
ยทุธศาสตรท์ี่ 1  : ยทุธศาสตรด้์านส่งเสรมิสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บรโิภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence)

ประเด็น กลุ่มวยัแม่และเด็ก  แผนงาน การพัฒนาคุณภาพชีวติคนไทยทุกกลุ่มวยั (ด้านสุขภาพ) 

ตัวช้ีวดัหลัก 1.ไม่มีมารดาตาย

2.อตัราทารกแรกเกดิน้้าหนักมากกว่า 2750 กรัม ร้อยละ 80

ตัวช้ีวดัรอง 1.ร้อยละหญิงต้ังครรภ์ทุกรายได้รับการคัดกรองภาวะเส่ียงและพบภาวะเส่ียงไม่น้อยกว่าร้อยละ 25

2.ร้อยละหญิงต้ังครรภ์ได้รับการฝากครรภ์คร้ังแรกกอ่นหรือเท่ากบั 12 สัปดาหไ์ม่น้อยกว่าร้อยละ 75

3.ร้อยละหญิงต้ังครรภ์ที่ได้รับการดูแลกอ่นคลอด 5 คร้ัง ตามเกณฑ์คุณภาพไม่น้อยกว่าร้อยละ 75

4.หญิงต้ังครรภ์ได้รับยาเม็ดเสริมไอโอดีน ธาตุเหล็ก ร้อยละ 100

5.ร้อยละหญิงต้ังครรภ์มีภาวะโลหติจาง ไม่เกนิร้อยละ 20

6.ทารกแรกคลอดถงึ ต้่ากว่า6 เดือนกนินมแม่อย่างเดียวร้อยละ 60

ข้อมูลพ้ืนฐาน/ วเิคราะห์สถานการณ์ปัญหา

ปีงบประมาณ 2564 มีหญิงต้ังครรภ์รับบริการฝากครรภ์ จ้านวน 716ราย ในเขตอ้าเภอเกาะคา342 รายคิดเป็นร้อยละ 52.23  นอกเขตอ้าเภอเกาะคาจ้านวน 374 ราย

คิดเป็นร้อยละ 47.76 จากการคัดกรองพบหญิงต้ังครรภ์กลุ่มเส่ียงจ้านวน 3158 ราย คิดเป็นร้อยละ43.99 เส่ียงทางอายุรกรรม  106 รายคิดเป็นร้อยละ 33.15 เส่ียงทางสูติกรรม 235 รายคิดเป็นร้อยละ 74.60 

 หญิงต้ังครรภ์ได้รับการฝากครรภ์คร้ังแรกกอ่นหรือเท่ากบั 12 สัปดาหร้์อยละ 86.09 ได้รับการดูแลกอ่นคลอด 5 คร้ัง ตามเกณฑ์คุณภาพร้อยละ 85.47  ได้รับยาเม็ดเสริมไอโอดีน ธาตุเหล็กร้อยละ 100  

พบภาวะโลหติจางร้อยละ 10.30  จ้านวนคลอด 679 ราย คลอดในเขตเกาะคา 381 ราย รับส่งต่อจาก รพช.เครือขา่ย 341 ราย (50.22%) อตัราทารกแรกเกดิน้้าหนักน้อยกว่า 2500 กรัมร้อยละ 4.69

ทารกแรกคลอดมีภาวะขาดออกซิเจนแรกเกดิ 26.58:1000 การเกดิมีชีพ ทารกแรกคลอดถงึ ต้่ากว่า 6 เดือนกนินมแม่อย่างเดียวร้อยละ 72.56  พบปัญหาการต้ังครรภ์ที่ไม่เหมาะสมในโรค NCD

จ้านวน แหล่งงบ

1 รหัสโครงการ 030101 1.โครงการพัฒนาและสรา้งศักยภาพในกลุ่มสตรหีญิงต้ังครรภ์ อ าเภอเกาะคา 

1. พัฒนา MCH Board อ าเภอ

  1.ประชุมคณะกรรมการMCH BORD ระดับอ้าเภอ 12คร้ัง คปสอเกาะคา ต.ค64- ก.ย.65 พญ.รัชนี

  1.1 ทบทวนคณะกรรมการ บทบาทและหน้าที่ของคณะกรรมการ 1คร้ัง อ้าเภอเกาะคา พย64 อบุลวรรณ

  1.2  คืนขอ้มุล/ปัญหา /วิชาการ/case conference  รพ.สต.ในเวทีพุธ

ประสานรพ.สต.

12คร้ัง อ้าเภอเกาะคา ต.ค64- ก.ย.65 อบุลวรรณ/รัตน์ดา

  1.3 วิเคราะหส์ถานการณ์ ปัญหา และแนวทางการแกไ้ขปัญหา 12 คร้ัง อ้าเภอเกาะคา อบุลวรรณ/รัตน์ดา

  1.4 วางแผนพัฒนาระบบขอ้มูล/ การมีส่วนร่วมของภาคีเครือขา่ย อ้าเภอเกาะคา ต.ค64- ก.ย.65 อบุลวรรณ/รัตน์ดา

แผนปฎิบัติการสาธารณสุขภายใต้ประเด็นยทุธศาสตรส์าธารณสุข จงัหวดัล าปาง ปีงบประมาณ 2565

หน่วยงาน  คปสอ.เกาะคา   อ าเภอเกาะคา    จงัหวดัล าปาง

ผู้รับผิดชอบ
ระยะเวลาด้าเนินการ 

(ระบุใหช้ัดเจน)

งบประมาณ
พื้นที่ด้าเนินการ

กลุ่มเป้าหมาย/

จ้านวน
ชื่อโครงการ/รายละเอยีดกจิกรรมล้าดับ



  1.5 ประชุมติดตามการด้าเนินงานคณะกรรมการ ประเมินผล สรุปผลการ

ด้าเนินงานMCH BORD ระดับอ้าเภอ

2คร้ัง อ้าเภอเกาะคา เมย 65  สค 65 อบุลวรรณ/รัตน์ดา

  1.6 ประชุม/อบรมใหค้วามรู้ก้ากบัติดตามคณะกรรมการ MCH  board รพ

สต.และ รพช.เครือขา่ย

2คร้ัง รพเกาะคาและรพ

เครือขา่ย จ้านวน40 คน

มค65 ,สค65 พญ.รัชนี  อบุลวรรณ รัตน์

ดา

   1.7 นิเทศติดตามการด้าเนินงาน MCH ในรพสต. (บูรณาการกบัการนิเทศ 

cup)

2คร้ัง อ้าเภอเกาะคา พัชรินทร์  อบุลวรรณ รัตน์

ดา  2.การพัฒนาและสรา้งเสรมิศักยภาพหญิงต้ังครรภ์

   2.1 เพ่ิมความครอบคลุมการดูแลหญิงต้ังครรภ์

    1.สร้างความเขา้ใจผลดีการฝากครรภ์เร็วในเวทีประชุมประจ้าเดือนของ

หมู่บ้าน

1คร้ัง/เดือน รพ.เกาะคาและรพสต. ต.ค64- ก.ย.65 รพสต.

   2.เจ้าหน้าที่รพสต. และอสม.ด้าเนินการออกส้ารวจค้นหาหญิงต้ังครรภ์ราย

ใหม่ และรายที่ไม่เคยทราบมากอ่น

1คร้ัง/เดือน ต.ค64- ก.ย.65 รพสต.

   3.เจ้าหน้าที่ติดตามและส่งตัวเพื่อไปฝากครรภ์คร้ังแรกที่โรงพยาบาลโดยเร็ว

ที่สุด

4 คร้ัง/เดือน รพสต. ต.ค64- ก.ย.65 รพสต.

   4.ติดตามใหอ้สม.คืนขอ้มูลหญิงต้ังครรภ์ที่ค้นหาได้ในเวทีประชุมอสม. 1 คร้ัง/เดือน และรพสต. ต.ค64- ก.ย.65 รพสต.

 5. ติดตามหญิงต้ังครรภ์ที่ฝากครรภ์ในคลินิกเอกชน 1คร้ัง/เดือน และรพสต. ต.ค64- ก.ย.65 อบุลวรรณ/รพสต.

   6.จัดท้าทะเบียนหญิงต้ังครรภ์รายใหม/่หญิงต้ังครรภ์ฝากครรภ์คลินิกเอกชน 

และรายที่ไม่เคยทราบมากอ่น เพื่อการเฝ้าระวังและติดตาม

1คร้ัง/เดือน ANCและรพสต. ต.ค64- ก.ย.65 อบุลวรรณ/รพสต.

 2.2 การคุมก าเนิดหญิงวยัเจรญิพันธุก์ลุ่มเสี่ยง 3 กลุ่ม ได้แก่

1. โรคที่คุมเขม้การคุมก้าเนิดไม่ควรต้ังครรภ์ เช่น SLE, Rheumatic heart 

disease, ITP, IDDM, On wafarin2. โรคทางอายุรกรรม เช่น heart disease, Thyrotoxicosis, DM, HT, HIV, 

ภูมิแพ้ตัวเอง, โลหติจาง3.กลุ่มเส่ียงที่พบปัญหาทางสังคม เช่น Drug Abuse, Unwanted Preg

 2.2.1 พยาบาลคลินิก NCD,อายุรกรรม คัดกรองประวัติ LMP และการ

คุมก้าเนิดกลุ่มเส่ียง พบปัญหาส่งต่อคลินิกวางแผนครอบครัว

หญิงกลุ่มเส่ียงอายุ 

15-50 ปีทุกราย

อ้าเภอเกาะคา ต.ค64- ก.ย.65 คลินิกNCD,OPDอายุรกรรม

2.2.2 กลุ่มเส่ียงสูงทุกรายพิจารณายาฝังคุมก้าเนิด หญิงกลุ่มเส่ียงอายุ 

15-50 ปีทุกราย

อ้าเภอเกาะคา ต.ค64- ก.ย.65 คลินิกNCD, OPD อายุร 

กรรม  คลินิกFP2.2.3 อสม.ประชาสัมพันธ์โดยใช้ชุดขอ้มูลใหค้้าแนะน้าวางแผนการต้ังครรภ์และ

คุมก้าเนิด

หญิงต้ังครรภ์ทุกราย รพสต.ทุกแหง่ ต.ค64- ก.ย.65 พัชรินทร์และรพสต.

  2.3 กจิกรรมการเตรียมความพร้อมกอ่นต้ังครรภ์หญิงอายุ 15-35 ปีและ คู่สามีภรรยาทุกคู่ อ้าเภอเกาะคา ต.ค64- ก.ย.65 อบุลวรรณ

  - จัดท้าแนวทางการเตรียมความพร้อมกอ่นต้ังครรภ์

  -จัดบริการใหค้้าปรึกษาแกคู่่สามีภรรยาเพื่อเตรียมความพร้อม

  -ใหค้วามรู้เร่ืองโภชนาการ การออกก้าลังกาย เลิกพฤติกรรมเส่ียง งดการใช้ยา

ที่มีผลต่อการต้ังครรภ์



   2.4 การป้องกันภาวะโลหิตจาง

 -.คัดกรองโรคเลือดจางธาลัสซีเมียและภาวะซีด หญิงต้ังครรภ์ทุกราย รพ.เกาะคา  - ต.ค64- ก.ย.65 อบุลวรรณ

 -ใหย้าเม็ด โฟลิก ธาตุเหล็ก ไอโอดีน ตามเกณฑ์

 -จัดโปรแกรมโภชนาการรายบุคคลใหเ้หมาะสมโดยนักโภชนาการ นักโภชนาการ

 -ติดตามความเขม้ขน้ของเลือด(Hct)หลังใหย้า อบุลวรรณ

   2.5  การป้องกันทารกแรกคลอดน้ าหนักน้อยกวา่ 2750 กรมั อบุลวรรณ

 - ประเมินดัชนีมวลกายและภาวะโภชนาการหญิงต้ังครรภ์ หญิงต้ังครรภ์ทุกราย รพ.เกาะคา  -  - ต.ค64- ก.ย.65 อบุลวรรณ

 -พบสูติแพทย์ประเมินน้้าหนักทารกในครรภ์ พญ.รัชนี

 -จัดโปรแกรมโภชนาการรายบุคคลใหเ้หมาะสม โดยนักโภชนาการ นักโภชนาการ

 -.จัดท้า Individudl care planหญิงต้ังครรภ์เส่ียง preterm

 -. ท้าcouple counsellingหญิงต้ังครรภ์และญาติ

 - ใหค้วามรู้และแนะน้าเมนูอาหารเสริมใหห้ญิงต้ังครรภ์ต้ังแต่ไตรมาสที่2 หญิงต้ังครรภ์เส่ียง 

ทารกในครรภ์นน.

รพ.เกาะคา ต.ค64- ก.ย.65 นักโภชนากร,อบุลวรรณ

,รพสต. -.ส่งต่อIndividudl care plan ใหเ้จ้าหน้าที่รพสต.ดูแลติดตามเย่ียมทาง line 

และ COC -เจ้าหน้าที่รพสต.ติดตามเย่ียมหญิงต้ังครรภ์ 1คร้ัง/สัปดาห์ รพสต.

 -.ก้ากบัติดตามดูแลหญิงต้ังครรภ์ตาม ทุกวันจันทร์ อบุลวรรณ

Individudl care plan

   2.6. การป้องกันทารกคลอดก่อนก าหนด หญิงต้ังครรภ์ทุกราย รพ.เกาะคา  -  - ต.ค64- ก.ย.65 อบุลวรรณ

 - ประเมินความเส่ียงการคลอดกอ่นก้าหนด นักโภชนาการ

 -พบสูติแพทย์เพื่อ Ultrasound ;วัด Cervical length

 -ใหย้า Progesterone ต้ังแต่อายุครรภ์ 16 สัปดาห์

 -. ท้าcouple counsellingหญิงต้ังครรภ์และญาติ

 -.ส่งต่อIndividudl care plan เพื่อใหเ้จ้าหน้าที่ รพสต.ดูแลติดตามเย่ียมทาง 

line และ COC -เจ้าหน้าที่รพสต.ติดตามเย่ียมหญิงต้ังครรภ์ 1ครัง้/สัปดาห์ ต.ค64- ก.ย.65 รพสต.

 -.ก้ากบัติดตามดูแลหญิงต้ังครรภ์ตามIndividudl care plan ทุกวนัทรจ์นัทร์ ต.ค64- ก.ย.65 อุบลวรรณ

  3.พัฒนาระบบบรกิาร ANC

  1. บรกิาร ANC Premium.ในรพ.

  1.1คัดกรอง ประเมินความเส่ียงในหญิงต้ังครรภ์ทุกราย หญิงต้ังครรภ์ที่ฝาก

ครรภ์ในสถาน

รพ.เกาะคา   -  - ต.ค64- ก.ย.65 พญ.รัชนี

    - screening risk 18 ขอ้ ในสมุดสีชมพู และรพสต. อบุลวรรณ



    - คัดกรอง ภาวะซึมเศร้า, suicide 5 คร้ัง แสงจันทร์

  1.2.จัดล้าดับความรุนแรงตามความเส่ียง  รพสต.

: low risk /medium  , risk/high risk 

และวางแผนการดูแล /ส่งต่อ รพสต. นักโภชนาการ

  1.3 ตรวจ U/A 2 คร้ัง คัดกรองการติดเชื้อ

ป้องกนั Preterm

   - คร้ังที่ 1    = คร้ังแรกที่มาฝากครรภ์ - 24 สัปดาห์

   - คร้ังที่ 2    = อายุครรภ์ 32 สัปดาห ์  

  1.4 ตรวจทางหอ้งปฏิบิการ

 - คร้ังที่1เมื่อแรกรับกลุ่มเลือด ABO, Rh, Hb/Hct, CBC,

VDRL, Thalassemia screening(ตรวจยืนยันเมื่อมีผลผิดปกติ) และ Anti HIV

 - คร้ังที่ 2 ตรวจHct, VDRL, Anti HIV และตรวจโปรตีนและน้้าตาลในปัสสาวะ

ทุกคร้ังที่มาฝากครรภ์ - ตรวจ Hb Typing เพื่อวินิจฉยัเพิ่มเติมถา้ผลตรวจ Thalassemia ผิดปกติ

 - ส่งต่อถา้ทารกในครรภ์เส่ียงโรค Thalassemia หรือDown syndrome

  1.5 Ultrasound 2 คร้ัง 

  - คร้ังที่ 1    = ANC คร้ังแรกที่มาฝากครรภ์-24    สัปดาห)์

ประเมินอายุครรภ์ และวัด Cervical length ถา้<2.5 cm..

 ใหย้ากลุ่ม Progesterone ป้องกนั Preterm Labour

  - คร้ังที่ 2    = อายุครรภ์ 34 - 36 สัปดาห์

  1.6 นักโภชนาการประเมินฺBMI/พฤติกรรมการบริโภคอาหารหญิงมีครรภ์ ให้

ความรู้หญิงต้ังครรภ์ สามีและญาติเร่ืองภาวะโภชนาการที่เหมาะสม แต่ละไตร

หญิงต้ังครรภ์/สามี/

ญาติทุกคร้ังที่มา  1.7 เฝ้าระวังติดตามน้้าหนักโดยสอน/สาธิต ใหห้ญิงต้ังครรภ์ลงบันทึก  และ

การประเมินผลน้้าหนัก (Vallop Curve) เพื่อใหม้ีภาวะโภชนาการตามอายุ

หญิงต้ังครรภ์/สามี/

ญาติทุกคร้ังที่มา  1.8 สอนสาธิตอาหารหญิงต้ังครรภ์โดยนักโภชนาการ หญิงต้ังครรภ์/สามี/

ญาติทุกคร้ังที่มา  1.9 ประเมิน/สอนการนับเด็กด้ินและการบันทึกในสมุดฝากครรภ์เมื่ออายุครรภ์

 28 สัปดาหข์ึน้ไป

หญิงต้ังครรภ์/สามี/

ญาติ

  1.10หญิงต้ังครรภ์Low riskพบแพทย์อย่างน้อย 2 คร้ัง กลุ่ม High risk พบ

แพทย์ทุกคร้ังที่มาฝากครรภ์

หญิงต้ังครรภ์/สามี/

ญาติ  1.11ใหวั้คซีน dT ครบ 3 คร้ังถา้ไม่ได้รับวัคซีนหรือได้รับมาเกนิ 10 ปี กรณี

ได้รับdTมา 2 คร้ังแต่ไม่เกนิ 5 ปีใหเ้พิ่ม 1 เขม็

หญิงต้ังครรภ์

  1.12ใหย้า Folic acid 1*1 , Iodine Tab 1*1 ในไตรมาสแรกหรือมีอาการ

แพ้ท้อง ไตรมาสที2่ให ้Triferdine1*1  /ประเมินการรับประทานยาทุกคร้ังที่มา

หญิงต้ังครรภ์ จ้านวน

 1คร้ัง/เดือน 1.13สอนการประเมินพัฒนาการเด็กโดยใช้ DSPMในหญิงต้ังครรภ์เมื่ออายุ

ครรภ์ 32 สัปดาหข์ึน้ไป

หญิงต้ังครรภ์ จ้านวน

 1คร้ัง/เดือน



 1.13 เมื่อตรวจพบHct<33% ใหย้าธาตุเหล็กเพิ่มเพื่อการรักษา หญิงต้ังครรภ์/สามี/

ญาติ 1.14 ตรวจสุขภาพช่องปากทุกราย โดยทันตาภิบาล อย่างน้อย 1 คร้ัง/ฝึก

แปรงฟัน

หญิงต้ังครรภ์

 1.15 วางแผน Individual care plan  หญิงต้ังครรภ์กลุ่มเส่ียง หญิงต้ังครรภ์/สามี/

ญาติ - High risk : GDM / hypothyroid /Chronic hypertension/PIH

 - modurate risk : Twin, IUGR,HIV infection, Preterm รพ.เกาะคา,รพสต.

