
เอกสารแนบ 3 

ศูนย์อนามัยที่ ๙ นครราชสีมา 

เรื่อง ระบบเฝ้าระวังมารดาตาย ( MDSR ) 





 เอกสารแนบ 3 

ศูนย์อนามัยที่ ๙นครราชสีมา 
 

เรื่อง : ระบบเฝ้าระวังมารดาตาย ( MDSR ) 
 
 
 

หน้า : ๒/๗ 

 
๖. แผนภูมิการทำงาน  
ลำดับ ขั้นตอนการปฎิบัติงาน จุดควบคุมความเสี่ยง ระยะเวลา ชื่อผู้รับผิดชอบ 

1.  
 
 
 
 
 

1.เสียชีวิตก่อนเที่ยงคืน
รายงานทันที 
2.เสียชีวิตหลังเที่ยงคืน
รายงานเช้า แต่ต้องภายใน 
24 ชั่วโมงหลังเสียชีวิตตาม 
flow chart (Zeo MMR) 

1.24 ชม. 
 
2. 1 วัน 

รพ.ต้นทางและปลายทาง
ที่มารดาตาย 

๒.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.มีคณะทำงาน ผู้รับผิดชอบ
หลักในการเขียนรายงาน 
2.จัดทำรายงานให้ถูกต้อง
ตามแบบฟอร์มแลระยะเวลา
ที่กำหนด 
3.กรณีมารดาเสียชีวิต
ระหว่างทางให้ รพ.ต้นทาง
เป็นผู้สรุปรายงานและกรณี
เสียชีวิตที่ห้องฉุกเฉินให้ รพ.
ปลายทางเป็นผู้สรุปรายงาน
และกรณีที่มีกระบวนการดูแล
รักษา รพ.ต้นทางต้องร่วมทำ
การทบทวนCase ด้วย 

7 วัน รพ.ต้นทางและปลายทาง
ที่มารดาตาย 

๓.  
 
 

ลงครบทุกรายการที่ทำการ
จ่ายและลงระบบ GFMIS 
 
 

10 วัน สสจ. 

๔.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.มีคณะกรรมการ MDSRระดับ
จังหวัด ระดับเขต 
2. มีการประชุมMaternal dead 
case conference  
3. มีการดำเนินงานทางตาม
แนวทางเพื่อลดการตายมารดา
จากสาเหตุ ทางตรง และทางอ้อม 
4.มีการกำกับติดตามประเมินผล 

10 วัน คณะกรรมการ MCHB 
เขตสุขภาพที่ 9 

 
 

 

 สถานบริการปลายทาง 
ที่มีมารดาเสียชีวิต
รายงานข้อมูลมารดาตาย
ทางโทรศัพท์ไปยังสสจ.
(ผู้รับผิดชอบงานแม่และ
เด็ก)  

สถานบริการประชุม
ทบทวนสาเหตุมารดา
เสียชีวิต(RCA) โดยทบทวน
สาเหตุการตายของมารดา
ตามแนวทางของ WHO 
ดังนี้ 1. การระบุการตาย
และการแจ้งเหตุ 2. การ
รวบรวมข้อมูล 3. การ
วิเคราะห์ข้อมูล 4. การ
ออกข้อแนะนำ 5. การ
ดำเนินการตามข้อแนะนำ
และ 6. การประเมินผล  
และรวบรวมรายงาน  CE-
62 ส่งสำนักงาน
สาธารณสุข   

สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
รวบรวมส่งรายงานCE-62 ส่ง
ศูนย์อนามัยที่ 9 

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



 เอกสารแนบ 3 

ศูนย์อนามัยที่ ๙นครราชสีมา 
 

เรื่อง : ระบบเฝ้าระวังมารดาตาย ( MDSR ) 
 
 
 

หน้า : ๓/๗ 

 
๖. แผนภูมิการทำงาน( ต่อ) 

ลำดับ ขั้นตอนการปฏิบัติงาน จุดควบคุมความเสี่ยง ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 
5.  1.ดำเนินการให้แล้วเสร็จเวลา

ที่กำหนด ภายใน 30 วันหลัง
มารดาเสียชีวิต 
2. ส่งข้อมูล CE-62 แก่
ผู้รับผิดชอบงานผ่านไลน์ หรือ
ตามระบบราชการ 
3. ลงข้อมูลการตายมารดา 
ในระบบ online (SAVE 
MOM) ให้ครบถ้วน 

 
 
 
 

   1วัน 

กลุ่มงานพัฒนาอนามัยแม่
และเด็ก  ศูนย์อนามัยที่ 9 

6. 
 
