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บทสรุปสำหรับผู้บริหาร ปีงบประมาณ 2567 รอบ ๒ 
เขตสุขภาพท่ี ๖ จังหวัด จันทบุรี 
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 ที่รอดออกมาน้ำหนัก ≥ 500 กรัม อัตรา < 3.6 : ๑,๐๐๐ ทารกเกิดมี
ชีพ 
 

1) เป้าหมาย และผลงาน 

ประเด็นตัวชี้วัด/กำกับติดตาม เป้าหมาย ผลงาน 

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

 
-  ร้อยละ ๑๐๐ 
 
 
 
- ร้อยละ ๖๕ 
 

 
-  รพ.ชุมชนท้ัง ๑๑ แห่งในบริการ
ระดับ MD Level ๑ ร้อยละ ๑๐๐ และ     
รพ.พระปกเกล้า สามารถเปิดให้บริการ 
IUI ) 
- ร้อยละ ๘๘.๕๕ 

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 : ๑,๐๐๐ ทารกเกิดมีชีพ 
(ท่ีมา : รายงาน ก๒ สสจ.จันทบุรี) 
- ๕.๑๓ : ๑,๐๐๐ ทารกเกิดมีชีพ  
(ท่ีมา : HDC วันท่ี ๒๙ พ.ค. ๖๗) 
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2) สรุปสถานการณ์ 
  ๑. ร้อยละของโรงพยาบาลสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขมีคลินิกส่งเสริมการมีบุตร 
 อัตราการเกิดของจังหวัดจันทบุรี  ๓ ปีย้อนหลัง (ปี ๒๕๖๔ - ๒๕๖๖) เท่ากับ ๘.๖  ๗.๙๙ และ ๘.๖ ต่อพัน
ประชากร และอัตราการเจริญพันธุ์รวมจังหวัด ปี ๒๕๖๕ (เทียบจากประชากรกลางปี) เท่ากับ ๑.๒๕ ในด้านการ
ดำเนินงานของโรงพยาบาลสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขของจังหวัดจันทบุรี พบว่า ได้มีการดำเนินงานตาม
นโยบายของกระทรวงสาธารณสุข โดยมีการ จัดบริการดูแล รักษาภาวะมีบุตรยากตามศักยภาพ คือ  รพ.ชุมชน จำนวน 
๑๑ แห่งมีจัดบริการด้านการให้คำปรึกษา การคัดกรองและการส่งต่ออย่างเหมาะสม( MD Level ๑) ท้ัง ๑๑ แห่ง (ร้อย
ละ ๑๐๐)   และรพ.พระปกเกล้า (รพ.ศูนย์) สามารถให้บริการฉีดเช้ือเข้าโพรงมดลูกได้(IUI)  
 ผลการดำเนินงาน 
 ๑. ด้านการจัดบริการในโรงพยาบาลท่ีไม่มีสูตินรีแพทย์ (MD Level ๑) 
   ๑. มีสถานท่ีในการจัดบริการคลินิกส่งเสริมการมีบุตร มีการแจ้งบริการท่ีชัดเจน มีการจัดกิจกรรมประเมิน
และปรับเปล่ียนพฤติกรรมการดำเนินชีวิตเพื่อเพิ่มโอกาสการต้ังครรภ์ และส่งต่อผู้เช่ียวชาญ ตามความพร้อมและความ
สะดวกของผู้รับบริการ  
  ๒. องค์ประกอบด้านบุคลากร ประกอบด้วย แพทย์เวชปฏิบัติท่ัวไป พยาบาลวิชาชีพ 

แนวทางการการดำเนินงาน คลินิกส่งเสริมการมีบุตรอย่างมีคุณภาพ สำหรับโรงพยาบาลชุมชน 
(MD Level ๑) 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การจัดบริการในโรงพยาบาลท่ีมีสูตินรีแพทย์และแพทย์เฉพาะทางด้านเวชศาสตร์อนามัยการเจริญพันธุ์(MD Level ๓) 

