
 
 

รายงานฉบับสมบูรณ์ 
โครงการวิจัย วิเคราะห์สถานการณ์และปัจจัยที่มีผลกระทบต่อ 

ความสําเร็จในการแก้ไขปญัหางานอนามัยแม่และเด็ก  

ใน 3 จังหวัดชายแดนภาคใต ้

(Situation analysis and study on the factors affecting the 
achievement of problem solving of maternal health care  

in the 3 southernmost provinces of Thailand) 
 
  

โดย 
     

นางศรีวิภา เล้ียงพันธ์ุสกุล    
  
 
 
 
 

เสนอต่อสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
วันที ่ 29 พฤษภาคม พ.ศ.255๘ 



ก 
 

 

คํานํา 
 

งานวิจัยฉบับน้ีจะไม่สามารถสําเร็จได้ หากปราศจากความร่วมมือของผู้ให้ข้อมูลจํานวนมาก   
จาก ๓ จังหวัดชายแดนใต้ โดยเฉพาะบุคลากรจากส่วนสาธารณสุข ภาคีภาคส่วนต่างๆ และประชาชน
จังหวัดยะลา ที่ให้ความอนุเคราะห์เพ่ือการศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพในพ้ืนที่  ทีมวิจัยในพื้นที่ที่เข้มแข็ง ได้แก่         
นางทิพวัล คงนวล และคุณภาวนา อํานวยตระกูล จากสํานักงานเขตสุขภาพที่ ๑๒ สงขลา นางทฤนห์ธร 
พุฒิไพโรจน์ และทีมงานจากสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดยะลา นางนิรัชรา  ลิลละฮ์กุล  และนางสาวจามรี  
สอนบุตร จากวิทยาลัยสาธารณสุขยะลา  ผู้ให้ทุนวิจัยได้แก่ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข รวมถึง
ผู้ทรงคุณวุฒิทั้งสองท่าน คือ ศ.นพ.พรชัย สิทธิศรัณย์ หัวหน้าภาควิชาเวชศาสตร์ป้องกันและสังคม 
คณะแพทย์ศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ที่คอยให้คําปรึกษาข้อเสนอแนะเพ่ือการปรับปรุง ตลอดจน
ตรวจทานความสมบูรณ์เ น้ือหาและนพ .ธีรพล โตพันธานนท์ ผู้ตรวจราชการ เขตสุขภาพที่ ๑๒               
จึงขอขอบพระคุณไว้ ณ โอกาสน้ี 

อย่างไรก็ตามหากงานวิจัยช้ินน้ีมีข้อบกพร่องหรือจุดอ่อนประการ ผู้วิจัยขอน้อมรับไว้แต่เพียง     
ผู้เดียวและหวังเป็นอย่างย่ิงว่า จะเป็นประโยชน์ต่อผู้บริหาร นักวิจัย นักวิชาการ ผู้ปฏิบัติงานในเขตสุขภาพ
ที่ 12 ตลอดจนเครือข่ายในและนอกระบบสาธารณสุขและผู้สนใจทั่วไป  
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บทคัดย่อ 
สถานการณ์อนามัยแม่และเด็ก ๓ จังหวัดชายแดนใต้เข้าขั้นวิกฤติ อัตรามารดาตายสูงกว่า

เป้าหมายระดับประเทศประมาณ ๓ เท่า และสูงกว่าเป้าหมาย MDGs Plus เกือบ ๒ เท่าตัว   ผลการดําเนินงาน
ต่ํากว่าเป้าหมายในเกือบทุกตัวช้ีวัด สาเหตุการเสียชีวิตส่วนใหญ่เกิดจากสาเหตุที่สามารถป้องกันได้ในบริบท
ของสูติศาสตร์สมัยใหม่ มีเพียงน้อยรายท่ีน่าจะเป็นเหตุสุดวิสัย หญิงตั้งครรภ์ยังคงฝากครรภ์กับผดุงครรภ์
โบราณ   ด้วยเพราะวิถีชีวิต ความเชื่อ ศาสนา และวัฒนธรรมเป็นตัวกําหนดบรรทัดฐานปฏิบัติตนของหญิงตั้งครรภ์  
แต่ยังไม่ได้เห็นความสําคัญว่าเป็นการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนและส่งเสริมสุขภาพ ทั้งหมดน้ีแสดงให้เห็นว่า
อนามัยแม่และเด็กทั้งระดับปัจเจก สังคม และระบบบริการสาธารณสุข ยังต้องใช้ความพยายามบริหารจัดการ
อย่างเข้มแข็งอีกหลายเท่าตัว  ผลการศึกษามีข้อค้นพบสําคัญถึงปัจจัยที่มีผลกระทบต่อความสําเร็จในงาน
อนามัยแม่และเด็ก ๓ จังหวัดชายแดนใต้ คือ  

๑. กําลังคนผู้ปฏิบัติงานอนามัยแม่และเด็ก มีลักษณะ “คนไม่ทันเก่า ใหม่ก็มา” ด้วยเพราะเป็น
งานที่ยาก ต้องใช้ทักษะ/ประสบการณ์ค่อนข้างสูงในการประเมินและจัดการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีความเส่ียงสูง 
ประกอบกับเคร่ืองมือและตัวช้ีวัดที่มีมาก บางตัวช้ีวัดไม่สอดคล้องกับบริบทพ้ืนที่ ๓ จังหวัดชายแดนใต้ ทําให้
ภาระงานมาก รวมถึงอัตรากําลังตามระบบยังไม่เอื้อ เม่ือมีเจ้าหน้าที่(น้องใหม่)มาปฏิบัติงานจะมีการโอนงาน
เพ่ือตนจะได้ไปรับผิดชอบงานอื่น  ส่งผลกระทบต่อคุณภาพของงานอนามัยแม่และเด็ก 

๒. ความเชื่อที่ยังคงมีอยู่และเป็นตัวกําหนดบรรทัดฐานปฏิบัติตนของหญิงตั้งครรภ์ คือ ๑) ความเชื่อว่า
หญิงตั้งครรภ์ไม่ควรรับประทานอาหารมาก รวมถึงไม่ควรรับประทานยาบํารุง  ๒) ความเชื่อที่จะคลอดกับหมอ
ผู้หญิง รวมถึงวิถีชีวิต ศาสนาท่ีให้คุณค่าสูงมากในเร่ืองการให้กําเนิดบุตรและเช่ือว่าการตายเป็นเร่ืองของ
ธรรมชาติ แม้ในรายท่ีหญิงตั้งครรภ์มีโรคมีความเส่ียงสูง ก็ยังต้องการมีลูกเพ่ือสืบสกุล ตลอดจนทัศนคติที่คิดว่า
การคุมกําเนิดน้ันผิดหลักการของศาสนาอิสลาม 

๓. โต๊ะบีแด(ผดบ.) ถือเป็นจุดแข็งของระบบอนามัยแม่และเด็กในพ้ืนที่จังหวัดชายแดนใต้        
ด้วยวิถีชีวิตและศรัทธาต่อโต๊ะบีแด  เน่ืองจากเป็นผู้อาวุโสที่มีความรู้ความชํานาญด้านการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มี
การผสมผสานกับหลักศาสนา อบอุ่นใจในนํ้าคํา นํ้าใจที่โต๊ะบีแดดูแลคนไข้ประดุจญาติมิตร และค่าใช้จ่ายถูก  
ในขณะที่บริการทางการแพทย์ยังมีข้อจํากัด และมีช่องว่าง(Gap)ที่ไม่สามารถเข้าใจเข้าถึงวิถีมุสลิมได้อย่าง
แท้จริง 
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

๑. มาตรการระยะเร่งด่วน ควรจับมือกับโต๊ะบีแด(ผดบ.) เพ่ือร่วมฝ่าวิกฤตลดอัตรามารดาตาย    
ในพ้ืนที่ ๓ จังหวัดชายแดนใต้ โดยฟ้ืนฟูและพัฒนาสมรรถนะ ผดบ. เร่ืองประเมินปัจจัยเส่ียงของหญิงมีครรภ์ 
การส่งต่อและการทําคลอดฉุกเฉินอย่างปลอดภัย มีมาตรการสร้างแรงจูงใจท่ีเหมาะสม  เพ่ือรักษาคนดี คนเก่ง
(บุคลากรสาธารณสุข อสม. และผดบ.) ให้อยู่ในระบบงานอนามัยแม่และเด็ก เร่งสร้างความเข้มแข็งโรงเรียน    
พ่อแม่เพ่ือส่งเสริมบทบาทสามีให้มีทัศคติที่ดีมีความพร้อมร่วมดูแลสุขภาพหญิงตั้งครรภ์ และค้นหาหญิง
ตั้งครรภ์เส่ียงสูง เพ่ือให้บริการดูแลขณะตั้งครรภ์และให้มีความม่ันใจทุกรายที่คลอดมีสุขภาพดี 

 ๒. มาตรการระยะกลางและระยะยาว  กรมอนามัยและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรร่วมทบทวน
ตัวช้ีวัดและปรับแนวทาง/กลยุทธ์ขับเคล่ือนนโยบายอนามัยแม่และเด็ก ให้เป็นเคร่ืองมือที่มีความยืดหยุ่น
เหมาะสมและเป็นไปได้  เพ่ือเป็นพลังให้เกิดการสร้างวิธีคิดและวิธีทํางานใหม่ที่เหมาะสม สอดคล้องตามสภาพ
ปัญหาในบริบทของพ้ืนที่ต่อไป   มีการวิเคราะห์และสนับสนุนอัตรากําลังในงานอนามัยแม่และเด็ก รวมถึง
สนับสนุนโควตาเรียนสูตินรีแพทย์เป็นกรณีพิเศษในพ้ืนที่ ๓ จังหวัดชายแดนใต้ และเพ่ิมสมรรถนะแก่แพทย์
หรือผู้ปฏิบัติงานอนามัยแม่และเด็กในพ้ืนที่ ให้มีความเข้าใจวิถีมุสลิมอย่างแท้จริง  



ฉ 
 

 
Abstract 

Maternal and child health (MCH) situation in three southernmost provinces has 
been in a critical stage. MMR was about three times higher than country’s targets and 
almost two times in MDGs Plus target, lower than the performance in almost all 
indicators. Most deaths due to causes that can be prevented in the context of modern 
obstetrics. There is only a small detail that seems to be absent. Prenatal care to pregnant 
women with traditional midwives. The way of life, religion and cultural norms determine 
the practice of pregnant women. But it is not seen as important as surveillance and health 
complications.   Key factors which affect the success of maternal and child in three 
southmost provinces are 

1. Manpower  : Turnover rates are frequent, bcause it is a difficult task, 
required high skills and experience. More tools and indicators and some indicators are not 
consistent with the context in three southmost provinces.  

2. Belief : Two believes persists that determines the norms and practices of 
pregnant women are 1) do not eat more and do not take the medicine  2) seek female 
personnel’s service for delivery. Including lifestyle, religious values are very high in regard 
to procreation, and that the death is natural. The attitude that contraception is wrong, 
against the principles of Islam. 

3. Traditional Birth Attendants (TBA) : TBA is the strength of maternal and child 
health in the southmost provinces. Pregnant women are faithful and believe in TBA. While 
Islam still had limited access to medical services.  

Suggestion and Policy Brief  

1. Urgent measures : Cooperation with TBA to reduce MMR (Maternal 
Mortality Rate) in three southmost provinces. Development competency TBA to learn 
assessment of high risk pregnancy, refer and delivery of emergency cases safely. 
Appropriate Incentive measures are important. We should also encourage Muslim 
husbands to have proper attitude and to help woman during pregnancy and childbirth.  

2. Medium and long term measures : Department of Health and related 
agencies  should review policy,  strategy and tools that is flexible, affordable and possible. 
Provides analysis and support capacity in maternal and child health. We should put more 
ostetricians in the three southmost provinces and enhance them and their MCH team to 
understand the way of truly Muslim. 

 

 



1 
 

             บทที่ ๑ 

บทนํา 
๑. ที่มาและความสําคัญของปัญหา 

สถานการณ์การป่วยและตายของมารดาและเด็ก ได้ถูกกําหนดให้เป็นเคร่ืองบ่งช้ีสภาวะสุขภาพ
ของประชากรและการพัฒนาประเทศที่สําคัญ รวมถึงการตายของมารดาเป็นตัวบ่งบอกความเป็นอยู่ของผู้หญิง 
การเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ ตลอดจนความเพียงพอของสถานบริการด้านสุขภาพ ข้อมูลอัตราส่วนการตาย
มารดาและแนวโน้มไม่เพียงแต่จะบอกถึงปัจจัยเสี่ยงของการต้ังครรภ์และการคลอด แต่ยังช้ีให้เห็นถึงสุขภาพ
โดยรวมของผู้หญิงโดยตรงและสภาพเศรษฐกิจและสังคมโดยอ้อม  ประเทศไทยมีความก้าวหน้าในการลดอัตรา
การเสียชีวิตของเด็กและหญงิระยะต้ังครรภ์และหลังคลอดได้อย่างมีนัยยะสําคัญในหลายทศวรรษที่ผา่นมาน้ี   
แต่มีความเหน็เก่ียวกับข้อมูลอัตราการตายของมารดา (MMR) แตกต่างกันออกไป  ส่วนหน่ึงมาจากความยาก
ในการประมาณการและวิธีการหาค่าตัวช้ีวัดน้ี พ.ศ. 2541 กระทรวงสาธารณสุขได้ประมาณของอัตราการตาย
ของมารดาใน พ.ศ. 2538 – พ.ศ. 2539  โดยใช้การศึกษาแบบ RAMOS(Reproductive Age Mortality 
Survey) ช้ีให้เห็นว่าอัตราการตายของมารดาสูงสุดพบในภาคใต้ ทั้งน้ีอัตราการตายของมารดาในภาคใต้
โดยประมาณแล้ว คิดเป็น 2 เท่าของอัตราในภาคกลางและภาคตะวันออกเฉียงเหนือ   

จากการวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาสาธารณสุขในระดับพ้ืนที่ เขตบริการสุขภาพที่ 12 ในปีพ.ศ.
2556  พบว่า อัตราส่วนการตายของมารดา ยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุขในระดับพ้ืนที่อย่างต่อเน่ืองซึ่งสูงกว่า
เกณฑ์มาตรฐาน (อัตรา 15 ต่อแสนการเกิดมีชีพ) ทั้งน้ีพบสูงสุดใน 3 จังหวัดชายแดนใต้ ได้แก่ จังหวัดยะลา 
ปัตตานี และนราธิวาส คิดเป็นร้อยละ 82.81, 67.43 และ63.93 ต่อแสนการเกิดมีชีพตามลําดับ ปัญหา
สําคัญในงานอนามัยแม่และเด็ก ได้แก่ การตายของมารดาในขณะต้ังครรภ์ คลอด และหลังคลอด สาเหตุการ
ตายของมารดาส่วนใหญ ่ เกิดจากการตกเลอืดระหว่างและหลังคลอด มีภาวะซีดในขณะต้ังครรภ์ ภาวะติดเช้ือ
และภาวะเส้นเลือดอุดตัน  นอกจากน้ีพบมารดาที่มีภาวะโลหิตจางในขณะต้ังครรภ์สูงสุดที่จังหวัดปัตตานี    
ร้อยละ 18.4 รองลงมาได้แก่ จังหวัดนราธิวาส ร้อยละ 17.2 และจังหวัดยะลา 16.1   อัตราตายปริกําเนิด
ของทารกในจังหวัดภาคใต้ตอนล่าง มีแนวโน้มลดลงจากปี 2553 โดยปี 2555 มีอัตรา 7.1 ต่อแสนการเกิด
มีชีพ ทารกตายปี 2556 พบสูงสุดในจังหวัด ปัตตานี สงขลา และสตูล อัตรา 7.8 , 7.21 และ 4.76 ต่อพัน
การเกิดมีชีพ ตามลําดับ  

นอกจากน้ีมารดายังมีปัญหาการขาดสารอาหาร มีภาวะซีดในขณะต้ังครรภ์ ในปีงบประมาณ 
๒๕๕๖ ในภาพรวม พบว่า มารดาที่มีภาวะโลหิตจางในขณะต้ังครรภ์ คิดเป็นร้อยละ ๑๗.๑  สูงสุดที่จังหวัด
ปัตตานี ร้อยละ ๑๘.๔ รองลงมาได้แก่ นราธิวาส ๑๗.๒ และยะลา ๑๖.๑ ตามลําดับ (สูงกว่าเป้าหมายท่ี
กําหนดไว้ไม่เกินร้อยละ ๑๐ ส่งผลต่อนํ้าหนักของทารกแรกคลอด การคลอดก่อนกําหนดและมีความเสี่ยงสูง
กว่าหญิงต้ังครรภ์ที่ไม่มีภาวะซีดหากมีการตกเลือดหลังคลอด รวมไปถึงการต้ังครรภ์ในช่วงวัยรุ่น ซึ่งยังไม่มี
ความพร้อม ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจและทางเศรษฐกิจ  ในส่วนของทารกแรกคลอดในพ้ืนที่ ๓ จังหวัด
ชายแดนภาคใต้ พบว่า ยังมีทารกจํานวนมากท่ีมีนํ้าหนักแรกคลอดตํ่ากว่าเกณฑ์ปกติอย่างมาก (เกณฑ์
กําหนดให้ทารกแรกคลอดนํ้าหนักต้องไม่ตํ่ากว่า ๒,๕๐๐ กรัม) ในปีงบประมาณ ๒๕๕๖ ทารกแรกคลอด
นํ้าหนักน้อยกว่า ๒,๕๐๐ กรัม ร้อยละ ๗.๘ อัตราสูงสุดที่ยะลา ๙.๕ รองลงมาได้แก่ นราธิวาส ๗.๔ และ 
ปัตตานี ๖.๗  นอกจากน้ียังพบปัญหาในเร่ืองการตายปริกําเนิด  ปีงบประมาณ ๒๕๕๖ อัตราการตาย          



2 
 

ปริกําเนิดของทารก ๙.๕ ต่อพันการเกิด สูงสุดที่จังหวัดนราธิวาส ๑๑.๔ รองลงมา ได้แก่ ปัตตานี ๙.๓ และ
ยะลา ๗.๓ ตามลําดับ (ธีรพล โตพันธานนท์และคณะ, ๒๕๕๗) 

กระทรวงสาธารณสุข โดยกรมอนามัยได้มีการดําเนินงานตามแผนพัฒนาเศรษฐกิจสังคมแห่งชาติ 
เพ่ือส่งเสริมและพัฒนาสุขภาพแม่และเด็กมาอย่างต่อเน่ือง ซึ่งในแผนพัฒนาฯฉบับที่8 (พ.ศ. 2540-2544) 
ได้มีการเร่งรัดการดําเนินงานเพ่ือให้เกิดการพัฒนาเป็นโรงพยาบาลลูกเกิดรอดแม่ปลอดภัย  เป็นการวางระบบ
บริการให้มีการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการและการบริการของสถานพยาบาล เพ่ือการเข้าถึงบริการสุขภาพ
ของหญิงต้ังครรภ์ มีโครงการโรงพยาบาลสายใยรักแห่งครอบครัวเพ่ือพัฒนาคุณภาพแม่และเด็ก โครงการเครือข่ายสุขภาพ
มารดาและทารกเพ่ือครอบครัวของเด็กและเยาวชนไทยในพระอุปถัมภ์ พระเจ้าวรวงศ์เธอพระองค์เจ้าศรีรัศมิ์ 
พระวรชายาในสมเด็จพระบรมโอรสาธิราชฯ ได้เริ่มดําเนินการต้ังแต่เดือนเมษายน พ.ศ.2550 เป็นต้นมา    
อย่างไรก็ตามในภาคใต้ซึ่งเป็นภูมิภาคท่ีอัตราการตายของมารดาสูงที่สุดในประเทศ การให้บริการด้านสูตินารี
ฉุกเฉินโดยรวมแล้วแม้จะเป็นไปตามแนวปฏิบัติของสากลและการทําคลอดส่วนใหญ่ ทีม่ีดําเนินการโดยเจ้าหน้าที่
ด้านสาธารณสุขซึ่งผ่านการฝึกอบรม  ก็ยังพบว่า เมื่อเปรียบเทียบกับอัตราโดยรวมของประเทศ และอัตราในจังหวัดอ่ืน  ๆ
ภาคใต้มีสัดส่วนการทําคลอดที่บ้านมากกว่าภาคอ่ืนโดยมี หมอตําแยเป็นผู้ทําคลอด และพบว่ายังคงมีปัญหาล่าช้าในการ
เข้าถึงการรักษาทางการแพทย์ทีจ่ําเป็น เมื่อเกิดเหตุฉุกเฉินจากการทําคลอดเหล่าน้ี  

ในปีงบประมาณ2557 เขตสุขภาพที่ 12 โดยผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ได้ประกาศ
ให้การแก้ไขปัญหาแมแ่ละเด็ก  ถือเป็นหน่ึงในจุดเน้น (high light) ของนโยบายการแก้ไขปัญหาสาธารณสุข
ระดับเขต อย่างไรก็ตามมีรายงานอัตราส่วนการตายของมารดาในปีงบประมาณ ๒๕๕๗ (ตุลาคม ๒๕๕๖ - 
มิถุนายน ๒๕๕๗) คิดเป็น ๔๑.๓ ต่อแสนการเกิดมีชีพ ซึ่งสูงกว่าเป้าหมายที่กําหนดเกือบ ๓ เทา่ และพบว่าเกิด
จากสาเหตุทางตรง ที่เป็นผลสืบเน่ืองจากภาวะแทรกซ้อนของการต้ังครรภ์ ต้ังแต่ระยะต้ังครรภ์ คลอดและหลัง
คลอด และเกิดจากสาเหตุทางอ้อม ซึ่งหมายถึง การตายจากโรคที่เป็นอยู่เดิม หรือโรคที่เป็นขณะต้ังครรภ์ที่
ไม่ได้เป็นสาเหตุโดยตรงทางสูติกรรมแต่เก่ียวเน่ืองกับผลของการต้ังครรภ์ผู้วิจัยตระหนักถึงปัญหาสาธารณสุข
ในพ้ืนที่และเลง็เห็นถึงความจําเป็นในการศึกษาวิจัย จึงได้จัดทําโครงการน้ีขึ้น  

2. วัตถุประสงค์  
1.  เพ่ืออธิบายถึงสถานการณ์และปัจจัยทีม่ีผลกระทบต่อความสําเร็จในแก้ไขปัญหางานอนามัย     

แม่และเด็ก ใน 3 จังหวัดชายแดนภาคใต้ 

2.  เพ่ือพัฒนาข้อเสนอเชิงนโยบายระดับเขต  และกําหนดกลยุทธ์ในการแก้ปัญหาได้สอดคล้อง
กับบริบทและพื้นที่ 

๓. ประโยชน์ท่ีจะได้รับ  
ข้อมูลการศึกษาครั้งน้ี น่าจะเป็นประโยชน์ต่อการจัดทําข้อเสนอแนะเชิงนโยบายบนฐานของ

ข้อมูลและความรู้ เพ่ือวางยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบบริหารจัดการ ระบบบริการสุขภาพในการแก้ไขปัญหา
แม่และเด็กที่มคีวามสอดคล้องเหมาะสมกับบริบทและปัจจัยแวดล้อมในพ้ืนที่ 

๔. หน่วยงานผู้ใช้ประโยชน ์
ผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพที่ 12 / กรมอนามัย / บุคลากรสาธารณสุขในจังหวัด            

ชายแดนใต้ และผู้สนใจทั่วไป 
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๕. ระเบียบวธีิวิจัยและการดําเนินงาน 
เป็นการวิจัยผสมผสาน (Mixed Methods Research : Sequential – Exploratory)  
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่  แนวคําถามในการสัมภาษณ์เจาะลึก และการสนทนากลุ่ม  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่ม๑  : ผู้ปฎิบัติงานอนามัยแม่และเด็ก (ผูบ้ริหาร / MCHBoard/แพทย์ พยาบาล อสม. โต๊ะบี

แด ผู้บริหารองค์กร และแกนนําเครือข่ายนอกกระทรวงสาธารณสุขที่นานโยบาย / แนวทางการดาเนินงาน
อนามัยแม่และเด็กไปสู่การปฏิบัติ เช่น องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ,NGO ในพ้ืนที่ ) 

กลุ่ม๒ : หญิงต้ังครรภ์และหรือเคยต้ังครรภ์ ได้แก่ มารดาที่มาฝากท้อง และ มารดาหลังคลอด
จากบัญชีรายช่ือของรพศ. รพท. รพช. และรพ.สต. ทั้งน้ีเพ่ือสัมภาษณ์ถึงประสบการณ์ในการมารับบริการ
อนามัยแม่และเด็ก  

กลุ่ม๓ : กลุม่บุคคลอ้างอิงที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่ม๒ ได้แก่ สามี บุคคลใน
ครอบครัว ผู้นําศาสนา 

คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง โดย การสุ่มอย่างง่าย (simple random sampling)  
 พิจารณาคัดเลือกกลุ่ม 1 ผู้ปฎิบัติงานอนามัยแม่และเด็ก ได้แก่ แพทย์ พยาบาล อสม. โต๊ะบีแด  
 พิจารณาคัดเลือกกลุ่ม 2 หญิงต้ังครรภ์และหรือเคยต้ังครรภ์ ได้แก่ มารดาที่มาฝากท้อง 

มารดาหลังคลอด จากบัญชีรายช่ือของรพศ.  รพท.  รพช. และรพ.สต.  
 พิจารณาคัดเลือกกลุ่ม 3 กลุ่มบุคคลอ้างอิง  ที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่ม2 

ได้แก่ สาม ีบุคคลในครอบครวั ผู้นําศาสนา  
 

ประชากร  การศึกษาเชิงคณุภาพ 
กลุ่มตัวอย่าง จํานวน 

กลุ่ม1 ผู้ปฎิบัติงาน
อนามัยแม่และเด็ก 

1.1 ผู้บริหาร ได้แก่ นพ.สสจ. (สัมภาษณ์) 2 คน  
1.2 คณะกรรมการMCH Board (ตามคําส่ังแต่งตัง้เป็น

เวลาไม่น้อยกวา่1-3 ปี) ได้แก่ ประธาน/รองประธาน/
เลขานุการ(สัมภาษณ์) 

2 คน 

 

1.3 แพทย์ พยาบาล อสม.  โต๊ะบีแด ใน 3-4 พื้นที่   
แพทย์ พยาบาล - สัมภาษณ์ 

      อสม. โต๊ะบีแด – สนทนากลุ่ม /สัมภาษณ์  
      หากพบว่า ยังมีประเด็นทีต่้องการข้อมูลเพิ่มเติม 

1-2 คน* 4 ประเภท  
*3-4 พื้นที ่= 12-32 คน  

 

 1.4 ผู้บริหารองค์กร/แกนนําเครอืขา่ยนอกกระทรวง
สาธารณสุข เชน่ อปท. , NGO ในพื้นที่ (สัมภาษณ์) 

1-2 คน * 2 หน่วยงาน/ 
เครือข่าย = 2-4 คน 

กลุ่ม2 หญิงตัง้ครรภ์
และหรือเคยตั้งครรภ์ 

มารดาที่มาฝากท้อง มารดาหลังคลอดจากบัญชี 
รายชื่อของรพศ.  รพท.  รพช. และรพ.สต.(สนทนากลุ่ม /
สัมภาษณ์ หากพบว่ายังมีประเด็นที่ต้องการขอ้มูลเพิ่มเติม) 

2 คน * 4 รพ. 
(จากรพศ. รพท. รพช. รพ.สต.) 

= 8 - 12 คน 
กลุ่ม3 กลุ่มบุคคล
อ้างองิ  ที่มีอทิธพิล
ต่อพฤติกรรมสุขภาพ

ของกลุ่ม2 

ได้แก่ สามี บุคคลในครอบครัวผู้นําศาสนา  (สนทนากลุ่ม /
สัมภาษณ์ หากพบว่ายังมีประเด็นที่ต้องการขอ้มูลเพิ่มเติม) 

2 – 3 คน * 3-4 พื้นที ่
= 6 - 12 คน 
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ขั้นตอนและวิธีดําเนินการ ดังน้ี 

 
1. รวบรวมข้อมูลจากผลการศึกษาวิจัย วรรณกรรมที่เก่ียวข้อง รายงานการประชุมMCH Board 

และรายงานผลวิเคราะห์การตายมารดาจากข้อมูลทุติยภูมิ(secondary data) เพ่ือศึกษาสถานการณ์งาน
อนามัยแม่และเด็กทั้งในระดับประเทศ เขตบริการสุขภาพที่12 และ 3 จังหวัดชายแดนใต้ โดยใช้วิธีการ
documentary research และศึกษาจากรายงานและเข้าร่วมประชุม dead case conference 

2. คัดเลือกจังหวัด ซึ่งทีมงานในพ้ืนที่มีความพร้อมและยินดีให้ความร่วมมือในการศึกษาวิจัยครั้งน้ี เพ่ือ
เรียนรู้ สร้างความคุ้นเคยและทําความเข้าใจในบริบท วัฒนธรรม ความเช่ือ วิถีชีวิตหลักศาสนา คณุลักษณะ
ทางประชากร สภาพความเป็นอยู่ การรับรู้และเข้าถึงบริการการรับรู้เก่ียวกับสถานบริการ การใช้บริการ
สุขภาพเมื่อเจ็บป่วยและ/หรือมีปัญหาสุขภาพด้านอนามัยแม่และเด็ก สภาพการทํางาน ปัญหาและอุปสรรคใน
การใช้บริการสุขภาพและการให้บริการอนามัยแมแ่ละเด็ก โดยใช้วิธีการพูดคุยอย่างไม่เป็นทางการ (informal 
interviews)  

3. พัฒนาและสร้างเครื่องมือ  “แบบสอบถามแบบมีโครงสร้าง”  ซึง่พัฒนาขึ้นหลังจากการ
ทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวขอ้ง ปรึกษากับผู้เช่ียวชาญ ทําการทดสอบและปรับปรุงเคร่ืองมือ  
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4. สนทนากลุม่(focus group discussion) เพ่ือรับรู้และเรียนรู้ข้อเท็จจริงในประเด็นปัจจัยที่
เก่ียวข้องกับการดูแลสุขภาพ ได้แก่ วิถีชีวิต ความเช่ือ วัฒนธรรม การรับรู้เรื่องการดูแลสุขภาพ การเข้าถึง
บริการสุขภาพ สภาพแวดล้อม ปัจจัยทีม่ีผลกระทบต่อความสําเร็จในงานอนามัยแม่และเด็ก และสมัภาษณ์เชิง
ลึก (indepth interview) ประเด็นที่ผู้วิจัยต้องการข้อมูลเพ่ิมเติม  

ใช้การสังเกต (observation) และมีการบันทึกข้อมลูจากการสังเกตในขณะที่กลุม่ตัวอย่าง 
ร่วมการสนทนากลุ่ม ประกอบด้วย สภาพการทํางาน สภาพแวดล้อม  และบริการสุขภาพอนามัยแม่และเด็ก
จัดให้กับมารดาที่มาฝากท้อง มารดาหลังคลอด    

5. ตรวจสอบความสมบูรณข์องข้อมูลที่ได้ และหากพบว่ายังมีประเด็นที่ต้องการข้อมูลเพ่ิมเติม 
คณะผู้วิจัยติดต่อขอสัมภาษณ์เชิงลึก (indepth interview) ประมวลข้อมูล วิเคราะห์และสรุปผล 

6. จัดเวทีนําเสนอข้อมูล เพ่ือร่วมตรวจสอบความถูกต้อง ยืนยันผลการวิจัย และใหข้อ้เสนอแนะ
เพ่ิมเติม  โดยเชิญผู้บริหาร เช่น ผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตบริการสุขภาพที่ 12,  นพ.สสจ. , ผูแ้ทนกลุม่
ตัวอย่างและผู้เก่ียวข้องในงานอนามัยแม่และเด็ก  

๖. ขอบเขตของการวิจัย 
๖.๑ งานวิจัยน้ี เป็นการศึกษาในพ้ืนที ่ ๓ จังหวัดชายแดนใต้ ซึ่งประชากรส่วนใหญเ่ป็นคนไทย

มุสลิม ความเข้าใจในเรื่องบริบท ภาษา วัฒนธรรม หลักการทางศาสนา รวมถึงเง่ือนไขทางด้านระยะเวลาของ
การวิจัย ปัญหาความไม่สงบในพ้ืนที่ เป็นข้อจํากัดสําคัญของผู้วิจัยในการศึกษาครั้งน้ี 

๖.๒ จากข้อจาํกัดด้านความไม่ปลอดภัยจากเหตุการณ์ความไม่สงบ ในการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ 
ผู้วิจัยได้คัดเลือกเพียง 1 ใน 3 จังหวัดชายแดนใต้เพ่ือเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ และได้ประสานกับผู้บริหาร ได้แก่ 
นายแพทย์เช่ียวชาญด้านเวชกรรมป้องกัน (ผชช.ว.ของทั้ง 3 จังหวัด) เพ่ือเรียนรู้ขอ้มูลทางด้านคุณลักษณะ  
ทางประชากร บริบท วัฒนธรรม วิถีชีวิต ซึ่งได้ข้อมูลสอดคล้องกันว่า คุณลักษณะทางด้านประชากรในพ้ืนที่
ของ 3 จังหวัดชายแดนใต้มีความใกล้เคียงกัน และมีขอ้เสนอให้เลอืกจังหวัดยะลา  เป็นพ้ืนที่ตัวอย่างเพ่ือ     
การศึกษาวิจัยครั้งน้ี   

๖.๓ ผู้วิจัยมุ่งเน้นศึกษางานอนามัยแม่และเด็กในสถานบริการสาธารณสุข ได้แก่ การเตรียมความพร้อมก่อน
การต้ังครรภ์ การดูแลระหว่างต้ังครรภ์ และการดูแลหลังคลอดเท่าน้ัน  เน่ืองจากเป็นช่วงสําคัญทีสุ่ดและเป็นการดูแล
เฝ้าระวังในงานอนามัยแม่และเด็ก  

๗. ระยะเวลาในการดาํเนินงาน 
เมษายน ๒๕๕๗ – พฤษภาคม ๒๕๕๘ 
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 บทที่ ๒  
งานวิจัยและวรรณกรรมที่เก่ียวข้อง 

๑. นิยามศัพท์ 
๑. งานอนามัยแม่และเด็ก ในการศึกษาวิจัยครั้งน้ี หมายถึง การให้บริการสุขภาพขั้นพ้ืนฐานที่

สําคัญแก่มารดาที่ต้ังครรภ์ ซึ่งเริ่มต้ังแต่การเตรียมความพร้อมก่อนการต้ังครรภ์ การดูแลครรภ์ต่อเน่ืองมาถึง
การคลอดและหลังคลอด เป็นการดูแลสุขภาพอนามัยทั้งทางร่างกายและจิตใจ ที่มีผลโดยตรงต่อการ
เจริญเติบโตและพัฒนาการของเด็ก เพ่ือให้มารดามีสุขภาพดีและทารกที่เกิดมาอย่างปลอดภัย โดยผู้วิจัย
มุ่งเน้นใช้การตายของมารดา ซึ่งเป็นหน่ึงตัวช้ีวัดสําคัญของกลุ่มเป้าหมายแม่และเด็กตามแผนยุทธศาสตร์
สุขภาพที่กระทรวงสาธารณสุขกําหนดและเป็นจุดเน้นของนโยบายการแก้ไขปัญหาสาธารณสุขระดับเขต เป็น
ประเด็นสําคัญของการศึกษาครั้งน้ี  

๒. การดแูลฝากครรภค์รั้งแรกกอ่น 12 สัปดาห์  หมายถึง หญิงต้ังครรภ์ที่มาฝากครรภ์ครั้งแรกขณะ
มีอายุครรภ์ก่อนหรือระหว่าง สัปดาห์ที่  12  
การประมวลผล 
   = หญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับการฝากครรภ์ครั้งแรกกอ่น  12  สัปดาห์  x 100 
       หญิงตัง้ครรภ์ที่มาฝากครรภ์ครั้งแรกทั้งหมดในเขตรับผิดชอบ 
 

๓. การฝากครรภ์ครบ ๕  ครั้งตามเกณฑ์ หมายถึง หญิงต้ังครรภ์ที่ได้รับการดูแลก่อนคลอด
ตามเกณฑ์  ในช่วงเวลาที่กําหนดต่อจํานวนการเกิดมีชีพ 100 คน 

        ครั้งที่ 1 ก่อนอายุครรภ์ 12 สัปดาห ์ 
   ครั้งที่ 2 เมือ่อายครรภ์ 18 สัปดาห์ (บวก/ลบ ได้ 2 สปัดาห์)  
   ครั้งที่ 3 เมือ่อายุครรภ์ 26 สัปดาห์ (บวก/ลบ ได้ 2 สปัดาห์)  
   ครั้งที่ 4 เมือ่อายครรภ 32 สัปดาห์ (บวก/ลบ ได้ 2 สปัดาห์)  
   ครั้งที่ 5 เมือ่อายครรภ์ 38 สัปดาห์ (บวก/ลบ ได้ 2 สปัดาห์)   

การประมวลผล 
   =  จํานวนหญงิตัง้ครรภ์ที่ได้รับบรกิารฝากครรภ์ 5 ครั้งคุณภาพ   x 100 

              จํานวนหญิงตัง้ครรภ์ทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน 
 

๔. ภาวะโลหิตจางในหญิงต้ังครรภ์ ตามนิยามองค์การอนามัยโลก หมายถึง ความเข้มข้นของ 
ฮีโมโกบิน (hemoglobin) ในเลือดน้อยกว่า ๑๑ กรัมต่อเดซิลิตร หรือฮีมาโตคริท (hematocrit) น้อยกว่า 
ร้อยละ ๓๓ ตลอดการต้ังครรภ์ (de Benoistet et al., 2008 อ้างถึงในมนัสนีย์ เจ๊ะโน๊ะ) 

๕. การตายของมารดา (Maternal Death) หมายถึง การตายของสตรีขณะตั้งครรภ์หรือภายใน 
๔๒ วัน หลังสิ้นสุดการคลอด โดยไม่คํานึงถึงอายุครรภ์หรือชนิดของการตั้งครรภ์ โดยมีสาเหตุเก่ียวข้องกับ   
การต้ังครรภ์หรือการบริหารจัดการการคลอด แต่ไม่ใช่สาเหตุจากอุบัติเหตุหรือสาเหตุอ่ืน ๆ   (WHO, ICD-๑๐, ๑๙๙๒) 

การตายของมารดาแบ่งเป็น  ๒ กลุ่มใหญ่ๆ ดังน้ี (สํานักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย, ๒๕๔๙) 
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๑) การตายจากสาเหตุทางตรง (Direct Obstetric Deaths)  หมายถึง การตายที่เป็นผลสบืเน่ืองจาก
ภาวะแทรกซ้อนของการต้ังครรภ์ ต้ังแต่ระยะต้ังครรภ์ คลอดและหลังคลอด จากขั้นตอนการรักษา การรักษาที ่   
ไม่ถูกต้อง ถูกละเลยหรือจากเหตุการณ์ที่เป็นผลจากสาเหตุดังกล่าว 

๒)  การตายจากสาเหตุทางอ้อม (indirect Obstetric Deaths) หมายถึง การตายจากโรคที่
เป็นอยู่เดิม หรือโรคที่เป็นขณะต้ังครรภ์ที่ไม่ได้เป็นสาเหตุโดยตรงทางสูติกรรม แต่เก่ียวเน่ืองกับผลของการต้ังครรภ์ 

การคํานวณ 

                      อตัราส่วนการตายของมารดา (Maternal Mortality Ratio-MMR) 

                       =  จํานวนการตายของมารดา ณ ช่วงเวลาหน่ึง   X ๑๐๐,๐๐๐ 
                                จํานวนเกิดมีชพีในช่วงเวลาเดียวกนั 

๖. การตายปริกําเนิดของทารก (Perinatal Mortality Rate) หมายถึง การตายของทารก
นํ้าหนักอย่างน้อย 1,000 กรัม (หรือเมื่อไม่ทราบนํ้าหนักให้ใช้อายุครรภ์ครบ 28 สัปดาห์ หรือมากกว่า หรือ
ความยาวจากศีรษะถึงส้นเท้า 35 เซนติเมตรหรือมากกว่าบวกจํานวนการตายของทารกท่ีอายุตํ่ากว่า 7 วัน ต่อ
ทารกเกิดทั้งหมด 1,000 คน) 

การคํานวณ 

                     อัตราตายปริกําเนิด 

= จํานวนทารกเกิดไร้ชีพ+จํานวนการตายของทารกท่ีมีอายุตํ่ากว่า 7 วันในช่วงเวลาท่ีกําหนด X 1,000 
                                      จํานวนการเกิดท้ังหมดในช่วงเวลาเดียวกัน 

๗. อัตราทารกแรกเกดิน้ําหนักน้อย หมายถึง จํานวนทารกแรกเกิดมีชีพที่มีนํ้าหนักน้อยกว่า 
2,500 กรัม ที่ได้รับการช่ังนํ้าหนักภายใน 24 ช่ัวโมงหลังคลอด ต่อจํานวนเด็กเกิดมีชีพที่ได้รับการช่ังนํ้าหนัก
ทั้งหมด 100 คน 

การคํานวณ  
              อัตราทารกแรกเกิดนํ้าหนักน้อย 

= จํานวนทารกแรกเกิดมีชีพน้ําหนักน้อยกว่า 2,500 กรัมในช่วงเวลาที่กําหนด X 100   
                   จํานวนทารกแรกเกดิมีชีพที่ได้รบัการชัง่น้ําหนกัทัง้หมดในช่วงเวลาเดียวกัน 

๒. งานวิจัยและวรรณกรรมที่เก่ียวข้อง 

๒.๑ ชาวไทยมุสลิมและวัฒนธรรมในสามจังหวัดชายแดนใต ้
ชาวไทยมุสลิมในสามจังหวัดชายแดนใต้ ส่วนใหญ่ใช้ภาษามลายูถิ่นเป็นภาษาในการสื่อสาร    

มีความเช่ือและหลักปฏิบัติตามศาสนาที่ค่อนข้างเคร่งครัด มีวัฒนธรรมและวิถีชีวิตมลายูที่โดดเด่น  ครอบคลุม
ถึงจารีตประเพณีที่สั่งสมและสืบสานต่อๆกันมาจนกลายเป็นอัตลักษณ์เฉพาะกลุ่ม  วิถีชีวิตความเป็นอยู่
แตกต่างจากคนไทยในภาคอ่ืนๆอย่างชัดเจน      ด้วยหลักศาสนาและเช้ือชาติที่เป็นตัวกําหนดบรรทัดฐานใน
การดําเนินชีวิต ชาวไทยมุสลิมในจังหวัดชายแดนใต้จึงมีแนวโน้มกลืนกลายเข้าสู่สังคมมลายูมากกว่า
สังคมไทย  (อาลี เสือสมิง ,๒๕๕๔ และอัลญาณ์ สมุห์เสนีโต; ๒๕๕๖)  
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วัฒนธรรมสามจังหวัดชายแดนภาคใต้ จากอดีตสามจังหวัดชายแดนภาคใต้เคยเป็นเมืองที่มีความเจริญ
ทางการค้าและเป็นเมืองท่าที่มีช่ือเสียง มีพ่อค้าจากซีกโลกตะวันตกและซีกโลกตะวันออกจํานวนมากเข้ามาเป็นเวลาช้านาน 
ส่งผลทําให้เกิดการผสมผสานทางวัฒนธรรมระหว่างกลุ่มชนพ้ืนเมืองและกลุ่มภายนอก จึงมีความหลากหลาย
ทั้งทางด้านชาติพันธ์ุและวัฒนธรรมแบ่งออกได้เป็น วัฒนธรรมศาสนาพุทธ วัฒนธรรมศาสนาพราหมณ์–ฮินดู 
วัฒนธรรมอิสลามและวัฒนธรรมจีน 

วัฒนธรรมสามจังหวัดชายแดนภาคใต้ในปัจจุบัน ยังมีการผสมผสาน 3 วัฒนธรรม 2 ศาสนา
หลัก คือ ศาสนาพุทธและศาสนาอิสลาม โครงสร้างของชุมชนมุสลมิ เช่ือมโยงเป็นเน้ือเดียวกันกับหลักคําสอน
ของศาสนาอิสลาม ระดับชุมชนจะมีความผูกพันกับผู้นําศาสนา มีโต๊ะอิหม่าม โต๊ะบิลา โต๊ะกอเต็บ และ
กรรมการมัสยิด มีบทบาทหน้าที่ในการสร้างความสัมพันธ์ ปกครอง แนะนํา และการแก้ปัญหาต่าง ๆ ที่เกิดขึ้น
ภายในชุมชน แต่จะมีวัฒนธรรมแสดงความเป็นอัตลักษณ์ของตนเองออกมาอย่างชัดเจนตามรูปแบบวิถีการ
ดําเนินชีวิต ด้านการประกอบอาชีพและการทํามาหากิน ที่อยู่อาศัย การแต่งกาย อาหารการกิน ขนบธรรมเนียมประเพณีและ
พิธีกรรม  ศิลปะการแสดง การละเล่นพ้ืนบ้าน และภูมิปัญญาท้องถิ่นประสิทธ์ิ  (รัตนมณี และคณะ ,2550) 

๒.๒ ความเช่ือของมารดาไทยมุสลิม  
มารดาไทยมุสลิมในพ้ืนทีส่ามจังหวัดชายแดนใต้ ส่วนใหญใ่ช้ประสบการณ์และวัฒนธรรมท้องถิ่น

ที่ได้สืบทอดต่อกันมาเป็นที่มาของความเช่ือหรือความรู้ของหญิงต้ังครรภ์ในการดูแลตนเอง ครอบครัวโดยเฉพาะแม่
หรือญาติสนิทจะมีอิทธิพลในการปฏิบัติตัวต่อหญิงหลังคลอดและทารกมาก ทั้งน้ีทางศาสนาอิสลามเช่ือว่าเป็น
เรื่องของครอบครัวที่เก่ียวข้องกับชีวิตของภรรยาโดยตรง  ผู้นําทางสังคมจะมีบทบาทและอิทธิพลต่อการช้ีนํา
ทางสังคมสูงมากไม่ว่าจะเป็นตัวบุคคลหรือองค์กรทางสังคม ซึ่งล้วนแต่มีผลและอิทธิผลต่อการช้ีนําให้แสดง
พฤติกรรมหรือหยุดพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ได้  

ความเชื่อในเรือ่งเก่ียวกับการต้ังครรภ์ การคลอด และการปฏบิตัตินหลังคลอดของมารดาไทย
มุสลิมในสามจงัหวัดชายแดนใต้ ยังคงมีอิทธิพลค่อนข้างสูงโดยเฉพาะทางด้านจิตใจ ความเช่ือว่าสตรีครรภ์แรกต้องให้
หมอตําแยทําพิธีลูบไล้ครรภ์ (มือแลแงปือโฆะ) และทําลายอาถรรพณ์ (มือตาวาปือโฆะ) จะขจัดอุปสรรคในการ
ต้ังครรภ์และช่วยให้คลอดง่ายในระยะเริ่มต้นครรภ์จนกระทั่งอายุครรภ์ 5 เดือน 

