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ตัวช้ีวัดที่ 1.1 ระดับความสำเร็จของการขับเคลื่อนการดำเนินงานกลุ่มสตรีและเด็กปฐมวัย 
 
1. วิเคราะห์ตัวช้ีวัดอัตราส่วนการตายมารดาจากการดำเนินงาน ประกอบด้วย หัวข้อดังนี้      
          1.1 บทวิเคราะห์สถานการณ์ของตัวช้ีวัดอัตราส่วนการตายมารดาประกอบด้วยหัวข้อ 

- ผลผลิต/ผลลัพธ์ระดับ C (Comparisons) การเปรียบเทียบ 
- ผลผลิต/ผลลัพธ์ระดับ T (Trends) แนวโน้ม 
- ผลผลิต/ผลลัพธ์ระดับ Le (Level) ผลการดำเนินการในปัจจุบัน 

 
การพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศไทยในปัจจุบันดำเนินไปภายใต้กรอบยุทธศาสตร์ชาติ แผนพัฒนา

เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 13 แผนการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข ตลอดจนแผนยุทธศาสตร์การ
พัฒนาระบบส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อมตามแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ (ฉบับปรับปรุง) ซึ่ งมุ่งเน้นให้
เกิดการพัฒนาระบบสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ เท่าเทียม และยั่งยืน  สอดคล้องกับนโยบายรัฐบาลและนโยบาย
กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2569 ที่ให้ความสำคัญกับแนวคิด “สานต่อ วางรากฐาน ร่วมพัฒนา เพื่อระบบที่
ยั่งยืน” โดยมีเป้าหมายสำคัญในการเพิ่มประสิทธิภาพของระบบบริการ ลดความเหลื่อมล้ำทางสุขภาพ ส่งเสริม
สุขภาพดีทุกช่วงวัย ยกระดับศักยภาพด้านการแพทย์และดิจิทัลสุขภาพ รวมถึงการพัฒนาคุณภาพชีวิตของ
บุคลากรสาธารณสุขให้มีความเข้มแข็งมากยิ่งข้ึน 

กรมอนามัยให้ความสำคัญกับการดำเนินงานส่งเสริมสุขภาพเชิงรุกที่ครอบคลุมทุกกลุ่มวัย โดยเฉพาะใน
กลุ่มหญิงตั้งครรภ์ซึ่งถือเป็นกลุ่มเป้าหมายหลัก เนื่องจากเป็นช่วงเวลาสำคัญของการเริ่มต้นชีวิต การดูแลสุขภาพที่
เหมาะสมตั ้งแต่ก ่อนตั ้งครรภ์ ระหว่างตั ้งครรภ์ จนถึงระยะหลั งคลอด มีความสำคัญอย่างยิ ่งในการลด
ภาวะแทรกซ้อนและการเสียชีวิตของมารดาและทารก ตลอดจนส่งเสริมคุณภาพประชากรในระยะยาว กรมอนามัย
จึงได้กำหนดแนวทางในการส่งเสริมให้หญิงไทยมีการวางแผนการมีบุตรอย่างเหมาะสม ฝากครรภ์เร็ว คลอดอย่าง
ปลอดภัย และเลี้ยงดูบุตรด้วยวิถีชีวิตที่เอ้ือต่อสุขภาวะที่ดี 

จากข้อมูลของกรมอนามัย ณ เดือนตุลาคม พ.ศ. 2568 พบว่า แนวโน้มอัตราการตายมารดาต่อการเกิดมี
ชีพแสนคนในช่วงปีงบประมาณ พ.ศ. 2566–2568 มีแนวโน้มลดลงเล็กน้อย โดยปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 มี
อัตราอยู่ที่ร้อยละ 21.4 ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 ลดลงเป็นร้อยละ 19.29 และปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 อยู่
ที่ร้อยละ 19.89 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน แม้จะมีแนวโน้มลดลงเมื่อเทียบกับปีก่อนหน้า แต่ยังคงสูงกว่าเป้าหมาย
ระดับชาติที่ตั้งไว้ไม่เกินร้อยละ 16 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน 

เมื่อพิจารณาข้อมูลเฉพาะในเขตสุขภาพที่ 7 ซึ่งครอบคลุมจังหวัดขอนแก่น มหาสารคาม ร้อยเอ็ด และ
กาฬสินธุ์ พบว่า อัตราการตายมารดาในปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 อยู่ที่ร้อยละ 13.73 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน 
ซึ่งต่ำกว่าอัตราเฉลี่ยของประเทศ และต่ำกว่าเขตสุขภาพส่วนใหญ่ สะท้อนให้เห็นถึงพัฒนาการเชิงบวกของระบบ
บริการด้านอนามัยแม่และเด็กในพื้นที่ อย่างไรก็ตาม ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2567    อัตราดังกล่าวเพิ่มขึ้นเป็น
ร้อยละ 19.2 ก่อนจะลดลงอีกครั้งในปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 เหลือเพียงร้อยละ 8.75 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน 
ซึ่งอยู่ในระดับต่ำกว่าเป้าหมายระดับชาติ สถานการณ์ดังกล่าวสะท้อนถึงความผันผวนของอัตราการเสียชีวิตมารดา 
อันอาจเกิดจากความแตกต่างด้านประสิทธิภาพของระบบบริการสุขภาพ การเข้าถึงบริการ หรือปัจจัยเสี่ยงทาง
สังคมในแต่ละพ้ืนที ่รายละเอียดอัตรามารดาตายเปรียบเทียบรายเขต และประเทศ ดังแสดงตามแผนภูมิที่ 1  
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  แผนภูมิที่ 1 แนวโน้มและสถานการณ์ อัตราการตายมารดาต่อแสนการเกิดมีชีพจำแนกรายเขต ปีงบประมาณ                
2566–2568  
 

ในระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 พบว่า จังหวัดร้อยเอ็ด มีรายงานการเสียชีวิตของมารดา
จำนวน 1 ราย สาเหตุการเสียชีวิตคือ Massive pulmonary embolism with postpartum hemorrhage 
ส่งผลให้จังหวัดร้อยเอ็ดมีอัตราการตายมารดาสูงที่สุดในเขตสุขภาพที่ 7 โดยอยู่ที่ร้อยละ 18.89 ต่อการเกิดมีชีพ
แสนคน ส่วนจังหวัดขอนแก่น พบการเสียชีวิตของมารดาจำนวน 1 รายเช่นเดียวกัน จากสาเหตุ Chronic 
myelogenous leukemia with sepsis แต่อัตราการตายมารดายังอยู่ในระดับต่ำกว่าค่าเป้าหมายระดับชาติ โดย
อยู่ที่ร้อยละ 10.17 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน สำหรับจังหวัดมหาสารคาม และ จังหวัดกาฬสินธุ์ ไม่พบรายงานการ
เสียชีวิตของมารดาในปีงบประมาณดังกล่าว ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึงแนวโน้มเชิงบวกของการดำเนินงานด้านอนามัย
แม่และเด็กในพ้ืนที่ ทั้งในด้านการเข้าถึงบริการฝากครรภ์ที่มีคุณภาพ การดูแลภาวะเสี่ยงระหว่างตั้งครรภ์ และการ
จัดระบบส่งต่อท่ีมีประสิทธิภาพ ดังแสดงตามแผนภูมิที่ 2  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

แผนภูมิที่ 2 แนวโน้มและสถานการณ์ อัตราการตายมารดาต่อแสนการเกิดมีชีพ จำแนกรายจังหวัด เขตสุขภาพท่ี  
               7 ปีงบประมาณ 2566–2568  
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เมื่อพิจารณาสถานการณ์การเสียชีวิตของมารดาตามกรอบการวิเคราะห์ 3 Delay Model พบว่า ใน
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 และ 2567 สาเหตุการเสียชีวิตของมารดาส่วนใหญ่เกิดจาก Delay 3 คิดเป็นร้อยละ 
57 และ 63 ตามลำดับ สะท้อนให้เห็นถึงปัญหาคุณภาพของการให้บริการทางการแพทย์และระบบการจัดการใน
สถานบริการสุขภาพที่ยังจำเป็นต้องได้รับการพัฒนาเพ่ิมเติม อย่างไรก็ตาม ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 แนวโน้ม
ได้เปลี่ยนแปลงไป โดยพบว่าสัดส่วนของ Delay 1 เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 67 ขณะที่ Delay 3 ลดลงเหลือเพียงร้อย
ละ 33 และไม่พบกรณี Delay 2 สถานการณ์ดังกล่าวแสดงให้เห็นว่าระบบบริการสุขภาพในพ้ืนที่เริ่มมีความพร้อม
และสามารถตอบสนองต่อภาวะฉุกเฉินทางสูติกรรมได้ดีขึ้น แต่ยังคงต้องให้ความสำคัญกับการสร้างความรอบรู้ให้
หญิงตั้งครรภ์และครอบครัวตัดสินใจมารับบริการทางการแพทย์อย่างเหมาะสม 

สาเหตุการเสียชีวิตของมารดา พบว่าส่วนใหญ่ยังคงเกิดจากสาเหตุโดยตรง (Direct cause) และสาเหตุ
ทางอ้อม (Indirect cause) โดยในปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 สัดส่วนของ Direct cause และ Unknown cause 
มีค่าเท่ากันที่ร้อยละ 50 ซึ่งสะท้อนถึงการขาดข้อมูลทางการแพทย์บางส่วนที่อาจส่งผลต่อความครบถ้วนของการ
วิเคราะห์สาเหตุการเสียชีวิต ต่อมาในปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 พบว่าสาเหตุทางอ้อมเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 60 
ขณะที่ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 สัดส่วนของ Direct cause และ Indirect cause กลับมาเท่ากันที่ร้อยละ 
50 ซึ่งแสดงให้เห็นว่าสาเหตุการเสียชีวิตของมารดายังคงเกี่ยวข้องกับภาวะแทรกซ้อนที่สามารถป้องกันได้ ทั้งจาก
การตั้งครรภ์โดยตรง เช่น ภาวะตกเลือดหลังคลอด (postpartum hemorrhage) และจากโรคประจำตัวที่แทรก
ซ้อนระหว่างตั้งครรภ์ เช่น ความดันโลหิตสูงหรือโรคหัวใจ การลดลงของสัดส่วน สาเหตุที่ไม่ทราบแน่ชัด แสดงถึง
พัฒนาการด้านระบบการสอบสวนมารดาตายที่มีประสิทธิภาพและความละเอียดรอบคอบมากยิ่งขึ้นในระดับเขต  

จากการทบทวนและวิเคราะห์สาเหตุการเสียชีวิตที ่สามารถป้องกันได้และป้องกันไม่ได้  พบว่า ใน
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 และ 2567 การเสียชีวิตจากสาเหตุที่สามารถป้องกันได้ มีสัดส่วนสูงถึงร้อยละ 80 
และ 83 ตามลำดับ สะท้อนให้เห็นว่าการเสียชีวิตของมารดาส่วนใหญ่ยังคงสามารถลดความรุนแรงหรือป้องกันได้ 
หากมีระบบเฝ้าระวังและการจัดการภาวะเสี่ยงที่มีประสิทธิภาพ อย่างไรก็ตาม ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 
สัดส่วนของการเสียชีวิตที่สามารถป้องกันได้ลดลงเหลือเพียงร้อยละ 50 ซึ่งเท่ากับสัดส่วนของกลุ่มที่ไม่สามารถ
ป้องกันได้ สถานการณ์ดังกล่าวอาจสะท้อนถึงการกลับมาของปัจจัยเสี่ยงใหม่ เช่น การมาฝากครรภ์ล่าช้า การขาด
ความต่อเนื ่องในการดูแลหญิงตั ้งครรภ์กลุ่มเสี่ยง หรือภาระงานของบุคลากรสาธารณสุขที่เพิ ่มขึ้นภายหลัง
สถานการณ์โรคระบาด ซึ่งล้วนเป็นปัจจัยที่อาจส่งผลต่อคุณภาพการดูแลสุขภาพแม่และเด็กในระดับพ้ืนที่ ดังแสดง
ตามแผนภูมิที่ 3 

 
 
 
 
 
 

