
ชื่อโครงการ  ชุมชนร่วมใจ ห่างไกลเบาหวานโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
หน่วยงาน ส านักอนามัย กรุงเทพมหานคร 
 (กลุ่มงานสร้างเสริมสุขภาพบุคคลและครอบครัว กองสร้างเสริมสุขภาพ) 
ปีงบประมาณ  ๒๕70  

1. หลักการและเหตุผล 
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังท่ีเป็นปัญหาทางสาธารณสุขท่ีส าคัญ

และส่งผลกระทบต่อสุขภาพคนไทย ซึ่งในปัจจุบันที่มีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นโดยจากรายงานของกรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข ปี 2568 พบว่า คนไทยอายุ 15 ปีขึ้นไปทั่วประเทศ มีภาวะความดันโลหิตสูง          ร้อย
ละ 25.4 และเบาหวาน ร้อยละ 11.6 โดยกรุงเทพมหานครมีอัตราความชุกของโรคท้ังสองชนิดสูงกว่าค่าเฉลี่ย
ของประเทศ โดยพบผู้ป่วยความดันโลหิตสูงสูงถึงร้อยละ 27.2 และโรคเบาหวานมากกว่า 12% โดยเฉพาะใน
กลุ่มผู้สูงอายุและวัยท างาน และจากข้อมูลการเข้ารับบริการตามสิทธิ์บัตรทองของผู้ป่วย         โรคความดัน
โลหิตสูงปีล่าสุด มีอัตราการรับบริการสูงเป็นอันดับ 1 เป็นจ านวน 19,898,178 ครั้งต่อปี และโรคเบาหวาน
เป็นอันดับ 2 เป็นจ านวน 11,309,503 ครั้งต่อปี และข้อมูลกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุขยังพบว่า 
การตรวจคัดกรองสุขภาพในประชาชนอายุ 35 ปีขึ้นไป พบว่ามีผู้ได้รับการตรวจคัดกรองเพียง 14 ล้านคน 
จากเป้าหมายทั่วประเทศ 22 ล้านคน โดยมีประชาชนที่ยังไม่ได้รับการคัดกรองประมาณ    8 ล้านคน จาก
ปัญหาและความส าคัญดังกล่าว กระทรวงสาธารณสุข จึงก าหนดนโยบาย “คนไทยห่างไกล    โรคไม่ติดต่อ
เรื้อรงั NCDs” โดยมีมาตรการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคด้วยการส่งเสริมและสนับสนุน    ให้อาสาสมัคร
สาธารณสุขเข้ามามีส่วนร่วมในขับเคลื่อนนโยบายดังกล่าวโดยเฉพาะการค้นหาและคัดกรอง   กลุ่มเสี่ยง
โรคเบาหวานซึ่งหากตรวจพบตั้งแต่เริ่มแรกและรักษาได้เร็วจะช่วยลดความเสี่ยงลดอัตราผู้ป่วย      รายใหม่ 
ชะลอการด าเนินโรค และลดภาระของระบบบริการ ลดค่าใช้จ่าย และลดอัตราการตายก่อนวัยอันควรได้ซึ่งใน
ปัจจุบันยังมีหลักฐานว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานสามารถเข้าสู่ภาวะเบาหวานสงบได้ (Diabetes Remission) อันเกิด
จากการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมจนสามารถหยุดยาได้ด้วยการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพเรื่องโรคเบาหวาน จน
สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเองให้เหมาะสมได้ 

