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โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) หรือโรควิถีชีวิต	ที่เป็นปัญหาสำคัญทาง 
สาธารณสุขของประเทศ	ได้แก่	โรคเบาหวาน	โรคความดันโลหิตสูง	โรคหัวใจ 
ขาดเลือด	และโรคหลอดเลือดสมอง	 เป็นภัยเงียบที่ส่งผลต่อสุขภาพทำให้ 
เกิดการเจ็บป่วย	ความพิการ	การสูญเสียสุขภาวะ	คุณภาพชีวิต	และตายก่อน 
วัยอันควรจำนวนมาก	เป็นภาระการดูแล	รักษาพยาบาลและค่าใช้จ่ายทั้งของ 
ครอบครัว	ชุมชน	และประเทศชาติ

กลุม่โรคนีม้สีาเหตจุากปจัจยัเสีย่งรว่มหนึง่ปจัจยัหรอืมากกวา่	องคก์าร 
อนามัยโรคได้ให้ความสำคัญในการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง	ซึ่งมี 
ปัจจัยเสี่ยงทางพฤติกรรมร่วมที่สำคัญ	4	ปัจจัยด้วยกัน	ได้แก่	1)	การบริโภค 
ยาสูบ	2)	การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์	3)	การบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม		 
4)	การมกีจิกรรมทางกายไมเ่พยีงพอ	และปจัจยัดา้นสรรีวทิยา	4	ปจัจยั	ไดแ้ก	่ 
1)	ภาวะไขมนัในเลอืดสงู		2)	ภาวะความดนัโลหติสงู		3)	ระดบันำ้ตาลในเลอืดสงู	 
4)	ภาวะน้ำหนักเกินและอ้วน	นอกจากนี้ความเครียดเรื้อรังเป็นปัจจัยเสี่ยง 
สำคัญอีกหนึ่งปัจจัย	

องคก์ารอนามยัโลกทำนายวา่ในป	ีพ.ศ.	2574	ประชากรโลกจะเสยีชวีติ 
จากโรคหลอดเลือดสมองและโรคหัวใจจำนวน	23	ล้านคน	และในปี	2560	 
ข้อมูลจาก	Health	Data	Center	(HDC)	พบว่าประเทศไทยมีจำนวนผู้ป่วย 
ที่เข้ามารับบริการในสถานบริการสาธารณสุขของกระทรวงสาธารณสุขด้วย 
โรคเบาหวาน	2,653,679	คน	โรคความดันโลหิตสูง	5,581,116	คน	โรคหัวใจ 

ปัญหาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
และปัจจัยเสี่ยง
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ภาพท่ี 1	 อัตราตายต่อประชากร	100,000	คน	 ด้วย	โรคเบาหวาน	 
โรคความดันโลหิตสูง	โรคหัวใจขาดเลือด	และโรคหลอดเลือดสมอง	ปี	2555-2559	 
(รวมกรุงเทพมหานคร)

ท่ีมา	:	กองยุทธศาสตร์และแผนงาน	สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข.	สถิติการสาธารณสุข	
	 พ.ศ.	2559.	นนทบุรี

โรคเบาหวาน

โรคความดันโลหิตสูง

โรคหัวใจขาดเลือด

โรคหลอดเลือดสมอง

ขาดเลือด	188,604	คนและโรคหลอดเลือดสมอง	220,272	คน	จำนวน 
ผู้เสียชีวิตด้วยโรคเบาหวาน	โรคความดันโลหิตสูง	โรคหัวใจขาดเลือด	และโรค 
หลอดเลอืดสมอง	จำนวน		69,054;	129,801;	22,728	และ	33,354	คน	ตามลำดบั	 
และพบจากรายงานของกองยุทธศาสตร์และแผนงาน	กระทรวงสาธารณสุข	 
พบว่าแนวโน้มของผู้เสียชีวิตเพิ่มขึ้นตั้งแต่ปี	2555-2559	ดังภาพที่	1
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ภาพท่ี 2 เปรียบเทียบความชุกของพฤติกรรมเส่ียงและปัจจัยเส่ียง 
ต่อโรคไม่ติดต่อในประชากรไทยอายุ	15	ปีข้ึนไป	ในเขตเทศบาลและนอกเขต 
เทศบาล

ในเขตเทศบาล

นอกเขตเทศบาล

ท่ีมา:	การสำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย	คร้ังท่ี	5	พ.ศ.	2557

และจากการสำรวจสุขภาพประชาชนโดยการตรวจร่างกาย	ครั้งที่	5	 
พ.ศ.	2557	พบว่าพฤติกรรมเสี่ยงและปัจจัยเสี่ยงของประชากรไทยอายุ	15	ปี 
ขึ้นไป	 เมื่อเปรียบเทียบระหว่างในเขตเทศบาลและนอกเขตเทศบาล	พบว่า 
ความชุกของการสูบบุหรี่และการดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์เป็นประจำ	 
การกินผักและผลไม้ไม่เพียงพอ	(น้อยกว่า	5	หน่วยมาตรฐานต่อวัน)	นอกเขต 
เทศบาลสงูกวา่ในเขตเทศบาล	สว่นความชกุของกจิกรรมทางกายทีไ่มเ่พยีงพอ	 
ภาวะไขมันคอเลสเตอรอลในเลือดสูง	 โรคเบาหวาน	ภาวะอ้วน/น้ำหนักเกิน	 
(BMI≥25kg/m2)	และอ้วนลงพุง	(เส้นรอบเอว	≥90	ซม.	ในชายและ	≥80	ซม.	 
ในหญงิ)	ในเขตเทศบาลสงูกวา่นอกเขตเทศบาล	สว่นความชกุของภาวะความดนั 
โลหิตสูงในเขตเทศบาล	ใกล้เคียงกับนอกเขตเทศบาล	ตามการเปรียบเทียบ 
ดังภาพที่	2	
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ปัจจัยเสี่ยงดังกล่าวสามารถป้องกันได้ด้วยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
ให้เหมาะสม	ดังนั้นการลดความรุนแรงของกลุ่มโรคนี้	จึงมุ่งเน้นที่การป้องกัน 
ควบคมุสหปจัจยัเสีย่ง	กจ็ะสามารถปอ้งกนัหรอืชะลอการเกดิโรคไดร้อ้ยละ	80	 
การดำเนนิงานปอ้งกนัควบคมุโรคไมต่ดิตอ่เรือ้รงัใหไ้ดผ้ล	โดยการแกไ้ขปญัหา 
สหปัจจัยเสี่ยงไปพร้อมๆกัน	 โดยเน้นหนักในการป้องกันระดับปฐมภูมิ	 
การป้องกันควบคุมปัจจัยเสี่ยงแบบบูรณาการ	และส่งเสริมสุขภาพตลอด 
ช่วงชีวิตในระดับครอบครัวและชุมชนให้มีประสิทธิผลสูงสุด		

การดำเนนิงานปอ้งกนัควบคมุโรคไมต่ดิตอ่เรือ้รงัโดยยดึชมุชนเปน็ฐาน	 
เป็นมาตรการหนึ่งในการดำเนินงานเชิงรุกสู่การลดปัจจัยเสี่ยงร่วมครอบคลุม 
ประชากรทัว่ไปในชมุชน	ไดแ้ก	่ปจัจยัทางสงัคม	ปจัจยัทางดา้นสิง่แวดลอ้มและ 
พฤติกรรมเสี่ยงในชุมชน	 เพิ่มความสามารถบุคคลในการตัดสินใจและเลือก 
ปฏิบัติลดเสี่ยง	สนับสนุนให้มีการปรับสภาพแวดล้อมให้เอื้อต่อการลดโอกาส 
เสีย่งและไมเ่อือ้ตอ่การมพีฤตกิรรมสขุภาพเสีย่ง	ตลอดจนการเขา้ถงึการบรกิาร 
ส่งเสริมเทคนิควิธีการปฏิบัติ	 มีการดำเนินการประสานงานร่วมกับภาคี 
เครือข่ายโดยระดมทรัพยากรและภูมิปัญญาท้องถิ่น	 ผ่านกระบวนการ 
ร่วมคิดร่วมทำในชุมชนอย่างเป็นระบบ	ตั้งแต่การวิเคราะห์ชุมชน	 และ 
สถานการณ์ปัจจัยสาเหตุ	การวางแผน	การเลือกกลยุทธ์	และกิจกรรมการ 
ดำเนินงาน	การขับเคลื่อนและติดตามประเมินผลเพื่อปรับปรุงการทำงาน 
ให้ดียิ่งขึ้นอย่างต่อเนื่อง	ตามสถานการณ์	อย่างเหมาะสมกับปัญหา	วิถีชีวิต 
และบริบทของชุมชน	และเกิดความยั่งยืนซึ่งต้องอาศัยพลังของประชาชน 
เป็นรากฐาน	และการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนที่เน้นชุมชนเป็นศูนย์กลาง	 
สร้างความเข้มแข็งให้กับชุมชน	ส่งผลให้ลดเสี่ยง	ลดโรค	และภาวะแทรกซ้อน 
ของโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในระยะยาวได้
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องค์การอนามัยโลกได้เสนอให้มีการดำเนินงานโดยยึดชุมชนเป็นฐาน	 
(CBI)	 เป็นกลยุทธ์หลักอย่างหนึ่งในการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ	ตั้งแต่ 
ปี	พ.ศ.	2513	และได้เสนอให้ใช้กลยุทธ์แบบจำลองการควบคุมและป้องกัน 
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังแบบบูรณาการ	 (Integrated	NCD	Prevention	and	 
control	Model)	ในราวต้นปี	พ.ศ.	2523	และได้เสนอแนวคิดการสร้างเสริม 
สุขภาพในเวลาต่อมา	

แนวคิดการสร้างเสริมสุขภาพ (Health Promotion)
การควบคุมปัจจัยและวิถีชีวิตที่ส่งผลต่อสุขภาพเป็นกลยุทธ์หนึ่ง 

ในการป้องกัน	รักษาและฟื้นฟูโรค	ซึ่งต้องทำครอบคลุมสุขภาพทั้ง	4	ด้าน 
คือ	ร่างกาย	จิตใจ	สังคมและจิตวิญญาณ	ด้วยวิธีการที่ถูกต้องและเหมาะสม 
ต่อสภาพร่างกายของแต่ละคน	อาทิ	 การออกกำลังกาย	 โภชนาการ	และ 
พฤติกรรมเสี่ยงต่อสุขภาพ	 การไม่สูบบุหรี่	 การไม่ดื่มสุรา/เครื่องดื่มที่มี 
แอลกอฮอล์	 การเฝ้าระวังสุขภาพ	 โดยใช้กลยุทธ์การสร้างเสริมสุขภาพ	 
(Health	Promotion	Strategies)	ซึ่งเป็นกระบวนการเคลื่อนไหวทางสังคม	 

กรอบแนวคิดการดำเนินงานป้องกันควบคุม
โรคไม่ติดต่อเร้ือรัง โดยยึดชุมชนเป็นฐาน 
 (Community Based Intervention for NCDs 
 Controlling : CBI NCDs)
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โดยความร่วมมือของทุกภาคส่วนและความเข้มแข็งของชุมชน	 เพื่อให้ 
ประชาชนมีสุขภาวะที่ดีขึ้น	ทั้งกลุ่มคนปกติ	กลุ่มเสี่ยง	กลุ่มที่เจ็บป่วย	และ 
กลุ่มที่พิการ	 โดยมุ่งพัฒนาปัจจัยกำหนดสุขภาพทุกด้านให้เอื้อต่อการพัฒนา 
สุขภาพของประชาชน	ตามกฎบัตรออตตาวา	 (Ottawa	Charter)	ปี	พ.ศ.	 
2529	 ให้คำนิยามการสร้างเสริมสุขภาพ	คือ	“กระบวนการที่ช่วยให้ผู้คน 
สามารถควบคุมและเพิ่มพูนสุขภาพให้กับตนได้	โดยใช้	5	กลยุทธ์	ได้แก่		

1)	การสร้างนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ		
2)	 การสร้างสรรค์สิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาพ		
3)	 การเสริมสร้างการดำเนินการในชุมชนที่เข้มแข็ง		
4)	 การพัฒนาทักษะส่วนบุคคล	และ		
5)		การปรับเปลี่ยนระบบบริการสุขภาพ”

การดำเนินงานเพื่อลดปัญหาโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชนตามกลยุทธ ์
ต่างๆ	 เพื่อลดปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยกำหนดในชุมชน	การจัดบริการที่จะ 
เข้าถึงกลุ่มที่มีความเสี่ยง	การขับเคลื่อนนโยบายของชุมชน	การคัดกรอง	 
การขับเคลื่อนเพื่อลดปัจจัยเสี่ยงหลักๆ	 ในชุมชน	มุ่งเน้นลดปัจจัยเสี่ยง 
ที่ปรับเปลี่ยนได้เป็นกุญแจสำคัญในการลดปัญหาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง	 และ 
เนื่องจากพฤติกรรมมีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา	 (เป็นพลวัตร)	จึงจำเป็น 
ที่ต้องส่งเสริมพฤติกรรมเชิงบวกในชุมชน	 ในขณะที่พฤติกรรมที่สัมพันธ์กับ 
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ความเสี่ยงนั้นฝังรากอยู่ในชุมชน	 ในมิติของสังคม	วัฒนธรรม	สิ่งแวดล้อม 
ทางกายภาพของชุมชนเอง	ดังนั้นเพื่อให้การดำเนินงานประสบผลสำเร็จ	 
จึงจำเป็นต้องมีการค้นหาข้อเท็จจริงเพื่อแสดงถึงผลที่เกิดขึ้นจากมิติของ 
การมองชุมชนเป็นเป้าหมาย	มีการบูรณาการการส่งเสริมสุขภาพ	ป้องกัน	 
ควบคุมโรค	การบำบัดและการฟื้นฟูโรค	ทำงานร่วมกัน	เพื่อการเปลี่ยนแปลง 
ชุมชนให้มีพฤติกรรมสุขภาพทางบวกในการลดเสี่ยง	ลดโรคโดยแปลงจาก 
สิ่งที่ยากเป็นสิ่งที่ง่าย	 เป็นภาษาของชุมชนเอง	สามารถเข้าใจและปฏิบัติได้ 
อย่างสอดคล้องกับชุมชน	 ซึ่งสอดคล้องกับพระราชดำรัสของพระบาท- 
สมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช	รัชกาลที่	9	ที่ว่า	“เข้าใจ เข้าถึง 
และพัฒนา”

