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กระทรวงสาธารณสุข มีเปูาหมายการพัฒนาตามยุทธศาสตร์ชาติ ระยะ 20 ปี ((ด้านสาธารณสุข)              
พ.ศ. 2560 - 2579)  ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน ภายใต้ยุทธศาสตร์พัฒนา
ความเป็นเลิศ 4 ด้าน คือ 1) Prevention& Promotion Excellence ( ส่งเสริมสุขภาพและความปูองกันโรค  
เป็นเลิศ) 2) Service Excellence (บริการเป็นเลิศ ) 3) People Excellence (บุคลากรเป็นเลิศ ) และ 4) 
Governance Excellence (บริหารจัดการเป็นเลิศ) เพ่ือขับเคลื่อนทุกภาคส่วนไปสู่เปูาหมาย 

จากเปูาหมายที่ก าหนดตามยุทธศาสตร์ชาติ ระยะ 20 ปี นั้น แท้ท่ีจริงมุ่งหวังให้เกิดการดูแลสุขภาพ 
ด้วยตนเอง (Self Care) บนวิถีชีวิตไทยและรากเหง้าของชุมชน ด้วยเทคโนโลยีที่เหมาะสมสอดคล้องกับยุคสมัย 
ทันสมัยสอดรับกับบริบท ให้ประชาชนได้เลือกวิธีการหรือกิจกรรมที่ใช้ประพฤติปฏิบัติในการดูแลสุขภาพ                
ของประชาชนด้วยกันเอง ในการปูองกันและส่งเสริมสุขภาพ ระวังรักษาร่างกายให้สะอาดปราศจากเชื้อโรค ภัย  

อันตรายที่อาจจะท าให้บาดเจ็บ ปุวย เสี่ยงหรือพิการ การดูแลจิตใจให้สดชื่นแจ่มใสและระวังภัยจากสังคม 
ตลอดจนการวิเคราะห์ สืบค้นหาโรคและการรักษาข้ันต้นด้วยตนเอง โดยการใช้องค์ความรู้ ภูมิปัญญา เทคโนโลยี
และทรัพยากรพื้นฐานในครอบครัว ชุมชนและสังคม  

เมื่อพิจารณาปัจจัยแวดล้อมท่ีเอ้ือต่อการบรรลุเปูาหมาย พบว่า ปัจจุบันระบบสุขภาพไทยก าลังเผชิญกับ
สิ่งที่ท้าทายจากรอบด้าน  อาทิ การเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ  การเปลี่ยนจากสังคมชนบทสู่สังคมเมือง  การเชื่อมต่อ
การค้าการลงทุนทั่วโลก  ตลอดจนความก้าวหน้าทางเทคโนโลยี  ประชาชนมีความคาดหวังต่อคุณภาพของระบบ
บริการมากขึ้น  ขณะที่งบประมาณภาครัฐ  เริ่มมีจ ากัด  ไม่เพียงพอต่อการเพ่ิมข้ึนของค่าใช้จ่ายด้านสาธารณสุข  
อีกท้ังการผลิตบุคลากรด้านสาธารณสุขยังไม่เพียงพอและไม่ต่อเนื่อง  อัตราส่วนประชากรต่อบุคลากร           
ด้านการแพทย์และสาธารณสุขยังไม่เป็นไปตามที่พึงประสงค์ มีการสูญเสียก าลังคนอย่างต่อเนื่อง อีกทั้งเกิดการ
ขาดช่วงในการหาบุคคลมาทดแทนการขาดแคลนอัตราก าลังที่จ าเป็น  ท าให้บุคลากรทางการแพทย์และ
สาธารณสุขมีภาระงานมากกว่าปริมาณที่บุคลากรคนหนึ่งต าแหน่งหนึ่งจะท าได้ในระยะเวลาหนึ่งตามกรอบ                
มาตรฐานที่ก าหนด  จึงจ าเป็นที่จะต้องพัฒนาเครือข่ายก าลังคนด้านสุขภาพในภาคประชาชนและภาค              
ประชาสังคมให้เข้มแข็ง เพื่อให้มีก าลังคนด้านสุขภาพในชุมชนที่มีศักยภาพและเป็นแกนหลักในการดูแลและ
จัดการด้านสุขภาพของประชาชน 

4 Excellence 
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แผน 20 ปี กสธ. เป้าหมาย 
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 หากเราสร้างความเข้มแข็งของก าลังคนด้านสุขภาพเครือข่ายภาคประชาชนให้ตระหนักว่าสุขภาพ               
เป็นของเรา ด้วยการต่อยอดเสริมฐานทุนเดิม ที่ได้สร้างระบบการสร้างความรู้ในชุมชนที่ต้องมีคนที่รู้เรื่องสุขภาพ 
และเป็นศูนย์รวมในการให้ค าปรึกษาหารือเรื่องสุขภาพและเป็นตัวจักรส าคัญในการขับเคลื่อนสุขภาพในรูปแบบ
อาสาสมัครสาธารณสุข ได้แก่ อสม. ผสส. ซึ่งปัจจุบันเหลือเพียงระบบเดียว คือ อสม. ด้วยการ พัฒนาระบบ
เครือข่ายจากชุมชนไปถึงทุกครัวเรือน  ให้มีการเสริมสร้างศักยภาพการดูแลสุขภาพด้วยตนเองระดับครอบครัว  
โดยส่งเสริมให้คนในครอบครัว มาเป็น อาสาสมัครประจ าครอบครัว (อสค.)  เพื่อให้แต่ละครอบครัวมีคนที่ช่วย
ดูแลสุขภาพคนในครอบครัว ให้ครอบคลุมทั่วถึง และกลับมาพ่ึงตนเองได้  โดยครอบครัวหนึ่ง จ าเป็นต้องมี
อาสาสมัครประจ าครอบครัว (อสค.) อย่างน้อย 1 คน  เปูาหมายการพัฒนา อสค. จ านวน 4 ล้านคนทั่วประเทศ 
โดยปีงบประมาณ 2560 ได้ก าหนดเปูาหมายการด าเนินงานให้มี อสค. 86,700 คน จากกลุ่มเปูาหมายครอบครัว
ผู้ปุวยโรคเบาหวานและหรือความดันโลหิตสูงที่ปุวยเป็นโรคไตเรื้อรัง  (CKD)  จากฐานข้อมูล HDC 
(http://hdcservice.moph.go.th/) ของกระทรวงสาธารณสุข นั่นคือ100 % ของครอบครัวผู้ปุวยโรคเบาหวาน
และหรือความดันโลหิตสูงที่ปุวยเป็นโรคไตเรื้อรังระยะ 4 เป็นเปูาหมายหลักก่อน แต่ละจังหวัดสามารถเพ่ิม
จ านวนเปูาหมายได้ ตามสภาพปัญหา บริบท ข้อมูลจริงและความพร้อมของพ้ืนที่  (โดยใช้ประโยชน์จากข้อมูล             
ที่มีอยู่ ทั้งข้อมูลจากฐานข้อมูล HDC ข้อมูล 43 แฟูม ข้อมูลชุมชน ข้อมูลสถานพยาบาล ฯลฯ) ทั้งนี้ให้แจ้ง
เปูาหมายที่เพ่ิมเติมมายังกองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ เพื่อทราบและ
พิจารณาให้การสนับสนุนทรัพยากรตามเหมาะสม พร้อมทั้งก าหนดก าหนดตัวชี้วัดการด าเนินงาน คือ ร้อยละ         
ของครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด  เป็นตัวชี้วัดในการตรวจราชการ
กระทรวงสาธารณสุข และตัวชี้วัดในการจัดท าค ารับรองการปฏิบัติราชการของผู้บริหารในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข คณะที่ 3 การบริหารทรัพยากรมนุษย์ เพราะว่า หากก าลังคนด้านสุขภาพภาคประชาชนเข้มแข็ง 
เป็นเจ้าของสุขภาพ มีความรู้ ความเข้าใจและประพฤติปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพด้วยตนเองจนเกิดผลแล้ว                
จะเชื่อมโยง  หนุนเสริมและช่วยเหลือให้ยุทธศาสตร์บุคลากรเป็นเลิศ  (People Excellence) ให้สามารถหนุน
เสริมระบบบริการสุขภาพ (ยุทธศาสตร์บริการเป็นเลิศ) และสุขภาวะในการด ารงชีวิต  และส่งเสริมความเป็นอยู่ที่
ดีของทุกคนในทุกกลุ่มทุกช่วงอายุ( P&P Excellence Strategies) ของกระทรวงสาธารณสุขบรรลุผล ภายใต้การ
บริหารจัดการที่ดี อันจะส่งผลให้เปูาหมายที่วางไว้บรรลุผลส าเร็จ ประชาชนบนผืนแผ่นดินไทยอยู่อย่างมี
ความสุข  และมีคุณภาพชีวิตที่ดี  สามารถช่วยเหลือตนเองได้  พ่ึงตนเองได้ โดยไม่เป็นภาระของครอบครัวมากนัก  

