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คำนำ 

การจัดการอบรม Pre-Congress Workshop หัวขอ “Strengthening Regional MCH / Ob-gyn Network (Enhancing 

Maternal and Child Health and Obstetric-Gynecologic Services at the Regional Level)” ในวันอังคารที่ 28 ตุลาคม 

พ.ศ. 2568 เวลา 09.00 – 12.00 น. ณ โรงแรมดุสิตธานี พัทยา จังหวัดชลบุรี จัดโดยคณะอนุกรรมการภูมิภาค ราชวิทยาลัยสูตินรี

แพทยแหงประเทศไทย เพื่อตอบสนองตอความจำเปนเรงดวนในการพัฒนาและเสริมสรางความเขมแข็งของระบบอนามัยแมและเด็ก 

ในระดับภูมิภาค 

อนามัยแมและเด็กถือเปนรากฐานสำคัญของระบบสาธารณสุขเปนตัวชี้วัดคุณภาพชีวิตและความมั่นคงทางสังคมของ

ประเทศ การดูแลสุขภาพแมและเด็กท่ีมีประสิทธิภาพ ไมเพียงแตชวยลดอัตราการตายของมารดาและทารกเทานั้น แตยังสงผลตอ

การพัฒนาศักยภาพของประชากรในระยะยาวซึ่งจะนำไปสูการพัฒนาท่ียั่งยืนของประเทศ 

การอบรมในครั้งนี้มุงเนนการแลกเปล่ียนความรู ประสบการณ และแนวทางปฏิบัติท่ีดีในการบริหารจัดการระบบอนามัยแม

และเด็ก ในระดับภูมิภาคโดยครอบคลุมประเด็นสำคัญหลายดาน ไดแก โครงสรางและบทบาทของคณะกรรมการระดับภูมิภาค กล

ยุทธ 4-P และโครงการ “One Province, One Labor Room” การออกแบบระบบสงตอผูปวยแบบไรรอยตอ ความตองการดาน

การฝกอบรมการดูแลผูปวยฉุกเฉินทางสูติกรรม และการบูรณาการนวัตกรรมในทองถ่ิน 

เอกสารประกอบการอบรมฉบับนี้จัดทำขึ้นเพื่อเปนแหลงความรู และขอมูลอางอิงสำหรับผูเขารวมอบรมครอบคลุมท้ัง

เนื้อหาทางวิชาการ แนวทางปฏิบัติและตัวอยางการดำเนินงานท่ีประสบความสำเร็จ ซึ่งจะเปนประโยชนในการนำไปประยุกตใชใน

การพัฒนางานอนามัยแมและเด็กในพื้นท่ีรับผิดชอบของทานตอไป 

ขอขอบคุณวิทยากรทุกทาน ที่กรุณาแบงปนความรูและประสบการณอันมีคา ขอบคุณผูเขารวมอบรมทุกทานที่สละเวลา

มารวมแลกเปล่ียนเรียนรู และขอขอบคุณคณะทำงานทุกทานท่ีชวยเหลือจัดเตรียมการอบรมครั้งนี้ใหสำเร็จลุลวงดวยดี 

หวังเปนอยางยิ่งวาการอบรมในครั้งนี้จะเปนจุดเริ่มตนของความรวมมือที่แนนแฟนและตอเนื่อง นำไปสูการพัฒนาระบบ

อนามัยแมและเด็กท่ีมีคุณภาพ สรางความปลอดภัยใหแกมารดาและทารกทุกคน และบรรลุเปาหมายการพัฒนาท่ียั่งยืนดานสุขภาพ

ในระดับภูมิภาคตอไป 
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บทบาทหนาท่ี และโครงสรางคณะกรรมการในประเทศและระดับภูมิภาค 

(Regional Maternal and Child Health Committee: Structure & Role) 

 

นพ. สุธิต คุณประดิษฐ 

ประธานอนุกรรมการภูมิภาค  

ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแหงประเทศไทย 

1. บทนำ 

1.1 ความสำคัญของอนามัยแมและเด็กตอระบบสุขภาพโลก 

อนามัยแมและเด็กเปนองคประกอบหลักของระบบสาธารณสุขที่สะทอนถึงคุณภาพชีวิตและความมั่นคงทางสังคมของ

ประชากร ความสำคัญนี้ปรากฏชัดเจนในบทบาทการลดอัตราการตายของมารดาและทารกแรกเกิด การลดอัตราการเจ็บปวยและ

ความพิการท่ีเกี่ยวของกับการต้ังครรภและการคลอด รวมถึงการสงเสริมสุขภาพและคุณภาพชีวิตของมารดาและเด็กในระยะยาว (1) 

การดูแลอนามัยแมและเด็กที่มีประสิทธิภาพ ยังสงผลโดยตรงตอพัฒนาการทางกายและสมองของเด็ก ซึ่งเปนรากฐานสำคัญของ

ศักยภาพทางการศึกษาและการทำงานในอนาคต มีสวนสำคัญตอการพัฒนาอยางยั่งยืนของประชากรท้ังในระดับชาติและระดับโลก 

ความกาวหนาในดานอนามัยแมและเด็กในระดับโลกไดรับการบันทึกไวอยางชัดเจนในเอกสารวิชาการตางๆ ขอมูลแสดงให

เห็นถึงการลดอัตราการตายของเด็กอายุต่ำกวา 5 ปลงถึงรอยละ 53 ระหวางป 1990-2015(1) สะทอนถึงความสำเร็จสำคัญในการ

บรรลุเปาหมายการพัฒนาแหงสหัสวรรษ (Millennium Development Goals) และความพยายามในการขับเคล่ือนไปสูเปาหมาย

การพัฒนาท่ียั่งยืน (Sustainable Development Goals: SDGs) การดำเนินงานท่ีประสบความสำเร็จนี้เปนผลมาจากการสงเสริม

แผนงานและนโยบายอนามัยแมและเด็กท่ีครอบคลุมและเหมาะสมกับบริบทของแตละสังคมอยางตอเนื่อง(2) 

องคกรระหวางประเทศตางๆ โดยเฉพาะ UNICEF มีบทบาทสำคัญในการเขาถึงกลุมเปาหมายที่ยากจะเขาถึง เชน เด็กที่มีความ

เปราะบางในพื้นท่ีเส่ียงภัยหรือพื้นท่ีหางไกล ซึ่งชวยสรางความเสมอภาคในการเขาถึงบริการดานสุขภาพ(3) การทำงานเชิงบูรณาการ

ดังกลาวแสดงใหเห็นถึงความจำเปนในการมีโครงสรางองคกรและกลไกการทำงานท่ีมีประสิทธิภาพในทุกระดับ 

1.2 วิวัฒนาการของอนามัยแมและเด็กในระดับสากล 

พัฒนาการของอนามัยแมและเด็กในระดับสากลมีจุดเริ่มตนท่ีสำคัญในสหรัฐอเมริกา ซึ่งไดกอต้ัง Children's Bureau ในป 

ค.ศ. 1912 ซึ่งตอมาไดพัฒนาเปน Maternal and Child Health Bureau (MCHB)(4) หนวยงานนี้เปนองคกรของรัฐบาลกลางแหง

แรกที่มีภารกิจเฉพาะดานในการยกระดับสุขภาพของมารดาและเด็กทั่วประเทศ MCHB มีบทบาทสำคัญในการกำหนดนโยบาย

สาธารณสุข การสงเสริมโปรแกรมท่ีชวยลดอัตราการตายและปองกันปญหาสุขภาพท่ีเกี่ยวของกับมารดาและเด็ก และเปนตนแบบ

สำคัญของการจัดต้ังหนวยงานในระดับชาติอื่นๆ ท่ัวโลก 

ในชวงเวลาเดียวกัน มีการพัฒนาแนวทางและนโยบายดานอนามัยแมและเด็กในหลายประเทศที่มุงเนนการใหบริการ

สุขภาพท่ีครอบคลุมและมีการปรับปรุงใหสอดคลองกับสภาพสังคมและเศรษฐกิจของแตละประเทศอยางตอเนื่อง(5) การพัฒนาองค

ความรูและขอมูลเชิงนโยบายในระดับรัฐและทองถิ่นมีสวนสำคัญในการยกระดับการวางแผนและการจัดการระบบอนามัยแมและ

เด็กในประเทศตางๆ(6) 
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วิวัฒนาการของอนามัยแมและเด็กประกอบดวยทั้งการตั้งเปาหมายสาธารณสุขที่ชัดเจน การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 

และการวิเคราะหนโยบายที่มีคุณภาพ ซึ่งเปนพื้นฐานสำคัญในการพัฒนาระบบสุขภาพแมและเด็กในระดับโลกจนถึงปจจุบัน การ

ติดตามความกาวหนา ประสิทธิผล และประสิทธิภาพของนโยบาย บริการ และโครงสรางทางองคกรที่เกี่ยวของกับอนามัยแมและ

เด็ก ชวยระบุชองวางของขอมูลและปญหาท่ียังไมไดรับการแกไข อันจะนำไปสูการกำหนดทิศทางการพัฒนานโยบายและแผนงานใน

อนาคตอยางตรงจุดและเหมาะสม 

การวิเคราะหวรรณกรรมอยางเปนระบบยังเชื ่อมโยงกับความทาทายและโอกาสในการพัฒนาดานอนามัยแมและเด็ก 

โดยเฉพาะในบริบทของประเทศกำลังพัฒนาที่มีปจจัยซับซอนหลายดานทั้งทางเศรษฐกิจ สังคม และระบบสุขภาพ(7) ขอมูลเชิงลึก

เหลานี้ชวยในการวิเคราะหแนวโนมและผลลัพธ รวมทั้งเสนอนวัตกรรมและกลยุทธใหมๆ เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพของโปรแกรม

อนามัยแมและเด็กท้ังในระดับประเทศและภูมิภาค 

2. ความเปนมาและพัฒนาการดานอนามัยแมและเด็กในประเทศไทยและระดับภูมิภาค 

2.1 การพัฒนาดานอนามัยแมและเด็กในประเทศไทย 

ประเทศไทยไดใหความสำคัญกับอนามัยแมและเด็กอยางตอเนื่อง โดยภาครัฐและองคกรสุขภาพตางๆ มีบทบาทสำคัญใน

การพัฒนาและดำเนินโครงการท่ีสนับสนุนสุขภาพแมและเด็กอยางครอบคลุม การดำเนินงานประกอบดวยการจัดต้ังศูนยอนามัยแม

และเด็กในระดับจังหวัดและอำเภอ การสงเสริมการเขาถึงบริการดูแลกอนและหลังคลอด รวมท้ังการพัฒนาทรัพยากรบุคคลในดาน

อนามัยแมและเด็กเพื่อรองรับความตองการของประชาชน(8) 

นอกจากนี้ บทบาทขององคกรระหวางประเทศและโครงการความรวมมือภายในประเทศชวยสนับสนุนและยกระดับ

มาตรฐานบริการและการสงเสริมสุขภาพแมและเด็ก โดยเฉพาะในพื้นท่ีหางไกลและกลุมเปราะบาง ซึ่งเปนสวนหนึ่งของการลดความ

เหล่ือมล้ำทางสังคมและสุขภาพในประเทศไทย(9) 

การดำเนินงานในประเทศไทยไดรับผลดีจากการบูรณาการนโยบายและการพัฒนาโปรแกรมสุขภาพแมและเด็กที่ตอบสนองตอ

ประเด็นความเส่ียงและสภาพปญหาทางสุขภาพท่ีแตกตางกันในแตละภูมิภาค ดวยการนำแนวทางปฏิบัติท่ีไดผลมาประยุกตใชและ

พัฒนาเพื่อตอบสนองความตองการของประชาชนในบริบททองถิ่นอยางมีประสิทธิภาพ(10) แนวทางการทำงานแบบบูรณาการนี้

แสดงใหเห็นถึงความสำคัญของการมีโครงสรางองคกรท่ีเหมาะสมและการประสานงานท่ีมีประสิทธิภาพระหวางหนวยงานตางๆ 

2.2 พัฒนาการในระดับภูมิภาค 

ในระดับภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใตและอาเซียน การพัฒนาอนามัยแมและเด็กเปนผลมาจากความรวมมือระหวาง

ประเทศที่เพิ่มขึ ้นเพื่อขับเคลื่อนนโยบายและแผนงานดานสุขภาพที่ครอบคลุมพื้นที่หลายประเทศ ภายใตกรอบการทำงานของ

องคกรระหวางประเทศ เชน องคการอนามัยโลก (World Health Organization: WHO) และสำนักงานภูมิภาค WHO Regional 

Office for the Eastern Mediterranean (EMRO) ซึ่งสงเสริมและสนับสนุนการดำเนินงานอนามัยแมและเด็ก รวมท้ังการรวบรวม

ขอมูลและประเมินผลดานสุขภาพในภูมิภาค (11) 

ความรวมมือดังกลาวชวยสรางระบบการดูแลแมและเด็กที่สอดคลองกันทั้งในดานมาตรฐานการบริการ ระบบขอมูล และ

การเสริมสรางศักยภาพของบุคลากร ตลอดจนการรับมือกับความทาทายทางสุขภาพท่ีมีลักษณะเฉพาะของแตละประเทศในภูมิภาค 

เชน โรคติดเช้ือ การขาดแคลนบริการในชนบท และความไมเทาเทียมในการเขาถึงบริการสุขภาพ 
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2.3 ความเช่ือมโยงระหวางระดับประเทศกับระดับภูมิภาค 

การประสานงานระหวางหนวยงานในระดับประเทศกับคณะกรรมการอนามัยแมและเด็กระดับภูมิภาคถือเปนกลไกสำคัญ

ในการผลักดันงานอนามัยแมและเด็กใหเกิดผลสัมฤทธิ์ การเช่ือมตอขอมูลและนโยบายระหวางประเทศสมาชิกในภูมิภาคชวยใหเกิด

การแลกเปล่ียนความรูและนวัตกรรม รวมถึงการถายทอดเทคโนโลยีและวิธีการจัดการท่ีมีประสิทธิภาพ(10) 

การสนับสนุนนี้ยังรวมไปถึงการพัฒนาศักยภาพองคความรูและบุคลากรในประเทศสมาชิกโดยองคกรระหวางประเทศ เพื่อ

เสริมสรางความเขมแข็งในระบบอนามัยแมและเด็กและเพิ่มขีดความสามารถในการดำเนินกิจกรรมที่ตอบสนองตอเปาหมายระดับ

ภูมิภาคและระดับประเทศ การเชื่อมโยงแนวดิ่ง (vertical integration) และแนวราบ (horizontal integration) ระหวางระดับ

ตางๆ จึงเปนปจจัยสำคัญในความสำเร็จของการดำเนินงาน 

3. บทบาทและหนาท่ีสำคัญของอนามัยแมและเด็กในการดำเนินงานดานสุขภาพ 

3.1 การสงเสริมและปองกันในอนามัยแมและเด็ก 

การสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในอนามัยแมและเด็กมีบทบาทสำคัญในการลดความเสี ่ยงและการเกิด

ภาวะแทรกซอนทั้งกอนและหลังคลอด การจัดบริการดูแลกอนคลอด (antenatal care) เปนจุดเริ่มตนของการติดตามสุขภาพ

มารดาต้ังครรภ การตรวจคัดกรองโรคท่ีอาจสงผลกระทบตอมารดาและทารก และการแนะนำพฤติกรรมท่ีดีตอสุขภาพ 

การดูแลคลอดอยางปลอดภัย (safe delivery) และบริการดูแลหลังคลอด (postnatal care) ชวยลดอัตราการเสียชีวิตของ

มารดาและทารกไดอยางมีประสิทธิภาพ การใหความสำคัญกับสุขภาพจิตของมารดาและการสงเสริมพฤติกรรมท่ีเอื้อตอสุขภาพท่ีดี 

เชน การเล้ียงลูกดวยนมแมอยางเหมาะสม สงผลโดยตรงตอการพัฒนาและเจริญเติบโตของเด็กในระยะยาว(12) 

บทบาทนี้ไมเพียงแตชวยเพิ่มประสิทธิภาพการเขาถึงบริการเทานั ้น แตยังสนับสนุนการสรางความรูและทักษะใหแก

ครอบครัว เพื่อใหสามารถดูแลสุขภาพตนเองและสมาชิกในครอบครัวไดอยางยั่งยืน การดำเนินงานในระดับชุมชนและการมีสวนรวม

ของประชาชนจึงเปนองคประกอบสำคัญในการสรางความยั่งยืนของระบบอนามัยแมและเด็ก 

3.2 การพัฒนาและจัดการระบบบริการอนามัยแมและเด็ก 

ระบบอนามัยแมและเด็กท่ีมีประสิทธิภาพจำเปนตองไดรับการบริหารจัดการอยางครอบคลุมโดยหนวยงานท่ีรับผิดชอบ ซึ่ง

รวมถึงการวางแผนทรัพยากร การจัดสรรงบประมาณ และการกำหนดมาตรฐานบริการสุขภาพ หนวยงานดานสุขภาพมีบทบาท

สำคัญในการประสานงานและการจัดการระบบบริการอนามัยแมและเด็ก เพื่อใหบริการครอบคลุมทุกระดับต้ังแตระดับชุมชนจนถึง

ระดับโรงพยาบาล และตอบสนองตอความตองการท่ีหลากหลายของผูรับบริการอยางมีประสิทธิผล(13) 

การประเมินและตรวจสอบคุณภาพของบริการเปนส่ิงจำเปนท่ีชวยใหระบบสามารถปรับปรุงและพัฒนาการใหบริการอยาง

ตอเนื ่อง การใชขอมูลเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณในการวัดประสิทธิภาพการดำเนินงานทำใหเกิดการบริหารที่โปรงใสและมี

หลักประกันในดานคุณภาพบริการท่ีมุงหวังผลลัพธดานสุขภาพท่ีดีข้ึน(7) 

ระบบสุขภาพท่ีมีคุณภาพสูงตองมีองคประกอบหลัก ไดแก ความเปนเลิศทางคลินิก (clinical excellence) ความปลอดภัย

ของผูปวย (patient safety) การมุงเนนผูปวยเปนศูนยกลาง (patient-centeredness) และการใชทรัพยากรอยางมีประสิทธิภาพ 

(efficiency) องคประกอบเหลานี้ตองไดรับการบูรณาการในทุกระดับของระบบบริการ 
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3.3 การสรางความเสมอภาคและลดความเหลื่อมล้ำ 

หนึ่งในบทบาทสำคัญของงานอนามัยแมและเด็กคือการสรางความเสมอภาคในการเขาถึงบริการสุขภาพ โดยเฉพาะกลุม

เปราะบาง เชน ประชากรในชนบท ชนกลุมนอย และผูที่อยูชายขอบของสังคม ซึ่งมักประสบปญหาอุปสรรคทางเศรษฐกิจ สภาพ

ภูมิศาสตร และวัฒนธรรมท่ีแตกตางกัน(1) 

การขจัดอุปสรรคเหลานี้เปนเปาหมายสำคัญท่ีสงเสริมใหทุกคนไดรับบริการท่ีเหมาะสมและมีคุณภาพ ไมวาจะอยูในพื้นท่ีใด 

นโยบายที่เนนความเสมอภาคในสาธารณสุขแมและเด็กจึงตองมีกลไกสนับสนุนทั้งในดานการจัดสรรทรัพยากร การบริหารจัดการ

บริการ การฝกอบรมบุคลากร ตลอดจนการเสริมสรางความรูและตระหนักรูในชุมชน เพื่อใหเกิดผลลัพธทางสุขภาพที่สามารถลด

ความไมเทาเทียมไดอยางมีนัยสำคัญ(14) 

การบรรลุความเสมอภาคในสุขภาพตองอาศัยการดำเนินงานแบบองครวมท่ีคำนึงถึงปจจัยกำหนดสุขภาพทางสังคม (social 

determinants of health) เชน การศึกษา รายได สภาพแวดลอม และการเขาถึงบริการ การแกไขปญหาในระดับตนน้ำ 

(upstream interventions) จึงมีความสำคัญไมนอยกวาการแกไขปญหาในระดับปลายน้ำ (downstream interventions) 

4. โครงสรางคณะกรรมการอนามัยแมและเด็กในระดับประเทศ 

4.1 การจัดต้ังและองคประกอบของคณะกรรมการระดับชาติ 

ในระดับประเทศ การจัดต้ังคณะกรรมการอนามัยแมและเด็กเปนกลไกสำคัญท่ีชวยกำหนดทิศทางและนโยบายดานอนามัย

แมและเด็ก คณะกรรมการเหลานี้มักประกอบไปดวยตัวแทนของหนวยงานรัฐหลัก เชน กระทรวงสาธารณสุข หนวยงานวิชาการ 

และองคกรภาคเอกชน รวมถึงผูเชี่ยวชาญจากหลากหลายสาขา โดยมีการกำหนดบทบาทหนาที่ชัดเจนในการวางแผนและควบคุม

การดำเนินงานดานอนามัยแมและเด็กในประเทศ(15) 

โครงสรางการทำงานของคณะกรรมการระดับชาติมักมีลักษณะเปนคณะทำงานยอยที่รับผิดชอบในดานเฉพาะ เชน การ

สงเสริมสุขภาพ การพัฒนามาตรฐานบริการ การวิจัยและประเมินผล เพื่อใหการดำเนินงานเปนระบบและมีประสิทธิภาพสูงสุด 

โครงสรางแบบเมทริกซ (matrix structure) ที่ผสมผสานระหวางการจัดการตามหนาที่ (functional management) และการ

จัดการตามโครงการ (project management) มักถูกนำมาใชเพื่อเพิ่มความยืดหยุนและประสิทธิภาพในการทำงาน 

4.2 บทบาทหนาท่ีของคณะกรรมการระดับประเทศ 

คณะกรรมการอนามัยแมและเด็กในระดับประเทศมีหนาท่ีหลักในการกำหนดนโยบาย สรางกรอบแผนการดำเนินงาน และ

ติดตามประเมินผลการดำเนินงานขององคการและหนวยงานท่ีเกี่ยวของ โดยทำหนาท่ีเปนศูนยประสานงานและสนับสนุนการเผชิญ

กับปญหาสุขภาพในแตละชวงเวลา รวมถึงการบริหารจัดการงบประมาณและทรัพยากรท่ีใชในโครงการและแผนงานอนามัยแมและ

เด็ก 

การประสานงานท่ีมีประสิทธิภาพกับหนวยงานราชการและองคกรภาคเอกชนชวยเพิ่มประสิทธิภาพและลดการซ้ำซอนของ

ทรัพยากรในการใหบริการแกประชาชน(13) นอกจากนี้ คณะกรรมการยังรับผิดชอบการรายงานผลและการตรวจสอบคุณภาพของ

โปรแกรมอนามัยแมและเด็กอยางตอเนื่อง เพื่อใหการดำเนินงานเปนไปตามเปาหมายท่ีกำหนดไว 
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บทบาทสำคัญของคณะกรรมการระดับชาติประกอบดวย: 

1. การกำหนดวิสัยทัศนและทิศทางยุทธศาสตร 

2. การจัดทำและปรับปรุงมาตรฐานและแนวทางปฏิบัติ 

3. การจัดสรรและบริหารทรัพยากร 

4. การติดตามและประเมินผลการดำเนินงาน 

5. การประสานงานกับหนวยงานตางๆ ท้ังในและนอกประเทศ 

6. การพัฒนาศักยภาพบุคลากรและองคกร 

4.3 การเช่ือมโยงและประสานงานกับคณะกรรมการระดับภูมิภาคและทองถ่ิน 

คณะกรรมการในระดับประเทศมีบทบาทสำคัญในการเปนตัวกลางสงตอนโยบายและแผนงานสูองคการในระดับภูมิภาค