 
แผนภูมิที่ 3 แสดงการวิเคราะสาเหตุการเสียชีวิตของมารดา ปีงบประมาณ 2566-2568 
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จากสถานการณ์การเสียชีวิตของมารดาที่สะท้อนถึงประสิทธิภาพของระบบบริการสุขภาพในเขตสุขภาพที่ 
7 ดังที่ได้กล่าวมาแล้วข้างต้น พบว่าการดำเนินงานด้านอนามัยแม่และเด็กของประเทศยังคงเป็นประเด็นสำคัญที่
ต้องได้รับการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง    ทั้งในด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อนระหว่างตั้งครรภ์ การเข้าถึงบริการฝาก
ครรภ์เร็วเพื่อการให้บริการคัดกรองความเสี่ยงต่างๆ การวินิจฉัย และการดูแลรักษาภาวะแทรกซ้อนอย่างรวดเร็ว 
การพัฒนาให้ระบบของโรงพยาบาลให้บริการอย่างมีมาตรฐาน และการส่งเสริมสุขภาพมารดาก่อนการตั้งครรภ์ 

ในช่วงปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 ประเทศไทยได้เริ่ม ขับเคลื่อนนโยบายการส่งเสริมการมีบุตรอย่างเป็น
ระบบ ภายใต้นโยบาย “คนไทยมีลูกคุณภาพ” ของกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งเป็นหนึ่งในประเด็นเร่งด่วนตาม
ยุทธศาสตร์ชาติด้านสาธารณสุข โดยมีเป้าหมายเพื่อตอบสนองต่อปัญหาโครงสร้างประชากรที่เข้าสู่สังคมสูงวัยและ
อัตราการเกิดท่ีลดลงอย่างต่อเนื่อง การดำเนินงานในระยะแรกมุ่งเน้นการจัดตั้ง คลินิกส่งเสริมการมีบุตร ในทุกเขต
สุขภาพ เพื่อให้บริการคำปรึกษา การวางแผนชีวิตคู่ และการเตรียมความพร้อมทางสุขภาพก่อนตั้งครรภ์ รวมถึง
การพัฒนาศักยภาพของบุคลากรทางการแพทย์ให้สามารถดูแลคู่สมรสที่มีภาวะมีบุตรยากได้อย่างมีมาตรฐาน ซึ่ง
นโยบายดังกล่าวถือเป็นรากฐานสำคัญท่ีนำไปสู่การขยายผลเชิงรูปธรรมในปีงบประมาณถัดมา 

ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 ประเทศไทยยังคงเผชิญกับภาวะอัตราการเกิดที่ลดลงอย่างต่อเนื่อง 
กระทรวงสาธารณสุขจึงได้ให้ความสำคัญกับการดำเนินงานด้านการส่งเสริมการมีบุตร เพื่อสนับสนุนให้คู่สมรสที่มี
ความพร้อมและมีความประสงค์จะมีบุตรได้รับบริการคำปรึกษา การดูแลสุขภาพ และเทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์
ที่มีคุณภาพ โดยมีเป้าหมายเพื่อเพ่ิมอัตราการเกิดท่ีมีคุณภาพและลดภาวะมีบุตรยากในกลุ่มประชากรวัยเจริญพันธุ์ 

เขตสุขภาพท่ี 7 ได้ดำเนินงานคลินิกส่งเสริมการมีบุตรในหลายระดับ โดยในปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 มี
ผู้เข้ารับบริการรวมทั้งสิ้น 276 คน และสามารถตั้งครรภ์ได้จำนวน 44 คน คิดเป็นอัตราความสำเร็จโดยรวมร้อย
ละ 15.9 สะท้อนถึงความก้าวหน้าในการเข้าถึงบริการของคู่สมรสที่มีภาวะมีบุตรยากในพื้นที่ เมื่อจำแนกตาม
ระดับการให้บริการ พบว่า ระดับท่ี 1 มุ่งเน้นการให้คำปรึกษาและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือเตรียมความพร้อม
ก่อนตั้งครรภ์ มีผู้เข้ารับบริการจำนวน 222 คน และตั้งครรภ์ได้ 33 คน คิดเป็นร้อยละ 14.9 ของผู้รับบริการใน
ระดับนี้ ซึ่งสะท้อนถึงความสำคัญของการส่งเสริมความรู้และพฤติกรรมสุขภาพก่อนตั้งครรภ์ในกลุ่มคู่สมรส ระดับท่ี 
2 เป็นการให้บริการด้านการกระตุ้นไข่และเหนี่ยวนำการตกไข่ มีผู้เข้ารับบริการจำนวน 46 คน ตั้งครรภ์ได้ 7 คน 
คิดเป็นอัตราความสำเร็จร้อยละ 15.2 ซึ่งใกล้เคียงกับค่าเฉลี่ยระดับประเทศ แสดงถึงศักยภาพของทีมสหสาขาใน
พื้นที่ที ่สามารถให้บริการเทคโนโลยีเจริญพันธุ ์ขั ้นต้นได้อย่างมีประสิทธิภาพ และระดับที ่ 3 ซึ่งเป็นบริการ
เทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์ขั้นสูง มีผู้เข้ารับบริการจำนวน 1 คน และสามารถตั้งครรภ์ได้สำเร็จ สะท้อนถึงการ
เริ่มต้นของการเข้าถึงเทคโนโลยีทางการแพทย์ระดับสูงในพ้ืนที่ แม้ยังอยู่ในระยะเริ่มต้น 

ปัจจุบัน เขตสุขภาพที่ 7 ได้เปิดให้บริการคลินิกส่งเสริมการมีบุตรระดับที่ 2 แล้วในจังหวัดขอนแก่น 
มหาสารคาม และร้อยเอ็ด เหลือเพียงจังหวัดกาฬสินธุ์ที่ยังไม่มีการเปิดให้บริการ ซึ่งถือเป็นช่องว่างสำคัญที่ควร
ได้รับการสนับสนุนเพิ่มเติม ทั้งในด้านงบประมาณ เครื่องมือทางการแพทย์ และการพัฒนาศักยภาพบุคลากร 
เพ่ือให้ประชาชนในทุกจังหวัดสามารถเข้าถึงบริการได้อย่างเท่าเทียม 

