
 
 
 
 
 
 

 
บทคัดย่อ 

  การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาสาเหตุการตายของมารดา แนวทางการป้องกัน และ
ข้อเสนอแนะในการลดการตายของมารดาให้ลดน้อยลง เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา โดยการศึกษาข้อมูล
ย้อนหลัง (Retrospective review) ในปีงบประมาณ 2560 – 2562 ของเขตสุขภาพท่ี 7  ข้อมูลที่เก็บ คือ 
จ านวนสตรีคลอด มารดาเสียชีวิตขณะตั้งครรภ์ คลอด และหลังคลอด แบบจากแบบรายงานการตายของ
มารดา (Confidential Enquiries – CE) ของส านักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 2558 และแบบรายงาน ตก. 2  
ของกองตรวจราชการ กระทรวงสาธารณสุข ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2560 ถึง 30 กันยายน  2562  
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยค่าร้อยละ อัตราส่วนการตายมารดา  
         ผลการศึกษาในเขตสุขภาพที่ 7 ปีงบประมาณ 2560 – 2562 พบว่า มีอัตราส่วนการตายเป็น 11.25, 
19.29 และ 16.47 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน มีมารดาตายทั้งหมด  16 ราย เป็นสาเหตุทางตรงร้อยละ 50   
(8ราย) และสาเหตุทางอ้อมร้อยละ 50 (8ราย) โดยสาเหตุที่พบบ่อย 3 ล าดับแรก คือ ภาวะน้ าคร่ าอุดตันใน
กระแสเลือด, ภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ และภาวะติดเชื้อในระบบทางเดินอาหารและล าไส้อย่าง
รุนแรง ซึ่งสาเหตุทางตรงพบว่ายังมีสาเหตุการตายของมารดาจากภาวะความดันโลหิตสูงในหญิงตั้งครรภ์ซึ่งเป็น
สาเหตุที่สามารถป้องกันได้ แต่ไม่พบสาเหตุการตายจากการตกเลือดหลังคลอด ดังนั้นมาตรการในการลดการ
ตายมารดานอกจากมาตรการลดการตายจากความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์แล้ว ยังต้องเน้นการคัดกรองและ
เฝ้าระวังความเสี่ยงรายบุคคลจากโรคทางอายุรกรรมเพ่ือคัดกรองค้นหาโรค ซึ่งเป็นสาเหตุการตายของมารดา
ทางอ้อมที่มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน  
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บทน ำ 
สาเหตุการตายของประชากรในอดีตคนไทยตายมากเพราะโรคติดเชื้อที่แพร่ระบาดไปได้ทั้งทางน้ า 

อากาศ หรือโดยพาหะน าโรคชนิดต่างๆ ปัจจุบันการตายของประชากรไทยส่วนใหญ่มีสาเหตุโรคเจ็บป่วยเรื้อรัง
เพ่ิมข้ึน เช่นโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิต โรคเก่ียวกับกระดูกและฟัน โรคเหล่านี้ต้องการการรักษาต่อเนื่อง 
เช่นเดียวกับหญิงตั้งครรภ์ที่มีอายุน้อยกว่า 19 ปี หรืออายุมากกว่า 35 ปี ขึ้นไป จะมีความเสี่ยงการเกิดโรค
แทรกซ้อนจากการตั้งครรภ์มากข้ึน ในปี พ.ศ. 2557 กระทรวงสาธารณสุข ได้มอบหมายให้กรมอนามัย 
รับผิดชอบตัวชี้วัดมารดาตาย ซึ่งเป็นตัวชี้วัดที่สอดคล้องกับ SDGs แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับ
ที่ 12 (พ.ศ.2560 – 2564) แผนชาติ 20 ปี กระทรวงสาธารณสุข เป็นตัวชี้วัดของกองตรวจราชการ และ
ประเมินผล กระทรวงสาธารณสุข  (1) และอัตราตายมารดาของประเทศไทยในปี พ.ศ. 2559-2562 เท่ากับ 
26.6, 21.8, 19.9 และ 20.34 รายต่อการเกิดมีชีพแสนคน ตามล าดับ (2)ส าหรับในประเทศไทย ส านักนโยบาย
และยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข รายงานอัตรามารดาตาย ต่อการเกิดมีชีพแสนคน สาเหตุที่ส าคัญของ
การตายมารดา ได้แก่ ภาวะตกเลือดระหว่างและหลังคลอด ภาวะติดเชื้อ ภาวะเส้นเลือดอุดกั้น สาเหตุทางอ้อม
ได้แก่ โรคหัวใจ โรคมะเร็ง เป็นต้น 

ในเขตสุขภาพที่ 7 อัตราการส่วนการตายของมารดาปี 2560-2562 คือ 11.25, 19.29 และ 16.47 ต่อ
การเกิดมีชีพแสนคน ตามล าดับ จากสาเหตุการเสียชีวิตทางตรงถึงร้อยละ 50  และทางอ้อมร้อยละ 50 ผลการ
วิเคราะห์พบว่ามีสาเหตุเกี่ยวข้องสัมพันธ์กับ1) กระบวนการให้บริการของสถานบริการสาธารณสุข ได้แก่ 
ทักษะและความเชี่ยวชาญของบุคลากร ระบบการสื่อสารภายในและระหว่างหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง (Delay in 
receiving adequate health care) 2) ความตระหนักและรอบรู้เกี่ยวกับภาวะเสี่ยงขณะตั้งครรภ์ หลังคลอด
หรือหลังท าหัตถการของแม่ (Delay in decision to seek care) (3) การวิเคราะห์สาเหตุการตายมีสาเหตุทั้ง
ทางตรงและทางอ้อม ในปัจจุบันมารดาที่ตายมีสาเหตุส่วนใหญ่มาจากทางอ้อม เช่นการเจ็บป่วยจากที่เป็นมา
ก่อนตั้งครรภ์ หรือเหตุอ่ืนๆเช่น โรคเอดส์ วัณโรค โรคหัวใจ และโรคไต ซึ่งอาจจะมีอาการหนักขึ้นในระหว่าง
การตั้งครรภ์ ความสามารถในหาแนวทางการแก้ไขปัญหาที่แท้จริง (4) 

จากรายงานข้างต้นชี้ให้เห็นว่าปัญหาการตายของมารดายังคงเป็นปัญหาที่ส าคัญของประเทศไทย และ
เขตสุขภาพที่ 7 โดยอัตราส่วนการตายของมารดาเป็นเครื่องบ่งชี้ด้านสุขภาวะที่ส าคัญของประชาชน และเป็น
ตัวชี้วัดงานอนามัยแม่และเด็กของประเทศต่างๆทั่วโลก ที่บ่งบอกถึงความเป็นอยู่ของสตรี การเข้าถึงบริ การ
ด้านสุขภาพ ตลอดจนความเพียงพอด้านสถานบริการสุขภาพ ผู้วิจัยจึงต้องการประเมินแนวโน้มของอัตรา และ
สาเหตุการเสียชีวิตของมารดา เพ่ือการพัฒนาศักยภาพ และเพ่ิมพูนความรู้ทางด้านวิชาการให้มีประสิทธิภาพ 
และจะเป็นปัจจัยส าคัญท่ีจะช่วยลดอัตราการตายของมารดา 
 นิยำมศัพท ์

1. มำรดำตำย หมายถึง การตายของสตรีอันเนื่องมาจากการตั้งครรภ์  การคลอด และหลังคลอด   
42 วัน 

2. สำเหตุกำรตำยของมำรดำ คือ สาเหตุที่มีผลท าให้มารดา(3) สรุปได้ดังนี้ 
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    2.1. สำเหตุโดยตรงทำงสูติกรรม ( Direct Obstetic Death) คือการตายมีสาเหตุจาการตั้งครรภ์ 
โดยทั้งในระยะตั้งครรภ์ คลอด และหลังคลอด ได้แก่  