และทองถิ่น โดยผานชองทางการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ เชน การจัดประชุมสัมมนา การจัดทำรายงานผลประจำภาคและจังหวัด 

รวมถึงการสนับสนุนการประเมินผลแบบบูรณาการระหวางหนวยงานตางๆ เพื่อใหแตละพื้นที่สามารถนำไปปรับใชตามบริบทของ

ตนเองไดอยางเหมาะสม 

การทำงานอยางใกลชิดกับคณะกรรมการระดับภูมิภาคเพื่อเสริมสรางความรวมมือในเรื่องขอมูลและทรัพยากร พรอมท้ัง

สงเสริมการทำงานรวมกันของหนวยงานระดับทองถิ่นเพื่อยกระดับคุณภาพและการเขาถึงบริการอนามัยแมและเด็กในพื้นที่ตางๆ 

อยางท่ัวถึง(7) 

กลไกการเช่ือมโยงท่ีมีประสิทธิภาพประกอบดวย: 

1. ระบบการส่ือสารสองทาง (two-way communication) ท่ีชวยใหขอมูลและขอเสนอแนะไหลจากระดับทองถ่ินสูระดับชาติ

และในทางกลับกัน 

2. กลไกการรายงานท่ีเปนมาตรฐานและสม่ำเสมอ 

3. การสนับสนุนทางเทคนิคและการพัฒนาศักยภาพ 

4. การจัดสรรทรัพยากรท่ีเปนธรรมและตอบสนองความตองการในพื้นท่ี 

5. โครงสรางคณะกรรมการอนามัยแมและเด็กในระดับภูมิภาคและนานาชาติ 

5.1 คณะกรรมการอนามัยแมและเด็กระดับภูมิภาค 

ในระดับภูมิภาคมีการจัดต้ังคณะกรรมการอนามัยแมและเด็กข้ึนเพื่อรับผิดชอบและประสานงานระหวางประเทศสมาชิกใน

ภูมิภาคตางๆ เชน ภูมิภาคอาเซียนและสำนักงานภูมิภาค WHO EMRO โครงสรางของคณะกรรมการเหลานี้ประกอบดวยตัวแทน

จากประเทศสมาชิก รวมถึงผูแทนจากองคกรระหวางประเทศและภาคีเครือขายที่เกี่ยวของ เพื่อรวมกันวางแผนยุทธศาสตรและ

ประสานงานการดำเนินงานในกรอบความรวมมือระหวางประเทศ (11) 

พลวัตและหนาท่ีของคณะกรรมการระดับภูมิภาคเนนการสงเสริมใหเกิดการประสานงาน การบูรณาการมาตรฐาน และการ

พัฒนาศักยภาพของระบบอนามัยแมและเด็กในขอบเขตภูมิภาค โดยมีการกำหนดเปาหมายรวมกันเพื่อสนับสนุนประเทศสมาชิกใน

การบรรลุเปาหมายดานสุขภาพ 
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โครงสรางระดับภูมิภาคมักมีลักษณะเปนเครือขาย (network structure) ท่ีเนนการแลกเปล่ียนความรูและการเรียนรูจากกันและกัน 

(peer learning) มากกวาการส่ังการแบบลำดับช้ัน (hierarchical command) ซึ่งชวยสงเสริมการมีสวนรวมและความเปนเจาของ

รวมกัน (ownership) ของประเทศสมาชิก 

5.2 หนาท่ีและความรับผิดชอบของคณะกรรมการระดับภูมิภาค 

บทบาทหลักของคณะกรรมการระดับภูมิภาค ไดแก: 

1. การวางแผนนโยบายรวมกัน - การกำหนดทิศทางและเปาหมายระดับภูมิภาคท่ีสอดคลองกับบริบทและความตองการของ

ประเทศสมาชิก 

2. การประสานงานการฮารมอไนเซชัน (harmonization) - การสรางมาตรฐานและแนวทางปฏิบัติรวมกันเพื่อใหเกิดความ

สอดคลองและสามารถเปรียบเทียบไดระหวางประเทศ (10) 

3. การติดตามประเมินผล - การติดตามการดำเนินงานของประเทศสมาชิกผานระบบการเก็บขอมูลและการรายงานผลท่ี

รวดเร็วและมีประสิทธิภาพ 

4. การพัฒนาศักยภาพ - การชวยเหลือและเสริมสรางศักยภาพของประเทศสมาชิกผานกิจกรรมการอบรม การจัดเวิรคช็อป 

และการแลกเปล่ียนความรู เพื่อใหเกิดการพัฒนาศักยภาพบุคลากรและองคกรดานอนามัยแมและเด็กท่ัวภูมิภาค 

5. การระดมทรัพยากร - การประสานงานในการหาแหลงทุนและทรัพยากรเพื่อสนับสนุนการดำเนินงานในประเทศสมาชิก 

6. การสรางเครือขาย - การสงเสริมการสรางความสัมพันธและการแลกเปล่ียนระหวางผูปฏิบัติงานในภูมิภาค 

5.3 ความทาทายและแนวทางการพฒันาคณะกรรมการภูมิภาค 

คณะกรรมการระดับภูมิภาคตองเผชิญกับอุปสรรคในการประสานงานระหวางประเทศซึ่งมีบริบททางสังคม วัฒนธรรม และ

ระบบสุขภาพท่ีแตกตางกัน ความทาทายหลักประกอบดวย: 

1. ขอจำกัดทางทรัพยากร - งบประมาณและทรัพยากรบุคคลท่ีจำกัด 

2. ความแตกตางทางบริบท - ประเทศสมาชิกมีระดับการพัฒนา ระบบสุขภาพ และความตองการท่ีแตกตางกัน 

3. การแลกเปลี่ยนขอมูล - การขาดขอมูลหรือความคลองตัวในการแลกเปล่ียนขอมูลระหวางประเทศสงผลตอความลาชาและ

ประสิทธิภาพในการทำงาน (7) 

4. ความซับซอนทางการเมือง - ความแตกตางทางนโยบายและผลประโยชนระหวางประเทศ 

แนวทางการพัฒนาเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ ไดแก: 

1. การปรับเปลี่ยนโครงสรางองคกร - ใหมีความยืดหยุนและสงเสริมการตัดสินใจเชิงบูรณาการ 

2. การพัฒนาเครื่องมือและระบบสารสนเทศ - เพื ่อการติดตามประเมินผลแบบเรียลไทมและการแลกเปลี่ยนขอมูลที่มี

ประสิทธิภาพ 

3. การจัดสรรทรัพยากรอยางเหมาะสม - โดยคำนึงถึงความตองการและศักยภาพของแตละประเทศ 

4. การเพิ่มการมีสวนรวมของภาคีเครือขาย - ที่หลากหลาย เพื่อใหการดำเนินงานระดับภูมิภาคมีความเขมแข็งและ

สอดคลองกับเปาหมายอนามัยแมและเด็กในบริบทโลกยุคปจจุบัน 
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6. ตัวอยางโครงสรางและบทบาทของคณะกรรมการอนามัยแมและเด็กในประเทศตางๆ 

6.1 โครงสรางคณะกรรมการในสหรัฐอเมริกา 

ในสหรัฐอเมริกา Maternal and Child Health Bureau (MCHB) เปนตัวอยางการจัดต้ังคณะกรรมการอนามัยแมและเด็ก

ท่ีมีบทบาทสำคัญในการขับเคล่ือนงานระดับชาติ MCHB จัดต้ังข้ึนเพื่อดูแลและสงเสริมสุขภาพแมและเด็กในทุกมิติ รวมถึงกำหนด

นโยบายและสนับสนุนการดำเนินการของรัฐและองคกรภาคประชาสังคมท่ีเกี่ยวของ โดยมีการทำงานรวมกันอยางใกลชิดกับองคกร

พัฒนาเอกชนและสถาบันวิชาการ เพื่อขยายผลและสรางเครือขายการดูแลรักษาท่ีครอบคลุมและมีคุณภาพ(4) 

นอกจากนี้ MCHB ยังมีบทบาทในการรวบรวมขอมูลและวิจัย เพื่อเปนฐานขอมูลสนับสนุนการพัฒนานโยบายและโปรแกรมดาน

อนามัยแมและเด็กที่สอดคลองกับสถานการณและความตองการของประชาชนในแตละพื้นที่ (13) โครงสรางของ MCHB แบง

ออกเปนหลายสวนงานท่ีรับผิดชอบดานตางๆ เชน: 

1. Division of Maternal and Child Health Workforce Development 

2. Division of State and Community Health 

3. Division of Research, Evaluation and Analysis 

4. Division of Child, Adolescent and Family Health 

โครงสรางนี้ชวยใหการทำงานมีความชัดเจนและมีความเชี่ยวชาญเฉพาะดาน ในขณะเดียวกันก็สามารถบูรณาการการทำงาน

รวมกันไดอยางมีประสิทธิภาพ 

6.2 โครงสรางและบทบาทในภูมิภาคเอเชีย 

ในภูมิภาคเอเชีย ประเทศตางๆ เชน ไทยและจีนไดมีการจัดต้ังคณะกรรมการอนามัยแมและเด็กท่ีมีโครงสรางและบทบาท

แตกตางกันตามบริบทและนโยบายของประเทศ โดยทั้งสองประเทศเนนการบูรณาการภาครัฐและองคกรระหวางประเทศเพื่อ

เสริมสรางศักยภาพและพัฒนาระบบการใหบริการอนามัยแมและเด็ก โดยเฉพาะอยางยิ่งการเชื่อมโยงกับองคการอนามัยโลกและ

ภาคีเครือขายในระดับภูมิภาค เพื่อรับขอมูล เทคโนโลยี และแนวปฏิบัติท่ีดีท่ีจะชวยเรงรัดการพัฒนาอยางเปนระบบและยั่งยืน(1) 

การวิสาหกิจรวมกันในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใตสะทอนผานการประชุมและการวางแผนนโยบายอนามัยแมและเด็ก

ระดับภูมิภาคท่ีเปนระบบ เพื่อรับมือกับความทาทายรวมกันในเรื่องทรัพยากรบุคคล การขาดแคลนขอมูล และการบูรณาการบริการ

สุขภาพ(11) 

ในประเทศไทย โครงสรางการทำงานดานอนามัยแมและเด็กมีลักษณะเปนเครือขายที่เชื ่อมโยงจากระดับกระทรวง

สาธารณสุข ผานสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด ไปจนถึงสถานบริการสุขภาพในระดับอำเภอและตำบล โดยมีราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย

แหงประเทศไทยและสมาคมวิชาชีพท่ีเกี่ยวของทำหนาท่ีสนับสนุนดานวิชาการและการพัฒนามาตรฐาน 

6.3 ตัวอยางในประเทศกำลังพัฒนาอื่นๆ 

สำหรับประเทศกำลังพัฒนาอื่นๆ นอกจากไทยและจีน พบวามีรูปแบบและแนวปฏิบัติที่แตกตางกันตามบริบทของแตละ

ประเทศในการจัดต้ังและบริหารคณะกรรมการอนามัยแมและเด็ก โดยมุงเนนการสรางรากฐานของความรวมมือทางสังคมและภาคี

เครือขาย เชน การรวมกลุมชุมชน ภาคเอกชน และองคกรพัฒนาเอกชน เพื่อรวมสนับสนุนและดำเนินงานดานอนามัยแมและเด็ก(12) 
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การบริหารจัดการนี้จำเปนตองมีการจัดสรรทรัพยากรอยางเหมาะสมและการสนับสนุนดานความรูและเทคโนโลยีเพื่อ

ยกระดับคุณภาพบริการแมในสภาพแวดลอมที่ทาทาย นอกจากนี้ ยังตองเผชิญกับความทาทายเรื่องการขาดแคลนบุคลากรที่มี

ทักษะและความสามารถในการตอบสนองตอความตองการของประชากรอยางเพียงพอ(16) ซึ่งตองการแนวทางการพัฒนาและบริหาร

จัดการท่ีเหมาะสมเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพและความยั่งยืนของระบบอนามัยแมและเด็ก 

ประสบการณจากหลายประเทศแสดงใหเห็นวาความสำเร็จของระบบอนามัยแมและเด็กไมไดขึ้นอยูกับทรัพยากรทางการ

เงินเพียงอยางเดียว แตยังตองอาศัยความมุงมั่นทางการเมือง (political commitment) การมีสวนรวมของชุมชน และการใช

ทรัพยากรท่ีมีอยูอยางมีประสิทธิภาพและเปนธรรม 

7. กลไกการบริหารจัดการและการรายงานของคณะกรรมการอนามัยแมและเด็ก 

7.1 ระบบการบริหารจัดการและการตัดสินใจ 

ระบบบริหารจัดการและการตัดสินใจของคณะกรรมการอนามัยแมและเด็กเปนกระบวนการที่มีมาตรฐานและเนนความ

โปรงใส โดยมุงเนนการกำหนดเปาหมายที่เปนรูปธรรมและมาตรการประเมินผลที่ชัดเจน เพื่อใหเกิดการดำเนินงานที่ตรงกับ

วัตถุประสงคและตอบสนองตอปญหาสุขภาพแมและเด็กอยางมีประสิทธิภาพ (15) 

กลไกการตรวจสอบและประสานงานระหวางหนวยงานถูกออกแบบใหมีการติดตามการดำเนินงานเปนระยะ โดยใชขอมูล

และหลักฐานที ่เปนระบบในการตัดสินใจและประเมินผลการดำเนินงาน เพื ่อสรางการบริหารที ่สามารถตอบสนองตอการ

เปล่ียนแปลงและความตองการในแตละชวงเวลา 

หลักการสำคัญในการบริหารจัดการประกอบดวย: 

1. การตัดสินใจโดยอาศัยหลักฐาน (evidence-based decision making) - การใชขอมูลและหลักฐานทางวิทยาศาสตร

เปนพื้นฐานในการกำหนดนโยบายและแนวทางปฏิบัติ 

2. การมีสวนรวมของผูมีสวนไดสวนเสีย (stakeholder engagement) - การใหทุกภาคสวนที่เกี่ยวของมีโอกาสแสดง

ความคิดเห็นและมีสวนรวมในกระบวนการตัดสินใจ 

3. ความโปรงใสและความรับผิดชอบ (transparency and accountability) - การเปดเผยขอมูลและกระบวนการ

ตัดสินใจ พรอมท้ังมีกลไกตรวจสอบและรับผิดชอบตอผลการดำเนินงาน 

4. ความยืดหยุนและการปรับตัว (flexibility and adaptability) – ความสามารถในการปรับเปล่ียนแผนและกลยุทธให

สอดคลองกับสถานการณท่ีเปล่ียนแปลง 

7.2 การจัดทำรายงานและการติดตามประเมินผล 

การรวบรวมขอมูลสุขภาพและจัดทำรายงานผลการดำเนินงานเปนสวนหนึ่งของกระบวนการติดตามประเมินผลที่ชวยให

คณะกรรมการและหนวยงานท่ีเกี่ยวของสามารถติดตามความกาวหนาและวิเคราะหประสิทธิภาพของโครงการไดอยางรอบดาน การ

นำขอมูลมาใชประกอบการตัดสินใจชวยเพิ่มคุณภาพและความสม่ำเสมอของนโยบายและโปรแกรมอนามัยแมและเด็ก ตลอดจนเปน

การรับผิดชอบตอผูมีสวนไดสวนเสียผานการส่ือสารผลการดำเนินงานอยางโปรงใสและตรงเวลา(17) 

การประเมินผลยังชวยระบุจุดแข็งและจุดออนของระบบสุขภาพ เพื่อพัฒนาและปรับปรุงอยางตอเนื่อง ระบบการติดตามประเมินผล

ท่ีมีประสิทธิภาพควรมีองคประกอบดังนี้: 
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1. ตัวช้ีวัดท่ีชัดเจนและวัดผลได (clear and measurable indicators) - การกำหนดตัวช้ีวัดท้ังเชิงปริมาณและคุณภาพท่ี

สอดคลองกับเปาหมาย 

2. การเก็บรวบรวมขอมูลอยางเปนระบบ (systematic data collection) - การมีระบบการเก็บขอมูลท่ีมีมาตรฐานและ

สม่ำเสมอ 

3. การวิเคราะหและตีความขอมูล (data analysis and interpretation) - การใชเครื่องมือทางสถิติและการวิเคราะหท่ี

เหมาะสมเพื่อใหไดขอมูลเชิงลึก 

4. การสื่อสารและการใชประโยชนจากผลการประเมิน (communication and utilization) - การนำเสนอผลการ

ประเมินในรูปแบบท่ีเขาใจงายและนำไปใชปรับปรุงการดำเนินงานไดจริง 

7.3 เทคโนโลยีและขอมูลสารสนเทศสนับสนุนการดำเนินภารกิจ 

เทคโนโลยีสารสนเทศและฐานขอมูลวิจัยท่ีทันสมัยมีบทบาทสำคัญในการสนับสนุนภารกิจของคณะกรรมการอนามัยแมและ

เด็ก ระบบขอมูลเหลานี้ชวยในการติดตามสถานการณสุขภาพแมและเด็ก รวบรวมและวิเคราะหขอมูลเชิงลึก เพื่อสนับสนุนการ

วางแผนและประเมินผลเชิงนโยบายอยางมีประสิทธิภาพ(7) 

เทคโนโลยีที่นำมาใชไมเพียงแตทำใหการจัดการขอมูลรวดเร็วและแมนยำขึ้นเทานั้น แตยังชวยในงานดานการสื่อสารและ

การจัดการองคความรูระหวางหนวยงาน ทั้งในระดับทองถิ่น ระดับประเทศ และระดับภูมิภาค เปนการพัฒนาระบบสนับสนนุการ

ตัดสินใจและการบริหารจัดการท่ีตอบสนองตอโลกยุคดิจิทัล 

การใชเทคโนโลยีสารสนเทศในงานอนามัยแมและเด็กประกอบดวย: 

1. ระบบบันทึกสุขภาพอิเล็กทรอนิกส (electronic health records) - เพื่อการบันทึกและติดตามขอมูลสุขภาพของ

มารดาและเด็กอยางตอเนื่อง 

2. ระบบขอมูลเฝาระวังทางสาธารณสุข (public health surveillance systems) - เพื่อติดตามแนวโนมและระบุปญหา

สุขภาพท่ีเกิดข้ึน 

3. แพลตฟอรมการแลกเปลี่ยนขอมูลและความรู (knowledge sharing platforms) - เพื่อสงเสริมการแลกเปล่ียนขอมูล

และประสบการณระหวางหนวยงานและผูปฏิบัติงาน 

4. เคร่ืองมือวิเคราะหขอมูล (data analytics tools) - เพื่อการวิเคราะหขอมูลเชิงลึกและการคาดการณแนวโนม 

5. ระบบการสื่อสารผานอุปกรณเคลื่อนท่ี (mobile health applications) – เพื่อการใหบริการและการส่ือสารกับมารดา

และครอบครัว 

8. บทบาทขององคกรระหวางประเทศในงานอนามัยแมและเด็ก 

8.1 บทบาทขององคการอนามัยโลก (WHO) และสำนักงานภูมิภาค 

องคการอนามัยโลก (WHO) มีบทบาทสำคัญในการจัดทำแนวทางและมาตรฐานระดับสากลที่ใชเปนหลักในการพัฒนา

บริการอนามัยแมและเด็กทั่วโลก ผานสำนักงานภูมิภาค WHO Regional Offices WHO ไดสนับสนุนการพัฒนาศักยภาพใน

ประเทศสมาชิก โดยจัดทำแนวทาง ปรับปรุงมาตรฐาน และเสริมสรางความรวมมือดานวิชาการและเทคนิคตางๆ เพื่อรองรับความ

ตองการในการพัฒนางานอนามัยแมและเด็กในแตละภูมิภาค(10) 
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บทบาทหลักของ WHO ประกอบดวย: 

1. การกำหนดบรรทัดฐานและมาตรฐาน (setting norms and standards) - การพัฒนาแนวทางปฏิบัติทางคลินิกและ

นโยบายท่ีอิงหลักฐานทางวิทยาศาสตร 

2. การสนับสนุนทางเทคนิค (providing technical support) - การใหคำปรึกษาและความชวยเหลือทางเทคนิคแก

ประเทศสมาชิก 

3. การสรางศักยภาพ (capacity building) - การจัดอบรมและพัฒนาบุคลากรในประเทศสมาชิก 

4. การประสานงานและเปนตัวกลาง (coordination and convening) - การรวบรวมและประสานงานระหวางประเทศ

สมาชิกและองคกรพันธมิตร 

5. การเฝาระวังและการวิจัย (surveillance and research) - การติดตามสถานการณสุขภาพและสนับสนุนการวิจัยเพื่อ

พัฒนาองคความรูใหม 

8.2 หนาท่ีขององคกรความรวมมือระหวางประเทศอื่นๆ 

นอกจาก WHO แลว องคกรระหวางประเทศอื่นๆ มีบทบาทสำคัญในการสนับสนุนงานอนามัยแมและเด็กในหลากหลาย

รูปแบบ: 

UNICEF เนนการทำงานในพื้นท่ีท่ียากลำบากเพื่อชวยเด็กและมารดาท่ีมีความเปราะบางและมีขอจำกัดในการเขาถึงบริการสุขภาพ 

(3) องคกรมีบทบาทสำคัญใน: 

• การจัดหาวัคซีนและเวชภัณฑสำหรับแมและเด็ก 

• การสงเสริมการเล้ียงลูกดวยนมแม 

• การสนับสนุนโภชนาการของแมและเด็ก 

• การคุมครองสิทธิเด็กและแม 

HRSA (Health Resources and Services Administration) รับผิดชอบการบริหารโครงการตางๆ ที่ครอบคลุมประชากร

หลายลานคนในสหรัฐฯ และสนับสนุนการพัฒนาโปรแกรมสุขภาพแมและเด็กท่ีมีประสิทธิภาพ (18) 

American Public Health Association มีบทบาทในการสงเสริมและเผยแพรความรูดานสาธารณสุขแมและเด็กผานงาน

วิชาการและการสรางเครือขายองคความรู (19) 

องคกรพัฒนาเอกชนระหวางประเทศอื่นๆ เชน: 

• Save the Children - มุงเนนการพัฒนาสุขภาพเด็กและการศึกษา 

• Population Council - สนับสนุนการวิจัยดานสุขภาพการเจริญพันธุ 

• PATH - พัฒนาเทคโนโลยีและนวัตกรรมดานสุขภาพ 

• Family Care International - สงเสริมสุขภาพมารดาและการเจริญพันธุ 

8.3 การประสานงานรวมกันระหวางองคกรตางๆ 

การประสานงานระหวางองคกรระหวางประเทศหลากหลายเหลานี้มีบทบาทในการสรางเครือขายความรวมมือท่ีแข็งแกรง 

และขับเคล่ือนงานอนามัยแมและเด็กในระดับโลก โดยมีกลไกตางๆ ท่ีชวยใหเกิดการแลกเปล่ียนขอมูล การวางแผนนโยบายและการ
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ดำเนินงานรวมกัน รวมทั้งการถายทอดเทคโนโลยีและวิธีการจัดการที่มีประสิทธิภาพ ทำใหเกิดโมเดลความรวมมือที่ประสบ

ความสำเร็จและยั่งยืนในระดับประเทศและภูมิภาค(20) 

กลไกการประสานงานระหวางองคกรประกอบดวย: 

1. แพลตฟอรมการประสานงาน - เชน Partnership for Maternal, Newborn & Child Health (PMNCH) ที่รวบรวม

องคกรตางๆ เขาดวยกัน 

2. โครงการความรวมมือเฉพาะเร่ือง (thematic partnerships) - การจัดต้ังพันธมิตรเพื่อแกไขปญหาเฉพาะ เชน Every 