  ๑. มกีารจัดบริการท่ีเป็นคลินิกเฉพาะ มีระบบการทำงานร่วมกับคลินิกอื่นท่ีเกี่ยวข้องกับการจัดบริการ 
  ๒. การให้บริการ มีการให้คำปรึกษาเรื่องการมีบุตร การวางแผนครอบครัว ประเมินและปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการดำเนินชีวิตเพื่อเพิ่มโอกาสการตั้งครรภ์ การประเมินสาเหตุ สืบค้นเพื่อหาสาเหตุภาวะมีบุตรยากและ
รักษาโรคที ่เป็นสาเหตุ การกระตุ้นไข่และเหนี่ยวนำการตกไข่ การฉีดอสุจิเข้าสู ่โพรงมดลูก( IUI : Intrauterine  
insemination)  

คูส่มรสที่เข้ามารับบริการ คลินิกส่งเสริมการมีบุตร 

ทำแบบคัดกรองภาวะมีบุตรยาก 

ไม่เข้าเกณฑ์ภาวะมีบุตรยาก 
➢ แนะนำปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดำเนินชีวิตเพ่ือ

เพ่ิมโอกาสการต้ังครรภ์และมีบุตร 
➢ แนะนำตามแนวทางการปฏิบัติเพ่ือเพ่ิมโอกาสของ

การต้ังครรภ ์
➢ เข้าสู่กระบวนการเตรียมความพร้อมก่อนต้ังครรภ ์

เข้าเกณฑ์ภาวะมีบุตรยาก 
➢ ส่งต่อโรงพยาบาล MD 

Level ๒,๓ เพ่ือรักษาภาวะ
มีบุตรยาก 
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  ๓. องค์ประกอบด้านบุคลากร ประกอบด้วย สูตินรีแพทย์ พยาบาลวิชาชีพ นักเทคนิคการแพทย์      เภสัช
กร และมีการดูแลร่วม อายุรแพทย์ แพทย์เวชปฏิบัติท่ัวไป 

แนวทางการการดำเนินงาน คลินิกส่งเสริมการมีบุตรอย่างมีคุณภาพ สำหรับโรงพยาบาลที่มีสูติแพทย ์
(MD Level ๒,๓ ) 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 ๒. จำนวนผู้รับบริการ  
     ๑. ผู้รับบริการให้คำปรึกษา จำนวน  80 ราย 
        - ส่งต่อผู้รับบริการเพื่อรักษาปรึกษาภาวะมีบุตรยาก จำนวน ๘ ราย 
     - ต้ังครรภ์จำนวน ๑ ราย 
           ๒. ผู้รับบริการรักษาภาวะมีบุตรยาก  

• ผู้รับบริการฉีดยากระตุ้นไข่ตก จำนวน ๗ ราย 
• ผู้รับบริการฉีดเช้ือเข้าโพรงมดลูก(IUI) จำนวน ๔ ราย 

                    - IUI  ไม่สำเร็จ ๓ ราย 
                    - อยู่ระหว่างรอผลการตั้งครรภ์ ๑ ราย 
 
๒. ร้อยละของทารกแรกเกิดได้รับการคัดกรองโรคหายาก (IEM ๔๐ โรค) 
 โรค IEM เป็นโรคทางพันธุกรรมหายาก (Rare genetic disease) ซึ่งประกอบด้วยกลุ่มโรค หลายชนิดที่มีการ
ป้องกันและการรักษาท่ีจำเพาะ แต่การรักษาจะได้ผลดีก็ต่อเมื่อได้เริ่มรักษาก่อนมีอาการ อาการของโรค IEM คล้ายกับ
โรคอื่น ๆ ในเด็ก เช่น ซึม ไม่ดูดนม อาเจียน ชัก ทำให้ผู้ป่วยอาจได้รับ การวินิจฉัยและรักษาที่ล่าช้า เป็นสาเหตุของ
ภาวะปัญญาอ่อน ความพิการ ไม่สามารถช่วยเหลือตนเอง และต้องมีผู ้ดูแลตลอดชีวิต รวมทั้งเป็นสาเหตุของการ
เสียชีวิตในช่วงวัยทารกหรือวัยเด็ก ซึ่งคาดการณ์ผู้ป่วยรายใหม่โรค IEM จำนวน ๗๐ - ๑๐๐ รายต่อปี และมีรายจ่ายใน
การรักษาสูงถึง ๒๕๔ - ๖๑๐ ล้านบาท ต่อปี ปัจจุบันการตรวจกรองโรค IEM ในทารกแรกเกิดอย่างแม่นยำสามารถทำ