ทั้งนี้ การฝากครรภ์ก่อน 12 สัปดาห์ ถือเป็นตัวชี้วัดสำคัญของระบบอนามัยแม่และเด็กที่สะท้อนถึงความ
ตระหนักรู ้ของหญิงตั ้งครรภ์ การเข้าถึงบริการสุขภาพ และประสิทธิภาพของระบบเฝ้าระวังหญิงตั ้งครรภ์
กลุ่มเป้าหมายได้อย่างชัดเจน เนื่องจากการฝากครรภ์ตั้งแต่ระยะเริ่มต้นช่วยให้สามารถประเมินความเสี่ยงและให้
การดูแลได้อย่างทันท่วงที ป้องกันภาวะแทรกซ้อนทั้งต่อมารดาและทารกได้อย่างมีประสิทธิผล ในภาพรวมของ
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ประเทศ พบว่า อัตราการฝากครรภ์ก่อน 12 สัปดาห์ ยังคงต่ำกว่าเป้าหมายที่กำหนดไว้ที่ร้อยละ 75 โดยในช่วง
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566–2568 มีค่าร้อยละ 74.83, 72.77 และ 71.74 ตามลำดับ แสดงให้เห็นถึงแนวโน้ม
ที่ลดลงอย่างต่อเนื่อง ซึ่งอาจสะท้อนถึงผลกระทบจากปัจจัยทางเศรษฐกิจและสังคม รวมถึงความไม่ต่อเนื่องของ
การเข้าถึงบริการฝากครรภ์ในบางพื้นที่ โดยเฉพาะในกลุ่มหญิงตั้งครรภ์วัยรุ่น แรงงานนอกระบบ หรือผู้ที่อาศัยอยู่
ในพ้ืนที่ชนบทห่างไกล ซึ่งอาจมีข้อจำกัดในการเดินทางและเข้ารับบริการในระยะเริ่มต้นของการตั้งครรภ์ 

สำหรับเขตสุขภาพที่ 7 ผลการดำเนินงานโดยรวมพบว่ามีแนวโน้มใกล้เคียงกับระดับประเทศ โดยในช่วง
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566–2568 อัตราการฝากครรภ์ก่อนหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์อยู่ที่ร้อยละ 71.44, 71.43 
และ 71.14 ตามลำดับ แม้จะมีค่าคงที่ต่อเนื่อง แต่ยังต่ำกว่าเป้าหมายระดับชาติ สะท้อนให้เห็นถึงความจำเป็นใน
การส่งเสริมการเข้าถึงบริการฝากครรภ์เร็วอย่างต่อเนื่องในกลุ่มหญิงตั้งครรภ์ทุกกลุ่ม เมื่อพิจารณาในระดับจังหวัด 
พบว่า จังหวัดมหาสารคาม มีผลการดำเนินงานสูงที่สุดในเขตสุขภาพ โดยในปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 มีอัตราการ
ฝากครรภ์ก่อน 12 สัปดาห์อยู่ที่ร้อยละ 86.05 ซึ่งสูงกว่าเป้าหมายระดับชาติ แสดงถึงความเข้มแข็งของระบบเฝ้า
ระวังหญิงตั้งครรภ์ การดำเนินงานเชิงรุกของหน่วยบริการสุขภาพ และการมีส่วนร่วมของชุมชนที่มีประสิทธิภาพ  
จังหวัดกาฬสินธุ์ มีอัตราการฝากครรภ์ก่อน 12 สัปดาห์อยู่ที่ร้อยละ 75.94 ถือว่าอยู่ในระดับใกล้เคียงกับค่า
เป้าหมาย สะท้อนถึงการพัฒนาระบบการเข้าถึงบริการที่มีความก้าวหน้าและต่อเนื่อง ขณะที่ จังหวัดขอนแก่น และ 
จังหวัดร้อยเอ็ด มีอัตราการฝากครรภ์ก่อน 12 สัปดาห์ต่ำกว่าเป้าหมายที่กำหนด ซึ่งชี้ให้เห็นถึงความจำเป็นในการ
เร่งรัดมาตรการส่งเสริมการฝากครรภ์เร็ว โดยเฉพาะในกลุ่มหญิงตั้งครรภ์วัยรุ่นและกลุ่มเสี่ยงทางสังคม เช่น หญิง
ตั้งครรภ์ที่มีข้อจำกัดทางเศรษฐกิจ การศึกษา หรือการสนับสนุนจากครอบครัว ซึ่งล้วนเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อการ
ตัดสินใจมารับบริการล่าช้า  จากการวิเคราะห์อัตราการฝากครรภ์ก่อน 12 สัปดาห์ สะท้อนถึงความตระหนักรู้และ
การเข้าถึงบริการสุขภาพของหญิงตั้งครรภ์แล้ว อีกหนึ่งตัวชี้วัดสำคัญที่ใช้ประเมินคุณภาพของระบบบริการด้าน
อนามัยแม่และเด็ก คือ อัตราการคลอดก่อนกำหนด เนื่องจากหญิงตั้งครรภ์ที่คลอดก่อนกำหนดโดยไม่ได้วาง
แผนการคลอดก็มีความเสี่ยงต่อความปลอดภัย  และทารกที่คลอดก่อน 37 สัปดาห์ของอายุครรภ์มีความเสี่ยงสูง
ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน การเจ็บป่วยเรื้อรัง และการเสียชีวิตในระยะทารกแรกเกิด   การลดอัตราการคลอด
ก่อนกำหนดจึงเป็นเป้าหมายสำคัญของกระทรวงสาธารณสุข โดยได้กำหนดเป้าหมายไม่ให้เกินร้อยละ 9 ของหญิง
ตั้งครรภ์ทั้งหมด   ข้อมูล ณ เดือนตุลาคม พ.ศ. 2568 แสดงให้เห็นว่า อัตราการคลอดก่อนกำหนดของประเทศ
ไทย ยังอยู่ในระดับสูงกว่าค่าเป้าหมาย โดยในช่วงปีงบประมาณ พ.ศ. 2566–2568 มีค่าอยู่ที่ร้อยละ 10.44, 
9.99 และ 10.14 ตามลำดับ ขณะที่เขตสุขภาพที่ 7 พบอัตราการคลอดก่อนกำหนดในภาพรวมของเขตในช่วง
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566–2568 อยู่ที่ร้อยละ 12.37, 9.71 และ 10.02 ตามลำดับ เมื่อวิเคราะห์ในระดับ
จังหวัด พบว่า จังหวัดขอนแก่น เป็นจังหวัดเดียวที่มีอัตราการคลอดก่อนกำหนดต่ำกว่าค่าเป้าหมาย โดยใน
ปีงบประมาณ 2568 อยู่ที่ร้อยละ 7.67 ซึ่งถือเป็นผลลัพธ์ที่ดีและควรนำแนวทางการดำเนินงานไปใช้เป็นต้นแบบ
ในการพัฒนาระบบบริการในจังหวัดอ่ืนๆ ของเขตสุขภาพ ขณะที่อีกสามจังหวัดยังมีอัตราการคลอดก่อนกำหนดสูง
กว่าเป้าหมาย สะท้อนถึงความจำเป็นในการวิเคราะห์สาเหตุเชิงระบบ เช่น ปัจจัยทางสังคม เศรษฐกิจ ภาวะ
โภชนาการ หรือคุณภาพการดูแลหญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยง เพื่อวางแนวทางป้องกันและลดการคลอดก่อนกำหนด
อย่างยั่งยืนในอนาคต 

