
UC สปสช. สสจ. PPA หมวดอบรม หมวดอ่ืน

ประเด็นยทุธศาสตร์ท่ี 1 
1 030101 โครงการพฒันาและสร้างศกัยภาพในกลุ่มสตรีหญิงตั้งครรภ ์อ าเภอเกาะคา (ไม่ใชง้บ) -                                    -   
2 030102 โครงการพฒันาและสร้างศกัยภาพคนไทยในกลุ่มสตรีและเด็กปฐมวยั อ  าเภอเกาะคา 6,000.00       6,000.00         

3 030103 โครงการพฒันาและสร้างศกัยภาพคนไทยในกลุ่มวยัเรียน อ าเภอเกาะคา (ไม่ใชง้บ) -                -                  

4 030104 โครงการพฒันาและสร้างศกัยภาพคนไทยในกลุ่มวยัรุ่น อ าเภอเกาะคา       16,000.00         16,000.00

5 030105  โครงการเพ่ือส่งเสริมสุขภาพวยัท างานNCDอ าเภอเกาะคา 219,586.00         219,586.00
6 030106  โครงการเพ่ือส่งเสริมสุขภาพวยัท างานลดหวานลดเคม็ออกก าลงักายอ าเภอเกาะคา(ไม่ใชง้บ) -                                    -   
7 030107 โครงการพฒันาและสร้างศกัยภาพคนไทยกลุ่มวยัผูสู้งอายอุ  าเภอเกาะคา       62,650.00         62,650.00
8 030108 โครงการส่งเสริมและพฒันาความปลอดภยัดา้นอาหารอ าเภอเกาะคา         5,400.00           5,400.00
9 030109 โครงการพฒันาระบบการตอบโตภ้าวะฉุกเฉินและภยัสุขภาพ EOC&SAT อ าเภอเกาะคา     102,550.00       102,550.00

10 030110 โครงการบริการสาธารณสุขใกลบ้า้น ทกุ รพ.สต ปฐมภูมิ.ใน อ.เกาะคา (ไม่ใชง้บ)                   -                       -   

11 030111 โครงการการพฒันาระบบบริการสุขภาพพระสงฆอ์ าเภอเกาะคา       22,500.00         22,500.00

434,686.00   -            -            -            -              -                  434,686.00     รวม ย.1 ทั้งหมด 11โครงการ เป็นเงิน

สรุปโครงการตามแผนปฏบัิตกิารสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2564

ล าดบั รหสัโครงการ ช่ือโครงการ
งบประมาณ รวม

งบประมาณ



ยุทธศาสตรท์ี ่1  : ยุทธศาสครด้์านส่งเสรมิสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บรโิภคเป็นเลิศ(PP&P Excellence)

ประเด็น กลุ่มวัยแมแ่ละเด็ก  แผนงาน การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทกุกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 

ตัวช้ีวัดหลัก 1.ไม่มีมารดาตาย

2.อัตราทารกแรกเกิดน้้าหนักน้อยกว่า 2500 กรัม ไม่เกินร้อยละ 7

ตัวช้ีวัดรอง 1.ร้อยละหญิงต้ังครรภ์ทกุรายได้รับการคัดกรองภาวะเส่ียงและพบภาวะเส่ียงไม่น้อยกว่าร้อยละ 25

2.ร้อยละหญิงต้ังครรภ์ได้รับการฝากครรภ์คร้ังแรกก่อนหรือเทา่กับ 12 สัปดาหไ์ม่น้อยกว่าร้อยละ 60

3.ร้อยละหญิงต้ังครรภ์ทีไ่ด้รับการดูแลก่อนคลอด 5 คร้ัง ตามเกณฑ์คุณภาพไม่น้อยกว่าร้อยละ 65

4.หญิงต้ังครรภ์ได้รับยาเม็ดเสริมไอโอดีน ธาตุเหล็ก ร้อยละ 100

5.ร้อยละหญิงต้ังครรภ์มีภาวะโลหติจาง ไม่เกินร้อยละ 20

6.ทารกแรกคลอดถึง ต้่ากว่า6 เดือนกินนมแม่อย่างเดียวร้อยละ 60

สถานการณ์

ปงีบประมาณ 2563 มีหญิงต้ังครรภ์รับบริการฝากครรภ์ จ้านวน 628ราย ในเขตอ้าเภอเกาะคา330 รายคิดเปน็ร้อยละ 52.55  นอกเขตอ้าเภอเกาะคา

จ้านวน 298 รายคิดเปน็ร้อยละ 47.75 จากการคัดกรองพบหญิงต้ังครรภ์กลุ่มเส่ียงจ้านวน 232 ราย คิดเปน็ร้อยละ36.94 เส่ียงทางอายุรกรรม  108 ราย

คิดเปน็ร้อยละ 46.55 เส่ียงทางสูติกรรม 124 รายคิดเปน็ร้อยละ 53.44 หญิงต้ังครรภ์ได้รับการฝากครรภ์คร้ังแรกก่อนหรือเทา่กับ 12 สัปดาหร้์อยละ 87.29

  ได้รับการดูแลก่อนคลอด 5 คร้ัง ตามเกณฑ์คุณภาพร้อยละ83.33  ได้รับยาเม็ดเสริมไอโอดีน ธาตุเหล็กร้อยละ 97.39  พบภาวะโลหติจางร้อยละ 16.67

  จ้านวนคลอด 533ราย คลอดในเขตอ้าเภอเกาะคา 263ราย referคลอดจากนอกเขต 270ราย(ร้อยละ 51) อัตราขาดออกซิเจนทารกแรกคลอด 8.5:1000 

การเกิดมีชีพ อัตราทารกแรกเกิดน้้าหนักน้อยกว่า2500กรัมร้อยละ5.39ทารกแรกคลอดถึงต้่ากว่า6 เดือนกินนมแม่อย่างเดียวร้อยละ 80.98 พบปญัหาการต้ังครรภ์

จ้านวน แหล่งงบ

1 รหสัโครงการ 030101 โครงการพัฒนาและสรา้งศักยภาพในกลุ่มสตรหีญิงต้ังครรภ์ อ าเภอเกาะคา 

1. พัฒนา MCH Board อ าเภอ

  1.ประชุมคณะกรรมการMCH BORD ระดับอ้าเภอ 12คร้ัง คปสอเกาะคา รายงานการประชุม ต.ค63- ก.ย.64 พญ.รัชนี

  1.1 ทบทวนคณะกรรมการ บทบาทและหน้าทีข่องคณะกรรมการ 1คร้ัง อ้าเภอเกาะคา ค้าส่ังคณะกรรมการ พย63 สุทธิลักษณ์

แผนปฎิบัติการสาธารณสุขภายใต้ประเด็นยุทธศาสตรส์าธารณสุข จังหวัดล าปาง ปีงบประมาณ 2564

 คปสอ.เกาะคา   อ าเภอ  เกาะคา จังหวัดล าปาง

ทีไ่ม่เหมาะสมในโรค NCDทีไ่ม่คุมก้าเนิดและคุมก้าเนิดไม่เหมาะสม  การดูแลหญิงต้ังครรภ์ทีฝ่ากครรภ์ในคลินิกเอกชนยังไม่ครอบคลุม

ล้าดับ ชื่อโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม
กลุ่มเปา้หมาย/

จ้านวน
พืน้ทีด้่าเนินการ

ผลผลิตของ

โครงการ

งบประมาณ
ระยะเวลา

ด้าเนินการ

(ระบใุหช้ัดเจน)

ผู้รับผิดชอบ



  1.2  ประชุม MCH คืนข้อมุล/ปญัหา /วิชาการ/case conference  รพ.สต. 12คร้ัง อ้าเภอเกาะคา ต.ค63- ก.ย.64 สุทธิลักษณ์/อุบล

วรรณ

  1.3 วิเคราะหส์ถานการณ์ ปญัหา และแนวทางการแก้ไขปญัหา 12 คร้ัง อ้าเภอเกาะคา สุทธิลักษณ์/อุบล

วรรณ

  1.4 วางแผนพฒันาระบบข้อมูล/ การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย อ้าเภอเกาะคา ต.ค63- ก.ย.64 สุทธิลักษณ์/อุบล

วรรณ

  1.5 ประชุมติดตามการด้าเนินงานคณะกรรมการ ประเมินผล สรุปผลการด้าเนินงานMCH BORD 

ระดับอ้าเภอ

2คร้ัง อ้าเภอเกาะคา รายงานการประชุม เมย 64  สค 64 สุทธิลักษณ์/อุบล

วรรณ

  1.6 ประชุม/อบรมใหค้วามรู้ก้ากับติดตามรพช.เครือข่าย 2คร้ัง รพเกาะคาและ

รพช.เครือข่าย 

จ้านวน40 คน

รายงานการประชุม งบUC ธค63 ,สค64 พญ.รัชนี สุทธิ

ลักษณ์ อุบลวรรณ

   1.7 นิเทศติดตามการด้าเนินงาน MCH ในรพสต. (บรูณาการกับการนิเทศ cup) 2คร้ัง อ้าเภอเกาะคา เพชรินทร์ สุทธิ

ลักษณ์ อุบลวรรณ

  2.การพัฒนาและสรา้งเสรมิศักยภาพหญิงต้ังครรภ์

   2.1 พัฒนาระบบการค้นหาและติดตามหญิงต้ังครรภ์

    1.สร้างความเข้าใจผลดีการฝากครรภ์เร็วในเวทปีระชุมประจ้าเดือนของหมู่บา้น 1คร้ัง/เดือน รพ.เกาะคาและ

รพสต.

หญิงต้ังครรภ์ได้รับ

การฝากครรภ์คร้ัง

แรก≤ 12 สัปดาห์

ร้อยละ  60

ต.ค63- ก.ย.64 รพสต.

   2.เจ้าหน้าที ่รพสต. และอสม.ด้าเนินการออกส้ารวจค้นหาหญิงต้ังครรภ์รายใหม่ หญิงต้ังครรภ์ที่

ฝากครรภ์ในคลินิกเอกชน และรายทีฝ่ากครรภ์นอกเขตอ้าเภอ

1คร้ัง/เดือน มีทะเบยีนหญิง

ต้ังครรภ์ทีฝ่าก

ครรภ์ในคลินิก

เอกชนในรพสต.

ทกุแหง่

ต.ค63- ก.ย.64 รพสต.

   3.เจ้าหน้าทีติ่ดตามและส่งตัวเพือ่ไปฝากครรภ์คร้ังแรกที ่PCU โดยเร็วทีสุ่ด หญิงต้ังครรภ์ทกุรายNPCUทกุแหง่ ต.ค63- ก.ย.64 รพ./NPCU/รพ.สต.



   4.อสม.คืนข้อมูลหญิงต้ังครรภ์ทีค้่นหาได้ในเวทปีระชุมอสม. 1 คร้ัง/เดือน รพสต. มีบนัทกึรายงาน

การประชุม

ประจ้าเดือนของ

หมู่บา้นทกุเดือน

ต.ค63- ก.ย.64 รพ./NPCU/รพ.สต.

 5. ติดตามหญิงต้ังครรภ์ทีค้่นหาได้ เข้าสู่ระบบบริการทกุราย 1คร้ัง/เดือน รพ.เกาะคาและ

NPCUทกุแหง่

มีทะเบยีนหญิง

ต้ังครรภ์ทีฝ่าก

ครรภ์ในคลินิก

เอกชนในรพสต.

ทกุแหง่

ต.ค63- ก.ย.64 อุบลวรรณ/

NPCU/รพ.สต.

   6.จัดท้าทะเบยีนหญิงต้ังครรภ์รายใหม/่หญิงต้ังครรภ์ฝากครรภ์คลินิกเอกชน และรายทีไ่ม่เคย

ทราบมาก่อน เพือ่การเฝ้าระวังและติดตาม

1คร้ัง/เดือน ANCและรพสต. มีทะเบยีนหญิง

ต้ังครรภ์ทกุรายใน

รพสต.ทกุแหง่

ต.ค63- ก.ย.64 อุบลวรรณ/รพสต.

   2.2 กิจกรรมการวางแผนก่อนต้ังครรภ์และการคุมก าเนิดหญิงวัยเจรญิพันธุ์กลุ่มเสี่ยง 3 กลุ่ม

1. โรคทีคุ่มเข้มการคุมก้าเนิดไม่ควรต้ังครรภ์ เช่น SLE, Rheumatic heart disease, ITP, IDDM, 

On wafarin

หญิงกลุ่มเส่ียงอายุ

 15-50ป ี1817 

ราย

2. โรคทางอายุรกรรม เช่น heart disease, Thyrotoxicosis, DM, HT, HIV, ภูมิแพตั้วเอง, โลหติจาง

3.กลุ่มเส่ียงทีพ่บปญัหาทางสังคม เช่น Drug Abuse, Unwanted Preg

 2.2.1 พยาบาลคลินิก NCDมอายุรกรรม คัดกรองประวัติ LMP และการ  DM  468 ราย อ้าเภอเกาะคา  -มีทะเบยีนหญิง ต.ค63- ก.ย.64 ดรุณี สมเพช็ร

คุมก้าเนิดกลุ่มเส่ียง พบปญัหาส่งต่อคลินิกวางแผนครอบครัว  HT  766 ราย ต้ังครรภ์กลุ่มเส่ียง เบญรัตน์

 SLE   31 ราย อายุ 15-50 ปี

 HIV  156 ราย

ไทรอยด์  231ราย

heart disease 25  

ราย

โลหติจาง 140 ราย



2.2.2 กลุ่มเส่ียงสูงทกุรายพจิารณายาฝังคุมก้าเนิด หญิงกลุ่มเส่ียงอายุ

 15-50 ปทีกุราย

อ้าเภอเกาะคา หญิงวัยเจริญพนัธ์ุ

กลุ่มเส่ียงสูงได้รับ

การคุมก้าเนิดที่

เหมาะสม        

มีค.64 ร้อยละ 50

กย.64 ร้อยละ 100

ต.ค63- ก.ย.64 ดรุณี สมเพช็ร 

เบญรัตน์

2.2.3 อสม.ประชาสัมพนัธ์โดยใช้ชุดข้อมูลใหค้้าแนะน้าวางแผนการต้ังครรภ์และคุมก้าเนิด หญิงกลุ่มเส่ียงอายุ

 15-50 ปทีกุราย

รพสต.ทกุแหง่ ต.ค63- ก.ย.64 พชัรินทร์และรพ

สต.

   2.3 การป้องกันภาวะโลหติจาง

 -.คัดกรองโรคเลือดจางธาลัสซีเมียและภาวะซีด หญิงต้ังครรภ์ทกุ

ราย

รพ.เกาะคา ร้อยละหญิง

ต้ังครรภ์มีภาวะ

โลหติจาง ไม่เกิน

ร้อยละ 20

 - ต.ค63- ก.ย.64 อุบลวรรณ

 -ใหย้าเม็ด โฟลิก ธาตุเหล็ก ไอโอดีน ตามเกณฑ์ หญิงต้ังครรภ์ได้รับ

ยาเม็ดเสริม

ไอโอดีน ธาตุเหล็ก

ร้อยละ 100

 -จัดโปรแกรมโภชนาการรายบคุคลใหเ้หมาะสมโดยนักโภชนาการ นักโภชนาการ

 -ประเมินติดตามภาวะโลหติจางความเข้มข้นของเลือด(Hct)หลังการรักษา หญิงต้ังครรภ์ได้รับ

การติดตามHct 

ร้อยละ100

อุบลวรรณ

   2.4  การป้องกันทารกแรกคลอดน้ าหนักน้อย ทารกแรกเกิด

น้้าหนัก< 2500 

กรัม <ร้อยละ 7

อุบลวรรณ



 - ประเมินดัชนีมวลกายและภาวะโภชนาการหญิงต้ังครรภ์ หญิงต้ังครรภ์ทกุ

ราย

รพ.เกาะคา/

NPCU

หญิงต้ังครรภ์ได้รับ

การประเมินBMI

ร้อยละ 100

 -  - ต.ค63- ก.ย.64 อุบลวรรณ/NPCU

 -พบสูติแพทย์ประเมินน้้าหนักทารกในครรภ์ในไตรมาสที2่ หญิงต้ังครรภ์ได้รับ

การประเมินทกุราย

พญ.รัชนี

 -ท้าcouple counsellingหญิงต้ังครรภ์และญาติ หญิงต้ังครรภ์เส่ียง

 ทารกในครรภ์

นน.น้อย ทกุราย

อุบลวรรณ

 -ใหค้วามรู้และแนะน้าเมนูอาหารเสริมใหห้ญิงต้ังครรภ์ต้ังแต่ไตรมาสที2่ จัดโปรแกรมโภชนาการ

รายบคุคลใหเ้หมาะสม

หญิงต้ังครรภ์เส่ียง

 ทารกในครรภ์

นน.น้อย ทกุราย

รพ.เกาะคา หญิงต้ังครรภ์BMI

<18.5 ได้รับเมนู 

อาหารเสริม ร้อย

ละ100

ต.ค63- ก.ย.64 นักโภชนากร,อุบล

วรรณ,รพสต.

 -.ก้ากับติดตามดูแลหญิงต้ังครรภ์ตามIndividudl care plan ทกุวันจันทร์ อุบลวรรณ

 -.จัดท้า Individudl care planหญิงต้ังครรภ์เส่ียง preterm   BMI<18.5 ส่งต่อใหเ้จ้าหน้าทีร่พสต.

ดูแลติดตามเย่ียมทาง line และ COC

1คร้ัง/สัปดาห์ รายงานการก้ากับ/

 ติดตาม/เย่ียมหญิง

 ต้ังครรภ์สัปดาห์

ละ 1 คร้ัง

นักโภชนากร,อุบล

วรรณ,รพสต.

 -เจ้าหน้าทีร่พสต.ติดตามเย่ียมหญิงต้ังครรภ์ 1คร้ัง/สัปดาห์ หญิงต้ังครรภ์ได้รับ

การติดตามเย่ียม

ร้อยละ 100

รพสต.

   2.5. การป้องกันทารกแรกคลอดน้ าหนักน้อย

 - ประเมินความเส่ียงการคลอดทารกแรกคลอดน้้าหนักน้อย ประเมินBMIทกุราย หญิงต้ังครรภ์ทกุรายรพ.เกาะคา/

NPCU

หญิงต้ังครรภ์ได้รับ

การประเมินความ

เส่ียงคลอดก่อน

ก้าหนดร้อยละ100

ต.ค63- ก.ย.64 อุบลวรรณ/NPCU



 -พบสูติแพทย์เพือ่ Ultrasound ประเมิน 3 คร้ัง รพ.เกาะคา หญิงต้ังครรภ์ได้

ตรวจ Ultrasound

 ,วัด Cervical 

length ร้อยละ100

อุบลวรรณ

 -. ท้าcouple counsellingและจัดเมนูอาหารแก่หญิงต้ังครรภ์และญาติ รพ.เกาะคา  หญิงต้ังครรภ์

และญาติรับ

บริการcouple 

counsellingทกุ

ราย

อุบลวรรณ

 -.ส่งต่อIndividudl care plan เพือ่ใหเ้จ้าหน้าที ่รพสต.ดูแลติดตามเย่ียมทาง line และ COC มีรายงานการ

ก้ากับและติดตาม

เย่ียมหญิงต้ังครรภ์

โดยเจ้าหน้าทีร่พ

สต.สัปดาหล์ะ 1 

คร้ัง

รพสต.

 -เจ้าหน้าทีร่พสต.ติดตามเย่ียมหญิงต้ังครรภ์โดย มอค. 1คร้ัง/สัปดาห์ อ.เกาะคา ต.ค63- ก.ย.64 รพสต.

 -.ก้ากับติดตามดูแลหญิงต้ังครรภ์ตามIndividudl care plan ทกุวันทร์จันทร์ รพ.เกาะคา ต.ค63- ก.ย.64 อุบลวรรณ

  3.พัฒนาระบบบรกิาร ANC

  1. พัฒนาระบบบรกิาร ANC คุณภาพ.ในรพ.

  1.1คัดกรอง ประเมินความเส่ียง screening risk 18 ข้อ ในสมุดสีชมพ ู     คัดกรอง ภาวะซึมเศร้า,

 suicide 5 คร้ัง ในหญิงต้ังครรภ์ทกุราย

หญิงต้ังครรภ์ทกุ

ราย

รพ.เกาะคา รพช.

เครือข่าย

 -หญิงต้ังครรภ์ได้

คัดกรองภาวะ

เส่ียงและพบภาวะ

เส่ียงไม่น้อยกว่า

ร้อยละ 25

  -  - ต.ค63- ก.ย.64 พญ.รัชนี     อุบล

วรรณ

 1.2 จัดล้าดับความรุนแรงตามความเส่ียง  low risk /medium  , risk/high risk และวางแผนการ

ดูแล /ส่งต่อ รพสต. รพช.เครือข่าย

1.3 ใหบ้ริการตามมาตรฐาน ANC 2018



1.4 ใหค้้าปรึกษา รพสต. รพช.เครือข่าย

1.5 จัดบริการ ultrasoundsแก่หญิงต้ังครรภ์ 3 คร้ัง

 1.6 วางแผนการดูแลติดตามร่วมกับสูติแพทย์จัดท้า Individual care plan  หญิงต้ังครรภ์กลุ่มเส่ียง

 - ส่งคืนข้อมูลและ Individual care plan ให ้รพสต. รพช.เครือข่าย 1คร้ัง/สัปดาห์

 - ส่งรับบริการต่อทีN่PCU, รพสต. รพช.เครือข่ายตามเกณฑ์เขียว เหลือง แดง 1คร้ัง/สัปดาห์

1.7 มlีine MCH kokha network ใหค้้าปรึกษา/ส่งต่อข้อมูลกับรพช.เครือข่าย

  2. พัฒนาระบบบรกิาร ANC คุณภาพ.ในNPCU

1. ประเมิน/เตรียมความพร้อมด้าน ANC ในNPCU/รพสตทกุแหง่ NPCU 5 แหง่    

รพสต 7 แหง่ 

ศบส.ล้าปางหลวง

 1 แหง่

NPCU 5 แหง่    

รพสต 7 แหง่ 

ศบส.ล้าปางหลวง

 1 แหง่

NPCU 5 แหง่    

รพสต/ศบส. 8 

แหง่มีบริการฝาก

ครรภ์

  -  - ต.ค63 แพทย์เวชศาสตร์ 

ครอบครัว, อุบล

วรรณ

2. แพทย์/พยาบาลวิชาชีพ ท้าหน้าทีต่รวจครรภ์ในคลินิก ANC NPCU 5 แหง่    

รพสต 7 แหง่ 

ศบส.ล้าปางหลวง

 1 แหง่

NPCU 5 แหง่    

รพสต 7 แหง่ 

ศบส.ล้าปางหลวง

 1 แหง่

ต.ค63- ก.ย.64 แพทย์เวชศาสตร์ 

ครอบครัว,พยาบาล

3.จัดท้าแนวทางการฝากครรภ์คุณภาพ 5 คร้ังในNPCU/รพสต.และจัดเตรียม อุปกรณ์เคร่ืองมือทีต้่อ 

ใช้บริการใน PCU เคร่ืองU/S 1 เคร่ือง อ้าเภอเกาะคา เคร่ืองU/S

สสจ.

4.ใหบ้ริการฝากครรภ์ตามแนวทางทีก่้าหนด เคร่ืองdrop tone. รพสต.12 แหง่ เคร่ืองdrop tone. อุบลวรรณ

5.ส่งหญิงต้ังครรภ์ไปรับบริการทีร่พ.เกาะคาตามเกณฑ์ หญิงต้ังครรภ์ทกุราย

6. จัดท้า Individaul careplan วางแผนการดูแลและคลอด รพสต.ทกุแหง่ หญิงต้ังครรภ์ได้รับ แพทย์เวชศาสตร์

7. ติดตามเย่ียมบา้นหญิงต้ังครรภ์ตามเกณฑ์สีเขียว เหลือง แดง โดยมอค บริการฝากครรภ์  ครอบครัว

8. มlีine ฝากครรภ์รพ.เกาะคาเพือ่ปรึกษา/ส่งต่อข้อมูลกับรพช.แม่ข่าย รพสต.ทกุแหง่ ร้อยละ100 พยาบาล

9.รพ.ติดตามเย่ียมประเมินการใหบ้ริการฝากครรภ์ทรีพสต.ตามเกณฑ์/คู่มือ ทกุ 3 เดือน รพสต.ทกุแหง่ รพสต.ได้รับการ

ประเมินร้อยละ 

100

อุบลวรรณ



 -10. ตรวจสุขภาพช่องปากและฝึกทกัษะการแปรงฟนัในหญิงต้ังครรภ์โดยการควบคุมแผ่นคราบ

จุลินทรีย์ (ลดภาวะเหงือกอักเสบปอ้งกัน preterm labor และ Low birth  weight)

ทกุราย อ.เกาะคา หญิงต้ังครรภ์ใน

เขตรับผิดชอบ

ได้รับการตรวจฟนั

ไม่น้อยกว่า ร้อย

ละ50

ตค.63-กย.64 ทพญ.โศรยา

    4.การบรหิารจัดข้อมลูและการก ากับติดตามหญิงต้ังครรภ์

    1.จัดท้าทะเบยีนหญิงต้ังครรภ์ทกุรายใหเ้ปน็ปจัจุบนั หญิงต้ังครรภ์ทกุ

ราย

รพ.เกาะคาและ

รพสต./NPCU

มีทะเบยีนหญิง

ต้ังครรภ์ 100 %

ต.ค63- ก.ย.64 อุบลวรรณ     เพ

ชรินทร์

    2. จัดท้าทะเบยีนหญิงต้ังครรภ์กลุ่มเส่ียง หญิงต้ังครรภ์เส่ียง

ทกุราย

ต.ค63- ก.ย.64 อุบลวรรณ     เพ

ชรินทร์

   3.  มีระบบการก้ากับติดตามคุณภาพข้อมูลจาก HDC เพือ่การวางแผนในการติดตามทกุ 2สัปดาห์ 12 รพ.สต. 1 ศบส

,1 รพ.

ต.ค63- ก.ย.64 อุบลวรรณ     เพ

ชรินทร์

    4 .ติดตามหญิงต้ังครรภ์กลุ่มเส่ียงในการประชุมวาระ IT /ติดตามในวาระประชุม คปสอ./ ประชุม

ประจ้าเดือนสสอ.

หญิงต้ังครรภ์เส่ียง

ทกุราย

อ้าเภอเกาะคา ต.ค63- ก.ย.64 อุบลวรรณ     เพ

ชรินทร์

   5. ติดตามตรวจสอบทะเบยีนหญิงต้ังครรภ์ในเวทพีธุประสานรพสต 1 คร้ัง/เดือน ต.ค63- ก.ย.64 อุบลวรรณ

    6. ส่งต่อข้อมูลหญิงต้ังครรภ์ทาง Line /ศูนย์ COC และทางเว็บไซด์ เพือ่เย่ียมติดตามดูแลทกุ 1 

สัปดาห์

รพ.เกาะคา,รพ

สต./NPCU

ต.ค63- ก.ย.64 อุบลวรรณ

    7. ส่งต่อข้อมูลการต้ังครรภ์ใหห้อ้งคลอด หญิงต้ังครรภ์ทกุ

ราย

ต.ค63- ก.ย.64 อุบลวรรณ

5เพิม่ศักยภาพงานบริการสูตินรีเวชกรรม Adjรวม1000

  -จัดบริการศูนย์ใหบ้ริการการคลอดและผ่าตัดนรีเวชโรงพยาบาลเครือข่าย คลอด90คน/เดือน รพ เกาะคา จ้านวนคลอดเพิม่ขึ้น ต.ค63- ก.ย.64 พรัฐพล/พรัชนี/พปยิาภรณ์

   -เพิม่การผ่าตัดสูตินรีเวชกรรม การคัดกรองกลุ่มผู้ปว่ยนรีเวชจากโรงพยาบาลเครือข่าย กลุ่มผ่าตัดนรีเวข

กรรม

รพเกาะคาและรพเครือข่าย จ้านวนผ่าตัดนรี

เวขเพิม่ขึ้น  30%

ต.ค63- ก.ย.64 พรัฐพล/พรัชนี/พปยิาภรณ์

   -จัดบริการ Coposcopy (วางแผนจัดซ้ือเคร่ือง Colposcope 1 เคร่ือง ) Abnormal pap 

HPVPositive

รพ เกาะคา จ้านวนcase 

Colonoscopy

งบลงทนุ พ รัฐพล/พปยิาภรณ์

    -พฒันาระบบรับส่งต่อ  เพิม่การRefer In ลดการRefer Out รับส่งต่อคลอด60

ราย/เดือน

รพเกาะคา/เครือข่ายRefer inเพิม่ 

Refer outลดลง

ต.ค63- ก.ย.64 พ ปยิาภรณ์

    -monitorติดตามข้อมูลRefer ทกุสัปดาห์ Refer in/ Refer out ต.ค63- ก.ย.64 สุทธิลักษณ์



 -  ทบทวนข้อมูลการส่งต่อมาวิเคราะหป์ญัหา อุปสรรคเพือ่น้ามาวางแผนแก้ไขปญัหาร่วมกับ

เครือข่าย

ข้อมูลRefer รพเกาะคา/เครือข่ายผลการทบทวนส่งต่อ ต.ค63- ก.ย.64 พรัชนี/สุทธิลักษณ์

6  พฒันาเครือข่ายส่งต่อรพเกาะคา

     - พฒันาระบบใหค้้าปรึกษาและส่งต่อผ่านทาง line group รพช.เครือขาย รพเกาะคา/เครือข่าย ตค63-มีค64 พรัชนี สุทธิ

ลักษณ์อุบลวรรณ

     -อบรมพฒันาความรู้และทกัษะในการดูแลหญิงต้ังครรภ์กลุ่มเส่ียง แพทย์/พยาบาล

จ้านวน40คน

รพเกาะคา/เครือข่าย  -เจ้าหน้าทีไ่ด้รับ

การอบรม 100%

มค64 พรัชนี/อุบลวรรร

     -เย่ียมประเมินมาตรฐานอนามัยแม่และเด็กโรงพยาบาลชุมชน  4 อ้าเภอ มม /มท/สง/หฉ ได้รับการเย่ียม

ประเมินทกุรพ

ตค-มีค64 พรัชนีสุทธิลักษณ์

อุบลวรรณ

7.หอ้งคลอดคุณภาพ

 1.ประเมินตนเองตามมาตรฐานหอ้งคลอดคุณภาพ 12คร้ัง หอ้งคลอด รายงานผลการ

ประเมินตนเอง

ต.ค-พย63 สุทธิลักษณ์

  -พฒันาตามส่วนขาดของมาตรฐาน 1คร้ัง หอ้งคลอด  ธค63-มีค 64 สุทธิลักษณ์

2.พฒันารูปแบบการดูแลภาวะวิกฤติในระยะคลอด

 - จัดท้าแนวทางการดูแลผู้คลอดทีม่ีภาวะวิกฤติในระยะคลอด                   -ประเมินติดตามการ

ปฏิบติัตามแนวทางดุแล

1คร้ัง หอ้งคลอด  -แนวทางดูแลผู้

คลอดทีม่ีภาวะ

วิกฤติ                

 -อัตราการปฏิบติั

ตามแนวทาง>90%

ต.ค- ธค 63 พญ ปยิภรณ์/สุทธิ

ลักษณ์/รัตน์ดา

  -ซ้อมรับสถานการณ์ฉุกเฉินทางสูติกรรม 2 คร้ัง รพ เกาะคา รายงานสรุปการ

ซ้อมแผน

ธค63 , พค64 พญปยิาภรณ์ /

สุทธิลักษณ์

3  พฒันาศักยภาพบคุลากร โรงพยาบาลเครือข่าย

   -เปน็แหล่งฝึกการท้าคลอด พยาบาลหอ้งคลอดจ้านวน 5วัน/คน/ปี รพ เครือข่าย  ได้รับการฝึกตาม

แผน

ต.ค63- ก.ย.64 สุทธิลักษณ์

  8.เพ่ิมคุณภาพการดูแลหลังคลอดในแมก่ลุ่มเสี่ยง

   ระบบการดูแลต่อเน่ืองหลังคลอด



 -ใหค้้าปรึกษากลุ่มเส่ียงทีพ่บปญัหาเชิงสังคมเพือ่พจิารณาการคุมก้าเนิดทีม่ีประสิทธิภาพหลังคลอด

ในกลุ่มติดสารเสพติด กลุ่มต้ังครรภ์ไม่พงึประสงค์

ทกุราย รพ.เกาะคา กลุมเส่ียงได้รับ

การคุมก้าเนิด

100%

ต.ค63- ก.ย.64 จันทร์ฉาย/เบญจ

วรรณ

9.ระบบการนิเทศติดตามและการควบคุมก้ากับ

  -รับการเย่ียมประเมินตามมาตรฐานอนามัยแม่และเด็กจากทมี รพ.ล้าปาง ปลีะ 1 คร้ัง ANC /LR/ PP/ 

WCC

ผลการเย่ียม

ประเมิน

ตค-ธค63 สุทธิลักษณ์

   - นิเทศติดตามตามงานอนามัยแม่และเด็ก การบริการฝากครรภ์ใน NPCUและรพสต. 2คร้ัง อ้าเภอเกาะคา ตค.63,มิย64 สุทธิลักษณ์,อุบล

วรรณ

10.พฒันาบคุลากรทีเ่กี่ยวข้อง

  1. พฒันาความรู้และทกัษะพยาบาล

  - ส่งอบรมพยาบาลอบรมระยะส้ันสูติศาสตร์ทนัยุค(ศิริราช)          2 สัปดาห์  LR ได้รับการอบรม

ตามแผน

 *12000 หมวดใช้สอย มิย64 สุทธิลักษณ์

   -อบรมNCPR และการเล้ียงลูกด้วยนมแม่ พยาบาล 20 คน  LR OR กรุณา 

พเิศษ

จนทมีทกัษะร้อย

ละ85

กค64 พ ธิดาพรจันทร์

ฉาย เมธาวี

   - อบรมการดูแลมารดาและทารกกลุ่มเส่ียงและในระยะวิกฤติ พยาบาล 20 คน  LR OR กรุณา 

พเิศษ

 -เจ้าหน้าทีไ่ด้รับ

การอบรม 100%

พค64 พรัชนี รัตน์ดา

   -อบรมพฒันาการและฝึกทกัษะการดูแลหญิงต้ังครรภ์และมารดากลุ่มเส่ียงon the job training จนท.รพสต.