 - วางแผนการดูแลติดตามร่วมกบัสูติแพทย์

 - ส่งคืนขอ้มูลและ Individual care plan ให ้รพสต. 1คร้ัง/สัปดาห์

  2. บรกิาร ANC คุณภาพ.ในNPCU

  1.1คัดกรอง ประเมินความเส่ียงในหญิงต้ังครรภ์ทุกราย หญิงต้ังครรภ์/สามี/

ญาติ

NPCU 5 แหง่   -  - ต.ค64- ก.ย.65 แพทย์เวชปฎิบัติ,พยาบาล

    - screening risk 18 ขอ้ ในสมุดสีชมพู

    - คัดกรอง ภาวะซึมเศร้า, suicide 5 คร้ัง

  1.2.จัดล้าดับความรุนแรงตามความเส่ียง  

: low risk /medium  , risk/high risk 

และวางแผนการดูแล /ส่งต่อ รพสต.

  1.5 Ultrasound 1 คร้ัง 

  - คร้ังที่ 1    = ANC คร้ังแรกที่มาฝากครรภ์-24    สัปดาห)์

ประเมินอายุครรภ์ และวัด Cervical length ถา้<2.5 cm..

 ใหย้ากลุ่ม Progesterone ป้องกนั Preterm Labour

  1.6ประเมินฺBMI/พฤติกรรมการบริโภคอาหารหญิงมีครรภ์ ใหค้วามรู้หญิง

ต้ังครรภ์ สามีและญาติเร่ืองภาวะโภชนาการที่เหมาะสม แต่ละไตรมาส การ

หญิงต้ังครรภ์/สามี/

ญาติทุกคร้ังที่มา  1.7 เฝ้าระวังติดตามน้้าหนักโดยสอน/สาธิต ใหห้ญิงต้ังครรภ์ลงบันทึก  และ

การประเมินผลน้้าหนัก (Vallop Curve) เพื่อใหม้ีภาวะโภชนาการตามอายุ

หญิงต้ังครรภ์/สามี/

ญาติทุกคร้ังที่มา  1.8 สอนสาธิตอาหารหญิงต้ังครรภ์โดยนักโภชนาการ หญิงต้ังครรภ์/สามี/

ญาติทุกคร้ังที่มา  1.9 ประเมิน/สอนการนับเด็กด้ินและการบันทึกในสมุดฝากครรภ์เมื่ออายุครรภ์

 28 สัปดาหข์ึน้ไป

หญิงต้ังครรภ์/สามี/

ญาติ

  1.10หญิงต้ังครรภ์Low riskพบแพทย์อย่างน้อย 2 คร้ัง กลุ่ม High risk พบ

แพทย์ทุกคร้ังที่มาฝากครรภ์

หญิงต้ังครรภ์/สามี/

ญาติ  1.11ใหวั้คซีน dT ครบ 3 คร้ังถา้ไม่ได้รับวัคซีนหรือได้รับมาเกนิ 10 ปี กรณี

ได้รับdTมา 2 คร้ังแต่ไม่เกนิ 5 ปีใหเ้พิ่ม 1 เขม็

หญิงต้ังครรภ์

  1.12ใหย้า Folic acid 1*1 , Iodine Tab 1*1 ในไตรมาสแรกหรือมีอาการ

แพ้ท้อง ไตรมาสที2่ให ้Triferdine1*1  /ประเมินการรับประทานยาทุกคร้ังที่มา

หญิงต้ังครรภ์ จ้านวน

 1คร้ัง/เดือน 1.13สอนการประเมินพัฒนาการเด็กโดยใช้ DSPMในหญิงต้ังครรภ์เมื่ออายุ

ครรภ์ 32 สัปดาหข์ึน้ไป

หญิงต้ังครรภ์ จ้านวน

 1คร้ัง/เดือน 1.13 เมื่อตรวจพบHct<33% ใหย้าธาตุเหล็กเพิ่มเพื่อการรักษา หญิงต้ังครรภ์/สามี/

ญาติ



 1.14 ตรวจสุขภาพช่องปากทุกราย โดยทันตาภิบาล อย่างน้อย 1 คร้ัง/ฝึก

แปรงฟัน

หญิงต้ังครรภ์

 1.15 วางแผน Individual care plan  หญิงต้ังครรภ์กลุ่มเส่ียง หญิงต้ังครรภ์/สามี/

ญาติ - High risk : GDM / hypothyroid /Chronic hypertension/PIH

 - modurate risk : Twin, IUGR,HIV infection, Preterm รพ.เกาะคา,รพสต.

 - วางแผนการดูแลติดตามร่วมกบัสูติแพทย์

 - ส่งคืนขอ้มูลและ Individual care plan ให ้รพ. 1คร้ัง/สัปดาห์

    4.การบรหิารจดัข้อมูลและการก ากับติดตามหญิงต้ังครรภ์

    1.จัดท้าทะเบียนหญิงต้ังครรภ์ทุกรายใหเ้ป็นปัจจุบัน หญิงต้ังครรภ์ทุกราย รพ.เกาะคาและรพสต. ต.ค64- ก.ย.653 อบุลวรรณ พัชรินทร์และ

รพสต.    2. จัดท้าทะเบียนหญิงต้ังครรภ์กลุ่มเส่ียง หญิงต้ังครรภ์เส่ียง

ทุกราย

และรพสต. ต.ค64- ก.ย.65 อบุลวรรณ พัชรินทร์และ

รพสต.   3.  มีระบบการก้ากบัติดตามคุณภาพขอ้มูลจาก HDC เพื่อการวางแผนในการ

ติดตามทุก 2สัปดาห์

    12 รพ.สต.   1 

ศบส,1 รพ.

ต.ค64- ก.ย.65 อบุลวรรณ พัชรินทร์และ

รพสต.    4 .ติดตามหญิงต้ังครรภ์กลุ่มเส่ียงในการประชุมวาระ IT /ติดตามในวาระ

ประชุม คปสอ./ ประชุมประจ้าเดือนสสอ.

หญิงต้ังครรภ์เส่ียง

ทุกราย

อ้าเภอเกาะคา ต.ค64- ก.ย.65 อบุลวรรณ พัชรินทร์และ

รพสต.   5. ติดตามตรวจสอบทะเบียนหญิงต้ังครรภ์ในเวทีพุธประสานรพสต 1 คร้ัง/เดือน รพ.เกาะคาและรพสต. ต.ค64- ก.ย.65 อบุลวรรณ

    6. ส่งต่อขอ้มูลหญิงต้ังครรภ์ทาง Line /ศูนย์ COC และทางเว็บไซด์ เพื่อ

เย่ียมติดตามดูแลทุก 1 สัปดาห์

รพ.เกาะคา,รพสต. ต.ค64- ก.ย.65 อบุลวรรณ

    7. ส่งต่อขอ้มูลการต้ังครรภ์ใหห้อ้งคลอด หญิงต้ังครรภ์ทุกราย ต.ค64- ก.ย.65 อบุลวรรณ

5. พัฒนาบุคคลากรที่เก่ียวข้อง

  1. พัฒนาความรู้และทักษะพยาบาล

   -อบรมและฟื้นฟูการติดตามดูแลหญิงต้ังครรภ์และมารดากลุ่มเส่ียง(บูรณาการ

ร่วมกบัคลินิคWCC)

จนท.รพสต.จ้านวน 

13 คน

รพสต. ทุกแหง่ มค.65 พ.รัชนี      อบุลวรรณ

.ห้องคลอดคุณภาพ

 1.ประเมินตนเองตามมาตรฐานหอ้งคลอดคุณภาพ และพัฒนาตามส่วนขาดที่

ประเมินได้

12 คร้ัง หอ้งคลอด ต.ค-พ.ย64 รัตน์ดา

2.พัฒนารูปแบบการดูแลภาวะวิกฤติในระยะคลอด

 - จัดท้าแนวทางการดูแลผู้คลอดที่มีภาวะวิกฤติในระยะคลอด                   -

ประเมินติดตามการปฏิบัติตามแนวทางดุแล

1คร้ัง หอ้งคลอด ต.ค- ธค 64 พญ. ปิยาภรณ์/รัตน์ดา /

เมธาวี  -ซ้อมสถานการณ์ฉกุเฉนิทางสูติกรรม 2 คร้ัง หอ้งคลอด/ER /

OR/ANC/ศูนย์เปล/

มี.ค.65 ,/    ก.ค.65 พญ.ปิยาภรณ์ /ภิณญาพัชญ์

3  พัฒนาศักยภาพบุคลากร โรงพยาบาลเครือขา่ย

   -เป็นแหล่งฝึกการท้าคลอด พยาบาลหอ้งคลอดจ้านวน 5วัน/คน/ปี รพ เครือขา่ย ต.ค64- ก.ย.65 รัตน์ดา

  4.เพ่ิมคุณภาพการดูแลหลังคลอดในแม่กลุ่มเสี่ยง

   ระบบการดูแลต่อเน่ืองหลังคลอด

 -ใหค้้าปรึกษากลุ่มเส่ียงที่พบปัญหาเชิงสังคมเพื่อพิจารณาการคุมก้าเนิดที่มี

ประสิทธิภาพหลังคลอดในกลุ่มติดสารเสพติด กลุ่มต้ังครรภ์ไม่พึงประสงค์

ทุกราย ANC/หอ้งคลอด/หอ้ง

ใหค้้าปรึกษา/รพสต.

ต.ค.64- ก.ย.65 พันทิพา/เบญจวรรณ

5.ระบบการนิเทศติดตามและการควบคุมก้ากบั



  -รับการเย่ียมประเมินตามมาตรฐานอนามัยแม่และเด็กจากทีม รพ.ล้าปาง ปีละ 1 คร้ัง ANC /LR/ PP/ WCC ต.ค64.-ธ.ค.65 รัตน์ดา

 8.พัฒนาบุคลากรที่เกี่ยวขอ้ง

  1. พัฒนาความรู้และทักษะพยาบาล

   -อบรมNCPR และการเล้ียงลูกด้วยนมแม่ พยาบาล 20 คน  LR/ OR/ กมุาร /พิเศษ     ก.ค.65 พญ.จุฑาธิป / เมธาวี

   - อบรมการดูแลมารดาและทารกกลุ่มเส่ียงและในระยะวิกฤติ พยาบาล 20 คน  LR /OR / กมุาร/ 

พิเศษ

พค65 พญ.ปิยาภรณ์/รัตน์ดา

   -อบรมพัฒนาการและฝึกทักษะการดูแลหญิงต้ังครรภ์และมารดากลุ่มเส่ียง

(บูรณาการร่วมกบัคลินิคANC/WCC)

จนท.รพสต.จ้านวน 

13 คน

รพสต. ทุกแหง่ พญ.รัชนี /พญ.ปิยาภรณ์

รวมUC -                 

รวมPPA

รวมทั้งหมด -                 



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

ประเด็น กลุ่มปฐมวัย  แผนงาน การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 

ตัวช้ีวัด 1. ร้อยละ 64 ของเด็ก 0-5 ป ีสูงดีสมส่วน 

 ร้อยละ 64 ของเด็ก 0-5 ป ีสูงดีสมส่วน

 ร้อยละของเด็ก 0-5 ป ีมีภาวะเต้ียไม่เกิน ร้อยละ 10

 ร้อยละของเด็ก 0-5 ป ีมีภาวะผอมไม่เกิน ร้อยละ 5

 ร้อยละของเด็ก 0-5 ป ีมีภาวะอ้วนไม่เกิน ร้อยละ 10

 ส่วนสูงเฉล่ียนที่อายุ 5 ป ีเด็กชาย 113 เซนติเมตร เด็กหญิง 112 เซนติเมตร

2. ร้อยละ 85 ของเด็ก 0-5 ป ีมีพัฒนาการสมวัย

 ร้อยละ 90 ของเด็ก 0-5 ปไีด้รับการคัดกรองพัฒนาการ

 ร้อยละ 25 ของเด็ก 0-5 ปไีด้รับการคัดกรองพัฒนาการพบสงสัยล่าช้า

 ร้อยละ 90 ของเด็ก 0-5 ปไีด้รับการคัดกรองพัฒนาการพบสงสัยล่าช้าได้รับการติดตาม/ส่งต่อ 

 ร้อยละ 60 ของเด็กพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA4I

สถาณการณ/์ข้อมลูพ้ินฐาน

ปงีบประมาณ 2564  เด็ก 0-5 ป ีสูงดีสมส่วน ร้อยละ 49 มีภาวะเต้ีย ร้อยละ 14.73 ผอม ร้อยละ 7.03 อ้วน ร้อยละ 14.53 

มีพัฒนาการสมวัย ร้อยละ 90.83 เด็ก 0-5 ปไีด้รับการคัดกรองพัฒนาการร้อยละ 94.38 เด็ก 0-5 ปไีด้รับการคัดกรองพัฒนาการพบสงสัยล่าช้าร้อยละ 24.01 

 เด็ก 0-5 ปไีด้รับการคัดกรองพัฒนาการพบสงสัยล่าช้า ได้รับการติดตาม/ส่งต่อ ร้อยละ 87.28 

เด็กพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA41 ร้อยละ 90 เด็ก 0-5 ป ี เด็ก 0-5 ป ีได้รับยาน้้าเสริมธาตุเหล็ก ร้อยละ 88.84

แผนปฎิบัติการสาธารณสุขภายใต้ประเด็นยุทธศาสตรส์าธารณสุข จังหวัดล าปาง ปีงบประมาณ 2565

หน่วยงาน         คปสอ.เกาะคา                                          อ าเภอ  เกาะคา จังหวัดล าปาง

ล้าดับ ชื่อโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม
เปา้หมายและ

จ้านวน
พื้นที่ด้าเนินการ

งบประมาณ ระยะเวลา
ด้าเนินการ

ผู้รับผิดชอบ



 จ้านวน แหล่งงบ

1 รหัสโครงการ 

1. โภชนาการเด็กปฐมวัย สูงดีสมส่วน

1.1 ชั่งน้้าหนักเด็ก0-5 ป ีทกุคน แยกกลุ่มเปา้หมาย 

0-2 ป ีและ 3-5 ป ีและลงใน JHCIS/HOSXP ค้นหา
และคัดกรองเด็กภาวะโภชนาการ (เขียว เหลือง ส้ม 
แดง) ตามเกณฑ์คัดกรองภาวะโภชนาการเด็กและแนว

ทางการดูแลตามความเส่ียง                                  
             เด็ก 0-2 ป,ี 3-5 ป ีรพ.สต.บา้นน้้าล้อม 46, 
62 ราย ศบส.ล้าปางหลวง 46, 43 ราย รพ.สต.บา้นจู้ด

 85, 91 ราย รพ.สต.สองแควใต้ 91, 106 ราย รพ.สต.
บา้นจอมปงิ 32, 37 ราย รพ.สต.บา้นไหล่หนิ 77, 89 
ราย รพ.สต.บา้นวังพร้าว 106, 128 ราย รพ.สต.ศาลา
ดงลาน 44, 63 ราย รพ.สต.ศาลาไชย 52, 77 ราย รพ.

สต.บา้นนาแส่ง 55, 48 รพ.สต.บา้นทา่ผา 63, 83 ราย 
รพ.สต.บา้นดอนธรรม 86, 90 ราย รพ.สต.บา้นหาดปู่
ด้าย 8, 21 ราย รพ.เกาะคา 16, 18 ราย)

เด็ก 0-5 ป ีใน

อ้าเภอเกาะคา
ได้รับการวัดความ
ยาว/ส่วนสูง ชั่ง

น้้าหนัก  ทกุราย 
เด็ก 0-2 ป ี807 
ราย เด็ก 3-5 ป ี

956 ราย รวม 
1,763 ราย

รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

ต.ค.64-ก.ย.65 เพชรินทร์ / รพ.

สต.ทกุแหง่

ล้าดับ ชื่อโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม
เปา้หมายและ

จ้านวน
พื้นที่ด้าเนินการ

ระยะเวลา
ด้าเนินการ

ผู้รับผิดชอบ



 1.2 ส่งเสริมการเจริญเติบโตของเด็ก 0-2 ป ีโดยพ่อแม่

ผู้ปกครองด้วยการดูแลเร่ืองอาการ การพักผ่อนนอน
หลับ การเล่น ออกก้าลังกายที่เหมาะสม แนะน้าการ
ติดตามภาวะโภชนาการของเด็กโดยใช้กราฟโภชนาการ

การดูแลต่อเนื่องใน WCC ติดตามการดูแลเด็ก 3-5 ป ี
ในศูนย์เด็กเล็ก การจัดการ Smart Healthy Program
 ดูแลเร่ืองการรับประทานอาหารที่เหมาะสมส้าหรับ

เด็กกลุ่มเส่ียง กลุ่มปว่ย การพักผ่อน นอนหลับ และ
ส่งเสริมการออกก้าลังกาย

 1.3 ชั่งน้้าหนักเด็ก 0-5 ป ีทกุคน แยกเด็ก 0-2 ป ีและ
 3-5 ปคัีดกรองตามเกณฑ์ Screening ภาวะเส่ียงทาง
โภชนาการ สีเขียว - สูงดี สมส่วน  สีเหลือง - มีน้้าหนัก
เร่ิมค่อนข้างน้อยหรือเร่ิมค่อนข้างมาก ส่วนสูงเร่ิม

ค่อนข้างเต้ีย เร่ิมอ้วน  สีส้ม - มีน้้าหนักค่อนข้างน้อย
หรือค่อนข้างมาก ส่วนสูงค่อนข้างเต้ีย ทว้ม สีแดง - 
น้้าหนักน้อยกว่าเกณฑ์หรือมากกว่าเกณฑ์ ส่วนสูงเต้ีย 

มีภาวะผอมหรืออ้วน

เด็ก 0-5 ป ีใน
อ้าเภอเกาะคา
ได้รับการวัดความ
ยาว/ส่วนสูง ชั่ง

น้้าหนัก  ทกุราย 
เด็ก 0-2 ป ี807 
ราย เด็ก 3-5 ป ี

956 ราย รวม 
1,763 ราย

รพ.เกาะคา, 
รพ.สต. 13 แหง่

ต.ค.64-ก.ย.65 เพชรินทร์ / รพ.
สต.ทกุแหง่

  1.3.1 สอบเทยีบเคร่ืองชั่ง / ที่วัดส่วนสูง ทกุ รพ.สต.  14 แหง่ รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

ต.ค.64-ก.ย.65 เพชรินทร์ / รพ.