นอกจากปัญหาการคลอดก่อนกำหนดซึ่งเป็นตัวชี้วัดสำคัญของคุณภาพระบบบริการด้านอนามัยแม่และ
เด็กแล้ว อีกหนึ่งประเด็นที่ท้าทายและส่งผลกระทบโดยตรงต่อสุขภาพมารดาและทารก คือ การใช้สารเสพติดใน
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หญิงตั้งครรภ์ โดยเฉพาะแอมเฟตามีน ซึ่งมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่องในช่วงหลายปีที่ผ่านมา ข้อมูลจากเขต
สุขภาพที่ 7 ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2566–2568 พบว่า อัตราการใช้แอมเฟตามีนในหญิงตั้งครรภ์อยู่ที่ร้อยละ 
1.23, 3.44 และ 4.09 ตามลำดับ  สถานการณ์นี้ไม่เพียงส่งผลกระทบต่อสุขภาพของมารดาและทารกเท่านั้น 
แต่ยังเพิ่มภาระต่อระบบบริการสุขภาพ ทั้งในด้านการรักษา การดูแลก่อนคลอด และการติดตามหลังคลอด เมื่อ
วิเคราะห์รายจังหวัดพบว่า ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 จังหวัดที่พบหญิงตั้งครรภ์ใช้แอมเฟตามีนสูงสุดคือ 
จังหวัดร้อยเอ็ด มีอัตราร้อยละ 8.03 รองลงมาคือ จังหวัดกาฬสินธุ์ ร้อยละ 3.63 จังหวัดขอนแก่น ร้อยละ 3.19 
และ จังหวัดมหาสารคาม ร้อยละ 2.26 นอกจากนี้ ยังพบภาวะแทรกซ้อนที่เกี่ยวข้องกับการใช้แอมเฟตามีนใน
หญิงตั้งครรภ์ ได้แก่ หญิงตั้งครรภ์ร้อยละ 14 ที่ไม่มารับบริการฝากครรภ์ ร้อยละ 21.94 ที่มีภาวะคลอดก่อน
กำหนด รวมถึงการเสียชีวิตของมารดาจำนวน 1 รายจากการใช้แอมเฟตามีน ขณะที่ในกลุ่มทารกพบว่าร้อยละ 15 
มีภาวะน้ำหนักตัวน้อยแรกเกิด และร้อยละ 3.8 พบภาวะพร่องออกซิเจน ซึ่งล้วนเป็นปัญหาที่สะท้อนถึงความ
จำเป็นในการจัดระบบการดูแลหญิงตั้งครรภ์กลุ่มนี้อย่างเร่งด่วนและต่อเนื่อง 

ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 ศูนย์อนามัยที่ 7 ขอนแก่น ร่วมกับ โรงพยาบาลธัญญารักษ์ขอนแก่น ได้
ดำเนินการจัดทำ “แนวทางการคัดกรองและการรักษาหญิงตั้งครรภ์ที่ใช้สารเสพติดในเขตสุขภาพที่ 7” และได้รับ
การสั่งการจากผู้ตรวจราชการเขตสุขภาพที่ 7 ให้ทุกหน่วยบริการสาธารณสุขภาครัฐนำแนวทางดังกล่าวไปใช้ใน
การคัดกรองและส่งต่อรักษาตั้งแต่วันที่ 21–22 กรกฎาคม พ.ศ. 2568 เป็นต้นมา อย่างไรก็ตาม การดูแลหญิง
ตั้งครรภ์ที่ใช้แอมเฟตามีนจำเป็นต้องอาศัยบุคลากรทางการพยาบาลที่มีองค์ความรู้และทักษะเฉพาะด้าน ทั้งใน
ด้านเวชปฏิบัติ การประเมินภาวะเสี่ยง การให้คำปรึกษา และการส่งต่อเครือข่ายบริการอย่างมีประสิทธิภาพ  
นอกจากนี้  จากการสำรวจของศูนย์อนามัยที่ 7 ขอนแก่น ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 พบว่า พยาบาลในคลินิก
ฝากครรภ์และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลร้อยละ 68.4    ยังรู้สึกไม่มั่นใจในการดูแล   หญิงตั้งครรภ์ที่ใช้
แอมเฟตามีน และร้อยละ 70 รายงานว่าขาดแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจนในการส่งต่อและติดตามหลังคลอด สะท้อน
ถึงความจำเป็นในการพัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านการพยาบาลให้สามารถดำเนินงานได้อย่างมีมาตรฐานและ
ต่อเนื่อง 

