


 

ศูนยอนามัยที่ ๙นครราชสมีา 

 
เรื่อง : ระบบเฝาระวังมารดาตาย ( MDSR ) 
 
 
 

หนา : ๒/๗ 

จัดทำโดย นางสาวนิตยติญา ดวงใจ เจาหนาท่ี 

ผูทบทวน นางชัชฎา ประจุดทะเก หัวหนาเจาหนาท่ี 

ผูอนุมัติ นายประสาน  ชัยวิรัตนะ ผูอำนวยการศูนยอนามัยท่ี ๙ นครราชสีมา 

๖. แผนภูมิการทำงาน  
ลำดับ ข้ันตอนการปฎิบัติงาน จุดควบคุมความเสี่ยง ระยะเวลา ชือ่ผูรับผิดชอบ 

1.  
 
 
 
 
 

1.เสียชีวิตกอนเท่ียงคืน
รายงานทันที 
2.เสียชีวิตหลังเท่ียงคืน
รายงานเชา แตตองภายใน 
24 ชั่วโมงหลังเสียชีวิตตาม 
flow chart (Zeo MMR) 

1.24 ชม. 
 
2. 1 วัน 

รพ.ตนทางและปลายทาง
ท่ีมารดาตาย 

๒.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.มีคณะทำงาน ผูรับผิดชอบ
หลักในการเขียนรายงาน 
2.จัดทำรายงานใหถูกตอง
ตามแบบฟอรมแลระยะเวลา
ท่ีกำหนด 
3.กรณีมารดาเสียชีวิต
ระหวางทางให รพ.ตนทาง
เปนผูสรุปรายงานและกรณี
เสียชีวิตท่ีหองฉุกเฉินให รพ.
ปลายทางเปนผูสรุปรายงาน
และกรณีท่ีมีกระบวนการดูแล
รักษา รพ.ตนทางตองรวมทำ
การทบทวนCase ดวย 

7 วัน รพ.ตนทางและปลายทาง
ท่ีมารดาตาย 

๓.  
 
 

ลงครบทุกรายการท่ีทำการ
จายและลงระบบ GFMIS 
 
 

10 วัน สสจ. 

๔.  
 
 
 
 
 
 
 
 

1.มีคณะกรรมการ MDSRระดับ

จังหวัด ระดับเขต 
2. มีการประชุมMaternal dead 
case conference  
3. มีการดำเนินงานทางตาม
แนวทางเพ่ือลดการตายมารดา
จากสาเหตุ ทางตรง และทางออม 
4.มีการกำกับติดตามประเมินผล 

10 วัน คณะกรรมการ MCHB 
เขตสุขภาพท่ี 9 

 

 สถานบริการปลายทาง 
ท่ีมีมารดาเสียชีวิต
รายงานขอมูลมารดาตาย
ทางโทรศัพทไปยังสสจ.
(ผูรับผิดชอบงานแมและ
เด็ก)  

สถานบริการประชุม
ทบทวนสาเหตุมารดา
เสียชีวิต(RCA) โดยทบทวน
สาเหตุการตายของมารดา
ตามแนวทางของ WHO 
ดังนี้ 1. การระบุการตาย
และการแจงเหตุ 2. การ
รวบรวมขอมูล 3. การ
วิเคราะหขอมูล 4. การ
ออกขอแนะนำ 5. การ
ดำเนินการตามขอแนะนำ
และ 6. การประเมินผล  
และรวบรวมรายงาน  CE-
62 สงสำนักงาน
สาธารณสุข   

สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
รวบรวมสงรายงานCE-62 สง
ศูนยอนามัยท่ี 9 

 MCH Board จังหวัด จัดทำ
Maternal dead case 
conference and Maternal 
Death Surveillance and 
Response, MDSR 



 

ศูนยอนามัยที่ ๙นครราชสมีา 

 
เรื่อง : ระบบเฝาระวังมารดาตาย ( MDSR ) 
 
 
 

หนา : ๓/๗ 

จัดทำโดย นางสาวนิตยติญา ดวงใจ เจาหนาท่ี 

ผูทบทวน นางชัชฎา ประจุดทะเก หัวหนาเจาหนาท่ี 

ผูอนุมัติ นายประสาน  ชัยวิรัตนะ ผูอำนวยการศูนยอนามัยท่ี ๙ นครราชสีมา 

๖. แผนภูมิการทำงาน( ตอ) 
ลำดับ ข้ันตอนการปฏิบัติงาน จุดควบคุมความเสี่ยง ระยะเวลา ผูรับผิดชอบ 