คูส่มรสที่เข้ามารับบริการ คลินิกส่งเสริมการมีบุตร 

ทำแบบคัดกรองภาวะมีบุตรยาก 

ไม่เข้าเกณฑ์ภาวะมีบุตรยาก 
➢ แนะนำปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดำเนิน

ชีวิตเพ่ือเพ่ิมโอกาสการต้ังครรภ์และมีบุตร 
➢ แนะนำตามแนวทางการปฏิบัติเพ่ือเพ่ิม

โอกาสของการต้ังครรภ ์
➢ เข้าสู่กระบวนการเตรียมความพร้อมก่อน

ต้ังครรภ ์
➢  

เข้าเกณฑ์ภาวะมีบุตรยาก 
➢ ซักประวัติเพ่ิมเติม 
➢ ตรวจร่างกายทั่วไป ตรวจภายในฝ่ายหญิง 
➢ ตรวจเพ่ิมเติมทางห้องปฏิบัติการเบื้องต้น 
➢ ตรวจเลือดหรือตรวจวิธีพิเศษต่างๆตามความ

เหมาะสมในฝ่ายหญิง 
➢ ส่งต่อโรงพยาบาล MD Level ๓ ที่มีศักยภาพ

สูงกว่าเพ่ือรักษาภาวะมีบุตรยาก 
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ได้โดยใช้เทคโนโลยี Tandem Mass Spectrometry (TMS) หรือ LC-MS/MS ซึ่งในประเทศไทยได้มีการพิจารณา
บรรจุการตรวจกรองทารกแรกเกิดดังกล่าวเข้าสู่ชุดสิทธิประโยชน์ โดยกำหนดให้ขยายการตรวจคัดกรองนี้ในทารกแรก
เกิด (Expanded Newborn Screening) รวมถึงการรักษาโรค IEM และเริ่มมีการตรวจคัดกรองต้ังแต่ปี ๒๕๖๖ เป็นต้น
มา 
 ผลการดำเนินงาน 
 ๑. มีการเข้าร่วมประชุมชี้แจงของหน่วยงานที่เกี ่ยวข้องในพื้นที่เพื่อรับทราบนโยบายและทำความเข้าใจถึง 
แนวทางในการเก็บส่ิงส่งตรวจ การบันทึกข้อมูล การรายงานผล และกำกับติดตามกลุ่มท่ีได้รับการตรวจซ้ำ  
 ๒. มีการจัดตั้งกลุ่มไลน์เพื่อใช้ในการสื่อสารและ เพื่อควบคุมกำกับ ติดตามความครอบคลุมในการตรวจของ
จังหวัด   
 ๓. มีการส่ือสารให้ผู้รับบริการทราบช่องทางในการส่งต่อหากผลผิดปกติและต้องได้รับการรักษา 
 ๓.  ปรับปรุงรายช่ือผู้ประสานงานในทุกระดับให้เป็นปัจจุบัน 
 ๔. ผลการดำเนินงาน คัดกรองโรคหายาก ( IEM ) ในรพ.ทุกแห่ง ต้ังแต่เดือนตุลาคม ๒๕๖๖ – มีนาคม ๒๕๖๗  
พบว่า ทารกแรกเกิด จำนวน ๒,๓๘๗ ราย ได้รับการตรวจคัดกรอง จำนวน ๒,๑๓๙ คน ความครอบคลุมในการตรวจคัด
กรอง เท่ากับ ร้อยละ ๘๘.๕๕ (สูงกว่าค่าเป้าหมาย ร้อยละ ๖๕) จากการตรวจคัดกรองครั้งแรก พบทารกท่ีมีความเส่ียง
และต้องได้รับการตรวจคัดกรองซ้ำ จำนวน ๓ ราย และผลปกติท้ัง ๓ ราย  

