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ขับเคลื่อนให้เกิดการดําเนินงานที่เป็นประโยชน์ต่อการดูแลสุขภาวะเด็กซึ่งเป็นกําลังสําคัญของประเทศต่อไป 
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บทที่ 1 

ความเป็นมา 
“Investment in Early Childhood Development Lays the Foundation  

for a Prosperous and Sustainable Society” 
JACK P. SHONKOFF, MD 

 
1. บทนํา 

เด็กเป็นอนาคตที่สําคัญของทุกสังคม ดังน้ันการดูแลคนกลุ่มน้ีจึงมีความสําคัญ เสมือนการลงทุนเพ่ืออนาคต
ของคนในสังคมน้ันๆ การดูแลเด็กเป็นกระบวนการที่ซับซ้อนและเก่ียวเน่ืองท้ังด้านร่างกาย จิตใจ และ
พัฒนาการ ซึ่งเก่ียวข้องกับครอบครัว ชุมชน ระบบการศึกษา และระบบสุขภาพ ทั้งน้ีมีหลักฐานทางวิชาการที่
ชี้ให้เห็นชัดเจนว่า ช่วงอายุ 0-5 ปีมีความสําคัญที่สุดต่อพัฒนาการด้านสมอง การมองเห็น การควบคุมอารมณ์ 
ทักษะทางด้านภาษาและสังคม1 ซึ่งจะส่งผลต่อการเติบโตเป็นผู้ใหญ่ที่มีคุณภาพดีและต่อเน่ืองไปยังบุตรที่จะ
เกิดข้ึนในอนาคต2 จึงกล่าวได้ว่าการลงทุนสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคของประชากรในกลุ่มอายุ 0-5 ปีมี
ความคุ้มค่าทั้งด้านสังคมและเศรษฐกิจ เช่น ได้ประชากรวัยแรงงานที่มีคุณภาพ ป้องกัน/ลดปัญหาสังคมหรือ
อาชญากรรม3  
 
จากการทบทวนของราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย4 UNICEF5 และโครงการพัฒนาเคร่ืองชี้วัดภาระ
โรคและปัจจัยเสี่ยงของประเทศไทย6 พบปัญหาสุขภาวะเด็กในหลายด้าน ตั้งแต่ขาดความพร้อมของมารดา
ขณะตั้งครรภ์ ซึ่งส่งผลให้เกิดทารกนํ้าหนักตัวน้อย พัฒนาการผิดปกติ หรือพิการแต่กําเนิด นอกจากน้ียังพบ
ปัญหาการดูแลเด็กที่ส่งผลเสียต่อพัฒนาการและการเจริญเติบโต จากความไม่พร้อมของครอบครัวไปจนถึง
ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก โรงเรียน และโรงพยาบาล/สถานีอนามัย เห็นได้จากการเพ่ิมข้ึนของความผิดปกติทาง
โภชนาการทั้งภาวะขาดสารอาหาร และนํ้าหนักเกิน ไปจนถึงการทารุณกรรม ล่วงละเมิด โดยปัญหาเหล่าน้ีมี
ความรุนแรงมากในกลุ่มเด็กที่ขาดโอกาสในสังคม เช่น เด็กที่เกิดในชุมชนแออัด เด็กพิการ ซึ่งต้องการการ
ดําเนินงานแก้ไขอย่างจริงจังและเป็นระบบที่มีความเช่ือมโยง  
 
โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ (HITAP) โดยความร่วมมือกับราชวิทยาลัยกุมารแพทย์
แห่งประเทศไทย กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข และโครงการพัฒนาเคร่ืองชี้วัดภาระโรคและปัจจัยเสี่ยง
ของประเทศไทย สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ โดยการสนับสนุนของสํานักงานกองทุน
สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ จึงศึกษาเพ่ือพัฒนาข้อเสนอการพัฒนานโยบายด้านการสร้างเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรคในกลุ่มเด็กอายุ 0-5 ปี เพ่ือดําเนินการตามกรอบแนวทางการพัฒนานโยบายระดับประเทศอย่าง
เป็นระบบและวางอยู่บนหลักฐานทางวิชาการ โดยมุ่งให้เกิดการใช้ประโยชน์ในการตัดสินใจเชิงนโยบาย ทั้งน้ี
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การศึกษาดังกล่าว ไม่จํากัดขอบเขตท่ีมาตรการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่เก่ียวข้องกับการแพทย์
เท่าน้ัน แต่เป็นการมองทั้งระบบและทุกมาตรการท่ีเก่ียวข้องกับสุขภาวะของเด็กอายุ 0-5 ปี โดยเร่ิมจากการ
ทบทวนวรรณกรรมท้ังในประเทศไทยและต่างประเทศ ได้แก่ แคนาดา สหรัฐอเมริกา ญี่ปุ่น ไต้หวัน และ
ภูมิภาคตะวันออกกลาง การจัดลําดับความสําคัญของปัญหาสุขภาวะ การคัดเลือกมาตรการที่มีความเหมาะสม
สอดคล้องกับปัญหา จัดทําข้อเสนอแนะเชิงนโยบายด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคต่อหน่วยงานท่ี
เก่ียวข้อง  
 
รายงานฉบับน้ีเป็นการนําเสนอผลการทบทวนนโยบายและมาตรการ ท่ีเก่ียวข้องกับการสร้างเสริมสุขภาวะใน
กลุ่มเด็กอายุ 0-5 ปี ที่ดําเนินการในต่างประเทศ ซึ่งคณะนักวิจัยได้เลือกมาศึกษาทั้งหมด 4 ประเทศ และ 1 
ภูมิภาค ได้แก่ แคนาดา สหรัฐอเมริกา ญี่ปุ่น ไต้หวัน และภูมิภาคตะวันออกกลาง เหตุผลที่เลือกศึกษาใน
ประเทศเหล่าน้ีเน่ืองจากต้องการเรียนรู้ว่าในประเทศที่มีรายได้ประชาชาติในระดับสูง และกลางนั้น มีการจัด
นโยบายสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคสําหรับเด็กอายุ 0-5 ปี อย่างไร เพ่ือเป็นแนวทางในการพัฒนา
นโยบายดังกล่าวสําหรับประเทศไทย 

 
ทั้งน้ีกรอบการทบทวนเร่ิมจากการศึกษาระบบพื้นฐานของประเทศนั้นๆ ว่ามีรูปแบบทางสังคม เศรษฐกิจ 
อย่างไร ข้อมูลอีกส่วนที่มีความสําคัญ ได้แก่ ระบบสุขภาพของแต่ละประเทศ ซึ่งรวมถึงโครงสร้างการ
จัดบริการสุขภาพและระบบประกันสุขภาพ จากน้ันพิจารณาปัญหาสุขภาพเด็กที่สําคัญในพ้ืนที่น้ันๆ เพ่ือทํา
ความเข้าใจแนวทางการดําเนินนโยบายในระดับประเทศ นอกจากน้ันยังพิจารณานโยบายท่ีเก่ียวข้องกับปัญหา
สุขภาวะเด็ก ที่สอดคล้องกับการจัดลําดับความสําคัญปัญหาสุขภาวะในประเทศไทย อันได้แก่ การฝากครรภ์
และการคลอด การดูแลเด็ก พัฒนาการและการเจริญเติบโต สารอาหารไม่เหมาะสม โรคติดต่อ ความพิการ 
สุขภาพช่องปาก เด็กดอ้ยโอกาส และการบาดเจ็บอีกด้วย 

 
2. วิธกีารศกึษา 

ทบทวนเอกสารจากแหล่งขอ้มูลที่น่าเชือ่ถอื โดยมีรายละเอียดดังต่อไปน้ี 

2.1 แหล่งข้อมูล 
แหล่งข้อมูลสําคัญที่ใช้ในการสืบค้นมี 2 กลุ่ม ได้แก่  

2.1.1 ฐานข้อมูลขององค์กรภาครัฐและองค์กรวิชาชีพในประเทศนั้นๆ เช่น กระทรวงสาธารณสุข 
กระทรวงศึกษาธิการ และกระทรวงที่รับผิดชอบด้านสังคมอื่นๆ ราชวิทยาลัย/สมาคมกุมาร
แพทย์ฯ คณะกรรมการต่างๆ และหน่วยงานที่รับผิดชอบนโยบายการสร้างเสริมสุขภาพใน
ระดับประชาชน รวมถึงฐานข้อมูลอื่นๆ ที่ได้รับการอ้างอิงโดยกระทรวงสาธารณสุข 
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2.1.2 ฐานข้อมูลขององค์กรระหว่างประเทศท่ีทํางานด้านสุขภาพ ได้แก่ องค์การอนามัยโลก 
องค์การสหประชาชาติ และ UNICEF ที่เกี่ยวข้องกับนโยบายแม่และเด็กของประเทศสมาชิก 
เน่ืองจากประเทศที่ทําการศึกษา บางแห่งไม่มีข้อมูลในรูปแบบภาษาอังกฤษ นอกจากนั้นใน
แต่ละประเทศยังมีการเก็บข้อมูลสถิติตัวชี้วัดเรื่องสุขภาพของเด็กที่แตกต่างกัน จึงจําเป็นต้อง
ใช้ข้อมูลขององค์กรระหว่างประเทศท่ีเป็นฐานข้อมูลเดียว เพ่ือให้เกิดมาตรฐานในการ
เปรียบเทียบ 
 

หมายเหตุ การทบทวนไม่ได้เน้นฐานข้อมูลวารสารวิชาการ แต่เน้นการทบทวนเอกสารนโยบาย เน่ืองจาก
ต้องการข้อมูลเก่ียวกับการดําเนินนโยบายในระดับประเทศมากกว่าข้อมูลจากการวิจัยในโครงการเฉพาะ
หรือในประชากรบางกลุ่ม 

 
2.2 คําสําคัญ 

คําสําคัญที่ใช้ในการสืบค้นเอกสาร มีดังต่อไปน้ี ชื่อประเทศ/ภูมิภาคที่สนใจ, "health promotion", 
"primary health care", "national policy", "maternal and child health", "child health policy" 
และ "national health policy" 
 

2.3 กรอบการทบทวน 
เอกสารนโยบาย และแนวปฏิบัติต่างๆ รวมทั้งเอกสารท่ีเก่ียวข้องกับการบริหารยุทธศาสตร์และนโยบาย
สุขภาพระดับชาติที่เก่ียวข้องกับสุขภาวะเด็กอายุ 0-5 ปี เอกสารนโยบาย/โครงการสร้างเสริมสุขภาพใน
ระดับประเทศที่เผยแพร่ รวมถึงประสบการณ์การบริหารนโยบายเหล่าน้ันและเน้นเอกสารท่ีเป็นรายงาน 
หรือ การวิจัย เฉพาะที่เป็นภาษาอังกฤษ โดยมีรายละเอียดประเด็นที่ทบทวนดังน้ี 
2.3.1 นโยบายและมาตรการระดับประเทศ ที่เก่ียวข้องกับการสร้างเสริมสุขภาวะของเด็กอายุ 0-5 ปี ที่

มีการดําเนินการอยู่ในปัจจุบัน หรือที่มีการพัฒนาเพ่ือมุ่งหวังให้เป็นมาตรการระดับประเทศต่อไป 
เช่น มาตรการท่ีทําแล้วในบางรัฐของประเทศท่ีมีการปกครองแบบสาธารณรัฐ หรือมาตรการที่อยู่
ในข้ันตอนการพัฒนามีแผนการดําเนินงานที่ชัดเจน 

2.3.2 เหตุผลที่กําหนดหรือเลือกนโยบายและมาตรการในข้อ 2.3.1 เช่น ขนาดหรือความสําคัญของ
ปัญหาหรือผลกระทบ ความสามารถของระบบบริการ ความสนใจของผู้บริหารของนโยบายหรือ
ประชาชนในสังคม 

2.3.3 หน่วยงานท่ีรับผิดชอบและหน่วยงานที่เก่ียวข้องในการดําเนินนโยบายและมาตรการ  
2.3.4 ระบบการติดตามประเมินผล และผลการดําเนินงานในแต่ละมาตรการย้อนหลังเท่าท่ีมีข้อมูล  
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ข้อมูลเบ้ืองต้นของประเทศ/ภูมิภาคท่ีศึกษา 
นโยบายระดับประเทศ/ภูมิภาคที่เลือกศึกษา ได้แก่ นโยบายของประเทศแคนาดา (เลือกศึกษานโยบายของรัฐ
ออนตาริโอ) สหรัฐอเมริกา ญี่ ปุ่น ไต้หวัน และภูมิภาคตะวันออกกลาง ศึกษาทั้งในระดับภูมิภาคและ
ระดับประเทศ (เลือกศึกษา 4 ประเทศ ได้แก่ อียิปต์ อิหร่าน จอร์แดน และสหรัฐอาหรับเอมิเรตส์) โดย
คณะผู้วิจัยเลือกกรณีศึกษาจากประเทศที่ตั้งอยู่ในภูมิภาคที่หลากหลาย มีรายได้ประชาชาติระดับกลางไป
จนถึงสูง และมีขนาดประชากรจํานวนไม่น้อยจนเกินไปเมื่อเทียบกับประเทศไทย เพราะในการศึกษาท้ังเรื่อง
การพัฒนาและนํานโยบายไปใช้น้ัน ขนาดของประเทศมีความสําคัญและส่งผลต่อการดําเนินนโยบาย 

 
ในการศึกษานโยบายในระดับประเทศ ระบบการปกครองรวมถึงระบบสุขภาพท่ีแตกต่างกันของแต่ละประเทศ
ส่งผลต่อกรอบในการศึกษา ประเทศญี่ปุ่น และไต้หวัน น้ันเป็นประเทศที่มีขนาดไม่ใหญ่นัก และมีนโยบายใน
ระดับประเทศที่ชัดเจนและดําเนินการโดยรัฐผ่านกระทรวงที่รับผิดชอบจึงสามารถศึกษานโยบายในภาพรวมได้ 
ในขณะที่สหรัฐอเมริกาแม้จะมีจํานวนรัฐมากและแต่ละรัฐต่างก็มีการปกครองแยกจากกัน แต่นโยบายหลักใน
เรื่องสุขภาพรวมถึงแนวปฏิบัติและกฎหมายที่มีอยู่น้ัน ส่วนใหญ่กําหนดโดยรัฐบาลกลาง จึงสามารถพิจารณา
ในภาพรวมของประเทศได้ ซึ่งแตกต่างจากกรณีของประเทศแคนาดาที่มีการปกครองเป็นแบบกระจายอํานาจ
โดยรัฐบาลของแต่ละรัฐมีหน้าที่หลักในการให้บริการด้านสาธารณสุขเพ่ือให้ประชาชนในรัฐของตนมีสุขภาพดี
และแก้ปัญหาสุขภาพซึ่งแตกต่างกันในแต่ละพ้ืนที่ โดยแต่ละรัฐกําหนดนโยบายระดับท้องถ่ินและแผนการ
ปฏิบัติงานเองจึงต้องศึกษานโยบายระดับรัฐแทน การศึกษาในคร้ังน้ีเลือกรัฐออนตาริโอเนื่องจากมีประชากร
มากเป็นอันดับหน่ึงคือ ประมาณ 1 ใน 3 ของประชากรทั้งประเทศ และมีรัฐบาลที่ประสบความสําเร็จในการ
บริหารจัดการด้านสุขภาพ ส่วนภูมิภาคตะวันออกกลางน้ัน ในภูมิภาคได้มีการกําหนดแผนร่วมกันเพ่ือดําเนิน
นโยบายสุขภาพสําหรับเด็ก อย่างไรก็ตามในทางปฏิบัติ แต่ละประเทศก็มีนโยบายเฉพาะที่พัฒนามาเพ่ือ
ตอบสนองต่อปัญหาสุขภาพเฉพาะในประเทศ ท้ังน้ีผู้วิจัยได้เลือกศึกษาเฉพาะประเทศที่มีนโยบายที่น่าสนใจ
และตรงกับปัญหาสุขภาวะเด็กอายุ 0-5 ปีที่ได้มีการจัดลําดับความสําคัญในประเทศไทย เช่น การคัด
กรองธาลัสซีเมีย การเพ่ิมสารอาหารบางประเภทในอาหารเพ่ือแก้ปัญหาโภชนาการไม่เหมาะสม เป็นต้น 
 



 

 

ตารางที่ 1-1 ข้อมลูพื้นฐานของประเทศ/ภูมิภาค (ปี พ.ศ. ที่รายงาน) 
ประเทศ/ภูมิภาค จํานวน

ประชากร 
(ล้านคน) 

ระบบประกัน
สุขภาพ (ร้อยละ  

รัฐ/เอกชน) 

GDP per capita 
(USD) 

ค่าใช้จ่ายด้าน
สุขภาพ 
(USD) 

อายุเฉลี่ย 
(ปี) 

อัตราการเกดิ 
(ต่อแสน
ประชากร) 

อัตราเจริญ
พันธุ์a 

อัตราการตาย 
ทารกแรกเกิดb 

อัตราการตาย 
เด็กอายุต่ํากว่า 

5 ปีc 
แคนาดา  34.48 (2554) 72.4 (2554) 42,170 (2552) 46,950 (2553) 81 (2552) 1,129 (2552) 1.67 (2552) 3.7 (2551) 6 (2553) 

 ออนตาริโอ 13.37 (2554) 27.6 (2554) N/A 40,276 (2552) 80.9 (2551) 1,073.98 
(2552) 

1.56 (2552) 4.0 (2551) N/A 

สหรัฐอเมริกา  314 (2552) 48 (2553) 47,184 (2553) 7,410 (2552) 79 (2552) 1,383 (2554) 2.06 (2554) 4 (2553) 7.5 (2553) 
ญี่ปุ่น  126.99 (2553) N/A 34,000 (2553) N/A 83 (2552) 850 (2553) 1.37 (2553) 2.3 (2553) 3 (2552) 
ไต้หวัน  23.12 (2552) 99.6 (2552) 17,154 (2550) 2,080 (2551) 78.32 (2554) 830 (2552) 0.9 (2553) 2.4 (2552) 8 (2545) 
ตะวันออกกลาง 413.3 (2554) N/A N/A N/A 70 (2554) 2,400 (2554) 2.8 (2554) 32 (2554) 41 (2554) 

 อียิปต์ 82.6 (2554) 42.2 (2551) 5,673 (2552) 261 (2551) 73 (2554) 2,500 (2554) 2.9 (2554) 18 (2554) 21 (2554) 

 อิหร่าน 77.9 (2554) 42.4 (2551) 11,558 (2552) 613 (2551) 70 (2554) 1,900 (2554) 1.9 (2554) 26 (2554) 31 (2554) 

 จอร์แดน 6.6 (2554) 62.7 (2551) 5,597 (2552) 496 (2551) 73 (2554) 3,100 (2554) 3.8 (2554) 22 (2554) 25 (2554) 

 สหรัฐอาหรับเอมิเรตส์ 7.9 (2554) 67.1 (2551) 57,744 (2552) 868 (2551) 76 (2554) 1,300 (2554) 1.8 (2554) 7 (2554) 7 (2554) 

ไทย 67.7 (2554) 70.8 (2552) 4,608 (2553) 11,000 (2551) 70 (2554) 1,300 (2554) 1.8 (2552) 11 (2553) 13 (2553) 
 
หมายเหต ุ อ้างอิงสถิติจากองค์การอนามัยโลก (World Health Organization-WHO) และกองทุนเพื่อเด็กแหง่สหประชาชาติ (United Nations Children's Fund-UNICEF) 
คําจํากัดความ a อัตราเจริญพันธุ์ทั่วไป (general fertility rate) หมายถึง จํานวนเด็กเกิดมีชีพต่อหญิงวัยเจริญพันธุ์ (อายุ 15-49 ปี) 1,000 คนต่อป ี

b อัตราตายของทารกแรกเกิด (neonatal mortality rate) หมายถึง จํานวนตายของทารกแรกเกิดที่มอีายุต่ํากว่า 28 วัน ต่อจํานวนเด็กเกิดมีชีพ 1,000 คนต่อป ี
c อัตราตายในเด็กอายุต่ํากว่า 5 ปี (under five mortality rate) หมายถึง จํานวนตายของเด็กอายุต่ํากว่า 5 ปี ต่อจํานวนเด็กเกิดมีชีพ 1,000 คนต่อปี 
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บทท่ี 2 
การทบทวนนโยบายและมาตรการท่ีเก่ียวข้องกับสุขภาวะเด็กอายุ 0-5 ปี ในประเทศแคนาดา 

พ.ญ.แสงศุลี ธรรมไกรสร  
ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว คณะแพทยศาสตร์  

โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 
 

1. บทนํา 
1.1 การปกครองของประเทศแคนาดา 

ประเทศแคนาดามีระบบการปกครองเป็นแบบสหพันธรัฐ ประกอบด้วยรัฐ (provinces) 10 รัฐ และ
เขตปกครอง (territories) อีก 3 เขต การปกครองเป็นแบบกระจายอํานาจ (decentralized) เต็ม
รูปแบบจากรัฐบาลกลาง (Federal Government) ในแต่ละรัฐมีรัฐบาลของตนและมีการปกครอง
ส่วนท้องถิ่นที่เรียกว่า Municipality ซึ่งรวมถึงการดําเนินงานเก่ียวกับสุขภาพของประชากร ซึ่งเป็น
หน้าที่หลักของรัฐและเขตปกครองเอง รัฐบาลกลางมีบทบาทเพียงแค่แสดงวิสัยทัศน์ ชี้นํานโยบาย 
และจัดสรรงบประมาณสนับสนุนการดําเนินงานในนโยบายที่ตรงกับนโยบายของรัฐบาลเท่าน้ัน 

 
ในปี พ.ศ. 2553 ประเทศแคนาดามีประชากรประมาณ 34 ล้านคน โดยรัฐออนทาริโอ ซึ่งเป็นที่ตั้ง
ของเมืองหลวง คือเมืองออตตาวา มีประชากรอยู่อาศัยมากที่สุดถึง 13 ล้านคน ทั้งน้ีประเทศ
แคนาดามีประชากรอายุ 0-5 ปี ประมาณ 2 ล้านคน หรือคิดเป็นร้อยละ 5.5 ของประชากรทั้งหมด 
 

1.2 แนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของจํานวนประชากร1  
ประเทศแคนาดามีอัตราการเพิ่มขึ้นของประชากรประมาณร้อยละ 1.1 ต่อปี โดยอัตราการเกิดมี
แนวโน้มลดลงเรื่อยๆ แต่ประชากรที่เพ่ิมขึ้นส่วนหน่ึงมาจากการย้ายถิ่นฐานเข้ามาพํานักอาศัยใน
ประเทศแคนาดา เน่ืองจากผลการสํารวจปี พ.ศ. 2554 ของ Economist Intelligence Unit พบว่า
ประเทศ แคนาดาเป็นประเทศที่น่าอยู่เหมาะแก่การดํารงชีพมากที่สุดในโลก การสํารวจน้ีได้ประเมิน
คุณภาพชีวิตใน 140 เมืองทั่วโลก โดยเมืองขนาดใหญ่ของประเทศแคนาดา คือ เมืองแวนคูเวอร์ 
เมือง โตรอนโต และเมืองคัลการี ถูกจัดให้เป็นเมืองติดอันดับ 1 ใน 5 ของโลกที่มีความน่าอยู่ 
เน่ืองจากประชากรชาวแคนาดามีระดับการศึกษาสูง ระดับอายุเฉลี่ยสูง (โดยใช้มาตรฐานสุขอนามัย
เป็นเกณฑ์) มีอัตราอาชญากรรมและการก่อความรุนแรงอยู่ในระดับต่ํา มีความสะอาด ปลอดภัยและ
มั่นคงในชีวิต มีวัฒนธรรม สิ่งแวดล้อม และรัฐสวัสดิการที่ดี  

 
1.3 ที่มาและความสําคัญของปญัหาสุขภาพเด็กในวยั 0-5 ปี ในประเทศแคนาดา2,3 

การศึกษาปัญหาสุขภาพเด็กในประเทศแคนาดาพบภาวะน้ําหนักน้อยในเด็กแรกเกิดถึงร้อยละ 8 
ของเด็กแรกเกิดในประเทศ ซึ่งภาวะดังกล่าวมีความเส่ียงที่จะเกิดปัญหาต่อพัฒนาการและระบบ
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ประสาท และมีอัตราการตายปริกําเนิดสูงกว่าเด็กปกติประมาณ 10-20 เท่า นอกจากน้ีค่าใช้จ่ายที่
ใช้ในการดูแลเด็กที่มีภาวะดังกล่าวจนถึงอายุ 1 ปี สูงมากถึงคนละประมาณ 87,923 เหรียญ
แคนาดา (ในปี พ.ศ. 2553) ซึ่งปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะดังกล่าว คือ การสูบบุหร่ีของมารดา ภาวะทุพ
โภชนาการในมารดา การใช้สารเสพติดต่างๆ ปัจจัยทางสังคม เช่น การตั้งครรภ์ในวัยรุ่น การติดเชื้อ
ในมารดา เป็นต้น โดยพบว่าร้อยละ 10 ของหญิงในรัฐออนทาริโอ สูบบุหรี่ในระหว่างตั้งครรภ์ และมี
เพียงร้อยละ 20 ของหญิงตั้งครรภ์ที่สูบบุหรี่สามารถควบคุมการสูบได้ ซึ่งในปี พ.ศ. 2548 พบว่า 
ร้อยละ 10.5 ของมารดาดื่มสุราในระหว่างตั้งครรภ์ โดยมีร้อยละ 1.1 ของสตรีตั้งครรภ์ที่ดื่มสุราถี่
กว่าสัปดาห์ละครั้ง และมีรายงานว่าสตรีตั้งครรภ์ถึงร้อยละ 38 ไม่ได้รับคําแนะนําจากแพทย์เรื่อง
การงดดื่มสุราในระหว่างตั้งครรภ์ ซึ่งผลกระทบต่อเด็กที่มารดาได้รับแอลกอฮอล์ระหว่างตั้งครรภ์ คือ
เด็กที่คลอดออกมาจะเป็นโรค Fetal Alcohol Spectrum Disorder (FASD) ซึ่งถือว่าเป็นโรคที่มี
ความสําคัญในประเทศแคนาดา เพราะมีอุบัติการณ์สูงประมาณ 9 ใน 1,000 ของทารกแรกเกิด และ 
FASD เป็นโรคที่ทําให้เกิดความพิการและมีความผิดปกติของพัฒนาการและสติปัญญาตลอดชีวิต มี
การประมาณว่าค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วยที่เป็นโรคน้ีตลอดชีวิตสูงถึง 1.5 ล้านเหรียญแคนาดา ทั้งน้ี
พบว่าการตั้งครรภ์ของวัยรุ่นในรัฐออนทาริโอ มีอัตรา 25.7 ต่อ 1,000 คนของหญิงอายุ 15-19 ปี 
 
นอกจากน้ีในปี พ.ศ. 2548 พบว่ามีเพียงร้อยละ 57.8 ของหญิงตั้งครรภ์ได้รับโฟลิกก่อนที่จะ
ตั้งครรภ์ ซึ่งการได้รับโฟลิกสามารถป้องกันการเกิดความผิดปกติของระบบประสาทและสมองใน
ทารก (neural tube defect: NTD) ได้ และภายหลังคลอดพบว่าร้อยละ 10-15 ของมารดามีภาวะ
ซึมเศร้า ซึ่งส่งผลกระทบต่อปฏิสัมพันธ์ระหว่างมารดาและทารก ทําให้เกิดความผิดปกติของ
พัฒนาการของเด็กในระยะยาวได้ ในด้านการเลี้ยงดูบุตรด้วยนํ้านมมารดาในแคนาดานั้น พบว่า ร้อย
ละ 85 ของมารดาหลังคลอดพยายามเลี้ยงลูกด้วยนมตนเอง และร้อยละ 53 ของมารดาในรัฐออน-
ทาริโอ เลี้ยงลูกด้วยนํ้านมมารดาจนถึงอายุ 6 เดือนหรือมากกว่า ในด้านทักษะการเลี้ยงดูบุตร จาก
สถิติพบว่ามีเพียง 1 ใน 3 ของพ่อแม่เท่าน้ันที่สามารถเล้ียงดูบุตรได้อย่างถูกต้องในเชิงบวก ซึ่ง
คุณภาพของการเล้ียงดูเป็นปัจจัยสําคัญที่จะส่งผลถึงพัฒนาการและพฤติกรรมของเด็กในอนาคต 
และในปี พ.ศ. 2549 มีรายงานการทารุณกรรมเด็กอายุ 1-18 ปี จํานวน 792 รายในประชากรเด็ก 1 
แสนคน และมีรายงานเด็กและเยาวชนถูกฆาตกรรมจํานวน 60 ราย ซึ่งหน่ึงในสี่เป็นเด็กช่วงวัยทารก 
โดยพบว่าเด็กส่วนใหญ่โดนทําทารุณกรรมทางร่างกายโดยบิดาและมารดาของตน (ร้อยละ 89) 
นอกจากน้ียังพบว่า Shaken Baby Syndrome เป็นสาเหตุหลักในกลุ่มประเทศแถบอเมริกาเหนือที่
ทําให้เด็กวัยทารกถึงแก่ความตาย ในด้านความผิดปกติของการสื่อสารพบว่า ในแต่ละปี เด็กเกิดใหม่
ของประเทศแคนาดาประมาณ 2,233 คน มีความบกพร่องทางการได้ยิน และมีเพียงร้อยละ 41 ของ
เด็กเหล่าน้ีที่ได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยิน ซึ่งการตรวจคัดกรองการได้ยินตั้งแต่ระยะแรกนั้น มี
ประโยชน์ในการลดผลกระทบต่อปัญหาการสื่อสารและพัฒนาการของสติปัญญาและสังคม และพบ
ความบกพร่องของการพูดและภาษาถึงร้อยละ 7 ของเด็กวัยเข้าเรียน นอกจากนี้ยังพบว่า 1 ใน 6 
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ของเด็กมีความบกพร่องด้านสายตาถึงขนาดส่งผลกระทบต่อความสามารถในการเรียนรู้ ซึ่งเป็นที่น่า
ตกใจว่าร้อยละ 43 ของเด็กที่มีความบกพร่องของสายตานั้นผ่านการตรวจคัดกรองพื้นฐานของการ
มองเห็นได้  
 
ปัญหาสุขภาพเด็กในด้านอื่นๆ อาทิ ปัญหาโรคอ้วนในเด็ก ซึ่งในปี พ.ศ. 2548 พบว่าร้อยละ 26 ของ
เด็กและวัยรุ่นอายุ 2-17 ปี มีนํ้าหนักเกินหรืออ้วน ปัญหาเร่ืองสุขภาพในช่องปาก พบว่าฟันผุเป็น
โรคเรื้อรังที่สําคัญในวัยเด็ก โดยเฉพาะอย่างย่ิงการมีฟันผุตั้งแต่ยังเด็กมากหรือ Early Childhood 
Decay ซึ่งจําเป็นต้องได้รับการรักษาภายใต้การดมยาสลบน้ัน พบอุบัติการณ์สูงถึงร้อยละ 5-60 ของ
เด็กเล็ก ซึ่งเป็นปัญหาสําคัญที่ส่งผลกระทบต่อการรับประทานอาหาร การเจริญเติบโตและ
พัฒนาการ รวมทั้งส่งผลต่อการนอนของเด็กด้วย ทั้งน้ีมีการวิเคราะห์ค่าใช้จ่ายในการดูแลปัญหา
ดังกล่าวในเด็ก 1 คน พบว่าต้องใช้เงินจํานวนมากถึง 700-3,000 เหรียญแคนาดา และใน
ปีงบประมาณ 2550-2551 รัฐบาลออนทาริโอ รับภาระค่าใช้จ่ายในการดูแลฟันถึง 112 ล้านเหรียญ
แคนาดา  
 
ด้านอุบัติเหตุ พบว่าสาเหตุหลักของการตายในเด็กวัย 1-14 ปี คืออุบัติเหตุ ซึ่งร้อยละ 70 เก่ียวข้อง
กับอุบัติเหตุทางรถยนต์ ตามด้วยการจมนํ้า ในด้านปัญหาสังคมนั้น ในปี พ.ศ. 2548 พบว่าร้อยละ 
11 ของครอบครัวชาวแคนาดามีฐานะยากจน โดยพบว่ามีเด็กประมาณ 478,480 คนหรือประมาณ 
1 ใน 6 อยู่ในครอบครัวที่มีฐานะยากจน และประชากรเหล่าน้ีมักเป็นประชากรที่ย้ายถิ่นฐานมา 
(ร้อยละ 47) หรือเป็นประชากรกลุ่มน้อยในประเทศ (ร้อยละ 32) 
 

1.4 หลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้ของชาวแคนาดา4 
การให้บริการด้านสาธารณสุขและระบบประกันสุขภาพ (Health Insurance) ของชาวแคนาดาเป็น
แบบรัฐสวัสดิการ ผู้ที่รับผิดชอบหลักคือ รัฐบาลของแต่ละรัฐ หรือเขตการปกครอง (Provincial 
and Territorial Governments) เอง ซึ่งรัฐบาลนํางบประมาณมาจากภาษีประชาชน นอกจากน้ี
งบประมาณส่วนหน่ึงมาจากการสนับสนุนจากรัฐบาลกลางในรูปแบบงบประมาณ (fiscal transfers) 
ด้วย โดยประชาชนมีหน้าที่ต้องเสียภาษีเงินได้ให้กับรัฐบาลกลางและรัฐที่ตนอาศัยอยู่ 

 
2. การทบทวนนโยบายและมาตรการที่เกี่ยวข้องกบัสขุภาวะเด็กอายุ 0-5 ปี 

2.1. องค์กรหลักในการพัฒนานโยบายและยุทธศาสตร์ด้านสขุภาพของรัฐบาลกลาง5 
2.1.2 Health Canada6 

Health Canada เป็นหน่วยงานของรัฐบาลกลาง ทําหน้าที่สนับสนุนและยกระดับสุขภาวะ
ของชาวแคนาดาผ่านตัวชี้ วัด คือ อายุขัยเฉลี่ย การมีวิถีชิ วิตที่ เอื้อต่อสุขภาวะ หรือ
ประสิทธิภาพของการใช้บริการของระบบสาธารณสุข โดยมีบทบาทหน้าที่หลัก คือ 
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 สร้างองค์ความรู้เพ่ือให้เกิดสุขภาวะและจัดลําดับความสําคัญของปัญหาสุขภาพ 
ดําเนินการโดยหน่วยงานด้านนโยบายเพ่ือให้เกิดสุขภาวะ (Health Policy Branch) ซึ่ง
รวมถึงวางนโยบายเพ่ือพัฒนาระบบสาธารณสุขแบบระยะยาว 10 ปี สนับสนุนเงินทุน
สําหรับกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคเรื้อรัง และควบคุมการแพร่ระบาดของ
โรคติดต่อ กระตุ้นให้เกิดนวัตกรรม และเป็นผู้ให้บริการข้อมูล โดยทํางานร่วมกับรัฐบาล
ระดับรัฐและเขต เพ่ือพัฒนาระบบสุขภาพที่เป็นประเด็นระดับชาติ และสนับสนุนให้เกิด
การนําแนวทางปฏิบัติที่ดีไปใช้ 

 การควบคุมกํากับเพ่ือความปลอดภัยในการบริโภคผลิตภัณฑ์ต่างๆ ทั้งด้านอาหาร ยา 
อุปกรณ์ทางการแพทย์ และผลิตภัณฑ์เพ่ือสุขภาพ ดําเนินการโดยหน่วยงานด้าน
ผลิตภัณฑ์เพ่ือสุขภาพและอาหาร (Health Products and Food Branch) 

 ลดอุบัติการณ์เกิดอันตรายต่อสุขภาวะและสิ่งแวดล้อมจากสารเคมี สารเสพติด หรือ
ผลิตภัณฑ์ที่ไม่ได้มาตรฐาน รวมท้ังงานด้านอาชีวอนามัย การควบคุมการสูบบุหรี่และ
การใช้สารเสพติดต่างๆ ด้วย ดําเนินการโดยหน่วยงานด้าน Healthy Environments 
and Consumer Safety Branch and the Pest Management Regulatory 
Agency  

 ลดการเกิดความไม่เท่าเทียมกันของสุขภาวะระหว่างชนเผ่าพ้ืนเมือง เอสกิโม และ
ประชากรอื่นๆ ของประเทศ โดยมีหน่วยงานด้าน First Nations and Inuit Health 
Branch เป็นผู้สนับสนุนหลักในการให้บริการสาธารณสุขพ้ืนฐานสําหรับประชาชนกลุ่ม
น้อยที่อยู่ห่างไกล 

 
2.1.2 Public Health Agency of Canada7 หรือ PHAC เป็นหน่วยงานของรัฐที่ก่อตั้งขึ้นในปี 

พ.ศ. 2547 เป็นองค์กรภายใต้การกํากับของรัฐบาลกลางภายใต้กฎหมาย Public Health 
Agency of Canada Act (2006) ซึ่งหัวหน้า PHAC มีหน้าที่รายงานผลโดยตรงต่อรัฐมนตรี
สาธารณสุขของประเทศแคนาดา มีจุดมุ่งหมายที่จะส่งเสริมป้องกันสุขภาพ ความปลอดภัย 
และภาวะคุกคามต่างๆ ของชาวแคนาดา โดยมีบทบาทท่ีสําคัญคือ  

 การรณรงค์เพ่ือสุขภาวะ   

 การป้องกันและควบคุมโรคเรือ้รัง และอุบัติเหตตุ่างๆ   

 การควบคุมและป้องกันโรคตดิเชือ้   

 การเตรียมการและตอบสนองเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉินที่เก่ียวขอ้งกับสุขภาพ   

 เป็นศูนย์กลางของการแบ่งปันความชํานาญการกับประเทศต่างๆ   

 ประยุกต์งานวิจัยระดับชาติเพ่ือพัฒนาเป็นโปรแกรมสาธารณสุขของชาวแคนาดา  
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 สร้างความเข้มแข็งด้านความร่วมมือระหว่างหน่วยงานของรัฐในด้านงานสาธารณสุข
และการพัฒนานโยบายและแผนงานด้านสาธารณสุขระดับชาติ  
 

PHAC ดําเนินยุทธศาสตร์หลายด้านที่ประสบความสําเร็จ เช่น ยุทธศาสตร์สร้างวิถีชีวิตที่เอื้อ
ต่ อสุ ขภาวะของชาวแคนาดา  (Pan-Canadian Healthy Living Strategies)8 ซึ่ ง มี
วัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาสุขภาวะของประชาชน โดยเน้นเรื่องการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของ
ประชาชนใน 3 ด้าน คือ การบริโภค การออกกําลังกาย และการดูแลนํ้าหนัก โดยรัฐบาล
กลาง รัฐ และเขตการปกครองต่างๆ มีเป้าหมายร่วมกัน คือ ในปี พ.ศ. 2558 ชาวแคนาดา
จะมีวิถีชีวิตที่เอื้อต่อสุขภาพที่ดีเพ่ิมขึ้นร้อยละ 20 ทั้งในด้านการออกกําลังกาย การบริโภค
อาหาร และนํ้าหนักตัวที่เหมาะสม นอกจากน้ี PHAC ยังมีนโยบายที่เก่ียวข้องกับสุขภาวะ
เด็กวัย 0-5 ปี ที่ประสบความสําเร็จ เช่น  

 “The Centres of Excellence for Children’s Well-Being Program”9 เ ป็ น
หน่วยงานที่ตั้งขึ้นเมื่อปี พ.ศ. 2543 มีจุดมุ่งหมายเพ่ือเป็นแหล่งให้ข้อมูลความรู้และ
เคร่ืองมือที่เป็นประโยชน์ เพ่ือให้เกิดสุขภาวะท่ีดีของเด็กและวัยรุ่น โดยมีแผนงานที่มี
ประ โยชน์หลายอย่าง  หน่ึงใน น้ันชื่ อ ว่ า  Encyclopedia on Early Childhood 
Development ซึ่งเป็นแหล่งข้อมูลเพ่ือให้ความรู้เก่ียวกับการเลี้ยงดูเด็กแก่พ่อแม่และ
ผู้ปกครอง 

 “Canada Prenatal Nutrition Program” (CPNP)10 เ ป็นแผนงานส่ง เส ริมความ
ร่วมมือและความเข้มแข็งในระดับชุมชนเพ่ือพัฒนาสาธารณสุขแก่หญิงตั้งครรภ์ มารดา
หลังคลอดบุตร และทารก ลดอุบัติการณ์คลอดทารกนํ้าหนักน้อย และส่งเสริมการเลี้ยง
ดูลูกด้วยนมมารดา โดยเฉพาะอย่างย่ิงมารดาที่มีความเสี่ยง เช่น มีฐานะยากจน มารดา
วัยรุ่น ติดสารเสพติด และการใช้ความรุนแรงในครอบครัว เป็นต้น CPNP ได้รับการ
สนับสนุนทั้งด้านทุนและการดําเนินงานจาก PHAC โดยมีศูนย์ CPNP ถึง 330 แห่งที่
ให้บริการแก่ผู้หญิงถึง 50,000 คนใน 2,000 ชุมชนทั่วประเทศ โดยให้แต่ละชุมชนเป็น
ผู้พัฒนาแผนงานในเชิงปฏิบัติเพ่ือให้บรรลุวัตถุประสงค์ เช่น การให้บริการดูแลเด็ก 
ธนาคารเสื้อผ้าและอุปกรณ์เลี้ยงเด็ก การสอนทําอาหารในระดับชุมชน การสนับสนุนให้
บิดามีส่วนร่วมในการดูแลเด็ก การให้วิตามินหรืออาหารเสริม การให้ความรู้ทาง
โภชนาการ การให้ความรู้แก่มารดาทั้งระยะก่อนและหลังคลอด เป็นแหล่งข้อมูลด้าน
ต่างๆ รวมทั้งบริการด้านการเดินทางเพ่ือเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ ซึ่งเป้าหมายหลักที่
สําคัญของศูนย์ CPNP คือ การเพ่ิมอัตราการเลี้ยงดูลูกด้วยนมมารดา และลดอัตราการ
คลอดทารกที่มีนํ้าหนักตัวน้อย โดยศูนย์ CPNP จะทํางานประสานกับองค์กรในระดับ
ชุมชน ซึ่งเจ้าหน้าที่ของศูนย์อาจเป็นบุคลากรทางการแพทย์หรือเป็นองค์กรอิสระใน
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ระดับชุมชนที่ไม่แสวงผลกําไร หรือแม้แต่บุคลากรที่เป็นอาสาสมัครของศูนย์ก็มาจาก
มารดาที่เคยเข้าร่วมโครงการเอง ซึ่งส่งผลให้ศูนย์ CPNP มีความเข้มแข็ง 

 “Fetal Alcohol Spectrum Disorder” (FASD)11   
เป็นโครงการความร่วมมือระดับชาติ (Pan-Canadian FASD Initiative Collaborative 
Effort) เพ่ือหวังผลให้ทุกคนเห็นความสําคัญและร่วมมือกันลดการเกิดความพิการของ
ทารก ที่สืบเน่ืองจากมารดาได้รับแอลกอฮอล์ในขณะตั้งครรภ์ ทั้งในแง่การรณรงค์
ป้องกันการเกิด FASD ในหญิงตั้งครรภ์ การตรวจคัดกรองภาวะน้ี การรักษา รวมทั้งการ
พัฒนาศักยภาพของเด็กที่ ป่วยเป็น FASD และครอบครัว เพ่ือให้เขาเหล่าน้ันมี
พัฒนาการสูงสุดเท่าที่จะทําได้ โดยสร้างเป็นเครือข่ายความร่วมมือทั้งระดับชาติ รัฐ และ
ชุมชน 

 “Community Action Program for Children” (CAPC)12 
เป็นแผนงานพัฒนาเด็กในระดับชุมชน (Community-Based Children’s Program) 
เป็นลักษณะให้ทุนสนับสนุนระยะยาวแก่หน่วยงานส่วนท้องถิ่นทั่วประเทศแคนาดา เพ่ือ
พัฒนาแผนงานที่ใช้สนับสนุนพัฒนาการของเด็กวัย 0-6 ปี เช่น การลดการใช้ความ
รุนแรงในครอบครัว การขาดอาหาร และยุทธศาสตร์ส่งเสริมสุขภาพต่างๆ 

 “Aboriginal Head Start in Urban and Northern Communities” (AHSUNC)13 
เน้นพัฒนาการของเด็กที่เป็นชนเผ่าพ้ืนเมืองที่อยู่ในชนบทและด้านเหนือของประเทศ 
เช่น ชาว Inuit และ Métis ในลักษณะการจัดให้มีสถานบริการรับเลี้ยงดูเด็กวัยก่อนเข้า
เรียนชนิดครึ่งวัน เพ่ือส่งเสริมพัฒนาการของเด็กทั้งด้านร่างกาย จิตวิญญาณ อารมณ์
และจิตใจ และสติปัญญา นอกจากน้ีมีการสนับสนุนผู้ปกครองเพ่ือเป็นคุณครูตัวอย่าง
ให้กับเด็กด้วย โดย AHSUNC ที่ให้บริการในรูปแบบของสถานรับเลี้ยงดูเด็กวัยก่อนเข้า
เรียนมุ่งเน้นในหัวข้อดังน้ี 

 ภาษาและวัฒนธรรมของชนเผ่าพ้ืนเมือง 

 การศึกษาและเตรียมความพร้อมของเด็กก่อนเข้าเรียน 

 การดูแลสุขภาพของเด็ก 

 สารอาหารที่จาํเป็นต่อเด็ก 

 หน่วยงานทางสังคมที่พรอ้มให้การสนับสนุนการเลี้ยงดูและพัฒนาการของเด็ก 

 ความร่วมมือของผู้ปกครองในการเลี้ยงดูเด็ก เพ่ือให้เติบโตข้ึนมามีพัฒนาการสมวัย 
 

PHAC มีความรับผิดชอบโครงการส่วนใหญ่ข้างต้นในรูปแบบความช่วยเหลือด้านองค์ความรู้
และเงินทุน โดยหน่วยงานในแต่ละรัฐและชุมชนเป็นผู้กําหนดแนวทางการปฏิบัติงานเอง 
ยกเว้น AHSUNC ที่ PHAC มีบทบาทหลักในการดําเนินงานเอง 
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เน่ืองจากแคนาดาปกครองในรูปแบบกระจายอํานาจจากส่วนกลางสู่ท้องถิ่นแบบเต็มรูปแบบ 
รัฐบาลกลางจึงมีกระทรวงสาธารณสุขขนาดเล็ก มีหน้าที่หลักในการพัฒนานโยบายและ
ยุทธศาสตร์ระดับชาติ และสื่อสารนโยบายจากรัฐบาลกลางสู่รัฐ จังหวัด และท้องถิ่น โดยรัฐ 
จังหวัด และท้องถิ่นมีบทบาทหลักในการนํานโยบายสู่การปฏิบัติ ทั้งในแง่กําหนดนโยบายที่
จะนําไปปฏิบัติจริงและการสร้างหลักประกันสุขภาพ รวมท้ังการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ
ต่างๆ ด้วย เน่ืองจากการดําเนินงานเกี่ยวกับสุขภาพเป็นหน้าที่ของรัฐและเขตปกครองเอง 
รัฐบาลกลางจึงทําได้เพียงการแสดงวิสัยทัศน์และชี้แนะนโยบายการสร้างเสริมสุขภาพ ชักจูง
ให้มีการนําไปปฏิบัติ ซึ่งรัฐและเขตปกครองในพื้นที่ต่างๆ จะนํานโยบายดังกล่าวไปใช้หรือไม่
ก็ได้ แต่ในความเป็นจริงก็มีการนํานโยบายไปใช้ เน่ืองจากรัฐบาลกลางเสนอโครงการต่างๆ ที่
มีงบประมาณสนับสนุนด้วย และภายในรัฐเองก็มีกลุ่มบุคคลหรือองค์กรอิสระต่างๆ ที่เข้มแข็ง
พอที่จะช่วยเหลือให้เกิดการเปลี่ยนแปลงตามนโยบายดังกล่าว 
 
ในปัจจุบันรัฐบาลกลางยังไม่ได้กําหนดมาตรฐานระดับชาติ (National Standards) ตัวชี้วัด 
(Indicators) หรือเกณฑ์มาตรฐาน (Benchmarks) ที่ใช้สําหรับสุขภาวะของเด็กและเยาวชน
อย่างชัดเจน โดยในขณะน้ีปัญหาหลักด้านสุขภาพของเด็กและเยาวชนที่รัฐบาลให้
ความสําคัญมากน้ัน จากเอกสารของ Health Canada ที่ชื่อว่า “Reaching for the Top: A 
Report by the Advisor on Healthy Children & Youth”14 พบว่า คือเรื่อง 

 การลดอุบัติการณ์เกิดอุบัติเหตุและอตัราการตาย 

 ภาวะอ้วนในเดก็ 

 ปัญหาด้านสุขภาพจิต  
 
เน่ืองจากข้อมูลการจัดลําดับความสามารถในการดูแลปัญหาสุขภาพของเด็กและเยาวชนใน
ด้านต่างๆ จาก 29 ชาติสมาชิกของ The Organization for Economic Co-operation 
and Development หรือ OECD ซึ่งเป็นกลุ่มประเทศที่พัฒนาแล้วที่มีเศรษฐกิจดีและมีดัชนี
การพัฒนามนุษย์ หรือ Human Development Index อยู่ในระดับสูง พบว่าประเทศ
แคนาดาเป็นประเทศอยู่ในลําดับที่ 22 ในเรื่องอุบัติเหตุของเด็กที่ป้องกันได้ ลําดับที่ 27 เรื่อง
ภาวะอ้วนในเด็ก และลําดับที่ 21 ในด้านสุขภาพจิต 
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2.2 ระบบสาธารณสุขของรฐัออนทาริโอ 
2.2.1 ระบบสาธารณสุขของแคนาดาเป็นการทํางานประสานกันระหว่างรัฐบาล หน่วยงานเอกชน 

และองค์กรส่วนท้องถิ่น โดยมีการทํางานเป็น 3 ระดับคือ ระดับท้องถิ่น (Local) ระดับรัฐ 
(Provincial) และระดับประเทศ (Federal) โดยบริหารในลักษณะการกระจายอํานาจ ซึ่ง
คณะกรรมการสุขภาพ หรือ Board of Health (BOH) เป็นหน่วยงานหลักที่มีบทบาทสําคัญ
ในการให้บริการด้านสุขภาพแก่ประชาชนในระดับท้องถิ่น 
 

2.2.2 หลักประกันสุขภาพของรัฐออนทาริโอ หรือ Ontario Health Insurance Plan15 เป็นระบบ
ประกันสุขภาพถ้วนหน้าสําหรับประชากรของรัฐออนทาริโอ โดยผู้มีสิทธิจําเป็นต้องมีบัตร
สุขภาพ (health card) เพ่ือแสดงถึงสิทธิในการรักษาพยาบาลโดยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย สิทธิ
ดังกล่าวอยู่ในความรับผิดชอบของกระทรวงสาธารณสุขของรัฐออนทาริโอ (The Ministry of 
Health and Long-Term Care) ซึ่งสิทธิดังกล่าวจะครอบคลุมการรักษาพยาบาลทุกรูปแบบ
ยกเว้นด้านความงาม บุคคลท่ีมีสิทธิ คือ บุคคลที่มีสัญชาติแคนาดา หรือบุคคลที่พํานักเป็น
การถาวรในประเทศแคนาดา โดยต้องพํานักอาศัยในรัฐออนทาริโอ เป็นหลัก อย่างน้อย 153 
วัน ในเวลา 1 ปี ซึ่งสิทธิของหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าน้ีมีผลบังคับตามกฎหมายที่ชื่อว่า 
Ontario’s Health Insurance Act16 
 

2.2.3 ศูนย์สุขภาพชุมชน หรือ Public Health Units ของรัฐออนทาริโอ2 เป็นหน่วยงานด้าน
สุขภาพที่สร้างขึ้นโดยเทศบาลที่ตั้งอยู่ในเมืองหรือชนบท เพ่ือตอบสนองต่อความต้องการของ
แผนงานด้านสุขภาพในชุมชนนั้นๆ ในรัฐออนทาริโอ มี Public Health Units ถึง 36 แห่ง ที่
ให้บริการด้านส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ในลักษณะการให้ความรู้ในชุมชนถึงการปฏิบัติ
ตัวเพ่ือให้เกิดสุขภาวะ การป้องกันโรคติดต่อ เช่น โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์และเอดส์ การ
ได้รับวัคซีน การตรวจสอบคุณภาพของอาหาร การเจริญเติบโตและพัฒนาการของเด็ก การ
ให้ความรู้ในการเลี้ยงดูเด็ก การให้ความรู้ด้านสุขศึกษาสําหรับประชาชนทุกวัย และการตรวจ
คัดกรองโรค ซึ่งศูนย์ดังกล่าวอยู่ภายใต้การดําเนินงานของคณะกรรมการสุขภาพของชุมชน
น้ันๆ หรือ BOH ซึ่งเป็นหน่วยงานอิสระภายใต้กฎหมายเพ่ือป้องกันและส่งเสริมสุขภาพ หรือ 
Health Protection and Promotion Act (HPPA) ของรัฐออนทาริโอ 

 
2.2.4 อาณัติกฎหมาย (Legislative Mandate) สําหรับคณะกรรมการสุขภาพของชุมชน (Boards 

of Health) ของรัฐออนทาริโอ2 
Health Protection and Promotion Act (HPPA) เป็นกฎหมายเก่ียวข้องกับการป้องกัน
และส่งเสริมสุขภาพประชาชนของรัฐออนทาริโอ ที่มีผลบังคับใช้เพ่ือควบคุมการทํางานของ
หน่วยงานท่ีให้บริการทางสาธารณสุขต่างๆ ซึ่งรวมถึง BOH ด้วย HPPA ประกอบด้วย 11 
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ส่วน และ 111 มาตรา ซึ่งมีการระบุถึงแนวทางการจัดตั้ง BOH ว่าต้องประกอบไปด้วย
เจ้าหน้าที่ดังน้ี แพทย์ (medical officer of health) ผู้บริหารธุรกิจ ทันตแพทย์สาธารณสุข 
ทันตอนามัย ผู้ตรวจสอบสาธารณสุข พยาบาล และนักโภชนาการ ซึ่งตามมาตรา 72 
เทศบาลเป็นผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่ายรวมถึงค่าจ้างบุคลากรของ BOH ในสังกัดของตนเอง 
นับตั้งแต่ปี พ.ศ. 2551 ค่าใช้จ่ายของแผนงานและการดําเนินงานสร้างเสริมสุขภาพชุมชนใน
ด้านต่างๆ เป็นภาระร่วมกันระหว่างรัฐบาลออนทาริโอ ร้อยละ75 และเทศบาลท้องถิ่น ร้อย
ละ 25 และภายใต้บทบัญญัติข้อที่ 5 ของ HPPA ระบุว่า BOH มีหน้าที่รับผิดชอบหลักในด้าน 

 สุขาภิบาลชุมชนและการป้องกัน รวมถึงกําจัดภัยที่มผีลต่อสุขภาพ 

 จัดหาน้ําดืม่ทีป่ลอดภัย 

 ควบคุมโรคตดิตอ่ รวมถึงการให้วัคซีนแก่เดก็และผูใ้หญ ่

 ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันการเกิดโรค และป้องกันอุบัติเหต ุ

 ส่งเสริมสุขภาพครอบครัว 

 เก็บข้อมลูและวิเคราะห์ขอ้มลูเชิงระบาดวิทยา 

 ให้บริการเย่ียมบ้านทั้งผู้ป่วยด้วยโรคฉับพลันและโรคเรื้อรัง ภายใต้กฎหมายประกัน
สุขภาพ(Health Insurance Act) 

 แผนงานด้านสขุภาพอื่นตามที่ระบุไว้ในขอ้บังคับอื่นๆ 
 

2.2.5 มาตรฐานสาธาณสุขของรัฐออนทาริโอ หรือ Ontario Public Health Standards (OPHS)2 
ภายใต้บทบัญญัติข้อที่ 7 ของ HPPA ได้ให้อํานาจกระทรวงสาธารณสุขของรัฐออนทาริโอ ที่มี
ชื่อเต็มว่า Ministry of Health and Long-Term Care ออกแนวทางปฏิบัติ (guidelines) ที่
เป็นข้อกําหนด ซึ่งมีอํานาจบังคับใช้ตามกฎหมาย เพ่ือเป็นแนวทางปฏิบัติในการสร้างเสริม
สุขภาพให้กับ BOH ทั้ง 36 แห่งในรัฐออนทาริโอ ซึ่งเป็นหน่วยงานหลักที่รับผิดชอบในการนํา
แนวทางปฏิบัติดังกล่าวน้ีไปสู่การปฏิบัติ เพ่ือให้เกิดสุขภาวะของประชาชนชาวออนทาริโอ คือ 
Ontario Public Health Standards (OPHS) ซึ่งประกอบด้วย 1 มาตรฐานที่เป็นพ้ืนฐาน 
(Foundational Standards) และ 13 แผนงานมาตรฐาน (Program Standards) ซึ่งแต่ละ
มาตรฐานจะมีข้อกําหนดความหมาย (protocol) ที่ลงรายละเอียดแนวทางการปฏิบัติ รวม
ทั้งหมด 26 ฉบับ ซึ่งในบาง protocol จะมีเอกสารประกอบเพื่อแจกแจงรายละเอียดของ
แนวทางปฏิบัติหรือเอกสารแนะนําให้ เ ห็นเป็นรูปธรรม  (Best Practice/Guidance 
Documents) ด้วย ทั้ง 14 standards และ 26 protocols มีผลบังคับใช้ตามกฎหมาย แต่ 
Guidance Documents บางฉบับตามที่อ้างอิงจาก protocol เท่าน้ันที่มีผลบังคับใช้ บาง
ฉบับที่ออกมามีจุดมุ่งหมายเพียงเสนอแนะแนวทางปฏิบัติเท่าน้ัน 
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ความเป็นมาของ Ontario Public Health Standards (OPHS) 
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2540 รัฐออนทาริโอ มีแผนงานด้านสาธารณสุข คือ the Mandatory Health 
Programs and Services Guidelines (MHPSG) จนเมื่อปี พ.ศ. 2549 คณะทํางานต่างมี
ความเห็นว่าแผนงานเดิมเริ่มล้าสมัย ควรมีการปรับปรุงแก้ไขใหม่ คณะกรรมการทบทวน
แผนงานหรือ The Program Standards Technical Review Committee ร่วมกับ
คณะทํางานกําหนดมาตรฐาน the Ontario Public Health Standards Writing Teams 
และคณะทํางานพัฒนา protocol หรือ the Protocol Development Teams อัน
ประกอบด้วย คณะทํางานของ BOH บุคลากรทางสาธารณสุข ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ได้ร่วมมือ
กันพัฒนาแผนงานและยุทธศาสตร์ใหม่จนสําเร็จและประกาศใช้ในเดือนมกราคม พ.ศ. 2552 
โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือใช้เป็นแผนงานสาธารณสุขของรัฐออนทาริโอ ในอีก 11 ปีข้างหน้า ซึ่ง 
OPHS มีการกําหนดเป้าหมายในเชิงผลลัพธ์ที่มีทิศทางที่แน่นอน (directional outcome) 
ต่างกับ MHPSG ที่มีเป้าหมายเป็นเพียงตัวเลข (numerical target) ซึ่งบางคร้ังค่อนข้าง
กําหนดและวางเง่ือนไขมากเกินไปจนไม่สามารถบรรลุเป้าหมายได้ อีกทั้งยังมีความล้าสมัย 
 
วัตถุประสงค์ของ Ontario Public Health Standards (OPHS) 
OPHS เป็นแผนงานของรัฐออนทาริโอ เพ่ือให้เกิดสุขภาวะของประชาชนชาวออนทาริโอ โดย
สร้างขึ้นเพ่ือใช้เป็นหลักขั้นพ้ืนฐานของแผนงานและบริการด้านสาธารณสุข อันประกอบด้วย 
การประเมินและเฝ้าระวัง (Suveillance and Assessment) การส่งเสริมสุขภาพและการ
พัฒนานโยบายเพ่ือให้เกิดสุขภาวะ (Health Promotion and Policy Development) การ
ป้องกันโรคและอุบัติเหตุ (Disease Prevention และ Health Protection) ซึ่ง OPHS ระบุ
ถึงความคาดหวังต่อ BOH ซึ่งเป็นผู้รับผิดชอบหลักของการให้บริการด้านสาธารณสุขแก่
ประชาชนชาวออนทาริโอ โดยมีหน้าที่คือ การประเมิน การวางแผน การให้บริการ และการ
วิเคราะห์ข้อมูลที่เก่ียวข้องกับแผนงานด้านสาธารณสุขที่ส่งเสริมให้เกิดสุขภาวะท่ีดีทั้งต่อ
ร่างกาย จิตใจ และชีวิตความเป็นอยู่ของประชาชน 
 
ขอบเขตและความรับผิดชอบของ Ontario Public Health Standards (OPHS) 
ความรับผิดชอบของ OPHS ครอบคลุมถึงกิจกรรมหลากหลายท่ีส่งเสริมให้เกิดสุขภาวะของ
ประชาชนโดยรวม ทั้งหมด เป็นการทํางานร่วมกับภาคีท้องถิ่น เพ่ือลดความไม่เท่าเทียมใน
ด้านสุขภาพ OPHS ระบุถึงความต้องการ (requirement) เพ่ือให้บรรลุถึงผลลัพธ์และ
เป้าหมายเฉพาะในด้านต่างๆ ที่มีความสําคัญ แต่ในรายละเอียดของการปฏิบัติน้ัน BOH ต้อง
วางแผนการดําเนินงานและการให้บริการท่ีตอบสนองอย่างเหมาะสมต่อความต้องการใน
ชุมชนนั้นๆ เอง ในเอกสารแนะนํา (Guidance Documents) มีการยกตัวอย่างถึงโครงการ
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หรือแนวทางปฏิบัติที่เป็นประโยชน์เพ่ือให้ BOH สามารถนําไปประกอบการพัฒนาโครงการ
ให้สามารถบรรลุวัตถุประสงค์น้ันๆ ได้ 
 
แผนงานมาตรฐาน (Program standards) และ Protocols  
OPHS ประกอบด้วย 13 แผนงานมาตรฐาน (Program standards) ดังมีรายละเอียดในรูปที่ 
2-1 

 
รูปที ่2-1 องค์ประกอบของแผนงานมาตรฐานและ Protocols ต่างๆ ของ OPHS 2 
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หนว่ยงานที่รบัผิดชอบหลกัของ OPHS ประกอบด้วย 
1. กระทรวงสาธารณสุข (Ministry of Health and Long-Term Care) มี protocol ที่

เก่ียวข้องกับสขุภาวะของเดก็อายุ 0-5 ปีทีร่ับผิดชอบคอื 

 นํ้าดื่ม (Drinking Water) 

 อาหารปลอดภัย (Food Safety) 

 การให้วัคซีน (Immunization Management) 

 การควบคุมโรคติดต่อในสถานรับเลี้ยงเด็ก (Infection Prevention and Control 
in Licensed Day Nurseries) 

 สุขภาวะด้านเพศและการควบคุมโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ (Sexual Health and 
Sexually Transmitted Infections Prevention and Control) 
 

2. กระทรวงส่งเสริมสุขภาพ หรือ Ministry of Health Promotion มี protocol ที่
เก่ียวข้องกับสุขภาวะของเด็กอายุ 0-5 ปีที่รับผิดชอบคือ  

 แผนงานสําหรับเด็กที่มีปัญหาด้านอนามัยในช่องปากรุนแรง (Children in Need 
of Treatment Program) 

 การควบคุมระดับฟลูออไรด์ในนํ้า (Monitoring of Community Water Fluoride 
Levels) 

 โภชนาการทีด่ ี(Nutritious Food Basket) 

 การประเมินและเฝ้าระวังสุขอนามัยในช่องปาก (Oral Health Assessment and 
Surveillance) 

 การบริการเชิงป้องกันเพ่ือให้เกิดสุขอนามัยในช่องปาก  (Preventive Oral Health 
Services) 

 การร่วมมือของผู้จําหน่ายบุหรี่ (Tobacco Vendor Compliance) 
 

และไดอ้อกแนวทางปฏิบัติ (Guidance Documents) ดังน้ีคือ 

 Child Health 

 Child Health Program Oral Health 

  Comprehensive Tobacco Control 

 Healthy Eating, Physical Activity and Healthy Weights 

 Nutritious Food Basket 

 Prevention of Injury 



 

รายงานผลการทบทวนนโยบายดา้นการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
ในกลุ่มเด็กอายุ 0-5 ปี | แคนาดา 19 

 

 Prevention of Substance Misuse 

 Reproductive Health 

 School Health 
 

3. กระทรวงพัฒนาเด็กและเยาวชน หรือ The Ministry of Children and Youth 
Services มีหน้าที่สําคัญในโครงการสุขภาวะของทารกและเด็ก หรือ “the Healthy 
Babies Healthy Children (HBHC)” ซึ่งเป็นส่วนประกอบของมาตรฐานด้านสุขภาวะ
ของครอบครัว (Family Health Standard) รวมถึงสุขอนามัยมารดาและบุตร 

 
การทบทวนและแกไ้ข OPHS 

• กระทรวงสาธารณสุขของรัฐออนทาริโอ จัดให้มีการทบทวน OPHS ทุก 5 ปี เพ่ือให้
เกิดความม่ันใจว่ามาตรการที่ออกมาน้ันยังคงถูกต้อง มีหลักฐานอ้างอิงชัดเจน และ
ได้รับการตอบสนองจากผู้ปฏิบัติ แต่ในระหว่างน้ีจะให้มีการทบทวน protocol ทุก 
2 ปี โดยในขณะน้ี (พ.ศ. 2554) ยังไม่มีการสรุปผลการติดตามและประเมินผลการ
ดําเนินงานของ OPHS โดยกําลังอยู่ระหว่างการเก็บรวบรวมข้อมูล 

• การแก้ไขปรับปรุงส่วนใดๆ ของ OPHS ต้องได้รับความเห็นชอบจาก 3 กระทรวง 
คือ กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงส่งเสริมสุขภาพ และกระทรวงพัฒนาเด็กและ
เยาวชน และผ่านการรับรองจากรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขของรัฐออนทา-
ริโอ ด้วย 

 
2.3 มาตรการท่ีเกีย่วข้องกบัสขุภาวะเด็กวัย 0-5 ปีทีร่ะบุใน OPHS จัดแบ่งตามปัญหาคือ  

2.3.1 การฝากครรภ์และการคลอด3 
ก. แนวทางปฏิบัติสําหรับผูใ้ห้บริการสาธารณสุข 

i. อ้างอิงแนวทางปฏิบัติ (guidelines) ต่างๆ เช่น  

 การดูแลหญิงตั้งครรภ์และครอบครัวแบบองค์รวมของ PHAC หรือ “the 
Family Centred Maternity and Newborn Care National 
Guidelines”17 ประกอบด้วย แนวทางการดูแลมารดาและบุตรแบบองค์รวม
ตั้งแต่ระยะก่อนตั้งครรภ์ ขณะตั้งครรภ์ การคลอด และการดูแลหลังคลอด โดย
มีรายละเอียดตามเว็บไซต์ในเอกสารอ้างอิง 

 แนวทางปฏิบัติในการให้คําแนะนําเลิกสูบบุหรี่ในหญิงตั้งครรภ์ของ the 
Registered Nurses’ Association of Ontario ห รื อ  RNAO เ ช่ น 
“Integrating Smoking Cessation into Daily Nursing Practice”18 หรือ 
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“NRT best-practice guideline” โ ด ยมี ร า ยละ เ อี ย ดต าม เ ว็ บ ไ ซต์ ใ น
เอกสารอ้างอิง 

 การสนับสนุนและประสานงานกับผู้ให้บริการสาธารณสุขปฐมภูมิ (primary 
care provider) เพ่ือหาโอกาสให้คําปรึกษาเก่ียวกับสุขอนามัยการเจริญพันธ์ุ
แก่ประชากรวัยเจริญพันธ์ุในชุมชน หมายรวมถึงเชิงป้องกัน การจัดการลด
ความเสี่ยงในรายที่มีความเสี่ยงสูง การตรวจสุขภาพก่อนการตั้งครรภ์ เป็นต้น 
 

ii. การตรวจคดักรองภาวะต่างๆ 

 ภาวะซึมเศร้าในมารดาขณะต้ังครรภ์ โดยใช้เครื่องมือชื่อว่า ALPHA tool และ
ภาวะซึมเศร้าในมารดาหลังคลอดโดยใช้ Edinburgh Postnatal Depression 
Scale (EPDS)19 

 การตรวจคัดกรองภาวะ Down syndrome หรือ Neural Tube Defect 
(NTD) โ ดยตรวจ เลื อดมารดา ในขณะตั้ ง ค รร ภ์ เ พ่ื อหาระดั บ  alpha 
fetoprotein, human chorionic gonadotrophin แ ล ะ  unconjugated 
estriol ในสถานบริการสาธารณสุขบางแห่ง แต่ The Canadian Task Force 
on the Periodic Health Examination ให้ความเห็นว่ามีประโยชน์เพียง
เล็กน้อย (fair evidence) เท่าน้ัน 

 การตรวจคดักรองการดืม่สุราในหญิงมีครรภ์ตามโครงการ FASD ของ PHAC11 

 การตรวจคัดกรองทารกแรกเกิด (Newborn Screening Ontario หรือ 
NSO)20 ในทารกแรกเกิดของรัฐออนทาริโอ โดยในปัจจุบันได้มีการตรวจคัด
กรองโรคท่ีเก่ียวข้องกับเมตาบอลิสม โลหิตจางกรรมพันธ์ุ และโรคของต่อมไร้
ท่อ รวมทั้งหมด 28 โรค ดังต่อไปนี้ 

 Argininosuccinic Acidemia (ASA) – Amino Acid Disorder 

 Ketothiolase (BKT) Deficiency – Organic Acid Disorders  

 Biotinidase Deficiency 

 Carnitine Uptake Defect (CUD) – Fatty Acid Oxidation Defect 
(FAOD) 

 Citrullinemia – Amino Acid Disorder  

 Congenital Adrenal Hyperplasia (CAH) – Endocrine Disorder  

 Congenital Hypothyroidism (CH) – Endocrine Disorder 

 Cystic Fibrosis(CF) 

 Galactosemia 
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 Glutaric Acidemia Type I (GAI) – Organic Acid Disorde 

 Hemoglobinopathies: Sickle Cell Disease (HbSS, HbSC or HbS/฿-
Thalassemia) 

 HMG-CoA Lyase Deficiency– Organic Acid Disorder 

 Homocystinuria – Amino Acid Disorder 

 Isovaleric Acidemia (IVA) – Organic Acid Disorder 

 LCHAD Deficiency – Fatty Acid Oxidation Defect (FAOD) 

 Maple Syrup Urine Disease (MSUD) – Amino Acid Disorder 

 MCAD Deficiency – Fatty Acid Oxidation Defect (FAOD) 

 3-Methylcrotonyl-CoA Carboxylase (3MCC) Deficiency – Organic 
Acid Disorder 

 Methylmalonic Acidemia (MUT, Cbl) – Organic Acid Disorders 

 Multiple Carboxylase Deficiency (MCD) – Organic Acid Disorders 

 Phenylketonuria (PKU) – Amino Acid Disorder 

 Propionic Acidemia (PA) – Organic Acid Disorder 

 Trifunctional Protein (TFP) Deficiency – Fatty Acid Oxidation 
Defect (FAOD) 

 Tyrosinemia (Type I) – Amino Acid Disorder 
 VLCAD Deficiency – Fatty Acid Oxidation Defect (FAOD) 

 

โดยโรคที่คัดกรองนี้แม้เป็นโรคที่พบน้อยมาก แต่มีอุบัติการณ์การเกิดรวมกัน
ประมาณ 150 ใน 140,000 คนของทารกแรกเกิดในรัฐออนทาริโอ ซึ่งเมื่อแรกเกิด
เป็นเด็กปกติ หากได้รับการตรวจคัดกรองและรักษาทันเวลา จะสามารถป้องกัน
ความผิดปกติของการเจริญเติบโต สติปัญญา หรือลดอัตราการตายได้ โดยมี
วิธีดําเนินการ ดังน้ี  

 ในระยะก่อนคลอด ควรมีการให้ข้อมูลแก่บิดามารดาก่อน โดยมีสื่อทั้งวิดีโอ 
แผ่นพับ ซึ่งเจ้าหน้าที่สาธารณสุขควรจะเน้นให้บิดามารดาเห็นความสําคัญของ
การตรวจคัดกรองนี้ 

 ในระยะหลังคลอด มีการเจาะเลือดทารกที่ส้นเท้าและหยดลงบนแผ่นกระดาษ
สําหรับตรวจคัดกรองที่มีเลขที่ประจําตัวของเด็ก รายละเอียดเกี่ยวกับทารก 
และข้อมูลติดต่อบิดามารดาอยู่ด้วย โดยเวลาที่เหมาะสมที่สุดคือขณะท่ีทารก
อายุระหว่าง 48-72 ชั่วโมง โดยเจ้าหน้าที่ควรส่งตัวอย่างเลือดที่ตรวจให้เร็ว
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ที่สุดเท่าที่จะทําได้ แต่ไม่ควรเกิน 24 ชั่วโมง และมีเวลาที่เหมาะสมคือ ภายใน 
4-6 ชั่วโมงหลังหยดเลือด โดยคาดว่าเลือดดังกล่าวน่าจะแห้งแล้ว และแนะนํา
ให้ใช้การส่งด้วยบริการของ Purolator Courier ไปที่ศูนย์ของ NSO ซึ่งอยู่ที่ 
Children’ Hospital of Eastern Ontario ที่เมืองออตตาวา ซึ่งที่นั่นจะเก็บ
ข้อมูลพ้ืนฐานของเด็กควบคู่กับผลการตรวจเลือดเพื่อเป็นฐานข้อมูล โดยผลการ
ตรวจคัดกรองมี 3 แบบคือ ผลลบ (Screen Negative Results) หมายความว่า 
มีความเสี่ยงน้อย  ซึ่งผลตรวจจะถูกส่งไปรษณีย์กลับไปที่โรงพยาบาลหรือ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขผู้ส่งตัวอย่างตรวจน้ัน ในกรณีผลตรวจไม่เพียงพอ 
(Unsatisfactory Sample) อาจเกิดได้จากปริมาณเลือดที่ส่งไม่เพียงพอ หรือ
เจาะเลือดเร็วเกินไป ซึ่ง NSO จะติดต่อกลับไปที่เจ้าหน้าที่หรือโรงพยาบาล
เพ่ือให้ส่งตัวอย่างใหม่ เจ้าหน้าที่ต้องโทรศัพท์ตามผู้ปกครองเพ่ือนัดวันมาเก็บ
ตัวอย่างอีกครั้ง และกรณีผลตรวจเป็นบวก (Screen Positive Results) ซึ่งยัง
ไม่สามารถระบุได้ว่าเด็กป่วยเป็นโรค แต่หมายความว่ามีโอกาสที่จะมีโรค ซึ่ง
แพทย์ หรือที่ปรึกษาด้านพันธุกรรม หรือพยาบาลจาก NSO จะติดต่อไปท่ี
ผู้ปกครองหรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขโดยตรงเก่ียวกับผลตรวจ และแพทย์ของ 
NSO จะส่งตัวเด็กไปที่ศูนย์กลางการรักษาเพ่ือรับการตรวจยืนยันโรคอีกครั้ง 
โดยแพทย์ที่ศูนย์จะส่งข้อมูลการตรวจยืนยันกลับไปท่ี NSO เพ่ือ NSO จะได้
ทราบผลการตรวจที่แน่นอนและได้ประสานกับผู้ปกครอง และเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข ทั้งน้ีการเปิดเผยข้อมูลผลตรวจขึ้นอยู่กับความยินยอมของ
ผู้ปกครอง 

 
ข. การจัดให้มีการประชุมกลุ่มย่อย (group session) และการให้คําปรึกษา (consultation, 

assessment and referral) แก่สตรีมีครรภ์ เพ่ือสนับสนุนให้เกิดการตั้งครรภ์ที่มีคุณภาพ 
โดยเป็นการให้คําปรึกษาเป็นกลุ่มหรือรายบุคคลแก่หญิงตั้งครรภ์ เพ่ือเพ่ิมความรู้และ
ทักษะ ความมั่นใจในตัวเองต่อการเตรียมตัวเป็นมารดาต่อไป เช่น 
i. “Healthiest Babies Possible Program”21-24 (HBP) ของ Toronto Public 

Health’s (TPH) ในหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะทุพโภชนาการ มีจุดมุ่งหมายเพ่ือลดอัตรา
ทารกนํ้าหนักแรกเกิดน้อยจากมารดามีภาวะเสี่ยงต่อทุพโภชนาการ ซึ่งผู้ให้บริการ
ปรึกษาหลักคือ นักโภชนาการ โดยมีหลักการคือ ต้องการให้มารดามีภาวะ
โภชนาการที่ดี เพ่ือการตั้งครรภ์ที่มีคุณภาพ โดยสารอาหารที่ให้ความสําคัญคือ 
แคลเซียม เหล็ก โฟลิก วิตามินดี และโอเมก้า นอกจากน้ีมีการตรวจคัดกรอง
ประชากรกลุ่มเสี่ยงที่มีอายุครรภ์ไม่เกิน 28 สัปดาห์ เพ่ือเข้าโครงการ โดยใช้ J-
Form Screening Tool ซึ่งเป็นเคร่ืองมือคัดกรองความเสี่ยงที่จะคลอดทารกท่ีมี
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นํ้าหนักแรกเกิดน้อยผ่านทางโทรศัพท์ หากหญิงมีครรภ์รายใดท่ีผลตรวจคัดกรอง
ระบุว่ามีความเสี่ยง คือผลการตรวจคัดกรองเป็นบวก แม้มีปัจจัยเสี่ยงเดียว จะได้รับ
การตรวจประเมินโดยนักโภชนาการอีกครั้งก่อนรับเข้าโครงการ ทั้งน้ีได้ให้
ความสําคัญเร่งด่วนแก่หญิงมีครรภ์ที่มีความเส่ียงสูงในการเข้าโครงการก่อน เช่น 
มารดาวัยรุ่น คนเร่ร่อนที่มีนํ้าหนักตัวก่อนตั้งครรภ์น้อย หรือมีนํ้าหนักขึ้นน้อยกว่า
เกณฑ์ โดยหญิงตั้งครรภ์ที่เข้าโครงการ HBP จะได้รับบริการปรึกษาและแก้ไขปัญหา
เป็นรายบุคคล มีทีมเย่ียมบ้านโดยพยาบาลและนักโภชนาการ และได้คูปองเพ่ือดื่ม
นม 1 ลิตรต่อวัน ทั้งน้ีมีงานวิจัยสนับสนุนการดําเนินโครงการว่า หากมีบริการเย่ียม
บ้านประมาณ 9-11 ครั้ง จะสามารถลดอุบัติการณ์ของทารกที่มีนํ้าหนักแรกคลอด
น้อยลงได้  
 

ii. “Healthy Babies Healthy Children (HBHC) program”25-27 เป็นส่วนหน่ึงของ 
requirement ของ OPHS ซึ่งมีกระทรวงเด็กและเยาวชนเป็นผู้รับผิดชอบหลัก 
ประกอบด้วย การดูแลมารดาในระหว่างตั้งครรภ์ และการดูแลเด็กแรกเกิดถึงอายุ 6 
ปี  ซึ่งเป็นโครงการที่ผู้ปกครองเข้าร่วมโครงการโดยความสมัครใจ ประกอบด้วย 2 
ส่วน คือสําหรับทุกคน (Universal Components) และเด็กที่มีความเสี่ยงสูง (At 
Risk Components) ที่จะเกิดความผิดปกติด้านร่างกาย จิตใจและสังคม สติปัญญา 
และการสื่อสาร ดังแสดงในรูปที่ 2-2 โดยครอบครัวที่มีความเสี่ยงสูงตาม HBHC คือ 

 เด็กมีความเจ็บป่วยทางร่างกายหรือมคีวามพิการ 

 ผู้ดูแลเด็กมีปัญหาด้านอารมณ์และสติปัญญาอย่างรุนแรง ซึ่งส่งผลกระทบต่อ
การดูแลเด็ก เช่น มีการใช้ความรุนแรง 

 ผู้ดูแลเด็กขาดความรู้ ทักษะ หรือความสามารถในการเลี้ยงดูเด็ก เช่น มารดา
วัยรุ่น ความยากจน ขาดความช่วยเหลือทางสังคม เป็นต้น 
 

โครงการน้ีมีจุดมุ่งหมายเพ่ือเพ่ิมความสามารถของพ่อแม่ในการเลี้ยงดูเด็กใน
ครอบครัวที่มีความเสี่ยง เพ่ิมอัตราส่วนของเด็กที่มีความเสี่ยงสูงที่จะสามารถมี
พัฒนาการสมวัย และเพ่ิมความสามารถที่จะเข้าถึงบริการและความช่วยเหลือ
สําหรับเด็กและครอบครัวที่มีความเสี่ยงสูง โดยมีแผนการดําเนินงานดังน้ี 

 การตรวจคัดกรองขณะตั้งครรภ์ (Prenatal Screening and Assessment) 
เช่น 
- การตรวจคัดกรองครอบครัวที่มีความเส่ียงเบ้ืองต้น โดยตรวจคัดกรอง

คณะตั้งครรภ์ด้วยเครื่องมือ the Larson หรือ Collet and Hanley tool  
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- การตรวจประเมินระดับลึก (in-depth assessment) เฉพาะในครอบครัว
ที่สงสัยว่ามีความเสี่ยงสูง (ตรวจคัดกรองด้วยเครื่องมือของ Larson และมี
คะแนนมากกว่า 13 ขึ้นไป) เพ่ือประเมินระดับความเสี่ยงของครอบครัว 
โดยใช้เครื่องมือ “The Family Assessment Tool” 

- การประสานกับหน่วยงานช่วยเหลือที่เก่ียวข้อง  
- การเย่ียมบ้านในครอบครัวทีม่คีวามเสี่ยงสูง 
- การให้คูปองนมเพ่ือเป็นอาหารเสริมแก่หญงิตั้งครรภ์   

 

 การตรวจคัดกรองหลังคลอดในโรงพยาบาล  (Universal Postpartum 
Screening Process) โดยใช้ Parkyn Tools และการโทรศัพท์สัมภาษณ์ที่ 48 
ชั่วโมงหลังคลอด (Postpartum Phone Contact and/or Visit or 48 Hour 
Call) เพ่ือป้องกันการตกหล่นของการตรวจคัดกรองจากโรงพยาบาล โดย
ครอบครัวที่มีความเสี่ยงต่ําจะได้รับการเยี่ยมบ้าน 1-3 ครั้งจากพยาบาล
สาธารณสุข หรือ Public Health Nurse (PHN) ซึ่งมีจุดมุ่งหมายเพ่ือให้ความรู้
และช่วยเหลือแก้ไขปัญหาที่พบบ่อยหลังคลอด เช่น การเลี้ยงลูกด้วยนมมารดา 
การให้คําแนะนําถึงหน่วยงานช่วยเหลือในชุมชน เป็นต้น หากครอบครัวใดที่
ได้รับการตรวจคัดกรองแล้วพบว่ามีความเสี่ยงสูง จําเป็นต้องได้รับการตรวจ
ประเมินระดับลึก (in-depth assessment) และรับการให้คําปรึกษาเพ่ือเข้า
โครงการ HBHC Home Visiting Program ที่จะดําเนินการเย่ียมบ้านแบบเต็ม
รูปแบบโดย PHN และ Family Visitors  
 

 การส่งปรึกษาและประสานกบัหน่วยงานช่วยเหลือที่เก่ียวข้องในชุมชน 
บทบาทของพยาบาลเย่ียมบ้านและ  Family Visitors เป็นการให้ความ
ช่วยเหลือ เพ่ือเพ่ิมทักษะแบบเพื่อน (skill based peer support) ในด้าน
ต่างๆ เช่น 
- สนับสนุนความช่วยเหลืออื่นๆ ในชุมชน (supports and community 

resources) ที่มีประโยชน์กับสมาชิกในครอบครัว 
- กระตุ้นการเจรญิเติบโตและพัฒนาการของเด็กใหส้มวัย 
- ส่งเสริมสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อการเลี้ยงดูเด็ก เช่น มีความปลอดภัย 

มั่นคง 
- แก้ปัญหาต่างๆ ที่เกิดขึ้นในครอบครัว 
 



 

รายงานผลการทบทวนนโยบายดา้นการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
ในกลุ่มเด็กอายุ 0-5 ปี | แคนาดา 25 

 

รูปที ่2-2 แผนผังการดําเนินงานของโครงการ HBHC 

 
iii. โครงการ “Canadian Prenatal Nutrition Programs” (CPNP)10 สําหรับหญิง

ตั้งครรภ์ที่มีความเสี่ยง โดยพยาบาลเวชปฏิบัติ นักโภชนาการ และหน่วยงานต่างๆ 
ในชุมชน มีจุดมุ่งหมายเพ่ือลดการคลอดเด็กที่มีนํ้าหนักน้อย ดูแลสุขภาพมารดาและ
ทารก รวมทั้งส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมมารดา ดังมีรายละเอียดในส่วนนโยบายของ
รัฐบาลกลาง (PHAC) 
 

iv. การให้คําปรึกษาในประชากรกลุ่มพิเศษ เช่น โครงการ “HARP” (Homeless At-
Risk Prenatal Program)25,28 ของ Toronto Public Health’s (TPH) สําหรับผู้ที่
ไม่มีบ้านอยู่อาศัยเป็นหลักแหล่ง หรือการเพ่ิมขอบข่ายการให้บริการของคลินิก
กามโรค นอกจากจะแนะนํารักษาโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์แล้ว ยังให้ความรู้
เก่ียวกับสุขอนามัยแม่และเด็ก และการได้รับโฟลิกเพ่ือป้องกันการเกิด NTDs 
เน่ืองจากประชากรกลุ่มที่ใช้บริการน่าจะมีความเสี่ยงที่จะตั้งครรภ์โดยไม่ได้วางแผน
ล่วงหน้า ซึ่งในบางแห่ง เช่น Niagara Region ได้เพ่ิมการผสมผสานการทํางาน โดย
พยาบาลที่ประจําในคลินิกกามโรคจะมีช่วงเวลาที่ไปทํางานในโรงเรียนมัธยมปลาย
ด้วย 
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ค. การทํางานประสานกับหน่วยงานอื่นในชมุชน 
i. การจัดหลักสูตรการเรียนการสอนสําหรับนักเรียนมัธยมปลาย ถึงการวางแผนการมี

บุตร การคุมกําเนิด การตั้งครรภ์ และการคลอด จนถึงพัฒนาการและการเลี้ยงดูเด็ก
ของ Peel Public Health ภายใต้โครงการ “Destination Parenthood”29 ซึ่ง 
Niagara Region Public Health ก็มีหลักสูตรดังกล่าวเช่นกัน 
 

ii. สนับสนุนสถานที่ทํางานที่เอื้อต่อการตั้งครรภ์และเลี้ยงดูบุตร เช่น โครงการ 
“Achieving Family Work-Life Balance: Working Together to be Family 
Friendly”30 โดยมีนโยบายลดภาระงานให้กับพนักงานท่ีกําลังตั้งครรภ์ มีการให้
เลือกเวลาการทํางานที่ยืดหยุ่นเพ่ือให้เหมาะสมกับตนเอง มีการแบ่งปันงานของหญิง
ตั้งครรภ์ให้กับผู้ร่วมงานคนอื่น เพ่ือสนับสนุนการตั้งครรภ์ที่มีคุณภาพ เช่น ที่เมือง 
Kingston, Frontenac, Lennox และ Addington 
 

ง. การประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนมีความรู้และทัศนคติที่ถูกต้อง 
i. ระดับชาต ิ

Health Canada ได้สนับสนุนสิ่งพิมพ์ให้ความรู้ในด้านต่างๆ เช่น FASD การได้รับโฟ
ลิกก่อนตั้งครรภ์ เพ่ือป้องกันการเกิด NTD การเลิกบุหรี่ในหญิงตั้งครรภ์ (Quitting 
and Pregnancy31 และ On the Road to Quitting: Guide to Becoming a 
Non-Smoker)32 คําแนะนําด้านโภชนาการสําหรับหญิงวัยเจริญพันธ์ุ (Eating Well 
with Canda Food Guide)33 

 
ii. ระดับรัฐ ไดแ้ก่  

 “Best Start” Resource Center34 เป็นแหล่งข้อมูลขนาดใหญ่ที่ส่งเสริม
สุขภาพในด้านต่างๆ ของอนามัยแม่และเด็ก เช่น แอลกอฮอล์และการตั้งครรภ์ 
โภชนาการ อาหารที่ปลอดภัย และการออกกําลังกายในขณะต้ังครรภ์ เป็นต้น 

 “PREGNETS Program”35 เป็นแผนงานที่สนับสนุนผู้ให้บริการสาธารณสุข
สอดแทรกการตรวจคัดกรองและให้คําปรึกษาเรื่องการเลิกบุหรี่ในภาระงาน
ประจํา 

 “MOTHERISK” เป็นเว็บไซต์ให้ข้อมูลเก่ียวกับการได้รับยา สมุนไพร เชื้อโรค 
หรือสารเคมีในระหว่างตั้งครรภ์36 

 “EatRight Ontario” เป็นเว็บไซต์และศูนย์ให้ข้อมูลทางโทรศัพท์เก่ียวกับ
โภชนาการโดยนักโภชนาการ 
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iii. ระดับชมุชน 

 จัดงานสุขภาพ (Health Fairs) สําหรับหญิงวัยเจริญพันธ์ุเพ่ือให้ความรู้ในการ
ส่งเสริมสุขภาพและมีกิจกรรมที่ให้คําแนะนําปรึกษาปัญหาเป็นรายบุคคล เช่น 
ที่ Oxford County Public Health และ Region of Waterloo Public 
Health 

 การให้ข้อมูลในรูปแบบเอกสาร แผ่นพับ เว็บไซต์ ดีวีดี เพ่ือส่งเสริมความรู้ความ
เข้าใจให้มีการตั้งครรภ์ที่มีคุณภาพ เช่น การรณรงค์เรื่อง FASD ในนักเรียน
ระดับมัธยมปลายของ Oxford County Public Health การให้ความรู้ผ่าน
เว็บไซต์เพ่ือประกอบการวางแผนการตั้งครรภ์ที่มีคุณภาพ ของ Niagara 
Region Public Health คือ “Planning Ahead for a Healthy Pregnancy: 
Resource Kit (2008)”37 การรณรงค์ให้หญิงวัยเจริญพันธ์ุได้รับโฟลิก การเลิก
บุหรี่ในหญิงมีครรภ์ เช่น “That Good Reason to be Smoke-Free 
(2008)”38 ของเว็บไซต์ Niagara Region Public Health ซึ่งแนวทางปฏิบัติที่
กล่าวมา นอกจากนํามาใช้กับหญิงตั้งครรภ์ทั่วไปแล้ว ในกลุ่มประชากรที่มี
ระดับความสําคัญเป็นพิเศษ (priority population) จําเป็นต้องมีการปรับปรุง
แผนงานเพ่ือให้มีความเหมาะสมและเข้าถึงได้ เน่ืองจากเป็นประชากรกลุ่มที่มี
ความเส่ียงสูงต่อสุขภาพ เช่น หญิงที่มีฐานะทางสังคมต่ํา เร่ร่อนไร้ที่อยู่ มี
พฤติกรรมเสี่ยงต่อสุขภาพ เช่น ดื่มเหล้า สูบบุหรี่ มีภาวะทุพโภชนาการ มีโรค
เรื้อรัง ตั้งครรภ์ในวัยรุ่น มีพฤติกรรมเสี่ยงด้านเพศสัมพันธ์ ขาดที่พ่ึงทางสังคม 
และมีประวัติเคยเกิดผลลัพธ์ด้านสุขภาวะท่ีไม่ดี เช่น คลอดทารกก่อนกําหนด 
เป็นต้น ตัวอย่างแผนงาน เช่น 
- “The Impact of Poverty on Pregnant Women: A Guide for 

Program Managers (2003)”39
 

- “Giving Birth in a New Land – Strategies for Service Providers 
Working with Newcomers (2009)”40

 

- “Teen Pregnancy Prevention: Exploring Out-of-school 
Approaches (2008)”41

 

- “Subsequent Teen Pregnancies : Exploring the Issues Impact 
and Effectiveness of Prevention Strategies (2009)”42

 

- “Populations at Higher Risk: When Mainstream Approaches 
Don’t Work”43 

- “Reducing the Impact: Working with Pregnant Women Who Live 
in Difficult Life Situations”44  
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- “The Teen Prenatal Supper Club” ของ Peel Public Health”45
 

- “Healthiest Babies Possible Program ที่ Toronto Public Health 
(TPH)”21-24 เป็นต้น 

 

2.3.2 ส่งเสริมทักษะการดูแลเด็กและลดการใชค้วามรุนแรงตอ่เด็ก 
ก. การจัดให้มีประชุมกลุ่มย่อย (group session) และการให้คําปรึกษา (consultation, 

assessment and referral) เพ่ือให้ความรู้และพัฒนาทักษะในด้านการเลี้ยงดูบุตร 
ตัวอย่างการจัดแผนงานให้ความรู้เป็นกลุ่มย่อยแก่พ่อแม่ เช่น 

 “Triple P – Positive Parenting Program”46 จัดขึ้นโดย Halton Region 
Health Department และ Niagara Region Public Health โดยมีจุดมุ่งหมาย
เพ่ือเพ่ิมความรู้และทักษะของผู้ปกครองในด้านการเลี้ยงดูเด็ก เพ่ือป้องกันปัญหา
ด้านพัฒนาการ พฤติกรรม และอารมณ์ของเด็กวัย 0-16 ปี โดยแบ่งแผนการ
ดําเนินงานเป็น 5 ระดับตามระดับความรุนแรงของปัญหาในครอบครัว โดยมี
รายละเอียดตามเอกสารอ้างอิง 

 “Incredible Years Parent, Teacher and Children Training Program”27 เป็น
แผนงานที่ส่งเสริมความร่วมมือของพ่อแม่ ครู และเด็ก เพ่ือส่งเสริมสภาพอารมณ์
และสังคม และลดการเกิดพฤติกรรมก้าวร้าวและปัญหาด้านสุขภาพจิตของเด็กวัย 2-
12 ปีที่มีความเสี่ยงด้านพฤติกรรม เช่น มีฐานะยากจน หรือเด็กที่ได้รับการวินิจฉัย
แล้วว่าเป็น conduct problem หรือ attention deficit disorder 

 โครงการอื่นๆ เช่น “Baby Talk”47 ของ Niagara Region Public Health 
Department เป็นกิจกรรมกลุ่มให้ความรู้สําหรับพ่อแม่เด็กวัย 6 สัปดาห์ - 8 เดือน 
จัดคร้ังละ 2 ชั่วโมงต่อเน่ืองกัน 5-6 สัปดาห์ หรือ“Make the Connection”48 โดย 
Toronto Public Health เป็นการให้ความรู้เป็นชุดแบบ 9 สัปดาห์ สําหรับเด็ก 0-2 
ปี ซึ่งจัดทําขึ้นโดย First Three Years–Parenting and Resource Training 
Centre มีจุดประสงค์เพ่ือเพ่ิมทักษะในการเลี้ยงดู การสร้างความสัมพันธ์กับลูก 
พฤติกรรมของเด็ก และการให้อาหารเด็ก เป็นต้น การจัดกิจกรรมกลุ่มน้ีนอกจาก
ผู้ปกครองจะได้มีโอกาสพูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณ์การเลี้ยงดูบุตรแล้ว ยังช่วย
ให้เด็กได้มีปฏิสัมพันธ์กับเพ่ือนใหม่ด้วย หรือโครงการ “Nobody’s Perfect”49 ของ
รัฐออนทาริโอ ที่ให้ความรู้แก่พ่อแม่เด็กวัยแรกเกิดถึง 5 ปี ที่มีอายุน้อย แยกทางกัน 
มีฐานะและการศึกษาต่ํา เพ่ือส่งเสริมให้พ่อแม่ตระหนักถึงจุดแข็งของตนเองและ
สามารถเลี้ยงดูลูกได้อย่างมีความสุข และเป็นสถานท่ีพบปะพูดคุยแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์กับพ่อแม่รายอื่นด้วย 
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ข. การทํางานประสานกับหน่วยงานอื่นในชมุชน 

 โครงการ “Achieving Family Work-Life Balance: Working Together to be 
Family Friendly supports”30 ที่เมือง Kingston, Frontenac, Lennox and 
Addington public health มีการส่งเสริมให้สถานที่ทํางานเป็นที่ที่เหมาะสมในการ
เลี้ยงดูเด็ก เช่น มีความยืดหยุ่นในเวลาทํางาน มีศูนย์ดูแลและเสริมพัฒนาการเด็กใน
ที่ทํางาน เป็นต้น 

 “LEAP Program”50 (Learning Earning and Parenting) เป็นแผนงานภาคบังคับ
สําหรับพ่อแม่วัยรุ่นอายุ 16-17 ปี ที่ยังเรียนไม่จบมัธยมปลายและได้รับสวัสดิการ
ช่วยเหลือด้านการเงินของรัฐออนทาริโอ (Ontario Works Financial Assistance) 
หรือเป็นทางเลือกแก่พ่อแม่ที่อายุ 18-25 ปีที่ยังเรียนไม่จบมัธยมปลายและได้รับ
สวัสดิการช่วยเหลือด้านการเงินของรัฐออนทาริโอ เช่นกัน โดยมีจุดมุ่งหมายเพ่ือให้
การศึกษาแก่บุคคลเหล่าน้ีให้จบมัธยมปลายหรือเทียบเท่า พัฒนาทักษะการทํางาน
และวางแผนชีวิตในอนาคต มีรายได้จากงานพิเศษนอกเวลาเรียน มีชั้นเรียนสอนการ
เลี้ยงดูบุตรและมีการรับเลี้ยงบุตรขณะพ่อแม่ไปโรงเรียน มีความช่วยเหลือด้าน
การเงินสําหรับที่อยู่อาศัย การเดินทาง อุปกรณ์การเรียน และค่าเลี้ยงดูบุตร โดย
ผู้ปกครองที่ร่วมโครงการนี้จะได้รับเงินเดือนเพ่ิมอีกคนละ 203 เหรียญแคนาดาต่อ
เดือน และเมื่อจบโครงการก็จะได้รับเงินเพ่ิมอีก 500 เหรียญแคนาดาด้วย หรือมี
โครงการคล้ายกันชื่อว่า “The School for Young Moms”51 ของเมือง 
Peterborough เพ่ือให้หญิงวัยรุ่นมีครรภ์หรือมารดาที่อายุน้อยกว่า 21 ปี สามารถ
เรียนต่อจนจบระดับมัธยมปลาย และส่งเสริมทักษะการเลี้ยงดูบุตร โดยมีการจัด
ตารางเรียนที่ยืดหยุ่นในแต่ละคน มีคนช่วยเล้ียงดูบุตรให้ขณะเรียนในห้องเรียน 
รวมทั้งการจัดหางานให้ทําด้วย 

 “The Young Parent Connection”52 สนับสนุนพ่อแม่ที่อายุน้อยเพื่อพัฒนา
ทักษะการดําเนินชีวิตและแนะนําแหล่งให้ความช่วยเหลือโดย Algoma Public 
health กิจกรรมจัดขึ้นที่ YMCA ทุกคืนวันพฤหัสบดี ประกอบด้วยกิจกรรมที่ส่งเสริม
ทักษะการเลี้ยงดูบุตร การออกกําลังกาย การทําอาหาร พัฒนาความสัมพันธ์และ
เครือข่ายทางสังคม รวมถึงความเชื่อมั่นในตัวเอง (self-esteem) 

 
ค. การประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนมีความรู้และทัศนคตทิี่ถูกตอ้ง 

i. ระดับรัฐ 
Best Start Resource Center34 เป็นแหล่งข้อมูลแก่ประชาชนในด้านต่างๆ เช่น 
การใช้ความรุนแรงในเด็ก การเลี้ยงดูและส่งเสริมพัฒนาการเด็ก เป็นต้น 
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ii. ระดับทอ้งถิ่น 

 การรณรงค์การเลี้ยงดูเด็กเชิงบวก เช่น “Comfort, Play, Teach”53 โดย 
Toronto Public Health และการสนับสนุนเงินทุนจาก ECD เพ่ือรณรงค์การ
เลี้ยงดูเด็กเชิงบวก เสนอรูปแบบภาพโปสเตอร์สําหรับในแต่ละกิจกรรมที่
แนะนําปฏิบัติในครอบครัว หรือ “Spanking Hurts More Than You 
Think”54 โดย Toronto Public Health รณรงค์เพ่ือการเสริมสร้างวินัยเชิง
บวกมากกว่าการลงโทษด้วยการตี นําเสนอผ่านทางโปสเตอร์ โฆษณาทางวิทยุ 
โทรทัศน์ และ “Be a Great Parent”55 โดย Niagara Region Public 
Health Department ที่ส่งเสริมการเลี้ยงดูเด็กอายุ 2-18 ปีในเชิงบวกบนพ้ีน
ฐานของความรักและความเชื่อใจ (trust) โดยส่งเสริมทักษะการสื่อสารระหว่าง
กัน การให้ความรู้เก่ียวกับวิธีการเลี้ยงดูและการส่งเสริมพัฒนาการเด็ก โดย
สื่อสารผ่านเว็บไซต์ แผ่นพับ โปสเตอร์ และอบรมกลุ่มย่อยเป็นเวลา 8 สัปดาห์ 

 การรณรงค์ให้บิดามีส่วนร่วมในการเลี้ยงดูบุตร เช่น “Fathering Groups Pilot 
Project”56 โดย Public Health Services in the City of Hamilton มี
จุดประสงค์เพ่ือลดการใช้ความรุนแรงต่อเด็กและส่งเสริมพัฒนาการเด็กอายุ 0-
6 ปี โดยเน้นการมีส่วนร่วมของบิดาเป็นสําคัญ ซึ่งกิจกรรมจัดทุกสัปดาห์
ต่อเน่ืองกัน 
 

ง. กฎหมายที่เก่ียวข้อง 
Ontario’s Child and Family Services Act ในข้อ 72 ระบุว่า ทุกคนรวมทั้งบุคลากร
ทางการแพทย์ต้องรายงานมาที่ Children’s Aid Society โดยตรง หากสงสัยว่ามีการทํา
ทารุณกรรมเด็กอายุน้อยกว่า 16 ปี หากไม่รายงาน มีโทษปรับสูงสุด 1,000 เหรียญ
แคนาดา ซึ่งในกฎหมายฉบับดังกล่าวมีการระบุถึงขอบเขตของการทารุณกรรมอย่าง
ชัดเจน นอกจากด้านร่างกายแล้ว ยังครอบคลุมถึงผลกระทบด้านจิตใจ และการเพิกเฉย 
(neglect) ด้วย 

 
จ. แผนงานในอนาคต คาดว่าในปี พ.ศ. 2563 รัฐออนทาริโอ จะ 

 ให้มารดาสามารถลาคลอดบุตรโดยได้รับเงินเดือน เป็นระยะเวลา 400 วัน 

 ให้บิดาสามารถหยุดช่วยดแูลบุตรได้เป็นเวลา 6 สัปดาห์หลังคลอดบุตร 

 ให้วันหยุดแก่บิดาและมารดาเพิ่มอีกคนละ 10 วันต่อปีที่เก่ียวข้องกับการดูแลบุตร
โดยเฉพาะ 
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2.3.3 การส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 
ก. แนวทางปฏิบัติสําหรับผูใ้ห้บริการสาธารณสุข 

i. The Enhanced 18-Month Well-Baby Visit in Ontario57-61 เป็นส่วนหน่ึงของ
โครงการ Healthy Babies Healthy Children (HBHC) ที่ได้รับการสนับสนุนจาก 
3 กระทรวงหลัก คือ กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงพัฒนาเด็กและเยาวชน และ
กระทรวงส่งเสริมสุขภาพ ซึ่ง กระทรวงสาธารณสุข มีหน้าที่หลักคือ เป็นผู้สนับสนุน
ค่าใช้จ่ายในการดําเนินงาน ขณะท่ี กระทรวงพัฒนาเด็กและเยาวชน เป็นผู้สนับสนุน
ความรู้และทักษะการให้บริการแก่บุคลากรทางการแพทย์ และให้ความรู้ด้านการ
ให้บริการของคลินิกในช่วงวัยดังกล่าวแก่ครอบครัว โครงสร้างแผนภูมิการทํางานของ
โครงการสามารถดูได้เพ่ิมเติมในรูปที่ 2-3 และ 2-4 ทั้งน้ี The Enhanced 18-
Month Well-Baby Visit มีความแตกต่างจากคลินิกตรวจสุขภาพเด็กดี (Well-
Baby Check Up) แบบเดิมในแง่ต่างๆ ดังต่อไปนี้ 

 ให้ความสําคัญกับการประเมินพัฒนาการของเด็กในช่วงวัย 18 เดือน โดยผู้
ให้บริการสาธารณสุขปฐมภูมิร่วมกับผู้ปกครอง 

 การสอบถามผู้ปกครองถึงสิ่งที่กังวลและให้คําปรึกษาเรื่องการเลี้ยงดูเด็กเชิง
บวก 

 การเชื่อมโยงแหล่งให้บริการอื่นๆ ในชุมชน เพ่ือสนับสนุนพัฒนาการและการ
เรียนรู้ของเด็ก  

 ส่งเสริมการรู้หนังสือในระยะเริ่มต้นผ่านการอ่านหนังสอื 
 

การดําเนินงานอาศัยความร่วมมือของผู้ปกครอง เจ้าหน้าที่สาธารณสุข รวมถึง
หน่วยงานด้านพัฒนาการเด็กในชุมชน เพ่ือสนับสนุนให้เด็กมีพัฒนาการสมวัย 
สาเหตุที่ต้องเป็นเด็กวัย 18 เดือน เน่ืองจากเป็นวัยที่แพทย์นัดมารับวัคซีน และเป็น
โอกาสสุดท้ายที่จะได้เจอเด็กก่อนเข้าโรงเรียน นอกจากนี้ยังเป็นวัยที่มีความสําคัญ
ของระยะพัฒนาการ (key developmental milestones) คือมีพัฒนาการส่วน
ใหญ่ของกล้ามเน้ือและการสื่อสารแล้ว ทําให้สามารถตรวจคัดกรองภาวะผิดปกติ
ต่างๆ ได้ เช่น กลุ่มอาการออทิสติก (autistic spectrum disorder) เป็นต้น รวมทั้ง
ยังเป็นช่วงที่ผู้ปกครองต้องการคําปรึกษาเก่ียวกับเทคนิคต่างๆ เพ่ือจัดการกับ
พฤติกรรมเด็กในวัยน้ี รวมถึงคําแนะนําเก่ียวกับการกระตุ้นพัฒนาการของเด็กด้วย 
โครงการน้ีได้มีการนําเคร่ืองมือที่ได้มาตรฐานมาใช้ในการประเมินด้วย เช่น  

 Nipissing District Developmental Screen™ (NDDS™)62 
เป็นเคร่ืองมือประเมินพัฒนาการของเด็กที่มีค่าลิขสิทธ์ิ โดยให้ผู้ปกครองเป็นผู้
ประเมินเอง ใช้งานง่าย และสามารถนํามาใช้ติดตามพัฒนาการของเด็กต่อไปได้ 
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มีรายละเอียดของการประเมินที่จําเพาะกับระดับอายุ และเป็นเคร่ืองมือที่ได้มี
หลักฐานทางวิชาการยืนยันแล้วว่ามีประโยชน์จริงสําหรับการตรวจคัดกรอง
เบ้ืองต้นอย่างรวดเร็ว เพ่ือที่จะได้ทราบว่าเด็กน่าจะมีปัญหาด้านพัฒนาการ
อะไรที่จําเป็นต้องได้รับความสนใจเป็นพิเศษ 

 Ontario Rourke Baby Record (RBR)63 
เป็นเคร่ืองมือประเมินเด็กตามวัยต่างๆ แบบครบถ้วนสําหรับพัฒนาการทุกด้าน 
รวมถึงเป็นแหล่งข้อมูลให้ความรู้แก่ผู้ปกครองเก่ียวกับการดูแลเด็กในทุกด้าน 
เพ่ือช่วยการทํางานของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข โดยมีหลักฐานทางวิชาการยืนยัน
ถึงประโยชน์ชัดเจน ทั้งน้ีในช่วงอายุ 18 เดือนน้ีมีการตรวจร่างกายที่สําคัญ คือ 
- การตรวจคัดกรองสายตา โดยการตรวจ red reflex และ cover/uncover 

test เพ่ือตรวจคัดกรองภาวะ amblyopia, retinoblastoma, cataract 
- การตรวจคัดกรองการได้ยินโดย checklists ชื่อว่า Expected speech-

language-auditory milestones64 และมีคําแนะนําให้ส่งต่อเด็กเพ่ือตรวจ
ยืนยันการได้ยินอย่างเป็นทางการ หากผู้ปกครองมีความวิตกกังวลเก่ียวกับ
การได้ยินของเด็ก หรือในเด็กที่มีความเส่ียงที่จะเกิดหูหนวก แม้มีผลการ
ตรวจคัดกรองตอนแรกเกิดว่าปกติแล้วก็ตาม 

- การตรวจสุขภาพช่องปากเพ่ือประเมินความเสี่ยงต่อฟันผุ แนะนําให้
ผู้ปกครองแปรงฟันให้เด็กวันละ 2 ครั้ง พิจารณาการเสริมฟลูออไรด์ตาม
ระดับของฟลูออไรด์ในแหล่งนํ้า 

 
นอกจากน้ีในโครงการน้ีมีการกระตุ้นให้บุคลากรทางการแพทย์ให้คําแนะนํา
ผู้ปกครองเก่ียวกับการอ่านหนังสือให้เด็กฟัง รวมท้ังประเภทของหนังสือที่
แนะนําด้วยว่าควรประกอบด้วยหนังสือที่มีภาพสะดุดตาและคําศัพท์ง่ายๆ เป็น
ชุดให้ติดตาม หรือหนังสือที่เน้นด้านการพัฒนาภาษา โดยมีภาษาสละสลวย
และอุดมไปด้วยคําศัพท์ต่างๆ 
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รูปที ่2-3 ระบบการทํางานของโครงการ The Enhanced 18-Month Well-Baby Visit in Ontario 
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รูปที ่2-4 แผนผังการดําเนินงานโครงการ The Enhanced 18-Month Well-Baby Visit in Ontario 
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ii. โครงการสําหรับเด็กออทิสติก หรือ The Autism Intervention Program เป็น
โครงการท่ีรับผิดชอบโดยกระทรวงพัฒนาเด็กและเยาวชน มีจุดมุ่งหมายเพ่ือให้
บริการท่ีมีคุณภาพและมีหลักฐานทางวิชาการพิสูจน์แล้วว่ามีประสิทธิภาพแก่
เด็กออทิสติกและครอบครัว หรือ Intensive Behavioral Intervention (IBI) 
ทั้งแบบเป็นกลุ่มและรายบุคคล โดยมีศูนย์ให้บริการของรัฐอยู่ 9 แห่งในรัฐออน-
ทาริโอ หรือ ได้รับการสนับสนุนค่าใช้จ่ายจากรัฐบาลหากไปรับบริการในสถาบัน
ของเอกชน นอกจากน้ียังมีโครงการค่ายสําหรับเด็กออทิสติก (March Break 
camps) ที่ส่งเสริมกิจกรรมต่างๆ อาทิ กีฬา ดนตรี ศิลปะ นอกเหนือจาก
หลักสูตรของโรงเรียนด้วย 
 

ข. การจัดให้มีการประชุมกลุ่มย่อย (group session) และการให้คําปรึกษา (consultation, 
assessment and referral) เพ่ือสนับสนุนให้เกิดการกระตุ้นพัฒนาการเด็ก ซึ่งเป็น
โครงการผสมผสานต่อเน่ืองกับโครงการส่งเสริมทักษะการดูแลเด็กและลดการใช้ความ
รุนแรงต่อเด็ก ดังได้กล่าวไปแล้วข้างต้น โดยผสมผสานการให้ความรู้และทักษะในด้าน
การเลี้ยงดูและการเสริมสร้างพัฒนาการเด็กแก่ผู้ปกครอง 
  

ค. การประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนมีความรู้และทัศนคติที่ถูกต้อง 
i. ระดับรัฐ 

Best Start Resource Center เป็นแหล่งข้อมลูขนาดใหญ่ที่ให้ความรู้แก่ประชาชนใน
ด้านต่างๆ เช่น การส่งเสริมพัฒนาการเด็ก เป็นต้น 

ii. ระดับทอ้งถิ่น 
“Let’s Grow program”65 เป็นโครงการความร่วมมือของ 3 เมืองคือ Middlesex-
London Health Unit, Elgin-St. Thomas Public Health และ Oxford County 
Public Health โดยส่งโปรแกรมสําเร็จที่เป็นข้อมูลแก่ผู้ปกครองเด็กอายุ 0-5 ปี 
เก่ียวกับการตรวจคัดกรองพัฒนาการของเด็กในช่วงอายุต่างๆ และข้อมูลขององค์กร
สนับสนุนทางสังคมที่อาจเป็นประโยชน์ ซึ่งโปรแกรมดังกล่าวประกอบด้วย จดหมาย
ข่าว 12 ฉบับ ส่งต่อเน่ืองทางไปรษณีย์พร้อมแนบเอกสารที่คาดว่าจะมีประโยชน์ต่อ
ผู้ปกครองในการเลี้ยงดูเด็กตามช่วงวัยน้ันๆ  โดยจัดทําในลักษณะ checklists ซึ่งการ
นํามาใช้ในโครงการ Let’s Grow น้ีมีจุดประสงค์เพ่ือให้ผู้ปกครองมีส่วนร่วมในการ
ตรวจคัดกรองพัฒนาการที่ผิดปกติของเด็กตั้งแต่ระยะเริ่มแรกด้วยตนเอง ซึ่ง
ประกอบด้วย checklists ของ the Nippissing District Developmental Screen 
(NDDS) สําหรับการตรวจคัดกรองความผิดปกติของพั๋ฒนาการ และ checklist ของ 
tykeTALK66 ซึ่งเป็นหน่วยงานที่ได้รับทุนสนับสนุนจากรัฐออนทาริโอ ในการให้บริการ
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ด้านการพูดและการใช้ภาษาของเด็กก่อนวัยเรียน สําหรับตรวจคัดกรองความผิดปกติ
ด้านการพูดและการสื่อความหมาย ซึ่งบริการดังกล่าวไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย และ
ผู้ปกครองสามารถสมัครเข้าโครงการน้ีได้ตั้งแต่หลังคลอด  

 
ขณะน้ีได้มีการสํารวจผลการดําเนินงานของโครงการน้ีมาแล้ว 3 ระยะ โดยระยะที่ 1 
เป็นการสํารวจความเหมาะสมของขั้นตอนการสมัครเข้าร่วมโครงการ ระยะที่ 2 
ประเมินความพึงพอใจเชิงคุณภาพของโครงการ โดยผู้เข้าร่วมโครงการและเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข และระยะที่ 3 ประเมินถึงประโยชน์ที่ได้รับจากชุดสุขภาพน้ี การ
ประยุกต์ใช้จริง และความน่าเชื่อถือของข้อมูลที่ได้รับ โดยประเมินผู้เข้าร่วมโครงการ
ด้วยแบบสอบถามทางโทรศัพท์ ซึ่งผลการวิจัยพบว่า ผู้ปกครองเกือบ 90 เปอร์เซ็นต์ 
คิดว่าโปรแกรมน้ีมีประโยชน์กับตน 