ความเชื่อเรื่องการอยู่ไฟ ยังมีความเช่ือว่ามารดาหลังคลอดต้องอยู่ไฟและส่วนใหญ่ยังคงปฏิบัติอยู่แต่จะมี
ลักษณะของการปฏิบัติที่แตกต่างกันออกไป ในกลุม่หญิงหลังคลอดรุน่ใหม่จะมลีักษณะของการประยุกต์และมักจะไม่
เคร่งครัดเต็มรูปแบบมากนัก สว่นหญิงต้ังครรภ์รุ่นเก่าซึ่งมักอาศัยในครอบครัวขยายจะมีการปฏิบัติการอยู่ไฟตาม
แบบสมัยเดิมอย่างเคร่งครัดโดยการปฏิบัติแบบสมัยเดิม เช่น ใช้หินเผานาบหน้าท้องและนวดหน้าท้องจะทําให้
มดลูกเข้าอู่เร็ว อาบนํ้าด้วยนํ้าต้มสมุนไพรจะทําให้ผิวพรรณสดใส รวมถึงหญิงหลังคลอดก็มักจะไม่ทํางานหนัก
ภายหลังคลอดทันท ี จะพักผอ่นจนหายดีซึ่งประมาณ 3 เดือนขึ้นไป จึงจะเริ่มทํางานเพราะเช่ือว่าร่างกาย
แข็งแรงดีแล้ว   

ความเชื่อเกี่ยวกบัการรบัประทานอาหารในขณะตั้งครรภแ์ละหลงัคลอด ส่วนใหญ่มักจะมีการระมัดระวัง
ในเรื่องอาหารการกิน โดยจะมีทั้งอาหารที่ควรงดหรือเป็นอาหารต้องห้ามและอาหารที่ควรกิน ด้วยเช่ือว่าจะทํา
ให้มดลูกขยายตัว ทารกมีขนาดใหญ่ คลอดยากและมดลูกเข้าอู่ช้า เช่น ห้ามรับประทานเน้ือสัตว์เพราะจะทําให้เด็กในท้องอ้วน 
คลอดลําบาก หญิงต้ังครรภ์ไม่ควรรับประทานอาหารประเภทไข่ หรืออาหารท่ีมีไขมันมาก เพราะจะทําให้เด็กมีไขตามตัวและ
คลอดยาก หญิงต้ังครรภ์ควรรับประทานอาหารข้าวกับเกลือ หรืออาหารแห้ง เช่น ปลาเค็ม เน้ือตากแห้ง พริกไทย 
โดยเช่ือว่า อาหารแห้งจะช่วยให้มดลูกแห้งและเข้าอู่เร็ว   ส่งผลใหห้ญิงต้ังครรภ์ได้รับสารอาหารเกือบทุกชนิดตํ่ากว่าค่า RDA 
ของคนไทย (RDA หรือ Recommended Dietary Allowances คือ ปริมาณสารอาหารที่แนะนําให้แต่ละคนได้รับในแต่ละวัน)  
(วิโรจน์ คงสุวรรณ และคณะ , 2552  ; สุธรรม นันทมงคลชัยและคณะ , ๒๕๔๖) 
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ความเชื่อและการทาํพธิแีนแงในสตรีมุสลมิครรภ์แรก  การมีพิธีแนแง เป็นลักษณะความเช่ือ
ของสังคมมุสลมิโดยเฉพาะในพ้ืนที่ 3 จังหวัดมิได้เกิดขึ้นกับชาวไทยมุสลิมทุกพ้ืนที ่  เป็นปรากฏการณ์ที่เป็น
เฉพาะตัวหรือลักษณะเฉพาะตัวของชุมชนในการดูแลครรภ์ ซึ่งการประกอบพิธีกรรมแนแง เป็นพฤติกรรมที่ถูก
สังคมกําหนดขึ้นมาช้านานและปฏิบัติสืบทอดกัน  ผู้ประกอบพิธีกรรมคือผดุงครรภ์โบราณ(โต๊ะบีแด)หรือผู้เฒ่า
ซึ่งเป็นผู้หญิงเท่าน้ันที่มีความรู้และเข้าใจในพิธีกรรม โดยมีข้อกําหนดผู้ที่จะเข้าพิธีกรรมน้ีมีคุณสมบัติเป็น
ท้องสาวหรือมีอายุมากแล้วแต่ต้ังครรภ์เป็นครั้งแรก ประโยชน์ที่ได้รับจากพิธีกรรมแนแงจากโต๊ะบีแด ทําให้รู้ว่า
เด็กในครรภ์มารดามีสุขภาพดีไหม เช่น เด็กหัวขึ้นหรือลง  ถ้าเด็กมีปัญหาก็จะได้รับการช่วยเหลือหรือแก้ไข
ต่อไป อย่างไรก็ตามพิธีกรรมแนแงไม่ถือเป็นพิธีทางศาสนาอิสลามสตรีต้ังครรภ์แรกหรอืครั้งต่อไปไม่จําเป็นต้อง
กระทําก็ได้ เพราะไม่พบว่าอิสลามได้บัญญติัให้หญิงมีครรภ์ต้องกระทําไว้เป็นการเฉพาะ  

พิธีกรรมแนแง หรือพิธีการลูบไล้ครรภ์ เป็นการตรวจครรภ์ตามภูมิปัญญาของโต๊ะบีแด จะกระทํา
โดยใช้มือเปล่าและความชํานาญเฉพาะตัว  จึงทําให้สตรีที่ต้ังครรภ์ส่วนใหญ่พอใจและอบอุ่นใจ นํ้าคํา นํ้าใจ เป็นสิ่งที่
สําคัญ การทําพิธีแนแงและการทําคลอดของโต๊ะบีแดจึงได้รับการนิยมเพราะค่าใช้จ่ายถูก ไม่ต้องเสียเวลาค่ารถในการจะไป
คลอดที่โรงพยาบาล และถ้าโต๊ะบีแดตรวจดูแล้วพบว่าครรภ์มีปัญหาที่ตนเองจะแก้ไขไม่ได้ ก็แนะนําให้ไปคลอด
และฝากครรภ์ที่โรงพยาบาล (ซารีฮา เจ๊ะแน ,๒๕๕๐ ; สุดารัตน์ และคณะ , ๒๕๕๐) 

๒.๓ พฤตกิรรมอนามัยเจรญิพนัธุ์ของชาวไทยมุสลิมในจังหวัดชายแดนใต ้
สถานการณ์การเจริญพันธุ์ของสตรีมุสลิม ส่วนใหญ่แล้วมีภาวะเจริญพันธ์ุอยู่ในระดับสูงมาก

และสูงกว่าสตรีที่นับถือศาสนาอ่ืนๆ ทั้งน้ีอาจจะกล่าวได้ว่าด้วยอิทธิพลของศาสนาอิสลามที่ทําให้ภาวะเจริญ
พันธ์ุน้ันให้คุณค่าสูงมากในเรื่องการให้กําเนิดบุตร  จากความเช่ืออันน้ีสะท้อนให้เห็นจากการมีครอบครัวขนาด
ใหญ่ของผู้ที่นับถือศาสนาดังกล่าว ซึ่งเช่ือว่าสตรีจะต้องสมรสมีบุตรและยกย่องสามีให้อยู่ในฐานะเหนือกว่าและ 
ชายมุสลิมมากกว่าร้อยละ 90 จะเข้ามามีบทบาทในการเป็นผู้ตัดสินใจในการกระทําที่เก่ียวข้องกับภาวะ
อนามัยเจริญพันธ์ุ  เช่น  การไม่ยอมใช้ถุงยางอนามัยป้องกันโรค  การผลักภาระการคุมกําเนิดให้ภรรยา เป็นต้น  ผู้ชายจึงมี
ส่วนร่วมรับผิดชอบหรือแบ่งปันภาระในเร่ืองน้ีเพียงเล็กน้อยเท่าน้ัน (สํานักงานสถิติแห่งชาติ, 2552 ; วิโรจน์ 
คงสุวรรณและคณะ, 2552)   

การอนามัยแม่และเด็ก ส่วนใหญ่ชาวไทยมุสลิมในจังหวัดชายแดนใต้ยังคงฝากครรภ์ กับผดุง
ครรภ์โบราณ หรือโต๊ะบีแด เพ่ือทําพิธีกรรมต่างๆ โดยในครรภ์แรกจะทําพิธีแนแง ส่วนในครรภ์หลังที่จะทําพิธี
การฝากครรภ์ โดยการบอกกล่าวว่าคาถา และตรวจท้อง ขณะเดียวกัน มารดาทุกคนจะฝากครรภ์กับเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขที่สถานีอนามัย โดยเหตุผลที่ฝากครรภ์ เพราะว่าทางราชการได้กําหนด ให้การฝากครรภ์เป็น
เง่ือนไขในการออกใบรับรองการเกิดและสูติบัตรให้ แต่ส่วนใหญ่ยังไม่ได้ตระหนัก หรือเห็นความสําคัญของการ
ฝากครรภ์ ว่าเป็นการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน และส่งเสริมสุขภาพ (อัลญาณ์ สมุห์เสนีโต ,๒๕๕๖) 

การวางแผนครอบครัวในทศันะของชาวมุสลิม     เป็นการสนับสนุนให้คนมีการแต่งงานและอยู่เป็น
ครอบครัวเพ่ือมีบุตรสืบสกุลขยายเผ่าพันธ์ุให้กว้างขวาง ทั้งน้ีเพราะศาสนาอิสลามมีจุดประสงค์เพ่ือให้คนมีชีวิตตาม
รูปแบบธรรมชาติที่อัลลอฮฺ ได้สร้างขึ้นไว้กล่าวคือ เน้นให้คนดําเนินชีวิตไปตามกฎที่ไม่ผิดธรรมชาติ ถ้าผูใ้ดไม่
ปรารถนาที่จะมีครอบครัว ผู้น้ันย่อมประพฤติแยกไปจากกฎธรรมชาติ ด้วยเหตุน้ีเขาจึงไม่เป็นที่รักของอัลลอฮฺได้ ดังน้ัน
ศาสนาอิสลามจึงสนับสนุนให้คนมีครอบครัวอย่างเต็มที่ เพ่ือตอบสนองความใคร่ที่เป็นพ้ืนฐานตามธรรมชาติของมนุษย์ที่องค์
อัลลฮฮ.ได้กําหนดไว้ สาระสําคัญของการวางแผนครอบครัว เป็นการส่งเสริมให้คู่สมรสที่เพ่ิงแต่งงานได้มีโอกาส
ปรับตัวเพ่ืออยู่ร่วมกันก่อนมีลกู  การมีครอบครัวมีความเป็นอยู่ดี ลูกมีโอกาสได้รับการศึกษาสูง  การที่คู่สมรส
สามารถเว้นระยะการมีลูกหรือจํากัดขนาดของครอบครัวได้  การที่คู่สมรสมีโอกาสสร้างฐานะการเงินให้มั่นคง
ได้ และการที่สขุภาพของมารดาไม่ทรุดโทรม สามารถดูแลครอบครัวได้เต็มที่ (อัลญาณ ์สมุห์เสนีโต ,๒๕๕๖) 
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การคุมกําเนิด อิสลามเป็นระบบความเช่ือและแนวทางการดําเนินชีวิตที่ครอบคลุมการคุมกําเนิด 
คือ การใช้วิธีคุมกําเนิดถูกมองว่าเป็นสิ่งที่ไม่พึงปรารถนา และบางวิธีเป็นข้อห้ามที่ไม่สามารถกระทําได้ หลักใน
การคุมกําเนิด คือ ป้องกันการปฏิสนธิ เพราะอิสลามไม่อนุญาตให้ใช้เครื่องมือใดๆที่อาจทําให้บุคคลไม่สามารถ
กําเนิดได้ ไม่ว่าบุคคลน้ันจะเป็นหญิงหรือชาย ไม่ว่าการใช้เครื่องมือน้ันปฏิบัติตามการยินยอมของฝ่ายใด หรือ
ของทั้งสามี-ภรรยาก็ตาม วิธีการคุมกําเนิดจึงเข้ามามีบทบาทในการเลือกใช้วิธีการคุมกําเนิดของมุสลิมโดยส่วน
ใหญ่ (จรัญ มะลูลีม 2545: 78-79)  

หลักในการคุมกําเนิด คือ ป้องกันการปฏิสนธิ จึงมีแนวปฏิบัติ ดังน้ี 
1. วิธีการคุมกําเนิดแบบช่ัวคราวเป็นที่อนุญาตให้กระทําได้ ที่เป็นที่นิยมในกลุ่มมสุลิม ได้แก่   

การนับวัน การหลั่งข้างนอก  การใช้ถุงยางอนามัย การใช้ยาสอดทางช่องคลอดเพ่ือฆ่าเช้ืออสุจิ เป็นต้น 
2. การใช้ยาเมด็คุมกําเนิด ยาฉีดคุมกําเนิด ก็เป็นวิธีที่อนุญาตให้ทําได้ 

สําหรับวิธีการคุมกําเนิดที่ไมอ่นุญาตให้กระทํา ได้แก่ การใส่ห่วงคุมกําเนิด และการทําหมัน 
      การคุมกําเนิดแบบช่ัวคราวชนิดใช้ห่วงคุมกําเนิด ไมส่ามารถกระทาํในมุสลมิได้น้ัน เพราะในการ

คุมกําเนิดทุกๆชนิดน้ันอาจมีการต้ังครรภ์ปรากฏขึ้นได้ ในการใช้หว่งคุมกําเนิดถ้ามีการต้ังครรภ์เกิดขึ้นก็จะมี
อันตรายต่อการแท้งลูก การคุมกําเนิดแบบช่ัวคราวชนิดใช้ห่วงคุมกําเนิดในระหว่างเดือนที่สี่และเดือนที่หก และจะเพ่ิม
โอกาสในการต้ังครรภ์นอกมดลูก การใส่ห่วงคุมกําเนิดจึงไม่อยู่ในข่ายของการป้องกันการปฏิสนธิ แต่อยู่ในข่ายของการรบกวน
และทําลายชีวิตที่ปฏิสนธิแล้ว ซึง่อิสลามไม่อนุญาตให้กระทําและถือเป็นอาชญากรรม 

ทัศนคติในการคุมกําเนิดของมุสลิมส่วนใหญ่ จึงคิดว่าการคุมกําเนิดน้ันผิดหลักการของศาสนา
อิสลาม แต่ด้วยข้อจํากัดทางด้านเศรษฐกิจส่งผลให้เกิดการเลือกวิธีการคุมกําเนิดขึ้น แต่มีจุดประสงค์เพ่ือเว้น
ระยะการมีบุตรมากกว่าไม่ต้องการที่จะมีบุตร ยกเว้นในคนที่มีผลเสียต่อสุขภาพ (วรัญญา จิตรบรรทดั, ๒๕๕๕) 

หลกัการจัดบริการสขุภาพในช่วงตั้งครรภถึ์งหลังคลอด วัฒนธรรมการคลอดของมุสลมิอนุญาต
ให้ผู้ทําคลอดเป็นเพศหญิงเท่าน้ัน นอกจากเหตุผลจําเป็นสุดวิสัยและไม่ขัดต่อหลักศาสนาและต้องเป็นบุคคลที่
มีความรู้ทางการแพทย์     แต่ยังมีหญิงมุสลิมนิยมคลอดที่บ้านโดยจะเลือกคลอดกับผดุงครรภ์โบราณเพราะ
รู้สึกอบอุ่น ได้อยู่ใกล้ชิดญาติตลอดระยะเวลาของการคลอด ได้รับการดูแลจากผดุงครรภ์โบราณอย่างเต็มที่ 
เต็มความสามารถ ไม่แสดงอาการรังเกียจ คํานึงถึงความมีศักด์ิศรแีละเห็นคุณค่าในความเป็นบุคคลของมารดา
หลังคลอด ให้การดูแลเท่าเทยีมกัน มีความเข้าใจในความรู้สึกและความเช่ือแต่ละบุคคล  

นอกจากน้ีการคลอดที่บ้านยังได้รับการดูแลที่สอดคล้องกับวัฒนธรรม ความเช่ือ วิถีชีวิตและ
หลักศาสนา เช่น มีผู้เฒ่าที่เคารพนับถือในชุมชนมากลา่วอะซานแก่เด็ก (เป็นพิธีการต้อนรับทารกตามหลัก
ศาสนาอิสลาม ซึ่งเป็นการปลูกฝังความเป็นมุสลิมต้ังแต่เกิด เมื่อโตเป็นผู้ใหญ่จะได้เป็นคนที่อยู่ในแนวทางของ 
อัลลอฮฺ) เด็กไม่ต้องเจาะเลือด ไม่ถูกแยกอยู่ห้องเด็กอ่อน และแม่จะได้รับการดูแลและอยู่ไฟหลังคลอด หรือมี
การว่าคาถาเพ่ือปัดเป่าสิ่งช่ัวร้ายให้ ปลอดภัย ขณะที่การคลอดทีโ่รงพยาบาลอาจจะได้รับการดูแลที่ไม่
สอดคล้องกับวิถีมุสลมิ น่ันคือ การคลอดที่โรงพยาบาลญาติไมส่ามารถอยู่ใกล้ชิดได้และบุตรไม่ได้รับเสียงอะ
ซานเมื่อคลอด (มุสลินท ์โต๊ะกานิ และ  ศิริพันธ์ุ ศิริพันธ์ุ ,๒๕๕๓)    

การจัดบรกิารสุขภาพตามวถีิมุสลิมช่วงวัยผู้ใหญ ่ สําหรับชาวมุสลิมน้ันตัวช้ีวัดด้านคุณภาพ
ชีวิตที่สําคัญ คือ การมีสุขภาพดีที่เอ้ือต่อการประกอบศาสนกิจในโอกาสต่างๆ ทั้งที่เป็นศาสนกิจภาคบังคับและ
เพ่ิมเติมอ่ืนๆ ประเด็นการดูแลผู้ป่วยเพ่ือให้สามารถประกอบศาสนกิจได้ จึงเป็นประเด็นที่สําคัญอย่างย่ิงในการ
จัดบริการสุขภาพตามวิถีมุสลิมช่วงวัยผู้ใหญท่ี่ต้องคํานึงถึง และผู้ให้บรกิารที่ดูแลผู้ป่วยต้องมีการวางแผนการ
ดูแลผู้ป่วยล่วงหน้าด้วยเพ่ือให้เอ้ือต่อการประกอบศาสนกิจของผู้ป่วย ศาสนกิจที่สําคญัของชาวมุสลิม ได้แก่ 
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การละหมาดวันละ 5 เวลา การถือศีลอด การทําฮัจญ ์เป็นต้น โดยเฉพาะขณะผู้ป่วยอยู่ในโรงพยาบาล การดูแล
ผู้ป่วยที่ทําการละหมาดเป็นสิ่งสําคัญ ซึ่งการดูแลทําความสะอาดผู้ป่วยสามารถแบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม ดังน้ี  

1. ผู้ป่วยที่สามารถทําความสะอาดได้ อาจจะทําด้วยตนเองหรือให้คนอ่ืนช่วย ก็ให้ทําความ สะอาดตามปกติ 
ก่อนที่จะอาบนํ้าละหมาดในแต่ละเวลา  

2. ผู้ป่วยที่ไมส่ามารถทําความสะอาดได้ อาจเป็นเพราะผู้ป่วยเองไม่สามารถจะทําได้ หรือ ไม่มี
ผู้ที่จะช่วยทําความสะอาด ก็ให้ทําความสะอาดเท่าที่สามารถจะกระทําได้ การละหมาดของเขาก็ใช้ได้ โดยไม่
ต้องละหมาดชดใช้อีก  

3. ผู้ป่วยที่มีนะญิส (สิ่งสกปรกที่ต้องชําระให้สะอาดตามหลักนิติบัญญัติอิสลาม) ติดตัว อยู่ตลอดเวลา 
ถึงแม้ว่าจะทําความสะอาดแล้วเป็นเหตุสุดวิสัยที่จะขจัดนะญิสเหล่านั้นได้ ต้องแนะนําให้ผู้ป่วยทําความสะอาด
บริเวณดังกล่าวตามปกติหรือตามคําแนะนําของแพทย์และการอาบนํ้าละหมาดของเขาน้ันไม่เสีย แต่เขาจะต้อง
อาบนํ้าละหมาดหรือตะยัมมุม(การทําความสะอาดร่างกายด้วยฝุ่นแทนนํ้าเพ่ือเตรียมตัวละหมาด) ทุกครั้งก่อนที่
จะละหมาด  

ผู้ป่วยตราบใดที่ยังมีสติ ครบเง่ือนไขที่จําเป็นต้องละหมาด และไมม่ีอุปสรรคใดๆท่ีไม่สามารถ
ทําการละหมาดได้จําเป็นที่จะต้องทําการละหมาดตามความสามารถของเขา ภายใต้การผ่อนปรนตามหลักการ
ของศาสนา ผู้ป่วยทั้งที่นอนรักษาตัวในโรงพยาบาลหรือที่บ้านก็ดี บางครั้งไม่อยากละหมาดทั้งๆที่รู้ว่าการ
ละหมาดน้ันเป็นบัญญัติสําคญัของศาสนา เพราะมีความกังวลใจว่า หากไม่สามารถปฏิบัติ ตามเง่ือนไขดังกล่าว
อย่างถูกต้องสมบูรณ ์ เกรงว่าการละหมาดน้ันจะใช้ไม่ได้ ไม่ได้ผลบุญ เพราะเกรงว่า อัลลอฮ์ จะไม่ทรงตอบรับ
การละหมาดของเขาน้ัน นับว่าเป็นความเข้าใจผิดต่อหลักการของศาสนาอิสลาม (พงค์เทพ สุธีรวุฒิ และยซูุฟ  
นิมะ ,2552) 

๒.๔ ผดุงครรภ์โบราณ หรือโต๊ะบแีด หรือหมอตําแย 
 โต๊ะบีแด เป็นช่ือที่ชาวไทยมุสลิมใช้เรียกผู้ที่เขาศรัทธาในการดูแลเกี่ยวกับมารดาและทารก ซึ่ง

ครอบคลุมการดูแลต้ังแต่ต้ังท้องจนกระทั่งคลอด โต๊ะบีแดจะเป็นผู้ที่ชาวบ้านให้ความศรัทธา เน่ืองจากชาวบ้าน
จะมีมุมมองของการทําคลอดของโต๊ะบีแดว่า เป็นการช่วยเหลือ เป็นการเสียสละ เน่ืองจากเป็นการช่วยเหลือ
โดยที่ไม่หวังสิ่งตอบแทน  

โต๊ะบแีด(ภาษามลายูท้องถิ่นของ 3 จังหวัดชายแดนภาคใต้) เป็นบุคคลท่ีมีความชํานาญในการ
ดูแลสุขภาพในกลุ่มหญิงต้ังครรภ์ระยะคลอด และหญิงหลงัคลอด รวมถึงดูแลสุขภาพในกลุ่มเด็กอายุ 0-5 ปี 
โดยใช้องค์ความรู้ ด้วยภูมิปัญญาท้องถิ่นให้การดูแลในชุมชน ถือเป็นอาสาสมัครเก่าแก่ประเภทหน่ึงที่เกิดขึ้นใน
หมู่บ้านตามธรรมชาติและเป็นทรัพยากรบุคคลที่มคีวามสาํคัญต่อการพัฒนางานอนามัยแม่และเด็ก 

ข้อมูลและสถานการณผ์ดงุครรภ์โบราณ ข้อมูลจากทําเนียบผดุงครรภ์โบราณในปีงบประมาณ ๒๕๔๗ 
จาก ๑,๒๕๔  คน ลดลงเหลือ ๘๐๙ คน ในปีงบประมาณ ๒๕๕๗  ซึ่งพบว่า จังหวัดนราธิวาสมีผดุงครรภ์โบราณมากที่สุด 
รองลงมาได้แก่ปัตตานี และยะลา เน่ืองจากผดุงครรภ์โบราณส่วนใหญ่มีอายุค่อนข้างมาก กว่าครึ่งหน่ึงมีอายุอยู่
ในช่วง ๕๕ – ๖๙ ปี ความสามารถในการฟังและพูดภาษาไทย มีเพียง ๑ ใน ๕ ทีส่ามารถฟังและพูดภาษาไทย
ได้ดี กว่าร้อยละ ๖๐ มีอาชีพหลักคือ เกษตรกรรม ทําสวนยางพารา ทั้งน้ีรายได้จากการทําคลอดถือเป็นเพียง
อาชีพเสริมเท่าน้ันไม่ต้องการทําคลอด  กว่าร้อยละ ๖๐ มีประวัติคนในตระกูลที่เป็นญาติใกล้ชิด เช่น ย่า ยาย 
ป้า น้า อา และแม่ เคยเป็นผดุงครรภ์โบราณมาก่อน การถ่ายทอดความรู้ของผดุงครรภ์โบราณมิได้มีการสอน
อย่างจริงจัง การเรียนรูจ้ะเป็นไปอย่างไม่เป็นทางการ เริ่มต้นจากการช่วยเหลือผดุงครรภ์โบราณในการทํา
คลอด ช่วยคลอด ช่วยรับเด็กและอ่ืนๆ จึงเห็นกระบวนการทําคลอดโดยตลอด ทําใหส้่วนหน่ึงที่แมจ้ะไม่ได้รับ
การถ่ายทอดจากผู้ใดแต่เมื่อถึงเวลาจําเป็นก็จะเหมือนมีสิง่กระตุ้นให้ทําคลอดได้ และในส่วนของผู้ที่สืบทอด
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การเป็นผดุงครรภ์โบราณ ประมาณ ๔ ใน ๕ พบว่า ส่วนใหญ่ไม่มีทายาทท่ีคิดว่าจะถ่ายทอดการทําคลอดให้ 
เน่ืองจากในปัจจุบันทายาทรุ่นใหม่ไม่ได้ให้ความสนใจกับการทําคลอด และเด็กรุ่นใหม่เริ่มใช้บริการฝากครรภ์
และคลอดกับเจ้าหน้าที่สาธารณสุขมากขึ้น (สุดารัตน์ ธีระวร, ๒๕๕๗  , ๒๕๔๗ และ ๒๕๓๕)      

ศรัทธาและความเช่ือต่อผดุงครรภ์โบราณ ประชาชนในพ้ืนที่จังหวัดชายแดนใต้มีความศรัทธา 
ความเคารพ ความเช่ือต่อผดุงครรภ์โบราณ ทําใหม้ีอัตลักษณ์ พิธีกรรมการดํารงคงไว้ซึ่งประเพณี วัฒนธรรม    
ภูมิปัญญาพ้ืนบ้านคงอยู่ แม้ว่าในปัจจุบันจะมีการฝากครรภ์กับเจ้าหน้าที่สาธารณสุขมากขึ้น แต่ก็ยังนิยมฝาก
ครรภ์กับผดุงครรภ์โบราณควบคู่กันไป ด้วยเหตุผลว่ามีความอบอุ่นใจของครอบครัวและญาติมิตร กังวลภาระ
ค่าใช้จ่ายหากไปคลอดที่โรงพยาบาล รวมถึงเผื่อไปคลอดที่โรงพยาบาลไม่ทันจะได้ตามผดุงครรภ์โบราณมาทํา
คลอดให้ได้ นอกจากน้ีบางรายต้องการคลอดกับผดุงครรภ์โบราณแต่ฝากครรภ์กับเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
เพ่ือที่จะขอสูติบัตร และถ้าหากคลอดกับผดุงครรภ์โบราณไม่ได้ก็จะสะดวกในการส่งต่อ เน่ืองจากมีประวัติที่
สถานบริการแล้วไม่เสียเวลาในการที่จะซักประวัติเพ่ือทําบัตรผู้ป่วย มีบางรายฝากครรภ์กับผดุงครรภ์โบราณ
เพราะถือเป็นธรรมเนียมปฏิบัติกันมา การคลอดที่บ้านมีผู้เฒ่าที่เคารพนับถือในชุมชนมากล่าวอาซานแก่เด็กได้ 
เด็กไม่ต้องถูกเจาะเลือด เด็กไม่ถูกแยกอยู่หอ้งเด็กอ่อน และแม่จะได้รับการดูแลและอยู่ไฟ (ซารีฮา เจ๊ะแน ,
๒๕๕๐ ; ดารณี อ่อนชมจันทร์, 2546) 

ปัจจัยที่มีผลต่อการเลือกคลอดบุตรกับผดุงครรภ์โบราณ 
1. อิทธิพลของเครือข่ายทางสังคม บุคคลใกล้ชิดโดยเฉพาะแม่ของตน แม่สามี พ่ีสาว และผู้ที่

มีประสบการณ์ในการคลอดมาก่อน เป็นสาเหตุหลักที่ทําให้มีการปฏิบัติตามกันจึงเป็นเรื่องปกติและธรรมเนียม
ที่หญิงต้ังครรภ์จะคลอดกับผดุงครรภ์โบราณ 

2. ความเช่ือของชุมชน ถือเป็นการเช่ือถือและยึดมั่นในคําพูด ที่หญิงต้ังครรภ์จะไม่ยอมพูดว่า
จะคลอดกับใครอย่างแน่ชัด แม้จะฝากท้องกับโรงพยาบาลแต่นึกถึงผดุงครรภ์โบราณเป็นอันดับแรก หากมี
ปัญหาจึงจะไปคลอดที่โรงพยาบาลต่อไป  

3. สภาพแวดล้อมในขณะคลอด หญิงต้ังครรภ์รู้สึกอบอุ่นที่คลอดในบ้านของตนเอง มีญาติพ่ี
น้องค่อยให้กําลังใจอยู่พร้อมหน้า แต่การคลอดที่โรงพยาบาลผู้คลอดจะรู้สึกโดดเด่ียว ไม่มั่นใจ วิตกกังวล 
เพราะโรงพยาบาลไม่อนุญาตให้ญาติเข้าไปในห้องคลอด รวมถึงผู้ให้บริการยึดตนเองเป็นศูนย์กลาง ในขณะท่ี
ผดุงครรภ์โบราณยึดผู้คลอดเป็นศูนย์กลาง 

4. ความสะดวกในการรับบริการ การคลอดที่บ้านผดุงครรภ์โบราณมาทําคลอดที่บ้านไม่ต้อง
เคลื่อนย้าย ไม่มีปัญหาเรื่องการเดินทาง สามารถแต่งกายด้วยชุดปกติของตนเอง ซึ่งเป็นชุดที่อยู่กับบ้าน แลพ
ไม่ต้องถอดผ่ถุงแต่อย่างใด ผู้คลอดไม่รู้สึกกระดากอาย ไม่มีกฎใดๆเพราะเป็นบ้านตนเอง (การคลอดตามแผน
ปัจจุบันต้องปฏิบัติตามกฎของโรงพยาบาล) 

5. วิธีการให้บริการของผดุงครรภ์โบราณ มีการใช้คาถากํากับการทําให้คลอดง่าย ผู้คลอดจะ
ถือว่าคาถาจะช่วยให้ช่องคลอดขยายขึ้นเองและเช่ือว่าครูหมอลงร่างหมอตําแยมาทําคลอดให้ ในการคลอดใช้
นํ้ามันมะพร้าวช่วยหล่อลื่นไม่ต้องตัดฝีเย็บ แม้จะมีแผลฉีกขาดก็คิดว่าเป็นแผลเล็กน้อย เมื่อเทียบกับแผลที่เกิด
จากการตัดฝีเย็บของหมอที่โรงพยาบาล 

6. ความเช่ือมั่นในประสบการณ์และความสามารถของผดุงครรภ์โบราณ ชาวบ้านเช่ือว่าผดุง
ครรภ์โบราณมีอายุมาก ย่อมมีประสบการณ์มากกว่าโรงพยาบาลที่อายุยังน้อยและผดุงครรภ์โบราณที่ผ่าน
กระบวนการอบรมจากสาธารณสุขมาแล้ว หากมีปัญหาผดุงครรภ์โบราณก็จะส่งต่อไปรักษาที่โรงพยาบาล 
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7. ค่าใช้จ่ายในการคลอด การคลอดกับผดุงครรภ์โบราณเสียค่าใช้จ่ายถูกกว่าไปคลอดที่โรงพยาบาลและ
สามารถผัดผ่อนได้ หรือทําให้ฟรีในรายที่จนจริงๆ หากไปคลอดที่โรงพยาบาลยังมีค่าเดินทาง ค่ากิน ค่าใช้จ่าย
ระหว่างการรอคลอดอีก จึงทําให้ชาวบ้านเลือกที่จะคลอดกับผดุงครรภ์โบราณมากกว่า  

ปัจจัยที่มีอิทธพิลต่อการดาํรงอยู่ของผดงุครรภ์โบราณ 
1. ปัจจัยทางเศรษฐกิจ สังคม วัฒนธรรม พบว่าสาเหตุหลักที่ชาวไทยมุสลิมไม่ไปใช้บริการที่

โรงพยาบาลเน่ืองจากเจ้าหน้าที่ขาดความเข้าใจและไม่เคารพวัฒนธรรมท้องถิ่น ความแตกต่างทางศาสนา
ระหว่างไทยพุทธและไทยมุสลิม ทําให้เจ้าหน้าที่และชาวบ้านรู้สึกว่าไม่ใช่พวกเดียวกัน แต่การคลอดกับผดุง
ครรภ์โบราณมีความเคร่งครัดในการปฏิบัติตนตามศาสนาที่รู้สึกเป็นพวกเดียวกัน รู้สึกไว้เน้ือเช่ือใจมากกว่า 

2. ปัจจัยทางด้านระบบบริการของผดุงครรภ์โบราณ ชาวบ้านยอมรับความสามารถของ       
ผดุงครรภ์โบราณที่ได้รับการถ่ายทอดองค์ความรู้ที่สั่งสมประสบการณ์จากบรรพบุรุษมานาน มีการคัดท้อง
ระหว่างการต้ังครรภ์ การทําคลอดที่ใช้พิธีกรรมและการใช้นํ้ามันมะพร้าวแทนการตัดฝีเย็บตลอดจนการดูแล
ในช่วง 3 วันแรกหลังคลอด จนออกไฟ ที่ดูแลด้วยวิธีการตามความคิดความเช่ือ ภูมิปัญญาท้องถิ่น 

3. รูปแบบการบริการท่ีสอดคล้องกับวิถีชีวิตชุมชน การไปคัดท้องที่บ้านผดุงครรภ์โบราณ 
การทําคลอดที่บ้าน ผดุงครรภ์โบราณเป็นคนในหมู่บ้านที่รู้จักกันเป็นอย่างดี เป็นความรู้สึกที่คุ้นเคยที่ผู้ต้ังครรภ์
รู้สึกไม่แปลกแยกไปจากวิถีชีวิต ไม่ต้องไปในที่ต่างถิ่น ต่างวัฒนธรรมและศาสนา ไม่ต้องปรับตัวกับวัฒนธรรม
ใหม่ของโรงพยาบาล  

ผดุงครรภ์โบราณกับการให้บริการ   ผดุงครรภ์โบราณส่วนใหญ่เป็นผู้หญิง ที่เป็นชายในสังคม
พบไม่ก่ีแห่ง เช่น เม็กซิโก กานา ฟิลิปปินส์ ผดุงครรภ์โบราณ มักเป็นชาวบ้านที่คุ้นเคยกับคนไข้ และครอบครัว
ของคนไข้เป็นอย่างดีจึงได้รับการยอมรับนับถือจากชุมชน  ความสัมพันธ์ระหว่างผดุงครรภ์โบราณกับคนไข้ มัก
เป็นลักษณะกันเอง ไม่เป็นทางการ ช่วยเหลือเก้ือกูลกันอย่างเป็นองค์รวม อาจมีความผูกพันในฐานะพ่อแม่
อุปถัมภ์ หรือเป็นญาติ และมักเป็นผู้ชํานาญการประกอบพิธีกรรมต่างๆและเป็นสูติแพทย์ไปพร้อมๆกัน ซึ่งจะมี
การไปเย่ียมไข้ ทําคลอดในบรรยากาศที่เช่ือมั่นและไว้วางใจ  สวดมนต์ จุดเทียนเผาเครื่องหอม อาบน้ํา
สมุนไพร สวมเคร่ืองราง และกินอาหารพิเศษ  

การดูแลหญิงตั้งครรภ์ของผดุงครรภ์โบราณ   
ระยะต้ังครรภ์ ผดุงครรภ์โบราณดูแลหญิงมีครรภ์โดยมีการทําพิธีต้ังขันหรือต้ังราด เพ่ือแสดงว่า

หญิงต้ังครรภ์ผู้น้ันจะทําคลอดกับผดุงครรภ์โบราณคนน้ัน ต่อจากน้ันจะตรวจครรภ์เดือนละ ๓ ครั้งจนกว่าจะ
คลอด ถ้าตรวจพบเด็กอยู่ในท่าผิดปกติก็จะแต่งท้องให้เด็กกลับหัวเข้าอยู่ในท่าปกติ ในช่วงอายุ ๖ – ๘ เดือน 
ผดุงครรภ์โบราณจะนวดเพ่ือให้หญิงมีครรภ์สบายตัวพร้อมทําลายอาถรรพณ์ ในช่วงน้ีจะแนะนําการใช้สมุนไพร
เร่งนํ้านม  แนะนําให้กินอาหารที่เป็นสมุนไพรบํารุงครรภ์ทําให้คลอดง่ายและทําให้ร่างกายสมบูรณ์ รวมทั้งห้าม
ทํางานหนักกรณีถ้าเป็นท้องแรกเกรงว่าจะทําให้แท้งได้และดูทารกไม่ให้เจ็บป่วย การนวดเพ่ือผ่อนคลายและ
นวดท้องเพ่ือให้เด็กอยู่ในท่าปกติ 

ระยะคลอด ผดุงครรภ์โบราณจะเน้นการทําความสะอาดบริเวณช่องคลอด ตรวจการเปิดปาก
มดลูกและทําพิธีต้ังขันหรือยกครูอีกครั้งในช่วงที่ผู้มคีรรภ์เริ่มมอีาการเจ็บท้องจะคลอด เพ่ือดูว่าปากมดลูกเปิดหรือไม่   
ถ้าหากปากมดลูกไม่เปิดก็ต้องรอ ในช่วงรอจะนวดเพ่ือคลายความเกร็งและเป็นการให้กําลังใจเตรียมตัวคลอดพร้อมใช้สมุนไพร
ช่วยลดความเสี่ยงจากการคลอด เช่น เจ็บท้องนานไม่คลอดหรือป้องกันฝีเย็บขาด ถ้าปากมดลูกเปิดโต๊ะบิแดจะใช้น้ิวคลําใน
ช่องคลอดตรวจหัวเด็ก เมื่อเด็กคลอดออกมาหากพบว่า มีสายสะดือพันคอผดุงครรภ์โบราณจะต้องรีบดันหัวเด็กเข้าหาตัว
แม่ให้เร็วเพ่ือไม่ให้สายสะดือพันคอเด็กหลังตัดสายสะดือจะใช้ขมิ้นฝนทาที่รอยตัด ส่วนรกที่ตัดจะนําใส่หลุมแล้วเอาเกลือโรย
บนรกก่อนกลบ 
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ระยะหลังคลอด ผดุงครรภ์โบราณจะดูแลหญิงหลังคลอด โดยจะดูแลต่อเน่ืองครบ 45 วัน หรือ
ขึ้นอยู่กับความต้องการของหญิงหลังคลอด โดยต้องวางกือรัส (ค่าคร)ู ก่อนทุกคร้ัง ขัน้ตอนการดูแลหญิงหลัง
คลอด ประกอบด้วย ๑) การอาบนํ้าหญิงหลังคลอด เป็นการชําระล้างร่างกายมารดาหลังคลอดด้วยนํ้าอุ่นผสม
สมุนไพรให้สะอาดติดต่อกัน ๓ วัน   ๒) การดูแลระยะอยู่ไฟ เป็นการอบอุ่นร่างกาย เพ่ือให้การไหลเวียนของ
เลือดดีและซ่อมแซมร่างกายให้เป็นปกติโดยเร็ว โดยให้นอนตะแคงบนแคร่ที่ก่อไฟไว้ใต้แคร่เพ่ือให้ความอบอุ่น 
โดยการเหยียบนวดทั้งตัวไม่เน้นจุดใดจุดหน่ึง  (นวดหลังคลอด ๓ วัน)     3) การประคบกระตุ้นเต้านม วิธีน้ีจะ
ทําให้ผิวหนังกระชับ หน้าไม่บวม ช่วยกระตุ้นนํ้านม 4) การนวดหลังคลอด 5) การนวดยกมดลูก 6) การนวด
เต้านม 7) การรับประทานอาหารและอาหารแสลง การใช้สมุนไพรสําหรับหญิงหลังคลอด แบ่งได้ 1) สมุนไพร
ต้มด่ืม 2) สมนุไพรต้มอาบ ส่วนทารกโต๊ะบิแดจะทําพิธีไม่ให้ผทีําร้ายเด็ก โดยนําต้นไม้ที่มีหนามวางบริเวณบ้าน
หรือใต้ถุนบ้าน และจะดูแลทารกโดยใช้สมุนไพรรักษาสะดือเด็กให้แห้ง ช่วยป้องกันผื่นคัน  

อย่างไรก็ตามเมื่อระบบบริการสาธารณสุขมีการดูแลแม่และเด็กครอบคลุมในทุกพ้ืนที่    อีกทั้ง
โรงพยาบาลชุมชนต่างปรับตัวแก้ไขปัญหาความไม่เข้าใจในวัฒนธรรมอิสลาม และสร้างความร่วมมือกับผดุงครรภ์
โบราณในการส่งต่อหญิงต้ังครรภ์ไปคลอดที่โรงพยาบาล นอกจากน้ียังพบว่าผดุงครรภ์โบราณยังมีบทบาทอ่ืนที่
นอกเหนือจากการเป็นคนทําคลอดในหมู่บ้าน เช่น เป็นผู้รักษาโรคหรืออาการผิดปกติของสตรีและเด็ก รวมท้ังอาการข้อ
เคล็ด ปวดเมื่อย โดยใช้สมุนไพรและคาถาหรืออ่านคัมภีร์อัลกุรอ่าน คือ   ช่วยดูแลด้านจิตใจของชาวบ้านด้วย        
(แวอับดุลกอเดร์ เจะอุบง, ๒๕๕๕ ;  ฟาฎีละห์ มาเระ ,2553 ; วิโรจน์ คงสุวรรณ และคณะ, 2552 ; ดารณี 
อ่อนชมจันทร์ และคณะ, 25๕๐ ; สุธน พรบัณฑิตปัทมา ,๒๕๕๐) 

การสนบัสนนุผดุงครรภ์โบราณในบทบาทเครือข่ายงานอนามัยแม่และเด็กใน ๓ จังหวัดชายแดนภาคใต้  
การอบรมผดุงครรภ์โบราณ ในปี 2502-2507 กรมอนามัย โดยการสนับสนุนขององค์การ     

ยูนิเซฟ ได้จัดทําหลักสูตรการอบรมเทคนิคการทําคลอดที่ทันสมัยแก่ผดุงครรภ์โบราณ จํานวน 12,000 คน   
( 2 สัปดาห์) กลุ่มเป้าหมาย ได้แก่ ผดุงครรภ์โบราณผู้ที่เคยทําคลอดมาแล้วและกําลังทําคลอดอยู่ในปัจจุบัน 
อายุไม่เกิน 60 ปี หู ตา ยังดี สุขภาพทั่วไปแข็งแรง และไม่เป็นโรคบางชนิดซึ่งเป็นอุปสรรคต่อการทําคลอด 
วัตถุประสงค์เพ่ือให้ผดุงครรภ์โบราณสามารถดูแลก่อนคลอด ทําคลอดในรายปกติ ดูแลมารดาและทารกหลัง
คลอด โดยให้มารดาและทารกได้รับความสะดวก ปลอดภัย ด้วยวิธีการทําคลอดแผนปัจจุบัน อย่างไรก็
ตามหลังการอบรมปัญหาสําคัญที่พบ ได้แก่ ๑) ผดุงครรภ์โบราณไม่ยอมเปล่ียนทัศนคติจากการคลอดแบบ
โบราณ เช่น การน่ังคลอด การใช้ไม่รวกเผาไฟตัดสายสะดือ การใช้ขมิ้นและบ้วนนํ้าลายลงบนสะดือเพ่ือให้
สะดือหลุดเร็ว   ๒) ผดุงครรภ์โบราณไม่รู้หนังสือ ดูนาฬิกาไม่เป็น ใช้วิธีการกะเวลา เช่น การต้มเคร่ืองมือในนํ้า
เดือด 20 นาที  ๓) การบันทึกการทําคลอดต่างๆ ต้องอาศัยลูกหลานทําให้บันทึกไม่ครบถ้วน 

นอกจากน้ีได้สนับสนุนงบประมาณเป็นค่าส่งต่อของผดุงครรภ์โบราณ รวมถึงศูนย์อนามัยที่ ๑๒  
ได้ดําเนินการร่วมกับจังหวัดจัดอบรมให้ความรู้ในการส่งต่อเมื่อมีภาวะเสี่ยง อบรมการทําคลอดฉุกเฉินในรายที่
อยู่ในพ้ืนที่ทุรกันดาร ไม่สะดวกในการที่จะมาคลอดที่โรงพยาบาล   ซึ่งหลังจากที่ไม่ได้สนับสนุนงบประมาณ
พบว่ามีบางจังหวัดเช่นจังหวัดยะลาได้จัดงบสนับสนุนการส่งต่อให้ระยะหน่ึง  รวมถึงบางโรงพยาบาลท่ีเห็น
ความสําคัญก็จะจัดสรรงบประมาณส่วนหน่ึงให้เช่นกัน  (สุดารัตน์ ธีระวร, ๒๕๕๗) 
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๒.๕ แนวคิด ทฤษฎีและงานวิจัยอ่ืนๆที่เกี่ยวข้อง 
๒.๕.๑   เป้าหมายการพัฒนาแห่งสหัสวรรษ (Millennium Development Goals – MDGs)  

ข้อมูลจากรายงานการติดตามผลการดําเนินงานตามเป้าหมายการพัฒนาแห่งสหัสวรรษ ซึ่งได้จัดทําขึ้นทุกๆ    
5 ปี ในประเด็นเป้าหมาย MDG+ ได้แก่ ลดอัตราการตายของมารดาในสามจังหวัดชายแดนภาคใต้ลงคร่ึงหน่ึง
ในช่วงปี 2548-2558 พบว่า ข้อมูลในส่วนของสามจังหวัดชายแดนภาคใต้อยู่ในอัตราส่วนที่สูง โดยในปี 
2553 อัตราส่วนสูงที่สุด 64.0 ต่อแสนการเกิดมีชีพ หลังจากน้ันอัตราส่วนลดลงเรื่อยๆข้อมูลที่รายงานเป็น
ข้อมูลที่สูงกว่ารายงานในทะเบียนราษฎร์ (แต่ใกล้เคียงกับข้อมูลการวิเคราะห์ TDRI ) เน่ืองจากทุกจังหวัดมี
นโยบายในการค้นหามารดาที่ตายจาก การต้ังครรภ์และการคลอดทั้งในและนอกสถานบริการ สาเหตุการตาย
ทางตรงส่วนใหญ่ได้แก่ ตกเลือด หลังคลอด ภาวะความดันโลหิตสูงในขณะต้ังครรภ์สาเหตุทางอ้อมมีอัตราเพ่ิม
มากขึ้นสาเหตุที่พบส่วนใหญ่ ได้แก่ โรคทางอายุรกรรม เช่น โรคหัวใจ โรคเบาหวาน โรคมะเร็ง (สํานักนโยบาย
และยุทธศาสตร์ ,๒๕๕๒) 

๒.๕.๒ PRECEDE Framework เป็นกรอบแนวคิดในการวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรม
สุขภาพ     แบ่งปัจจัยที่เก่ียวข้องออกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ ปัจจัยนํา ปัจจัยเอ้ือ และปัจจัยเสริม 