การดำเนนิงาน	CBI	ในประเทศไทยทีผ่า่นมา	มกีารพฒันาอยา่งตอ่เนือ่ง 
ดังภาพที่	3
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ชุมชน ครอบครัว บุคคล ลดโอกาสเสี่ยง    ลดปัจจัยเสี่ยง ลดโรค และภาวะโรคเรื้อรัง

ชุมชน
รับรู้ สนใจ เรียนรู้ ประเมิน   จัดการ 

๏ ข้อมูล เรียนรู้
๏ สื่อสารต้องใจ
๏ บูรณาการป้องกัน

๏ เพิ่มพลัง   ชุมชน
๏ ค้นพบลด เสียง
๏ มาตรการ สังคม
๏ ปรับปรุง บริการฯ

กระบวนการชุมชนลดเสี่ยงลดโรค

  ชุมชน ครอบครัว   บุคคล จัดการตนเอง
เข้าถึงบริการและ   ทรัพยากรที่จำเป็น

ระบบบริการเชิงรุก
นโยบาย ค่านิยม
  กฎระเบียบ, ทรัพยากร,
       ผลิตภัณฑ์

ทางเลือก งานเน้นหนักของกระบวนการ    ควบคุมป้องกันโรค

งา
นเ

น้น
หน

ักข
อง

กร
ะท

รว
งก

าร
ส่ง

เส
ริม

สุข
ภา

พ

ก่อนปฐมภูมิ: ปฐมภูมิ: ประชากร 

โลก  ท้องถิ่น

กฎหมาย  การเลือก
ข้อบังคับ  ของบุคคล

- สร้างความตระหนักและเรียนรู้
 เพื่อควบคุมปัจจัยเสี่ยง
- เฝ้าระวังความเสี่ยงและโรค
- สร้างความเข้มแข็งชุมชน
 และหุ้นส่วน

ปรับบริการพื้นฐาน

 มาตรฐานการบริการ/ระบบปรึกษา   -ส่งต่อ/เข้าถึงบริการ
 ปรับและพัฒนาคุณภาพต่อเนื่อง    ของระบบบริการมุ่งผลลัพธ์บริการที่มีเป้าหมายสู่การลดโรค

พัฒนาข้อมูลข่าวสาร ระบาดวิทยา  การวางแผน พัฒนาบุคลากร

ภาพท่ี 3	กรอบแนวคิดรูปแบบการดำเนินงานป้องกันควบคุม 
โรคไม่ติดต่อเร้ือรังในชุมชน
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ชุมชน ครอบครัว บุคคล ลดโอกาสเสี่ยง    ลดปัจจัยเสี่ยง ลดโรค และภาวะโรคเรื้อรัง

ชุมชน
ประเมิน   จัดการ เฉียบพลันพร้อมรับ

๏ เพิ่มพลัง   ชุมชน
๏ ค้นพบลด เสียง
๏ มาตรการ สังคม
๏ ปรับปรุง บริการฯ

๏ รู้จัก
๏ เฝ้าระวัง
๏ เตรียมพร้อม
๏ ซ้อมแผน

  ชุมชน ครอบครัว   บุคคล จัดการตนเอง
เข้าถึงบริการและ   ทรัพยากรที่จำเป็น

ระบบบริการเชิงรับ

งานเน้นหนักของกระบวนการ    ควบคุมป้องกันโรค
งานเน้นหนักของกระบวนการ
รักษาอย่างมีคุณภาพเพียงพอ

กลุ่มเสี่ยงสูง ทุติยภูมิ:                 ตติยภูมิ:

- พบโรคตั้งแต่ระยะต้น
- ประเมินและป้องกัน
 ปัจจัยเสี่ยงในผู้เป็นโรค
- คัดกรองและจัดการ
 ภาวะแทรกซ้อน

- ดูแลต่อเนื่อง
- ดำรงการ
 บริการ
- ฟื้นฟูสภาพ

คัดกรอง ประเมิน
ควบคุมปัจจัยเสี่ยง

ปรับบริการพื้นฐาน

 มาตรฐานการบริการ/ระบบปรึกษา   -ส่งต่อ/เข้าถึงบริการ
 ปรับและพัฒนาคุณภาพต่อเนื่อง    ของระบบบริการมุ่งผลลัพธ์บริการที่มีเป้าหมายสู่การลดโรค

พัฒนาข้อมูลข่าวสาร ระบาดวิทยา  การวางแผน พัฒนาบุคลากร

ที่มา:	ฉายศรี	สุพรศิลป์ชัย	แนวทางกลยุทธ์ชุมชนเป็นฐาน(CBI)พ.ศ.2552
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หมายเหต:ุ		“การดำเนนิงาน	CBI	ทีแ่ทจ้รงิตอ้งเปน็ชมุชนลดเสีย่ง	ลดโรค 
ที่สามารถจัดการได้ด้วยตัวเอง	จึงจะเกิดความยั่งยืน”	ในระดับปฐมภูมิ	ความ 
สำเร็จของการดำเนินงานหลังจากคัดกรองแล้ว	สิ่งที่ทำให้เกิดประสิทธิผล 
ได้นั้น	ต้องคำนึงถึงปัจจัยกำหนดและปัจจัยสิ่งแวดล้อมในชุมชน	อันได้แก่	 
ปัจจัยด้านสังคม	 วัฒนธรรมต่อการรับรู้ความเสี่ยง	 ความเสมอภาค	 เพศ	 
ประสิทธิผลของการดำเนินการ	การเข้าถึงการดูแล	ทรัพยากรในชุมชน	ปัจจัย 
ที่มีผลต่อการออกแบบแผนชุมชน	การจัดลำดับความสำคัญของปัญหาและ 
แผนงาน	

การดำเนนิงานโครงการ	CBI	ชมุชนจะเปน็ตวักลาง	สรา้งความเชือ่มโยง 
ชอ่งวา่งระหวา่งความรูท้างวทิยาศาสตรก์บัความจำเปน็ทีจ่ะตอ้งทำ	โดยชมุชน 
จะมีความสำคัญดังต่อไปนี้

ชุมชน และภาคีองค์กรต่างๆ กับการปรับเปล่ียนพฤติกรรมลดปัจจัยเส่ียง
พฤติกรรมสุขภาพของประชาชนที่กลายเป็นนโยบายปรับเปลี่ยน 

พฤติกรรม	3อ.	2ส.	ประกอบด้วยการบริโภคอาหาร	ออกกำลังกาย	อารมณ์	 
การสูบบุหรี่	และการบริโภคสุราและเครื่องดื่มแอลกอฮอล์	ซึ่งได้รับอิทธิพล 
จากปัจจัยต่างๆ	ดังภาพที่	 4	ซึ่งพฤติกรรมเสี่ยงต่อสุขภาพมีความสัมพันธ์ 
กับความเสี่ยงที่ฝังรากอยู่ในชุมชน	 ในมิติของสังคม	วัฒนธรรม	ความเชื่อ	 
ค่านิยม	สิ่งแวดล้อมทางกายภาพของชุมชน	จากผลกระทบของการพัฒนา 
ดา้นเศรษฐกจิ	สงัคม	ระบบทนุนยิมโลกาภวิตัน	์และสงัคมบรโิภคนยิม	มสีว่นเรง่ 
ให้ประชาชนเข้าถึงปัจจัยเสี่ยงสุขภาพโดยง่าย	มีพฤติกรรมตัดสินใจเลือก 
บริโภคที่เสี่ยงต่อสุขภาพมากขึ้น		
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ดังนั้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงของประชาชนไม่สามารถ 
ดำเนินการได้โดยกระทรวงสาธารณสุขเพียงลำพัง	หากแต่ชุมชนและภาคี 
องค์กรต่างๆ	ล้วนมีอิทธิพลและมีส่วนสำคัญต่อการตัดสินใจดูแลสุขภาพ 
ของบุคคล	ความร่วมมือของภาคีเครือข่ายทั้งภาครัฐ	ภาคเอกชน	ทั้งใน 
และนอกกระทรวงสาธารณสุขล้วนมีความสำคัญในการลดปัจจัยเอื้อต่อ 
การเกดิพฤตกิรรมเสีย่ง	การปรบัสิง่แวดลอ้มทีส่ง่เสรมิใหป้ระชาชนสามารถ 
มพีฤตกิรรม/กจิกรรมสขุภาพ มทีางเลอืกดา้นสขุภาพเพิม่ขึน้ทัง้การบรโิภค 
อาหารและการออกกำลังกาย การออกกฎหมาย/นโยบายของทุกองค์กร 
ต้องคำนึงถึงผลที่จะกระทบต่อสุขภาพของประชาชน

 

ภาพที่ 4 ระดับต่างๆ	ของปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อสุขภาพ	

ปรับจาก	epidemiology	reviews,	Gielen	A.C.et	al.Epidemiol	Rev	2003;25,65-76
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ชมุชน (community) หมายถงึ	หมูช่น	กลุม่คนทีอ่ยูร่วมกนัเปน็สงัคม 
ขนาดเล็กหรือขนาดใหญ่ก็ได้	 ที่อาศัยอยู่ในอาณาบริเวณเดียวกันและมี 
ผลประโยชนร์ว่มกนั	เชน่	หมูบ่า้น	ตำบล	อำเภอ	จงัหวดั	เทศบาล	สถานศกึษา	 
สถานที่ทำงาน	สถานประกอบการ	โรงเรียน	วัด	ตลาดเป็นต้น

ภาคีเครือข่ายในชุมชน	หมายถึง	หน่วยงาน	องค์กร	ชมรม	กลุ่มคน	 
ที่เข้ามามีส่วนร่วมในการดำเนินงานประกอบเครือข่ายภาครัฐ	 (เจ้าหน้าที่ 
สาธารณสขุ	คร	ูองคก์รปกครองสว่นทอ้งถิน่/อปท.	พฒันาชมุชน	เกษตรอำเภอ	 
หนว่ยงานตา่งๆ	ทีเ่กีย่วขอ้ง)	เครอืขา่ยภาคประชาชน	(อาสาสมคัรสาธารณสขุ/ 
อสม.	แกนนำสุขภาพประจำครอบครัว	ชมรมสร้างสุขภาพ)	และกลุ่มต่างๆ	 
ในชุมชน	 (กรรมการ/คณะทำงานชุมชน	องค์กรเอกชนสาธารณประโยชน์	 
บริษัทห้างร้าน	เป็นต้น)

บทบาทของชุมชน	การรวมตัว	ร่วมคิด	ร่วมทำ	ที่จะนำไปสู่ชุมชน 
เข้มแข็ง	พึ่งตนเองได้	 หมายถึงสามารถดูแลตนเองได้มากที่สุด	 สามารถ 
แก้ไขปัญหาความยากจน	และอนุรักษ์สิ่งแวดล้อม	สิ่งเหล่านี้จะบรรลุผลได้	 
ทกุคนในชมุชนตอ้งเขา้มามสีว่นรว่มในการกำหนดเปา้หมายและวสิยัทศันร์ว่ม	 
ดังตัวอย่างของเป้าหมายและวิสัยทัศน์ร่วมในส่วนของระบบสุขภาพชุมชน	 
8	ประการ	ของนายแพทย์ประเวศ	วะสี	 เพื่อให้บรรลุสู่ภาวะชุมชนเป็นไป 
ได้ง่ายขึ้น	ได้แก่

ชุมชน 
บทบาทเจ้าหน้าที่สาธารณสุข
กับการมีส่วนร่วมของชุมชน
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1.	 เกิดสำนึกคุณค่าของความเป็นคน
2.	 ชุมชนเข้มแข็ง	สามารถพัฒนาอย่างบูรณาการได้มากที่สุด
3.	 เปน็ชมุชนทีไ่มท่อดทิง้กนั	สามารถดแูลคนแก	่คนพกิาร	คนจนและ 

	 เด็กกำพร้าได้ทั้งหมด
4.	 สามารถดูแลรักษาโรคที่พบบ่อย	เช่น	หวัด	เจ็บคอ	โดยไม่ต้องไป 

	 โรงพยาบาล
5.	 สามารถวนิจิฉยัและดแูลรกัษาโรคเบาหวาน	ความดนัโลหติสงูทีม่ใีน 

	 ชุมชนได้ทั้งหมด
6.	 สามารถดูแลผู้สูงอายุที่บ้านได้
7.	 ควบคุมโรคต่างๆ	 ได้	 เช่น	 ไข้เลือดออก	 ไข้หวัดนก	อุบัติเหตุ 

	 และยาเสพติด	ฯลฯ
8.	 สร้างเสริมสุขภาพทุกด้านได้อย่างเต็มที่

บทบาทเจ้าหน้าที่สาธารณสุข
ในมิติใหม่ของระบบบริการสุขภาพ	 เจ้าหน้าที่สาธารณสุขเป็นผู้ให้ 

บริการด้านสุขภาพท้ังเชิงรุกและต้ังรับ	โดยดูแลผู้ป่วยอย่างองค์รวม	ประกอบด้วย 
การดูแลในมิติทางร่างกาย	 จิตใจ	 สังคม	ปัญญาและจิตวิญญาณ	ดังนั้น 
เจา้หนา้ทีส่าธารณสขุยคุใหมจ่งึควรปรบัเปลีย่นกระบวนทศันข์องการใหบ้รกิาร 
สุขภาพ	จากการเป็น	“ผู้ดำเนินการให้”	เป็น	“ผู้สนับสนุนให้มีการดำเนินการ	 
(Facilitator)”	ไม่เป็นผู้คิดให้ชาวบ้าน	แต่จะเป็นผู้กระตุ้นให้ชาวบ้านคิดเอง	 
ดูแลสุขภาพตนเองเพื่อลดการพึ่งพิงผู้อื่น	นอกจากนี้ยังต้องเรียนรู้ระบบงาน 
และทักษะการทำงานแนวใหม่	โดยเปลี่ยนจาก	“การตั้งรับ”	ในสถานบริการ 
โดยรอให้ผู้ป่วยเข้ามารักษาพยาบาลเมื่อเจ็บป่วยแล้ว	 เป็นการให้บริการ	 
“เชิงรุก”ออกไปในครอบครัวและชุมชน	 เพื่อส่งเสริมสุขภาพและควบคุม 
ป้องกันโรคก่อนที่จะเกิดโรค	ทั้งผู้ป่วยและคนที่ยังไม่ป่วย	 เพื่อลดปัจจัยเสี่ยง 
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และสร้างเสริมสุขภาพไปพร้อมกัน	ทั้งนี้ต้องสอดคล้องกับบริบทและเงื่อนไข 
กับวิถีชีวิตของชุมชน	