5.  1.ดำเนินการใหแลวเสร็จเวลา
ท่ีกำหนด ภายใน 30 วันหลัง
มารดาเสียชีวิต 
2. สงขอมูล CE-62 แก
ผูรับผิดชอบงานผานไลน หรือ
ตามระบบราชการ 
3. ลงขอมูลการตายมารดา 
ในระบบ online (SAVE 
MOM) ใหครบถวน 

 
 
 
 

   1วัน 

กลุมงานพัฒนาอนามัยแม
และเด็ก  ศูนยอนามัยท่ี 9 

6. 
 
 
 
 

 1.รวบรวม แฟมขอมูล
สถานการณรายงานมารดา
ตาย รายเดือน ทุกวันท่ี 10 
ของเดือนถัดไป  
2. ประสานผูรับผิดชอบงาน
โดยตรงแตละจังหวัด 
3. รวบรวมไฟลเอกสารทางอิ
เล็กทอรนิกและสำรองขอมูล 
 

1วัน กลุมงานพัฒนาอนามัยแม
และเด็ก  ศูนยอนามัยท่ี 9 

๗.รายละเอียดข้ันตอนการปฏิบัติงาน 
ข้ันตอนของการทบทวนสาเหตุการตายของมารดา 6 ข้ันตอน 

 
 

สงแบบบันทึกขอมูลการ
ตายมารดา และรายงาน
การสอบสวนการตาย

มารดาแกสำนักสงเสริม 
กรมอนามัย 

และบันทึกขอมูลลงระบบ
ระบบ online (SAVE 
MOM) ใหครบถวน  

จัดเก็บสำเนาเอกสาร
หลักฐานตางๆ เขาแฟม 
โดยเรียงตามลำดับ
เหตุการณและสรุปงาน 

รวมระยะเวลา  30  วัน 



 
ศูนยอนามัยที่ ๙นครราชสมีา 

 
เรื่อง : ระบบเฝาระวังมารดาตาย ( MDSR ) 
 
 
 

หนา : ๔/๗ 

จัดทำโดย นางสาวนิตยติญา ดวงใจ เจาหนาท่ี 

ผูทบทวน นางชัชฎา ประจุดทะเก หัวหนาเจาหนาท่ี 

ผูอนุมัติ นายประสาน  ชัยวิรัตนะ ผูอำนวยการศูนยอนามัยท่ี ๙ นครราชสีมา 

ข้ันตอนท่ี 1 การระบุการตาย  

       เม่ือเกิดการตายของมารดาจากสถานพยาบาลทุกแหงของรัฐ เอกชน คลินิก หรือนอกสถานพยาบาล ผูรับผิดชอบเขา

ตรวจสอบขอมูลเบื้อตน โดยใชเกณฑท่ีกำหนดตามคำนิยาม  เพ่ือระบุวาเปน มารดาตาย และแจงเหตุไปยังศูนยเฝาระวัง

มารดาตาย ( ศูนยอนามัยท่ี 9 นครราชสีมา ) แหลงขอมูลไดมาจากเวชระเบียนผูปวย ทะเบียนการตาย  ทะเบียนหองฉุกเฉิน

หรือขาวสารทางสื่อสังคม 

ข้ันตอนท่ี 2 การรวบรวมขอมูล 

       การเก็บขอมูลจากแหลงตางๆ เชน เวชระเบียน, บันทึกการผาตัด, บันทึกการใหยาระงับความรูสึก, บันทึกการคลอด

จากหองคลอด, รายงานผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ, ผลการตรวจทางรังสีรวมท้ังการสัมภาษณผูทำการรักษาพยาบาล

และผูอยูในเหตุการณ  จากนั้นรวบรวมขอมูลท้ังหมดนำมาตรวจสอบความถูกตอง ความครบถวน และจำแนกขอมูล ดังนี้ 

 ขอมูลท่ัวไป  ไดแก  อายุ เชื้อชาติ  การศึกษา เศรษฐฐานะ 

 ๑. ระยะกอนคลอดไดแก  ประวัติทางสูติกรรม  การฝากครรภ โรคทางอายุรกรรม  

 ๒. ระยะคลอด  ไดแก  วันเวลาท่ีเริ่มเจ็บครรภ  เวลาท่ีถุงน้ำคร่ำแตก  เวลาคลอด  วิธีการคลอด  ผูทำคลอด                   .