1) ตกเลือดทำงสูติกรรม (Obstetric Hemorrhage) คือการตกเลือดทั้งก่อน 
คลอด หรือหลังคลอด ก็ได้ ได้แก่ การตกเลือดจาการตั้งครรภ์นอกมดลูก (Ectopic Pregnancy) การตกเลือด
จากรกเกาะต่ า (Placenta previa) รกลอกตัวก่อนก าหนด (Aruptio placenta) รกหรือเศษรกค้าง 
(Retained placenta) มดลูกปลิ้น (Uterine Eversion) การตกเลือดจากมดลูกไม่แข็งตัวหลังคลอดโดยไม่มี
สาเหตุ (Uterine Atony) รวมทั้งมดลูกแตก (Uterine Rupture) ซึ่งไม่ใช่เป็นผลการจากการคลอดติดขัด 
(Obstructed Labour) เช่น จากการกระตุ้นการคลอดอย่างรุนแรง การใช้หัตถการช่วยคลอดที่ไม่ถูกต้อง หรือ
แผลผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องจากครรภ์ก่อนมดลูกแตกหรือแยกโดยมารดายังไม่รู้สึกเจ็บครรภ์ (Previous 
cesarean section wound rupture or dehiscence without labour)  
     2) โรคควำมดันโลหิตสูงจำกกำรตั้งครรภ์ (Pregnancy induced hypertension) คือ 
มารดาที่ไม่มีประวัติความดันโลหิตสูงมาก่อนอายุครรภ์มากกว่า 24 สัปดาห์ การวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง
จากการตั้งครรภ์ถือเอาความดันโลหิตที่เคยเป็น 140/90 มม.ปรอท หรือมากกว่า หรือวินิจฉัยจากความดัน
โลหิต Systolic สูงขึ้นจากเดิม 300 มม.ปรอท หรือความดันโลหิต Diastolic สูงขึ้นจากเดิม 15 มม.ปรอท โดย
การวัด 2 ครั้ง ห่างกันอย่างน้อย 6 ชั่วโมง  
         3) ภำวะน้ ำคร  ำอุดตันในกระแสเลือด (Amniotic Fluid Embolism) คือ ภาวะที่มีน้ าคร่ ารั่ว
เข้าสู่กระแสเลือดผู้คลอด แล้วไปอุดก้ันบริเวณหลอดเลือดด าที่ปอดท าให้ร่างกายเกิดปฏิกิริยาต่อต้าน
ส่วนประกอบในน้ าคร่ า เช่น ขนอ่อน ไข ผม ขี้เทา เป็นต้น ส่งผลให้ระบบหายใจหรือหัวใจล้มเหลว มีอาการชัก 
มีหลอดหดตัวทั่วร่างกาย และเกิดความผิดปกติของการแข็งตัวของเลือด เช่นภาวะเลือดแข็งตัวในหลอดเลือด
แบบแพร่กระจาย (Disseminated intravascular coagulation: DIC) 
         4) กำรแท้ง มีดังนี้คือ 
           1. กำรแท้งเอง (Spontaneuos Abortion) คือการแท้งท่ีเกิดขึ้นได้เอง 
         2. กำรแท้งเพื อกำรรักษำ (Therapeutic Abortion) คือ การท าให้การตั้งครรภ์สิ้นสุดลง
ตามความเห็นของแพทย์ เพื่อประโยชน์โดยเฉพาะแก่ชีวิตมารดา เช่นมารดาที่เป็นโรคหัวใจแล้วตั้งครรภ์ ถ้า
ปล่อยให้ครรภ์เจรญิต่อไปอาจจะท าให้มารดาเสียชีวิตได้ แพทย์จึงท าให้การตั้งครรภ์นั้นสิ้นสุดลงตามหลัก
วิชาการ เป็นการช่วยชีวิตมารดาไว้ 
        3. กำรท ำแท้งผิดกฎหมำย (Criminal Abortion) คือ การท าให้การตั้งครรภ์นั้นสิ้นสุดลง
โดยการกระท าท่ีผิดกฎหมาย เช่น การหาวิธีท าให้เด็กแท้งออกโดยวิธีต่างๆ หญิงที่ตั้งครรภ์แล้วไม่คุมก าเนิด 
        4. กำรติดเชื้อ (Sepsis) ได้แก่ การติดเชื้อเนื่องจาการแท้ง การติดเชื้อก่อนคลอด ระหว่าง
การคลอด และหลังคลอด    
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2.2. สำเหตุโดยอ้อมทำงสูติกรรม ( Indirect Obstetic Death) เกิดจากมารดาที่เป็นโรคอยู่ก่อน 
การตั้งครรภ์หรือปัญหาโรคที่เกิดข้ึนใหม่โดยไม่เกี่ยวข้องกับการตั้งครรภ์ การตายที่ไม่เกี่ยวข้องกับการตั้งครรภ์
ได้แก่ อุบัติเหตุ โรคหัวใจ โรคมะเร็ง โรคเอดส์ โรคไทรอยด์ เป็นต้น  
   กำรลดกำรตำยมำรดำ หมายถึง การลดภาวะมารดาตายมีความซับซ้อนแตกต่างกันอย่างมากใน 
ประเทศต่างๆและปัจจัยเกี่ยวกับสุขภาพมารดา ได้แก่ อายุ ศาสนา ความสัมพันธ์ในชุมชน การฝากครรภ์ การ 
เข้าถึงบริการและการบริการ ระบบการส่งต่อ ระยะเวลาการส่งต่อ เป็นต้น 
 อัตรำส่วนกำรตำยมำรดำ( Maternal Mortality Ratio) คือ การตายของมารดาไทยตั้งแต่ขณะ
ตั้งครรภ์ คลอด และหลังคลอด ภายใน 42 วัน ไม่ว่าอายุครรภ์จะเป็นเท่าใด หรือการตั้งครรภ์ที่ต าแหน่งใด จาก
สาเหตุที่เกี่ยวข้องหรือก่อให้เกิดความรุนแรงขึ้น จากการตั้งครรภ์และหรือการดูแลรักษาขณะตั้งครรภ์ และ
คลอด แตไ่ม่ใช่จากอุบัติเหตุต่อการเกิดมีชีพแสนคน 
ควำมส ำคัญของกำรวิจัย 

1. เป็นประโยชน์ต่อการจัดท าแผนยุทธศาสตร์ในงานแม่และเด็ก การพัฒนาระบบบริหารจัดการ และ
เป็นข้อเสนอเชิงนโยบายบนฐานของข้อมูลและองค์ความรู้ 

2. ในทางปฏิบัติ ผู้วิจัยมุ่งหวังว่า การทราบสาเหตุการตายของมารดาจะน าไปสู่การพัฒนาระบบเฝ้า
ระวังมารดาตาย ด้านระบบบริการสุขภาพ การเข้าถึงบริการ เพ่ือแก้ไขปัญหาหญิงตั้งครรภ์ ขณะตั้งครรภ์ และ
หลังคลอด โดยน ามาตรการที่มีความสอดคล้องเหมาะสมกับบริบท และปัจจัยแวดล้อมในพื้นที่ไปปฏิบัติ 
ประโยชน์ที จะได้รับ 

1. ทราบสาเหตุการตาย น าไปใช้เป็นแนวทางในการเฝ้าระวังการตายของมารดา พัฒนาระบบบริการ 
อนามัยแม่และเด็ก 

2. มีมาตรการที่เหมาะสมในการเฝ้าระวังการตายของมารดา และสามารถน าไปใช้ในการด าเนินการ 
ควบคุมเพ่ือลดการตายของมารดา 

3. ลดการตายของมารดาในรายที่มีภาวะเสี่ยงได้ ทั้งในระดับเขตและระดับประเทศ 
กลุ่มตัวอย่ำง 

  การวิจัย ในครั้ งนี้ เป็น การวิจัยแบบเชิ งพรรณ นาโดยการศึกษาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลั ง 
(Retrospective descriptive statistics) จากแบบรายงานการตายของมารดา (Confidential Enquiries 
– CE)  ( 5 )  ส า นั ก ส่ ง เ ส ริ ม สุ ข ภ า พ  ก ร ม อ น า มั ย  2558  แ ล ะ แ บ บ ร า ย ง า น  ต ก .  2                                                                                                                                                                                                                                             