Woman Every Child initiative 

3. กลไกการประสานการระดมทุน (financing coordination mechanisms) - เชน Global Financing Facility ท่ีชวย

ประสานการระดมทุนจากแหลงตางๆ 

4. ระบบการติดตามและรายงานผลรวมกัน (joint monitoring and reporting systems) - การพัฒนาตัวชี้วัดและ

ระบบรายงานท่ีใชรวมกันเพื่อลดความซ้ำซอนและเพิ่มประสิทธิภาพ 

การประสานงานดังกลาวชวยขยายขอบเขตของการเขาถึงบริการและเพิ่มคุณภาพของงานอนามัยแมและเด็กอยางครอบคลุม 

ในขณะเดียวกันก็ชวยหลีกเล่ียงการทำงานท่ีซ้ำซอนและเพิ่มประสิทธิภาพการใชทรัพยากรท่ีมีจำกัด 

9. ความทาทายและแนวทางการพัฒนาอนามัยแมและเด็กในอนาคต 

9.1 ปญหาดานคุณภาพบริการและความเสมอภาค 

การพัฒนาอนามัยแมและเด็กยังเผชิญกับปญหาคุณภาพบริการที่ไมเทาเทียมและไมครอบคลุมกลุมเปราะบาง เชน กลุม

ประชากรในพื้นท่ีชนบทหรือชายขอบของสังคม ซึ่งสงผลใหเกิดความเหล่ือมล้ำในดานสุขภาพและการเขาถึงบริการท่ีเหมาะสม(7) 

ความทาทายเหลานี้เกิดข้ึนจาก: 

1. ขอจำกัดทางภูมิศาสตร - พื้นท่ีหางไกล ภูมิประเทศท่ีทุรกันดาร ทำใหการเขาถึงบริการมีความยากลำบาก 

2. การขาดบุคลากรท่ีเพียงพอ - โดยเฉพาะในพื้นท่ีชนบทและหางไกล มีปญหาการขาดแคลนบุคลากรทางการแพทยและการ

พยาบาล 

3. การบริหารจัดการท่ียังไมมีประสิทธิภาพ - การจัดสรรทรัพยากรท่ีไมเหมาะสม ระบบสงตอท่ีไมราบรื่น 

4. อุปสรรคทางเศรษฐกิจและสังคม - ความยากจน การศึกษาท่ีจำกัด ความเช่ือและวัฒนธรรมท่ีเปนอุปสรรค 

5. คุณภาพบริการท่ีไมสม่ำเสมอ - มาตรฐานการใหบริการท่ีแตกตางกันระหวางพื้นท่ีเมืองและชนบท 

การแกไขปญหาดังกลาวจึงตองใชมาตรการแบบองครวมท่ีเนน: 

1. การปรับปรุงคุณภาพบริการ - การพัฒนามาตรฐานและกลไกการตรวจสอบคุณภาพท่ีมีประสิทธิภาพ 

2. การขยายการเขาถึง - การพัฒนาโครงสรางพื้นฐาน การใชเทคโนโลยีเพื่อเช่ือมโยงบริการ 

3. การสรางความตระหนักรูของสังคม - เกี่ยวกับสิทธิดานสุขภาพและความสำคัญของการดูแลสุขภาพแมและเด็ก 

4. การพัฒนาระบบสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค - เพื่อลดภาระของระบบรักษาพยาบาล 

 

 



12 

 

9.2 การขาดแคลนทรัพยากรมนุษยและการบริหารจัดการ 

ความทาทายสำคัญในงานอนามัยแมและเด็กคือการขาดแคลนบุคลากรที่มีความเชี่ยวชาญและเพียงพอตอความตองการ

ของประชากร โดยที่หลายประเทศกำลังพัฒนารายงานปญหาการบริหารและวางแผนบุคลากรดานสุขภาพที่ไมเหมาะสมกับภาระ

งานท่ีเพิ่มข้ึน(16) 

ประเด็นสำคัญท่ีตองแกไข: 

1. การกระจายบุคลากรท่ีไมเหมาะสม - บุคลากรสวนใหญรวมตัวกันในเมืองและพื้นท่ีท่ีมีความสะดวกสบาย 

2. การขาดแรงจูงใจ - คาตอบแทนและสวัสดิการท่ีไมเหมาะสม โอกาสในการพัฒนาท่ีจำกัด 

3. การสูญเสียบุคลากร (brain drain) - การอพยพไปทำงานในพื้นท่ีท่ีดีกวาหรือประเทศท่ีพัฒนาแลว 

4. ทักษะและความสามารถท่ีไมสอดคลองกับความตองการ - การขาดการฝกอบรมท่ีเหมาะสมหรือการพัฒนาทักษะอยางตอเนื่อง 

5. ภาระงานท่ีมากเกินไป - สงผลตอคุณภาพบริการและความพึงพอใจในการทำงาน 

การพัฒนาและเพิ่มประสิทธิภาพวิธีการจัดการทรัพยากรมนุษยจึงเปนส่ิงจำเปน ไดแก: 

1. การวางแผนและผลิตบุคลากรอยางเปนระบบ - การคาดการณความตองการและวางแผนการผลิตใหสอดคลองกัน 

2. การพัฒนาระบบการฝกอบรมท่ีมีคุณภาพ - ท้ังการศึกษาพื้นฐานและการพัฒนาอยางตอเนื่อง 

3. การปรับปรุงสภาพการทำงาน - คาตอบแทน สวัสดิการ สภาพแวดลอมในการทำงาน 

4. การสรางแรงจูงใจ - โอกาสในการพัฒนา ความกาวหนาในสายอาชีพ การยอมรับในความสามารถ 

5. การพัฒนาระบบการบริหารทรัพยากรบุคคล - ท่ีมีประสิทธิภาพและเปนธรรม 

9.3 แนวโนมและนวัตกรรมในการดำเนินงาน 

เพื ่อขับเคลื่อนการพัฒนาอนามัยแมและเด็กใหตอบสนองตอสภาพแวดลอมและเปาหมายสากล มีแนวโนมในการนำ

เทคโนโลยีและนวัตกรรมใหมๆ มาใช: 

1. ระบบสารสนเทศสุขภาพ - การใชระบบบันทึกสุขภาพอิเล็กทรอนิกส ฐานขอมูลออนไลน การวิเคราะหขอมูลขนาดใหญ 

(big data analytics) และปญญาประดิษฐ (artificial intelligence) เพื่อการวินิจฉัยและการคาดการณความเส่ียง 

2. การสื่อสารผานมือถือและสื่อดิจิทัล - การใชแอปพลิเคชันมือถือสำหรับการใหคำปรึกษา การติดตามสุขภาพ การนัดหมาย 

และการใหความรูแกมารดาและครอบครัว 

3. การแพทยทางไกล (telemedicine) - การใหบริการปรึกษาทางการแพทยทางไกลโดยเฉพาะในพื้นที่หางไกล ชวยเพิ่ม

การเขาถึงผูเช่ียวชาญ 

4. นวัตกรรมทางการแพทย - การพัฒนาอุปกรณและเทคโนโลยีใหมๆ ท่ีชวยในการวินิจฉัยและรักษา เชน อุปกรณตรวจคัด

กรองท่ีใชงานงายและราคาถูก 

5. การมีสวนรวมของประชาชน - การใชเทคโนโลยีเพื่อสงเสริมการมีสวนรวมของมารดาและครอบครัวในการดูแลสุขภาพ

ตนเอง การสรางชุมชนออนไลนเพื่อการสนับสนุนและแลกเปล่ียนประสบการณ 

6. การดำเนินงานเชิงรุก - การนำบริการไปใหถึงชุมชน การใชหนวยเคล่ือนท่ี การทำงานรวมกับอาสาสมัครสาธารณสุขในชุมชน 
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การปรับตัวเขากับเปาหมายการพัฒนาท่ียั่งยืน (Sustainable Development Goals) ยังเปนแนวทางสำคัญในการสงเสริม

ความสมดุลระหวางการพัฒนาเศรษฐกิจ สังคม และสิ่งแวดลอมอยางบูรณาการ(7) โดยเฉพาะเปาหมายที่ 3: สุขภาพและความ

เปนอยูท่ีดี ซึ่งมีเปาหมายยอยท่ีเกี่ยวของโดยตรงกับอนามัยแมและเด็ก เชน: 

• ลดอัตราการตายของมารดาใหต่ำกวา 70 ตอการเกิดมีชีพ 100,000 ราย 

• ยุติการตายท่ีปองกันไดของทารกแรกเกิดและเด็กอายุต่ำกวา 5 ป 

10. สรุปและขอเสนอแนะ 

10.1 สรุปความเปนมาบทบาทและโครงสรางคณะกรรมการ 

งานอนามัยแมและเด็กมีความสำคัญอยางยิ่งในกระบวนการพัฒนาสุขภาพและสังคมท้ังในระดับประเทศและระดับภูมิภาค 

โครงสรางของคณะกรรมการอนามัยแมและเด็กในทั้งสองระดับชวยเสริมสรางการจัดการและการดำเนินงานที่มีประสิทธิภาพ 

โดยผานการกำหนดนโยบาย การวางแผนและการบริหารจัดการระบบบริการสุขภาพแมและเด็ก 

บทความนี้ไดนำเสนอการวิเคราะหครอบคลุมตั้งแตประวัติความเปนมาของการพัฒนาอนามัยแมและเด็กในระดับสากล 

โดยเฉพาะการกอต้ัง Children's Bureau ในสหรัฐอเมริกาป ค.ศ. 1912 ซึ่งเปนตนแบบสำคัญของการจัดต้ังหนวยงานในระดับชาติ

ท่ัวโลก จนถึงระบบการทำงานรวมกันในปจจุบันท่ีมีความซับซอนและครอบคลุมหลายระดับ 

โครงสรางคณะกรรมการท้ังในระดับชาติและภูมิภาคมีบทบาทสำคัญใน: 

1. การสงเสริมความเสมอภาคในการเขาถึงบริการ 

2. การลดความเหล่ือมล้ำทางสุขภาพ 

3. การสนับสนุนการทำงานรวมกันระหวางหนวยงานและองคกรตางๆ ท้ังในประเทศและระดับนานาชาติ 

4. การกำหนดทิศทางและยุทธศาสตรการพัฒนา 

5. การติดตามและประเมินผลการดำเนินงาน 

10.2 ความสำคัญของการประสานงานและการจัดการท่ีมีประสิทธิภาพ 

การประสานงานระหวางคณะกรรมการในระดับชาติกับภูมิภาคและหนวยงานทองถิ่น รวมถึงการใชเทคโนโลยีสารสนเทศ

และฐานขอมูลท่ีมีประสิทธิภาพ ถือเปนกุญแจสำคัญในการเพิ่มขีดความสามารถและการพัฒนางานอนามัยแมและเด็กอยางยั่งยืน 

การบริหารจัดการท่ีมีระบบและความโปรงใสชวยให: 

1. เกิดการใชทรัพยากรอยางมีประสิทธิภาพ 

2. ลดความซ้ำซอนในการดำเนินงาน 

3. ตอบสนองความตองการของประชากรไดอยางตรงจุด 

4. เกิดการเรียนรูและพัฒนาอยางตอเนื่อง 

ขอมูลจากการศึกษาแสดงใหเห็นวาประเทศท่ีมีระบบการประสานงานท่ีดีระหวางระดับตางๆ มีผลลัพธดานสุขภาพแมและเด็กท่ี

ดีกวา มีการลดอัตราการตายของมารดาและเด็กไดมากกวา และสามารถบรรลุเปาหมายดานสุขภาพไดเร็วกวา 

10.3 ขอเสนอแนะเพื่อการพัฒนาอนามัยแมและเด็กอยางยั่งยืน 

เพื่อการพัฒนาอนามัยแมและเด็กอยางยั่งยืน ควรใหความสำคัญกับประเด็นตอไปนี้: 



14 

 

1. การพัฒนาโครงสรางและการทำงานรวมกันของคณะกรรมการในทุกระดับ 

• เสริมสรางความเขมแข็งของโครงสรางองคกรใหมีความชัดเจนในบทบาทหนาท่ี 

• สงเสริมการเช่ือมโยงและการประสานงานระหวางระดับตางๆ อยางมีประสิทธิภาพ 

• พัฒนากลไกการตัดสินใจท่ีรวดเร็วและยืดหยุน 

2. การสงเสริมความรู ความสามารถ และการจัดสรรทรัพยากรมนุษยอยางเหมาะสม 

• พัฒนาระบบการผลิตและพัฒนาบุคลากรใหเพียงพอและมีคุณภาพ 

• สรางแรงจูงใจใหบุคลากรทำงานในพื้นท่ีท่ีขาดแคลน 

• สงเสริมการพัฒนาทักษะอยางตอเนื่อง 

• พัฒนาผูนำและผูบริหารท่ีมีวิสัยทัศนและความสามารถ 

3. การใชเทคโนโลยีสารสนเทศในการบริหารจัดการขอมูลและติดตามผลอยางมีประสิทธิภาพ 

• พัฒนาระบบสารสนเทศสุขภาพท่ีบูรณาการและเช่ือมโยงกัน 

• ใชเทคโนโลยีเพื่อเพิ่มการเขาถึงบริการและคุณภาพการดูแล 

• พัฒนาระบบการวิเคราะหขอมูลเพื่อสนับสนุนการตัดสินใจ 

• สรางความมั่นคงปลอดภัยและความเปนสวนตัวของขอมูล 

4. การสนับสนุนการมีสวนรวมของทุกภาคสวนในสังคม 

• สงเสริมการมีสวนรวมของชุมชนและประชาชนในการวางแผนและดำเนินงาน 

• สรางความรวมมือกับภาคเอกชนและภาคประชาสังคม 

• พัฒนากลไกการรับฟงความคิดเห็นและขอเสนอแนะจากผูรับบริการ 

• สรางความรับผิดชอบรวมกันในการดูแลสุขภาพแมและเด็ก 

5. การประสานงานและสรางเครือขายความรวมมือท่ีเขมแข็ง 

• เสริมสรางความรวมมือระหวางประเทศในระดับภูมิภาคและนานาชาติ 

• แลกเปล่ียนความรูและประสบการณท่ีประสบความสำเร็จ 

• รวมกันพัฒนานวัตกรรมและแกไขปญหารวมกัน 

• สรางความเปนเจาของและความรับผิดชอบรวมกัน 

6. การมุงสูความเสมอภาคและความครอบคลุม 

• จัดสรรทรัพยากรใหเขาถึงกลุมเปราะบางและพื้นท่ีหางไกล 

• พัฒนาบริการท่ีเหมาะสมกับบริบทและวัฒนธรรมทองถ่ิน 

• ขจัดอุปสรรคในการเขาถึงบริการ 

• สรางความตระหนักรูเกี่ยวกับสิทธิดานสุขภาพ 

 

 



15 

 

7. การสงเสริมการวิจัยและพฒันา 

• สนับสนุนการวิจัยเพื่อพัฒนาองคความรูและนวัตกรรม 

• นำหลักฐานทางวิทยาศาสตรมาใชในการกำหนดนโยบายและแนวทางปฏิบัติ 

• ประเมินผลและเรียนรูจากการดำเนินงานอยางตอเนื่อง 

ดวยการดำเนินการตามขอเสนอแนะเหลานี้อยางบูรณาการและตอเนื่อง จะชวยใหการพัฒนาอนามัยแมและเด็กบรรลุ

เปาหมายสูงสุด คือ ทารกมีชีวิตรอด มารดามีความปลอดภัย เด็กพัฒนาการเหมาะสม และเติบโตเปนผูใหญที่มีสุขภาพดีและมี

คุณภาพชีวิตท่ีดี ซึ่งสอดคลองกับเปาหมายการพัฒนาท่ียั่งยืนและวิสัยทัศนรวมของประชาคมโลกในการสรางอนาคตท่ีดีกวาสำหรับ

มารดาและเด็กทุกคน 
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มาตรการ 4 Plan (4P) เพื่อการต้ังครรภและการคลอดท่ีปลอดภัย 

 

นายแพทยสุธิต คุณประดิษฐ 

ประธานอนุกรรมการภูมิภาค 

ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแหงประเทศไทย 

 

 

มาตรการ 4 Plan (4P) เพื่อการต้ังครรภและการคลอดท่ีปลอดภัย 

การตั้งครรภและการคลอดเปนชวงเวลาสำคัญที่ตองการการดูแลอยางใกลชิด เพื่อใหมารดาและทารกมีความปลอดภัย

สูงสุด การลดอัตราการเสียชีวิตและภาวะแทรกซอนของมารดาและทารก เปนหนึ่งในตัวชี้วัดสำคัญของคุณภาพระบบสาธารณสุข

ไทย ซึ่งไดกำหนดเปาหมายในการพัฒนาอยางชัดเจนท้ังในระดับประเทศและระดับสากล 

การดูแลสุขภาพแมและเด็กเปนภารกิจสำคัญที ่สะทอนคุณภาพระบบสาธารณสุขของประเทศ เขตสุขภาพที่ 1 ซึ่ง

ประกอบดวยพื้นท่ีท่ีมีท้ังเมืองใหญและชนบท รวมถึงพื้นท่ีชายแดนกับประเทศเพื่อนบาน มีบริบทท่ีหลากหลาย ท้ังดานภูมิประเทศ 

การเขาถึงบริการ และสถานะทางเศรษฐกิจสังคมของประชาชน สงผลใหยังคงพบปญหาอัตราการเสียชีวิตของมารดาและทารกใน

ระดับท่ีจำเปนตองไดรับการแกไขอยางเปนระบบ 

จากบทเรียนและขอมูลเชิงประจักษที่ไดจากการดำเนินงานในพื้นที่ พบวา การเสียชีวิตของมารดาและทารกสวนใหญมัก

เกิดจากปจจัยที่สามารถปองกันได หากมีการเตรียมความพรอมที่เหมาะสมและทันเวลา ดังนั้น เขตสุขภาพที่ 1 จึงไดพัฒนากลไก

สำคัญภายใตแนวคิด “4 Plan” เพื่อพัฒนาและบูรณาการการดูแลหญิงต้ังครรภแบบตอเนื่องและรอบดานต้ังแตกอนต้ังครรภจนถึง

หลังคลอด จากการวิเคราะหสาเหตุของการเสียชีวิตและภาวะแทรกซอนที่เกี่ยวของกับการตั้งครรภและการคลอด พบวาปจจัย

สำคัญ ไดแก การขาดการวางแผนลวงหนา การเฝาระวังภาวะแทรกซอนที่ไมเพียงพอ การสงตอที่ลาชา และการขาดการเตรียม

ความพรอมของสถานบริการและบุคลากรทางการแพทย เพื่อแกไขปญหาดังกลาว จึงไดกำหนด มาตรการ 4 Plan (4P) ขึ้น โดยมี

แนวคิดสำคัญในการวางแผนลวงหนาครอบคลุมทุกขั้นตอนของการดูแลครรภและการคลอด ดังนี้ในป 2561 นายแพทยสุธิต คุณ

ประดิษฐ ขณะดำรงตำแหนงประธานคณะกรรมการอนามัยแมและเด็ก เขตสุขภาพที่ 1 ไดทบทวนการตายของมารดา พบวาการ

ตายของมารดาเกิดขึ้นใน ระหวางการตั้งครรภ ระยะคลอด ระยะหลังคลอด จึงได ดำเนินการดานการพัฒนาระบบบริการในการ

ดูแลการตั้งครรภ การคลอด หลังคลอด โดยไดกำหนดมาตรการ 4 Plan (4P) เพื่อมุงเปาหมายใหเกิดการวางแผนการดูแลการ

ตั้งครรภและการคลอด ขึ้นในป 2561  ซึ่งประกอบดวย 1. การวางแผนการตั้งครรภ (Plan of pregnancy) 2. การวางแผนฝาก

ครรภ (Plan of ANC) 3. การวางแผนการคลอด (Plan of delivery) 4. ระบบติดตามมารดาหลังคลอด (Plan of postpartum 

follow up) ในเขตสุขภาพท่ี 1 
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1. การวางแผนการต้ังครรภ (Plan of pregnancy) 

เนนการเตรียมความพรอมของหญิงวัยเจริญพันธุ โดยเฉพาะกลุมท่ีมีความเส่ียง เชน มีโรคเรื้อรัง ประวัติต้ังครรภผิดปกติ หรือมี

ปจจัยทางพันธุกรรม ใหสามารถเขาถึงการใหคำปรึกษาและตรวจสุขภาพกอนต้ังครรภ เพื่อปองกันการต้ังครรภท่ีมีภาวะแทรกซอน 

และเพิ่มโอกาสในการต้ังครรภท่ีปลอดภัย 

การวางแผนการต้ังครรภ (Plan of pregnancy) กำหนดใหหนวยบริการสาธารณสุข 103 แหง  ไดแก รพศ.รพท. รพช. มีการ

จัดระบบบริการวางแผนปองกันการตั้งครรภ คุมกำเนิด ในสตรีที่มีโรคทางอายุรกรรม และโรคยังไมเหมาะสมที่จะตั้งครรภ สราง 

Health literacy ของสตรีใหทราบ กอนต้ังครรภ 

(Heart disease, SLE, Thyrotoxicosis, Chronic Hypertension, DM, Auto-immune disorders, Current/past mental 

illness และผูปวยโรคเรื้อรังอื่น ท่ียังไมสามารถควบคุมอาการได )โดยใหมีการปองกันการต้ังครรภทุกรายกรณีท่ีพบวา โรคยังอยูใน

ระยะ ไมเหมาะสมที่จะสามารถตั้งครรภ สำหรับในกรณีที่จะวางแผนการตั้งครรภ ใหอายุรแพทยประเมินความเหมาะสมที ่จะ

ตั้งครรภกอนทุกครั้ง และเมื่อตั้งครรภแลวตองไดรับการดูแลในคลินิกครรภเสี่ยงสูง (High-risk Clinic) โดยสูติแพทยและอายุรแพทย 

ทุกราย เพื่อใหการตั้งครรภและการคลอดมีความปลอดภัย ลดการเสียชีวิตของมารดาจากโรคทางอายุรกรรม ตอมานำมาสูการ

ขับเคล่ือนนโยบาย “NCD ทองเมื่อพรอม” และเกิดแนวทางการดูแลหญิงต้ังครรภท่ีมีโรครวมทางอายุรกรรม ในเขตสุขภาพท่ี 1 และ

ขยายผลไปในระดับประเทศ 

มาตรการสำคัญ 

• สงเสริมใหหญิงวัยเจริญพันธุไดรับการใหคำปรึกษากอนต้ังครรภ (Preconception Counseling) 

• คัดกรองความเส่ียง เชน โรคเรื้อรัง (DM, HT), ธาลัสซีเมีย, โรคทางพันธุกรรม 

• สนับสนุนใหมีการวางแผนครอบครัว และตรวจสุขภาพกอนมีบุตร 

Plan of 
pregnancy Plan of ANC

Plan of 
follow up

Plan of 
delivery

4-Plan

1 การวางแผนการตั�งครรภ์ 
(Plan of pregnancy)

2 การวางแผนฝากครรภ์ 
(Plan of ANC)

3 การวางแผนการคลอด 
(Plan of delivery)

4. ระบบติดตามมารดาหลัง
คลอด (Plan of follow up)

SLE, Thyrotoxicosis, 
Chronic Hypertension, 
DM, Auto-immune disorders, 
Current/past mental illness
และผู้ป่วยโรคเรื�อรังอื�น 
ที�ยังไม่สามารถควบคุมอาการได้

Risk Assessment
และการบริหาร
จัดการการคลอด

Very
low

Low Medium
M1 M2

High
A S

Very
high

7,14, 30 วัน เพื�อให้เกิดผลลัพธ์
หญิงหลังคลอดที�มีภาวะเสี�ยง 
ได้รับการดูแลอย่างต่อเนื�องทกุราย
(Close follow up postpartum 
care in high risk group)

Low
คลอด รพช.

