
โครงการพัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสขุ (อสม.)  NCDs ดีไดดวยกลไก อสม. อำเภอสวางอารมณ   
ประจำปงบประมาณ พ.ศ. 2568 

1. หลักการและเหตุผล 
  กลุมโรคไมติดตอ (NCDs) เปนปญหาสุขภาพอันดับหนึ่งของโลกทั้งในมิติของจำนวนการเสียชีวิต และ
ภาระโรคโดยรวม จากรายงานขององคการอนามัยโลกในป พ.ศ. 2559 พบวาทั่วโลกมีผู เสียชีวิต จากโรคไมติดตอ 
ประมาณ 41 ลานคน หรือคิดเปนรอยละ 71 โดย 3 ใน 4 ของการเสียชีวิตทั้งหมดจากโรคไมติดตอ พบวาประมาณ  
16 ลานคน หรือคิดเปนรอยละ 82 เปนผูเสียชีวิตในชวงอายุกอนวัยอันควร (30 - 69 ป) ของการเสียชีวิตของประชากร
โลกทั้งหมด กลุมโรคไมติดตอ (NCDs) จึงถูกยกระดับเปนวาระทางการเมืองที่สำคัญ ระดับโลก โดยสมัชชาองคการ
สหประชาชาติ ไดจัดประชุมสมัชชาสหประชาชาติวาดวยการปองกันและควบคุม โรคไมติดตอ ระหวางผูนําระดับสูงของ
ประเทศและรับรอง “ประกาศปฏิญญาการเมือง วาดวยการปองกัน และควบคุมโรคไมติดตอ (Political Declaration)” 
นํามาซ่ึงการกำหนด 9 เปาหมายระดับโลกในการควบคุมปญหาโรคไมติดตอ (NCDs) ภายในป 2568 และประเทศไทยได
ทำการรับรอง 9 เปาหมายดังกลาวใหเปนเปาหมาย ของประเทศ สำหรับสถานการณในประเทศไทย มีผูเสียชีวิตจาก 
โรค NCDs ประมาณ 3.9 แสนคน คิดเปนรอยละ 74 ของการเสียชีวิตทั้งหมด โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงเปน
กลุมโรคไมติดตอที่มีผูปวยจำนวนมากและยังพบวาโรคแทรกซอนจากโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงก็มีความรุนแรง 
ถือเปนภัยคุกคามตอวัยทำงาน อยางยิ่ง และมีความจำเปนตองไดรับการจัดการอยางเรงดวน จากประเด็นปญหาดาน
สุขภาพดังกลาวขางตน การดําเนินงานเพื่อปองกันควบคุมโรคไมติดตอเรื้อรัง จำเปนตองอาศัยบุคลากรดานสาธารณสุขที่มี
ความรู ความสามารถ เพื ่อการจัดการโรค และจากการสำรวจขอมูลบุคลากร System Manager (SM) และ Case 
Manager (CM) ใน NCD Clinic  
 รัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุข มีนโยบายคนไทยหางไกลโรคและภัยสุขภาพ โดยสงเสริมสุขภาพ
ทุกมิติเพื ่อลดอัตราการปวยเปนโรคไมติดตอเรื ้อรัง (NCDs) กอนเขาสู ระบบการรักษา ซึ ่งจะเปนการลดคาใชจาย 
ดานสุขภาพของประเทศ ประกอบกับปจจุบันประเทศไทยมีนโยบายที่ชัดเจน โดยการยึดประชาชนเปนศูนยกลาง และมี
การกระจาย การดูแลผูปวยโรคเรื้อรังโดยเฉพาะอยางยิ่ง โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งเปนปญหาสุขภาพที่
สำคัญของพื้นที่ทั่วประเทศ จากหนวยบริการระดับทุติยภูมิ (Secondary Care) และหนวยบริการระดับตติยภูมิ (Tertiary 
Care) พบวาผูปวยไปรับบริการเปนจำนวนมาก ผูปวยบางรายมีขอจำกัดในการเดินทางและใชเวลาในการรับบริการเปน
เวลานานคือ โรงพยาบาลมายังหนวยบริการ ระดับปฐมภูมิ (Primary Care) ไดแก โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตำบล ศูนยสุขภาพ
ชุมชน ศูนยบริการสาธารณสุขเทศบาล เปนตน ที่เปนหนวยบริการดานแรกเพื่อใหประชาชนเขาถึงงายมีการทำงานที่ตอง
อาศัยการมีสวนรวมของทุกภาคสวน และมีการทำงานรวมกับอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบาน (อสม.) ซึ่งเปนหมอ
ประจำบาน (หมอคนที่ 1) เครือขายหมอครอบครัว ทั้งน้ีเนนใหการดูแลสุขภาพประชาชนแบบองครวม เนนบริการหลักใน
การปองกันควบคุมโรคเรื้อรัง ใหบริการทั้งเชิงรุกและเชิงรับเพื่อลดพฤติกรรมเสี่ยง ลดการเจ็บปวย ลดความพิการ และ
การสูญเสียชีวิตจากโรคไมติดตอ แตพบวาการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังยังขาดการบูรณาการ และขาดระบบการติดตาม
ประเมินผลการดําเนินงาน และอำเภอสวางอารมณ เปนอำเภอหน่ึงที่ประสบปญหาสาธารณสุขเกี่ยวกับโรคไมติดตอเรื้อรัง 
จากรายงานพบวาผูปวยความดันโลหิตสูง จำนวน 4,926 ราย ผูปวยโรคเบาหวาน จำนวน 2,081 ราย กลุมเสี่ยงโรค
ความดันโลหิตสูงจากผลการคัดกรอง จำนวน 1,475 ราย และกลุมเสี ่ยงโรคเบาหวานจากผลการคัดกรอง จำนวน 
1,208 ราย  
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 สำนักงานสาธารณสุขอำเภอสวางอารมณ จึงไดจัดทำโครงการพัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุข 
(อสม.)  NCDs ดีไดดวยกลไก อสม. อำเภอสวางอารมณ ประจำปงบประมาณ พ.ศ. 2568 ขึ้นเพื่ออบรมใหความรูและ
พัฒนาศักยภาพอาสาสมัคร สาธารณสุขประจำหมูบาน(อสม.) ดานการคัดกรองและดูแลประชาชนกลุมเสี่ยง กลุมปวย 
โรคเรื้อรัง ในชุมชน โดย อสม. ตองเปนแกนนําปฏิบัติตนดานสุขภาพที่มีพฤติกรรมเปนแบบอยาง สามารถถายทอดความรู
ใหประชาชนไดอยางเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ ซึ่งสงผลใหประชาชนกลุมเสี่ยงและกลุมปวยเรื้อรังในชุมชนไดรับการ
ดูแลอยางใกลชิด และเกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการดูแลสุขภาพ ซึ่งการสงเสริมใหมีการพัฒนา ตนเองของผูปวย
โรคเรื้อรังอยางตอเนื่อง และการติดตามประเมินผลโดยการมีสวนรวมของทุกภาค สวน สามารถทำใหสุขภาพดีขึ้นและ
ปองกันภาวะแทรกซอนได 
2. วัตถุประสงค 
 2.1 เพื่อพัฒนาศักยภาพ อสม. ใหมีความรอบรูเรือ่งโรคไมตดิตอเรื้อรัง (NCDs)  
 2.2 อสม. มคีวามรู และทักษะ ในเชิงปฏิบัติการดานการคัดกรองโรคเบาหวาน 
 2.3 อสม. มีความรู และทักษะ ในเชิงปฏิบัติการดานการคัดกรองโรคความดันโลหิตสูง 
3. เปาหมาย 
 3.1 อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบานในอำเภอสวางอารมณ   จำนวน 634 คน 

