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บทสรุปสำหรับผู้บริหาร ปีงบประมาณ 2567 รอบ 1 
เขตสุขภาพท่ี ๖ จังหวัด ชลบุรี 

ประเด็นท่ี ๗ :  ส่งเสริมการมีบุตร 
 
ประเด็นตามนโยบาย / ประเด็นตรวจราชการ : ส่งเสริมการมีบุตร 
ตัวชี้วัดภายใต้นโยบายที่เก่ียวข้อง :  
 ๑. ร้อยละของโรงพยาบาล/สถานพยาบาลในสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขมีคลินิกส่งเสริมการมี  
         บุตร(ร้อยละ ๑๐๐) 
 ๒. ร้อยละของทารกแรกเกิดได้รับการคัดกรองโรคหายาก (IEM 40 โรค) ร้อยละ 95 
ตัวชี้วัดกระทรวงฯ เก่ียวข้อง :  
 ๑. อัตราส่วนการตายมารดาไทย(ไม่เกิน 17 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน) 
 ๒. อัตราตายทารกแรกเกิดอายุ ≤ 28 วัน ท่ีรอดออกมาน้ำหนัก ≥ 500 กรัม อัตรา 3.6 : ๑,๐๐๐ ทารกเกิดมีชีพ 
 

1) เป้าหมาย และผลงาน 

ประเด็นตัวชี้วัด/กำกับติดตาม เป้าหมาย ผลงาน 

คลินิกส่งเสริมการมีบุตร 
 ๑. ร้อยละของโรงพยาบาลสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวง 
     สาธารณสุขมีคลินิกส่งเสริมการมีบุตร 
 
 
 
 
 
 ๒. ร้อยละของทารกแรกเกิดได้รับการคัดกรองโรคหายาก 
(IEM ๔๐ โรค)  

 
-  ร้อยละ ๕๐ 
 
 
 
 
 
 
- ร้อยละ ๖๕ 
 

 
-  รพ.ชุมชนท้ัง ๙ แห่ง เปิดบริการ
ระดับ MD Level ๑ ร้อยละ ๑๐๐  
และรพ.ท่ัวไปและรพ.จังหวัด รวม ๓ 
แห่ง เปิดบริการ IUI แล้ว ๒ แห่ง(รพ.
ชลบุรีและรพ.บางละมุง และอีก ๑ แห่ง
กำลังดำเนินการ เตรียมเปิดบริการ(รพ.
พนัสนิคม) 
 - ร้อยละ ๙๕.๓๒ 

ส่งเสริมการตั ้งครรภ์อย่างมีคุณภาพเพื ่อลดการตาย
มารดา 
  ๑.  อัตราส่วนการตายมารดาไทยต่อการเกิดมีชีพแสนคน  
  

 
 
- ไม่เกิน ๑๗ ต่อ
แสนการเกิดมีชีพ 

 
 
 - ๐ : ๑๐๐,๐๐๐ การเกิดมีชีพ 
 

สาขาทารกแรกเกิด (Newborn) 
  ๑. อัตราตายทารกแรกเกิดอายุ ≤ ๒๘ วัน ที่รอดออกมา
น้ำหนัก ≥ ๕๐๐ กรัม 