ปัจจัยนํา (Predisposing Factors) หมายถึง ปัจจัยทีเ่ป็นพ้ืนฐานและก่อให้เกิดแรงจูงใจ ใน
การแสดงพฤติกรรมของบุคคล ได้แก่ ความรู้ ทศันคติ ความเช่ือ ค่านิยม การรับรู ้ นอกจากน้ียังรวมไปถึง
สถานภาพทางสังคมเศรษฐกิจ(Socio-Economic Status) และอายุ เพศ ระดับการศึกษา ขนาดของครอบครัว  

ปัจจัยเอ้ือ (Enabling Factors) เป็นสิ่งช่วยให้การแสดงพฤติกรรมน้ัน ๆ เป็นไปได้ง่ายย่ิงขึ้น 
หมายถึง สิ่งที่เป็นแหล่งทรัพยากรที่จําเป็นในการแสดงพฤติกรรมของบุคคล ชุมชน รวมทั้งทักษะทีจ่ะช่วยให้
บุคคลสามารถแสดงพฤติกรรมน้ันๆได้และความสามารถท่ีจะใช้แหล่งทรพัยากรต่างๆ ซึ่งมีส่วนเกี่ยวข้องกับ 
ราคา ระยะทาง เวลา  การหาได้ง่าย (Available) และความสามารถเข้าถึงได้ (Accessibility)  

             ปัจจัยเสริม (Reinforcing Factors) หมายถึง ปัจจัยที่แสดงให้เห็นว่าการปฏิบัติ หรือพฤติกรรม
สุขภาพได้รับการสนับสนุนหรือไม่เพียงใด ปัจจัยเสริมที่สําคัญ ได้แก่ เพ่ือนนักเรียน ครู อาจารย์ หรือบุคคลใน
ครอบครัว เป็นต้น ปัจจัยเสริมอาจเป็นการกระตุ้นเตือน การให้รางวัลที่เป็นสิ่งของ คําชมเชย การยอมรับ    
การเอาเป็นแบบอย่าง การลงโทษ การไม่ยอมรับการกระทําน้ันๆ หรืออาจเป็นกฏระเบียบที่บังคับควบคุมให้
บุคคลน้ันๆปฏิบัติตาม โดยอาจจะช่วยสนับสนุนหรือยับย้ังการแสดงพฤติกรรมน้ันๆก็ได้ (กรีนและคณะ 
Green, et. al. 1980: 71) 

๒.๕.๓ Three Delays Model : ความล่าช้าในการเข้ารับบริการ  
ผลการศึกษางานวิจัยโครงการลูกเกิดรอดแม่ปลอดภัย  ของสมาคมวางแผนครอบครัวแห่ง

ประเทศไทย ในพระราชูปถัมภ์สมเด็จพระศรีนครินทราบรมราชชนนี  ร่วมกับวิทยาลัยประชากรศาสตร์  
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยและสถาบันวัฒนธรรมศึกษากัลยานิวัฒนา   มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  วิทยาเขต
ปัตตานี ในโครงการลูกเกิดรอดแม่ปลอดภัย จ.นราธิวาส  ซึ่งเป็นโครงการนํารองในพ้ืนที่ อ.กาหลง อ.เชิงศีรี  
ต.ศรีบรรพต อ.ศรีสาคร จ.นราธิวาส   เพ่ือรวบรวมข้อมูลด้านอนามัยแม่และเด็กในพ้ืนที่เป้าหมาย พบว่า    
งานด้านอนามัยแม่และเด็กในชุมชน เป็นประเด็นที่มีความเก่ียวพันอย่างลึกซึ้งกับวัฒนธรรมท้องถิ่น สาเหตุ
หลักมาจากการขาดความรู้ ความตระหลักและ   ปัญหาความล่าช้าในการตัดสินใจเข้ารับบริการ (Three 
Delays Model) เกิดใน ๓ ลักษณะ คือ 
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  ความล่าช้าในการตัดสินใจของสตรีในการเข้ารับบริการ โดยเฉพาะอย่างย่ิงการล่าช้าในการ
ตัดสินใจไปฝากครรภ์ 

  ความล่าช้าในการเข้าถึงระบบบริการของรัฐในการไปคลอด พบว่าสตรีส่วนหน่ึงยังเลือกที่จะ
คลอดกับผดุงครรภ์โบราณ เพราะสามารถเข้าถึงได้ง่าย สะดวก ค่าใช้จ่ายน้อย นอกจากน้ีการที่ระยะทางจากที่
อาศัยไปยังโรงพยาบาลก็ต้องใช้ระยะเวลาพอสมควร สภาพพ้ืนที่หลายส่วนเป็นเขา เส้นทางคดเคี้ยว และมี
ปัญหาความไมป่ลอดภัยที่จะเดินทางไปคลอดที่โรพยาบาลในเวลากลางคืน ทําให้ไปคลอดไม่ทัน 

  ความล่าช้าในการได้รับบริการ ระบบการส่งต่อจากโรงพยาบาลระดับอําเภอไปยังจังหวัด ยัง
มีปัญหาเน่ืองจากสภาพปัญหาความรุนแรงในพ้ืนที่ ทําให้ไม่ปลอดภัยที่จะส่งต่อในช่วงเย็นและกลางคนื 

๒.๕.๔ การตายของมารดาในประเทศที่นับถืออิสลามและประเทศอาหรับ  

การเสียชีวิตของมารดาเป็นเร่ืองที่โลกให้ความสนใจอย่างเร่งด่วน  ข้อมูลตามที่องค์การอนามัย
โลก,ยูนิเซฟ UNFPA ได้ประมาณการเสียชีวิตของมารดาในปี 2000  ในโลกเป็น 529,000 โดยที่ตัวเลข
ประมาณการเสียชีวิตพบว่าเกือบเท่าๆกันระหว่างแอฟริกา(251,000) และเอเชีย (253,000)    มีประมาณ
(22,000)  ที่เกิดขึ้นในละตินอเมริกาและแคริบเบียน และน้อยกว่า (2,500) ในภูมิภาคท่ีพัฒนาแล้ว 

การประเมินตัวเลขที่น่าตกใจน้ัน จะอยู่ในแอฟริกาและเอเชียในประเทศที่นับถือศาสนาอิสลาม
และอาหรับประเทศ ซึ่งมีอัตราส่วนมารดาตาย(Maternal Mortality Ratio : MMR)  สูงสดุในเซียร์ราลีโอน (2,000) 
อัฟกานิสถาน (1,900), ไนเจอร์ (1,600), มาลี (1,200), ชาด, กินีบิสเซา, โซมาเลีย (1,100 ฃ), บูร์กิ, มอริเตเนีย,        
โมซัมบิก (1000 ), ยูกันดา (880) ไนจีเรีย (800), เซเนกัล (690) ซูดาน (590) เยเมน (570), และปากีสถาน (500)    
ตัวเลขเหล่าน้ีแสดงให้เห็นว่ามีปัญหาที่แท้จรงิในประเทศอิสลามและภาษาอาหรับ    สว่นใหญ่ของการเสียชีวิต
เป็นผลมาจากภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นในระหว่างการต้ังครรภ์และการคลอดบุตร ทั้งๆที่อาจจะหลีกเลี่ยงได้ถ้า 
มาตรการป้องกันถูกนําและการดูแลรักษาทีม่ีอยู่เพียงพอ อย่างไรก็ตามก็พบว่าในประเทศที่นับถือศาสนา
อิสลามและภาษาอาหรับ ผู้หญิงหลายคนได้รับการช่วยเหลือในการส่งมอบโดยผดุงครรภ์หรือโดยเฉพาะญาติ   
มีเพียง 53% ของผู้หญิงทีม่ีความช่วยเหลือจากบุคลากรที่มีทักษะ (ผดุงครรภ์หรือแพทย์) และ 40% ให้ที่
คลอดบุตรในโรงพยาบาลหรือศูนย์สุขภาพ  

การป้องกันการเสียชีวิตของมารดาไม่ได้เป็นเพียงความสําคัญต่อสุขภาพ แต่เป็นเรื่องของสิทธิ
มนุษยชนและความยุติธรรมทางสังคมที่จะต้องมีการประสานงานความพยายามในระยะยาว   ซึ่งการศึกษาน้ี
ได้กล่าวถึงปัจจัยพ้ืนฐานในการช่วยลดการตายของมารดา ในประเทศที่นับถือศาสนาอิสลามและภาษาอาหรับ
สามารถทําได้โดยการปรับปรุงตําแหน่งของผู้หญิงในสังคม โดยการเพิ่มมาตรฐานทั่วไปของการใช้ชีวิตหรือ   
ทําให้มีการได้รับบริการสุขภาพที่เหมาะสม นอกจากน้ีการศึกษาเป็นเคร่ืองมือที่มีประสิทธิภาพมากที่สุดกับ
มารดาและการตายของทารกแรกเกิด เพราะการศึกษาได้แสดงให้เห็นว่าคุณแม่ที่มีการศึกษาได้มีการบันทึกตํ่า
ของการเสียชีวิตดังกล่าว รวมถึงการสนับสนุนทางสังคมเศรษฐกิจและสภาพแวดล้อมในการออกกฎหมาย
อนุญาตให้ผู้หญิงสามารถที่จะเอาชนะอุปสรรคต่างๆท่ีจํากัด เช่น การปฏิรูปกฎหมายที่ส่งเสริมสุขภาพผู้หญิง
ให้เข้าถึงการดูแลสุขภาพและโภชนาการที่จําเป็นสําหรับการต้ังครรภ์และการคลอดบุตรที่ปลอดภัย  การ
ตัดสินใจเข้าถึงบริการด้านการวางแผนครอบครัวที่มีคุณภาพ และกฎหมายที่จะแสวงหารับอนุญาตจากสามี
หรือสมาชิกในครอบครัวคนอื่น ๆ เพ่ือการดูแลสุขภาพสําหรับการต้ังครรภ์ที่ปลอดภัย (นาฮาล โมฮานา, 
๒๕๔๗) 

 

 



18 
 

๒.๕.๕ งานอนามัยแม่และเด็ก : กรณีศึกษาบทเรียนในประเทศที่นับถือศาสนาอิสลาม 

๑) ประเทศอัฟกานิสถาน (Afghanistan)  
อัฟกานิสถาน  เป็นประเทศในภูมิภาคเอเชียใต้ เป็นประเทศที่ยากจนท่ีสุดในเอเชียและจัดเป็น

ประเทศที่ยากจนที่สุดในโลกอีกด้วย โดยมีปัจจัยหลายสาเหตุด้วยกัน อาทิ ประชากรในอัฟกานิสถานว่างงาน
กว่า 35%, กว่า 36% มีความเป็นอยู่ตํ่ากว่ามาตรฐานของโลก, 2 ใน 3 ของประชากรมีชีวิตอยู่ด้วยรายได้ที่
น้อยกว่าวันละ 2 ดอลล่าสหรัฐ รวมถึงเป็นประเทศท่ีอยู่ในภาวะสงคราม และรายได้หลักประมาณ 1 ใน 3    
ของประเทศมาจากการลักลอบค้ายาเสพติด เช่น กัญชา ฝิ่น เป็นต้น   

ส่วนมากนับถือศาสนาอิสลาม98 % (สุหน่ี83.2 % ชีอะห์ 14.9 %) ศาสนาโซโรอัส
เตอร์ 1.4 % ศาสนาพราหมณ์-ฮินดู 0.4 % ศาสนาคริสต์ 0.1 % การอ่านออกเขียนได้ ต้ังแต่อายุ 15 ปี 
ร้อยละ 36 (เป็นชาย 51% หญิง 21%) ประชาชนชาวอัฟกานิสถานร้อยละ 80 ยังคงอาศัยอยู่ในพ้ืนที่ชนบท
ที่ห่างไกลความเจริญและขาดระบบคมนาคมท่ีจําเป็นและทั่วถึง ทําให้ไม่สามารถเข้าถึงสาธารณูปโภคด้าน
สาธารณสุขของรัฐได้ ทําให้พ้ืนที่ดังกล่าวขาดสุขลักษณะที่ดี  ในขณะเดียวกันประชาชนในพ้ืนที่ดังกล่าวยังขาด
การศึกษา จึงทําให้ขาดความรู้ที่ถูกต้องในด้านการสาธารณสุขขั้นพ้ืนฐานที่เกียวข้อง เช่น การทําคลอด การ
ดูแลผู้หญิงที่เพ่ิงผ่านการคลอดบุตร และทารกแรกเกิดที่ถูกสุขลักษณะ    

อัฟกานิสถานถือเป็นหน่ึงในประเทศที่มีอัตราการตาย  ของมารดาสูงจนเข้าขั้นวิกฤต กล่าวคือ
พบว่ามีมารดาเสียชีวิตจากการคลอดถึง 1600 คน ในทุกๆ 100, 000 คน โดยมีสาเหตุเน่ืองมาจากปัญหา
สงครามกลางเมืองที่ยืดเย้ือ ซึ่งส่งผลให้ระบบสาธารณูปโภคด้านสาธารณสุขที่มีมาถูกทําลายเป็นอย่างมาก โดย
ในขณะเดียวกันก็ยังทําให้งบประมาณกว่าครึ่งหน่ึงของประเทศต้องถูกนําไปใช้ในด้านความมั่นคง ซึ่งทําให้รัฐ
ไม่สามารถจัดสรรงบประมาณให้กับการพัฒนาระบบสาธารณสุขของประเทศได้อย่างเพียงพอ 

ภาวะทุพโภชนาการ (Malnutrition) ก็เป็นสาเหตุสําคัญอย่างหน่ึงให้เกิดการตายก่อนวัยอันควร
ของแม่และเด็ก และก็ยังทําให้ประชาชนชาวอัฟกันส่วนใหญ่มีอายุเฉลี่ยตํ่ามาก กล่าวคือ ผู้ชายมีอายุเฉลี่ย
ประมาณ 47 ปี ในขณะที่ผู้หญิงจะมีอายุเฉลี่ยเพียง 45 ปี เท่าน้ัน โดยสภาพดังกล่าวมีสาเหตุมาจากโรคภัยไข้
เจ็บต่างๆ ที่เกิดจากการขาดสุขลักษณะที่ดีในการดํารงชีวิต โดยเฉพาะโรคท้องร่วง มาลาเรีย หัด โรคปอดบวม 
และโรคบาดทะยัก นอกจากน้ีแล้ว ปัญหาดังกล่าวยังเกิดขึ้นจากปัญหาความยากจน ที่เป็นผลสืบเน่ืองทาง
เศรษฐกิจจากสภาวะสงครามและความไม่สงบในประเทศที่ดําเนินมาเป็นเวลานาน   รวมถึงมีจํานวนผู้ติดเช้ือ 
HIV เพ่ิมขึ้นในระดับที่น่าเป็นห่วง ซึ่งเป็นปัจจัยหน่ึงที่ทําให้เกิดการเสียชีวิตของแม่และเด็กในประเทศ โดย
สาเหตุของการแพร่กระจายของเช้ือน้ีมาจากการขายบริการทางเพศ และปัญหาการใช้ยาเสพติด โดยเฉพาะ
อย่างย่ิงเฮโรอีน ซึ่งมีราคาถูกมากในอัฟกานิสถาน  

นอกจากน้ี ความเช่ือและธรรมเนียมปฏิบัติที่สืบต่อกันมานานในท้องถิ่นต่างๆของประเทศ ยัง
เป็นปัจจัยหน่ึงที่ทําให้เกิดปัญหาดังกล่าวด้วยเช่นกัน กล่าวคือ ผู้หญิงชาวอัฟกันในชนบทจํานวนมากไม่ได้รับ
อนุญาตให้ออกนอกบ้านได้โดยที่ไม่มีสามีหรือญาติฝ่ายชายติดตาม ทําให้มีสตรีอัฟกันจํานวนมากไม่ได้รับการ
ทําคลอดอย่างถูกต้องและทันท่วงที  ประเพณีการบังคับให้เด็กผู้หญิงแต่งงานก่อนวัยอันควร ประกอบกับ
ทัศนคติที่ต่อต้านการคุมกําเนิดและการวางแผนครอบครัว ได้ส่งผลให้เกิดการต้ังครรภ์ที่ไม่พึงประสงค์ 
(Unwanted pregnancy) โดยหญิงที่ต้ังครรภ์ไม่สามารถจัดการดูแลทารกรวมถึงสุขภาพของตนเองได้อย่าง
เหมาะสม เน่ืองจากขาดความพร้อมด้านร่างกาย วุฒิภาวะ และประสบการณ์ในการเป็นแม่ และยังขาดแคลน
ทรัพยากรด้านการเงินในการจุนเจือครอบครัว 
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งานอนามัยแม่และเด็กมารดาในประเทศอัฟกานิสถาน  
ปัจจุบันปัญหาดังกล่าวได้รับการแก้ไขอย่างจริงจัง และประสบความสําเร็จในระดับที่น่าพึงพอใจ 

โดยในช่วงที่ผ่านมาน้ัน ได้มีการจัดโครงการฝึกอบรมผดุงครรภ์ชุมชน (Community Midwife Training 
Program) ให้กับสตรีอาสาสมัครซึ่งจะคอยช่วยผดุงครรภ์ รวมทั้งให้ความรู้ด้านการสาธารณสุขที่ถูกต้องแก่
ผู้หญิงที่อยู่ในชนบทที่ห่างไกล ในขณะเดียวกันก็ได้มีการจัดต้ังสภาสาธารณสุขประจําหมู่บ้านขึ้น (Village 
Health Councils) เพ่ือส่งเสริมและบริหารจัดการการผดุงครรภ์ชุมชนดังกล่าวด้วย นอกจากน้ี รัฐบาล
อัฟกานิสถานได้ดําเนินการปรับปรุงและเพ่ิมจํานวนสาธารณูปโภคด้านสาธารณสุขในพ้ืนที่ต่างๆ ในประเทศ 
รวมถึงจัดให้มีระบบประกันคุณภาพของสาธารณูปโภคดังกล่าวอีกด้วย นอกจากน้ี ก็ยังมีการดําเนินโครงอบรม
การฉีดวัคซีนทั่วประเทศให้กับผู้หญิงเพ่ือช่วยให้ประชาชนต่างๆท่ัวประเทศสามารถรับบริการด้านสาธารณสุข
ได้อย่างทั่วถึงย่ิงขึ้น และพร้อมกันน้ีก็ได้มีการจัดการพัฒนาด้านการศึกษาของคนชาติควบคู่กันไปด้วย ซึ่งปัจจัย
เหล่าน้ีจะช่วยลดอัตราการตายของทารกได้ถึง 22 % ในช่วงระยะเวลา 9 ปีที่ผ่านมา และอัตราการตายของ
มารดาหลังการคลอดบุตรลดลง 12.5 % ในช่วงเวลาเดียวกัน 

๒) สาธารณรฐัตุรก ี(Republic of Turkey)  
ตุรกีมีเน้ือที่ทั้งประเทศประมาณ 780,695 ตารางกิโลเมตร ต้ังอยู่ใน 2 ทวีป คือ เอเชีย และ

ยุโรป อยู่ในเอเชีย 9 7 %  เรียกว่า อนาโตเลีย (A n a t o l i a )   และอีก 3 %  อยู่ในยุโรปเรียกว่า เทรซ 
(Th r a ce )  ประเทศตุรกี มภีาษาราชการคือ ภาษาตุรกี (Tu r k i s h )  ภาษาอ่ืนที่ใช้ในประเทศได้แก่ เคิร์ด 
(Kurdish) และอารบิก ( Arabic) ประมาณร้อยละ ๙๙ ของประชากรในประเทศตุรกีนับถือศาสนาอิสลาม  

ลักษณะทางสังคมของตุรกี เป็นครอบครัวแบบขยายที่มีความสัมพันธ์กันทั้งสายเลือดและ
แต่งงาน โดยยึดถือการสืบทอดทางฝ่ายชาย สมาชิกทุกคนยึดถือปฏิบัติตามหลักศาสนา ผู้ชายทําหน้าที่หัวหน้า
ครอบครัว ในปัจจุบันมีความพยายามส่งเสริมเรื่องความเท่าเทียมกันระหว่างผู้หญิงและผู้ชาย โดยผู้หญิง
สามารถออกไปทํางานนอกบ้านได้ ทั้งในส่วนของรัฐบาลและภาคเอกชน แต่ผู้ชายก็ยังมีความคิดว่าผู้หญิงด้อย
กว่าทั้งทางด้านร่างกายและอารมณ์ 

งานอนามัยแม่และเด็กในประเทศตุรกี   
พบว่าการตายของมารดาลดลงจาก ๗๐ ในปี ค.ศ.๑๙๙๘  เป็น ๑๙  ต่อแสนการเกิดมีชีพ ในปี 

๒๐๐๘  ทั้งน้ีการลดการตายของมารดาเป็นผลมาจากการพัฒนาการดูแลขณะต้ังครรภ์ และการติดตามใน
ระยะต้ังครรภ์อย่างใกล้ชิด  ประเทศตุรกีได้มีการจัดทําแผนยุทธศาสตร์สุขภาพสตรี (Women' s Health 
Strategy Plan) (Dundar et al.,๒๐๑๐) โดยมีเป้าหมายในการลดการตายของมารดาและการตายปริกําเนิด
ของทารก ร้อยละ ๕๐  เพ่ิมการใช้การคุมกําเนิดด้วยวิธีที่ทันสมัยร้อยละ ๗๐ ของกลุ่มที่ใช้วิธีคุมกําเนิด ค้นหา
หญิงต้ังครรภ์และให้บริการการดูแลขณะต้ังครรภ์  ให้มีความมั่นใจทุกรายที่คลอดมีสุขภาพดี และลดความ
แตกต่างในการให้บริการสุขภาพระหว่างภูมิภาค   มีกลยุทธ์ดําเนินงาน   ๑)  การสนับสนุนการให้บริการดูแล
สุขภาพสตรีและการวางแผนครอบครัว โดยการให้อาสาสมัครและผู้นําจากชุมชนเข้ามามีส่วนร่วม  พัฒนาการ
ให้บริการโดยเฉพาะในพ้ืนที่ห่างไกล  เพ่ิมบทบาทของภาคเอกชน  มีวิธีการที่เฉพาะเจาะจงในการดูแลกลุ่ม
เสี่ยง เพิ่มการยอมรับการใช้ห่วงอนามัย ยาเม็ดคุมกําเนิดและถุงยางอนามัย มีการให้คําปรึกษาหลังคลอดและ
หลังแท้ง ในการใช้วิธีคุมกําเนิดที่มีประสิทธิภาพ  ๒)   โครงสร้างพ้ืนฐานในการบริการและการบริหารจัดการ  โดยทุก
หน่วยงานมีคณะกรรมการซึ่งมีผู้เช่ียวชาญในการเตรียมโครงการระดับประเทศและควบคุมกํากับการดําเนินงาน  มีองค์กรหรือ
ตัวแทนที่จะประเมินผลการดําเนินงาน  พัฒนาการจัดเก็บข้อมูล การติดตามและการประเมินผล  (TUIK, ๒๐๐๘ quoted 
in Dundar et al.,๒๐๑๐)   
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๓) ประเทศบูรไน หรือ ชื่อทางการ เนการาบรูไนดารุสซาลาม (Negara Brunei 
Darussalam แปลว่า ดินแดนแห่งความสงบสุข)  

บูรไนเป็นประเทศที่ต้ัง ทางตะวันตกเฉียงเหนือของเกาะบอร์เนียว (ละติจูดที่ 5 เหนือเส้นศูนย์
สูตร) มีประชากร 370,00 คน (2548) ประกอบด้วย มาเลย์ (66%) จีน (11%) และอ่ืน ๆ (23%) มีอัตรา
การเพ่ิมของประชากรปีละ 2 % ศาสนาประจําชาติคือ ศาสนาอิสลาม (67%) ศาสนาอื่น ๆ ได้แก่ ศาสนา
พุทธ (13%) ศาสนาคริสต์ (10%) และฮินดู บรูไนฯ มีระบบรัฐสวัสดิการที่มีประสิทธิภาพ โดยรัฐให้
หลักประกันด้านการศึกษา การเคหะและการรักษาพยาบาล และไม่มีการเก็บภาษีเงินได้ ทําให้บรูไนฯ ไม่ค่อย
ประสบปัญหาทางการเมือง อย่างไรก็ดีปัญหาสังคมท่ีรัฐบาลให้ความสําคัญ ได้แก่ การแก้ไขปัญหาแรงงานต่าง
ด้าวผิดกฎหมาย และปัญหาการว่างงาน  

ประเทศบูรไนนับว่าเป็นประเทศหน่ึงในเอเชีย ที่ให้ความสําคัญกับสวัสดิการด้านสุขภาพ        
แก่ประชาชนชาวบูรไนสามารถเข้ารับการรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลของรัฐได้ฟรี นอกจากน้ันยังมีการจัด
แพทย์เคลื่อนที่เพ่ือรักษาพยาบาลประชาชนที่อยู่ในพ้ืนที่ห่างไกลความเจริญ ที่สําคัญคือ ในกิงทัพบูรไนมีศูนย์
พยาบาลเป็นหน่วยหนึ่งในกองทัพ และถ้าผู้ป่วยบริการอยู่ในที่ทุรกันดารก็มีหน่วยแพทย์อากาศ เดินทางโดย
เฮลิคอปเตอร์ไปรักษาพยาบาลถึงที่ โดยทีมงานแพทย์ทางอากาศจะทําหน้าที่ ๓ ๕รั้งต่อสัปดาห์และจะเย่ียม
เยียนหฒุ่บ้าน ๑ ครั้งต่อเดือน การที่รัฐบาลบูรไนเอาใจใส่ดูแลสุขภาพของประชาชน มีผลทําให้ชาวบูรไนมีอายุ
เฉลี่ยอยู่ในระดับสูงถึง ๗๒.๑ ปีสําหรับผู้ชาย และ ๗๖.๕ ปีสําหรับผู้หญิง 

งานอนามัยแม่และเด็กในประเทศบูรไน    
แพทย์ผู้เช่ียวชาญด้านสูตินรีเวชจะทํางานร่วมกับเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในส่วนการบริการสูตินรี

เวชเป็นกลุ่ม เช่น เปิดคลินิกภูมิคุ้มกันโรค การบริการด้านสาธารณสุขในโรงเรียนต่างๆ การบริการสาธารณสุข
แก่เด็กพิการ ด้วยเหตุผลดังกล่าวทําให้จํานวนการเสียชีวิตของเด็กทารกที่อยู่ในครรภ์ลดลงในรอบหลายปีที่
ผ่านมา ส่วนเด็กทารกท่ีตายในขณะที่คลอดก็พบว่าลดลงเช่นเดียวกับการตายของผู้เป็นมารดา นอกจาก
โรงพยาบาลของรัฐ บูรไนยังมีหน่วยบริการสาธารณสุขสําหรับประชาชนทั่วไป รวมถึงมีส่วนคลินิคสงเคราะห์
เด็กที่สามารถให้การรักษาพยาบาลเด็กแรกเกิดเกือบทุกคน ทั้งเด็กที่อยู่ในเมืองและชนบท ซึ่งช้ีให้เห็นถึง
ความก้าวหน้าของการบริการสงเคราะห์เด็กของบูรไน  นอกจากน้ีคลินิกเอกชนที่บริการสาธารณสุขแก่ชาวบูร
ไน ซึ่งคลินิกเอกชนทั้งหมดจะต้องจดทะเบียนต่ออธิบดีกรมบริหารด้านการสาธารณสุขตามพระราชบัญญัติ
การแพทย์และทันตกรรม (ค.ศ. ๑๙๕๖) สําหรับหมอแผนโบราณจะต้องจดทะเบียนต่ออธิบดีกรมการบริการ
ด้านสาธารณสุขเช่นเดียวกัน 

๔) ประเทศอินเดีย หรือช่ือทางการว่า สาธารณรัฐอินเดีย  (Republic of India) 
ต้ังอยู่ในภูมิภาคเอเชียใต้ แบ่งเขตการปกครองออกเป็น 29 รัฐ (States) (ซึ่งแบ่งย่อยลงเป็น

เขต) และ 7 ดินแดนสหภาพ (Union Territories)    ขนาดของประชากรใหญ่เป็นอันดับ 2 ของโลก ซึ่งมี
จํานวนมากกว่าหน่ึงพันล้านคน และมีอัตราการเพ่ิมของประชากรสูงถึง 1.5% หญิงชาวอินเดียแต่ละคนมีบุตร
โดยเฉลี่ย 2.9 คน และปัจจุบัน 63% ของประชากรมีอายุระหว่าง 15-64 ปี โดยกลุ่มน้ีเป็นชาย 52%    
เมืองที่มีประชากรมากกว่า 1 ล้านคน มีถึง 30 เมือง ในจํานวนน้ี 3 เมือง คือ Mumbai, Kolkata และ New 
Delhi มีประชากรมากกว่า 10 ล้านคน ประชากรมีรายได้เฉลี่ยต่อหัว โดยเทียบจากอํานาจซื้อ (Purchasing 
power parity) เพียง USUS$ 2,600   ต่อปีหรือเท่ากับ 37% ของรายได้ประชากรของไทย ยังมีการ
กระจายรายได้อย่างไม่ทั่วถึง โดยประมาณ 25% เป็นคนจนมากและอาศัยอยู่ในเขตชนบท คนช้ันกลางก็มีมา
กกว่า 200 ล้านคน  
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ประชากรส่วนใหญ่มีเช้ือชาติอินโด-อารยัน ที่เหลือเป็นคนเช้ือชาติดราวิเดียน (Dravidian) 
อารยัน (Aryan) มองโกลอยด์ (Mongoloid) และอ่ืนๆ ประชากรนับถือศาสนาฮินดูถึง 83% และมุสลิม 12% 
นอกจากน้ันเป็นซิกส์คริสเตียน พุทธเชน และนาชิแต่เป็นจํานวนน้อยมาก มีชนหลายเผ่าพันธุ์มีความเช่ือและ  
นับถือเทพเจ้าหลากหลาย เช่น พระพรหม พระวิษณุพระศิวะ พระราม และพระกฤษณะเป็นต้น ชาวอินเดียจึง
ถือว่าครอบครัวเป็นสถาบันทางสังคมที่มีความสําคัญที่สุด ระบบครอบครัวของอินเดียเป็นระบบครอบครัวร่วม 
หรือครอบครัวขนาดใหญ่ สมาชิกในครอบครัวประกอบด้วย ปู่ ย่า พ่อ แม่ ลูก หลาน และ เหลน อยู่ร่วมกัน
ภายในครอบครัวเดียว ผู้อาวุโสที่สุดของฝ่ายชายจะเป็นหัวหน้าครอบครัว แม้สังคมของอินเดียยังคงมีความนับ
ถือเรื่องวรรณะอยู่ แต่ก็ปรากฏไม่มากเท่าอดีต  ประชากรสามารถอ่านเขียนได้โดยเฉล่ียเพียง 60%             
ผู้หญิงอ่านเขียนได้น้อยกว่าชาย การศึกษาของอินเดียจํากัดอยู่เฉพาะในกลุ่มของผู้นํา ชนช้ันสูงและผู้ชาย    
โดยผู้ที่ไม่ได้รับการศึกษาจะเป็นกลุ่มผู้หญิง   ชนช้ันตํ่า รวมท้ังพวกจัณฑาลและที่ไม่ใช่ฮินดู เพราะมีธรรมเนียม
ปฏิบัติ ห้ามไม่ให้อ่าน คัมภีร์พระเวทย์ และห้ามมิให้คนช้ันตํ่าและผู้หญิงมีการศึกษาในระดับสูง 

งานอนามัยแม่และเด็กในประเทศอินเดีย   
องค์การอนามัยโลก (WHO) ได้ประมาณ การตายของมารดาที่เกิดขึ้นทั่วโลกในแต่ละปี มี

ประมาณ 536,000 ราย ทั้งน้ีจํานวน 136,000 ราย มาจากประเทศอินเดีย โดยที่อัตราส่วนมารดาตาย
(MMR  : Maternal Mortality Rate)ประเทศอินเดียอยู่ที่ประมาณ 2,000 รายต่อแสนการเกิดมีชีพ  สาเหตุ
ของการตายส่วนใหญ่ ๓๘ % จากการตกเลือดหลังคลอด และจากการคลอดติดขัด (Obstructed Labour) 
และเกือบ 60% ของหญิงต้ังครรภ์มีโรคโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก รวมถึงเสียชีวิตจากการติดเช้ือและ
การส่งต่อ    แม้อินเดียจะมีกฎหมายเสรีนิยมในการทําแท้ง แต่ก็พบประมาณ 8% ของการเสียชีวิตของมารดา
ทั้งหมดเกิดขึ้นจากการมีภาวะแทรกซ้อนจากการทําแท้ง อัตราส่วนมารดาตายในอินเดียจะแตกต่างกันไปตาม
ขนาดของรัฐ รายได้ประชากร ความกว้างใหญ่ทางภูมิศาสตร์ ความหลากหลายทางสังคมวัฒนธรรม สถานะ
ของผู้หญิงอินเดียโดยทั่วไปอยู่ในระดับตํ่ายกเว้นในรัฐทางใต้และภาคตะวันออกผู้ชายมีความรู้เพียง 54% และ
ผู้หญิงขาดการเพ่ิมขีดความสามารถท่ีจะตัดสินใจ รวมถึงการตัดสินใจที่จะใช้บริการอนามัยการเจริญพันธ์ุด้วย 
การจัดระบบบริการภาครัฐในแต่ละระดับขึ้นกับทักษะการจัดการและความเป็นผู้นําของแต่ละรัฐ และแม้ว่า
ในช่วง 20 ปีที่ผ่านมา จะมีนโยบายแม่ปลอดภัยที่มีเป้าหมายลดการตายของมารดาน้อยกว่า 100  ต่อ 
100,000 มีชีพจําแนก แต่พบว่ายังคงอยู่ห่างไกล     แม้จะมีความก้าวหน้าทางเศรษฐกิจเกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว
ในช่วงที่ผ่านมาสองทศวรรษที่ผ่านมา รวมถึงมีความพยายามในการพัฒนาโปรแกรมสุขภาพของมารดา
แห่งชาติก็ตาม 

โปรแกรมแม่ปลอดภัยในอินเดีย รัฐบาลของอินเดียได้พัฒนาโปรแกรมมารดาระดับชาติ เช่น     
การเฝ้าระวังความปลอดภัยของมารดาและเด็ก (CSSM : Child Survival and Safe Motherhood ), การ
อนามัยเจริญพันธ์ุมารดาและเด็ก ระยะ๑ และ๒ [Reproductive and Child Health (RCH) phase 1 and 
2 (RCH 1, 1997-2004, RCH 2, 2005-2010) โดยการสนับสนุนจากธนาคารโลกและสหประชาชาติ
กองทุนเพ่ือเด็ก (ยูนิเซฟ)    ซึ่งมีการออกแบบเพ่ือให้เด็กได้รับการสร้างภูมิคุ้มกันโรคท้องร่วงและควบคุมการ
ติดเช้ือทางเดินหายใจเฉียบพลัน รวมถึงการให้บริการแม่ปลอดภัย เช่น การจัดต้ังหน่วยบริการส่งต่อ (FRUs : 
First Referral Units) สําหรับการดูแลการคลอดบุตรฉุกเฉิน (EmOC : Emergency Obstetric Care)         
ที่มีผู้เช่ียวชาญพร้อม มีการพัฒนาระบบส่งต่อและการดูแลสุขภาพของมารดาในพ้ืนที่ห่างไกล มีการขยาย
โครงสร้างพ้ืนฐานด้านสาธารณสุข  ทั้งในวิทยาลัยการแพทย์ (Subcentres :SCs) ศูนย์สุขภาพปฐมภูมิ 
(Primary Health Centres : PHCs) และศูนย์สุขภาพชุมชน  (Community Health Centres : CHCs)      
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มีการให้วัคซีนบาดทะยัก  ป้องกันโรคโลหิตจาง การดูแลฝากครรภ์และการส่งต่อโดยบุคลากรที่ผ่านการ
ฝึกอบรม มีการฝึกอบรมผดุงครรภ์โบราณหรือโต๊ะบีแด (TBAs)  รวมทั้งให้การรักษาผู้การติดเช้ือในระบบ
สืบพันธ์ุ (RTIs) / โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ (กามโรค) ส่งเสริมการเว้นระยะการมีบุตร จัดต้ังหน่วยคลังเลือด 
จัดระบบส่งต่อและเพ่ือการเข้าถึงการทําแท้งที่ปลอดภัย  สําหรับโปรแกรม RCH มีการเพ่ิมพูนทักษะแก่
บุคลากรทางการพยาบาลในเร่ืองการดูแลเด็กแรกเกิด รวมถึงการเพิ่มจํานวนพยายามสําหรับงานดูแลสุขภาพ
ชุมชน (Primary Health Care) ในช่วงยามวิกาลด้วย  ทั้งหมดเหล่าน้ีเป็นวิธีให้การสนับสนุนใหม่ซึ่งไม่ได้ใช้
ทรัพยากรมนุษย์ที่เพ่ิมขึ้น 

บทเรียนจากรัฐที่มีประสิทธิภาพสูง (การตายของมารดาและทารกลดลง) ในการจัดโปรแกรม
มารดาและเด็ก ดังน้ี 

 ความสําเร็จในรัฐเกรละ(Kerala)   
รัฐเกรละ(Kerala)  ต้ังอยู่ตอนใต้สุดของประเทศอินเดีย และเป็นเมืองที่แออัดมาก เน่ืองจากมี

จํานวนประชากรสูงถึง 747 คน ต่อพ้ืนที่ 1 ตารางกิโลเมตร (จํานวนประชากรทั้งหมด 29 ล้านคน) มีรายได้
ต่อหัวต่ํากว่ามาตรฐานของประเทศ (percapita income = 3389 รูปี) แต่ก็สามารถบริหารระดับสุขภาพ
ของประชาชนในรัฐได้ดีกว่ารัฐอ่ืนๆ   

ความสําเร็จในรัฐเกรละ เกิดขึ้นจากเจตจํานงทางการเมืองที่แข็งแกร่งและความสามารถในการ
บริหารจัดการที่ดีของภาคสังคม รวมถึงการมีความตระหนักรับรู้สูงของชุมชน เน่ืองจากผู้หญิงส่วนใหญ่มี
การศึกษาสูงการ และมีโครงสร้างพ้ืนฐานที่ดี(ถนน) รวมถึงโครงสร้างพ้ืนฐานในระบบบริการสุขภาพ(ศูนย์
สุขภาพและโรงพยาบาล) ที่ดีมากนําไปสู่การเข้าถึงบริการสาธารณสุขสูง และผลลัพธ์ด้านสุขภาพที่ดีในเกรละ 

 ความสําเร็จในรัฐทมิฬนาฑู (Tamil Nadu)   
รัฐทมิฬนาฑู (Tamil Nadu) เป็นหน่ึงในรฐัของที่ต้ังอยู่ใต้สุดของประเทศอินเดีย มีเขตแดนทาง

ทะเลติดต่อกับประเทศศรีลังกา และอ่าวเบงกอล เมืองหลักคือเชนไนหรือมัทราส  รัฐน้ียังเป็นแหล่งกําเนิด
ศาสนาฮินดูของประเทศอินเดีย ปัจจุบันเป็นเมืองที่ใหญ่เป็นอันดับสี่ของอินเดีย และเป็นแหล่งผลิตภาพยนตร์
ภาษาทมิฬ (Kollewood)  

ความสําเร็จในรัฐทมิฬนาฑู เกิดขึ้นจากผู้นําการเมืองท้องถิ่นให้ความสําคัญในการมีส่วนร่วม
ดําเนินงานให้เกิดระบบบริการที่มีคุณภาพทีสู่งขึ้นในพ้ืนที่ชนบท เช่น การจัดสรรให้ตําแหน่งพยาบาล ๓ คน ใน
ทีมสําหรับงานบริการปฐมภูม(ิPHC) และสนับสนุนเงิน 6000 อาร์เอส เป็นมาตรการจูงใจสําหรับการเข้าถึง
บริการสุขภาพหญิงกลุ่มที่สุขภาพไม่ดี (รูปแบบคล้ายกับ janani Suraksha Yojana) ซึ่งเป็นมาตรการที่ที่รัฐ
อ่ืนๆยินดีที่จะทํา นอกจากน้ียังมีการตรวจสอบการเสียชีวิตของมารดาวิเคราะห์สาเหตุทางการแพทย์และทาง
สังคม รวมถึงการดําเนินการเพ่ือปรับปรุงระบบที่มีทั้งหมด  

 รัฐคุชราต (Gujarat) คือหน่ึงในรัฐของประเทศอินเดีย ต้ังอยู่ทางตะวันตกของประเทศติดกับ
ประเทศปากีสถานและทะเลอาหรับ รัฐคุชราต เป็นรัฐที่ห้ามขายเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ ประชากรมากกว่า 
80% ไม่รับประทานเนื้อสัตว์  

ความสําเร็จของโครงการในรัฐคุชราต ส่วนใหญ่เกิดขึ้นเน่ืองจากความพร้อมของสูติแพทย์       
นรีแพทย์เอกชนในพ้ืนที่ชนบทและความต้ังใจที่จะทํางานร่วมกับรัฐบาล โดยมีการปรึกษาหารือในรายละเอียด
ร่วมกัน มีการเตรียมการทางการเงินที่โปร่งใส มีการวางแผน ฝึกอบรมเจ้าหน้าที่ด้านการแพทย์และแต่งต้ังผู้มี
คุณสมบัติเฉพาะเพ่ือกํากับดูแลและการบริหารจัดการโครงการ ความไว้วางใจระหว่างภาครัฐและภาคเอกชนที่
ถูกสร้างขึ้นผ่านการติดต่อส่วนบุคคลของข้าราชการสาธารณสุขและทีมงาน กับผู้ให้บริการดูแลภาคเอกชนใน
พ้ืนที่ชนบท (Kranti S. Vora  et.al, ๒๐๐๙) 
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๕) ประเทศมาเลเซีย (Malaysia) หรือช่ือทางการคือ สหพันธรัฐมาเลเซีย (Federation of 
Malaysia) 

เป็นประเทศในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้  ประเทศมาเลเซียมีดินแดนแบ่งออกเป็น 2 ส่วน 
ส่วนแรกเป็นรัฐต่างๆจํานวน 11 รัฐต้ังอยู่บนแหลมมลายู อีกส่วนหน่ึงมี 2 รัฐต้ังอยู่บนเกาะบอร์เนียว ทั้งสอง
ส่วนน้ีมีความแตกต่างทางชาติพันธ์ุ รัฐที่ต้ังอยู่บนแหลมมลายูประกอบด้วยชาติพันธ์ุใหญ่ๆจํานวน 3 ชาติพันธ์ุ 
คือ มลายู จีน และอินเดีย ส่วนรัฐที่ต้ังอยู่บนเกาะบอร์เนียว มีจํานวนชาติพันธ์ุหลายสิบชนเผ่า มีประชากร
ประมาณ 28.3 ล้านคน  ประชากรร้อยละ 61.3 นับถือศาสนาอิสลาม ร้อยละ 19.8 นับถือศาสนา
พุทธ ร้อยละ 9.2 นับถือศาสนาคริสต์ ร้อยละ 6.3 นับถือศาสนาฮินดู และร้อยละ 1.3 นับถือลัทธิขงจ๊ือ ลัทธิ
เต๋า และความเช่ือด้ังเดิมอ่ืน ๆ ของจีน แต่การหันไปนับถือศาสนาอ่ืนที่ไม่ใช่อิสลามเป็นปัญหาอย่างมาก
เน่ืองจากทางภาครัฐจะไม่เปลี่ยนข้อมูลทางราชการให้ มาเลเซียบัญญัติในรัฐธรรมนูญให้อิสลามเป็นศาสนา
ประจําชาติ และผู้ที่นับถือศาสนาอิสลามจะมีสิทธิพิเศษ คือ ได้รับเงินอุดหนุนเรื่องค่าครองชีพตามนโยบายภูมิ
บุตรของรัฐบาล 

งานอนามัยแม่และเด็กในประเทศมาเลเซีย   
มาเลเซียมีการลดการตายของมารดาดําเนินการอย่างได้ผลโดยให้มีการเข้าถึงบริการในทุกกลุ่ม

อายุ มีระบบรองรับที่ดีในการบูรณาการการดําเนินงานสําหรับหญิงต้ังครรภ์ คลอด ดูแลหลังคลอด มีกลไกที่ดี
ในการดูแลทารกและเด็กต้ังแต่แรกคลอดจนเข้าโรงเรียนมาเลเซียประสบความสําเร็จในการเข้าถึงบริการการ
คลอด โดยเกือบร้อยละ ๑๐๐ คลอดในสถานบริการโดยผู้ที่มีทักษะในด้านน้ี มีแนวทางในการลดปัญหา
อนามัยแม่และเด็กโดยพัฒนาให้มีความครอบคลุมของการใช้บริการด้านมารดา ทารกแรกเกิด และการดูแล
อนามัยเจริญพันธ์ุร่วมกับเครือข่ายการสาธารณสุข รวมถึงมีการตรวจสอบในรายท่ีมารดาตายและมารดาที่
เกือบจะเสียชีวิตด้วย (Near Miss Auditing) นอกจากน้ีในส่วนของผดุงครรภ์โบราณในประเทศมาเลเซีย  
จะต้องได้รับการพัฒนาทักษะและขึ้นทะเบียนเป็นผดุงครรภ์โบราณก่อนจึงจะสามารถทําคลอดได้ (WHO-
Malaysia Country,๒๐๐๙-๒๐๑๓)  

๖) สาธารณรฐัประชาชนจีน [People's Republic of China (PRC)] 
ข้อมูล ณ ปี ค.ศ. 2013 จีนมีประชากรมากถึง 1.39 พันล้านคน ประมาณร้อยละ 50 อาศัย

อยู่ในเขตเมือง มีอัตราการเพิ่มขึ้นของประชากรเฉล่ียอยู่ที่ร้อยละ 2.7 ทั้งน้ีรัฐบาลจีนโดย Ministry of 
Human Resources and Social Security คาดการณ์ว่าในปี ค.ศ. 2050 สาธารณรัฐประชาชนจีนจะมี
ประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป ถึงร้อยละ 30 ของจํานวนประชากรจีนทั้งหมด หรือประมาณ 400 ล้านคน และ
ประชากรเพศหญิงของจีนมีอายุขัยเฉลี่ย 76.8 ปี และเพศชายมีอายุขัยเฉลี่ย 72.5 ปี  

ศาสนาที่มีคนนับถือในประเทศจีนคือ พุทธศาสนา ศาสนาขงจื๊อ ศาสนาเต๋า (เป็นศาสนาพ้ืนเมือง
ของจีน) คริสต์ และ อิสลาม   จากการศึกษามีการประเมินว่าในประเทศจีนมีจํานวนชาวมุสลิมอยู่กว่า 30 
ล้านคนในปัจจบัุน คิดเป็นร้อยละ 2.3 ของจํานวนประชากรโดยรวม ทั้งน้ี ชาวมุสลิมในจีนส่วนใหญก่ระจุกตัว
อยู่ด้านตอนในและซีกตะวันตกของประเทศ อาทิ มณฑลหนิงเซี่ยะ (Ningxia) มณฑลกานซู่ (Gansu) เขต
ปกครองอิสระมองโกเลียใน (Inner Mongolia) และเขตปกครองอิสระซินเจียง (Xinjiang) และทีการกระจาย
ตัวไปตามเมืองใหญ่ต่าง ๆ ทัง้น้ีจากสถิติของสมาคมอิสลามแห่งประเทศจีน (Chinese Islamic Association) 
ระบุว่า ประเทศจีนมีโต๊ะอิหม่ามแบบเต็มเวลา (ที่ได้รับเงินเดือน) จํานวนกว่า 40,000 คน และจํานวนสุเหร่า
ที่กระจายตัวในหัวเมืองต่าง ๆ ถึงกว่า 23,000 แห่ง 
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งานอนามัยแม่และเดก็ในประเทศจีน    
จีนได้มีความพยายามในการลดอัตราส่วนการตายของมารดาและทารก เพ่ือให้บรรลตุามเป้าหมาย