กุญแจของการพัฒนาคือการเรียนรู้ร่วมกันในการปฏิบัติอันนำไปสู่ 
การเกิด	“ปัญญาร่วมกัน”ดังนั้นเจ้าหน้าที่สาธารณสุขจึงมีอีกบทบาทหนึ่ง	 
โดยเปน็ผูส้นบัสนนุใหม้เีวทกีารจดัการความรู	้มกีารเรยีนรูร้ว่มกนัเพือ่ถา่ยทอด 
ประสบการณท์ีด่	ีมกีารถอดบทเรยีน	พรอ้มทัง้สรา้งเสรมิพฤตกิรรมสขุภาพทีด่ ี
เพื่อลดอุบัติการณ์ป่วยและการเสียชีวิตด้วยโรคที่ป้องกันได้ก่อนวัยอันควร

การดำเนินงานในการแก้ปัญหาสาธารณสุขร่วมกับชุมชน	จำเป็น 
ต้องมีการดำเนินงานอย่างเป็นระบบ	โดยมีขั้นตอนดังนี้

1. การเตรียมการ (Preparation) 
	 บุคลากรด้านสาธารณสุขต้องประสานความร่วมมือกับบุคคล	 

ครอบครวั	ชมุชนและอนามยัสิง่แวดลอ้ม	ในการปอ้งกนัควบคมุโรค	การเตรยีม 
การที่สำคัญเบื้องต้นคือ

	 1.1	 การปรบัทศันคต	ิวธิคีดิและแบบแผนการปฏบิตักิารใหบ้รกิาร 
จากการรักษาสู่การป้องกันควบคุมโรค	และรู้เท่าทันกับการเปลี่ยนแปลง 
ของสถานการณ์สิ่งแวดล้อม	

	 1.2	 ต้องเรียนรู้	 เข้าใจและยอมรับว่า	 มีความคิด	 ความเชื่อ	 
ค่านิยมของแต่ละสังคม/ชุมชน	ซึ่งมีผลต่อการกำหนดแบบแผนพฤติกรรม 
การดำรงชวีติของประชากรในชมุชนนัน้ๆ	และมผีลตอบสนองตอ่ความตอ้งการ 
ด้านจิตใจ	 อารมณ์และสังคม	 แม้ว่าจะไม่สามารถอธิบายเหตุผลในเชิง 
วิทยาศาสตร์ได้	 การแก้ปัญหาตามแนวทางที่เจ้าหน้าที่กำหนดและคิดว่า 
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เหมาะสมที่สุดแบบบนลงล่าง	(Top	down	approach)	อาจไม่สอดคล้องกับ 
ความจริงของสังคม	จึงควรเรียนรู้เพื่อเข้าใจกระแสสังคมและแปลงให้เกิด 
เป็นพลังสังคมอันจะนำไปสู่เป้าหมายที่เราวาดฝันไว้ร่วมกัน	ดังนั้นการศึกษา 
ภูมิปัญญาประชาชนและภูมิปัญญาท้องถิ่น	 (ทุนทางสังคม)	จึงเป็นจุดเริ่มต้น 
ทีส่ำคญัในการพฒันาเพือ่ยกระดบัศกัยภาพของชมุชนใหส้ามารถพึง่พาตนเอง 
ได้สู่การพัฒนาที่ยั่งยืน

	 1.3	 เข้าใจและรับรู้ปัญหาชุมชน	ปัญหาชุมชนในมุมมองของ 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขกับชุมชนอาจจะไม่เป็นประเด็นเดียวกัน	 เจ้าหน้าที่ต้อง 
ใหค้วามสำคญัประเดน็ดา้นความสำนกึดา้นสขุภาพ	(Health	Consciousness)	 
ในการรับรู้เกี่ยวกับสุขภาพและความเจ็บป่วย	ความคิด	ความเชื่อของชุมชน	 
การรับรู้ต่อผลกระทบที่เกิดขึ้นในระดับบุคคล	ครอบครัวและชุมชน	ปฏิกิริยา 
ของชมุชนทีส่นองตอบตอ่การเกดิสภาวการณด์า้นสิง่แวดลอ้มทัง้ทางกายภาพ 
และสังคม	ที่จะมีผลส่งต่อสุขภาพ	และความเจ็บป่วยของสมาชิกในชุมชน

	 1.4	 การพัฒนาความเป็นผู้นำและการสร้างเครือข่าย	 เพื่อการ 
พัฒนาสาธารณสุขในระดับชุมชน	 โดยปรับกระแสแนวคิดให้ตรงกัน	นำไป 
สู่การกำหนดเป้าประสงค์ร่วมกัน	 และเกิดการระดมพลังชุมชน	ทั้งด้าน 
ทรัพยากรมนุษย์และทรัพยากรอื่นๆในชุมชน	 เพื่อการพัฒนาร่วมกันอย่าง 
ตอ่เนือ่ง	เกดิเครอืขา่ยชมุชนสาธารณสขุ	ซึง่ระบบบรกิารสนบัสนนุสาธารณสขุ 
จะต้องสอดประสานกับกระบวนการแก้ไขปัญหาชุมชน	มุ่งสู่ทิศทางที่จะเอื้อ 
ให้ชุมชนพึ่งพาตนเองได	้ โดยอาศัยพลังชุมชนอันเกิดจากกระบวนการเรียนรู ้
ร่วมกันระหว่างเจ้าหน้าที่สาธารณสุข	องค์กรชุมชน	ประชาชนและสาขาอื่นๆ	 
ที่เกี่ยวข้อง	
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	 1.5	 การศึกษาชุมชน
	 	 ในการรวบรวมข้อมูลของชุมชนภาพรวมแบบมีส่วนร่วม	 

เพือ่สบืคน้หาขอ้มลูทีส่ำคญั	เพือ่ใหรู้แ้ละเขา้ใจชมุชน	ทัง้ในตวัของเนือ้หาและ 
บริบท		นำไปสู่การพัฒนาต่อไป	เครื่องมือศึกษาชุมชน	เช่น	เครื่องมือ	7	อย่าง	 
ประกอบด้วย	แผนที่เดินดิน	ผังเครือญาติ	 โครงสร้างองค์กรชุมชน/เครือข่าย 
องค์กรในชุมชน	ระบบสุขภาพชุมชน	ปฏิทินชุมชน	ประวัติศาสตร์ชุมชนและ 
ประวัติชีวิตบุคคลที่น่าสนใจ	 เครื่องมือ	Changeประเมินความต้องการของ 
ชุมชน	และอื่นๆ

	 1.6	 การสื่อสารความเสี่ยง	 (Risk	communication)	 เป็นกลวิธี 
ในการเผยแพร่และกระจายข้อมูลที่ถูกต้องและเหมาะสมกับเหตุการณ์	 
ทำให้ผู้เกี่ยวข้องทั้งผู้ประเมินความเสี่ยงและผู้จัดการความเสี่ยง	 รวมถึง 
ผู้มีส่วนร่วมอื่นๆ	ทั้งทางตรงและทางอ้อม	 (stakeholders)	มีความเข้าใจ 
ในทางเดยีวกนักบัสิง่คกุคาม	การเกดิผลกระทบในเชงิลบ	ความเสีย่งและโอกาส 
ของการเกดิ	เปน็หนา้ทีข่องนกัวชิาการหรอืผูเ้ชีย่วชาญในการสรา้งขอ้มลูทีจ่ะใช้ 
ในการสื่อสารเรื่องต่างๆ	กับประชาชนทั่วไปได้อย่างมีประสิทธิภาพ

การดำเนินงานด้านสุขภาพ	การสื่อสารเพื่อสุขภาพมองได้หลายมิต	ิ 
เพราะเรื่องสุขภาพเป็นพลวัตร	มีความต่อเนื่องในวิถีชีวิตของบุคคล	เป็นเรื่อง 
สุขภาวะองค์รวมที่สมบูรณ์ทั้งทางกาย	จิต	สังคมและจิตวิญญาณมีความ 
เกี่ยวเนื่องกับการเมือง	เศรษฐกิจ	สิ่งแวดล้อม	สังคมและวัฒนธรรม		

การรับรู้ศักยภาพการสื่อสารภายในชุมชน	 เช่น	การใช้สื่อเผยแพร่ 
ข้อมูลข่าวสาร	วิธีการและช่องทางการเข้าถึงชุมชนที่ได้ผล	รวมถึงปัญหาและ 
ปัจจัยที่ทำให้คนในชุมชนยอมรับสื่อและมีส่วนร่วมในการสื่อสารในชุมชน	 
เพื่อเพิ่มความสามารถในการสื่อสาร
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2. การวางแผนและดำเนินงานร่วมกับชุมชนในการแก้ปัญหา 
สาธารณสุข (Plan and Implementation)

	 การวางแผนการดำเนินการ	จำเป็นต้องเข้าใจกระบวนการวาง 
แผนงาน	มีความรู้พื้นฐานที่เกี่ยวข้องกับปัญหา	สาเหตุหลักของปัญหาและ 
ปจัจยัทีเ่กีย่วขอ้ง	ระบบบรกิารสาธารณสขุและระบบบรกิารอืน่ทีเ่กีย่วขอ้ง	เชน่	 
ระบบการศึกษา	การเกษตร	การปกครองท้องถิ่น	ระบบโครงสร้างและสังคม	 
วัฒนธรรมของชุมชน	และองค์ประกอบการวางแผนและการดำเนินงาน	มีดังน้ี

	 -	 ชุมชนแต่งตั้งคณะทำงาน	 โดยการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน 
ประกอบด้วย	 เจ้าหน้าที่จากหน่วยงานภาครัฐในพื้นที่รับผิดชอบ	ภาคเอกชน 
และภาคประชาชน	 โดยมีข้อตกลงร่วมกัน	และทำหน้าที่รับผิดชอบต่อการ 
จัดทำแผนการดำเนินงาน

	 -		การประเมินและวิเคราะห์ชุมชนที่เกี่ยวข้องกับปัญหาสุขภาพ
	 	 การรวบรวมและวเิคราะหต์า่งๆ	ไดแ้ก	่นโยบายดา้นสาธารณสขุ	 

ข้อมูลแผนงานสาธารณสุข	ข้อมูลเกี่ยวกับปัญหาสาธารณสุขและสถานการณ์ 
ของการดำเนินงานปัจจุบัน	 เช่น	ข้อมูลประชากร/ระบาดวิทยาด้านสถานะ 
สขุภาพ	ขอ้มลูเกีย่วกบัปญัหาพฤตกิรรมสขุภาพทีเ่ปน็สาเหตสุำคญัของปญัหา	 
การดำเนินงานในพ้ืนท่ี	 ข้อมูลทางสังคม	 เศรษฐกิจ	 วัฒนธรรม	ประเพณี 
และทรัพยากรในท้องถ่ิน	

	 	 เจา้หนา้ทีส่าธารณสขุและตวัแทนประชาชนรว่มกนัสำรวจชมุชน	 
ข้อมูลอาจได้จากเครื่องมือศึกษาชุมชน	รายงานของสถานบริการสาธารณสุข	 
(การคดักรองโรค	ปจัจยัเสีย่ง	พฤตกิรรมเสีย่ง	สิง่แวดลอ้มเสีย่ง	ภาวะแทรกซอ้น)	 
ทำให้เห็นภาพรวมของชุมชน	เข้าใจปัญหาและสถานการณ์ที่เป็นอยู่จริง	หรือ 
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ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกันทั้งหมด	แล้วจึงนำมาประเมินและวิเคราะห์ชุมชนที่ 
เกี่ยวข้องกับโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง	

	 -	 การจัดทำแผนชุมชนร่วมกันในเวทีชุมชน
	 	 การจดัทำแผนชมุชนรว่มกนัในเวทชีมุชน	โดยนำผลการประเมนิ 

และวิเคราะห์ชุมชนที่เกี่ยวข้องกับปัญหาสุขภาพ	 เช่น	การป่วย	ตาย	 โรค	 
ภาวะแทรกซ้อน	ปัจจัยเสี่ยง	พฤติกรรมเสี่ยง	สิ่งแวดล้อมเสี่ยง	ให้ประชาชน 
รับทราบ	และนำมาจัดลำดับความสำคัญของปัญหา	ซึ่งพิจารณาจากขนาด 
ปัญหา	ความรุนแรง	ความยากง่ายในการแก้ปัญหา		ความตระหนักในปัญหา 
ของชุมชน	ที่ไม่จำกัดเฉพาะด้านเศรษฐกิจเรื่องปากท้อง	ยังเกี่ยวเนื่องทั้ง 
ด้านสังคม	สิ่งแวดล้อมและวัฒนธรรม	

	 -	 การกำหนดกลวิธี/แนวทางการดำเนินงาน
	 	 เป็นการกำหนดรายละเอียดกิจกรรมการดำเนินงานตามแผน	 

และลงมือทำตามบทบาทหน้าที่ของแต่ละกลุ่มองค์กรร่วมกับหน่วยงาน 
ภาครฐัทัง้ทมีสนบัสนนุและทมีองคก์ารบรหิารสว่นทอ้งถิน่วา่มบีทบาทอยา่งไร	 
โดยชุมชนต้องมีการแบ่งกลุ่มรับผิดชอบงาน	ตามความถนัดในแต่ละประเภท 
ของกจิกรรม	มหีลากหลายวธิกีารทีน่ำไปสูก่ารเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมสขุภาพ	 
เช่น	การรณรงค์	การสอน	การฝึกทักษะการสาธิต	การอบรม	การอภิปราย	 
การแลกเปลี่ยนความคิดเห็นเป็นกลุ่ม	การใช้บุคคลต้นแบบ	การฝึกปฏิบัติ	