 
- < ๓.๖ : ๑,๐๐๐  
ทารกเกิดมีชีพ 

 
-  ๔.๔๑ : ๑,๐๐๐ ทารกเกิดมีชีพ 
- จำนวนเตียง NICU มี ๓๑ เตียง 
- Neonatologist ๔ ท่าน 
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2) สรุปสถานการณ์ 
  ๑. ร้อยละของโรงพยาบาลสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขมีคลินิกส่งเสริมการมีบุตร 
 อัตราการเกิดของจังหวัดชลบุรี  ๓ ปีย้อนหลัง (ปี ๒๕๖๔ - ๒๕๖๖) เท่ากับ 16.2 , 14.5 และ 13.2        
ต่อพันประชากร และอัตราการเจริญพันธุ์รวมจังหวัด ปี ๒๕๖๕ (เทียบจากประชากรกลางปี) เท่ากับ ๑.๗๙ ในด้าน
การดำเนินงานของโรงพยาบาลสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขของจังหวัดชลบุรี พบว่า ได้มีการดำเนินงาน
ตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข โดยมีการ จัดบริการดูแล รักษาภาวะมีบุตรยากตามศักยภาพ คือ  รพ.ชุมชน 
จำนวน ๙ แห่งมีจัดบริการด้านการให้คำปรึกษา การคัดกรองและการส่งต่ออย่างเหมาะสม( MD Level ๑) ท้ัง ๙ แห่ง 
(ร้อยละ ๑๐๐)   และ มีการพัฒนาศักยภาพบริการรพ.ท่ัวไป ๒ แห่ง คือ รพ.บางละมุง และรพ.พนัสนิคม ให้สามารถ
รักษาภาวะมีบุตรยากโดยสามารถฉีดเช้ือเข้าโพรงมดลูกได้ (IUI ) ท้ังนี้ รพ.ชลบุรี (รพ.ศูนย์) และรพ.บางละมุง สามารถ
ให้บริการฉีดเช้ือเข้าโพรงมดลูกได้(IUI) และรพ.พนัสนิคม ได้มีการพัฒนาศักยภาพของบุคลากรเพื่อเตรียมความพร้อม
การให้บริการ และอยู่ระหว่างในการวางแผนจัดซื้อ ยาและเวชภัณฑ์ในโรงพยาบาล ในภาพรวมจังหวัดมีผู้รับบรกิาร 
การให้คำปรึกษา จำนวน ๗๘ ราย ให้บริการฉีดเช้ือเข้าโพรงมดลูกแล้ว จำนวน ๓ ราย และยังไม่ต้ังครรภ์ 
 ด้านการจัดบริการในโรงพยาบาลท่ีไม่มีสูตินรีแพทย์ (MD Level ๑) 
   ๑. มีสถานที่ในการจัดบริการคลินิกส่งเสริมการมีบุตร มีการแจ้งบริการ ท่ีชัดเจน มีการจัดกิจกรรม
ประเมินและปรับเปล่ียนพฤติกรรมการดำเนินชีวิตเพื่อเพิ่มโอกาสการต้ังครรภ์ และส่งต่อผู้เช่ียวชาญ ตามความพร้อม
และความสะดวกของผู้รับบริการ  
  ๒. องค์ประกอบด้านบุคลากร ประกอบด้วย แพทย์เวชปฏิบัติท่ัวไป พยาบาลวิชาชีพ 

แนวทางการการดำเนินงาน คลินิกส่งเสริมการมีบุตรอย่างมีคุณภาพ สำหรับโรงพยาบาลชุมชน 
(MD Level ๑) 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

คูส่มรสที่เข้ามารับบริการ คลินิกส่งเสริมการมีบุตร 

ทำแบบคัดกรองภาวะมีบุตรยาก 

ไม่เข้าเกณฑ์ภาวะมีบุตรยาก 
➢ แนะนำปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดำเนิน

ชีวิตเพ่ือเพ่ิมโอกาสการต้ังครรภ์และมีบุตร 
➢ แนะนำตามแนวทางการปฏิบัติเพ่ือเพ่ิม

โอกาสของการต้ังครรภ ์
➢ เข้าสู่กระบวนการเตรียมความพร้อมก่อน

ต้ังครรภ ์

เข้าเกณฑ์ภาวะ  มีบุตรยาก 
➢ ส่งต่อโรงพยาบาล MD 

Level ๒,๓ เพ่ือรักษาภาวะ
มีบุตรยาก 
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การจัดบริการในโรงพยาบาลท่ีมีสูตินรีแพทย์ ( MD Level ๒ , ๓ ) 

  ๑. มกีารจัดบริการท่ีเป็นคลินิกเฉพาะ มีระบบการทำงานร่วมกับคลินิกอื่นท่ีเกี่ยวข้องกับการจัดบริการ 
  ๒. การให้บริการ มีการให้คำปรึกษาเรื่องการมีบุตร การวางแผนครอบครัว ประเมินและปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการดำเนินชีวิตเพื่อเพิ่มโอกาสการตั้งครรภ์ การประเมินสาเหตุ สืบค้นเพื่อหาสาเหตุภาวะมีบุตรยากและ
รักษาโรคที่เป็นสาเหตุ การกระตุ้นไข่และเหนี่ยวนำการตกไข่ การฉีดอสุจิเข้าสู ่โพรงมดลูก( IUI : Intrauterine  
insemination)  
  ๓. องค์ประกอบด้านบุคลากร ประกอบด้วย สูตินรีแพทย์ พยาบาลวิชาชีพ นักเทคนิคการแพทย์      
เภสัชกร และมีการดูแลร่วม อายุรแพทย์ แพทย์เวชปฏิบัติท่ัวไป 