อันจะท าให้ประเทศมั่นคง มั่งคั่ง และยั่งยืนได้สืบไป 
 
วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือสนับสนุนและพัฒนาภาคีเครือข่ายก าลังคนด้านสุขภาพในภาคประชาชนให้เข้มแข็ง  ด้วยการ
เสริมสร้างศักยภาพการดูแลสุขภาพด้วยตนเองระดับครอบครัว 
   
 
 
 
 
 
 
 
 2. เพ่ือส่งเสริมให้ทุกระบบบริการสุขภาพและการส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรคในทุกกลุ่มวัย 

1) เพ่ือต่อยอดการสร้างความรู้จากชุมชนไปถึงทุกครัวเรือน 

2) เพ่ือให้ครอบครัวได้รับการดูแลสุขภาพและถ่ายทอดความรู้สม่ าเสมอ  

3) เพ่ือให้คนในครอบครัวท าหน้าที่ในการดูแลสุขภาพสมาชิกในครอบครัวของตนเอง 

4) เพ่ือให้แต่ละครอบครัว มี อสค. อย่างน้อย 1 คน เป็นผู้ดูแลสุขภาพ และประสานกับ อสม. 
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อาทิ คลินิคโรคไต คลินิคโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ความดันโลหิตคลินิคเบาหวาน การดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง         
ทีมหมอครอบครัว ฯลฯ มีระบบอาสาสมัครประจ าครอบครัว (อสค.) น ามาเสริมฐานทุนเดิมของภาครัฐ ให้เกิด
เป็นพลังในระบบสุขภาพของประเทศ ต่อยอดการดูแลสุขภาพจากบุคลากรการแพทย์และสาธารณสุข 
สถานพยาบาล อสม.และผู้ดูแลผู้สูงอายุ ( Care giver) ขยายผลไปถึงครอบครัว  อย่างน้อยแต่ละครอบครัวจะมี  
1 คน ที่สามารถดูแลสุขภาพตนเอง และสมาชิกท่ีมีในครอบครัวได้ รวมทั้งมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพและ
แก้ไขปัญหาของชุมชน 
 
นิยามและความหมาย อสค.  
 

“ อาสาสมัครประจ าครอบครัว (อสค.) หมายถึง บุคคลใดบุคคลหนึ่งในครอบครัวหรือเพ่ือนบ้านที่ได้รับ
ความไว้วางใจจากครอบครัว และได้รับการคัดเลือกให้ท าหน้าที่ดูแลสุขภาพและความเป็นอยู่ของสมาชิกใน
ครอบครัว เป็นผู้ที่มีความรู้และเป็นแกนน าในการปฏิบัติตนเองด้านสุขภาพที่ถูกต้อง เป็นแบบอย่างให้กับ
ครอบครัวและสามารถถ่ายทอดความรู้ให้แก่สมาชิกในครอบครัวของตนเองได้ และผ่านการฝึกอบรมหลักสูตร
อาสาสมัครประจ าครอบครัวที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนด” 

 

 อสค. ไม่มีค่าตอบแทนหรือสิ่งตอบแทนใดๆและอสค.จะไม่เรียกร้องสิ่งตอบแทนใดๆ  ท าเพื่อบุคคล            
ในครอบครัวตนเองและช่วยเหลือผู้อื่นด้วยจิตเมตตา 
 
เป้าหมาย 

 พ้ืนที่ด าเนินการทั่วประเทศ เปูาหมายการด าเนินงานประจ าปีงบประมาณ 2560 จ านวน 500,000 คน  
1) ครอบครัวผู้ปุวยโรคไตวายเรื้อรัง (CKD) 100,000 คน 100% ของครอบครัวผู้ปุวยโรคเบาหวานและ

หรือความดันโลหิตสูงที่ปุวยเป็นโรคไตเรื้อรังระยะ 4  จากข้อมูลHDC (http://hdcservice.moph.go.th/) ของ
กระทรวงสาธารณสุข ณ วันที่ 3 ธันวาคม 2559 

2) ครอบครัวผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง (LTC ) 150,000 คน จากเปูาหมายการจัดสรรประชากรผู้สูงอายุ
กลุ่มติดบ้านติดเตียง ปีงบประมาณ 2560 ตามสัดส่วนประชากร 60 ปีขึ้นไปสิทธิ์UC ซึ่งเป็นเปูาหมายครอบครัว
เดียวกับพ้ืนที่ฝึกอบรมผู้ดูแลผู้สูงอายุ ( Care Giver) ของกรมอนามัยและส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
เพ่ือเชื่อมโยงส่งต่อการด าเนินงานแบบบูรณาการ  

3) ครอบครัวผู้ปุวยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ( NCD) 250,000 คน จากข้อมูลHDCของกระทรวงสาธารณสุข 
และข้อมูลประชากร 43 แฟูม ของแต่ละจังหวัด ณ วันที่ 3 ธันวาคม 2559 
 

 ส่วนกลุ่มเป้าหมายอื่น โดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุ ทุกจังหวัดทุกกลุ่มเขตสามารถเพิ่มเป้าหมาย               
การด าเนินงานได้ ตามสภาพปัญหา บริบท ข้อมูลจริงและความพร้อมของพ้ืนที่ ทั้งนี้ให้แจ้งเป้าหมาย                    
ที่เพ่ิมเติมมายังกองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ เพื่อทราบและพิจารณาให้การ
สนับสนุนทรัพยากรตามเหมาะสม 
 
แนวทางการด าเนินงาน 

 
ปีงบประมาณ 2560 มีแนวทางการด าเนินงาน อสค. เพ่ือการเสริมสร้างศักยภาพการดูแลสุขภาพตนเอง

ระดับครอบครัว ดังนี้ 
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ขั้นตอนการด าเนินงานอาสาสมัครประจ าครอบครัว (อสค.) มี 4 ขั้นตอน (Step) คือ 
ขั้นตอนที่ 1 คัดเลือกผู้ที่จะมาเป็น อสค.  โดย คัดเลือกจากญาติของผู้ปุวย 3 

กลุ่มเปูาหมาย คือ  โรคไตวายเรื้อรัง ( CKD) ผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง ( LTC ) 
ผู้ปุวยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) ในกลุ่มเบาหวานและความดันโลหิต 

                      ผูท้ าการคัดเลอืก คือ ( 1) ทีมหมอครอบครัว เจ้าหน้าที่สาธารณสุข หรือโรงพยาบาลที่ดูแล
รักษาผู้ปุวย คัดเลือกจากญาติผู้ปุวยที่มารับบริการ  (2) อสม. ซึ่งรับผิดชอบดูแลพื้นที่ช่วยคัดเลือก  ชักชวน                
จากครอบครัวในละแวกรับผิดชอบ โดย อสม. 1 คน สร้างเครือข่ายระดับครัวเรือนด้วยการคัดเลือกผู้ที่จะมาเป็น 
อสค. 4 คน 

