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สรุปประเด็นตรวจราชการตามแผนการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจําป�งบประมาณ พ.ศ. 2560  ( แก$ไข ณ วันที่ 19 ธ.ค.59) 

หัวข�อ ประเด็นตรวจราชการ KPI ตรวจราชการ43ตัว/KPI Service Plan 28ตัว หน'วยงานรับผิดชอบ 
คณะ 1 การส-งเสริม สุขภาพ ป0องกันโรค และการคุ$มครองผู$บริโภคด$านสุขภาพ 
1.1การพัฒนาคุณภาพชีวิต (ด$านสุขภาพ)ทุกกลุ-มวัย   
1.1.1กลุ'มสตรีและเด็กปฐมวัย (0-5 ป:) 
 

1. ลดการตายมารดา  
   - .การถ'ายทอดนโยบายและการขับเคลื่อนงาน 
   - การจัดการระบบข�อมูลและการเฝDาระวัง 
   - การพัฒนาระบบบริการและการบริหารจัดการที่มี

ประสิทธิภาพ 
   - การส'งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ 
   - การส'งเสริมการมีส'วนร'วมในการดูแลสุขภาพ 
หญิงตั้งครรภMของครอบครัว ชุมชน 

1.อัตราส'วนการตายมารดาไม'เกิน 20  
ต'อการเกิดมีชีพแสนคน 

กรมอนามัย 

 2.ส'งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย 
   - ระบบบริหารจัดการและขับเคลื่อนการดําเนินงาน 
   - ระบบบริการที่มีคุณภาพ 
   - การส'งเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่ดี และลดปQจจัย 
เสี่ยงเด็กปฐมวัย 
   - การจัดการระบบข�อมูลและการเฝDาระวัง 

2.ร�อยละเด็ก 0-5 ป: มีพัฒนาการสมวัย  
ไม'น�อยกว'า80 
3.ร�อยละเด็ก 0-5 ป: สูงดีสมส'วน ไม'น�อยกว'า 
ร�อยละ 51 และส'วนสูงเฉลี่ยที่อายุ 5 ป: 
    (ชาย 113 / หญิง 112) 

กรมอนามัย 

1.1.2 เด็กวัยเรียน 1. ส'งเสริมเด็กวัยเรียนสูงดีสมส'วน 
   - ส'งเสริมเด็กวัยเรียนสูงดีสมส'วนและแก�ปQญหา 
เด็กอ�วนกลุ'มเสี่ยง 
   - การ คัดกรอง  ส' งต' อ  การจัดการแก� ไขปQญหา  
และคุณภาพข�อมูลจากระบบ HDC 
   - มาตรการส'งเสริมกิจกรรมทางกาย 

4. ร�อยละของเด็กวัยเรียน สูงดีสมส'วน 
ไม'น�อยกว'าร�อยละ 66 
 

กรมอนามัย 
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 2. ส'งเสริมสุขภาพควบคุมปDองกันโรคในช'องปาก 

  - การส'งเสริมสุขภาพปDองกันโรคในช'องปาก เพื่อให�เด็ก
ปราศจากฟQนผุ 
   - ควบคุมโรคในช'องปากและลดการสูญเสียฟQนแท�ใน
เด็กอายุ 12 ป: 
   -ข ย าย คว าม ครอบ คลุ ม สิ่ ง แ ว ด ล� อม ที่ เ อื้ อ ต' อ 
ทันตสุขภาพในศูนยMพัฒนาเด็กเล็กและโรงเรียน   
 

5.ร�อยละของเด็กกลุ'มอายุ 0-12 ป:ฟQนดีไม'มีผุ  
(cavity free)ไม'น�อยกว'าร�อยละ 52 

กรมอนามัย 

 3.ก า ร ส ร� า ง / พั ฒ น า ที ม เ ค รื อ ข' า ย ผู� ก' อ ก า ร ดี 
(Merit Maker) ปDองกันการจมน้ํา 
 

6. ลดอัตราการเสียชีวิตจากการจมน้ําของ 
เด็กอายุต่ํากว'า 15 ป:ไม'เกิน 5 ต'อ 
แสนประชากร 

กรมควบคุมโรค 

1.1.3 วัยรุ'น 1. ส'งเสริมสนับสนุนการจัดบริการสุขภาพที่เป_นสําหรับ
วัยรุ'นและเยาวชน (Youth Friendly Health Services) 
และการดําเนินงานอําเภออนามัยการเจริญพันธุM 
2. การลดปQญหาการตั้งครรภMซ้ําในวัยรุ'นอายุน�อยกว'า  
20 ป: 
3. การขับเคลื่อนการดําเนินงานปDองกันและแก�ไขปQญหา
การตั้งครรภMในวัยรุ'นในระดับจังหวัด 
 

7.อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ป: 
ไม'เกิน 42 ต'อพันประชากร 

กรมอนามัย 

1.1.4 วัยทํางาน 1. การปDองกันควบคุมโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
   - การค�นหากลุ'มเสี่ยงและกลุ'มปjวยด�วยการคัดกรอง
โรคความดันโลหิตสูง/เบาหวาน 
    -  กลุ'มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง/เบาหวานเข�าถึง
บริการลดเสี่ยง 
   -  การประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus ป: 2560 

8.อัตราผู�ปjวยความดันโลหิตสูงและ/หรือ 
เบาหวานรายใหม' 
(HT ลดลงร�อยละ 2.5 , DM ลดลงร�อยละ 5) 
 

กรมควบคุมโรค 
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 2.การปDองกันและลดอุบัติเหตุทางถนน 

   - มาตรการการบริหารจัดการ 
   - มาตรการจัดการข�อมูล 
   - มาตรการปDองกัน 
   - มาตรการการรักษา 

9. อัตราการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บทางถนน 
ไม'เกิน 18ต'อแสนประชากร 

กรมควบคุมโรค 

1.1.5 ผู�สูงอายุ 1.ตําบลที่มีระบบส'งเสริมสุขภาพดูแลผู�สูงอายุระยะยาว 
(Long Term Care) 

10.ร�อยละของตําบลที่มีระบบการส'งเสริม 
สุขภาพดูแลผู�สูงอายุระยะยาว  
(Long Term Care) ในชุมชน ผ'านเกณฑM 

กรมอนามัย 
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

1.2. ระบบการจัดการสุขภาพในพื้นที่ 
1.2.1 การตอบโต�ภาวะฉุกเฉิน 

1. การเตรียมความพร�อมของทรัพยากรเพื่อพัฒนาศูนยM
ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) ระดับจังหวัด 
2. การพัฒนาบุคลากรรองรับการปฏิบัติงานทีมตระหนัก
รู�สถานการณM (SAT) ระดับจังหวัด 
3. การซ�อมแผนและการเปyดศูนยMปฏิบัติการภาวะ
ฉุกเฉิน (EOC) ตามระบบบัญชาการเหตุการณMฉุกเฉิน
ทางสาธารณสุข ระดับจังหวัด 

11.ร�อยละของจังหวัดมีศูนยMปฏิบัติการภาวะ 
ฉุกเฉิน (EOC) และทีมตระหนักรู� 
สถานการณM (SAT) ที่สามารถปฏิบัติงาน 
ได�จริง(ร�อยละ 80) 

กรมควบคุมโรค 

 1.2.2 การปDองกันควบคุมโรควัณโรค 
 

1. การเร'งรัดการค�นหาผู�ติดเชื้อวัณโรคและผู�ปjวยในกลุ'ม
เสี่ยงเปDาหมาย 
2.  การดูแลรักษาผู� ติดเชื้ อวัณโรคและผู�ปj วยตาม
มาตรฐานให�หายและกินยาครบ 

12.อัตราความสําเร็จการรักษาผู�ปjวยวัณโรค 
รายใหม'และกลับเป_นซ้ํา   
(ไม'น�อยกว'าร�อยละ 85) 
 

กรมควบคุมโรค 

1.2.3 การบําบัดรักษาผู�ติดยาเสพติด 
 

1. จัดโครงสร�างและกําหนดผู�รับผิดชอบงานยาเสพติดทุก
ระดับ (เขต, จังหวัด ,อําเภอ, รพศ.,รพท.,รพช.,รพ.สต.) 
2. จัดระบบบริการด�านยาและสารเสพติดตั้งแต'การ
ปDองกัน บําบัดรักษาฟz{นฟู ติดตามดูแลผู�ผ'านการบําบัด 

13.ร�อยละของผู�ปjวยยาเสพติดที่หยุดเสพ 
ต'อเนื่อง 3 เดือน หลังจําหน'ายจากการ 
บําบัดรักษา(3 month remission rate)   
(ร�อยละ 92) 

กรมการแพทยM 
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และมาตรการเชิงรุก ในสถานบริการการทุกแห'งของ
กระทรวงสาธารณสุข  
3.  พัฒนาบุคลากรให�มีความรู�ตามมาตรฐานวิชาชีพ ตาม
เกณฑM SP  
4 .  ส ถ า น พ ย า บ า ล ไ ด� รั บ ก า ร รั บ ร อ ง คุ ณ ภ า พ  
(HA ยาเสพติด) เพิ่มขึ้น  
5.  จั ดระบบบริ การลดอันตรายจากยาเสพติดใน
สถานพยาบาล  
6.พัฒนาศูนยMฟz{นฟูแบบผู�ปjวยในระยะยาวให�เพียงพอตาม
สถานการณMในพื้นที่  
7. ความร'วมมือกับหน'วยงานบําบัดนอกกระทรวง
สาธารณสุขในพื้นที่ กํากับดูแลมาตรฐานการบําบัดรักษาผู�
ติดยาเสพติดในระบบบังคับบําบัด ระบบต�องโทษ และค'าย
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
 

 

1.3 การคุ$มครองผู$บริโภคด$านสุขภาพ
และสิ่งแวดล$อม 
1.3.1การตรวจสอบผลิตภัณฑMสุขภาพ 
 
 

1. การจัดทําแนวทางหรือแผนงานหรือโครงการเฝDาระวัง
คุณภาพ มาตรฐานผลิตภัณฑMสุขภาพ 
2.ข�อมูลการเก็บตัวอย'างของจังหวัด หรือเก็บตัวอย'าง 
ในรายการที่ตกลงกับ อย.เพื่อตรวจวิเคราะหMทาง
ห�องปฏิบัติการหรือตรวจด�วยชุดทดสอบเบื้องต�นรวมถึง
แผนเก็บตัวอย'างของหน'วยตรวจสอบเคลื่อนที่ทั้งของ
จังหวัดและเขต เทียบกับเปDาหมายที่กําหนด 
3. ดําเนินการจัดการความเสี่ยง  (Risk management) 
แบบบูรณาการ ร'วมกับหน'วยงานที่เกี่ยวข�อง 

14.ร�อยละผลิตภัณฑMสุขภาพที่ได�รับการ
ตรวจสอบได�มาตรฐานตามเกณฑMที่
กําหนด(ร�อยละ 95) 

 

สํานักงานคณะกรรมการ
อาหารและยา 
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1.3.2 การเฝDาระวัง  และตรวจสอบ
ผลิตภัณฑMอาหารสดและอาหารแปรรูป 

1. การเฝDาระวัง  และตรวจสอบผลิตภัณฑMอาหารสดและ
อาหารแปรรูปได�แก'  ผักและผลไม�สด, เนื้อสัตวMสด ,  
น้ําบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปyดสนิทกลุ'มเปDาหมาย,  
ผลิตภัณฑMจากเนื้อสัตวM, ผลิตภัณฑMเสริมอาหาร,ผลิตภัณฑM
นมโรงเรียน, ผลิตภัณฑMจากแปDง ,น้ํามันทอดอาหาร 
 

15.ร�อยละของผลิตภัณฑMอาหารสดและ 
อาหารแปรรูปมีความปลอดภัย 
(ร�อยละ 80) 
 

สํานักงานคณะกรรมการ
อาหารและยา 

1.3.3 การเฝDาระวังและตรวจสอบ
มาตรฐานสถานพยาบาลและสถาน
ประกอบการเพื่อสุขภาพ 
 

1.การพัฒนากลไกการขับเคลื่อนงานคุ�มครองผู�บริโภค
ด�านบริการสุขภาพในระดับเขตแบบบูรณาการ 
2. กระบวนการส'งเสริมสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ
ให�ได�มาตรฐานตามที่กฎหมายกําหนด 
3.  มาตรการติดตาม ควบคุมกํากับมาตรฐานสถาน
ประกอบการเพื่อสุขภาพ 
 
 

16.ร�อยละของสถานพยาบาลและสถาน 
ประกอบการเพื่อสุขภาพผ'านเกณฑM 
มาตรฐานตามที่กฎหมายกําหนด 
(ร�อยละ 80) 
 

กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

1.3.4 การคุ�มครองผู�บริโภคด�าน
สิ่งแวดล�อม 
 

1. นโยบายการพัฒนาโรงพยาบาลด�านอนามัย
สิ่งแวดล�อมตามเกณฑM GREEN& CLEAN Hospital  
2. กลไกการขับเคลื่อน และเตรียมทีมตรวจประเมิน
โรงพยาบาลในพื้นที่ 
3. แผนพัฒนาด�านอนามัยสิ่งแวดล�อมตามเกณฑM 
GREEN & CLEAN Hospital 
4. การดําเนินงานตามแผนฯ 
5.การประเมินโรงพยาบาล GREEN& CLEAN Hospital 
และศูนยMอนามัยดําเนินการสุ'มประเมินโรงพยาบาล 
 

17.ร�อยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัย
สิ่งแวดล�อมได�ตามเกณฑMGREEN&CLEAN 
Hospital (ร�อยละ 75) 

 
 

กรมอนามัย 
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คณะ 2 การพัฒนาระบบบริการ 
2.1 การพัฒนาระบบการแพทย;ปฐมภูมิ 
 

1. จํานวนคลินิกหมอครอบครัวที่ดําเนินการ 
2. กลไกการบริหารจัดการเพื่อขับเคลื่อนระบบการจัดตั้ง
และ ดํ า เ นินการคลิ นิ กหมอครอบครั ว ได� อย' า ง มี
ประสิทธิภาพในระดับเขตบริการสุขภาพและระดับ
จังหวัด 
3. การจัดระบบบริการตามหลักเวชศาสตรMครอบครัว
เพื่อให�เกิดการดูแล โดยให�เป_นทีมหมอประจําครอบครัว 
และมีการดูแลแต'แรก ต'อเนื่องและผสมผสาน รวมถึง
ระบบสนับสนุนจากแม'ข'าย 
4. มีกลไกการจัดการระดับอําเภอและระดับคลินิกหมอ
ครอบครัว(Primary care cluster) เพื่อให�เกิดระบบ
สนับสนุนการจัดบริการคลินิกหมอครอบครัวอย'างมี
ประสิทธิภาพ 
5. การจัดโครงสร�าง อาคารสถานที่ และเครื่องมือที่
จําเป_น 

18.ร�อยละของคลินิกหมอครอบครัวที่เปyด
ดําเนินการในพื้นที่ (Primary Care 
Cluster) 

สํานักนโยบายและ
ยุทธศาสตรM 

2.2  Service Plan สาขา NCD 
     2.2.1 โรคเบาหวาน โรคความดัน 
โลหิตสูง 

1. พัฒนาระบบบริการและการบริหารจัดการที่มี
ประสิทธิภาพ 
2. การพัฒนาระบบข�อมูล 
3. ค�นหาผู�ที่มีโอกาสเสี่ยงสูงต'อ CVD  
4. การจัดการหลังการประเมินในกลุ'มCVD risk >30%  

19.ร�อยละของผู�ปjวยโรคเบาหวานและ 
โรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได� 
    (DM>ร�อยละ 40 , HT>ร�อยละ 50) 
20.ร�อยละของผู�ปjวยเบาหวานความดันโลหิต 
สูงที่ขึ้นทะเบียนได�รับการประเมินโอกาส 
เสี่ยงต'อโรคหัวใจและหลอดเลือด 
(CVD Risk) (>ร�อยละ 80) 
 

กรมควบคุมโรค 
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SP1.สถานบริการแต�ละเขตผ�านเกณฑ� 

NCD Clinic plus ≥ 70 %   
2.2.2 โรคหลอดเลือดสมอง 

(Stroke) 
1. กระตุ�นให�เป_นไปตามแผนStroke service plan 
2. บันทึกข�อตกลงเครือข'าย 
3. โรงพยาบาลทุกโรงต�องสามารถให�บริการมาตรฐาน
ในการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง 

21.อัตราตายของผู�ปjวยโรคหลอดเลือดสมอง 
     (<ร�อยละ 7) 
     SP2. Stroke Unit  โรงพยาบาลระดับ A  
ร5อยละ 100, โรงพยาบาลระดับ S 
ร5อยละ 60สามารถให5ยาละลาย 
ลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดําภายใน  
4.5ชั่วโมง หลังเกิดอาการ หรือให5ยา  
Aspirin ทางปากภายใน 48 ชั่วโมง 
หลังเกิดอาการ 

กรมการแพทยM 

2.2.3 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
 

1. การพัฒนาบุคลากรทางการแพทยMในการดูแลผู�ปjวย 
(COPD Clinic Model) 

SP3.ลดอัตราการเกิดกําเริบเฉียบพลันใน 
ผู5ปKวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

SP4.อัตราการมีคลินิกโรคปอดอุดกั้น 
เรื้อรังครบวงจรและได5มาตรฐาน 

 

กรมการแพทยM 

2.3 Service Plan สาขา RDU 1. การคัดเลือกจัดหาเวชภัณฑMยาที่เหมาะสมและมีคุณภาพ
ไว�ใช�ในสถานบริการ (Rational Drug Supply) 
2. การสั่งใช�ยาและการจ'ายยาอย'างสมเหตุผล 
(Rational Prescribe and Dispense) 
3. ผู�ปjวยมีการใช�ยาอย'างถูกต�องและสมเหตุผล 
(Rational Use)   

22.ร�อยละของโรงพยาบาลที่ใช�ยาอย'าง 
สมเหตุผล 

-สํานักบริหารการสาธารณสุข 
-กรมวิทยาศาสตรMการแพทยM 

2.4 Service Planสาขาทารกแรกเกิด 1. เพิ่มเตียง NICU ให�ได�ตามเกณฑM 1:500 ทารกคลอด 
2. เพิ่มพยาบาลวิชาชีพให�สอดคล�องกับจํานวน NICU ที่

23.อัตราตายทารกแรกเกิดไม'เกิน 4 ต'อ 
หนึ่งพันการเกิดมีชีพ 

กรมการแพทยM 
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เพิ่มขึ้นให�ได�ตามเกณฑMมาตรฐาน 
3. จัดระบบ Intrauterine transfer 
4. จัดระบบ step down beds(refer back) 
5. การคัดกรองโรคหัวใจพิการแต'กําเนิดทุกราย  
6. การฝากครรภMคุณภาพและห�องคลอดคุณภาพ ผ'าน 
MCH board 
7. สนับสนุนด�านการพัฒนาบุคลากรในหลักสูตรเฉพาะ
ทางพยาบาลทารกแรกเกิดวิกฤต 
8. สนับสนุนการพัฒนาเครือข'ายการรับส'งต'อทารกแรก
เกิด พร�อมทั้งอุปกรณMที่จําเป_นให�ได�ตามมาตรฐาน 

SP5.เพิ่มเตียง NICU ให�ได�ตามเกณฑ� 1:500 
ทารกคลอด (เตียง NICUภาพรวมเขต) 

SP6.ร5อยละโรงพยาบาลที่มีศักยภาพส�งต�อ   
(Intrauterine transfer) 

SP8.ร�อยละโรงพยาบาลที่มีการดําเนินการ
คัดกรองโรคหัวใจพิการแต8กําเนิดชนิด
เขียว 

 

2.5 Service PlanสาขาPalliative 
Care 
 

1. การขยายบริการการดูแลแบบประคับประคอง ให�
ครอบคลุมทั่วทั้งประเทศ 

SP8.ร5อยละโรงพยาบาลระดับ M2,  
F 1-3 ดําเนินการได5ตามมาตรการ
ดูแลแบบประคับประคอง 

SP9.ร5อยละโรงพยาบาลระดับ A,S,M1 
ดําเนินการได5ตามมาตรการดูแล
แบบประคับประคอง 

กรมการแพทยM 

2.6 Service Planสาขาการแพทย;แผน
ไทยและการแพทย;ผสมผสาน 

 

1. ใช�กลไกการบริหารในส'วนภูมิภาคในการขับเคลื่อน
แผนพัฒนาบริการ โดยกําหนดให� มีChief Thai 
Traditional and Alternative Medicine Officer 
(CTMO) และกระบวนการมีส'วนร'วมของผู�บริหารเขตและ
จังหวัด 
2. คลินิกการแพทยMแผนไทยและการแพทยMทางเลือกใน
สถานบริการสาธารสุขทุกระดับเข�าสู'กระบวนการรับรอง
คุณภาพ 

24.ร�อยละของผู�ปjวยนอกได�รับบริการ
การแพทยMแผนไทยและการแพทยMทางเลือก
ที่ได�มาตรฐาน (>ร�อยละ 18.5) 
SP10.คลินิกการแพทย�แผนไทยและ

การแพทย�ทางเลือกในสถาน
บริการทุกระดับเข5าสู�การรับรอง
คุณภาพมาตรฐาน 

กรมพัฒนาการแพทยMแผน
ไทยฯ 
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3. สถานบริการสาธารณสุขทุกแห'งมีคลินิกบริการ
การแพทยMแผนไทยและการแพทยMทางเลือก ที่ ได�
มาตรฐานตามบริบทของหน'วยบริการ 
 

2.7 Service Planสาขาสุขภาพจิต 1. การพัฒนาระบบบริการตามมาตรฐานและระบบ
บริการจิตเวชเร'งด'วน (acute care) ในหน'วยบริการทุก
ระดับ  
2. การจัดให�มียาจิตเวชที่จําเป_นพอเพียงสําหรับโรคจิต
เวชที่สําคัญในโรงพยาบาลทุกระดับ 

3. พัฒนาการเข�าถึงบริการในโรคจิตเวชสําคัญ ได�แก' 
โรคจิต โรคซึมเศร�า และโรคสมาธิสั้น  

4. การเฝDาระวังคัดกรองความเสี่ยงต'อการฆ'าตัวตายใน
กลุ'มเสี่ยง 3 กลุ'ม (1. โรคจิต/โรคซึมเศร5า  2. โรคทาง
กายเรื้อรัง 3. โรคสุรา/สารเสพติด) และให5การดูแล
ต�อเนื่องตามแนวทางมาตรฐาน  

