
แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.2569 
(Inspection Guideline) 

 

ยุทธศาสตร์ ☑ PP & P Excellence       Service Excellence 
 People Excellence    Governance Excellence 
 Health-Related Economy Excellence 

 

ชื่อตัวชี้วัด : อัตราส่วนการตายมารดาไทยต่อการเกิดมีชีพแสนคน 
 

คำนิยาม : การตายของมารดาไทย หมายถึง การเสียชีวิตของมารดาไทยตั้งแต่ขณะตั้งครรภ์ คลอด และหลังคลอด 
ภายใน 42 วัน ไม่ว่าอายุครรภ์จะเป็นเท่าใดหรือการตั้งครรภ์ที่ตำแหน่งใด จากสาเหตุที่เกี่ยวข้องหรือก่อให้เกิด
ความรุนแรงขึ้นจากการตั้งครรภ์และหรือการดูแลรักษาขณะตั้งครรภ์และคลอดรวมถึงการฆ่าตัวตาย (ทั้งนี้ไม่รวม
การเสียชีวิตจากอุบัติเหตุและฆาตกรรม) ต่อจำนวนการเกิดมีชีพแสนคน ในปีงบประมาณนั้น (แนวทางการ
ดำเนินงานระบบเฝ้าระวังมารดาตาย สำหรับประเทศไทย กรมอนามัย; 2563) 

ตารางท่ี 1 ค่าเป้าหมาย : 

ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 
17 

ต่อการเกิดมีชีพแสนคน 
16 

ต่อการเกิดมีชีพแสนคน 
15 

ต่อการเกิดมีชีพแสนคน 
14 

ต่อการเกิดมีชีพแสนคน 
 
วัตถุประสงค์ :    

1. ลดการเสียชีวิตของมารดาไทย พัฒนาระบบเฝ้าระวัง ทบทวนและวิเคราะห์สาเหตุการตายมารดา เพื่อ
หาแนวทางปรับปรุงระบบบริการเพ่ือป้องกันเหตุเกิดซ้ำ 

2. ยกระดับระบบบริการเพื่อคุณภาพการฝากครรภ์ การดูแลระหว่างคลอดจนถึงหลังคลอด พร้อม
จัดระบบส่งต่อหญิงตั้งครรภ์ภาวะฉุกเฉินอย่างมีประสิทธิภาพ  

3. พัฒนาศักยภาพบุคลากรและเครือข่ายบริการสุขภาพมารดาทุกระดับ 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย : หญิงไทยที่อยู่ในช่วง ตั้งครรภ์ คลอด และหลังคลอดภายใน 42 วัน ทุกราย 
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับตัวชี้วัดนี้ : โรงพยาบาลทุกระดับ, สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดทุกแห่ง, เขตสุขภาพ

ที่ 1-13, ศูนย์อนามัยที่ 1-13 หน่วยงานวิชาการ และภาคีเครือข่ายที่
เกี่ยวข้อง 

รูปแบบการจัดเก็บข้อมูล : (เลือกได้ ๑ รูปแบบ) 

 HDC        ☑ ฐานข้อมูลกรม/ กอง/ หน่วยงาน    

 ข้อมูลจากการตรวจราชการ               อ่ืน ระบุ........................................................................ 



ระยะเวลาการเก็บรวบรวมและตัดข้อมูล :  

- ข้อมูลการตรวจราชการระดับจังหวัด ใช้ข้อมูล ณ ปัจจุบันก่อนลงพ้ืนที่ตรวจราชการ 
- สรุปตรวจราชการรอบที่ ๑ (ตุลาคม ๒๕๖๘- มีนาคม ๒๕๖๙) : ใช้ข้อมูล ณ วันที่ ๓๑ มีนาคม ๒๕๖๙  
- สรุปตรวจราชการรอบที่ ๒ (ตุลาคม ๒๕๖๘ – กรกฎาคม 2569) : ใช้ข้อมูล ณ วันที่ ๓๑ กรกฎาคม ๒๕๖๙ 

สูตรคำนวณตัวชี้วัดเชิงปริมาณ :  (A/B)  x 100,000 (ต่อการเกิดมีชีพแสนคน) 
รายการข้อมูล 1  A = จำนวนมารดาตายระหว่างตั้งครรภ์  คลอด และหลังคลอดภายใน 42 วัน ยกเว้นการ
ตายจากอุบัติเหตุและฆาตกรรมในช่วงเวลาที่กำหนด 
รายการข้อมูล 2  B = จำนวนเด็กเกิดมีชีพในช่วงเวลาเดียวกัน 

ตัวช้ีวัดนี้สามารถวัดเชิงคุณภาพได้แบบใด โปรดเลือก (สามารถเลือกได้มากกว่า 1 ข้อ)  
 1) เชิงคุณภาพ (ด้านผลลัพธ์)    

  Ø 1. การให้บริการสุขภาพ                     Ø 2. กำลังคนที่ให้บริการ       
  Ø 3. ระบบงานและการจัดการข้อมูล  Ø 4. การเข้าถึงยาช่วยชีวิตและอุปกรณ์ฉุกเฉิน      
  O 5. การเงินการคลังด้านการให้บริการ   
  Ø 6. ภาวะผู้นำและธรรมาภิบาลระบบสุขภาพ 
หมายเหตุ : ขอให้จัดทำเกณฑ์การประเมินผลเชิงคุณภาพ ด้านผลลัพธ์ (Outcome) ตามกรอบแนวคิด 6 
Building Blocks ขององค์การอนามัยโลก (WHO) ตามตารางท่ี 4 

 2) เชิงคุณภาพ (ด้านผลกระทบ) 
            Ø 1. การเข้าถึงบริการ                              Ø 2. ความครอบคลุมการรักษา 
            Ø 3. การรักษาตามมาตรฐานคุณภาพบริการ     Ø 4. ประสิทธิภาพของการรักษา 
            O 5. ความปลอดภัยของผู้ป่วยและข้อมูล 
หมายเหตุ : ขอให้จัดทำเกณฑ์การประเมินผลเชิงคุณภาพ ด้านผลกระทบ (Impact) ตามองค์การอนามัยโลก  
(WHO) ตามตารางท่ี 6 

มาตรการหลัก/กระบวนงานที่สำคัญ (เฉพาะมาตรการหลัก (3-5 ข้อ) ไม่ควรนำกิจกรรมมาใส่) 

1) พัฒนาระบบบริการ “Set Zero MMR – 4P for Plan” 
2) ระบบการเฝ้าระวังหญิงตั้งครรภ์เสี่ยงสูงรายบุคคล (Individual Risk Management) 
3) ยกระดับการคลอดด้วยระบบ “One Province One Labor”ภายใต้มาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก 
4) ทบทวนและวิเคราะห์การตายมารดาโดยทีมสหวิชาชีพ 

 

 

 



ตารางท่ี 2 เกณฑ์การประเมินผลเชิงปริมาณ : 
    วิธีการประเมินผล : เปรียบเทียบผลการดำเนินงานกับค่าเป้าหมาย 

เอกสาร/หลักฐานสนับสนุน : แผนยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี (พ.ศ. 2560 - 2579) ด้านสาธารณสุขฉบับปรับปรุง 
ครั้งที่ 2 (พ.ศ. 2561) กองยุทธศาสตร์และแผนงานสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข 
 
ตารางที่ 3 เกณฑ์การให้คะแนนเชิงปริมาณในแตล่ะระดับ (ขอ้มูล ณ วันที่ 31 กรกฎาคม 2569) ดังนี้ 
อัตราส่วนการตายมารดาไทยไม่เกิน 15 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน หรือลดลงเม่ือเทียบกับปีท่ีผ่านมา 
ระดับคะแนน ช่วงค่า MMR (ต่อการเกิดมีชีพ 100,000 คน) 

1 MMR >15 และ “เพ่ิมขึ้น” ≥ 25% หรือ MMR ≥ 81 (วิกฤต) 
2 MMR >15 และ “เพ่ิมขึ้น” 1–24% 
3 MMR >15 และ “ไม่เปลี่ยนแปลง” จากปีก่อน 
4 MMR >15 และลดลง 1–5% 
5 MMR >15 และลดลง 6–10% 
6 MMR >15 และลดลง 11–15% 
7 MMR >15 และลดลง 15-20% 
8 MMR >15 และลดลง 20-25% 
9 MMR >15 และลดลง 25-30% 
10 อัตราส่วนการตายมารดาไทยเท่ากับ  ≤ 15.0 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน 