Medium
คลอด M1 M2

High
คลอด A S,

โรงเรยีน
แพทย์

No Home birth Delivery Policy
One Province One Labor Room
Fast Track in Obstetrics

มาตรการ 4 Plan เขตสุขภาพท่ี 1
เริ้มวางแผนดําเนินการ ในปี 2561
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1. การวางแผนฝากครรภ (Plan of ANC) มุงใหหญิงตั้งครรภเขาถึงบริการฝากครรภเร็ว โดยเฉพาะภายใน 12 สัปดาหแรก

ของการตั้งครรภ พรอมจัดระบบการคัดกรองและเฝาระวังกลุมเสี ่ยงอยางมีประสิทธิภาพ รวมถึงการตรวจและติดตามตาม

แนวทาง ANC คุณภาพ เพื่อใหสามารถวางแผนการคลอดท่ีเหมาะสมไดต้ังแตระยะแรก 

มาตรการสำคัญ  

• แบง Level ของ ANC ตามศักยภาพโรงพยาบาล 

• Early ANC 

• Prevent Preterm 

• Prevent IUGR 

• Health literacy ของสตรีต้ังครรภใหมีความรูในการดูแลตนเองท่ีถูกตอง เหมาะสม 

Very low 

รพสต. 

Low 

รพช. 

Medium 

M1 M2 

High 

A S 

Very high 

โรงเรียนแพทย ์
1. ไม่มีทุกข้อ 

2. แพทย์พิจารณา refer กลบัดูแล

ท่ี รพสต./PCU 

3. ดูแลฝากครรภ์คุณภาพ 5 ครัง้ 

1. Teenage pregnancy 

2. Elderly gravida 

3. Previous C/S หรือเคยผ่าอวยัวะ

ระบบสืบพนัธ์ุ เช่น มดลูก รงัไข่ 

4. Bleeding per vagina ท่ีอาการดี

แล้ว 

5. มารดาสูงน้อยกว่า 145 ซม. 

6. เคยคลอดบุตรนํ้าหนัก < 2500 gm 

ท่ีไม่เกิดจาก Preterm 

7. เคยคลอดบุตรนํ้าหนักมากกว่า 

4,000 กรมั 

8. BMI < 18.5, >25 kg/m2 

9. ตัง้ครรภ์เสียงต่ําทัง้หมด 

1. มีประวติัแท้งติดต่อกนั 3 ครัง้ขึ้นไป 

2. Twin 

3. GDM 

4. PIH 

5. ติดยาเสพยาติด/สุรา 

6. มีเลือดออกช่องคลอดท่ียงัมีอาการ 

7. เคยมีทารกตายในครรภ์/ตายคลอด 

8. มีประวติัเสียงทางสูติกรรม เช่น ตกเลือด

, คลอดติดไหล่ 

9. Pregnancy with myoma, ovarian tumor 

10.SGA/IUGR 

11.มีประวติั Preterm/ CL<2.5 cm 

12.โรคทางอายรุกรรมร่วม เชน่ CHT, DM, 

Thyroid, HIV, Anemia, SLE ท่ีระยะสงบ

อาการน้อย ไม่มี complication ร่วม 

13.ผู้ป่วยท่ีมีอาการทางจิตร่วม 

1.ครรภ์แฝด 3 ขึ้นไป 

2.Pregnancy ท่ีมีก้อนขนาดใหญ่ เช่น 

large myoma, ovarian tumor ขนาด

ใหญ่ท่ียงัไม่ได้ผ่าตดั 

3.โรคทางอายุรกรรมท่ีรุนแรง เช่น 

โรคหวัใจ, SLE(Active) 

4.ส่งตรวจ PND 

5.RH negative 

- Preg c thyroid 

- Preg c heart 

- Preg c medical disease เช่น 

DM, severe eclampsia 

- Preg c thalassemia 
- จิตเวช 
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2. การวางแผนการคลอด (Plan of delivery) สรางระบบสนับสนุนการคลอดท่ีปลอดภัยท้ังในระดับโรงพยาบาลชุมชน

และโรงพยาบาลแมขาย โดยใชระบบ One Province One Labor Room และการประเมินความเส่ียงลวงหนา ผานเครื่องมือและ

เกณฑมาตรฐาน เชน Partograph, CPD Score, FHS เพื่อใหเกิดการสงตอท่ีเหมาะสมและทันเวลา ลดการคลอดท่ีมีความเส่ียงโดย

บุคลากรไมพรอม 

มาตรการสำคัญ 

การวางแผนการคลอด (Plan of delivery) ประกอบดวย  

1. แบง Level ของการ คลอด ตามศักยภาพโรงพยาบาล 

2. Risk Assessment และการบริหาร จัดการการคลอด 

3. การพัฒนาหองคลอดคุณภาพ 

4. มาตรการ Labor /PIH/standing order 

5. No Home birth Delivery Policy 

6. การดำเรินการ One Province One Labor Room(One LR) 

7. Fast Track Obstetrics (ALSOP) 

  

ครั�งแรก (<12 สัปดาห์ ) 1

ครั�งที� 2 ( 20 สัปดาห์ )2

ครั�งที� 3 ( 26 สัปดาห์ )3
ครั�งที� 4 ( 30 สัปดาห์ )4 (Lab 2 นัดฟังผลเลือด / โรงเรียนพ่อแม่ครั�งที� 2 )

ครั�งที� 7 ( 38 สัปดาห์ )7

(Lab 1 นัดฟังผลเลือด / โรงเรียนพ่อแม่ครั�งที� 1 )

การฝากครรภ์ นัดตรวจ ในกรณี LOW RISK

ครั�งที� 5 ( 34 สัปดาห์ )5

ครั�งที� 6 ( 36 สัปดาห์ )6

ครั�งที� 8 ( 40 สัปดาห์ )8

Ferous+ Idodine + Folic acid
+ Urine Culture,Multiple Dipstick

Ferous+ Idodine + Folic acid
+ Caicium + Ultrasound

Ferous+ Idodine + Folic acid
+ Caicium

Ferous+ Idodine + Folic acid
+ Caicium

Ferous+ Idodine + Folic acid
+ Caicium
Ferous+ Idodine + Folic acid
+ Caicium + ประเมินท่าเด็ก /ส่วนนํา

Ferous+ Idodine + Folic acid
+ Caicium + ประเมินท่าเด็ก /ส่วนนํา

Ferous+ Idodine + Folic acid
+ Caicium + ประเมินท่าเด็ก /ส่วนนํา

ถ้ายังไม่เจ็บครรภ์คลอด นัดมาคลอดอายุครรภ์ครบ 41 สัปดาห์
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3.Plan of Delivery
1.แบ่ง Level ของการ คลอด 
ตามศักยภาพโรงพยาบาล
2.Risk Assessment และการบริหาร
จัดการการคลอด
3.ห้องคลอดคุณภาพ
4. มาตรการ Labor /PIH/standing 
order
5. No Home birth Delivery Policy
6. One Province One Labor Room(One LR)
7. Fast Track Obstetrics(ALSOP)

Risk Assessment และการบริหารจัดการการคลอด

Low
คลอด รพช.

Medium
คลอด M1 M2

High
คลอด A S,

โรงเรียนแพทย์

No previous 
uterine surgery

Prior cesarean or
uterine surgery

Placenta 
previa/low lying

placenta

Singleton Multiple
gestation

Suspected
placenta accrete,

increate, 
percreta

≤ 3 previous 
vaginal 

deliveries

> 4 previous
vaginal 

deliveries

Hematocrit <30 
and other risk 

factors

No known bleeding
disorder

Chorioamnionitis Platelets <100k

No history of PPH History of PPH Active bleeding 
t d i i

Safety Delivery in 
Hospital

Plan of DeliveryIII 3. Plan of Deliveryแบ่ง Level ของการ คลอด 
ตามศักยภาพโรงพยาบาล
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No Home 
birth 
Delivery 
Policy
คลอด รพสต.
บ้านพักรอคลอด
Skill Birth 
Attendance

Plan of Delivery

Fast track in 
obstetrics

ALSOP

Advanced 
Live 
Support in 
Obstetrics and 
Peadiatric
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3. ระบบติดตามมารดาหลังคลอด (Plan of postpartum follow up) เนนการติดตามหญิงหลังคลอดในระยะวิกฤต 

โดยเฉพาะ 7-42 วันหลังคลอด ซึ่งเปนชวงเส่ียงของภาวะแทรกซอน เชน การตกเลือดหลังคลอด ภาวะซึมเศรา ฯลฯ ควบคูกับการ

สงเสริมการเล้ียงลูกดวยนมแมและการดูแลพัฒนาการทารกอยางใกลชิด มีระบบ การติดตามหลังคลอดท่ีมีประสิทธิภาพ 7,14, 30 

วัน เพื ่อใหเกิดผลลัพธหญิงหลังคลอด ปกติ และ ที ่ม ีภาวะเสี ่ยง ไดร ับการดูแลอยางตอเนื ่องทุกราย (Close follow up 

postpartum care in high risk group) และสราง Health Literacy มารดาหลังคลอดใหทราบอาการผิดปกติท่ีตองมาพบแพทย

อยางทันทวงที 

มาตรการสำคัญ 

• เยี่ยมหลังคลอดทุกราย ภายใน 1-2 สัปดาหหลังคลอด 

• ตรวจประเมินสุขภาพจิตมารดา และพัฒนาการทารก 

• คัดกรองภาวะแทรกซอนหลังคลอด เชน PPH, ภาวะซึมเศรา 

• สงเสริมการเล้ียงลูกดวยนมแม 100% อยางตอเนื่อง 

 

 
การวางเปาหมาย 

- หญิงต้ังครรภท่ีมีโรครวมทางอายุรกรรมไดรับการวางแผนการต้ังครรภอยางเหมาะสมครบ 100% 

- หญิงต้ังครรภทุกรายฝากครรภครั้งแรกกอน 12 สัปดาห ไมนอยกวารอยละ 80 

- หญิงต้ังครรภกลุมเส่ียงไดรับการสงตอเขาคลินิกครรภเส่ียงสูงครบ 100% 

- อัตราการตายของมารดา (MMR) ลดลงใหต่ำกวา 15 ตอการเกิดมีชีพแสนราย 

- มารดาหลังคลอดไดรับการติดตามสุขภาพหลังคลอดไมนอยกวารอยละ 90 

- อัตราการคุมกำเนิดระยะยาวหลังคลอด (LARC) เพิ่มข้ึนไมนอยกวารอยละ 70 

4. Plan of follow-
up postpartum 
care

7,14, 30 วัน เพื่อให้เกิดผลลัพธ์
หญิงหลังคลอดที่มีภาวะเส่ียง
ได้รับการดูแลอย่างต่อเน่ืองทุกราย
(Close follow up postpartum 
care in high risk group) 

Health Literacy อาการผิดปกติท่ีต้องมา
พบแพทย์

Telemed ดูแลร่วมกับสหวิชาชีพ
นัดหญิงหลังคลอดที่มีความเสี่ยงสูง
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ตัวช้ีวัด 

- รอยละของหญิงต้ังครรภท่ีมีโรคทางอายุรกรรมไดรับการวางแผนการต้ังครรภกอนต้ังครรภ 

- รอยละของหญิงต้ังครรภท่ีฝากครรภครั้งแรกภายใน 12 สัปดาห 

- รอยละของหญิงต้ังครรภกลุมเส่ียงท่ีไดรับการดูแลท่ีคลินิกครรภเส่ียงสูง 

- อัตราการตายของมารดา (Maternal Mortality Ratio: MMR) ในเขตสุขภาพท่ี 1 

- รอยละของมารดาหลังคลอดท่ีไดรับบริการคุมกำเนิดระยะยาว (LARC) 

- รอยละของมารดาหลังคลอดท่ีไดรับการติดตามสุขภาพครบตามเกณฑ 

ผลลัพธของมาตรการ 4P ในเขตสุขภาพท่ี 1 

การดำเนินมาตรการ 4P เพื่อการตั้งครรภและการคลอดที่ปลอดภัยในเขตสุขภาพที่ 1 ไดขับเคลื่อนอยางเปนระบบและ

ตอเนื่อง สงผลใหเกิดการเปล่ียนแปลงในเชิงบวกอยางมีนัยสำคัญท้ังในระดับพื้นท่ีและระดับเขต โดยมีผลลัพธท่ีสำคัญ ดังนี้ 

 1. การลดอัตราการตายของมารดาและทารกแรกเกิด มีแนวโนมลดลงอยางตอเนื่อง โดยอัตราการตายมารดา (Maternal 

Mortality Ratio: MMR) และอัตราตายทารกแรกเกิด (Neonatal Mortality Rate: NMR) ลดลงจากเมื่อเริ่มดำเนินมาตรการ 

 2. การเพิ่มสัดสวนหญิงต้ังครรภท่ีมีการวางแผนดูแลลวงหนา (Plan of Pregnancy) หญิงต้ังครรภในเขตสุขภาพท่ี 1 ไดรับ

การประเมินความเส่ียงและมีแผนการดูแลเฉพาะรายมากข้ึนกวารอยละ 95 ของกลุมเปาหมาย 

  3. การยกระดับคุณภาพบริการในสถานพยาบาล (Pan of ANC, Delivery) 

โรงพยาบาลในเขตสุขภาพท่ี 1 มีการจัดระบบบริการฝากครรภ คลอด และการสงตอท่ีมีมาตรฐานเดียวกันท้ังเขต (One Province 

One Labor Room) และสามารถตอบสนองตอภาวะแทรกซอนไดทันทวงที 

 4. การเพิ่มความพรอมของบุคลากรและระบบตอบสนองภาวะฉุกเฉิน  บุคลากรสาธารณสุขไดรับการฝกอบรมเฉพาะทาง

และการซอมแผนรับมือภาวะฉุกเฉินอยางสม่ำเสมอ สงผลใหการดูแลกรณีความเส่ียงสูง เชน ภาวะครรภเปนพิษ หรือตกเลือดหลัง

คลอด มีความปลอดภัยเพิ่มข้ึนอยางชัดเจน 

 5. การบูรณาการเครือขายบริการในระดับจังหวัดและเขตสุขภาพ 

เกิดการประสานงานอยางใกลชิดระหวางโรงพยาบาลแมขาย โรงพยาบาลเครือขาย และหนวยบริการปฐมภูมิ ทำใหการสงตอและ

การใหบริการในระดับเขตสุขภาพมีประสิทธิภาพยิ่งข้ึน 

  6. การสรางระบบขอมูลสารสนเทศท่ีสนับสนุนการวางแผนและติดตามผล 

มีการพัฒนาระบบขอมูลแมและเด็กที่ทันสมัย สามารถติดตามสถานะหญิงตั้งครรภและการคลอดแบบเรียลไทม นำมาใชในการ

วางแผนบรกิารและติดตามคุณภาพผลลัพธอยางเปนระบบ 

มาตรการ 4 Plan จึงเปนกลไกเชิงระบบท่ีมีเปาหมายสำคัญคือ “ลูกเกิดรอด แมปลอดภัย พัฒนาการเด็กสมวัย” โดยผาน

การบูรณาการเครือขายสาธารณสุขในทุกระดับ ต้ังแตปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ พรอมสนับสนุนระบบขอมูลและการประเมินผล

อยางตอเนื่อง เพื่อยกระดับคุณภาพบริการและลดการเสียชีวิตของแมและเด็กในเขตสุขภาพท่ี 1 อยางยั่งยืน 
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One province One Labor room 

นายแพทยสุธิต คุณประดิษฐ 

ประธานอนุกรรมการภูมิภาค  

ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแหงประเทศไทย 

 

โครงการ One Province One Labor Room 

เปนแนวคิดและนวัตกรรมที่ริเริ่มโดย นพ.สุธิต คุณประดิษฐ มีเปาหมายสำคัญเพื่อ ยกระดับความปลอดภัยในการคลอด 

โดยการพัฒนาหองคลอดของโรงพยาบาลทุกแหงในจังหวัดใหมีมาตรฐานเดียวกัน ภายใตระบบใหคำปรึกษาจากสูติแพทยอยาง

ท่ัวถึง 

การคลอดเปนชวงเวลาวิกฤตที่สุดในกระบวนการดูแลหญิงตั ้งครรภ เนื่องจากภาวะแทรกซอนสามารถเกิดขึ ้นไดอยาง

รวดเร็วและรุนแรง หากไมมีระบบท่ีสามารถเฝาระวัง ปองกัน และจัดการความเส่ียงไดอยางทันทวงที อาจสงผลใหเกิดการเสียชีวิต

ของมารดาและทารกที่สามารถปองกันได ในจังหวัดลำพูนซึ่งประกอบดวย 7 โรงพยาบาลชุมชน พบวายังมีความแตกตางดาน

ศักยภาพของโรงพยาบาล โดยเฉพาะโรงพยาบาลชุมชนท่ีขาดแคลนสูติแพทย และบุคลากรบางแหงตองดูแลผูคลอดโดยลำพัง โดย 

ประชากรสวนใหญ จังหวัดลำพูน อยูในอำเภอเมืองรอยละ 40 ประมาณรอยละ 60 อยูในอำเภอ อื่นๆ โรงพยาบาลชุมชนขาดสูติ

แพทย การคลอดในโรงพยาบาลชุมชนมีความเส่ียง การพัฒนาระบบใหมีการดูแลการคลอด ในภาพจังหวัด มีความสำคัญเพื่อปองกัน

อันตรายจากการต้ังครรภ และการคลอดในโรงพยาบาลชุมชน การพัฒนาระบบ One Province One LR ของจังหวัดลำพูน เพื่อ

ทำใหการคลอดในโรงพยาบาลทุกแหง ในจังหวัดลำพูน มีความปลอดภัย สูติแพทยและพยาบาล โรงพยาบาลลำพูนมีการเฝาระวัง

ความผิดปกติท่ีอาจจะเกิดข้ึนใน รพ ลำพูน และ รพช ทุกแหง สูติแพทย และพยาบาลของโรงพยาบาลลำพูน เสมือนเปนสูติแพทย

และพยาบาลของโรงพยาบาลชุมชนดวย 

จากการทบทวนกรณีความเส่ียงของมารดาและทารกในครรภ พบวา ภาวะแทรกซอนระหวางคลอด เชน การตกเลือดหลัง

คลอด ภาวะ Fetal distress และ shoulder dystocia เปนปจจัยท่ีสามารถปองกันได หากมีระบบการเฝาระวังและการสนับสนุน

แบบ real-time รวมถึงการสงตออยางรวดเร็วในเวลาท่ีเหมาะสม ดังนั้น จึงไดพัฒนาแนวคิดและดำเนินโครงการ “One Province 

One Labor Room (OPOL)” เพื่อสรางระบบเครือขายดูแลการคลอดท่ีปลอดภัยครอบคลุมท้ังจังหวัด โดยเนนความรวมมือระหวาง

โรงพยาบาลแมขาย กับโรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดเดียวกัน ใหสามารถใหคำปรึกษา สนับสนุน และรับการสงตอไดอยางทันทวงที 

หลักการสำคัญของโครงการ OPOL คือ “คลอดในโรงพยาบาลไหนในจังหวัด ก็ตองปลอดภัยเหมือนกัน” โดยมีการ

ดำเนินงาน 3 ระดับ ดังนี้: 

  1. ระบบส่ือสารทันที (Real-time Communication): ต้ังกลุมไลน “หองคลอดจังหวัด” เพื่อใหทุกโรงพยาบาลรายงานเคส

ท่ีอยูในหองคลอด และขอคำปรึกษาจากโรงพยาบาลแมขายไดทันทีตลอด 24 ช่ัวโมง 
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  2. ระบบเฝาระวังดวยขอมูล (Data-based Surveillance): พัฒนาระบบฐานขอมูลกลาง (เชน IHIM หรือ Web-based 

form) ใหโรงพยาบาลบันทึกขอมูลผูคลอด เชน Hct, estimated fetal weight, CPD Risk score, FHS, Progress ฯลฯ เพื่อชวย

ในการตัดสินใจสงตอ (Auto Refer) ตามเกณฑท่ีกำหนด 

3. ระบบสงตออยางมีประสิทธิภาพ (Smart Referral): กำหนดเกณฑการสงตอที่ชัดเจน เชน FHS < 110 bpm, BP > 

150/100 mmHg, CPD Risk Score > 10, PPH > 300 ml ฯลฯ พรอมการ consult กอนสงตอทุกเคส เพื่อใหโรงพยาบาล

ปลายทางเตรียมความพรอมอยางเหมาะสม 

การดำเนินงาน: 

  1. มาตรฐานเดียวกันท้ังจังหวัด 

 • หองคลอดทุกแหงในจังหวัดมีมาตรฐานดานโครงสราง อุปกรณ บุคลากร และแนวทางการดูแล 

 • สนับสนุนใหแมคลอดในโรงพยาบาลท่ีใกลบานท่ีสุด โดยมั่นใจในคุณภาพและความปลอดภัย 

  2. ระบบการใหคำปรึกษาจากสูติแพทย 

 • จัดใหมีชองทางการใหคำปรึกษาระหวางบุคลากรในหองคลอดกับสูติแพทยทุกกรณี โดยเฉพาะกรณีที่มีความ

เส่ียงหรือซับซอน 

   • เช่ือมโยงโรงพยาบาลชุมชนกับโรงพยาบาลแมขายหรือโรงพยาบาลศูนย 

 3. พัฒนาศักยภาพบุคลากร 

 • จัดอบรมและฝกทักษะการดูแลการคลอดตามมาตรฐานสากล 

   • เนนการดูแลแบบทีม (Team-based Care) ท่ีมีการแบงบทบาทหนาท่ีชัดเจน 

 4. ระบบขอมูลและการติดตามประเมินผล 

 • มีระบบติดตามผลลัพธ เชน อัตราการสงตอ อัตราการผาคลอด อัตราปวยตายของแมและทารก 

 • ใชขอมูลเพื่อปรับปรุงกระบวนการบริการอยางตอเนื่อง 

 รายละเอียด ของการดำเนินการ 

นายแพทยสุธิต คุณประดิษฐ เปนผูริเริ่มคิดคนพัฒนาระบบบริการ “one province one labor room” ในป 2557 

29 กุมภาพันธ 2559 ดำเนินการตั้ง Line group LPN Labor Room โดยโรงพยาบาลชุมนทุกแหงในจังหวัดลำพูน มีระบบ line 

หองคลอดที่ active โดยโรงพยาบาลชุมชนทุกแหงในจังหวัดลำพูนมีการรายงาน case ที่อยูในหองคลอดในหองคลอดทุกๆแหง 

เพื่อให รพท/รพศ/รพช. ทราบสถานการณการคลอดในแตละวัน ให รพ ลำพูน รับทราบสถานการณการคลอด ใน รพช ทุกแหง ใน

แตละวัน เพื่อชวยให รพช. ไมดูแล case คลอด โดยลำพัง เพื่อทำใหการคลอดในจังหวัด มีความปลอดภัยอยางแทจริง 

  



29 

 

 

ภายหลังการดำเนินการ One Province One Labor Room (OPOLr) จังหวัดลำพูน ตอมาไดมีการพัฒนา ใหเปน 

Digital MCH ดวย program “One Labour” โดยในวันที่  1 กรกฎาคม 2566 มีการพัฒนา ระบบ OPOL จากระบบ Line 

group LPN Labor Room พัฒนาเปน การ Key ขอมูลการคลอดทุกราย ใน web IHIM https://onelr.lphis.org โดยมีขอมูลการ 

Admit ,Hct แรกรับ,BP มารดา,CPD Risk Score, Estmate fetal weight จาก U/S, Partograph, Progression , FHS,  BP, การ

เสียเลือดหลังคลอด และมีขอบงช้ีท่ีตองสงตอจาก IHIM 7 ขอ 

 
  

https://onelr.lphis.org/
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หองคลอดใหมีมาตรฐานเดียวกันท้ังจังหวัด ในเขตสุขภาพท่ี 1 โดยมีเปาหมาย ใหมีระบบใหคำปรึกษากับสูติแพทยทุกราย ในมารดา

ท่ีมาคลอดในโรงพยาบาลทุกแหงในจังหวัด ทำใหการคลอดในโรงพยาบาลทุกแหงในจังหวัด มีความปลอดภัยอยางแทจริงจนพัฒนา

เปนโปรแกรม “One Labor” ท่ีทำใหการดูแลการคลอดแบบหนึ่งเดียว ท่ีเช่ือมโยงขอมูลการคลอด ของโรงพยาบาลชุมชน (ไมมีสูติ

แพทย) และ โรงพยาบาลจังหวัด รวมถึงโรงพยาบาลแมขายได สามารถดูแล เฝาระวัง การคลอดในทุกโรงพยาบาล ในจังหวัด แบบ 

real time ได โดยให สูติแพทย พยาบาล ชวยเฝาระวัง monitor การคลอดของโรงพยาบาลชุมชนทุกแหงในจังหวัด ทำใหการ
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คลอดในจังหวัด มีความปลอดภัยมากยิ่งขึ้น และสงผลตอระบบการสงตอที่รวดเร็วขึ้น และไดขยายผลไปยัง ทุกโรงพยาบาลในเขต

สุขภาพท่ี 1 จำนวน 103 โรงพยาบาล ในเดือนมิถุนายน 2567 

ตัวช้ีวัด 

- รอยละของโรงพยาบาลในจังหวัดท่ีเขารวมโครงการ OPOL ไดครบ 100% 

- รอยละของเคสคลอดท่ีมีการรายงานผานระบบ Real-time Communication อยางนอยรอยละ 90 

- รอยละของภาวะแทรกซอนท่ีไดรับการตอบสนองและการสงตอภายในระยะเวลาท่ีกำหนด (ไมเกิน 30 นาที) 

- อัตราการเสียชีวิตของมารดาและทารกจากภาวะฉุกเฉินระหวางคลอด ลดลงไมนอยกวารอยละ 30 ภายใน 3 ป 

ผลลัพธ: 

 • ทำให การคลอดปลอดภัยอยางแทจริงในทุกโรงพยาบาล ในจังหวัด 

 • ลดความเหล่ือมล้ำดานการเขาถึงบริการ 

 • สงผลใหอัตราการเสียชีวิตของมารดาและทารกลดลง 

ผลลัพธโดยรวม: 

 • เกิด ระบบดูแลการคลอดแบบเครือขายท้ังจังหวัด 

 • ลดการคลอดโดยลำพัง ของบุคลากรใน รพช. 