แนวทางการการดำเนินงาน คลินิกส่งเสริมการมีบุตรอย่างมีคุณภาพ สำหรับโรงพยาบาลที่มีสูติแพทย ์
(MD Level ๒ ,๓  ) 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
๒. ร้อยละของทารกแรกเกิดได้รับการคัดกรองโรคหายาก (IEM ๔๐ โรค) 
 โรค IEM เป็นโรคทางพันธุกรรมหายาก (Rare genetic disease) ซึ่งประกอบด้วยกลุ่มโรค หลายชนิดท่ีมีการ
ป้องกันและการรักษาท ี่จำเพาะ แต่การรักษาจะได้ผลดีก็ต่อเมื่อได้เริ่มรักษาก่อนมีอาการ อาการของโรค IEM คล้าย
กับโรคอื่น ๆ ในเด็ก เช่น ซึม ไม่ดูดนม อาเจียน ชัก ทำให้ผู้ป่วยอาจได้รับ การวินิจฉัยและรักษาที่ล่าช้า เป็นสาเหตุ
ของภาวะปัญญาอ่อน ความพิการ ไม่สามารถช่วยเหลือตนเอง และต้องมีผู้ดูแลตลอดชีวิต รวมทั้งเป็นสาเหตุของการ
เสียชีวิตในช่วงวัยทารกหรือวัยเด็ก ซึ่งคาดการณ์ผู้ป่วยรายใหม่โรค IEM จำนวน ๗๐ - ๑๐๐ รายต่อปี และมีรายจ่าย
ในการรักษาสูงถึง ๒๕๔ - ๖๑๐ ล้านบาท ต่อปี ปัจจุบันการตรวจกรองโรค IEM ในทารกแรกเกิดอย่างแม่นยำสามารถ
ทำได้โดยใช้เทคโนโลยี Tandem Mass Spectrometry (TMS) หรือ LC-MS/MS ซึ่งในประเทศไทยได้มีการพิจารณา
บรรจุการตรวจกรองทารกแรกเกิดดังกล่าวเข้าสู่ชุดสิทธิประโยชน์ โดยกำหนดให้ขยายการตรวจคัดกรองนี้ในทารก
แรกเกิด (Expanded Newborn Screening) รวมถึงการรักษาโรค IEM และเริ่มมีการตรวจคัดกรองตั้งแต่ปี ๒๕๖๖ 
เป็นต้นมา 

คูส่มรสที่เข้ามารับบริการ คลินิกส่งเสริมการมีบุตร 

ทำแบบคัดกรองภาวะมีบุตรยาก 

ไม่เข้าเกณฑ์ภาวะมีบุตรยาก 
➢ แนะนำปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดำเนิน

ชีวิตเพ่ือเพ่ิมโอกาสการต้ังครรภ์และมีบุตร 
➢ แนะนำตามแนวทางการปฏิบัติเพ่ือเพ่ิม

โอกาสของการต้ังครรภ ์
➢ เข้าสู่กระบวนการเตรียมความพร้อมก่อน

ต้ังครรภ ์
➢  

เข้าเกณฑ์ภาวะมีบุตรยาก 
➢ ซักประวัติเพ่ิมเติม 
➢ ตรวจร่างกายทั่วไป ตรวจภายในฝ่ายหญิง 
➢ ตรวจเพ่ิมเติมทางห้องปฏิบัติการเบื้องต้น 
➢ ตรวจเลือดหรือตรวจวิธีพิเศษต่างๆตามความ