 
เหตุผล: ให้ “รางวัล” กับพื้นที่ท่ีบรรลุเป้าหมาย ≤15 (ชั้น 10) และให้ “เครดิตความพัฒนา” กับพื้นที่ท่ี
ยังเกิน 15 แต่ MMR ลดลง เมื่อเทียบกับปีก่อน (ชั้น 4–9) ส่วนพื้นที่ท่ี MMR เพิ่มขึ้นจะได้ชั้น 1–3 เพื่อ
เน้นการปรับปรุงเร่งด่วน 

ผลการดำเนินงานเปรียบเทียบกับค่าเป้าหมาย 

รอบ 6 เดือน รอบ 10 เดือน 

อัตราส่วนการตายมารดาไม่เกิน 15 

ต่อการเกิดมีชีพแสนคน 

อัตราส่วนการตายมารดาไม่เกิน 15 

ต่อการเกิดมีชีพแสนคน 



ตารางท่ี 4 เกณฑ์การประเมินผลเชิงคุณภาพ ด้านผลลัพธ์ (Outcome) ตามกรอบแนวคิด 6 Building Blocks ขององค์การอนามัยโลก (WHO) 

Building  
Block 

หัวข้อการประเมิน 
(นำมาจากมาตรการ

หลัก) 

เกณฑ์คุณภาพ
ระดับ 1 

0 – 40 คะแนน 

เกณฑ์คุณภาพ
ระดับ 2 

41 – 55 คะแนน 

เกณฑ์คุณภาพ
ระดับ 3 

56 – 70 คะแนน 

เกณฑ์คุณภาพ 
ระดับ 4 

71- 85 คะแนน 

เกณฑ์คุณภาพ 
ระดับ 5 

86 – 100 คะแนน 

เอกสารหรือ
หลักฐาน 

ที่ใช้ประเมิน 
 การให ้
     บริการ 
     สุขภาพ 
 

- “Set Zero MMR – 4P 
for Plan” 
มีระบบบริการ 4P 
ครบถ้วน (Plan for 
Pregnancy, ANC, 
Delivery, Postpartum) 
  

 มีการ
ดำเนินงานเพียง
บางส่วน 
 ไม่มีนโยบาย
หรือแผนงานท่ี
ชัดเจน 
 ไม่มีการ
เช่ือมโยงข้อมูล 
ANC–LR– PP 
care 
 ไม่มีการ
ทบทวนผลการ
ดำเนินงาน 
 ไม่มีระบบ
ติดตามหญิง
ตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยง 

 ดำเนินงาน
บางส่วน ยังไม่
บูรณาการในบาง
พื้นที ่
 มีคำสั่ง/แผน
ดำเนินงาน แต่การ
ดำเนินงานยังไม่
ครอบคลมุ 
 มีการเช่ือมโยง
ข้อมูล ANC กับ LR 
บางส่วน 
 มีเจ้าหน้าที่
ประสานงาน แต่ยัง
ไม่ครบทีมสหสาขา 
 ยังไม่มีระบบ
ติดตามหญิงก่อน
ตั้งครรภ ์
 

 มีระบบครบทั้ง 
4 ระยะ (Plan, 
ANC, Delivery, 
PP care ) 
 มีคำสั่งหรือ
แนวทาง 4P ใน
พื้นที ่
 มีระบบคดั
กรอง–ส่งต่อ
ครบถ้วน 
 ข้อมูลเช่ือมโยง 
Plan–ANC–LR– 

PP care ครบทุก
ระยะ 

 ระบบ 4P 
เช่ือมโยงครบวงจร
และมีประสิทธิภาพ 
ใช้ข้อมูลเพื่อเฝา้ระวัง
หญิงกลุ่มเสี่ยงและ
ทบทวนผล 
 ใช้ข้อมูล ANC–
LR– PP care ใน
ระบบ HDC/HIS เพื่อ
เฝ้าระวังหญิงกลุม่
เสี่ยง 
 มีรายงานการ
ติดตามหญิงเสี่ยงสูง
ต่อเนื่อง 
 มีการนิเทศ/
ทบทวน และ
วิเคราะหส์าเหตุการ
ตายรายบุคคล 

 ระบบ 4P เข้มแข็ง
และยั่งยืน 
 ใช้นวัตกรรม/IT 
เช่น real-time data, 
Dashboard 4P 
เช่ือมโยงทุกระยะ 
 มีรายงานทบทวน
สาเหตุการตาย
รายบุคคลครบถ้วน 
และนำผลไปปรับปรุง 
 มีการเผยแพร/่
ขยายผล Best 
Practice เป็นต้นแบบ
ระดับจังหวดั/เขต 

- แผน/รายงาน 
Set Zero MMR 

- รายงาน ANC 
คุณภาพ 

- ข้อมูลการแยก
ความเสีย่งใน
หญิงตั้งครรภ์
จนถึงหลังคลอด
บันทึกผลการ
เยี่ยมบ้าน 

- หลักฐานการ
ประชุม/รายงาน
ผลการ
ดำเนินงาน 

- ผลลัพธ์หญิง
ตั้งครรภ์ฝากก่อน 
12 สัปดาห ์



Building  
Block 

หัวข้อการประเมิน 
(นำมาจากมาตรการ

หลัก) 

เกณฑ์คุณภาพ
ระดับ 1 

0 – 40 คะแนน 

เกณฑ์คุณภาพ
ระดับ 2 

41 – 55 คะแนน 

เกณฑ์คุณภาพ
ระดับ 3 

56 – 70 คะแนน 

เกณฑ์คุณภาพ 
ระดับ 4 

71- 85 คะแนน 

เกณฑ์คุณภาพ 
ระดับ 5 

86 – 100 คะแนน 

เอกสารหรือ
หลักฐาน 

ที่ใช้ประเมิน 
 - มีการเฝ้าระวัง คัดกรอง

ภาวะซึมเศร้าและสารเสพ
ติดในหญิงต้ังครรภ์ 

 ไม่มีระบบคัด
กรองสุขภาพจิต
หรือสารเสพติดเลย 
 ไม่ใช้แบบ
ประเมินมาตรฐาน 
เช่น EPDS, 
 ไม่มีการบันทึก
ผลคดักรองใน 43 
แฟ้ม 

 ไม่มีข้อมลูหญิง
ตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยง
ด้านจิตสังคม เช่น 
ความรุนแรงใน
ครอบครัว เครียด 
วิตกกังวล ติดบุหรี่ 
แอลกอฮอล์ ยาเสพ
ติด 
 ไม่มีระบบส่ง
ต่อไปคลินิก
สุขภาพจิต/ยาเสพ
ติด 

 คัดกรอง
สุขภาพจิต หรือสาร
เสพติดเฉพาะรายที่
สงสัย  
 การคัดกรองไม่
เป็นตามมาตรฐาน 
ยังไม่ครอบคลุมทุก
ครั้งที่มาฝากครรภ ์
 ไม่ได้คัดกรองซ้ำ
ในไตรมาส 3 หรือ
หลังคลอด 
 ส่งต่อ แต่ไมม่ี
การติดตามผู้ที่ผล
คัดกรองเสีย่งสูงหรือ 
ผู้ที่ติดยาเสพติด 
 แบบสอบถาม/
เวชระเบียนไม่
ครบถ้วน ไม่มสีรุป
รายกรณีเสี่ยง 

 คัดกรองหญิง
ตั้งครรภ์ทุกราย
ที่มาฝากครรภ์  
 มีรายงานผล
การคัดกรอง 
สุขภาพจิต ของ
หญิงตั้งครรภ์ที่ 
ANC - PP care 
 มีข้อมูลการส่ง
ต่อกรณีซมึเศร้า/ใช้
สารเสพตดิ 
 มีทีมสหสาขา
ร่วมดูแลเบื้องต้น 
 ประเมิน
ติดตามสภาพจิตใจ/
สารเสพตดิหลัง
คลอด 
 มีการสื่อสาร
ข้อมูลหญิงเสี่ยง

ระหว่าง ANC → 

LR →  PP care 

  มีระบบเฝ้าระวัง 
คัดกรอง และติดตาม
ต่อเนื่องหลังคลอด 
เช่ือมโยงกับหน่วย
สุขภาพจิต/สารเสพติด 
 มีข้อมูลการ
ติดตามประเมิน
สุขภาพจิตด้วย 
EPDS ซ้ำหลังคลอด 
 มีการประชุม
ทีมสหสาขาเพื่อวาง
แผนการดูแล 
 มีระบบส่งต่อ
เช่ือมโยงคลินิก
สุขภาพจิต/ยาเสพติด 
 มีชุดความรู้/สื่อ
ให้คำปรึกษา เช่น การ
เลี้ยงลูก การจัดการ
ความเครียด การหยุด
บุหรี่ แอลกอฮอล์ 