จากรายงานผลการตรวจสุขภาพกรุงเทพมหานคร 1 ล้านคน ปีงบประมาณ 2567 - 2568
พบว่า ประชาชนในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร มีจ านวนผู้ป่วยและประชาชนมีภาวะเสี่ยงเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
(Noncommunicable diseases: NCDs) สูงกว่าภาพรวมประเทศ ดังนี้  โรคความดันโลหิตสูงใน พ้ืนที่
กรุงเทพมหานคร คิดเป็นร้อยละ 24เมื่อเทียบกับภาพรวมประเทศ คิดเป็นร้อยละ 25.4% โรคเบาหวานใน
พ้ืนที่กรุงเทพมหานคร คิดเป็น ร้อยละ 12.5% เมื่อเทียบกับภาพรวมประเทศ คิดเป็นร้อยละ 9.5% มีภาวะ
เสี่ยงต่อโรคเบาหวาน คิดเป็นร้อยละ 13.2% เมื่อเทียบกับภาพรวมประเทศ คิดเป็นร้อยละ 10.7% มีภาวะ
อ้วนลงพุง คิดเป็นร้อยละ 51.1 เมื่อเทียบกับภาพรวมประเทศ คิดเป็นร้อยละ 39.4% และมีภาวะไขมัน      
ในเลือดสูง คิดเป็นร้อยละ 66.4 เมื่อเทียบกับภาพรวมประเทศ คิดเป็นร้อยละ 56.8% ซึ่งหากไม่ได้รับ      
การวินิจฉัย ไม่ได้รับการรักษา หรือควบคุมไม่ดีก็จะน าไปสู่การเกิดโรคหัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง 
และโรคแทรกซ้อนอ่ืน ๆ ตามมาส่งผลให้คุณภาพชีวิตแย่ลงอีกทั้งยังต้องแบกรับค่าใช้จ่ายในการรักษาโรค
เพ่ิมข้ึน ทั้งนีใ้นปีงบประมาณ 2566 - 2568 ส านักอนามัย โดยกองสร้างเสริมสุขภาพ ได้ด าเนินงานโครงการ 
“ชุมชนร่วมใจ ห่างไกลเบาหวาน” ด้วยการคัดเลือกประชาชนให้เข้ามามีบทบาทส าคัญในการท าหน้าที่เป็นแกน
น าสุขภาพ ให้มีความรู้ มีทักษะ และสามารถน าความรู้ไปถ่ายทอดให้แก่ประชาชนในชุมชนได้ โดยเฉพาะ
ประชากรกลุ่มเสี่ยงที่ต้องได้รับการติดตามดูแลอย่างต่อเนื่องเพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดโรคเบาหวานในชุมชน      
276 ชุมชน มีอาสาสมัครสาธารณสุข เข้าร่วมการอบรมทั้งสิ้นจ านวน 1,035 คน และจากผลการด าเนินงาน 
 

ที่ผ่านมา... 
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ที่ผ่านมา พบว่า อาสาสมัครสาธารณสุข สามารถเป็นเครือข่ายการด าเนินงานด้านสุขภาพ ที่มีส่วนร่วมในการ
บริหารจัดการระบบบริการสุขภาพเพ่ือเฝ้าระวังการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) ในชุมชนได้เป็นอย่างดี  

ส านักอนามัย มีบทบาทหน้าที่ ในการสนับสนุนให้คนไทยห่างไกลโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
(NCDs) โดยมีมาตรการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรค ด้วยการส่งเสริมและสนับสนุนให้อาสาสมัคร
สาธารณสุขกรุงเทพมหานครเข้ามามีส่วนร่วมในการขับเคลื่อนการด าเนินงานเพ่ือค้นหาและคัดกรองกลุ่มเสี่ยง
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) ซึ่งหากตรวจพบตั้งแต่เริ่มแรกและรักษาได้เร็วจะช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรค
ลดอัตราผู้ป่วยรายใหม่ ชะลอการเกิดโรคไม่ให้รุนแรง ลดภาระของระบบบริการและลดค่าใช้จ่าย ดังนั้น เพ่ือให้
การด าเนินงานโครงการฯดังกล่าว เกิดความต่อเนื่องประชาชนเกิดความตระหนักในการดูแลสุขภาพตนเอง       
และเกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อสุขภาพในระยะยาว ส านักอนามัย จึงได้จัดท าโครงการ “ชุมชนร่วมใจ ห่างไกลโรค       
ไม่ติดต่อเรื้อรัง” เพ่ือเสริมสร้างบทบาทอาสาสมัครสาธารณสุขชุมชนในการเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรค        
ไม่ติดต่อเรื้อรัง ลดผลกระทบและลดปัจจัยเสี่ยงการเกิดโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงได้อย่างครอบคลุม
และยั่งยืน โดยด าเนินการขยายชุมชนเพ่ิมจากปี 2569 (345 ชุมชน) เป็น 483 ชุมชน ในปี 2570 

2. วัตถุประสงค ์
2.1 เพ่ือให้มีระบบเฝ้าระวังประชาชนกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานโรคความดันโลหิตสูงในชุมชน

483 ชุมชน (ศูนย์บริการสาธารณสุขละ 7 ชุมชน) 
2.2 เพ่ือป้องกันไม่ให้ประชาชนกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวานกลายเป็นผู้ป่วยโรคเบาหวาน      