	 -	 กำกับ	ติดตามและประเมินผลการดำเนินงาน	 (Monitoring	 
and	Evaluation)	 เป็นการกำกับ	ติดตามประเมินผลหรือการถอดบทเรียน	 
ระหว่างการดำเนินงานและเมื่อสิ้นสุดการดำเนินงาน	การประเมินผลหรือ 
การถอดบทเรียนระหว่างการดำเนินงานซึ่งเป็นการประเมินในระดับขั้นตอน	 
กระบวนการ	เพ่ือให้ทราบความก้าวหน้าและสามารถปรับทิศทางการดำเนินงาน 
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ได้ทันเวลา	 ไม่ต้องรอจนเสร็จสิ้น	และการประเมินผลหรือถอดบทเรียนเมื่อ 
สิ้นสุดการดำเนินงาน	 เป็นการประเมินเมื่อสิ้นสุดแผนดำเนินงานหรือระยะ 
สิน้สดุโครงการเปน็การประเมนิผลผลติและผลลพัธ์	สิง่สำคญัจากการประเมนิ 
คือพยายามชี้ให้เห็นสิ่งที่ชุมชนได้รับ	มีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์	หรือ 
รับผลกระทบ	 เพื่อเป็นการสร้างความภาคภูมิใจและการมีส่วนร่วมอย่าง 
ครบวงจร

การสร้างกระบวนการการมีส่วนร่วมของชุมชน
กระบวนการแก้ปัญหาสาธารณสุขในชุมชน	 ต้องตอบสนองต่อ 

ปญัหาและความจำเปน็ทีแ่ปรผนัไปตามลกัษณะบรบิทของชมุชน	สิง่แวดลอ้ม 
และทรัพยากรในแต่ละพื้นที่	 โดยต้องอาศัยการมีส่วนร่วมของประชาชนใน 
การพฒันา	เปน็กระบวนการทีเ่ชือ่มโยงระหวา่งภาครฐั	และภาคเีครอืขา่ยอืน่ๆ	 
นอกภาครัฐ	 เช่น	ธุรกิจเอกชน	ประชาชน	ชุมชน	และองค์กรต่างๆ	 ให้ได้ 
มีโอกาสเข้ามามีส่วนร่วมในการคิด	ตัดสินใจ	และร่วมแรงร่วมใจในการพัฒนา	 
เพราะ	“การพัฒนาที่ทรงพลังและยั่งยืนในสังคมประชาธิปไตย	 เกิดจาก 
การพัฒนาที่ผู้เกี่ยวข้องทุกภาคส่วน	ได้ร่วมคิด	ร่วมตัดสินใจ	ร่วมแรงร่วมใจ 
ในการดำเนินการ	และร่วมรับประโยชน์จากการพัฒนา”	

กระบวนการการมีส่วนร่วมของชุมชนสรุปได้	5	ขั้นตอน
ขัน้ตอนที ่1	การมสีว่นรว่มในกระบวนการวเิคราะหช์มุชน	เพือ่ทำการ 

ค้นหาปัญหา	หาสาเหตุปัญหาของชุมชน	 ให้ประชาชนได้สืบค้น	 สำรวจ 
จุดบกพร่อง	 วิเคราะห์สภาพที่แท้จริงของชุมชน	พร้อมทั้งร่วมตัดสินใจว่า 
จะเริ่มทำอะไร	จะแก้ไขปัญหาอะไร

ขัน้ตอนที ่2	การมสีว่นรว่มในกระบวนการวางแผนดำเนนิการ	ใหภ้าค ี
เครือข่ายและประชาชนมีส่วนร่วมในการคิด	 ค้นหาวิธีการหรือแนวทาง 



“ชุมชนลดเสี่ยง ลดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง”

24

เพื่อการแก้ไขปัญหาที่ได้มาซึ่งกระบวนการทางประชาธิปไตย	สามารถปฏิบัติ 
ได้จริงและเหมาะสมกับชุมชนนั้นๆ

ขั้นตอนที่ 3	การมีส่วนร่วมในกระบวนการดำเนินงาน	ชุมชนและ 
ประชาชนใชศ้กัยภาพของตนเองในการบรหิารจดัการชมุชน	จดัการทรพัยากร 
และเกิดการประสานกันระหว่างชุมชนกับองค์กรต่างๆ	ที่เข้ามาช่วยเหลือ

ขัน้ตอนที ่4 การมสีว่นรว่มในกระบวนการประเมนิผลการดำเนนิงาน	 
ชุมชนและประชาชนมีส่วนร่วมในการตรวจสอบผลงานที่ได้ทำไปว่าบรรลุ 
วัตถุประสงค์ที่กำหนดไว้หรือไม	่หากกิจกรรมที่ทำไปเกิดประโยชน์ต่อชุมชน	 
ชุมชนเกิดการพัฒนา	และเป็นขั้นตอนที่จะตัดสินใจว่าจะเดินไปข้างหน้าหรือ 
หยุดเพื่อการทบทวนและปรับปรุงวิธีการดำเนินงานใหม่

ขัน้ตอนที ่5	การมสีว่นรว่มในการรบัผลประโยชน	์ประชาชนจะไดร้บั 
ผลตอบแทนจากการเข้าร่วมในกิจกรรมทางด้านจิตใจ	 เกิดความภาคภูมิใจ 
ที่เห็นชุมชนเกิดการพัฒนา

ถึงแม้ว่ากระบวนการการมีส่วนร่วมจะเป็นตัวกำหนดกิจกรรมการ 
ดำเนินงานของชุมชน	แต่ในทางปฏิบัติแล้วทุกคนในชุมชนไม่สามารถเข้ามา 
มีส่วนร่วมได้	การเข้ามามีส่วนร่วมในการพัฒนาจึงเป็นไปได้หลายลักษณะ	 
ซึ่งก็แล้วแต่จังหวะหรือโอกาสที่สามารถจะเข้าร่วมได้	 เช่น	 ร่วมใช้แรงงาน	 
รว่มใหข้อ้คดิเหน็	รว่มออกเงนิ	ทรพัยากร	การชกัชวนเพือ่นบา้น	รว่มสมัภาษณ	์ 
ร่วมรับผิดชอบและดำเนินกิจกรรม	ฯลฯ

การมีส่วนร่วมในการพัฒนาของชุมชนในการแก้ปัญหาสาธารณสุข 
มีหลายวิธีการ	 ได้แก่	กระบวนการ	A-I-C	กระบวนการ	F.S.C.	และแผนที่ 
ผลลัพธ์	(Outcome	Mapping	:	OM)
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1)	 กระบวนการ	A-I-C	 (Appreciation	 Influence	Control)	 เป็น 
กระบวนการระดมความคิดในกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชน	 (คนในชุมชน 
และผู้ที่เกี่ยวข้องในการพัฒนาจากภาครัฐและนอกภาครัฐ)	ที่เริ่มจากสภาพ 
ชมุชนทีเ่ปน็จรงิในปจัจบุนัแลว้โยงสูภ่าพฝนัในอนาคต	เทคนคิ	และกระบวนการ	 
A-I-C	 เป็นเทคนิคที่เปิดโอกาสให้ผู้เข้าร่วมประชุมได้มีการแลกเปลี่ยนความรู้	 
ประสบการณ์และข้อมูลข่าวสารกันในทุกขั้นตอนอย่างมีส่วนร่วมของสมาชิก 
ในชุมชน	บทพื้นฐานของความเท่าเทียมกัน	กระบวนการนี้นำเอาคนเป็น 
ศูนย์กลาง	 โดยผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องทั้งหมดในชุมชนมาช่วยกันและทำงาน 
รว่มกนั	ทำใหส้มาชกิเขา้ใจสภาพปญัหา	ขอ้จำกดั	ความตอ้งการและศกัยภาพ 
ของผู้เกี่ยวข้อง	เพื่อแก้ปัญหาและหาแนวทางพัฒนาเชิงสร้างสรรค์		

2)	 การประชมุเพือ่สรา้งอนาคตรว่มกนั	(Future	Search	Conference	:	 
F.S.C.)	 เป็นกระบวนการระดมความคิดในกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชน 
มาร่วมกันทำงานโดยนำประสบการณ์ของแต่ละคนมาสร้างวิสัยทัศน์ร่วมกัน 
ในเรื่องนั้น	และได้แผนหรือแนวทางในการปฏิบัติให้ไปถึงวิสัยทัศน์ของกลุ่ม	 
เป็นกระบวนการที่ใช้อนาคตเป็นเป้าประสงค์ในการทำงาน

3)	 แผนที่ผลลัพธ์	 (Outcome	Mapping	 :	OM)	 เป็นการวางแผน 
แบบยัง่ยนื	โดยทีใ่นขัน้ตอนการวางแผนตอ้งคำนงึถงึ	ภาคเีครอืขา่ย	ทัง้เครอืขา่ย 
โดยตรง	(Direct	partner)	ซึ่งเป็นเครือข่ายที่พร้อมจะร่วมดำเนินการด้วยกัน	 
และเครือข่ายที่จะเป็นฝ่ายสนับสนุน	 (Strategic	partner)	 และวางแผน 
การดำเนินการโดยมีเป้าหมายที่ชัดเจน	ท้าทาย	โดยเป็นการกำหนดผลลัพธ์ 
เชงิพฤตกิรรมทีใ่หค้วามสำคญัตอ่ศกัยภาพ	ความสามารถของเครอืขา่ยโดยตรง	 
ทีจ่ำเปน็ตอ่การทำใหแ้ผนงาน/โครงการบรรลคุวามสำเรจ็	โดยทีม่กีารกำหนด 
ตัวชี้วัด	ติดตาม	ประเมินผล	ในทุกขั้นตอนการดำเนินงาน
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ชมุชน	เชน่	ชมุชน	หมูบ่า้น	ตำบล	อำเภอ	จงัหวดั	เทศบาล	สถานศกึษา	 
สถานที่ทำงาน	สถานประกอบการ	โรงเรียน	วัด	ตลาด	เป็นต้น

ชมุชนลดเสีย่ง	ลดโรคไมต่ดิตอ่เรือ้รงั	หมายถงึ	ชมุชนทีม่กีารดำเนนิการ 
ป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง	 โดยคณะทำงานระดับชุมชน	ประเมิน 
และวิเคราะห์สถานการณ์สุขภาพของชุมชน	จัดทำแผนสุขภาพของชุมชน	
ดำเนินการตามแผน	ประเมินผลการดำเนินงานโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน	
มีวัตถุประสงค์เพื่อให้สมาชิกในชุมชนมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม	โดยมี 
กระบวนการหรือขั้นตอนดังภาพที่	5

ภาพที่ 5  กระบวนการ/ขั้นตอนการดำเนินงานชุมชนลดเสี่ยง	 
ลดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง

แนวทางการดำเนินงานป้องกันควบคุม
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยยึดชุมชนเป็นฐาน

ทำแผนชุมชนร่วมกัน
ในเวทีชุมชน

ประเมินและวิเคราะห์ ชุมชนที่เกี่ยวกับโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง

แต่งตั้งคณะทำงานขับเคลื่อนการดำเนินงาน

กำกับ ติดตามและ
ประเมินผลการดำเนินงาน

ดำเนินงานตามแผนชุมชน
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เส้นทางสู่ชุมชนลดเสี่ยง ลดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
กระบวนการ/ขั้นตอนการดำเนินงานชุมชนลดเสี่ยง	ลดโรคไม่ติดต่อ 

เรื้อรังประกอบด้วย	5	ขั้นตอน	ดังนี้

1.		แต่งตั้งคณะทำงานขับเคลื่อนการดำเนินงานในชุมชน
2.	 ประเมินและวิเคราะห์ชุมชนที่เกี่ยวข้องกับโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง	 

ทั้งปัจจัยเสี่ยงและโรค	ข้อมูลทางสังคม	สิ่งแวดล้อม	เศรษฐกิจ	วัฒนธรรมและ 
ประเพณีและทรัพยากรในท้องถ่ิน	โดยเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข	คณะทำงานและ 
อาสาสมัครสาธารณสุข	เพื่อใช้เป็นข้อมูลนำเข้าในเวทีชุมชน

*	การเฝา้ระวงัการระบาด	โดยการสำรวจคน้หาภาวะสขุภาพเจบ็ปว่ย 
ด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของคนในชุมชน	รวมทั้งวิเคราะห์บริบทและปัจจัย 
ที่เกี่ยวข้องในพื้นที่รับผิดชอบ	เน้นข้อมูลเพื่อตัดสินใจ	ได้แก่	

-	 จำนวนและ/อตัราการตาย/ปว่ย	รวมผูป้ว่ยในและผูป้ว่ยสง่ตอ่และ 
โรคที่เป็นผลกระทบจากกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง	ที่รวบรวมเป็นระบบและ 
ต่อเนื่อง	มีแนวโน้มการตายหรือการป่วยเพิ่มขึ้น	 (อย่างน้อย	3-5	ปี)	อย่าง 
ชัดเจน	หรือเป็นภาระการบริการ	หรือมีจำนวน/อัตราตายหรือป่วยสูงกว่า 
พื้นที่อื่นๆ	ที่มีขนาดของประชากรใกล้เคียงกัน	และ/หรือพบโรคนี้ในกลุ่มที่ 
อายุน้อยลงเรื่อยๆ	ซึ่งมีความรุนแรงและเป็นปัญหาของชุมชนส่วนใหญ่ที่ควร 
รับรู้และตระหนัก	และประเมินสถานการณ์ปัจจัยเสี่ยงทางสุขภาพหลักๆ	 
ทีเ่กีย่วขอ้ง	ไดแ้ก	่การสบูบหุรี	่ภาวะนำ้หนกัเกนิและอว้น	ขาดการเคลือ่นไหว/ 
ออกกำลังกาย	 การดื่มสุราหรือเครื่องดื่มแอลกอฮอล์	 นอกจากนี้อาจมี 
การประเมินทรัพยากร/ทุนทางสังคมและวัฒนธรรมที่มีอยู่ในชุมชน
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แหล่งข้อมูล:	จากการสังเกตในชุมชน	ร่วมกับหาข้อมูลมาประกอบ 
สนบัสนนุการสงัเกตจากแหลง่ตา่งๆ	เชน่แฟม้ขอ้มลูครวัเรอืน	(Family	folder)	 
ที่จัดเก็บอย่างเป็นระบบ	 โดยจัดให้มีจุดสังเกตที่แฟ้ม	 เพื่อแยกครอบครัว 
ที่เป็นโรคกลุ่มเสี่ยง