การพัฒนาแห่งสหัสวรรษด้านสุขภาพตามท่ีได้กําหนดร่วมกันในหลายประเทศท่ัวโลก ทั้งน้ีสามารถลดอัตราส่วน
การตายของมารดาจาก ๘๐ ต่อแสนการเกิดมีชีพ ในปี ๒๕๓๔ เป็น ๔๘.๓ ในปี ๒๕๔๗ ซึ่งนับเป็นความสําเร็จ
ในการลดปัญหาการตายของมารดา โดยได้มีการกําหนดกฎหมายรองรับเรื่องของการดูสุขภาพของมารดาและ
ทารก   มีการกําหนดมาตรการในการให้ความเสมอภาคในการจัดบริการให้เหมาะสมตามบริบทของวัฒนธรรม 
สนับสนุนให้ชุมชนเข้ามามีสว่นร่วม มีการทํางานร่วมกันระหว่างอิหม่ามและเจ้าหน้าที่สาธารณสุข  มีการใช้สื่อ 
๒ ภาษาในการประชาสัมพันธ์ มีการให้ความรู้  ทีม่ัสยิด รวมท้ังให้ความรู้กับอิหม่ามและเจ้าหน้าทีส่าธารณสุข 
ในการพัฒนาทักษะในเรื่องของการสื่อสาร  (Unicef, ๒๐๐๖ และ๒๐๑๒) 

นอกจากน้ีจีนมีการจัดการระบบประกันสุขภาพสําหรับประชาชน 3 ระบบ ซึ่งบริหารจัดการโดย
หน่วยงานรัฐคนละหน่วยงาน บางระบบเป็นระบบที่ประชาชนถูกบังคับให้อยู่ภายใต้การประกัน ขณะที่บาง
ระบบเปิดเสรีให้ประชาชนเลือกที่จะอยู่ภายใต้ระบบหรือไม่อยู่ก็ได้ ได้แก่ 1) Urban employee basic 
medical insurance (UEBMI) 2) Urban resident basic medical insurance (URBMI) และ3) Rural 
cooperative medical system (RCMS) หรือ New Rural Cooperative Medical Scheme (NCMS) 
ระบบประกันสุขภาพทั้ง 3 ระบบข้างต้นครอบคลุมประชากรประมาณ 1.31 พันล้านคน ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 
95 ของประชากรทั้งประเทศ แม้สาธารณรัฐประชาชนจีนจะมีการจัดระบบประกันสุขภาพพ้ืนฐานให้แก่
ประชาชน แต่เน่ืองจากแต่ละพ้ืนที่เป็นผู้บริหารจัดการผู้มีสิทธิของตนเอง ทําให้การบริหารจัดการด้านการเงิน 
การบริหารจัดการชุดสิทธิประโยชน์ทางการแพทย์และยา มีความแตกต่างกันไปในแต่ละพ้ืนที่ 
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บทท่ี 3 
วิธีดําเนินการวิจัย 

แม้ว่าโลกาภิวัตน์จะทําให้ปัญหาด้านสุขภาพในระดับโลก และภูมิภาคเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว 
แต่การบรรลุเป้าหมายการพัฒนาแห่งสหัสวรรษ ในประเด็นเรื่องการลดอัตราส่วนมารดาตายในสามจังหวัด
ชายแดนภาคใต้ลงคร่ึงหน่ึงภายในปี ๒๕๔๘-๒๕๕๘  ยังคงเป็นประเด็นท้าทายที่ยากต่อการบรรลุเป้าหมายการ
พัฒนาแห่งสหัสวรรษในหลายช่วงทศวรรษที่ผ่านมา   การศึกษาวิจัยเรื่องสถานการณ์และปัจจัยทีม่ผีลกระทบ
ต่อความสําเร็จในแก้ไขปัญหางานอนามัยแม่และเด็กใน 3 จังหวัดชายแดนภาคใต้ เพ่ือต้องการค้นหาช่องว่าง
ความรู้ สถานการณ์งานอนามัยแมแ่ละเด็กปัจจุบันกับเป้าประสงค์ เพ่ือเป็นข้อมูลมาสนับสนุนพัฒนาข้อเสนอ
เชิงนโยบายระดับเขต กําหนดกลยุทธ์ในการพัฒนาระบบบริหารจัดการ ระบบบริการสุขภาพในการแก้ไขปัญหา
แม่และเด็ก ทีม่ีความสอดคลอ้งเหมาะสมกับบริบทและปจัจัยแวดล้อมในพ้ืนที่ต่อไป 

ในการศึกษาครั้งน้ีจึงเลือกรูปแบบการศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพ เพ่ือสะท้อนประสบการณ์ตรงของ
ผู้ปฏิบัติงานอนามัยแม่และเด็ก  หญิงต้ังครรภ์และหรือเคยต้ังครรภ์ และผู้ที่มีส่วนเก่ียวข้องกับของหญิงต้ังครรภ์ โดยใช้
วิธีการเก็บข้อมูลเชิงลึกผ่านการสัมภาษณ์เจาะลึก การสนทนากลุ่ม และการสังเกตแบบมีส่วนร่วม  

รูปแบบการวิจัย  
การวิจัยผสมผสาน (Mixed Methods Research: Sequential – Exploratory)   

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
ศึกษาประชากรในจังหวัดยะลา กลุ่มตัวอย่างแบ่งออกเป็น ๓ กลุ่ม ดังน้ี 
กลุ่ม ๑   ผู้ปฏิบัติงานอนามัยแม่และเด็ก (ผู้บริหาร / MCH Board / แพทย์ / พยาบาล /อาสาสมัคร

สาธารณสุขประจําหมู่บ้าน / โต๊ะบีแด / ผู้บริหารและแกนนําเครือข่ายนอกกระทรวงสาธารณสุขที่นํานโยบายการดําเนินงาน
อนามัย       แม่และเด็กไปสู่การปฏิบัติ เช่น องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น, NGO ในพ้ืนที่ เป็นต้น 

กลุ่ม ๒  หญิงต้ังครรภ์และหรือเคยต้ังครรภ์ ได้แก่ มารดาที่มาฝากท้อง มารดาหลังคลอดจากบัญชีรายช่ือของ
โรงพยาบาลศูนย์ / โรงพยาบาลท่ัวไป / โรงพยาบาลชุมชน / โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล 

กลุ่ม ๓   กลุ่มบุคคลอ้างอิงที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่ม ๒  ได้แก่ สามี บุคคลในครอบครัว ผู้นํา
ศาสนา เป็นต้น 

การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (inclusion criteria) โดยการสุ่มอย่างง่าย (simple random sampling)  
 พิจารณาคัดเลือกกลุ่ม1 ผู้ปฎิบัติงานอนามัยแม่และเด็ก  

ได้แก่ แพทย์ พยาบาล อาสามสมัครสาธารณสุข  ผดุงครรภ์โบราณ (โต๊ะบีแด) 
 พิจารณาคัดเลือกกลุ่ม2 หญิงต้ังครรภ์และหรือเคยต้ังครรภ์  

ได้แก่ มารดาที่มาฝากท้อง มารดาหลังคลอดจากบัญชีรายช่ือของรพศ. /รพท. /รพช. และ 
รพ.สต.  

 พิจารณาคัดเลือกกลุ่ม3 กลุ่มบุคคลอ้างอิงที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่ม2 
     ได้แก่ สาม ีบุคคลในครอบครัว ผู้นําศาสนา  
 

โดยมีรายละเอียดตามเกณฑ์ในการคัดเลือก ดังน้ี 
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ตารางที่ ๑  แสดงเกณฑ์การคัดเข้าของประชากรและกลุม่ตัวอย่าง  
ประชากร 

 

การศึกษาเชิงคุณภาพ 

กลุ่มตัวอย่าง จํานวน 

กลุ่ม1 ผู้ปฎิบัติงาน
อนามัยแม่และเด็ก 

1.1   ผู้บริหาร ได้แก่ นพ.สสจ. และรองนพ.สสจ(ผชชว.) 
(สัมภาษณ์) 

2 คน  

1.2 คณะกรรมการMCH Board (ตามคําสั่งแต่งต้ัง
เป็นเวลาไม่น้อยกว่า 1-3 ปี) ได้แก่ ประธาน/รอง
ประธาน/เลขานุการ (สัมภาษณ์) 

2 คน 
 

 1.3 แพทย์ พยาบาล อสม. โต๊ะบีแด ใน 3-4 พ้ืนที่ 
แพทย์ พยาบาล - สัมภาษณ ์
อสม.  โต๊ะบีแด - สนทนากลุม่ /สัมภาษณ ์หากพบว่ายังมี
ประเด็นที่ต้องการข้อมูลเพ่ิมเติม 

1-2 คน * 4 ประเภท * 3-
4 พ้ืนที่ 
= 12-32 คน  

 1.4 ผู้บริหารองค์กร และแกนนําเครือข่ายนอก
กระทรวงสาธารณสุขที่นํานโยบาย / แนวทางการ
ดําเนินงานอนามัยแม่และเด็กไปสู่การปฏิบัติ เช่น องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น , NGO ในพ้ืนที่  

1-2 คน * 2 หน่วยงาน/ 
เครือข่าย 
= 2-4 คน 
(สัมภาษณ์) 

กลุ่ม2 หญิง
ต้ังครรภ์และหรือ
เคยต้ังครรภ์ 

มารดาที่มาฝากท้อง มารดาหลังคลอดจากบัญชีรายช่ือ
ของรพศ.  รพท. รพช. และรพ.สต. 
(สนทนากลุม่ /สัมภาษณ ์หากพบว่ายังมีประเด็นที่
ต้องการข้อมูลเพ่ิมเติม) 

2 คน * 4 รพ. 
(จากรพศ.  รพท.  รพช.  
รพ.สต.) 
= 8 - 12 คน 

กลุ่ม3 กลุ่มบุคคล
อ้างอิง  ที่มีอิทธิพล
ต่อพฤติกรรม
สุขภาพของกลุ่ม2 

ได้แก่ สาม ีบุคคลในครอบครวัผู้นําศาสนา  
(สนทนากลุม่/สัมภาษณ ์
หากพบว่ายังมีประเด็นที่ต้องการข้อมูลเพ่ิมเติม) 

2 – 3 คน * 3-4 พ้ืนที ่
= 6 - 12 คน 
 

หมายเหตุ ต้องยินยอมลงนามเป็นอาสาสมัครและลงนามรักษาความลับจากการสนทนากลุ่ม/สัมภาษณ ์ 

เกณฑ์การคดัออก (exclusion criteria) ได้แก่ 1) ผู้ที่ไมส่ามารถจัดสรรเวลาให้ได้  2) ไม่อยู่ใน 
3 จังหวัดชายแดนใต้เกินเวลา 3 เดือน (นับย้อนเวลา3 เดือนจนถึงเดือนเริ่มต้นของการเก็บข้อมูล) 3) ผู้ที่ไม่
ยินยอมลงนามรักษาความลับจากการสนทนากลุ่ม และการให้ข้อมูลในการสัมภาษณ์เชิงลึก  

เกณฑ์การยุติการศึกษา 
ผู้อึดอัดใจหรือไม่สบายใจมากจนไม่สามารถให้ข้อมลูต่อไปได้ ผู้ต้องการออกจากการศึกษา ไม่ว่า

สาเหตุใด  ผูท้ีส่นทนาไม่เป็นมิตรหรือรบกวนอาสาสมัครคนอ่ืนจนทําให้เสียบรรยากาศการสนทนา 
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สถานท่ีเก็บข้อมูล  
ได้แก่  อําเภอรามัน กาบัง เบตง และอําเภอเมืองยะลา ทั้งน้ีในการเลือกอําเภอ เลือกแบบ

จําเพาะเจาะจง (purposive) โดยคํานึงถึงความแตกต่างทางด้านบริบท ลักษณะและที่ต้ังของพ้ืนที่ กล่าวคือ  
 อําเภอเบตง เป็นอําเภอที่มีขนาดใหญ่ในจังหวัดยะลา ที่ต้ังบริบทอยู่ใต้สุดของประเทศไทย 

เป็นพ้ืนที่พิเศษ เน่ืองจากมีความหลากหลายทางภาษา เช้ือชาติและศาสนา เช่น  ภาษาไทย ภาษามลายู
ปัตตานี ภาษาจีนกวางตุ้ง ภาษาจีนกวางไส ภาษาจีนแคะ ภาษาจีนฮกเก้ียนและจีนแต้จิ๋ว  มีทั้งคนไทยมุสลิม 
คนไทยพุทธ คนไทยเช้ือสายจีน และอ่ืน ๆ จึงทําให้มีความหลากหลายทางประเพณี และวัฒนธรรม วิถีชีวิต 

 อําเภอรามัน ต้ังอยู่ทางทิศตะวันออกเฉียงเหนือของจังหวัด เป็นพ้ืนที่ที่มีเขตการปกครอง
มากสุดในจังหวัดยะลา คือ มี 16 ตําบล ๙๐หมู่บ้าน ๒ เทศบาลและ ๑๔ อบต. ประชากรมากเป็นที่ ๒ รอง
จากอําเภอเมืองยะลา 

  อําเภอกาบัง ต้ังอยู่ทางทิศตะวันตกสุดของจังหวัดยะลา เป็นชุมชนขนาดเล็ก มีประชากร 
ประมาณ ๒๔,๙๙๘ คน ส่วนมากร้อยละ 73 เป็นชาวไทยเช้ือสายมลายู และร้อยละ 17 เป็นชาวไทยพุทธ  

 อําเภอเมืองยะลา ต้ังอยู่ทางตอนบนของจังหวัด เป็นพ้ืนที่ที่ประชากรสูงสุด และมีลักษณะ
เป็นชุมชนเมือง 

ระยะเวลาในการดําเนินงาน  
เมษายน ๒๕๕๗ – พฤษภาคม ๒๕๕๘ 

เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
เป็นแบบสอบถามในการสัมภาษณ์เจาะลึกและการสนทนากลุ่ม โดยแนวคําถามที่ใช้ในการศึกษา

ครั้งน้ีมีลักษณะเป็นคําถามปลายเปิด (Open – ended questions) ที่ผู้วิจัยสร้างขึน้  ซึ่งเป็นเพียงเค้าโครง
(outline)หรือหัวข้อการสนทนาโดยการให้ผู้เช่ียวชาญพิจารณาและนํามาทดสอบ ผลจากการพัฒนาและสร้าง
เครื่องมือได้แบบสอบถามแบบมีโครงสร้าง มีทั้งหมด ๑๘ ข้อ โดยแนวคําถามในการสัมภาษณ์จะแบ่งตามกลุ่ม
ตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา ดังน้ี 

กลุ่มที่ ๑ ผู้ปฏิบัติงานอนามัยแม่และเด็ก ได้แก่ แพทย์ พยาบาล อาสาสมัครสาธารณสุขประจํา
หมู่บ้าน และผดุงครรภ์โบราณ(โต๊ะบีแด) จํานวน ๓ ข้อ ในประเด็นที่เก่ียวข้องกับ นโยบาย / กลยุทธ์การ
ดําเนินงานอนามัยแม่และเด็กที่ผ่านมา  การแปลงนโยบายสู่การปฏิบัติ (เชิงพ้ืนที่) ปัจจัยเอ้ือหรือปัญหา
อุปสรรค และข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนานโยบาย  / กลยุทธ์ และหรอืการบริหารจัดการเพ่ือแก้ไขปัญหางาน
อนามัยแม่และเด็ก 

กลุ่มที ่๒ หญงิต้ังครรภ์และหรือเคยต้ังครรภ์ ในที่น้ีได้แก่ มารดาที่มาฝากท้อง มารดาหลังคลอด   
จํานวน ๗ ข้อ ในประเด็นที่เก่ียวข้องกับรูปแบบวิถีการดําเนินชีวิต ความคิด ความเช่ือ วัฒนธรรม ความรู้ และ
การรับรู้เรื่องการดูแลสุขภาพ การเข้าถึงบริการสุขภาพ สภาพแวดล้อม ระบบการให้บริการและส่งเสริม
สุขภาพ 

กลุ่ม ๓ กลุ่มบุคคลอ้างอิงที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมสุขภาพของหญิงต้ังครรภ์และหรือเคยต้ังครรภ์ 
เช่น สามี บุคคลในครอบครัว ผู้นําศาสนา เป็นต้น  จํานวน ๘ ข้อ ได้แก่ วิถีชีวิต ความคิด ความเช่ือ วัฒนธรรม 
ความรู้และการรับรู้เรื่องการดูแลสุขภาพ การเข้าถึงบริการสุขภาพ สภาพแวดล้อมและระบบการให้บริการและ
ส่งเสริมสุขภาพ และข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนานโยบาย / กลยุทธ์ และหรือการบริหารจัดการเพ่ือแก้ไข
ปัญหางานอนามัยแม่และเด็ก 
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วิธีการศึกษา แบ่งออกเป็น ๗ ขั้นตอน ดังน้ี  

๑. รวบรวมข้อมูลจากผลการศึกษาวิจัย วรรณกรรมที่เก่ียวข้อง รายงานการประชุม MCH 
Board และรายงานผลวิเคราะห์การตายมารดาจากข้อมูลทุติยภูมิ (secondary data) เพ่ือศึกษาสถานการณ์
งานอนามัยแม่และเด็กทั้งในระดับประเทศเขตบริการสุขภาพที่ ๑๒ และ ๓ จังหวัดชายแดนใต้ โดยใช้วิธีการ 
documentary research และศึกษาจากรายงานและเข้าร่วมประชุม dead case conference 

๒. คัดเลือกจังหวัดซึ่งทีมงานในพ้ืนที่มีความพร้อม และยินดีให้ความร่วมมือในการศึกษาวิจัยครั้งน้ี 
เพ่ือเรียนรู้ สร้างความคุ้นเคยและทําความเข้าใจในบริบท วัฒนธรรม ความเช่ือ วิถีชีวิตหลักศาสนา คณุลักษณะ
ทางประชากร สภาพความเป็นอยู่ การรับรูแ้ละเข้าถึงบริการการรับรู้เก่ียวกับสถานบริการ การใช้บริการสขุภาพเมื่อเจ็บป่วย
และ/หรือมีปัญหาสุขภาพด้านอนามัยแมแ่ละเด็ก สภาพการทาํงาน ปัญหาและอุปสรรคในการใช้บรกิารสุขภาพและการ
ให้บรกิารอนามยัแมแ่ละเด็ก โดยใช้วิธีการพูดคยุอย่างไม่เป็นทางการ (informal interviews)  

๓. พัฒนาและสร้างเครื่องมือ  “แบบสอบถามแบบมีโครงสร้าง”  ซึ่งพัฒนาขึ้นหลงัจากการทบทวนวรรณกรรม
ที่เก่ียวข้อง ปรึกษากับผู้เช่ียวชาญ ทําการทดสอบและปรับปรุงเคร่ืองมือ  

๔. สนทนากลุม่ (focus group discussion) เพ่ือรับรู้และเรียนรู้ข้อเทจ็จริงในประเด็นปัจจัยที่
เก่ียวข้องกับการดูแลสุขภาพ ได้แก่ วิถีชีวิต ความเช่ือ วัฒนธรรม การรับรู้เรื่องการดูแลสุขภาพ การเข้าถึง
บริการสุขภาพ สภาพแวดลอ้ม ปัจจัยทีม่ผีลกระทบต่อความสําเร็จในงานอนามัยแม่และเด็ก และสัมภาษณ์  
เชิงลึก (indepth interview) ประเด็นที่ผู้วิจัยต้องการข้อมูลเพ่ิมเติม  

ใช้การสังเกต (observation) และมีการบันทึกข้อมูลจากการสังเกตในขณะที่กลุม่ตัวอย่างร่วมการสนทนากลุ่ม 
ประกอบด้วย สภาพการทํางาน สภาพแวดล้อม  และบริการสขุภาพอนามัยแม่และเด็กจัดให้กับมารดาทีม่าฝากท้อง 
มารดาหลังคลอด    

๕. ตรวจสอบความสมบูรณ์ของขอ้มูลที่ได้  และหากพบว่ายังมีประเด็นที่ต้องการข้อมลูเพ่ิมเติม คณะผู้วิจัย
ติดต่อขอสัมภาษณ์เชิงลึก (indepth interview) ประมวลข้อมูล วิเคราะห์และสรุปผล 

๖. จัดเวทีนําเสนอและคืนข้อมูลแก่ผู้เกี่ยวข้องในงานส่งเสริมสุขภาพแม่และเด็ก เพ่ือร่วมตรวจสอบ
ความถูกต้อง ยืนยันผลการวิจัย และให้ข้อเสนอแนะเพ่ิมเติมโดยเชิญผู้บริหาร เช่น นายแพทย์สาธารณสุข
จังหวัด ผู้แทนกลุ่มตัวอย่าง และผู้เก่ียวข้องในงานอนามัยแม่และเด็ก  

๗. จัดทํารายงานฉบับสมบูรณ์ (ดังแผนภาพที่ ๑) 

แผนภาพที่ ๑ แสดงรายละเอียด ๗ ขั้นตอนของการศึกษาวิจัย 
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การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติท่ีใช้  
ข้อมูลได้มาจากแหล่งข้อมูลทุติยภูมิ (secondary data) และข้อมูลปฐมภูมิ( Primary data) ดังน้ี 
๑. รายงานผลการดําเนินงานอนามัยแม่และเด็กใน ๓ จังหวัดชายแดนใต้  
๒. รายงานการตายมารดาและรายงานการประชุม MCH Board จังหวัดยะลา  
๓. สรุปรายงานการวิเคราะห์สาเหตุการตายโดยผู้เช่ียวชาญภาควิชาสูติศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ 

 โรงพยาบาลรามาธิบดี  
๔. การสัมภาษณ์เจาะลึก และการสนทนากลุ่ม พ้ืนที่ ๔ อําเภอในจังหวัดยะลา 
การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 
 นําข้อมูลที่เป็นข้อมูลเชิงปริมาณมาวิเคราะห์โดยใช้คอมพิวเตอร์ โปรแกรมสําเร็จรูป : 

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ ค่าเฉล่ีย และร้อยละ 
 นําข้อมูลเชิงคุณภาพ จัดหมวดหมู่เน้ือหาและนําเสนอข้อมูลโดยการพรรณนา 
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บทที่ 4 

ผลการศึกษา 
ส่วนที่ ๑ : ผลการดําเนนิงานอนามัยแม่และเด็กใน ๓ จังหวดัชายแดนภาคใต ้              

จากข้อมูลรายงานผลการดําเนินงานอนามัยแม่และเด็กใน ๓ จังหวัดชายแดนภาคใต้  ปีพ.ศ. 
๒๕๕๕ – ๒๕๕๗ เทียบค่าเป้าหมายระดับประเทศ สรุปผลการดําเนินงาน ดังน้ี 

๑.๑ การฝากครรภ์ก่อนอายุครรภ์ ๑๒  สัปดาห์ 
การฝากครรภ์ก่อนอายุครรภ์ ๑๒ สัปดาห์ เพ่ือให้การต้ังครรภ์ดําเนินไปด้วยดีจนกระทั่งคลอดและ         ได้

ทารกที่มีสุขภาพสมบูรณ์  การเฝ้าระวังภาวะเสี่ยงในขณะต้ังครรภ์ได้แต่เน่ินๆจะทําให้หญิงต้ังครรภ์ได้รับการดูแล   และ
สามารถแก้ปัญหาได้อย่างเหมาะสม   ทั้งน้ีเป้าหมายระดับประเทศได้กําหนดไม่น้อยกว่า ร้อยละ ๖๐  ผลการดําเนินงานใน
ภาพรวม ๓ จังหวัดชายแดนภาคใต้สามารถดําเนินงานได้ตามเป้าหมาย  ทั้งน้ีเน่ืองจากทุกจังหวัดขานรับนโยบายและการ
จัดลําดับความสําคัญของปัญหางานอนามัยแม่และเด็ก  เป็นปัญหาสําคัญในระดับพ้ืนที่และในระดับเขต         ดังตารางที่ ๒ 

ตารางที่ ๒ อัตราการฝากครรภ์ก่อนอายุครรภ์ ๑๒  สัปดาห์ ปีงบประมาณ ๒๕๕๕ – ๒๕๕๗ จําแนก
ตามจังหวัด  (เป้าหมายไม่น้อยกว่าร้อยละ ๖๐) 

ปีงบประมาณ ปัตตานี ยะลา นราธิวาส รวม ๓ จังหวัด 

๒๕๕๕ 7๙.๓๑ ๗๐.๘๐ ๗๒.๒๓ ๗๔.๒๖ 

๒๕๕๖ 71.39 ๗๔.๒๘ ๗๔.๗๗ ๗๓.๕4 

๒๕๕๗ 71.71 ๗๔.๖๘ ๗๙.๕๔ ๗๕.99 

ที่มา : ศูนย์อนามัยที่ ๑๒ ยะลา, ๒๕๕๗ 
๑.๒  การฝากครรภ์ครบ ๕  ครั้งตามเกณฑ์  
การฝากครรภ์ครบ ๕  ครั้งตามเกณฑ์ เป้าหมายกําหนดไว้ไม่น้อยกว่าร้อยละ ๙๐ พบว่า ในภาพรวม       ยังไม่

สามารถดําเนินงานได้ตามเป้าหมายทุกจังหวัด  ดังตารางที่ ๓ 

ตารางที่ ๓ อัตราการฝากครรภ์ครบ ๕ ครั้งตามเกณฑ์ (เป้าหมายไม่น้อยกว่าร้อยละ ๙๐) 

ปีงบประมาณ ปัตตานี ยะลา นราธิวาส รวม ๓ จังหวัด 
๒๕๕๕ เกณฑ์ ๔ ครั้ง 
๒๕๕๖ 54.9๗ ๗๐.๙2 ๖๒.๗๑ ๔๒.๓๗ 
๒๕๕๗ 51.1๓ ๗๓.๘๖ ๖๑.๘๒ ๖๑.๕๕ 

ที่มา : ศูนย์อนามัยที่ ๑๒ ยะลา, ๒๕๕๗ 

๑.๓  ภาวะซีดในหญิงต้ังครรภ์ 
ภาวะซีดในหญิงต้ังครรภ์เป้าหมายกําหนดไว้ไม่เกินร้อยละ ๑๐ ใน ๓ จังหวัดชายแดนภาคใต้ 

ภาวะซีดสูงกว่าเกณฑ์ที่กําหนด แม้ในภาพรวมภาวะซีดในหญิงต้ังครรภ์ในช่วงระยะเวลา ๓ ปี (ปี ๒๕๕๕ – ๒๕๕๗)          
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ดูมีแนวโน้มลดลงเพียงเล็กน้อย แต่เมื่อจําแนกรายจังหวัดจะเห็นได้ว่ามีอัตราขึ้นลงไม่คงที่ แสดงให้เห็นถึงยังมีประเด็นความ
เสี่ยงที่ต้องเร่งบริหารจัดการ รวมถึงพัฒนาระบบเฝ้าระวังให้เกิดประสิทธิภาพและประสิทธิผลเพ่ิมขึ้น ดังตารางที่ ๔    

ตารางที่ ๔  มารดาโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก (เป้าหมายไม่เกินร้อยละ ๑๐) 
ปีงบประมาณ ปัตตานี ยะลา นราธิวาส รวม ๓ จังหวัด 

๒๕๕๕ ๑๙.๘๖ ๑๔.๙๐ ๑๖.๔๐ ๑๗.๑๘ 
๒๕๕๖ ๑๘.๓๙ ๑๕.๑๓ ๑๗.๒๙ ๑๗.๐๖ 
๒๕๕๗ ๑๘.๘๓ ๑๔.๖๓ ๑๕.๐๗ ๑๖.๒๒ 

ที่มา : ศูนย์อนามัยที่ ๑๒ ยะลา, ๒๕๕๗ 

๑.๔  การคลอดบุตรน้าํหนักน้อยกว่า ๒,๕๐๐  กรัม 
การคลอดบุตรนํ้าหนักตํ่ากว่า ๒,๕๐๐ กรัม เป้าหมายกําหนดไว้ไม่เกินร้อยละ ๗ พบว่า ยังคงไม่

เป็นไปตามเป้าหมาย ในปี ๒๕๕๕ – ๒๕๕๗ พบอัตราสูงสุดที่จังหวัดยะลา ร้อยละ ๙.๔๕ ตํ่าสุดที่จังหวัด
ปัตตานี ร้อยละ ๖.๐๐  ตารางที่ ๕ 

ตารางที่ ๕ การคลอดบุตรนํ้าหนักตํ่ากว่า ๒,๕๐๐  กรัม  (เป้าหมายไม่เกินร้อยละ ๗) 

ปีงบประมาณ ปัตตานี ยะลา นราธิวาส รวม ๓ จังหวัด 

๒๕๕๕ ๗.๓๖ ๘.๕๗ ๖.๕๗ ๗.๔๖ 

๒๕๕๖ ๖.๗๐ ๙.๔๕ ๗.๓๕ ๗.๘๐ 

๒๕๕๗ ๖.๐๐ ๘.๓๔ ๗.๖๕ ๗.๓๖ 

ที่มา : ศูนย์อนามัยที่ ๑๒ ยะลา, ๒๕๕๗ 

๑.๕   การตายของมารดา 
เมื่อพิจารณาการตายของมารดาใน ๓ จังหวัดชายแดนภาคใต้ จากค่าเป้าหมายระดับประเทศที่

กําหนดไว้ไม่เกิน ๑๕  ต่อแสนการเกิดมีชีพ  และเป้าหมายการพัฒนาแห่งสหัสวรรษด้านสุขภาพในส่วน
เพ่ิมเติม (Millennium Development Goals Plus : MDGs Plus) ที่กําหนดให้  ๓ จังหวัดชายแดนภาคใต้ 
ลดอัตราส่วนการตายของมารดาลดลงคร่ึงหน่ึงในช่วงปี ๒๕๔๘-๒๕๕๘ โดยที่เป้าหมาย MDGs Plus ปี ๒๕๕๘ 
กําหนดให้อัตราส่วนการตายของมารดาต้องไม่เกิน ๒๑ ต่อแสนการเกิดมีชีพน้ัน พบว่า อัตราส่วนการตายของ
มารดาใน ๓ จังหวัดชายแดนภาคใต้ในปี ๒๕๕๗ ยังคงสูงกว่าเป้าหมายระดับประเทศ ประมาณ ๓ เท่า และ  
สูงกว่าเป้าหมาย MDGs Plus เกือบ ๒ เท่าตัว ดังตารางที่ ๖ 

ตารางที่ ๖ อัตราส่วนมารดาตาย (เป้าหมายระดับประเทศ ไม่เกินร้อยละ ๑๕ ต่อแสนการเกิดมีชีพ) 

ปีงบประมาณ ปัตตานี ยะลา นราธิวาส รวม ๓ จังหวัด 
๒๕๕๕ ๔๑.๐๔ ๐.๐๐ ๒๙.๗๘ ๒๕.๖๒ 
๒๕๕๖ ๕๙.๐๐ ๕๒.๗๓ ๖๓.๙๔ ๕๙.๐๗ 
๒๕๕๗ ๔๓.๓๙ ๒๒.๒๗ ๕๕.๓๕ ๔๒.๒๓ 

ที่มา : ศูนย์อนามัยที่ ๑๒ ยะลา, ๒๕๕๗ 
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๑.๖  การตายปริกําเนิดของทารก 
การตายปริกําเนิดของทารก เป้าหมายกําหนดไว้ไม่เกิน ๙ ต่อพันการเกิด ในภาพรวมการดําเนินงาน      ยังคงสงู

กว่าเป้าหมายยกเว้นในปีงบประมาณ ๒๕๕๕ เมือ่พิจารณาผลการดําเนินงานจําแนกรายจังหวัด ในปีงบประมาณ ๒๕๕๕ – 
๒๕๕๗  พบว่าจังหวัดปัตตานี และนราธิวาส ผลการดําเนินงานยังคงสูงกว่าเป้าหมาย ตารางที่ ๗ 

ตารางที่ ๗  อัตราส่วนการตายปริกําเนิดของทารก (เป้าหมายไม่เกิน ๙ ต่อพันการเกิด) 

ปีงบประมาณ ปัตตานี ยะลา นราธิวาส รวม ๓ จังหวัด 

๒๕๕๕ ๘.๕๒ ๗.๓๑ ๗.๕๑ ๗.๘๐ 

๒๕๕๖ ๙.๒๖ ๗.๓๓ ๑๑.๔๓ ๙.๕๒ 

๒๕๕๗ ๙.๐๓ ๗.๒๐ ๘.๙๘ ๘.๕๒ 

ที่มา : ศูนย์อนามัยที่ ๑๒ ยะลา, ๒๕๕๗ 

๑.๗  การคลอดกบัผดุงครรภ์โบราณและคลอดในสถานบริการสาธารณสุข  
อัตราการคลอดกับผดุงครรภ์โบราณ ระหว่างปี ๒๔๕๕ - ๒๕๕๗ พบว่า ลดลงในทุกจังหวัด 

ในขณะที่การคลอดในสถานบริการสาธารณสุขที่มีแนวโน้มสูงขึ้น ทั้งในภาพรวมของ ๓ จังหวัดชายแดนใต้และ
รายจังหวัด ทั้งน้ีข้อเท็จจริงส่วนหน่ึงเน่ืองจากผดุงครรภ์โบราณส่วนใหญ่มีอายุค่อนข้างมาก ไม่มีทายาทท่ี
ถ่ายทอดการทําคลอดให้และเด็กรุ่นใหม่เริ่มใช้บริการฝากครรภ์และคลอดกับเจ้าหน้าที่สาธารณสุขมากขึ้น  
ข้อมูลดังตารางที่ ๘ และตารางที่๙  สามารถสะท้อนถึงมีการเข้าถึงระบบบริการสาธารณสุขที่เพ่ิมมากข้ึนด้วย 
(ธีรพล โตพันธานนท์ และคณะ, ๒๕๕๗) 

ตารางที่  ๘   การคลอดกับผดุงครรภ์โบราณ ปีงบประมาณ ๒๕๕๐ - ๒๕๕๖  จําแนกตามจังหวัด 
ปีงบประมาณ ปัตตานี ยะลา นราธิวาส รวม ๓ จังหวัด 

๒๕๕๕ ๔.๑๒ ๓.๑๔ ๓.๐๘ ๓.๔๑ 
๒๕๕๖ ๒.๖2 ๒.๓๐ ๒.๗๓ ๒.๕๕ 
๒๕๕๗ ๒.๔๙ ๑.๘๓ ๐.๖๔ ๑.๕๓ 

ที่มา : ศูนย์อนามัยที่ ๑๒ ยะลา, ๒๕๕๗ 
ตารางที่  ๙  การคลอดในสถานบริการสาธารณสุข  

ปีงบประมาณ ปัตตานี ยะลา นราธิวาส รวม ๓ จังหวัด 
๒๕๕๕ ๙๕.๗๘ ๙๖.๘๖ ๙๖.๙๒ ๙๖.๕๖ 
๒๕๕๖ ๙๗.๒๔ ๙๗.๔๑ ๙๗.๒๗ ๙๗.๓๑ 
๒๕๕๗ ๙๗.๔๐ ๙๗.๙๙ ๙๙.๓๖ ๙๘.๓๙ 

ที่มา : ศูนย์อนามัยที่ ๑๒ ยะลา, ๒๕๕๗ 

กล่าวโดยสรุป คือ ภาพรวม ๓ จังหวัดชายแดนใต้ ผลการดําเนินงานอนามัยแม่และเด็กตํ่ากว่า
เป้าหมายในเกือบทุกตัวช้ีวัด   การตายของมารดาซึ่งเป็นตัวบ่งช้ีเหลักของสภาวะสุขภาพของประเทศที่สําคัญ 
ยังคงพบตัวเลขสูงกว่าเป้าหมายระดับประเทศประมาณ ๓ เท่าและสูงกว่าเป้าหมาย MDGs Plus                 
เ กือบ  ๒  เท่ า ตัว  และแม้ ว่ าส่ วนใหญ่ของหญิ ง ต้ั งครร ภ์ ไ ด้ เข้ าสู่ ระบบริการสาธารณสุขภาค รัฐ                  
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อย่างไรก็ตามหญิงต้ังครรภ์ในพ้ืนที่ ๓ จังหวัดชายแดนใต้ยังมีการใช้บริการฝากครรภ์ และการคลอดกับ      
ผดุงครรภ์โบราณแม้แนวโน้มจะลดลงก็ตาม 

ส่วนท่ี ๒  รายงานการตายมารดาและรายงานการประชุม MCH Board  
ผลการศึกษา พบว่า ทั้ง ๓ จังหวัดชายแดนใต้มีการวิเคราะห์และนําเสนอข้อมูลการตายของ

มารดาไว้ในรายงานการประชุมรายงานการประชุม MCH Board จังหวัดและระดับเขต (MCH  Board : 
Maternal and Child Health Board)  ซึ่งมีมาตรการ/กลยุทธ์การดําเนินงานอนามัยแม่และเด็ก ดังน้ี  

ด้านวิชาการ  ทุกจังหวัดมีประชุม conference case dead ทุกราย ทําให้ค้นพบข้อผิดพลาดและโอกาสใน
การพัฒนา นอกจากน้ีมีการพัฒนาศักยภาพของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขและเครือข่าย เช่น อบรมการใช้แผนที่
ทางเดินยุทธศาสตร์เพ่ือการดําเนินงานอนามัยแม่และเด็ก จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้การดําเนินงานอนามัยแม่และเด็ก  
พัฒนาศักยภาพผดุงครรภ์โบราณและอาสาสมัครสาธารณสุข เพ่ือให้เป็นเครือข่ายในการดูแลหญิงต้ังครรภ์  
คลอด หลังคลอด และการให้ความรู้แก่หญิงต้ังครรภ์และผูท้ี่เก่ียวข้อง เป็นต้น   

ด้านระบบบริการ ได้มีการพัฒนาคุณภาพสถานบริการให้มีคุณภาพและผ่านเกณฑ์มาตรฐาน
โรงพยาบาลสายใยรักแห่งครอบครัว จัดระบบดูแลหญิงต้ังครรภ์เสี่ยง พัฒนาระบบการส่งต่อข้อมูลการดูแล
หญิงต้ังครรภ์ที่มีภาวะเส่ียงระหว่างโรงพยาบาลและรพ.สต.และระหว่างจังหวัด มีการเตรียมความพร้อม
เก่ียวกับยา และเวชภัณฑ์ รวมถึงมีการซ้อมแผนเพ่ือรองรับ Obstetric Emergency เพ่ือให้สามารถลดอัตรา
การตายของมารดาได้   แต่อย่างไรก็ตามพบว่า มีประเด็นความเสี่ยงที่เกิดขึ้น ได้แก่ ๑) การไม่ปฏิบัติตาม CPG 
รวมถึงไม่ปฏิบัติตามมติที่ MCH board กําหนดไว้ ๒) ผู้ปฏิบัติงานทั้งในระดับโรงพยาบาลชุมชนและ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล ขาดทักษะการดูแลหญิงต้ังครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยงสูง             ๓) ปัญหาเรื่อง
ระบบการส่งต่อล่าช้า ทั้งน้ีได้มีข้อเสนอแนะสําคัญที่ปรากฏในรายงานการตรวจราชการ คือ ควรมีทีมสูติแพทย์
ระดับจังหวัดเป็นพ่ีเลี้ยงให้กับทางโรงพยาบาลชุมชน 

ด้านการบริหารจัดการ มีการกําหนดให้เป็นนโยบายและปัญหาสาธารณสุขสําคัญในพ้ืนที่   มี
การจัดต้ังคณะกรรมการ MCH Board ทั้งในระดับจังหวัดและอําเภอ คณะกรรมการพัฒนาระบบบริการเพ่ือ
เป็นกลไกหลักขับเคล่ือนการแก้ไขปัญหาอนามัยแม่และเด็กในพื้นที่ มีการพัฒนาระบบเฝ้าระวังข้อมูลข่าวสาร
และระบบรายงาน   มีระบบการนิเทศ ติดตามและสุ่มประเมิน รวมถึงเป็นพ่ีเลี้ยงให้กับสถานบริการเครือข่าย   
และมีการประชาสัมพันธ์ผ่านทั้งทางสื่อวิทยุและโทรทัศน์ โดยความร่วมมือกันระหว่างภาครัฐและชุมชนในแต่
ละพ้ืนที่ เป็นต้น  

ส่วนท่ี ๓ สรุปรายงานการวิเคราะห์สาเหตุการตาย โดยผู้เชี่ยวชาญภาควิชาสูติ
ศาสตร์  คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ดังน้ี  

๑) การเสียชีวิตส่วนใหญ่เกิดจากสาเหตุที่สามารถป้องกันได้ในบริบทของสูติศาสตร์สมยัใหม ่

 จากรายงานมารดาการเสียชีวิต ๑๓ ราย พบว่ามีเพียง ๒ รายที่น่าจะเป็นเหตุสุดวิสัยยาก        
ที่จะป้องกันได้ ๑ ราย จาก Amniotic fluid embolism และ ๑ รายที่เป็น Cancer of thyroid with     
brain metastasis มารดา ๕ ราย เสียชีวิตจากการตกเลือดหลังคลอด รวมถึงภาวะมดลูกแตก ๑ ราย         
อันเกิดจากการเร่งคลอดด้วย Oxytocin ในภาวะ CPD  และการผ่าตัดคลอดอย่างยากใช้เวลานานเกิน          
๓ ช่ัวโมง มารดา ๕ รายเสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อนระหว่างการคลอด คือภาวะความดันโลหิตสูง 
(pregnancy induce hypertension) ขั้นรุนแรงมีอาการชัก (eclampsia) ๓ ราย และอีก ๑ ราย                    
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จากภาวะ HELLP syndrome และมารดาที่ติดเช้ือ HIV มีประวัติการรับยา Antiretroviral ไม่ครบถ้วนทําให้
โรคกําเริบรุนแรงจาเกิดการคลอดก่อนกําหนดและมารดาเสียชีวิตหลังคลอดหน่ึงวัน 

�๒) การรายงานการประชุม MCH Board มีความครอบคลุมทั้งในด้านเชิงรุกและเชิงรับ   
การวิเคราะห์และนําเสนอการป้องกันการเสียชีวิตของมารดาไว้ในรายงานการประชุม     MCH 

Board ซึ่งมีความครอบคลุมทั้งในด้านเชิงรุกและเชิงรับ โดยพบว่าด้านเชิงรุก ได้แก่ การติดตามสตรีต้ังครรภ์มา
รับบริการดูแลฝากครรภ์ และปรับปรุงระบบส่งต่อให้มีประสิทธิภาพรวดเร็ว และด้านเชิงรับ     ได้แก่ การ
ปรับปรุงบริการฝากครรภ์ และการดูแลการเจ็บครรภ์ให้มีมาตรฐาน มีการใช้เกณฑ์เสี่ยงสูงมาคัดกรองสตรีที่มี
ความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนในระหว่างการต้ังครรภ์และการคลอด ส่วนสตรีที่มีโรค      ประจําตัวหรือ
ภาวะแทรกซ้อนในระหว่างการต้ังครรภ์ต้องได้รับการดูแลจากแพทย์ตามมาตรฐานครรภ์      เสี่ยงสูง ในด้าน
ห้องคลอดน้ันควรมีการใช้กราฟดูแลการคลอดเพ่ือป้องกันการคลอดที่เน่ินนานมีการ      ประเมินภาวะและ
ขนาดทารกในครรภ์ การใช้   Oxytocin ในการเร่งคลอดต้องระวังในกรณี Mulitiparity และทารกมีขนาด
ใหญ่เพราะทําให้มดลูกแตกได้  และการประเมินแล้วคลอดยากหรือมีโอกาสต้องผ่าตัด     คลอดทางหน้าท้องก็
ควรส่งต่อในเวลาทันท่วงที 

ส่วนที่ ๔ ผลการศึกษาจากการรวบรวมข้อมูล : สัมภาษณ์เจาะลึก และสนทนากลุ่มใน
พื้นท่ี ๔ อําเภอ จังหวัดยะลา 

ในการศึกษานี้ได้เก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยวิธีการสัมภาษณ์เจาะลึก การสนทนากลุ่ม และ
การสังเกตแบบมีส่วนร่วม ในพ้ืนที่จังหวัดยะลา ๔ อําเภอ ได้แก่ อําเภอรามัน กาบัง เบตง และอําเภอเมือง
ยะลา  โดยมีผู้ให้ข้อมูล ๓ กลุ่มเป้าหมาย รวม ๑๐๕ คน ได้แก่ 

กลุ่ม๑ ผู้ปฏิบัติงานอนามัยแม่และเด็ก (ผู้บริหาร / MCHBoard / แพทย์ / พยาบาล /
อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน / โต๊ะบีแด หรือผดุงครรภ์โบราณ / ผู้บริหารและแกนนําเครือข่ายนอก
กระทรวงสาธารณสุขที่นํานโยบายการดําเนินงานอนามัยแม่และเด็กไปสู่การปฏิบัติ เช่น องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น, NGO ในพ้ืนที่) จํานวน ๖๖ คน 

กลุ่ม ๒ หญิงต้ังครรภ์และหรือเคยต้ังครรภ์ (มารดาที่มาฝากท้อง มารดาหลังคลอดจากบัญชี
รายช่ือของโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลชุมชน/ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล) 
จํานวน ๒๑ คน   

กลุ่ม ๓ กลุ่มบุคคลอ้างอิงที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่ม ๒ ในการศึกษานี้ได้แก่ สามี 
แม่ของหญิงต้ังครรภ์ จํานวน ๑๘ คน 

โดยมีกรอบการศึกษาตามประเด็น ดังน้ี    
1)  บริบทชุมชนของพ้ืนที่วิจัย  
2)  รูปแบบและกระบวนการดําเนินงานอนามัยแม่และเด็กใน ๓ จังหวัดยะลา 
๓)  ประสบการณ์ของผู้ปฏิบัติงานด้านอนามัยแมแ่ละเด็ก  

 แนวคิดของผู้ปฏิบัติในการดําเนินงานอนามัยแม่และเด็ก 
 แนวคิดของผู้บริหาร คณะกรรมการMCH Board แพทย์ พยาบาล 
 แนวคิดของ อสม.   
 แนวคิดของผดุงครรภ์โบราณ (โต๊ะบีแด)  
 ผู้บริหารองค์กร/แกนนําเครอืขา่ยนอกกระทรวงสาธารณสุข  
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 แนวคิดของผู้รับบริการอนามัยแม่และเด็ก (หญิงตัง้ครรภ์และหรือเคยตัง้ครรภ์) 
 แนวคิดของกลุ่มบุคคลอ้างอิง  (สามี ผู้นําศาสนา) 

4)  ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายระดับเขตและกําหนดกลยุทธ์ในการแก้ปัญหางานอนามัยแม่และเด็ก 
ได้สอดคล้องกับบริบทและพื้นที่ 