 
 
 

 1.รวบรวม แฟ้มข้อมูล
สถานการณ์รายงานมารดา
ตาย รายเดือน ทุกวันที่ 10 
ของเดือนถัดไป  
2. ประสานผู้รับผิดชอบงาน
โดยตรงแต่ละจังหวัด 
3. รวบรวมไฟล์เอกสารทางอิ
เล็กทอร์นิกและสำรองข้อมูล 
 

1วัน กลุ่มงานพัฒนาอนามัยแม่
และเด็ก  ศูนย์อนามัยที่ 9 

 
๗.รายละเอียดขั้นตอนการปฏิบัติงาน 
ขั้นตอนของการทบทวนสาเหตุการตายของมารดา 6 ขั้นตอน 

 
 

ส่งแบบบันทึกข้อมูลการ
ตายมารดา และรายงาน
การสอบสวนการตาย

มารดาแก่สำนักส่งเสริม 
กรมอนามัย 

และบันทึกข้อมูลลงระบบ
ระบบ online (SAVE 
MOM) ให้ครบถ้วน  

จัดเก็บสำเนาเอกสาร
หลักฐานต่างๆ เข้าแฟ้ม 
โดยเรียงตามลำดับ
เหตุการณ์และสรุปงาน 

รวมระยะเวลา  30  วัน 



 เอกสารแนบ 3 
 
 

ศูนย์อนามัยที่ ๙นครราชสีมา 
 

เรื่อง : ระบบเฝ้าระวังมารดาตาย ( MDSR ) 
 
 
 

หน้า : ๔/๗ 

 
ขั้นตอนที่ 1 การระบุการตาย  
       เมื่อเกิดการตายของมารดาจากสถานพยาบาลทุกแห่งของรัฐ เอกชน คลินิก หรือนอกสถานพยาบาล ผู้รับผิดชอบเข้า
ตรวจสอบข้อมูลเบื้อต้น โดยใช้เกณฑ์ที่กำหนดตามคำนิยาม  เพ่ือระบุว่าเป็น มารดาตาย และแจ้งเหตุไปยังศูนย์เฝ้าระวัง
มารดาตาย ( ศูนย์อนามัยที่ 9 นครราชสีมา ) แหล่งข้อมูลได้มาจากเวชระเบียนผู้ป่วย ทะเบียนการตาย  ทะเบียนห้องฉุกเฉิน
หรือข่าวสารทางสื่อสังคม 
 

ขั้นตอนที่ 2 การรวบรวมข้อมูล 
       การเก็บข้อมูลจากแหล่งต่างๆ เช่น เวชระเบียน, บันทึกการผ่าตัด, บันทึกการให้ยาระงับความรู้สึก, บันทึกการคลอด
จากห้องคลอด, รายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ, ผลการตรวจทางรังสีรวมทั้งการสัมภาษณ์ผู้ทำการรักษาพยาบาล
และผู้อยู่ในเหตุการณ์  จากนั้นรวบรวมข้อมูลทั้งหมดนำมาตรวจสอบความถูกต้อง ความครบถ้วน และจำแนกข้อมูล ดังนี้ 

1. ข้อมูลทั่วไป  ได้แก่  อายุ เชื้อชาติ  การศึกษา เศรษฐฐานะ 
2. ๑. ระยะก่อนคลอดได้แก่  ประวัติทางสูติกรรม  การฝากครรภ์ โรคทางอายุรกรรม  
3. ๒. ระยะคลอด  ได้แก่  วันเวลาที่เริ่มเจ็บครรภ์  เวลาที่ถุงน้ำคร่ำแตก  เวลาคลอด  วิธีการคลอด  ผู้ทำคลอด                   .