ขั้นตอนที่ 2    เรียนรู้ฝึกปฏิบัต ิโดยน าผู้ได้รับการคัดเลือกเข้าสู่กระบวนการฝึกปฏิบัติ                
ที่โรงพยาบาลหรือ รพ.สต หรือที่บ้านผู้รับการดูแล โดยทีมหมอครอบครัว             
ขณะไปเยี่ยมบ้าน และหรือเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลขณะที่ญาติพาผู้ปุวยมารับ
การรักษา ไม่ใช้การเปิดอบรม เน้นการเรียนรู้ขณะได้รับค าแนะน าจากบุคลากร
สาธารณสุข เช่น  
ในกลุ่ม อสค. เพ่ือดูแล ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรัง ( CKD) ได้รับความรู้ 6 ครั้ง  
ตามแนวทางของ CKD Clinic ขณะพาผู้ปุวยมาโรงพยาบาลแล้วเรียนรู้พร้อม
ผู้ปุวยในประเด็น 1. เรื่องไต  2. การคุมเบาหวาน/ความดันโลหิต 3. การคุม
อาหารอย่างเป็นรูปธรรม 4. การออกก าลังกาย 5. การใช้ยาและการไปพบ
แพทย์ตามนัด 6. เรื่องสุขภาพจิต การดูแลบ ารุงจิตใจ 
กลุ่ม อสค.เพ่ือดูแล ผู้สูงอายุ ( LTC) ฝึกปฏิบัติ เรียนรู้ จ านวน 3 ครั้ง ใน 3 
เรื่องหลัก คือ  1. การบริบาลดูแลเบื้องต้น 2. การส่งเสริมสุขภาพ 3. การใช้ยา 
อาจเรียนรู้ที่โรงพยาบาลหรือทีมหมอครอบครัวที่ลงเยี่ยมบ้าน  
กลุ่ม อสค. เพ่ือดูแลญาติหรือผู้ปุวย โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ( NCD) เรียนรู้                
ฝึกปฏิบัติ 3 ครั้ง ใน 3 เรื่องหลัก คือ1. ความรู้เรื่องโรคที่เป็น 2.การควบคุมโรค
ด้วย 3 อ 2 ส  การใช้ยา และ 3. ภาวะแทรกซ้อนและการปูองกัน เรียนรู้ขณะ
พาญาติมาหาหมอตามนัด 

ขั้นตอนที่ 3        ปฐมนเิทศ สรา้งเครือข่ายและข้ึนทะเบียน เพือ่รู้จ านวน อสค. หลังจากท่ีได้ 
 เรียนรู้ครบตามขั้นตอนที่ 2 แล้ว โรงพยาบาลหรือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 
ต าบล (รพ.สต.) มอบประกาศนียบัตรพร้อมบัตรประจ าตัว อสค.และ                        
ขึ้นทะเบียน  อสค.โดยในมอบประกาศนียบัตร เจ้าหน้าที่สาธารณสุขจะต้องให้
ข้อมูลเกี่ยวกับบทบาท จริยธรรม อสค. ไม่มีค่าตอบแทน พร้อมทั้งให้พบปะ 
รู้จัก อสม. และทีมหมออนามัย ตลอดจนประสานเป็นเครือข่ายซึ่งกันและกัน ตั้ง
กลุ่มไลน์ เพ่ือสื่อสาร ปรึกษาปัญหาต่างๆ ทั้งนี้ผู้ได้รับความรู้และจะเป็น อสค. 
ต้องเป็นบุคคลเดียวกันตลอดหลักสูตร 

   ขั้นตอนที่ 4           เรยีนรูต่้อเนือ่ง สนับสนุนและจัดให้มีการศึกษาต่อเนื่องของ อสค. จากทาง                 
        Socail Media หรือผ่านApplication หรือชุมชนออนไลน์ (CoP) หรือ                   
        รร.อสม.รร.ผู้สูงอายุ และเรียนรู้จาก อสม. เครือข่าย 

ระยะหลังด าเนินการ ประเมินผลที่เกิดข้ึนในภาพรวมและปรับปรุงการด าเนินงาน พร้อมคืนข้อมูล
  ให้ชุมชน  
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มาตรการด าเนินงานในพื้นที่และผลลัพธ์ที่ต้องการ 
 
 

 
 

 
 

 
 
 
 

 
  
 

 

 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 

 

สนย. 
ส านักตรวจ 

เขตสุขภาพ 

สสจ. 

สสจ. 
เขต 

 
 
 

 

1.พัฒนากลไกการหนุนเสริมการดูแล
สุขภาพของครอบครัวแบบบูรณาการ 

มีเครือข่ายทุกระดับเป็นกลขับเคลื่อน
และหนุนเสริมการดูแลสุขภาพของ
ครอบครัวแบบบูรณาการ 

มาตรการ 

- สร้างความรู้ ความเข้าใจในวัตถุประสงค์ เป้าหมาย 
กระบวนการด าเนินงาน บทบาทของแต่ละภาคส่วน
ในการขับเคลื่อนงาน  

 
- ประสานงาน บูรณาการร่วมกันระหว่างกลุ่มงาน            
ที่เก่ียวข้อง สถานพยาบาล ส านักงานสาธารณสุข 
รพ.สต.ทีมหมอครอบครอบครัว ผู้จัดการ (Care 
Manager) ผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Care Giver) อสม. 

- ใช้กลไกขับเคลื่อน ติดตาม ประเมินผลการ
ด าเนินงาน อสค.และการเสริมสร้างศักยภาพการ
ดูแลสุขภาพระดับครอบครัว 

2. พัฒนาศักยภาพ อสค. เป็นแกนน า              
ในการดูแลศักยภาพครอบครัว 

มีอสค. ที่มีความรู้ ความเข้าใจและ
ประพฤติปฏิบัติตนจริงอย่างเป็นรูปธรรม
ตามบทบาท ท่ีก าหนด 

- วิเคราะห์ข้อมูล ก าหนดจ านวนและกลุ่ม            
เป้าหมายในการด าเนินงานตามเงื่อนไขก าหนดและ
หรือเพ่ิมเติมตามจ าเป็นและบริบท 

 

- ด าเนินการตามแผน 

- จัดท าแผนการด าเนินงาน - พัฒนาศักยภาพ อสค. 

- ส่งเสริมบทบาท อสค.
และเสริมสร้างศักยภาพ
ครอบครัว 

- ติดตาม ก ากับและ
ประเมินผล 

1. คัดเลือกผู้มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ก าหนด โดย
ไม่เลือกบุคคล ผู้มีต าแหน่งเป็น อสม. อยู่แล้ว 
2. พัฒนาศักยภาพหรือฝึกอบรม อสค. 
3. เพ่ิมพูน ฟ้ืนฟู ความรู้ ทักษะ ต่อเนื่อง 

1. กระตุ้น ส่งเสริมให้ อสค. ได้ปฏิบัติหน้าที่ 
2. ติดตาม กระตุ้น ติดตาม ตอกย้ าซ้ าเตือน 
สร้างบรรยากาศให้สมาชิกในครอบครัวมีความรู้ 
เข้าใจ และประพฤติปฏิบัติตนในการดูแล
สุขภาพด้วยตนเอง 
3. เพ่ิมพูน ความรู้ ทักษะ ประพฤติปฏิบัติตน  
ในการดูแลสุขภาพด้วยตนเองแก่สมาชิก
ครอบครัว 
 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

- ติดตาม ประเมินผล และปรับปรุง
วิธีการ แผนงาน 
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มาตรการ ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

3. บริหารจัดการข้อมูล 
มีการขึ้นทะเบียน อสค. ในระบบ             
ของกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ                    
อย่างถูกต้อง ทันสมัย เป็นปัจจุบัน            

- ขึ้นทะเบียน อสค.ในระบบของกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ                      
ผ่าน http://192.168.200.92/osk/ หรือ www.thaiphc.net 

- ใช้ข้อมูลในการก ากับ ติดตาม ประเมินผล 

- สร้างและพัฒนาระบบสื่อสารระหว่าง อสค.
กับอสค. ทันยุคสมัย เหมาะสมบริบท 

- ส่งต่อข้อมูลและบริหารจัดการข้อมูลเพื่อการตัดสินใจ
และประเมินผล 

4. พัฒนาระบบสื่อสารและเทคโนโลยีเพื่อ
การสื่อสาร 

มีระบบสื่อสารเทคโนโลยีที่ทันสมัย อสค.   
อสม.และเจ้าหน้าที่สื่อสารถึงกันได้ง่าย 
รวดเร็ว ทั่วถึง เหมาะสมกับบริบท 

- สร้างและพัฒนาระบบสื่อสารระหว่าง อสค.
กับอสม. ทันสมัย เหมาะสมบริบท 

- พัฒนาหรือประยุกต์ใช้ระบบสื่อสารและ
เทคโนโลยี เพื่อสร้างการเรียนรู้และการดูแล
สุขภาพของอสค.และของครอบครัว 

5. พัฒนาระบบสื่อสารและเทคโนโลยี           
เพื่อการเรียนรู้และการดูแลสุขภาพ                
ของครอบครัว 

มีระบบส่ือสารเทคโนโลยีเพื่อการเรียนรู้
ที่ทันสมัย ครอบครัวเข้าถึงได้ง่าย 
 

- พัฒนารูปแบบแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 

http://www.thaiphc.net/
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มาตรการ 

- จัดระบบ/ทีม/กลไกการประเมินศักยภาพ
ของครอบครัวในการดูแลสุขภาพ 

- ด าเนินการประเมินศักยภาพของครอบครัวในการดูแลสุขภาพ
ตนเองได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด และน าเข้าระบบผ่าน
http://192.168.200.92/osk/ หรือ www.thaiphc.net 