5. การติดตามดูแลผู�ที่เป_นกลุ'มเสี่ยงและพยายามฆ'าตัว
ตายไม'ให�ฆ'าตัวตายซ้ํา ตามแนวทางมาตรฐาน  

การบูรณาการระบบการปDองกันการฆ'าตัวตายที่เชื่อมกับ 
DHS ในเขตสุขภาพและสร�างความตระหนักของ
ประชาชนทั่วไปและญาติ แกนนําชุมชน ให�รู�ถึงสัญญาณ
เตือนของการฆ'าตัวตายและการช'วยเหลือเบื้องต�นผู�ที่เสี่ยง
และผู�ที่พยายามฆ'าตัวตาย 

25.อัตราการฆ'าตัวตายสําเร็จไม'เกิน 6.3  
     ต'อแสนประชากรไทย 

SP11.ร5อยละของผู5พยายามฆ�าตัวตาย 
ไม�กลับไปทาํร5ายตนเองซ้ําภายใน 
1 ป] 

SP12.ร5อยละของผู5ปKวยโรคกลุ�มเสี่ยง  
(โรคจิต โรคซึมเศร5า) เข5าถึงบริการ 

SP13.ร5อยละกลุ�มเสี่ยงได5รับการคัดกรอง
และเฝ_าระวังความเสี่ยงต�อการ 
ฆ�าตัวตาย 

 

กรมสุขภาพจิต 
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2.8  Service Plan3 สาขาหลัก plus 1. การถ'ายทอดนโยบายและการขับเคลื่อนงาน 

2. การจัดการระบบข�อมูลและการเฝDาระวัง 

3. พัฒนาระบบบริการและการบริหารจัดการที่มี
ประสิทธิภาพ 

4. สร�างเครือข'าย 

 กรมการแพทยM 

2.8.1 สูติกรรม  SP14.ร5อยละของผู5ปKวยที่ได5รับการผ�าตัด
คลอดใน รพช.M2 25% 

SP15.อัตรามารดาตกเลือดเสียชีวิต =0 
 

กรมการแพทยM 

2.8.2 กุมารเวชกรรม  SP16.อัตราปKวยตายโรคปอดบวมในเด็ก 
1ด.-5ป]บริบูรณ�< 10 % 

 

กรมการแพทยM 

2.8.3 ออรMโธปyดิกสM  SP17.ร5อยละของการดูแลรักษาผู5ปKวยที่มี
กระดูกหักไม�ซับซ5อนใน รพช.M2
ลงไป≥10 % 

 

กรมการแพทยM 

2.8.4 อายุรกรรม+  SP18.อัตราตายจาก Sepsis/ septic 
shock ≤ 30% 

 

กรมการแพทยM 

2.9 Service Planโรคหัวใจ 1. การรักษาผู�ปjวยที่เป_นภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 26.อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ กรมการแพทยM 
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อย'างรวดเร็ว โดยการให�ยาละลายลิ่มเลือดและหรือการ
ทําบอลลูน 
2. การรักษาผู�ปjวยที่เป_นโรคหัวใจขาดเลือดเรื้อรัง ให�
รักษาโดยการทําบอลลูน หรือการผ'าตัด By pass โดยลด
เวลาระยะเวลารอการทํา 
3. ข�อมูลของการเสียชีวิตของผู�ปjวย โดยดูสาเหตุการ
ตายจากเวชระเบียนของผู�ปjวย และจากฐานข�อมูล
ทะเบียนราษฎรM 
4. แนวทางในการให�ยาละลายลิ่มเลือด 
5. ระบบการบริหารยาละลายลิ่มเลือด 

SP19.โรงพยาบาลตั้งแต�ระดับ F2 ขึ้นไป
มีการให5ยาละลายลิ่มเลือด 
100% 

 
SP20.ผู5ปKวย STEMI ได5รับการขยาย

หลอดเลือดและหรือยาละลาย 
ลิ่มเลือด≥80% 

SP21.อัตราการเสียชีวิต STEMI ใน
โรงพยาบาล≤ 10% 

 
 

2.10 Service Planโรคมะเร็ง ลดระยะเวลารอคอย ผ'าตัด เคมีบําบัด รังสีรักษา ของ
มะเร็ง 5 อันดับแรก 
1 .ด�านการผ'าตัด 

- บริหารจัดการการส'งต'อ เพื่อการวินิจฉัยและ
รักษาโรคมะเร็ง 

- บริหารจัดการห�องผ'าตัดเพื่อรองรับผู�ปjวย
โรคมะเร็งร'วมกับโรคอื่นๆอย'างเหมาะสม 

2. ด�านเคมีบําบัด 
- ส'งศัลยแพทยMเข�ารับการอบรมเพื่อพัฒนาศักยภาพ

ในการให�ยาเคมีบําบัดมะเร็งเต�านมและมะเร็ง
ลําไส�ใหญ'และทวารหนัก 

- เพิ่มอัตรากําลังแพทยM พยาบาล เภสัชกรด�านเคมีบําบัด 
3. ด�านรังสีรักษา 

27.ลดระยะเวลารอคอย ผ'าตัด เคมีบําบัด รังสี
รักษาของมะเร็ง 5 อันดับแรก(มะเร็งตับ 
มะเร็งปอด มะเร็งเต�านม มะเร็งลําไส�ใหญ�
และทวารหนัก มะเร็งปากมดลูก) 

 
SP22.ระยะของมะเร็ง (staging) 

 (มะเร็งตับมะเร็งปอดมะเร็งเต�า
นม มะเร็งลําไส�ใหญ8และทวาร
หนักมะเร็งปากมดลูก) ที่เข5ารับ
การรักษาครั้งแรก (ได5รับการ
วินิจฉัย) 

กรมการแพทยM 
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- บริหารจัดการเครื่องฉายรังสีเพื่อรองรับผู�ปjวย

โรคมะเร็งอย'างเหมาะสม 
- เพิ่มอัตรากําลัง แพทยMนักฟyสิกสMการแพทยM และ

นักรังสีการแพทยM ให�พร�อมต'อการขยายบริการ 
2.11 Service Planโรคไต 1. การคัดกรองโรคไต 

2. การดําเนินงานคลินิกชะลอไตเสื่อม 
    - ขยายบริการคลินิกชะลอไตเสื่อม ใน รพ.ระดับ F3 
    - รพ.ระดับ M2, F1, F2>50% ผ'านเกณฑMการ
ประเมินคลินิกชะลอไตเสื่อมคุณภาพ 

28.ร�อยละของผู�ปjวย CKD ที่มีอัตราการลดลง 
ของeGFR<4 ml/min/1.73m2/yr 
      (>ร�อยละ 65) 

SP23.ผู5ปKวย DM, HT ได5รับการค5นหา
และคัดกรอง CKD ≥80 % 

SP24.รพ.ระดับ F2 ขึ้นไปตรวจ serum 
Cr ด5วย enzymatic method 
100% 

SP25.รพ.ระดับ M2, F1, F2 >50% 
ผ�านเกณฑ�การประเมินคลินิก
ชะลอไตเสื่อมคุณภาพ 

 

กรมการแพทยM 

2.12 Service Planสาขาตา 1. เพิ่มความครอบคลุมการคัดกรองสายตาผู�สูงอายุ 
2. การเพิ่มคุณภาพและการเข�าถึงบริการ ลดระยะเวลา 
รอคอย และลดการส'งต'อออกนอกเขต 

29.ร�อยละของผู�ปjวยตาบอดจากต�อกระจก 
(Blinding Cataract) ได�รับการผ'าตัดภายใน 
30 วัน (>ร�อยละ 80) 

SP26.ร5 อ ย ล ะผู5 สู ง อ า ยุ  60  ป] ขึ้ น ไป 
ไ ด5 รั บ ก า ร คั ด ก ร อ ง ส า ย ต า 
(≥ร5อยละ 70 ) 

 

กรมการแพทยM 

2.13 Service Planสาขาสุขภาพ 1. การจัดบริการสุขภาพช'องปากที่มีคุณภาพ ใน SP27.ร5อยละของ รพ.สต./ศสม.  กรมอนามัย 
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ช-องปาก 

 
หน'วยงานระดับปฐมภูมิ 

2. เพิ่มการเข�าถึงบริการสุขภาพช'องปาก 
ที่จัดบริการสุขภาพช�องปากที่มี 
คุณภาพ(≥ร5อยละ๖๐) 

 
 

สํานักบริหารการสาธารณสุข 

2.14 Service Planสาขาปลูกถ-าย
อวัยวะ 

1. ระบบการรับบริจาคอวัยวะ 
2. ระบบการรับบริจาคดวงตา 

 

30.จํานวนการปลูกถ'ายไตสําเร็จ (650ราย) กรมการแพทยM 

2.15 Service Planสาขาอุบัติเหตุ 1.การพัฒนาระบบ ECS คุณภาพ 
2. การพัฒนา ER คุณภาพ 
3.การพัฒนาการศูนยMบริหารจัดการอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
(TEA Unit) 
4. การพัฒนาคุณภาพการดูแลผู�ปjวยบาดเจ็บการ

พัฒนาระบบการส'งต'อ 

31.ร�อยละของโรงพยาบาล F2 ขึ้นไป ที่มี
ระบบ ECS คุณภาพ(≥ร�อยละ๖๐) 

SP28.ร5อยละของERคุณภาพใน
โรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไป 

 
32.อัตราตายจากการบาดเจ็บ (Trauma) 
(PS Score > 0.75) น�อยกว'าร�อยละ 1  
 

กรมการแพทยM 

2.16 การพัฒนาคุณภาพหน-วยงาน
บริการ 

1. พัฒนาโรงพยาบาลศูนยM โรงพยาบาลทั่วไป
โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทยM กรมควบคุมโรค 
และกรมสุขภาพจิตโรงพยาบาลชุมชนในสังกัด
สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขเข�าสู'การรับรอง
คุณภาพสถานพยาบาล ตามมาตรฐานรับรอง
คุณภาพ HAขั้น 3 และ Reaccredit 
 

33.ร�อยละของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐานผ'านการรับรอง 
HA ขั้น 3 และ Reaccredit 

กรมสนับสนุนบริการ
สุขภาพ 

 2. การพัฒนาโรงพยาบาลส�งเสริมสุขภาพตําบลตาม
มาตรฐานการพัฒนาระบบบริการสุขภาพและ

34. รพ.สต.ในแต'ละอําเภอที่ผ'านเกณฑMระดับ
การพัฒนาคุณภาพร�อยละ10 

สํานักนโยบายและ
ยุทธศาสตรM 
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กระบวนการบริการ 
 
 
 

คณะ 3 การบริหารทรัพยากรมนุษย; 
3.1 การผลิตและพัฒนากําลังคน 
ด�านสุขภาพ 
 
 

1. การวางแผนการผลิตและพัฒนากําลังคนของเขต
สุขภาพ 
2. การสร�างความร'วมมือด�านการผลิตและพัฒนากําลังคน 
3. การบริหารงบประมาณด�านการผลิตและพัฒนา
กําลังคน 
4.การบริหารจัดการด�านการผลิตและพัฒนากําลังคน 
5.การประเมินผลกระทบของระบบการบริหารจัดการการ
ผลิตและพัฒนากําลังคนของเขตสุขภาพ 

35. ระดับความสาํเร็จของเขตสุขภาพที่มีการ
บริหารจดัการระบบการผลิตและพัฒนากําลังคน
ได�ตามเกณฑMเปDาหมายที่กําหนด 
(เปDาหมาย ผ'านเกณฑMระดับ 3 ทั้ง 5 องคMประกอบ) 
 

สถาบันพระบรมราชชนก 

3.2การเพิ่มประสิทธิภาพการบริหาร 
จัดการกําลังคน 
 

1. การบริหารจัดการการใช�ดัชนีความสุขของคนทํางาน
และ Core value MOPH  
2.  การสื่อสารกับองคMกรเรื่องการใช�ดัชนีความสุขของ
คนทํางานและ Core value MOPH 
3. สํารวจและประมวลผลการใช�ดัชนีความสุขของ
คนทํางานและ Core value MOPH  

36. ร�อยละหน'วยงานที่มีการนําดัชนีความสุข
ของคนทํางาน (Happy Work Life Index) 
และ Core Value "MOPH" ไปใช� 
(เปDาหมาย ผ'านเกณฑMระดับ 3 ขึ้นไป) 
 
 

-สํานักนโยบายและ
ยุทธศาสตรM 
-กลุ'มบริหารบุคคล สป. 

3.3การพัฒนาเครือข'ายกําลังคน 
ด�านสุขภาพ 
 
 

๑. การพัฒนาศักยภาพ อสค. เป_นแกนนําในการดูแล
ศักยภาพครอบครัว โดยกลไกการหนุนเสริมระบบการ
ดูแลสุขภาพของครอบครัวแบบบูรณาการ 
๒. พัฒนาระบบสื่อสารและเทคโนโลยีเพื่อการสื่อสาร 
การเรียนรู�และการดูแลสุขภาพของครอบครัว  

37. ร�อยละของครอบครัวที่มีศักยภาพในการ
ดูแลสุขภาพตนเองได�ตามเกณฑMที่กําหนด 
(ร�อยละ 50 ) 

กรมสนับสนุนบริการ
สุขภาพ 
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3. การประเมินศักยภาพของครอบครัวในการดูแล
สุขภาพด�วยตนเอง 
4.พัฒนาระบบสื่อสารและเทคโนโลยีเพื่อการสื่อสาร 
การเรียนรู�และการดูแลสุขภาพ ของครอบครัว  

คณะ4 การบริหารจัดการ 
4.1 ระบบธรรมาภิบาลและคุณภาพ 

การบริหารจัดการภาครัฐ 
4.1.1ITA 

1. การจัดทําแผนปฏิบัติการจัดซื้อจัดจ�าง ประจําป:
งบประมาณ พ.ศ. 2560 /แผนปฏิบัติการจัดซื้อจัดจ�าง   
ประจําป:งบประมาณ พ.ศ. 2560 เฉพาะงบลงทุน  
(ค'าครุภัณฑM และที่ดินสิ่งก'อสร�าง) 
2. การปDองกันเรื่องผลประโยชนMทับซ�อน 
3. การตอบสนองข�อร�องเรียน 
 

38.ร�อยละของหน'วยงานในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขผ'านเกณฑMการประเมิน ITA 
(ร�อยละ 85) 

ศูนยMปราบปรามการทุจริต 

1.2การบริหารจัดการด�านยา 
และเวชภัณฑMที่มิใช'ยา  

1. การพัฒนาประสิทธิภาพระบบการบริหารจัดการยา
และเวชภัณฑMตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว'าด�วย
การบริหารจัดการยาและเวชภัณฑMที่มิใช'ยา พ.ศ. 2557 
2. จริยธรรมว'าด�วยการจัดซื้อจัดหาและการส'งเสริมการ
ขายยาและเวชภัณฑMที่มิใช'ยา 

39.ร�อยละของการจัดซื้อร'วมของยา เวชภัณฑM
ที่ไม'ใช'ยา วัสดุวิทยาศาสตรM และวัสดุทันตก
รรม(ร�อยละ 20) 

สํานักบริหารการ
สาธารณสุข สป. 

4.2  การพัฒนาระบบข�อมูลสารสนเทศ
ด�านสุขภาพ 

1. คุณภาพข�อมูลสาเหตุการตาย 
    - คุณภาพข�อมูลสาเหตุการตาย (ill define) ผ'าน
เกณฑMคุณภาพไม'น�อยกว'าร�อยละ 25 
2. คุณภาพข�อมูลบริการสุขภาพ 
   - คุณภาพข�อมูลเวชระเบียน การบันทึกข�อมูลและการ
วินิจฉัยมีความครบถ�วนถูกต�องไม'น�อยกว'าร�อยละ75 

40.ร�อยละของจังหวัดและหน'วยบริการที่ผ'าน
เกณฑMคุณภาพข�อมูล (ร�อยละ 80) 

สํานักนโยบายและ
ยุทธศาสตรM 

4.3 การเข�าถึงบริการการแพทยMฉุกเฉิน 1.การบริหารจัดการการแพทยMฉุกเฉินภายในจังหวัด 41.ร�อยละของประชากรเข�าถึงบริการ สถาบันการแพทยMฉุกเฉิน
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2.ความครอบคลุมของหน'วยปฏิบัติการในพื้นที่ 
3.การบันทึกข�อมูลในโปรแกรมระบบสารสนเทศ
การแพทยMฉุกเฉิน (ITEMS) 
4.ปQญหา อุปสรรคในการดําเนินงานการแพทยMฉุกเฉิน
ของจังหวัด 

การแพทยMฉุกเฉินป: 2560 (ร�อยละ 95.5) แห'งชาติ 

4.4การบริหารจัดการด�านการเงิน 
การคลัง 

1.หน'วยบริการได�รับการจัดสรรที่พอเพียงต'อการ
ให�บริการ มีรายได�ไม'ต่ํากว'าค'าใช�จ'าย 
2.การบริหาร ติดตาม กํากับแผนการเงินการคลัง ด�วย
แผนทางการเงิน (Plan FIN Management)ทุกเดือน 
3. การประเมินกระบวนการทํางาน  (FAI) 
4. ประเมินประสิทธิภาพในการดําเนินงานโดยใช� 
ดัชนี7ตัว 
5. การตรวจสอบบัญชีหน'วยบริการทุกแห'ง/คะแนน
คุณภาพบัญชีผ'านเกณฑM 
6. มีเครือข'ายด�านการเงินการคลังและการพัฒนา
ศักยภาพบุคลากร 
 

42.ร�อยละของหน'วยบริการที่ประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน (ไม'เกินร�อยละ 8) 

กลุ'มประกันสุขภาพสป. 

4.5การพัฒนางานวิจัยและองคMความรู� 
ด�านสุขภาพ 

๑. บุคลากรทางการแพทยMและสาธารณสุขทุกจังหวัดใน
เขตสุขภาพได�รับการพัฒนาศักยภาพเพื่อสนับสนุน
งานวิจัย 
2. เขตสุขภาพมีผลงานวิจัย/R2R ด�านสุขภาพ เพื่อ
นําไปใช�ประโยชนM 
3.ระบบฐานข�อมูลงานวิจัย /R2R ในระดับเขตสุขภาพ 
4. ระบบฐานข�อมูล/R2R ด�านสุขภาพที่ให�หน'วยงาน

43.ร�อยละผลงานวิจัย/R2R ด�านสุขภาพที่ให�
หน'วยงานต'างๆนําไปใช�ประโยชนM 
(ร�อยละ 20) 
 

สํานักวิชาการสาธารณสุข
สป. 
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ต'างๆนําไปใช�ประโยชนM 
 
 
 
 

คณะ 5 การตรวจราชการแบบบูรณาการร-วมกับสํานักนายกรัฐมนตรี 
5.1 บริหารจัดการขยะมูลฝอยและ 
สิ่งแวดล�อม  
 

1. การส'งเสริมการลดการเกิดขยะมูลฝอยและของเสีย
อันตรายที่ต�นทางแหล' ง กําเ นิดและการนําขยะไป 
ใช�ประโยชนM 
2. การเพิ่มศักยภาพการจัดเก็บ ขนส'ง และกําจัดขยะมูล
ฝอยตกค�างและที่เกิดใหม' ของเสียอันตรายชุมชน และขยะ
ติดเชื้อ 
3. การเพิ่มศักยภาพการจัดการกากอุตสาหกรรม 
4. การพัฒนากฎ ระเบียบ มาตรการและแนวทางปฏิบัติ 
และกํากับ ดูแลบังคับใช�กฎหมายอย'างเคร'งครัด 

 กรมอนามัย 
สํานักบริหารการ
สาธารณสุข 

5.2 การปDองกันและลดอุบัติเหตุทางถนน  ๑. การติดตามสถานการณMอุบัติเหตุทางถนน 
      - สถานการณMในสภาวะปกติ 
      - สถานการณMในช'วงเทศกาล 
2. การติดตามปQจจัยสําคัญที่ก'อให�เกิดอุบัติเหตุ 
3. การตรวจติดตามความร'วมมือของภาคส'วนต'างๆ ใน
การขับเคลื่อนการปDองกันและลดอุบัติเหตุทางถนนใน
พื้นที่ ทั้งช'วงเทศกาลและตลอดป: 

 กรมควบคุมโรค 
สํานักสาธารณสุขฉุกเฉิน 

 



แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจําป�งบประมาณ พ.ศ.2560 
(Inspection Guideline) 

คณะที่ 1 การส2งเสริมสุขภาพป6องกันโรคและการคุ;มครองผู;บริโภคด;านสุขภาพ 
 
หัวข;อการตรวจราชการ ร�อยละตําบลท่ีมีระบบส�งเสริมสุขภาพดูแลผู�สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ใน
ชุมชนผ�านเกณฑ0 
สถานการณA 
สังคมไทยเป5นสังคมผู�สูงอายุ มีผู�สูงอายุติดบ�าน ติดเตียง ประมาณร�อยละ ๒๐ อยู�คนเดียว จํานวน ๖ แสนคน 
หรือร�อยละ ๗.๗   ร�อยละ ๙๕ เจ็บปAวยด�วยโรคและปCญหาสุขภาพ มีพฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงค0เพียง ร�อย
ละ ๒๖ มีภาวะสมองเสื่อม ร�อยละ ๑๒.๔  และ เข�าถึงระบบบริการร�อยละ ๕๖.๗  

 

ประเด็นการตรวจราชการท่ีมุ2งเน;น 
1. ตําบลท่ีมีระบบส�งเสริมสุขภาพดูแลผู�สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชนผ�านเกณฑ0 
 

เปKาหมาย มาตรการดําเนินงาน
ในพ้ืนท่ี 

แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ0ท่ีต�องการ 

ประเด็นการตรวจราชการท่ีมุ�งเน�น 1.ตําบลท่ีมีระบบส�งเสริมสุขภาพดูแลผู�สูงอายุระยะยาว (Long Term 
Care) ในชุมชนผ�านเกณฑ0 
ตําบลท่ีมีระบบส�งเสริม
สุขภาพดูแลผู�สูงอายุ
ระยะยาว (Long Term 
Care) ในชุมชนผ�าน
เกณฑ0 ตามองค0ประกอบ
ดังนี้ 
1.มีระบบการประเมินคัด
กรองปCญหาสุขภาพ และ
มีข�อมูลผู�สูงอายุท่ี
จําเป5นต�องได�รับการดูแล
ช�วยเหลือระยะยาว 
2.มีชมรมผู�สูงอายุผ�าน
เกณฑ0ชมรมผู�สูงอายุ
คุณภาพ 
3.มี Care manager 
Care giver  หรือ
อาสาสมัครดูแลผู�สูงอายุ  

4.มีบริการการดูแล
สุขภาพผู�สูงอายุท่ีบ�านท่ีมี
คุณภาพ ( Home 

1. ใช�กลไก
คณะกรรมการร�วม 
สธ และสปสช. “ 
คณะกรรมการ 
ขับเคลื่อน LTC ” ใน
ส�วนกลาง และ
คณะกรรมการ
ดําเนินงาน ในระดับ
พ้ืนท่ี และกลไกชมรม 
ผู�สูงอายุคุณุภาพ   

2. ส�งเสริมพฤติกรรม
สุขภาพ ท่ีพึงประสงค0
โดยใช�สมุดบันทึก 
สุขภาพ ผู�สูงอายุ และ
คู�มือดูแลผู�สูงอายุ  “ 
ไมล�ม  ไมลืม ไม�
ซึมเศร�า  กินข�าว
อร�อย” 

1.พ้ืนท่ีประเมินตนเองตาม
องค0ประกอบ จังหวัดประเมิน
พ้ืนท่ีรายงานให�ศูนย0อนามัยเขต 
รายไตรมาส 
 
2.ศูนย0อนามัยเขตสุ�มประเมิน 
และรายงานให�ส�วนกลางรอบ3, 
6, 9 และ 12 เดือน  
 

1.จํานวนผู�สูงอายุ
เข�าถึงระบบการ
ดูแลผู�สูงอายุระยะ
ยาว 150,000 คน 

2. Care manager 
ผ�านการอบรม 
3,480 คน 

3. Care giver ผ�าน
การอบรม 13,920 
คน 

4. ตําบลต�นแบบ 
Long Term Care 
ผ�านเกรฑ0 ร�อยละ 
50  

5. ผู�สูงอายุมี
พฤติกรรมสุขภาพท่ี
พึงประสงค0 ร�อยละ 

เอกสารหมายเลข 2 
 



Health Care) จากสถาน
บริการสู�ชุมชนโดย
บุคลากรสาธารณสุขและ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ  

5. มีบริการส�งเสริม
ปKองกันทันตสุขภาพใน
ระดับตําบล  

6. มีระบบการดูแล
ผู�สูงอายุ กลุ�มติดบ�าน  
กลุ�มติดเตียง  โดย
ท�องถ่ิน ชุมชน มีส�วนร�วม
และมีแผนการดูแล
ผู�สูงอายุรายบุคคล (Care 
plan)  

7. มีคณะกรรมการ
บริหารจัดการดูแล
ผู�สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงใน
ชุมชนหรือ 
คณะกรรมการกองทุน
ตําบล  

 
 
 

3.  ขับเคลื่อนการ
บังคับใช�กฎหมายท่ี
เก่ียวข�องกับผู�สูงอายุ
และแนวทางการ
จ�ายเงินตามชุดสิทธิ
ประโยชน0 และ
มาตรฐานการดูแล
ผู�สูงอายุ 

4. สร�างสื่อสาธารณท่ี
เข�าถึงง�ายร�วมกับ
เครือข�าย เพ่ือ
สังคมไทยเป5นสังคม
แห�งความกตัญeูรู�คุณ
ผู�สูงอายุ 

5. พัฒนานโยบาย 
LCT /ระบบการดูแล
ผู�สูงอายุ 3s /อบรม 
Care manager Care 
giver และ อสค. 
สนับสนุนกลไกลการ
เงินจาก สปสช. 