๓. อัตราส่วนการตายมารดาไทยต่อการเกิดมีชีพแสนคน : ไม่เกิน ๑๗ ต่อแสนการเกิดมีชีพ 
ปีงบประมาณ ๒๕๖๔ – ๒๕๖๗ (ตุลาคม ๒๕๖๖ – เมษายน ๒๕๖๗ ) จังหวัดจันทบุรี  พบมารดาตายจากทุก

สาเหตุ จำนวน ๘ ราย แบ่งเป็นมารดาไทย ๗ ราย ต่างชาติ ๑ ราย อัตราตายมารดาไทย ๘๑.๒๕, ๐, ๒๐.๖๔ และ ๐ 
ต่อการเกิดมีชีพแสนคน สาเหตุการตายทางตรง (Direct cause) ๓ ราย คิดเป็นร้อยละ ๓๗.๕ สาเหตุการตายมารดา
ทางอ้อม (Indirect cause) ๓ ราย คิดเป็นร้อยละ ๓๗.๕ Coincidental causes ๒ราย คิดเป็นร้อยละ ๒๕ และจำแนกการ
ตายของมารดาตาม ICD-MM องค์การอนามัยโลก ดังนี้ กลุ่ม direct : Hypertensive disorders in pregnancy : ๑ 
ร า ย  ( Eclampsia)  Obstetric hemorrhage : ๑  ร า ย  ( PPH)  แ ละ  Other obstetric complications : ๑  ร า ย 
(Pulmonary embolism) กลุ่ม indirect : Non-obstetric complications : ๓ ราย  (Neoplasm, Acute immune disorder, 
Infected with Covid- ๑๙ ) และ Coincidental causes : ๒ ราย  (แผนภูมิท่ี ๑)   

แผนภูมิท่ี ๑ อัตราส่วนการตายมารดาไทย จ.จันทบุรี   เขตสุขภาพท่ี ๖ ปี ๒๕๖๔ – ๒๕๖๗ 
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   ท่ีมา : รายงาน CE สสจ. และ Dash Board กรมอนามัย 

 

ผลการดำเนินงาน 

     ๑. ขับเคลื่อนการดำเนินงานและการกำกับติดตามการดำเนินงานตามมาตรการผ่านคณะกรรมการ
อนามัยแม่และเด็กระดับจังหวัด (MCH Board) จำนวน ๒ ครั้ง 

  ๒. จังหวัดมีการทบทวนการตายมารดา ทุกราย โดยในปี ๒๕๖๗ พบมารดาตายจากอุบัติเหตุ จำนวน ๑ ราย และ
เป็นไปตามขั้นตอน คือ โรงพยาบาลที่มีมารดาตาย  แจ้งข้อมูลมารดาตายเบื้องต้นแก่ผู้อำนวยการรพ. นายแพทย์สสจ. 
และประธานคณะกรรมการอนามัยแม่และเด็กระดับจังหวัดภายใน ๒๔ ช่ัวโมง  มีการดำเนินการตามกระบวนการบริหาร
จัดการความเส่ียง (Risk management) และแก้ปัญหาเบ้ืองต้น และสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด แจ้งข้อมูลมารดาตาย
เบ้ืองต้นแก่ศูนย์เฝ้าระวังการตายมารดา (ศูนย์อนามัยท่ี ๖ ) ภายใน ๒๔ ช่ัวโมง เมื่อมีการทบทวนและวิเคราะห์สาเหตุ
การตายมารดาแล้วจัดส่งรายงาน CE-๖๒ และรายงานการทบทวนมารดาตาย/แนวทางการจัดการความเสี่ยงแก่ศูนย์
เฝ้าระวังการตาย 
         ๓. จากการรวบรวมข ้อม ูลมารดาตาย  ปีงบประมาณ ๒๕๖๔ – ๒๕๖๗ จ ังหว ัดจ ันทบ ุรี               
จำนวน ๗ ราย (ไม่รวมอุบัติเหตุ) พบว่า 