๓. ภาวะแทรกซอนขณะคลอด  สภาทารกขณะคลอดและ Apgar Score 

 4. ระยะหลังคลอด  ไดแกภาวะแทรกซอนตางๆ 

คำแนะนำ   ควรดำเนินการรวบรวมใหเสร็จภายใน 1 สัปดาห หลังจากเกิดการตาย 

ข้ันตอนท่ี 3 การวิเคราะหขอมูล 

     เปนการนำขอมูลท้ังหมดท่ีไดมาวิเคราะห อภิปราย โดยคณะทำงานทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายของมารดา โดย

มีวัตถุประสงค เพ่ือหาสาเหตุและปจจัยท่ีสงผลใหมารดาตาย แลวนำไปปรับเปลี่ยนเพ่ือหลีกเลี่ยงไมใหเกิดการเหตุการณซ้ำ

รอยเดิม  ซ่ึงปจจัยเหลานี้อาจเกิดจาก บุคลาการ  วัสดุอุปกรณ ครุภัณฑ  ระบบการทำงาน การบริหารจัดการ หรือ

สภาพแวดลอม  วิธีการคนหาปจจัยท่ีสงผลใหเกิดการ อาจทำไดหลายวิธี เชน 

    1.Root Cause Analysis: fishbone diagram, 5 Steps, 5 Why 

    2.Delay approach: decision, reaching and receiving 

    3.Level approach: Patient- System Model 

ข้ันตอนท่ี 4  การออกขอแนะนำ 
     หลังจากทบทวนและวิเคราะหหาสาเหตุการตายของมารดาเสร็จสิ้นแลว  จะตองสรุปและคนพบปจจัยท่ีสงผลตอการตาย
ของมารดา  นำเอาปจจัยเหลานั้นมาปรับเปลี่ยนขอกำหนดเปนขอแนะนำ  เพ่ือใชเปนแนวทางปฏิบัติ  โดยขอแนะนำนี้ อาจ
เชื่อมโยงไปยังชุมชน หรือสถานพยาบาลใกลเคียง สื่อสารใหแก ผูบริหาร และผูกำหนดนโยบาย มีการออกรายงานเปนระยะ 
การออกขอแนะนำควรมีองคประกอบ  SMART  ดังนี้ 
 

 
 



ศูนยอนามัยที่ ๙นครราชสมีา 

 
เรื่อง : ระบบเฝาระวังมารดาตาย ( MDSR ) 
 
 
 

หนา : ๕/๗ 

จัดทำโดย นางสาวนิตยติญา ดวงใจ เจาหนาท่ี 

ผูทบทวน นางชัชฎา ประจุดทะเก หัวหนาเจาหนาท่ี 

ผูอนุมัติ นายประสาน  ชัยวิรัตนะ ผูอำนวยการศูนยอนามัยท่ี ๙ นครราชสีมา 

 

 
ข้ันตอนท่ี 5 การดำเนินการตามขอแนะนำ 

     เปนการนำขอแนะนำท่ีปรับเปลี่ยนใหมไปใช  มีการกำหนดกลุมเปาหมายท่ีจะเปนผูปฏิบัติตามขอแนะนำ  กำหนดผลลัพธ

ท่ีตองการ บางครั้งอาจตองมีการบริหารจัดการทรัพยากร ( คน เงิน ของ )  ดังนั้นผูบริหารระดับสูงสุดของหนวยงาน  ควรเปน

ผูสั่งการและมีการกำหนดผูรายงานผลเปนระยะๆ 

ข้ันตอนท่ี 6 การประเมินผล     

     การกำกับติดตามประเมินผลการปรับเปลี่ยนตามขอแนะนำ  หากไมบรรลุเปาหมายก็นำมาวิเคราะห gap  ตาม

กระบวนการคุณภาพ PDCA เปนระยะๆ 

การสรุปสาเหตุการตายของมารดา 

 



 
ศูนยอนามัยที่ ๙นครราชสมีา 

 
เรื่อง : ระบบเฝาระวังมารดาตาย ( MDSR ) 
 
 
 

หนา : ๖/๗ 

จัดทำโดย นางสาวนิตยติญา ดวงใจ เจาหนาท่ี 

ผูทบทวน นางชัชฎา ประจุดทะเก หัวหนาเจาหนาท่ี 

ผูอนุมัติ นายประสาน  ชัยวิรัตนะ ผูอำนวยการศูนยอนามัยท่ี ๙ นครราชสีมา 

การจำแนกสาเหตุการตายมารดา 

       ตาม ICD-MM ไดแบงกลุมโรคออกเปน 9 กลุมโรค  ในแตละกลุมจะมีรหัสโรคท่ีสอดคลองตามการจำแนกโรคระหวาง