 
2.3.4 ภาวะโภชนาการและการเลี้ยงบุตรด้วยนมมารดา 

2.3.4.1 การเลี้ยงบุตรดว้ยนมมารดา 
สาเหตุและหลกัฐานทางวชิาการ  
จากข้อมูลงานวิจัยของแคนาดาพบว่า ครึ่งหน่ึงของหญิงวัยเจริญพันธ์ุตัดสินใจเรื่อง
นมที่ใช้เลี้ยงดูบุตรตั้งแต่ก่อนตั้งครรภ์ และอีกคร่ึงหน่ึงตัดสินใจในระหว่างการ
ตั้งครรภ์ ซึ่งการให้ความรู้เรื่องนมแม่ในหญิงขณะตั้งครรภ์มีผลดีต่อการส่งเสริมการ
เลี้ยงลูกด้วยนมมารดา 
ก. แนวทางปฏิบัติสําหรับผูใ้ห้บริการสาธารณสุข 

i. อ้างอิงแนวทางปฏิบัติของ the Registered Nurses’ Association of 
Ontario (RNAO) เรื่อง “Breastfeeding Best Practice Guidelines for 
Nurses”67 ซึ่ งมี รายละเอียดแนวทางปฏิ บัติทั้ ง ในแง่การให้ความรู้ 
คําแนะนําแก่มารดา การประเมินการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ทั้งก่อนและหลัง
คลอด โดยใช้แบบสอบถามคือ Prenatal Breastfeeding Assessment 
Tool แ ล ะ  Infant Breastfeeding Assessment Tool (IBFAT) 
แหล่งข้อมูลและหน่วยงานท่ีให้ความช่วยเหลือในการส่งเสริมการเลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่ รวมถึงแนวทางปฏิบัติเพ่ือบรรลุเป้าหมายของ WHO/UNICEF 
Baby-Friendly™ Hospital Initiative (BFHI) ด้วย  

ii. “BFI Integrated 10 Steps Practice Outcome Indicators for 
Hospitals and Community Health Services”68  แนะแนวทางปฏิบัติ
เพ่ือเป็นโรงพยาบาลที่ส่งเสริมการเล้ียงลูกด้วยนมแม่ (Baby-Friendly 
Initiative หรือ BFI) 
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iii. Best Start Resource Center69 แนะนําแนวทางปฏิบัติแก่บุคลากรทาง
การแพทย์ในการดูแลมารดาให้นมบุตรที่ดื่มแอลกอฮอล์ 

iv. Interventions to promote Breastfeeding: Update Recommenda-
tions from Canadian Task Force on Preventive Health Care70 ให้
ความเห็นว่า การให้ความรู้ด้านการให้นมบุตรตั้งแต่ระยะตั้งครรภ์และหลัง
คลอดเป็น “A recommendation”  
 

ข. การจัดให้มีการประชุมกลุ่มย่อย (group session) และการให้คําปรึกษา 
(consultation, assessment and referral) เพ่ือส่งเสริมการเลี้ยงดูบุตรด้วย
นมแม่ การจัดประชุมกลุ่มย่อยของหญิงตั้งครรภ์เพ่ือเพ่ิมความรู้ในการเลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่น้ัน ถือเป็นส่วนประกอบหน่ึงของการจัดกิจกรรมกลุ่มที่ได้กล่าวถึงแล้ว
ในหัวข้อ “การส่งเสริมทักษะการดูแลเด็กและลดการใช้ความรุนแรงต่อเด็ก” 
 

ค. การทํางานประสานกับหน่วยงานอื่นในชมุชน  
Ontario Public Health Association (OPHA)71 มีคณะทํางานส่งเสริมการ
เลี้ยงลูกด้วยนมมารดา ซึ่งให้การสนับสนุนข้อมูลและอุปกรณ์สําหรับอาจารย์เพ่ือ
ใช้ในการสอนในโรงเรียนระดับมัธยมศึกษา 

i. “Breastfeeding Buddies Program”72 ของเมือง Kingston, Frontenac, 
Lennox และ Addington Public Health ให้บริการสนับสนุนการเลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่ โดยใช้ระบบเพ่ือนช่วยเพ่ือน (peer support) โดยเร่ิมจับคู่มารดา
มือใหม่ขณะตั้งครรภ์กับอาสาสมัครที่ได้รับการอบรมและมีประสบการณ์ใน
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่แบบตัวต่อตัว ซึ่งอาสาสมัครจะให้คําแนะนําและ
ช่วยเหลือในด้านการให้นมแม่ผ่านทางโทรศัพท์อย่างน้อย 6 เดือน 

ii. สนับสนุนให้สถานที่ทํ างานเป็นสถานที่ที่ เ ป็นมิตรกับการให้นมบุตร 
(breastfeeding-friendly workplaces) โดยมีแนวทางปฏิบัติ เช่น Best 
Start Resource Centre ได้ให้คําแนะนําไว้ในเว็บไซต์ www.beststart.org 
How-To Build Partnerships with Workplaces guide73 และ Thunder 
Bay District Health Unit ได้นํามาปฏิบัติ เช่น ให้พนักงานกําหนดชั่วโมง
การทํางานและการลาที่เหมาะสมเพ่ือให้คงการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ต่อไปได้ 
หรือที่ Kingston, Frontenac, Lennox and Addington public health มี
โครงการ “Achieving Family Work-Life Balance: Working Together 
to be Family Friendly supports”30 โดยมีทีมเจ้าหน้าที่ให้ความช่วยเหลือ
และสนับสนุนการสร้างสถานที่ทํางานที่เป็นมิตรกับการให้นมบุตร เช่น มี
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ลักษณะการทํางานแบบยืดหยุ่น การลดชั่วโมงการทํางาน การลดจํานวนวัน
ในการทํางาน การทํางานจากท่ีบ้านได้ (telecommuting) การมีสถานเลี้ยง
เด็กในที่ทํางาน นอกจากน้ี OPHA ยังให้คําแนะนําในการปรับปรุงสถานที่
ทํางานให้ส่งเสริมการเล้ียงดูบุตรด้วยนมมารดาด้วยเช่นกันใน “creating a 
breastfeeding friendly workplace”74 เป็นต้น 

iii. สนับสนุนให้ร้านอาหารหรือภัตตาคารเป็นมิตรกับการให้นมบุตร เช่น ที่ 
Toronto Public Health หรือ “Put Breastfeeding on the Menu 
(2008)” ของ Region of Waterloo Public Health75 เป็นแผนงานเพ่ือ
แสดงให้เห็นสิทธิของมารดาที่จะให้นมบุตร และสนับสนุนให้เจ้าของ
ภัตตาคารต่างๆ เห็นความสําคัญและยินดีต้อนรับ 

 
ง. การประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนมีความรู้และทัศนคตทิี่ถูกตอ้ง 

i. ระดับชาต ิ

 “Infant Feeding Action Coalition (INFACT)”76 ให้การสนับสนุน
อุปกรณ์สําหรับการรณรงค์เรื่องการเลี้ยงดูบุตรด้วยนํ้านมมารดา 

 “Breastfeeding Committee for Canada (BCC)”77 เป็นหน่วยงาน
สํ า คั ญ ร ะ ดั บ ช า ติ ที่ รั บ ผิ ด ช อบ ง านขอ ง  WHO/Unicef Baby 
Friendly™ Initiative (BFI) ประเทศแคนาดา 

 “Breastfeeding Friendly Anytime Anywhere”78 เ ป็ น แ ห ล่ ง 
ข้อมูลการเลี้ยงดูเด็กด้วยนมแม่ทางเว็ปไซต์ สนับสนุนโดย Public 
Health Agency of Canada  

ii. ระดับรัฐ 

 “Best Start Resource Centre”79 เป็นแหล่งข้อมูลขนาดใหญ่ทีใ่ห้
ความรู้เก่ียวกับการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่   
 

2.3.4.2 ภาวะโภชนาการและการป้องกันโรคอ้วน 
ก. แนวทางปฏิบัติสําหรับผูใ้ห้บริการสาธารณสุข 

i. NutriSTEP® (Nutrition Screening Tool for Every Preschooler)80 
เป็นเคร่ืองมือบังคับใช้ของ Ontario Public Health Standards ในความ
รับผิดชอบของกระทรวงส่งเสริมสุขภาพ เพ่ือตรวจคัดกรองภาวะทุพ-
โภชนาการในเด็กก่อนเข้าเรียนวัย 3-5 ปี ในรูปแบบการตอบคําถาม 17 ข้อ
โดยผู้ปกครอง และมีแนวทางชัดเจนในการดําเนินการตอบสนองต่อระดับ
คะแนนในช่วงต่างๆ ซึ่งเคร่ืองมือน้ีได้รับการพิสูจน์แล้วว่ามีประโยชน์จริง 
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การตรวจคัดกรองนี้สามารถปฏิบัติได้ในสถานเลี้ยงเด็ก ผู้ให้บริการปฐมภูมิ 
งานตรวจคัดกรอง (screening fairs) เป็นต้น 

ii. ใช้แนวทางปฏิบัติของ “Primary Prevention of Childhood Obesity 
guideline ของ the Registered Nurses’ Association of Ontario’s 
(RNAO)”81 ซึ่งได้นํามาใช้ในเมือง Toronto และ Niagara 

 
ข. การทํางานประสานกับหน่วยงานอื่นในชมุชน  

i. “Every One Plays”82 เป็นส่วนหน่ึงของโครงการ Everybody gets to 
playTM โดยส่งเสริมการออกกําลังกายในสวนสาธารณะและแหล่งสันทนา
การในรัฐออนทาริโอ ซึ่งเปิดโอกาสให้เด็กที่มีฐานะยากจนได้ใช้บริการใน
สถานที่ดังกล่าวด้วย โครงการนี้ ได้รับการสนับสนุนจาก Canadian 
Recreation and Parks Association (CPRA) 

ii. ทํางานประสานกับโรงเรียน โดยมีนโยบายส่งเสริมสุขภาพ เช่น การให้
อาหารว่างที่มีประโยชน์แก่สถานเลี้ยงเด็กและโรงเรียน ห้ามร้านค้าใน
โรงเรียนขายอาหารที่ไม่มีประโยชน์ นโยบายการเดินทางไปโรงเรียนด้วย
การเดิน เป็นต้น 

iii. ส่งเสริมกิจกรรมท่ีมีผลดีต่อสุขภาพในโรงเรียน เช่น สนามเด็กเล่นที่
ออกแบบเพื่อให้เกิดการเล่นที่มีการเคล่ือนไหวของร่างกายท่ีเป็นประโยชน์ 
เป็นต้น  

iv. “Curbing Childhood Obesity: A Federal, Provincial and 
Territorial Framework for Action to Promote Healthy Weights”83 
นโยบายความร่วมมือระดับรัฐบาลกลาง รัฐ และดินแดน (Federal, 
Provincial and Territorial (FPT) Ministers of Health) เพ่ือแก้ปัญหา
ภาวะโรคอ้วนในเด็กอายุต่ํากว่า 18 ปี โดยเน้นความสําคัญของ  
- การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสมเพ่ือให้เด็กสามารถอยู่อาศัย เรียนรู้ 

เล่น มีกิจกรรมที่ส่งเสริมการออกกําลังกายและมีโภชนาการที่ดี 
- หาปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะอ้วนในเด็กและหาทางแก้ไข 
- ส่งเสริมการเข้าถึงอาหารที่มีประโยชน์ และลดการทําตลาดของ

อาหารและเครื่องดื่มที่มีระดับไขมัน นํ้าตาล และเกลือในปริมาณสูง 
 
ค. การทํางานประสานกับหน่วยงานอื่นในชมุชน  

i. “Your Kids Are Listening”84 กระตุ้นให้ผู้ปกครองเป็นแบบอย่างที่ดี
ให้กับเด็ก โดยมีความเชื่อว่าสิ่งที่เขาทําหรือพูดต่อหน้าเด็กน้ันมีอิทธิพลต่อ
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เด็กทั้งในแง่การออกกําลังกาย การรับประทานอาหาร และการดูแลรูปร่าง
ของตนเอง 

ii. “Best Start Resource Centre”34 เป็นแหล่งให้ความรู้ในเว็บไซต์ที่มี
เน้ือหาเก่ียวกับอาหารที่เป็นประโยชน์และการออกกําลังกายสําหรับเด็กเล็ก 
เช่น “Have a Ball Together”85 เป็นแผนงานของ Best Start Resource 
Centre ที่รณรงค์ให้ผู้ปกครองเด็กวัย 2-5 ปี มีกิจกรรมกลางแจ้งร่วมกับเด็ก  

iii. “EatRight Ontario”86 เป็นแหล่งให้บริการความรู้ด้านโภชนาการโดยนัก
โภชนาการ ซึ่งมีทั้งเว็บไซต์และบริการข้อมูลทางโทรศัพท์ 

iv. “The Nutrition Resource Centre” (NRC)87 เป็นแหล่งข้อมูลในเว็บไซต์
เก่ียวกับอาหารที่เหมาะสมสําหรับเด็กอายุ 3-5 ปี และ 6-8 ปี  

 
ง. นโยบายระดับมหภาคของรัฐออนทารโิอ  

“Ontario’s Action Plan for Healthy eating and active living”88 
เป็นนโยบายมหภาคในความรับผิดชอบของกระทรวงส่งเสริมสุขภาพ มีแผนงาน 
4 ด้าน รายละเอียดดังรูปที่ 2-5 
1. เลี้ยงดูเด็กและเยาวชนให้มีสุขภาพดี (Grow Healthy Children and 

Youth) โดย 

 การเพ่ิมการเข้าถึงอาหารที่มีประโยชน์ เช่น โครงการร่วมกับกระทรวง
เกษตรในการให้ผักและผลไม้แก่เด็กนักเรียนในโรงเรียน   

 การทํางานประสานกับโรงเรียน เช่น ส่งเสริมหลักสูตรพลศึกษา ควบคุม
ร้านขายอาหารในโรงเรียนให้ขายแต่อาหารที่มีประโยชน์  

 การสร้างเส้นทางเดินทางไปโรงเรียนที่ให้เด็กสามารถขี่จักรยานหรือเดิน
ได้โดยปลอดภัย 

2. สนับสนุนนโยบายต่างๆ ที่ทําให้เกิดสุขภาวะ (Champion Healthy Public 
Policy) โดยการทํางานประสานกับหน่วยงานอื่นๆ เช่น Health Canada ได้
ออกกฎหมายควบคุมที่ให้ระบุรายละเอียดของส่วนประกอบและพลังงานที่
ได้รับจากอาหารบนฉลากของผลิตภัณฑ์อาหารทุกชนิด 

3. สร้างสังคมที่มสีุขภาวะ (Build Healthy Communities) 

 ช่วยให้ประชาชนสามารถเข้าถึงนักโภชนาการได้ เช่น ทางโทรศัพท์และ
เว็บไซต์ 

 สนับสนุนโครงการ Eat Smart! ที่กําหนดตัวชี้วัดเพ่ือประเมินภัตตาคาร 
ร้านอาหาร หรือโรงอาหารที่จําหน่ายอาหารที่เป็นประโยชน์ต่อสุขภาพ 
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 ส่งเสริมให้สถานที่ทํางานมีที่ออกกําลังกายและมีโรงอาหารที่จําหน่าย
อาหารที่มีประโยชน์ 

 ทํางานประสานกับชุมชนของชนเผ่าพ้ืนเมืองเพ่ือส่งเสริมการสร้าง
กิจกรรมที่เกิดสุขภาวะ เช่น การสนับสนุนอุปกรณ์สําหรับการออกกําลัง
กายและสันทนาการ เป็นต้น 

 ออกแบบผังเมืองที่มีประโยชน์ต่อสุขภาพ โดยทํางานประสานกับ 
Ministries of Public Infrastructure Renewal และ Municipal 
Affairs and Housing นอกจากน้ีโครงการ “ACTIVE 2010” ของ
รัฐบาลที่ส่งเสริมการออกกําลังกาย และกีฬา ได้ส่งเสริมการสร้าง
เส้นทางออกกําลังกายเพ่ิมขึ้น เช่น เส้นทางเดินเล่น ว่ิงจ็อกกิง เล่นโรล
เลอร์เบลด จักรยาน ปีนเขา สกี ฯลฯ 

4. ส่งเสริมสังคมให้ตระหนักและมีส่วนร่วม (Promote Public Awareness 
and Engagement) ผ่านการให้ความรู้ การรณรงค์ผ่านสื่อต่างๆ เพ่ือให้เกิด
การตระหนักถึงโทษของความอ้วนและเปลี่ยนพฤติกรรม 
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รูปที ่2-5 องค์ประกอบของแผนงาน Ontario’s Action Plan for Healthy eating and active living 
ของกระทรวงส่งเสริมสุขภาพ 

 
 

2.3.5 โรคตดิตอ่ที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีน89 
มีแนวทางปฏิบัติการให้วัคซีนแก่เด็กและทารกในช่วงอายุต่างๆ ของรัฐออนทาริโอ ดังแสดงใน
รูปที่ 2-6 สําหรับเด็กอายุ 0-5 ปีประกอบด้วยวัคซีนป้องกันทั้งหมด 14 โรค ได้แก่ 
Diphtheria, Tetanus, Polio, Pertussis, Measles, Mumps, Rubella , Influenza, 
Varicella, Meningococcal disease-group C, Rotavirus, Haemophilus Influenzae 
B, Pneumococcal conjugate 13-valent, Meningococcal conjugate C vaccine ซึ่ง
วัคซีนดังกล่าวเป็นวัคซีนฟรีสําหรับเด็กทุกคนในรัฐออนทาริโอ โดยได้รับทุนสนับสนุนจาก
กระทรวงสาธารณสุขของรัฐออนทาริโอ 
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รูปที ่2-6 ตารางการฉีดวัคซีนของเด็กรฐั Ontario90 

 
 

2.3.6 ความพิการทางการได้ยินและมองเห็น 
ก. ในแนวทางปฏิบัติเพ่ือส่งเสริมสุขภาพของหน่วยงานสาธารณสุข 

i. Canadian Paediatric Society (CPS)91 ได้แนะนําให้ตรวจคัดกรองการได้ยินใน
ทารกแรกเกิดทุกรายด้วยเครื่อง Otoacoustic emission (OAE) หรือ Automated 
Auditory Brainstem Response (AABR) ส่วนการตรวจคัดกรองการมองเห็นมี
แนวปฏิบัติคือ  

 ในเด็กแรกเกิดถึง 3 ปี ให้ตรวจผิวหนังและลูกตาภายนอก ซึ่งครอบคลุมทั้ง 
conjunctiva, cornea, iris, pupils รวมทั้งตรวจ red reflex เพ่ือหาว่ามีเลนส์
ตาขุ่นหรือไม่ หากพบความผิดปกติต้องส่งต่อให้จักษุแพทย์โดยเร่งด่วน 
นอกจากน้ีในเด็กแรกเกิดที่มีความเสี่ยงสูงที่จะมีความบกพร่องในด้านการ
มองเห็น เช่น เด็กทารกเกิดก่อนกําหนดควรได้รับการตรวจตาโดยจักษุแพทย์
ตั้งแต่เริ่มต้น 

 ในเด็กอายุ 6-12 เดือน ควรมีการตรวจตาดังได้กล่าวแล้วข้างต้น แต่ให้เริ่มสังเกต
หาตาเหล่ โดยการตรวจ corneal light reflex และ cover-uncover test ว่า
ปกติหรือไม่ และตรวจการมองตามวัตถุด้วย 

 ในเด็กอายุ 3-5 ปี ควรตรวจตาดังได้กล่าวแล้วข้างต้น แต่เพ่ิมการตรวจวัดสายตา 
(visual acuity) ด้วยเครื่องมือที่เหมาะสมกับอายุ 

 
ข. Toronto Preschool Speech and Language Services (TPSLS)92 เป็นหน่วยงานที่

รับผิดชอบหลักในการทํางานประสานกับเครือข่ายในชุมชน โดยให้บริการตรวจคัดกรอง 
3 ภาวะ คือ การได้ยิน การมองเห็น และการพูด แก่เด็กทารกและเด็กก่อนวัยเรียนโดย
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ไม่คิดค่าใช้จ่าย หน่วยงานดังกล่าวได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากกระทรวงพัฒนา
เด็กและเยาวชนและ Toronto Public Health โดยมีขอบเขตการทํางานดังน้ี 
i. Preschool Speech and  Language Program (PSL)93 
 ประเมินพัฒนาการด้านสื่อสารและทักษะในการปฏิสัมพันธ์และสนับสนุนให้

ผู้ปกครองใช้ Communication Checklist เพ่ือตรวจคัดกรองภาวะผิดปกติ
ของการได้ยินสําหรับเด็กตั้งแต่แรกเกิดถึงอายุ 4 ปี  

 วางแผนการรักษาและส่งต่อ โดยผ่านการปรึกษาหารือกับบิดามารดาของเด็ก 
 จัดประชุมเชิงปฏิบัติการ (workshop) เพ่ือฝึกอบรมทักษะการพูดและภาษา

สําหรับบิดามารดาและผู้ปกครอง 
 ให้คําปรึกษาในศูนย์รับเลี้ยงเด็กเล็ก Ontario Early Years Centres หรือ 

สวนสาธารณะและสถานที่สันทนาการต่างๆ 
 สอนฝึกพูดแบบรายบุคคลและกลุม่ 
 ตรวจตดิตามความก้าวหน้าของเด็กในโครงการ 
 ส่งตอ่เด็กและครอบครัว เพ่ือให้ได้รับบริการต่างๆ ที่เหมาะสมของชุมชน 
 ให้การสนับสนุนด้านวิชาการแก่ชมุชน 
 วางแผนร่วมกับผู้ปกครองก่อนที่เด็กที่มีความผิดปกติในเรื่องการสื่อสารจะเข้า

ศึกษาในโรงเรียน โดยประสานกับเจ้าหน้าที่ของโรงเรียน 
 ให้กลยุทธ์ในการเสริมสร้างพัฒนาการด้านการสื่อสารให้กับผู้ปกครองผ่านทาง

เว็บไซต์  
 

ii. Infant Hearing Program (IHP)94 มีงานในความรับผิดชอบคอื  

• การตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด ตามปกติทารกทุกรายจะได้รับการ
ตรวจคัดกรองหลังคลอดฟรีก่อนที่จะออกจากโรงพยาบาล 

• คลินิกการได้ยินของทารก (Infant Hearing Clinics) กระจายอยู่ในชุมชน ซึ่ง
เด็กที่ยังไม่เคยผ่านการตรวจคัดกรอง หรือเด็กที่จําเป็นต้องได้รับการนัดตรวจ
ติดตาม ผู้ปกครองสามารถโทรศัพท์นัดหมายเพ่ือรับบริการได้  

• การบริการด้านโสตสัมผัสวิทยา (Audiology Services) ในเด็กที่ตรวจพบว่ามีหู
หนวกหรื อหู ตึ ง  ควรจะ ได้ รั บบริ ก า รต่ อที่  Infant Hearing Program 
Audiology Clinics ซึ่งบริการที่ได้รับประกอบด้วย 
- การตรวจการได้ยิน (Hearing tests) 
- การให้ความช่วยเหลือแก่ครอบครัวของผู้ป่วย (Family support) โดยให้

คําปรึกษาเกี่ยวกับข้อมูลของหน่วยงานที่ให้ความช่วยเหลือในชุมชน รวมทั้ง
ให้ข้อมูลการสื่อสารทางเลือกอื่นสําหรับเด็กที่มีปัญหาด้านการได้ยิน 
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- การใช้เครื่องช่วยฟัง (Hearing aid fitting and management) ที่
เหมาะสมกับความต้องการของเด็ก  

• สนับสนุนการสื่ อสารโดยอาศัยปากและสายตา  (Oral and/or Visual 
Communication) ในลักษณะที่ใช้ครอบครัวเป็นศูนย์กลาง ซึ่งประกอบด้วย 
การการประเมินพัฒนาการการสื่อสารของเด็ก การให้คําแนะนําจาก
ผู้เชี่ยวชาญ (Speech Language pathologist) เพ่ือส่งเสริมทักษะการใช้
ภาษาของเด็ก และการให้ความรู้แก่บิดามารดาด้วยวิธีการต่างๆ เช่น การ
จัดการประชุมเชิงปฏิบัติการ (workshop) เพ่ือให้ความรู้แก่ผู้ปกครอง การให้
ความรู้แบบกลุ่มย่อย การส่งต่อเพ่ือรับคําปรึกษา หรือการเยี่ยมบ้าน  

• บุคคลที่สามารถใช้บริการ IHP จะต้องอยู่อาศัยในรัฐออนทาริโอ และมี
คุณสมบัติข้อใดข้อหน่ึงดังต่อไปนี้  
- เด็กอาย ุ0-4 เดอืน ควรจะไดร้ับการตรวจคัดกรองการได้ยิน 
- เด็กอายุ 4-24 เดือน ในรายที่เด็กไม่ได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยินมา

ก่อน หรือผู้ปกครองกังวลว่าเด็กอาจจะมีปัญหาด้านการได้ยิน 
- เด็กอายุตั้งแต่ 24 เดือนจนถึงวัยเข้าเรียน ที่ตรวจพบว่ามีปัญหาการได้ยิน

แ บ บ ถ า ว ร  ( Eligible if a permanent hearing loss has been 
identified)  

 
iii. Blind-Low Vision Early Intervention Program95 (BLV) 

• สมาคมตรวจวัดสายตาของรัฐออนทาริโอ หรือ The Ontario Association of 
Optometrists แนะนําให้เด็กควรได้รับการตรวจวัดสายตาที่อายุ 6 เดือน 3 ปี 
และหลังจากน้ันทุก 12 เดือน ซึ่งการตรวจดังกล่าวครอบคลุมอยู่ในสิทธิประกัน
สุขภาพของรัฐออนทาริโอ 

• เด็กที่ควรได้รับบริการ BLV เมื่อได้รับการตรวจยืนยันจากจักษุแพทย์และมี
ความผิดปกติข้อใดข้อหน่ึงดังต่อไปนี้ 
- visual acuity ตั้งแต่ 20/70 ขึ้นไปในข้างที่ดีที่สุดและแม้ได้รับการแก้ไข

แล้ว  
- ลานสายตาแคบมากกว่า 20 องศา 
- มีความผิดปกติของระบบการมองเห็น ตั้งแต่สมองในส่วนที่ใช้ในการ

มองเห็น มีความล่าช้าของการเจริญเติบโตของระบบสายตา หรือมีการ
มองเห็นที่แย่ลงเรื่อยๆ 
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แผนงานน้ีให้บริการครอบคลุมสําหรับเด็กที่อยู่ในรัฐออนทาริโอ ที่มีอายุตั้งแต่แรก
เกิดถึงวัยเข้าเรียน ซึ่งได้รับการวินิจฉัยจากจักษุแพทย์แล้วว่ามีปัญหาในด้านการ
มองเห็นจริง หรือผู้ปกครองรู้สึกวิตกกังวลว่าเด็กน่าจะมีปัญหาในด้านน้ี  

• BLV มีงานในความรับผดิชอบคือ   
- ให้ความช่วยเหลือครอบครัวของผู้ป่วย (Family support) โดยให้บริการ

ประสานงาน คําปรึกษา และให้ความช่วยเหลือขณะที่เด็กอยู่ในโครงการ 
BLV  

- ให้การรักษาตั้งแต่ระยะแรก (Early intervention) การให้คําปรึกษาด้าน
สายตา รวมถึงการให้บริการที่บ้านเพ่ือช่วยส่งเสริมพัฒนาการของเด็ก 

- รับปรึกษาเรื่องการดูแลเด็ก (Child care consultation) ให้คําปรึกษาผู้
ให้บริการท่ีทํางานเก่ียวข้องกับเด็กที่มีความบกพร่องทางสายตา โดยสร้าง
ความเข้าใจและตอบสนองต่อความจําเป็นของเด็กที่มีภาวะการมองเห็นต่ํา
หรือตาบอดในระยะแรกของการเรียนรู้ 

- ให้ความรู้แก่ผู้ปกครองหรือผู้เชี่ยวชาญในสาขาที่เก่ียวข้อง เพ่ือให้ตระหนัก
ถึงพัฒนาการของการมองเห็น และความผิดปกติของการมองเห็นในรูปแบบ
การนําเสนอการประชุมเชิงปฏิบัติการ (workshop) หรือการประชุมกลุ่ม
ย่อยของผู้ปกครอง 

- ส่งเสริมการใช้ checklists ที่ใช้คัดกรองความบกพร่องทางสายตาของเด็ก
เล็กแก่ผู้ปกครองทั่วไป ซึ่งหากผู้ปกครองพบเด็กมีอาการผิดปกติตาม 
checklists ให้รีบพาเด็กมาพบแพทย์ 

 
2.3.7 สุขอนามยัชอ่งปาก96 

เป็นโครงการภายใต้ความรับผิดชอบหลักของกระทรวงส่งเสริมสุขภาพ  
2.3.7.1 OPHS ได้บังคับการตรวจคัดกรองอนามัยช่องปากในเด็ก โดยใช้ “Pediatric 

Dental Screening Instrument”97 ซึ่งเป็นคําถามคัดกรอง 7 ข้อตอบโดย
ผู้ปกครอง เพ่ือใช้ประเมินความเสี่ยงในการเกิดฟันผุในเด็กเล็กโดยมีงานวิจัยพิสูจน์
แล้วว่ามีประโยชน์จริง  

2.3.7.2  OPHS ประกอบด้วย protocol ที่เก่ียวข้องกับสุขอนามัยในช่องปากอีก 4 
แผนงาน คือ 
ก. แผนงานสําหรบัเด็กที่มีปัญหาด้านอนามัยในช่องปากรุนแรง (Children in 

Need of Treatment Program)98 (CINOT) 
เด็กที่สามารถเข้าร่วมโครงการน้ีผ่านทางการตรวจคัดกรองของ BOH หรือใน
สถานที่ที่อยู่ห่างไกลการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพลําบากหรือในภาวะฉุกเฉิน 
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เจ้าหน้าที่ที่มีคุณสมบัติและปฏิบัติงานอยู่ในชุมชนน้ันๆ สามารถส่งต่อเข้า
โครงการได้ 
 
จุดมุ่งหมายของโครงการนี้คือ ให้บริการทันตกรรมสําหรับเด็กที่จําเป็นต้อง
ได้รับการรักษาเร่งด่วนด้านทันตกรรมแต่มีฐานะไม่ดี เพ่ือป้องกันการเกิด
ภาวะฝืดเคืองทางการเงิน (financial hardship) ของครอบครัวน้ันๆ ซึ่ง
ความหมายของภาวะฝืดเคืองทางการเงินถูกกําหนดว่า ในเดือนที่ต้องทําฟัน 
รายจ่ายดังกล่าวส่งผลกระทบต่อการจ่ายค่าเช่าบ้าน ค่านํ้า ค่าไฟ ค่าโทรศัพท์ 
การซ้ือของอุปโภคบริโภคท่ีจําเป็นในครอบครัว หรือครอบครัวต้องไปขอ
อาหารฟรีจากธนาคารอาหาร เป็นต้น โดยหวังว่าจะไม่มีเด็กคนไหนที่ไม่ได้รับ
บริการทันตกรรมที่จําเป็นในภาวะฉุกเฉิน ซึ่งเด็กที่สามารถเข้าร่วมโครงการน้ี
ได้ต้องประกอบด้วย 4 ข้อ ดังต่อไปนี้ 
1. เป็นเด็กที่อาศัยในรัฐออนทาริโอ และถือบัตร Ontario Health Card 

Number (OHCN) 
2. อายุไม่เกิน 18 ปี 
3. มีปัญหาด้านการเงิน 
4. มีปัญหาทันตกรรมทีต่อ้งได้รบัการดูแลแบบเร่งด่วน ซึ่งมีขอ้กําหนดคอื  

 ความปวด: ภาวะใดก็ตามที่เป็นสาเหตุให้เกิดความปวดบ่อยในช่วง
สัปดาห์ที่ผ่านมา 

 ติดเชื้อ: โดยเห็นเป็นหนองหรือบวมชัดเจน หรือเป็นการอักเสบของ
เหงือกที่ต้องได้รับการดูแลอย่างเร่ งด่วน  เช่น  necrotizing 
ulcerative gingivitis  

 เลือดออกที่เกิดร่วมกับอุบัติเหตตุ่างๆ 

 บาดเจ็บบริเวณกระดูก premaxilla, maxilla, mandible ซึ่งมีผล
ต่อฟัน 

 มีพยาธิสภาพที่เพดานปากทีจ่ําเป็นต้องไดร้บัการสืบค้นเพ่ิมเติม 

 ฟันผุ: ที่มีรูเปิดขนาดใหญ่และลึกถึงเน้ือฟันของฟันแท้ หรือฟัน
นํ้านมซี่ที่สําคัญ สามารถมองเห็นได้ชัดเจน ซึ่งแสดงให้เห็นว่าเด็ก
ถูกละเลย (neglect) และอาจสมควรส่งปรึกษาหน่วยงานคุ้มครอง
เด็ก (Children’s Aid Society) ภายใต้กฎหมาย Child and 
Family Services Act 

 มีผลเอ็กซเรย์ผดิปกตริุนแรง 
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 โรคปริทันต์ที่ไม่สามารถรักษาได้โดยการดูแลรักษาอนามัยในช่อง
ปากและจําเป็นต้องได้รับการรักษา 

 ฟันนํ้านมซ่ีที่มีความสําคัญคือ ฟันหน้าบนท่ีเป็นฟันนํ้านมในเด็ก
อายุ 4 ปี ฟันนํ้านมกรามซี่แรกในเด็กอายุ 8 ปี ฟันนํ้านมกรามซี่ที่ 
2 และฟันเขี้ยวในเดก็อายุ 11 ปี 

 ภาวะฉุกเฉินต่างๆ เช่น ผู้ป่วยมาด้วยอาการปวด ติดเชื้อเฉียบพลัน 
เลือดออก อุบัติเหตุ หรือมีพยาธิสภาพที่เกิดฉับพลัน 

 ความจําเป็น ผู้ป่วยมาด้วยภาวะที่จะนําไปสู่ความเจ็บปวด ติดเชื้อ
ฉับพลัน หรือเลือดออกในเวลาอีกไม่นาน 

 
เมื่อเด็กมีคุณสมบัติเข้าโครงการ CINOT น้ัน BOH ต้องแจ้งให้ผู้ปกครองของ
เด็กทราบภายใน 2 วันทําการผ่านทางโทรศัพท์ จดหมาย หรือการพบกัน
โดยตรง และให้ผู้ปกครองกรอกข้อมูลใน Parent Notification Forms 
(PNF1) ส่ง PNF2 หรือโทรศัพท์คุยกับผู้ปกครอง หากยังไม่ได้รับการตอบ
กลับของ PNF1 ภายใน 20 วันทําการหลังส่ง PNF1 ต้องส่ง PNF3  หรือ
โทรศัพท์ หากไม่ได้รับการตอบสนองอีกภายใน 20 วันทําการ และหาก PNF3 
ไม่ได้รับการตอบรับอีก ให้ BOH แจ้งไปที่หน่วยงานคุ้มครองเด็ก (Children’s 
Aid Society) เน่ืองจากสงสัยว่าเด็กอาจถูกละเลยได้ ซึ่งภายใต้กฎหมาย 
Child and Family Services Act เจ้าหน้าที่ BOH ต้องติดต่อไปที่คลินิกทํา
ฟันหรือผู้ปกครองภายใน 4 เดือนหลังจากพบว่าไม่มีการเรียกเก็บเงินจากการ
ส่งตัวเด็กไปรักษา และเด็กควรจะต้องถูกส่งไปรับคําปรึกษาจากหน่วยงาน
คุ้มครองเด็ก เพ่ือประเมินสภาพช่องปากอย่างเร่งด่วน ซึ่ง BOH ต้องบันทึก
ข้อมูล CINOT ในฐานข้อมูลเฉพาะของกระทรวงส่งเสริมสุขภาพที่ชื่อว่า Oral 
Health Information Support System (OHISS) และสรุปปิด case อย่าง
สมบูรณ์ เมื่อผู้ป่วยได้รับการรักษาแล้ว โดยตรวจสอบจากใบเรียกเก็บเงินของ
ผู้ให้บริการรักษา หรือใบ PNF1 ในส่วน A ที่มีการลงลายมือชื่อและส่งกลับ 
หรือผู้ให้บริการรักษาหรือเด็กได้รับการตรวจอีกครั้งพบว่า ไม่มีภาวะเร่งด่วน
จริง หรือเด็กได้รับการส่งต่อเข้าหน่วยงานพิทักษ์เด็กแล้ว หรือเมื่อเด็กได้รับ
การส่งต่อไปที่ BOH อื่น หรือเด็กย้ายออกจากรัฐออนทาริโอ หรือมีการย้ายที่
อยู่และไม่สามารถติดตามได้ หรือเด็กเสียชีวิต จึงสรุปว่าปิด case ได้ 
นอกจากน้ีทุกปีการศึกษาให้สุ่มตรวจคัดกรองซ้ําในร้อยละ 10 ของเด็ก
นักเรียนที่เข้าเกณฑ์ CINOT เมื่อปีการศึกษาที่แล้ว 
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โครงการ CINOT น้ี กระทรวงส่งเสริมสุขภาพได้จัดทําโปสเตอร์แผ่นพับ เพ่ือ
สนับสนุนโครงการแก่ศูนย์สุขภาพชุมชนทั้ง 36 แห่ง รวมท้ังโฆษณาในสถานที่
สาธารณะ เช่น รถประจําทาง ห้างสรรพสินค้า ป้ายโฆษณาขนาดใหญ่ ลง
โฆษณาในหนังสือบันเทิงหรือหนังสือพิมพ์ จดหมายข่าวที่ส่งถึงบ้าน หรือ
เว็บไซต์  เป็นต้น 

 
ข. การควบคุมระดับฟลูออไรด์ในนํ้า (Monitoring of Community Water 

Fluoride Levels protocol)99 โดยกําหนดให้ BOH มีหน้าที่ตรวจสอบ
คุณภาพของนํ้าดื่มที่ได้รับการสนับสนุนจากเทศบาลท้องถิ่นอย่างน้อยเดือน
ละครั้ง และต้องดําเนินการจัดการหาระดับฟลูออไรด์ที่อยู่ในระดับที่ต่ํากว่า 
Therapeutic Range คื อ  0 . 5 -0 . 8  ppm ห รื อ สู ง ก ว่ า ค่ า  Maximal 
Acceptable Concentration (MAC) คือ  1 .5 ppm (mg/L) โดยมีแนว
ทางการดําเนินงานคือ 

• ประสานงานกับผู้ควบคุมระบบน้ําดื่มของชุมชน โดยแนะนําเก่ียวกับ 
protocol และขอความร่วมมือให้ส่งผลการตรวจหาระดับความเข้มข้น
ของฟลูออไรด์ในแหล่งนํ้าดื่มน้ันๆ ทุกเดือน  

• จัดตั้งกระบวนการรับและตรวจสอบข้อมูลดังกล่าว โดยเลือกทบทวน
ระดับฟลูออไรด์จากใบรับ (receipt) 

• ติดตอ่กับผูค้วบคุมสําหรับขอคําอธิบายเก่ียวกับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น 

• หากระดับฟลูออไรด์ต่ํากว่า 0.5 ppm นานกว่า 90 วัน ให้เจ้าหน้าที่ 
สาธารณสุขส่งรายงานไปที่ BOH และให้แจ้งต่อเภสัชกร ทันตแพทย์ 
แพทย์ และให้ข้อมูลแก่ประชาชนผ่านสื่อต่างๆ โดยใช้หลักฐานทาง
วิชาการและฐานข้อมูลว่าในส่วนใดของชุมชนที่มีความเส่ียงที่จะเกิดฟันผุ
สูง และจําเป็นต้องได้รับฟลูออไรด์ทดแทน สาเหตุที่ให้รอถึง 90 วันเพ่ือ
ชดเชยสาเหตุที่อาจเกิดขึ้นจากความผิดพลาดของเคร่ืองมือที่ใช้เติม
ฟลูออไรด์ในแหล่งนํ้าน้ันในขณะที่มีการซ่อมบํารุงเคร่ือง รออุปกรณ์เพ่ือใช้
ในการซ่อมบํารุง หรือแม้กระท่ังการขาดแคลนของฟลูออไรด์ที่ใช้เติมเอง 
และเมื่อระดับค่าฟลูออไรด์กลับมาสู่เกณฑ์ปกติแล้ว ให้ผู้ควบคุมแหล่งนํ้า
แจ้งต่อ BOH ซึ่ง BOH จะต้องแจ้งต่อไปที่เจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานด้าน
สาธารณสุขต่างๆ รวมทั้งประชาชนด้วย 

• หากระดับฟลูออไรด์สูงกว่าค่า MAC ให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขแจ้งต่อ 
ทันตแพทย์ แพทย์ เภสัชกร และประชาชน และเมื่อระดับค่าฟลูออไรด์
กลับมาสู่เกณฑ์ปกติแล้ว ให้ผู้ควบคุมแหล่งนํ้าแจ้งต่อ BOH ซึ่ง BOH 
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จะต้องแจ้งต่อไปที่เจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานด้านสาธารณสุขต่างๆ รวมท้ัง
ประชาชนด้วย 

 
ค. การประ เมิ นและ เฝ้ า ร ะ วั งสุ ขอนามั ย ในช่ อ งปาก  (Oral Health 

Assessment and Surveillance Protocol)100 โดยบังคับให้ BOH จัดให้
มีการตรวจคัดกรองสุขภาพในช่องปากแก่เด็กในโรงเรียน โดยมีแผนงานดังน้ี 
 
ตรวจสุขภาพช่องปากของนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 2 ทุกคน ทุก
โรงเรียน และทุกปี โดยระบุผลการตรวจว่ามีฟันผุในระดับใด คือ “d + D” 
(d + D: หมายถึง มีฟันผุทั้งฟันแท้และฟันนํ้านม หรือ Decayed primary 
teeth (d) + decayed permanent teeth (D) ซึ่งการระบุดังกล่าวยัง
นํามาใช้ตัดสินว่าโรงเรียนไหนควรได้รับการตรวจคัดกรองอนามัยช่องปาก
บ่อยมากน้อยแค่ไหนด้วย โดยใช้เกณฑ์ว่า  

• โรงเรียนใดควรได้รับการตรวจคัดกรองบ่อยๆ  (High Screening 
Intensity Schools) คือ โรงเรียนที่ได้รับการสํารวจพบว่า มีนักเรียนชั้น
ประถมศึกษาปีที่ 2 ที่มีฟันผุทั้งฟันแท้และฟันนํ้านมจํานวนตั้งแต่ 2 คู่ขึ้น
ไป มีจํานวนตั้งแต่ร้อยละ 14 

• โรงเรียนที่ควรได้รับการตรวจคัดกรองปานกลาง (Medium Screening 
Intensity Schools) คือ โรงเรียนที่ได้รับการสํารวจพบว่า มีนักเรียนชั้น
ประถมศึกษาปีที่ 2 ที่มีฟันผุทั้งฟันแท้และฟันนํ้านมจํานวนตั้งแต่ 2 คู่ขึ้น
ไป มีจํานวนตั้งแต่ร้อยละ 9.5 แต่น้อยกว่าร้อยละ 14 

• โรงเรียนที่ควรได้รับการตรวจคัดกรองน้อย (Low Screening Intensity 
Schools) คือ  โรง เรี ยนที่ ได้ รับการสํ ารวจพบว่า  มี นัก เรี ยนชั้ น
ประถมศึกษาปีที่ 2 ที่มีฟันผุทั้งฟันแท้และฟันนํ้านมจํานวนตั้งแต่ 2 คู่ขึ้น
ไป มีจํานวนน้อยกว่าร้อยละ 9.5 

 
จากน้ันให้ปฏิบัติดังน้ี 

 โรงเรียนที่ควรได้รับการตรวจคัดกรองบ่อยๆ ให้ตรวจคัดกรองสุขภาพ
ช่องปากในเด็กอนุบาล 2 และ 3 หรือ Junior Kindergarten (JK) and 
Senior Kindergarten (SK) และนักเรียนระดับประถมศึกษาปีที่ 4 และ 
6 และระดับมัธยมศึกษาปีที่ 2 ด้วย  
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 โรงเรียนที่ควรได้รับการตรวจคัดกรองปานกลาง ให้ตรวจคัดกรอง
สุขภาพช่องปากในเด็กอนุบาล 2 และ 3 และนักเรียนระดับมัธยมศึกษา
ปีที่ 2 ด้วย  

 โรงเรียนที่ควรได้รับการตรวจคัดกรองน้อย ให้ตรวจคัดกรองสุขภาพช่อง
ปากในเด็กอนุบาล 2 และ 3 ด้วย 

 แจ้งผู้ปกครองเด็กที่ตรวจพบว่า ควรได้รับการดูแลแบบเร่งด่วน หรือควร
ได้รับการให้บริการเชิงป้องกัน 

 อาจให้บริการตรวจคัดกรองอนามัยช่องปากเพ่ิมเติมที่สถานที่อื่นใน
ชุมชนในช่วงวันทําการ เช่น Ontario Early Year Center ธนาคาร
อาหาร หรือศูนย์อนามัยชุมชนเอง 

 
จากน้ันมีการเก็บผลการตรวจคัดกรองและวิเคราะห์ข้อมูลด้วยระบบ
ฐานข้อมูล เฉพาะของกระทรวงส่งเสริมสุขภาพที่ชื่อว่า Oral Health 
Information Support System (OHISS) เพ่ือประโยชน์ในการดูแล
อนามัยในช่องปากของเด็กต่อไป 

 
ง. บริการเชิงป้องกันเพ่ือให้เกิดสุขอนามัยในช่องปาก (Preventive Oral 

Health Services Protocol)101 
i. การ เคลื อบฟลู ออ ไ รด์  หรื อ  Professionally applied topical 

fluoride (PATF) โดยกําหนดให้ BOH ต้องให้บริการ PATF แก่เด็กใน
ชุมชนที่มีอาการ 2 ใน 3 ข้อต่อไปนี้ 

• ระดับฟลอูอไรด์ในนํ้าน้อยกว่า 0.3 ppm 

• มีประวัติฟันผุในด้านเรียบ (Smooth Surface Decay) 

• กําลังมีฟันผุด้านเรียบ (Smooth Surface Decay) 
ii. การเคลือบหลุมร่องฟัน หรือ Pit and Fissure Sealants (PFS) โดย

กําหนดให้ BOH ให้บริการ PFS แก่ 

• เด็กตามความเสี่ยงของการเกดิฟันผุเป็นรายบุคคล 

• ตอ้งให้บริการ PFS ฟันกรามแท้ซีท่ี่ 1 และ 2 ทุกคน 
iii. การขูดหินปูน หรือ Scaling กําหนดให้ BOH ให้บริการขูดหินปูนแก่

เด็กที่พบว่ามีหินปูนและมีหลักฐานว่ามีเหงือกอักเสบร่วมด้วย 
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การให้ความชว่ยเหลือด้านคา่ใช้จ่ายของ PATF, PFS และ Scaling 
กําหนดให้ BOH ต้องประเมนิฐานะของครอบครัวตามเกณฑ์ดังตอ่ไปนี ้

• เด็กอยู่ในโครงการ Ontario Child Benefit ซึ่งเป็นโครงการช่วยเหลือ
ค่าเลี้ยงดูเด็กของรัฐกับครอบครัวที่มีฐานะไม่ดี 

• รายได้ของครอบครัวอยู่ในระดับต่ํากว่าจุดตัดที่ร้อยละ 20 ของสถิติ
รายได้ของผู้มีรายได้น้อยของแคนาดา (Statistics Canada’s Low 
Income Cut Offs [LICOs]) หรือ 

• ปัจจุบันเด็กอยู่ในโครงการ the Children in Need of Treatment 
(CINOT)  

 
หลังจากตรวจคัดกรองแล้วพบว่าเด็กสมควรได้รับบริการทางทันตกรรม
ป้องกัน ให้เขียนหนังสือถึงผู้ปกครอง โดยแนะนําและให้แนวทางเพ่ือไปรับ
บริการดังกล่าว หากเด็กคนไหนมีฐานะไม่ดี ให้แจ้งผู้ปกครองเพื่อยืนยัน
หลักฐานและขอรับสิทธิช่วยเหลือทางการเงิน หาก BOH สามารถให้บริการ
ทางทันตกรรม ได้เอง ให้ส่งหนังสือแสดงความยินยอมและประวัติสุขภาพให้
ผู้ปกครองก่อนให้บริการภายใน 5 วันทําการ หาก BOH ส่งต่อให้กับคลินิก
เอกชน ให้จัดส่งรายละเอียดของค่าใช้จ่ายส่วนต่างที่ผู้ปกครองต้อง
รับผิดชอบเองด้วย 

 
2.3.8 เด็กกําพร้า เดก็ดอ้ยโอกาส และเด็กทีอ่ยู่ในครอบครัวยากจน 

ก. โครงการสนับสนุนทุนค่าใช้จ่ายในการเลี้ยงดูเด็กที่มีฐานะยากจน หรือ “Ontario 
Child Benefit”102 โดยกระทรวงพัฒนาสังคม (the Ministry of Community and 
Social Services) และหน่วยงานรายได้ของแคนาดา (Canada Revenue Agency) 
โดยการให้ทุนสนับสนุนครอบครัวที่มีรายได้น้อย เพ่ือช่วยค่าใช้จ่ายในการเลี้ยงดูเด็ก 
ในปัจจุบันมีครอบครัว 465,000 ครัวเรือน และเด็กจํานวนทั้งสิ้น 960,000 คน เข้า
ร่วมโครงการน้ี โดยได้รับเงินค่าใช้จ่ายเดือนละ 1,100 เหรียญแคนาดาต่อเด็ก 1 คน 
และคาดว่าในอนาคตจะเพิ่มถึง 1,310 เหรียญแคนาดา ซึ่งคุณสมบัติของผู้เข้าร่วม
โครงการ คือ 

• เป็นครอบครัวที่มีเด็กอายุน้อยกว่า 18 ปี และเป็นครอบครัวที่มีรายได้น้อย 

• ได้รับเงินภาษีคืนทั้งบิดาและมารดา 

• ลงทะเบียนในโครงการ the federal Canada Child Tax Benefit 

• อยู่อาศัยในรฐัออนทารโิอ 
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ข. “Healthy Smiles Ontario”103 
เป็นโครงการของกระทรวงสาธารณสุขของรัฐออนทาริโอ สําหรับเด็กและเยาวชนที่
อายุไม่เกิน 17 ปี เพ่ือให้ได้รับบริการทางทันตกรรมอย่างสมํ่าเสมอจากทันตแพทย์และ
ทันตาภิบาลโดยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย ครอบคลุมการให้บริการในเชิงป้องกันและการ
รักษา เช่น การตรวจสุขภาพในช่องปาก การอุดฟัน ขูดหินปูน เอ็กซเรย์ช่องปาก การ
ทําความสะอาดฟัน เป็นต้น แต่ไม่รวมถึงหัตถการเพ่ือความสวยงามต่างๆ เช่น การ
ฟอกสีฟัน โดยกําหนดคุณสมบัติของผู้เข้าโครงการ ดังน้ี 

• เด็กอายตุั้งแต่ 17 ปี หรอืน้อยกว่า 

• อยู่ในครอบครัวที่มีรายได้ครวัเรือนน้อยกว่า 20,000 เหรียญแคนาดาตอ่ปี 

• ไม่มีประกันสุขภาพในช่องปากใดๆ 

• อยู่อาศัยในรฐัออนทารโิอ 
 

ค. “Aboriginal Head Start in Urban and Northern Communities (AHSUNC)”13 
เน้นพัฒนาการของเด็กที่เป็นชนเผ่าพ้ืนเมืองที่อยู่ในชนบทและด้านเหนือของประเทศ 
เช่นชาว Inuit และ Métis โดยมีจุดมุ่งหมายเพ่ือส่งเสริมพัฒนาการด้านร่างกาย 
อารมณ์ จิตใจ สติปัญญา และจิตวิญญาณของเด็กเหล่าน้ี และสนับสนุนผู้ปกครองให้
เป็นคุณครูตัวอย่างให้กับเด็กด้วย โดย AHSUNC ให้บริการในรูปแบบสถานรับเลี้ยงดู
เด็กวัยก่อนเข้าเรียนชนิดครึ่งวัน ซึ่งมีรายละเอียดดังได้กล่าวมาแล้วข้างต้นในโครงการ
ความรับผิดชอบของรัฐบาลกลางในส่วนของ PHAC  
 

ง. “Many Hands One Dream”104 เป็นโครงการความร่วมมือของหลายหน่วยงานที่
สําคัญ 14 แห่งในแคนาดา เช่น Canadian Paediatric Society และ Health 
Canada ในส่วนของการวางนโยบายร่วมกัน เพ่ือให้เกิดสุขภาวะแก่เด็กด้อยโอกาสที่
เป็นชนพ้ืนเมืองและชาวเอสกิโมแบบยั่งยืน 

 
2.3.9 การบาดเจ็บ อบัุติเหต ุและการจมนํ้า105 

ก. กฎหมายควบคุม 

• กฎหมายบังคับการใช้ที่น่ังเด็กในรถยนต์ (Provincial Car Seat and Booster 
Seat Legislation)106-107 ตามกฎหมาย Highway Traffic Act’s 106 ของรัฐ
ออนทาริโอ ระบุว่าเด็กควรน่ังในที่น่ังเด็กในรถยนต์ ในท่าหันหน้าเข้าหาเบาะ
รถยนต์จนถึงนํ้าหนักอย่างน้อย 20 ปอนด์ หรือ 9 กิโลกรัม และเด็กที่มีนํ้าหนัก
ระหว่าง 20-40 ปอนด์ หรือ 18 กิโลกรัม ควรจะน่ังในคาร์ซีทที่เหมาะสม และ
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เปลี่ยนเป็นน่ัง booster seat จนถึงความสูง 145 เซนติเมตร หรือนํ้าหนักอย่าง
น้อย 36 กิโลกรัม หรืออายุ 8 ขวบ 

• Ontario Bicycle Helmet Law (1995)108  เป็นกฎหมายบังคับให้เด็กและ
เยาวชนที่มีอายุน้อยกว่า 18 ปี ต้องใส่หมวกกันน็อกขณะขี่จักรยานบนถนน
สาธารณะ เน่ืองจากมีหลักฐานจากโรงพยาบาล SickKids ของแคนาดาว่าในช่วง
ปี พ.ศ. 2534-2546 อัตราการตายที่เก่ียวข้องกับการขี่จักรยานในเด็กอายุ
ระหว่าง 1-15 ปี ลดลงถึงร้อยละ 52 ซึ่งพิสูจน์ให้เห็นว่ากฎหมายดังกล่าว
สามารถช่วยชีวิตได้ หากละเมิดกฎหมายน้ีมีโทษปรับ 75 เหรียญแคนาดา 
กฎหมายดังกล่าวได้ระบุถึงขนาดของหมวกกันน็อกที่เหมาะสมในแต่ละคนตาม
สูตร "2-4-1 salute"109 ซึ่งหมายถึง สามารถสอดน้ิวเข้าไปที่ตําแหน่งต่างๆ ของ
หมวกกันน็อกขณะสวมใส่ นอกจากน้ียังต้องมีการควบคุมคุณภาพของหมวกกัน
น็ อ ก ต า ม  Canadian Standards Association (CSA) ห รื อ  American 
National Standards Institute (ANSI) ด้วย 

• กฎหมายที่เก่ียวข้องกับการป้องกันการจมนํ้า 
- กฎหมาย (municipal legislation) ควบคุมให้สระว่ายนํ้าภายในบ้านต้องมี

รั้วสูงอย่างน้อย 1.2 เมตร ทั้ง 4 ด้าน 
- กฎหมายระดับชาติ (federal law) บังคับการสวมเสื้อชูชีพขณะที่อยู่ในเรือ 
- Health Canada อยู่ในระหว่างรวบรวมงานวิจัยเพ่ือต่อต้านการใช้เก้าอี้

อาบน้ําเด็กสําหรับเด็กเล็ก 
 

ข. การทํางานประสานกับหน่วยงานอื่นในชมุชน 

• ThinkFirst Foundation ของแคนาดาร่วมมือกับศูนย์อนามัยชุมชน (Public 
Health Units) และศูนย์กีฬาและนันทนาการในชุมชน สนับสนุนการใช้หมวกกัน
น็อกสําหรับกีฬาให้แก่เด็กฟรี นอกจากน้ียังสนับสนุนการรณรงค์ให้สวมหมวกกัน
น็อกด้วย 

• ในปี พ.ศ. 2547 Health Canada ต่อต้านการขาย การนําเข้าหรือโฆษณารถหัด
เดิน 

• มีการควบคุมการสร้างสนามเด็กเล่นให้ตรงตามมาตรฐานของ The Canadian 
Standards Association (CSA standard) และปรับปรุงสนามเด็กเล่นเดิมจาก
ความรุนแรงของอันตรายที่เกิดขึ้นมาแล้ว เช่น ปรับปรุงพ้ืนผิวเพ่ือรับการ
กระแทก ปรับปรุงราวจับหรือราวกันตก กําจัดส่วนประกอบที่ก่อให้เกิดอันตราย
ในลักษณะบีบรัดคอ  
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• ควบคุมการก่อสร้างตึกให้หน้าต่างตั้งแต่ชั้น 2 ขึ้นไปมีกลไกป้องกันการตกลงมา
ของเด็ก 

 
ค. การประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนมีความรู้และทัศนคตทิี่ถูกตอ้ง 

• Safe kids Canada105,110 เป็นหน่วยงานป้องกันการเกิดอุบัติเหตุระดับชาติที่
ส่งเสริมให้เกิดความรู้ ทัศนคติ และแรงจูงใจเพ่ือให้เด็กมีความปลอดภัยในชีวิต 
โดยทํางานประสานกับหน่วยงานต่างๆ ถึง 2,000 หน่วยทั่วประเทศแคนาดา มี
ลักษณะการทํางานในเชิงให้ความรู้ผ่านทางเว็บไซต์และสื่อต่างๆ การทํางาน
ประสานกับองค์กรต่างๆ เพ่ือให้เกิดแผนงานเป็นรูปธรรมเชิงปฏิบัติ การวิจัย 
ฯลฯ โดย Safe kids ได้ออกแผนงานรณรงค์เพ่ือลดอุบัติเหตุในเด็กที่ชื่อว่า 
“Safe kids Week” ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2540 ซึ่งมีหัวข้อที่ให้ความสําคัญเปลี่ยนแปลง
ไปทุกปี เช่น ความปลอดภัยที่บ้าน ความปลอดภัยบนท้องถนน ความปลอดภัยที่
สนามเด็กเล่น การป้องกันนํ้าร้อนลวกและไฟไหม้ ความปลอดภัยของผลิตภัณฑ์ 
เป็นต้น 

• “Kids Can’t Fly”111 เป็นโครงการป้องกันการตกจากหน้าต่างบนตึกสูงในเมือง 
(Window Falls Prevention Program for Urban Settings) ดําเนินงานโดย 
Boston Public Health มีจุดประสงค์เพ่ือให้เกิดความรู้และตระหนักถึงการ
ป้องกันการตกจากหน้าต่าง และสนับสนุนการติดตั้งอุปกรณ์ป้องกันการตกจาก
หน้าต่างทั้งเจ้าของตึกเองหรือส่วนบุคคล  

• การป้องกันการจมนํ้า105 โดยแนะนําให้สอนเด็กว่ายนํ้า ให้พ่อแม่ดูแลเด็กอย่าง
ใกล้ชิด โดยพ่อแม่ไม่ควรอยู่ห่างจากเด็กที่มีอายุน้อยกว่า 5 ปี เกิน 1 ช่วงแขนใน
ขณะท่ีเด็กกําลังเล่นนํ้าหรือเล่นอยู่ใกล้นํ้า หรืออาจให้เด็กสวมเส้ือชูชีพในขณะ
เล่นอยู่ใกล้แหล่งนํ้าและขณะอยู่ในเรือ 

• Canadian Pediatric Society แนะนําให้เด็กนอนเตียงของตนเองอย่างน้อยถึง
อายุ 1 ปี ไม่ควรนอนร่วมเตียงกับผู้ใหญ่ เน่ืองจากมีโอกาสที่จะขาดอากาศหายใจ
ได้105 

• ป้องกันการเกิดไฟไหม้และนํ้าร้อนลวก โดยการติดตั้งสัญญาณเตือนไฟไหม้ไว้ทุก
ชั้นของบ้าน เก็บไฟแช็ก นํ้าร้อน และไม้ขีดไฟให้พ้นสายตาและมือของเด็ก 
ควบคุมการผลิตวัสดุทนไฟมาใช้เป็นชุดนอนเด็ก ที่นอน เสื้อผ้า เป็นต้น105 

• ไม่แนะนําให้เด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี ปีนของเล่นที่มีความสูงเกิน 5 ฟุต หรือ 1.5 
เมตร และขณะที่เด็กเล่นในสนามเด็กเล่นควรมีผู้ปกครองดูแลอย่างใกล้ชิด105 
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2.3.10 ปัญหาของคุณภาพศูนย์เด็กเล็ก 
ก. รัฐบาลออนทาริโอ ใช้กฎหมายที่ชื่อว่า Day Nursery Act112 เพ่ือควบคุมคุณภาพศูนย์

เด็กเล็กอย่างเข้มงวดเพ่ือให้ได้มาตรฐานตามที่กําหนดในทุกๆ ด้าน โดยครอบคลุมทั้งใน
แง่บุคคลและสถานที่ เช่น คุณสมบัติของผู้จัดตั้งศูนย์ ขนาดของห้อง โดยกําหนดให้เด็ก
แต่ละคนต้องมีพ้ืนที่ว่างสําหรับเล่นไม่น้อยกว่า 2.8 ตารางเมตรต่อเด็กหน่ึงคน อุปกรณ์
ของเล่นและตู้เก็บอาหาร อัตราส่วนของเจ้าหน้าที่ต่อเด็กตามช่วงวัย มีตั้งแต่ 3 : 10 ใน
เด็กทารก จนถึง 1 : 15 ในเด็กอายุ 5 ปี และการกําหนดกิจกรรมที่ทําในศูนย์ว่าช่วย
ส่งเสริมพัฒนาการในด้านใดบ้าง ปริมาณอาหารที่เด็กได้รับในแต่ละมื้อ การควบคุมดูแล
ป้องกันการติดเชื้อและการฆ่าเชื้อโรค การดูแลและตรวจสอบเครื่องเล่นในสนามเด็กเล่น
เป็นประจํา การควบคุมอุณหภูมิ แสงสว่าง และขนาดของหน้าต่าง เป็นต้น 
 

ข. ส่งเสริมการเรียนรู้ให้เด็กอายุ 4-5 ปี โดยรัฐบาลให้ทุนเรียนฟรีสําหรับเด็กเล็กในช่วงวัย
ดังกล่าว มีหลักสูตรเรียนแบบเต็มวันและครึ่งวัน เพ่ือเตรียมความพร้อมสําหรับเข้าเรียน
ในชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 เน่ืองจากสถิติพบว่า เด็กในรัฐออนทาริโอ ถึง 1 ใน 4 ที่เข้า
เรียนในระดับประถมศึกษาปีที่ 1 แต่มีพัฒนาการที่ล้าหลังกว่าเพ่ือนในวัยเดียวกัน และ
การส่งเสริมเรียนการสอนแบบเต็มวันในเด็กวัยดังกล่าว สามารถเพ่ิมความสามารถใน
การอ่านออกเขียนได้ และทําให้การเข้าเรียนในระดับประถมศึกษาปีที่ 1 ราบรื่นขึ้น 
นอกจากนี้ยังส่งผลต่อเน่ืองไปถึงการเพ่ิมอัตราการเรียนจบชั้นมัธยมศึกษาตอนปลาย
ด้วย โครงการนี้ได้รับการสนับสนุนจากรัฐบาลออนทาริโอ และกระทรวงศึกษาธิการ 
ตามโครงการ “With Our Best Future in Mind :Implementing Early Learning in 
Ontario”113 โดยอ้างอิงถึงหลักสูตร Early Learning for Every Child Today 
(ELECT) ที่น่าจะมีประโยชน์ต่อพัฒนาการของเด็กเล็ก 

 
จากโครงการทีไ่ด้กล่าวมาแลว้ทั้งหมด มีแผนภาพสรุปโครงการหลักๆ ในการดูแลสุขภาพของ
เด็กวัย 0-5 ปี ของรัฐออนทาริโอ และระบบส่งตอ่และสนับสนุนในชุมชนสําหรับพัฒนาการ
และการเลี้ยงดเูด็ก ดังแสดงตามรูปที่ 2-7 และ 2-8 
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รูปที ่2-7 ภาพรวมของโครงการสําหรับการดูแลสุขภาพตามช่วงอายุ 0-5 ปี ของรฐัออนทาริโอ59 

 
 



 

 

รูปที่ 2-8 ระบบส่งต่อและสนับสนุนในชุมชนสําหรับพัฒนาการและการเลี้ยงดูเด็กในรัฐออนทาริโอ63 
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จากที่มีการดําเนินโครงการ OPHS ไปแล้วน้ัน การประเมินผลหรือการติดตามผลการดําเนินงานของโครงการ
อยู่ในระหว่างการติดตามและรายงานผลการดําเนินโครงการ ซึ่งต้องติดตามผลสําเร็จของงานและการ
ดําเนินงานในอนาคตต่อไป 
 
3. อภิปราย 

ข้อจํากัดของงานทบทวน  
1. เน่ืองจากการทบทวนมาตรการดังกล่าวของประเทศแคนาดา เป็นการทบทวนจากเอกสารที่เผยแพร่

สู่สาธารณะอย่างเดียว ข้อมูลบางอย่างหรือรายละเอียดการดําเนินงานที่แท้จริง หรือปัญหาที่เกิดขึ้น
อาจจะไม่ได้รับการเปิดเผยทั้งหมด นอกจากน้ีการที่ผู้ทบทวนไม่มีประสบการณ์โดยตรงจากประเทศ
แคนาดา อาจทําให้ไม่สามารถเข้าใจถึงระบบและแนวทางปฏิบัติเชิงรูปธรรมอย่างชัดเจนได้ โดย
รายละเอียดของการดําเนินงานบางส่วนน้ัน อาจจะไม่ได้ปรากฏให้เห็นหรือเข้าใจได้จากข้อมูลที่
เผยแพร่ไว้  

2. เครื่องมือที่ใช้ประเมินน้ัน บางชิ้นเป็นเคร่ืองมือที่มีลิขสิทธ์ิและต้องมีค่าใช้จ่าย ทําให้ไม่สามารถนํา
รายละเอียดมานําเสนอได้ 

3. มาตรการเพ่ือสุขภาวะของเด็กอายุ 0-5 ปี เป็นเรื่องที่ครอบคลุมหัวข้อที่ค่อนข้างกว้าง และมี
หน่วยงานที่เก่ียวข้องจํานวนมากและซับซ้อน การหาข้อมูลจําเป็นต้องหาข้อมูลจากหน่วยงานต่างๆ 
แล้วนํามาประกอบกัน 

4. Ontario Public Health Standard ที่เป็นมาตรการหลักของการทบทวนน้ียังอยู่ในช่วงการ
ประเมินผลการดําเนินงาน ทําให้ไม่สามารถเสนอผลการดําเนินงานได้ 

5. มีความยากลําบากของการลงรายละเอียดของมาตรการที่ใช้ทําในเชิง clinical interventions 
เน่ืองจากรูปแบบการบริหารงานสาธารณสุขของประเทศแคนาดาเป็นแบบกระจายอํานาจ ที่
มอบหมายให้หน่วยงานในระดับชุมชนหรือศูนย์สาธารณสุขชุมชน (Public Health Unit) เป็นผู้
ดําเนินงานในทางปฏิบัติ โดยผ่านการควบคุมของ OPHS ซึ่งมีการกําหนดเป้าหมายและวัตถุประสงค์
ในเชิงกว้าง โดยโครงการบางโครงการของแต่ละ Public Health Unit ไม่ได้ระบุรายละเอียด
แนวทางปฏิบัติไว้ เพียงแต่ระบุเป้าหมาย วัตถุประสงค์และแนวทางคร่าวๆ เท่าน้ัน 

 
ข้อเสนอแนะสาํหรับการนํามาประยุกต์ใช้ในประเทศไทย  
ในความคิดเห็นของผู้ทบทวนคาดว่ามาตรการของประเทศแคนาดาสามารถมาประยุกต์ใช้เพ่ือแก้ไขปัญหา
สุขภาวะเด็กอายุ 0-5 ปี ในประเทศไทยได ้ในประเด็นดังตอ่ไปนี้ 

1. การอ้างอิงแนวทางปฏิบัติ (Guidelines) ต่างๆ เช่น การดูแลมารดาและทารกตาม “the Family 
Centred Maternity and Newborn Care National Guidelines” แนวทางปฏิบัติในการส่งเสริม
การเลี้ยงดูบุตรด้วยนมมารดาตาม “Breastfeeding Best Practice Guidelines for Nurses” ของ 
the Registered Nurses’ Association of Ontario ซึ่งระบุแนวทางปฏิบัติไว้โดยละเอียด เป็นการ
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ดูแลผู้ที่เก่ียวข้องแบบองค์รวม รวมทั้งมีเครื่องมือตรวจคัดกรองมารดาที่บ่งบอกถึงแนวโน้มการเลี้ยง
ลูกด้วยนมแม่ เช่น Prenatal Breastfeeding Assessment Tool และ Infant Breastfeeding 
Assessment Tool (IBFAT) เป็นต้น 

2. การให้ความสําคัญของการตรวจคัดกรองโรคและภาวะต่างๆ และให้การดูแลรักษาในมารดาและ
บุตรที่ประเทศไทยละเลยไม่ค่อยให้ความสําคัญ เช่น การตรวจคัดกรองภาวะซึมเศร้าของมารดา ซึ่ง
มีอุบัติการณ์สูงและส่งผลกระทบต่อการดูแลและพัฒนาการของเด็กในระยะยาว ส่วนเครื่องมือที่ใช้
ตรวจคัดกรองก็มีราคาถูกและใช้งานง่ายคือ ALPHA tool และ Edinburgh Postnatal 
Depression Scale (EPDS) ต่างกับการตรวจคัดกรองโรคในเด็กแรกเกิดตามโครงการ Newborn 
Screening Ontario ซึ่งสามารถตรวจคัดกรองโรคทางเมตาบอลิสม โลหิตจางกรรมพันธ์ุ และโรค
ของต่อมไร้ท่อรวมกันทั้งหมด 28 โรค แต่หากนํามาใช้ในประเทศไทย อาจจะมีข้อจํากัดในเร่ือง
ค่าใช้จ่าย เครื่องมือ และบุคลากร รวมถึงความคุ้มค่าทางเศรษฐกิจ เน่ืองจากเป็นโรคที่ไม่ค่อยพบใน
บ้านเรา นอกเหนือจากการคัดกรองโรคและภาวะต่างๆ แล้ว ประเทศแคนาดายังให้ความสําคัญกับ
การป้องกันโรคในวัยเด็กมาก เห็นได้จากตารางการให้วัคซีนป้องกันโรค ซึ่งแสดงให้เห็นถึงรัฐ
สวัสดิการที่ดีครอบคลุมในทุกด้านอย่างแท้จริง โดยการพิจารณาให้วัคซีนขึ้นอยู่กับความชุกของโรค 
เช่น วัคซีน Hepatitis B น้ัน ในประเทศแคนาดาจะเริ่มแนะนําให้ฉีดเมื่อเด็กอายุ 13 ปี ซึ่งต่างกับ
ประเทศไทยท่ีแนะนําให้ฉีดตั้งแต่แรกเกิด ซึ่งน่าจะมีเหตุผลคือ ประเทศไทยเป็นแหล่งที่มีความชุก
ของโรคไวรัสตับอักเสบบีมากกว่า นอกจากน้ีไม่พบว่ามีคําแนะนําการฉีดวัคซีนไข้สมองอักเสบ 
Japanese Encephalitis ในเด็กแคนาดา ซึ่งคาดว่าคงไม่พบการติดเชื้อของโรคดังกล่าวใน
ประชากร 

3. ประเทศแคนาดาเป็นประเทศที่มีการดูแลเด็กอย่างต่อเน่ืองและเป็นองค์รวม โดยผู้ให้บริการ
สาธารณสุขนอกจากจะให้การดูแลในแง่ของสุขภาพแล้ว ยังให้คําแนะนําพ่อแม่ในด้านการเลี้ยงดูเด็ก 
การประเมินและการดูแลปัญหาในด้านจิตใจและสังคมควบคู่กันด้วย ซึ่งเป็นจุดแข็งของการ
ให้บริการสาธารณสุขของประเทศแคนาดา หากจะนํามาประยุกต์ใช้กับประเทศไทยคงเป็นในแง่การ
เพ่ิมคุณภาพการตรวจเด็กในคลินิกเด็กดีที่เน้นแตเ่รื่องการรับวัคซีน มาเป็นการดูแลรอบด้านทั้งในแง่
การตรวจคัดกรองความผิดปกติทางด้านร่างกาย อารมณ์ สังคม และพัฒนาการ ซึ่งครอบคลุมถึงการ
ส่งเสริมและป้องกันโรคอย่างครบถ้วน รวมท้ังเปิดโอกาสให้ผู้ปกครองซักถามและให้คําปรึกษา
เก่ียวกับเรื่องการเลี้ยงดูลูกในช่วงวัยต่างๆ ด้วย 

4. จัดให้มีเครื่องมือที่ใช้ติดตามสุขภาพเด็กตามวัยต่างๆ แบบครบถ้วนสําหรับพัฒนาการทุกด้าน รวมถึง
มีรายละเอียดข้อมูลที่ให้ความรู้แก่ผู้ปกครองเกี่ยวกับการดูแลเด็กในทุกด้านตามช่วงวัยต่างๆ เพ่ือ
ช่วยการทํางานของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ดังตัวอย่างเช่น Ontario Rourke Baby Record (RBR) ที่
มีหลักฐานทางวิชาการสนับสนุนถึงประโยชน์การใช้งานจริง 

5. ส่งเสริมการใช้เคร่ืองมืออย่างง่ายที่ใช้ในการตรวจคัดกรองโรคต่างๆ โดยผู้ปกครองเอง ซึ่งเป็นผู้ที่
ใกล้ชิดและเห็นถึงความผิดปกติของเด็กได้ง่ายกว่าบุคลากรสาธารณสุข เช่น การใช้ Nipissing 
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District Developmental Screen™ (NDDS™) เป็นเคร่ืองมือตรวจคัดกรองพัฒนาการของเด็ก 
หรือ Communication Checklist เพ่ือตรวจคัดกรองภาวะผิดปกติของการได้ยิน หรือ tykeTalk® 
สําหรับการตรวจคัดกรองปัญหาเรื่องการสื่อสาร และ NutriSTEP® สําหรับการตรวจคัดกรองภาวะ
ทุพโภชนาการในเด็กวัยก่อนเข้าเรียน เป็นต้น 

6. ประเทศแคนาดามีจุดเด่นการให้บริการอย่างหน่ึง คือ การจัดให้มีประชุมกลุ่มย่อย (group session) 
และการให้คําปรึกษา (consultation, assessment and referral) ทั้งในลักษณะเป็นกลุ่มหรือ
รายบุคคล ซึ่งเป็นข้อบังคับของ OPHS ว่าจะต้องมีการให้บริการดังกล่าวในทุก Public Health 
Units ทําให้การให้ความรู้หรือการส่งเสริมทักษะต่างๆ สามารถเข้าถึงเป้าหมายและมีผลลัพธ์ที่น่าพึง
พอใจมากกว่าการให้ความรู้ผ่านทางสื่อที่ให้ผลไม่แน่นอน เช่น แผ่นพับ เป็นต้น ซึ่งการจัดให้มี
ประชุมกลุ่มย่อยในระดับชุมชนน้ัน มีจุดมุ่งหมายหลายประการ เช่น เพ่ือเพ่ิมความรู้และทักษะของ
ผู้ปกครองในด้านการเลี้ยงดูเด็กและส่งเสริมพัฒนาการด้านร่างกาย พฤติกรรมและอารมณ์ของเด็ก 
การเลี้ยงดูลูกด้วยนมแม่ เป็นต้น  

7. จัดให้มีระบบการดูแลหญิงตั้งครรภ์และหลังคลอด รวมถึงเด็กตั้งแต่แรกเกิดถึงอายุ 6 ปี แบบองค์
รวม ต่อเน่ืองและผสมผสาน โดยเน้นการตรวจคัดกรองหาครอบครัวที่มีความเส่ียงที่จะไร้
ความสามารถที่จะดูแลบุตรได้อย่างมีประสิทธิภาพ การให้บริการเย่ียมบ้าน การให้ความรู้และทักษะ
การใช้ชีวิต การแก้ปัญหา รวมท้ังการให้ความรู้เรื่องการเลี้ยงดูบุตร การให้นมมารดา และการ
กระตุ้นพัฒนาการของเด็ก อีกทั้งการส่งต่อเพ่ือรับคําปรึกษาและประสานกับหน่วยงานช่วยเหลือที่
เก่ียวข้องในชุมชน 

8. ประเทศแคนาดามีความพยายามที่จะดําเนินงานในรูปแบบการประสานกับหน่วยงานอื่นในชุมชน
เพ่ือให้เกิดผลสัมฤทธ์ิสูงสุด ซึ่งมีประเด็นที่น่ายกย่อง เช่น 

• การจัดหลักสูตรการเรียนการสอนสําหรับนักเรียนมัธยมปลายท่ีมีเน้ือหาให้ความรู้เก่ียวกับการ
ตั้งครรภ์ การคุมกําเนิด การวางแผนการมีบุตรและการเลี้ยงเด็ก และการเลี้ยงลูกด้วยนม
มารดา น่าจะเป็นการให้ความรู้ที่มีประสิทธิภาพ เพ่ือวางรากฐานของการมีสุขภาวะของเด็ก
ตั้งแต่วัยเรียน โดยหวังจะให้มีการตั้งครรภ์ที่มีคุณภาพและให้กําเนิดเด็กที่เป็นอนาคตของชาติ
ต่อไปในอนาคต 

• สนับสนุนสถานท่ีทํางานที่เอื้อต่อการตั้งครรภ์และเลี้ยงดูบุตร โดยมีนโยบายลดภาระงานให้กับ
พนักงานที่กําลังตั้งครรภ์ มีการให้เลือกเวลาการทํางานที่ยืดหยุ่น เหมาะสมกับตนเอง มีการ
แบ่งปันงานของหญิงตั้งครรภ์ให้กับผู้ร่วมงานคนอื่น และสนับสนุนการสร้างสถานที่ทํางานที่
เป็นมิตรกับการให้นมบุตรและการเลี้ยงดูเด็ก เช่น มีลักษณะการทํางานแบบยืดหยุ่น โดยการ
ลดชั่ ว โมงการทํ างาน  การลดจํานวนวันในการทํ า งาน  การทํ า งานจากที่ บ้ านได้ 
(telecommuting) มีศูนย์ดูแลและเสริมพัฒนาการเด็กในที่ทํางาน เน่ืองจากประเทศแคนาดา
เชื่อว่าการที่พ่อแม่สามารถทํางานได้อย่างสบายใจ ไม่ต้องกังวลกับการดูแลบุตรน้ัน จะทําให้
เกิดประสิทธิผลในการทํางานสูงสุด 
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• มีโครงการที่ให้โอกาสทางการศึกษาและอนาคตแก่พ่อแม่วัยรุ่น เพ่ือให้สามารถเรียนจบมัธยม
ปลายหรือเทียบเท่าได้ เช่น “LEAP Program” ให้ความสามารถในการพัฒนาทักษะการ
ทํางานและวางแผนชีวิตในอนาคตได้ดีขึ้น มิได้หมายความว่าการกระทําที่ผิดพลาดคร้ังเดียวทํา
ให้ชีวิตต้องจบลง ซึ่งแตกต่างจากประเทศไทย จึงทําให้ประเทศไทยต้องขาดประชากรท่ีมี
คุณภาพในอนาคต 

• การทํางานประสานกับชุมชนอย่างเป็นระบบ เช่น ทํางานประสานกับโรงเรียนโดยมีนโยบาย
ส่งเสริมสุขภาพ เช่น การให้อาหารว่างที่มีประโยชน์ อาทิ ผักและผลไม้แก่สถานเล้ียงเด็กและ
โรงเรียน ห้ามร้านค้ารวมทั้งหาบเร่แผงลอยในบริเวณโรงเรียนขายขนมหรืออาหารที่ไม่มี
ประโยชน์ นโยบายการเดินทางไปโรงเรียนด้วยการเดิน รวมทั้งจัดหลักสูตรเพ่ิมชั่วโมงการออก
กําลังกายและกีฬา ส่งเสริมการเข้าถึงอาหารที่มีประโยชน์ และลดการทําตลาดของอาหารและ
เครื่องดื่มที่มีระดับไขมัน นํ้าตาล และเกลือในปริมาณสูง  การส่งเสริมให้สถานที่ทํางานมีที่ออก
กําลังกายและมีโรงอาหารท่ีจําหน่ายอาหารที่มีประโยชน์ รวมทั้งประสานงานกับหน่วยงานท่ี
เก่ียวข้องในการออกแบบผังเมืองที่มีประโยชน์ต่อสุขภาพ เช่น มีเส้นทางการเดินทางด้วยเท้า
หรือจักรยานที่ปลอดภัยมากขึ้น  จัดให้มีสวนหย่อมหรือสวนสาธารณะและศูนย์กีฬาและ
นันทนาการเพ่ิมขึ้น รวมถึงจัดสนามเด็กเล่นที่ประกอบด้วยเครื่องเล่นที่กระตุ้นให้เด็กมีการออก
กําลังกายมากข้ึน  

9. การให้ความสําคัญต่อการดูแลสุขภาพช่องปากของเด็กเป็นสิ่งสําคัญ โดยอาจจะจัดให้มีการตรวจคัด
กรองและเฝ้าระวังสุขภาพในช่องปากของเด็กวัยต่างๆ ในโรงเรียนและโรงเรียนอนุบาลในชุมชนใน
สังกัดของรัฐและเอกชน การส่งเสริมให้มีการเคลือบฟลูออไรด์ เคลือบหลุมร่องฟันกรามแท้ซี่ที่ 1 
และ 2 แก่เด็กทุกคน และเพ่ิมการครอบคลุมระบบประกันสุขภาพเก่ียวกับการดูแลสุขอนามัยในช่อง
ปากสําหรับเด็กที่มีฐานะยากจนในสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า เพ่ือส่งเสริมการเข้าถึงการรับบริการ
ดังกล่าว 

10. ให้รัฐบาลส่งเสริมการให้ทุนสนับสนุนครอบครัวที่มีรายไดน้้อยเพ่ือช่วยคา่ใช้จ่ายในการเลี้ยงดูเด็ก  
11. การประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนมีความรู้และทัศนคติที่ถูกต้อง ประเทศแคนาดาให้ความสําคัญต่อ

การให้ความรู้แก่ประชาชนมาก และมีแหล่งข้อมูลมากมายที่ให้ความรู้และรณรงค์เพ่ือให้เกิดสุข-
ภาวะแก่ประชาชน ทั้งในรูปแบบสื่อโฆษณา แผ่นพับ โปสเตอร์ และเว็บไซต์ ซึ่งเป็นความรู้ที่มีเน้ือหา
ถูกต้องและทันสมัย โดยอยู่ในความควบคุมของรัฐหรือหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง ซึ่งประเทศไทยควรมี
การส่งเสริมในด้านดังกล่าวมากข้ึน โดยเฉพาะอย่างย่ิงในปัจจุบันประชาชนสามารถเข้าถึง
แหล่งข้อมูลในอินเทอร์เน็ตได้ง่าย แต่เว็บไซต์ที่ได้มาตรฐานและให้ข้อมูลที่ถูกต้องยังมีอยู่อย่างจํากัด  
 
หัวข้อการรณรงค์ผ่านสื่อในประเด็นที่น่าจะเป็นประโยชน์ในการส่งเสริมสขุภาวะของเดก็อายุ 0-5 ปี
สําหรับประเทศไทย เช่น 

 การได้รับโฟลกิในสตรีวัยเจริญพันธ์ุ 
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 การรณรงค์เรื่องการงดการดื่มสุราและบุหรีใ่นหญิงตั้งครรภ์ 

 การรณรงค์เพ่ือการเสริมสร้างการเลี้ยงดูเชิงบวก (positive parenting) บนพ้ืนฐานของความ
รักและความเชื่อใจ (trust) โดยส่งเสริมทักษะการสื่อสารระหว่างกัน การสร้างวินัยเชิงบวก
มากกว่าการลงโทษด้วยการตี เป็นต้น  

 การรณรงค์ใหบิ้ดามีส่วนร่วมในการเลี้ยงดูเด็ก 

 การเข้าถึงบริการของนักโภชนาการยังค่อนข้างลําบาก การเปิดโอกาสให้มีสายโทรศัพท์ให้
คําปรึกษาทางโภชนาการ หรือเว็บไซต์ส่งเสริมภาวะโภชนาการน่าจะมีประโยชน์กับประเทศ
ไทย 

 การรณรงค์ให้ผู้ปกครองร่วมออกกําลังกายกับเด็ก และการให้พ่อแม่เป็นแบบอย่างที่ดีของเด็ก
ในการรับประทานอาหารท่ีมีประโยชน์ รวมถึงการออกกําลังกาย 

 การรณรงค์เพ่ือลดอุบัติเหตุในเด็ก อาทิ การลดการจมนํ้า ไฟไหม้นํ้าร้อนลวก การงดการเล่น
ของเล่นที่มีความสูงเกิน 5 ฟุต ในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี การป้องกันการตกจากหน้าต่าง และ
สนับสนุนการติดตั้งอุปกรณ์ป้องกันการตกจากหน้าต่าง และการควบคุมการใช้รถหันเดิน เป็น
ต้น 

12. การออกกฎหมายต่างๆ ที่คดิว่าน่าจะเป็นประโยชน์กับประเทศไทย เช่น 

 กฎหมายบังคับให้เด็กและเยาวชนที่มีอายุน้อยกว่า 18 ปี ต้องสวมหมวกกันน็อกขณะขับขี่
จักรยานบนถนนสาธารณะ เพ่ือป้องกันการบาดเจ็บบริเวณศีรษะ อันเป็นสาเหตุให้เกิดความ
พิการของสมองและพัฒนาการในระยะยาวได้ 

 กฎหมายบังคับการใช้ที่ น่ังเด็กในรถยนต์จนถึงอายุอย่างน้อย 8 ปี หรือมีส่วนสูงถึง 145 
เซนติเมตร หรือมีนํ้าหนัก 36 กิโลกรัม เพ่ือป้องกันอุบัติเหตุบนท้องถนน ซึ่งคาดว่าจะช่วยลด
ความพิการจากอุบัติเหตุทางรถยนต์ได้ 

 กฎหมายระดับชาติบังคับการสวมเสื้อชชูีพให้กับเด็กขณะที่อยู่ในเรอื เพ่ือป้องกันการจมนํ้า 

 กฎหมายเพ่ือควบคุมคุณภาพศูนย์เด็กเล็กให้ได้มาตรฐานตามท่ีกําหนด ทั้งในแง่สถานที่ 
อุปกรณ์ บุคลากร และกิจกรรมที่ทําในศูนย์ให้มีความเหมาะสม 

 กฎหมายควบคุมดูแลการสร้างสนามเด็กเล่นให้ตรงตามมาตรฐาน มีการเฝ้าระวังและปรับปรุง
สนามเด็กเล่นเดิมที่ชํารุดหรือไม่เหมาะสม เพ่ือป้องกันอันตรายที่อาจจะเกิดขึ้นได้ 
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Health Services 
[http://www.breastfeedingcanada.ca/documents/BCC_BFI_20110704_Final_BCC_BFI_Int
egrated_Indicators_English.pdf] 

69) Drinking Alcohol while Breastfeeding 
[http://www.beststart.org/resources/alc_reduction/pdf/brstfd_alc_deskref_eng.pdf] 

70) The Canadian Task Force [http://www.canadiantaskforce.ca/] 
71) Curriculum Connections for the Ontario Public Health Association (OPHA) Breast 

feeding information  and activity kits for secondary school teachers 
[http://www.simcoemuskokahealth.org/Libraries/JFY_Schools/CurriculumConnectionsfo
rOPHABreastfeedingKit2010F.sflb.ashx] 
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72) Breastfeeding Buddies Program 
[http://www.kflapublichealth.ca/Files/Resources/Breastfeeding_Buddies_recruitment_p
amphlet.pdf] 

73) How-To Build Partnerships with Workplaces guide 
[http://www.beststart.org/resources/howto/pdf/WORKPLACES.pdf] 

74) Creating a breastfeeding friendly workplace 
[http://www.opha.on.ca/resources/docs/BreastfeedingFriendlyWorkplace-Sep08.pdf] 

75) Put Breastfeeding on the Menu (2008) :Region of Waterloo Public Health 
[http://www.regionofwaterloo.ca/en/regionalGovernment/resources/SC2008-0930.pdf] 

76) Infant Feeding Action Coalition (INFACT) [http://www.infactcanada.ca/] 
77) Breastfeeding Committee for Canada (BCC) 

[http://www.breastfeedingcanada.ca/html/contents.html] 
78) Public Health Agency of Canada Breastfeeding Friendly Anytime Anywhere 

resources [http://www.phac-
aspc.gc.ca/dcadea/prenatal/pdf/ENG%20Colour%2010%20Valuable%20Tips.pdf] 

79) Best Start Resource Centre [http://www.beststart.org/resources/breastfeeding/] 
80) NutriSTEP® [http://www.nutristep.ca/] 
81) Primary Prevention of Childhood Obesity guideline: the Registered Nurses’ 

Association of Ontario’s (RNAO) 
[http://www.rnao.org/Storage/12/620_BPG_childhood_obesity.pdf] 

82) Ontario Task Group on Access to Recreation for Low Income Families. Affordable 
access to recreation for Ontarians policy framework; Every one plays. Parks and 
Recreation Ontario; 2009 [http://www.prontario.org/index.php/ci_id/3722.htm] or 
[http://lin.ca/resource-details/13716] 

83) Curbing Childhood Obesity: A Federal, Provincial and Territorial Framework for 
Action to Promote Healthy Weights [http://www.phac-aspc.gc.ca/hp-ps/hl-
mvs/framework-cadre/index-eng.php] 

84) Your Kids Are Listening 
[http://www.toronto.ca/health/children/healthy_weights_listening_brochure.htm] 

85) Have a Ball Together [http://www.beststart.org/haveaballtogether/index.html] 
86) EatRight Ontario [http://www.eatrightontario.ca/en/Default.aspx] 
87) The Nutrition Resource Centre” (NRC) [http://www.nutritionrc.ca/] 
88) Ontario’s Action Plan for Healthy Eating and Active Living 

[http://www.mhp.gov.on.ca/en/heal/default.asp] 
89) Immunization Management Guidance Document 

[http://www.health.gov.on.ca/english/providers/program/pubhealth/oph_standards/op
hs/progstds/pdfs/guidance_immune.pdf] 
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90) Publicly Funded Immunization Schedules for Ontario – August2011 
[http://www.health.gov.on.ca/en/public/programs/immunization/docs/schedule.pdf] 

91) The Canadian Paediatric Society [http://www.cps.ca/] 
92) Toronto Preschool Speech and Language Services (TPSLS) 

[http://www.tpsls.on.ca/aboutus/index.htm] 
93) Preschool Speech and  Language [http://www.tpsls.on.ca/psl/index.htm] 
94) Infant Hearing Program [http://www.tpsls.on.ca/ihp/index.htm] 
95) Blind-Low Vision Early Intervention Program [http://www.tpsls.on.ca/blv/index.htm] 
96) MHP Guidance Documents: Child Health Program Oral Health 

[http://www.mhp.gov.on.ca/en/healthy-communities/public-health/guidance-
docs/ChildHealth-OralHealth.PDF] 

97) Developmen And Validation of a Pediatric Dental Screening Instrument 
[http://www.utoronto.ca/dentistry/facultyresearch/dri/cdhsru/health_measurement/2.
%20%20No%2022.pdf] 

98) Children in Need of Treatment Program [http://www.mhp.gov.on.ca/en/healthy-
communities/dental/default.asp] or 
[http://www.health.gov.on.ca/english/providers/program/pubhealth/oph_standards/op
hs/progstds/protocols/cinot.pdf] 

99) Monitoring of Community Water Fluoride Levels protocol 
[http://www.health.gov.on.ca/english/providers/program/pubhealth/oph_standards/op
hs/progstds/protocols/water_fluoride_levels.pdf] 

100) Oral Health Assessment and Surveillance Protocol 
[http://www.health.gov.on.ca/english/providers/program/pubhealth/oph_standards/op
hs/progstds/protocols/oral_health_assess.pdf] 

101) Preventive Oral Health Services Protocol 
[http://www.health.gov.on.ca/english/providers/program/pubhealth/oph_standards/op
hs/progstds/protocols/preventive_oral_health.pdf] 

102) Ontario Child Benefit 
[http://www.incomesecurity.org/documents/ISACOCBQandAOct07_000.pdf] 

103) Healthy Smiles Ontario 
[http://www.children.gov.on.ca/htdocs/English/topics/financialhelp/ocb/index.aspx] or 
[http://www.health.gov.on.ca/en/public/programs/dental/] 

104) Many Hands One Dream [http://www.manyhandsonedream.ca] 
105) Child and youth unintentional injury: 10 years in review 

[http://www.toronto.ca/health/injuryprevention/0to5/pdf/growingupsafely_manual_ap
px05.pdf] 

106) Child Booster Seats and Child Restraints 
[http://www.mto.gov.on.ca/english/about/bill73.html] 
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107) Car Seat and Booster Seat Legislation Chart 
[http://www.safekidscanada.ca/Professionals/Advocacy/Documents/26794-
BoosterSeatLegislationChart.pdf;accessed] 

108) The Helmet Law in Ontario 
[http://www.toronto.ca/cycling/safety/helmet/helmet_law.htm] 

109) Helmet Fitting - 2-4-1 Helmet Salute 
[http://www.toronto.ca/cycling/safety/helmet/helmet_241.htm] 

110) Safe kids Canada [http://www.safekidscanada.ca] 
111) Kids Can’t Fly 

[http://www.bphc.org/programs/cib/healthyhomescommunitysupports/injurypreventio
n/kidscantfly/Pages/Home.aspx] 

112) Day Nursery Act [http://childcarelearning.on.ca/] 
113) With Our Best Future in Mind: Implementing Early Learning in Ontario 

[http://www.ontario.ca/en/initiatives/early_learning/ONT06_018876] 
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บทท่ี 3 
การทบทวนนโยบายและมาตรการท่ีเก่ียวข้องกับสุขภาวะเด็กอายุ 0-5 ป ี

ในประเทศสหรัฐอเมริกา 
พญ.ศศิวรา บญุรัศมี 

ภาควิชากมุารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ 
 

1. บทนํา 
ข้อมูลเก่ียวกับสุขภาวะเด็กในประเทศสหรัฐอเมริกาฉบับน้ีอ้างอิงจาก America’s Children in Brief: Key 
National Indicators of Well-Being, 20101 และข้อมูลจาก Child Health USA 20102 ผู้เขียนได้สรุป
เฉพาะข้อมูลบางส่วนที่เก่ียวกับสุขภาวะเด็กอายุ 0-5 ปี ดังต่อไปนี้ 
 

1.1. ข้อมูลพื้นฐานของประเทศ 
โครงสร้างประชากร 
ในปี พ.ศ. 2552 ประเทศสหรัฐอเมริกามีประชากรเด็กประมาณ 74.5 ล้านคน ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 24 

ของประชากรทั้งหมด เด็กในแต่ละช่วงอายุมีจํานวนใกล้เคียงกัน คือ อายุ 0-5 ปี มีจํานวน 25.5 ล้านคน อายุ 
6-11 ปี มีจํานวน 24.3 ล้านคน และอายุ 12-17 ปี มีจํานวน 24.8 ล้านคน ได้มีการคาดการณ์ว่าสัดส่วน
ประชากรเด็กจะค่อนข้างคงที่เมื่อเทียบกับประชากรทั้งหมด โดยประมาณปี พ.ศ. 2593 จะมีประชากรเด็ก 
ร้อยละ 23 

อย่างไรก็ตามอัตราส่วนเชื้อชาติของเด็กเปลี่ยนไป อัตราส่วนประชากรเด็กเชื้อสาย Hispanic มี
จํานวนมากขึ้น ส่วนกลุ่มคนผิวขาว (White, non-Hispanic) จะมีจํานวนน้อยลง  

 
ครอบครัว 
ร้อยละ 21.8 ของเด็ก 0-5 ปี เป็นเด็กที่อยู่ในครอบครัวที่มีรายได้น้อยกว่าร้อยละ 100 ของ Federal 

poverty level และประมาณครึ่งหน่ึงของครอบครัวเหล่าน้ี มีเพียงมารดาเป็นหัวหน้าครอบครัว 
จากการสํารวจในปี พ.ศ. 2551 มารดาของเด็กอายุ 0-5 ปี มีประมาณร้อยละ 64 ต้องทํางานนอก

บ้าน ซึ่งสอดคล้องกับจํานวนเด็กอายุ 0-5 ปี ที่ต้องได้รับการดูแลในสถานที่เลี้ยงเด็กมากกว่า 10 ชั่วโมงต่อ
สัปดาห์ มีประมาณร้อยละ 54.2 (ข้อมูลปี 2550) 

 
การเลี้ยงดู และการส่งเสริมพัฒนาการ 
ในปี พ.ศ. 2550 ร้อยละ 47.8 ของเด็กอายุ 0-5 ปี ได้รับการอ่านหนังสือให้ฟังทุกวันโดยสมาชิกใน

ครอบครัว และครอบครัวที่มีรายได้น้อยอ่านหนังสือให้เด็กฟังน้อยกว่าครอบครัวที่มีรายได้มากกว่า 
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การถูกทารุณกรรม 
เด็กอายุน้อยจะมีอัตราการถูกทารุณกรรมมากกว่าเด็กโต ในปี พ.ศ. 2550 อัตราการถูกทารุณกรรมใน

เด็กอายุน้อยกว่า 1 ปีที่เป็นเพศชายเท่ากับ 22.2:1,000 และเพศหญิง 21.5:1,000 รูปแบบของการทารุณ
กรรมในเด็กเล็กเป็นการถูกปล่อยปละละเลย ในขณะท่ีเด็กโตจะถูกทารุณกรรมทางร่างกายและทางเพศ
มากกว่า โดยทั่วไปร้อยละ 80 ของผู้กระทําเป็นพ่อแม่ของเด็ก 

 
สาเหตุการตาย 

 ในปี พ.ศ. 2550 สาเหตุการตายของทารกแรกเกิดได้แก่การคลอดก่อนกําหนดและการมีนํ้าหนักแรก
เกิดน้อย ความพิการแต่กําเนิด (congenital malformation) และภาวะแทรกซ้อนในช่วงปริกําเนิด เช่น การ
บาดเจ็บจากการคลอดและการติดเชื้อ 
 สาเหตุการตายทารกได้แก่ ความผิดปกติแต่กําเนิด การเกิดก่อนกําหนดและนํ้าหนักแรกเกิดน้อย 
อัตราตายของทารกน้อยลงเม่ือเทียบกับในอดีต เป็นผลมาจากการใช้สารลดแรงตึงผิว (pulmonary 
surfactant) และการรณรงค์ให้ทารกนอนหงาย (back-to-sleep campaign) อย่างไรก็ตามอัตราตายของ
ทารกในประเทศสหรัฐอเมริกายังนับว่าสูงหากเทียบกับประเทศที่พัฒนาแล้วอื่นๆ 
 สาเหตุการตายที่พบมากที่สุดในเด็กอายุ 1-4 ปี และ  5-14 ปี คือ  ตายจากการบาดเจ็บ 
(unintentional injury) โดยสาเหตุที่พบมากที่สุดในเด็กอายุ 1-4 ปี คือ การจมนํ้า และสาเหตุที่พบมากที่สุด
ในเด็กอายุ 5-14 ปี คือ อุบัติเหตุบนท้องถนน 
 

การนอนโรงพยาบาล 
ในปี พ.ศ. 2548-2549 โรคติดต่อเฉียบพลันระบบหายใจในเด็กเป็นสาเหตุของการนอนโรงพยาบาลที่

มากที่สุดในกลุ่มเด็กอายุ 1-4 ปี และ 5-9 ปี ส่วนกลุ่มอายุ 15-19 ปี การตั้งครรภ์และการคลอดเป็นสาเหตุของ
การนอนโรงพยาบาลที่พบบ่อยที่สุด ซึ่งสอดคล้องกับสถานการณ์การตั้งครรภ์ในเด็กวัยรุ่นที่พบมากขึ้น 

 
การดูแลสขุภาพ (Health Care) 
การดูแลสุขภาพ หมายความถึง การได้รับบริการด้านการป้องกัน การรักษา และการจัดการเมื่อมี

ความเจ็บป่วย รวมทั้งการส่งเสริมให้มีสุขภาวะท่ีดีทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจจากบุคลากรทางสาธารณสุข 
ตัวชี้วัดเก่ียวกับการดูแลสุขภาพที่ดีจากข้อมูล Key National Indicators of Well-Being 2010 ประเมินจาก
ความสามารถในการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ (การประกันสุขภาพ และการมีแหล่งบริการสุขภาพที่เข้ารับ
บริการเป็นประจํา) และประเมินจากการใช้บริการด้านการแพทย์ 2 อย่าง คือ การรับบริการด้านทันตกรรม 
และการได้รับวัคซีน 

 การมีประกันสขุภาพ 
เด็กที่มีประกันสุขภาพ ไม่ว่าจะเป็นของรัฐบาลหรือของเอกชนจะมีแนวโน้มที่จะเข้ารับบริการ

ด้านสุขภาพอย่างสมํ่าเสมอ 
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ในปี พ.ศ. 2551 ร้อยละ 90 ของเด็ก 0-17 ปี มีประกันสุขภาพอย่างน้อยในช่วงเวลาหน่ึง น่ันคือ
อีกร้อยละ 10 ของเด็กไม่มีประกันสุขภาพ ซึ่งมีจํานวนถึง 7.3-7.4 ล้านคน โดยเป็นเด็กเชื้อชาติ Hispanic มาก
ที่สุด 

 การมีแหล่งบริการสุขภาพที่เข้ารับบริการเป็นประจํา (Having usual source of care) 
การมี usual source of care หมายถึง การที่เด็กมีผู้ดูแล หรือสถานที่ที่เข้ารับการบริการอย่าง

สม่ําเสมอ ทั้งในยามเจ็บป่วย และการเข้ารับบริการด้านการป้องกันสุขภาพ ซึ่งมีความสําคัญสําหรับการดูแล
และติดตามเด็กอย่างต่อเน่ือง  

ในปี พ.ศ. 2551 เด็กที่ไม่มีประกันสุขภาพมีแนวโน้มที่จะไม่มี usual source of care มากกว่าที่
มีประกันสุขภาพถึง 10 เท่า 

 การรับบริการด้านทันตกรรม 
ฟันผุเป็นโรคเรื้อรังที่พบบ่อยที่สุดในเด็ก การมีฟันผุที่ไม่ได้รับการรักษาสัมพันธ์กับความยากจน 

และการไม่มีประกันสุขภาพ อย่างไรก็ตามจํานวนเด็กอายุ 5-11 ปี ที่มีฟันผุ และไม่ได้รับการรักษามีแนวโน้ม
ลดลงจากร้อยละ 27 ในปี พ.ศ. 2542-2547 เป็นร้อยละ 20 ในปี พ.ศ. 2548-2551 

 การได้รบัวัคซีน 
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) ได้จัดให้มีการฉีดวัคซีนเพ่ือป้องกัน

โรคเป็น 1 ใน 10 ความสําเร็จที่ย่ิงใหญ่ของวงการสาธารณสุข (Great public health achievement) ในช่วง
ปี ค.ศ. 2001-20103 เน่ืองจากทําให้มีการลดลงของการเจ็บป่วย การนอนโรงพยาบาล การเสียชีวิต และลด
ค่าใช้จ่ายในการดูแลโรคที่สามารถป้องกันได้ด้วยวัคซีนได้เป็นจํานวนมาก นอกจากน้ีในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา ก็ได้
มีการนําวัคซีนตัวใหม่มาใช้หลายตัว เช่น วัคซีนป้องกัน Rotavirus, Human Papilloma Virus (HPV), 
Pneumococcal Conjugate Vaccine ( PCV) , Quadrivalent Meningococcal Vaccine แ ล ะ วั ค ซี น
ป้องกันคอตีบ ไอกรน บาดทะยัก สําหรับวัยรุ่นและผู้ใหญ่ 

 
การพบแพทย์เพื่อส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค (Preventive health care visit) 
ในปี พ.ศ. 2551 ร้อยละ 86.7 ของเด็กอายุน้อยกว่า 4 ปี พบแพทย์เพ่ือรับการส่งเสริมสุขภาพและ

ป้องกันโรค เด็กเชื้อชาติ Hispanic เข้ารับการส่งเสริมสุขภาพน้อยที่สุด 
 

 การเลี้ยงลกูด้วยนมแม่ 
 จากข้อมูลของ CDC4 พบว่าร้อยละ 75 ของทารกแรกเกิดได้รับนมแม่ แต่เมื่อผ่านไป 1 สัปดาห์ มี
เพียงร้อยละ 50 ของทารกเท่าน้ันที่ได้รับนมแม่อย่างเดียว และเมื่อติดตามต่อไปพบว่าการเล้ียงลูกด้วยนมแม่
ลดลงเรื่อยๆ มีเพียงร้อยละ 15 ของทารกที่ได้รับนมแม่อย่างเดียวจนอายุ 6 เดือน และเมื่อเวลาผ่านไปที่อายุ 9 
เดือนและ 12 เดือน มีเพียงร้อยละ 31 และร้อยละ 22 ของทารกเท่าน้ันที่ยังคงได้รับนมแม่5 
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 ปัจจัยที่มีผลต่อการเริ่มต้นเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ ได้แก่ รายได้ของครอบครัว เชื้อชาติ อายุ และ
การศึกษาของมารดา โดยพบว่า มารดาเชื้อชาติ African-American อายุน้อย การศึกษาไม่สูงและรายได้น้อย
จะเลี้ยงลูกด้วยนมแม่น้อยกว่า 
 

 การอยู่ในสิ่งแวดล้อมที่ปลอดภัย 
 จากการสํารวจของ National Health and Nutrition on Examination Surveys พบว่าในช่วงปี 
พ.ศ. 2546-2551 ร้อยละ 0.9 ของเด็กอายุ 1-5 ปี มีปริมาณสารตะก่ัวในเลือด 10 ไมโครกรัม/เดซิลิตรขึ้นไป 
ซึ่งเป็นจํานวนที่ลดลงมากหากเทียบกับข้อมูลในช่วงปี พ.ศ. 2519-2523 ที่พบว่าเด็กที่มีสารตะก่ัวในเลือด 10 
ไมโครกรัม/เดซิลิตรขึ้นไปมีจํานวนถึงร้อยละ 88.2 การป้องกันพิษจากสารตะก่ัวในเด็กถือเป็นอีก 1 ใน 10 
ความสําเร็จที่ย่ิงใหญ่ของวงการสาธารณสุขของสหรัฐอเมริกาในช่วงปี ค.ศ. 2000-2010 
 

1.2. การให้บริการด้านสุขภาพในประเทศสหรัฐอเมริกา 
ประเทศสหรัฐอเมริกาเป็นประเทศอุตสาหกรรมที่มีความเจริญมั่งคั่งประเทศเดียวในโลกท่ีไม่มีนโยบาย

ประกันสุขภาพถ้วนหน้าให้กับคนทุกคนในประเทศ6 การเข้าถึงบริการทางการแพทย์ต้องอาศัยการมีประกัน
สุขภาพ ระบบประกันสุขภาพในประเทศสหรัฐอเมริกา มี 2 รูปแบบใหญ่ๆ7 คือ ระบบของรัฐบาล (Public 
Health Insurance) และระบบของเอกชน (Private Health Insurance) โดยที่ระบบเอกชนจะเป็นระบบที่มี
บทบาทมากกว่า ซึ่งแตกต่างจากประเทศอื่นๆ ทั่วโลก 

 
Public Health Insurance ที่ครอบคลุมสุขภาพเด็ก มีดังน้ี 
1. Medicaid 

 Medicaid เป็นโครงการในระดับรัฐ แต่อยู่ภายใต้การควบคุมของรัฐบาลกลางที่มีกฎหมาย
กําหนดให้รัฐมีระบบประกันสุขภาพสําหรับผู้มีบุตรที่มีรายได้น้อย ผู้สูงอายุที่พิการ และเด็ก 

 ไม่ครอบคลุมผู้ใหญ่รายได้น้อยที่ไม่มีบุตร 
 Medicaid ให้การครอบคลุมการรักษาพยาบาลท่ีค่อนข้างดี แต่ผู้ใช้ประกัน Medicaid ก็ยัง

ประสบความยุ่งยากในการหาผู้ให้บริการที่ให้บริการผู้ป่วยในระบบ Medicaid 
2. The State Children’s Health Insurance Program (SCHIP) 

 SCHIP เป็นโครงการประกันสุขภาพในระดับรัฐ สําหรับเด็กที่ครอบครัวมีรายได้มากเกินกว่าที่จะ
ใช้ระบบประกัน Medicaid แต่ก็ไม่มากพอท่ีจะซื้อประกันสุขภาพบริษัทเอกชน 

จากข้อมูลของ U.S. Census Bureau เมื่อปี พ.ศ. 2552 พบว่าร้อยละ 16.7 ของประชากร หรือประมาณ 
50.7 ล้านคน ไม่มีประกันสุขภาพ ในส่วนของเด็กจากข้อมูล The State of America’s Children 2011 ที่
รายงานโดย Children Defense Fund (CDF) พบว่ามีเด็กประมาณ 1 ใน 10 หรือประมาณ 9 ล้านคน ไม่มี
ประกันสุขภาพ8, 9 ทั้งๆ ที่มีเด็กเป็นจํานวนมากกว่า 6 ล้านคนในกลุ่มน้ี ที่ควรได้รับการประกันสุขภาพภายใต้
ระบบ Medicaid หรือ SCHIP  
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อย่างไรก็ตามหลังจากที่ประธานาธิบดี Barack Obama ได้ปฏิรูปนโยบายการดูแลรักษาสุขภาพของ
ประเทศ (Health Reform) และประกาศให้มีการใช้ “The Patient Protection and Affordable Care 
Act” (the Affordable Care Act) เมื่อเดือนมีนาคม พ.ศ. 2553 จะทําให้ประชากรจํานวนมากกว่า 32 ล้าน
คน ซึ่งในจํานวนน้ีรวมถึงร้อยละ 95 ของเด็กในประเทศมีประกันสุขภาพ ส่งผลให้คนเหล่าน้ีสามารถเข้าถึงการ
รักษาพยาบาล การส่งเสริมสุขภาพ และการป้องกันโรคได้มากขึ้น 

 
The Patient Protection and Affordable Care Act มีผลต่อเด็กอย่างไร10, 11 
1. เพ่ิมความคุ้มครองด้านสุขภาพให้แก่เด็ก Affordable Care Act จะช่วยให้ร้อยละ 95 ของเด็กมี

ประกันสุขภาพ โดยรัฐบาลจะขยายความครอบคลุมของระบบประกันสุขภาพ Medicaid ให้มากขึ้น 
คงไว้ซึ่งระบบประกันสุขภาพ SCHIP จนกว่าจะมีระบบประกันใหม่ (health insurance exchanges) 
ที่ให้ผลประโยชน์และความคุ้มครองด้านสุขภาพแก่เด็กดีกว่าในปัจจุบัน 

2. ป้องกันไม่ให้บริษัทประกันปฏิเสธการให้ความคุ้มครองแก่เด็ก โดยบริษัทประกันไม่สามารถปฏิเสธการ
ให้ความคุ้มครองด้านการรักษาพยาบาลแก่เด็กที่มีโรคประจําตัวอยู่ก่อนการทําประกัน 

3. ทําให้การประกันสุขภาพเด็กมีความยืดหยุ่นมากขึ้น เช่น เด็กยังคงอยู่ภายใต้ความคุ้มครองด้าน
สุขภาพเดิมต่อไป แม้ว่าพ่อแม่จะย้ายที่อยู่ เปลี่ยนงาน หรือป่วยจนขาดรายได้ และพ่อแม่สามารถให้
เด็กมีประกันสุขภาพโดยผ่านระบบประกันสุขภาพของพ่อแม่ได้จนกระท่ังเด็กอายุ 26 ปี 

4. ปรับปรุงการเข้าถึงบริการและการให้บริการทางการแพทย์ให้มากขึ้นโดยเพ่ิมงบประมาณให้ในส่วน
ของ community health centers และ school based health centers ซึ่งในปัจจุบันสถานที่
เหล่าน้ี ให้บริการทางการแพทย์แก่เด็กหลายล้านคนทั่วประเทศ 

5. การจัดทําโครงการ Maternal, Infant, and Early Childhood Home Visiting Program สําหรับ
เด็กและครอบครัวในกลุ่มเสี่ยง โดยจะกล่าวถึงรายละเอียดในส่วนต่อไป 

6. เพ่ิมความคุ้มครองด้านการส่งเสริมสุขภาพแก่ผู้หญิง โดยกําหนดให้ผู้หญิงทุกคนที่มีประกันสุขภาพไม่
ว่าจะเป็นของรัฐบาลหรือเอกชนทุกประเภทสามารถเข้ารับบริการด้านการส่งเสริมสุขภาพและป้องกัน
โรคทั้งหมดตามที่ระบุใน Institute of Medicine Guidelines for Women’s Preventive 
Services โดยไม่ต้องจ่ายค่า co-payment 

7. เพ่ิมความคุ้มครองด้านการส่งเสริมสุขภาพแก่เด็ก โดยกําหนดให้เด็กทุกคนที่มีประกันสุขภาพไม่ว่าจะ
เป็นของรัฐบาลหรือเอกชนทุกประเภทสามารถเข้ารับบริการด้านการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค
ทั้งหมด รวมถึงการรับวัคซีน และการตรวจคัดกรองทารกแรกเกิดตามที่ระบุใน Bright Futures 
Recommendations for Pediatric Preventive Health Care, Recommendations of the 
Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP) และ Recommendations of the 
Secretary’s Advisory Committee on Heritable Disorders in Newborns and Children 
ตามลําดับ โดยไม่ต้องจ่ายค่า co-payment (รายละเอียดจะกล่าวถึงต่อไป) 
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2. การทบทวนนโยบายและมาตรการท่ีเกี่ยวข้องกับสุขภาวะเด็กอายุ 0-5 ปี 
2.1. การสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่เกี่ยวข้องกับเด็ก 0-5 ปี ในประเทศสหรัฐอเมริกา 

การสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่เก่ียวข้องกับเด็กอายุ 0-5 ปี ในประเทศสหรัฐอเมริกา ที่จะกล่าวถึง
ต่อไปนี้อ้างอิงจาก Scope of Health Care Benefits for Children from Birth through age 2612  ที่
เขียนโดย Committee on Child Health Financing ของ American Academy of Pediatrics (AAP) ที่ได้
สรุปคําแนะนําเ ก่ียวกับการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่ เ ก่ียวข้องกับเด็กแบบเบ็ดเสร็จ 
(comprehensive benefit package) โดยอ้างอิงตาม Bright Futures Recommendations for Pediatric 
Preventive Health Care ที่ระบบประกันสุขภาพทั้งของรัฐบาลและเอกชนต้องครอบคลุม ดังที่ระบุไว้ใน 
Affordable Care Act รายละเอียดที่เก่ียวข้องกับเด็ก 0-5 ปี สรุปได้ดังน้ี 

1. การกํากับดูแลสุขภาพอ้างอิงตามคําแนะนําโดย Bright Futures 
2. การให้วัคซีนป้องกันโรคตามคําแนะนําของ AAP/ACIP 
3. การให้คําแนะนํา ให้ความรู้ และให้การบริการสําหรับเด็กทุกคนในเรื่องดังต่อไปนี้ 

3.1 การให้คําแนะนําล่วงหน้า (Anticipatory guidance) เก่ียวกับการเจริญเติบโต และพัฒนาการ 
3.2 การบริการที่เก่ียวกับการมีนํ้าหนักตัวที่เหมาะสม เช่น การป้องกันและการดูแลรักษาโรคอ้วนใน

เด็ก ภาวะทุพโภชนาการ ความผิดปกติด้านการกิน หรือการขาดสารอาหาร ซึ่งรวมถึงการให้
คําแนะนําด้านโภชนาการ การติดตามผลการรักษาโดยแพทย์หรือนักโภชนาการ และการส่ง
ตรวจทางห้องปฏิบัติการที่จําเป็น รวมทั้งการประเมินปัจจัยเสี่ยง  

4. การให้บริการด้านทันตกรรมป้องกัน ได้แก่ 
4.1 การประเมินความเสี่ยงของสุขภาพในช่องปาก การเคลือบฟลูออไรด์ การเคลือบหลุมร่องฟันกราม 

และการทําหัตถการอื่นๆ ที่คล้ายกัน 
4.2 การให้คําแนะนําล่วงหน้า และการส่งตรวจเพ่ือการวินิจฉัย 
4.3 การผ่าตัดในช่องปาก รวมท้ังการระงับความเจ็บปวด และการดมยาสลบ 

5. Early intervention services สําหรับด้านจิตเวชรวมทั้งการใช้สารเสพติด 
6. Preventive vision services ได้แก่ การตรวจตา และการคัดกรองการมองเห็น เพ่ือให้สามารถ

วินิจฉัยความผิดปกติด้านการมองเห็นได้ตั้งแต่ระยะแรก 
7. Preventive audiology services ได้แก่ การตรวจคัดกรองและประเมินการได้ยิน รวมทั้งการตรวจ

คัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด และการตรวจคัดกรองการได้ยินตามอายุที่กําหนด  
8. Preventive reproductive health services ได้แก่ การให้คําแนะนําเก่ียวกับการมีเพศสัมพันธ์ที่

เหมาะสม การป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ และการป้องกันการตั้งครรภ์โดยไม่ตั้งใจ นอกจากน้ี
ระบบประกันควรครอบคลุมถึงการดูแลด้านการตั้งครรภ์ในผู้หญิงอายุน้อยโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ หรือ
การรักษาโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ในเด็ก ซึ่งอยู่นอกเหนือการดูแลโดยกุมารแพทย์ตามปกติ 
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9. Preventive prenatal care ได้แก่ การให้คําปรึกษาก่อนการตั้งครรภ์โดยกุมารแพทย์ รวมถึงการให้
คําแนะนําเก่ียวกับทางเลือกในการดูแลมารดาที่ตั้งครรภ์และทารกในครรภ์ และการประเมินความ
เสี่ยงด้านจิตใจที่อาจมีผลกระทบต่อสุขภาพและความปลอดภัยของทารกและครอบครัว 

10. Preventive postpartum care ได้แก่ 
10.1 การคัดกรองเก่ียวกับ metabolic และ genetic disorders ในทารกแรกเกิด รวมทั้งการตรวจ

คัดกรองการได้ยิน และการตรวจที่เหมาะสมอื่นๆ 
10.2 การพบแพทย์ในช่วงเวลา 48-72 ชั่วโมงหลังออกจากโรงพยาบาล หากมีข้อบ่งชี้ตามสภาวะของ

ทารก หรือตามคําแนะนําของแพทย์ 
10.3 การให้คําแนะนําด้านการให้นมมารดา เพ่ือความสําเร็จในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 
10.4 การมีระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลที่สมเหตุผล เพ่ือการวินิจฉัยและการรักษาทางการแพทย์ 

เพ่ือให้แน่ใจว่าครอบครัวมีความพร้อมในการดูแลทารกหลังออกจากโรงพยาบาล 
 
ในทางปฏิบัติ กุมารแพทย์หรือแพทย์ทั่วไปในประเทศสหรัฐอเมริกาได้ให้การสร้างเสริมสุขภาพและ

ป้องกันโรคแก่เด็กอายุ 0-5 ปี ตาม Recommendations for Preventive Pediatric Health Care ดังตาราง
ที่ 3-1 รายละเอียดของแต่ละหัวข้อที่เก่ียวข้องกับปัญหาในประเทศไทยจะได้กล่าวถึงต่อไปตามลําดับของ
ปัญหาในประเทศไทย  

 
 
 



 

 

ตารางที่ 3-1 Bright Futures Recommendation for Preventive Pediatric Health Care 
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2.2. นโยบาย และมาตรการระดับประเทศท่ีเกี่ยวข้องกับสุขภาวะเด็กอายุ 0-5 ปี 
2.2.1. การดูแลก่อนการต้ังครรภ์ (Preconception Care) 

 ประเทศสหรัฐอเมริกาเป็นประเทศท่ีมีความเจริญก้าวหน้าทางการแพทย์ อย่างไรก็ตามยังคงมีปัญหา
เก่ียวกับผลลัพธ์ที่ไม่ดีจากการคลอด (poor birth outcome) เมื่อคิดจากจํานวนเด็กที่เกิดมีชีวิตในแต่ละปี 
พบว่าร้อยละ 12 เกิดก่อนกําหนด ร้อยละ 8 มีนํ้าหนักตัวน้อย และร้อยละ 3 มีความพิการที่สําคัญ (major 
birth defects)13, 14 ปัจจัยที่ทําให้เกิดผลกระทบต่อเด็กดังกล่าว มาจากพฤติกรรมเสี่ยงด้านสุขภาพของหญิง
ตั้งครรภ์ซึ่งยังพบได้ทั่วไป เช่น การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา การไม่รับประทานกรดโฟลิก ภาวะอ้วน การ
รับประทานยาที่มีผลต่อทารกในครรภ์ การตั้งครรภ์โดยไม่พึงประสงค์ ความเครียด เป็นต้น นอกจากน้ีมีผู้หญิง
ประมาณร้อยละ 4 ที่มีโรคประจําตัว เช่น เบาหวาน หากไม่ได้รับการดูแลที่ดี จะทําให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่อ
ทั้งมารดาและทารก  
 แนวความคิดเก่ียวกับการดูแลก่อนการตั้งครรภ์ เพ่ือเตรียมให้ผู้หญิงวัยเจริญพันธ์ุทุกคนมีสุขภาพที่ดี 
เพ่ือให้ได้การตั้งครรภ์ที่มีคุณภาพและทารกที่มีร่างกายแข็งแรง เป็นแนวคิดที่มีมามากกว่า 25 ปี13 แต่ได้มีการ
นํามาปฏิบัติอย่างเป็นรูปธรรมโดยการริเริ่มของ CDC ในปี พ.ศ. 254715 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า
คําแนะนําในระดับประเทศที่เก่ียวกับการดูแลก่อนการตั้งครรภ์ในขณะน้ี เป็นคําแนะนําที่มาจากการทํางาน
ร่วมกันระหว่าง CDC และคณะผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาวะผู้หญิง ทารก และครอบครัว จากสมาคมต่างๆ 
ระดับประเทศ (CDC/Agency for Toxic Substances and Disease Registry (ATSDR) Preconception 
Care Work Group and the Select Panel on Preconception Care) ได้ร่วมกันเสนอแนะแนวทางเพ่ือ
ปรับปรุง Preconception Health ของประเทศสหรัฐอเมริกา ในปี พ.ศ. 254916 ซึ่งสรุปได้ดังน้ี 
 

CDC’s recommendations to improve preconception health and health care 
1. Individual responsibility across the lifespan: กระตุ้นให้ผู้หญิงและผู้ชายทุกคนวางแผนชีวิต

เก่ียวกับการมีบุตร 
2. Consumer awareness: กระตุ้นให้สังคมตระหนักถึงความสําคัญของพฤติกรรมก่อนการตั้งครรภ์ 

และการรับบริการก่อนการตั้งครรภ์ 
3. Preventive visits: บุคลากรทางการแพทย์ควรทําการประเมินความเสี่ยง และให้คําแนะนําด้าน

การสร้างเสริมสุขภาพแก่ผู้หญิงวัยเจริญพันธ์ุทุกคนที่มารับการรักษาในยามเจ็บป่วย 
4. Interventions for identified risks: ควรมีมาตรการในการดูแลหลังจากที่ได้ประเมินความเสี่ยง 
5. Inter-conception Care: ผู้หญิงที่มีผลอันไม่พึงประสงค์จากการตั้งครรภ์ครั้งก่อน เช่น ทารกตาย

ขณะคลอด คลอดก่อนกําหนด ทารกมีความผิดปกติตั้งแต่แรกเกิด ควรได้รับการดูแลเป็นพิเศษ
ก่อนการตั้งครรภ์ครั้งต่อไป 

6. Pre-pregnancy check up: ควรมีการตรวจสุขภาพก่อนการตั้งครรภ์ 
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7. Health insurance coverage for women with low income: ควรมีการปรับปรุงระบบ
ประกันสุขภาพทั้งที่เป็นของรัฐบาล และเอกชนให้เอื้อต่อการเข้าถึงบริการด้านการส่งเสริมสุขภาพ 
รวมทั้ง preconception care และ inter-conception care ของผู้หญิงที่มีรายได้น้อย 

8. Public health program and strategies: ควรมีการผสมผสานงานด้านการส่งเสริมสุขภาพก่อน
การตั้งครรภ์กับโครงการด้านสาธารณสุขที่มีอยู่เดิม 

9. Research: ควรส่งเสริม และเพ่ิมการใช้แนวทางที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ในการปรับปรุงสุขภาพ
ก่อนการตั้งครรภ์ 

10.Monitoring improvements: ควรมีการเฝ้าระวังโดยการเก็บข้อมูลอย่างเป็นระบบ  
เป้าหมาย16 
คําแนะนําของ CDC และคณะทํางานในแต่ละข้อข้างต้นมีรายละเอียดเกี่ยวกับลําดับขั้นในการ

ดําเนินงานที่จําเพาะ ที่หน่วยงานทุกระดับตั้งแต่รัฐบาล บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข ชุมชน รวมทั้ง
ประชาชนทั่วไปสามารถนําไปปฏิบัติ เพ่ือให้บรรลุเป้าหมายที่สอดคล้องกับ Healthy People 2010 (ซึ่งเป็น 
Healthy People ในขณะน้ัน) ดังน้ี 

1. เพ่ือปรับความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมของผู้หญิงและผู้ชายที่มีผลต่อสุขภาพก่อนการตั้งครรภ์ 
2. ให้ผู้หญิงในวัยเจริญพันธ์ุทุกคนได้รับ preconception care services เช่น การคัดกรองที่มี

หลักฐานเชิงประจักษ์ การสร้างเสริมสุขภาพ เพ่ือเตรียมพร้อมสําหรับการตั้งครรภ์ที่มีคุณภาพ 
3. ลดภาวะแทรกซ้อนของการตั้งครรภ์ครั้งต่อไป โดยการแก้ไขปัจจัยเสี่ยงที่มีผลกระทบต่อการ

ตั้งครรภ์ครั้งก่อนในช่วงเวลาที่ยังไม่ตั้งครรภ์ (inter-conception care) 
4. ลดความเหลื่อมล้ํา (disparities) ของผลลัพธ์อันไม่พึงประสงค์จากการตั้งครรภ์ 
มาตรการในการดําเนินงานทางคลนิิก16 

 CDC ได้แนะนําให้บุคลากรทางการแพทย์ปฏิบัติตามคําแนะนําของ AAP และ American College 
of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) ที่ได้กําหนดแนวทางปฏิบัติในการดูแลก่อนการตั้งครรภ์
ครอบคลุมในเรื่องที่เก่ียวกับการประเมินสุขภาพทั่วไป การคัดกรองความเสี่ยง การให้ภูมิคุ้มกันโรคและการให้
คําแนะนําเก่ียวกับการตั้งครรภ์ ซึ่งมาตรการที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ทําให้ผลลัพธ์ของการตั้งครรภ์ดีขึ้น 
ผู้สนใจสามารถอ่านรายละเอียดเพ่ิมเติมได้จาก Guidelines for Peri-natal Care, 6th edition ตีพิมพ์ล่าสุด
ใน พ.ศ. 2550 

มาตรการด้านกฎหมาย 
 หลังจากที่รัฐบาลได้ประกาศ Affordable Care Act เมื่อเดือนมีนาคม พ.ศ. 2553 ต่อมาเมื่อเดือน
สิงหาคม พ.ศ. 2554 กระทรวงสาธารณสุขได้กําหนดแนวทางในการให้การป้องกันสุขภาพสําหรับหญิง 
(Women’s Preventive Services)17 เพ่ิมเติมภายใต้กฎหมาย Affordable Care Act และนับเป็นกฎหมาย
แรกในประเทศสหรัฐอเมริกาที่เห็นความสําคัญของการป้องกันสุขภาพในผู้หญิง การบริการด้านการป้องกัน
สุขภาพที่ผู้หญิงจะได้รับโดยไม่ต้องจ่ายเงินเพ่ิมเติม ได้แก่ การตรวจสุขภาพทั่วไป (Well-women visits) การ
คัดกรองเบาหวาน การตรวจหาเชื้อ HPV สําหรับผู้ที่มีอายุ 30 ปีขึ้นไป การให้คําปรึกษาด้านโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์ รวมทั้ง Human Immunodeficiency Virus (HIV) และการตรวจคัดกรอง HIV การคุมกําเนิด 
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การให้คําแนะนําเก่ียวกับการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ และความช่วยเหลือด้านอุปกรณ์ การให้คําปรึกษาและคัด-
กรองเกี่ยวกับความรุนแรงในครอบครัว  

การติดตามโครงการ 
ในประเทศสหรัฐอเมริกามีเครือข่ายในการเก็บข้อมูลเก่ียวกับสุขภาวะของผู้หญิงที่มีผลต่อการตั้งครรภ์ 

เรียกว่า Pregnancy Risk Assessment Monitoring System (PRAMS)18, 19 ซึ่งอยู่ภายใต้การดูแลของ CDC 
PRAMS เป็นการเก็บข้อมูลโดยการสอบถามข้อมูลจากมารดาที่ให้กําเนิดทารกมีชีพ โดยถามเกี่ยวกับพฤติกรรม
ก่อนการตั้งครรภ์ ระหว่างการตั้งครรภ์ และภายหลังการตั้งครรภ์ ข้อมูลจาก PRAMS สามารถใช้ประโยชน์ใน
การติดตามความก้าวหน้าของโครงการปรับปรุง preconception และ inter-conception health care อีก
ทั้ง ช่วยในการค้นหาประชากรกลุ่มเสี่ยง และให้การดูแลที่เหมาะสมต่อไป 

 
2.2.2. การตรวจคัดกรองในทารกแรกเกิด (Newborn Screening) 

 การตรวจคัดกรองทารกแรกเกิดในประเทศสหรัฐอเมริกาได้รับการจัดอันดับเป็น 1 ใน 10 ความสําเร็จ
อันย่ิงใหญ่ทางสาธารณสุขของประเทศในปี พ.ศ. 2544-25533 เน่ืองจากสามารถคัดกรองกลุ่มโรคทาง
พันธุกรรม และ metabolic disorders ได้เป็นจํานวนมากขึ้น จากข้อมูลของ CDC ในปี พ.ศ. 2546 มีการคัด-
กรองเพียง 6 โรคเท่าน้ันใน 46 รัฐ คือ galactosemia, hemoglobinopathies (Hb SS, HbSC, Hb S/B 
thalassemia), phenylkenotonuria และภาวะพร่องฮอร์โมนจากต่อมไทรอยด์แต่กําเนิด ต่อมาในปี พ.ศ.
2549 American College of Medical Genetics (ACMG)20 ซึ่งได้รับความเห็นชอบโดย AAP และ 
secretary of Health and Human Services Advisory Committee on Heritable Disorders and 
Genetic Diseases in Newborn and Children ได้แนะนําให้ทําการตรวจคัดกรองเพ่ิมขึ้นเป็น 29 โรคที่
รักษาได้ สืบเน่ืองจากความเจริญก้าวหน้าทางการตรวจโดยวิธี Tandem Mass spectrometry (MS/MS) ทํา
ให้สามารถตรวจคัดกรองได้มากขึ้น ข้อมูลล่าสุดเมื่อเดือนเมษายน พ.ศ.25543 รัฐทุกรัฐได้ทําการตรวจคัดกรอง
อย่างน้อย 26 โรค ซึ่ง CDC ได้ประมาณการว่าหากทุกรัฐทําการตรวจคัดกรองตามที่ ACMG แนะนํา จะ
สามารถตรวจพบความผิดปกติจากการคัดกรองได้มากขึ้นร้อยละ 32 คือจาก 4,370 คนต่อปีเป็น 6,439 คนต่อ
ปี หรือคิดเป็น 156 คนต่อทารกแรกเกิดมีชีวิต 100,000 คน โดยความผิดปกติของฮีโมโกลบิน และภาวะพร่อง
ฮอร์โมนจากต่อมไทรอยด์แต่กําเนิดคิดเป็นร้อยละ 61 ของโรคที่ตรวจพบ ส่วนโรคในกลุ่ม metabolic 
disorders ต่างๆ แม้ว่าจะพบได้น้อยมากแต่มีความสําคัญ เน่ืองจากหากได้รับการตรวจคัดกรองและวินิจฉัย
อย่างรวดเร็ว และได้รับการรักษาอย่างทันท่วงทีจะสามารถช่วยชีวิตเด็กหรือป้องกันการเจริญเติบโตและ
พัฒนาการผิดปกติ  โดยเฉพาะอย่าง ย่ิงในโรค  maple syrup urine disease, congenital adrenal 
hyperplasia และ galactosemia เด็กจะเสียชีวิตได้อย่างรวดเร็ว หากไม่ได้รับการวินิจฉัยและรักษาตั้งแต่ใน
ระยะแรก โรคที่ประเทศสหรัฐอเมริกาทําการตรวจคัดกรองในทารกแรกเกิดแสดงในตารางที่ 3-2  
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ตารางท่ี 3-2 แนวทางการตรวจคัดกรองทารกแรกเกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา 
 

SACHDNC Recommended Uniform Screening Panel1 

CORE2 CONDITIONS3 (as of September 2011) 
ACMG 
Code 

Core Condition Metabolic Disorder Endocrine 
Disorder 

Hemo-
globin 

Disorder 

Other 
Disorder Organic acid  

condition 
Fatty acid  

oxidation disorders 
Amino acid 
disorders 

PROP Propionic academia X      
MUT Methylmalonic acidemia  

(methylmalonyl-CoA mutase) 
X      

Cbl A,B Methylmalonic acidemia  
(cobalamin disorders) 

X      

IVA Isovaleric acidemia X      
3-MCC 3-Methylcrotonyl-CoA carboxylase 

deficiency 
X      

HMG 3-Hydroxy-3-methyglutaric aciduria X      
MCD Holocarboxylase synthase deficiency X      
ßKT ß-Ketothiolase deficiency X      
GA1 Glutaric acidemia type I X      
CUD Carnitine uptake defect/carnitine 

transport defect 
 X     

MCAD Medium-chain acyl-CoA dehydrogenase 
deficiency 

 X     

VLCAD Very long-chain acyl-CoA dehydrogenase
deficiency 

 X     

LCHAD Long-chain L-3 hydroxyacyl-CoA 
dehydrogenase deficiency 

 X     

TFP Trifunctional protein deficiency  X     
ASA Argininosuccinic aciduria   X    
CIT Citrullinemia, type I   X    

MSUD Maple syrup urine disease   X    
HCY Homocystinuria   X    
PKU Classic phenylketonuria   X    
TYR I Tyrosinemia, type I   X    
CH Primary congenital hypothyroidism    X   
CAH Congenital adrenal hyperplasia    X   

Hb SS S,S disease (Sickle cell anemia)     X  
Hb 

S/ßTh 
S, βeta-thalassemia     X  

Hb S/C S,C disease     X  
BIOT Biotinidase deficiency      X 
CCHD Critical congenital heart disease      X 

CF Cystic fibrosis      X 
GALT Classic galactosemia      X 
HEAR Hearing loss      X 
SCID Severe combined immunodeficiences      X 

1. The selection of these conditions is based on the report “Newborn Screening: Towards a Uniform Screening Panel and 
System. Genet Med. 2006; 8(5) Suppl: S12-S252” as authored by the American College of Medical Genetics (ACMG) and 
commissioned by the Health Resources and Services Administration (HRSA). 

2. Disorders that should be included in every Newborn Screening Program 
3. The Nomenclature for Conditions is based on the report “Naming and Counting Disorders (Conditions) Included in 

Newborn Screening Panels” Pediatrics 2006; 117 (5) Suppl: S308-S314
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ตารางท่ี 3-2 (ต่อ) แนวทางการตรวจคัดกรองทารกแรกเกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา 

 
SACHDNC Recommended Uniform Screening Panel1 

Secondary2 Conditions3 (as of September 2011) 
ACMG 
Code 

Secondary Condition Metabolic Disorder Hemoglobin 
Disorder 

Other 
Disorder Organic acid 

condition 
Fatty acid 
oxidation 
disorders 

Amino acid 
disorders 

Cbl C,D Methylmalonic acidemia with 
homocystinuria 

X     

MAL Malonic acidemia X     
IBG Isobutyrylglycinuria X     

2MBG 2-Methylbutyrylglycinuria X     
3MGA 3-Methylglutaconic aciduria X     

2M3HBA 2-Methyl-3-hydroxybutyric aciduria X     
SCAD Short-chain acyl-CoA dehydrogenase 

deficiency 
 X    

M/SCHAD Medium/short-chain L-3-hydroxyacl-
CoA dehydrogenase deficiency 

 X    

GA2 Glutaric acidemia type II  X    
MCAT Medium-chain ketoacyl-CoA thiolase 

deficiency 
 X    

DE RED 2,4 Dienoyl-CoA reductase deficiency  X    
CPT IA Carnitine palmitoyltransferase type I 

deficiency 
 X    

CPT II Carnitine palmitoyltransferase type II 
deficiency 

 X    

CACT Carnitine acylcarnitine translocase 
deficiency 

 X    

ARG Argininemia   X   
CIT II Citrullinemia, type II   X   
MET Hypermethioninemia   X   

H-PHE Benign hyperphenylalaninemia   X   
BIOPT (BS) Biopterin defect in cofactor 

biosynthesis 
  X   

BIOPT 
(REG) 

Biopterin defect in cofactor 
regeneration 

  X   

TYR II Tyrosinemia, type II   X   
TRY III Tyrosinemia, type III   X   
Var Hb Various other hemoglobinopathies    X  
GALE Galactoepimerase deficiency     X 
GALK Galactokinase deficiency     X 

 T-cell related lymphocyte 
deficiencies 

    X 

1. The selection of these conditions is based on the report “Newborn Screening: Towards a Uniform Screening Panel and 
System. Genet Med. 2006; 8(5) Suppl: S12-S252” as authored by the American College of Medical Genetics (ACMG) and 
commissioned by the Health Resources and Services Administration (HRSA). 

2. Disorders that can be detected in the differential diagnosis of a core disorder 
3. The Nomenclature for Conditions is based on the report “Naming and Counting Disorders (Conditions) Included in 

Newborn Screening Panels” Pediatrics 2006; 117 (5) Suppl: S308-S314 
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ในประเทศสหรัฐอเมริกาแต่ละรัฐมีนโยบายที่แตกต่างกันในการตรวจคัดกรองทารกแรกเกิด อย่างไรก็ตามได้มี
การจัดตั้ง Newborn Screening Task Force เมื่อปี พ.ศ. 2542 ซึ่งประกอบด้วย AAP, Health Resources 
and Service Administration และสมาคมอื่นๆ ในการกําหนดคําแนะนําในระดับประเทศ (national 
agenda)21 เพ่ือปรับปรุงระบบการคัดกรองทารกแรกเกิดในระดับรัฐ ผู้อ่านสามารถอ่านรายละเอียดเพ่ิมเติมได้
จากเอกสารอ้างอิง 

 
2.2.3. การป้องกันการต้ังครรภ์ในเด็กวัยรุ่น 
ประเทศสหรัฐอเมริกาเป็นประเทศท่ีมีการตั้งครรภ์ในเด็กวัยรุ่นและอัตราการคลอดจากเด็กวัยรุ่นสูง

ที่สุดในกลุ่มประเทศที่พัฒนาแล้วทางซีกโลกตะวันตก ข้อมูลในปี พ.ศ. 2552 มีเด็กที่เกิดจากผู้หญิงอายุ 15-19 
ปี จํานวน 409,840 คน หรือคิดเป็นร้อยละ 10 ของการคลอดทั้งหมดในประเทศ คิดเป็นจํานวนเด็กเกิดมีชีวิต 
39.1 คนต่อผู้หญิง 1,000 คน ที่มีอายุ 15-19 ปี ประมาณเกือบสองในสามของการตั้งครรภ์ในเด็กวัยรุ่นอายุ
น้อยกว่า 18 ปี และมากกว่าครึ่งหน่ึงของการตั้งครรภ์ในกลุ่มที่อายุ 18-19 ปี เป็นการตั้งครรภ์ที่ไม่ได้ตั้งใจ 
(unintended pregnancy)22, 23 

ประธานาธิบดี Barack Obama ได้ริเริ่มโครงการ The President’s Teen Pregnancy Prevention 
Initiative (TPPI) 2010-2015 โดยเน้นในกลุ่มเด็กวัยรุ่นอายุ 15-19 ปีเชื้อสาย African American และ 
Hispanic / Latino เน่ืองจากมีอัตราการตั้งครรภ์และการคลอดสูงที่สุดหรือคิดเป็นร้อยละ 60 ของการคลอด
บุตรของเด็กวัยรุ่นทั้งหมดในปี พ.ศ. 255224, 25 

 
The President’s Teen Pregnancy Prevention Initiative (TPPI)25 
เป้าหมาย 
1. ลดอตัราการตัง้ครรภ์และการคลอดในกลุม่วัยรุ่นเป้าหมาย  
2. เพ่ือให้เด็กวัยรุ่นเข้าถึงข้อมูลหรือโครงการที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ (evidence-base-program) 

เพ่ิมขึ้น  
3. เพ่ิมการประสานงานระหว่างการทําโครงการป้องกันการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นกับการให้บริการใน

ชุมชน 
4. ให้ความรู้แก่ผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องเก่ียวกับมาตรการที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ในการลดการตั้งครรภ์

ในเด็กวัยรุ่น รวมท้ังให้แหล่งข้อมูลในชุมชนของกลุ่มเป้าหมาย 
วัตถุประสงค ์
ผลที่คาดว่าจะได้รับในกลุ่มเดก็วัยรุ่น 
1. อัตราการคลอดบุตรในเด็กวัยรุ่นลดลงร้อยละ 10 ในชุมชนเป้าหมาย 
2. การตั้งครรภ์ในเด็กวัยรุ่นในชุมชนเป้าหมายลดลง 
3. จํานวนเด็กวัยรุ่นที่งดการมีเพศสัมพันธ์หรือมีเพศสัมพันธ์ช้าลงเพ่ิมขึ้น 
ผลที่คาดว่าจะได้รับในชุมชน 
1. จํานวนและร้อยละของเด็กวัยรุ่นในชุมชนเป้าหมายที่ได้เข้าร่วมโครงการที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์

เพ่ิมขึ้น  
2. จํานวนและร้อยละของเด็กวัยรุ่นที่มีเพศสัมพันธ์ในชุมชนเป้าหมายได้รับการบริการทาง 

การแพทย์เพ่ิมขึ้น  
3. รัฐ ท้องถิ่น หรือชุมชนมีการยอมรับการใช้โครงการที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์เพ่ิมขึ้น 
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4. รัฐ ท้องถิ่น หรือชุมชน มีขีดความสามารถในการเลือกโครงการ ดําเนินงาน และประเมินผล
โครงการที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์เพ่ิมขึ้น 

กลยุทธ์การพัฒนาโปรแกรม  
 เริ่มตั้งแต่ปี พ.ศ. 2553 TPPI ได้ให้ทุนเป็นระยะเวลา 5 ปี สําหรับองค์กรต่างๆ เพ่ือดําเนินงานในการ
ลดการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น โดยมีข้อตกลง 2 ข้อ คือ 

1. จัดทําโครงการที่ย่ังยืนในชุมชน โดยอาศัยความร่วมมือจากหลายภาคส่วนในชุมชน 
2. ผู้รับทุนจัดการฝึกอบรมและแลกเปลี่ยนเรียนรู้ เพ่ือให้ได้มาซึ่งโครงการป้องกันการตั้งครรภ์ใน

วัยรุ่นที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ โดยอาศัยความช่วยเหลือจาก CDC 
 หน่วยงานที่รับผิดชอบ 
 Federal Office of the Assistance Secretary for Health (OASH) และ CDC 
 มาตรการท่ีใช้ 
 The National Campaign to Prevent Teen and Unplanned Pregnancy ได้รวบรวม 

มาตรการหรือโครงการต้นแบบที่ทําในประเทศสหรัฐอเมริกาที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์แสดงให้เห็นว่ามี
ประสิทธิภาพต่อการเกิดพฤติกรรมเป้าหมาย คือ การชะลอการมีเพศสัมพันธ์ การคุมกําเนิดเพ่ิมขึ้น หรือการ
ป้องกันการตั้งครรภ์ในเด็กวัยรุ่น โครงการเหล่าน้ีแบ่งได้เป็น 6 ประเภทใหญ่ๆ ดังน้ี 

1. Curriculum-based education: ส่งเสริมทั้งการชะลอการมีเพศสัมพันธ์และการคุมกําเนิด อาจ
จัดให้อยู่ในชั้นเรียนตามปกติหรือเป็นการสอนหลังเลิกเรียน (after-school program) และอาจ
เป็นการสอนที่โรงเรียนหรือศูนย์ชุมชน (community center)  

2. Service learning: เน้นการบริการในชุมชนหรือที่โรงเรียน เช่น สอนหนังสือ ทํางานที่บ้านพัก
คนชรา และให้มีการสะท้อนกิจกรรมที่ทําโดยผ่านการเขียนหรือพูดคุย  

3. Youth development: มุ่งเน้นการให้คําแนะนําด้านอาชีพ โดยกระตุ้นให้เด็กคิดและวางแผน
เก่ียวกับอนาคตของตน 

4. Parent program: กระตุ้นให้มีการสื่อสารระหว่างพ่อแม่และเด็กวัยรุ่นให้มากขึ้น โดยเฉพาะใน
เรื่องที่เก่ียวกับเพศศึกษา 

5. Community-wide programs: กระตุ้นการมีส่วนร่วมของชุมชนในการป้องกันการตั้งครรภ์ใน
เด็กวัยรุ่นโดยอาศัยกิจกรรมระดับชุมชน เช่น การจัดกิจกรรมด้านสุขภาพ (health fairs) 

6. Clinic-based programs: การให้คําแนะนําที่สถานบริการทางสาธารณสุข 
 โครงการต้นแบบที่มีประสิทธิภาพส่วนใหญ่เป็นโครงการที่เป็น Curriculum- based education 
และเป็นงานวิจัยแบบ randomized controlled trial และ quasi-experimental designs โครงการเหล่าน้ี
ได้รับการประเมินและรวบรวมใหม่ทุกปีโดยกระทรวงสาธารณสุข โครงการบางโครงการอาจถูกตัดออกหากไม่
ได้ผลเมื่อเวลาผ่านไป ในขณะเดียวกันอาจมีโครงการเพ่ิมหากเป็นโครงการที่คิดขึ้นใหม่ที่มีประสิทธิภาพ 
ผู้สนใจสามารถอ่านรายละเอียดเพ่ิมเติมของแต่ละโครงการได้จากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 26 ซึ่งได้รับการอ้าง
ถึงในฐานข้อมูล Healthy People เช่นเดียวกัน ข้อมูลล่าสุดเป็น WHAT WORKS 2010 Curriculum-Based 
Programs That Help Prevent Teen Pregnancy26  

 
2.2.4. การควบคุมคุณภาพสถานที่เลี้ยงเด็ก 

 ในปัจจุบันมีเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี จํานวนมากกว่า 11 ล้านคนในประเทศสหรัฐอเมริกา27 ที่ได้รับการ
เลี้ยงดูนอกบ้านของตน (out-of-home care) โดยบุคคลอื่นที่ไม่ใช่มารดา สถานที่เหล่าน้ีอาจมีชื่อเรียก
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แตกต่างกันไป เช่น child care, day care, early childhood education หรือ preschool28 อย่างไรก็ตาม
สิ่งสําคัญที่ขาดไม่ได้ในการดูแลเด็กในวัยน้ีควบคู่ไปกับการเลี้ยงดูตามปกติ คือ การส่งเสริมด้านพัฒนาการและ
การเรียนรู้ เพ่ือให้เด็กมีพัฒนาการสมวัย และมีความพร้อมที่จะเข้าเรียนในระบบโรงเรียนต่อไป 
 ในประเทศสหรัฐอเมริกาเริ่มมีผู้เรียกร้องให้เห็นความสําคัญของการกําหนดมาตรฐานของสถานท่ีเลี้ยง
เด็กมาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2519 และได้มีความพยายามอย่างต่อเน่ือง จนกระทั่งมีการรวมกลุ่มของผู้เชี่ยวชาญท่ี
ประกอบด้วย AAP, American Public Health Association (APHA) และ National Resource Center 
for Health and Safety in Child care and Early Education (NRC) ได้ร่วมกันกําหนดมาตรฐานใน
ระดับชาติ เก่ียวกับสถานที่เลี้ยงเด็ก เรียกว่า Caring for Our Children: National Health and Safety 
Performance Standards; Guideline for Early Care and Education Programs29 โดยได้รับทุน
สนับสนุนจากกระทรวงสาธารณสุข และได้มีการตีพิมพ์ครั้งแรกในปี พ.ศ. 2535 หลังจากน้ันได้มีการปรับปรุง
เรื่อยมา ล่าสุดเมื่อปี พ.ศ. 2554 โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้มีส่วนเก่ียวข้องกับการดูแลเด็กในสถานที่เลี้ยงเด็ก
ทุกระดับนําเกณฑ์มาตรฐานที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์เหล่าน้ีไปใช้ในการควบคุม และพัฒนาให้สถานที่เลี้ยงเด็ก
มีคุณภาพมากข้ึน  
 การควบคุมคุณภาพของสถานที่เลี้ยงเด็กในประเทศสหรัฐอเมริกาอาศัยกลไกหลัก 3 กลไก28 คือ การ
ออกใบอนุญาตโดยรัฐ การรับรองโดยสมาคมที่เก่ียวกับการเลี้ยงดูเด็ก และการใช้ระบบการควบคุมคุณภาพ ซึ่ง
สรุปได้ดังน้ี 

1. การออกใบอนุญาตโดยรัฐ (state licensure) 
โดยทั่วไปข้อกําหนดของรัฐในการออกใบอนุญาตจะครอบคลุมในเรื่องสุขภาพและความปลอดภัยขั้น

พ้ืนฐานเป็นหลัก ซึ่งเป็นเพียงมาตรฐานขั้นต่ํา และมักจะต่ํากว่าคําแนะนําโดยผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพและความ
ปลอดภัย30 ในแต่ละรัฐจะมีข้อกําหนดที่แตกต่างกัน แต่ทุกรัฐจะให้ความสําคัญ และเข้มงวดกับ centered-
based care (สถานเลี้ยงเด็กที่เป็นศูนย์เฉพาะหรือไม่ใช่บ้าน) มากกว่า family-based care (การเลี้ยงเด็กที่
บ้านหรือบ้านรับเลี้ยงเด็ก) 

2. การรับรองโดยสมาคมท่ีเกี่ยวกับการเลี้ยงดูเด็ก (accreditation) 
สมาคมท่ีให้การรับรองคุณภาพของสถานเลี้ยงเด็กที่เป็นที่ยอมรับ และใช้ในการรับรองกันอย่าง

แพร่หลายในประเทศสหรัฐอเมริกามี 2 สมาคม คือ The National Association for the Education of 
Young Children (NAEYC) และ The National Association of Child Care Resource and Referral 
Association (NACCRA) ข้อกําหนดที่จําเป็นสําหรับการผ่านการรับรองโดย NAEYC และ NACCRA ที่
นอกเหนือจากเรื่องสุขภาพและความปลอดภัย คือ การให้ความสําคัญในเรื่องที่เก่ียวกับพัฒนาการเด็ก โดย 
NAEYC และ NACCRA จะประเมินถึงคุณสมบัติของผู้ให้การดูแลเด็ก การปฏิบัติเพ่ือพัฒนาเด็กและการมีส่วน
ร่วมของพ่อแม่  ผู้สนใจสามารถอ่านรายละเอียดเ พ่ิมเติมได้จากเ ว็บไซต์  ของแต่ละสมาคม  คือ 
www.naeyc.org และ www.naccrra.org ตามลําดับ 

ทั้ง NAEYC และ NACCRA ได้ตั้งมาตรฐานสําหรับการดูแลเด็กไว้สูงหากเทียบกับข้อกําหนดของรัฐ ซึ่ง
สถานที่เลี้ยงเด็กต่างๆ ต้องมีคุณภาพอย่างแท้จริงจึงจะผ่านการรับรอง และอาจต้องใช้เวลา 1-2 ปี จึงจะผ่าน
ขั้นตอนการประเมินทั้งหมด ทําให้สถานที่เลี้ยงเด็กส่วนใหญ่ไม่ต้องการที่จะรับการรับรอง จากรายงานการ
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สํารวจโดย NACCRA ในปี พ.ศ. 2550 พบว่ามีสถานที่เลี้ยงเด็กในสหรัฐอเมริกาไม่ถึงร้อยละ 10 ที่ได้รับการ
รับรอง ยกเว้นสถานที่เลี้ยงเด็กของกองทัพที่ต้องผ่านการรับรองทุกแห่ง 

โดยทั่วไปพ่อแม่ส่วนใหญ่ จะไม่ทราบรายละเอียดเก่ียวกับผลดีของการให้ลูกอยู่ในสถานที่ที่ผ่านการ
รับรอง และหากการได้เข้าไปอยู่ในสถานที่ที่ผ่านการรับรองหมายถึงค่าใช้จ่ายที่เพ่ิมขึ้น ก็ย่ิงทําให้พ่อแม่มีความ
สนใจในสถานที่เลี้ยงเด็กซึ่งผ่านการรับรองน้อยลง 

3. การใช้ระบบการควบคุมคุณภาพ (Quality Rating and Improvement System, QRIS)31, 32 
QRIS เป็นระบบการควบคุมคุณภาพที่ได้มีการนํามาใช้แพร่หลายมากขึ้น สําหรับสถานท่ีเลี้ยงเด็กใน

สหรัฐอเมริกา และบางรัฐก็นํา QRIS ไปเชื่อมโยงกับ NAEYC 
กลไกของ QRIS อาศัยการมีตัวชี้วัดตั้งแต่ขั้นพ้ืนฐาน (license requirement) และมีการพัฒนา

คุณภาพแต่ละขั้นตอน ไปจนกระทั่งถึงการมีมาตรฐานสูงสุด (national standard) โดยในแต่ละขั้นตอนของ
การพัฒนาจะมีการประเมินและให้สัญลักษณ์เป็น การแสดงว่าขณะน้ีองค์กรได้พัฒนาไปถึงระดับใด สัญลักษณ์
ที่ใช้บ่อยที่สุด คือ ดาว (star rating system) โดยตัวชี้วัดที่ได้ 1 ดาว คือ ผ่านเกณฑ์มาตรฐานที่ยอมรับได้ 
ในขณะท่ี 5 ดาว หมายถึง การมีคุณภาพสูงสุด 

องค์ประกอบหลักของ QRIS มีดังน้ี คอื 
มาตรฐาน (standard)  
แต่ละรัฐจะกําหนดเกณฑ์มาตรฐานของตนเองสําหรับแต่ละระดับของการพัฒนา มาตรฐานของ QRIS 

ประกอบด้วย คุณสมบัติผู้ปฏิบัติงานและการพัฒนาตนเอง สิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการเรียนรู้ หลักสูตร การ
บริหารจัดการ ความร่วมมือของพ่อแม่และครอบครัว การปฏิบัติตามข้อกําหนดของรัฐ อัตราส่วนเจ้าหน้าที่ต่อ
เด็ก 

การติดตามและการประเมินผลการดําเนินงานของสถานที่ เลี้ยงเ ด็ก  (Accountability 
Measures) 
รัฐส่วนใหญ่จะกําหนดให้หน่วยงานที่ออกใบอนุญาตของรัฐ (licensing agency) เป็นผู้ประเมิน โดยมี

เจ้าหน้าที่ที่ทํางานเฉพาะด้าน QRIS รับผิดชอบเป็นหลัก การติดตามและการประเมินผลมักจะทําเป็นรายปี แต่
ในบางรัฐอาจจะถี่กว่า ส่วนวิธีการประเมินจะแตกต่างกันไปในแต่ละรัฐ เช่น อาจใช้การตรวจเย่ียม การ
ประเมินตนเองของสถานที่เลี้ยงเด็ก หรืออาจใช้วิธีการทบทวนเอกสาร  

 การสนับสนุนผู้ให้การดูแลเด็ก (Program and practitioner outreach and support) 
ทุกรัฐต้องมีระบบในการส่งเสริมการพัฒนาตนเองของผู้ที่ให้การดูแลเด็ก เช่น การเข้ารับการ
อบรม 

 แรงจูงใจทางด้านการเงนิ (Financial incentives) ทกุรัฐตอ้งจดัให้มีแรงจูงใจทางด้านการเงิน 
ซึ่งอาจมีได้หลายรูปแบบ เชน่ การได้เงินสนับสนุนจากกองทุนเด็กของรัฐบาลกลางมากขึ้นสําหรับ
แตล่ะลําดับขั้นของ QRIS การได้เงินโบนัส หรือการได้รางวัล 
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 การให้ความรู้แก่พ่อแม่ (Parent/ consumer education effort) เน่ืองจาก QRIS ยังเป็น
ระบบที่ค่อนข้างใหม่ พ่อแม่ควรมีความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับ QRIS และให้ความสําคัญต่อ
คุณภาพของสถานที่เลี้ยงเด็ก โดยแต่ละรัฐมีวิธีการใช้สื่อที่แตกต่างกันไป 

บทสรุปเกี่ยวกบัการควบคุมสถานทีเ่ลี้ยงเด็ก 
 จะเห็นได้ว่าแต่ละรัฐมีมาตรฐานขั้นต่ําที่กําหนดไว้ในการออกใบอนุญาตโดย state licensing agency 
ส่วนมาตรฐานขั้นสูง คือ มาตรฐานที่กําหนดโดย NAEYC และ NACCRA ในขณะเดียวกันบางรัฐก็ได้เริ่มนํา 
QRIS มาใช้ เพ่ือเป็นแนวทางในการพัฒนาองค์กรเป็นลําดับขั้น บางรัฐก็มีเกณฑ์มาตรฐานขั้นสูงสุดของตนเอง 
บางรัฐก็ใช้เกณฑ์มาตรฐานสูงสุดตาม NAEYC และ NACCRA ซึ่ง “เกณฑ์มาตรฐาน” เหล่าน้ีไม่เหมือนกันทั่ว
ประเทศ อย่างไรก็ตามมาตรฐานที่ใช้อ้างอิงโดย CDC และได้รับการยอมรับว่าเป็นแนวทางปฏิบัติที่ดีที่สุด 
(best practice)33 สําหรับการดูแลเด็กในสถานท่ีเลี้ยงเด็ก คือมาตรฐานที่ปรากฏใน Caring for Our 
Children: National Health and Safety Performance Standards; Guideline for Early Care and 
Education Programs ดังที่กล่าวถึงข้างต้น 
 

2.2.5. การคัดกรองพัฒนาการ 
 การประเมินพัฒนาการเด็กในช่วง 0-5 ปี เป็นองค์ประกอบที่สําคัญในการดูแลเด็กที่คลินิกสุขภาพดี 
(well-child Visit)34 เน่ืองจากการที่แพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย์สามารถตรวจพบความผิดปกติทาง
พัฒนาการตั้งแต่ในระยะเริ่มแรก และเด็กได้รับการดูแลรักษาหรือกระตุ้นพัฒนาการตั้งแต่เน่ินๆ จะทําให้เด็กมี
ความพร้อมสําหรับการเข้าเรียนมากขึ้นและมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 
 การประเมินพัฒนาการเด็กสามารถทําได้ โดยอาศัยการติดตามเฝ้าระ วังทางพัฒนาการ 
(developmental surveillance) และการใช้เคร่ืองมือคัดกรองทดสอบพัฒนาการ (developmental 
screening) ซึ่งการใช้เครื่องมือในการทดสอบอาจมีความนิยมในการปฏิบัติน้อย เน่ืองจากผู้ทําการทดสอบต้อง
รู้จักใช้เครื่องมือเป็นอย่างดี อาจต้องผ่านการอบรม อีกทั้งมีข้อจํากัดในด้านเวลา ทําให้ไม่สามารถทําการ
ทดสอบได้ในเด็กทุกคน 

ปัญหา35-38 
 ประมาณร้อยละ 16 ของเด็กในประเทศสหรัฐอเมริกามีความบกพร่องทางพัฒนาการ เช่น 

พัฒนาการทางด้านภาษาล่าช้า ความบกพร่องทางสติปัญญา ความบกพร่องทางด้านการเรียน (learning 
disability) และปัญหาทางด้านอารมณ์หรือพฤติกรรม อย่างไรก็ตามมีเพียงร้อยละ 30 ของเด็กในกลุ่มน้ีเท่าน้ัน
ที่ได้รับการตรวจพบความผิดปกติก่อนเข้าเรียน 

 AAP ได้ทําการสํารวจสมาชิกในปี พ.ศ. 2545 พบว่าร้อยละ 70 ของกุมารแพทย์อาศัยการสังเกต
ลักษณะทางคลินิก โดยไม่ใช้เครื่องมือคัดกรองใดๆ ในการระบุว่าเด็กมีปัญหาด้านพัฒนาการ ซึ่งสาเหตุที่ทําให้
กุมารแพทย์ไม่ทําการตรวจคัดกรองพัฒนาการเนื่องจากไม่มีเวลา การขาดผู้ช่วย และการที่ไม่สามารถเรียกเก็บ
ค่าบริการย้อนหลังได้ (inadequate reimbursement) นอกจากน้ียังพบว่ากุมารแพทย์หลายคนทําการตรวจ
คัดกรองก็ต่อเมื่อพ่อแม่มีความกังวลหรือเด็กอยู่ในกลุ่มเสี่ยง เช่น เกิดก่อนกําหนด นํ้าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 
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1,500 กรัม มีประวัติขาดออกซิเจนตอนแรกเกิด (birth asphyxia) มีปัญหาเก่ียวกับการได้ยินหรือการมองเห็น 
หรือมีกลุ่มอาการผิดปกติต่างๆ (syndrome)  

 ความยากจนเป็นความเสี่ยงที่สําคัญของการมีปัญหาด้านพัฒนาการในเด็ก แต่พบว่าเด็กที่มาจาก
ครอบครัวที่มีฐานะยากจนหรือไม่มีประกันสุขภาพ มีโอกาสได้รับการประเมินพัฒนาการและส่งเสริมสุขภาพ
น้อยกว่าเด็กที่มีฐานะดีกว่า 

 
โครงการท่ีเกี่ยวกับการคัดกรองพัฒนาการและเป็นโครงการของรัฐบาลกลาง (Federal 
programs) 
1. Bright Futures 

เป็นองค์กรที่ก่อตั้งและให้ทุนสนับสนุนโดย Maternal Child Health Bureau (MCHB) กระทรวง
สาธารณสุข ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2533 และต่อมาได้ร่วมมือกับ AAP ในปี พ.ศ. 2545  

เป้าหมาย : ป้องกันโรคและส่งเสริมสุขภาพเด็กและวัยรุ่น  
วัตถุประสงค์ 
1) คิดค้น พัฒนา และจัดทําสื่อต่างๆ แก่บุคลากรทางสาธารณสุขและครอบครัว 
2) ส่งเสริมการทํางานร่วมกันระหว่างครอบครัว บุคลากรทางการแพทย์ และชุมชน 
3) กระตุ้นให้ครอบครัวมสี่วนร่วมในกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในเด็ก 
 

2. Child Find Demonstration Program39 
โครงการ Child Find Demonstration Project เป็นโครงการที่ได้รับทุนสนับสนุนโดย Office of 

Special Education Programs กระทรวงศึกษาธิการ เป็นโครงการสาธิตใน 6 รัฐ มีการดําเนินงานในช่วงปี 
พ.ศ. 2541-2542 ขณะน้ีโครงการสิ้นสุดแล้ว อย่างไรก็ตามหลักการของโครงการ Child Find ยังเป็นหลักการ
ที่ใช้อยู่ในปัจจุบันภายใต้โครงการ The Early Periodic Screening, Diagnosis, and Treatment (EPSDT) 
Program ซึ่งจะกล่าวถึงต่อไป 

Comprehensive Child Find System ประกอบด้วย 
 การกําหนดประชากรกลุ่มเป้าหมาย 
 การส่งเสริมให้บุคลากรทางการแพทย์และคนทั่วไปเห็นความสําคัญของการประเมิน

พัฒนาการและรับการกระตุ้นพัฒนาการแต่เน่ินๆ 
 การคัดกรองด้วยเครื่องมือที่มีมาตรฐานและแม่นยํา 
 การส่งพบแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 
 การกําหนดคุณสมบัติผู้เข้ารับการกระตุ้นพัฒนาการ ซึ่งต้องสอดคล้องกับระเบียบของรัฐบาล

กลาง 
 การติดตามหลังการส่งพบผู้เชี่ยวชาญ 
 ความร่วมมือระหว่างหน่วยงานต่างๆ 
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3. โครงการ EPSDT40 
เป็นโครงการในระบบประกันสุขภาพ Medicaid ของรัฐบาลกลางที่กําหนดให้แต่ละรัฐดําเนินการใน

การตรวจคัดกรองเพ่ือค้นหาเด็กที่มีปัญหาต่างๆท้ังด้านสุขภาพและพัฒนาการ ให้ได้รับการวินิจฉัยและรักษาที่
เหมาะสม  

เงินงบประมาณที่สนับสนุนโครงการ EPSDT มาจากเงินในส่วนที่เรียกว่า Title V ซึ่งเป็นงบประมาณ
จาก Maternal and Child Health Bureau (MCHB) โดยรัฐจะต้องสมัครเพ่ือขอรับทุนรายปี ร้อยละ 30 ของ
ทุนที่ได้รับต้องใช้ในการป้องกันโรคและดูแลเด็กขั้นพ้ืนฐาน อีกร้อยละ 30 ใช้ในการให้บริการเด็กที่ต้องการการ
ดูแลเป็นพิเศษ (Children with special health Care needs-CSHCN) ในการขอรับทุน รัฐจะต้องชี้แจง
วัตถุประสงค์และรายละเอียดของการนําเงินไปใช้ในโครงการต่างๆ สําหรับการให้บริการเด็กในกลุ่มข้างต้น เงิน
ส่วนที่เหลือรัฐสามารถจัดสรรสําหรับโครงการเพ่ือพัฒนาเด็กในรูปแบบต่างๆ ได้ตามสมควร และท้ายที่สุดรัฐ
จะต้องเขียนรายงานแจ้งผลการดําเนินงานไปยัง MCHB 

มาตรการท่ีใช้ทางคลินิก 
มาตรการที่ใช้ในการประเมินพัฒนาการเด็กในประเทศสหรัฐอเมริกามาจากคําแนะนําของ AAP และ 

Bright Futures เป็นหลัก คําแนะนําของ AAP ที่ออกมาล่าสุดเมื่อปี พ.ศ. 2549 (และ AAP ได้ยืนยันที่จะใช้
ต่อไปเมื่อปี พ.ศ. 2553) ได้เสนอแนะแนวทางสําหรับแพทย์ผู้ดูแลในระดับปฐมภูมิ (primary care provider) 
ในการติดตามพัฒนาการและตรวจคัดกรองพัฒนาการตามรูปที่ 3-1 และข้อมูลสรุปดังต่อไปนี้ 
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รูปที ่3-1 แผนภูมิแสดงการติดตามและตรวจคดักรองพัฒนาการ41 
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ข้อสรุปจากแผนภูมิ 
 ควรมีการติดตามพัฒนาการเด็กและเฝ้าระวังการมีพัฒนาการที่ผิดปกติในเด็กตั้งแต่แรกเกิดจนถึงอายุ 5 

ปี ทุกๆ ครั้งที่เด็กมารับบริการตรวจสุขภาพที่ well-baby clinic 
 การติดตามและเฝ้าระวังพัฒนาการประกอบด้วย การให้ความสนใจต่อความกังวลของพ่อแม่เก่ียวปัญหา

ด้านพัฒนาการ การให้ความสําคัญกับการบันทึกประวัติด้านพัฒนาการ การสังเกตเด็ก การประเมิน
ปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยส่งเสริมที่มีผลต่อพัฒนาการเด็ก การบันทึกข้อมูลอย่างเป็นระบบและแม่นยําเพ่ือ
ใช้ในการติดตามและส่งต่อในอนาคต 

 ควรทําการตรวจคัดกรองพัฒนาการด้วยเครื่องมือที่มีมาตรฐานในเด็กอายุ 9 เดือน, 18 เดือน และ 24 
หรือ 30 เดือน อย่างไรก็ตามหากแพทย์ หรือพ่อแม่มีข้อสงสัย หรือความกังวลเก่ียวกับพัฒนาการของ
เด็ก เด็กควรได้รับการตรวจทันทีโดยไม่คํานึงถึงอายุ ผู้สนใจสามารถศึกษารายละเอียดเพ่ิมเติมเก่ียวกับ
เครื่องมือคัดกรองพัฒนาการได้จากเอกสารอ้างอิง หมายเลข 34 

 ในกรณีที่แพทย์หรือพ่อแม่มีความกังวลเก่ียวกับพัฒนาการของเด็ก แต่ผลการคัดกรองปกติ เด็กควร
ได้รับการตรวจติดตามนอกเหนือจากตารางเวลาการกํากับดูแลสุขภาพปกติ 
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 ในกรณีที่ผลการตรวจคัดกรองผิดปกติ เด็กจะได้รับการขึ้นทะเบียนเป็น child with special health 
care needs แพทย์ผู้ดูแลในระดับปฐมภูมิควรเป็นผู้ประสานงานและส่งต่อไปยังผู้เชี่ยวชาญ เพ่ือรับการ
วินิจฉัยและให้การรักษาที่จําเพาะภายใต้ระบบ medical home นอกจากน้ีแพทย์ผู้ดูแลในระดับปฐม-
ภูมิควรประสานงานกับหน่วยงานที่ดูแลเรื่องการกระตุ้นพัฒนาการตามกฎหมาย The Federal 
Individuals with Disabilities Education Act (IDEA) Part C: The Program for Infants and 
Toddlers with Disabilities  (0-3 ปี) และ IDEA Part B : Special Education for Children with 
Disabilities (3-18 ปี) เพ่ือให้เด็กได้รับการดูแลที่เหมาะสมอย่างต่อเน่ือง หน่วยงานที่ดูแลเด็กที่มีปัญหา
ด้านพัฒนาการในระดับประเทศคือหน่วยงานที่อยู่ภายใต้โครงการ Head Start42 และ Early Head 
Start43 ซึ่งมีหน้าที่ในการส่งเสริมให้เด็กมีความพร้อมก่อนการเข้าโรงเรียน 

ผลการประเมินติดตาม44 
ในช่วงเวลาที่ AAP ได้ออกคําแนะนําเก่ียวกับการคัดกรองพัฒนาการข้างต้น AAP ได้ดําเนินโครงการนํา-
ร่อง เพ่ือประเมินการนําคําแนะนําไปใช้เป็นแนวทางปฏิบัติ โดยได้ติดตามสถานให้บริการสุขภาพเด็ก 17 
แห่ง (คลินิกส่วนตัว 7 แห่ง ศูนย์สุขภาพชุมชน 5 แห่ง และสถาบันฝึกอบรมแพทย์ประจําบ้าน 5 แห่ง) 
พบว่า 
1. สถานที่ให้บริการสุขภาพเด็ก 15 แห่ง เลือกเครื่องมือคัดกรองชนิดที่ให้ผู้ปกครองกรอกข้อมูลเพ่ือเป็น

การประหยัดเวลาของแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ เครื่องมือที่ ใช้คือ Ages & Stages 
Questionnaires (ASQ) และ Parents’ Evaluation of Developmental Status (PEDS)  

2. สถานบริการสุขภาพเด็กสามารถตรวจคัดกรองพัฒนาการได้ประมาณร้อยละ 85 ของเด็กที่อยู่ในช่วง
อายุที่ควรได้รับการคัดกรองพัฒนาการ โดยการคัดกรองจะเป็นไปได้ยากขึ้นหากเป็นวันที่มีผู้มารับ
บริการจํานวนมากหรือขาดบุคลากร 

3. สถานบริการสุขภาพเด็กส่วนใหญ่สามารถปฏิบัติตามคําแนะนําของ AAP แต่พบว่ามีอุปสรรคในการ
ปฏิบัติตามคําแนะนําในกรณีดังต่อไปนี้ 

1) การคัดกรองพัฒนาการเด็กที่อายุ 30 เดือน เน่ืองจากไม่อยู่ในความคุ้มครองของระบบ
ประกัน 

2) หากพบว่ามีข้อควรสงสัยจากการเฝ้าระวังในช่วงอายุที่ไม่ได้กําหนดให้คัดกรอง แพทย์ผู้ดูแล
ในระดับปฐมภูมิจะดําเนินการส่งต่อไปยังแพทย์ผู้เชี่ยวชาญโดยไม่ทําการคัดกรองก่อน ซึ่งไม่
เป็นไปตามคําแนะนําของ AAP 

3) การส่งต่อไปยังแพทย์ผู้เชี่ยวชาญและหน่วยงานที่กระตุ้นพัฒนาการ (early intervention 
program) ในเวลาพร้อมๆ กัน จากการศึกษาพบว่ามีเพียงร้อยละ 61 ของเด็กเท่าน้ันที่ตรวจ
พบความผิดปกติจากการตรวจคัดกรองและได้รับการส่งต่อไปยังแพทย์ผู้ เชี่ยวชาญ 
นอกจากน้ีแพทย์ผู้ดูแลในระดับปฐมภูมิรายงานว่ามีความยากลําบากในการติดตามผลการส่ง
ต่อไปยังแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 
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2.2.6. การคัดกรองกลุ่มอาการออทิซึม (Autism Spectrum Disorders, ASDS) 
ในปัจจุบันความชุกของกลุ่มอาการออทิซึมในประเทศสหรัฐอเมริกามีมากขึ้น ข้อมูลล่าสุดที่รายงาน

โดย CDC45 เมื่อปี พ.ศ. 2552 อยู่ที่ 1:110 หรือประมาณร้อยละ 1 ของเด็กในประเทศ 
เมื่อปี พ.ศ. 2549 รัฐบาลกลางได้ออกกฎหมาย The Combating Autism Act of 200646 เพ่ือ

กําหนดคณะทํางานจากหลายหน่วยงานภายใต้การดูแลของกระทรวงสาธารณสุขและกระทรวงศึกษาธิการ ให้
ทําหน้าที่ในการศึกษาวิจัย การติดตามเฝ้าระวัง การป้องกัน การรักษา และให้ความรู้แก่ประชาชนเก่ียวกับ
กลุ่มอาการออทิซึม โดยงานหลักในส่วนของการติดตามเฝ้าระวังและการให้ความรู้แก่ประชาชนจะเป็นงานของ 
CDC ซึ่งอยู่ในกระทรวงสาธารณสุข 

 
การดําเนินงานของ CDC ที่เกี่ยวกับกลุ่มอาการออทิซึม มีดังนี ้
1. The Autism and Developmental Disabilities Monitoring (ADDM) Network47 

 เป็นเครือข่ายที่เก็บสถิติข้อมูลเด็กที่ได้รับการวินิจฉัยกลุ่มอาการออทิซึมทั่วประเทศซึ่งก่อตั้งในปี พ.ศ. 
2543 ซึ่งในขณะน้ันอยู่ภายใต้กฎหมาย the Children’s Health Act of 2000 เครือข่ายมีเป้าหมายในการ
ทํางาน ดังน้ี 

 รายงานข้อมูลความชุกของกลุ่มอาการออทิซึม 
 ศึกษาประชากรเด็กที่ได้รับการวินิจฉัยกลุ่มอาการออทิซึมและเปรียบเทียบความชุกในประชากร

เด็กแต่ละกลุ่มที่อาศัยในพ้ืนที่ต่างๆ กันทั่วประเทศ 
 ศึกษาเกี่ยวกับผลกระทบของกลุ่มอาการออทิซึมและภาวะต่างๆ ที่เก่ียวข้องต่อชุมชน 
ในปัจจุบันมี ADDM Network 12 แห่ง โดยแต่ละแห่งทําหน้าที่เก็บข้อมูลโดยใช้วิธีการติดตามเฝ้า

ระวังแบบเดียวกัน (surveillance method) ข้อมูลที่ได้จาก ADDM Network จะเป็นข้อมูลสําคัญสําหรับ
นักวิจัยในการหาสาเหตุ หรือปัจจัยที่ส่งผลให้ความชุกของกลุ่มอาการออทิซึมมากขึ้น นอกจากน้ี ADDM 
Network ยังมีบทบาทในด้านการศึกษา และกิจกรรมในชุมชนที่ทําให้ประชาชนมีความรู้ ความเข้าใจเก่ียวกับ
กลุ่มอาการออทิซึมมากขึ้นและนําไปสู่การปรับปรุงในด้านการวินิจฉัย เพ่ือให้เด็กได้รับการดูแลรักษาท่ี
เหมาะสมตั้งแต่ระยะแรก 

2. The Study to Explore Early Development (SEED)48 เป็นโครงการที่ใหญ่ที่สุดในประเทศ
สหรัฐอเมริกาในขณะน้ีที่ทําการศึกษาเก่ียวกับปัจจัยเสี่ยงในการเกิดกลุ่มอาการออทิซึม โดย SEED จะ
ทําการศึกษาเปรียบเทียบลักษณะทางร่างกาย และพฤติกรรมของเด็กกลุ่มอาการออทิซึม เด็กที่มีความ
บกพร่องทางพัฒนาการอื่นๆ และเด็กปกติ 

3. Learn the Signs-Act Early Campaign49 เป็นการรณรงค์ให้ความรู้แก่พ่อแม่ บุคลากรทาง
การแพทย์ และผู้ให้การศึกษาเด็กปฐมวัย เก่ียวกับความสําคัญของการติดตามเฝ้าระวังพัฒนาการเด็กและการ
รักษาตั้งแต่ระยะแรก รวมท้ังแนะนําให้ทราบเก่ียวกับสัญญาณเร่ิมแรกที่อาจบ่งชี้ถึงกลุ่มอาการออทิซึม และ
กระตุ้นให้ทําการคัดกรองพัฒนาการ เพ่ือให้เด็กได้รับการวินิจฉัย และรักษาโดยเร็วที่สุดเท่าที่จะทําได้ 
โครงการน้ีมีการดําเนินการตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2547 โดย CDC ได้รับความร่วมมือจากองค์กรต่างๆ มากมาย อาทิ 
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AAP, Autism Speaks, Autism Society of America (ASA), First Signs และ Organization for Autism 
Research (OAR) ซึ่งผู้สนใจสามารถศึกษารายละเอียดเพ่ิมเติมได้จากฐานข้อมูลของแต่ละองค์กร 

มาตรการท่ีใชท้างคลนิิก50, 51 
 เน่ืองจากกลุ่มอาการออทิซึมเป็นกลุ่มอาการที่พบได้บ่อยมากขึ้น แพทย์และกุมารแพทย์ทั่วไปควร
ทราบถึงพัฒนาการที่ผิดปกติที่ช่วยบ่งบอกถึงกลุ่มอาการน้ี รวมทั้งสามารถทําการทดสอบเพ่ือคัดกรอง ให้
คําแนะนําเบ้ืองต้น และส่งต่อไปยังผู้เชี่ยวชาญได้ จากการสํารวจในประเทศสหรัฐอเมริกาในปี พ.ศ. 2547 
พบว่ามีเพียงร้อยละ 8 ของกุมารแพทย์ทั่วไปเท่าน้ัน ที่ทําการคัดกรองกลุ่มอาการออทิซึมอย่างสม่ําเสมอ ทาง 
AAP ได้เล็งเห็นความสําคัญของการคัดกรองและบทบาทของกุมารแพทย์ เน่ืองจากเป็นบุคคลที่ได้พบเด็กบ่อย
ที่สุด AAP จึงได้เสนอแนวทางในการคัดกรองกลุ่มอาการออทิซึม (ซึ่งได้รับการยอมรับและอ้างถึงโดย CDC) 
สําหรับเป็นแนวทางปฏิบัติสําหรับแพทย์และกุมารแพทย์ทั่วไป ในปี พ.ศ. 2550 โดยให้เพ่ิมการตรวจคัดกรอง
กลุ่มอาการออทิซึมที่อายุ 18 เดือน และ 24 เดือน นอกเหนือไปจากการตรวจคัดกรองพัฒนาการตามปกติที่
อายุ 9 เดือน 18 เดือน และท่ี 24 หรือ 30 เดือน ดังรูปที่ 3-2 ผู้สนใจสามารถอ่านรายละเอียดได้จาก
เอกสารอ้างอิงหมายเลข 50 และ 51 
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รูปที ่3-2 แผนภูมิแสดงแนวทางการคัดกรองกลุ่มอาการออทิซมึ 
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2.2.7. การส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 
นโยบายในระดับประเทศที่เก่ียวกับการส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ในประเทศสหรัฐอเมริกามี

ประวัติความเป็นมามากกว่า 20 ปี นับตั้งแต่การประชุมเชิงปฏิบัติการของคณะทํางาน Surgeon General 
เมื่อปี พ.ศ. 2527 การประชุมในครั้งน้ันถือเป็นจุดเริ่มต้นของการวางนโยบายส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ใน
ระดับประเทศครั้งแรก หลังจากน้ันได้มีความพยายามในการส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างต่อเน่ือง เช่น 
การออกนโยบาย Breastfeeding and the Use of Human Milk โดย AAP การร่วมโครงการโรงพยาบาล
สายสัมพันธ์แม่ลูก (Baby-Friendly USA) การออกกฎหมาย Breastfeeding Promotion Act การแต่งตั้ง
คณะกรรมการส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่แห่งชาติ (United States Breastfeeding Committee-USBC) 
ที่มาจากตัวแทนกระทรวงที่เก่ียวข้อง องค์กรอิสระ (non-governmental organizations) และสมาคมแพทย์
ในสาขาที่เก่ียวข้อง52 

จากการสืบค้นข้อมูลโดยอาศัยฐานข้อมูลของ CDC พบว่านโยบายหลักที่ส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนม
แม่ในประเทศสหรัฐอเมริกาในปัจจุบันมาจาก 3 หน่วยงาน53 คือ 

1) U.S. Government Breastfeeding Policies เป็นนโยบายของรัฐบาลกลางที่ปรากฏอยู่ใน
ฐานข้อมูล Healthy People 2020 ภายใต้หัวข้อ Maternal, Infant and Child Health ซึ่งกําหนด
วัตถุประสงค์และเป้าหมายที่ต้องการ เพ่ือนําไปสู่ความสําเร็จในการเล้ียงลูกด้วยนมแม่ อย่างไรก็ตามใน 
Healthy People ไม่ได้กําหนดแนวทางในการปฏิบัติอย่างเป็นรูปธรรม 

 
2) The 2011 Surgeon General’s Call to Action to Support Breastfeeding54 

Surgeon General เป็นคณะทํางานในหน่วยงานของกระทรวงสาธารณสุข ได้แนะแนวทาง
ปฏิบัติในการส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่สําหรับครอบครัว ชุมชน บุคลากรทางการแพทย์ สถานที่ทํางาน 
รวมถึงการส่งเสริมให้มีงานวิจัยเก่ียวกับการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ และพัฒนาระบบการติดตามข้อมูลการเลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่ในระดับชาติ และได้เสนอแนวทางสําหรับการปรับโครงสร้างทางสาธารณสุข (Public health 
infrastructure) ให้มีความร่วมมือกันในทุกภาคส่วน (federal inter-agency work group) ซึ่งในประเทศ
สหรัฐอเมริกามี USBC เป็นศูนย์กลางการประสานงานความร่วมมือต่างๆ ที่เก่ียวกับการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 

 
3) The CDC Guide to Breastfeeding Interventions มาตรการส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนม

แม่ของ CDC มีมาตรการหลกั 6 มาตรการ ซึ่งเป็นแนวทางปฏิบัติที่ชดัเจนและมีหลักฐานเชิงประจักษแ์สดงถึง
ประสิทธิภาพของแต่ละมาตรการ สรุปไดด้ังน้ี55 

3.1) การดูแลช่วงหลงัคลอด (Maternity Care Practices)  
CDC ได้กล่าวถึงการส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมด้วยการดูแลช่วงหลังคลอด โดยอาศัยแนวทางบันได 

10 ขั้น สู่ความสําเร็จในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ ซึ่งเป็นหลักปฏิบัติของนโยบายโรงพยาบาลสายสัมพันธ์แม่ลูกที่
ได้ ริ เ ริ่ ม โดยองค์การอนามัย โลก  (World Health Organization-WHO) และกองทุน เ พ่ือ เด็ กแห่ ง
สหประชาชาติ (United Nations Children's Fund-UNICEF) และมีข้อมูลแสดงให้เห็นว่ามีผลต่อการเริ่มต้น
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เลี้ยงลูกด้วยนมแม่ และระยะเวลาในการเล้ียงลูกด้วยนมแม่ รวมทั้งได้รับการยอมรับว่าเป็นแนวทางในการ
ส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ในช่วงหลังคลอดได้ดีที่สุด (best practice) ปัจจุบันมีสถานพยาบาลมากกว่า 
19,000 แห่งทั่วโลกได้นํามาใช้เป็นแนวทางในการปฏิบัติ อย่างไรก็ตามในประเทศสหรัฐอเมริกามีโรงพยาบาล
ไม่ถึง 50 แห่ง ที่ได้รับการประกาศว่าเป็นโรงพยาบาลสายสัมพันธ์แม่ลูก และมีทารกน้อยกว่าร้อยละ 5 ที่เกิด
ในโรงพยาบาลสายสัมพันธ์แม่ลูก33 

3.2) การส่งเสริมการเลี้ยงลกูด้วยนมแม่ในสถานที่ทํางาน (Support for Breastfeeding in the 
Workplace) 
การส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ในสถานท่ีทํางานมีการกล่าวถึงมาตั้งแต่การประชุมเชิงปฏิบัติการ

ของคณะทํางาน Surgeon General เมื่อปี พ.ศ. 2527 และต่อมาได้ถูกกําหนดให้อยู่ใน National Agenda ที่
เสนอโดย USBC เมื่อปี พ.ศ. 254452 แต่ยังไม่มีการปฏิบัติอย่างทั่วถึง จากข้อมูลในปี พ.ศ. 2552 มีเพียง 15 
รัฐเท่าน้ันที่มีข้อกําหนดให้นายจ้างให้การสนับสนุนการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่เมื่อลูกจ้างกลับไปทํางาน54 

หลังจากที่มี Affordable Care Act ทําให้มีการแก้ไขกฎหมายแรงงาน (Fair Labor Standards Act, 
FLSA)56 ให้เอื้อต่อการส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ในสถานที่ทํางานโดยกําหนดให้นายจ้างให้ความสะดวก
แก่ลูกจ้างที่ต้องการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่เมื่อกลับไปทํางาน ดังน้ี 

 นายจ้างต้องจัดให้มีเวลาพักที่ยืดหยุ่นสําหรับลูกจ้างในการบีบนํ้านมเป็นเวลา 1 ปีหลังคลอดบุตร 
อย่างไรก็ตามกฎหมายไม่ได้กําหนดให้นายจ้างต้องจ่ายเงินให้กับลูกจ้างในช่วงเวลาพักเพ่ือบีบ
นํ้านมดังกล่าว 

 นายจ้างต้องเตรียมสถานที่ที่เป็นสัดส่วนสําหรับการบีบนํ้านม และต้องไม่ใช่ห้องนํ้า 
นอกจากน้ีนายจ้างอาจมีนโยบายที่เป็นลายลักษณ์อักษรเก่ียวกับการให้ความสะดวกในการบีบนํ้านม

ในสถานที่ทํางาน ซึ่งนโยบายควรครอบคลุมถึงตารางเวลาทํางานที่ยืดหยุ่น สถานที่บีบนํ้านม การจัดให้มีนํ้า
สะอาด อ่างล้างมือ และตู้เย็นเพ่ือเก็บนํ้านม 

ข้อยกเว้นของ FLSA ได้แก่ 

 นายจ้างที่มีลูกจ้างน้อยกว่า 50 คน ไม่จําเป็นต้องปฏิบัติตาม FLSA หากการพักของลูกจ้างมี
ผลกระทบต่องาน  

 รัฐใดที่มีกฎหมายคุ้มครองลูกจ้างที่เลี้ยงลูกด้วยนมแม่ที่ให้ความคุ้มครองมากกว่า FLSA ให้
นายจ้างปฏิบัติตามกฎหมายของรัฐเป็นหลัก 

3.3) การมีกลุม่ช่วยเหลือ (Peer Support) 
การมีกลุ่มช่วยเหลือหรือเพ่ือนช่วยเพ่ือน ไม่ว่าจะเป็นการเย่ียมบ้าน การพบปะพูดคุยที่โรงพยาบาล ที่

ทํางาน หรือการให้คําแนะนําทางโทรศัพท์ ซึ่งผู้ที่ให้ความช่วยเหลืออาจเป็นเพ่ือน คนในชุมชนเดียวกัน หรือ
ผู้หญิงที่มีประสบการณ์การให้นมบุตรมาก่อน หากเป็นการจัดตั้งกลุ่มช่วยเหลือในชุมชน ควรเปิดโอกาสให้
สมาชิกในครอบครัว เช่น พ่อของเด็ก หรือคุณย่า/คุณยาย เข้าร่วมกิจกรรมด้วย 
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ตัวอย่างกลุ่มช่วยเหลือ ได้แก่ โครงการ Peer counselor ของ La Leche Leaque International57 
โครงการ Love Support Peer Counseling Program ของ Women, Infants, and Children (WIC) 
works58 

 
3.4) การให้ความรู้แก่หญิงต้ังครรภ์ และมารดาหลังคลอด (Educating Mothers) 
 
3.5) การช่วยเหลือมารดาหลังคลอดโดยบุคลากรทางการแพทย์ (Professional Support) 
การช่วยเหลือมารดาหลังคลอดจะเน้นการให้คําปรึกษาเก่ียวกับเทคนิคการให้นม การแก้ปัญหาที่

เกิดขึ้นในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ การเตรียมตัวก่อนกลับไปทํางานหรือเรียนต่อ และช่วยเหลือในเร่ืองที่มารดา
หรือครอบครัวมีความกังวล ซึ่งการช่วยเหลือมารดาหลังคลอด โดยเฉพาะในเวลาที่มีปัญหาในการให้นมถือเป็น
เวลาที่สําคัญมากที่จะช่วยให้มารดามีความพยายามจะให้นมลูกต่อไป 

ผู้ให้ความช่วยเหลือหลังคลอดอาจเป็นบุคลากรทางการแพทย์ หรืออาจเป็นผู้เชี่ยวชาญเฉพาะด้านการ
ให้คําปรึกษาเกี่ยวกับการให้นมบุตร (International Board Certified Lactation Consultant: IBCLC)  

 
3.6) การใชส้ือ่และหลกัการตลาดเพ่ือสังคม (media and Social marketing) 
ตัวอย่างโครงการส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ โดยใช้สื่อสาธารณะที่น่าสนใจ และได้รับการ

สนับสนุนโดย CDC ในขณะน้ี คือ โครงการ text4baby59, 60 ซึ่งได้เริ่มดําเนินงานตั้งแต่ เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 
2553 โครงการ text4baby เป็นการส่งข้อมูลทางโทรศัพท์โดยไม่คิดค่าบริการให้แก่ผู้หญิงตั้งครรภ์ และมารดา
หลังคลอดจนกระทั่งบุตรมีอายุครบ 1 ปี ผู้รับบริการจะได้รับข้อมูล 3 ข้อมูลต่อ 1 สัปดาห์ ในหัวข้อที่
หลากหลาย เช่น หัวข้อเก่ียวกับการตั้งครรภ์ การฝากครรภ์ การดูแลทารก การป้องกันความผิดปกติแรกเกิด 
(birth defect) ผลกระทบของการใช้สารเสพติด การส่งเสริมสุขภาพจิตและอารมณ์ที่ดี การส่งเสริมสุขภาพ
ช่องปาก การออกกําลังกาย การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่และการให้อาหารทารก การใช้ที่น่ังนิรภัยสําหรับทารก 
พัฒนาการเด็ก เป็นต้น 

AAP เป็นหน่วยงานหลักที่ดูแลในส่วนของข้อมูลเก่ียวกับทารก และช่วยกระตุ้นให้สมาชิกของ AAP 
ส่งเสริมให้ผู้หญิงตั้งครรภ์และมารดาหลังคลอดสมัครเพ่ือรับข้อมูลจาก text4baby 

text4baby ยังมีการให้ข้อมูลเก่ียวกับสถานที่รับบริการฝากครรภ์และให้คําแนะนําเก่ียวกับการดูแล
เด็กในแต่ละชุมชน รวมถึงแหล่งความช่วยเหลือที่เก่ียวข้อง ผู้หญิงตั้งครรภ์หรือมารดาหลังคลอดสามารถสมัคร
เพ่ือขอรับข้อความโดยใช้โทรศัพท์มือถือโดยไม่คิดค่าบริการ และสามารถหยุดรับบริการได้เมื่อต้องการ 

ในช่วง 1 ปี หลังจากเริ่มโครงการ มีผู้ลงทะเบียนเข้าร่วมโครงการมากกว่า 131,000 คนทั่วประเทศ 
และร้อยละ 96 ของผู้ลงทะเบียนเหล่าน้ันแจ้งว่าจะแนะนําบริการน้ีแก่เพ่ือนๆ ต่อไป 
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แนวทางการติดตาม61 
I. Breastfeeding Report Card 

 CDC ได้จัดทํา Breastfeeding Report Card ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2550 เพ่ือใช้เป็นการรายงานสถิติ
เก่ียวกับการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ของแต่ละรัฐและใช้บอกแนวโน้มระดับประเทศ โดยอ้างอิงตามตัวชี้วัดโครงการ 
Healthy People62 โดย CDC จะมีการสํารวจและรายงานผลทุกปี ข้อมูลที่เป็นตัวชี้วัดใน Breastfeeding 
Report Card มีดังน้ี 

1. ร้อยละของมารดาที่เคยเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 
2. ร้อยละของมารดาที่เลี้ยงลูกด้วยนมแม่ที่ 6 เดอืน 
3. ร้อยละของมารดาที่เลี้ยงลูกด้วยนมแม่ที่ 12 เดอืน 
4. ร้อยละของมารดาที่เลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว 3 เดอืน 
5. ร้อยละของมารดาที่เลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว 6 เดอืน 
6. ความร่วมมือของโรงพยาบาล (Birth Facility Support) ประเมินจาก 

6.1 State Maternity Practices in Infant Nutrition and Care (mPINC) score เป็นคะแนน
ที่ได้จากการสํารวจซึ่งริเริ่มโดย CDC เพ่ือติดตามว่าโรงพยาบาลแต่ละแห่ง (คิดเป็นค่าเฉลี่ย
ของรัฐ) มีแนวทางในการให้การดูแลมารดาหลังคลอดท่ีเอื้อต่อการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างไร 

6.2 ร้อยละของเด็กที่เกิดในโรงพยาบาลที่เป็นโรงพยาบาลสายสัมพันธ์แม่ลูก 
6.3 ร้อยละของเด็กที่ได้รับนมผสมในช่วง 2 วันแรกหลังเกิด 

7. การมีบุคลากรสนับสนุนการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ (Professional Support) ประเมินจากจํานวน
ผู้เชี่ยวชาญด้านการให้คําปรึกษาเกี่ยวกับการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ (IBCLC) ต่อจํานวนเด็กเกิดมีชีวิต 
1,000 คน 

8. ตัวชี้วัดด้านกฎหมาย 
8.1 รัฐมีกฎหมายที่คุ้มครองการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ในที่สาธารณะหรือไม่ 
8.2 รัฐได้กําหนดให้นายจ้างต้องจัดเตรียมสถานที่ และให้เวลาสําหรับการให้นมหรือการบีบนํ้านม

ของลูกจ้างหรือไม ่
9. ตัวชี้วัดด้านระบบโครงสร้าง (Infrastructure) 

9.1 จํานวนเจ้าหน้าที่ประจําที่รับผิดชอบงานด้านส่งเสริมการเล้ียงลูกด้วยนมแม่เท่าน้ันในแต่ละ
รัฐ 

9.2 ความร่วมมือของรัฐและสาธารณะในการจัดทํา website ที่ส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 
10. การสนับสนุนของศูนย์เลี้ยงเด็ก (Support in Child Care Settings) ประเมินจากจํานวนรัฐที่มี

ข้อกําหนดให้ศูนย์เลี้ยงเด็กปฏิบัติตามคําแนะนําด้านการส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ ตามท่ี
แนะนําในเกณฑ์มาตรฐานของประเทศ (Caring for Our Children) ซึ่งจะกล่าวถึงในเรื่องการ
ควบคุมคุณภาพศูนย์เด็กเล็กต่อไป 

II. National Birth Certificate Data 
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2546 เป็นต้นมา ประเทศสหรัฐอเมริกาได้ปรับปรุงสูติบัตรทารกแรกเกิด ในสูติบัตรฉบับ

ปรับปรุงใหม่ ได้กําหนดให้มีการลงข้อมูลว่าทารกยังคงได้รับนมแม่ในวันที่ออกจากโรงพยาบาลหรือไม่ โดย 
CDC จะทําหน้าที่ในการติดตามรวบรวมข้อมูลและรายงานผล 

 



 

รายงานผลการทบทวนนโยบายดา้นการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค
ในกลุ่มเด็กอายุ 0-5 ปี | สหรัฐอเมริกา100 

 

2.2.8. การป้องกันภาวะน้ําหนักเกินและโรคอ้วนในเด็ก 
 ภาวะนํ้าหนักเกินและโรคอ้วนเป็นปัญหาสุขภาพที่อยู่ในขั้นวิกฤติในประเทศสหรัฐอเมริกา ในช่วง 30 
ปีที่ผ่านมาความชุกของโรคอ้วนในเด็กได้เพ่ิมขึ้นมากกว่าสองเท่าตัวในกลุ่มเด็กอายุ 2-5 ปี และได้เพ่ิมขึ้นสาม
เท่าตัว และมากกว่าสามเท่าตัวในกลุ่มอายุ 6-11 ปี และ 12-19 ปีตามลําดับ National Health and 
Nutrition Examination Surveys ได้รายงานผลการสํารวจล่าสุดในปี พ.ศ. 2550-2551 พบว่าร้อยละ 17 
ของเด็กอายุ 2-19 ปีมีภาวะอ้วนและร้อยละ 15 มีภาวะนํ้าหนักเกิน63 ประธานาธิบดี Barack Obama ได้เห็น
ความสําคัญของการระบาดของโรคอ้วนจึงได้กําหนดเป็นปัญหาเร่งด่วน และจัดตั้งคณะทํางานด้านโรคอ้วนใน
เด็ก (Task Force on Childhood Obesity) ขึ้นเมื่อเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2553 ซึ่งนับเป็นครั้งแรกใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาที่มีคณะทํางานด้านน้ีจากรัฐบาลกลาง64 

วสิัยทัศน ์
 ภาวะโรคนํ้าหนักเกินและโรคอ้วนจะตอ้งได้รับการแก้ไขในช่วงชีวิตของคนยุคปัจจุบัน เพ่ือให้เด็กที่เกิด
ในยุคน้ีเติบโตเป็นผู้ใหญ่ที่มสีขุภาพดีในวันขา้งหน้า64  

เป้าหมาย 
ลดความชุกของโรคอ้วนในเดก็ให้เหลอืรอ้ยละ 5 ภายในปี พ.ศ. 257365  
วัตถุประสงค ุ์65 
1. เพ่ีอให้เด็กเริ่มต้นชีวิตอย่างมีสุขภาพที่ดี (Early childhood) 
2. เพ่ือให้พ่อแม่ ผู้เลี้ยงดูสามารถเลือกอาหารที่ดีให้แก่เด็กและครอบครัว (Empowering parents 

and caregivers) 
3. ให้มีอาหารที่มีประโยชน์ในโรงเรียน (Healthy food on school) 
4. ให้มีอาหารที่มีคุณภาพในราคาท่ีเหมาะสมที่ประชาชนทั่วไปสามารถหาซื้อได้ (Access to 

healthy, affordable food) 
5. เพ่ิมการออกกําลังกาย (Increasing physical activities) 
กลยุทธ์ในการดําเนินงาน64 
1. จัดตั้งคณะทํางานของรัฐบาลกลางที่มาจากกระทรวงมหาดไทย กระทรวงเกษตรและสหกรณ์ 

กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงศึกษาธิการ ผู้อํานวยการฝ่ายงบประมาณ ผู้ดูแลนโยบายด้านเศรษฐศาสตร์ 
ผู้ช่วยประธานาธิบดีและภรรยา และหัวหน้าหน่วยงานอื่นๆ ที่ประธานคณะทํางานเห็นสมควร 

2. กระทรวงสาธารณสุขเป็นฝ่ายดูแลเรื่องงบประมาณ และดูแลเร่ืองการบริหารงาน โดย
คณะทํางานของรัฐบาลกลางเป็นผู้ให้คําแนะนํา รวมทั้งให้ข้อเสนอแนะ เพ่ือให้บรรลุวัตถุประสงค์ 

3. จัดทํา Inter-agency action plan เพ่ือให้มีมาตรการในการทํางานร่วมกัน รวมถึงระบุตัวชี้วัด 
และกําหนดแผนการทํางานระหว่างรัฐบาลกลางและหน่วยงานอื่นๆ ทั้งภาครัฐและเอกชน เพ่ือหลีกเลี่ยงการ
ทํางานซ้ําซ้อน 

การติดตามและการประเมินผล65 
คณะทํางานด้านโรคอ้วนได้ตั้งเป้าหมายที่จะลดความชุกของโรคอ้วนในเด็กให้เหลือร้อยละ 5 ในปี 

พ.ศ. 2573 ซึ่งตัวเลขน้ีมาจากความชุกโรคอ้วนในเด็กในปี พ.ศ. 2515 ซึ่งเป็นปีก่อนที่จะเริ่มมีการเพ่ิมขึ้นอย่าง
รวดเร็วของโรคอ้วน คณะทํางานจะใช้ข้อมูลจาก National Health and Nutrition Examination Surveys 
(ซึ่งมีการสํารวจทุก 3 ปี) เป็นการติดตามความชุกของโรคอ้วน  
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มาตรการท่ีใช ้ 
มาตรการท่ีแนะนําโดย Whitehouse Task Force on Childhood Obesity มี 5 ข้อหลัก ซึ่ง

สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ที่ต้องการคือ  
1. ทําให้เด็กก่อนวัยเรียนมีสุขภาพดี 
2. ช่วยให้พ่อแม ่ผู้เลี้ยงดูมขี้อมลูด้านโภชนาการมากข้ึน 
3. จัดให้มอีาหารที่มีประโยชน์ในโรงเรียน 
4. ให้มอีาหารที่มปีระโยชน์อย่างเพียงพอในราคาที่ประชาชนสามารถซือ้ได ้
5. ให้เด็กมีการออกกําลังกายมากข้ึน 
สําหรับรายงานฉบับน้ี ขอกลา่วถึงการทําให้เด็กก่อนวัยเรียนมีสุขภาพดีและการช่วยให้พ่อแมผู่้เลี้ยงดมูี

ข้อมลูด้านโภชนาการมากข้ึนเท่าน้ัน เน่ืองจากเก่ียวข้องโดยตรงกับเด็ก 0-5 ปี 
สรุปคําแนะนาํ 
I. การทําให้เด็กก่อนวัยเรียนมีสุขภาพดี (Early Childhood) คําแนะนําเก่ียวกับการลดความเสี่ยง

ในการเกิดโรคอ้วนในเด็กสําหรับเด็กก่อนวัยเรียนดังแสดงในตารางที่ 3-3 
 

ตารางท่ี 3-3 คําแนะนําในการลดความเสี่ยงการเกิดโรคอว้นสําหรับเด็กก่อนวัยเรียน 
คําแนะนํา ตัวชี้วัด 

1. การฝากครรภ์ 
1.1 ให้มารดามีนํ้าหนักที่เหมาะสมก่อนการ

ตั้งครรภ์และขณะตั้งครรภ์ 
1.2 ให้คําแนะนําเก่ียวกับการเลี้ยงลูกด้วยนม

แม ่

 
มีการใชส้ตูิบัตรแบบใหมท่ี่มกีารบันทึกนํ้าหนักและ
ส่วนสูงของมารดาก่อนการตัง้ครรภ์ นํ้าหนักขณะ
คลอด และอายุที่มีการชั่งนํ้าหนักคร้ังสุดท้าย โดย
ตั้งเป้าหมายใหทุ้กรัฐใชแ้บบฟอร์มใหม ่ 

2. การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 
2.1 ส่งเสริมให้เลี้ยงลูกด้วยนมแมห่ลังคลอด 

รวมทั้งให้คําแนะนําหลังจากออกจาก
โรงพยาบาล 

2.2 ส่งเสริมการเลีย้งลูกด้วยนมแม่ตอ่ไปใน
มารดาทีต่อ้งกลับไปทํางาน 

                                                             
2.3 ส่งเสริมการเลีย้งลูกด้วยนมแม่ในศูนย์เลี้ยง

เด็ก 
2.4 มี support program คอยให้คําแนะนํา

ช่วยเหลอืมารดาที่มีปัญหาในการเลี้ยงลูก
ด้วยนมแม ่

 
เพ่ิมจํานวนโรงพยาบาลท่ีเป็นโรงพยาบาลสาย
สัมพันธ์แม่ลกู (Baby Friendly Hospital)  
 
นายจ้างปฏิบัติตาม Affordable Care Act ที่
กําหนดให้นายจ้างจัดเตรียมสถานที่สําหรับมารดา 
และใหม้ีเวลาพักที่เหมาะสมให้มารดาบีบนํ้านมเป็น
เวลา 1 ปีหลังคลอด 
 
จัดให้มี peer support network หรือจดัให้มีการ
เย่ียมบ้านมารดาหลังคลอด  

3.  ลดการใช้เวลาหน้าจอ (screen time) 
ให้คําแนะนําพ่อแม่และศูนย์เด็กเล็กให้ปฏิบัติ
ตามคําแนะนําของ AAP คือ เด็กอายุน้อยกว่า 
2 ปี ไม่ควรดทูวีี และเด็กอายุ 2 ปีขึ้นไป 
สามารถดูรายการที่มีคุณภาพได้เพียง 1-2 
ชั่วโมง/วัน 
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คําแนะนํา ตัวชี้วัด 
4.  ปรับปรุงคุณภาพของศูนย์เดก็เล็ก 

4.1 ให้แนะนําแก่รฐั ผูด้แูลเด็ก และครอบครัว
เก่ียวกับการเพ่ิมกิจกรรมกลางแจ้ง 
ปรับปรุงโภชนาการ และลดการใช้เวลา
หน้าทีวีในศูนย์เด็กเล็ก 

4.2 แต่รฐัควรเพ่ิมเกณฑ์การให้ใบอนุญาต และ
ระบบควบคุมคุณภาพให้ครอบคลมุถึงเรื่อง
โภชนาการ การออกกําลังกายกลางแจ้ง 
และการลดเวลาหน้าจอในศูนย์เด็กเล็ก 

 
จํานวนรัฐที่มีเกณฑ์การให้ใบอนุญาตให้เปิดศูนย์
เด็กเล็กตามคําแนะนําที่เขียนใน Caring for our 
Children: National Health and Safety 
Performance Standards; Guideline for Early 
Care and Education Programs มีจํานวน
เพ่ิมขึ้น 

 
II. การให้ข้อมูลด้านโภชนาการแก่พ่อแม่และผู้เลี้ยงดู (Empowering parents and caregivers) 

 การทํางานเพื่อให้บรรลุวัตถุประสงค์ในหัวข้อน้ี ทําได้โดยการให้ข้อมูลด้านโภชนาการที่มีประโยชน์
และการแจกแจงข้อมูลโภชนาการ การปรับปรุงด้านการตลาดเก่ียวกับอาหาร และการเพ่ิมบทบาทของ
บุคลากรทางการแพทย์ ซึ่งสรุปได้ดังน้ี 

 
1. การให้ขอ้มูลดา้นโภชนาการที่มีประโยชน์และการแจกแจงข้อมูลโภชนาการ ทําไดด้ังน้ี 

1.1 การเผยแพร่คําแนะนําทางด้านโภชนาการฉบับใหม่ (2010 Dietary Guideline) 
1.2 การจัดทําพีระมิดอาหารที่ เข้าใจง่าย รวมทั้งการปรับปรุงข้อมูลทางอินเตอร์เน็ตที่ 

www.mypyramid.gov 
1.3 กระทรวงสาธารณสุขจะต้องจัดทํา website ที่ให้ข้อมูลที่มีหลักฐานอ้างอิงทางวิทยาศาสตร์ 

เก่ียวกับโภชนาการ การออกกําลังกาย และการลดนํ้าหนัก แก่บุคลากรทางการแพทย์และผู้บริโภค และต้อง
สอดคล้องกับฐานข้อมูลเดิมที่มีอยู่คือ www.FruitsandVeggiesMatter.gov และ wecan.nhlbi.nih.gov 

1.4 ปรับปรุงการแจกแจงข้อมูลด้านโภชนาการที่กล่องหรือภาชนะบรรจุอาหาร เพ่ือให้ผู้บริโภค
สังเกตและเข้าใจได้ง่าย และควรปรับปรุงเกี่ยวกับการระบุจํานวนหน่วยบริโภค  

1.5 กฎหมาย Affordable Care Act ได้กําหนดให้ร้านอาหารหรือภัตตาคารลูกโซ่ (chain 
restaurants) ที่มีสาขา 20 สาขาขึ้นไป และผู้ประกอบการตู้ขายอาหารอัตโนมัติ (vending machine) ที่มี 20 
ตู้ขึ้นไป ระบุปริมาณพลังงานของอาหารแต่ละชนิดที่รายการอาหาร แผ่นป้ายแสดงอาหาร รวมถึงที่แผนก
บริการตนเอง และจุดขายที่ผู้บริโภคขับรถเข้ามาซื้อ (drive-through lanes) 

ตัวชี้วัดความสําเร็จในด้านการให้ข้อมูลด้านโภชนาการ อาศัยการสํารวจโดย Health and diet 
Survey โดยมีการติดตามว่าพ่อแม่สังเกต เข้าใจ และใช้ประโยชน์จากฉลากอาหารมากข้ึน 

 
2. การปรับปรุงด้านการตลาดเก่ียวกับอาหาร 

การโฆษณาเกีย่วกับอาหาร โดยเฉพาะอาหารเด็กควรได้รบัการปรับปรุง โดยวิธีการดังน้ี 
2.1 การใช้การ์ตูนหรือสัญลักษณ์ต่างๆ ที่เด็กชอบในการโฆษณา ควรจํากัดเฉพาะอาหารที่มี

คุณค่าทางโภชนาการเท่าน้ัน 
2.2 อุตสาหกรรมอาหาร เคร่ืองดื่ม สื่อ และอุตสาหกรรมด้านการบันเทิงต่างๆ ควรมีมาตรฐาน

เดียวกันในด้านการตลาด การขายอาหารและเคร่ืองดื่มแก่เด็ก 
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2.3 หากความพยายามในการจํากัดโฆษณาอาหารที่มีคุณค่าทางโภชนาการน้อยไม่ประสบ
ความสําเร็จ ทางหน่วยงานด้านการประชาสัมพันธ์ของรัฐบาลกลางควรมีบทบาทในการควบคุมการโฆษณา
ในช่วงที่มีรายการโทรทัศน์สําหรับเด็ก 

ตัวชี้วัดความสําเร็จคือการลดลงของการโฆษณาอาหารและเครื่องดื่มที่ไม่มีคุณค่าทางโภชนาการ 
ซึ่งจะมีการติดตามทุกปี และคาดหวังว่าหากผู้ผลิตและรัฐบาลให้ความร่วมมือ แผนการน้ีจะประสบความสําเร็จ
ใน 3 ปี 

 
3. บทบาทของบุคลากรทางการแพทย ์

คณะทํางานได้ให้คําแนะนําแก่แพทย์ บุคลากรทางการแพทย์ และผู้ เ ก่ียวข้องด้านการ
รักษาพยาบาล ดังน้ี 

3.1 กุมารแพทย์ควรคํานวณดัชนีมวลกายอย่างสมํ่าเสมอโดยเทียบเป็นเปอร์เซ็นไทล์ตามอายุและ
เพศ ซึ่งโดยปกติ ทาง AAP ได้มีคําแนะนําน้ีอยู่แล้ว อย่างไรก็ตามจากการสํารวจพบว่ามีเพียงร้อยละ 50 ของ
กุมารแพทย์เท่าน้ันที่ทําตามคําแนะนําของ AAP ที่กําหนดให้กุมารแพทย์คํานวณดัชนีมวลกายเด็กอายุ 2 ปีขึ้น
ไปทุกคนและทุกคร้ังที่มารับการตรวจสุขภาพที่ well–baby clinic 

3.2 ระบบประกันสุขภาพท้ังของรัฐบาลและเอกชนควรครอบคลุม การให้บริการท่ีจําเป็นต่อการ
ป้องกัน ประเมิน และดูแลเด็กที่มีภาวะนํ้าหนักเกินและอ้วน 

3.3 ทันตแพทย์และบุคลากรที่ให้การดูแลสุขภาพในช่องปาก ควรร่วมส่งเสริมลักษณะนิสัย เพ่ือ
การมีสุขภาพดี และให้คําแนะนําพ่อแม่ด้านการป้องกันโรคอ้วนในเด็กในขณะที่เด็กมารับบริการตรวจสุขภาพ
ในช่องปาก 

3.4 โรงเรียนแพทย์ สถานการศึกษาด้านสาธารณสุขทุกระดับ ควรจัดให้มีการเรียนการสอน
เก่ียวกับการป้องกัน วินิจฉัย และรักษาภาวะนํ้าหนักเกินและโรคอ้วนในเด็กอย่างมีประสิทธิภาพ 

ตัวชี้วัดความสําเร็จ (ติดตามจาก National Ambulatory Medical Care Survey) 
1. แพทย์ที่ให้การดูแลในระดับปฐมภูมิ (primary care physician) ทุกคนประเมินดัชนีมวลกาย 

เด็กและวัยรุ่นทุกคนที่มารับบริการตรวจสุขภาพที่คลินิกเด็กทุกคร้ังภายในปี พ.ศ. 2555 
2. พ่อแม่และผู้เลี้ยงดูทุกคนควรได้รับคําแนะนําด้านโภชนาการและการออกกําลังกายจาก

แพทย์ หรือผู้ดูแลด้านสุขภาพภายในปี พ.ศ. 2555 
ผลการประเมินติดตาม66 
ในระยะเวลา 1 ปีหลังจากที่มีการจัดตั้งคณะทํางานด้านโรคอ้วนในเด็ก ผลงานหรือกิจกรรมท่ี

เกิดขึ้นสรุปได้ดังน้ี 
1. รัฐบาลได้ออกกฎหมาย The health, Hunger-Free Kids Act และประกาศใช้เมื่อเดือน

ธันวาคม พ.ศ. 2553 เน้ือหาในกฎหมาย คือ 
 ให้งบประมาณเพ่ิมขึ้น สําหรับโรงเรียนที่จัดให้มีอาหารโรงเรียนตามมาตรฐานด้าน

โภชนาการที่ปรับปรุงใหม่ เพ่ือลดโรคอ้วนในเด็ก 
 เพ่ิมจํานวนเด็กที่สามารถรับประทานอาหารฟรีที่โรงเรียน โดยอาศัยข้อมูลเด็กที่อยู่ใน

ครอบครัวที่ต้องได้รับความช่วยเหลือด้านอาหารจากรัฐ 
 ให้อํานาจแก่ United States Department of Agriculture (USDA) ในการกําหนด

มาตรฐานทางโภชนาการ สําหรับอาหารที่ขายในโรงเรียน รวมถึงขนมต่างๆ ในเคร่ือง
จําหน่ายอัตโนมัติ 
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2. งานด้านการทําให้เด็กก่อนวัยเรียนมีสุขภาพดี  
 คณะทํางานได้ร่วมมือกับ American Public Health Association และ American 

Academy of Pediatrics ในการกําหนดมาตรฐานใหม่ระดับประเทศเกี่ยวกับโภชนาการ 
การออกกําลังกาย และการใช้เวลาหน้าจอ สําหรับสถานที่ดูแลเด็กก่อนวัยเรียนทุก
รูปแบบ เกณฑ์มาตรฐานได้นําออกมาใช้เมื่อเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2553 เป็นต้นมา 

 กระทรวงแรงงานได้ควบคุมนายจ้างให้ปฏิบัติตาม Affordable Care Act ที่กําหนดให้
นายจ้างจัดให้มีช่วงพักที่เหมาะสม และสถานที่สําหรับลูกจ้างที่จะบีบนํ้านมได้เป็นเวลา 1 
ปีหลังคลอด 

 กระทรวงสาธารณสุขได้จัดทําแหล่งข้อมูลทางอินเตอร์เน็ตเพ่ือให้ข้อมูลแก่ผู้หญิงที่
ต้องการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ รวมถึงนายจ้างและบุคลากรทางการแพทย์ 

3. งานด้านการให้ข้อมลูด้านโภชนาการแก่พ่อแม ่
 กระทรวงสาธารณสุขและ USDA ได้ออกคําแนะนําด้านโภชนาการฉบับใหม่ในปี พ.ศ. 

