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กิตติกรรมประกาศ 

 การศึกษาสถานการณ์การตายมารดา เขตสุขภาพท่ี 6 นี้สำเร็จลุล่วงได้ด้วยความกรุณา
และความช่วยเหลืออย่างดีจากทุกภาคส่วนในเขตสุขภาพที่ 6 โดยเฉพาะผู้รับผิดชอบงานส่งเสริมสุขภาพ
กลุ่มสตรีและเด็กปฐมวัยจากสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสมุทรปราการ ชลบุรี ระยอง จันทบุรี ตราด 
ฉะเชิงเทรา ปราจีนบุร ี และสระแก้ว ที ่อนุเคราะห์ดำเนินงานส่งแบบรายงานการตายมารดา 
(Confidential Enquiries – CE)  

 ในโอกาสนี้ผู้ทำการศึกษาขอขอบคุณนางศิริพร จริยาจิรวัฒนา รองผู ้อำนวยการ     
ศูนย์อนามัยที่ 6 ชลบุรี ที่อนุญาตให้ทำการศึกษาครั้งนี้ และได้รับความกรุณา ความช่วยเหลือเป็นอยา่ง
ดียิ่ง ขอขอบคุณนางปาณิสรา สิทธินาม หัวหน้าคลัสเตอร์สตรีและเด็กปฐมวัย ที่กรุณาให้คำปรึกษา 
แนวคิด ข้อแนะนำหลายประการทำให้การศึกษาครั้งนี้มีความสมบูรณ์มากยิ่งขึ้น ขอขอบคุณนางสาว
สุปวีณา พละศักดิ์ และคณะที่ร่วมดำเนินการทุกท่าน ที่ให้ความร่วมมืออย่างดีมาโดยตลอด  

 สุดท้ายนี้ขอขอบคุณผู้บริหารศูนย์อนามัยที่ 6 ชลบุรี ทุกท่าน ที่ได้ให้ความกรุณา และ
ความช่วยเหลือในการศึกษาครั้งนี้ และขอขอบคุณผู้ให้ความช่วยเหลืออีกหลายท่านซึ่งไม่สามารถกลา่ว
นามในที่นี้ได้ทั้งหมด  

         

         คณะผู้จัดทำ 
        ธันวาคม 2565 
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บทคัดย่อ 

 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์การตายมารดา และศึกษาปัจจัย 
สาเหตุต่างๆ ที่เกี ่ยวข้องกับมารดาตาย เขตสุขภาพที่ 6 เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา (Descriptive 
study) โดยการศึกษาข้อมูลย้อนหลัง (Retrospective descriptive statistics) ในปีงบประมาณ 2563 
– 2565 ของเขตสุขภาพที่ 6 ข้อมูลที ่เก็บคือ จำนวนมารดาที ่เสียชีวิตขณะตั้งครรภ์ คลอด และ         
หลังคลอด 42 วัน จากแบบรายงานการตายมารดา (Confidential Enquiries – CE) ของสำนักส่งเสริม
สุขภาพ กรมอนามัย 2562 และแบบรายงานตก.2 ของสำนักตรวจราชการ กระทรวงสาธารณสุข    
ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2562 ถึง 30 กันยายน 2565 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยค่าร้อยละ และอัตราส่วนการ
ตายมารดาต่อการเกิดมีชีพแสนคน 
 จากการศึกษาพบว่า เขตสุขภาพที่ 6 ปีงบประมาณ 2563 – 2565 มีมารดาตายจาก
ทุกสาเหตุ 65 ราย อัตราส่วนมารดาตาย เท่ากับ 28.65, 38.98 และ 31.66 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน 
จังหวัดที่มีอัตราส่วนมารดาตายจากทุกสาเหตุเฉลี่ยสูงที่สุด ได้แก่ จังหวัดตราด  อัตราส่วนมารดาตาย
เฉลี่ย เท่ากับ 100.83 รองลงมาคือจังหวัดปราจีนบุรี อัตราส่วนมารดาตายเฉลี่ย 61.26 จังหวัดสระแก้ว 
อัตราส่วนมารดาตายเฉลี่ย 53.56 จังหวัดจันทบุรี อัตราส่วนมารดาตายเฉลี่ย 40.39 จังหวัดระยอง 
อัตราส่วนมารดาตายเฉลี ่ย 34.60 จังหวัดชลบุร ี อัตราส่วนมารดาตายเฉล ี ่ย เท่ากับ 31.34           
จังหวัดฉะเชิงเทรา อัตราส่วนมารดาตายเฉลี่ย เท่ากับ 20.99 และจังหวัดสมุทรปราการมีอัตราส่วน
มารดาตายเฉลี่ยต่ำที่สุด เท่ากับ 11.58 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน ตามลำดับ มารดาตายที่พบมากที่สุดคือ
สาเหตุทางตรง (Direct cause) 31 ราย ร้อยละ 47.69 และสาเหตุการเสียชีวิตอันดับที่  1 ได้แก่       
การตกเลือดหลังคลอด (Postpartum Hemorrhage) 9 ราย คิดเป็นร้อยละ 13.85 รองลงมาคือ 
Amniotic Embolism 5 ราย คิดเป ็นร ้อยละ 7.69 สาเหตุทางอ ้อม ( Indirect cause) 30 ราย         
ร้อยละ 46.15 สาเหตุการเสียชีวิตที่พบมากที่สุด คือ Covid-19 จำนวน 8 ราย คิดเป็นร้อยละ 12.31 
รองลงมาคือ Heart vascular disease 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 4.62 และพบสาเหตุการตายที่ไม่สามารถ
ระบุได้ (Unknown) 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 3.08 และสาเหตุมารดาตายที่เกิดจากสภาพแวดล้อม
ภายนอก (External cause) คือ อุบัติเหตุ 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 3.08 เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
การตายมารดาจากการวิเคราะห์ผ่านแบบจำลองความล่าช้า 3 ประการ (3 Delay Model) พบว่า    
ร้อยละ 60.32 ของมารดาที่เสียชีวิตได้รับบริการที่ถูกต้อง/มีคุณภาพ (Delay in receiving adequate 
health care) โดย ร้อยละ 84.29 เกิดจากศักยภาพบุคลากร ผู้ปฏิบัติงาน ขาดประสบการณ์ ทักษะใน
การดูแลหญิงตั้งครรภ์ ขณะคลอด หลังคลอด การโยกย้ายบุคลากร หรือเปลี่ยนงานใหม่  และร้อยละ 
15.71 เกิดจากเวชภัณฑ์, ยา, คลังเลือด ปัญหาในการบริหารยา เวชภัณฑ์ ระบบเลือดสำรองและสารน้ำ
ทดแทนที่ไม่เพียงพอและไม่พร้อมใช้งาน รวมทั้งต้องใช้ถุงตวงเลือดที่ได้มาตรฐานในการคลอดทุกราย
เพื ่อการวินิจฉัยการตกเลือดอย่างรวดเร็ว รองลงมาพบ การตัดสินใจเข้ารับบริการล่าช้า (Delay 
decision to seek care) ร้อยละ 47.62 เช่น ฝากครรภ์ล่าช้า ฝากครรภ์ไม่ครบ 5 ครั้ง หรือไม่ฝากครรภ์
เลยเนื่องมาจากขาดความรู้ ความเข้าใจ เศรษฐานะ วัฒนธรรม ความเชื่อ และการเดินทาง/การเข้าถึง
บริการ (Delay in reaching care) ร้อยละ 15.84 ส่วนใหญ่เกิดจากปัญหาจากระบบส่งต่อ และการ
สื่อสารโรงพยาบาลล้มเหลว  
คําสำคัญ : อัตราส่วนการตายมารดา, สาเหตุทางตรง, สาเหตุทางอ้อม 
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บทที่ 1  

บทนำ 

1.1 ความเป็นมาและความสำคัญ 
 การตายของมารดามีผลกระทบต่อการพัฒนาระบบสาธารณสุขอย่างสูง อัตราการตาย
มารดา (Maternal mortality ratio, MMR) เป็นเครื่องบ่งชี้ด้านสุขภาพของมารดา ทุกประเทศท่ัวโลกมี
ข้อตกลงร่วมกันในการกำหนดเป้าหมายการพัฒนาที่ยั ่งยืน (Sustainable Development Goals : 
SDGs) ต้องลดอัตราการตายมารดาทั่วโลกให้ต่ำกว่า 70 ต่อการเกิดมีชีพแสนคนภายในปี 2573 จากการ
รายงานขององค์การอนามัยโลกปี ค.ศ. 2020 พบการตายมารดาทั่วโลก 211 รายต่อการเกิดมีชีพแสน
คน ซึ่งภูมิภาคเอเชียมีการตายมารดาเฉลี่ยอยู่ที่ 152 รายต่อการเกิดมีชีพแสนคน เมื่อจัดอันดับตามกลุ่ม
ประเทศสมาชิกเซียโร (SEARO) พบว่าประเทศไทยสามารถลดอัตราส่วนการตายมารดาได้เป็นอันดับ 2 
(37 ต่อการเกิดมีช ีพแสนคน) รองจากประเทศศรีลังกา (36 ต่อการเกิดมีช ีพแสนคน) และเมื่อ
เปรียบเทียบอัตราส่วนการตายมารดาไทยกับประเทศในภูมิภาคอาเซียน (ASEAN) พบว่า อัตราส่วนการ
ตายมารดาไทยในปี ค.ศ. 2017 ต่ำเป็นอันดับ 4 ของประเทศในภูมิภาคอาเซียน (37 ต่อการเกิดมีชีพ
แสนคน) รองจากประเทศสิงคโปร์ มาเลเซียและบรูไน ซึ่งมีอัตราส่วนการตายมารดาอยู่ที่ 8, 29 และ 31 
ต่อการเกิดมีชีพแสนคนตามลำดับ(8) สำหรับประเทศไทยกระทรวงสาธารณสุขได้ตั้งค่าเป้าหมายลดอัตรา
การตายของมารดาไม่เกิน 17 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน ในปี พ.ศ. 2564  และอัตราการตายมารดาของ
ประเทศไทยในปี พ.ศ. 2562 – 2564 เท่ากับ 22.5, 22.9 และ 36.9 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน (7) 
ตามลำดับ ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการตายมารดา ได้แก่ สาเหตุทางตรง ร้อยละ 49.55 , 54.23 และ 34.60 
ตามลำดับ สาเหตุทางอ้อม ร้อยละ 39.64, 37.29 และ 55.67 ตามลำดับ และไม่สามารถระบุสาเหตุได้ 
ร้อยละ 10.81, 8.48 และ 9.73 ตามลำดับ(2) จะเห็นได้ว่าอัตราการตายของมารดาไทยมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น
แสดงให้เห็นถึงสถานการณ์ที่ต้องได้รับการพัฒนา ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดของกระทรวงสาธารณสุขและ
ข้อตกลงร่วมกันทั่วโลกในการลดอัตราการตายของมารดา  
 ในเขตสุขภาพที่ 6 อัตราการตายมารดาปี พ.ศ. 2562 – 2564 เท่ากับ 21.22, 28.65 
และ 37.42 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน ตามลำดับ ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการตายมารดา ได้แก่ สาเหตุทางตรง   
ร้อยละ 47.75, 45 และ 45.83 ตามลำดับ สาเหตุทางอ้อม ร้อยละ 50 , 55 และ 50 ตามลำดับ และ
อุบัติเหตุ ร้อยละ 6.25, 0  และ 4.17 ตามลำดับ(9) ผลการวิเคราะห์พบว่ามีสาเหตุเกี่ยวข้องสัมพันธ์กับ 
1) กระบวนการให้บริการของสถานบริการสาธารณสุข ได้แก่ ทักษะความเชี่ยวชาญของบุคลากร ระบบ
การสื่อสารภายในและระหว่างหน่วยงานที่เกี ่ยวข้อง (Delay in receiving adequate health care)  
2) ความตระหนักและรอบรู้เกี่ยวกับภาวะเสี่ยงขณะตั้งครรภ์ หลังคลอด หรือหลังทำหัตถการของแม่  
(Delay in decision to seek care) 
 จากรายงานดังกล่าว ชี้ให้เห็นถึงสถานการณ์การตายของมารดายังคงเป็นปัญหาสำคัญ
ของประเทศไทย และเขตสุขภาพที่ 6 โดยอัตราส่วนการตายมารดา บ่งบอกถึ งความเป็นอยู่ของสตรี       
การเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ ตลอดจนความเพียงพอด้านสถานบริการสุขภาพ ดังนั้นผู้ ศึกษาจึงมีความ
ตระหนักและมองเห็นถึงความจำเป็นในการศึกษาสถานการณ์การตายมารดา และปัจจัย สาเหตุ       
เพ่ือสามารถวางแผนแก้ไขคุณภาพบริการต่อไป และเพ่ือลดปัญหาอัตราตายของมารดาในอนาคต  
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1.2 วัตถุประสงค์ของการศึกษา  
1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์การตายมารดา เขตสุขภาพที่ 6 
2. เพ่ือศึกษาปัจจัย สาเหตุต่างๆ ที่เก่ียวข้องกับมารดาตาย เขตสุขภาพที่ 6 

1.3 ขอบเขตการศึกษา 
 รูปแบบการศึกษา การศึกษาครั ้งนี ้เป็นการศึกษาแบบเชิงพรรณนา (Descriptive 
study) โดยการศึกษาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง (Retrospective descriptive statistics) จากแบบ
รายงานการตายของมารดา (Confidential Enquiries – CE)(6) สำนักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 2562 
และแบบรายงาน ตก. 2(5) กลุ่มตัวอย่างได้จากกลุ่มตัวอย่างมารดาตาย ในพื้นที่ เขตสุขภาพที่ 6 ได้แก่         
จังหวัดสมุทรปราการ ชลบุรี ระยอง จันทบุรี ตราด ฉะเชิงเทรา ปราจีนบุรี และสระแก้ว ในปีงบประมาณ 
2563 – 2565 ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2562 ถึง 30 กันยายน 2565 จำนวนกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 65 
ราย โดยวิเคราะห์ข้อมูลด้วยค่า ร้อยละ อัตราส่วนการตายมารดา 
1.4 นิยามศัพทท์ี่ใช้ในการศึกษา 
การตายของมารดา (Maternal death)  
 เป็นการตายของหญิงขณะที่กำลังตั้งครรภ ์ หญิงที่คลอด หรือแท้งไปแล้วยังไม่เกิน 42 
วันหลังการคลอดหรือสิ้นสุดการตั้งครรภ์โดยไม่ต้องคำนึงถึงระยะเวลาหรือตำแหน่งที่มีการตั้งครรภ์จาก
สาเหตุใดๆ ที่เก่ียวข้องกัน หรือมีผลกระทบมาจากการตั้งครรภ์หรือการดูแลรักษาแต่ไม่นับการตายที่เกิด
จากอุบัติเหตุหรือเหตุที่ไม่คาดคิด 
การตายของมารดาแบ่งออกเป็นสองกลุ่ม ดังนี้ 

1.) Direct obstetric cause  
 เหตุตายโดยตรงจากการตั้งครรภ์และการคลอด เป็นการตายที่มีสาเหตุโรคแทรกซ้อน
ทางสูต ิกรรมในระหว่างการตั ้งครรภ์  การคลอดและระยะหลังคลอด (Pregnancy, labour and 
puerperium) จากการทำหัตถการ การไม่ได้รักษาหรือการดูแลรักษาที่ไม่ถูกต้อง หรือจากเหตุที่เกิด
ต่อเนื่องตามมาก็ตามแยกตามกลุ่ม ดังนี้  

1.1) สาเหตุการตายของมารดา กลุ ่มที่  1 Pregnancy with abortive 
outcome มารดาตายจากการแท้ง รวมทั้งแท้งนอกมดลูก แท้งเอง ทำแท้งเถื่อน แพทย์ทำแท้งให้ หรือ
ทำแท้งไม่สำเร็จ แต่มีโรคแทรกซ้อนจนมารดาตาย 
  การแท้งเอง (Spontaneuos Abortion) คือ การแท้งที่เกิดขึ้นได้เอง  
  การแท้งเพื่อการรักษา (Therapeutic Abortion) คือ การทำให้การตั้งครรภ์
สิ้นสุดลงตามความเห็นของแพทย์ เพ่ือประโยชน์โดยเฉพาะแก่ชีวิตมารดา เช่นมารดาที่เป็นโรคหัวใจแล้ว
ตั้งครรภ์ ถ้าปล่อยให้ครรภ์เจริญต่อไปอาจจะทำให้มารดาเสียชีวิตได้ แพทย์จึงทำให้การตั้งครรภ์นั้น
สิ้นสุดลงตามหลักวิชาการ เป็นการช่วยชีวิตมารดาไว้  
  การทำแท้งผิดกฎหมาย (Criminal Abortion) คือ การทำให้การตั้งครรภ์นั้น
สิ้นสุดลงโดยการกระทำที่ผิดกฎหมาย เช่น การหาวิธีทำให้เด็กแท้งออกโดยวิธีต่างๆ หญิงที่ตั้งครรภ์แล้ว
ไม่คุมกำเนิด 
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1.2) สาเหตุการตายของมารดากลุ ่มที่  2 Hypertensive disorders in 
pregnancy, childbirth and the puerperium มักจะบวม มีไข่ขาวในปัสสาวะ และมีความดันโลหิต
สูงจนเกิดครรภ์เป็นพิษ (Pre-eclampsia, Eclampsia) 
  โ ร ค ค ว า มด ั น โ ลห ิ ต ส ู ง จ า ก ก า ร ตั้ ง ค ร ร ภ ์  (Pregnancy induced       
hypertension) คือ มารดาที่ไม่มีประวัติความดันโลหิตสูงมาก่อนอายุครรภ์มากกว่า 24 สัปดาห์ การ
วินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงจากการตั้งครรภ์ถือเอาความดันโลหิตที่เคยเป็น 140/90 มม.ปรอท หรือ
มากกว่า หรือวินิจฉัยจากความดันโลหิต Systolic สูงขึ้นจากเดิม 30 มม.ปรอท หรือความดันโลหิต 
Diastolic สูงขึ้นจากเดิม 15 มม.ปรอท โดยการวัด 2 ครั้ง ห่างกันอย่างน้อย 6 ชั่วโมง 