สต.ทกุแหง่

  1.3.2 สุ่ม อสม.ในการชั่งน้้าหนักและวัดส่วนสูง  รพ.สต. / รพ. 
แหง่ละ 1 หมู่

รพ.เกาะคา, 
รพ.สต. 13 แหง่

ต.ค.64-ก.ย.65 เพชรินทร์ / รพ.
สต.ทกุแหง่



 1.4 จัดโปรแกรมการดูแลเด็กกลุ่มเส่ียงทางโภชนาการ

ตามการคัดกรอง เด็ก 0-2 ป ีดูแลโดยผู้ปกครองที่
บา้น/WCC และ 3-5 ป ีใหติ้ดตามที่ศูนย์เด็กเล็ก 
ร่วมกับผู้ปกครอง แยกคัดกรองความเส่ียงแต่ละระดับ 

สีเขียว ดูแลโดยผู้ปกครอง สีเหลือง ดูแลโย อสม. สีส้ม 
ดูแลโดย มอค. สีแดง ดูแล/ติดตามโดย FCT/
โรงพยาบาล

รพ.เกาะคาและ 

รพ.สต. ทกุแหง่

รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

ต.ค.64-ก.ย.65 รพ.เกาะคา, รพ.

สต. 13 แหง่

  1.4.1 ส่งเสริมใหพ้่อแม่ผู้ปกครองประเมินโภชนาการ
ทกุ 2 เดือน  ผ่าน APPLICATION Khunlook/สมุดสี
ชมพู

รพ.เกาะคาและ 
รพ.สต. ทกุแหง่

รพ.เกาะคา, 
รพ.สต. 13 แหง่

ต.ค.64-ก.ย.65 รพ.เกาะคา, รพ.
สต. 13 แหง่

  1.4.2 แก้ไขปญัหาเด็กที่มีภาวะทพุโภชนาการ 
รายบคุคล เด็ก 0-2 ป ีดูแลโดยผู้ปกครองที่บา้น/WCC 
และ 3-5 ป ีใหติ้ดตามที่ศูนย์เด็กเล็ก ร่วมกับผู้ปกครอง

 แยกคัดกรองความเส่ียงแต่ละระดับ สีเขียว ดูแลโดย
ผู้ปกครอง สีเหลือง ดูแลโดย อสม. สีส้ม ดูแลโดย มอค.
 สีแดง ดูแล/ติดตามโดย FCT/โรงพยาบาล

เด็ก 0-5 ป,ี 
ผู้ปกครอง, ศพด.
,อสม., มอค.

รพ.เกาะคา, 
รพ.สต. 13 แหง่

ต.ค.64-ก.ย.65 รพ.เกาะคา, รพ.
สต. 13 แหง่



 1.5 ท้าทะเบยีนเด็กเต้ีย เด็กอ้วน เด็กผอม ในสถาน

บริการ                                              จ้านวน
เด็กเต้ีย,ผอม,อ้วน ป ี64 ไตรมาศ 4 (รพ.สต.บา้นน้้า
ล้อม 5,1,7 ราย ศบส.ล้าปางหลวง 10,10,9 ราย รพ.

สต.บา้นจู้ด 27,4,37 ราย รพ.สต.สองแควใต้ 2,5,5 ราย
 รพ.สต.บา้นจอมปงิ 5,3,7 ราย รพ.สต.บา้นไหล่หนิ 
23,11,31 ราย รพ.สต.บา้นวังพร้าว 7,9,12 ราย รพ.

สต.ศาลาดงลาน 48,4,65 ราย รพ.สต.ศาลาไชย 5,2,3 
ราย รพ.สต.บา้นนาแส่ง 6,34 รพ.สต.บา้นทา่ผา 5,8,7 
ราย รพ.สต.บา้นดอนธรรม 21,11,27 ราย รพ.สต.
บา้นหาดปู่ด้าย 4,0,4 ราย รพ.เกาะคา 9,21,11 ราย)

เด็กเต้ีย เด็กอ้วน 

เด็กผอม ในอ้าเภอ
เกาะคา ทกุราย

รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

ต.ค.64-ก.ย.65 รพ.เกาะคา, รพ.

สต. 13 แหง่

  1.5.1 ทกุ รพ.สต.แบง่ระดับภาวะโภชนาการเด็ก 

(เหลือง ส้ม แดง)และการวิเคราะห ์วางแผนและ
ออกแบบการแก้ไขปญัหาเด็กเต้ีย

เด็กเต้ีย เด็กอ้วน

เด็กผอม ทกุราย

รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

ต.ค.64-ก.ย.65 รพ.เกาะคา, รพ.

สต. 13 แหง่

  1.5.2 ทมี NPCU ร่วมในการวิเคราะห ์วางแผนและ

ออกแบบการแก้ไขปญัหาเด็กเต้ีย อ้วน ผอม

เด็กเต้ีย เด็กอ้วน

เด็กผอม ทกุราย

รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

ต.ค.63-ก.ย.65 รพ.เกาะคา, รพ.

สต. 13 แหง่

  1.5.3 มีแผนการดูแลเด็กเต้ีย ผอม อ้วน รายบคุคล 
และมีการเฝ้าระวังติดตามการชั่งน้้าหนัก/ส่วนสูงเด็ก

เต้ีย ทกุ 2 เดือน

เด็กเต้ีย ผอม อ้วน
 ทกุราย

รพ.เกาะคา, 
รพ.สต. 13 แหง่

ต.ค.64-ก.ย.65 รพ.เกาะคา, รพ.
สต. 13 แหง่



  1.5.4 ประสานภาคีเครือข่าย, อปท. สนับสนุน นมไข่ 

 และศูนย์สาธิตอาหาร เพื่อใหเ้ด็กเกาะคาทกุคน ได้รับ 
นม, ไข่ ทกุวัน ดูแลการพักผ่อน นอนหลับใหเ้พียงพอ 
ส่งเสริมการออกก้าลังกายที่เหมาะสมกับเด็ก

เด็กเต้ียผอม อ้วน

 ทกุราย

รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

รพ.สต.

เสนอ
โครงการ
ต่อ กสต./

อปท.

ต.ค.64-ก.ย.65 รพ.เกาะคา, รพ.

สต. 13 แหง่

  - คืนข้อมูลใหแ้ต่ละ พท.เพื่อเสนอโครงการขอ

สนับสนุนนมและไข่ส้าหรับเด็กจาก อปท.

เด็กน้้าหนักน้อย/

เต้ียทกุคน

รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่ อปท./กองทนุ

ต.ค.-64 รพ.เกาะคา, รพ.

สต. 13 แหง่

  - มีการประชุมร่วมกันระหว่าง รพ.สต.กับหน่วยงาน
ทอ้งถิ่น มอค.เสนอโครงการขอรับงบประมาณ

สนับสนุนแก้ไขภาวะโภชนาการเด็กน้้าหนักต้่ากว่า
เกณฑ์/เต้ีย

เด็กน้้าหนักน้อย/
เต้ียทกุคน

รพ.เกาะคา, 
รพ.สต. 13 แหง่

อปท./กองทนุ

ต.ค.64-ก.ย.65 รพ.เกาะคา, รพ.
สต. 13 แหง่

  - ประสานศูนย์เด็กจัดโปรแกรมการดูแลเด็ก Smart 

Healt

  - ประสานศูนย์เด็กเล็กในเขตรับผิดชอบเพิ่มคุณภาพ
เมนูอาหารในศูนย์เด็กเล็กใหม้ีเมนูไข่ทกุวัน และจัดเมนู

ใหเ้หมาะสมกับภาวะโภชนาการเด็ก และ พัฒนา
ศักยภาพศูนย์เด็กเล็กเปน็ศูนย์สาธิตอาหารส้าหรับ
ผู้ปกครอง  (พัฒนาเมนูอาหารเพิ่มส่วนสูงตามวัย)

รพ.เกาะคา, รพ.
สต. 13 แหง่

รพ.เกาะคา, 
รพ.สต. 13 แหง่

ต.ค.64-ก.ย.65 รพ.เกาะคา, รพ.
สต. 13 แหง่

 1.6 การปอ้งกันภาวะซีด โลหติจางในเด็ก



 - ส่งเสริมหญิงหลังคลอดเร่ืองการเล้ียงลูกด้วยนมแม่

อย่างเดียวไม่น้อยกว่า 6 เดือน

เด็ก อายุ 6 เดือน

ทกุราย

รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

ต.ค.64-ก.ย.65 รพ.เกาะคา, รพ.

สต. 13 แหง่

 - จ่ายยาน้้าเสริมธาตุเหล็ก ในเด็ก 6 เดือน -5 ป ีใหไ้ด้

รับประทานสัปดาหล์ะ 1 คร้ัง

เด็ก อายุ 6 เดือน

 - 5 ป ีทกุราย

รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

ต.ค.64-ก.ย.65 รพ.เกาะคา, รพ.

สต. 13 แหง่

 -เจาะ Hct เด็กอายุ 6 เดือน เพื่อปอ้งกันภาวะซีดและ
น้าผลเลือดปรึกษา/พบแพทย์ในกรณีผล Hct < 33 %

เด็ก อายุ 6-12 
เดือนทกุราย

รพ.เกาะคา, 
รพ.สต. 13 แหง่

ต.ค.64-ก.ย.65 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.64-ก.ย.65 อุมาภรณ์, เพ
ชรินทร์

 - สุ่มติดตามการด้าเนินงาน ในแต่ละ รพ.สต. รพ.เกาะคา, รพ.
สต. 13 แหง่

รพ.เกาะคา, 
รพ.สต. 13 แหง่

2. ป้องกันและส่งเสรมิสุขภาพเด็กปฐมวัย

 2.1 เด็ก 0-5 ปใีนอ้าเภอเกาะคาได้รับการคัดกรอง
พัฒนาการด้วยคู่มือ DSPM                               
(รพ.สต.บา้นน้้าล้อม 80 ราย ศบส.ล้าปางหลวง 71 ราย

 รพ.สต.บา้นจู้ด 150 ราย รพ.สต.สองแควใต้ 162 ราย
 รพ.สต.บา้นจอมปงิ 54 ราย รพ.สต.บา้นไหล่หนิ 137 
ราย รพ.สต.บา้นวังพร้าว 188 ราย รพ.สต.ศาลาดงลาน

 87 ราย รพ.สต.ศาลาไชย 94 ราย 91.53 รพ.สต.บา้น

นาแส่ง 86 ราย รพ.สต.บา้นทา่ผา 118 ราย รพ.สต.
บา้นดอนธรรม 136 ราย รพ.สต.บา้นหาดปู่ด้าย 20 

ราย รพ.เกาะคา 28 ราย)

เด็ก0-5ป ีใน
อ้าเภอเกาะคา
ทั้งหมดตามช่วง

อายุที่ก้าหนด 
แยกรายรพ.สต.
รวม 1,411 ราย

รพ.เกาะคา / 
รพ.สต.13แหง่

ต.ค.64-ก.ย.65 รพ.เกาะคา, รพ.
สต. 13 แหง่



 2.2 เด็ก 0-5 ปไีด้รับการคัดกรองพัฒนาการพบสงสัย

ล่าช้า

ร้อยละ 25 ของ

เด็ก 0-5 ปทีี่ได้รับ
การคัดกรอง
พัฒนาการ

รพ.เกาะคา / 

รพ.สต.13แหง่

ต.ค.64-ก.ย.65 รพ.เกาะคา, รพ.

สต. 13 แหง่

 2.3 เด็ก 0-5 ปไีด้รับการคัดกรองพัฒนาการพบสงสัย
ล่าช้าได้รับการติดตาม/ส่งต่อ ผ่านมอค.

เด็ก 0-5 ปทีี่มี
พัฒนาการสงสัย
ล่าช้า และล่าช้า

ทั้งหมด

รพ.เกาะคา / 
รพ.สต.13แหง่ /
 ศูนย์เด็ก / รร.

อนุบาล

ต.ค.64-ก.ย.65 รพ.เกาะคา, รพ.
สต. 13 แหง่

 2.3.1 เด็กที่พบสงสัยล่าช้า  PM ขึ้นทะเบยีนเพื่อส่ง 
มอค.ติดตาม

เด็ก 0-5 ปทีี่มี
พัฒนาการสงสัย

ล่าช้า และล่าช้า
ทั้งหมด

รพ.เกาะคา / 
รพ.สต.13แหง่

ต.ค.64-ก.ย.65 เพชรินทร์ / ทกุ
รพ.สต.

 2.3.2 มอค.และครูศูนย์เด็ก ครูอนุบาล อสม. ในพื้นที่

ติดตามเด็กที่พบสงสัยล่าช้าทกุคน

เด็ก 0-5 ปทีี่มี

พัฒนาการสงสัย
ล่าช้า และล่าช้า
ทั้งหมด

 2.3.3 มอค.ติดตาม และน้าข้อมูลลงใน JHCIS/ HOS 
ส่ง 43 แฟ้ม

เด็ก 0-5 ปทีี่มี
พัฒนาการสงสัย
ล่าช้า และล่าช้า

ทั้งหมด

ต.ค.64-ก.ย.65 เพชรินทร์ / ทกุ
รพ.สต.

 2.3.4 ประเมินผลการติดตามจาก HDC คืนข้อมูลให ้
มอค. ติดตามใหค้รบถ้วน ครอบคลุม

ต.ค.64-ก.ย.65 เพชรินทร์ / ทกุ
รพ.สต.



 2.4 เด็ก 0-5 ป ีที่มีพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้น

พัฒนาการด้วย TEDA4I

เด็ก 0-5 ปทีี่มี

พัฒนาการล่าช้า
ทั้งหมด

รพ.เกาะคา / 

รพ.สต.13แหง่

ต.ค.64-ก.ย.65 อุมาภรณ์, เดวิด, 

สายสวาท วีรินทร์
ภัทร

 2.4.1 รพ.สต.ติดตามประเมินพัฒนาการเด็กที่มัฒนา

การสงสัยล่าช้าซ้้าใน 1 เดือนแล้วพบมีพัฒนาการล่าช้า
 แล้วส่งต่อเด็กเพื่อรับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย 
TEDA4I ภายใน 1 เดือน ส่งข้อมูลทาง COC kokha 

select

 2.4.2 รพ.กระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA4I ตาม
แนวทาง คืนข้อมูลส่งเย่ียมทาง COC kokha select

 2.4.3 ลงข้อมูลการกระตุ้นพัฒนาการ ส่ง 43 แฟ้ม

 2.4.4 ส่งพบกุมารแพทย์ และนักกิจกรรมบ้าบดัทกุราย

 2.4.5 เด็กที่พัฒนาการล่าช้า / เด็กปว่ย ส่งพบกุมาร
แพทย์ และนักกิจกรรมบ้าบดัเพื่อวางแผนการรักษา
และส่งต่อ

2.5 ติดตามผลการประเมินพัฒนาการเด็กในพื้นที่ รพ.เกาะคา / รพ.
สต.13แหง่

รพ.เกาะคา / 
รพ.สต.13แหง่

ต.ค.64-ก.ย.65 อุมาภรณ์ / เพ
ชรินทร์

 2.5.1 ตรวจสอบข้อมูล HDC ทกุ 1 สัปดาห์ รพ.เกาะคา / รพ.

สต.13แหง่

รพ.เกาะคา / 

รพ.สต.13แหง่

 เพชรินทร์

 2.5.2 คืนข้อมูลทางไลน์ทกุวันศุกร์ รพ.เกาะคา / รพ.
สต.13แหง่

รพ.เกาะคา / 
รพ.สต.13แหง่

 เพชรินทร์



 2.5.3 รพ.สต.รายงานการประเมินพัฒนาการเด็กผ่าน

แบบฟอร์มการใช้ DSPM ของ สสจ. ทกุ 1 เดือน

รพ.เกาะคา / รพ.

สต.13แหง่

รพ.เกาะคา / 

รพ.สต.13แหง่

อุมาภรณ์ / เพ

ชรินทร์

3. การให้บรกิารในคลินิก WCC

3.1 ให้บรกิารคลินิก WCC คุณภาพ เด็ก0-5 ป/ี

ผู้ปกครองในเขต
รพ.เกาะคา/  รพ.
สต.13แหง่

รพ.เกาะคา/  

รพ.สต.13แหง่

ต.ค.64-ก.ย.65 อุมาภรณ์, เพ

ชรินทร์, รพ.เกาะ
คา/  รพ.สต.13 
แหง่

  3.1.1 ประเมิน/เฝ้าระวัง/ติดตามภาวะโภชนาการ 
สอนผู้ปกครองบนัทกึกราฟโภชนาการ  แปรผล กราฟ
โภชนาการ เพื่อติดตามการเจริญเติบโต   และเพื่อ 

ส่งเสริมและปรับเปล่ียนพฤติกรรมในการบริโภคโดย
พยาบาลและนักโภชนากร

  3.1.2 ประเมินพัฒนาการเด็กโดยใช้ DSPM/DIAM 

  3.1.3 สอน/สาธิตการประเมินพัฒนาการตามวัยตาม
คู่มือDSPM/DAIM ใหผู้้ปกครอง

  3.1.4 สอน/สาธิตอาหารที่เหสาะสมตามวัยให้

ผู้ปกครอง ส่งเสริม Exclusive Breast Feeding 
สนับสนุนเมนูอาหาร

  3.1.5 ตรวจช่องปาก เคลือบฟลูออไรด์ แนะน้า การ

ดูแลช่องปาก การแปรงฟัน โดยฑันตาภิบาลทกุราย

  3.1.6 พบกุมารแพทย์ทกุคร้ังที่มารับบริการ



  3.1.7 อายุ 6 เดือนตรวจ Hct , อายุ 4 ป ีวัดความดัน

โลหติและตรวจ U/A

เด็กอายุ 6-12 

เดือน ที่ยังไม่เคย
ตรวจ Hct ทกุราย,
 เด็ก อายุ 4 ป ีทกุ

ราย

  3.1.8 ใหย้าน้้าเสริมธาตุเหล็กเด็กอายุ 6 เดือนขึน้ไปทกุราย เด็กอายุ 6 เดือน ขึ้นไป ทกุราย

  3.1.9 ใหวั้คซีนตามเกณฑ์อายุ 

  3.1.10 นัดรับบริการวัคซีนครังต่อไปและนัด
พัฒนาการซ้้า 1 เดือนในรายที่สงสัยล่าช้า

  3.1.11 ส่งพบนักกิจกรรมบ้าบดัประเมินในกรณีตรวจ

พบพัฒนาการล่าช้า/ส่งพบกุมารแพทย์เพื่อประเมินโรค
ทางกาย

ทกุราย กุมารแพทย์, เดวิด

, สายสวาท, อุมา
ภรณ์

  3.1.12  ส่งต่อรพศ.เพื่อประเมินโรคทางกาย ทกุราย กุมารแพทย์, วีริ

นทร์ภัทร, เดวิด, 
สายสวาท

  3.1.13  ส่งต่อรพศ./รพ.เวชชารักษ์ กระตุ้นพัฒนาการ

  3.1.14 จัดระบบการส่งต่อ/ติดตามเย่ียม ดูแลเด็กทาง
 Line /ศูนย์COC/ เว็บไซด์ การส่งต่อข้อมูลที่มี
ประสทธิภาพ

ทกุสัปดาห์

4. การพัฒนา

4.1 ส่งเสริมการใช้คู่มือ DSPM ในพ่อแม่ ผู้ปกครอง 
ครูพี่เล้ียงศูนย์เด็กและประเมินส่งต่อเข้าระบบบริการได้

รพ.เกาะคา, รพ.
สต. 13 แหง่

รพ.เกาะคา, 
รพ.สต. 13 แหง่

ต.ค.-64 รพ.เกาะคา, รพ.
สต. 13 แหง่



 4.1.1 พัฒนาศักยภาพ พ่อแม่ ผู้ปกครอง อสม. 