 • สงตอผูคลอด ตามเกณฑมาตรฐาน ในระบบ IHIM 

 • ชวยให คลอดอยางปลอดภัยในทุกโรงพยาบาล ของจังหวัด 

ความสำเร็จ 

- โครงการ OPOL เริ่มดำเนินการตนแบบท่ีจังหวัดลำพูน และขยายผลสูทุกจังหวัดในเขตสุขภาพท่ี 1 ครอบคลุม 8 จังหวัด 

- กระทรวงสาธารณสุขประกาศรับรองโครงการ OPOL เปนนโยบายการดูแลแมและเด็กในระดับประเทศ 

- พัฒนาระบบเครือขายหองคลอดท่ีมีมาตรฐานเดียวกันท่ัวประเทศ 

- แพทย พยาบาล และบุคลากรมีความชำนาญเพิ่มข้ึนในการจัดการภาวะฉุกเฉินขณะคลอด 

การประเมินผล 

- การติดตามและประเมินผลการดำเนินงานเปนประจำทุกป ผานการนิเทศติดตาม เยี่ยมเสริมพลังและการวิเคราะหขอมูลจากระบบ

เฝาระวัง 

- การสำรวจความพึงพอใจของบุคลากรและโรงพยาบาลท่ีเขารวมโครงการ 

- การประเมินตัวช้ีวัดสำคัญ เชน อัตราการเสียชีวิตของมารดา ทารกแรกเกิด และอัตราการตอบสนองตอภาวะฉุกเฉิน 

- การวิเคราะหแนวโนมการลดลงของภาวะแทรกซอน และการปรับปรุงมาตรการอยางตอเนื่อง 

แผนพัฒนาตอเนื่อง: 

 • บันทึก Partograph, FHR และ PV Print ลงในเวชระเบียน 

 • รายงานผลแบบรายเดือน 

 • ขยายระบบเฝาระวังไปยังโรงพยาบาลอื่น 
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ระบบสงตอแบบไรรอยตอทางสูติกรรม 

(Obstetric Seamless Referral System) 

รองศาสตราจารย (พิเศษ) แพทยหญิงเดนนพพร สุดใจ 

นายแพทยสุธิต คุณประดิษฐ 

1. บทนำ 

การเสียชีวิตของมารดาและทารกยังคงเปนปญหาสุขภาพท่ีสำคัญในระดับโลก โดยเฉพาะในประเทศกำลังพัฒนา ซึ่งทำให

เกิดผลกระทบทั้งทางสังคมและเศรษฐกิจอยางกวางขวาง โดยผลกระทบทางเศรษฐกิจทำใหเกิดการสูญเสียแรงงานสำคัญใน

ครอบครัวและชุมชน รวมถึงคาใชจายทางการแพทยที่สูงในการดูแลมารดาที่มีภาวะแทรกซอนระหวางตั้งครรภและหลังคลอด 

นอกจากนี้ การเสียชีวิตของมารดายังเปนการสูญเสียบุคคลท่ีมักเปนผูรับผิดชอบในการดูแลเด็กและครอบครัว สงผลตอคุณภาพชีวิต

และโอกาสของคนรุนถัดไป การแกไขปญหานี้จึงมีความสำคัญในระดับสากล โดยองคการสหประชาชาติ (UN) ไดนำเสนอเปาหมาย 

Millennium Development Goals (MDGs) และตอมาคือ Sustainable Development Goals (SDGs) ซึ่งเปาหมายที่ 3 คือ

สรางหลักประกันการมีสุขภาวะที่ดี และสงเสริมความเปนอยูที่ดีสำหรับทุกคนในทุกชวงวัย โดยหนึ่งในเปาหมายหลักที่ 3 คือ ลด

อัตราการเสียชีวิตของมารดาและทารกใหไดอยางมีนัยสำคัญ(1) 

2. สถานการณและแนวโนมการตายของมารดาและทารกในไทย 

สถานการณปจจุบันของอัตราการตายของมารดาและทารกในประเทศไทยแสดงแนวโนมท่ีดีข้ึนอยางตอเนื่อง โดยอัตราตาย

ของมารดาและอัตราตายของทารกมีการลดลงอยางชัดเจนในชวงหลายปที่ผานมา ขอมูลจากกระทรวงสาธารณสุข (พ.ศ. 2568) 

พบวาอัตราสวนการตายมารดาไทยตอการเกิดมีชีพแสนคน (maternal mortality rate; MMR) เทากับ 18.11 (เปาหมาย คือ 16 

ตอการเกิดมีชีพแสนคน) และอัตราการตายทารกแรกเกิดภายใน 28 วัน (neonatal mortality rate; NMR) คือ 4.61 ตอทารกเกิด

มีชีพหนึ่งพันคน (เปาหมาย คือ 3.6 ตอทารกเกิดมีชีพหนึ่งพันคน) สาเหตุหลักของการเสียชีวิตของมารดาท่ีเปนผลโดยตรงจากการ

ต้ังครรภและการคลอด คือ hypertensive disorder of pregnancy และ obstetric hemorrhage สวนการเสียชีวิตของทารกแรก

เกิดสวนใหญเกิดขึ้นในชวง 7 วันหลังคลอดจากภาวะแทรกซอน เชน การคลอดกอนกำหนด ภาวะขาดออกซิเจน และการติดเช้ือ 

เปนตน ซึ่งสาเหตุเหลานี้สามารถใหการปองกันไดโดยอาศัยการดูแลรักษาท่ีมีประสิทธิภาพอยางทันทวงที(2) 

มีปจจัยหลายประการท่ีทำใหเกิดการเสียชีวิตของมารดาและทารก โดยอาจจะเกิดจากปจจัยใดปจจัยหนึ่งหรือหลายปจจัย

รวมกัน หนึ่งในปจจัยท่ีสำคัญคือความลาชาในการรับบริการ (Three Delay Models) ซึ่งแบงไดเปน 3 ระยะ(3) ไดแก  

 ระยะท่ี 1 ความลาชาในการตัดสินใจเขารับการรักษา ปจจัยท่ีเกี่ยวของ ไดแก ตัวผูปวยและญาติ ลักษณะการเจ็บปวย 

ระยะทางจากสถานพยาบาล ตนทุนทางการเงิน ประสบการณกอนหนากับระบบบริการสุขภาพ เปนตน 

 ระยะที ่ 2 ความลาชาในการเขาถึงสถานพยาบาลที ่เหมาะสม ปจจัยที ่เกี ่ยวของ ไดแก การกระจายตัวของ

สถานพยาบาล ระยะทางและเวลาเดินทางจากบานไปยังสถานพยาบาล สภาพของการคมนาคม เปนตน 
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 ระยะท่ี 3 ความลาชาในการไดรับการดูแลท่ีเพียงพอในสถานพยาบาล ปจจัยท่ีเกี่ยวของ ไดแก ประสิทธิภาพของระบบการ

สงตอ การขาดแคลนอุปกรณทางการแพทย และความสามารถของบุคลากรทางการแพทยท่ีผานการฝกอบรม เปนตน 

นอกจากนั้น ความแตกตางในระดับภูมิภาคและกลุมประชากรบางกลุมท่ีมีความเส่ียงสูง ปจจัยเส่ียงหลายประการ เชน การ

เขาถึงบริการท่ียังไมท่ัวถึง การปฏิเสธระบบสงตอ และความไมพรอมของระบบบริการ สงผลใหจำเปนตองมีการปรับปรุงและพัฒนา

ระบบสงตอเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพและความครอบคลุม องคความรูจากสถิติและการวิเคราะหเชิงลึกในบริบทประเทศไทยถือเปน

ขอมูลสำคัญท่ีนำไปสูการออกแบบระบบสงตอท่ีเหมาะสม เพื่อชวยใหการต้ังครรภและการคลอดมีความปลอดภัย(4-6) 

3. แนวคิดและทฤษฎีของระบบสงตอเพื่อสุขภาพมารดาและทารก 

ระบบสงตอในบริบทสุขภาพมารดาและทารก หมายถึง กระบวนการและกลไกท่ีเช่ือมโยงและสนับสนุนการเคล่ือนยายผูปวย

จากจุดใหบริการหนึ่งไปยังอีกจุดหนึ่งที่มีความพรอมและความเชี่ยวชาญสูงกวา เพื่อใหไดรับการดูแลรักษาที่เหมาะสมและทันเวลา 

โดยระบบสงตอเปนตัวกลางสำคัญท่ีเช่ือมตอระหวางชุมชน ศูนยบริการปฐมภูมิ โรงพยาบาลระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูมิ ไปจนถึง

ระดับตติยภูมิข้ันสูง นอกจากนั้น การสงตอยังเปนกลไกสำคัญท่ีชวยปองกันภาวะแทรกซอนในชวงท่ีเกิดวิกฤตการณของการต้ังครรภ

และชวยลดโอกาสการเสียชีวิตของมารดาและทารกดวย อยางไรก็ตาม ปญหาท่ีพบบอย ไดแก ความลาชาในการสงตอ การขาดแคลน

ทรัพยากรในระบบ ความไมสอดคลองเช่ือมโยงของขอมูลและกระบวนการส่ือสาร(7-9) จึงเกิดแนวคิด “Seamless Referral System” 

ระบบสงตอแบบไรรอยตอ คือ การสงตอที่รวดเร็ว และมีการสื่อสารขอมูลที่ครบถวน เปนการเชื่อมโยงบริการในทุกระดับอยางเปน

ระบบอยางตอเนื่องเพื่อทำใหการสงตอมีประสิทธิภาพ ซึ่งกระบวนการสงตอท่ีรวดเร็วและตรงจุดจะสามารถปองกันความลาชาในการ

รับบริการในภาวะฉุกเฉินได เชน การแลรักษาภาวะแทรกซอนระหวางต้ังครรภและคลอด รวมถึงการดูแลทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะเส่ียง 

ดังนั้นระบบสงตอท่ีมีประสิทธิภาพสามารถลดภาวะแทรกซอนและการเสียชีวิตของมารดาและทารกลงได  

3.1 หลักการออกแบบระบบสงตอแบบไรรอยตอ (Seamless Referral System Design) 

การออกแบบระบบสงตอแบบไรรอยตอ หมายถึง การสรางความเชื่อมโยงที่ไมสะดุดและตอเนื่องในการดูแลรักษาตั้งแต

ระดับชุมชน ระบบปฐมภูมิ ไปจนถึงโรงพยาบาลชั้นสูง ซึ่งตองเนนที่ความตอเนื่องของขอมูลและการสื่อสาร รวมถึงการบูรณาการ

ระหวางหนวยบริการสุขภาพที่เกี่ยวของ ระบบตองสามารถตอบสนองความตองการไดอยางรวดเร็ว ลดเวลาการรอคอยและความ

ลาชาในขั้นตอนตางๆ โดยอาศัยเทคโนโลยีดิจิทัล เชน แอปพลิเคชันมือถือ ระบบสารสนเทศสุขภาพ และการสื่อสารผานเครือขาย

โทรศัพทเคลื่อนที่เปนสวนสำคัญในการเพิ่มประสิทธิภาพและความสะดวกในการสงตอ นอกจากนี้ การออกแบบตองคำนึงถึงการ

บริหารจัดการทรัพยากร ความพรอมของบุคลากร และนโยบายสนับสนุนเพื่อใหระบบทำงานไดจริงและครอบคลุมทุกระดับของ

บริการสุขภาพในพื้นท่ีตางๆ(10-12) 

3.2 องคประกอบหลักของระบบสงตอแบบไรรอยตอในทางสูติกรรม 

 ขอมูลครบถวน – Continuity of Information 

 ความตอเนื่องของทีมดูแล – Continuity of Care 

 ขอบงชีในการสงตอท่ีชัดเจน – Clear Referral Indication 
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 แผนการดูแลรวมกัน – Shared Care Plan 

 ระบบสงตอท่ีมีความชัดเจน – Clear Referral Pathway 

3.3 แนวทางการสงตอแบบไรรอยตอ 

1. กอนคลอด 

 ประเมินความเส่ียงต้ังแต ANC ครั้งแรก 

 บันทึกลงสมุดแมและเด็ก และระบบ HDC/ThaiRefer 

 นัดหมายลวงหนาในระบบ หากพบความเส่ียงสูง เชน โรคหัวใจ ครรภแฝด คลอดกอนกำหนด 

2. ระหวางคลอด 

 โทรแจงทีม refer พรอมสรุปเคส 

 One Province-One Labor Room 

 แนบเอกสาร refer + สงแบบ real-time ผานระบบออนไลน 

 ติดตามผลการรับเคสของโรงพยาบาลปลายทาง 

3. หลังคลอด 

 นัดเยี่ยมหลังคลอดภายใน 1 สัปดาห 

 หากมารดา/ทารกมีปญหา สงตอ PNC Clinic หรือพัฒนาการเด็ก 

บูรณาการรวมกับทีมระบบสุขภาพระดับอำเภอ (District Health System; DHS) และ อสม. 

3.4 แนวทางสำหรับการแกไขอุปสรรคในระบบสงตอมารดาและทารก 

ระบบสงตอในบริบทสุขภาพมารดาและทารกพบอุปสรรคหลากหลายมิติ ท้ังทางวัฒนธรรม สังคม และภายในระบบบริการ

สุขภาพ เชน ความไมเขาใจหรือไมยอมรับความจำเปนของการสงตอในชุมชน ความเชื ่อและความกังวลเกี ่ยวกับการดูแลใน

โรงพยาบาล รวมถึงขอจำกัดในดานทรัพยากรบุคคลและระบบบรหิารจัดการ ทฤษฎีการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมและนโยบายสุขภาพ

ชี้ใหเห็นวาการแกไขอุปสรรคเหลานี้ตองอาศัยแนวทางที่ครอบคลุม ทั้งการสรางความตระหนักรูกับผูรับบริการและชุมชน การจัด

ฝกอบรมบุคลากร และการพัฒนานโยบายที่เอื้อตอการเชื่อมประสานบริการอยางไรรอยตอ ขอสำคัญคือการมีสวนรวมของชุมชน

และผูมีสวนไดสวนเสียในทุกระดับ เพื่อสรางความเขาใจและความเช่ือมั่น พรอมท้ังสนับสนุนการบริหารจัดการท่ีเหมาะสมในระดับ

ทองถ่ินและโครงสรางนโยบายสาธารณะ(7,8,13) 

3.5 ตัวช้ีวัดสำคัญในการประเมินประสิทธิภาพของระบบสงตอ 

การประเมินประสิทธิภาพของระบบสงตอจำเปนตองมีตัวช้ีวัดท่ีชัดเจนและครอบคลุม ท้ังในแงปริมาณและคุณภาพ ตัวช้ีวัด

ท่ีสำคัญ ไดแก จำนวนการสงตอท่ีสำเร็จและอัตราการปฏิบัติตามคำแนะนำการสงตอ (referral compliance) ซึ่งสะทอนถึงความ

เขาใจและการยอมรับของผูรับบริการ การวัดระยะเวลาตอบสนองตั้งแตเริ่มการสงตอจนถึงการไดรับบริการ และการประเมิน

คุณภาพของการดูแลอยางตอเนื่องในระหวางสงตอ ท้ังนี้ ระบบตองมีเครื่องมือและกลไกในการเก็บขอมูลอยางแมนยำและสม่ำเสมอ 

เพื่อใหสามารถปรับปรุงและพัฒนาตอไปไดอยางมีประสิทธิภาพ(14,15) 
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4. เทคโนโลยีและนวัตกรรมในการสนับสนุนระบบสงตอ 

มีการพัฒนาแอปพลิเคชันและระบบโทรคมนาคมท่ีสนับสนุนการสงตอ เพื่อใหสามารถตรวจสอบและติดตามสถานะผูปวย

ไดแบบเรียลไทม นอกจากนี้ยังมีการเสริมสรางความรูและทักษะใหแกบุคลากรในระบบการสงตอผานการฝกอบรมและเวิรคช็อป

อยางตอเนื่อง อีกท้ังความรวมมือระหวางภาครัฐ เอกชน และชุมชนไดเปดโอกาสใหเกิดนวัตกรรมและการบูรณาการทรัพยากรอยาง

มีประสิทธิภาพ ทำใหเกิดระบบสงตอที่ตอบสนองความตองการของประชากรไดดีขึ้นและสงผลดีตอการลดการเสียชีวิตของมารดา

และทารกในประเทศ 

4.1 การใชแอปพลิเคชันมือถือในระบบสงตอมารดาและทารก 

แอปพลิเคชันมือถือในระบบสงตอเปนนวัตกรรมที่ชวยเพิ่มประสิทธิภาพในการแจงเตือนและติดตามการสงตอไดอยางมี

ประสิทธิผล ระบบเหลานี้ชวยใหผูใหบริการสุขภาพสามารถส่ือสารขอมูลสำคัญเกี่ยวกับผูปวย และติดตามสถานะไดแบบเรียลไทม 

ตลอดจนแจงเตือนผูปวยและครอบครัวเกี่ยวกับการนัดหมายและการปฏิบัติตามคำแนะนำ การศึกษาในอินโดนีเซียและไทยแสดงให

เห็นวาแอปพลิเคชันเหลานี้ชวยลดความเสี่ยงในการคลอดและเพิ่มโอกาสการดูแลที่เหมาะสมและทันทวงที นอกจากนี้ การใชงาน

งายและความเขาถึงอยางกวางขวางของสมารทโฟนในชุมชนชนบทชวยใหเทคโนโลยีนี้เปนเครื่องมือสำคัญในการสนับสนุนระบบสง

ตอแบบไรรอยตอ(10-12) 

4.2 ระบบสารสนเทศเพื่อสุขภาพ (Health Information Systems: HIS) 

การบูรณาการระบบสารสนเทศเพื่อสุขภาพเปนหัวใจของการพัฒนาระบบสงตอ ปจจุบันมีการบริหารจัดการฐานขอมูล

ผูปวย และขอมูลการสงตอผานระบบอิเล็กทรอนิกสท่ีรองรับการแจงเตือนอัตโนมัติและการวิเคราะหขอมูลเชิงลึก การใชระบบชวย

การตัดสินใจทางคลินิก (Clinical Decision Support System: CDSS) ไดรับการยอมรับวาชวยเพิ่มความแมนยำและความเปน

มาตรฐานในการสงตอ รวมทั้งการบริหารจัดการทรัพยากรในระบบสุขภาพ ทำใหการจัดการสงตอเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ 

สารสนเทศสุขภาพจึงเปนเครื่องมือท่ีชวยลดความผิดพลาดและเพิ่มความรวดเร็วในการใหบริการ ผูบริหารระบบสุขภาพสามารถนำ

ขอมูลไปใชวางแผนและตัดสินใจในภาพรวมไดดีข้ึน(9,13,14) 

4.3 การประยุกตใชอุปกรณขนสงและสื่อสารเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการสงตอ 

อุปกรณขนสง เชน รถพยาบาลท่ีมีการติดต้ังเครื่องมือชวยชีวิตและความพรอมของถนนท่ีดีเปนส่ิงสำคัญท่ีชวยลดเวลาการ

สงตอ นอกจากนี้ เครือขายการส่ือสารท่ีเช่ือถือไดในพื้นท่ีหางไกล เชน วิทยุส่ือสารและโทรศัพทเคล่ือนท่ี ชวยสนับสนุนการส่ือสาร

ฉุกเฉินระหวางหนวยบริการ สงผลตอความรวดเร็วและคุณภาพการดูแลระหวางการสงตอ ความรวมมือระหวางภาครัฐและเอกชน

ในดานการลงทุนและการจัดการเครือขายเหลานี้เปนอีกหนึ่งปจจัยที่จะชวยใหการสงตอเกิดประสิทธิภาพและครอบคลุมพื้นที่มาก

ข้ึน(7,9,13) 
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4.4 เคร่ืองมือสนับสนุนระบบไรรอยตอ 

เคร่ืองมือ รายละเอียด 

ThaiRefer ระบบสงตอผูปวยแบบ real-time พรอมขอมูลทางคลินิก 

ANC High-Risk List รายช่ือหญิงต้ังครรภเส่ียงสูงในแตละอำเภอ 

MCH Board ประชุมทบทวนเคสรวมกันระหวางระดับบริการ 

Line Group / Telemedicine สำหรับส่ือสารดวนระหวางทีม Refer 

Individual Birth Plan (4P Plan) วางแผนการดูแลหญิงต้ังครรภรวมกัน 4 ฝาย 

5. ความทาทายและอุปสรรคในการออกแบบระบบสงตอท่ีไรรอยตอ 

5.1 อุปสรรคดานโครงสรางพื้นฐานและระบบสุขภาพ 

หนึ่งในอุปสรรคสำคัญคือการขาดแคลนบุคลากรที่มีความเชี่ยวชาญพรอมใหบริการแกมารดาและทารกในพื้นที่ชนบท อีก

ทั้งอุปกรณทางการแพทยและระบบขนสงที่จำเปนมักไมเพียงพอ โดยเฉพาะในพื้นที่ที่หางไกล นอกจากนี้ การขาดเครือขายการ