เหมาะสมในฝ่ายหญิง 
➢ รักษาภาวะมีบุตรยากตามศักยภาพ กรณีเกิน

ความสามารถส่งต่อ รพ. MD Level ๓  
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 สำหรับจังหวัดชลบุรี ได้เริ่มดำเนินการส่งการตรวจวิเคราะห์ โรคหายาก ( IEM ) ในรพ.ทุกแห่งตั้งแต่เดือน
ตุลาคม ๒๕๖๖ เป็นต้นมา พบว่า ทารกแรกเกิด จำนวน ๘,๖๙๖ ราย ได้รับการตรวจคัดกรอง จำนวน ๘,๒๘๙ คน 
ความครอบคลุมในการตรวจคัดกรอง เท่ากับ ร้อยละ ๙๕.๓๒ (สูงกว่าค่าเป้าหมาย ร้อยละ ๖๕) โดยพบว่า จังหวัดได้มี
การดำเนินงานตามมาตรการ คือมีการเข้าร่วมประชุมช้ีแจงของหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องในพื้นท่ีเพื่อรับทราบนโยบายและ
ทำความเข้าใจถึง แนวทางในการเก็บส่ิงส่งตรวจ การบันทึกข้อมูล การกำกับติดตามรายงานผล มีการจัดต้ังกลุ่มไลน์
เพื่อใช้ในการสื่อสารและ เพื่อควบคุมกำกับ ติดตามความครอบคลุมในการตรวจของจังหวัด  สำหรับระบบการส่ง
ตรวจคัดกรองนั้นใช้ตามแนวทางของกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ การตรวจคัดกรองพบทารกที่มีความเสี่ยงและต้อง
ได้รับการตรวจคัดกรองซ้ำ จำนวน ๔๑  ราย ได้รับการตรวจคัดกรองซ้ำและผลปกติท้ัง ๓๘ ราย อยู่ระหว่างรอผลการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ ครั้งที่ 2 จำนวน 2 ราย  หลังจากตรวจซ้ำพบผลปกติ จำนวน  30 ราย เสียชีวิต ๒ ราย    
ผลผิดปกติ อยู่ระหว่างแพทย์ผู้เช่ียวชาญ RD รพ.จุฬาฯ ยืนยัน จำนวน  4 ราย 

๓. อัตราส่วนการตายมารดาไทยต่อการเกิดมีชีพแสนคน : ไม่เกิน ๑๗ ต่อแสนการเกิดมีชีพ 
ปีงบประมาณ 2564 – 2567 จังหวัดชลบุรี พบมารดาตายจากทุกสาเหตุ จำนวน 19 ราย แบ่งเป็นมารดา

ไทย 16 ราย ต่างชาติ 3 ราย อัตราตายมารดาไทย 34.85, 24.13, 13.73 และ 0 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน เมื่อ
จำแนกสาเหตุการตายมารดาตาม ICD-MM จะเห็นว่า มารดาตายจากสาเหตุทางตรง (Direct cause) 10 ราย คิดเป็นร้อย
ละ 52.63 และสาเหตุทางอ้อม (Indirect cause) 7 ราย คิดเป็นร้อยละ 36.84 Unknow และ Coincidental causes 
สาเหตุละ 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 5.26 (ตารางท่ี 1) เมื่อจำแนกการตายของมารดาตาม ICD-MM องค์การอนามัยโลก 
เป็นกลุ่ม กลุ่ม direct : 10 ราย แยกเป็น Pregnancies with Abortive Outcome : 1 ราย (Ectopic pregnancy), 
Hypertensive disorders in pregnancy : 2 ราย (Eclampsia, Severe preeclampsia with acute Pulmonary 
edema ) , Obstetric hemorrhage : 3 ร า ย  ( PPH ( 2 ร า ย ) , PPH with  Obstetric trauma with Obstetric 
embolism ) , Other obstetric complications : 3 ราย (Amniotic embolism, Pulmonary embolism, AFE) 
Unanticipated complications of management : 1 ราย (Complication of medical care)กลุ ่ม indirect : 
7 ราย  แยกเป ็น  Non-obstetric complications : 7 ราย  (Aids, Covid-19(2ราย) , Malignancy, Malignancy (AML), 
ruptured berry aneurysm, ruptured thoracic aortic aneurysm) และ Unknown/undetermined : 1 ราย (Unknow 
with Covid) และCoincidental causes : 1 ราย (อุบัติเหตุ severe traumatic brain injury  (แผนภูมิท่ี ๑)   