1.3) สาเหตุการตายของมารดากลุ่มที่ 3 Obstetric hemorrhage มีการ
เสียเลือดที่เป็นผลจากการตั้งครรภ์ การคลอดและระยะหลังคลอด 
  ตกเลือดทางสูติกรรม (Obstetric Hemorrhage) คือการตกเลือดทั้งก่อน
คลอด หรือหลังคลอด ได้แก่ การตกเลือดจาการตั้งครรภ์นอกมดลูก (Ectopic Pregnancy) การตกเลือด
จากรกเกาะต่ำ (Placenta previa) รกลอกตัวก่อนกำหนด (Aruptio placenta) รกหรือเศษรกค้าง 
(Retained placenta) มดลูกปลิ้น (Uterine Eversion) การตกเลือดจากมดลูกไม่แข็งตัวหลังคลอดโดย
ไม่มีสาเหตุ (Uterine Atony) รวมทั้งมดลูกแตก (Uterine Rupture) ซึ่งไม่ใช่เป็นผลการจากการคลอด
ติดขัด (Obstructed Labour) เช่น จากการกระตุ้นการคลอดอย่างรุนแรง การใช้หัตถการช่วยคลอดที่
ไม่ถูกต้อง หรือแผลผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องจากครรภ์ก่อนมดลูกแตกหรือแยกโดยมารดายังไม่รู้สึกเจ็บ
ครรภ์ (Previous cesarean section wound rupture or dehiscence without labour) 
  1.4) สาเหตุการตายของมารดากลุ่มที่ 4 Pregnancy-related infection มี
การติดเชื้อเป็นสาเหตุสำคัญ 
  1.5) สาเหตุการตายของมารดากลุ่มที่ 5 Other obstetric complications 
รวมสาเหตุการตายจากการตั้งครรภ์ การคลอดและระยะหลังคลอดอื่นๆ ที่ไม่ได้รวมอยู่ในกลุ่มที่ 1 -4 
ข้างต้น อนึ่งมารดาที่มีอาการ puerperal psychosis หรือ depression จนกระทั่งฆ่าตัวตาย (X60-
X84) นั้นไม่มีรหัสในกลุ่มตัว O (โอ) ถึงแม้เป็นเหตุตายจากการตั้งครรภ์โดยตรง ในหนังสือรับรองการ
ตายควรให้ความสำคัญในการลงภาวะการตั้งครรภ์ในหญิงที่ฆ่าตัวตาย เพื่อจะไม่ให้พลาดการรายงาน 
suicide in pregnancy 
  1.6) สาเหตุการตายของมารดากลุ่มที่ 6 Unanticipated complication 
of management เป็นการตายของมารดาที่เกิดโรคเทรกซ้อนจากการใช้ยาระงับความรู้สึกทั้งระหว่าง
การตั้งครรภ์ ระหว่างการคลอดและหลังคลอด 

2.) Indirect obstetric deaths  
 เหตุตายโดยอ้อมจากการตั้งครรภ์และการคลอด เป็นการตายที่เกิดจากโรคที่เป็นมา
ก่อนการตั้งครรภ์ หรือโรคท่ีไม่ใช่เป็นเหตุตายโดยตรงจากการตั้งครรภ์และการคลอดแต่การตั้งครรภ์หรือ
การคลอดมีผลเกี่ยวข้องทำให้โรครุนแรงขึ้น 
  2.1.) สาเหตุการตายของมารดา กลุ่มที่ 7 Non-obstetric complications 
เป็นเหตุตายที่ไม่ได้เกิดจากการตั้งครรภ์โดยตรง กลุ่มนี้มีหลากหลายเป็นโรคที่ไม่ได้เกี่ยวข้องกับการ
ตั้งครรภ์โดยตรงแบ่งได้หลายกลุ่ม 
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3.)  สาเหตุการตายของมารดา กลุ่มที่ 8 Unknown/undetermined เป็นเหตุตาย
ของมารดาระหว่างการตั้งครรภ์ การคลอดและระยะหลังคลอด ที่สาเหตุการตายไม่ทราบ หรือไม่บ่ง
ชัดเจน 

4.) สาเหตุการตายของมารดา กลุ่มที่ 9 Coincidental causes เป็นเหตุตายจาก
สาเหตุภายนอก (external cause) เช่น อุบัติเหตุ ถูกทำร้ายหรือฆ่าตัวตายขณะตั้งครรภ์ คลอดบุตร 
หรือระยะหลังคลอด ซึ่งไม่นับเป็น Maternal death 
การลดการตายมารดา  
 หมายถึง การลดภาวะมารดาตายมีความซับซ้อนแตกต่างกันอย่างมากในประเทศต่างๆ 
และปัจจัยเกี่ยวกับสุขภาพมารดา ได้แก่ อายุ ศาสนา ความสัมพันธ์ในชุมชน การฝากครรภ์ การเข้าถึง
บริการและการบริการ ระบบการส่งต่อ ระยะเวลาการส่งต่อ เป็นต้น 
อัตราส่วนการตายมารดา ( Maternal Mortality Ratio)  
 คือ การตายของมารดาไทยตั้งแต่ขณะตั้งครรภ์ คลอด และหลังคลอด ภายใน 42 วัน 
ไม่ว่าอายุครรภ์จะเป็นเท่าใด หรือการตั้งครรภ์ที่ตำแหน่งใด จากสาเหตุที่เกี่ยวข้องหรือก่อให้เกิดความ
รุนแรงขึ้น จากการตั้งครรภ์และหรือการดูแลรักษาขณะตั้งครรภ์ และคลอด แต่ไม่ใช่จากอุบัติเหตุต่อการ
เกิดมีชีพแสนคน 
1.5 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
 1. เป็นฐานข้อมูลเชิงประจักษ์และเป็นข้อมูลสนับสนุนข้อเสนอแนะในการวางแผนและ
กำหนดนโยบายและวางแผนปรับปรุงคุณภาพบริการต่อไป 
 2. แนวทางในการพัฒนาระบบเฝ้าระวังการตายมารดา เขตสุขภาพท่ี 6  
 3. เป็นแนวทางในการศึกษาวิจัยด้านอื่นต่อไป  
1.6 กรอบแนวคิดการศึกษา 

 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาแบบเชิงพรรณนา (Descriptive study) โดยการศึกษา
แบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง (Retrospective descriptive statistics) เพื ่อศึกษาสถานการณ์การตาย
มารดา ปัจจัย และสาเหตุที่เกี่ยวข้องกับการตายมารดาเขตสุขภาพที่ 6 ได้แก่ 
 1. ข้อมูลทั่วไป : อายุ สัญชาติ อาชีพ วันที่เสียชีวิต อายุครรภ์ที่มารดาเสียชีวิต 
 2. ประวัติการเข้ารับบริการในสถานบริการ 
  - ข้อมูลการฝากครรภ์ : ฝากครรภ์ ไม่ฝากครรภ์ 
  - ภาวะเสี่ยงขณะตั้งครรภ์ : ประวัติความผิดปกติของครรภ์นี้ ประวัติภาวะ
เสี่ยงของการตั้งครรภ์ครั้งนี้ ประวัติการได้รับยาขณะตั้งครรภ์ และข้อสรุปสำคัญในระยะตั้งครรภ์  
 3. ประวัติการรักษา 
  - การรับเข้าร ักษาในสถานบริการ  : วัน เดือน ปี ที ่ เข ้าร ับการรักษา 
สถานภาพที่มาถึงสถานบริการ สถานภาพผู้ป่วยเมื่อถึงสถานบริการ Case Refer/มาเอง 
  - ข้อมูลการคลอดหรือการแท้ง  
  - สรุป สาเหตุสำคัญท่ีทำให้มารดาเสียชีวิต 
  - การผ่าชันสูตรศพ : ได้ทำ/ไม่ได้ทำ 
 4. สรุปสาเหตุที่ทำให้มารดาเสียชีวิตเม่ือวิเคราะห์ 3 Delays 
 5. การตายครั้งนี้สามารถป้องกันได้หรือไม่ 
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บทที่ 2 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 การศึกษาสถานการณ์การตายมารดา เขตสุขภาพที่ 6 ผู้วิจัยได้ทบทวนเอกสารและ
งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ตามลำดับ ดังนี้ 
 2.1 สถานการณ์การตายมารดา 
 2.2 แนวคิดเก่ียวกับการตายของมารดา 
 2.3 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
2.1 สถานการณ์การตายมารดา 
 จากรายงานสถ ิต ิ ส ุ ขภาพโลกประจำป ี ค .ศ . 2020 (World Health Statistics 
monitoring health of the SDG 2020,WHO) พบว่าการเสียชีวิตของมารดาส่วนใหญ่สามารถป้องกัน
ได้ ซึ่งส่วนใหญ่มีผลมาจากภาวะแทรกซ้อนระหว่างตั้งครรภ์ คลอด จนถึงหลังคลอด ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึง
ความไม่เท่าเทียมกันทั่วโลกในการเข้าถึงการดูแลสุขภาพที่มีคุณภาพ จากข้อมูลทั่วโลกระหว่างปี      
ค.ศ. 2014 ถึง 2019 พบว่า 81% ของการเกิดทำคลอดโดยบุคลากรสาธารณสุขที่มีทักษะ แต่ยังพบ
ความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญระหว่างภูมิภาค ซึ่งแสดงให้เห็นว่าในแต่ละภูมิภาคยังคงต้องใช้ความ
พยายามให้มากขึ้นในการลดการตายมารดาทั่วโลกให้ลดลงตามเป้าหมายของ SDGs คือลดอัตราส่วน
การตายของมารดาทั่วโลกให้น้อยกว่า 70 ราย ต่อการเกิดที่มีชีวิตแสนคน ภายในปี 2573  
 จากการรายงานขององค์การอนามัยโลกปี ค.ศ. 2020 พบการตายมารดาทั่วโลก 211 
รายต่อการเกิดมีชีพแสนคน ซึ่งภูมิภาคเอเชียมีการตายมารดาเฉลี่ยอยู่ที่ 152 รายต่อการเกิดมีชีพแสน
คน เมื่อจัดอันดับตามกลุ่มประเทศสมาชิกเซียโร (SEARO) พบว่าประเทศไทยสามารถลดอัตราส่วนการ
ตายมารดาได้เป็นอันดับ 2 (37 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน) รองจากประเทศศรีลังกา (36 ต่อการเกิดมีชีพ
แสนคน) และเมื่อเปรียบเทียบอัตราส่วนการตายมารดาไทยกับประเทศในภูมิภาคอาเซียน (ASEAN) 
พบว่า อัตราส่วนการตายมารดาไทยในปี ค.ศ. 2017 ต่ำเป็นอันดับ 4 ของประเทศในภูมิภาคอาเซียน 
(37 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน) รองจากประเทศสิงคโปร์ มาเลเซียและบรูไน ซึ่งมีอัตราส่วนการตายมารดา
อยู่ที่ 8, 29 และ 31 ต่อการเกิดมีชีพแสนคนตามลำดับ 

 สำนักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย (2565) สถานการณ์การตายมารดาไทย ตั้งแต่   
พ.ศ. 2560 สำนักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย จัดทำระบบเฝ้าระวังการตายมารดา เพื่อการดำเนินการ
กำกับติดตามสถานการณ์การตายมารดาแบบรายเดือน การวิเคราะห์สถานการณ์อย่างทันท่วงทีสำหรับ
ออกมาตรการเพื่อป้องกันการเกิดเหตุซ้ำ และการลดการตายมารดาด้วยความแม่นยำและรวดเร็วของ
ระบบรายงานข้อมูล สามารถดำเนินงานลดการตายมารดาอย่างชัดเจน พร้อมทั้งการพัฒนาระบบเฝ้า
ระวังการตายมารดารายบุคคล (Maternal Death Surveillance and Response System, MDSR 
System) จนกระทั ่งสามารถเฝ้าระวัง เก็บข้อมูล และวิเคราะห์สาเหตุการตายมารดารายบุคคล 
ปีงบประมาณ 2563 สำนักส่งเสริมสุขภาพพัฒนาระบบเฝ้าระวังการส่งเสริมสุขภาพและอนามัย
สิ่งแวดล้อม ด้านสตรีและเด็กปฐมวัยเพิ่มเติมจนกระทั่งสำนักส่งเสริมสุขภาพสามารถเก็บรวบรวมข้อมูล
ผลการดำเนินงานอย่างรวดเร็ว แม่นยำ และสามารถนำข้อมูลเหล่านั้นรายงานการกำกับติดตามผลการ
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ดำเนินงานแก่ผู ้บริหารและภาคีเครือข่ายเพื ่อกำหนดนโยบาย มาตรการและแผนพัฒนางานอย่าง
ทันท่วงท ีอัตราการตายมารดาของประเทศไทยในปี พ.ศ. 2562 – 2564 เท่ากับ 22.5, 22.9 และ 36.9 
ต่อการเกิดมีชีพแสนคน ตามลำดับ 

 

รูปที่ 1 แนวโน้มอัตราส่วนการตายมารดาไทยระหว่างปีงบประมาณ 2554 – 2564 
ที่มา : สำนักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย ( 30 กันยายน 2564) 
 ระบบสารสนเทศสนับสนุนด้านการส ่งเสร ิมส ุขภาพและอนามัยส ิ ่งแวดล ้อม            
กรมอนามัย เป็นระบบกำกับติดตามรายงานตัวชี ้ว ัดต่างๆ และเป็นฐานข้อมูลของกรมอนามัย           
เรื่องอัตราส่วนการตายมารดาไทยต่อการเกิดมีชีพแสนคน  เป็นอีกหนึ่งตัวชี้วัดของกรมอนามัย ทางผู้
ศึกษาจึงได้นำข้อมูล รายงานจำแนกสาเหตุการตายมารดาทั่วประเทศตั้งแต่ปีงบประมาณ 2562-2564 
มาประกอบในรายงานการศึกษา ดังนี้ สาเหตุทางตรง ร้อยละ 49.55 , 54.23 และ 34.60 ตามลำดับ 
สาเหตุทางอ้อม ร้อยละ 39.64, 37.29 และ 55.67 ตามลำดับ และไม่สามารถระบุสาเหตุได้ ร้อยละ 
10.81, 8.48 และ 9.73 ตามลำดับ 
 ศูนย์อนามัยที่ 6 ชลบุรี กรมอนามัย สรุปผลตรวจราชการ ปีงบประมาณ 2562 – 2564  ใน     
เขตสุขภาพที่ 6 อัตราการตายมารดาปี พ.ศ. 2562 – 2564 เท่ากับ 21.22, 28.65 และ 37.42 ต่อการ
เกิดมีชีพแสนคน ตามลำดับ ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการตายมารดา ได้แก่ สาเหตุทางตรง ร้อยละ 47.75, 45 
และ 45.83 ตามลำดับ สาเหตุทางอ้อม ร้อยละ 50, 55 และ 50 ตามลำดับ และอุบัติเหตุ ร้อยละ 6.25, 
0 และ 4.17 ตามลำดับ(9) ผลการวิเคราะห์พบว่ามีสาเหตุเกี่ยวข้องสัมพันธ์กับ 1) กระบวนการให้บริการ
ของสถานบริการสาธารณสุข ได้แก่ ทักษะความเชี่ยวชาญของบุคลากร ระบบการสื่อสารภายในและ
ระหว่างหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง (Delay in receiving adequate health care) 2) ความตระหนักและ
รอบรู้เกี่ยวกับภาวะเสี่ยงขณะตั้งครรภ์ หลังคลอด หรือหลังทำหัตถการของแม่  (Delay in decision to 
seek care) 
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2.2 แนวคิดเกี่ยวกับการตายของมารดา 
 สำนักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย อ้างถึงตำราทางระบาดวิทยากล่าวไว้ว่า การเฝ้า
ระวังทางสาธารณสุข (Public Health Surveillance) หมายถึง การจัดเก็บ (Collecting) วิเคราะห์ 
(Analyzes) และแปลผลข้อมูลอย่างเป็นระบบ และต่อเนื ่อง (Continuous) ตลอดจนเผยแพร่ 
(Disseminate) ความรู้ที่ได้ออกไปเพื่อใช้ประโยชน์ในการวางแผน (Planning) การจัดทำมาตรการและ
ประเมินผลมาตรการควบคุมป้องกันปัญหาสาธารณสุขในทำนองเดียวกัน การเฝ้าระวังมารดาตาย 
(Maternal Death Surveillance and Response, MDSR) จึงหมายถึง การจัดเก็บข้อมูลอย่างเป็น
ระบบแล้วนำมาทวบทวนวิเคราะห์หาสาเหตุและปัจจัยที่ส่งผลให้มารดาตาย จัดทำข้อเสนอแนะเผยแพร่
สู่การปฏิบัติ มีการประเมินผลโดยการวิเคราะห์ปัญหาอุปสรรคและปรับปรุงข้อเสนอแนะอย่างต่อเนื่อง 
โดยมีเป้าหมายลดปัจจัยที่ส่งผลให้มารดาตายที่สามารถหลีกเลี่ยงได้เพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดเหตุการซ้ำ 
 อัตราส่วนการตายมารดา (Maternal Mortality Ratio : MMR) หมายถึง การตายของ
มารดาตั้งแต่ขณะตั้งครรภ์ คลอด และหลังคลอด ภายใน 42 วัน ไม่ว่าอายุครรภ์จะเป็นเท่าใดหรือการ
ต้ังครรภ์ที่ตำแหน่งใด จากสาเหตุที่เกี่ยวข้องหรือก่อให้เกิดความรุนแรงขึ้น จากการตั้งครรภ์และหรือการ
ดูแลรักษาขณะตั้งครรภ์และคลอด รวมถึงการฆ่าตัวตาย แต่ไม่ใช่จากอุบัติเหตุ ต่อการเกิดมีชีพแสนคน 
   
 
 