4. วิธีดำเนินการ 
 4.1 ประชุมชี้แจงโครงการแกคณะอนุกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ ดานสาธารณสุข และผู
ที่เกี่ยวของทุกฝายเพื่อจัดทำโครงการฯ  
 4.2 จัดทำโครงการเพื่อเสนอสาธารณสุขอำเภอสวางอารมณอนุมัติโครงการ 
 4.3 จัดอบรมฟนฟูความรูและพัฒนาศักยภาพ อสม. (ครู ข) ในการสงเสริมสุขภาพประชาชนหางไกลโรค
ไมติดตอเรื้อรัง (NCDs) 
 4.4 จัดประชุมฟนฟูความรูและพัฒนาศักยภาพ อสม. ทุกคน ในการสงเสริมสุขภาพประชาชนหางไกล
โรคไมติดตอเรื้อรัง (NCDs) 
 4.5 อสม. ดำเนินการคัดกรองโรคไมติดตอเรื้อรังแกประชาชนอายุ 35 ปขึ้นไป พรอมใหความรูเกี่ยวกับ
การสงเสริมสุขภาพประชาชนหางไกลโรคไมติดตอเรื้อรัง (NCDs) “อสม. ชวนนับคารบ” 
 4.6 สรุปผลการดำเนินงาน 
5. ระยะเวลาดำเนินการ 
 5.1 เดือน ตุลาคม ๒๕๖7 ถึง เดือนกันยายน ๒๕๖8   

6. สถานท่ีดำเนินการ 
 6.1 อำเภอสวางอารมณ  

7. งบประมาณ 
 7.1 ไมใชงบประมาณ 
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8. ผลท่ีคาดวาจะไดรับ 
 8.1 อสม. มีความรู ความเขาใจในการปองกัน ควบคุมและรักษาโรคไมติดตออยางถูกตอง  
 8.2 อสม. เกิดความตระหนักในการมีสวนรวมดูแล ปองกัน ควบคุมและเฝาระวัง คัดกรองโรคไมติดตอ
ของประชาชนอำเภอสวางอารมณ  
 8.3 อสม. นำความรูที่ไดรับไปดููแลสุขภาพของประชาชนไดอยางมีประสิทธิภาพ 

9. ตัวช้ีวัดโครงการ 
 9.1 ประเมินจากแบบสอบถามกอน – หลังอบรม อสม. มีความรอบรูเรื่องโรคไมติดตอเรื้อรัง (NCDs) 
รอยละ 90 
 9.2 อสม. สามารถใชเครื่องมือการเจาะเลือดเพื่อตรวจหาระดับน้ำตาลในเลือดไดถูกตอง รอยละ 100 
 9.3 อสม. สามารถใชเครื่องวัดความดันและประเมินคาไดถูกตอง รอยละ 100 
 9.4 ผลการดำเนินงาน อสม. ชวนนับคารบ รอยละ 100 

10. ผูรับผิดชอบโครงการ 
 
 

(นายวีระพงษ ใยสวรรค) 
พยาบาลวชิาชพีชำนาญการ 

11. ผูเห็นชอบโครงการ 

 

 
(นายคธา บัวลา) 

นักสาธารณสุขชำนาญการ 
12. ผูอนุมัติโครงการ 

 

  
(นายสัญชัย แปนทอง) 

สาธารณสุขอำเภอสวางอารมณ 
 
 