5)   ผลข้อเสนอแนะหลังการคืนข้อมูลแก่ชุมชน  

1,  บริบทชุมชนของพื้นที่วิจัย 
๑.๑ บริบททั่วไป  
จังหวัดยะลา เป็นจังหวัดที่อยู่ใต้สุดของประเทศไทย เขตการปกครอง แบ่งเป็น  8 อําเภอ 

ประกอบด้วย อําเภอเมืองยะลา อําเภอรามัน อําเภอยะหา อําเภอบันนังสตา อําเภอธารโต อําเภอเบตง อําเภอ
กาบังและอําเภอกรงปินัง มี 58 ตําบล 380 หมู่บ้าน  1๕๒,๓๒๒ หลังคาเรือน  มีประชากรอยู่              
อาศัย 4๔๘,๒๕๐ คน เพศชาย 2๒๐,23๗ คน เพศหญิง 2๒๘,๐๑๓ (ฐานข้อมูลHealth Data center           
๑ ธันวาคม 255๗) โดยมีอัตราส่วนเพศหญิงต่อเพศชาย 1.04 : 1 ความหนาแน่นของประชากรเท่ากับ         
๙7 คนต่อตารางกิโลเมตร ประชากรส่วนใหญ่ นับถือ ศาสนาอิสลาม คิดเป็นร้อยละ 7๕.๔๒ รองลงมานับถือ
ศาสนาพุทธ ร้อยละ 2๔.๒๕ และศาสนาอ่ืนๆ ร้อยละ 0.๓๓ 

สังคม ภาษา วัฒนธรรม ขนบธรรมเนียมประเพณี ประชากรจังหวัดยะลาส่วนใหญ่เป็นชาวไทย
ที่นับถือศาสนาอิสลาม และการติดต่อสื่อสารในชีวิตประจําวันใช้ภาษามลายูท้องถิ่น ภาษาไทย (ภาษาใต้)และ
ในชุมชนบางส่วนของอําเภอเบตงใช้ภาษาจีน และยึดมั่นในหลักคําสอนของศาสนาเคร่งครัด และมีการเรียนรู้
เผยแพร่สืบทอดวัฒนธรรม ขนบธรรมเนียมประเพณีที่เคยปฏิบัติสืบต่อกันมาไปยังผู้อ่ืน หรืออนุชนรุ่นหลัง 

ชาวไทยที่นับถือศาสนาอิสลามในจังหวัดยะลา มีการแต่งกายเหมือนกับจังหวัดชายแดนภาคใต้อ่ืน  ๆ   
โดยถือกันว่าการเปิดเผยอวัยวะบางส่วนของร่างกายที่บัญญัติไว้ทางศาสนาถือว่า ผิดหลักศาสนาและมารยาทอันดี
งาม โดยท่ัวไปผู้ชายนิยมนุ่งโสร่งหรือกางเกงขายาว  สวมเส้ือแขนยาว และสวมหมวกกะปิเยาะ ส่วนผู้หญิงก็สวมเสื้อ            
แขนยาวถึงข้อมือและนุ่งผ้ากรอมเท้าตลอดจนคลุมศีรษะ เปิดเผยเฉพาะใบหน้าและมือจนถึงข้อมือ ตามที่ศาสนา
บัญญัติไว้   เมื่อถึงเดือน “รอมฎอน” หรือเดือนที่ 9 ของปีฮิจเราะห์ศักราชชาวไทยที่นับถือศาสนาอิสลาม   
ทุกคนจะถือศีลอด นับเป็นเวลา 1 เดือนเต็มในช่วงระยะเวลาดังกล่าวจะไม่ยอมให้อาหารและนํ้าหรือ     
นํ้าลายล่วงล้ําเข้าไปในลําคอ นับต้ังแต่ตะวันสางไปจนถึงตะวันลับขอบฟ้า และจะเร่ิมรับประทานอาหาร     
เมื่อถึงเวลาตะวันลับขอบฟ้าล่วงไปแล้วจนถึงก่อนสว่าง ทั้งน้ีมิได้หมายความว่า ในเวลากลางคืนจะมีการ     
ร่วมวงรับประทานอาหารกัน    อย่างเต็มที่เช่นปกติ เพียงแต่ประทังความหิวเท่าน้ัน 

การศึกษา จังหวัดยะลา มีการจัดการศึกษา ต้ังแต่ระดับอนุบาล ประถมศึกษา มัธยมศึกษา
ตอนต้น มัธยมศึกษาตอนปลาย สายสามัญและสายอาชีพ จนถึงระดับปริญญาตรี ปัจจุบันมีสถานศึกษา      
รวมท้ังสิ้น ๔๕๙ แห่ง (ที่มา :สํานักบริหารยุทธศาสตร์และบูรณาการศึกษาที่ 12 ข้อมูล ณ พฤษภาคม     
255๖) 

การสาธารณสุข จังหวัดยะลามีจํานวนสถานพยาบาลแผนปัจจุบันของรัฐที่มีเตียงรับผู้ป่วยไว้ค้าง
คืนทั้งสิ้น 8 แห่ง ประกอบด้วย โรงพยาบาลศูนย์ (ยะลา) ๑ แห่ง โรงพยาบาลท่ัวไป (เบตง) ๑ แห่ง และ
โรงพยาบาลชุมชน ๖ แห่ง มีสถานพยาบาลเอกชน (สิโรรส) 1 แห่ง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล        
๘๐ แห่ง และศูนย์สุขภาพชุมชน ๙ แห่ง 
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อัตรากําลังสาธารณสุข พบว่า อัตราส่วนบุคลากรสายงานหลักต่อประชากรในพ้ืนที่สว่นใหญ่สูง
กว่าเกณฑ์มาตรฐาน (สํานักบริหารสาธารณสุข) โดยอัตราแพทย์ต่อประชากร ๑ : ๓,๑๕๐ (เกณฑ์ ๑ : ๒,๕๐๐ คน) 
ทันตแพทย์ ๑ : 11,796 (เกณฑ์ ๑ : ๘,๗๔๐)  เภสัชกร  ๑ : 7,229 (เกณฑ์   ๑ : ๖,๒๐๐)  ยกเว้นพยาบาล
วิชาชีพ   ๑ : (เกณฑ์ ๑ : ๕๕๐)  ดังตารางที่ ๑๐  

ตารางที่ ๑๐ อัตราบุคลากรสาธารณสุขต่อประชากร เทียบเกณฑ์ (สํานักบริหารสาธารณสุข) 
    

วิชาชีพ ปฏิบัติงานจริง อัตราส่วนต่อ
ประชากร 

กําลังคนเทียบเกณฑ์ 
 (สํานักบริหารสาธารณสุข) จํานวน ร้อยละ 

แพทย์ 140 74.3 ๑ : 3,202 ๑ : ๒,๕๐๐ 
ทันตแพทย์ 38 79.4 ๑ : 11,796 ๑ : ๘,๗๔๐ 
เภสัชกร 62 80.1 ๑ : 7,229 

พยาบาลวิชาชีพ 1,292 123.9 ๑ : 347 

 (ที่มา : สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดยะลา , ๒๕๕๗) 

นักสุขภาพครอบครัวในหน่วยบริการปฐมภูมิ นักสุขภาพครอบครัว ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพ       
ทันตาภิบาล นักวิชาการสาธารณสุข และเจ้าพนักงานสาธารณสุข ซึ่งปฏิบัติงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตําบล เมื่อวิ เคราะห์อัตรากําลังนักสุขภาพครอบครัวต่อประชากรในพ้ืนที่รับผิดชอบจําแนกตาม               
รายอําเภอ พบว่า ทุกอําเภอมีอัตรากําลังครอบคลุมประชากรเพียงพอ(อัตราส่วนไม่เกินเกณฑ์ ๑ : ๑,๒๕๐)  
เ น่ืองจากโครงการผลิตพยาบาล (๓ ,๐๐๐คน ) เ พ่ือปฏิบัติงานในพื้นที่จั งหวัดชายแดนภาคใต้ส่วน                     
หน่ึงปฏิบัติงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับตําบล ดังตารางที่ ๑๐ 

ตารางที่ ๑๑ จาํนวนนักสุขภาพครอบครัวต่อประชากรในหน่วยบริการปฐมภูมิ  
 

อําเภอ จํานวนรพสต. (แห่ง) 
จํานวนประชากรท่ี
รับผิดชอบ(คน) 

จํานวนนักสุขภาพครอบครัว
(คน) 

เกณฑ์ ๑ : ๑,๒๕๐ 
เมือง ๑๗ ๑๔๓,๔๗๕ ๗๙๐ 
รามัน ๑๖ ๘๗,๘๙๓ ๙๓๙ 
ยะหา ๑๐ ๕๓,๘๑๑ ๖๘๗ 
เบตง ๙ ๕๐,๒๓๕ ๘๑๐ 

บันนังสตา ๑๐ ๔๐,๕๗๗ ๖๕๗ 
กาบัง ๔ ๒๔,๙๙๘ ๗๘๐ 
ธารโต ๙ ๒๔,๒๗๘ ๕๖๘ 
กรงปินัง ๕ ๒๒,๙๘๓ ๖๗๘ 
รวม ๘๐ 448,250 ๕,๙๐๙  

 

 

 



37 
 

๑.๒ ข้อมูลสถิติชีพและสถานะสุขภาพ 

ประชาชนจังหวัดยะลา พ.ศ. ๒๕๕๗ มีอัตราเกิด ๒๒.๙๒ ต่อพันประชากร  อัตราตาย ๕.๘๔    
ต่อพันประชากรและอัตราเพ่ิมสูงกว่าเป้าหมาย ร้อยละ ๑.๗๑  (เป้าหมายไม่เกิน ๑.๒) อัตราส่วนการตาย
มารดา ๒๒.๒๕ ต่อแสนการเกิดมีชีพ (เป้าหมายระดับประเทศ ๑๕ ต่อต่อแสนการเกิดมีชีพ) มีการคลอดโดย
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ร้อยละ ๙๗.๙๐ (เป้าหมายร้อยละ ๙๐) และคลอดโดยผดุงครรภ์โบราณ ๒.๑๐   
โดยรวมสุขภาพแม่และเด็กในจังหวัดยะลายังคงเป็นปัญหา  ดังตารางที่ ๑๒ 

ตารางที่  ๑๒  ข้อมูลสถิติชีพและสถานะสุขภาพของประชาชนจังหวัดยะลา พ.ศ. ๒๕๕๗ 
สถิติชีพ/สถานะสุขภาพ เป้าหมาย พ.ศ.๒๕๕๗ 

อัตราเกิดต่อพันประชากร - ๒๒.๙๒ 
อัตราตายต่อพันประชากร - ๕.๘๔ 
อัตราเพ่ิมตามธรรมชาติ (ร้อยละ) ไม่เกิน ๑.๒ ๑.๗๑ 
อัตราส่วนการตายต่อแสนการเกิดมีชีพ ไม่เกิน ๑๕        

(เป้าหมายระดับประเทศ) 
๒๒.๒๕ 

อัตราทารกตายปริกําเนิดต่อการเกิดพันคน ไม่เกินร้อยละ ๙ ๗.๒๐ 
ทารกแรกเกิดมีนํ้าหนักตํ่ากว่า ๒,๕๐๐ กรัม ไม่เกินร้อยละ ๗ ๘.๓๔ 
ภาวะโลหิตจางในหญิงต้ังครรภ์ ไม่เกินร้อยละ ๑๐ ๑๔.๖๓ 
หญิงต้ังครรภ์ได้รับการดูแล ๕ ครั้งตามเกณฑ์ ร้อยละ ๙๐ ๗๓.๘๖ 
มารดาคลอด โดยเจ้าหน้าที่ ร้อยละ ๙๐ ๙๗.๙๐ 
มารดาคลอด โดยผดุงครรภ์โบราณ - ๒.๑๐ 
เด็กอายุ ๐ – ๕ ปีมีการเจริญเติบโตตามเกณฑ์
มาตรฐานอายุ/นํ้าหนัก 

ร้อยละ ๙๓ ๘๖.๙๐ 

(ที่มา : กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดยะลา) 

๑.๓  แนวทางและกลไกดําเนินงานอนามัยแม่และเด็ก จังหวัดยะลา 

การดําเนินงานอนามัยแม่และเด็กจังหวัดยะลา (กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ สํานักงานสาธารณสุข
จังหวัดยะลา, ๒๕๕๕ - ๒๕๕๗) มีแนวทางและกลไกการดําเนินงาน ดังน้ี 

๑.๓.๑ มีการกําหนดนโยบาย Yala Healthy life “Before Womb to Tomb with       
Dignity” ไว้ต้ังแต่ปี ๒๕๕๕ โดยนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดยะลา เน้นให้มีการทํางานเป็นทีมแบบ       
บูรณาการ เพ่ือให้หญิงต้ังครรภ์มีสุขภาพดี  ชาวยะลาสุขภาพดีต้ังแต่ก่อนเกิดจากครรภ์มารดาสู่เชิงตะกอน
หลุม ฝังศพ อย่างมีศักด์ิศรี  โดยกําหนดเข็มมุ่ง MCH Board จังหวัดยะลา ได้แก่ แนวทางเพ่ิมคุณภาพ ANC 
การแก้ปัญหาภาวะซีดและโรคขาดสารไอโอดีนในหญิงต้ังครรภ์ ลดการคลอดก่อนกําหนด (Preterm     
Labor) และพัฒนาสติปัญญาเด็กไทย โดยส่งเสริมให้หญิงต้ังครรภ์ดูแลตนเองต้ังแต่เริ่มต้ังครรภ์ คลอดที่
ปลอดภัย และดูแลบุตรอย่างมีคุณภาพ โดยได้รับการบริการท่ีมีคุณภาพต้ังแต่ระยะต้ังครรภ์ ระยะคลอด     
ระยะหลังคลอด ได้รับการดูแลต่อเน่ืองที่บ้านในโรงพยาบาลทุกระดับ   รวมถึงได้กําหนดนโยบายให้สร้าง  
กลไกการบริหารจัดการแก้ไขปัญหาอนามัยแม่และเด็ก อาทิ การจัดต้ังคลินิก High risk ทุกโรงพยาบาล      
โดย High risk care team ทํางานเชิงรุกเพ่ือแก้ไขปัญหาแม่และเด็ก โดย MCH Nurse กํากับติดตาม        
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การแก้ปัญหาภาวะเสี่ยงในหญิงต้ังครรภ์ทุกเดือน ส่งเสริมให้หญิงวัยเจริญพันธ์ได้รับWeekly Iron 
supplement เพ่ือการแก้ไขปัญหาภาวะซีด มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้เพ่ือพัฒนาต่อยอด ให้ความรู้แก่คู่สมรส
ใหม่ ในคณะกรรมการอิสลามและสถานศึกษาเอกชน 

 

๑.๓.๒ มีการจัดทําคําสั่งแต่งต้ังคณะกรรมการพัฒนางานอนามัยแม่และเด็กจังหวัดยะลา          
๖ คณะ เพ่ือให้การดําเนินงานตามนโยบายเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ เร่งรัดให้เกิดการดําเนินงานอย่าง
ต่อเน่ือง รวมถึงมีการประสานความร่วมมือในการแก้ไขปัญหาและพัฒนาคุณภาพระบบบริการต้ังแต่ แผนก
ฝากครรภ์ ห้องคลอดและหลังคลอด อย่างเป็นรูปธรรม ได้แก่  

 คณะกรรมการอํานวยการท่ีปรึกษาการพัฒนางานอนามัยแม่และเด็กและโครงการ
สายใยรักแห่งครอบครัว ระดับจังหวัด 

 คณะกรรมการบูรณาการอนามัยแม่และเด็ก และแต่งต้ังคณะกรรมการพัฒนาระบบ
บริการ (Service อนามัยแม่และเด็กachievement)จังหวัดยะลา 

 คณะกรรมการประเมินเพ่ือพัฒนางานอนามัยแม่และเด็ก ระดับจังหวัด 
 คณะกรรมการประเมินเพ่ือพัฒนางานอนามัยแม่และเด็ก ระดับอําเภอ 
 คณะกรรมการวิเคราะห์สาเหตุการตายของมารดา ระดับจังหวัด 
 คณะทํางานวิเคราะห์สาเหตุการตายของมารดา ระดับจังหวัด 

 

๑.๓.๓ มีแผนปฏิบัติการแก้ไขปัญหาอนามัยแม่และเด็ก ซึ่งได้กําหนดให้มีหน่วยงานเจ้าภาพ    
หลัก ช่ือผู้ประสานงาน มีข้อบ่งช้ีความสําเร็จ เป้าหมาย และการสนับสนุนงบประมาณในการดําเนินงาน    
อย่างมีรูปธรรม ดังตัวอย่าง  

ตัวอย่าง ๑ : โครงการแก้ปัญหาภาวะโลหิตจางและขาดสารไอโอดีนในหญิงต้ังครรภ์ จังหวัดยะลา ปี ๒๕๕๕  
ได้กําหนดตัวชี้วัด ๑) อัตราภาวะโลหิตจางในหญิงต้ังครรภ์ น้อยกว่าร้อยละ ๑๐          ๒) อัตราทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะ
ฮอร์โทนกระตุ้นต่อไทรอยด์ (TSH)มากกว่า ๑๑.๒ ยูนิตต่อลิตร ไม่เกิน   ร้อยละ ๓  ท้ังนี้โดยให้มีการดําเนินการทุกหน่วย
บริการสาธารณสุข จํานวน ๙๔ แห่งในจังหวัดยะลา     (รพ. ๘ แห่ง ,รพ.สต. ๘๐ แห่ง และ ศสม. ๖ แห่ง) งบประมาณจาก
เงินบํารุงสสจ.ยะลา  

ตัวอย่าง ๒ :  โครงการพัฒนารูปแบบการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในการแก้ไขปัญหาอนามัยแม่และเด็ก ปี 
๒๕๕๕ ได้กําหนดตัวชี้ วัด ๑) อัตราการฝากครรภ์ก่อนอายุครรภ์ ๑๒ สัปดาห์ ไม่น้อยกว่าร้อยละ ๖๐ (เขตตรวจ          
ราชการ)  ๒) อัตราการฝากครรภ์ก่อนอายุครรภ์ ๑๒ สัปดาห์ ไม่น้อยกว่าร้อยละ ๕๐ (ประเทศ) ข้ันตอนดําเนินการคือ       
การคัดเลือกแม่อาสา ระดับหมู่บ้าน/ชุมชน ( ๘ อําเภอ ทุกระดับหมู่บ้าน/ชุมชน จํานวน ๔๖๙ คน) และพัฒนาศักยภาพ      
แม่อาสาเพ่ือค้นหาติดตามหญิงท่ีแต่งงาน จนกระท่ังให้มาฝากครรภ์เร็ว ฝากครรภ์ครบตามเกณฑ์ ท่ีมีคุณภาพ และคลอด     
ในสถานบริการส่งเสริมการเล้ียงลูกด้วยนมแม่ และดูแลด้านโภชนาการเพื่อให้เด็กมีพัฒนาการสมวัย จากงบประมาณ   
รายจ่ายประจําปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๕๕  

๑.๓.๔ มีเอกสารคู่มือ “แนวทางการเตรียมความพร้อมของมารดา ต้ังแต่ก่อนวัยเจริญพันธ์ุ เมื่อ
ต้ังครรภ์ ระยะคลอด ระยะหลังคลอดและแรกเกิดถึง ๗๒ เดือน” เพ่ือเป็นแนวทางการดําเนินให้แก่ผู้ปฏิบัติ
อนามัยแม่และเด็ก จังหวัดยะลา 

๑.๓.๕. มีการประชุมคณะกรรมการ MCH Board ระดับจังหวัด / อําเภอ ทุกไตรมาส ปีละ ๔ 
ครั้ง ๒.๒.๕. เพ่ือการวิเคราะห์และกําหนดแนวทางในการแก้ปัญหาและพัฒนาคุณภาพ ระบบบริการต้ังแต่ 
แผนกฝากครรภ์ ห้องคลอดและหลังคลอด ดังตัวอย่าง  
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สรุปผลการประชุม MCH Board คร้ังท่ี ๑ ปีงบประมาณ ๒๕๕๗ วันท่ี ๒0 มกราคม ๒๕๕๗  ณ ห้อง       
ประชุมร่มโพธ์ิ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดยะลา ...  

 การแก้ปัญหาภาวะโลหิตจางและขาดสารไอโอดีนในหญิงต้ังครรภ์  พบว่า หญิงต้ังครรภ์ท่ี       
ได้รับยาเม็ดเสริมธาตุเหล็กและไอโอดีนตามแนวทางท่ีกําหนดแล้ว แต่ผล Hematocrit ไม่ดีข้ึน ท้ังนี้ขอให้เก็บข้อมูล        
จํานวน ร้อยละ ปัญหาและอุปสรรค พร้อมท้ังรายงานมายังงานอนามัยแม่และเด็ก 

 ANC คุณภาพ ให้หน่วยบริการทุกระดับดําเนินการตามมาตรฐาน ANC คุณภาพ โดยเพ่ิม       
บริการตรวจ Multiple dipstick ตรวจภายใน อัลตราซาวน์ และการให้คําปรึกษาแบบคู่ ซ่ึงสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด     
ยะลา จะสนับสนุน Multiple dipstick ในภาพรวมของจังหวัด  

 ห้องคลอดคุณภาพ  ให้หน่วยบริการจัดสถานท่ี อุปกรณ์เพ่ือแยกผู้ป่วย High Risk และ Low Risk              
โดยมีการ Attend ก่อนคลอด ตามขั้นตอนเพื่อป้องกันเหตุวิกฤติ  และผู้ป่วย High Risk ต้องมีการเฝ้าคลอดอย่างใกล้ชิด 

 การแก้ปัญหามารดาตาย  
๑. การตามแพทย์ในภาวะวิกฤต 

๑.๑ ระดับ รพช.  :  ๑) First call  ๒) second call ๓) ผู้อํานวยการโรงพยาบาล พร้อมบันทึก
เบอร์โทรศัพท์ 

๑.๒ ระดับ รพศ./รพท.  : ๑) แพทย์เวร   ๒) หัวหน้าแผนกสูติกรรม  ๓) รองผู้อํานวยการ
โรงพยาบาลฝ่ายการแพทย์  ๔) ผู้อํานวยโรงพยาบาล 

๒. การ refer หญิงต้ังครรภ์และหญิงคลอด จาก รพช. ไปยัง รพศ. ควรมีเอกสารใบ refer ท่ีลง   
รายละเอียดชัดเจน สําเนาเอกสารการ admit และ order ท่ีได้ดําเนินการแล้ว 

๓. ปัญหาแพทย์ไม่กล้าใช้ยา Nalador และ cytotec ให้ศูนย์แพทยศาสตร์ศึกษา โรงพยาบาล           
ยะลา ให้คําอธิบายนักศึกษาแพทย์และแพทย์ใน รพช.ทุกแห่ง 

๔. การสํารองเลือดในโรงพยาบาลทุกแห่งควรมีตู้เก็บเลือด และให้สํารองเลือดทุกกรุ๊ปๆ ละ  ๒ ยูนิต     
เพ่ือสํารองใช้ในภาวะตกเลือด  

๕. การรายงานข้อมูลมารดาตาย   
 แจ้งข้อมูลการตายให้แก่งานอนามัยแม่และเด็กเพ่ือรายงานให้ศูนย์อนามัยท่ี 12 ทราบ         

ภายใน ๒๔ ชั่วโมง 
 พ้ืนท่ีเก็บรวบรวมข้อมูลเพ่ือวิเคราะห์ภายใน 7 วัน เพ่ือรายงานให้ศูนย์อนามัยท่ี 12 ทราบ 
 จัดประชุม conference case ระดับจังหวัดและสรุปผล conference case  ส่งให้ ศูนย์อนามัยท่ี 

12 ภายใน ๑ เดือน  
 ศูนย์อนามัยท่ี 12 จัดประชุมConference ระดับเขต ทุก 4 เดือน 

๑.๓.๖ มีระบบการจัดการช่วยเหลือหญิงต้ังครรภ์ที่มีความเสี่ยงและหญิงต้ังครรภ์ภาวะฉุกเฉิน 
เน้นติดตามการดูแล ๗ กลุ่ม คือ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคหัวใจ (ตามคําจํากัดความของหญิง
ต้ังครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยง ๓ โรค) และเพ่ิมโรค AIDS มะเร็ง Thyroid Asthma  

มีการจัดต้ังคลินิก High risk ทุกโรงพยาบาล โดย High risk care team ทํางานเชิงรุกเพ่ือแก้ไข
ปัญหาแม่และเด็ก โดย MCH Nurse กํากับติดตาม การแก้ปัญหาภาวะเสี่ยงในหญิงต้ังครรภ์ทุกเดือน ส่งเสริม
ให้หญิงวัยเจริญพันธ์ได้รับWeekly Iron supplement เพ่ือการแก้ไขปัญหาภาวะซีด มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้
เพ่ือพัฒนาต่อยอด ให้ความรู้แก่คู่สมรสใหม่ ในคณะกรรมการอิสลามและสถานศึกษาเอกชน (เอกสารประชุม
คณะกรรมการ MCH Board ระดับจังหวัด ครั้งที่ ๑/๒๕๕๘ วันที่ ๒๔ ธันวาคม ๒๕๕๗ ; รายงานการตรวจ
ราชการ กรณีปกติ รอบที่ ๑ , ๒๕๕๘) ดังน้ี  

... ก่อนการตั้งครรภ์ ต้องคัดกรองหญิงวัยเจริญพันธ์ท่ีแต่งงานและอยู่กินกับสามี เฝ้าระวังกลุ่มท่ีมีความเสี่ยง  
ต่อโรคความดัน โรคเบาหวาน ให้ความรู้ และคําแนะนํา 
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   ระยะต้ังครรภ์ ค้นหาให้มาฝากครรภ์โดยเร็ว คัดกรองหญิงต้ังครรภ์และdetect  ตามคําจํากัดความ       
จัดทําทะเบียนติดตามและรายงานผลทุกเดือน โดยมี MCH Nurse พยาบาลผู้ดูแลผู้ป่วยรายกรณีอย่างต่อเนื่อง  และ        
กําหนดบทบาทหน้าท่ีและความรับผิดชอบต้ังแต่ รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. และประชุมวิเคราะห์ความเสี่ยงทุกเดือน     
กําหนดโซนในการดูแลของแพทย์ ในการดูแลของสูติแพทย์และสหสาขาวิชาชีพ เพ่ือดูแลหญิงต้ังครรภ์ จากรพ.แม่ข่ายกับ    
ลูกข่าย และมีระบบการส่งต่อต้ังแต่ตําบล อําเภอ และจังหวัด  

   ระยะคลอด ทีมภาวะเสี่ยงจะวางแผนการคลอดเพ่ือให้หญิงต้ังครรภ์ปลอดภัย โดยระบบบริการจะพัฒนา
ห้องคลอดให้ได้มาตรฐานห้องคลอดคุณภาพ และเพ่ิมศักยภาพพยาบาลในการดูแลหญิงต้ังครรภ์ในภาวะวิกฤตและดูแลทารก
แรกเกิดให้แม่ลูกคลอดปลอดภัย”  

๒. ผลการศึกษา : จากการสัมภาษณ์และสนทนากลุ่ม  

๒.๑ ผู้ปฏิบัติงานด้านอนามัยแม่และเด็ก (รวม ๖๖ คน) ประกอบด้วย 
๒.๑.๑ ผู้บริหาร คณะกรรมการMCH Board แพทย์ พยาบาล จํานวน  ๒๕  คน  
            และผู้บริหารองค์กร/แกนนําเครือข่ายนอกกระทรวงสาธารณสุข จํานวน ๔ คน 
๒.๑.๒ อาสาสมัครสาธารณสขุประจําหมู่บ้าน (อสม.)/จิตอาสา จํานวน ๒๐ คน 
๒.๑.๓ ผดุงครรภ์โบราณ (โต๊ะบีแด) จํานวน ๑๗ คน 
 

      ผลการศกึษาและสรุปขอ้ค้นพบตามประเด็นคําถามการวิจัย ดังน้ี  
 

๒.๑.๑ ผู้บริหาร คณะกรรมการMCH Board แพทย์ พยาบาล 

๑) ความคิดเห็นต่อประเด็นนโยบาย/กลยุทธ์การดาํเนินงานอนามัยแม่และเดก็ทีผ่่านมา  
    ส่วนใหญ่ผู้ปฏิบัติงานอนามัยแม่และเด็กในระดับบริหารมีมุมมอง เห็นด้วยต่อนโยบาย      

การดําเนินงานอนามัยแม่และเด็กที่ส่วนกลางกําหนด ด้วยเช่ือว่านโยบายและโครงการที่กําหนดมีความรู้
ทางด้านวิชาการรองรับเป็นอย่างดี    สําหรับประเด็นกลยุทธ์ที่ส่วนกลางกําหนดให้มีการปฏิบัติในระดับพ้ืนที่
น้ันยังมีข้อสงสัยในการปฏิบัติ เน่ืองจากขาดการช้ีแจงหรือสื่อสารอย่างชัดเจนว่า สิ่งที่ ต้องดําเนินการ            
มีผลกระทบต่อเป้าหมายหรือส่งผลลัพธ์ต่อผู้รับบริการอย่างไร/มีประโยชน์กับประชาชนมากน้อยเพียงใด  

... นโยบายจากกระทรวงสาธารณสุขผมโอเค นโยบายท่ีส่งมาไม่ว่าจะเป็น Project ไหนทุกอัน แม่และเด็ก 
สายใยรัก ผมเห็นด้วยหมด ดีนโยบายทําท้ังประเทศ พูดถึงนโยบายท่ีให้มาและส่วนกลางคิดไว้ ดี หมายความว่า ท่ีให้มา
ครอบคลุมท้ังแม่และเด็ก... 

ผู้บริหาร  -  แพทย์ 
... ในฐานะท่ีเคยทํางานท้ังภาคกลางและที่นี่ มองดูว่าท่ีมาของนโยบาย มีเหตุและผลของมันในเชิงวิชาการ

และเชิงกระบวนการ(process)ถึงจะเกิดผลลัพธ์(outcome)อย่างนั้น เพียงแต่กลวิธีในการทํางานหรือการขับเคลื่อนมีความ
จําเป็นท่ีจะต้องใส่ใจกับรายละเอียด และช่วยกันคิดช่วยกันแก้ปัญหาตามบริบท... 

ผู้บริหาร - พยาบาล 
 

... เนื่องจากกรมอยากรู้ทุกเร่ือง จึงทําเคร่ืองมือท่ีลงมาในพ้ืนท่ีเยอะมากและไม่ตรง พ้ืนท่ีไม่รู้ว่ากรม
ต้องการอะไรบ้าง แต่ละเคร่ืองมือมีรายละเอียดเยอะมากเกินไป ผู้รับมาก็ไม่สามารถแยกได้ว่าตัวไหนสําคัญท่ีสุด เคร่ืองมือถาม
แยะจนกระท่ังผู้ท่ีถูกถามไม่ได้รับประโยชน์ใดๆเลย …  

... เคร่ืองมือท่ีกรมคิดข้ึนมาคิดอะไรไม่รู้ แต่คนคิดน่าจะรู้ และเม่ือลงมาถึงระดับพ้ืนท่ีซ่ึงไม่ได้เข้าใจในสิ่งท่ี
คุณคิดและเกิดความรู้สึกแย้งในใจและเกดิภาวะเครียดต่อคนทํางาน... 

ผู้บริหาร - แพทย์ 
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... โครงการสายใยรักแห่งครอบครัวขัดกับความรู้สึกมาก เช่นไปถามแม่ว่ารู้สึกถึงประโยชน์ของนมแม่มาก
น้อยแค่ไหน ซ่ึงเราไม่ได้ต้องการข้อมูลตรงนี้ ... แต่สิ่งท่ีเราอยากรู้คือ หมอนัดให้คุณมาเช็คร่างกาย มารับยา แนะนํา            
ให้รับประทานอาหารที่มีคุณค่า คุณทําได้ไหม น้ําหนักคุณแม่ไม่เพ่ิมข้ึนเม่ือได้รับคําแนะนําไปแล้ว ก็ต้องหาวิธีการดูแล       
ต่อไป สิ่งท่ีอยากได้คือแบบนี้ … 

 

     … เร่ืองมาตรฐานห้องคลอดของกรมการแพทย์ ท่ีบอกว่า ทารกน้ําหนักตํ่ากว่า 2500 กรัม  ตายใน      
รพ.ภายใน 28 วัน เม่ือนํามาพิจารณาก็ยังไม่รู้ว่าต้องการอะไร ต้องการประเมินใคร  ตามมาตรฐานห้องคลอด เม่ือคลอด   
เสร็จ 3 วันก็สามารถกลับบ้านได้แล้ว แต่ถ้าบางกรณีเด็กคลอด 3 วันแล้วกลับบ้าน แต่ผ่านไป 14 วันเด็กกลับมาด้วย    
อาการสําลักนม หรือท้องเสียข้ันรุนแรง มารักษาท่ีโรงพยาบาลและเสียชีวิต ลักษณะอย่างนี้เรียกว่าตายในโรงพยาบาล   
ภายใน 28 วันด้วยหรือไม่ แล้วถ้าเด็กท่ีไม่มีความเสี่ยงเลย เวลาผ่านไปหลายวัน (แต่ไม่เกิน 28 วัน) กลับมารักษา              
ท่ีโรงพยาบาลและตาย อย่างนี้ใครผิด … 

ผู้บริหาร – แพทย์ 
 

๒) ความคิดเห็นต่อประเด็นการแปลงนโยบายสู่การปฏิบัติ ปัจจัยเอ้ือและอุปสรรค  
 

๒.๑)  ทีมบริหารมีการถ่ายทอดนโยบายและกําหนดกรอบทิศทางในการดําเนินงาน
อนามัยแม่และเด็กของจังหวัด โดยปรับให้เหมาะสม มีความเป็นไปได้และสอดคล้องกับบริบท 

 

... เม่ือนโยบายลงมาถึงระดับจังหวัด สําหรับเขตนี้ไม่น่าห่วง สสจ., ผอ.รพ. เข้าใจบริบทของพ้ืนท่ีดี  
เพราะเป็นคนในพ้ืนท่ีท้ังหมด มีความเข้าใจและมีเวลา นี่คือจุดแข็งของเขตนี้ จึงเห็นปัญหาสามารถทํางานของตนได้ตาม
นโยบายและถ่ายทอดได้หมด สิ่งท่ีกระทรวงขอให้พ้ืนท่ีทําก็ส่งไปให้ แต่ส่วนของจังหวัดอาจไม่ได้ทําท้ังหมด ก็ทําใน       
แนวคิดของเราว่าจะทําแบบนี้เป็นแนวทางของตนเอง ก็จะออกมาคุยกับระดับพ้ืนท่ีก่อน เพ่ือไม่ให้เกิดปัญหาตามมา …  

 

ผู้บริหาร – แพทย์  
 

๒.๒)  มีระบบสนับสนุนการทํางาน  ได้แก่ มีการสร้างเคร่ืองมือ (คู่มือ “แนวทางการ
เตรียมความพร้อมของมารดา ต้ังแต่ก่อนวัยเจริญพันธ์ุ เมื่อต้ังครรภ์ ระยะคลอด ระยะหลังคลอดและ          
แรกเกิดถึง ๗๒ เดือน”)  สนับสนุนให้มีการวิจัยในพ้ืนที่ เปิดเวทีที่จะนําความรู้มาใช้แก้ไขปัญหา (tools to 
implement knowledge) สนับสนุนอุปกรณ์ และสื่อที่เก่ียวข้องกับแม่และเด็กให้แก่เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน
รวมถึงประชาชนกลุ่มเป้าหมาย  

 

...ท่ีต้องมาทําคู่มือการดําเนินงานอนามัยแม่และเด็กจังหวัดยะลา ซ่ึงเป็นแนวทางของตนเองเกิดจากการ
วิเคราะห์ รพ.สต. ว่าเป็นน้องใหม่ ดังนั้นต้องให้เคร่ืองมือทํางานแก่เขาไปเลย ท้ังนี้ต้องมีการพูดคุยกันมาก่อนด้วยการเขา
ต้องการแบบไหนเพื่องานจะสามารถดําเนินต่อไปได้ ดังนั้นสิ่งท่ีเขียนในคู่มือออกมาคือสิ่งท่ีเขาต้องการนั่นเอง... 

... เพราะแต่ละโรงพยาบาลก็มีแนวทางไม่เหมือนกัน เกิดจากน้องแพทย์ใช้ทุนแต่ละคนจบมาคนละท่ี 
วิชาการไม่ตรงกันจึงมีการดําเนินการไม่เหมือนกัน จึงได้จัดทําให้มีแนวทางเดียวกันท้ังจังหวัด โดยมีการดึงผู้เชี่ยวชาญด้านสูติ
นรีเวชเข้ามาร่วมและเชิญประชุมเป็นประจําทุก 3 เดือน เพ่ือมาทําความเข้าใจร่วมกัน ท้ังนี้จังหวัดได้มีการสนับสนุนอุปกรณ์ท่ี
เกี่ยวข้องกับแม่และเด็กท้ังหมดด้วย ...  ในระดับพ้ืนท่ีได้กระตุ้นให้เกิดการทํางานวิจัยมาแล้ว 3 ปี โดยปีนี้ได้เร่ิมทําการศึกษา
วิจัยเกี่ยวกับภาวะซีดในหญิงต้ังครรภ์ ทุกอําเภอต้องส่งอย่างน้อย 1 เร่ือง ทางจังหวัดยะลาได้ให้งบสนับสนุนไว้แล้ว... 

ผู้บริหาร - แพทย์ 
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 ... หน้าท่ีของเราในการทํางานตรงน้ีคือ ในกลุ่มผู้ปฏิบัติมีหน้าท่ีสะท้อนปัญหาข้ึนมา และมาช่วยกัน       
คิด เพราะผู้บริหารก็ไม่ใช่เป็นคนคิดได้ แต่เราสามารถเปิดเวทีเพ่ือให้คนมาร่วมแก้ปัญหาในการทํางาน  เพราะในขณะท่ี  
ผลงานท่ีนี่ Coverage ตํ่า หรือผลงานตํ่า แต่ก็มีอีกบางท่ีท่ีทําได้ เรามองแบบ top view เราจะมองเห็นว่า คนนี้ทําไม่ได้      
คนนั้นทําได้ แต่คนสองคนไม่รู้จกักัน ไม่ได้รับรู้ผลงานของกันและกัน เขาก็จะรู้แต่ตัวเอง เราก็จะได้แชร์(share)ให้เขามาดูของ
กันและกัน เวลาเราไปนิเทศก็จะถามว่าทําไมถึงทําได้ อันนี้ทําไม่ได้ ก็จะเอาเรื่องของท่ีโน่นมาเล่าให้ท่ีนี่ฟัง...   

 

... เม่ือศึกษาบริบทพ้ืนท่ีเราจะบอกว่า ไม่ใช่เร่ืองของการที่จะไปห้ามไม่ให้เขาท้อง เพราะบริบทสังคม     
เขาเป็นอย่างนี้ เพราะฉะนั้นหน้าท่ีของเรากลับจะต้องมาช่วยกันดูว่า หากเขาจะท้อง จะท้องอย่างไรให้ปลอดภัย จึงมาสู่ 
concept ท่ีว่า รอเขาท้อง ก็ไม่ทัน ... ในส่วนท่ีจะแก้ปัญหาภาวะซีดในแม่ได้ใช้งบประมาณในการจัดซ้ือยาเม็ดเสริมธาตุ    
เหล็ก ปีแรกๆ เราให้ในนักเรียนหญิงชั้น ม.ปลาย ด้วยเหตุผลท่ีว่า กว่าจะตั้งครรภ์ก็สายเสียแล้ว… 

 

... เราผลิตสื่อ 2 ภาษา เพ่ือให้แม่ท่ีมาฝากครรภ์ จะได้มีข้อมูลพ้ืนฐานถ้าบังเอิญต้องไปคลอดท่ีนั่น    
(ประเทศมาเลเซีย) และกลับมาไม่ได้ลูกจะได้วัคซีน   และเอาประเด็นนี้คุยกับท่ีประชุมของมาเลเซีย Border Health                
Good View Committee Meetingจะเป็นหัวข้อท่ีจะเข้าไปอยู่ในเอกสารท่ีเราจะใช้อภิปรายกันอย่างต่อเนื่อง... 

 

ผู้บริหาร – พยาบาล 
 

 ๒.๓)  มีระบบติดตามกํากับอย่างต่อเน่ือง มีการทบทวนตัวช้ีวัด วิเคราะห์หาสาเหตุของการ
ปฏิบัติงานที่ไม่เป็นไปตามแผน และนํามาพัฒนาอย่างต่อเน่ือง และมีการปรับแผนเพ่ือการทํางานที่     
สอดคล้องกับบริบทต่อไป 

 

... เร่ืองแม่และเด็กอยู่ในหนึ่งในปัญหาของจังหวัดอย่างต่อเนื่องมาเป็น 10 ปีแล้ว เราจะปรับกลวิธีมา
ตลอด เร่ิมจากแม่ตายมาโฟกัสประเด็นต่างๆมาเรื่อยๆ เราต้องสู้ท่ีตายปัจจุบัน พยายามปิดช่องโหว่ (gap) แต่ตรงไหนซีเรียสก
ว่าก็เอาตรงนั้นก่อน … 

 ผู้บริหาร / พยาบาล 

 

... เราก็จะมีการสรุปผลการดําเนินงานทุกงวดเข้าสู่ คปสอ. แล้วก็ถ้าตัวชี้วัดตัวไหนตก เช่น สมมุติว่า      
แม่และเด็กตก ท่านประธานก็จะเคาะ เคาะให้ไปแก้ไข เคาะให้ไปปรับแผนดําเนินการอย่างนี้ ... 

 

... เรามีคณะติดตามตัวชี้วัด แล้วก็คณะกรรมการติดตามตัวชี้วัดนั้นต้องมาพบปะกับผู้รับผิดชอบงาน       
ว่าจะปรับกลยุทธ์แบบไหน ยังไงบ้าง ซ่ึงนําโดยหัวหน้ากลุ่มภารกิจปฐมภูมิก็ต้องเข้ามาดูเร่ืองการปรับกลยุทธ์การทํางาน       
ให้มันสอดคล้องกับสภาพปัญหา แล้วก็ให้ ผอ.มอบนโยบายแต่ละส่วนให้ท่ีจําเป็น เช่น lab ก็เคาะเป็นยังเจ้าหน้าท่ีเทคนิค
การแพทย์... 

 พยาบาลวิชาชีพ รพศ. 

 ... เราจะมีการประเมิน CPG ว่าใช้หรือไม่ใช้ ส่วนมากแล้วถ้ามันเกิด(มารดาเสียชีวิต)  เอามา   
conference case ตรงไหนบ้างท่ีเรามีจุดบกพร่อง เกิดจากตรงน้ีเราไม่ใช้ใช่ไหม ขาดตรงน้ีไปหรือเปล่า เช่น น้องรพ.สต.     
ส่งมาคนไข้ 38 สัปดาห์ยังไม่เคยอัลตร้าซาวน์  ก็จะเก็บไว้ตรงนี้คะ จริงๆตามมาตรฐาน 20 สัปดาห์ต่อต้องส่งมาคอนเฟิร์ม 
EDC ก่อนน่ะ เราก็จะFeedback กลับไปว่า น้องไม่ได้ทําตามมาตรฐานตรงนี้นะ... 

พยาบาลวิชาชีพ รพท. 
 

2.๔)  มีการจัดต้ังคณะกรรมการ MCH Boardในระดับต่างๆ  มีเวทีประชุมเพ่ือการ           
สื่อสาร / ร่วมรับรู้ปัญหาและปรึกษาหารือในประเด็นต่างๆ   ตลอดจนสร้างความสัมพันธภาพที่ดีระหว่าง
เครือข่ายงานอนามัยแม่และเด็กในระดับต่างๆ 
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... เรามี MCH Board ต้ังแต่ของเขต แล้วก็มาของจังหวัด เราทํางานกันเป็นทีม มีอะไรเราจะเรียก    
ประชุมก่อน  ก่อนจะถึงวาระด้วยซํ้า มีการประชุมอย่างต่อเนื่อง และมีการทํามาตรฐาน ท่ีเอามาใช้ ท้ังเครือข่าย                        
ท้ังจังหวัด... 

พยาบาลวิชาชีพ รพช. 
 

     ... ในแต่ละคร้ังท่ีมีคนตายเกิดข้ึนทุกคนเสียใจหมด ไม่มีใครอยากคุยเรื่องพวกนี้  ช่วงแรกท่ีเปิดเวที
คณะกรรมการ MCH Board ในการทํา dead case conferenceจากบทเรียนรอบแรกเรารู้สึกไม่ดี  พอครั้งต่อมาบรรยากาศ
อึดอัด รู้สึกเหมือนน้องไม่สบายใจจะบอกเล่าถึงกระบวนการภายในห้องคลอด กลัวท่ีประชุมจะตําหนิ ก็เลยเปลี่ยนวิธีน้อง   
ต้องเอา case มาเล่าให้ฟัง แล้วพ่ีเป็นผู้นําเสนอเอง เชิญผู้เชี่ยวชาญมาวิพากษ์ พ่ีก็จะเป็นbufferให้ น้องกจ็ะผ่อนคลายไม่ต้อง
ร้องไห้เวลาต้องเล่า  ก็จะคุยด้วยเหตุและผลมากข้ึน... 

 

ผู้บริหาร – พยาบาล 
 

๒.๕)  มีการจัดบริการท่ีน่าประทับใจและการสร้างสัมพันธภาพท่ีดีกับผู้รับบริการ ดังที่ผู้ให้
ข้อมูลสะท้อน คือ  

... ตอนเป็นหัวหน้าห้องคลอดได้คุยกับลูกน้อง ห้องคลอดต้องมีระบบบริการท่ีประทับใจ ท้องแรกจะ      
เป็นท้องท่ีเขากลัว แต่ถ้ามารับบริการแล้วเขาประทับใจ ท้อง 2-3 ไม่ต้องคุยแล้ว เขาก็จะมาเอง แต่คร้ังแรกของเขาต้องให้ดี
ท่ีสุด เพ่ือให้เขามีความรู้สึกอบอุ่นใจ ท่ีจะมาคลอดท่ีเรา... 

พยาบาลวิชาชีพ รพศ. 

๒.๖)  มีกลยุทธ์เสริมสร้างพลังอํานาจ “ประกวดผลการดําเนินงานดีเด่น” ส่งผลทําให้
เจ้าหน้าที่มีความต้ังใจ และมีพลังในการพัฒนางาน  

... รพ.สต.ประกวดได้ท่ี 1 ก็ต้องมีดีท่ีอยู่ใน 5 อันดับแรก  ในขณะท่ีโรงพยาบาลนโยบายลงมาก็ทําให้ต่ืนตัว
มาก  สมมุติถ้าไม่มีแบบนี้ รพ.สต.ก็ยังเป็นเหมือนเดิมไปทํางานเก้าโมง กลับบ่ายสาม… 

พยาบาลวิชาชีพ รพ.สต. 

