละ 12 ซึ่งเกิดจากตกเลือด
หลังคลอดเนื่องจากมดลูกไม่หดรัดตัว และภาวะรกเกาะติดอันมีสาเหตุมาจากการผ่าตัดคลอดซ้ําจากท่ีเคย
ผ่าตัดคลอดในการตั้งครรภ์ก่อนซ่ึงปัจจุบันมีแนวโน้มพบได้มากขึ้น

ดังน้ันการจะลดการตายมารดาให้ได้ผลสําเร็จ ต้องมุ่งเน้นที่มาตรการป้องกันการตายจากการตก
เลือด และความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ คลอดและหลังคลอดให้ได้ผล กรมอนามัยจึงได้ขับเคล่ือน
มาตรการเร่งด่วน “ลดการตายมารดาจากการตกเลือดและความดันโลหิตสูงขณะต้ังครรภ์คลอดและหลัง
คลอด” โดยจัดทําแนวทาง การดูแลรักษาภาวะตกเลือดและการดูแลรักษาภาวะความดันโลหิตสูงขณะ
ต้ังครรภ์ให้กับสถานบริการท่ัวประเทศ มีการประชุมคณะกรรมการอนามัยแม่และเด็กระดับประเทศเพ่ือ
ถ่ายทอดนโยบายและขับเคลื่อนมาตรการ เน้นการพัฒนาคุณภาพบริการการฝากครรภ์ ห้องคลอด หลัง
คลอด การบริหารจัดการความเสี่ยงและการเย่ียมเสริมพลังเพื่อเป็นการสนองต่อการขับเคลื่อนนโยบายและ
มาตรการลดการตายจากการตกเลือด
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แผนภาพท่ี 3รอ้ยละการตายมารดาจําแนกตาม ICD-MM:WHOปีงบประมาณพ.ศ.2566 (ตุลาคม2565 – กันยายน2566)

ท่ีมา : ระบบเฝ้าระวังการตายมมารดาและทารก ณ วันท่ี 30 ตุลาคม 2566
กองอนามัยมารดาและทารก กรมอนามัย

ปัญหาอุปสรรคและข้อจํากัดของการดําเนินการ
1. ระบบบริหารจัดการ MCH Board คุณภาพและการขับเคลื่อนการดําเนินงานไม่สอดคล้องกับ

บริบทของพ้ืนที่
2. ระบบบริการคุณภาพท่ียังไม่ครอบคลุมตามมาตรฐานการดําเนินงาน
3. บุคลากรใหม่ขาดทักษะและความชํานาญ
4. การจัดการการต้ังครรภ์เส่ียง และลดปัจจัยเส่ียง ชุมชนไม่มีข้อมูลความเสี่ยงต่าง ๆ และไม่ได้

ติดตามทําให้การดูแลไม่ต่อเนื่อง
5. ระบบสื่อสารเพ่ือการดูแลกลุ่มเสี่ยงขาดความชัดเจน หญิงต้ังครรภ์กลุ่มเสี่ยง และกลุ่มหญิงวัยเจริญ

พันธ์ุที่เป็นโรคทางอายุรกรรมขาดความรู้และทักษะในการดูแลตนเองในขณะตั้งครรภ์
ความท้าทาย (Challenges)

1. จัดทํายุทธศาสตร์ระชาติ/แผนงานโครงการที่สอดคล้องกับแผนความมั่นคง 20 ปี เพื่อการ
ขับเคลื่อนการดําเนินที่สอดคล้องในทุกระดับ

2. พัฒนาศักยภาพบุคลากร อบรม/ซักซ้อมสถานการณ์ ทางสูติกรรมอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง
3. สร้างความตระหนักแก่ประชาชนต่อผลที่เกิดขึ้นจากการเกิดปัญหา การดูแลฟื้นฟูสภาพมารดา

หลังคลอดท่ีสําคัญควรให้มารดาหลังคลอด และญาติมีส่วนร่วมในการดูแลตนเองหลังคลอดมากข้ึน
4. ส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพท่ีดีและลดปัจจัยเสี่ยง โดยการสื่อสารสร้างความตระหนักรู้ของหญิง

ตั้งครรภ์และครอบครัว ส่งเสริมการฝากครรภ์เร็ว/สร้างกระแสสังคมการดําเนินงานผ่านโปรแกรม
ส่งเสริมพัฒนาทรัพยากรมนุษย์ด้วยการต้ังครรภ์/ยกระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพของภาค
ประชาชน
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ความรู้ที่นํามาใช้ประกอบการวเิคราะห์

ประเด็นความรู้ แหล่งข้อมูล
สถานการณ์การตายมารดา https://hp.anamai.moph.go.th/th/maternal-mortality-ratio/

แนวทางการดําเนินงานระบบเฝ้า
ระวังมารดาตาย สําหรับประเทศ

ไทย

https://multimedia.anamai.moph.go.th/associates/ebook-
01-momandchild/

Maternal mortality: Levels
and trends 2000 to 2017

https://www.who.int/data/gho/data/themes/topics/sdg-
target-3-1-maternal-mortality

Maternal mortality in 2000-
2017

Internationally comparable
MMR estimates by the

Maternal Mortality Estimation
Inter-Agency Group (MMEIG)
WHO, UNICEF, UNFPA, World
Bank Group and the United
Nations Population Division

THAILAND

https://cdn.who.int/media/docs/default-source/gho-
documents/maternal-health-

countries/maternal_health_tha_en.pdf

SDG indicator metadata https://unstats.un.org/sdgs/metadata/files/Metadata-03-01-
01.pdf?sfvrsn=d1d1d291_3

Global causes of maternal
death: a WHO systematic

analysis

https://www.thelancet.com/journals/langlo/article/PIIS2214-
109X(14)70227-X/fulltext?sequence=1
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ประเด็นความรู้ แหล่งข้อมูล
Ending preventable maternal

mortality (EPMM)
https://srhr.org/mmr2030/?year=2015?mmr=219?arr=6.1

Maternal Mortality on-line
progress calculator

https://srhr.org/mmr2030/download/Technical%20details_N
ov%202019.pdf