 ระบบคัดกรอง
ซึมเศรา้–สารเสพติด
ดำเนินการครบวงจร มี
ทีมจิตสังคมประจำ มี
นวัตกรรมติดตามผล 
 มีระบบตดิตาม ผล
การคัดกรองสุขภาพจิต
ผ่านฐานข้อมูล
ออนไลน ์
 มีทีม 
Psychosocial care 
ทีมประจำจังหวัด/
อำเภอ 
 มีการทำงานเชิงรุก
ในชุมชน เช่น เฝ้าระวัง
หญิงตั้งครรภ์ที่ซ่อน
การใช้ยาเสพติด 
 มีผลงานวิจัย/Best 
Practice และขยายผล
สู่อำเภออื่น/จังหวัดอื่น
ได ้

- รายงานผลการ
คัดกรอง การส่ง
ต่อ ภาวะซึมเศร้า
หรือสารเสพติด
ในหญิงตั้งครรภ์ 
ที่ ANC - PP 
care 

- แนวทางการคัด
กรอง จัดการ 
และส่งต่อเพื่อ
การดูต่อเนื่องใน
พื้นที ่

- หลักฐานการ
ประชุม/รายงาน
ผลการ
ดำเนินงานท่ี
เกี่ยวข้อง 



Building  
Block 

หัวข้อการประเมิน 
(นำมาจากมาตรการ

หลัก) 

เกณฑ์คุณภาพ
ระดับ 1 

0 – 40 คะแนน 

เกณฑ์คุณภาพ
ระดับ 2 

41 – 55 คะแนน 

เกณฑ์คุณภาพ
ระดับ 3 

56 – 70 คะแนน 

เกณฑ์คุณภาพ 
ระดับ 4 

71- 85 คะแนน 

เกณฑ์คุณภาพ 
ระดับ 5 

86 – 100 คะแนน 

เอกสารหรือ
หลักฐาน 

ที่ใช้ประเมิน 
 - มีระบบ One Province 

One Labor 
 ไม่มีนโยบาย
หรือระบบการ
จัดตั้ง OPOL ที่
ชัดเจน 
 ไม่มีคำสั่ง
แต่งตั้งคณะทำงาน
OPOL ที่ชัดเจน 
 ไม่มีคู่มือ/
แนวทางขั้นตอน
การดำเนินงาน 
 ไม่มีการ
กำหนดโรงพยาบาล
แม่ข่ายและลูกข่าย 
 ไม่มีระบบ
ข้อมูล 
 ขาดการ
ประสานการ
ดำเนินงานร่วมแบบ
เครือข่าย 
 ไม่มีการกำกับ
ติดตาม 

 มีแผนแต่ยังไม่มี
การขับเคลื่อนจริง 
มีการกำกำหนด
บทบาทหน้าที ่
โรงพยาบาลแม่
ข่ายลูกข่ายแตย่ังไม่
เช่ือมโยงเครือข่ายส่ง
ต่อ 
 มคีำสั่งแต่งตั้ง
คณะทำงานแตย่ัง
สามารถ
ขับเคลื่องานได้
บางส่วน 
 ไม่มีระบบ 
refer ทีต่กลง
ร่วมกันอย่างชัดเจน
เป็นลายลักอักษรณ์  
 มีข้อมูลกลาง
แต่ไม่ครบถ้วน 
 มีการกำกับ
ติดตาม 

 มีระบบเครือข่าย
ส่งต่อและเกณฑ์การ
รับส่งต่อที่ชัดเจน
เป็นลายลักษณ์
อักษณ ์
 กำหนดบทบาท
ชัดเจนและมีการใช้
งานเกือบคลอบ
คลุมทั้งพื้นที ่
 มีการสื่อสาร
ระหว่าง รพช.–
รพท.–รพศ. 
 มีนะบบฐาน
ข้อมูลกลาง 
 มีการ
ประสานงานเป็น
ระบบ 
 กำกับติดตาม
ทุกไตรมาส 

 ระบบ OPOL 
ทำงานได้จริงและ
ต่อเนื่องทุกระดับ  
 มีระบบ
ฐานข้อมูลกลาง 
 มีการติดตามผล
และทบทวนรายกรณ ี
 มีรายงาน 
“Maternal 
Referral Review” 
 มีการประชุม 
OPOL จังหวัด/
อำเภอทุกไตรมาส 
 มีการ
ประสานงานอย่าง
เป็นระบบตั้งแต่ ANC 
LR PP 
 กำกับติดตามทุก
ไตรมาส 

 ระบบ OPOL เป็น
ต้นแบบระดับจังหวัด 
เช่ือมโยงแบบเรียลไทม์ 
และมีนวตักรรมการ
จัดการ 
 กำหนดบทบาท
หน้าท่ีชัดเจน มีระบบ
ส่งต่อแม่ข่ายลูกข่ายที่
เป็นลายลักษณ์อักษณ์
ชัดเจน 
 ทุกหน่วยบริการ
สามารถทำงานไดต้าม
แนวทางที่กำหนด 
 มีระบบในการ 
Tracking ผู้คลอดแบบ
ออนไลน ์
 มีการแลกเปลี่ยน 
ปรับปรุงแนวทางการ
ดำเนินงานอย่างน้อย
ไตรมาสละครั้งอย่าง
ต่อเนื่อง 

- คำสั่งแต่งตั้ง, 
TOR หน้าท่ี 

- คู่มือการ
ปฏิบัติงาน, Flow 
chart 

- การประชุม 
OPOL จังหวัด/
อำเภอทุกไตรมาส 

- รายงานการรับส่ง
ต่อหญิงคลอด 

- ฐานข้อมูลหรือ
ข้อมูลสถิติการส่ง
ต่อหญิงเสีย่ง  

- รายงานผล, KPI, 
Dashboard 

- หลักฐานการ
ประชุม/รายงาน
ผลการดำเนินงาน
ที่เกี่ยวข้อง 

 



Building  
Block 

หัวข้อการประเมิน 
(นำมาจากมาตรการ

หลัก) 

เกณฑ์คุณภาพ
ระดับ 1 

0 – 40 คะแนน 

เกณฑ์คุณภาพ
ระดับ 2 

41 – 55 คะแนน 

เกณฑ์คุณภาพ
ระดับ 3 

56 – 70 คะแนน 

เกณฑ์คุณภาพ 
ระดับ 4 

71- 85 คะแนน 

เกณฑ์คุณภาพ 
ระดับ 5 

86 – 100 คะแนน 

เอกสารหรือ
หลักฐาน 

ที่ใช้ประเมิน 
 กำลังคนที่ 
     ให้บริการ 
 

ศักยภาพบุคลากรและ
เครือข่ายการดูแลหญิง
ต้ังครรภ์–คลอดเสี่ยงสูง
และการจัดสรรค์บุคลากร 
- บุคลากรผา่นการอบรม 
EmOC, High Risk ANC 
≥80% 
- มีทีมเฝ้าระวังและทบทวน
การตายมารดาที่ปฏิบัติงาน
จริง 
- มีเครือข่ายสูตินรีแพทย์
และสหสาขา(เช่น อายุร
แพทย)์ในการให้คำปรึกษา 
 

 บุคลากรยัง
ไม่ได้รับการอบรม 
EmOC / High 
Risk ANC 
 ไม่มีคำสั่ง
แต่งตั้งคณะทำงาน 
ไม่มีทีม ทบทวน
และวิเคราะห์
สาเหตุการตาย
มารดา ขาด
เครือข่ายที่ปรึกษา 
 ไมม่ีหลักฐาน
การประชุม/ตดิตาม
งานด้านมารดา 
 ไมม่ีระบบขอ
คำปรึกษากับสตูิ
แพทย์หรือสหสาขา 
 เครือข่ายสตูินรี
แพทย์และสหสาขา
ให้คำปรึกษาไม่
ชัดเจน 

 ≤50% ของ
บุคลากรห้อง
คลอด/ANC ผ่าน
การอบรม EmOC 
หรือ High Risk 
ANC   
 มีการแต่งตั้ง
ทีมทบทวนและ
วิเคราะหส์าเหตุ
การตายมารดาแต่
ยังไม่มีการ
ขับเคลื่อนการ
ดำเนินงานต่อเนื่อง 
 มีบันทึกการ
ประชุมหรือติดตาม
ปัญหามารดาอย่าง
น้อยปีละ 1 ครั้ง 
 มีช่องทางขอ
คำปรึกษา (โทร/
ไลน์กลุ่ม) แต่ยังไม่
เป็นระบบ 