นอกจากปัญหาหลักในเรื่องมารดาเสียชีวิต การคลอดก่อนกำหนด และการใช้สารแอมเฟตามีนในหญิง
ตั้งครรภ์  เขตสุขภาพที่ ๗ ยังพบว่าหญิงตั้งครรภ์มีปัญหาภาวะโลหิตจางส่วนใหญ่ สถานการณ์ ภาวะโลหิตจางใน
หญิงตั้งครรภ์ พบว่า ปีงบประมาณ ๒๕๖๖ - ๒๕๖๘ หญิงตั้งครรภ์ในเขตสุขภาพที่ ๗ มีภาวะโลหิตจาง ไม่ผ่านค่า
เป้าหมาย (เป้าหมายต่ำกว่าร้อยละ ๒๐) คือ ร้อยละ 25.94, 26.96 และร้อยละ 26.22  ตามลำดับ เมื่อ
เปรียบเทียบในระดับประเทศ ภาวะโลหิตจางเขตสุขภาพที่ ๗ ปี ๒๕๖๖  - ๒๕๖๘ ต่ำกว่าระดับประเทศ คือ 
29.96 31.27 ตามลำดับ และ 30.18 ตามลำดับ รายละเอียดดังแผนภูมิที่ ๔ 
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ข้อมูล HDC ณ วนัที ่14/11/68 

แผนภูมิที่ ๔ แนวโน้มและสถานกาณ์ภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ ์จำแนกรายเขต และประเทศ  
               ปีงบประมาณ 2566 - 2568 
 

         เมื่อจำแนกแนวโน้มสถานการณ์ภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ เขตสุขภาพที่ 7 จำแนกรายจังกวัด 
ปีงบประมาณ 2566 ภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ จังหวัดกาฬสินธุ์ ขอนแก่น มหาสารคาม ร้อยเอ็ด เขต 7 และ
ระดับประเทศ คือ ร้อยละ 26.55 24.4 27.85 26.26 25.94 และ 29.96 ตามลำดับ ไม่ผ่านค่าเป้าหมาย 
(น้อยกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 20) และไม่แตกต่างในปีงบประมาณ 2567 คือ ร้อยละ 26.21 24.24 30.21 
28.88 26.96 และ 31.27 ตามลำดับและปีงบประมาณ 2568  คือ ร้อยละ 25.88 24.57 28.87 26.55 
26.18 และ 30.16 ตามลำดับ รายละเอียดดังแผนภูมิที่ ๕ 

 
ข้อมูล HDC ณ วันที่ 3/10/68 

 
แผนภูมิที่ ๕ แนวโน้มและสถานกาณ์ภาวะโลหิตจางในหญิงต้ังครรภ์ จำแนกรายจังหวัด และประเทศ 

ปีงบประมาณ 2566 - 2568 
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แนวโน้มและสถานกาณ์ภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ จ าแนกรายเขต และประเทศ 
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แนวโน้มและสถานการณ์ภาวะโลหิตจางในหญงิตั้งครรภ์จ าแนกรายจังหวัด เขตสุขภาพท่ี 7 ปีงบประมาณ 2566

- 2568
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เป้าหมาย น้อยกว่าร้อยละ 20
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จากข้อมูลในโปรแกรมประเมินมาตรฐานงานอนามัยแม่และเด็ก ณ เดือน ตุลาคม 2568 ในส่วนของ  
แนวโน้มสถานการณ์ร้อยละโรงพยาบาลที่ผ่านการประเมินมาตรฐานงานอนามัยแม่และเด็กในสถานพยาบาลเขต
สุขภาพที่ 7 ผลงานสะสมปีงบฯ 2566 – 2568  มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น โดยปีงบประมาณ 2567 อัตราอยู่ที่ร้อยละ 
5.19 ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน 16.88 และปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 อยู่ที่ร้อยละ 22.07 
แม่จะมีแนวโน้มเพิ ่มขึ ้นเมื ่อเทียบกับปีก่อนหน้า แต่ยังคงต่ำกว่าค่าเป้าหมาย เนื ่องจากเป้าหมาย สะสม
ปีงบประมาณ 2566-2568 ร้อยละ 30  
 เมื่อพิจารณาข้อมูลเฉพาะในเขตสุขภาพที่ 7 ซึ่งครอบคลุมจังหวัดขอนแก่น มหาสารคาม ร้อยเอ็ด และ
กาฬสินธุ์ พบว่า การประเมินตนเองเพื่อรับรองแนวโน้มโดยรวมเพิ่มขึ้นให้ผ่านเกณฑ์อย่างต่อเนื่อง แม้ยังไม่ผ่าน
เป้าหมาย สะท้อนว่าสถานบริการเริ่มให้ความสำคัญกับมาตรฐานงานอนามัยแม่และเด็กมากขึ้นระบบติดตามและ
สนับสนุนระดับเขตมีความเข้มแข็งขึ้น ระดับความพร้อมของโรงพยาบาลไม่เท่ากัน ทำให้ผลรวมเขตยังไม่ถึง
เป้าหมายการพัฒนามาตรฐาน MCH ยังมีภาระด้านเอกสาร/ระบบข้อมูลและสาเหตุสำคัญคือ เจ้าหน้าที่ที่ผ่านการ
อบรมเรื่องการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่แบบ  20 ชั่วโมงและได้รับการฝึกอบรมเรื่องการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ด้วยวิธีการ 
on the job training ยังไม่ครอบคลุม จากการสับเปลี่ยนเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานทำให้การดำเนินงานขาดความ
ต่อเนื่อง จึงทำให้บางแห่งยังไม่ผ่านการประเมิน 
            จากข้อมูลดังกล่าว พบว่า แนวโน้มสถานการณก์ารดำเนินงานการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ในเขสุขภาพที่ 7 ใน
ระบบ HDC กระทรวงสาธารณสุข ณ เดือนตุลาคม พ.ศ. 2568 ร้อยละของเด็กแรกเกิด - ต่ำกว่า 6 เดือน กินนม
แม่อย่างเดียวประเทศไทย ในปีงบประมาณ พ.ศ.2566 – 2568 อยู่ที่ 68.35,63.43 และ 59.2 ตามลำดับ 
แนวโน้มสถานการณ์ร้อยละของเด็กแรกเกิด - ต่ำกว่า 6 เดือน กินนมแม่อย่างเดียว เขตสุขภาพที่ 7 ตั้งแต่  
ปีงบประมาณ พ.ศ.2566 – 2568 เท่ากับ 68.35,63.43 และ 59.22 ตามลำดับ    เมื่อเปรียบเทียบอัตรา
ร้อยละของเขตสุขภาพท่ี 7 กับระดับประเทศ พบว่า  เขตสุขภาพท่ี 7      มีอัตราการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว 
6 เดือน สูงกว่าค่าเฉลี่ยอัตราการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว 6 เดือนของประเทศย้อนหลัง 3 ปีงบประมาณ 
(ประเทศอยู่ที่ 60.12, 57.63 และ 56.47 ตามลำดับ) เขตสุขภาพท่ี 7 มีผลการดำเนินงาน “สูงกว่าค่าเฉลี่ยทั้ง
ประเทศ” และผ่านค่าเป้าหมายระดับประเทศ (ร้อยละ 55) รายละเอียดดังแผนภูมิที่ 6 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
แผนภูมิที่ 6  แนวโน้มและสถานการณ์ร้อยละของเด็กแรกเกิด - ต่ำกว่า 6 เดือนกินนมแม่อย่างเดียว  
                   จำแนกรายเขต ปีงบประมาณ 2566 - 2568  
 