๓. ภาวะแทรกซ้อนขณะคลอด  สภาทารกขณะคลอดและ Apgar Score 
4. 4. ระยะหลังคลอด  ได้แก่ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ 

คำแนะนำ   ควรดำเนินการรวบรวมให้เสร็จภายใน 1 สัปดาห์ หลังจากเกิดการตาย 

 

ขั้นตอนที่ 3 การวิเคราะห์ข้อมูล 
     เป็นการนำข้อมูลทั้งหมดที่ได้มาวิเคราะห์ อภิปราย โดยคณะทำงานทบทวนและวิเคราะห์สาเหตุการตายของมารดา โดย
มีวัตถุประสงค์ เพื่อหาสาเหตุและปัจจัยที่ส่งผลให้มารดาตาย แล้วนำไปปรับเปลี่ยนเพื่อหลีกเลี่ยงไม่ให้เกิดการเหตุการณ์ซ้ำ
รอยเดิม  ซึ่งปัจจัยเหล่านี้อาจเกิดจาก บุคลาการ  วัสดุอุปกรณ์ ครุภัณฑ์  ระบบการทำงาน การบริหารจัดการ หรือ
สภาพแวดล้อม  วิธีการค้นหาปัจจัยที่ส่งผลให้เกิดการ อาจทำได้หลายวิธี เช่น 
    1.Root Cause Analysis: fishbone diagram, 5 Steps, 5 Why 
    2.Delay approach: decision, reaching and receiving 
    3.Level approach: Patient- System Model 
 

ขั้นตอนที่ 4  การออกข้อแนะนำ 
     หลังจากทบทวนและวิเคราะห์หาสาเหตุการตายของมารดาเสร็จสิ้นแล้ว  จะต้องสรุปและค้นพบปัจจัยที่ส่งผลต่อการตาย
ของมารดา  นำเอาปัจจัยเหล่านั้นมาปรับเปลี่ยนข้อกำหนดเป็นข้อแนะนำ  เพ่ือใช้เป็นแนวทางปฏิบัติ  โดยข้อแนะนำนี้ อาจ
เชื่อมโยงไปยังชุมชน หรือสถานพยาบาลใกล้เคียง สื่อสารให้แก่ ผู้บริหาร และผู้กำหนดนโยบาย มีการออกรายงานเป็นระยะ 
การออกข้อแนะนำควรมีองค์ประกอบ  SMART  ดังนี้ 
 
 

 
 
 



 เอกสารแนบ 3 
 
 
ศูนย์อนามัยที่ ๙นครราชสีมา 

 
เรื่อง : ระบบเฝ้าระวังมารดาตาย ( MDSR ) 
 
 
 

หน้า : ๕/๗ 

 

 
ขั้นตอนที่ 5 การดำเนินการตามข้อแนะนำ 

     เป็นการนำข้อแนะนำที่ปรับเปลี่ยนใหม่ไปใช้  มีการกำหนดกลุ่มเป้าหมายที่จะเป็นผู้ปฏิบัติตามข้อแนะนำ  กำหนดผลลัพธ์
ที่ต้องการ บางครั้งอาจต้องมีการบริหารจัดการทรัพยากร ( คน เงิน ของ )  ดังนั้นผู้บริหารระดับสูงสุดของหน่วยงาน  ควรเป็น
ผู้สั่งการและมีการกำหนดผู้รายงานผลเป็นระยะๆ 

ขั้นตอนที่ 6 การประเมินผล     

     การกำกับติดตามประเมินผลการปรับเปลี่ยนตามข้อแนะนำ  หากไม่บรรลุเป้าหมายก็นำมาวิเคราะห์ gap  ตาม
กระบวนการคุณภาพ PDCA เป็นระยะๆ 

การสรุปสาเหตุการตายของมารดา 

 



 เอกสารแนบ 3 
 

ศูนย์อนามัยที่ ๙นครราชสีมา 
 

เรื่อง : ระบบเฝ้าระวังมารดาตาย ( MDSR ) 
 
 
 

หน้า : ๖/๗ 

การจำแนกสาเหตุการตายมารดา 
       ตาม ICD-MM ได้แบ่งกลุ่มโรคออกเป็น 9 กลุ่มโรค  ในแต่ละกลุ่มจะมีรหัสโรคที่สอดคล้องตามการจำแนกโรคระหว่าง
ประเทศ ( ICD-10 ) ดังนี้ 

 
     ตารางการแบ่งกลุ่มสาเหตุการตายของมารดาตั้งครรภ์ คลอดและหลังคลอดตาม ICD-MM 
 

 
 



 เอกสารแนบ 3 

ศูนย์อนามัยที่ ๙นครราชสีมา 
 

เรื่อง : ระบบเฝ้าระวังมารดาตาย ( MDSR ) 
 