50 

6. มีระบบการดูแล
ระยะยาวด�าน
สาธารณสุขสําหรับผุ�
สูงอายุท่ีมีภาวะ
พ่ึงพิงในตําบล 
Long Term Care 

 

หน2วยงานท่ีรับผิดชอบ: กรมอนามัย  สํานักอนามัยผู�สูงอายุ 
ผู;รับผิดชอบ 

ช่ือ-สกุล ตําแหน�ง/หน�วยงาน หมายเลขโทรศัพท0 
/e-mail address 

ประเด็น/ส�วนท่ีรับผดิชอบ 

นพ.อุดม  อัศวุตมางกุร ตําแหน�งผู�อํานวยการสํานัก
อนามัยผู�สูงอาย ุ
สํานักอนามัยผู�สูงอายุ กรม
อนามัย 

Tel. 02 590 4508 
Mobile 08 1377 6623 
e-mail : 
asawut@hotmail.com 

ร�อยละตําบลท่ีมีระบบ
ส�งเสริมสุขภาพดูแล
ผู�สูงอายุระยะยาว 
(Long Term Care) ใน
ชุมชนผ�านเกณฑ0 
 
 



นางวิมล  บ�านพวน ตําแหน�งนักวิชาการ
สาธารณสุขชํานาญการ
พิเศษ 
สํานักอนามัยผู�สูงอายุ กรม
อนามัย 

Tel. 02 590 4508 
Mobile09 7241 9729 
e-mail : 
vimol.b@anamai.mail.go.th 

ร�อยละตําบลท่ีมีระบบ
ส�งเสริมสุขภาพดูแล
ผู�สูงอายุระยะยาว 
(Long Term Care) ใน
ชุมชนผ�านเกณฑ0 
 

 
 หมายเหตุ สามารถเพ่ิมเติมรายละเอียดอ่ืนๆท่ีสําคัญและจําเปJนได;ตามดุลยพินิจของ คกต. แต2ละคณะ 
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รายละเอียดตัวชี้วัดระดับกรม (กรมลงนามกับกระทรวง) 

  

ชื่อตัวชี้วัด ร้อยละของต าบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
(Long Term Care) ในชุมชน ผ่านเกณฑ์ 

ประเด็นยุทธศาสตร์ PP Excellence: การส่งเสริมสุขภาพทุกกลุ่มวัย 
เป้าประสงค์ยุทธศาสตร์ ดูแล LTC ในผู้สูงอายุ 
ค านิยาม  - มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care)  

 ผ่านเกณฑ์ หมายถึงมีการด าเนินงานครบองค์ประกอบ 7 ข้อ ดังนี้ 
1. มีระบบการประเมินคัดกรองปัญหาสุขภาพ และมีข้อมูลผู้สูงอายุ        

ที่จ าเป็นต้องได้รับการดูแลช่วยเหลือระยะยาว 
2. มีชมรมผู้สูงอายุผ่านเกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ 
3. มีผู้จัดการการดูแลผู้สูงอายุ (Care manager)ผู้ดูแลผู้สูงอายุ         

(Care giver) หรืออาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ 
4. มีบริการการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่บ้านที่มีคุณภาพ (Home Health 

Care) จากสถานบริการสู่ชุมชนโดยบุคลากรสาธารณสุขและทีมสหสาขาวิชาชีพ 
5. มีบริการส่งเสริมป้องกันทันตสุขภาพในระดับต าบล 
6. มีระบบการดูแลผู้สูงอายุ กลุ่มติดบ้าน  กลุ่มติดเตียง  โดยท้องถิ่น ชุมชน     

มีส่วนร่วมและมีแผนการดูแลผู้สูงอายุรายบุคคล (Care plan) 
7. มีคณะกรรมการบริหารจัดการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนหรือ

คณะกรรมการกองทุนต าบล 
หมายเหตุ: ผ่านเกณฑ์ หมายถึง ผ่านองค์ประกอบทุกข้อ 

 ชมรมผู้สูงอายุที่ผ่านเกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ หมายถึง ชมรมผู้สูงอายุที่อยู่
ในพ้ืนที่ต าบล Long Term Care และผ่านเกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ 

 มีบริการส่งเสริมป้องกันทันตสุขภาพในระดับต าบล หมายถึง มีการจัดบริการ
ป้องกันโรคในช่องปากตามชุดสิทธิประโยชน์ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
หรือ สนับสนุนการจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพช่องปากในชมรมผู้สูงอายุ          
ที่ด าเนินการโดยแกนน าชมรมผู้สูงอายุหรือ อสม. 

 
กลุ่มเป้าหมาย ผู้สูงอายุทุกคนทั่วประเทศ 

ด าเนินการทุกจังหวัด ทุกอ าเภอทั่วประเทศ 
วิธีจัดเก็บข้อมูล - รายงานทาง E-mail หรือ ส่งข้อมูลผ่านศูนย์อนามัยเขต 

- ศูนย์อนามัยที่ 1-13 รายงานตามระบบเข้าส่วนกลาง ตามรอบการรายงาน 3, 6,9,12 
เดือน 

รายการข้อมูล 1 A=จ านวนต าบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term 
Care) ในชุมชน ผ่านเกณฑ์ 

รายการข้อมูล 2 B=จ านวนต าบลทั้งหมดที่เข้าร่วมโครงการพัฒนาระบบดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข
ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในพ้ืนที่ต าบล Long Term Care 
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สูตรค านวณตัวชี้วัด สูตรการค านวณ :          A    x 100 
                               B 

ระยะเวลาประเมิน ประเมินผลรายไตรมาส 
เกณฑ์การประเมิน : 
5 เดือนแรก (ตุลาคม 2559 – กุมภาพันธ์ 2560) 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
27 29 31 33 35 

5 เดือนหลัง (มีนาคม 2560 – กรกฎาคม 2560) 
ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 

35 37 40 45 50  

มาตรการส าคัญ (PIRAB) ที่ท าให้ตัวช้ีวัดบรรลุผล :  
(P = Partnership , I=Investment, R= Regulation, A=Advocacy, B=Building capacity) 
P : ใช้กลไกคณะกรรมการร่วม สธ และ สปสช. “ คณะกรรมการขับเคลื่อน LTC ” ในส่วนกลางและคณะกรรมการ

ด าเนินงานในระดับพื้นที่ และกลไกชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ 
I : ประสานแหล่งเงินทุน (สปสช. สสส. องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น) เพื่อสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน 
R : ขับเคลื่อนการบังคับใช้กฎหมายที่เก่ียวข้องกับผู้สูงอายุและแนวทางการจ่ายเงินตามชุดสิทธิประโยชน์ และ

มาตรฐานการดูแลผู้สูงอายุ 
A : สร้างการสื่อสารสาธารณะที่เข้าถึงง่ายร่วมกับเครือข่าย เพ่ือ “สังคมไทยเป็นสังคมแห่งความกตัญญูรู้คุณ  

ไม่ทอดทิ้งผู้สูงอายุ 
B พัฒนานโยบาย การดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long  Term  Care) ระบบดูแลผู้สูงอายุ  3 S (Thai Active Aging:  

Strong Social and Security) อบรม Care manager, Caregiver และ อสค. และ สนับสนุนกลไกการเงินจาก 
สปสช. 

Small Success : 

กลไก รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ส่วนกลาง 
 

-มีคณะกรรมการร่วม 
สธ และ สปสช. 7 x 7  
-มีคณะกรรมการ
ขับเคลื่อน PA และ
คณะอนุกรรมการ
พัฒนาระบบดูแล
ผู้สูงอายุ 3 S  

-ออกกฎระเบียบ/จัดท า
คู่มือและมาตรฐาน  
การด าเนินงาน 
-ประชุมเชิงปฎิบัติการ
พัฒนาทีมประเมิน 
- มีแผนบูรณาการ 3 S 
ในกระทรวง 

- มีระบบฐานข้อมลู 
- มีกฎระเบยีบ/คูม่ือ
และมาตรฐานการ
ด าเนินงาน 
- มีแผนบูรณาการ 3 S 
ร่วม 4 กระทรวงหลัก 
-ติดตามเยี่ยมเสริมพลัง 

- มีช่องทางการสื่อสาร
สาธารณะที่เข้าถึงง่าย 
- มีรายงานผลการ
ด าเนินงานข้อเสนอ   
เชิงนโยบายLTC / 3S  

เขตสุขภาพ 
สสจ./รพศ./รพท.  
 

-มีคณะกรรมการร่วม 
สธ และ สปสช. ใน
ระดับเขต 5 x 5  
-มีคณะกรรมการระดับ
จังหวัด 
-ประชุมชี้แจง และจัด
อบรม CM  

- สนับสนุนการ
ด าเนินงาน  
- มี CM 1,740 คน 
- จัดสรรงบประมาณแก่
พื้นที ่
- มีการขับเคลื่อนงาน
โดยใช้เทคนิคค่ากลาง 
(ฉบับอ.นพ.อมร  นนทสุต) 

- มี CM 2,610 คน 
- จัดสรรงบประมาณ 
แก่พื้นที ่
 

- มี CM 3,480 คน 
- จัดสรรงบประมาณ  
แก่พ้ืนท่ี 
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กลไก รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ระดับอ าเภอ 
(DHS)/พ้ืนที่  
 

-มีคณะกรรมการระดับ
พื้นที่/  กรรมการกองทุน 
LTC  
-ประชุมชี้แจง และจัด
อบรม CG 

- มี CG 6,960 คน 
-สนับสนุนการดูแล
ผู้สูงอาย ุตาม Care 
plan ร้อยละ 30-59 
- ต าบล LTC ผ่านเกณฑ์ 
ร้อยละ 35 

-มี CG 10,440 คน 
-ดูแลผูสู้งอายุตามCare 
plan ร้อยละ 60-70 
- ต าบล LTC ผ่าน
เกณฑ์   ร้อยละ 40 
 

- มี CG 13,920 คน 
- ผู้สูงอายุได้รับการ
ดูแลตาม Care plan 
ร้อยละ 80 – 100         
-ต าบล LTC ผ่านเกณฑ์ 
ร้อยละ 50  

วิธีการประเมินผล : พ้ืนที่ประเมินตนเองตามองค์ประกอบ 
จังหวัดประเมินพื้นที่รายงานให้ศูนย์อนามัยเขต รายไตรมาส 
ศูนย์อนามัยเขตสุ่มประเมิน และรายงานให้ส่วนกลางรอบ3,  6, 9 และ 12 เดือน 

เอกสารสนับสนุน : 1.คู่มือแนวทางการด าเนินงานดูแลผู้สูงอายุระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุ 
ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนในพ้ืนที่ต าบล Long Term Care 
2.คู่มือกลยุทธ์การด าเนินงานต าบลดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาวกับต าบลต้นแบบ 
3.คู่มือแนวทางการประเมิน ADL 
4.คู่มือการประเมินผู้สูงอายุที่จ าเป็นต้องได้รับการดูแลช่วยเหลือระยะยาว             
โดยคณะอนุกรรมการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

ร้อยละของต าบล
ที่มีระบบการ
ส่งเสริมสุขภาพ
ดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาว LTC 
ผ่านเกณฑ ์

ร้อยละ 13.43 
(ทุกต าบลทั่ว 

ประเทศ) 

27 
(ทุกต าบลทั่ว 

ประเทศ) 

74.5 
(หมายเหตุ: 
เฉพาะต าบล

น าร่อง
โครงการ 

LTC 1,067 
ต าบล) 

 

ผู้ก ากับตัวช้ีวัด 1. นายแพทย์วชิระ  เพ็งจันทร์           อธิบดีกรมอนามัย 
    โทรศัพทท์ี่ท างาน 02 590 4049    E-mail : drwachira99@gmail.com 
2. นายแพทย์อุดม อัศวุตมางกุร         ผู้อ านวยการส านักอนามัยผู้สูงอายุกรมอนามัย            
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 02 590 4508  E-mail :  asawut@hotmail.com,         
    udom.a@anamai.mail.go.th 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายแพทย์อุดม อัศวุตมางกุร  ผู้อ านวยการส านักอนามัยผู้สูงอายุกรมอนามัย 
E – mail : asawut@hotmail.com, udom.a@anamai.mail.go.th 
โทรศัพท์ที่ท างาน 0 2590 4508 
2. นางวิมล บ้านพวน หัวหน้ากลุ่มพัฒนาระบบส่งเสริมสุขภาวะผู้สูงอายุและเครือข่าย 
ส านักอนามัยผู้สูงอายุกรมอนามัย 
E – mail : vimol.b@anamai.mail.go.th 
โทรศัพท์ท างาน 0 2590 4508,          โทรศัพท์มือถือ : 097 241 9729 

mailto:drwachira99@gmail.com
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หน่วยงานประมวลผล
และจัดท าข้อมูล  
(ระดับส่วนกลาง) 

กลุ่มบริหารยุทธศาสตร์ 
ส านักอนามัยผู้สูงอายุ กรมอนามัย 

ผู้รับผิดชอบรายงานผล
การด าเนินงาน 

นางอรวรรณี อนันตรสุชาติ  
กลุ่มบริหารยุทธศาสตร์ ส านักอนามัยผู้สูงอายุ  กรมอนามัย 
เบอร์ติดต่อ 025904504  0 81454 3563 
E-mail : orawannee.a@anamai.mail.go.th 

mailto:orawannee.a@anamai.mail.go.th


 
 

 

แบบรายงานการตรวจราชการ ป 2560 

จังหวัด..........................................เขตบริการสุขภาพท่ี.................  ตรวจราชการวันท่ี............................... 

คณะท่ี 1 การสงเสริมสุขภาพปองกันโรคและการคุมครองผูบริโภคดานสุขภาพ 

หัวขอการตรวจราชการ : รอยละตําบลท่ีมีระบบสงเสริมสุขภาพดูแลผูสูงอายุระยะยาว (Long Term Care)  

                              ในชุมชน ผานเกณฑ 

 สถานการณ : สังคมไทยเปนสังคมผูสูงอายุ มีผูสูงอายุติดบาน ติดเตียง ประมาณรอยละ 20 อยูคนเดียว จํานวน 9 

                 แสนคน หรอืรอยละ 18.7   รอยละ 95 เจ็บปวยดวยโรคและปญหาสุขภาพ มีพฤติกรรมสุขภาพท่ี 

                 พึงประสงคเพียง รอยละ 26 มีภาวะสมองเสื่อม รอยละ 12.4  และ เขาถึงระบบบริการรอยละ 56.7 

ประเด็นการตรวจราชการท่ีมุงเนน : รอยละตําบลท่ีมีระบบสงเสริมสุขภาพดูแลผูสูงอายรุะยะยาว (Long  

                                         Term Care) ในชุมชน ผานเกณฑ 

1.ขอมูลแสดงผลการดําเนินงาน 

1.1 วิเคราะหสถานการณ ความสําคัญ/สภาพปญหาของพ้ืนท่ี 

...................................................................................................... 

 

1.2 ขอมูลประกอบการวิเคราะห  

                                      ขอมูลผูสูงอายุ กลุม 1 - 4 / ตําบล LTC/ Care Manager/Care Giver 

        ขอมูล ณ วันท่ี ................................ผูรายงาน ......................................... 
1.พ้ืนที่   3.จํานวนผูสูงอายุในโครงการLTC   4. 

จํานวน 

Care 

Manag

er  

5. 

จําน

วน 

Care 

Give

r  

6.

จํานว

น

กอง

ทุน 

ที่ซื้อ

บริกา

รตาม 

Care 

plan 

7.

จําน

วน 

Care 

plan

ที่ทํา

ใน

พ้ืนที่ 

8.

พ้ืน

ที่ที่

จัด

ทํา 

Car

e 

pla

n 

9.พ้ืนที่ที

มีการ

จาย

คาตอบแ

ทน CG 

(แหง) 

10.ผุสูงอายุดีข้ึน 

เข

ต  

จังห

วัด 

จํานวน

ตําบล

เปาหม

าย  

จําน

วน

ตําบ

ล 

LTC 

ที่

ผาน

เกณ

ฑ  

จํานว

น

ผูสูงอ

ายุ

สิทธิ์

UC 

จํานว

น

ผูสูงอ

ายุ

สิทธิ์

อ่ืนๆ 

กลุ

ม 

 1  

กลุ

ม  

2 

กลุ

ม 

 3 

กลุ

ม  

4 

รว

ม 

        กลุมติด

บาน

เปลี่ยนเ

ปนติด

สังคม 

กลุมติด

เตียง

เปลี่ยนเ

ปนติด

บาน 

1                                     

2                                     

3                                     

ตก. 1 : รายงานระดับจังหวัด  



1.3 รายละเอียดผลการดําเนินงาน  

 

ขอมูล

ประกอ

บการ

วิเคราะ

ห  

ลําดับท่ี 

ตัวชี้วัด รายการ

ขอมูล ณ 

วันท่ี ...... 

จังหวัด จังหวัด จังหวัด จังหวัด จังหวัด จังหวัด จังหวัด จังหวัด ภาพรวม 

เขต …ณ 

วันท่ี .... 

1 ตํ าบลตนแบบ 

Long Term 

Care ผานเกณฑ

รอยละ 50 

เปาหมาย          

 ผลงาน          

 อัตรา/รอยละ          

๒ ผู สู งอายุ ได รั บ

การประเมินและ

จัดทําแผนการ

ดูแลรายบุคคล 

รอยละ 80-100 

เปาหมาย          

 ผลงาน          

 อัตรา/รอยละ          

๓ จํ า น ว น  Care 

Manager ผ า น

การอบรม 

เปาหมาย          

 ผลงาน          

 อัตรา/รอยละ          

4 จํ า น ว น  Care 

giver ผานการ 

เปาหมาย          

 อบรม ผลงาน          

  อัตรา/รอยละ          

 

 

ผลการดําเนินงาน......................................................................................................................... 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แผนการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจําปงบประมาณ พ.ศ. 2560 



3. ประเด็นสําคัญท่ีเปนความเส่ียงตอการทําใหการขับเคล่ือนนโยบายหรือการดําเนินงานไมประสบความสําเร็จ 

(Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซ่ึงไดจากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห  สังเคราะห จากการตรวจ

ติดตาม 

 ……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

สวนท่ี 1 ขอสังเกตท่ีพบ/ ปญหา/อุปสรรค/ขอเสนอแนะ 

 

ลําดับ ประเด็น/หัวขอ 

 

  (1) 

ขอสังเกต ปญหา 

อุปสรรค 

(2) 

ขอเสนอแนะ 

ตอหนวยรับตรวจ 

(3) 

ขอเสนอแนะ 

ตอสวนกลางหรือผูบริหาร 

(4) 

 

1.     

2.     

3.     

4.     

 

 

 

 

4. ความสําเร็จ (Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซ่ึงไดจากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห  สังเคราะห 

จากการตรวจติดตาม 

.............................................................................. 

 

 

5.  ปญหา อุปสรรค  และขอเสนอแนะ 

ปญหา/อุปสรรค/ปจจัยท่ีทําใหการ

ดําเนินงานไมบรรลุวัตถุประสงค 

ขอเสนอแนะท่ีใหตอหนวยรับ

ตรวจ 

 

สิ่งท่ีผูทําหนาท่ีตรวจราชการ

รับไปประสาน หรือ 

ดําเนินการตอ 

. ..  

. ..  

 

แผนการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจําปงบประมาณ พ.ศ. 2560 



 

 

6.ขอเสนอแนะตอนโยบาย /ตอสวนกลาง / ตอผูบริหาร / ตอระเบียบ  กฎหมาย 

.................................................................................................................................................... 