กลุ่มตัวอย่างได้จากกลุ่มตัวอย่า 
งมารดาตาย ในพ้ืนที่เขตสุขภาพที่ 7 ได้แก่ จังหวัดขอนแก่น จังหวัดมหาสารคาม จังหวัดร้อยเอ็ด และ
จังหวัดกาฬสินธุ์ ในปีงบประมาณ 2560 – 2562 ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2560 ถึง 30 กันยายน  2562 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยค่า ร้อยละ อัตราส่วนการตายมารดา  
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เครื องมือที ในกำรวิจัย 
  1. ผู้วิจัยและคณะน าแบบรายงานการตายของมารดา (Confidential Enquiries – CE) (5)  ส านัก
ส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 2558 ในปีงบประมาณ 2560 – 2562 ของเขตสุขภาพท่ี 7 รายงานเรื่องการตาย
ของมารดา เพ่ือวิเคราะห์ข้อมูลโดยทั่วไป และสาเหตุการตายของมารดา 
  2. ผู้วิจัยและคณะน าแบบรายงาน ตก. 2 (6 ) ในปีงบประมาณ 2560 – 2562 เพ่ือวิเคราะห์ปัญหาและ
อุปสรรค แนวทางการแก้ไขปัญหา และโอกาสในการพัฒนา ในรูปแบบของเขตสุขภาพท่ี 7      
วิธีกำรด ำเนินกำร 

  ผู้ วิจัยมีขั้นตอนการด าเนินการวิจัยโดยการศึกษาข้อมูลย้อนหลั ง (Retrospective review) ใน
ปีงบประมาณ 2560 – 2562 ของเขตสุขภาพที่ 7 กลุ่มตัวอย่าง จ านวนสตรีคลอด มารดาเสียชีวิตขณะตั้งครรภ์ 
คลอด และหลังคลอด ในพ้ืนที่เขตสุขภาพท่ี 7 โดยมีขั้นตอนการด าเนินงาน ดังนี้  

  1. ศึกษานโยบาย วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา  
  2. ก าหนดหัวข้อเรื่องรูปแบบการศึกษา  
  3. รวบรวมข้อมูลรายงานจากแบบรายงานการตายของมารดา (Confidential Enquiries – CE) ของ

ส านักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 2558 (5)  และแบบรายงาน ตก. 2 ของส านักตรวจราชการ กระทรวง
สาธารณสุข โดยวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้  

1) สถานการณ์การตายมารดา โดยข้อมูลจากแบบรายงานการตายของมารดา (Confidential Enquiries 
– CE) ส านักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 2558 (6) ผลการศึกษารายงานเป็นจ านวน ร้อยละ อัตราส่วน 

2) สาเหตุการเสียชีวิตของมารดาในการศึกษาครั้งนี้นับรวมตั้งแต่ตั้งครรภ์จนถึงหลังคลอด 42 วัน ทั้ง
สาเหตุโดยตรงที่เกิดจากภาวะแทรกซ้อนของการตั้งครรภ์ และสาเหตุโดยทางอ้อมที่เกิดจากโรคอ่ืนๆ โดยศึกษา
ข้อมูลจากแบบรายงานการตายของมารดา (Confidential Enquiries – CE) (5) ส านักส่งเสริมสุขภาพ กรม
อนามัย 2558 ผลการศึกษารายงานเป็นจ านวน ร้อยละ 

3) แนวทางการป้องกันและแก้ไขมารดาตายมารดา ปัจจัยความส าเร็จ ปัญหาอุปสรรค แนวทางการแก้ไข 
โอกาสการพัฒนา  และนวัตกรรมที่เป็นแบบอย่าง โดยศึกษาข้อมูลจากแบบรายงานการตายของมารดา 
(Confidential Enquiries – CE) ส านักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 2558(5) และแบบรายงาน ตก. 2 ของ
ส านักตรวจราชการ กระทรวงสาธารณสุข(6 )ผลการศึกษารายงานผลเชิงพรรณนา 
       กำรวิเครำะห์ข้อมูล 
       วิเคราะห์โดยใช้สถิติพรรณนา น าเสนอเป็นค่าการแจกแจงความถี่ ค่าร้อยละ และอัตราส่วนการตาย
มารดาต่อการเกิดมีชีพ 100,000 คน 
ผลกำรด ำเนินงำน/ผลกำรศกึษำ 
       ผลการศึกษาสาเหตุการตายของมารดา แบ่งเป็น 5 ส่วน คือ สถานการณ์การตายมารดาในเขตสุขภาพที่ 
7  การวิเคราะหส์าเหตุการตายของมารดา แนวทางการเฝ้าระวังและแก้ไขมารดาตาย  ปัจจัยแห่งความส าเร็จ 
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ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะ และนวัตกรรมที่เป็นแบบอย่าง 
1 สถำนกำรณ์กำรตำยมำรดำในเขตสุขภำพที  7 
 ในเขตสุขภาพที่ 7 ปีงบประมาณ 2560 – 2562 มีมารดาตายทั้งหมด  16 ราย และอัตราส่วนมารดา
ตายเท่ากับ 11.25, 19.25 และ 16.47 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน จังหวัดที่มีอัตราส่วนมารดาตายเฉลี่ยต่ าที่สุด 
ได้แก่ จังหวัดร้อยเอ็ด อัตราส่วนมารดาตายเฉลี่ย เท่ากับ 4.45 รองลงมาคือจังหวัดขอนแก่น อัตราส่วนมารดา
ตายเฉลี่ย เท่ากับ 15.68 จังหวัดกาฬสินธุ์อัตราส่วนมารดาตายเฉลี่ย เท่ากับ 20.28 และจังหวัดร้อยเอ็ดมีอัตรา
ตายมารดาเฉลี่ยสูงที่สุด เท่ากับ 20.40 ต่อแสนการเกิดมีชีพ  
ตารางที่ 1 จ านวนมารดาตาย อัตราส่วนมารดาต่อแสนการเกิดมีชีพ 

จังหวัด ปีงบประมาณ 2560 ปีงบประมาณ 2561 ปีงบประมาณ 2562 
จ านวน อัตรา จ านวน อัตรา จ านวน อัตรา 

ขอนแก่น 1 8.33 3 19.2 3 19.51 

กาฬสินธุ์ 2 30.51 0 0 2 30.33 
มหาสารคาม 0 0 3 44.73 1 16.47 

ร้อยเอ็ด 0 0 1 13.36 0 0 

เขตสุขภาพที่ 7  3 7.45 6 15.78 6 16.47 
ประเทศ 112 18.44 102 17.15 110 19.80 

ที่มา: DOH กรมอนามัย, ระบบการตรวจราชการ ปีงบประมาณ 2560 – 2562  
2 กำรวิเครำะห์สำเหตุกำรตำยของมำรดำ  
 สาเหตุการตายมารดาในปีงบประมาณ 2560 มี 3 ราย มีมารดาตายสาเหตุทางตรง ร้อยละ 33.33 ( 1 
ราย) จากสาเหตุ Placenta percreta with massive blood loss  ร้อยละ 33.33 ( 1 ราย) และมีมารดาตาย
สาเหตุทางอ้อม ร้อยละ 66.67 ( 2 ราย) จากสาเหตุ SLE ร้อยละ 33.33 ( 1 ราย) และ Acute fatty liver 
ร้อยละ 33.34 ( 1 ราย) 
ตารางที ่2  ร้อยละสาเหตุ ระยะเวลา และการส่งต่อ การตายมารดาปีงบประมาณ 2560 

การตายของมารดา จ านวน(คน) ร้อยละ 

สาเหตุการตายของมารดา 
ทางตรง                
             Placenta percreta with massive blood loss   
             รวม 

3 
 
1 
1 

100.0 
 

33.33 
33.33 

ทางอ้อม               
             SLE 
             Acute fatty liver 
             รวม 

 
1 
1 
2 

 
33.33 
33.34 
66.67 
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 สาเหตุการตายมารดาในปีงบประมาณ 2561 มี 7 ราย มีมารดาตายสาเหตุทางตรง ร้อยละ 71.42 ( 5
ราย) จากสาเหตุ Amniotic fluid embolism ร้อยละ 42.84 (3 ราย) Severe pre-eclampsia ร้อยละ 
14.29 (1 ราย) และHEELP ร้อยละ 14.29 (1 ราย)   และมีมารดาตายสาเหตุทางอ้อม ร้อยละ 28.58 ( 2 ราย) 
จากสาเหตุ CHD ร้อยละ 14.29 ( 1 ราย) และ Acute enterocolitis ร้อยละ 14.29 ( 1 ราย) 
ตารางที ่2  ร้อยละสาเหตุการตายมารดา ปีงบประมาณ 2561 
 