 
 

หน้า : ๗/๗ 

 
ขั้นตอนการปฏิบัติงานเฝ้าระวังมารดาตาย 
เมื่อเกิดมารดาตายให้ดำเนินการดังนี้ 

๑.โรงพยาบาลที่มีมารดาตาย 
  - แจ้งข้อมูลมารดาตายเบื้องต้นแก่ผู้อำนวยการโรงพยาบาล, นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดและประธานคณะกรรมการ     

อนามัยแม่และเด็กระดับจังหวัด 
      - ดำเนินการตามกระบวนการบริหารจัดการความเสี่ยงและแก้ปัญหาเบื้องต้น 
     2.สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด 
       - แจ้งข้อมูลมารดาตายเบื้องต้นแก่ศูนย์อนามัยที่ 9 
     3. คณะกรรมการอนามัยแม่และเด็กระดับจังหวัด 
       - เก็บรวบรมข้อมูลมารดาตายทั้งหมด เพ่ือใช้ทบทวนและวิเคราะห์สาเหตุการตายของมารดา 
     4. ศูนย์อนามัยที่ 9  
       -  ส่งรายงานเบื้องต้นผ่านระบบออนไลน์ ( Save Mom ) ให้แก่กรมอนามัย  ภายใน 24 ชั่วโมง 
       - ประสานคณะกรรมการอนามัยแม่และเด็กระดับจังหวัดเพ่ือรวบรวมข้อมูลการตายของมารดา 
       - จัดประชุมทบทวนและวิเคราะห์สาเหตุการตายของมารดา 
       - ส่งแบบฟอร์มรายงานการตายของมารดา CE-62  แก่กรมอนามัย 
     5. ศูนย์อนามัยที่ 9 รวบรวมข้อมูลและคืนข้อมูลให้แก่สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด พร้อมติดตามการ   ดำเนินงานตาม
ข้อแนะนำปรับเปลี่ยนใหม่เป็นระยะ  
  
๘.แบบฟอร์มที่ใช้ในการปฏิบัติงาน 
     - ลงข้อมูลการตายมารดาในระบบ online (SAVE MOM) 
     - แบบฟอร์มรายงานมารดาตาย  (CE-62) 
 
๙.ภาคผนวก 
     -แนวทางการดำเนินงานระบบการเฝ้าระวังมารดาสำหรับประเทศไทย สำนักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 เอกสารแนบ 3 

ตารางวิเคราะห์ความเสี่ยง 
กลุ่มงาน พัฒนาอนามยัแม่และเด็ก ศูนย์อนามัยที่ ๙ นครราชสมีา 

ประจำปี 2565 
 

คะแนน ระดับ

1. สถานบริการปลายทาง ท่ีมี
มารดาเสียชีวิตรายงานข้อมูล
มารดาตายทางโทรศัพท์ไปยังสสจ.
(ผู้รับผิดชอบงานแม่และเด็ก) ตาม 
flow chart  Zero MMR

เพ่ือให้คณะกรรมการ MCH Board
 ระดับจังหวัดทราบและการด าเนิน
ตามกระบวนการบริหารความเส่ียง
และแก้ไขปัญหาเบ้ืองต้น

ความเข้าใจDefiniion 
ของการรายงานCase 
ไม่ตรงกัน

ไม่รายงานการตายมารดา

๓ ๔ ๑๒ สูง ๒

2.สถานบริการประชุมทบทวน
สาเหตุมารดาเสียชีวิต(RCA) และ
รวบรวมรายงาน CE-62 ส่ง
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด

เพ่ือให้คณะกรรมการMCHBoard 
ระดับจังหวัดด าเนินการทบทวน
และวิเคราะห์สาเหตุการตายมารดา

ไม่ทราบผู้รับผิดชอบ
หลักในการทบทวน
Caseระหว่างรพ.ต้นทาง
 ปลายทาง

Conference ไม่ทัน

๕ 5 ๒๕ สูงมาก ๑

๓.ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
รวบรวมส่งรายงาน   CE-62 ส่ง
ศูนย์อนามัยท่ี 9