6. พัฒนาระบบและกระบวนการประเมิน
ครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพ
ตนเอง 

มีครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแล
สุขภาพด้วยตนเองได้ตามเกณฑ์                   
ที่ก าหนดในระบบของกระทรวง
สาธารณสุข 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

http://www.thaiphc.net/
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ระบบสนับสนุน 
 

 การสนับสนุนทรัพยากร  
  การด าเนินงานเสริมสร้างศักยภาพการดูแลสุขภาพด้วยตนเองระดับครอบครัวและการพัฒนา
ศักยภาพอาสาสมัครประจ าครอบครัว (อสค.) ประจ าปีงบประมาณ 2560 มีการสนับสนุนดังนี้ 
  1. คู่มืออาสาสมัครประจ าครอบครัว (อสค.)  
  2. หลักสูตรอาสาสมัครประจ าครอบครัว (อสค.) 
  3. แนวทางการด าเนินงาน 
  4. งบประมาณ 
  5. โปรแกรมการพิมพ์ประกาศนียบัตรและบัตรประจ าตัว อสค. ซึ่งจังหวัดสามารถด าเนินการ
จัดพิมพ์ได้ตามจ านวนที่ต้องการด้วยตนเอง 
  6.โปรแกรมการ ขึ้นทะเบียน อสค. และโปรแกรมการประเมินศักยภาพครอบครัวในการดูแล
สุขภาพด้วยตนเองได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด  

   ทั้งนี้ รายการ 1 - 4 กรมสนับสนุนบริการสุขภาพสนับสนุนโดยตรงไปยังจังหวัดตามจ านวน
เป้าหมายทีก่ าหนดหรือเพ่ิมเติมตามแจ้งมายังกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 
  ส าหรับ รายการ 5 – 6 กรมสนับสนุนบริการสุขภาพได้จัดท าไว้ที่
http://192.168.200.92/osk/ หรือ www.thaiphc.net 
  
 การนิเทศ ติดตาม ประเมินผล 
  การติดตาม ช่วยเหลือ ประเมินผลและหนุนเสริมพลังใน การด าเนินงานเสริมสร้างศักยภาพ  
การดูแลสุขภาพด้วยตนเองระดับครอบครัวและการพัฒนาศักยภาพอาสาสมัครประจ าครอบครัว (อสค.) 
ประจ าปีงบประมาณ 2560 มีการด าเนินการดังนี้ 
  1. การตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขประจ าปี จ านวน 2 ครั้ง 
  2. การนิเทศติดตามโดยส านักงานสนับสนุนบริการสุขภาพเขต และศูนย์วิชาการ  
  3. การติดตามประเมินผลของระดับจังหวัด อ าเภอ ต าบล  
 
  วิธีการประเมินผล 
  การประเมินผลครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด** 
ประเมินโดย จังหวัด เขต และส่วนกลางด้วยวิธีการ ดังนี้ 
  1. การประเมินตนเอง (Self Assessment) โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ร่วมกับ อสค. โดย อสค.
แต่ละคน เมื่อประเมินศักยภาพครอบครัวของตนเองแล้ว ให้เก็บผลการประเมินไว้ที่ตนเอง หรือเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขผู้รับผิดชอบพื้นท่ีเป็นคนเก็บไว้ในรูปแบบเอกสาร  โดยน าผลสรุปการประเมินน าเข้าระบบฐานข้อมูล
เพ่ือรายงานผลการประเมินครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนดร้อยละเท่าไหร่ 
  2.การ สุ่มประเมิน  ตามล าดับชั้น ตามระเบียบวิธีทางสถิติ  ตั้งแต่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลขึ้นไป (ขนาดของการสุ่มตัวอย่างหรือขนาดของตัวอย่าง ( Sample Size) ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 30 ของ อสค.                 
ที่ได้รับการพัฒนา) โดยน าข้อมูลเข้าระบบรายงานการด าเนินงาน อสค. ผ่านฐานข้อมูลบนเว็บไซต์  
http://fv.phc.hss.moph.go.th/osk/ หรือ www.thaiphc.net   
 

       **เกณฑ์การประเมินที่ถือว่าครอบครัวมีศักยภาพ คือ บทบาท อสค. :การประพฤติ ปฏิบัติตนในการดูแล
สุขภาพตนเองของสมาชิกในครอบครัว คือ 60:40 

http://www.thaiphc.net/
http://www.thaiphc.net/
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ตารางก าหนดค่าน้ าหนักของเกณฑ์การประเมิน  
บทบาท อสค. ค่าน้ าหนัก  การปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพ

ตนเอง ของสมาชิกในครอบครัว 
ค่าน้ าหนัก 

1.เป็นแกนน าปฏิบัติตนด้านสุขภาพ                 
ที่มีพฤติกรรม เป็นแบบอย่างให้ครอบครัว 
และเป็นผู้ดูแลสุขภาพของคน                         
ในครอบครัวตนเอง 

20  1. คุมอาหารอย่างเป็นรูปธรรม เช่น 
กินแบบลดหวาน ลดมัน ลดเค็ม             
ลดเนื้อ ดื่มน้ าเปล่า 

10 

2.ถ่ายทอดความรู้ให้คนในครอบครัวตนเอง
และช่วยเหลือผู้ที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง 

20  2.ดูแลการกินยาให้ตรงเวลา และไป
พบแพทย์ตามนัด 

10 

3.ประสานงานพัฒนาสุขภาพครอบครัว 
และเป็นเครือข่ายกับ อสม. 

20  3. ออกก าลังกาย เช่น ออกก าลังกาย               
ด้วยยางยืด 

10 

   4.บ ารุงรักษาจิตใจ  10 
รวม 60  รวม 40 

         รวมท้ังหมด = ร้อยละ 70 จึงจะถือว่าผ่านเกณฑ์ครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได้ 
ตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
 

 หมายเหตุ   แบบประเมินศักยภาพของครอบครัวในการดูแลสุขภาพด้วยตนเอง  (อยู่ระหว่าง
ปรับปรุงร่วมของผู้ทรงคุณวุฒิจากสถาบันไตภูมิราชนคริน โรงพยาบาลราชวิถี กรมการแพทย์ กรมควบคุมโรค
และกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ) 
 
 วิธีการจัดเก็บข้อมูล  
  1. การจัดเก็บข้อมูลการขึ้นทะเบียน อสค. โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขผู้รับผิดชอบพื้นท่ีและ
พัฒนา อสค. ด าเนินการขึ้นทะเบียน อสค. ที่ผ่านการพัฒนาทุกคน  บนฐานข้อมูล  โดยเข้าบันทึกข้อมูลได้                   
2 ช่องทาง คือ 
             1) ฐานข้อมูล http://fv.phc.hss.moph.go.th/osk/  
             2) โปรแกรมบนเว็บไซต์ระบบสารสนเทศงานสุขภาพภาคประชาชน
www.thaiphc.net  
  2. การจัดเก็บข้อมูลประเมินศักยภาพครอบครัว    
       2.1 เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ร่วมกับ อสค.  ประเมินศักยภาพครอบครัวของ อสค.         
โดย อสค.แต่ละคนที่ด าเนินการประเมินศักยภาพครอบครัวของตนเอง ตามแบบประเมินแล้วเก็บข้อมูลผลการ
ประเมินด้วยตนเอง( Self Assessment)ไว้ที่ตนเอง หรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขผู้รับผิดชอบพื้นท่ีเป็นคนเก็บไว้ใน
รูปแบบเอกสาร  
       2.2 ผู้รับผิดชอบงานระดับ จังหวัด เขต และส่วนกลางสุ่มประเมินตามแบบประเมิน 
แล้วบันทึกข้อมูลผลประเมินบนเว็บไชต์ 
 

   

  

http://www.thaiphc.net/
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บทบาทหน่วยงานที่เกี่ยวข้องและการสนับสนุน 
1. ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  

1. ชี้แจงสร้างความเข้าใจ 
 (1) คณะผู้บริหารของกระทรวงสาธารณสุขจัดท าค ารับรองการปฏิบัติราชการและ

ก าหนดเป็นตัวชี้วัดการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข 
 ( 2) ผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขเขต สร้างความเข้าใจแนวทางการด าเนินงาน

แก่พ้ืนที่ เพื่อเตรียมความพร้อม ศึกษาแนวทางวิธีปฏิบัติที่เหมาะสมกับพ้ืนที่  
2. พ้ืนที่เตรียมความพร้อมและขับเคลื่อนการด าเนินงาน อาสาสมัครประจ าครอบครัว (อสค.) ในพ้ืนที่   