3.	 ทำแผนชุมชนร่วมกันในเวทีชุมชน	โดยนำผลการสำรวจประเมิน 
สถานการณ์และวิเคราะห์ชุมชน	นำเสนอต่อแกนนำ	/คณะทำงานชุมชน	และ 
ชุมชนให้รับรู้สถานการณ์ปัญหาโรคและปัจจัยเสี่ยง	 จัดลำดับความสำคัญ 
ของปัญหา	วางแผน	แก้ไขปัญหาโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายเป็น 
ฐานในการคิดภาพรวม	โดยการสนับสนุนวิชาการของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข	

4.	 การดำเนินการตามแผนชุมชน	
	 4.1.	ระยะก่อนดำเนินงาน	 เป็นการเตรียมความพร้อมในการ 

ดำเนนิงาน	และการขบัเคลือ่นตามแผน	และเตรยีมความพรอ้มผูร้บัผดิชอบวา่	 
ใคร/ทำอะไร	/ที่ไหน	/เมื่อไร	/อย่างไร/แหล่งงบประมาณ/เงินทุน

	 4.2.	ระยะดำเนินการ	 เป็นการนำแผนงานไปสู่การปฏิบัติ	ทั้งใน 
ด้านบริหารจัดการ	ควบคุมกำกับ	ขับเคลื่อนให้เป็นไปตามแผน		

5.	 กำกับ	ติดตามและประเมินผลการดำเนินการโดยการมีส่วนร่วม 
ของชุมชน	 เพื่อนำมาปรับปรุงแก้ไขการดำเนินงานต่อไปให้มีประสิทธิภาพ 
ยิ่งขึ้น	ทำการประเมินผลแต่ละขั้นตอนตามแผนการดำเนินงาน

แนวทางการกำกบั ตดิตาม และประเมนิผล/ถอดบทเรยีนการดำเนนิ 
งานป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อโดยยึดชุมชนเป็นฐาน

การกำกับ	ติดตาม	และประเมินผล/ถอดบทเรียนการดำเนินงาน 
ป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อโดยยึดชุมชนเป็นฐาน	 เป็นกระบวนติดตาม	 
ควบคมุ	กำกบั	ดแูล	ตรวจสอบ	โดยการเกบ็รวบรวมและวเิคราะหข์อ้มลูในการ 
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ดำเนินงานอย่างเป็นระบบ	และควรเป็นการประเมินแบบชุมชนมีส่วนร่วม	 
ที่มุ่งเน้นให้เกิดกระบวนการเรียนรู้และพัฒนาการดำเนินงานอย่างต่อเนื่อง	 
ที่จะนำไปสู่เป้าหมายลดปัจจัยเสี่ยงร่วม	 และลดโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของ 
ประชาชนในชุมชน	

1.	 การวางแผน	 ติดตาม	 กำกับและประเมินผล/ถอดบทเรียน 
การดำเนนิงาน	โดยการศกึษาโครงการทีต่อ้งการประเมนิ	การกำหนดประเดน็ 
หลกัทีต่อ้งการประเมนิ	เชน่	ปญัหาความตอ้งการ	บรบิทของพืน้ที	่ปจัจยันำเขา้	 
กจิกรรมการปฏบิตังิาน	เปน็ตน้	การเลอืกเครือ่งมอื/ศกึษาเครือ่งมอืทีใ่ชใ้นการ 
ประเมิน	การกำหนดช่วงเวลา/จำนวนครั้งและระยะเวลาในการประเมิน	 
การกำหนดผูป้ระเมนิ/ผูร้บัการประเมนิ	และนำขอ้มลูมาทำแผนตดิตาม	กำกบั	 
และประเมินผลการดำเนินงาน

	 การวางแผนติดตาม	 กำกับ	 และประเมินผล/ถอดบทเรียน 
การดำเนินงานที่ดี	ทำให้ได้ข้อมูลการดำเนินงานโครงการว่ามีการดำเนินงาน 
ตามกิจกรรมที่กำหนดไว้ในแผนหรือไม่	กิจกรรมดำเนินไปอย่างไร	มีปัญหา 
อปุสรรคทีต่อ้งปรบัปรงุแกไ้ขระหวา่งดำเนนิงานหรอืไม	่เกดิสมัฤทธิผ์ลหรอืไม/่ 
อย่างไร	ควรขยายผลต่อไปหรือไม่และควรมีข้อกำหนดเพิ่มเติมอะไร

2.	 การตดิตามผล	เปน็การตดิตามกำกบัดแูลการดำเนนิงานตามแผนที ่
กำหนดไว้หรือไม่โดยอาศัยกระบวนการติดตามอย่างมีส่วนร่วมและก่อให้เกิด 
ความเข้าใจในการดำเนินงานทุกระดับ	 โดยมีจุดเน้นว่า	กิจกรรม/เหตุการณ์ 
นั้นได้เกิดขึ้นแล้วหรือยัง		
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	 ในขัน้ตอนนี	้ควรกำหนดประเดน็หลกัทีต่อ้งตดิตาม		และการเลอืก 
ใช้เครื่องมือในการติดตามที่เหมาะสมและสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของ 
โครงการ

3.	 การประเมนิ/ถอดบทเรยีนระหวา่งการดำเนนิงาน		เปน็การประเมนิ 
เพื่อติดตามการดำเนินงานในช่วงเวลาใดเวลาหนึ่ง	 โดยมีจุดเน้น	ปริมาณ 
และคุณภาพในการดำเนินงาน	การดำเนินงานตามเวลาที่กำหนด	ค่าใช้จ่าย	 
ปัญหาอุปสรรค	และการดำเนินการแก้ไขและปรับปรุง

	 ในขั้นตอนนี้	ควรกำหนดประเด็นเพื่อพิจารณา	เช่น	วัตถุประสงค์ 
ของโครงการ	ตัวชี้วัด	การบรรลุวัตถุประสงค์/ตัวชี้วัดจากกิจกรรม	แนวโน้ม 
ของความสำเรจ็	กจิกรรมเฉพาะและเหมาะสมกบัชมุชนทีเ่กดิผลด	ีปญัหาและ 
การแก้ไข	เป็นต้น

4.		การประเมิน/ถอดบทเรียนเมื่อสิ้นสุดโครงการ	 เป็นการประเมิน 
ภาพรวมทั้งหมดของโครงการเมื่อได้มีการดำเนินการจนสิ้นสุดโครงการ	สรุป 
ผลการดำเนินงาน	และนำข้อมูลที่ได้จากการติดตามกำกับและประเมินผลมา 
วิเคราะห์	 เพื่อดูว่าโครงการประสบความสำเร็จหรือไม่/อย่างไร	มีบทเรียน 
และนวัตกรรมอะไรหรือไม่

	 ในขั้นตอนนี้	ควรกำหนดประเด็นเพื่อพิจารณา	เช่น	วัตถุประสงค์ 
ของโครงการ	ตัวชี้วัดโครงการปฏิสัมพันธ์ขององค์ประกอบต่างๆ	ความคุ้มค่า 
และการนำไปขยายผล	เป็นต้น
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1. บทบาทหน้าที่ของหน่วยงานส่วนกลาง
				1)	 ร่วมกันกำหนดนโยบายและแผนงานในการดำเนินงานเฝ้าระวัง	 

	 	 ป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง	
				2)		 พัฒนาระบบการเฝ้าระวังป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง
				3)		 การรณรงค์/สื่อสารเตือนภัย	 เพื่อสร้างกระแสให้ประชาชน 

	 	 เกิดการตื่นตัวและเกิดความตระหนัก
				4)		 เพิ่มศักยภาพเครือข่าย
				5)		 พัฒนาและบังคับใช้กฎหมายที่เกี่ยวข้อง
				6)		 จดัใหม้กีลไกประสาน	สง่เสรมิและสนบัสนนุ	ทัง้ดา้นวชิาการ 

	 	 และงบประมาณการดำเนินงาน
		 7)	 กำหนดตัวชี้วัด	ติดตาม	ควบคุมกำกับ	และประเมินผลการ 

	 	 ดำเนินงาน

2. บทบาทหน้าที่ของหน่วยงานระดับจังหวัด
	 1)	 แต่งตั้งคณะกรรมการดำเนินงานเฝ้าระวัง	ป้องกันควบคุม 

	 	 โรคไม่ติดต่อเร้ือรัง	ระดับจังหวัดท่ีประกอบด้วยภาคีเครือข่าย 
	 	 ท่ีเก่ียวข้อง

			 2)		 ประเมนิสถานการณโ์รคไมต่ดิตอ่เรือ้รงั	ปจัจยัตา่งๆ	ทีเ่กีย่วขอ้ง	 
	 	 และศักยภาพของจังหวัดเพื่อจัดทำนโยบายและแผนระดับ 
	 	 จังหวัด

บทบาทหน้าที่ของหน่วยงาน
ที่เกี่ยวข้องแต่ละระดับ
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			 3)		 จัดทำนโยบายและแผนการดำเนินงานเฝ้าระวัง	 ป้องกัน 
	 	 และควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง	ระดับจังหวัด

			 4)		 สนับสนุนให้มีระบบฐานข้อมูลเพ่ือการเฝ้าระวังและส่ือสาร 
	 	 เตือนภัยของโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในพื้นที่

			 5)		 พัฒนาศักยภาพบุคลากรและหน่วยงาน
			 6)	 จดัใหม้กีลไกการประสานงาน	สง่เสรมิและสนบัสนนุ	หนว่ยงาน 

	 	 เครือข่าย		
	 7)		 สนบัสนนุการดำเนนิงานคดักรองภาวะเบาหวานและความดนั 

	 	 โลหิตสูง	
			 8)		 สนับสนุนการดำเนินงานคัดกรองปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด 

	 	 โรคหัวใจและหลอดเลือด	
			 9)		 จัดกิจกรรมเพื่อสนับสนุนการลดเสี่ยง
		 10)		ส่งเสริม	สนับสนุนให้เกิดรูปแบบการดำเนินงาน	
		 11)		นิเทศ	ติดตาม	ควบคุมกำกับ	และประเมินผลการดำเนินงาน 

	 	 เฝ้าระวัง	ป้องกันและควบคุม	 โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง	 ในระดับ 
	 	 จังหวัดและรายงานผลสู่ส่วนกลาง

3.  บทบาทหน้าที่ของหน่วยงานพื้นที่ปฏิบัติการ 
	 1)		 จดัทำแผนการดำเนนิงานเฝา้ระวงัปอ้งกนัควบคมุโรคไมต่ดิตอ่ 

	 	 เรื้อรัง	
	 2)		 ประเมนิสถานการณโ์รคไมต่ดิตอ่เรือ้รงั	ปจัจยัตา่งๆ	ทีเ่กีย่วขอ้ง	 

	 	 และศักยภาพในพื้นที่
	 3)		 พัฒนาศักยภาพให้กับ	อสม.	และภาคีเครือข่าย	ตามความ 

	 	 เหมาะสม
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	 4)		 พัฒนาระบบฐานข้อมูลเพื่อการเฝ้าระวังและแจ้งข่าวสาร 
	 	 เตือนภัยของโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในพื้นที่ที่รับผิดชอบ

	 5)		 ดำเนินงานคัดกรองภาวะเบาหวานและความดันโลหิตสูง	
	 6)		 ดำเนินงานคัดกรองปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจและ 

	 	 หลอดเลือด	มีบริการลดเสี่ยง
	 7)		 จัดกิจกรรมเพื่อสนับสนุนการลดเสี่ยง
	 8)		 พัฒนาระบบการดูแลรักษา	ส่งต่อ	ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

	 	 ที่มีประสิทธิภาพ
	 9)		 ให้ข้อมูลป้อนกลับแก่พื้นที่เพื่อพัฒนาสู่เป้าหมาย	
	 10)		สง่เสรมิ	สนบัสนนุ	ใหค้ำปรกึษาการดำเนนิงานชมุชนลดเสีย่ง 

	 	 ลดโรคในชุมชน
	 11)		ประสาน	สนับสนุน	ควบคุมกำกับ	ติดตามประเมินผลการ 

	 	 ดำเนินงานและรายงานผล

4. บทบาทหน้าที่ของหน่วยงานระดับท้องถิ่น/ชุมชน
	 1)		 สนับสนุนงบประมาณ	และทรัพยากร
	 2)		 สนับสนุนการดำเนินงานชุมชนลดเสี่ยงลดโรค	ตามนโยบาย 

	 	 เฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรค	ไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน
	 3)		 ขับเคลื่อนทางสังคม	ร่วมดำเนินงานและติดตามกำกับและ 

	 	 ประเมินผล

5.  บทบาทหน้าที่ของภาคประชาชน 
	 1)		 เป็นแกนนำในการจัดทำแผนการดำเนินงานชุมชนลดเสี่ยง 

	 	 ลดโรคตามนโยบายเฝา้ระวงัปอ้งกนั	ควบคมุโรคไมต่ดิตอ่เรือ้รงั	 
	 	 ในชุมชน
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			 2)		 ร่วมคัดกรองประชากรกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มป่วยในชุมชน
			 3)	 ให้ความรู้การดูแลสุขภาพเบื้องต้นกับชุมชน
			 4)		 เป็นแกนนำในการรณรงค์ในชุมชน
			 5)		 ตดิตามเยีย่มบา้น	ใหก้ารดแูลและพยาบาลเบือ้งตน้แกผู่ป้ว่ย 

	 	 โรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่บ้าน
	 6)		 เป็นแกนนำจัดกิจกรรมลดปัจจัยเสี่ยงในชุมชน
	 7)		 เป็นแกนนำในการกำหนดมาตรการทางสังคม/สัญญาชาวบ้าน/ 

	 	 ข้อตกลงของชุมชน
			 8)	 ร่วมติดตาม	กำกับการดำเนินงานในชุมชน	และพัฒนาไปสู่ 

	 	 เป้าหมาย

6.  บทบาทหน้าที่ของแกนนำสุขภาพครอบครัว 
			 1)		 ดูแลสุขภาพตนเองและครอบครัว
			 2)		 เป็นผู้ประสานด้านสุขภาพและนำเสนอข้อมูลสุขภาพครอบครัว 