ส่ือสารท่ีเช่ือถือไดและการบริหารจัดการงบประมาณท่ีไมเหมาะสม ยังเปนอุปสรรคตอการพัฒนาระบบสงตอในหลายประเทศและ

หลายพื้นท่ี การบริหารจัดการทรัพยากรมีบทบาทสำคัญในการจัดสรรและคงความพรอมของระบบ สงผลโดยตรงตอประสิทธิภาพ

การสงตอและโอกาสของมารดาและทารกท่ีจะไดรับการรักษาอยางทันทวงทีและมีคุณภาพ(7,8,14) 

5.2 ปญหาดานวัฒนธรรมและความเช่ือในชุมชน 

ปญหาทางวัฒนธรรมและความเชื่อในชุมชนสงผลโดยตรงตอการยอมรับและปฏิบัติตามระบบสงตอ หลายครั้งพบวาหญิง

ตั ้งครรภและครอบครัวไมมีความมั่นใจในระบบบริการสุขภาพบางประเภท หรือมีความเชื่อวาการรักษาในโรงพยาบาลอาจไม

ปลอดภัยหรือไมจำเปน ความเขาใจผิดและความกลัวเหลานี้ทำใหเกิดความลาชาในการสงตอ นอกจากนี้ บทบาทของครอบครัวและ

ผูนำชุมชนเปนปจจัยสำคัญที่สามารถสนับสนุนหรือเปนอุปสรรคตอการสงตอได การทำงานรวมกับชุมชนและการเสริมสรางความ

เขาใจในกลุมเปาหมายจึงเปนเรื่องจำเปนสำหรับความสำเร็จของระบบสงตอแบบไรรอยตอ(7,8,16) 

5.3 อุปสรรคเทคโนโลยีและการบูรณาการขอมูล 

ในสวนของเทคโนโลยี พบวาระบบสารสนเทศสุขภาพยังขาดความเช่ือมโยงและบูรณาการระหวางหนวยงาน สงผลใหขอมูล

ผูปวยไมสมบูรณหรือกระจัดกระจาย ปญหาการเขาถึงอินเทอรเน็ตและความรูทางเทคโนโลยีของบุคลากรในบางพื้นที่ ยังเปน

ขอจำกัดสำคัญในการใชงานเทคโนโลยีสนับสนุน นอกจากนี้ความไมสอดคลองของขอมูลระหวางหนวยบริการตางๆ สงผลใหการ

ติดตามและการประเมินประสิทธิภาพระบบสงตอทำไดยากขึ้น การศึกษาพบวาการพัฒนาเทคโนโลยีที่เหมาะสมและการอบรมให

บุคลากรสามารถใชระบบไดอยางเต็มประสิทธิภาพเปนส่ิงจำเปนเพื่อกาวขามอุปสรรคเหลานี้(11-13) 
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6. นโยบายและกรอบการบริหารจัดการเพื่อรองรับระบบสงตอแบบไรรอยตอ 

6.1 นโยบายสาธารณสุขท่ีเก่ียวของกับระบบสงตอมารดาและทารก 

การสนับสนุนระบบสงตอมารดาและทารกจำเปนตองมีกรอบนโยบายที่ชัดเจน ประกอบดวยกฎหมายและขอกำหนด

เกี่ยวกับการสงตอผูปวย ที่มุงควบคุมและสงเสริมการปฏิบัติอยางเปนระบบ รวมถึงนโยบายการจัดสรรงบประมาณทรัพยากรเพื่อ

การพัฒนาระบบท่ียั่งยืน นโยบายเหลานี้มักถูกออกแบบใหสอดคลองกับกลยุทธสุขภาพระดับชาติและทองถ่ิน โดยตองเนนการสราง

ระบบบริการท่ีมีความผสมผสานและบูรณาการ เพื่อสนับสนุนการสงตออยางมีประสิทธิภาพในทุกระดับของระบบสุขภาพ(13,15,17) 

6.2 การบริหารจัดการทรัพยากรมนุษยและการฝกอบรม 

การพัฒนาศักยภาพของบุคลากรทางสุขภาพเปนองคประกอบหนึ่งที่สงผลตอความสำเร็จของระบบสงตอ การฝกอบรมท่ี

เนนทักษะการสงตอและการใหคำปรึกษาแกผูปวยอยางชัดเจน ชวยใหบุคลากรมีความมั่นใจและความรูเพียงพอในการดำเนินงาน 

นอกจากนี้ การสรางแรงจูงใจและระบบติดตามผลการปฏิบัติงานชวยเพิ่มประสิทธิภาพและความรับผิดชอบในการสงตอ อีกท้ังการ

ประเมินประสิทธิภาพและการปรับปรุงอยางตอเนื่องยังเปนเครื่องมือสำคัญท่ีชวยรักษามาตรฐานและตอบสนองความเปล่ียนแปลง

ในการใหบริการสุขภาพ(7,13,14) 

6.3 การสงเสริมชุมชนและการมีสวนรวมของผูมีสวนไดสวนเสีย 

ความรวมมือและการมีสวนรวมของชุมชนเปนองคประกอบสำคัญที่ชวยสนับสนุนระบบสงตออยางไรรอยตอ การสราง

ความเขาใจผานกิจกรรมใหความรูและสงเสริมการตัดสินใจดวยตนเองในระดับชุมชน ตลอดจนการสนับสนุนโดยองคกรปกครองสวน

ทองถ่ินและภาคประชาสังคม ทำใหสามารถขจัดอุปสรรคทางวัฒนธรรมและสังคมไดดีข้ึน นอกจากนี้ การจัดกิจกรรมสงเสริมความ

รวมมือของภาคสวนตางๆ ท้ังภาครัฐ เอกชน และชุมชน ยังเสริมสรางความแข็งแรงแกโครงสรางระบบสุขภาพในชุมชน สงผลใหเกิด

ระบบสงตอท่ีครอบคลุมและยั่งยืน(7,16,18) 

7. การวัดและประเมินผลระบบสงตอในบริบทการลดการตายของมารดาและทารก 

7.1 ตัวช้ีวัดหลักในการประเมินระบบสงตอ 

การประเมินผลระบบสงตอควรมุงเนนตัวช้ีวัดสำคัญท่ีแสดงถึงความสำเร็จท้ังดานกระบวนการและผลลัพธ โดยเฉพาะอัตรา

การปฏิบัติตามคำแนะนำการสงตอที่สามารถวัดการยอมรับและประสิทธิภาพของระบบ การวัดเวลาตอบสนองและระยะเวลา

ระหวางรับบริการเปนมาตรวัดความรวดเร็วและความตอเนื ่องของการดูแล สวนผลลัพธสุขภาพ เชน อัตราการเสียชีวิตและ

ภาวะแทรกซอนเปนตัวบงชี้ความสำเร็จสูงสุดของระบบสงตอ การเก็บขอมูลเหลานี้ถือเปนหัวใจของการพัฒนาและปรับปรุงระบบ

อยางตอเนื่อง(4,14,15) 

7.2 วิธีการวิจัยและเก็บรวบรวมขอมูลเพื่อการประเมิน 

การวิจัยเพื่อประเมินผลระบบสงตอควรรวมท้ังขอมูลเชิงปริมาณ เชน สถิติการสงตอและเวลาการใหบริการ และขอมูลเชิง

คุณภาพ เชน บทสัมภาษณและการสังเกตการณเพื่อเขาใจประสบการณของผูรับบริการและผูใหบริการ การเก็บขอมูลในพื้นท่ีชนบท

และเมืองมีบริบทและอุปสรรคทางเทคนิคที่แตกตางกัน จึงตองเลือกวิธีการเก็บรวบรวมขอมูลที่เหมาะสม นอกจากนี้ การใช
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เทคโนโลยีสารสนเทศชวยในกระบวนการติดตามและประเมินผลแบบเรียลไทม สงเสริมความถูกตองและทันเวลาของขอมูล ซึ่ง

สนับสนุนการตัดสินใจท่ีมีประสิทธิภาพในการบริหารจัดการระบบ(4,13,14) 

7.3 ปญหาและขอจำกัดของการประเมินผลระบบสงตอ 

การประเมินผลระบบสงตอพบขอจำกัดหลายดาน เชน ขอจำกัดของขอมูลท่ีอาจไมสมบูรณหรือบันทึกไมครบถวน การขาด

มาตรฐานในการเก็บขอมูลและตีความผลลัพธ ทำใหการเปรียบเทียบและประเมินผลการเปล่ียนแปลงทำไดยาก รวมถึงความทาทาย

ในการตีความขอมูลในบริบทท่ีแตกตางกัน นอกจากนี้การขาดเครื่องมือและเกณฑประเมินท่ีเหมาะสมเปนสาเหตุหนึ่งท่ีทำใหระบบ

สงตอไมสามารถพัฒนาตามเปาหมายไดอยางเต็มท่ี ความทาทายเหลานี้จำเปนตองไดรับการพัฒนาและแกไขเพื่อใหการประเมินผลมี

ความนาเช่ือถือและสงผลตอการปรับปรุงระบบ(4,13,14) 

8. ชองวางการวิจัยและโอกาสในการพัฒนาระบบสงตอ 

8.1 ความไมสมบูรณของขอมูลและการศึกษาวิจัยท่ีมีอยู 

แมวาจะมีงานวิจัยและขอมูลจำนวนมากเกี่ยวกับระบบสงตอในระดับนานาชาติและระดับประเทศ งานวิจัยยังขาดขอมูลเชิง

ลึกที่เฉพาะเจาะจงในบริบทภูมิภาคตางๆ รวมถึงขอมูลเชิงเทคนิคและผลลัพธที ่ครบถวนในดานเทคโนโลยีและนวัตกรรมที่ใช

สนับสนุนระบบสงตอ การขาดแหลงขอมูลท่ีเชื่อถือไดในบางพื้นที่และขอจำกัดดานการเก็บขอมูลกอใหเกิดชองวางทางวิชาการท่ี

สำคัญ การศึกษาที่มุงเนนผลลัพธและการประเมินประสิทธิภาพจริงของระบบสงตอยังมีจำนวนนอย ขอมูลเหลานี้เปนสิ่งจำเปน

สำหรับการพัฒนานโยบายและการออกแบบระบบท่ีเหมาะสมและยั่งยืน(4,7,13) 

8.2 โอกาสในการปรับใชเทคโนโลยีสารสนเทศและนวัตกรรม 

ในยุคดิจิทัล การใชเทคโนโลยีสารสนเทศ เชน ระบบตรวจสอบและติดตามแบบเรียลไทม การวิเคราะห big data และ

ปญญาประดิษฐ (AI) มีโอกาสสูงในการยกระดับประสิทธิภาพการสงตอ ซึ่งสามารถชวยทำนายและจัดการสงตอไดอยางแมนยำและ

รวดเร็ว ระบบเหลานี้ยังชวยปรับปรุงการบริหารจัดการและลดความลาชาในการใหบริการ อีกท้ังยังเปดโอกาสใหสรางระบบสงตอท่ี

มีศักยภาพและตอบสนองตอสภาพแวดลอมในอนาคตไดดียิ่งข้ึน การวิจัยและพัฒนายังเนนไปท่ีการประยุกตใชเทคโนโลยีเหลานี้ใน

บริบทประเทศกำลังพัฒนาอยางเหมาะสมและคำนึงถึงขอจำกัดในพื้นท่ี(11,12,13) 

8.3 การสงเสริมความรวมมือเชิงนโยบายและชุมชน 

อีกหนึ่งโอกาสสำคัญคือการพัฒนาและสงเสริมความรวมมือระดับนโยบายท่ีมีการประสานงานระหวางรัฐบาลกลาง ทองถ่ิน 

และชุมชน การสรางกลไกการมีสวนรวมของผูมีสวนไดสวนเสียในทุกระดับ การสงเสริมบทบาทของชุมชนในการสนับสนุนระบบสง

ตอ และการตระหนักรูในประเด็นสุขภาพมารดาและทารก จะชวยสรางพลังในการขับเคลื่อนนโยบายและการปฏิบัติงานอยางทรง

ประสิทธิภาพ นอกจากนี้ การเสริมสรางศักยภาพบุคลากรทางสุขภาพและผูปฏิบัติงานภาคสนามเปนเรื่องจำเปน เพื่อใหนโยบาย

และการบริหารจัดการสอดคลองกับความตองการพื้นฐานของประชาชน(7,17,18) 

9. สรุปผลและขอเสนอแนะ 

9.1 สรุปประเด็นสำคัญของการออกแบบระบบสงตอเพื่อปองกันการตายของมารดาและทารก 
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สรุปไดวาระบบสงตอท่ีออกแบบมาอยางไรรอยตอมีบทบาทสำคัญในการเพิ่มโอกาสการรอดชีวิตของมารดาและทารกอยาง

มีนัยสำคัญ โดยระบบสงตอเหลานี้ตองมีการบูรณาการทั้งเทคโนโลยีสารสนเทศ การบริหารจัดการทรัพยากร และการสรางความ

รวมมือระหวางหนวยงานและชุมชนเพื่อใหเกิดประสิทธิภาพสูงสุด นอกจากนี้ ยังตองพัฒนาและปรับปรุงอยางตอเนื่องเพื่อใหระบบ

สามารถตอบสนองตอความเปล่ียนแปลงและความตองการในบริบทท่ีหลากหลายและซับซอนไดอยางเหมาะสม(7,10,13) 

9.2 ขอเสนอแนะเชิงนโยบายและเชิงปฏบิัติ 

เพื่อพัฒนาระบบสงตออยางแทจริง ควรมีการพัฒนากรอบนโยบายท่ีสงเสริมการสรางระบบสงตอแบบไรรอยตอ รวมถึงการ

ลงทุนในโครงสรางพื้นฐานดานสารสนเทศและระบบสื่อสารที่มีความยั่งยืนอยางตอเนื่อง นอกจากนี้ การฝกอบรมและเสริมสราง

ศักยภาพแกบุคลากรท้ังในระดับชุมชนและหนวยบริการสุขภาพยังเปนหัวใจของความสำเร็จ พรอมท้ังตองมีการสรางกระบวนการมี

สวนรวมของชุมชนและผูมีสวนไดสวนเสียทุกภาคสวนอยางเต็มที่ เพื่อใหระบบสงตอนั้นเปนกลไกสำคัญในการลดการเสียชีวิตของ

มารดาและทารก(12,13,15) 

9.3 แนวทางศึกษาในอนาคตเพื่อเสริมสรางองคความรูและประสิทธิผล 

งานวิจัยในอนาคตควรมุงเนนการพัฒนาระบบเทคโนโลยีสารสนเทศท่ีสนับสนุนการสงตอ พรอมท้ังการติดตามและประเมิน

โครงการสงตออยางเปนระบบเพื่อสรางฐานขอมูลที่แข็งแรงและนาเชื่อถือ นอกจากนี้ การศึกษาเปรียบเทียบระบบสงตอระหวาง

ประเทศและการแลกเปลี่ยนเรียนรูระหวางประเทศยังจะชวยเพิ่มศักยภาพการออกแบบและบริหารจัดการระบบสงตอไดอยางมี

ประสิทธิผลมากขึ้น รวมถึงการพัฒนาเครื่องมือและเกณฑประเมินในบริบทเฉพาะของแตละพื้นที่จะเปนการเติมเต็มชองวางทาง

วิชาการและนำไปสูการปรับปรุงระบบสงตอท่ีครอบคลุมและยั่งยืน(11,13,14) 
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ความตองการฝกอบรมการดูแลภาวะฉุกเฉินทางสูติกรรม 

(Emergency Obstetric Care Training Needs) 

รองศาสตราจารย (พิเศษ) แพทยหญิงเดนนพพร สุดใจ 

นายแพทยสุธิต คุณประดิษฐ 

 บทนำ 

การดูแลภาวะฉุกเฉินทางสูติกรรม (Emergency Obstetric Care; EmOC) เปนปจจัยสำคัญที่มี บทบาทตอการลดอัตรา

ตายของมารดาและทารกอยางมาก โดยเฉพาะในประเทศกำลังพัฒนาซึ่งยังคงประสบ ปญหาอัตราการตายสูงจากภาวะแทรกซอน

ของการตั้งครรภและคลอด เชน ภาวะตกเลือดหลังคลอด ครรภเปนพิษ และทารกขาดออกซิเจน เปนตน EmOC จึงเปนหนึ่งใน

ตัวชี ้วัดและกลไกหลักที ่รัฐบาลและ องคกรระหวางประเทศใหความสำคัญเพื่อบรรลุเปาหมายการลดอัตราตายของมารดา 

และทารกแรกเกิด ในระดับโลก(1) 

การฝกอบรมบุคลากรทางการแพทยถือเปนหัวใจสำคัญของการพัฒนาคุณภาพ EmOC เพราะบุคลากรที่มีทักษะและ 

ความรู ท่ีเหมาะสมสามารถรับมือกับสถานการณฉุกเฉินไดอยางมีประสิทธิภาพ ซึ่งจะสงผลเชิงบวกตออัตราการรอดชีวิตของมารดา 

และทารก อยางไรก็ตามการฝกอบรมที่เหมาะสมและสอดคลองกับความตองการโดยเฉพาะในบริบทประเทศกำลังพัฒนายังมี 

ชองวางและความจำเปนในการศึกษาวิจัย เพิ่มเติมเพื่อใหไดผลลัพธท่ีดีท่ีสุด(2) 

บทความนี้จะทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับความตองการในการฝกอบรมทาง EmOC เพื่อวัตถุประสงคลดการตาย 

ของมารดาและทารกอยางละเอียด พรอมทั้งวิเคราะหความสำเร็จของการฝกอบรมประสิทธิผลและขอจำกัดที่พบในงานวิจัย 

ปจจุบัน โดยมุงเนนขอมูลจากประเทศกำลังพัฒนาท่ีมีอัตรา การตายสูงเปนหลัก 

1. ความสำคัญและแนวคิดของการฝกอบรม EmOC 

การพัฒนาศักยภาพของบุคลากรทางสุขภาพผานการฝกอบรม competency-based training โดยใชวิธีการ แลกเปล่ียน 

ความรู และเทคนิคทักษะดวยกิจกรรมปฏิบัติจริง (skills-and-drills) เปนวิธ ีการ ที ่ไดร ับการยอมรับวาสามารถสร าง 

ความเปล่ียนแปลงเชิงบวกตอการบริการ EmOC อยางมีนัยสำคัญ ท้ังนี้ โปรแกรมฝกอบรมลักษณะนี้ยังสามารถพัฒนาความมั่นใจ 

และความเช่ียวชาญในการจัดการภาวะฉุกเฉิน ท่ีซับซอนไดดี(3) 

การฝกอบรม EmOC ที่มีคุณภาพสูงจำเปนตองรวมถึงการรู จักวินิจฉัยและการรักษาภาวะที่เปนสาเหตุ สำคัญของการ

เสียชีวิตของมารดาและทารก เชน ภาวะตกเลือดหลังคลอด ภาวะช็อก และครรภเปนพิษ พรอม ทั้งการเตรียมความพรอม 

ดานเครื่องมือและการบริหารจัดการทรัพยากรในสถานบริการควบคูไปดวย(4) 

ในหลายประเทศ การฝกอบรม EmOC ถูกนำมาใชเปนสวนหนึ่งของโครงการสุขภาพมารดาท่ีเนนการเขาถึงบริการฉุกเฉิน 

ที่มีคุณภาพ โดยมีผลการศึกษาพบวาโปรแกรมฝกอบรมที่เหมาะสมชวยลดอัตราตายของ มารดาและทารกไดอยางชัดเจน 

อยางไรก็ดี ยังขาดหลักฐานที่แข็งแรงพอสำหรับการลดอัตราการ เสียชีวิตจากภาวะตกเลือดหลังคลอดหรือภาวะครรภเปนพิษ 

โดยตรงเนื่องจากความแตกตางในตัวแปรของแตละสถานท่ีและความตอเนื่องของการติดตามผล(2) 

2. ความตองการเฉพาะของการฝกอบรม EmOC ในบริบทของประเทศกำลังพัฒนา 
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แนวทางการฝกอบรมในประเทศกำลังพัฒนายังตองเผชิญกับอุปสรรคหลายประการ ทั้งในแงของการขาดแคลนบุคลากร 

ท่ีมีคุณสมบัติเหมาะสมและความไมพรอมของสถานท่ีฝกอบรม อุปกรณการแพทยและเวชภัณฑ รวมถึงการบริหารจัดการทรัพยากร 

ท่ีมีขอจำกัด(1) การขาดแคลนทีมงาน และผูเชี่ยวชาญที่ชำนาญในกรณีฉุกเฉินทำใหการฝกอบรมมีความจำเปน ตองขยายไปยัง 

บุคลากรรูปแบบตาง ๆ  เชน พยาบาล และผูชวย ทางการแพทย (task shifting) เพื่อใหการดูแล EmOC เขาถึงชุมชนมากขึ้น(5) 

นอกจากนี้ งานวิจัยใน แอฟริกา เชน การศึกษาในเคนยาและมาลาวี บงช้ีวาการฝกอบรมของบุคลากรท่ีมีอยูแลวและการสนับสนุน 

แบบตอเนื ่อง (mentorship) สามารถรักษาระดับความรู และทักษะไดในระยะยาวและมีโอกาสเปลี ่ยนแปลงพฤติกรรม 

การปฏิบัติงาน ใหดีข้ึน สงผลตอการใหบริการท่ีมีคุณภาพ(6) ในแงเนื้อหาของการฝกอบรมท่ีจำเปน มีขอแนะนำใหโฟกัสการจัดการ 

ภาวะฉุกเฉินหลัก เชน การวินิจฉัยและรักษาภาวะตกเลือดหลังคลอดและครรภเปนพิษ รวมถึงเทคนิคการทำคลอดที่ปลอดภัย 

และเหมาะสมในแตละบริบท(7) การรวมองคความรู ดานการใหเกียรติและมั ่นใจในความเปนมนุษยของสตรีระหวางคลอด 

ยังถูกเนนวาเปนสวนหนึ่งของคุณภาพ การดูแลซึ่งสงผลตอการใชบริการและผลลัพธในระยะยาว(8) 

3. ประสิทธิผลและผลลัพธของการฝกอบรม EmOC 

งานว ิจ ัยหลายชิ ้นไดสะทอนว าการฝ กอบรม EmOC มีผลทำใหบ ุคลากรทางการแพทยม ีความร ู และ ทักษะ

สูงขึ ้นอยางมีนัยสำคัญในระยะสั้นถึงระยะกลาง สงผลใหวิธีปฏิบัติในการดูแลมารดาและทารกดีขึ ้น(9) ตัวอยางเชน โครงการ 

"Making It Happen" ซ ึ ่ ง เน นฝ กอบรมเช ิงท ักษะพบว าช วยเสร ิมสร างความสามารถใน  การร ับม ือภาวะฉ ุกเฉิน 

และยังเปนตัวอยางของการประเมินผลการฝกอบรมแบบใชกรอบวิธ ี Kirkpatrick Model เพื ่อดู ผลในดานความรู  ทักษะ 

และพฤติกรรมท่ีปฏิบัติจริง(3) 

การศึกษาแบบ systematic literature review โดย Ameh CA(2) และคณะพบวา การฝกอบรมระยะสั้นตามสมรรถนะ 

(short competency-based training) ในการดูแลสูตินรีเวชฉุกเฉิน สงผลใหเกิดการพัฒนาสมรรถนะของบุคลากรทางการแพทย

และมีการเปล่ียนแปลงในการปฏิบัติทางคลินิกอยางมีนัยสำคัญ รวมท้ังมีหลักฐานท่ีบงช้ีวาการฝกอบรมระยะส้ันตามสมรรถนะสงผล