7 .นวัตกรรมท่ีสามารถเปนแบบอยาง (ถามี) 

...........................................................................................................................................   

   

 

 

 

 

**************************************************************************** 

                                                         ผูรายงาน. ....................................................... 

                 ตําแหนง  ....................................................... 

                วัน/เดือน/ป ท่ีรายงาน .............................................. 

                                                 เบอรโทร............................................................... 

                                                        E-mail  ....................................................... 

 

 

 

แผนการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจําปงบประมาณ พ.ศ. 2560 



 
 

แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจําป�งบประมาณ 2560 
 (Inspection Guideline)  

คณะท่ี 3 : การบริหารทรัพยากรมนุษย6 
 

หัวข7อ (ช่ือตัวช้ีวัด): ร�อยละของครอบครัวท่ีมีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได� 
    ตามเกณฑ#ท่ีกําหนด 

 



1 
 

แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจําป�งบประมาณ 2560 
 (Inspection Guideline)  

คณะที่ 3 : การบริหารทรัพยากรมนุษย6 
๑. หัวข9อ (ช่ือตัวช้ีวัด):  ร�อยละของครอบครัวท่ีมีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได�ตามเกณฑ"                

   ท่ีกําหนด 

๒. สถานการณ6 
หลักการและเหตุผล 

 1. ระบบสุขภาพไทยกําลังเผชิญกับสิ่งท่ีท�าทายจากรอบด�าน อาทิ การเข�าสู"สังคมผู�สูงอายุ การเปลี่ยน
จากสังคมชนบทสู"สังคมเมือง การเชื่อมต"อการค�าการลงทุนท่ัวโลก  ตลอดจนความก�าวหน�าทางเทคโนโลยี 
ประชาชนมีความคาดหวังต"อคุณภาพของระบบบริการมากข้ึน ขณะท่ีงบประมาณภาครัฐ เริ่มมีจํากัด ไม"เพียงพอ
ต"อการเพ่ิมข้ึนของค"าใช�จ"ายด�านสาธารณสุข 
 ๒. การผลิตบุคลากรด�านสาธารณสุขยังไม�เพียงพอและไม�ต�อเนื่อง อัตราส�วนประชากรต�อบุคลากร           
ด�านการแพทย%และสาธารณสุขยังไม�เป&นไปตามท่ีพึงประสงค% มีการสูญเสียกําลังคนอย�างต�อเนื่อง อีกท้ังเกิดการ
ขาดช�วงในการหาบุคคลมาทดแทนการขาดแคลนอัตรากําลังท่ีจําเป&น ทําให�บุคลากรทางการแพทย%และ
สาธารณสุขมีภาระงานมากกว�าปริมาณท่ีบุคลากรคนหนึ่งตําแหน�งหนึ่งจะทําได�ในระยะเวลาหนึ่งตามกรอบ                
มาตรฐานท่ีกําหนด จึงจําเป&นท่ีจะต�องพัฒนาเครือข�ายกําลังคนด�านสุขภาพในภาคประชาชนและภาค              
ประชาสังคมให�เข�มแข็ง เพ่ือให�มีกําลังคนด�านสุขภาพในชุมชนท่ีมีศักยภาพและเป&นแกนหลักในการดูแลและ
จัดการด�านสุขภาพของประชาชน  

๓. พฤติกรรมด�านสุขภาพของประชาชนท่ีก"อให�เกิดโรคไม"ติดต"อ (Non-communicable diseases : 
NCDs) มากข้ึน 
     3.1 มีผู�สูงอายุติดบ�านติดเตียง จํานวนถึง ๑ ล�านคน และมีจํานวน ๙ แสนหกหม่ืนคนท่ี
ช"วยเหลือตัวเองได�บางส"วน ส"วนอีก ๖ หม่ืนสามพันคนไม"สามารถช"วยเหลือตัวเองได� (ข�อมูลสํานักงานสถิติ
แห"งชาติ ปM 2558) และปM  2560  ประเทศไทยมีผู�สูงอายุติดบ�าน  235,301 คน  และผู�สูงอายุติดเตียง 
136,677 คน (ข�อมูล TDRI ณ 7 ตุลาคม 2559) 
    ๓.๒ มีคนไทยจํานวนถึง ๑๔ ล�านคน ท่ีเป[นโรคในกลุ"มโรคไม"ติดต"อเรื้อรัง และเป[นสาเหตุ
หลักการเสียชีวิตของประชากรท้ังประเทศ โดยจากสถิติปM พ.ศ. 2552 พบว"า มีประชากรเสียชีวิต จากกลุ"มโรค
ไม"ติดต"อเรื้อรัง มากกว"า 300,000 คน หรือ คิดเป[น 73% ของการเสียชีวิตของประชากรไทยท้ังหมด         
ในปM 2552 

3.3 มีผู�ป]วยโรคไตเรื้อรังประมาณ 8 ล�านคน ในจํานวนนี้เป[นผู�ป]วยไตวายระยะสุดท�าย 2 
แสนคน และมีผู�ป]วยรายใหม"เพ่ิมข้ึนปMละประมาณ 10,000 คน โดยผู�ป]วยไต 1 คน มีค"าใช�จ"ายในการล�างไต
เฉลี่ยเดือนละ 30,000 บาท แต"ละปMใช�งบประมาณสูงถึง 3,000 ล�านบาท คาดว"าปM2560 อาจต�องใช�
งบประมาณถึงกว"า 17,000 ล�านบาท (ข�อมูลจากสมาคมโรคไต)  

3.4 มีผู�ป]วยโรคไตเรื้อรังระยะ 4 จํานวน 86,708 คน  (ข�อมูลจากDashboard - HDC - 
กระทรวงสาธารณสุข) และในระยะนี้หากได�รับการดูแลสุขภาพอย"างดีจะทําให�ลดระยะการป4วยจากระยะท่ี ๔ 
เป&นระยะท่ี ๓ หรืออยู�ในภาวะคงท่ีระยะท่ี ๔  

3.5 หากผู�ป]วยโรคไตได�รับการดูแลต้ังแต"ระยะแรกๆ ในโรงพยาบาลชุมชนอย"างมี
ประสิทธิภาพ จะชะลอการเกิดไตวายระยะสุดท�ายนานข้ึน จาก 7 ปM  เป[น 14 ปM (ข�อมูลบทเรียนจากกําแพงเพชร
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ของสถาบันไตภูมิราชนครินทรd ร"วมกับโรงพยาบาลคลองขลุง และโรงพยาบาลทรายทองพัฒนา จังหวัด
กําแพงเพชร) 

๔. ประเทศไทย มีเปfาหมายการพัฒนาสุขภาพของประเทศมุ"งหวังให�เกิดการดูแลสุขภาพด�วยตนเอง
(Self Care)ให�ประชาชนได�เลือกวิธีการหรือกิจกรรมท่ีใช�ประพฤติปฏิบัติในการดูแลสุขภาพของประชาชนด�วยกัน
เอง ในการปfองกันและส"งเสริมสุขภาพ ระวังรักษาร"างกายให�สะอาดปราศจากเชื้อโรค ภัย อันตราย               
ท่ีอาจจะทําให�บาดเจ็บ ป]วย เสี่ยงหรือพิการ การดูแลจิตใจให�สดชื่นแจ"มใสและระวังภัยจากสังคม ตลอดจน              
การวิเคราะหd สืบค�นหาโรคและการรักษาข้ันต�นด�วยตนเอง โดยการใช�องคdความรู� ภูมิปlญญา เทคโนโลยีและ
ทรัพยากรพ้ืนฐานในครอบครัว ชุมชนและสังคม โดยเริ่มจากการสร�างระบบการสร�างความรู�ในชุมชนท่ีต�องมีคน
ท่ีรู�เรื่องสุขภาพ และเป[นศูนยdรวมในการให�คําปรึกษาหารือเรื่องสุขภาพและเป[นตัวจักรสําคัญในการขับเคลื่อน
สุขภาพในรูปแบบอาสาสมัครสาธารณสุข ได�แก" อสม. ผสส. 

๕. กระทรวงสาธารณสุขพัฒนากําลังคนด�านสุขภาพภาคประชาชน ด�วยการเสริมความเข�มแข็งให�
ประชาชนมี Health Literacy คือ มีความรอบรู� มีการเข�าถึงข�อมูล และตัดสินใจได�ดี เป[นการสร�างกระบวนการ
ให�ประชาชนดําเนินการตามหน�าท่ีของพลเมืองในการมีความรู� ความเข�าใจและประพฤติปฏิบัติตนในการดูแล
สุขภาพด�วยตนเองอย"างรับผิดชอบด�วยความรู�สึกว"า “สุขภาพเป[นของเรา” ด�วยการขยายเครือข�ายการสร�าง
ความรู�แก�ประชาชน จากชุมชน หรือตําบลจัดการสุขภาพ ท่ีมีอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู�บ�าน(อสม ). เข�า
สู�ครัวเรือน เป&นอาสาสมัครประจําครอบครัว. หรือ อสค. เพื่อช�วยดูแลสุขภาพคนในครอบครัวให�ครอบคลุม
ต�อเน่ืองและกลับมาพึ่งตนเองได� โดยมุ�งเน�นให�แต�ละครอบครัวมี อสค. อย�างน�อย ๑ คน โดยมีเปHาหมายจะให�มี 
อสค. จํานวน ๔ ล�านคนภายใน ๕ ปJ โดยเริ่มจากกลุ�มครอบครัวผู�ป4วยCKD LTC NCD ก�อน เพื่อให�กลุ�มคนเหล�าน้ีมี
คุณภาพชีวิตท่ีดี จากการดูแลปฏิบัติจาก อสค.ในครอบครัว ท่ีดูแลการควบคุมอาหาร การกินยาตามเวลา การออก
กําลังกายท่ีเหมาะสม การดูแลอารมณ%และจิตใจ และเกิดผลจากการปฏิบัติของคนในครอบครัว เช�น สมาชิกใน
ครอบครัวท่ีมีภาวะไตเรื้อรัง  ลดระยะการป4วยจากระยะท่ี ๔ เป&นระยะท่ี ๓ หรืออยู�ในภาวะคงท่ีระยะท่ี ๔ 
ผู�สูงอายุท่ีติดเตียงมาเป&นกลุ�มติดบ�าน หรือผู�ท่ีป4วยโรคไม�ติดต�อเรื้อรังไม�เกิดภาวะแทรกซ�อน ผู�ท่ีอยู�ในภาวะเส่ียงต�อ
โรคNCD ไม�ป4วยด�วยโรคNCD หรือหากป4วยก็สามารถควบคุมโรคได� เป&นต�น 

     ท้ังน้ี อสค.จะเป&นเครือข�ายกับ อสม. โดย อสม. ๑ คน จะเป&นพี่เล้ียงให�คําปรึกษา เพิ่มพูนความรู�และ
ให�ข�อแนะนําแก� อสค. ๓ คน ปSจจุบันเรามี อสม. ๑ ล�าน ๔ หมื่นกว�าคนท่ีมีความรอบรู�ในการดูแลและจัดการ
สุขภาพในชุมชน ตําบลจัดการสุขภาพ เมื่อรวมกับ อสค.ท่ีได�เรียนรู�จากของจริง ปฏิบัติจริง ทําให�มีความรอบรู� 
เข�าถึงข�อมูลและประพฤติปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพจนเกิดผล จะเป&นกําลังคนด�านสุขภาพท่ีเข�มแข็งท่ีจะช�วยเสริม
กําลังคันด�านสุขภาพในส�วนของบุคลากรทางการแพทย%และสาธารณสุขเป&นอย�างดี ท้ังหลายปวงของการขยายงาน 
อสค. ล�วนแล�วเพ่ือความเข�มแข็งของงานปฐมภูมิมากยิ่งข้ึน เป[นการเชื่อมโยงหนุนเสริมการเพ่ิมคุณภาพและการ
เข�าถึงระบบบริการสุขภาพท่ีมีคุณภาพของประชาชน ตลอดจนทําให�ประชาชนพ่ึงตนเองได�และเสริมพลัง
กําลังคนด�านสุขภาพภาครัฐได�อีกทางหนึ่งด�วย โดยเริ่มดําเนินการครั้งแรกต้ังแต"เดือนมิถุนายน ๒๕๕๙ เป[นต�น
มา และเพ่ือให�เกิดความต"อเนื่อง เกิดผลเชิงรูปธรรมของผลลัพธdในการขับเคลื่อนการดําเนินงาน อสค.และ
เสริมสร�างศักยภาพการดูแลสุขภาพด�วยตนเองระดับครอบครัว จึงกําหนดเป[นตัวชี้วัดการตรวจราชการกระทรวง
สาธารณสุข ปMงบประมาณ ๒๕๖๐ 

 ความสัมพันธ6กับแผนยุทธศาสตร6 ๒๐ ป� กระทรวงสาธารณสุข 
 การเสริมสร�างศักยภาพการดูแลสุขภาพด�วยตนเองระดับครอบครัว โดยกลไกกําลังคนด�านสุขภาพ
เครือข"ายภาคประชาชน ในรูปแบบอาสาสมัครประจําครอบครัว (อสค.) เป[นแผนงานตามยุทธศาสตรdเฉพาะของ
รัฐบาล (Agenda) กลุ"มงานด�านสังคม ยุทธศาสตรdชาติระยะ ๒๐ ปM (พ.ศ. ๒๕๕๙ – ๒๕๗๙) ยุทธศาสตรdท่ี ๔ 
การสร�างความเสมอภาคและความเท"าเทียมกันทางสังคม สอดคล�องกับ 
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(๑) เปfาหมายการพัฒนาท่ียั่งยืน (SDG) เปfาหมายท่ี ๓ ทําให�แน"ใจถึงการมีสุขภาวะในการดํารงชีวิต 
และส"งเสริมความเป[นอยู"ท่ีดีของทุกคนในทุกช"วงอายุ 

(๒) แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห"งชาติ ฉบับท่ี ๑๒ (พ.ศ. 25๖๐-25๖๔) ในยุทธศาสตรd ๑ การ
เสริมสร�างและพัฒนาทรัพยากรมนุษยd: ลดปlจจัยเสี่ยงด�านสุขภาพและให�ทุกภาคส"วนคํานึงถึงผลกระทบต"อ
สุขภาพ เพ่ิมประสิทธิภาพการบริหารจัดการและลดค"าใช�จ"ายในระบบสุขภาพภาครัฐ และพัฒนาระบบการ 
ดูแลและสร�างสภาพแวดล�อมท่ีเหมาะสมกับสังคมสูงวัย และยุทธศาสตรdท่ี ๒ การสร�างความเป[นธรรมและลด
ความเหลื่อมล้ําในสังคม 

(๓) ประเด็นการปฏิรูปของสภาขับเคลื่อนการปฏิรูปประเทศไทย: เรื่อง การวางแผนกําลังคนภาครัฐ          
เชิงยุทธศาสตรd 
 (๔) นโยบายรัฐบาลพลเอกประยุทธ จันทรdโอชา ได�แก" ข�อ 5 การยกระดับคุณภาพ และบริการด�าน
สาธารณสุข และสุขภาพของประชาชน โดยจะวางรากฐาน พัฒนา และเสริมความเข�มแข็งให�แก"การบริการ              
ด�านสาธารณสุข และสุขภาพประชาชน 

 (๕) ยุทธศาสตรd ๒๐ ปM และนโยบายกระทรวงสาธารณสุข คือ (๑) ยุทธศาสตรdบุคลากรเป[นเลิศ 
(People Excellence) แผนท่ี 11 การพัฒนาระบบบริหารจัดการกําลังคนด�านสุขภาพ โครงการท่ี 4 โครงการ
พัฒนาเครือข�ายกําลังคนด�านสุขภาพ และ (๒) นโยบายด�านการส"งเสริมสุขภาพ โดยการส"งเสริมให�สมาชิก                   
ในครัวเรือนเป[นอาสาสมัครประจําครอบครัว (อสค.) 

 ข9อมูลผลการดําเนินงานป�ที่ผFานมา 

 ปMงบประมาณ ๒๕๕๙ อาสาสมัครประจําครอบครัว(อสค.) ท่ีได�รับการพัฒนาศักยภาพ จํานวน 
40,000 คน จากการสนับสนุนงบประมาณของกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ และจังหวัดดําเนินการเพ่ิมเติม
ภายใต�ทรัพยากรของพ้ืนท่ี จํานวน ๑๐,๖๕๒ คน รวมจํานวนท้ังสิ้น ๕๐,๖๕๒ คน (ข�อมูลจากรายงาน
ความก�าวหน�าการดําเนินงาน อสค. กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน) 

 เปGาหมายรายจังหวัดจดักลุFมเขต 

 พ้ืนท่ีดําเนินการท่ัวประเทศ จํานวนเปfาหมาย ๕๐๐,๐๐๐ คน รายละเอียดเปfาหมายรายจังหวัดปรากฏ
ตามเอกสารท่ีเก่ียวข�อง เรื่อง เปfาหมายรายจังหวัด 

จํานวนผู9ปHวยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี ๔ ในเขตรับผิดชอบ 
(ประชากรกลุ"มเปfาหมายคิดจาก http://hdcservice.moph.go.th/  วันท่ี ๓ ธันวาคม 2559 ) 

เขตสุขภาพท่ี จํานวนผู9ปHวยโรคไตเรื้อรัง
ระยะท่ี ๔ (คน) 

จํานวนผู9สูงอายุติด
บ9านติดเตียง (คน) 

จํานวนผู9ปHวยโรค            
ไมFติดตFอเรื้องรัง (คน) 

1 14,601 ๑๕,๗๗๒  

2 5,981 ๙,๔๑๙  

3 5,900 ๙,๐๔๗  

4 8,275 11,534  

5 7,244 12,750  

6 7,144 12,746  
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เขตสุขภาพท่ี จํานวนผู9ปHวยโรคไตเรื้อรัง
ระยะท่ี ๔ (คน) 

จํานวนผู9สูงอายุ           
ติดบ9านติดเตียง (คน) 

จํานวนผู9ปHวยโรค            
ไมFติดตFอเรื้องรัง (คน) 

7 9,685 12,705  

8 10,566 12,821  

9 9,900 17,527  

10 9,445 11,053  

11 5,730 9,610  

12 5,529 10,017  

รวม 100,000 ๑4๕,๐๐๐  

13 เฉพาะเปfาหมายของ
โรงพยาบาลในสังกัดสํานัก
การแพทยd กรุงเทพมหานคร 
(อยู"ระหว"างท่ี
กรุงเทพมหานครและ
เครือข"ายสุขภาพ ตรวจสอบ
ข�อมูล เพ่ือต้ังเปfาหมาย
ดําเนินการ) 

๕,๐๐๐  

รวมเขตสุขภาพท่ี ๑๓ ๕๐  เขต ๕,๐๐๐  

รวมท้ังหมด 100,000 150,000 ๒๕๐,๐๐๐ 

 

หมายเหตุ  ทุกจังหวัดทุกกลุFมเขตสามารถเพ่ิมเปGาหมายการดําเนินงานได9 ตามสภาพปQญหา บริบท 
ข9อมูลจริงและความพร9อมของพ้ืนท่ี ท้ังนี้ให�แจ�งเปfาหมายท่ีเพ่ิมเติมมายังกองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน 
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ เพ่ือทราบและพิจารณาให�การสนับสนุนทรัพยากรตามเหมาะสม 

 วัตถุประสงค6 

๑. เพ่ือสนับสนุนและพัฒนาภาคีเครือข"ายกําลังคนด�านสุขภาพในภาคประชาชนให�เข�มแข็ง ภายใต�
ยุทธศาสตรdบุคลากรเป[นเลิศ ให�สามารถหนุนเสริมระบบบริการสุขภาพ (ยุทธศาสตรdบริการเป[นเลิศ) และ              
สุขภาวะในการดํารงชีวิต และส"งเสริมความเป[นอยู"ท่ีดีของทุกคนในทุกกลุ"มทุกช"วงอายุ(PP Excellence Strategies) 
ด�วยการเสริมสร�างศักยภาพการดูแลสุขภาพด�วยตนเองระดับครอบครัว 
  1) เพ่ือต"อยอดการสร�างความรู�จากชุมชนไปถึงทุกครัวเรือน 

2) เพ่ือให�ครอบครัวได�รับการดูแลสุขภาพและถ"ายทอดความรู�สมํ่าเสมอ 

3) เพ่ือให�คนในแต"ละครอบครัวทําหน�าท่ีในการดูแลสุขภาพครอบครัวของตนเอง เนื่องจากคน
ในครอบครัวเป[นบุคคลท่ีดีท่ีสุด เหมาะสมท่ีสุด  
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4) เพ่ือให�แต"ละครอบครัว มี อสค. อย"างน�อย 1 คน เป[นผู�ดูแลสุขภาพ ประสานและเชื่อมโยง  
ส"งต"อกับ อสม. ซ่ึงเป[นแกนนําขับเคลื่อนการดูแลและจัดการสุขภาพของชุมชน 
 ๒. เพ่ือส"งเสริมให�ทุกระบบบริการสุขภาพและการส"งเสริมสุขภาพและการปfองกันโรคในทุกกลุ"มวัย 
อาทิ คลินิคโรคไต คลินิคโรคไม"ติดต"อเรื้อรัง คลินิคความดันโลหิต เบาหวาน การดูแลผู�สูงอายุติดบ�านติดเตียง         
ทีมหมอครอบครัว ฯลฯ มีระบบอาสาสมัครประจําครอบครัว (อสค.) นํามาเสริมฐานทุนเดิมของภาครัฐให�เกิด
เป[นพลังในระบบสุขภาพของประเทศ ต"อยอดการดูแลสุขภาพจากบุคลากรการแพทยdและสาธารณสุข 
สถานพยาบาล อสม.และผู�ดูแลผู�สูงอายุ (Care giver) ขยายผลไปถึงครอบครัว อย"างน�อยแต"ละครอบครัวจะมี  
๑ คน ท่ีสามารถดูแลสุขภาพตนเอง และสมาชิกท่ีมีในครอบครัวได� รวมท้ังมีส"วนร"วมในการดูแลสุขภาพและ
แก�ไขปlญหาของชุมชน 

หมายเหตุ: อสค. ไมFมีคFาตอบแทนหรือส่ิงตอบแทนใดๆและอสค.จะไมFเรียกร9องส่ิงตอบแทนใดๆ               
ทําเพ่ือบุคคลในครอบครัวตนเองและช"วยเหลือผู�อ่ืนด�วยจิตเมตตา 

 
๓. ประเด็นการตรวจราชการที่มุFงเน9น 
 ๓.๑ การตรวจราชการรอบท่ี ๑ 

  ๑. การพัฒนาศักยภาพ อสค. เป[นแกนนําในการดูแลศักยภาพครอบครัว โดยกลไกการ              
หนุนเสริมระบบการดูแลสุขภาพของครอบครัวแบบบูรณาการ 
  ๒. พัฒนาระบบสื่อสารและเทคโนโลยีเพ่ือการสื่อสาร การเรียนรู�และการดูแลสุขภาพ              
ของครอบครัว  
 ๓.๒ การตรวจราชการรอบท่ี 2 
  ๑. การประเมินศักยภาพของครอบครัวในการดูแลสุขภาพด�วยตนเอง 
  ๒. พัฒนาระบบสื่อสารและเทคโนโลยีเพ่ือการสื่อสาร การเรียนรู�และการดูแลสุขภาพ              
ของครอบครัว  

 
 

เปGาหมาย มาตรการดําเนินงานในพ้ืนท่ี แนวทางการตรวจติดตาม ผลลัพธ6ท่ีต9องการ 
ประเด็นการตรวจราชการท่ีมุFงเน9น: (๑) การพัฒนาศักยภาพ อสค. เป[นแกนนําในการดูแลศักยภาพครอบครัว           
โดยกลไกการหนุนเสริมระบบการดูแลสุขภาพของครอบครัวแบบบูรณาการ 
๑. ทุกจังหวัดมี 
อสค.  ท่ีได�รับการ
พัฒนาศักยภาพ        
ในการดูแลสุขภาพ
ตนเองและเป[น
แกนนําในการดูแล
ศักยภาพครอบครัว 

๑.๑ พัฒนากลไกการหนุนเสริม
การดูแลสุขภาพของครอบครัว
แบบบูรณาการ 

(๑) มีการสร�างความรู�              
ความเข�าใจในวัตถุประสงคd 
เปfาหมาย กระบวนการ
ดําเนินงาน บทบาทของแต"ละ
ภาคส"วนในการขับเคลื่อนงาน
และสิ่งท่ีจะได� ประโยชนd                
ท่ีจะเกิดข้ึนท้ังในภาพรวม           
ส"วนงานและประชาชน 
(๒) มีการประสานงาน           
บูรณาการร"วมกันระหว"างกลุ"ม
งานท่ีเก่ียวข�อง สถานพยาบาล  

มีเครือข"ายทุกภาคส"วน
ทุกระดับ(โดยเฉพาะ
หน"วยงานในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข
และเคริอข"ายกําลังคน
ด�านสุขภาพภาค
ประชาชน) เป[นกลไก
การขับเคลื่อนและหนุน
เสริมการดูแลสุขภาพ
ของครอบครัวแบบ
บูรณาการระดับเขต/ 
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เปGาหมาย มาตรการดําเนินงานในพ้ืนท่ี แนวทางการตรวจติดตาม ผลลัพธ6ท่ีต9องการ 
  สํานักงานสาธารณสุข รพ.สต.