	 	 แก่	อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน/แกนนำสุขภาพ 
	 	 ชุมชน
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วิธีการดำเนินงานชุมชนลดเสี่ยง ลดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง

	 1.	แต่งตั้งคณะ	 -	ชี้แจงนโยบาย	ให้	 -	ประสาน	ผลักดัน	สนับสนุน		 -	ร่วมมือกับภาคีเครือข่าย		 ผู้ใหญ่บ้าน/ผู้นำชุมชน	
	ทำงานขับเคลื่อน	 	 เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง	 	 ให้มีการจัดตั้งคณะทำงาน	 	 แต่งตั้ง/ร่วมเป็นคณะทำงาน	 คัดเลือกตัวแทนร่วมเป็น
	การดำเนินงาน	 	 ทราบ	 ขับเคลื่อนการดำเนินงานในชุมชน	 	 ขับเคลื่อนการดำเนินงาน	 คณะทำงานขับเคลื่อน
	 ในชุมชน	 -	แต่งตั้งผู้รับผิดชอบ	 	 	 	 ในชุมชน	 การดำเนินงานในชุมชน
			 	 	 	 	 	 -	เป็นผู้ประสานงานหลักการ	 ที่ประกอบด้วย	ตัวแทน
	 	 	 	 	 	 	 	 จัดการโรคในชุมชน		 ชุมชน	ตัวแทนภาคี
	 	 	 	 	 	 	 	 	 เครือข่าย	ตัวแทนสถาน
	 	 	 	 	 	 	 	 	 บริการสาธารณสุข

	2.	ประเมินและ	 -	เพิ่มศักยภาพบุคลากร	 -	ประเมินสถานการณ์โรคไม่ติดต่อ	 -	รวบรวม	ประเมิน	วิเคราะห์	 -	เตรียมข้อมูลในส่วน
	 วิเคราะห์ชุมชน	 	 และเครือข่าย	 	 เรื้อรัง	ปัจจัยต่างๆที่เกี่ยวข้อง	 	 ข้อมูลชุมชน	 	 ของบริบทชุมชน
	ที่เกี่ยวข้องกับ	 -	ให้ความรู้	และให้การ	 	 และศักยภาพในพื้นที่	 -	ร่วมประเมินสรุปรายงานผล	 -	ร่วมประเมินและ
	 โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง			สนับสนุนด้านวิชาการ	 -	พัฒนาศักยภาพให้กับ	อสม.	และ	 	 การวิเคราะห์/ประเมินชุมชน	 	 แลกเปลี่ยนข้อมูล
	 	 	 -	สนับสนุนการดำเนินงาน	 	 ภาคีเครือข่าย	ในการประเมิน	 -	สรุปรายงานผลการวิเคราะห์/
	 	 	 	 ของพื้นที่ทั้งด้านวิชาการ	 	 และวิเคราะห์ชุมชน	 	 ประเมินชุมชน
	 	 	 	 และทรัพยากร	 -	พัฒนาระบบฐานข้อมูลเพื่อการ	 	
	 	 	 	 	 	 เฝ้าระวังและแจ้งข่าวสารเตือนภัย
	 	 	 	 	 	 ของโรคไม่ติดต่อเรื้อรังใน	พื้นที่
	 	 	 	 	 	 ที่รับผิดชอบ

 ขั้นตอน หน่วยงานระดับจังหวัด หน่วยงานพื้นที่ปฏิบัติการ หน่วยงานระดับท้องถิ่น ภาคประชาชน   
    และชุมชน
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	 	 	 	 	 -	ให้ความรู้	และให้การสนับสนุน
	 	 	 	 	 	 ด้านวิชาการ
	 	 	 	 	 -	สรุปรายงานผลการวิเคราะห์/
	 	 	 	 	 	 ประเมินชุมชน	นำเสนอแก่คณะ
	 	 	 	 	 	 ทำงานขับเคลื่อนการดำเนินงาน
	 	 	 	 	 	 ในชุมชน

	3.	ทำแผนชุมชน	 จัดให้มีกลไกประสาน	 -	ร่วมจัดลำดับความสำคัญของ	 -	ร่วมจัดลำดับความสำคัญของ	 -	ร่วมจัดลำดับความ	
	 ร่วมกันในเวที	 ส่งเสริมและสนับสนุน	 	 ปัญหาและการแก้ไข	 	 ปัญหาและการแก้ไข	 	 สำคัญของปัญหา	
	ชุมชน		 ทั้งด้านวิชาการและ	 -	จัดทำแผนการดำเนินงานเฝ้าระวัง	 -	สนับสนุนงบประมาณและ	 	 และการแก้ไข
	 	 	 งบประมาณการ	 	 ป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง	 	 ทรัพยากร/จัดเวทีการทำแผน	 -	ร่วม/เป็นแกนนำจัดทำ
	 	 	 ดำเนินงาน	 -	กระตุ้นให้ประชาชนและเครือข่าย	 	 ชุมชน	ตามบริบทและผลการ	 	 แผนการดำเนินงาน
	 	 	 	 	 	 ได้ร่วมคิดพิจารณาและแลก	 	 วิเคราะห์/ประเมินชุมชน	 	 ชุมชนลดเสี่ยงลดโรค
	 	 	 	 	 	 เปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกัน	 -	ร่วมจัดทำแผนงาน/โครงการ	 	 ตามนโยบายเฝ้าระวัง
	 	 	 	 	 -	ให้ความรู้	สนับสนุนด้านวิชาการ	 	 ดำเนินงานเฝ้าระวังป้องกัน	 	 ป้องกัน	ควบคุมโรค
	 	 	 	 	 	 	 	 ควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง	 	 ไม่ติดต่อเรื้อรัง	ในชุมชน

 ขั้นตอน หน่วยงานระดับจังหวัด หน่วยงานพื้นที่ปฏิบัติการ หน่วยงานระดับท้องถิ่น ภาคประชาชน   
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	 4.	การดำเนินการ	 	 	
	 	 ตามแผนชุมชน

	 -	ระยะก่อน	 	 	 -	เตรียมความพร้อมในส่วนที่	 -	เตรียมหน่วยงานและบุคลากร	 -	เตรียมชุมชน	
	ดำเนินงาน	 	 	 	 เกี่ยวข้อง	 	 เพื่อสนับสนุนการดำเนินงาน	 	 ชี้แจงเบื้องต้น	
	 	 	 	 	 -	ประสานหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
	 	 	 	 	 -	พัฒนาบุคลากร	(สาธารณสุข/
	 	 	 	 	 	 ภาคประชาชน)เพื่อการจัดการ
	 	 	 	 	 	 ลดเสี่ยงลดโรค

	-	ระยะดำเนินการ	 -	ส่งเสริม	สนับสนุนให้เกิด	 -	ดำเนินงานคัดกรองปัจจัยเสี่ยง	 -	สนับสนุนงบประมาณ	 -	เป็นแกนนำชุมชนในการ
	 	 	 	 รูปแบบการดำเนินงาน	 	 และโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง	 	 ทรัพยากร	(คน	เงิน	ของ)	/	 	 ดำเนินการตามแผน
	 	 	 -	พัฒนาคู่มือ	แนวทาง		 -	ให้ความรู้เกี่ยวกับโรค	ปัจจัยเสี่ยง	 	 สถานที่การดำเนินงานและ	 -	ติดตามการดำเนินการ
	 	 	 	 สำหรับพื้นที่	 	 และการป้องกัน	หลักการและ	 	 กิจกรรมต่างๆ	ตามแผน	 	 เป็นระยะ
	 	 	 	 	 	 เหตุผล	รวมทั้งขั้นตอนต่างๆ	ใน	 -	ขับเคลื่อนทางสังคม	 -	ให้ความรู้การดูแล	
	 	 	 	 	 	 การดำเนินงานเพื่อให้เกิดความรู้	 -	จัดการสิ่งแวดล้อมให้อื้อต่อ	 	 สุขภาพเบื้องต้นกับ
	 	 	 	 	 	 ความเข้าใจ	เกิดความตระหนัก		 	 การลดเสี่ยง	ลดโรค		 	 ชุมชน
	 	 	 	 	 	 และให้ความร่วมมือ	ในการ	 -	ร่วมจัดกิจกรรม	สื่อสาร		 -	เป็นแกนนำในการ	
	 	 	 	 	 	 ดำเนินงานที่มุ่งสู่เป้าหมายร่วมกัน	 	 ประชาสัมพันธ์	ข้อมูลข่าวสาร	 	 รณรงค์	สื่อสาร

 ขั้นตอน หน่วยงานระดับจังหวัด หน่วยงานพื้นที่ปฏิบัติการ หน่วยงานระดับท้องถิ่น ภาคประชาชน   
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	 	 	 	 	 -	ส่งเสริม	สนับสนุน	ให้คำปรึกษา	 	 เป็นระยะ	เพื่อสนับสนุน	 	 ประชาสัมพันธ์ในชุมชน
	 	 	 	 	 	 การดำเนินงานชุมชนลดเสี่ยง	 	 การลดเสี่ยง	ลดโรค	 -	ติดตามเยี่ยมบ้าน
	 	 	 	 	 	 ลดโรคในชุมชน	 -	สนับสนุน/ร่วมดำเนินงานการ	 -	เป็นแกนนำจัดกิจกรรม
	 	 	 	 	 -	ดำเนินงานบริการลดเสี่ยงโรค	 	 จัดการลดปัจจัยเสี่ยงและ	 	 ลดปัจจัยเสี่ยงในชุมชน
	 	 	 	 	 	 ไม่ติดต่อเรื้อรัง	จัดกิจกรรมเพื่อ	 	 โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง	และบริการ
	 	 	 	 	 	 สนับสนุนการลดเสี่ยง	ลดโรค		 	 ลดเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
	 	 	 	 	 	 การรณรงค์	สื่อสารให้ข้อมูล	 -	สนับสนุนการดูแลทางด้าน
	 	 	 	 	 	 ข่าวสารแก่ชุมชน	 	 สังคม/สิ่งแวดล้อม
	 	 	 	 	 -	พัฒนาระบบการดูแลรักษา	ส่งต่อ		 -	ติดตามการดำเนินการ
	 	 	 	 	 	 ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่มี	 	 เป็นระยะ	
	 	 	 	 	 	 ประสิทธิภาพ	
	 	 	 	 	 -	ให้ข้อมูลป้อนกลับแก่พื้นที่เพื่อ	 	
	 	 	 	 	 	 พัฒนาสู่เป้าหมาย		
	 	 	 	 	 -	ติดตามการดำเนินการเป็นระยะ	 	

 ขั้นตอน หน่วยงานระดับจังหวัด หน่วยงานพื้นที่ปฏิบัติการ หน่วยงานระดับท้องถิ่น ภาคประชาชน   
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	 5.	กำกับ	ติดตาม	 -	นิเทศ	ติดตาม	ควบคุม	 -	ประสาน	สนับสนุน	ควบคุม	กำกับ	 -	ติดตาม	กำกับการดำเนินงาน	 -	ร่วม/เป็นแกนนำในการ
	และประเมินผล	 	 กำกับและประเมินผล	 	 ติดตามประเมินผลการดำเนินงาน	 	 ให้เป็นไปตามวัตถุประสงค์ของ	 	 ติดตามประเมินผล	
	การดำเนินการ	 	 การดำเนินงานเฝ้าระวัง	 	 และรายงานผล	 	 แผนงาน/โครงการ	 -	ประสานหน่วยงานที่
	 โดยการมีส่วนร่วม	 	 ป้องกันและควบคุม	 -	สรุปรายงานผลการติดตามประเมิน	 	 	 	 เกี่ยวข้อง
	ของชุมชน	 		โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง	ใน	 -	ชี้แจงให้เครือข่าย/ชุมชนทราบ	 	 	 -	สรุปรายงานผลการ
	 	 	 	 ระดับจังหวัดและ	 	 ผลการดำเนินงาน	 	 	 	 ติดตามประเมินเป็น
	 	 	 	 รายงานผลสู่ส่วนกลาง	 -	ประเมินแผนงาน/โครงการ	 	 	 	 ระยะ
	 	 	 	 	 -	วิเคราะห์	ประเมินชุมชนในเขต	 	 	 -	ชี้แจงให้ประชาชน	
	 	 	 	 	 	 เพื่อหาโอกาสพัฒนา		 	 	 	 ทราบผลการดำเนินงาน
	 	 	 	 	 -	เสนอแนะแนวทางเพื่อการ	 	 	 	 เพื่อการพัฒนาต่อเนื่อง
	 	 	 	 	 	 ดำเนินงานในระยะต่อไป	 	 	 	 และเกิดความยั่งยืน
 

 ขั้นตอน หน่วยงานระดับจังหวัด หน่วยงานพื้นที่ปฏิบัติการ หน่วยงานระดับท้องถิ่น ภาคประชาชน   
    และชุมชน



ภาคผนวก    
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ภาคผนวก ก. 