จ้านวน 13 คน

รพสต. ทกุแหง่ 

(พยาบาล)

 -เจ้าหน้าทีไ่ด้รับ

การอบรม 100%

ตค.63 พ.รัชนี /พปยิา

ภรณ์

รวมงบประมาณ UC 0.00

หมวดใช้สอย 12,000.00                

รวมทัง้หมด 12,000.00                



ยทุธศาสตร์ที ่1  : ยทุธศาสคร์ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ(PP&P Excellence)

ประเด็น กลุม่ปฐมวัย  แผนงาน การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทกุกลุม่วัย (ด้านสุขภาพ) 

ตัวช้ีวัด 1. ร้อยละ 85 ของเด็ก 0-5 ปี มีพฒันาการสมวัย

 ร้อยละ 90 ของเด็ก 0-5 ปีได้รับการคัดกรองพฒันาการ

 ร้อยละ 25 ของเด็ก 0-5 ปีได้รับการคัดกรองพฒันาการพบสงสัยล่าช้า

 ร้อยละ 90 ของเด็ก 0-5 ปีได้รับการคัดกรองพฒันาการพบสงสัยล่าช้าได้รับการติดตาม/ส่งต่อ 

 ร้อยละ 60 ของเด็กพฒันาการล่าช้าได้รับการกระตุ้นพฒันาการด้วย TEDA4I

2. ร้อยละ 60 ของเด็ก 0-5 ปี สูงดีสมส่วน 

 ร้อยละ 60 ของเด็ก 0-5 ปี สูงดีสมส่วน

 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี มีภาวะเต้ียไม่เกนิ ร้อยละ 10

 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี มีภาวะผอมไม่เกนิ ร้อยละ 5

 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี มีภาวะอว้นไม่เกนิ ร้อยละ 10

 ส่วนสูงเฉล่ียนทีอ่ายุ 5 ปี เด็กชาย 113 เซนติเมตร เด็กหญงิ 112 เซนติเมตร

สถาณการณ์/ข้อมูลพ้ินฐาน

ปีงบประมาณ 2563 (10เดือน) เด็ก 0-5 ปี มีพฒันาการสมวัย ร้อยละ 93.12 เด็ก 0-5 ปีได้รับการคัดกรองพฒันาการร้อยละ 78.28

เด็ก 0-5 ปีได้รับการคัดกรองพฒันาการพบสงสัยล่าชา้ร้อยละ 31.96  เด็ก 0-5 ปีได้รับการคัดกรองพฒันาการพบสงสัยล่าชา้ ได้รับการติดตาม/ส่งต่อ ร้อยละ 82.13 

เด็กพฒันาการล่าชา้ได้รับการกระตุ้นพฒันาการด้วย TEDA41 ร้อยละ 93.75 เด็ก 0-5 ปี สูงดีสมส่วน ร้อยละ 57.82 มีภาวะเต้ีย ร้อยละ 18.56 ผอม ร้อยละ 5.62 อว้น ร้อยละ 18.16

เด็ก 0-5 ปี ได้รับยาน้้าเสริมธาตุเหล็ก ร้อยละ 77.65

แผนปฎิบัติการสาธารณสุขภายใต้ประเด็นยทุธศาสตร์สาธารณสุข จังหวัดล าปาง ปีงบประมาณ 2564

หน่วยงาน         คปสอ.เกาะคา                                          อ าเภอ  เกาะคา จังหวัดล าปาง



 จ้านวน แหล่งงบ

1 รหสัโครงการ 030102 โครงการพัฒนาและสร้างศักยภาพคนไทยในกลุม่สตรีและเด็กปฐมวัย อ าเภอเกาะคา 

1. ป้องกันและส่งเสริมสุขภาพเด็กปฐมวัย

 1.1 เด็ก 0-5 ปีในอ้าเภอเกาะคาได้รับการคัดกรอง

พฒันาการด้วยคู่มือ DSPM                                

                   (รพ.สต.บ้านน้้าล้อม 115 ราย ศบส.

ล้าปางหลวง 78 ราย รพ.สต.บ้านจู้ด 137 ราย รพ.

สต.สองแควใต้ 180 ราย รพ.สต.บ้านจอมปิง 52 ราย

 รพ.สต.บ้านไหล่หนิ 133 ราย รพ.สต.บ้านวังพร้าว 

205 ราย รพ.สต.ศาลาดงลาน 101 ราย รพ.สต.ศาลา

ไชย 106 ราย รพ.สต.บ้านนาแส่ง 98 รพ.สต.บ้านท่า

ผา 133 ราย รพ.สต.บ้านดอนธรรม 133 ราย รพ.

สต.บ้านหาดปูด้่าย 27 ราย รพ.เกาะคา 19 ราย)

เด็ก0-5ปี ใน

อ้าเภอเกาะคา

ทัง้หมดตาม

ช่วงอายุที่

ก้าหนด แยก

รายรพ.สต.รวม

 1,517 ราย

รพ.เกาะคา / 

รพ.สต.13แหง่

เด็ก0-5 ปี ได้รับการ

คัดกรองพฒันาการ 

ร้อยละ 90

ต.ค.63-ก.ย.

64

รพ.เกาะคา,

 รพ.สต. 13

 แหง่

1.2 เด็ก 0-5 ปีได้รับการคัดกรองพัฒนาการพบ

สงสัยล่าช้า

ร้อยละ 25 ของ

เด็ก 0-5 ปีที่

ได้รับการคัด

กรองพฒันาการ

รพ.เกาะคา / 

รพ.สต.13แหง่

เด็ก 0-5 ปีทีม่ี

พฒันาการสงสัยล่าช้า

 ได้รับการกระตุ้น

พฒันาการ ร้อยละ 90

ต.ค.63-ก.ย.

64

รพ.เกาะคา,

 รพ.สต. 13

 แหง่

ล้าดับ ชื่อโครงการ/รายละเอยีดกจิกรรม
เป้าหมายและ

จ้านวน
พืน้ทีด้่าเนินการ ผลผลิตของโครงการ

งบประมาณ ระยะเวลา

ด้าเนินการ
ผู้รับผิดชอบ



1.3 เด็ก 0-5 ปีได้รับการคัดกรองพัฒนาการพบ

สงสัยล่าช้าได้รับการติดตาม/ส่งต่อ ผ่านมอค.

เด็ก 0-5 ปีทีม่ี

พฒันาการ

สงสัยล่าช้า 

และล่าช้า

ทัง้หมด

รพ.เกาะคา / 

รพ.สต.13แหง่

 / ศูนย์เด็ก / 

รร.อนุบาล

เด็ก 0-5 ปีทีไ่ด้รับ

การคัดกรอง

พฒันาการพบสงสัย

ล่าช้าได้รับการ

ติดตาม/พฒันาการ

ล่าช้าได้รับการส่งต่อ

 ร้อยละ 90

ต.ค.63-ก.ย.

64

รพ.เกาะคา,

 รพ.สต. 13

 แหง่

 1.3.1 เด็กทีพ่บสงสัยล่าช้า  PM ข้ึนทะเบียนเพ่ือ

ส่ง มอค.ติดตาม

เด็ก 0-5 ปีทีม่ี

พฒันาการ

สงสัยล่าช้า 

และล่าช้า

ทัง้หมด

รพ.เกาะคา / 

รพ.สต.13แหง่

ต.ค.63-ก.ย.

64

เพชรินทร์ /

 ทุกรพ.สต.

 1.3.2 มอค.และครูศูนยเ์ด็ก ครูอนุบาล อสม. ใน

พ้ืนทีติ่ดตามเด็กทีพ่บสงสัยล่าช้าทกุคน

เด็ก 0-5 ปีทีม่ี

พฒันาการ

สงสัยล่าช้า 

และล่าช้า

ทัง้หมด

 1.3.3 มอค.ติดตาม และน าข้อมูลลงใน JHCIS/ 

HOS ส่ง 43 แฟ้ม

เด็ก 0-5 ปีทีม่ี

พฒันาการ

สงสัยล่าช้า 

และล่าช้า

ทัง้หมด

ต.ค.63-ก.ย.

64

เพชรินทร์ /

 ทุกรพ.สต.



 1.3.4 ประเมินผลการติดตามจาก HDC คืนข้อมูล

ให ้มอค. ติดตามใหค้รบถ้วน ครอบคลุม

ต.ค.63-ก.ย.

64

เพชรินทร์ /

 ทุกรพ.สต.

1.4 เด็ก 0-5 ปี ทีม่ีพฒันาการล่าช้าได้รับการกระตุ้น

พฒันาการด้วย TEDA4I

เด็ก 0-5 ปีทีม่ี

พฒันาการ

ล่าช้าทัง้หมด

รพ.เกาะคา / 

รพ.สต.13แหง่

เด็ก 0-5 ปี ทีม่ี

พฒันาการล่าช้า

ได้รับการส่งเสริม

กระตุ้นพฒันาการ

ด้วย TEDA4I ร้อยละ

 60

ต.ค.63-ก.ย.

64

อมุาภรณ์ / 

เดวิด / วี

รินทร์ภัทร

 1.4.1 รพ.สต.ติดตามประเมินพฒันาการเด็กทีม่ัฒนา

การสงสัยล่าช้าซ้้าใน 1 เดือนแล้วพบมีพฒันาการ

ล่าช้า แล้วส่งต่อเด็กเพือ่รับการกระตุ้นพฒันาการด้วย

 TEDA4I ภายใน 1 เดือน ส่งข้อมูลทาง COC kokha 

select

 1.4.2 รพ.กระตุ้นพฒันาการด้วย TEDA4I ตาม

แนวทาง คืนข้อมูลส่งเย่ียมทาง COC kokha select

 1.4.3 ลงข้อมูลการกระตุ้นพฒันาการ ส่ง 43 แฟม้

 1.4.4 ส่งพบกมุารแพทย์ และนักกจิกรรมบ้าบัดทุก

ราย

 1.4.5 เด็กทีพ่ฒันาการล่าช้า / เด็กป่วย ส่งพบกมุาร

แพทย์ และนักกจิกรรมบ้าบัดเพือ่วางแผนการรักษา

และส่งต่อ



1.5 ติดตามผลการประเมินพฒันาการเด็กในพืน้ที่ รพ.เกาะคา / 

รพ.สต.13แหง่

รพ.เกาะคา / 

รพ.สต.13แหง่

ข้อมูลได้รับการ

บันทึกทันเวลา และ

ได้รับการตรวจสอบ

คุณภาพข้อมูล 2 คร้ัง

 / เดือน

ต.ค.63-ก.ย.

64

อมุาภรณ์ / 

เพชรินทร์

 1.5.1 ตรวจสอบข้อมูล HDC ทุก 1 สัปดาห์ รพ.เกาะคา / 

รพ.สต.13แหง่

รพ.เกาะคา / 

รพ.สต.13แหง่

 เพชรินทร์

 1.5.2 คืนข้อมูลทางไลน์ทุกวันศุกร์ รพ.เกาะคา / 

รพ.สต.13แหง่

รพ.เกาะคา / 

รพ.สต.13แหง่

 เพชรินทร์

 1.5.3 รพ.สต.รายงานการประเมินพฒันาการเด็ก

ผ่านแบบฟอร์มการใช้ DSPM ของ สสจ. ทุก 1 เดือน

รพ.เกาะคา / 

รพ.สต.13แหง่

รพ.เกาะคา / 

รพ.สต.13แหง่

อมุาภรณ์ / 

เพชรินทร์

2. การใหบ้ริการในคลินิก WCC

2.1 ใหบ้ริการคลินิก WCC คุณภาพ เด็ก0-5 ปี/

ผู้ปกครองใน

เขตรพ.เกาะคา/

  รพ.สต.13แหง่

รพ.เกาะคา/  

รพ.สต.13แหง่

เด็ก0-5 ปี ได้รับ

บริการWCC    ตาม

เกณฑ์คุณภาพร้อยละ

 100

ต.ค.63-ก.ย.

64

อมุาภรณ์, 

เพชรินทร์, 

รพ.เกาะคา/

  รพ.สต.13

 แหง่

  2.1.1 ประเมิน/เฝ้าระวัง/ติดตามภาวะโภชนาการ 

สอนผู้ปกครองบันทึกกราฟโภชนาการ  แปรผล กราฟ

โภชนาการ เพือ่ติดตามการเจริญเติบโต   และเพือ่ 

ส่งเสริมและปรับเปล่ียนพฤติกรรมในการบริโภคโดย

พยาบาลและนักโภชนากร



  2.1.2 ประเมินพฒันาการเด็กโดยใช้ DSPM/DIAM 

  2.1.3 สอน/สาธิตการประเมินพฒันาการตามวัย

ตามคู่มือDSPM/DAIM ใหผู้้ปกครอง

  2.1.4 สอน/สาธิตอาหารทีเ่หสาะสมตามวัยให้

ผู้ปกครอง ส่งเสริม Exclusive Breast Feeding 

สนับสนุนเมนูอาหาร

  2.1.5 ตรวจช่องปาก เคลือบฟลูออไรด์ แนะน้า การ

ดูแลช่องปาก การแปรงฟนั โดยฑันตาภิบาลทุกราย

  2.1.6 พบกมุารแพทย์ทุกคร้ังทีม่ารับบริการ

  2.1.7 อายุ 6 เดือนตรวจ Hct , อายุ 4 ปี วัดความ

ดันโลหติและตรวจ U/A

เด็กอายุ 6-12 

เดือน ทียั่งไม่

เคยตรวจ Hct 

ทุกราย, เด็ก 

อายุ 4 ปี ทุกราย

คัดกรองภาวะโลหติ

จาง ร้อยละ 100

  2.1.8 ให้ยาน้้าเสริมธาตุเหล็กเด็กอายุ 6 เดือนขึ้นไปทุกราย เด็กอายุ 6 เดือน ขึ้นไป ทุกราย เด็ก 0-5 ปี ได้รับยา

น้้าเสริมธาตุเหล็ก 

ร้อยละ 70

  2.1.9 ใหวั้คซีนตามเกณฑ์อายุ 

  2.1.10 นัดรับบริการวัคซีนครังต่อไปและนัด

พฒันาการซ้้า 1 เดือนในรายทีส่งสัยล่าช้า



  2.1.11 ส่งพบนักกจิกรรมบ้าบัดประเมินในกรณี

ตรวจพบพฒันาการล่าช้า/ส่งพบกมุารแพทย์เพือ่

ประเมินโรคทางกาย

ทุกราย เด็ก0-5 ปี ทีม่ี

พฒันาการล่าช้า

ได้รับการประเมิน

โดยนักกจิกรรม/

กมุารแพทย์บ้าบัด 

ร้อยละ 100

กมุารแพทย์

, เดวิด, อุ

มาภรณ์

  2.1.12  ส่งต่อรพศ.เพือ่ประเมินโรคทางกาย ทุกราย เด็ก0-5 ปี ทีม่ี

พฒันาการล่าช้า

ได้รับการส่งต่อรพ.

ล้าปางร้อยละ 100

กมุารแพทย์

, วีรินทร์

ภัทร] เดวิด

  2.1.13  ส่งต่อรพศ./รพ.เวชชารักษ์ กระตุ้นพัฒนาการ

  2.1.14 จดัระบบการส่งต่อ/ติดตามเย่ียม ดูแลเด็ก

ทาง Line /ศูนย์COC/ เว็บไซด์ การส่งต่อข้อมูลทีม่ี

ประสทธิภาพ

ทุกสัปดาห์

3. การพัฒนา

3.1 ส่งเสริมการใช้คู่มือ DSPM ในพ่อแม่ 

ผู้ปกครอง ครูพ่ีเลีย้งศูนยเ์ด็กและประเมินส่งต่อเข้า

ระบบบริการได้



 3.1.1 ส่งเสริมและกระตุ้นให ้จนท.ผู้รับผิดชอบงาน

ใน PCU สร้าง Line Group “ลูกสมองใส พอ่แม่ใช้

DSPM” เพือ่แลกเปล่ียนระหว่างพอ่แม่ กบั อสม. /

มอค.ผู้รับผิดชอบงานทุก รพ.สต โดยมีแพทย์หวัหน้า

ทีม NPCU/ CPMอ้าเภอเป็นทีป่รึกษาและสนับสนุน

ความรู้

รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

มี Line Group “ลูก

สมองใส พอ่แม่ใช้

DSPM”จ้านวน 11 

กรุ๊ป

รพ.สต.

เสนอ

โครงการ

ต่อ 

กสต./

อปท.

30 กย.63 รพ.เกาะคา,

 รพ.สต. 13

 แหง่

 3.1.2 พฒันาศักยภาพ พอ่แม่ ผู้ปกครอง อสม. 

Couple

 - พฒันาศักยภาพ อสม. Couple เพือ่เข้าถึงบริการ

ติดตามพฒันาการเด็ก ล่าช้า /สงสัยล่าช้า อสม. ในเขต 

รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

เด็กสงสัยล่าช้า /

ล่าช้า ได้รับการ

ติดตามดูแลครบ 100

 %

ต.ค.63-ธ.ค.

63

เพชรินทร์, 

รพ.สต. 13

 แหง่

 - พอ่แม่ ผู้ปกครองทีพ่ร้อม ประเมินพฒันาการโดยใช้

 DSPM ผ่าน APPLICATION Khunlookกรณี

ต้องการปรึกษา สามารถส่งผลในกลุ่ม Line เพือ่เกดิ

การแลกเปล่ียน

พอ่แม่

ผู้ปกครองที่

พร้อมใช้ 

Application

รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

มีการใช้ Line Group

 “ลูกสมองใส พอ่แม่

ใชD้SPM”ในการ

ติดต่อ/ปรึกษากนั

ต.ค.63-ธ.ค.

63

รพ.เกาะคา,

 รพ.สต. 13

 แหง่

 - ส่งเสริมการใช้คู่มือ DSPM ในพอ่แม่ผู้ปกครอง ที่

ใช้สมุดคู่มือ DSPM

พอ่แม่ผู้ปกครอง

 ทีใ่ช้สมุดคู่มือ 

DSPM

รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

ต.ค.63-ก.ย.

64

รพ.เกาะคา,

 รพ.สต. 13

 แหง่

 3.1.3 พฒันาศักยภาพ อสม.เพือ่ส่งเสริมกระตุ้น 

ติดตามการใช้ DSPM ในพอ่แม่ ผู้ปกครอง

อสม. ในเขต 

รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

ทุกหมูบ่้านมี  อสม.ที่

ใช้ DSPM ได้

ต.ค.63-ธ.ค.

63

รพ.เกาะคา,

 รพ.สต. 13

 แหง่



 - เป็น อสม.เชี่ยวชาญแม่และเด็ก ติดตามพฒันาการ

เด็กทุกหมูบ่้าน หมูบ่้านละ 2 คน

 - อสม.ทีม่ีอายุระหว่าง 35-45 ปี ทีม่ีบุตร  อา่นออก

เขียนได้  ใช้ IT ได้

 3.1.4 PCU สร้าง Line Group ครูผู้ดูแลเด็กในการ

ส่งเสริมและกระตุ้นพฒันาการเด็ก โดยมีมอค.

ผู้รับผิดชอบงานทุก รพ.สต./แพทย์หวัหน้าทีม

PCU/CPMอ้าเภอเป็นทีป่รึกษาและสนับสนุนความรู้ 

และมีช่องทางในการส่งต่อเด็กเข้าสู่ระบบบริการ

ศูนย์เด็กเล็ก 13

 แหง่ / รร.

อนุบาล 20 แหง่

รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

มี Line Group 

ระหว่าง ครู ผดด. กบั

 จนท.จ้านวน 13 กรุ๊ป

30 กย.63 รพ.เกาะคา,

 รพ.สต. 13

 แหง่

 - ประเมินศักยภาพครูพีเ่ล้ียง (ศูนย์เด็กเล็ก) ในการ

ประเมินพฒันาการด้วยเคร่ืองมือ DSPM และใช้

กราฟประเมินโภชนาการ ติดตามการด้าเนินงานตาม

มาตรฐานสถานพฒันาเด็กปฐมวัย

ครูศูนย์เด็ก 30

 คน

รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

พีเ่ล้ียงศูนย์เด็กทุกคน

 ได้รับการประเมิน

ต.ค.-63 รพ.เกาะคา,

 รพ.สต. 13

 แหง่

 - พฒันาศักยภาพครูอนุบาลในการประเมิน

พฒันาการด้วยเคร่ืองมือ DSPM และใช้กราฟประเมิน

โภชนาการ

ครูรร.อนุบาล 

30 คน

รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

ครูอนุบาลทุกคน 

ได้รับการอบรม

3,000 UC ต.ค.-63 รพ.เกาะคา,

 รพ.สต. 13

 แหง่

 3.1.5 รพ.สต.รายงานประเมินการใช้ DSPM ของพอ่

แม่ผู้ปกครอง โดย Google form

รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

ประเมินการใช้ 

DSPMของพอ่แม่

ผู้ปกครอง ผ่าน 

Google form ทุก

เดือน

ต.ค.63-ก.ย.

64

อมุาภรณ์, 

เพชรินทร์, 

รพ.เกาะคา,

 รพ.สต. 13

 แหง่



 3.1.6 รพ.สต.มีการจดักจิกรรม Class "พฒันาการ

เด็กสร้างได้" เพือ่ติดตามและแลกเปล่ียนเรียนรู้ 

ส้าหรับผู้ปกครองเด็ก กอ่นช่วงอายุ 9, 18, 30, 42, 

60 เดือน (Early Detective) โดยจดั 3 เดือน/1คร้ัง

4 คร้ัง/ปี รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

เด็กกอ่นช่วงอายุ

เป้าหมายได้รับการ

สอนเพือ่ส่งเสริม

พฒันาการ

ธ.ค.63, 

ม.ีค.64, 

ม.ิย.64,ก.ย.

64

อมุาภรณ์, 

เพชรินทร์, 

รพ.เกาะคา,

 รพ.สต. 13

 แหง่

 3.1.7 จดัเวที แลกเปล่ียนเรียนรู้/นวัตกรรม ส้าหรับ

ครูพีเ่ล้ียงในศูนย์เด็ก ในการประเมินพฒันาการด้วย 

DSPM (ครูพีเ่ล้ียงเด็กเชี่ยวชาญ)

1 คร้ัง รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

มีการจดัเวที

แลกเปล่ียนเรียนรู้

เพือ่ใหไ้ด้ศูนย์เด็ก

เล็กต้นแบบ

3,000 UC พค.63 MCH borad

3.2 โภชนาการเด็กปฐมวัย สูงดีสมส่วน

 3.2.1 การป้องกนัภาวะซีด โลหติจางในเด็ก

 - ส่งเสริมหญงิหลังคลอดเร่ืองการเล้ียงลูกด้วยนมแม่

อย่างเดียวไม่น้อยกว่า 6 เดือน

เด็ก อายุ 6 

เดือนทุกราย

รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

สถานบริการทุกแหง่

มีมุมนมแม่และ เด็ก

ได้รับนมแม่ไม่น้อย

กว่า 6 เดือน เกนิ

ร้อยละ 60

ต.ค.63-ก.ย.

64

รพ.เกาะคา,

 รพ.สต. 13

 แหง่

 - จา่ยยาน้้าเสริมธาตุเหล็ก ในเด็ก 6 เดือน -5 ปี ให้

ได้รับประทานสัปดาหล์ะ 1 คร้ัง

เด็ก อายุ 6 

เดือน - 5 ปี ทุก

ราย

รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

เด็ก อายุ 6 เดือน ถึง

 5 ปี ทุกรายได้รับ

ยาน้้าเสริมธาตุเหล็ก

ต.ค.63-ก.ย.

64

รพ.เกาะคา,

 รพ.สต. 13

 แหง่

 -เจาะ Hct เด็กอายุ 6 เดือน เพือ่ป้องกนัภาวะซีด

และน้าผลเลือดปรึกษา/พบแพทย์ในกรณีผล Hct < 

33 %

เด็ก อายุ 6-12 

เดือนทุกราย

รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

เด็ก อายุ 6-12 

เดือนทุกรายได้รับ

การเจาะ Hct

ต.ค.63-ก.ย.

64

รพ.เกาะคา,

 รพ.สต. 13

 แหง่



 3.2.2 ส่งเสริมการเจริญเติบโตของเด็กโดยพอ่แม่

ผู้ปกครอง

 3.2.2.1 ชั่งน้้าหนักเด็ก0-5 ปี ทุกคน และลงใน 

JHCIS/HOSXP  (รพ.สต.บ้านน้้าล้อม 21 ราย ศบส.

ล้าปางหลวง 133 ราย รพ.สต.บ้านจู้ด 56 ราย รพ.

สต.สองแควใต้ 215 ราย รพ.สต.บ้านจอมปิง 81 ราย

 รพ.สต.บ้านไหล่หนิ 168 ราย รพ.สต.บ้านวังพร้าว 

230 ราย รพ.สต.ศาลาดงลาน 150 ราย รพ.สต.ศาลา

ไชย 139 ราย รพ.สต.บ้านนาแส่ง 124 รพ.สต.บ้าน

ท่าผา 191 ราย รพ.สต.บ้านดอนธรรม 156 ราย รพ.

สต.บ้านหาดปูด้่าย 26 ราย รพ.เกาะคา 187 ราย)

เด็ก 0-5 ปี ใน

อ้าเภอเกาะคา

ได้รับการวัด

ความยาว/

ส่วนสูง ชั่ง

น้้าหนักทุกราย 

รวม 1,877 ราย

รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

ต.ค.63-ก.ย.

64

เพชรินทร์ /

 รพ.สต.ทุก

แหง่

 3.2.2.2 สอบเทียบเคร่ืองชั่ง / ทีวั่ดส่วนสูง ทุก รพ.

สต.

 14 แหง่ รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

ต.ค.63-ก.ย.

64

เพชรินทร์ /

 รพ.สต.ทุก

แหง่

 3.2.2.3 สุ่ม อสม.ในการชั่งน้้าหนักและวัดส่วนสูง

 รพ.สต. / รพ. 

แหง่ละ 1 หมู่

รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

ต.ค.63-ก.ย.

64

เพชรินทร์ /

 รพ.สต.ทุก

แหง่

 - ส่งเสริมใหพ้อ่แม่ผู้ปกครองประเมินโภชนาการทุก 2

 เดือน  ผ่าน APPLICATION Khunlook/สมุดสีชมพู

รพ.เกาะคาและ

 รพ.สต. ทุกแหง่

รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

พอ่แม่ผู้ปกครอง/ผู้

เล้ียงดู สามารถ

ประเมินภาวะ

โภชนาการได้ถูกต้อง

ต.ค.63-ก.ย.

64

รพ.เกาะคา,

 รพ.สต. 13

 แหง่



 3.2.3 แกไ้ขปัญหาเด็กทีม่ีภาวะทุพโภชนาการ เด็ก 0-5 ปี รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

ต.ค.63-ก.ย.

64

รพ.เกาะคา,

 รพ.สต. 13

 แหง่

 - ท้าทะเบียนเด็กเต้ีย เด็กอว้น เด็กผอม ในสถาน

บริการ       จ้านวนเด็กเต้ีย,ผอม,อว้น ปี 63 ไตรมาศ

 4 (รพ.สต.บ้านน้้าล้อม 5,1,7 ราย ศบส.ล้าปางหลวง

 10,10,9 ราย รพ.สต.บ้านจู้ด 27,4,37 ราย รพ.สต.

สองแควใต้ 2,5,5 ราย รพ.สต.บ้านจอมปิง 5,3,7 ราย

 รพ.สต.บ้านไหล่หนิ 23,11,31 ราย รพ.สต.บ้านวัง

พร้าว 7,9,12 ราย รพ.สต.ศาลาดงลาน 48,4,65 ราย

 รพ.สต.ศาลาไชย 5,2,3 ราย รพ.สต.บ้านนาแส่ง 

6,34 รพ.สต.บ้านท่าผา 5,8,7 ราย รพ.สต.บ้านดอน

ธรรม 21,11,27 ราย รพ.สต.บ้านหาดปูด้่าย 4,0,4 

ราย รพ.เกาะคา 9,21,11 ราย)

เด็กเต้ีย เด็ก

อว้น เด็กผอม 

ทุกราย

รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

มีทะเบียนเด็กเต้ีย 

เด็กอว้น เด็กผอม ใน

ทุกสถานบริการ

ต.ค.63-ก.ย.

64

รพ.เกาะคา,

 รพ.สต. 13

 แหง่

 - ทุก รพ.สต.แบ่งระดับภาวะโภชนาการเด็ก (เหลือง 

ส้ม แดง)และการวิเคราะห ์วางแผนและออกแบบการ

แกไ้ขปัญหาเด็กเต้ีย

เด็กเต้ีย เด็ก

อว้นเด็กผอม 

ทุกราย

รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

มีแนวทางแกไ้ข

ปัญหาเด็กเต้ีย เด็ก

อว้น เด็กผอม ในทุก

สถานบริการ

ต.ค.63-ก.ย.

64

รพ.เกาะคา,

 รพ.สต. 13

 แหง่

 ทีม NPCU ร่วมในการวิเคราะห ์วางแผนและ

ออกแบบการแกไ้ขปัญหาเด็กเต้ีย

เด็กเต้ีย เด็ก

อว้นเด็กผอม 

ทุกราย

รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

มีแนวทางแกไ้ข

ปัญหาเด็กเต้ีย เด็ก

อว้น เด็กผอม ในทุก

สถานบริการ

ต.ค.63-ก.ย.

65

รพ.เกาะคา,

 รพ.สต. 13

 แหง่



 - มีแผนการดูแลเด็กเต้ียรายบุคคล และมีการเฝ้า

ระวังติดตามการชั่งน้้าหนัก/ส่วนสูงเด็กเต้ีย ทุก 2 

เดือน

เด็กเต้ีย  ทุกราย รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

เด็กเต้ียทุกรายมีการ

ท้าแผนดูแลรายบุคคล

ต.ค.63-ก.ย.

64

รพ.เกาะคา,

 รพ.สต. 13

 แหง่

 3.2.4 ประสานภาคีเครือข่ายเพือ่ใหเ้ด็กเกาะคาทุก

คน ได้รับ นม 2 กล่อง ไข่ 1 ฟอง

เด็กน้้าหนัก

น้อย/เต้ียทุกคน

รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

รพ.สต.

เสนอ

โครงการ

ต่อ 

กสต./

อปท.

ต.ค.-63 รพ.เกาะคา,

 รพ.สต. 13

 แหง่

 - คืนข้อมูลใหแ้ต่ละ พท.เพือ่เสนอโครงการขอ

สนับสนุนนมและไข่ส้าหรับเด็กจาก อปท.

เด็กน้้าหนัก

น้อย/เต้ียทุกคน

รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

มีโครงการทีไ่ด้รับ

สนับสนุนจากท้องถื่น

อปท./กองทุน

ต.ค.-63 รพ.เกาะคา,

 รพ.สต. 13

 แหง่

 - มีการประชุมร่วมกนัระหว่าง รพ.สต.กบัหน่วยงาน

ท้องถิ่น มอค.เสนอโครงการขอรับงบประมาณ

สนับสนุนแกไ้ขภาวะโภชนาการเด็กน้้าหนักต้่ากว่า

เกณฑ์/เต้ีย

เด็กน้้าหนัก

น้อย/เต้ียทุกคน

รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

ได้งบประมาณ

สนับสนุนจาก 

อปท./กองทุน

อปท./กองทุน

ต.ค.63-ก.ย.

64

รพ.เกาะคา,

 รพ.สต. 13

 แหง่

 - ประสานศูนย์เด็กเล็กในเขตรับผิดชอบเพิม่คุณภาพ

เมนูอาหารในศูนย์เด็กเล็กใหม้ีเมนูไข่ทุกวัน และจดั

เมนูใหเ้หมาะสมกบัภาวะโภชนาการเด็ก และ พฒันา

ศักยภาพศูนย์เด็กเล็กเป็นศูนย์สาธิตอาหารส้าหรับ

ผู้ปกครอง  (พฒันาเมนูอาหารเพิม่ส่วนสูงตามวัย)

รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

ทุก ศดล.มีเมนูเสริม

ไข่ทุกวัน และ

เหมาะสมกบัภาวะ

โภชนาการเด็ก

ต.ค.63-ก.ย.

64

รพ.เกาะคา,

 รพ.สต. 13

 แหง่



 - รพ.เกาะคา / รพ.สต. รายงานข้อมูลการด้าเนินการ

 ภายในส้ินเดือน

รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

ต.ค.63-ก.ย.