การตายของมารดา จ านวน(คน) ร้อยละ 

สาเหตุการตายของมารดา 
ทางตรง                
             Amniotic fluid embolism 
             Severe pre-eclampsia 
             HEELP 
             รวม 

   
 
3 
1 
1 
5 

100 
 

42.84 
14.29 
14.29 
71.42 

ทางอ้อม               
             Coronary Heart Disease 
             Acute enterocolitis 
             รวม 

 
1 
1 
2 

 
14.29 
14.29 
28.58 

 
 สาเหตุการตายมารดาในปีงบประมาณ 2562 มี 6 ราย มีมารดาตายสาเหตุทางตรง ร้อยละ 33.32 ( 2 
ราย) จากสาเหตุ Severe pre-eclampsia ร้อยละ 16.66 (1 ราย) และ Septicemia ร้อยละ 16.66 (1 ราย) 
มีมารดาตายสาเหตุทางอ้อม ร้อยละ 66.68 ( 4 ราย) จากสาเหตุ Pulmonary edema  ร้อยละ 16.66 (1 
ร า ย )  CA   lung  ร้ อ ย ล ะ  1 6 .6 6  (1  ร า ย )  Severe enterocolitis ร้ อ ย ล ะ  1 6 .6 6  (1  ร า ย )                     
และ TB ร้อยละ 16.66 (1 ราย) 
 
ตารางที ่2  ร้อยละสาเหตุการตายมารดาปีงบประมาณ 2562 

การตายของมารดา จ านวน(คน) ร้อยละ 
สาเหตุการตายของมารดา 
ทางตรง                
             Severe pre-eclampsia 
             Septicemia 
             รวม 

6 
 
1 
1 
2 

100.0 
 

16.66 
16.66 
33.32 
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การตายของมารดา จ านวน(คน) ร้อยละ 

 
ทางอ้อม               
            Pulmonary edema 
            CA  Lung 
            Severe enterocolitis 
            TB 
            รวม 

 
1 
1 
1 
1 
4 

 
16.66 
16.66 
16.66 
16.66 
66.68 

 
 สรุปสาเหตุมารดาตายในเขตสุขภาพที่ 7 ระหว่างปี 2560-2562 มีมารดาตาย 16 ราย สาเหตุโดยตรง
ทางสูติกรรม (Direct causes) 8 ราย คิดเป็นร้อยละ 50 โดยมีสาเหตุมากที่สุดจาก Amniotic fluid 
embolism ร้อยละ 18.75 (3 ราย), Severe pre-eclampsia ร้อยละ 12.5 (2 ราย) และ HEELP, 
Septicemia, Placenta percreta with massive blood loss  ร้อยละ 6.25 (1 ราย) ตามล าดับ และสาเหตุ
ทางอ้อม (Indirect causes) 8 ราย คิดเป็นร้อยละ 50 โดยมีสาเหตุมากที่สุดจาก Severe enterocolitis ร้อย
ละ 12.5 (2 ราย) และPulmonary edema,  CA  Lung, TB, CHD, Acute fatty liver และSLE ร้อยละ 
6.25 (1 ราย) ตามล าดับ 
รูปภาพ ร้อยละสาเหตุมารดาตายเขตสุขภาพที่ 7 ปี 2560-2562  
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3 แนวทำงกำรเฝ้ำระวังและแก้ไขมำรดำตำย  
 ผลการประชุมความคิดเห็นของคณะกรรมการ MCH Board เขตและจังหวัดในเขตสุขภาพท่ี 7 ไดจ้ัดท า
แนวทางการเฝ้าระวังและแก้ไขมารดาตายทั้งในสถานบริการ และชุมชน โดยออกเป็นข้อสั่งการในภาพรวมเขต
สุขภาพที่ 7 และให้ผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข เขตสุขภาพที่ 7 ลงนามเพ่ือใช้ในการขับเคลื่อนและ
ก ากับติดตามในพ้ืนที่มี ดังนี้ 

1. สถำนบริกำร โดย พัฒนามาตรการป้องกันและแก้ไขมารดาตายในเขตสุขภาพที่ 7, Health Area 7  
Model   classifying pregnancy เพ่ือคัดกรองความเสี่ยง เฝ้าระวัง และดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยง 
 
รูปที่ 1 มาตรการป้องกันและแก้ไขมารดาตายในเขตสุขภาพที่ 7  
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รูปที่ 2  Health Area 7 Model  classifying pregnancy 

 
2. ชุมชน โดย จัดท าEarly warning signs เพ่ือเป็นแนวทางให้หญิงตั้งครรภ์ ญาติ ครอบครัว และ 

ชุมชนสามารถคัดกรองความเสี่ยงเบื้องต้นในการส่งต่อหญิงหญิงตั้งครรภ์ให้ได้รับการดูแลในสถานบริการ 
รูปที่ 3   Early warning signsส าหรับหญิงตั้งครรภ์ ญาติ ครอบครัว และ ขุมชน 
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4 ปัจจัยแห่งควำมส ำเร็จ 
 4.1 ระบบบริหำรจัดกำรและขับเคลื อนกำรด ำเนินงำน 