(เขตสุขภาพ สสจ. รพศ. รพท. รพช. รพ.สต.) 
(1) ส านักงานเขตสุขภาพร่วมกับหน่วยงานในพื้นท่ีทุกระดับทุกแห่งเตรียมความพร้อม 

ด าเนินงาน อสค.  
(2) ประสานสถานบริการสุขภาพผู้ด าเนินการจัดการเรียนรู้แก่ญาติและผู้ดูแลผู้ปุวย

กลุ่มโรคไตเรื้อรัง ( CKD) กลุ่มผู้สูงอายุ ( LTC) ติดบ้านติดเตียง ผู้ปุวยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ( NCDs) เตรียม              
ความพร้อมและสร้างความเข้าใจแก่ครอบครัวเปูาหมายในการคัดเลือกผู้ที่จะมาเป็นอสค. ของแต่ละครอบครัว 

3. คัดเลือก อสค. ของแต่ละครอบครัวในแต่ละพ้ืนที่ โดย 
(1) เจ้าหน้าที่สาธารณสุขแต่ละสถานบริการสุขภาพแต่ละระดับร่วมกับครอบครัว

เปูาหมายเน้นหนัก 3  กลุ่มหลัก ( CKD,LTC ติดบ้านติดเตียง ,NCDs) คัดเลือกผู้ที่จะมาเป็น อสค.                     
จากทุกครอบครัวที่มารับการบ าบัดรักษาหรือรับการเยี่ยมบ้านเป็นการประจ า ครบตามเกณฑ์หรือที่สามารถ
ปฏิบัติการดูแลคนในครอบครัวได้จริงตามที่ได้รับการถ่ายทอดความรู้จากเจ้าหน้าที่ (รายเก่าหรือรายใหม่ก็ได้            
ที่เจ้าหน้าที่ประเมินแล้วจากการติดตามการมาตรวจ ตามนัดหรือการเยี่ยมบ้าน) ครอบครัวละ 1 คน เพ่ือเข้ารับ
การอบรม  โดยใช้ข้อมูล จากฐานข้อมูล HDC (http://hdcservice.moph.go.th/) ของกระทรวงสาธารณสุข  
ข้อมูล 43 แฟูม ข้อมูลชุมชน ท้องถิ่นและข้อมูลของสถานพยาบาลรวมถึงข้อมูลหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

(2) เจ้าตัวสมัครใจ ครอบครัวยอมรับและเห็นด้วยในการมาเป็นผู้ดูแล สมาชิก                         
ในครอบครัว 

4. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและหรือสถานบริการสุขภาพ หรือตามดุลพินิจของแต่ละพ้ืนที่ 
ด าเนินการจัดการเรียนรู้และฝึกอบรม อสค.  ตามหลักสูตรที่ก าหนด พร้อมมอบประกาศนียบัตร อสค. และบัตร
ประจ าตัว อสค. พร้อมทั้งแต่งตั้งเป็น อสค. 

5. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด สถานบริการสุขภาพทุกแห่งด าเนินการขึ้นทะเบียน อสค.                
ในระบบที่ก าหนด  

6. ส่งเสริมบทบาท อสค.และเสริมสร้างศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองระดับครอบครัว 
 7. ติดตาม ก ากับ และประเมินศักยภาพของครอบครัวในการดูแลสุขภาพตนเอง  ในภาพรวมและแต่ละ
พ้ืนที่ โดยส านักงานเขตสุขภาพ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ โรงพยาบาลศูนย์ 
โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ตามระดับความรับผิดชอบ  และน า
ข้อมูลเข้าระบบรายงานผล 

8. จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้การเสริมสร้างศักยภาพการดูแลสุขภาพด้วยตนเองระดับครอบครัว 
2. กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

  1. จัดท าแนวทางการด าเนินงานอาสาสมัครประจ าครอบครัว (อสค.) 
2. จัดท าโปรแกรมประกาศนียบัตร อสค. บัตรประจ าตัว อสค. การข้ึนทะเบียน อสม. และ

โปรแกรมฐานข้อมูลการขึ้นทะเบียน อสค. 
  3. จัดท าหลักสูตร คู่มือ อาสาสมัครประจ าครอบครัว (อสค.) 
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  4. จัดท าแบบประเมินศักยภาพครอบครัว 
  5. สนับสนุนทรัพยากรในการด าเนินงานเสริมสร้างศักยภาพการดูแลสุขภาพด้วยตนเองระดับ

ครอบครัว 
  6. สนับสนุนด้านวิชาการและให้ค าปรึกษาการด าเนินงานอาสาสมัครประจ าครอบครัว (อสค.) 

7 . ก าหนด พัฒนาและก ากับมาตรฐาน อสค. และศักยภาพการดูแลสุขภาพตนเอง                     
ของครอบครัว 

8. พัฒนารูปแบบ ติดตามประเมินผลการด าเนินงานอาสาสมัครประจ าครอบครัว (อสค.) และ
การเสริมสร้างศักยภาพการดูแลสุขภาพระดับครอบครัว ระดับประเทศ ระดับเขต และระดับจังหวัด 

3. กรมวิชาการต่างๆ 
ให้การสนับสนุนด้านวิชาการ ทรัพยากรการด าเนินงาน อสค. แบบบูรณาการผ่านการท างาน

ร่วมกับกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ ซึ่งเป็นหน่วยงานหลักในการประสานงาน และก ากับติดตามมาตรฐานอสค. 
4. ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.)  
 รับผิดชอบด้านบริหารจัดการการพัฒนาอาสาสมัครประจ าครอบครัว (อสค.) โดยการใช้

นโยบายการบูรณาการกับทุกภาคส่วน เพ่ือให้การขับเคลื่อนการด าเนินงานอาสาสมัครประจ าครอบครัว (อสค.) 
ในพ้ืนที่บรรลุผล 

5. องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
 รับผิดชอบด้านบริหารจัดการการพัฒนาอาสาสมัครประจ าครอบครัว (อสค.) โดยการใช้

นโยบายการบูรณาการกับทุกภาคส่วน  เพ่ือให้การขับเคลื่อนการด าเนินงานอาสาสมัครประจ าครอบครัว (อสค.) 
ในพ้ืนที่บรรลุผล 
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Q&A 
Q 1. จ านวนเป้าหมายของแต่ละจังหวัด เม่ือตรวจสอบกับฐานข้อมูล HDC 
(http://hdcservice.moph.go.th/) ของกระทรวงสาธารณสุข ในวันที่ ณ ปัจจุบัน จ านวนไม่เท่ากับ                        
ที่ก าหนด จะให้ด าเนินการอย่างไร จังหวัดสามารถเพิ่มเป้าหมายได้หรือไม่ และร้อยละ 50 ของครอบครัว               
ที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพด้วยตนเองหมายถึงครอบครัวทั้งหมดของจังหวัดหรือหมายถึงอะไร  