ใหผลลัพธดานสุขภาพดีข้ึน(2) อยางไรกต็าม ผลลัพธในเชิงอัตราการตายของมารดาและทารก รวมท้ังจำนวนผูปวยท่ีมีภาวะตกเลือด

หล ั งคลอดย ั ง ไมลดลงอย  างช ัดเจนและแตกต างก ันในแต ละพ ื ้นท ี ่  เน ื ่ องจากหลายปจจ ัย เช น  ความพร อมของ 

ระบบบริการสุขภาพโดยรวม และความตอเนื่องของการประเมิน(2) นอกจากนั้น การศึกษานี้ยังพบวา การฝกอบรมดวยการบรรยาย

รวมกับการฝกฝนทักษะ (skill amd drill) ทำใหเพิ่มศักยภาพของผูเขาอบรมทั้งในดานความรู ทักษะและความมั่นใจมากกวาการ

ฝกอบรมโดยการบรรยายเพียงอยางเดียว สวนความคงอยูของความรูและทักษะในระยะยาว พบวาความรูและทักษะสามารถจะคง

อยูนานถึง 1 ปหลังการฝกอบรม โดยปจจัยท่ีจะชวยใหความรูและทักษะอยูไดยาวนาน คือ ประสบการณทางคลินิกท่ีมีมากอน มีการ

อบรมซ้ำๆ และโอกาสในการฝกฝนทักษะใหมๆ(2) อยางไรก็ตาม การฝกอบรมเพียงอยางเดียวไมสามารถแกไขปญหาทั้งหมดได 

แตตองประกอบไปดวยการ สนับสนุนระบบบริการสุขภาพอยางครบวงจร นอกจากนี้ มีงานวิจัยแสดงพบวาการฝกอบรมประเภท 

multi-professional training ที ่รวมทีมบุคลากรหลากหลายวิชาชีพ เชน แพทยและ พยาบาล ชวยใหเกิดพฤติกรรม 

ท ี ่ด ีข ึ ้นในการด ูแลภาวะฉ ุกเฉ ิน ตลอดจนเพ ิ ่มความสอดคลองของท ีมใน  การปฏ ิบ ัต ิงาน ทำให การตอบสนองตอ

เหตุการณฉุกเฉินทำไดรวดเร็วและถูกตองมากข้ึน(10) 
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4. ความสำคัญของการฝกอบรม EmOC 

โดยสรุป การฝกอบรม EmOC มีประโยชนตอการดูแลรักษามารดาและทารกในหลายดาน ไดแก 

• ชวยชีวิตมารดาและทารกในภาวะวิกฤต 

• เสริมทักษะทีมสุขภาพใหปฏิบัติไดจริงภายใตความกดดัน 

• ลดการสงตอท่ีไมจำเปน และเพิ่มประสิทธิภาพการดูแลในระดับปฐมภูมิ/ทุติยภูมิ 

ท้ังนี้ เพื่อใหการฝกอบรม EmOC เกิดประสิทธิภาพ ควรมีองคประกอบตางๆ ท่ีเปนการพัฒนาแบบองครวมซึ่งตองคำนึงถึง 

ดังตอไปนี้ 

1. เนื้อหาและทักษะท่ีจำเปนในหลักสูตร 

2. วิธีการฝกอบรมท่ีเหมาะสม 

3. กลุมเปาหมายของการอบรม 

4.1 เนื้อหาและทักษะท่ีจำเปนในหลักสูตร 

หัวขอการเรียนรู รายละเอียด 

การประเมินความเส่ียงของหญิงต้ังครรภ การซักประวัติ ตรวจรางกาย การวางแผนการคลอด 

ภาวะฉุกเฉินในระยะคลอด PPH, shoulder dystocia, uterine rupture 

ภาวะครรภเปนพิษรุนแรง การวินิจฉัย การให magnesium sulfate, การสงตอฉุกเฉิน 

การชวยฟนคืนชีพทารกแรกเกิด การใชถุงลม-หนากาก, การใหความอบอุน, การดูแลทางเดินหายใจ 

การทำงานเปนทีมและการส่ือสาร SBAR, การแบงหนาท่ี, การจำลองสถานการณ 

ทักษะหัตถการ Manual removal of placenta, Bimanual compression, AMTSL 

4.2 วิธีการฝกอบรมท่ีเหมาะสม 

 การฝกเชิงปฏิบัติ (Hands-on workshop) 

 Simulation-based Training 

 การสาธิตและสอนแบบโคช (Coaching) 

 การติดตามหลังอบรม (Post-training mentoring) 

4.3 กลุมเปาหมายของการอบรม 

 สูติแพทย / แพทยท่ัวไปท่ีปฏิบัติงานในหองคลอด 

 พยาบาลผดุงครรภ / พยาบาลวิชาชีพในหองคลอดและหอผูปวยหญิง 

 บุคลากรปฐมภูมิท่ีตองดูแลหญิงต้ังครรภท่ีมีความเส่ียง 

 นักศึกษาแพทย / พยาบาล / นักเรียนผดุงครรภในระดับกอนจบ 
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5. ขอจำกัดและชองวางในการฝกอบรม EmOC 

แม ว าการฝ กอบรม EmOC จะถ ูกยอมร ับและแสดงผลในหลายแง ม ุม แต ย ังประสบก ับข อจำก ัดในเร ื ่ อง 

ของความครอบคลุมและคุณภาพของการฝกอบรมในพื ้นที ่ชนบทหรือพื ้นที ่ เปราะบางทางสังคมและเศรษฐกิจ ปญหา

ท่ีทาทายเกี่ยวกับการขาดแคลนเครื่องมือ อุปกรณท่ีทันสมัย และการสนับสนุนดานโครงสรางพื้นฐานท่ี เหมาะสม(11) 

การประเมินผลการฝกอบรมยังพบวามีความจำเปนในการวิจัยตอเนื่องเพื่อตรวจสอบวาการเพิ่มพูนความรูและทักษะของ 

บุคลากรแปรเปล ี ่ยนเป นการเปล ี ่ยนแปลงพฤต ิกรรมและผลลัพธ ทางส ุขภาพของมารดาและทารกได จร ิงหร ือไม (6) 

ในบางประเทศยังพบปญหาเรื ่องการฝกอบรมที่ไมสม่ำเสมอ การขาดการติดตามผล และขาดแรงจูงใจสำหรับบุคลากรในการ

รักษาความสามารถท่ีไดเรียนรูมา 

อีกประเด็นสำคัญคือ ตองเนนการฝกอบรมในแงมุมของการสื่อสารและการใหความเคารพในสิทธิมนุษยชนของสตรี 

ระหวางคลอด เพราะพฤติกรรมของผูใหบริการและวัฒนธรรมในสถานบริการสงผล ตอความเชื่อมั่นของผูรับบริการและความ 

สมัครใจในการเขารับบริการ(8) 

6. แนวทางพัฒนาการฝกอบรม EmOC ในอนาคต 

เพื่อเพิ่มประสิทธิผลของการฝกอบรม EmOC ในบริบทของประเทศกำลังพัฒนา ควรใหควาสำคัญ กับการสรางโปรแกรม 

ฝกอบรมในรูปแบบ Competency-Based Education (CBE) เพื่อเพิ่มสมรรถนะและพัฒนาผูเรียนท้ังในดานความรูและทักษะโดย

เนนใหผูเรียนสามารถนำไปปฎิบัติไดจริงและมี การประเมินผลอยางครบวงจร รวมทั้งใชวิธีการสอนที่มีความหลากหลาย เชน 

การเรียนรูผานรูปแบบการจำลองสถานการณจริง (simulation) การฝกปฏิบัติจริง และการใหคำปรึกษาแบบโดยผูมีประสบการณ 

(onsite mentoring) นอกจากนี้ ควรประกอบดวยการเสริมสราง การทำงานเปนทีมและการส่ือสารระหวาง บุคลากร(10) 

การสงเสริมการถายทอดหนาที่ (task shifting) ไปยังบุคลากรที่ไมไดเปนแพทยโดยตรง แตไดรับการฝกอบรมในเรื ่อง 

เฉพาะดานก็เปนกลยุทธหนึ่งที่ไดรับการพิสูจนวาเพิ่มการเขาถึงการรักษาฉุกเฉินไดโดยไมลดทอน คุณภาพของการดูแล(5) ภายใต 

การสนับสนุนของรัฐบาลและองคกรระหวางประเทศ จำเปน ตองเสริมสรางระบบสนับสนุนท่ีครอบคลุม เชน การวางแผนแรงงาน 

การจัดหาอุปกรณ และการจัดสรร งบประมาณ 

สุดทาย ความรับผิดชอบและการมีสวนรวมของภาคชุมชนควรไดรับการสงเสริมควบคูไปกับการฝกอบรมเพื่อสรางความ 

ตระหนักและสงเสริมพฤติกรรมเชิงบวกที่ชวยใหอัตราการเขาถึงบริการ EmOC สูงขึ ้น ซึ ่งจะสงผลโดยตรงตอการลดอัตรา

การตายของมารดาและทารก(12) 

สรุป 

การฝกอบรม Emergency Obstetric Care (EmOC) เปนปจจัยสำคัญในการลดการตายของมารดา และทารกในประเทศ 

กำลังพัฒนา โดยการฝกอบรมที่มีคุณภาพสูงและเหมาะสมกับบริบทประเทศ เปนกุญแจสำคัญ ที่ชวยเสริมสรางทักษะและความรู 

ของบุคลากรทางการแพทย ผลการศึกษาแสดงใหเห็นวาการฝกอบรมสงผลดีตอความสามารถและพฤติกรรมปฏิบัติงานของ 

บุคลากร แมจะยังมีขอจำกัดในแงของการ เปลี่ยนแปลงอัตราการตายที่ไมชัดเจนนักก็ตาม เพื่อขยายผลใหเกิดการลดการตาย 

อยางมีนัยสำคัญในวงกวาง จำเปนตองเนนพัฒนาระบบฝกอบรม ที่มีความตอเนื่องและเขมแข็ง มีความเชื่อมโยงกับระบบสุขภาพ 

อยางครบวงจร โดยมีนโยบายสนับสนุนจากกระทรวงสาธารณสุขและเขตสุขภาพ มีแผนพัฒนาอัตรากำลังใน พื้นท่ีท่ีเนนกลุมเส่ียงสูง 
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มีความเช่ือมโยงกับระบบสงตอและ MCH Board อยางตอเนื่อง รวมท้ังเปนสวนหนึ่ง ของแผนพัฒนาคุณภาพบริการ (Service Plan 

/ PP&P Excellence) นอกจากนั้น ตองสงเสริมการมี สวนรวมของชุมชนและเนนการเคารพสิทธิมนุษยชนในการบริการดูแลสตรี 

นอกจากนี้ ยังตองสนับสนุน ใหเกิดการวิจัยและประเมินผลอยางสม่ำเสมอ เพื่อปรับปรุงคุณภาพของการฝกอบรมอยางตอเนื่องให 

เหมาะสมกับบริบทของสังคมและเทคโนโลยีทางการแพทยท่ีเปล่ียนแปลงไป  
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การบูรณาการนวัตกรรมในทองถ่ิน 

(Integrating Local Innovations) 

แพทยหญิงนวลพรรณ แทนมวน 

การคลอดกอนกำหนด (Preterm birth) เปนสาเหตุสำคัญท่ีทำใหทารกแรกเกิดมีโอกาสเสียชีวิตและพบภาวะแทรกขอนทำ

ใหทารกมีความพิการในชวงหลังคลอด บางรายมีภาวะแทรกชอนทั้งในระยะสั้นและระยะยาว สงผลตอพัฒนาการและการ

เจริญเติบโตท่ีสมวัย จากขอมูลองคการอนามัยโลกพบวา ป พ.ศ. 2563 มีทารกคลอดท้ังหมด จำนวน 134.7 ลานราย เปนทารกเกิด

กอนกำหนด จำนวน 13.4 ลานราย คิดเปนรอยละ 9.9 สำหรับประเทศไทย ขอมูลจากกระทรวงสาธารณสุขพบวาในป พ.ศ. 2567 

มีทารกคลอดทั้งหมด จำนวน 265,983 ราย เปนทารกเกิดกอนกำหนด จำนวน 265,881 ราย คิดเปนรอยละ 9.99 (ขอมูลจาก

ระบบ HDC ป พ.ศ. 2567) นอกจากนี้ ขอมูลจากองคการอนามัยโลกในป พ.ศ. 2562 พบการตายของทารกแรกเกิด ประมาณ 9 

แสนรายมีสาเหตุจากการคลอดกอนกำหนด โดยในป พ.ศ. 2567 ประเทศไทยพบอัตราตายของทารกแรกเกิดอายุภายใน 7 วัน 

(Early Neonatal Mortality Rate) เทากับ 0.39 ตอการเกิดมีชีพพันคนและพบอัตราตายของทารกแรกเกิดอายุต้ังแต 7 วัน แตไม

เกิน 28 วัน (Late Neonatal Mortality Rate) เทากับ 4.36 ตอพันการเกิดมีชีพ ซึ่งภาวะคลอดกอนกำหนด (Prematurity) ยัง

เปนสาเหตุหลักการตายของทารกแรกเกิดใน 5 อันดับแรกของประเทศไทย 

ปจจุบันยังพบปญหาหญิงต้ังครรภคลอดกอนกำหนดเปนจำนวนมาก และจากขอมูลท่ีผานมาพบการคลอดในประเทศไทย 

ประมาณ 50,000 ราย พบอัตราการคลอดกอนกำหนด รอยละ 10 ถึง 15 โดยเฉพาะหญิงวัยทำงานท่ีมีชวงอายุ 20 ถึง 35 ป ซึ่งมี

สาเหตุจากการขาดความรูในเรื่องการปองกันดูแลตนเองขณะต้ังครรภเนื่องจากขาดการศึกษา ไมตระหนักถึงอันตรายของการคลอด

กอนกำหนด ขาดประสบการณในการดูแลตนเอง หรือเปนกลุมหญิงวัยทำงานท่ีตองทำงานหนักระหวางการต้ังครรภ บางรายอาศัย

อยูในทองท่ีหางไกลจากสถานพยาบาล 

โครงการเครือขายสุขภาพมารดาและทารกเพื่อครอบครัวไทย ในพระราชูปถัมภ สมเด็จพระบรมโอรสาธิราชฯ สยาม

มกุฎราชกุมาร มีเปาประสงคเพื่อแกไขปญหาภาวะคลอดกอนกำหนด ซึ่งสงผลกระทบตอเด็กไทยและครอบครัว โดยมีการจัดทำ

โครงการฯ มาต้ังแต ป พ.ศ. 2549 ในระยะเริ่มตนเปนการดำเนินงานเชิงรับโดยการเพิ่มจำนวนเตียงทารกปวยในหออภิบาล จัดซื้อ

อุปกรณการแพทยท่ีใชดูแลรักษาทารกเกิดกอนกำหนด สงผลใหทารกเกิดกอนกำหนดรอดชีวิตเพิ่มข้ึน แตอัตราคลอดกอนกำหนดยัง

ไมลดดำลงและกลับเพิ่มสูงข้ึนในบางพื้นท่ี เมื่อไดเขาไปทำวิจัยในเขตภูมิภาคเพื่อคนควาและรวบรวมองคความรูสำคัญท่ีจะนำมาใช

แกปญหาภาภาวะคลอดกอนกำหนดของประเทศพบวา การสรางเสริมสุขภาพหญิงตั้งครรภเพื่อใหปลอดภัยจากภาวะคลอดกอน

กำหนดเริ่มตนที่ชุมชน ควบคูไปกับการพัฒนาระบบปองกันดูแลรักษาหญิงเจ็บครรภคลอดกอนกำหนดในสถานพยาบาลจะเปน

ปจจัยสำคัญที่มีผลตอการลดภาวะคลอดกอนกำหนดของประเทศ คณะกรรมการอำนวยการโครงการเครือขายสุขภาพมารดาและ

ทารกเพื่อครอบครัวไทยในพระราชูปถัมภ สมเด็จพระบรมโอรสาธิราชฯ สยามมกุฎราชกุมาร ประจำป พ.ศ. 2567-2570 จึงมีมติให

จัดทำ "โครงการสรางเสริมสุขภาพเชิงรุกเพื่อลดภาวะคลอดกอนกำหนด" ในทุกพื้นท่ีของประเทศ โดยมีภาคีเครือขายสำคัญ 3 ภาคี

เครือขาย ประกอบดวย กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงมหาดไทยและ กรุงเทพมหานครทำหนาที่เปนผูรับผิดขอบหลัก โครงการ

ดังกลาวจะประสบผลสำเร็จตามพระราชประสงคขององคอุปถัมภไดนั ้น แตละภาคีเครือขายตองกำหนดเปาประสงค แผนงาน 
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โครงการและตัวช้ีวัดผลสำเร็จท่ีสอดคลองและไปในทิศทางเดียวกัน ทุกภาคีเครือขายมีความสำคัญไมยิ่งหยอนไปกวากัน ตองมีการ

จัดทำระบบงานท่ีประสาน เช่ือมโยงกันอยางไรรอยตอ โดยถือเอาความปลอดภัยของหญิงต้ังครรภและบุตรเปนท่ีต้ัง การท่ีบุคลากร

ตางสังกัดจะปฏิบัติงานไปในทิศทางเดียวกัน นอกจากจะตองมีความรูความเขาใจในแผนงานของตนเองแลว การจัดทำข้ันตอนการ

ปฏิบัติงานท่ีเปนมาตรฐาน (Standard operating procedures, SOP) นับวาเปนเครื่องมือสำคัญท่ีถูกนำมาเปนเครื่องมืองมือท่ีใช

ในการส่ือสารระบบและกระบวนการทำงานของแตละภาคีเครือขายในทุกระดับของการปฏิบัติงาน 

นับจากป พ.ศ. 2567 คณะกรรมการอำนวยการโครงการเครือขายสุขภาพมารดาและทารก เพื่อครอบครัวไทยในพระ

ราชูปถัมภ สมเด็จพระบรมโอรสาธิราชฯ สยามมกุฎราชกุมาร ไดเปล่ียนผานการบริหารจัดการใหมไปอยูภายใตการดำเนินงานของ

กระทรวงสาธารณสุข โดยมีปลัดกระทรวงสาธารณสุขเปนประธานคณะกรรมการอำนวยการฯ ขับเคล่ือนโครงการสรางเสริมสุขภาพ

เชิงรุก เพื่อลดภาวะคลอดกอนกำหนดและมีภาคีเครือขายท่ีสำคัญ คือ กระทรวงมหาดไทยและกรุงเทพมหานคร เพื่อลดอุบัติการณ

ภาวะคลอดกอนกำหนดของประเทศใหต่ำกวาหรือไมสูงเกิน รอยละ 8.0 ภายในป พ.ศ. 2570 

โดยมีแผนเสริมสรางสุขภาพเชิงรุก สำหรับมารดาและทารกเกิดกอนกำหนด ตั้งแตกอนคลอดและระยะหลังคลอดเพื่อ

พัฒนาระบบและกระบวนการติดตามภาวะสุขภาพมารดา และติดตามทารกหลังคลอดจนถึงอายุ 2 ป เพื่อเฝาระวังและติดตามภาวะ

สุขภาพของทารกเกิดกอนกำหนดโดยกระทรวงสาธารณสุขจะมุงเนนการดำเนินงานตามแผนงานการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุข

ในหนวยบริการ (hospital based prevention) และ การพัฒนาระบบสรางเสริมสุขภาพในชุมชน (Community-based 

prevention) ดังแผนภาพ 

ขอบเขตการจัดทำโครงการสรางเสริมสุขภาพเชิงรุกเพื่อลดภาวะคลอดกอนกำหนด 

วัตถุประสงคโครงการ 

1. เพื่อลดภาวะคลอดกอนกำหนดในประเทศไทย 

2. ยกระดับวิธีการสอนในคลินิกฝากครรภเพื่อใหหญิงเจ็บครรภคลอดกอนกำหนดเขามารับการรักษากอนปากมดลูกเปดไม

เกิน 2 เชนติเมตร 

3. เพื่อพัฒนาระบบการรักษาภายในสถานพยาบาล รวมทั้งระบบสงตอเพื่อใหหญิงเจ็บครรภคลอดกอนกำหนดไดรับยา

ยับยั้งและ/ หรือการรักษาเร็วท่ีสุด 

4. เพื่อพัฒนาระบบติดตามและประเมินผลมารดาระยะต้ังครรภ/ หลังคลอดและทารกเกิดกอนกำหนดระยะแรกเกิด ถึง 2 ป 

กลุมเปาหมายสำคัญ 

ㆍ หญิงต้ังครรภและทารกเกิดกอนกำหนด อายุ 0-2 ป 

ㆍ ครอบครัวและชุมขนของหญิงต้ังครรภในจังหวัดท่ีเปนพื้นท่ีกลุมเปาหมาย 

ㆍผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข คณะกรรมการ คณะอนุกรรมการ คณะทำงานชุดตาง ๆ ท่ีเกีย่วของ 

ㆍบุคลากรสาธารณสุข/ ภาคีเครือขายท่ีเกี่ยวของ ใน 24 จังหวัด 
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พื้นท่ีเปาหมาย 

การขับเคลื่อนโครงการสรางเสริมสุขภาพเชิงรุกเพื่อลดภาวะคลอดกอนกำหนดในพื้นที่ของกระทรวงสาธารณสุขจะ

ดำเนินการในพื้นท่ี 24 จังหวัด: จังหวัดเชียงใหม อุตรดิตถ อุทัยธานี พิจิตร กำแพงเพชร นครสวรรค ปทุมธานี สุพรรณบุรี นครปฐม 

สมุทรสาคร สมุทรปราการ ขอนแกน มหาสารคาม กาฬสินธุ  ร อยเอ็ด นครพนม สกลนคร หนองคาย ชัยภูมิ ศรีสะเกษ 

นครศรีธรรมราช สงขลา สตูล พัทลุง มีระยะเวลาดำเนินงาน ในระหวางปงบประมาณ พ.ศ. 2567-2570 ดังภาพท่ี 2 

เขตสุขภาพเปาหมาย 24 จังหวัด 

1. เชียงใหม 

2. อุตรดิตถ 

3. อุทัยธานี *พิจิตร* 

กำแพงเพชร* นครสวรรค 

4 ปทุมธานี 

5 สุพรรณบุร*ี นครปฐม* 

สมุทรสาคร 

6. สมุทรปราการ 

7. ขอนแกน* มหาสารคาม* 

กาฬสินธุ* รอยเอ็ด* 

8. นครพนม* สกลนคร* 

หนองคาย 

9. ชัยภูมิ 

10. ศรีสะเกษ 

11. นครศรีธรรมราช 

12. สงขลา* สตูล* พัทลุง 

หมายเหตุ  * พื้นท่ีดำเนินการเดิม  

แผนการดำเนินงาน 

การดำเนินงานโครงการฯ มีรูปแบบตามบริบทของแตละหนวยงาน สำหรับกระทรวงสาธารณสุข 

การพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขในหนวยบริการ (hospital-based prevention) โดยมีกลไกขับเคลื ่อนผาน

คณะกรรมการอนามัยแมและเด็กแหงชาติ (MCH board) คณะกรรมการพัฒนาระบบบริการ (Service plan) สาขาสูติ-นรีเวชกรรม

สาขาทารกแรกเกิดและเด็ก เพื่อกำกับทิศทางและติดตามการดำเนินงานแบบบูรณาการ ลงสูหนวยบริการ ทั้งนี ้นายแพทย

สาธารณสุขจังหวัดในพื้นที่ดำเนินการ ตองรายงานผลการดำเนินตอผู วาราชการจังหวัด ผู ตรวจราชการและปลัดกระทรวง

สาธารณสุข ตามลำดับ โดยมีรายละเอียด ดังนี้: 
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1. มาตรการ/ แผนงานสำคัญ 