 ≥60% ของ
บุคลากรห้อง
คลอด/ANC ผ่าน
การอบรม 
EmOC/High Risk 
ANC   
 ทบทวนและ
วิเคราะหส์าเหตุ
การตายมารดาตาม 
SOP และมรีายงาน
ผลการทบทวน 
 มีระบบปรึกษา
แพทย์สูติฯ / อายุร
ฯ / วิสัญญี / กุมาร
ฯ ผ่านช่องทาง
ชัดเจน (โทรศัพท์/
ออนไลน์) 
  มีการจดัสรร
กำลังคนในการดูแล
หญิงเสี่ยงสูง
เพียงพอในบางเวลา 

 ≥70% ของ
บุคลากรห้องคลอด/
ANC ผ่านการอบรม 
EmOC/High Risk 
ANC 
 ทีม ANC- LR -PP 
care และเครือข่าย
ทำงานเชิงรุก  
 มีช่องทางปรึกษา
แบบ Real-time เช่น 
Line consult / 
Teleconference  
 ทบทวนและ
วิเคราะหส์าเหตุการ
ตาย และออก
มาตรการป้องกันเหตุ
เกิดซ้ำอย่างต่อเนื่อง 
 ติดตาม 
ประเมินผล รายงาน
ต่อ MCH board 
จังหวัด  

 ≥80% ของ
บุคลากรห้องคลอด/
ANC ผ่านการอบรม 
EmOC / High Risk 
ANC 
 ระบบพัฒนา
ศักยภาพเครือข่ายการ
ดูแลหญิงเสี่ยงสูงมี
ความเข้มแข็ง ยั่งยืน 
เป็นต้นแบบระดับเขต  
 เฝ้าระวังการตาย
มารดาทำงานเชิงรุก มี
ข้อมูล KPI มีข้อมูล 
dashboard ตดิตาม
ผลแบบ real-time   
 มีระบบ 
Mentorship หรือ 
Coaching ระหว่าง 
รพช.–รพท.–รพศ.  
 Mentoring และ 
Audit คุณภาพบริการ 

- แผนพัฒนา
ศักยภาพ
บุคลากร 

- รายชื่อบุคลากรที่
ผ่านการอบรม 
EmOC / High 
Risk ANC 

- คำสั่งแต่งตั้ง
คณะทำงาน/ทมี 
เฝ้าระวัง ทบทวน
และวิเคราะห์
สาเหตุการตาย
มารดา 

- บันทึกการ
ประชุม / 
รายงานการ
ดำเนินงาน 

- ช่องทางปรึกษา
แพทย์เครือข่าย 

- สถิติผลลัพธ์ 



Building  
Block 

หัวข้อการประเมิน 
(นำมาจากมาตรการ

หลัก) 

เกณฑ์คุณภาพ
ระดับ 1 

0 – 40 คะแนน 

เกณฑ์คุณภาพ
ระดับ 2 

41 – 55 คะแนน 

เกณฑ์คุณภาพ
ระดับ 3 

56 – 70 คะแนน 

เกณฑ์คุณภาพ 
ระดับ 4 

71- 85 คะแนน 

เกณฑ์คุณภาพ 
ระดับ 5 

86 – 100 คะแนน 

เอกสารหรือ
หลักฐาน 

ที่ใช้ประเมิน 
 ระบบงาน 
     และการ 
     จัดการ
ข้อมูล 

ระบบงานและการจัดการ
ข้อมูล MMR ที่ครบถ้วน 
ถูกต้อง และใชป้ระโยชน์
ได้ 
- ระบบการเก็บและ
รายงานข้อมูล 

- ความถูกต้อง ครบถ้วน 
ทันเวลา 

- การวิเคราะห์แนวโน้ม
และสาเหตุ 

- การทบทวน Near Miss 
และทบทวนสาเหตุการ
ตายมารดาทุกรายตาม 
time line ที่กรมอนามัย
กำหนด 

- การใช้ข้อมลูเพ่ือการ
วางแผน พัฒนา และลด 
MMR 

 
 
 
 

 มีแบบฟอรม์
รายงาน MMR  
 รายงานข้อมลู
เมื่อมีเหตุการณ์ แต่
ไม่ครบทุกเคส 
 ข้อมูล
คลาดเคลื่อนสูง 
ขาดหลายรายการ 
 ไมม่ีการประชุม
วิเคราะหส์าเหตุ
หรือถอดบทเรียน 
 ไมม่ีการเก็บ
และวิเคราะห์ข้อมลู 
Near Miss 
 ไม่ได้นำข้อมูล
ไปใช้วางแผนและ
พัฒนาเพื่อลด 
MMR 
 
 

 รวบรวมข้อมูล 
MMR แต่การใช้
ข้อมูลยังจำกัดอยู่
เพียงการรายงาน
ผลยังผู้บังคับบัญชา 
 มีผูร้ับผิดชอบ
ด้านข้อมูล MMR 
 มีระบบ
ทบทวนการตาย
มารดาแต่ล่าช้า ไม่
ต่อเนื่อง 
 ทบทวน Near 
Miss บางราย 
 ตรวจสอบ
ความถูกต้องของ
ข้อมูลบางส่วน 
 นำเสนอข้อมูล
ในที่ประชุมระดับ
อำเภอ/จังหวัดเป็น
ครั้งคราว 

 ข้อมูล MMR 
ถูกจัดเก็บและ
รายงานครบถ้วน 
ถูกต้อง  
 วิเคราะห์
แนวโน้มเบื้องต้น  
กลุ่มเสี่ยง สาเหตุ
หลักท่ีพบบ่อย  
 มีการใช้
ฐานข้อมูลกลาง 
(เช่น DOH dash 
board) 
 มีรายงาน
วิเคราะห์แนวโน้ม
มารดาตาย
ย้อนหลัง ≥3 ปี 
 มีการประชุม
ถอดบทเรียน Near 
Miss อย่างน้อยปี
ละ 1 ครั้ง 

 มีระบบงานและ
การจัดการข้อมูลที่
ชัดเจน  
 ใช้ข้อมูลเพื่อ
วางแผนพัฒนาและ
ปรับปรุงระบบ 
 มีคณะกรรมการ
วิเคราะหส์าเหตุการ
ตาย และ Near Miss 
ที่ทำงานต่อเนื่อง  
 มีคู่มือ/แนว
ทางการเก็บและ
รายงานข้อมูลที่เป็น
ลายลักษณ์อักษร 
 วิเคราะห์
แนวโน้มมีแผนพัฒนา
เชิงนโยบาย 
 มีการติดตาม
ผลลัพธ์จากการ
ดำเนินงานอย่างน้อย
ปีละ 1 ครั้ง 

 เป็นหน่วยงานท่ีมี
ระบบข้อมลู MMR 
ครบถ้วน ถูกต้อง  
 ใช้ข้อมูลเพื่อ
ขับเคลื่อนการพัฒนา
ระบบบริการได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ  
 แลกเปลี่ยนเรียนรู้
และเผยแพรผ่ลสำเร็จ
เป็นต้นแบบให้พื้นที่อ่ืน 
 ทบทวนและ
วิเคราะหส์าเหตุการ
ตายมารดา 100% 
 มีรายงานแนวโน้ม
และการวเิคราะห์เชิง
สาเหตุอย่างต่อเนื่อง 
(Real-time analysis) 
 มรีะบบ  Audit & 
Feedback ข้อมูลสู่
การปฏิบัต ิ

- รายงานรายงาน
สรุปสถานการณ์    
- บันทึกการ
ประชุม/รายงาน
การประชุม/
แผนงานมาตรการ 
 – ระบบการเก็บ
และรายงานข้อมูล 
MMR  
– รายผลวิเคราะห์
แนวโน้ม และถอด
บทเรียน 
– ตรวจสอบ
คุณภาพข้อมลู 
ความครบถ้วน 
ถูกต้อง ทันเวลา 
– ใช้ผลการ
วิเคราะห์ในการ
วางแผนพัฒนาและ
ปรับปรุงบริการ 
 



Building  
Block 

หัวข้อการประเมิน 
(นำมาจากมาตรการ

หลัก) 