2553 ซึ่งใช้เป็นพ้ืนฐานสําหรับนโยบายด้านโภชนาการของรัฐบาลกลาง และนับเป็นครั้ง
แรกของการมีคําแนะนําด้านโภชนาการที่เน้นด้านการป้องกันโรคอ้วน และเรียกร้องให้มี
การเปล่ียนแปลงผลิตภัณฑ์ด้านอาหารในท้องตลาด เพ่ือให้สอดคล้องกับการป้องกันโรค
อ้วน 

 กฎหมาย Affordable Care Act กําหนดให้ภัตตาคารและเครื่องจําหน่ายอาหาร
อัตโนมัติระบุปริมาณพลังงานในอาหารแต่ละชนิดให้ชัดเจน 

 U.S. Food and Drug Administration (FDA) ได้เริ่มต้นในการหาวิธีการให้มีการระบุ
ปริมาณสารอาหารท่ีข้างกล่อง หรือที่ภาชนะบรรจุอาหารให้เหมาะสม เพ่ือให้ผู้บริโภค
สังเกตและเข้าใจได้ง่ายก่อนการตัดสินใจซื้ออาหารแต่ละชนิด 

 คณะทํางานป้องกันโรคอ้วนได้กําหนดเป้าหมายให้แพทย์ทุกคนประเมินดัชนีมวลกายเด็ก
และวัยรุ่นที่มารับบริการตรวจสุขภาพภายในปี พ.ศ. 2555 ซึ่งเป้าหมายน้ีจะสอดคล้อง
กับ Affordable Care Act ที่กําหนดให้การประกันสุขภาพครอบคลุมถึงการคัดกรอง 
และการให้คําแนะนําโรคอ้วน โดยไม่มีการเรียกเงินเพ่ิม นอกจากน้ีทาง AAP ก็ได้
กําหนดให้แพทย์ที่เป็นสมาชิกของ AAP ทุกคน คัดกรองดัชนีมวลกายและกําลังพัฒนา
วิธีการติดตามการปฏิบัติตามนโยบายของสมาชิก ในส่วนของกระทรวงสาธารณสุขได้
กําหนดวิธีการเก็บข้อมูลแบบใหม่สําหรับศูนย์ให้บริการด้านสุขภาพในชุมชนที่เป็นของ
รัฐบาลกลางให้สามารถติดตามการประเมินดัชนีมวลกาย และการให้คําแนะนําแก่เด็ก
และวัยรุ่น ซึ่งการเปลี่ยนแปลงในคร้ังน้ีทําให้เด็กประมาณ 5 ล้านคนที่อยู่ภายใต้การดูแล
ของศูนย์บริการสุขภาพเหล่าน้ีได้รับการดูแลเรื่องนํ้าหนักได้ดีย่ิงขึ้น 

 
2.2.9. การให้วัคซีนป้องกันโรค 
ในประเทศสหรัฐอเมริกามีแนวทางการให้ วัคซีนโดยอ้างอิงจาก Advisory Committee on 

Immunization Practices (ACIP)67 ดังตารางที่ 3-4 
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ตารางท่ี 3-4 แนวทางการให้วัคซีนสําหรับเด็กอาย ุ0-6 ปี ในประเทศสหรัฐอเมริกา 

 

 
สาเหตุสําคัญที่ทําให้เด็กในประเทศสหรัฐอเมริกาไม่ได้รับวัคซีนหรือได้รับวัคซีนไม่ครบ คือ การไม่มีประกัน
สุขภาพ โครงการที่สําคัญที่ช่วยให้การได้รับวัคซีนในเด็กเพ่ิมขึ้น คือ โครงการ Vaccine For Children (VFC)  

Vaccine For Children (VFC) program68 เป็นโครงการของรัฐบาลที่ก่อตั้งขึ้นตั้งแต่ปี พ.ศ. 2536 
เพ่ือให้เด็กได้รับวัคซีนโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย หรืออาจจ่ายค่าบริการในราคา 5-15 ดอลลาร์สหรัฐต่อครั้ง 
ประชากรกลุ่มเป้าหมายคือเด็กที่อายุน้อยกว่า 18 ปี ที่ไม่มีประกันสุขภาพ หรืออยู่ภายใต้ระบบประกัน 
Medicaid โดยเด็กเหล่าน้ีสามารถรับวัคซีนได้ตามสถานที่ทั่วไปที่อยู่ใน VFC program ทั้งที่เป็นสถานบริการ
ของรัฐและเอกชน หรือโรงเรียน ส่วนผู้ที่มีประกันสุขภาพของเอกชนที่ไม่ครอบคลุมการฉีดวัคซีน สามารถรับ
วัคซีนภายใต้โครงการ VFC ได้เช่นกัน แต่ต้องมารับบริการท่ีศูนย์บริการของรัฐบาลเท่าน้ัน (federally 
qualified health center หรือ rural health clinic) 

เด็กทุกคนที่มีประกันสุขภาพ สามารถรับวัคซีนได้ทุกชนิดตามที่ ACIP กําหนด ไม่มีการแยกว่าเป็น
วัคซีนที่จําเป็นต้องฉีด หรือวัคซีนชนิดเสริม ในอดีตอาจมี co-payment บ้าง ขึ้นอยู่กับรูปแบบของการประกัน
สุขภาพ อย่างไรก็ตาม หลังจากที่มี Affordable Care Act เด็กสามารถรับวัคซีนตามที่ ACIP กําหนด โดยไม่มี 
co-payment 

 
2.2.10. การตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด 
ในประเทศสหรัฐอเมริกา มีทารกประมาณ 12,000 คนต่อปีที่มีปัญหาสูญเสียการได้ยินอย่างถาวร

ตั้งแต่แรกเกิด69 หรือคิดเป็น 1-3:1000 ของเด็กแรกเกิดที่มีชีวิต70 เด็กที่สูญเสียการได้ยินจะมีพัฒนาการทาง
ภาษาล่าช้า ซึ่งมีผลต่อพัฒนาการด้านอารมณ์ สังคม และมีผลต่อการเรียน การประกอบอาชีพในอนาคต71 
อายุเฉลี่ยที่เด็กได้รับการวินิจฉัยการได้ยินผิดปกติหากไม่ได้รับการคัดกรองการได้ยิน คือ ที่อายุประมาณ 2.5-3 
ปี69 ทั้งๆ ที่ช่วงเวลาที่สําคัญที่สุดต่อการพัฒนาทางด้านการพูดและการใช้ภาษาคือ 3 ปีแรกของชีวิต72 

นอกจากน้ีประมาณครึ่งหน่ึงของเด็กที่มีปัญหาการได้ยินตั้งแต่แรกเกิดเป็นเด็กที่ไม่มีปัจจัยเสี่ยง70 ดังน้ันการ
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ตรวจคัดกรองการได้ยินในเด็กทุกคนจึงเป็นมาตรการที่สําคัญในการช่วยค้นหาเด็กที่มีปัญหาสูญเสียการได้ยิน
ตั้งแต่แรกเกิดให้ได้รับการวินิจฉัยและรักษาอย่างทันท่วงที 

เป้าหมาย 
ทารกที่มีปัญหาสูญเสียการได้ยินแต่กําเนิด ได้รับการวินิจฉัยได้เร็วที่สุดและได้รับการช่วยเหลือด้าน

การได้ยิน การศึกษาและได้รับบริการทางการแพทย์ในเวลาที่เหมาะสม 
วัตถุประสงค์70, 73 
 เด็กแรกเกิดทุกคนได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยิน 
 เด็กที่ผลการคัดกรองผิดปกติ ได้รับการตรวจประเมินและวินิจฉัย ก่อนอายุ 3 เดือน 
 เด็กที่ได้รับการวินิจฉัยว่าสูญเสียการได้ยินได้รับการรักษา (early intervention) ก่อนอายุ 6 

เดือน  
 เด็กที่การสูญเสียการได้ยินและครอบครัวได้รับการดูแลช่วยเหลือภายใต้ระบบ medical home  
กลยุทธ์ในการดําเนินโครงการ 

 ประเทศสหรัฐอเมริกามีข้อตกลงเก่ียวกับการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดครั้งแรกเมื่อปี พ.ศ. 
253672 ซึ่งในขณะน้ันมีโรงพยาบาลเพียง 11 แห่งที่ตรวจคัดกรองการได้ยินมากกว่าร้อยละ 90 ของเด็กทารก
แรกเกิด หลังจากนั้นได้มีการคัดกรองการได้ยินเพ่ิมขึ้นเร่ือยๆ และมีข้อมูลสนับสนุนถึงประสิทธิภาพของการ
คัดกรองและการรักษามากขึ้น ทําให้รัฐสภาเห็นความสําคัญจึงออกบทบัญญัติ (legislation) เก่ียวกับการคัด-
กรองการได้ยินเมื่อปี พ.ศ. 2542 และเกิดโครงการระดับประเทศภายใต้ชื่อ Universal Newborn Hearing 
Screening and Intervention (UNHSI program)69 ส่วนในแต่ละรัฐมีการดําเนินการโดยใช้ชื่อโครงการ 
Early Hearing Detection and Intervention (EHDI)74  
 ในปี พ.ศ. 2543 รัฐสภาได้กําหนดให้ Health Resources and Services Administration (HRSA) 
ซึ่งอยู่ในกระทรวงสาธารณสุข พัฒนาการให้บริการการตรวจคัดกรองและติดตามผล กําหนดให้ CDC พัฒนา
ระบบในการติดตามและจัดเก็บข้อมูลอย่างเป็นระบบ และกําหนดให้ National Institute on Deafness and 
Other Communication Disorders (NIDCD) ดูแลงานด้านการวิจัยเพ่ือสนับสนุนโครงการ EHDI ทําให้การ
ตรวจคัดกรองการได้ยินเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็ว ในที่สุดเมื่อปี พ.ศ. 2548 รัฐทุกรัฐได้ดําเนินโครงการตรวจคัด-
กรองการได้ยินในทารกแรกเกิด และโรงพยาบาลเกือบทุกแห่งสามารถทําการตรวจคัดกรองได้ 
 ข้อมูลการตรวจคัดกรองการได้ยินที่กระทรวงสาธารณสุขจะต้องติดตามและรายงานผลให้กับสํานัก
งบประมาณทุกปี ได้แก่ จํานวนทารกที่ได้รับการตรวจคัดกรองก่อนออกจากโรงพยาบาล จํานวนทารกที่ได้รับ
การวินิจฉัยว่าสูญเสียการได้ยินภายในอายุ 3 เดือน จํานวนทารกที่เข้าโครงการ early intervention ภายใน
อายุ 6 เดือน และจํานวนเด็กที่สูญเสียการได้ยินแต่สามารถมีพัฒนาการทางด้านภาษาและทักษะการสื่อสารที่
ปกติเมื่อถึงอายุที่ต้องเข้าเรียน  
 ล่าสุดเมื่อปี พ.ศ. 2553 ประธานาธิบดี Barack Obama ได้ประกาศให้บทบัญญัติเก่ียวกับการคัด-
กรองการได้ยินเป็นกฎหมาย เพ่ือให้การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดมีประสิทธิภาพมากขึ้น ผู้อ่าน
สามารถอ่านรายละเอียดเพ่ิมเติมได้ที่ http://www.infanthearing.org/legislation/federal.html 

มาตรการท่ีใชท้างคลนิิก 
 Joint Committee on Infant Hearing (JCIH) ซึ่งเป็นคณะทํางานมาจาก 6 องค์กรคือ AAP, 
American Speech-Hearing-Language Association, American Academy of Audiology, American 
Academy of Otolaryngology-Head and Neck surgery, Directors of Speech and Hearing 
Programs in State Health and Welfare Agencies และ Council of Education for the Deaf ได้เสนอ
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แนวทางการปฏิบัติสําหรับการคัดกรองทารกแรกเกิดตั้งแต่ปี พ.ศ. 2543 และได้มีการปรับปรุงใหม่ในปี พ.ศ. 
2550 ดังรูปที่ 3-3 73, 75 
 

 
 



 

 

รูปที่ 3-3 แผนภูมิแสดงแนวทางการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด 
Early Hearing Detection and Intervention (EHDI) Guidelines for Pediatric Medical Home Providers 
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ข้อสรุปและข้อเสนอแนะจาก JCIH73 
1. เด็กทารกทุกคนควรได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยินก่อนอายุ 1 เดือน 
2. เด็กทารกทุกคนที่ผลการตรวจการได้ยินครั้งแรกและการตรวจซ้ํายังให้ผลผิดปกติ ควรได้รับการ

ตรวจประเมินทางการแพทย์และประเมินการได้ยิน (Audiology evaluation) ที่เหมาะสมเพ่ือยืนยันการ
วินิจฉัยภาวะสูญเสียการได้ยินก่อนอายุ 3 เดือน 

3. เด็กทารกทุกคนท่ีรับการวินิจฉัยภาวะสูญเสียการได้ยิน ควรได้รับการดูแลรักษาตั้งแต่เริ่มแรก
ภายใน 6 เดือน 

4. โครงการ EHDI ควรเป็นโครงการที่มีครอบครัวเป็นจุดศูนย์กลาง ครอบครัวควรได้รับการอธิบาย
ข้อดี ข้อเสียของการตรวจคัดกรองและมีส่วนในการตัดสินใจ 

5. เด็กและครอบครัวควรได้รับอุปกรณ์ที่มีคุณภาพ เช่น เครื่องช่วยฟัง, cochlear implants หรือ
อุปกรณ์ช่วยการได้ยินอื่นๆ ตามความเหมาะสม 

6. ทารกและเด็กทุกคนทั้งที่มีความเสี่ยงและไม่มีความเสี่ยงต่อการสูญเสียการได้ยิน ควรได้รับการ
ติดตามและเฝ้าระวังการสูญเสียการได้ยินโดยได้รับการประเมินพัฒนาการด้านการสื่อสารอย่างต่อเน่ือง 

7. เด็กที่มีปัญหาการได้ยินรวมทั้งครอบครัวควรได้รับความช่วยเหลือจากทีมสหวิชาชีพที่มีความรู้และ
ให้การดูแลโดยครอบครัวเป็นจุดศูนย์กลาง 

8. ควรมีการเก็บข้อมูลอย่างเป็นระบบโดยใช้ electric health records เพ่ือใช้ในการประเมินผลและ
รายงานผลในระดับท้องถิ่น ระดับรัฐ และรัฐบาลกลาง 

ผลการติดตามโครงการและแนวทางพัฒนาโครงการ69 
จากการสํารวจผลการดําเนินโครงการ UNHSI โดยสอบถามจากผู้ประสานงานโครงการ 55 คนและ

ตรวจเยี่ยมสถานที่ทําโครงการ 8 แห่งในปี พ.ศ. 2548-2549 ได้รับข้อมูลโดยสรุปคือ ร้อยละ 92 ของเด็กแรก
เกิดได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยินก่อนออกจากโรงพยาบาล ร้อยละ 52 ของเด็กที่จําเป็นต้องได้รับการ
ตรวจวินิจฉัยได้รับการตรวจภายในอายุ 3 เดือน ร้อยละ 68 ของเด็กที่สูญเสียการได้ยินเข้าโครงการ early 
intervention และร้อยละ 40 ของครอบครัวเด็กที่สูญเสียการได้ยินได้รับการช่วยเหลือ (family-to-family 
support) ซึ่งผู้ทําการวิจัยได้สรุปว่า จุดที่ยังเป็นปัญหาคือ การติดตามหลังจากการตรวจคัดกรอง ซึ่งพบว่ามี
อุปสรรค ดังน้ี 

1. ปัญหาที่ระบบบริการ เช่น อุปกรณ์ในการตรวจมีไม่เพียงพอ ขาดผู้เชี่ยวชาญในการตรวจการได้ยิน
ในเด็ก early intervention service มีไม่เพียงพอ ขาดการช่วยเหลือครอบครัว 

2. ผู้ให้บริการขาดความรู้ เช่น โรงพยาบาลไม่มีแนวทางมาตรฐานในการคัดกรองและในการอธิบายผล
การตรวจ ผู้ให้บริการขาดประสบการณ์ในการดูแลเด็กที่สูญเสียการได้ยิน ผู้ให้บริการไม่มีความรู้เก่ียวกับ 
early intervention หรือ โครงการ family support กุมารแพทย์คิดว่าเด็กที่ไม่ผ่านการคัดกรอง สามารถรอ
ดูพัฒนาการต่อไปก่อนได้ 
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3. ครอบครัวไม่สะดวกที่จะเข้ารับบริการ เช่น มีปัญหาการเดินทางและไม่คุ้นเคยกับสถานที่ที่ถูกส่งไป
มีปัญหาระบบประกันสุขภาพ (ระบบประกันสุขภาพที่ไม่คุ้มครองสําหรับการตรวจการได้ยินหรือคุ้มครองแต่
ต้องใช้เวลาในการอนุมัติ) การย้ายที่อยู่ของครอบครัว อุปสรรคทางด้านภาษา 

4. การขาดข้อมูลข่าวสาร เช่น อุปสรรคทางด้านการติดต่อสื่อสาร ผู้ให้บริการยังไม่สามารถเข้าถึง 
UNHSI data system การส่งต่อข้อมูลระหว่างหน่วยงานไม่สามารถดําเนินการได้ หากไม่ได้รับการอนุญาต
จากพ่อแม่  

 
2.2.11. การตรวจคัดกรองการมองเห็น 

 ความผิดปกติของการมองเห็นเป็นความพิการที่พบได้บ่อยที่สุดในเด็กของประเทศสหรัฐอเมริกา ใน
เด็กก่อนวัยเรียนความผิดปกติที่พบได้ บ่อยและมีความสําคัญคือ refractive error (ร้อยละ 15-20), 
strabismus (ร้อยละ 3-4) และ amblyopia (ร้อยละ 2-5) โดยที่ refractive error, strabismus รวมทั้ง
ภาวะที่ทําให้เกิดความขุ่นทึบของตา (ocular media opacities) เป็นปัจจัยเสี่ยงสําคัญที่นําไปสู่ amblyopia 
หรือภาวะตาขี้เกียจ ซึ่งหากไม่ได้รับการวินิจฉัยและรักษาตั้งแต่ระยะแรกจะทําให้เด็กสูญเสียการมองเห็นอย่าง
ถาวร อย่างไรก็ตามมีเพียง 1 ใน 5 ของเด็กก่อนวัยเรียนเท่าน้ันที่ได้รับการตรวจคัดกรองภาวะตาขี้เกียจ76 และ
จากข้อมูลของ CDC ในปี พ.ศ. 2548 พบว่ามีเพียง 1 ใน 3 ของเด็กอายุน้อยกว่า 6 ปีที่ได้รับการตรวจตา77 
 มาตรการทางคลินิก 
 Healthy People 2020 ได้ กําหนดให้มีการตรวจคัดกรองการมองเห็นโดยอ้างอิงตาม U.S. 
Preventive Services Task Force (USPSTF)78 ที่แนะนําให้ตรวจคัดกรองการมองเห็นเพ่ือค้นหาภาวะตาขี้-
เกียจและปัจจัยเสี่ยงของภาวะตาขี้เกียจในเด็กอายุ 3-5 ปี ทุกคน อย่างไรก็ตามในขณะน้ียังไม่มีหลักฐานเพียง
พอที่จะสนับสนุนหรือคัดค้านการคัดกรองการมองเห็นในเด็กอายุน้อยกว่า 3 ปี และยังมีหลักฐานไม่เพียงพอที่
สนับสนุนว่า การรักษาภาวะตาขี้เกียจในเด็กอายุน้อยกว่า 3 ปี จะช่วยให้เด็กมีการมองเห็นดีขึ้น 
 เครื่องมือในการตรวจคัดกรอง 
 USPSTF ได้แนะนําให้แพทย์ระดับปฐมภูมิใช้เครื่องมือคัดกรองความผิดปกติของการมองเห็น
ดังต่อไปนี้คือ Visual acuity test, Stereo-acuity test, Cover-uncover test, Hirschberg light reflex 
test, Autorefraction, Photoscreening 

สรุปคําแนะนาํ 
AAP และองค์กรต่างๆ ได้แก่ American Academy of Ophthalmology, American Association 

for Pediatric Ophthalmology and Strabismus แ ล ะ  American Association of Certified 
Orthoptists79 ร่วมเสนอแนวทางในการปฏิบัติสําหรับกุมารแพทย์ในการตรวจตาและการประเมินการมองเห็น
ในเด็ก โดยมีรายละเอียดเพ่ิมเติมตามคําแนะนําของ USPSTF ดังน้ี 
 I. อายุที่ควรตรวจตาและคัดกรองการมองเห็น 

 เด็กควรได้รับการประเมินปัญหาเก่ียวกับตาตั้งแต่แรกเกิดและทุกครั้งที่มาพบแพทย์เพ่ือการดูแล
สุขภาพ (routine health supervision visit) 

 กุมารแพทย์ควรส่งเด็กที่มีความเสี่ยงที่จะมีปัญหาเก่ียวกับตาไปพบจักษุแพทย์เด็กในกรณี
ดังต่อไปนี้คือ เด็กคลอดก่อนกําหนด เด็กที่มีประวัติคนในครอบครัวเป็นต้อกระจกแต่กําเนิด เน้ือ-
งอกในตา (retinoblastoma) หรือโรคทางพันธุกรรมและเมตาบอลิซึมอื่น เด็กที่มีปัญหา
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พัฒนาการช้าหรือความผิดปกติทางระบบประสาท เด็กที่มีโรคทางกาย (systemic disease) ที่มี
ความผิดปกติเก่ียวกับตาร่วมด้วย 

II. วิธกีารประเมิน 
 กุมารแพทย์ควรมีทักษะในการประเมินตาเดก็ตามอายุ ดังน้ี 
 1. อายุแรกเกิด - 3 ปี กุมารแพทย์ควรซักประวัติที่เก่ียวข้องกับตาและการมองเห็น ประเมินการ
มองเห็น ตรวจดูตาและเปลือกตา ประเมินการเคลื่อนไหวของลูกตา ตรวจรูม่านตา ตรวจ Red reflex 

2. อายุ 3 ปีขึ้นไป ควรประเมินเช่นเดียวกับเด็กแรกเกิด-3 ปี รวมท้ังประเมิน visual acuity โดยใช้วิธี
ที่เหมาะกับอายุเด็ก และควรตรวจตาโดยใช้ ophthalmoscope  
The National Center for Children’s Vision and Eye Health  

 เน่ืองจากในประเทศสหรัฐอเมริกายังไม่มีแนวทางการคัดกรอง การติดตาม และเก็บข้อมูลเก่ียวกับการ
ตรวจตาและการประเมินสายตาเด็กอย่างเป็นไปในทางเดียวกัน Maternal and Child Health Bureau ซึ่งอยู่
ในกระทรวงสาธารณสุขจึงได้ก่อตั้ง The National Center for Children’s Vision and Eye Health80 โดย
ให้อยู่ในองค์กรเดียวกันกับ Prevent Blindness America  
 เป้าหมาย81: เพ่ือพัฒนากลยุทธ์การคัดกรองการมองเห็นที่เป็นรูปแบบเดียวกันและนําไปใช้ก่อนเด็ก
เข้าโรงเรียน 
 กลยุทธ์82: ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2552 มี 5 รัฐที่ถูกเลือกให้เป็นรัฐนําร่องในการพัฒนากลยุทธ์ในระดับรัฐเพ่ือ
ทําการคัดกรองการมองเห็น หลังจากน้ันจะมีการประเมินประสิทฺธิภาพและประสิทธิผล โดยแต่ละรัฐจะมี
แนวทางในการดําเนินงานที่ครอบคลุมถึงการให้ความรู้แก่ชุมชน การจัดตั้งคณะทํางาน การฝึกอบรม การเก็บ
รวบรวมข้อมูลอย่างเป็นระบบ และการประเมินผล ขณะน้ีโครงการสาธิตยังอยู่ในช่วงเร่ิมต้นเท่าน้ัน ยังไม่มี
ข้อมูลเผยแพร่อินเตอร์เน็ต จึงยังต้องติดตามต่อไป    
 

2.2.12. การส่งเสริมสุขภาพช่องปาก 
 ปัญหาสุขภาพในช่องปากที่เป็นปัญหาส่วนใหญ่ในเด็กคือ ปัญหาฟันผุ จากข้อมูลของ CDC พบว่าฟันผุ
เป็นโรคเรื้อรังที่พบบ่อยที่สุดในเด็กของสหรัฐอเมริกา2, 83 ในเด็กอายุ 2-5 ปี มีปัญหาฟันผุร้อยละ 19 ในขณะท่ี
เด็กอายุ 5-9 ปี มีปัญหาฟันผุถึงร้อยละ 5284 โดยเด็กที่มีปัญหาฟันผุมักอยู่ในครอบครัวที่มีฐานะยากจน ซึ่งเข้า
รับบริการด้านทันตกรรมป้องกันน้อยเมื่อเทียบกับเด็กที่อยู่ในครอบครัวที่มีฐานะดี2 อย่างไรก็ตามในเด็กอายุ 1-
5 ปี ที่สามารถเข้ารับบริการทันตกรรมป้องกันได้ในระบบ Medicaid พบว่ามีเพียงร้อยละ 16 เท่าน้ัน ที่เข้ารับ
บริการตามสิทธิ ซึ่งสาเหตุสําคัญมาจากการขาดความรู้ของผู้ปกครองเก่ียวกับคําแนะนําให้พบทันตแพทย์ 
ความไม่มั่นใจของทันตแพทย์ทั่วไปในการดูแลเด็กเล็ก การขาดแคลนทันตแพทย์เด็ก รวมถึงค่าบริการเสริม 
และความกลัวเก่ียวกับทันตกรรมในช่องปาก83, 85 
 ปัญหาฟันผุเป็นปัญหาที่ป้องกันได้ด้วยการดูแลสุขภาพในช่องปากที่เหมาะสม สมาคมทันตแพทย์แห่ง
สหรัฐอเมริกาได้แนะนําให้เด็กเข้ารับการตรวจสุขภาพช่องปากภายใน 6 เดือนแรกที่มีฟันนํ้านมซี่แรกขึ้น หรือ
ที่อายุ 1 ปี ขึ้นกับว่าเวลาใดมาถึงก่อน จากข้อมูลของ Medical Expenditure panel Survey86 ในปี พ.ศ. 
2543-2548 พบว่าร้อยละ 89 ของเด็กในช่วง 1 ปีแรกเข้ารับการตรวจโดยแพทย์ ในขณะท่ีร้อยละ 1.5 เท่าน้ัน
ที่พบทันตแพทย์ และเมื่อคิดเป็นจํานวนคร้ังที่เด็กกลุ่มน้ีเข้าพบแพทย์เทียบกับเข้าพบทันตแพทย์เท่ากับ 250:1 
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ดังน้ันกุมารแพทย์หรือแพทย์ทั่วไปจึงมีบทบาทสําคัญในการให้คําแนะนําผู้ปกครองเกี่ยวกับฟันผุ และการ
ป้องกัน 

เป้าหมาย85 
 1. พ่อแม่ ผู้เลี้ยงดูเด็กวัยก่อนวัยเรียนเห็นความสําคัญของการดูแลสุขภาพในช่องปาก 
 2. ลดปัญหาการเข้าถึงบริการด้านการป้องกันและรักษาปัญหาสุขภาพในช่องปาก 

วัตถุประสงค์85 
 1. ลดอุบัติการณ์การเกิดฟันผุ และการมีฟันผุที่ไม่ได้รับการรักษาในเด็กอายุ 3-5 ปี 
 2. เพ่ิมการเข้าถึงบริการทันตกรรมของเด็ก รวมถึงเด็กที่มีฐานะยากจน 
 3. เพ่ิมจํานวนสถานบริการสุขภาพในโรงเรียนที่สามารถให้การบริการด้านทันตกรรมมากขึ้น 

 4. เพ่ิมจํานวนสถานบริการสุขภาพของท้องถิ่น และของรัฐบาลกลางที่สามารถให้การบริการด้านทัน-
ตกรรม 

 5. เพ่ิมจํานวนเด็กอายุ 3-5 ปี ให้ได้รับการเคลือบหลุมร่องฟันกราม (dental sealants) 
 6. เพ่ิมจํานวนประชากรให้ได้รับนํ้าที่มีฟลูออไรด์ในระบบน้ําของชุมชน (fluoridated community 

water system) 
กลยุทธ์ 

 Healthy People 2020 ได้กําหนดกลยุทธ์ 3 ส่วน ดังน้ี 
1. มาตรการทางคลินิก (Clinical recommendation): อ้างอิงตามคําแนะนําของ USPSTF ในปี 

พ.ศ. 2543 ที่แนะนําให้แพทย์ในระดับปฐมภูมิสั่งจ่ายฟลูออไรด์เสริมโดยการกินแก่เด็กที่อายุ 6 เดือนขึ้นไป ที่
นํ้าดื่มที่เด็กดื่มเป็นหลักมีฟลูออไรด์ไม่เพียงพอ ซึ่งปริมาณฟลูออไรด์ที่แนะนําขึ้นกับปริมาณของฟลูออไรด์ใน
แหล่งนํ้าของชุมชน ผู้ปกครองและบุคลากรทางการแพทย์สามารถค้นหาข้อมูลได้ที่ www.ada.org ซึ่งเป็น
ฐานข้อมูลของ American Dental Association โดยเป็นที่ยอมรับและปฏิบัติเป็นแนวทางเดียวกันร่วมกับ 
AAP และ American Academy of Pediatric Dentistry 

2. ยุทธศาสตร์ด้านชุมชน (Community intervention): อ้างอิงตามคําแนะนําของ CDC ที่มีการ
กําหนดให้มีการเติมฟลูออไรด์ในแหล่งนํ้า (Community water Fluoridation) เพ่ือเป็นกลยุทธ์ในการป้องกัน
ฟันผุสําหรับประชาชนโดยรวม โดยรัฐและท้องถิ่นมีหน้าที่ตรวจสอบปริมาณฟลูออไรด์ในแหล่งน้ํา และเติม
ฟลูออไรด์หากพบว่ามีปริมาณฟลูออไรด์ในแหล่งนํ้าน้อยกว่า 0.7 มิลลิกรัมต่อลิตร ซึ่งเป็นตัวเลขที่เพ่ิงปรับใหม่
โดยกระทรวงสาธารณสุขเมื่อปี พ.ศ. 2553 โดยลดจากปริมาณเดิมคือ 0.7-1.2 มิลลิกรัมต่อลิตร เน่ืองจากใน
ปัจจุบันเด็กและประชากรทั่วไปสามารถรับฟลูออไรด์เสริมได้มากขึ้นจากผลิตภัณฑ์ต่างๆ เช่น ยาสีฟัน และ
นํ้ายาบ้วนปาก ฟลูออไรด์เสริมโดยวิธีกินและเคลือบ ผู้ปกครองและประชาชนท่ัวไปสามารถตรวจสอบข้อมูล
ปริมาณฟลูออไรด์ในแหล่งนํ้าของตนได้จากฐานข้อมูลของ CDC 
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3. การให้คําแนะนําแก่ประชาชน 
มาตรการท่ีใช้ทางคลินิก 

 ขอกล่าวถึงเฉพาะมาตรการทางคลินิกที่เป็นนโยบายของ AAP ซึ่งสอดคล้องกับคําแนะนําของ 
USPSTF ที่กล่าวถึงข้างต้น รวมทั้งแนวทางปฏิบัติเพ่ิมเติมสําหรับกุมารแพทย์86 ดังน้ี 

1. ประเมินความเสี่ยงในการเกิดฟันผุ โดยอาศัยคําแนะนําของ AAP รายละเอียดดูได้จาก 
www.aapd.org/media/Policies-Guidelines/P_CariesRiskAssess.pdf นอกจากน้ีทาง AAP ก็ได้มีการ
ฝึกอบรมกุมารแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์เก่ียวกับวิธีการประเมินความเสี่ยงของการเกิดฟันผุ 

2. กลยุทธ์ที่จําเพาะต่อการป้องกันฟันผุ 

 การให้คําแนะนําเก่ียวกับอาหาร ควรให้คําแนะนําเก่ียวกับการรับประทานอาหารเพื่อป้องกัน
ฟันผุควบคู่ไปกับการให้คําแนะนําด้านสุขภาพทั่วไป  

 การเคลือบฟลูออไรด์โดยบุคลากรทางการแพทย์  

 การกินฟลูออไรด์เสริมและใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ 
3. การให้คําแนะนําล่วงหน้า (anticipatory guidance) เพ่ือส่งเสริมสุขภาพช่องปาก ได้แก่ ให้

คําแนะนําเก่ียวกับการแปรงฟัน และการใช้ไหมขัดฟัน การให้คําแนะนําเก่ียวกับการดูดน้ิว การให้คําแนะนํา
เก่ียวกับการป้องกันการบาดเจ็บที่อาจเกิดขึ้นต่อฟัน 

4. การส่งพบทันตแพทย์ 
 เด็กควรได้รับการตรวจประเมินสุขภาพในช่องปากโดยทันตแพทย์ หลังจากฟันซี่แรกขึ้น 6 เดือน 

หรือที่อายุ 1 ปี ตามคําแนะนําข้างต้น และเด็กควรจะมี dental home ซึ่งหมายถึงการที่เด็กได้รับการดูแล
จากทันตแพทย์อย่างเป็นองค์รวมและต่อเน่ือง เด็กทุกคนควรมี dental home ภายในอายุ 1 ปี การดูแลใน
ระบบ dental home ของทันตแพทย์ ประกอบด้วย 

 การประเมินความเสี่ยงของการเกิดฟันผุและโรคในช่องปากอย่างแม่นยํา 

 ให้การป้องกันโรคเป็นรายบุคคลโดยขึ้นกับความเสี่ยงที่ประเมินได้ 

 ให้คําแนะนําล่วงหน้าเก่ียวกับการเจริญเติบโต และการเปลี่ยนแปลงของรูปหน้าและช่องปาก 

 มีแผนการดูแลในกรณีเกิดการบาดเจ็บฉุกเฉินต่อช่องปากและฟัน 

 ให้คําแนะนําเก่ียวกับการดูแลเหงือก ฟัน และเน้ือเย่ือในช่องปาก 

 ให้คําแนะนําด้านอาหาร 

 ให้การดูแลสุขภาพในช่องปากเป็นองค์รวม ตามตารางแนะนําตรวจสุขภาพในช่องปากของเด็ก 

 ส่งต่อไปยังผู้เชี่ยวชาญด้านทันตกรรมพิเศษ เช่น ศัลยแพทย์ในช่องปาก ทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
ด้านโรคเหงือก 

อย่างไรก็ตามในกรณีที่เด็กยังไม่มี dental home กุมารแพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย์ที่ให้การ
ดูแลเด็ก ควรมีความสามารถในการประเมินความเสี่ยง และให้การป้องกันฟันผุและโรคในช่องปากได้ ซึ่ง
ผู้สนใจสามารถอ่านรายละเอียดเพ่ิมเติมได้จากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 86   
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2.2.13. การป้องกันการทารุณกรรมเด็ก 
 โครงการที่เก่ียวกับการป้องกันการทารุณกรรมเด็กในประเทศสหรัฐอเมริกามี 2 รูปแบบที่มีหลักฐาน
เชิงประจักษ์แสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพในการลดการทารุณกรรมเด็ก คือ โครงการเย่ียมบ้านและโครงการ
สอนพ่อแม่ 
 โครงการเย่ียมบ้านมีโครงการในรูปแบบต่างๆ หลายโครงการ โครงการเย่ียมบ้านที่เป็นโครงการใน
ระดับประเทศคือ โครงการ Maternal, Infant, and Early Childhood Home Visiting Program ส่วน
โครงการสอนพ่อแม่ที่ได้รับการอ้างถึงและสนับสนุนโดย CDC คือ โครงการ Triple-P Positive Parenting 
Program ซึ่งสรุปได้ดังน้ี 
 Maternal, Infant, and Early Childhood Home Visiting Program 
 Early Childhood Home Visiting Programs เป็นโครงการเยี่ยมบ้านที่มีเจ้าหน้าที่ที่ผ่านการ
ฝึกอบรมแล้ว เช่น พยาบาล นักสังคมสงเคราะห์ ผู้เชี่ยวชาญด้านการศึกษาในเด็ก หรือผู้ช่วยนักวิชาชีพ/ก่ึง
วิชาชีพในสาขาต่างๆที่ผ่านการอบรม (trained paraprofessionals) เข้าเย่ียมครอบครัวถึงที่บ้าน เพ่ือให้
คําแนะนําเก่ียวกับสุขภาพและพัฒนาการเด็ก รวมท้ังทักษะต่างๆ เก่ียวกับการเลี้ยงเด็ก ในประเทศ
สหรัฐอเมริกามีโครงการเย่ียมบ้านหลายโครงการท่ีมีหลักฐานเชิงประจักษ์แสดงให้เห็นว่าสามารถช่วยลด
อบัุติการณ์ของการทารุณกรรมเด็ก ลดการบาดเจ็บในเด็ก เด็กมีสุขภาพที่ดีขึ้น มีความพร้อมในการเข้าโรงเรียน
มากขึ้น และพ่อแม่มีส่วนร่วมในการพัฒนาเด็กมากขึ้น  
 โครงการเย่ียมบ้านของรัฐบาลกลาง หรือ Maternal, Infant, and Early Childhood Home 
Visiting Program (MIECHV) เป็นหน่ึงในหลายๆ โครงการที่สําคัญ ภายใต้กฎหมาย Patient Protection 
and Affordable Care Act และนับเป็นครั้งแรกในประเทศสหรัฐอเมริกาที่รัฐบาลกลางได้ให้งบประมาณ
สนับสนุนโครงการเย่ียมบ้าน87, 88 
 เป้าหมาย88 

 ปรับปรุงโครงการเยี่ยมบ้านรูปแบบต่างๆ 
 ปรับปรุงความร่วมมือในการให้บริการเย่ียมบ้านแบบเบ็ดเสร็จแก่ครอบครัวที่เป็นกลุ่มเสี่ยง 

 กลยุทธ์  

 รัฐบาลกลางของประเทศสหรัฐอเมริกา ภายใต้การดูแลของกระทรวงสาธารณสุข ได้จัดสรร
งบประมาณให้แต่ละรัฐ เพ่ือให้แต่ละรัฐจัดให้มีโครงการเย่ียมบ้านในการช่วยพัฒนาคุณภาพชีวิตเด็กและ
ครอบครัว โดยให้ความสําคัญกับเด็กและครอบครัวที่เป็นกลุ่มเสี่ยง87 ได้แก่ 

 ครอบครัวที่อาศัยอยู่ในชุมชนที่มีความเสี่ยง เช่น ชุมชนที่มีเด็กเกิดก่อนกําหนด / เด็กนํ้าหนักน้อย 
และอัตราการตายของทารกสูง ชุมชนที่ยากจน มีอาชญากรรม มีความรุนแรงในครอบครัว มีการ
ทารุณกรรมเด็ก มีการใช้สารเสพติด มีอัตราการว่างงานสูง และมีอัตราการลาออกจากโรงเรียน
มัธยมสูง 

 ครอบครัวที่มีรายได้น้อย 
 ครอบครัวที่มีหญิงตั้งครรภ์ที่อายุน้อยกว่า 21 ปี 
 ครอบครัวที่มีประวัติการปล่อยปละละเลยและทารุณกรรมเด็กและ/หรือได้รับบริการจาก

หน่วยงานด้านสวัสดิการเด็ก (child welfare services) 
 ครอบครัวที่มีประวัติใช้สารเสพติด หรืออยู่ในระหว่างการรักษา 
 เด็กที่มีพัฒนาการช้า มีความบกพร่องทางสติปัญญา หรือมีผลการเรียนไม่ดี 
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ในการดําเนินโครงการ แต่ละรัฐต้องกําหนดผลลัพธ์ (outcome) ที่ต้องการ ที่สามารถวัดได้โดยเทียบ
กับเกณฑ์มาตรฐาน (benchmark) ซึ่งผลลัพธ์ที่ได้ต้องเกี่ยวกับหัวข้อใดหัวข้อหน่ึงต่อไปนี้88 

 สุขภาพมารดา (Maternal health) 
 สุขภาพเด็ก (Child health) 
 พัฒนาการเ ด็กและความพร้อมก่อนเข้า โรงเ รียน  (Child development and school 

readiness) 
 การป้องกันการบาดเจ็บและการทารุณกรรมเด็ก  (Prevention of child injuries and 

maltreatment) 
 ทักษะการเป็นพ่อแม่ (Parenting skills) 
 การลดลงของอาชญากรรม และความรุนแรงในครอบครัว (Reductions in crime or 

domestic violence) 
 การสนับสนุนเศรษฐกิจพอเพียงในครอบครัว (Improvements in family economic self-

sufficiency) 
 การปรับปรุงด้านการทํางานร่วมกันและการส่งต่อไปยังแหล่งให้บริการอื่นๆ ในชุมชน 

(Improvements in the coordination and referrals for other community resources 
and supports) 

รัฐต้องเขียนโครงการขอทุนจากรัฐบาลกลาง (รัฐบาลกลางมีงบประมาณสําหรับโครงการ MIECHV 
1.5 พันล้านดอลลาร์สหรัฐ เพ่ือทําโครงการในระยะเวลา 5 ปี) โดยรัฐบาลกลางกําหนดให้รัฐใช้ร้อยละ 75 ของ
เงินในการทําโครงการเยี่ยมบ้านตามโครงการต้นแบบ (model) ที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์สนับสนุนถึง
ประสิทธิภาพโดยมีงานวิจัยแบบ randomized controlled trial หรือ quasi-experimental design รองรับ 
ส่วนเงินที่เหลือให้ใช้สําหรับโครงการใหม่ที่ได้รับการพัฒนาโดยองค์การระดับชาติหรือสถาบันการศึกษา
ระดับสูงซึ่งต้องมีการออกแบบและได้รับการประเมินอย่างดีเช่นกัน87, 89 

มาตรการท่ีใช ้
เน่ืองจากโครงการเยี่ยมบ้านในประเทศสหรัฐอเมริกามีหลายโครงการ ในปี พ.ศ. 2552 กระทรวง

สาธารณสุขได้มอบหมายให้ Mathematica Policy Research เป็นหน่วยงานที่ทําหน้าที่ทบทวนโครงการ
เย่ียมบ้านสําหรับครอบครัวที่มีผู้หญิงตั้งครรภ์และเด็กแรกเกิดถึง 5 ปี และประเมินประสิทธิภาพของโครงการ
อย่างโปร่งใส (Home Visiting Evidence of Effectiveness, HomVee)89 โครงการเย่ียมบ้านที่ได้ผ่านการ
ทบทวนและป ร ะ เ มิ น ผ ลมี  22 โ ค ร ง ก า ร  ผู้ อ่ า น ส า ม า ร ถอ่ า น ร า ย ล ะ เ อี ย ด ไ ด้ จ า ก เ ว็ บ ไ ซ ต์ 
http://homvee.acf.hhs.gov/programs.aspx โครงการที่ได้รับการพัฒนามากที่สุดและเป็นที่รู้จักมากที่สุด
ในประเทศสหรัฐอเมริกา คือ โครงการ Nurse-Family Partnership (NFP) ส่วนโครงการท่ีมีประสิทธิภาพ
มากที่สุดในการป้องกันการทารุณกรรมเด็กคือโครงการ NFP และ Early Start90 
 ผลการติดตามโครงการ 
 เน่ืองจาก Maternal, Infant, and Early Childhood Home Visiting Program เป็นโครงการที่
รัฐบาลกลางได้เริ่มต้นในปี พ.ศ. 2553 จึงยังไม่มีผลการประเมินโครงการ อย่างไรก็ตาม Task Force on 
Community Preventive Services ของ CDC ได้ทํา Systematic review91 เก่ียวกับประสิทธิภาพของ
โครงการเย่ียมบ้านต่างๆ ในการป้องกันความรุนแรงได้ข้อมูลสรุปดังน้ี 

1. การเย่ียมบ้านสามารถป้องกันการทารุณกรรมเด็กได้ โดยลดการทารุณกรรมในเด็กกลุ่มเสี่ยงได้ร้อย
ละ 39 แต่ยังไม่มีข้อมูลเพียงพอที่จะสรุปว่าการเย่ียมบ้านสามารถป้องกันความรุนแรงที่กระทําโดย
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เด็ก ความรุนแรงที่กระทําโดยพ่อแม่ที่นอกเหนือจากการทารุณกรรมเด็ก และความรุนแรงระหว่าง
พ่อแม่  

2. โครงการที่มีผู้เย่ียมบ้านเป็นบุคลากรทางการแพทย์ เช่น พยาบาล หรือผู้ที่ทํางานเก่ียวกับ
สุขภาพจิต มีประสิทธิภาพมากกว่าโครงการที่มีผู้เย่ียมบ้านเป็นผู้ช่วยนักวิชาชีพ/ก่ึงวิชาชีพ 

3. โครงการที่มีการเย่ียมบ้านเป็นระยะเวลานาน เช่น 2 ปีขึ้นไป เป็นโครงการที่มีประสิทธิภาพ
มากกว่าโครงการระยะสั้น  

แนวโน้มของโครงการในอนาคต 
 Task Force on Community Preventive Services ได้ให้ข้อคิดเห็นเก่ียวกับโครงการเย่ียมบ้าน
หลังจากทํา Systematic review ซึ่งรัฐบาลอาจใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาโครงการในอนาคต ดังน้ี91 

1. โครงการเย่ียมบ้านในประเทศสหรัฐอเมริกา เป็นโครงการที่ทําในครอบครัวที่มีความเสี่ยง ในขณะ
ที่โครงการเย่ียมบ้านในทวีปยุโรปทําในประชากรทุกกลุ่ม ดังน้ันจึงควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมว่าควร
จะมีการเย่ียมบ้านในประชากรกลุ่มอื่นด้วยหรือไม่ 

2. การเย่ียมบ้านเฉพาะครอบครัวที่มีความเสี่ยง จะส่งผลกระทบในแง่ลบต่อครอบครัวอย่างไรในแง่
ของการถูกตราหน้า (stigmatization) และหาก stigmatization เป็นปัญหาที่สําคัญสําหรับ
ครอบครัวผู้ทําโครงการจะลด stigmatization อย่างไร 

3. อุปสรรคที่สําคัญในการดําเนินโครงการ คือการถอนตัวออกจากโครงการของครอบครัวและผู้
ดําเนินโครงการ เน่ืองจากครอบครัวที่เข้าร่วมโครงการเป็นครอบครัวที่มีความเสี่ยง มีฐานะไม่ดี จึง
เป็นการยากสําหรับครอบครัวที่จะเข้ารับการเย่ียมบ้านอย่างสม่ําเสมอ และในกรณีผู้เย่ียมบ้านที่
ไม่ใช่บุคลากรทางการแพทย์ บุคคลเหล่าน้ีมักได้รับผลตอบแทนน้อย จึงไม่มีแรงจูงใจในการทํางาน
ระยะยาว 

4. โครงการเย่ียมบ้านแต่ละโครงการมีความคุ้มค่ากับการลงทุนอย่างไร 
 
The Triple-P Positive Parenting Program (Triple P) 

 Sanders และคณะจากมหาวิทยาลัยควีนส์แลนด์92 ประเทศออสเตรเลีย ได้คิดค้นและพัฒนาโครงการ 
Triple P93 เพ่ือสอนพ่อแม่และได้มีการนําไปใช้ในหลายประเทศทั่วโลก สําหรับประเทศสหรัฐอเมริกา CDC 
และมหาวิทยาลัยแห่งรัฐ South Carolina เป็นผู้เริ่มต้นในการนํา Triple P มาใช้ในประเทศ94 
 เป้าหมาย : เพ่ือให้พ่อแม่เข้าถึงการเรียนรู้เก่ียวกับ “การเป็นพ่อแม”่ 
 วัตถุประสงค์  

1. เพ่ือให้เด็กอยู่ในสิ่งแวดลอ้มทีป่ลอดภัยและได้รับการดแูล 
2. เพ่ือให้มสีิ่งแวดลอ้มที่เหมาะสมแก่การเรียนรู้ 
3. เพ่ือให้เด็กมีวินัย 
4. เพ่ือให้พ่อแม่มคีวามคาดหวังที่เหมาะสม 
5. เพ่ือให้พ่อแม่ดแูลตนเองได้ในฐานะ “พ่อแม”่ 

 กลยุทธ ์
 พ่อแม่สามารถเลือกวิธีการเรียนรู้ที่เหมาะสมกับตน และพ่อแม่จะเป็นผู้เลือกกลยุทธ์ต่างๆ ที่เหมาะสม
กับครอบครัวตนเองมากที่สุด 
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มาตรการท่ีใช ้
 Triple P มีมาตรการหลัก 5 ระดับ ซึ่งครอบคลุมตั้งแต่ การรณรงค์โดยใช้สื่อสาธารณะในระดับชุมชน 
การสอนครอบครัวแบบเป็นกลุ่ม การสอนเป็นรายครอบครัว โดยขึ้นอยู่กับความเสี่ยงของแต่ละครอบครัวและ
ความต้องการของพ่อแม่ โดยในแต่ละระดับจะมีคู่มือสําหรับการดําเนินงาน และเอกสาร หรือคู่มือสําหรับพ่อ
แม่ เช่น วีดิทัศน์ แบบฝึกหัด และเอกสารแนะนําต่างๆ มาตรการ 5 ระดับของ Triple-P ดังแสดงในตารางที่ 
3-5 
 
ตารางท่ี 3-5 มาตรการหลัก 5 ระดับของ Triple-P 
ระดับที่ 1 Universal Triple P ใช้หลักการส่งเสริมสุขภาพและกลยุทธ์ด้านการตลาด โดยใช้ส่ือต่างๆ 

เช่น ส่ิงพิมพ์ โทรทัศน์ อินเตอร์เน็ต ในการให้ข้อมูลพ่อแม่เกี่ยวกับการ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 
ปัญหาที่พบได้บ่อยในการดูแลเด็ก จุดประสงค์คือ ให้พ่อแม่มีทัศนคติที่ดี
และมีความคาดหวังที่เหมาะสมในการเลี้ยงเด็ก 

ระดับที่ 2 Selected Triple P 
Selected Teen Triple P 

กลุ่มเป้าหมายคือ พ่อแม่ที่มีลูกตั้งแต่แรกเกิด-12 ปี และพ่อแม่ของวัยรุ่น
ที่มีความกังวลเกี่ยวกับพัฒนาการหรือพฤติกรรมบางอย่างของลูก 
มาตรการระดับนี้อาศัยบุคลากรทางการแพทย์เป็นผู้ให้ข้อมูล และให้
คําแนะนําเกี่ยวกับแนวทางการแก้ปัญหาที่พบบ่อยตามพัฒนาการเด็ก 
เช่น การฝึกขับถ่าย การดูแลเด็กที่มีปัญหาการเข้านอน โดยอาจเป็นการ
พบปะ หรือใช้การโทรศัพท์ สําหรับเนื้อหาของกลุ่มวัยรุ่น พ่อแม่อาจ
เลือกเข้ารับการฝึกอบรมในเรื่องต่างๆ ได้แก่ การเป็นพ่อแม่ที่มีความคิด
แง่บวก การเล้ียงดูให้เก่ง ดี มีความเช่ือมั่น เล้ียงลูกอย่างไรให้เข้มแข็ง 

ระดับที่ 3 Primary Care Triple P 
Primary Care Teen Triple P 

กลุ่มเป้าหมายคือ พ่อแม่ที่มีความกังวลเช่นเดียวกับระดับ 2 แต่มีความ
ต้องการฝึกทักษะในการจัดการกับปัญหาในการเล้ียงดูลูก เช่น การ
จัดการเวลาเด็กร้องอาละวาด 
มาตรการระดับนี้อาศัยบุคลากรทางการแพทย์ในการให้คําปรึกษาอย่าง
ละเอียด รวมทั้งการฝึกทักษะโดยมีบทบาทจําลองและการฝึกซ้อมในการ
จัดการกับปัญหา  

ระดับที่ 4 Standard and Group Triple 
P 

เหมาะกับพ่อแม่ที่ต้องการฝึกทักษะการเป็นพ่อแม่อย่างเข้มข้น เพ่ือ
รับมือกับปัญหาพฤติกรรมที่รุนแรงข้ึน เช่น พฤติกรรมดื้อ ต่อต้าน 
ก้าวร้าว 

ระดับที่ 5 Enhanced Triple P เหมาะสําหรับครอบครัวที่ลูกมีปัญหาพฤติกรรมและพ่อแม่มีปัญหาร่วม
ด้วย เช่น เครียด ซึมเศร้า หรือความขัดแย้งระหว่างพ่อแม่ พ่อแม่จะได้
เรียนรู้เกี่ยวกับเทคนิคการควบคุมอารมณ์และความโกรธ ทักษะการ
จัดการกับความเครียด ทักษะการดูแลคู่ชีวิตควบคู่ไปกับการเรียนรู้
ทักษะการเป็นพ่อแม่ที่ดี 

ระดับพิเศษ Stepping Stones Triple P สําหรับพ่อแม่ที่มีลูกทุพพลภาพ 
ระดับพิเศษ Pathways Triple P สําหรับพ่อแม่ที่มคีวามเส่ียงในการทําร้ายลูก 
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ผลการติดตามโครงการ 
Prinz และคณะได้รับทุนสนับสนุนจาก CDC เพ่ือทําการศึกษาเก่ียวกับประสิทธิภาพของโครงการ 

Tipple-P ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่าสามารถลดการถูกทารุณกรรมได้ร้อยละ 28 ลดการที่เด็กต้องถูกนํา
ตัวออกจากบ้านได้ร้อยละ 44 และลดการนอนโรงพยาบาลหรือการมาที่ห้องฉุกเฉินเน่ืองจากได้รับบาดเจ็บจาก
การถูกทารุณกรรมได้ร้อยละ 3594 ผู้สนใจสามารถอ่านรายละเอียดการศึกษาได้จากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 
92 

มาตรการด้านกฎหมายที่เกี่ยวกับการทารุณกรรมเด็ก 
Child Abuse Prevention and Treatment Act (CAPTA)95 เป็นกฎหมายที่กําหนดให้รัฐบาลกลาง

ให้การสนับสนุนการทํางานของหน่วยงาน Child Protective Services (CPS) ที่ดูแลเก่ียวกับการปกป้อง
คุ้มครองเด็ก ทั้งในด้านการป้องกันการถูกทารุณกรรม การวินิจฉัยและการรักษา รวมทั้งการประเมิน
พัฒนาการและสุขภาพจิต นอกจากน้ี CAPTA ยังกําหนดให้ CPS มีหน้าที่ในการส่งเด็กที่อายุน้อยกว่า 3 ปีที่ถูก
ทารุณกรรมให้ได้รับ  early intervention services เช่น  การกระตุ้นพัฒนาการด้านต่างๆ  การทํา
กายภาพบําบัด การเย่ียมบ้านและให้คําปรึกษาแก่ผู้ปกครอง เป็นต้น ภายใต้กฎหมาย the Federal 
Individuals with Disabilities Education Act (IDEA) Part C 
 

2.2.14. การป้องกันการบาดเจ็บ 
 การบาดเจ็บและความรุนแรงเป็น 1 ใน 10 สาเหตุการเสียชีวิตของชาวอเมริกันโดยรวม แต่เป็นสาเหตุ
อับดับ 1 ของการเสียชีวิตในเด็กอายุ 1-5 ปี96 Healthy People 2020 ได้กําหนดให้การป้องกันการบาดเจ็บ 
และความรุนแรง (unintentional injuries and violence) เป็นหน่ึงในหลายๆ เป้าหมายระดับชาติ ที่จะช่วย
ให้ชาวอเมริกันมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 
 Healthy People 202097 ได้เสนอแนะมาตรการหลักในการป้องกันการบาดเจ็บ โดยเน้นมาตรการ 
ดังต่อไปนี้ 

1. การออกกฎหมายบังคับ (legislation and enforcement) 
2. การปรับปรุงความปลอดภัยของผลิตภัณฑ์ (improvement in product safety) 
3. การปรับสิ่งแวดล้อม (modification of the environment) 
4. การให้ความรู้และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (education and behavior change) 
5. การใช้หลักเทคโนโลยีและวิศวกรรม (technology and engineering) 

 แนวทางการป้องกันการบาดเจ็บโดยอาศัยกฎหมาย 
 การป้องกันการบาดเจ็บโดยใช้กฎหมายเป็นข้อบังคับ ถือว่าเป็นมาตรการที่ได้ผลที่สุด98 เน่ืองจาก
กฎหมายสามารถนํามาใช้ได้ทั้งในการปรับและควบคุมพฤติกรรมของประชาชน และเป็นข้อบังคับสําหรับผู้ผลิต 
หรือผู้ดําเนินกิจการต่างๆ ให้ควบคุมความปลอดภัยของผลิตภัณฑ์หรือสถานที่ต่างๆ ให้ได้มาตรฐานตามที่
กฎหมายกําหนด 
 ผู้สนใจสามารถดูตัวอย่างกฎหมายในระดับรัฐและรัฐบาลกลางที่มีผลต่อความปลอดภัยของเด็กได้จาก
เอกสารอ้างอิงหมายเลข 99 
 มาตรการด้านการปรับผลิตภัณฑ์ และสิ่งแวดล้อม 
 การปรับวัตถุและสิ่งแวดล้อมที่อยู่รอบตัวเด็ก เช่น ที่อยู่อาศัย ของเล่น เสื้อผ้าให้เหมาะสมจะช่วยลด
โอกาสเกิดการบาดเจ็บในเด็กได้มาก การปรับผลิตภัณฑ์บางอย่างต้องอาศัยกฎหมายมาควบคุม หรืออาศัย
ความร่วมมือของผู้ผลิต ตัวอย่างการปรับเปลี่ยนผลิตภัณฑ์และสิ่งแวดล้อม เช่น การใช้ฝาปิดแบบปลอดภัย
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สําหรับเด็ก (child-resistant cap) สําหรับขวดยา หรือสารพิษต่างๆ ในบ้าน การจํากัดปริมาณยาเพ่ือลดความ
เสี่ยงในการเสียชีวิตหากเด็กกินยาโดยรู้เท่าไม่ถึงการณ์ การควบคุมให้ขับรถด้วยความเร็วที่ช้าลงในเขตที่พัก
อาศัย การทํารั้วก้ันสระนํ้า 
 มาตรการด้านการให้ความรู้ 
 การให้ความรู้เพ่ือส่งเสริมให้มีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม สามารถลดความเสี่ยงในการเกิดการ
บาดเจ็บในเด็กบ้าง แต่อาจไม่มากเท่าวิธีการใช้กฎหมายหรือการปรับเปลี่ยนผลิตภัณฑ์และสิ่งแวดล้อม รูปแบบ
การให้ความรู้มี 2 แบบใหญ่ๆ คือ 

1. การให้ความรู้โดยบุคลากรทางการแพทย์ ในขณะท่ีเด็กมารับการตรวจสุขภาพ เช่น การให้
คําแนะนําเก่ียวกับการใช้ที่น่ังสําหรับเด็กในรถยนต์ (car seat) การควบคุมอุณหภูมินํ้าจากเครื่องทํานํ้าอุ่น  

ในประเทศสหรัฐอเมริกา AAP และ Bright Futures ได้ร่วมมือกันจัดทําหนังสือ Guidelines for 
Health Supervision of Infants, Children and Adolescent เน้ือหาจะครอบคลุมเก่ียวกับการกํากับดูแล
สุขภาพเด็กในแต่ละช่วงอายุ ซึ่งรวมถึงการให้คําแนะนําล่วงหน้าด้านการป้องกันการบาดเจ็บ Guidelines 
ต่างๆ เหล่าน้ีได้ถูกนํามาใช้เป็นส่วนหน่ึงของการเรียนการสอนในการฝึกอบรมแพทย์ประจําบ้านสาขากุมารเวช
ศาสตร์ และสาขาอื่นๆ ที่เก่ียวกับการดูแลเด็ก และใช้เป็นแนวทางปฏิบัติสําหรับแพทย์และกุมารแพทย์เมื่อ
สําเร็จการศึกษาแล้ว 

2. การให้ความรู้ในระดับชุมชน (community-based education) เช่น การรณรงค์ที่โรงเรียน ใน
ชุมชน หรือในเมืองต่างๆ การใช้วิธีการน้ีต้องทําอย่างกว้างขวางและต่อเน่ือง 

ในประเทศสหรัฐอเมริกามีองค์การหรือหน่วยงานต่างๆ มากมายที่มีบทบาทในด้านการรณรงค์ให้
ความรู้เก่ียวกับการป้องกันการบาดเจ็บ สําหรับในรายงานฉบับน้ีจะกล่าวถึงเฉพาะ The National SAFE 
KIDS Campaign100 

 
 The National SAFE KIDS Campaign (SAFE KIDS)100 
 SAFE KIDS ก่อตั้งขึ้นตั้งแต่ปี พ.ศ. 2531 เป็นองค์การแรกและเป็นองค์การระดับประเทศองค์การ
เดียวที่ตั้งขึ้นเพ่ือรณรงค์เก่ียวกับการป้องกันการบาดเจ็บในเด็กโดยไม่หวังผลกําไร 
 เป้าหมาย 
 เพ่ือกระตุ้นการเปลี่ยนแปลงทัศนคติ พฤติกรรม และสิ่งแวดล้อมที่จะส่งเสริมให้เกิดความปลอดภัย 
โดยการใช้กลยุทธ์ที่ปฏิบัติได้จริง 
 กลยุทธ์ในการดําเนินงาน 
 แนวทางดําเนินงานของ SAFE KIDS อาศัยหลัก 5 E’s ของรูปแบบการทํางานในระบบสาธารณสุข 
คือ E1-education, E2-empowerment, E3-environment, E4-enactment และ E5-evaluation 
 ในปัจจุบัน SAFE KIDS มีหน่วยงานย่อยๆ มากกว่า 600 แห่งทั่วประเทศที่ทํางานร่วมกันอย่างใกล้ชิด
กับตํารวจ พนักงานดับเพลิงและหน่วยกู้ชีพ บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข ครู พ่อแม่/นักธุรกิจ ผู้
กําหนดนโยบายในระดับต่างๆ และที่สําคัญที่สุด คือ SAFE KIDS ทํางานร่วมกับเด็ก 
 มาตรการในการดําเนินงาน 
 SAFE KIDS มีมาตรการหลัก 4 มาตรการ คือ 

1. การให้ข้อมูลข่าวสารทางอินเตอร์เน็ต (www.SafeKids.org) 
2. การจัดทําโครงการต่างๆ 
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SAFE KIDS ได้จัดทําโครงการให้ความรู้เชิงปฏิบัติ (hands-on education) มากมายให้แก่
ครอบครัวและชุมชน โดยแต่ละโครงการจะมีลักษณะเฉพาะ และมุ่งเน้นการป้องกันการบาดเจ็บ
เฉพาะอย่าง ตัวอย่างโครงการของ SAFE KIDS ได้แก่ Child passenger safety certification 
training program, Fire and Burn Prevention, National Safe Kids Week, Pedestrian 
Safety- Walk This Way, Safety In and Around Cars-Buckle Up, Sports Safety  

3. การทําวิจัยและการเก็บข้อมูลทางสถิติ 
4. การมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นด้านกฎหมาย 

SAFE KIDS ทํางานเป็นปากเป็นเสียงเพ่ือเด็กโดยการแสดงความคิดเห็น ไม่ว่าจะเป็นการ
สนับสนุนหรือคัดค้านการออกกฎหมายหรือกฎระเบียบที่จะมีผลต่อความปลอดภัยของเด็ก เช่น 
การควบคุมให้ผู้ผลิตทําสินค้าที่ปลอดภัยสําหรับเด็ก การส่งเสริมการใช้อุปกรณ์เสริมความ
ปลอดภัย การเรียกเก็บผลิตภัณฑ์ที่ไม่ปลอดภัย (product recalls) 
 

บทบาทของ CDC ในแง่การป้องกนัการบาดเจ็บในเด็ก 
CDC เป็นหน่วยงานใหญ่อีกหน่วยงานหน่ึงที่มีความสําคัญในด้านการป้องกันการบาดเจ็บในเด็ก จาก

การทบทวนวรรณกรรมพบว่ามาตรการที่เป็น community intervention ที่ได้รับการอ้างถึงใน Healthy 
People มาจาก The Community Guide และ CDC  

นอกจากนี้ CDC ยังมีบทบาทในด้านการรณรงค์ป้องกันการบาดเจ็บและรวบรวมสถิติเก่ียวกับการ
บาดเจ็บในเด็ก งานด้านการรวบรวมสถิติที่น่าสนใจของ CDC คือ การมี website ที่เรียกว่า Web-based 
Injury Statistics Query and Reporting System (WISQARS)101 ซึ่งเป็น website ที่รายงานสถิติเก่ียวกับ
การบาดเจ็บโดยที่ผู้ใช้สามารถอ่านข้อมูลและในขณะเดียวกันก็สามารถรายงานข้อมูลเก่ียวกับอุบัติเหตุได้ 
(interactive database system) ซึ่งข้อมูลที่เก็บรวบรวมใน WISQARS ได้แก่ สาเหตุการบาดเจ็บ กลไกการ
บาดเจ็บ อวัยวะท่ีได้รับบาดเจ็บ ลักษณะการบาดเจ็บ ท้องที่ที่เกิดเหตุการณ์ (รัฐ, เมือง) และเพศ อายุ เชื้อชาติ
ของผู้ได้รับบาดเจ็บ การบาดเจ็บที่รวบรวมอยู่ใน WISQARS มีทั้งการบาดเจ็บที่ทําให้เกิดการเสียชีวิต ไม่
เสียชีวิต การเสียชีวิตที่เกิดจากความรุนแรง และค่าความเสียหายหรือค่าใช้จ่ายที่เกิดจากการบาดเจ็บ 

 
3. อภิปราย 

ประเทศสหรัฐอเมริกามีแนวทางการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคสําหรับเด็ก 0-5 ปี โดยอ้างอิงตาม
คําแนะนําของ Bright Futures/AAP อย่างไรก็ตามผู้เขียนไม่สามารถค้นหาแผนงานระดับชาติในภาพรวม เช่น 
แผนงานของกระทรวงสาธารณสุขเก่ียวกับการส่งเสริมสุขภาพเด็ก ปัญหาสําคัญเก่ียวกับการบริการสุขภาพใน
ประเทศสหรัฐอเมริกา คือ ค่าใช้จ่ายในการรับบริการที่สูงมากจึงต้องมีระบบประกันสุขภาพ ซึ่งปัญหาสําคัญ
สําหรับครอบครัวที่มีรายได้น้อยคือการไม่มีประกันสุขภาพ แม้ว่าจะมีระบบประกันสุขภาพของรัฐบาลก็ยังมี
ประชาชนที่มีรายได้น้อยอีกจํานวนมากที่ไม่มีประกันสุขภาพ จากการทบทวนวรรณกรรม AAP ได้ให้ข้อคิดว่า
รัฐบาลมีการประชาสัมพันธ์เก่ียวกับระบบประกันสุขภาพของรัฐบาลน้อยเกินไป นอกจากน้ีขั้นตอนในการ
สมัครหรือการอนุมัติค่อนข้างยุ่งยาก อย่างไรก็ตามหากนโยบาย Health reform ของรัฐบาล Obama ประสบ
ผลสําเร็จ เด็กที่อยู่ในครอบครัวที่ไม่สามารถซื้อประกันสุขภาพของเอกชนได้จะได้รับการประกันสุขภาพเพ่ิมขึ้น
และไม่ว่าจะอยู่ในระบบประกันสุขภาพของรัฐบาลหรือเอกชน กฎหมาย Affordable Care Act ก็ได้กําหนดให้
เด็กทุกคนต้องได้รับการบริการพ้ืนฐานตามคําแนะนําของ Bright Futures/AAP เท่าเทียมกัน 
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รูปแบบการให้บริการที่น่าสนใจในประเทศสหรัฐอเมริกา คือการเน้นให้เด็กได้มีแพทย์ในระดับปฐมภูมิ
เป็นผู้ดูแลเด็กอย่างต่อเน่ือง ซึ่งมีความสําคัญเป็นอย่างมากสําหรับเด็กที่มีความต้องการการดูแลเป็นพิเศษ 
(child with special health care needs) ซึ่งเป็นเด็กที่มีความผิดปกติหรือมีความเสี่ยงที่จะมีความผิดปกติ
ด้านร่างกาย พัฒนาการ อารมณ์ และพฤติกรรม เด็กในกลุ่มน้ีจําเป็นต้องได้รับการดูแลอย่างต่อเน่ืองโดยแพทย์
รวมทั้งบุคลากรทางการแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเป็นทีมสหวิชาชีพ จึงจําเป็นต้องอาศัยแพทย์ในระดับปฐมภูมิเป็นผู้ส่ง
ต่อ ประสานงานและติดตามการรักษา ซึ่งต้องเป็นการดูแลแบบเป็นองค์รวมอย่างต่อเน่ืองหรือที่ใช้ชื่อว่าการมี
ระบบ medical home ที่มีครอบครัวเป็นจุดศูนย์กลางและแพทย์ปฐมภูมิเป็นหลักในการประสานงานเพ่ือเด็ก
ได้รับการดูแลรักษาที่เหมาะสม ภายใต้ความคุ้มครองโดยกฎหมายที่กําหนดให้เด็กได้รับการรักษา ได้รับการ
กระตุ้นพัฒนาการตั้งแต่ระยะแรก และได้รับการศึกษาตามศักยภาพ 

3.1. ข้อเสนอแนะสําหรับการนํามาประยุกต์ใช้ในประเทศไทย 
3.1.1. ระดับผู้บริหาร/ระดับประเทศ 

1) ในการวางแผนงานหรือโครงการต่างๆ ควรมองปัจจัยที่เก่ียวข้องรอบด้าน และ
พยายามแก้ปัญหาในแต่ละด้านไปพร้อมๆ กัน เช่น โครงการป้องกันโรคอ้วนในเด็กเป็นโครงการที่มีคําแนะนํา
ออกมาชัดเจน ผู้เขียนใช้คําว่าคําแนะนํา เพราะแปลจากคําว่า recommendation แต่ในความเป็นจริง 
คําแนะนําที่ออกมาโดยคณะทํางานเหล่าน้ี เป็นแนวทางที่ฝ่ายที่เก่ียวข้องนําไปปฏิบัติได้จริง ดังจะเห็นได้จาก
ผลงานหลังจากที่โครงการผ่านไป 1 ปี 

2) ควรมีตัวชี้วัดหรือวัตถุประสงค์ที่วัดได้และทําได้จริง 
3) ควรใช้โครงการที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ในการดําเนินงาน เช่น โครงการลดการ

ตั้งครรภ์ในเด็กวัยรุ่น หรือโครงการเยี่ยมบ้านที่มีโครงการย่อยๆ ที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์มากมาย ผู้กําหนด
นโยบายควรประสานงานกับนักวิชาการหรือบุคลากรทางการแพทย์ในสาขาที่เก่ียวข้องที่มีประสบการณ์ 
ความรู้ ความสามารถมาร่วมในการวางแผนโครงการหรือให้คําปรึกษา 

4) ผู้บริหารควรเห็นประโยชน์ส่วนรวมของประเทศหรือของเด็กมากกว่าประโยชน์ส่วน
ตน หรือพวกพ้อง เช่น นักการเมือง 

5) ผู้บริหารควรเป็นผู้นําที่ดีและเป็นแบบอย่างที่ดี เช่น โครงการลดการตั้งครรภ์ในเด็ก 
หรือโครงการป้องภาวะนํ้าหนักเกินและโรคอ้วนในเด็ก เป็นโครงการที่ออกมาจากรัฐบาลกลางที่มีทั้ง
ประธานาธิบดี และภรรยาเห็นความสําคัญของปัญหา และมีความตั้งใจในการทําโครงการอย่างจริงใจและ
จริงจัง ทําให้มีผลงานได้จริง และมีโอกาสประสบความสําเร็จในที่สุด 

6) ควรพบปะพูดคุยและขอความร่วมมือจากผู้ผลิตหรือฝ่ายเอกชน เช่น ในเรื่องการผลิต
อาหารเด็ก การโฆษณาอาหารมีส่วนสําคัญต่อการดําเนินโครงการเป็นอย่างมาก เป็นตัวอย่างของการแก้ปัญหา
รอบด้าน ไม่ได้เน้นการดูแลรักษาหรือให้คําแนะนําโดยบุคลากรทางการแพทย์เท่าน้ัน 

7) การออกกฎหมายบังคับ หรือควบคุมเป็นวิธีการที่ได้ผลดีที่สุดในเร่ืองการป้องกันการ
บาดเจ็บในเด็ก ผู้เขียนอยากเห็นประเทศไทยมีกฎหมายด้านน้ีมากขึ้น การรณรงค์เพียงอย่างเดียวไม่เพียงพอ  

8) การควบคุมการโฆษณาในประเทศไทยยังหละหลวม เช่น การโฆษณานมแพะ มี
ข้อความว่า “แม่ยุคใหม่ให้แพะดูแลลูก” ข้อความเช่นน้ีไม่ควรออกสู่สายตาประชาชน รัฐบาลควรควบคุมให้มี
การโฆษณาที่เหมาะสมมากขึ้น 

9) รัฐบาลหรือกระทรวงสาธารณสุขควรมีส่วนในการร่วมดูแล ควบคุมสถานที่เลี้ยงเด็ก
ให้ได้มาตรฐานและเอื้อต่อการพัฒนาศักยภาพเด็กมากขึ้น 
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10) รัฐบาลควรให้การสนับสนุนการใช้ประโยชน์จากเทคโนโลยีสมัยใหม่ เช่น การส่ง
ข้อความผ่านโทรศัพท์มือถือ การให้ข้อมูลด้านสุขภาพแก่ประชาชนทางอินเตอร์เน็ตมากขึ้น 

11) รัฐบาลควรมีหน่วยงานท่ีทําหน้าที่รวบรวมสถิติต่างๆ อย่างเป็นระบบ เพ่ือใช้เป็น
ข้อมูลในระดับชาติ ซึ่งมีประโยชน์ในการพัฒนาและวิจัย 

 
3.1.2. ระดับแพทย์และบุคลากรทางสาธารณสุข 

1) ควรมีความตระหนักถึงความสําคัญของการตรวจคัดกรองมากขึ้น ควรเน้นในเรื่อง
การป้องกันควบคู่ไปกับการรักษา 

2) ควรเป็นปากเป็นเสียงเพ่ือเด็กในแง่การผลักดันกฎหมาย การผลักดันนโยบายต่างๆ 
เพ่ือส่งเสริมสุขภาพและปกป้องเด็กให้มากขึ้น 

3) แพทย์และบุคลากรทางสาธารณสุขทุกระดับควรเห็นความสําคัญของสุขภาพผู้หญิง
ก่อนการตั้งครรภ์ เน่ืองจากมีผลต่อทารกที่เกิดมา 

4) ในแต่ละโรงพยาบาลควรมีความร่วมมือระหว่างแผนกสูติ-นรีเวชกรรม และแผนก
กุมารเวชกรรมอย่างจริงจัง เพ่ือให้การส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ตั้งแต่ในช่วงฝากครรภ์ จนถึงช่วงหลัง
คลอด และควรมีผู้ให้ความช่วยเหลือหลังจากที่มารดาและเด็กกลับบ้าน 

5) ควรให้ความสําคัญกับการกํากับดูแลสุขภาพที่คลินิก well–baby clinic ให้มากขึ้น 
โดยควรทําให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน และควรนัดเป็นระยะตามพัฒนาการเด็ก นอกจากน้ีในเด็กวัยเรียนควรนัด
ปีละครั้งเพ่ือประเมินสุขภาพทั่วไปและประเมินพัฒนาการหรือปัญหาการเรียน 

 
3.1.3. ระดับประชาชน 

1) ประชาชนควรมีความตื่นตัวในการรักษาสุขภาพมากขึ้น ซึ่งควรได้รับการกระตุ้นและ
แนะนําจากการรณรงค์ของรัฐบาล และบุคลากรทางสาธารณสุขต่างๆ 

2) ดารา นักแสดง ควรเป็นแบบอย่างที่ดีในการรักษาสุขภาพ การส่งเสริมการออกกําลัง
กาย การรับประทานอาหารท่ีเหมาะสม  

 
3.2. ข้อจํากัดของการทบทวนวรรณกรรม 

1) ข้อมูลของประเทศสหรัฐอเมริกามีค่อนข้างมาก ทําให้ต้องใช้เวลาในการเลือกข้อมูลเฉพาะที่
เป็นนโยบายระดับประเทศ ซึ่งผู้เขียนมีข้อจํากัดในแง่การบริหารเวลาในการรวบรวมและเรียบเรียงข้อมูล และ
มีข้อจํากัดด้านประสบการณ์การเขียนรายงานทางวิชาการ 

2) ข้อมูลบางอย่างมีไม่ครบตามที่ต้องการในแหล่งข้อมูลเดียว เช่น การติดตามประเมินผล ต้อง
อาศัยการสืบค้นและนําข้อมูลที่ใกล้เคียงที่สุดมาเรียบเรียง เช่น การติดตามผลการประเมินพัฒนาการของ AAP 
ในขณะท่ีบางมาตรการยังไม่มีผลการติดตาม เช่น การคัดกรองกลุ่มอาการออทิซึม 

3) ไม่สามารถหาข้อมูลในส่วนของกลยุทธ์ได้ครบทุกหัวข้อ เช่น การบริหารจัดการ การเงิน หรือ
บุคลากร 

4) ข้อมูลบางอย่างมีมาก ซึ่งข้อมูลที่อยู่ในรายงานฉบับน้ีเป็นการเขียนสรุปเท่าที่จะสามารถทําได้ 
หากผู้อ่านท่านใดสนใจรายละเอียดการดําเนินโครงการในเชิงลึก สามารถค้นคว้าเพ่ิมเติมได้จาก website ใน
เอกสารอ้างอิง 
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บทท่ี 4 
รายงานการทบทวนนโยบาย และมาตรการท่ีเก่ียวข้องกับสุขภาวะเด็กวัย 0-5 ปี  

ในประเทศญี่ปุ่น 
พญ.ปณุณดา สุไลมาน  

คลินิคสุขภาพจิตและพัฒนาการเด็ก โรงพยาบาลวิภาวดี 
 

1. บทนํา 
1.1. ลักษณะสังคมของประเทศญี่ปุ่น 

1.1.1 Socioeconomic situation 
ประเทศญี่ปุ่นจัดเป็นประเทศในกลุ่มพัฒนาแล้ว และอยู่ในกลุ่มประเทศ G8/G20 แต่
หลังจากภาวะวิกฤตทางเศรษฐกิจตั้งแต่เดือนกันยายน พ.ศ. 2551 เศรษฐกิจในประเทศ
ญี่ปุ่น จึงได้รับผลกระทบตามไปด้วย 

1.1.2 Transition of population 
แนวโน้มที่ลดลงของอัตราการเพ่ิมจํานวนประชากรและจํานวนประชากรในประเทศที่ลดลง 
เริ่มตั้งแต่ปี พ.ศ. 2548 ในขณะท่ีจํานวนผู้สูงอายุในประเทศเพ่ิมขึ้นเป็นอย่างต่อเน่ือง ทําให้
แนวโน้มสังคมญี่ปุ่นจะเปลี่ยนเป็นสังคมของผู้สูงอายุในอนาคต 

1.1.3 Health situation and trend 
มาตรฐานด้านสุขภาพของประเทศญี่ปุ่นน้ันได้รับการพัฒนาอย่างต่อเน่ือง ดังจะเห็นไดจ้าก
ข้อมลูทางสถิตทิางด้านสาธารณสุข เช่น อายุขัยเฉลี่ยของเพศชาย 79.59 ปี เพศหญิง 
86.44 ปี ในขณะท่ีอตัราการเสียชีวิตของทารก (Infant mortality rate) พบเพียงร้อยละ 
2.4 (พ.ศ. 2552) 

 
1.2 ระบบการดูแลสุขภาพของประเทศญ่ีปุ่น1 

การดูแลสุขภาพในประเทศญี่ปุ่นให้การบริการครอบคลุมประชากรทั้งหมด โดยผ่านระบบประกัน
สุขภาพหลัก 3 ระบบ ได้แก่ Employer-based insurance, National insurance และ 
Insurance for the elderly 
 
ระบบประกันสุขภาพดังกล่าวได้รับงบประมาณสนับสนุนหลักจากรัฐบาล บริษัทเอกชน และการ
ประกันรายบุคคล การให้บริการส่วนใหญ่ผ่านโรงพยาบาลหรือคลินิกเอกชน จึงครอบคลุมการ
ให้บริการทั้งผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก บริการทันตกรรม ค่าใช้จ่ายด้านยา และเงินช่วยเหลืออื่นๆ แต่
ไม่ครอบคลุมการคลอดบุตร เน่ืองจากไม่ได้ระบุเป็นประเภทของการเจ็บป่วย อย่างไรก็ตามเมื่อ
มารดาคลอดบุตร จะได้รับเงินช่วยเหลือตามอัตราค่าใช้จ่ายในการคลอดบุตรเฉลี่ย ประมาณ 
300,000 เยน (ประมาณ 120,000 บาท) เงินช่วยเหลือน้ีครอบคลุมหญิงตั้งครรภ์ที่มีปัญหาการแท้ง 
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(stillbirth และ miscarriage) ที่มีอายุครรภ์ไม่เกิน 85 วัน สําหรับผู้ที่มีสิทธิประกันสุขภาพ ให้ขอรับ
เงินช่วยเหลือที่ ที่ทําการเทศบาล (Municipal Office) กรณีผู้ใช้สิทธิประกันสังคม สามารถขอรับ
การช่วยเหลือที่สํานักงานประกันสังคม (Social Insurance office) หรือสถานที่ทํางาน  
 
การชําระค่ารักษาพยาบาล มีการแบ่งสัดส่วนชําระตามรายได้และความสามารถในการชําระ ในกรณี
เด็กอายุต่ํากว่า 2 ปีได้รับการดูแลด้านการรักษาครอบคลุมค่าใช้จ่ายในการตรวจแผนกผู้ป่วยนอก
และค่าใช้จ่ายในการรักษาผู้ป่วยใน ส่วนเด็กอายุระหว่าง 2 ปี และยังไม่เข้าเรียนชั้นประถมศึกษาจะ
ได้รับการช่วยเหลือค่าใช้จ่ายในกรณีเข้ารับการรักษาผู้ป่วยใน สําหรับประชากรที่อยู่ภายใต้การดูแล
ด้านสังคมสงเคราะห์หรือมีฐานะในระดับยากจนมีสิทธิได้รับการรักษาโดยไม่คิดค่าใช้จ่าย  
 
ระบบ Preventive care services ได้รับการดูแล โดยระบบสาธารณสุขในระดับประเทศ ซึ่งไม่
ครอบคลุมโดยระบบประกันสุขภาพหลัก ในปี พ.ศ. 2521 รัฐบาลญี่ปุ่นได้ริเริ่มโครงการ “First-
Phase Measures for National Health Promotion” เพ่ือช่วยให้สตรีมีครรภ์ สตรีมีบุตร ทารก 
และ แม่บ้าน(ภรรยา) และ ผู้สูงอายุ ได้รับการดูแลในด้านการป้องกันและตรวจรักษาสุขภาพ 
นอกจากน้ียังมีระบบการตรวจสุขภาพประจําปีในโรงเรียน ซึ่งถือเป็นข้อบังคับที่แต่ละโรงเรียนต้อง
ปฏิบัติ เพ่ือรวบรวมข้อมูลสําหรับการประมวลผลในส่วนกลางเป็นประจําทุกปี การตรวจสุขภาพ
ต่างๆ ดําเนินการผ่านแนวทางปฏิบัติระดับประเทศที่บังคับใช้ในปี พ.ศ. 2545 จากกฎหมาย 
“Health Promotion Law” ซึ่งเป็นโครงการป้องกันด้านสุขภาพพ้ืนฐานโดย Ministry of Health, 
Labour and Welfare 
 

1.3 การเข้าถงึบรกิาร 
ประชากรมีสิทธิในการเลือกผู้ให้บริการด้วยตนเอง และสามารถเข้ารับบริการได้เมื่อมีความจําเป็น 
โดยประชาชนทุกคนในประเทศต้องลงทะเบียนเพ่ือเข้าสู่ระบบประกันสุขภาพในประเทศ 
 

1.4 งบประมาณด้านสุขภาพ 
ระบบประกันสุขภาพในญี่ปุ่นได้งบประมาณจากท้ังภาครัฐบาลและบริษัทเอกชน รัฐบาลรับผิดชอบใน
การชําระค่าใช้จ่ายสําหรับผู้ให้บริการทางสาธารณสุข โดยมีการกําหนดมาตรฐานค่าใช้จ่ายทั่วประเทศ
เทียบจาก Medical Fee Table และ มาตรฐานค่าใช้จ่ายด้านยารักษาโรค โดย National Health 
Insurance Price List 
 

งบประมาณค่าใช้จ่ายของประเทศในการดูแลสุขภาพเพิ่มสูงขึ้นในช่วงหลายปีที่ผ่านมา ในปี พ.ศ. 
2550 ค่าใช้จ่ายงบประมาณด้านสุขภาพ คิดเป็นร้อยละ 8 ของรายได้เฉลี่ยประชากร (GDP) หรือ 
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ประมาณ 2,696 ดอลลาร์สหรัฐต่อคนต่อปี โดยเพ่ิมขึ้นจาก ร้อยละ 7.7 ในปี พ.ศ. 2543 อย่างไรก็
ตามอัตราดังกล่าวยังต่ํากว่าประเทศพัฒนาแล้วอื่นๆ  
 

ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพในญี่ปุ่นถูกควบคุมโดยรัฐบาลผ่านการพิจารณาร่วมกับ Health care industry 
ทําให้ประชาชนได้รับประโยชน์ในการเข้าถงึเทคโนโลยีทางการแพทย์ได้ในอตัราที่สูงกว่าประเทศอื่นๆ 
 

2. การทบทวนนโยบาย และมาตรการที่เกี่ยวข้องกบัสุขภาวะเด็กอายุ 0-5 ปี 
2.1 History of Maternal and Child Health Care1  

ในอดีตอัตราการเสียชีวิตของทารกในญี่ปุ่นสูงมากกว่า 100 ต่อ 1,000 เด็กเกิดมีชีพ แต่หลังจากมี
นโยบายในการดูแลแม่และเด็ก และการพัฒนาแก้ไขวงจรความยากจน ได้แก่ ภาวะโภชนาการ ภาวะ
สุขอนามัย ตลอดจนปัญหาการคลอด ทําให้อัตราการเสียชีวิตของทารกลดลงอย่างมาก และเป็นส่วน
ที่ทําให้เกิดการพัฒนาในระดับประเทศมากขึ้น  
 
ระบบการดูแลสุขภาพแม่และเด็กในประเทศญี่ปุ่น เริ่มขึ้นโดยการริเริ่มใช้กฎหมาย Public Health 
Care Center ในปี พ.ศ. 2480 ซึ่งกําหนดให้ศูนย์บริการสุขภาพทําหน้าที่ ให้คําแนะนําและทํา
แนวทางปฏิบัติเก่ียวกับสุขภาพแม่และเด็ก ต่อมารัฐบาลญี่ปุ่นได้ประกาศใช้กฎหมาย Maternal and 
Child Health Care ในปี พ.ศ. 2508 โดยกําหนดมาตรการดูแลสุขภาพของแม่และเด็กเพ่ือแก้ไข
ปัญหาต่างๆ ได้แก่ ความพิการ (disability) และโรคเรื้อรังต่างๆ จากน้ันมาตรการในการดูแลสุขภาพ
แม่และเด็ก จึงได้รับการปรับเปลี่ยนเพ่ือตอบสนองต่อความต้องการเฉพาะที่แตกต่างกันไปในแต่ละ
ช่วงเวลา สําหรับปัจจุบันที่มีการเปลี่ยนแปลงในด้านสิ่งแวดล้อมในการเลี้ยงดูเด็ก (child-raising 
environment) อันเน่ืองมาจากอัตราการเกิดที่ลดลง การเปลี่ยนแปลงสู่ระบบสังคมแบบครอบครัว
เดี่ยว และการที่ผู้หญิงเริ่มเข้าสู่ระบบการทํางานเพิ่มมากขึ้น ส่งผลให้ประเทศญี่ปุ่นต้องเผชิญกับการ
แก้ปัญหาในด้านภาวะสุขภาพจิต และ ปัญหาสังคมที่เก่ียวเน่ืองกับการเลี้ยงดูเด็กที่ชัดเจนได้แก่ 
ปัญหาการทารุณกรรมเด็ก (child abuse) ที่เพ่ิมมากขึ้น 
 

2.2 สภาวะทางสังคมซึ่งนําไปสู่แนวทางด้านการดูแลสุขภาพแม่และเด็ก (Recent Social Conditions 
and New Maternal and Child Health Care Issues)2 

2.2.1 การลดลงของอตัราการเกิด (Declining birth rate)  
ประเทศญี่ปุ่นประสบปัญหาการลดลงของอัตราการเกิดอย่างต่อเน่ือง ในปี พ.ศ. 2541 มี
ประชากรเกิดใหม่ประมาณ 1.2 ล้านคน ในขณะที่อัตราคาดการณ์เฉลี่ยของจํานวนทารกต่อ
สตรีหน่ึงคนตลอดช่วงชีวิต ลดลงเหลือประมาณ 1.37 คน ซึ่งถือว่าลดต่ําลงเมื่อเทียบกับใน
อดีต สาเหตุหลักของการลดลงดังกล่าวเกิดจากการเพ่ิมจํานวนมากข้ึนของผู้ชายและผู้หญิงที่
ไม่สมรส (unmarried men and women) ซึ่งภาวะดังกล่าวมีสาเหตุหลักๆ ดังต่อไปนี้ 
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 การเปลี่ยนแปลงของค่านิยมและการยอมรับการแต่งงาน ซึ่งมีผลเก่ียวเนื่องจากการที่
ผู้หญิงมีความสามารถในการดูแลตนเองด้านเศรษฐกิจเพ่ิมขึ้น ความสนใจที่ลดลงในเรื่อง
การมีบุตร ความพึงพอใจในการใช้ชีวิตโสด และความเท่าเทียมกันทางเพศ (sexual 
liberalization) 

 การเข้าสู่ระบบการทํางานที่เพ่ิมขึ้นของผู้หญิง ทําให้ผู้หญิงต้องเผชิญกับความกดดันใน
การรักษาสมดุลระหว่างการทํางานและการเลี้ยงดูบุตร 

 ภาวะเศรษฐกิจที่ดีของประเทศทําให้ประชากรวัยหนุ่มสาวเลือกที่จะอาศัยอยู่กับ
ครอบครัวเดิม มากกว่าออกไปดําเนินชีวิตภายนอกและแต่งงานมีครอบครัวของตนเอง 

 
2.2.2 การเปลี่ยนแปลงของบทบาทในการเลี้ยงดูเด็กในครอบครวัและชุมชน (Changing child-

raising functions of households and communities) 
เศรษฐกิจของประเทศญี่ปุ่นเริ่มเติบโตข้ึนตั้งแต่ปี พ.ศ. 2493 ส่งผลให้ประเทศญี่ปุ่นเปลี่ยน
จากประเทศอุตสาหกรรมเบ้ืองต้นไปเป็นประเทศอุตสาหกรรมระดับตติยภูมิ มีการหลั่งไหล
ของแรงงานเข้าสู่เมืองใหญ่ และมีการเปลี่ยนระบบครอบครัวเป็นครอบครัวเดี่ยวมากข้ึน การ
เติบโตดังกล่าวพัฒนาผ่านการทํางานของผู้ชายเป็นหลัก ทําให้เกิดการแบ่งบทบาทของ
แรงงานอย่างชัดเจน โดยผู้ชายมีบทบาทในการทํางานนอกบ้านเป็นหลัก ในขณะที่ผู้หญิงมี
บทบาทหลักในการดูแลครอบครัว รับผิดชอบงานบ้าน และเลี้ยงดูบุตร เน่ืองจากปัจจัยทาง
สภาวะการทํางาน เช่น ชั่วโมงการทํางานยาว การใช้เวลานานในการเดินทางไปกลับบ้านและ
ที่ทํางาน รวมถึงการย้ายไปประจําต่างถิ่น ทําให้ผู้ชายให้ความสําคัญที่การทํางานมากกว่า
บทบาทในการเลี้ยงดูบุตร ส่งผลให้ภรรยาเผชิญกับปัญหาความยากลําบากต่างๆ จากภาระ
ครอบครัวเพียงลําพัง 
 
อย่างไรก็ตามปัจจุบันผู้หญิงเริ่มเข้าสู่ระบบการทํางานมากขึ้น จากผลสํารวจภาวะแรงงานใน
ปี พ.ศ. 2540 พบว่ามีคู่สมรสที่อยู่ในระบบการทํางาน (ประมาณร้อยละ 48) มากกว่า
ครอบครัวซึ่งภรรยาทําหน้าที่ดูแลครอบครัวเป็นหลัก (ร้อยละ 37) โดยผู้หญิงยังรับหน้าที่
หลักในการดูแลบุตรควบคู่ไปกับการทํางาน ทําให้เกิดความเครียดและความวิตกกังวลที่
เก่ียวเน่ืองจากการเลี้ยงดูแลบุตรมากขึ้น นอกจากน้ีการเติบโตของประชากรในเมืองที่เพ่ิม
สูงขึ้น ทําให้มีการพัฒนาที่อยู่อาศัยในรูปอาคารสูง หรือห้องชุดเพ่ิมมากขึ้น การใช้ชีวิตใน
ลักษณะที่อยู่อาศัยดังกล่าว ทําให้การปฏิสัมพันธ์กับเพ่ือนบ้านข้างเคียงหรือกลุ่มผู้ปกครอง
อื่นๆ ลดลงส่งผลให้แต่ละครอบครัวขาดที่ปรึกษาเพ่ือพูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณ์ หรือขอ
คําปรึกษาในด้านการเลี้ยงดูบุตร อีกทั้งชุมชนท้องถิ่นมีบทบาทลดลงในการเฝ้าดูแลและ
สนับสนุนการเจริญเติบโตในด้านต่างๆ ของประชากรเด็ก ความโดดเด่ียวในการเลี้ยงดูบุตรที่
เพ่ิมสูงขึ้น รวมทั้งการขาดการมีส่วนร่วมจากสามีและชุมชนรอบข้างทําให้ภรรยาเผชิญกับ



 

รายงานผลการทบทวนนโยบายดา้นการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค
ในกลุ่มเด็กอายุ 0-5 ปี | ญี่ปุ่น135 

 

ภาวะเครียดและโดดเดี่ยว ซึ่งเป็นปัจจัยที่นําไปสู่ปัญหาอื่นๆ ในการเลี้ยงดูบุตรตามมา เช่น 
ปัญหาการทารุณกรรมเด็ก  
 
จากรายงานพบว่าเกิดการทารุณกรรมเด็กเพ่ิมสูงขึ้นทุกปี โดยในปี พ.ศ. 2533 มีเด็กที่อยู่ใน
ความดูแลของ child counseling centers จํานวน 1,100 ราย ต่อมามีรายงานเพ่ิมขึ้นถึง 4 
เท่า เป็น 4,102 รายในปี พ.ศ. 2539 ส่งผลให้เกิดความพยายามในการพัฒนามาตรการใน
การดูแลสุขภาพของแม่และเด็กในด้านภาวะสุขภาพจิต และสังคม ซึ่งเก่ียวข้องกับการเลี้ยงดู
บุตรโดยตรง  
 

2.2.3 การพัฒนาภาวะโภชนาการและการป้องกันโรคของผู้ใหญ่ที่พบในเด็ก (Diet improvement 
and prevention of adult diseases in children) 
การเปลี่ยนแปลงลักษณะการบริโภค เช่น การเพ่ิมขึ้นของอาหารสําเร็จรูป หรือ ขนมขบเคี้ยว 
รวมทั้งแนวโน้มการแข่งขันด้านการศึกษาอย่างเข้มข้นในสังคม ส่งผลให้การออกกําลังกาย
ของเด็กลดต่ําลง เกิดการรับประทานอาหารเกินความจําเป็น และส่งสัญญาณอันตรายอื่นๆ 
ที่อาจมีผลต่อการเกิดโรคผู้ใหญ่ในวัยเด็ก จากการตรวจสุขภาพประจําปีในเด็กชั้นอนุบาล 
และเด็กวัยเรียน พบว่าสัดส่วนเดก็ที่มีภาวะนํ้าหนักเกินมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น โดยเพ่ิมจากร้อย
ละ 0.5 และ  1.7 ในปี พ.ศ. 2531 เป็นร้อยละ 0.6 และ 2.8 ในปี พ.ศ. 2541 แสดงให้เห็น
ถึงความจําเป็นในการเริ่มมาตรการป้องกันด้านสุขภาพตั้งแต่ในวัยทารก  
 

2.2.4 ปัญหาการคุมกําเนิดซึ่งนําไปสู่การให้ความรู้ด้านเพศศึกษาในกลุ่มวัยรุ่น (Sex education 
for adolescents) 
จากความก้าวหน้าของโครงการวางแผนครอบครัวในช่วงหลังสภาวะสงครามของประเทศ
ญี่ปุ่น ส่งผลให้ปัจจุบันประชากรในประเทศเข้าถึงบริการคุมกําเนิดอย่างแพร่หลาย อัตราการ
ทําแท้งต่อสตรีอายุระหว่าง 15 ถึง 50 ปี ลดลงอย่างต่อเน่ือง จากร้อยละ 50.2 (1,000 คน) 
ในปี พ.ศ.2498 เป็นร้อยละ 10.9 ในปี พ.ศ. 2539 แต่พบอัตราการทําแท้งเพ่ิมขึ้นในกลุ่ม
วัยรุ่น คือ จากร้อยละ 3.4 เป็นร้อยละ 7.0 ซึ่งบ่งชี้ว่ายังมีภาวะ unwanted pregnancies 
เกิดขึ้นอย่างมาก ในปัจจุบันรัฐบาลได้อนุมัติการใช้ยากลุ่ม low-dose oral contraceptives 
ซึ่งคาดการณ์ว่าจะมีการใช้อย่างแพร่หลายในกลุ่มสตรี อย่างไรก็ตามยังมีความกังวลเก่ียวกับ
ความเป็นไปได้ของการแพร่ขยายของโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ เช่น HIV ทําให้ต้องมีการเพ่ิม
การให้ความรู้ทางด้านเพศศึกษาในกลุ่มวัยรุ่น ซึ่งถือเป็นจุดเริ่มของการดูแลสุขภาพของแม่
และเด็ก  
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2.3  ภาวะการดูแลสุขภาพของแมแ่ละเด็กในปัจจุบันของประเทศญี่ปุ่น (Current State of Maternal 
and Child Health Care Measures in Japan)3,4 

การดูแลสุขภาพของแม่และเด็ก อยู่ภายใต้การดูแลของ Maternal and Child Health Division of 
the Equal Employment Children and Families Bureau โดยการกํากับจาก Ministry of 
Health, Labour and Welfare (MHLW) แบ่งการดูแลเป็นระดับจังหวัดรวมทั้งสิ้น 47 จังหวัด (รูปที่ 
4-1) แต่ละจังหวัดแบ่งเป็น เมืองและเทศบาล ซึ่งมี Health Department ทําหน้าที่ในการดูแล
สุขภาพประชากร ในระดับจังหวัดและ ทําหน้าที่ดูแลควบคุม กําหนดการให้บริการด้านสุขภาพ 
รวมถึงการให้คําแนะนําด้านสุขภาพ (health guidance) การตรวจสุขภาพ (health checks) และ 
มาตรการอื่นๆ ในระดับเมืองและเทศบาล ในแต่ละพ้ืนที่มีสํานักงานสาธารณสุขและศูนย์สุขภาพ 
(Public health offices and centers) ซึ่งถือว่าเป็นกุญแจสําคัญในการให้บริการป้องกันโรค 
ส่งเสริมสุขภาพ ดูแลสุขอนามัยสิ่งแวดล้อม และ กิจกรรมด้านสาธารณสุขอื่นๆ รวมทั้งการ
ประสานงานกับแพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าที่สาธารณสุข นักโภชนาการ และ ผู้เชี่ยวชาญอื่นๆ ปัจจุบัน
ประเทศญี่ปุ่นมีจํานวนสํานักงานสาธารณสุขจํานวน 640 แห่ง และมีศูนย์สุขภาพ ประมาณ 1,900 
แห่งทั่วประเทศ 
 

รูปที ่4-1 โครงสร้างระบบการดูแลสุขภาพในประเทศญี่ปุ่น 
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การกําหนดโครงการดูแลสุขภาพของแม่และเด็กดําเนินการภายใต้กฎหมาย Maternal and Child 
Health (พ.ศ. 2508 แก้ไขใน พ.ศ. 2537) และได้รับการสนับสนุนให้เป็นมาตรการที่ต้องปฏิบัติ
อย่างต่อเน่ืองและทั่วถึง ครอบคลุมการจัดการสุขภาพของเด็ก สตรีมีครรภ์ (pregnant/parturient 
women) และสตรีก่อนตั้งครรภ์ (pre-pregnant women) ในปี พ.ศ. 2537 กฎหมายฉบับดังกล่าว
ถูกปรับเปลี่ยนเพ่ือให้ประชากรในชุมชนเข้าถึงบการบริการด้านสุขภาพแม่และเด็กได้มากขึ้น  
 
กฎหมายอื่นๆ ที่เก่ียวข้องกับนโยบายเหล่าน้ี ได้แก่ Child Welfare Law, Labour Standards 
Law, Maternal Protection Law, Basic Law on Social Countermeasures to the Falling 
Birthrate และ Law for Promoting a Next-Generation Support Program 
 
หน้าที่ในการดแูลสุขภาพแมแ่ละเด็ก3 แบ่งตามลําดับ ไดด้ังน้ี 
1. ศูนย์สุขภาพสาธารณสุขระดับจังหวัด (Prefectural governments ได้แก่ Public Health 

Centers) ทําหน้าที่ประสานงาน ให้แนวทางและคําชี้แนะแก่ศูนย์สุขภาพท้องถิ่นประจํา
เทศบาล (Local Municipalities) หรือบริการเฉพาะทางอื่นๆ ได้แก่ 

 การเย่ียมบ้านสําหรับครอบครัวที่มีทารกคลอดก่อนกําหนด 

 การดูแลสุขภาพเด็ก  

 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพและการให้แนวทางดแูลสําหรับเด็กทีม่ีภาวะความพิการ 

 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพและการให้แนวทางดแูลสําหรับเด็กทีม่ีภาวะโรคเรือ้รัง 
2. ศูนย์เทศบาลประจําทอ้งถิ่น (Local Municipalities) ให้บริการพ้ืนฐาน ได้แก่ 

 การออกสมุดประจําตัวสุขภาพสําหรับแม่และเด็ก 

 การตรวจร่างกาย 
 สตรีมีครรภ์ 
 ทารก 
 เด็กวัยหน่ึงขวบคร่ึง  
 เด็กวัยสามขวบ 

 การเย่ียมบ้าน 
 สตรีมีครรภ์ 
 ทารกแรกเกดิ 

 
2.4  หลักการของการดูแลสุขภาพแม่และเด็ก ตาม Maternal and Child Health Law3  

2.4.1 ให้การดูแลและปกป้องสตรีมีครรภ์ซึ่งถือเป็นพ้ืนฐานเพื่อการคลอดบุตรที่ปลอดภัย มี
พัฒนาการแข็งแรง และนําไปสู่การดูแลเด็กที่เหมาะสม (Maternity is to be respected 
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and protected as the basis of normal childbirth, healthy development, and 
appropriate child care) 

2.4.2 แม่และผู้เลี้ยงดูเด็กควรตระหนักและให้ความสําคัญในเรื่องการดูแลสุขภาพแม่และเด็ก เพ่ือ
ช่วยส่งเสริมให้เกิดการดูแลสุขภาพตนเอง (Mothers and guardians of infants should 
make every effort to understand the importance of maternal and child health 
care in the promotion of their health) 
 

2.5  เป้าหมายของนโยบายในการดูแลสุขภาพแม่และเด็ก 
ให้บริการที่ครบวงจรในด้านสุขภาพแม่และเด็ก โดยวางพ้ืนฐานระบบที่ครอบคลุม การเตรียมพร้อม
ก่อนการสมรส การดูแลระหว่างตั้งครรภ์ การคลอดบุตร และ การดูแลในช่วงแรกคลอดและช่วงวัย
ทารก 
 

รูปที ่4-2 Main Maternal And Child Health Policies3 
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รูปที ่4-2 (ต่อ) Main Maternal And Child Health Policies3 
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รูปที ่4-2 (ต่อ)  Main Maternal And Child Health Policies3 (Cont.) 

 
 

2.6  นโยบายหลักในการดูแลสุขภาพแม่และเด็กที่กําลังดําเนินการ3 
2.6.1 Next Generation Supporting Program 

ในปี พ.ศ. 2546 มีการริเริ่มกฎหมาย Law for Promoting a Next-Generation 
Supporting Program ร่วมกับ นโยบาย “Plus One Proposal to End the Low 
Birthrate” (พ.ศ. 2543) โดยรัฐบาลส่วนกลางและส่วนท้องถิ่น ร่วมกับบริษัทเอกชน จัดตั้ง
โครงการเพ่ือส่งเสริมการเติบโตของประชากรรุ่นใหม่โดยมีหลักการ ดังน้ี  
1. ปรับรูปแบบการทํางานให้เหมาะสมสําหรับเพศชายและเพศหญิง  
2. สนับสนุนความช่วยเหลอืของชุมชนในการเลี้ยงดูเด็ก  
3. สนับสนุนความช่วยเหลือของคนรุ่นใหม่ในโครงการสร้างความปลอดภัยทางสังคม 
4. สร้างความแข็งแกร่งในการปรบัตัวทางสังคมและการช่วยเหลือตนเองของเด็ก   
เป้าหมาย : 
การปรับปรุงสภาพแวดล้อมในการทํางานของมารดาหรือผู้ปกครอง เพ่ือให้เด็กได้เกิดและ
เติบโตในสภาวะสุขภาพที่ดี โดยกําหนดให้รัฐบาลและส่วนท้องถิ่นวางแผนในการพัฒนา
โครงการสนับสนุนครอบครัวในการเลี้ยงดูบุตร 

 
2.6.2 Social Program to Reverse the Birthrate Decline and the Plan for Supporting 

Children and Childcare 
นโยบายด้านสังคมเพ่ือแก้ปัญหาอัตราการเกิดที่ลดลง เป็นโครงการพ้ืนฐานทางสังคมซึ่ง
ประกอบด้วยหลักการและเป้าหมายดังน้ี 
1. Perspectives 

 สร้างความหวังและกําลังในการพ่ึงพาตนเอง 

 กําจัดความวิตกกังวลและขีดจํากัดต่างๆ 
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 ส่งเสริมความร่วมมือในการให้ความสนับสนุนในการดูแลเด็กระหว่างครอบครัวและ
ชุมชน  

2. Priorities 

 เพ่ือช่วยให้เด็กสามารถช่วยเหลือตนเองและเติบโตขึ้นอย่างเข้มแข็ง  

 เพ่ือส่งเสริมรูปแบบการทํางานที่เกิดความสมดุล   

 เพ่ือส่งเสริมความเข้าใจเก่ียวกับความสําคัญของชีวิตและบทบาทของครอบครัว 

 เพ่ือกระตุ้นความร่วมมือร่วมใจในการดูแลเด็ก  
 

มีการกําหนดความสําเร็จตามเป้าหมายของโครงการ ในระหว่างปี พ.ศ.2547 ถึง พ.ศ. 
2552 ไว้ คือการให้ความปลอดภัยในช่วง perinatal period ในวัยเด็กตอนต้น และการ
ตอบสนองอย่างเหมาะสมและเพียงพอสําหรับเด็กที่มีการเจ็บป่วย  

 
ต่อมาในปี พ.ศ. 2550 มีความเห็นว่าควรดําเนินการสร้างความสมดุลในการทํางานและ
การดําเนินชีวิตผ่านการปรับรูปแบบการทํางาน และการจัดตั้งโครงข่ายเพ่ือสนับสนุน
การสร้างความสมดุลในการเลี้ยงดูเด็กและการทํางานไปด้วยกันเพ่ือลดปัญหาการเลือก
ระหว่างการทํางาน และการแต่งงาน มีบุตรเพ่ือลดปัญหาอัตราการเกิดที่ลดลง 

i. Sukoyaka Oyako 21 (Healthy Parents and Children 21) 
โครงการน้ีถอืเป็นโครงการหลักที่มีการดําเนินการในปัจจบัุน (อธิบายเพ่ิมเติมใน
โครงการถัดไป ) 

ii. นโยบายอื่นๆ ที่เก่ียวข้องกับภาวะสุขภาพของแมแ่ละเด็ก ได้แก่ 

 การป้องกันความรุนแรงในครอบครัว (Domestic violence prevention)  

 การป้องกันการทารุณกรรมเด็ก (Child abuse prevention)  

 การให้ความช่วยเหลือครอบครัวในการเลี้ยงดูเด็ก (อธิบายเพ่ิมเติมในโครงการ
ถัดไป) 

ในที่น้ีจะกล่าวถึงรายละอียดของโครงการ Sukoyaka Oyako 21 (Healthy 
Parents and Children 21) และการให้ความช่วยเหลือครอบครัวในการเลี้ยงดูเด็ก
เท่าน้ัน 
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Sukoyaka Oyako 21 (Healthy Parents and Children 21) และ Sukoyaka Family 21 
(Healthy and happy family 21)3,4 

ในปัจจุบัน รัฐบาลญี่ปุ่นใช้นโยบายหลักในการดูแลสุขภาพแม่และเด็กร่วมกัน คือ “Sukoyaka 
Family 21” (Healthy and happy family 21) ในช่วงต้นใช้ชื่อโครงการว่า Healthy Parents 
and Children 21 แต่ต่อมาได้เปลี่ยนชื่อเป็น Healthy and happy family 21 เพ่ือเน้นภาพรวม
ของสมาชิกครอบครัวทั้งหมด จากเดิมที่เน้นเฉพาะบทบาทของแม่และเด็ก เพ่ือให้แม่และสมาชิก
อื่นๆ ในครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมเพ่ือไปให้ถึงเป้าหมาย นโยบายดังกล่าวถือเป็นส่วนหน่ึงของ
นโยบายสุขภาพแห่งชาติโดยรวม (Healthy Japan 21/Kenko Nihon 21) ซึ่งเป็นนโยบาย
ระดับประเทศที่ดําเนินการต่อเน่ืองตั้งแต่ปี พ.ศ. 2543 กําหนดระยะเวลาการดําเนินโครงการ รวม 
10 ปี ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2544-2553 โดยเป็นการทํางานร่วมกันจากหลายองค์กรที่เก่ียวเน่ืองกัน ดังรูปที่ 
4-3  
 
การเริ่มต้นโครงการเกิดจากการระดมความคิดร่วมกันของคณะกรรมการ ประกอบด้วยผู้เชี่ยวชาญ 
จากหลายสาขา และมีการวางแผนหลักในประเด็นที่เก่ียวเน่ืองกับการดูแลสุขภาพแม่และเด็ก โดยมี
เป้าหมายเพ่ือกระตุ้นให้เกิดการทํางานร่วมกัน ระหว่างประชาชน ชุมชน องค์กรส่วนท้องถิ่น 
ภาครัฐบาล ภาคเอกชน และหน่วยงานท่ีเก่ียวข้องอื่นๆ เพ่ือส่งเสริมให้เกิด “Healthy parents 
and children” ซึ่งเป็นเป้าหมายระดับประเทศ การดําเนินโครงการอาศัยหลักพ้ืนฐานของการ
ส่งเสริมสุขภาพ ที่เน้นการเพ่ิมความสามารถของบุคคลในการดูแลรักษาสุขภาพ การป้องกันโรค 
รวมท้ังการติดตามควบคุมการเกิดความผิดปกติและความเจ็บป่วยเรื้อรังด้วยตนเอง นอกจากน้ียัง
เน้นให้เกิดการสร้างชุมชนซึ่งมีสิ่งแวดล้อมที่ส่งเสริมการมีสุขภาพที่ดีของผู้อยู่อาศัย 
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รูปที่ 4-3 แผนผังโครงการ Sukoyaka Oyako 21 (Healthy Parents and Children 21)5 
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แนวคิดเบื้องต้น 
การดําเนินโครงการน้ี ยึดการส่งเสริมสุขภาพพ้ืนฐานเป็นหลัก โดยถือหลักตาม The concept of 
health promotion ซึ่งประกาศไว้ใน International Conference ของ WHO ณ นคร Ottawa 
ในปี พ.ศ. 2529 ซึ่งประกอบด้วย 2 ข้อ คือ 
1. การเพ่ิมความสามารถของบุคคลในการตัดสินใจที่เก่ียวข้องกับการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกัน

โรคของตนเอง รวมทั้งการควบคุมการเกิดความผิดปกติและโรคเรื้อรังต่างๆ 
2. การพัฒนาสิ่งแวดลอ้มซึ่งส่งเสริมการเกิดภาวะสุขภาพทีด่ ี

 
โดยการส่งเสริมสุขภาพในโครงการน้ี เน้นที่การพัฒนาคุณภาพชีวิต (Quality of life-QOL) โดยถือ
ว่า สุขภาพที่ดี คือ แหล่งทรัพยากรของการมีชีวิตที่ดีขึ้น 
 
การส่งเสริมสุขภาพในนโยบายน้ี เน้นที่การสนับสนุนให้แม่และเด็กมีชีวิตที่สมบูรณ์ โดยเน้นการ
พัฒนาให้แม่เติบโตในฐานะมนุษย์ควบคู่ไปกับเด็กตลอดระยะเวลา ตั้งแต่ระหว่างการตั้งครรภ์ การ
คลอดบุตร และการเลี้ยงดูบุตร นอกจากน้ียังเน้นให้สมาชิกในชุมชนหรือสังคมมีส่วนร่วมในการ
ส่งเสริมพัฒนาการของเด็ก  โดยเปรียบเทียบเป็นการร่วมกันผลักลูกบอลขึ้นเนินสูง ซึ่งการร่วมมือกัน
จะทําให้ความยากลําบากของงานลดลง และส่งเสริมให้เกิดสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการเกิดสุขภาพที่ดี
ด้วย 

 
รูปที ่4-4 ภาพเปรียบเทียบแนวคิดของ Health Education และ Health Promotion ในประเดน็การ

ดูแลสุขภาวะของแม่และเด็ก4 
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มาตรการส่งเสริมนโยบาย (Promotion measures for Sukoyaka Family 21) 
แนวปฏิบัติที่กล่าวไปข้างต้นจําเป็นต้องได้รับความร่วมมือจากหลายฝ่าย ได้แก่ องค์กรทางสุขภาพ 
ทางการแพทย์ สวัสดิการสังคม การศึกษา รวมทั้งประชากรในประเทศเพ่ือมุ่งไปยังเป้าหมาย โดยมี
มาตรการส่งเสริมนโยบายตามหลักการพ้ืนฐานในการส่งเสริมสุขภาพ 3 ประการ ได้แก่ 
1. การระบุเน้ือหาของแผนการอย่างชดัเจน เพ่ือนําไปปฏิบัตโิดยหน่วยงานและองค์กรทีเ่ก่ียวข้อง 
2. การจัดตั้งคณะกรรมการเพ่ือสุขภาพของผู้ปกครองและเดก็ 
3. การวางเป้าหมายของนโยบาย 

 
นอกจากน้ียังกําหนดมาตรการหลัก 3 ประการเพ่ือบรรลตุามเป้าหมาย ไดแ้ก่ 
1. กระตุ้นกิจกรรมอาสาสมัคร โดยชี้แจงรายละเอียดของกิจกรรม ซึ่งสามารถทําได้ในแต่ละองค์กร

ที่เก่ียวข้อง 
2. จัดตั้งคณะกรรมการโครงการ ทําหน้าที่เป็นแกนกลางในการให้คําปรึกษาและประสานงานในการ

จัดกิจกรรมขององค์กรต่างๆ 
3. กําหนดวัตถุประสงค์ โดยมีการระบุระยะเวลา และประเด็นเป้าหมายของกิจกรรมต่างๆ ที่ชัดเจน 

 
การดําเนินการ   
ในการริเริ่มและดําเนินโครงการมีขั้นตอนดังน้ี 
1. Establishment of a Promotion Council for Sukoyaka Family 21 

จัดตั้งคณะกรรมการสําหรับโครงการขึ้น เพ่ือเป็นศูนย์กลางสําหรับนโยบาย โดยคณะกรรมการมี
หน้าที่เชื่อมโยงแผนการปฏิบัติระหว่างหน่วยงานเข้าด้วยกัน รายงานความก้าวหน้า และ
แลกเปลี่ยนคําแนะนําระหว่างหน่วยงาน รวมทั้งให้ข้อมูล และระดมความคิดเห็นผ่านทาง
อินเทอร์เน็ต จัดให้มีกิจกรรมที่เป็นการส่งเสริมให้เป็นนโยบายระดับประเทศ 

2. Setting goals 
ก. แนวคิดเก่ียวกับการวางเป้าหมาย 

โครงการน้ีวางเป้าไว้ให้สําเร็จในปีพ.ศ. 2553 โดยกําหนดตัวบ่งชี้ตาม 3 ขั้นตอนของโครงการ 
ดังน้ี 
1. Indicators concerning healthcare standards ซึ่งเป็นตัวสะท้อนมาตรฐานการดูแล

สุขภาพของประชาชน ซึ่งรวมระดับคุณภาพชีวิตเข้าไปด้วย 
2. Indicators concerning the voluntary activities of residents เป็นตัวสะท้อนงานที่

ปฏิบัติผ่านประชาชนตามแผนงานที่กําหนด โดยรวมตัวชี้วัดที่เก่ียวกับกิจกรรมดูแล
สุขภาพและรูปแบบชีวิตของผู้ปกครอง ครอบครัว และผู้เก่ียวข้องกับการเรียนรู้ต่างๆ ใน
กรณีแผนงานซึ่งดําเนินการผ่านชุมชน ภายใต้ตัวชี้ วัดน้ีรัฐบาลจะให้การสนับสนุนที่
เพียงพอ และจะไม่กําหนดการปฏิบัติงานจากรัฐบาล 
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3. Indicators concerning the initiatives of the government and related 
organizations สะท้อนแผนงานซึ่งดําเนินการโดยรัฐบาล เพ่ือเป้าหมายในการพัฒนา
สิ่งแวดล้อมในพ้ืนที่น้ันๆ 

 
ข. กระบวนการในการกําหนดตวัชี้วัด (Indicator) 

จากการเก็บข้อมูลของเขตเทศบาลจํานวน 2,362 แห่ง ซึ่งเป็นส่วนหน่ึงของแผนการดูแล
สุขภาพแม่และเด็ก ที่ดําเนินการโดยเทศบาลท่ัวประเทศในช่วงปี พ.ศ. 2539 มีการแยก
ตัวชี้วัด ซึ่งรวมอยู่ในแผนการดูแลสุขภาพแม่และเด็กของเทศบาลจํานวน 212 แห่ง ซึ่งเป็น
ตัวชี้วัดที่มีลักษณะดังน้ี 
1. เก่ียวข้องกับมาตรฐานการดแูลสุขภาพ 
2. เก่ียวข้องกับกิจกรรมอาสาสมัครของผูอ้ยู่อาศัย  

 
นอกจากน้ียังมีการแยกตัวชี้วัดตามหัวข้อที่มีการประชุมระดมความเห็นของคณะกรรมการซึ่ง
มีความเกี่ยวข้องกับประเด็นที่คณะกรรมการให้ความสําคัญ และกําหนดให้เป็นตัวชี้วัด
สําหรับแผนงานตามลําดับ อย่างไรก็ตามจากการประเมินผลของโครงการในช่วงปี พ.ศ. 
2548 และ ปี พ.ศ. 2552 เพ่ือทบทวนโครงการและประเมินปัญหา ซึ่งยังไม่ได้รับการแก้ไข
และกําหนดตัวชี้วัดขึ้นใหม่ ส่งผลให้มีการยืดระยะเวลาดําเนินโครงการต่อเน่ืองไปถึงปี พ.ศ. 
2557 

 
แนวคิดพืน้ฐาน 
โครงการน้ีมีประเด็นปัญหาสาํคัญ ซึ่งเป็นแนวคิดพ้ืนฐานรวมสองประการ ไดแ้ก่  
1. เน้นการตอบสนองต่อปัญหาอัตราการเกิดในประเทศที่ลดลง รวมท้ังการพัฒนาสิ่งแวดล้อมใน

ครัวเรือนและชุมชนให้เอื้อต่อการมีบุตร โดยปราศจากความกังวลและสามารถเลี้ยงดูบุตรได้
อย่างราบร่ืน 

2. เน้นเป้าหมายให้ประชาชนสามารถดํารงชีวิตไดอ้ย่างมีความสุขและมีสุขภาพแข็งแรง ในสภาวะท่ี
สังคมเปลี่ยนเป็นสังคมผู้สูงอายุ 

นอกจากประเด็นในด้านสุขภาพแม่และเด็กแล้ว โครงการน้ียังวางเป้าหมายในการสร้างสังคม ที่
ส่งเสริมให้ บิดา มารดา ปู่ ย่า ตา ยาย รวมท้ังเด็ก สามารถอยู่ร่วมกันในภาวะสุขภาพสมบูรณ์ทั้งทาง
กายและจิต 

 
ขอบข่ายพื้นฐานในการดําเนินโครงการ ได้แก ่
1. รักษาระดับมาตรฐานสุขภาพของแม่และเด็กให้อยู่ในระดับใกล้เคียงหรือเพ่ิมขึ้นจากในช่วง

ศตวรรษที่ 20 
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2. พัฒนาประเด็นซึ่งยังดําเนินการไม่สําเร็จลุล่วงในช่วงที่ผ่านมา ได้แก่ ลดอัตราการเสียชีวิตของ
ทารกแรกที่เกิดจากอุบัติเหตุให้ต่ําลงที่สุด ลดอัตราการเสียชีวิตของมารดาหลังคลอดให้ต่ําลง
ที่สุด หรือ เพ่ิมอัตราการเข้ารับวัคซีนป้องกันโรคให้สูงที่สุด เมื่อเปรียบเทียบกับประเทศในกลุ่ม 
OECD (The Organisation for Economic Co-operation and Development) เป็นต้น 

3. วางแผนรับมือกับประเด็นปัญหาใหม่ ซึ่งอาจมีเกิดขึ้นในช่วงปลายศตวรรษที่ 20 และมีแนวโน้ม
เป็นปัญหาที่รุนแรงขึ้นในช่วงศตวรรษที่ 21 ได้แก่ การดูแลสุขภาพวัยรุ่น ความกังวลในการเลี้ยง
ดูบุตร ความกังวลเก่ียวกับพัฒนาการของบุตร และ การเพ่ิมมาตรการต่อปัญหาการทารุณกรรม
เด็ก เป็นต้น 

4. การดําเนินการเกี่ยวกับ แนวคิด หรือวิธีการที่มีการพัฒนา และนําเสนอข้ึนใหม่ ได้แก่ แนวคิด
และวิธีการปรับใช้รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพ การสนับสนุนการดําเนินการทางการแพทย์ หรือ 
การใช้ Evidenced based medicine การพัฒนาสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาลสําหรับเด็กที่
เจ็บป่วยเรื้อรังทั้งในด้านการรักษาและการให้การศึกษา การปรับปรุงสิ่งแวดล้อมด้านต่างๆ
สําหรับสตรีมีครรภ์ไปจนกระท่ังคลอดบุตร ซึ่งเป็นความร่วมมือระหว่างนโยบายในการดูแล
สุขภาพ การให้บริการทางการแพทย์ การบริการทางสังคมสงเคราะห์ การศึกษา และแรงงาน 
เป็นต้น 

 
ประเด็นหลกัและเป้าหมายของโครงการ6 
โครงการประกอบด้วย 4 ประเด็นหลัก โดยมีตัวชี้วัดความสําเร็จทั้งสิ้น 61 ข้อ ซึ่งถือเป็นเป้าหมาย
สําคัญ ในช่วงปี พ.ศ. 2544 ถึงปี พ.ศ. 2553 ซึ่ง 4 ประเด็นหลักน้ี ได้แก่  
1. ส่งเสริมมาตรการด้านสุขภาพในช่วงวัยรุ่นและการส่งเสริมการให้ความรู้ทางสุขภาพ 

(Reinforcement health measures during adolescence and promotion of health 
education ) โดยวางเป้าหมายดังน้ี  
ก. ลดอตัราการฆา่ตัวตายในวัยรุน่ 
ข. ลดอตัราการเกิดโรคติดตอ่ทางเพศสัมพันธ์ในวัยรุ่น  

 
2. สร้างความมั่นคงและปลอดภัยสําหรับการตัง้ครรภ์ การคลอดบุตร รวมทัง้ความช่วยเหลือสําหรับ

ปัญหาการมีบุตรยาก (To ensure a safe and comfortable pregnancy / childbirth and 
assistance for infertility) โดยวางเป้าหมายดังน้ี 
ก. ลดอตัราการเสยีชีวิตของสตรีมีครรภ์ หรือสตรีระหว่างการคลอดบุตรเหลอืให้เพียงรอ้ยละ 50 

จากอัตราปัจจบัุน 
ข. สร้างเครือข่ายทางการแพทย์เพ่ือรองรับการคลอดบุตรให้ครอบคลมุพ้ืนที ่ 47 จังหวัดทั่ว

ประเทศ 
ค. จัดตั้งศูนย์ให้คาํปรึกษาภาวะการมีบุตรยากในแต่ละจังหวัดทั่วประเทศ  
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3. พัฒนาและรักษาไว้ซึ่งมาตรฐานในการดูแลสุขภาพและมาตรฐานทางการแพทย์สําหรับเด็ก 

(Environmental systems to maintain and improve pediatric health maintenance 
and medical standards) โดยวางเป้าหมายดังน้ี  
ก. คงไว้ซึ่งระดับอตัราการเสียชีวิตของทารก (Perinatal death rate) ซึ่งปัจจุบันถือเป็นอตัราที่

ต่ําสดุของโลก 
ข. ลดอตัราการเสยีชีวิตจากภาวะ Sudden infant death syndrome ให้เหลือเพียงรอ้ยละ 50 

จากอัตราปัจจบัุน 
ค. ลดอตัราการเสยีชีวิตของเด็กในวัยเตาะแตะ (toddlers) ให้เหลอืเพียงรอ้ยละ 50 จากอตัรา

ปัจจุบัน 
 

4. ส่งเสริมพัฒนาการของเด็ก และลดความวิตกกังวลท่ีเก่ียวข้องกับการเลี้ยงดูเด็ก (To promote 
the gentle development of children and reduce anxiety concerning child-raising) 
โดยวางเป้าหมายดังน้ี 
ก. ลดอตัรามารดาที่เกิดภาวะขาดความมั่นใจในทักษะการเลีย้งดูบุตร 
ข. เพ่ิมอตัราการให้นมแมใ่นช่วงระยะเวลาหน่ึงเดือนหลังคลอดบุตร   

 
แผนการหลกัในการดําเนนิโครงการที่เกี่ยวข้องกบัการดูแลสุขภาวะของแม่และเด็ก   
ประกอบด้วย 3 แผนการหลกั ดังน้ี 
1. การสร้างความปลอดภัยและความสบายใจในระหว่างการตั้งครรภ์และคลอดบุตร รวมท้ังการให้

ความช่วยเหลือภาวะมีบุตรยาก 
2. การรักษาระดบัและพัฒนามาตรฐานในการดูแลสุขภาพเดก็และการให้บริการทางการแพทย์ 
3.  การส่งเสริมให้เกิดการพัฒนาทางด้านจิตใจของเด็กโดยปราศจากปัญหาและการลดความกังวล