ตารางที่ 1 จำนวนและอัตราตายต่อประชากร	100,000	คน	ด้วยโรคเบาหวาน			โรคความดันโลหิตสูง	
				โรคหัวใจขาดเลือดและโรคหลอดเลือดสมอง		ปี	2555-2559	(รวม	กรุงเทพมหานคร)	

ที่มา	:	กองยุทธศาสตร์และแผนงาน		สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข.	สถิติการสาธารณสุข	พ.ศ.	2559

 พ.ศ. โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือดในสมอง

  จำนวน อัตรา จำนวน อัตรา จำนวน อัตรา จำนวน อัตรา

	 2555	 7,749	 12.1	 3,684	 5.7	 15,070	 23.4	 20,368	 31.7

	 2556	 9,703	 15.0	 5,186	 8.0	 17,394	 26.9	 23,222	 35.9

	 2557	 11,389	 17.5	 7,115	 11.0	 18,079	 27.8	 25,114	 38.7

	 2558	 12,621	 19.4	 7,886	 12.1	 19,417	 29.9	 25,114	 38.7

	 2559	 14,487	 22.3	 7,930	 12.2	 21,008	 32.3	 31,685	 48.7
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ตารางที่ 2 จำนวนและอัตราผู้ป่วยในต่อประชากร	100,000	คน	ด้วย	โรคเบาหวาน	โรคความดันโลหิตสูง
			โรคหัวใจขาดเลือดและโรคหลอดเลือดสมอง	ปี	2554-2558	(รวม	กรุงเทพมหานคร)

ที่มา	:	สำนักนโยบายและยุทธศาสตร์		สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข.สถิติการสาธารณสุข	พ.ศ.	2554-2558

รวบรวมโดย	กลุ่มยุทธศาสตร์และแผนงาน	สำนักโรคไม่ติดต่อ	กรมควบคุมโรค

 พ.ศ. โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือดในสมอง

  จำนวน อัตรา จำนวน อัตรา จำนวน อัตรา จำนวน อัตรา

	 2554	 621,411	 968.22	 920,106	 1,433.61	 264,877	 412.70	 212,186	 330.60

	 2555	 674,826	 1,050.05	 1,009,385	 1,570.63	 274,753	 427.53	 227,848	 354.54

	 2556	 698,720	 1,081.25	 1,047,979	 1,621.72	 279,109	 431.91	 237,039	 366.81

	 2557	 670,664	 1,032.50	 1,111,311	 1,710.89	 264,820	 407.70	 228,836	 352.30

	 2558.	 802,017	 1,233.35	 1,231,919	 1,894.46	 325,873	 501.13	 276,523	 425.24
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ภาคผนวก ข.    
กระบวนการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง

ภาพรวม (Concept) Top down flow chart

1. การเฝ้าระวัง
 โรคไม่ติดต่อ

•	 รวบรวมข้อมูลสถานการณ์โรค/
	 ปัจจัยเสี่ยง	และธรรมชาติวิทยา
	 อย่างเป็นระบบ
•	 วิเคราะห์และแปลผลทันการณ์
	 การกระจายของการระบาด
	 ในประชากร
•	 รายงานและเผยแพร่ผล
•	 เสนอแนวมาตรการเพื่อปรับ
	 แผนปฏิบัติบนพื้นฐานของผล
	 ที่ได้
•	 ติดตามสถานการณ์
	 การเปลี่ยนแปลงอย่างต่อเนื่อง
•	 กำกับ	ประเมินผลงานระบบ
	 เฝ้าระวังเป็นระยะๆ

หมายเหตุ	:
−	บริการสร้างความตระหนัก	
	 (โรค...ความเสี่ยง...แนวปฏิบัติ)	
	 ได้แก่	รณรงค์	สื่อสารแจ้งข่าว	
	 สุขศึกษา	สนับสนุนการปฏิบัติ
	 ในกลุ่มประชากร
−	บริการสนับสนุนชุมชน	ได้แก่
	 เป็นวิทยากรให้ความรู้	
	 การประสานและผลักดันนโยบาย	
	 กฎหมาย	กฎระเบียบ	แนวทาง
	 ปฏิบัติ	ทรัพยากร	ที่เกี่ยวข้อง
	 กับการควบคุมความเสี่ยง

2.1	การบริการป้องกันปัจจัยเสี่ยง
•	 การบริการสนับสนุนการให้การ
	 ศึกษาเสริมทักษะชีวิตให้รู้จักและ
	 เผชิญตอบสนองต่อความเสี่ยง
	 นั้นๆ	ได้อย่างถูกต้องเพื่อเพิ่มภูมิ
	 ต้านทานต่อการเกิดความเสี่ยง
	 ได้ตลอดช่วงชีวิต
•	 การบริการสนับสนุนชุมชนให้เกิด
	 มาตรการทางสังคมและส่ิงแวดล้อม
	 ที่เอื้อต่อประชาชนในการเรียนรู้
	 และสร้างสุขภาพ
2.2	การบริการควบคุมความเสี่ยง
•	 บริการสร้างความตระหนักถึง
	 สถานการณ์การระบาดของโรค
	 และความเสี่ยงตลอดจนแนวทาง
	 จัดการป้องกันและควบคุมปัจจัย
	 เสี่ยง
•	 บริการสนับสนุนชุมชนให้เกิด
	 การจัดการเงื่อนไขทางสังคมและ
	 สิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อประชาชน
	 ในการจัดการดูแลตนเองลด
	 ความเสี่ยงนั้นๆ
•	 บริการคัดกรองและระบุกลุ่มเสี่ยง	
	 และสนับสนุนดูแลควบคุมปัจจัย
	 เสี่ยงนั้นๆ	แก่ผู้ที่มีความเสี่ยง	
	 รวมทั้งเพิ่มคุณภาพการบริการ/
	 การส่งต่อเพื่อการวินิจฉัยรักษา
	 ทันการณ์

3.1	เฝ้าระวังการเปลี่ยนแปลง
สถานการณ์การระบาด	โดยศึกษา
ปัจจัยท่ีเป็นสาเหตุ	และส่ิงแวดล้อม
ทำให้เกิดปัจจัยเสี่ยง
3.2	การสอบสวนการระบาด
3.3	การควบคุมแหล่งการระบาด
−	การพัฒนาคุณภาพบริการผู้ป่วย
	 โรคเรื้อรังและการบาดเจ็บให้ได้
	 มาตรฐาน	ได้แก่
•	 บริการรักษาต่อเนื่อง
•	 บริการดำเนินการปรับระบบ
	 บริการไม่ให้เสี่ยงหรือไม่เอื้อต่อ
	 การเกิดโรคการป่วยซ้ำและ
	 ลดภาวะแทรกซ้อน
•	 รักษาและฟื้นฟูสภาพ
•	 การบริการให้การปรึกษา
	 ส่งเสริมครอบครัวและชุมชน
	 เพื่อสนับสนุนการควบคุม
	 ภาระโรค
•	 สร้างภาคีเครือข่ายร่วม
	 สนับสนุนการดำเนินงานให้
	 พื้นที่มีส่วนร่วมในการดูแล
	 สุขภาพผู้ป่วย

2. การป้องกันการระบาด
 ของโรคไม่ติดต่อ

3. การควบคุมการระบาด
 ของโรคไม่ติดต่อ
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ตัวอย่าง : การเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อ

•	 รวบรวมข้อมูลสถานการณ์โรค		
	 ปัจจัยเสี่ยง	และธรรมชาติวิทยา
	 อย่างเป็นระบบ
•	วิเคราะห์และแปลผลการ
	 ระบาดในประชากรที่รับผิดชอบ	
	 อย่างน้อย	1	ครั้งต่อปี
•	 เผยแพร่ต่อชุมชน
•	รายงานต่อเครือข่ายบริการ/อปท.
•	 เสนอแนวมาตรการกับทีมบริการ
	 เพื่อปรับแผนปฏิบัติบริการที่มีอยู่
	 บนพื้นฐานของผลที่ได้
•	ติดตามสถานการณ์เปลี่ยนแปลง
	 อย่างต่อเนื่อง

•	 รวบรวมขอ้มลูสถานการณก์ารใช้
	 บริการและผลลัพธ์บริการอย่าง
	 เป็นระบบเพื่อสะท้อน
	 สถานการณ์ปัญหา
•	 วิเคราะห์แปลผลการบริการที่
	 เกี่ยวข้อง	เอื้อต่อการควบคุม
	 การระบาดเพื่อลดภาระต่อเนื่อง
•	 เผยแพร่ผลต่อเครือข่ายบริการ
•	 รายงาน
•	 เสนอแนวมาตรการบริการ
	 เพื่อปรับแผนปฏิบัติบนพื้นฐาน
	 ที่ได้
•	 ติดตามสถานการณ์การเปลี่ยน
	 แปลงอย่างต่อเนื่อง

•	 รวบรวมข้อมูลสถานการณ์โรค	
	 ปัจจัยเสี่ยง	และธรรมชาติวิทยา
	 อย่างเป็นระบบ
•	 วิเคราะห์และแปลผล
	 การกระจายของการระบาด
	 ในประชากรในระดับอำเภอ/
	 จังหวัด
•	 เผยแพร่ผลเครือข่ายบริการ
	 และประชาชน
•	 รายงาน
•	 เสนอแนวมาตรการเพื่อปรับแผน
	 ปฏิบัติบนพื้นฐานของผลที่ได้
•	 มีคณะกรรมการดำเนินงาน
	 โรคไม่ติดต่อ
•	 ติดตามสถานการณ์

•	 รวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูล
	 สถานการณ์โรค	ปัจจัยเสี่ยง
	 อย่างเป็นระบบ	
•	 วิเคราะห์แปลผลการกระจาย
	 ของการระบาดกลับสู่พื้นที่
•	 รายงานต่อเขต	กรมฯ
•	 เสนอแนวมาตรการเพื่อปรับ
	 แผนปฏิบัติบนพื้นฐานของผล
	 ที่ได้
•	 ติดตามสถานการณ์เปลี่ยนแปลง
	 อย่างต่อเนื่อง
•	 กำกับ	ประเมินผล	และระบบ
	 รายงานเฝ้าระวังเป็นระยะๆ

PCU/ สอ./ หรือสถานบริการอื่นๆ
ที่ปฏิบัติบริการในฐานะ PCU 

CUP 
( สสอ./รพช./ รพท./ รพศ.)

สสจ. สคร.

กำกับ/สนับสนุน กำกับกำกับ/สนับสนุน

กำกับ/สนับสนุน

รายงาน รายงาน

สนับสนุน สนับสนุนวิชาการ
วิชาการการแพทย์
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สนับสนุน
วิชาการ

ตัวอย่าง : การป้องกันการระบาดของโรคไม่ติดต่อ 
(หมายถึง ควบคุมการเพิ่มขึ้นของการเกิดโรคโดยควบคุมปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยกำหนด)

การบริการควบคุมความเสี่ยง
-	บริการ	(รณรงค์)	สื่อสารแจ้ง
	 ข่าว	ศึกษา/พัฒนาสนับสนุน
	 การปฏิบัติในกลุ่มประชากร
-	บริการสนับสนุนชุมชนให้เกิด
	 การจัดการเงื่อนไขทางสังคม
	 และสิ่งแวดล้อมเพื่อลด
	 ปัจจัยเสี่ยง
-	บริการคัดกรองและระบุกลุ่ม
	 เสี่ยงสนับสนุนดูแลควบคุมปัจจัย
	 เสี่ยงนั้นๆ	แก่ผู้ที่มีความเสี่ยง	
	 รวมทั้งเพิ่มคุณภาพการบริการ
	 เบื้องต้น/การส่งต่อเพื่อการ
	 วินิจฉัย	รักษาทันการณ์
การบริการป้องกันความเสี่ยง
-	การบริการสนับสนุน
	 การให้การศึกษาเสริม
	 ทักษะชีวิต
-	การบริการสนับสนุนชุมชน
	 ให้เกิดมาตรการทางสังคมและ
	 สิ่งแวดล้อมเพื่อสร้างสุขภาพ

การบริการควบคุมความเสี่ยง
-	สนับสนุนการสร้างความตระหนัก
-	รับรายสงสัยที่ส่งต่อมาเพื่อ
	 วินิจฉัย	รักษาเบื้องต้น
-	บริการปรึกษาและควบคุม
	 ปัจจัยเสี่ยง
-	ส่งกลับ	และ/หรือร่วมวางแผน
	 ดูแลต่อเนื่อง
-	สนับสนุนมาตรฐานข่าวสาร
	 สุขภาพเทคนิคกระบวนการ
	 และเวชภัณฑ์ที่เกี่ยวข้อง	และ
	 วิทยากรในการบริการควบคุม
	 ความเสี่ยงทั้งเชิงรุกและ
	 ต่อเนื่อง
-	สนับสนุนจัดทำมาตรฐาน
	 บริการทางการแพทย์ที่
	 เกี่ยวข้องของจังหวัด
-	บริการสนับสนุนสร้างภูมิ
	 ต้านทานพื้นฐานในวิถีชีวิต
	 ที่เกี่ยวข้อง	(อาหาร	ออกกำลังกาย	
	 การจัดการความเครียด)

การบริการควบคุมปัจจัยเสี่ยง
-	กำหนดและประสานนโยบาย
	 สู่การปฏิบัติการในกลุ่ม
	 เป้าหมายต่างๆ	ที่จำเป็น
	 เพื่อสนับสนุนการควบคุม
	 ความเสี่ยงในพื้นที่
-	ประชาสัมพันธ์	รณรงค์	สื่อสาร
	 แจ้งข่าวสร้างความตระหนัก
	 ในกลุ่มประชาชนและ
	 เจ้าหน้าที่สาธารณสุขตาม
	 มาตรการการป้องกัน	เฉพาะ
	 เรื่องต่างๆ	
-	สนับสนุนการดำเนินงาน	บังคับ
	 ใช้ตามมาตรการและกฎหมาย
	 ที่เกี่ยวข้อง	
-	กำกับ	ประเมินผล	เผยแพร่	
	 และปรับโครงการป้องกันฯ
-	แกนประสานพัฒนากลไก
	 ควบคุมป้องกันและการจัด
	 บริการ

-	การบริการควบคุมความเสี่ยง
-	ประสานนโยบายสู่การปฏิบัติ
	 การในกลุ่มเป้าหมายต่างๆ	
	 ที่จำเป็นเพื่อสนับสนุนการ
	 ควบคุมความเสี่ยงในพื้นที่
-	สนับสนุนวิชาการ/ข้อมูลสาร
	 สนเทศตามมาตรการ
	 การป้องกัน	เฉพาะเรื่องต่างๆ
-	กำกับ	ประเมินผลและประสาน
	 ปรับมาตรการหรือโครงการ
	 ป้องกันฯ	ที่เป็นโครงการร่วม
	 ของเขตและประเทศ
-	สนับสนุนวิทยากร
-	นิเทศ	ติดตาม	ประเมินผลตาม
	 ตัวชี้วัด
-	พัฒนาศักยภาพเครือข่าย

PCU/ สอ./ ..... CUP (สสอ./รพช./ รพท./ รพศ.) สสจ. สคร.