เกณฑ์คุณภาพ
ระดับ 1 

0 – 40 คะแนน 

เกณฑ์คุณภาพ
ระดับ 2 

41 – 55 คะแนน 

เกณฑ์คุณภาพ
ระดับ 3 

56 – 70 คะแนน 

เกณฑ์คุณภาพ 
ระดับ 4 

71- 85 คะแนน 

เกณฑ์คุณภาพ 
ระดับ 5 

86 – 100 คะแนน 

เอกสารหรือ
หลักฐาน 

ที่ใช้ประเมิน 
 การเข้าถึง 
     ยาและ 
     เทคโนโลยี 

- มีระบบ Fast Track OB 
Refer 
- คลังเลือด/ยา พร้อม 24 
ชม. 
- ห้องคลอดและหอผู้ป่วย
มีเวชภัณฑ์/อุปกรณ์ฉุกเฉิน

ครบ เช่น MgSO₄, 
Oxytocin,  
methergine, Cytotec, 
Blood Product  
-การสำรองเตียงICU
สำหรับผู้ป่วยสูติกรรม 

 ไม่มีความ
พร้อมพื้นฐาน ไม่
สามารถรองรับเหตุ
ฉุกเฉินทางสูติกรรม
ได ้
 ไมม่ีระบบ 
Fast Track 
 ขาดเวชภัณฑ์/
อุปกรณ์สำคัญเกือบ
ทั้งหมด  
 ไมม่ีระบบ
ตรวจสอบคลังยา/
อุปกรณ์  
 ไมส่ามารถขอ 
Blood Product 
หรือเตียง ICU ได้
ทันเวลา  
 ไมม่ีแผนสำรอง
หรือแนวทางการส่ง
ต่อเหตุฉุกเฉิน 

 มีความพร้อม
บางส่วน แต่ไม่
เพียงพอต่อการ
รับมือเหตุฉุกเฉิน 
 มีระบบ Fast 
Track และมี
เอกสารแนวทาง 
Fast Track OB 
Refer  
 เวชภัณฑ/์
อุปกรณ์สำคัญขาด
หลายรายการ เช่น 
ไม่มี Cytotec หรือ 
Blood Product 
ไม่พร้อมใช้  
 ไมม่ีการตรวจ
คลังอย่างเป็นระบบ  
 ไมม่ีระบบ
ติดต่อหรือสำรอง
เตียง ICU ชัดเจน 

 มีความพร้อม
ในระดับพื้นฐาน 
แต่ยังขาดระบบ
สนับสนุนท่ีชัดเจน 
 ระบบ Fast 
Track พร้อมใช้งาน 
 มีระบบส่งต่อ
แต่ยังไมเ่ป็นลาย
ลักษณ์อักษร  
 มีบัญชีรายชื่อ
ผู้รับผิดชอบเวร 24 
ชม. 
 เวชภัณฑ/์
อุปกรณ์มีครบ
ประมาณ 70%  
 มีการตรวจคลัง
ยาเป็นครั้งคราว 
(ไม่สม่ำเสมอ)  
 การประสาน 
ICU ยังต้องใช้เวลา
มาก 

 มีความพร้อม
เกือบสมบรูณ์ 
เวชภัณฑ์ครบ ระบบ
ทำงานปกติ แต่ยังไม่
มีการซักซ้อมหรือ
ทบทวนต่อเนื่อง 
 ระบบ Fast 
Track OB Refer 
ดำเนินงานเช่ือมโยง
ทุกระดับ 
 มีรายงาน Case 
review หลังภาวะ
ฉุกเฉิน  
 เวชภัณฑ/์
อุปกรณ์ครบ ≥ 90% 
และพร้อมใช้จริง  
 มีการสำรองเตียง 
ICU และช่องทาง
สื่อสารชัดเจน ติดต่อ
ได้ 24 ชม. 

 มีความพร้อม
สูงสุด ทั้งด้านเวชภัณฑ์ 
ระบบบรหิารจดัการ 
และการซักซ้อม
สถานการณ์ฉุกเฉิน 
 ระบบ Fast Track 
OB เช่ือมโยงข้อมูล 
เช่น ระบบ Tracking, 
Line alert 
 มีฐานข้อมลูหรือ 
Dashboard OB 
Emergency เช่ือมโยง
คลังเลือดจังหวัด–
อำเภอแบบเรยีลไทม์  
 เวชภัณฑ/์อุปกรณ์

ครบทุกชนิด (MgSO₄, 
Oxytocin, 
Methergine, 
Cytotec, Blood  
 มีการทบทวน
คุณภาพระบบ 

- แบบตรวจคลัง
ยา/อุปกรณ์
ย้อนหลัง 3 เดือน  
- แบบบันทึกการ
ตรวจวันหมดอายุ  
- แผนซ้อมเหตุ
ฉุกเฉิน (Obstetric 
emergency drill)  
- เอกสาร รายงาน
การทบทวนระบบ/
รายงาน Case 
review หลังภาวะ
ฉุกเฉิน 
- ภาพหลักฐาน
อุปกรณ์สำคัญ 
-หลักฐานการ
สำรองเตยีงICU 
- รายชื่อผู้ประสาน 
ICU  
-ข้อมูลอัตรา delay 
time และอัตรา
การตายมารดา 



Building  
Block 

หัวข้อการประเมิน 
(นำมาจากมาตรการ

หลัก) 

เกณฑ์คุณภาพ
ระดับ 1 

0 – 40 คะแนน 

เกณฑ์คุณภาพ
ระดับ 2 

41 – 55 คะแนน 

เกณฑ์คุณภาพ
ระดับ 3 

56 – 70 คะแนน 

เกณฑ์คุณภาพ 
ระดับ 4 

71- 85 คะแนน 

เกณฑ์คุณภาพ 
ระดับ 5 

86 – 100 คะแนน 

เอกสารหรือ
หลักฐาน 

ที่ใช้ประเมิน 
 ภาวะผู้นำ 
     และธรรมา 
     ภิบาลระบบ 
     สุขภาพ 

- มีคณะกรรมการMCH
หรือSP เพ่ือขับเคลื่อน
สู่Zero MMR ระดับ
จังหวัด/เขต 
- มีแผนขับเคลื่อนและ
ติดตามผลทุก 6 เดือน 
- ผู้บริหารสนับสนุนการบูร
ณาการทุกภาคส่วน 

  ไมม่ี
คณะกรรมการ/
แผนขับเคลื่อน 
 ไม่มีแผน Zero 
MMR 
  ไม่มีการ
ติดตาม วิเคราะห์ 
หรือรายงานผล  
  ผู้บริหารไม่
รับรู้หรือไม่ให้
ความสำคญัใน
ประเด็น Zero 
MMR 
 ขาดการบูรณา
การแบบเครือข่าย
และสหสาขา 
 ไม่มีการติดตาม
ประเมินผลและ
วิเคราะหป์ัญหา 

 มี
คณะกรรมการมี
กลไกในเชิงเอกสาร
ไม่ได้ดำเนินงานจริง 
 ไมม่ีแผน Zero 
MMR ชัดเจน 
หรือไมส่อดคล้อง
กับนโยบายเขต  
 ไมม่ีการติดตาม
ผล หรือรายงานผล
ย้อนหลังเกิน 1 ปี  
  ผู้บริหารยังไม่
สนับสนุนอย่างเป็น
รูปธรรม 
 บูรณาการ
เฉพาะบางโครงการ
ขาดการดำเนินงาน
ที่ต่อเนื่อง 

 มี
คณะกรรมการหรือ
กลไกดำเนินการ 
แต่ยังขาดความ
ต่อเนื่องและภาวะ
ผู้นำเชิงนโยบาย 
 มี
คณะกรรมการหรือ
กลไกดำเนินการ 
แต่ยังขาดความ
ต่อเนื่องและภาวะ
ผู้นำเชิงนโยบาย 
 มีแผน
ขับเคลื่อน Zero 
MMR มีแต่ยังไม่
เช่ือมโยงทุกภาค
ส่วน  
 มีการติดตาม
ผลเป็นรายงานเชิง
ปริมาณมากกว่าเชิง
วิเคราะห์  

 มีคณะกรรมการ
ทำงานเข้มแข็ง และมี
การติดตามตามแผน 
 มีคณะกรรมการ
ทำงานเข้มแข็ง และมี
การติดตามตามแผน 
 และรายงานผลต่อ
ผู้บริหาร 
 มีแผน Zero 
MMR ครบถ้วนและ
สอดคล้องกับ
นโยบายเขต  
 ประชุมติดตาม
ทุก 6 เดือน  
 ผู้บริหารให้การ
สนับสนุน (เข้าร่วม
ประชุม / จัดสรร
งบประมาณ)  
 ทบทวนและ
วิเคราะหส์าเหตุการ
ตายมารดารายบุคคล