กระทรวงสาธารณสุข ใชมาตรการ "4P" เพื่อใชในการขับเคล่ือนการดำเนินงานในการลดภาวะคลอดกอนกำหนด ประกอบดวย: 

P1: Plan of pregnancy การดูแลระยะกอนต้ังครรภ 

P4: Plan of ANC การดูแลระยะต้ังครรภ 

P3: Plan of delivery การดูแลระยะคลอด 

P4: Plan of postpartum follow-up การดูแลระยะหลังคลออด 

ซึ่งมาตราการดังกลาวมุงเนนการพัฒนาระบบสุขภาพ เพิ่มคุณภาพชีวิตของประชาชน โดยเฉพาะหญิงต้ังครรภและทารก มุงหวังท่ีจะ

ลดอัตราการเสียชีวิตจากการตั้งครรภ การคลอดและภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นในระหวางการตั้งครรภจนถึงหลังคลอด ภายใต

โครงการเสริมสรางสุขภาพเชิงรุกเพื่อลดภาวะคลอดกอนกำหนดฯ ท้ังนี้ไดจัดทำแผนงานการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขในหนวย

บริการใหขับเคล่ือน 

การดำเนินงานภายใตมาตรการ 4P ดังนี้: 

1. พัฒนาระบบตรวจคัดกรองความเสี่ยงคลอดกอนกำหนดและรักษาโรคติดเชื้อในทางเดินปสสาวะและชองคลอดใหได

มาตรฐานสูงข้ึน 

2. ยกระดับวิธีการสอนในคลินิกฝากครรภของสถานพยาบาล เพื่อใหหญิงเจ็บครรภคลอดกอนกำหนดเขามารักษาเมื่อปาก

มดลูกเปดนอยกวา 2 เซนติเมตร 

3. พัฒนาระบบการใหยา progesterone ในหญิงต้ังครรภท่ีมีประวัติคลอดกอนกำหนด/ ใหยาcorticosteroid ในหญิงอายุ

ครรภ <34 สัปดาห ใหครบตามมาตรฐาน 

4. พัฒนากระบวนการรักษาในสถานพยาบาล รวมทั้งระบบสงตอ เพื่อใหหญิงเจ็บครรภคลอดกอนกำหนดไดรับยายับยั้ง

คลอดและ/ หรือการรักษาเร็วท่ีสุด 

5. พัฒนาศักยภาพ NICU และ Sick NB เรื่องการดูแลรักษาทารกเกิดกอนกำหนด 

6. สนับสนุนและสงเสริมการเล้ียงลูกดวยนมแมในทารกเกิดกอนกำหนดอยางเปนรูปธรรม 

7. ติดตามและประเมินการเจริญเติบโต/ พัฒนาการ/โรคจอประสาทตาเจริญผิดปกติในทารกเกิดกอนกำหนด 

แนวทางการดำเนินงานของโครงการสรางเสริมสุขภาพเชิงรุกเพื่อลดภาวะคลอดกอนกำหนด แบงเปน ระยะเวลา ประเด็นสำคัญและ

ตัวช้ีวัดการดำเนินงาน ดังนี้: 

ชวงเวลา ประเด็นสำคัญตัวช้ีวัด (คาเปาหมาย) กอนต้ังครรภเตรียมความพรอมกอนต้ังครรภ 

- สื่อสารประชาสัมพันธเพื่อสรางความตระหนักรูถึงอันตรายของการคลอดกอนกำหนดและใหความรูเรื่อง สัญญาณเตือน

ของอาการเจ็บครรภคลอดกอนกำหนดท่ีตองมาโรงพยาบาล 

- สงเสริมใหหญิงท่ีมีคูสมรสไดรับการเตรียมความพรอมกอนต้ังครรภ เพื่อปองกันภาวะคลอดกอนกำหนด โดยจัดใหมีการ

บริการ ดังนี้: 
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ㆍใหคำปรึกษาวางแผนการต้ังครรภ 

ㆍใหความรูเรื่อง อันตรายของการคลอดกอนกำหนด 

ㆍใหยาบำรุงเลือดและโฟลิกกอนต้ังครรภ 

ㆍสงเสริมวัคซีนกอนต้ังครรภ เชน influenza, MMR, HPV, Tdap 

ㆍสงตอไปรับการรักษาเพื่อควบคุมโรคประจำตัวใหสงบกอนอนุญาตใหต้ังครรภอัตราหญิงท่ีมีคูสมรสไดรับการเตรียมความพรอม

กอนต้ังครรภเพื่อปองกันการคลอดกอนกำหนด (รอยละ 80) 

ต้ังครรภ 

- เชิญชวนใหมาฝากครรภเร็วภายใน 12 สัปดาหเมื่อทราบวาต้ังครรภ 

- ยกระดับวิธีการสอนในคลินิกฝากครรภ เพื่อใหหญิงตั้งครรภทุกรายตระหนักถึงอันตรายของการคลอดกอนกำหนด และเขามา

รักษาทันทีเมื่อมีสัญญาณเตือนของอาการเจ็บครรภคลอดกอนกำหนด เชน อาการทองแข็ง ทองปน ปวดหนวงทองนอย มีน้ำใส หรือ

เลือดออกจากชองคลอด เปนตน 

- ตรวจคัดกรองความเส่ียง 5 โรคสำคัญ ท่ีอาจพบเปนสาเหตุของการคลอดกอนกำหนด ดังนี้: 

ㆍโรคเบาหวานขณะต้ังครรภ 

ㆍโรคความดันโลหิตสูงขณะต้ังครรภ และครรภเปนพิษ 

ㆍภาวะโลหิตจาง 

ㆍโรคติดเช้ือในทางเดินปสสาวะ 

ㆍโรคติดเช้ือในชองคลอด 

- พัฒนาระบบตรวจคัดกรองโรคติดเช้ือในทางเดินปสสาวะและชองคลอดใหมีประสิทธิภาพสูงข้ึน  

- พัฒนาระบบบริหารยาโปรเจสเตอโรนในหญิงต้ังครรภท่ีมีประวัติคลอดกอนกำหนด 

- พัฒนาการตรวจภาวะสุขภาพชองปากและฟน ขัดและทำความสะอาดฟน รวมถึงขูดหินน้ำลาย 

- บริหารยาคอรติโคสเตียรอยดในหญิงอายุครรภต่ำกวา 34+0 และ 34+0 - 36+6 สัปดาห ใหครบตามมาตรฐานราชวิทยาลัยสูตินรี

แพทยแหงประเทศไทย 

- จัดทำ Individual care plan 5 โรคสำคัญเส่ียงตอการคลอดกอนกำหนด 

1. อัตราหญิงต้ังครรภท่ีมาฝากครรภ ภายใน 12 สัปดาห (มากกวารอยละ 80) 

2. อัตราหญิงต้ังครรภท่ีตระหนักถึงอันตรายของการคลอดกอนกำหนด และมีความรูเรื่อง สัญญาณเตือนของอาการเจ็บครรภคลอด

กอนกำหนดท่ีตองมาโรงพยาบาล (รอยละ 100) 

3. อัตราหญิงต้ังครรภท่ีไดรับการตรวจคัดกรอง/ประเมินความเส่ียง ภายใน 28 สัปดาห (รอยละ 80) 
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4. อัตราหญิงตั้งครรภที่ไดรับการตรวจคัดกรองโรคติดเชื้อในทางเดินปสสาวะ อยางนอย 2 ครั้ง ตามเกณฑมาตรฐานกรมอนามัย 

(รอยละ 80) 

5. อัตราการไดรับยาโปรเจสเตอโรนในหญิงท่ีมีประวัติการคลอดกอนกำหนด (รอยละ 80) 

6. อัตราหญิงเจ็บครรภคลอดกอนกำหนดอายุครรภต่ำกวา 34+0 สัปดาห ไดรับยาคอรติโคสเตียรอยด ครบ 4 โดส ตามมาตรฐาน 

(รอยละ 80) 

7. อัตราหญิงเจ็บครรภคลอดกอนกำหนดท่ีเขามารับการรักษาเมื่อปากมดลูกเปดนอยกวา 2 ช่ัวโมง (มากกวารอยละ 80) 

กอนคลอด - พัฒนากระบวนการรักษาหญิงเจ็บครรภคลอดกอนกำหนดในสถานพยาบาลเพื่อใหไดยายับยั้งคลอดใน 30 นาที เมื่อ

มาถึงสถานพยาบาล (Fast track preterm/ One stop preterm service) 

- พัฒนาระบบสงหญิงเจ็บครรภคลอดกอนกำหนดไปรักษาตอในสถานพยาบาลท่ีมีศักยภาพ (One province one labor room) 

- ประสานงานและนำสงโรงพยาบาลเมื่อหญิงมีอาการเจ็บครรภคลอดกอนกำหนด หรืออาการผิดปกติอื่น ๆ 

1. อัตราหญิงเจ็บครรภคลอดกอนกำหนดไดรับยายับยั้งคลอดภายใน 30 นาที เมื่อเขามาถึงสถานพยาบาล (รอยละ 80) 

2. อัตราความสำเร็จของการยับยั้งภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกำหนด(มากกวา รอยละ 80) 

3. อัตราคลอดกอนกำหนด (เทากับหรือต่ำกวา รอยละ 8) ในปพ.ศ. 2570 

หลังคลอด - ปองกันภาวะแทรกซอนอนในทารกเกิดกอนกำหนด เชน โรคติดเช้ือในโรงพยาบาล โรคจอประสาทตาเจริญผิดปกติใน

ทารก เกิดกอนกำหนด เปนตน 

- ปองกัน ตรวจคัดกรองและรักษาโรคจอประสาทตา เจริญผิดปกติในทารกเกิดกอนกำหนด 

- สงเสริมสนับสนุนการเล้ียงทารกเกิดกอนกำหนดดวยนมแมในหองคลอด หออภิบาลทารกแรกเกิดและหอทารกแรกเกิดปวย 

- ติดตามเยี่ยมมารดาระยะหลังคลอด 

- พัฒนาศักยภาพในการดูแลทารกเกิดกอนกำหนดในหองคลอด หออภิบาลทารกแรกเกิดและหอทารกแรกเกิดปวย  

1. อัตราทารกเกิดกอนกำหนดท่ีไดรับนมแมอยางเดียวกอนจำหนาย (มากกวารอยละ 50) 

2. อัตราการติดเช้ือจากการใชสายสวนหลอดเลือดดำสวนกลาง (<3 ครั้งตอ 1,000 วัน ท่ีใสสายสวนหลอดเลือดดำสวนกลาง) 

3. อัตราการติดเช้ือปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจใน NICU (<5 ครั้งตอ 1,000 วันนอนผูปวยในท่ีใชเครื่องชวยหายใจ) 

4. อัตราหญิงหลังคลอดไดรับ การดูแลครบ 3 ครั้ง ตามเกณฑ(มากกวา หรือเทากับ รอยละ 75) 

5. อัตราการตรวจคัดกรองโรคจอตาเจริญผิดปกติในทารกเกิดกอนกำหนดครั้งแรกภายในอายุครรภ 32 สัปดาห (รอยละ 100) 

6. อัตราการเสียชีวิตของทารกแรกเกิด อายุ 7-28 วันหลังคลอด (ต่ำกวารอยละ 4 ของทารกเกิดมีชีพ 1,000 ราย) 

แรกเกิด -2 ป  

- สงเสริมการเล้ียงลูกดวยนมแมในทารกเกิดกอนกำหนด 

- ติดตามและประเมินการเจริญเติบโต/พัฒนาการ/ โรคจอประสาทตาเจริญผิดปกติในทารกเกิดกอนกำหนด 

1. อัตราทารกอายุต่ำกวา 6 เดือนเกิดกอนกำหนดไดนมแมอยางเดียว(มากกวา รอยละ 50) 

2. อัตราทารกอายุ 0-2 ป เกิดกอนกำหนดไดรับการตรวจคัดกรองพัฒนาการและการเจริญเติบโตตามระยะเวลาท่ีกำหนด โดยกรม

อนามัย (รอยละ 100) 
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3. อัตราทารกเกิดกอนกำหนดท่ีตรวจพบโรคจอประสาทตาเจริญผิดปกติไดรับการตรวจรักษา(มากกวา รอยละ 80) 

4. อัตราทารกเกิดกอนกำหนดท่ีไดรับการตรวจติดตามการเจริญเติบโตและพัฒนาการในชวงแรกเกิด -2 ป 

รายการตัวช้ีวัดผลสำเร็จโครงการสรางเสริมสุขภาพเชิงรุกเพื่อลดภาวะคลอดกอนกำหนด 

จำนวน 31 รายการ 

ลำดับตัวช้ีวัดผลสำเร็จ (คาเปาหมาย) 

ระยะกอนต้ังครรภ 

1. อัตราหญิงท่ีมีคูสมรสไดรับคำแนะนำกอนต้ังครรภ เพื่อปองกันการคลอดกอนกำหนด (รอยละ 75) 

ระยะต้ังครรภ 

2. อัตราหญิงไทยคลอดกอนกำหนด อายุครรภ 24+0-36+6 สัปดาห (นอยกวา หรือเทากับ รอยละ 8.0) 

3. อัตราหญิงคลอดกอนกำหนด อายุครรภ 24+0-36+6 สัปดาห (นอยกวา หรือเทากับ รอยละ 9.0) 

4. อัตราหญิงต้ังครรภมาฝากครรภครั้งแรกกอน หรือเทากับ 12 สัปดาห (มากกวา รอยละ 80) 

5. อัตราหญิงต้ังครรภท่ีไดรับความรูเรื่อง อันตรายของการคลอดกอนกำหนดและสัญญาณเตือนของอาการเจ็บครรภคลอด

กอนกำหนดท่ีตองมาโรงพยาบาลภายในอายุครรภ 24 สัปดาห (มากกวา รอยละ 80) 

6. อัตราหญิงต้ังครรภท่ีไดรับการตรวจคัดกรองความเส่ียงภาวะคลอดกอนกำหนดภายในอายุครรภ 

28 สัปดาห (มากกวา รอยละ 80) 

7. อัตราหญิงต้ังครรภท่ีไดรับการประเมินควานเส่ียง 5 กลุมโรคภายในอายุครรภ 28 สัปดาห (มากกวา รอยละ 80) 

8. อัตราหญิงต้ังครรภท่ีมีประวัติคลอดกอนกำหนดไดรับยาโปรเจสเตอโรน (มากวา รอยละ 80) 

ระยะอายุครรภต่ำกวา 37 สัปดาห ท่ีมีอาการผิดปกติ 

9. อัตราหญิงอาการผิดปกติเขามารักษาใน รพ. ตรวจพบปากมดลูกเปดนอยกวา 2 เชนติเมตร (มากกวา รอยละ 80) 

10. อัตราหญิงเจ็บครรภคลอดกอนกำหนดท่ีไดรับยายับยั้งคลลอด (มากกกกวา รอยละ 80) 

11. อัตราหญิงเจ็บครรภคลอดกอนกำหนดท่ียับยั้งคลอดสำเร็จ (มากกวา รอยละ 75) 

12. อัตราหญิงเจ็บครรภคลอดกอนกำหนดอายุครรภ นอยกวา 34 สัปดาห ที ่ไดรับยาคอรติโคสเตอรอยด ครบตาม

มาตรฐาน (มากกวา รอยละ 80) 

ระยะคลอด 

13. อัตราคลอดหญิงท่ีมีอาการผิดปกติเมื่ออายุครรภนอยกวา 37 สัปดาห (นอยกวา รอยละ 50) 

14. อัตราทารกเกิดกอนกำหนดท่ีมีคะแนนแอฟการ นาทีท่ี 5 นอยกวา 3 (นอยกวา รอยละ 10) 

15. อัตราทารกเกิดกอนกำหนดอายุครรภ นอยกวา 32 สัปดาห (นอยกวา รอยละ 20) 

16. อัตราทารกเกิดกอนกำหนดน้ำหนักแรกเกิด นอยกวา 1,500 กรัม (นอยกวา รอยละ 20) 

17. อัตราทารกเกิดกอนกำหนด อายุครรภ 24+0-36+6 สัปดาห ท่ีเสียชีวิต (นอยกวา รอยละ 20) 

 

ระยะกอนจำหนายจากโรงพยาบาล 
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18. อัตราทารกเกิดกอนกำหนดไดรับน้ำนมเหลือง (colostrum) ภายใน 24 ช่ัวโมงแรก (รอยละ 60) 

19. อัตราทารกเกิดกอนกำหนดไดรับนมแมอยางเดียว 24 ช่ัวโมง กอนจำหนาย (รอยละ 100) 

20. อัตราการเกิดกอนกำหนดอายุครรภ นอยกวา 32 สัปดาห หรือกลุมเสี่ยงที่มีอายุครรภ มากกวา หรือ เทากับ 32 

สัปดาห ไดรับการตรวจคัดกรองโรคจอประสาทตาเจริญผิดปกติ ครั้งแรกกอนจำหนาย (รอยละ 100) 

21. อัตราทารกเกิดกอนกำหนดอายุครรภ นอยกวา 34 สัปดาห ท่ีไดรับการประเมินภาวะเจริญเติบโตครั้งแรกกอนจำหนาย 

(รอยละ 80) 

22. อัตราทารกเกิดกอนกำหนดมีอายุครรภ นอยกวา 34 สัปดาห ไดรับการประเมินพัฒนาการครั้งแรกกอนจำหนาย 

(รอยละ 80) 

23. อัตราทารกเกิดกอนกำหนดเสียชีวิต นอยกวา 7 วัน ตอการเกิดมีชีพ 1,000 ราย (ต่ำกวาอัตราเดิม) 

24. อัตราภาวะแทรกชอนของทารกเกิดกอนกำหนดตอการเกิดมีชีพ 1,000 ราย 

ไตแก RDS, ROP, BPD, NEC, IVH, Hearing impairment, clinical sepsis (ต่ำกวาอตัราเดิม) 

ระยะหลังจำหนายจากโรงพยาบาล 

25. อัตราทารกเกิดกอนกำหนดท่ีเสียชีวิต 7-28 วัน (ต่ำกวารอยละ 4 ตอการเกิดมีชีพ 1,000 ราย) 

26. อัตราทารกเกิดกอนกำหนดท่ีไดรับการเล้ียงลูกดวยนมแมต้ังแตจำหนายจนถึงอายุ 6 เดือน (รอยละ 50) 

27. อัตราทารกเกิดกอนกำหนดท่ีไดรับการตรวจคัดกรองพัฒนาการ (ตามเกณฑท่ีกำหนด) 

28. อัตราทารกเกิดกอนกำหนดท่ีไดรับการตรวจคัดกรองการเจริญเติบโต (ตามเกณฑท่ีกำหนด) 

29. อัตราทารกเกิดกอนกำหนดท่ีมีพัฒนาการผิดปกติ (ตามเกณฑท่ีกำหนด) 

30. อัตราทารกเกิดกอนกำหนดท่ีมีการเจริญเติบโตผิดปกติ (ตามเกณฑท่ีกำหนด) 

31. อัตราทารกท่ีมีโรคจอตาเจริญผิดปกติในทารกเกิดกอนกำหนดท่ีไดรับการแกไข (รอยละ 80) 

ในเขต 5 อัตราการคลอดกอนกำหนดเคยสูงมากอน โดยเฉพาะจังหวัดสุพรรณบุรี ในปพศ. 2558- 2560 มอีัตราคลอดกอนกำหนด 

รอยละ 16-18 

- โครงการเครือขายสุขภาพมารดาและทารก ประสานสสจ.สุพรรณบุรี ใหเขารวมโครงการปองกันการคลอดกอนกำหนด 

- สสจ.เชิญ รพ./ รพ.สต.ทุกแหงมารวมรับฟงการประชุมชี้แจงจาก อ.ธราธิป โคละทัต ผูจัดการโครงการ และมีการประชุมรวมกัน

เพื่อระดมความคิดในการปองกัน Preterm ในบริบทของ จ.สุพรรณบุรี โดยทุกสถานบริการไดรับภาพพลิกปองกัน Preterm แหงละ 

1 ชุด เพื่อสอนหญิงต้ังครรภใหรีบมา รพ.เมื่อมีอาการ เจ็บครรภหรือน้ำเดิน 

- ขับเคล่ือนการดำเนินงานผาน MCH Board ระดับจังหวัด โดยผลักดันให รพ.ทุกแหงใช Progesterone ในการปองกัน Preterm 

- สสจ.จัดทำสติ๊กเกอรปองกันการคลอดกอนกำหนดแจกให รพ.ทุกแหงใชติดหนาสมุดสีชมพูของหญิงตั้งครรภทุกราย เพื่อสื่อสาร

การดูแลกับรพ.สต. และสอนหญิงต้ังครรภใหทราบวาไมควรคลอดกอน วันท่ี....เดือน.... ป..... 

- รพ.สต.กำกับติดตามการใช Progesterone ในหญิงต้ังครรภท่ีไดรับยา และสอนการดูแลตนเอง เชน การรักษาความสะอาดรางกาย

หลังลงไรนา การหลีกเล่ียงการขับข่ีรถจักรยาน/ สตารทรถจักรยานยนต การห้ิวหรือแบกของหนัก การยืนเปนเวลานานเปนตน 

- สสจ.กำกับติดตาม รพ./รพ.สต.โดยการประเมินมาตรฐานงานอนามัยแมและเด็กทุกป 
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- ขับเคล่ือนการดำเนินงานผานตำบลมหัศจรรย 1,000 วันแรกของชีวิต รวมกับภาคีเครือขาย 

- กรมอนามัยรวมกับโครงการเครือขายสุขภาพมารดาและทารก คืนขอมูลและติดตามผลการดำเนินงานทุกป 

- หองคลอด รพ.ทุกแหง บันทึกขอมูลหญิงตั้งครรภที่มา รพ.ดวยอาการเจ็บครรภคลอดกอนกำหนดในโปรแกรมบันทึกขอมูลของ

โครงการเครือขายสุขภาพมารดาและทารก และมีการคืนขอมูลกลับใหทุกไตรมาส และเครือขายสุขภาพมารดาและทารกมาสะทอน

ผลลัพธท่ี จ.สุพรรณบุรีทุกป 

- ผลงานการคลอดกอนกำหนดมีแนวโนมลดลงตอเนื่องต้ังแตป 2562-2565 รอยละ 7.25, 7.03, 6.70 และ 6.49 ตามลำดับ 

ในป พศ. 2566 รพสต.ทุกแหงในจังหวัดสุพรรณบุรีมีการถายโอนไป อบจ. สังกัดกระทรวงมหาดไทย ทำใหการดำเนินการ

ตามโครงการไมตอเนื่อง และการคลอดกอนกำหนดไมไดเปนตัวช้ีวัดของ อบจ. ทำใหแนวโนมการคลอดกอนกำหนดเริ่มสูงข้ึนต้ังแต

ป พศ. 2566-2568  เปนรอยละ 8.86, 8.61, 7.89 ตามลำดับ สวนสาเหตุหลักเกิดจากมาโรงพยาบาลชา ปากมดลูกเปดมากกวา 3 

เซนติเมตร ทำใหการยับยั้งการคลอดไมสำเร็จ จึงมีการสานตอโครงการนี้ในป พศ. 2568-2570 ซึ่งไดรับความรวมมือจากโครงการ

เครือขายสุขภาพมารดาและทารกกับกระทรวงมหาดไทย ให อบจ. ขับเคล่ือนงาน และกำหนดการคลอดกอนกำหนดเปนตัวช้ีวัด 

ในการดำเนินงาน และไดมีการ kick off ไปแลว คาดวาอัตราการคลอดกอนกำหนดจะลดลง และสามารถนำไปปรับใชใน

พื้นท่ีอื่นตอไปในอนาคต 
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