แผนภูมิท่ี ๑ อัตราส่วนการตายมารดาไทย จ.ชลบุรี    เขตสุขภาพท่ี ๖ ปี ๒๕๖๔ – ๒๕๖๗ 
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ที่มา : Dash board กรมอนามัย รายงาน CE -62  
 

   ท่ีมา : รายงาน CE สสจ. และ Dash Board กรมอนามัย  
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ในการดำเนินงานทบทวนการสาเหตุการตายมารดา ตามแนวทางของ WHO พบว่า จังหวัดชลบุรี มีการทบทวนการตาย
มารดาโดยเมื่อเกิดมารดาตายจากสถานพยาบาลทุกแห่ง ทุกรายและเป็นไปตามขั้นตอน คือ โรงพยาบาลที่มีมารดาตาย  แจ้ง
ข้อมูลมารดาตายเบื้องต้นแก่ผู้อำนวยการรพ. นายแพทย์สสจ. และประธานคณะกรรมการอนามัยแม่และเด็กระดับ
จังหวัดภายใน ๒๔ ชั่วโมง  มีการดำเนินการตามกระบวนการบริหารจัดการความเสี่ยง (Risk management) และ
แก้ปัญหาเบื้องต้น และสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด แจ้งข้อมูลมารดาตายเบื้องต้นแก่ศูนย์เฝ้าระวังการตายมารดา 
(ศูนย์อนามัยที่ ๖ ) ภายใน ๒๔ ชั่วโมง เมื่อมีการทบทวนและวิเคราะห์สาเหตุการตายมารดาแล้วจัดส่งรายงาน CE-
๖๒ และรายงานการทบทวนมารดาตาย/แนวทางการจัดการความเส่ียงแก่ศูนย์เฝ้าระวังการตายมารดา 
       จากการรวบรวมข้อมูลมารดาตาย ปีงบประมาณ 2564 – 2567 จังหวัดชลบุรี จำนวน 19 ราย ช่วงอายุท่ี
พบมารดาตายส่วนใหญ่พบช่วงอายุ 20-35 ปี 11 ราย คิดเป็นร้อยละ 61.11 และอายุมากกว่า 35 ปี 7 ราย คิด
เป็นร้อยละ 38.89 ส่วนการประกอบอาชีพพบว่าส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับจ้าง 13 ราย คิดเป็นร้อยละ 72.22 
ระยะการตายมารดาส่วนใหญ่พบมารดาตายระยะหลังคลอด 13 ราย คิดเป็นร้อยละ 76.47 และระยะก่อนคลอด 4 
ราย คิดเป็นร้อยละ 23.53 โดยได้รับการฝากครรภ์ ร้อยละ 84.21 ไม่ได้ฝากครรภ์ ร้อยละ 10.53 พบฝากครรภ์
ครั้งแรกที่อายุครรภ์มากกว่า 12 สัปดาห์ 9 ราย คิดเป็นร้อยละ 47.37 พบมีความเสี่ยงขณะตั้งครรภ์ 12 ราย คิด
เป็นร้อยละ 70.59 โดยพบความเส่ียงท่ีพบมากท่ีสุดคือความเส่ียงทางสูติกรรม 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 35.29 ความ
เสี่ยงทางอายุรกรรม 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 23.53 เสียชีวิตที่โรงพยาบาลทั้งหมด 15 ราย คิดเป็นร้อยละ 83.33 
และเสียชีวิตที่บ้าน 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 16.67 การเดินทางมารับบริการพบว่า ส่วนใหญ่มารับบริการเอง 9 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 52.94 รองลงมาคือระบบส่งต่อ (Refer) 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 29.41 และ EMS นำส่ง 3 ราย คิด
เป็นร้อยละ 17.65 อาการแรกรับท่ีหน่วยบริการพบมารดารู้สึกตัวดี (Stable) และมารดาอาการหนัก (severe) มีค่า
เท่ากัน คืออาการละ 9 ราย คิดเป็นร้อยละ 50 ของมารดาตายท้ังหมด 

 เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการตายมารดาจากการวิเคราะห์ผ่านแบบจำลองความล่าช้า 3 ประการ 
ท่ีส่งผลต่อการตายมารดา (3 Delay Model) เพื่อจัดกลุ่มของปัญหานั้น พบว่า ร้อยละ 71.43 ของมารดาท่ีเสียชีวิต
เกิดจากปัญหาความล่าช้าจากคุณภาพบริการ (Delay in receiving adequate health care) โดย ร้อยละ 85     
เกิดจากศักยภาพบุคลากร ผู้ปฏิบัติงาน ขาดประสบการณ์ ทักษะในการดูแลหญิงตั้งครรภ์ ขณะคลอด หลังคลอด   
การโยกย้ายบุคลากร หรือเปลี่ยนงานใหม่ ร้อยละ 15 เกิดจากเวชภัณฑ์ , ยา, คลังเลือด ปัญหาในการบริหารยา 
เวชภัณฑ์ ระบบเลือดสำรองและสารน้ำทดแทนที่ไม่เพียงพอและไม่พร้อมใช้งาน รองลงมาพบการตัดสินใจเข้ารับ
บริการล่าช้า (Delay decision to seek care) ร้อยละ 25 เช่น ฝากครรภ์ล่าช้า หรือไม่ฝากครรภ์ และการเดินทาง/
การเข้าถึงบริการ (Delay in reaching care) ร้อยละ 3.57 เช่น ขาดยานพาหนะระหว่างสถานพยาบาล การส่ือสาร
ระหว่างโรงพยาบาลล้มเหลว 

 ด้านคุณภาพการฝากครรภ์ก่อน ๑๒ สัปดาห์ร้อยละ ๔๙.๒๓ (ค่าเป้าหมาย ร้อยละ ๗๕) ฝากครรภ์คุณภาพ
(ครบ ๕ ครั ้งตามเกณฑ์) ร้อยละ ๓๗.๕๓  (ค่าเป้าหมาย ร้อยละ ๕๕) ติดตามตรวจหลังคลอดครบ ๓ ครั้ง                 
ร้อยละ ๓๑.๗๘ (ค่าเป้าหมายร้อยละ ๗๕) และประเด็นติดตามการได้รับการตรวจสุขภาพช่องปากและขัดทำความ
สะอาดฟัน ร้อยละ ๔.๒๙ (ค่าเป้าหมาย ร้อยละ ๕๕)  (แผนภูมิท่ี ๒)  
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   แผนภูมิที่ ๒ ร้อยละ การฝากครรภ์ก่อน ๑๒ สัปดาห์ การฝากครรภ์คุณภาพ(๕ ครั้ง) ติดตามตรวจหลังคลอดครบ 
๓ ครั้งและ หญิงต้ังครรภ์ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปากและขัดทำความสะอาดฟัน ปี ๒๕๖๗ จ.ชลบุรี 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                ท่ีมา : HDC  ๑ มีนาคม ๒๕๖๗ 

๔. อัตราตายทารกแรกเกิดอายุ ≤ ๒๘  วัน ที่รอดออกมาน้ำหนัก ≥ ๕๐๐ กรัม 
 จากสถิติ ปีงบประมาณ 2564 – 2566 อัตราการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ  
28 วัน (neonatal mortality rate; NMR) เท่ากับ 4.24, 3.89 และ 3.65 ต่อพันการเกิดมีชีพ ตามลำดับส่วนในปี 
2567 (ตุลาคม – ธันวาคม 2566) มีจำนวนทารกแรกเกิดมีชีพ จำนวน 3,627 ราย เสียชีวิตจำนวน 16 ราย      
คิดเป็นอัตราการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดเท่ากับ 4.41 ต่อพันการเกิดมีชีพ ส่วนอัตราการตายมารดายังไม่พบมารดา
เสียชีวิต สาเหตการเสียชีวิตสูงสุด 5 อันดับแรก ปี 2567 

1. Preterm (4) : ELBW (3) VLBW (1) 
2. Congenital anomaly (4) 
3. PPHN (2) 
4. Sepsis (1) 
5. Birth asphyxia (1) 
สาเหตุอื่น ๆ 4 ราย 