       4.1.1. ขับเคลื่อนการด าเนินงานโดยคณะกรรมการ MCH Board บูรณาการแผนปฏิบัติการ
ร่วมกับ Service Plan สาขาสูติกรรม กุมารเวชกรรม อายุรกรรมและศัลยกรรม  และพชอ.(คณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ)   และบูรณาการร่วมกับโครงการ Smart Kids 4.0  นโยบายสาวไทยแก้มแดง
และมหัศจรรย์ 1,000 แรกของชีวิต ภายใต้กระบวนการจัดท าแผน ปฏิบัติการโครงการสร้างเสริมสุขภาพ
มารดา ทารก และพัฒนามาตรฐานงานอนามัยแม่และเด็ก มีการจัดประชุมทุก 3 - 4 เดือน โดยการพัฒนาตาม
มาตรการเขต 7 ได้แก่ ระบบการสื่อสาร ระบบการส่งต่อและให้ค าปรึกษา เน้นบริการแบบเครือข่าย 
(Network) ก าหนดโซนบริการ (Zoning) ใช้ถุงตวงเลือดทุกโรงพยาบาล มอบหมายให้โรงพยาบาลแม่ข่าย 
(Node) ดูแลโรงพยาบาลลูกข่ายแบบกัลยาณมิตร   ทางจังหวัดลงก ากับและติดตามโดยการเยี่ยมเสริมพลังใน
พ้ืนที่ที่มีปัญหา และ Conference Case ทั้ง Maternal Death และ Maternal Near Miss อย่างสม่ าเสมอ
ผ่านระบบรายงานการตายใช้ข้อมูลการสืบสวนสาเหตุการตายของมารดา และเมื่อมีอุบัติการณ์ให้มีการรายงาน 
ก1 - CE (5) และรวบรวมข้อมูลส่งศูนย์อนามัยที่ 7  
   4.1.2. จัดประชุมวิเคราะห์สถานการณ์การตายมารดาและงานอนามัยแม่และเด็ก เพ่ือหาแนวทาง
ป้องกันมารดาเสียชีวิต ทั้งในระดับพ้ืนที่ ระดับจังหวัด และระดับเขต น ามาสู่แผนปฏิบัติการเพ่ือลดการตาย
ของมารดาและทารก 
   4.1.3. หน่วยบริการฯทุกระดับมีการใช้แนวทางการดูแลสตรีตั้งครรภ์แนวใหม่ตามข้อแนะน า
องค์การอนามัยโลกในบริบทประเทศไทย และการคลอดคุณภาพใช้ในการคัดกรองภาวะเสี่ยงและจัดระบบ
บริการ แนวทางในการดูแลหญิงตั้งครรภ์ตามประเภทความเสี่ยง (Health Area 7 classifying Model) และมี
คู่มือในการดูแลส่งต่อหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยงทุกแห่ง 
   4.1.4. จัดตารางสูติแพทย์ลงโรงพยาบาลแม่ข่าย (Node) ได้แก่ รพ.กมลาไสย จังหวัดกาฬสินธุ์ 
และ รพ เสลภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ดที่ขาดสูติแพทย์   
         4.1.5. พัฒนาศักยภาพบุคลากร ทบทวนการดูแล และส่งต่อหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยง และการ
บริการแบบเครือข่ าย  (Network) แก่หญิ งตั้ งครรภ์ กลุ่ ม เสี่ ย งให้ รวด เร็ ว  ทั น เวลา ไม่มี การผ่ าตั ด 
appendectomy ร่วมกับ cesarean และใช้ Sepsis guideline ครอบคลุมในกลุ่มมารดาผ่าตัดหลังคลอด 
ก าหนดให้แพทย์ Intern Consult สูติแพทย์ ในผู้ป่วย High risk ทุกราย และก ากับให้มีการปฏิบัติอย่าง
เคร่งครัด 
         4.1.6. พัฒนาระบบเทคโนโลยีสารสนเทศมาใช้ในจัดการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยง พัฒนา
ระบบการส่งต่อหญิงตั้งครรภ์เสี่ยงสูงเป็นทางด่วน (Fast Track) และระบบเครือข่ายการส่งต่อ Consult ผ่าน 
line  application เพ่ือการรักษาต่อเนื่องระหว่างโรงพยาบาลผ่านเข้าห้องคลอดและห้องผ่าตัดได้  
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 4.2. ระบบบริกำรที มีคุณภำพ 
  4.2.1. พัฒนาระบบบริการอนามัยแม่และเด็ก ตามมาตรฐานโรงพยาบาลด้านอนามัยแม่และเด็ก 
และมาตรฐานห้องคลอดตามเกณฑ์กรมการแพทย์  
      4.2.2. พัฒนาระบบการดูแลหญิงตั้งครรภ์ตามประเภทความเสี่ยง (Health Area 7 Classifying 
Model) พัฒนาสมรรถนะทีมช่วยเหลือฉุกเฉิน มีระบบให้ค าปรึกษา ส่งต่อ (Fast track) และมีคู่มือในการดูแล/
ส่งต่อหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยงทุกแห่ง 
                4.2.3. มีแผนพัฒนาระบบเฝ้าระวังและลดมารดาตายระดับประเทศ (PNC) 
                4.2.4. พัฒนาเครือข่ายการส่งต่อ Consult ผ่าน line application และพัฒนาระบบการส่งต่อ
หญิงตั้งครรภ์เสี่ยงสูงเป็นทางด่วน (Fast Track) เพ่ือการรักษาต่อเนื่องระหว่างโรงพยาบาลผ่านเข้าห้องคลอด
และห้องผ่าตัดได้ทันที จังหวัดมหาสารคามมีการบริหารจัดการ One Labor Room One Province  พัฒนา
เป็น One Province One MCH Team  
        4.2.5. การฝึกปฏิบัติภาวะฉุกเฉินทางสูติกรรม (Obstetric Crisis) เช่น คลอดติดไหล่/Breech 
assisting/ NCPR และ CPR อย่างต่อเนื่อง  
                4.2.6. มีแนวทางปฏิบัติในการคัดกรองและวินิจฉัยโรควัณโรครายที่ตรวจมีประวัติสัมผัสโรค และ
มีอาการทุกราย  ให้ตรวจวินิจฉัย Gene Expert ทุกราย 
                4.2.7. มีการพัฒนาระบบการก ากับติดตามข้อมูลเช่น จังหวัดมหาสารคาม พัฒนาระบบส่งต่อและ
เยี่ยมบ้านหญิงตั้งครรภ์รายปกติและที่มีภาวะเสี่ยง (COCr9) จังหวัดร้อยเอ็ด พัฒนาระบบสื่อสาร Nemo care 
เพ่ือส่งต่อและส่งกลับข้อมูล และ จังหวัดขอนแก่นและจังหวัดกาฬสินธุ์ ก าลังพัฒนาโปรแกรมเฝ้าระวัง ติดตาม
หญิงวัยเจริญพันธุ์และหญิงตั้งครรภ์เสี่ยง (GIS) 
  4.3. กำรส่งเสริมพฤติกรรมสุขภำพที ดี และลดปัจจัยเสี ยงมำรดำตำย   

  4.3.1 วางแผนด าเนินการเชิงรุกในทีมหมอครอบครัว (FCT) และ อสม. ค้นหาและเยี่ยมบ้านหญิง
ตั้งครรภ์ที่มีความเสี่ยงและส่งต่อเพ่ือฝากครรภ์ทันที  

       4.3.2 การส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพและลดปัจจัยเสี่ยงแก่หญิงตั้งครรภ์ โดยการสร้างความ
ตระหนักรู้แก่หญิงตั้งครรภ์และครอบครัวผ่านกระบวนการโรงเรียนพ่อแม่และการใช้สมุดบันทึกสุขภาพแม่และ
เด็กให้เกิดประโยชน์สูงสุด 

       4.3.3 อบรมเชิงปฏิบัติการ การสร้างเสริมสุขภาพเพ่ือป้องกันภาวะคลอดก่อนก าหนด ส าหรับครู 
ก จังหวัดขอนแก่น เพ่ือให้ครู ก ระดับอ าเภอ ถ่ายทอดความรู้ลงสู่รพ.สต.และน าไปสู่การปฏิบัติและแนวทาง
เดียวกันเดียวกันทั้งจังหวัด 
  4.4. กำรสร้ำงภำคีเครือข่ำย 
  4.4.1 ใช้กลไก MCH Board /CIPOขับเคลื่อนงานอนามัยแม่และเด็ก บูรณาการงานร่วมกับ 
Service Plan และ พชอ. โดยการสะท้อนกลับปัญหาที่ได้จากการconference กรณีมารดาเสียชีวิต เช่น เน้น
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การวางแผนคุมก าเนิดและให้ค าปรึกษา ประชาสัมพันธ์ในหญิงวัยเจริญพันธุ์ที่มีโรคประจ าตัว โรคเรื้อรังไม่ควร
ตั้งครรภ์ เป็นต้น เพ่ือก าหนดแนวทางป้องกันร่วมกัน ในพ้ืนที่มีการประสานงานและวางแผนร่วมกันเพ่ือใช้รถ 
EMS เพ่ือการส่งต่อที่รวดเร็ว 
                4.4.2 จัดประชุม/อบรมเพ่ือขับเคลื่อนนโยบายมหัศจรรย์ 1 ,000 วันแรกของชีวิตในทุกอ าเภอ 
ร่วมกับภาคีเครือข่าย อปท. อสม. ครูศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก เพ่ือให้ชุมชนเห็นความส าคัญและตะหนักในการดูแล
หญิงตั้งครรภ์และเด็กปฐมวัย 
                4.4.3 จังหวัดมหาสารคามและจังหวัดขอนแก่นมีแผนพัฒนาระบบเฝ้าระวังและลดมารดาตาย
ระดับประเทศ (PNC) อย่างเป็นรูปธรรม 
                4.4.4 มีการอบรม Early Warning Sign ให้ กับอสม.ในพ้ืนที่ เพ่ือคัดกรองหญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยง 
5. ปัญหำ อุปสรรค  และข้อเสนอแนะ 

ปัญหา/อุปสรรค/ที่ท าให้การ
ด าเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะที่ให้ต่อหน่วยรับตรวจ 
 

สิ่งที่ผู้ท าหน้าท่ีตรวจราชการรับไป
ประสาน หรือ ด าเนินการต่อ 

1 ระบบบริหารจัดการ MCH 
Board คุณภาพ และการ
ขับเคลื่อนการด าเนินงาน 
- การใช้กลไกการขับเคลื่อนบูรณา
การร่วมกันระหว่างMCH Board 
Service plan เพ่ือวิเคราะห์ 
วางแผนงาน โครงการ การก ากับ 
ติดตามงาน ปรับแผนฯตามสภาพ
ปัญหาพื้นที่มีการประชุม 2- 3 
ครั้ง/ปี 

 
 
 
- MCH Board ควรมีการประชุม
อย่างน้อย 4 ครั้ง/ปี และก ากับ
ติดตามการด าเนินงานของทีม 
ควรเยี่ยมติดตามเสริมพลังใน
พ้ืนที่ อย่างสม่ าเสมอ 
- จัดประชุมร่วมระหว่าง MCH 
Board กับสหวิชาชีพที่เก่ียวข้อง
กับสาเหตุการตายของแม่อย่าง
ครอบคลุม 