ทีมหมอครอบครอบครัว 
ผู�จัดการ (Care Manager) 
ผู�ดูแลผู�สูงอายุ (Care Giver) 
อสม. ฯลฯ สร�างเป[นกลไกใน
การหนุนเสริมการดูสุขภาพ
ของครอบครัวแบบบูรณาการ 
(๓) ใช�กลไกตามข�อ (๒) 
ขับเคลื่อน ติดตาม ประเมินผล
การดําเนินงาน อสค.และการ
เสริมสร�างศักยภาพการดูแล
สุขภาพระดับครอบครัว 

จังหวัด/อําเภอ/ตําบล 

๑. ทุกจังหวัดมี 
อสค.  ท่ีได�รับการ
พัฒนาศักยภาพ        
ในการดูแลสุขภาพ
ตนเองและเป[น
แกนนําในการดูแล
ศักยภาพครอบครัว 

๑.๒ พัฒนาศักยภาพ อสค.           
เป[นแกนนําในการดูแลศักยภาพ
ครอบครัว 

(๑) มีข�อมูล 
    �ครอบครัว โรค/ปlจจัย/
ภาวะของสมาชิกในครัวเรือนท่ี
มีต"อปlญหาสุขภาพของพ้ืนท่ี
เขตรับผิดชอบ/ผลการ
ดําเนินงานท่ีผ"านมา 
   �ผู�ป]วย ญาติหรือผู�ดูแล
ครอบผู�ป]วยโรคไตเรื้อรัง โรค
ความดันโลหิต โรคเบาหวาน 
ผู�สูงอายุติดบ�านติดเตียง             
ติดสังคม ครอบครัวผู�ป]วย             
โรคความดันโลหิตและหรือ 
โรคเบาหวานท่ีเป[นโรคไตในแต"
ละระยะ รวมถึงข�อมูลกลุ"มวัย
อ่ืน  
   �ผู�ป]วย ญาติหรือผู�ดูแล
ครอบครัวผู�ป]วยโรคไตเรื้อรัง 
โรคความดันโลหิต 
โรคเบาหวาน ผู�สูงอายุติดบ�าน
ติดเตียง ครอบครัวผู�ป]วย โรค
ความดันโลหิตและหรือ 
โรคเบาหวานท่ีเป[นโรคไต              
ท่ีได�รับการสอนหรือถ"ายทอด
ความรู�ในการดูแลสุขภาพจาก
คลินิคCKD NCD หรือทีมหมอ
ครอบครัว เครือข"ายเยี่ยมบ�าน  

มี อสค. ท่ีมีความรู�         
ความเข�าใจและประพฤติ
ปฏิบัติตนจริงอย"างเป[น
รูปธรรมตามบทบาท 
อสค.ท่ีกําหนด 
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เปGาหมาย มาตรการดําเนินงานในพ้ืนท่ี แนวทางการตรวจติดตาม ผลลัพธ6ท่ีต9องการ 
๑. ทุกจังหวัดมี 
อสค.  ท่ีได�รับการ
พัฒนาศักยภาพ        
ในการดูแลสุขภาพ
ตนเองและเป[น
แกนนําในการดูแล
ศักยภาพครอบครัว 

    ทีมสหสาขา หรือโรงเรียน
เก่ียวกับการรักษdไต ความดัน 
เบาหวาน 
(๒) มีการวิเคราะหdข�อมูล(๑) 
กําหนดจํานวนและกลุ"ม            
เปfาหมายในการดําเนินงาน
ตามเง่ือนไขกําหนดและหรือ
เพ่ิมเติมตามจําเป[นและบริบท 
(๓) มีแผนการดําเนินงาน 
     �พัฒนาศักยภาพ อสค. 
ตามหลักสูตร ประกอบด�วย 
 - ข้ันตอนการคัดเลือกผู�มี
คุณสมบัติตามเกณฑdกําหนด
ของ อสค. โดยไมFเลือกบุคคล 
ผู9มีตําแหนFงเปWน อสม. อยู"แล�ว 
ท้ังนี้ให�กลไกตามมาตรการ 
๑.๑ เป[นผู�ดําเนินการ 
    - ข้ันตอนพัฒนาศักยภาพ
หรือฝ�กอบรม อสค.  
   ����ส"งเสริมบทบาท อสค. ให�
ประพฤติปฏิบัติตนตามบทบาท
ได�จริง 
    �เสริมสร�างศักยภาพ
ครอบครัวในการดูแลสุขภาพ
ตนเองระดับครอบครัว เพ่ือให�
สมาชิกในครอบครัวมีความรู�
ความเข�าใจ เกิดการประพฤติ
ปฏิบัติตนอย"างเป[นรูปธรรม 
อย"างน�อยกลุ"มผู�ป]วยท่ี อสค. 
ดูแล 
    �ติดตาม กํากับ ประเมิน
ผลอสค. และครอบครัวท่ีมี
ศักยภาพในการดูแลสุขภาพ
ด�วยตนเอง 
 (๔) มีการดําเนินการตามแผน
ดําเนินงานพัฒนาศักยภาพ 
อสค. และแผนท่ีเก่ียวข�องตาม
ข�อ (๓)  

มี อสค. ท่ีมีความรู�ความ
เข�าใจและประพฤติ
ปฏิบัติตนจริงอย"างเป[น
รูปธรรมตามบทบาท 
อสค.ท่ีกําหนด 
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เปGาหมาย มาตรการดําเนินงานในพ้ืนท่ี แนวทางการตรวจติดตาม ผลลัพธ6ท่ีต9องการ 
๑. ทุกจังหวัดมี 
อสค.  ท่ีได�รับการ
พัฒนาศักยภาพ        
ในการดูแลสุขภาพ
ตนเองและเป[น
แกนนําในการดูแล
ศักยภาพครอบครัว 

 ท้ังนี้การพัฒนาศักยภาพ 
อสค. มิได9หมายถึง การนํา
สมาชิกของแต"ละครอบครัว           
ท่ีผ"านการคัดเลือกมารวมกลุ"ม
เข�าห�องเรียนฟlงบรรยาย ๑ วัน 
แล�วมอบประกาศนียบัตร แตF
หมายถึง การฝ�กปฏิบัติ ท่ีรพ. 
หรือท่ีรพ.สต.หรือท่ีบ�าน ด�วย 
  - กระบวนการ วิธีการ               
ท่ีคลินิคโรคต"างๆ เช"น โรคไต 
โรคความดันโลหิตสูง 
โรคเบาหวาน ท่ีดําเนินการอยู"
ในปlจจุบันหรือการสอนหรือ
การจัดให�มีการเรียนรู�ร"วมกับ
ญาติท่ีป]วยเม่ือมารับบริการ
ของสถานพยาบาลต"างๆ              
ในการถ"ายทอดความรู� ฟlง
เรื่องราวประสบการณdจาก            
ของจริง ท้ังการบรรยาย 
อธิบาย ฝ�กปฏิบัติ สาธิต พาทํา 
จับมือสอนทํา ตัวอย"างของจริง 
เพ่ือให�ผู�ท่ีจะมาเป[น อสค. มี
ความรู� ความเข�าใจและ
สามารถปฏิบัติได�จริง (การ
เรียนรู�ของอสค. เน�นการปฏิบัติ
จริง)     
   - การจัดทีมหมอครอบครัว 
ทีมสหสาขา เครือข"ายเยี่ยม
บ�านหรือเจ�าหน�าท่ีสาธารณสุข
และ อสม. ไปสอนท่ีบ�านกับ
ของจริง 
     - เวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู� 
ศึกษาจากของจริงในครอบครัว 
ในชุมชน 
และมีการเรียนรู9รFวมกับ อสม. 
ในวันท่ีมีการประชุม อสม. เพ่ือ    
   -  ให�อสค.และอสม. เป[น 

มี อสค. ท่ีมีความรู�ความ
เข�าใจและประพฤติ
ปฏิบัติตนจริงอย"างเป[น
รูปธรรมตามบทบาท 
อสค.ท่ีกําหนด 
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เปGาหมาย มาตรการดําเนินงานในพ้ืนท่ี แนวทางการตรวจติดตาม ผลลัพธ6ท่ีต9องการ 
    เครือข"ายประสานงานซ่ึงกันและกัน 

โดย อสม.จะทําหน�าท่ีเป[นพ่ีเลี้ยง อสค.  
   - สร�างความรู�ความเข�าใจ          
ในบทบาท อสค. คุณธรรมจริยธรรม 
และการช"วยเหลือผู�อ่ืนด�วยจิตเมตา ให�
แก"อสค. 
   - มอบประกาศนียบัตร บัตร
ประจําตัว อสค. 
การอบรมร"วมนี้ทําภายหลังจากการ
เรียนรู�ร"วมกับญาติ 
     สําหรับประกาศนียบัตรและบัตร
ประจําตัว อสค.  กรมสนับสนุนบริการ
สุขภาพได�จัดทําโปรแกรมการพิมพdให�
จังหวัดสามารถดําเนินการได� 
    ส"วนคู"มือ อสค. หลักสูตรอสค.              
แนวทางการดําเนินงานและ
งบประมาณ กรมสนับสนุนบริการ
สุขภาพสนับสนุนโดยตรงไปยังจังหวัด
ตามจํานวนเปfาหมายท่ีกําหนดหรือ
เพ่ิมเติมตามแจ�งมายังกรมฯ  
(๕) ติดตาม ประเมินผล และปรับปรุง
วิธีการ แผนงาน 

 

๑. ทุกจังหวัดมี 
อสค.  ท่ีได�รับ
การพัฒนา
ศักยภาพ        
ในการดูแล
สุขภาพตนเอง
และเป[นแกนนํา
ในการดูแล
ศักยภาพ
ครอบครัว 

๑.๓ บริหารจัดการข�อมูล (๑) มีการข้ึนทะเบียน อสค.            
ในระบบของกรมสนับสนุนบริการ
สุขภาพ โดยจังหวัดผ"าน 
http://fvphc.hss.moph.go.th/osk/ 
หรือ www.thaiphc.net 
(๒) มีการใช�ข�อมูลในการกํากับ 
ติดตาม ประเมินผลการดําเนินงานของ 
อสค. เชื่อมต"อกับข�อมูล 43 แฟfมของ
พ้ืนท่ีและ hdcservice ของกระทรวง 
สาธารณสุข 
(๓) มีการส"งต"อข�อมูลและบริหาร
จัดการข�อมูลเพ่ือการตัดสินใจและ
ประเมินผลการเสริมสร�างศักยภาพการ
ดูแลสุขภาพระดับครอบครัว 
 

มี ก า ร ข้ึ น ท ะ เ บี ย น 
อสค.  ในระบบของ
กรมสนับสนุนบริการ
สุขภาพ อย"างถูกต�อง 
ทันสมัย เป[นปlจจุบัน           
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เปGาหมาย มาตรการดําเนินงานในพ้ืนท่ี แนวทางการตรวจติดตาม ผลลัพธ6ท่ีต9องการ 
ประเด็นการตรวจราชการท่ีมุFงเน9น: (๒) การพัฒนาระบบส่ือสารและเทคโนโลยีเพ่ือการส่ือสาร การเรียนรู9และ
การดูแลสุขภาพของครอบครัว  
๑. ทุกจังหวัดมี 
อสค.  ที่ได�รับการ
พัฒนาศักยภาพ        
ในการดูแลสุขภาพ
ตนเองและเป[น
แกนนําในการดูแล
ศักยภาพ
ครอบครัว 

๒.๑ พัฒนาระบบสื่อสารและ
เทคโนโลยีเพื่อการสื่อสาร  

(๑) มีการสร�างและพัฒนา
ระบบสื่อสารระหว"าง อสค.กับ
อสค.โดยใช�ประโยชนdจาก
เทคโนโลยี อาทิ ไลนd เฟซบุค 
ฯลฯ  
(๒) มีการสร�างและพัฒนา 
ระบบสื่อสารระหว"าง อสค.กับ 
อสม.โดยใช�ประโยชนdจาก
เทคโนโลยี อาทิ ไลนd เฟซบุค 
ฯลฯ  
(๓) มีการสร�างและพัฒนา
ระบบสื่อสารระหว"าง อสค.              
อสม.และเจ�าหน�าทีโ่ดยใช�
ประโยชนdจากเทคโนโลยี อาทิ 
ไลนd เฟซบุค ฯลฯ 

มีระบบสื่อสารเทคโนโลยีที่
ทันสมัย อสค. อสม.และ
เจ�าหน�าที่สื่อสาร           ถึงกัน
ได�ง"าย รวดเร็ว ทั่วถึง เหมาะสม
กับบริบท 

๑. ทุกจังหวัดมี 
อสค.  ท่ีได�รับ
การพัฒนา
ศักยภาพ        
ในการดูแล
สุขภาพตนเอง
และเป[นแกนนํา
ในการดูแล
ศักยภาพ
ครอบครัว 

๒.๒ พัฒนาระบบสื่อสารและ
เทคโนโลยีเพ่ือการเรียนรู�และ
การดูแลสุขภาพของ
ครอบครัว 
 
 
 

(๑) มีการพัฒนาหรือ
ประยุกตdใช�ระบบสื่อสารและ
เทคโนโลยี เพ่ือสร�างการเรียนรู�
และการดูแลสุขภาพของอสค.
และของครอบครัว อาทิ 
แอพพลิเคชั่น ไลนd เฟซบุค 
ฯลฯ  

มีระบบสื่อสารเทคโนโลยีเพ่ือ
การเรียนรู�ท่ีทันสมัย 
ครอบครัวเข�าถึงได�ง"าย 
 

ประเด็นการตรวจราชการท่ีมุFงเน9น: (๓) การประเมินศักยภาพของครอบครัวในการดูแลสุขภาพด�วยตนเอง 
๒. ทุกจังหวัดมี 
ครอบครัวท่ีมี
ศักยภาพในการ
ดูแลสุขภาพ
ตนเองได�ตาม
เกณฑdท่ีกําหนด 

๓.๑ พัฒนากระบวนการ
ประเมินครอบครัวท่ีมี
ศักยภาพในการดูแลสุขภาพ
ตนเอง 

(๑) มีระบบ/ทีม/กลไกการ
ประเมินศักยภาพของ
ครอบครัวในการดูแลสุขภาพ
ตนเอง 
(๒) มีการประเมินศักยภาพของ
ครอบครัวในการดูแลสุขภาพ
ตนเองได�ตามเกณฑdท่ีกําหนด 
   - เจ�าหน�าท่ีสาธารณสุข
ร"วมกับ อสค. ประเมิน
ศักยภาพครอบครัวของ อสค.
ทุกคน (รายละเอียดปรากฏ             

มีครอบครัวท่ีมีศักยภาพใน
การดูแลสุขภาพด�วยตนเองได�
ในระบบของกระทรวง
สาธารณสุข 
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เปfาหมาย มาตรการดําเนินงานในพ้ืนท่ี แนวทางการตรวจติดตาม ผลลัพธdท่ีต�องการ 
  ในเอกสารท่ีเก่ียวข�องเรื่อง 

รายละเอียดตัวชี้วัด และ เรื่อง
การประเมินศักยภาพของ
ครอบครัวในการดูแลสุขภาพ
ตนเอง) 
   - สุ"มประเมินตามลําดับชั้น
ตามระเบียบวิธีทางสถิติ ต้ังแต"
โรงพยาบาลส"งเสริมสุขภาพ
ตําบลข้ึนไป (ระดับจังหวัด 
ระดับเขต ระดับประเทศ 
ดําเนินการสุ"มประเมิน เพ่ือ
ประโยชนdในการพัฒนางาน 
โดยขนาดของการสุ"มตัวอย"าง
หรือขนาดของตัวอย"าง 
(Sample Size) ไม"ต่ํากว"า         
ร�อยละ 30 ของ อสค.ท่ีได�รับ
การพัฒนา) 
 (๓) มีการนําข�อมูลการ
ประเมินศักยภาพครอบครัว           
ในการดูแลสุขภาพเข�าระบบ 
(4) มีการประเมินผลลัพธd                
ท่ีเกิดข้ึนกับครอบครัวจากการ
มี อสค. และการเสริมสร�าง
ศักยภาพการดูแลสุขภาพ              
ด�วยตนเองระดับครอบครัว           
ในภาพรวมของจังหวัด เขต 

 

๔. ช่ือผู9รับผิดชอบ 

ช่ือ – สกุล ตําแหนFง/หนFวยงาน หมายเลขโทรศัพท6/              
e-mail address 

ประเด็น/                  
สFวนท่ีรับผิดชอบ 

นางอัญธิกา  ชัชวาลยางกูร   ผู�อํานวยการกอง
สนับสนุนสุขภาพ                 
ภาคประชาชน 

0 2193 7000 ต"อ 18715 วิชาการ 

นางวิรุณศิริ อารยวงศd นักวิชาการสาธารณสุข
ชํานาญการพิเศษ 

0 2193 7000 ต"อ 18715 วิชาการ 

นายนภดล ครุฑน�อย  กองแผนงาน 08 6393 2553/ 
dol.kr@gmail.com 

บริหารจัดการและ   
การรายงานผลงาน 
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๕. คูFมือระเบียบท่ีเก่ียวข9อง 

๑. รายละเอียดตัวชี้วัดร�อยละของครอบครัวท่ีมีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได�ตามเกณฑ%ท่ีกําหนด 
 

ส&งผลต&อตัวช้ีวัด 20 ป-  
หมวด People Excellence  
แผนท่ี 11 การพัฒนาระบบบริหารจัดการกําลังคนด�านสุขภาพ 
โครงการท่ี 4. โครงการพัฒนาเครือข�ายกําลังคนด�านสุขภาพ 

ลักษณะ Lagging Indicator   
ระดับการวัดผล ประเทศ 
ช่ือตัวช้ีวัดเชิงปริมาณ 78. ร�อยละของครอบครัวท่ีมีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได�ตามเกณฑ%ท่ีกําหนด (ตรวจ

ราชการ 60) 
คํานิยาม ครอบครัวท่ีมีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองตามเกณฑ"ท่ีกําหนด หมายถึง 

ครอบครัวท่ีมี อสค. ทําหน�าท่ีดูแลสุขภาพ และสมาชิกในครอบครัวปฏิบัติตนในการดูแล
สุขภาพตนเอง โดย 

1. อสค. แสดงบทบาท ได�แก� (1) เป&นแกนนําปฏิบัติตนด�านสุขภาพท่ีมีพฤติกรรม เป&น
แบบอย�างให�ครอบครัว และเป&นผู�ดูแลสุขภาพของคนในครอบครัวตนเอง (2) ถ�ายทอด
ความรู�ให�คนในครอบครัวตนเองและช�วยเหลือผู�ท่ีอยู�ในภาวะพ่ึงพิง (3) ประสานงานพัฒนา
สุขภาพครอบครัว และเป&นเครือข�ายกับ อสม. โดยไม�ซํ้าซ�อนบทบาทกัน 

2. สมาชิกในครอบครัวปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพตนเอง ได�แก� (1) คุมอาหาร              
อย�างเป&นรูปธรรม เช�น กินแบบลดหวาน ลดมัน ลดเค็ม ด่ืมน้ําเปล�า (2) ดูแลการกินยา                  
ให�ตรงเวลา และไปพบแพทย%ตามนัด (3) ออกกําลังกายเช�น ออกกําลังกายด�วยยางยืด และ
(4) บํารุงรักษาจิตใจ  

อาสาสมัครประจําครอบครัว หรือ อสค. หมายถึง สมาชิกคนใดคนหนึ่งของแต�ละ
ครอบครัวท่ีได�รับการคัดเลือกและผ�านการฝgกอบรมตามหลักสูตร อสค. ท่ีกระทรวง
สาธารณสุขกําหนด เพ่ือให�ทําหน�าท่ีดูแลสุขภาพของสมาชิกในครอบครัวตนเอง  