๓) ปัญหา/จุดร่วมที่สะท้อนปัญหา หรือปัจจัยความเสี่ยงต่อความไม่สำเร็จของงาน 
 ประเด็น ส่งเสริมการมีบุตร 
           ๑. รพ.จังหวัดยังไม่ได้เปิดบริการ การฉีดเช้ือเข้าโพรงมดลูก และขาดการกำกับติดตามผลการดำเนินงาน การ
ให้บริการ รวมถึงการสำรวจปัญหา อุปสรรคในการดำเนินงานคลินิกส่งเสริมการมีบุตร 
    ประเด็น ทารกแรกเกิดได้รับการคัดกรองโรคหายาก (IEM ๔๐ โรค) 
   ๑. ยังไม่มีการกำกับติดตามกลุ่มท่ีได้รับการตรวจยืนยันซ้ำ เพื่อยืนยันการได้รับการรักษา 
 ประเด็น อัตราส่วนการตายมารดาไทย 
       ๑. กรณีเส่ียงหรือมีภาวะฉุกเฉินส่วนใหญ่เกิดในรพ.ชุมชน มีการจัดทำแนวทางในการดูแลส่งต่อร่วมกับรพ.แม่
ข่ายแล้วแต่ยังขาดการกำกับ ติดตาม การฝึกปฏิบัติ ทบทวนและซ้อมแผนฉุกเฉินร่วม 
   ประเด็น อัตราตายทารกแรกเกิดอายุ ≤ ๒๘  วัน ที่รอดออกมาน้ำหนัก ≥ ๕๐๐ กรัม 

๑. ปัญหาการกำกับติดตามเคสหรือการดำเนินงานกับโรงพยาบาลภาคเอกชน 

เมืองชลบรุี บา้นบงึ หนองใหญ่ บางละมุง พานทอง พนสันิคม ศรีราชา เกาะสีชงั สตัหีบ บอ่ทอง เกาะจนัทร ์ ชลบรุี

ANC <12 wks 36.95 42.11 25.71 63.48 46.53 42.96 42.09 85.71 63.64 54.22 48.53 49.23

ANC คุณภาพ 27.09 38.35 20.00 47.54 33.66 30.99 28.28 85.71 52.05 48.19 42.65 37.53

ติดตามหลงัคลอด 16.25 30.05 34.69 36.81 36.76 26.29 25.93 42.86 47.47 43.97 50.59 31.78

หญิงตั้งครรภไ์ดร้บัการตรวจและขดัฟัน 1.39 12.94 2.90 2.88 2.99 6.99 0.84 0.00 5.56 11.73 2.00 4.29
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๒. คัดกรองหญิงต้ังครรภ์พบปัญหา BMI มากกว่า 23 กก. (ภาวะอ้วน) พบในกลุ่มมารดาอายุมากกว่า 35 ปี
ขึ้นไป และเป็นกลุ่มผู้ป่วยท่ีเป็นโรคทางอายุรกรรม (เบาหวาน ความดัน มะเร็ง) เส่ียงคลอดก่อนกำหนด 

๔) ข้อเสนอเชิงนโยบาย/ข้อเสนอเพื่อปรับปรุงพัฒนา  
 ประเด็น ส่งเสริมการมีบุตร 
        ๑. จัดทำรูปแบบในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพในคลินิกส่งเสริมการมีบุตร เช่น การมีเพศสัมพันธุ์ การ
ปรับพฤติกรรมการบริโภค ฯลฯ 
           ๒. กำกับติดตาม และรายงานข้อมูลการให้บริการ รวมถึงปัญหาอุปสรรคในการดำเนินงาน  
ประเด็น ทารกแรกเกิดได้รับการคัดกรองโรคหายาก (IEM ๔๐ โรค) 

๑. กำกับติดตามกลุ่มท่ีได้รับการตรวจยืนยันซ้ำ เพื่อยืนยันการได้รับการรักษา 
     ๒. ปรับปรุง รายช่ือผู้ประสานในแต่ละรพ.ท่ีมีการเจาะตรวจเพื่อติดตาม 