50.28 59.51

72.46

51.5

64.65

61.31

68.35 63.48

79.01

54.38 56.18
50.11

60.12
52.96 59.83

69.7

51.63

63.31
61.09 63.43 64.51

77.12

50.63 51.7
44.06

57.6357.01
63.77

67.13

48.64

62.31
59.24 59.2 61.03

74.34

46.98 49.61 46.02

56.47

0

20

40

60

80

100

เขต 1 เขต 2 เขต 3 เขต 4 เขต 5 เขต 6 เขต 7 เขต 8 เขต 9 เขต 10 เขต 11 เขต 12 ประเทศ

แนวโน้มและสถานการณ์ร้อยละของเด็กแรกเกิด - ต ่ากว่า 6 เดือนกินนมแม่อย่างเดียว 
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แนวโน้มและสถานการณ์ร้อยละของเด็กแรกเกิด - ต่ำกว่า 6 เดือนกินนมแม่อย่างเดียว เมื่อจำแนกราย
จังหวัด ในเขตสุขภาพที่7 ปีงบประมาณ 2566 – 2568 พบว่า จังหวัดกาฬสินธุ์ และจังหวัดร้อยเอ็ดมีผลการ
ดำเนินงานสูงกว่าเป้าหมาย ร้อยละ 55 ถึงแม้จังหวัดมหาสารคามและจังหวัดร้อยเอ็ด ที่ยังมีผลลัพธ์ต่ำกว่า
เป้าหมาย แนวโน้มจึงเป็นแบบ “เพ่ิมข้ึนในปี 2567 แล้วลดลงในปี 2568”ซ่ึงเกิดจากปัจจัย เช่น มารดากลับเข้า
สู่การทำงานเร็วขึ้นหลังคลอด  สถานประกอบการยังขาดระบบสนับสนุนการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ ความไม่ต่อเนื่อง
และครอบคลุมของการบันทึกข้อมูลในระบบ HDC และขาดการเยี่ยมติดตามหลังคลอด รายละเอียดดังแผนภูมิที่ 7 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
แผนภูมิที่ 3 ร้อยละของเด็กแรกเกิด - ต่ำกว่า 6 เดือน กินนมแม่อย่างเดียว เขตสุขภาพที่ 7  
       ปีงบประมาณ ๒๕๖๕-๒๕๖๗ 
 

แผนภูม ิท ี ่  7  แนวโน ้มและสถานการณ์ร ้อยละของเด ็กแรกเก ิด - ต ่ำกว ่า 6 เด ือนก ินนมแม่อย ่างเด ียว  
                  จำแนกรายจังหวัดในเขตสุขภาพท่ี 7 ปีงบประมาณ 2566 - 2568 
 
การวิเคราะห์ภายใต้กรอบแนวทางการดำเนินงานตาม 4-Plan for Prevent MMR (4P) 
การวิเคราะห์ตาม 4-Plan for Prevent MMR (4P) ประกอบด้วย Pregnancy Preparation 

Prevention Participation ซึ่งช่วยให้เห็นทั้งปัจจัยเสี่ยงและแนวทางการจัดการที่เหมาะสมสำหรับหญิงตั้งครรภ์ 
โดยเฉพาะกลุ่มท่ีมีความเสี่ยงสูง เช่น หญิงตั้งครรภ์ที่ใช้สารเสพติด และเสี่ยงต่อการคลอดก่อนกำหนด 

P1 Plan of pregnancy การฝากครรภ์เร็วภายใน 12 สัปดาห์แรกเป็นกุญแจสำคัญในการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน เนื่องจากช่วยให้สามารถประเมินความเสี่ยง คัดกรองภาวะผิดปกติ และให้คำแนะนำด้านสุขภาพ
ได้ตั้งแต่ระยะเริ่มต้น แม้เขตสุขภาพที่ 7 จะมีแนวโน้มอัตราการฝากครรภ์เร็วเพิ่มขึ้น แต่ยังมีบางพื้นที่ ที่ต่ำกว่า
เป้าหมายระดับชาติ การพัฒนาระบบติดตามหญิงตั้งครรภ์จึงเป็นมาตรการสำคัญ โดยเฉพาะการใช้เทคโนโลยี
ดิจิทัล เช่น Line Official Account “แม่และเด็กเขต 7” ซึ่งเป็นช่องทางให้ข้อมูลสุขภาพและให้คำปรึกษา 

การป้องกันเป็นกลไกสำคัญต้องเริ ่มต้นจากการเสริมสร้างความตระหนักรู้ของหญิงวัยเจริญพันธุ์และ
ครอบครัวเกี่ยวกับการวางแผนก่อนตั้งครรภ์ การคัดกรองภาวะเสี่ยง และการเข้าถึงบริการฝากครรภ์อย่างรวดเร็ว
เป็นสิ่งจำเป็น การจัดตั้ง คลินิกส่งเสริมการมีบุตร ที่ครอบคลุมทุกจังหวัดจึงเป็นกลไกสำคัญในการเตรียมความ
พร้อมก่อนตั้งครรภ์ ลดภาวะเสี่ยงและโอกาสการเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงระหว่างตั้งครรภ์หรือหลังคลอด 
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แนวโน้มและสถานการณ์ร้อยละของเด็กแรกเกิด - ต่ ากว่า 6 เดือนกินนมแม่อย่างเดียว จ าแนกรายจังหวัด เขตสุขภาพที่
7 ปีงบประมาณ 2566 – 2568 เป้าหมาย : ร้อยละ 55
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สำหรับปัญหาการใช้แอมเฟตามีนในหญิงตั้งครรภ์ที่เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง การป้องกันที่มีประสิทธิผลต้อง
ดำเนินการเชิงรุกในระดับชุมชน ผ่านการรณรงค์ การติดตามหญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยง และการให้คำปรึกษาอย่าง
ต่อเนื่องตั้งแต่ก่อนตั้งครรภ์จนถึงหลังคลอด 