รายใหม่ไม่เกินร้อยละ 5  
2.3 เพ่ือป้องกันไม่ให้ประชาชนกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูงกลายเป็นผู้ป่วย  

โรคความดันโลหิตสูงรายใหม่ไม่เกินร้อยละ 8 

3. กลุ่มเป้าหมาย 
  ประชาชนในชุมชนที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ในชุมชนเป้าหมายที่ได้รับการคัดกรอง      
ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 

๔. ลักษณะโครงการ 
  4.1 ประเภทโครงการ 
   ยุทธศาสตร์ 
    O โครงการใหม ่
                O โครงการต่อเนื่อง 
   งานประจ า 
    O โครงการใหม ่
    O โครงการต่อเนื่อง 

4.2 ความสอดคล้อง/เชื่อมโยงกับยุทธศาสตร์ 
    แผนพัฒนากรุงเทพมหานครระยะ ๒๐ ปีระยะที่ 3 (พ.ศ.๒๕67 - ๒๕70) 
    แผนปฏิบัติราชการกรุงเทพมหานคร ประจ าปี พ.ศ. 2567 
    แผนอื่น ๆ 
 
 
 

4.3 รูปแบบ... 
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  4.3 รูปแบบโครงการ 
   โครงการฝึกอบรม/สัมมนา/ศึกษาดูงาน 
    โครงการศึกษาวิจัย 
    โครงการก่อสร้าง 
    โครงการรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/เผยแพร่ 
    โครงการพัฒนาระบบสารสนเทศ 
    โครงการจัดงาน/กิจกรรม 

๕. ระยะเวลาและสถานที่ด าเนินการ 
เดือนตุลาคม 2568 - กันยายน ๒๕69 

๖. แผนปฏิบัติการ 
  ชุมชนร่วมใจ ห่างไกลเบาหวานและความดันโลหิตสูงมีขั้นตอนการด าเนินงานดังนี้ 

ขั้นตอนการด าเนินงาน 
ปีงบประมาณ พ.ศ.2570 

ต.ค. 
69 

พ.ย. 
69 

ธ.ค. 
69 

ม.ค.
70 

ก.พ.
70 

มี.ค.
70 

เม.ย.
70 

พ.ค.
70 

มิ.ย.
70 

ก.ค.
70 

ส.ค.
70 

ก.ย.
70 

1. กองสร้างเสริมสุขภาพ 
จัดท าแนวทางการ
ด าเนินงานและจัดประชุม
แนวทางการด าเนินงาน
โครงการฯ แก่ผู้เกี่ยวข้อง
ทราบในรูปแบบการ
ประชุมทางไกล (Video 
Conference) ผา่น
แอปพลิเคชั่น Zoom 
Meeting 

            

2. กองสร้างเสริมสุขภาพ 
จัดท าสิง่ สนบัสนุนการ
ด าเนินงานโครงการฯ
ได้แก่ เอกสาร
ประกอบการด าเนนิงาน  
และแนวทางการ
ด าเนินงาน 

            

3. ศูนย์บริการ
สาธารณสุข ด าเนนิการ
คัดกรองความเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคเบาหวานโรคความ
ดันโลหิตสงูให้แก่
ประชาชนในชุมชนที่มี
อายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไปใน
ชุมชนเป้าหมาย (ศบส.ละ 
7 ชุมชน) รวม 483 
ชุมชน 

            



ขั้นตอน... 
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ขั้นตอนการด าเนินงาน 
ปีงบประมาณ พ.ศ.2570 

ต.ค. 
69 

พ.ย. 
69 

ธ.ค. 
69 

ม.ค.
70 

ก.พ.
70 

มี.ค.
70 

เม.ย.
70 

พ.ค.
70 

มิ.ย.
70 

ก.ค.
70 

ส.ค.
70 

ก.ย.
70 

4. ศูนย์บริการสาธารณสุข 
จัดท าทะเบียนกลุ่มเสี่ยงฯใน
ชุมชนเป้าหมาย (ศบส.ละ 7 
ชุมชน) รวม 483 ชุมชน 

            

5. ศูนย์บริการสาธารณสุข 
จัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ ตาม
หลัก 3 อ 2 ส กลุ่มเสี่ยงฯ ใน
ชุมชนในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมโดยสามารถเขียนขอ
งบประมาณจากเงินกองทุน
หลักประกันสุขภาพสุขภาพ
ระดับเขต 