กรณีครอบครัวนั้นอยู�คนเดียวหรืออยู�ในภาวะพ่ึงพิงอาจคัดเลือกเพ่ือนบ�านให�เข�ารับ
การอบรมและทําหน�าท่ี อสค. ให�ครอบครัวนั้นได� 

เกณฑ"เปGาหมาย 

 ป-งบประมาณ 60  ป-งบประมาณ 61 ป-งบประมาณ 62 ป-งบประมาณ 63 ป-งบประมาณ 64 

จํานวน* 
(คน) 

500,000 500,000 1,000,000 1,000,000 1,000,000 

ร�อยละ 50 55 60 65 70 

 

วัตถุประสงค" 1. เพ่ือต�อยอดการสร�างความรู�จากชุมชนไปถึงทุกครัวเรือน 

2. เพ่ือให�ครอบครัวได�รับการดูแลสุขภาพและถ�ายทอดความรู�สมํ่าเสมอ 

3. เพ่ือให�คนในแต�ละครอบครัวทําหน�าท่ีในการดูแลสุขภาพครอบครัวของตนเอง เนื่องจาก
คนในครอบครัวเป&นบุคคลท่ีดีท่ีสุด เหมาะสมท่ีสุด  
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4. เพ่ือให�แต�ละครอบครัว มี อสค. อย�างน�อย 1 คน เป&นผู�ดูแลสุขภาพ ประสานและ
เชื่อมโยงส�งต�อกับ อสม. ซ่ึงเป&นแกนนําขับเคลื่อนการดูแลและจัดการสุขภาพของชุมชน 

ประชากรกลุ&มเปGาหมาย ครอบครัวผู�ปLวยโรคเบาหวานและหรือความดันโลหิตสูง ท่ีปLวยเปMนโรคไตเรื้อรัง (CKD)  
จากฐานข�อมูล HDC (http://hdcservice.moph.go.th/) ของกระทรวงสาธารณสุข  

- ป- 2560 : 100% ของครอบครัวผู�ป4วยโรคเบาหวานและหรือความดันโลหิตสูงท่ี
ป4วยเป&นโรคไตเรื้อรังระยะ 4  
หมายเหตุ ประชากรกลุ�มเปHาหมายคิดจาก http://hdcservice.moph.go.th/  
ณ วันท่ี 2 ธันวาคม 2559 
         ครอบครัวผู�สูงอายุติดบ�านติดเตียง (LTC) จากเปHาหมายการจัดสรรประชากร
ผู�สูงอายุกลุ�มติดบ�านติดเตียง ปJงบประมาณ 2560 ตามสัดส�วนประชากร 60ปJข้ึนไป            
สิทธิUC ของกรมอนามัยและสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห�งชาติ 
        ครอบครัวผู�ป4วยโรคไม�ติดต�อเรื้อรัง (NCD) จากฐานข�อมูล HDC 
(http://hdcservice.moph.go.th/) ของกระทรวงสาธารณสุขและประชากรจาก 43 แฟHม
ของแต�ละจังหวัด ณ วันท่ี 2 ธนัวาคม 2559 

วิธีการจัดเก็บข�อมูล 1. การจัดเก็บข�อมูลการข้ึนทะเบียน อสค. โดยเจ�าหน�าท่ีสาธารณสุขผู�รับผิดชอบพ้ืนท่ีและ
พัฒนา อสค. ดําเนินการข้ึนทะเบียน อสค. ท่ีผ�านการพัฒนาทุกคน บนฐานข�อมูล              
โดยเข�าบันทึกข�อมูลได� 2 ช�องทาง คือ 
           1) ฐานข�อมูล http://fv.phc.hss.moph.go.th/osk/  
           2) โปรแกรมบนเว็บไซต%ระบบสารสนเทศงานสุขภาพภาคประชาชน 
               www.thaiphc.net  
2. การจัดเก็บข�อมูลประเมินศักยภาพครอบครัว   
    2.1 เจ�าหน�าท่ีสาธารณสุข ร�วมกับ อสค. ประเมินศักยภาพครอบครัวของ อสค.         
โดย อสค.แต�ละคนท่ีดําเนินการประเมินศักยภาพครอบครัวของตนเอง ตามแบบประเมิน
แล�วเก็บข�อมูลผลการประเมินด�วยตนเอง(Self Assessment)ไว�ท่ีตนเอง หรือเจ�าหน�าท่ี
สาธารณสุขผู�รับผิดชอบพ้ืนท่ีเป&นคนเก็บไว�ในรูปแบบเอกสาร  
    2.2 ผู�รับผิดชอบงานระดับ จังหวัด เขต และส�วนกลางสุ�มประเมินตามแบบประเมิน 
แล�วบันทึกข�อมูลผลประเมินบนเว็บไชต% 

แหล&งข�อมูล โรงพยาบาลส�งเสริมสุขภาพตําบล, สถานบริการสุขภาพภาครัฐ, สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 
รายการข�อมูล 1 A = จํานวนครอบครัวท่ีมีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได�ตามเกณฑ%ท่ีกําหนด 
รายการข�อมูล 2 B = จํานวนครอบครัวเปHาหมาย 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด  ร�อยละของครอบครัวท่ีมีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได�ตามเกณฑ%ท่ีกําหนด  

= รายการข�อมูล 1 X 100  
        รายการข�อมูล 2 

ระยะเวลาประเมินผล รายไตรมาส  
เกณฑ"การประเมิน : 
ป- 2560 : 

 รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
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จํานวน (คน) คัดเลือกและพัฒนา
อสค. เปHาหมาย 
60,000 

คัดเลือกและพัฒนา
อสค. เปHาหมาย              
เพ่ิมอีก  

200,000 

คัดเลือกและพัฒนา
อสค. เปHาหมาย              
เพ่ิมอีก  

240,000 

- 

ร�อยละ - - -  
 

ครอบครัวที่มีศักยภาพ
ในการดูแลสุขภาพ
ตนเองได�ตามเกณฑ% 
ท่ีกําหนด  

50 
 

วิธีการประเมินผล :  การประเมินผลครอบครัวท่ีมีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได�ตามเกณฑ%ท่ีกําหนด** 
ประเมินโดย จังหวัด เขต และส�วนกลางด�วยวิธีการ ดังนี้ 
1. การประเมินตนเอง (Self Assessment) โดยเจ�าหน�าท่ีสาธารณสุข ร�วมกับ อสค. โดย 
อสค.แต�ละคน เม่ือประเมินศักยภาพครอบครัวของตนเองแล�ว ให�เก็บผลการประเมินไว�ท่ี
ตนเอง หรือเจ�าหน�าท่ีสาธารณสุขผู�รับผิดชอบพ้ืนท่ีเป&นคนเก็บไว�ในรูปแบบเอกสาร  
2.การสุ�มประเมิน ตามลําดับชั้นตามระเบียบวิธีทางสถิติ ต้ังแต�โรงพยาบาลส�งเสริมสุขภาพ
ตําบลข้ึนไป (ขนาดของการสุ�มตัวอย�างหรือขนาดของตัวอย�าง (Sample Size) ไม�ต่ํากว�า
ร�อยละ 30 ของ อสค.ท่ีได�รับการพัฒนา) โดยนําข�อมูลเข�าระบบรายงานการดําเนินงาน 
อสค. ผ�านฐานข�อมูลบนเว็บไซต% http://fv.phc.hss.moph.go.th/osk/ หรือ 
www.thaiphc.net   
 

       **เกณฑ%การประเมินท่ีถือว�าครอบครัวมีศักยภาพ คือ บทบาท อสค.:การประพฤติ              
ปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพตนเองของสมาชิกในครอบครัว คือ 60:40 

ตารางกําหนดคFาน้ําหนักของเกณฑ6การประเมิน  

บทบาท อสค. ค�าน้ําหนัก  การปฏิบัติตนในการ
ดูแลสุขภาพตนเอง 
ของสมาชิกใน
ครอบครัว 

ค�าน้ําหนัก 

1.เป&นแกนนําปฏิบัติตนด�าน
สุขภาพ ท่ีมีพฤติกรรม เป&น
แบบอย�างให�ครอบครัว และ
เป&นผู�ดูแลสุขภาพของคน              
ในครอบครัวตนเอง 

20  1. คุมอาหารอย�างเป&น
รูปธรรม เช�น กินแบบ
ลดหวาน ลดมัน             
ลดเค็ม ลดเนื้อ               
ด่ืมน้ําเปล�า 

10 

2.ถ�ายทอดความรู�ให�คนใน
ครอบครัวตนเองและช�วยเหลือ

20  2.ดูแลการกินยาให�ตรง
เวลา และพาไปพบ

10 
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ผู�ท่ีอยู�ในภาวะพ่ึงพิง แพทย%ตามนัด 

3.ประสานงานพัฒนาสุขภาพ
ครอบครัว และเป&นเครือข�าย
กับ อสม. 

20  3. ออกกําลังกาย เช�น 
ออกกําลังกาย               
ด�วยยางยืด 

10 

   4.บํารุงรักษาจิตใจ  10 

รวม 60  รวม 40 

รวมท้ังหมด = ร�อยละ 70 จึงจะถือว&าผ&านเกณฑ"ครอบครัวท่ีมีศักยภาพในการดูแล
สุขภาพตนเองตามเกณฑ"ท่ีกําหนด 

 

เอกสารสนับสนุน :  1. แนวทางการดําเนินงานอาสาสมัครประจําครอบครัว (อสค.) 
2. หลักสูตร อสค. 
3. คู�มือ อสค.  
4. แบบประเมินศักยภาพครอบครัว 
5. โปรแกรมการข้ึนทะเบียน อสค. และโปรแกรมการพิมพ%ประกาศนียบัตร,บัตรประจําตัว 
อสค.  
6.แบบรายงานผลการดําเนินงาน อสค. ผ�านระบบสารสนเทศงานสุขภาพภาคประชาชน
www.thaiphc.net) 
หมายเหตุ เอกสารหมายเลข 1 2และ3 กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ จัดส�งให�แต�ละจังหวัด
ตามจํานวนเปHาหมาย อสค. (คู�มือ อสค.) ตามจํานวนสถานบริการสุขภาพ (หลักสูตรและ
แนวทางการดําเนินงาน อสค.) นอกจากนี้ทุกพ้ืนท่ีสามารถดาวน%โหลดผ�านทางเว็บไซต%  
กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน http://phc.moph.go.th/ 

รายละเอียดข�อมูลพ้ืนฐาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Baseline data 
หน&วย
วัด 

ผลการดําเนินงานในรอบป-งบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

1.จํานวนอาสาสมัคร
ประจําครอบครัว (อสค.) 
ท่ีได�รับการพัฒนา
ศักยภาพ 

คน - - -  

2. ร�อยละของครอบครัวท่ี
มีศักยภาพในการดูแล
สุขภาพตนเองได�ตาม
เกณฑ%ท่ีกําหนด 

ร�อยละ - - - 

 

ผู�ให�ข�อมูลทางวิชาการ / 

ผู�ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางอัญธิกา  ชัชวาลยางกูร  ผู�อํานวยการกองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน 

2.นางวิรุณศิริ อารยวงศ% นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการพิเศษ 
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กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

โทร 0 2193 7000 ต�อ 18715 

อีเมล% phc.division@gmail.com 

หน&วยงานประมวลผลและ
จัดทําข�อมูล 

(ระดับส&วนกลาง) 

กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

โทร 0 2193 7000 ต�อ 18724 
อีเมล% phc.division@gmail.com 

ผู�รับผิดชอบการรายงานผล
การดําเนินงาน 

นายนพดล ครุฑน�อย  

กองแผนงาน กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

โทร 0 2193 7000 ต�อ 18815                โทร 08 6393 2553  
โทร 0 2193 7000 ต�อ 18815                อีเมล% dol.kr@gmail.com 

 

๒. เปfาหมายการดําเนินงานรายจังหวัดจัดกลุ"มเขต 

 เปfาหมายการดําเนินงานประจําปMงบประมาณ ๒๕๖๐ รายจังหวัดจัดกลุ"มเขต:  
๑. ครอบครัวผู�ป]วยโรคเบาหวานและหรือความดันโลหิตสูง ท่ีป]วยเป[นโรคไตเรื้อรัง (CKD)                 

ระยะท่ี ๔ จากฐานข�อมูล HDC (http://hdcservice.moph.go.th/) ของกระทรวงสาธารณสุข ณ วันท่ี                       
๓ ธันวาคม 2559  

๒. ครอบครัวผู�สูงอายุติดบ�านติดเตียง (LTC) จากเปfาหมายการจัดสรรประชากรผู�สูงอายุ                
กลุ"มติดบ�านติดเตียง ปMงบประมาณ ๒๕๖๐ ตามสัดส"วนประชากร ๖๐ ปMข้ึนไปสิทธิ์UC ของกรมอนามัยและ
สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห"งชาติ 

๓.ครอบครัวผู�ป]วยโรคไม"ติดต"อเรื้อรัง (NCD) จากฐานข�อมูล HDC 
(http://hdcservice.moph.go.th/) ของกระทรวงสาธารณสุข และประชากรจาก 43 แฟfมของแต"ละจังหวัด 
ณ วันท่ี ๓ ธันวาคม 2559 
 

เขตสุขภาพ จังหวัด เปGาหมาย (คน/ครอบครัว) หมายเหตุ 
CKD LTC NCD 

เขตสุขภาพท่ี ๑ เชียงราย 2,742   เปfาหมาย 
NCD             
ใช�ประชากร
จาก                
43 แฟfม
และ
ฐานข�อมูล 
HDC 

เชียงใหม" 2,905   
น"าน 1,264   
พะเยา 2,024   
แพร" 1,580   
แม"ฮ"องสอน 400   
ลําปาง 2,326   
ลําพูน 1,360   

รวมเขตสุขภาพท่ี ๑  14,601 ๑๕,๗๗๒   
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เขตสุขภาพ จังหวัด เปGาหมาย (คน/ครอบครัว) หมายเหตุ 
CKD LTC NCD 

เขตสุขภาพท่ี ๒ ตาก       700    เปfาหมาย 
NCD             
ใช�ประชากร
จาก             
43 แฟfม
ฐานข�อมูล 
HDC 

พิษณุโลก     1,194    
เพชรบูรณd     1,608    
สุโขทัย     1,379    
อุตรดิตถd 

    1,100  
  

รวมเขตสุขภาพท่ี 2  5,981 ๙,๔๑๙   
เขตสุขภาพท่ี 3 กําแพงเพชร     1,510    เปfาหมาย 

NCD             
ใช�ประชากร
จาก                
43 แฟfม
ฐานข�อมูล 
HDC 

ชัยนาท       800    
นครสวรรคd     1,741    
พิจิตร     1,049    
อุทัยธานี 

      800  
  

รวมเขตสุขภาพท่ี ๓  5,900 ๙,๐๔๗   
เขตสุขภาพที่ ๔ นครนายก       700    เปfาหมาย 

NCD             
ใช�ประชากร
จาก                
43 แฟfม
ฐานข�อมูล 
HDC 

 นนทบุรี     1,010    
 ปทุมธาน ี     1,085    
 พระนครศรีอยุธยา     1,100    
 ลพบุรี     1,300    
 สระบุรี     1,300    
 สิงหdบุรี       950    
 อ"างทอง       830    
รวมเขตสุขภาพที่ ๔  8,275 11,534   

เขตสุขภาพที่ 5 กาญจนบุรี       897    เปfาหมาย 
NCD             
ใช�ประชากร
จาก                
43 แฟfม
ฐานข�อมูล 
HDC 

 นครปฐม       900    
 ประจวบคีรีขันธd       875    
 เพชรบุรี       476    
 ราชบุรี     1,196    
 สมุทรสงคราม       500    
 สมุทรสาคร       700    
 สุพรรณบุรี     1,700    
รวมเขตสุขภาพที่ ๕  7,244 12,750   
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เขตสุขภาพ จังหวัด เปGาหมาย (คน/ครอบครัว) หมายเหตุ 
CKD LTC NCD 

เขตสุขภาพที่ ๖ จันทบุรี       865    เปfาหมาย 
NCD             
ใช�ประชากร
จาก                
43 แฟfม
ฐานข�อมูล 
HDC 

 ฉะเชิงเทรา     1,100    
 ชลบุรี     1,200    
 ตราด       650    
 ปราจีนบุรี       800    
 ระยอง       800    
 สมุทรปราการ       869    
 สระแก�ว       860    
รวมเขตสุขภาพที่ ๖  7,144 12,746   

เขตสุขภาพที่ ๗ กาฬสินธุd     2,407    เปfาหมาย 
NCD             
ใช�ประชากร
จาก                
43 แฟfม
ฐานข�อมูล 
HDC 

 ขอนแก"น     2,782    
 มหาสารคาม     1,779    
 

ร�อยเอ็ด     2,717  

  

รวมเขตสุขภาพที่ 7  9,685 12,705   
เขตสุขภาพท่ี ๘ นครพนม     1,570    เปfาหมาย 

NCD             
ใช�ประชากร
จาก                
43 แฟfม
ฐานข�อมูล 
HDC 

 บึงกาฬ     1,021    
 เลย     1,390    
 สกลนคร     2,801    
 หนองคาย     1,034    
 หนองบัวลําภู     1,031    
 อุดรธานี     1,719    

รวมเขตสุขภาพท่ี ๘  10,566 12,821   
เขตสุขภาพท่ี 9 ชัยภูมิ     2,000    เปfาหมาย 

NCD             
ใช�ประชากร
จาก                
43 แฟfม
ฐานข�อมูล 
HDC 

 นครราชสีมา     3,069    
 บุรีรัมยd     2,988    
 

สุรินทรd     1,843  

  

รวมเขตสุขภาพท่ี 9  9,900 17,527   
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เขตสุขภาพ จังหวัด เปGาหมาย (คน/ครอบครัว) หมายเหตุ 
CKD LTC NCD 

เขตสุขภาพท่ี 10 มุกดาหาร       934    เปfาหมาย 
NCD             
ใช�ประชากร
จาก                
43 แฟfม
ฐานข�อมูล 
HDC 

 ยโสธร     1,160    
 ศรีสะเกษ     2,727    
 อํานาจเจริญ     1,200    
 

อุบลราชธานี     3,424  
  

รวมเขตสุขภาพท่ี 10  9,445 11,053   
เขตสุขภาพท่ี 11 กระบ่ี       624    เปfาหมาย 

NCD             
ใช�ประชากร
จาก                
43 แฟfม
ฐานข�อมูล 
HDC 

 ชุมพร       692    
 นครศรีธรรมราช     1,405    
 พังงา       740    
 ภูเก็ต       640    
 ระนอง       600    
 สุราษฎรdธานี     1,029    

รวมเขตสุขภาพท่ี 11  5,730 9,610   
เขตสุขภาพท่ี 12 ตรัง       850    เปfาหมาย 

NCD             
ใช�ประชากร
จาก                
43 แฟfม
ฐานข�อมูล 
HDC 

 พัทลุง       900    
 สตูล       616    
 สงขลา     1,247    
 นราธิวาส       630    
 ปlตตานี       786    
 ยะลา       500    

รวมเขตสุขภาพท่ี 12  5,529 10,017   
รวม 76 จังหวัด 100,000 ๑4๕,๐๐๐ ร9อยละ ๕๐ของครอบครัวท่ีมี

ศักยภาพในการดูแลสุขภาพ
ตนเองได9  ตามเกณฑ6ท่ีกําหนด 
(๒๕๐,๐๐๐ ครอบครัว) 

เขตสุขภาพท่ี13 กรุงเทพมหานคร  ๕,๐๐๐   
รวมเขตสุขภาพท่ี ๑๓ ๕๐  เขต  ๕,๐๐๐   

รวมท้ังหมด ๕00,00๐ 100,000 150,000 ๒๕๐,๐๐๐  
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๓. หลักสูตรอาสาสมัครประจําครอบครัว (อสค.) 