เก่ียวกับการเลี้ยงดูเด็ก 
 

แผนการที่ 1 การสร้างความปลอดภัยและความสบายใจในระหว่างการตั้งครรภ์และการคลอดบุตร 
รวมทั้งการให้ความช่วยเหลือภาวะมีบุตรยาก 
ที่มา 
เน้นการให้ความสําคัญในการสร้างความมั่นคง ปลอดภัยและสะดวกสบายในระหว่างการตั้งครรภ์ 
และคลอดบุตร โดยให้การสนับสนุนครอบคลุมทั้งด้านสังคม อารมณ์ในระยะสั้นและระยะยาว โดย
ในระยะแรกเน้นการสร้างความผูกพันที่มั่นคงระหว่างมารดาและทารก เพ่ือนําไปสู่พัฒนาการทาง
จิตใจที่ราบรื่นและมั่นคง นอกจากน้ียังเน้นการให้ความช่วยเหลือผู้ที่มีปัญหาการมีบุตรมาก โดยเน้น
การพัฒนาระบบเพ่ือให้เข้าถึงได้ง่ายขึ้น 
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แนวทางการดําเนินการ 
1. การสร้างความมั่นใจในความปลอดภัยและความสะดวกสบายระหว่างตั้งครรภ์และคลอดบุตร 

ก. สถาบันทางการแพทย์ เน้นการพัฒนาความสามารถของบุคลากรในการติดตามภาวะที่
เก่ียวข้องกับการตั้งครรภ์และการคลอดบุตร ดังน้ี 
I. การสร้างความมั่นใจในด้านความปลอดภัยระหว่างการคลอดบุตร  

ส่งเสริมให้มีการประสานงานระหว่างโรงพยาบาลทางด้านสูติกรรม กับคลินิก สถาน
ผดุงครรภ์ และโรงพยาบาลทั่วไป เพ่ือพัฒนาความปลอดภัยในระหว่างการคลอดบุตร มี
การปรับปรุงบริการในช่วงนอกเวลาปฏิบัติการหรือวันหยุด การจัดตั้งระบบ ซึ่งสามารถส่ง
ต่อสตรีมีครรภ์ไปยังโรงพยาบาลที่ให้บริการในระดับที่สูงกว่าเมื่อมีความจําเป็น กําหนด
แนวปฏิบัติพ้ืนฐานในกรณีที่มีการส่งต่อผู้ป่วย มีการกําหนดทางเลือกที่เก่ียวเน่ืองจาก
ความเสี่ยงในการตั้งครรภ์ การทํางานประสานกันเป็นทีมผ่านความช่วยเหลือของ
เจ้าหน้าที่ผดุงครรภ์ และการช่วยให้การส่งต่อไปยังโรงพยาบาลอื่นทําได้ง่ายขึ้น 

ในกรณีมารดาและทารกที่ต้องได้รับการรักษาในกรณีฉุกเฉิน กําหนดให้แต่ละจังหวัด
มีศูนย์ทารกแรกเกิด สําหรับสตรีมีครรภ์ สตรีระหว่างคลอดบุตร และทารก เพ่ือให้การ
ดูแลในระดับตติยภูมิ โดยถือเป็นโครงข่ายหลักของระบบการส่งต่อมารดาและทารกท่ี
จําเป็นต้องรับการดูแลเป็นพิเศษ โดยระบบดังกล่าวประกอบด้วย ศูนย์สุขภาพแม่และเด็ก
ของชุมชน มีหน้าที่รับผิดชอบในระดับทุติยภูมิ โรงพยาบาลสูติกรรมทั่วไป คลินิก หรือ 
สถานผดุงครรภ์ซึ่งมีหน้าที่รับผิดชอบในระดับปฐมภูมิ โดยเน้นการส่งต่อที่ปลอดภัย 
ความสามารถในการให้ข้อมูลการรักษาระยะหลังคลอด นอกจากน้ียังเน้นให้มีการจัด
สัมมนาในกลุ่มผู้เชี่ยวชาญอย่างต่อเน่ือง 

 
II. การให้ขอ้มูล 

ส่งเสริมให้มีการให้ข้อมูลแก่ผู้รับบริการถึงทางเลือก สําหรับการตั้งครรภ์ และการ
คลอดบุตร โดยเฉพาะในสถาบันทางการแพทย์ต่างๆ เพ่ือให้เกิดการให้บริการท่ี
หลากหลายตามความต้องการของผู้รับบริการ 

 
III. การสร้างความมั่นใจในด้านคณุภาพชีวิตระหว่างการคลอดบุตร 

ส่งเสริมให้สามารถทําการคลอดแบบธรรมชาติได้ในโรงพยาบาล คลินิก หรือสถาน
ผดุงครรภ์ตามความประสงค์ของผู้รับบริการ โดยเจ้าหน้าที่ผดุงครรภ์รับหน้าที่หลักในการ
สนับสนุนและดูแลการคลอดแบบธรรมชาติ และมีแพทย์เป็นผู้ให้คําปรึกษาเมื่อมีความ
จําเป็น มีการแบ่งการตั้งครรภ์ที่มีปัญหาออกจากการตั้งครรภ์ปกติอย่างชัดเจนตั้งแต่ระยะ
ต้น เพ่ือให้เกิดความปลอดภัยในกรณีวางแผนการคลอดท่ีสถานผดุงครรภ์ มีการวางระบบ
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ที่ช่วยให้ภาวะผิดปกติในทารกแรกเกิดได้รับการตรวจพบตั้งแต่ระยะเร่ิมแรก และได้รับ
การดูแลรักษาที่เหมาะสม 

นอกจากน้ียังเน้นให้ปรับปรุงการตรวจหาภาวะคลอดผิดปกติ และส่งเสริมให้มีระบบ
ความร่วมมือระหว่าง สถานผดุงครรภ์ และสถาบันทางการแพทย์ ได้แก่ แผนกสูติกรรม 
และแผนกทารกแรกเกิด และมีการศึกษาการปรับใช้แนวทางการป้องกันความเสี่ยงต่างๆ 
รวมทั้งมีการทบทวน รายงาน Evidence-based Medicine ที่เก่ียวเนื่องเพ่ือปรับใช้ใน
การรักษาและเทคโนโลยีทางด้านสูติกรรมในการคลอดบุตรแบบธรรมชาติ 

การจัดตั้งชั้นเรียนสําหรับสตรีมีครรภ์และคู่สมรสเพ่ือเตรียมพร้อมต่อการคลอดบุตร
ทั้งในและนอกสถาบันทางการแพทย์ ซึ่งครอบคลุมการให้นมบุตร รวมท้ังระบบการดูแล
อย่างต่อเน่ือง และระบบการให้คําปรึกษาซึ่งตอบสนองต่อความต้องการของแต่ละบุคคล  
นอกจากน้ียังสนับสนุนให้มีระบบสนับสนุนการสร้างสายใยระหว่างมารดาและบุตร 

 
IV. การตอบสนองตอ่ปัญหาทางด้านจิตใจ 

ส่งเสริมให้มีการตรวจทางการแพทย์และการคลอด ซึ่งตอบสนองต่อปัญหาทางด้าน
จิตใจของสตรีมีครรภ์ และเพ่ิมความสามารถในการให้คําปรึกษาโดยผู้เชี่ยวชาญ ส่งเสริม
การการให้บริการดูแลทางด้านจิตใจ ในช่วง Prenatal visit (Prenatal child health 
care guidance) เพ่ือลดความกังวลที่เก่ียวเน่ืองจากการเลี้ยงดูเด็ก โดยความร่วมมือ
ระหว่างแผนกสูติกรรม และกุมารเวชกรรม ควรส่งเสริมความร่วมมือระหว่าง สูติแพทย์ 
กุมารแพทย์ และจิตแพทย์ ในกรณีการคลอดของมารดาซึ่งมีปัญหาการเจ็บป่วยเร้ือรัง 
ความพิการ หรือ ความผิดปกติที่เกี่ยวเนื่องจากความผิดปกติระหว่างการตั้งครรภ์ เช่น 
การแท้งบุตร ภาวะทารกเสียชีวิตในครรภ์ เป็นต้น และมีการจัดตั้งระบบการให้คําปรึกษา
โดยมีนักจิตวิทยาเข้าร่วม นอกจากน้ียังส่งเสริมให้เกิดความร่วมมือจากสังคม ในกรณีของ
การตั้งครรภ์หรือการคลอดบุตรของสตรีมีครรภ์ซึ่งมีความพิการ 

 
V. การวางพ้ืนฐานทั่วไป 

มีการปรับปรุงทั้งด้านสิ่งอํานวยความสะดวกต่างๆ ปริมาณบุคลากรทางการแพทย์
และผดุงครรภ์ เพ่ือก่อให้เกิดความปลอดภัย และสามารถตอบสนองความต้องการของแต่
ละบุคคล นอกจากน้ียังส่งเสริมให้เกิดสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการทํางานของแพทย์สตรี 

 
ข. การดูแลสุขภาพในชุมชน และในระบบอุตสาหกรรม 

I. การดูแลสุขภาพชุมชน 
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ในระดับเขต มีการจัดตั้งระบบความร่วมมือระหว่างแผนกสูติกรรม ซึ่งรับผิดชอบการ
ดูแลตั้งแต่ระดับปฐมภูมิ ถึงระดับตติยภูมิเพ่ือลดอัตราการเสียชีวิตของมารดา (Maternal 
mortality rate) 

สําหรับการดูแลระดับทุติยภูมิ ส่งเสริมความร่วมมือระหว่างสถาบันทางการแพทย์ 
สถานผดุงครรภ์ ศูนย์สุขภาพชุมชม และศูนย์สุขภาพเทศบาล มีการให้ข้อมูลเก่ียวกับการ
ดูแลสุขภาพของแม่และเด็ก ภายใต้การดูแลของศูนย์สุขภาพชุมชน  มีการจัดตั้งชั้นเรียน
สําหรับผู้ปกครอง เพ่ือเพ่ิมโอกาสทางการเรียนรู้ และสนับสนุนพัฒนาการในการเลี้ยงดู
เด็ก เปลี่ยนแนวทางการชี้แนะจากการให้ความรู้แก่ผู้ปกครองเป็นการให้โอกาสในการ
แบ่งปันประสบการณ์ผ่านกลุ่มเพ่ือน 

ในระดับเทศบาล มีการใช้สมุดประจําตัวสุขภาพแม่และเด็ก ("Maternal and Child 
Health Handbook") และการให้คําแนะนําระหว่างการเย่ียมบ้าน เพ่ือสื่อสารเรื่อง
ความสําคัญของการตรวจสุขภาพระหว่างการตั้งครรภ์และความเสี่ยงของการคลอดที่บ้าน
หรือที่อื่นๆ โดยปราศจากการดูแลของแพทย์หรือเจ้าหน้าที่ผดุงครรภ์ นอกจากน้ียังเน้น
การใช้สมุดคู่มือดังกล่าว เพ่ือลดความกังวลเก่ียวกับการคลอดบุตรและการเลี้ยงดูบุตรใน
กลุ่มสตรีมีครรภ์ที่มีความเสี่ยงสูง และมีบริการให้ความช่วยเหลือในระยะหลังคลอด เป็น
ต้น 

ในด้านสังคม แนะนําให้มีการใช้เข็มกลัดประจําตัวหรือเคร่ืองหมายอื่นๆ เพ่ือระบุ
ภาวะตั้งครรภ์ในระยะต้นอย่างทั่วถึง เพ่ือกระตุ้นความตระหนักในสังคมในการเอื้อเฟ้ือให้
สตรีมีครรภ์ได้รับบริการท่ีเหมาะสมในระหว่างการโดยสารยานพาหนะต่าง ๆ หรือในการ
รับบริการในสถานที่สาธารณะต่างๆ เครื่องหมายดังกล่าวมีในหลายรูปแบบ เช่น เข็มกลัด 
พวงกุญแจ สายห้อยกระเป๋า เป็นต้น โดยมอบให้แก่มารดาพร้อมกับสมุดคู่มือสุขภาพการ
ตั้งครรภ์และทารก ซึ่งมาตรการน้ีจะใช้เงินสนับสนุนของแต่ละท้องถิ่น7  

นอกจากนี้ ยังมีการส่งเสริมมาตรการป้องกันภาวะ Passive smoking ซึ่งเป็น
มาตรการร่วมกับโครงการ Healthy Japan 21 เพ่ือลดการสูบบุหรี่ของประชาชนทั่วไป 
รวมท้ังการสูดควันบุหรี่ทางอ้อม โดยริเริ่มมาตรการควบคุมการสูบบุหรี่ขึ้นในปี พ.ศ. 
2548 ตามการ ริ เ ริ่ ม ขององ ค์การอนามั ย โลกผ่ าน โคร งการ  “World Health 
Organization Framework Convention on Tobacco Control” มีการจัดพ้ืนที่สูบ
บุหรี่โดยเฉพาะ การให้ความรู้แก่ประชาชนผ่านแผ่นพับ และโปสเตอร์ รวมทั้งการจัดทํา
แนวทางการป้องกันการรับควันบุหรี่ทางอ้อม 

 
II. การดูแลสุขภาพในเชิงอาชีวอนามัย 

มีการมุ่งเป้าในการส่งเสริมให้มีการสร้างสิ่งแวดล้อมในการทํางานที่เอื้อต่อสตรีมีครรภ์
หรือคลอดบุตร ให้มีการดูแลที่เหมาะสมสําหรับแรงงานสตรีในช่วงระหว่างตั้งครรภ์หรือ
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หลังคลอด ในรูปของการใช้ บัตรคําแนะนําด้านสุขภาพสําหรับสตรีมีครรภ์ในที่ทํางาน 
ความร่วมมือระหว่างแพทย์ประจําสถานที่ทํางาน สูติแพทย์ และผู้ร่วมประสานงาน
ระหว่างแผนกสุขภาพ และแผนกบุคคล นอกจากน้ีในอนาคตยังมีแผนสําหรับการอนุญาต
ให้ลาพักเพ่ือรักษาภาวะมีบุตรยาก เพ่ือทําให้กลุ่มคนในวัยทํางานทั้งผู้ชายและผู้หญิง
สามารถเข้าถึงการรักษาดังกล่าวได้ง่ายขึ้น  

 
2. การให้ความชว่ยเหลือผูม้ีปัญหาเรื่องการมีบุตรมาก มีวิธีดําเนินการเพ่ือให้ความ

ช่วยเหลอื ดังน้ี  
ก. ให้ความช่วยเหลือแก่ครอบครัวที่ต้องการมีบุตรให้ได้รับการรักษาที่เหมาะสม ใน

ด้านข้อมูลข่าวสาร และการให้บริการคําปรึกษาที่เหมาะสมกับความต้องการของ
แต่ละครอบครัว 

ข. การปรับปรุงระบบทางกฎหมายที่ชัดเจนในประเด็นเก่ียวกับปัญหาการมีบุตร 
เช่น การลดจํานวนทารกในครรภ์ที่เกิดจากการกระตุ้นเพ่ือรักษาภาวะมีบุตรยาก 
การผสมเทียมโดยใช้ตัวอ่อนจากบุคคลท่ีสาม หรือการฝากครรภ์ในสตรีอื่น เป็น
ต้น เพ่ือหลีกเลี่ยงความสับสนจากความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีดังกล่าว 

 
การดําเนินการเฉพาะด้านของโครงการ 
1. Improvement of Health Guidance and Checkups for Pregnant Women 

ในช่วงที่ผ่านมามีปัญหาสตรีมีครรภ์ที่ไม่ได้รับการตรวจติดตามสุขภาพในระหว่างตั้งครรภ์ ใน
ปี พ.ศ. 2550 จึงมีการกําหนดมาตรการความช่วยเหลือทางการเงิน เพ่ือลดภาระค่าใช้จ่ายในการ
รับบริการระหว่างการตั้งครรภ์ นอกจากน้ียังมีการประชาสัมพันธ์ผ่านแผ่นพับ และสถานบริการ
สาธารณสุขต่างๆ เพ่ือกระตุ้นให้สตรีมีครรภ์เข้ารับบริการตรวจระหว่างตั้งครรภ์และลงทะเบียน
ตั้งแต่ระยะเริ่มต้น และรับสมุดคู่มือประจําตัว ซึ่งวิธีการดําเนินการเพื่อสนับสนุนมาตรการ
ดังกล่าว ได้แก่ 

ก. การกระจายการใช้ สมุดประจําตัวแม่และเด็ก (Pregnancy notification and 
Mother and Child Health (MCH) handbook distribution6 
มาตรการนี้มีหลักการพ้ืนฐาน คือ การส่งเสริมภาวะสุขภาพของแม่และเด็ก โดย
ดําเนินการผ่านศูนย์สุขภาพของเทศบาล ซึ่งให้การบริการพ้ืนฐาน เช่น การแจกสมุด
คู่มือแม่และเด็ก (Maternal and Child Health Handbook) การตรวจสุขภาพ
สําหรับสตรีมีครรภ์และทารก รวมท้ังการเย่ียมบ้านเพื่อให้คําแนะนําเมื่อตรวจพบว่า
ตั้งครรภ์ สตรีมีครรภ์ทําการแจ้งการตั้งครรภ์แก่ ศูนย์สุขภาพชุมชน เพ่ือขอรับสมุด
ประจําตัวคู่มือมารดาและบุตร (MCH handbooks) ซึ่งภายในประกอบด้วย  
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i. ข้อมูลบันทึกสุขภาพของมารดาและบุตร ซึ่งครอบคลุมทั้งข้อมูล ก่อน ระหว่างและ 
หลังการคลอดบุตร รวมทั้งบันทึกการเจริญเติบโต และผลการตรวจสุขภาพในแต่
ละช่วงวัยอย่างต่อเน่ือง 

ii. คําแนะนําและข้อมูลสําคัญเก่ียวกับระบบการดูแลสุขภาพ การดูแลระหว่าง
ตั้งครรภ์ การคลอดบุตร และ การเลี้ยงดูบุตร  

iii. แบบติดตามการพัฒนาการ การเติบโตของทารก และบันทึกการได้รับวัคซีน
ป้องกันโรคก่อนเข้าสู่วัยเรียน  

iv. ข้อมูลเบ้ืองต้นเก่ียวกับการตั้งครรภ์ การคลอดบุตร และ การดูแลบุตร สําหรับ
สมาชิกในครอบครัว 

v. คูปองสําหรับรับบริการตรวจระหว่างตั้งครรภ์ฟรี จํานวน 14 ครั้งซึ่งเป็นส่วนหน่ึง
ของมาตรการแก้ปัญหาการลดลงของจํานวนประชากร  

vi. ส่วนเพ่ิมพิเศษกับทารก เช่น การแจกคูปองตรวจสุขภาพฟรีสําหรับทารก ซึ่งขึ้นกับ
นโยบายขององค์กรส่วนท้องถิ่นน้ันๆ  

นอกจากน้ียังมีการพิมพ์คู่มือแม่และเด็กเป็นภาษาต่างประเทศ สําหรับชาวต่างชาติใน
ประเทศญี่ปุ่นและชาวญี่ปุ่นที่อยู่ในต่างประเทศ  

 
ข. การให้คําแนะนําทางด้านสุขภาพแก่สตรีมีครรภ์และทารก (Health care guidance 

for pregnant women and infants) ได้แก่ 
i. การให้คําแนะนําทางด้านการดูแลสุขภาพ (Health care guidance) โดยผ่านการ
เย่ียมบ้าน และการให้คําปรึกษาที่ตอบสนองตามความต้องการของแต่ละครอบครัว 
เพ่ือให้ได้รับข้อมูลที่ได้ตรงเป้าหมายและเหมาะสมกับความต้องการ  
ii. สํานักงานสาธารณสุข และศูนย์สุขภาพแต่ละแห่งทั่วประเทศได้มีการจัดตั้งชั้นเรียน

เพ่ือเตรียมความพร้อมก่อนแต่งงาน ชั้นเรียนสําหรับแม่หรือผู้ปกครอง และชั้น
เรียนเก่ียวกับการเลี้ยงดูบุตร เป็นต้น โดยให้คําแนะนําเรื่องการดูแลสุขภาพด้าน
การเลี้ยงดูบุตร โภชนาการ และการป้องกันโรค รวมท้ังส่งเสริมการมีส่วนร่วมใน
การเลี้ยงดูบุตรของพ่อ และการพัฒนาความสัมพันธ์ระหว่างคู่สมรสกับบุตร เพ่ือ
ป้องกันภาวะโดดเดี่ยวในการเลี้ยงดูเด็ก 

 
ค. การตรวจสุขภาพในสตรีมีครรภ์และทารก (Health checks for pregnant women 

and infants) ได้แก่ 
i. ระบบการตรวจสุขภาพในมารดาและทารก 

การตรวจสุขภาพ สําหรับสตรีมีครรภ์และทารก (Health checks for pregnant 
women and infants) เป็นความรับผิดชอบขององค์กรท้องถิ่น ให้บริการตรวจฟรี
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ในกรณีตรวจสุขภาพหญิงมีครรภ์ ทารกแรกเกิด ทารกอายุ 18 เดือน และเด็กวัย 3 
ขวบ8 ประกอบด้วยการตรวจการเติบโตทางร่างกายและพัฒนาการ รวมทั้งการเกิด
โรค ให้คําแนะนําการดูแลสุขภาพแก่มารดาในด้านการเลี้ยงดูบุตร การปรับเปลี่ยน
อาหารทารก และการป้องกันฟันผุ  

ii. การตรวจสุขภาพทารก (Infant check-ups) 
รัฐบาลได้จัดตั้งระบบการป้องกันโรคและความพิการผ่านกระบวนการวินิจฉัยและ
รักษาเบ้ืองต้น (Early diagnosis and treatment) ซึ่ งเดิมรัฐบาลรับผิดชอบ
ค่าใช้จ่ายเพียงครึ่งเดียว ต่อมาในปี พ.ศ. 2544 รัฐบาลรับผิดชอบค่าใช้จ่ายทั้งหมด 
(ประมาณ 3,000 เยน หรือ 1,200 บาท) โดยผู้ปกครองรับผิดชอบค่าเก็บตัวอย่าง 
โครงการน้ีเป็นไปตามบังคับของกฎหมาย นอกจากนี้ยังริเริ่มการคัดกรอง Wilson 
disease จากตัวอย่าง dried blood specimens ในเด็กอายุ 1-3 ปี 

 
การตรวจคัดกรองในทารกแรกเกิด (New Born Screening)5 ครอบคลุมการตรวจ
ร่างกาย รวมถึงการตรวจเลือด ซึ่งปัจจุบันมีการตรวจคัดกรองรวม 6 โรค (ตามอัตรา
การเกิดโรค) ได้แก่  

 Phenylketonuria (1:80,000) 

 Maple syrup urine disease (1:500,000) 

 Homocystinuria (1:800,000) 

 Galactosemia (1:30,000) 

 Congenital hypothyroidism  

 Congenital adrenal hyperplasia (1:20,000) 
นอกจากนี้ยังมีการตรวจและป้องกันการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบชนิดบี จากแม่สู่ลูก 
โดยการให้วัคซีนป้องกันภาวะตับอักเสบชนิดบี (Hepatitis B) และ HB immune 
globulin ในกรณีที่มีข้อบ่งชี้ที่จําเป็น 

iii. การป้องกันการตดิเชือ้ HIV จากแม่สูลู่ก   
ปัจจุบันพบอัตราการติดเชื้อจากแม่สู่ลูกในประเทศญี่ปุ่นประมาณร้อยละ 0.59 ซึ่ง
รัฐบาลได้ส่งเสริมโครงการวิจัยเก่ียวกับ HIV/AIDS ในระดับประเทศ มีการพิมพ์คู่มือ
เผยแพร่ผลการวิจัยที่เก่ียวข้องกับ HIV/AIDS เพ่ือลดความเสี่ยงและอัตราการเกิด
การติดเชื้อจากแม่สู่ลูก นอกจากน้ียังกําหนดแนวทางป้องกันการติดเชื้อจากแม่สู่ลูก10 

  

ง. การให้วัคซีนป้องกันโรค (Vaccinations)11,12 
ประเทศญี่ปุ่นส่งเสริมการให้วัคซีนป้องกันโรคแก่ประชากร โดยการริเริ่มกฎหมาย 
เก่ียวกับการให้วัคซีนป้องกันโรค (Law on Vaccinations) ในปี พ.ศ. 2491 และ 
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กฎหมายเก่ียวกับการป้องกันวัณโรค (Tuberculosis Prevention Law) ในปี พ.ศ. 
2494 ทําให้การให้วัคซีนเพ่ือป้องกันโรคมีผลบังคับใช้ตามกฎหมาย วัคซีนที่กําหนดให้
ในประชากรจะเปลี่ยนแปลงตามช่วงเวลา ในปัจจุบันกําหนดให้รับวัคซีนรวม 8 โรค 
ดั ง น้ี  BCG, Polio, Measles, Rubella, Japanese Encephalitis, Pertussis, 
Diptheria และ Tetanus ดําเนินการโดย Health Center ของแต่ละชุมชนซึ่งรัฐบาล
เป็นผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่าย ส่วนวัคซีนทางเลือก ได้แก่ Hib, Influenza, Varicella, 
Mumps, Hepatitis A, Hepatitis B, Streptococcus pneumonia และ Human 
Papilloma Virus เป็นวัคซีนที่ได้รับการอนุมัติให้ใช้ได้ในประเทศ ส่วนการรับวัคซีน
ขึ้นกับความสมัครใจของผู้รับบริการและผู้ปกครอง  
 

ตารางท่ี 4-1  แนวทางการให้วัคซีนสําหรับเด็กอายุ 0-6 ปี ในประเทศญี่ปุ่น (2554) 

 
 
เป้าหมายสําคัญในการดําเนินการด้านน้ี คือ การคงไว้ซึ่งอัตราการได้รับวัคซีนให้คงอยู่
ในระดับสูงต่อไป13 (มากกว่าร้อยละ 95) เพ่ือลดจํานวนการเสียชีวิตของเด็ก ซึ่งก่อน
หน้าน้ีพบว่าผู้ปกครองยังมีความเข้าใจเก่ียวกับการให้วัคซีนไม่เพียงพอ สืบเน่ืองมาจาก
การขาดความรู้เก่ียวกับโรคเป้าหมาย และความกังวลเก่ียวกับผลข้างเคียงจากการ
ได้รับวัคซีนเน่ืองจากขาดข้อมูลเรื่องความปลอดภัย จึงจําเป็นต้องมีการศึกษา
ผลกระทบและความเสี่ยงที่เก่ียวข้อง รวมทั้งให้ความสนใจและทําความเข้าใจกับ
ผู้ปกครองที่มีความกังวลกับเรื่องดังกล่าวเพ่ือให้เกิดผลสูงสุดในการป้องกันโรค 
 

1. Medical Assistance    
ได้กําหนดวิธีการดูแลให้ความช่วยเหลือทางการแพทย์สําหรับแม่และเด็ก ในด้านการ
ให้การรักษาพยาบาลแก่แม่และเด็ก (Maternal and Child Medical Care) หลังการ
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จัดตั้งระบบประกันสุขภาพในปี พ.ศ. 2504 มีการพัฒนาบริการทางการแพทย์ทั้งใน
ด้านปริมาณและคุณภาพ ทําให้ประชากรในประเทศสามารถเข้าถึงการบริการได้อย่าง
สะดวก โดยความช่วยเหลือด้านงบประมาณจากรัฐบาล ทําให้ผู้หญิงและเด็กได้รับการ
ดูแลแนะนําอย่างทั่วถึง โดยมีอัตราการคลอดบุตรในโรงพยาบาล คลินิกเอกชน หรือ
สถานบริการทางการแพทย์อื่นๆ ในอัตราสูงถึงร้อยละ 99.8 อย่างไรก็ตามเน่ืองจาก
ปัญหาการขาดแคลนสูติแพทย์ ดังน้ันการดูแลการคลอดปกติส่วนใหญ่อยู่ภายใต้การ
ดูแลของเจ้าหน้าที่ผดุงครรภ์ (Midwife) ซึ่งผ่านการอบรมและปฏิบัติงานภายใต้การให้
คําปรึกษาโดยสูติแพทย์ที่ปรึกษา เพ่ือเป็นการลดภาระหน้าที่ของแพทย์ ในกรณีที่มี
ภาวะแทรกซ้อนหรือการตั้งครรภ์ที่มีความเสี่ยงสูง การคลอดจะดําเนินการภายใต้การ
ดูแลของสูติแพทย์เป็นหลัก 
 
นอกจากนี้ญี่ปุ่นยังได้ก่อตั้งระบบอื่นๆ ในการดูแลทางการแพทย์แก่ผู้หญิงและเด็ก 
เพ่ือพัฒนาการเข้าถึงบริการทางการแพทย์ และสนับสนุนการดูแลทารกแรกเกิด และ
ทารกคลอดก่อนกําหนด รวมท้ังยังเน้นการป้องกัน การตรวจวินิจฉัยในระยะเริ่มต้น 
และการรักษาภาวะพิการหรือผิดปกติอื่นๆ ได้แก่ 
 

ก. การให้การสนับสนุนบริการทางการแพทย์สําหรับภาวะแทรกซ้อนระหว่างตั้งครรภ์  
(Subsidized medical care for gestosis, etc.) 
รัฐบาลรับผิดชอบค่าใช้จ่ายทางการแพทย์ ในรูปเงินช่วยเหลือ เพ่ือให้มีการดูแลใน
ระยะเริ่มต้นที่เหมาะสม สําหรับสตรีมีครรภ์ และสตรีคลอดบุตรจากครอบครัวที่มี
ฐานะยากจน ซึ่งต้องได้รับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยปัญหาแทรกซ้อนต่างๆ เช่น 
ภาวะเบาหวานระหว่างตั้งครรภ์ (gestosis) สตรีมีครรภ์ที่มีภาวะโรคหัวใจ หรือภาวะ
เลือดออกระหว่างตั้งครรภ์  

ข. การช่วยเหลือทางการแพทย์ในทารกคลอดก่อนกําหนดและทารกที่มีภาวะพิการหรือ
ผิดปกติ (Provision of medical care for premature and physically disabled 
infants) 
รัฐบาลรับผิดชอบค่าใช้จ่ายทางการแพทย์ในกรณีทารกมีภาวะผิดปกติทางกาย และ
ทารกคลอดก่อนกําหนด (นํ้าหนักแรกเกิดต่ํากว่า 2,000 กรัม)8 ซึ่งมีแนวโน้มเสี่ยงต่อ
การเกิดโรค และมีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่าทารกแรกเกิดทั่วไป  

ค. การช่วยเหลือทางด้านการแพทย์สําหรับทารกท่ีมีภาวะเจ็บป่วยเร้ือรัง (Provision of 
medical care for designated chronic infant diseases) 
รัฐบาลรับผิดชอบค่าใช้จ่ายทางการแพทย์สําหรับทารกที่มีภาวะเจ็บป่วยเร้ือรัง ซึ่งต้อง
รับการรักษาในระยะยาวและมีค่าใช้จ่ายสูง เช่น ภาวะเน้ืองอกชนิดร้ายแรง โรคไต
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เรื้อรัง รวมทั้ งโรคเฉพาะอื่นๆ ซึ่ งขัดขวางการพัฒนาสุขภาพ และสนับสนุน
โครงการวิจัยทางการแพทย์ที่เก่ียวข้องกับการรักษาโรคดังกล่าว 

 
2. Development of a Foundation for Maternal and Child Health Care 

มีการดําเนินมาตรการเพ่ือพัฒนาพ้ืนฐานในการดูแลสุขภาพแม่และเด็ก โดยการพัฒนา
ปัจจัยพ้ืนฐานเพ่ือช่วยกิจกรรมของเทศบาล และเพ่ิมการเฝ้าระวังด้านการส่งเสริมการ
ดูแลสุขภาพแม่และเด็กของชุมชน มาตรการที่เก่ียวข้องกับการพัฒนาการดูแลสุขภาพ
ของแม่และเด็ก ได้แก่ 

ก. การวางแผนครอบครัว การดูแลสุขภาพวัยรุ่น การให้คําปรึกษาด้านการวางแผน
ครอบครัว การให้คําแนะนําเรื่องการคุมกําเนิด การให้คําปรึกษาด้านพันธุกรรม และ
คลินิกวัยรุ่น  

ข. การส่งเสริมสุขภาพระยะยาวในสตรี การให้คําปรึกษาในศูนย์สุขภาพสตรี และศูนย์
สาธารณสุข  

ค. มาตรการต่อสู้กับภาวะ Sudden Infant Death Syndrome (SIDS) 
เน่ืองจากพบว่าภาวะดังกล่าวเป็นสาเหตุสําคัญลําดับสามของการเสียชีวิตในทารก 
(ร้อยละ 10)14 จากการสํารวจในช่วงปี พ.ศ. 2538 รัฐบาลจึงสนับสนุน โครงการ
ป้องกันภาวะ SIDS (The SIDS Prevention Campaign) โดยองค์กรเอกชน  มี
บทบาทในการส่งเสริมให้มีการให้ข้อมูลแก่ผู้ปกครองและดําเนินการเป็นโครงการ
ระดับชาติอย่างต่อเน่ือง มีการก่อตั้ง The SIDS Family Association Japan ซึ่งทํา
กิจกรรมการรณรงค์การป้องกันภาวะดังกล่าว โดยมุ่งเป้าที่บุคลากรทางการแพทย์ใน
ระยะแรก มีการแจกจ่ายแผ่นพับไปยังโรงพยาบาลและศูนย์เด็กเล็ก เพ่ือให้ความรู้แก่
ผู้ปกครองเกี่ยวกับความเสี่ยงของการเกิดภาวะดังกล่าว ร่วมกับการสร้างความมั่นใจ
แก่ผู้ปกครองเพ่ือลดความวิตกกังวล และมีความสุขกับการเลี้ยงดูบุตร โดยเน้ือหาใน
แผ่นพับเป็นการกระตุ้นให้ผู้ปกครอง ปฏิบัติตามคําแนะนําเพ่ือลดความเสี่ยงซึ่งเป็นวิธี
ป้องกันที่แนะนําให้ปฏิบัติเช่นเดียวกับในประเทศตะวันตก15 หลังจากดําเนินการพบว่า 
อัตราการเกิดภาวะ SIDS ลดลงร้อยละ 25 และนําไปสู่การพัฒนาคู่มือแนวทางในการ
ดูแลครอบครัวที่ประสบกับความสูญเสีย ("Guidelines for Care of Bereaved 
Families") และวีดีโอเกี่ยวกับวิธีการป้องกันภาวะดังกล่าว ("How to Protect 
Against SIDS") ซึ่งแจกจ่ายไปยังศูนย์สุขภาพทั่วประเทศในปลายปี พ.ศ. 2543  

ง. การส่งเสริมการให้ความรู้เก่ียวกับการรับประทานอาหาร (Dietary education) การ
แจกคู่มืออาหารสําหรับเด็กเพ่ือส่งเสริมพัฒนาการที่ดีผ่านการรับประทานอาหาร 
โดยเฉพาะการรับประทานอาหารสําหรับสตรีมีครรภ์และหลังคลอด รวมทั้งสตรีที่ให้
นมบุตร  
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จ. การให้ความชว่ยเหลือคูส่มรสซึ่งมีปัญหาการมีบุตร มีการดําเนินการดังน้ี 
I. ระบบการให้คําปรึกษา มีนโยบายให้พัฒนาระบบการให้คําปรึกษาและการรักษาทาง

การแพทย์สําหรับการรักษาปัญหาการมีบุตรยาก มีการจัดตั้งศูนย์รับปรึกษาปัญหา
การมีบุตรยากในแต่ละเขต 

II. ระบบการรักษาทางการแพทย์ มีการวางแนวปฏิบัติเพ่ือเป็นมาตรฐานในการให้
คําปรึกษาและให้การรักษาเพ่ือรับรองมาตรฐานความปลอดภัย นอกจากน้ียัง
สนับสนุนให้ความช่วยเหลืออย่างเพียงพอในกลุ่มประชากรที่มีความกังวลในการ
รักษาหรือได้รับผลกระทบทางด้านจิตใจจากครอบครัวหรือสังคมที่เก่ียวเน่ืองกับ
ความสามารถในการมีบุตร นอกจากนี้ยังเน้นการจัดตั้งระบบการให้คําปรึกษาซึ่ง
ประชาชนสามารถตัดสินใจเลือกวิธีการรักษาได้หลังจากได้รับข้อมูลที่เหมาะสมและ
เพียงพอเกี่ยวกับวิธีการรักษาอื่นๆ เช่น วิธีการตรวจ และการพยากรณ์โรคที่แตกต่าง
กัน รวมทั้งการให้ความช่วยเหลือแก่ผู้เข้ารับการรักษาในการรับมือกับปัญหาความ
กังวลท่ีอาจเกิดขึ้นในระหว่างการเข้ารับการรักษา 

 
การดําเนินการที่สําคัญ 

 Formulation of Guidelines for Studying Human Fertilized Embryos7 
ในปี พ.ศ. 2547 มีการจัดทํารายงานเกี่ยวกับ “Basic Concept of Handling 
Human Fertilized Embryo” โดยความ ร่วมมือของ  Ministry of Health, 
Labour and Welfare แ ล ะ  Ministry of Education, Culture, Sports, 
Science and Technology รวม ท้ังหน่วยงาน อ่ืนๆ  ที่ เ ก่ี ยวข้อง  ได้ จั ดตั้ ง
คณะกรรมการพิเศษเก่ียวกับ Human Fertilized Embryo ภายใต้การพิจารณา
ของ คณะกรรมการด้านวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี เพ่ือการกําหนดแนวปฏิบัติ
สําหรับการใช้ human fertilized embryos ในเทคโนโลยีเพ่ือการรักษาภาวะมี
บุตรยาก 

 Support for Fertilization Treatment7 
มีการกําหนดให้ความช่วยเหลือในการรักษาภาวะมีบุตรยาก สําหรับการผสมตัว
อ่อนภายนอก (external fertilization) และการฉีดนํ้าเชื้อ (intracytoplasmic 
sperm injection) ซึ่งต้องเสียค่าใช้จ่ายจํานวนมาก นอกจากน้ียังให้ความ
ช่วยเหลือโดยการลดค่าใช้จ่ายที่จําเป็นสําหรับการรักษาภาวะการเป็นหมันระหว่าง
คู่สมรสเพ่ือสนับสนุนการเพิ่มขึ้นของจํานวนประชากร และยืดระยะเวลาการ
ดําเนินการจาก 2 ปี เป็น 5 ปี นอกจากน้ียังได้มีการขยายขอบเขตของการให้เงิน
ช่วยเหลือโดยเพิ่มเป็นสูงสุดไม่เกิน 100,000 เยน (ประมาณ 40,000 บาท) ต่อการ
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รักษาไม่เกิน 2 ครั้งต่อปี และให้ความช่วยเหลือคู่สมรสที่มีรายได้รวมต่อปีไม่เกิน 
7.3 ล้านเยน (ประมาณ 2.8 ล้านบาท)  

 
ฉ. การสนับสนุนการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ (Promotion of the breast-feeding) 
ช. การป้องกันอุบัติเหตใุนทารกและเด็ก (Prevention of accidents involving infants 

and children) 
ซ. การส่งเสริมการให้โฟลิก (Promotion of folic acid intake) ในสตรีมีครรภ์ โดยการ

ให้คําแนะนําเก่ียวกับสารอาหารที่จําเป็นในระหว่างการตั้งครรภ์ โดยอ้างอิงจาก 
Japan nutritional guide ซึ่งการดําเนินการผ่านโครงการพัฒนาด้านภาวะทาง
โภชนาการของประชากร แต่ยังไม่มีการกําหนดเป็นข้อปฏิบัติที่ชัดเจน 

ฌ. การให้การดูแลทางการแพทย์สําหรับเด็กที่ความต้องการช่วยเหลือทางด้านอารมณ์ 
เช่น การสนับสนุนโครงการเพ่ือการดูแลเด็กทางด้านสุขภาพจิต ปัญหาการทารุณกรรม
เ ด็ ก  ปั ญห า พัฒน า ก า ร ผิ ด ป ก ติ โ ด ย เ น้ น ใ น ก ลุ่ ม  Attention Deficit and 
Hyperactivity Disorder (ADHD), Learning Disabilities (LD) แ ล ะ  High 
Functioning Pervasive Developmental Disorder เป็นต้น อย่างไรก็ตามยังไม่มี
แนวทางปฏิบัติที่ชัดเจนในระดับประเทศสําหรับการดูแลเด็กกลุ่มน้ี 

ญ. มาตรการทางอาชีวอนามัยเก่ียวกับแม่และเด็กเพ่ือสร้างความสะดวกสบายในการ
ทํางานควบคู่กับการมีบุตร16 ได้แก่ 
1. มาตรการเพ่ือสุขภาพของสตรีมีครรภ์ (Maternity health care measures) 

เพ่ือสร้างบรรยากาศการทํางานที่เท่าเทียมกัน  
I. กําหนดให้นายจ้างอนุมัติเวลาหยุดงานที่จําเป็นในกรณีที่ลูกจ้างสตรีต้องเข้า

รับการตรวจร่างกายในระหว่างการตั้งครรภ์ โดยกําหนดความถี่ของการตรวจ
ร่างกาย ดังน้ี 

 ทุก 4 สัปดาห ์ตั้งแต่เริ่มตั้งครรภ์ จนอายุครรภ์ครบ 23 สปัดาห์  

 ทุก 2 สัปดาห์ ในระหว่างอายุครรภ์ 24 ถึง 35 สัปดาห ์ 

 ทุกสัปดาห ์เมือ่อายุครรภ์ครบ 36 สัปดาห์จนคลอดบุตร  
II. การอนุญาตให้หยุดงานตามความจําเป็นเพ่ือการตรวจร่างกายหลังการคลอด

บุตร ตามกําหนดของแพทย์  
III. นายจ้างกําหนดมาตรการเพ่ือช่วยเหลือ เช่นเปลี่ยนแปลงชั่วโมงการทํางาน 

ลดงานที่รับผดิชอบ เพ่ิมช่วงเวลาพักให้ลูกจ้างสตรีมีครรภ์ 
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2. มาตรการระหว่างการทํางานสําหรับสตรีมีครรภ์ (Maternity protection 
provisions) ตามกฎหมายแรงงานมีการกําหนดความรับผดิชอบเพ่ือความ
ปลอดภัยสําหรบัสตรีมคีรรภ์ ดังน้ี  
I. Maternity leave before and after childbirth : 

 อนุญาตให้สตรีมีครรภ์ซึ่งมีกําหนดคลอดภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์ หรือ
สตรีหลังคลอดบุตร ในระยะเวลา 8 สัปดาห์ สามารถลาพักเตรียมตัว
คลอดและดูแลบุตร  

 อนุญาตให้สตรีหลังคลอดบุตรที่มีความประสงค์กลับเข้าทํางานใน
ระยะเวลา 6 สัปดาห์หลังการคลอด แต่ให้จํากัดกิจกรรมตามท่ีแพทย์
อนุมัติให้ปฏิบัติได้  

 
ตัวอย่างการดําเนินการ ได้แก่ นโยบายช่วยเหลือการลาพักงานเพ่ือดูแลเด็ก มี
วัตถุประสงค์เพ่ือช่วยเหลือกลุ่มคนทํางานซึ่งต้องดูแลบุตรให้สามารถหยุดงาน
ได้สะดวกและกลับเข้าสู่การทํางานอีกครั้งได้อย่างราบรื่น โดยการอนุญาตให้
ลาพักเพ่ือดูแลบุตรอายุต่ํากว่าหน่ึงปี ทั้งน้ีผู้ลามีสิทธิได้รับสวัสดิการแต่ต้อง
ทํางานมาแล้วอย่างน้อยเป็นเวลา 12 เดือนในช่วง 2 ปีก่อนเร่ิมการหยุดงาน 
ซึ่งรัฐบาลช่วยรับผิดชอบค่าใช้จ่ายเป็นบางส่วน  

II. Transfer of pregnant women to light activities: ในกรณีสตรีมีครรภ์
ร้องขอให้ลดภาระงาน นายจ้างจําเป็นต้องปรับไปสู่การทํางานในหน้าที่อื่นๆ 
ซึ่งเบากว่า  

III. Limitation on dangerous and injurious work for expectant or 
nursing mothers: หลีกเลี่ยงการมอบหมายงานท่ีเป็นอันตรายต่อการ
ตั้งครรภ์ การคลอดบุตร หรือการดูแลบุตรในกลุ่มสตรีมีครรภ์หรือ มารดาท่ี
ต้องดูแลบุตร  

IV. Limitation on application of flexible working time to expectant 
or nursing mother: หลีกเลี่ยงการมอบหมายงานรับผิดชอบซึ่งใช้เวลา
ทํางานติดต่อกันเกิน 8 ชั่วโมงต่อวัน หรือ 40 ชั่วโมงต่อสัปดาห์  

V. Limitation on overtime work, holiday work, and night work for 
expectant or nursing mothers: หลีกเลี่ยงการมอบหมายการทํางาน
นอกเวลา การทํางานในวันหยุด การทํางานในช่วงเวลากลางคืน  

VI. Child care time: สตรีทีต้องเลี้ยงดูเด็กทารกอายุต่ํากว่า หน่ึงปี สามารถ
ร้องขอช่วงเวลาเพ่ือการดูแลบุตรได้ วันละ 2 ครั้ง ครั้งละไม่เกิน 30 นาที  
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(2) การรักษาระดบัและพัฒนามาตรฐานในการดูแลสุขภาพเดก็และการให้บริการทางการแพทย์ 
ที่มา 
ในอนาคตคาดการณ์ว่า ประเทศญี่ปุ่นจะมีประชากรสูงอายุมากกว่าประชากรเด็ก จึงจําเป็นที่
จะต้องให้การสนับสนุนการดูแลสุขภาพเด็กที่จะเกิดมา รวมท้ังการปรับปรุงมาตรฐานคุณภาพ
ชีวิต และพัฒนาการของเด็ก โดยการปรับสิ่งแวดล้อมที่มุ่งเป้าในการดูแลสุขภาพเด็กและ
มาตรฐานทางการแพทย์เป็นประเด็นหลัก 
 
การส่งเสริมการดูแลสุขภาพและมาตรฐานทางการแพทย์ เริ่มตั้งแต่ทารกในครรภ์ โดยพัฒนา
ระบบการในบริการสําหรับทารกแรกเกิดและบริการทางการแพทย์สําหรับเด็ก รวมท้ังการ
เตรียมระบบการดูแลต่อเน่ืองสําหรับทารกในกลุ่ม low birth weights เพ่ือให้มีอัตราการ
รอดชีวิตที่สูงขึ้น และแก้ไขปัญหาอัตราการเสียชีวิตของทารก (Infant mortality rate) ที่ยัง
สูงกว่าบางประเทศ 
 
ปัญหาในระดับท้องถิ่น คือการขาดแคลนเจ้าหน้าที่ในการดูแลสุขภาพแม่และเด็ก ปัญหาการ
ติดต่อประสานงานและความสามารถในตัดสินใจท่ีไม่เพียงพอต่อการดูแลสุขภาพของแม่และ
เด็กในบางหน่วยงาน จําเป็นต้องได้รับการพัฒนาให้มีศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มพิเศษ ซึ่ง
จะส่งผลต่อการรักษาระดับการให้บริการสุขภาพของแม่และเด็กในระดับชุมชน รวมทั้งการ
ลดลงของกิจกรรมทางสุขภาพของแม่และเด็ก เน่ืองจากการเปลี่ยนระบบการประกันสุขภาพ
ในระยะยาวของแต่ละเทศบาล  
 
ในด้านการบริการทางการแพทย์ พบปัญหาความไม่ได้มาตรฐานของการบริการซึ่งเกิดจาก
ปัญหาด้านผลกําไร ทําให้ต้องลดขนาดและยุบแผนกกุมารเวชกรรม การขาดมาตรฐานของ
การรักษาทางการแพทย์ระบบฉุกเฉิน การลดจํานวนลงของผู้ศึกษาต่อด้านกุมารเวชศาสตร์ 
โดยเฉพาะด้านกุมารเวชศาสตร์ฉุกเฉิน รวมถึงกุมารเวชศาสตร์เฉพาะด้านอื่นๆ ซึ่งมีแนวโน้ม
ลดจํานวนลงเช่นกัน ปัญหาดังกล่าวอาจแก้ไขได้ด้วยจากการสร้างระบบการฝึกอบรม และ
การให้ความสําคัญของปัญหาดังกล่าว ที่อาจนําไปสู่การล่มสลายของระบบการรักษาด้าน
กุมารเวชศาสตร์ 
 
นอกจากน้ี แม้ว่าระบบการดูแลติดตามสุขภาพสําหรับทารกในประเทศญี่ปุ่นจะถือว่าเป็น
ระบบที่ก้าวหน้าที่สุดแห่งหน่ึงของโลก และมีอัตราการได้รับการบริการที่สูง แต่กลับพบ
ปัญหาความถูกต้องของผลการตรวจติดตาม การรักษาต่อเน่ือง รวมทั้งปัญหามาตรการในการ
ดูแลและพัฒนาคุณภาพชีวิตที่ไม่เพียงพอในเด็กกลุ่ม Mentally/Physically handicapped 
และเด็กที่มีปัญหาเจ็บป่วยเร้ือรัง ซึ่งอยู่ในการดูแลขององค์กรท้องถิ่น เน่ืองจากเป็นการ
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ทํางานเฉพาะกลุ่มองค์กร รวมทั้งยังมีปัญหาในความร่วมมือระหว่าง child welfare และการ
ดูแลสุขอนามัยโรงเรียน 
 
ประเด็นในด้านครอบครัว จําเป็นต้องมีการจัดการสิ่งแวดล้อมในสังคม เพ่ือให้ครอบครัว
สามารถดํารงชีวิตอยู่ได้อย่างมีความสุข โดยต้องมีระบบซึ่งเอื้อต่อผู้ปกครองสามารถดูแลบุตร
หลานที่บ้าน หรือ ในสถาบันทางการแพทย์ในกรณีเกิดการเจ็บป่วย รวมทั้งสนับสนุน
สิ่งแวดล้อมในกรณีที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล หรือ Home care เป็นระยะเวลานาน 
 
แนวทางและการดําเนินแผนงาน 
1. การดูแลสุขภาพชุมชน (Community health care) 

ตามกฎหมาย กําหนดให้การดูแลสุขภาพของแม่และเด็กเป็นหน้าที่รับผิดชอบของ
องค์กรส่วนท้องถิ่น ตั้งแต่ระดับเทศบาลไปยังศูนย์สุขภาพชุมชน โดยยึดมาตรการตาม 
The maternal and pediatric health plans ที่ร่างขึ้นโดยองค์กรส่วนท้องถิ่น ซึ่งมี
มาตรฐานการดูแลที่ค่อนข้างสูง อย่างไรก็ตามพบว่ายังมีบางกรณีที่ไม่ได้รับการดูแล
อย่างเพียงพอ เช่น ในการประกันการดูแลทางการพยาบาล มีแนวโน้มที่การดูแล
สุขภาพของชุมชนจะถูกละเลยทั้งในด้านการวางแผน การนําไปใช้ และการพัฒนา
ทรัพยากรบุคคล รวมถึงความต้องการบริการด้านสุขภาพสําหรับแม่และเด็กที่เพ่ิม
สูงขึ้นแม้ว่าจะมีอัตราการเกิดที่ลดลง ซึ่งส่งผลต่อปัญหาสังคมตามมา 
 
การดําเนินการ 
การเสริมสร้างความมั่นใจให้กับเจ้าหน้าที่ต่างๆ รวมทั้งแพทย์ ร่วมกับการส่งเสริมทาง
วิชาการอย่างสม่ําเสมอในกลุ่มเจ้าหน้าที่ที่ให้การดูแลแม่และเด็กตั้งแต่ช่วงตั้งครรภ์ 
ระหว่างคลอด จนถึงวัยทารก เน่ืองจากจําเป็นต้องมีความเชี่ยวชาญทางเทคนิคเฉพาะ
ด้านเป็นอย่างสูง นอกจากนี้ยังสร้างความเชื่อมั่นให้กับผู้ปฎิบัติงานในระดับเทศบาลที่
ให้บริการแก่ประชาชนในชุมชน และเพ่ือป้องกันการลดระดับของการบริการ จึง
กําหนดการให้บริการในรูปแบบของ Health care consultations, Guidance, 
Home-visit guidance และ Medical check-ups รวมทั้งการจ้างผู้เชี่ยวชาญเฉพาะ
ด้าน เช่น เจ้าหน้าที่ผดุงครรภ์ เป็นต้น และเน้นการดูแลเฉพาะด้าน ดังน้ี 
ก. Medical check ups 

ปัจจุบันญี่ปุ่นถือได้ว่ามีระบบการตรวจติดตามด้านสุขภาพที่มีมาตรฐานสูง แนว
ทางการดําเนินการด้านน้ีจึงเน้นที่การรักษามาตรฐานและเพ่ิมความถูกต้องของการ
ตรวจติดตาม รวมทั้งการพัฒนาคุณภาพในการติดตามการรักษา เพ่ือให้สามารถคัด
กรองและให้การรักษาโรคหรือความผิดปกติได้ตั้งแต่ระยะเริ่มต้น รวมถึงการดูแล
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ปัญหาสุขภาพจิตของแม่และเด็ก และให้การสนับสนุนช่วยเหลือการเล้ียงดูบุตร มี
การจัดตั้งโครงการให้การศึกษา พัฒนาการรักษาทางการแพทย์และเครือข่าย
ทางการศึกษาและการทํางานของชุมชนให้เกิดความเข้มแข็ง เพ่ือให้ชุมชนสามารถ
สนับสนุนเด็กที่มีความพิการและผู้ปกครองได้ 

 
สําหรับปัญหาซึ่งยังไม่ได้รับการดูแลอย่างเพียงพอในช่วงที่ผ่านมา ได้แก่ ปัญหา 
ADHD, LD, Autism ได้มีการเพ่ิมมาตรการที่จริงจัง โดยทําการคัดกรองตั้งแต่
ระยะต้นในเด็กที่มีแนวโน้มจะเกิดปัญหาทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจและระดับ
สติปัญญา นอกจากน้ียังมีการกําหนดกลุ่มเพ่ือทําการศึกษา เรื่อง “Study Team 
to Nurture Doctors Specialized in Children’s Mental Health”7 เป็นเวลา 
2 ปี ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2548 เพ่ือหาแนวทางพัฒนากุมารแพทย์และจิตแพทย์ ให้มี
ศักยภาพในการจัดการปัญหาทางด้านสุขภาพจิตของเด็ก ปัญหาการทารุณกรรม
เด็ก และปัญหาความผิดปกติของพัฒนาการ มีการฝึกอบรม และการผลิตตํารา
ทางการแพทย์เพ่ือเตรียมสําหรับการส่งเสริมแพทย์ในการดูแลสุขภาวะทางจิตของ
เด็ก เน่ืองจากในประเทศญ่ีปุ่นยังไม่มีระบบการฝึกอบรมแพทย์เฉพาะทางด้านจิต
เวชเด็กที่ชัดเจน 

 
สําหรับปัญหาการขาดแคลนบุคลากร เน่ืองจากต้องใช้เวลานานในการสร้าง
บุคลากรทางการแพทย์ จึงมีการสร้างระบบป้องกันการสูญเสียบุคลากรทั้งแพทย์ 
พยาบาล ผู้เชี่ยวชาญด้านต่างๆ และองค์กรซึ่งมีบทบาทในการดูแลสุขภาพแม่และ
เด็ก โดยส่งเสริมการสร้างความเข้าใจระหว่างกัน    

 
ข. Prevention of accidents 

แนวทางของโครงการเน้นการให้ความสําคัญกับปัญหาการดื่มสุราหรือสูบบุหรี่ของ
คนใกล้ชิดของเด็ก เน่ืองจากประชากรญ่ีปุ่นทั้งเพศชายและหญิงในช่วงวัย 20-30 
ปี สูบบุหรี่เป็นจํานวนมาก ซึ่งการสูบบุหรี่ในสตรีมีครรภ์อาจนําไปสู่ปัญหาการ
คลอดก่อนกําหนด ภาวะทารกแรกเกิดนํ้าหนักตัวน้อย ภาวะการเสียชีวิตเฉียบพลัน
ในทารก (Sudden Infant Death Syndrome), Bronchitis, Bronchial asthma 
รวมทั้งยังมีรายงานอุบัติเหตุจากการกลืนหรือรับประทานบุหรี่ โดยการส่งเสริมการ
ประชาสัมพันธ์เพ่ือลดปัญหาดังกล่าว โดยกระตุ้นให้สตรีมีครรภ์งดบุหรี่ และ
ส่งเสริมให้บุคคลใกล้ชิดกับสตรีมีครรภ์และเด็กสูบบุหรี่ในพ้ืนที่ที่อนุญาตให้สูบบุหรี่ 
เพ่ือลดปัญหา passive smoking ให้การชี้แนะเรื่องการดื่มสุราในระหว่างตั้งครรภ์ 
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เพราะอาจนําไปสู่ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ Still birth และภาวะทารกแรกเกิด
นํ้าหนักตัวน้อย (low birth weight infants) 

 
นอกจากน้ียังเน้นการป้องกันอุบัติเหตุอื่นๆ ที่พบ ได้แก่ การเสียชีวิตของทารกจาก
การจมนํ้าในอ่างอาบน้ําที่บ้าน หรือ จากอุบัติเหตุจราจรในเด็กวัยเรียน จึงควรมี
การนํามาตรการป้องกันอุบัติเหตุที่จะเกิดแก่เด็ก ทั้งในบ้าน โรงเรียน และชุมชน 

 
การดําเนินการ 
เน้นการให้ข้อมูลด้านการป้องกันอุบัติเหตุในเด็ก ให้แก่ครอบครัว และเจ้าหน้าที่ใน
สถานบริการท่ีเก่ียวข้องกับเด็ก ในการป้องกันอุบัติเหตุที่เหมาะสมกับแต่ละช่วง
ของพัฒนาการ ให้มีการจัดตั้งคณะกรรมการของชุมชนในแต่ระดับเทศบาลและเขต 
เพ่ือผลักดันการป้องกันเข้าสู่ระดับครอบครัวและชุมชนได้อย่างทั่วถึง โดย
วางเป้าหมายให้แต่ละชุมชนสามารถวางแผน สนับสนุน ดําเนินการและประเมิน
มาตรการป้องกันอุบัติเหตุต่างๆ ได้เอง  

 
นอกจากนี้ กําหนดให้มีศูนย์ป้องกันอุบัติเหตุขึ้นในแต่ละศูนย์สุขภาพ โดยมีการ
แสดงภาพตัวอย่างของอุบัติเหตุที่เกิดขึ้น ให้ความรู้เก่ียวกับมาตรการในการป้องกัน 
และการรักษาในกรณีฉุกเฉินแก่ ครอบครัว และ เจ้าหน้าที่ที่เก่ียวข้องกับเด็ก โดย
ศูนย์สุขภาพยังทําหน้าที่รับรายงานอุบัติเหตุที่เก่ียวข้องกับเด็กในชุมชนจากสถาบัน
ทางการแพทย์ เพ่ือเป็นพ้ืนฐานในการวิเคราะห์สาเหตุและให้ข้อมูลแก่ผู้เก่ียวข้อง 
เน่ืองจากอุบัติเหตุหลายอย่างเกิดจากสิ่งแวดล้อมทางกายภาพ เช่น โครงสร้างของ
บ้าน หรือเครื่องอํานวยความสะดวกต่างๆ จึงจําเป็นต้องมีมาตรการเพ่ือปรับปรุง
สิ่งแวดล้อมทางกายภาพ และใช้ประโยชน์จากการประชาสัมพันธ์ผ่านสื่อต่างๆ 

 
ค. Vaccination (รายละเอียดของวัคซีนอธิบายในการดแูลสขุภาพแม่และเด็ก)  

มาตรการหลัก คือการรักษาอัตราการได้รับวัคซีน โดยปรับปรุงคุณภาพข้อมูลเพ่ือ
เพ่ิมความสนใจในกลุ่มผู้เก่ียวข้องกับการรับวัคซีน โดยให้ข้อมูลทั้งในด้านประโยชน์
ของการได้รับวัคซีนควบคู่ไปกับความเสี่ยงจากการได้รับวัคซีน รวมทั้งใช้โอกาสใน
การตรวจติดตามสุขภาพของเด็กทําความเข้าใจกับผู้ปกครองเกี่ยวกับการให้วัคซีน 
และมีการประชาสัมพันธ์ที่เข้าใจง่าย ผ่านแผ่นพับรูปการ์ตูน และภาพเคลื่อนไหว 
โดยมุ่งเป้าที่กลุ่มประชากรวัยหนุ่มสาว เพ่ือเพ่ิมความเข้าใจในธรรมชาติของโรค
และความสําคัญของการให้วัคซีน เน้นการใช้ประโยชน์จากอินเตอร์เน็ตและสื่อทาง
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อิเล็กทรอนิกส์อื่นๆ เพ่ือการประชาสัมพันธ์ รวมทั้งส่งเสริมการให้สุขศึกษาเก่ียวกับ
การให้วัคซีนในโรงเรียน 

 
ในส่วนขององค์กรปกครองมีการกระตุ้นให้แต่ละเขตนํามาตรการต่างๆ ไปใช้ในการ
ป้องกันโรคติดเชื้อในแต่ละระดับชุมชน เพ่ือให้ใช้มาตรการได้อย่างเหมาะสม 
สามารถลดอัตราการเกิดโรคติดเชื้อในกลุ่มผู้ป่วยวัยทารก และเพ่ิมระดับความ
เชื่อถือระหว่างผู้ปกครอง โดยการใช้มาตรการเร่งด่วนในกรณีที่มีการติดเชื้อเป็น
กลุ่ม รวมทั้งดําเนินการอย่างต่อเน่ืองเมื่อมีแนวโน้มของการเกิดโรคติดต่อในระดับ
ชุมชน โดยอาศัยข้อมูลจากรายงานแนวโน้มและอัตราการได้รับวัคซีนในแต่ละ
ท้องที่ นอกจากน้ียังใช้การตรวจติดตามสุขภาพเป็นอีกช่องทางในการให้ข้อมูลที่
จําเป็นและส่งเสริมมาตรการการป้องกันที่มีประสิทธิภาพ 

 
2. การให้บริการทางการแพทย์สําหรับเด็ก (Pediatric medical treatment) แบ่งการ

ดําเนินการออกเป็น  
ก. การดูแลสุขภาพสําหรับเด็ก (Child health care)   

มุ่งให้เกิดความหลากหลายของรูปแบบการบริการสําหรับเด็ก ทั้งในด้านการวินิจฉัย 
การรักษา รวมทั้งการประเมินพัฒนาการของทารก การให้คําปรึกษาด้านการเลี้ยง
ดูบุตร การป้องกันโรค โดยเน้นที่การให้วัคซีนและการแก้ไขปัญหาสุขภาพที่
โรงเรียนและท่ีบ้าน ทั้งน้ีจากแนวโน้มอัตราการเกิดที่ลดลงส่งผลให้ผู้ปกครอง
จํานวนมากเผชิญความลําบากในการเลี้ยงดูบุตร ส่งผลให้เกิดความคาดหวังที่จะ
ได้รับบริการทางการแพทย์สําหรับเด็กที่เข้าถึงได้ง่ายสําหรับเด็ก และปัญหาการลด
จํานวนกุมารแพทย์ในสถานพยาบาล 

 
การดําเนินการ 
ในด้านการดูแลสุขภาพของเด็ก ดําเนินการโดยตอบสนองความต้องการบริการทาง
การแพทย์สําหรับเด็กอย่างเต็มที่ ให้คําปรึกษาด้านการวินิจฉัย การตรวจรักษา 
ปัญหาการเลี้ยงดูเด็ก การป้องกันโรค และการแก้ไขปัญหาสุขภาพต่างๆ ทั้งที่บ้าน
และที่โรงเรียนของผู้เลี้ยงดู โดยองค์กรปกครองในแต่ละเขตมีหน้าที่สร้างความ
เชื่อมั่นในด้านศักยภาพในการรับผู้ป่วยเด็กเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล และการ
ตรวจสอบสถานการณ์ในชุมชนอย่างต่อเน่ือง วางมาตรการที่จําเป็น ร่วมกับการ
ประสานงานระหว่างหน่วยงานที่เก่ียวข้องในการวางระบบการรักษาเด็กให้มีความ
ปลอดภัย 
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สําหรับปัญหาการขาดแคลนกุมารแพทย์ในบางพ้ืนที่ ปัจจุบันยังไม่มีมาตรการ
เร่งด่วนในการผลิตบุคลากรในระยะกลางหรือระยะยาว แต่เน้นที่การวางมาตรการ
เพ่ือพัฒนาสิ่งแวดล้อมในการทํางาน และการเพ่ิมค่าตอบแทนในการทํางาน ดังน้ัน
สิ่งจําเป็นเร่งด่วน คือ การเพ่ิมจํานวนกุมารแพทย์ผู้เชี่ยวชาญในแต่ละโรงพยาบาล
ให้เพียงพอ เพ่ือป้องกันปัญหาหน้าที่รับผิดชอบที่มากเกินไป นอกจากน้ียังเน้นการ
ประชาสัมพันธ์ในกลุ่มนักศึกษาแพทย์เพ่ือกระตุ้นให้เกิดความสนใจเข้ารับการ
ฝึกอบรมด้านกุมารเวชศาสตร์ และเพ่ิมหลักสูตรฝึกอบรมสําหรับผู้ฝึกสอน 

 
แนวโน้มในอนาคต คาดการณ์ว่าสัดส่วนของกุมารแพทย์ที่เป็นสตรีจะมีเพ่ิมมากขึ้น 
จึงเน้นให้มีการสร้างระบบการทํางานที่เอื้อให้แพทย์สตรีสามารถทํางานร่วมไปกับ
การเลี้ยงดูบุตรได้ เพ่ือหลีกเลี่ยงปัญหาแพทย์สตรีลาออกไปเลี้ยงดูบุตร รวมทั้งการ
วางระบบหาคนทํางานทดแทนในกรณีลาพักเพ่ือคลอดบุตรและเลี้ยงดูบุตร มีการ
จัดตั้งสถานรับเลี้ยงเด็กในโรงพยาบาล และสถานบริการที่รับดูแลเด็กอย่างต่อเน่ือง 
รวมท้ังการจัดให้มีพ่ีเลี้ยงเด็ก เพ่ือให้การกลับเข้าสู่การทํางานหลังลาพักเป็นไป
อย่างราบร่ืนมากขึ้น 

 
ข. การรักษาในกรณีฉุกเฉินสําหรับเด็ก (Emergency treatment for children) 

ระบบการรักษาในภาวะฉุกเฉินสําหรับเด็กทั้งในระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติย
ภูมิในปัจจุบัน ยังไม่เป็นระบบเต็มที่ ปัญหาจากมุมมองของผู้ปกครอง คือ ไม่มี
กุมารแพทย์ที่น่าเชื่อถือได้ในพ้ืนที่ใกล้เคียงที่สามารถให้บริการได้ในเวลากลางคืน 
ส่วนปัญหาจากมุมมองของบุคลากรทางการแพทย์ คือ ระบบการทํางานในปัจจุบัน
ทําให้เกิดความหนาแน่นของผู้เข้ารับบริการที่มากเกินไปในบางโรงพยาบาล โดยไม่
สัมพันธ์กับความรุนแรงของการเจ็บป่วย ส่งผลให้การกระจายงานที่ครอบคลุมทุก
พ้ืนที่ นอกจากน้ีผู้ปกครองมักเกิดความกังวลต่ออาการของบุตรในช่วงกลางคืน
มากกว่าปกติ เน่ืองจากสัดส่วนของครอบครัวที่สามีและภรรยาทํางานทั้งคู่เพ่ิมมาก
ขึ้น ผู้เลี้ยงดูขาดประสบการณ์ในการดูแลเด็ก ลักษณะความเป็นอยู่แบบครอบครัว
เดี่ยวไม่สามารถขอคําปรึกษาจากญาติผู้ใหญ่ได้ ทําให้มีความต้องการได้รับการ
วินิจฉัย รักษา และคําอธิบายจากผู้เชี่ยวชาญทางด้านเด็กโดยเฉพาะ จึงมีความ
จําเป็นต้องพัฒนาระบบการรักษาฉุกเฉินสําหรับเด็ก  

 
การดําเนินการ 
กําหนดให้มีการจัดระบบการรักษาเด็กในภาวะฉุกเฉิน มีการวางมาตรการโดย
อาศัยความร่วมมือจากหลายหน่วยงาน ได้แก่ สถานบริการทางการแพทย์ องค์กร
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ที่ทําหน้าที่ในการวางระบบและบริหาร เพ่ือให้การสนับสนุน โดยอาศัยพ้ืนฐานของ
ชุมชน และเขตมีหน้าที่สําคัญให้การสร้างระบบบริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน
สําหรับเด็ก โดยแบ่งระดับดังน้ี 
 
ระบบการบริการระดับปฐมภูมิ ได้แก่ การวางมาตรการเพ่ือเพ่ิมความสามารถใน
การให้บริการผู้ป่วยนอก ตั้งศูนย์การรักษาฉุกเฉินซึ่งเปิดให้บริการในช่วงนอกเวลา
และวันหยุด โดยการระดมความร่วมมือจากกุมารแพทย์ในละแวกใกล้เคียง การ
จัดระบบการอยู่เวรของแพทย์เพ่ือป้องกันปัญหาขาดแคลนบุคลากร 
 
ระบบการบริการระดับทตุิยภูมิ ไดแ้ก่ การพัฒนาระบบหมนุเวียนการทํางานใน
แผนกกุมารเวชกรรมซึ่งเป็นมาตรการเร่งดว่น  
 
ระบบการบริการระดับตติยภูมิ เพ่ือเป็นการตอบสนองต่อปัญหาการขาดแคลนบุ
คลกรเฉพาะทาง ได้แก่การก่อตั้งศูนย์บริการทางการแพทย์ฉุกเฉินในระดับตติยภูมิ
โดยมอบหมายให้สถาบันทางการแพทย์ในพ้ืนที่ ซึ่งมีสัดส่วนของกุมารแพทย์
จํานวนมากทําหน้าที่รับผิดชอบประชากรในบริเวณน้ัน โดยวางสัดส่วน สถาบันทาง
การแพทย์ 1 แห่ง ต่อ ประชากรจํานวน 1 ล้านคน 
 
มาตรการที่กล่าวข้างต้นต้องอาศัยความร่วมมือสนับสนุนระหว่างองค์กรแพทย์ใน
พ้ืนที่ สถานบริการทางการแพทย์ของมหาวิทยาลัย และโรงพยาบาล จึงได้
กําหนดให้มีการจัดตั้งคณะกรรมการซึ่งมีความเชี่ยวชาญในการดูแลรักษาเด็กใน
ภาวะฉุกเฉิน รวมทั้งหน่วยงานอื่นๆ ที่เก่ียวข้อง ได้แก่ หน่วยป้องกันอัคคีภัย และ
ความต้องการเฉพาะอื่นๆ ที่เก่ียวข้องกับระบบการรักษาฉุกเฉินสําหรับเด็กตาม
จําเป็นของแต่ละชุมชน 

 
ค. In-hospital environment and home care for children 

สําหรับกลุ่มเด็กที่มีปัญหา Mentally/physically disabled น้ัน จําเป็นต้องได้รับ
การพัฒนาคุณภาพชีวิต หรือได้รับการรักษาในระยะยาว จึงเน้นให้มีการปรับปรุง
สิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาล หรือสร้างระบบการดูแลที่บ้าน (Home care) สําหรับ
เด็ก โดยอาศัยความร่วมมือกับองค์กรที่เก่ียวข้องกับการสงเคราะห์เด็ก การรักษา
ทางการแพทย์ การให้การศึกษาทั้งในรูปแบบปกติ และแบบพิเศษ 
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เน้นการพัฒนาความเป็นอยู่ของเด็กที่ได้รับการรักษาในโรงพยาบาล โดยพิจารณา
ความต้องการท่ีสอดคล้องกับระดับการเจริญเติบโตและพัฒนาการ เน้นการพัฒนา
มาตรการดูแลด้านสุขภาพจิตของเด็กที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเป็น
เวลานาน รวมท้ังให้การสนับสนุนครอบครัวด้วย นอกจากนี้ยังเน้นการสร้าง
สิ่งแวดล้อมทางสังคมให้ผู้ปกครองสามารถลาพักงานโดยปราศจากความกดดันจาก
รอบข้างเมื่ อจํ า เ ป็นต้องดูแลเด็กป่วยที่ต้องได้รับการดูแลที่ บ้ านหรือใน
สถานพยาบาล รวมทั้งการพัฒนาระบบการบริการ Home care สําหรับทารกที่
เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตสําหรับทารกแรกเกิด (Newborn intensive 
care unit) เป็นระยะเวลานาน หรือกลุ่มผู้ป่วยเด็กที่มีความเส่ียงสูงซึ่งผ่านการ
รักษาระยะต้นไปแลว้ รวมทั้งผู้ป่วยเด็กซึ่งมีปัญหาการเจ็บป่วยเรื้อรัง 
 
การดําเนินการ 
สําหรับการรักษาในโรงพยาบาล มีการปรับปรุงสภาพแวดล้อมความเป็นอยู่ใน
โรงพยาบาลของเด็ก โดยพิจารณาตามความเหมาะสมกับระดับการเจริญเติบโต
และระดับพัฒนาการของเด็ก รวมทั้งการจัดพ้ืนที่สําหรับผู้ปกครองในห้องผู้ป่วย
เด็ก การพัฒนาสิ่งแวดล้อมที่ช่วยส่งเสริมการดําเนินกิจวัตรประจําวันสําหรับผู้ป่วย
เด็กในโรงพยาบาล การจัดหานักจิตวิทยา พยาบาลหอผู้ป่วย ซึ่งเชี่ยวชาญในการ
ดูแลปัญหาทางด้านจิตใจสําหรับผู้ป่วยเด็กซึ่งรับการรักษาในโรงพยาบาลเป็นระยะ
เวลานาน การจัดให้มีห้องเล่น และ สร้างโอกาสในการเรียนรู้โดยการจัดชั้นเรียนใน
โรงพยาบาล 
 
การจัดให้มีที่พักที่อยู่ใกล้กับโรงพยาบาลให้แก่ครอบครัวผู้ป่วยเด็ก และจัดตั้งระบบ
เพ่ือให้ครอบครัวผู้ป่วยที่อยู่โรงพยาบาลเป็นเวลานานสามารถขอรับคําปรึกษาจาก
แพทย์เก่ียวกับความกังวลต่างๆ ได้สะดวก นอกจากน้ียังเน้นการสร้างสิ่งแวดล้อม
ทางสังคมซึ่งผู้ปกครองสามารถลางานเพ่ือดูแลบุตรโดยปราศจากความกดดันจาก
รอบข้าง 
 
การเน้นการสร้างระบบที่มุ่งการพัฒนาระบบการดูแลที่บ้าน สําหรับทารกแรกเกิด
ที่ได้รับการรักษาในแผนกวิกฤตเป็นระยะเวลานาน กลุ่มผู้ป่วยความเสี่ยงสูงซึ่งผ่าน
การรักษาในช่วงต้น รวมทั้งกลุ่มผู้ป่วยเด็กซึ่งมีปัญหาการเจ็บป่วยเร้ือรังเป็นระยะ
เวลานาน พัฒนาความร่วมมือระหว่างสถาบันการศึกษา สถาบันด้านการสังคม
สงเคราะห์ของเด็ก และโรงเรียนสําหรับเด็กพิการในชุมชน การปรับปรุงระบบให้
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ความช่วยเหลือสําหรับบริการการดูแลที่บ้าน ได้แก่ การเย่ียมบ้าน, Nursing 
station, Short stay program สําหรับผู้ป่วยเด็ก 

 
(3) การส่งเสริมใหเ้กิดการพัฒนาด้านจิตใจของเด็กโดยปราศจากปัญหาและการลดความ

กังวลเกี่ยวกับการเลี้ยงดูเด็ก4 
ที่มา 
ปัจจุบันประเทศญี่ปุ่นให้ความสนใจกับประเด็นทางด้านสุขภาวะจิตใจของเด็กเพ่ิมมาก
ขึ้น มีการพัฒนาในด้านการดูแลรักษาทางด้านน้ีอย่างต่อเน่ือง รวมทั้งการวาง
มาตรการป้องกันปัญหา นโยบายน้ีกําหนดให้ประเด็นในด้านสุขภาพจิตใจของ
ผู้ปกครองและเด็กเป็นหน่ึงในส่วนสําคัญของแผนการดูแลสุขภาพของแม่และเด็ก 
เพราะเชื่อว่าการพัฒนาทางจิตใจของทารกเกี่ยวข้องอย่างใกล้ชิดกับภาวะทางจิตใจ
ของผู้เลี้ยงดูโดยเฉพาะแม่ ส่วนสภาพจิตใจของแม่ก็ได้รับอิทธิพลสําคัญจากรูปแบบ
ชีวิตและมุมมองของพ่อ ดังน้ันการส่งเสริมให้เด็กมีพัฒนาการทางด้านจิตใจที่แข็งแรง
ตั้งแต่วัยทารก จึงจําเป็นที่ต้องสร้างสิ่งแวดล้อมในการเลี้ยงดูเด็ก ที่ทําให้แม่รู้สึกผ่อน
คลายและสนุกไปกับกระบวนการเล้ียงดู ซึ่งจะสามารถสร้างภูมิคุ้มกันทางจิตใจเมื่อ
เด็กเติบโตเข้าสู่ช่วงวัยรุ่น  
 
จากสภาพความเปลี่ยนแปลงทางสังคมส่งผลให้แม่ส่วนใหญ่มีความกังวลอย่างมากต่อ
การต้ังครรภ์ การคลอดบุตร ภาวะหลังคลอด และการเลี้ยงดูบุตร เปรียบเทียบกับใน
อดีต ส่งผลให้พบอัตราการเกิดภาวะซึมเศร้าหลังคลอด (Maternity postpartum 
psychosis) ค่อนข้างสูง นอกจากน้ีในสังคมญี่ปุ่นส่วนใหญ่สามีมีบทบาทในการเลี้ยงดู
บุตรค่อนข้างน้อยทําให้เกิดความยากลําบากในการให้ความช่วยเหลือภรรยา 
 
แนวทางการดําเนินการ 
ความกังวลเก่ียวกับการเลี้ยงดูเด็กเกิดขึ้นได้หลายลักษณะ ตั้งแต่ความกังวลทั่วๆ ไป 
ความกังวลท่ีเกิดจากการเปรียบเทียบกับผู้อื่น ความกังวลจากบุคคลที่สาม ความกังวล
เก่ียวกับความผิดปกติหรือความพิการของเด็ก เป็นต้น การให้การช่วยเหลือพ้ืนฐาน 
คือการแนะนําวิธีการรับมือกับปัญหาที่หลากหลายอย่างเหมาะสม จะช่วยให้
ผู้ปกครองมีความสุขกับการเลี้ยงดูเด็กด้วยความมั่นใจ การช้ีให้เห็นปัญหา และช่วย
เปลี่ยนมุมมองต่อการเลี้ยงดูเด็กให้เป็นเรื่องที่ เกิดความสุข โดยพิจารณาความ
เหมาะสมตามสภาพสังคม เศรษฐกิจ และวัฒนธรรมของแต่ละครอบครัว 
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นอกจากน้ียังให้ความสําคัญกับการพัฒนาระบบการสนับสนุนการเลี้ยงดูเด็ก โดยเน้น
การพัฒนาความสามารถของบิดา ครอบครัว และชุมชน ในการช่วยเหลือเลี้ยงดูเด็ก 
เพ่ือป้องกันมารดาเผชิญปัญหาเพียงลําพัง  
 
มาตรการอื่นๆ ได้แก่การส่งเสริมสิ่งแวดล้อมทางสังคมให้เอื้อต่อการเลี้ยงดูเด็ก การ
พัฒนาบรรยากาศของความร่วมมือในการดูแลเด็กโดยเปิดโอกาสให้ทั้งพ่อและแม่ 
สามารถลาพักงานเพ่ือเลี้ยงดูเด็กได้ มุ่งแก้ไขปัญหาทางสภาวะจิตใจของผู้ปกครองและ
เด็ก โดยกระตุ้นให้ทุกฝ่าย รวมทั้งผู้ปกครองเห็นความสําคัญ ตระหนักถึงปัญหาและให้
ความช่วยเหลือสนับสนุน โดยวิธีแก้ไขปัญหาพ้ืนฐานสําหรับปัญหาการเล้ียงดูเด็ก คือ 
การลดความกังวลท่ัวๆ ไป 
  
อีกประเด็นหน่ึง คือ กลุ่มผู้ปกครองซึ่งขาดความรู้เก่ียวกับเด็ก ซึ่งจําเป็นต้องสร้าง
โอกาสการเรียนรู้และฝึกฝนประสบการณ์เก่ียวกับวิธีการเลี้ยงดูเด็ก รวมทั้งผู้ปกครอง
ต้องมีความพร้อมทางจิตใจท่ีเหมาะสมเพ่ือเลี้ยงดูให้เด็กเติบโตได้ดี โรงเรียนเป็นอีก
ส่วนสําคัญของการให้ความรู้ความเข้าใจตั้งแต่ระยะเร่ิมต้น นอกจากน้ีควรเน้นการ
เสริมสร้างความเข้าใจที่ลึกซึ้งเก่ียวกับการติดต่อสัมพันธ์ระหว่างเด็กกับผู้ปกครองเพ่ือ
ส่งเสริมให้เกิดความรู้สึกของความเป็นพ่อแม่  
 
เน้นให้เห็นความจําเป็นของการสร้างระบบการดูแลที่มุ่งเป้าไปที่การเลี้ยงดูเด็ก โดย
เริ่มต้นตั้งแต่ระหว่างตั้งครรภ์ การคลอดบุตร ระยะหลังคลอด การเลี้ยงดูเด็ก และการ
เฝ้าติดตามการเติบโตของเด็กในสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสม ซึ่งต้องอาศัยความคล่องตัว
ของการให้บริการทางสุขภาพสําหรับแม่และเด็กในชุมชน โดยเริ่มจากการออกสมุด
ประจําตัวสุขภาพสําหรับแม่และเด็ก รวมทั้งความคล่องตัวของการบริการทาง
การแพทย์ในชุมชน เริ่มจากการตรวจติดตามสุขภาพในระหว่างการตั้งครรภ์ และ
ความสมํ่าเสมอของการตรวจติดตามก่อนและหลังการคลอด นอกจากน้ีเจ้าหน้าที่
จําเป็นต้องเปลี่ยนรูปแบบการทํางาน โดยมุ่งเน้นการตรวจหาโรคและคัดกรองความ
ผิดปกติต่างๆ เป็นการให้ความสําคัญกับประเด็นปัญหาด้านสภาวะจิตใจของผู้ปกครอง
และเด็ก ซึ่งอาจจําเป็นต้องมีการศึกษาเพ่ิมเติมเก่ียวกับค่าใช้จ่าย ด้านสถานที่ สิ่ง
อํานวยความสะดวก และบุคลากรที่จําเป็นเพ่ิมขึ้น รวมทั้ งมาตรการด้านค่า
รักษาพยาบาลด้วย 

 
สําหรับการให้บริการทางการแพทย์ควรเน้นที่ความสําคัญของความเอาใจใส่ของ
บุคลากรทั้งแพทย์ ผดุงครรภ์ พยาบาลสาธารณสุขชุมชน ซึ่งติดต่อกับประชาชน
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โดยตรง เน่ืองจากคําแนะนําจากบุคคลเหล่าน้ีสามารถกระตุ้นผู้ปกครองและช่วยให้
การเลี้ยงดูเด็กเป็นไปได้ง่ายขึ้น 

 
การดําเนินการเฉพาะ 
1. มาตรการเพ่ือลดความกังวลเก่ียวกับการเลี้ยงดูเด็ก (Child mentality and 

measures for anxiety over child rearing) มีการแบ่งการดําเนินการเป็นระดับ
ดังน้ี 
ก. ระดับชมุชน (Community health care) 

จัดให้มีแนวทางการดูแลสุขภาพที่เป็นมาตรฐานในชุมชน เช่น การตรวจคัด
กรองโรคและความผิดปกติรวมทั้งการรักษาตั้งแต่ระยะเริ่มต้น การให้ความรู้ที่
เก่ียวข้อง และพิจารณาการให้ความสนับสนุนในการเลี้ยงดูเด็กในชุมชน 
 
ศึกษาและปรับระบบการตรวจติดตามสุขภาพของแม่และเด็ก เพ่ือพัฒนาให้แม่
ใช้โอกาสน้ีในการเรียนรู้เพ่ิมเติมและพัฒนาความสามารถในการเลี้ยงดูเด็ก 
เข้าใจขั้นตอนทางพัฒนาการของเด็ก และสามารถริเริ่มวิธีการเลี้ยงดูเด็กของ
ตนเองขึ้นมาได้ 
 
ในกรณีการตรวจติดตามสุขภาพทารกเป็นกลุ่ม ควรพัฒนาระบบเพ่ือเสริมสร้าง
ความสัมพันธ์ทางจิตใจระหว่างแม่และเด็ก และใช้เป็นโอกาสในการแลกเปลี่ยน
ข้อมูลเก่ียวกับการเลี้ยงดูเด็กระหว่างแม่ด้วยกัน รวมท้ังการปรับปรุงระบบ
เพ่ือให้สามารถเข้ารับการตรวจติดตามสุขภาพในวันหยุดได้เพ่ือส่งเสริมการมี
ส่วนร่วมของผู้ปกครองทั้งสองฝ่าย 
 
ศูนย์สุขภาพชุมชนหรือเทศบาล เป็นสถานที่ซึ่งประชาชนสามารถเข้ารับ
คําปรึกษาเกี่ยวกับความกังวลเรื่องการเลี้ยงดูเด็ก ปัญหาทางสุขภาพจิตของเด็ก 
การรับคําปรึกษาส่วนบุคคลกับกุมารแพทย์หรือนักจิตวิทยา รวมทั้งการให้
ความช่วยเหลือแก่ผู้ปกครอง และกิจกรรมอาสาสมัครของกลุ่มผู้ปกครองและ
เด็ก นอกจากน้ียังรับหน้าที่ประสานความร่วมมือกับสถาบันทางการแพทย์ใน
การดูแลระดับทุติยภูมิ และสร้างระบบการดูแลสุขภาพในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง
ตั้งแต่ช่วงหลังคลอดจนกระทั่งหลังออกจากโรงพยาบาล 
 
การดูแลสุขภาพชุมชนยังเน้นความร่วมมือกับหน่วยงานท่ีดูแลด้านสังคม
สงเคราะห์ สถานรับเลี้ยงเด็ก ชั้นเรียนเด็กเล็ก Child guidance centers และ 
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ศูนย์สุขภาพเด็กของชุมชน เพ่ือให้การส่งเสริมการเลี้ยงดูเด็กมีความหลากหลาย
ขึ้น และช่วยพัฒนากลุ่มอาสาสมัครช่วยเหลือดูแลเด็ก โดยเฉพาะการให้ความ
ช่วยเหลือในกลุ่มที่มีปัญหาพิเศษ เช่น ทารกแรกเกิดนํ้าหนักน้อย เด็กที่มี
ภาวะการเจ็บป่วยเรื้อรังหรือมีภาวะออทิสติก เป็นต้น 
 
ส่งเสริมให้กลุ่มต่างๆ ตระหนักถึงความสําคัญของความร่วมมือกันระหว่าง
สถาบันต่างๆ ในชุมชน ซึ่งจะนําไปสู่การสร้างกิจกรรมที่เป็นระบบ 

 
ข. ระดับโรงเรียน (School health care) 

ในปัจจุบันเน่ืองจากอัตราการเกิดที่ลดลงทําให้เด็กขาดโอกาสสัมผัสใกล้ชิดกับ
เด็กเล็กหรือเด็กอื่นๆ ส่งผลให้เด็กในวัยเรียนมีแนวโน้มที่จะเกิดความกังวลใน
การเลี้ยงดูเด็กเมื่อเติบโตเป็นพ่อแม่ในอนาคต จึงต้องกระตุ้นให้เด็กในวัยเรียนมี
โอกาสใกล้ชิดกับทารก หรือเด็กเล็ก ผ่านการจัดกิจกรรมทางสุขภาพของแม่
และเด็กในชุมชน เปิดโอกาสให้เด็กได้มีโอกาสพบปะกัน รวมทั้งเปิดโอกาสให้
เด็กได้สัมผัสกับธรรมชาติและสัตว์ 
 

ค. ระดับสถาบันทางการแพทย์ (Medical institutions) แบ่งมาตรการดูแลปัญหา
ความกังวลเกี่ยวกับการเลี้ยงดูเด็ก เป็น 2 ช่วง ดังน้ี 
I. Perinatal medical services 

ในระยะแรก นอกจากการให้ข้อมูลเก่ียวกับความปลอดภัยในการคลอดบุตร 
แผนกสูติกรรม ควรทําหน้าที่ในการประเมินความกังวลในสตรีมีครรภ์หรือ
คลอดบุตรและทําการส่งต่อไปยังศูนย์สุขภาพชุมชน หรือแผนกกุมารเวช
กรรมตามความเหมาะสม และเน้นมาตรการในการเสริมสร้างสายใยระหว่าง
แม่และเด็กตั้งแต่ระยะตั้งครรภ์ไปจนถึงช่วงหลังคลอด โดยส่งเสริมให้มี 
prenatal visits, rooming-in การอยู่ร่วมกันของแม่และเด็กหลังคลอด 
และการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ นอกจากน้ียังเน้นการส่งเสริมมาตรการในการ
ป้องกัน หรือการตรวจคัดกรองและให้การรักษาภาวะผิดปกติทางจิตใจ เช่น 
ภาวะซึมเศร้าหลังคลอด กําหนดให้กลุ่มมารดาที่มีความเสี่ยงสูง หรือทารกที่
มีนํ้าหนักตัวน้อย (ต่ํากว่า 1500 กรัม) อยู่ในกลุ่มที่ต้องได้รับการดูแลหลัง
คลอดเป็นพิเศษ เน่ืองจากมีแนวโน้มที่จะเกิดปัญหาด้านสุขภาพเด็กและ
พัฒนาการ รวมท้ังความกังวลของแม่เก่ียวกับสุขภาพของเด็ก การสร้าง
ความผูกพันระหว่างแม่และเด็ก นโยบายน้ียังเน้นให้มีการตั้งระบบการดูแล
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ภายใต้ความร่วมมือระหว่างสถาบันทางการแพทย์ในระดับทุติยภูมิและศูนย์
สุขภาพชุมชนในบริเวณใกล้เคียง 

 
สําหรับกลุ่มที่มีปัญหามีบุตรยาก เน้นการให้ข้อมูลที่หลากหลาย เพ่ิม
มาตรการเพ่ือประเมินภาวะวิตกกังวลในระหว่างการเข้ารับการรักษา และ
ความกังวลในการเลี้ยงดูเด็กระยะหลังคลอด นอกจากน้ียังมีการจัดตั้งระบบ
เพ่ือให้การดูแลปัญหาความกังวลที่อาจเกิดขึ้น เน่ืองจากสตรีที่เข้ารับการ
รักษาปัญหาการมีบุตรยากมักอยู่ในกลุ่มที่มีอายุค่อนข้างมากมีความเส่ียง
จากการตั้งครรภ์แฝด และการคลอดบุตรก่อนกําหนด จึงมีแนวโน้มเกิด
ความวิตกกังวลได้ง่าย  

ii. Pediatric medical treatment 
นอกจากจากการรักษาโรคแล้ว แผนกกุมารเวชกรรม ควรเน้นการให้การ
ดูแลและให้คําปรึกษา สังเกตความสัมพันธ์ระหว่างผู้ปกครองและเด็ก 
จิตวิทยาของมารดา ความสัมพันธ์และความร่วมมือระหว่างสามีภรรยา และ
ผลกระทบของปัจจัยเบ้ืองต้นที่มีต่อจิตวิทยาและการพัฒนาการของเด็ก 
ควรสนับสนุนการประสานความร่วมมือกับแผนกสูติกรรมเพื่อตรวจหลัง
คลอด และขอความร่วมมือกับจิตแพทย์เด็ก องค์กรที่ดูแลด้านสุขอนามัย
และสวัสดิการในกรณีที่ต้องการการสนับสนุนเป็นการเฉพาะ 
 
นอกจากน้ีควรส่งเสริมให้หน่วยงานต่างๆ ที่เก่ียวข้องกับการดูแลสุขภาพเด็ก
จัดตั้งระบบให้ความช่วยเหลือปัญหาที่เก่ียวเน่ืองกับจิตวิทยาเด็ก เพ่ือลด
การทํางานของผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางซึ่งมีจํานวนไม่เพียงพอ เช่น แพทย์
ทั่วไป พยาบาลสุขภาพในชุมชน เจ้าหน้าที่ผดุงครรภ์ พยาบาล และหน่วย
สนับสนุนการเลี้ยงดูเด็ก ควรได้รับการอบรม ให้ความรู้และสร้างความมั่นใจ
ในฐานะที่มีหน้าที่รับผิดชอบประเมินปัญหาสุขภาพจิต การให้คําปรึกษา
และวินิจฉัยเบ้ืองต้น รวมถึงส่งเสริมให้มีการจัดสัมมนาในประเด็นที่
เก่ียวข้องกับจิตวิทยาของเด็กให้แก่เจ้าหน้าที่อย่างทั่วถึง ทั้งแพทย์และ
พยาบาลนอกหน่วยงานด้านกุมารเวชกรรม นักกายภาพบําบัด และนักฝึก
พูดเพ่ือรับมือกับปัญหาในทางคลินิก 

 
2. Measures for child abuse7 

จากรายงานของ Ministry of Health, Labour and Welfare พบการทารุณกรรม
เด็กทั่วประเทศเพ่ิมขึ้นถึง 3.7 เท่าระหว่างปี พ.ศ. 2533 - 2551 ซึ่งประเภทของการ
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ทารุณกรรมเด็กแตกต่างกันตามช่วงอายุ โดยพบว่าในช่วงวัยทารกถึงสามขวบมักเป็น
การทารุณกรรมทางร่างกายหรือการทอดท้ิง บางส่วนรุนแรงถึงชีวิต ส่วนในช่วงวัย
สามขวบถึงวัยเข้าเรียน มักพบการทารุณทางจิตใจร่วมด้วย ประเภทของการทารุณ
กรรมเด็กที่พบมาก ได้แก่การทารุณทางร่างกาย (ร้อยละ 40) การทอดทิ้ง (neglect) 
ร้อยละ 3817 ซึ่งเกือบครึ่งหน่ึงพบในกลุ่มเด็กก่อนวัยเรียน  

 
ในปี พ.ศ. 2547 แม้จะมีการทบทวนกฎหมายป้องกันการทารุณเด็ก (Child Abuse 
Prevention Law and the Child Welfare Law) แต่ปัญหายังมีแนวโน้มปัญหาที่
เพ่ิมขึ้น จากการศึกษาพบว่าปัญหาการทารุณกรรมเด็กเก่ียวเนื่องกับความสัมพันธ์
ระหว่างเด็กกับผู้ปกครอง และพบปัจจัย 4 ประเภทในเกือบทุกกรณี ได้แก่  

 ผู้ปกครองไม่ได้รับความรักในวัยเด็ก 

 ผู้ปกครองประสบปัญหาภาวะตึงเครียด ทั้งทางด้านเศรษฐกิจ ชีวิตสมรส ปัญหา
จากการเลี้ยงดูบุตร เป็นต้น 

 ผู้ปกครองถูกโดดเดี่ยวจากสังคมและขาดการช่วยเหลอืจากรอบข้าง 

 เด็กไม่มีความผูกพันกับผู้ปกครอง เน่ืองจากเป็นการตั้งครรภ์ที่ผิดพลาด ถูก
ขัดขวางการสร้างสายสัมพันธ์ หรือมีความยากลําบากในการเลี้ยงดู 

 
นโยบายนี้มองว่าประสิทธิภาพในการป้องกันปัญหาการทารุณเด็ก ขึ้นอยู่กับการช่วย
ให้ผู้ปกครองสามารถแก้ไขปัจจัยข้างต้นได้ จึงเน้นการให้ความช่วยเหลือด้านสังคม 
เพ่ือลดความยากลําบากในการดํารงชีวิต ช่วยพยุงและแก้ไขสถานการณ์ในกรณีที่เด็กมี
ปัญหาทางสุขภาพ ซึ่งต้องได้รับความช่วยเหลือทั้งในด้านการรักษา และการดูแลจาก
ผู้ปกครองไม่ให้ได้รับผลกระทบรุนแรง ซึ่งเชื่อว่าหากได้รับการช่วยเหลือตั้งแต่ระยะ
เริ่มต้นจะช่วยลดการปัญหาทารุณกรรมเด็กได้ 
 
การดําเนินการเฉพาะ  
เน้นการวางระบบเพ่ือประเมินสาเหตุการทารุณกรรมเด็กในช่วงวัยทารก ตั้งแต่ระยะ
เริ่มต้นในระดับศูนย์สุขภาพชุมชน และสถาบันทางการแพทย์ รวมถึงสถานรับเลี้ยงเด็ก 
เพราะอาจส่งผลรุนแรงถึงชีวิตได้ โดยให้ศูนย์สุขภาพชุมชนและเทศบาลกําหนด
มาตรการที่ เก่ียวข้องกับการทารุณกรรมเด็กเป็นหน่ึงในมาตรการหลักของการ
ให้บริการสุขภาพสําหรับแม่และเด็ก และจัดให้มีกิจกรรมท่ีสอดคล้องกับมาตรการ
ดังกล่าว 
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มาตรการที่ดําเนินการในปัจจุบัน ครอบคลุมทั้งการป้องกัน การตรวจพบตอบสนองต่อ
ปัญหาตั้งแต่ระยะเริ่มต้น และการให้การช่วยเหลือสนับสนุนที่มีประสิทธิภาพ สําหรับ
เด็กที่ถูกทารุณกรรม ได้แก่  
ก. มาตรการสําหรับการป้องกัน (Measures for prevention) ได้แก่  

i. การส่งเสริมการเย่ียมบ้านสําหรับทารกเป็นระยะเวลา 4 เดือนนับตั้งแต่แรกเกิด 
(Hello Babies Services) เพ่ือให้ความช่วยเหลือสนับสนุนการเล้ียงดูเด็ก ใน
กลุ่มแม่และเด็กที่มีความเสี่ยงสูง โดยพยาบาลประจําชุมชนและผดุงครรภ์ ซึ่ง
ถือเป็นส่วนหน่ึงในการทํางานของศูนย์สุขภาพชุมชน มีทําหน้าที่ดังน้ี   

 การให้ความรู้เก่ียวกับพัฒนาการเด็ก ช่วยเหลือการเลี้ยงดูเด็ก และประเมิน
สิ่งแวดล้อมที่เหมาะสมต่อการเลี้ยงดูเด็กแก่ผู้เลี้ยงดูเด็ก  

 โครงการเย่ียมบ้านในกรณีครอบครัวต้องการการสนับสนุนช่วยเหลือในการ
เลี้ยงดูเด็กหรืองานบ้าน หรือความช่วยเหลือพิเศษอื่น  

 การจัดตั้งเครือข่ายส่งเสริมการเลี้ยงดูเด็ก เช่นการจัดตั้งศูนย์ให้การ
ช่วยเหลือการเลี้ยงดูเด็กในชุมชน และการจัดให้มีความเชื่อมโยงกับบริการ
ต่างๆ ในชุมชน ทําให้ครอบครัวและผู้ปกครองสามารถขอคําแนะนําและ
แลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างกันได้ 

 
ii. การส่งเสริมให้มีการประเมินความกังวลของแม่เก่ียวกับการเล้ียงดูเด็กและ

ความสัมพันธ์ระหว่างแม่และเด็ก ในระหว่างการตรวจติดตามสุขภาพตาม
กําหนด รวมทั้งมีการปรับมาตรการเพ่ิมขึ้นตามความจําเป็น เช่น การให้
คําแนะนําในระหว่างการตรวจโดยพยาบาล สําหรับครอบครัวตามความจําเป็น 

 
ข. มาตรการสําหรับการตรวจพบในระยะเริ่มตน้ (Measures for early detection / 

response) ไดแ้ก่  
i. การประกาศใช้กฏหมายป้องกันการทารุณเด็ก และกําหนดให้มีการรายงาน

ปัญหาที่เกิดขึ้น 
ii. กฎหมายสวัสดิภาพเด็กได้กําหนดหน้าที่ที่ชัดเจนให้กับหน่วยงานของเทศบาลที่

ทํางานเกี่ยวข้องกับสวัสดิภาพเด็ก และกําหนดให้มีการสนับสนุนจากศูนย์ให้
คําปรึกษาสําหรับเด็ก และจากผู้เชี่ยวชาญอื่นๆ ในกรณีที่จําเป็น รวมทั้งการ
กําหนดเครือข่ายให้ความช่วยเหลือเพ่ือจัดตั้งและขยายขอบเขตหน้าที่ของ
เครือข่ายในเทศบาลเพ่ือการป้องกันเด็ก (Council of Prevention Measures 
for Child Abuse) 
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iii. การสร้างความเข้มแข็งของระบบศูนย์ให้คําปรึกษาสําหรับเด็ก ซึ่งรวมถึงการ
พัฒนาศูนย์พักพิงสําหรับเด็กด้วย 

iv. การจัดตั้งระบบการให้คําปรึกษาทางโทรศัพท์ตลอด 24 ชั่วโมงเก่ียวกับความ
กังวลในการเลี้ยงดูบุตรและการป้องกันปัญหาการทารุณเด็กจากผู้เชี่ยวชาญ 
โดยไม่คิดค่าบริการ เป็นมาตรการที่เน้นความร่วมมือจากองค์กรเอกชน 

 
ค. มาตรการสําหรับการแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้น ได้แก่ 

i. การส่งเสริมการให้ความช่วยเหลือแก่ครอบครัว เ พ่ือให้กลับมาสร้าง
ความสั ม พัน ธ์  หรื อ พัฒนาทั กษะ ในการ เลี้ ย งดู บุ ต รของครอบค รัว 
( reunification of families and restoring/improving families’ 
childrearing functions) เพ่ือเป็นการป้องกันการเกิดปัญหาซ้ํา  

ii. การประสานความร่วมมือระหว่างสถาบันทางการแพทย์ และศูนย์สุขภาพ
ชุมชน เพ่ือรายงานเด็กที่ถูกทารุณ การให้ความช่วยเหลือ การป้องกันการถูก
ทารุณซ้ํา การให้การรักษาทางด้านร่างกายและจิตใจ รวมท้ังการเสริมสร้าง
ความสัมพันธ์ในครอบครัวขึ้นมาใหม่ และการติดตามปัญหาอย่างต่อเน่ือง 

iii. การทํางานร่วมกับหน่วยงานด้านสวัสดิภาพเด็ก Child guidance centers 
บ้านพักฉุกเฉิน รวมท้ังสถาบันทางการแพทย์ ตํารวจ และองค์กรเอกชนอื่นๆ 
เพ่ือวางมาตรการในการป้องกันการเกิดปัญหาซ้ํา การให้การรักษาทางด้าน
ร่างกายและจิตใจ การสร้างเสริมความสัมพันธ์ในครอบครัว และมาตรการการ
ติดตามในระยะยาว 

iv. การตั้งคณะกรรมการผู้เชี่ยวชาญเพ่ือทําการวิเคราะห์ กรณีที่มีเด็กเกิดการ
เสียชีวิตจากการทารุณกรรม และกรณทีี่รุนแรงอื่นๆ  

v. การกําหนดและทบทวนนโยบายต่างๆ ได้แก่ การเตรียมคู่มือสําหรับจัดการ
ปัญหาการทารุณกรรมเด็ก ซึ่งใช้อ้างอิงได้ในกิจกรรมและโครงการต่างๆ ใน
ท้องถิ่น  

 
ง. มาตรการสําหรับป้องกันและสร้างความสามารถในการดแูลตนเอง (Measures for 

“protection/self-sufficiency support”) ได้แก่ 
I. การส่งเสริมการดูแลขนาดเล็ก (small-size care) เช่น การบริการ children’s 

nursing homes การพัฒนาคุณภาพและปริมาณของเจ้าหน้าที่ รวมทั้งการ
จัดหาเจ้าหน้าที่ประจําศูนย์พักพิง เจ้าหน้าที่สังคมสงเคราะห์ ส่งเสริมให้มี
ครอบครัวอุปถัมภ์ และโครงการเพ่ือสร้างความปลอดภัยแก่ผู้ดูแล 
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II. กําหนดให้ เดือนพฤศจิกายนของทุกปี เ ป็น  “child abuse prevention 
promotion month” ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2547 เพ่ือกระตุ้นให้สังคมเกิดความสนใจ 
โดยจัดกิจกรรมท่ีได้รับความร่วมมือจากหน่วยงานต่าง ๆ เช่นองค์กรเอกชน 
(National Network of Child Abuse Prevention) แ ล ะ จั ด กิ จ ก ร ร ม 
“orange ribbon campaign” เพ่ือกระตุ้นความสนใจของประชาชนต่อปัญหา
การทารุณกรรมเด็ก 

 
นอกจากนี้ภาครัฐที่เก่ียวข้องได้พิจารณามาตรการในการสนับสนุนการเลี้ยงดู
บุตรในด้านอื่นๆ นอกเหนือจากการดูแลสุขภาพแม่และเด็ก เช่น มาตรการ
ความเป็นอยู่ของแม่และเด็ก (maternal and child welfare measures) 
เช่นการบริการดูแลเด็กวัยทารก และวัยเรียน (childcare services for 
infants and school-age children) child benefits การพัฒนาศูนย์เด็ก 
การปรับปรุงสภาพแวดล้อมและสภาวะการทํางาน  เช่น  systems of 
childcare leave, shorter working hours เป็นต้น และการปฏิรูปการศึกษา
เพ่ือลดภาวะปัญหาซึ่งเกิดจากการแข่งขันทางการศึกษา 

 
2.7 การให้ความชว่ยเหลือครอบครัวในการเลี้ยงดูเด็ก ในรูปของการปรับปรุงมาตรการเกี่ยวกับบริการ

ดูแลเด็ก (Measures for child care services)18 
จากสถิติปัจจุบันพบว่าเด็กญี่ปุ่นส่วนใหญ่อยู่ในโรงเรียนหรือศูนย์เด็กเล็กมากขึ้น โดยเด็กอายุต่ํากว่า
สามขวบอยู่ในระบบศูนย์เด็กเล็กช่วงเวลากลางวันมากขึ้น และร้อยละ 77 ของเด็กอายุสามขวบ 
ร้อยละ 90 ของเด็กอายุสี่ขวบ และร้อยละ 95 ของเด็กอายุห้าขวบ อยู่ในระบบชั้นเรียนเด็กเล็กหรือ
โรงเรียนอนุบาล แต่กลับพบปัญหาการขาดแคลนศูนย์เด็กเล็กและการลดลงของโรงเรียนอนุบาล 
รัฐบาลจึงได้กําหนดมาตรการเพ่ือแก้ไขปัญหาดังกล่าว โดยร่วมมือระหว่าง Ministry of Education, 
Culture, Sports, Science and Technology และ Ministry of Health, Labour and Welfare 
จัดทํา “Guidelines for Shared Use of Kindergarten and Day Care Center Facilities” ขึ้น
ในปี พ.ศ. 2541  
 
ในปัจจุบันชั้นเรียนอนุบาลมีการส่งเสริม การให้การสนับสนุนการเลี้ยงดูเด็ก โดยจัดให้มีบริการดูแล
เด็กนอกเวลา การเปิดให้เด็กในชุมชนเข้าใช้บริการสิ่งอํานวยความสะดวกต่างๆ และมีพ้ืนที่สําหรับ
เด็กเล็กต่ํากว่าสามขวบ ทําให้ชั้นเรียนอนุบาลมีบทบาทใกล้เคียงกับศูนย์เด็กเล็ก ในทางกลับได้มี
นโยบายกระตุ้นให้ศูนย์เด็กเล็กในเวลากลางวันทําหน้าที่ดูแลเด็กควบคู่กับการให้การศึกษา ภายใต้
แนวปฏิบัติใหม่ จึงมีแนวโน้มที่ศูนย์เด็กเล็กจะทําหน้าที่ใกล้เคียงกับโรงเรียนอนุบาลในอนาคตเช่นกัน 
มีการกําหนด “Act on Advancement of Comprehensive Service Related to Education, 
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Child Care, etc. of Preschool Children” ขึ้ น ใน เดื อนมิ ถุ น ายน  ปี  พ .ศ .  2549 โ ดยมี
วัตถุประสงค์หลักเพ่ือจัดตั้ง ศูนย์เด็กเล็กหรือโรงเรียนอนุบาลท่ีได้มาตรฐาน โดยแบ่งเป็นสี่ประเภท 
ได้แก่  
1. ระบบผสมผสานระหว่างศูนย์รับเลี้ยงเด็กและชั้นเรียนอนุบาล เป็นการให้บริการร่วมกันของ

โรงเรียนอนุบาลและศูนย์รับเลี้ยงเด็กที่ได้รับการขึ้นทะเบียนเพ่ือให้บริการแบบเบ็ดเสร็จ 
(Daycare-kindergarten collaboration type (An authorized kindergarten and an 
authorized day care center collaborate to manage comprehensive operations) 

2. ระบบโรงเรียนอนุบาล เป็นรูปแบบโรงเรียนอนุบาลท่ีให้บริการรับเลี้ยงเด็กในช่วงกลางวัน 
กรณีเด็กไม่มีผู้ดูแลในช่วงกลางวัน (Kindergarten type (An authorized kindergarten 
with day care center functions, for example, to ensure child care hours for 
children who lack family care)) 

3. ระบบศูนย์รับเลี้ยงเด็ก เป็นรูปแบบศูนย์รับเลี้ยงเด็กที่มีบริการชั้นเรียนอนุบาล สามารถ
ให้บริการแก่เด็กนอกเหนือจากกลุ่มที่ขาดผู้ดูแลในช่วงกลางวัน (Day care center type, an 
authorized day care center with kindergarten functions, for example, to 
accept children other than children who lack family care) 

4. ระบบที่แยกเฉพาะแต่ละท้องถิ่น เป็นการให้บริการแบบไม่มีการข้ึนทะเบียน แต่ยังคงทํา
หน้าที่ดูแลหรือให้การศึกษาแก่เด็ก โดเป็นศูนย์เด็กที่ได้รับการรับรอง (Local discretion 
type,  unauthorized local educational/child care facilities with necessary 
functions as a certified kodomoen) 
 

ในปัจจุบันมีการดําเนินมาตรการเพ่ือให้ความช่วยเหลอื ครอบครัวในการเลี้ยงดูเด็ก ดังน้ี  
2.7.1 Measures for Wait Listed Children 

มีเป้าหมายเพื่อลดปัญหาการรอเข้ารับบริการในศูนย์เด็กเล็กโดยเฉพาะในเขตเมืองใหญ่ ซึ่ง
เป็นการให้บริการดูแลเด็กทารกซึ่งไม่สามารถได้รับการดูแลที่บ้านจากเหตุผลต่างๆ รวมทั้ง
การทํางานของผู้ปกครอง มีการกําหนดมาตรการ 
ก. ในปี พ.ศ. 2546 มีการกําหนดมาตรการ “zero wait listed children” ร่วมกับอีก

หลายๆ มาตรการเพ่ือสนับสนุนให้มีการเพ่ิมจํานวนการรับเด็กเข้าสู่บริการศูนย์เด็ก
เล็ก โดยวางเป้าที่ 2.15 ล้านคน ในปี พ.ศ. 2552 โดยถือเป็นนโยบายร่วมกับ 
“Child and Childrearing Support Plan” จากผลการดําเนินงาน พบว่าจํานวน
เด็กที่รอเข้ารับบริการลดลงอย่างต่อเน่ืองเป็นระยะเวลา 4 ปี และในเดือนเมษายน 
พ.ศ. 2550 จํานวนเด็กรอเข้าสู่ศูนย์เด็กเล็กเหลือเพียง 18,000 คน 

ข. “new zero wait listed children” ซึ่งนําไปสู่การขยายมาตรการอื่นๆ สําหรับ
ศูนย์เด็กเล็กและบริการหลังเลิกเรียน โดยมีเป้าหมายท่ีการให้บริการดูแลเด็กโดย
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คํานึงถึงความปลอดภัยเป็นสําคัญ เพ่ือให้ผู้ปกครองไว้วางใจมอบหมายหน้าที่ในการ
ดูแลเด็กไว้ที่ศูนย์เด็กเล็ก ร่วมกับการลดจํานวนผู้รอเข้ารับบริการให้เหลือเป็นศูนย์ 
โดยกําหนดให้ดําเนินมาตรการต่อเน่ืองในปี พ.ศ. 2551-2553 

 
2.7.2 Day Care Services According to Diverse Needs 

กําหนดให้มีการบริการที่หลากหลายมากขึ้น เช่น การเพ่ิมช่วงเวลารับดูแลเด็ก การรับดูแลใน
ช่วงเวลากลางคืนหรือวันหยุด การรับดูแลชั่วคราวหรือกรณีพิเศษ นอกจากน้ี ได้มีการกําหนด
กฎหมาย  “Draft Law to Amend the Child Welfare Law” เ พ่ือระบุสถานะของ 
family-type day care services และ temporary day care services สําหรับเด็กทุกคน 
เพ่ือรักษาระดับคุณภาพและเป็นการสนับสนุนการให้บริการดูแลเด็กและขยายการให้การ
สนับสนุนการเลี้ยงดูบุตรของครอบครัว  
 

2.7.3 Certified Children’s Garden System 
มีการกําหนดระบบ certified children’s garden system ขึ้นในเดือนตุลาคม พ.ศ. 2549 
โดยแต่ละจังหวัดทําการรับรองมาตรฐานโรงเรียนอนุบาลและศูนย์เด็กเล็ก ซึ่งทําหน้าที่ร่วมใน
การให้ความรู้และให้บริการดูแลเด็กควบคู่กัน สําหรับเด็กก่อนวัยเรียนในชุมชน โดยความ
ร่วมมือระหว่าง  Ministry of Education, Culture, Sports, Science and Technology 
และ Ministry of Health, Labour and Welfare  

 
2.7.4  Promotion of Comprehensive Measures for After-School Children (“After-

School Children Plan”) 
แผนการส่งเสริมการพัฒนาการอย่างมีสุขภาพดีสําหรับเด็กหลังเลิกเรียน (After-school 
children club) โดยมุ่งเป้าที่การส่งเสริมพัฒนาการที่ดีของเด็กอายุต่ํากว่า 10 ปี ซึ่งต้องอยู่
บ้านตามลําพังหลังเลิกเรียน โดยการจัดหาสถานที่เล่นและทํากิจกรรมหลังเลิกเรียน โครงการ
น้ีเริ่มขึ้นในเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2550 ในโรงเรียน 16,685 แห่ง มีเด็กเข้ารับบริการรวม 
749,478 คน นอกจากน้ียังกําหนดแผน “After-School Children Plan” ขึ้นสําเร็จในปี 
พ.ศ. 2550 ซึ่งเป็นความร่วมมือกับ Ministry of Education, Culture, Sports, Science 
and Technology เพ่ือส่งเสริมให้มีการดําเนินการในโรงเรียนประถมศึกษาทุกเขตอําเภอ  