            

6. ศูนย์บริการสาธารณสุข
ติดตามประชาชนกลุ่มเสี่ยงฯ 
และประเมินผลสุขภาพ และส่ง
สรุปผลการด าเนินงานให้แก่กอง
สร้างเสริมสุขภาพ 

            

7.กองสร้างเสริมสุขภาพ 
รวบรวมและสรุปผลการ
ด าเนินงาน 

            

๗. งบประมาณ 
ไม่ใช้งบประมาณ 

กิจกรรม กลุ่มเป้าหมาย รายการค่าใช้จ่าย จ านวนเงิน 
(บาท) 

กฎหมาย
ระเบียบที่
เกี่ยวข้อง 

กิจกรรมที่ 1 
จัดท าแนวทางการด าเนินงาน
และจัดประชุมแนวทางการ
ด าเนินงานโครงการฯ แก่
ผู้เกี่ยวข้องทราบในรูปแบบการ
ประชุมทางไกล (Video 
Conference) ผ่าน
แอปพลิเคชั่น Zoom Meeting 

- บุคลากรของ
ศูนย์บริการสาธารณสุข
ที่เกี่ยวข้อง 

- - - 

 

กิจกรรม... 
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กิจกรรม กลุ่มเป้าหมาย รายการค่าใช้จ่าย จ านวนเงิน 

(บาท) 
กฎหมาย
ระเบียบที่
เกี่ยวข้อง 

กิจกรรมที่ 2 
จัดท าสิ่งสนับสนุนการ
ด าเนินงานโครงการฯ 

-ประชาชนในชุมชนที่มี
อายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป
ในชุมชนเป้าหมายที่
ได้รับการคัดกรอง
ความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูง 

- - - 

กิจกรรมที่ 3 
คัดกรองความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคเบาหวานและโรคความดัน
โลหิตสูงในชุมชนเป้าหมาย 
(ศบส.ละ 7 ชุมชน) รวม 483 
ชุมชน 

-ประชาชนในชุมชนที่มี
อายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป
ในชุมชนเป้าหมายที่
ได้รับการคัดกรอง
ความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูง 

- - - 

กิจกรรมที่ 4 
วิเคราะห์ข้อมูลการคัดกรองสุขภาพ 
และจัดทะเบียนกลุ่มเสี่ยงฯ 

-บุคลากรของ
ศูนย์บริการสาธารณสุขท่ี
เกี่ยวข้อง 
-ประชาชนในชุมชนท่ีมี
อายุต้ังแต่ 15 ปีขึ้นไป
ในชุมชนเป้าหมายท่ี
ได้รับการคัดกรองความ
เสี่ยงต่อการเกิด
โรคเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูง 

- - - 

กิจกรรมที่ 5 
จัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพตาม
หลัก 3 อ 2 ส ให้กับประชาชน
กลุ่มเสี่ยงฯ ในชุมชน (ศบส.ละ 
7 ชุมชน) รวม 483 ชุมชน 

-บุคลากรของ
ศูนย์บริการสาธารณสุขท่ี
เกี่ยวข้อง 
-ประชาชนในชุมชนท่ี
เป็นกลุ่มเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง 

- - - 

กิจกรรมที่ 6 
ติดตามกลุ่มเสี่ยงฯ ประเมินผล
สุขภาพ  

-ประชาชนในชุมชนท่ี
เป็นกลุ่มเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง 

- - 
 

- 

 

8. ความเสี่ยง… 
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8. ความเสี่ยงของโครงการและแนวทางการบริหารความเสี่ยง 

ความเสี่ยง 
การประเมินความเสี่ยง 

แนวทางการบริหารความเสี่ยง โอกาสที่ 
จะเกิด 

ผลกระทบ ระดับ
ความเสี่ยง 

ประชาชนกลุ่มเสี่ยงได้รับการ
ติดตามดูแลและกลุ่มสงสัย
ป่วยเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงได้รับการส่งต่อเพ่ือ
วินิจฉัยและเข้ารับการรักษา
ตามแนวทางที่ก าหนดไม่
เป็นไปตามเป้าหมาย 