Couple

 - พัฒนาศักยภาพ อสม. Couple เพื่อเข้าถึงบริการ
ติดตามพัฒนาการเด็ก ล่าช้า /สงสัยล่าช้า

อสม. ในเขต รพ.
เกาะคา, รพ.สต. 

13 แหง่

รพ.เกาะคา, 
รพ.สต. 13 แหง่

ต.ค.64-ก.ย.65 เพชรินทร์, รพ.สต.
 13 แหง่

 - พ่อแม่ ผู้ปกครองที่พร้อม ประเมินพัฒนาการโดยใช้ 
DSPM ผ่าน APPLICATION Khunlookกรณีต้องการ

ปรึกษา สามารถส่งผลในกลุ่ม Line เพื่อเกิดการ
แลกเปล่ียน

พ่อแม่ผู้ปกครองที่
พร้อมใช้ 

Application

รพ.เกาะคา, 
รพ.สต. 13 แหง่

ต.ค.-64 รพ.เกาะคา, รพ.
สต. 13 แหง่

 - ส่งเสริมการใช้คู่มือ DSPM ในพ่อแม่ผู้ปกครอง ที่ใช้

สมุดคู่มือ DSPM

พ่อแม่ผู้ปกครอง ที่

ใช้สมุดคู่มือ DSPM

รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

ต.ค.64-ก.ย.65 รพ.เกาะคา, รพ.

สต. 13 แหง่

 4.1.2 พัฒนาศักยภาพ อสม.เพื่อส่งเสริมกระตุ้น 

ติดตามการใช้ DSPM ในพ่อแม่ ผู้ปกครอง

อสม. ในเขต รพ.

เกาะคา, รพ.สต. 
13 แหง่

รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

ต.ค.64-ก.ย.65 รพ.เกาะคา, รพ.

สต. 13 แหง่

 - เปน็ อสม.เชี่ยวชาญแม่และเด็ก ติดตามพัฒนาการ

เด็กทกุหมู่บา้น หมู่บา้นละ 2 คน

 - อสม.ที่มีอายุระหว่าง 35-45 ป ีที่มีบตุร  อ่านออก
เขียนได้  ใช้ IT ได้

 - ประเมินศักยภาพครูพี่เล้ียง (ศูนย์เด็กเล็ก) ในการ

ประเมินพัฒนาการด้วยเคร่ืองมือ DSPM และใช้กราฟ

ประเมินโภชนาการ ติดตามการด้าเนินงานตาม

มาตรฐานสถานพัฒนาเด็กปฐมวัย

ศูนย์เด็กเล็ก 13 

แหง่ / รร.อนุบาล

 20 แหง่

รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

ต.ค.-64 รพ.เกาะคา, รพ.

สต. 13 แหง่



 - พัฒนาศักยภาพครูอนุบาลในการประเมินพัฒนาการ

ด้วยเคร่ืองมือ DSPM และใช้กราฟประเมินโภชนาการ

ศูนย์เด็กเล็ก 13 

แหง่ / รร.อนุบาล
 20 แหง่

รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

ต.ค.-64 รพ.เกาะคา, รพ.

สต. 13 แหง่

 3.1.3 รพ.สต.รายงานประเมินการใช้ DSPM ของพ่อ

แม่ผู้ปกครอง โดย Google form

รพ.เกาะคา, รพ.

สต. 13 แหง่

รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

ต.ค.64-ก.ย.65 อุมาภรณ์, เพ

ชรินทร์, รพ.เกาะ
คา, รพ.สต. 13 
แหง่

 3.1.4 รพ.สต.มีการจัดกิจกรรม Class "พัฒนาการเด็ก
สร้างได้" เพื่อติดตามและแลกเปล่ียนเรียนรู้ ส้าหรับ

ผู้ปกครองเด็ก ก่อนช่วงอายุ 9, 18, 30, 42, 60 เดือน 
(Early Detective) โดยจัด 3 เดือน/1คร้ัง

4 คร้ัง/ปี รพ.เกาะคา, 
รพ.สต. 13 แหง่

ธ.ค.64, มี.ค.65,
 มิ.ย.65,ก.ย.65

อุมาภรณ์, เพ
ชรินทร์, รพ.เกาะ

คา, รพ.สต. 13 
แหง่

 3.1.5 จัดเวท ีแลกเปล่ียนเรียนรู้/นวัตกรรม ส้าหรับ

ครูพี่เล้ียงในศูนย์เด็ก ในการประเมินพัฒนาการด้วย 
DSPM (ครูพี่เล้ียงเด็กเชี่ยวชาญ)

1 คร้ัง รพ.เกาะคา, 

รพ.สต. 13 แหง่

ม.ีค.-65 MCH borad

4. การบรหิารจัดข้อมลู

 4.1. ทบทวนระบบการบนัทกึข้อมูลในระบบ  JHCIS ,
HosXP ใหถู้กต้อง ครบถ้วน ทนัเวลา

อาทติย์ละ 1 คร้ัง รพ.เกาะคา, 
รพ.สต. 13 แหง่

ต.ค.64-ก.ย.65 อุมาภรณ์, เพ
ชรินทร์

 4.2. ตรวจสอบคุณภาพข้อมูลโดยผู้รับผิดชอบงานรพ.

สต. / PM อ้าเภอ

เดือนละ 2 คร้ัง ต.ค.64-ก.ย.65 อุมาภรณ์, เพ

ชรินทร์

 4.3 มีแผนลงสุ่มก้ากับติดตามคุณภาพการคัดกรอง
พัฒนาการในทกุสถานบริการ โดยทมีอ้าเภอ

ปลีะ 2 คร้ัง รพ.เกาะคา, 
รพ.สต. 13 แหง่

ต.ค.64-ก.ย.65 MCH borad



 4.4. ประชุมผู้รับผิดชอบงานเด็กปฐมวัย เพื่อติดตาม

ปญัหาและการด้าเนินงาน ข้อมูลเด็กที่ต้องบนัทกึและ
ส่งต่อข้อมูล ระดับอ้าเภอ โดยบรูณาการร่วมกับการ
ประชุมงานอนามัยมารดา

ทกุ 3 เดือน 1 รพ.,10 รพ.สต

ไม่ใช้งบ

ธ.ค.64,ม.ีค.65,

ม.ิย.65,ก.ย.65

อุมาภรณ์, เพ

ชรินทร์

-           



ประเด็น  : กลุ่มวัยรุ่น โรงพยาบาลเกาะคา อ าเภอเกาะคา จังหวัดล าปาง

ตัวช้ีวัด (KPI) /ผลลัพธ์ที่ต้องการ

: ร้อยละการต้ังครรภ์ซ้้าในหญิงอายุน้อยกว่า 20 ป ีไม่เกนิร้อยละ 14.5 

: การเฝ้าระวังอัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ป ีเกณฑ์เปา้หมายไม่เกนิ 27 ต่อประชากรหญิงอายุ 15-19 ป ี1,000 คน                                                      

ค่าเป้าหมาย

1.เยาวชนและวัยรุ่นอายุ 6-24ป ีเข้าร่วมกจิกรรมผ่าน social media จ้านวนไม่น้อยกว่า 30 คน

2.เยาวชนและวัยรุ่นอายุ 6-24ป ีสามารถประเมินความเหมาะสมของส่ือสุขภาพได้อย่างถูกต้อง จ้านวนไม่น้อยกว่า 30 คน 

3.เยาวชนและวัยรุ่นอายุ 6-24ป ีมีการบอกต่อเร่ืองส่ือสุขภาพที่เหมาะสม จ้านวนไม่น้อยกว่า 50 คน

สถาณการณ์/ข้อมูลพ้ินฐาน

1.จ้านวนวัยรุ่นที่เข้ารับบริการปรึกษาในคลินิกและใน social mediaป ี58-64 คือ 546/69, 303/50 ,552/45 , 582/53 ,568/71 และ 587/59  ตามล้าดับ

2. อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ป ี(เปา้หมาย ≤27:1000)  ,ที่มาคลอดรพ.เกาะคาทั้งหมด 81 ราย เฉพาะอ้าเภอเกาะคา 20 ราย คิดเปน็ 15.09 

(อัตราต่อพนั)  หญิงอายุ 15-19 ปทีั้งหมด มี 1,325 ราย /นอกเขตอ้าเภอเกาะคา 61 ราย 

3.จ้านวนวัยรุ่นอายุต้ังครรภ์น้อยกว่า 20 ป ีมาคลอดที่ รพ.เกาะคา จ้านวน 81 ราย ต้ังครรภ์ซ้้า 1 ราย คิดเปน็ 1.23% ( นอกเขต  )

4. หลังคลอด แม่วัยรุ่นได้รับคุมก้าเนิดด้วยวิธีกึง่ถาวร (ยาฝังคุมก้าเนิด/หว่งอนามัย) 85% (เปา้หมายไม่น้อยกว่า 80%) 

5. จ้านวนวัยรุ่นที่เข้ารับบริการบ้าบดัสารเสพติด อายุ 15-24 ป ีจ้านวน 23 ราย อยู่อ.เกาะคา 22 ราย  (ทั้งหมด 201 ราย) 

6. จ้านวนเด็กที่มารับบริการตรวจวัด IQ ทั้งหมด 99 ราย(ในเขต=53ราย(คิดเปน็ 53.53%) ,นอกเขต=46ราย(คิดเปน็46.46%)

7. จ้านวนเด็กที่มารับการตรวจประเมิน/ติดตาม ADHD=9 ราย ,LD= 6 ราย ,MR.=1 ราย ,ปญัหาพฤติกรรม=3 ราย ,โรคซึมเศร้า=3 ราย 

จ้านวน แหล่งงบ

1

1.ทบทวนคณะกรรมการภาคีเครือข่าย Teen Management อ.เกาะคา

ที่ปฏิบัติงานเก่ียวกับวัยรุ่น

รหัสโครงการ xxxxxxx โครงการพัฒนาและสร้างศักยภาพคนไทยในกลุ่มวัยรุ่นและทูบีนัมเบอร์วัน อ าเภอเกาะคา

แผนปฎิบัติการสาธารณสุขจังหวัดล าปาง ภายใต้ประเด็นยทุธศาสตร์ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565

หน่วยงาน  คปสอ.เกาะคา   อ าเภอเกาะคา    จังหวัดล าปาง

ล้าดับ ชื่อโครงการ/รายละเอียดกจิกรรม กลุ่มเปา้หมาย/จ้านวน พืน้ที่ด้าเนินการ
งบประมาณ ระยะเวลาด้าเนินการ

(ระบใุหช้ัดเจน)
ผู้รับผิดชอบ

ยทุธศาสตร์ที่ 1  : ยทุธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ(PP&P Excellence)



 1.1 ร่วมประชุมชี้แจงช่องทางการใหบ้ริการปรึกษา ช่วยเหลือกลุ่มวัยรุ่น  ผู้บริหารสถานศึกษา  สพฐ. อ.เกาะคา  -  - ม.ค.65 แสงจนัทร์

ในสถานศึกษา โดยขอเข้าร่วมชี้แจงในการประชุมของ สพฐ. อ.เกาะคา  ใน อ.เกาะคา เบฃ

(ร่วมกบังานวัยเรียน)

 1.2. ร่วมประชุมชี้แจงช่องทางการใหบ้ริการปรึกษา ช่วยเหลือกลุ่มวัยรุ่น  -  ผู้บริหาร อปท.  อปท.ใน อ.เกาะคา  -  - ม.ค.65 แสงจนัทร์

นอกสถานศึกษา ในการประชุมของ อปท., พชอ.และ เลขา NPCU  อ.เกาะคา เบญจวรรณ

  - ช่องทางเช่น ทางโทรศัพท ์ทางไลน์ ทางInbox  ในคลินิกวัยรุ่น   - เลขา NPCU อ.เกาะคา

หรือในสถานศึกษา และหรือที่บา้น

- ทบทวนคณะกรรมการภาคีเครือข่าย Teen Management อ.เกาะคา คณะกรรมการและ อ้าเภอเกาะคา  - - ม.ค.65 แสงจนัทร์

  ที่ปฏิบติังานเกีย่วกบัวัยรุ่น ผู้ด้าเนินงานวัยรุ่น วีรินทร์ภัทร

 - จดัเวทปีระชุมหารือเพือ่มีแนวทางค้นหาวัยรุ่นที่มีปญัหาทางด้าน อ้าเภอเกาะคา  -  - ม.ค.65 เบญจวรรณ

สุขภาพจติและพฤติกรรมเพือ่ใหเ้ข้าถึงบริการ  จนท.สธ,ครู,

 ตัวแทนชุมชน

 20 คน

2.เปิดพ้ืนที่ผ่าน Social media

2.1 กิจกรรมประกวดโลโก้ โปรไฟล์เพจ FACEBOOK คลินิกวัยรุ่นเกาะคา  วัยรุ่นในสถานศึกษา  อ้าเภอเกาะคา - - ม.ค.65-ก.ย.65 วีรินทรภัทร

(ตัดสินจากยอดกด Like และ กด Share) และในชุมชน แสงจนัทร์

เบญจวรรณ

2.2 เปิดพ้ืนที่ให้ความรู้สื่อสุขภาพที่เหมาะสมทาง twitter และ TIKTOK  วัยรุ่นในสถานศึกษา  อ้าเภอเกาะคา - - ม.ค.65-ก.ย.65 วีรินทรภัทร

2.3 พัฒนาเพจ Facebook คลินิกวัยรุ่นเกาะคา และในชุมชน แสงจนัทร์

        - กระตุ้นโพส ใหข้้อมูล ความรู้เกีย่วกบัวัยรุ่น อย่างน้อยวันเว้นวัน เบญจวรรณ

2.4  Live สด ประชาสัมพันธ์ข้อมูลด้านสุขภาพผ่านเพจ FACEBOOK  วัยรุ่นในสถานศึกษา  อ้าเภอเกาะคา - - ม.ค.65-ก.ย.65 วีรินทรภัทร

 "คลินิกวัยรุ่นเกาะคา"  ในหัวข้อ "ล าปางวัยต๊าชชช ถามมา-ตอบไป" และในชุมชน แสงจนัทร์

       - Live สด ทกุวันศุกร์ สัปดาหท์ี่ 2 และ 4 ของเดือน เบญจวรรณ



2.5 จัดท าคลิปวิดิโอเพ่ือประชาสัมพันธ์ข้อมูลด้านสุขภาพผ่านเพจ FACEBOOK  วัยรุ่นในสถานศึกษา  อ้าเภอเกาะคา - - ม.ค.65-ก.ย.65 วีรินทรภัทร

"คลินิกวัยรุ่นเกาะคา" ในหัวข้อ "ล าปางวัยต๊าชชช ถามมา-ตอบไป" และในชุมชน แสงจนัทร์

        - กระตุ้นโพส ใหข้้อมูล ความรู้เกีย่วกบัวัยรุ่น อย่างน้อย สัปดาหล์ะ 1 คร้ัง เบญจวรรณ

3. สร้างต้นแบบหลากหลายล าปางวัยต๊าซซซ

       -  เปดิพืน้ที่ประชาสัมพนัธ์รับสมัครต้นแบบ TO BE NUMBER ONE IDOL  วัยรุ่นในสถานศึกษา  อ้าเภอเกาะคา - - ม.ค.65-ก.ย.65 วีรินทรภัทร

เพือ่แสดงความสามารถพเิศษ เช่น เล่นกต้ีาร์ , ร้องเพลง , วาดภาพ , กฬีา เปน็ต้น และในชุมชน แสงจนัทร์

เบญจวรรณ

4. ติดตามและประเมินผลลัพธ์อยา่งมีคุณภาพ

      - ติดตามจากยอดกด Like กด Share Page/post ต่างๆในเพจ  วัยรุ่นในสถานศึกษา  อ้าเภอเกาะคา - - ม.ค.65-ก.ย.65 วีรินทรภัทร

และในชุมชน แสงจนัทร์

เบญจวรรณ

      - ประชาสัมพนัธ์ผลงานต่างๆของกจิกรรมวัยรุ่นในอ.เกาะคา ทั้งในชุมชน  วัยรุ่นในสถานศึกษา  อ้าเภอเกาะคา - - ม.ค.65-ก.ย.65 วีรินทรภัทร

ในโรงเรียน และใน Social media และในชุมชน แสงจนัทร์

เบญจวรรณ

 5. พัฒนาคลินิกวัยรุ่นใน โรงพยาบาลเกาะคาและ รพ.สต.

  5.1 จดัใหม้ีบริการคลินิกวัยรุ่นในรพ.สต.  รพ.เกาะคาและ อ้าเภอเกาะคา - - ม.ค.65  แสงจนัทร์

     - ติดปา้ยคลินิกวัยรุ่นใหเ้หน็ชัดเจน รพ.สต.13แหง่ วีรินทร์ภัทร

     - จดัสถานที่ส้าหรับการใหค้้าปรึกษาวัยรุ่นเปน็สัดส่วน จนท.รพ.สต.