๒ .๗ )   ปัจจัยเ อ้ือและอุปสรรค  ต่อความสําเร็จในการแปลงนโยบายสู่การปฏิบั ติ            
(เรียงตามลําดับความสอดคล้องและความเห็นร่วมของผู้ให้ข้อมูล)  

 

  ปัจจัยเอ้ือ  
          ๑) การมีระบบ MCH board และการที่ผู้บริหารเห็นความสําคัญของงานแม่และเด็ก ตลอดจนมี

ระบบการติดตามและพัฒนาอย่างต่อเน่ือง ส่งผลทําให้เอ้ือต่อการนํานโยบายสู่การปฏิบัติ  
     ๒)  การมีอาสาสมัครประจําหมู่บ้าน(อสม.) ซึ่งเป็นเครือข่ายผู้ปฏิบัติงานที่เข้มแข็งเป็นทีมผู้

ช่วยเหลือและปฏิบัติงานด้านอนามัยแม่และเด็กเชิงรุกอย่างเข้มแข็ง ในการติดตาม แนะนํา สนับสนุนและ
กระตุ้นช่วยเหลือหญิงต้ังครรภ์ในพ้ืนที่ ให้เห็นความสําคัญของการดูแลในขณะต้ังครรภ์จนกระทั่งคลอด อสม.
จึงเป็นจุดแข็งของระบบงานอนามัยแม่และเด็กที่เช่ือมต่อความสําเร็จในการเข้าถึงกลุ่มเป้าหมาย ทั้งในยาม
ปกติและยามที่มีสถานการณ์ความไม่สงบ    

 

... นโยบายโครงการ อสม.ค้นหาหญิงต้ังครรภ์   ... จะช่วยเราในเร่ืองค้นหาหญิงต้ังครรภ์เพ่ือแนะนํา       
ให้มาฝากท้องให้เร็วท่ีสุด อสม.จะบอกมาหญิงคนไหนท้อง ถ้าเขาไม่บอกเราก็ไม่มีทางรู้ว่าเขาท้อง เพราะหญิงมุสลิมปกติ      
เขาใส่ชุดใหญ่ๆ รวมถึงสมมติเขามาฝากครรภ์กับเราแล้วไม่มาตามนัด   เรามีระบบส่งต่อ อสม. รู้ว่าใครท้องและอยู่              
ท่ีไหน ก็จะไปตามให้... 

พยาบาลวิชาชีพ รพ.สต. 
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 ... ถ้าช่วงไหนท่ีลงพ้ืนท่ีไม่ได้ ชาวบ้านก็จะมาบอกว่าช่วงนี้อย่าลง  ถ้าเราลงพ้ืนท่ีเองไม่ได้ ก็จะให้         
อสม.ในพ้ืนท่ีทํางานให้… 

 

พยาบาลวิชาชีพ รพช. 
 

... งานอนามัยแม่และเด็ก ความสําเร็จของการทํางานอยู่ท่ี อสม ด้วยนะ เป็นผู้ท่ีเก็บข้อมูล… 
 

แกนนํา – ท้องถ่ิน 

๓) ผดุงครรภ์โบราณ (ผดบ.) คือ พันธมิตรคนสําคัญสําหรับงานอนามัยแม่และเด็ก ด้วยเป็น
บุคคลที่มคีุณคา่ และเป็นที่ศรัทธาของชุมชน  

... ผมมองไปในทางบวกมากกว่า ในบริบทอย่างนี้การท่ีมีเขา (ผดบ)อยู่ช่วยเซฟ(safe)คนไข้ ไม่ใช้ปล่อยให้
คลอดคนเดียวหรือไปทํากันเอง อันนั้นผมว่าไม่เวค(work)    ผมคิดว่าหมอตําแยอยู่ในชุมชนอยู่แล้ว รู้การคลอดอยู่แล้ว 
โดยเฉพาะผ่านการอบรมน่าจะช่วยได้ในระดับหนึ่ง   ในเม่ือต้องเรียกเขามาอบรมอยู่แล้ว ผมคิดว่าเราให้เขาเป็นเหมือนหัวคะแนน
เป็นคนไปกระจายความรู้ในชุมชน ได้ไหม?? ผมคิดว่ามันง่ายกว่าให้ อสม. หรือง่ายกว่าให้ อนามัยเป็นคนลงไปทําสําหรับบาง
พ้ืนท่ี อันนี้ในความคิดผมนะ... 

แพทย์ รพช. 

... ต้องให้คุณค่าและสร้างพันธมิตรกับผดบ.  เวลาผดบ.จะทําคลอด ผดบ.จะเฝ้าตลอด 24 ชม.ท้ังเฝ้าท้ังนวด
คนไข้ตลอดจนกว่าจะคลอด ดูแลตัวต่อตัวเลยนะ... 

พยาบาลวิชาชพี รพศ 
 

... คนไข้ให้ความไว้วางใจ(ผดบ.)เขานะคะ เขาจะปิดนะคะว่าเขาได้ผ่าน ผดบ.มาแล้ว บางท่ีก็เบ่งมา         
6 ชั่วโมงจากบ้าน ผดบ.ช่วยอะไรไม่ได้ก็ส่งโรงพยาบาล บางท่ีรกค้าง เด็กออกแล้วรกไม่ออก ก็ส่งโรงพยาบาลนะ               
แต่เหมือนกับญาติไว้วางใจ   อยากคลอดกับ ผดบ.นะคะ แต่ถ้ามีปัญหาเขาก็ส่งต่อแต่ถ้าไม่มีปัญหาเขาก็ทําคลอดเอง... 

พยาบาล รพช. 

 อุปสรรค  
  

๑) วิถีชีวิต ความเช่ือและวัฒนธรรม  ส่งผลต่อความยากในการขับเคลื่อนนโยบายงานอนามัย
แม่และเด็กให้บรรลุเป้าหมาย ดังที่ผู้ให้ข้อมูลสะท้อนคือ 

 

 วิถีชีวิต  
... 80 กว่าเปอร์เซ็นต์ เป็นคนนอกพ้ืนท่ีเยอะ มาทําสวน มารับจ้าง คนในพื้นท่ีจริงๆไม่ได้อยู่จริง 

ประชากรเราก็แค่หม่ืนกว่าคน ชาวบ้านขาดความรู้ ไม่ตระหนักถึงความสําคัญของการฝากครรภ์ก็ดี การเลี้ยงดูบุตรก็ดี      
การได้รับวัคซีน โภชนาการต่างๆ จะคุยกันลําบากนิดหนึ่ง ไม่มีคําตอบไม่มีเหตุผลนะ ไม่มาก็คือไม่อยากจะมา... 

พยาบาล รพช. 
 ... ก็คือโดยบริบทของท่ีนี่ คนพ้ืนท่ีเขาจะมีความเชื่อถือกันผดบ.นะคะ เพราะว่าพ่อแม่เคยคลอดมากับ

ผดบ.คนนี้ เขาจะสืบทอดกันมา ผดบ.จะอายุเยอะกว่า มีความน่าเชื่อถือเยอะกว่า พยาบาลห้องคลอดเด็กๆย่ีสิบกว่าอะไร
ประมาณนี้คะ แต่ในเด๋ียวนี้ก็มีผดบ.หลายคนก็ ไม่ได้ทําคลอดนะแค่นําส่งต่อ 

พยาบาล รพช. 
... การฝากกับอนามัยเป็นวิถีบังคับ การฝากกับโต๊ะบีแดเป็นวิถีชีวิต… 

แกนนํา – ภาคท้องถ่ิน 
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 ความเช่ือ ห้ามรับประทานอาหารและยาบํารุง  
... เคยเจอมาเหมือนกัน ห้ามกินโน้น ห้ามกินนี้ ก็จะมีแล้วแต่ท้องถ่ิน แล้วแต่ความเชื่อของแต่ละคน มัน

เป็นความเชื่อส่วนรวมหรือเปล่าก็บอกไม่ได้ บางคนบอกห้ามกินเคร่ืองใน บางคนบอกห้ามกินไข่ กินแล้วคลอดยาก แต่ละคนไม่
เหมือนกันครับ ผมว่านะตัวศาสนาไม่ได้ทําให้แม่ซีด แต่เป็นความเชื่อและการศึกษาต่างหาก... 

แพทย์ รพช. 

... เขาจะมีความเชื่อว่า เชื่อว่าการกินยาบํารุงเลือดทําให้เด็กโต  คลอดยาก และหลายๆอย่าง อย่างเช่น วิถี
ชีวิตของเขาคือกินน้ําบูดู ผัก ปลาเค็ม...วิถีชีวิตของเขา เราก็พยายามบอกเค้าว่า เหมือนอย่างเช่นให้กินไข่ ในคนไข้ท่ีซีด น้อง
กินไข่นะ่ กินไข่วันละฟอง ทําอะไรกินก็ได้ ไข่เจียว  ไข่หวาน ไข่ยัดไส้ ติดเมนูไข่ กินอะไรบ้างท่ีควรจะกิน ก็จะบอกเขา...  

พยาบาลวิชาชีพ รพ.สต. 

... ความเชื่อท่ีว่าผลไม้บางอย่างซ่ึงมันมีในพ้ืนท่ีแต่พอถึงช่วงของการต้ังครรภ์นี้ก็ถูกสอนไว้หรือสั่งไว้ว่าอย่า
กินผลไม้ท่ีสัตว์กิน เช่น กล้วย มะละกอ สัปปะรด ท่ีว่าลิงชอบกิน กระรอกชอบกิน พอกินแล้วลูกก็จะนิสัยออกมาเหมือนลิง กิน
ปลาสดให้ทําพอง บวม... 

NGO - สมาคมการแพทย์ในพ้ืนท่ี 

 หลักศาสนาและความเช่ือ  

... หลักของศาสนาคือสามารถยืดหยุ่นได้ กรณีท่ีมีความจําเป็นมีความเสี่ยงต่อชีวิต เขามีหน้าท่ีต้องดูแล
รักษาชีวิตไว้ เพราะร่างกายและชีวิตเป็นสิ่งท่ีพระเจ้าประทานให้ ปัญหาแม่ตายถามว่าจุดอ่อนอยู่ตรงไหน ด้วยบริบทความเชื่อ
เร่ืองพระเจ้า ส่วนหนึ่งก็คิดว่าตายหรือไม่ตายเป็นเรื่องของธรรมชาติ ในรายที่มีโรคมีความเสี่ยงสูงแต่เขายังไม่มีลูกและต้องการ
มีลูก เขาจึงบอกว่าแม่ตายไม่เป็นไร เหลือลูกไว้สืบทอด... 

ผู้บริหาร – แพทย์ 
 

... ความเชื่อด้านการมีลูก การมีลูกมาก พระเจ้าก็ให้ริสกี แก่ทุกๆคน และความเชื่อท่ีผิดๆ ว่า พระเจ้าเป็น
ผู้กําหนดทําให้ไม่พยายามท่ีจะดูแลสุขภาพ... 

NGO – สมาคมการแพทย์ในพ้ืนท่ี 
... มุสลิมนี้ถ้าให้หมอท่ีเป็นผู้ชายมาดูแลนี้ เค้าไม่เห็นด้วยนะแต่ถ้าเป็นเหตุสุดวิสัยก็ไม่เป็นไร ยังก็ต้องฝาก

กับโต๊ะบีแดด้วยทุกคร้ัง 
แกนนํา - ภาคท้องถ่ิน 

 

๒) ปัญหาด้านกําลังคนผู้ปฏิบัติงานอนามัยแม่และเด็ก พบว่า อัตรากําลังงานอนามัยแม่และ
เด็กมีน้อย ทําให้มีการเปลี่ยนแปลงตัวผู้ปฏิบัติงานบ่อย  เน่ืองจาก เป็นงานที่หนัก ต้องใช้ทักษะ/ประสบการณ์
ค่อนข้างสูง  และไม่อยากทํา ดังน้ันเมื่อมีเจ้าหน้าที่(น้องใหม่)มาปฏิบัติงาน จะมีการโอนงานเพ่ือไปรับผิดชอบ
งานอ่ืน  ส่งผลให้ขาดความต่อเน่ืองของการทํางาน  

... ปัญหาจริงๆของเรื่องอนามัยแม่และเด็กต้ังแต่เร่ิมทํางานมานั้น คําตอบคืออยู่ท่ีตัวผู้ปฏิบัติงานระดับราก
หญ้าท่ีมีการเปลี่ยนแปลงบ่อย เม่ือมีน้องใหม่เข้ามาก็เป็นอาหารอันโอชะของพ่ีๆ …  ปัญหาน้ีก็ยังไม่สามารถแก้ไขได้ เพราะทุก
คนก็อยากไปอยู่งานท่ีง่ายและสบายขึ้น... 

... ปัญหาอยู่ท่ีแพทย์ ทุกปีแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนจะได้สิทธิไปเรียนต่อกันมาก จึงเปล่ียนตัวแพทย์
ผู้รับผิดชอบงานบ่อย  และเม่ือเปลี่ยนแล้วก็ไม่มีผู้มารับผิดชอบต่อ   เม่ือเป็นเช่นนี้จึงเกิดปัญหาว่าแพทย์ท่ีไปเรียนต่อรู้งาน
เพียงคนเดียว ส่วนคนอ่ืนๆไม่รู้เร่ืองอะไรเลย หรือน้องแพทย์พอเริ่มรู้เร่ืองก็ไปอีกแล้ว... 
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... จุดท่ีเป็นปัญหาเรื่อง คน และมีผลทําให้แม่ตาย อยู่ท่ี primary ท่ีว่าไม่อยากทํา คนท่ีมาทํางานแม่      
และเด็กในยะลาคือพวกจบใหม่หรือย้ายมา ไม่มีใครอยากทํามันจุกจิก ท่ีผมทําเพราะไม่มีใครทํา งานแม่และเด็กไม่ง่าย                 
ต้องตามให้ยาไม่กิน นัดตรวจไม่มา ANC ไม่ครบ … 

ผู้บริหาร – แพทย์  

                        ... เปลี่ยนผู้ รับผิดชอบบ่อย ทําให้น้องท่ีมาใหม่ ต้องมานั่งศึกษามาตรฐานใหม่ บางทีน้องก็หลุด        
เพราะบางทีคนรับผิดชอบคนเดียว แต่คนไข้เยอะก็มี เปลี่ยนผู้รับผิดชอบบ่อย...  

พยาบาลวิชาชีพ รพ.สต. 
 

... บางทีคนรับผิดชอบคนเดียว แต่คนไข้เยอะก็มี เปลี่ยนผู้รับผิดชอบบ่อย รพ.สต. อัตรากําลัง              
มันไม่เอื้อ...  

พยาบาลวิชาชีพ รพ.สต. 

... นโยบายดี จริงๆ แล้วทําได้ แต่อย่างน้อยต้องมีคนช่วย Support  รพ.สต.คนท่ีรับผิดชอบแม่และเด็ก    
อยู่คนเดียวแต่ต้องรับ NCD ด้วย  พยาบาลวิชาชีพ 2 คนก็จริง แต่รับงานเยอะ...ANC คุณภาพมีหลายแขนงแต่จะ            
ทําไม่คอ่ยได้เพราะบุคลากรมีน้อย แต่มันดีมีประโยชน์น่าจะช่วยชาวบ้านได้มาก  ๆ ได้ประโยชน์มาก .ๆ.. 

 
พยาบาลวิชาชีพ รพ.สต. 

๓) ลักษณะงานอนามัยแม่และเด็กค่อนข้างซับซ้อน ตัวช้ีวัดและภาระงานแม่และเด็ก           
มีมาก รวมถึงระบบการบันทึกข้อมูลที่มาก ทําให้เกิดความอ่อนล้าในการทํางาน 

... เรามาจากโรงพยาบาลก็ให้รับเลย  แม่และเด็กมันเยอะมาก แบ่งๆ กันเป็นย่อยๆ  NCD ก็จะมี
รายละเอียดเยอะมาก อีกท้ังงานผู้สูงอายุ ผู้พิการ จิตเวช ยาเสพติด มันก็อยู่ในเราหมดก็เครียดแล้ว … คนไข้ท่ีไม่มาตามที่    
เรานัดก็เครียด... 

... การทํางาน ANC มันมีข้อจุกจิก ละเอียดเยอะ ย่ิงรายงาน มันเยอะ มันเป็นข้อหนึ่งท่ีเจอว่า พอมี      
น้องใหม่มา พ่ีเก่าก็จะถ่ายโอนให้น้องใหม่... 

พยาบาลวิชาชีพ รพ.สต. 
... งาน ANC เป็นงานท่ีเหนื่อย ในหนึ่งวันถ้าทํา ANC อย่างเต็มท่ีและต่อเนื่องต่อคนจะใช้เวลา                

ไม่ตํ่ากว่า 30 นาที ดังนั้นในหนึ่งวันจึงดูแลคนไข้ได้ไม่กี่คน ไม่เหมือนงานคลินิกเบาหวานความดัน  แค่คัดกรองข้อมูล       
เสร็จก็จบ แต่เพราะงานมันเหนื่อยพ่ีแก่แล้วน้องยังเด็กก็ต้องรับไป ซ่ึงนี้คือสิ่งท่ีเกิดข้ึนในปัจจุบัน... 

ผู้บริหาร – แพทย์ 
 

... เรามีเจ้าหน้าท่ีแค่สองคน ไหนจะคนไข้หลังคลอดอีก รอคลอด เราทําคลอดอีก และการท่ีเราดูแล       
เราก็ต้องคุยกับเขาตลอด เอาใจใส่เขา เราไม่ผู้ช่วย มีพยาบาลแค่สองคน แล้วเวลาท่ีนัดใหม่มาคนหนึ่ง ก็ต้องคีย์ต้ังแต่        
แอดมิดจนถึงสุดเลย แล้วชาร์จก็เยอะมาก คลอดเดี๋ยวนี้บังคับโน้นนี่นั้น มีเยอะแยะ แล้วไหนจะหลังคลอดอีก เตียงเรา     
คลอดสี่เตียง เตียงเต็มก็ไปฝากวอร์ด ไหนจะรอคลอดอยู่ข้างใน ไหนจะไปรีเฟอร์อีกก็น้องสองคนนี้แหล่ะ 

พยาบาลวิชาชีพ รพช. 

... นโยบายแม่และเด็ก เป็นนโยบายที่ค่อนข้างจะต่อเนื่อง ในเร่ืองภาวะซีดเห็นด้วย  แต่ในเร่ืองฝาก    
ครรภ์ก่อน 12 สัปดาห์ จะปรับเปลี่ยนบ่อย มาสามสี่คร้ังแล้ว ทําให้บางคร้ังในการเก็บข้อมูลในบางตัวชี้วัด เช่น การฝาก    
ครรภ์คร้ังท่ี 1 - 27 สัปดาห์ เรายังเก็บได้ แต่พอมาเปลี่ยนเป็น ANC ก่อน 12 สัปดาห์  มันยากมากท่ีจะเก็บซ่ึงบางทีคนไข้      
กว่าจะรู้ตัวว่าท้อง บางที 4 เดือน  ยังไม่สนใจตัวเองเลย ว่าตัวเองท้อง ประจําเดือนขาด ไม่ได้มีความสนใจตัวเองในเรื่อง
ประจําเดือน...    

พยาบาลวิชาชีพ รพช. 
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๔)  ลักษณะโครงสร้างงานที่ไม่บูรณาการ แยกส่วนทําให้การทํางานซ้ําซ้อน 

... ระบบใช้ได้ นโยบายใช้ได้ แต่โครงสร้างทําให้เกิดการแยกส่วน ตัวอย่างservice plan (๑๐สาขา)          
พอแยกส่วนอย่างนี้  ทําให้เป้าและวิธีทํางานไม่ชัด ...   

... แต่ละกรมเนี่ยไม่ทํางานบูรณาการ อยากให้บูรณาการ เพราะตอนน้ีมันกําลังแยกส่วนอยู่ กรมท้ังหลาย
แหล่ก่อนจะคิดอะไรลงมา รวมกันเสียก่อน... 

ผู้บริหาร – แพทย์ 

๕) รูปแบบการจัดสรรงบประมาณ (UC)  ส่งผลกระทบต่อกลไกการขับเคลื่อนและกํากับ
ติดตามงาน  

... เม่ือมีเงินรายหัว (UC) ของสปสช.เข้ามา ระบบการจัดสรรเงินไม่ผ่าน สสจ. หรือสสอ. ทําให้             
คนท่ีรพ.สต.ไม่คิดว่า สสอ. หรือสสจ. เป็นผู้มีบทบาทกับเขาอีกต่อไป   ในด้านการบริหารเชิงควบคุมเป็นไปได้                 
ยาก  และในการท่ีจะสร้างบารมีก็ยากมากอีก  เพราะพอไปเ ม่ือเขาเอ่ยขอการสนับสนุนงบประมาณก็ไม่ มีใ ห้                       
จึงไม่สามารถสร้างบารมีไ ด้  นี้คือเ ร่ืองของระบบที่ ใช้ เงินบังคับบัญชาเป็นตัว ต้ัง  ทําให้ตอนนี้ ทําได้แค่ เ พียงขอ                  
ความร่วมมือจากการลงนิเทศหน้างานต่างๆ …  

ผู้บริหาร – แพทย์  
 

๖) เส้นทางผู้บริหารระดับเขต ส่งผลกระทบในด้านความต่อเน่ืองของนโยบาย 

... ข้อเสียของเขตนี้คือ เส้นทางของผู้ตรวจราชการเข้ากระทรวงหมด ออกมาเป็นผู้ตรวจในช่วงระยะเวลา
สั้นๆแล้วก็กลับไปเป็นอธิบดี  ความคงทนอยู่ในพ้ืนท่ีไม่นาน อย่างมากก็แค่ 2 ปี ซ่ึงระยะเวลาแค่ 2 ปีทําอะไรมากไม่ได้ ทําได้
เพียงให้แนวทางไว้เม่ือรองอธิบดีจากกรมอื่นๆมารับหน้าท่ีเป็นผู้ตรวจต่อ  เม่ือไม่ใช่งานถนัดของตนเอง    ก็ไม่ทําและเปลี่ยน
นโยบายไปเรื่อยๆน่ีเป็นจุดอ่อนของเขตนี”้  

ผู้บริหาร – แพทย์  

 ข้อเสนอแนะ  

๑) แพทย์ผู้ปฏิบัติงานในพ้ืนที่ ต้องมีความเข้าใจวิถีมุสลิมอย่างแท้จริง   
... ต้องมีความเข้าใจวิถีมุสลิมอย่างลึกซ้ึงแท้จริง คือ ตอนท่ีจะจบแพทย์ ท่ีศูนย์แพทย์ฯควรให้มี           

การสอนปลูกฝังมาต้ังแต่เป็นนักศึกษาแพทย์ ก่อนลงพ้ืนท่ีและบอกน้องๆ เลยว่าวิถีของมุสลิมเป็นอย่างไร การลงชุมชนใน
มุสลิมต้องทําอย่างไร เม่ือเราสอนไปต้ังแต่ ต้นน้ํา เม่ือมาถึงกลางน้ํา และลงมาระดับพ้ืนท่ีแล้ว น้องใหม่มาพ่ีก็สอนไป          
(ใช้ระบบพ่ีสอนน้อง)หรือพอถึงช่วงเวลาหนึ่ง เราอาจเรียกมาฟ้ืนฟู (refresh) ความรู้ใหม่ก็ได้....                          

ผู้บริหาร – แพทย์  

๒) ควรกําหนดมาตรการสร้างแรงจูงใจที่เหมาะสมให้แก่ผู้ปฏิบัติงานอนามัยแม่และเด็ก       
เพ่ือรักษาคนดีและคนเก่งให้อยู่ในพ้ืนที่และอยู่ในระบบงานอนามัยแม่และเด็ก ทั้งบุคลากรสาธารณสุข         
อสม. และผดุงครรภ์โบราณ  

... จุดท่ีเป็นปัญหาเรื่อง คน ... เม่ือเรารู้สถานการณ์คนไม่อยากทํางานตรงน้ี อยากให้มีพ่ีอยู่ในทีม       
ต่อไปงานแม่และเด็กเป็นงานท่ีสําคัญ ใครท่ีมาทํางานตรงน้ี ให้ความดีความชอบให้เปอร์เซ็นต์ เป็นเงิน.... 

ผู้บริหาร – แพทย์  
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๒.๑.๒ อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน /จิตอาสาที่ปฏิบัติงานอนามัยแม่และเด็ก 
 

จากการสนทนากลุ่ม อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน(อสม.) จํานวน ๒๐  คน พบว่า                
เป็นเพศหญิง จํานวน 1๙ คน เพศชาย จํานวน 1 คน อายุระหว่าง 26 - 52 ปี อายุเฉลี่ย 41 ปี       
ระยะเวลาเฉลี่ยในการเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน 13 ปี (อายุตํ่าสุด 4 ปี สูงสุด 25 ปี)       
โดยเฉล่ีย อสม. 1 คน จะรับผิดชอบประมาณ 15 - 20 ครัวเรือน  มูลเหตุจูงใจสําคัญในการมาทําหน้าที่     
อสม. คือ ส่วนใหญ่เข้ามาทํางานด้วยใจรัก เป็นผู้มีจิตอาสา ต้องการทํางานเพ่ือช่วยเหลือเพ่ือนมนุษย์         
โดยยึดหลักคําสอนของท่านศาสดามูฮัมหมัดที่กล่าวว่า การช่วยเหลือเพ่ือนมนุษย์ คือการทําบุญและ          
การได้บุญที่ย่ิงใหญ่ บางคนมีความใฝ่ฝันอยากเป็นพยาบาลมาก่อน และการเป็น อสม. ทําให้ตนเอง          
และครอบครัวได้รับการยอมรับจากชุมชน รวมถึงได้รับสิทธิประโยชน์ เช่น ได้อยู่ห้องพิเศษเวลาเจ็บป่วย    
ทั้งน้ีลักษณะงานอนามัยแม่และเด็กที่ ดําเนินการจะเน้นด้านการประสานงาน/เป็นตัวเช่ือมระหว่าง     
เจ้าหน้าที่และคนไข้  รูปแบบการทํางานในฐานะเพ่ือนช่วยเพ่ือน ติดตามไปเย่ียมหลังคลอดที่บ้าน รวมถึง     
การให้ความรู้ความเข้าใจในการดูแลตนเองของชุมชน  

 

สรุปผลการศึกษา มีข้อค้นพบตามประเด็นคําถามการวิจัย ดังน้ี  

1) แนวคิดต่อประเด็น การมีภาวะสุขภาพที่ดีขึ้นกับรูปแบบวิถีการดําเนินชีวิต ความคิด 
ความเช่ือ ภาวะเศรษฐกิจและสิ่งแวดล้อม หรือไม่ 

ผู้ให้ข้อมูลทั้งหมดสะท้อนถึงรูปแบบวิถีการดําเนินชีวิต ความคิด ความเช่ือ ส่งผลต่อการ      
มีสุขภาพที่ ดีของหญิงต้ังครรภ์ โดยพบข้อมูล/คําตอบร่วม ๒ ปัจจัยสําคัญที่ส่งผลต่อความเสี่ยง/เป็น      
อุปสรรคต่อการมีสุขภาพที่ดีของหญิงต้ังครรภ์ ได้แก่ ๑) ความเช่ือว่าหญิงต้ังครรภ์ไม่ควรรับประทาน      
อาหารมาก รวมถึงไม่ควรรับประทานยา(ยาบํารุง) เพราะจะทําให้ทารกในครรภ์โตและคลอดลําบาก            
๒) ความเช่ือที่จะคลอดกับหมอผู้หญิง  แต่อย่างไรก็ตาม ส่วนหน่ึงหญิงต้ังครรภ์ที่เป็นคนรุ่นใหม่น้ันมี   
พฤติกรรมสุขภาพใส่ใจสุขภาพตนเองและบุตรในครรภ์ดีขึ้น  

 ความคิด ความเช่ือ เรื่องการรับประทานอาหารและยา   

... แม่บางคน เราดูจากการใส่เสื้อผ้า การอยู่ของเขา เขาจน  การที่เขากินอาหารแต่ละอย่าง เขาไม่ได้
คํานึงถึงเด็กในท้อง ไม่เคยกินยาบํารุงเลือด เหมือนเด็กท่ี บาละ 19 ปี ท้อง เราก็ดูแลเขาตอนเขาอยู่ท่ีนี่ ให้กินยา แล้วก็      
ย้ายตามสามี เราก็ไม่ได้ติดตาม เพราะอยู่ไกล ก็ไม่ได้กินยาบํารุง คลอดออกมาลูกก็ไม่แข็งแรง เพราะไม่กินยา... 

... โดยปกติชาวบ้านจะอยู่กับผู้ใหญ่ถ้ากินไก่ต้มฟักจะไม่ให้กิน ให้กินปลาแห้ง หรือไม่ก็ปลาช่อน   ปลาช่อน
จะช่วยสมานแผลใส่เกลือใส่ขม้ินแล้วเอาไปย่าง  เขาไม่ให้กินของมัน ของทอด  ความเชื่อของคนโบราณเขาว่า                   
จะกลัวว่าถ้าอาหารมีน้ํามันมดลูกเข้าอู่ยาก พวกขนมจีน น้ําแข็ง ฟัก หน่อไม้ ของเย็นๆ ช่องคลอดจะไม่ค่อยแห้ง... 

... เขาเชื่อว่าทานยาแล้วจะอ้วน เด็กจะอ้วนเหมือนยา Obimin กินแล้วเด็กจะโต จะคลอดยาก เขาว่า    
ค่อยออกมาบํารุง ข้างนอกดีกว่า  ส่วนมากเป็นยา  วิตามินเขาจะแอนด์ต้ี เพราะกินแล้วน้ําหนักเด็กจะเพ่ิม คลอดยาก... 

 

 รูปแบบวิถีการดําเนินชีวิต  

... ณ ตอนนี้ผู้หญิงจะทํางานเยอะทํางานหนักกว่าผู้ชาย สําหรับท่ีนี้นะค่ะซ่ึงบางครอบครัวผู้ชาย        
อาจจะไม่ทํางานเอง ท่ีนี้เราก็ออกไปทํางาน โรงงานบ้าง ทํางานนอกบ้าน ให้แม่เราเลี้ยงบ้าง แม่สามีเลี้ยงบ้าง  มันยากท่ี       
จะให้ลูกกินนมแม่นะ...      



49 
 

... ส่วนมากท้องแรกนั้นแหละที่สามีสนใจ เห่อมากให้พาไปไหนก็ไป ฝากต้ังครรภ์ก็พาไป พอเข้าท้องท่ี      
2 - 3 ก็ไปเอง เฉพาะบางคนนะ ไม่ใช่ทุกคน 

... ตอนนี้ทันสมัยแล้ว บางคนอยู่กับแม่ๆไม่ให้กินจริง พอแม่ไปท่ีอ่ืน ก็แอบกิน เพราะว่าตัวเองจะได้
แข็งแรง มีนมให้ลูกกิน แต่ว่าไม่ได้ขัดกับพ่อ แม่นะ ไม่ได้โต้ พอแม่ไปก็แอบเลย...  

… เหมือนการรับประทานอาหารหญิงหลังคลอด แต่ก่อนจะไม่กินอะไร กินแต่ปลาเค็ม  เด๋ียวไม่แล้ว       
เราก็แนะนําบวกความเชื่อของเขาไป ค่อยๆตะล่อมเค้า เช่น ให้เค้าทําแกงเลียงใส่ปลาช่อน เพราะปลาช่อนเป็นยาสมานแผล...  

... บางคนไม่กล้ามาหาหมอ เพราะคลอดไม่รู้จะเจอหมอผู้หญิงไหม เพราะทางศาสนา ถ้าคลอดต้องเป็น
หมอผู้หญิง... 

... บางคนเขาถือว่าต้องคลอดกับหมอผู้หญิงมากกว่า แต่เด๋ียวนี้มีน้อยลงแล้ว เพราะว่าบางอย่างต้องให้
หมอผู้ชายทํา อย่างเช่น การผ่าตัด… 

... คนท้อง ท่ีเขาไม่อยากมาคลอดโรงพยาบาล เขามาไม่ทัน เขายังไว้ใจผดบ. ส่วนมากจะเกิดกับคนท่ี      
อยู่ข้างในลึกๆ ท่ีเขามาไม่ทัน… 

… ส่วนมากถ้าบอกเขาว่าผ่า เขาจะขอไปทํากับโต๊ะบีแดก่อน ถ้าไม่ได้ยังไง แล้วค่อยมาคุยอีกทีก็มีค่ะ… 
 

2) การมีส่วนช่วยเหลือในการดูแลสุขภาพหญิงตั้งครรภ์หรือหลังคลอด 
จากการศึกษา อสม.ได้สะท้อนถึงบทบาทหน้าที่ที่มีส่วนช่วยในการดูแลสุขภาพในงานอนามัย

และเด็ก เริ่มต้ังแต่การค้นหาหญิงต้ังครรภ์ในหมู่ บ้าน หรือในเขตที่รับผิดชอบ เพ่ือให้มาฝากครรภ์              
เมื่อฝากครรภ์ก็จะติดตามให้มีการฝากครรภ์อย่างต่อเน่ือง รวมถึงมีการติดตามในกรณีที่ไม่ได้มาฝากครรภ์                
มีการให้ความรู้เก่ียวกับการปฏิบัติตัวตามบริบทของชาวไทยมุสลิม โดยพยายามผสมผสานแนวทางปฏิบัติ    
กับความเช่ือของชุมชน ดังข้อมูลคือ  

... รู้เพราะประชุมประจําเดือน มีข้อมูลอยู่แล้วว่า คนท้องในหมู่บ้านเฉพาะในเขตท่ีเรารับผิดชอบ           
กี่รายเราก็ไปสํารวจ เรารู้อยู่แล้วเพราะอยู่ในหมู่บ้านเดียวกัน คุยกัน พบปะตลอด... 

... จริงๆ ใน 10 หลังคาเรือน ท่ีเรารับผิดชอบ เราจะรู้ ว่าบ้านหลังไหนแต่งงานใหม่ บางทีเราไม่คุยกับ    
ลูก เราคุยกับพ่อแม่  พ่อแม่เค้าก็จะบอกว่าลูกจะแต่งงาน บางทีเราไม่ได้บอกลูกเค้า ก็บอกผ่านพ่อแม่ ว่าหากประจําเดือน      
ไม่มาต้องไปตรวจน่ะ... 

... อสม.ก็ต้องไปรู้ไง เห็นข่าวว่าคนนู้นท้องนะ เราก็พยายามไปคุย ถ้าไม่พาเขาไป เขาไม่กล้าไปไง         
เราบอกว่าไปกับเราก็ได้  เราก็เป็นคนในหมู่บ้านเหมือนกัน พูดง่ายๆ เราก็เป็นบ้านนอกเหมือนกัน มันจะรู้ถึงใจเขาใจเราคิด
แบบไหน... 

... อสม. นี่น่ะค่ะ มีเคส(case)ท่ีเป็นมะเร็งปากมดลูก เค้าก็เป็นภรรยาโต๊ะอีหม่าม ไม่ว่าใครไปบอก เค้าไม่
ยอมไปตรวจ ไม่ยอมไปหาหมอ มีคนมาบอกเราให้เข้าไปดู เราก็ให้กําลังใจ ไปกล่อมเค้า แล้วก็ไปพาไปรพ.ด้วยกัน หลังจากนั้น
เค้าก็ยอมไปตลอด เราก็มีความภาคภูมิใจตรงน้ัน… 

... พ้ืนท่ี ท่ีเรารับผิดชอบชาวบ้านเขาไว้วางใจเรา เค้าก็จะบอกเรา เวลาบ้านไหนเพ่ิงแต่งงานเราก็รู้แล้ว  เราก็จะ
ไปให้สุขศึกษาเรื่องการวางแผนครอบครัว  บางทีเราไม่คุยกับลูก ก็บอกผ่านพ่อแม่ ว่าเม่ือประจําเดือนไม่มา ต้องไปตรวจไปนะ... 

... เรามาเป็น อสม ด้วยใจ เราชอบช่วยเหลือ ศาสนาเรา สอนว่า การช่วยเหลือ ได้บุญท่ีย่ิงใหญ่          
ท่านศาสดามูฮัมหมัดบอกว่าการให้ความรู้กับผู้ อ่ืนนั้นคือการทําบุญท่ีใหญ่สูงมาก แต่บางที่กี่ เสี่ยงนะ เราหาคนท้อง           
ตามให้กินยา ถ้าไม่มาฝากท้อง เราก็ตาม...เรารับ ประมาณ 15 บ้าน แต่พวกเราก็ช่วยๆกัน... 

อสม.   
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๓) แนวคิดต่อประเด็น การจัดบริการสุขภาพของสถานบริการของรัฐ ได้เอ้ือต่อ           
วิถีชีวิตมุสลิมของหญิงตั้งครรภ์ช่วงตั้งครรภ์ถึงหลังคลอดอิสลามมากน้อย เพียงใด 

ผู้ให้ข้อมูลสะท้อนถึงการจัดบริการที่เอ้ือต่อวิถีชีวิตของหญิงต้ังครรภ์ ได้แก่ การจัดให้มี
สถานที่อาซานให้กับทารกท่ีคลอดออกมาดูโลก ให้ได้ยินเสียงพระนามของอัลลอฮ์ ซึ่งเป็นเสียงที่ศักด์ิสิทธ์ แต่
อย่างไรก็ตามในการจัดบริการบางส่วนก็ยังไม่เอ้ือต่อวิถีชีวิตของชาวมุสลิม โดยผู้ให้ข้อมูลสะท้อนถึงการ
จัดบริการสุขภาพของสถานบริการ ที่มีกฎระเบียบค่อนข้างเคร่งครัดในการเย่ียมของญาติ การไม่ให้ข้อมูล
เก่ียวกับการดําเนินการคลอด หรือ แม้การไม่ให้อนุญาตให้โต๊ะบีแดได้ร่วมในการช่วยเหลือเป็นกําลังใจในการ
คลอดของมารดา ส่งผลทําให้ขาดขวัญและกําลังใจ ไม่อยากคลอดที่โรงพยาบาล เน่ืองจากรู้สึกโดดเด่ียว 
นอกจากน้ันยังสะท้อนถึงพฤติกรรมบริการที่ไม่สะท้อนถึงความเป็นกัลยาณมิตร ขาดความเอาใจใส่และใส่ใจต่อ
ผู้รับบริการ  

... ช่วงต้ังครรภ์ของอิสลามนะ เขาจะให้อ่านอากูรอ่าน ช่วง 2 - 3 เดือนให้อ่านสุเลาะ พอถึง 5 เดือนนั้น 
อ่านสุเลาะนั้น เพ่ือให้ลูกออกมาหล่อ เรียนดี หรือว่าเป็นเด็กฉลาดก็มี เขาจะมีบท สุเลาะอ่านแล้วคลอดง่าย 

 

... เย่ียมหลังคลอดหมอก็จะมีกิ๊ฟเซตให้ มีผ้าขนหนูเป็นน้ําใจเล็กๆน้อยๆให้กับแม่เขาหลังคลอด             
ทําทุกอย่าง มีระบบ ต้ังแต่ต้ังครรภ์ คลอด เย่ียมหลังคลอด แนะนําให้กินอาหารแล้วปฏิบัติตัวอย่างไรหลังคลอด 

… บ้านหนูนะ อยากได้โต๊ะบีแด อยากได้เวลาท้อง เวลารู้สึกอึดอัด ก็ให้โต๊ะบีแด ลูบๆ จัดท้อง...บางที        
มีการนวดเส้นด้วย โต๊ะบีแดพอคลอดเสร็จปุ๊บ จะสอน ประคบเลย...มันดีนะ ดูแลดี อุ่นใจ..เหมือนคนเจ็บท้องเขาก็ไม่รู้ว่า      
จะคลอดหรือ ก็จะมาบอกโต๊ะบีแดว่า เนี่ย จะคลอดหรือยัง โต๊ะบีแดก็จะช่วยจับ ว่าเออไปได้แล้วน่ะ ก่อนไป รพ. จะถามโต๊ะบี
แด โต๊ะบีแดจะยกท้อง ว่านี่เออ ยังน่ะ โต๊ะบีแดจะรู้...อยากให้โต๊ะบีแดมาอยู่ด้วย... 

 

๔) สถานบริการที่ท่านคาดหวัง ควรจัดระบบการให้บริการและส่งเสริมสุขภาพ           
แก่หญิงตั้งครรภ์ผู้มาใช้บริการอย่างไร  และที่ผ่านมายังคงมีปัจจัยหรือปัญหาอุปสรรคต่อการเข้าถึงบริการ
สุขภาพหรือไม่ อย่างไร  

จากการศึกษาผู้ให้ข้อมูลสะท้อนถึงสถานบริการท่ีคาดหวัง ในด้านการให้บริการท่ีรวดเร็ว 
เป็นจุดบริการเดียว รวมถึงประเด็นสําคัญที่เป็นข้อมูลร่วม คือ เจ้าหน้าที่ควรให้บริการด้วยพฤติกรรมที่ดี เอาใจ
ใส่ ใช้นํ้าเสียงที่เหมาะสม ผู้ดูแล(พยาบาล)หรือแพทย์ควรเป็นเพศหญิง เพ่ือสอดคล้องกับหลักการดูแลของ
ศาสนาอิสลาม แต่อาจเป็นผู้ดูแลหรือแพทย์ที่เป็นเพศชายได้บ้าง หากเป็นกรณีจําเป็นหรือเร่งด่วน  

... เร่ืองการให้บริการ  น่าจะให้ใส่ใจในเรื่องของคําพูด สีหน้า น้ําเสียงสําคัญมากเลย ช่วยให้ความใส่ใจ    
กับคนไข้หน่อย เอาใจเขาใส่ใจเรานะ เหมือนเวลาคุณไม่สบาย คุณมาทําหน้าตาแบบน้ัน น้ําเสียงแบบน้ันเป็นปัญหามากเลย
ตรงน้ี แต่พยาบาลบางคนท่ีนี้ท่ีพูดเพาะๆก็มี ชอบพูดเพาะๆคนไข้ชอบ ชอบมาก... 

... เจ้าหน้าท่ีพูดภาษาวิชาการของเขา ซ่ึงบางทีการสื่อมันไม่ตรงกัน ทําให้เข้าใจผิด เหมือนวันนั้นท่ีชาวบ้าน
คนแก่พอมาถึง เจ้าหน้าท่ีก็ถามว่าเป็นอะไร เขาก็บอกว่าไม่สบาย อ้าวไม่สบายแล้วเป็นอะไร   คือชาวบ้านเขาจะบอกว่า      
ไม่สบาย ในความคิดของชาวบ้านคือ ฉันไม่สบาย ฉันเลยมาหาหมอ แต่ถามว่าเป็นอะไร เขาบอกไม่ ถูกหรอก                    
แต่ความคิดเจ้าหน้าท่ีก็ถ้าไม่รู้ว่าเป็นอะไรจะมาหาหมอทําไม... 