2 1 น้อย - จัดท าผังการด าเนินงานเฝ้าระวัง
ความเสี่ยงโรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงในชุมชน  
- จัดท าแผนการติดตามกลุ่มเสี่ยงและ
กลุ่มสงสัยป่วย และรายงานผลการ
ด าเนินงานตามแผนที่ก าหนด 

การตรวจติดตามในกลุ่มเสี่ยง/
กลุ่มสงสัยป่วยเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง ให้มารับ
การตรวจติดตามวินิจฉัยซ้ าไม่
สามารถด าเนินการได้ทันตาม
เวลาตามเป้าหมาย 

2 1 น้อย -จัดท าเอกสาร/หลักฐานการคืนข้อมูล
ให้กับพ้ืนที่เพ่ือใช้เป็นข้อมูลส าหรับการ
ตรวจติดตาม 
- จัดท าแผนการติดตามกลุ่มเสี่ยงและ
กลุ่มสงสัยป่วย และรายงานผลการ
ด าเนินงานตามแผนที่ก าหนด 

9. ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
9.1 มีเครือข่ายอาสาสมัครแกนน าสุขภาพ เพ่ือด าเนินการเฝ้าระวังการเกิดโรคเบาหวานและ

ความดันโลหิตสูงในชุมชนและสามารถน าหลักสูตรการอบรมไปขยายผลในชุมชนอ่ืน ๆ ได ้
9.2 ประชาชนในชุมชนเข้าถึงการตรวจคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงได้

ครอบคลุมมากขึ้น 
9.3 ประชาชนกลุ่มเสี่ยงเบาหวานและความดันโลหิตสูงในชุมชนได้รับการติดตามดูแลและ

กลุ่มสงสัยป่วยเบาหวานได้รับการส่งต่อเพ่ือวินิจฉัยและเข้ารับการรักษา 
9.4 ประชาชนในชุมชนที่เป็นกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน (Pre - DM) มีระดับน้ าตาลลดลง 
9.5 ประชาชนในชุมชนที่เป็นกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง (Pre - HT) มีระดับความดัน-

โลหิตลดลง 

10. การติดตามประเมินผล 
10.1 ตัวชีว้ัดความส าเร็จ 

ตัวชี้วัด ค่าเป้าหมาย 
ประเภท
ตัวชี้วัด 

วิธีการค านวณ/เครื่องมือในการใช้วัด ระยะเวลา 

1. ร้อยละของผู้ป่วย
โรคเบาหวานรายใหม่ 

ไม่เกินร้อยละ 5  
(จากกลุ่มเสี่ยงต่อ
การเกิด
โรคเบาหวาน) 

ผลลัพธ์ A = จ านวนผู้ป่วยโรคเบาหวานรายใหม่ 
B = จ านวนประชาชนในชุมชนที่ทีอายุ 
15 ปีขั้นไปที่ได้รับการตรวจคัดกรอง
โรคเบาหวาน 
(A/B) x 100 

3 เดือน 

 

2. ร้อยละ... 
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ตัวชี้วัด ค่าเป้าหมาย 
ประเภท
ตัวชี้วัด 

วิธีการค านวณ/เครื่องมือในการใช้วัด ระยะเวลา 

2. ร้อยละของผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูง
รายใหม่ 

ไม่เกินร้อยละ 8              
(จากกลุ่มเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคความ
ดันโลหิตสูง) 

ผลลัพธ์ A = จ านวนผู้ป่วยโรคความดันดลหิตสูง
รายใหม่ 
B = จ านวนประชาชนในชุมชนที่ทีอายุ 
15 ปีขั้นไปที่ได้รับการตรวจคัดกรองโรค
ความดันโลหิตสูง 
(A/B) x 100 

3 เดือน 

10.2 การติดตามความก้าวหน้า 
  - แบบรายงานความก้าวหน้าในการด าเนินโครงการรายเดือน และรายไตรมาส 
  10.3 การประเมินผลโครงการ 

       - รวบรวมข้อมูลจากรายงานการติดตามประชากรกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานกลุ่มเสี่ยงโรค 
ความดันโลหิตสูงและกลุ่มสงสัยป่วย และจ านวนผู้ป่วยรายใหม่โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงในชุมชน
เป้าหมาย 
  - การติดตามสรุปผลการด าเนินงานโครงการ 

 
 
 
 

ลงชื่อ....................................................ผู้เสนอโครงการ 
 
 

 
 
ลงชื่อ.................................................... ผู้อนุมัติโครงการ 