ความนํา 
ระบบการสร�างความรู�ในชุมชนของประเทศไทยได�เริ่มต�นเม่ือ 3๙ ปMท่ีแล�ว ได�แก"การมี อาสาสมัคร

สาธารณสุข ซ่ึงเป[นจุดสําคัญในการเริ่มต�นให�คนมีความรู�เรื่องสุขภาพ โดยในระยะแรกจะมีอาสาสามัครสาธารณ
สุข ๒ ประเภท คือ อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู"บ�าน (อสม.) ซ่ึงเน�นหนักการรักษาพยาบาลเบ้ีองต�น กับการ
สื่อสารช�อมูล โดยผู�สื่อข"าวสาธารณสุข (ผสส.) ต"อมาในปM ๒๕๓๕ ได�มีการรวมอาสาสมัคร ท้ัง ๒ ประเภทเข�า
ด�วยกัน เป[น อสม. ประเภทเดียว จุดเริ่มต�นของ อสม. จากความคิดท่ีว"า 10 ครัวเรือนต�องมีคนท่ีรู�เรื่องสุขภาพ 
และเป[นศูนยdรวมในการปรึกษาหารือเรื่องสุขภาพได� ซ่ึงได�มีการขยายตัวของงานสาธารณสุขมูลฐานท่ีมี
อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู"บ�าน (อสม.) เป[นตัวจักรขับเคลื่อนสําคัญ จนปlจจุบันมี อสม. 1.๐๔ ล�านคน ท่ี
เป[นคนเอกซเรยdให�คําแนะนําด�านสาธารณสุขในชุมชน ซ่ึงในงานสาธารณสุขมูลฐาน ประชาชน รวมถึง
อาสาสมัครสาธารณสุข ไม"ได�ทํางานแทนหรือทํางานให�เจ�าหน�าท่ี เจ�าหน�าท่ีก็ไม"ได�ทํางานให�หรือทํางานแทนสิ่งท่ี
ประชาชนจะทําได�ด�วยตนเอง ท้ังสองฝ]ายต"างมีบทบาทหน�าท่ีเท"าเทียมกันในการทําประโยชนdให�กับสังคม โดยมี
เปfาหมายให�ประชากรไทยสามารถยืนข้ึนได�เองในการพัฒนาสุขภาพ 
 จากเปfาหมายการพัฒนาสุขภาพของประเทศท่ีมุ"งหวังให�ประชาชนไทยท้ังระดับบุคคลและครอบครัว
สามารถดูแลสุขภาพตนเองได�ด�วยการพ่ึงตนเองอย"างยั่งยืน อันจะส"งผลให�คนไทยมีสุขภาพกาย ใจ สติปlญญา
สุขภาพสิ่งแวดล�อมดี มีคุณธรรม สามารถแข"งขันได�ในเวทีนานาชาติ หรือ คนไทยเก"ง ดี มีความสุข และ
โรคติดต"อ โรคไม"ติดต"อ ความเสี่ยงและภัยสุขภาพของประชาชนทุกกลุ"มวัยลดลง จําเป[นต�องมีการขยาย
เครือข"ายและต"อยอดจาก อสม. ด�วยการสร�างเครือข"าย (network) เข�าสู"ครัวเรือน ให�มีคนรู�วิธีในการดูแล
สุขภาพมากถึง 4 ล�านคนท่ัวประเทศ ในปlจจุบันการสร�างเครือข"าย (network) เป[นเรื่องสําคัญ สําคัญกว"า
ข"าวสาร (Information) ซ่ึงถ�ากระทรวงสาธารณสุขสามารถพัฒนาระบบเครือข"ายดังกล"าวนี้ข้ึนมา กระทรวง
สาธารณสุขเชื่อม่ันว"าในเขตชนบทสามารถดูแลจัดการได� แต"หากเป[นเขตเมืองอาจจะใช�เทคโนโลยี เช"น ไลนd 
เฟซบุ�ค แต"ต�องพิจารณาให�รอบด�านมากข้ึนว"าจะใช�อย"างไร เพราะเรื่องความลับด�านสุขภาพยังมีอยู" เพราะ              
คนอ่ืนจะรู�ว"าเราเป[นโรคอะไร แต"ทิศทางในอนาคตของการสร�างให�ประชาชนมีความรู�ด�านสุขภาพ กระทรวง
สาธารณสุขเชื่อว"าต�องไปทางเทคโนโลยีมากข้ึน เช"น ในเขตเมืองเคยมีตัวอย"างสามีเป[นอัมพาตก็ให�ภรรยาช"วย
ดูแลผ"านทางเฟซไทมdได� 
 ปลัดกระทรวงสาธารณสุข (นพ.โสภณ เมฆธน) มีนโยบายเน�นการส"งเสริมสุขภาพปfองกันโรคมากข้ึน 
จากเดิมท่ีกระทรวงสาธารณสุขอาจจะเน�นในเชิงรักษาอย"างเดียว โดยการสร�างความรู�ด�านสุขภาพให�คนไทยได�
เรียนรู�ท่ีจะปfองกันดูแลตัวเอง ในเบ้ืองต�น และส"งต"อไปยังชุมชนรอบข�าง ด�วยการมีอาสาสมัครประจําครอบครัว  
(อสค.) เพ่ือเพ่ิมการรู�เท"าทันในด�านสุขภาพมากข้ึน ท้ังการปfองกันโรคใน 5 กลุ"มวัย โดยเฉพาะในบ�านท่ีมี
ผู�สูงอายุ บ�านท่ีมีคนป]วยไตวายเรื้อรัง บ�านท่ีมีผู�ป]วยโรคไม"ติดต"อเรื้อรังและผู�ด�อยโอกาส ให�นําบุตรหลาน ญาติ 
สมาชิกในครอบครัวหรือผู�ดูแล มาเข�ารับการอบรมว"าควรจะดูแลอย"างไร จะล�างไตทางช"องท�องอย"างไร คนวัย
ทํางานทําอย"างไรจะปfองกันโรคติดต"อเรื้อรังได� หรือผู�สูงอายุจะทําอย"างไรให�มีสุขภาพแข็งแรง ดูแลตัวเองได� โดย
มีชุมชนเป[นตัวสนับสนุน อันเป[นการต"อยอดการดูแลสุขภาพจาก อสม.เข�าไปในครัวเรือน เพ่ือให�ประชาชนมี
ความรู�และสามารถดูแลตนเองได� พร�อมท้ังมีส"วนร"วมในการแก�ไขปlญหาของชุมชน โดยกําหนดเปfาหมายว"า 
ครอบครัวหนึ่ง จําเป[นต�องมีอาสาสมัครประจําครอบครัว (อสค.) อย"างน�อย ๑ คน ท่ีสามารถดูแลสุขภาพตนเอง
ได� ซ่ึงจะทําให�ครอบครัวได�รับการถ"ายทอดความรู�สมํ่าเสมอ ทําให�เกิดทักษะท้ังในระดับบุคคลและครอบครัวใน
การวิเคราะหd สามารถจัดการความเสี่ยง ภัยสุขภาพ และดูแลสุขภาพของผู�สูงอายุ ป]วยไตวายเรื้อรัง ผู�ป]วยโรคไม"
ติดต"อเรื้อรังและผู�ด�อยโอกาส และ 5 กลุ"มวัย ตามแต"สมาชิกท่ีมีในครอบครัวตนเอง เป[นรูปแบบหนึ่งของการมี
ส"วนร"วมของประชาชนในระดับครอบครัว ท่ีจะเชื่อมต"อและช"วยเสริมการดําเนินงานของ อสม. ได�เป[นอย"างดี มี
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ความยืดหยุ"นมากกว"า อสม. ท่ีมีระเบียบกฎเกณฑd บทบาทหน�าท่ี และสวัสดิการไว�อย"างชัดเจน ท้ังนี้ในการ
คัดเลือกอาสาสมัครประจําครอบครัว (อสค.) จังหวัดอาจจะพิจารณาถึงความเหมาะสมในรูปแบบต"างๆได� 
ภายใต�หลักการมีส"วนร"วมของประชาชน การพัฒนาอาสาสมัครประจําครอบครัว (อสค.) จงอย"าเร"งรัดและ
เข�มงวดกับประชาชน และให�โอกาสประชาชนตัดสินใจว"าจะร"วมงาน มีส"วนร"วมหรือไม" หากประชาชนไม"พร�อมก็
ควรเปลี่ยนจุดไปยังจุดอ่ืน โดยคํานึงถึงต�นทุนเดิมท่ีมีและทําอยู"ของพ้ืนท่ี ไม"ต�องห"วงเปfาหมายท่ีได�รับจนเกินไป 
ค"อยๆทําอย"างจริงจัง มีความชัดเจนในแนวคิด จะทําให�เกิดความยั่งยืนในการดูแลสุขภาพของประชาชนได� 
ความสําเร็จก็ไม"ยากท่ีจะบรรลุได� 

หลักการ 

 ๑. เป[นหลักสูตรเพ่ือพัฒนาสมาชิกในครอบครัวให�เป[นอาสาสมัครประจําครอบครัว (อสค.) ท่ีมีความรู�
พ้ืนฐาน   ในการดูแลสุขภาพด�วยตนเองและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม โดยยกระดับจากกลุ"มผู�ป]วยโรคเรื้อรัง
และผู�ด�อยโอกาส กลุ"มผู�ป]วยโรคไต กลุ"มผู�สูงอายุ ญาติหรือผู�ดูแลผู�ป]วยโรคเรื้อรังและผู�ด�อยโอกาส ญาติหรือ
ผู�ดูแลผู�ป]วยโรคไต ญาติหรือผู�ดูแลผู�สูงอายุติดบ�านติดเตียง ญาติหรือผู�ดูแลผู�สูงอายุ และสมาชิกในครอบครัว              
ผู�ซ่ึงได�รับการถ"ายทอดความรู� คําแนะนํา และทักษะจากการสาธิต ทดลองปฏิบัติ จากเจ�าหน�าท่ีสาธารณสุข            
สหสาขาและหรือ อสม. จิตอาสา ในการนําผู�ป]วยไปรับบริการสุขภาพ ณ สถานบริการสุขภาพ และหรือเข�าร"วม
กิจกรรมของสถานบริการสุขภาพ กลุ"ม ชมรมท่ีเป[นสมาชิกอยู" 

๒. เป[นหลักสูตรท่ีเน�นการดําเนินการนําความรู�ท่ีได�รับจากบุคลากรสาธารณสุข ประจําสถานบริการ
สุขภาพทุกระดับและความรู�จาก อสม. จิตอาสา ไปใช�ในการปฏิบัติจริงในการดูแลสุขภาพของสมาชิก                   
ในครอบครัว และเป[นหลักสูตรท่ีให�ความสําคัญกับการแลกเปลี่ยนประสบการณdร"วมกันของผู�ป]วยโรคเรื้อรังและ
ผู�ด�อยโอกาส กลุ"มผู�ป]วยโรคไต กลุ"มผู�สูงอายุ ญาติหรือผู�ดูแลผู�ป]วยโรคเรื้อรังและผู�ด�อยโอกาส ญาติหรือผู�ดูแล
ผู�ป]วยโรคไต ญาติหรือผู�ดูแลผู�สูงอายุติดบ�านติดเตียง ญาติหรือผู�ดูแลผู�สูงอายุ และสมาชิกในครอบครัว รวมถึงให�
ความสําคัญกับความรู�สึก นึกคิด และสภาพจิตใจของผู�ดูแล เพ่ือแบ"งปlนความรู�สึกแก"กัน  

๓. เป[นหลักสูตรท่ีเป�ดโอกาสให�ฝ�กอบรมบนฐานทุนเดิม ด�วยการเรียนแบบผ"อนส"ง ด�วยวิธีการท่ีทําและ
มีอยู"แล�ว เพียงจัดระบบของผู�ท่ีผ"านการเรียนรู�ด�วยวิธีการต"างๆท่ีดําเนินการอยู" มาสร�างความเข�าใจเพ่ิมเติมแล�ว
ยกระดับพร�อมข้ึนทะเบียน รวมถึงเป[นหลักสูตรท่ีสามารถจัดการเรียนรู�ได�ตามศักยภาพและโอกาสของผู�เรียน 

 
จุดมุFงหมาย 

1. มีความรู� เจตคติ ทักษะและความสามารถในการปฏิบัติตนเองด�านสุขภาพอนามัยท่ีถูกต�อง สามารถ
ดูแลสุขภาพด�วยตนเองแก"สมาชิกในครอบครัวได�อย"างมีประสิทธิผล  

2. มีความรู� ทักษะและประสบการณdในการดูแลสุขภาพให�กับครอบครัวท่ีเหมาะสมกับโรค วัย               
ความเสี่ยง ภัยสุขภาพ และสามารถถ"ายทอดความรู�ให�แก"สมาชิกในครอบครัวได� 

3. มีทักษะในปฏิบัติงานอาสาสมัครประจําครอบครัว (อสค.) ได�อย"างมีคุณภาพ และเชื่อมโยง ส"งต"อ 
เป[นเครือข"ายสานต"อการดูแลสุขภาพกับ อสม. อย"างเป[นร"างแหเดียวกัน ไม"ซํ้าซ�อนกัน 

4. มีความสามารถส"งเสริมคุณภาพชีวิตของสมาชิกในครอบครัว ให�สามารถดํารงชีวิตได�อย"างมีศักด์ิศรี
และมีคุณค"า สร�างสรรคd ความเจริญต"อชุมชน ท�องถ่ินและประเทศไทย ตลอดจนชุมชนมีความม่ันคงในการดูแล
ช"วยเหลือเก้ือกูลกัน 

5. มีบุคลิกภาพ เจตคติ มนุษยสัมพันธd มีคุณธรรม จริยธรรม และวินัยในตนเอง มีสุขภาพอนามัย                 
ท่ีสมบูรณd ท้ังร"างกาย จิตใจและพฤติกรรมุขภาพ เหมาะสมกับงานอาสาสมัครประจําครอบครัว (อสค.)  

 
 



22 
 

สมรรถนะของอาสาสมัครประจําครอบครัว (อสค.) ตามหลักสูตร 

 1. ดูแลสุขภาพของตนเองและครอบครัว  
 2. ถ"ายทอดความรู�ให�แก"สมาชิกในครอบครัว 
  ๓. ช"วยเหลือ ดูแลสุขภาพ ของประชาชนท่ีอยู"ในภาวะพ่ึงพิง  
 ๔. วิเคราะหdและจัดการความเสี่ยง ภัยสุขภาพของตนเองและสมาชิกในครอบครัว รวมท้ังนําสมาชิก             
ไปรับบริการสุขภาพเม่ือพบปlญหาเกินกว"าท่ีครอบครัวและ อสม. จะดูแลได� 
 ๕. บันทึกกิจกรรมการดูแลสุขภาพของ อสค. ลงในสมุดบันทึกประจําครอบครัว 
 ๖. ประสานงาน เชื่อมโยง เป[นเครือข"ายร"างแห ส"งต"อข�อมูลด�านสุขภาพ รับความรู�เพ่ิมเติมและรับ
คําปรึกษาจากอสม. และเจ�าหน�าท่ีสาธารณสุข 
 

กลุFมเปGาหมาย 
สมาชิกในครอบครัวทุกครอบครัว ท่ีมีคุณสมบัติ ดังนี้ 

 ๑. ญาติและหรือผู�ดูแลผู�สูงอายุ ผู�สูงอายุติดบ�านติดเตียงรวมท้ังกลุ"มผู�ป]วยไตวายเรื้อรัง ผู�ป]วยโรค                 
ไม"ติดต"อเรื้อรังและผู�ด�อยโอกาส 
 ๒. ผู�สุงอายุท่ัวไปท่ีช"วยเหลือตัวเองได�และหรือติดสังคม 
 ๓. บุคคลท่ีครอบครัวไว�วางใจ และเลือกให�เป[น อสค. 
  ๔. สมาชิกวัยทํางานของครอบครัวหรือตามบริบท 
 ๕. แกนนําสุขภาพประจําครอบครัว 
 ๖. หัวหน�าครอบครัว แม"บ�าน ลูก หลานหรือญาติพ่ีน�องท่ีอาศัยในครอบครัว 
 ๗. เพ่ือนบ�านใกล�ชิดและหรือเครือข"ายอาสาสมัครในชุมชน (กรณีอยู"บุคคลเดียวในครอบครัวและมี
ภาวะพ่ึงพิง) 
 
โครงสร9างหลักสูตร 

เพ่ือให�การพัฒนาอาสาสมัครประจําครอบครัว (อสค.) เป[นไปตามปรัชญา หลักการ จุดหมาย และ
มาตรฐานการเรียนรู� ท่ีกําหนด จึงได�กําหนดโครงสร�างของหลักสูตรฝ�กอบรมอาสาสมัครประจําครอบครัว (อสค.) 
ไว�ดังนี้ 

๑. สาระการเรียนรู9 
เนื้อหาวิชา ท่ีต�องเรียนรู�  ประกอบด�วย 11 วิชา  จํานวนไม"น�อยกว"า  ๑๘  ชั่ วโมง  โดย             

แบ"งออกเป[น ๒ ช"วง คือ 
1) ช"วงท่ี ๑ ใช�เวลาเรียนรู�จากเจ�าหน�าท่ีสาธารณสุข สถานบริการสุขภาพท่ีนําญาติหรือ

กลุ"มเปfาหมายแต"ละประเภท ไปรับการรักษา และหรือทีมสหสาขามาเยี่ยมบ�าน หรือ รพ.สต. ผู�รับผิดชอบพ้ืนท่ี 
จํานวน 12 ชั่วโมง ประกอบด�วย 5 วิชา ได�แก" 

๑. แนวคิด ความจําเป[นในการดูแลสุขภาพในการชะลอไตเสื่อม ( กรณีมีการเพ่ิม
กลุ"มเปfาหมายอ่ืนนอกเหนือจากกลุ"มเปfาหมายท่ีกําหนดในปMงบประมาณ 2560 ให�มีการเรียนรู�การดูแลสุขภาพ
ตามช"วงชีวิตและกลุ"มโรคท่ีเจ็บป]วยของกลุ"มเปfาหมายสมาชิกในครอบครัวท่ีต�องไปดูแล) 

  ๒. โรคและภาวะแทรกซ�อน การรักษา บําบัดและการฟ��นฟูสภาพ 
๓. วิธีการปฏิบัติตัวในการดูแลสุขภาพของตนเองและผู�ท่ีต�องดูแล ท้ังการดูแลสุขภาพ

ครอบครัวในภาวะปกติและการดูแลสุขภาพครอบครัวในภาวะฉุกเฉิน 
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๓.๑ การดูแลสุขภาพกาย การออกกําลังกาย และการบริหารร"างกาย รวมท้ัง
สมองและความจํา 

๓.๒ การดูแลสุขภาพจิต การทําสมาธิ จิตอาสา การอยู"อย"างมีความสุข                  
การรวมกลุ"มทํากิจกรรม กิจกรรมคลายเครียด กิจกรรมนันทนาการ 

๓.๓ หลักการเลือกอาหาร อาหารสําหรับผู�ป]วยแต"ละโรคและอาหาร
ปลอดภัยสําหรับคนในครอบครัวให�ปลอดภัยจากโรคและภัย 

   ๓.๔ การรับประทานยา เก็บยา การเติมยา และการฉีดอินสุลิน 
   ๓.๕ ภูมิปlญญาท�องถ่ินกับการดูแลสุขภาพ 

4. การประเมินความเสี่ยง ภัยสุขภาพ ความก�าวหน�าของโรคและการจัดการ รวมถึง
การบันทึกข�อมูล 

5. วิชาเลือก เช"น คอมพิวเตอรd เล"นเปตองตลอดจนวารีบําบัด ซ่ึงเป[นการ               
ออกกําลังกายในน้ํา เพ่ือรักษาโรคข�อต"างๆ 

๒) ช"วงท่ี 2 เรียนรู�จากเจ�าหน�าท่ีสาธารณสุข โรงพยาบาลส"งเสริมสุขภาพตําบลหรือ              
สถานบริการสุขภาพ ผู�รับผิดชอบพ้ืนท่ี จํานวน 6 ชั่วโมง ประกอบด�วย 6 วิชา ได�แก" 

   ๑. นโยบายและแนวทางการพัฒนาอาสาสมัครประจําครอบครัว (อสค.)   
    (๑) นโยบาย อาสาสมัครประจําครอบครัว (อสค.)   
    (๒) นิยามความหมายอาสาสมัครประจําครอบครัว (อสค.) และแนวทางการ

พัฒนาอาสาสมัครประจําครอบครัว (อสค.) 
    (๓) การข้ึนทะเบียนและแต"งต้ังเป[นอาสาสมัครประจําครอบครัว (อสค.) 

๒. บทบาท อาสาสมัครประจําครอบครัว (อสค.) และการเชื่อมโยงเครือข"าย อสม.   
(๑) บทบาท อาสาสมัครประจําครอบครัว (อสค.) 
 
 
(๒) การเชื่อมโยงเป[นเครือข"ายร"างแหของ อสม. การส"งต"อข�อมูล รับความรู� 
   และคําปรึกษา จาก อสม. 

3. การเป[นอาสาสมัครช"วยเหลือผู�อ่ืนด�วยจิตเมตตา 
4. คุณธรรม จริยธรรม ของอาสาสมัครประจําครอบครัว (อสค.) 
5. การใช�เทคโนโลยีสารสนเทศในการสื่อสาร 
6. สิทธิ หน�าท่ีและหลักประกันสุขภาพของประชาชน ท่ีเ ก่ียวข�องกับสุขภาพ                  

การดํารงชีวิต และการพัฒนาคุณภาพชีวิต 
รวมท้ังเรียนรู�ด�วยตนเองจากการ (1) ปฏิบัติจริงด�วยตนเองในการดูแลสุขภาพตนเองและ

สมาชิกในครอบครัวอย"างเป[นรูปธรรม (2) การปฏิบัติงาน อสค. (3) รับความรู�เพ่ิมเติมจาก อสม.(๔) การพบปะ
ประชุมกลุ"มแลกเปลี่ยนเรียนรู� ในกลุ"มอสค.ด�วยกันเอง (4) การศึกษาทบทวนจากคู" มืออาสาสมัคร                    
ประจําครอบครัว (อสค.) เทคโนโลยี เช"น ไลนd เฟซบุ�ค และการศึกษาค�นคว�าจากแหล"งความรู�อ่ืน จํานวน          
ไม"น�อยกว"า ๑๘ ชั่วโมง  
 

 หมายเหตุ การอบรมพัฒนาศักยภาพ อสค. กรณีการเรียนรู�จากท่ีพาผู�ป]วยไปรับบริการท่ีโรงพยาบาล
ตามแพทยdนัด และการส"งต"อผู�ป]วย และหรือเรียนร"วมกับทีมสหสาขาหรือเครือข"ายท่ีไปเยี่ยมบ�าน หรือทีมหมอ
ประจําครอบครัว หรือ อสม. จิตอาสาท่ีมาเยี่ยมบ�าน (๑๒ ชั่วโมง ช"วงท่ี ๑ นับการจบและครบเนื้อหาดังนี้)  
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๑. กรณีญาติหรือผู�ดูแลผู�ป]วยโรคไตวายเรื้อรัง (CKD) เรียนจํานวน ๖ ครั้ง นับว"าจบ
หลักสูตรในช"วงท่ี ๑ โดยผู�เรียนจะต�องเป[นบุคคลเดียวกันท้ัง ๖ ครั้งและเนื้อหาครบ
ตามจํานวนวิชาท่ีกําหนดในหลักสูตร 
๒. กรณีญาติหรือผู�ดูแลผู�สูงอายุติดบ�านติดเตียง (LTC) เรียนจํานวน ๓ ครั้ง นับว"าจบ
หลักสูตรในช"วงท่ี ๑ โดยผู�เรียนจะต�องเป[นบุคคลเดียวกันท้ัง ๓ ครั้งและเนื้อหาครบ
ตามจํานวนวิชาท่ีกําหนดในหลักสูตร 
3. กรณีญาติหรือผู�ดูแลผู�ป]วยโรคไม"ติดต"อเรื้อรัง (NCDs) เรียนจํานวน ๓ ครั้ง นับว"า
จบหลักสูตรในช"วงท่ี ๑ โดยผู�เรียนจะต�องเป[นบุคคลเดียวกันท้ัง ๓ ครั้งและเนื้อหาครบ
ตามจํานวนวิชาท่ีกําหนดในหลักสูตร 
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๔. แนวทางการดําเนินงานอาสาสมัครประจําครอบครัว (อสค.)  
  