64

อมุาภรณ์, 

เพชรินทร์

1 4.ส่งเสริมทันตสุขภาพ

2

4.1 ตรวจสุขภาพชอ่งปาก/สอนแปรงฟนั/สอนเชด็ชอ่งปาก/

ทาฟลูออไรด์วานิช ทุกคร้ังที่มารับบริการ

ทุกราย อ.เกาะคา เด็ก 3 ปี มีปราศจาก

ฟนัผุ ร้อยละ 55

ตค.63-กย.64 ทพญ.บุศรินทร์

3

 4.2 ตรวจสุขภาพชอ่งปากโดยทันตบุคลากร -บันทึกจ้านวน

ซ่ีฟนัที่ขึน้ คราบจุลินทรีย์ รอยผุเร่ิมแรก และพฤติกรรมเส่ียง

เพื่อเพิ่ม %caries free

1,028 คน อ.เกาะคา  -เด็กในคลินิกWCC

ได้รับการตรวจฟนั/

ผู้ปกครองได้ฝึกทักษะ

ท้าความสะอาดชอ่งปาก

ให้เด็ก

ตค.63-กย.64 ทพญ.บุศรินทร์

4

4.3เด็กอายุ 0-3 ปี (9เดือน - 3ปี) ได้รับการตรวจและ

ประเมินความเส่ียง เพื่อจัดการตาม guildlineและเฝ้า

ติดตามความเส่ียง

1,028 คน อ.เกาะคา  -เด็กได้รับการแจกผ้า

เชด็เหงือก/แปรงสีฟนั

เด็ก

ตค.63-กย.64 ทพญ.บุศรินทร์

5

 4.4 ฝึกทักษะให้กบัผู้ปกครองการดูแลความสะอาดชอ่งปาก

เด็กเพื่อลดคราบจุลินทรีย์ โดยการลงมือฝึกปฏิบัติจริง

1,028 คน อ.เกาะคา
เด็กอายุ 0-3 ปี (9เดือน

 - 3ปี) ได้รับการตรวจ

และประเมินความเส่ียง 

เพื่อจัดการตาม 

guildlineและเฝ้า

ติดตามความเส่ียง

ตค.63-กย.64 ทพญ.บุศรินทร์

6

4.5  เด็กที่ได้รับการประเมินสภาวะชอ่งปากและพฤติกรรม 

และจัดระดับว่ามีความเส่ียงต่อฟนัผุได้รับการเย่ียมบ้านเพื่อ

ปรับเปล่ียนพฤติกรรม

100 คน อ.เกาะคา   - ตค.63-กย.64 ทพญ.บุศรินทร์

7
4.6 ให้บริการทันตกรรมตามความจ้าเป็น เน้นการ early 

detection

อ.เกาะคา ตค.63-กย.64 ทพญ.บุศรินทร์



8

4.7 อบรมอสม.เชีย่วชาญด้านทันตฯเน้นการดูแลกลุ่มเด็กเล็ก

 (มีไฟล์คู่มืออสม.จากwebส้านักทันตฯ)

 -  -  -  -  - ตค.63-กย.64 ทพญ.บุศรินทร์

9

4.8 ตรวจสุขภาพชอ่งปากและส้ารวจพฤติกรรมทันตสุขภาพ

เด็กทุกคนในศูนย์พฒันาเด็กเล็กน้าขอัมูลบันทึกในโปรแกรม

สถานบริการ (ส่งออก HDC)

เด็กในศูนย์เด็ก 

474 คน

ตค.63-กย.64 ทพญ.บุศรินทร์

10

4.9 สนับสนุนการจัดกจิกรรมส่งเสริมสุขภาพชอ่งปากใน

ศูนย์พฒันาเด็กเล็ก

ตค.63-กย.64 ทพญ.บุศรินทร์

11  - แปรงฟนัหลังอาหารกลางวัน ตค.63-กย.64 ทพญ.บุศรินทร์

12

 - จัดอาหารว่างด้วยผลไม้ 3-5 วัน/สัปดาห์/เน้นการด่ืมนมจืด ตค.63-กย.64 ทพญ.บุศรินทร์

13

 - พฒันานโยบายสาธารณะ/มาตรการศูนย์เด็กออ่นหวาน

ปลอดน้้าอดัลม ลูกอม ขนมกรุบกรอบ

ตค.63-กย.64 ทพญ.บุศรินทร์

14

4.10 ให้บริการทันตกรรมตามความจ้าเป็น เน้นการ 

earlydetection ทาฟลูออไรด์วานิช ในเด็กที่มีความเส่ียง 

และอดุฟนัแบบ SMART technic (เพิ่ม cavity free)

ศูนย์เด็ก 474 คน ตค.63-กย.64 ทพญ.บุศรินทร์

15

4.11 ศูนย์เด็กคุณภาพ สอนการใชไ้หมขดัฟนัและแปรงแห้ง  ศูนย์เด็ก 2 แห่ง

 /100 คน

ท.ไหล่หิน,   ท.

วังพร้าว

สสจ.ล้าปางสนับสนุน

ไหมขดัฟนั

ตค.63-กย.64 ทพญ.บุศรินทร์

16

4.12 ตรวจสุขภาพชอ่งปากและส้ารวจพฤติกรรมทันต

สุขภาพเด็กทุกคนในระดับอนุบาลน้าขอัมูลบันทึกใน

โปรแกรมสถานบริการ (ส่งออก HDC)

นักเรียนอนุบาล 

720 คน

ตค.63-กย.64 ทพญ.ธนวรรณ

17

4.13 สนับสนุนการจัดกจิกรรมส่งเสริมสุขภาพชอ่งปากใน

ระดับอนุบาล

ตค.63-กย.64 ทพญ.ธนวรรณ

18  - แปรงฟนัหลังอาหารกลางวัน ตค.63-กย.64 ทพญ.ธนวรรณ

ศูนย์เด็ก 10 แห่ง

ทั้งอ้าเภอ  -นักเรียนอนุบาลได้รับ

การตรวจชอ่งปาก/รับ

การรักษาทางทันตก

รรม/ทาฟลูออไรด์วานิช
รร. 20 แห่ง

อ.เกาะคา  -เด็กในศูนย์เด็กได้รับ

การตรวจชอ่งปาก/รับ

การรักษาทางทันตก

รรม/ทาฟลูออไรด์วานิช



19 4.14 ให้บริการทันตกรรมตามความจ้าเป็น เน้นการ earlydetection 

20 ทาฟลูออไรด์วานิช ในเด็กที่มีความเส่ียง และอดุฟนัแบบ SMART technic

21  (เพิ่ม cavity free)(250บ/ราย)

4. การบริหารจัดข้อมูล

 4.1. ทบทวนระบบการบันทึกข้อมูลในระบบ  JHCIS

 ,HosXP ใหถู้กต้อง ครบถ้วน ทันเวลา

อาทิตย์ละ 1 คร้ัง รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

ข้อมูลได้รับการ

บันทึกใน ระบบ J 

HCIS HosXP  

ทันเวลา

ต.ค.63-ก.ย.

64

อมุาภรณ์, 

เพชรินทร์

 4.2. ตรวจสอบคุณภาพข้อมูลโดยผู้รับผิดชอบงาน

รพ.สต. / PM อ้าเภอ

เดือนละ 2 คร้ัง ข้อมูลได้รับการ

ตรวจสอบคุณภาพ

ข้อมูล โดยPM 

อ้าเภอเดือนละ 2 คร้ัง

ต.ค.63-ก.ย.

64

อมุาภรณ์, 

เพชรินทร์

 4.3 มีแผนลงสุ่มก้ากบัติดตามคุณภาพการคัดกรอง

พฒันาการในทุกสถานบริการ โดยทีมอ้าเภอ

ปีละ 2 คร้ัง รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

รพ.สต.ได้รับการ

ก้ากบัติดตามคุณภาพ

โดยทีมอ้าเภอทุกแหง่

ต.ค.63-ก.ย.

64

MCH borad

 4.4. ประชุมผู้รับผิดชอบงานเด็กปฐมวัย เพือ่ติดตาม

ปัญหาและการด้าเนินงาน ข้อมูลเด็กทีต้่องบันทึก

และส่งต่อข้อมูล ระดับอ้าเภอ โดยบูรณาการร่วมกบั

การประชุมงานอนามัยมารดา

ทุก 3 เดือน 1 รพ.,10 รพ.

สต

จนท.รพ.สต.

สามารถบันทึกและ

ส่งต่อเด็ก ล่าช้า/ 

สงสัยล่าช้าได้อย่าง

ถูกต้อง ครบถ้วน

ทันเวลา
ไม่ใช้งบ

ธ.ค.63,ม.ีค.

64,ม.ิย.64,

ก.ย.64

อมุาภรณ์, 

เพชรินทร์

รวมงบประมาณ UC 6,000.00 

ทั้งอ้าเภอ  -นักเรียนอนุบาลได้รับ

การตรวจชอ่งปาก/รับ

การรักษาทางทันตก

รรม/ทาฟลูออไรด์วานิช



ยุทธศาสตรท์ี่ 1  : ยุทธศาสครด้์านส่งเสรมิสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บรโิภคเป็นเลิศ(PP&P Excellence)

ประเด็น กลุ่มวัยเรยีน

ตัวช้ีวัด  1.ร้อยละของเด็กวัยเรียนสูงดีสมส่วน ร้อยละ 67 (ป2ี565 เด็กอายุ 12 ป ีมีส่วนสูงเฉล่ียชาย 154 ชม.หญิง 155 ชม.

สถานการณ์ / ข้อมลูพ้ืนฐาน :GAP

พบเด็ก6-14 ปมีีภาวะสูงดีสมส่วนร้อยละ 60.65 ชึ่งต่่ากว่าเปา้หมายที่ก่าหนด(>ร้อยละ66)โดยพบว่าส่วนใหญาต่่ากว่าเกณฑ์ยกเว้นรพสต.น้่าล้อม บา้นจู้ด หาดปู่ด้าย และรพ.เกาะคา

 - ภาวะผอมในเด็กอายุ 6 – 14 ป ีภาพรวมอ่าเภอเกาะคาพบร้อยละ 5.34 ซ่ึงเกินเปา้หมายที่ก่าหนด (ร้อยละ 5 ) รพสต.ที่พบภาวะผอมเกินเกณฑ์เรียงล่าดับจากมากไปหาน้อย

คือ รพสต. ศาลาไชย ทา่ผา สองแควใต้ จอมปงิ วังพร้าวและดอนธรรม  ร้อยละ 11.34, 8.76, 7.63, 6.4,6.19และ5.17 

 - ภาวะเร่ิมอ้วนและอ้วน ภาพรวมอ่าเภอเกาะคา  พบร้อยละ 15.49 เกินเปา้หมายที่ก่าหนด (ร้อยละ10) รพสต.ที่พบภาวะอ้วนเกินเกณฑ์เรียงล่าดับจากมากไปหาน้อย  

คือ รพสต.น้่าล้อม จอมปงิ  ศาลาดงลาน ศาลาไชย หาดปู่ด้ายและสองแควใต้ ร้อยละ 14 ,13.95 ,12.35 ,11.34 ,10.61 และ 10.17

 - ภาวะเต้ีย ข้อมูลภาพรวม อ่าเภอเกาะคา พบร้อยละ 5.56 ชึ่งไม่เกินเปา้หมายที่ก่าหนด (< 10)ยกเว้น รพสต.จอมปลิ ที่พบภาวะเต้ียร้อยละ 27.91

จ่านวน แหล่งงบ

1 รหัสโครงการ 030103 โครงการพัฒนาและสรา้งศักยภาพคนไทยในกลุ่มวัยเรยีน อ าเภอเกาะคา

1. กิจกรรมการเฝ้าระวังภาวะโภชนาการและ
ส่งเสรมิสุขภาพเด็กนักเรยีน

แผนปฏิบัติการสาธารณสุขอ าเภอเกาะคา จังหวัดล าปาง ประจ าปีงบประมาณ 2564

หน่วยงาน  คปสอ.เกาะคา   อ าเภอ  เกาะคา จังหวัดล าปาง

ล่าดั
บ

ชื่อโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม
กลุ่มเปา้หมาย/

จ่านวน
พื้นที่

ด่าเนินการ
ผลผลิตของโครงการ

งบประมาณ
ระยะเวลา
ด่าเนินการ
(ระบใุห้

ผู้รับผิดชอบ



1.1. เด็กอายุ 6-14 ปทีกุคนได้รับการวัดส่วนสูง

และชั่งน้่าหนักปลีะละ2 คร้ัง คร้ังที่ 1 พ.ค.-ก.ค. 
คร้ังที่ 2 ต.ค.-ม.ค. - โดยมอค - เคร่ืองชั่งและวัด

ส่วนสูงเคร่ืองที่ได้รับการทดสอบความเที่ยงตรง 
และเปน็เคร่ิองชั่งเคร่ืองเดียวกัน

20โรงเรียน 

จ่านวน 3600คน

13รพสต./

รพ

 - เด็กนักเรียนในเชตรับผิด

ชอบได้รับการวัดส่วนสูงและ
ชั่งน้่าหนักปลีะ2 คร้ัง 100%

โดย มอค

พค -กค.

63,ตค -มค
 2564

อารีย์  ,เพชรินทร์

,รพ.สต.ทกุแหง่

1.2. คัดกรองObesity sign เด็กที่มีภาวะอ้วน

ได้รับ โดยมอค

เด็กอ้วน 309 คน 13รพสต./

รพ

เด็กนักเรียนที่มีภาวะอ้วน

ร้อยละ100 ,ได้รับการคัด
กรองโดยมอค.การแก้ไข

พค -กค.

63,ตค -มค
 2564

อารีย์  ,เพชรินทร์

,รพ.สต.ทกุแหง่

 1.2.1 เด็กอ้วนเพิ่มกิจกรรมการออกก่าลังกาย เด็กอ้วน 309 คน 13รพสต./

รพ

 1.2.2 เด็กอ้วนควบคุมการบริโภค แปง้และน้่าตาล เด็กอ้วน 309 คน 13รพสต./
รพ

1.3. ลงข้อมูลภาวะโภชนาการในHos Xp , JHCIS
 คร้ังที่ 1 ก่อน 15 ส.ค. คร้ังที่ 2 ก่อน 15 ก.พ.

รพ./รพ.สต.ทกุ
แหง่

อ.เกาะคา  - ข้อมูลเด็กนักเรียนในเช
ตรับผิดชอบมีความสมบรูณ์ 
ครบถ้วน

 ต.ค.-ก.ย.
64

อารีย์  ,เพชรินทร์
,รพ.สต.ทกุแหง่

1.4 ท่าทะเบยีนเด็ก อ้วน ผอม เต้ีย เด็กที่มีภาวะทกุ
โภชนาการทกุคน

13 รพ
สต.+รพ

เด็กที่มีภาวะทกุโภชนาการ
ทกุคนได้รับการติดตามและ
แก้ไขปญัหา

ตค.2563 อารีย์  ,เพชรินทร์
,รพ.สต.ทกุแหง่



1.5 วิเคราะหข์้อมูลเด็ก อ้วน ผอม เต้ีย เด็กที่มีภาวะทกุ

โภชนาการทกุคน

13 รพ

สต.+รพ

เด็กที่มีภาวะทกุโภชนาการ

ทกุคนได้รับการติดตามและ
แก้ไขปญัหา

ตค.-พย.

2563

อารีย์  ,เพชรินทร์

,รพ.สต.ทกุแหง่

2. ปอ้งกันแก้ไขปญัหาโภชนาการนักเรียนอายุ 
6-14 ป ี  ในโรงเรียน

2.1 คืนข้อมูลและร่วมวิเคราะหป์ญัหาร่วมกับ 5 

NPCU 1 รพ

แพทย์ FM และ

เรขาประจ่า NPCU

5NPCU วางแผนแก้ไขปญัหาเด็กอ้วน

ต้ันผอมและมีการติดตาม

ตค64 อารีย์  ,แสงจันทร์

,รพ.สต.ทกุแหง่

2.2 คืนข้อมูลใหชุ้มชน โดยผ่านคณะกรรมการ 

พชอ.

ผู้น่าชุมชน อ่าเภอ

เกาะคา

 ลดปจัจัยเอื้อใหเ้ด็กมีภาวะ

อ้วนในชุมชน เกิดเครือข่าย /
 กสต.ร่วมกิจกรรมจัดหา / 
จัดท่าเพื่อส่งเสรมภาวะ

โภชนาการในเด็กผอม /เด็ก
เต้ีย

ตค.2563 แสงจันทร์

2.2  มอค คืนข้อมูลให ้โรงเรียน 20 รร. อ่าเภอ

เกาะคา

ร่วมแก้ไขปญัหาภาวะโภชน

การเด็กในรร.

ตค-พย2563 เจ้าหน้าที่รพสต

2.3 มอค.คืนข้อมูลให ้อสม. เพื่อขอความร่วมมือ
กับเครือข่ายผู้ปกครองใน กระบวนการจัดการ

ปญัหาน้่าหนักเด็กทพุโภชาการ/เด็กอ้วน

76 หมู่บา้น อ่าเภอ
เกาะคา

ผู้ปกครองมีส่วนร่วมการการ
ดูแลและติดตามพฤติกรรม

เด็กและแก้ไขปญัหาร้อยละ

ของเด็กผอมเต้ียอ้วนลดลง

ตค.พย2563 เจ้าหน้าที่รพสต



2.4  มอค ท่าcare plan ร่วมกับครูอนามัย  ใน
เด็กมีปญัหาภาวะโภชนาการ

ร้อยละ100ของ 20 โรงเรียน เด็กมีปญัหาภาวะทภุ
โภชนาการได้รับการท่าcare

 plan และติดตามครบ100%

ธค.2563 อารีย์  ,เพชรินทร์
,รพ.สต.ทกุแหง่

เด็กอ้วน/ผอมและเต้ีย

2.5 ออกเย่ียมโรงเรียนเพื่อส่งเสริมใหร้ร.มี

เมนูอาหารส่าหรับเด็กเต้ีย - เด็กที่มีน.นน้อย

20 รร. อ่าเภอ

เกาะคา

ร้อยละของเด็กสูงดีสมส่วน

เพิ่มชึ้นร้อยละ65

พย.2563-

กค02564

อารีย์  ,เพชรินทร์

,รพ.สต.ทกุแหง่

ใหเ้น้นอาหารที่เพิ่มพลังงานเพิ่มอาหารที่โปรตีนที่
มีคุณภาพ (นม2กลุ่อง ไข่ 1 ฟอง)

เด็กเต้ีย ใหม้ีการเลือกอาหารที่มีแคลเซียมสูง เช่น
นมวันละ 2 กล่อง

 / กระตุ้นการออกก่าลังกายทกุวันๆละ 60 นาท ี

(สะสม) เน้นการ

กระแทกข้อต่อ /นอนหลับพักผ่อนใหเ้พียงพอ
อย่างน้อย 8 ชม.

โดยเข้านอนก่อน 4 ทุ่ม(กระตุ้นGrowth 
hormone)  /เน้นกินอาหาร

หลากหลายครบ 5 หมู่ ( ผักที่มีแคลเซียม )

 - เด็กอ้วน/เร่ิมอ้วน



 2.6 เด็กอ้วนที่พบ obesity  sign ส่งพบแพทย์ 

NPCU

ร้อยละ100ของ

เด็กทพีบobesity 
 sign

5NPCU + 

รพ.เกาะคา

เด็กได้รับการวินิจฉัยและรับ

การรักษาต่อไป

ตค.2563-

กย2564

เจ้าหน้าที่รพสต.

3.ให้บรกิารส่งเสรมิสุขภาพ

3.1 การใหวั้คซีนในเด็กป.MMR ที่ไม่ได้เข็ม2 นร.ป1 จ่านวน20
 รร.

อ.เกาะคา ได้รับวัคซีนMMR ครบ2 เข็ม
 100%

กค.2564 จนท.รพ.รพสต.ทกุ
แหง่

3.2 ใหบ้ริการวัคซีน dT ในเด็กนร.ป6 นร.ป6จ่านวน20 
รร

อ.เกาะคา ได้รับวัคซีนdT ครบ2 เข็ม 
100%

กค.2564 อารีย์  ,เพชรินทร์
,รพ.สต.ทกุแหง่

3.3 ใหบ้ริการวัคซีนHPV ในเด็กนร.หญิง ป.5 นร.ป5 จ่านวน 20

 รร

อ.เกาะคา ได้รับวัคซีนHPV  100% กค.2564 อารีย์  ,เพชรินทร์

,รพ.สต.ทกุแหง่

3.4 ใหบ้รการ จ่าย ยาเสริมธาตุเหล็กในเด็ก 6-14
 ป ีสัปดาหล์ะ 1 เม็ด

นร.ป1-6 จ่านวน
20 รร

อ.เกาะคา ได้รับยาเสริมธาตุเหล็ก
สัปดาหล์ะ1คร้ัง100 %

ตค-กย2564 อารีย์  ,เพชรินทร์
,รพ.สต.ทกุแหง่

3.5  เจาะหาค่าจ่านวนเม็ดเลือดแดงในเด็ก ป. 1 
ทกุราย

301 คน อ.เกาะคา นร.ที่มีภาวะซีดร้อยละ100
ได้รับการวินิจฉัยและรักษาโรค

ตค.-กย.64 อารีย์  ,เพชรินทร์
,รพ.สต.ทกุแหง่

3.6 หากพบHCT <35 %  ใหย้า เสริมธาตุเหล็ก
กินทกุวัน ครบ 1 เดือนเจาะHCT ซ่้า

กค.64 อารีย์  ,เพชรินทร์
,รพ.สต.ทกุแหง่

3.7 กรณีเด็กที่พบภาวะโลหติจาง (HCT) ต่่ากว่า 
36 % ( 6-14 ป ี)ส่งพบแพทย์เพื่อยืนยันผลและ
ส่งต่อรักษาต่อเนื่อง

นร.ที่มีภาวะซีดร้อยละ100
ได้รับการวินิจฉัยและรักษาโรค



4.มกีารด าเนินงานอนามยัวัยเรยีน แบบบูรณา

การรว่มกับการทันตกรรม นักโภชนากร และ
นักจิตวิทยา

13 รพสต+รพ. อ.เกาะคา เด็กได้รับการชั่งน้่าหนักและ

ส่วนสูง  ตรวจสุขภาพช่อง
ปากและได้รับการประเมิน

พฤติกรรมเส่ียงร้อยละ100 
รร.ได้รับการติดตาม
เมนูอาหารกลางวันร้อยละ

100

ตค 63 - 

กย 64

อารีย์  ,เพชรินทร์ ,

รพ.สต.ทกุแหง่,ทนั
ตกรรม ,โภชนากร, 

และนักจิตวิทยา

5ประสานด่าเนินงานร่วมกับงานข้อมูลอ่าเภอ 
เพื่อการลงบนัทกึที่ถูกต้อง ครบถ้วน ทนัเวลา

13รพสต 1รพ อ.เกาะคา มีการบนัทกึข้อมุลถูกต้อง
และครบ90%

ตค 63 - 
กย 64

อารีย์  ,เพชรินทร์ ,
รพ.สต.ทกุแหง่

6..ผลักดันใหพ้ื้นที่เขียนโครงการ เด็กนักเรียน 
6-14 ปี

เด็กนักเรียนมีภาวะผอม เต้ียทกุคน อ่าเภอเกาะคาโครงการได้รับการสนับสนุน 13 รพสต.+รพ.

ที่มีภาวะเต้ีย ผอม ได้รับ นม2กล่องไข1่ ฟอง/วัน ใน13 รพสต+รพ. จากงบกสต.ร้อยละ100

1ประชุมผู้ปกครองเด็กกลุ่มเปา้หมายและครู
อนามัยโรงเรียน(บรูณาการร่วมกับโรงเรียน)

2.ท่าcare plan รายบคุคลเด็กน้่าหนักต่่ากว่า

เกณฑ์ เต้ีย

3.ติดตามเด็กทกุ 1เดือน 3 คร้ัง  ทกุ 1 เดือน / 3 คร้ัง

 - น้่าหนัก ส่วนสูง

  - พฤติกรรมบริโภค ไข1่ฟองนม2กล่อง 

 การออกก่าลังกาย การเคล่ือนไหว



ส่งเสริมทนัตสุขภาพในโรงเรียน

1 ส่งเสริมสุขภาพช่องปากเด็กวัยเรียน เด็กนักเรียนได้รับการ

1.1 ตรวจสุขภาพช่องปากและใหบ้ริการทนัตก

รรมตามความจ่าเปน็

20 รร. อ.เกาะคา ส่งเสริมทนัตสุขภาพ

1.2 เน้นคุณภาพเคลือบหลุมร่องฟันกรามแทซ่ี้ที่ 
1และ2 ในเด็ก ป.1 - ป.6 ตาม  teatment need

 ตรวจสอบการยึดติดทกุภาคเรียน        (ทกุ
สถานบริการทบทวนกระบวนการเคลือบหลุมร่อง
ฟันและ         แก้ไขจุดบกพร่องก่อนเร่ิม

ด่าเนินการ )(250บ/ซ่ี)

315 คน อ.เกาะคา ต.ค.63-  
ก.ย.64

ทพญ.ธนวรรณ      
 ทพ.ราชันย์

1.3 ผลักดันใหเ้กิดกิจกรรมทนัตสุขภาพในโรงเรียน 20 รร. มีกิจกรรมส่งเสริมทนัต
สุขภาพใน รร.

ต.ค.63-  
ก.ย.64

ทพญ.ธนวรรณ      
 ทพ.ราชันย์

  - พัฒนานโยบายสาธารณะ/มาตรการโรงเรียน
อ่อนหวานปลอดน้่าอัดลม ลูกอม ขนมกรุบกรอบ

  - กิจกรรมแปรงฟันหลังอาหารกลางวัน 

  - เน้นกิจกรรมแปรงฟันก่อนนอน ใหผู้้ปกครอง
เข้ามามีส่วนร่วม

  - ฝึกเด็กนักเรียนใช้วิธีการแปรงฟันแบบแปรงแหง้

  - สนับสนุนใหน้ักเรียนใช้ไหมขัดฟันในการท่า
ความสะอาดฟัน



1.4 งานข้อมูล: ตรวจสุขภาพช่องปากและส่ารวจ

พฤติกรรมเด็กป.6 และบนัทกึข้อมูลผ่านระบบ
ข้อมูลของสถานบริการ

338  คน 1มิ.ย.-15

ก.ค.64

ทพญ.ธนวรรณ    

ทพ.ราชันย์

1.5 ด่าเนินกิจกรรมแปรงฟันคุณภาพทกุโรงเรียน
ในเขตรับผิดชอบ และคัดเลือกโรงเรียนเข้าร่วม
ประกวดกิจกรรมแปรงฟันคุณภาพระดับจังหวัด

เด็กนักเรียน ชั้น 
ป4 - ป6 จ่านวน 

238 คน

5 รร. 
ศาลาวิทยา
,ทา่ผา,

บา้นวัง
พร้าว,บา้น
ไหล่หนิ

,ดอนธรรม
,สองแควใต้

เด็กนักเรียนได้รับการ
ส่งเสริมทนัตสุขภาพ

ตค.63 ทพญ.ธนวรรณ    
ทพ.ราชันย์

   - ร่วมกับโรงเรียนจัดกระบวนการใหน้ักเรียน

แปรงฟันเปน็(แปรงฟันสะอาด ทั่วถึงอย่าง
สม่่าเสมอ ด้วยตัวเอง) และสอนใหน้ักเรียน
สามารถใช้ไหมขัดฟันได้อย่างถูกต้อง

   - จัดหาอุปกรณ์การแปรงฟัน ไหมขัดฟัน เพื่อให้
เกิดความต่อเนื่องในการปรับพฤติกรรมการดูแล
อนามัยช่องปาก

   - จัดกิจกรรมฐานความรู้ทางทนัตสุขภาพใหค้รู
อนามัย และผู้น่านักเรียน



1.6 ส่ารวจกิจกรรมทนัตสุขภาพในรร.ทกุแหง่ 
และส่ารวจพฤติกรรมการบริโภคและการแปรงฟัน

(รายงานทส.02)

1ม.ิย.-15ก.ค.64ทพญ.ธนวรรณ    
ทพ.ราชันย์

รวมงบประมาณ UC 0



ยุทธศาสตร์ที่ 1

ประเด็น / งาน : คลินิกวัยรุน่ โรงพยาบาลเกาะคา อ าเภอเกาะคา จังหวัดล าปาง

ตัวช้ีวัด (KPI) /ผลลัพธ์ที่ต้องการ         : ร้อยละการต้ังครรภ์ซ้ าในหญิงอายุน้อยกว่า 20 ปี ไมเ่กินร้อยละ 14.5 

                                                  : การเฝ้าระวังอัตราการคลอดมชีีพในหญิงอายุ 15-19 ปี เกณฑ์เป้าหมายไมเ่กิน 34 ต่อประชากรหญิงอายุ 15-19 ปี 1,000 คน                                                      

ข้อมลูพ้ืนฐาน/ วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา

1.จ านวนวัยรุ่นทีเ่ข้ารับบริการปรึกษาในคลินกิและใน social mediaป ี59-63 คือ 546/69, 303/50 ,552/45 , 582/53 และ 487/62  ราย(ข้อมูล ณ ส.ค.63) 

2. อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ป ี(เปา้หมาย ≤34:1000)  ,ทีม่าคลอดรพ.เกาะคาทัง้หมด 62 ราย เฉพาะอ าเภอเกาะคา 19  ราย คิดเปน็ 16.77 

(อัตราต่อพนั)  หญิงอายุ 15-19 ปทีัง้หมด มี 1,133 ราย /นอกเขตอ าเภอเกาะคา 43 ราย 

3. ณ ก.ค.63 จ านวนวัยรุ่นอายุต้ังครรภ์นอ้ยกว่า 20 ป ีมาคลอดที ่รพ.เกาะคา จ านวน 62 ราย ต้ังครรภ์ซ้ า 3 ราย คิดเปน็ 4.83% (ในเขต อ.เกาะคา 1 ราย ม.5 ต.ศาลา ,  นอกเขต 2 ราย )

4. หลังคลอด แม่วัยรุ่นได้รับคุมก าเนดิด้วยวิธีกึ่งถาวร (ยาฝังคุมก าเนดิ/หว่งอนามัย)  84.38% (เปา้หมายไม่นอ้ยกว่า 80%) 

5. จ านวนวัยรุ่นทีเ่ข้ารับบริการบ าบดัสารเสพติด อายุ 15-24 ป ีจ านวน 23 ราย อยู่อ.เกาะคา 20 ราย  (ทัง้หมด 180 ราย) 

6. จ านวนเด็กทีม่ารับบริการตรวจวัด IQ ทัง้หมด 97 ราย(ในเขต=51ราย(คิดเปน็ 52.57%) ,นอกเขต=46ราย(คิดเปน็47.42%)

7. จ านวนเด็กทีม่ารับการตรวจประเมิน/ติดตาม ADHD=8 ราย ,LD= 5 ราย ,MR.=1 ราย ,ปญัหาพฤติกรรม=2 ราย ,โรคซึมเศร้า=3 ราย 

จ านวน แหล่งงบ

1 โครงการพัฒนาและสร้างศักยภาพคนไทยในกลุ่มวัยรุน่และทูบีนัมเบอร์วัน อ าเภอเกาะคา

  1. กิจกรรมการสร้างเครือข่ายผู้ดูแล ช่วยเหลือกลุ่มวัยรุน่ อ.เกาะคา

 1.1 ร่วมประชุมชี้แจงช่องทางการใหบ้ริการปรึกษา ช่วยเหลือกลุ่มวัยรุ่น  ผุ้บริหารสถานศึกษา  สพฐ. อ.เกาะคา  มีการส่งต่อวัยรุ่นทีม่ี  -  -  ต.ค.63  แสงจันทร์

ในสถานศึกษา โดยขอเข้าร่วมชี้แจงในการประชุมของ สพฐ. อ.เกาะคา  ใน อ.เกาะคา  ปญัหาจาก สถาน  อารีย์

(ร่วมกับงานวัยเรียน) ศึกษา และนอกสถาน

 1.2. ร่วมประชุมชี้แจงช่องทางการใหบ้ริการปรึกษา ช่วยเหลือกลุ่มวัยรุ่น  -  ผู้บริหาร อปท.  อปท.ใน อ.เกาะคา ศึกษามาตามช่องทาง  -  -  ต.ค.63  แสงจันทร์

แผนปฎิบัติการสาธารณสุขภายใต้ประเด็นยุทธศาสตร์สาธารณสุข จังหวัดล าปาง ปีงบประมาณ พ.ศ. 2564

คปสอ.เกาะคา  จังหวัดล าปาง

ล าดั

บ
ชื่อโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม กลุ่มเปา้หมาย/จ านวน พืน้ทีด่ าเนนิการ ผลผลิตของโครงการ

งบประมาณ
ระยะเวลา

ด าเนนิการ

(ระบใุห้

ผู้รับผิดชอบ



นอกสถานศึกษา ในการประชุมของ อปท., พชอ.และ เลขา NPCU  อ.เกาะคา ต่างๆ  อารีย์

  - ช่องทางเช่น ทางโทรศัพท ์ทางไลน ์ทางInbox  ในคลินกิวัยรุ่น   - เลขา NPCU อ.เกาะคา

หรือในสถานศึกษา และหรือทีบ่า้น

- ทบทวนคณะกรรมการภาคีเครือข่าย Teen Management อ.เกาะคา คณะกรรมการและ อ าเภอเกาะคา - มีคณะกรรมการและ  - - ต.ค.63 แสงจันทร์

  ทีป่ฏิบติังานเกี่ยวกับวัยรุ่น ผู้ด าเนนิงานวัยรุ่น ผู้ด าเนนิงานวัยรุ่น วีรินทร์ภัทร

 - จัดเวทปีระชุมหารือเพือ่มีแนวทางค้นหาวัยรุ่นทีม่ีปญัหาทางด้าน อ าเภอเกาะคา อ าเภอเกาะคา  -  -  ธ.ค.63 เบญจวรรณ

สุขภาพจิตและพฤติกรรมเพือ่ใหเ้ข้าถึงบริการ  จนท.สธ,ครู, - มีการประชุมอย่างนอ้ย

 ตัวแทนชุมชน 2 คร้ัง/ปี

 20 คน

 1.3  ต้ังกลุ่ม Line ผู้ปกครอง เพือ่เพิม่ช่องทางในการขอรับค าปรึกษา ในการ ผู้ปกครองวัยรุ่น  ร.ร.เขตอ.เกาะคา  มีไลนผู้์ปกครองและหรือ  -  -  ต.ค.63-ก.ย.64 วีรินทร์ภัทร