 ผู้บริหารมีการ
ดำเนินการเชิงรุก 
ขับเคลื่อนบูรณาการ
ทุกระดับ เห็นผลลัพธ์
ลด MMR อย่างเป็น
รูปธรรม ประชุม 
MCH/SP 2 ครั้ง/ปี  
 มี “แผน
ยุทธศาสตร์ Zero 
MMR” เช่ือมโยงทุก
ภาคส่วน 
 ติดตามผลอยา่ง
น้อยทุก 6 เดือน 
พร้อมรายงานผลและ
วิเคราะห์เชิงลึก ของ
การเสยีชีวิตมารดาทุก
ราย 
 มีเวทีเรียนรู้ / ถอด
บทเรียน และเผยแพร่
ผลการดำเนินงาน 

- คำสั่ง
คณะกรรมการ
ระดับเขต/
จังหวัด 

- แผน Zero 
MMR พร้อม
ตัวช้ีวัดรายเขต  

- รายงานการ
ประชุม/
ติดตาม 

- ภาพกิจกรรม
บูรณาการและ
เวทีนำเสนอ
ผลงาน 



เกณฑ์การให้คะแนนเชิงคุณภาพ ด้านผลลัพธ์  
ตารางท่ี 5 การแปลผลระดับคุณภาพและระดับคะแนนการพัฒนา (5 ระดับ) 

ระดับคุณภาพ ช่วงคะแนน การแปลผลเชิงคุณภาพ ระดับการพัฒนา 

ระดับ 1 = ต้องเร่งแก้ไข (Critical) 0 – 40 ระบบบริการยังไม่เข้มแข็ง ขาดความเชื่อมโยงระหว่างระดับบริการ และ
ไม่มีการใช้ข้อมูลปรับปรุงระบบ 

ยั่งยืนและเป็นต้นแบบ 

ระดับ 2 = ต้องพัฒนา (Developing) 41 – 55 เริ่มดำเนินการตามมาตรการบางส่วน แต่ยังไม่ครอบคลุมหรือไม่ต่อเนื่อง
ในทุกด้านของ 4P 

พัฒนาอย่างมั่นคง 

ระดับ 3 = พอใช้ (Fair) 56 – 70 มีการดำเนินงานครบทุกองค์ประกอบของ 4P เครือข่ายสูตินรีแพทย์ 
และสหสาขาวิชาชีพ แต่ยังขาดการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงลึกเพ่ือนำมาพัฒนา 

กำลังพัฒนา 

ระดับ 4 = ดี (Good) 71 – 85 ระบบบริการมีคุณภาพสูง ใช้ข้อมูล MMR และ HIS เพื่อพัฒนาอย่าง
ต่อเนื่อง มีการบูรณาการระหว่างหน่วยงานชัดเจน 

ต้องการการสนับสนุน 

ระดับ 5 = ดีเยี่ยม (Excellent) 86 – 100 ระบบบริการมีประสิทธิภาพและยั่งยืน มีผู้นำเชิงรุก บูรณาการทุกภาค
ส่วน พร้อมระบบเฝ้าระวังรอบด้านสู่เป้าหมาย Zero MMR 

ต้องการฟื้นฟูระบบ 

หลักการให้คะแนนเชิงคุณภาพ  
1) คะแนนรวม 100 คะแนนต่อหนึ่งตัวชี้วัด 

Building  
Block 

หัวข้อการประเมิน 
(นำมาจากมาตรการ

หลัก) 

เกณฑ์คุณภาพ
ระดับ 1 

0 – 40 คะแนน 

เกณฑ์คุณภาพ
ระดับ 2 

41 – 55 คะแนน 

เกณฑ์คุณภาพ
ระดับ 3 

56 – 70 คะแนน 

เกณฑ์คุณภาพ 
ระดับ 4 

71- 85 คะแนน 

เกณฑ์คุณภาพ 
ระดับ 5 

86 – 100 คะแนน 

เอกสารหรือ
หลักฐาน 

ที่ใช้ประเมิน 
  ผู้บริหาร
รับทราบผล แต่ยัง
ไม่ได้ลงมามีส่วน
ร่วมโดยตรง 

และรายงานต่อ
คณะกรรมการ 
100% 



- หากตัวชี้วัดเชื่อมโยงกับหลาย Building Block (เช่น 6 ด้าน) ให้ใช้คะแนนเต็ม 100 คะแนนในการประเมินรวมทุกด้านนั้น 
2) คะแนนเต็มของแต่ละ Building Block = 100 คะแนน 

- หากในแต่ละด้านมีหลายหัวข้อการประเมิน ให้รวมคะแนนทุกหัวข้อในส่วนนั้นให้เท่ากับ 100 คะแนน 
3) คำนวณคะแนนเฉลี่ยรวมของทุกด้านที่เกี่ยวข้อง 

- เช่น (68 + 40 + 60 + 85 + 45 ) ÷ 5 = 64.7 คะแนน 
 
ตารางท่ี 6 เกณฑ์การประเมินผล ด้านผลกระทบ/ ผลสำเร็จเชิงยุทธศาสตร์ ตามองค์การอนามัยโลก (WHO) 



 
ผลกระทบ 

หัวข้อการประเมิน เกณฑ์คุณภาพ
ระดับ 1 

0 – 40 คะแนน 

เกณฑ์คุณภาพ
ระดับ 2 

41 – 55 คะแนน 

เกณฑ์คุณภาพ
ระดับ 3 

56 – 70 คะแนน 

เกณฑ์คุณภาพ 
ระดับ 4 

71- 85 คะแนน 

เกณฑ์คุณภาพ 
ระดับ 5 

86 – 100 คะแนน 

เอกสารหรือ
หลักฐาน 

ที่ใช้ประเมิน 

 การเข้าถึง 
     บริการ  

สัดส่วนหญิงตั้งครรภ์ 
เข้าถึงบริการฝากครรภ์ 
การคลอด และการ
ดูแลหลังคลอด 

ไม่มาฝากครรภ์ 
ฝากครรภ์ช้า
คลอดนอกสถาน
บริการสูง ไม่มี
ระบบติดตาม
กลุ่มเสี่ยง 
- ฝากครรค์ก่อน 
12 wk < 50%  
-เยี่ยมหลังคลอด
ตามเกณฑ์ < 
55%  
 

มีบริการ  ANC-
PP care ในบาง
พ้ืนที่แต่ไม่คลอบ
คลุม ทำให้หญิง
ตั้งครรภ์เข้าไม่ถึง
บริการ 
- ฝากครรค์ก่อน 
12 wk  61-69%  
-เยี่ยมหลังคลอด
ตามเกณฑ์ < 
56-60%  

หญิงตั้งครรภ์
ส่วนใหญ่เข้าถึง
บริการ  
-ฝากครรภ์เร็ว 
<12 สัปดาห์ 
70-74% 
-เยี่ยมหลังคลอด
ตามเกณฑ์  61-
64%  
 

หญิงตั้งครรภ์
เข้าถึงบริการ
อย่างครอบคลุม
ทั่วพื้นที่ มีระบบ
ติดตามกลุ่มเสี่ยง
ต่อเนื่อง 
-ฝากครรภ์เร็ว 
75-79% 
-เยี่ยมหลังคลอด
ตามเกณฑ์ 65-
69%  
 

หญิงตั้งครรภ์ทุก
กลุ่มรวมถึงกลุ่ม
เสี่ยงสูงเข้าถึง
บริการครบวงจร  
-ฝากครรภ์เร็ว <12 
สัปดาห์ ≥80% 
-เยี่ยมหลังคลอด
ตามเกณฑ์ > 70%  
 

รายงานหญิง
ฝากครรภ์-
คลอดในระบบ
บริการ 

 ความ 
     ครอบคลุม 
     การรักษา 

หญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยง
ที่ได้รับการส่งต่อ
ต่อเนื่องเพื่อการดูแล
รักษา 

<50% ของหญิง
ตั้งครรภ์ได้รับ
การคัดกรอง
สุขภาพจิต 

<60% ของหญิง
ตั้งครรภ์ได้รับ
การคัดกรอง
สุขภาพจิต 

<70% ของหญิง
ตั้งครรภ์ได้รับ
การคัดกรอง
สุขภาพจิต 

<80% ของหญิง
ตั้งครรภ์ได้รับ
การคัดกรอง
สุขภาพจิต 

<90% ของหญิง
ตั้งครรภ์ได้รับการ
คัดกรองสุขภาพจิต 
<90% ของหญิง
ตั้งครรภ์ที่คัดกรอง