 A: 1. จ านวนเปูาหมายที่ส่วนกลางก าหนดในแผนการด าเนินงานภาพรวมของประเทศ จ าแนกรายจังหวัดกลุ่ม
เขต เป็นข้อมูลกลุ่มเปูาหมายหลักในการวัดผลที่มุ่งเน้นในปีงบประมาณ 2560 คือ ครอบครัวผู้ปุวยโรคเบาหวาน
และหรือความดันโลหิตสูงที่ปุวยเป็นโรคไตเรื้อรัง( CKD)ระยะที่  4 จากฐานข้อมูล  HDC 
(http://hdcservice.moph.go.th/) ของกระทรวงสาธารณสุข ณ วันที่ 10 ตุลาคม 2559  ข้อมูลดังกล่าว               
เป็นข้อมูล 100% ของครอบครัวผู้ปุวยโรคเบาหวานและหรือความดันโลหิตสูงที่ปุวยเป็นโรคไตเรื้อรังระยะ 4  
เมื่อจังหวัดมีการตรวจสอบข้อมูลของจังหวัดซ้ า จากฐานข้อมูล HDC ณ ปัจจุบัน หากพบว่า  
 (1) มีจ านวนน้อยกว่าเปูาหมายที่ก าหนด ให้ประสานสถานพยาบาลในจังหวัด ซึ่งเป็นแหล่งข้อมูลหลัก 
ถึงข้อมูลจริงซ้ าอีกครั้ง หากพบว่ามีจ านวนน้อยกว่าเปูาหมายที่ก าหนดดังเช่นครั้งแรก ให้เพ่ิมจ านวนเปูาหมายได้              
ไม่น้อยกว่าเปูาหมายที่ก าหนด สามารถเพ่ิมจ านวนเปูาหมายได้ทั้งในกลุ่มผู้สูงอายุ ผู้ปุวยโรคเบาหวานและหรือ
ความดันโลหิตสูงที่ปุวยเป็นโรคไตเรื้อรัง(CKD) ระยะที ่3 หรืออ่ืนๆตามเหมาะสมและบริบท 
 (2) มีจ านวนมากกว่าเปูาหมายที่ก าหนด ให้ประสานสถานพยาบาลในจังหวัด ซึ่งเป็นแหล่งข้อมูลหลัก 
ถึงข้อมูลจริงซ้ าอีกครั้ง หากพบว่ามีจ านวนดังเช่นครั้งแรก ให้ด าเนินการตามจ านวนที่ตรวจสอบใหม่และสามารถ
เพ่ิมจ านวนเปูาหมายได้ หากจังหวัดมีความพร้อมและประสงค์จะเพ่ิมจ านวนเปูาหมาย สามารถเพ่ิมจ านวน
เปูาหมายได้ ทั้งในกลุ่มผู้สูงอายุ ผู้ปุวยโรคเบาหวานและหรือความดันโลหิตสูงที่ปุวยเป็นโรคไตเรื้อรัง( CKD) 
ระยะที ่3 หรืออ่ืนๆตามเหมาะสมและบริบท 
 (3) จ านวนเปูาหมายเท่ากับเปูาหมายที่ก าหนด หากจังหวัดมีความพร้อมและประสงค์จะเพ่ิมจ านวน
เปูาหมาย สามารถเพ่ิมจ านวนเปูาหมายได้ ทั้งในกลุ่มผู้สูงอายุ ผู้ปุวยโรคเบาหวานและหรือความดันโลหิตสูง               
ที่ปุวยเป็นโรคไตเรื้อรัง(CKD) ระยะที ่3 หรืออ่ืนๆตามเหมาะสมและบริบท  
     2. ร้อยละ 50 ของครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพด้วยตนเองได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด หมายถึง           
ร้อยละ 50 ของครอบครัว อสค. เปูาหมายในปีงบประมาณ 2560 อาทิ จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ มีเปูาหมาย
ด าเนินงาน อสค. 571 คน ร้อยละ 50 ของครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพด้วยตนเองได้ตามเกณฑ์             
ที่ก าหนด คือ 276 ครอบครัวที่มี อสค. มิได้หมายถึงร้อยละ 50 ของครอบครัวทั้งหมดของจังหวัด  
 ทั้งนี้พื้นที่ต้องด าเนินการ ประเมินศักยภาพครอบครัวของ อสค.ทุกคน 

Q 2. การพัฒนาศักยภาพ อสค. หรือการฝึกอบรม อสค. หมายถึงอะไร  สามารถน าผู้ที่มีประสบการณ์ใน
การปฏิบัติจริงในการดูแลญาติซึ่งไม่ได้ผ่านการอบรมมาเป็น อสค. ได้หรือไม ่

A: 1. การพัฒนาศักยภาพ อสค. หรือการฝึกอบรม อสค. มิได้หมายถึง เพียงการน าสมาชิกของแต่ละครอบครัว           
ที่ผ่านการคัดเลือกมารวมกลุ่มเข้าห้องเรียนฟังบรรยาย 1 วัน แล้วมอบประกาศนียบัตร แต่หมายถึง 
   1) กระบวนการ วิธีการที่คลินิคโรคต่างๆ เช่น โรคไต  โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน ที่ด าเนินการ
อยู่ในปัจจุบันหรือการสอนหรือการจัดให้มีการเรียนรู้ร่วมกับญาติที่ป่วยเมื่อมารับบริการของสถานพยาบาลต่างๆ              
ในการถ่ายทอดความรู้ ฟังเรื่องราวประสบการณ์จากของจริง ทั้งการบรรยาย อธิบาย ฝึกปฏิบัติ สาธิต พาท า      
จับมือสอนท า ตัวอย่างของจริง เพ่ือให้ผู้ที่จะมาเป็น อสค. มีความรู้ ความเข้าใจและสามารถปฏิบัติได้จริง              
(การเรียนรู้ของอสค. เน้นการปฏิบัติจริง)     
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   2) การจัดทีมหมอครอบครัว ทีมสหสาขา เครือข่ายเยี่ยมบ้านหรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขและ อสม.              
ไปสอนที่บ้านกับของจริง 
    3) เวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ศึกษาจากของจริงในครอบครัว ในชุมชน 
และมีการเรียนรู้ร่วมกับ อสม. ในวันที่มีการประชุม อสม. เพ่ือ     
          (1) ให้อสค.และอสม. เป็นเครือข่ายประสานงานซึ่งกันและกัน โดย อสม.จะท าหน้าที่เป็นพี่เลี้ยง อสค.  
   ( 2) สร้างความรู้ความเข้าใจในบทบาท อสค. คุณธรรมจริยธรรม และการช่วยเหลือผู้อื่นด้วยจิตเมตา             
ให้แก่อสค. 
 ทั้งนี้ การอบรมร่วมนี้ท าภายหลังจากการเรียนรู้ร่วมกับญาติตามกระบวนการหรือวิธีการอย่างใด              
อย่างหนึ่งจาก 1) – 3) 
   จากนั้นจึงมอบประกาศนียบัตร และบัตรประจ าตัว อสค.  พร้อมทั้งข้ึนทะเบียน อสค. 
    2. การน าผู้ที่มีประสบการณ์ในการปฏิบัติจริงในการดูแลญาติซึ่งไม่ได้ผ่านการอบรมมาเป็น อสค.  นั้น ก่อนที่
จะมีการมอบประกาศนียบัตรและแต่งตั้งให้เป็น อสค. ให้ด าเนินการดังนี้ 
 1) ประเมินความรู้ ความเข้าใจและทักษะตามหลักสูตรที่ก าหนด 11 วิชา ครบถ้วนหรือไม่ หากมี
ครบถ้วน สามารถน ามาเป็น อสค.ได้  
    แต่ในข้อเท็จจริงแล้วแม้จะมีประสบการณ์ในการปฏิบัติในการดูแลญาติมาก่อนก็จะเป็นความรู้ ทักษะ
เฉพาะในวิชาโรคและภาวะแทรกซ้อน  การรักษา  บ าบัดและการฟื้นฟู  วิธีการปฏิบัติตัวในการดูแลสุขภาพ
ครอบครัวในภาวะปกติและภาวะฉุกเฉิน เมื่อพิจารณาแล้วจ าเป็นที่จะต้องเพิ่มพูนความรู้ ให้แก่ผู้มีประสบการณ์
ในการปฏิบัติที่จะน ามาเป็น อสค. อีกหลายวิชา อาทิ แนวคิดความจ าเป็นในการดูแลสุขภาพ นโยบายและแนว
ทางการพัฒนา อสค. บทบาท คุณธรรม จริยธรรมและการช่วยเหลือผู้อื่นด้วยจิตเมตตาของ อสค. การไม่ได้รับ
ค่าตอบแทนหรือสิ่งตอบแทนใดๆของ อสค. การใช้เทคโนโลยีในการสื่อสารและสิทธิ หน้าที่แรวมถึง
หลักประกันสุขภาพของประชาชน เป็นต้น ก่อนจะมอบประกาศนียบัตรและแต่งตั้งให้เป็น อสค.อยู่ดี เพื่อความรู้
ความเข้าใจ และการประพฤติปฏิบัติตนที่ถูกต้อง 
        2) ด าเนินการเพิ่มพูนความรู้ หรือฝึกอบรมในส่วนขาดตามข้อ 1 ให้เป็นไปตามหลักสูตรที่ก าหนด จากนั้น
มอบประกาศนียบัตร บัตรประจ าตัว อสค. และแต่งตั้งให้เป็น อสค. 