จัดการปญัหาลูกวัยรุ่นของครอบครัว แต่ละสถานศึกษา 23 แหง่  เด็กทีม่ีปญัหาทกุราย  เบญจวรรณ

 1.4 กิจกรรมโรงเรียนพอ่แม่ส่ือสารเชิงบวกเร่ืองเพศกับวัยรุ่น  

ลดพฤติกรรมการต่อต้านสังคม เสริมสร้างทกัษะของพอ่แม่วัยรุ่นในเร่ือง  

ทกัษะการเล้ียงดูบตุรวัยรุ่น  

     - คัดกรองผู้ปกครองวัยรุ่นทีข่าดเรียนบอ่ย,มีพฤติกรรมก้าวร้าวโดยครู ผู้ปกครอง สถานศึกษา เด็กและผู้ปกครอง  -  -  ต.ค.63-ก.ย.64 วีรินทร์ภัทร

     - ประสานโรงเรียนในการจัด Group Counsellingนดัวัน-เวลา- และเด็กทีม่ีปญัหา ทีพ่บปญัหา  สามารถอยุ่ร่วมกัน  -  -  ต.ค.63-ก.ย.64 วีรินทร์ภัทร

สถานที่  ได้โดยไม่ขัดแย้ง  เบญจวรรณ

      - Counselling กลุ่มผู้ปกครอง และเด็ก แยกคนละกลุ่ม

      และเชื่อมโยงกันระหว่างเด็กและผู้ปกครอง

     - ติดตามเย่ียมบา้นพร้อมทมี COC ในรายทีม่ีปญัหาซับซ้อน วัยรุ่นทีม่ีปญัหา  อ าเภอเกาะคา วัยรุ่นทีม่ีปญัหา - - ต.ค.63-ก.ย.64 วีรินทร์ภัทร

ซับซ้อนได้รับการ แสงจันทร์

ติดตามทกุราย เบญจวรรณ

 1.5 จัดอบรมแกนน าเยาวชน อ.เกาะคา 3% ของเด็กนกัเรียน ร.ร.อนบุาลเกาะคา(10) - มีแกนน าเยาวชนใน - งบ PPA ก.พ.64 วีรินทร์ภัทร



ก าหนดหลักสูตรจ านวน 1 วัน โดยมีประเด็นในหลักสูตร ดังนี้ อายุ 9 -15 ปี ร.ร.ไหล่หนิวิทยา(10)แต่ละโรงเรียน จังหวัด แสงจันทร์

          - สร้างภูมิคุ้มกันทางใจ RQ (Resilience Quotient) จ านวน 130 ราย ร.ร.นาแก้วประชารัฐ(10)รวม 130 ราย (สปสช) เบญจวรรณ

          - เทคนคิการใหค้ าปรึกษา ฝึกทกัษะการช่วยเหลือเพือ่นวัยรุ่น เช่น ร.ร.อ้อมอารีพทิยา(10) -  แกนน าเปน็ทีป่รึกษา

การถูก Bully ร.ร.ศาลาวิทยา(10)  ได้ สามารถต่อยอด

          - ทกัษะชีวิต ร.ร.วังพร้าววิทยา(20) กิจกรรมใน รร.ได้

          - การปอ้งกันพฤติกรรมเส่ียงวัยรุ่น ร.ร.วัดนาแก้ว(10)  อย่างนอ้ย 6แหง่

          - รอบรู้เทา่ทนั Social media ร.ร.สบต  าวิทยา(10) ใน 11 แหง่

          - รอบรู้เร่ืองเพศ ร.ร.เกาะคาวิทยาคม(10) - ไม่พบการต้ังครรภ์ใน

 - มอค.ประสานทมีวิทยากร หนว่ยงานในทอ้งที ่เพือ่ร่วมจัดอบรม วก.การอาชีพเกาะคา(20)วัยรุ่นทีผ่่านการอบรม

(จนท. รพ.สตทีรั่บผิดชอบสถานศึกษา ., จนท.คลินกิวัยรุ่น รพ.เกาะคา)  รร.ณัฐบรรจง(10)   

 - มอค.จัดท าทะเบยีนวัยรุ่นทีผ่่านหลักสูตร

        - รพ.สต.แต่ละแหง่รวบรวมรายชื่อแกนน าวัยรุ่นขึน้ทะเบยีน

        - รพ.เกาะคาและสสอ.เกาะคา รวบรวมรายชื่อทัง้หมดทีข่ึน้ทะเบยีน

1.6 สร้างเครือข่าย "เพือ่นช่วยเพือ่น" ในพืน้ที ่(Teenage-Social-Network) วัยรุ่นแกนน า  สถานศึกษา กลุ่มแกนน าวัยรุ่นที่  -  -  ก.พ.64 วีรินทร์ภัทร

เชื่อมโยงเครือข่ายศูนย์เพือ่นใจวัยรุ่นในชุมชน ผ่าน Social Media 130 คน  11 แหง่ ผ่านการอบรม จัดต้ัง แสงจันทร์

(Facebook, Line Group) กลุ่ม  Line เพือ่ใหค้ า เบญจวรรณ

         ปรึกษา ซ่ึงกันและกัน

1.7 แกนน าวัยรุ่นใหค้วามรู้กับกลุ่มวัยรุ่น/ใหค้ าปรึกษาเบือ้งต้น/ใหค้วามรู้  วัยรุ่นในสถานศึกษา  อ าเภอเกาะคา  - มีการจัดกิจกรรม  -  - ก.พ.,มิ.ย.64  แสงจันทร์

ประชาสัมพนัธ์ในโรงเรียน , ชุมชน  และในชุมชน  ใน รร. โดยแกนน า  วีรินทร์ภัทร

 ทีผ่่านการอบรม

อย่างนอ้ย 6ใน 11แหง่

 2. กิจกรรมขยายเครือข่าย พัฒนาสื่อsocial media และศักยภาพ  



วัยรุน่อ าเภอเกาะคา  

      2.1 กิจกรรมTalk Show "TO BE NUMBER ONE to be nice teen "
นกัเรียน ร.ร.อ้อมอารี  - วัยรุ่นทีผ่่านการอบรม 1000.00  UC  12 ก.พ.64 วีรินทร์ภัทร

เสริมสร้างทกัษะวัยรุ่นในเร่ืองเพศ,โรคติดต่อทางเพศสัมพนัธ์  ม.1- ม3 ทัง้หมด  มีความรู้เกี่ยวกับ พญ.สุทธ์ิ​นภา ​

ไม่พงึประสงค์ , การคุมก าเนดิทีถู่กวิธี, โรคซึมเศร้า ,ยาเสพติด ฯลฯ  จ านวน 190 ราย วิทยาลัย  การคุมก าเนดิ  1 ธ.ค.63 พญ.ปนดัดา

   - งบประมาณเปน็ ของรางวัลในการตอบค าถาม 1,000 บาท นศ.ปวช.ม1-ม.3 การอาชีพเกาะคา อย่างถูกต้อง  แสงจันทร์

จ านวน  300 ราย  - ไม่พบการต้ังครรภ์ใน

 วัยรุ่นทีเ่ข้าร่วมกิจกรรม

       2.2 กิจกรรมประกวดหนงัส้ัน "TO BE NUMBER ONE Clip contest"
วัยรุ่นในเขต เพจคลินกิวัยรุ่นเกาะคาวัยรุ่นในเขต 5000.00 UC ต.ค.63-มิ.ย.64 วีรินทร์ภัทร

ในหวัข้อ รณรงค์การมีเพศสัมพนัธ์อย่างปลอดภัย /การคุมก าเนดิทีถู่กวิธี อ.เกาะคา เข้าร่วม อ.เกาะคา เข้าร่วม แสงจันทร์

/การปอ้งกันการต้งครรภ์ไม่พงึประสงค์/การปอ้งกันยาเสพติด ประกวด 7 ทมี ประกวดครบ8 ทมี เบญจวรรณ

(ตัดสินจากยอดกด Like และ กด Share) และคณะกรรมการ

 - งบประมาณ   ที ่1 เงินรางวัล  1,200 บาท / ที ่2 เงินรางวัล  1,000 บาท
 

ที ่3  เงินรางวัล  800 บาท  รางวัลชมเชยรางวัลละ 500 บาท 4 รางวัล

         2.3 กิจกรรมประกวดคลิป " TO BE NUMBER ONE Free Style วัยรุ่นในอ.เกาะคา เพจคลินกิวัยรุ่นเกาะคามีวันรุ่นอ.เกาะคา 5000.00 UC ต.ค.63-เม.ย.64 วีรินทร์ภัทร

Action " สนบัสนนุวัยรุ่นเกาะคากล้าแสดงออกอย่างเหมาะสม เข้าร่วม 7 คลิป เข้าร่วมการประกวด แสงจันทร์

ส่งคลิปแสดงความสามารถได้ทัง้บคุคลและรายกลุ่ม ครบ14 คลิป เบญจวรรณ

 (ตัดสินจากยอดกด Like และ กด Share)  และคณะกรรมการ

 - งบประมาณ   ที ่1 เงินรางวัล  1,200 บาท / ที ่2 เงินรางวัล  1,000 บาท

ที ่3  เงินรางวัล  800 บาท  รางวัลชมเชยรางวัลละ 500 บาท 4 รางวัล



        2.4 กิจกรรมประกวดคลิปเต้น " TO BE NUMBER ONE Dance ปับ๊
วัยรุ่นในอ.เกาะคา เพจคลินกิวัยรุ่นเกาะคามีวันรุ่นอ.เกาะคา 5000.00 UC ต.ค.63-ก.พ.64 วีรินทร์ภัทร

อัพ share " (ตัดสินจากยอดกด Like และ กด Share) และคณะกรรมการ เข้าร่วม 7 ทมี เข้าร่วมการประกวด แสงจันทร์

 - งบประมาณ   ที ่1 เงินรางวัล  1,200 บาท / ที ่2 เงินรางวัล  1,000 บาท
ครบ 6 ทมี เบญจวรรณ

ที ่3  เงินรางวัล  800 บาท  รางวัลชมเชยรางวัลละ 500 บาท 4 รางวัล  

 3. พัฒนาคลินิกวัยรุน่ใน โรงพยาบาลเกาะคาและ รพ.สต.

  3.1 จัดใหม้ีบริการคลินกิวัยรุ่นในรพ.สต.  รพ.เกาะคาและ อ าเภอเกาะคา มีคลินกิวัยรุ่นที่ - -  พ.ย.63  แสงจันทร์

     - ติดปา้ยคลินกิวัยรุ่นใหเ้หน็ชัดเจน รพ.สต.13แหง่ สามารถใหบ้ริการ วีรินทร์ภัทร

     - จัดสถานทีส่ าหรับการใหค้ าปรึกษาวัยรุ่นเปน็สัดส่วน ปรึกษาปญัหาวัยรุ่น จนท.รพ.สต.

     - จัดท าทะเบยีนผู้รับบริการวัยรุ่นในพืน้ที่  ได้ทกุพืน้ที่ ในเขตพืน้ที่

 3.2 Individual care plan วัยรุ่นกลุ่มเส่ียงทีม่ี IQ ต่ า, EQ ต่ า มีปญัหา วัยรุ่นกลุ่มเส่ียง อ าเภอเกาะคา วัยรุ่นกลุ่มทีม่ีปญัหา - - ต.ค.63-ก.ย.64 วีรินทร์ภัทร

พฤติกรรม,เรียนรู้ช้า ทีเ่ข้ามารับบริการในรพ.เกาะคา  ทมีีปญัหา  ได้รับการดูแลช่วยเหลือ เบญจวรรณ

 และส่ง รพ.สต. เพือ่ติดตามต่อ ได้รับการช่วยเหลือตามความเหมาะสม  ทกุราย จนท.รพ.สต.

- ติดตามการคุมก าเนดิของหญิงวัยรุ่นทีม่าคลอดที ่รพ.เกาะคาทัง้ แม่วัยรุ่นทีม่าคลอด - รพ.เกาะคา - ไม่พบต้ังครรภ์ซ้ าและ - - ต.ค.63-ก.ย.64 วีรินทร์ภัทร

ในเขตและนอกเขต (โดยเฉพาะ อ.เกาะคา ไม่ใหม้ีต้ังครรภ์ซ้ า) ทีร่พ.เกาะคา - รพ.สต. 13 แหง่ - มีการคุมก าเนดิ 100 % แสงจันทร์

 โดยการติดตามเปน็รายบคุคลและมีการคุมก าเนดิด้วยวิธีทีเ่กหมาะสม  ในวัยรุ่นหลังคลอด

 3. พฒันาเพจ Facebook คลินกิวัยรุ่นเกาะคา มีวัยรุ่นเข้าร่วม - - ต.ค.63-ก.ย.64 วีรินทร์ภัทร

        - กระตุ้นโพส ใหข้้อมูล ความรู้เกี่ยวกับวัยรุ่น อย่างนอ้ยวันเว้นวัน วัยรุ่นอ.เกาะคา เพจใน Facebook เปน็สมาชิกและ เบญจวรรณ

 "คลินกิวัยรุ่นเกาะคา"

รวมงบประมาณ UC 16000.00



ยุทธศาสตร์ที ่1 วัยท างาน

ประเด็น / งาน : ........โรคไม่ติดต่อเร้ือรัง.............................

1.อัตราผู้ปว่ยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเส่ียงเบาหวานไม่เกิน ร้อยละ 1.85

2.อัตราผู้ปว่ยความดันโลหติสูงรายใหม่จากกลุ่มเส่ียงความดันลดลงจากปกี่อน   ลดลงร้อยละ4.40

3.ผู้ปว่ยเบาหวานควบคุมน้ าตาลได้ดีร้อยละ 40 

4.ผู้ปว่ยความดันโลหติสูงควบคุมความดันโลหติได้ดีร้อยละ 50

5.กลุ่มสงสัยปว่ยความดันโลหติสูงได้รับการวัดความดันโลหติทีบ่า้น ร้อยละ40

6.กลุ่มสงสัยปว่ยเบาหวานได้รับการตรวจเลือดซ้ าร้อยละ30   ตามแนวทางรักษา

7.ผู้ปว่ยเบาหวานควบคุมน้ าตาลได้ดีร้อยละ 40 

8.ผู้ปว่ยความดันโลหติสูงควบคุมความดันได้ดีร้อยละ 50

สถาณการณ/์ข้อมลูพ้ินฐาน

 อ.เกาะคามีอัตราปว่ยเบาหวานและความดันโลหติสูงเพิม่ขึน้อย่างต่อเนือ่งอัตราปว่ยผู้ปว่ยเบาหวานต่อแสนประชากร ปี2559-2563 ที ่ 6,081.59  6,421.02  6,869.05 

7,187.11 74,63.44และมี อัตราปว่ยผู้ปว่ยความดันโลหติสูงต่อแสนประชากร ป2ี559-2563 อยู่ที ่  14,536 , 15,326 ,15,980 , 16,731 17,644.46  ตามล าดับ

 1. อัตราผู้ปว่ยโรคเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเส่ียง ร้อยละ2.89  พบสูงทีร่พ.สต.บา้นหาดปูด้่ายและรพสต.นาแส่ง12.50 รพสต.บา้นจู้ด 5.41 น้ าล้อม5.31

 2. อัตราผู้ปว่ยโรคความดันโลหติสูงรายใหม่จากกลุ่มเส่ียงร้อยละ 4.74 พบสูงที ่รพ.สต. บา้นหาดปูด้่าย 20 รพ.เกาะคา10 ศาลาดงลาน9.38ศาลาไชย9.09

 3. ประชาชน อายุ35ปขีึน้ไปได้รับการคัดกรองเบาหวาน ร้อยละ 94.99

 4. ประชาชน อายุ35ปขีึน้ไปได้รับการคัดกรองความดันโลหติสูง ร้อยละ 95.18

  - มีผู้ปว่ยเบาหวานและความดันโลหติสูงรายใหม่เพิม่ขึน้ทกุป ี ผู้ปว่ยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเส่ียงยังสูง  ร้อยละ2.84  (ป6ี2= 2.73) เปา้หมายร้อยละ 1.95 (HDC)

 อัตราผู้ปว่ยความดันโลหติสูงรายใหม่จากกลุ่มเส่ียง ยังสูงจากปกี่อน ร้อยละ 4.74

 - ในกลุ่มปว่ย เบาหวาน ความดันโลหติสูงยังควบคุมไม่ได้ตามเปา้หมาย ร้อยละผู้ปว่ยเบาหวานควบคุมได้ ร้อยละ 17.24 (เปา้หมาย ร้อยละ40)

 ผู้ปว่ยความดันโลหติสูง ควบคุมได้ร้อยละ 50.81(เปา้หมายร้อยละ 50 )

แผนปฎิบติัการสาธารณสุขภายใต้ประเด็นยุทธศาสตร์สาธารณสุข จังหวัดล าปาง ปงีบประมาณ พ.ศ. 2564

คปสอ.................เกาะคา..............................จังหวัดล าปาง



  - กลุ่มสงสัยปว่ยความดันโลหติสูงได้รับการวัดความดันทีบ่า้นร้อยละ 89.52 ผ่านเปา้หมายร้อยละ 30  แต่ในป ี2563 เปา้หมายร้อยละ 40

 - อ.เกาะคามีอัตราปว่ยเบาหวานและความดันโลหติสูง เพิม่ขึน้อย่างต่อเนือ่ง อัตราปว่ยผู้ปว่ยเบาหวานต่อแสนประชากร ป ี2559 -2563( ก.ค.2563 )  6,081.59 ,

  6,421.02 , 6,869.05,7,187.11 , 7,469.44

-อัตราปว่ยผู้ปว่ยความดันโลหติสูงต่อแสนประชากร  14,536 , 15,326 ,15,980 , 17,644.49

 - ในกลุ่มปว่ย เบาหวาน ความดันโลหติสูงยังควบคุมไม่ได้ตามเปา้หมาย ร้อยละผู้ปว่ยเบาหวานควบคุมได้ ร้อยละ 15.56 (เปา้หมาย ร้อยละ40)

 ผู้ปว่ยความดันโลหติสูง ควบคุมได้ร้อยละ 45.67(เปา้หมายร้อยละ 50 )

 - คัดกรอง CVD risk ร้อยละ 90.46เปา้หมายร้อยละ 82.5ในการตรวจคัดกรองค้นหาภาวะแทรกซ้อนไตร้อยละ 62.83 (เปา้หมายร้อยละ 60 )ได้ตามเปา้หมาย  การตรวจฟนัร้อยละ 45.67

  ทางตาร้อยละ56.02 การตรวจเทา้ ได้รับการคัดกรองร้อยละ55.82 (เปา้หมายร้อยละ 60)ในป ี2563 ได้ปรับผู้ปว่ยรักษา รพ.สต.ตรวจตาและเทา้ที ่รพ.สต.

 - การด าเนนิงาน NCD ต่างๆยังไม่ได้ตามเปา้หมาย กลุ่มPreDM,PreHT, กลุ่มผู้ปว่ยuncontrol ยังไม่ปรับพฤติกรรม ส่วนใหญ่ปรับพฤติกรรมไม่ต่อเนือ่ง ผู้ปว่ยมีปริมาณมาก ผู้ใหบ้ริการไม่

สามารถใหก้ารดูแลเฉพาะอย่างทัว่ถึง จึงเลือกกลุ่มสีแดง มาปรับเปล่ียนพฤติกรรมในคลินกิDEPAC ร่วมกับการท าSMBG,SMBP จัดท าIndividual careplanเพือ่ลดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง

และส่งผู้ปว่ยได้รับบริการใกล้บา้น

ล าดับ ชื่อโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม กลุ่มเปา้หมาย/จ านวน พืน้ทีด่ าเนนิการ ผลผลิตของโครงการ

งบประมาณ

ระยะเว

ลา

ด าเนนิก

าร

ผู้รับผิดชอบ

จ านวน แหล่งงบ

รหัสโครงการ 030105 โครงการเพ่ือส่งเสริมสุขภาพวัยท างาน

1. การคัดกรองค้นหากลุ่มเสี่ยงปี2564

1. ส ารวจและจัดท าฐานข้อมูลประชาชนทีไ่ม่ปว่ยด้วย ประชากรทีไ่ม่ปว่ย 13รพสต./ ไม่ใช้งบ  1-30กันยายน2563แสงจันทร์

โรคเบาหวานหรือโรคความดันโลหติสูงอายุ 35 ปขีึน้ไป

DM+HT อายุ35ปี 1รพ. เพยีงเดือน

ขึน้ไปทกุราย

 - มีทะเบยีนรายชื่อ

ประชากรทีต้่องคัด

กรองทกุสถานบริการ



2.มีการจัดบริการตรวจสุขภาพเชิงรุก การคัดกรอง

เบาหวาน ความดันโลหติสูงในประชากรอายุ 35 ปขีึน้

ไป

คัดกรองประชากรที่

ไม่ปว่ยDM+HT อายุ

35ปขีึน้ไปทกุรายรวม

26,824ราย

13รพสต./ 147,984.00 UC 1ตค.63-30พย.63

ในประชากรอายุ 35 ปขีึน้ไปทีไ่ม่ปว่ยด้วย 1รพ. .-ค่าเข็มเจาะเลือด แสงจันทร์

โรคเบาหวานและโรคความดันโลหติสูง รพ.1000 1.80*26824 เพยีงเดือน

.-มีทะเบยีนกลุ่มเปา้หมายทีจ่ะคัดกรอง น้ าล้อม1800 48,284

.-ประชุมอสมเพือ่วางแผนก าหนดวันคัดกรอง ล าปางหลวง1520 .-ค่าstipเจาะเลือด

และทบทวนศักยภาพอสม.ในการเจาะDTX บา้นจู้ด2555 540กล่อง*180บาท

.-ออกตรวจคัดกรองตามแผนทีว่างไว้ สองแควใต้2505 97,200

.-ใหค้ าแนะน าเบือ้งต้นแก่กลุ่มเส่ียงเบาหวานหรือกลุ่ม

จอมปงิ1135 ค่าถ่ายเอกสาร

เส่ียงความดันโลหติสูง ไหล่หนิ 2455 คัดกรอง

.-น าผลการคัดกรองมาลงในโปรแกรมHOS.xpหรือ วังพร้าว3105 2500บาท

JHCIS ดงลาน1850

.-น าผลการคัดกรองมาวิเคราะหเ์พือ่ท าเปน็โครงการ ศาลาไชย1890

แก้ไขปญัหาต่อไป นาแส่ง1790

.-แพทย์หวัหนา้ทมีPCUท าหนา้ทีเ่ปน็System ทา่ผา2490

manager ดอนธรรม2300

หาดปูด้่าย429

2. การด าเนินงานเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกลุ่มเสี่ยง

 - ประชากรอายุ35ปี

ทีไ่ม่ปว่ย DM+HT 

ได้รับการคัดกรองทกุ

ราย - มีทะเบยีน ผล

การคัดกรอง จ าแนก

กลุ่มเส่ียง / กลุ่มปกติ



2.1  การด าเนินงานในกลุ่มเสี่ยงDM 1774ราย 13รพสต./1รพ.
กลุ่มเส่ียงDM มีการ

ปรับ พฤติกรรม
62,002.00  งบuc

1มค.

63-31

กค.64

แสงจันทร์

ติดตามเดือนที1่-.สืบค้นเข้าถึงข้อมูล รพ.เกาะคา73

มีการรับรู้และเข้าใจ

สามารถปฎิบติั ค่าถ่ายเอกสารติดตาม เพยีงเดือน

.มีส่ือการสอนอาหาร ฉลากโภชนาการช้อบปิง้อาหาร

ใหห้ยิบอาหารทีก่ินแต่ละวัน น้ าล้อม131

ตนเองเพอืไม่ใหเ้กิด

โรคเบาหวานได้ (PreHT PreDM)32440บาททกัษพร

ล าปางหลวง41

จากแบบประเมิน

ติดตามพฤติกรรม 3244*10=32440บาท สมเพชร

.รับรู้เร่ืองโรคเบาหวานสาเหตุเกิดจาก บา้นจู้ด168 การติดตามเดือนที1่ 3 6 ค่า strip 1774

.วัดBP FBS BMI รอบเอว สองแควใต้246 ร้อยละ50 ของกลุ่มเสี่ยงกลับเป็นปกติ 37กล่อง * 180 บาท

.-เขียนปญัหาของตนเอง ต้ังเปา้หมาย+แนวทางการ

ปรับเปล่ียน จอมปงิ103 6660บาท*3คร้ัง

และใหอ้สม.เปน็Buddyในการชักชวนการออกก าลังกาย การปรับเปลียน ไหล่หนิ71 19,980บาท

ติดตามเดือนที3่  ติดตามโดยมอค. วังพร้าว221 ค่าเข็มเจาะเลือด

.ติดตามวัดBP FBS BMI รอบเอว ดงลาน153 1774คน*1.80บาท

.ติดตามเปา้หมาย การปรับเปล่ียนพฤติกรรม ศาลาไชย138 เปน็เงิน3194บาท*3คร้ัง

ติดตามเดือนที6่  ติดตามโดยมอค. นาแส่ง56 เปน็เงิน9582บาท

.ติดตามวัดBP FBS BMI รอบเอว ทา่ผา247

.บคุคลต้นแบบเพือ่น าเปน็ต้นแบบปต่ีอไป ดอนธรรม117

หาดปูด้่าย4



2.2 การด าเนินงานใน กลุ่มเสี่ยงHT 1470ราย รพ/รพสต

กลุ่มPreHT  มีการ

ปรับ พฤติกรรม รับรู้

และเข้าใจ

งบรวมในติดตามงบUC ธค.63-สค.64

 2.2.1 -  แลกเปล่ียนเรียนรู้ในอาหารลดเค็ม ใหก้ับอ

สมเพือ่ใหค้วามรู้ในการตรวจวัดความเค็มกับอสม. ใน

การวัดความเค็มในครัวเรือน

รพ.30 และเข้าใจ สามารถปฎิบติัตนเองกลุ่มเส่ียงPre dm

ติดตามเดือนที1่-.  สืบค้นเข้าถึงข้อมูล น้ าล้อม149 ไม่ใหเ้กิดโรคความดันโลหติสูงได้ โดย

.ประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพก่อนเข้าร่วมกิจกรรม

มีส่ือการสอนอาหาร ฉลากโภชนาการช้อบปิง้อาหาร

ใหห้ยิบอาหารที่ ล าปางหลวง60 ติดตามข้อมูล และมกีารรับรู้

กินแต่ละวัน บา้นจู้ด291 และเข้าใจ สามารถปฎิบัติตนเอง

.รับรู้เร่ืองโรคความดันโลหติสาเหตุเกิดจาก สองแควใต้260 เพ่ือไมใ่ห้เกิดโรคความดันโลหิตสูง

.วัดBP  BMI รอบเอว จอมปงิ68 จากแบบประติดตามวัดความดันโลหติ

.-เขียนปญัหาของตนเอง ต้ังเปา้หมาย+แนวทางการ

ปรับเปล่ียน ไหล่หนิ95 การติดตามเดือนที1่ 3 6

และใหอ้สม.เปน็Buddyในการชักชวนการออกก าลังกาย การปรับเปลียน วังพร้าว119 ร้อยละ50 ของกลุ่มเสี่ยงกลับเป็นปกติ

ติดตามเดือนที3่  ติดตามโดยมอค. ดงลาน101  - ร้อยละ50ของกลุ่มเสี่ยงสามารถ

.ติดตามวัดBP  BMI รอบเอว ศาลาไชย76 กลับเป็นกลุ่มปกติ

.ติดตามเปา้หมาย การปรับเปล่ียนพฤติกรรม นาแส่ง52 จากการติดตามวัดความดันโลหติ

ติดตามเดือนที6่  ติดตามโดยมอค. ทา่ผา122

.ติดตามวัดBP FBS BMI รอบเอว ดอนธรรม34

หาดปูด้่าย30



 2.2.2 การจัดหาเคร่ืองวัดความโลหติไว้สอบเทยีบ

มาตรฐาน

2เคร่ือง รพ/รพสต 6,000.00    งบUC 1ธค63- เพยีงเดือน

31มีค.64แสงจันทร์

 2.2.3 ประเมินอสม.วิธีการวัดความดันโหลิต อสม.1606ราย รพ/รพสต อสม.มีทกัษะเพิม่ขึน้ร้อยละ80ไม่ใช้ 1พย.63 เพยีงเดือน

ความดันโลหติ รพ.58 สามารถวัดความดันโลหติ 30กย.64แสงจันทร์

 2.2.4 สอบเทยีบเคร่ืองวัดความดันโลหติของอสม.

เพือ่ใหไ้ด้ตามมาตรฐาน น้ าล้อม112 ได้ถูกต้องผ่านการทดสอบ จนท.รพสต

.-ส่งเสริมอสม.ในการจัดกิจกรรมปอ้งกันโรคไม่ติดต่อ ล าปางหลวง103 โดยเจ้าหนา้ทีส่าธารณสุข 13แหง่

ใหเ้ปน็อสม.เชี่ยวชาญในด้านโรคไม่ติดต่อ บา้นจู้ด155 ในทีป่ระชุมแต่ละเดือน

สองแควใต้159

จอมปงิ86

ไหล่หนิ144

วังพร้าว172

ดงลาน109

ศาลาไชย92

นาแส่ง114

ทา่ผา149

ดอนธรรม129

หาดปูด้่าย24

3. กลุ่มป่วยบริการในคลินิค NCD รพ.เกาะคา ร้อยละ 100 ของรพสต.

มีเคร่ืองวัดความดัน

โลหติทมีีมาตรฐานไว้

สอบเทยีบในของ

รพ./รพสต.  ทกุแหง่



3.1. กิจกรรมส่งเสริมการปรับพฤติกรรมกลุ่มปว่ย ผู้ปว่ยเบาหวานและ รพ.สต./ร.พ. ผู้ปว่ยมีความรู้ใน ต.ค.63- คลินกิ NCD

 - มีการใหค้วามรู้ตอนเช้าประมาณ 20 นาทกี่อน

ผู้ปว่ยเข้ารับการตรวจ

ความดันโลหติสูง การดูแลตนเอง ก.ย.-64
/รพ.สต.

 ตามแผนการใหค้วามรู้เร่ือง3อ.2ส. การปฎิบติัตัวเมื่อ

มีภาวะผิดปกติ  การออก

6000 คน เพิม่ขึน้
ทนัตภิบาล

 ก าลังกายการดูแลช่องปาก และการใช้สมุนไพรที่

ถูกต้อง
แพทย์แผนไทย

 - ประเมินความรู้โดยการซักถาม

พยาบาลคลินกิ NCD คัดกรองประวัติ LMP และการ

คุมก าเนดิกลุ่มเส่ียง พบปญัหาส่งต่อคลินกิวางแผน

ครอบครัว

 DM  468 ราย    HT

  766 ราย

 -มีทะเบยีนหญิง 

อายุ15-55ปทีีป่ว่ย

ด้วยโรคเบาหวาน 

โรคความดันโลหติ

สูงรพ./รพสต.

หญิงกลุ่มเส่ียงได้รับ

การคุมก าเนดิ

 ไม่ใช้งบ ตค.

63-

กย.64 คลินกิNCD/รพสต.

3.2 พฒันาคลินกิร่วมกับคลินกิ Decpac ผู้ปว่ยมีความรู้ใน

 - โรงเรียนเบาหวานรายใหม่ ทกุวันพฤหสัความดัน

โลหติสูงรายใหม่ทกุวันอังคาร

DMรายใหม่ 400คน 

HTรายใหม่ 600คน

การดูแลตนเองเพิม่ขึน้ ตค63-

กย64 อรุณี

   กลุ่มชะลอการเส่ือมของไต ทกุวันจันทร์ ผป.DM,HT 300คน ทกัษพร

 - ลดน้ าหนกักลุ่ม BMI เกิน ทกุวันจันทร์ อรุณี

3.3 ผู้ปว่ยเบาหวานตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อน ไต 

ไขมัน ฟนั

ผู้ปว่ยเบาหวาน รพ.สต/ร.พ. ผู้ปว่ยเบาหวาน ต.ค.

63-กย

64 คลินกิ NCD



3.4ผู้ปว่ยเบาหวานตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนทาง

ตา และเทา้

 4,200ราย ได้รับการปอ้งกันการ ต.ค.

63-กย

64

/รพ.สต.

 - ผู้ปว่ยรักษา ร.พ. ตรวจตา เทา้ที ่ร.พ. 1900 ราย ร.พ. เกิดภาวะแทรกซ้อน ประนอม

 - ผู้ปว่ยรักษา รพ.สต.ตรวจ ตาเทา้ที ่รพ.สต. 2306 ราย รพ.สต. รุนแรง ม.ค.-

มี.ค.64

รพ.สต.

202 ราย สองแควใต้  4-8 

ม.ค.64

รพ.สต.

101 ราย จอมปงิ  10-11

 ม.ค.64

รพ.สต.

129 ราย นาแส่ง 13-14

 มค64

รพ.สต.

32 ราย หปด ##### รพ.สต.

281ราย วังพร้าว 18-22

ม.ค.64

รพ.สต.

169ราย ดงลาน 25-27

ม.ค.64

รพ.สต.

126 ราย ศาลาไชย 28-29

ม.ค.64

รพ.สต.



241ราย ทา่ผา 1-5

ก.พ.64

รพ.สต.

209 ราย ไหล่หนิ 9-12

ก.พ.64

รพ.สต.

174 ราย ดอนธรรม 15-17

ก.พ.64

รพ.สต.

183 ราย น้ าล้อม 22-25

ก.พ.64

รพ.สต.

306 ราย บา้นจู้ด 1-5

มี.ค.64

รพ.สต.

155 ราย ล าปางหลวง 8-10

มี.ค.

2563

รพ.สต.