รายละเอียด จำนวน(ราย) ร้อยละ 
ช่วงอายุ ๒๐ -๓๕ ปี ๕ ๗๑.๔๓ 
อาชีพแม่บ้านและอาชีพรับจ้าง ๖ ๘๕.๗ 
มารดาตายระยะหลังคลอด ๖ ๘๕.๗ 
ได้รับการฝากครรภ์  ๖ ๘๕.๗ 
มีภาวะเส่ียงขณะต้ังครรภ์ ๖ ๘๕.๗ 
           เส่ียงด้านสูติกรรม ๔ ๕๗.๑ 
           เส่ียงด้านอายุรกรรม ๑ ๒๐ 
           เส่ียงท้ังสูติกรรมและอายุรกรรม ๒ ๒๒.๙ 
เสียชีวิตท่ีรพ. ๖ ๘๕.๗ 
การเดินทางมารับบริการ   
     ระบบการส่งต่อ(Refer) ๓ ๔๒.๘ 
     รถ EMS ๒ ๒๘.๖ 
         มาเอง 
ช่วงระยะเวลาท่ีเสียชีวิต 

๒ ๒๘.๖ 

        ระยะหลังคลอด ๔ ๕๗.๑ 
        ระยะก่อนคลอด ๒ ๒๘.๖ 
 
แหล่งท่ีมา: รายงาน CE – ๖๒  
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   ๔. เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการตายมารดาจากการวิเคราะห์ผ่านแบบจำลองความล่าช้า ๓ 
ประการ ที่ส่งผลต่อการตายมารดา (๓ Delay Model) เพื่อจัดกลุ่มของปัญหานั้น พบว่า มารดาที่เสียชีวิตเกิดจาก
ปัญหาความล่าช้า จากการได้รับบริการที่ถูกต้อง/มีคุณภาพ (Delay in receiving adequate health care) ร้อยละ 
๕๐ โดย เกิดจากศักยภาพบุคลากร ผู้ปฏิบัติงาน ขาดประสบการณ์ ทักษะในการดูแลหญิงตั้งครรภ์ ขณะคลอด หลัง
คลอด การโยกย้ายบุคลากร หรือเปลี่ยนงานใหม่ ร้อยละ ๘๐ และ เกิดจากเวชภัณฑ์, ยา, คลังเลือด ปัญหาในการ
บริหารยา เวชภัณฑ์ ระบบเลือดสำรองและสารน้ำทดแทนท่ีไม่เพียงพอและไม่พร้อมใช้งาน รวมทั้งต้องใช้ถุงตวงเลือดท่ี
ได้มาตรฐานในการคลอดทุกรายเพื่อการวินิจฉัยการตกเลือดอย่างรวดเร็ว  ร้อยละ ๒๐  ด้านการเดินทาง/การเข้าถึง
บริการ (Delay in reaching care) ร้อยละ ๓๐ และ การตัดสินใจเข้ารับบริการล่าช้า (Delay decision to seek 
care) ร้อยละ ๒๐  

        ๕. ระบบการให้บริการและการดูแลในขณะตั้งครรภ์ ยังไม่ผ่านค่าเป้าหมายเป็นส่วนใหญ่ทั้งนี้ ได้มีการ
เปรียบเทียบ การรายงานข้อมูล คือ ข้อมูลจาก Health Data Center และ การรายงาน ก๒ พบว่ามีความต่างกันใน
ด้านข้อมูล โดยด้านคุณภาพการฝากครรภ์ก่อน ๑๒ สัปดาห์ร้อยละ ๔๕.๗ (HDC) ร้อยละ ๖๘.๖๗ (รายงาน ก๒)      ยัง
ไม่ผ่านค่าเป้าหมาย  (ค่าเป้าหมาย ร้อยละ ๗๕) ฝากครรภ์คุณภาพ(ครบ ๕ ครั้งตามเกณฑ์) ร้อยละ ๓๔.๒(HDC)   และ 
ร้อยละ ๕๓.๓๗ (รายงาน ก๒) ยังไม่ผ่านค่าเป้าหมาย (ค่าเป้าหมาย ร้อยละ ๕๕) ติดตามตรวจหลังคลอดครบ ๓ ครั้ง 
ร้อยละ ๓๖.๗ (HDC) และ ร้อยละ ๓๖.๓๔ (รายงาน ก๒) ยังไม่ผ่านค่าเป้าหมาย (ค่าเป้าหมายร้อยละ ๗๕) (แผนภูมิท่ี 
๒)  
   แผนภูมิท่ี ๒ ร้อยละ การฝากครรภ์ก่อน ๑๒ สัปดาห์ การฝากครรภ์คุณภาพ(๕ ครั้ง) ติดตามตรวจหลังคลอดครบ ๓ 
ครั้ง ปี ๒๕๖๗ (ตุลาคม ๒๕๖๖ – พฤษภาคม ๒๕๖๗) จ.จันทบุรี 
 