การสรุปสาเหตุการตายมารดา  
 ตามหลักการสรุปลงในหนังสือรับรองการตาย (ทร. 4/1) ของกระทรวงมหาดไทยและ 
International form of medical certificate cause of death นั้น จะต้องลงสาเหตุโดยตรงที ่เป็น
ภาวะรุนแรงสุดท้ายที่นำไปสู่การตาย (Leading cause) เป็นสาเหตุลำดับที่ 1 สำหรับโรคหรือภาวะที่
เป็นเหตุนำไปสู่การเจ็บป่วยที่รุนแรงนั้น (Underlying-cause) ให้ลงเป็นสาเหตุลำดับถัดมาและหากมี
ภาวะที่เป็นปัจจัยสำคัญทำให้เกิดโรคที่เป็นสาเหตุให้ตาย แต่ภาวะดังกล่าวจะไม่สามารถทำให้มารดา
ตายได้หากไม่มีภาวะอ่ืนร่วมด้วย (Contributing factor) ก็ให้ลงเป็นสาเหตุลำดับถัดมา 
 องค์การอนามัยโลกได้ให้คำจำกัดความของการตายของหญิงในระหว่างตั้งครรภ์ คลอด 
และหลังคลอด ดังนี้ 
 Deaths in pregnancy, childbirth and puerperium หมายถึง การตายของหญิงที่
เกิดขึ้นในระหว่างตั้งครรภ์จนถึงภายใน 42 วันหลังสิ้นสุดการตั้งครรภ์ โดยไม่คำนึงถึงว่าจะมีสาเหตุจาก
โรคทางสูติกรรมหรือไม ่
 Maternal deaths หมายถึง การตายของหญิงที ่เกิดขึ ้นในระหว่างตั ้งครรภ์จนถึง
ภายใน 42 วันหลังสิ้นสุดการตั้งครรภ์ โดยไม่คำนึงถึงอายุครรภ์หรือตำแหน่งของการตั้งครรภ์จากสาเหตุ
ใดๆ ที่สัมพันธ์กับการตั้งครรภ์หรือการดูแลรักษาในขณะตั้งครรภ์และคลอด แต่ไม่รวมที่เกิดจากอุบัติเหตุ 
Maternal deaths ยังจำแนกออกเป็น 2 กลุ่ม 
  1 .  Direct maternal deaths ห ม า ย ถึ ง  ก า ร ต า ย ที่ มี ส า เ ห ตุ จ า ก
ภาวะแทรกซ้อนทางสูติกรรม หรือจากการดูแลรักษาในขณะตั้งครรภ์ คลอดและหลังคลอดที ่ไม่
เหมาะสม 

อัตราส่วนการตายมารดา = จำนวนมารดาตาย  X  100,000 
     จำนวนการเกิดมีชีพ 
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  2. Indirect maternal deaths หมายถึง การตายที ่มีสาเหตุจากโรคหรือ
ภาวะที่มีมาก่อนตั้งครรภ์หรือโรคซึ่งเกิดขึ้นในขณะตั้งครรภ์แต่มิใช่โรคทางสูติกรรม หรือโรคที่เป็น
ผลกระทบจากการเปลี่ยนแปลงในขณะตั้งครรภ์ 
 Coincidental deaths หมายถึง การตายจากโรคหรือสาเหตุอื่นๆ ที่มิได้สัมพันธ์กับ
การตั้งครรภ์ ไม่ถือว่าเป็น Maternal deaths 
 Late maternal deaths หมายถึง การตายของหญิงจากเหตุทางตรงหรือทางอ้อม ที่
เกิดข้ึนภายหลัง 42 วันนับจากสิ้นสุดการตั้งครรภ์แต่ไม่เกิน 1 ปี 

 
รูปที่ 2 การเสียชีวิตทั้งหมด (เสียชีวิตระหว่างตั้งครรภ์ คลอดบุตร หรือระยะหลังคลอด) 

ที่มา : The WHO Application of ICD-10 to deaths during pregnancy, childbirth and the puerperium : ICD-MM 
(2012)  
การวิเคราะห์แบ่งกลุ่มและให้รหัสจำแนกสาเหตุการตายของมารดาระบบ ICD-MM  (The WHO Application 
of ICD-10 to deaths during pregnancy, childbirth and the puerperium: ICD-MM) 
 องค์การอนามัยโลกตั้งเป้าหมายใน Millennium Development Goals 5a ว่า จะลด
อัตราการตายของมารดา (Maternal mortality ratio) ลง 75% จากปี 1990 ถึงปี 2015 เพื่อให้บรรลุ
เป้าหมายนี้ ประเทศสมาชิกจำเป็นต้องมีการบันทึกรายงานสาเหตุการตายมารดาที่ครบถ้วนและถูกต้อง 
จึงต้องมีการปรับปรุงระบบรายงานซึ่งส่วนหนึ่งจะได้มาจากการใช้รหัสโรคมาตรฐานระหว่างประเทศ 
The WHO Application of ICD-10 to deaths during pregnancy, childbirth and the 
puerperium : ICD-MM ใช้เกณฑ์และระบบการให้รหัสโรค ICD-10 เป็นฐานที่จะช่วยในการรวบรวม
วิเคราะห์และแปลผลเกี่ยวกับการตายของมารดา เอกสารนี้จะช่วยให้ผู้ที่ออกใบรับรองการตาย สามารถ
ใช้หลักการของ ICD-10 ในการแยกเหตุตายโดยตรงและโดยอ้อมของมารดาจากการตั้งครรภ์ การคลอด
และระยะหลังคลอด ซึ่งหลักเกณฑ์นี้สามารถประยุกต์ใช้ได้ทั้งจากข้อมูลที่ได้จากระบบ  ทะเบียนราษฎร์ 
จากการสำรวจจากระบบข้อมูลโรงพยาบาล รวมทั้งการสอบถามการตาย  ด้วยแบบสอบถาม (Verbal 
autopsy) ICD-MM จะช่วยลดความผิดพลาดในการให้รหัสและช่วย แยกแยะสาเหตุมารดาตายและการ
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เปรียบเทียบสาเหตุ มารดาตายระหว่างประเทศจะทำได้ดีขึ้น  ดังนั้นองค์การอนามัยโลกจึงแนะนำให้
ประเทศสมาชิกใช้ ICD-MM ในการเก็บข้อมูลและทำสถิติโดยจะต้องใช้ร่วมกับ ICD-10 ทั้งสามเล่ม 
เพ่ือที่จะทำให้การเปรียบเทียบสาเหตุตายระหว่างประเทศง่ายขึ้น องค์การอนามัยโลกได้แบ่งสาเหตุการ
ตายระหว่างการตั้งครรภ์ การคลอด และระยะหลังคลอด ออกเป็น 9 กลุ่ม โดยไม่ซ้ำซ้อนกันทั้งทาง
คลินิกและระบาดวิทยาซึ ่งโดยรวมแล้วสามารถครอบคลุมสาเหตุการตายมารดา ทั ้งทางตรง และ
ทางอ้อม ดังนี้ สาเหตุการตายกลุ่มที่ 1- 6 เป็นสาเหตุทางตรง กลุ่มที่ 7 เป็นสาเหตุการตายทางอ้อม 
กลุ่มท่ี 8 คือสาเหตุการตายที่ไม่สามารถระบุได้ และกลุ่มที่ 9 คือสาเหตุการตายที่เกิดจากสภาพแวดล้อม
ภายนอก เช่น ฆาตกรรม อุบัติเหตุ เป็นต้น สาเหตุการตายกลุ่มที่ 1- 8 ตาม ICD-MM จะถูกนำมา
คำนวณอัตราส่วนการตายมารดา ส่วนการตายมารดาในกลุ่มที่ 9 ที่เกิดจากการเกิดอุบัติเหตุ หรือ
ฆาตกรรม เป็นการตายที่อยู่นอกเหนือจากกลุ่มเป้าหมายตามคำนิยามขององค์การอนามัยโลกจึงไม่
นำมาใช้คำนวณอัตราส่วนการตายมารดา ดังตารางที่ 1 
 
ตารางท่ี 1 การจัดกลุ่มการตายของมารดา ตามระบบ ICD-MM ขององค์การอนามัยโลก 

Type Group name/number EXAMPLES of potential causes of death 
Maternal death: direct 1. Pregnancies with 

abortive outcome 
Abortion, miscarriage, ectopic pregnancy and 
other conditions leading to maternal death 
and a pregnancy with abortive outcome 

Maternal death: direct 2. Hypertensive 
disorders in pregnancy, 
childbirth, and the 
puerperium 

Oedema, proteinuria and hypertensive 
disorders in pregnancy, childbirth and the 
puerperium 

Maternal death: direct 3. Obstetric 
hemorrhage 

Obstetric diseases of conditions directly 
associated with hemorrhage 

Maternal death: direct 4. Pregnancy-related 
infection 

Pregnancy-related, infection-based diseases or 
conditions 

Maternal death: direct 5. Other obstetric 
complications 

All other direct obstetric conditions not 
included in groups to 1-4 

Maternal death: direct 6. Unanticipated 
complications of 
management 

Severe adverse effects and other 
unanticipated complications of medical and 
surgical care during pregnancy, childbirth or 
the puerperium 

Maternal death: indirect 7. Non-obstetric 
complications 

Non-obstetric conditions  
• Cardiac disease (including pre-existing 

hypertension)  
• Endocrine conditions  
• Gastrointestinal tract conditions  
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ตารางท่ี 1 การจัดกลุ่มการตายของมารดา ตามระบบ ICD-MM ขององค์การอนามัยโลก (ต่อ) 
Type Group name/number EXAMPLES of potential causes of death 
  • Central nervous system 

conditions  
• Respiratory conditions  
• Genitourinary conditions  
• Autoimmune disorders  
• Skeletal diseases  
• Psychiatric disorders  
• Neoplasms 
• Infections that are not a direct 

result of Pregnancy 
Maternal death: 
unspecified 

8.Unknown/undetermined Maternal death during pregnancy, childbirth 
and the puerperium where the underlying 
cause is unknown or was not determined 

Death during 
pregnancy, childbirth 
and the puerperium 

9. Coincidental causes Death during pregnancy, childbirth and the 
puerperium due to external causes 

ที่มา  : The WHO Application of ICD-10 to deaths during pregnancy, childbirth and the puerperium : ICD-MM 
(2012)  
2.3 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
 จันทิยา เนติวิภัชธรรม และคณะ (2563) ได้ทำการศึกษาสถานการณ์มารดาตาย    
เขตสุขภาพที่ 7 ผลการศึกษาพบว่า เขตสุขภาพที่ 7 ปีงบประมาณ 2560 – 2562 มีอัตราส่วนการ ตาย
เป็น 11.25, 19.29 และ 16.47 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน มีมารดาตายทั้งหมด 16 ราย เป็นสาเหตุ ทางตรงร้อยละ 
50 (8 ราย)  และสาเหตุทางอ้อมร้อยละ 50 (8 ราย) โดยสาเหตุที่พบบ่อย 3 ลำดับแรก คือ ภาวะน้ำคร่ำอุดตันใน
กระแสเลือด, ภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ และภาวะติดเชื้อในระบบทางเดินอาหารและลำไส้
อย่างรุนแรง ซึ่งสาเหตุทางตรงพบว่ายังมีสาเหตุการตายของมารดา  จากภาวะความดันโลหิตสูงในหญิง
ตั้งครรภ์ซึ่งเป็นสาเหตุที่สามารถป้องกันได้แต่ไม่พบสาเหตุการตาย  จากการตกเลือดหลังคลอด ดังนั้น
มาตรการในการลดการตายมารดานอกจากมาตรการ ลดการตายจากความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์แล้ว 
ยังต้องเน้นการคัดกรองและเฝ้าระวังความเสี่ยงรายบุคคล จากโรคทางอายุรกรรมเพ่ือคัดกรองค้นหาโรค
ซึ่งเป็นสาเหตุการตายของมารดาทางอ้อมที่มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน  
 วรวรรณ ถนอมเกียรติ (2559) ได้ทำการศึกษาปัจจัย สาเหตุ และสถานการณ์การตาย
ของมารดาในจังหวัดแม่ฮ่องสอน ผลการศึกษาพบว่า ตั ้งแต่ปีงบประมาณ  2554 – 2558 จังหวัด
แม่ฮ่องสอน  มีมารดาตายจากการตั้งครรภ์และคลอด รวมจำนวน 7 ราย หรือ เฉลี่ยปีละ 1.4 ราย     
คิดเป็นอัตราส่วนมารดาตาย เท่ากับ 56.5, 51.15, 24.73, 0 และ 58.82 ตามลำดับ พื้นที่ที ่พบว่ามี
มารดาตายมากที่สุด ได้แก่พื้นที่อำเภอเมือง และอำเภอแม่สะเรียง  ส่วนอำเภอปาย และอำเภอแม่ลา-
น้อย ไม่มีมารดาตาย สำหรับสาเหตุการตายของมารดา ปี 2554 – 2558 ของจังหวัดแม่ฮ่องสอนพบว่า
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สาเหตุอันดับแรก คือ การตกเลือดหลังคลอด คิดเป็นร้อยละ 57.14 (ของมารดาที่เสียชีวิตทั้งหมด) 
สาเหตุรองลงมาคือ การติดเชื้อ ร้อยละ 28.57 และ น้ำคร่ำ อุดตันในหลอดเลือด (Amniotic fluid 
embolism) ร้อยละ 14.28 ช่วงระยะเวลาที่มารดาเสียชีวิต 29 มากที่สุด คือ ช่วงระยะคลอด ร้อยละ 
57.14 รองลงมา คือระยะตั้งครรภ์ ร้อยละ 28.57 มารดา ตั้งครรภ์และคลอดที่เสียชีวิตมักอยู่อาศัยใน
พื้นที่สูง ร้อยละ 71.43 รองลงมาคือ ประชากรต่างด้าวที่ อาศัยอยู่ในค่ายผู้หนีภัยจากการสู้รบ หรืออยู่
ในพ้ืนที่รอยต่อเขตระหว่างจังหวัดแม่ฮ่องสอนกับประเทศ สหภาพเมียนมาร์ร้อยละ 28.57 และประเด็น
ที่พบในดานครอบครัว ชุมชนและการคมนาคม ก็ยังเป็นประเด็นสำคัญอาทิ ความใสใจของครอบครัว 
การมีระบบส่งตอที่ดีในชุมชน ตลอดจนการตัดสินใจมารับการคลอดที่โรงพยาบาลอย่างทันทวงที     
เพื่อลดปัญหาการตายจากการคลอดที่บ้านอันเนื่องมาจากการส่งตอล่าชาจากสภาพความลําบากของ 
ภูมิประเทศพ้ืนที่สูง 
 วรรณชนก  ลิ ้มจำรูญ  (2565) ได้ทำการศึกษา การเฝ้าระวังการตายมารดาไทย 
ปีงบประมาณ 2563 ผลการศึกษาพบว่า การตายของมารดามีแนวโนมสูงขึ้น เนื่องจากเป็นสิ่งที่สำคญัที่
จะสะทอนคุณภาพด้านสาธารณสุข ในปงบประมาณ พ.ศ. 2563 มีมารดาตาย จำนวน 117 ราย โดยมี
สาเหตุหลักของการตายมารดามาจากการตกเลือดซึ่งเป็นการตายจากสาเหตุทางตรงจากสูติกรรม 
สาเหตุการตายมารดาจากสาเหตุทางออมที่มากที่สุด ได้แก่ กลุ่มของโรคหัวใจ ขณะที่ความล่าชา 3 
ประการที่ส่งผลตอการตายมารดา (3 delay Modal) พบว่า มารดาที่เสียชีวิตตัดสินใจเขารับบริการ     
ล่าช้า ฝากครรภไม่ครบ 5 ครั้ง ซึ่งสามารถนำไปพัฒนาเป็น ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติการโดยการส่งเสริม
พฤติกรรมสุขภาพที่ดีและลดปัจจัยเสี ่ยง การสื ่อสารสร้างความตระหนักรู้ของหญิงตั ้งครรภ์และ
ครอบครัว พัฒนาศักยภาพบุคลากร และการค้นหาและคัดกรองหญิงตั้งครรภ อันจะเป็นการขับเคลื่อน
การดำเนินงานเฝ้าระวังมารดาตายต่อไป 
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บทที่ 3 

วิธีดำเนินการศึกษา 

 การศึกษาเรื่อง สถานการณ์การตายมารดา เขตสุขภาพที่ 6 ครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์     
เพื ่อศึกษาสถานการณ์การตายมารดา และศึกษาปัจจัย สาเหตุต่างๆ ที ่เกี ่ยวข้องกับมารดาตาย         
เขตสุขภาพท่ี 6 โดยมีวิธีดำเนินการศึกษา ดังนี้ 
 3.1 รูปแบบการศึกษา 
 3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 
 3.4 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 3.5 การวิเคราะห์ข้อมูล 
3.1 รูปแบบการศึกษา 
 รูบแบบการศึกษา การศึกษาครั ้งนี้เป็นการศึกษาแบบเชิงพรรณนา (Descriptive 
study) โดยการศึกษาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง (Retrospective descriptive statistics) จากแบบ
รายงานการตายของมารดา (Confidential Enquiries – CE)(6) สำนักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 2562 
และแบบรายงาน ตก. 2 (5) กลุ ่มตัวอย่างได้จากกลุ ่มตัวอย่างมารดาตาย ในพื้นที ่เขตสุขภาพที่ 6          
ทั้งมารดาไทย และมารดาต่างชาติ ได้แก่ จังหวัดสมุทรปราการ ชลบุรี ระยอง จันทบุรี ตราด ฉะเชิงเทรา 
ปราจีนบุร ี และสระแก้ว ในปีงบประมาณ 2563 – 2565 ตั ้งแต่ว ันที ่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2562 ถึง             
30 กันยายน 2565 จำนวนกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 65 ราย วิเคราะห์ข้อมูลด้วยค่า ร้อยละ อัตราส่วนการ
ตายมารดา 
3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรที่ศึกษา  
 มารดาตายทุกรายในโรงพยาบาลของรัฐ และเอกชล ทุกแห่งในเขตสุขภาพที ่ 6 
ปงีบประมาณ 2563 - 2565  
 การคำนวณขนาดตัวอย่างและการสุ่ม  
 กลุ่มตัวอย่าง 

 มารดาตายในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 6 ทั้งหมด ทั้งมารดาไทย และมารดาต่างชาติ ได้แก่ 
จังหวัดสมุทรปราการ ชลบุรี ระยอง จันทบุรี ตราด ฉะเชิงเทรา ปราจีนบุรี และสระแก้ว ในปีงบประมาณ 
2563 – 2565 ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2562 ถึง 30 กันยายน 2565  
 การเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
 มารดาตายทุกรายในโรงพยาบาลของรัฐ และเอกชล ทุกแห่งในเขตสุขภาพที่ 6 ได้แก่                 
สมุทรปราการ ชลบุรี ระยอง จันทบุรี ตราด ฉะเชิงเทรา ปราจีนบุรี และสระแก้ว ในปีงบประมาณ 2563 
– 2565 ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2562 ถึง 30 กันยายน 2565 โดยการศึกษาครั้งนี้ใช้การสุ่มตัวอย่างแบบ
เลือกตามเกณฑ์คุณสมบัติหรือแบบเจาะจง (Purposive sampling) 
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เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการ (Inclusion Criteria) 
 1. มารดาตายทุกรายในโรงพยาบาลของรัฐ และเอกชล ทุกแห่งในเขตสุขภาพท่ี 6 
 2. มารดาตายในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 6 ทั้งมารดาไทย และมารดาต่างชาติทุกรายที่มชีื่อ 
และไม่มีชื ่ออยู่ในทะเบียนบ้านที่อยู่ในเขตสุขภาพที่ 6 และอยู่ช่วงเวลาที่ทำการศึกษา ตั้งแต่วันที่          
1 ตุลาคม 2562 ถึง 30 กันยายน 2565 
เกณฑ์การแยกอาสาสมัครออกจากโครงการ (Exclusion criteria) 
 1. มารดาตายที่มีสาเหตุการเสียชีวิตจากการเกิดอุบัติเหตุหรือเหตุการณ์ที่ไม่คาดคิด 
 2. มารดาตายที่ไม่อยู่ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 6 และไม่อยู่ในช่วงเวลาที่ทำการศึกษา  
ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2562 ถึง 30 กันยายน 2565 
3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 
 1. ผู้ศึกษาและคณะนำแบบรายงานการตายของมารดา (Confidential Enquiries – 
CE) สำนักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 2562 ในปีงบประมาณ 2563 – 2565 ของเขตสุขภาพที่ 6 
รายงานเรื่องการตายของมารดา เพ่ือวิเคราะห์ข้อมูลโดยทั่วไป และสาเหตุการตายของมารดา โดยจัดทำ
หนังสือขอเข้าถึง/ใช้ข้อมูลแบบรายงานการตายของมารดา CE ไปยัง นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดทุก
จังหวัดในเขตสุขภาพท่ี 6 
 2. ผู้ศ ึกษาและคณะนำแบบรายงาน ตก.2 ในปีงบประมาณ 2563 – 2565 เพ่ือ
วิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรค แนวทางการแก้ไขปัญหา และโอกาสในการพัฒนา ในรูปแบบของ        
เขตสุขภาพท่ี 6 
3.4 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ผู้ศึกษามีขั ้นตอนการดำเนินการโดยการศึกษาข้อมูลย้อนหลัง (Retrospective 
review) ในปีงบประมาณ 2563 – 2565 ของเขตสุขภาพที่ 6 กลุ่มตัวอย่าง จำนวนมารดาเสียชีวิตขณะ
ตั้งครรภ์ คลอด และหลังคลอด ในพ้ืนที่เขตสุขภาพท่ี 6 โดยมีขั้นตอนการดำเนินงาน ดังนี้ 
 1. ศึกษานโยบาย วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา 
 2. กำหนดหัวข้อเรื่องรูปแบบการศึกษา 
 3. รวบรวมข้อมูลรายงานจากแบบรายงานการตายของมารดา (Confidential 
Enquiries – CE) ของสำนักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 2562(6) และแบบรายงานตก.2 ของสำนักตรวจ
ราชการกระทรวงสาธารณสุข(5) โดยจัดทำหนังสือขอเข้าถึง/ใช้ข้อมูลแบบรายงานการตายของมารดา CE 
ไปยัง นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดทุกจังหวัดในเขตสุขภาพท่ี 6 และวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้ 
  1) สถานการณ์การตายมารดา โดยข้อมูลจากแบบรายงานการตายของมารดา 
(Confidential Enquiries – CE) สำนักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 2562(6) ผลการศึกษารายงานเป็น
จำนวน ร้อยละ อัตราส่วน 
  2) สาเหตุการเสียชีวิตของมารดาในการศึกษาครั้งนี้นับรวมตั้งแต่ตั ้งครรภ์
จนถึงหลังคลอด 42 วัน ทั้งสาเหตุโดยตรงที่เกิดจากภาวะแทรกซ้อนของการตั้งครรภ์ และสาเหตุโดย
ทางอ้อมที ่เกิดจากโรคอื ่นๆ โดยศึกษาข้อมูลจากแบบรายงานการตายของมารดา (Confidential 
Enquiries – CE) สำนักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 2562(6) ผลการศึกษารายงานเป็นจำนวน ร้อยละ 
  3) แนวทางการป้องกันและแก้ไขมารดาตาย ปัจจัยความสำเร็จ ปัญหา
อุปสรรค แนวทางการแก้ไข โอกาสการพัฒนา โดยศึกษาข้อมูลจากแบบรายงานการตายของมารดา 
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(Confidential Enquiries – CE) สำนักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 2562(6) และแบบรายงาน ตก. 2 
ของสำนักตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข(5) ผลการศึกษารายงานผลเชิงพรรณนา 
3.5 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 วิเคราะห์โดยใช้สถิติพรรณนา นำเสนอเป็นค่าการแจกแจงความถี่ ค่าร้อยละ และ
อัตราส่วนการตายมารดาต่อการเกิดมีชีพ 100,000 คน 
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บทที่ 4  

ผลการศึกษา 

 การศึกษาเรื ่อง สถานการณ์การตายมารดา เขตสุขภาพที่ 6 โดยได้รวบรวมและ
วิเคราะห์ข้อมูลโดยการใช้ข้อมูลจากแบบรายงานการตายของมารดา (Confidential Enquiries – CE) 
ของสำนักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 2562 และแบบรายงานตก.2 ของสำนักตรวจราชการ กระทรวง
สาธารณสุข ซึ่งทำการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา นำเสนอเป็นค่าการแจกแจงความถี่      
ค่าร้อยละ และอัตราส่วนการตายมารดาต่อการเกิดมีชีพแสนคน โดยผู ้ศึกษาแบ่งการนำเสนอผล
การศึกษาได้ ดังนี้  
 4.1 สถานการณ์การตายมารดา เขตสุขภาพท่ี 6  
 4.2 การวิเคราะห์สาเหตุการตายของมารดา  
 4.3 แนวทางการเฝ้าระวังและแก้ไขมารดาตาย 
 4.4 ปัจจัยแห่งความสำเร็จ 
 4.5 ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 
4.1 สถานการณ์การตายมารดา เขตสุขภาพที่ 6  
 ในเขตสุขภาพท่ี 6 ปีงบประมาณ 2563 – 2565 พบมารดาตายจากทุกสาเหตุ 65 ราย 
โดยแบ่งการตายมารดาจากสาเหตุที่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อโควิด 19  จำนวน 11 ราย การตายมารดา
จากสาเหตุที่ไม่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อโควิด 19 จำนวน 51 ราย และอัตราส่วนมารดาตายจากสาเหตุที่
เกี ่ยวข้องกับการติดเชื้อโควิด 19 เท่ากับ 28.65, 38.98 และ 31.66 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน ส่วน
อัตราส่วนมารดาตายที่ไม่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อโควิด 19 เท่ากับ 28.65, 28.07 และ 30.00 ต่อการ
เกิดมีชีพแสนคน จังหวัดที่มีอัตราส่วนมารดาตายจากทุกสาเหตุเฉลี ่ยสูงที่สุด ได้แก่ จังหวัดตราด 
อัตราส่วนมารดาตายเฉลี่ย เท่ากับ 100.83 รองลงมาคือจังหวัดปราจีนบุรี อัตราส่วนมารดาตายเฉลี่ย 
61.26 จังหวัดสระแก้ว อัตราส่วนมารดาตายเฉลี่ย 53.56 จังหวัดจันทบุรี อัตราส่วนมารดาตายเฉลี่ย 
40.39 จังหวัดระยอง อัตราส่วนมารดาตายเฉลี่ย 34.60 จังหวัดชลบุรี อัตราส่วนมารดาตายเฉลี่ย เท่ากับ 
31.34 จังหวัดฉะเชิงเทรา อัตราส่วนมารดาตายเฉลี ่ย เท่ากับ 20.99 และจังหวัดสมุทรปราการมี
อัตราส่วนมารดาตายเฉลี่ยต่ำที่สุด เท่ากับ 11.58 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน ดังตารางที่ 2 และตารางที่ 3 
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ตารางท่ี 2 จำนวนมารดาตาย อัตราส่วนมารดาต่อการเกิดมีชีพแสนคน (มารดาตายจากทุกสาเหตุ) 

จังหวัด 
ปีงบประมาณ 2563 ปีงบประมาณ 2564 ปีงบประมาณ 2565 
จำนวน อัตรา จำนวน อัตรา จำนวน อัตรา 

สมุทรปราการ 1 8.14 2 17.44 2 9.15 
ชลบุรี 9 35.05 8 34.85 5 24.13 
ระยอง 4 48.84 2 26.80 2 28.16 
จันทบุรี 1 18.74 4 81.25 0 0.00 
ตราด 0 0.00 3 175.75 2 126.74 
ฉะเชิงเทรา 2 30.20 1 16.14 1 16.64 
ปราจีนบุรี 2 38.95 3 60.00 4 84.82 
สระแก้ว 1 20.82 2 45.30 4 94.56 
เขตสุขภาพท่ี 6 20 28.65 25 38.98 20 31.66 
ประเทศ  143 25.10 197 36.90 127 28.51 
ที่มา : แบบรายงานการตายของมารดา (CE-62) กรมอนามัย, ระบบการตรวจราชการ ปีงบประมาณ 

2563 – 2565 

ตารางที่ 3 จำนวนมารดาตาย อัตราส่วนมารดาต่อการเกิดมีชีพแสนคน (ไม่รวมการตายมารดาจาก
สาเหตุการติดเชื้อโควิด 19) 

จังหวัด 
ปีงบประมาณ 2563 ปีงบประมาณ 2564 ปีงบประมาณ 2565 
จำนวน อัตรา จำนวน อัตรา จำนวน อัตรา 

สมุทรปราการ 1 8.14 0 0.00 2 9.15 
ชลบุรี 9 35.05 6 26.13 5 24.13 
ระยอง 4 48.84 2 26.80 2 28.16 
จันทบุรี 1 18.74 3 60.94 0 0.00 
ตราด 0 0.00 1 58.58 2 126.74 
ฉะเชิงเทรา 2 30.20 1 16.14 1 16.64 
ปราจีนบุรี 2 38.95 3 60.00 4 84.82 
สระแก้ว 1 20.82 2 45.30 3 70.92 
เขตสุขภาพท่ี 6 20 28.65 18 28.07 19 30.00 
ประเทศ  143 25.10 121 22.7 114 22.86 
ที่มา : แบบรายงานการตายของมารดา (CE-62) กรมอนามัย, ระบบการตรวจราชการ ปีงบประมาณ 

2563 – 2565 
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4.2 การวิเคราะห์สาเหตุการตายของมารดา  
 สาเหตุการตายมารดา เขตสุขภาพที่ 6 ในปีงบประมาณ 2563 ทั ้งหมด 20 ราย  
อัตราส่วนการตายมารดาเท่ากับ 28.65 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน พบมารดาตายสาเหตุทางตรง (Direct 
cause) ร้อยละ 55 (11 ราย) สาเหตุทางอ้อม (Indirect cause) ร้อยละ 40 (8 ราย) และร้อยละ 5       
( 1 ราย) จากสาเหตุมารดาตายภายนอก (External cause) เมื่อจำแนกสาเหตุการตายมารดาตาม ICD-
MM จะเห็นว่า มารดาตายสาเหตุทางตรง (Direct cause) 11 ราย ร้อยละ 55 ได้แก่ Postpartum 
Hemorrhage (PPH)  พบมากที่สุด จำนวน 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 15 รองลงมาคือ Rupture ectopic, 
Amniotic embolism พบสาเหตุละ 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 10 ส่วน Eclampsia, Pre-eclampsia, 
Pulmonary Embolism และเสียเลือดระหว่างตั้งครรภ์ สาเหตุละ 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 5 ส่วนสาเหตุ
ทางอ้อม (Indirect cause) 8 ราย ร้อยละ 40 ได้แก่ Heart vascular disease 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 
10  Stomach cancer, Tongue cancer, Sepsis, Sepsis with pneumonia, Pneumocystis carinii 
Pneumonia with HIV, Heart failure สาเหตุละ 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 5 และโรคที่มิได้มีสาเหตุหรือ
สัมพันธ์กับการตั้งครรภ์ (Coincidental causes) 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 5 คือ External cause except 
internal self - harm  ดังตารางที่ 4  
ตารางท่ี 4 ร้อยละสาเหตุการตายมารดาปีงบประมาณ 2563 

กลุ่ม กลุ่ม 
Potential causes 

of death 
จำนวน ร้อยละ รวม ร้อยละ 

Direct 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

กลุ่ม 1 
Pregnancies with 
abortive 
outcome 

Rupture ectopic 2 10.00 11 55.00 

กลุ่ม 2 
Hypertensive 
disorders in 
pregnancy 

Eclampsia 1 5.00 
Pre-eclampsia 1 5.00 

กลุ่ม 3 Obstetric 
hemorrhage 

Postpartum 
Hemorrhage 

3 15.00 

เสียเลือดระหว่าง
ตั้งครรภ์ 

1 5.00 

กลุ่ม 4 
Pregnancy-
related infection 

 - 0 0.00 

กลุ่ม 5 Other 
obstetric 
complications 

Pulmonary 
Embolism 

1 5.00 

Amniotic 
Embolism 

2 10.00 
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ตารางท่ี 4 ร้อยละสาเหตุการตายมารดาปีงบประมาณ 2563 (ต่อ) 

กลุ่ม กลุ่ม Potential causes 
of death จำนวน ร้อยละ รวม ร้อยละ 

 กลุ่ม 6 
Unanticipated 
complications  
of management 

 - 0 0.00   

Indirect กลุ่ม 7  
Non-obstetric 
complications 

Stomach cancer 1 5.00   
 Heart vascular 

disease 
2 10.00   

 Tongue cancer 1 5.00   
 Sepsis 1 5.00   
 Sepsis with 

pneumonia 
1 5.00   

 Pneumocystis 
carinii 
Pneumonia with 
HIV 

1 5.00   

 Heart failure 1 5.00   
Unspecified กลุ่มท่ี 8 

Unknown/ 
undetermined 

 - 0 0.00 0 0.00 

Death during 
pregnancy, 
childbirth 
and the 
puerperium 

กลุ่ม 9 
Coincidental 
causes 

External cause 
except internal 
self - harm 

1 5.00 1 5.00 

รวม 20 100 20 100 
ที่มา : แบบรายงานการตายของมารดา (CE-62) กรมอนามัย ปีงบประมาณ 2563  

 เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการตายมารดา ปีงบประมาณ 2563 พบว่า ปัจจัยที่
สัมพันธ์กับการตายมารดาจากการวิเคราะห์ 3 Delay พบปัญหา ดังนี้ การได้รับบริการที่ถูกต้อง/มี
คุณภาพ (Delay in receiving adequate health care) ร้อยละ 60 โดยร้อยละ 86.67 เกิดจาก
ศักยภาพบุคลากร ผู้ปฏิบัติงาน ขาดประสบการณ์ ทักษะในการดูแลหญิงตั้งครรภ์ ขณะคลอด หลังคลอด 
การโยกย้ายบุคลากร หรือเปลี่ยนงานใหม่ ร้อยละ 13.33 เกิดจากเวชภัณฑ์, ยา, คลังเลือด ปัญหาในการ
บริหารยา เวชภัณฑ์ ระบบเลือดสำรองและสารน้ำทดแทนที่ไม่เพียงพอและไม่พร้อมใช้งาน รวมทั้งต้อง
ใช้ถุงตวงเลือดที่ได้มาตรฐานในการคลอดทุกรายเพื่อการวินิจฉัยการตกเลือดอย่างรวดเร็ว  รองลงมา  