     - จดัท้าทะเบยีนผู้รับบริการวัยรุ่นในพืน้ที่ ในเขตพืน้ที่

 5.2 Individual care plan วัยรุ่นกลุ่มเส่ียงที่มี IQ ต้่า, EQ ต้่า มีปญัหา  รพ.เกาะคาและ อ้าเภอเกาะคา - - ม.ค.65  แสงจนัทร์

พฤติกรรม,เรียนรู้ช้า ที่เข้ามารับบริการในรพ.เกาะคา รพ.สต.13แหง่ วีรินทร์ภัทร

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

     - ติดตามการคุมก้าเนิดของหญิงวัยรุ่นที่มาคลอดที่ รพ.เกาะคาทั้ง ในเขตพืน้ที่



 ในเขตและนอกเขต (โดยเฉพาะ อ.เกาะคา ไม่ใหม้ีต้ังครรภ์ซ้้า)

 โดยการติดตามเปน็รายบคุคลและมีการคุมก้าเนิดด้วยวิธีที่เหมาะสม

รวมUC -                   

รวมPPA

รวมทั้งหมด -                   



ยุทธศาสตร์ที่ 1 วัยท างาน (NCD:DM/HT)

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

1.อตัราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเส่ียงเบาหวานไม่เกนิ ร้อยละ 1.85

2.อตัราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่จากกลุ่มเส่ียงความดันลดลงจากปีกอ่น   ลดลงร้อยละ4.40

3.กลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงได้รับการวัดความดันโลหิตที่บ้าน ร้อยละ70

4.กลุ่มสงสัยป่วยเบาหวานได้รับการตรวจเลือดซ้ าร้อยละ60   

5.ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน ร้อยละ60

6.ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ60

7.ผู้ป่วยเบาหวานควบคุมน้ าตาลได้ดีร้อยละ 40 

8.ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงควบคุมความดันโลหิตได้ดีร้อยละ 60

9.ผู้ป่วยเบาหวานได้รับการคัดกรองภาวะแทรกซ้อน ตา เท้า ร้อยละ 60

10.ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงได้รับการคัดกรองภาวะแทรกซ้อน ไต ร้อยละ 80

11.ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงได้รับการคัดกรอง CVD risk  ร้อยละ 90

12.อตัราการเกดิ Stroke STEMI ในผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงลดลงจากปีที่ผ่านมา

สถาณการณ์/ข้อมูลพ้ินฐาน                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     

 อ.เกาะคามีอตัราป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนือ่งอตัราป่วยผู้ป่วยเบาหวานต่อแสนประชากร ปี2560-2564 ที่    6,421.02  6,869.05 ,7,187.11

 74,63.44,7839.65และมี อตัราป่วยผู้ป่วยความดันโลหิตสูงต่อแสนประชากร ปี2560-2564 อยู่ที่ 15,326 ,15,980 , 16,865.61,17,268.1,18,760.47  ตามล าดับ

 1. ประชาชน อายุ35ปีขึ้นไปได้รับการคัดกรองเบาหวาน ร้อยละ 94.88

 2. ประชาชน อายุ35ปีขึ้นไปได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูง ร้อยละ 94.1

  - มีผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงรายใหม่เพิ่มขึ้นทุกปี  ผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเส่ียงยังสูง  ร้อยละ3.51  (ปี63= 2.73) เป้าหมายร้อยละ 1.85 (HDC)

 อตัราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่จากกลุ่มเส่ียง ยังสูงจากปีกอ่น ร้อยละ 7.12

  - ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน 69.54 (ผ่าน) ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง 76.16 (ผ่าน

 - ในกลุ่มป่วย เบาหวาน ความดันโลหิตสูงยังควบคุมไม่ได้ตามเป้าหมาย ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานควบคุมได้ ร้อยละ 17.37 (เป้าหมาย ร้อยละ40)

 ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ควบคุมได้ร้อยละ 65.20(เป้าหมายร้อยละ 60 )

 - คัดกรอง CVD risk ร้อยละ 88.19 เป้าหมายร้อยละ 87.5 ในการตรวจคัดกรองค้นหาภาวะแทรกซ้อนไตร้อยละ 58.89  (เป้าหมายร้อยละ 60 )ได้ตามเป้าหมาย  การตรวจฟันร้อยละ 45.67

แผนปฎิบัติการสาธารณสุขภายใต้ประเด็นยทุธศาสตร์สาธารณสุข จงัหวัดล าปาง ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565

คปสอ.................เกาะคา..............................จงัหวัดล าปาง



  ทางตาร้อยละ41.12 การตรวจเท้า ได้รับการคัดกรองร้อยละ56.44 (เป้าหมายร้อยละ 60)ในปี 2564 ได้ปรับผู้ป่วยรักษา รพ.สต.ตรวจตาและเท้าที่ รพ.สต.

 - .อตัราการเกดิ Stroke STEMI ในผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง ปี 62 - 64 77.34 ,105.38 ,81.42

 - การด าเนินงาน NCD ต่างๆยังไม่ได้ตามเป้าหมายกลุ่มผู้ป่วยuncontrol ยังไม่ปรับพฤติกรรม ส่วนใหญ่ปรับพฤติกรรมไม่ต่อเนือ่ง ผู้ป่วยมีปริมาณมาก ผู้ให้บริการไม่

สามารถให้การดูแลเฉพาะอย่างทั่วถึง จงึเลือกกลุ่มสีแดง มาปรับเปล่ียนพฤติกรรม ร่วมกบัการท าSMBG,SMBP จดัท าIndividual careplanเพื่อลดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง

และส่งผู้ป่วยได้รับบริการใกล้บ้าน

ล าดับ ช่ือโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม กลุม่เป้าหมาย/จ านวน พ้ืนทีด่ าเนินการ
ระยะเวลา

ด าเนินการ
ผู้รับผิดชอบ

จ านวน แหล่งงบ

รหัสโครงการ .................................. โครงการวัยท างาน(NCD:DM/HT)

1.การคัดกรองเบาหวานและความดันโลหิตสูงปี2565

1. ส ารวจและจดัท าฐานข้อมูลประชาชนที่ไม่ป่วยด้วย ประชากรที่ไม่ป่วย 13รพสต./  1-30กนัยายน2564แสงจนัทร์

โรคเบาหวานหรือโรคความดันโลหิตสูงอายุ 35 ปีขึ้นไป DM+HT อายุ35ปี 1รพ. เพียงเดือน

ขึ้นไปทุกราย

2.มีการจดับริการตรวจสุขภาพเชิงรุก การคัดกรองเบาหวาน ความดัน

โลหิตสูงในประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป

คัดกรองประชากรที่

ไม่ป่วยDM+HT อายุ

35ปีขึ้นไปทุกรายรวม

24834ราย

13รพสต./1รพ. 1ตค.64-30ธค.64

ในประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปที่ไม่ป่วยด้วย

โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง รพ.876 เพียงเดือน

.-มีทะเบียนกลุ่มเป้าหมายที่จะคัดกรอง น้ าล้อม1742

.-ประชุมอสมเพื่อวางแผนก าหนดวันคัดกรอง ล าปางหลวง1457

และทบทวนศักยภาพอสม.ในการเจาะDTX บ้านจู้ด2321

.-ออกตรวจคัดกรองตามแผนที่วางไว้ สองแควใต้2402

.-ให้ค าแนะน าเบื้องต้นแกก่ลุ่มเส่ียงเบาหวานหรือกลุ่ม จอมปิง1021

งบประมาณ



ล าดับ ช่ือโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม กลุม่เป้าหมาย/จ านวน พ้ืนทีด่ าเนินการ
ระยะเวลา

ด าเนินการ
ผู้รับผิดชอบ

จ านวน แหล่งงบ

งบประมาณ

เส่ียงความดันโลหิตสูง ไหล่หิน 2292

.-น าผลการคัดกรองมาลงในโปรแกรมHOS.xpหรือ วังพร้าว2924

JHCIS ดงลาน1650

.-น าผลการคัดกรองมาวิเคราะห์เพื่อท าเป็นโครงการ ศาลาไชย11810

แกไ้ขปัญหาต่อไป นาแส่ง1554

.-แพทย์หัวหน้าทีมPCUท าหน้าที่เป็นSystem ท่าผา2292

manager ดอนธรรม2121

หาดปู่ด้าย372

2. การด าเนินงานเพ่ือปรับเปลีย่นพฤติกรรมกลุม่เสีย่ง

.จดัต้ังหมูบ่้านรอบรู้สุขภาพการบริโภค 14หมูบ่้าน ทุกรพสต. 1กพ.65-31 เพียงเดือน

.สร้างนโยบายสาธารณะ"แป้งน้อย กค.65 ทักษพร

กิน๋จา๋ง บ่กิน๋หวาน"ในกลุ่มปกติ กลุ่มเส่ียง กลุ่มสงสัยป่วย กลุ่มป่วยDM/HT

.มีการจดัตัวอย่างเมนูชูสุขภาพเช่นการ

น าผักคะน้าไชยามาทดแทนการทานเค็ม

ทานหวาน(แทนผงชูรส)

.มีการจดัตัวอย่างอาหารที่ควรทานแต่ละ

มือ้โดยใช้ตัวอย่าง2:1:1 หรือ6:1:1

มีตัวอย่างให้แต่ละรพสต

.น าตัวอย่างอาหารมาสอนในกลุ่มเส่ียง

กลุ่มสงสัยป่วย กลุ่มป่วยให้เกดิความ

เข้าใจ เห็นจริง น าไปใช้ในครอบครัว

และบอกต่อได้และมีมุมส่ือตัวอย่างเป็น

สถานีสุขภาพในชุมชนต่อไป

.น าประเด็นสุขภาพเข้าสู่ประชุมของ



ล าดับ ช่ือโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม กลุม่เป้าหมาย/จ านวน พ้ืนทีด่ าเนินการ
ระยะเวลา

ด าเนินการ
ผู้รับผิดชอบ

จ านวน แหล่งงบ

งบประมาณ

พชอ.เพื่อให้เกดินโยบายสาธารณะจาก

ชุมชนน าไปปฏิบ้ติต่อไป

2.1  การด าเนินงานในกลุม่เสีย่งDM 397ราย 13รพสต./1รพ. 75,276.00   งบuc
1กพ..65-31

กค.65

ติดตามเดือนที่1-.สืบค้นเข้าถึงข้อมูล รพ.เกาะคา0 ค่าถ่ายเอกสารติดตาม เพียงเดือน

รับรู้ปัญหาของตนเอง โอกาสที่จะเกดิโรคต่อไป น้ าล้อม45 (PreHT PreDM) ทักษพร

.ติดตามทางสาเหตุพันธุกรรมกอ่ให้เกดิโรค ล าปางหลวง0 752*10=7520บาท สมเพชร

.รับรู้เร่ืองสาเหตุการโรคเบาหวาน บ้านจู้ด10 ค่า strip 1774

.วัดBP FBS BMI รอบเอว สองแควใต้160 48กล่อง * 180 บาท

.-เขียนปัญหาของตนเอง ต้ังเป้าหมาย+แนวทางการปรับเปล่ียน จอมปิง10 8640บาท*6คร้ัง

และให้กลุ่มเส่ียง.เป็นBuddyในการชักชวน ไหล่หิน45 19,980บาท(วัสดุวิทยาศาสตร์)

การออกก าลังกาย การปรับเปลียนพฤติกรรม

ติดตามเดือนที่2 ติดตามโดยมอค. วังพร้าว0 ค่าเข็มเจาะเลือด

.ติดตามวัดBP FBS BMI รอบเอว ดงลาน50 2382คน*1.80บาท

.ติดตามเป้าหมาย การปรับเปล่ียนพฤติกรรม ศาลาไชย15 เป็นเงิน42876บาท*6คร้ัง(วัสดุวิทยาศาสตร์)

ประเมินสุขภาพผ่านApplicationในการ นาแส่ง17 ค่าวุฒิบัตรและใบประกาศเกยีรติคุณ

ปรับเปล่ียนพฤติกรรมการบริโภค"แป้งน้อย ท่าผา0 20*120=2400บาท(วัสดุวิทยาศาสตร์)

กิน๋จา๋ง บ่กนิหวาน" ดอนธรรม0 ค่าวัสดุจดัท าส่ือสร้างสถานีสุขภาพ

ติดตามเดือนที่3  ติดตามโดยมอค. หาดปู่ด้าย45 2500บาท

.ติดตามวัดBP FBS BMI รอบเอว

.ติดตามเป้าหมาย การปรับเปล่ียนพฤติกรรม

ประเมินสุขภาพผ่านApplicationในการ

ปรับเปล่ียนพฤติกรรมการบริโภค"แป้งน้อย

กิน๋จา๋ง บ่กนิหวาน"



ล าดับ ช่ือโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม กลุม่เป้าหมาย/จ านวน พ้ืนทีด่ าเนินการ
ระยะเวลา

ด าเนินการ
ผู้รับผิดชอบ

จ านวน แหล่งงบ

งบประมาณ

ติดตามเดือนที่4  ติดตามโดยมอค.

.ติดตามวัดBP FBS BMI รอบเอว

.เล่าสู่กนัฟังเมือ่มีผลFBS BP BMI รอบเอวลดลง

.ติดตามเป้าหมาย การปรับเปล่ียนพฤติกรรม

ประเมินสุขภาพผ่านApplicationในการ

ปรับเปล่ียนพฤติกรรมการบริโภค"แป้งน้อย

กิน๋จา๋ง บ่กนิหวาน"

ติดตามเดือนที่5 ติดตามโดยมอค.

.ติดตามวัดBP FBS BMI รอบเอว

.เล่าสู่กนัฟังเมือ่มีผลFBS BP BMI รอบเอวลดลง

ประเมินสุขภาพผ่านApplicationในการ

ปรับเปล่ียนพฤติกรรมการบริโภค"แป้งน้อย

กิน๋จา๋ง บ่กนิหวาน"

.กลุมเส่ียงมีก าลังใจในการปรับเปล่ียน

พฤติกรรมต่อไป

ติดตามเดือนที่6 ติดตามโดยมอค.

.ติดตามวัดBP FBS BMI รอบเอว

.เกดิบุคคลต้นแบบเพื่อน าเป็นต้นแบบปี

ต่อไป

.มอบประกาศเกยีรติคุณแกบุ่คคลต้นแบบ

2.2 การด าเนินงานใน กลุม่เสีย่งHT 355ราย รพ/รพสต งบรวมในติดตามงบUC 1กพ.65-31กค.

ติดตามเดือนที่1-.สืบค้นเข้าถึงข้อมูล รพ.0 กลุ่มเส่ียงPre dm 65



ล าดับ ช่ือโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม กลุม่เป้าหมาย/จ านวน พ้ืนทีด่ าเนินการ
ระยะเวลา

ด าเนินการ
ผู้รับผิดชอบ

จ านวน แหล่งงบ

งบประมาณ

รับรู้ปัญหาของตนเอง โอกาสที่จะเกดิโรคต่อไป น้ าล้อม0

.ติดตามทางสาเหตุพันธุกรรมกอ่ให้เกดิโรค ล าปางหลวง0

.รับรู้เร่ืองสาเหตุการโรคความดันโลหิตสูง บ้านจู้ด0

.วัดBP BMI รอบเอว สองแควใต้140

.-เขียนปัญหาของตนเอง ต้ังเป้าหมาย+แนวทางการปรับเปล่ียน จอมปิง10

และให้กลุ่มเส่ียง.เป็นBuddyในการชักชวน ไหล่หิน45

การออกก าลังกาย การปรับเปลียนพฤติกรรม วังพร้าว0

ติดตามเดือนที่2 ติดตามโดยมอค. ดงลาน65

.ติดตามวัดBP  BMI รอบเอว ศาลาไชย0

.ติดตามเป้าหมาย การปรับเปล่ียนพฤติกรรม นาแส่ง80

ประเมินสุขภาพผ่านApplicationในการ ท่าผา0

ปรับเปล่ียนพฤติกรรมการบริโภค"แป้งน้อย ดอนธรรม0

กิน๋จา๋ง บ่กนิหวาน" หาดปู่ด้าย15

ติดตามเดือนที่3  ติดตามโดยมอค.

.ติดตามวัดBP  BMI รอบเอว

.ติดตามเป้าหมาย การปรับเปล่ียนพฤติกรรม

ประเมินสุขภาพผ่านApplicationในการ

ปรับเปล่ียนพฤติกรรมการบริโภค"แป้งน้อย

กิน๋จา๋ง บ่กนิหวาน"

ติดตามเดือนที่4  ติดตามโดยมอค.

.ติดตามวัดBP  BMI รอบเอว

.เล่าสู่กนัฟังเมือ่มีผล BP BMI รอบเอวลดลง

.ติดตามเป้าหมาย การปรับเปล่ียนพฤติกรรม

ประเมินสุขภาพผ่านApplicationในการ



ล าดับ ช่ือโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม กลุม่เป้าหมาย/จ านวน พ้ืนทีด่ าเนินการ
ระยะเวลา

ด าเนินการ
ผู้รับผิดชอบ

จ านวน แหล่งงบ

งบประมาณ

ปรับเปล่ียนพฤติกรรมการบริโภค"แป้งน้อย

กิน๋จา๋ง บ่กนิหวาน"

ติดตามเดือนที่5 ติดตามโดยมอค.

.ติดตามวัดBP  BMI รอบเอว

.เล่าสู่กนัฟังเมือ่มีผลBP BMI รอบเอวลดลง

ประเมินสุขภาพผ่านApplicationในการ

ปรับเปล่ียนพฤติกรรมการบริโภค"แป้งน้อย

กิน๋จา๋ง บ่กนิหวาน"

.กลุมเส่ียงมีก าลังใจในการปรับเปล่ียน

พฤติกรรมต่อไป

ติดตามเดือนที่6 ติดตามโดยมอค.

.ติดตามวัดBP  BMI รอบเอว

.เกดิบุคคลต้นแบบเพื่อน าเป็นต้นแบบปี

ต่อไป

.มอบประกาศเกยีรติคุณแกบุ่คคลต้นแบบ

****** กลุม่ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง

1. การจดับริการในคลินิก

1.1 กจิกรรมส่งเสริมการปรับพฤติกรรมกลุ่มป่วย ผู้ป่วยเบาหวานและ รพ.สต./ร.พ. ต.ค.64- คลินิก NCD

 - มีการให้ความรู้ตอนเช้าประมาณ 20 นาทีกอ่นผู้ป่วยเข้ารับการตรวจ ความดันโลหิตสูง ก.ย.-65 /รพ.สต.

ตามแผนการให้ความรู้เร่ือง3อ.2ส. การปฎิบัติตัวเมือ่มีภาวะผิดปกติ  การ

ออกก าลังกายการดูแลช่องปาก

6000 คน
ทันตภิบาล

 - โรงเรียนเบาหวานรายใหม่ ความดันโลหิตสูงรายใหม่ DMรายใหม่ 400คน 

HTรายใหม่ 800คน

ตค.64-กย.65
คลินิก NCD

 -  กลุ่มชะลอการเส่ือมของไต ทุกวันจนัทร์ ผป.DM,HT 300คน ทักษพร



ล าดับ ช่ือโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม กลุม่เป้าหมาย/จ านวน พ้ืนทีด่ าเนินการ
ระยะเวลา

ด าเนินการ
ผู้รับผิดชอบ

จ านวน แหล่งงบ

งบประมาณ

1.2 คัดกรองภาวะแทรกซ้อน

 -  ผู้ป่วยเบาหวานตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อน ไต ไขมัน ฟัน ผู้ป่วยเบาหวาน รพ.สต/ร.พ. ต.ค.63-กย64 คลินิก NCD

 - ผู้ป่วยเบาหวานตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนทางตา และเท้า  4,371ราย ต.ค.63-กย64 /รพ.สต.

 - ผู้ป่วยรักษา ร.พ. ตรวจตา เท้าที่ ร.พ. 2201 ราย ร.พ. ตค.64-กย.65 ประนอม

 - ผู้ป่วยรักษา รพ.สต.ตรวจ ตาเท้าที่ รพ.สต. 2170 ราย รพ.สต. ตค.64-กย.65 รพ.สต.

223 ราย สองแควใต้ รพ.สต.

102 ราย จอมปิง รพ.สต.

117 ราย นาแส่ง รพ.สต.

39 ราย หปด รพ.สต.

293ราย วังพร้าว รพ.สต.