- รายงานการ
ติดตามหญิง
ตั้งครรภ์เสี่ยง
ในพ้ืนที่ 



<50% ของหญิง
ตั้งครรภ์ที่คัด
กรองพบสารเสพ
ติดได้รับการ
จัดการและ
ติดตาม 

<60% ของหญิง
ตั้งครรภ์ที่คัด
กรองพบสารเสพ
ติดได้รับการ
จัดการและ
ติดตาม 

<70% ของหญิง
ตั้งครรภ์ที่คัด
กรองพบสารเสพ
ติดได้รับการ
จัดการและ
ติดตาม 

<80% ของหญิง
ตั้งครรภ์ที่คัด
กรองพบสารเสพ
ติดได้รับการ
จัดการและ
ติดตาม 

พบสารเสพติดได้รับ
การจัดการและ
ติดตาม 
 

ผลการนิเทศ
ติดตาม 
- รายงาน
ข้อมูลหญิง
ตั้งครรภ์ที่มี
ปัญหา
เศรษฐกิจและ
สังคม  
(ถ้ามี) 

 การรักษา 
     ตามมาตร  
     ฐานคุณภาพ 
     บริการ 

ความสอดคล้องของ
การให้บริการกับ
มาตรฐานอนามัยแม่
และเด็ก (MCH 
Standard / One 
Province One 
Labor) 

โรงพยาบาลมี
การประเมิน
ตนเองผ่าน
โปรแกรม
ประเมิน
มาตรฐานงาน
อนามัยแม่และ
เด็กสำหรับ
สถานพยาบาล 

<30% ของ
หน่วยบริการ
ผ่านมาตรฐาน
งานอนามัยแม่
และเด็กสำหรับ
สถานพยาบาล 

<35% ของ
หน่วยบริการ
ผ่านมาตรฐาน
งานอนามัยแม่
และเด็กสำหรับ
สถานพยาบาล 

<40% ของ
หน่วยบริการ
ผ่านมาตรฐาน
งานอนามัยแม่
และเด็กสำหรับ
สถานพยาบาล 

<45% ของหน่วย
บริการผ่าน
มาตรฐานงาน
อนามัยแม่และเด็ก
สำหรับ
สถานพยาบาล 

-รายงานการ
ประเมิน
มาตรฐานงาน
อนามัยแม่และ
เด็กสำหรับ
สถานพยาบาล 
(กรมอนามัย) 
-การประเมิน
มาตรฐานนับ
สะสม 3 ปี 

 ประสิทธิ  
     ภาพของ 
     การรักษา 

ความสามารถในการ
ลดอัตราความสูญเสีย
ของมารดา (MMR) 

ไม่มีผลลัพธ์เชิง
ลดอัตราตาย
มารดา   

มีแนวโน้มลดลง
เล็กน้อย  

ลดลงต่อเนื่อง 
การตายมารดา
ด้วยสาเหตุ

ลดลงอย่างมี
นัยสำคัญ  

อัตราตายมารดา
ลดลงอย่างต่อเนื่อง 
การตายมารดาด้วย

ข้อมูล MMR 
รายจังหวัด / 
รายเขต 



เกณฑ์การประเมินผลกระทบ/ผลสำเร็จเชิงยุทธศาสตร์ 
หลักการให้คะแนน 

1) คะแนนรวม 100 คะแนนต่อหนึ่งตัวชี้วัด 
- หากตัวชี้วัดเชื่อมโยงกับ Result มากกว่า 1 ด้าน (เช่น 3 ด้าน) ให้ใช้คะแนนเต็ม 100 คะแนนในการประเมินรวมทุกด้านนั้น 
- คำนวณคะแนนเฉลี่ยรวม เช่น (68+85+75+55) ÷ 4 = 69.5 คะแนน  ใช้คะแนนเฉลี่ยดังกล่าวเป็นคะแนนรวมของ Result 

2) พิจารณาจากผลลัพธ์เชิงประจักษ์ (Evidence of Result) 
- ใช้ข้อมูลเชิงประจักษ์ เช่น สถิติ ผลสำรวจ ข้อมูลคุณภาพบริการ และผลการเปลี่ยนแปลงต่อประชาชน 
- เน้นการสะท้อนผลลัพธ์ (Results-based) มากกว่ากระบวนการดำเนินงาน 

3) พิจารณาจากผลลัพธ์เชิงประจักษ์ (Evidence of Result) 
- ใช้ข้อมูลเชิงประจักษ์ เช่น สถิติ ผลสำรวจ ข้อมูลคุณภาพบริการ และผลการเปลี่ยนแปลงต่อประชาชน 
- มีแนวโน้มการพัฒนาอย่างต่อเนื่องหรือไม่ 
- ส่งผลกระทบเชิงบวกต่อระบบสุขภาพและประชาชนหรือไม่ 

 
 
 

ด้วยการบริหารจัดการ
ทรัพยากรอย่างมี
ประสิทธิภาพ 

การตายมารดา
ด้วยสาเหตุ
ทางตรงหรือ
ทางอ้อมลดลง
<10%  
  

ทางตรงหรือ
ทางอ้อมลดลง   
≥ 10 % 
  

การตายมารดา
ด้วยสาเหตุ
ทางตรงหรือ
ทางอ้อมลดลง
≥20% 
  

สาเหตุทางตรงหรือ
ทางอ้อมลดลง
≥30% 
  

รายงาน
วิเคราะห์ 
MDSR 
รายงาน
ผลลัพธ์เชิง
เศรษฐศาสตร์
สุขภาพ 



ตารางท่ี 7 การแปลผลคะแนนเพื่อสะท้อนระดับคุณภาพและระดับคะแนนของผลกระทบ  
ระดับคุณภาพ ช่วงคะแนน ความหมายโดยสรุป 

ระดับ 5 = ดีเยี่ยม (Excellent) 86 – 100 ผลลัพธ์โดดเด่น มีผลกระทบเชิงบวกอย่างชัดเจนต่อประชาชนและระบบบริการสุขภาพ หญิงตั้งครรภ์
ทุกกลุ่มรวมถึงกลุ่มเสี่ยงสูงเข้าถึงบริการครบวงจร สะท้อนความสำเร็จอย่างยั่งยืนในระดับประเทศ  

- ฝากครรภ์เร็ว <12 สัปดาห์ ≥80% 
- เยี่ยมหลังคลอดตามเกณฑ์ < 70%  
- <90% ของหญิงตั้งครรภ์ได้รับการคัดกรองสุขภาพจิต 
- <90% ของตั้งครรภ์ที่คัดกรองพบสารเสพติดได้รับการจัดการและติดตาม 
- <90% ของหญิงตั้งครรภ์เสี่ยงได้รับการดูแลต่อเนื่อง 
- <45% ของหน่วยบริการผ่านมาตรฐานงานอนามัยแม่และเด็กสำหรับสถานพยาบาล 
- การตายมารดาด้วยสาเหตุทางตรงหรือทางอ้อมลดลง≥30% 
- เกิดการบูรณาการเชิงนโยบายระดับจังหวัด/เขต 
- ระบบบริการคุณภาพสูงและยั่งยืน 
- ประชาชนมีความเชื่อมั่นในบริการสุขภาพมารดา 

ระดับ 4 = ดี (Good) 71 – 85 ผลลัพธ์บรรลุเป้าหมายชัดเจน เกิดผลกระทบเชิงบวกต่อสุขภาพประชาชน หญิงตั้งครรภ์เข้าถึงบริการ
อย่างครอบคลุมทั่วพื้นที่ มีระบบติดตามกลุ่มเสี่ยงต่อเนื่อง 

- ฝากครรภ์เร็ว 75-79% 
- เยี่ยมหลังคลอดตามเกณฑ์ 65-69% 
- <80% ของหญิงตั้งครรภ์ได้รับการคัดกรองสุขภาพจิต 
- <80% ของตั้งครรภ์ที่คัดกรองพบสารเสพติดได้รับการจัดการและติดตาม 
- <80% ของหญิงตั้งครรภ์เสี่ยงได้รับการดูแลต่อเนื่อง 
- <40% ของหน่วยบริการผ่านมาตรฐานงานอนามัยแม่และเด็กสำหรับสถานพยาบาล 



- การตายมารดาด้วยสาเหตุทางตรงหรือทางอ้อมลดลง≥20% 
- ระบบบริการต่อเนื่องและมีเครือข่ายดูแลร่วม 
- มีข้อมูลเชิงประจักษ์สะท้อนคุณภาพการรักษา 