ประเทศ ( ICD-10 ) ดังนี้ 

 
     ตารางการแบงกลุมสาเหตุการตายของมารดาตั้งครรภ คลอดและหลังคลอดตาม ICD-MM 
 

 
 



ศูนยอนามัยที่ ๙นครราชสมีา 

 
เรื่อง : ระบบเฝาระวังมารดาตาย ( MDSR ) 
 
 
 

หนา : ๗/๗ 

จัดทำโดย นางสาวนิตยติญา ดวงใจ เจาหนาท่ี 

ผูทบทวน นางชัชฎา ประจุดทะเก หัวหนาเจาหนาท่ี 

ผูอนุมัติ นายประสาน  ชัยวิรัตนะ ผูอำนวยการศูนยอนามัยท่ี ๙ นครราชสีมา 

ข้ันตอนการปฏิบัติงานเฝาระวังมารดาตาย 

เม่ือเกิดมารดาตายใหดำเนินการดังนี้ 

๑.โรงพยาบาลท่ีมีมารดาตาย 

  - แจงขอมูลมารดาตายเบื้องตนแกผูอำนวยการโรงพยาบาล, นายแพทยสาธารณสุขจังหวัดและประธานคณะกรรมการ     

อนามัยแมและเด็กระดับจังหวัด 

      - ดำเนินการตามกระบวนการบริหารจัดการความเสี่ยงและแกปญหาเบื้องตน 

     2.สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด 

       - แจงขอมูลมารดาตายเบื้องตนแกศูนยอนามัยท่ี 9 

     3. คณะกรรมการอนามัยแมและเด็กระดับจังหวัด 

       - เก็บรวบรมขอมูลมารดาตายท้ังหมด เพ่ือใชทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายของมารดา 

     4. ศูนยอนามัยท่ี 9  

       -  สงรายงานเบื้องตนผานระบบออนไลน ( Save Mom ) ใหแกกรมอนามัย  ภายใน 24 ชั่วโมง 

       - ประสานคณะกรรมการอนามัยแมและเด็กระดับจังหวัดเพ่ือรวบรวมขอมูลการตายของมารดา 

       - จัดประชุมทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการตายของมารดา 

       - สงแบบฟอรมรายงานการตายของมารดา CE-62  แกกรมอนามัย 

     5. ศูนยอนามัยท่ี 9 รวบรวมขอมูลและคืนขอมูลใหแกสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด พรอมติดตามการ   ดำเนินงานตาม
ขอแนะนำปรับเปลี่ยนใหมเปนระยะ  
  
๘.แบบฟอรมท่ีใชในการปฏิบัติงาน 

     - ลงขอมูลการตายมารดาในระบบ online (SAVE MOM) 

     - แบบฟอรมรายงานมารดาตาย  (CE-62) 

๙.ภาคผนวก 

     -แนวทางการดำเนินงานระบบการเฝาระวังมารดาสำหรับประเทศไทย สำนักสงเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



คะแนน ระดับ

1. สถานบริการปลายทาง ที่มี

มารดาเสียชีวิตรายงานขอมูล

มารดาตายทางโทรศัพทไปยังสสจ.