 
2.8 มาตรการด้านโภชนาการ 

แม้ว่าในปัจจุบันปัญหาทุพโภชนาการในแม่และเด็กจะไม่ใช่ปัญหาหลักของประเทศญี่ปุ่น แต่ยังมี
ความท้าทาย (Challenge) ทางด้านโภชนาการ เช่น การดําเนินโครงการสนับสนุนการเลี้ยงลูกด้วย
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นมแม่อย่างต่อเน่ือง การช่วยเหลือในกลุ่มครอบครัวที่มีรายได้น้อย รวมทั้งส่งเสริมการให้ความรู้ด้าน
อาหารและโภชนาการ (Promotion of ‘Shokuiku’ หรือ food and nutrition education) 
 
โครงการส่งเสริมการให้ความรู้ด้านอาหารและโภชนาการ (Promotion of ‘Shokuiku’ หรือ food 
and nutrition education)19 ถือเป็นส่วนหน่ึงของโครงการ Healthy Japan 21 เกิดขึ้นเน่ืองจาก
การเปลี่ยนแปลงของสภาพความเป็นอยู่ในสังคม ซึ่งส่งผลต่อค่านิยมการรับประทานอาหาร จากการ
สํารวจ พบว่าร้อยละ 6 ของเด็กวัย 1-6 ขวบไม่ได้รับประทานอาหารเช้าในแต่ละวัน ร่วมกับการพบ
แนวโน้มการเกิดโรคอ้วนในเด็กมากขึ้น20 เชื่อว่าเป็นผลมาจากรูปแบบการดําเนินชีวิตที่เปลี่ยนแปลง
ไป เน่ืองจากผู้ปกครองต้องทํางานนอกบ้าน ครอบครัวไม่ได้การรับประทานอาหารร่วมกัน เพราะ
เน้นความสะดวกรวดเร็วเป็นหลัก นอกจากน้ีเด็กญี่ปุ่นทํากิจกรรมกลางแจ้งลดลง และใช้เวลาส่วน
ใหญ่หมดไปกับการเรียนพิเศษ ดูโทรทัศน์ หรือ เล่นเกมคอมพิวเตอร์มากขึ้น รัฐบาลญี่ปุ่นจึงกําหนด
โครงการดังกล่าวขึ้น โดย กระทรวงการศึกษาและวิทยาศาสตร์ (The Ministry of Education and 
Science) ได้ริเริ่มโครงการพัฒนาทักษะชีวิต (Life Skills) ซึ่งต่อมาในปี พ.ศ. 2548 ได้รับการพัฒนา
เป็น โครงการพัฒนาครูนักโภชนาการ (Dietician Teachers Program) ซึ่งเป็นการอบรมให้ความรู้
และออกใบรับรองให้ครู เพ่ือทําหน้าที่ดูแลโภชนาการในโรงเรียน และให้ความรู้แก่เด็กและผู้เลี้ยงดู
ซึ่งถือเป็นส่วนหน่ึงของหลักสูตรการเรียนใหม่ ในส่วนของ The Ministry of Health and Labour 
ได้กําหนดกฎหมาย Basic Law on Shokuiku โดยมีเป้าหมายเพ่ือเผยแพร่ความรู้พ้ืนฐานเก่ียวกับ
อาหาร และกําหนดให้เป็นความรับผิดชอบร่วมกันของรัฐบาล โรงเรียน สถานเลี้ยงเด็ก ชุมชน 
ครอบครัว ผู้ใหญ่และเด็ก รวมทั้งสื่อมวลชน กําหนดแผนการเผยแพร่ความรู้เบ้ืองต้นเก่ียวกับการ
รับประทานอาหาร (Basic Plan to Promote Food Education) ซึ่งครอบคลุมการดําเนินงานรวม 
5 ปี ตั้งแต่ปีงบประมาณ พ.ศ. 2549 ถึง พ.ศ. 2553  
 
2.8.1 นโยบายพ้ืนฐานของโครงการ ไดแ้ก่  

1 ดําเนินมาตรการเพ่ือส่งเสริมสุขภาพกายและใจโดยคํานึงถึงความต้องการท่ีหลากหลาย
ตามกลุ่มอายุและสภาวะสุขภาพ  

2 ดําเนินมาตรการเพื่อเพ่ิมความตระหนักในกลุ่มผู้ปกครองและผู้ดูแล นักการศึกษา และ
เจ้าหน้าที่ผู้เชี่ยวชาญทางสุขภาพเพ่ือส่งเสริมให้เด็กรับประทานอาหารที่เหมาะสมอย่าง
มีความสุข  

3 ดําเนินมาตรการเพ่ือจัดหาขอ้มลูเก่ียวกับความปลอดภัยของอาหาร และสนับสนุนให้มี
การแลกเปลี่ยนความคิดเห็นระหว่างผู้ดําเนินการและองคก์รที่เก่ียวข้องกับผู้บริโภค  
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2.8.2 เป้าหมายของโครงการ21 ในปี พ.ศ. 2553 ดงัน้ี  
1. เพ่ิมจํานวนประชาชนซึ่งให้ความสนใจกับโครงการจากร้อยละ 70 ในปี พ.ศ. 2548 เป็น

มากกว่าร้อยละ 90 
2. ลดจํานวนประชากร (เด็ก) ทีง่ดอาหารเช้า จากร้อยละ 4 ในปี พ.ศ. 2543 เป็นร้อยละ 0 
3. เพ่ิมการใช้ผลิตภัณฑ์ในท้องถิ่นเป็นส่วนประกอบการปรุงอาหารเที่ยงในโรงเรียน จาก

ร้อยละ 21 เป็นมากกว่าร้อยละ 30  
4. เพ่ิมจํานวนประชาชนที่ปฏิบัติตามคําแนะนํา “Japanese Food Guide Spinning 

Top” ให้มากกว่าร้อยละ 60 
5. เพ่ือเพ่ิมจํานวนประชาชนซึ่งระวังการเกิดภาวะ metabolic syndrome ให้มากกว่า

ร้อยละ 80 
6. เ พ่ิมจํานวนเทศบาล (municipalities) ซึ่ งดําเนินการให้ความรู้ทางด้านอาหาร 

(Educational Farm) ให้มากกว่าร้อยละ 60 
 

2.8.3 กิจกรรมพ้ืนฐานซึ่งกําหนดไว้ในกฎหมาย Basic Law on Shokuiku (Food and nutrition 
education)21 
1. การให้ความรู้ในครัวเรือน  
2. การให้ความรู้ในโรงเรียนและสถานเลี้ยงเด็ก  
3. การปรับปรุงค่านิยาการรับประทานอาหารในชุมชน 
4. การส่งเสริมการดําเนินการของโครงการ  
5. โครงการแลกเปลี่ยนความรู้ระหว่างผู้ผลิตและผู้บริ โภค เ พ่ือเป็นการส่งเสริม

อุตสาหกรรมการเกษตรและการประมงโดยคํานึงถึงความสมดุลกับธรรมชาติ 
6. สนับสนุนการถ่ายทอดวัฒนธรรมด้านอาหารแก่คนรุ่นต่อไป 
7. ส่งเสริมการสํารวจและวิจัยดา้นอาหารและโภชนาการ รวมทั้งความปลอดภัยของอาหาร 

 
2.8.4 การดําเนินการ  

2.8.4.1 ระดับครอบครัว 
ก. การปรับปรุงรูปแบบการดําเนินชีวิต  

ในปี พ.ศ. 2549 ได้กําหนดให้มีโครงการระดับชาติเพ่ือส่งเสริมการเข้านอน
เร็วและตื่นแต่เช้า รับประทานอาหารเช้า (National “Early to Bed, Early 
to Rise, Don’t Forget Your Breakfast’’ campaign) ขึ้น โดยมุ่งปลูกฝัง
การดําเนินชีวิตขั้นพ้ืนฐานในเด็ก และได้จัดตั้งให้มีคณะกรรมการ National 
Council “Early to Bed, Early to Rise, Don’t Forget Your Breakfast’’ 
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ซึ่งทําหน้าที่ขับเคลื่อนโครงการดังกล่าว ร่วมกับการสํารวจวิจัยเพ่ือเก็บข้อมูล
และการดําเนินกิจกรรมอย่างต่อเน่ือง 
ในปี พ.ศ.2552 ได้กําหนดให้ดําเนินโครงการอย่างแพร่หลายในระดับประเทศ
โดยการร่วมมือระหว่างภาครัฐบาล องค์กรเอกชน (non-government 
organizations) และคณะกรรมการผู้ปกครองและครู เป็นต้น เพ่ือผลักดันให้
เกิดผลในระดับครอบครัวและโรงเรียน  

ข. การส่งเสริมการป้องกันภาวะโรคอ้วนในเด็ก (Child obesity prevention 
promotions) 
รัฐบาลญี่ปุ่นให้ความสําคัญกับการป้องกันภาวะโรคอ้วนในวัยผู้ใหญ่ซึ่งพบ
สูงขึ้นจากลักษณะการรับประทานอาหารท่ีเปลี่ยนไป ร่วมกับการขาดการออก
กําลังกาย จึงวางแผนการป้องกันโดยการเพ่ิมความตระหนักถึงปัญหา และ
ส่งเสริมความรู้ตั้งแต่ในวัยเด็ก โดยให้การสนับสนุนมาตรการป้องกันภาวะโรค
อ้วนในวัยเด็ก เช่น กําหนดให้เดือนตุลาคมเป็นเดือนแห่งการปรับปรุงลักษณะ
นิสัยในการรับประทานอาหาร ซึ่งมีการจัดกิจกรรมส่งเสริมการปรับเปลี่ยน
ลักษณะนิสัยในการรับประทานร่วมกับการเพ่ิมการออกกําลังกาย นอกจากน้ี
รัฐบาลท้องถิ่น (local government) แต่ละแห่งยังทําหน้าที่กําหนดตัวชี้นํา
ซึ่งเกี่ยวข้องกับโครงการนี้สําหรับเด็กในแต่ละพ้ืนที่ และมีการแบ่งปันข้อมูล
ต่างๆ เพ่ือการส่งเสริมอย่างแพร่หลาย  

ค. การกําหนดข้อแนะนําทางโภชนาการสําหรับสตรีมีครรภ์ สตรีให้นมบุตรและ
ทารก  
เพ่ือส่งเสริมการได้รับสารอาหารที่จําเป็นในช่วงเวลาดังกล่าว มีการดําเนิน
กิจกรรมต่างๆ เช่น การตรวจสุขภาพ การจัดชั้นเรียนสําหรับสตรีมีครรภ์ หรือ
ให้ความรู้แก่สตรีให้นมบุตรเรื่องสารอาหารและปริมาณที่จําเป็นจาก โดย
อ้างอิงข้อมูลจาก “Japanese Food Guide Spinning Top for Pregnant 
and Nursing Women” ร่วมกับแนวทางการรับประทานอาหารสําหรับสตรี
มีครรภ์ หรือสตรีให้นมบุตร (“Dietary Guidelines for Pregnant and 
Nursing Women”) ซึ่งจะระบุเก่ียวกับนํ้าหนักตัวที่ควรเพ่ิมขึ้นในระหว่าง
การตั้งครรภ์ เพ่ือส่งเสริมให้สตีมีครรภ์มีนํ้าหนักตัวเพ่ิมขึ้นอย่างเหมาะสมตาม
ปัจจัยทางร่างกายของแต่ละบุคคล 
นอกจากน้ี ผลจากการศึกษาการให้ความรู้เรื่องอาหารเพ่ือส่งเสริมพัฒนาการ
เด็ก ในเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2547 พบว่าผู้ปกครองมีความกังวลมากที่สุดใน
ระยะการให้นมบุตรหลังคลอดและระหว่างการลดการให้นมบุตร จึงมีการ
กําหนดคําชี้แนะเรื่องการเร่ิมให้อาหารเสริมแก่เด็ก โดยมุ่งเป้าให้การ
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สนับสนุนที่เหมาะสม รวมท้ังมีการกําหนดแนวทางการดูแลอาหารในสถาน
สงเคราะห์ เด็ก  (“Guidelines for Providing Food and Nutrition at 
Child Welfare Institutions”) เพ่ือเป็นการสนับสนุนการเติบโตและการมี
พัฒนาการที่ดี  

ง. การให้ความรู้แก่ผู้ปกครองโดยครูที่ผ่านการอบรมทางด้านอาหารและ
โภชนาการในระดับครัวเรือนและภาคภูมิภาค (Diet and Nutrition teacher 
oriented initiatives for home and region)  
เกิดจากความร่วมมือระหว่างครอบครัวและโรงเรียน ที่มุ่งสร้างค่านิยาการ
รับประทานอาหารที่ดีในเด็ก เช่น การกําหนดแนวปฏิบัติด้านอาหารใน
ครอบครัวและโรงเรียน ผ่านการประชุมร่วมกันระหว่างครูและผู้ปกครอง การ
เผยแพร่แผ่นพับหรือจดหมายข่าวเก่ียวกับอาหารกลางวันที่โรงเรียน และการ
ริเริ่มโครงการต่างๆ ที่สอดคล้องกันในแต่ละพ้ืนที่ เช่น การจัดชั้นเรียน
ทําอาหาร การพบปะเพ่ือร่วมชิมอาหาร (Food-tasting party)   

จ. การส่งเสริมการให้ความรู้ด้านอาหารและการรับประทานอาหารแก่เด็กและผู้
เลี้ยงดู (Shokuiku promotion for youth and their guardians) 
ในปี พ.ศ. 2553 ได้กําหนดแนวทางสําหรับการพัฒนาสุขภาพเยาวชน 
( Guideline of “National Youth Health Development Month”) 
รวมถึงการส่งเสริมการให้ความรู้ด้านอาหารและการรับประทานอาหารแก่เด็ก
และผู้เลี้ยงดู (Shokuiku promotion for youth and their guardians) ซึ่ง
ถือเป็นการดําเนินการหลักอย่างหน่ึงของโครงการ 

 
2.8.4.2 ระดับโรงเรียนและสถานรับเลี้ยงเด็ก (Schools and Day-care Centers)  

ก. การส่งเสริมใหโ้รงเรียนรับบทบาทผู้นํา  
ในปี พ.ศ. 2548 มีการริเริ่มฝึกอบรมครูผู้มีใบอนุญาตทางด้านโภชนาการขึ้น
ในระดับจังหวัด (Prefectures) ส่งผลให้มีครูผู้ เชี่ยวชาญกระจายอยู่ใน
โรงเรียนต่างๆท่ัวประเทศ จากการสํารวจในปี พ.ศ . 2553 พบว่ามีครู
ผู้เชี่ยวชาญด้านอาหารและโภชนาการในโรงเรียนระดับประถมและมัธยมต้น
ทั่วประเทศ จํานวน 3,379 คน โดยมีหน้าที่หลักในการดําเนินตามแนวทาง
ปฏิบัติด้านอาหารกลางวันในโรงเรียนรวมท้ังให้ความรู้แก่เด็กและผู้ปกครอง 
นอกจากน้ียังมีการกําหนดกฎหมาย The National School Lunch Act ขึ้น
ในปี พ.ศ. 2551  
i. การพัฒนาแนวปฏิบัติในโรงเรียน 
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จากวัตถุประสงค์ของโครงการที่มุ่งให้เด็กเกิดความตระหนักถึงความสาํคญั
ของการรับประทานอาหาร ร่วมกับความสามารถในการตัดสินใจเลือก
รับประทานอาหารและการดําเนินชีวิต จึงให้กําหนดแนวปฏิบัติในแต่ละ
หัวข้อ และทบทวนเนื้อหาในหลักสูตรการเรียน เพ่ือสอดแทรกความรู้ด้าน
อาหารเป็นส่วนหน่ึงของการเรียนรู้การรับประทาน ตั้งแต่ในระดับชั้น
อนุบาล  

ii. การพัฒนาด้านอาหารกลางวันในโรงเรียน  
นักเรียนญี่ปุ่นส่วนใหญ่รับประทานอาหารกลางวันของโรงเรียน ดังน้ันการ
ปรับปรุงคุณภาพอาหารจึงเป็นส่วนสําคัญในการเสริมสร้างสุขภาพเด็ก 
ทั้งน้ีเพ่ือให้เกิดความร่วมมือในท้องถิ่น จึงส่งเสริมการใช้ผลิตภัณฑ์ใน
ท้องถิ่นเป็นส่วนประกอบในการปรุงอาหาร และถือว่าเป็นเคร่ืองมือในการ
เรียนรู้ชนิดหน่ึง ในปี พ.ศ. 2551 มีการริเริ่มโครงการอาหารกลางวันใน
โรงเรียน เพ่ือส่งเสริมผลิตภัณฑ์ในท้องถิ่น โดยกําหนดเป้าหมายให้มีข้าว
เป็นส่วนประกอบพ้ืนฐานของอาหารกลางวันเพ่ิมมากขึ้น  

ข. การส่งเสริมสถานรับเลี้ยงเด็ก  
ในเดือนเมษายน พ.ศ. 2552 มีการกําหนดหลักสูตรใหม่สําหรับสถานรับเลี้ยง
เด็กขึ้น โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาความสามารถของสถานรับเลี้ยงเด็กใน
การดูแลเรื่องการรับประทานอาหาร ซึ่งถือเป็นพ้ืนฐานของการมีสุขภาพดี 
(Developing the ‘power to manage your diet’ as the foundation 
of a healthy life and being the basis for it)  โ ด ย ใ ห้ เ ด็ ก ไ ด้ มี
ประสบการณ์เก่ียวกับอาหารผ่านกิจกรรมในชีวิตประจําวัน เช่น การมีส่วน
ร่วมในการปลูกพืชผักเพ่ือนํามาประกอบอาหาร การสอดแทรกความรู้
เก่ียวกับอาหารในท้องถิ่น การตัดสินใจเลือกอาหาร อิทธิพลของสื่อต่อการ
เลือกอาหาร โดยนําเสนอความสุขและสนุกสนานในการรับประทานอาหาร 
เพ่ือผลักดันให้เป็นส่วนหน่ึงของกระบวนการเจริญเติบโตของเด็ก เพ่ือให้เด็ก
เรียนรู้การพ่ึงพาตนเองผ่านการเรียนรู้เรื่องอาหาร 
สถานรับเลี้ยงเด็กมีหน้าที่ให้ความสนับสนุนแก่ผู้ปกครอง เพ่ือให้เกิดความ
ร่วมมือในการดูแลด้านอาหารที่บ้านควบคู่ไปกับแนวทางของสถานเลี้ยงเด็ก 
โดยเจ้าหน้าที่ศูนย์ หรือครูโภชนาการของโรงเรียน ซึ่งผ่านการอบรมได้
มาตรฐานของประเทศด้านการดูแลด้านโภชนาการ สามารถทําหน้าที่ให้
คําแนะนําหรือให้ความช่วยเหลือแก่ผู้ปกครองด้านอาหาร โดยถือเป็นส่วน
หน่ึงของการส่งเสริมการเลี้ยงดูเด็ก  
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3. อภิปราย 
จากการดําเนินการนโยบายด้านการดูแลสุขภาพของญี่ปุ่น จะเห็นได้ว่าเป็นรูปแบบและวิธีการเป็นการ
ตอบสนองต่อการเปลี่ยนแปลงที่สําคัญทางสังคมญี่ปุ่น น่ันคือ ปัญหาการลดลงของจํานวนประชากร ซึ่งอาจไม่
สอดคล้องกับสถานการณ์ปัจจุบันของประเทศไทย และเน่ืองจากญี่ปุ่นเป็นประเทศซึ่งอยู่ในกลุ่มประเทศพัฒนา
แล้ว ทําให้ความจําเป็นในการแก้ไขปัญหาสาธารณสุขในหลาย ๆด้านแตกต่างจากประเทศไทย อย่างไรก็ตาม 
เน้ือหาของนโยบาย ที่เน้นการพัฒนาการให้บริการทางการแพทย์ ทั้งในด้านสถานท่ี ทรัพยากรบุคคล ความ
ร่วมมือกันขององค์กรที่รับผิดชอบในการดูแลสุขภาพของประชาชน รวมทั้งการส่งเสริมความร่วมมือจากคนใน
ชุมชนในการดําเนินนโยบายต่างๆ เพ่ือส่งเสริมพัฒนาการของเด็ก เป็นตัวอย่างที่ดีสําหรับประเทศไทยในการ
นํามาประยุกต์ใช้ต่อไป 
 
ข้อจํากัดของการทบทวน 
1) เน่ืองจากเอกสารส่วนใหญ่จัดพิมพ์เป็นภาษาญี่ปุ่น ไม่นิยมใช้ภาษาอังกฤษ ทําให้ข้อมูลที่ค้นคว้าได้ส่วนใหญ่
เป็นข้อมูลที่ผ่านการประมวลผลของหน่วยงานสําคัญทางรัฐบาล หรือวารสารทางการแพทย์ ทําให้มีข้อจํากัดใน
การเข้าถึงข้อมูลเบ้ืองต้น รวมทั้งรายละเอียดที่สําคัญของการดําเนินมาตรการ 
2) ความแตกต่างทางสังคม ประเพณี และวัฒนธรรม รวมทั้งรูปแบบในการดําเนินชีวิต ของชาวญี่ปุ่นซึ่งมี
ความแตกต่างจากประเทศไทย อาจส่งผลกับการทําความเข้าใจกับที่มาของแนวนโยบายและการดําเนินการได้
บางส่วน 
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บทท่ี 5 
รายงานการทบทวนนโยบายและมาตรการท่ีเก่ียวข้องกับสุขภาวะเด็กอายุ 0-5 ป ี

ในไต้หวัน 
พญ.นยันา ณศีะนนัท์ และ 

พญ.รชัดา เกษมทรัพย์ 
หน่วยกุมารเวชศาสตร์สังคม สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 

 
1) บทนํา  

1.1 ข้อมูลพื้นฐานของประชากร  
ประเทศไต้หวันมีจํานวนประชากรในปี พ.ศ. 2552 ทั้งหมด 23.12 ล้านคน และประชากรในประเทศ
มีอัตราการรู้หนังสือประมาณร้อยละ 96 โดยที่ร้อยละ 95 ของนักเรียนจบการศึกษาในระดับ
มัธยมศึกษาหรือมากกว่า 
 
ลักษณะของประชากรตามกลุ่มอายุ (ตารางที่ 5-1) พบว่า กลุ่มผู้สูงอายุมีจํานวนที่เพ่ิมขึ้นและมีอายุ
ยืนขึ้น โดยเพศชายมีอายุขัยเฉล่ียที่ 75.9 ปี และเพศหญิง 82.5 ปี ขณะท่ีกลุ่มเด็ก (อายุ 0-14 ปี) มี
จํานวนลดลง เน่ืองจากอัตราการเกิด (crude birth rate) ลดลงจาก 12.9 ต่อพัน ในปี พ.ศ. 2541 
เป็น 8.3 ต่อพัน ในปี พ.ศ. 2552  

 

ตารางท่ี 5-1 โครงสร้างประชากรจําแนกตามอายุและปี 

ปี พ.ศ. 
จํานวนประชากร
ทั้งหมด (พันคน) 

สัดส่วนประชากรจําแนกตามอายุ (ปี) 
< 15 15 - 64 >65 

2522 17,543 32.72 63.13 4.15 
2532 20,157 27.50 66.54 5.96 
2542 22,092 21.43 70.13 8.44 
2552 23,120 16.34 73.03 10.63 

 
สาเหตุการตายที่พบบ่อยคือกลุ่มโรคเรื้อรัง เช่น โรคมะเร็ง โรคหัวใจ และโรคระบบหลอดเลือดสมอง 
และอุบัติเหตุ ซึ่งสาเหตุการตายเหล่าน้ีไม่แตกต่างกันระหว่างเพศชายและหญิง  
 
ข้อมูลด้านอนามัยแม่และเด็ก พบว่า อัตราการตายของทารกแรกเกิด (neonatal mortality rate) 
ลดลงจาก 38 ต่อพัน ในปี พ.ศ. 2514 เป็น 2.4 ต่อพัน ในปี พ.ศ. 2552 อัตราการตายในช่วง 1 ปีแรก 
(infant mortality rate) ลดลงจาก 15.5 ต่อพัน ในปี พ.ศ. 2514 เป็น 4.1 ต่อพัน ในปี พ.ศ. 2552 
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และอัตราการตายของมารดา (maternal mortality rate) ลดลงจาก 39.7 ต่อพัน ในปี พ.ศ. 2514 
เป็น 8.4 ต่อพัน ในปี พ.ศ. 2552   

 
1.2 ระบบการดูแลสุขภาพของประเทศไต้หวัน 

1.2.1 นโยบายกระทรวงสาธารณสุขปี พ.ศ. 2552–2555  
เดิมระบบบริหารทางสาธารณสุขแบ่งเป็น 3 ระดับ คือ ส่วนกลาง จังหวัด และชุมชน 
จนกระทั่งปี พ.ศ. 2542 มีการออกกฎหมาย Local Government Act ซึ่งลดการบริหาร
จัดการเป็นส่วนกลางและชุมชน (รูปที่ 5-1) 
 

รูปที ่5-1 ระบบการบริหารจัดการทางสาธารณสุข 

 
Department of Health รับผิดชอบด้านการบริหารจัดการ ให้คําแนะนํา และประสานงาน
แก่หน่วยงานในระดับชุมชน ประกอบด้วย 6 หน่วยงานหลัก คือ Bureau of Medical 
Affairs, Bureau of Pharmaceutical Affairs, Bureau of Food Safety, Bureau of 
Nursing and Health Care, Bureau of International Cooperation และ Bureau of 
Planning  

 
ส่วนระดับชุมชนมี Health bureaus ของแต่ละเมืองรับผิดชอบ โดยมีหน้าที่ควบคุมดูแลการ
ทํางานของ Health stations 371 แห่งทั่วประเทศ ซึ่งมีอยู่ทุกเมือง โดยทําหน้าที่ป้องกันโรค
ในระดับชุมชน 
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วิสัยทัศน์ ส่งเสริมและป้องกันสุขภาพของประชาชน เพ่ือให้ทุกคนมีชีวิตที่ยืนยาวและมีความสุข
มากย่ิงขึ้น (Improving and safeguarding healthfulness for all people, so that 
everyone lives a longer and happier life) 
 
นโยบาย 
1) ปรับปรุงระบบการให้บริการทางการแพทย์ให้ทั่วถึงในทุกชุมชน รวมถึงการดูแลผู้พิการ 
2) Department of Health ดูแลและเฝ้าระวังปัญหาโรคติดเชื้อ และส่งเสริมเรื่องวัคซีน 
3) พัฒนาระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ (National Health Insurance System) 
4) รณรงค์ให้ชุมชนมีส่วนร่วมในการส่งเสริมสุขภาพตลอดทุกช่วงอายุ 
5) พัฒนาระบบควบคุมความปลอดภัยของอาหารตามมาตรฐานของ Hazard Analysis and 

Critical Control Points (HACCP) และออกกฎหมาย  National Nutrition Bill เ พ่ือ
ควบคุมคุณภาพของยาซึ่งรวมไปถึงยาจีน 

6) พัฒนางานวิจัยทางระบบสาธารณสุข เทคโนโลยีทางการแพทย์ และการปรับปรุงคุณภาพ
ของยาทั่วไปและยาจีน เป็นต้น 

7) สร้างความร่วมมือระดับนานาชาติ ทํางานประสานกับองค์การอนามัยโลก และองค์กรทาง
สาธารณสุขอื่นๆ 

8) พัฒนาคุณภาพของบุคลากรในกระทรวง โดยการฝึกอบรมอย่างต่อเน่ือง 
 

1.2.2 National Health Insurance Program 
ประเทศไต้หวันเป็นประเทศแรกในโลกที่รัฐบาลได้จัดตั้งโครงการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
สําหรับประชาชนทุกคน ซึ่งเริ่มใช้ในปี พ.ศ. 2538 โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ทุกคนได้รับการ
ดูแลรักษาพยาบาลอย่างทั่วถึง ซึ่งก่อนหน้าน้ีพบว่ามีประชาชนเพียงร้อยละ 60 เท่าน้ันที่ได้รับ
สิทธิการรักษา นอกจากนี้ค่าใช้จ่ายในการรักษาภายใต้โครงการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติยัง
ครอบคลุมหลายโครงการมากย่ิงขึ้น  
  
ปัจจุบันงบประมาณด้านสาธารณสุขที่ใช้ต่อปี ประมาณร้อยละ 3 ของงบประมาณของประเทศ 
และเมื่อนําไปเปรียบเทียบกับรายได้ประชากรต่อคนต่อปี (GDP per capita) พบว่า มีค่า
ค่อนข้างต่ําเมื่อเทียบกับประเทศอื่นในทวีปเอเชีย ผลสํารวจในปี พ.ศ. 2550 ค่า NHE per 
capita (National Health Expenditure) ประมาณร้อยละ 6 ของค่า GDP per capita ซึ่งต่ํา
กว่าค่าเฉลี่ยทั่วโลกถึงร้อยละ 2.2 อย่างไรก็ตาม จากปัญหาค่าใช้จ่ายต่อปีที่เพ่ิมสูงขึ้นและ
มากกว่ารายรับ หรือค่า health premium รัฐบาลจึงวางแผนปรับค่า premium จากเดิมที่คิด
ตามรายได้ส่วนบุคคล เปลี่ยนเป็นคิดตามรายรับของครอบครัว  
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นโยบายหลักประกันสุขภาพแห่งชาตินอกจากจะเก่ียวข้องกับการเงินแล้ว ยังช่วยให้ระบบการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยฉุกเฉินและการควบคุมโรคติดต่อมีประสิทธิภาพเพ่ิมขึ้น เน่ืองจากมีการพัฒนา
ฐานข้อมูลสาธารณสุขในระดับชาติ การเข้ารับบริการสาธารณสุขของประชาชนจึงสามารถใช้
เพียงแค่บัตรประชาชนท่ีมีรูปถ่ายและเลขที่บัตรประชาชน นอกจากน้ียังส่งเสริมให้ประชาชนที่
เจ็บป่วยด้วยโรคทั่วๆ ไปใช้บริการกับศูนย์บริการทางการแพทย์ในชุมชน การเข้ารับบริการใน
โรงพยาบาลทั่วไปหรือโรงพยาบาลศูนย์จําเป็นจะต้องมีการจ่าย Copayment ดังแสดงใน
ตารางที่ 5-2 

 
ตารางท่ี 5-2 แสดงค่า Copayment เป็น NT$ (1 NT$ = 0.03 US$) ที่ผู้รับบริการต้องจ่าย จําแนกตาม

ความเจ็บป่วยและชนิดของสถานบริการ  
ประเภทของ

สถานบริการ 
OPD และมี
ใบส่งตัว 

OPD และไม่มี
ใบส่งตัว 

Emergency 
Care 

Dental 
Care 

Traditional 
Chinese Medicine 

โรงพยาบาลศูนย์ 
โรงพยาบาลท่ัวไป 
โรงพยาบาลชมุชน 
คลินิก 

210 
140 
50 

- 

360 
240 
80 
50 

450 
300 
150 
150 

50 
50 
50 
50 

50 
50 
50 
50 

หมายเหตุ - ผู้ที่มีบัตรผู้พิการสามารถใช้บริการได้ทุกที่โดยจ่ายค่า Copayment 50 NT$ 

 
ทั้งน้ีเพ่ือตอบสนองกลุ่มประชากรสูงอายุที่มีจํานวนเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ รัฐบาลจึงได้ออกกฎหมาย 
Long-Term Care Service Act and Long-Term Care Insurance Act ขึ้น 

 
2) การทบทวนนโยบายและมาตรการท่ีเกี่ยวข้องกับสุขภาวะเด็กอายุ 0-5 ปี  

2.1 นโยบายรวมเก่ียวกับสุขภาพเด็ก 
ผู้รับผิดชอบหลัก สํานักส่งเสริมสุขภาพ (Bureau of Health Promotion: BHP)  
วิสัยทัศน์ เพ่ือส่งเสริมสุขภาพและติดตามดูแลเด็กตั้งแต่แรกเกิด วัยก่อนเรียน และวัยเรียนให้มีการ

เจริญเติบโตท่ีสมวัยและมีพัฒนาการปกติตามศักยภาพ 
วัตถุประสงค์ 

1) เพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่ดีตั้งแต่เด็ก 
2) ตรวจคัดกรองโรคทางพันธุกรรมและโรคทางเมตาบอลิกตั้งแต่ระยะทารกในครรภ์จนถึงแรก

เกิด และให้การดูแลรักษาตั้งแต่ระยะแรกเร่ิม 
3) พัฒนาคุณภาพชีวิตของเด็กทางด้านร่างกายและสติปัญญา 
4) ดูแลและปกป้องสิทธิเด็ก 
5) ลดปัญหาการเกิดโรคเรื้อรังและภาวะแทรกซ้อนในอนาคต 
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รูปที ่5-2 นโยบายการสง่เสริมสุขภาพ โดยอ้างอิงตาม Ottawa Charter for Health Promotion 

 
นโยบายและกรอบการทํางาน  
1) นโยบายในการสนับสนุนการทํางานส่งเสริมสุขภาพเน้นการทํางานทุกภาคส่วน ตั้งแต่ส่วนกลาง 

ภาครัฐบาล โรงพยาบาล โรงเรียน ชุมชน และครอบครัว เพ่ือการมีสุขภาพดีร่วมกัน 
2) มีการกําหนดประเด็นสุขภาพที่ต้องส่งเสริม เช่น สุขภาพช่องปาก การป้องกันการได้รับบาดเจ็บ 

พฤติกรรมเสี่ยง และความรู้เรื่องเพศศึกษา เป็นต้น 
3) เริ่มมีการจัดบริการดูแลสุขภาพตั้งแต่ก่อนตั้งครรภ์ ระหว่างการตั้งครรภ์ และหลังคลอด 
4) งานส่งเสริมสุขภาพและการให้บริการที่โดดเด่นพิเศษนอกจากงานบริการฝากครรภ์และการ

วางแผนครอบครัว คือ การบริการด้านสุขภาพพันธุกรรมตั้งแต่ก่อนตั้งครรภ์จนกระท่ังหลังคลอด 
(มีรายละเอียดในหัวข้อการคัดกรองโรคทางพันธุกรรมและการคัดกรองโรคทางเมตาบอลิก) 

5) กําหนดกลยุทธ์แบ่งตามช่วงอายุของเด็กเป็น 3 ระยะ คือ แรกเกิด ทารก และก่อนวัยเรียน  
6) มีการกําหนดงานบริการสุขภาพเด็กเป็นหัวข้อที่ชัดเจน คือ  

- งานส่งเสริมสุขภาพที่เด็กต้องมารับบริการวัคซีนตั้งแต่แรกเกิด–6 ปี (Child health check-
up preventive services & children vaccine preventive services) 

- งานบริการสุขภาพช่องปาก สุขภาพตา และการได้ยิน  
- งานบริการสุขภาพที่ น่าสนใจพิเศษ คือ การตรวจคัดกรองทารกแรกเกิด (Newborn 

screening) ซึ่ ง ค รอบคลุ มการ ใ ห้บริ ก าร สุขภาพสํ าหรั บ โ รคที่ พบ ไม่ บ่ อย ใน เด็ ก 
(Management of rare diseases) และเรื่องการตรวจคัดกรองพัฒนาการและการส่งต่อเด็ก
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ที่ มี พัฒนาการล่ าช้ า  (Early detection and reporting of children with retarded 
development)  
 

รูปที ่5-3 โครงการหลักที่เก่ียวข้องกับการส่งเสริมสุขภาพหญิงตั้งครรภ์ 

 
 
รูปที ่5-4 โครงการหลักที่เก่ียวข้องกับการส่งเสริมสุขภาพทารกและเด็กเล็ก 
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2.2 นโยบายแม่และเด็ก 
2.2.1 การฝากครรภ์และการคลอด  

1) หญิงตั้งครรภ์และเด็กจะได้รับการดูแลสุขภาพครบวงจร โดยเน้นให้หญิงตั้งครรภ์มาฝาก
ครรภ์ที่โรงพยาบาลได้ฟรี 10 ครั้ง พร้อมกับสมุดการฝากครรภ์ 

2) ในกรณีที่แม่เป็นคู่สมรสชาวต่างชาติที่ยังไม่ได้รับสิทธิประกันสุขภาพ รัฐบาลจะช่วย
ค่าใช้จ่ายในการฝากครรภ์ โดยให้ครั้งละ 600 NT$ หรือประมาณ 540 บาท (1 NT$ = 
0.03 US$) จํานวน 5 ครั้ง  

3) เพ่ือลดปัญหาโรคทางพันธุกรรม รัฐบาลได้ส่งเสริมการตรวจคัดกรองตั้งแต่ในครรภ์และแรก
เกิดร่วมกับการให้บริการคําปรึกษาฟรีแก่ผู้มีรายได้น้อย และช่วยจ่ายส่วนต่างแก่ผู้ที่มีรายได้
น้อย ซึ่งในปี พ.ศ. 2552 พบว่ามากกว่าร้อยละ 90 ของมารดาที่ตั้งครรภ์ที่อายุมากกว่า 34 
ปี ได้รับการตรวจคัดกรองโรคทางพันธุกรรม ในกรณีที่ตรวจพบโรค ทารกจะได้รับการรักษา
ที่เหมาะสมทันที 

4) การรณรงค์เพ่ือลดการสูบบุหรี่ในกลุ่มหญิงตั้งครรภ์และให้หญิงตั้งครรภ์หลีกเลี่ยงควันบุหรี่ 
เพราะสารเคมีในบุหรี่มีผลต่อการเจริญเติบโตของทารกในครรภ์ จึงทําให้เกิดความผิดปกติ
ของระบบประสาท ระบบหัวใจและหลอดเลือด และอวัยวะต่างๆ ได้  

 
2.2.2 ส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ (Baby Friendly Hospital Initiative)   

1) ในปี พ.ศ. 2552 มีโรงพยาบาลได้รับการรับรองเรื่องการส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่
ทั้งหมด 113 แห่ง อีกทั้งยังมีสายด่วนเพ่ือให้บริการข้อมูลเก่ียวกับการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ฟรี 
(เบอร์โทรศัพท์ 0800-870-870) นอกจากน้ียังมีเว็บไซต์ให้ข้อมูลเก่ียวกับนมแม่อีกด้วย 

2) จากผลการสํารวจการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ในปี พ.ศ. 2553 พบว่า ในช่วงหลังคลอด มารดา
เลี้ยงลูกด้วยนมแม่เพียงอย่างเดียวร้อยละ 96.3 ซึ่งในจํานวนน้ีเมื่อกลับไปบ้าน ในช่วงอายุ 
1 และ 2 เดือน พบว่ายังคงเลี้ยงลูกด้วยนมแม่เพียงอย่างเดียวอยู่ถึงร้อยละ 86.93 และ 
74.05 ตามลําดับ 

 
2.2.3 กฎหมายที่เก่ียวข้องกับหญิงตั้งครรภ์และเด็ก 

1) กฎหมายเกี่ยวกับสุขภาพและพันธุกรรม (Genetic Health Act)  
Genetic Health Act เริ่มมีตั้งแต่ปี พ.ศ. 2528 เน้นในเรื่องการปกป้องสิทธิทางการ
รักษาพยาบาลของแม่และเด็ก โดยมีมาตรการตรวจสุขภาพและให้คําแนะนําเรื่องโรคทาง
พันธุกรรมก่อนแต่งงาน การตรวจคัดกรองโรคทางพันธุกรรมในระยะตั้งครรภ์ การตรวจ
สุขภาพและคัดกรองโรคทางพันธุกรรมและโรคทางระบบเมตาบอลิซึมในทารกแรกเกิด 
เพ่ือป้องกันภาวะพิการตั้งแต่กําเนิด เช่น การตรวจโรคธาลัสซีเมีย G6PD deficiency 
และตรวจโครโมโซม โดยมีศูนย์ที่ผ่านการรับรองด้านการดูแลวินิจฉัย รักษา และการให้
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คําแนะนําแก่ผู้ป่วยโรคพันธุกรรมทั้งหมด 11 ศูนย์ทั่วประเทศ บุคลากรในศูนย์ได้รับการ
อบรมให้ความรู้อย่างต่อเน่ือง 

 
ในปี พ.ศ. 2551 หญิงตั้งครรภ์จํานวน 33,396 คน ได้เข้ารับการตรวจคัดกรองโรคทาง
พันธุกรรม และพบความผิดปกติ 774 ราย (ร้อยละ 2.3) และร้อยละ 85 ของหญิง
ตั้งครรภ์ที่อายุ 34 ปีขึ้นไปได้รับการตรวจนํ้าครํ่า ซึ่งในจํานวนน้ีพบความผิดปกติ 4,589 
ราย (ร้อยละ 40.3) ซึ่งการตรวจทั้งหมดน้ี รัฐบาลเป็นผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่าย และในกรณีที่
พบความผิดปกติน้ัน แม่และลูกจะได้รับการส่งต่อเพ่ือการดูแลรักษาอย่างต่อเน่ือง 

 
ปี พ.ศ. 2552 มากกว่าร้อยละ 90 ของหญิงตั้งครรภ์อายุ 34 ปีขึ้นไปได้รับการตรวจ
วินิจฉัยโรคทางพันธุกรรม (Prenatal genetic diagnosis)  

 
2) The Artificial Reproduction Act  

กฎหมายฉบับน้ีเริ่มมีผลบังคับใช้ในปี พ.ศ. 2550 เน่ืองจากอัตราการเจริญพันธ์ุที่ต่ํา คือ 
ประมาณร้อยละ 1.03 เพ่ือช่วยเหลือคู่สมรสที่มีปัญหามีบุตรยากให้สามารถผสมเทียมได้
อย่างถูกต้องตามกฎหมายและหลักจริยธรรม รวมถึงปกป้องสิทธิของผู้บริจาคไข่หรืออสุจิ 
ผู้รับบริจาค และเด็กที่เกิดจากการผสมเทียม ซึ่งกฎหมายนี้ครอบคลุมในกรณีที่อสุจิหรือ
ไข่มิได้เป็นของคู่สมรสน้ัน โรงพยาบาลท่ีทําการผสมเทียมต้องได้รับการรับรองจาก
กระทรวงสาธารณสุข โดยก่อนทําการผสมเทียม ผู้ให้บริจาคและผู้รับบริจาคต้องได้รับการ
ประเมินสุขภาพจิตจากนักจิตวิทยา ต้องตรวจคัดกรองความเจ็บป่วยทางพันธุกรรมใน
ครอบครัว และตรวจสุขภาพทั่วไปด้วย นอกจากนี้กฎหมายฉบับน้ียังสนับสนุนการพัฒนา
ทางเทคโนโลยีอีกด้วย  

 
2.3 นโยบายการดูแลสุขภาพเด็ก (Infant and Young Children) 

2.3.1 การตรวจคัดกรองโรคทางเมตาบอลิกในทารกแรกเกิด (Newborn Screening Program for 
Screening Genetic Metabolic Disorders)   
1) เพ่ือให้ทารกท่ีป่วยเป็นโรคได้รับการรักษาทันทีที่มีการเจริญเติบโตและพัฒนาการ

ใกล้เคียงเด็กปกติ รวมทั้งเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนและความพิการ การตรวจคัดกรองนี้
มีหลายขั้นตอน โดยเร่ิมจากการคัดกรองเบ้ืองต้นเพ่ือหาผู้ป่วยโดยใช้ tandem mass 
spectrometer ซึ่งสามารถตรวจคัดกรองได้ 11 โรค คือ congenital hypothyroidism, 
phenylketonuria, homocystiuria,  galactosemia, G6PD deficiency, congenital 
adrenal hyperplasia, maple syrup urine disease, medium chain acyl-CoA 
deydrogenase deficiency, glutaric academic type I, isovaleric academia, 
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methymalonic academia โดยใช้วิธีการเจาะเลือดที่ส้นเท้า และส่งผลมาตรวจที่ศูนย์
ส่วนกลาง ถ้าผลการตรวจคัดกรองพบว่าเป็นโรค จะส่งไปตรวจอย่างละเอียดเพ่ือการ
วินิจฉัยโรค การรักษา และการติดตามประเมินผล  

2) ในปี พ.ศ. 2551 ร้อยละ 98.7 ของทารกแรกเกิดได้รับการตรวจคัดกรองโรคทางระบบเม
ตาบอลิกทั้งหมด 11 โรค และพบเด็กที่มีความผิดปกติทั้งหมด 4,082 รายจากเด็กที่เกิด
ทั้งหมดต่อปีประมาณ 2 แสนคน สําหรับค่าใช้จ่ายในการตรวจ รัฐบาลช่วยออกให้ส่วน
หน่ึง แต่กรณียากจน รัฐบาลเป็นผู้จ่ายค่ารักษาให้หมด ซึ่งในปี พ.ศ. 2552 มีทารกจํานวน 
192,249 ราย ได้รับการตรวจคัดกรอง คิดเป็นร้อยละ 99.8 ของทารกแรกเกิดทั้งหมด ใน
จํานวนน้ีพบว่าเป็นโรค 3,625 ราย และได้รับการดูแลรักษาต่อเน่ืองพร้อมกับการให้
คําแนะนําทางกรรมพันธ์ุ  

3) ในปี พ.ศ. 2546 กฎหมาย Rare Disease Control and Orphan Drug Act ถูกบังคับใช้
เพ่ือช่วยเหลือด้านการเงินในการดูแลรักษาผู้ป่วยที่เป็นโรคในกลุ่ม rare diseases ซึ่งเป็น
กลุ่มโรคที่มีความชุกน้อย (น้อยกว่า 1 ใน 1,000) การวินิจฉัยและการรักษาทําได้ยาก โดย
ส่วนใหญ่เป็นโรคทางพันธุกรรม และมีการจัดตั้ง “A rare disease special nutrient 
food and drug distribution center” (http://www.rdfdlmc.tw/) ในปี พ.ศ. 2552 
ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลของผู้ป่วยกลุ่มน้ีประมาณ 3.1 พันล้าน NT$ หรือ 
840,000 NT$ ต่อคน โดยในปี พ.ศ. 2553 มีการระบุ rare diseases ทั้งหมด 184 โรค 
ซึ่งผู้ป่วยที่เป็นโรคในกลุ่มน้ีได้รับสิทธิรักษาฟรี รวมทั้งค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับอาหารพิเศษและ
ยาที่จําเป็นต่อสุขภาพ ปัจจุบันมีอาหารพิเศษ 32 ชนิด และยาที่จําเป็น 10 ชนิด ซึ่ง
ประเทศไต้หวันเป็นประเทศที่ 5 ของโลกที่ให้การช่วยเหลือผู้ป่วยกลุ่ม rare diseases น้ี
อย่างเป็นระบบ 

4) ประเทศไต้หวันเป็นประเทศแรกที่มีการตรวจคัดกรองปัญหา cholestasis ในทารกแรก
เกิดทุกราย โดยใช้ “stool color card” (รูปที่ 5-5) เพ่ือวินิจฉัยเด็กที่มีปัญหาทางเดิน
นํ้าดีอุดตัน โดยในปี พ.ศ. 2551 พบว่าร้อยละ 74 ของสถานบริการทั่วประเทศสามารถ
ให้บริการตรวจคัดกรองได้ จากทารก 221,823 ราย พบความผิดปกติของสีอุจจาระ
จํานวน 107 ราย และเป็นโรค biliary atresia จํานวน 14 ราย และพบว่าเคร่ืองมือน้ีมี
ความไวในการวินิจฉัยโรคท่อนํ้าดีตีบ (biliary atresia) ร้อยละ 92.5 และมีความแม่นยํา
ในการวินิจฉัย ร้อยละ 99.9  
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รูปที่ 5-5 “Stool color card” แสดงสีอุจจาระเพ่ือช่วยให้ผู้ปกครองเข้าใจ และช่วยวินิจฉัยเด็กที่มี
ปัญหาทางเดินนํ้าดีอุดตันได้เร็วขึ้น (รูปน้ีมีอยู่ในสมุดสุขภาพเด็ก) 

 
 

2.3.2 โครงการการตรวจคัดกรองและเฝ้าระวังพัฒนาการเด็กและการกํากับดูแลสุขภาพเด็ก
(Developmental Screening Surveillance & Preventive Health Services Program) 
2.3.2.1 Preventive health services program  

1) ผู้ให้บริการในสถานีอนามัยส่วนใหญ่ คือ พยาบาลวิชาชีพ 
2) เด็กที่มีอายุน้อยกว่า 7 ปีทุกคนจะมีสมุดสุขภาพประจําตัวและได้รับการตรวจ

สุขภาพฟรี 9 ครั้ง 
3) มีการแจกคู่มือการดูแลสุขภาพเด็ก (ดังเอกสารแนบที่ 1) ประกอบด้วยเน้ือหา

เก่ียวกับการตรวจสุขภาพ เช่น ประวัติเดก็และครอบครัว การเจริญเติบโต การได้
ยิน สายตา สุขภาพฟัน และการประเมินพัฒนาการ เป็นต้น ความรู้ด้านสุขภาพ
เด็ก เช่น นมแม่และอาหารตามวัย พัฒนาการเด็ก การดูแลฟันและสายตา การ
ป้องกันการได้รับบาดเจ็บและสารพิษต่างๆ เป็นต้น 

4) สํานักส่งเสริมสุขภาพ (BHP) ได้สํารวจการใช้สมุดสุขภาพเด็ก เมื่อปี พ.ศ. 2549 
พบว่า มีพ่อแม่มากถึงร้อยละ 33 ไม่เคยบันทึกพัฒนาการลูกในสมุดสุขภาพเด็ก 
(รูปที่ 5-6) 

5) ในแต่ละครั้งที่มารับการตรวจ เด็กจะได้รับการตรวจคัดกรองสุขภาพโดยการซัก
ประวัติส่วนตัวและครอบครัว ชั่งนํ้าหนัก วัดส่วนสูง ตรวจร่างกายท่ัวไป และ
ประเมินพัฒนาการ นอกจากน้ีพยาบาลวิชาชีพจะให้คําแนะนําแก่ผู้เลี้ยงดู
เก่ียวกับการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่และโภชนาการสําหรับเด็ก 
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รูปที่ 5-6 แผนภูมิแสดงข้อมูลการใช้สมุดสุขภาพเด็กของพ่อแม่ในประเด็นเรื่อง “การบันทึกสุขภาพลูก
ก่อนการนัดตรวจที่คลินิกเด็กสุขภาพดี” [n=1549] 

 
2.3.2.2 การตรวจคัดกรองพัฒนาการและการส่งต่อ (Developmental delay screening 

and evaluation in children) 
การจัดบริการตรวจคัดกรองพัฒนาการ การรายงานเด็กที่มีพัฒนาการล่าช้า และส่งต่อ
เพ่ือเข้ารับบริการส่งเสริมพัฒนาการตั้งแต่ระยะแรกเริ่มแก่เด็กที่มีพัฒนาการล่าช้าน้ัน 
เ ป็ น ก า ร ทํ า ง า น ร่ ว ม กั น ร ะ ห ว่ า ง ก ร ม อน า มั ย  ( Department of Health) 
กระทรวงศึกษาธิการ (Ministry of education) และสํานักบริการสวัสดภาพเด็ก 
กระทรวงมหาดไทย (Child Welfare Bureau Ministry of the Interior) ซึ่งมี
เส้นทางการพัฒนางานบริการด้านน้ีตั้งแต่ พ.ศ. 2536 (ค.ศ. 1993) แสดงในรูปที่ 5-7  
  

Never Occasionally Often Each time 



 

 

รูปที่ 5-7 แผนภูมิแสดงเส้นทางการพัฒนางานการให้บริการส่งเสริมพัฒนาการเด็กที่มีพัฒนาการล่าช้าตั้งแต่ระยะแรกเริ่ม และผลการดําเนินงาน 
Chronicles of the Development of Early Intervention Service for Children with Developmental Delay 

Time Events 
1993 The amendment of Child Welfare Law was passed, the EIS for children with developmental delay and their family was taken under the protection of this law for the first time. 
1994 The byelaw for the implementation of Child Welfare Law was amended, and the definition of “developmental delay” and “early intervention” were defined. 

1995 

 The Ministry of the Interior established a work team for the promotion of the development of early intervention for children with mentally developmental delay, which adopted an 
interdepartmental approach to promote the development of early intervention 

 The national healthcare insurance was established. 
 The Department of Health opened the “Children Preventive Healthcare Service” 
The Department of Health and the Ministry of Education jointly opened the “Screening plan for amblyopia in preschool children.” 

1996 The Department of Health, together with education and social welfare system jointly opened “Health Management Plan for Children in Kindergartens and Nurseries.” 

1997 
 The amendment of the Special Education Law was passed and the school age of special education students was adjusted downward to 3. Such change will be gradually fulfilled in 

6 years. 
The Ministry of the Interior selected Taipei City, Taichung Country, Tainan City, Kaoshiong City and Hualian Country to carry out trials on “service for the report & referral of early 
intervention to children with developmental delay and the case management.” 

1997 
 The Department of Health selected Taipei municipal  maternal and child hospital, the affiliated hospital of Tainan Cheng Kung University, the affiliated hospital of Kaoshiong Medical 

University, the affiliated hospital of Hualian Tzu-Chi Medical University, to set up the “Center of Team Evaluation for Children’s development for Children with Development Delay’” 
 The Ministry of Interior promulgated “the Implementation plan of early intervention service for children with developmental delay." 

1999 The CWB was founded, which took over the administration of issues concerning the EIS for children with developmental delay from Department of Social Affair, Ministry of Interior 
2000  The “Implementation plan of early intervention service for children with developmental delay” was amended. 

2001  The CWB was entrusted the compilation of “Service manual for the report & referral center of children with developmental delay,” 
 The Ministry of Education promulgated the “key points to the implementation of transition service for mentally or physically disabled students at various educational stages.” 

2002  The Ministry of Education promulgated the “key points to the implementation of special education work for students at preschool or national education stages.” 

2003 
 The “plan for the subsidy of intervention expenses to children with developmental delay” was promulgated. 
 The CWB finished the construction of the “individual cases management information system of the early intervention for children with developmental delay.” 
 The “plan for the integration of early intervention resources for children with developmental delay” was promulgated. 

2004 
 The Child Welfare Law and the Youth Welfare Law were amended and merged as “Child and Youth Welfare Law”. 
 The “standard for the establishment of welfare institutions for child and juvenile” was formulated. 
 The “qualification of professionals in welfare institutions for child and youth and their training” was formulated. 
 The “plan of the at-home service for children with developmental delay” was promulgated. 

2004 
 The “professional guidance tours for nursery institutions to accept children with developmental delay” was promulgated. 
 The “plan for nursery institutions to accept children with developmental delay” was promulgated. 
 The Department of Health unveiled its “management plan for the screening of children with developmental delay and the tracing of  suspected individual cases” 

2005-
2007 

 The “Center of Team Evaluation for Children’s Development for children with developmental delay” was renamed to “Center of Team Evaluation for Children’s Development” 
where the word “delay” was deleted. 

 The “Head Start for preschool children form foreign spouse families of disadvantaged families” was promulgated. 
 The Department of Health appointed more “evaluation hospitals” to speed up the process of the evaluation of the development of children. 

Note From Child Welfare Data [public notice] Child Welfare Bureau, 2006 
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แนวทางการทํางานได้ให้ความสําคัญกับการป้องกันการเกิดพัฒนาการล่าช้ามากที่สุด 
โดยมีกระบวนการทํางานเป็นลําดับขั้นดังน้ีคือ 1) ป้องกัน (Prevention) 2) การตรวจ
คัดกรองพัฒนาการ (Screening and detection) 3) การรายงานและส่งต่อเด็กที่
สงสัยจะมีพัฒนาการล่าช้า (Report and referral) 4) ทีมประเมินเพ่ือการวินิจฉัยและ
วางแผนให้การช่วยเหลือ (Team evaluation) และ 5) การจัดหาแหล่งบริการทุก
ด้านตามที่เด็กและครอบครัวควรได้รับ (Intervention services) เช่น ด้านการแพทย์ 
ศูนย์เด็ก โรงเรียน เป็นต้น 
 
1) การป้องกัน (Prevention)  

เริ่มจากการประชาสัมพันธ์ให้ความรู้แก่สาธารณชนเกี่ยวกับการตรวจสุขภาพ 
เตรียมพร้อมก่อนแต่งงาน การตรวจทางพันธุกรรม เน่ืองจากปัญหาเรื่องพัฒนาการ
ช้ามักสัมพันธ์กับปัจจัยต่างๆ เช่น ทารกเกิดก่อนกําหนด โรคทางเมตาบอลิก การ
ตรวจคัดกรองและแก้ไขตั้งแต่เล็กจะช่วยป้องกันความพิการได้ หรือลดความรุนแรง
ของความพิการ รวมท้ังจัดให้มีการบริการสุขภาพแก่หญิงที่จะมีบุตร 3 ระยะคือ 
ก่อนการตั้งครรภ์–หลังคลอด เพ่ือนําไปสู่การป้องกันปัญหา  

 
ก่อนการต้ังครรภ์ (prenatal) ให้ความรู้ด้านสุขภาพแก่สาธารณชนในเร่ืองการ
หลีกเลี่ยงการแต่งงานในเครือญาติ ความสําคัญของการตรวจร่างกายสําหรับหญิงที่
อายุมากและอายุน้อยที่จะตั้งครรภ์ การให้คําปรึกษาโรคทางพันธุกรรม การ
ป้องกันการคลอดก่อนกําหนดและการติดเชื้อต่างๆ การงดการสูบบุหรี่ระหว่าง
ตั้งครรภ์ เป็นต้น                         
- ค่าใช้จ่ายในการฝากครรภ์ฟรี เน่ืองจากประกันสุขภาพแห่งชาติเป็นผู้รับผิดชอบ

ค่าใช้จ่ายทั้งหมดจํานวน 10 ครั้ง           
- รายการการตรวจที่หญิงตั้งครรภ์ได้รับบริการ ได้แก่ ตรวจคัดกรองอัลตราซาวด์ 

ภาวะซีด โรคธาลัสซีเมีย (thalassemia) เกล็ดเลือด (platelet count) โรค
ซิฟิลิส (treponemal test for syphilis) หมู่เลือด (Rh factor & ABO blood 
type test) ตรวจเลือดหาไวรัสตับบี และการมีภูมิคุ้มกันของโรคหัดเยอรมัน 

 
ระหว่างการคลอด (perinatal) ให้ความสําคัญกับการการดูแลกระบวนการ
คลอด โดยการป้องกันการบาดเจ็บจากการคลอด (birth injury) และการให้
การรักษาในภาวะฉุกเฉิน 
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หลังคลอด (postinatal) เน้นเรื่องสารอาหารและการป้องกันโรคสําหรับทารก
แรกเกิด การเลี้ยงดูทารกในสิ่งแวดล้อมที่อบอุ่น คุ้นเคย และมีการกระตุ้น
พัฒนาการ 

 
2) การตรวจคัดกรองพัฒนาการ (Screening and detection)  

บุคคลที่เก่ียวข้องกับเด็ก (พ่อแม่ ครู พ่ีเลี้ยงเด็ก นักสังคมสงเคราะห์ บุคลากร
ทางการแพทย์) มีส่วนร่วมในการสังเกตและเฝ้าระวังพัฒนาการของเด็ก การ
ตรวจคัดกรองเริ่มตั้งแต่ช่วงตั้งครรภ์ ช่วงแรกเกิด และมีการนัดติดตามต่อเน่ือง
เป็นระยะในช่วงวัยทารกและก่อนเรียน ซึ่งตั้งแต่ปี พ.ศ. 2547 ระบบประกัน
สุขภาพแห่งชาติกําหนดการบริการ “Preventive Health Care Services” 
ครอบคลุมเด็กอายุ 0-7 ปี จํานวน 9 ครั้ง และกําหนดว่าการประเมินพัฒนาการ
เด็กเป็นหน่ึงเรื่องที่ต้องให้บริการดูแลแก่เด็กที่มารับบริการในคลินิกเด็กสุขภาพดี 
และเพ่ือให้มีการวินิจฉัยเด็กที่มีพัฒนาการช้าตั้งแต่แรกเร่ิม Department of 
Health จึงได้ ใช้ เครื่องมือตรวจคัดกรองพัฒนาการ  ชื่อ“Check list for 
preschool children in Taipei” ( พัฒน า โ ด ย นั ก จิ ต วิ ท ย า จ า ก  Taipei 
Veterans General hospital) เพ่ือวินิจฉัยเด็กที่มีพัฒนาการล่าช้าก่อนอายุ 3 ปี 
ซึ่งพยาบาลของแต่ละสถานีอนามัยในทุกหมู่บ้านสามารถใช้เครื่องมือน้ีในการ
ประเมินพัฒนาการเด็กได้ด้วย โดยเฉพาะอย่างย่ิงเมื่อลงเย่ียมบ้านหรือเมื่อต้อง
ให้บริการวัคซีนแก่เด็ก 

 
เ น่ื อ ง จ า ก เ ด็ ก อ า ยุ  3-6 ปี  ต้ อ ง เ ข้ า สู่ ร ะ บบก า ร เ รี ย น เ ป็ น ส่ ว น ใหญ่ 
กระทรวงศึกษาธิการจึงบรรจุเรื่องการตรวจคัดกรองพัฒนาการให้เป็นงานของ
คุณครูในโรงเรียนอนุบาลและพ่ีเลี้ยงเด็กในศูนย์เลี้ยงเด็กด้วย เพ่ือเพ่ิมโอกาสใน
การค้นหาเด็กที่มีพัฒนาการล่าช้า ดังน้ันเมื่อเด็กเข้าอนุบาลหรือศูนย์เลี้ยงเด็ก
ต้องแสดงผลการตรวจสุขภาพแนบมาด้วย (physical & mental cards) และ
ทุกๆ 2 ปี เด็กต้องได้รับการตรวจสุขภาพอย่างน้อย 1 ครั้ง นอกจากนี้โรงเรียน
อนุบาลยังมีบริการจัดเครื่องมือช่วยเหลือด้านสุขภาพ และถ้าพบความผิดปกติ
ใดๆ โรงเรียนจะให้คําแนะนําแก่ผู้ปกครองเพ่ือส่งพบแพทย์ต่อไป 

 
ในปี พ.ศ. 2552 พบว่าร้อยละ 88 ของเด็กอายุน้อยกว่า 7 ปี ได้รับการตรวจคัด
กรองโดยบุคลากรทางสาธารณสุข 
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3) การรายงานและส่งต่อเด็กที่สงสัยจะมีพัฒนาการล่าช้า (Report and referral) 
บุคลากรทางการแพทย์ ครู และผู้เก่ียวข้องสามารถรายงานปัญหาและข้อมูลเด็ก
ที่สงสัยมีพัฒนาการช้าไปยัง Early Intervention Reporting Referral Center  
โดยมีกฎหมายรองรับ (Article 22 of the Child and Juvenile Welfare 
Law) และหน่วยงาน Health and Social Administration Departments จะ
ออกเอกสารพร้อมกับการส่งตัวผู้ป่วยไปยัง The Parent-Child Counseling 
and Child Development Assessment Center  

 
ศูนย์รายงานและส่งต่อเด็ก (The Report and Referral Centers) มีข้อมูลทุก
อย่างที่เก่ียวข้องกับการให้บริการและให้ความช่วยเหลือเด็กที่มีพัฒนาการช้า ซึ่ง
มีกระบวนการทํางาน ดังน้ี     

 ทํารายงานเด็กแต่ละราย   

 ให้การช่วยเหลือและส่งต่อเด็ก  

 กําหนดสถานที่ให้บริการส่งเสริมพัฒนาการ (Intervention services)   

 มีการติดตามเป็นระยะ  

 ส่งต่อเด็กเข้าสู่ระบบโรงเรียน  

 การย้ายที่อยู่ของแต่ละราย 

 การประเมินผลรายงาน เคร่ืองมือ/อุปกรณ์ และบริการที่เด็กได้รับ   

 การให้บริการและคําแนะนําอื่นๆ ที่ต้องการเพ่ิมเติม เช่น การย้ายที่อยู่ การ
ส่งต่อ  

 
4) ทีมประเมินเพ่ือการวินิจฉัยและวางแผนให้การช่วยเหลือ (Team evaluation) 

กรณีเด็กที่สงสัยว่าจะมีพัฒนาการล่าช้า เด็กจะถูกส่งต่อมายังศูนย์ประเมิน
พั ฒ น า ก า ร เ ด็ ก  (The Center of Team Evaluation for Children’s 
Development) หรือโรงพยาบาลที่มีศักยภาพประเมินเด็กได้ ปัจจุบันมีศูนย์
ประเมินพัฒนาการเด็กเปิดให้บริการจํานวน 29 ศูนย์และโรงพยาบาลที่ให้บริการ
ได้อีก 72 แห่ง มีการนัดผ่านระบบการส่งต่อภายใต้ระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ 
ทําให้เด็กและครอบครัวลดระยะเวลาการรอคอยในการพบแพทย์ 

 
นอกจากน้ีมีการจัดบริการคลินิกพิเศษโดยทีมประเมินพัฒนาการเด็ก ซึ่งเป็นการ
ทํางานร่วมกันแบบสหสาขาวิชาชีพแบบผู้ป่วยนอก เด็กทุกรายที่สงสัยว่ามี
พัฒนาการช้าจะสามารถปรึกษาแพทย์ได้ 3 แผนก เพ่ือให้การประเมินเด็กเป็นไป
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อย่างครอบคลุมในการให้บริการเพียงคร้ังเดียว ทําให้ลดเวลาในการรอคอยการ
รับบริการและการเดินทาง ซึ่งเป็นการใช้ทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพ 

 
เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินพัฒนาการเด็กในไต้หวัน เช่น BSID II (The Bayley 
scales of Infant Development II), WPPSI (Wechsler Preschool and 
Primary Scale of Intelligence), DENVER II (Denver Developmental 
Screening Test), CCDIIT (Comprehensive Developmental Inventory 
for Infants and Toddlers), CCDI (Chinese child development 
Inventory) เป็นต้น 

 
ในการวินิจฉัยได้กําหนดให้ต้องมีหน่วยงานใดหน่วยงานหน่ึงต่อไปนี้ร่วมด้วย คือ 
แผนกจิตเวชเด็ก แผนกระบบประสาทวิทยาเด็ก แผนกเด็ก และแผนกกายภาพ
และฟ้ืนฟูเด็ก 

 
5) การจัดหาแหล่งบริการ (Intervention services) 

แหล่งบริการน้ันเป็นหน่วยบริการสุดท้ายของระบบบริการดูแลเด็กพัฒนาการช้า
ซึ่งประกอบด้วย 3 งานหลักคือ ด้านการแพทย์ ด้านการศึกษาสําหรับเด็กก่อนวัย
เรียน และงานกระตุ้นพัฒนาการเด็ก และเมื่อเด็กได้รับการวินิจฉัยทางการแพทย์
แล้ว นักสังคมสงเคราะห์ที่อยู่ในทีมจะเป็นผู้ดําเนินการจัดหาแหล่งบริการที่เด็ก
และครอบครัวต้องได้รับตามที่กําหนดในรายงานจากโรงพยาบาล  

 
ผู้จัดการของเด็ก (The manager of individual case) มีความสําคัญอย่างย่ิงใน
การเชื่อมโยงและจัดการทุกอย่างเพ่ือให้เด็กและครอบครัวเข้าถึงการบริการอย่าง
ต่อเน่ือง เช่น การบริการดูแลเด็กหลังเลิกเรียน (after-school child care) และ
การจัดอบรมให้พ่อแม่ เป็นต้น ผู้จัดการของเด็กแต่ละรายจะนัดครอบครัวพบ
ผู้เชี่ยวชาญ เพ่ือร่วมกันจัดการวางแผนการบริการท่ีมีความจําเพาะแต่ละ
ครอบครัว (Individualized Family Service Plans-IFSP) 

 
นอกจากนี้ยังมีความช่วยเหลือด้านการเงิน เพ่ือช่วยลดภาระค่าใช้จ่ายของ
ครอบครัว ดังน้ี ครอบครัวจะได้เงินช่วยเหลือต่อเดือนสูงสุด 3,000 NT$ แต่กรณี
ที่ครอบครัวมีรายได้น้อย จะได้เงินช่วยเหลือต่อเดือนสูงสุด 5,000 NT$   
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2.3.3 ระบบบริการสุขภาพและส่ือต่างๆ (Comprehensive Health Care and Media) 
1) เด็กเกิดใหม่ทุกคนต้องมีการแจ้งเกิดและระบุในทะเบียนบ้านภายใน 7 วัน เพ่ือให้

การจัดทําสํามะโนประชากรซึ่งมีความแม่นยําสูงง อันจะนําไปสู่การพัฒนางานแม่
และเด็กได้อย่างตรงเป้าหมาย 

2) สํานักส่งเสริมสุขภาพ (Bureau of Health Promotion, BHP) จัดทําสมุดสุขภาพ
เด็กให้แก่เด็กทุกคน เพ่ือเป็นเคร่ืองมือช่วยคุณพ่อคุณแม่จดบันทึกสุขภาพเด็ก ตั้งแต่
แรกเกิด-7 ปี และมีข้อมูลความรู้เก่ียวกับสุขภาพของเด็กตั้งแต่ทารกจนถึงเด็กโต 
โดยมีการแปลเป็นหลายภาษาสําหรับชาวต่างชาติด้วย 

3) จัดให้มีศูนย์พัฒนาการเด็ก (Child Development Assessment Center) ใน 25 
เมือง เพ่ือรับและส่งต่อเด็กในกรณีที่สงสัยว่าเด็กจะมีพัฒนาการล่าช้า โดยมีกุมาร
แพทย์ นักจิตวิทยาเด็ก นักกายภาพบําบัด และผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง ประเมินและ
ดูแลรักษาเด็กที่มีปัญหาทางพัฒนาการเป็นรายบุคคล  
- ในปี พ.ศ. 2551 มีเด็กจํานวน 323,929 ราย ได้รับการตรวจคัดกรอง พบว่าเด็ก 

4,754 ราย (ร้อยละ 1.46) สงสัยว่ามีพัฒนาการช้า ในจํานวนน้ีมีเด็ก 3,574 ราย 
ได้รับการส่งต่อและดูแล 

- ในเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2553 สํานักส่งเสริมสุขภาพ (BHP) เริ่มจัดทําระบบ
จัดการข้อมูลสุขภาพเด็ก (Child Health Management System) เพ่ือประเมิน
คุณภาพการบริการกํากับดูแลสุขภาพเด็ก และเพ่ือทําให้การเฝ้าระวังพัฒนาการ
เด็กดีย่ิงขึ้น ซึ่งเป็นการประสานงานระหว่างหน่วยงานทางสาธารณสุขในการ
ส่งเสริมสุขภาพให้แก่เด็ก โดยเน้นการตรวจคัดกรองและบันทึกพัฒนาการเด็ก
ในช่วงอายุ 0-3 ปีทุกราย ปีละ 2 ครั้ง โดยบุคลากรทางการแพทย์  

- เพ่ือการส่งต่อและการรักษาเด็กที่มีปัญหาพัฒนาการช้า   
 

2.3.4 Pediatric Hearing Care   
1) ทารกแรกเกิดทุกรายต้องได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยิน 
2) จัดบริการตรวจคัดกรองการได้ยินทั่วประเทศแก่เด็กก่อนวัยเรียนที่อายุมากกว่า 3 
ปี โดยพบว่ามีการให้บริการครอบคลุมมากขึ้น จากเพียงร้อยละ 30 ในปี พ.ศ. 2545 
เป็นร้อยละ 84.79 ในปี พ.ศ. 2552  
3) จัดระบบตรวจประเมินติดตามและให้การรักษา โดยมีศูนย์การดูแลเฉพาะทาง 4 
แห่งตามภูมิภาค ซึ่งทํางานประสานกับโรงพยาบาล และมีโครงการคัดกรองการได้ยิน
และพัฒนาการทางภาษาต่อเน่ืองไปจนถึงวัยก่อนเรียน เด็กที่ตรวจพบความผิดปกติ
ได้รับการส่งต่อและรักษา ซึ่งเด็กที่มี ปัญหาการพูด ผู้ เลี้ยงดูจะได้รับคําแนะนํา
ประกอบการฝึกให้ไปสอนเด็ก นอกจากน้ีมีการผลิตสื่อให้ความรู้ในการฝึกพูดอีกด้วย 



 

รายงานผลการทบทวนนโยบายดา้นการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค
ในกลุ่มเด็กอายุ 0-5 ปี | ไต้หวัน206 

 

4) จัดโครงการรณรงค์ผ่านสื่อ เพ่ือให้ตระหนักถึงการช่วยเหลือระยะแรกเริ่มแก่เด็กที่
มีการได้ยินบกพร่อง  

 
2.3.5 Pediatric Eye Care 

ตรวจคัดกรองการมองเห็นและวัดสายตาในเด็กก่อนวัยเรียนที่อายุมากกว่า 4 ปี แต่ไม่
เกิน 5 ปี โดยในปี พ.ศ. 2552 ได้จัดบริการตรวจคัดกรองเด็กจํานวน 335,113 ราย 
พบว่ามีเด็กจํานวน 45,834 ราย มีสายตาบกพร่อง และมากกว่าร้อยละ 95 ของเด็กต้อง
ได้รับการตรวจติดตาม โดยมีการนําข้อมูลน้ีจัดทําเป็นเอกสารอ้างอิงสําหรับการจัดทํา
โครงการป้องกันภาวะสายตาสั้น 
 

2.3.6 Dental Care 
1) เด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี ได้รับการตรวจฟัน เคลือบฟลูออไรด์ปีละ 2 ครั้ง และได้รับ

คําแนะนําเรื่องสุขภาพฟัน   
2) โรงเรียนประถมศึกษาจํานวน 2,561 แห่ง ใน 25 จังหวัด มีเด็กร้อยละ 98.5 เข้าร่วม

โครงการป้องกันฟันผุด้วยการบ้วนปากด้วยนํ้าผสมฟลูออไรด์ 2 ครั้งต่อสัปดาห์ 
3) ศึกษาโครงการดูแลสุขภาพช่องปากในเด็กที่มีพัฒนาการล่าช้า โดยจัดบริการตรวจ

ฟันในเด็กและให้ความรู้ เ ก่ียวกับการดูแลสุขภาพช่องปากแก่ผู้ เลี้ยงดูผลการ
ดําเนินงาน ดังแสดงในรูปที่ 5-8  

 
รูปที ่5-8 แสดงค่า Index of DMFT ในช่วงปี พ.ศ. 2533 - 2553 
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จากผลการสํารวจสุขภาพฟันของประชากรทั่วประเทศในปี พ.ศ. 2543 พบอัตราการ
เกิดฟันผุ (DMFT index) เท่ากับ 3.31 ซึ่งสูงกว่ามาตรฐานที่องค์การอนามัยโลกกําหนด
ว่าในเด็กอายุ 12 ปี ต้องมีค่า DMFT index ไม่ควรเกิน 3 ดังน้ัน กระทรวงสาธารณสุข
ของไต้หวันจึงรณรงค์เรื่องการดูแลสุขภาพอนามัยช่องปากและฟัน โดยเริ่มดําเนินการใน
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ปี พ.ศ. 2544 กับเด็กวัยประถมศึกษา ซึ่งพบว่าอัตราการเกิดฟันผุลดลงจากเดิมร้อยละ 
30 ในปี พ.ศ. 2548 เทียบกับปี พ.ศ. 2543 และคาดการณ์ว่าอัตราการเกิดฟันผุในปี 
พ.ศ. 2553 จะเหลือเพียง 2.3  

 
2.3.7 การบาดเจ็บ (Injury Prevention and Safety Promotion) 

ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา อัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุและการบาดเจ็บลดลงจาก 35.1 
ต่อ 1 แสนคน (พ.ศ. 2549) เป็น 30.8 ต่อ 1 แสนคน (พ.ศ. 2551) ซึ่งมีการศึกษา (the 
2008 Taiwan birth Cohort Study) พบว่า ร้อยละ 13.08 ของเด็กอายุ 3 ขวบที่มา
รับบริการในโรงพยาบาล มีสาเหตุจากการได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ (unintentional 
injury) และร้อยละ 0.47 ต้องนอนในโรงพยาบาล จากการศึกษาพบว่าการบาดเจ็บใน
บ้านเป็นเรื่องที่ป้องกันได้ จึงมีการจัดทําโครงการ “Safe Home Environment” ผ่าน
หน่วยบริการสุขภาพ โดยให้คําปรึกษาเพ่ือให้แน่ใจว่าสิ่งแวดล้อมในบ้านปลอดภัย
สําหรับเด็ก รวมทั้งให้คําแนะนําในการปรับปรุงให้ปลอดภัย โดยมีมาตรการดังน้ี คือ 
1) Inspection of home safety: โดยหน่วยงานราชการของ Department of  

Health ช่วยตรวจสอบความปลอดภัยของสิ่งแวดล้อมในบ้าน ให้คําปรึกษาแนะนํา
โดยผ่านทางสํานักงานประจําจังหวัดทั่วประเทศและสถานีอนามัย 

2) การให้คําแนะนําป้องกันภัยแก่ชาวต่างด้าวและบุตรหลาน 
3) A safe community network: มีศูนย์ป้องกันอุบัติเหตุในทุกภาคของประเทศ

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2549  
4) Safe school model: การรณรงค์โรงเรียนปลอดภัย 

 
2.3.8 โครงการ National Immunization Programs for Infants and Children 

วัคซีนบังคับที่เด็กทุกคนได้รับฟรีในช่วงอายุ 0-6 ปี คือ BCG, Hepatitis B, DPT, OPV, 
MMR, JEV Td, Chickenpox, Hepatitis A (ในพ้ืนที่เสี่ยง) (ตารางที่ 5-3) พร้อมกับ
บันทึกในสมุดสุขภาพประจําตัวเด็กทุกครั้ง โดยในปี พ.ศ. 2552 ไต้หวันไม่มีผู้ป่วยโรค
โปลิโอ คอตีบ หัดเยอรมัน และบาดทะยักตั้งแต่กําเนิดเลย ซึ่งเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี ที่
เป็นกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดโรค Invasive Pneumococcal Disease (IPD) จะได้รับวัคซีน 
Pneumococcal Conjugate Vaccine (PCV) ฟรี  
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ตารางท่ี 5-3 แสดงชนิดและระยะเวลาทีเ่ด็กได้รับวคัซีน      

 
 

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2553 วัคซีนบังคับได้เปลี่ยนจาก DTwP (Diphtheria, Tetanus toxoid 
with whole cell Pertussis) เป็นวัคซีนรวมป้องกันได้ 5 โรคใน 1 เข็ม (DTaP-Hib-
IPV) การใช้วัคซีนแบบเข็มรวมน้ีช่วยลดปัญหาภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นหลังการฉีด
วัคซีน เช่น การเป็นไข้ และปฏิกิริยาบวมอักเสบบริเวณที่ฉีด โดยมีหน่วยงาน Taiwan 
Centers for Disease Control (Taiwan CDC) เป็นหน่วยงานที่ติดตามประเมินผล
และพัฒนาการให้บริการทางด้านน้ี  

 
ในปี พ.ศ. 2546 มีการจัดทํา National Immunization Information System (NIIS) 
ซึ่งใช้อินเตอร์เน็ตรวบรวมข้อมูลการให้บริการวัคซีนในสถานีอนามัยทั่วประเทศ และเก็บ
ไว้ที่ศูนย์ข้อมูลของ Taiwan CDC ระบบการจัดเก็บข้อมูลน้ีช่วยให้หน่วยงานที่เก่ียวข้อง
รับทราบข้อมูลและพัฒนางานร่วมกันได้อย่างมีประสิทธิภาพ นอกจากน้ีในแง่ของการ
ให้บริการ หน่วยงานสามารถส่งอีเมล ไปยังพ่อแม่เพ่ือเตือนนัดหมายการฉีดวัคซีนครั้ง
ต่อไป ส่วนการให้บริการวัคซีนมีในทุกสถานีอนามัย โรงพยาบาล และคลินิกทั่วประเทศ 
และเพ่ือให้เด็กทุกคนได้รับวัคซีนครบ ได้มีการพัฒนางานติดตามนัดหมายโดยที่ทุก
สถานีอนามัยให้บริการคลินิกวัคซีนสม่ําเสมอ มีการส่งไปรษณีย์เตือนการนัดหมาย การ
โทรศัพท์เตือน การเย่ียมบ้าน และการประกาศทางส่ือต่างๆ เพ่ือประชาสัมพันธ์ 
ขณะเดียวกันพยาบาลประจําสถานีอนามัยเก็บบันทึกตารางการได้รับวัคซีนของเด็ก 
และติดตามเด็กที่ได้รับวัคซีนไม่ครบ ซึ่งนโยบายการพัฒนาคลินิกวัคซีนให้สะดวกต่อ
ผู้รับบริการและการติดตามผลอย่างต่อเน่ืองน้ี ช่วยเพ่ิมความครอบคลุมของการได้รับ
วัคซีนได้ถึงร้อยละ 95 ดังแสดงในรูปที่ 5-9 
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รูปที ่5-9 แสดงความครอบคลมุการไดร้ับวัคซีนในกลุม่ประชากรเดก็ 

 
 

ในปี พ.ศ. 2552 ไต้หวันได้จัดบริการวัคซีนเพ่ิมพิเศษ คือ Influenza vaccine ให้แก่ 
ผู้สูงอายุที่อายุมากกว่า 65 ปี เด็กอายุ 6 เดือน-ประถม 4 ผู้ที่ทํางานในหน่วยงาน
ราชการ บุคลากรทางการแพทย์ ผู้ป่วยที่เป็นโรคที่พบได้น้อย ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บแบบ
รุนแรง และผู้ทํางานเก่ียวกับการควบคุมโรคในสัตว์ ให้วัคซีน Tdap แทน วัคซีน Td แก่
เด็กชั้น ป.1 ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2552  
 
นอกจากนี้ Taiwan CDC ได้จัดตั้งกองทุนวิจัยเรื่องวัคซีนเพ่ือติดตามผลและพัฒนา
คุณภาพวัคซีน เ น่ืองจากเป็นส่วนหน่ึงของกฎหมายข้อบังคับ Communicable 
Disease Control Act A ที่บังคับใช้ในปี พ.ศ. 2553 โดยปรับเปลี่ยนตารางการให้
วัคซีนโดยคิดตามประสิทธิภาพและความคุ้มทุน ซึ่งในอนาคตจะพิจารณาเพ่ิมวัคซีน 
PCV ให้เป็นวัคซีนบังคับสําหรับเด็กทุกคน 

 
2.3.9 สารอาหารไม่เหมาะสม 

การสํารวจภาวะโภชนาการและสุขภาพของประชากร ตั้งแต่วัยทารกจนถึงผู้สูงอายุเป็น
ระยะ โดยครั้งล่าสุดคือครั้งที่ 3 ระหว่างปี พ.ศ. 2547-2551 ซึ่งการสํารวจประกอบด้วย 
การสัมภาษณ์ถึงประเภทอาหารที่บริโภค ความรู้ความเข้าใจทางโภชนาการ และการ
ตรวจร่างกายและความหนาแน่นของมวลกระดูกโดยใช้เครื่องมือ DEXA mobile van  
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ฉลากโภชนาการ มีการบังคับใช้กับอาหารกลุ่ม Packaged food products ตั้งแต่ปี 
พ .ศ . 2551 โดยฉลากโภชนาการต้องประกอบด้วย ค่าพลังงาน โปรตีน ไขมัน 
(saturated fat, trans-fat) คาร์โบไฮเดรต และโซเดียม 
 
จัดทําสัญลักษณ์ Food safety ประกอบด้วย สีแดง หมายถึง อาจมีอันตรายต่อ
สุขภาพ สีเหลือง หมายถึง อาหารอยู่ในภาวะน่าสงสัย และสีเขียว หมายถึง ปลอดภัย
ต่อสุขภาพ (ตารางที่ 5-4) เน่ืองจากมีประเด็นเร่ืองความไม่ปลอดภัยของอาหาร เช่น 
นมผงปนเปื้อนสารเมลามีน คุณภาพของนํ้ามันที่ใช้ในการทอดอาหารจานด่วน และ
ความสะอาดของเนื้อสัตว์ที่นําเข้าจากต่างประเทศ และเพ่ือให้การทํางานด้านอาหาร
และยามีประสิทธิภาพเพ่ิมขึ้น รัฐบาลได้รวมหน่วยงานที่เก่ียวข้อง คือ 1) Bureau of 
Food Safety 2) Bureau of Pharmaceutical Affairs 3) Bureau of Food and 
Drug Analysis 4) Bureau of Controlled Drugs 5) Bio-medicine Science and 
Technologies (อยู่ภายใต้ the Bureau of Medical Affairs) เป็นหน่วยงานเดียว คือ 
Food and Drug Administration ภายใต้การดูแลของ Department of Health 
โดยตรง มีหน้าที่รับผิดชอบการบริหารจัดการ การตรวจวิเคราะห์ผล การดูแลด้าน
กฎหมาย และการพัฒนางานวิจัย โดยเน้นเรื่องความปลอดภัยต่อสุขภาพ   
 

ตารางท่ี 5-4 สัญลักษณ์ Food safety 
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2.3.10 เด็กด้อยโอกาสและเด็กพิการ (Health Care for the Less Privileged Group) 
Health Care for Mentally and Physically Impaired 
ไต้หวันประกาศใช้กฎหมายคุ้มครองสิทธิผู้พิการเมื่อวันที่ 11 กรกฎาคม พ.ศ. 2550 
โดยแบบประเมินมาตรฐานผู้พิการได้จัดแบ่งผู้พิการทางกายและบกพร่องทางจิต
ออกเป็น 8 ประเภท ซึ่งคาดว่าจะถูกนํามาใช้ในปี พ.ศ. 2555 
 
จากกฎหมายดังกล่าวนําไปสู่การจัดตั้ง “Medical Rehabilitation Assistance 
Center” ในหลายเมือง โดยมีผู้เชี่ยวชาญให้คําปรึกษาและประเมินการให้ความ
ช่วยเหลือและสนับสนุนเคร่ืองมือช่วยเหลือหรือกายอุปกรณ์สําหรับผู้พิการ  
 
นอกจากน้ียังสนับสนุนการดูแลสุขภาพช่องปากสําหรับผู้พิการ โดยจัดให้มีการบริการ
สุขภาพช่องปากใน 30 สถาบันของผู้พิการ โดยมีแนวทางการดูแลและผลการ
ดําเนินงานดังน้ี 
 

รูปที่ 5-10 แนวทางและผลการดําเนินงานดูแลสุขภาพช่องปากสําหรับผู้พิการ 
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อีกทั้งนําไปสู่การจัดบริการสาธารณสุขให้กับประชาชนท่ีอยู่ห่างไกล ทั้งบนภูเขา เกาะที่
ไกลจากฝั่ง และคนพ้ืนเมือง โดยในปี พ.ศ. 2552 ได้พัฒนาและปรับปรุงสถานที่ให้บริการ
ในพ้ืนที่ภูเขาและเกาะ ประกอบด้วย ศูนย์สุขภาพ (station) 5 แห่ง และสถานีอนามัย 
( room) 20 แห่ ง  โดยจัดอุปกรณ์ใ ห้บริการ  ได้แ ก่  เฮลิคอปเตอร์  รถพยาบาล 
(ambulance) รถตู้บริการทางการแพทย์ (mobile medical vans) เพ่ิมเคร่ืองมือทาง
การแพทย์และอุปกรณ์การติดต่อสื่อสาร รวมถึงจัดอบรมบุคลากรทางการแพทย์อย่าง
ต่อเน่ือง ตลอดจนการเพ่ิมค่าตอบแทนนอกจากน้ีในพ้ืนที่ห่างไกล มีการจัดหน่วยแพทย์
เคลื่อนที่และล่ามให้บริการตรวจแก่ชาวเขาจาก 34 เมือง ใน 2 มณฑล 
 

Health Education 
กิจกรรมให้ความรู้ด้านสุขภาพแก่ประชาชนผ่านสื่อต่างๆ เช่น ทีวี วิทยุ หนังสือพิมพ์ 
นิตยสาร รถโดยสารสาธารณะ อินเทอร์เน็ต เพ่ือส่งเสริมสุขภาพและให้ข้อมูลด้านสุขภาพ
ที่ถูกต้อง กิจกรรมหลักประกอบด้วย 
- กําหนดประเด็นหลักของเน้ือหาที่ต้องการสื่อ โดยดูจากข้อมูลการเจ็บป่วยจากระบบ

ประกันสุขภาพแห่งชาติ 
- มีสถานี Health Education Channels โดยเฉพาะ ซึ่งช่วยตอบปัญหาด้านสุขภาพ

ที่กําลังเป็นข่าวได้อย่างทันท่วงที 
- มีเว็บไซต์ 99 เว็บที่ให้ข้อมูลด้านสุขภาพ จัดทําหนังสือและวารสารสุขภาพอย่าง

สม่ําเสมอ รวมทั้งผลิตสื่อสําหรับใช้ในโรงพยาบาล โรงเรียน และสถานที่ต่างๆ 
- จัดประชุมวิชาการด้าน Health Education โดยเฉพาะ เพ่ือการแลกเปลี่ยนความรู้

และกิจกรรมที่ประสบความสําเร็จ 
- สร้างความร่วมมือระหว่างหน่วยงานภาครัฐ เช่น โครงการโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ 

โดยทํางานร่วมกับกระทรวงศึกษาธิการ    
  

3. อภิปราย 
ถึงแม้ว่าไต้หวันจะเป็นประเทศในทวีปเอเชียเช่นเดียวกับประเทศไทย แต่มีความแตกต่างหลายประการในด้าน
ลักษณะประชากรและส่ิงแวดล้อม กล่าวคือ ประชากรส่วนใหญ่ของไทยอยู่ในเขตชนบท ขณะท่ีประชากรส่วน
ใหญ่ของไต้หวันอยู่ในเขตเมืองและมีระดับการศึกษาสูงกว่าประชากรไทย นอกจากน้ีประเทศไต้หวันยังมีอัตรา
การเจริญพันธ์ุที่ต่ํามาก ในด้านสังคมและเศรษฐกิจ ไต้หวันมีรายได้ต่อหัวโดยเฉลี่ยสูงกว่าไทย ดังน้ันรูปแบบ
การส่งเสริมสุขภาพของไต้หวันจึงเน้นที่การเพ่ิมจํานวนประชากร และการพัฒนาประชากรให้สามารถเติบโตได้
อย่างเต็มศักยภาพ  

 



 

รายงานผลการทบทวนนโยบายดา้นการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค
ในกลุ่มเด็กอายุ 0-5 ปี | ไต้หวัน213 

 

การส่งเสริมสุขภาพเด็กในไต้หวัน จะเน้นส่งเสริมตั้งแต่ช่วงก่อนตั้งครรภ์ ซึ่งเน้นการคัดกรองโรคที่มีปัญหา เมื่อ
เด็กเกิด เด็กที่ปกติจะได้รับการคัดกรองและกระตุ้นพัฒนาการตามวัย สําหรับเด็กที่มีความพิการในด้านต่างๆ 
ไม่ว่าจะเป็นสายตา การได้ยิน การเคลื่อนไหว จะได้รับเครื่องมือช่วยเหลือพร้อมกับการฝึกแก้ไข จึงเห็นได้ว่า
จากรายงานเปรียบเทียบผลการศึกษาคุณภาพชีวิตของเด็กแต่ละประเทศในเขตทะเลแปซิฟิกโดย Lau M. และ 
Bradshaw J. (รูปที่ 5-11) พบว่า เด็กไทยมีค่าคุณภาพชีวิตโดยรวมต่ํากว่าค่าเฉล่ียของกลุ่มที่วิเคราะห์ ในขณะ
ที่ไต้หวันเป็น 1 ใน 3 ของประเทศที่เด็กมีคุณภาพชีวิตสูง ซึ่งผลการประเมินค่าคุณภาพชีวิตพบว่าสอดคล้อง
อย่างมากกับผลการตรวจไอคิวของเด็กในแต่ละประเทศ น่ันคือ เด็กในประเทศญี่ปุ่น สิงคโปร์ และไต้หวันมี
ค่าเฉล่ียของระดับไอคิวสูงกว่าเด็กชาติอื่น 

 
อย่างไรก็ตาม คุณภาพชีวิตของเด็กขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย คือ สังคม เศรษฐกิจ สุขภาพ การศึกษา 
ความสัมพันธ์กับคนในครอบครัวและสังคม ความรู้สึกนึกคิดเก่ียวกับคุณค่าของตน และการเข้าไปยุ่งเก่ียวกับ
พฤติกรรมเสี่ยง สําหรับประเด็นด้านสุขภาพ (รูปที่ 5-12) ซึ่งพิจารณาโดยใช้ 5 ปัจจัย คือ อัตราการเกิดรอด 
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ การได้รับวัคซีน ภาวะโภชนาการ และสุขภาพเด็กโดยรวม พบว่าไต้หวันได้รับการ
ประเมินสูงกว่าค่าเฉลี่ย โดยพิจารณาจากปัจจัยเดียว คือ อัตราการเกิดรอดสูงกว่าเกณฑ์ สําหรับประเทศไทย 
ปัจจัยที่พิจารณามี 4 ปัจจัย ซึ่งปัจจัยที่มีค่าสูงกว่าเกณฑ์ คือ ภาวะโภชนาการ การได้รับวัคซีน และอัตราการ
เกิดรอด แต่สิ่งที่เป็นปัญหา คือ อัตราการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ ซึ่งต่ํากว่าค่าเฉล่ีย    
 
รูปที ่5-11 เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตโดยรวมของแต่ละประเทศ (ค่า 0=z-score) 
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รูปที ่5-12 การประเมินทางสุขภาพ-แสดงค่าเฉล่ียของ z-score โดยแบ่งตามปัจจัย 5 ข้อหลัก 

 
 
รูปที ่5-13 การประเมินทางการศึกษา-แสดงค่าเฉล่ียของ z-score 

 
 

สําหรับปัจจัยด้านการศึกษา (รูปที่ 5-13) พบว่า เด็กไต้หวันประสบผลสําเร็จในการศึกษา ในขณะท่ีเด็กไทยมี
ค่าต่ํากว่าเกณฑ์ ทั้งที่มีโอกาสเข้าโรงเรียนอย่างทั่วถึง และเด็กไทยมีความรู้สึกเก่ียวกับคุณค่าของตนเองและ
ความสัมพันธ์ในครอบครัวต่ํากว่าประเทศอื่น (รูปที่ 5-14) 
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รูปที ่5-14 การประเมินดา้นความสัมพันธ์และคุณค่าของตน-แสดงคา่เฉล่ียของ z-score 

  
 

เมื่อพิจารณานโยบายระดับประเทศ พบว่าไต้หวันเน้นเรื่องการส่งเสริมสุขภาพพอสมควร เน่ืองจากผู้บริหาร
เล็งเห็นถึงความสําคัญและความคุ้มทุนของการดําเนินการ (ตารางที่ 5-5) และสิ่งที่สามารถเห็นได้ชัดเจนของ
ประเทศน้ี คือ การคัดกรองและการให้ความช่วยเหลือด้านพัฒนาการทั้งในเด็กปกติและเด็กพิการ นอกจากน้ี
ระบบหลักประกันสุขภาพของประเทศยังมีการพัฒนาปรับปรุงเพ่ือให้เอื้อต่อการบริหารจัดการด้านข้อมูล
สุขภาพและด้านการเงิน 

 
อย่างไรก็ตาม ข้อมูลที่ได้มีจํานวนจํากัด ข้อมูลส่วนใหญ่เป็นเอกสารของรัฐบาลซึ่งนําเสนอแต่ด้านที่ดีของ
กระทรวง ข้อมูลปัญหาทางสาธารณสุขที่เกิดขึ้นในปัจจุบันยังมีอยู่น้อย เช่น ปัญหาโรคอ้วนในเด็ก ซึ่งหากมี
ระยะเวลาการศึกษาทบทวนข้อมูลมากขึ้น จะทําให้ได้ข้อมูลด้านสุขภาวะเด็กของประเทศไต้หวันในหลายมิติ
ย่ิงขึ้น  
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ตารางท่ี 5-5 แสดงผลนโยบายการส่งเสริมสุขภาพเปรียบเทียบระหว่างวัยเด็กและผู้ใหญ ่
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บทท่ี 6 
รายงานการทบทวนนโยบายและมาตรการท่ีเก่ียวข้องกับสุขภาวะเด็ก 0-5 ปี  

ในภูมิภาคตะวันออกกลาง 
พญ.สินดี จําเริญนสุิต  

ศูนย์กุมารเวชกรรม โรงพยาบาลเวชธานี 
 

1. บทนํา 
1.1 ข้อมูลเบื้องต้นเกี่ยวกับภูมิภาคตะวันออกกลาง1,2 

คําว่า “ตะวันออกกลาง” (Middle East) หมายถึงประเทศใดบ้างน้ัน ยังมีความเห็นที่ไม่สอดคล้อง
กัน ขึ้นกับมองจากมุมด้านภูมิศาสตร์หรือวัฒนธรรม คือ ในมุมมองภูมิศาสตร์กายภาพจะหมายถึง 
“ภูมิภาคหรือดินแดนนับจากอียิปต์ทางตอนเหนือแอฟริกาจนถึงอิหร่าน ประเทศต่างๆ ในดินแดนน้ีมี
ดังต่อไปนี้คือ อียิปต์ ซูดาน ซาอุดีอาระเบีย เยเมน โอมาน คูเวต กาตาร์ สหรัฐอาหรับเอมิเรตส์ 
บาห์เรน อิสราเอล จอร์แดน ซีเรีย อิรัก เลบานอน ปาเลสไตน์ ตุรกี และอัฟกานิสถาน” 
 

รูปที ่6-1 แผนที่ของประเทศในภูมิภาคตะวันออกกลาง 

 
 

แต่ในมุมมองด้านวัฒนธรรมจะหมายถึง “พรมแดนวัฒนธรรมอันเป็นแหล่งกําเนิดและรุ่งเรืองของ
ศาสนาต่างๆ อาทิเช่น ศาสนายูดาย ศาสนาคริสต์ ศาสนาโซโรเอสเตอร์ และศาสนาอิสลาม เป็นต้น” 
ความหมายน้ีอาจรวมชาติอื่นๆ ที่ตั้งอยู่ใกล้เคียงหรือรายล้อมตะวันออกกลาง ได้แก่ โมร็อกโก 
แอลจีเรีย ตูนิเซีย ลิเบีย และปากีสถาน ฯลฯ โดยเหตุที่ชนชาติเหล่าน้ีส่วนใหญ่มีวัฒนธรรมและวิถีการ
ดําเนินชีวิตไม่แตกต่างกับตะวันออกกลาง นอกจากคําว่า “ตะวันออกกลาง” แล้ว คําอื่นๆ ที่
นักวิชาการบางด้าน เช่น โบราณคดีหรือประวัติศาสตร์ยังใช้เรียกประเทศที่อยู่ในภูมิภาคน้ี ได้แก่ 
เอเชียตะวันตก (West Asia) เอเชียตะวันตกเฉียงใต้ (Southwest Asia) ตะวันออกกลางและ
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แอฟริกาเหนือ (Middle East and North Africa) ตะวันออกใกล้ (Near East) โลกอาหรับ (Arab 
World) โลกอิสลาม (Islamic World) และ โลกมุสลิม (Muslim World)  

พ้ืนที่ทั้งหมดของตะวันออกกลาง (ตามความหมายแรก) มีขนาดประมาณ 7.3 ล้านตร.กม. ลักษณะ 
ภูมิประเทศ ส่วนใหญ่เป็นทะเลทราย ที่ราบ และที่ราบสูง2 

องค์การอนามยัโลกได้ทํางานในภูมิภาคตะวันออกกลาง (ตามนิยามด้านกายภาพ) โดยเน้น 2 เรื่องคอื 
สิทธิมนุษยชนและการบริการด้านสุขภาพ  
 

รายงานน้ีได้ทบทวนนโยบายในบางประเทศของตะวันออกกลางที่มีการดาํเนินงานด้านสุขภาพแม่และ
เด็กร่วมกับองค์การอนามัยโลกและนานาชาติอย่างสมํ่าเสมอ ไดแ้ก่ สาธารณรัฐอิสลามอิหร่าน 
(อิหร่าน) สาธารณรัฐอาหรับอยิีปต์ (อียิปต์) ราชอาณาจักรฮัชไมตจ์อร์แดน (จอร์แดน) สหรัฐอาหรับเอ
มิเรตส์ ดังตารางที่ 6-1 และ 6-2 
 

ตารางท่ี 6-1 เปรียบเทียบการเมืองการปกครองของแต่ละประเทศ3  
 อียิปต ์ อิหร่าน จอรแ์ดน สหรัฐอาหรับเอมิเรตส์ 

การปกครอง Republic 

 

Islamic theocracy Constitutional 
hereditary 
monarchy 

Federation formed 
by 7 emirates, 

each emirate has 
a separate ruler 

who oversees the 
local government. 

ผู้นําประเทศ Chairman of the 
Supreme Council 

of the Armed 
Forces: Field 

Marshal 
Mohammed 

Hussein Tantawi 
(2554) 

Chief of State: 
Ayatollah Ali 

Khamenei (2541) 

 

Ruler: King 
Abdullah II (2542) 

President: Sheikh 
Khalifa bin Zayed 
al-Nahyan (2547) 

 

การบริหาร Prime Minister President Prime Minister Prime Minister 
พ้ืนที่  
(ตร.กม.) 

1,001,450 1,648,000 89,206 90,559 

เมืองหลวง Cairo Tehran Amman Abu Dhabi 
ภาษา
ราชการ 

ภาษาอาหรับ ภาษาเปอร์เซีย ภาษาอาหรับ ภาษาอาหรับ 

ศาสนา อิสลาม (90%) อิสลาม (98%) อิสลาม (92%) อิสลาม (96%) 
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ตารางท่ี 6-2 ข้อมลูพ้ืนฐานของแต่ละประเทศ4 (ถึงกลางปี พ.ศ. 2554)  
 ตะวันออก

กลาง 
อียิปต์ อิหร่าน จอร์แดน สหรฐัอาหรับ

เอมิเรตส ์
ประชากร (ล้านคน)  413.3 82.6 77.9 6.6 7.9 
Percent of population age < 15  32 31 25 37 18 
Percent of population age > 65 5 5 5 3 1 
อตัราการเกิด (ตอ่พันประชากร)  24 25 19 31 13 
อตัราการตาย (ต่อพันประชากร) 6 5 6 4 1 
อตัราเจริญพันธ์ุ  2.8 2.9 1.9 3.8 1.8 
อายุเฉลี่ย (ปี)  70 73 70 73 76 
อตัราการตายทารกแรกเกดิ WHO 
(2552) 

19 11 17 15 4 

อตัราการตายเด็กอายุต่ํากว่า 1 ปี  32 18 26 22 7 
อตัราการตายเด็กอายุต่ํากว่า 5 ปี  41 21 31 25 7 

 
ในภูมิภาคน้ียังมีความผันผวนทางการเมือง การทําสงคราม ความเหลื่อมล้ําทางเศรษฐกิจและสังคม 
ดังจะเห็นได้จากพันธมิตรนานาชาติได้ระดมกองทุนเพ่ือช่วยเหลือเด็กในภูมิภาคน้ี แม้ว่าบางประเทศที่
ผู้เขียนได้ยกมาจะเป็นประเทศรํ่ารวยจากการค้านํ้ามันก็ตาม แต่ปัญหาเรื่องการศึกษาหรือขาดความรู้
ทางด้านสาธารณสุขยังมีอยู่มาก ผู้นําของชาติต่างๆ ในตะวันออกกลางเล็งเห็นปัญหาเหล่าน้ี โดย
เฉพาะสวัสดิภาพของเด็ก ดังน้ันในปี พ.ศ. 2534 นานาชาติได้มีข้อตกลงร่วมกันในการส่งเสริมให้เด็กมี
อนาคตท่ีดีกว่า จนเมื่อปี พ.ศ. 2545 ผู้นําชาติอาหรับได้ร่วมลงนามข้อตกลง “a world fit for 
children” ซึ่งมีเป้าหมายให้เด็กทุกคนได้มีโอกาสพัฒนาตามศักยภาพสูงสุดที่ตนเองมี สามารถเข้าถึง
การบริการพ้ืนฐาน เช่น การศึกษา และให้อยู่ในสิ่งแวดล้อมที่มีความปลอดภัย 
 

1.2 ระบบสุขภาพ  
ระบบประกันสุขภาพท่ีมีอยู่ในประเทศ ความครอบคลุมระบบประกันต่อประชากร การจัดสรรเงินใน
โครงการหรือกิจกรรมที่กระทําโดยรัฐบาลกลางหรือแต่ละรัฐ ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 6-3 
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ตารางท่ี 6-3 แสดงตัวชี้วัดภาวะเศรษฐกิจที่เก่ียวข้องกับสุขภาพ5 
 อียิปต์ อิหร่าน จอร์แดน สหรฐัอาหรับ 

เอมิเรตส ์
GDP per capita (USD), 2552  5,673 11,558 5,597 57,744 
ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพต่อหัว (USD), 2551  261 613 496 868 

รวมค่าใช้จ่ายดา้นสุขภาพ (เป็นร้อยละของ
ผลติภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศ), 2551 

4.8 5.5 9.4 2.5 

ระบบประกันสขุภาพ (ร้อยละ รัฐ/เอกชน) 2551 42.2 42.4 62.7 67.1 
 

ปัญหาเศรษฐกิจที่เก่ียวข้องกับสุขภาพในภูมิภาคตะวันออกกลาง6,7 ได้แก่  
(1) ค่าใช้จ่ายที่สูงขึ้นและการบริหารงบประมาณ ประเทศที่ได้ชื่อว่าอยู่ในกลุ่มที่มีรายได้ระดับกลาง

และสูง ต้องเผชิญกับการสูญเสียเงินจํานวนมากเพ่ือฟ้ืนฟูปัญหาสุขภาพ ทั้งโรคเร้ือรังและ
อุบัติเหตุ ประกอบกับหน่วยงานเอกชนเร่ิมมีบทบาทมากขึ้นและประชาชนเพ่ิมความคาดหวังต่อ
การบริการ รัฐบาลของแต่ละประเทศจึงต้องพยายามให้บริการสาธารณสุขอย่างครอบคลุมทั่วถึง 
แต่ก็พบว่ามีข้อจํากัดเรื่องงบประมาณ (จากอัตราการว่างงานท่ีสูงขึ้นและการเก็บภาษีในอัตราที่
สูง)  

(2) การเข้าถึงบริการด้านสุขภาพไม่ทั่วถึง จํากัดอยู่แต่ในเมืองหรือผู้ที่มีเศรษฐานะดี แม้ว่าจะมีการ
ประกันสุขภาพหรือการบริการฟรีของรัฐ 

(3) หน่วยงานราชการที่เก่ียวข้องกับการสาธารณสุขทํางานไม่มีประสิทธิภาพ การบริหารเงินยังห่วง
เรื่องของรายรับมากกว่าผลที่จะได้รับ ภูมิภาคน้ียังมีความต้องการพัฒนาคุณภาพ และการบริการ
ด้านสาธารณสุขที่มีมาตรฐาน 

 
ทั้งน้ีกลยุทธ์ของธนาคารโลกที่เข้ามาช่วยประเทศตะวันออกกลาง คือ สนับสนุนเป้าหมายตาม 
Millenium Development Goals (MDGs) และตอบสนองความต้องการขั้นพ้ืนฐานแก่ประชาชนที่
ด้อยโอกาส ซึ่งเรื่องที่ให้ความสําคัญลําดับต้นๆ คือ การดูแลสุขภาพแม่และเด็ก ตามด้วยเร่ืองของ
โภชนาการเด็ก   
 
ระบบสุขภาพของแต่ละประเทศในภูมิภาคตะวันออกกลางที่ศึกษามีความแตกต่างกันดังน้ี 
1.2.1 อียิปต ์ 

อียิปต์เป็นประเทศท่ีมีการลงทุนด้านสาธารณสุขน้อย6 คือประมาณ ร้อยละ 42 เมื่อ
เปรียบเทียบกับประเทศอื่นๆ ที่มีสถานะทางเศรษฐกิจใกล้เคียงกัน โดยกระทรวงที่รับผิดชอบ
คือ The Ministry of Health and Population (MOHP) แม้ว่าการจัดสรรงบประมาณของ
กระทรวงนี้จะน้อยกว่ากระทรวงอื่นๆ แต่รัฐบาลอียิปต์ได้ให้คํามั่นว่าจะพยายามให้มีการบริการ
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สาธารณสุขครอบคลุมทั่วถึงแก่คนยากจนและผู้ด้อยโอกาสของประเทศด้วย พร้อมกับรับมือ
ความเปลี่ยนแปลงด้านอายุขัยและภาวะสุขภาพของประชากรซึ่งเกิดจากการเสียชีวิตในเด็ก
ลดลงและความชุกของโรคเร้ือรังสูงขึ้น อย่างไรก็ตามปัญหาความไม่มั่นคงในประเทศและความ
เหลื่อมล้ําทางสังคมทําให้ระบบประกันสุขภาพของอียิปต์มีปัญหาเช่นกัน อย่างไรก็ตามระบบ
ประกันสุขภาพแห่งชาติได้ครอบคลุมกลุ่มประชากรมากขึ้น เช่น เด็กนักเรียนและทารกแรกเกิด 
เดิมในปี พ.ศ. 2495 มีบริการรักษาพยาบาลฟรีแก่ชาวอียิปต์แต่เมื่อประสบปัญหาทางการเงิน
ทําให้การเบิกจ่ายมีความเข้มงวดมากขึ้น ไม่ได้ครอบคลุมค่ารักษาทั้งหมด  

 
1.2.2 อิหร่าน 

เป็นประเทศที่มีรายรับจากภาษีส่งออกนํ้ามันเป็นส่วนใหญ่ มี Ministry of Health and 
Medical Education (MOHME) เป็นผู้จัดการบริการทางสุขภาพมูลฐาน ขณะที่ระดับตติยภูมิ 
และทุติยภูมิเป็นความรับผิดชอบของระบบประกันสุขภาพ แหล่งทุนสําหรับค่าใช้จ่ายด้าน
สุขภาพของชาติมาจากรัฐบาล ภาษี การประกันสุขภาพ และการบริจาค ในโรงพยาบาลรัฐมี
รายได้จากรัฐบาลเป็นรายปีและจากการเก็บค่าธรรมเนียม นอกจากนั้นผู้ป่วยต้องช่วยจ่ายร้อย
ละ 10 ของค่ารักษาเพ่ือเป็นรายได้พิเศษของโรงพยาบาล 

 
1.2.3 จอรแ์ดน 

เป็นประเทศที่ไม่มีทรัพยากรนํ้ามัน และมีรายรับจากการส่งออกผ้า แรงงาน การเกษตร รัฐบาล
จ่ายค่ารักษาพยาบาลให้แก่ประชาชนส่วนใหญ่ผ่านระบบประกันสุขภาพของชาติซึ่งครอบคลุม
ประชากรได้ถึงร้อยละ 68 และจากค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพต่อผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศ 
(GDP) พบว่าจอร์แดนมีสัดส่วนสูงที่สุดเมื่อเทียบกับประเทศอื่นในภูมิภาคท่ีรายได้ใกล้เคียงกัน 
โดย Royal Medical Service เป็นผู้รับประกันรายใหญ่ที่สุด (ร้อยละ 27) ตามด้วย Ministry 
of Health (MOH) (ร้ อ ย ล ะ  19.5) United Nations Relief and Works Agency for 
Palestine Refugees (UNRWA) (ร้อยละ 11) บริษัทเอกชน (ร้อยละ 8.8) และโรงเรียนแพทย์ 
(ร้อยละ 2)  

 
1.2.4 สหรัฐอาหรับเอมิเรตส์ (UAE) 

มีรายรับจากการส่งออกนํ้ามันดิบเป็นส่วนใหญ่ โดยเฉพาะดูไบ ช่วงหลายปีที่ผ่านมารัฐบาลได้มี
นโยบายประกันสุขภาพให้แก่ประชากรทุกคน และมีการให้บริการอย่างครบวงจรด้วยความ
ร่วมมือจากภาครัฐและเอกชน  ด้านเศรษฐกิจของประเทศก็เติบโตอย่างมาก ทําให้ความเป็นอยู่
ของชาว UAE ดีขึ้น รวมถึงการเข้าถึงการบริการด้านสุขภาพ ส่งผลให้อายุขัยของประชากร
สูงขึ้นและอัตราการตายของทารกลดลงจนเทียบเท่ากับประเทศทางตะวันตก เดิมทีรัฐบาลได้
ให้การดูแลสุขภาพประชาชนทุกคนโดยไม่มีค่าใช้จ่ายแต่ในปี พ.ศ. 2543 รัฐบาลได้เริ่มให้
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ชาวต่างชาติที่มาทํางานใน UAE ต้องจ่ายค่ารักษาพยาบาลเอง เพ่ือลดรายจ่ายของรัฐบาลและ
เป็นการกระตุ้นให้จ้างงานคนท่ีเป็นชาว UAE จริงๆ ซึ่งหลังจากนโยบายนี้ออกมาพบว่าการใช้
บริการโรงพยาบาลรัฐลดลงถึงร้อยละ 50 และถึงแม้ว่าชาวต่างชาติที่มาทํางานในประเทศน้ีจะ
มีการทําประกันสุขภาพไว้ แต่แรงงานส่วนใหญ่โดยเฉพาะชาวเอเชียก็ไม่สามารถเข้าถึงการ
บริการสุขภาพได้ อย่างไรก็ตามประชาชนที่มีฐานะยังนิยมเดินทางไปรักษาโรคนอกประเทศ 
จากสาเหตุน้ีเอง ดูไบจึงก่อตั้ง Dubai Healthcare City และรวบรวมแพทย์ผู้เชี่ยวชาญระดับ
โลกจาก Harvard Medical School และ The Mayo Clinic ประเทศสหรัฐอเมริกา ซึ่งการ
ก่อตั้งน้ีเป็นในเชิงธุรกิจเพ่ือหวังให้มีการกระจายรายได้แก่ชาว UAE และดึงดูดชาวต่างชาติมา
ท่องเที่ยวเชิงตรวจสุขภาพ โดยเฉพาะชาวอาหรับด้วยกันเอง  

 
1.3 ปัญหาและปัจจัยที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาวะเด็ก 8 

ประเทศในตะวันออกกลางมีปัจจัยที่เก่ียวข้องกับภาวะสุขภาพที่หลากหลายมาก ได้แก่ ฐานะทาง
เศรษฐกิจของประเทศ ความแตกต่างของตัวชี้วัดด้านสุขภาพ การบริการสาธารณสุข ค่านิยม การใช้
ชีวิตและความแตกต่างของกฎหมายที่เก่ียวกับสิทธิมนุษยชน ครอบครัวและเพศ ภายในแต่ละประเทศ
เองก็มีความไม่เท่าเทียมกันของประชาชน ระหว่างชนบท เมือง ชุมชนแออัดในเมือง แรงงานอพยพ 
และชนกลุ่มน้อย ในทางปฏิบัติแต่ละประเทศจึงพยายามสร้างนโยบายที่ทําให้มีความเท่าเทียมของ
การบริการด้านสาธารณสุข โดยเฉพาะการริเริ่มในชุมชน ที่เรียกว่า Community Based Initiatives 
(CBI)  
 

รูปที ่6-2 กลยุทธ์ในการพัฒนาชุมชนตามแนว Community Based Initiatives 
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1.3.1 ความยากจน8  
เป็นสาเหตุหลักที่ทําให้เด็กมีสุขภาพไม่ดี และมีผลต่ออัตราการตายที่สูงขึ้น การเจ็บป่วยที่มากขึ้น 
การเข้ารับบริการสุขภาพในอัตราที่ต่ํา จากตารางที่ 6-4 แสดงให้เห็นว่าความยากจนส่ง
ผลกระทบหลายมิติในสังคม ได้แก่ ไม่ได้รับการศึกษา ไม่มีงานทํา ไร้ที่อยู่อาศัย ขาดแคลนน้ํา
สะอาดและสาธารณูปโภค และการกดข่ีทางเพศ  

 
ตารางท่ี 6-4 แสดงตัวชี้วัดสถานะทางสุขภาพในประเทศตะวันออกกลาง8, 2548 

Income status 
(countries) 

ทารกที่น้ําหนกั 
≥ 2.5 kg (%) 

เด็กที่มีน้ําหนกั
เหมาะสมกับอายุ

(%) 

Infant mortality 
rate/1000 live 

births 

Maternal mortality 
ratio/100 000 live 

births 
Low-income 1 45–80 54–73 67–165 350–1600 
Middle-income 2 93–96 85–98 18–107 37–294 
High-income 3 90–95 86–93 7–19 0–20 

1 Afghanistan, Djibouti, Pakistan, Somalia, Sudan, Yemen 
2 Egypt, Islamic Republic of Iran, Iraq, Jordan, Lebanon, Libyan Arab Jamahiriya, Morocco, Palestine, Syrian 
Arab Republic, Tunisia 
3 Bahrain, Kuwait, Oman, Qatar, Saudi Arabia, United Arab Emirates 
 

1.3.2 วัฒนธรรม ประเพณี และความเชื่อ 
ในสังคมตะวันออกกลาง การแต่งงานเป็นเรื่องที่สําคัญ โดยผู้หญิงมีหน้าที่หลักต้องดูแลสมาชิกใน
ครอบครัวและลูก แม้ว่าปัจจุบันจะเป็นลักษณะครอบครัวเดี่ยวมากขึ้นและผู้หญิงก็ออกมาทํางาน
นอกบ้านมากข้ึน แต่ทั่วไปสถานะของผู้หญิงก็ยังต่ํากว่าผู้ชาย (สะท้อนผ่านการเมือง และ
กฎหมายบางอย่าง)9 อายุที่เริ่มแต่งงานน้อย โดยเฉพาะชนบท ทําให้เสี่ยงต่อการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น 
พบว่า ภูมิภาคตะวันออกกลาง adolescent fertility rate (per 1,000 girls aged 15-19 
years) เท่ากับ 3510 ประเทศยากจนบางประเทศ เช่น เยเมน มีถึงร้อยละ 72 ของผู้หญิงอายุ 
45-49 ปีแต่งงานเมื่ออายุ 18 ปี เปรียบเทียบกับร้อยละ 24 แต่งงานตอนอายุ 20-24 ปี11 การ
แต่งงานในเครือญาติ (โดยเฉพาะระหว่างลูกพ่ีลูกน้อง) พบประมาณมากกว่าร้อยละ 40 ของการ
แต่งงานท้ังหมดในภูมิภาค12 เกิดขึ้นตามธรรมเนียมดั้งเดิม แม้ว่าผู้หญิงจะมีการศึกษามากขึ้น มี
อาชีพการงาน แต่จํานวนของโรคทางพันธุกรรมที่เกิดจากการแต่งงานในเครือญาติก็ยังพบเรื่อยๆ 
ทางองค์การอนามัยโลกได้รณรงค์การตรวจและซักประวัติคู่สมรสก่อนแต่งงาน (premarital 
screening) พบว่า อิหร่านเป็นประเทศหน่ึงที่สามารถปฏิบัตินโยบายน้ีได้ดี การคลอดโดย
บุคลากรทางการแพทย์ เก่ียวข้องกับภาวะสุขภาพและการมีชีวิตรอดของแม่และเด็กจะดีหรือไม่ 
ส่วนใหญ่ยังมีความเชื่อว่าคลอดท่ีบ้านจะปลอดภัยกว่า อย่างไรก็ตามตั้งแต่ปี พ.ศ. 2548-2552 
พบว่าในภูมิภาคมีการคลอดโดยผู้เชี่ยวชาญ สูงกว่าค่าเฉลี่ยทั่วโลก คือ ร้อยละ 77 และร้อยละ 
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65 ตามลําดับ13 และอัตราการตายของมารดา (Maternal mortality ratios, MMRs) ใน
ภูมิภาคน้ีเท่ากับ 420/100,000 ซึ่งยังคงสูง (ไทยเท่ากับ 130/100,000)10 เพราะ ประเทศเหล่าน้ี
ยากจนและส่วนใหญ่อาศัยในชนบท ไม่ได้เข้าโรงเรียน ไม่สามารถเข้าถึงบริการสาธารณสุข 
ผู้หญิงส่วนใหญ่ไม่มีอํานาจตัดสินใจใดๆ ต้องขึ้นกับหัวหน้าครอบครัวทําให้เกิดความล่าช้าในการ
รักษาและบางครั้งต้องปกปิดข้อมูลบางอย่างกับแพทย์  

 
ตารางท่ี 6-5 แสดงตัวชี้วัดทางสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับมารดา  

ตัวชีว้ัดทางสขุภาพ อียิปต์ อิหร่าน จอร์แดน สหรฐัอาหรับ
เอมิเรตส ์

อตัราการตายของมารดา  130 140 62 37 
การคลอดโดยบุคลากรทางการแพทย์ 79 97 99 99 
อตัราการรู้หนังสือของผู้หญิง  63 (2549) 77 (2549) 89 (2552) 93 (2551) 

 
1.3.3 ภาวะโภชนาการ  
มีทั้งในรูปแบบของการขาดสารอาหารและภาวะอ้วน ปัจจุบันพบประชากรชาวตะวันออกกลาง
อ้วนมากข้ึน โดยเฉพาะในผู้หญิง (ร้อยละ 35-75) มากกว่าผู้ชาย (ร้อยละ 30-60) ภาวะอ้วน
ส่งผลให้เกิดโรคอื่นๆ ตามมา คือ เบาหวานและโรคหัวใจ ส่วนภาวะขาดสารอาหารก็ยังคงเป็น
ปัญหาที่พบบ่อยเช่นเดียวกัน โดยเฉพาะกลุ่มคนยากจนหรือที่อาศัยในชนบท โดยทั่วไปการให้นม
แม่เป็นตัวบ่งชี้ว่าเด็กน่าจะมีสุขภาพที่ดีและเป็นวิธีการคุมกําเนิดตามธรรมชาติเพ่ือเว้นระยะการ
มีบุตร ในประเทศตะวันออกกลางค่าเฉล่ียของการให้นมแม่ล้วนสําหรับเด็กอายุต่ํากว่า 6 เดือน 
(พ.ศ. 2539-2547) เท่ากับร้อยละ 29 ซึ่งน้อยกว่าประเทศกําลังพัฒนาและทั่วโลก (ร้อยละ 36)13 
 
เด็กที่มีภาวะขาดสารอาหาร มักพบในเด็กด้อยโอกาสและประเทศยากจน ภาวะขาดสารอาหารน้ี
มีผลกระทบได้ตั้งแต่เด็กอยู่ในท้องและถ้าย่ิงเกิดขึ้นเร็วเท่าไร ก็จะย่ิงเป็นปัญหาที่แก้ไขไม่ได้ 
ส่งผลให้เด็กมีสติปัญญาบกพร่อง พิการทางร่างกาย ดังน้ันนโยบายท่ีแก้ไขจึงเน้นในช่วงหญิง
ตั้งครรภ์และเด็กอายุน้อยกว่า 2 ปี โดยพบว่าหน่ึงในสามของเด็กที่มีภาวะขาดสารอาหารมาจาก
ภาวะขาดแร่ธาตุวิตามิน (micronutrient deficiencies) นอกจากน้ันปัจจัยหลักๆ ที่ทําให้เด็ก
ขาดสารอาหารคือ ความยากจน อย่างไรก็ตามแม้ว่าหลายประเทศในภูมิภาคน้ีจะแก้ปัญหาความ
ยากจนได้มากขึ้น แต่ความรู้ด้านสาธารณสุขก็ยังน้อยและทําให้เกิดภาวะขาดแร่ธาตุวิตามินมาก
ขึ้น ซึ่งผู้ที่มีความเสี่ยงสูง คือ เด็กและหญิงวัยเจริญพันธ์ุ  
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ตารางท่ี 6-6 แสดงความชุกของภาวะ micronutrient deficiencies ในภูมิภาคตะวันออกกลาง7 

Anemia (a) (total 
population) 

Insufficient iodine intake 
(b) (total population) 

Vitamin A  Deficiency (c) 
(preschool children) 

No.(millions)  % of total  No. (millions) % of  total No.(millions)     % of total 
184 45 229 54 16 22 

(a) Based on the proportion of the population with Hb concentrations below established cut-off levels. 
(b) Based on the proportion of the population with urinary iodine <100 μg/l. 
(c) Based on the proportion of the population with clinical eye signs and/or serum retinol ≤0.70 μmol/l. 
 