ระดับ 3 = พอใช้ (Fair) 56 – 70 ผลลัพธ์อยู่ในระดับมาตรฐาน หญิงตั้งครรภ์ส่วนใหญ่เข้าถึงบริการ ระบบบริการสุขภาพทำงานได้ตาม
เกณฑ์ แต่ยังมีจุดอ่อนบางประการที่ต้องปรับปรุง 

- ฝากครรภ์เร็ว <12 สัปดาห์ 70-74% 
- เยี่ยมหลังคลอดตามเกณฑ์ 61-64% 
- <70% ของหญิงตั้งครรภ์ได้รับการคัดกรองสุขภาพจิต 
- <70% ของตั้งครรภ์ที่คัดกรองพบสารเสพติดได้รับการจัดการและติดตาม 
- <35% ของหน่วยบริการผ่านมาตรฐานงานอนามัยแม่และเด็กสำหรับสถานพยาบาล 
- การตายมารดาด้วยสาเหตุทางตรงหรือทางอ้อมลดลง10–20% 

ระดับ 2 = ต้องพัฒนา 
(Developing) 

41 – 55 ผลลัพธ์ยังไม่บรรลุเป้าหมายเชิงยุทธศาสตร์ มีบริการ ANC-PP care ในบางพ้ืนที่แต่ไม่คลอบคลุม ทำ
ให้หญิงตั้งครรภ์เข้าไม่ถึงบริการิ ต้องปรับกลยุทธ์ เสริมระบบสนับสนุน และพัฒนาเครือข่ายบริการ
สุขภาพ  

- ฝากครรค์ก่อน 12 wk 61-69% 
- เยี่ยมหลังคลอดตามเกณฑ์ < 56-60% 
- <60% ของหญิงตั้งครรภ์ได้รับการคัดกรองสุขภาพจิต 
- <60% ของตั้งครรภ์ที่คัดกรองพบสารเสพติดได้รับการจัดการและติดตาม 
- <60% ของหญิงตั้งครรภ์เสี่ยงได้รับการดูแลต่อเนื่อง 
- <30% ของหน่วยบริการผ่านมาตรฐานงานอนามัยแม่และเด็กสำหรับสถานพยาบาล 
- การตายมารดาด้วยสาเหตุทางตรงหรือทางอ้อมลดลง<10%  



- หญิงตั้งครรภ์เข้าไม่ถึงบริการ 
- ขาดระบบติดตามหรือข้อมูลเชิงประจักษ์ 

 

ระดับ 1 = ต้องเร่งแก้ไข 
(Critical) 

ต่ำกว่าหรือเท่ากับ 40 ผลลัพธ์ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย หรือเกิดผลกระทบในทางลบต่อประชาชน หญิงตั้งครรภ์ไม่มาฝากครรภ์ 
ฝากครรภ์ช้า คลอดนอกสถานบริการสูง และไม่มีระบบติดตามกลุ่มเสี่ยง ต้องดำเนินการแก้ไขเร่งด่วน
และปรับระบบบริการ 

- ฝากครรค์ก่อน 12 wk < 50%  
- เยี่ยมหลังคลอดตามเกณฑ์ < 55%  
- <50% ของหญิงตั้งครรภ์ได้รับการคัดกรองสุขภาพจิต 
- <50% ของตั้งครรภ์ที่คัดกรองพบสารเสพติดได้รับการจัดการและติดตาม 
- <50% ของหญิงตั้งครรภ์เสี่ยงได้รับการดูแลต่อเนื่อง 
- > 50% ของโรงพยาบาลมีการประเมินตนเองผ่านโปรแกรมประเมินมาตรฐานงานอนามัยแม่

และเด็กสำหรับสถานพยาบาล 
- ไม่มีผลลัพธ์เชิงลดอัตราตายมารดา หรืออัตราการตายมารดาเพ่ิมขึ้น 
- หญิงตั้งครรภ์เข้าไม่ถึงบริการส่วนใหญ่ 
- ขาดระบบคุณภาพและการติดตาม 
- ไม่มีข้อมูลผลลัพธ์เชิงประจักษ์ 



หลักการคิดสัดส่วนผลสัมฤทธิ์ของการประเมินตัวช้ีวัดการตรวจราชการ คิดอัตราส่วน 70 : 30  
- สัดส่วน 70 คือ ผลสัมฤทธิ์เชิงปริมาณ  
- สัดส่วน 30 คือ ผลสัมฤทธิ์เชิงคุณภาพ (Outcome หรือ Impact) 

ตารางท่ี 8 การคำนวณคะแนนผลการประเมินตัวชี้วัดการตรวจราชการ คิดอัตราส่วน 70 : 30 
ตัวอย่าง อัตราการตายมารดาไทย (MMR) 

หมายเหตุ : 1. หากตัวชี้วัดประเมินเชิงคุณภาพด้านผลลัพธ์ ให้ใส่คะแนนตามช่องที่กำหนดและคำนวณ Score 

     2. หากตัวชี้วัดประเมินเชิงคุณภาพด้านผลกระทบ ให้ใส่คะแนนตามช่องที่กำหนดและคำนวณ Score 
     3. หากตัวชีว้ัดประเมินได้เพียงด้านเดียว (ด้านผลลัพธ์หรือด้านผลกระทบ) ให้คิดสัดส่วนเชิงคุณภาพ   

ด้านเดียวเท่ากับ 30% เช่น  (คะแนนที่ได้ ÷10) x 0.3 = Score 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ระดับคะแนนเชิงปริมาณ   
(70%) 

ระดับคะแนนเชิงคุณภาพ   
ด้านผลลัพธ์ (15%) 

ระดับคะแนนเชิงคุณภาพ   
ด้านผลกระทบ (15%) 

ระดับคะแนนที่ได้ x 0.7 = Score (คะแนนที่ได้÷10) x 0.15  
= Score 

(คะแนนที่ได้÷10) x 0.15  
= Score 

8.5 × 0.7 = 5.95 80 ÷ 10) × 0.15 = 1.20 90 ÷ 10) × 0.15 = 1.35 

   
Score เชิงปริมาณ 5.9 + Score เชิงคุณภาพ 2.55 =  8.5 (คะแนนเต็ม 10) 

แปลผล = ระดับ 4  ดี (Good) 



 
 
 
 
หน่วยงานที่รับผิดชอบหลัก : กรมอนามัย สำนัก/กอง สำนักส่งเสริมสุขภาพ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบร่วม : กรม.................................................... สำนัก/กอง...................................................  

 

ตารางท่ี 9 ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 
ชื่อ-สกุล ตำแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์/e-mail address ประเด็นที่

รับผิดชอบ 
นางฉวีวรรณ ต้นพุด
ซา 

ตำแหน่ง นักวิชาการ
สาธารณสุขชำนาญการ
พิเศษ 
สำนัก/กอง สำนัก
ส่งเสริมสุขภาพ 

Tel. 02 590 4437 
e-mail : 
chaweewan1975@yahoo.com 

อัตราส่วนการตาย
มารดาไทยต่อการ
เกิดมีชีพแสนคน 

นางวรรณชนก ลิ้ม
จำรูญ 

ตำแหน่ง นักวิชาการ
สาธารณสุขชำนาญการ
สำนัก/กอง สำนัก
ส่งเสริมสุขภาพ 

Tel. 02 590 4438 
e-mail : 
wanchanok.anamai@gmail.com 

อัตราส่วนการตาย
มารดาไทยต่อการ
เกิดมีชีพแสนคน 

 ตำแหน่ง
......................... 
สำนัก/กอง
..................... 

Tel. 
.........................Mobile……………………. 
e-mail : 
………………….............................…. 

 

 

ตารางท่ี 10 ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการดำเนินงาน 



ชื่อ-สกุล ตำแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์/e-mail address ประเด็นที่
รับผิดชอบ 

นางวรรณชนก ลิ้ม
จำรูญ 

ตำแหน่ง นักวิชาการ
สาธารณสุขชำนาญการ
สำนัก/กอง สำนัก
ส่งเสริมสุขภาพ  

Tel. 02 590 4438 
e-mail : 
wanchanok.anamai@gmail.com 

อัตราส่วนการตาย
มารดาไทยต่อการ
เกิดมีชีพแสนคน 

 ตำแหน่ง
......................... 
สำนัก/กอง
..................... 

Tel. 
.......................Mobile……………………. 
e-mail : 
……………………............................... 

 

หมายเหตุ สามารถเพ่ิมเติมรายละเอียดอ่ืน ๆ ที่สำคัญและจำเป็นได้ตามดุลยพินิจของ คกก.กำหนดประเด็นแต่ละ
ประเด็น 