 
 
 

                ท่ีมา : HDC  ๑๗  พฤษภาคม ๒๕๖๗ 

๔. อัตราตายทารกแรกเกิดอายุ ≤ ๒๘  วัน ที่รอดออกมาน้ำหนัก ≥ ๕๐๐ กรัม 
      ไตรมาสแรกของปีงบประมาณ ๒๕๖๗ (ต.ค.2566 – มีนาคม 25๖7 ) จังหวัดจันทบุรี พบทารกแรกเกิดตาย

ภายใน 28 วัน หรือทารกที่มีน้ำหนักแรกคลอด มากกว่า 500 กรัม เท่ากับ ๕.๑๓ ต่อ ๑,๐๐๐ ทารกเกิดมีชีพ                        
( HDC : ๙/๑,๗๕๓ ราย) และ ๔.๐ ต่อ ๑,๐๐๐ ทารกเกิดมีชีพ (รายงาน ก๒ : ๙ /๒,๒๕๒ ราย) สาเหตุการตายทารก
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แรกเก ิด ป ี  2567  จากสาเหต Anomaly 3 ราย Preterm  3 ราย PPHN 1 ราย  Gastrochisis+VAP 1 ราย 
BA+Post arrest 1  ราย (แผนภูมิท่ี ๓) 

 
  แผนภูมิที ่ ๓ อัตราทารกแรกเกิดตายภายใน ๒๘ วันหรือทารกที ่มีน ้ำหนักแรกคลอด มากกว่า 500 กรัม           

ปี ๒๕๖๗ ( ตุลาคม ๒๕๖๖ - มีนาคม ๒๕๖๗) จ.จันทบุรี  

 
 
ผลการดำเนินงาน 
           จังหวัดมีการขับเคล่ือนนโยบายและการดำเนินงานผ่านคณะกรรมการอนามัยและเด็กระดับจังหวัด(MCH 

Board) และ คณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสาขาทารกแรกเกิด(Service Plan ทารกแรกเกิด) ดังนี้ 
๑. พัฒนาการดูแลฝากครรภ การค้นหาหญิงต้ังครรภ์และแนะนำให้ฝากครรภ์เร็วโดยระดับปฐมภูมิให้ อสม.ค้นหา

หญิงต้ังครรภ์ในชุมชน   
๒. ดำเนินการตาม มาตรฐานการดูแลทารกแรกเกิด และการส่งต่อแม่และเด็กท่ีมีภาวะเส่ียงต่างๆ ได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ (มาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก ประเด็น หน่วยบริบาลทารกแรกเกิดป่วย (NICU) 
๓. มีการฟนฟูศักยภาพบุคลากรในการชวยฟื้นคืนชีพท้ังมารดาและทารก เป็นประจำทุกป 
๔. มีการเฝ้าระวังการตายของทารกแรกเกิด โดยมีการทบทวน perinatal conference ทุกรายผ่านคณะกรรมการ

คณะกรรมการอนามัยและเด็กระดับจังหวัด 
๕. ควบคุมกำกับ ติดตามความครอบคลุมการตรวจคัดกรองโรคหายาก (IEM 40 โรค) และทบทวนแนวทางการ 

สงต่อการคัดกรองโรคธาลัสซีเมีย 
๖. มีการทบทวนแนวทางการสงต่อสำหรับทารกแรกเกิด และการจัดสงข้อมูลการตรวจคัดกรองทารกของ