ภาวะขาดไอโอดีนและธาตุเหล็กเป็นปัญหาที่สําคัญในภูมิภาคเช่นกัน โดยเฉพาะเด็กเล็กและหญิง
ตั้งครรภ์ โดยอาการผิดปกติสามารถพบได้ตั้งแต่แรกเกิด ส่วนภาวะขาดวิตามินเอ เป็นสาเหตุ
สําคัญที่ทําให้เกิดตาบอด (ชนิดที่ป้องกันได้) และอาจก่อให้เกิดปัญหาอื่นๆ ถึงขั้นเสียชีวิต ใน
หญิงตั้งครรภ์ที่ขาดวิตามินเอ อาจทําให้เกิดตาบอดกลางคืนหรือมีปัญหาร้ายแรงถึงชีวิตได้ ส่วน
ในกรณี subclinical vitamin A deficiency อาจเสี่ยงต่อการเกิดภาวะถ่ายเหลวและหัดได้ 

 

1.3.4 การศึกษา  
ในเด็กหญิงยังมีโอกาสทางการศึกษาน้อยกว่าเด็กชาย และสภาพแวดล้อมในโรงเรียนยังไม่มี
มาตรฐาน เช่น ความสะอาด ความปลอดภัย ฯลฯ8 จากรายงานของ United Nations 
Children's Fund (UNICEF) พบว่าปัจจัยต่างๆ ที่ทําให้เด็กมีชีวิตรอดและลดอัตราการตายใน
ทารกแรกเกิด เด็กอายุต่ํากว่า 1 และ 5 ปี ได้แก่ การดูแลทารกแรกเกิด การให้อาหารแก่ทารก
และเด็กซึ่งประกอบด้วยการให้แร่ธาตุเสริมและการรักษาความสะอาด การสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน
ให้แก่เด็กและมารดา การป้องกันโรคที่ถ่ายทอดจากแม่สู่ลูก เช่น การติดเชื้อเอชไอวี การป้องกัน
โรคมาลาเรียและโรคติดเชื้อที่พบบ่อยในเด็ก  
 
1.3.5 อัตราการตายของเด็กที่อายุต่ํากว่า 5 ปี (2554)10  
อัตราการตายในเด็กมีแนวโน้มลดลงทั่วโลก ในปี พ.ศ. 2551 จํานวนเด็กอายุต่ํากว่า 5 ปีที่
เสียชีวิตเท่ากับ 8.8 ล้านคน ลดลงถึงร้อยละ 30 จากปี พ.ศ. 2533 ที่เท่ากับ 12.4 ล้านคน ใน
ประเทศตะวันออกกลางค่าเฉล่ียของการตายในเด็กอายุต่ํากว่า 5 ปีเท่ากับ 41 ต่อ 1,000 เด็ก
เกิดมีชีพ ซึ่งดีกว่าค่าเฉล่ียของประเทศกําลังพัฒนา (เท่ากับ 66 ต่อ 1,000 เด็กเกิดมีชีพ) และ
ดีกว่าทั่วโลก (เท่ากับ 60 ต่อ 1,000 เด็กเกิดมีชีพ) พบว่าสาเหตุการตายท่ีสําคัญนอกจากโรคติด
เชื้อแล้ว ภาวะขาดสารอาหารก็ยังเป็นปัญหาที่สําคัญในภูมิภาคน้ี   
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รูปที ่6-3 สาเหตุการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดและเดก็อายุต่ํากว่า 5 ปี ในภูมิภาคตะวันออกกลาง  

 

 
2. การทบทวนนโยบายและมาตรการที่เกี่ยวข้องกบัสขุภาวะเด็กอายุ 0-5 ปี14 
สิบปีที่ผ่านมา ทั่วโลกได้เล็งเห็นความสําคัญของเด็กช่วงปฐมวัยมากขึ้น รวมทั้งการออกนโยบายเพ่ือส่งเสริม
สุขภาพและพัฒนาการของเด็กปฐมวัย โดยเฉพาะเด็กที่อยู่ในประเทศด้อยพัฒนาหรือกําลังพัฒนา แม้ว่า
ประเทศในตะวันออกกลางมีความแตกต่างของรายได้ประชาชาติสูงมาก มีตั้งแต่ประเทศที่รวยที่สุดและยากจน
ที่สุดในภูมิภาคเดียวกัน ระบบสังคมก็เปลี่ยนไปเนื่องจากการที่สัดส่วนประชากรวัยทํางานสูงขึ้น ทําให้มีการ
ย้ายเข้าสู่เมืองใหญ่มากขึ้น จากครอบครัวขยายก็กลายเป็นครอบครัวเดี่ยวมากข้ึน หลายประเทศแม้ว่าจะมี
เศรษฐกิจหรือความมั่นคงทางการเงินมากขึ้น แต่การศึกษาหรือระบบสาธารณสุขยังไม่ได้รับการพัฒนาเต็มที่ 
การพัฒนาหรือตอบสนองความต้องการของเด็กปฐมวัยให้เท่าเทียมกันก็เป็นไปได้ยาก จากปัจจัยเรื่องของสิทธิ
สตรี ซึ่งปัจจุบันพบว่าผู้หญิงมีจํานวนประมาณคร่ึงหน่ึงของประชากรในประเทศตะวันออกกลางทั้งหมดและ
ส่วนใหญ่ไม่รู้หนังสือ ทําให้ไม่สามารถเข้าถึงบริการด้านสุขภาพของมารดาและเด็กได้ 
 
การพัฒนาเด็กปฐมวัยในกลุ่มประเทศตะวันออกกลางได้ริเริ่มมานานแล้ว โดยเฉพาะอย่างย่ิงหลังจากที่ผู้หญิง
ได้เข้ามามีบทบาทมากขึ้นในการบริหารประเทศ นโยบายแรกๆ เพ่ือช่วยเหลือเด็กปฐมวัยในภูมิภาคน้ี ได้แก่ 
World Food Programme หรือที่เรียกว่า Aid the Childhood Programme โดยมีการจัดหาอาหาร 
หนังสือเรียน เครื่องเขียนและเสื้อผ้า ให้แก่เด็กแรกเกิดถึงอายุ 6 ปีที่ด้อยโอกาส  
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ในอดีต สถานบริการด้านเด็กปฐมวัยส่วนใหญ่เป็นของเอกชนจนกระทั่งปี พ.ศ. 2503 รัฐบาลของหลายชาติเริ่ม
เห็นความสําคัญและได้ออกนโยบายเพ่ือช่วยเหลือเรื่องการดูแลสุขภาพมารดาและเด็กแต่ยังไม่จริงจังมากนัก 
จนถึงปี พ.ศ. 2532 ที่องค์การสหประชาชาติได้ออกข้อตกลงเก่ียวกับสิทธิเด็ก นานาชาติจึงเร่ิมให้ความสําคัญ
กับเด็กปฐมวัย (อายุตั้งแต่ 0-8 ปี) โดยเฉพาะประเทศแถบตะวันออกกลางได้ให้ความสําคัญกับนโยบายที่
เก่ียวข้องกับเด็กปฐมวัยมาก นอกจากองค์การสหประชาชาติยังมีหลายองค์กรที่ต้องการช่วยเหลือหรือพัฒนา
คุณภาพชีวิตของเด็กปฐมวัยในประเทศตะวันออกกลางด้วย ซึ่งอุปสรรคของการออกนโยบายหรือการ
ช่วยเหลือเด็กวัยน้ีในแต่ละประเทศ คือ ปัญหาการทํางานไม่สอดคล้องกันของแต่ละกระทรวง ตั้งแต่ กระทรวง
สาธารณสุข กระทรวงศึกษาธิการ กระทรวงที่เก่ียวข้องกับสวัสดิการสังคมต่างๆ นอกจากน้ันยังต้องเกี่ยวข้อง
กับกลุ่มชุมชนหลายระดับ ตั้งแต่ระดับชาติจนถึงหมู่บ้าน รวมทั้งความไม่มั่นคงทางการเมือง 
 
จากโครงการต่างๆ ที่เก่ียวข้องกับเด็กปฐมวัยในตะวันออกกลาง สามารถแบ่งเป็น 2 เรื่องหลัก ได้แก่ ด้าน
สุขภาพและด้านการศึกษา 
 

2.1 ด้านสุขภาพ  
ในการพิจารณาสุขภาพเด็ก ใช้ตัวชี้วัด 2 ตัว ได้แก่ การรอดชีวิตของเด็ก (child survival) และความ
เป็นอยู่ของเด็ก (child well-being) ซึ่งสะท้อนการบริการสุขภาพได้อย่างดี การรอดชีวิตของทารก 
(infant survival) ได้แก่ อัตราการตายของทารกต่อ 1,000 การเกิดมีชีพ และอัตราการตายของทารก
อายุต่ํากว่า 5 ปี ต่อ 1,000  
การอยู่ดีมีสุขของเด็ก (child well-being) ได้แก่ ร้อยละของเด็กอายุต่ํากว่า 5 ปี ที่เผชิญภาวะ
นํ้าหนักน้อย (underweight) ภาวะทุพโภชนาการ (wasting) และพัฒนาการด้านร่างกายช้า 
(stunting) ในระดับปานกลางและรุนแรง  พบว่าหลังจากมีการพัฒนาระบบสาธารณสุขของภูมิภาค 
เช่น การรณรงค์เรื่องการให้วัคซีนและการวางแผนครอบครัว ทําให้ปัญหาด้านสุขภาพลดลงอย่างมาก 
แต่ปัญหาเร่ืองโภชนาการเช่น ภาวะขาดสารอาหาร เลี้ยงไม่โต และการศึกษาก็ยังคงมีอยู่ในบาง
ประเทศ  
 
2.1.1 โครงการสร้างภูมิคุ้มกัน (National Immunization Programmes) 
แต่ละประเทศได้มีนโยบายเกี่ยวกับการสร้างภูมิคุ้มกันให้แก่ประชาชนในชาติ โดยเฉพาะช่วง 5 ปีแรก
ของชีวิต ทําให้อัตราการตายของเด็กอายุต่ํากว่า 5 ปีลดลงอย่างมาก เข่น อียิปต์ อัตราการตายของ
เด็กอายุต่ํากว่า 5 ปีลดลงจาก 104 ต่อ 1,000 ในปี พ.ศ. 2533 มาเป็น 21 ต่อ 1,000 ในปี พ.ศ. 
2552 
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2.1.2 นโยบายอนามยัเจริญพันธ์ุ (Reproductive Health Programmes) 
นโยบายที่เก่ียวข้องกับสุขภาพของวัยเจริญพันธ์ุ ซึ่งเน้นที่หญิงตั้งครรภ์และเด็ก พบว่าทําให้อัตราการ
ตายของมารดาลดลงเช่นกัน ในอียิปต์จาก 174 คนต่อแสนในปี พ.ศ. 2535 เป็น 55 คนต่อแสนในปี 
พ.ศ. 2551  
 
ตัวอย่างนโยบายที่เก่ียวข้องกับสุขภาพสตรี แมแ่ละเด็ก ในประเทศ UAE 
- พ.ศ. 2552 - National Programme for early detection of diseases of newborns มีเด็ก
แรกเกิดประมาณร้อยละ 95 หรือคดิเป็นจํานวน 610,000 รายเข้าร่วมการทดสอบและพบว่าสามารถ
ป้องกันภาวะ mental retardation ได้ถึง 480 ราย 
- พ.ศ. 2552 - The diagnosis of genetic diseases พบผู้ป่วยโรคพันธุกรรมและมะเร็งถึง 4,000 
ราย 
- National Registry Programme for birth defects and hereditary diseases พบความพิการ
แต่กําเนิดและโรคทางพันธุกรรมในเด็กแรกเกิด 14.1 ต่อ 1,000 การเกิดมีชีพ 
- ตั้ง Genetic disease clinics เพ่ือหาแนวทางป้องกันโรคทางพันธุกรรม 

 
2.1.3 นโยบายโภชนาการ (Nutrition Programmes) 
หลายประเทศในตะวันออกกลาง ประสบภาวะขาดสารอาหารในเด็ก หลังจากมีนโยบายที่เก่ียวข้องกับ
การพัฒนาเด็กปฐมวัยจึงได้รณรงค์แก้ปัญหาขาดสารอาหารที่จําเป็นในประชากร เช่น โอมาน ได้
พัฒนานโยบายด้านโภชนาการมาจนถึงปัจจุบัน ดังน้ี  
ปี พ.ศ. 2533 เกิดโครงการ Child-friendly hospitals Initiative และปี พ.ศ. 2547 มีการส่งเสริม
ภาวะโภชนาการในเด็กและลดอัตราการขาดสารอาหารในเด็ก พบว่าทําให้อัตราการขาดโปรตีนในเด็ก
อายุต่ํากว่า 5 ปี ลดลงจาก 128 ต่อ 1,000 ในปี พ.ศ. 2539 เป็น 22 ต่อ 1,000 ในปี พ.ศ. 254815   

 

ตารางท่ี 6-7 ตัวชี้วัดทางสุขภาพด้านโภชนาการ  
ตัวชีว้ัดทางสขุภาพ อียิปต์ อิหร่าน จอร์แดน สหรฐัอาหรับ 

เอมิเรตส ์
Children underweight 7.5% (2551) 5.3% (2549) 3.6% (2552) - 
Newborn with low birth weight  6% (2552) 7.2% (2549) 8.5% (2552) 3.2% (2551) 

 
2.1.4 สุขภาพจิตเด็ก (Children mental health16) 
เมื่อปัญหาโรคทางกายของประชาชนในประเทศเหล่าน้ีลดลง กลับพบปัญหาทางด้านจิตใจมากขึ้น แต่
บุคลากรทางสาธารณสุขก็ไม่ได้ให้ความสําคัญมากนัก ปัญหาทางจิตใจของเด็กเล็กส่วนใหญ่ที่พบ คือ 
เด็กถูกทารุณกรรม ปัญหาพฤติกรรม และการที่พ่อแม่ทอดทิ้งเด็ก ปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ ครอบครัว
แตกแยก ความยากจน สงคราม และความไม่มีเสถียรภาพทางการเมือง การขยายตัวของเมืองใหญ่ 
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ทําให้พ่อแม่ต้องทํางานไม่มีเวลาดูแลลูก เด็กทารกที่มีปัญหาหลังคลอดอาจส่งผลต่อจิตใจได้ เช่น 
ความผิดปกติแต่กําเนิด โรค Inborn error of metabolism เด็กคลอดก่อนกําหนด ทารกขาด
ออกซิเจนแต่กําเนิด ฯลฯ ทารกแรกเกิดนํ้าหนักน้อยและคลอดก่อนกําหนดอาจมีผลต่อพัฒนาการและ
พฤติกรรมของเด็ก ปัจจัยที่ช่วยป้องกัน ได้แก่ ความสัมพันธ์ที่ดีในครอบครัว การรณรงค์ให้นมแม่ช่วย
เพ่ิมภูมิคุ้มกัน และการได้รับสารอาหารครบถ้วน  
 
สถานการณ์ของปัญหาสุขภาพจิตเด็กในตะวันออกกลาง  
ผู้บําบัดทางศาสนาหรือชีค (sheikhs) มีบทบาทในการดูแลจิตใจของชาวบ้านในชุมชนมาเป็น
เวลานาน แต่ส่วนใหญ่มักเป็นการรักษาในผู้ใหญ่ ปัจจุบันเกิดปัญหาด้านจิตใจและพฤติกรรมเด็กมาก
ขึ้นแต่บุคลากรทางสาธารณสุขในชุมชนถูกฝึกมาเพ่ือดูแลสุขภาพกายเท่าน้ัน จึงไม่มั่นใจท่ีจะให้
คําแนะนําหรือดูแลกลุ่มคนไข้เหล่าน้ี ประเทศในตะวันออกกลางยังไม่สามารถผลิตแพทย์ทางจิตเวช
เด็กได้ เน่ืองจากความเชื่อดั้งเดิมที่คิดว่าปัญหาทางจิตใจไม่ใช่โรคและไม่สามารถรักษาได้ ปัจจุบัน
โรงเรียนการศึกษาพิเศษสําหรับเด็กที่มีปัญหาทักษะการเรียนบกพร่องและสติปัญญาบกพร่องมีใน
ประเทศเหล่าน้ี คือ อียิปต์ จอร์แดน เลบานอน ซาอุดีอาระเบีย ตูนิเซียและ สหรัฐอาหรับเอมิเรตส์ 
 

ปัจจุบันการดูแลสุขภาพจิตเด็กได้ถูกนําไปอยู่ในบริการสาธารณสุขมูลฐานและอนามัยโรงเรียน มีการ
ฝึกอบรมเก่ียวกับปัญหาจิตเวชแก่แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและกุมารแพทย์ ความท้าทายอีกข้อหน่ึง 
คือ ต้องทําความเข้าใจกับผู้บําบัดทางศาสนา (sheikhs) ที่ปฎิเสธการให้ยา โดยการฝึกอบรมร่วมกัน 
ผสมผสานความรู้ดั้งเดิมกับการแพทย์สมัยใหม่ นอกจากน้ันพบว่าการพัฒนาสุขภาพแม่และเด็กมีผล
ทําให้สุขภาพจิตเด็กดีขึ้นเช่นกัน และการฝึกอบรมหรือเผยแพร่ความรู้ด้านน้ีควรเน้นบุคลากรทุกระดับ
ทั้งแพทย์ พยาบาล นักสังคมสงเคราะห์ นักจิตวิทยา และครู 

 
2.2 ด้านการศึกษา17  

ส่วนใหญ่จะเน้นเมื่อเด็กเข้าเรียนในภาคบังคับ คือ อายุ 6 ปีขึ้นไป แต่ระยะหลังหลายประเทศเร่ิมให้
ความสนใจเด็กวัย 0-3 ปี และ 3-6 ปี มากขึ้น มีการรณรงค์และให้ความรู้เรื่องเด็กปฐมวัยกันในวง
กว้าง ไม่เฉพาะแต่นักการศึกษาหรือครู แต่ยังรวมพ่อแม่หรือผู้เลี้ยงดูเด็กด้วย ในปี พ.ศ. 2551 
Global Monitoring Report ได้ทําการสํารวจพบว่านโยบายหรือสถานบริการที่เก่ียวข้องกับเด็กเล็ก
อายุน้อยกว่า 3 ปี ยังมีน้อยกว่าเด็กโตมาก เน่ืองจากปัจจัยต่างๆ คือ มุมมองของสังคมและวัฒนธรรม
ที่มองว่าการเล้ียงดูเด็กและรับเลี้ยงเด็กเป็นงานของภาคเอกชนมากกว่าภาครัฐ ค่าใช้จ่ายต่อหัวในเด็ก
เล็กมักสูงกว่าเด็กโตเน่ืองจากต้องมีผู้ช่วยหลายคนและการฝึกอบรม การบริหารสถานรับเลี้ยงเด็กใน
ประเทศแถบตะวันออกกลางส่วนใหญ่ มักเป็นหน้าที่ของภาคเอกชนหรือสมาคมที่ไม่หวังกําไร แต่กลุ่ม
ประชาชนที่ยากจนมักไม่ได้รับการบริการน้ี จึงมักอาศัยความช่วยเหลือจากญาติพ่ีน้อง เพ่ือนบ้านหรือ
พ่ีเลี้ยงเด็ก  
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นโยบายและกลยุทธ์ The Dakar Framework for Action กําหนดเป้าหมายของ Education for 
all เพ่ือพัฒนาคุณภาพการศึกษาให้ดีขึ้น รวมท้ังพัฒนามิติด้านอื่นด้วย เช่น สุขภาพ อาหาร ครู สิ่ง
อํานวยความสะดวกและหลักสูตรการเรียนการสอน พบว่าการพัฒนาแบบองค์รวมเช่นน้ีทําให้มีผลดี
ต่อการพัฒนาเด็กในทุกๆ ด้าน นอกเหนือไปจากการเรียน คือ ในเรื่องพัฒนาการด้านอารมณ์สังคม 
การเจริญเติบโต และสุขภาพของเด็ก เป้าหมายของ Education for all มี 6 ข้อ ดังน้ี  

1. เด็กนักเรียนมีสุขภาพกายและใจที่ด ี
2. ครูผ่านการฝึกอบรมและมเีทคนิคในการสอนที่กระตุ้นการเรียนรู้ของเด็ก 
3. มีอุปกรณ์และสื่อการเรียนการสอนท่ีเพียงพอ 
4. มีหลักสตูรการเรียนการสอนที่เหมาะสม 
5. สิ่งแวดลอ้มส่งเสริมให้เกิดการเรียนรู้ 
6. มีการประเมินผลทีม่ีประสิทธิภาพ ครอบคลุมทั้งเรือ่งของทักษะ ทัศนคติและค่านิยม 
7. ภาครัฐมีส่วนร่วมในการจัดการศึกษา 
8. เคารพวัฒนธรรมดั้งเดมิของชุมชน 

 
ในแต่ละประเทศที่ยกตัวอย่างมาต่างมีบริบทเฉพาะและการออกนโยบายซึ่งบางอย่างเป็นนโยบาย
ระดับภูมิภาคหรือบางอย่างก็เป็นระดับประเทศเท่าน้ัน 
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3. อียิปต์ 
3.1 ระบบสุขภาพ 

การปฏิรูปนโยบายสุขภาพของประเทศอียิปต์ดําเนินการผ่านโครงการที่เรียกว่า ชุดสิทธิประโยชน์
พ้ืนฐาน (basic benefit package)17 ซึ่งเร่ิมนํามาใช้ในปี พ.ศ. 2540 เพ่ือให้การบริการสุขภาพแก่
ประชาชนมีความคุ้มค่า มีคุณภาพและมีความเท่าเทียมกัน ซึ่งชุดสิทธิประโยชน์น้ีครอบคลุม 3 เรื่อง
หลัก คือ บริการสุขภาพเด็ก (วัคซีน การเจริญเติบโต การเสริมวิตามินเอและธาตุเหล็ก และโรคติดต่อ
ที่พบบ่อย) สุขภาพมารดา (การวางแผนครอบครัว การคุมกําเนิด การฝากครรภ์ การคลอด และการ
ดูแลหลังคลอด) และการบริการทั่วไป (โรคติดต่อ โรคความดันโลหิตสูง การปฐมพยาบาลขั้นต้น 
โรคเบาหวาน ภาวะไข้ และตาอักเสบ) 
 
ชุดสิทธิประโยชน์พ้ืนฐานอยู่ในการดูแลสุขภาพข้ันพ้ืนฐาน 3 ระดับ ได้แก่ Family Health Unit 
(FHU) คือ หน่วยงานท่ีให้บริการดูแลผู้ป่วยนอกเบ้ืองต้นประจําอยู่ในทุกชุมชน ผ่าตัดเล็ก และการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการง่ายๆ ได้ มีแพทย์ด้านเวชศาสตร์ครอบครัว 1-2 คน พยาบาล 2-5 คน และ
ผู้ช่วยพยาบาลหรือเจ้าหน้าที่ที่เพียงพอ ทั้งน้ีขึ้นกับจํานวนประชาชนในพ้ืนที่  
 
Family Health Center (FHC) คือศูนย์ที่ให้บริการตรวจวินิจฉัยและให้การรักษาอย่างครบถ้วน ทํา
คลอดและผ่าตัดเล็ก มีแผนกผู้ป่วยนอกและใน โดยทั่วไปกําหนดให้ FHC 1 บริการประชาชน
ประมาณ 50,000-100,000 คนในพ้ืนที่โดยรอบไม่เกิน 5 กิโลเมตร ซึ่งในพ้ืนที่น้ีอาจมี FHU อยู่
ประมาณ 5-6 แห่ง ใน FHC จะมีแพทย์เฉพาะทางอย่างน้อย 6 ด้าน (กุมารแพทย์ สูตินรีแพทย์ 
ศัลยแพทย์ ทันตแพทย์ รังสีแพทย์และอายุรแพทย์) พยาบาล 10-20 คนและผู้ช่วยพยาบาลหรือ
เจ้าหน้าที่ที่เพียงพอ  
 
โรงพยาบาล (Referral hospital) มีบริการคลินิกเฉพาะทาง การดูแลผู้ป่วยใน และการส่งต่อผู้ป่วย
หรือผ่าตัดฉุกเฉิน  
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ตารางท่ี 6-8 บริการสุขภาพเด็ก19 แบ่งตามความสามารถของแต่ละหน่วยงานบริการได้ ดังน้ี 
Child health 

service 
Family health unit 

(FHU) 
Family health center 

(FHC) 
Referral hospital 

การดูแลทารก 
แรกเกิด 
 

- ประเมิน/หาสาเหตุของภาวะเหลือง
ในทารกแรกเกิด โรคติดเชื้อ หรือ
ความพิการแต่กําเนิด 
- ส่งต่อไปโรงพยาบาล 
- คัดกรองภาวะพร่องไทรอยด์
ฮอร์โมน (ช่วงอาทิตย์แรกของชีวิต) 
และส่งต่อหากตรวจพบ 

- ประเมิน/ส่งต่อทารกท่ีมี
ภาวะแทรกซ้อนหลังคลอด 
- คัดกรองภาวะพร่อง
ไทรอยด์ฮอร์โมน (ช่วง
อาทิตย์แรกของชีวิต) 
และส่งต่อหากตรวจพบ 

- ประเมิน/รักษาทารกท่ีมี
ภาวะแทรกซ้อนหลังคลอด 
- ดูแลรักษาทารกท่ีมีภาวะ
พร่องไทรอยด์ฮอร์โมนแต่
กําเนิด 

การดูแลทารก  
(อายุ 0-2 เดือน) 

- รักษาการติดเชื้อแบคทีเรียและส่ง
ต่อไปโรงพยาบาล 
- รักษาการติดเชื้อแบคทีเรียเฉพาะท่ี
หรือการติดเชื้ออ่ืนๆ ตรวจติดตาม
และส่งต่อถ้าจําเป็น 
- ตรวจหาความพิการแต่กําเนิดและ
ส่งต่อ 
- ให้คําปรึกษาเร่ืองนมแม่ 

- รักษาการติดเชื้อแบคทีเรีย 
- รักษาการติดเชื้อแบคทีเรีย
เฉพาะท่ี 
- ส่งต่อถ้าจําเป็น 
 

- รักษาการติดเชื้อแบคทีเรีย
ท่ีรุนแรงหรอืมี
ภาวะแทรกซ้อน 

การให้วัคซีนและการ
ให้วิตามินเอเสริม 

- ตารางการให้วัคซีน (ในหัวข้อ EPI) 
- การให้วิตามินเอเสริม (9-18 เดือน) 
- ติดตามกรณีท่ีไม่ได้รับวัคซีนหรือแร่ธาตุเสริม 
- ให้คําปรึกษาเร่ืองการวางแผนครอบครัว 

การติดตามการ
เจริญเติบโตและ
พัฒนาการ 

- ประเมินพัฒนาการ 
- ประเมินภาวะโภชนาการและให้
คําแนะนํา (การให้นมแม่/การหย่า
นม)  
- การเสริมธาตุเหล็กในภาวะซีด 
- การตรวจหาภาวะ rickets และการ
ขาดสารอาหารรุนแรงเพื่อส่งต่อไปยัง 
FHC หรือ รพ. 

- ให้การวินิจฉัยและรักษา
ผู้ป่วยท่ีกลับเป็นซํ้าหรือไม่
ตอบสนองการรักษาเดิม 
 

- ให้การรักษาภาวะ rickets, 
kwashiorkor หรือ 
marasmus ท่ีเป็นรุนแรง 
- ให้การรักษาภาวะซีด
รุนแรง 

การดูแลเด็กป่วย  
(อายุ 2 เดือน-5 ปี) 

- ประเมิน คัดแยก และรักษา
ภาวะการติดเชื้อทางเดินหายใจ
ท้องเสีย ขาดสารอาหาร ปัญหาการ
ได้ยิน/การมองเห็น เจ็บคอไข้ออกผื่น 
- ให้คําปรึกษาท่ีบ้าน 
- นัดติดตามและทําการส่งต่อไปยัง 
FHC หรือ รพ. หากรุนแรง 

- รักษาเด็กท่ีมีภาวะติดเชื้อ
รุนแรง 
- ให้การพยาบาลฉุกเฉินได้ 
(ทางเดินหายใจ,ออกซิเจน 
น้ําเกลือ ยากันชัก) 
- ส่งต่อไป รพ. ถ้าจําเป็น 
 

- ให้การพยาบาลฉุกเฉินได้ 
(ทางเดินหายใจออกซิเจน 
น้ําเกลือ ยากันชัก) 
- ประเมินและให้การรักษา
ต่อเนื่อง 
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3.2 นโยบายและมาตรการด้านการสร้างเสริมสขุภาพและป้องกันโรคสําหรบัเด็ก 
รัฐบาลอียิปต์นําโดย The Ministry of Health and Population (MOHP) ยกให้การดูแลเด็กเป็น
นโยบายสําคัญของชาติ โดยนิยามของ “เด็ก” ทางกฎหมายคือ อายุต่ํากว่า 18 ปี ซึ่งเป็นวัยที่มีการ
พัฒนาด้านสติปัญญาและร่างกายอย่างมาก ซึ่งเป็นพ้ืนฐานว่าจะเป็นผู้ใหญ่อย่างไรในอนาคต โดยนํา
นโยบายต่างๆ ทั้งหมดที่เก่ียวข้องกับสุขภาพเด็กรวมเป็นชุดเดียวในนโยบายสุขภาพแห่งชาติ เช่น the 
“Integrated Management of Child Care” strategy, the “Presidential Declaration for 
Child Care and Protection”, the “Healthy Egyptians by 2010 Initiative” (เช่น รณรงค์งด
สูบบุหรี่ ลดการเกิดอุบัติเหตุหรือบาดเจ็บ การพัฒนาระบบสาธารณูปโภค และการดูแลสุขภาพแม่
และเด็ก) และ the “Millennium Development Goals” เพ่ือส่งเสริมให้มีการปรับปรุงคุณภาพ
และกระตุ้นให้ทุกฝ่ายในกระทรวงมีความมุ่งมั่นในการทํางาน เพ่ือความครอบคลุมเด็กได้อย่างทั่วถึง 
 
การพัฒนาแผนงาน20,21 เริ่มจากปฏิรูประบบสุขภาพเพ่ือนํางบประมาณไปใช้อย่างคุ้มค่า สนับสนุน
การบริการสาธารณสุขพ้ืนฐานและเวชศาสตร์ครอบครัว เน้นการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การ
บริการด้านโภชนาการเพื่อแม่และเด็ก กระตุ้นการให้นมแม่และสอนการให้อาหารเสริมที่เหมาะสม 
รวมถึงการควบคุมภาวะขาดสารอาหาร เช่น ไอโอดีน เหล็ก และวิตามินเอ ในขณะเดียวกันก็เปลี่ยน
แนวคิดของประชาชนให้มุ่งไปสู่การป้องกัน ค้นหาวิธีการเฝ้าระวังและหาความเสี่ยง มีการนําเข้า
วัคซีนชนิดใหม่ และจัดลําดับความสําคัญของโรคติดเชื้อที่ต้องควบคุม ให้ความรู้เรื่องการวางแผน
ครอบครัวและพัฒนาการศึกษาหรือโอกาสในการทํางานแก่สตรี ปรับปรุงระบบประกันสุขภาพให้
ครอบคลุมมากขึ้น และมีการนําเทคโนโลยีทางการแพทย์ที่ทันสมัยมาใช้ ขจัดความเหลื่อมล้ําทาง
สังคม เพศ และให้ความสําคัญกับคนที่มีความต้องการพิเศษหรืออยู่ในพ้ืนที่กันดาร โดยได้แบ่งเป็น 2 
โครงการใหญ่ๆ คือ 

(1) โครงการดูแลเด็ก (Child Care Programs) ได้แก่ การติดตามการเจริญเติบโตและ
พัฒนาการของเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี การดูแลทารกแรกเกิด ส่งเสริมและสนับสนุนการให้นม
แม่ การเสริมสารอาหาร (Micronutrient supplementation) งานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 
(EPI) งานควบคุมโรคท้องเสีย งานควบคุมการติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลัน งานจัดการ
ภาวะการเจ็บป่วยในเด็กแบบบูรณาการ (Integrated management of childhood 
illness program, IMCI) งานดูแลเด็กที่มีความต้องการพิเศษ  

(2) โครงการที่เก่ียวข้องกับเด็ก (Child-related Programs) ได้แก่ งานดูแลสุขภาพมารดา งาน
ป้องกันอุบัติเหตุและการบาดเจ็บ งานควบคุมวัณโรค งานควบคุมการแพร่ระบาดของโรค
พยาธิ 
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3.2.1 การฝากครรภ์และการคลอด/งานดูแลสุขภาพมารดา  
เพ่ือส่งเสริมสุขภาพมารดา ลดอัตราการป่วยและการตายของมารดา และให้ความรู้แก่หญิง
ตั้งครรภ์ การดูแลสุขภาพมารดา ครอบคลุมถึงเร่ืองการเตรียมตัวก่อนแต่งงาน การฝากครรภ์ 
การคลอดอย่างปลอดเชื้อและปลอดภัย การดูแลหลังคลอด การเฝ้าระวังการตายของมารดา 
ประกอบไปด้วยโครงการต่างๆ ดังน้ี 
(1) การคัดกรองก่อนแต่งงาน เพ่ือป้องกันโรคที่อาจถ่ายทอดทางพันธุกรรม อยู่ในบริการ

ด้านพันธุกรรมของอียิปต์ซึ่งเป็นบริการของรัฐ เริ่มต้นจากการซักประวัติส่วนตัวและ
ครอบครัวเก่ียวกับโรคทางพันธุกรรมที่สงสัย ตรวจคู่แต่งงานที่มีความเสี่ยงจะเป็นพาหะ
ของโรคทางพันธุกรรมพร้อมทั้งให้คําปรึกษาคู่แต่งงานท่ีมีความเสี่ยง (ความสําคัญของ
การตรวจและสิ่งที่จะเกิดขึ้นหากผลตรวจผิดปกติ) ที่สําคัญคือ ผู้ดูแลจะรักษาความลับ
ของผู้ป่วย 

(2) การฝากครรภ์ มีบริการดังน้ี คือ หาความเสี่ยงจาก 1) ประวัติส่วนตัว การตั้งครรภ์ 
ประวัติครอบครัว 2) การตรวจร่างกาย 3) การตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น ค่าอัลบูมิน
และนํ้าตาลในเลือด RH factor และ ฮีโมโกลบิน 4) ชั่งนํ้าหนัก วัดส่วนสูง มีการ
กําหนดให้หญิงตั้งครรภ์ควรมาฝากครรภ์อย่างน้อย 5 ครั้งและให้วัคซีนป้องกันบาดทะยัก
ตามกําหนด ให้การรักษาภาวะเลือดจางและเสริมธาตุเหล็กกับโฟเลต นอกจากน้ันยังให้
คําปรึกษาทั่วไป เช่น การดูแลตนเอง สิ่งที่ต้องระวัง โภชนาการ การดูแลหลังคลอดและ
การวางแผนครอบครัว นอกจากการมารับบริการยังมีการไปเย่ียมบ้านประมาณ 3 กรณี 
ได้แก่ ที่อายุครรภ์ 38 สัปดาห์ หญิงตั้งครรภ์ที่ไม่ได้มาตรวจติดตาม และ หญิงตั้งครรภ์ที่
อาศัยอยู่ในถิ่นห่างไกล หากพบมีความเสี่ยงสูงจะส่งต่อไปยังโรงพยาบาลที่มีผู้เชี่ยวชาญ  
ตัวชี้วัด ได้แก่ การครอบคลุมการฝากครรภ์ของมารดา จํานวนคร้ังโดยเฉลี่ยที่มาฝาก
ครรภ์ โดยปี พ.ศ. 2546 พบว่ามีหญิงมาฝากครรภ์ถึงร้อยละ 69 และจํานวนคร้ังโดย
เฉลี่ย 7 ครั้ง 

(3) การคลอดอย่างปลอดเชื้อและปลอดภัย เพ่ือให้ลูกเกิดรอด-แม่ปลอดภัย โดยร่างแนว
ทางการดูแลขณะคลอดแก่พยาบาล ส่งเสริมการให้นมแม่ทันทีภายในครึ่งชั่วโมงหลัง
คลอด จัดระบบการดูแลช่วยชีวิตทารกแรกเกิด มีการประเมินค่า Apgar score และการ
ดูแลมารดา  โดยจัดฝึกอบรมให้แก่พยาบาลที่ประจําในชุมชนและมีการออก
ประกาศนียบัตรผดุงครรภ์ มีการส่งต่ออย่างรวดเร็วหากมีปัญหาในการคลอดโดยใช้
เครื่องมือที่ทันสมัยและมีระบบการส่งต่อที่ปลอดภัย มีการติดตามรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาลที่มีแผนกสูติกรรมและนรีเวช 

(4) การดูแลหลังคลอด เพ่ือหลีกเลี่ยงความเสี่ยงที่อาจเกิดหลังคลอด นัดตรวจติดตามเป็น
ระยะ ให้วิตามินเอเสริม ภายใน 4 สัปดาห์หลังคลอดและธาตุเหล็ก คัดกรองภาวะพร่อง
ไทรอยด์ฮอร์โมนในเด็กแรกเกิด จัดเย่ียมบ้านหรือนัดติดตาม (หลังคลอดวันที่ 2 4 6 14 
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และ 21) วัดการเจริญเติบโตและตรวจร่างกายเด็ก ส่งเสริมการให้นมแม่และการเว้น
ระยะมีบุตร ให้ความรู้เรื่องการวางแผนครอบครัวและการคุมกําเนิด เน่ืองจากหลังคลอด
มารดาขาดความรู้เรื่องการคุมกําเนิดและการดูแลสุขภาพทั่วไป ภาครัฐจึงรณรงค์ให้
ผู้หญิงมีความรู้ด้านน้ีและมีบริการวิธีการคุมกําเนิด 

(5) การเฝ้าระวังการตายของมารดา โดยคณะกรรมการแห่งชาติดูแลความปลอดภัยของ
มารดา นําโดย MOHP พบว่าทําให้อัตราการตายของมารดาลดลงจาก 174/100,000 
live births ในปี พ.ศ. 2536 เป็น 67.7/100,000 ในปี พ.ศ. 2547  

(6) การดูแลทารกแรกเกิด เริ่มเมื่อปี พ.ศ. 2535 เน่ืองจากมีอัตราการตายของทารกแรกเกิด
สูงขึ้น แต่ปัจจุบันมีสถานพยาบาลถึง 200 แห่งที่สามารถให้การดูแลทารกแรกเกิดได้ 
การดําเนินงาน คือ การจําแนกหน่วยงานเป็น 3 ระดับ จัดให้มีอุปกรณ์มาตรฐานตามแต่-
ละระดับ มีการจัดหารถพยาบาลท่ีมีเครื่องมือพร้อมและตู้ที่พร้อมสําหรับเคลื่อนย้าย 
(mobile incubator) พัฒนาและแจกจ่ายแนวทางการดูแลทารกสําหรับแพทย์และ
พยาบาล มีการฝึกอบรมผู้ที่ทํางานในหน่วยทารกแรกเกิด มีการตรวจติดตามและส่ง
รายงานมายังศูนย์กลางเพ่ือควบคุมคุณภาพการให้บริการ จัดตั้งเครือข่ายการแลกเปลี่ยน
ข้อมูล เพ่ือให้สะดวกต่อการปรึกษากรณีต่างๆ หรือส่งต่อได้ง่ายขึ้น อย่างไรก็ตามยังมี
ข้อจํากัดเรื่องขาดแคลนทุนทรัพย์ที่จะครอบคลุมการรักษา เพราะบางเมือง ระบบ
ประกันสุขภาพไม่ได้ครอบคลุมค่าใช้จ่ายที่เสริมเข้ามา เช่น ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
การเปลี่ยนถ่ายเลือด และการถ่ายภาพรังสี ในภูมิภาคยังขาดผู้ เชี่ยวชาญที่จะให้
คําปรึกษา 

(7) งานส่งเสริมและสนับสนุนการให้นมแม่ มีการส่งเสริมการให้นมแม่ผ่านโรงพยาบาลสาย
สัมพันธ์แม่ลูก “baby-friendly hospitals” ก่อตั้งขึ้นโดยความร่วมมือจาก UNICEF 
และมีการก่อตั้งคณะกรรมการแห่งชาติ ซึ่งได้รับรองหลักเกณฑ์ของอียิปต์เพ่ือส่งเสริมให้
มีการกระตุ้นนมแม่ตั้งแต่ชั่วโมงแรกที่เด็กเกิด สนับสนุนการให้นมแม่ล้วนในช่วง 6 เดือน
แรก ให้ต่อเน่ืองจนถึง 2 ปี และเริ่มอาหารเสริมที่อายุ 6 เดือน จํากัดการใช้ขวดนมและ
จุกหลอก จํากัดการโฆษณาหรือจําหน่ายผลิตภัณฑ์ทดแทนนมแม่ ความสําเร็จของ
แผนงานที่เกิดขึ้น คือ การเพ่ิมจํานวนโรงพยาบาลสายสัมพันธ์แม่ลูก “friendly-baby 
hospitals” มีการจัดงานสัปดาห์นมแม่ปีละครั้ง มีการแจกสื่อสิ่งพิมพ์เพ่ือให้ความรู้แก่
ประชาชน  ข้อจํากัดที่พบ คือ ไม่ได้มีการเผยแพร่อย่างทั่วถึงเร่ืองการเปลี่ยนแปลงนิยาม
การให้นมแม่ล้วนจาก 4 เดือนเป็น 6 เดือน บางครั้งในฤดูร้อนก็มีการให้นํ้าเปล่าด้วย มี
การให้คําแนะนําที่ไม่เหมาะสมของบุคลากรทางการแพทย์และความไม่ต่อเน่ืองของการ
ดําเนินนโยบาย 
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3.2.2 การดูแลเด็ก/ พัฒนาการเด็ก/ ความพิการ มีโครงการที่เก่ียวข้องดังน้ี 
(1) ติดตามการเจริญเติบโตและพัฒนาการของเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี โครงการน้ีตั้งขึ้นเมื่อปี 

พ.ศ. 2539 ตามงานที่ทําประจํา คือการพัฒนา “บัตรสุขภาพเด็ก หรือ Child Health 
Card” แยกเล่มของเด็กผู้ชาย เด็กผู้หญิง จุดประสงค์เพ่ือให้ตรวจพบความผิดปกติของ
การเจริญเติบโตและพัฒนาการแต่เน่ินๆ บัตรสุขภาพมีหลายส่วนตั้งแต่แรกเกิดจนถึงโต
เป็นผู้ใหญ่ เพราะมีแผนติดตามการเจริญเติบโตจนถึงอายุ 21 ปี นอกจากน้ันยังต้องการ
ให้ประชาชนได้ตระหนักถึงความสําคัญของพัฒนาการเด็กและการจัดอบรมผู้ที่จะมาใช้
แบบทดสอบคัดกรองพัฒนาการเด็ก ดังน้ันเพ่ือให้บริการน้ีครอบคลุมมากที่สุด จึงจัดให้
สอดคล้องกับการนัดฉีดวัคซีน โดยมีนัดทั้งหมด 11 ครั้ง คือ อายุ 15 วัน/2 เดือน/4 
เดือน/6 เดือน/9 เดือน/12 เดือน/18 เดือน/24 เดือน/36 เดือน/48 เดือน/60 เดือน 
โดยมีการบริการ ได้แก่ ตรวจร่างกาย วัดการเจริญเติบโต ให้วัคซีน ให้วิตามินเอ (อายุ 9 
และ 18 เดือน) ให้ความรู้เรื่องนมแม่และอาหารเสริม เจาะเลือดหาค่า Hb (อายุ 1 ปี) 
ตรวจหาความผิดปกติอื่นๆ (เช่น ความผิดปกติแต่กําเนิด โรคทางพันธุกรรม) ติดตาม
พัฒนาการด้านกล้ามเน้ือและการเคลื่อนไหว การได้ยินและภาษา และพฤติกรรมทาง
สังคมโดยใช้ แบบทดสอบเดนเวอร์ II (Denver II developmental scale) ข้อมูลอื่นๆ 
ที่นอกเหนือจากสุขภาพเด็กทั่วไป ได้แก่ สุขภาพฟัน ประวัติโรคต่างๆ เช่น โรคติดเชื้อ 
สุขภาพที่โรงเรียน การตรวจสุขภาพทั่วไปและการตรวจก่อนแต่งงาน ข้อมูลเพ่ิมเติมส่วน
ของเด็กหญิง คือ ข้อมูลตรวจการตั้งครรภ์ การฝากครรภ์และการคลอด  ปัญหาที่พบคือ
คุณภาพการบริการ เน่ืองจากวันที่ตรวจสุขภาพเป็นวันเดียวกับที่รับวัคซีน มักมีคนไข้
จํานวนมาก  

(2) การคัดกรองภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์ โมนแต่ กําเนิด  (Neonatal screening for 
congenital hypothyroidism) ดําเนินงานโดย MOHP เริ่มใช้โปรแกรมน้ีในปี พ.ศ. 
2543 และสามารถครอบคลุมถึง 27 รัฐในปี พ.ศ. 2546 เพ่ือลดอุบัติการณ์ของการเกิด
สติปัญญาบกพร่องที่เกิดจากการขาดไทรอยด์ฮอร์โมนและให้การรักษาโดยไม่คิด
ค่าใช้จ่ายในสถานพยาบาลของรัฐ วิธีการคัดกรองคือเจาะเลือดเด็กที่อายุ 3-7 วันโดยใช้

เทคนิค ELISA ค่าความผิดปกติคือ TSH ≥ 15 µu/ml จากน้ันนําผู้ป่วยที่พบค่าผิดปกติ
ไปตรวจยืนยัน TSH และ free T4 ซ้ําและให้การรักษา โดยความช่วยเหลือของระบบ
ประกันสุขภาพ จากการคัดกรองนี้พบว่าสามารถครอบคลุมการตรวจได้ถึงร้อยละ 75-95 
ของทารกแรกเกิด อุบัติการณ์ที่พบในปี พ.ศ. 2548 เท่ากับ 1/2,020 22 

(3) การบริการด้านการตรวจคัดกรองโรคทางพันธุกรรมในอียิปต์ มีโครงสร้างการทํางานดัง
แสดงในรูปที่ 6-4 อียิปต์มีความชุกของเด็กพิการแต่กําเนิดค่อนข้างสูง คือร้อยละ 2.8-
8.4 โดยสาเหตุหลักๆ เกิดจากวัฒนธรรมการแต่งงานในเครือญาติ (พบถึงร้อยละ 20-40) 
มารดาหรือบิดาอายุมาก การมีบุตรหลายคน ขาดการตรวจคัดกรองก่อนตั้งครรภ์ ทาง
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กระทรวง MOHP จึงให้ความรู้แก่ประชาชนเก่ียวกับโรคทางพันธุกรรม วิธีปฏิบัติตัวหรือ
วิธีป้องกัน มีการให้คําปรึกษาทางพันธุ-ศาสตร์ทั้งก่อนแต่งงาน เริ่มตั้งครรภ์  ปัจจุบันการ
บริการด้านพันธุศาสตร์ของอียิปต์ ประกอบด้วย การวินิจฉัย การให้คําแนะนําแก่ผู้ที่มี
ความเสี่ยงหรือโรคทางพันธุกรรมที่พบภายหลัง เช่น neurodegenerative disorders 
การให้ข้อมูลหรือคําแนะนําแก่คู่สมรสก่อนจะมีบุตรหรือติดตามหลังจากพบความผดิปกติ
ของเด็กในครรภ์ ให้คําปรึกษาหรือแนะนําแก่ครอบครัวที่พบความผิดปกติทางพันธุกรรม 
และตรวจหาผู้ที่เป็นพาหะ  

รูปที ่6-4 แสดงโครงสร้างการทํางานบริการด้านพันธุกรรม  

 

3.2.3 ปัญหาโภชนาการ มีโครงการที่เก่ียวข้อง ได้แก่ 
การเสริมสารอาหารแร่ธาตุและวิตามินดําเนินงานโดย MOHP มีดังน้ี 
(1) ไอโอดีน เกลือที่จะนําออกสู่ตลาดอย่างถูกกฎหมายได้ต้องมีไอโอดีน โดยช่วงแรกที่เริ่ม

โครงการทางกระทรวงได้มีโครงการควบคุมอาหาร (food control program) เพ่ือ
ทดสอบว่ามีไอโอดีนในเกลือที่ขายตามท้องตลาดหรือไม่ พบว่ามีถึงร้อยละ 94 ในช่วงเร่ิม
โครงการ แต่เมื่อนําไปทดสอบเกลือที่ใช้ปรุงอาหารในครัวเรือนกลับพบเพียงร้อยละ 56 
โดยสาเหตุส่วนใหญ่ก็เน่ืองจากราคาที่แพงกว่าถึง 10 เท่า อย่างไรก็ตามภาครัฐก็พยายาม
รณรงค์มากขึ้น ทําให้จํานวนครัวเรือนที่ใช้เกลือผสมไอโอดีนมีมากขึ้น 

(2) วิตามินเอ เน่ืองจากในปี พ.ศ. 2539 จากผลสํารวจภาวะโภชนาการในประเทศ พบว่า มี
การขาดวิตามินเอ แอบแฝง (sub-clinical deficiency)  ถึงร้อยละ 12  (ระดับเรตินอล

Genetic services in Egypt 

Primary care Secondary care Tertiary care NGO’s 

MOHP 

20% of 3,960 PHC :    
- early detection       
- referral to 
community genetic 
clinics 

11 community 
genetic clinics:       
- Diagnosis             
- counseling          
- treatment           
- referral for 
rehabilitation     

5 genetic depts./units in 
Universities 
Genetic department in 
the National Research 
Center (NRC)  
Health insurance 
organization (HIO) 
Private sector 

~10 organizations 
working in the field 
of genetics     
~120 organizations 
working in the field 
of MCHC 
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ในเลือดต่ํากว่า 10/100 ml) ภาครัฐจึงรณรงค์ให้มีการเสริมวิตามินเอ โดยให้ 2 ครั้งแก่
เด็กเวลาที่มารับวัคซีน คือ 1 แสนยูนิตที่อายุ 9 เดือนและ 2 แสนยูนิตที่อายุ 18 เดือน 
หรือห่างกันอย่างน้อย 4 เดือน ส่วนในมารดานั้นให้เพียง 1 ครั้งคือ 2 แสนยูนิต ภายใน 
4 สัปดาห์หลังคลอด พบว่าสามารถครอบคลุมได้ถึงร้อยละ 97 ในเด็กและร้อยละ 84 ใน
มารดา ในปี พ.ศ. 2546  

(3) เหล็ก อียิปต์ได้ริเริ่มการให้ธาตุเหล็กเสริมในปี พ.ศ. 2542 นโยบาย คือ การให้เหล็ก
อาทิตย์ละคร้ังสําหรับเด็กอายุ 6-30 เดือน และการให้ธาตุเหล็กและโฟเลตในหญิง
ตั้งครรภ์หรือให้นมบุตรที่มารับบริการในสถานพยาบาลของรัฐ โดยนโยบายนี้ได้นําไปใช้
ในแหล่งบริการสาธารณสุขขั้นมูลฐานและจากการติดตามในปี พ.ศ. 2546 พบว่า
สามารถครอบคลุมหญิงตั้งครรภ์และให้นมบุตรได้ถึงร้อยละ 85 แต่ไม่มีข้อมูลในเด็ก 
 

3.2.4 โรคติดต่อ 
งานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค (EPI) เริ่มต้นในปี พ.ศ.2434 ด้วยวัคซีนป้องกันโรคฝีดาษ ซึ่ง
อียิปต์ถือได้ว่าเป็นประเทศที่บุกเบิกการนําวัคซีนมาใช้เพ่ือขจัดโรคฝีดาษ จากนั้นตามมาด้วย
วัคซีนอื่นๆ ได้แก่ วัคซีนป้องกันวัณโรค คอตีบ ไอกรน บาดทะยัก โปลิโอ และตามด้วยวัคซีน
โรคตับอักเสบบีและหัด-หัดเยอรมัน-คางทูม วัตถุประสงค์ของการให้วัคซีน เพ่ือลดอุบัติการณ์
และอัตราการตายจากโรคติดเชื้อเหล่าน้ี มีเป้าหมายจะกําจัดโรคโปลิโอให้หมดส้ินและขจัด
โรคบาดทะยักและโรคหัด ทั้งนี้พบว่ามีการดําเนินงานร่วมกับ องค์การอนามัยโลก UNICEF 
และ สโมสรโรตารี เพ่ือรณรงค์ในระดับชาติ เฝ้าระวังและให้วัคซีนโดยเฉพาะ 3 โรคน้ี คือ 
โปลิโอ บาดทะยักและหัดให้ครอบคลุมแก่เด็กทุกคน ผลที่เกิดขึ้น คือ ไม่พบผู้ป่วยโปลิโอใหม่
เลยในปี พ.ศ. 2547 
 

ตารางท่ี 6-9 แสดงการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคแห่งชาติของอียิปต์7 (2554) เป็นดังน้ี  
แอนติเจนของวัคซีน อายุเด็ก 

BCG (Bacille Calmette-Guérin vaccine) อายุไม่เกิน 15 วัน 
DTwP (Diphtheria and tetanus toxoid with whole cell pertussis vaccine) 2 4 6 และ 18 เดือน 
HepB (Hepatitis B vaccine) 2 4 และ 6 เดือน 
OPV (Oral polio vaccine) 0 2 4 6 9 12 และ 18 เดือน 
MMR (Measles mumps and rubella vaccine) 12 และ 18 เดือน 
Td (Tetanus and diphtheria toxoid for older children / adults) 6 และ 10 ปี 
MenAC (Meningococcal AC) 6 12 และ 15 ปี 

หมายเหตุ: ไม่มีข้อห้ามในการรับวัคซีน เว้นแต่เด็กต้องรับการรักษาในโรงพยาบาลและไม่ฉีด BCG ในเด็กท่ีเกิดจากมารดาท่ีติด
เชื้อ HIV เด็กท่ีกําลังท้องเสียแล้วได้รับวัคซีนโปลิโอ ให้ถือว่าไม่ได้และนัดให้มารับอีกคร้ังใน 1 เดือนถัดมา ติดตามและให้วัคซีน
แก่เด็กท่ีไม่ได้รับวัคซีนโดยเฉพาะเด็กในชนบท ซ่ึงระยะห่างของการให้วัคซีนโปลิโอหรือคอตีบ ไอกรน บาดทะยักอยู่ท่ี 1 เดือน
เป็นอย่างน้อย แต่ตับอักเสบบีควรห่างอย่างน้อย 2 เดือน 
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นอกจากนั้ นมี ง านจั ดการภาวะการ เ จ็บ ป่วยในเด็ กแบบบูรณาการ  (Integrated 
management of childhood illness program-IMCI) เ ป็นวิ ธีการมองอย่างองค์รวม 
บูรณาการแนวทางการตรวจวินิจฉัยโรคที่พบบ่อยในเด็ก โดยมีการให้ความรู้เก่ียวกับสุขภาพ
เด็กและพัฒนาการ เน้นการเย่ียมบ้านหรือวิธีการดูแลเด็กป่วยที่บ้าน 

 
3.2.5 กลุ่มเด็กด้อยโอกาส 

งานดูแลเด็กที่มีความต้องการพิเศษ แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ดังน้ี 
(1) เด็กถูกทิ้ง (Abandoned Children) ภายใต้กฎหมายเด็ก ได้ระบุให้แต่ละกระทรวงมีหน้าที่

รับผิดชอบ คือ MOHP ให้ชื่อเด็กและจดทะเบียนเกิด จัดหายาและโภชนาการแก่เด็กจนถึง
อายุ 2 ปี 

(2) เด็กพิการ (Disabled Children) ปัญหาที่พบ คือ เด็กพิการไม่ได้รับการจดทะเบียนและการ
ให้คํานิยามของความพิการยังไม่สอดคล้องกันในแต่ละหน่วยงาน ซึ่ งผู้ รับผิดชอบ
ประกอบด้วยหลายหน่วยงานจากภาครัฐและเอกชน และหลายสาขาทั้งการแพทย์ การศึกษา 
การสังคมสงเคราะห์  
 

3.3 ปัญหาและข้อจํากัดของการดําเนินนโยบาย 
ปัญหาที่พบบ่อยและข้อจํากัด ได้แก่ ขาดการประสานงานและการแลกเปลี่ยนข้อมูลที่ดีระหว่าง
หน่วยงานที่เก่ียวข้องและการขาดความสนใจของแต่ละองค์กรในการพัฒนาเด็ก ขาดงบประมาณที่มา
จากรัฐบาลเอง ต้องพ่ึงพิงจากกองทุนภายนอก ระบบประกันสุขภาพสําหรับเด็กอายุต่ํากว่า 5 ปี ยังไม่
ครอบคลุมและในแต่ละเมืองก็มีแนวทางปฏิบัติที่ต่างกัน การพัฒนาสุขภาพเด็กเป็นเพียงส่วนหน่ึงของ 
ชุดสิทธิประโยชน์ ผ่าน “สุขภาพครอบครัว” ซึ่งทําให้การดําเนินงานเพ่ือสุขภาพเด็กไม่มีประสิทธิภาพ  

แนวโน้มในอนาคต  เน่ืองจากการป้องกันโรคติดต่อ การพัฒนาของระบบสุขภาพแม่และเด็ก การ
เปลี่ยนแปลงของเศรษฐกิจ สังคมและสิ่งแวดล้อม เป็นผลให้ภาวะสุขภาพและพัฒนาการของเด็กใน
อนาคตเปลี่ยนแปลงเช่นกัน คือ สาเหตุการตายของเด็กอายุต่ํากว่า 5 ปีจะเปลี่ยนไป คือ พบสาเหตุ
จากอุบัติเหตุ ความพิการแต่กําเนิด หรือโรคมะเร็งมากขึ้น 
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4. อิหร่าน 
4.1 ระบบสุขภาพ 

อิหร่านเป็นหน่ึงในประเทศผู้ค้านํ้ามันของโลกแต่การที่ได้รับผลกระทบจากสงครามอิรัก แต่หลังจาก
สงครามผ่านไป ทางรัฐได้ให้ความสําคัญกับการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมโดยวางเป้าหมายระยะ 5 ปี
ในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 1 (พ.ศ. 2523-2527) ซึ่งตัวชี้วัดด้านสุขภาพของ
ประชากรชี้ให้เห็นว่ามีการเปลี่ยนแปลงภาวะโรค จากเดิมที่ผู้ป่วยโรคติดเชื้อมีจํานวนมาก กลับ
กลายเป็นมีโรคไม่ติดต่อเพ่ิมมากขึ้น คล้ายคลึงกับประเทศที่พัฒนาแล้ว เรียกสถานการณ์น้ีว่า 
“health transition”6 

 

ระบบสาธารณสุขของอิหร่าน ยึดหลักการบริหารจัดการที่มีการกระจายอํานาจเพ่ือให้การบริการด้าน
สุขภาพเป็นไปอย่างทั่วถึง ในระดับชาติ The Ministry of Health and Medical Education 
(MOHME) เป็นผู้กําหนดนโยบาย วางแผนและดําเนินการ ในระดับภูมิภาค ผู้อํานวยการโรงเรียน
แพทย์มีหน้าที่รับผิดชอบด้านสาธารณสุขและอนามัยสิ่งแวดล้อม และในระดับท้องถิ่น มีศูนย์สุขภาพ
ประจําท้องถิ่นและเครือข่ายที่เรียกว่า district health network ประกอบด้วย health center, 
health posts, health houses ดังรูปที่ 6-523 นอกจากโรงเรียนแพทย์ การบริการอื่นๆ เกิดขึ้นโดย
ระบบประกันสุขภาพและหน่วยสังคมสงเคราะห์ ส่วนการบริการสุขภาพในชุมชนไม่มีค่าใช้จ่ายใดๆ 
ประเทศอิหร่านมีเครือข่ายที่ช่วยเหลือด้านสุขภาพในชุมชนที่เข้มแข็งมาก เรียกว่า Behrvaz และเป็น
ประเทศที่มีการพัฒนาด้านสาธารณสุขที่ดีขึ้นอย่างรวดเร็วในเวลาไม่นาน 
 
เดิมกระทรวงสาธารณสุข รับผิดชอบเรื่องการวางแผน ติดตามและกํากับดูแลกิจกรรมที่เก่ียวข้องกับ
การสาธารณสุข แต่เน่ืองจากโครงสร้างการทํางานแตกต่างจากประเทศอื่นๆ ในปี พ.ศ. 2529 จึงได้มี
การรวมแพทยศาสตร์ไปในกระทรวงสาธารณสุขด้วย เรียกว่า the Ministry of healh and Medical 
Education เพ่ือให้มีการประสานงานกันระหว่างบุคลากรทางการแพทย์กับการฝึกอบรม และให้มีการ
กระจายบุคลากรไปทํางานยังถิ่นทุรกันดารอย่างทั่วถึง 
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รูปที ่6-5 ระบบสาธารณสุขของอิหร่าน 

  

การจัดบริการสาธารณสุขในประเทศอิหร่าน24 ม ี3 ระดับ  
4.1.1 ระดับปฐมภูม ิได้แก่  

(1) Rural health houses ครอบคลุมจํานวนประชากร 1,500 คน บริหารโดย 
behvarzes ประกอบด้วยหญิง 1 ชาย 1 ซึ่งผู้ที่จะเป็น behvarez เป็นคนในพ้ืนที่
ซึ่งต้องจบการศึกษาชั้นมัธยมเป็นอย่างน้อยและได้รับการฝึกอบรมงานเกี่ยวกับ 
health house เช่น การดูแลแม่และเด็ก การวางแผนครอบครัว การติดตามเย่ียม
บ้านในกรณีโรคต่างๆ เช่น วัณโรค มาลาเรีย โรคทางจิตเวช เบาหวาน และความดัน
อาชีวอนามัยและสิ่งแวดล้อม สุขภาวะในโรงเรียน สุขภาพช่องปาก การให้สุขศึกษา 
และการส่งเสริมเรื่องโภชนาการ  

(2) Rural health centers มีจํานวน 2,200 แห่ง ครอบคลุมจํานวนประชากร 9,000 
คน บริหารโดย แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ ได้แก่ พยาบาล ผดุงครรภ์ ทัน
ตาภิบาล Environmental health technician  

(3) Urban health posts มีจํานวน 300 แห่ง ซึ่งมีระดับเทียบเท่ากับ health house 
เพียงแต่ตั้งอยู่ในเมืองที่มีประชากรอยู่หนาแน่น ดําเนินงานโดย Family health 
technicians 3 คน Environmental health technician 1 คน ผดุง-ครรภ์ 1 คน 
นอกจากน้ันยังมีอาสาสมัครหญิงทํางานด้วยเพ่ือจะได้เชื่อมโยงกับชุมชนง่ายขึ้น  

(4) Urban health centers มีจํานวน 1,900 แห่ง มีแพทย์ประจํา 2-3 คน Family 
Health Technicians, Disease Control Technicians, Environmental Health 
Technicians, Lab Technicians และ Assistant–pharmacists. 

Ministry of health and medical education 

University of province 

Teaching hospitals District’s health network Schools 

District health center District general hospital 

Urban health center Rural health center 

Health post Health house 
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4.1.2 ระดับทตุิยภูมิ ได้แก่ district health center รับผิดชอบด้านการวางแผน ใหค้ําแนะนํา
และสนับสนุนหน่วยงานปฐมภูมิและรพ.ชุมชน  

 
4.1.3 ระดับตติยภูมิ ประกอบด้วย รพ.ศูนย์และรพ.ที่มีแพทย์เฉพาะทาง 

 
ประมาณร้อยละ 90 ของประชากรในชนบทได้เข้าถึงระบบสาธารณสุขเหล่าน้ี ส่วนผู้ทีอ่าศัยใน
เมืองมีการไปรบับริการที่สถานบริการของเอกชนด้วย 

 
4.2 นโยบายและมาตรการด้านการสร้างเสริมสขุภาพและป้องกันโรคสําหรบัเด็ก 

4.2.1 การฝากครรภ์และการคลอด/สุขภาพมารดา  
หญิงตั้งครรภ์ทกุรายจะได้รับการดูแลโดยบุคลากรทางการแพทย์และในช่วงไม่ก่ีสิบปีทีผ่่าน
มาพบว่าอิหร่านมีระบบบริการสุขภาพแม่และเด็กที่พัฒนาอย่างมากเมื่อเปรียบเทียบกับ
ประเทศอื่นในภูมิภาคเดียวกัน มีนโยบายที่เก่ียวข้อง 2 เรือ่ง ดังน้ี 
(1) การวางแผนครอบครัว : Family planning programs25 (2541) ผู้รับผิดชอบ คือ 

MOHME (Ministry of Healh and Medical education) เริ่มต้นโดยการรวบรวม
ผู้เชี่ยวชาญและอบรมแพทย์รุ่นใหม่เก่ียวกับการวางแผนครอบครัวในเชิงนโยบาย
สาธารณสุขและประโยชน์ต่อสุขภาพแม่และเด็ก ต่อมาการวางแผนครอบครัวได้
กลายเป็นส่วนหนึ่งในการบริการสาธารณสุขแม่และเด็ก พบว่าช่วงกลางของปี พ.ศ.
2513 ผู้หญิงที่แต่งงานแล้วร้อยละ 37 ได้รับความรู้เรื่องการวางแผนครอบครัว ซึ่งแม้ว่า
อัตราการเจริญพันธ์ุจะลดลงในช่วงน้ันแต่ยังถือว่าสูงคือมารดา 1 คนต่อบุตร 6 คน  

 
อย่างไรก็ตาม การปฏิวัติอิสลาม หลังปี พ.ศ. 2522 นโยบายน้ีก็ถูกยกเลิกไปเน่ืองจาก
เก่ียวข้องกับราชวงศ์อิหร่านและเป็นนโยบายของชาวตะวันตก รัฐบาลชุดใหม่มีนโยบาย
เพ่ิมประชากรโดยการให้สิทธิพิเศษกับครอบครัวขยาย แต่นักวิชาการได้พยายามชี้แจง
ให้รัฐบาลคงนโยบายวางแผนครอบครัวไว้พร้อมทั้งอ้าง fatwas หรือบทบัญญัติทาง
ศาสนาเกี่ยวกับการใช้ชีวิตจาก Imam Khomeini และท่านอื่นๆ ซึ่งกล่าวว่า “การ
คุมกําเนิดไม่ถือว่าเป็นการขัดหลักศาสนาอิสลาม ตราบใดที่ไม่ได้เป็นอันตรายต่อสุขภาพ
ของทั้งคู่และต้องได้รับความยินยอมจากสามี” 

 
ปี พ.ศ. 2523 เกิดสงครามอิรักทําให้ 8 ปีต่อมา เชื่อว่าการมีประชากรมากเป็นเรื่องดี จึง
มีการเพ่ิมขึ้นของประชากรสูงมากกว่าร้อยละ 3 ต่อปี แต่ในขณะเดียวกันสถานภาพทาง
เศรษฐกิจและการเมืองก็เปราะบาง เน่ืองจากจํานวนประชากรที่เพ่ิมขึ้นส่วนใหญ่เป็น
เด็ก จนกระทั่งปี พ.ศ. 2531 เมื่อสงครามอิรักจบลง รัฐบาลจึงออกนโยบายเพื่อพัฒนา
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ชาติฉบับที่ 1 และเริ่มทบทวนนโยบายการเพ่ิมประชากร ต่อมาสื่อในอิหร่านได้เผยแพร่
ผลเสียของการเพ่ิมประชากรอย่างรวดเร็วจึงได้นําเข้าที่ประชุมรัฐบาล ในที่สุดเมื่อเดือน
ธันวาคม พ.ศ. 2531 สภาตุลาการสูงสุดได้ประกาศว่า การวางแผนครอบครัวไม่ผิดหลัก
ศาสนาอิสลาม อย่างไรก็ตามยังมีผู้คัดค้านอยู่บ้าง กว่านโยบายจะถูกนําออกมาใช้อย่าง
เป็นทางการจึงเริ่มต้นในปี พ.ศ. 2532 โดยมี 3 เป้าหมายหลัก คือ เพ่ือกระตุ้นให้
ครอบครัวตระหนักถึงการเว้นช่วงการมีบุตรหรือการรณรงค์ให้คู่แต่งงานวางแผนให้
พร้อมก่อนมีบุตรคนแรก ให้ความรู้ถึงผลเสียหรือผลแทรกซ้อนหากตั้งครรภ์วัยรุ่น คือ
อายุน้อยกว่า 18 ปี (รายงานพบอัตราการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นอายุต่ํากว่า 18 ปี เท่ากับ 
ร้อยละ 3.2-42)26 หรือตั้งครรภ์ตอนอายุมากกว่า 35 ปี รณรงค์ให้แต่ละครอบครัวมีบุตร
ไม่เกิน 3 คน  

 
สําหรับวิธีการดําเนินงานน้ัน มีการกระจายความรู้และให้บริการคุมกําเนิดอย่างทั่วถึง
โดยไม่คิดค่าใช้จ่ายแก่คู่แต่งงาน ให้การสนับสนุนครอบครัวขนาดเล็กและป้องกันการ
ตั้งครรภ์โดยไม่ได้ตั้งใจ จนกระท่ังปี พ.ศ. 2533 สภาตุลาการสูงสุดจึงได้ประกาศว่าการ
ทําหมันไม่ผิดกฎหมายและหลักศาสนาแต่อย่างใด จากน้ันปี พ.ศ. 2536 อิหร่านออก
กฎหมายสนับสนุนการวางแผนครอบครัวโดยการไม่ให้สิทธิพิเศษทางเศรษฐกิจใดๆ กับ
ครอบครัวที่มีลูกมาก นอกจากน้ันยังตั้งเป้าอื่นๆ ที่เก่ียวข้อง เช่น อัตราการตายของเด็ก
ลดลง ให้สิทธิสตรีในการเข้าเรียนหรือทํางานและเพ่ิมบําเหน็จบํานาญแก่ผู้สูงอายุเพ่ือที่
ไม่ต้องหวังพ่ึงพิงลูก  

 
หลังจากการรณรงค์นโยบายวางแผนครอบครัวพบว่าอัตราการเจริญพันธ์ุของหญิง
อิหร่านลดลงเกินคาดหมาย คือจากเดิมที่คาดว่าจํานวนเด็กที่เกิดจากหญิง 1 รายเท่ากับ 
5.6 คนในปี พ.ศ. 2538 จะลดลงเหลือ 4 คน ในปี พ.ศ. 2554 ปรากฏว่าผ่านมาเพียง 5 
ปี (พ.ศ. 2543) ลดลงเหลือ 2 คน ซึ่งการลดลงอย่างชัดเจนน้ีเก่ียวข้องกับการที่คู่สมรส
คุมกําเนิดกันมากขึ้น คือในปีเดียวกันมีคู่สมรสถึงร้อยละ 74 มารับคําปรึกษาเรื่องการ
วางแผนครอบครัวเปรียบเทียบกับปี พ.ศ. 2519 ที่มีเพียงร้อยละ 37 นอกจากน้ันอายุ
เฉลี่ยที่ผู้หญิงเริ่มแต่งงานก็เพ่ิมจาก 19.7 ปี ในปี พ.ศ. 2519 มาเป็น 22.4 ปี ในปี พ.ศ. 
2539  

 
การวางแผนครอบครัวเป็นนโยบายระดับชาติที่พยายามจะกระจายสู่ภูมิภาคผ่าน rural 
health houses ปัจจุบันมีทั้งหมด 16,000 แห่งในอิหร่าน ครอบคลุมประชากรร้อยละ 
95 ในแต่ละ health houses บริการประชาชนได้ 1,500 คน ที่อยู่ในละแวกใกล้เคียง 
โดยมีเจ้าหน้าที่ behvarz 2 คน ซึ่งผู้หญิงจะเป็นคนดูแลเรื่องสุขภาพแม่และเด็กเป็น
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หลัก และต้องเป็นคนในพ้ืนที่ เพ่ือจะได้เข้าใจชุมชนและโอกาสย้ายออกน้อยมาก งาน
หน่ึงของ behvarz คือชี้แจงหน้าที่ของ health house ให้แก่ชาวบ้านเข้าใจโดยมีการ
ทบทวนทุกปีปฏิทินอิหร่าน (เริ่ม 21 มีนาคมของทุกปี) มีการสรุปเพศและอายุของแต่ละ
หมู่บ้านโดยจะทบทวนทุกเดือน ตัวอย่างเช่น ข้อมูลน้ีสามารถบอกได้ว่าจํานวนเด็กที่เกิด
ในปีน้ันๆ เท่าใด ได้รับวัคซีนแล้วก่ีราย มีเสียชีวิตหรือไม่ และสาเหตุการเสียชีวิต 
นอกจากน้ันยังมีข้อมูลจํานวนหญิงที่สมรสแล้วและสถิติการคุมกําเนิด  การทํางานของ 
behvarz เป็นเชิงรุกเพราะต้องเย่ียมบ้านด้วย จากสถิติพบว่า นิยมการกินยาคุมกําเนิด
มากท่ีสุด ตามด้วยการทําหมันหญิง นอกจากการรณรงค์ผ่านสถานพยาบาล รัฐบาลได้
บรรจุลงในหลักสูตรการศึกษาและให้คู่สมรสที่จะจดทะเบียนสมรสต้องมารับความรู้เรื่อง
การวางแผนครอบครัว นอกจากนั้นรัฐบาลได้สนับสนุนให้เพศชายมีส่วนร่วมมากข้ึน
แม้แต่โรงงานที่ผลิตถุงยางอนามัยเพ่ือจําหน่ายในภูมิภาคตะวันออกกลางยังตั้งอยู่ใน
อิหร่าน  

 
ระบบสาธารณสุขในอิหร่านส่วนของชุมชนสามารถทํางานเชิงรุกได้ดีกว่าในเมือง รัฐบาล
จึงพัฒนาโครงการฝึกอบรมอาสาสมัครหญิงในเมือง เพ่ือเป็นการกระตุ้นให้ประชาชน
ยากจนเข้ามารับบริการสาธารณสุขมากขึ้น โครงการน้ีเริ่มต้นในปี พ.ศ. 2536 มี
อาสาสมัครทั้งหมด 200 คน ปัจจุบันเพ่ิมขึ้นเป็น 43,000 คนทั่วประเทศ จากการสํารวจ
ในปี พ.ศ. 2543 มีร้อยละ 5 ของหญิงที่แต่งงานอายุระหว่าง 15-49 ปี ตั้งครรภ์ โดย 1 
ใน 4 ของหญิงเหล่าน้ีตั้งครรภ์โดยไม่ได้ตั้งใจ มักเน่ืองมาจากการคุมกําเนิดที่ไม่ถูกต้อง 
การวางแผนครอบครัวจึงครอบคลุมการกินยาคุมฉุกเฉินด้วย การทําแท้งในอิหร่านเป็น
สิ่งที่ผิดกฎหมายเว้นแต่การตั้งครรภ์น้ันมีอันตรายต่อมารดา  

 
สนับสนุนการให้นมแม่27 การให้ความรู้ควรเริ่มตั้งแต่ตั้งครรภ์และรณรงค์ให้ได้รับนมแม่
ล้วนจนเด็กอายุ 6 เดือน โดยมีการเสริมวิตามินเอและดี เมื่อเด็กอายุได้ 2 สัปดาห์ อัตรา
การให้นมแม่ล้วนในอิหร่าน เท่ากับร้อยละ 44 (พ.ศ. 2543-2549) โดยผู้รับผิดชอบ
โครงการคือ คณะกรรมการส่งเสริมการให้นมแม่ (The National Committee of BF 
promotion) ภายใต้กระทรวงสาธารณสุข ก่อตั้งขึ้นเมื่อปี พ.ศ. 2534 หน่วยงานอื่นที่ไม่
ขึ้นกับรัฐบาล ได้แก่ The Iranian Breastfeeding Promotion Society (BFPS) มี
พันธกิจ (ทบทวนเมื่อปี พ.ศ. 2547) เพ่ือลดภาวะทุพโภชนาการในเด็ก ลดอัตราการ
เสียชีวิตในทารกแรกเกิด ช่วงขวบปีแรกและเด็กอายุต่ํากว่า 5 ปี ลดความผิดปกติทาง
ร่างกายและจิตใจ เพ่ิมอัตราและระยะเวลาการให้นมแม่แก่เด็กช่วงวัย 2 ขวบปีแรก เพ่ิม
ร้อยละของการให้นมแม่ล้วนจนถึงอายุ 6 เดือน เพ่ิมร้อยละของการให้อาหารเสริม
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ในช่วง 69 เดือนแรกของชีวิต และมีการเสริมวิตามินเอ ดี และธาตุเหล็ก และเพ่ิม
จํานวนโรงพยาบาลสายสัมพันธ์แม่ลูก  

 
อิหร่านนํานโยบายการจํากัดผลิตภัณฑ์นมเด็กแรกเกิดขององค์การอนามัยโลกมาใช้ ในปี 
พ . ศ .  2534 ( WHO international code and subsequent relevant WHA 
resolutions) คือ ไม่ให้มีการโฆษณาผลิตภัณฑ์ทดแทนนมแม่แก่สาธารณะ ไม่ให้มีการ
แจกนมตัวอย่างแก่มารดาหรือญาติ ไม่ให้มีการแจกของขวัญหรือตัวอย่างนมที่มีโฆษณา
ผลิตภัณฑ์แก่บุคลากรทางการแพทย์ 

 
นอกจากนั้นมีการออกกฎหมายแรงงานสําหรับหญิงตั้ งครรภ์และหลังคลอด 
(Legislation for working mothers) ที่มีชื่อว่า The maternity protection act of 
the international labor organization (ILO) โดยให้หยุดงานแต่ยังได้รับเงินเดือน
เป็นเวลาอย่างน้อย 24 สัปดาห์ มีการพักให้นมบุตรระหว่างวันหรือให้ลดเวลาทํางานวัน
ละ 1 ชั่วโมง โดยยังจ่ายเงินเดือนเท่าเดิมนาน 24 เดือน โดยการจ่ายเงินเดือนมีอัตรา
การจ่ายอย่างต่ํา 2 ใน 3 ของเงินเดือนประจํา และนโยบายน้ีใช้เฉพาะพนักงานราชการ
หรือที่มีประกันการทํางาน 

 
4.2.2 ปัญหาโภชนาการ 

(1) Nutrition programs28:  
มีการจัดทําธงโภชนาการของอิหร่าน (Food-based dietary guidelines for Iran) 
ดําเนินการโดย The Nutrition Department of the Ministry of Health and 
Medical Education, The Iranian Nutrition Society ผู้รับผิดชอบจะดําเนินการ
แบ่งกลุ่มอาหารและมีการให้แนวทางอาหารพ้ืนฐานที่ควรได้รับสําหรับชาวอิหร่าน โดยผู้
ที่เข้ามาจัดกลุ่ม เป็นผู้เชี่ยวชาญด้านโภชนาการ นักวิทยาศาสตร์ด้านอาหารและ
การเกษตร นักระบาดวิทยา และนักวางแผน ฯลฯ เริ่มต้นโดยการเก็บข้อมูลการบริโภค
อาหาร โรคที่เก่ียวกับภาวะโภชนาการที่พบบ่อย ลักษณะทางวัฒนธรรม และ การเข้าถึง
อาหารของชุมชน จากน้ันมีการร่างแผนการแบ่งกลุ่มอาหารตามปัจจัยข้างต้น   
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การแบง่กลุ่มอาหาร 8 กลุ่ม มีดังนี ้ 
Group 1 – Bread and Cereals: all types of bread, rice, macaroni, wheat, barley 
Group 2 – Meats and Eggs: all types of red meat, all types of white meat, eggs, shrimps 
Group 3 – Pulses: all types of beans and peas, nuts 
Group 4 – Vegetables: all types of leafy vegetables, all types of non-leafy vegetables 
Group 5 – Fruits: apples, citrus fruit, grapes, other fruits 
Group 6 – Milk and Milk Products: milk, yoghurt, cheese (other local dairy products) 
Group 7 – Fats and Oils: all types of fats and oils, with emphasis on non-hydrogenated oils 
Group 8 – Miscellaneous: sugars and sweets, salted and pickled products. 

จากน้ันนํามาพัฒนาแนวทางการบริโภคอาหาร (food-based dietary guidelines) ปี 
พ.ศ. 2547 สําหรับชาวอิหร่านขึ้นมา ประกอบด้วยหัวข้อที่เรียกว่า The ABC of 
Healthy Nutrition ไ ด้ แ ก่  A: Sound selection of foods, B: Sound diet 
planning, C: Physical activity หลักการ คือ  ให้ เลื อกอาหารอย่างสมดุลและ
หลากหลาย ควบคุมนํ้าหนักให้อยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน ออกกําลังกายสมํ่าเสมอ อย่างน้อย 
3 วัน/สัปดาห์ ครั้งละ 30-40 นาที เพ่ิมอาหารที่มีกากใย โดยเลือกจากกลุ่มอาหารกาก
ใยสูง เพ่ิมอาหารกลุ่มนมไขมันต่ําและลดอาหารที่ไขมันสูง เช่น อาหารที่ปรุงด้วยการ
ทอด ในกลุ่มเน้ือสัตว์ให้เน้นอาหารประเภทปลา ลดการเติมเกลือหรือนํ้าตาลในอาหาร 
ลดปริมาณอาหารที่กินต่อวัน 

 
(2) โครงการโภชนาการสําหรับสถานรับเลี้ยงเด็กในชุมชน29 (The community-based 

nutrition project) เป็นความร่วมมือระหว่าง MOH และ UNICEF’s Integrated 
Early Childhood Development มีเป้าหมายเพ่ือส่งเสริมสุขภาพและโภชนาการใน
เด็กอายุต่ํากว่า 6 ปีที่อาศัยในแหล่งยากจน ซึ่งพบว่าความยากจนเป็นเหตุผลที่ทําให้เด็ก
เกือบร้อยละ 20 มีปัญหาน้ําหนักน้อย     

 
(3) Micronutrient deficiency programs30 มีการเสริมสารอาหารท่ีสําคัญ ดังน้ี ธาตุ

เหล็ก หรือ Iron Program เริ่มต้น ปี พ.ศ. 2526 คือเสริมธาตุเหล็กในหญิงตั้งครรภ์
และเด็กอายุน้อยกว่า 2 ปี ผู้รับผิดชอบคือ แผนกโภชนาการของกระทรวงสาธารณสุข มี
หน้าที่ ประสานงาน ติดตามและให้เงินสนับสนุน วิธีการคือให้สตรีตั้งครรภ์รับประทาน
ยาธาตุเหล็กวันละคร้ัง ตั้งแต่อายุครรภ์ 4 เดือนจนถึง 3 เดือนหลังคลอด ในเด็กให้
หยอดยาธาตุเหล็กเสริมวันละครั้ง นาน 18 เดือน การติดตามคือเจาะเลือดหาค่า
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ฮีโมโกลบิน ภาครัฐได้สํารวจภาวะซีด ในปี พ.ศ. 2542 โดยกลุ่มที่ศึกษาคือ ผู้ชายและ
ผู้หญิง 4 กลุ่มอายุ ได้แก่ 2-14 ปี, 15-39 ปี, 40-69 ปี และอายุ 70 ปีขึ้นไป ขนาด
ตัวอย่าง 47,261 ราย แต่ไม่ได้ระบุรายละเอียดของการเลือกกลุ่มตัวอย่างพบว่า ความ
ชุกของภาวะซีดในประเทศ เป็นดังตาราง 

ตารางท่ี 6-10 แสดงผลการศกึษาภาวะซีดในกลุ่มประชากร 
กลุ่ม จํานวน ตัวชีว้ัด ความชกุ % 

2-14 ปี – หญงิ 7,728 Hb <11 (อายุ<6 ปี), Hb < 12 (อายุ>6 ปี) 14.2 

2-14 ปี – ชาย 8,012 Hb <11 (อายุ<6 ปี), Hb < 13 (อายุ>6 ปี) 15.9 
15-39 ปี – หญิง 12,061 Hb < 12 g/dL 17.4 
15-39 ปี – ชาย 8,548 Hb < 13 g/dL 10.2 
40-69 ปี – หญิง 5,083 Hb < 12 g/dL 17.8 
40-69 ปี – ชาย 4,150 Hb < 13 g/dL 11.4 
≥70 ปี – หญิง 811 Hb < 12 g/dL 17.1 
≥70 ปี – ชาย 868 Hb < 13 g/dL 23.5 

กลุ่มเป้าหมายกลุ่มแรกได้แก่หญิงตั้งครรภ์ ประมาณ 1,207,000 คน ให้ยา Ferrous 
Sulfate ชนิดเม็ด (มี elemental iron 55 mg/tab) โดยนํายาน้ีไปแจกจ่ายตาม
ศูนย์บริการทางสาธารณสุข พบว่าสามารถแจกจ่ายได้ประมาณ 230 ล้านเม็ดต่อปี และ
กลุ่มเป้าหมายที่สองได้แก่เด็กอายุ 6-24 เดือนจะให้ยาธาตุเหล็กชนิดหยดประมาณ 38 
ล้านหยดต่อปีโดยนํายาน้ีไปแจกจ่ายตามศูนย์บริการทางสาธารณสุข ได้มีการทํา
โครงการนําร่องนําธาตุเหล็กไปเติมในขนมปังและแป้งสาลี โดยผลิตภัณฑ์น้ีได้มีการผลิต
มากถึง 30 ตันต่อปี 

 
วิตามินเอและดี โดยเสริมวิตามินเอและดี ในเด็กอายุ 15 วันถึงอายุ 2 ปี ผู้รับผิดชอบ
คือหน่วยโภชนาการของกระทรวงสาธารณสุข มีบริการให้วิตามินเอและดีหรือวิตามิน
รวมเสริมที่สถานบริการสาธารณสุข ในปี พ.ศ. 2545 รัฐบาลอิหร่านได้แจกจ่ายวิตามิน
ร่วมไปกับการรณรงค์ให้วัคซีนโปลิโอ เป้าหมายให้ครอบคลุมเด็กจํานวน 1.5 ล้านคน  

 
ไอโอดีน  รณรงค์ ให้ เติมไอโอดีนในเกลือที่  30-50 ppm เริ่ ม ในปี  พ .ศ .  2537 
ผู้รับผิดชอบคือหน่วยโภชนาการของกระทรวงสาธารณสุข มีหน้าที่ประสานงานและ
ดําเนินการให้มีการเติมไอโอดีนในอาหารและรณรงค์ภาวะขาดไอโอดีนผ่านสื่อแผ่นพับ
และโปสเตอร์ จากการประเมินของอิหร่านพบว่าแต่ละครัวเรือนมีการบริโภคเกลือ
ปริมาณ 8-10 กรัม/คน/วัน ซึ่งพบว่าประชากรที่บริโภคเกลือผสมไอโอดีนได้พอเพียงมี
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จํานวนร้อยละ 95 (ในเมือง) และร้อยละ 92 (ในชนบท)31 ตัวชี้วัดภาวะการขาดไอโอดีน 
ไม่มีการบันทึกอัตราการเกิดคอหอยพอกที่พบในโรงพยาบาลหรือคลินิกแต่อย่างใด มี
เพียงการสํารวจว่ามีการเติมไอโอดีนในเกลือที่บริโภคหรือไม่เท่าน้ัน  
 

(4) Flour Food Fortification Project32, 33  แผนพัฒนาแห่งชาติฉบับที่ 4 ของอิหร่านได้มี
นโยบายเร่ืองภาวะขาดแร่ธาตุและวิตามินในประชากรด้วย เน่ืองจากองค์การอนามัย
โลกได้ร้องขอให้กระทรวงสาธารณสุขของอิหร่านผลักดันนโยบายการเติมสารอาหารลง
ในแป้งที่ใช้ประกอบอาหาร ให้เป็นนโยบายระดับชาติ สาเหตุที่ต้องเติมแร่ธาตุลงในแป้ง
สาลี (wheat flour) เพราะอิหร่านเป็นหน่ึงในประเทศที่มีการบริโภคอาหารประเภทน้ี
สูง ดังน้ันวิธีการน้ีจึงน่าจะได้ประโยชน์คุ้มค่า โดยโครงการน้ีเป็นส่วนหน่ึงของการ
ช่วยเหลือจากธนาคารโลก 

 
แร่ธาตุแรกที่อิหร่านได้นํามาใช้ คือ เหล็ก ตามด้วย กรดโฟลิก เน่ืองจากภาวะท่ีขาดสาร 
2 ชนิดน้ีจะทําให้มีภูมิต้านทานลดลง การทํางานของสมองช้าลง ปัญหาการเรียน/การ
ทํางาน ฯลฯ การตรวจภาวะซีดเพียงอย่างเดียวไม่สามารถบ่งชี้ถึงภาวะขาดธาตุเหล็กได้
เน่ืองจากซีดอาจเกิดจากการติดเชื้อหรือโรคทางพันธุกรรมได้ เช่น ธาลัสซีเมีย ดังน้ันใน
ปี พ.ศ. 2554 ได้มีการสํารวจโดย National Integrated Micronutrient Survey 
(NIMS) เพ่ือหาความชุกของภาวะซีด (วัดจากระดับฮีโมโกลบิน) และภาวะขาดธาตุเหล็ก 
(วัดจากระดับสาร ferritin) ผลการสํารวจพบปัญหาการขาดธาตุเหล็กกระจายตัว ไม่
เก่ียวข้องกับเศรษฐานะ  

 
เน่ืองจากปัญหาธาลัสซีเมียในตะวันออกกลางเป็นที่พบบ่อย จึงมีผู้กังวลว่าการเติมธาตุ
เหล็กลงในแป้งน้ัน อาจทําให้ผู้ที่เป็นโรคนี้ได้รับธาตุเหล็กเกิน แต่จากการรายงานของ 
WHO Eastern Mediterranean Regional Office พบว่าไม่มีอันตรายแต่อย่างใด
เน่ืองจากธาตุเหล็กที่ถูกดูดซึมจากอาหารมีสัดส่วนที่น้อยมากเมื่อเทียบกับปริมาณธาตุ
เหล็กของร่างกาย ประกอบกับผู้ป่วยที่ต้องได้รับเลือดจะมีการให้ iron chelator เป็น
มาตรฐานเพ่ือป้องกันภาวะธาตุเหล็กเกินอยู่แล้ว 

 
การสํารวจระดับชาติไม่ได้ประเมินภาวะขาดโฟเลตในประชากรแต่มีการศึกษาเล็กๆ ที่
พบปัญหาการขาดโฟเลทในประชากรอิหร่าน โดยพบว่าในจังหวัดหน่ึงของอิหร่าน 
ค่าเฉล่ียปริมาณโฟเลตที่ได้รับจากอาหารต่อวันเท่ากับ 198 ไมโครกรัม แต่ปริมาณท่ี
แนะนําว่าหญิงวัยเจริญพันธ์ุควรได้รับต่อวันเท่ากับ 400 ไมโครกรัม ซึ่งการที่มีระดับโฟ
เลตต่ําในหญิงวัยน้ีทําให้ลูกที่เกิดมามีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะ neural tube defects 
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(NTDs) ได้ จากรายงานในต่างประเทศ พบว่าอัตราการเกิด NTDs ค่อนข้างหลากหลาย 
เช่น ในประเทศคิวบา นอร์เวย์ และฮังการี พบ 12.6 ราย 9.6 ราย และ 4.9 รายต่อ
หญิงตั้งครรภ์ 10,000 ราย ตามลําดับ34 ทั้งน้ีประเทศอิหร่านยังไม่มีการติดตามภาวะน้ี
ว่ามีสัดส่วนเท่าไร แต่จากการศึกษาย้อนหลังในเวชระเบียน ช่วงเวลาตั้งแต่ปี พ.ศ. 
2545-2547 ในจังหวัด Ahwaz ซึ่งอยู่ทางตะวันตกเฉียงใต้ของอิหร่านพบความชุกของ
ภาวะ NTDs ประมาณ 42 รายต่อเด็กเกิดมีชีพ 10,000 ราย โดยความผิดปกติที่พบบ่อย
ที่สุด คือ anencephaly (ภาวะที่สมองและกะโหลกศีรษะพัฒนาไม่สมบูรณ์และเป็น
ภาวะที่เด็กไม่สามารถมีชีวิตอยู่ได้) 35 

 

ปี พ.ศ. 2548 ที่ภาคตะวันตกเฉียงเหนือของอิหร่านก็ได้มีการศึกษาอุบัติการณ์ของการ
เกิด NTDs ซึ่งพบประมาณ 16.9 ต่อเด็กเกิดมีชีพ 10,000 ราย และลดลงมาเหลือ 7 ต่อ
เด็กเกิดมีชีพ 10,000 รายในปี พ.ศ. 2549 ซึ่งสันนิษฐานว่ามีอัตราการเกิดภาวะน้ีลดลง
เรื่อยๆ ตั้งแต่รณรงค์การเติมโฟเลตในแป้งสาลี อย่างไรก็ตามยังไม่มีการศึกษาที่แสดงถึง
ความเก่ียวข้องกันชัดเจนทางสถิติ นอกจากน้ันมีการศึกษาที่ได้รับทุนสนับสนุนจาก 
Micronutrient Initiative เพ่ือพิสูจน์ว่าหลังจากมีการเติมโฟเลตในแป้งที่ใช้ประกอบ
อาหารสามารถป้องกันการเกิดภาวะ NTDs ได้หรือไม่ อ้างอิงจากสถิติในระดับนานาชาติ
พบว่าสามารถป้องกันการเกิด NTDs ได้ถึง 2,388 รายต่อปี โดยยึดจากความชุกที่เกิด
ภาวะน้ีในอิหร่านที่เท่ากับ 3,184 รายต่อปีและการเติมโฟเลตที่อัตรา 1.5 ppm.36 

 

โดยสรุปนโยบายการเติมแร่ธาตุในแป้งที่ใช้ประกอบอาหารของอิหร่านมีผลอย่างมากต่อ
การลดอัตราการเกิดภาวะขาดธาตุเหล็กและการเกิดภาวะ NTDs โดยรัฐบาลมีบทบาท
อย่างมากต่อการควบคุมอุตสาหกรรมเกี่ยวกับแป้งสาลีและแป้งประกอบอาหาร ทําให้
รูปแบบของอิหร่านสามารถเป็นต้นแบบแก่ประเทศอื่นๆ ในการลดปัญหาการขาด
สารอาหารของประชากรลงได้  

 
4.2.3 โรคตดิตอ่ 

Vaccination: Expanded program on immunization and Poliomyelitis7 อิหร่านมี
การให้วัคซีนที่ครอบคลุมได้ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2535 โดยมีเป้าหมายที่จะกวาดล้างโรคหัด หัด
เยอรมัน ไข้หวัดใหญ่ คางทูม คอตีบ ไอกรน บาดทะยัก ให้หมดไป ซึ่งนอกจากการให้วัคซีน
ขั้นพ้ืนฐานทั่วไปแก่เด็กอายุต่ํากว่า 5 ปี ยังมีการให้วัคซีนโปลิโอเพ่ิมเติมปีละ 2 ครั้ง ทําให้
ปัจจุบันไม่พบผู้ป่วยโปลิโอในอิหร่านเพ่ิมเติมอีก 
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ตารางท่ี 6-11 แสดงการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคแห่งชาติของอิหร่าน 7 (2554) เป็นดังน้ี  
แอนติเจนของวัคซีน อายุเด็ก 

BCG (Bacille Calmette-Guérin vaccine) อายุไม่เกิน 15 วัน 
DTwP (Diphtheria, tetanus toxoid with whole cell pertussis 
vaccine) 

2 4 6 18 เดือนและ 6 ปี 

DTwPHibHep (Diphtheria, tetanus toxoid with whole cell 
pertussis, Hib and HepB vaccine) 

2 4 และ 6 เดือน 
(เริ่ม กันยายน 2554) 

HepB (Hepatitis B vaccine) 0 2 และ 6 เดือน 
OPV (Oral polio vaccine) 0 2 4 6 18 เดอืนและ 6 ปี 
MMR (Measles mumps and rubella vaccine) 12 และ 18 เดือน 
Td (Tetanus and diphtheria toxoid for older children / adults) ให้กระตุ้นทุก 10 ปี  

(ทหารหญิงตั้งครรภ์) 
MenAC (Meningococcal AC) ทหาร 
Influenza กลุ่มเสี่ยง 

4.2.4 พัฒนาการเด็ก/ นโยบายด้านการศึกษา37  
มีการออกกฎหมายและกฎระเบียบเกี่ยวกับการศึกษาโดยกระทรวงศึกษาธิการ คือ 
รัฐธรรมนูญของสาธารณรัฐอิสลามอิหร่านและแผนพัฒนาแห่งชาติระยะ 5 ปี (พ.ศ. 2538-
2542) ระบุ “ให้เรียนฟรีพร้อมอุปกรณ์การเรียนการสอนสําหรับการศึกษาภาคบังคับ” 
กฎหมายเกี่ยวกับการก่อตั้งโรงเรียนที่ไม่หวังผลกําไร อนุมัติโดยรัฐสภาอิหร่าน ในปี พ.ศ. 
2531 และบัญญัติการศึกษาปฐมวัย อนุมัติโดยสภาการศึกษาสูงสุด 
 
การศึกษาอนุบาล (Pre-Primary Education) เป็นระยะ 1 ปีที่เด็กอายุ 5 ปีเตรียมตัวในการ
เข้าเรียนภาคบังคับโดยรัฐบาลมีนโยบายจะให้มีอัตราเด็กเข้าเรียนอนุบาลได้ร้อยละ 70 
ภายในปี พ.ศ. 2553 วัตถุประสงค์เพ่ือส่งเสริมพัฒนาการทางร่างกาย จิตใจ อารมณ์และ
สังคมของเด็กเล็ก โดยยึดหลักพ้ืนฐานตามศาสนาและจริยธรรม พัฒนาความสามารถและ
พรสวรรค์ของนักเรียนเพ่ือเตรียมสู่อนาคตที่ดี เตรียมเด็กเพ่ือให้เข้าใจหลักการทาง
วิทยาศาสตร์อย่างง่ายๆ ส่งเสริมการใช้ภาษาเปอร์เซีย โดยเฉพาะเมืองที่มีภาษาพ้ืนเมือง
หลากหลาย เตรียมเด็กสําหรับการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมและการทํางานร่วมกับผู้อื่นและ
ช่วยเหลือครอบครัวที่มีรายได้น้อยโดยการส่งเสริมให้มีบรรยากาศแห่งการเรียนรู้ที่ปลอดภัย
แก่เด็ก นอกจากน้ันในพ้ืนที่ที่มีการใช้สองภาษาซึ่งภาษาเปอร์เซียไม่ใช่ภาษาแม่ เด็กจะได้
เรียนภาษาเปอร์เซียในโรงเรียน  
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5. จอร์แดน 
ปัจจุบัน จอร์แดนเป็นหน่ึงในภูมิภาคตะวันออกกลางที่มีอัตราการเสียชีวิตของทารกและมารดาต่ําที่สุด ทําให้
ลักษณะทางประชากรมีความเปลี่ยนแปลง พบโรคเร้ือรังที่เกิดกับผู้สูงอายุมากขึ้น เรียกภาวะน้ีว่า “health 
transition” โดยพบว่าปัจจุบันสาเหตุการตายอันดับต้นๆ คือ โรคหัวใจและหลอดเลือด รองลงมา คือ 
โรคมะเร็งและสาเหตุจากปัจจัยภายนอก ุ 

 
5.1 ระบบสาธารณสุขของจอรแ์ดน ุ6 

หน่วยงานราชการประกอบด้วย (1) Ministry of Health เป็นผู้รับผิดชอบหลักทุกด้านเกี่ยวกับ
สุขภาพของพลเมือง เจ้าหน้าที่รัฐ รวมทั้งโรงพยาบาล สถานพยาบาลต่างๆ และโรงเรียนแพทย์ (2) 
Royal Medical Services (RMS) รับผิดชอบทหารที่ประจําการอยู่หรือเกษียณแล้ว รวมถึง
ครอบครัวของทหารด้วย นอกจากน้ันยังให้บริการแบบเอกชนเช่นกัน และ (3) สถานพยาบาลที่
เป็นโรงเรียนแพทย์ 

รูปที ่6-6 แสดงผังองค์กรที่เก่ียวข้องกับระบบสาธารณสุข6 

 

The High Health Council มีหน้าที่กําหนดนโยบายด้านสุขภาพทั่วไป นําโดยนายกรัฐมนตรีเป็น
ประธาน รัฐมนตรีประจํากระทรวง the Ministry of Health เป็นรองประธานและสมาชิกจะเป็น
รัฐมนตรีจากกระทรวงอื่น ได้แก่ Finance, Planning, Labor และ Social Development, 
กรรมการจาก Royal Medical Services และบุคลากรที่เก่ียวข้องกับบริการสาธารณสุข ทั้งน้ีการ
ออกนโยบายของรัฐบาลจอร์แดนเน้นการเข้าถึงการบริการสุขภาพอย่างเท่าเทียมและทั่วถึงแก่
ประชากร แผนด้านสุขภาพจึงเน้นการให้บริการแบบครบวงจร โดยผ่านการบริการท้ังจากภาครัฐ
และเอกชน  

ภาครัฐ ภาคเอกชน ผู้บริจาค 

The Ministry of Health (MOH) Royal Medical Services (RMS) 

Several university-based programs eg.  
- Jordan University Hospital (JUH) in Amman  
- King Abdullah Hospital (KAH) in Irbid. 
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5.2 นโยบายและมาตรการด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคสําหรับเด็ก 
The Jordanian National Action Plan for Children (พ.ศ. 2547-2556)38 การพัฒนาแผนน้ีได้
มีการพิจารณาข้อตกลงในการช่วยเหลือเด็กทั้งระดับสากลและภูมิภาค เช่น อนุสัญญาว่าด้วยสิทธิ
เด็ก แผนปฏิบัติการเพ่ือเด็กของประเทศอาหรับ (the Arab Plan of Action for Children, 
2547-2558) และแผนการช่วยเหลือเด็กที่อ้างอิงโดย สมัชชาสหประชาชาติในปี พ.ศ. 2545 ที่มีชื่อ
ว่า “A World Fit for Children.”  
 