Q 3. เครื่องมือประเมินศักยภาพในการดูแลสุขภาพด้วยตนเองได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนดส่วนกลางจะจัดท าให้ 
หรือจังหวัดจะต้องด าเนินการเอง และสามารถน าไปใช้ประเมินกลุ่มเป้าหมายอ่ืนที่ไม่ได้ก าหนดปีนี้ได้หรือไม่ 

A: 1. ส่วนกลางเป็นผู้จัดท าแบบประเมินศักยภาพของครอบครัวในการดูแลสุขภาพด้วยตนเอง และจัดส่งให้
จังหวัด  (ขณะนี้อยู่ระหว่างปรับปรุงร่วมของผู้ทรงคุณวุฒิจากสถาบันไตภูมิราชนคริน โรงพยาบาลราชวิถี 
กรมการแพทย์ กรมควบคุมโรคและกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ) 
     2. แบบประเมินศักยภาพของครอบครัวในการดูแลสุขภาพด้วยตนเองได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด สามารถ
น าไปใช้ได้กับครอบครัวอ่ืนๆได้เช่นเดียวกัน 

Q 4. สิ่งสนับสนุนการด าเนินงานมีอะไรบ้าง ส่วนกลางจะจัดท าให้หรือไม่ จ านวนเท่าไหร่ได้ตามเป้าหมาย
หรือไม่  

A: สิ่งสนับสนุนการด าเนินงาน อสค. ได้แก่ (1) คู่มืออาสาสมัครประจ าครอบครัว (อสค.) ( 2) หลักสูตร
อาสาสมัครประจ าครอบครัว (อสค.)  (3) แนวทางการด าเนินงาน อาสาสมัครประจ าครอบครัว (อสค.) ( 4) 
งบประมาณ  (5) โปรแกรมการพิมพ์ประกาศนียบัตรและบัตรประจ าตัว อสค. ซึ่งจังหวัดสามารถด าเนินการ
จัดพิมพ์ได้ตามจ านวนที่ต้องการด้วยตนเอง  (6) โปรแกรมการ ขึ้นทะเบียน อสค. และโปรแกรมการประเมิน
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ศักยภาพครอบครัวในการดูแลสุขภาพด้วยตนเองได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด ( 7) แบบประเมินศักยภาพครอบครัวที่มี
ศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด  

   โดยกรมสนับสนุนบริการสุขภาพสนับสนุนโดยตรงไปยังจังหวัดตามจ านวนเป้าหมายที่ ก าหนด
หรือเพ่ิมเติมตามแจ้งมายังกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ  ส าหรับโปรแกรมต่างๆ ได้จัดท าไว้ที่  
http://192.168.200.92/osk/ หรือ www.thaiphc.net 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.thaiphc.net/
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แผนภาพสรุปแนวทางการด าเนินงานอาสาสมัครประจ าครอบครัว (อสค.) ปี 2560 
สังคมอยู่ดี มีสุข พัฒนายั่งยืน 

 
ประชาชนสุขภาพมีสุขภาพกาย ใจ สติปัญญา สิ่งแวดแวดล้อมและมีคุณธรรม  

 
คนไทยระดับบุคคลสามารถวิเคราะห์และจัดการความเสี่ยง ภัยสุขภาพและดูแลสุขภาพด้วยตนเองได้ 

 
ทุกครอบครัวมีอย่างน้อย 1 คน ทีม่ีความรู้และสามารถดูแลสุขภาพครอบครัวตนเองได้ 

อสค.  
อาสาสมัครประจ าครอบครัว 

                     

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

ญาติและหรือผู้ดูแล CKD, NCDs, LTC 
หรือเพื่อนบ้านกรณีที่อยู่คนเดียว 

- พัฒนาศักยภาพ/ฝึกอบรม
ตามหลักสูตรที่ก าหนด 
- มอบประกาศนียบัตร 
- แต่งตั้งและข้ึนทะเบียน อสค. 

- คัดเลือกผู้ที่จะมาเป็น อสค.  
จากครอบครัวกลุ่มเป้าหมาย
NCDที่มีCKD stage 4 และ
เพิ่มเติม 

การสนับสนุน 

ส านักงานปลัด 
กระทรวงสาธารณสุข 

1. การบริหารจัดการและ
ขับเคลื่อนงานในพ้ืนที่ 
   - สร้างความเข้าใจ 
   - เตรียมพื้นท่ี คัดเลือก อสค. 
จัดอบรมและติดตามประเมินผล 
ฯลฯ 
2. ติดตาม ก ากับ ประเมินผล 
3. พัฒนารูปแบบ 
4. จัดเวทีเรียนรู้ระดับกระทรวง
และระดับพื้นท่ี 

กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 
1. พัฒนาคุณภาพมาตรฐาน 
2. สนับสนุนการด าเนินงาน 
    - การด าเนินการอบรม อสค.        
    - แนวทางการด าเนินงาน 
อสค. หลักสูตร คู่มือ โปรแกรม
การพิมพ์ประกาศนียบัตร                
บัตร อสค. โปรแกรมการขึ้น
ทะเบียน อสค.และประเมิน
ศักยภาพครอบครัว 
   - ให้ค าปรึกษาการด าเนินงาน 
อสค. 
3. พัฒนารูปแบบ 
4. ก ากับ ติดตาม และประเมินผล 
 

 

กรมวิชาการ 
สนับสนุนด้านวิชาการ 
และทรัพยากรแบบ
บูรณาการร่วมกับกรม
สนับสนุนบริการ
สุขภาพ 

สปสช. 
บริหารจัดการแบบ             
บูรณาการกับทุกภาคส่วน
เพ่ือสนับสนุนการพัฒนา 
อสค.  

องค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่น 

บริหารจัดการแบบบูรณา
การกับทุกภาคส่วนเพื่อ
สนับสนุนการพัฒนา 
อสค. ในพ้ืนที่ 

จัดระบบสื่อสาร 
เครือข่าย อสค. 

โดยใช้ประโยชน์
เทคโนโลยีสารสนเทศ 
อาทิ ไลน์ เฟซบุ๊ค 
แอพพลิเคชั่นต่างๆ 
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ก าหนดแผนงานโครงการ 20 ปี กระทรวงสาธารณสุข  
แผนงาน: การพัฒนาระบบบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ 
โครงการ:        โครงการพัฒนาเครือข่ายก าลังคนด้านสุขภาพ 

 

 ก าหนดเป็นตัวชี้วัดการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ปีงบประมาณ 2560  
ตัวช้ีวัด: ร้อยละของครอบครัวมีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด (ร้อยละ 50) 

โครงการ:        โครงการเสริมสร้างศักยภาพการดูแลสุขภาพตนเองระดับครอบครัว 
 

 จัดท ารายละเอียดตัวชี้วัดและแนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ปีงบประมาณ 2560  
จัดเตรียมทรัพยากรสนับสนุนการด าเนินงานของพ้ืนที่ 

 

สนย. 
ส านักตรวจ 

กรมต่างๆ 
สบส. 

สร้างความรู้ ความเข้าใจ และเตรียมความพร้อมในการขับเคลื่อนงานแก่บุคลากรทุกระดับ 

 

สนย. 

ศึกษา วิเคราะห์และใช้ประโยชน์จากข้อมูล ตั้งเป้าหมาย และพัฒนากลไกร่วมแบบบูรณาการ                     
เพื่อขับเคลื่อนงานเสริมสร้างศักยภาพการดูแลสุขภาพตนเองระดับครอบครัว 

 

คัดเลือกผู้ที่จะมาเป็น อสค. ตามเกณฑ์ก าหนด 

 

มอบประกาศนียบัตร บัตรประจ าตัว อสค. และข้ึนทะเบียน อสค. ในระบบ                                      
ผ่าน http://192.168.200.92/osk/ หรือ www.thaiphc.net 

 

สสจ. 

สสจ. 

สนย. 
ส านักตรวจ 

กรมต่างๆ 
สบส. 
สสจ. 

จัดการเรียนรู้ ฝึกปฏิบัติที่รพ.หรือรพ.สต.หรือที่บ้านแก่ผู้ที่ได้รับการคัดเลือกตามหลักสูตรที่ก าหนด 
(รูปแบบการพัฒนา/อบรมหลากหลายตามเหมาะสม ไม่จ ากัดวิธีการจัดการเรียนรู้) 

สสจ. 

สสจ. 

ก าหนดบทบาทแต่ละภาคส่วนในการด าเนินงานแต่ละระดับชัดเจน พร้อมจัดระบบสื่อสารเพื่อการเรียนรู้ 

 
สสจ. 