โรงพยาบาลจังหวัดและโรงพยาบาลลูกข่าย โดย รพศ.จัดการอบรมตาม STABLE Program รพ.ทุกแหงเขารับการ
อบรมครบถวน พร้อมท้ังจัดทำแนวทางการส่งต่อภายในจังหวัด (รพศ. รพช.) และการดูแลท่ีเข้าใจง่าย  

๗. พัฒนาศักยภาพเจาหนาท่ี สนับสนุนใหทุกโรงพยาบาลเขารวมประชุมในการจัดระบบบริการคัดกรองโรค 
หายากรวมกับสวนกลาง กำกับติดตามใหไดคุณภาพตามเกณฑ์ 

๓) ปัญหา/จุดร่วมที่สะท้อนปัญหา หรือปัจจัยความเสี่ยงต่อความไม่สำเร็จของงาน 
 ประเด็น ส่งเสริมการมีบุตร 
           ๑. ยังไม่ได้กำกับติดตามผลการดำเนินงาน การให้บริการ และสำรวจปัญหา อุปสรรคในการดำเนินงานคลินิก
ส่งเสริมการมีบุตร  
    ประเด็น ทารกแรกเกิดได้รับการคัดกรองโรคหายาก (IEM ๔๐ โรค) 
   ๑. ยังไม่ได้ตรวจสอบข้อมูล การได้รับการตรวจจริง ยังไม่รวบรวมข้อมูลระยะเวลาในการส่งตรวจ            
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        (ตามแบบฟอร์มการเก็บข้อมูลที่แจ้งใน MCH Board เขต) 
         ๒. พบการระบุ ID 13 หลักของทารกสัญชาติไทย ในการยืนยันสิทธิ ล่าช้า 
 ประเด็น อัตราส่วนการตายมารดาไทย 
     ๑. กรณีเส่ียงหรือมีภาวะฉุกเฉินในรพ.ชุมชน มีการส่งต่อมาท่ีรพ.พระปกเกล้า เพียงแห่งเดียว 
   ประเด็น อัตราตายทารกแรกเกิดอายุ ≤ ๒๘  วัน ที่รอดออกมาน้ำหนัก ≥ ๕๐๐ กรัม 
    ๑. มีจำนวนการคลอดแนวโน้มลดลง 

  ๒. ความครอบคลุมในการคัดกรองและค้นหาหญิงต้ังครรภ์ท่ีมีภาวะเส่ียงต่อการคลอดก่อนกำหนดและสาเหตุท่ี
ส่งผลต่อทารกมีความผิดปกติแต่กำเนิด 

๔) ข้อเสนอเชิงนโยบาย/ข้อเสนอเพื่อปรับปรุงพัฒนา  
 ประเด็น ส่งเสริมการมีบุตร 
        ๑. จัดทำรูปแบบในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพในคลินิกส่งเสริมการมีบุตร เช่น การมีเพศสัมพันธุ์ การ
ปรับพฤติกรรมการบริโภค ฯลฯ 
           ๒. กำกับติดตาม และรายงานข้อมูลการให้บริการ รวมถึงปัญหาอุปสรรคในการดำเนินงาน ความคุ้มค่า คุ้มทุน
ในการจัดบริการ 
ประเด็น ทารกแรกเกิดได้รับการคัดกรองโรคหายาก (IEM ๔๐ โรค) 
      ๑. ตรวจสอบข้อมูล การได้รับการตรวจจริง (ตามแบบฟอร์มการเก็บข้อมูลท่ีแจ้งใน MCH Board เขต) 
           ๒. โรงพยาบาลเร่งรัด การระบุ ID 13 หลักของทารกสัญชาติไทยเพื่อยืนยันสิทธิการตรวจ   
 ประเด็น อัตราส่วนการตายมารดาไทย 
  ๑. ซ้อมแผนฉุกเฉินทางด้านสูติกรรมร่วมระหว่างรพ.แม่ข่ายและรพ.ชุมชน 
   ๒. พัฒนา App PPK 1 เพื่อ ต่อยอด One Province One Labor Room   
   ประเด็น อัตราตายทารกแรกเกิดอายุ ≤ ๒๘  วัน ท่ีรอดออกมาน้ำหนัก ≥ ๕๐๐ กรัม 