19 
 

พบการตัดสินใจเข้ารับบริการล่าช้า (Delay decision to seek care) ร้อยละ 45 เช่น เช่นฝากครรภ์
ล่าช้า  ฝากครรภ์ไม่ครบ 5 ครั้ง หรือไม่ฝากครรภ์เลยเนื่องมาจากขาดความรู้ ความเข้าใจ เศรษฐานะ 
วัฒนธรรม ความเชื่อ และการเดินทาง/การเข้าถึงบริการ (Delay in reaching care) ร้อยละ 15 ส่วน
ใหญ่เกิดจากปัญหาจากระบบส่งต่อ และการสื่อสารโรงพยาบาลล้มเหลว และเมื่อพิจารณาอายุมารดา
ตายพบว่าอยู่ในช่วงอายุ 20 – 35 ปีพบมากที่สุด 11 ราย คิดเป็นร้อยละ 55 รองลงมาคืออายุมากกว่า 
35 ปี 7 ราย คิดเป็นร้อยละ 35 และอายุน้อยกว่า 20 ปี 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 10 ตามลำดับ อาชีพที่
พบมารดาตายส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับจ้าง 7 ราย คิดเป็นร้อยละ 35 รองลงมาคืออาชี พแม่บ้าน 6 
ราย คิดเป็นร้อยละ 30 พนักงานบริษัท 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 15 ไม่ได้ประกอบอาชีพ 2 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 10 อาชีพค้าขาย และข้าราชการ อาชีพละ 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 5 ตามลำดับ ประวัติฝากครรภ์
มารดาตาย พบว่าฝากครรภ์ครั้งแรกอายุครรภ์ก่อน 12 สัปดาห์ 8 ราย คิดเป็นร้อยละ 47.06 ส่วนฝาก
ครรภ์ครั้งแรกอายุครรภ์มากกว่า 12 สัปดาห์ 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 35.29 และไม่ได้ฝากครรภ์หรือไม่
ทราบว่าตั้งครรภ์ 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 17.65 มารดาตายส่วนใหญ่พบว่าการตั้งครรภ์ครั้งที่ 3 ขึ้นไป 10 
ราย คิดเป็นร้อยละ 52.63 รองลงมาคือตั้งครรภ์ครั้งแรก 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 31.58 และตั้งครรภ์ครั้ง
ที่สอง 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 15.79 พบมารดาตายเคยแท้ง 1 ครั้ง และ 2 ครั้ง มีจำนวนเท่ากันคือ 2 
ราย คิดเป็นร้อยละ 10.53 และไม่เคยแท้ง 15 ราย คิดเป็นร้อยละ 78.95 มารดาตายพบความเสี่ยงขณะ
ตั้งครรภ์ 19 ราย คิดเป็นร้อยละ 95 ได้แก่ ความเสี่ยงทางสูติกรรม 13 ราย คิดเป็นร้อยละ 65 ความ
เสี่ยงทางอายุรกรรม 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 20 และมีความเสี่ยงทั้งทางสูติกรรมและอายุรกรรม 2 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 10 สำหรับวิธีการคลอดของมารดาตายมีหลายรูปแบบ ได้แก่ คลอดปกติ และผ่าตัด
คลอดทางหน้าท้องมีจำนวนเท่ากัน คือวิธีการคลอดละ 7 ราย คิดเป็นร้อยละ 46.67 ยังไม่คลอดหรือ
แท้ง 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 6.67 และสถานภาพของมารดาเมื่อถึงสถานบริการส่วนใหญ่พบ อาการแรก
รับยังอยู่ดี (stable) 11 ราย คิดเป็นร้อยละ 57.89 และอาการหนัก 8 ราย คิดเป็นร้อยละ 42.11 ช่วง
ระยะเวลาที่มารดาเสียชีวิตพบทั้งสองช่วงมีค่าเท่ากันคือ ช่วงระยะตั้งครรภ์ และระยะหลังคลอด คิดเป็น
ร้อยละ 50 การตายมารดาส่วนใหญ่สามารถป้องกันได้ คิดเป็นร้อยละ 85 ส่วนผลการชันสูตรจะทำใน
กรณีท่ีสรุปสาเหตุการตายมารดาไม่ได้ คิดเป็นร้อยละ 30  
 สาเหตุการตายมารดา เขตสุขภาพที่ 6 ในปีงบประมาณ 2564 พบมารดาตายจากทุก
สาเหตุ  25 ราย โดยแบ่งการตายมารดาจากสาเหตุที่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อโควิด 19  จำนวน 7 ราย 
การตายมารดาจากสาเหตุที่ไม่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อโควิด 19  จำนวน 18 ราย และอัตราส่วนมารดา
ตายจากสาเหตุที่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อโควิด 19 เท่ากับ 38.98 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน ส่วนอัตราส่วน
มารดาตายที่ไม่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อโควิด 19 เท่ากับ 28.07 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน เมื่อจำแนก
สาเหตุการตายมารดาตาม ICD-MM จะเห็นว่า มารดาตายสาเหตุทางตรง (Direct cause) 11 ราย คิด
เป็นร้อยละ 44 ได้แก่ Postpartum Hemorrhage (PPH) พบมากที่สุด จำนวน 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 
16 รองลงมาคือ Amniotic embolism 3 ราย คิดเป็น  ร้อยละ 12 Ectopic pregnancy, Eclampsia, 
Postpartum cardiomyopathy, Liver disorder สาเหตุละ 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 4 สาเหตุทางอ้อม 
(Indirect cause) 14 ราย คิดเป็นร้อยละ 56 ได้แก่ Covid-19 7 ราย คิดเป็นร้อยละ 28 นอกจากนี้
สา เหต ุละ 1 ราย ค ิด เป ็นร ้อยละ 4 ได ้แก่  Heart vascular disease, Pneumocystis carinii 
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Pneumonia, Aids, Acquired Factor VIII deficiency, Neoplasm, Infection that are not direct 
result pregnancy, Acute immune disorder ดังตารางที่ 5 

ตารางท่ี 5 ร้อยละสาเหตุการตายมารดาปีงบประมาณ 2564 

กลุ่ม กลุ่ม 
Potential causes 

of death 
จำนวน ร้อยละ รวม ร้อยละ 

Direct กลุ่ม 1 Pregnancies 
with abortive 
outcome 

Ectopic 
pregnancy 

1 4.00 11 44.00 

กลุ่ม 2 
Hypertensive 
disorders in 
pregnancy 

Eclampsia 1 4.00 

กลุ่ม 3 Obstetric 
hemorrhage 

Postpartum 
Hemorrhage 

4 16.00 

กลุ่ม 4 Pregnancy-
related infection 

 - 0 0.00 

กลุ่ม 5  
Other obstetric 
complications 

Amniotic 
embolism 

3 12.00 

Postpartum 
cardiomyopathy  

1 4.00 

Liver disorder 1 4.00 
กลุ่ม 6 
Unanticipated 
complications  of 
management 

 - 0 0.00 

Indirect กลุ่ม 7  
Non-obstetric 
complications 

Aids 1 4.00 14 
 
 
 
 
 
 
  

56.00 
Covid-19 7 28.00 
Pneumocystis 
carinii 
Pneumonia 

1 4.00 

Acquired Factor 
VIII deficiency 

1 4.00 

Heart vascular 
diseases  

1 4.00 

Neoplasm 1 4.00 
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ตารางท่ี 5 ร้อยละสาเหตุการตายมารดาปีงบประมาณ 2564 (ต่อ) 

กลุ่ม กลุ่ม Potential causes 
of death จำนวน ร้อยละ รวม ร้อยละ 

  Infection that are 
not direct result 
pregnancy  

1 4.00   

  Acute immune 
disorder 

1 4.00   

Unspecified กลุ่มท่ี 8 
Unknown/undete
rmined 

 - 0 0.00 0 0.00 

Death 
during 
pregnancy, 
childbirth 
and the 
puerperium 

กลุ่ม 9  
Coincidental 
causes 

 - 0 0.00 0 0.00 

รวม 25 100 25 100.00 
ที่มา : แบบรายงานการตายของมารดา (CE-62) กรมอนามัย ปีงบประมาณ 2564 

 เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการตายมารดา ปีงบประมาณ 2564 พบว่า ปัจจัยที่
สัมพันธ์กับการตายมารดาจากการวิเคราะห์ 3 Delay พบปัญหา ดังนี้ การได้รับบริการที่ถูกต้อง/มี
คุณภาพ (Delay in receiving adequate health care) ร้อยละ 64 โดย ร้อยละ 91.30 เกิดจาก
ศักยภาพบุคลากร ผู้ปฏิบัติงาน ขาดประสบการณ์ ทักษะในการดูแลหญิงตั้งครรภ์ ขณะคลอด หลังคลอด 
การโยกย้ายบุคลากร หรือเปลี่ยนงานใหม่ ร้อยละ 8.70 เกิดจากเวชภัณฑ์, ยา, คลังเลือด ปัญหาในการ
บริหารยา เวชภัณฑ์ ระบบเลือดสำรองและสารน้ำทดแทนที่ไม่เพียงพอและไม่พร้อมใช้งาน รวมทั้งต้อง
ใช้ถุงตวงเลือดที่ได้มาตรฐานในการคลอดทุกรายเพ่ือการวินิจฉัยการตกเลือดอย่างรวดเร็ว รองลงมา พบ
การตัดสินใจเข้ารับบริการล่าช้า (Delay decision to seek care) ร้อยละ 44 เช่น เช่นฝากครรภล์่าช้า 
ฝากครรภ์ไม่ครบ 5 ครั้ง หรือไม่ฝากครรภ์เลยเนื่องมาจากขาดความรู้ ความเข้าใจ เศรษฐานะ วัฒนธรรม 
ความเชื่อ และการเดินทาง/การเข้าถึงบริการ (Delay in reaching care) ร้อยละ 16 ส่วนใหญ่เกิดจาก
ปัญหาจากระบบส่งต่อ และการสื่อสารโรงพยาบาลล้มเหลว เมื่อพิจารณาอายุมารดาตายพบว่าอยู่ในช่วง
อายุ 20 – 35 ปี มากที่สุด 19 ราย คิดเป็นร้อยละ 76 รองลงมาคืออายุมากกว่า 35 ปี 6 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 24 มารดาตายส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับจ้าง 15 ราย คิดเป็น ร้อยละ 62.50 รองลงมาคือ
อาชีพแม่บ้าน, พนักงานบริษัท, ค้าขาย, เกษตรกร อาชีพละ 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 8.33 และอาชีพ
ข้าราชการ 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 4.17 ตามลำดับ ประวัติฝากครรภ์มารดาตาย พบว่าฝากครรภ์ครั้งแรก
อายุครรภ์ก่อน 12 สัปดาห์ 18 ราย คิดเป็นร้อยละ 75 ส่วนฝากครรภ์ครั้งแรกอายุครรภ์มากกว่า 12 
สัปดาห์ 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 16.67 ไม่ได้ฝากครรภ์หรือไม่ทราบว่าตั ้งครรภ์และท้องนอกมดลูก    



22 
 

อย่างละ 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 4.17 มารดาตายส่วนใหญ่พบว่าการตั้งครรภ์ครั้งที่ 3 ขึ้นไป 9  ราย คิด
เป็นร้อยละ 37.50 รองลงมาคือตั้งครรภ์ครั้งแรก 8 ราย คิดเป็นร้อยละ 33.33 และตั้งครรภ์ครั้งที่สอง 7 
ราย คิดเป็นร้อยละ 29.17 พบข้อมูลมารดาตายเคยแท้งมากที่สุดคือ แท้ง 1 ครั้ง 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 
26.09 และเคยแท้ง 2 ครั้งขึ้นไป 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 8.70 และไม่เคยแท้ง 15 ราย คิดเป็นร้อยละ 
65.22 มารดาตายพบความเสี่ยงขณะตั้งครรภ์ 17 ราย คิดเป็นร้อยละ 68 ได้แก่ ความเสี่ยงทางสูติกรรม 
11 ราย คิดเป็นร้อยละ 44 ความเสี่ยงทางอายุรกรรม 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 8 และมีความเสี่ยงทั้งทาง
สูติกรรมและอายุรกรรม 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 16 สำหรับวิธีการคลอดของมารดาตายส่วนใหญ่พบ
ผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง 13 ราย คิดเป็นร้อยละ 59.09 คลอดทางช่องคลอด 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 
22.73  ยังไม่คลอดหรือแท้ง 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 13.64 ช่วยคลอดทางช่องคลอดด้วยเครื่องดูด
สุญญากาศ (Vacuum extraction) 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 4.55 และสถานภาพของมารดาเมื่อถึงสถาน
บริการส่วนใหญ่พบ อาการแรกรับยังอยู่ดี (stable) 13 ราย คิดเป็นร้อยละ 65 อาการหนัก 7 ราย คิด
เป็นร้อยละ 35 ช่วงระยะเวลาที่มารดาเสียชีวิตส่วนใหญ่พบช่วงระยะหลังคลอด คิดเป็นร้อยละ 80 และ
ช่วงระยะตั้งครรภ์ คิดเป็นร้อยละ 20 การตายมมารดาส่วนใหญ่สามารถป้องกันได้ คิดเป็นร้อยละ 92 
ส่วนผลการชันสูตรจะทำในกรณีท่ีสรุปสาเหตุการตายมารดาไม่ได้ คิดเป็นร้อยละ 12 
 สาเหตุการตายมารดา เขตสุขภาพที่ 6 ในปีงบประมาณ 2565 พบมารดาตายจากทุก
สาเหตุ 20 ราย โดยแบ่งการตายมารดาจากสาเหตุที่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อโควิด 19 จำนวน 1 ราย 
การตายมารดาจากสาเหตุที่ไม่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อโควิด 19  จำนวน 19 ราย และอัตราส่วนมารดา
ตายจากสาเหตุที่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อโควิด 19 เท่ากับ 31.66 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน ส่วนอัตราส่วน
มารดาตายที่ไม่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อโควิด 19 เท่ากับ 30.00 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน เมื่อจำแนก
สาเหตุการตายมารดาตาม ICD-MM จะเห็นว่า มารดาตายสาเหตุทางตรง (Direct cause) 9 ราย คิด
เป็นร้อยละ 45 ได้แก่ Postpartum Hemorrhage (PPH), Postpartum Hemorrhage with Covid-
19 และAmniotic fluid embolism สาเหตุละ 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 10 Pulmonary embolism, 
Placenta Accreta สาเหตุละ 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 5 และ Complication of medical care 1 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 5 สาเหตุทางอ้อม ( Indirect cause) 8 ราย ร้อยละ 40 ได้แก่ Malignancy และ
Pneumocystis carinii Pneumonia with acute respiratory distress syndrome (ARDS) สาเหตุ
ละ 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 10 ส่วนสาเหตุละ 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 5 ได้แก่ Heart disease, Covid-19, 
Pneumocystis carinii Pneumonia with Pulmonary tuberculosis with HIV, Peripartum 
cardiomyopathy with hypoglycemia  กลุ่ม Unspecified (Unknown) 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 10 
และสาเหตุมารดาตายภายนอก (External cause) อุบัติเหตุ 1 ราย คิดเป็น ร้อยละ 5 ดังตารางที่ 6 

ตารางท่ี 6 ร้อยละสาเหตุการตายมารดาปีงบประมาณ 2565 
กลุ่ม กลุ่ม Potential causes 

of death 
จำนวน ร้อยละ รวม ร้อยละ 

Direct กลุ่ม 1 Pregnancies 
with abortive 
outcome 

 - 0 0 9 45 
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ตารางท่ี 6 ร้อยละสาเหตุการตายมารดาปีงบประมาณ 2565 (ต่อ) 
กลุ่ม กลุ่ม Potential causes 

of death 
จำนวน ร้อยละ รวม ร้อยละ 

 กลุ่ม 2 
Hypertensive 
disorders in 
pregnancy 

 - 0 0   

 กลุ่ม 3 Obstetric 
hemorrhage 

Postpartum 
Hemorrhage 
with Covid-19 

2 10.00   

 Postpartum 
Hemorrhage 

2 10.00   

 Placenta 
Accreta 

1 5.00   

 กลุ่ม 4 Pregnancy-
related infection 

 - 0 0.00   

 กลุ่ม 5  
Other obstetric 
complications 

Amniotic fluid 
embolism (AFE)   

2 10.00   

 Pulmonary 
embolism (PE) 

1 5.00   

 กลุ่ม 6 
Unanticipated 
complications  of 
management 

Complication 
of medical care 

1 5.00 
 

  

Indirect กลุ่ม 7  
Non-obstetric 
complications 
 

Malignancy   2 10.00   
 Heart disease 1 5.00   
 Covid-19 1 5.00   
 Pneumocystis 

carinii 
Pneumonia 
(PCP) with 
acute 
respiratory 
distress 
syndrome 
(ARDS) 

2 10.00   
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ตารางท่ี 6 ร้อยละสาเหตุการตายมารดาปีงบประมาณ 2565 (ต่อ) 
กลุ่ม กลุ่ม Potential causes 

of death 
จำนวน ร้อยละ รวม ร้อยละ 

  Pneumocystis 
carinii 
Pneumonia with 
Pulmonary 
tuberculosis 
with HIV  

1 5.00   

  Peripartum 
cardiomyopathy 
with 
hypoglycemia  

1 5.00   

Unspecified กลุ่มท่ี 8 
Unknown/ 
undetermined 

Unknow 1 5.00 2 10 
 Unknow with 

Covid    
1 5.00   

Death during 
pregnancy, 
childbirth 
and the 
puerperium 

กลุ่ม 9 
Coincidental 
causes 

อุบัติเหตุ 1 5.00 1 5 

รวม 20 100 20 100 
ที่มา : แบบรายงานการตายของมารดา (CE-62) กรมอนามัย ปีงบประมาณ 2565 

 เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการตายมารดา ปีงบประมาณ 2565 พบว่า ปัจจัยที่
สัมพันธ์กับการตายมารดาจากการวิเคราะห์ 3 Delay พบปัญหา ดังนี้ พบปัญหา การตัดสินใจเข้ารับ
บริการล่าช้า (Delay decision to seek care) ร้อยละ 55.56 เช่น ฝากครรภ์ล่าช้า ฝากครรภ์ไม่ครบ 5 
ครั ้ง หรือไม่ฝากครรภ์เลยเนื ่องมาจากขาดความรู ้ ความเข้าใจ เศรษฐานะ วัฒนธรรม ความเชื่อ  
รองลงมาพบการได้รับบริการที ่ถูกต้อง/มีคุณภาพ (Delay in receiving adequate health care)   
ร้อยละ 55.56 โดย ร้อยละ 70.59 เกิดจากศักยภาพบุคลากร ผู้ปฏิบัติงาน ขาดประสบการณ์ ทักษะใน
การดูแลหญิงตั้งครรภ์ ขณะคลอด หลังคลอด การโยกย้ายบุคลากร หรือเปลี่ยนงานใหม่  ร้อยละ 29.41 
เกิดจากเวชภัณฑ์, ยา, คลังเลือด ปัญหาในการบริหารยา เวชภัณฑ์ ระบบเลือดสำรองและสารน้ำ
ทดแทนที่ไม่เพียงพอและไม่พร้อมใช้งาน รวมทั้งต้องใช้ถุงตวงเลือดที่ได้มาตรฐานในการคลอดทุกราย
เพื่อการวินิจฉัยการตกเลือดอย่างรวดเร็ว และการเดินทาง/การเข้าถึงบริการ Delay in reaching care 
ร้อยละ 16.67 ส่วนใหญ่เกิดจากปัญหาจากระบบส่งต่อ และการสื่อสารโรงพยาบาลล้มเหลว เมื่อ
พิจารณาอายุมารดาตายพบว่าอายุมากกว่า 35 ปี พบมากที่สุดคือ10 ราย คิดเป็นร้อยละ 52.63 
รองลงมาคือ ช่วงอายุ 20 – 35 ปี 8 ราย คิดเป็นร้อยละ 42.11 และอายุน้อยกว่า 20 ปี 1 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 5.26 มารดาตายส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับจ้าง 17 ราย คิดเป็นร้อยละ 85 รองลงมาคืออาชีพ
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แม่บ้าน 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 15 ประวัติฝากครรภ์มารดาตาย พบว่าฝากครรภ์ครั้งแรกอายุครรภ์ก่อน 
12 สัปดาห์ 11 ราย คิดเป็นร้อยละ 57.89 ส่วนฝากครรภ์ครั้งแรกอายุครรภ์มากกว่า 12 สัปดาห์ 8 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 42.11 มารดาตายส่วนใหญ่พบ การตั้งครรภ์ครั้งที่ 3 ขึ้นไป 14  ราย คิดเป็นร้อยละ 70 
รองลงมาคือตั้งครรภ์ครั้งที่สอง 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 20 ตั้งครรภ์ครั้งแรก 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 10 
และพบข้อมูลมารดาตายเคยแท้งมากท่ีสุดคือ แท้ง 1 ครั้ง 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 26.32 เคยแท้ง 2 ครั้ง
ขึ้นไป 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 15.79 เคยแท้ง 3 ครั้งขึ้นไป 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 5.29 และไม่เคยแท้ง 
10 ราย คิดเป็นร้อยละ 52.63 มารดาตายพบความเสี่ยงขณะตั้งครรภ์ 19 ราย คิดเป็นร้อยละ 90.48 
ได้แก่ ความเสี่ยงทางสูติกรรม 9 ราย คิดเป็นร้อยละ 42.86 ความเสี่ยงทางอายุรกรรม 7 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 33.33 และมีความเสี่ยงทั้งทางสูติกรรมและอายุรกรรม 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 14.29 สำหรับ
วิธีการคลอดของมารดาตาย มารดาตายส่วนใหญ่พบผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง 8 ราย คิดเป็นร้อยละ 
42.11 คลอดทางช่องคลอด 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 15.79 ยังไม่คลอดหรือแท้ง 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 
26.32 คลอดท่าก้นทางช่องคลอด, ตายในครรภ์ และ Termination of pregnancy อย่างละ 1 ราย คิด
เป็นร้อยละ 5.26 สถานภาพของมารดาเมื่อถึงสถานบริการส่วนใหญ่พบ อาการแรกรับยังอยู่ดี (stable) 
11 ราย คิดเป็นร้อยละ 55 อาการหนัก 8 ราย คิดเป็นร้อยละ 40 และเสียชีวิตก่อนถึงสถานบริการ 1 
ราย คิดเป็นร้อยละ 5 ช่วงระยะเวลาที่มารดาเสียชีวิตส่วนใหญ่พบช่วงระยะหลังคลอด คิดเป็นร้อยละ 
66.7 ช่วงระยะตั้งครรภ์ คิดเป็นร้อยละ 28.6 และช่วงระยะคลอด คิดเป็นร้อยละ 4.8  การตายมมารดา
ส่วนใหญ่สามารถป้องกันได้ คิดเป็นร้อยละ 66.67 ส่วนผลการชันสูตรจะทำในกรณีท่ีสรุปสาเหตุการตาย
มารดาไม่ได้ คิดเป็นร้อยละ 9.52 
 สรุปสาเหตุการตายมารดาในเขตสุขภาพที่ 6 ระหว่างปีงบประมาณ 2563 – 2565 พบ
มารดาตายจากทุกสาเหตุ 65 ราย โดยแบ่งการตายมารดาจากสาเหตุที่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อโควิด 19 
จำนวน 11 ราย การตายมารดาจากสาเหตุที่ไม่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อโควิด 19 จำนวน 54 ราย และ
อัตราส่วนมารดาตายจากสาเหตุที่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อโควิด 19 เท่ากับ 28.65 , 38.98 และ 31.66 
ต่อการเกิดมีชีพแสนคน ส่วนอัตราส่วนมารดาตายที่ไม่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อโควิด 19 เท่ากับ 28.65 , 
28.07 และ 30.00 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน เมื่อจำแนกสาเหตุการตายมารดาตาม ICD-MM ขององค์การ
อนามัยโลก จะเห็นว่า มารดาตายสาเหตุทางตรง (Direct cause) 31 ราย ร้อยละ 47.69 ได้แก่  
Postpartum Hemorrhage พบมากที่สุด คือ 9 ราย คิดเป็นร้อยละ 13.85 รองลงมาคือ Amniotic 
Embolism 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 7.69 สาเหตุละ 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 3.08 ได้แก่ Postpartum 
Hemorrhage with Covid-19 , Eclampsia, Rupture ectopic, Amniotic fluid embolism (AFE), 
Pulmonary Embolism (PE) และสาเหตุละ 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.54 ได้แก่ Ectopic pregnancy, 
Pre-eclampsia, เสียเลือดระหว่างตั ้งครรภ์ , Placenta Accreta, Postpartum cardiomyopathy, 
Liver disorder และ Complication of medical care สาเหตุทางอ้อม ( Indirect cause) 30 ราย 
ร้อยละ 46.15 ได้แก่ Covid-19 พบมากที่สุด 8 ราย คิดเป็นร้อยละ 12.31 รองลงมาคือ Heart 
vascular disease 3 ราย คิดเป ็นร ้อยละ 4.62 Pneumocystis carinii Pneumonia (PCP) with 
acute respiratory distress syndrome (ARDS) 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 3.08 และสาเหตุละ 1 ราย  
ค ิด เป ็นร ้อยละ 1 .54 ได ้แก ่  Malignancy, Sepsis from Retained placenta with AML, Aids, 
Pneumocystis carinii Pneumonia, Acquired Factor VIII deficiency, Neoplasm, Infection that 
are not direct result pregnancy, Stomach cancer, Heart vascular disease, Tongue cancer, 
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Sepsis, Sepsis with pneumonia, Pneumocystis carinii Pneumonia with HIV, Acute immune 
disorder, Heart failure, Heart disease และ Peripartum cardiomyopathy with hypoglycemia 
กลุ่มสาเหตุการตายที่ไม่สามารถระบุได้ (Unknown) 2 ราย ร้อยละ 3.08 และ สาเหตุมารดาตายที่เกิด
จากสภาพแวดล้อมภายนอก (External cause) อุบัติเหตุ 2 ราย ร้อยละ 3.08 ดังตารางที่ 7 
ตารางท่ี 7 ร้อยละสาเหตุการตายมารดาปีงบประมาณ 2563-2565 

กลุ่ม กลุ่ม 
Potential causes 

of death 
จำนวน ร้อยละ รวม ร้อยละ 

Direct 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

กลุ่ม 1 
Pregnancies with 
abortive 
outcome 

Ectopic 
pregnancy 

1 1.54 31 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

47.69 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Rupture ectopic 2 3.08 

กลุ่ม 2 
Hypertensive 
disorders in 
pregnancy 

Eclampsia  2 3.08 
Pre-eclampsia 1 1.54 

กลุ่ม 3 Obstetric 
hemorrhage 

Postpartum 
Hemorrhage 
with Covid-19 

2 3.08 

เสียเลือดระหว่าง
ตั้งครรภ์ 

1 1.54 

Postpartum 
Hemorrhage 

9 13.85 

Placenta Accreta 1 1.54 
กลุ่ม 4 Pregnancy-
related infection 

 - 0 0.00 

กลุ่ม 5 Other 
obstetric 
complications  

Amniotic fluid 
embolism (AFE)   

2 3.08 

Pulmonary 
Embolism (PE) 

2 3.08 

Postpartum 
cardiomyopathy  

1 1.54 

Liver disorder 1 1.54 
Amniotic 
Embolism 

5 7.69 
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ตารางท่ี 7 ร้อยละสาเหตุการตายมารดาปีงบประมาณ 2563-2565 (ต่อ) 

กลุ่ม กลุ่ม Potential causes 
of death จำนวน ร้อยละ รวม ร้อยละ 

 กลุ่ม 6 
Unanticipated 
complications  
of management 

Complication of 
medical care 
 
 
 

1 
 
 
 

1.54   

Indirect กลุ่ม 7 Non-
obstetric 
complications 

Malignancy   1 1.54 30 46.15 
 Sepsis from 

Retained 
placenta with 
AML 

1 1.54   

  Aids 1 1.54   
  Pneumocystis 

carinii 
Pneumonia 

1 1.54   

  Acquired Factor 
VIII deficiency 

1 1.54   

  Stomach cancer 1 1.54   
  Heart vascular 

disease 
3 4.62   

  Tongue cancer 1 1.54   
  Sepsis 1 1.54   
  Sepsis with 

pneumonia 
1 1.54   

  Pneumocystis 
carinii 
Pneumonia with 
HIV 

1 1.54   

  Acute immune 
disorder 

1 1.54   

  Heart failure 1 1.54   
  Heart disease 1 1.54   
  Covid-19 8 12.31   
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ตารางท่ี 7 ร้อยละสาเหตุการตายมารดาปีงบประมาณ 2563-2565 (ต่อ) 

กลุ่ม กลุ่ม Potential causes 
of death จำนวน ร้อยละ รวม ร้อยละ 

  PCP with acute 
respiratory distress 
syndrome (ARDS) 

2 3.08   

  Peripartum 
cardiomyopathy 
with 
hypoglycemia 

1 1.54   

  Pneumocystis 
carinii 
Pneumonia with 
Pulmonary 
tuberculosis with 
HIV  

1 1.54   

Unspecified กลุ่มท่ี 8 
Unknown/ 
undetermined 

Unknow  1 1.54 2 3.08 
 Unknow with 

Covid    
1 1.54   

Death 
during 
pregnancy, 
childbirth 
and the 
puerperium 

กลุ่ม 9 
Coincidental 
causes 

External cause 
except internal 
self - harm 

1 1.54   

อุบัติเหตุ 1 1.54 2 3.08 

รวม 65 100 65 100 
ที่มา : แบบรายงานการตายของมารดา (CE-62) กรมอนามัย ปีงบประมาณ 2563 – 2565 
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รูปที่ 3 ร้อยละสาเหตุการตายมารดาจำแนกตาม ICD-MM ปีงบประมาณ 2563 - 2565  

 
ที่มา : แบบรายงานการตายของมารดา (CE-62) กรมอนามัย ปีงบประมาณ 2563 – 2565 

 เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการตายมารดา ปีงบประมาณ 2563 - 2565 พบว่า 
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการตายมารดาจากการวิเคราะห์ 3 Delay พบปัญหา ดังนี้ การได้รับบริการที่ถูกต้อง/
มีคุณภาพ (Delay in receiving adequate health care) ร้อยละ 60.32 โดย ร้อยละ 84.29 เกิดจาก
ศักยภาพบุคลากร ผู้ปฏิบัติงาน ขาดประสบการณ์ ทักษะในการดูแลหญิงตั้งครรภ์ ขณะคลอด หลังคลอด 
การโยกย้ายบุคลากร หรือเปลี่ยนงานใหม่ ร้อยละ 15.71 เกิดจากเวชภัณฑ์, ยา, คลังเลือด ปัญหาในการ
บริหารยา เวชภัณฑ์ ระบบเลือดสำรองและสารน้ำทดแทนที่ไม่เพียงพอและไม่พร้อมใช้งาน รวมทั้งต้อง
ใช้ถุงตวงเลือดที่ได้มาตรฐานในการคลอดทุกรายเพื่อการวินิจฉัยการตกเลือดอย่างรวดเร็ว รองลงมาพบ 
การตัดสินใจเข้ารับบริการล่าช้า (Delay decision to seek care) ร้อยละ 47.62 เช่น ฝากครรภ์ล่าช้า 
ฝากครรภ์ไม่ครบ 5 ครั้ง หรือไม่ฝากครรภ์เลยเนื่องมาจากขาดความรู้ ความเข้าใจ เศรษฐานะ วัฒนธรรม 
ความเชื่อ และการเดินทาง/การเข้าถึงบริการ (Delay in reaching care) ร้อยละ 15.84 ส่วนใหญ่เกิด
จากปัญหาจากระบบส่งต่อ และการสื่อสารโรงพยาบาลล้มเหลว เมื่อพิจารณาอายุมารดาตายพบมาก
ที่สุดคือช่วงอายุ 20 – 35 ปี 38 ราย คิดเป็นร้อยละ 59.38 รองลงมาคือ อายุมากกว่า 35 ปี 23 ราย คิด
เป็นร้อยละ 35.94 และอายุน้อยกว่า 20 ปี 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 4.69 มารดาตายส่วนใหญ่ประกอบ
อาชีพรับจ้าง 39 ราย คิดเป็นร้อยละ 60.94 รองลงมาคืออาชีพแม่บ้าน 11 ราย คิดเป็นร้อยละ 17.19 
พนักงานบริษัท 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 7.81 อาชีพค้าขาย 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 4.69 นอกนั้นอาชีพละ 
2 รายคิดเป็นร้อยละ 3.13 ได้แก่ ข้าราชการ เกษตรกร และไม่ได้ประกอบอาชีพ ประวัติฝากครรภ์
มารดาตาย พบว่าฝากครรภ์ครั้งแรกอายุครรภ์ก่อน 12 สัปดาห์ 37 ราย คิดเป็นร้อยละ 61.67 ส่วนฝาก
ครรภ์ครั้งแรกอายุครรภ์มากกว่า 12 สัปดาห์ 18 ราย คิดเป็นร้อยละ 30 ไม่ได้ฝากครรภ์หรือไม่ทราบว่า
ตั้งครรภ์ 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 6.67 และท้องนอกมดลูก 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.67 พบมารดาตาย

กลุ่ม 1 Pregnancies with abortive outcome, 4.62

กลุ่ม 2 Hypertensive disorders 
in pregnancy, 4.62

กลุ่ม 3 Obstetric 
hemorrhage, 20.00

กลุ่ม 4 Pregnancy-
related infection, 

0.00

กลุ่ม 5 Other obstetric 
complications, 16.92

กลุ่ม 6 Unanticipated complications  
of management, 1.54

กลุ่ม 7 Non-obstetric 
complications, 46.15

กลุ่มที่ 8 Unknown/undetermined, 
3.08

กลุ่ม 9 Coincidental causes, 3.08
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ส่วนใหญ่การตั้งครรภ์ครั้งที่ 3 ขึ้นไป 26 ราย คิดเป็นร้อยละ 45.61 รองลงมาคือตั้งครรภ์ครั้งแรก 16 
ราย คิดเป็นร้อยละ 28.07 และตั้งครรภ์ครั้งที่สอง 15 ราย คิดเป็นร้อยละ 26.32 และพบข้อมูลมารดา
ตายเคยแท้งมากที่สุดคือ แท้ง 1 ครั้ง 13 ราย คิดเป็นร้อยละ 21.31 เคยแท้ง 2 ครั้งขึ้นไป 6 ราย คิด
เป็นร้อยละ 9.84 เคยแท้ง 3 ครั้งขึ้นไป 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 3.28 และไม่เคยแท้ง 40 ราย คิดเป็นร้อย
ละ 65.57 มารดาตายพบความเสี่ยงขณะตั้งครรภ์ 55 ราย คิดเป็นร้อยละ 83.33 ได้แก่ ความเสี่ยงทาง
สูติกรรม 33 ราย คิดเป็นร้อยละ 50 ความเสี่ยงทางอายุรกรรม 13 ราย คิดเป็นร้อยละ 19.70 และมี
ความเสี่ยงทั้งทางสูติกรรมและอายุรกรรม 9 ราย คิดเป็นร้อยละ 13.64 สำหรับวิธีการคลอดของมารดา
ตายมีหลายวิธี ส่วนใหญ่พบผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง 28 ราย คิดเป็นร้อยละ 50 คลอดทางช่องคลอด 
15 ราย คิดเป็นร้อยละ 26.79 ยังไม่คลอดหรือแท้ง 11 ราย คิดเป็นร้อยละ 19.64 คลอดท่าก้นทางช่อง
คลอด 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.79 และช่วยคลอดทางช่องคลอดด้วยเครื่องดูดสุญญากาศ (Vacuum 
extraction) 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.79 สถานภาพของมารดาเมื่อถึงสถานบริการส่วนใหญ่พบ อาการ
แรกรับยังอยู่ดี (stable) 35 ราย คิดเป็นร้อยละ 54.69 อาการหนัก 23 ราย คิดเป็นร้อยละ 35.94 และ
เสียชีวิตก่อนถึงสถานบริการ 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.56 ช่วงระยะเวลาที่มารดาเสียชีวิตส่วนใหญ่พบ
ช่วงระยะหลังคลอด คิดเป็นร้อยละ 68.18 ช่วงระยะตั้งครรภ์ คิดเป็นร้อยละ 31.82 และช่วงระยะคลอด 
คิดเป็นร้อยละ 1.52 การตายมารดาส่วนใหญ่สามารถป้องกันได้ คิดเป็นร้อยละ 81.82 ส่วนผลการ
ชันสูตรจะทำในกรณีท่ีสรุปสาเหตุการตายมารดาไม่ได้ คิดเป็นร้อยละ 16.67 

4.3 แนวทางการเฝ้าระวังและแก้ไขมารดาตาย 
 ผลการประชุมความคิดเห็นของคณะกรรมการ MCH Board เขตและจังหวัดใน      
เขตสุขภาพที่ 6 ได้จัดทำแนวทางการเฝ้าระวังและแก้ไขมารดาตายทั้งในสถานบริการ และชุมชน      
โดยออกเป็นข้อสั ่งการในภาพรวมเขตสุขภาพที ่ 6 และให้ผู ้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข          
เขตสุขภาพท่ี 6 ลงนามเพื่อใช้ในการขับเคลื่อนและกำกับติดตามในพ้ืนที่มี ดังนี้ 
การขับเคลื่อนการจัดการมารดาตาย เขตสุขภาพที่ 6  
1. ระดับบุคคล – HL หญิงตั้งครรภ์ และครอบครัว 
 1.1 ความเชื ่อ ความเสี ่ยง/การรับรู ้ความเสี ่ยงของตนเอง/การจัดการความเสี ่ยง
รายบุคคล ตั้งครรภ์ คลอด หลังคลอด 
 1.2 การเดินทางมาหน่วยบริการ การจัดการตนเอง – การเตรียมความพร้อมก่อน
ตั้งครรภ์ ตรวจสุขภาพ การเข้าร่วม 10 package ในสถานประกอบการ 
2. ระบบบริการ/Service Plan มาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก Protocol/CPG ระดับเขต  
 2.1 Zero PPH, PIH 
 2.2 ผ่านการรับรองมาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก 
 2.3 การดูแลหญิงตั ้งครรภ์เสี ่ยงทุกระดับ รพ.สต. รพช. และรพศ. โดยมีแพทย์
ประจำตัว (การลงทะเบียนหญิงตั้งครรภ์เสี่ยง) 
3. ระบบส่งต่อ Refer fast track  
 3.1 การเดินทางของหญิงตั้งครรภ์มาหน่วยบริการเองหรือการติดต่อประสานงาน
เจ้าหน้าที่นำส่ง 
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 3.2 นำร่องโดยจังหวัดชลบุรี ไม่มีเงื่อนไขในการรับ Refer (Refer Fastrack) 
 