 - คัดกรองCVD Risk ผู้ปว่ยเบาหวาน ผู้ปว่ยเบาหวาน พชัราภรณ์

และความดันโลหติสูง และความดันโลหติสูง

11,268 ราย ได้รับการปอ้งกัน

การเกิดโรคCVD

 - เจาะ HbA1C ตาม แนวทางทีก่ าหนดปลีะ 1คร้ัง ผู้ปว่ยเบาหวาน รพ.สต/ร.พ. ผู้ปว่ยเบาหวาน สมเพช็ร /

2,000 ราย ได้รับการประเมิน รพ.สต.

การควบคุมระดับ

น้ าตาลในเลือด



3.5 ผู้ปว่ยความดันโลหติสูงตรวจคัดกรอง

ภาวะแทรกซ้อนไต, ไขมัน,คัดกรองCVD Risk  ตาม

แนวทางทีก่ าหนด ปลีะ 1คร้ัง

ผู้ปว่ยความดันโลหติ

สูง 7,049 ราย

รพ.สต/ร.พ.

ผู้ปว่ยความดันโลหติ

สูง

ต.ค.

63-

ก.ย.64

พชัราภรณ์

ได้รับการปอ้งกันการ /รพ.สต.

เกิดภาวะแทรกซ้อน

รุนแรง

3.6.แจกก่องข้าวนอ้ยแก่เบาหวานรายใหม่ จ านวน 

450 คน* 8 บาท =3200 พร้อมคู่มือการใช้

ผู้ปว่ยเบาหวานราย

ใหม่ใหม่ทกุราย 450 

ราย คนละ1กล่อง

รพ.สต/ร.พ. ผู้ปว่ยเบาหวาน

รับประทานข้าว

เหนยีวในปริมาณที่

เหมาะสม

3,600         UC ต.ค.63-ก.ค.64 สมเพช็ร

4. การจัดบริการในคลินิก NPCU/รพ.สต.

จัดบริการเฉพาะกลุ่ม  ของ DMและ HT(โดยใช้

ปงิปองจราจรชีวิต 7 สี)

 - กลุ่ม HT ผู้ปว่ยความดันโลหติ ต.ค.63- แพทย์ FM

  *กลุ่มสีเขียวไมเ่ร่งด่วน BP<140/90mmHg 5320 คน ร.พ./รพ.สต. สูงได้รับการดูแล ก.ย.-64 พชัราภรณ์

  ปรับพฤติกรรมลดเค็มลดหวาน  มอค. จัดยาใหท้ี่

บา้น นดั2 เดือน

ต่อเนือ่ง
รพ.สต.

  *กลุ่มสีเหลือง สีส้ม เร่งด่วนปานกลาง  BP 

140/90-179/109 mmHg

1730 ร.พ. /รพ.สต.

**BP สูงคร้ังแรก ปรับพฤติกรรม จัดยาให ้นดั 1 เดือน 75 คน ร.พ.เกาะคา

**BP สูงคร้ังทีส่อง ปรับบพฤติกรรมดูแล consult

แพทย์ จัดยาให ้ นดั 1 เดือน ท า SMBP ตามเกณฑ์

115 คน จอมปงิ



 - ติดตามวัดระดับความดันโลหติที ่รพ.สต.สัปดาหล์ะ

 1 คร้ัง

139 คน บา้นจู้ด ต.ค.

63-

ก.ย.64
วารุมาตร์

126  คน ดอนธรรม

190คน ทา่ผา

 98 คน นาแส่ง

126คน น้ าล้อม

187 คน วังพร้าว

118 คน ดงลาน

105คน ศาลาไชย

186 คน สองแควใต้

20 คน หาดปูด้่าย

122คน ไหล่หนิ

123 คน ล าปางหลวง

  *กลุ่มสีแดงเร่งด่วน  BP ≥180/110 mmHg 130 คน รพ.สต./ร.พ. ผป.ทกุรายมี 

Individual care 

plan

ต.ค.

63-

ก.ย.64
พชัราภรณ์

**BP สูงประเมินพฤติกรรมดูแลโดยทมี แพทย์ ทมีสห

วิชาชีพ  ท า SMBP  ส่ง COC ตามเกณฑ์  จัดท า 

Individual care plan

 6 คน ร.พ.เกาะคา ผป.ร้อยละ 50 มีการ

ใช้ SMBP

 6 คน จอมปงิ ผป.มีค่า BP ลดจาก

เดิมต่อเนือ่งทกุเดือน

ร้อยละ 50



10 คน บา้นจู้ด ผป.มีการปรับ

ระดับสีทีล่ดลงจาก

เดิม 1 ระดับ ร้อยละ

 50(ประเมินทกุ6ด.)

6  คน ดอนธรรม

12 คน ทา่ผา

10 คน นาแส่ง

18 คน น้ าล้อม

16 คน วังพร้าว

8 คน ดงลาน

6 คน ศาลาไชย

10 คน สองแควใต้

 1 คน หาดปูด้่าย

10 คน ไหล่หนิ

10 คน ล าปางหลวง

 - กลุ่ม DM ร.พ./รพ.สต. ผู้ปว่ยเบาหวาน ต.ค.63- แพทย์ FM

  *กลุ่มสีเขียวไมเ่ร่งด่วน FBS 70-130 mg/dl /BP

<140/90mmHg

1121 คน ความดันโลหติสูง ก.ย.-64
ประนอม

  ปรับพฤติกรรมลดเค็มลดหวาน  มอค. จัดยาใหท้ี่

บา้น นดั2 เดือน

ได้รับการดูแลต่อเนือ่ง
รพ.สต.

  *กลุ่มสีเหลือง สีส้ม เร่งด่วนปานกลาง FBS 131- 

200 mg/dl 

 / BP 140/90-179/109 mmHg

1420 คน รพ.สต. UC ต.ค.

63-

ก.ย.64

รพ.สต.



**FBS,BP สูงคร้ังแรก ปรับพฤติกรรม จัดยาให ้นดั 

1-2 เดือน

35  คน ร.พ.เกาะคา
/ประนอม

**FBS,BP สูงคร้ังทีส่อง มอค. ประมินพฤติกรรม จัด

ยาให ้ นดั 1 เดือน ท า SMBG ,SMBP ตามเกณฑ์

63 คน จอมปงิ

 - ติดตามระดับน้ าตาลในเลือด เจาะเลือดที ่รพ.สต.

เดือนละ 1 คร้ัง

150  คน บา้นจู้ด Lab/รพ.สต.

112 คน ดอนธรรม Lab/รพ.สต.

169 คน ทา่ผา Lab/รพ.สต.

68 คน นาแส่ง Lab/รพ.สต.

102 คน น้ าล้อม Lab/รพ.สต.

196 คน วังพร้าว Lab/รพ.สต.

88 คน ดงลาน Lab/รพ.สต.

61 คน ศาลาไชย Lab/รพ.สต.

148 คน สองแควใต้ Lab/รพ.สต.

26 คน หาดปูด้่าย Lab/รพ.สต.

125 คน ไหล่หนิ Lab/รพ.สต.

77 คน ล าปางหลวง Lab/รพ.สต.

  *กลุ่มสีแดงเร่งด่วน FBS<70,>200 mg/dl / BP 

≥180/110 mmHg

ผป.ทกุรายมี 

Individual care 

plan
สมเพช็ร

FBS≥200mg/dl 1 visit 390 คน ร.พ./รพ.สต. ผป.ร้อยละ 50 มีการ

ใช้ SMBG



**FBS,BP สูงคร้ังทีแ่รก ปรับพฤติกรรม จัดยาให ้นดั 

1 เดือน

ผป.มีค่า BP ลดจาก

เดิมต่อเนือ่งทกุเดือน

ร้อยละ 50

 เจาะFBSที ่รพ.สต. 1 คร้ัง / 2สัปดาห ์,SMBP ตาม

เกณฑ์

ผป.มีการปรับ

ระดับสีทีล่ดลงจาก

เดิม 1 ระดับ ร้อยละ

 50(ประเมินทกุ6ด.)

FBS≥200mg/dl 2 visit 240คน ต.ค.

63-

ก.ย.64
แพทย์FM

**FBS,BP สูง ประมินพฤติกรรม ดูแลโดยทมี แพทย์ 

ทมีสหวิชาชีพ  ท า SMBG ,SMBP ส่ง COC ตาม

เกณฑ์ ส่งต่อถ้ามีอาการผิดปกติ จัดท า Individual 

care plan

ผู้ปว่ย DM ระดับ

น้ าตาล

ต.ค.

63-

ก.ย.64

สมเพช็ร

 - ก าหนดทกุวันศุกร์ใหบ้ริการกลุ่มสีแดงทีF่BS สูง

ติดต่อกัน2 visit ขึน้ไป

ลดลงจากเดิมร้อยละ

 80

FBS≥180mg/dl2visit ท าSMBG  1 สัปดาหก์่อนมา

พบแพทย์ ท า 3 คร้ัง โดยเจาะเลือดตามตารางที่

แพทย์ก าหนด

240คน ผป.ร้อยละ 50 มีการ

ใช้ SMBG

5.ส่งเสริมทันตสุขภาพในผู้ป่วยเบาหวาน

5.1 ตรวจสุขภาพช่องปากผู้ปว่ยโรคเบาหวานปลีะ 1 

คร้ังไม่นอ้ยกว่าร้อยละ 60

ร้อยละ60ของผู้ปว่ย

เบาหวาน

 อ.เกาะคา ผู้ปว่ยเบาหวานร้อย

ละ 50 ได้รับการ

ตรวจช่องปาก

ต.ค. 

63-

กค.64

ทพญ.อภิญญา ทพ.

ราชันย์



5.2 ตรวจสุขภาพช่องปากผู้ปว่ยเบาหวานรายใหม่ ร้อยละ100ของผู้ปว่ย

เบาหวานรายใหม่

NPCU    อ.เกาะคา ผู้ปว่ยเบาหวานราย

ใหม่ทกุราย ได้รับ

การตรวจช่องปาก

ต.ค. 

63-

กค.64

ทพญ.อภิญญา ทพ.

ราชันย์

5.3 ประสานกับNCD คลินกิในการรักษาโรคปริทนัต์

ใหก้ับผู้ปว่ยเบาหวาน

ทกุรายทีพ่บ NPCU    อ.เกาะคา ต.ค. 

63-

กค.64

ทพญ.อภิญญา  ทพ.

ราชันย์

5.4 ท าฟนัเทยีม "เบาหวานฟนัดีไม่มีคิว" ทกุรายทีพ่บ อ.เกาะคา ผู้ปว่ยเบาหวานได้รับ

การใส่ฟนัเทยีม

ต.ค. 

63-

กค.64

 ทพ.ราชันย์

5.5 จัดระบบคัดกรองและส่งต่อมะเร็งช่องปากอายุ 

35 ปขีึน้ไป

อ.เกาะคา ผู้ปว่ยเบาหวานได้รับ

การคัดกรองรอยโรค

มะร็งในช่องปาก

ต.ค. 

63-

กค.64

ทพญ.อภิญญา ทพ.

ราชันย์

 - ประสานกับโรงพยาบาลล าปาง/ในเร่ืองแผนการ

รักษา การเตรียมช่องปากก่อนการรักษา  และการ

ติดตามอาการหลังการรักษา

ทพญ.อภิญญา       

 ทพ.ราชันย์

  - โรงพยาบาลล าปางด าเนนิการรักษา/ส่งต่อรวมทัง้

บรูณะสภาพช่องปากใหส้ามารถด ารงชีวิตได้ตามปกติ

ทพญ.อภิญญา ทพ.

ราชันย์

5.6 พฒันาศักยภาพเจ้าหนา้ที ่รพ.สต.ในการตรวจ

ช่องปากเร่ืองความจ าเปน็ในการขูดหนิปนูและความ

จ าเปน็ในการใส่ฟนัเทยีมในผู้ปว่ยโรคเบาหวานและ

ผู้สูงอายุ

จนท.รพสต.จนท.งาน

บริการปฐมภูมิและ

องค์รวม

วาระงานประชุม จนท.สามารถตรวจ

ช่องปากและส่งต่อ

ทนัตกรรมได้

 -  -

ตค.63

ทพญ.อภิญญา ทพ.

ราชันย์



6. กิจกรรมกลุ่มป่วยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมใน

โรงพยาบาล

เข้ากลุ่มปรับพฤติกรรม กลุ่มน้ าตาลสูง  คร้ังละ 6 คน

 ติดตาม 4คร้ัง   ( 4 เดือน )

54 คน
อรุณี

ใช้เทคนกิ Self Management Support  ,MIโดย 

ทมีสหวิชาชีพ แพทย์ พยาบาล
สมเพช็ร

 เภสัชกร นกัโภชนากร นกักายภาพบ าบดั นกัจิตวิทยา

เดือนที ่1  ประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพก่อนเข้า

กลุ่ม และ ใหค้วามรู้เร่ืองโรค
แพทย์FM

เดือนที ่2 ใหค้วามรู้เร่ือง ออกก าลังกายอาหาร * 

ค านวนแคลอรีอาหาร  การออกก าลังกายทีเ่หมาะสม

กับผู้ปว่ยแต่ละราย และปญัหาเฉพาะรายบคุคล
 ทกัษพร,แพทย์แผน

ไทย

เดือนที ่3 ใหค้วามรู้เร่ือง ยา เภสัชกร

เดือนที ่4 ใหค้วามรู้เร่ืองอารมณ์ และประเมินความ

รอบรู้ด้านสุขภาพหลังเข้ากลุ่ม
เบญจวรรณ

7.  ระบบส่งต่อ

 - พฒันาระบบส่งต่อ ผู้ปว่ยDM,HT รักษาใกล้บา้น เบาหวาน 1979 คน 

HT 3638 คน

รพสต  ผู้ปว่ยDM,HT ได้รับ ต.ค.

63-

ก.ย.64
สมเพช็ร

 อัตราผู้ปว่ยDM,HT รักษา รพ.สต.ต่อ ร.พ.  80:20 /ร.พ. การรักษาใกล้บา้น

เพิม่ขึน้
พชัราภรณ์/รพ.สต



 - เจาะเลือดคัดกรองประจ าปผู้ีปว่ยเบาหวาน ความ

ดันโลหติสูงทีรั่กษา รพ.สต.

เบาหวาน 1979 คน 

HT 3638 คน

รพ.สต. ผู้ปว่ย DM,HT ที่

รักษา รพ.สต.ได้รับ

การค้นหา

ภาวะแทรกซ้อน

ต.ค.

63-

ก.ย.64

อรวรรณ/เจนนดิา

DM105คนHT389 คน จอมปงิ

DM289คนHT368 คน บา้นจู้ด

DM169คนHT377 คน ดอนธรรม

DM151คนHT307 คน ทา่ผา

DM125คนHT238 คน นาแส่ง

DM140คนHT236 คน น้ าล้อม

DM254คนHT431 คน วังพร้าว

DM156คนHT212 คน ดงลาน

DM70คนHT168 คน ศาลาไชย

DM192คนHT430 คน สองแควใต้

DM28คนHT45 คน หาดปูด้่าย

DM167คนHT309 คน ไหล่หนิ

DM132คนHT262 คน ล าปางหลวง

 - ประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพกลุ่มปว่ยเบาหวาน

และความดันโลหติสูง

60คน ร.พ. ผู้ปว่ยเบาหวานและ

ความดันโลหติสูง

ได้รับการประเมิน

อรุณี      วารุมาตร์



 ท าทะเบยีนผู้ปว่ยDM,HTกลุ่ม Uncontrolled สีแดง

 สีด า และกลุ่มทีม่ี CVD risk ต้ังแต่เส่ียงสูง

ผู้ปว่ยDM,HT มีการปรับพฤติกรรม

กลุ่มผู้ปว่ย

ต.ค.

63-

ก.ย.64

พชัราภรณ์

 uncontrol uncontrolและ

ทะเบยีนCVD risk สูง

การวิเคราะหพ์ฤติกรรมความเส่ียงของกลุ่มสีแดงและ

สีด า

ผู้ปว่ยDM,HT 

uncontrol

ต.ค.

63-

ก.ย.64
สมเพช็ร/พชัราภรณ์

8. การพัฒนาบุคลากรสาธารณสุข

8.1 ท า R2R หรือนวตกรรมตามปญัหาของพืน้ทีร่.พ. / รพ.สต.ร.พ./รพ.สต. ผู้ใหบ้ริการมีศักยภาพ

เพิม่ขึน้

ต.ค.

63-

ก.ย.64

ร.พ./รพ.สต.

8.2 ท า KM ร่วมกับสาธารณสุขจังหวัด ผ่านระบบ Zoom ทกุ 3 เดือนร.พ./รพ.สต. ผู้ใหบ้ริการมีศักยภาพ

เพิม่ขึน้

ธ.ค.,

มี.ค.,

มิ.ย.

,ก.ย. 64

แพทย์ FM รพ./รพ.

สต.

 สสจ.ล าปาง

 8.3 อบรม Case Manager CM 1 คน ร.พ. CM ได้รับการพฒันา

ศักยภาพ

ต.ค.

63-

ก.ย.64

สมเพช็ร

8.4 โครงการพฒันาเครือข่ายผู้ดูแลคลินกิ NCD clinic

 plusใน ร.พ.

ทมีประเมินจาก

จังหวัดทมีงาน

NCD30คน

ร.พ. คลินกิได้รับการ

พฒันาเครือข่าย NCD

 clinic plus

ต.ค.

63-

ก.ย.64

สมเพช็ร



8.5 ประชุม NCD Forum พยาบาล NCD 1คน

 กลุ่มเวช 1 คนผู้ดูแลกลุ่มวัย 3 คน พยาบาล PCC 

หลัก 3 คน 8คน * 5000 บาท รวม 40,000 บาท

พยาบาล 8 คน ร.พ. ทมีNCDได้เข้าร่วม

ประชุมเพือ่พฒันา

ศักยภาพ

 *40000 UC ต.ค.

63-

ก.ย.64

สมเพช็ร 

9. ระบบข้อมลู ข่าวสาร

9.1 วิเคราะหผ์ล / ควบคุมก ากับและติดตามระบบ

ข้อมูลสารสนเทศ ระบบ

การรับส่งข้อมูลระหว่าง  รพ.ล าปาง , รพส.สต.ทาง

เว็บสสอ.  ทกุ 1เดือน

รพ./รพ.สต. ร.พ. ข้อมูลมีความถูกต้อง

ก่อนส่ง ร้อยละ 100

ต.ค.

63-

ก.ย.64

แสงจันทร์

 - ติดตามข้อมูล HDC ทกุสัปดาห์ รพ.สต. สมเพช็ร

 - ตรวจสอบข้อมูลร่วมกับงานไอท ีเดือนละ 2 คร้ัง พชัราภรณ์

เนติพงษ์

 - สรุปการประชุม NCD Boardและส่งรายงานใหก้ับจังหวัดทกุ 3 เดือน

 - เข้าร่วมประชุมไอท ีติดตามข้อมูลทกุ 1 เดือน 12 คร้ัง สมเพช็ร

 - สรุปผลการด าเนนิงานในสถานบริการเดือนละ 1 คร้ัง (onepage)12 คร้ัง แสงจันทร์

สมเพช็ร

 - น าเสนอภาพรวมผลการด าเนนิงานในทีป่ระชุมพธุประสาน พชัราภรณ์

 รพ.สต. เดือนละ 1 คร้ัง

9.2ลงและตรวจสอบคุณภาพการดูแลผู้ปว่ยโรคไม่

ติดต่อเร้ือรังใหม้ีความถูกต้อง ครบถ้วน

OPD Card30 ฉบบั ร.พ. ผ่านเกณฑ์คุณภาพ> 

80 %

ต.ค.

63-

ก.ย.64

คลินกิ NCD

9.3.รพ.สต.ทกุแหง่ได้รับการประเมินคลินกิ NCD 

คุณภาพ ( ประเมินตนเอง )

รพ.สต.ทกุแหง่ รพ.สต. ทกุ รพ.สต.ผ่าน

เกณฑ์การประเมิน 

ร้อยละ 10

ต.ค.

63-

ก.ย.64

รพ.สต./สมเพช็ร



 10.เทคโนโลยีทางการแพทย์

 - ลงบนัทกึ Individual care plan ใน โปรแกรม 

Coc Kokha select

370 คน ร.พ. /รพ.สต. ผู้ปว่ยได้รับการ  บรูณาการ

ร่วมกับงาน 

COC

ต.ค.

63-

ก.ย.64

ประนอม

 11.ภาวะการน าและอภิบาลระบบ

 11.1. ทบทวนคณะกรมการ NCD Board 

ประกอบด้วย ผู้บริหาร, CM,ตัวแทนจาก รพ.สต. 

ตัวแทนจากชุมชน

20 คน ร.พ. แต่งต้ังคณะกรรมการ ต.ค.

63-

ก.ย.64

สมเพช็ร

11.2 ประชุมคณะกรรมการ NCD Board พธุประสาน

 รพ.สต. อย่างนอ้ยไตรมาสละ 1 คร้ัง

20คน ร.พ. ประชุมอย่างนอ้ย 4 

คร้ัง/ป ีและมี

รายงานการประชุม

ต.ค.

63-

ก.ย.64

สมเพช็ร

12. การก ากับติดตามผลการด าเนินงาน

 * มีช่องทางส่ือสาร การส่งต่อข้อมูลผู้ปว่ยระหว่าง 

รพช.และรพสต. ทาง thai refer , เมล ,ไลน,์ โทรศัพท์

ผู้ปว่ยเบาหวานและ

ความดันโลหติสูง

รพ.สต./ร.พ. มีการก ากับติดตาม ต.ค.

63-

ก.ย.64
คลินกิ NCD/รพ.สต.

 * วิเคราะหแ์ละรายงานผลการด าเนนิงานทกุ 1 

เดือนภายในวันที่10ของทกุเดือน

ผลการด าเนนิงาน ต.ค.

63-

ก.ย.64

 * รายงานผลการด าเนนิงานในการประชุมพธุ

ประสาน รพ.สต.

อย่างต่อเนือ่ง ต.ค.

63-

ก.ย.64

 * ติดตามผลการด าเนนิงานใน HDC ทกุ 1 เดือน



*รายงานผลการด าเนนิงานรายสถานบริการทกุ 1 

เดือน
สมเพช็ร

 13.การมสี่วนร่วม

  มีชมรมเบาหวาน อ าเภอละ 1 แหง่ รพ.สต./ร.พ. มีชมรมเบาหวาน ไม่ใช้งบ ต.ค.63- รพ.สต.

ก.ย.-64 สมเพช็ร

รวมงบประมาณ UC   219,586.00



ยทุธศาสตร์ท่ี 1 ลดหวาน ลดเคม็ ออกก าลงักาย

ประเด็น / งาน :  ลดหวาน ลดเคม็ ออกก าลงักาย

1.อัตราผู้ปว่ยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเส่ียงเบาหวานไม่เกิน ร้อยละ 1.85

2.อัตราผู้ปว่ยความดันโลหติสูงรายใหม่จากกลุ่มเส่ียงความดันลดลงจากปกี่อน   ลดลงร้อยละ4.40

3.ผู้ปว่ยเบาหวานควบคุมน้า้ตาลได้ดีร้อยละ 40 

4.ผู้ปว่ยความดันโลหติสูงควบคุมความดันโลหติได้ดีร้อยละ 50

5.กลุ่มสงสัยปว่ยความดันโลหติสูงได้รับการวัดความดันโลหติทีบ่า้น ร้อยละ30

6.กลุ่มสงสัยปว่ยเบาหวานได้รับการตรวจเลือดซ้้าร้อยละ30   ตามแนวทางรักษา

สถาณการณ/์ข้อมลูพ้ินฐาน

 อ.เกาะคามีอัตราปว่ยเบาหวานและความดันโลหติสูงเพิม่ขึน้อย่างต่อเนือ่งอัตราปว่ยผู้ปว่ยเบาหวานต่อแสนประชากร ปี2559-2563 ที ่ 6,081.59  6,421.02  6,869.05 7,187.11 74,63.44

และมี อัตราปว่ยผู้ปว่ยความดันโลหติสูงต่อแสนประชากร ป2ี559-2563 อยู่ที ่  14,536 , 15,326 ,15,980 , 16,731 17,644.46  ตามล้าดับ

 1. อัตราผู้ปว่ยโรคเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเส่ียง ร้อยละ2.89  พบสูงทีร่พ.สต.บา้นหาดปูด้่ายและรพสต.นาแส่ง12.50 รพสต.บา้นจู้ด 5.41 น้า้ล้อม5.31

 2. อัตราผู้ปว่ยโรคความดันโลหติสูงรายใหม่จากกลุ่มเส่ียงร้อยละ 4.74 พบสูงที ่รพ.สต. บา้นหาดปูด้่าย 20 รพ.เกาะคา10 ศาลาดงลาน9.38ศาลาไชย9.09

 3. ประชาชน อายุ35ปขีึน้ไปได้รับการคัดกรองเบาหวาน ร้อยละ 94.99

 4. ประชาชน อายุ35ปขีึน้ไปได้รับการคัดกรองความดันโลหติสูง ร้อยละ 95.18

  - มีผู้ปว่ยเบาหวานและความดันโลหติสูงรายใหม่เพิม่ขึน้ทกุป ี ผู้ปว่ยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเส่ียงยังสูง  ร้อยละ2.84  (ป6ี2= 2.73) เปา้หมายร้อยละ 1.95 (HDC)

 อัตราผู้ปว่ยความดันโลหติสูงรายใหม่จากกลุ่มเส่ียง ยังสูงจากปกี่อน ร้อยละ 4.74

 - ในกลุ่มปว่ย เบาหวาน ความดันโลหติสูงยังควบคุมไม่ได้ตามเปา้หมาย ร้อยละผู้ปว่ยเบาหวานควบคุมได้ ร้อยละ 17.24 (เปา้หมาย ร้อยละ40)

 ผู้ปว่ยความดันโลหติสูง ควบคุมได้ร้อยละ 50.81(เปา้หมายร้อยละ 50 )

  - กลุ่มสงสัยปว่ยความดันโลหติสูงได้รับการวัดความดันทีบ่า้นร้อยละ 89.52 ผ่านเปา้หมายร้อยละ 30  แต่ในป ี2563 เปา้หมายร้อยละ 40

 - คัดกรอง CVD risk ร้อยละ 90.46เปา้หมายร้อยละ 80ในการตรวจคัดกรองค้นหาภาวะแทรกซ้อนไตร้อยละ 62.83  การตรวจฟนัร้อยละ 49.17 (เปา้หมายร้อยละ 60 )ได้ตามเปา้หมาย

  ทางตาร้อยละ71.07 การตรวจเทา้ ได้รับการคัดกรองร้อยละ76.17 (เปา้หมายร้อยละ 60)ในป ี2562 ได้ปรับผู้ปว่ยรักษา รพ.สต.ตรวจตาและเทา้ที ่รพ.สต.

 - การด้าเนนิงาน NCD ต่างๆยังไม่ได้ตามเปา้หมาย กลุ่มPreDM,PreHT, กลุ่มผู้ปว่ยuncontrol ยังไม่ปรับพฤติกรรม ส่วนใหญ่ปรับพฤติกรรมไม่ต่อเนือ่ง

แผนปฎิบติัการสาธารณสุขภายใตป้ระเด็นยทุธศาสตร์สาธารณสุข จงัหวดัล าปาง ปีงบประมาณ พ.ศ. 2562

คปสอ.................เกาะคา..............................จงัหวดัล าปาง



และจากสถานการณ์โควิด-19ได้ส่งยาใหผู้้ปว่ยทีบ่า้นท้าใหก้ารปรับพฤติกรรมไม่ทัว่ถึงอย่างทัว่ถึง 

ล้าดับ ชื่อโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม
กลุ่มเปา้หมาย/

จ้านวน
พืน้ทีด้่าเนนิการ ผลผลิตของโครงการ

ระยะเวลา

ด้าเนนิการ
ผู้รับผิดชอบ

จ้านวน แหล่งงบ

รหัสโครงการ 030105 โครงการลดหวาน ลดเค็ม ส่งเสริมการออกก าลังกาย 

 1 หวานน้อยอร่อยดี

 1.1  ประสานขอความร่วมมอืหน่วยงานราชการจัด 

Healthty break  อปท. 10 แหง่ 

อ.เกาะคา

ไม่ใช้งบ

 1.2  ประกาศหนว่ยงานสาธารณสุขในอ้าเภอเกาะคา

Healthty break 13รพสต./1รพ.

.-ไม่ใช้เคร่ืองด่ืม3in1/ชงส้าเร็จ/น้า้ผลไม้หวานนอ้ย

.-ใช้น้า้ตาล4กรัม(คนละ1ซอง)/คน /ใหช้งเอง

.-ใช้น้า้เปล่า/น้า้ผลไม้/น้า้ผลไม้หวานนอ้ย

.-งดเคร่ืองด่ืมชงส้าเร็จ

 1.3 การประสานด าเนินงานลดหวานในชุมชน  

  1.3.1ส้ารวจมาตรการเดิมทีเ่คยมีลดหวานในชุมชน โดยทมี 

มอค. ติดตามทบทวน ร้ือฟืน้กิจกรรมใหต่้อเนือ่ง 78 หมู่บา้น

  1.3.2 น้าประเด็นงดน้า้อัดลมในงานบญุเข้าสู๋พชอ.และ

ผลักดันใหเ้กิดนโยบายสาธารณะงดน้า้อัดลมในงานบญุ

วาระประชุม 

พชอ. 1 คร้ัง

  1.3.3 อสม./มอค. ประสานร้านจ าหน่ายเครือ่งด่ืมร่วม

กิจกรรมหวานน้อยอร่อยดี และสนับสนุนสื่อสต้ิกเกอร์ และ

ตุ๊กตาหวานน้อยที่รับการสนับสนุนจาก สสจ.ที่เข้าร่วม

กิจกรรมหวานน้อยอร่อยดี

ร้านเคร่ืองด่ืม

ขายกาแฟ ชา 

น้า้ผลไม้ปัน่ฯลฯ

 96ร้าน

  1.3.4 อสม. และ มอค.ติดตามการด้าเนนิงานหวานนอ้ย

อร่อยดีในร้านทีเ่ข้าร่วมโครงการทกุเดือน 96 ร้าน ล้าปางหลวง1373

อปท.10 แหง่ งาน

สาธารณสุข จัด Healthty

 break 100%

ตค.63-กย.64 แสงจันทร์/

เพยีงเดือน/

รพสต.

1.มีนโยบายสาธารณะงด

น้า้อัดลมงานบญุในชุมชน

ร้อยละ100

ตค.63-กย.64 แสงจันทร์/

เพยีงเดือน/

รพสต./

วิทวัส/สลิล/

อภิญญา/

ทกัษพร /

นติยา

ร้านเครืองดืมเข้าร่วม

โครงการร้อยละ50 ให้

ความร่วมมือลดหวาน

งบประมาณ



  1.3.5 จัดเก็บข้อมูลการจัดอาหารว่างของทกุ อปท. /

หนว่ยงานสาธารณสุข / หมู่บา้น /ร้านอาหาร ทกุคร้ังทีม่ี

กิจกรรม และประเมิน ทกุ 6 เดือน / 12 เดือน
13รพสต./1รพ.

  2. ชุมชนลดเค็ม 16,794หลังคาเรือน1รพ/13รพสต

  2 .1 คืนข้อมูลเร่ืองโรคความดันโลหติและการลดการเกิดโรค

แก่เครือข่ายประชุมก้านนัผู้ใหญ่บา้น พชอ.
รพเกาะคา671

  2.2 ประชุมร่วมกับทีป่ระชุมหมู่บา้นเพือ่แจ้งวัตถุประสงค์

และการเข้าภายในครัวเรือน น้า้ล้อม1288

  2.3 ออกตรวจความเค็มตามเขตรับผิดชอบของอสม.ทกเดือน

ในอาหารทีป่ระกอบเองในครัวเรือนอย่างนอ้ย1เมน/ูเดือนและ

ใหค้วามรู้ทกุครัวเรือน

  2.4 บนัทกึข้อมูลความเค็ม วิเคราะห ์และคืนข้อมูลใหก้ับ

ชุมชน/ ประชุมก้านนัผู้ใหญ่บา้น /คปสอ.  3 เดือนคร้ัง

  2.5 เฝ้าระวังความเค็มในร้านก๋วยเต๋ียว

  /ร้านอาหาร/ตลาดสด / วัด / โรงเรียน

  2.5.1 จัดท้าทะเบยีนร้านก๋วยเต๋ียว /ร้านอาหาร/แผงลอย

จ้าหนา่ยอาหาร 110ร้าน

  2.5.2 แจ้งแนวทางการด้าเนนิงานแก่รพสต.

  2.5.3มอค.ประชาสัมพนัธ์ร้านก๋วยเต๋ียว /ร้านอาหาร/แผง

ลอยจ้าหนา่ยอาหารเข้าร่วมโครงการ

  2.5.4 มอค.ใหค้วามรู้แก่เจ้าของร้าน/ผู้ประกอบการ(ราย

กลุ่ม/รายบคุคล)  2.5.5 มอคออกตรวจวัดความเค็มเดือนละ1คร้ังและใหค้วามรู้

ในการปรับความเค็มใหอ้ยู่ในระดับปกติ

.-ครัวเรือนผ่านเกณฑ์ลด

เค็มร้อยละ80

ตค.63-กย.64 แสงจันทร์/

เพยีงเดือน/

รพสต.