 
 
 
- MCH Board ระดับเขต 
ประชุมและก ากับติดตามการ
ด าเนินงานของทีมอย่างสม่ าเสมอ
อย่างน้อย 4 ครั้ง/ปี 
- จัดประชุมร่วมระหว่าง MCH 
Board กับสหวิชาชีพ 

2. ระบบบริการคุณภาพ  
2.1 การพัฒนาคุณภาพระบบ
บริการฝากครรภ์ และห้องคลอด 
ตามมาตรฐานโรงพยาบาลมาตรฐาน
อนามัยแม่และเด็ก 

 
- ให้โรงพยาบาลทุกระดับมีการ
ประเมินตนเองตามมาตรฐาน
อนามัยแม่และเด็กอยู่เสมอ 
- ติดตามประเมินมาตรฐานห้อง
คลอดคุณภาพ และโรงพยาบาล
มาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก 
-มีแผนพัฒนาระบบเฝ้าระวังและ
ลดมารดาตายระดับประเทศ 
(PNC) ในจังหวัดขอนแก่น และ
จังหวัดมหาสารคาม 
 

 
- ประเมินและเยี่ยมเสริมพลัง
ต าม ม าต รฐ าน โร งพ ย าบ าล
มาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก 
- สนับสนุนแผนพัฒนาระบบเฝ้า
ระวังและลดมารดาตาย ระดับ 
ประเทศ (PNC) อย่างเป็น
รูปธรรม 
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ปัญหา/อุปสรรค/ที่ท าให้การ
ด าเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะที่ให้ต่อหน่วยรับตรวจ 
 

สิ่งที่ผู้ท าหน้าท่ีตรวจราชการรับไป
ประสาน หรือ ด าเนินการต่อ 

 
2.2 บุคลากรใหม่ขาดทักษะและ
ความช านาญ 

- จัดอบรมปฏิบัติการภาวะ
ฉุกเฉินทางสูติกรรม (Obstetric 
Crisis) เช่นคลอดติดไหล่/
Breech assisting/ NCPR และ 
CPR อย่างต่อเนื่อง    

- สนับสนุนการผลิตสูติแพทย์ 
และพยาบาลเฉพาะทาง สาขา 
ผดุงครรภ์ที่มีความเสี่ยงสูง  

2.3 การก ากับและติดตามหญิง
ตั้งครรภ์ให้ได้รับยาเสริม ไอโอดีน 
ธาตุเหล็ก และโฟลิก ไม่ครอบคลุม
ทุกพ้ืนที่ 

-จัดท าแนวการดูแลและเฝ้าระวัง
ภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์
และติดตามหญิงตั้งครรภ์ให้ได้รับ
ยาเสริม ไอโอดีน ธาตุเหล็ก และ 
โฟลิก ให้ครอบคลุมทุกพ้ืนที่ให้
ครอบคลุมทุกพื้นที่  

-สนับสนุนและพัฒนาแนว
ทางการก ากับและติดตามหญิง
ตั้งครรภ์ให้ได้รับยาเสริม ไอโอดีน 
ธาตุเหล็ก และ โฟลิก  
 

3 การจัดการการตั้งครรภ์เสี่ยง 
และลดปัจจัยเสี่ยง 

3.1 ไม่มีการส่งกลับข้อมูลหญิง 
ตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยง ท าให้ชุมชนไม่มี   
ข้อมูลความเสี่ยงต่างๆและไม่ได้
ติดตาม ท าให้การดูแลไม่ต่อเนื่อง  

3.2 จัดเก็บข้อมูลหญิงตั้งครรภ์ 
กลุ่มเสี่ยงไม่ครอบคลุม 

3.3 ขาดสูติแพทย์ 2 Node 

 
 
- น าโปรแกรมสารสนเทศมาใช้
ในการจัดการเพ่ือให้สามารถ
ติดตามก ากับหญิงตั้งครรภ์กลุ่ม
เสี่ยงได้ครอบคลุมทุกพ้ืนที่ ทุก
ระดับ เป็นรายกรณี สามารถส่ง
ต่อและส่งกลับข้อมูลได้รวดเร็ว 
เชื่อมต่อระหว่างสถานบริการ
และชุมชน ชุมชนสามารถดูแล
ต่อเนื่องและน า Early warning 
signs มาใช้ในชุมชนได้
ครอบคลุม 
- จดัระบบ Zoning ตาราง
แพทย์ได้แก่ รพ.กมลาไสย 
จังหวัดกาฬสินธุ์ และ รพ เสลภูมิ 
จ. ร้อยเอ็ด และ Fast tract ให้
ต่อเนื่อง 

 
 
 -ขับเคลื่อนและปรานงานระดับ
เขต ให้มีโปรแกรมการบริหาร
จัดการหญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยง 
 
 
 

3.๔ หญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยง และ
กลุ่มหญิงวัยเจริญพันธุ์ที่เป็นโรคทาง
อายุรกรรมขาดความรู้และทักษะใน
การดูแลตนเองในขณะตั้งครรภ์ 
๓.๕ ระบบสื่อสารเพื่อการดูแลกลุ่ม
เสี่ยงต่อเนื่องขาดความชัดเจน 

- จัดระบบสร้างความรอบรู้ให้
หญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยง และกลุ่ม
หญิงเจริญพันธุ์ที่เป็นโรคทางอายุ
รกรรมที่ไม่สามารถตั้งครรภ์ได้ 
- เชิญชวนหญิงตั้งครรภ์ในพ้ืนที่
เข้าร่วม “โปรแกรม๙ย่างเพ่ือ

-สนับสนุนแนวทางการสร้าง
ความรอบรู้แก่จังหวัด 
-ติดตามการด าเนินงานของ
จังหวัด 
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ปัญหา/อุปสรรค/ที่ท าให้การ
ด าเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะที่ให้ต่อหน่วยรับตรวจ 
 

สิ่งที่ผู้ท าหน้าท่ีตรวจราชการรับไป
ประสาน หรือ ด าเนินการต่อ 

 
  

สร้างลูก” เป็นช่องทางการ
สื่อสารผ่าน Applicationโดย
การให้ค าปรึกษาหญิงตั้งครรภ์
และหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยง 
ตลอด 24 ชั่วโมง 

 
 
 

 
ส่วนที  6  นวัตกรรมที สำมำรถเป็นแบบอย่ำง (ถ้ามี) 

       6.1 จังหวัดขอนแก่นและจังหวัดกาฬสินธุ์ พัฒนาโปรแกรมเฝ้าระวัง ติดตามหญิงวัยเจริญพันธุ์และหญิง
ตั้งครรภ์เสี่ยง (GIS) 
       6.2 จังหวัดมหาสารคาม น านวัตกรรมที่ใช้มาอย่างต่อเนื่องและเกิดผลดี ได้แก่  One Labor Room 
One Province พัฒ นาเป็ น  One Province One MCH Team  และระบบ  Teleconference ในการ
ถ่ายทอดนโยบายและก ากับติดตามการด าเนินงานทุกระดับ 
       6.3 จังหวัดร้อยเอ็ด รูปแบบการน า Early Warning Signs มาใช้ในการดูแลหญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยงทุก
ต าบล 
สรุปและอภิปรำย 