รูปที่ 4 การขับเคลื่อนการจัดการมารดาตาย เขตสุขภาพท่ี 6  

 

แนวทางการเฝ้าระวังและแก้ไขมารดาตาย 
1. พัฒนาระบบการทบทวนและวิเคราะห์สาเหตุการตายมารดา ทั้งสูติแพทย์ อายุรแพทย์ฯ 

ร่วมกับสถาบันการศึกษาท่ีผลิตแพทย์และพยาบาล ร่วมกับราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่ง
ประเทศไทย 

2. พัฒนาระบบข้อมูลและการค้นหาคัดกรอง High Risk (Program M Risk)  
3. พัฒนาระบบ Direct consult (ครอบคลุมทุกจังหวัด)  
4. พัฒนาระบบบริการ/การดูแลหญิงตั้งครรภ์เสี่ยงสูงตาม CGP ที่กำหนด 
5. นิเทศเสริมพลังจังหวัดที่มีมารดาตาย โดย MCHB ระดับเขตและการประเมินมาตรฐานอนามัย

แม่และเด็ก 
6. พัฒนาระบบบริการ Fast Track refer/ สนับสนุนแผนพัฒนาระบบเฝ้าระวังและลดมารดาตาย  

ระดับประเทศ (PNC)  
7. พัฒนาคุณภาพระบบบริการ ร่วมกับคณะอนุกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการ

สาธารณสุขระดับเขตพ้ืนที่ เพื่อลดสาเหตุมารดาตายซ้ำจาก PPH, PIH โดยการดำเนินงาน
มุ่งเน้นการลดมารดาตายจากสาเหตุที่ป้องกันได้คือ PPH และ PIH 
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ตารางท่ี 8 แนวทางการเฝ้าระวังและแก้ไขมารดาตาย PPH และ PIH 
ประเด็น 

ด้านสูติกรรม 
แนวทาง/มาตรการ การกำกับติดตาม 

PPH 1. กำหนด Standing Order หรือ CPG กรณี
ความเสี่ยงสูง ได้แก่ 
1.1 กรณีหญิงตั้งครรภ์ Placenta previa  
- หญิงตั้งครรภ์ Placenta previa ทุกรายให้ได้รับ
การรักษา  
และคลอดที่โรงพยาบาลศูนย์ และจังหวัด 
- การผ่าตัดคลอดหญิงตั้งครรภ์ Placenta previa 
ทุกราย กำหนดให้มีแพทย์ Staff สูติฯ เข้าร่วมใน
การผ่าตัดทุกครั้งทุกราย 
1.2 กำหนดให้มีการเหน็บยา Cytotec/ใส่ 
Condom balloon tamponade  
2. การจัดการสำรองเลือดจากคลังเลือด  
3. Case previous c/s, Accreta totalis ให้ รพ.
จังหวัดดำเนินการ 
4. ในกรณีไม่มี แพทย์ oncology ต้องส่งต่อไปรพ.
ที่พร้อมกว่า 
5. ในช่วงที่ รพ.ยังไม่มีแพทย์ oncology ให้แพทย์
พิจารณา ถ้า Bleed 1,500 – 2,000 cc.  
ต้องตัดมดลูกเลย 

1. สุ่มตรวจสอบเวชระเบียน 
(ประสาน สปสช. นำเวช
ระเบียนตรวจสอบ) 
2. เมื่อพบมีการตายมารดา 
ให้ติดตาม ตรวจสอบใน
กระบวนการทบทวนและ
วิเคราะห์สาเหตุการตาย
มารดา  
3. ทีมเยี่ยมประเมิน
มาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก 
ต้องดูกระบวนการการ
จัดการกรณ ีPPH PIH 

PIH 1. Update CPG PIH และสื่อสาร ทุกหน่วยบริการ
ที่มีการฝากครรภ์ (ANC) 
2. ข้อกำหนดหรือข้อบ่งชี้ การให้ ASA ในกลุ่มเสี่ยง 
3. แบบ Checklist ความเสี่ยงหญิงตั้งครรภ์ เช่น 
กรณีพบมีภาวะความดันโลหิตสูง 140/90 mmHg 
ส่งตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ UPCR เพ่ิมโดย
ทันทีเพ่ือวินิจฉัยภาวะ PIH 

4.4 ปัจจัยแห่งความสำเร็จ 
 4.1 ระบบบริหารจัดการและขับเคลื่อนการดำเนินงาน 
  4.1.1. ขับเคลื่อนการดำเนินงานโดยคณะกรรมการ MCH Board บูรณาการ
แผนปฏิบัติการร่วมกับ Service Plan สาขาสูติกรรม กุมารเวชกรรม ภายใต้กระบวนการจัดทำ
แผนปฏิบัติการ เพื่อบูรณาการและสนับสนุนการดำเนินงานด้านสุขภาพสตรีและเด็กปฐมวัย ส่งผลให้
การตั้งครรภ์และการเกิดมีคุณภาพ เด็กปฐมวัยมีการเจริญเติบโตเต็มศักยภาพ พัฒนาการสมวัย และมี
คุณภาพชีวิตที่ดี พร้อมทั้งกำกับ ติดตาม การดำเนินงานให้เป็นไปตามเป้าหมาย มีประสิทธิภาพ และ
สอดคล้อง เชื่อมโยงกับภาคส่วนต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง มีการจัดประชุมทุก 3 เดือน โดยดำเนินการตาม
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มาตรการ เขตสุขภาพที่ 6 ได้แก่ ระบบการสื่อสาร ระบบการส่งต่อและให้คำปรึกษา เน้นบริการแบบ
เครือข่าย (Network) กำหนดโซนบริการ (Zoning) ใช้ถุงตวงเลือด มอบหมายให้โรงพยาบาลแม่ข่าย 
(Node) ดูแลโรงพยาบาลลูกข่ายแบบกัลยาณมิตร ทางจังหวัดลงกำกับและติดตามโดยการเยี่ยมเสริม
พลังในพื้นที่ที่มีปัญหา และ Conference Case Maternal Death อย่างสม่ำเสมอผ่านระบบรายงาน
การตายใช้ข้อมูลการสืบสวนสาเหตุการตายของมารดา และเมื่อมีอุบัติการณ์ให้มีการรายงาน CE – 62 
และรวบรวมข้อมูลส่งศูนย์อนามัยที่ 6  
  4.1.2. จัดประชุมวิเคราะห์สาเหตุการตายมารดา เขตสุขภาพที่ 6 เพื่อหา
แนวทางป้องกันมารดาเสียชีวิต ทั้งในระดับพ้ืนที่ ระดับจังหวัด และระดับเขต นำมาสู่แผนปฏิบัติการเพ่ือ
ลดการตายของมารดาและทารก 
  4.1.3. หน่วยบริการฯ ทุกระดับมีการใช้แนวทางการดูแลสตรีตั้งครรภ์แนว
ใหม่ตามข้อแนะนำองค์การอนามัยโลกในบริบทประเทศไทย และการคลอดคุณภาพใช้ในการคัดกรอง
ภาวะเสี่ยงและจัดระบบบริการ แนวทางในการดูแลหญิงตั้งครรภ์ตามประเภทความเสี่ยง และมีคู่มือใน
การดูแลส่งต่อหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยงทุกแห่งโดยอ้างอิงตาม CPG ที่กำหนด 
  4.1.4. พัฒนาศักยภาพบุคลากร ทบทวนการดูแล และส่งต่อหญิงตั้งครรภ์ที่มี
ภาวะเสี่ยง และการบริการแบบเครือข่าย (Network) แก่หญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยงให้รวดเร็ว ทันเวลา 
กำหนดให้แพทย์ Intern Consult สูติแพทย์ ในผู้ป่วย High risk ทุกราย และกำกับให้มีการปฏิบัติอย่าง
เคร่งครัด 
  4.1.5. พัฒนาระบบเทคโนโลยีสารสนเทศมาใช้ในจัดการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มี
ภาวะเสี่ยง พัฒนาระบบการส่งต่อหญิงตั้งครรภ์เสี่ยงสูงเป็นทางด่วน (Fast Track refer) และระบบ
เครือข่ายการส่งต่อ Consult เพ่ือการรักษาต่อเนื่องระหว่างโรงพยาบาลปลายทาง 
 4.2. ระบบบริการทีมี่คุณภาพ 
  4.2.1. พัฒนาระบบบริการอนามัยแม่และเด็ก ตามมาตรฐานโรงพยาบาลด้าน
อนามัยแม่และเด็ก และมาตรฐานห้องคลอดตามเกณฑ์กรมการแพทย์ 
  4.2.2. พัฒนาระบบการทบทวนและวิเคราะห์สาเหตุการตายมารดา ทั้งสูติ
แพทย์ อายุรแพทย์ร่วมกับสถาบันการศึกษาที่ผลิตแพทย์และพยาบาล ร่วมกับราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์
แห่งประเทศไทย 
  4.2.3. พัฒนาระบบข้อมูลและการค้นหาคัดกรอง High Risk (Program M 
Risk) 
  4.2.4. พัฒนาระบบ Direct consult (ครอบคลุมทุกจังหวัด) 
  4.2.5. พัฒนาระบบบริการ/การดูแลหญิงตั้งครรภ์เสี่ยงสูงตาม CGP ที่กำหนด 
  4.2.6. พัฒนาระบบบริการ Fast Track refer/ สนับสนุนแผนพัฒนาระบบ
เฝ้าระวังและลดมารดาตายระดับประเทศ (PNC)  
  4.2.7. พัฒนาคุณภาพระบบบริการ ร่วมกับคณะอนุกรรมการควบคุมคุณภาพ
และมาตรฐานบริการสาธารณสุขระดับเขตพื้นที่ เพื่อลดสาเหตุมารดาตายซ้ำจาก PPH, PIH โดยการ
ดำเนินงานงานมุ่งเน้นการลดมารดาตายจากสาเหตุที่ป้องกันได้คือ PPH และ PIH 
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4.5 ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 
 1.ระบบบริการคุณภาพ 
  1.1 การพัฒนาคุณภาพระบบบริการฝากครรภ์ และห้องคลอด ตามมาตรฐาน
โรงพยาบาลมาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก เสนอแนะให้โรงพยาบาลทุกระดับมีการประเมินตนเองตาม
มาตรฐานอนามัยแม่และเด็กทุกปี ติดตามประเมินมาตรฐานห้องคลอดคุณภาพ และโรงพยาบาล
มาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก และมีแผนพัฒนาระบบเฝ้าระวังและลดมารดาตายระดับประเทศ (PNC) 

  1.2 บุคลากรใหม่ขาดทักษะและความชำนาญ เสนอแนะให้จ ัดอบรม
ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินทางสูติกรรม (Obstetric Crisis) เช่น คลอดติดไหล่/Breech assisting/ NCPR 
และ CPR อย่างต่อเนื่อง 

  1.3 การบริหารยา และเวชภัณฑ์ เสนอแนะให้ใช้ถุงตวงเลือดในการคลอดทุก
ราย เพื่อการวินิจฉัยการตกเลือดอย่างรวดเร็ว พร้อมทั้งจัดให้มีระบบสำรองเลือดและสารน้ำเพียงพอ
พร้อมใช้งาน และมียารักษาภาวะตกเลือดหลังคลอด เช่น Transamin, Oxytocin, Cytotex 

 2. การจัดการการตั้งครรภ์เสีย่ง และลดปัจจัยเสี่ยง 

  2.1  หญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยง และกลุ่มหญิงวัยเจริญพันธุ์ที่เป็นโรคทางอายุรก
รรมขาดความรู้และทักษะในการดูแลตนเองในขณะตั้งครรภ์ มีข้อเสนอแนะ ดังนี้ 
  - จัดระบบสร้างความรอบรู้ให้หญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยง และกลุ่มหญิงเจริญพันธุ์
ที่เป็นโรคทางอายุรกรรมที่ไม่สามารถตั้งครรภ์ได้ 
  - เชิญชวนหญิงตั้งครรภ์ในพื้นที่เข้าร่วม “โปรแกรม 9 ย่างเพื่อสร้างลูก” เป็น
ช่องทางการสื่อสารผ่าน Application โดยการให้คำปรึกษาหญิงตั้งครรภ์และหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยง  
ตลอด 24 ชั่วโมง 
  - หญิงตั้งครรภ์ที่มารับบริการทุกรายจะต้องได้รับการประเมินความเสี่ยงใน
คลินิกฝากครรภ์และห้องคลอดทุกครั้ง 
  - หญิงตั้งครรภ์ที่มีความเสี่ยงทุกรายได้พบสูติแพทย์ และทำคลอดโดยสูติ
แพทย์ในโรงพยาบาลที่มีความพร้อม 
  - การเตรียมความพร้อมก่อนตั้งครรภ์  
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บทที่ 5 