(ผูรับผิดชอบงานแมและเด็ก) ตาม 

flow chart  Zero MMR

เพื่อใหคณะกรรมการ MCH Board

 ระดับจังหวัดทราบและการดําเนิน

ตามกระบวนการบริหารความเสี่ยง

และแกไขปญหาเบื้องตน

ความเขาใจDefiniion 

ของการรายงานCase 

ไมตรงกัน

ไมรายงานการตายมารดา

๓ ๔ ๑๒ สูง ๒

2.สถานบริการประชุมทบทวน

สาเหตุมารดาเสียชีวิต(RCA) และ

รวบรวมรายงาน CE-62 สง

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด

เพื่อใหคณะกรรมการMCHBoard 

ระดับจังหวัดดําเนินการทบทวน

และวิเคราะหสาเหตุการตายมารดา

ไมทราบผูรับผิดชอบ

หลักในการทบทวน

Caseระหวางรพ.ตนทาง

 ปลายทาง

Conference ไมทัน

๕ 5 ๒๕ สูงมาก ๑

๓.สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด

รวบรวมสงรายงาน   CE-62 สง

ศูนยอนามัยที่ 9

เพื่อดําเนินการรายงานมารดาตาย

ตามระบบ

ขอมูลรายงานการตาย

มารดาไมสมบูรณ

สงขอมูลการตายมารดาไมครบ

๒ ๓ ๖ ปานกลาง ๕

๔. MCH Board  จังหวัดจัดทํา

Maternal dead case 

conference

เพื่อดําเนินการรวบรวม สาเหตุการ

ตายของมารดาและหามาตรการ

ปองกันรวมกันในการเฝาระวัง

มารดาตายพรอมทั้งเผยแพรขอมูล

หรือองคความรูที่ถูกตองใหผูที่

เกี่ยวของไดรับความรู

ไมดําเนินการตาม

Timeline ที่กําหนด

ดําเนินการไมทันตามเวลาที่

กําหนด

๔ ๓ ๑๒ สูง ๔

5.สงแบบบันทึกขอมูลการตายมารดา 

และรายงานการสอบสวนการตาย

มารดาแกกรมอนามัยและบันทึกขอมูล

ลงระบบ DOH Dashboard

เพื่อรายงานการตายมารดาตามระบบ ขอมูลรายงานการตาย

มารดาไมสมบูรณ

รายงานขอมูลไมทันตาม

ระยะเวลาที่กําหนด
๓ ๔ ๑๖ สูงมาก ๒

๕. จัดเก็บสําเนาเอกสารหลักฐาน

ตางๆ เขาแฟมโดยเรียงตามลําดับ

เหตุการณและสรุปงาน

เพื่อรวบรวมขอมูลและรายงานตาม

ตัวชี้วัดที่ ๑.๑

การจัดเก็บเอกสารไม

เปนระบบ

เอกสารสูญหาย

๑ ๒ ๒ ต่ํา ๖

ผลกระทบ
ระดับความเสี่ยง

ตารางการวิเคราะหระดับความเสี่ยง

กลุมงานพัฒนาอนามัยแมและเด็ก

ปงบประมาณ 2564

ภารกิจตามกฎหมาย /แผนงาน /

ภารกิจอื่น ๆ ที่สําคัญ / ขั้นตอน
วัตถุประสงค ความเสี่ยง ปจจัยเสี่ยง

การประเมินความเสี่ยง
ลําดับ

ความเสี่ยงโอกาส

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



แบบสอบถามระบบการสอบสวนการตายของมารดาเขตสุขภาพที่ ๙ 

กลุมงาน พัฒนาอนามัยแมและเด็ก ศูนยอนามัยที่ ๙ 

  
 

  

ลำดับ
ที่ 

คำถาม มี / ใช 
ไมมี / 
ไมใช 

คำอธิบาย / 
คำตอบ 

1 การรายงานและบันทึกรายงานขอมูล       

  
 
1.1 รพ.ท่ีมีมารดาตายโทรรายงาน สสจ. 

 
    

  ๑.๒ รพ.ท่ีมีมารดาตายประชุมปรึกษาหาสาเหตุ      

  ๑.๓ รพ.ท่ีมีมารดาตายสงรายงาน CE ๖๒ ไปท่ี สสจ.      

  1.4 สสจ. ตรวจสอบความถูกตองของขอมูล      

๒ การสงรายงานขอมูล      

  ๒.๑ สสจ. สงรายงานCE ๖๒ มาให ศอ.๙ นครราชสีมา      

  2.2 ศอ.๙ นครราชสีมาทวนสอบความถูกตองของรายงาน      

  2.3 ศอ.๙ นครราชสีมา สงคืนรายงานเพ่ือแกไขขอมูล     

3 การใชงานในระบบ       

  3.1 ผูรับผิดชอบงานศูนยอนามัยท่ี ๙ คียขอมูลลงในระบบ      

  รายงานการตายของมารดา ในโปรแกรมของกรมอนามัย       

  ๓.๒ แจงใหผูรับผิดชอบงานของกรมอนามัยทราบเพ่ือทวน      

  สอบของขอมูล       

  ๓.๓ ผูรับผิดชอบงานศูนยอนามัยท่ี ๙ แกไขขอมูล( ถามี)      

   ๔ ผูรับผิดชอบงานศูนยอนามัยท่ี ๙ จัดเก็บขอมูลรายงาน      
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