.-ร้านก๋วยเต๋ียว/

ร้านอาหาร/แผงลอย

จ้าหนา่ยอาหารผ่าน

เกณฑ์ลดเค็มร้อยละ80



  2.5.6 มีการสุ่มตรวจความเค็มร้านก๋วยเต๋ียว/ร้านอาหาร/

แผงลอยจ้าหนา่ยอาหารเข้าร่วมโครงการจากคณะท้างาน

อาหารปลอดภัย

 3. ตลาดสดพัฒนาเป็นHealthy Market
ตลาดสด1แหง่

.-ตลาดทีผ่่านเกณฑ์ตลาดสดนา่ซ้ือ ตลาดสมบรูณ์ เทศบาลต้าบลเกาะคา

.-ตลาดลดเค็ม

.-ไม่ใช้โฟมบรรจุอาหาร

.-มีจุดจ้าหนา่ยผักปลอดสารพษิ

.-แผงจ้าหนา่ยอาหารปรุงสุกทกุแผง

.-คณะท้างานอาหารปลอดภัยประเมินผลรับรอง

ตลาดเข้าร่วมโครงการและส่งผลการประเมินใหจ้ังหวัดต่อไป

.-มอค.ตรวจวัดความเค็มและใหค้วามรู้ในการปรับ

ลดความเค็มใหอ้ยู่ในระดับปกติ

.-มอค.ตรวจวัดความเค็มซ้้าหลังผ่านเกณฑ์ลดเค็มครบ6เดือน  

    4.วัดลดเค็ม ไม่ใช้งบ รักชนก

.-มอค.ออกตรวจวัดความเค็มทกุ1เดือน 64 วัด อ้าเภอเกาะคา แสงจันทร์

.-ถวายความรู้เร่ืองความเค็มแก่พระสงฆ์/พระอสว.

/พระในเขตรับผิดชอบ

.-รพสต.ลงข้อมูลรายงานผลการส้ารวจผ่านโปรแกรม

ทกุวันที่25ของทกุเดือน

  4.ลดหวาน ลดเค็มโรงเรียน(ประถม มธัยม ปริยัติธรรม) ไม่ใช้งบ

1.ส้ารวจการปรุงอาหาร/จ้าหนา่ยอาหารในโรงเรียนและจัดท้า

ทะเบยีน2.แจ้งแนวทางการด้าเนนิงานแก่โรงเรียนและรอบร้ัวโรงเรียน

ตค.63-กย.64

ร้อยละ80วัดผ่านเกณฑ์

ตรวจความเค็มในอาหาร

มัธยม2 แหง่/

รร.ประถม 20 

แหง่/ปริยัติธรรม

 1 แหง่

รร.ผ่านเกณฑ์ตรวจความ

เค็มในอาหารร้อยละ80

ตค.63-กย.64 แสงจันทร์/

เพยีงเดือน/

รพสต./อา

รีย์/เพชรริ

นทร์/สลิล/

อภิญญา/

ทกัษพร /

นติยา

 1.ตลาดสดผ่านเกณฑ์

Healthy Market  2.  

แผงจ้าหนา่ยอาหารปรุง

สุกในตลาดผ่านเกณฑ์ลด

เค็มร้อยละ100

ตค.63-กย.64 แสงจันทร์/

เพยีงเดือน/

รพสต./

วิทวัส/สลิล/

อภิญญา/

ทกัษพร /

นติยา



3.มอค.ประชาสัมพนัธ์โรงเรียนเข้าร่วมโครงการ

4.มอค.ใหค้วามรู้แก่ครู/ผู้ประกอบอาหารในโรงเรียน(รายกลุ่ม

/รายบคุคล)และใหป้รับปรุงทกุ4คร้ัง/ปี

5.มอคออกตรวจวัดความเค็ม3เดือนละ/คร้ังและใหค้้าแนะน้า

6.มอค.ร่วมกับครูจัดกิจกรรมใหเ้ด็กมีความรู้เร่ืองการบริโภค

อาหารอย่างเหมาะสม

.-อ่านฉลากโภชนาการเปน็บริโภคน้า้หวาน(น้า้ตาลไม่เกิน

6ช้อนชาและเค็ม(วันละไม่เกิน2000mg)อย่างเหมาะสม

.-ส่งเสริมการกินผักผลไม(้ปลอดสาร)แทนขนม เลือกขนมทีม่ี

ประโยชนก์รณีน้า้หวาน/ไอศกรีมปริมาณน้า้ตาลไม่เกิน5%

.-ขอความร่วมมือใหน้กัเรียนงดการน้าน้า้หวาน ลูกอม ขนม

กรุบกรอบมากินในโรงเรียน

.-รณรงค์อาหารปลอดภัยรอบร้ัวโรงเรียนได้แก่งดการจ้าหนา่ย

เคร่ืองด่ืมทีม่ีปริมาณน้า้ตาลสูง อาหารทีใ่ช้น้า้มันทอดซ้้า

.-โรงเรียนใช้วัตถุดิบในการปรุงอาหารทีส่ะอาดและปลอดภัย

ปลอดสารพษิ ผักพืน้บา้น กรณีทีจ่้าเปน็ต้องใช้ผักตาม

ทอ้งตลาดใหม้ีการล้างทีถู่กต้องตามหลักโดยใช้น้า้ส้มสายชู

ผงฟู

.-มีมุมใหค้วามรู้ลดเค็มบริเวณโรงอาหาร และวางส่ือ

มดนอ้ยหนอ่ยช่วยลดหวานบริเวณโต๊ะเคร่ืองปรุงอาหาร

.-เพิม่เมนทูางเลือกร้านอาหารและเคร่ืองด่ืมในโรงเรียน

โดยเพิม่เมนไูม่ใส่ผงชูรสและเพิม่เมนเูคร่ืองด่ืมหวานนอ้ย

 - มอค.ร่วมกับคณะกรรมการอาหารปลอดภัยออกตรวจ

สุขาภิบาลอาหารและส่ิงแวดล้อมในโรงเรียนเทอมละ1คร้ัง

1. กิจกรรมส่งเสริมการออกก าลังกาย(ชุมชน)

แสงจันทร์/

เพยีงเดือน/

รพสต./อา

รีย์/เพชรริ

นทร์/สลิล/

อภิญญา/

ทกัษพร /

นติยา



   1.1  จัดท้าทะเบยีนกลุ่มออกก้าลังกายหมู่บา้น/ต้าบล/

โรงเรียนจ้าแนก กลุ่มวัยเรียน วัยรุ่น วัยท้างาน วัยสูงอายุ และ

ผู้ประสานงานประจ้ากลุ่มออกก้าลังกาย
รพ./รพสต. 13

 แห่ง

อ้าเภอเกาะคา มีทะเบยีนสมาชิกออก

ก้าลังกาย

ไมใ่ช้งบ ตค.63-กย.64 แสงจันทร์/

เพยีงเดือน/

รพสต.

    1.2 จัดท้า Mapping ลานออกก้าลังกายทกุแหง่

    1.3  เชิญชวนทกุกลุ่มวัยเข้าร่วมการออกก้าลังกายในลาน

กีฬา ทมีีอยู่ในหมู่บา้น/ต้าบล/โรงเรียน ผ่านส่ือวิทยุ

วิทยาลัยเทคนคินครล้าปาง /ไลนก์ลุ่ม ก้านนัผู้ใหญ่บา้น /อส

ม.หมู่บา้น /ภาคีสุขภาพเกาะคา /กลุ่มโรงเรียนเกาะคา

  1.4 มอค.เชิญชวนผู้ทีม่ีBMIเกินมาตรฐาน(ในช่วง23-24.99

กก/ตรม)เข้าร่วมออกก้าลังกาย ตามรูปแบบทีส่นใจ หรือลาน

ออกก้าลังกายในพืน้ทีต่ามทะเบยีน

   1.5 ผู้รับผิดชอบงานออกก้าลังกายของรพสต.ติดตาม

ประเมินการออกก้าลังกายกลุ่ม BMI เกิน กระตุ้นใหอ้อกก้าลัง

กายอย่างนอ้ย3วัน/สัปดาหแ์ละอย่างนอ้ย30นาที/คร้ัง

 1.6 มอค.สนบัสนนุส่ือ/วิทยากรในการออกก้าลังกายของแต่

ละรพสต.ตามความเหมะสม และส่ือสารกิจกรรมการออก

ก้าลังกายโดยgroup line/กลุ่มอสม.หมู่บา้นเกาะคา /ภาคี

สุขภาพเกาะคาทกุเดือน

  1.7  สถานบริการทกุแหง่ประเมินผลผู้มีBMI(ในช่วง

23-24.99กก/ตรม) หลังเข้าร่วมปรับเปล่ียนพฤติกรรมออก

ก้าลังกาย ทกุ 3,6,12 เดือน

  1.8 สรุปข้อมูลกิจกรรมการออกกลังกายของแต่ละหมู่บา้น/

ต้าบล/โรงเรียน หาต้นแบบการออกก้าลังกาย

รวมงบประมาณ UC 0

ร้อยละ25ของประชาชน

ทีม่ีBMI(23-24.99กก/

ตรม)สามารถลดค่าBMI

ลงมาอยู่ในเกณฑ์ปกติ



ประเด็น / งาน : คุ้มครองผู้บริโภคด้านสาธารณสุข

ตัวช้ีวัด (KPI) /ผลลัพธ์ที่ต้องการ                   1.  ร้อยละ 90 ของอาหารสดและอาหารแปรรูปทีไ่ด้รับการตรวจสอบได้มาตรฐานตามเกณฑ์ทีก่ฏหมายก าหนด

                                                          2.  ร้อยละ 100 ของโรงพยาบาลผ่านเกณฑ์โรงพยาบาลอาหารปลอดภัย

                                                          3.  ร้อยละ 100 ของโรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ plus ตามเกณฑ์ประเมิน Green and Clean Hospital

ข้อมลูพ้ืนฐาน/ วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา      1.  ผลิตภัณฑ์อาหารสดและอาหารแปรรูปมีความปลอดภัยร้อยละ 95

                                                            2.  โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์โรงพยาบาลอาหารปลอดภัยป ี2562 

                                                            3.  โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ plus ตามเกณฑ์ประเมิน Green and Clean Hospital ป ี2561

จ านวน แหล่งงบ

1 รหัสโครงการ

โครงการส่งเสริมและพัฒนาความปลอดภัยด้านอาหาร

1. ด าเนินการตามเกณฑ์ โรงพยาบาลอาหารปลอดภัยและโภชนาการ 5 

ด้าน
รพ.เกาะคา ต.ค-ก.ย64 สลิล

 (บูรณาการกับ Green  & Clean  Hospital) ทกัษอร

 - การประชุมคณะกรรมการรพ.อาหารปลอดภัย ทกุ 3 เดือน รพ.เกาะคา ธ.ค/มี.ค เพชรรินทร์

/มิ.ย/ส.ค สนอง

 - การประกาศนโยบายอาหารปลอดภัยในโรงพยาบาล 1 คร้ัง/ปี รพ.เกาะคา ธ.ค 63

   ** ส่งเสริมการจัดเมนอูาหารผู้ปว่ยเปน็เมนสุูขภาพ เมนอูาหารผู้ปว่ย

   ( ลดหวาน ลดมัน ลดเค็ม ลดโซเดียม ) เปน็เมนู

 - การประกาศนโยบายอาหารว่างเพือ่สุขภาพ 1 คร้ัง/ปี รพ.เกาะคา สุขภาพทกุเมนู เม.ย64 สลิล /

แผนปฎิบัติการสาธารณสุขจังหวัดล าปาง ภายใต้ประเด็นยุทธศาสตร ์ปีงบประมาณ พ.ศ. 2564

คปสอ....เกาะคา......... จังหวัดล าปาง

ล าดับ ชื่อโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม
กลุ่มเปา้หมาย/

จ านวน

พืน้ที่

ด าเนนิการ
ผลผลิตของโครงการ

งบประมาณ ระยะเวลา

ด าเนินการ(ระบุ

ให้ชัดเจน)

ผู้รับผิดชอบ



รพ.สต. 13 แหง่ ทกัษอร

 - ส่งเสริมการจัดอาหารว่างสุขภาพในการประชุม ทกุคร้ัง รพ.เกาะคา อาหารว่างใน ต.ค-ก.ย64 รพ./รพ.สต.

  ** ส่งเสริมการจัดเคร่ืองด่ืมลดหวานระหว่างการประชุม รพ.สต. 13 แหง่ การประชุมเปน็ เพชรรินทร์

(บรูณาการร่วมงานปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ ) อาหารว่าง

       : เคร่ืองด่ืมร้อน ไม่ใช้ 3 in 1 ใหผู้้ประชุมชงเองจัดน้ าตาลไม่เกินคนละ 1

 ช้อนชา
สุขภาพร้อยละ

 ( น้ าตาล 4 g ) 100

       : งดเคร่ืองด่ืมชงส าเร็จ

       : น้ าผลไม้ / น้ าสมุนไพรหวานนอ้ย /น้ าเปล่า

 - ตรวจความเค็มในเมนอูาหารโรงครัวรพ.และร้านอาหารรพ.โดยใช้ ทกุ 3 เดือน โรงครัวรพ. โรงครัวและ ธ.ค/มี.ค ทกัษอร

salt meter (บรูณาการร่วมงานสุขาภิบาลอาหาร งานปรับเปล่ียนสุขภาพ ) ร้านอาหาร 3แหง่ ร้านอาหารรพ. /มิ.ย/ส.ค นติยา

 - จัดระบบการบริหารจัดการการจ้างเหมาอาหารผู้ปว่ย ใหส้ามารถตรวจรับ

วัตถุดิบ
1 คร้ัง/ปี รพ.เกาะคา ผ่านเกณฑ์ลด ต.ค 63 สลิล

ได้ตามทีก่ าหนดใน TOR เค็มร้อยละ100

 - จัดท าท าเนยีบแหล่งวัตถุดิบทีโ่รงพยาบาลจัดซ้ือประจ า 1 คร้ัง/ปี รพ.เกาะคา ม.ค 64 ทกัษอร

 - จัดหาผัก/ผลไม้ และวัตถุดิบทีป่ลอดภัย เข้าสู่โรงพยาบาลเพือ่เปน็วัตถุดิบใน

การปรุง
1 คร้ัง/ปี รพ.เกาะคา ม.ค 64 ทกัษอร

ประกอบอาหารในโรงครัวโรงพยาบาล โดยการท า TOR ส าหรับก าหนด
เหมา
 - จัดท าบนัทกึข้อตกลง(MOU)ซ้ือขายสินค้าเกษตรปลอดภัย  1 คร้ัง/ปี อ.เกาะคา เกิด MOUระหว่าง มิ.ย 64 สลิล

ระหว่างโรงพยาบาลและเกษตรกร  กลุ่มเกษตรกร ม.6 รพ.และเกษตรกร ทกัษอร

ต.ปงยางคก

 - จัดจุดจ าหนา่ยผักปลอดสารพษิ และวัตถุดิบปลอดภัยในโรงพยาบาลซ่ึงมี

การจ าหนา่ย
1 คร้ัง/ปี รพ.เกาะคา รพ.มีจุดจ าหนา่ย ม.ค 64 สลิล

อย่างนอ้ยเปน็ประจ า สัปดาหล์ะ 1 คร้ัง ผักปลอดสารพษิ ทกัษอร



 - ตรวจวัตถุดิบ อาหารสด อาหารแปรรูปทีใ่ช้ปรุงประกอบอาหารด้วยชุด

ทดสอบเบือ้งต้น
อย่างนอ้ย รพ.เกาะคา วัตถุดิบทีใ่ช้ได้รับ ต.ค-ก.ย64 นชุนาถ

เดือนละ 1 คร้ัง การตรวจเฝ้าระวัง
  - สุ่มเก็บตัวอย่างเพือ่ส่งตรวจสารฆ่าแมลง 4 สารในผักสด/ผลไม้สด โดยส่งที่

กลุ่มงาน
ทกุวันอังคาร รพ.เกาะคา ต.ค-ก.ย64 นชุนาถ

คุ้มครองผู้บริโภค สสจ.ล าปาง ที ่3 ของเดือน
 - ก าหนดเมนอูาหารล่วงหนา้ 2 เดือนโดยพยายามใหเ้นน้เมนทูีใ่ช้ผักผลไม้

พืน้บา้น
1 คร้ัง/ปี รพ.เกาะคา โรงครัวมีเมนลู่วง ม.ค 64 ทกัษอร

หนา้ 2 เดือน

 - พฒันาส่วนขาดตามเกณฑ์ประเมิน โรงพยาบาลอาหารปลอดภัย 1 คร้ัง/ปี รพ.เกาะคา ม.ค 64 สลิล

ทกัษอร

 - บรูณาการร่วมทมี Green and Clean Hospital ตามเกณฑ์ Plus 1 คร้ัง/ปี รพ.เกาะคา ม.ค 64 สนอง

 - ขยายผลการด าเนนิการในกลุ่มบคุลากรและเครือข่ายอาหารปลอดภัยในพืน้ที่

รร.อนบุาล

เกาะคา อ.เกาะคา เกิดเครือข่าย ต.ค-ก.ย64 สลิล

วัดน้ าผ้ึงไร่อ้อย ในชุมชน นติยา

ตลาดเกาะคา เพชรรินทร์
 - กิจกรรมรณรงค์อาหารปลอดภัยใน รพ. (บรูณาการกิจกรรมสัปดาหเ์ภสัช

กรรม)
1 คร้ัง/ปี รพ.เกาะคา มิ.ย 63 สลิล

 - สรุปผลการด าเนนิงาน 1 คร้ัง/ปี รพ.เกาะคา ก.ย64 เพชรรินทร์

2. อาหารปลอดภัยในชุมชน

 -  การประชุมคณะกรรมการ/คณะท างานอาหารปลอดภัยระดับอ าเภอ 1-2 คร้ัง/ปี อ.เกาะคา 1,500 UC ม.ีค / ส.ค สลิล/ภัคพล

   ( บรูณาการงาน คบส.) ค่าอาหาร 1 มื้อ /อาหารว่าง 2 มื้อ  15 คน x 100 

บาท -  ทบทวน SOP การส่ือสารระดับอ าเภอ กรณีพบเหตุการณ์อาหารไม่ปลอดภัย 1 คร้ัง/ปี รพ.เกาะคา มี SOP อาหาร ม.ค 64 สลิล/สนอง

ปลอดภัยระดับ

 - การจัดกิจกรรมส่งเสริมการบริโภคอาหารลดหวาน มัน เค็ม ( บรูณาการทมี

 ย.1 )
1 คร้ัง/ปี รพ.เกาะคา อ าเภอ ม.ค 64 สลิล/เพยีงเดือน



  ( ครัวเรือน ร้านก๋วยเต๋ียว ร้านอาหาร ตลาด วัด    :  ประเด็นลดเค็ม

    ร้านเคร่ืองด่ืม  งานบญุ    :   ประเด็นลดหวาน  )

 -  เผยแพร่ข้อมูลข่าวสารผ่าน group Line อาหารปลอดภัย กลุ่มไลนอ์าหาร อ.เกาะคา ต.ค-ก.ย สลิล

ปลอดภัยและเครือข่าย

 -  คืนข้อมูลและส่ือสารข้อมูลทีเ่ปน็ประโยฃนผ่์านการประชุมประจ าเดือน 2 คร้ัง/ปี อ.เกาะคา เครือข่ายภาครัฐ ต.ค-ก.ย สลิล

ในหนว่ยงานภาครัฐ และ เครือข่าย เช่น การประชุมก านนัผู้ใหญ่บา้น ได้รับการคืนข้อ

 อสม. ผู้สูงอายุ ฯลฯ มูล

 - สนบัสนนุส่ือ เอกสารความรู้ในการแนะน าผู้ประกอบการจ าหนา่ยสด 1 คร้ัง/ปี อ.เกาะคา ม.ค 64 สลิล/สนอง

/อาหารแปรรูปในการผลิต/จ าหนา่ยอาหารทีม่ีความปลอดภัย

 - จัดซ้ือชุดทดสอบเบือ้งต้น เพือ่ตรวจสารปนเปือ้นในโรงครัวโรงพยาบาลตามเกณฑ์ 2 คร้ัง/ปี อ.เกาะคา มี.ค/ก.ย รพ./รพ.สต.

โรงพยาบาลอาหารปลอดภัยและผลิตภัณฑ์สุขภาพระดับอ าเภอ ( บรูณาการงาน คบส. ) 

***ค่าจัดซ้ือชุดทดสอบเบือ้งต้นรวมค่าจัดส่ง 3,900 UC ม ค64 สลิล

  - ชุดทดสอบบอแรกซ์ 50 ตย. 90 บาทจ านวน10 กล่องรวม900 บาท เพชรรินทร์

  - ชุดทดสอบกรดซาลิซิลิก 50 ตย. 120 บาทจ านวน 10 กล่อง รวม 1,200 บาท ภัคพล

  - ชุดทดสอบฟอร์มาลิน 100 ตย.ขุดละ 18 บาท รวม1,800 บาท

3. อาหารปลอดภัยในโรงเรียน / ศูนย์เด็ก 2 คร้ัง/ปี รร.ประถม 17 แห่ง เกิดเครือข่าย ต.ค-ก.ย สลิล

 (บรูณาการกลุ่มวัยเรียน / อย.นอ้ย /งานสุขาภิบาลอาหาร /มอค.) รร.ปริยัตืธรรม1 แห่ง อาหารปลอดภัยใน เพชรรินทร์

     ** เกณฑ์ สุขาภิบาล ผักปลอดสารพษิ ลดหวาน ลดเค็ม รร.มัธยม 2 แห่ง โรงเรียน ปยิะพนัธ์

 - ส่งเสริมการอ่านฉลากโภชนาการเปน็ บริโภคหวาน ( น้ าตาลไม่เกิน 6 ช้อน

ชา )
2 คร้ัง/ปี ต.ค-ก.ย สลิล

 และเค็ม ( วันละไม่เกิน 2,000 มก.)อย่างเหมาะสมผ่านช่องทางต่างๆ ได้แก่ เพชรรินทร์

วิทยากร เอกสาร แผ่นพบั ฯ ปยิะพนัธ์

 - ส่งเสริมการกินผักผลไม้ (ปลอดสารฯ)แทนขนม  เลือกขนมทีม่ีประโยชน์ 2 คร้ัง/ปี ต.ค-ก.ย สลิล



กรณีน้ าหวาน/ไอศกรีม ปริมาณน้ าตาลไม่เกิน 5% เพชรรินทร์

  - เพิม่เมนทูางเลือกร้านอาหารและเคร่ืองด่ืมในโรงเรียน โดยเพิม่เมนไูม่ใส่ผงชูรส 2 คร้ัง/ปี ร้านอาหารในรร. ต.ค-ก.ย สลิล

และเพิม่เมนเูคร่ืองด่ืมหวานนอ้ย มีเมนทูางเลือก เพชรรินทร์

  - ขอความร่วมมือใหน้กัเรียนงดการน าน้ าหวาน ลูกอม ขนมกรุบกรอบ มากินใน 2 คร้ัง/ปี ต.ค-ก.ย สลิล

โรงเรียน เพชรรินทร์

 - รณรงค์อาหารปลอดภัยรอบร้ัวโรงเรียน ได้แก่ งดการจ าหนา่ยเคร่ืองด่ืมทีม่ีปริมาณ2 คร้ัง/ปี รร.ประถม 17 แห่งไม่มีอาหารทีม่ี ต.ค-ก.ย สลิล

น้ าตาลสูง อาหารทีใ่ช้น้ ามันทอดซ้ า และอาหารทีม่ีความเค็ม รร.ปริยัตืธรรม1 แห่งผลเสียต่อสุขภาพ เพชรรินทร์

รร.มัธยม 2 แห่ง บริเวณรอบร้ัวรร.

 - โรงเรียนใช้วัตถุดิบในการปรุงอาหารทีส่ะอาดและปลอดภัย เช่น ผักปลอดสารพษิ   2 คร้ัง/ปี ต.ค-ก.ย สลิล

ผักพืน้บา้น กรณีทีจ่ าเปน็ต้องใช้ผักตามทอ้งตลาดใหม้ีการล้างทีถู่กต้องตามหลักโดยใช้ เพชรรินทร์

น้ าส้มสายชู ผงฟู

 - คณะท างานอาหารปลอดภัยระดับอ าเภอตรวจสุขาภิบาลอาหารและส่ิงแวดล้อมใน2 คร้ัง/ปี รร.ประถม 17 แห่งโรงเรียนผ่านเกณฑ์ ต.ค-ก.ย สลิล

โรงเรียน รร.ปริยัตืธรรม1 แห่งสุขาภิบาลอาหาร เพชรรินทร์

รร.มัธยม 2 แห่ง และส่ิงแวดล้อม สนอง

รวมงบประมาณ UC 5,400.00  



ยุทธศาสตร์ที่ .1…การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทกุกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ)

ประเด็น / งาน : การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยกลุ่มวัยผู้สูงอายุ

ตัวชี้วัด (KPI) /ผลลัพธ์ที่ต้องการ  

1.ผู้ที่มีอายุ 55 ปทีี่มารับบริการที่ สถานบริการ ได้รับการดูแล เร่ือง การพอกเข่า ด้วยสมุนไพร ร้อยละ 50 

2.การจัดสภาพแวดล้อมปอูงกันการพลัดหกหกล้ม NPCU ละ 30 หลัง ( อายุต้ังแต่ 55 ปขีึ้นไป มBีMI เกินและผู้สูงอายุผู้สูงอายุติดบา้น และมีปญัหาเข่าเส่ือม) ร้อยละ 100

3 ร้อยละ100ของผู้สูงอายุติดบา้นติดเตียงได้รับดูแลสุขภาพช่องปาก

4 ร้อยละ 20 ของผู้สูงอายุที่ปวุยเบาหวานได้รับการทาฟลูออไรด์เพื่อปอูงกันรากฟันผุ

ข้อมูลพื้นฐาน/ วิเคราะหส์ถานการณ์ปญัหา

1.  อ าเภอเกาะคา ก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุโดยสมบรูณ์ (Aged society) โดยมีประชากรผู้สูงอายุ 60 ปขีึ้นไปทั้งหมด 1,2806 คนคิดเปน็ร้อยล่ะ 26.98  

 ของประชากรทั่งหมดของอ าเภอเกาะคา( ในป ี2560 ,2561และ 2563  ร้อยละ    25.53 , 27.56 และ 30.97 ตามล าดับ  พบทกุต าบลที่มีสัดส่วนประชากร

 ผู้สูงอายุมากกว่าร้อยละ 20  3 อันดับแรก ได้แก่ รพ.เกาะคา  รพสต.จอมปงิ และรพสต.ทา่ผา  ร้อยละ 38.58 , 38.14 และ 33.23    ติดสังคมร้อยละ 97.83 

 ติดบา้นร้อยละ 1.55  ติดเตียง ร้อยละ 0.6

2.ร้อยละของ Healthy Ageing  ต้องเพิ่มขึ้นหรือคงที่จากปทีี่ผ่านมา ป ี63   ผลงานร้อยละ 98.21  ป ี62   ร้อยละ  98.43   ป ี61   ร้อยละ  97.81       

ผู้สูงอายุติดบา้นติดเตียง ได้รับการส ารวจสภาพแวดล้อมยังไม่ครอบคลุม  

3. การคัดกรองภาวะเส่ือม หรือกลุ่มอาการ Geriatric Syndromes พบที่มีความเส่ียง/ผิดปกติมากที่สุดได้แก่ ภาวะโภชนาการพบผู้สูงอายุที่มีดัชนีมวลกายเกิน 

( เร่ิมอ้วนและอ้วน) ร้อยละ 20.15   ผอม  ร้อยละ 17.49  รองลงมา ได้แก่  มีภาวะเข่าเสือม ร้อยละ  14.91 ,เส่ียงต่อภาวะหกล้ม ร้อยละ 3.13  

4. การประเมินผลต าบล LTC ที่ ยังไม่ผ่านเกณฑ์ มีต าบล LTC. 4 ต าบล คิดเปน็ร้อยร้อยละ 20

5. จ านวน Case mamager ทั้งหมด  10 คน ,  Care Giver 100  คน  ยังไม่ครบทกุสถานบริการ

6. ยังไม่มีคลินิกผู้สูงอายุ

แผนปฎิบติัการสาธารณสุขภายใต้ประเด็นยุทธศาสตร์สาธารณสุข จังหวัดล าปาง ปงีบประมาณ พ.ศ. 2564

คปสอ.เกาะคา     จังหวัดล าปาง



7. อปท.ที่เข้าร่วม LTC ป ี59-62 จ านวน 5 แหง่ คิดเปน็ร้อยล่ะ 60  ยังไม่ร่วมอีก 5 แหง่คือ อปท.นาแก้ว อปท.เกาะคาแม่ยาว อปทไหล่หนิ 

   อบท.ล าปางหลวงและ อบต.นาแส่ง 

8. การจัดส่ิงแวดล้อมที่เอื้อต่อผู้สูงอายุและคนพิการทกุสถานบริการ ผ่านการประเมินตนเอง ตามเกณฑ์มาตราฐานส่ิงแวดล้อม 5 ด้าน ทกุสภานบริการ

9.การประเมินวัดส่งเสริมสุขภาพ  1 วัด 1 รพสต.ยังไม่ผ่านเกณฑ์

แผนยุทธศาสตร์

จ านวน แหล่งงบ

1 รหัสโครงการ 030106  

โครงการพัฒนาและสรา้งศักยภาพคนไทยกลุ่มวัยผู้สูงอายุ อ าเภอเกาะคา อ.เกาะคา

1.การส่งเสรมิสุขภาพผู้สูงอายุ

1.1 กลุ่ม Pre-aging(อายุ 55 ปี)

ข้อเข่าเสื่อม

1. การส่งเสริมสุขภาพในการปอูงกัน และการดูแลข้อ
เข่าเส่ือมด้วยการพอกเข่า ร้อยละ 50  ของ กลุ่มอายุ 

 55 ป ี  อ.เกาะคา

5 NPCU 1.ผู้มีอายุ55ปขีึ้น
ไป  ได้รับ

กสต. ตค.63-กย.64รพสต /สสอ

ในกลุ่มอายุ55ปขีึ้นไป ที่มีปญัหาปวดเข่า  ที่มีมารักษาที่ รพ เกาะคา
 ด้วยเร่ือง ปวดเข่า อย่าง
น้อย 1 คร้ัง/ปี

(13 รพสต 1 รพ
  )

บริการพอกเข่า
ร้อยละ50

แพทย์แผนไทย

1.1 รพสต.จัดท าโครงการร่วมกับอปท.ในพื้นที่ เพื่อ

ส่งเสริมกิจกรรมดังนี้  อย่างน้อย 1 คร้ัง/ปี งานสูงอายุ รพ

  -  ใหค้วามรู้เร่ืองข้อเข่าเส่ือม  จ านวน   2,275 คน เกาะคา

ผู้รับผิดชอบ

ล า

ดับ ชื่อโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม กลุ่มเปาูหมาย/จ านวน พื้นที่ด าเนินการ

ผลผลิตของ

โครงการ

งบประมาณ
ระยะเวลา
ด าเนินการ

(ระบใุห้



  - สมุนไพรพื้นบา้นที่ใช้ในการพอกเข่า ส่งเสริมการ
ปลูกสมุนไพรพื้นบา้น

จอมปงิ           = 100 คน
กายภาพบ าบดั

  - กิจกรรมพอกเข่าด้วยตัวเอง ดอนธรรม        = 175 คน

  - การบริหารกล้ามเนื้อขาและเข่า ทา่ผา             = 200 คน

1.2. ใหบ้ริการหตัการ พอกเข่าสมุนไพรแก่ผู้รับบริการ
อายุ 55 ปขีึ้นไปที่มารับบริการที่รพสต นาแส่ง           =  100 คน

1.3 รพ.จัดซ้ือสมุนไพรพอกเข่า สูตรแม่มอกและ
สมุนไพรพื้นบา้น น้ าล้อม          = 175 คน

บา้นจู้ด          =  225 คน ตค -กย 64

ล าปางหลวง     = 150คน

วังพร้าว          = 225  คน  

ศาลาไชย        = 150  คน

ศาลาดงลาน      = 150คน

สองแควใต้      = 225 คน

หาดปูุด้าย       = 25   คน

ไหล่หนิ           = 225   คน

รพ.เกาะคา      =  150    คน

พลัดตกหกล้ม

1. การส่งเสริมสุขภาพเพื่อปอูงกันการพลัดตกหกล้ม
ในกลุ่มอายุ 55ปขีึ้นไปที่มีนน.เกิน

ร้อยละ 50   ที่มีน้ าหนัก
เกิน  1260 คน

5 NPCU 1.ผู้มีอายุ55ปขีึ้น
ไปที่มีน้ าหนักเกิน

กสต. ตค.63-กย.64รพสต /สสอ

บรูณาการร่วมแพทย์แผนไทย



1.1 รพสต.จัดท าโครงการร่วมกับอปท.ในพื้นที่ เพื่อ

ส่งเสริมกิจกรรมดังนี้

จอมปงิ         50    คน (13รพสต.+1 

รพ.)