      ๓ อัพเดตผู้ประสานงานในทุกระดับ ต้ังแต่ต้นทางท่ีส่งแล็บ ระหว่างการส่งแล็บ  การติดตามเด็กมาตรวจซ้ำ 
จนถึงจบกระบวนการ 
 ประเด็น อัตราส่วนการตายมารดาไทย 
  ๑. ซ้อมแผนฉุกเฉินทางด้านสูติกรรมร่วมระหว่างรพ.แม่ข่ายและรพ.ชุมชน 
   ๒. ติดตามการดำเนินงานตามแผนพัฒนา One Province One labor Room 
   ประเด็น อัตราตายทารกแรกเกิดอายุ ≤ ๒๘  วัน ที่รอดออกมาน้ำหนัก ≥ ๕๐๐ กรัม 
      ๑. เพิ่มมาตรการแนวทางการลดการคลอดก่อนกาหนดด้วยกลยุทธต่างๆ 
   ๒. ลดอัตราตายของทารกแรกเกิด (Neonatal mortality rate) ด้วยการฟื้นฟูความรู้ ทักษะ เพิ่มศักยภาพใน
การดูแลทารกป่วยให้บุคลากร 
5) ปัจจัยความสำเร็จ 
     ๑. การขับเคลื่อนงาน ด้านส่งเสริมการมีบุตร การคัดกรองโรคหายาก การลดอัตราการคลอดก่อนกำหนด และ
ทารกตายปริกำเนิด มีการติดตามผ่านคณะกรรมการ MCH Board จังหวัด และคณะกรรมการ Service Plan 
     ๒. การดำเนินงานทบทวนการตายมารดาเป็นไปตามแนวทางการดำเนินงานเพื่อทบทวนและวิเคราะห์สาเหตุการ
ตายมารดา ของ WHO  

 ๓. การจัดทำ Service Mapping และ ระบบศูนย์สำรองเตียงโดยการทำ MOU กับโรงพยาบาลเอกชนในเขต 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 ๔. มีการพัฒนานระบบ Intrauterine transfer GA ≤ 34 wks 
          -  Preterm :Intrauterine transfer GA ≤ 34 week 
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    ๕. ลดการเกิด preterm (progesterone) 
    ๖. Congenital anomaly : Early screening Fetal anomaly 
    ๗. จัดทำแนวทางในการดูแลทารกแรกเกิดท่ีมีความเส่ียง 

- PPHN : ใหบ้ริการรักษา ด้วย inhale nitric oxide 
- Early transfer 
- การดูแลทารกแรกเกิด ELBW (การทำ INSURE และการใช้ Non invasive respiratory support) 
- การดูแลทารกแรกเกิดท่ีต้องได้รับการรักษาด้วย Therapeutic Hypothermia (Fast tract) 
- การดูแลรักษาทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะ PPHN ท่ีไม่ได้รับหรือได้รับการรักษาด้วยแก๊สไนตริกออกไซด์ 
- การดูแลทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะติดเช้ือในร่างกาย (Early warning signs Sepsis and Sepsis protocol) 

๖) ประเด็นที่จะดำเนินการหรือควรกำกับติดตามการตรวจราชการในรอบต่อไป / ปีต่อไป 
   ๑. ติดตามการให้บริการคลินิกส่งเสริมการมีบุตร ปัญหา อุปสรรค ในการดำเนินงาน 
   ๒. ประเด็นติดตามการ Monitor ผลลัพธ์ด้านสุขภาพในกลุ่มหญิงต้ังครรภ์ การฝากครรภ์เร็ว การฝากครรภ์
คุณภาพ การได้รับการดูแลทางสุขภาพ  
   ๓. รายงานการติดตามทารกท่ีผลผิดปกติได้รับการตรวจซ้ำเพื่อยืนยัน และเด็กท่ีผลยืนยันว่าเป็นโรคได้รับการ
รักษาท่ีทันท่วงที(แบบรายงานการติดตามเด็กท่ีตรวจพบความเส่ียงต่อโรค TSH และ IEM ) 
      ๔. แนวทางการดำเนินงาน One Province One Labor Room ของจังหวัด 
      ๕. รายงานสาเหตุการเสียชีวิต ๕ อันดับแรกของทารก และมีการวางแผน ป้องกันดูแล แก้ไข ตามสาเหตุการ
เสียชีวิตของทารกตามบริบทในเขตสุขภาพนั้นๆ  
      ๖. การส่งต่อทารกป่วยให้ปลอดภัยตามมาตรฐาน STABLE program เพื่อลดอัตราการตายทารกในเขตสุขภาพ 
 
 
 
         นายแพทย์ปฏิวัต ิ   วงศ์งาม 
                  รองผู้อำนวยการฝ่ายการแพทย์ 
         โรงพยาบาลสมุทรปราการ 
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