เพ่ือด าเนินการรายงานมารดาตาย
ตามระบบ

ข้อมูลรายงานการตาย
มารดาไม่สมบูรณ์

ส่งข้อมูลการตายมารดาไม่ครบ

๒ ๓ ๖ ปานกลาง ๕

๔. MCH Board  จังหวัดจัดท า
Maternal dead case 
conference

เพ่ือด าเนินการรวบรวม สาเหตุการ
ตายของมารดาและหามาตรการ
ป้องกันร่วมกันในการเฝ้าระวัง
มารดาตายพร้อมท้ังเผยแพร่ข้อมูล
หรือองค์ความรู้ท่ีถูกต้องให้ผู้ท่ี
เก่ียวข้องได้รับความรู้

ไม่ด าเนินการตาม
Timeline ท่ีก าหนด

ด าเนินการไม่ทันตามเวลาท่ี
ก าหนด

๔ ๓ ๑๒ สูง ๔

5.ส่งแบบบันทึกข้อมูลการตายมารดา 
และรายงานการสอบสวนการตาย
มารดาแก่กรมอนามัยและบันทึกข้อมูล
ลงระบบ DOH Dashboard

เพ่ือรายงานการตายมารดาตามระบบ ข้อมูลรายงานการตาย
มารดาไม่สมบูรณ์

รายงานข้อมูลไม่ทันตาม
ระยะเวลาท่ีก าหนด

๓ ๔ ๑๖ สูงมาก ๒

๕. จัดเก็บส าเนาเอกสารหลักฐาน
ต่างๆ เข้าแฟ้มโดยเรียงตามล าดับ
เหตุการณ์และสรุปงาน

เพ่ือรวบรวมข้อมูลและรายงานตาม
ตัวช้ีวัดท่ี ๑.๑

การจัดเก็บเอกสารไม่
เป็นระบบ

เอกสารสูญหาย

๑ ๒ ๒ ต่ า ๖

ผลกระทบ
ระดับความเส่ียง

ตารางการวิเคราะห์ระดับความเส่ียง
กลุ่มงานพัฒนาอนามัยแม่และเด็ก

ปีงบประมาณ 2564

ภารกิจตามกฎหมาย /แผนงาน /
ภารกิจอ่ืน ๆ ท่ีส าคัญ / ข้ันตอน

วัตถุประสงค์ ความเส่ียง ปัจจัยเส่ียง

การประเมินความเส่ียง
ล าดับ

ความเส่ียงโอกาส
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แบบสอบถามระบบการสอบสวนการตายของมารดาเขตสุขภาพที่ ๙ 
กลุ่มงาน พัฒนาอนามัยแม่และเด็ก ศูนย์อนามัยที่ ๙ นครราชสีมา 

  
 

  

ลำดับ
ที่ 

คำถาม มี / ใช ่
ไม่มี / 
ไม่ใช่ 

คำอธิบาย / 
คำตอบ 

1 การรายงานและบันทึกรายงานข้อมูล       

  
 
1.1 รพ.ที่มีมารดาตายโทรรายงาน สสจ. ✓     

  ๑.๒ รพ.ที่มีมารดาตายประชุมปรึกษาหาสาเหตุ ✓     
  ๑.๓ รพ.ที่มีมารดาตายส่งรายงาน CE ๖๒ ไปที่ สสจ. ✓     

  1.4 สสจ. ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล ✓     

๒ การส่งรายงานข้อมูล      

  ๒.๑ สสจ. ส่งรายงานCE ๖๒ มาให้ ศอ.๙ นครราชสีมา ✓     

  2.2 ศอ.๙ นครราชสีมาทวนสอบความถูกต้องของรายงาน ✓     

  2.3 ศอ.๙ นครราชสีมา ส่งคืนรายงานเพ่ือแก้ไขข้อมูล ✓ 
   

3 การใช้งานในระบบ       

  3.1 ผู้รับผิดชอบงานศูนย์อนามัยที่ ๙ คีย์ข้อมูลลงในระบบ ✓     

  รายงานการตายของมารดา ในโปรแกรมของกรมอนามัย       

  ๓.๒ แจ้งให้ผู้รับผิดชอบงานของกรมอนามัยทราบเพ่ือทวน ✓     

  สอบของข้อมูล       

  ๓.๓ ผู้รับผิดชอบงานศูนย์อนามัยที่ ๙ แก้ไขข้อมูล( ถ้ามี) ✓     

   ๔ ผู้รับผิดชอบงานศูนย์อนามัยที่ ๙ จัดเก็บข้อมูลรายงาน ✓     
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