กำกับ/สนับสนุน กำกับ/สนับสนุน

กำกับ/สนับสนุน
รายงาน

รายงาน รายงาน

สนับสนุน
วิชาการ

การแพทย์

สนับสนุนด้าน

นิเทศ ติดตาม
นิเทศ ติดตาม

การแพทย์

กำกับ
กำกับ

ช่วยหลือ

ช่วยหลือ
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ตัวอย่าง : การควบคุมการระบาดของโรคไม่ติดต่อ
(หมายถึงการควบคุมภาระต่อเนื่องของการระบาด)

-	เฝ้าระวังการเปลี่ยนแปลง
	 สถานการณ์การระบาด
-	การควบคุมแหล่งการระบาด
	 -	การค้นหาโรคตั้งแต่ระยะเริ่มต้น
	 -	การบริการดูแลในผู้ป่วยเป็น
	 โรคให้มีคุณภาพเพียงพอมีผล
	 ต่อการควบคุมโรค	ได้แก่
	 •	บริการดูแลควบคุมป้องกัน
	 	 รักษาต่อเนื่องในผู้ป่วย	
	 •	ปรับระบบบริการไม่ให้เสี่ยง
	 	 หรือไม่เอื้อต่อการเกิดโรค	
	 	 การป่วยซ้ำ
	 •	รักษาและฟื้นฟูสภาพ
	 •	การบริการให้การปรึกษา
	 	 ส่งเสริมครอบครัวและ
	 	 ชุมชน	
-	ประชาสัมพันธ์สร้างความ
	 ตระหนักในพื้นที่

-	เฝ้าระวังการเปลี่ยนแปลง
	 สถานการณ์การเพิ่มขึ้นของ
	 ภาระโรคแทรกซ้อนรุนแรง
	 และค่าใช้จ่ายสูง
-	การควบคุมสิ่งแวดล้อม
	 ที่ทำให้เกิดปัจจัยเสี่ยง
-	สนับสนุนและพัฒนาศักยภาพ
	 การเฝ้าระวังของเครือข่าย
-	ประชาสัมพันธ์สร้างความ
	 ตระหนักในพื้นที่

-	เฝ้าระวังการเปลี่ยนแปลง
	 สถานการณ์การระบาด
-	การสอบสวนการระบาด
-	สนับสนุนและพัฒนา
	 ศักยภาพการเฝ้าระวัง
-	การควบคุมสิ่งแวดล้อมที่
	 ทำให้เกิดปัจจัยเสี่ยง
-	แกนประสานพัฒนากลไก
	 ควบคุมการระบาดและ
	 การจัดบริการ
-	ประชาสัมพันธ์สร้างความ
	 ตระหนักในพื้นที่

-	เฝ้าระวังการเปลี่ยนแปลง
	 สถานการณ์การระบาด
-	ประสานและร่วมสอบสวน
	 การระบาด
-	สนับสนุนและพัฒนาศักยภาพ
	 การเฝ้าระวัง
-	การควบคุมสิ่งแวดล้อม
	 ที่ทำให้เกิดปัจจัยเสี่ยง
-	ประชาสัมพันธ์สร้างความ
	 ตระหนักในพื้นที่

PCU/ สอ./ ..... CUP (สสอ./รพช./ รพท./ รพศ.) สสจ. สคร.

กำกับ/สนับสนุนกำกับ/
สนับสนุน

กำกับ/สนับสนุน
รายงาน

รายงาน รายงาน

สนับสนุน
วิชาการ

การแพทย์

สนับสนุนด้าน
วิชาการและ

ปฏิบัติบริการ
ทางการแพทย์
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ภาคผนวก ค.
ตัวอย่าง
นโยบาย/มาตรการและแนวทางปฏิบัติทางสังคม 
ชุมชนลดเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง

เนื่องจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรังหนึ่งๆ	อาจมีปัจจัยสาเหตุหลายปัจจัย	 
การปอ้งกนัควบคมุโรคฯ	จงึเนน้การบรูณาการนโยบาย/มาตรการ/แนวทางการ 
ป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในการดำเนินงาน	ทุกกลุ่มเป้าหมายของ 
ประชากร		และการจัดการตนเอง

นโยบาย/มาตรการและแนวทางปฏบิตักิารจดัการสิง่แวดลอ้ม ใหเ้อือ้ตอ่การ 
ลดเสี่ยงในชุมชน และปลอดภัย

นโยบายในที่นี้รวมถึงกฎหมาย/มาตรการ/ระเบียบข้อบังคับ/ 
กฎเกณฑ์/สัญญาชาวบ้าน/ข้อตกลง/สัญญาประชาคมและแนวทางปฏิบัติ 
ทางสังคมเพื่อใช้เป็นแนวทางหรืออิทธิพลต่อพฤติกรรม	อาจเป็นนโยบาย 
เชิงกฎหมาย	หรือนโยบายขององค์กร	สำหรับในส่วนของการปรับเปลี่ยน 
สภาพแวดล้อม	 เกี่ยวข้องกับการเปลี่ยนแปลงปัจจัยทางกายภาพ	ปัจจัยทาง 
สังคม	หรือปัจจัยทางเศรษฐกิจที่ส่งผลต่อการปฏิบัติและพฤติกรรมของคน 
ในชุมชน
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นโยบายเขตปลอด
ควันบุหรี่
ภายในอาคาร

ข้อตกลงในการจำหน่าย
บุหรี่/เหล้าของร้านค้า
ในชุมชน

นโยบายให้มีอาหารและ
เครื่องดื่มที่มีประโยชน์
ต่อร่างกายในโรงเรียน/
สถานที่ทำงาน/ชุมชน

-	จัดให้มีระบบที่ช่วยสนับสนุนให้พนักงาน
	 สามารถเข้าถึงทรัพยากรและการบริการ
	 หยุดสูบบุหรี่
-	จัดส่ิงแวดล้อมโรงเรียนและสถานท่ีสาธารณะ
	 ที่ปราศจากควันพิษและบุหรี่	สารเสพติด	

-	ห้ามแสดงผลิตภัณฑ์ยาสูบ	ณ	จุดขาย
-	ห้ามจำหน่ายบุหรี่เด็กอายุต่ำกว่า	20	ปี	
	 บริบูรณ์
-	ห้ามจำหน่ายแอลกอฮอล์ให้เด็กอายุต่ำกว่า		20	ปี
	 บริบูรณ์	
-	ห้ามขายเหล้า	นอกเหนือเวลา	11.00-14.00	น.	
	 และ	17.00-24.00	น.
-	ห้ามสูบบุหรี่ในที่สาธารณะ	เช่น	โรงเรียน	
	 โรงพยาบาล
-	งานบวช	งานศพ	ปลอดเหล้า
-	งดถวายบุหรี่แก่พระสงฆ์	

-	จัดให้มีอาหารกลางวันเมนูชูสุขภาพเป็นทางเลือก	
	 เช่น	ร้านค้าเมนูชูสุขภาพ	ลดการบริโภคเกลือแกง/
	 ผงชูรส/เครื่องปรุงรส	(เกลือน้อยกว่า	5	กรัมหรือ	
	 1	ช้อนชาต่อวัน)
-	อาหารกลางวันในโรงเรียนควรมีเมนูชูสุขภาพ	

นโยบาย/มาตรการ/
ข้อตกลง

แนวทางปฏิบัติการจัดการสิ่งแวดล้อม 
ให้เอ้ือต่อการลดเส่ียงในชุมชน และปลอดภัย

ตวัอยา่ง : นโยบาย/มาตรการและแนวทางปฏบิตักิารจดัการสิง่แวดลอ้ม  
ให้เอื้อต่อการลดเสี่ยงในชุมชน และปลอดภัย : ชุมชนลดเสี่ยงต่อ 
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
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-	ถวายอาหารลดหวาน/มัน/เค็ม	แก่พระสงฆ์	
-	กิจกรรมรณรงค์	สร้างความตระหนัก
-	ไม่ขายเครื่องดื่มน้ำอัดลม/น้ำหวาน	
	 ขนมกรุบกรอบในโรงเรียน
-	จัดให้มีน้ำดื่มที่สะอาด	และพอเพียงต่อการบริโภค
	 ในโรงเรียน
-	ส่งเสริมการปลูก/ขายผักปลอดสารพิษในชุมชน

-	จัดให้มีสถานที่และสิ่งอำนวยความสะดวก	เช่น		
	 ลานกีฬา	สถานที่ออกกำลังกาย	สวนสาธารณะ
	 สร้างทางเดิน/วิ่ง/ขี่จักรยาน	เล่นฟุตบอล	หรือกีฬา
	 ตามความชอบและสนใจ	และปรับปรุงสภาพ
	 แวดล้อมให้ปลอดภัยเพียงพอ
-	ชมรมผู้สูงอายุ	ชมรมออกกำลังกาย		เช่น	
	 รำไม้พลอง	เต้นแอโรบิก
-	โรงเรียนควรมีวิชาพลศึกษาอย่างน้อย	2	ชั่วโมง/
	 สัปดาห์

นโยบายเพิ่มการมี
กิจกรรมทางกาย

 

นโยบาย/มาตรการ/
ข้อตกลง

แนวทางปฏิบัติการจัดการสิ่งแวดล้อม 
ให้เอ้ือต่อการลดเส่ียงในชุมชน และปลอดภัย
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แนวทางปฏิบัติการจัดการตนเองของประชากร (ระดับชุมชน)  
ซึ่งต้องดำเนินการเริ่มที่ครอบครัว	 เพราะพ่อ	แม่และผู้ปกครองเป็น 

แบบอย่างแก่	 เด็ก	 วัยรุ่นจนเติบโตเป็นผู้ใหญ่ต่อไปได้แก่	 การสร้างความ 
ตระหนักให้ความรู้	เรื่องปัจจัยเสี่ยง/โรค	และการป้องกัน/ดูแล/จัดการตนเอง 
ของชุมชน	

ตวัอยา่ง	แนวทางปฏบิตักิารจดัการตนเอง	เพือ่ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม 
ของประชากร	(ระดับชุมชน)

บุหรี่/ เหล้า
-	 การรณรงคใ์หค้วามรูอ้ยา่งตอ่เนือ่งเพือ่สรา้งความตระหนกัเพือ่การ 

จดัการตนเอง	เกีย่วกบัพษิภยัของบหุรี่	สรุา	การปอ้งกนัและรกัษาสทิธขิองตน 
ในการคุ้มครองผู้ไม่สูบบุหรี่	ตามที่สาธารณะ	เช่น	สถานีอนามัย	วัด	โรงเรียน	

-	 ใชส้ือ่บคุคลในการสรา้งการเรยีนรู	้เรือ่ง	ปจัจยัเสีย่ง/โรค	พษิภยับหุรี/่ 
สุรา	พูดคุยปรึกษาโดยผู้เกี่ยวข้องเข้าร่วมในกิจกรรมตามภารกิจของตน	เช่น	 
พระ	ผู้เฒ่าผู้แก่	 เจ้าของร้านค้า	นักเรียน	ผู้ใหญ่บ้าน	ครู	กลุ่มแม่บ้าน	อบต.	 
อสม.

-	 ลดปริมาณดื่มสุรา	ต่อวัน	ชายไม่เกิน	2	แก้วมาตรฐาน	หญิงไม่เกิน	 
1	แก้วมาตรฐาน	(1แก้วมาตรฐาน	เท่ากับ	เบียร์	1	กระป๋อง	(360	cc.),	สุรา	 
1	แก้ว	(360cc.),	ไวน์	1	แก้ว	(150)	cc.)

-	 งดสูบบุหรี่

**สายด่วนเลิกเหล้า 1413,1165
**ศูนย์บริการเลิกบุหรี่ 1600 เหล้า เหล้า
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อาหาร
เริ่มในครอบครัว	โดย	พ่อ	แม่และผู้ปกครองเป็นต้นแบบ	และส่งเสริม 

เรื่องการกินอาหารและออกกำลังกายที่เหมาะสม	ตามวัย	ได้แก่
-	 ฝกึนสิยั	“ชมิกอ่นเตมิ	กนิอาหารรสชาตพิอด”ี	ลดการบรโิภคอาหาร 

ที่ไม่เหมาะสมได้แก่	
	 -	 ลด/หวาน/มัน/เค็ม	(ลดการบริโภคเกลือแกงและผงชูรสให้น้อยลง	:	 

เกลือน้อยกว่า	5	กรัมหรือ	1	ช้อนชาต่อวัน)	เช่น	ในอาหารหมักดอง	อาหาร 
สำเร็จรูป	ซอส	ซีอิ๊ว	น้ำจิ้ม	ผงชูรส	(น้ำตาลไม่เกิน	5	ช้อนชาต่อวัน)

	 -	 ส่งเสริมการกินผักปลอดสารพิษ	 (ผักครึ่งหนึ่งของอาหารใน 
แตล่ะมือ้)	เพิม่กนิผกัหลากหลายส	ีอยา่งนอ้ยวนัละ	4-6	ทพัพตีอ่วนั	และผลไมร้ส 
ไม่หวานจัด

	 -		 เพิ่มกินอาหารกากใย	เช่น	ประเภทถั่ว	ข้าวซ้อมมือ	ธัญพืช

ที่มา	:	สำนักโภชนาการ	กรมอนามัย	http://nutrition.anamai.moph.go.th/
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-		รณรงค์ตามสถานที่สาธารณะ	 เช่น	สถานีอนามัย	วัด	 (กิจกรรม 
ร่วมทำบุญในเทศกาลต่างๆ)	 โรงเรียน	 โดยขอความร่วมมือจากประชาชน 
ในหมูบ่า้นเปน็ระยะๆ	ในการปลกูจติสำนกึใหร้ว่มกนัอนรุกัษป์า่ชมุชน	ซึง่เปน็ 
แหล่งอาหาร	สมุนไพร	วัสดุยังชีพอื่นๆ	

ออกกำลังกาย
การเคลือ่นไหวรา่งกายในการทำกจิกรรมตา่งๆ	เชน่	เดนิ	วิง่	ขีจ่กัรยาน	 

ว่ายน้ำ	โยคะ	รำไม้พอง	เต้นแอโรบิค
-	 มีการออกกำลังกาย	5	วัน/สัปดาห์	อย่างน้อย	30	นาที/ครั้ง
-		ลดกิจกรรมการดูโทรทัศน์/เล่นเกมคอมพิวเตอร์	ไม่เกิน	2	ช่ัวโมง/วัน

อารมณ์
การผอ่นคลายความเครยีด	โดยหยดุกจิกรรมนัน้ชัว่คราว	ทำงานอดเิรก 

ที่ชอบ	(ดูหนัง	ฟังเพลง	ปลูกต้นไม้	พักผ่อน)	การปฏิบัติศาสนกิจ
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