1. สรุป 
 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาสาเหตุการตายของมารดา  แนวทางการป้องกัน  และ
ข้อเสนอแนะในการลดการตายของมารดาให้ลดน้อยลงเป็นการศึกษาเชิงพรรณนาโดยศึกษาโดยการศึกษา
ข้อมูลย้อนหลัง (Retrospective review) ในปีงบประมาณ 2560 – 2562 ของเขตสุขภาพที่ 7  ข้อมูลที่เก็บ 
คือ จ านวนสตรีคลอด มารดาเสียชีวิตขณะตั้งครรภ์ คลอด และหลังคลอด จากแบบรายงานการตายของมารดา 
(Confidential Enquiries – CE) ของส านักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 2558 และแบบรายงาน ตก. 2 ของ
ส านักตรวจราชการ กระทรวงสาธารณสุข ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2560 ถึง 30 กันยายน  2562 โดยมี
ขั้นตอนการด าเนินงาน ดังนี้ 1) ศึกษานโยบาย วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา 2) ก าหนดหัวข้อเรื่องรูปแบบ
การศึกษา 3) รวบรวมข้อมูลรายงานจากแบบรายงานการตายของมารดา (Confidential Enquiries – CE) 
ของส านักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 2558 และแบบรายงาน ตก. 2 ของส านักตรวจราชการ กระทรวง
สาธารณสุข การวิเคราะห์ข้อมูลใช้การวิเคราะห์เชิงพรรณนาน าเสนอด้วยค่าร้อยละ อัตราส่วนการตายมารดา
ต่อการเกิดมีชีพ 100,000 คน 
 สาเหตุมารดาตายในเขตสุขภาพที่ 7 ระหว่างปี 2560-2562 มีมารดาตาย 16 ราย สาเหตุโดยตรงทางสูติ
กรรม (Direct causes) 8 ราย คิดเป็นร้อยละ 50 โดยมีสาเหตุมากท่ีสุดจาก Amniotic fluid embolism ร้อย
ละ 18.75 (3 ราย), Severe pre-eclampsia ร้อยละ 12.5 (2 ราย) และ HEELP, Septicemia, Placenta 
percreta with massive blood loss  ร้อยละ 6.25 (1 ราย) ตามล าดับ และสาเหตุทางอ้อม (Indirect 
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causes) 8 ราย คิดเป็นร้อยละ 50 โดยมีสาเหตุมากที่สุดจาก Severe enterocolitis ร้อยละ 12.5 (2 ราย) 
แล ะPulmonary edema,  CA  Lung, TB, CHD, Acute fatty liver และSLEร้ อยล ะ  6 .25  (1  ร าย ) 
ตามล าดับ  
        สรุปได้ว่า สาเหตุโดยตรงทางสูติกรรม (Direct causes) 8 ราย คิดเป็นร้อยละ 50 ยังพบมีสาเหตุการ
ตายมารดาจากความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ แต่ไม่พบสาเหตุการตายจากการตกเลือดหลังคลอด และสาเหตุ
ทางอ้อมร้อยละ 50 ( 8ราย) มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น ดังนั้นจึงควรมีการคัดกรองและเฝ้าระวังความเสี่ยงรายบุคคล 
จากโรคทางอายุรกรรม การป้องกันการตั้งครรภ์ในโรคเรื้อรัง และการป้องกันหรือรักษามารดาจากความดัน
โลหิตสูง เพ่ือลดการตายมารดา  
         แนวทางการเฝ้าระวังและป้องกันมารดาตาย โดยคณะกรรมการ MCH Board เขตและจังหวัดในเขต
สุขภาพที่ 7 จัดท าเป็นแนวทางการเฝ้าระวัง และแก้ไขมารดาตายทั้งในสถานบริการ มีการพัฒนามาตรการ
ป้องกันและแก้ไขมารดาตายในเขตสุขภาพที่  7, Health Area 7 Model   classifying pregnancy เพ่ือคัด
กรองความเสี่ยง เฝ้าระวัง และดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยง และในชุมชนโดย จัดท าEarly warning signs 
เพ่ือเป็นแนวทางให้หญิงตั้งครรภ์ ญาติ ครอบครัว และขุมชนสามารถคัดกรองความเสี่ยงเบื้องต้นในการส่งต่อ
หญิงหญิงตั้งครรภ์ให้ได้รับการดูแลในสถานบริการ และออกเป็นข้อสั่งการในภาพรวมเขตสุขภาพที่ 7 ให้ผู้ตรวจ
ราชการกระทรวงสาธารณสุข เขตสุขภาพท่ี 7 ลงนามเพื่อใช้ในการขับเคลื่อนและก ากับติดตามในพ้ืนที่ต่อไป 
         ปัจจัยความส าเร็จ โดยการขับเคลื่อนการด าเนินงานโดยคณะกรรมการ MCH Board บูรณาการ
แผนปฏิบัติการร่วมกับ Service Plan สาขาสูติกรรม กุมารเวชกรรม อายุรกรรมและศัลยกรรม และพชอ.   
และบูรณาการร่วมกับโครงการ Smart Kids 4.0  นโยบายสาวไทยแก้มแดง และมหัศจรรย์ 1,000 แรกของ
ชีวิต ภายใต้กระบวนการจัดท าแผนปฏิบัติการโครงการสร้างเสริมสุขภาพมารดา ทารก และพัฒนาระบบงาน
อนามัยแม่และเด็ก มีระบบก ากับงานโดยการจัดประชุมทุก 3 - 4 เดือน จังหวัดมหาสารคามและขอนแก่นมี
แผนติดตามงานทุกเดือน  จัดประชุมวิเคราะห์สถานการณ์การตายมารดาและงานอนามัยแม่และเด็ก ปัญหา
อุปสรรค และแนวทางแก้ไขมารดาเสียชีวิต เพ่ือน ามาสู่แผนปฏิบัติการเพ่ือลดการตายมารดาและทารก  หน่วย
บริการฯทุกระดับมีการใช้แนวทางการดูแลสตรีตั้งครรภ์แนวใหม่ตามข้อแนะน าองค์การอนามัยโลกในบริบท
ประเทศไทยและการคลอดคุณภาพใช้ในการคัดกรองภาวะเสี่ยงและจัดระบบบริการ และมีคู่มือในการดูแลส่ง
ต่อหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยงทุกแห่ง   จัด Zoning ตารางสูติแพทย์แพทย์ลงโรงพยาบาลแม่ข่าย (Node) ที่
ขาดสูติแพทย์ ได้แก่ โรงพยาบาลกมลาไสย จังหวัดกาฬสินธุ์ และโรงพยาบาลเสลภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด และมี
ขั้นตอนปฏิบัติ (Guide line) และก ากับให้มีการปฏิบัติอย่างเคร่งครัด   จัดเตรียมยาฉุกเฉินที่จ าเป็นที่ใช้ในห้อง
คลอดครอบคลุมทุกโรงพยาบาล และบริหารคลังเลือดที่มีประสิทธิภาพตลอด 24 ชั่วโมง และระบบเครือข่ายใน
การส ารองเลือดให้เพียงพอ มีการอบรม Warning Sign ให้ กับอสม.ในพ้ืนที่ เพ่ือเฝ้าระวังหญิงตั้งครรภ์กลุ่ม
เสี่ยงในชุมชน และพัฒนาเครือข่ายการส่งต่อ Consult ผ่าน line  application โดยก าหนดมาตรฐานเฝ้าระวัง
ความเสี่ยงของการตั้งครรภ์ การคลอด และพัฒนาระบบการส่งต่อหญิงตั้งครรภ์เสี่ยงสูงเป็นทางด่วน (Fast 
Tract) เพ่ือการรักษาต่อเนื่องระหว่างโรงพยาบาลผ่านเข้าห้องคลอดและห้องผ่าตัดได้ทันท่วงที 
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        ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ ได้แก่ 1) หญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยงโดยเฉพาะหญิงตั้งครรภ์ที่ติดสารเสพ
ติด และกลุ่มหญิงเจริญพันธุ์ที่เป็นโรคทางอายุรกรรมขาดความรู้และทักษะในการดูแลตนเองในขณะตั้งครรภ์  
ดังนั้น การสร้างความรอบรู้ให้หญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยง โดยเฉพาะหญิงตั้งครรภ์ที่ติดสารเสพติด และกลุ่มหญิง
เจริญพันธุ์ที่เป็นโรคทางอายุรกรรมที่ไม่สามารถตั้งครรภ์ได้  2)ความเชื่อมโยงข้อมูลในการดูแลรักษาในหญิง
ตั้งครรภ์ และหญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยง ระหว่างสถานบริการของรัฐ  สถานบริการของเอกชนทั้งใน และนอกพ้ืนที่ 
พ้ืนที ่ไม่ครอบคลุมทุกพ้ืนที่ ดังนั้น น าระบบเทคโนโลยีสารสนเทศมาใช้ในบริหารจัดการหญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยง 
เพ่ือการส่งต่อและส่งกลับที่รวดเร็วและการดูแลรายกรณีทั้งในโรงพยาบาลและในชุมชนให้ครอบคลุมทุกจังหวัด
เชื่อมโยงกับการใช้ warning sign ในชุมชน และสร้างกระแสเชิญชวนเข้าร่วม “โปรแกรม๙ย่างเพ่ือสร้างลูก” 
เป็นช่องทางการสื่อสารข้อมูลความรู้แก่หญิงตั้งครรภ์ผ่าน face book สื่อโทรทัศน์ และวิทยุ   และ3)การขาด
แคลนแพทย์เฉพาะทางสูติศาสตร์ในโรงพยาบาลแม่ข่ายบางแห่ง ดังนั้นทางเขตสุขภพที่ 7 มีการสนับสนุนการ
ผลิตสูติแพทย์ และพยาบาลเฉพาะทาง สาขา ผดุงครรภ์ที่มีความเสี่ยงสูงเพ่ิมข้ึน    
        นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง Best Practice ได้แก่ พัฒนาโปรแกรมเฝ้าระวัง ติดตามหญิงวัยเจริญ
พันธุ์และหญิงตั้งครรภ์เสี่ยง (GIS) และการน า Early Warning Signs มาใช้ในการดูแลหญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยง
ทุกต าบล   