163ราย ดงลาน รพ.สต.

84 ราย ศาลาไชย รพ.สต.

155ราย ท่าผา รพ.สต.

208 ราย ไหล่หิน รพ.สต.

178 ราย ดอนธรรม รพ.สต.

150 ราย น้ าล้อม รพ.สต.

317 ราย บ้านจู้ด รพ.สต.

134 ราย ล าปางหลวง รพ.สต.

 - สนับสนุนรองเท้าส าเร็จรูปให้แกผู้่ป่วยเบาหวานที่มีความเส่ียงสูงที่จะ

เกดิแผลที่เท้า คู่ละ 1800 บาท

150 คู่ รพ./รพ.สต.   270,000.00 สปสช.(วัสดุ

การแพทย์)

ตค.64-กย.65 สมเพ็ชร

 - คัดกรองCVD Risk ผู้ป่วยเบาหวาน ตค.64-กย.65 พัชราภรณ์

 - อตัราการเกดิ Stroke STEMI ในผู้ป่วย DM/HT และความดันโลหิตสูง รพ./รพ.สต.

ลดลงจากปีที่ผ่านมา 12,081 ราย

 - เจาะ HbA1C ตาม แนวทางที่ก าหนดปีละ 1คร้ัง ผู้ป่วยเบาหวาน รพ.สต/ร.พ. ตค.64-กย.65 สมเพ็ชร /



ล าดับ ช่ือโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม กลุม่เป้าหมาย/จ านวน พ้ืนทีด่ าเนินการ
ระยะเวลา

ด าเนินการ
ผู้รับผิดชอบ

จ านวน แหล่งงบ

งบประมาณ

2,000 ราย รพ.สต.

 -  ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนไต, ไขมัน,คัด

กรองCVD Risk  ตามแนวทางที่ก าหนด ปีละ 1คร้ัง

ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง

 7,483 ราย

รพ.สต/ร.พ. ตค.64-กย.65 พัชราภรณ์

 - กลุ่มหญิง อายุ15-55ปีที่ป่วยด้วยโรค DM/HT คัดกรองประวัติ LMP 

และการคุมก าเนิดกลุ่มเส่ียง พบปัญหาส่งต่อคลินิกวางแผนครอบครัว

 DM  456 ราย       

HT  766 ราย

รพ.สต./ร.พ. ตค.64-กย.65
คลินิกNCD/รพสต.

2. แนวทางการดูแลผู้ป่วยแต่ละกลุม่ในคลินิก NPCU/รพ.สต.

 - เพิ่มการเข้าถึงและพัฒนาคุณภาพบริการ  DM 4641 ราย       

HT 7483 ราย

ร.พ./รพ.สต. ตค.64-กย.65

 - จดัท าทะเบียนคัดแยกผู้ป่วยDM,HTตามกลุ่มสีและจดับริการเฉพาะกลุ่ม

(โดยใช้ปิงปองจราจรชีวิต 7 สี)โดยผู้ป่วยมีการเปล่ียนแปลงระดับสีที่ดีขึ้น

 (ลดลงอย่างน้อย 1 ระดับ)

 - กลุม่ HT แพทย์ FM

  *กลุม่สีเขียวไม่เร่งด่วน BP<140/90mmHg 5204 คน ร.พ./รพ.สต. ตค.64-กย.65 พัชราภรณ์

  ปรับพฤติกรรมลดเค็มลดหวาน  มอค. จดัยาให้ที่บ้าน นัด2 เดือน ได้พบ

แพทย์ปีละ 1 คร้ัง
รพ.สต.

  *กลุม่สีเหลือง สีส้ม เร่งด่วนปานกลาง  BP 140/90-179/109 mmHg 957 คน ร.พ. /รพ.สต. ตค.64-กย.65

**BP สูงคร้ังแรก ปรับพฤติกรรม จดัยาให้ นัด 1 เดือน 35 คน ร.พ.เกาะคา

**BP สูงคร้ังที่สอง ปรับบพฤติกรรมดูแล consultแพทย์ จดัยาให้  นัด 1 

เดือน ท า SMBP ตามเกณฑ์

75 คน จอมปิง

 - ติดตามวัดระดับความดันโลหิตที่ รพ.สต.สัปดาห์ละ 1 คร้ัง 105 คน บ้านจู้ด

82  คน ดอนธรรม

111คน ท่าผา

30 คน นาแส่ง



ล าดับ ช่ือโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม กลุม่เป้าหมาย/จ านวน พ้ืนทีด่ าเนินการ
ระยะเวลา

ด าเนินการ
ผู้รับผิดชอบ

จ านวน แหล่งงบ

งบประมาณ

56คน น้ าล้อม

79 คน วังพร้าว

86 คน ดงลาน

60คน ศาลาไชย

78 คน สองแควใต้

14 คน หาดปู่ด้าย

55คน ไหล่หิน

93 คน ล าปางหลวง

  *กลุม่สีแดงเร่งด่วน  BP ≥180/110 mmHg 58 คน รพ.สต./ร.พ. ตค.64-กย.65 พัชราภรณ์

**BP สูงประเมินพฤติกรรมดูแลโดยทีม แพทย์ ทีมสหวิชาชีพ  ท า SMBP  

ส่ง COC ตามเกณฑ์  จดัท า Individual care plan

 4 คน ร.พ.เกาะคา

 3 คน จอมปิง

6 คน บ้านจู้ด

7  คน ดอนธรรม

4 คน ท่าผา

2 คน นาแส่ง

5 คน น้ าล้อม

5 คน วังพร้าว

5 คน ดงลาน

4 คน ศาลาไชย

4 คน สองแควใต้

0 คน หาดปู่ด้าย

2 คน ไหล่หิน

7 คน ล าปางหลวง



ล าดับ ช่ือโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม กลุม่เป้าหมาย/จ านวน พ้ืนทีด่ าเนินการ
ระยะเวลา

ด าเนินการ
ผู้รับผิดชอบ

จ านวน แหล่งงบ

งบประมาณ

 - กลุม่ DM

  *กลุม่สีเขียวไม่เร่งด่วน FBS 70-130 mg/dl /BP<140/90mmHg 2192 คน ร.พ./รพ.สต. ตค.64-กย.65 แพทย์

  ปรับพฤติกรรมลดเค็มลดหวาน  มอค. จดัยาให้ที่บ้าน นัด2 เดือน ได้พบ

แพทย์ปีละ 1 คร้ัง
ประนอม

  *กลุม่สีเหลือง สีส้ม เร่งด่วนปานกลาง FBS 131- 182 mg/dl 

 / BP 140/90-179/109 mmHg

1741 คน รพ.สต.    56,700.00 UC(วัสดุ

วิทยาศาสตร์)

ตค.64-กย.65
รพ.สต.

**FBS,BP สูงคร้ังแรก ปรับพฤติกรรม จดัยาให้ นัด 1-2 เดือน 73  คน ร.พ.เกาะคา /ประนอม

**FBS,BP สูงคร้ังที่สอง มอค. ประมินพฤติกรรม จดัยาให้  นัด 1 เดือน ท า

 SMBG ,SMBP ตามเกณฑ์

66 คน จอมปิง

 - ติดตามระดับน้ าตาลในเลือด เจาะเลือดที่ รพ.สต.เดือนละ 1 คร้ัง 1741

คน เจาะ 6คร้ัง/ปี

212  คน บ้านจู้ด Lab/รพ.สต.

115 คน ดอนธรรม Lab/รพ.สต.

194 คน ท่าผา Lab/รพ.สต.

72 คน นาแส่ง Lab/รพ.สต.

140 คน น้ าล้อม Lab/รพ.สต.

214 คน วังพร้าว Lab/รพ.สต.

145 คน ดงลาน Lab/รพ.สต.

101 คน ศาลาไชย Lab/รพ.สต.

138 คน สองแควใต้ Lab/รพ.สต.

27 คน หาดปู่ด้าย Lab/รพ.สต.

135 คน ไหล่หิน Lab/รพ.สต.

109 คน ล าปางหลวง Lab/รพ.สต.

  *กลุม่สีแดงเร่งด่วน FBS<70,>200 mg/dl / BP ≥180/110 mmHg



ล าดับ ช่ือโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม กลุม่เป้าหมาย/จ านวน พ้ืนทีด่ าเนินการ
ระยะเวลา

ด าเนินการ
ผู้รับผิดชอบ

จ านวน แหล่งงบ

งบประมาณ

FBS≥200mg/dl 1 visit 151 คน ร.พ./รพ.สต.    10,800.00 UC(วัสดุ

วิทยาศาสตร์)

ตค.64-กย.65
สมเพ็ชร

**FBS,BP สูงคร้ังที่แรก ปรับพฤติกรรม จดัยาให้ นัด 1 เดือน

 เจาะFBSที่ รพ.สต. 1 คร้ัง / 2สัปดาห์ ,SMBP ตามเกณฑ์

FBS≥183mg/dl 2 visit 138คน ตค.64-กย.65 แพทย์FM

**FBS,BP สูง ประมินพฤติกรรม ดูแลโดยทีม แพทย์ ทีมสหวิชาชีพ  ท า 

SMBG ,SMBP ส่ง COC ตามเกณฑ์ ส่งต่อถ้ามีอาการผิดปกติ จดัท า 

Individual care plan

สมเพ็ชร

FBS≥183mg/dl2visit ท าSMBG สัปดาห์ละ 2-3คร้ัง หรือเจาะเลือดตาม

ตารางที่แพทย์ก าหนด

83 คน

3.  ระบบส่งต่อ

 - พัฒนาระบบส่งต่อ ผู้ป่วยDM,HT รักษาใกล้บ้าน เบาหวาน 2,005 คน 

HT3,451 คน

รพสต ตค.64-กย.65
สมเพ็ชร

 อตัราผู้ป่วยDM,HT รักษา รพ.สต.ต่อ ร.พ.  80:20 /ร.พ. พัชราภรณ์/รพ.สต

 - เจาะเลือดคัดกรองประจ าปีผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงที่รักษา 

รพ.สต.

เบาหวาน 2163 คน 

HT 6193 คน

รพ.สต. ตค.64-กย.65 อรวรรณ/เจนนิดา

DM102คนHT296 คน จอมปิง

DM317คนHT404 คน บ้านจู้ด

DM178คนHT387 คน ดอนธรรม

DM155คนHT321 คน ท่าผา

DM117คนHT253 คน นาแส่ง

DM150คนHT254 คน น้ าล้อม

DM293คนHT473 คน วังพร้าว

DM163คนHT262 คน ดงลาน



ล าดับ ช่ือโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม กลุม่เป้าหมาย/จ านวน พ้ืนทีด่ าเนินการ
ระยะเวลา

ด าเนินการ
ผู้รับผิดชอบ

จ านวน แหล่งงบ

งบประมาณ

DM84คนHT199 คน ศาลาไชย

DM223คนHT497 คน สองแควใต้

DM39คนHT45 คน หาดปู่ด้าย

DM208คนHT341 คน ไหล่หิน

DM134คนHT298 คน ล าปางหลวง

 - ประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพกลุ่มป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง 50คน ร.พ. วารุมาตร์
 - ท าทะเบียนผู้ป่วยDM,HTกลุ่ม Uncontrolled สีแดง สีด า และกลุ่มที่มี 

CVD risk ต้ังแต่เส่ียงสูง

ผู้ป่วยDM,HT 

uncontrol ใส่จ านวน

ตค.64-กย.65 พัชราภรณ์

 - การวิเคราะห์พฤติกรรมความเส่ียงของกลุ่มสีแดงและสีด า ผู้ป่วยDM,HT 

uncontrol

ตค.64-กย.65
สมเพ็ชร/พัชราภรณ์

4. การพัฒนาบุคลากรสาธารณสุข

 - ท า R2R หรือนวตกรรมตามปัญหาของพื้นที่ร.พ. / รพ.สต. ร.พ./รพ.สต. ตค.64-กย.65 ร.พ./รพ.สต.

 - ท า KM ร่วมกบัสาธารณสุขจงัหวัด ผ่านระบบ 

Zoom ทุก 3 เดือน

ร.พ./รพ.สต. ธ.ค.,มี.ค.,มิ.ย.

,ก.ย. 65

แพทย์ FM รพ./รพ.

สต.

 สสจ.ล าปาง

 - โครงการพัฒนาเครือข่ายผู้ดูแลคลินิก NCD clinic plusใน ร.พ. 

(ประเมินคลินิก NCD clinic plus )

ทีมประเมินจาก

จงัหวัดทีมงานNCD30

คน

ร.พ. (บูรณาการ

ร่วมกบั

งานพัฒนา

คุณภาพ)

ตค.64-กย.65 สมเพ็ชร

5. ระบบข้อมูล ข่าวสาร

 - วิเคราะห์ผล / ควบคุมก ากบัและติดตามระบบข้อมูลสารสนเทศ ระบบ

การรับส่งข้อมูลระหว่าง  รพ.ล าปาง , รพส.สต.ทางเว็บสสอ.  ทุก 1เดือน

รพ./รพ.สต. ร.พ. ตค.64-กย.65 แสงจนัทร์

 - ติดตามข้อมูล HDC ทุกสัปดาห์ รพ.สต. สมเพ็ชร



ล าดับ ช่ือโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม กลุม่เป้าหมาย/จ านวน พ้ืนทีด่ าเนินการ
ระยะเวลา

ด าเนินการ
ผู้รับผิดชอบ

จ านวน แหล่งงบ

งบประมาณ

 - ตรวจสอบข้อมูลร่วมกบังานไอที เดือนละ 2 คร้ัง พัชราภรณ์

เนติพงษ์

 - สรุปผลการด าเนินงานในสถานบริการเดือนละ 1 คร้ัง (onepage) 12 คร้ัง แสงจนัทร์

 - น าเสนอภาพรวมผลการด าเนินงานในที่ประชุมพุธประสาน สมเพ็ชร

 รพ.สต. เดือนละ 1 คร้ัง พัชราภรณ์

5.2ลงและตรวจสอบคุณภาพการดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรังให้มีความ

ถูกต้อง ครบถ้วน

OPD Card30 ฉบับ ร.พ. ตค.64-กย.65 คลินิก NCD

9.3.รพ.สต.ทุกแห่งได้รับการประเมินคลินิก NCD คุณภาพ ( ประเมินตนเอง

 )

รพ.สต.ทุกแห่ง รพ.สต. ตค.64-กย.65 รพ.สต./สมเพ็ชร

6.เทคโนโลยทีางการแพทย์

 - ลงบันทึก Individual care plan ใน โปรแกรม Coc Kokha select DM  138  ราย       

HT 25  ราย

ร.พ. /รพ.สต.  บูรณาการ

ร่วมกบังาน 

COC

ตค.64-กย.65 ประนอม

 - ใช้ Application Smart อสม. ,PCC, mHealth ติดตามการ

ปรับเปล่ียนพฤติกรรม

7.ภาวะการน าและอภิบาลระบบ

 - ทบทวนคณะกรมการ NCD Board ประกอบด้วย ผู้บริหาร, CM,ตัวแทน

จาก รพ.สต. ตัวแทนจากชุมชน

20 คน ร.พ. ตค.64-กย.65 สมเพ็ชร

8. การก ากับติดตามผลการด าเนินงาน

 - ติดตามการปรับเปลีย่นพฤติกรรม โดยใช้ Application Smart อส

ม. ,PCC, mHealth) NCD any where any time

DM  138  ราย       

HT 25  ราย

รพ.สต./ร.พ.
คลินิก NCD/รพ.สต.



ล าดับ ช่ือโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม กลุม่เป้าหมาย/จ านวน พ้ืนทีด่ าเนินการ
ระยะเวลา

ด าเนินการ
ผู้รับผิดชอบ

จ านวน แหล่งงบ

งบประมาณ

 -ประเมินพฤติกรรมรายบุคคล ผู้ป่วย Uncontrolled DM,HTผ่าน 

Application เพื่อ 3 หมอ ติดตามการปรับเปล่ียนพฤติกรรมการบริโภค

เน้น แป้งน้อย กิน๋จา๋ง บ่กนิหวาน

 * มีช่องทางส่ือสาร การส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยระหว่าง รพช.และรพสต. ทาง 

thai refer , เมล ,ไลน์, โทรศัพท์

ผู้ป่วยเบาหวานและ

ความดันโลหิตสูง

รพ.สต./ร.พ. ตค.64-กย.65
คลินิก NCD/รพ.สต.

 - ประชุมคณะกรรมการ NCD Board อย่างน้อยไตรมาสละ 1 คร้ัง 20คน ร.พ. ตค.64-กย.65 สมเพ็ชร,เพียงเดือน

 - สรุปการประชุม NCD Boardและส่งรายงาน

ให้กบัจงัหวัดทุก 3 เดือน

 * วิเคราะห์และรายงานผลการด าเนินงานทุก 1 เดือนภายในวันที1่0ของ

ทุกเดือน

ตค.64-กย.65

 * รายงานผลการด าเนินงานในการประชุมพุธประสาน รพ.สต. ตค.64-กย.65

 * ติดตามผลการด าเนินงานใน HDC ทุก 1 เดือน

*รายงานผลการด าเนินงานรายสถานบริการทุก 1 เดือน สมเพ็ชร

 9.การมีส่วนร่วม

  มีชมรมเบาหวาน อ าเภอละ 1 แห่ง รพ.สต./ร.พ. ตค.64-กย.65 รพ.สต.

สมเพ็ชร

******** หมูบ้่านรอบรู้สุขภาพด้านบริโภค

ชุมชนลดหวาน

 1.3 การประสานด าเนินงานลดหวานในองค์กร/ชุมชน  ไม่ใช้งบ

.มีการจดัอาหารว่างทีใ่ห้พลังงานน้อยเช่นผลไม้

.ใช้น้ าเปล่าแทนกาแฟ

  1.3.1ส ารวจมาตรการเดิมที่เคยมีลดหวานในชุมชน โดยทีม มอค. ติดตาม

ทบทวน ร้ือฟื้นกจิกรรมให้ต่อเนือ่ง 78 หมูบ่้าน
ตค.64-กย.65 แสงจนัทร์/เพียง

เดือน/รพสต./

วิทวัส/สลิล/

อภิญญา/ทักษพร /

นิตยา



ล าดับ ช่ือโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม กลุม่เป้าหมาย/จ านวน พ้ืนทีด่ าเนินการ
ระยะเวลา

ด าเนินการ
ผู้รับผิดชอบ

จ านวน แหล่งงบ

งบประมาณ

  1.3.2 น าประเด็นงดน้ าอดัลมในงานบุญเข้าสู๋พชอ.และผลักดันให้เกดิ

นโยบายสาธารณะงดน้ าอดัลมในงานบุญเกดินโยบายสาธารณะ

วาระประชุม พชอ. 1 

คร้ัง

  1.3.3 อสม./มอค. ประสานร้านจ าหน่ายเครื่องด่ืมร่วมกิจกรรมหวาน

น้อยอร่อยดี และสนับสนุนสือ่สต้ิกเกอร์ และตุ๊กตาหวานน้อยทีร่ับการ

สนับสนุนจาก สสจ.ทีเ่ข้าร่วมกิจกรรมหวานน้อยอร่อยดี

ร้านเคร่ืองด่ืมขาย

กาแฟ ชา น้ าผลไม้ปั่น

ฯลฯ 45ร้าน

  1.3.4 อสม. และ มอค.ติดตามการด าเนินงานหวานน้อยอร่อยดีในร้านที่

เข้าร่วมโครงการทุกเดือน

45ร้าน

  1.3.5 จดัเกบ็ข้อมูลการจดัทุก หมูบ่้าน /ร้านอาหาร ทุกคร้ังที่มีกจิกรรม 

และประเมิน ทุก 6 เดือน / 12 เดือนสร้างองค์กรรอบรู้สุขภาพบริโภค

13รพสต./1รพ.