สรุปผลการศึกษา อภิปรายผลและข้อเสนอแนะ  

 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์การตายมารดา และศึกษาปัจจัย 
สาเหตุต่างๆ ที่เกี ่ยวข้องกับมารดาตาย เขตสุขภาพที่ 6 เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา (Descriptive 
study) โดยการศึกษาข้อมูลย้อนหลัง (Retrospective descriptive statistics) ในปีงบประมาณ 2563 
– 2565 ของเขตสุขภาพที่ 6 ข้อมูลที่เก็บคือ จำนวนมารดาที่เสียชีวิตขณะตั้งครรภ์ คลอด และหลัง
คลอด 42 วัน จากแบบรายงานการตายมารดา (Confidential Enquiries – CE) ของสำนักส่งเสริม
สุขภาพ กรมอนามัย 2562 และแบบรายงานตก.2 ของสำนักตรวจราชการ กระทรวงสาธารณสุข ตั้งแต่
วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2562 ถึง 30 กันยายน 2565 โดยมีขั้นตอนการดำเนินงาน ดังนี้ 1) ศึกษานโยบาย 
วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา 2) กำหนดหัวข้อเรื่องรูปแบบการศึกษา 3) รวบรวมข้อมูลรายงานจากแบบ
รายงานการตายของมารดา (Confidential Enquiries – CE) ของสำนักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 
2562 และแบบรายงานตก.2 ของสำนักตรวจราชการ กระทรวงสาธารณสุข และการวิเคราะห์ข้อมูลใช้
การวิเคราะห์เชิงพรรณนา นำเสนอด้วยค่าร้อยละ อัตราส่วนการตายมารดาต่อการเกิดมีชีพแสนคน ซึ่ง
สามารถสรุปผลการศึกษา อภิปลายผลและให้ข้อเสนอแนะ ดังนี้  
5.1 สรุปผลการศึกษา 
 จากการศึกษาพบว่าเขตสุขภาพที่ 6 ปีงบประมาณ 2563 – 2565 มีมารดาตายจากทุก
สาเหตุ 65 ราย อัตราส่วนมารดาตาย เท่ากับ 28.65, 38.98 และ 31.66 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน จังหวัด
ที่มีอัตราส่วนมารดาตายจากทุกสาเหตุเฉลี่ยสูงที่สุด ได้แก่ จังหวัดตราด  อัตราส่วนมารดาตายเฉลี่ย 
เท่ากับ 100.83 รองลงมาคือจังหวัดปราจีนบุรี อัตราส่วนมารดาตายเฉลี่ย 61.26 จังหวัดสระแก้ว 
อัตราส่วนมารดาตายเฉลี่ย 53.56 จังหวัดจันทบุรี อัตราส่วนมารดาตายเฉลี่ย 40.39 จังหวัดระยอง 
อัตราส่วนมารดาตายเฉลี ่ย 34.60 จังหวัดชลบุร ี อัตราส่วนมารดาตายเฉล ี ่ย เท่ากับ 31.34           
จังหวัดฉะเชิงเทรา อัตราส่วนมารดาตายเฉลี่ย เท่ากับ 20.99 และจังหวัดสมุทรปราการมีอัตราส่วน
มารดาตายเฉลี่ยต่ำที่สุด เท่ากับ 11.58 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน ตามลำดับ 
 เมื่อจำแนกสาเหตุการตายมารดาตาม ICD-MM ขององค์การอนามัยโลก จะเห็นว่า 
มารดาตายที่พบมากที่สุดคือสาเหตุทางตรง (Direct cause) 31 ราย ร้อยละ 47.69 และสาเหตุการ
เสียชีวิตอันดับที่ 1 ได้แก่ การตกเลือดหลังคลอด (Postpartum Hemorrhage)  9 ราย คิดเป็นร้อยละ 
13.85 รองลงมาคือ Amniotic Embolism 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 7.69 สาเหตุทางอ้อม ( Indirect 
cause) 30 ราย ร้อยละ 46.15 สาเหตุการเสียชีวิตที่พบมากที่สุด คือ Covid-19 จำนวน 8 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 12.31 รองลงมาคือ Heart vascular disease 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 4.62 ต่อมาพบสาเหตุการ
ตายที ่ ไม ่สามารถระบุได ้ (Unknown) 2 ราย ร ้อยละ 3.08 และสาเหตุมารดาตายที ่ เก ิดจาก
สภาพแวดล้อมภายนอก (External cause) คือ อุบัติเหตุ 2 ราย ร้อยละ 3.08 เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่
สัมพันธ์กับการตายมารดาจากการวิเคราะห์ผ่านแบบจำลองความล่าช้า 3 ประการที่ส่งผลต่อการตาย
มารดา (3 Delay Model) เพื่อจัดกลุ่มของปัญหา พบว่า ร้อยละ 60.32 ของมารดาที่เสียชีวิตได้รับ
บริการที ่ถ ูกต ้อง/มีคุณภาพ (Delay in receiving adequate health care) โดย ร้อยละ 84.29       
เกิดจากศักยภาพบุคลากร ผู้ปฏิบัติงาน ขาดประสบการณ์ ทักษะในการดูแลหญิงตั้งครรภ์ ขณะคลอด    
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หลังคลอด การโยกย้ายบุคลากร หรือเปลี่ยนงานใหม่ และร้อยละ 15.71 เกิดจากเวชภัณฑ์ , ยา, คลัง
เลือด ปัญหาในการบริหารยา เวชภัณฑ์ ระบบเลือดสำรองและสารน้ำทดแทนที่ไม่เพียงพอและไม่พร้อม
ใช้งาน รวมทั้งต้องใช้ถุงตวงเลือดที่ได้มาตรฐานในการคลอดทุกรายเพื่อการวินิจฉัยการตกเลือดอย่าง
รวดเร็ว รองลงมาพบ การตัดสินใจเข้ารับบริการล่าช้า (Delay decision to seek care) ร้อยละ 47.62 
เช่น ฝากครรภ์ล่าช้า ฝากครรภ์ไม่ครบ 5 ครั้ง หรือไม่ฝากครรภ์เลยเนื่องมาจากขาดความรู้ ความเข้าใจ 
เศรษฐานะ วัฒนธรรม ความเชื ่อ และการเดินทาง/การเข้าถึงบริการ (Delay in reaching care)      
ร้อยละ 15.84 ส่วนใหญ่เกิดจากปัญหาจากระบบส่งต่อ และการสื่อสารโรงพยาบาลล้มเหลว  
5.2 อภิปรายผลการศึกษา 
 จากการวิเคราะห์ข้อมูลมารดาเสียชีวิตย้อนหลัง 3 ปี (ปีงบประมาณ 2563 - 2565) ใน
เขตสุขภาพท่ี 6 พบว่า อัตราส่วนการตายมารดามีค่าไม่คงที่ แต่ยังคงมีแนวโน้มมารดาเสียชีวิตเพ่ิมสูงขึ้น
เกินค่าเป้าหมายอย่างต่อเนื่อง โดยปีงบประมาณ 2563 – 2565 มีอัตราส่วนการตายมารดาเท่ากับ 
28.65, 38.98 และ 31.66 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน ซึ่งเป้าหมายอัตราส่วนมารดาตายไม่เกิน 17 ต่อการ
เกิดมีชีพแสนคน และจากการศึกษาพบว่าในช่วง 3 ปีที่ผ่านมา สาเหตุการตายของมารดาส่วนใหญ่เกิด
จากสาเหตุทางตรง ร้อยละ 47.69 และสาเหตุการเสียชีวิตที่พบมากที่สุดอันดับแรกคือภาวะตกเลือด
หลังคลอด คิดเป็นร้อยละ 13.85 (ของมารดาที่เสียชีวิตทั้งหมด) ซึ่งสอดคล้องกับการเฝ้าระวังการตาย
มารดาไทย ปีงบประมาณ 2563 ของวรรณชนก  ลิ้มจำรูญ (4) (2565) ที่พบสาเหตุของการตายมารดา
เช่นเดียวกันนี้ซึ่งเป็นสาเหตุหลักในการเสียชีวิตของประเทศไทย อย่างไรก็ตามแม้ว่า เขตสุขภาพที่ 6 ได้
พัฒนาระบบบริหารจัดการและขับเคลื่อนการดำเนินงาน รวมทั้งพัฒนาคุณภาพระบบบริการ  เพื่อลด
สาเหตุมารดาตายซ้ำจาก PPH และ PIH โดยการดำเนินงานงานมุ่งเน้นการลดมารดาตายจากสาเหตุที่
ป้องกันได้คือ PPH และ PIH ผ่านการขับเคลื่อนการดำเนินงานโดยคณะกรรมการ MCH Board บูรณา
การแผนปฏิบัติการร่วมกับ Service Plan สาขาสูติกรรม กุมารเวชกรรม พร้อมทั ้งกำกับ ติดตาม      
การดำเนินงานให้เป็นไปตามเป้าหมาย มีประสิทธิภาพ มีการจัดประชุมทุก 3 เดือน โดยดำเนินการตาม
มาตรการ เขตสุขภาพที่ 6 ได้แก่ ระบบการสื่อสาร ระบบการส่งต่อและให้คำปรึกษา เน้นบริการแบบ
เครือข่าย (Network) กำหนดโซนบริการ (Zoning) ใช้ถุงตวงเลือด มอบหมายให้โรงพยาบาลแม่ข่าย 
(Node) ดูแลโรงพยาบาลลูกข่ายแบบกัลยาณมิตร ทางจังหวัดลงกำกับและติดตามโดยการเยี่ยมเสริม
พลังในพื้นที่ที ่มีปัญหา และ Conference Case Maternal Death อย่างสม่ำเสมอ นอกจากนี้หน่วย
บริการ ทุกระดับยังมีการใช้แนวทางการดูแลสตรีตั้งครรภ์แนวใหม่ตามข้อแนะนำองค์การอนามัยโลกใน
บริบทประเทศไทย และการคลอดคุณภาพใช้ในการคัดกรองภาวะเสี่ยงและจัดระบบบริการ แนวทางใน
การดูแลหญิงตั้งครรภ์ตามประเภทความเสี่ยง และมีคู่มือในการดูแลส่งต่อหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยงทุก
แห่งโดยอ้างอิงตาม CPG ที่กำหนด มีการพัฒนาศักยภาพบุคลากร ทบทวนการดูแล และส่งต่อหญิง
ตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยง และการบริการแบบเครือข่าย (Network) แก่หญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยงให้รวดเร็ว 
ทันเวลา กำหนดให้แพทย์ Intern Consult สูติแพทย์ ในผู้ป่วย High risk ทุกราย และกำกับให้มีการ
ปฏิบัติอย่างเคร่งครัด และพัฒนาระบบเทคโนโลยีสารสนเทศมาใช้ในจัดการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะ
เสี่ยง พัฒนาระบบการส่งต่อหญิงตั้งครรภ์เสี่ยงสูงเป็นทางด่วน (Fast Track refer) และระบบเครือข่าย
การส่งต่อ Consult เพื่อการรักษาต่อเนื่องระหว่างโรงพยาบาลปลายทาง จากกการดำเนินงานที่ผ่านมา
จะเห็นได้ว่าแม้มีการนำมาตรการหรือแนวทางการป้องกันมารดาตายจากทุกสาเหตุ และจากการตายซ้ำ
จาก PPH และ PIH มาใช้ แต่ในขณะเดียวกันพบว่ายังคงพบปัญหามารดาเสียชีวิตจากสาเหตุการ      
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ตกเลือดหลังคลอดเป็นปัญหาหลัก ดังนั้น จึงเห็นควรให้มีการทบทวนการปฏิบัติตามมาตรการอย่าง
จริงจังในพ้ืนที่และมีการกำกับติดตามประเมินผลอย่างใกล้ชิดต่อไป 
 สาเหตุการตายมารดาจากจากการศึกษาครั้งนี้นอกจากสาเหตุโดยตรงทางสูติกรรม
(Direct causes) แล้ว ย ังพบสาเหตุการตายทางอ้อม ( Indirect causes) ซึ ่งม ีแนวโน้มเพิ ่มขึ้น
เช่นเดียวกัน รองจากสาเหตุทางตรง โดยพบว่าสตรีตั้งครรภ์มีโรคทางอายุรกรรมร่วมด้วย อาทิเช่น       
โคว ิด-19, SLE, Heart vascular disease, Stomach cancer, Malignancy, Tongue cancer, AML 
และBMI เกินเกณฑ์ ซึ่งหญิงที่มีโรคทางอายุรกรรมร่วมกับการตั้งครรภ์จะมีอันตรายและความเสี่ยง
มากกว่าสตรีตั้งครรภ์ปกติ ในช่วงตั้งครรภ์จำเป็นต้องได้รับการดูแลเป็นพิเศษจากแพทย์เฉพาะทาง
ร่วมกับสูติแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญ และทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง เพื่อให้การดูแลป้องกันไม่ให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่เป็นอันตรายตามมา ในการศึกษาครั้งนี้พบมารดาตายทางอ้อมด้วยสาเหตุจากการติด
เชื้อโควิด-19 มากกว่าโรคอ่ืนๆ ถึงแม้จะมีแนวทางหรือมาตรการในการดูแล แต่เนื่องจากเป็นโรคอุบัติ
ใหม่ จึงทำให้เกิดความล่าช้าและมีพ้ืนที่ วัสดุอุปกรณ์ ครุภัณฑ์ จำกัดในการให้บริการ ดังนั้นจึงควรมีการ
ทบทวนการให้บริการ รวมไปถึงการบริหารจัดการจัดสรรวัสดุอุปกรณ์ ครุภัณฑ์ รวมไปถึงการบริหาร
จัดการสถานที่ให้พร้อมในการทำหัตถการต่างๆ พร้อมทั้งพัฒนาศักยภาพบุคลากร การจัดบริการแบบ
เครือข่าย (Network) แก่หญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยงอ่ืนๆ ให้รวดเร็ว ทันเวลา และกำหนดให้มีการกำกับการ
ปฏิบัติอย่างเคร่งครัด 
 จากการศึกษาครั้งนี้ในปีงบประมาณ 2563 – 2565 เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
การตายมารดาจากการวิเคราะห์ผ่านแบบจำลองความล่าช้า 3 ประการที่ส่งผลต่อการตายมารดา        
(3 Delay Model) เพื่อจัดกลุ่มของปัญหานั้น พบว่า มารดาที่เสียชีวิตมากที่สุด ร้อยละ 60.32 เกิดจาก
ปัญหาความล่าช้าจากการได้รับบริการที่ถูกต้อง/มีคุณภาพ (Delay in receiving adequate health 
care) โดย ร้อยละ 84.29 เกิดจากศักยภาพบุคลากร ผู้ปฏิบัติงาน ขาดประสบการณ์ ทักษะในการดูแล
หญิงตั้งครรภ์ ขณะคลอด หลังคลอด การโยกย้ายบุคลากร หรือเปลี่ยนงานใหม่ และร้อยละ 15.71   
เกิดจากเวชภัณฑ์, ยา, คลังเลือด ปัญหาในการบริหารยา เวชภัณฑ์ ระบบเลือดสำรองและสารน้ำ
ทดแทนที่ไม่เพียงพอและไม่พร้อมใช้งาน รวมทั้งต้องใช้ถุงตวงเลือดที่ได้มาตรฐานในการคลอดทุกราย
เพื ่อการวินิจฉัยการตกเลือดอย่างรวดเร็ว รองลงมาพบ การตัดสินใจเข้ารับบริการล่าช้า  (Delay 
decision to seek care) ร้อยละ 47.62 เช่น ฝากครรภ์ล่าช้า ฝากครรภ์ไม่ครบ 5 ครั้ง หรือไม่ฝากครรภ์
เลยเนื่องมาจากขาดความรู้ ความเข้าใจ เศรษฐานะ วัฒนธรรม ความเชื่อ และการเดินทาง/การเข้าถึง
บริการ (Delay in reaching care) ร้อยละ 15.84 ส่วนใหญ่เกิดจากปัญหาจากระบบส่งต่อ และการ
สื่อสารโรงพยาบาลล้มเหลว การศึกษานี้ดำเนินการในเขตสุขภาพที่ 6 อาจไม่สะท้อนถึงรูปแบบความ
ล่าช้าของเขตสุขภาพอื่น เนื่องจากอัตราการคลอดบุตรสูงกว่าอย่างต่อเนื่องและเขตสุขภาพที่ 6 อยู่ใน
พื้นที่เศรษฐกิจพิเศษ EEC และ SEZ ซึ่งมีประชาการจำนวนมากทั้งประชากรแฝงและแรงงานต่างด้าว 
อย่างไรก็ตามการค้นพบนี้มีความสำคัญ และสามารถนำมาใช้เพื่อปรับปรุงพัฒนาระบบบริการคุณภาพ
อย่างจริงจังและอย่างต่อเนื่องต่อไป 
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5.3 ข้อเสนอแนะ 
1. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
เขตสุขภาพที่ 6 ยังพบสาเหตุโดยตรงทางสูติกรรม (Direc causes) จากภาวะตกเลือด

หลังคลอดเป็นปัญหาหลัก อันเป็นสาเหตุที่สามารถป้องกันการเกิดซ้ำได้ และมีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้น 
ดังนั้นจึงควรจัดทำแนวทางการเฝ้าระวังและแก้ไขมารดาตายทั้งในสถานบริการ และชุมชน ออกเป็นข้อ
สั่งการภาพรวมในประเด็น Zero PPH, PIH โดยพัฒนาคุณภาพระบบบริการร่วมกับคณะอนุกรรมการ
ควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุขระดับเขตพื้นที่ เพื่อลดสาเหตุมารดาตายซ้ำจาก PPH, 
PIH มีแนวทางหรือมาตรการในการดำเนินงานการเฝ้าระวังและป้องกันการตายมารดา ของเขตสุขภาพที่ 
6 ได้แก่ กำหนดใช้ Standing Order หรือ CPG กรณีมีความเสี่ยงสูง มีการ Update CPG และสื่อสาร
ทุกหน่วยบริการที่มีการฝากครรภ์ (ANC) ซึ่งกำกับติดตามโดยการสุ่มตรวจสอบเวชระเบียน และเมื่อพบ
มีการตายมารดาให้ติดตามตรวจสอบในกระบวนการทบทวนและวิเคราะห์สาเหตุการตายมารดา 
นอกจากนี้ทีมเยี่ยมประเมินมาตรฐานอนามัยแม่และเด็กต้องดูกระบวนการการจัดการกรณี PPH PIH 

2. ข้อเสนอแนะในการปฏิบัติงาน 
 ด้านระบบบริการคุณภาพ 

1. การพัฒนาคุณภาพระบบบริการฝากครรภ์ และห้องคลอดตามมาตรฐาน
โรงพยาบาลมาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก โดยการให้โรงพยาบาลทุกระดับมีการ
ประเมินตนเองตามมาตรฐานอนามัยแม่และเด็กทุกปี รวมทั้งติดตามประเมิน
มาตรฐานห้องคลอดคุณภาพ และโรงพยาบาลมาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก และมี
แผนพัฒนาระบบเฝ้าระวังและลดมารดาตายระดับประเทศ (PNC) 

2. จัดอบรมปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินทางสูติกรรม (Obstetric Crisis) เช่น คลอดติด
ไหล่/Breech assisting/ NCPR และ CPR แก่บุคลากรใหม่อย่างต่อเนื่อง เพ่ือเพ่ิม
ทักษะและความชำนาญในการปฏิบัติอย่างมีประสิทธิภาพ 

3. การบริหารยา และเวชภัณฑ์ โดยการใช้ถุงตวงเลือดในการคลอดทุกราย เพื่อการ
วินิจฉัยการตกเลือดอย่างรวดเร็ว พร้อมทั้งจัดให้มีระบบสำรองเลือดและสารน้ำ
เพียงพอพร้อมใช้งาน นอกจากนี้ ต้องมียารักษาภาวะตกเลือดหลังคลอด เช่น 
Transamin, Oxytocin, Cytotex 

 ด้านการจัดการการตั้งครรภเ์สี่ยง และลดปัจจัยเสี่ยง 
1.  หญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยง โดยเฉพาะหญิงตั้งครรภ์ที่ติดสารเสพติด และกลุ่มหญิงวัย
เจริญพันธุ์ที่เป็นโรคทางอายุรกรรมขาดความรู้และทักษะในการดูแลตนเองในขณะ
ตั้งครรภ์ ควรมีการจัดบริการ ดังนี้ 

  - จัดระบบสร้างความรอบรู้ให้หญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยง และกลุ่มหญิงเจริญพันธุ์ที่  
เป็นโรคทางอายุรกรรมที่ไม่สามารถตั้งครรภ์ได้ 

  - เชิญชวนหญิงตั้งครรภ์ในพื้นที่เข้าร่วม “โปรแกรม 9 ย่างเพื่อสร้างลูก” เป็นช่องทางการ
สื่อสารผ่าน Application โดยการให้คำปรึกษาหญิงตั้งครรภ์และหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะ
เสี่ยง ตลอด 24 ชั่วโมง 



39 
 

  - หญิงตั้งครรภ์ที่มารับบริการทุกรายจะต้องได้รับการประเมินความเสี่ยงในคลินิก
ฝากครรภ์และห้องคลอดทุกครั้ง 

  - หญิงตั้งครรภ์ที่มีความเสี่ยงทุกรายได้พบสูติแพทย์ และทำคลอดโดยสูติแพทย์ใน
โรงพยาบาลที่มีความพร้อม 

  - การเตรียมความพร้อมก่อนตั้งครรภ์ 
  - การเชื่อมโยงข้อมูลในการดูแลรักษาในหญิงตั้งครรภ์ และหญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยง 

ระหว่างสถานบริการของรัฐ สถานบริการของเอกชนทั้งในและนอกพ้ืนที่ 
3. ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 

 1. การศึกษาครั้งต่อไปควรเก็บข้อมูลเชิงลึกโดยการสัมภาษณ์ทั้งผู ้ให้บริการและ
ผู้รับบริการ (ญาติสายตรงหรือบุคคลใกล้ชิด) เพื่อให้ได้ข้อมูลที่มีความชัดเจนและถูกต้องตรงกับความ
เป็นจริงมากยิ่งขึ้น 
 2. ควรมีการศึกษาพัฒนารูปแบบแนวทางเฝ้าระวังและแก้ไขมารดาตาย หรือโมเดลใน
การดำเนินงานตามนโยบาย เพื่อลดสาเหตุมารดาตายซ้ำจาก PPH, PIH ของเขตสุขภาพที่ 6 ซึ่งถือเป็น
แนวทางในการปฏิบัติเดียวกันทั้งเขตสุขภาพต่อไป 
 3. ควรมีการศึกษาประเมินผลการดำเนินงานตามนโยบาย เพ่ือจะเป็นประโยชน์ในการ
ปรับปรุงและพัฒนามารตการและแนวทางการปฏิบัติ เพ่ือลดสาเหตุมารดาจากทุกสาเหตุ และลดสาเหตุ
การตายซ้ำจาก PPH, PIH ของเขตสุขภาพท่ี 6  
 4. ควรมีการนำข้อมูลสถานการณ์การตายมารดา ปัจจัย และสาเหตุการตายมารดาใน 
เขตสุขภาพที่ 6 ในครั้งนี้ไปเป็นข้อมูลสนับสนุนเพื่อจัดทำรูปแบบแนวทางเฝ้าระวังและแก้ไขมารดาตาย 
หรือเป็นโมเดลของเขตสุขภาพ เพ่ือเป็นแนวทางในการปฏิบัติเดียวกันทั้งเขตสุขภาพ     
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