ได้เข้าร่วม

กิจกรรมร้อยละ20

แพทย์แผนไทย

*การใหค้วามรู้เร่ืองอาหารและโภชนาการ ดอนธรรม      95     คน 2.กลุ่มเปาูหมาย
มีน้ าหนักลดลง

งานสูงอายุ รพ

*ใหค้วามรู้เร่ืองข้อเข่าเส่ือม ทา่ผา           125    คน จากเดิมร้อยละ10 เกาะคา

*การบริหารกล้ามเนื้อขาและเข่า นาแส่ง          55     คน กายภาพบ าบดั

*การออกก าลังกายที่เหมาะสมกับวัย น้ าล้อม         85      คน

บ้านจู้ด        125    คน

ล าปางหลวง   75      คน

วังพร้าว        125    คน

ศาลาไชย       105   คน

ศาลาดงลาน    125   คน

สองแควใต้      120   คน

หาดปูุด้าย       10    คน

ไหล่หนิ          80    คน

รพ.เกาะคา         85       คน

การออกก าลังกาย

1. รพสต.สนับสนุนการจัดกิจกรรมออกก าลังกายร าวง
 2 วัน/สัปดาห์

13รพสต.+1 รพ. 13รพสต.+1 รพ.  มีกิจกรรมออก
ก าลังกาย ต่อเนื่อง

กสต. ตค.63-กย.64รพสต /สสอ



2. ชมรมผู้สูงอายุ หรือ  โรงเรียนผู้สูงอายุ  มีการ

ด าเนินกิจกรรมของชมรมอย่างต่อเนื่อง

ชมรมผู้สูงอายุ   9 ต าบล 2 อบต.+8 ทต.  กลุ่มผู้ที่มารับ

บริการที่

อปท สนับสนุน อปท

3. ทกุสถานบริการ .ใหค้วามรู้ แก่ผู้รับบริการ .  รพสต.ได้รับ

ความรู้การ
บริหารกล้ามเนื้อ

งบประมาณและสถานที่

 เร่ืองการกาบบริหารกล้ามเนื้อและเข่าแก่ผู้รับบริการ

อายุในสถานบริการ

. และเข่าอย่าง

น้อย คนละ 1 
คร้ัง/ปี

ในการด าเนินกิจกรรม

 ( ดูคลิป VDO ) . และเข่าอย่าง

น้อย คนละ 1 
คร้ัง/ปี

ฟัน

1.ผู้สูงอายุได้รับการทาฟลูออไรด์เพื่อปอูงกันรากฟันผุ ร้อยละ 20 ผู้สูงอายุที่เปน็ โรคเบาหวานจ านวน 527  คน5 NPCU ได้รับการทา
ฟลูออไรด์ 
ปอูงกันรากฟันผุ

ครบ

 -  - ต.ค63-ก.ย64ทนัตกรรม  5 NPCU

รพสต.จอมปงิ           27 คนมีunit ท าฟัน ใน5NPCUร้อยละ20 ของ
ผู้สูงอายุที่เปน็

โรคเบาหวาน

รพสต.ดอนธรรม       35  คน(13รพสต.+1รพ.)

รพสต. ทา่ผา           54    คน



รพสต.ไหล่หนิ          45    คน

รพสต ล าปางหลวง    32    คน

รพสต.บา้นจุ้ด           62   คน

รพสต.น้ าล้อม            40   คน

รพสต.สองแควใค้        45   คน

รพสต.นาแส่ง             30   คน

รพสต.วังพร้าว           60    คน

รพสต.หาดปูุด้าย         7    คน

รพสต.ศาลาดงลาน       38  คน

รพสต.ศาลาไชย           31   คน

รพ.เกาะคา              21      คน   

2.ผู้สูงอายุติดบา้นติดเตียงได้รับการดูแลสุขภาพช่อง

ปาก

ผู้สูงอายุติดบา้น        199     ราย ร้อยละ 100 ทนัตกรรม /รพสต/

ติดเตียง ทกุราย        74      ราย รพ

3. ส่งเสริมสุขภาพช่องปากในชมรมผู้สูงอายุโรงเรียน

ผู้สูงอายุ   (บรูณาการกับ

ผู้สูงอายุทกุคน     13,377     คน ร้อยละ 50 ผู้สุง

อายุได้รับการ
ส่งเสริม

รพสต/อปท/รพ

งานต าบล long term care)  ร้อยละ 50          6687         คน สุขภาพช่องปาก

2. จัดสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อผู้สูงอายุ (universal 
design)

 2.1  สถานบรกิาร



2.1.1 สถานบริการทกุแหง่ปรับปรุงสถานบริการ หรือ

คงสภาพ   มาตรฐาน

ร้อยละ 100 13รพสต. 1 รพ ทกุ  รพสต  คง

สภาพตาม
มาตรฐาน

สสอ./รพ./รพสต

สภาพแวดล้อมและส่ิงอ านวยความสะดวกส าหรับคน
พิการและผู้สูงอายุ 5 หมวด

(universal 
design)

ผ่านเกณฑ์   บรูณาการร่วมกับงาน พ.สต.ติดดาว  + 

GREEN & CLEAN HOSPITAL

2.1.2 มีส่วนร่วมกับทมีส่ิงแวดล้อม เพื่อประเมิน
อารยสถาปตัย์สถานบริการ

2.1.3 เข้าร่วมกับงานส่ิงแวดล้อมระดับอ าเภอเพื่อ
ก าหนดตารางประเมินอารยสถาปตัย์

ทกุสถานบริการสุขภาพ

2.1.4 ทมีส่ิงแวดล้อม อ าเภอลงประเมินอารยสถาปตัย์
ในสถานบริการ

2.1.5รวบรวมข้อมูลหลังการประเมินสถานบริการเพื่อ

น าเสนอข้อมูลใหค้ปสอ.

 2.2  วัด

2.2.1 วัดส่งเสรมิสุขภาพ

  -  .รพสต.และพระอสว.ร่วมกันประเมินวัดส่งเสริม
สุขภาพในพื้นที่รวมทั้งเกณฑ์

1 วัด 1 รพ./รพสต.    14 
วัด

อ าเภอเกาะคา  วัดผ่านการประเมิน สสอ

universal design วัดส่งเสริมสุขภาพ 13 รพสต/ 1 รพ



รพสต น้ าล้อมวัดสันทุม่แฮ้ม อย่างนอ้ย 1วัด

รพสตล าปางหลวง วัดพระธาตุล าปางหลวง

รพสต.บา้นจู้ด วัดนางเหลียว

รพสต ศาลาดงลาน วัดศาลาหลวง

รพสต.ศาลาไชย วัดศาลาไชย

รพสต.วังพร้าว  วัดวังพร้าว

รพสต สองแควใต้     วัดนาแก้ว

รพสต.ทา่ผา  วัดพระธาตุดอยนอ้ย

รพสต.จอมปงิ   วัดจอมปงิลุ่ม

รพสต.หาดปูดุ้าย วัดหาดปูดุ้าย

รพสต ไหล่หนิ วัดไหล่หนิ

รพสต.ดอนธรรม  วัดโปงุร้อน

รพสต.นาแส่ง  วัดสุวรรณวราราม

  -    ทมีระดับอ าเภอประเมินอารยสถาปตัย์วัด
ส่งเสริมสุขภาพ

14วัด

  -  น าเสนอข้อมูลผลการประเมินวัดส่งเสริมสุขภาพ 

ใหก้ับคปสอ.และอปท

     เพื่อวางแผนแก้ไขปญัหาร่วมกันทกุภาคส่วน

   -  . จัดประชุมทบทวนและคืนข้อมูลผลการประเมิน

วัดส่งเสริมสุขภาพ

13รพสต.14วัด1รพ. บรูณการ่วมกับGREEN ผู้สูงอายุต.ค.- ธ.ค.63 สสอ /รพ/รพสต

 2.2.2 อบรมหลักสูตรพระ อสว. 35 ชม. หลักสูตร
กรมอนามยั

วัดที่ยังไม่ได้อบรม   วัดที่ยังไม่ได้อบรม มีพระอสว.ครบ
ทกุวัด

PPA  จังหวัดต.ค.63 -ก.ค. 64สสอ



       - กิจกรรมทางกายตามหลักพระธรรมวินัย พระอสว 50 วัด พระอสว. รพ

       - การพิจารณาเลือกฉันอาหาร จ านวน 50.รูป (ทกุอ าเภอ)

       - ใหป้ระชาชนตระหนักในการถวายอาหารและ

เคร่ืองด่ืม

      ที่ไม่เปน็โทษต่อสุขภาพพระสงฆ์

 2.3  ครวัเรอืน รพสต/รพ/สสอ

1. รพสต.ส ารวจและเลือกหลังคาเรือนที่มีความเส่ียง
ดังนี้

 NPCU  ละ 30 หลังคา
เรือน

อ.เกาะคา 150 หลังคาเรือน
ได้รับการปรับปรุง

ปรูณาการร่วมกับทมี

   - มีผู้สูงอายุที่อ้วน /เส่ียงต่อการพลัดตกหกล้ม 5 NPCU x30  =150 
หลังคาเรือน

สภาพแวดล้อม 
ตามความ
เหมาะสม

อปท ทั้ง   8 อปท

    -มีสภาพแวดล้อมเส่ียงต่อการหกล้ม 2 อบต

2. รพสต.ส่งข้อมูลใหท้มี NPCU5 แหง่ น าข้อมุลเสนอ
ใหส้สอ.รับรอง

 เพื่อรวบรวมข้อมูลน าเสนอพชอ.

3. ติดตามแผนการพัฒนาปรับปรุงสภาพแวดล้อมของ
อปท.แต่ละแหง่

ในการช่วยเหลือหลังคาเรือนที่มีความเส่ียง

4. รายงานความก้าวหน้า ให ้สสจ.ทกุ 3 เดือน

3. การดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง



3.1.อบรม Care Manager ผู้ดูแลผู้สูงอายุให้

ครอบคลุมทกุสถานบริการ

รพสต.ที่ไม่มี CMทั้งหมด 4

 แหง่ ดังนี้

4 รพสต มี CM ทกุสถาน

บริการ

  - ตาม

แผนของ

ม.ค.-ก.พ.

 64

สสจ.ล าปาง

รพสต ล าปางหลวง สสจ.

ล าปาง

รพสต. บา้นจู้ด

รพสต.จอมปงิ

รพสต. ทา่ผา

3.2.อบรมฟื้นฟูความรู้ใหแ้ก่ Care Manager ผู้ดูแล
ผู้สูงอายุ ก่อนหมดอายุ  การรับรอง4 ปี

2 คน 2 รพสต CM ได้รับการ
ฟื้นฟู ความรู้

  - ตาม
แผนของ

พ.ย.-ธ.ค.
 64

ศูนย์อนามัยที่ 1

สสจ.
ล าปาง

 เชียงใหม่

3.3.อบรมฟื้นฟูความรู้ใหแ้ก่  Care Giver  ก่อน

หมดอายุการรับรอง 4 ป ีอบรม 4 วัน

CG LTC ป ี59-61 4 ต าบล CG ได้รับการ

ฟื้นฟูความรู้

 29,150.00 งบUC  

กลางวัน

 มีค .64 รักชนก/

จ านวน 60 คนๆ ละ50  บาท 3000 รวม  4 วัน เปน็
เงิน 12000     บาท

จ านวน  60 คน 4  วัน 4รพสต แสงจันทร์

ค่าอาหารว่างจ านวน 60คน ๆละ 25 บาท 2 มื้อ 
เทา่กับ3000 รวม 4 วัน

4รพสต

 -  ค่าปาูยไวนิล 350  บาท /แสงจันทร์

คู่มืออบรม 80 บาท/ชุด  60 ชุด  เปน็เงิน 4,800     
บาท



3.4.อบมรม  Care Giver  70 ชม เขต ต าบลไหล่หนิ 30 คน  รพสต.ไหล่หนิ ต าบลไหล่หนิ มี GC ครอบคลุม 

 อีก 1 ต าบล

 30,000.00 บรูณา

การ
ร่วมกับ 

กศน

กพ-มีค 64 CM รพสต

โดย
โรงพยาบ

าลใช่งบ
 UC

แสงจันทร์/

 เฉพาะ

ค่าอาหาร

 / รักชนก

 

ค่าอาหาร
กลางวัน

 จ านวน
 30 
คนๆละ



 50  

บาท  
1500 

รวม

 10 วัน 
เปน็เงิน

15,000 
 บาท

และ

อาหาร
ว่าง.     
          

         
เฉพาะ
ค่าอาหาร

ค่าอาหาร

ว่าง 

จ านวน



 30 

คน ๆละ
 25 บาท

 2 มื้อ 
1500

รวม 10

 วัน

 เปน็เงิน

15,000 

 บาท

    เปน็
เงิน 

30,000 
 บาท

3.5 อบรมใหค้วามรู้แก่เจ้าหน้าที่ รพสต ในเร่ืองการ   5 NPCU         รพสต 

ละ 2 คน

อ.เกาะคา มีผู้รับผิดชอบ

ดูแลการพอกเข่า
 และ การ

 ไม่ใช้งบ บรูณา

การ
ร่วมกับ

กลุ่มเวช

1. พอกเข่าด้วยสมุนไพร ออกก าลังกายใน
ผู้สูงอายุ ใน 5 
NPCU

งาน
แพทย์
แผนไทย
 และ

 งานแพทย์ แผนไทย



2. การออกก าลังกายเพื่อปอูงกันล้ม กายภาพ

บ าบดั

กายภาพบ าบดั และ

รพสต

3.6 ฝึกทกัษะ ผู้รับผิดชอบงานลงข้อมูลใน SPP  แต่
ละสถานบริการ

13 รพสต/1 รพ อ.เกาะคา สามารถลงข้อมูล
ใน SPPได้
ถูกต้องครบถ้วน

 ไม่ใช้งบ บรูณา
การใน
วันที่ 

อบรม

รพสต /แสงจันทร์/

ตามก าหนด ให้
ความรู้

แก่
เจ้าหน้าที่

 รพเกาะคา

 รพสต 
ในเร่ือง
การพอก

เข่าด้วย
สมุนไพร
  กับ

แพทย์
แผนไทย
 และ



กายภาพ

บ าบดั

4. กิจกรรมการคัดกรอง senile cataract  เพ่ือ

ผ่าตัดตาต้อกระจกในผู้สูงอายุ

4.1 รพสต.คัดกรองผู้สูงอายุที่มีปญัหาVA<15/200 ผู้สูงอายุที่มีผลVA10/100 รพสต./รพ.เกาะคาผู้สูงอายุได้รับ
การตรวจโดย

รักชนก/  แสงจันทร์

4.2 การฟื้นฟูความรู้เร่ืองการวัดสายตาและการคัด
กรองผู้มีปญัหาในการมองเหน็

35 คน จักษุแพทย์ร้อย
ละ80

3,500.00   UC ผู้สูงอายุธค 63 พยาบาล OPD 

โดยมี  รพ เสริมงามและ รพ  สปปราบเข้าร่วมอบรม ผู้สูงอายุทีมีVA<15/200จ านวน 50 คน  ผู้สูงอายุเข้าถึง

การรักษาด้วย
การผ่าตัดทนัเวลา

มิย .64 รพสต

4.3 โครงการจักษุแพทย์เคล่ือนที่เพื่อการคัดกรองผู้ที่

มีความเส่ียง

ทมีตรวจคัดกรอง 15คน ลดอัตราภาวะตา

บอดในผู้สูงอายุ

Blinding cataract

5. การควบคุมติดตาม

5.1 ก ากับติดตามเวทปีระชุมคปสอ.ทกุเดือน 13 รพสต/1 รพ อ.เกาะคา

5.2 ติดตามก ากับผ่านระบบรายงาน การประเมิน

ตนเองตามเกณฑ์มาตราฐานสภาพแวดล้อมและส่ิง
อ านวยความสะดวกส าหรับคนพิการและผู้สูงอายุ

13 รพสต/1 รพ อ.เกาะคา

ได้รับข้อมูล 
ผู้สูงอายุในอ.

เกาะคา เพื่อมา
วิเคราะหแ์ละ
วางแผนการดูแล

 ไม่ใช้งบ ประชุม
พุธ

ประสาน
 รพสต

ตค63-กค
64

รักชนก /   แสง
จันทร์



6.พัฒนาระบบบรหิารจัดการ

6.1.ประสานส่งข้อมูลใหศู้นย์ COC ดูแลต่อเนื่องวาง
แผนการเย่ียมติดตามผู้สูงอายุ กลุ่มติดบา้น กลุ่มติด

เตียงสีแดง (บรูณาการร่วมกับงาน COC)

13 รพสต/1 รพ อ าเภอเกาะคา มีระบบการส่ง
ต่อข้อมูลที่มี

คุณภาพ  ท าให้
ผู้สูงอายุที่ได้รับ
การส่งต่อรักษา

ต่อเนื่อง

 ไม่ใช้งบ ต.ค.63-
ก.ย.64

บรูณาการร่วมกับ
งาน COC

6.2.ลงข้อมูลการคัดกรอง สุขภาวะต่างๆลงใน ใน 
Special pp.JHCIS,HOSXP รายงานผลการเย่ียม

รพ.สต.13 แหง่ และกลุ่ม
เวชฯ

อ.เกาะคา มีระบบการ
บนัทกึข้อมูล

ต.ค.63-
ก.ย.64

รักชนก /แสงจันทร์/
  รพสต /ทนัตกรรม

6.3.ก ากับติดตามข้อมูลผ่าน HDC 43 แฟูม ระบบ
สารสนเทศสาธารณสุขจังหวัดล าปาง

รพ.สต.13 แหง่ และกลุ่ม
เวชฯ

รพ.เกาะคา รพ.
 /สสอ

มีระบบการ
ก ากับติดตาม

การบนัทกึข้อมูล
อย่างถูกต้อง

ธค 63 /
10 อปท 

13 รพสต 
  และ กย
 64

รักชนก /แสงจันทร์/
  รพสต

6.4 ส่งข้อมูลความก้าวหน้า ผลการท างาน ให ้สสจ. 
ทางไลน์กลุ่มAging  CM

ทกุต าบลที่เข้าร่วมและไม่
เข้าร่วม LTCอ าเภอเกาะคา

อ.เกาะคา สสจ.ได้รับข้อมูล
 ผู้สูงอายุในอ.
เกาะคา

ธค63 มีค
64มิย64 
กย 64

รักชนก/แสงจันทร์



6.5 วิเคราะหข์้อมูลการด าเนินงานสูงอายุ  อ าเภอ

เกาะคา เพื่อการปรับเปล่ียนแผนด าเนินงานให้
เหมาะสมกับปญัหาที่พบในปงีบประมาณต่อไป

ได้รับข้อมูล 

ผู้สูงอายุในอ.
เกาะคา เพื่อมา

วิเคราะหแ์ละ
วางแผนการดูแล
 ต่อไป

ส้ิน สค.64 รักชนก/แสงจันทร์

รวมงบประมาณ UC 62,650.00 

7. โครงการการพัฒนาระบบบรกิารสุขภาพพระสงฆ์

อ าเภอเกาะคา   รหัสโครงการ 030111

7.1 ความครอบคลุมของการคัดกรองวัณโรค

  - ค่าตรวจ CXR โดยใช้รถ Mobile X - ray พระสงฆ์ 450 รูป อ.เกาะคา พระสงฆ์ ได้รับ

การ

22,500.00 UC 17 พย63 คุณอรวรรณ รักชนก

X -ray ครอบคลุม 50x450=22,500 คุณแสงจันทร์ รพสต

100%

  - คัดกรองเบาหวานความดัน พระสงฆ์ ได้รับ
การ

บรูณาการร่วมกับตค63-ธค64รักชนก/เพียงเดือน

คัดกรอง

ครอบคลุม

วัยท างาน แสงจันทร์/รพสต

รวมงบประมาณ UC 22,500.00 



ยุทธศาสตร์ที ่1 วัยท างาน

ประเด็น / งาน : ........โรคไม่ติดต่อเร้ือรัง.............................

1.อัตราผู้ปว่ยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเส่ียงเบาหวานไม่เกิน ร้อยละ 1.85

2.อัตราผู้ปว่ยความดันโลหติสูงรายใหม่จากกลุ่มเส่ียงความดันลดลงจากปกี่อน   ลดลงร้อยละ4.40

3.ผู้ปว่ยเบาหวานควบคุมน้ าตาลได้ดีร้อยละ 40 

4.ผู้ปว่ยความดันโลหติสูงควบคุมความดันโลหติได้ดีร้อยละ 50

5.กลุ่มสงสัยปว่ยความดันโลหติสูงได้รับการวัดความดันโลหติทีบ่า้น ร้อยละ40

6.กลุ่มสงสัยปว่ยเบาหวานได้รับการตรวจเลือดซ้ าร้อยละ30   ตามแนวทางรักษา

7.ผู้ปว่ยเบาหวานควบคุมน้ าตาลได้ดีร้อยละ 40 

8.ผู้ปว่ยความดันโลหติสูงควบคุมความดันได้ดีร้อยละ 50

สถาณการณ/์ข้อมลูพ้ินฐาน

 อ.เกาะคามีอัตราปว่ยเบาหวานและความดันโลหติสูงเพิม่ขึน้อย่างต่อเนือ่งอัตราปว่ยผู้ปว่ยเบาหวานต่อแสนประชากร ปี2559-2563 ที ่ 6,081.59  6,421.02  6,869.05 

7,187.11 74,63.44และมี อัตราปว่ยผู้ปว่ยความดันโลหติสูงต่อแสนประชากร ป2ี559-2563 อยู่ที ่  14,536 , 15,326 ,15,980 , 16,731 17,644.46  ตามล าดับ

 1. อัตราผู้ปว่ยโรคเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเส่ียง ร้อยละ2.89  พบสูงทีร่พ.สต.บา้นหาดปูด้่ายและรพสต.นาแส่ง12.50 รพสต.บา้นจู้ด 5.41 น้ าล้อม5.31

 2. อัตราผู้ปว่ยโรคความดันโลหติสูงรายใหม่จากกลุ่มเส่ียงร้อยละ 4.74 พบสูงที ่รพ.สต. บา้นหาดปูด้่าย 20 รพ.เกาะคา10 ศาลาดงลาน9.38ศาลาไชย9.09

 3. ประชาชน อายุ35ปขีึน้ไปได้รับการคัดกรองเบาหวาน ร้อยละ 94.99

 4. ประชาชน อายุ35ปขีึน้ไปได้รับการคัดกรองความดันโลหติสูง ร้อยละ 95.18

  - มีผู้ปว่ยเบาหวานและความดันโลหติสูงรายใหม่เพิม่ขึน้ทกุป ี ผู้ปว่ยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเส่ียงยังสูง  ร้อยละ2.84  (ป6ี2= 2.73) เปา้หมายร้อยละ 1.95 (HDC)

 อัตราผู้ปว่ยความดันโลหติสูงรายใหม่จากกลุ่มเส่ียง ยังสูงจากปกี่อน ร้อยละ 4.74

 - ในกลุ่มปว่ย เบาหวาน ความดันโลหติสูงยังควบคุมไม่ได้ตามเปา้หมาย ร้อยละผู้ปว่ยเบาหวานควบคุมได้ ร้อยละ 17.24 (เปา้หมาย ร้อยละ40)

 ผู้ปว่ยความดันโลหติสูง ควบคุมได้ร้อยละ 50.81(เปา้หมายร้อยละ 50 )

แผนปฎิบติัการสาธารณสุขภายใต้ประเด็นยุทธศาสตร์สาธารณสุข จังหวัดล าปาง ปงีบประมาณ พ.ศ. 2564

คปสอ.................เกาะคา..............................จังหวัดล าปาง



  - กลุ่มสงสัยปว่ยความดันโลหติสูงได้รับการวัดความดันทีบ่า้นร้อยละ 89.52 ผ่านเปา้หมายร้อยละ 30  แต่ในป ี2563 เปา้หมายร้อยละ 40

 - อ.เกาะคามีอัตราปว่ยเบาหวานและความดันโลหติสูง เพิม่ขึน้อย่างต่อเนือ่ง อัตราปว่ยผู้ปว่ยเบาหวานต่อแสนประชากร ป ี2559 -2563( ก.ค.2563 )  6,081.59 ,

  6,421.02 , 6,869.05,7,187.11 , 7,469.44

-อัตราปว่ยผู้ปว่ยความดันโลหติสูงต่อแสนประชากร  14,536 , 15,326 ,15,980 , 17,644.49

 - ในกลุ่มปว่ย เบาหวาน ความดันโลหติสูงยังควบคุมไม่ได้ตามเปา้หมาย ร้อยละผู้ปว่ยเบาหวานควบคุมได้ ร้อยละ 15.56 (เปา้หมาย ร้อยละ40)

 ผู้ปว่ยความดันโลหติสูง ควบคุมได้ร้อยละ 45.67(เปา้หมายร้อยละ 50 )

 - คัดกรอง CVD risk ร้อยละ 90.46เปา้หมายร้อยละ 82.5ในการตรวจคัดกรองค้นหาภาวะแทรกซ้อนไตร้อยละ 62.83 (เปา้หมายร้อยละ 60 )ได้ตามเปา้หมาย  การตรวจฟนัร้อยละ 45.67

  ทางตาร้อยละ56.02 การตรวจเทา้ ได้รับการคัดกรองร้อยละ55.82 (เปา้หมายร้อยละ 60)ในป ี2563 ได้ปรับผู้ปว่ยรักษา รพ.สต.ตรวจตาและเทา้ที ่รพ.สต.

 - การด าเนนิงาน NCD ต่างๆยังไม่ได้ตามเปา้หมาย กลุ่มPreDM,PreHT, กลุ่มผู้ปว่ยuncontrol ยังไม่ปรับพฤติกรรม ส่วนใหญ่ปรับพฤติกรรมไม่ต่อเนือ่ง ผู้ปว่ยมีปริมาณมาก ผู้ใหบ้ริการไม่

สามารถใหก้ารดูแลเฉพาะอย่างทัว่ถึง จึงเลือกกลุ่มสีแดง มาปรับเปล่ียนพฤติกรรมในคลินกิDEPAC ร่วมกับการท าSMBG,SMBP จัดท าIndividual careplanเพือ่ลดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง

และส่งผู้ปว่ยได้รับบริการใกล้บา้น

ล าดับ ชื่อโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม กลุ่มเปา้หมาย/จ านวน พืน้ทีด่ าเนนิการ ผลผลิตของโครงการ

งบประมาณ

ระยะเว

ลา

ด าเนนิก

าร

ผู้รับผิดชอบ

จ านวน แหล่งงบ

รหัสโครงการ 030105 โครงการเพ่ือส่งเสริมสุขภาพวัยท างาน

1. การคัดกรองค้นหากลุ่มเสี่ยงปี2564

1. ส ารวจและจัดท าฐานข้อมูลประชาชนทีไ่ม่ปว่ยด้วย ประชากรทีไ่ม่ปว่ย 13รพสต./ ไม่ใช้งบ  1-30กันยายน2563แสงจันทร์

โรคเบาหวานหรือโรคความดันโลหติสูงอายุ 35 ปขีึน้ไป

DM+HT อายุ35ปี 1รพ. เพยีงเดือน

ขึน้ไปทกุราย

 - มีทะเบยีนรายชื่อ

ประชากรทีต้่องคัด

กรองทกุสถานบริการ



2.มีการจัดบริการตรวจสุขภาพเชิงรุก การคัดกรอง

เบาหวาน ความดันโลหติสูงในประชากรอายุ 35 ปขีึน้

ไป

คัดกรองประชากรที่

ไม่ปว่ยDM+HT อายุ

35ปขีึน้ไปทกุรายรวม

26,824ราย

13รพสต./ 147,984.00 UC 1ตค.63-30พย.63

ในประชากรอายุ 35 ปขีึน้ไปทีไ่ม่ปว่ยด้วย 1รพ. .-ค่าเข็มเจาะเลือด แสงจันทร์

โรคเบาหวานและโรคความดันโลหติสูง รพ.1000 1.80*26824 เพยีงเดือน

.-มีทะเบยีนกลุ่มเปา้หมายทีจ่ะคัดกรอง น้ าล้อม1800 48,284

.-ประชุมอสมเพือ่วางแผนก าหนดวันคัดกรอง ล าปางหลวง1520 .-ค่าstipเจาะเลือด

และทบทวนศักยภาพอสม.ในการเจาะDTX บา้นจู้ด2555 540กล่อง*180บาท

.-ออกตรวจคัดกรองตามแผนทีว่างไว้ สองแควใต้2505 97,200

.-ใหค้ าแนะน าเบือ้งต้นแก่กลุ่มเส่ียงเบาหวานหรือกลุ่ม

จอมปงิ1135 ค่าถ่ายเอกสาร

เส่ียงความดันโลหติสูง ไหล่หนิ 2455 คัดกรอง

.-น าผลการคัดกรองมาลงในโปรแกรมHOS.xpหรือ วังพร้าว3105 2500บาท

JHCIS ดงลาน1850

.-น าผลการคัดกรองมาวิเคราะหเ์พือ่ท าเปน็โครงการ ศาลาไชย1890

แก้ไขปญัหาต่อไป นาแส่ง1790

.-แพทย์หวัหนา้ทมีPCUท าหนา้ทีเ่ปน็System ทา่ผา2490

manager ดอนธรรม2300
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2. การด าเนินงานเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกลุ่มเสี่ยง

 - ประชากรอายุ35ปี

ทีไ่ม่ปว่ย DM+HT 

ได้รับการคัดกรองทกุ

ราย - มีทะเบยีน ผล

การคัดกรอง จ าแนก

กลุ่มเส่ียง / กลุ่มปกติ



2.1  การด าเนินงานในกลุ่มเสี่ยงDM 1774ราย 13รพสต./1รพ.
กลุ่มเส่ียงDM มีการ

ปรับ พฤติกรรม
62,002.00  งบuc

1มค.

63-31

กค.64

แสงจันทร์

ติดตามเดือนที1่-.สืบค้นเข้าถึงข้อมูล รพ.เกาะคา73

มีการรับรู้และเข้าใจ

สามารถปฎิบติั ค่าถ่ายเอกสารติดตาม เพยีงเดือน

.มีส่ือการสอนอาหาร ฉลากโภชนาการช้อบปิง้อาหาร

ใหห้ยิบอาหารทีก่ินแต่ละวัน น้ าล้อม131

ตนเองเพอืไม่ใหเ้กิด

โรคเบาหวานได้ (PreHT PreDM)32440บาททกัษพร

ล าปางหลวง41

จากแบบประเมิน

ติดตามพฤติกรรม 3244*10=32440บาท สมเพชร

.รับรู้เร่ืองโรคเบาหวานสาเหตุเกิดจาก บา้นจู้ด168 การติดตามเดือนที1่ 3 6 ค่า strip 1774

.วัดBP FBS BMI รอบเอว สองแควใต้246 ร้อยละ50 ของกลุ่มเสี่ยงกลับเป็นปกติ 37กล่อง * 180 บาท

.-เขียนปญัหาของตนเอง ต้ังเปา้หมาย+แนวทางการ

ปรับเปล่ียน จอมปงิ103 6660บาท*3คร้ัง

และใหอ้สม.เปน็Buddyในการชักชวนการออกก าลังกาย การปรับเปลียน ไหล่หนิ71 19,980บาท

ติดตามเดือนที3่  ติดตามโดยมอค. วังพร้าว221 ค่าเข็มเจาะเลือด

.ติดตามวัดBP FBS BMI รอบเอว ดงลาน153 1774คน*1.80บาท

.ติดตามเปา้หมาย การปรับเปล่ียนพฤติกรรม ศาลาไชย138 เปน็เงิน3194บาท*3คร้ัง

ติดตามเดือนที6่  ติดตามโดยมอค. นาแส่ง56 เปน็เงิน9582บาท

.ติดตามวัดBP FBS BMI รอบเอว ทา่ผา247

.บคุคลต้นแบบเพือ่น าเปน็ต้นแบบปต่ีอไป ดอนธรรม117

หาดปูด้่าย4



2.2 การด าเนินงานใน กลุ่มเสี่ยงHT 1470ราย รพ/รพสต

กลุ่มPreHT  มีการ

ปรับ พฤติกรรม รับรู้

และเข้าใจ

งบรวมในติดตามงบUC ธค.63-สค.64

 2.2.1 -  แลกเปล่ียนเรียนรู้ในอาหารลดเค็ม ใหก้ับอ

สมเพือ่ใหค้วามรู้ในการตรวจวัดความเค็มกับอสม. ใน

การวัดความเค็มในครัวเรือน

รพ.30 และเข้าใจ สามารถปฎิบติัตนเองกลุ่มเส่ียงPre dm

ติดตามเดือนที1่-.  สืบค้นเข้าถึงข้อมูล น้ าล้อม149 ไม่ใหเ้กิดโรคความดันโลหติสูงได้ โดย

.ประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพก่อนเข้าร่วมกิจกรรม

มีส่ือการสอนอาหาร ฉลากโภชนาการช้อบปิง้อาหาร

ใหห้ยิบอาหารที่ ล าปางหลวง60 ติดตามข้อมูล และมกีารรับรู้

กินแต่ละวัน บา้นจู้ด291 และเข้าใจ สามารถปฎิบัติตนเอง

.รับรู้เร่ืองโรคความดันโลหติสาเหตุเกิดจาก สองแควใต้260 เพ่ือไมใ่ห้เกิดโรคความดันโลหิตสูง

.วัดBP  BMI รอบเอว จอมปงิ68 จากแบบประติดตามวัดความดันโลหติ

.-เขียนปญัหาของตนเอง ต้ังเปา้หมาย+แนวทางการ

ปรับเปล่ียน ไหล่หนิ95 การติดตามเดือนที1่ 3 6

และใหอ้สม.เปน็Buddyในการชักชวนการออกก าลังกาย การปรับเปลียน วังพร้าว119 ร้อยละ50 ของกลุ่มเสี่ยงกลับเป็นปกติ

ติดตามเดือนที3่  ติดตามโดยมอค. ดงลาน101  - ร้อยละ50ของกลุ่มเสี่ยงสามารถ

.ติดตามวัดBP  BMI รอบเอว ศาลาไชย76 กลับเป็นกลุ่มปกติ

.ติดตามเปา้หมาย การปรับเปล่ียนพฤติกรรม นาแส่ง52 จากการติดตามวัดความดันโลหติ

ติดตามเดือนที6่  ติดตามโดยมอค. ทา่ผา122

.ติดตามวัดBP FBS BMI รอบเอว ดอนธรรม34

หาดปูด้่าย30



 2.2.2 การจัดหาเคร่ืองวัดความโลหติไว้สอบเทยีบ

มาตรฐาน

2เคร่ือง รพ/รพสต 6,000.00    งบUC 1ธค63- เพยีงเดือน

31มีค.64แสงจันทร์

 2.2.3 ประเมินอสม.วิธีการวัดความดันโหลิต อสม.1606ราย รพ/รพสต อสม.มีทกัษะเพิม่ขึน้ร้อยละ80ไม่ใช้ 1พย.63 เพยีงเดือน

ความดันโลหติ รพ.58 สามารถวัดความดันโลหติ 30กย.64แสงจันทร์

 2.2.4 สอบเทยีบเคร่ืองวัดความดันโลหติของอสม.