  2. ชุมชนลดเค็ม 16,794หลังคาเรือน 1รพ/13รพสต ไม่ใช้งบ

  2 .1 คืนข้อมูลเร่ืองโรคความดันโลหิตและการลดการเกดิโรคแกเ่ครือข่าย

ประชุมก านันผู้ใหญ่บ้าน พชอ.

  2.2 ประชุมร่วมกบัที่ประชุมหมูบ่้านเพื่อแจง้วัตถุประสงค์และการเข้า

ภายในครัวเรือน

  2.3 ออกตรวจความเค็มตามเขตรับผิดชอบของอสม.ทกเดือนในอาหารที่

ประกอบเองในครัวเรือนอย่างน้อย1เมน/ูเดือนและให้ความรู้ทุกครัวเรือน

และมีการบันทึกลงในสมาร์ทอสม.
  2.4 บันทึกข้อมูลความเค็ม วิเคราะห์ และคืนข้อมูลให้กบัชุมชน/ ประชุม

ก านันผู้ใหญ่บ้าน /คปสอ.  3 เดือนคร้ัง

  2.5 เฝ้าระวังความเค็มในร้านกว๋ยเต๋ียว

  /ร้านอาหาร/ตลาดสด / วัด / โรงเรียน

  2.5.1 จดัท าทะเบียนร้านกว๋ยเต๋ียว /ร้านอาหาร/แผงลอยจ าหน่ายอาหาร
80ร้าน

  2.5.2 แจง้แนวทางการด าเนินงานแกร่พสต.

ตค.64-กย.65 แสงจนัทร์/เพียง

เดือน/รพสต./

วิทวัส/สลิล/

อภิญญา/ทักษพร /

นิตยา

ตค.63-กย.64 แสงจนัทร์/เพียง

เดือน/รพสต.



ล าดับ ช่ือโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม กลุม่เป้าหมาย/จ านวน พ้ืนทีด่ าเนินการ
ระยะเวลา

ด าเนินการ
ผู้รับผิดชอบ

จ านวน แหล่งงบ

งบประมาณ

  2.5.3มอค.ประชาสัมพันธ์ร้านกว๋ยเต๋ียว /ร้านอาหาร/แผงลอยจ าหน่าย

อาหารเข้าร่วมโครงการ

  2.5.4 มอค.ให้ความรู้แกเ่จา้ของร้าน/ผู้ประกอบการ(รายกลุ่ม/รายบุคคล)

  2.5.5 อสม.ออกตรวจวัดความเค็มเดือนละ1คร้ังและให้ความรู้ในการ

ปรับความเค็มให้อยู่ในระดับปกติและบันทึกในสมาร์ทอสม.

  2.5.6 มอค.มีการสุ่มตรวจความเค็มร้านกว๋ยเต๋ียว/ร้านอาหาร/แผงลอย

จ าหน่ายอาหารเข้าร่วมโครงการจากคณะท างานอาหารปลอดภัย

 3. โรงครัว โรงอาหารส่งเสริมให้มีการองค์กรรอบรู้สุขภาพบริโภค โรงพยาบาลเกาะคา อ าเภอเกาะคา ไม่ใช้งบ

.-สร้างส่ิงแวดล้อมที่เอือ้ต่อสุขภาพบริโภค

.-ตรวจวัดความเค็ม อาหารโรงครัว โรงพยาบาลทุกเดือน

.-มีส่ืออาหารกนิเป็นมือ้ กนิเป็นเซ๊ต

.-มีส่ืออาหารเมนูสุขภาพ"ลดแป้ง ลดหวาน ลดเค็ม"

.-มีความรู้เข้าใจเกดิการด าเนินการองค์กรรอบรู้

ด้านสุขภาพบริโภคHLO

     4.วดัลดเคม็
.-มอค.ออกตรวจวัดความเค็มทุก1เดือน
.-ถวายความรู้เร่ืองความเค็มแกพ่ระสงฆ/์พระอสว. 64 วัด อ าเภอเกาะคา ไม่ใช้งบ ตค.64-กย.65 แสงจนัทร์

/พระในเขตรับผิดชอบ รักขนก

.-มีความรู้เข้าใจเกดิการด าเนินการองค์กรรอบรู้

ด้านสุขภาพบริโภคHLO

5การสร้างบุคคลตน้แบบรอบรู้สุขภาพบริโภค รพ./รพสต. อ าเภอเกาะคา ไม่ใช้งบ(รับการสนับสนุนจาก ตค.64-กย.65 แสงจนัทร์

ตค.64-กย.65 แสงจนัทร์/เพียง

เดือน/รพสต./

วิทวัส/สลิล/

อภิญญา/ทักษพร /

นิตยา



ล าดับ ช่ือโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม กลุม่เป้าหมาย/จ านวน พ้ืนทีด่ าเนินการ
ระยะเวลา

ด าเนินการ
ผู้รับผิดชอบ

จ านวน แหล่งงบ

งบประมาณ

.-มีคณะกรรมการเพื่อคัดเลือกบุคคลต้นแบบ สสจ.) เพียงเดือน

รอบรู้ด้านสุขภาพบริโภค

.-มอบประกาศเกยีรติคุณแกอ่งค์กรต้นแบบ

รอบูรู้ด้านสุขภาพบริโภค(กนิเป็นมือ้ กนิเป็นเซ็ต)

.-มีการประเมินผลจากBMI/การตรวจสุขภาพเช่นFBS/รอบเอว/

ผลเลือดประจ าปีเทียบกอ่น-หลัง

1. กิจกรรมส่งเสริมการออกก าลังกาย(ชุมชน)

   1.1  จดัท าทะเบียนกลุ่มออกก าลังกายหมูบ่้าน/ต าบล/โรงเรียนจ าแนก 

กลุ่มวัยเรียน วัยรุ่น วัยท างาน วัยสูงอายุ และผู้ประสานงานประจ ากลุ่ม

ออกก าลังกาย

รพ./รพสต. 13 แห่ง อ าเภอเกาะคา ไม่ใช้งบ ตค.64-กย.65

แสงจนัทร์/เพียง

เดือน/รพสต.

    1.2 จดัท า Mapping ลานออกก าลังกายทุกแห่ง

    1.3  เชิญชวนทุกกลุ่มวัยเข้าร่วมการออกก าลังกายในลานกฬีา ทีมีอยู่

ในหมูบ่้าน/ต าบล/โรงเรียน ผ่านส่ือวิทยุวิทยาลัยเทคนิคนครล าปาง /ไลน์

กลุ่ม ก านันผู้ใหญ่บ้าน /อสม.หมูบ่้าน /ภาคีสุขภาพเกาะคา /กลุ่มโรงเรียน

เกาะคา

  1.4 มอค.เชิญชวนผู้ที่สนใจ+กลุ่มเส่ียงกลุ่มป่วยเข้าร่วมออกก าลังกาย 

ตามรูปแบบที่สนใจ หรือลานออกก าลังกายในพื้นที่ตามทะเบียน

   1.5 ผู้รับผิดชอบงานออกก าลังกายของรพสต.ติดตามประเมินการออก

ก าลังกายกลุ่ม BMI เกนิ กระตุ้นให้ออกก าลังกายอย่างน้อย3วัน/สัปดาห์

และอย่างน้อย30นาท/ีคร้ัง

 1.6 มอค.สนับสนุนส่ือ/วิทยากรในการออกก าลังกายของแต่ละรพสต.ตาม

ความเหมะสม และส่ือสารกจิกรรมการออกก าลังกายโดยgroup line/

กลุ่มอสม.หมูบ่้านเกาะคา /ภาคีสุขภาพเกาะคาทุกเดือน



ล าดับ ช่ือโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม กลุม่เป้าหมาย/จ านวน พ้ืนทีด่ าเนินการ
ระยะเวลา

ด าเนินการ
ผู้รับผิดชอบ

จ านวน แหล่งงบ

งบประมาณ

  1.7  สถานบริการทุกแห่งประเมินผล หลังเข้าร่วมปรับเปล่ียนพฤติกรรม

ออกก าลังกาย ทุก 3,6,12 เดือน

หาต้นแบบการออกก าลังกาย

งบUC 142,776.00  

งบสปสช 270,000.00  

รวมทัง้หมด  412,776.00



ยุทธศาสตร์ที่ 1  : ยุทธศาสคร์ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ(PP&P Excellence)

ประเด็น / งาน : การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยกลุ่มวัยผู้สูงอายุ

ตัวช้ีวัด (KPI) /ผลลัพธ์ที่ต้องการ

1 กลุ่มอายุ 55 ปขีึน้ไป ได้รับการดูแลสุขภาพ

2 ร้อยละของผู้สูงอายุและผู้ทีม่ีภาวะพึง่พงิได้รับการดูแลตาม Care Plan

3 ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพทีพ่งึประสงค์ได้รับการดูแลทัง้ในสถานบริการและในชุมชน

3.1 ร้อยละของประชากรสูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพทีพ่งึประสงค์

3.2 ร้อยละของต าบลทีม่ีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว   (Long Term Care : LTC) ในชุมชนผ่านเกณฑ์

4 ร้อยละของผู้สูงอายุทีผ่่านการคัดกรอง พบว่าเส่ียงต่อการเกิดภาวะสมองเส่ือมหรือภาวะหกล้มและได้รับการดูแลรักษาในคลินกิผู้สูงอายุ

4.1 ร้อยละของผู้สูงอายุทีผ่่านการคัดกรอง พบว่าเส่ียงต่อการเกิดภาวะสมองเส่ือมและได้รับการดูแลรักษาในคลินกิผู้สูงอายุ

4.2 ร้อยละของผู้สูงอายุทีผ่่านการคัดกรอง พบว่าเส่ียงต่อการเกิดภาวะหกล้มและได้รับการดูแลรักษาในคลินกิผู้สูงอายุ

ข้อมลูพ้ืนฐาน/ วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา

1  อ าเภอเกาะคา ก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุโดยสมบรูณ์ (Aged society) โดยมีประชากรผู้สูงอายุ 60 ปขีึน้ไปทัง้หมด 13,964 คนคิดเปน็ร้อยล่ะ 26.98 ของประชากรทัง่หมดของอ าเภอเกาะคา 

 ( ในป ี2560 ,2561, 2563 และ 2564  ร้อยละ    25.53 , 27.56, 30.97 และ 32.93 ตามล าดับ  พบทกุต าบลทีม่ีสัดส่วนประชากรผู้สูงอายุมากกว่าร้อยละ 20 ในปี2564

 3 อันดับแรก ได้แก่ รพ.เกาะคา  รพสต.จอมปงิ และรพสต.น้ าล้อม  ร้อยละ 41.52 , 40.07 และ 35.39  ร้อยละ 0.6

2 กลุ่มอายุ 55 ปขีึน้ไปในอ าเภอเกาะคา  มีทัง้หมด 19,478 คน คิดเปน็ร้อยละ 44.48 

3 กลุ่มอายุ 55 ปขีึน้ไป ได้รับการส่งเสริมสุขภาพ พอกเข่า Lampang Model ร้อยละ 37.32

4 55 ป ีได้รับการวินจิฉัย เข่าเสือมได้รับการพอกเข่า ร้อยละ 100

5 การปรับสภาพแวดล้อมบา้นผู้สูงอายุ เส่ียงปานกลาง และ กลุ่มเส่ียงร้อยละ 73.33

6  การประเมินผลต าบล LTC ที ่ยังไม่ผ่านเกณฑ์ มีต าบล LTC. 4 ต าบล คิดเปน็ร้อยร้อยละ 20

แผนปฎิบัติการสาธารณสุขจังหวัดล าปาง ภายใต้ประเด็นยุทธศาสตร์ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565

คปสอ....เกาะคา.. จังหวัดล าปาง



5 มีคลินกิผู้สูงอายุไม่ผ่านเกณฑ์

6 อปท.ทีเ่ข้าร่วม LTC ป ี59-62 จ านวน 5 แหง่ คิดเปน็ร้อยล่ะ 60  ยังไม่ร่วมอีก 5 แหง่คือ อปท.นาแก้ว อปท.เกาะคาแม่ยาว อปทไหล่หนิ อบท.ล าปางหลวงและ อบต.นาแส่ง 

จ านวน แหล่งงบ

1 รหัสโครงการ

โครงการการส่งเสริมและพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ อ าเภอเกาะคา

กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ

1  ประเมนิ/คัดกรองสุขภาพ  ผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุ อ.เกาะคา  -  - ตค-ธค 64

 - ประเมิน ADL 14,906 74 หมู่บา้น

 - โรคทีเ่ปน็ปญัหาส าคัญ และพบบอ่ย ได้แก่  DM ,HT, CVD risk , ผู้สูงอายุทีไ่ด้รับ

      ตา , ฟนั การคัดกรองทกุคน

 - คัดกรอง Geriatric Syndromes ได้แก่   ซึมเศร้า , OA ,Fall , 

     สมองเส่ือม , กล้ันปสัสาวะ,โภชนาการ

  -พฤติกรรมสุขภาพทีพ่งึประสงค์ 5 ด้าน ได้แก่  ออกก าลังกาย

    ด่ืมน้ า/ทานผักผลไม/้ไม่ด่ืมสุรา/ไม่สูบบหุร่ี

 1.2  จัดท าทะเบยีนผู้สูงอายุ ใหเ้ปน็ปจัจุบนั และแบง่กลุ่ม  ติดสังคม ,

 ติดบา้น , ติดเตียง แยกรายหมู่บา้น

2. การเตรียมความพร้อมเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ (55-64 ปี) : Style Smile Smart

กลุ่ม Pre-aging(อายุ 55 ปีข้ึนไป) ได้รับการดูแลสุขภาพ

2.1 เข้ารับการอบรม ครู ข ร่วมทมีสหวิชาชีพ ( สสจ  จัดประชุม) ผู้รับผิดชอบงาน รพ./พืน้ที่ รพ./สสอ สสจ ล าปาง สสจ ก าหนดวัน

2.2 สสอ./รพสต./รพ.มีการเผยแพร่ประชาสัมพนัธ์สร้างกระแส Style Smile Smart แผนไทย 5 NPCU มี.ค 65

ล าดับ ชื่อโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม กลุ่มเปา้หมาย/จ านวน พืน้ทีด่ าเนนิการ
งบประมาณ ระยะเวลา

ด าเนนิการ(ระบุ

ใหช้ัดเจน)



ส่ือสารประชาสัมพนัธ์นโยบายสาธารณะ ผู้สูงอายุเร่ิมที ่55 ป ี“ฮ้องปีไ้ด้หนา” โภชนากร

E-learning ความรู้และการส่งเสริมสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุ ทนัตกรรม

(ใช้ส่ือทีจ่ังหวัดสนบัสนนุ) ในการประชุมพชอ./หวัหนา้ส่วน/ก านนัผญบ.

2.3. จัดต้ัง Anti -aging center  อ าเภอละ 1 แหง่  ในคลินกิผู้สูงอายุ รพ.เกาะคา 50 คน/อ าเภอ อ.เกาะคา 16,500 UC ม.ค. -ก.ย. 65

ร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ  และ MOU ร่วมกับ รพ เวชชารักษ์   ในการจัดท าโปรแกรม NPCU ละ 10 คน (ค่าอาหารและอาหารว่างกลุ่มเปา้หมาย50คนวิทยากร5คน

2.4.จัดบริการประเมินและใหค้วามรู้ /โปรแกรมการจัดการดูแลสุขภาพ หรือมากกว่านัน้ คิดเปน็55*100=5,500บาท

เดือนละ1คร้ัง จ านวน 3 คร้ัง เพือ่ติดตามและประเมินผล จ านวน3คร้ัง(5,500*3=16,500)

2.5.สร้าง Line group ใหค้ าปรึกษาสุขภาพ “Anti Aging Center” รพ., NPCUศาลา ไม่ใช้งบ UC ม.ค. -ก.ย. 65

2.6.ติดตาม ประเมินความพงึพอใจก่อน และหลังการเข้ารับบริการ

3.ผู้สูงอายุที่มภีาวะพ่ึงพิงได้รับการดูแล(มผู้ีดูแล-ไมถู่กทอดทิ้ง/อยู่ในสถานบริบาลที่ได้มาตรฐาน)

3.1 5NPCU /ผู้รับผิดชอบงานสูงอายุ /สสอ ส ารวจข้อมูลผู้สูงอายุทีไ่ม่มีญาติ/อยู่คนเดียว ผู้สูงอายุไม่มีญาติ อยู่คนเดียว สสอ.,รพ., 5 NPCU ตค 64-กย65

/กลุ่มติดบา้น ติดเตียง  จากการคัดกรอง  และกลุ่มติดบา้น,,ติดเตียง ทกุราย

3.2  5NPCU /ผู้รับผิดชอบงานสูงอายุ /สสอ จัดท าแนวทางดูแล ( care plan ) ผู้สูงอายุไม่มีญาติ อยู่คนเดียว อ าเภอเกาะคา  -

       * จัดท า care plan ในผู้สูงอายุกลุ่ม ติดบา้น ติดเตียง   ผู้สูงอายุไม่มีญาติ อยู่คนเดียว และกลุ่มติดบา้น,,ติดเตียง ทกุราย

3.3.ประสานงานกับเครือข่าย  ในเวท ีประชุม คปสอ.และคืนข้อมูลในการประชุมLTC ในเทศบาล/อบต.