…อยากให้ปรับปรุงเร่ืองคําพูด การรับบริการกับชาวบ้าน คนไข้บางคนพูดภาษาไทยไม่เป็น ถามอย่างนู้น 
ถามอย่างนี้ บางทีเขาถามไม่น่าฟังเลย  ทํางานนั้นดี  ส่วนใหญ่จะเป็นเรื่องคําพูด...  
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๒.๑.๓  ผดุงครรภ์โบราณ “โต๊ะบีแด” หรือ “หมอตําแย” 

ในการศึกษาข้อมูลคร้ังน้ี โต๊ะบีแด ผู้ให้ข้อมูลมีจํานวนทั้งหมด ๑๗ คน ค่าเฉล่ียอายุ ๕๙  ปี 
(อายุตํ่า ๒๙ ปี สูงสุด ๗๔ ปี) เกือบร้อยละ 100 การเป็นโต๊ะบีแดส่วนใหญ่เกิดจากจิตอาสา เพราะอยาก
ช่วยเหลือและเป็นกันมาจากการสืบทอดทางบรรพบุรุษ น่ันหมายความว่า มีบุคคลในครอบครัวที่เคยเป็น    
โต๊ะบีแดมาก่อน   

โต๊ะบีแด เล่าให้ฟังว่า การเป็นโต๊ะบีแดเกิดจากความศรัทธา “สมางัต” ที่อยากช่วยเหลือ     
โดยที่เมื่อเห็นคนจะคลอดก็ไปช่วยเหลือในการทําคลอดเลย และเกิดความกล้าที่จะทํา โดยที่บางครั้ง      
ความรู้ในการทําคลอดไม่มี หรือ ไม่เคยมีประสบการณ์ในการทําคลอดเลย มีโต๊ะบีแดบางส่วนได้เรียนรู้การ   
ทําคลอด โดยการติดตามช่วยเหลือโต๊ะบีแดรุ่นพ่ีจนเกิดความชํานาญ ซึ่งในครั้งแรกอาจจะช่วยรับเด็ก ช่วย
อาบนํ้าเด็ก ช่วยบีบนวดหลังคลอด จนเมื่อสามารถทําเองได้ก็จะทําคลอดเอง  ในการทําคลอด บางครั้ง      
โต๊ะบีแดก็ไม่ได้รับค่าตอบแทนเลย เพราะบางครอบครัวคนท้องฐานะอยากจน แต่ถือเป็นการช่วยเหลือ       
เริ่มต้ังแต่การดูแลในขณะคลอดท้อง และการดูแลหลังคลอด ซึ่งถือว่า เป็น “ริสกี” (โชคลาภ) ที่อัลลอฮ์
ประทานมา ซึ่งสิ่งที่ได้จากการช่วยคลอดกลับมาอาจไม่ได้เป็น    เงินทอง หากแต่เมื่อถึงฤดูของการทํานา      
เก่ียวข้าว หรืองานบุญต่างๆ โต๊ะบีแดมักจะได้รับการช่วยเหลือกําลังกายจากชาวบ้านอย่างเต็มที่ และสิ่ง    
สําคัญ  คือสิ่ งที่ อัลลอฮ์จะตอบแทนในโลกหน้า แต่ในบางครอบครัวที่มีฐานะ โต๊ะบีแดก็จะได้รับ        
ค่าตอบแทนที่ดี 

ผลการศึกษา สรุปข้อค้นพบตามประเด็นคําถามการวิจัย ดังน้ี   

๑) แนวคิดต่อประเด็นการมีภาวะสุขภาพที่ดีขึ้นกับรูปแบบวิถีการดําเนินชีวิต ความคิด 
ความเช่ือ ภาวะเศรษฐกิจและสิ่งแวดล้อม  

สิ่งที่โต๊ะบีแด สะท้อน คือ หญิงต้ังครรภ์ต้องทานอาหารที่มีประโยชน์ ซึ่งในความหมายของ    
กลุ่มโต๊ะบีแดน้ัน อาหารที่มีประโยชน์คือ อาหารทั่วไป ประเภทเภทเน้ือปลา เพ่ิมการรับประทานนม แต่ใน
ขณะเดียวกัน ก็ต้องงดของแสลง รวมถึงให้คําแนะนํา การระมัดระวังเรื่องห้ามทํางานหนักในช่วงแรก 

การปฏิบัติตัวในการตอนท้องสําคัญ ต้องมีการฝากท้องกับโต๊ะบีแด โดยโต๊ะบีแดจะมีการทํา
หมากพลู “ซีเง๊ะปีแน” เป็นการขอพร ขอดูอากับพระองค์อัลลอฮฺ เพ่ือขอให้ปลอดภัยทั้งแม่และลูกในท้อง     
จะทําในท้องแรกทุกราย พร้อมกับจะมีการฝากท้องกับ รพสต หรือ โรงพยาบาลควบคู่กันไป 

๒) การมีส่วนช่วยเหลือในการดูแลสุขภาพมากดา้นอนามัยแม่และเดก็ 

การดูแลในช่วงต้ังท้อง ส่วนใหญ่จะเป็นการดูแลให้มีความอดทน ยึดมั่นในอัลลอฮ์ โดยการ      
ทําหมากพลู ให้ปลอดภัย การสอนบทดูอา การส่วนยกท้องในกรณีที่รู้สึกไม่สุขสบาย การแนะนําด้านการ
รับประทานอาหารท่ีมากขึ้น  

ในขณะคลอด การดูแลเป็นกําลังใจในการคลอดให้ดําเนินไปด้วยดี หากคนคลอดตัดสินใจคลอด
เองที่ บ้าน โ ต๊ะบีแด จะอยู่ ด้วยกันต้ังแต่เริ่ม เ จ็บท้องจนกระทั่ งคลอด  หากเจ็บท้องนาน  ก็จะอยู่             
ด้วยกันตลอดเวลา เป็นกําลังใจ นวดเพ่ือให้คลายปวดเมื่อย อ่านดูอา ขอพรจากอัลลอฮ์ให้คลอดอย่าง   
ปลอดภัย ซึ่งในส่วนน้ี ที่แตกต่างกับ การคลอดที่โรงพยาบาล โต๊ะบีแดจะสามารถตอบสนองด้านจิตใจ       
และจิตวิญญาณได้ค่อนข้างมากกว่า  
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ในกรณีที่คลอดที่โรงพยาบาล หากมีคนตามโต๊ะบีแดก็จะไปอยู่ช่วยเป็นกําลังใจ ช่วยนวดและ  
ช่วยอ่านดูอาต่างๆ ซึ่งจะทําให้คนท้องคลายกังวล สบายใจเหมือนญาติผู้ใหญ่มาดูแลอย่างใกล้ชิด ซึ่งใน   
ปัจจุบันในบางโรงพยาบาลได้อนุญาตให้โต๊ะบีแดได้มีโอกาสเข้าไปอยู่กับคนคลอด ต้ังแต่เจ็บท้องคลอดไป   
จนถึงคลอด  

หลังคลอดโต๊ะบีแด มีส่วนช่วยในการดูแลสุขภาพของมารดา โดยการนวด เพ่ือกระตุ้นนํ้านม   
โดยส่วนใหญ่จะมีการให้โต๊ะบีแดนวดทุกวัน เป็นเวลาประมาณ 3 วัน ในบางรายจะให้โต๊ะบีแดช่วยในการ
ประคบร้อน หรือที่ชาวบ้านเรียกว่า “ตูกู” ซึ่งจะช่วยให้มดลูกเข้าอู่เร็วมากขึ้น และมีความเช่ือว่าหากไม่         
ตูกูน้ันจะทําให้มดลูกไม่เข้าอู่และส่งผลทําให้มดลูกหย่อนคล้อย นอกจากน้ี โต๊ะบีแดยังจะดูแล แนะนําใน    
การปฏิบัติเรื่องของการรับประทานอาหาร การงดของแสลง ซึ่งอาหารส่วนใหญ่จะหลีกเลี่ยง อาหารท่ีเป็น   
ธาตุเย็นต่างๆ เช่น ฟักทอง ลองกอง เพราะมีความเชื่อว่า หากทานแล้วจะทําให้คนคลอดไม่สบายตัว และ   
อาจทําให้มีอาการสั่นได้   หลีกเลี่ยงอาหารจําพวกทอดที่ใช้นํ้ามันจํานวนมาก เพราะมีความช่วยว่า นํ้ามัน     
จะลื่น และส่งผลทําให้มดลูกไม่เข้าอู่ และลื่นออกมาทําให้มดลูกคล้อยได้ รวมถึงจัดหาสมุนไพรให้นํ้านม      
ไหลง่าย สมุนไพร(ใบยอ)ให้มดลูกเข้าอู่ เป็นต้น 

3) การจัดบริการสุขภาพของสถานบริการ ได้เอ้ือต่อวิถีชีวิตมุสลิมของหญิงตั้งครรภ์ช่วง
ตั้งครรภ์ถึงหลังคลอดอิสลามมากน้อย เพียงใด อย่างไร  

ปัจจุบันการจัดบริการ เอ้ือต่อวิถีชีวิตของมุสลิมมากขึ้น มีสถานที่ละหมาดสําหรับชาวมุสลิม     
และผู้ดูแล มีสถานที่อาซาน มีการอนุญาตให้ญาติเฝ้าได้ มีการอนุญาตให้โต๊ะบีแดเข้าช่วยเหลือ และเป็น
กําลังใจให้กับหญิงต้ังครรภ์ได้ กรณีหลังคลอดก็อนุญาตให้โต๊ะบีแดมานวดที่โรงพยาบาลได้  

อย่างไรก็ตาม  พบว่า  ประเด็นอนุญาตให้ โ ต๊ะบีแดเข้าในห้องคลอดยังไม่ครอบคลุม                
ทุกโรงพยาบาล โดยเฉพาะในโรงพยาบาลใหญ่ๆการให้บริการยังไม่เอ้ือต่อความต้องการของหญิงคลอด      
ชาวไทยมุสลิม บางครั้งหญิงคลอดต้องอยู่คนเดียว เกิดรู้สึกหวาดกลัว ไม่มั่นใจ โดยเฉพาะในหญิงท้องแรก    
และขาดการดูแลอย่างใกล้ ชิดจากทีมสุขภาพ เ น่ืองจากเจ้าหน้าที่ (พยาบาล แพทย์ ) มีภาระงาน     
ค่อนข้างมาก ทําให้การดูแลไม่ทั่วถึง 

4) สถานบริการที่ท่ านคาดหวัง  ควรจัดระบบการให้บริการและส่งเสริมสุขภาพ                
แก่หญิงตั้งครรภ์ผู้มาใช้บริการอย่างไร  และที่ผ่านมายังคงมีปัจจัยหรือปัญหาอุปสรรคต่อการเข้าถึง    
บริการสุขภาพหรือไม่ อย่างไร  

1. การเฝ้าดูแลในขณะรอคลอดในบางโรงพยาบาล ยังไม่เอ้ือเท่าที่ควร  
2. การให้บริการที่ซับซ้อน หลายขั้นตอนยังคงมีอยู่ ควรจัดให้มีการดูแลที่ขั้นตอนเดียวเพ่ือ  

ความสะดวกของผู้รับบริการ 
3. อาหาร สําหรับหญิงหลังคลอด ควรสอดคล้องกับวัฒนธรรมความเช่ือ ตามบริบทของชาว   

ไทยมุสลิม เน่ืองจากยังพบอาหารที่จัดให้ ยังคงเป็นของแสลง เป็นอาหารจําพวกเย็น เช่น แกงฟักกับไก่ 
ขนมจีน ซึ่งอาหารเหล่าน้ันจะทําให้เกิดความไม่สุขสบายของหญิงหลังคลอด และทําให้มดลูกเข้าอู่ช้า  

4. การให้บริการที่ดีจากทีมสุขภาพ เน่ืองจากบางครั้งทีมสุขภาพมีพฤติกรรมบริการท่ีไม่
เหมาะสม พูดจาไม่ เพราะ ตําหนิกรณี ต้ังครรภ์หลายคร้ัง ทําให้หญิง ต้ังครรภ์ไม่อยากมาคลอดที่       
โรงพยาบาล 
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5. ประเด็นข้อเสนอแนะเพ่ือสนับสนุน/ให้ความช่วยเหลือแก่โต๊ะบีแด เน่ืองจากในปัจจุบัน     
โต๊ะบีแด ส่วนใหญ่ไม่ได้ทําคลอด เน่ืองจากเป็นนโยบายให้คลอดที่โรงพยาบาล โต๊ะบีแดจึงเป็นเพียงผู้ดูแล      
ผู้นําส่ง และเป็นผู้ที่แนะนําให้มาคลอดท่ีโรงพยาบาล บางครั้งต้องเป็นผู้ที่มาส่งหญิงต้ังครรภ์ เน่ืองจาก      
หญิงต้ังครรภ์ไม่อยากมาโรงพยาบาล จึงมีข้อเสนอจากกลุ่มโต๊ะบีแดอยากให้มีเงินช่วยเหลือโต๊ะบีแดเพ่ือ     
เป็นนํ้าใจในการนําส่งผู้ป่วยด้วย 

๒.๒ หญิงตั้งครรภ์ 
 

หญิงต้ังครรภ์ในการศึกษาครั้งน้ี มีจํานวน ๒๑ คน ค่าเฉล่ียอายุ ๒๘  ปี (อายุตํ่า ๑๕ ปี        
สูงสุด ๔๗ ปี) สรุปผลการศึกษา ดังน้ี 

๑) แนวคิดต่อการมีภาวะสุขภาพที่ดีขึ้นกับรูปแบบวิถีการดําเนินชีวิต ความคิด ความเชื่อ 
ภาวะเศรษฐกิจและสิ่งแวดล้อม 

หญิงต้ังครรภ์ส่วนใหญ่ให้ข้อมูลสะท้อน ถึงรูปแบบวิถีการดําเนินชีวิต ความคิด ความเช่ือ     
ภาวะเศรษฐกิจและสิ่งแวดล้อมที่ยังคงมีอิทธิพลสูงต่อการมีภาวะสุขภาพที่ดีในระหว่างต้ังครรภ์ โดยเฉพาะ
รูปแบบการดํารงชีวิตของหญิงต้ังครรภ์ที่ต้องพ่ึงพิงสามีในการพาไปโรงพยาบาล และมีความเช่ือที่สําคัญ      
ต่อพฤติกรรมสุขภาพหรือต่อการปฏิบัติในขณะต้ังครรภ์ในเรื่องเก่ียวกับการรับประทานอาหาร 

 

... แบไม่พามา(แบหมายถึงสามี) แบไม่พามาก็มาไม่ได้ก็เพราะว่าท้องด้วย มีลูกเล็กด้วยแถมข่ีมอเตอร์ไซค์    
เป็นท่ีชัน ไหล่ทาง ทางขรุขระ ลําพังแกนั้นจะมาไม่ไหว ถ้าจะมาก็ต้องมีคนพามา และก็คนท่ีจะพาก็ไม่รู้ว่าว่างหรือไม่ว่าง… 

... คนแถวบ้านไม่ให้กินปลีกล้วย เพราะคลอดยาก ซ่ึงก็ไม่กินเพราะไม่ชอบอยู่แล้ว  ยอดฟักทองกิน       
แล้วจะคลอดยาก โต๊ะบีแดบอก บางคนเค้าก็เชื่อ ไปหาโต๊ะบีแดบ้าง แต่เวลาเป็นอะไร ชอบไปอนามัย ต้ังแต่ลูกต้ังครรภ์        
3 เดือน ไม่ต้องทําอะไร แฟนไปส่งไปรับลูกไปโรงเรียน ไม่อยากให้ทําอะไรให้อยู่เฉยๆ… 

๒) เพื่อสุขภาพทีด่ทีัง้แม่และลกูน้อยในครรภ์ ใครคือสามลําดบัแรกทีท่า่นคดิถึง  
เมื่อมีการต้ังครรภ์ หญิงต้ังครรภ์จะให้ความสําคัญ และสามลําดับแรกที่หญิงต้ังครรภ์คิดถึงคือ 

มารดา สามี และผดุงครรภ์โบราณ โดยจะสะท้อนถึงเหตุผลของการคิดถึงตามการให้ความสําคัญ เช่น  
ลําดับแรก คือ คิดถึงแม่ เน่ืองจากตนเองได้เป็นแม่ และรู้สึกรักแม่ เข้าใจความแม่เพ่ิมขึ้น  
ลําดับที่สอง คือ คิดถึงสามี เน่ืองจาก เป็นข่าวดี และเป็นความปรารถนาของครอบครัว 

โดยเฉพาะสามีที่ต้องการมีลูก  
ลําดับสาม หญิงต้ังครรภ์ส่วนหนึ่งคิดถึงผดุงครรภ์โบราณ เพ่ือที่จะฝากท้อง เพ่ือให้ตรวจท้องว่า 

ต้ังครรภ์จริงหรือไม่ รวมถึงการคิดถึงหมอและพยาบาล ด้วยเช่ือมั่นส่าเป็นผู้มีความรู้ 

ดังที่ผู้ให้ข้อมูลสะท้อน คือ  

... พอเรารู้ว่าท้องนะ เราคิดถึงแม่เลย รู้สึกดีใจและรักลูก ก็คงเหมือนกับแม่ท่ีรู้สึกรักเราม้ัง แต่เราก็ยังแอบกลัว
นะ กลัวแม่จะดุเรา เพราะตอนนั้นเรายังอายุน้อย อายุแค่ 19 ปี เอง... 

... พอรู้ว่าท้องบอกทุกคน บอกคุณแม่คุณพ่อเพราะท่านไม่มีหลาน แม่อยากได้หลาน 

... นึกถึงสามีเป็นคนแรก ก็เลยไปตรวจเลือดพร้อมกัน รู้ผลชัดแล้วก็บอกแม่ 

... ก็พยาบาลกับหมอ เพราะเราไม่มีความรู้เร่ืองนี้... 

... ไม่น่ะ หนูว่าคือต้องเป็นเราเอง เพราะว่าลูกอยู่ในท้องเราไม่มีใครดูแลได้ดีเท่ากับเรา แต่ถ้าเร่ืองคลอดก็ต้อง
พยาบาล... 
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๓) การเตรียมตัวและปรับตัวต่อบทบาทมารดา 
หญิงต้ังครรภ์ให้ข้อมูลด้านการปรับตัวต่อบทบาทของมารดา คือ การปฏิบัติตามท่ีได้รับ

คําแนะนําจากทีมสุขภาพ และการปฏิบัติตัวตามความเช่ือของครอบครัว การค้นหาความรู้เพ่ิมเติมจาก     
แหล่งความรู้ต่างๆ เช่น จากคุณแม่ที่มีประสบการณ์มาก่อน จากการอ่านคู่มือ (สมุดสีชมพู) และค้นหา    
ความรู้ผ่านทางอินเตอร์เนต  มีการดูแลตนเองมากขึ้นเมื่อรู้ว่าตนเองต้ังครรภ์ โดยการรับประทานอาหารที่      
มีประโยชน์     ด่ืมนม กินยาบํารุงตามคําแนะนํา ในช่วงไตรมาสแรกก็จะทํางานให้น้อยลง ไม่ยกของหนัก 
เน่ืองจากกลัวการแท้ง นอนพักผ่อนมากขึ้น มีการอ่านคัมภีร์เพ่ือขอดูอาให้ลูกปลอดภัย ซึ่งพ่อแม่ หรือผู้รู้    
ทางศาสนาก็จะแนะนํา บทขอดูอาที่ให้ลูกปลอดภัยและคลอดง่าย รวมถึงไปฝากท้องที่สถานบริการ 

... ตอนท่ีไม่ท้องกินเรื่อยเปื่อย อาหารพวกฟาสต์ฟู้ด พอรู้ว่าท้องก็หยุด ส่วนใหญ่กินของท่ีมีประโยชน์          
กินของบํารุงเลือด กินยาบํารุงเลือด แต่เลือดไม่เข้มเท่าไหร่ 

... พอท้องนอกจากเรื่องของอาหาร กินนมเพ่ิมข้ึน กินอาหารท่ีมีประโยชน์เป็นพวกผลไม้ ไม่กินของหวาน       
มีความกลัวว่าถ้ากินรสหวาน กลัวเป็นโรค กินมากกว่าเดิม นอนมากข้ึน ... 

... ก็พอรู้ว่าท้องจะกินนม ปฏิบัติทุกอย่างท่ีพยาบาลแนะนํา เปิดสมุดสีชมพูไปยังหน้าพัฒนาการของเด็ก      
ทุกอย่างมีครบเลย ก็ช่วยเราได้บ้าง บางข้อก็ทําไม่ได้ เช่น การนอนกลางวัน เราทํางานก็ทําไม่ได้ตรงน้ี เวลามันน้อยปกติก็
อยากหลับอยู่แล้ว…หญิงต้ังครรภ ์

... ก็ถามจากแม่บางคนที่ประสบการณ์ เพราะบางอย่างไม่มีในห้องเรียน 

... พอรู้ว่าท้อง เราก็เร่ิมบํารุง กินนม เปิดอ่านตามอินเตอร์ เขาแนะนําให้กินยาท่ีหมอให้ ให้เสริมอาหาร
เพ่ิมเติม ลูกจะได้แข็งแรง นอนให้มากข้ึน ทํางานให้น้อยลง ไม่ยกของหนัก... 

 

... กินพวกวิตามินมากกว่า กินธาตุเหล็ก search ทางอินเตอร์เน็ตดูหาข้อมูล 
 

... ของหนูไปฝากท้องท่ีศาลา คือ เป็นอนามัยท่ีในพ้ืนท่ีน่ะค่ะ 

๔) บุคคลในครอบครัวท่านมีส่วนช่วยเหลือในการดูแลสุขภาพ 

การดูแลสุขภาพของหญิงต้ังครรภ์จะมีบุคคลในครอบครัวมีส่วนช่วยบ้าง เช่น สามีช่วย            
ในการซ้ืออาหารที่มีประโยชน์มาให้หญิงต้ังครรภ์ แม่หรือแม่สามี จะช่วยในการดูแลประกอบอาหาร           
ในแต่ละวัน แต่โดยส่วนใหญ่หญิงต้ังครรภ์จะดูแลตนเอง  

... พอเวลาหงุดหงิด บางคร้ังอารมณ์เสียใส่ครอบครัว แต่ครอบครัวให้กําลังใจตลอดเลย 

... แม่ก็ช่วยอาบนํ้าให้เดือนหนึ่ง เพราะหนูไม่กล้า กลัวสะดือหลุด... 

... แฟนช่วย ซักผ้ากับเคร่ือง แล้วก็ช่วยตาก แฟนกรีดยางคนเดียว เหนื่อยกว่าเดิม ไม่มีบ่น... 
 

๕) ความรู้ ความเชื่อหรือมีข้อห้ามใดที่คิดว่า ยังคงต้องเคารพและปฏิบัติ เพื่อขจัดอุปสรรค           
ในการต้ังครรภ์และช่วยให้คลอดง่ายขึ้น หรือเม่ือปฏิบัติแล้วจะเกิดผลดีต่อตนเองและครอบครัว หรือหาก
ละเลยไม่ปฏิบัติตามจะรู้สึกไม่สบายใจและอาจเป็นอันตรายได้ 

หญิงต้ังครรภ์ส่วนใหญ่จะได้รับความรู้จากการให้ความรู้ของทีมสุขภาพ รวมถึงจาก อสม.    
บางส่วนมีหาความรู้การอ่านจากสมุดสีชมพู  ในด้านการปฏิบัติตนในระหว่างต้ังครรภ์หรือหลังคลอด 
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สําหรับความรู้ ความเช่ือที่ ยังคงเคารพและมีการปฏิบัติเป็นส่วนใหญ่ ในระหว่างการต้ังครรภ์          
เน่ืองด้วยเป็นความรู้ ความเช่ือที่สืบทอดต่อกันมาจากมารดา ญาติผู้ใหญ่บ้าง หรือโต๊ะบีแดบอกบ้าง ได้แก่ 
ความเชื่อเก่ียวกับรับประทานอาหารและยา เช่น ห้ามรับประทานอาหารเย็นๆ พวกฟัก แตงกวา นํ้าแข็ง เป็น
ต้น ห้ามกินวิตามินบํารุงเ ด๋ียวลูกในท้องจะโต คลอดยาก ห้ามกินของมันๆ  การห้ามยกของหนัก               
การฝากครรภ์กับผดุงครรภ์โบราณ และทําพิธีกรรมแนแง เพ่ือเป็นการดูแลครรภ์ของสาวที่ท้องแรก ฯลฯ 

... ห้ามกินของเย็น หมอก็บอกเองแหละ น้ําแข็งบอกเยอะ... 

... ก็เวลาเราปวดเอวไปหาโต๊ะบีแด เค้าก็นวดให้ เราก็หายน่ะ พยาบาลเค้าไม่ค่อยมีความรู้เท่าไหร่เร่ืองนวด… 

๖) การจัดบริการสุขภาพของสถานบริการ ได้เอ้ือต่อวิถีชีวิตมุสลิมของหญิงต้ังครรภ์ช่วง
ต้ังครรภ์ถึงหลังคลอดอิสลามมากน้อย เพียงใด อย่างไร  

การจัดบริการสุขภาพเอ้ือต่อวิถีชีวิตของมุสลิมพอสมควร โดยทางโรงพยาบาลได้จัดให้ญาติ   
เย่ียมได้ จัดให้มารดา หรือผดุงครรภ์โบราณเข้าในห้องคลอดในระหว่างคลอดได้ ในบางโรงพยาบาล แต่ก็       
ไม่ทุกโรงพยาบาล เน่ืองจากบางโรงพยาบาลมีข้อจํากัดและกฎระเบียบค่อนข้างเข้มงวด นอกจากน้ันก็มี      
การจัดมุมอาซานให้กับคนไข้เพ่ือการอาซานให้กับทารกแรกเกิด  

...ให้ทําสนับสนุน ให้มีท่ีทําเฉพาะ ตอนน้ียังไม่มี   อยากให้โต๊ะบีแดเข้าไป (ห้องคลอด) 

๗) สถานบริการที่ท่านคาดหวัง ควรจัดระบบการให้บริการและส่งเสริมสุขภาพแก่หญิง
ต้ังครรภ์ ปัจจัยหรือปัญหาอุปสรรคต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพ  

ผู้ให้ข้อมูลสะท้อนถึงสถานบริการที่คาดหวังคือ  

๑. บริการรวดเร็ว ไม่รอนาน  

…ก็คือว่า ถ้าเรามาฝากนี้ก็แนะนําดี อะไรดี แต่คือในการบริการย่ืนบัตร เอายาอะไรอย่างเนี้ย โอ้บางที          
รอเป็นชั่วโมง คือทําไมคนมาหลังได้ก่อน คือรอ 1 ชั่วโมงเต็มรอไม่ไหวก็ลุกไปถามว่าทําไมช้า เค้าก็บอกว่าใบสั่งยายังไม่ส่ง      
ก็เลยบอกว่าไม่ได้ส่งได้ไงก็ใบท่ีย่ืนตรงนี้มันไม่ใช่ใบสั่งยาเหรอ… 

... ก็คือว่าถ้าเรามาฝากน้ีก็แนะนําดี อะไรดี แต่ในการบริการย่ืนบัตร หรือรอรับยาอะไรอย่างเนี้ย บางที       
รอเป็นชั่วโมง แล้วทําไมคนมาหลังได้ก่อน...  

... รอเวรเปลนานเป็นชั่วโมง กว่าจะเสด็จมา... 

... พยาบาลตรวจแล้วรออีกหนึ่งชั่วโมงกว่าหมอจะมา บางทีหมอนัดมา ก็ต้องรอหมอ บางทีหมอไปผ่าตัด      
2 -3 ชั่วโมง กว่าจะมา... 

... คนไข้ก็ไม่เยอะเท่าไหร่ บางทีมา 6โมงเช้า เท่ียงก็ยังไม่เสร็จอีก ไม่รู้เหมือนกันว่าทําอะไรกัน...  

๒. บริการที่ดี ให้คําแนะนํา พูดคุย ด้วยรอยย้ิมและน่าประทับใจ 

... ตอนนี้ บริการก็ดีข้ึนบ้างนะแต่ก่อนนี้...เราจะเล่าให้ฟังนะ น้องถ้าพ่ีไม่เรียกไม่ต้องเดินมาน่ะ รอให้พ่ี      
เรียกก่อน คือเรียนมาระดับนี้แล้ว เค้าก็ต้องระงับอารมณ์ ไม่งั้นจะเรียนไปทําไม คืองานบริการมารยาทก็ต้องมีบ้าง... 

... เราอยากให้บริการให้ดีข้ึนมาหน่อย พูดจาเหมือนไม่มีมารยาท ตะคอก...เข้าใจคนท้องหน่อย คนมันก็    
กลัวนะ กังวล บางทีก็ไม่รู้  

... เค้าไม่ถามหรอก มีแต่อย่าร้องมากน่ะ พูดแค่นั้นแหละค่ะ จะถามว่าเจ็บมากไหม ไม่มี...  

... พยาบาลจะเข้ามาบอกว่าอย่าร้องน่ะ เด๋ียวจะไม่มีแรง เจ็บท้องมันก็เป็นอย่านี้แหละ... 
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... เด๋ียวนี้พยาบาลจะย้ิมแย้ม ก็ดีข้ึนเยอะ ดีกว่าแต่ก่อนเยอะ สมัยก่อนเหมือนจะกินกันจริงๆเลย... 

... คือท่ีห้องบัตรพูดเหมือนจะกินคน ยังไงก็พูดจาดีดีหน่อย… 

... แถวบ้านอนามัยบริการไม่ดี บางคนโกรธอะไรมาไม่รู้ มาลงท่ีเรา บางทีคุยดีก็มี บางวันไม่ดี บางทีเราไป     
ทําเป็นไม่สน เห็นแต่หน้าคอมอย่างเดียว... 

 

๓. ความพร้อมด้านกําลังคน สถานที่และเคร่ืองมือ รวมถึงความสะอาดของอุปกรณ์ 
 

... ท่ีนี่ ถ้าเป็นเรื่องการตรวจโรคท่ัวไป หมอจะน้อย สังเกตอยู่ว่าตรวจไม่เกิน 2 ห้อง ท้ังๆท่ีมีห้องตรวจ 

... ท่ีนี่ไม่ให้ญาติเข้าไป ไปพักฟ้ืนห้องพิเศษอยู่ 3 วัน ไม่มีใครเข้าไปทําความสะอาดเลย แต่ท่ีโน่นไม่เป็นอย่าง
นั้น เช้าเย็นเข้าไปทําความสะอาด... 

. . .  บางทีหนูมาเ ย่ียมเพ่ือน  เ ข้าไปก็ เ ห็นแล้วผ้าปูก็ ไ ม่ เปลี่ยน  คืออีกคนเข้าห้องคลอด  อีกคนมาก็                
นอนต่อเลย ไม่มีเปลี่ยน… 

... สิ่งอํานวยความสะดวก ก็ยังงั้นๆ ห้องน้ําสกปรก... 

๔. มีการสื่อสาร ด้วยใช้ภาษาท้องถิ่น และมีการให้ข้อมูล ความรู้แก่ผู้รับบริการ 

... เรานายู(มุสลิม)ด้วยกัน ก็อยากให้พูดภาษานายู ไม่ใช่ทําว่า พูดไม่เป็น ไม่เป็นได้ไง ก็เด็กในหมู่บ้านเรา...
เพราะบางที เราพูดภาษาไทยไม่เก่ง เราก็อยากให้พูดนายูกับเรา... 

... อยากให้มีข้อมูลรายละเอียดเพ่ิมข้ึน ควรปฏิบัติยังไง ส่วนใหญ่หาข้อมูลเองเกี่ยวกับโรคประจําตัว... 

... มุมมองชาวบ้านกับโรงพยาบาล ถ้าไม่จําเป็นจริงๆไม่ป่วยจริง ก็จะไม่มาโรงพยาบาล ไม่มีการรณรงค์
เกี่ยวกับตรวจสุขภาพประจําปี ซ่ึงมันเป็นเรื่องสําหรับชาวบ้านท่ัวไป...  
 

2.๓ บุคคลอ้างอิงท่ีมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมสุขภาพของหญิงตั้งครรภ์ 
 

บุคคลอ้างอิงหรือผู้มีอิทธิพลต่อหญิงต้ังครรภ์ ผู้ให้ข้อมูลในการศึกษาครั้งน้ี มีจํานวนทั้งสิ้น        
1๘ คน ได้แก่ สามี จํานวน ๑4 คน (มีอายุเฉลี่ย ๓๖ ปี สูงสุด ๖๒ ปี และอายุตํ่าสุด ๑๙ ปี)  มารดาของ   
หญิงต้ังครรภ์ จํานวน ๓ คน (อายุ ๔๘, ๕๔ และ ๕๘ ปี) ผู้นําศาสนา (โต๊ะอีหม่าม) 1 คน ได้สะท้อนข้อมูล
คําตอบตามแนวคําถามการวิจัย ดังน้ี 

   

๑) การมีภาวะสุขภาพที่ดีขึ้นกับรูปแบบวิถีการดําเนินชีวิต ความคิด ความเชื่อ ภาวะ
เศรษฐกิจและสิ่งแวดล้อม 

ผู้ให้ข้อมูลสะท้อนคําตอบร่วมในประเด็นภาวะสุขภาพที่ดี ขึ้นกับรูปแบบวิถีการดําเนินชีวิตที่  
หญิงต้ังครรภ์ส่วนใหญ่จะเช่ือฟังพ่อพ่อแม่ ผู้ใหญ่ พ่อตา แม่ยาย ทําให้ส่งผลต่อพฤติกรรมการกินอาหาร      
การฝากครรภ์ ของหญิงต้ังครรภ์ 

 

       ... คนท่ีมีอิทธิพล ก็คือผู้นําชุมชนและผู้นําศาสนา แต่บุคคลเหล่านั้นก็มีโอกาสน้อยท่ีจะไปสัมผัสกับ
กลุ่มเป้าหมายโดยตรง...ฝ่ายพ่อตา ฝ่ายแม่ยาย ก็จะมีส่วนท่ีจะบงการว่าโน้นได้นะ นี้ไม่ได้นะ ก็ทําให้บางทีเค้าก็มีความ       

เชื่อต่อผู้หลักผู้ใหญ่ของเค้ามากกว่าท่ีเราจะไปบอกกับวิชาการให้เค้ารู้ว่าความจริงนี้มันไม่ใช่นะ... 

สามีหญิงต้ังครรภ ์



57 
 

... คนแถวบ้านไม่ให้กินปลีกล้วย ยอดฟักทอง เพราะคลอดยาก โต๊ะบีแดบอก บางคนเค้าก็เชื่อ ไปหาโต๊ะบี
แดบ้าง แต่เวลาเป็นอะไร ก็ให้ไปอนามัย... 

สามีหญิงต้ังครรภ ์
 

... สมัยปัจจุบันก็ยังมีอยู่ เช่น การทําหมันไม่ได้เลย เรายังเชื่ออยู่ มันเป็นความเชื่อสมัยก่อน 
สามีหญิงต้ังครรภ ์

... การอ่านกุรอาน เชื่อว่าบางซูเราะฮ์อ่านเป็นประจําจะคลอดง่าย… 
โต๊ะอีหม่าม 

๒) เพื่อสุขภาพที่ดีทั้งแม่และลูกน้อยในครรภ์ ใครคือ 3 ลําดับแรกที่ท่านคิดถึง  
เมื่อทราบว่าภรรยา หรือลูกสาวต้ังครรภ์เกิดขึ้น เพ่ือสุขภาพที่ดีทั้งแม่และลูกน้อยในครรภ์     

ผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่จะคิดถึงบุคคลตามลําดับ คือ เด็กในครรภ์ของหญิงต้ังครรภ์  โต๊ะบีแด เน่ืองจากความ
ศรัทธาความต้ังใจที่จะไปฝากครรภ์ ให้โต๊ะบีแดได้ดูแล และคิดถึงหมอ พยาบาลเพ่ือการฝากครรภ์ 

... พอเรารู้ว่า แฟนเราท้อง เราก็ไปฝากครรภ์เลย…เราก็นึกถึงหมออนามัย คิดถึงโต๊ะบีแด เราก็ไปฝากเลย    
ฝากท้ังสองคน... 

สามีหญิงต้ังครรภ ์
… พอรู้ว่าลูกเราตั้งท้อง เราก็นึกถึงหลานเรานะ นึกถึงว่าจะดูลูกเรายังไงให้หลานเราแข็งแรงและมีสุขภาพ     

ท่ีดีจะต้องบํารุงยังไง อะไรท่ีกินได้ อะไรท่ีต้องงด...  
มารดาหญิงต้ังครรภ์  

๓) การเตรียมตัวและปรับตัวต่อบทบาทมารดา 
เมื่อทราบว่าสมาชิกในครอบครัวมีการต้ังครรภ์ จะให้ความเอาใจใส่และดูแลหญิงต้ังครรภ์      

เพ่ิมมากขึ้น หาอาหารมาบํารุง เพ่ือให้ลูกในต้ังครรภ์แข็งแรง เน้นด้านการดูแลระมัดระวังไม่ทํางานหนัก       
ไม่ยกของหนัก งานบ้าน หรืองานอ่ืนๆ ก็จะมีการช่วยเหลือบ้าง ตามความเหมาะสม ให้กําลังใจบ้าง รวมถึง     
มีการอ่านคัมภีร์อัลกุรอ่านมากขึ้น โดยจะพิจารณาในแต่ละบท ที่จะช่วยให้ลูกแข็งแรง คลอดง่าย  

... หาอาหาร ให้ด่ืมนม พักผ่อนให้เยอะ บอกห้ามทํางานหนัก  การกินๆได้หมด ให้กินทุกอย่าง และช่วย       
ลดภาระ การทํางาน เหมือนการกรีดยาง ให้เค้าลดๆ 

มารดาหญิงต้ังครรภ์  

... เหมือนกับท่านโต๊ะอีหม่าม บอกว่า ศาสนาเป็นหลักอยู่แล้ว ไทย พุทธ อิสลามก็เหมือนกัน แต่ว่า             
ถ้าใจของเราดี ลูกก็มีความรู้สึกดี อาหารการกินก็ต้องเพิ่ม บํารุงแม่ เช่น นม ผลไม้ เพ่ือต้องการให้ลูกและแม่แข็งแรง... 

สามีหญิงต้ังครรภ ์

๔) การมีส่วนช่วยเหลือในการดูแลสุขภาพหญิงต้ังครรภ์ 

ส่วนใหญ่สามีจะช่วยพาหญิงต้ังครรภ์ไปโรงพยาบาล แม่สามีจะดูแลแบ่งเบาภาระเก่ียวกับการ
ทํางานบ้าน และดูแลสุขภาพของหญิงต้ังครรภ์  

... เร่ิมต้นจากพาไปอนามัยก่อน แล้วมาท่ี รพ.ยะลา เพราะเป็นท่ีแรกของตําบลเรา ก็ต้องไปท่ีใกล้ก่อน เด๋ียวนี้
เขาก็ทันสมัย เพราะว่ามีหมอประจําอยู่แล้ว หมอประจําทาง สมัยก่อนไม่ได้ครับ ไม่มีหมอเลย... 

สามีหญิงต้ังครรภ ์

... มีการสอนท่ีมัสยิดทุกวันศุกร์  ผู้หญิงและผู้ชายที่จะแต่งงาน จะมีการอบรมก่อนแต่ง ถ้ามีประจําเดือน ก็จะ
มีอะไรกันไม่ได้ ถ้าภรรยาท้องต้องอ่านกุรอาน อย่าฟังเพลงมากจนเกินไป อย่าดูโทรทัศน…์ 

โต๊ะอีหม่าม 
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๕) ความรู้ ความเช่ือหรือมีข้อห้ามใดที่คิดว่า ยังคงต้องเคารพและปฏิบัติ เพื่อขจัด     
อุปสรรคในการต้ังครรภ์และช่วยให้คลอดง่ายขึ้นหรือเม่ือปฏิบั ติแล้วจะเกิดผลดีต่อตนเองและ       
ครอบครัว หรือหากละเลยไม่ปฏิบัติตามจะรู้สึกไม่สบายใจและอาจเป็นอันตรายได้ 

จากการศึกษาครั้งน้ี พบว่า ความรู้ความเช่ือที่ผู้ให้ข้อมูลสะท้อนคําตอบร่วมมากซึ่งเป็น        
ความเช่ือที่ยังคงต้องเคารพและมีผลให้หญิงต้ังครรภ์ต้องปฏิบัติ หากละเลยไม่ปฏิบัติตามจะรู้สึกไม่สบายใจ  
และอาจเป็นอันตราย มี 2 ประเด็น/เรื่อง คือ  

 หน่ึง : ความเช่ือเก่ียวกับการห้ามรับประทานอาหาร ที่ถือว่า เป็นอาหารเย็น เช่น        
ฟักทอง บวบ นํ้าแข็ง  โดยเฉพาะหลังคลอด เพราะจะส่งผลต่อมดลูกและการเข้าอู่ของมดลูก ห้ามกิน      
อาหารท่ีสัตว์      ได้แทะ เพราะจะส่งผลต่อทารกในครรภ์  

 สอง : การฝากครรภ์กับโต๊ะบีแด ยังคงเป็นสิ่งสําคัญที่ถือปฏิบัติกันมา หากไม่ปฏิบัติจะ   
ส่งผลต่อภาวะทางจิตใจ ทําให้เกิดความไม่มั่นใจในการต้ังครรภ์  

…หลังคลอดห้ามกินของเย็น เพราะจะทําให้ปวดเส้น มี ฟักทอง บวบ น้ําแข็ง  แต่ถ้าอยู่รพ. หมอก็ให้กิน     
ทุกอย่าง แต่ถ้ามาเฝ้าก็ห้ามไม่ให้กินเหมือนกัน…คือ...คนเก่าคนแก่บอกว่าห้ามกิน พวกของเย็น พวกบวบ น้ําเต้า ก็จะ       
ไม่ให้กินข้าว รพ. เลย มันจะทําให้ข้างในผู้หญิงไม่ดีเหมือนเดิม.... 

มารดาหญิงต้ังครรภ์  

…คนแถวบ้านไม่ให้กินปลีกล้วย เพราะคลอดยาก ซ่ึงก็ไม่กินเพราะไม่ชอบอยู่แล้ว ยอดฟักทอง กินแล้วจะคลอด
ยาก โต๊ะบีแดบอก บางคนเค้าก็เชื่อ ไปหาโต๊ะบีแดบ้าง แต่เวลาเป็นอะไร ชอบไปอนามัย ต้ังแต่ลูกต้ังครรภ์ 3 เดือน ไม่ต้องทํา
อะไร แฟนไปส่งไปรับลูกไปโรงเรียน... 

สามีหญิงต้ังครรภ ์
 

…อนามัยเหมือนวิถีบังคับ ถ้าไม่ไปไม่ได้นะในความคิดของเขา เด๋ียวเจ้าหน้าท่ีไม่ดูแล ความจริงฝากครรภ์       
ก็มีความสะดวกเท่าท่ีฟังเขาพูดมานะ แต่ยังไงก็ขาดโต๊ะบีแดไม่ได้เหมือนกัน เป็นสิ่งท่ีเขาผูกผันกับสิ่งเก่าๆถึงไปคลอดท่ี
โรงพยาบาลก็อยากให้โต๊ะบีแดไปอยู่ใกล้ๆ…  

NGO - สมาคมการแพทย์ในพ้ืนท่ี 
 

6) การจัดบริการสุขภาพของสถานบริการ ได้เอ้ือต่อวิถีชีวิตมุสลิมของหญิงต้ังครรภ์ช่วง
ต้ังครรภ์ถึงหลังคลอดอิสลามมากน้อย เพียงใด อย่างไร 

พบว่า โรงพยาบาลส่วนใหญ่ได้มีพยายามการจัดบริการสุขภาพและสิ่งแวดล้อม ให้เอ้ือต่อ        
วิถีชีวิตของผู้มารับบริการที่เป็นชาวมุสลิมมากขึ้น เช่นการจัดให้มีสถานที่อาซานสําหรับทารกแรกคลอด     
การจัดให้มีสถานที่ละหมาดอย่างเพียงพอ  

อย่างไรก็ตามยังมีบางประเด็นที่สําคัญซึ่งสถานบริการในพ้ืนที่ ยังไม่สามารถตอบสนองต่อ       
วิถีชีวิตและหลักทางศาสนาของหญิงต้ังครรภ์ได้  เช่น การท่ีแพทย์ผู้ตรวจเป็นผู้ชาย ซึ่งตามหลักศาสนา  
อิสลามควรเป็นแพทย์ผู้หญิง ยกเว้น ในกรณีที่ฉุกเฉิน หรือ การอนุญาตให้เข้าเย่ียม เข้าดูแลในขณะคลอด 

...ถ้าเลือกได้เราก็จะให้เค้าเลือกเพศเดียวกันและศาสนาเดียวกัน ถ้าไม่สามารถเลือกได้ก็จะให้เพศเดียวกัน    
แต่ต่างศาสนาได้ ถ้าไม่มีเพศตรงข้ามได้แต่ศาสนาเดียวกันให้ตรวจครรภ์หรือทําคลอด   ถ้าไม่มีแล้วใครก็ได้ เพราะถ้าทํา   
คลอดก็ต้องให้คนท่ีมีความชํานาญมาทําคลอด ศาสนาอะไรเพศอะไร  ก็สามารถช่วยทําคลอดได้ เพราะการทําคลอดเป็น   
ภาวะวิกฤตหนึ่งเหมือนกัน ถ้าเกิดอาการตกเลือด สายสะดือพันคอเกิดแก้ไม่ทันนี้ มันก็อาจทําให้เกิดการสูญเสียได้... 

NGO - สมาคมการแพทย์ในพ้ืนท่ี 
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…ในส่วนของมุสลิมนี้ถ้าให้หมอท่ีเป็นผู้ชายมาดูแลนี้ เค้าไม่เห็นด้วยนะ  ถ้าเป็นไปได้การดูแลจะเป็นผู้หญิง
ด้วยกัน หลักทางศาสนาห้ามเด็ดขาดเลย เค้าจะให้หมอผู้ชายมาดูแลถ้ามันจําเป็นจริงๆแค่นั้นเอง ตรงน้ีเลยทําให้คนไม่     
อยากเข้าไปโรงพยาบาล    แต่พออนุโลมได้ถ้าเพ่ือความจําเป็นเพราะยังไงก็ต้องดูแลอยู่แล้ว แต่ถ้าปกติห้ามเด็ดขาด... 

ผู้แทนภาคท้องถ่ิน – อบต. 

... ท่ีละหมาดมีแล้ว  แต่ห้องน้ําไม่เพียงพอ ย่ิงท่ีทําละหมาดต้องมีห้องน้ําส่วนตัว ห้องน้ําแยกในห้อง       
ละหมาด... 

สามีหญิงต้ังครรภ์ 

๗) สถานบริการท่ีท่านคาดหวัง ควรจัดระบบการให้บริการและส่งเสริมสุขภาพแก่หญิง
ต้ังครรภ์ ปัจจัยหรือปัญหาอุปสรรคต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพ 

 

ผู้ให้ข้อมูลสะท้อนสถานบริการท่ีคาดหวัง ใน 2 ประเด็นสําคัญ คือ 1) การมีระบบบริการท่ีดี 
ระยะเวลารอคอยไม่นาน มีผู้บริการให้บริการที่ ดี  ๒) ให้มีการเย่ียมได้ โดยที่ ไม่ เข้มงวดจนเกินไป         
สามารถอนุญาตให้ มารดา สามี โต๊ะบีแด หรือบุคคลที่หญิงต้ังครรภ์ต้องการ เข้าไปช่วยเป็นกําลังใจ           
ในห้องคลอดได้  ๓) ผู้ดูแลในการทําคลอดควรเป็นเพศเดียว เพ่ือให้สอดคล้องกับหลักปฏิบัติของศาสนา        
มีความเอาใจใส่ใจต่อผู้รับบริการ เข้าใจในบริบทของพ้ืนที่ 

 

ทั้งน้ีอุปสรรคสําคัญในการให้บริการและส่งเสริมสุขภาพแก่หญิงต้ังครรภ์ คือ อํานาจการ  
ตัดสินใจในการดูแลสุขภาพร่างกายของตนเองของหญิงมุสลิมที่แต่งงานแล้ว พบว่า สามีเป็นผู้มีบทบาท        
ในการเป็นผู้ตัดสินใจในการกระทําที่เก่ียวข้องกับพฤติกรรมอนามัยเจริญพันธ์ุ  เช่น  การพาไปสถาน         
บริการเพ่ือการฝากครรภ์ การอนุญาตให้วางแผนคุมกําเนิด เป็นต้น  และพบว่าผู้ชายมีส่วนร่วมรับผิดชอบ    
หรือแบ่งปันภาระในเรื่องน้ีเพียงเล็กน้อยเท่าน้ัน 

... น้อยเคส(case)ท่ีสามีไปด้วยท่ีสามีไปด้วยก็ไม่ยอมไปฟังว่าพยาบาลเค้าแนะนํา จริงๆเค้ามีความคิดนะ       
ว่าถ้าสามีพาภรรยาไปโรงบาลนะ สามีก็คือภารโรงหรือว่ายาม ยืนสูบบุหร่ีอยู่ท่ีประตูภรรยาถามว่าทําไมไม่ไป เค้าก็บอกว่า    
ฉันยืนอยู่ตรงน้ีและ จริงๆถ้าเคา้ไปเป็นคู่ๆนะพยาบาลจะได้อธิบายได้ว่าคุณต้องรู้เร่ืองอะไรบ้าง คือบางอย่างท่ีเป็นข้อมูลท่ีสามี
ต้องรับรู้ด้วยพอไม่ได้รับรู้ด้วยเวลาภรรยาบ่นโน้นนี้ก็จะอืม จัดการเองแล้วกัน ไม่กระตือรือร้นว่าจะดูแลภรรยาอย่างไร       
ถามดูน้อยเคส(case)มากเลยท่ีสามีร่วม... 

NGO - สมาคมการแพทย์ในพ้ืนท่ี 

… อยากให้เข้าห้องคลอด ไปให้กําลังใจ ท้องแรกเฝ้าแต่หน้าห้อง แต่เค้าจะมีกดกร่ิง เรียกพยาบาลออกมา 
อยากให้แม่เข้าไป อยากดูแลลูกมากท่ีสุด หรือบางทีให้โต๊ะบีแดเข้าไปก็ได้...  

มารดาหญงิตัง้ครรภ์ 

... เร่ืองการบริการ ระบบงาน รู้สึกว่าขาดๆ การประสานงานแต่ละส่วน  (ER กับ เวรเปล) วันนั้นผมเห็น     
เมาะคนนึงเข้าไปฉีดยาในห้อง พยาบาลพอฉีดยาเสร็จท้ังๆท่ีเมาะก็เดินไม่ไหว จริงๆแล้วต้องให้เมาะรอในห้อง แทนท่ี    
พยาบาลจะให้ญาติไปเรียกเปลมาเอง ถ้าเป็นเอกชน ผมเคยผ่านรพ.เอกชนมา นี่เป็นเรื่องเล็กน้อยมาก...  