 ระยะเตรียมการ 
  ๑. บุคลากรทางการแพทยdและสาธารณสุขทุกระดับสร�างความรู�ความเข�าใจในรายละเอียด 
แนวทางการดําเนินงาน หลักสูตร คู"มืออาสาสมัครประจําครอบครัว รวมถึงข�อมูล บริบทของพ้ืนท่ี 
  ๒. วิเคราะหdข�อมูลท่ีเก่ียวข�องจากแหล"งข�อมูลทุกระดับ เพ่ือกําหนดเปfาหมายและวิธีการ
ดําเนินงาน 
  ๓. กําหนดกลไกการขับเคลื่อนงานและจัดทําแผนงานโดยการบูรณาการทํางานร"วมกัน 
  ๔. จัดทําระบบติดตาม กํากับ ประเมินผล และระบบบริหารข�อมูลเพ่ือการตัดสินใจ 
 ๕. จัดเตรียมทรัพยากรและบุคลากรพร�อมเริ่มดําเนินการ 

 ระยะดําเนินการ 

  ข้ันตอนการดําเนินงานอาสาสมัครประจําครอบครัว (อสค.) มี ๔ ข้ันตอน (Step) คือ 
ข้ันตอนท่ี ๑ คัดเ ลือกผู9 ท่ี จะมาเปWน อสค.  โดย คัด เลื อกจากญาติของผู� ป] วย  ๓ 

กลุ"มเปfาหมาย คือ โรคไตวายเรื้อรัง (CKD) ผู�สูงอายุติดบ�านติดเตียง (LTC ) 
ผู�ป]วยโรคไม"ติดต"อเรื้อรัง (NCD) ในกลุ"มเบาหวานและความดันโลหิต 

                      ผู�ทําการคัดเลือก คือ (๑) ทีมหมอครอบครัว เจ�าหน�าท่ีสาธารณสุข หรือโรงพยาบาลท่ีดูแล
รักษาผู�ป]วย คัดเลือกจากญาติผู�ป]วยท่ีมารับบริการ (๒) อสม. ซ่ึงรับผิดชอบดูแลพ้ืนท่ีช"วยคัดเลือก ชักชวนจาก
ครอบครัวในละแวกรับผิดชอบ โดย อสม. ๑ คน สร�างเครือข"ายระดับครัวเรือนด�วยการคัดเลือกผู�ท่ีจะมาเป[น 
อสค. ๔ คน 

ข้ันตอนท่ี 2    เรียนรู9ฝoกปฏิบัติ โดยนําผู�ได�รับการคัดเลือกเข�าสู"กระบวนการฝ�กปฏิบัติ                
ท่ีโรงพยาบาลหรือ รพ.สต หรือท่ีบ�านผู�รับการดูแล โดยทีมหมอครอบครัว             
ขณะไปเยี่ยมบ�าน และหรือเจ�าหน�าท่ีโรงพยาบาลขณะท่ีญาติพาผู�ป]วยมารับ
การรักษา ไม"ใช�การเป�ดอบรม เน�นการเรียนรู�ขณะได�รับคําแนะนําจากบุคลากร
สาธารณสุข เช"น  
ในกลุ"ม อสค. เพ่ือดูแลผู9ปHวยโรคไตวายเรื้อรัง (CKD) ได�รับความรู� ๖ ครั้ง 
ตามแนวทางของ CKD Clinic ขณะพาผู�ป]วยมาโรงพยาบาลแล�วเรียนรู�พร�อม
ผู�ป]วยในประเด็น ๑. เรื่องไต  ๒. การคุมเบาหวาน/ความดันโลหิต ๓. การคุม
อาหารอย"างเป[นรูปธรรม ๔. การออกกําลังกาย ๕. การใช�ยาและการไปพบ
แพทยdตามนัด ๖. เรื่องสุขภาพจิต การดูแลบํารุงจิตใจ 
กลุ"ม อสค.เพ่ือดูแลผู9สูงอายุ (LTC) ฝ�กปฏิบัติ เรียนรู� จํานวน ๓ ครั้ง ใน ๓ 
เรื่องหลัก คือ  ๑. การบริบาลดูแลเบ้ืองต�น ๒. การส"งเสริมสุขภาพ ๓. การใช�
ยา อาจเรียนรู�ท่ีโรงพยาบาลหรือทีมหมอครอบครัวท่ีลงเยี่ยมบ�าน  
กลุ"ม อสค. เพ่ือดูแลญาติหรือผู�ป]วยโรคไมFติดตFอเรื้อรัง (NCD) เรียนรู�                
ฝ�กปฏิบัติ ๓ ครั้ง ใน ๓ เรื่องหลัก คือ ๑. ความรู�เรื่องโรคท่ีเป[น ๒. การควบคุม
โรคด�วย ๓ อ ๒ ส  การใช�ยา และ๓. ภาวะแทรกซ�อนและการปfองกัน เรียนรู�
ขณะพาญาติมาหาหมอตามนัด 

ข้ันตอนท่ี ๓         ปฐมนิเทศ สร9างเครือขFายและข้ึนทะเบียน เพ่ือรู9จํานวน อสค. หลังจากท่ีได� 
  เรียนรู�ครบตามข้ันตอนท่ี ๒ แล�ว โรงพยาบาลหรือโรงพยาบาลส"งเสริมสุขภาพ 
 ตําบล (รพ.สต.) มอบประกาศนียบัตรพร�อมบัตรประจําตัว อสค.และ                        
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ข้ึนทะเบียน อสค.โดยในมอบประกาศนียบัตร เจ�าหน�าท่ีสาธารณสุขจะต�องให�
ข�อมูลเก่ียวกับบทบาท จริยธรรม อสค. ไม"มีค"าตอบแทน พร�อมท้ังให�พบปะ 
รู�จัก อสม. และทีมหมออนามัย ตลอดจนประสานเป[นเครือข"ายซ่ึงกันและกัน ต้ัง
กลุ"มไลนd เพ่ือสื่อสาร ปรึกษาปlญหาต"างๆ ท้ังนี้ผู�ได�รับความรู�และจะเป[น อสค. 
ต�องเป[นบุคคลเดียวกันตลอดหลักสูตร 

   ข้ันตอนท่ี ๔           เรียนรู9ตFอเนื่อง สนับสนุนและจัดให�มีการศึกษาต"อเนื่องของ อสค. จากทาง                 
        Socail Media หรือผ"านApplication หรือชุมชนออนไลนd (CoP) หรือ                   
        รร.อสม.รร.ผู�สูงอายุ และเรียนรู�จาก อสม. เครือข"าย 

ระยะหลังดําเนินการ ประเมินผลท่ีเกิดข้ึนในภาพรวมและปรับปรุงการดําเนินงาน พร�อมคืนข�อมูล
  ให�ชุมชน 

 
 หมายเหตุ การพัฒนาศักยภาพ อสค. ในท่ีนี้ หมายถึง การเรียนรู� ฝ�กปฏิบัติจริง ด�วย 
    (๑) กระบวนการ วิธีการท่ีเจ�าหน�าท่ีสาธารณสุข แพทยdพยาบาล ทีมสหสาขา ของคลินิคโรค
ต"างๆในสถานพยาบาล เช"น โรคไต โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน ท่ีดําเนินการอยู"ในปlจจุบันหรือการสอน
หรือการจัดให�มีการเรียนรู�ร"วมกับญาติท่ีป]วยเม่ือมารับบริการของสถานพยาบาลต"างๆในการถ"ายทอดความรู�                   
ฟlงเรื่องราวประสบการณdจากของจริง ท้ังการบรรยาย อธิบาย ฝ�กปฏิบัติ สาธิต พาทํา จับมือสอนทํา ตัวอย"าง                  
ของจริง เพ่ือให�ผู�ท่ีจะมาเป[น อสค. มีความรู� ความเข�าใจและสามารถปฏิบัติได�จริง (การเรียนรู�ของอสค. เน�นการ
ปฏิบัติจริง)     
      (๒) การจัดทีมหมอครอบครัว ทีมสหสาขา เครือข"ายเยี่ยมบ�านหรือเจ�าหน�าท่ีสาธารณสุขและ 
อสม. ไปสอนท่ีบ�านกับของจริง 
       (๓) การจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู� ศึกษาจากของจริงในครอบครัว ในชุมชน 

 
บทบาทหนFวยงานท่ีเก่ียวข9องและการสนับสนุน 
1. สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  

1. ชี้แจงสร�างความเข�าใจ 
 (๑) คณะผู�บริหารของกระทรวงสาธารณสุขจัดทําคํารับรองการปฏิบัติราชการและ

กําหนดเป[นตัวชี้วัดการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข 
 (๒) ผู�ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขเขต สร�างความเข�าใจแนวทางการดําเนินงาน

แก"พ้ืนท่ี เพ่ือเตรียมความพร�อม ศึกษาแนวทางวิธีปฏิบัติท่ีเหมาะสมกับพ้ืนท่ี 
2. พ้ืนท่ีเตรียมความพร�อมและขับเคลื่อนการดําเนินงาน อาสาสมัครประจําครอบครัว (อสค.) ในพ้ืนท่ี   

(เขตสุขภาพ สสจ. รพศ. รพท. รพช. รพ.สต.) 
(๑) สํานักงานเขตสุขภาพร"วมกับหน"วยงานในพ้ืนท่ีทุกระดับทุกแห"งเตรียมความพร�อม 

ดําเนินงาน อสค.  
(๒) ประสานสถานบริการสุขภาพผู�ดําเนินการจัดการเรียนรู�แก"ญาติและผู�ดูแลผู�ป]วย

กลุ"มโรคไตเรื้อรัง (CKD) กลุ"มผู�สูงอายุ (LTC) ติดบ�านติดเตียง ผู�ป4วยโรคไม�ติดต�อเรื้อรัง (NCDs) เตรียม              
ความพร�อมและสร�างความเข�าใจแก"ครอบครัวเปfาหมายในการคัดเลือกผู�ท่ีจะมาเป[นอสค. ของแต"ละครอบครัว 

3. คัดเลือก อสค. ของแต"ละครอบครัวในแต"ละพ้ืนท่ี โดย 
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(๑) เจ�าหน�าท่ีสาธารณสุขแต"ละสถานบริการสุขภาพแต"ละระดับร"วมกับครอบครัว
เปf าหมายเน�นหนัก ๓ กลุ" มหลัก  (CKD,LTC ติดบ� านติด เ ตียง ,NCDs)  คัดเลื อกผู� ท่ี จะมาเป[น อสค .                     
จากทุกครอบครัวท่ีมารับการบําบัดรักษาหรือรับการเยี่ยมบ�านเป[นการประจํา ครบตามเกณฑdหรือท่ีสามารถ
ปฏิบัติการดูแลคนในครอบครัวได�จริงตามท่ีได�รับการถ"ายทอดความรู�จากเจ�าหน�าท่ี (รายเก"าหรือรายใหม"ก็ได�            
ท่ีเจ�าหน�าท่ีประเมินแล�วจากการติดตามการมาตรวจ ตามนัดหรือการเยี่ยมบ�าน) ครอบครัวละ ๑ คน เพ่ือเข�ารับ
การอบรม 

(๒) เจ�าตัวสมัครใจ ครอบครัวยอมรับและเห็นด�วยในการมาเป[นผู�ดูแลสมาชิก           
ในครอบครัว 

4. โรงพยาบาลส"งเสริมสุขภาพตําบลและหรือสถานบริการสุขภาพ หรือตามดุลพินิจของแต"ละพ้ืนท่ี 
ดําเนินการจัดการเรียนรู�และฝ�กอบรม อสค. ตามหลักสูตรท่ีกําหนด พร�อมมอบประกาศนียบัตร อสค. และบัตร
ประจําตัว อสค. พร�อมท้ังแต"งต้ังเป[น อสค. 

๕. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด สถานบริการสุขภาพทุกแห"งดําเนินการข้ึนทะเบียน อสค.                
ในระบบท่ีกําหนด  

6. ส"งเสริมบทบาท อสค.และเสริมสร�างศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองระดับครอบครัว 
 7. ติดตาม กํากับ และประเมินศักยภาพของครอบครัวในการดูแลสุขภาพตนเอง ในภาพรวมและแต"ละ
พ้ืนท่ี โดยสํานักงานเขตสุขภาพ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ โรงพยาบาลศูนยd 
โรงพยาบาลท่ัวไป โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส"งเสริมสุขภาพตําบล ตามระดับความรับผิดชอบ และนํา
ข�อมูลเข�าระบบรายงานผล 

๘. จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู�การเสริมสร�างศักยภาพการดูแลสุขภาพด�วยตนเองระดับครอบครัว 
๒. กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

  1. จัดทําแนวทางการดําเนินงานอาสาสมัครประจําครอบครัว (อสค.) 
2. จัดทําโปรแกรมประกาศนียบัตร อสค. บัตรประจําตัว อสค. การข้ึนทะเบียน อสม. และ

โปรแกรมฐานข�อมูลการข้ึนทะเบียน อสค. 
  3. จัดทําหลักสูตร คู"มือ อาสาสมัครประจําครอบครัว (อสค.) 
  ๔. จัดทําแบบประเมินศักยภาพครอบครัว 
  ๕. สนับสนุนทรัพยากรในการดําเนินงานเสริมสร�างศักยภาพการดูแลสุขภาพด�วยตนเองระดับ

ครอบครัว 
  6. สนับสนุนด�านวิชาการและให�คําปรึกษาการดําเนินงานอาสาสมัครประจําครอบครัว (อสค.) 

7. กําหนด พัฒนาและกํากับมาตรฐาน อสค. และศักยภาพการดูแลสุขภาพตนเอง                     
ของครอบครัว 

8. พัฒนารูปแบบ ติดตามประเมินผลการดําเนินงานอาสาสมัครประจําครอบครัว (อสค.) และ
การเสริมสร�างศักยภาพการดูแลสุขภาพระดับครอบครัว ระดับประเทศ ระดับเขต และระดับจังหวัด 

๓. กรมวิชาการตFางๆ 
ให�การสนับสนุนด�านวิชาการ ทรัพยากรการดําเนินงาน อสค. แบบบูรณาการผ"านการทํางาน

ร"วมกับกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ ซ่ึงเป[นหน"วยงานหลักในการประสานงาน และกํากับติดตามมาตรฐานอสค. 
๔. สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหFงชาติ (สปสช.)  
 รับผิดชอบด�านบริหารจัดการการพัฒนาอาสาสมัครประจําครอบครัว (อสค.) โดยการใช�

นโยบายการบูรณาการกับทุกภาคส"วน เพ่ือให�การขับเคลื่อนการดําเนินงานอาสาสมัครประจําครอบครัว (อสค.) 
ในพ้ืนท่ีบรรลุผล 
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๕. องค6กรปกครองสFวนท9องถ่ิน 
 รับผิดชอบด�านบริหารจัดการการพัฒนาอาสาสมัครประจําครอบครัว (อสค.) โดยการใช�

นโยบายการบูรณาการกับทุกภาคส"วน เพ่ือให�การขับเคลื่อนการดําเนินงานอาสาสมัครประจําครอบครัว (อสค.) 
ในพ้ืนท่ีบรรลุผล 

 
 

 

 

๕. แบบประเมินศักยภาพของครอบครัวในการดูแลสุขภาพด�วยตนเอง (อยู"ระหว"างปรับปรุงร"วมของผู�ทรงคุณวุฒิ
จากสถาบันไตภูมิราชนคริน โรงพยาบาลราชวิถี กรมการแพทยd กรมควบคุมโรคและกรมสนับสนุนบริการ
สุขภาพ) 
๖. เว็บไซดdในการข้ึนทะเบียน อสค. และการนําข�อมูลประเมินผลศักยภาพครอบครัวเข�าสู"ระบบ 

http://fv.phc.hss.moph.go.th/osk/ และwww.thaiphc.net 
๗, โปรแกรมพิมพdประกาศนียบัตรอสค. และโปรแกรมพิมพdบัตรประจําตัว อสค. ผ"านwww.thaiphc.net 



กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน  

กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

30 พฤศจิกายน 2559 

 

แนวทางการตรวจราชการ กระทรวงสาธารณสุข  

ประจําปงบประมาณ 2560 
 

 

ตัวชี้วัดที่ 3 : รอยละของครอบครัวที่มีศักยภาพ           
ในการดูแลสุขภาพตนเองไดตามเกณฑทีก่ําหนด 

1 

คณะ3 การบริหารทรัพยากรมนุษย 



ครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลตนเองไดตามเกณฑที่กําหนด หมายถึง ครอบครัวที่มี 

อสค. ทําหนาที่ดูแลสุขภาพ และสมาชิกในครอบครัวปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพตนเอง 

เพ่ือชวยดูแลสุขภาพคนในครอบครัวใหครอบคลุม

ตอเนื่องและกลับมาพ่ึงตนเองได 

แผน 20 ป กสธ. 

เสริมสรางศักยภาพ 

การดูแลสุขภาพตนเอง 

ระดับครอบครวั 
สุขภาพเปนของเรา 

ประชาชนสุขภาพดี เจาหนาที่มีความสุข 

ระบบสุขภาพย่ังยืน 

ม่ันคง ม่ังคั่ง ย่ังยืน 

ทุกครัวเรือนมี อสค.  เกณฑเปาหมาย 

(ปงบประมาณ 2560) 
500,00คน 

(รอยละ 50) 

ครอบครัวผูปวยCKD NCD จากฐานขอมูล HDC 

(http://hdcservice.moph.go.th/) กสธ.และ43แฟม 

LTC จากขอมูลเปาหมายจัดสรรป60 ของกร อ.&สปสช. 

เพ่ือตอยอดการสรางความรู                

จากชุมชนไปถึงทุกครัวเรือน 

 เพ่ือใหครอบครัวไดรับการดูแลสุขภาพ

และถายทอดความรูสม่ําเสมอ 



ประเด็นการตรวจราชการที่มุงเนน 

รอบที่ 1 
การพัฒนาศกัยภาพ อสค.  

เปนแกนนําในการดูแลสุขภาพ                  

ของครอบครัว 

กลไกการหนุนเสริม 

กระบวนการพัฒนา 

บริหารจัดการขอมูล 

รอบที่ 2 
การประเมินศักยภาพ             

ของครอบครัวในการดูแล

สุขภาพดวยตนเอง 

กระบวนการประเมิน 

ผลและการใชประโยชน 

การพัฒนาระบบสือ่สารและเทคโนโลยีเพือ่การสื่อสาร 

การเรียนรูและการดูแลสุขภาพ ของครอบครวั  

การสื่อสาร 

การเรียนรู 



วิธีการประเมิน วิธีการจัดเก็บขอมูล 
 

1. การประเมินตนเอง(Self 

Assessment) ประเมินศักยภาพ

ครอบครัวของ อสค.ทุกคน 

2. การสุมประเมินตามลําดับชัน้              

ตามระเบียบวิธีทางสถิติ ต้ังแต

โรงพยาบาลสงเสริมสขุภาพตําบล

ขึ้นไป ขนาดกลุมตัวอยาง  30 % 

1.การเก็บขอมูลการขึน้ทะเบียน อสค. 

โดยเจาหนาที่สาธารณสขุในพืน้ที่ 

2. การเก็บขอมูลการประเมินผล

ศักยภาพครอบครวั 

3. นําขอมูลเขาระบบท่ีฐานขอมูล   
1) http://fv.phc.hss.moph.go.th/osk/     

หรือ 

 2) เว็บไซตกองสนับสนุนสุขภาพภาค

ประชาชน   www.thaiphc.net 
4 

วิธีการประเมินและวิธีการจัดเก็บขอมลู 

http://fv.phc.hss.moph.go.th/osk/
http://www.thaiphc.net/


เกณฑการประเมินครอบครวัทีม่ีศกัยภาพ 

เกณฑการประเมินที่ถือวาครอบครัวมีศักยภาพ คือ 

      บทบาท อสค. : การประพฤติปฏิบัติตนในการ                   

ดูแลสุขภาพตนเองของสมาชิกในครอบครัว  

    คือ 60:40 



เกณฑการประเมินครอบครวัทีม่ีศกัยภาพ 
บทบาท อสค. คาน้ําหนัก การปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพ

ตนเอง ของสมาชิกในครอบครัว 

คานํ้าหนัก 

      1.เปนแกนนําปฏิบัติตนดาน

สุขภาพ ที่มีพฤติกรรม เปนแบบอยางให

ครอบครัว และเปนผูดูแลสุขภาพของ

คนในครอบครัวตนเอง 

20   1.คุมอาหารอยางเปน

รูปธรรม เชน กินแบบ         

ลดหวาน ลดมัน ลดเค็ม              

ลดเนื้อ ดื่มน้ําเปลา 

10 

     2.ถายทอดความรูใหคนในครอบครวั

ตนเองและชวยเหลือผูที่อยูในภาวะพ่ึงพิง 

20   2.ดูแลการกินยาใหตรง

เวลา และไปพบแพทย            

ตามนัด 

10 

    3.ประสานงานพัฒนาสุขภาพ

ครอบครัว และเปนเครือขายกับ อสม. 

20   3. ออกกําลังกาย เชน  

ออกกําลังกายดวยยางยืด 

10 

4.บํารุงรักษาจิตใจ  10 

รวม 60 รวม 40 

รวมทั้งหมด = รอยละ 70 จึงจะถือวาผานเกณฑครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแล

สุขภาพตนเองตามเกณฑที่กําหนด 



เปาหมายการประเมนิผลรายไตรมาส 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

จํานวน 

(คน) 

คัดเลือกและ

พัฒนาอสค. 

เปาหมาย 60,000 

คัดเลือกและ

พัฒนาอสค. 

เปาหมาย              

เพ่ิมอีก  

200,000 

คัดเลือกและ

พัฒนาอสค. 

เปาหมาย              

เพ่ิมอีก  

240,000 

- 

รอยละ - - - ครอบครัวที่มี

ศักยภาพในการดูแล

สุขภาพตนเองได          

ตามเกณฑท่ีกําหนด  

50 

7 



สูตรคํานวณตวัชีว้ัด 

รอยละของครอบครัวที่มีศักยภาพในการดแูลสุขภาพตนเองได                 

ตามเกณฑที่กําหนด  
 

        = จํานวนครอบครัวท่ีมีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได                    

           ตามเกณฑท่ีกําหนด 

                       จํานวนครอบครัวเปาหมาย 
X 100 

8 

หมายเหตุ  รอยละ 50 ของครอบครัวที่มีศักยภาพหมายถึง ก่ึงหนึ่ง (50%) ของครอบครัว

เปาหมายอสค. มิไดหมายถึงครึ่งหนึ่งของครอบครัวทั้งหมดของจังหวัด 



ระบบสนับสนุนและส่ิงสนับสนุน 

9 

จัดสงตรงถึงจังหวัด สนับสนุนโปรแกรม หมายเหตุ 

คูมือ อสค. การขึ้นทะเบียน อสค. ตามจํานวนเปาหมาย อสค.ทุกคน 

หลักสูตร อสค. การพิมพประกาศนียบัตร ตามจํานวนหนวยงานและสถาน

บริการสุขภาพ 

แนวทางการดําเนินงานอสค. การพิมพบัตรประจําตัว 

แบบประเมินศักยภาพครอบครวั การประเมินศักยภาพครอบครัว ตามจํานวนเปาหมาย อสค.ทุกคน 

 

งบประมาณ ตามจํานวนเปาหมาย อสค. 



 

   

       ขอบคุณคะ 
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