แนวคิดริเริ่มนโยบายและแผนการช่วยเหลือเด็กระดับชาติได้ดําเนินการตามเป้าหมายการพัฒนา
แห่งสหัสวรรษ The Millennium Development Goals (MDGs) มีจุดมุ่งหมายที่จะขจัดความ
ยากจนและหิวโหย ให้เด็กทุกคนได้รับการศึกษาระดับประถมศึกษา ส่งเสริมความเท่าเทียมทาง
เพศและส่งเสริมบทบาทสตรี ลดอัตราการตายของเด็ก พัฒนาสุขภาพสตรีมีครรภ์ ต่อสู้โรคเอดส์ 
มาลาเรีย และโรคติดต่ออื่นๆ รักษาและจัดการสิ่งแวดล้อมอย่างย่ังยืน และส่งเสริมความเป็น
หุ้นส่วนการพัฒนาในประชาคมโลก โดยยึดหลัก “Jordan Fit for Children” เด็กคืออนาคตของ
ชาติ โดยจัดการสิ่งแวดล้อมให้ปลอดภัยและมีหลักประกันว่าเด็กมีสิทธิที่จะมีชีวิตรอด มีพัฒนาการ
ที่ดี ได้รับการคุ้มครองและมีส่วนร่วมในสังคม 
 
แผนแห่งชาติเพ่ือการพัฒนาเด็กสําหรับปี พ.ศ. 2547-2556 มีงบประมาณที่ต้องใช้จ่ายประมาณ 
500,000 ดีนาร์จอร์แดน (1 ดีนาร์ ประมาณ 42 บาท) หรือ 21 ล้านบาท เงินจํานวนน้ีรวมถึง
ค่าใช้จ่ายในการทําวิจัยเพ่ือหาข้อมูลติดตามการดําเนินงานด้วย นอกจากน้ันทางคณะกรรมการ
ติดตามและประเมินผลอาจจะมีการหารือกับตัวแทนเพื่อนําเสนองานวิจัยแก่ต่างชาติหรือผู้บริจาค
เพ่ือพิจารณาการให้ทุนวิจัยต่อไป 
 
5.2.1 การฝากครรภ์และการคลอด/สุขภาพมารดา  

สุขภาพเด็กเก่ียวข้องโดยตรงกับสุขภาพมารดา จอร์แดนได้พัฒนาการบริการสุขภาพมารดา
มาตลอด ทําให้อัตราตายของมารดาลดลงในช่วง 20 ปีที่ผ่านมา (ระหว่างปี พ.ศ. 2533-
2545) คือจาก 48 เป็น 41 ต่อเด็กเกิดมีชีพ 100,000 ราย (องค์การอนามัยโลกมีเป้าหมาย
จะลดให้เหลือเพียง 12 ต่อ 100,000 การเกิดมีชีพ) ผู้หญิงร้อยละ 98 ได้รับการทําคลอดใน
สถานพยาบาลที่มีมาตรฐาน อย่างไรก็ตามอัตราการตรวจติดตามหลังคลอดยังต่ําอยู่ ซึ่งถือ
เป็นงานที่ท้าทายของประเทศในการรณรงค์ให้สตรีในประเทศเห็นความสําคัญ  
 
อัตราการเจริญพันธ์ุลดลงในหญิงจอร์แดนยุคใหม่ คือ จาก 4.4 ในปี พ.ศ. 2540 เป็น 3.7 
ในปี พ.ศ. 2545 สาเหตุนอกเหนือจากเรื่องของการศึกษา ปัจจัยอย่างอื่น คือ รายได้ที่จํากัด 
การเติบโตอย่างรวดเร็วของสังคมเมือง การเผยแพร่ความรู้เรื่องการวางแผนครอบครัว  
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การทําแท้งในจอร์แดนยังถือว่าผิดกฎหมายเว้นแต่การตั้งครรภ์น้ันจะมีอันตรายต่อชีวิตของ
มารดา (ตามความเห็นของแพทย์) อุปสรรคของการรณรงค์คุมกําเนิด คือ ความเชื่อที่ว่า
อํานาจของผู้ชายอยู่ที่ขนาดครอบครัว ในครอบครัวที่มีภรรยาหลายคนแต่ละคนถูกคาดหวัง
ให้มีบุตรมากๆ ย่ิงเป็นเพศชายย่ิงดี หรือต้องการมีบุตรมากๆ เพ่ือช่วยกันทํางานเลี้ยง
ครอบครัว สําหรับผู้ที่ไม่มีการศึกษาก็ยังกลัวผลข้างเคียงจากการคุมกําเนิด การฝากครรภ์
ดําเนินการตั้งแต่ปี พ.ศ. 2540 เป็นต้นมา หญิงตั้งครรภ์เกือบทุกราย (ร้อยละ 99) มาฝาก
ครรภ์กับบุคลากรทางการแพทย์ ซึ่งปัจจัยที่มีผลให้มาหรือไม่มาฝากครรภ์ก็คือ รายได้ของ
ครอบครัวและการศึกษาของมารดา  
 
ปัญหาภาวะโภชนาการของหญิงตั้งครรภ์ที่พบบ่อย คือ การขาดวิตามินเอ (อาจส่งผลให้เกิด
ภาวะซีด การเสียชีวิตของมารดา การมองเห็นผิดปกติในเด็กทารก) การขาดไอโอดีน (ส่งผล
ให้เด็กทารกพิการได้) ในปี พ.ศ. 2548 สํารวจพบว่ามีหญิงตั้งครรภ์น้อยกว่าร้อยละ 40 ที่
ได้รับวิตามิน ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กในหญิงทําให้ร่างกายอ่อนแอและเพ่ิม
ความเสี่ยงของการตายในหญิงตั้งครรภ์ ในปี พ.ศ. 2539 การสํารวจระดับชาติพบว่าผู้หญิง
วัยเจริญพันธ์ุอายุระหว่าง 15-49 ปีมีภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กถึงร้อยละ 28.6 
และเพ่ิมเป็นร้อยละ 35 ในหญิงตั้งครรภ์และให้นมบุตร จนกระท่ังปี พ.ศ. 2545 ยังคงพบ
ภาวะโลหิตจางสูงอยู่คือ ร้อยละ 26 ในหญิงวัยเจริญพันธ์ุ และร้อยละ 29 ในหญิงที่แต่งงาน
แล้ว นอกจากภาวะเหนื่อยล้าจากปัญหาทางร่างกาย การสํารวจระดับชาติยังพบว่าหญิงที่
ยากจน ด้อยโอกาสทางการศึกษามีปัญหาสุขภาพมากกว่า  
 
ช่วงหลังคลอด เป็นช่วงเวลาที่มีความเสี่ยงทั้งมารดาและลูก ส่วนใหญ่การเสียชีวิตมักเกิดขึ้น
ในช่วงเวลาหลังคลอด 48 ชั่วโมง รัฐบาลได้ออกกฎหมายเพ่ือช่วยมารดาที่อาจจะมีบุตรคน
แรกหรือไม่มีคนช่วยเลี้ยงโดยการให้สิทธิลาคลอดนาน 10 สัปดาห์ ตั้งแต่ก่อนจนถึงหลัง
คลอดและสามารถลาไม่รับเงินเดือนได้นาน 1 ปี นอกจากนั้นยังมีกฎหมายบังคับให้มีการตั้ง
สถานรับเลี้ยงเด็กในที่ทํางานหากมีลูกจ้างหญิงที่แต่งงานแล้วตั้งแต่ 20 คนขึ้นไป อย่างไรก็
ตามไม่มีการรายงานว่า นายจ้างให้ความร่วมมือมากน้อยแค่ไหน  
 

5.2.2 การดูแลเด็กและปัญหาโภชนาการ  
เพ่ือลดอัตราการตายของทารกแรกเกิดและเด็กอายุต่ํากว่า 5 ปี ลดอัตราการขาด
สารอาหารในเด็กอายุต่ํากว่า 1 ปี และลดการอัตราขาดวิตามินเอในกลุ่มเด็กอายุต่ํากว่า 5 
ปีและการขาดธาตุเหล็กในเด็กทุกกลุ่มอายุ ภาวะโภชนาการของเด็ก มีอิทธิพลจากภาวะ
โภชนาการของมารดาเช่นกัน เด็กที่คลอดก่อนกําหนด (ก่อนอายุครรภ์ 37 สัปดาห์) และ
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ทารกที่มีปัญหาตัวเล็กในครรภ์เป็นสาเหตุโดยตรงของการเกิดทารกแรกเกิดนํ้าหนักน้อย
กว่า 2.5 กิโลกรัม ซึ่งเด็กกลุ่มน้ีมีความเสี่ยงสูงในการเจ็บป่วยและติดเชื้อ  
 
Infant feeding practices นมแม่เป็นแหล่งอาหารที่ดีที่สุดของทารก มารดาชาวจอร์แดน
ส่ วนใหญ่ เ ริ่ ม ใ ห้นมลู กตั้ ง แต่หลั งคลอดแต่อั ตราการ ใ ห้นมแม่ล้ วน  (exclusive 
breastfeeding) ยังต่ํามากคือ ช่วงปี พ.ศ. 2548-2552 มีเพียงร้อยละ 22 ของจํานวนเด็ก
ทั้งหมด (ภูมิภาคตะวันออกกลางเท่ากับ ร้อยละ 32)13 ผู้เชี่ยวชาญด้านโภชนาการแนะนําว่า
ควรให้อาหารเสริมหลังจากเด็กอายุ 6 เดือนเพ่ือป้องกันภาวะติดเชื้อและเพ่ือให้มั่นใจว่า
ได้รับสารอาหารเพียงพอจากนมแม่  
 
แนวโน้มการเจริญเติบโตของเด็กอายุต่ํากว่า 5 ปี (Under-five growth trends) คุณภาพ
และปริมาณอาหารของเด็กขึ้นกับรายได้ของครอบครัว จํานวนของสมาชิกในครอบครัวและ
การเข้าถึงแหล่งอาหาร จากข้อมูลที่มีอยู่พบว่าในปี พ.ศ. 2540 ปริมาณแคลอร่ีรวมที่ได้รับ
ต่อวันต่ํากว่าในปี พ.ศ. 2535 ซึ่งน่าจะเป็นสาเหตุที่พบภาวะซีดและการขาดสารอาหารใน
เด็กได้ แม้ว่าปัจจุบันภาวะขาดสารอาหารเรื้อรังในเด็กไม่ใช่ปัญหาเร่งด่วนอีกต่อไปแต่การที่
ประเทศเผชิญปัญหาทางเศรษฐกิจก็ส่งผลให้ไม่มีการติดตามภาวะโภชนาการของเด็กอย่าง
ต่อเน่ืองโดยเฉพาะในถิ่นทุรกันดาร  
 
ปัญหาจากการขาดสารอาหารในเด็ก พบว่าทําให้พบภาวะซีดถึงร้อยละ 20 ภาวะขาด
วิตามินเอ ร้อยละ 15 ซึ่งภาวะขาดวิตามินเอเป็นสาเหตุสําคัญของการเกิดปัญหาสายตา
พิการรุนแรงรวมทั้งตาบอดกลางคืนด้วย และทําให้เด็กเกิดภาวะติดเชื้อได้ง่าย จาก
การศึกษากลุ่มเล็กในปี พ.ศ. 2540 พบความชุกร้อยละ 4 ในเด็กอายุ 6-71 เดือน และมาใน
ปี พ.ศ. 2543 จากการสํารวจระยะยาวในพื้นที่เสี่ยงในเด็กอายุ 5.5-10 ปีพบความชุกถึง
ร้อยละ 22 จากสถิติที่กล่าวมา ทางกระทรวงจึงได้จัดหาวิตามินเอเสริมให้แก่เด็กในโรงเรียน
ที่อยู่พ้ืนที่เสี่ยงและมีการให้สุขศึกษาเพ่ือส่งเสริมการให้นมแม่และให้อาหารเสริมแก่เด็ก
อย่างเหมาะสม  
 
ความพยายามแรกๆ ของจอร์แดนในการลดภาวะซีดคือการป้องกันพยาธิ การให้ความรู้
เรื่องโภชนาการและการจัดหาธาตุเหล็กเสริมแก่เด็กที่มีความเสี่ยงและหญิงตั้งครรภ์ 
ภายหลังเพ่ือให้การได้รับธาตุเหล็กอย่างเพียงพอกระจายได้ทั่วถึงกระทรวงสาธารณสุขจึงได้
นํานโยบายการเติมธาตุเหล็กลงในแป้งที่ใช้ประกอบอาหาร จนในปี พ.ศ. 2547 แทบทุก
โรงงานผลิตมีแป้งที่เติมธาตุเหลก็แล้ว 
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5.2.3 โรคตดิตอ่/การสร้างเสริมภูมิคุม้กันโรค (Immunization)  
ในปี พ.ศ. 2531 universal child immunization ในจอร์แดนประสบความสําเร็จมาก ทํา
ให้ลดความเสี่ยงโรคติดเชื้อในเด็ก และทําให้ประเทศปลอดโรคโปลิโอ ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2538  

 
ตารางท่ี 6-12 แสดงการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคแห่งชาติของจอรแ์ดน7 (2554) เป็นดังน้ี  

แอนติเจนของวัคซีน อายุเด็ก 
BCG (Bacille Calmette-Guérin vaccine) 0-6 ปี 
DT (Tetanus and diphtheria toxoid childrens' dose) 3 4 5 18 เดือนและกลุม่เสี่ยง 
DTaPHibIPV (Diphtheria and tetanus toxoid with 
acellular pertussis, Hib and IPV vaccine) 

3 4 และ 5 เดือน 

DTwP (Diphtheria and tetanus toxoid with whole cell 
pertussis vaccine) 

18 เดอืน 

DTwPHib (Diphtheria and tetanus toxoid with whole 
cell pertussis and Hib vaccine) 

5 เดือน 

DTwPHibHep (Diphtheria and tetanus toxoid with 
whole cell pertussis, Hib and HepB vaccine) 

3 และ 4 เดือน 

HepB (Hepatitis B vaccine) 3 4 และ 5 เดือน 
Influenza HCW, Pilgrims, high risk group 
IPV (Inactivated polio vaccine) 3 และ 4 เดือน 
Measles vaccine 9 เดือน 
MenACWY (Meningococcal ACWY) > 2 ปี; contacts, pilgrims 
MMR (Measles mumps and rubella vaccine) 12 และ 18 เดือน 
OPV (Oral polio vaccine) 4 5 9 และ 18 เดอืน; 6 ปี 
Td (Tetanus and diphtheria toxoid for older children 
/ adults) 

6 และ 16 ปี 

TT (Tetanus toxoid) 1st contact; +1, +6 เดอืน ; +1, +1 ปี 
YF (Yellow fever vaccine) travellers to high risk areas 

 
5.2.4 พัฒนาการเด็ก/การพัฒนาและเสรมิสร้างศักยภาพของเด็ก39  

เพ่ือให้เด็กมีการเริ่มต้นชีวิตที่ดี ภายใต้สิ่งแวดล้อมที่คอยเอื้อและปลอดภัย ให้การศึกษาที่มี
คุณภาพตั้งแต่ชั้นปฐมวัยจนถึงมัธยม ให้มีส่วนร่วมในสังคม สามารถพัฒนาความรู้
ความสามารถได้เต็มที่ตามศักยภาพของตนเอง  
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แนวคิด Early childhood development ได้ริเริ่มในจอร์แดนเมื่อปี พ.ศ. 2493 ซึ่งใน
ระยะแรกจะจํากัดเฉพาะของเอกชนหรือผู้ที่มีรายได้สูง จนกระท่ังปี พ.ศ. 2542 ได้มีการ
ก่อตั้งโรงเรียนอนุบาลของรัฐเป็นครั้งแรก (รับเด็กตั้งแต่ 4-6 ขวบขึ้นไป) แผนอื่นที่เก่ียวข้อง
กับเด็กปฐมวัย คือกลยุทธ์แห่งชาติในการพัฒนาเด็กปฐมวัย (The National ECD 
strategy) ซึ่งร่างฉบับล่าสุดได้นําเสนอออกมาในเดือนธันวาคม ปี พ.ศ. 2543 (UNICEF & 
NCFA, 2000) โดยได้นําหลักการเรื่องวงจรชีวิตและให้คํานิยามของ early childhood 
ภายใต้ 5 วัยด้วยกัน (ทั้ง 5 วัยน้ีครอบคลุมประชากรถึงร้อยละ 27) ได้แก่ หญิงตั้งครรภ์ 
แรกเกิดถึงอายุน้อยกว่า 1 ปี อายุ 1-4 ปี อายุ 4-6 ปีและอายุ 6-9 ปี เป้าหมายหลัก คือเพ่ือ
ตอบสนองความต้องการของเด็กในกลุ่มอายุเป้าหมาย ให้การป้องกันคุ้มครอง จัดหา
สภาพแวดล้อมที่เหมาะสมสําหรับการเจริญเติบโตและพัฒนาการของเด็ก ระบุความ
ต้องการพ้ืนฐานของเด็กปฐมวัย ตามความแตกต่างของระดับการศึกษา ด้านสังคมจิตวิทยา
และทางกายภาพเพ่ือนําไปสู่การให้การศึกษาที่เหมาะสมต่อไป ร่างกรอบทิศทางและ
นโยบายที่เก่ียวข้องกับการพัฒนาเด็กปฐมวัยซึ่งจะช่วยให้สถาบันและองค์กรที่เก่ียวข้องได้
นําไปใช้ จัดการประสานงานระหว่างสถาบันที่เก่ียวกับเด็กปฐมวัยและก่อตั้งสถาบันที่ทํางาน
ในด้านของการพัฒนาเด็กปฐมวัย มีการพัฒนาครอบครัวและชุมชนให้ตระหนักถึง
ความสําคัญของการพัฒนาเด็กปฐมวัย  

 
การดําเนินนโยบายเป็นเหมือนหลักยึดที่ส่งให้หน่วยงานต่างๆ ไปทําต่อ จอร์แดนได้ริเริ่ม
แนวทางเพ่ืออํานวยความสะดวกต่อการปฏิรูปและนําไปใช้ต่อไป อันดับแรกจอร์แดนได้
จัดลําดับความสําคัญของวัตถุประสงค์ระยะยาวและเปลี่ยนเป็นเป้าหมายที่ใช้ชื่อย่อว่า 
SMART ซึ่งเป็นเป้าหมายที่เฉพาะเจาะจง วัดได้ สําเร็จได้ มีความเป็นเหตุเป็นผล และมี
เง่ือนเวลา เป้าหมายเหล่าน้ีเองกลายเป็นแผนระดับชาติของการพัฒนาเด็กปฐมวัย (องค์การ 
UNICEF และ NCFA, 2001) มีการแต่งตั้งทีมบริหารเพ่ือดูแลการดําเนินงาน ภายใต้การ
ควบคุมของ National Council for Family Affairs (NCFA) โดยจอร์แดนเป็นหน่ึงใน
ประเทศที่ถูกเลือกจาก UNICEF ให้ทําการศึกษาโครงการพัฒนาตัวชี้วัดการพัฒนาเด็ก
ปฐมวัย 

 
แผนปฏิบัติการเพ่ือพัฒนาเด็กปฐมวัย สําหรับปี พ.ศ. 2546-2551 ถูกพัฒนาภายใต้การ
อุปถัมภ์ของ NCFA การสนับสนุนของ UNICEF และการช่วยเหลือของผู้เชี่ยวชาญจาก
นานาชาติ ในแผนน้ีได้ระบุเป้าหมาย 9 ประการซึ่งบอกวัตถุประสงค์ที่ชัดเจนเก่ียวกับ
ผลลัพธ์ที่ต้องการและกิจกรรมที่จะทําเพ่ือให้บรรลุวัตถุประสงค์เหล่าน้ัน เรียกว่า SMART 
Goals ดังตารางที่ 6-13 
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ตารางท่ี 6-13 SMART Goals 

เป้าหมาย ผลที่จะได้รับ 
1. ออกกฎหมายและนโยบายท่ีเก่ียวข้องกับการ
พัฒนาเด็กปฐมวัย 

กรอบทีม่ีเด็กเป็นศูนย์กลางในการให้การปกป้อง
และให้การสนับสนุนการพัฒนาเด็ก 

2. มีการประสานงานและกระจายอํานาจแก่ทุกภาค
ส่วน เพ่ือให้เกิดความร่วมมอืในการวางแผนและการ
ดําเนินงานพัฒนาเด็กปฐมวัย 

มีคณะกรรมการด้านการพัฒนาเด็กปฐมวัย เพียง
หน่ึงเดียวทํางานแบบบูรณาการ ในแต่ละรฐั 

3. มีการวางแผนและกําหนดเป้าหมายพัฒนาเด็ก
ปฐมวัยในเชิงลกึ 

มีตัวชี้วัดทีใ่ชใ้นการจดทะเบียนเพ่ือเก็บเป็นข้อมลู
ระดับชาติและภูมิภาค 

4. จัดให้มีหลักสูตรและการใช้วัสดทุี่มีคณุภาพสูงใน
สถานเลี้ยงเด็กและหอ้งเรียนสําหรับเด็กปฐมวัย 

ร่างกรอบหลักสูตร 

5. มีกรอบทีใ่ชกํ้ากับดูแลสถาบันการศึกษาของเด็ก
ปฐมวัย 

มีมาตรฐานในการออกใบอนญุาตประกอบการ
สถานรับเลี้ยงเด็กและโรงเรียนอนุบาล  

6. จัดให้มีการฝึกอบรมและออกประกาศนียบัตรแก่ผู้
ที่ทํางานด้านเด็กปฐมวัย  

มีมาตรฐานการประกอบอาชีพของผูดู้แลเดก็  

7. มีการฝึกอบรมและระบบการตรวจสอบเพ่ือ
ปรับปรุงการดูแลเดก็ปฐมวัย 

สร้างบุคลากรที่เชี่ยวชาญด้านเด็กปฐมวัยและ
พัฒนาคู่มือการฝึกอบรม 

8. มีนโยบายพัฒนาเด็กปฐมวัยในกลุ่มดอ้ยโอกาส เพ่ิมโรงเรียนอนุบาลข้ึนอีก 260 แห่ง  
9. เพ่ิมการสนับสนุนและลงทุนพัฒนาเด็กปฐมวัย  ใชส้ื่อเพ่ือให้ขอ้มลูแก่สาธารณชนและใหม้กีาร

ตระหนักถึงความสําคัญ 
 

5.2.5 การสร้างสิ่งแวดลอ้มในบ้านให้เหมาะสมกับเด็ก 
ให้ความสําคัญกับบทบาทของพ่อแม่และคนเลี้ยงดู เน่ืองจากแหล่งเรียนรู้หลักยังคงเป็นบ้าน 
จึงได้ให้สถานรับเลี้ยงเด็กหรือโรงเรียนอนุบาลให้ความรู้แก่พ่อแม่หรือคนเลี้ยงดูและ
สนับสนุนให้มีความร่วมมือระหว่างกัน 
 
Better Parenting จอร์แดนเป็นประเทศหน่ึงในภูมิภาคน้ีที่ UNICEF รณรงค์เรื่องโรงเรียน
พ่อแม่ โดยนโยบายคือการช่วยให้ผู้ปกครองและผู้ดูแลสร้างสภาพแวดล้อมที่เหมาะกับเด็ก 
รู้จักการแสดงความรักที่บ้าน ให้ผู้ปกครองมีความรู้เรื่องการดูแลสุขภาพและโภชนาการท่ี
เหมาะสมกับเด็ก  
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โครงการ The Better Parenting (BP) project จะให้ความรู้แก่ชุมชนที่ด้อยโอกาส ได้แก่ 
ครอบครัวที่ยากจน ตกงาน ไม่มีความรู้ อ่านไม่ออกเขียนไม่ได้ ดังรูปที่ 6-7 โครงการน้ี
ประสบความสําเร็จค่อนข้างมาก แม้ว่าจะมีข้อด้อยคือเป็นการให้ความรู้แบบเป็นส่วนๆ 
และความยากในการเข้าถึงพ่อแม่เด็ก  

รูปที ่6-7 แสดงโครงสร้างการทํางานของโครงการฯ 

 

 
ปัจจุบันยังไม่สามารถครอบคลุมได้ทั้งหมด แต่รัฐบาลก็มีการพัฒนาคุณภาพการศึกษา
เรื่อยๆ โดยจุดเริ่มต้นได้ก่อตั้งโรงเรียนอนุบาลเพ่ิมขึ้นทั้งของภาคเอกชนและภาครัฐ ทําให้
ประชาชนเล็งเห็นความสําคัญของการพัฒนาเด็กปฐมวัยมากขึ้นเช่นกัน 
 
ความพร้อมในการเรียน (Learning readiness) มีการศึกษาว่าเด็กที่เข้าเรียนเตรียมอนุบาล
จะมีความพร้อมในการเรียนรู้ดีกว่าเด็กที่เข้าเรียนภาคบังคับเลย ซึ่งความพร้อมที่ว่าน้ีไม่ได้
หมายถึงเรื่องของสติปัญญาอย่างเดียวแต่ยังหมายถึงทักษะทางอารมณ์และสังคมด้วย ความ
พร้อมก่อนเข้าเรียนประกอบด้วย 5 มิติ ได้แก่ สุขภาพกายและพัฒนาการด้านกล้ามเนื้อ 
พัฒนาการทางสังคมและอารมณ์ พัฒนาการทางภาษา วิธีการเรียนรู้ และพุทธิปัญญา/
ความรู้ทั่วไปของเด็ก 
 
มาตรฐานการเรียนรู้และพัฒนาการเด็ก ดําเนินงานโดยกระทรวงศึกษาธิการ เป็นการ
กําหนดมาตรฐานความพร้อมของเด็กสําหรับการเข้าเรียน ซึ่งแบบประเมินน้ีเน้นว่าเด็กเล็ก
น้ันมีการพัฒนาทางร่างกาย สังคม อารมณ์ ภาษา และสติปัญญาในเวลาเดียวกัน ดังน้ันต้อง
ดูทุกมิติ ดังตารางด้านล่างซึ่งเป็นตัวอย่างของตัวชี้วัดและมาตรฐานของพัฒนาการด้าน
อารมณ์และสังคม มาตรฐานน้ีได้นําไปสู่การพัฒนาหลักสูตรที่เหมาะกับเด็กจอร์แดน ไม่
เฉพาะแค่ในโรงเรียนหรือสถานรับเลี้ยงเด็ก แต่ยังสามารถนําไปพัฒนาเด็กตั้งแต่ที่บ้านหรือ
นําไปกระตุ้นพัฒนาการเด็กได้ สามารถนําไปต่อยอดเพื่อเป็นข้อมูลในการให้ความรู้แก่พ่อ
แม่ผู้เลี้ยงดู ในการดูพัฒนาการของเด็กและทําให้ความคาดหวังใกล้เคียงความจริงบ้าง 

NGO 
ผู้อํานวยการดา้นเทคนิค
(Technical Director) 

ผู้ฝึกอบรม
(Trainers) 

เจ้าหน้าที่ประสานงาน 
(Liaison Officers) 

ผู้อํานวยความสะดวก
(Facilitators) 
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นอกจากน้ันยังสะท้อนให้เห็นถึงวัฒนธรรมการเลี้ยงดู ความเชื่อ ทัศนคติของผู้เลี้ยงดู ซึ่ง
สามารถพัฒนาไปเป็นนโยบายระดับชาติในการส่งเสริมการเลี้ยงดูเด็กให้มีสุขภาพกายและ
ใจที่ดีได้  

ตารางท่ี 6-14 ตัวอย่างมาตรฐานเด็กมทีักษะทางสังคมเหมาะสมกับกลุ่มเพ่ือน 
ตัวบ่งชี ้ มาตรฐาน อายุ 

1. เด็กเข้าร่วมกลุ่มกับ
เพ่ือนไดแ้ละเร่ิมสร้าง
ความสัมพันธ์กับเพ่ือน 

เด็กแบ่งบทบาทเวลาเล่นเป็นกลุ่มได ้(ฟุตบอล บาสเกตบอล ฯลฯ) 4 ถึงต่ํา
กว่า 6 ปี เด็กปฏิบัตติามกฎของกลุ่มได ้

เด็กแนะนํากิจกรรมกลุม่หรอืโครงการในกลุม่เพ่ือนได ้
เด็กมีส่วนร่วมในการจัดเกมกลุ่มอย่างยุติธรรม (ยับย้ังแนวโน้มทีจ่ะมี
การเปลี่ยนแปลงกฎของเกมในจุดที่จะชนะ) 
เด็กยอมรับความแตกต่างระหว่างตนเองและเพ่ือน (เพศ ลักษณะ) 
เด็กมีส่วนร่วมในการทํางานเป็นกลุ่มและรู้สกึภาคภูมิใจกับผลของ
ความพยายามของกลุ่ม 

2. เด็กแสดงใหเ้ห็นถึง
วิธีการที่เหมาะสมกับ
อายุเพ่ือแก้ปัญหา
ความขัดแย้งกับเพ่ือน 

เด็กถามคําถามเพ่ือระบุปัญหาหรือความขัดแย้ง;  
การเจรจาเพ่ือแก้ปัญหาและประนีประนอมที่เหมาะสมกับอายุ 
(ตกลงที่จะเล่นร่วมกันและผลดักันเล่นได้ ใช ้
คําแง่บวกเพ่ือแก้ปัญหา ละความยุ่งยาก และความขดัแย้งอย่าง
รวดเร็ว กลับมาเล่นตอ่ได้) 

 

3. เด็กแสดงความเห็น
อกเห็นใจ 

เด็กช่วยแก้ปัญหาให้เพ่ือนได้  (ช่วยเพ่ือนในการไขปริศนา)  

ตารางท่ี 6-15 ตัวอย่างมาตรฐานเด็กแสดงให้เห็นถึงแนวคิดและความนับถือตนเองที่มีประสิทธิภาพและรู้
คุณค่าความคิดริเริ่มของตนเอง 
ตัวบ่งชี ้ มาตรฐาน อายุ 

1. เด็กแสดงใหเ้ห็นถึงความพึง
พอใจที่เหมาะสมกับอายตุอ่
ความสามารถและคุณลกัษณะของ
ตนเอง 

เด็กแสดงความภาคภูมิใจที่มตีอ่เชือ้ชาติของตัวเองและ
วัฒนธรรมในครอบครัว อาชพีของครอบครวั ความสําเร็จ 
ทักษะพิเศษ (การทําอาหารหรืออื่นๆ) 

4-6 ปี 

2. เด็กแสดงใหเ้ห็นถึงความเป็นตัว
ของตัวเองที่เหมาะสมกับอาย ุ

เด็กจะแสดงการยอมรับแม้ว่าต้องแยกออกจากผู้ดแูล พ่อแม่
หรือสภาพแวดล้อมที่บ้าน 
เด็กเริ่มเลอืกเอง (เลือกเสื้อผา้ อาหารทีช่อบ หรือของเลน่) 

จอร์แดนได้ตั้งคณะกรรมการแห่งชาติเพ่ือการพัฒนาเด็กปฐมวัยในปี พ.ศ. 2547 ซึ่งขึ้นตรง
กับสภาแห่งชาติเพ่ือกิจการครอบครัว (NCFA) โดยมีตัวแทนจากกระทรวงต่างๆ และ
UNICEF ร่วมด้วย มีการประชุมร่วมกันทุกเดือนเพ่ือให้แน่ใจว่าได้นํานโยบายไปใช้จริง 
แม้ว่าจอร์แดนจะประสบความสําเร็จอย่างมาก แต่ความท้าทาย คือ ยังมีข้อกฎหมายหรือ
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กรอบการทํางานที่ต้องรอการอนุมัติ รวมทั้งจํานวนของโรงเรียนอนุบาลและสถานรับเลี้ยง
เด็กยังมีน้อย การให้ความรู้แก่พ่อแม่เรื่องการเลี้ยงดูเด็กยังทําได้ในวงแคบ  
 
บทเรียนที่ได้รับและการเรียนรู้ร่วมกัน คือประเทศได้ตระหนักถึงความสําคัญของการพัฒนา
เด็ก และได้พัฒนานโยบาย วางแผนอย่างเป็นขั้นเป็นตอน มีการทํางานร่วมกันจากทุก
องค์กร ซึ่งสิ่งเหล่าน้ีไม่ใช่เรื่องง่าย อย่างไรก็ตามมุมมองที่แตกต่างกันกลับนํามารวมกันใน
รูปแบบที่มีความหมายและทําให้เกิดโครงการแบบบูรณาการข้ึนได้ ท้ายที่สุดจอร์แดนยัง
ต้องคงมาตรฐานไว้ เพ่ือเสริมความเข้มแข็งของกฎระเบียบและแนวทางของนโยบาย 
รวมทั้งมีการพัฒนาอย่างรอบคอบและเป็นระบบบนพ้ืนฐานสากล 
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6. สหรฐัอาหรับเอมิเรตส์ 

6.1 ระบบสาธารณสุข 
ในช่วงไม่ก่ีปีที่ผ่านมา กระทรวงสาธารณสุขได้ให้ความสําคัญกับการส่งเสริมสุขภาพแม่และเด็กอายุต่ํา
กว่า 5 ปี เด็กวัยเข้าเรียน และประชากรกลุ่มเสี่ยงที่มีปัญหาด้านสุขภาพ โดยนโยบายส่วนใหญ่จะเน้น
ด้านการป้องกันโรคติดเชื้อ โรคที่เก่ียวข้องกับอาชีวอนามัย นอกจากน้ันยังให้ความสําคัญกับการให้สุข
ศึกษา (health education) โดยการจัดตั้ง department of health education อยู่ภายใต้ 
preventive health sector และให้มีหน่วยงานน้ีในทุก medical districts หน่วยงานน้ีมีหน้าที่
พัฒนาแผนระดับชาติและนําไปใช้เพ่ือกระตุ้นให้ประชาชนมีความตระหนักในการดูแลสุขภาพ6 

 
กระทรวงสาธารณสุข40,41 มีหน่วยงานท่ีดูแลสุขภาพแม่และเด็กโดยเฉพาะซึ่งมีหน้าที่ดังน้ี จัดหาและ
พัฒนานโยบายท่ีเก่ียวข้องกับสุขภาพมารดา (ก่อนและหลังคลอด) สุขภาพเด็ก การส่งเสริมสุขภาพ
สตรี (โครงการคัดกรองมะเร็งเต้านม) การให้สุขศึกษา การให้วัคซีนขั้นพ้ืนฐาน การให้ความรู้เรื่อง
โภชนาการ การติดตามการเจริญเติบโต มีการเก็บสถิติ ติดตามและประเมินผลอย่างต่อเน่ือง มีการให้
ความรู้และฝึกอบรมบุคลากรเก่ียวกับสุขภาพแม่และเด็ก สุขภาพสตรี ให้การสนับสนุนงานวิจัยและ
ศึกษาเกี่ยวกับสุขภาพสตรีและเด็ก 
 

6.2 นโยบายและมาตรการด้านการสร้างเสริมสขุภาพและป้องกันโรคสําหรบัเด็ก 
6.2.1 การฝากครรภ์และการคลอด 

การตรวจร่างกายและให้คําปรึกษาก่อนสมรส (Premarital screening and counseling)40 เป็น
การคัดกรองคู่ชายหญิงที่กําลังจะแต่งงานเพ่ือหาโรคติดเชื้อที่พบบ่อยและโรคทางพันธุกรรม และ
ยังเป็นโอกาสของคู่ที่จะแต่งงานได้พบแพทย์เพ่ือขอคําปรึกษาในเรื่องสุขภาพอื่นๆ ด้วย ซึ่งทาง 
UAE กําหนดให้คู่ที่จะแต่งงานทุกคู่ต้องมารับการตรวจร่างกายก่อนสมรส ซึ่งมีบริการต่างๆ ดังน้ี 
การซักประวัติเก่ียวกับโรคประจําตัวและประวัติครอบครัวเพ่ือหาโรคทางพันธุกรรม การเจาะ
เลือด ให้คําปรึกษาโดยผู้เชี่ยวชาญ ให้วัคซีนที่จําเป็น เช่น หัดเยอรมันและตับอักเสบบี ให้ความรู้
เรื่องสุขภาพและแนะนําเรื่องการตั้งครรภ์ โรคที่ทําการคัดกรอง ได้แก่ โรคติดเชื้อ (HIV/AIDS, 
hepatitis B/C, syphilis) โรคทางพันธุกรรม (Beta-thalassemia, Sickle cell anemia และ
โรคเลือดอื่นๆ) การตรวจหาภาวะอื่นๆ เช่น หมู่เลือด หาภูมิคุ้มกันต่อหัดเยอรมันในกรณีที่ไม่เคย
ฉีดวัคซีน ให้วัคซีนป้องกันตับอักเสบบีในกรณีที่คู่สมรสติดเชื้อ ส่วนการตรวจอื่นๆ พิจารณาเป็น
กรณีไป ส่วนใหญ่จะรายงานผลภายใน 1 สัปดาห์ หากผลตรวจผิดปกติ จะแจ้งผู้ที่มีผลผิดปกติ
ก่อน จากนั้นให้ทั้งคู่ได้พบกับแพทย์เพ่ือให้คําปรึกษาและอธิบายผลที่ตรวจพบ โดยข้อมูลทั้งหมด
จะเป็นความลับของผู้ป่วย ซึ่งการแต่งงานก็ยังเกิดขึ้นได้โดยให้ทั้งคู่เซ็นยินยอมและให้รายงานผล
การตรวจกลับไป 
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6.2.2 การดูแลเด็ก/พัฒนาการเด็ก/ความพิการ 

Standard for Newborn Baby Screening Requirements40 (issue date Aug 2011) มี
จุดมุ่งหมายเพื่อให้เด็กแรกเกิดทุกรายได้รับการตรวจคัดกรองโรคท่ีสามารถรักษาและป้องกันได้ 
โดยมีหลักการดังน้ี คือ การคัดกรองทารกแรกเกิด ประกอบด้วย การตรวจร่างกายอย่างละเอียด 
การตรวจคัดกรองการได้ยิน การตรวจหาโรคหัวใจพิการแต่กําเนิด การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
และมีแนวทางการติดตามอย่างเป็นระบบชัดเจน ผลการตรวจจะรายงานไปยัง Health 
Authority- Abu Dhabi (HAAD) 
 
มาตรฐานการตรวจคัดกรองทารกแรกเกิดประกอบด้วย 
(1) การตรวจและนัดติดตาม ดังรูปที่ 6-8 คือ ตรวจร่างกายอย่างละเอียด (ดังตารางที่ 6-16) 

ตรวจคัดกรองโรคหัวใจ ตรวจคัดกรองการได้ยิน และตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ดังตารางที่ 
6-17)  

(2) การตรวจร่างกายและการคัดกรองการได้ยินต้องทําภายใน 24 ชั่วโมงหลังคลอดและนําโดย
กุมารแพทย์ทารกแรกเกิดหรือกุมารแพทย์ทั่วไป 

(3) การตรวจหาความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือดต้องตรวจที่อายุ 24 ชั่วโมงหรือมากกว่าและ
ก่อนกลับบ้าน 

(4) การตรวจเลือดจะส่งตรวจโดยวิธี heel prick test (เจาะเลือดจากส้นเท้า) ช่วงเวลาตั้งแต่ 
24-48 ชั่วโมงหลังคลอดถ้าผู้ปกครองเซ็นยินยอม  
 

การให้ข้อมูลผู้ปกครอง การยินยอมหรือปฏิเสธการตรวจคัดกรอง 
(1) ผู้ปกครองต้องได้รับทราบข้อมูลการตรวจคัดกรองทารกแรกเกิดในช่วงเวลาตั้งแต่ก่อนคลอด

จนถึงหลังคลอดไม่เกิน 24 ชั่วโมง 
(2) ผู้ปกครองมีสิทธิที่จะปฏิเสธการเจาะเลือด แต่การตรวจร่างกายและการคัดกรองการได้ยิน

ต้องทําในเด็กทุกราย 
(3) หากผู้ปกครองปฏิเสธการเจาะเลือดต้องมีการลงนามเป็นลายลักษณ์อักษร โดยเอกสารตัว

จริงจะเก็บไว้ในเวชระเบียนของทารกและมีสําเนาให้ผู้ปกครองเก็บไว้ 
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รูปที ่6-8 แสดงการคัดกรองและการตดิตามทารกแรกเกิด  

 

* อาจถึง 72 ชม.ได้ ถ้าสภาวะหลังคลอดของทารกไม่ดี ใหพิ้จารณาโดยแพทย์ผู้ดแูล   
 

ตรวจคดักรองการได้ยิน (อายุ 24-48 ชม.) 
โดยวิธี 1. Auditory brainstem response 
(ABR) 2. Otoacoustic Emission (OAE) 

ตรวจเลอืดหลงัจากได้รับตัวอย่างภายใน1-2วันทําการและควรรายงานผลภายใน 1 สัปดาห ์

พ่อแม่ทุกรายต้องรับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับการตรวจคัดกรองความผิดปกติในทารกแรกเกิด ล่วงหน้าภายในช่วงเวลาก่อน
คลอดจนหลังคลอดไม่เกิน 24 ชั่วโมง 

ปกต ิผิดปกต ิ

1. ตรวจร่างกายละเอียด 
2. คัดกรองโรคหัวใจโดยการวัดค่า
ความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือด 
(Pulse oximetry) ที่อายุ 24-48 ชม. 

เก็บตัวอย่างเลอืดจาก
ทารกแรกเกดิ หลัง
คลอด 24-48 ชม.* 

ผลปกต ิ ตัวอย่างเลอืดมีปัญหา ผลผดิปกต ิ

1. NBS Laboratory รายงาน
ผลส่งใหแ้ก่ Birthing Facility 
และ PH&R Dep./HAAD. 
2. NBS Laboratory แจ้ง
ผู้ปกครองเด็ก (ทางโทรศัพท์, 
แฟกซ์หรอืเมล) 

Presumptive Positive Abnormal Suspect Borderline Abnormal 

ตรวจเลอืดซ้ํา 

1. NBS Laboratory แจ้งผู้ปกครอง
ถึงความจําเป็นในการรีบตรวจซ้ํา       

2. NBS Laboratory ส่งสําเนาผลการ
ตรวจที่ผดิปกตแิก่ Birthing facility 

และ PH&R/HAAD. 

Birthing facility ส่งปรึกษาและ/ หรอืส่งวินิจฉัยตอ่ไปยัง Clinical Management 

Clinical Management Team แจ้งผู้ปกครองและนัดให้มาตรวจกับแพทย์เฉพาะทาง 

ผลผดิปกต ิ



 

รายงานผลการทบทวนนโยบายด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค
ในกลุ่มเด็กอายุ 0-5 ปี | ภูมิภาคตะวันออกกลาง266 

 

การรายงานผลและการส่งต่อในกรณีที่จําเป็น ผลการตรวจจะถูกส่งไปยัง HAAD และรายงานผล
ภายใน 2 สัปดาห์ หากเด็กมีผลคัดกรองที่ผิดปกติจะได้รับการติดตาม โดยเจ้าหน้าที่ต้องแจ้งพ่อ
แม่ และแนะนําว่าต้องส่งผลเลือดไปยืนยันอีกครั้ง จากน้ันจะส่งต่อผู้ป่วยไปพบแพทย์เฉพาะทาง 
ตามรูปที่ 6-8 
 
ค่าใช้จ่ายในการตรวจคัดกรองทารกแรกเกิด 
(1) การตรวจคดักรองทารกแรกเกิดถอืว่าเป็นการรักษาพยาบาลร่วมในการคลอดของมารดา 
(2) หากทารกจําเป็นต้องตรวจคัดกรองซ้ํา ถือว่าเป็นการรักษาพยาบาลในส่วนของการป้องกัน

โรค (Preventive Service) ซึ่งสําหรับชาว UAE ค่าใช้จ่ายส่วนน้ีอยู่ภายใต้ Thiqa scheme 
Preventive Care แต่สําหรับคนต่างชาติ ค่าใช้จ่ายน้ีขึ้นกับระบบประกันสุขภาพที่ผู้ปกครอง
ทําไว้ 

(3) ค่าใช้จ่ายในการรักษาตอ่เน่ืองเป็นไปตามนโยบายการประกันสุขภาพทั่วไป 

การตรวจคัดกรองทารกแรกเกิดอย่างละเอียด40 (Newborn Comprehensive Physical 
Examination) ซึ่งการตรวจขึ้นกับอายุครรภ์ คะแนน Apgar และความเสี่ยงของทารกแรกเกิด 
ทารกแรกเกิดที่มีความเสี่ยงสูง ได้แก่ ทารกที่คลอดก่อนอายุครรภ์ 37 สัปดาห์หรือหลัง 42 
สัปดาห์ นํ้าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัมหรือมากกว่า 4,000 กรัม มีการเบ่ียงเบนของขนาด
ตัวเมื่อเทียบกับอายุครรภ์ มีประวัติพ่ีน้องท้องก่อนเสียชีวิตหรือมีโรครุนแรง หลังคลอดมีปัญหา 
(คะแนน Apgar ที่ 1 นาทีเท่ากับ 0-4) หรือต้องทําการช่วยชีวิต (resuscitation) มีประวัติมารดา
ติดเชื้อหรือเจ็บป่วยระหว่างตั้งครรภ์ นํ้าเดินก่อนคลอด มารดามีปัญหาทางอารมณ์หรือจิตใจ 
(เช่น การตั้งครรภ์วัยรุ่น ติดยาเสพติด ซึมเศร้า) ไม่ได้รับการฝากครรภ์หรือฝากครรภ์ช้า มารดา
นํ้าหนักขึ้นไม่ดีระหว่างตั้งครรภ์ มารดามีบุตรยาก ทารกน้ีเป็นท้องที่ 4 หรือมากกว่า มารดาอายุ
มากกว่าหรือเท่ากับ 35 ปี (โดยเฉพาะในท้องแรก) มารดากินยาอื่นๆ ระหว่างตั้งครรภ์ มีภาวะ 
hyperemesis gravidarum ท้องน้ีห่างจากท้องแรกน้อยกว่า 6 เดือน ต้องผ่าคลอดเน่ืองจากมี
ปัญหาน้ําคร่ํามากผิดปกติ abruption placentae, placenta previa หรือท่าเด็กผิดปกติ ทารก
มีความพิการแต่กําเนิด มีภาวะซีดหรีอกลุ่มเลือดเข้ากันไม่ได้ มารดาได้รับอุบัติเหตุระหว่าง
ตั้งครรภ์ 
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ตารางท่ี 6-16 แสดงรายละเอยีดการตรวจคดักรองทารกแรกเกิดอย่างละเอียด (Newborn Comprehensive 
Physical Examination)  

General Observation a. level of consiousness 
b. general appearance (resting posture, tone, spontaneous 

activity,respiratory efforts) 
c. Skin (color, texture, nails, presence of rashes or birthmarks) 
d. Facies at rest. 

Measure the newborn’s vital 
signs 

Body Temperature/ Blood Pressure/ Pulse/ Respiratory Rate. Arterial oxygen 
saturation using pulse oximetry  

Extensive anthropo-morphic 
measurements  

Occipital frontal circumference; Height; Weight; Abdominal Circumference. 

Head and Neck Region a. Head (Appearance, shape, presence of moulding; Transiluminate head; 
Fontanels) 

b. Eyes (Pupil response to light, Corneal Opacities, Red Reflex, Funduscopic 
examination) 

c. Nose 
d. Mouth- palate, tongue, throat 
e. Ears, including Assessment of tympanic membranes 
f. Neck (Thyroid gland size, Clavicles) 

Thorax a. Shape to detect any a symmetry and integrity of skin; Palpate bony 
structures 

b. Breasts to detect any asymmetry in shape, enlargements, discharge per 
nipples 

Respiratory System Breath sounds 
Cardiovascular System Heart sounds, Rate, Rhythm; Murmurs 

Femoral pulse and peripheral pulses 
Abdomen Organs sizes; Abnormal masses 

Condition of the Umbilical Cord 
Genitalia and Anus Genitalia for shape and size; Anus for patency 

Undescended testicles in males 
Spine Shape to detect any asymmetry and palpate bony structures 
Extremities 
 

a. Proportion and symmetry 
b. Specific measurement of any joint limitations. 
c. Foot deformities 

Hips 
 

a. Asymmetry of the limbs and skin folds 
b. Barlow and Ortolani’s maneuvers 

Skin for abnormalities Woods light examination of fluorescent hypopigmented areas. 
Central Nervous a. Tone, Behavior, Movements and Posture 

b. Tendon reflexes. 
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สาเหตุที่การคัดกรองโรคทางพันธุกรรมเป็นสิ่งจําเป็นในประเทศตะวันออกกลางก็เพราะ อัตรา
การแต่งงานในเครือญาติสูง คือ ร้อยละ 25-60 ของการแต่งงานทั้งหมด (โดยเฉพาะระหว่าง
ลูกพ่ีลูกน้อง) นอกจากน้ันยังพบความชุกของภาวะฮีโมโกลบินผิดปกติ โรคพร่องเอนไซม์ G-6PD 
โรคที่เก่ียวข้องกับยีนด้อย (autosomal recessive syndrome) และโรคทางเมตาบอลิกหลาย
โรค  

ตารางท่ี 6-17 โรคทีม่ีการคัดกรองใน Abu Dhabi ปี พ.ศ. 2552  
Newborn Conditions Compound Assessed Testing Method 

Phenylketoneuria (PKU) Phenylalanine  Any of these Methods:  
1. Automated fluorometric assay                      
2. Tandem mass spectrometry                  
3. Guthrie test 

Congenital 
Hypothyroidism (CH) 

Human thyroid stimulating 
hormone (hTSH)  

Quantitative time-resolved fluoroimmunoassay  

Congenital Adrenal 
Hyperplasia (CAH) 

First-Tier Screen* : 17 α-
hydroxyprogesterone (17-
OHP) by quantitative time-
resolved fluoroimmunoassay  

Any of these methods:  
1. Quantitative time-resolved 
fluoroimmunoassay 
2. Tandem Mass Spectrometry 

Sickle Cell Disease  Normal and Variant 
hemoglobin 

Isoelectric Focusing 
Thalassemia 
Galactosemia (GALT) Galactose-1-phosphate 

uridyltransferase enzyme 
Fluorometric Assay 

Biotinidase (BIO) Biotinidase enzyme Qualitative Colorimetric Assay 
Cystic Fibrosis (CF) First-Tier Screen** : 

Immunoreactive trypsinogen 
(IRT) by Quantitative time-
resolved Fluoroimmunoassay 

Quantitative time-resolved Fluoroimmunoassay 

Hearing Loss  Both of these methods: 
1. Auditory brainstem response (ABR)   
2. Otoacoustic emissions (OAE) 

Glucose 6-phosphate 
dehydrogenase Deficiency 
(G6PD) 

Glucose-6-Phosphate 
Dehydrogenase Enzyme 

Enzyme analysis or primary DNA screening. 
Confirmatory testing using a quantitative assay 
should be performed for diagnosis of G6PD 
deficiency 

Critical Congenital Heart 
Disease (CCHD) 

Arterial oxygen saturation in 
the right hand and right foot 

Pulse oximetry: At minimum, a pulse oximeter 
used for newborn screening should have ARMS 
(accuracy, root mean square) of 2% or better 
and be motion tolerant and be labeled for use 
in the neonate population.  

* Any specimens that have an abnormal firsttier screen will automatically be repeated with the second-
tier screen (a repeat specimen is not necessary for second-tier screening). 
** Any specimens that have an abnormal firsttier screen will automatically proceed to the second-tier 
screen CFTR mutaion panel testing (a repeat specimen is not necessary for second-tier screening). 
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6.2.3 โรคตดิตอ่/การสร้างเสริมภูมิคุม้กันโรค 
มีการให้วัคซีนแก่เด็กในกลุม่อายุต่างๆ ดังแสดงในตารางที ่6-18 

ตารางท่ี 6-18 แสดงการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคแห่งชาติของ UAE7 (2011) เป็นดังน้ี  
แอนติเจนของวัคซีน อายุเด็ก 

BCG (Bacille Calmette-Guérin vaccine) แรกเกิด 
DTwPHibHep (Diphtheria and tetanus toxoid with 
whole cell pertussis, Hib and HepB vaccine) 

2 4 และ 6 เดือน 

IPV (Inactivated polio vaccine) 2 เดือน 
OPV (Oral polio vaccine) 4 6 และ 18 เดอืน; 5-6 ปี 
DTwPHib (Diphtheria and tetanus toxoid with whole cell 
pertussis and Hib vaccine) 

5 เดือน 

MMR (Measles mumps and rubella vaccine) 12 เดอืน 5-6 ปี 
Pneumo conj (Pneumococcal conjugate vaccine) 2 4 และ 6 เดือน 
Hib (Haemophilus influenzae type b vaccine) 18 เดอืน 
DT (Tetanus and diphtheria toxoid childrens' dose) 5-6 ปี 
HepB (Hepatitis B vaccine) แรกเกิดและผูใ้หญ่ วัยรุ่น กลุม่เสี่ยง 
Influenza HCW, Pilgrims, high risk group 
MenACWY (Meningococcal ACWY) Hajji and Omra 
Pneumo_ps (Pneumococcal polysaccharide vaccine) กลุ่มเสี่ยง 
Rubella 13-14 ปี (หญิง) 
Td (Tetanus and diphtheria toxoid for older children/ 
adults) 

15-16 ปี 

Typhoid (Typhoid fever vaccine) กลุ่มเสี่ยง 
Varicella vaccine กลุ่มเสี่ยง 
YF (Yellow fever vaccine) travellers 

 
6.2.4 ปัญหาโภชนาการ 

นโยบายการให้ความรู้เรื่องโภชนาการเด็กเล็กในประเทศสหรัฐอาหรับเอมิเรตส์ มีหลักการให้นม
แม่ คือ เด็กทุกคนควรได้รับนมแม่ล้วนนาน 6 เดือนจนถึงอายุอย่างน้อย 2 ปี และที่ 6 เดือน เด็ก
ควรได้รับอาหารเสริมอื่นร่วมด้วย ซึ่งการให้อาหารเสริมแก่เด็กควรทําอย่างค่อยเป็นค่อยไป มี
คําแนะนําที่เผยแพร่แก่ประชาชน เรื่องการให้อาหารเด็กตามอายุต่างๆ ได้แก่ที่ 6 เดือน 7-8 
เดือน 9-10 เดือน และมากกว่า 12 เดือน  
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หลักการพ้ืนฐานเก่ียวกับการให้อาหารเด็ก  คือ ต้องมีการติดตามนํ้าหนักเด็กอย่างสมํ่าเสมอ เด็ก
อายุ 4 เดือนที่ได้รับนมแม่ล้วนควรตรวจว่ามีอาการดังน้ีหรือไม่ ได้แก่ ยังหิวหลังกินนมแม่ 
นํ้าหนักขึ้นน้อย ดูทีท่าสนใจอาหารก่ึงแข็งก่ึงอ่อน ผู้เลี้ยงดูสามารถเริ่มอาหารเสริมก่อน 6 เดือน
ได้ ใช้ช้อนหรือถ้วยในการป้อนเด็ก ไม่ควรใช้ขวดนมหรือจุกหลอกเพราะอาจทําให้เด็กไม่ยอมดูด
นมแม่ ขณะเร่ิมให้อาหารเสริมไม่ควรเติมเกลือ นํ้าตาล หรือสารปรุงรสใดๆ สามารถให้นํ้าเปล่าแก่
เด็กได้ โดยต้องแน่ใจว่าเป็นนํ้าสะอาด เวลาเริ่มอาหารอื่นแก่เด็ก ให้เริ่มครั้งละน้อยๆ และทีละ
อย่าง รอประมาณ 3-5 วันก่อนจะให้อย่างอื่นอีก อาหารที่ดีที่สุดสําหรับเด็กคืออาหารที่ปรุงเองที่
บ้าน ใช้วัตถุดิบที่สะอาดและสดใหม่ หากจําเป็นต้องซื้ออาหารเด็กสําเร็จรูป ให้ตรวจสอบบรรจุ-
ภัณฑ์และวันหมดอายุ  
 

7. อภิปราย 
7.1 สรุปบทเรียนสาํคัญที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรมในครั้งนี ้ 

เน่ืองจากประเทศในตะวันออกกลางต้องการสร้างสังคมแห่งการเรียนรู้ตามนโยบายของสหประชาชาติ 
แต่เน่ืองจากความยากจนและขาดความรู้ จงึต้องเน้นการสง่เสริมสุขภาพก่อน ส่วนการสร้างสังคมแหง่
การเรียนรู้เป็นเรื่องทีต่้องทําควบคู่กันไปในระยะยาว 
 
การพัฒนาต้องการเชื่อมโยงระบบการศึกษากับการสาธารณสุข การพัฒนาสังคม และสถาบัน
ครอบครัว และควรมีการปูพ้ืนฐานการศึกษาให้เด็กปฐมวัยเพ่ือต่อยอดไปสู่ระบบการศึกษาชั้นประถม
ขึ้นไปปัจจัยที่ควรให้ความสนใจเพ่ือพัฒนาเด็ก ก็คือ  

(1) เด็กมีความเท่าเทียมในการเขา้ถึงบริการด้านสุขภาพหรือโภชนาการ การศึกษา  
(2) มีการฝึกอบรมครู นักวิชาการ และบุคลากรที่ทํางานเก่ียวข้องกับเด็ก เพ่ือให้มีความเชีย่วชาญ 
(3) มีการรับรองคณุภาพอย่างเป็นระบบ ทั้งในส่วนของภาครัฐและเอกชน 
(4) มีการตดิตามผล โดยการดูจากตัวชี้วัดต่างๆ เปรียบเทียบก่อนและหลังการใช้นโยบาย 
 

7.2 รายละเอียดของโครงการที่สําคัญบางเร่ืองและวิเคราะห์เชื่อมโยงกับประเทศไทย อาจกล่าวถึง
ความแตกต่าง ทั้งเรื่องบริบท ปัญหาสุขภาพ รวมถึงปัจจัยที่มีผลต่อความสําเร็จ/ล้มเหลวของการ
ดําเนินโครงการ ความเป็นไปได้ที่จะนํามาใช้ในประเทศไทย  
 
7.2.1 ประเทศในตะวันออกกลางเรียกได้ว่ามีความหลากหลายของสถานะทางเศรษฐกิจและสังคม 

เมื่อเทียบกับภูมิภาคในเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ เช่น ประเทศไทย จากการทบทวนวรรณกรรม
ครั้งน้ี พบว่าถึงแม้บางประเทศจะมีความร่ํารวยจากการส่งออกนํ้ามัน แต่เรื่องของสุขภาพ 
ความเช่ือดั้งเดิมที่มีผลต่อสิทธิเด็กและสตรี ทําให้การบริการทางสาธารณสุขบางอย่างยังมี
ขอ้จํากัด ส่วนประเทศที่ยากจนก็ได้รับความช่วยเหลือจากองค์กรนานาชาติเป็นระยะ 
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7.2.2 นโยบายที่น่าสนใจในภูมิภาคน้ี เช่น การเพ่ิมสารอาหารในแป้งสาลีที่ใช้ประกอบอาหาร เพราะ
เป็นการพัฒนาโดยที่ไม่ได้ไปเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิตมากนัก เน่ืองจากประเทศไทยไม่ได้
บริโภคแป้งสาลีเป็นอาหารหลัก อาจประยุกต์เป็นข้าวหรือผลิตภัณฑ์อื่นๆ ที่คนไทยนิยมบริโภค 
 

7.2.3 นโยบายด้านการตรวจคัดกรองโรคทางพันธุกรรม ซึ่งในปัจจุบันประเทศไทยมีเพียง 2 โรคคือ 
ภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนและภาวะพร่อง PKU แต่ในประเทศ UAE มีการคัดกรองเกือบทุก
โรคที่สามารถตรวจคัดกรองได้ อย่างไรก็ตามต้องพิจารณาเรื่องของความคุ้มค่า เพราะประเทศ
ในตะวันออกกลางมีแนวโน้มแต่งงานในเครือญาติสูง จึงอาจจะได้ประโยชน์มากกว่า  

7.3 ข้อจํากัดของการศกึษา 
 
7.3.1 ข้อจํากัดด้านภาษา เน่ืองจากตะวันออกกลาง ไม่นิยมใช้ภาษาอังกฤษ ทําให้ข้อมูลที่ค้นคว้าได้

ส่วนใหญ่เป็นข้อมูลที่ทางองค์การอนามัยโลกหรือสหประชาชาติ ลงไปเก็บข้อมูลและ
วิเคราะห์มาแล้วระดับหน่ึง ไม่ใช่ข้อมูลเชิงลึกหรือเป็นนโยบายที่ได้ปฏิบัติจริงในชุมชน 
 

7.3.2 ประเทศในตะวันออกกลางส่วนใหญ่ เสถียรภาพทางการเมืองไม่มั่นคงทําให้ข้อมูลที่ค้นคว้ามา
ได้เป็นข้อมูลในช่วง 5-10 ปีที่ผ่านมา 
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บทท่ี 7 
บทสรุปการทบทวนนโยบายและมาตรการท่ีเก่ียวข้องกับสุขภาวะเด็กอายุ 0-5 ป ี
ในประเทศแคนาดา สหรฐัอเมริกา ญีปุ่่น ไต้หวัน และภูมิภาคตะวันออกกลาง 

รศ.พญ.ลัดดา เหมาะสุวรรณ  
ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร ์มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

และ พญ.นิพรรณพร วรมงคล 
สํานักที่ปรึกษา กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 

 
เด็กที่มีคุณภาพเป็นพ้ืนฐานสําคัญของการพัฒนาสังคม สุขภาวะของทารกและเด็กปฐมวัยเป็นรากฐาน

ของการพัฒนาศักยภาพและการมีสุขภาพดีในอนาคต  ในเชิงเศรษฐศาสตร์ การวิเคราะห์ผลของการพัฒนาเด็ก
ปฐมวัยจากการติดตามระยะยาว 20-30 ปีหลายโครงการได้ข้อสรุปตรงกันว่า การลงทุนในการดูแลสุขภาพของ
เด็กปฐมวัยให้ผลคุ้มค่ามาก มีผลตอบแทนกลับสู่สาธารณะสูงถึง 17 เท่าทั้งในแง่เศรษฐกิจและสังคม1 ในด้าน
สุขภาพ พบว่าโรคเรื้อรังไม่ติดต่อในผู้ใหญ่ที่เป็นภาระโรคสําคัญของคนไทยเป็นผลของโภชนาการในช่วงต้นของ
ชีวิตดังน้ันการดูแลเด็กให้มีสุขภาพดีมีโภชนาการที่เหมาะสมจะสามารถหลีกเลี่ยงปัญหาดังกล่าวได้  

ในภาวะที่อัตราการเพ่ิมประชากรไทยมีแนวโน้มลดต่ําลงอย่างต่อเน่ือง ดังมีการคาดการณ์ว่า ในกลาง
ทศวรรษหน้า จะมีประชากรผู้สูงอายุมากกว่าเด็ก และในอีก 30 ปีข้างหน้าที่เด็กวัยน้ีจะเติบโตเป็นประชากรวัย
ทํางาน อัตราส่วนเก้ือหนุนผู้สูงอายุ (Potential support ratio: PSR) จะลดลงจากประมาณ 5 ในปัจจุบันเป็น 
2.4 น่ันคือ ผู้สูงอายุไทยแต่ละคนจะมีคนวัยทํางานที่ช่วยในการดูแลค้ําจุนเพียง 2 คนเท่าน้ัน2 คุณภาพของเด็ก
ที่จะเติบใหญ่เป็นผู้ขับเคลื่อนเศรษฐกิจของประเทศและแบกรับภาระสังคมในวันข้างหน้าจึงมีความสําคัญอย่าง
ย่ิง เด็กปฐมวัยจึงควรได้รับการดูแลให้มีสุขภาวะพร้อมรับการพัฒนาให้เต็มศักยภาพ การทบทวนนโยบายและ
มาตรการเพ่ือสร้างเสริมสุขภาวะเด็กปฐมวัยของประเทศสหรัฐอเมริกา แคนาดา ญี่ปุ่น ประเทศในแถบ
ตะวันออกกลาง และไต้หวันน้ีมีประโยชน์อย่างมากสําหรับการวิเคราะห์ศึกษาตัวอย่างที่ประสบความสําเร็จ 
เพ่ือนํามาประกอบการพัฒนานโยบายและมาตรการสร้างเสริมสุขภาวะเด็กปฐมวัยในบริบทของประเทศไทย 

1. การบรกิารดูแลสขุภาพขั้นพืน้ฐาน (Basic well child care package) สําหรับเด็กอายุ 0–5 ปี 
1.1 การดูแลสุขภาพเด็กปกติที่คลินิกเด็กสบาย 

การดูแลเด็กปกติที่คลินิกเด็กสบาย (well child clinic) เป็นการดูแลเพ่ือส่งเสริมเด็กปกติให้มีสุขภาพ
ที่แข็งแรง เติบโตทั้งทางกายและสติปัญญาได้เต็มตามศักยภาพพร้อมด้วยวุฒิภาวะด้านอารมณ์ ให้การป้องกัน
โรคติดต่อที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีนและป้องกันอุบัติเหตุและการได้รับสารพิษ ให้คําแนะนําการให้อาหาร การดูแล
ทั่วไปและการกระตุ้นพัฒนาการทุกด้าน รวมทั้งให้การประคับประคองทั้งครอบครัวให้เป็นครอบครัวที่สมบูรณ์  
มีสัมพันธภาพที่ดีระหว่างสมาชิกของครอบครัว การดูแลสุขภาพเด็กปกติที่คลินิกเด็กสบายของทุกประเทศมี
องค์ประกอบของการให้บริการข้ันพ้ืนฐานคล้ายคลึงกัน จํานวนการนัดและความถี่ใกล้เคียงกัน ที่น่าสนใจ
แตกต่างจากประเทศอื่นคือประเทศแคนาดา ซึ่งพ่อแม่มีบทบาทร่วมในการดูแลและคัดกรองสุขภาพเด็ก โดยมี
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เครื่องมือประเมินพัฒนาการ การตรวจตาและคัดกรองการได้ยินอย่างง่ายให้ผู้ปกครองเป็นผู้ประเมินเอง ซึ่ง
สามารถใช้ติดตามพัฒนาการของเด็กได้อย่างต่อเน่ือง  

สําหรับประเทศไทย กรมอนามัยได้จัดทําโครงการจัดระบบคลินิกสุขภาพเด็กดีคุณภาพขึ้น ร่วมกับ
จังหวัดนําร่อง 5 จังหวัด โดยใช้แนวทางการดูแลสุขภาพที่พัฒนาร่วมกันระหว่างราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่ง
ประเทศไทยและกรมอนามัยเป็นแนวทางพัฒนาคุณภาพของบริการ โดยคํานึงถึงความจําเป็นของบริการที่เด็ก
แต่ละช่วงวัยพึงได้รับ ตามข้อมูลเชิงประจักษ์จากการวิจัยที่ผ่านมา ดังตารางที่ 7-1 

 

ตารางท่ี 7-1  แนวทางบริการคลินิกสุขภาพเด็กดีคณุภาพแต่ละช่วงวัย ในโครงการจัดระบบคลินิกสุขภาพเด็ก
ดีคุณภาพของกรมอนามัย  
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1. การซักประวัติ  / / / / / / / ข / / / / 
2. การประเมินและส่งเสริมภาวะ
โภชนาการ (น้ําหนัก/ ส่วนสูง ) 

/  / / / / / ข / / / / 

3. เส้นรอบวงศีรษะ   /  / / / / / ข / / / / 
4. การประเมินและส่งเสริมพัฒนาการ  /  / / / / /* ข / / / /* 
5. ตรวจร่างกายทั่วไป / / / / / / /* ข / / / / 
6. การตรวจช่องปาก และ ฟัน       /    /  / 
7. การตรวจการได้ยิน   / / /  /  / / / /* 
8. การตรวจการมองเห็น     /       /* 
9. การตรวจพิเศษ             

9.1 ภาวะโลหิตจาง             
9.2 ออทิสติก             
9.3 ความฉลาดทางอารมณ์ (EQ)             
9.4 ความดันโลหิต            / 
9.5 การตรวจปัสสาวะ            O 

10.การให้คําแนะนําล่วงหน้า / / / / / /  ข / / / / 
11.การจัดโรงเรียนพ่อแม่ /  / / / /  ข / / / / 
12.การให้วัคซีนป้องกันโรค / ** 

HB1 
/ / / / JE1 JE2 / JE3  / 

13.การจ่ายยาน้ําเสริมธาตุเหล็ก 
(1 ช้อนชา/สัปดาห์) 

    / / / / / / /  

14.การพบผู้เชี่ยวชาญ             
14.1 แพทย์หรือพยาบาล

ผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพเด็ก 
      /     / 

14.2 ทันตบุคลากร       /    /  
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15.การคัดกรองเพ่ิมเติมในพ้ืนท่ีเสี่ยง 
เช่น ตะกั่ว 

            

หมายเหตุ   1. /: ควรทํา 2. ข: น่าทํา 3. / *: ตรวจวินิจฉัยโดยบุคลากรหรือเคร่ืองมือพิเศษ 
 4. พยาบาลผู้เชี่ยวชาญ หมายถึง พยาบาลท่ีได้รับการอบรม เฉพาะด้านการให้บริการคลินิกสุขภาพเด็กดีคุณภาพ 
 5. ** ให้ HB1 (วัคซีนป้องกันไวรัสตับอักเสบบี คร้ังท่ี 1) ในรายแม่เป็นพาหะไวรัสตับอักเสบบี หรือน้ําหนักทารก

แรกเกิดน้อยกว่า 2000 กรัม   6. O: Optional 

1.2 ค่าใช้จ่าย  
การดูแลสุขภาพเด็กขั้นพ้ืนฐานของประเทศในการทบทวนคร้ังน้ีเป็นการบริการท่ีไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย 

ยกเว้นในประเทศสหรัฐอเมริกาที่ใช้ระบบประกันสุขภาพ ทําให้เด็กอายุ 0-5 ปี ที่ไม่มีประกันสุขภาพไม่
สามารถเข้าถีงบริการด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคตามมาตรฐานได้ ภายหลังจากที่ประธานาธิบดี
โอบามาได้ประกาศปฏิรูประบบบริการสุขภาพและออกกฎหมาย The Affordable Care Act ทําให้ร้อยละ 
95 ของเด็กมีประกันสุขภาพ ส่งผลใฟ้เด็กได้รับการบริการด้านการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคอย่างทั่วถึง
มากขึ้น ทั้งน้ีพ่อแม่ยังต้องจ่ายค่าประกันสุขภาพไม่ว่าจะเป็นระบบของเอกชนหรือของรัฐบาลตามสัดส่วน
รายได้ของครอบครัว อย่างไรก็ตาม The Affordable Care Act ยังมีข้อกําหนดเพ่ิมเติมให้เด็กที่มีประกัน
สุขภาพเหล่าน้ีสามารถเข้ารับบริการด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคตามที่แนะนําโดย Bright 
Future/AAP โดยไม่ต้องร่วมจ่าย (co-payment) ค่าบริการทางการแพทย์เพ่ิมจากการจ่ายค่าประกันสุขภาพ 
ทั้น้ีเพ่ือเพ่ิมการเข้าถึงบริการทางสุขภาพสําหรับเด็ก  
การประเมินพฒันาการ  

หลายประเทศใช้การประเมินพัฒนาการโดยผู้ให้บริการสุขภาพในพ้ืนที่หรือกุมารแพทย์ โดยใช้
เครื่องมือคัดกรองที่อิงตาม Denver II Developmental Scale เป็นส่วนใหญ่เมื่อสงสัยว่าพัฒนาการล่าช้า จะ
ส่งตรวจยืนยันและรักษาต่อกับผู้เชี่ยวชาญหรือกุมารแพทย์เฉพาะทาง สําหรับประเทศไทยการคัดกรอง
พัฒนาการที่สถานีอนามัย โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล และโรงพยาบาลชุมชน ใช้แบบคัดกรองอนามัย 
49 ซึ่งพัฒนาโดยกรมอนามัย กรมสุขภาพจิต และผู้เชี่ยวชาญจากมหาวิทยาลัย ซึ่งเน้นการประเมินพัฒนาการ
ด้านภาษาและการใช้กล้ามเน้ือมัดเล็ก เน่ืองจากเป็นพัฒนาการด้านที่พบล่าช้ามากกว่าด้านอื่นๆ หากประเมิน
ไม่ผ่านหลังประเมินซ้ําในอีก 1 เดือนต่อมา ให้ส่งต่อโรงพยาบาลที่มีผู้ผ่านการอบรมประเมินพัฒนาการ 
Denver II หรือผ่านการอบรมหลักสูตรประเมินพัฒนาการเด็กของกรมสุขภาพจิต เพ่ือประเมินพัฒนาการอย่าง
ละเอียด ค้นหาสาเหตุ และกระตุ้นพัฒนาการต่อไป   

นโยบายของประเทศแคนาดาต่างจากประเทศอื่นคือมีแบบประเมินตนเองให้ผู้ปกครองใช้ติดตาม
พัฒนาการของเด็กเบ้ืองต้น ซึ่งเป็นการสร้างวินัยให้ครอบครัวสนใจดูแลรับผิดชอบสุขภาพบุตรของตนเองอย่าง
ใกล้ชิดมากขึ้น อีกทั้งยังช่วยแบ่งเบาภาระเจ้าหน้าที่ได้ ในขณะที่ไต้หวันมีระบบรายงานและส่งต่อเด็กที่มี
พัฒนาการล่าช้าเพ่ือเข้ารับบริการส่งเสริมพัฒนาการโดยทีมสหสาขาวิชาจาก Department of Health, 
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กระทรวงศึกษาธิการ (Ministry of Education) และ Child Welfare Bureau Ministry of the Interior 
พร้อมความช่วยเหลือด้านการเงิน เพ่ือลดภาระค่าใช้จ่ายของครอบครัว โดยในปี พ.ศ. 2553 ได้เริ่มจัดทําระบบ
จัดการข้อมูลสุขภาพเด็ก (Child Health Management System) เพ่ือประเมินและกํากับคุณภาพการบริการ 
การติดตามดูแลสุขภาพเด็ก และการเฝ้าระวังพัฒนาการเด็กให้ดีย่ิงขึ้น  

1.3 การให้วัคซีนป้องกันโรค  
ประเทศต่างๆ มีการให้วัคซีนหลักเหมือนกัน คือ วัคซีนป้องกันโรคคอตีบ ไอกรน บาดทะยัก โปลิโอ 

หัด และหัดเยอรมัน ส่วนวัคซีนอื่นกําหนดตามอุบัติการณ์ของโรคที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีนในประเทศน้ันๆ ดัง
แสดงในตารางที่ 7-2  
 
ตารางท่ี 7-2 กําหนดการใหวั้คซีนแก่เด็กของประเทศต่างๆ ในการทบทวนคร้ังน้ีและประเทศไทย 

วัคซีนป้องกนัโรค ญี่ปุ่น สหรฐั 
อเมริกา

แคนาดา อียิปต์อิหร่านจอร์แดน สหรฐั
อาหรับ 
เอมิเรตส ์

ไต้หวัน ไทย 

BCG u -- -- u u u u u u 
Hepatitis B a u u u u u u u u 
Diptheria, pertussis, tetanus u u u u u u u u u 
Polio  u u u u u u u u u 
H. influenzae type B a u u -- u u u -- a 
Rota virus -- u -- -- -- -- -- -- a 
Invasive Pneumococcal 
disease 

a u u -- -- -- h h a 

Measles  u u u u u u u u u 
Mumps  a u u u u u u u u 
Rubella  u u u u u u u u u 
Japanese encephalitis u -- -- -- -- -- -- -- u 
Influenza a u u -- -- -- -- -- a 
Varicella a u u -- -- -- -- u a 
Meningococcal infection  -- u u -- -- u u -- a 
Typhoid       h  a 
Hepatitis A a u -- -- -- -- -- u a 
Human Papilloma Virus a -- u -- -- -- -- -- a 
หมายเหตุ   u = บริการฟรีแก่เด็กทุกคน h = บริการฟรีแก่เด็กกลุ่มเสี่ยงและ a = วัคซีนทางเลือก 

 
ไต้หวัน มีการจัดทํา National Immunization Information System (NIIS) ซึ่งใช้อินเตอร์เน็ต

รวบรวมข้อมูลการให้บริการวัคซีนในสถานีอนามัยทั่วประเทศ และเก็บไว้ที่ศูนย์ข้อมูลของ Taiwan CDC 
ระบบการจัดเก็บข้อมูลน้ีช่วยให้หน่วยงานท่ีเก่ียวข้องรับทราบข้อมูลและพัฒนางานได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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และยังใช้ในการส่งอีเมลเพ่ือติดตามนัดหมายให้ผู้ปกครองพาเด็กมารับวัคซีนอย่างสมํ่าเสมอนอกเหนือจากการ
ส่งไปรษณีย์เตือนการนัดหมาย การโทรศัพท์เตือน การเย่ียมบ้าน และการประชาสัมพันธ์ทางสื่อต่างๆ 

1.4 การประเมินการเจริญเติบโตและภาวะโภชนาการ 
ภาวะโภชนาการที่ดีเป็นรากฐานสําคัญของการมีสุขภาพดีตลอดชีวิตโดยเฉพาะในช่วงที่มีการ

เจริญเติบโตตั้งแต่ในครรภ์มารดาจนถึงปฐมวัย และยังมีผลต่อการพัฒนาสมองและภูมิคุ้มกัน เด็กแรกเกิดถึง 5 
ปีมีการเติบโตอย่างรวดเร็ว การบริการสุขภาพของเด็กวัยน้ีจึงต้องมีการประเมินการเจริญเติบโตทุก 2-3 เดือน 
เพ่ือให้สามารถส่งเสริมการเจริญเติบโต หรือป้องกันไม่ให้เกิดปัญหาโภชนาการขาดหรือเกิน หรือหากมีปัญหา
โภชนาการแล้ว จะได้จัดการแก้ไขได้ทันท่วงที วิธีการประเมินการเจริญเติบโตของเด็กที่ใช้เหมือนกันทุก
ประเทศ ได้แก่ การชั่งนํ้าหนัก วัดส่วนสูง วัดเส้นรอบศีรษะ เปรียบเทียบกับกราฟการเจริญเติบโตซึ่งแบ่งแยก
หญิงและชายตามมาตรฐานของแต่ละประเทศ บางประเทศกําหนดให้ตรวจเลือดเพื่อวินิจฉัยภาวะโลหิตจาง
จากการขาดธาตุเหล็ก ซึ่งในประเทศไทยพบความชุกสูงถึงร้อยละ 30 ของทารกในโครงการจัดระบบคลินิก
สุขภาพเด็กดีคุณภาพของกรมอนามัย3 

2. การดูแลสขุภาพมารดา 
การฝากครรภ์มีจุดมุ่งหมายเพ่ือให้แน่ใจว่าหญิงมีครรภ์และทารกในครรภ์มีสุขภาพดีแข็งแรงตลอดการ

ตั้งครรภ์ หากพบว่ามีปัญหา สิ่งผิดปกติ หรือภาวะแทรกซ้อน ที่อาจมีผลกระทบต่อหญิงตั้งครรภ์หรือทารกใน
ครรภ์ จะสามารถดูแลรักษาได้ทันท่วงที  

การให้บริการดูแลสุขภาพมารดาในการฝากครรภ์มีองค์ประกอบในการดูแลพ้ืนฐานใกล้เคียงกัน น่ัน
คือเน้นการป้องกันทารกนํ้าหนักน้อย การมาฝากครรภ์แต่เน่ินๆ การให้ความรู้แก่พ่อแม่แบบเดี่ยวหรือจัดเป็น
โรงเรียนพ่อแม่ การคัดกรองภาวะติดเชื้อต่างๆ การปรับพฤติกรรมสุขภาพ เช่น เลิกสูบบุหรี่และดื่มสุรา เสริม
ธาตุเหล็กและกรดโฟลิก รวมท้ังการดูแลสภาพจิตใจของหญิงตั้งครรภ์ การคัดกรองภาวะซึมเศร้า ลดภาวะรู้สึก
โดดเดี่ยว เพ่ือให้ทารกในครรภ์มีสุขภาพดี  

สําหรับการนัดหมาย ส่วนใหญ่นัดตรวจหญิงตั้งครรภ์ประมาณ 5 ครั้งโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย ยกเว้นใน
ประเทศที่มีอัตราการเกิดต่ํา รัฐบาลจะสนับสนุนส่งเสริมให้หญิงตั้งครรภ์ โดยมีการช่วยเหลือต่างๆ ตัวอย่างเช่น
ประเทศญี่ปุ่นซึ่งมีอัตราการเพ่ิมขึ้นของประชากรน้อยมาก รัฐบาลได้ออกกฎหมายเพื่อส่งเสริมให้หญิงมีครรภ์ 
มาฝากครรภ์และตรวจสุขภาพฟรี 14 ครั้ง มีกฎหมายแรงงานให้นายจ้างจัดเวลาทํางานและปัจจัยแวดล้อมให้
เอื้อต่อหญิงมีครรภ์ ให้หญิงมีครรภ์สามารถลาก่อนคลอดได้ 6 สัปดาห์ ไต้หวันก็เน้นให้หญิงตั้งครรภ์มาฝาก
ครรภ์ที่โรงพยาบาลฟรี 10 ครั้ง ในกรณีที่แม่เป็นคู่สมรสชาวต่างชาติที่ยังไม่ได้รับสิทธิประกันสุขภาพ รัฐบาลจะ
ช่วยค่าใช้จ่ายในการฝากครรภ์จํานวน 5 ครั้ง 
 ที่น่าสนใจ คือ ประเทศอียิปต์มีการให้บริการเย่ียมบ้านที่อายุครรภ์ 38 สัปดาห์ เย่ียมหญิงตั้งครรภ์ที่
ไม่ได้มาตรวจตามนัดและหญิงตั้งครรภ์ที่อยู่ห่างไกลอีกด้วย ในขณะท่ีประเทศแคนาดาให้ความสําคัญกับปัญหา
ซึมเศร้าในมารดาขณะต้ังครรภ์และหลังคลอด จึงมีเครื่องมือตรวจคัดกรองภาวะซึมเศร้าด้วย  
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3. การคัดกรอง (Screening) 
3.1 การคัดกรองกอ่นสมรส/ขณะตั้งครรภ์ 

การคัดกรองก่อนสมรสและขณะตั้งครรภ์เป็นการตรวจหาโรคติดเชื้อที่พบบ่อยโดยเฉพาะโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์ โรคทางพันธุกรรมและโรคผิดปกติของเมตาบอลิสม เพ่ือให้การรักษาหรือให้คําแนะนํายุติการ
ตั้งครรภ์แล้วแต่กรณี และวางแผนดูแลเด็กต่อไป อย่างไรก็ตาม การบริการคัดกรองของประเทศในการทบทวน
ครั้งน้ียังมีความหลากหลาย  

ในกลุ่มประเทศตะวันออกกลาง ประเทศสหรัฐอาหรับเอมิเรตส์กําหนดให้คู่ชายหญิงที่จะแต่งงานทุกคู่
ต้องมาตรวจร่างกายและรับคําปรึกษาก่อนสมรส รับวัคซีนที่จําเป็น เช่น หัดเยอรมันและไวรัสตับอักเสบบี รับ
ความรู้เรื่องสุขภาพและเร่ืองการตั้งครรภ์ นอกจากโรคติดเชื้อ ได้คัดกรองโรคธาลัสซีเมีย (thalassemia) และ 
sickle cell anemia ด้วย ส่วนประเทศอียิปต์ที่มีความชุกของเด็กพิการแต่กําเนิดค่อนข้างสูง (ร้อยละ 2.8-
8.4) จึงให้ความรู้แก่ประชาชนเก่ียวกับโรคทางพันธุกรรม และการให้คําปรึกษาทางพันธุศาสตร์ทั้งก่อนแต่งงาน
และเมื่อเริ่มตั้งครรภ์   

ไต้หวัน ให้ความรู้ด้านสุขภาพแก่สาธารณชนเร่ืองหลีกเลี่ยงการแต่งงานในเครือญาติ ความสําคัญใน
การตรวจร่างกายสําหรับหญิงที่อายุมากและอายุน้อยที่จะตั้งครรภ์ ให้คําปรึกษาและตรวจโรคทางพันธุกรรม 
ได้แก่ โรคธาลัสซีเมีย โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ และการมีภูมิคุ้มกันของโรคหัดเยอรมัน 

ในประเทศแคนาดา  มีการตรวจคัดกรองการดื่มสุราในหญิงมีครรภ์  คัดกรองภาวะซึมเศร้าในมารดา
ขณะตั้งครรภ์และหลังคลอด สถานบริการสุขภาพบางแห่งให้บริการตรวจคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์และ 
neural tube defect (NTD) โดยตรวจเลือดมารดาขณะตั้งครรภ์เพ่ือหาระดับ alpha fetoprotein, human 
chorionic gonadotrophin และ unconjugated estriol แต่ยังไม่ได้เป็นบริการมาตรฐาน   

ในประเทศไทยมีการตรวจคัดกรองธาลัสซีเมียแก่คู่สมรสเมื่อมาฝากครรภ์และตรวจยืนยันให้คู่เสี่ยง
ตลอดจนการทํา prenatal diagnosis แต่ยังไม่มีการประเมินผลอย่างเป็นระบบ ส่วนการคัดกรองกลุ่มอาการ
ดาวน์และ neural tube defect ยังไม่ได้เป็นมาตรฐานบริการสําหรับหญิงตั้งครรภ์ ซึ่งต้องมีการประเมินความ
คุ้มค่าในบริบทของประเทศไทยก่อน ตัวอย่างจากประเทศแคนาดาในเรื่องการตรวจคัดกรองการดื่มสุรา การ
สูบบุหรี่ การตรวจคัดกรองภาวะซึมเศร้าของมารดา ทั้งในระยะก่อนคลอดและหลังคลอด รวมถึงกําหนด
แนวทางในการดูแลรักษาเป็นสิ่งที่น่าจะนํามาพิจารณาในประเทศไทยเน่ืองจากจะช่วยในการดูแลสุขภาพจิต
ของหญิงตั้งครรภ์ รวมทั้งลดปัจจัยที่ทําให้เกิดทารกนํ้าหนักน้อยได้ 

3.2 การคัดกรองทารกแรกเกิด (Neonatal screening) 
 ตามมาตรฐานบริการ ทารกแรกเกิดทุกรายจะได้รับการตรวจคัดกรองโรคที่สามารถรักษาและป้องกัน

ได้โดยการตรวจร่างกายอย่างละเอียด ส่วนการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ือคัดกรองโรคทางพันธุกรรมและโรค
ผิดปกติของเมตาบอลิสมหรือการตรวจคัดกรองการได้ยิน มีความแตกต่างกันตามบริบทของแต่ละประเทศ ดัง
สรุปในตารางที่ 7-3  
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ตารางท่ี 7-3 การคัดกรองทารกแรกเกิดของประเทศต่างๆ ในการทบทวนคร้ังน้ีและประเทศไทย 
ประเทศ การคัดกรองทารกแรกเกิด 

แคนาดา ตรวจคัดกรองท้ังหมด 29 โรค ได้แก่ Hearing loss, Argininosuccinic Acidemia (ASA), 
Ketothiolase (BKT) deficiency, Biotinidase deficiency, Carnitine uptake defect, 
Citrullinemia,  Congenital adrenal hyperplasia, Congenital hypothyroidism, Cystic fibrosis, 
Galactosemia, Glutaric acidemia Type I (GAI), Hemoglobinopathies : Sickle cell disease 
(HbSS, HbSC or HbS/฿-thalassemia), HMG-CoA lyase deficiency, Homocystinuria, Isovaleric 
acidemia (IVA),  LCHAD deficiency, Maple syrup urine disease (MSUD), MCAD deficiency, 
3-Methylcrotonyl-CoA carboxylase (3MCC) deficiency, Methylmalonic acidemia (MUT, 
Cbl), Multiple carboxylase deficiency (MCD), Phenylketonuria (PKU), Propionic acidemia 
(PA), Trifunctional protein (TFP), Tyrosinemia (Type I), VLCAD deficiency  

สหรัฐอเมริกา รัฐทุกรัฐได้ทําการตรวจคัดกรองอย่างน้อย 26 โรคตามกฎหมายของรัฐ ได้แก่ Hearing loss, Congenital 
adrenal hyperplasia, Primary congenital hypothyroidism, Sickle cell anemia, S, beta-
thalassemia, Sickel-C disease, Biotinidase deficiency, Cystic fibrosis, Classic galactosemia; 
Carnitine uptake defect/carnitine transport defect, Long-chain L-3 hydroxyacyl-CoA 
dehydrogenase deficiency, Medium-chain acyl-CoA dehydrogenase deficiency, 
Trifunctional protein deficiency, Very long-chain acyl-CoA dehydrogenase deficiency; 
Glutaric acidemia type I, 3-Hydroxy-3-methyglutaric aciduria, Isovaleric academia, 3-
Methylcrotonyl-CoA carboxylase deficiency, Methylmalonic acidemia, ß-Ketothiolase 
deficiency, Propionic academia, Holocarboxylase synthase deficiency; Argininosuccinic 
aciduria, Citrullinemia type I, Homocystinuria, Maple syrup urine disease, Classic 
phenylketonuria, Tyrosinemia, type I  

ญี่ปุ่น ตรวจคัดกรอง 6 โรค ได้แก่ Phenylketonuria, Maple syrup urine disease,Homocystinuria, 
Galactosemia, Congenital hypothyroidism, Congenital adrenal hyperplasia 

ไต้หวัน ตรวจคัดกรองท้ังหมด 12 โรค ได้แก่ hearing loss, congenital hypothyroidism, phenylketonuria,  
homocystiuria, galactosemia, G6PD deficiency, congenital adrenal hyperplasia, maple 
syrup urine disease, medium chain acyl-CoA deydrogenase deficiency, glutaric academic 
type I,  isovaleric academia,  methymalonic academia 

อียิปต์ Congenital hypothyroidism 
สหรัฐอาหรับเอ
มิเรตส์ 

ตรวจคัดกรอง 11 โรค ได้แก่ hearing loss, Phenylketoneuria, Congenital hypothyroidism, 
Congenital adrenal hyperplasia, Sickle cell disease, Thalassemia, Galactosemia, 
Biotinidase, Cystic Fibrosis, Glucose 6-phosphate dehydrogenase deficiency, Critical 
congenital heart disease 

ไทย ภาวะพร่องไทรอยด์แต่กําเนิด (Congenital hypothyroidism), Phenylketoneuria, โรคธาลัสซีเมีย 
(Thalassemia) 

หมายเหตุ  รวมเฉพาะการตรวจคัดกรองท่ีเป็นบริการมาตรฐานของรัฐ 
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ไต้หวันมีการดูแลผู้ป่วยเด็กกลุ่มน้ีอย่างครบวงจร ค่าใช้จ่ายในการตรวจ รัฐบาลสนับสนุนให้ส่วนหน่ึง 
แต่กรณียากจน ครอบครัวไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย เมื่อพบว่าเป็นโรค รัฐบาลจะช่วยเหลือด้านการเงินในการดูแล
รักษาผู้ป่วยอย่างต่อเน่ือง พร้อมทั้งจัดตั้งศูนย์จัดหาอาหารพิเศษและยาที่จําเป็นสําหรับจ่ายฟรีให้แก่ผู้ป่วยด้วย  

ในประเทศไทย การคัดกรองทารกแรกเกิดที่เป็นมาตรฐานได้แก่ Congenital hypothyroidism 
(อุบัติการณ์ประมาณ 1 ต่อ 3,000–4,000 การเกิดมีชีพ) และ Phenylketoneuria (อุบัติการณ์ประมาณ 1 
ต่อ 10,000–15,000 การเกิดมีชีพ) การพิจารณาโรคหรือกลุ่มอาการที่จะให้มีการคัดกรองเป็นบริการ
มาตรฐานเพ่ิม ควรมีการประเมินความคุ้มค่าในบริบทของประเทศไทยก่อน  

 
3.3 การคัดกรองการได้ยิน 

 ในการทบทวนน้ีมี 4 ประเทศที่ตรวจคัดกรองการได้ ยินของทารกแรกเกิด ได้แก่ ประเทศ
สหรัฐอเมริกา แคนาดา ไต้หวัน และสหรัฐอาหรับเอมิเรตส์ ประเทศแคนาดามีคลินิกการได้ยินของทารก 
กระจายอยู่ในชุมชน เพ่ือให้บริการแก่เด็กที่ยังไม่เคยผ่านการตรวจคัดกรองที่แรกเกิด หรือเด็กที่จําเป็นต้อง
ได้รับการนัดตรวจติดตาม ส่วนไต้หวัน มีการจัดบริการตรวจคัดกรองการได้ยินแก่เด็กก่อนวัยเรียนที่อายุ
มากกว่า 3 ปีด้วย  
 

3.4 การคัดกรองการมองเห็น 
 รัฐออนตาริโอของประเทศแคนาดาให้บริการตรวจวัดสายตาของเด็กทีอ่ายุ 6 เดือน 3 ปี และหลังจาก
น้ันทุก 12 เดอืนโดยการตรวจดังกล่าวครอบคลุมอยู่ในสิทธิประกันสุขภาพของรัฐ ส่วนไต้หวัน มีการตรวจคัด
กรองการมองเห็นและวัดสายตาในเด็กอาย ุ4-5 ปี 

4. การทําทารุณกรรมในเด็ก (child abuse) 
สิ่งแวดล้อมในการเลี้ยงดูเด็กในปัจจุบันได้เปลี่ยนแปลงไปจากเดิมมาก สภาพสังคมเป็นครอบครัวเดี่ยว

มากขึ้น สตรีเข้าสู่ระบบการทํางานเพ่ิมมากขึ้นแต่ยังต้องรับภาระการดูแลครอบครัวและการเลี้ยงดูลูก ส่งผลให้
เกิดความเครียดต่อผู้เป็นแม่เป็นอย่างมาก สภาพครอบครัวเดี่ยวที่ขาดการเก้ือหนุนจากญาติและชุมชน ร่วมกับ
สภาวะเศรษฐกิจที่ถดถอย ทําให้ครอบครัวโดดเดี่ยว ต้องเผชิญความยากลําบากในการดํารงชีวิตและการเลี้ยงดู
เด็กตามลําพัง จึงพบปัญหาครอบครัวแตกแยกและการทารุณกรรมเด็ก (child abuse) เพ่ิมขึ้นเช่นในประเทศ
ญี่ปุ่น ที่มีรายงานการทารุณกรรมเด็กทั่วประเทศเพ่ิมขึ้นถึง 3.7 เท่าในช่วงสองทศวรรษ  จากการทบทวน
กฎหมายป้องกันการทารุณเด็กในญี่ปุ่น พบว่ามีนโยบายช่วยเหลือผู้ปกครองด้านสังคมเพ่ือลดความยากลําบาก
ในการดํารงชีวิต ช่วยพยุง และแก้ไขสถานการณ์ในกรณีที่เด็กมีปัญหาทางสุขภาพซึ่งต้องได้รับความช่วยเหลือ
ทั้งในด้านการรักษา และการดูแลผู้ปกครองไม่ให้ได้รับผลกระทบรุนแรง  

ประเทศสหรัฐอเมริกามีการดูแลเด็กที่ถูกทารุณกรรมอย่างเป็นระบบ การเย่ียมบ้านโดยเจ้าหน้าที่ที่
ผ่านการฝึกอบรมเฉพาะด้าน เพ่ือให้คําแนะนําเก่ียวกับสุขภาพ และพัฒนาการเด็ก รวมทั้งทักษะต่างๆ 
เก่ียวกับการเลี้ยงเด็ก มีหลักฐานเชิงประจักษ์แสดงให้เห็นว่าสามารถช่วยลดอุบัติการณ์ของการทารุณกรรมเด็ก 
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ลดการบาดเจ็บในเด็ก เด็กมีสุขภาพที่ดีขึ้น มีความพร้อมในการเข้าโรงเรียนมากข้ึน และพ่อแม่มีส่วนร่วมใน
การพัฒนาเด็กมากขึ้น  

 
5. มาตรการด้านกฎหมาย  

การออกกฎหมายเป็นเคร่ืองมือที่หลายประเทศใช้ในการดําเนินนโยบายและควบคุมให้มีการปฏิบัติ
ตามนโยบาย เช่น ประเทศญี่ปุ่นมีกฎหมาย Maternal and Child Health Care รัฐออนตาริโอ (Ontario) 
ประเทศแคนาดามี Health Protection and Promotion Act (HPPA) เป็นต้น มีวัตถุประสงค์เพ่ือส่งเสริม
สุขภาพแม่และเด็ก ทั้งน้ียังมีตัวอย่างกฎหมายที่น่าสนใจหลายฉบับ 

ประเทศสหรัฐอเมริกาเป็นประเทศอุตสาหกรรมที่มีความเจริญมั่งคั่งประเทศเดียวในโลกที่ไม่มีนโยบาย
ประกันสุขภาพถ้วนหน้าให้กับประชาชนทุกคนในประเทศ การเข้าถึงบริการทางการแพทย์ต้องอาศัยการมี
ประกันสุขภาพ จึงพบว่าในปี พ.ศ. 2554 มีเด็กประมาณ 1 ใน 10 หรือประมาณ 9 ล้านคนไม่มีประกันสุขภาพ 
อย่างไรก็ตาม หลังจากที่ประธานาธิบดีโอบามาได้ปฏิรูปนโยบายการดูแลรักษาสุขภาพของประเทศและ
ประกาศใช้ “The Patient Protection and Affordable Care Act” (the Affordable Care Act) เมื่อ
เดือนมีนาคม พ.ศ. 2553 ซึ่งทําให้ร้อยละ 95 ของเด็กในประเทศสามารถเข้าถึงการรักษาพยาบาลและการ
ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคได้มากข้ึน ผลจากกฎหมายน้ี เด็กทุกคนต้องได้รับการบริการพ้ืนฐานตาม
คําแนะนําของ Bright Futures/American Academy of Pediatrics อย่างเท่าเทียมกัน  

ผลพวงจากการตรากฎหมาย the Affordable Care Act อีก 5 เดือนต่อมา กระทรวงสาธารณสุขได้
กําหนดแนวทางในการให้บริการป้องกันสุขภาพสําหรับผู้หญิง (Women’s Preventive Services) ซึ่งเป็นครั้ง
แรกของประเทศสหรัฐอเมริกาที่ผู้หญิงจะได้รับบริการป้องกันสุขภาพโดยไม่ต้องจ่ายเงินเพ่ิม ได้แก่ การตรวจ
สุขภาพท่ัวไป (Well-women visits) การคัดกรองเบาหวาน การตรวจหาเชื้อ Human Papilloma virus 
(HPV) สําหรับผู้ที่มีอายุ 30 ปีขึ้นไป การให้คําปรึกษาด้านโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์และการตรวจคัดกรอง HIV 
การคุมกําเนิด การให้คําแนะนําเก่ียวกับการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่และความช่วยเหลือด้านอุปกรณ์ การให้
คําปรึกษาและคัดกรองเก่ียวกับความรุนแรงในครอบครัว นอกจากน้ี ยังมีการแก้ไขกฎหมายแรงงาน (Fair 
Labor Standards Act) ให้นายจ้างจัดสถานที่และเวลาพักงานให้เอื้อต่อการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ในสถานที่
ทํางาน ผลของกฎหมาย the Affordable Care Act น้ียังกําหนดให้มีการระบุปริมาณพลังงานในอาหารแต่ละ
ชนิดในภัตตาคารและเครื่องจําหน่ายอาหารอัตโนมัติให้ชัดเจน เพ่ือควบคุมการระบาดของโรคอ้วนในเด็ก 
ทั้งหมดน้ีเป็นตัวอย่างของกระบวนการออกกฎหมายและข้อบัญญัติต่างๆ ที่สอดรับกันตามนโยบายอย่าง
รวดเร็ว  

ในประเทศที่มีอัตราการเจริญพันธ์ุต่ํา เช่น ประเทศญี่ปุ่นและไต้หวัน มีกฎหมายหลายฉบับที่เก่ียวข้อง
กับการส่งเสริมการเพ่ิมประชากร ในสภาพสังคมที่เป็นครอบครัวเดี่ยวและการเลี้ยงลูกเป็นภาระหนักของแม่แต่
ผู้เดียว ทําให้อัตราการมีบุตรลดต่ําลงมาก ประเทศญี่ปุ่นจึงออกกฎหมาย Law for Promoting a Next-
Generation Supporting Program ในปี พ.ศ. 2546 ร่วมกับนโยบาย “Plus One Proposal to End the 
Low Birthrate” (พ.ศ.2543) เพ่ือส่งเสริมการเติบโตของประชากรรุ่นใหม่ โดยปรับกฎหมายแรงงานให้มี
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รูปแบบการทํางานที่เหมาะสมและจัดระบบการทํางานให้เอื้อต่อหญิงมีครรภ์ อนุญาตให้สตรีมีครรภ์ซึ่งมี
กําหนดคลอดภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์หรือระยะเวลา 8 สัปดาห์หลังการคลอดบุตร สามารถลาพักเพ่ือดูแล
บุตรโดยได้รับค่าจ้าง สนับสนุนชุมชนให้ช่วยเหลือครอบครัวในการเลี้ยงดูเด็ก สร้างความปลอดภัยทางสังคม
เพ่ือจูงใจให้อยากมีบุตร สร้างความแข็งแกร่งในการปรับตัวทางสังคมและการช่วยเหลือตนเองของเด็กรุ่นใหม่ 
นอกจากน้ี การปรับนโยบายหลักในการดูแลสุขภาพแม่และเด็ก จากเดิมที่เน้นเฉพาะบทบาทของมารดาและ
เด็ก เป็นภาพรวมของสมาชิกครอบครัวทั้งหมด (Healthy and happy family 21) เพ่ือให้บิดาและสมาชิก
อื่นๆ ในครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลเด็ก ซึ่งเป็นการจูงใจให้สตรีอยากมีบุตรเพ่ิมขึ้น แม้ปัจจุบัน
ประเทศไทยจะยังไม่เกิดวิกฤตประชากร แต่การปรับระบบการทํางานให้เอื้อกับหญิงมีครรภ์ก็เป็นมาตรการ
หน่ึงที่ควรพิจารณาเพ่ือสุขภาพของหญิงมีครรภ์และทารกและเพื่อป้องกันปัญหาอัตราการเกิดต่ําในอนาคต  

ด้วยปัญหาเดียวกับประเทศญี่ปุ่น ไต้หวันได้บังคับใช้กฎหมาย The Artificial Reproduction Act ใน
ปี พ.ศ. 2552 เพ่ือช่วยเหลือคู่สมรสที่มีปัญหามีบุตรยาก ให้สามารถกระทําการปฏิสนธิเทียมได้อย่างถูกต้อง
ตามกฎหมายและหลักจริยธรรม และปกป้องสิทธิของผู้บริจาคไข่หรืออสุจิ ผู้รับบริจาค และเด็กที่เกิดจากการ
ปฏิสนธิเทียม ซึ่งโรงพยาบาลที่จะทําปฏิสนธิเทียมได้ต้องผ่านการรับรองจากกระทรวงสาธารณสุข ใน
สถานการณ์ปัจจุบันที่มีการให้บริการรักษาผู้มีบุตรยากอยู่มากมายหลายแห่งในประเทศไทย ประเด็นสําคัญที่
ควรพิจารณาได้แก่ มาตรการเพ่ือคุ้มครองผู้ที่เก่ียวข้องทั้งหมดอย่างเป็นระบบ 

ในการดูแลเด็กที่เป็นโรคทางพันธุกรรมและโรคผิดปกติของเมตาบอลิสม ไต้หวันมีการดูแลผู้ป่วยเด็ก
กลุ่มน้ีอย่างครบวงจร มีการออกกฎหมาย Genetic Health Act ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2528 เพ่ือคุ้มครองสิทธิในการ
ป้องกันและรักษาโรคทางพันธุกรรมและโรคผิดปกติของเมตาบอลิสม โดยมีระบบการคัดกรองโรคและการดูแล
รักษาอย่างต่อเน่ือง ที่รัฐบาลรับผิดชอบค่าใช้จ่าย ในปี พ.ศ. 2546 ได้ออกกฎหมาย Rare Disease Control 
and Orphan Drug Act เพ่ือช่วยเหลือด้านการเงินในการดูแลรักษาผู้ป่วยที่เป็นโรคในกลุ่ม rare diseases 
(ความชุกน้อยกว่า 1 ใน 1,000 ในปี พ.ศ. 2553 มีการระบุทั้งหมด 184 โรค) มีการจัดตั้ง “A rare disease 
special nutrient food and drug distribution center” ที่ปัจจุบันมีอาหารพิเศษ 32 ชนิด และยาที่จําเป็น 
10 ชนิดจ่ายฟรีให้แก่ผู้ป่วย  

การกระทําทารุณกรรมต่อเด็กเป็นปัญหาท่ีหลายประเทศใช้มาตรการทางกฎหมายในการแก้ไข 
ตัวอย่างเช่น ประเทศแคนาดามี Child and Family Services Act ที่ ระบุว่าหากสงสัยว่ามีการทําทารุณ
กรรมเด็กอายุน้อยกว่า 16 ปี ให้ประชาชนทุกคนรวมทั้งบุคลากรทางการแพทย์รายงานมาที่ Children’s aid 
society (CAS) โดยตรง หากไม่รายงานมีโทษปรับสูงสุด 1,000 เหรียญแคนาดา ซึ่งในกฎหมายฉบับดังกล่าวได้
ระบุถึงขอบเขตของการทารุณกรรมชัดเจนซึ่งนอกจากด้านร่างกายแล้ว ยังครอบคลุมถึงผลกระทบด้านจิตใจ 
และการเพิกเฉย (neglect) ด้วย แม้แต่การพบฟันผุที่มีรูเปิดขนาดใหญ่และลึกถึงเน้ือฟันของฟันแท้หรือฟัน
นํ้านมซี่ที่สําคัญจนสามารถมองเห็นได้ชัดเจน ก็แสดงว่าเด็กไม่ได้รับการดูแลที่ดี ถูกเพิกเฉย (neglect) สมควร
ส่งปรึกษาหน่วยงานคุ้มครองเด็ก (Children’s Aid Society)  ภายใต้กฎหมาย Child and Family Services 
Act ส่วนประเทศสหรัฐอเมริกา มีกฎหมาย Child Abuse Prevention and Treatment Act (CAPTA) ที่
จัดตั้งและสนับสนุนการทํางานของหน่วยงาน Child Protective Services เพ่ือคุ้มครองเด็กที่ถูกทารุณกรรม 



 

รายงานผลการทบทวนนโยบายด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค
ในกลุ่มเด็กอายุ 0-5 ปี | บทสรุป285 

 

เด็กเหล่า น้ีต้องได้รับ early intervention services ภายใต้กฎหมาย the Federal Individuals with 
Disabilities Education Act  

ในด้านอาหารและโภชนาการ การเปลี่ยนแปลงของวิถีชีวิตและสภาพสังคมส่งผลให้เด็กปฐมวัยไม่ได้
รับประทานอาหารเช้า ได้รับอาหารว่างหรือขนมที่มีพลังงานสูงแต่คุณค่าทางโภชนาการต่ํา ดื่มนํ้าหวานและ
นํ้าอัดลมมาก ทํากิจกรรมกลางแจ้งลดลง และใช้เวลาส่วนใหญ่ในการเรียนพิเศษและกิจกรรมที่ไม่เคลื่อนไหว
ร่างกาย ทําให้เด็กปฐมวัยในหลายประเทศเป็นโรคอ้วนมากขึ้น รัฐบาลประเทศญ่ีปุ่นจึงตั้งโครงการ Healthy 
Japan 21 และออกกฎหมาย Basic Law on Shokuiku ซึ่งมีเป้าหมายในการเผยแพร่ความรู้พ้ืนฐานเก่ียวกับ
อาหารและกําหนดให้เป็นความรับผิดชอบร่วมกันของรัฐบาล โรงเรียน สถานเลี้ยงเด็ก ชุมชน ครอบครัว ผู้ใหญ่
และเด็ก รวมทั้งสื่อมวลชน ส่วนประเทศสหรัฐอเมริกามีกฎหมายควบคุมการระบุพลังงานของอาหารที่ขายใน
ภัตตาคารหรือเครื่องขายอัตโนมัติ  

ในด้านการป้องกันอุบัติเหตุ หลายประเทศมีการตรากฎหมายควบคุมความปลอดภัยของผลิตภัณฑ์
หรือสถานท่ีต่างๆ ที่เก่ียวกับเด็กให้ได้มาตรฐานความปลอดภัย ไม่ว่าจะเป็นที่อยู่อาศัย ของเล่น เสื้อผ้า สถาน
รับเลี้ยงเด็ก โรงเรียน การจํากัดปริมาณยาและการใช้ฝาปิดขวดยาแบบปลอดภัยสําหรับเด็ก (child-resistant 
cap) การควบคุมความเร็วของรถในเขตท่ีพักอาศัย การส่งเสริมการใช้อุปกรณ์เสริมความปลอดภัย การทํารั้ว
ก้ันสระนํ้าแม้แต่สระว่ายนํ้าในบ้าน กฎหมายบังคับการใช้ที่น่ังเด็กในรถยนต์ และกฎหมายบังคับให้เด็กและ
เยาวชนที่มีอายุน้อยกว่า 18 ปีต้องใส่หมวกกันน็อคขณะข่ีจักรยานบนถนนสาธารณะ 

สําหรับการดูแลคุณภาพของสถานเลี้ยงเด็กหรือศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก รัฐออนตาริโอ ประเทศแคนาดามี
กฎหมาย Day Nursery Act เพ่ือควบคุมคุณภาพศูนย์เด็กเล็กอย่างเข้มงวดเพ่ือให้ได้มาตรฐานตามที่กําหนด
ทุกด้าน ได้แก่ คุณสมบัติของผู้จัดการศูนย์ สถานที่ ขนาดของห้อง กําหนดพ้ืนที่ว่างสําหรับเล่นต่อเด็กหน่ึงคน 
อุปกรณ์ของเล่นและตู้เก็บอาหาร อัตราส่วนของเจ้าหน้าที่ต่อเด็กตามช่วงวัย มีตั้งแต่ 3:10 ในเด็กทารก จนถึง 
1:15 ในเด็กอายุ 5 ปี กิจกรรมสําหรับส่งเสริมพัฒนาการ ปริมาณอาหารที่เด็กต้องได้รับในแต่ละมื้อ การ
ควบคุมดูแลป้องกันการติดเชื้อและการฆ่าเชื้อโรค การดูแลและตรวจสอบเครื่องเล่นในสนามเด็กเล่นเป็น
ประจํา การควบคุมอุณหภูมิ แสงสว่าง และขนาดของหน้าต่าง เป็นต้น  

การเสริมพลังพ่อแม่ (Empowerment of parents) 
ประเทศแคนาดามีการเสริมพลังพ่อแม่ให้สามารถดูแลสุขภาพของลูกด้วยตนเองอย่างเป็นระบบที่

ชัดเจนที่สุด มีการเผยแพร่องค์ความรู้ในรูปแบบและช่องทางที่เข้าถึงได้ง่ายตามความสามารถและความถนัด
ของบุคคล ได้แก่ เอกสาร แผ่นพับ website และ DVD เป็นต้น ในระดับประเทศ มีการจัดตั้งหน่วยงานท่ี
สนับสนุนสิ่งพิมพ์ให้ความรู้ในด้านต่างๆ ในระดับรัฐ มีศูนย์ข้อมูลเก่ียวกับการส่งเสริมสุขภาพแม่และเด็ก จัดทํา 
website ให้ข้อมูลเก่ียวกับการปฏิบัติตัว การเสริมวิตามิน การเลิกบุหรี่และสุรา และสารต่างๆ ที่ต้องระวัง
ระหว่างตั้งครรภ์ หรือ website ด้านอาหารและโภชนาการ และมีศูนย์ให้ข้อมูลทางโทรศัพท์  

เน่ืองจากพ่อแม่เป็นผู้ใกล้ชิดที่สามารถสังเกตการเปลี่ยนแปลงและความผิดปกติของเด็กได้ดีที่สุด 
ประเทศแคนาดาจึงมีเครื่องมือและแบบประเมินง่ายๆ พร้อมคําแนะนํา เพ่ือให้ครอบครัวใช้คัดกรองและ
ติดตามสุขภาพของเด็ก ตัวอย่างเช่น Nipissing District Developmental Screen™ (NDDS™) เครื่องมือ
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ประเมินพัฒนาการของเด็กโดยผู้ปกครอง ใช้งานง่ายและสามารถติดตามพัฒนาการของเด็กอย่างต่อเน่ือง 
Ontario Rourke Baby Record (RBR) สําหรับการประเมินพัฒนาการของเด็กวัยต่างๆ แบบองค์รวมร่วมกับ
ผู้ให้บริการสาธารณสุขปฐมภูมิ พร้อมข้อมูลให้ความรู้เก่ียวกับการดูแลเด็กในทุกด้าน แบบตรวจคัดกรอง
สายตาเพ่ือคัดกรองภาวะ amblyopia, retinoblastoma และ cataract แบบตรวจคัดกรองการได้ยิน และ
แบบตรวจสุขภาพช่องปากเพ่ือประเมินความเสี่ยงต่อฟันผุ  

การจัดให้มีกิจกรรมกลุ่มย่อย (Group session) เป็นอีกมาตรการหน่ึงที่ประเทศแคนาดาใช้สนับสนุน
การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ข้อมูลเก่ียวกับการสร้างเสริมสุขภาพของเด็กในกลุ่มพ่อแม่ เช่น การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 
การกระตุ้นพัฒนาการเด็ก การส่งเสริมทักษะการดูแลเด็กและไม่ใช้ความรุนแรงต่อเด็ก เป็นต้น กิจกรรมน้ี
ส่งเสริมให้พ่อแม่ตระหนักถึงจุดแข็งของตนเองและสามารถเลี้ยงดูลูกได้อย่างมีความสุข และเป็นเวทีให้พ่อแม่
พบปะพูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณ์กับพ่อแม่รายอื่น 

นอกจากนี้ ยังมีการจัดงานสุขภาพ (Health Fairs) สําหรับหญิงวัยเจริญพันธ์ุเพ่ือให้ความรู้ในการ
ส่งเสริมสุขภาพ มีกิจกรรมให้คําแนะนําปรึกษาปัญหาเป็นรายบุคคล และจัดหลักสูตรการเรียนการสอนสําหรับ
นักเรียนมัธยมปลาย ในเรื่องการวางแผนการมีบุตร การคุมกําเนิด การตั้งครรภ์ และการคลอดจนถึงพัฒนาการ
และการเลี้ยงดูเด็ก  

6. ข้อเสนอแนะจากบทเรียนของต่างประเทศ 
 ยุทธศาสตร์และมาตรการที่น่าสนใจของต่างประเทศที่น่าจะนํามาปรับใช้ได้ในบริบทของประเทศไทย 
ได้แก่ 

6.1 การเสริมความเข้มแข็งและพัฒนาศักยภาพของครอบครัวและชุมชน เป็นมาตรการที่น่าสนใจและ
น่าจะนํามาใช้เสริมความสามารถของครอบครัวไทยให้ดูแลเด็กและสมาชิกในครอบครัวได้ รวมทั้ง
เสริมศักยภาพของชุมชนให้สามารถดูแลซึ่งกันและกันในชุมชน ทั้งน้ีสื่อที่จัดทําสําหรับครอบครัวและ
ชุมชนควรเป็นสื่อที่สามารถเข้าถึงได้ง่าย มีหลายประเภทเพื่อให้เหมาะสมกับผู้รับสารซึ่งมีระดับ
การศึกษาและความสนใจที่แตกต่างกัน และดําเนินการร่วมกับการประชาสัมพันธ์ที่เข้าถึงครอบครัว
เพ่ือสร้างความตระหนักถึงความสําคัญในการดูแลสุขภาวะของเด็กทารกและเด็กปฐมวัย 

6.2 การพัฒนาขีดความสามารถของบุคลากร เพ่ือให้การบริการดูแลสุขภาพของเด็กปฐมวัยมี
ประสิทธิภาพสูง จําเป็นต้องมีบุคลากรสุขภาพที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะด้านที่สําคัญคือด้านส่งเสริม
พัฒนาการเด็ก และการตรวจคัดกรองต่างๆ โดยเฉพาะในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล และ
ศูนย์เด็กเล็ก ในพ้ืนที่ที่สามารถให้คําปรึกษาและส่งต่อให้ครบวงจร บุคลากรควรได้รับการพัฒนาขีด
ความสามารถอย่างสมํ่าเสมอเพ่ือให้เกิดการบริการที่มีคุณภาพ 

6.3 การพัฒนาระบบฐานข้อมูล ควรพิจารณาใช้เทคโนโลยีการสื่อสารในการจัดการระบบฐานข้อมูลให้
สามารถเชื่อมต่อกันทั้งประเทศ รวมทั้งพิจารณาการใช้เทคโนโลยีการส่ือสารในการติดตาม
พัฒนาการของเด็ก ติดตามนัด และให้ข้อมูลแก่ครอบครัว 

6.4 การสนับสนุนการเย่ียมบ้าน ตัวอย่างจากประเทศต่างๆ ที่ได้ทบทวนมานั้นพบว่าการเย่ียมบ้านมี
ประสิทธิภาพในการส่งเสริมพัฒนาการเด็กและป้องกันการทําทารุณกรรมต่อเด็ก โดยเฉพาะในกลุ่ม
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เสี่ยง จึงน่าจะมีการพัฒนาแบบคัดกรองเพ่ือประเมินกลุ่มเสี่ยงในบริบทของประเทศไทยและจัดให้มี
การเย่ียมบ้านในกลุ่มเหล่าน้ีเพ่ือดูแลสุขภาวะของเด็กและครอบครัว 

6.5 การพัฒนาระบบคัดกรอง ควรมีการศึกษาประเมินความคุ้มค่าของการคัดกรองตามขนาดปัญหา
และเทคโนโลยีที่มีอยู่ เช่น การคัดกรองการได้ยินและการมองเห็นซึ่งเป็นปัจจัยสําคัญในการเรียนรู้
ของเด็กที่ควรได้รับการแก้ไขแต่เยาว์วัย การตรวจคัดกรองภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กใน
ทารกอายุ 6-12 เดือน เพ่ือให้การรักษาแต่เน่ินๆ ป้องกันผลกระทบต่อการพัฒนาสติปัญญาของเด็ก 
ส่วนการตรวจคัดกรองก่อนแต่งงานและการตรวจคัดกรองในทารกแรกเกิดต้องมีการศึกษาวิจัย
ขนาดของปัญหาและวิเคราะห์เทคโนโลยีสุขภาพที่มีอยู่ในปัจจุบัน เพ่ือประเมินความคุ้มค่า รวมทั้ง
ควรมีการออกแบบระบบการดูแลอย่างครบวงจรที่ต้องคํานึงถึงบุคลากรและอุปกรณ์ที่จําเป็นในการ
คัดกรองด้วย 

6.6 กฎหมาย เป็นมาตรการที่ประเทศต่างๆ ใช้ในการควบคุมพฤติกรรมและผลิตภัณฑ์ต่างๆ ที่อาจเป็น
อันตรายต่อสุขภาพหรือที่ใช้ในการส่งเสริมสุขภาพ จึงควรมีการศึกษากฎหมายที่จําเป็นต่อการสร้าง
เสริมสุขภาวะเด็กปฐมวัยในประเทศไทย เช่น กฎหมายเก่ียวกับความปลอดภัยและการป้องกัน
อุบัติเหตุ กฎหมายเกี่ยวกับคุณภาพของสถานรับเลี้ยงเด็กและศูนย์พัฒนาเด็กเล็กรวมทั้งการประเมิน
รับรองการต่อใบอนุญาต และกฎหมายเก่ียวกับโรคอ้วน เป็นต้น  
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