สามีหญิงต้ังครรภ์ 
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ส่วนที่ 5 การจัดเวทีนําเสนอข้อมูล  

การจัดเวทีคืนข้อมูลให้กับพ้ืนที่ เพ่ือร่วมตรวจสอบความถูกต้องและยืนยันผลการวิจัย            
ในวันที่ 24 ธันวาคม 2557 ณ ห้องประชุมร่มประดู่ ชั้น 7 โรงพยาบาลยะลา จ.ยะลา ผู้เข้าร่วมประชุม 
ได้แก่ คณะกรรมการ MCH Board จังหวัดยะลา ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล นักวิชาการสาธารณสุข จาก
ศูนย์วิชาการ และหน่วยบริการสาธารณสุข ในระดับสสจ. รพศ. รพช. สสอ. และรพ.สต. จํานวน ๕๐ คน   

๕.๑ การนําเสนอสรุปผลการศึกษา 
 ผู้วิจัยได้นําเสนอ : สรุปผลการศึกษา ดังน้ี 
1. ผลการศึกษาข้อมูลจากรายงานผลการดําเนินงานอนามัยแม่และเด็กใน ๓ จังหวัดชายแดน

ภาคใต้  ปีพ.ศ. ๒๕๕๕ – ๒๕๕๗ เทียบค่าเป้าหมายระดับประเทศ (ข้อมูลทุติยภูมิ) พบว่า ผลการดําเนินงานตํ่า
กว่าเป้าหมาย  ในเกือบทุกตัวช้ีวัด ยกเว้นการฝากครรภ์ก่อนอายุครรภ์ ๑๒ สัปดาห์   

2. ผลการศึกษา : จากวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพในรายงาน dead case conference และ
ข้อเสนอแนะจากผู้เช่ียวชาญภาควิชาสูติศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ รพ.รามาธิบดี  พบว่า สาเหตุการตายของ
มารดา เกิดจากสาเหตุทางตรงและทางอ้อม ทั้งน้ีจากรายงานมารดาการเสียชีวิต ๑๓ ราย พบว่า ส่วนใหญ่เป็น
การเสียชีวิตที่เกิดจากสาเหตุที่สามารถป้องกันได้ในบริบทของสูติศาสตร์สมัยใหม่ มีเพียงน้อยรายที่น่าจะเป็น
เหตุสุดวิสัย ยากท่ีจะป้องกันได้ และรายงานการประชุม MCH Board มีความครอบคลุมทั้งในด้านเชิงรุก     
และเชิงรับ 

3. ผลการศึกษา : จากการสนทนากลุ่มและสัมภาษณ์เชิงลึก ในพ้ืนที่ศึกษา 4 อําเภอของจังหวัด
ยะลา พบข้อค้นพบ ปัญหา/ อุปสรรคสําคัญในงานอนามัยแม่และเด็ก ดังน้ี 

3.1 ประเด็นเรื่องคน พบว่า  
๑) ผู้ปฏิบัติงานแม่และเด็ก : ไม่ทันเก่า ใหม่ก็มา 
... เปลี่ยนงานบ่อย เป็นน้องจบใหม่รับผิดชอบงานอนามัยแม่และเด็ก ขาดความพร้อม...  
... แพทย์อยู่โรงพยาบาลชุมชนได้หนึ่งปีจะได้สิทธิพิเศษไปเรียนต่อกันหมด  ทําให้ขาดแพทย์ท่ีรับผิดชอบ     

งานเร่ืองนี้และต้องมีการอบรมเกี่ยวกับงานอนามัยแม่และเด็กแก่ผู้รับผิดชอบงานใหม่ทุกปี... 
๒) อาสาสมัครสาธารณสุข รวมถึงจิตอาสา มีภาระงานมาก  
อสม. ๑ คน รับผิดชอบโดยเฉลี่ย ๑๕ – ๒๐ หลังคาเรือนต่อคน  ภาระงานมาก ในขณะที่

ได้รับเงินค่าตอบแทน ๖๐๐ บาท  
3) ผดบ. คือ ศรัทธา และวิถีชีวิตของหญิงต้ังครรภ์ 
...ฝากครรภ์กับเจ้าหน้าท่ี คือ วิถีบังคับ ฝากครรภ์กับผดบ. คือ วิถีชีวิต... 
...ผดบ.เขาดูแลดี ดูตลอด เขานวดคนไข้ก็อุ่นใจ ไม่เหมือนกับหมอ.ท่ีรพ มาแป็บเด๋ียวก็ไป... 
๔) บริบท วิถีชีวิต ภาษา ศาสนา วัฒนธรรม และขนบธรรมเนียมประเพณี เป็นปัจจัยที่

ส่งผลต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของแม่และเด็ก และการเข้าถึงบริการอนามัยแม่และเด็ก 
3.2 ประเด็นเรื่องนโยบาย เครื่องมือและตัวช้ีวัดในงานอนามัยแม่และเด็ก ถือเป็นสิ่งที่ ดี         

แต่เครื่องมือและตัวช้ีวัดมีมากและบางตัวช้ีวัด ไม่สอดคล้องกับบริบทพ้ืนที่ ๓ จังหวัดชายแดนใต้ 
3.3 ประเด็นเรื่องเงิน (งบประมาณ) พบว่า ระบบจัดสรรงบประมาณ UC ที่สปสช. จัดสรรลงไป

ที่ระดับ CUP ส่งผลกระทบต่ออํานาจการควบคุมกํากับงาน 
3.4 ประเด็นเร่ือง ระบบบริการสุขภาพของสถานบริการ พบว่า ยังไม่สร้างความประทับใจและ

เอ้ือต่อวิถีชีวิตมุสลิมของหญิงต้ังครรภ์ 
ข้อสรุปจากที่ประชุม ผู้เข้าร่วมประชุมเห็นด้วยกับทุกประเด็นผลการศึกษา 
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๕.๒ เวทีรับฟังข้อคิดเห็น/ข้อเสนอแนะเพิ่มเติม  
                ผู้เข้าร่วมประชุมได้ร่วมรับฟัง ตลอดจนให้ข้อคิดเห็น/ข้อเสนอแนะเพ่ิมเติม โดยมีข้อสรุปจากที่
ประชุม ดังน้ี 

๑. เสนอให้มีการกําหนดคุณลักษณะและสมรรถนะของผู้รับชอบงานอนามัยแม่และเด็ก     
เพราะงานอนามัยแม่และเด็กเป็นงานละเอียดอ่อน ต้องใช้ความรู้ ทักษะ และมีประสบการณ์สูง ในการ    
ค้นหาความเสี่ยง ประเมินความเสี่ยง ปฏิบัติ และส่งต่อให้เหมาะสมอย่างทันถ่วงที ต้องใช้การวิเคราะห์ 
สังเคราะห์ ประเมินความเสี่ยง ในการทํางานแม่และเด็ก  

ดังน้ันควรมีหลักสูตรเพ่ือการเพ่ิมทักษะในการวิเคราะห์ สังเคราะห์และประเมินความเสี่ยง     
โดยหลักสูตรดังกล่าวควรมีทั้งภาคทฤษฏี และภาคปฏิบัติ  เพ่ือฝึกทักษะและดูแลหญิงต้ังครรภ์ที่มีภาวะ    
เสี่ยงจาก 7 โรคสําคัญ ระยะเวลาการอบรมให้ความรู้ควรใช้ระยะเวลาประมาณ 2 - ๔ เดือน เช่น      
หลักสูตร Nurse Manager นําร่องในกลุ่มหัวหน้าห้องคลอด  

มติที่ประชุม เห็นควรให้เขตสุขภาพเป็นแกนหลักรับผิดชอบในการจัดทําหลักสูตรดังกล่าวสําหรับ
พ้ืนที่ ๓ – ๕ จังหวัดชายแดนใต้ 

๒. การสร้างความเข็มแข็งของการเป็นพันธมิตร ผดบ. กับงานอนามัยแม่และแด็ก ควรมีการ
พัฒนาศักยภาพ ผดบ. ควบคู่ไปกับผู้ช่วย ผดบ. ซึ่งเดิมมีการดําเนินการในเรื่องน้ีแต่ขาดความต่อเน่ืองและ
ย่ังยืน ดังน้ันจึงควรฟ้ืนฟูการดําเนินงานดังกล่าวโดยเฉพาะเร่ืองการประเมินความเสี่ยง และการส่งต่อการ     
ทําคลอดฉุกเฉินอย่างปลอดภัยของ ผดบ. และผู้ช่วย ผดบ. 

มติที่ประชุม  สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดยะลาเห็นพ้องกับข้อเสนอ/ความเห็นดังกล่าวและ    
รับเป็นผู้รับผิดชอบงานเพ่ือดําเนินการต่อไป 

๓. ควรมีการนําหลักการสื่อสารสุขภาพ (Health Communication) มาประยุกต์ใช้ในงาน
อนามัยแม่และเด็ก  

มติที่ประชุม  สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดยะลาเห็นพ้องกับประเด็นข้อเสนอของผู้วิจัย และ    
ถือว่าเป็นสิ่งที่จําเป็นอย่างมาก เน่ืองจากข้อร้องเรียนส่วนใหญ่ พบว่าร้อยละ ๘๐ – ๙๐ มาจากปัญหา       
ด้านการส่ือสารระหว่างผู้ให้บริการและผู้รับบริการ ทั้งน้ีได้แจ้งที่ประชุมรับเป็นหน่วยงานเจ้าภาพเพ่ือ
ดําเนินการต่อไป 

๔. การสร้างความเข้มแข็งของโรงเรียนพ่อแม่ที่สอดคล้องกับบริบทของพ้ืนที่ เพ่ือส่งเสริม     
สามีของหญิงต้ังครรภ์ให้มีความพร้อมและมีทัศคติที่ดีต่อการส่งเสริมสุขภาพหญิงต้ังครรภ์ ถือว่าเป็นสิ่งที่   
จําเป็น และทางสํานักงานสาธารณสุขยะลามีแผนจะบูรณาการโรงเรียนพ่อแม่เข้าสู่กระบวนการเตรียม     
ความพร้อมก่อนแต่งงานโดยผ่านคณะกรรมการอิสลามจังหวัดยะลา 

มติที่ประชุม  สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดยะลาเห็นพ้องกับความเห็นดังกล่าวและรับเป็น
หน่วยงานเจ้าภาพหลักเพ่ือดําเนินการต่อไป 
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บทท่ี ๕ 
สรุป อภปิรายผลและข้อเสนอแนะ 

 

สถานการณ์อนามัยแม่และเดก็ ๓ จังหวัดชายแดนใต ้
สถานการณ์อนามัยแม่และเด็ก ๓ จังหวัดชายแดนใต้เข้าขั้นวิกฤติ  อัตรามารดาตายสูงกว่า

เป้าหมายระดับประเทศ (เป้าหมายไม่เกิน ๑๕ ต่อแสนการเกิดมีชีพ) ประมาณ ๓ เท่า และสูงกว่าเป้าหมาย 
MDGs Plus (เป้าหมายไม่เกิน 2๑ ต่อแสนการเกิดมีชีพ) เกือบ ๒ เท่าตัว   ผลการดําเนินงานตํ่ากว่า   
เป้าหมายในเกือบทุกตัวช้ีวัด แม้แนวโน้มหญิงต้ังครรภ์จะได้เข้าสู่ระบบบริการสาธารณสุขภาครัฐแล้วก็ตาม  
สาเหตุการเสียชีวิตเกิดจากสาเหตุทางตรงและทางอ้อม ซึ่งพบว่าส่วนใหญ่เกิดจากสาเหตุที่สามารถป้องกัน     
ได้ในบริบทของสูติศาสตร์สมัยใหม่ มีเพียงเล็กรายที่น่าจะเป็นเหตุสุดวิสัย  

ส่วนใหญ่ชาวไทยมุสลิมในจังหวัดชายแดนใต้ ยังคงฝากครรภ์กับผดุงครรภ์โบราณ หรือ         
โต๊ะบีแด เพ่ือทําพิธีกรรม(พิธีแนแง)ในครรภ์แรกโดยการบอกกล่าวคาถาและตรวจท้อง เพ่ือขอให้ปลอดภัย    
ทั้งแม่และลูกในท้อง รวมถึงมีฝากครรภ์กับเจ้าหน้าที่สาธารณสุข โดยเหตุผลเพราะว่าทางราชการ    
กําหนดการฝากครรภ์เป็นเง่ือนไขในการออกใบรับรองการเกิดและสูติบัตรให้  แต่ยังไม่ได้ตระหนักหรือ      
เห็นความสําคัญของการฝากครรภ์ว่าเป็นการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน และส่งเสริมสุขภาพ สอดคล้องกับ
งานวิจัยของธีรพล โตพันธานนท์ และคณะ; ๒๕๕๗ , สุดารัตน์ ธีระวร ; ๒๕๕๗ ; อัลญาณ์ สมุห์เสนีโต ,๒๕๕๖ 

กลไกการแก้ไขปัญหางานอนามัยแม่และเด็ก และพัฒนาคุณภาพระบบบริการต้ังแต่           
แผนกฝากครรภ์ ห้องคลอดและหลังคลอด จะถูกขับเคลื่อนผ่านคณะกรรมการ MCH Board ทั้งในระดับ
จังหวัดแล อําเภอ โดยมีนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดเป็นประธาน มีแผนปฏิบัติการแก้ไขปัญหาอนามัยแม่
และเด็กที่สอดคล้องตามนโยบายและยุทธศาสตร์ของจังหวัด มีการจัดต้ังคลินิก High risk ทุกโรงพยาบาล   
และจัดระบบช่วยเหลือหญิงต้ังครรภ์ที่มีความเสี่ยงและหญิงต้ังครรภ์ภาวะฉุกเฉิน เน้นติดตามการดูแล ๗     
กลุ่ม คือ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคหัวใจ โรค AIDS มะเร็ง Thyroid Asthma และกําหนดให้    
มีการประชุม conference case มารดาตายทุกราย   รวมถึงระบบที่ปรึกษาโดยมีสูติแพทย์เป็นพ่ีเลี้ยง     
ให้แก่  ทีมแพทย์/พยาบาลโรงพยาบาลชุมชน/โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล  มีการพัฒนาศักยภาพ              
ทีมผู้ปฏิบัติงานเพ่ือฝึกทักษะและเพ่ิมพูนประสบการณ์  มีการจัดระบบส่งต่อ(Referral System) ภายใน
จังหวัดและระดับเขต   ตลอดจนมีระบบควบคุมกํากับ ติดตามและประเมินผลผ่านคณะกรรมการ    
ประสานงานสาธารณสุขระดับอําเภอ (คปสอ.) ระดับจังหวัด (คปสจ.)และระดับเขต (คปสข.) โดยมี   
อาสาสมัครประจําหมู่ บ้าน(อสม .) เป็นเครือข่ายผู้ปฏิบัติงานท่ีเข้มแข็งในการติดตาม สนับสนุนและ     
ช่วยเหลือหญิงต้ังครรภ์ในพ้ืนที่ทั้งในยามปกติและยามที่มีสถานการณ์ความไม่สงบ   อย่างไรก็ตามผู้บริหาร        
ของจังหวัดและเขตสุขภาพ ยังคงมองความสําเร็จของงานอนามัยแม่และเด็กอยู่ในระดับที่ยังไม่น่าพอใจ และ
ยังคงอยู่ห่างไกลเป้าหมาย แม้มีความพยายามในการพัฒนาแผนงาน/โครงการดูแลสุขภาพของมารดาก็ตาม 
ปัจจัยสําคัญที่มีผลกระทบต่อความสําเร็จในงานอนามัยแม่และเด็ก ๓ จังหวัดชายแดนใต้ 

๑. นโยบายดี แต่เครื่องมือและตัวช้ีวัดมาก  

ผู้บริหารและผู้ปฏิบัติงานอนามัยแม่และเด็ก ต่างเห็นพ้องและเช่ือมั่นว่า นโยบายขับเคล่ือน    
งานอนามัยแม่และเด็กเป็นสิ่งที่ดี มีประโยชน์ มีเหตุและผลทางวิชาการ  แต่ตัวช้ีวัดที่ส่วนกลางกําหนด           
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๑) มีมาก   ๒) บางตัวช้ีวัด ไม่สอดคล้องกับบริบทพ้ืนที่ ๓ จังหวัดชายแดนใต้ [เช่น เกณฑ์การต้ังครรภ์           
ไม่พร้อม (หญิงต้ังครรภ์อายุตํ่ากว่า ๒๐ ปี)] รวมถึงผู้ทําหน้าที่ตรวจราชการส่วนใหญ่ในเขตพื้นที่น้ีจะมีห้วง    
เวลาบริหารนโยบายประมาณ ๒ ปี เมื่อผู้บริหารเปลี่ยน ความสําคัญของประเด็นนโยบายอาจเปลี่ยน ทําให้   
ขาดความต่อเน่ืองของการขับเคลื่อนและแก้ปัญหางานตามนโยบาย  

๒. ผู้ปฏิบัติงานแม่และเด็ก ไมท่นัเก่า ใหม่ก็มา 
งานอนามัยแม่และเด็ก เป็นงานที่ยาก มีภาระงานมาก และเป็นงานที่ ต้องใช้ทักษะ/

ประสบการณ์ค่อนข้างสูง (ในการประเมินความเสี่ยงของหญิงต้ังครรภ์และดูแลหญิงต้ังครรภ์) รวมถึงกรอบ
อัตรากําลังตามระบบยังไม่เอ้ือ ดังน้ันเมื่อมีเจ้าหน้าที่(น้องใหม่)มาปฏิบัติงาน จะมีการโอนงานเพ่ือไป   
รับผิดชอบงานอ่ืน  ส่งผลกระทบต่อคุณภาพขออนามัยแม่และเด็ก 

๓. ความเช่ือ วิถีชีวิต ศาสนาวัฒนธรรม เป็นตัวกําหนดบรรทัดฐานการปฏิบัติตนของหญิงต้ังครรภ์ 
สี่ประเด็นร่วมสําคัญ ที่เป็นข้อค้นพบว่ายังต้องเคารพ มีอิทธิพลต่อวิธีคิดรวมถึงเป็นตัวกําหนด

บรรทัดฐานในการดําเนินชีวิตและปฏิบัติตนของหญิงต้ังครรภ์ในพ้ืนที่จังหวัดชายแดนใต้ คือ 
หน่ึง ความเช่ือ ในเรื่องการรับประทานอาหารและยา เช่น เช่ือว่าการกินยาบํารุงเลือดทําให้   

เด็กโต  คลอดยาก ขณะต้ังครรภ์ห้ามรับประทานมากจะทําให้มดลูกขยายตัว ทารกมีขนาดใหญส่่งผลให ้  
คลอดยาก ใหกิ้นปลาแห้ง ปลาเค็ม เป็นต้น   

สอง วิถีชีวิต ที่สตรีมุสลิมจะต้องพ่ึงพิงสามี รวมถึงยกย่องสามีให้อยู่ในฐานะเหนือกว่าและ     
เป็นผู้มีบทบาทในการตัดสินใจในการกระทําที่เก่ียวข้องกับพฤติกรรมอนามัยเจริญพันธ์ุ เช่น การพาไปสถาน
บริการเพ่ือการฝากครรภ์ การอนุญาตให้วางแผนคุมกําเนิด เป็นต้น  กลับพบว่าส่วนใหญ่มีส่วนร่วม    
รับผิดชอบหรือแบ่งปันภาระในเรื่องน้ีเพียงเล็กน้อย  

สาม ศาสนา และวัฒนธรรม  
อิทธิพลของศาสนาอิสลามที่ทําให้ภาวะเจริญพันธ์ุน้ัน ให้คุณค่าสูงมากในเร่ืองการให้กําเนิด    

บุตร ด้วยความเช่ือการมีลูกมาก พระเจ้าก็ให้ริสกีแก่ทุกๆคน (ริสกี มีความหมายกว้างมาก คือของขวัญ      
การอํานวยพร ทรัพย์สิน วัตถุ สิ่งของใดๆ ก็ตามจากอัลลอฮฺ) และเช่ือเรื่องพระเจ้า ที่ส่วนหนึ่งคิดว่าการ     
ตายเป็นเรื่องของธรรมชาติ แม้ในรายที่หญิงต้ังครรภ์มีโรคมีความเสี่ยงสูง ก็ยังต้องการมีลูกเพ่ือสืบสกุลและ
เพราะอิสลามไม่อนุญาตให้ใช้เครื่องมือใดๆที่อาจทําให้บุคคลไม่สามารถกําเนิดได้  ไม่ว่าบุคคลน้ันจะเป็น    
หญิงหรือชาย ตลอดจนทัศนคติที่คิดว่าการคุมกําเนิดน้ันผิดหลักการของศาสนาอิสลาม  

สี่ ผดบ. คือ ศรัทธาและวิถีชีวิตของหญิงต้ังครรภ์ และเป็นพันธมิตรสําคัญในงานอนามัย        
แม่และเด็ก 

ความผูกพันหญิงต้ังครรภ์ระหว่างกับ ผดบ. เน่ืองจากเป็นผู้อาวุโสที่มีความรู้ความชํานาญด้าน
การดูแลหญิงต้ังครรภ์ที่มีการผสมผสานกับหลักศาสนา เช่น  การอ่านดูอาร์ การขอพรในแต่ละขั้นตอนของ  
การต้ังครรภ์ และการดูแลโดย ผดบ. เปรียบเสมือนมีญาติผู้ใหญ่ใกล้ชิดตลอดเวลา เกิดความรู้สึกอบอุ่นใจ     
ลดความกังวลต่อการ ต้ังครรภ์  ส่งผลทําใ ห้หญิง ต้ังครรภ์ ต้องมีการฝากครรภ์ กับ  ผดบ .  ทุกครั้ ง               
รวมถึงเหตุผลหากเกิดภาวการณ์คลอดฉุกเฉิน เช่น คลอดในยามวิกาล บ้านอยู่ในพ้ืนที่เสี่ยงหรือพ้ืนที่    
ห่างไกล หากมีการฝากครรภ์ไว้กับ ผดบ. ก็จะได้รับการช่วยเหลือเก่ียวกับการคลอดอย่างทันท่วงที แต่ด้วย
ข้อจํากัดที่ผดบ.อายุมาก ส่วนใหญ่อ่านหนังสือไม่ออก และการขาดความต่อเน่ืองในการพัฒนาและฟ้ืนฟู
ศักยภาพ ในเรื่องการประเมินความเสี่ยงและการส่งต่อการทําคลอดฉุกเฉินอย่างปลอดภัย ประกอบกับ          
การคลอดกับผดุงครรภ์โบราณเสียค่าใช้จ่ายถูกกว่าไปคลอดท่ีโรงพยาบาล จึงทําให้ชาวบ้านเลือกที่จะคลอด  



64 
 

กับผดุงครรภ์โบราณมากกว่า จึงเป็นช่องโหว่ของระบบที่มีผลกระทบต่อความสําเร็จของงานอนามัยแม่และเด็ก
ในพ้ืนที่ สอดคล้องกับงานวิจัยของอัลญาณ์ สมุห์เสนีโต; ๒๕๕๖ วิโรจน์ คงสุวรรณและคณะ ;2552         
จรัญ มะลูลีม 2545 และอาลี เสือสมิง ,๒๕๕๔ ดารณี อ่อนชมจันทร์ และคณะ, 25๕๐ ; สุธน พรบัณฑิต    
ปัทมา ,๒๕๕0 

๔. การจัดบริการสุขภาพของสถานบริการ ยังไม่สร้างความประทับใจและเอ้ือต่อวิถีชีวิตมุสลิม
ของหญิงต้ังครรภ์ 

ทั้งน้ีประเด็นที่เป็นจุดอ่อนของระบบบริการ ที่หญิงต้ังครรภ์และครอบครัวคาดหวัง คือ           
๑) การให้บริการที่รวดเร็ว เป็นจุดบริการเดียว ๒) เจ้าหน้าที่ควรให้บริการด้วยพฤติกรรมที่ดี เอาใจใส่         
ใช้นํ้าเสียงที่เหมาะสม  ๓) ความพร้อมด้านกําลังคน สถานที่ เครื่องมือ และความสะอาดของอุปกรณ์      
รวมถึง การคลอดที่โรงพยาบาลญาติไม่สามารถอยู่ใกล้ชิดได้  ๔) ขาดสื่อสารเพื่อให้ให้ข้อมูลถูกต้อง     
ต่อเน่ืองแก่ผู้รับบริการ รวมถึงสถานการณ์ความรุนแรงในพ้ืนที่จังหวัดชายแดนภาคใต้ในช่วงหลายปีที่       
ผ่านมา ส่งผลกระทบให้งานบริการอนามัยแม่และเด็กเชิงรุกลดลงไปด้วย 

๕. ระบบจัดสรรงบประมาณ UC ลงไปท่ีระดับ CUP ส่งผลกระทบต่ออํานาจการควบคุม     
กํากับงาน 

เป็นข้อเท็จจริงที่ทีมผู้บริหารมองมิติด้านโครงสร้าง และรูปแบบการจัดสรรงบประมาณUC        
ที่จัดลงพ้ืนที่ระดับ CUP โดยตรงไม่ผ่านสสจ. แม้จะมีดีด้านผู้ให้บริการแต่ในมิติการควบคุม พบว่าส่ง  
ผลกระทบต่อระบบสายการบังคับบัญชาที่สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดและสํานักงานสาธารณสุขอําเภอ       
ทําได้เพียงการขอความร่วมมือในการปฏิบัติงาน  แต่ไม่สามารถกํากับและสนับสนุนงบประมาณแก่    
หน่วยงานได้ 

 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
1. ด้านบริหารจัดการ  

 ควรมีการวิเคราะห์อัตรากําลังที่ เหมาะสมกับงานอนามัยแม่และเด็ก กรณีจังหวัด  
ชายแดนใต้ เน่ืองจากลักษณะงาน (ยาก ภาระงานมาก) ค่าความเสี่ยงสูง (อัตราการโยกย้ายสูง)และให้       
โควต้าเป็นกรณีพิเศษในการเรียนสูตินรีแพทย์ในพ้ืนที่ ๓ จังหวัดชายแดนใต้ เพ่ือสนับสนุนความต้องการใน
พ้ืนที่ กรณีความต้องการแพทย์ผู้หญิง เป็นต้น 

 ควรมีการกําหนดมาตรการสร้างแรงจูงใจท่ีเหมาะสมให้แก่ผู้ปฏิบัติงานอนามัยแม่และ   
เด็ก เพ่ือรักษาคนดีและคนเก่งให้อยู่ในพ้ืนที่และระบบงานอนามัยแม่และเด็ก ทั้งบุคลากรสาธารณสุข อสม. 
และผดุงครรภ์โบราณ 

 ควรใช้จุดแข็งของโต๊ะบีแด คือ ศรัทราและวิถีชีวิตของหญิงต้ังครรภ์ เป็นพันธมิตรแนว  
ร่วมในการฝ่าวิกฤตลดอัตรามารดาตายในพ้ืนที่ ๓ จงัหวัดชายแดนใต้ โดยมีการทํางานร่วมกันระหว่าง    
อิหม่าม โต๊ะบีแด อาสาสมัครสาธารณสขุ เจ้าหน้าทีส่าธารณสุข  และสนับสนุนให้แกนนําชุมชนเข้ามามี     
ส่วนร่วม  

 หน่วยงานระดับกระทรวง กรมอนามัยและหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง ควรร่วมทบทวน    
ตัวช้ีวัดและปรับแนวทาง/กลยุทธ์ขับเคลื่อนนโยบายอนามัยแม่และเด็ก ให้เป็นเพียงเครื่องมือที่มีความ   
ยืดหยุ่นเหมาะสมและเป็นไปได้  เพ่ือเป็นพลังให้เกิดการสร้างวิธีคิดและวิธีทํางานใหม่ที่เหมาะสม สอดคล้อง
ตามสภาพปัญหาในบริบทของพ้ืนที่ต่อไป  
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๒. ด้านวิชาการ 
 ควรมีการอบรมหรือการจัดการความรู้ เพ่ือเพ่ิมสมรรถนะแก่แพทย์หรือผู้ปฏิบัติงาน

อนามัยแม่และเด็กในพ้ืนที่ ให้มีความเข้าใจวิถีมุสลิมอย่างแท้จริง และค้นหาหญิงต้ังครรภ์เสี่ยงสูง และ
ให้บริการดูแลขณะต้ังครรภ์ ให้มีความมั่นใจทุกรายที่คลอดมีสุขภาพดี 

 ควรมีอบรมฟ้ืนฟูและพัฒนาศักยภาพผดบ . ให้เรื่องการประเมินปัจจัยเสี่ยงของ         
หญิงมีครรภ์  การส่งต่อและการทําคลอดฉุกเฉินอย่างปลอดภัยให้แก่ ผดบ. ทั้งน้ีโดยมีการประเมินศักยภาพ
ของ ผดบ. ก่อนการพัฒนา  

 สร้างความเข้มแข็งโรงเรียนพ่อแม่  ให้เกิดรูปธรรมท่ีสอดคล้องกับบริบทของพื้นที่  เพ่ือ
ส่งเสริมสามีของหญิงต้ังครรภ์ให้มีความพร้อมและมีทัศคติที่ดีต่อการส่งเสริมสุขภาพหญิงต้ังครรภ์ 

 ควรมีการศึกษาวิจัยเพ่ิมเติม เพ่ือเก็บข้อมูลเจาะลึกในบางประเด็นถึงวิธีการทํางานจริง  
ให้ได้วิธีปฏิบัติ เช่น การสร้างการยอมรับเรื่องการคุมกําเนิด , วิธีจัดบริการในชุมชน เช่น ที่มัสยิด  เป็นต้น 
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แนวคําถามในการสัมภาษณ์หรือการสนทนากลุ่ม 
แนวคําถามที่ใช้ในการศึกษาครั้งน้ี มีลักษณะเป็นคําถามปลายเปิด(open – ended questions)แนวคําถามเป็น
เพียงเค้าโครง(outline)หรือหัวข้อการสนทนาเพ่ือเป็นแนวทางในการสัมภาษณ์หรือสนทนาให้ครบถว้นตาม
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

คําถามในการสัมภาษณ์  

สําหรับกลุม่ตัวอย่างที่ 1 [1.1, 1.2, 1.3 (ยกเว้น อสม. และโต๊ะบีแด),1.4] 
1. นโยบายในงานอนามัยแม่และเด็กที่ผ่านมา มีแนวทาง / กลยุทธ์การดําเนินงาน (เชิงระบบ)     

ที่นําไปสู่ความสําเร็จในแก้ไขปัญหางานอนามัยแม่และเด็ก ใน 3 จังหวัดชายแดนภาคใต้ หรือไม่อย่างไร      
เพราะอะไร 

2. การแปลงไปสู่การปฏิบัติ (เชิงพ้ืนที่) เป็นไปตามท่ีควรหรือไม่ เกิดผลอะไร อย่างไร มีปัจจัยเอ้ือ
หรือปัญหาอุปสรรคอะไร 

3. ควรมีการปรับปรุงกระบวนการหรือมีข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนานโยบาย/กลยุทธ์ และหรือการ
บริหารจัดการ เพ่ือแก้ไขปัญหางานอนามัยแม่และเด็กอย่างไร  

 

คําถามในการสนทนากลุ่ม กลุ่มตัวอย่างที่ 2  
(หญิงตั้งครรภ์และหรือเคยตั้งครรภ์) 

 

1. การมีภาวะสุขภาพที่ดีขึ้นกับรูปแบบวิถีการดําเนินชีวิต ความคิด ความเช่ือ ภาวะเศรษฐกิจและ
สิ่งแวดล้อม หรือไม่อย่างไร 

2. เพ่ือสุขภาพที่ดีทั้งแม่และลูกน้อยในครรภ์ ใครคือ3ลําดับแรกที่ท่านคิดถึง เพราะเหตุใด 
3. ท่านมีการเตรียมตัวและปรับตัวต่อบทบาทมารดามากน้อยเพียงใด อย่างไร 
4. บุคคลในครอบครัวท่านมีส่วนช่วยเหลือในการดูแลสุขภาพมากน้อยเพียงใด อย่างไร 
5. ความรู้ ความเช่ือหรือมีข้อห้ามใดที่คิดว่า ยังคงต้องเคารพและปฏิบัติ เพ่ือขจัดอุปสรรคในการ

ต้ังครรภ์และช่วยให้คลอดง่ายขึ้น หรือเมื่อปฏิบัติแล้วจะเกิดผลดีต่อตนเองและครอบครัว หรือหากละเลยไม่
ปฏิบัติตามจะรู้สึกไม่สบายใจและอาจเป็นอันตรายได้ 

(ความเช่ือเก่ียวกับการรับประทานอาหารและภาวะโภชนาการ การดูแลอวัยวะสืบพันธ์ุและการมี
ประจําเดือน การทําความสะอาดร่างกาย การนวดตัวและการนวดเต้านมหลังการผ่าตัดคลอดบุตรทางหน้าท้อง 
การมีเพศสัมพันธ์และการเว้นช่วงระยะการมีบุตร พฤติกรรมการออกกําลังกาย การพักผ่อน และการทํางานหลัง
คลอดบุตร ความเช่ือเก่ียวกับพิธีกรรมทางศาสนา) 

6. การจัดบริการสุขภาพของสถานบริการ ได้เอ้ือต่อวิถีชีวิตมุสลิมของหญิงต้ังครรภ์ช่วงต้ังครรภ์ถึง
หลังคลอดอิสลามมากน้อย เพียงใด อย่างไร  

7. สถานบริการที่ท่านคาดหวัง ควรจัดระบบการให้บริการและส่งเสริมสุขภาพแก่หญิงต้ังครรภ์ผู้มา
ใช้บริการอย่างไร  ที่ผ่านมายังคงมีปัจจัยหรือปัญหาอุปสรรคต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพหรือไม่ อย่างไร  

(ระยะทาง / เวลาในการเดินทาง จากบ้านถึงสถานพยาบาล  จํานวนครั้งในการมาใช้บริการ   
ระยะเวลาที่มาใช้บริการ ระยะเวลารอคอยแพทย์เพ่ือการตรวจ การมีสิทธิประกันสังคม ค่าใช้จ่ายในการมารับ
บริการ ปัญหาความไม่สงบชายแดนภาคใต้) 
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คําถามในการสัมภาษณ ์
กลุ่มตัวอย่างที่ 3 สามี บุคคลในครอบครัว ผู้นําศาสนา   

และกลุ่ม1.3 [อสม. และโต๊ะบีแด] 
 

1. การมีภาวะสุขภาพที่ดีขึ้นกับรูปแบบวิถีการดําเนินชีวิต ความคิด ความเช่ือ ภาวะเศรษฐกิจและ
สิ่งแวดล้อม หรือไม่อย่างไร 

2. เพ่ือสุขภาพที่ดีทั้งแม่และลูกน้อยในครรภ์ ใครคือ3ลําดับแรกที่ท่านคิดถึง เพราะเหตุใด 
3. ความรู้สึก/อารมณ์ของหญิงระยะต้ังแต่เริ่มต้ังครรภ์จนถึงหลังคลอดนั้น มีพฤติกรรมที่แสดงออก

แตกต่างไปจากเดิมอย่างไร  
4. ท่านได้มีส่วนช่วยเหลือในการดูแลสุขภาพมากน้อยเพียงใด อย่างไร 
5. ความรู้ ความเช่ือหรือมีข้อห้ามใดที่คิดว่า ยังคงต้องเคารพและปฏิบัติ เพ่ือขจัดอุปสรรคในการ

ต้ังครรภ์และช่วยให้คลอดง่ายขึ้น หรือเมื่อปฏิบัติแล้วจะเกิดผลดีต่อตนเองและครอบครัว หรือหากละเลยไม่
ปฏิบัติตามจะรู้สึกไม่สบายใจและอาจเป็นอันตรายได้ 

6. การจัดบริการสุขภาพของสถานบริการ ได้เอ้ือต่อวิถีชีวิตมุสลิมของหญิงต้ังครรภ์ช่วงต้ังครรภ์ถึง
หลังคลอดอิสลามมากน้อย เพียงใด อย่างไร  

7. สถานบริการที่ท่านคาดหวัง ควรจัดระบบการให้บริการและส่งเสริมสุขภาพแก่หญิงต้ังครรภ์ผู้
มาใช้บริการอย่างไร  และที่ผ่านมายังคงมีปัจจัยหรือปัญหาอุปสรรคต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพหรือไม่ อย่างไร  

 

คําถามข้อที่ 8 : เพ่ิมอีก 1ข้อ สําหรับผู้นําทางศาสนา  

ท่านมีข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนานโยบาย/กลยุทธ์ และหรือการบริหารจัดการ เพ่ือแก้ไขปัญหา
งานอนามัยแม่และเด็กอย่างไร(ประเทศ  เขต 3 จังหวัดชายแดนใต้ ท้องถิ่น/ชุมชน) 
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แผนการดําเนินงานภาคสนาม  

โครงการวิจัย วิเคราะห์สถานการณ์และปจัจัยที่มีผลกระทบ 

ต่อความสําเร็จของงานอนามัยแม่และเด็กใน ๓ จังหวัดชายแดนภาคใต้ 
 

กําหนดการ (๑) 
ระหว่างวันที่ ๑๔ - ๑๕ พฤษภาคม ๒๕๕๗ ณ ห้องประชุมร่มโพธ์ิ ช้ัน ๓ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดยะลา 

 

วันที่ ๑๔ พฤษภาคม ๒๕๕๗ 
เวลา 8.๓๐ – 12.00น. BAR (Before action Review) ประชุมคณะทํางาน/ 

ผู้ประสานงานในพ้ืนที่ : ช้ีแจงวัตถุประสงค์ เป้าหมาย วิธีทํางาน 
เพ่ือเตรียมความพร้อมในการดําเนินงานภาคสนาม ๔ อําเภอ 

 

เวลา 12.00 – 1๓.00น. พักรับประทานอาหารกลางวัน  
เวลา 1๓.00 – 1๖.๓0น. ศึกษาบทเรียนจากกลุ่มตัวอย่าง สัมภาษณ ์
 ๑. ผู้บริหาร ไดแ้ก่ นพ.สสจ. และ นพ.ชช.ด้านเวชกรรมป้องกนั(ผชชว.) 

หรือ นวก.สาธารณสุข ชช.ด้านส่งเสริมพัฒนา 
 

 ๒. คณะกรรมการMCH Board (ตามคําส่ังแต่งตั้งเป็นเวลาไม่น้อยกว่า 
๑ - ๓ ปี) ได้แก ่ประธาน/รองประธาน/เลขานุการ 

 

 ๓. ผู้บริหารและแกนนํา/เครือข่ายดําเนินงานอนามัยแม่และเด็ก 
ในระดับพื้นที่ ผู้นําศาสนา  ผู้นําท้องถิ่น 

สัมภาษณ ์/ 
สนทนากลุ่ม 

เวลา 1๖.๓0 – 1๗.๐0น. AAR๑ (After action Review) คณะทํางาน/ผู้ประสานงานในพ้ืนที่ 
ประเด็น : การเรียนรู้และข้อสังเกตเพ่ือการพัฒนา 

แลกเปลี่ยนเรยีนรู้  
(ลปรร.)  

เวลา 1๗.๐0 – 1๘.๐0น. รับประทานอาหารเย็นและพักผ่อนตามอัธยาศัย  
เวลา 1๘.๐0 – ๑๙.๓0น. วิเคราะห์ผลเบ้ืองต้นจากข้อมูลภาคสนาม แลกเปลี่ยนเรยีนรู้ 
เวลา ๑๙.๓0 น. เป็นต้นไป เดินทางกลับที่พัก  

วันที่ ๑๕ พฤษภาคม ๒๕๕๗ 

เวลา 8.๓๐ – 1๖.๓0น. ศึกษาบทเรียนจากกลุ่มตัวอย่าง(ต่อ)และเก็บตกcase ที่ไมส่ามารถ
ดําเนินงานได้ตามแผนที่กําหนด 

(สัมภาษณ์ / 
สนทนากลุ่ม) 

 วิเคราะห์ผลเบ้ืองต้นจากข้อมูลภาคสนาม  
 AAR๒ (After action Review) คณะทํางาน/ผู้ประสานงานในพ้ืนที่ 

ประเด็น : -  การเรียนรู้และขอ้สังเกตเพ่ือการพัฒนา 
-  แผนการดําเนินงานภาคสนามในช่วง ๒  

(๒ – ๖ มถิุนายน ๒๕๕๗) 

แลกเปลี่ยนเรยีนรู้ 

เวลา 1๖.๓0 – 1๘.๓0น. เดินทางจากจังหวัดยะลา ถงึ อาํเภอหาดใหญ่ จังหวดัสงขลา  
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แผนการดําเนินงานภาคสนาม 

โครงการวิจัย วิเคราะห์สถานการณ์และปจัจัยที่มีผลกระทบ 
ต่อความสําเร็จของงานอนามัยแม่และเด็กใน ๓ จังหวัดชายแดนภาคใต้ 

 

กําหนดการ (๒) 
ระหว่างวันที่ ๑ – ๗ มิถุนายน ๒๕๕๗ ณ พ้ืนที่ในจังหวัดยะล 

 

วันที่ ๑ มิถุนายน ๒๕๕๗ 

 เดินทางจากสนามบินดอนเมือง ถึง อําเภอหาดใหญ่ และเดินทางต่อไปยังจังหวัดยะลา  
 ประชุมเตรียมความพร้อมคณะทํางาน/ผู้ประสานงานในพ้ืนที่ 
วันที่ ๒ มิถุนายน ๒๕๕๗ ณ พ้ืนที่อําเภอกาบัง จังหวัดยะลา 
เวลา 8.๓๐ – 12.00น. เก็บข้อมูลภาคสนาม: ศึกษาบทเรียนจากกลุ่มตัวอย่าง (สัมภาษณ์/สนทนากลุ่ม) 

 ๑) แพทย์ พยาบาล   
 ๒) อสม.  โต๊ะบีแด   
 ๓) หญิงตั้งครรภ์และหรือเคยตั้งครรภ์  
 ๔) กลุ่มบุคคลได้แก่ สามี บุคคลในครอบครัว  
 ๕) ผู้บริหารองค์กร และแกนนําเครือข่ายในและนอกกท.สธ.ที่นํา

นโยบาย / แนวทางการดําเนินงานอนามัยแม่และเด็กสู่การปฏิบัติ  
 

เวลา 12.00 – 1๓.00น. พักรับประทานอาหารกลางวัน  
เวลา 1๓.00 – 1๕.๐0น. ศึกษาบทเรียนจากกลุ่มตัวอย่าง (ต่อ) และเก็บตก case ที่ไม่

สามารถดําเนินงานได้ตามแผนที่กําหนด 
 

เวลา 1๕.๐0 - 1๖.๓0น. รวบรวมและตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล วิเคราะห์ผลเบ้ืองต้น
จากข้อมูลภาคสนาม และAAR ข้อสังเกตเพ่ือการพัฒนา 

 

เวลา 1๖.๓0 น. เดินทางกลับที่พัก  
วันที่ ๓ มิถุนายน ๒๕๕๗ ณ พ้ืนที่อําเภอรามัน จังหวัดยะลา 
เวลา 8.๓๐ – 12.00น. เก็บข้อมูลภาคสนาม: ศึกษาบทเรียนจากกลุ่มตัวอย่าง (สัมภาษณ์ระดับลึก/สนทนากลุม่) 
 ๑) แพทย์ พยาบาล   
 ๒) อสม.  โต๊ะบีแด   
 ๓) หญิงตัง้ครรภ์และหรือเคยตัง้ครรภ์  
 ๔) กลุ่มบุคคลได้แก่ สามี บุคคลในครอบครัว  

 ๕) ผู้บริหารองค์กร และแกนนําเครือข่ายในและนอกกท.สธ.ที่นํา
นโยบาย / แนวทางการดําเนินงานอนามัยแม่และเด็กสู่การปฏิบัติ 

 

เวลา 12.00 – 1๓.00น. พักรับประทานอาหารกลางวัน  
เวลา 1๓.00 – 1๕.๐0น. ศึกษาบทเรียนจากกลุ่มตัวอย่าง (ต่อ) และเก็บตก case ที่ไม่

สามารถดําเนินงานได้ตามแผนที่กําหนด 
 

เวลา 1๕.๐0 – 1๗.๐0น. ออกเดินทางไปยังอําเภอเบตง และเข้าที่พัก 
รวบรวมและตรวจสอบความถกูต้องของขอ้มูล วิเคราะห์ผลเบ้ืองต้น 
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วันที่ ๔ มิถุนายน ๒๕๕๗ ณ พืน้ที่อําเภอเบตง จังหวัดยะลา 
เวลา 8.๓๐ – 12.00น. เก็บข้อมูลภาคสนาม: ศึกษาบทเรียนจากกลุ่มตัวอย่าง(สัมภาษณ์/สนทนากลุ่ม) 

 ๑) แพทย์ พยาบาล   
 ๒) อสม.  โต๊ะบีแด   
 ๓) หญิงตัง้ครรภ์และหรือเคยตัง้ครรภ์  
 ๔) กลุ่มบุคคลได้แก่ สามี บุคคลในครอบครัว  
 ๕) ผู้บริหารองค์กร และแกนนําเครือข่ายในและนอกกท.สธ.ที่นํา

นโยบาย / แนวทางการดําเนินงานอนามัยแม่และเด็กสู่การปฏิบัติ 
 

เวลา 12.00 – 1๓.00น. พักรับประทานอาหารกลางวัน  
เวลา 1๓.00 – 1๕.๐0น. ศึกษาบทเรียนจากกลุ่มตัวอย่าง (ต่อ) และเก็บตก case ที่ไม่

สามารถดําเนินงานได้ตามแผนที่กําหนด 
 

เวลา 1๕.๐0 - 1๖.๓0น. รวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์ผลเบ้ืองต้นจากข้อมูลภาคสนาม    
เวลา 1๖.๓0น. เดินทางกลับที่พัก  

วันที่ ๕ มิถุนายน ๒๕๕๗ ณ พืน้ที่อําเภอเมือง จังหวัดยะลา 
เวลา 8.๓๐ – 12.00น. เก็บข้อมูลภาคสนาม: ศึกษาบทเรียนจากกลุ่มตัวอย่าง (สัมภาษณ์/สนทนากลุ่ม) 
 ๑) แพทย์ พยาบาล   
 ๒) อสม.  โต๊ะบีแด   
 ๓) หญิงตัง้ครรภ์และหรือเคยตัง้ครรภ์  
 ๔) กลุ่มบุคคลได้แก่ สามี บุคคลในครอบครัว  
 ๕) ผู้บริหารองค์กร และแกนนําเครือข่ายในและนอกกท.สธ.ที่นํา

นโยบาย / แนวทางการดําเนินงานอนามัยแม่และเด็กสู่การปฏิบัติ 
 

เวลา 12.00 – 1๓.00น. พักรับประทานอาหารกลางวัน  
เวลา 1๓.00 – 1๖.๓0น. ศึกษาบทเรียนจากกลุ่มตัวอย่าง (ต่อ) และเก็บตก case ที่ไม่

สามารถดําเนินงานได้ตามแผนที่กําหนด 
 

เวลา 1๕.๐0 - 1๖.๓0น. รวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์ผลเบ้ืองต้นจากข้อมูลภาคสนาม   
เวลา 1๖.๓0น. เดินทางกลับที่พัก   
วันที่ ๖ มิถุนายน ๒๕๕๗ ณ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดยะลา 
เวลา 8.๓๐ – 12.00น. เก็บตก case ที่ไม่สามารถดําเนินงานได้ตามแผนที่กําหนด  
เวลา 12.00 – 1๓.00น. พักรับประทานอาหารกลางวัน  
เวลา 1๓.00 – 1๖.๓0น. ประชุมทีมวิจัย ร่วมประมวลข้อมูล วิเคราะห์ สังเคราะห์และยกร่าง

ผลข้อเสนอแนะ/ข้อสังเกตที่ได้จากข้อมูลภาคสนาม 
 

เวลา 1๖.๓0น. ออกเดินทางไปยังอําเภอหาดใหญ่ จ.สงขลา และเข้าที่พัก   

วันที่ ๗ มิถุนายน ๒๕๕๗  
 ออกเดินทางจากสนามบินหาดใหญ่ กลับกรงุเทพ  
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ภาพกิจกรรม 
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เรียนรู้และสร้างความคุ้นเคยกับพ้ืนท ี
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เก็บข้อมูลภาคสนาม 

 

ครั้งที่ ๑ วันที่ ๑๔ - ๑๕ พ.ค. ๕๗  ครั้งที่ ๒ วันที่ ๘ – ๑๓ มิ.ย. ๕๗ 
ณ พื้นที่ อ.กาบัง อ.รามัน  อ.เบตง  และอ.เมือง 
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เวทีคืนข้อมูล 
 

๒๔ ธันวาคม ๒๕๕๗ ณ หอ้งประชุม รพ.ยะลา 

 