สสจ. 

http://www.thaiphc.net/
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ส่งเสริมบทบาท อสค. ในการดูแลสุขภาพด้วยตนเองระดับครอบครัว 
ตรวจราชการ นิเทศ ติดตาม ก ากับ และจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ เสริมศักยภาพ 

 

ประเมินศักยภาพของครอบครัวในการดูแลสุขภาพตนเอง ตามแบบและระบบท่ีก าหนด 
(บทบาท อสค.และการประพฤติปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพตนเองของสมาชิกในครอบครัว) 

ผ่าน http://192.168.200.92/osk/ หรือ www.thaiphc.net 
 

- เสริมทักษะ เพิ่มพูนความรู้และฟื้นฟูความรู้ อสค.และเสริมสร้างศักยภาพการดูแลสุขภาพด้วยตนเอง  
  ระดับครอบครัวต่อเนื่อง 
- พัฒนารูปแบบการเสริมสร้างศักยภาพการดูแลสุขภาพด้วยตนเองระดับครอบครัว 
- ประเมินผลลัพธ์ขั้นต้นจากการด าเนินงาน อสค.และการเสริมสร้างศักยภาพการดูแลสุขภาพด้วย
ตนเองระดับครอบครัว  
- ประเมินผลโครงการ และให้ข้อเสนอแนะท่ีเป็นประโยชน์ในการปรับปรุงงานแก่กระทรวงสาธารณสุข 

 

สสจ. 
ผู้ตรวจ
ราชการ 

สบส.เขต 

สสจ. 

สสจ. 
เขต 

http://www.thaiphc.net/
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เป้าหมายการด าเนินงานรายจังหวัดจัดกลุ่มเขต 

 เปูาหมายการด าเนินงานประจ าปีงบประมาณ 2560 รายจังหวัดจัดกลุ่มเขต:  
1. ครอบครัวผู้ปุวยโรคเบาหวานและหรือความดันโลหิตสูง ที่ปุวยเป็นโรคไตเรื้อรัง ( CKD)                 

ระยะที่ 4 จากฐานข้อมูล HDC (http://hdcservice.moph.go.th/) ของกระทรวงสาธารณสุข ณ วันที่                       
3 ธันวาคม 2559  

2. ครอบครัวผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง ( LTC) จากเปูาหมายการจัดสรรประชากรผู้สูงอายุ                
กลุ่มติดบ้านติดเตียง ปีงบประมาณ 2560 ตามสัดส่วนประชากร 60 ปีขึ้นไปสิทธิ์UC ซึ่งเป็นเปูาหมายครอบครัว
เดียวกับพ้ืนที่ฝึกอบรมผู้ดูแลผู้สูงอายุ ( Care Giver) ของกรมอนามัยและส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
เพ่ือเชื่อมโยงส่งต่อการด าเนินงานแบบบูรณาการ  

3.ครอบครัวผู้ปุวยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ( NCD) จากฐานข้อมูล HDC 
(http://hdcservice.moph.go.th/) ของกระทรวงสาธารณสุข และประชากรจาก 43 แฟูมของแต่ละจังหวัด ณ 
วันที่ 3 ธันวาคม 2559 

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

เขตสุขภาพท่ี 1 เชียงราย 2,742   เปูาหมาย 
NCD             
ใช้ประชากร
จาก                
43 แฟูมและ
ฐานข้อมูล 
HDC 

เชียงใหม่ 2,905   
น่าน 1,264   
พะเยา 2,024   
แพร่ 1,580   
แม่ฮ่องสอน 400   
ล าปาง 2,326   
ล าพูน 1,360   

รวมเขตสุขภาพที่ 1  14,601 15,772   
เขตสุขภาพท่ี 2 ตาก       700    เปูาหมาย 

NCD             
ใช้ประชากร
จาก                
43 แฟูม
ฐานข้อมูล 
HDC 

พิษณุโลก     1,194    
เพชรบูรณ์     1,608    
สุโขทัย     1,379    
อุตรดิตถ์ 

    1,100  
  

รวมเขตสุขภาพที่ 2  5,981 9,419   
เขตสุขภาพท่ี 3 ก าแพงเพชร     1,510    เปูาหมาย 

NCD             
ใช้ประชากร
จาก                
43 แฟูม
ฐานข้อมูล 
HDC 

ชัยนาท       800    
นครสวรรค์     1,741    
พิจิตร     1,049    
อุทัยธานี 

      800  
  

รวมเขตสุขภาพที่ ๓  5,900 9,047   
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เขตสุขภาพ จังหวัด เป้าหมาย (คน/ครอบครัว) หมายเหตุ 
CKD LTC NCD 

เขตสุขภาพท่ี 4 นครนายก       700    เปูาหมาย 
NCD             
ใช้ประชากร
จาก                
43 แฟูม
ฐานข้อมูล 
HDC 

 นนทบุรี     1,010    
 ปทุมธานี     1,085    
 พระนครศรีอยุธยา     1,100    
 ลพบุรี     1,300    
 สระบุรี     1,300    
 สิงห์บุรี       950    
 อ่างทอง       830    
รวมเขตสุขภาพที่ 4  8,275 11,534   

เขตสุขภาพท่ี 5 กาญจนบุรี       897    เปูาหมาย 
NCD             
ใช้ประชากร
จาก                
43 แฟูม
ฐานข้อมูล 
HDC 

 นครปฐม       900    
 ประจวบคีรีขันธ์       875    
 เพชรบุรี       476    
 ราชบุรี     1,196    
 สมุทรสงคราม       500    
 สมุทรสาคร       700    
 สุพรรณบุรี     1,700    
รวมเขตสุขภาพที่ 5  7,244 12,750   

เขตสุขภาพท่ี 6 จันทบุรี       865    เปูาหมาย 
NCD             
ใช้ประชากร
จาก                
43 แฟูม
ฐานข้อมูล 
HDC 

 ฉะเชิงเทรา     1,100    
 ชลบุร ี     1,200    
 ตราด       650    
 ปราจีนบุรี       800    
 ระยอง       800    
 สมุทรปราการ       869    
 สระแก้ว       860    
รวมเขตสุขภาพที่ 6  7,144 12,746   
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เขตสุขภาพ จังหวัด เป้าหมาย (คน/ครอบครัว) หมายเหตุ 
CKD LTC NCD 

เขตสุขภาพท่ี 7 กาฬสินธุ์     2,407    เปูาหมาย 
NCD             
ใช้ประชากร
จาก                
43 แฟูม
ฐานข้อมูล 
HDC 

 ขอนแก่น     2,782    
 มหาสารคาม     1,779    
 

ร้อยเอ็ด     2,717  

  

รวมเขตสุขภาพที่ 7  9,685 12,705   
เขตสุขภาพท่ี 8 นครพนม     1,570    เปูาหมาย 

NCD             
ใช้ประชากร
จาก                
43 แฟูม
ฐานข้อมูล 
HDC 

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

รวมเขตสุขภาพที่ 8  10,566 12,821   
เขตสุขภาพท่ี 9 ชัยภูมิ     2,000    เปูาหมาย 

NCD             
ใช้ประชากร
จาก                
43 แฟูม
ฐานข้อมูล 
HDC 

 นครราชสีมา     3,069    
 บุรีรัมย์     2,988    
 

สุรินทร์     1,843  

  

รวมเขตสุขภาพที่ 9  9,900 17,527   
เขตสุขภาพท่ี 10 มุกดาหาร       934    เปูาหมาย 

NCD             
ใช้ประชากร
จาก                
43 แฟูม
ฐานข้อมูล 
HDC 

 ยโสธร     1,160    
 ศรีสะเกษ     2,727    
 อ านาจเจริญ     1,200    
 

อุบลราชธานี     3,424  
  

รวมเขตสุขภาพที่ 10  9,445 11,053   
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เขตสุขภาพ จังหวัด เป้าหมาย (คน/ครอบครัว) หมายเหตุ 
CKD LTC NCD 

เขตสุขภาพท่ี 11 กระบี่       624    เปูาหมาย 
NCD             
ใช้ประชากร
จาก                
43 แฟูม
ฐานข้อมูล 
HDC 

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

รวมเขตสุขภาพที่ 11  5,730 9,610   
เขตสุขภาพท่ี 12 ตรัง       850    เปูาหมาย 

NCD             
ใช้ประชากร
จาก                
43 แฟูม
ฐานข้อมูล 
HDC 

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

รวมเขตสุขภาพที่ 12  5,529 10,017   
รวม 76 จังหวัด 100,000 145,000 ร้อยละ 50ของครอบครัวที่มี

ศักยภาพในการดูแลสุขภาพ
ตนเองได้  ตามเกณฑ์ที่
ก าหนด 
(250,000 ครอบครัว) 

เขตสุขภาพที่13 กรุงเทพมหานคร  5,000   
รวมเขตสุขภาพที่ 13 50  เขต  5,000   

รวมทั้งหมด 500,000 100,000 150,000 250,000  
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