2. อภิปรำย 
จากการวิเคราะห์ข้อมูลมารดาเสียชีวิตย้อนหลัง 3ปี (ปีงบประมาณ 2560-2562) ในเขตสุขภาพท่ี 7  

พบว่า อัตราส่วนการตายของมารดามีค่าไม่คงที่ แต่ยังคงมีแนวโน้มมารดาเสียชีวิตสูงเกินเป้าหมายอย่าง
ต่อเนื่อง โดยปีงบประมาณ 2560 – 2562 มีอัตราส่วนมารดาตาย เท่ากับ 11.25, 19.25 และ 16.47 ต่อการ
เกิดมีชีพแสนคน  ซึ่งเป้าหมายอัตราส่วนมารดาตายไม่เกิน 17 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน และจากการศึกษา
พบว่าในช่วง 3 ปีนี้ ไม่มีมารดาเสียชีวิตด้วยภาวะตกเลือดหลังคลอดในเขตสุขภาพที่ 7 ซึ่งสอดคล้องกับค่า
เป้าหมายตัวชี้วัดของแผนการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปี 2561และ 2562 ที่ได้ตั้งเป้าหมาย
ตัวชี้วัด การตายมารดาจากสาเหตุตกเลือดลดลง ร้อยละ20 เมื่อเทียบกับปีที่ผ่านมา ส่วนหนึ่งอาจเกิดจากการมี
มาตรการทบทวนสถานการณ์และถอดบทเรียนการด าเนินงาน การพัฒนาปรับปรุงแนวทางการด าเนินงานเพ่ือ
แก้ไขปัญหาในประเด็นที่เกี่ยวข้องการตายมารดา มีกระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ผ่าน Best Practice มี
Standing Order และแนวปฏิบัติ(CPG) ในทุกโรงพยาบาลชุมชน เพ่ือป้องกันมารดาตายจากสาเหตุตกเลือด
และความดันโลหิตสูงในหญิงตั้งครรภ์ มีการพัฒนาและน าถุงตวงเลือดมาใช้ในห้องคลอด  ส่งผลให้เขตสุขภาพที่ 
7 สามารถลดการตายมารดาจากสาเหตุการตกเลือดหลังคลอดลงได้ในช่วง 3ปีที่ผ่านมา เป็นการแสดงให้เห็นว่า
การแก้ไขปัญหาการตายมารดาจากสาเหตุตกเลือดหลังคลอดแก้ไขได้ตรงจุด แต่อย่างไรก็ดีในภาพรวม
ระดับประเทศมารดาตายจากสาเหตุการตกเลือดหลังคลอดยังคงเป็นสาเหตุหลักของการตาย และในการศึกษา
นี้ยังพบการตายจากสาเหตุความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 12.5 ของสาเหตุการตาย
มารดาทั้งหมด ดังนั้นจึงยังต้องเน้นมาตรการในการลดการตายจากการตกเลือดหลังคลอดและความดันโลหิตสูง
ขณะตั้งครรภ์อย่างจริงจังต่อไป 
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 จากการศึกษาครั้งนี้ในปีงบประมาณ 2560-2562 พบสาเหตุการตายมารดาจากสาเหตุทางอ้อมร้อยละ 
8 ราย คิดเป็นร้อยละ 50 มีสตรีตั้งครรภ์ที่ป่วยโดยมีสาเหตุจาก SLE, CA  Lung, TB, CHD, Acute fatty 
liver, Severe enterocolitis และPulmonary edema ซึ่งหญิงที่มีโรคทางอายุรกรรมร่วมกับการตั้งครรภ์จะ
มีอันตรายมากกว่าหญิงตั้งครรภ์ปกติ  ในช่วงตั้งครรภ์จ าเป็นต้องได้รับการดูแลเป็นพิเศษจากแพทย์เฉพาะทาง 
ร่วมกับสูติแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญ และทีมสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง เพ่ือ ให้การดูแลป้องกันไม่ให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่เป็นอันตรายตามมา ในการศึกษาครั้งนี้พบมารดาตายทางอ้อมด้วย Severe enterocolitis
มากกว่าโรคอ่ืนๆ จึงได้มีการทบทวนการดูแล การส่งต่อหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยง พร้อมทั้งพัฒนาศักยภาพ
บุคลากร และการบริการแบบเครือข่าย (Network) แก่หญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยงให้รวดเร็ว ทันเวลา ไม่มีการ
ผ่าตัด appendectomy ร่วมกับ cesarean และใช้ Sepsis guideline ครอบคลุมในกลุ่มมารดาผ่าตัดหลัง
คลอด ก าหนดให้แพทย์ Intern Consult สูติแพทย์ ในผู้ป่วย High risk ทุกราย และก ากับให้มีการปฏิบัติอย่าง
เคร่งครัด 

3. ข้อเสนอแนะ 
 สาเหตุโดยตรงทางสูติกรรม (Direct causes) ยังพบสาเหตุการตายมารดาจากความดันโลหิตสูง แต่ไม่
พบสาเหตุการตายจากการตกเลือดหลังคลอด และสาเหตุทางอ้อม มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น ดังนั้นจึงควรมีการคัด
กรองและเฝ้าระวังความเสี่ยงรายบุคคล การป้องกันหรือรักษามารดาจากความดันโลหิตสูง  และหญิงตั้งครรภ์ที่
มีโรคทางอายุรกรรม หรือโรคเรื้อรัง จึงควรการประชุมความร่วมมือระหว่างทีมสหวิชาชีพ และการให้การ
คุมก าเนิดในกรณีโรคทางอายุรกรรมที่ไม่ควรตั้งครรภ์ เพ่ือลดการตายมารดา ที่ส าคัญควรมีการวิเคราะห์สาเหตุ
การตายมารดา ตาม 3 Delays model (7) โดยเฉพาะสาเหตุที่เกี่ยวข้องสัมพันธ์กับ1) กระบวนการให้บริการ
ของสถานบริการสาธารณสุข ได้แก่ ทักษะและความเชี่ยวชาญของบุคลากร ระบบการสื่อสารภายในและ
ระหว่างหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง (Delay in receiving adequate health care) 2) ความตระหนักและรอบรู้
เกี่ยวกับภาวะเสี่ยงขณะตั้งครรภ์ หลังคลอดหรือหลังท าหัตถการของแม่ (Delay in decision to seek care) 
และจัดท าคู่มือการด าเนินงานฯ เพ่ือหาแนวทางการป้องกันและแก้ไขสาเหตุการตายมารดาให้ครอบคลุมมาก
ขึ้น  
กิตติกรรมประกำศ 
 ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ ผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ผู้อ านวยการส านักงานเขตสุขภาพที่ 7
ผู้อ านวยการศูนย์อนามัยที่7 ขอนแก่น ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ รองผู้อ านวยการศูนย์อนามัยที่
7 (ด้านวิชาการ)   หัวหน้ากลุ่มพัฒนาอนามัยแม่และเด็ก และทีมกลุ่มพัฒนาอนามัยแม่และเด็กทุกท่าน ที่ร่วม 
และอ านวยความสะดวกในการวิจัย 
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