P2 Plan of ANC มุ่งเน้นการเพิ่มศักยภาพของบุคลากร ระบบบริการ และชุมชนให้พร้อมต่อการดูแล
หญิงตั้งครรภ์อย่างมีคุณภาพ ซึ่งจากการสำรวจของศูนย์อนามัยที่ 7 พบว่าพยาบาลจำนวนมากยังรู้สึกไม่มั่นใจใน
การดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่ใช้แอมเฟตามีน อีกทั้งยังพบช่องว่างความรู้ด้านการคัดกรองภาวะเสี่ยง การจัดการภาวะ
ฉุกเฉิน และการส่งต่ออย่างเป็นระบบ การพัฒนาศักยภาพบุคลากรจึงถือเป็นหัวใจสำคัญของมิ ติการส่งเสริม 
โดยเฉพาะหลักสูตร Up–Re Skill เพื่อให้สามารประเมินความเสี่ยง ให้การดูแลภาวะฉุกเฉิน และการดูแลหญิง
ตั้งครรภ์ที่มีปัญหาซับซ้อน เช่น ภาวะครรภ์เป็นพิษ การตกเลือดหลังคลอด หรือการใช้ยาแอมเฟตามีน 

ดังนั้น การพัฒนาศักยภาพบุคลากรจึงเป็นหัวใจสำคัญของการส่งเสริม โดยเฉพาะผ่านหลักสูตร Up–Re 
Skill เพ่ือเสริมความรู้และทักษะในการประเมินความเสี่ยง การดูแลภาวะฉุกเฉิน และการจัดการกรณีซับซ้อน เช่น 
ภาวะครรภ์เป็นพิษ การตกเลือดหลังคลอด หรือหญิงตั้งครรภ์ที่ใช้สารเสพติดควบคู่กับปัญหาทางจิตเวช นอกจากนี้ 
ยังควรส่งเสริมความรู้แก่ครอบครัวและชุมชนให้มีบทบาทร่วมในการเฝ้าระวังหญิงตั้งครรภ์ สนับสนุนพฤติกรรม
สุขภาพที่เหมาะสม เช่น โภชนาการ การเลิกสูบบุหรี่ แอลกอฮอล์ และยาเสพติด ตลอดจนการใช้เทคโนโลยีติดตาม 
เช่น ระบบ LINE OA แม่และเด็กเขต 7 เพ่ือให้การดูแลเป็นไปอย่างต่อเนื่องและใกล้ชิด 

P3 Plan of delivery การคลอดอย่างปลอดภัยเป็นจุดตัดสำคัญในการลด MMR โดยเฉพาะการลด 
Delay 3 ซึ่งเกี่ยวข้องกับความพร้อมของระบบบริการสุขภาพ ภาวะฉุกเฉินทางสูติกรรม เช่น ภาวะตกเลือดหลัง
คลอด ภาวะครรภ์เป็นพิษ หรือการติดเชื้อรุนแรง สามารถป้องกันการเสียชีวิตได้หากมีระบบบริการที่ตอบสนอง
รวดเร็วและมีมาตรฐาน ดังนั้น ควรยกระดับคุณภาพบริการคลอดให้เป็นไปตามแนวทางมาตรฐานเดียวกันทั่วเขต 
เชื่อมโยงข้อมูลผ่านระบบเดียวกัน และกำหนดเกณฑ์เวลาการส่งต่อที่ชัดเจน เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการจัดการ
ภาวะฉุกเฉินและลดอัตราความสูญเสีย 
 จากการวิเคระห์ OPOL จังหวัดในเขตสุขภาพท่ี 7 สรุปดัง รูปภาพ ดังนี้   
 

 
 

รูปภาพที่ 1 วิเคราะห์ระบบ OPOL จังหวัดกาฬสินธุ ์
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รูปภาพที ่2 วิเคราะห์ระบบ OPOL จังหวัดขอนแก่น 

 

 
รูปภาพที่ 3 วิเคราะห์ระบบ OPOL จังหวัดมหาสารคาม 

 

 
รูปภาพที่ 4 วิเคราะห์ระบบ OPOL จังหวัดร้อยเอ็ด 
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P4 Plan of postpartum care การลดอัตราการเสียชีวิตของมารดา ต้องอาศัยความร่วมมือจาก 
ทุกภาคส่วน ในปีงบประมาณ 2569 ศูนย์อนามัยที่ 7 เห็นถึงความจำเป็นในการพัฒนาเครือข่ายการ

ทำงานร่วมกันระหว่างโรงพยาบาล หน่วยบริการปฐมภูมิ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และชุมชน โดยมีแนวคิด 
“ครู ก.” พยาบาลแกนนำป้องกันสารเสพติด เป็นผู้ถ่ายทอดองค์ความรู้และขับเคลื่อนการปฏิบัติงานเชิงพ้ืนที่  การ
มีส่วนร่วมของชุมชน  เช่น   อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) ผู้นำชุมชนและครอบครัวของหญิง
ตั้งครรภ์ มีบทบาทสำคัญในการเฝ้าระวังหญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยง สนับสนุนการเข้าถึงบริการอย่างทันท่วงที ลดความ
ล่าช้าทั้ง Delay 1 และ Delay 2 อีกทั้งยังช่วยสร้างความเชื่อมโยงระหว่างระบบบริการกับประชาชนในพื้นที่ ทำ
ให้มาตรการด้านสาธารณสุขดำเนินไปอย่างต่อเนื่องและมีประสิทธิผลมากยิ่งขึ้น 