เพือ่ใหไ้ด้ตามมาตรฐาน น้ าล้อม112 ได้ถูกต้องผ่านการทดสอบ จนท.รพสต

.-ส่งเสริมอสม.ในการจัดกิจกรรมปอ้งกันโรคไม่ติดต่อ ล าปางหลวง103 โดยเจ้าหนา้ทีส่าธารณสุข 13แหง่

ใหเ้ปน็อสม.เชี่ยวชาญในด้านโรคไม่ติดต่อ บา้นจู้ด155 ในทีป่ระชุมแต่ละเดือน

สองแควใต้159

จอมปงิ86

ไหล่หนิ144

วังพร้าว172

ดงลาน109

ศาลาไชย92

นาแส่ง114

ทา่ผา149

ดอนธรรม129

หาดปูด้่าย24

3. กลุ่มป่วยบริการในคลินิค NCD รพ.เกาะคา ร้อยละ 100 ของรพสต.

มีเคร่ืองวัดความดัน

โลหติทมีีมาตรฐานไว้

สอบเทยีบในของ

รพ./รพสต.  ทกุแหง่



3.1. กิจกรรมส่งเสริมการปรับพฤติกรรมกลุ่มปว่ย ผู้ปว่ยเบาหวานและ รพ.สต./ร.พ. ผู้ปว่ยมีความรู้ใน ต.ค.63- คลินกิ NCD

 - มีการใหค้วามรู้ตอนเช้าประมาณ 20 นาทกี่อน

ผู้ปว่ยเข้ารับการตรวจ

ความดันโลหติสูง การดูแลตนเอง ก.ย.-64
/รพ.สต.

 ตามแผนการใหค้วามรู้เร่ือง3อ.2ส. การปฎิบติัตัวเมื่อ

มีภาวะผิดปกติ  การออก

6000 คน เพิม่ขึน้
ทนัตภิบาล

 ก าลังกายการดูแลช่องปาก และการใช้สมุนไพรที่

ถูกต้อง
แพทย์แผนไทย

 - ประเมินความรู้โดยการซักถาม

พยาบาลคลินกิ NCD คัดกรองประวัติ LMP และการ

คุมก าเนดิกลุ่มเส่ียง พบปญัหาส่งต่อคลินกิวางแผน

ครอบครัว

 DM  468 ราย    HT

  766 ราย

 -มีทะเบยีนหญิง 

อายุ15-55ปทีีป่ว่ย

ด้วยโรคเบาหวาน 

โรคความดันโลหติ

สูงรพ./รพสต.

หญิงกลุ่มเส่ียงได้รับ

การคุมก าเนดิ

 ไม่ใช้งบ ตค.

63-

กย.64 คลินกิNCD/รพสต.

3.2 พฒันาคลินกิร่วมกับคลินกิ Decpac ผู้ปว่ยมีความรู้ใน

 - โรงเรียนเบาหวานรายใหม่ ทกุวันพฤหสัความดัน

โลหติสูงรายใหม่ทกุวันอังคาร

DMรายใหม่ 400คน 

HTรายใหม่ 600คน

การดูแลตนเองเพิม่ขึน้ ตค63-

กย64 อรุณี

   กลุ่มชะลอการเส่ือมของไต ทกุวันจันทร์ ผป.DM,HT 300คน ทกัษพร

 - ลดน้ าหนกักลุ่ม BMI เกิน ทกุวันจันทร์ อรุณี

3.3 ผู้ปว่ยเบาหวานตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อน ไต 

ไขมัน ฟนั

ผู้ปว่ยเบาหวาน รพ.สต/ร.พ. ผู้ปว่ยเบาหวาน ต.ค.

63-กย

64 คลินกิ NCD



3.4ผู้ปว่ยเบาหวานตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนทาง

ตา และเทา้

 4,200ราย ได้รับการปอ้งกันการ ต.ค.

63-กย

64

/รพ.สต.

 - ผู้ปว่ยรักษา ร.พ. ตรวจตา เทา้ที ่ร.พ. 1900 ราย ร.พ. เกิดภาวะแทรกซ้อน ประนอม

 - ผู้ปว่ยรักษา รพ.สต.ตรวจ ตาเทา้ที ่รพ.สต. 2306 ราย รพ.สต. รุนแรง ม.ค.-

มี.ค.64

รพ.สต.

202 ราย สองแควใต้  4-8 

ม.ค.64

รพ.สต.

101 ราย จอมปงิ  10-11

 ม.ค.64

รพ.สต.

129 ราย นาแส่ง 13-14

 มค64

รพ.สต.

32 ราย หปด ##### รพ.สต.

281ราย วังพร้าว 18-22

ม.ค.64

รพ.สต.

169ราย ดงลาน 25-27

ม.ค.64

รพ.สต.

126 ราย ศาลาไชย 28-29

ม.ค.64

รพ.สต.



241ราย ทา่ผา 1-5

ก.พ.64

รพ.สต.

209 ราย ไหล่หนิ 9-12

ก.พ.64

รพ.สต.

174 ราย ดอนธรรม 15-17

ก.พ.64

รพ.สต.

183 ราย น้ าล้อม 22-25

ก.พ.64

รพ.สต.

306 ราย บา้นจู้ด 1-5

มี.ค.64

รพ.สต.

155 ราย ล าปางหลวง 8-10

มี.ค.

2563

รพ.สต.

 - คัดกรองCVD Risk ผู้ปว่ยเบาหวาน ผู้ปว่ยเบาหวาน พชัราภรณ์

และความดันโลหติสูง และความดันโลหติสูง

11,268 ราย ได้รับการปอ้งกัน

การเกิดโรคCVD

 - เจาะ HbA1C ตาม แนวทางทีก่ าหนดปลีะ 1คร้ัง ผู้ปว่ยเบาหวาน รพ.สต/ร.พ. ผู้ปว่ยเบาหวาน สมเพช็ร /

2,000 ราย ได้รับการประเมิน รพ.สต.

การควบคุมระดับ

น้ าตาลในเลือด



3.5 ผู้ปว่ยความดันโลหติสูงตรวจคัดกรอง

ภาวะแทรกซ้อนไต, ไขมัน,คัดกรองCVD Risk  ตาม

แนวทางทีก่ าหนด ปลีะ 1คร้ัง

ผู้ปว่ยความดันโลหติ

สูง 7,049 ราย

รพ.สต/ร.พ.

ผู้ปว่ยความดันโลหติ

สูง

ต.ค.

63-

ก.ย.64

พชัราภรณ์

ได้รับการปอ้งกันการ /รพ.สต.

เกิดภาวะแทรกซ้อน

รุนแรง

3.6.แจกก่องข้าวนอ้ยแก่เบาหวานรายใหม่ จ านวน 

450 คน* 8 บาท =3200 พร้อมคู่มือการใช้

ผู้ปว่ยเบาหวานราย

ใหม่ใหม่ทกุราย 450 

ราย คนละ1กล่อง

รพ.สต/ร.พ. ผู้ปว่ยเบาหวาน

รับประทานข้าว

เหนยีวในปริมาณที่

เหมาะสม

3,600         UC ต.ค.63-ก.ค.64 สมเพช็ร

4. การจัดบริการในคลินิก NPCU/รพ.สต.

จัดบริการเฉพาะกลุ่ม  ของ DMและ HT(โดยใช้

ปงิปองจราจรชีวิต 7 สี)

 - กลุ่ม HT ผู้ปว่ยความดันโลหติ ต.ค.63- แพทย์ FM

  *กลุ่มสีเขียวไมเ่ร่งด่วน BP<140/90mmHg 5320 คน ร.พ./รพ.สต. สูงได้รับการดูแล ก.ย.-64 พชัราภรณ์

  ปรับพฤติกรรมลดเค็มลดหวาน  มอค. จัดยาใหท้ี่

บา้น นดั2 เดือน

ต่อเนือ่ง
รพ.สต.

  *กลุ่มสีเหลือง สีส้ม เร่งด่วนปานกลาง  BP 

140/90-179/109 mmHg

1730 ร.พ. /รพ.สต.

**BP สูงคร้ังแรก ปรับพฤติกรรม จัดยาให ้นดั 1 เดือน 75 คน ร.พ.เกาะคา

**BP สูงคร้ังทีส่อง ปรับบพฤติกรรมดูแล consult

แพทย์ จัดยาให ้ นดั 1 เดือน ท า SMBP ตามเกณฑ์

115 คน จอมปงิ



 - ติดตามวัดระดับความดันโลหติที ่รพ.สต.สัปดาหล์ะ

 1 คร้ัง

139 คน บา้นจู้ด ต.ค.

63-

ก.ย.64
วารุมาตร์

126  คน ดอนธรรม

190คน ทา่ผา

 98 คน นาแส่ง

126คน น้ าล้อม

187 คน วังพร้าว

118 คน ดงลาน

105คน ศาลาไชย

186 คน สองแควใต้

20 คน หาดปูด้่าย

122คน ไหล่หนิ

123 คน ล าปางหลวง

  *กลุ่มสีแดงเร่งด่วน  BP ≥180/110 mmHg 130 คน รพ.สต./ร.พ. ผป.ทกุรายมี 

Individual care 

plan

ต.ค.

63-

ก.ย.64
พชัราภรณ์

**BP สูงประเมินพฤติกรรมดูแลโดยทมี แพทย์ ทมีสห

วิชาชีพ  ท า SMBP  ส่ง COC ตามเกณฑ์  จัดท า 

Individual care plan

 6 คน ร.พ.เกาะคา ผป.ร้อยละ 50 มีการ

ใช้ SMBP

 6 คน จอมปงิ ผป.มีค่า BP ลดจาก

เดิมต่อเนือ่งทกุเดือน

ร้อยละ 50



10 คน บา้นจู้ด ผป.มีการปรับ

ระดับสีทีล่ดลงจาก

เดิม 1 ระดับ ร้อยละ

 50(ประเมินทกุ6ด.)

6  คน ดอนธรรม

12 คน ทา่ผา

10 คน นาแส่ง

18 คน น้ าล้อม

16 คน วังพร้าว

8 คน ดงลาน

6 คน ศาลาไชย

10 คน สองแควใต้

 1 คน หาดปูด้่าย

10 คน ไหล่หนิ

10 คน ล าปางหลวง

 - กลุ่ม DM ร.พ./รพ.สต. ผู้ปว่ยเบาหวาน ต.ค.63- แพทย์ FM

  *กลุ่มสีเขียวไมเ่ร่งด่วน FBS 70-130 mg/dl /BP

<140/90mmHg

1121 คน ความดันโลหติสูง ก.ย.-64
ประนอม

  ปรับพฤติกรรมลดเค็มลดหวาน  มอค. จัดยาใหท้ี่

บา้น นดั2 เดือน

ได้รับการดูแลต่อเนือ่ง
รพ.สต.

  *กลุ่มสีเหลือง สีส้ม เร่งด่วนปานกลาง FBS 131- 

200 mg/dl 

 / BP 140/90-179/109 mmHg

1420 คน รพ.สต. UC ต.ค.
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รพ.สต.



**FBS,BP สูงคร้ังแรก ปรับพฤติกรรม จัดยาให ้นดั 

1-2 เดือน

35  คน ร.พ.เกาะคา
/ประนอม

**FBS,BP สูงคร้ังทีส่อง มอค. ประมินพฤติกรรม จัด

ยาให ้ นดั 1 เดือน ท า SMBG ,SMBP ตามเกณฑ์

63 คน จอมปงิ

 - ติดตามระดับน้ าตาลในเลือด เจาะเลือดที ่รพ.สต.

เดือนละ 1 คร้ัง

150  คน บา้นจู้ด Lab/รพ.สต.

112 คน ดอนธรรม Lab/รพ.สต.

169 คน ทา่ผา Lab/รพ.สต.

68 คน นาแส่ง Lab/รพ.สต.

102 คน น้ าล้อม Lab/รพ.สต.

196 คน วังพร้าว Lab/รพ.สต.

88 คน ดงลาน Lab/รพ.สต.

61 คน ศาลาไชย Lab/รพ.สต.

148 คน สองแควใต้ Lab/รพ.สต.

26 คน หาดปูด้่าย Lab/รพ.สต.

125 คน ไหล่หนิ Lab/รพ.สต.

77 คน ล าปางหลวง Lab/รพ.สต.

  *กลุ่มสีแดงเร่งด่วน FBS<70,>200 mg/dl / BP 

≥180/110 mmHg

ผป.ทกุรายมี 

Individual care 

plan
สมเพช็ร

FBS≥200mg/dl 1 visit 390 คน ร.พ./รพ.สต. ผป.ร้อยละ 50 มีการ

ใช้ SMBG



**FBS,BP สูงคร้ังทีแ่รก ปรับพฤติกรรม จัดยาให ้นดั 

1 เดือน

ผป.มีค่า BP ลดจาก

เดิมต่อเนือ่งทกุเดือน

ร้อยละ 50

 เจาะFBSที ่รพ.สต. 1 คร้ัง / 2สัปดาห ์,SMBP ตาม

เกณฑ์

ผป.มีการปรับ

ระดับสีทีล่ดลงจาก

เดิม 1 ระดับ ร้อยละ

 50(ประเมินทกุ6ด.)

FBS≥200mg/dl 2 visit 240คน ต.ค.
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แพทย์FM

**FBS,BP สูง ประมินพฤติกรรม ดูแลโดยทมี แพทย์ 

ทมีสหวิชาชีพ  ท า SMBG ,SMBP ส่ง COC ตาม

เกณฑ์ ส่งต่อถ้ามีอาการผิดปกติ จัดท า Individual 

care plan

ผู้ปว่ย DM ระดับ

น้ าตาล

ต.ค.
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สมเพช็ร

 - ก าหนดทกุวันศุกร์ใหบ้ริการกลุ่มสีแดงทีF่BS สูง

ติดต่อกัน2 visit ขึน้ไป

ลดลงจากเดิมร้อยละ

 80

FBS≥180mg/dl2visit ท าSMBG  1 สัปดาหก์่อนมา

พบแพทย์ ท า 3 คร้ัง โดยเจาะเลือดตามตารางที่

แพทย์ก าหนด

240คน ผป.ร้อยละ 50 มีการ

ใช้ SMBG

5.ส่งเสริมทันตสุขภาพในผู้ป่วยเบาหวาน

5.1 ตรวจสุขภาพช่องปากผู้ปว่ยโรคเบาหวานปลีะ 1 

คร้ังไม่นอ้ยกว่าร้อยละ 60

ร้อยละ60ของผู้ปว่ย

เบาหวาน

 อ.เกาะคา ผู้ปว่ยเบาหวานร้อย

ละ 50 ได้รับการ

ตรวจช่องปาก

ต.ค. 
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ทพญ.อภิญญา ทพ.

ราชันย์



5.2 ตรวจสุขภาพช่องปากผู้ปว่ยเบาหวานรายใหม่ ร้อยละ100ของผู้ปว่ย

เบาหวานรายใหม่

NPCU    อ.เกาะคา ผู้ปว่ยเบาหวานราย

ใหม่ทกุราย ได้รับ

การตรวจช่องปาก

ต.ค. 
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ทพญ.อภิญญา ทพ.

ราชันย์

5.3 ประสานกับNCD คลินกิในการรักษาโรคปริทนัต์

ใหก้ับผู้ปว่ยเบาหวาน

ทกุรายทีพ่บ NPCU    อ.เกาะคา ต.ค. 
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ทพญ.อภิญญา  ทพ.

ราชันย์

5.4 ท าฟนัเทยีม "เบาหวานฟนัดีไม่มีคิว" ทกุรายทีพ่บ อ.เกาะคา ผู้ปว่ยเบาหวานได้รับ

การใส่ฟนัเทยีม

ต.ค. 
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 ทพ.ราชันย์

5.5 จัดระบบคัดกรองและส่งต่อมะเร็งช่องปากอายุ 

35 ปขีึน้ไป

อ.เกาะคา ผู้ปว่ยเบาหวานได้รับ

การคัดกรองรอยโรค

มะร็งในช่องปาก

ต.ค. 
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ทพญ.อภิญญา ทพ.

ราชันย์

 - ประสานกับโรงพยาบาลล าปาง/ในเร่ืองแผนการ

รักษา การเตรียมช่องปากก่อนการรักษา  และการ

ติดตามอาการหลังการรักษา

ทพญ.อภิญญา       

 ทพ.ราชันย์

  - โรงพยาบาลล าปางด าเนนิการรักษา/ส่งต่อรวมทัง้

บรูณะสภาพช่องปากใหส้ามารถด ารงชีวิตได้ตามปกติ

ทพญ.อภิญญา ทพ.

ราชันย์

5.6 พฒันาศักยภาพเจ้าหนา้ที ่รพ.สต.ในการตรวจ

ช่องปากเร่ืองความจ าเปน็ในการขูดหนิปนูและความ

จ าเปน็ในการใส่ฟนัเทยีมในผู้ปว่ยโรคเบาหวานและ

ผู้สูงอายุ

จนท.รพสต.จนท.งาน

บริการปฐมภูมิและ

องค์รวม

วาระงานประชุม จนท.สามารถตรวจ

ช่องปากและส่งต่อ

ทนัตกรรมได้

 -  -

ตค.63

ทพญ.อภิญญา ทพ.

ราชันย์



6. กิจกรรมกลุ่มป่วยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมใน

โรงพยาบาล

เข้ากลุ่มปรับพฤติกรรม กลุ่มน้ าตาลสูง  คร้ังละ 6 คน

 ติดตาม 4คร้ัง   ( 4 เดือน )

54 คน
อรุณี

ใช้เทคนกิ Self Management Support  ,MIโดย 

ทมีสหวิชาชีพ แพทย์ พยาบาล
สมเพช็ร

 เภสัชกร นกัโภชนากร นกักายภาพบ าบดั นกัจิตวิทยา

เดือนที ่1  ประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพก่อนเข้า

กลุ่ม และ ใหค้วามรู้เร่ืองโรค
แพทย์FM

เดือนที ่2 ใหค้วามรู้เร่ือง ออกก าลังกายอาหาร * 

ค านวนแคลอรีอาหาร  การออกก าลังกายทีเ่หมาะสม

กับผู้ปว่ยแต่ละราย และปญัหาเฉพาะรายบคุคล
 ทกัษพร,แพทย์แผน

ไทย

เดือนที ่3 ใหค้วามรู้เร่ือง ยา เภสัชกร

เดือนที ่4 ใหค้วามรู้เร่ืองอารมณ์ และประเมินความ

รอบรู้ด้านสุขภาพหลังเข้ากลุ่ม
เบญจวรรณ

7.  ระบบส่งต่อ

 - พฒันาระบบส่งต่อ ผู้ปว่ยDM,HT รักษาใกล้บา้น เบาหวาน 1979 คน 

HT 3638 คน

รพสต  ผู้ปว่ยDM,HT ได้รับ ต.ค.

63-

ก.ย.64
สมเพช็ร

 อัตราผู้ปว่ยDM,HT รักษา รพ.สต.ต่อ ร.พ.  80:20 /ร.พ. การรักษาใกล้บา้น

เพิม่ขึน้
พชัราภรณ์/รพ.สต



 - เจาะเลือดคัดกรองประจ าปผู้ีปว่ยเบาหวาน ความ

ดันโลหติสูงทีรั่กษา รพ.สต.

เบาหวาน 1979 คน 

HT 3638 คน

รพ.สต. ผู้ปว่ย DM,HT ที่

รักษา รพ.สต.ได้รับ

การค้นหา

ภาวะแทรกซ้อน

ต.ค.
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อรวรรณ/เจนนดิา

DM105คนHT389 คน จอมปงิ

DM289คนHT368 คน บา้นจู้ด

DM169คนHT377 คน ดอนธรรม

DM151คนHT307 คน ทา่ผา

DM125คนHT238 คน นาแส่ง

DM140คนHT236 คน น้ าล้อม

DM254คนHT431 คน วังพร้าว

DM156คนHT212 คน ดงลาน

DM70คนHT168 คน ศาลาไชย

DM192คนHT430 คน สองแควใต้

DM28คนHT45 คน หาดปูด้่าย

DM167คนHT309 คน ไหล่หนิ

DM132คนHT262 คน ล าปางหลวง

 - ประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพกลุ่มปว่ยเบาหวาน

และความดันโลหติสูง

60คน ร.พ. ผู้ปว่ยเบาหวานและ

ความดันโลหติสูง

ได้รับการประเมิน

อรุณี      วารุมาตร์



 ท าทะเบยีนผู้ปว่ยDM,HTกลุ่ม Uncontrolled สีแดง

 สีด า และกลุ่มทีม่ี CVD risk ต้ังแต่เส่ียงสูง

ผู้ปว่ยDM,HT มีการปรับพฤติกรรม

กลุ่มผู้ปว่ย

ต.ค.

63-

ก.ย.64

พชัราภรณ์

 uncontrol uncontrolและ

ทะเบยีนCVD risk สูง

การวิเคราะหพ์ฤติกรรมความเส่ียงของกลุ่มสีแดงและ

สีด า

ผู้ปว่ยDM,HT 

uncontrol

ต.ค.
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สมเพช็ร/พชัราภรณ์

8. การพัฒนาบุคลากรสาธารณสุข

8.1 ท า R2R หรือนวตกรรมตามปญัหาของพืน้ทีร่.พ. / รพ.สต.ร.พ./รพ.สต. ผู้ใหบ้ริการมีศักยภาพ

เพิม่ขึน้

ต.ค.
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ร.พ./รพ.สต.

8.2 ท า KM ร่วมกับสาธารณสุขจังหวัด ผ่านระบบ Zoom ทกุ 3 เดือนร.พ./รพ.สต. ผู้ใหบ้ริการมีศักยภาพ

เพิม่ขึน้

ธ.ค.,

มี.ค.,

มิ.ย.

,ก.ย. 64

แพทย์ FM รพ./รพ.

สต.

 สสจ.ล าปาง

 8.3 อบรม Case Manager CM 1 คน ร.พ. CM ได้รับการพฒันา

ศักยภาพ

ต.ค.
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สมเพช็ร

8.4 โครงการพฒันาเครือข่ายผู้ดูแลคลินกิ NCD clinic

 plusใน ร.พ.

ทมีประเมินจาก

จังหวัดทมีงาน

NCD30คน

ร.พ. คลินกิได้รับการ

พฒันาเครือข่าย NCD

 clinic plus

ต.ค.
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สมเพช็ร



8.5 ประชุม NCD Forum พยาบาล NCD 1คน

 กลุ่มเวช 1 คนผู้ดูแลกลุ่มวัย 3 คน พยาบาล PCC 

หลัก 3 คน 8คน * 5000 บาท รวม 40,000 บาท

พยาบาล 8 คน ร.พ. ทมีNCDได้เข้าร่วม

ประชุมเพือ่พฒันา

ศักยภาพ

 *40000 UC ต.ค.
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สมเพช็ร 

9. ระบบข้อมลู ข่าวสาร

9.1 วิเคราะหผ์ล / ควบคุมก ากับและติดตามระบบ

ข้อมูลสารสนเทศ ระบบ

การรับส่งข้อมูลระหว่าง  รพ.ล าปาง , รพส.สต.ทาง

เว็บสสอ.  ทกุ 1เดือน

รพ./รพ.สต. ร.พ. ข้อมูลมีความถูกต้อง

ก่อนส่ง ร้อยละ 100

ต.ค.
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แสงจันทร์

 - ติดตามข้อมูล HDC ทกุสัปดาห์ รพ.สต. สมเพช็ร

 - ตรวจสอบข้อมูลร่วมกับงานไอท ีเดือนละ 2 คร้ัง พชัราภรณ์

เนติพงษ์

 - สรุปการประชุม NCD Boardและส่งรายงานใหก้ับจังหวัดทกุ 3 เดือน

 - เข้าร่วมประชุมไอท ีติดตามข้อมูลทกุ 1 เดือน 12 คร้ัง สมเพช็ร

 - สรุปผลการด าเนนิงานในสถานบริการเดือนละ 1 คร้ัง (onepage)12 คร้ัง แสงจันทร์

สมเพช็ร

 - น าเสนอภาพรวมผลการด าเนนิงานในทีป่ระชุมพธุประสาน พชัราภรณ์

 รพ.สต. เดือนละ 1 คร้ัง

9.2ลงและตรวจสอบคุณภาพการดูแลผู้ปว่ยโรคไม่

ติดต่อเร้ือรังใหม้ีความถูกต้อง ครบถ้วน

OPD Card30 ฉบบั ร.พ. ผ่านเกณฑ์คุณภาพ> 

80 %

ต.ค.
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คลินกิ NCD

9.3.รพ.สต.ทกุแหง่ได้รับการประเมินคลินกิ NCD 

คุณภาพ ( ประเมินตนเอง )

รพ.สต.ทกุแหง่ รพ.สต. ทกุ รพ.สต.ผ่าน

เกณฑ์การประเมิน 

ร้อยละ 10

ต.ค.
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รพ.สต./สมเพช็ร



 10.เทคโนโลยีทางการแพทย์

 - ลงบนัทกึ Individual care plan ใน โปรแกรม 

Coc Kokha select

370 คน ร.พ. /รพ.สต. ผู้ปว่ยได้รับการ  บรูณาการ

ร่วมกับงาน 

COC

ต.ค.
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ประนอม

 11.ภาวะการน าและอภิบาลระบบ

 11.1. ทบทวนคณะกรมการ NCD Board 

ประกอบด้วย ผู้บริหาร, CM,ตัวแทนจาก รพ.สต. 

ตัวแทนจากชุมชน

20 คน ร.พ. แต่งต้ังคณะกรรมการ ต.ค.
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สมเพช็ร

11.2 ประชุมคณะกรรมการ NCD Board พธุประสาน

 รพ.สต. อย่างนอ้ยไตรมาสละ 1 คร้ัง

20คน ร.พ. ประชุมอย่างนอ้ย 4 

คร้ัง/ป ีและมี

รายงานการประชุม

ต.ค.
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ก.ย.64

สมเพช็ร

12. การก ากับติดตามผลการด าเนินงาน

 * มีช่องทางส่ือสาร การส่งต่อข้อมูลผู้ปว่ยระหว่าง 

รพช.และรพสต. ทาง thai refer , เมล ,ไลน,์ โทรศัพท์

ผู้ปว่ยเบาหวานและ

ความดันโลหติสูง

รพ.สต./ร.พ. มีการก ากับติดตาม ต.ค.

63-

ก.ย.64
คลินกิ NCD/รพ.สต.

 * วิเคราะหแ์ละรายงานผลการด าเนนิงานทกุ 1 

เดือนภายในวันที่10ของทกุเดือน

ผลการด าเนนิงาน ต.ค.

63-

ก.ย.64

 * รายงานผลการด าเนนิงานในการประชุมพธุ

ประสาน รพ.สต.

อย่างต่อเนือ่ง ต.ค.

63-

ก.ย.64

 * ติดตามผลการด าเนนิงานใน HDC ทกุ 1 เดือน



*รายงานผลการด าเนนิงานรายสถานบริการทกุ 1 

เดือน
สมเพช็ร

 13.การมสี่วนร่วม

  มีชมรมเบาหวาน อ าเภอละ 1 แหง่ รพ.สต./ร.พ. มีชมรมเบาหวาน ไม่ใช้งบ ต.ค.63- รพ.สต.

ก.ย.-64 สมเพช็ร

รวมงบประมาณ UC   219,586.00



 สนับสนุนประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 2 Service Plan ปฐมภูมิ งานประจ า

ตัวช้ีวัด (KPI) /ผลลัพธ์ที่ต้องการ

ตัวชี้วัด  1. คลินิกหมอครอบครัวเปดิด าเนินการในพื้นที่ร้อยละ 100   (5 ทมี อย่างน้อย 3 วัน/สัปดาห)์

          2. คลินิกหมอครอบครัวได้รับการขึ้นทะเบยีนจัดต้ังเปน็หน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิร้อยละ 100 ( 2 ทมี PCU วังพร้าว และ NPCU บา้นจู้ด ป ี64) 

          3. ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัวในการจัดบริการดูแลสุขภาพแบบองค์รวมส าหรับประชาชนร้อยละ 80
ข้อมลูพ้ืนฐาน/ วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา

1 NPCU อ าเภอเกาะคา ได้รับการขึน้ทะเบยีน ตาม พรบ.หนว่ยบริการสุขภาพปฐมภูมิ เมื่อป ี2562 และป ี2563 จ านวน 3 ทมี คือ NPCU สองแควใต้ จอมปงิ นาแส่ง หาดปูด้่าย 
และ NPCU  ไหล่หนิ ดอนธรรม และ NPCU ศาลาดงลาน ศาลาไชย โดยมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแลทัง้ 3 แหง่ และ ในป ี2564  คปสอ.เกาะคา มีแผนการขอขึน้ทะเบยีนเครือข่าย NPCU 
เพิม่อีก 2 แหง่ คือ NPCU วังพร้าว และ NPCUบา้นจู้ด

2 ขึน้ทะเบยีนเครือข่าย PCU วังพร้าว NPCU บา้นจู้ด ภายในป ี2564
3 ผู้ปว่ย DM HT และผู้ปว่ยโรคเร้ือรังอื่นๆ ได้รับการส่งกลับไปรับบริการ ที ่NPCU ใกล้บา้น ร้อยละ 80 ในปงีบประมาณ 2563 ผู้ปว่ยโรคเบาหวานรับบริการที ่NPCU ร้อยละ 34.08

และ ผู้ปว่ยโรคความดันโลหติสูงรับบริการที ่NPCUร้อยละ 46.68

จ านวน แหล่งงบ
1 รหัสโครงการ k0 อรวรรณ โยธา

โครงการ ประชาชนได้รับบริการสาธารณสุขใกล้บ้าน ทุก รพ.สต.ใน อ.เกาะคา

1.ขึน้ทะเบยีน PCU วังพร้าว มีแพทย์ออกปฏิบติังาน 3 วัน/สัปดาห์ ปชช.1+3 รพ.สต.วังพร้าว ไม่ใช้งบฯ มี.ค.-64 พญ.ธัญจิรา แซ่ล้อ

  * ปฏิบติังานวันอังคาร วันพฤหสัและวันศุกร์  1 ก.ย.63 น.ส.ปยิะพนัธ์  จ าเริญขจรสุข

นางเบญจวรรณ ศาสตระบรุุษ

น.ส.พรรณี คารมย์

2.ขึน้ทะเบยีน NPCU บา้นจู้ด มีแพทย์ออกปฏิบติังาน 3 วัน/สัปดาห์ รพ.สต.บา้นจู้ด ไม่ใช้งบฯ มี.ค.-64 นพ.นพรัตน์ หอระดี/พญ.ชนัญชิดา เหล่ือมมงคล

ผู้รับผิดชอบ

แผนปฏิบัติการสาธารณสุข (งานประจ า)  ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2564

คปสอ.เกาะคา จังหวัดล าปาง

งานปฐมภูม ิ  :  การพัฒนาคลินิกหมอครอบครัว (PCU-NPCU) 

ล าดับ ชื่อโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม
กลุ่มเปา้หมาย/

จ านวน
พืน้ทีด่ าเนนิการ

ผลผลิตของ

โครงการ

งบประมาณ ระยะเวลา

ด าเนินการ(ระบุ

ให้ชัดเจน)



  * ปฏิบติังานวันจันทร์ วันพธุ และวันศุกร์ รพ.สต.ล าปางหลวง  1 ก.ย.63 น.ส.นพมาศ จันทร์ลออ

นางอ าพนั ปนัสุรินทร์

นางสมคิด ตุ้ยเต็มวงค์

3.  NPCU สองแควใต้ มีแพทย์ออกปฏิบติังาน 3 วัน/สัปดาห์ รพ.สต.สองแควใต้ ไม่ใช้งบฯ  1 ก.ย.63 พญ.ปนดัดา อัยกา

  * ปฏิบติังานวันอังคาร วันพฤหสับดี และวันศุกร์ รพ.สต.จอมปงิ นางอ้อมฤทยั สุวรรณจักร์

รพ.สต.นาแส่ง นางนฤชา เนตรวิชัย

รพ.สต.หาดปูด้่าย น.ส.วารุมาร์ต แก้วคะปวง

4. NPCU ไหล่หนิ มีแพทย์ออกปฏิบติังาน 3 วัน/สัปดาห์ รพ.สต.ไหล่หนิ ไม่ใช้งบฯ  1 ก.ย.63 นพ.พงศธร ชุมแสง

  * ปฏิบติังานวันจันทร์ วันอังคาร และวันพธุ รพ.สต.ดอนธรรม นายภัคพล ค าแก้ว

รพ.สต.น้ าล้อม นางเพยีงเดือน สันวงศ์

นางประนอม เด่ียวรัตนกุล

5. NPCU ศาลาดงลาน  มีแพทย์ออกปฏิบติังาน 3 วัน/สัปดาห์ รพ.สต.ศาลาดงลาน ไม่ใช้งบฯ  1 ก.ย.63 พญ.สุทธ์ินภา วงศ์ส่วย

  * ปฏิบติังานวันจันทร์ วันพธุ  และวันพฤหสับดี รพ.สต.ศาลาไชย คัทลิยา โตตะเคียน

รพ.สต.ทา่ผา นางรักชนก แดงสด

น.ส.อารีย์ แสงเมือง

6.ติดตามประเมนิผลลัพธ์การด าเนินงาน ร่วมกับการประชุม คปสอ. ก.พ.-64 NPCU สองแควใต้

      -  ด้านคุณภาพบริการ และ ก.ค.64 NPCU ไหล่หนิ

      -  ด้านส่งเสริมปอ้งกันในพื้นที่ NPCU ศาลาดงลาน

      - ผลลัพธ์การด าเนินงานกลุ่มวัย NPCU วังพร้าว

ตามนโยบายส าคัญของจังหวัด NPCU บา้นจู้ด

1. แม่และเด็ก 



2. พัฒนาการเด็ก 

3. NCD

4. ผู้สูงอายุ 
รวม

งบประมาณ
0