๑. พัฒนาคลินิก Hight risk Pregnancy วิเคราะห์ข้อมูล วางแผน จัดกิจกรรม 
๒. ติดตามมารดากลุ่มเส่ียง Preterm มีการคืนข้อมูล ระดับปฐมภูมิ เพื่อติดตามดูแล และลงทะเบียนมารดา
ครรภ์เส่ียงระดับตำบล (แนวทางโครงการสร้างเสริมสุขภาพเชิงรุก เพื่อลดการคลอดก่อนกำหนด
กระทรวงมหาดไทย 1/1/2566) 
๓.การรณรงค์ให้มีการฝากครรภ์เร็วลดป่วย  การลด preterm delivery : การรณรงค์ให้มีการฝากครรภ์และ
จัดระบบการฝากครรภ์คุณภาพ เพิ่มมาตรการแนวทางการลดการคลอดก่อนกาหนดด้วยกลยุทธต่างๆ 
๔. ลดอัตราตายของทารกแรกเกิด (Neonatal mortality rate) ด้วยการฟื้นฟูความรู้ ทักษะ เพิ่มศักยภาพใน
การดูแลทารกป่วยให้แก่บุคลากร 
๕. การใช้ App PPK 1 เพื่อติดตามการดูแลหญิงต้ังครรภ์ท่ีมีภาวะเส่ียง 

5) ปัจจัยความสำเร็จ 
     ๑. การขับเคลื่อนงาน ด้านส่งเสริมการมีบุตร การคัดกรองโรคหายาก การลดอัตราการคลอดก่อนกำหนด และ
ทารกตายปริกำเนิด มีการติดตามผ่านคณะกรรมการ MCH Board จังหวัด 
      ๒. การดำเนินงานทบทวนการตายมารดาเป็นไปตามแนวทางการดำเนินงานเพื่อทบทวนและวเิคราะห์สาเหตุการ
ตายมารดา ของ WHO  
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   ๓. การสำรวจสาเหตุเสียชีวิต 5 อันดับแรก Newborn และวางแผนปองกัน ดูแล แกไข ตามสาเหตุ 
     ๔. การจัดระบบการสงตออย่างมีคุณภาพท้ังมารดาและทารก 
     ๕. มีการฟนฟูศักยภาพบุคลากรในการชวยฟนคืนชีพท้ังมารดาและทารก เปนประจำทุกปี 
     ๖. รพศ.จัดการอบรมตาม STABLE Program รพ.ทุกแหงเขารับการอบรมครบถวน และไดทำแนวทางการส่งต่อ 
ใหสะดวกและง่ายต่อการปฏิบัติงานเพื่อการดูแลแด็กท่ีมีปญหาท้ังในโรงพยาบาลศูนย์และเครือข่ายโรงพยาบาลชุมชน 
   ๗. มีการใช้นวัตกรรม สร้างโปรแกรมในการจัดการและการดูแลหญิงต้ังครรภ์ ( App. PKK 1) 

๖) ประเด็นที่จะดำเนินการหรือควรกำกับติดตามการตรวจราชการในรอบต่อไป / ปีต่อไป 
   ๑. ติดตามการให้บริการคลินิกส่งเสริมการมีบุตร ปัญหา อุปสรรค ในการดำเนินงาน 
   ๒. รายงานการติดตามทารกท่ีผลผิดปกติได้รับการตรวจซ้ำเพื่อยืนยัน และเด็กท่ีผลยืนยันว่าเป็นโรคได้รับการรักษา
ท่ีทันท่วงที 
      ๓. แนวทางการดำเนินงาน One Province One Labor Room และการใช้แอพลิเคช่ัน PPK - 1 ของจังหวัด 
      ๔. รายงานสาเหตุการเสียชีวิต ๕ อันดับแรกของทารก และมีการวางแผน ป้องกันดูแล แก้ไข ตามสาเหตุการ
เสียชีวิตของทารกตามบริบทในเขตสุขภาพนั้นๆ  
      ๕. การส่งต่อทารกป่วยให้ปลอดภัยตามมาตรฐาน STABLE program เพื่อลดอัตราการตายทารกในเขตสุขภาพ 
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