       * เสนอ CP ให ้อปท.สนบัสนบุการเย่ียมบา้น ของ Care Giver  - งบ LTC ตค 64-กย65

          (โครงการ LTC อปท) อปท

       * บนัทกึ ลงในโปรแกรม LTC และ 3C

3.4 น าเสนอข้อมูลแผนการด าเนนิงานในเวทพีชอ. เกาะคา รอบ6เดือน

3.5 ติดตามเย่ียมบา้น ผู้สูงอายุทีม่ีภาวะพึง่พงิ ทกุ 3 เดือน เพือ่ปรับแผน ผู้สูงอายุไม่มีญาติ อยู่คนเดียว อ าเภอเกาะคา พย 64-กย65

 การดูแลรายบคุล (care plan) ใหเ้หมาะสมตามสภาพปญัหา  และกลุ่มติดบา้น,,ติดเตียง ทกุราย



 - ส่งต่อข้อมูลผู้สูงอายุทีม่ีภาวะพึง่พงิ ใหศู้นย์ COC เพือ่วางแผนการ

ดูแลร่วมกับ ทมี PCU ตาม care plan และเสนอปญัหาด้านเศรฐกิจ

และสังคมเข้าสู่เวท ีอปท.  เพือ่พจิารณาใหค้วามช่วยเหลือ ต่อไป

3.5 .อบรม Care Manager ผู้ดูแลผู้สูงอายุใหค้รอบคลุมทกุสถานบริการ รพสต.ทีไ่ม่มี CMทัง้หมด 4 

แหง่ ดังนี้

5 รพสต  - ตามแผน

ของ

ธค2564

รพสต ล าปางหลวง สสจ.ล าปาง

รพสต. บา้นจู้ด

รพสต.จอมปงิ

รพสต. ทา่ผา

รพสต,ดอนธรรม

3.6 .อบรมฟืน้ฟคูวามรู้ใหแ้ก่ Care Manager ผู้ดูแลผู้สูงอายุ ก่อนหมดอายุ  การ

รับรอง4 ปี

4 คน 4รพสต  - ตามแผน

ของ

พ.ย.-ธ.ค. 64

สสจ.ล าปาง

3.7 .อบมรม  Care Giver  70 ชม เขต ต าบลล าปางหลวง 10 คน  รพสต.ล าปางหลวง ต าบลล าปาง 24,000 บรูณาการ

ร่วมกับ 

พค 65

10 คน  รพสต.บา้นจุ้ด โดย

โรงพยาบาล เฉพาะ

ค่าอาหาร ค่าอาหาร

กลางวัน จ านวน 20

 คนๆละ 50  บาท  

1000 รวม 12วัน เปน็

เงิน12,000  

บาทและอาหาร

ว่าง.        ค่าอาหาร

ว่าง จ านวน



20 คน ๆ

ละ 25 บาท 2 มื้อ 1500

รวม 12 วัน

 เปน็เงิน

12,000  

บาท เปน็เงิน 

4. กิจกรรมการคัดกรอง senile cataract  เพ่ือผ่าตัดตาต้อกระจกในผู้สูงอายุ 30,000  บาท

4.1 รพสต.คัดกรองผู้สูงอายุทีม่ีปญัหาVA<15/200 ผู้สูงอายุทีม่ีผลVA10/100 รพสต./รพ.เกาะคา

4.2 การฟืน้ฟคูวามรู้เร่ืองการวัดสายตาและการคัดกรองผู้มีปญัหาในการมองเหน็ 35 คน 3,500 UC ผู้สูงอายุ  20 กพ 65

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

4.3 โครงการจักษุแพทย์เคล่ือนทีเ่พือ่การคัดกรองผู้ทีม่ีความเส่ียง ทมีตรวจคัดกรอง 15คน มิย .65

Blinding cataract

 5.การจัดระบบข้อมลูและเครือข่ายสุขภาพผู้สูงอายุ

 5.1การบนัทกึ/จัดเก็บข้อมูลรายงาน  Healthy Aging & LTC ใน 7 แหง่  -ความครอบ  -  - ตค.64-กย.65

  *Special PP คลุมการบนัทกึ

  * COC Select kokha คัดกรองใน 

  *LTC สปสช  HDC

  *3C กรมอนามัย

  *vision 2020

 -ติดตามก ากับผ่านระบบ รายงาน HDC / LTC

5.2ประสานความร่วมมือเครือข่าย ต าบล LTC เพือ่ประเมินตนเอง กองทนุ LTC ใน กองทนุ LTC ผ่าน  -  - พย.64,สค.65



ตาม 4 องค์ประกอบ และพฒันาในส่วนขาด ด้าน ระดับต าบล ผ่านเกณฑ์

 - ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ 5 แหง่ทีเ่ข้าร่วม 4 องค์ประกอบ

 - การมีและใช้Care Plan ครบ 100%

 - การจัดการกองทนุLTC

 - สนบัสนนุให ้อปท.เข้าร่วมโครงการ LTC และต้ังศูนย์ LTC ในชุมชน  -อปท.ทียั่งไม่ได้ ในชุมชน

เข้าร่วม 5 แหง่

6.วัดส่งเสริมสุขภาพ

6.1 รพสต.และพระอสว.ร่วมกันประเมินวัดส่งเสริมสุขภาพในพืน้ทีร่วมทัง้เกณฑ์ 1 วัด 1 รพ./รพสต.    14 วัด อ าเภอเกาะคา  -  -

universal design

รพสต น้ าล้อมวัดสันทุม่แฮ้ม

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.หาดปูด้่าย วัดหาดปูด้่าย

รพสต ไหล่หนิ วัดไหล่หนิ

รพสต.ดอนธรรม  วัดโปง่ร้อน



รพสต.นาแส่ง  วัดสุวรรณวราราม

  -    ทมีระดับอ าเภอประเมินอารยสถาปตัย์วัดส่งเสริมสุขภาพ 14วัด

  -  น าเสนอข้อมูลผลการประเมินวัดส่งเสริมสุขภาพ ใหก้ับคปสอ.และอปท 

     เพือ่วางแผนแก้ไขปญัหาร่วมกันทกุภาคส่วน

   -  . จัดประชุมทบทวนและคืนข้อมูลผลการประเมินวัดส่งเสริมสุขภาพ 13รพสต.14วัด1รพ.  - บรูณการ่วมกับGREEN ต.ค.- ธ.ค.64

6.2 อบรมหลักสูตรพระ อสว. 35 ชม. หลักสูตรกรมอนามยั วัดทียั่งไม่ได้อบรม   วัดทียั่งไม่ได้อบรม PPA  จังหวัดต.ค.64 -ก.ค. 65

       - กิจกรรมทางกายตามหลักพระธรรมวินยั พระอสว 50 วัด พระอสว.

       - การพจิารณาเลือกฉันอาหาร จ านวน 50.รูป (ทกุอ าเภอ)

       - ใหป้ระชาชนตระหนกัในการถวายอาหารและเคร่ืองด่ืม

      ทีไ่ม่เปน็โทษต่อสุขภาพพระสงฆ์

6.3 ขับเคล่ือนการด าเนนิงานวัดส่งเสริมสุขภาพ / วัดรอบรู้สุขภาพ

 (Health LiteracyTemple)

6.3.1  ตรวจคัดกรองสุขภาพพระสงฆ(์ตามแนวทางแต่ละกลุ่มวัย) สามเณร/พระ วัด ในอ.เกาะคา  - ตค64-ธค65

 - จัดท าทะเบยีนพระสงฆ์ ทกุรูป 64 วัด

 - ประเมินพฤติกรรมสุขภาพ

 -จัดกิจกรรมปรับเปล่ียน พฤติกรรมสุขภาพพระสงฆ์ กลุ่มเส่ียง พระสงฆ์ กลุ่ม วัด ในอ.เกาะคา มค65-พค65

   3อ2ส1ฟ ตามแนวทาง วัดรอบรู้สุขภาพ(Health LiteracyTemple) เส่ียง/ปว่ย  64 วัด

 - ติดตามการปรับเปล่ียนพฤติกรรมพระสงฆ์กลุ่มเส่ียงโดย พระ อสว. ทกุคน

 - เชิดชูพระอสว.ต้นแบบ/พระต้นแบบด้านการปรับเปล่ียนพฤติกรรม

6.3.2 ส่งเสริมถวายความรู้แก่พระสงฆ์ และ พระ อสว. สามเณร/พระ วัด ในอ.เกาะคา มค65-พค65

 - การเลือกฉันอาหาร ทกุรูป



 - การออกก าลังกายตามหลักพระธรรมวินยั

 - การจัดการโครงสร้างและส่ิงแวดล้อมในวัด ตามเกณฑ์ วัดส่งเสริม

   สุขภาพ

 - ประชาสัมพนัธ์ให ้ปชช. จัดหาอาหารทีไ่ม่เปน็โทษ ต่อพระสงฆ์ วัด 64 วัด อ.เกาะคา กพ 65

6.3.3 สนบัสนนุและติดตามประเมินวัดส่งเสริมสุขภาพ ตามเกณฑ์มาตรฐาน

วัดส่งเสริมสุขภาพ (ฉบบัปรับปรุง พ.ศ. 2556)

 - คืนข้อมูล และชี้แจง การด าเนนิงาน วัดส่งเสริมสุขภาพ ในเวทกีารประชุม คณะสงฆ์อ าเภอ อ.เกาะคา มค 65

คณะสงฆ์อ าเภอและในเวท ีพชอ. เพือ่สนบัสนนุการด าเนนิงาน 

ในประเด็นดังนี้

      * เกณฑ์มาตรฐานวัดส่งเสริมสุขภาพ (ฉบบัปรับปรุง พ.ศ. 2556)

      * สถานการณ์/รายงานผลการตรวจคัดกรองสุขภาพพระสงฆ์

      * แนวทางการสนบัสนนุเพือ่การปรับเปล่ียนพฤติกรรมพระสงฆ์

        กลุ่มเส่ียง/กลุ่มปว่ย

 - ประเมินมาตรฐานวัดส่งเสริมสุขภาพ  (ฉบบัปรับปรุง พ.ศ. 2556) วัดทกุวัด วัด ในอ. เกาะคา กพ 65, สค65

64วัด

7 พัฒนาระบบบริหารจัดการ

5.1.ประสานส่งข้อมูลใหศู้นย์ COC ดูแลต่อเนือ่งวางแผนการเย่ียมติดตามผู้สูงอายุ 

กลุ่มติดบา้น กลุ่มติดเตียงสีแดง (บรูณาการร่วมกับงาน COC)

13 รพสต/1 รพ อ าเภอเกาะคา ไม่ใช้งบ ต.ค.64-ก.ย.65

5.2.ลงข้อมูลการคัดกรอง สุขภาวะต่างๆลงใน ใน Special pp.JHCIS,HOSXP 

รายงานผลการเย่ียม

รพ.สต.13 แหง่ และกลุ่มเวชฯ อ.เกาะคา ต.ค.64-ก.ย.65

5.3.ก ากับติดตามข้อมูลผ่าน HDC 43 แฟม้ ระบบสารสนเทศสาธารณสุขจังหวัดล าปาง รพ.สต.13 แหง่ และกลุ่มเวชฯ รพ.เกาะคา รพ. /

สสอ

ธค 63 /10 

อปท 13 รพสต 5.4 ส่งข้อมูลความก้าวหนา้ ผลการท างาน ให ้สสจ. ทางไลนก์ลุ่มAging  CM ทกุต าบลทีเ่ข้าร่วมและไม่เข้า

ร่วม LTCอ าเภอเกาะคา

อ.เกาะคา ธค64 มีค65มิย

65 กย 655.5 วิเคราะหข์้อมูลการด าเนนิงานสูงอายุ  อ าเภอเกาะคา เพือ่การปรับเปล่ียนแผน

ด าเนนิงานใหเ้หมาะสมกับปญัหาทีพ่บในปงีบประมาณต่อไป

ส้ิน สค.64



 8 .การควบคุมติดตาม

6.1 ก ากับติดตามเวทปีระชุมคปสอ.ทกุเดือน 13 รพสต/1 รพ อ.เกาะคา ไม่ใช้งบ ประชุมพธุ

ประสาน 

ตค63-กค64

6.2 ติดตามก ากับผ่านระบบรายงาน การประเมินตนเองตามเกณฑ์มาตราฐาน 13 รพสต/1 รพ อ.เกาะคา

สภาพแวดล้อมและส่ิงอ านวยความสะดวกส าหรับคนพกิารและผู้สูงอายุ

รวบงบ UC 44000



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

งาน :  ระบบการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินและภัยสุขภาพ

ตัวช้ีวัด (KPI) /ผลลัพธ์ที่ต้องการ

1.มีศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน(EOC)และระบบบัญชาการเหตุการณ์ ICS อ าเภอเกาะคา มีการขับเคล่ือนระบบการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินและภัยสุขภาพ

2. มีทีม SAT, MERT, Mini MERT ,EMS, MCATT ทีม รายงานถูกต้อง ครบถ้วน ทันเวลาออกปฏิบัติการตอบโต้ทันเวลาควบคุมโรคและภัยสุขภาพ

3.มีแนวทางการเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพทีเ่ป็นปัญหาในพืน้ที ่มีการซ้อมแผนเพือ่รองรับสถานการณ์การเกดิโรคและภัยสุขภาพ

4. ทีมสามารถควบคุมโรคได้ ทันเวลา ไม่เกดิโรคระบาดในระยะที ่2 ของระยะฟกัตัวของโรค

ข้อมูลพ้ืนฐาน/ วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา

สถานการณ์

ปีงบประมาณ 2564 มีผู้ติดเชื้อโควิด-19  ในเขตอ าเภอเกาะคาจ านวน 70 ราย คิดเป็นอตัราป่วย118.74ต่อแสนประชากรและรับผู้ติดเชื้อตามโครงการรับคนล าปางกลับบ้านจ านวน 168รายเสียชีวิต3ราย 

และมีการระบาดเป็นกลุ่มกอ้นในช่วงต้นปีงบประมาณป2ี565(ต.ค-พ.ย.64) จ านวน76ราย ในปีทีผ่่านมาทีม SATอ าเภอเกาะคาร่วมกบัทีมอ าเภอมีการจดัการผู้ป่วยและกลุ่มเส่ียงและมีการต้ัง Local Quarantine (LQ)

                  ส าหรับโรคโควิด-19 ทีติ่ดต่อได้ทางระบบทางเดินหายใจส่งผลให้เกดิปอดอกัเสบ ดังนัน้การฉีดวัคซีนป้องกนัให้กบัประชากรกลุ่มเส่ียงและประชาชนทัว่ไป จงึเป็นวิธีป้องกนัทีดี่ทีส่ามารถลดอตัราการติดเชื้อ

 เพิม่ภูมิคุ้มกนั ลดอตัราการเสียชีวิตเมื่อป่วยหนัก และสร้างภูมิคุ้มกนัหมู่ โรงพยาบาลเกาะคาจงึเปิดฉีดวัคซีนโควิดต้ังแต่เดือนเมษายน 2564เป็นต้นมา 

จ านวน(บาท) แหล่งงบฯ

1 รหัสโครงการ 030601 โครงการพัฒนาระบบการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินและภัยสุขภาพ EOC อ าเภอเกาะคา

1.1ทบทวนผังและโครงสร้างระบบบัญชาการเหตุการณ์ให้เป็นปัจจบุัน  1 ชุด อ าเภอเกาะคา มค.65 เพญ็ศรี

 - ส่งค าส่ัง ผังโครงสร้างและรายชื่อผู้รับผิดชอบหลักงาน EOC ให้จงัหวัด สนอง

และ ทบทวนค าสัง ICS ทบทวนค าส่ังทีม SAT  อ าเภอ,ต าบล มค.65 เชาวลิต

 -  จดัเตรียมห้องปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินอ าเภอเกาะคา EOC 1 แห่ง ห้องประชุมศิริชัยพฒัน์ ตค.64 - กย.65 วิทวัส

( Emergency Operation Center : EOC ) ตึกหลวงล าปาง นิตยา

1.2 การประชุมซักซ้อมความเข้าใจ และแนวทางการด าเนินพฒันาศักยภาพทีมเพือ่เตรียมความพร้อม ทีมปฏิบัติการ ระดับอ าเภอ ตค.64 - กย.65

และทีมออกปฏิบัติการสอบสวนควบคุม ป้องกนัโรค 20คน คปสอ.เกาะคา มค.65 เชาวลิต

 การขนส่งLogistic ร้านสะดวกซ้ือ โรงงาน แหล่งท่องเทีย่ว และสถานศึกษา ส่วนราชการและ องค์กรต่างๆในพืน้ทีอ่ าเภอเกาะคา

แผนปฎิบัติการสาธารณสุขจังหวัดล าปาง ภายใต้ประเด็นยทุธศาสตร์ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565

 คปสอ.เกาะคา   อ าเภอเกาะคา จังหวัดล าปาง

 และศูนย์พกัคอย หรือ Community Isolationในศูนย์ CI มีจ านวนผู้พกัคอย  ปี2564ทีผ่่านมาทัง้หมด 38 ราย มีการสอบ Timeline ในผู้ป่วยโควิด-19 ทุกราย ติดตาม high riskและ Low risk ติดตามการกกัตัว

HR(high risk) ตามแนวทางการกกักนัในสถานทีค่วบคุมเป็นทีพ่กัอาศัย (Home Quarantine) และกรณีทีเ่ดินทางกลับจากพืน้ทีร่ะบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)ตามประกาศของคณะกรรมการโรค

 ติดต่อจงัหวัดล าปาง และมีการเฝ้าระวังเชิงรุกโดยการการ Pooled saliva 670 ราย ผลลบทัง้หมด Pool Swab Rt-PCR case HRทุกราย   Sentinel Surveillance ATK ในกลุ่มเส่ียงได้แก ่ตลาด ร้านค้า ร้านอาหาร 

ผู้รับผิดชอบล าดับ ชื่อโครงการ/รายละเอยีดกจิกรรม
เป้าหมาย/

จ านวน
พืน้ทีด่ าเนินการ

งบประมาณ
ระยะเวลาด าเนินการ



SAT, MERT, Mini MERT ,EMS, MCATT CDCU สนอง

SAT : Situation Awareness Team วิทวัส

MERT : Medical Emergency Response Team ทีมSAT

EMS : Emergency Medical Services เพญ็ศรี

MCATT : Mental Health Crisis Assessment & เบญจวรรณ

Treatment Team

CDCU : Communicable Disease Control Unit ทีมJIT

 - Activate EOC เมื่อมีเคสหรือเหตุการณ์โรคและภัยสุขภาพในทันที คปสอ.เกาะคา

 - Strengthen EOC ทุกระดับ มีการถอดบทเรียน ทบทวนโครงสร้างภารกจิ ติดตามประเมินผล

1.2.1ประชุมวิชาการทีมSAT ปีละ 2 คร้ัง พฒันศักยภาพทีมในการป้องกนัควบคุมโรค 20 คน คปสอ.เกาะคา 4,000.00     UC ก.พ.,เมย.65 สนอง

และภัยสุขภาพในพืน้ที่ ทีมSAT เชาวลิต

1.2.2 Activate EOC มีการประชุมWar Room อย่างน้อยเดือนละคร้ังและเปิดทุกคร้ัง คปสอ.เกาะคา 18,000.00   UC ม.ค.-ก.ย.65 วิทวัส

เมื่อมีเหตุการณ์ ธาดา

1.2.3 ทบทวนบทบาทหน้าทีข่องทีมSATอ าเภอ,ต าบล จด้ท าแนวทางในการป้องกนัโรค คปสอ.เกาะคา ณัฐรุจา(IC)

 และภัยสุขภาพทีส่ าคัญในพืน้ทีม่ีผู้รับผิดชอบหลักSATอ าเภอ,ต าบล นิตยา

1.2.4 ทีมปฏิบัติการสอบสวนควบคุมโรค (Operations)ทีมSATอ าเภอ,ต าบล มีการควบคุม คปสอ.เกาะคา 50,000.00   UC ม.ค.-ก.ย.65

ป้องกนัโรคและภัยสุขภาพในพืน้ทีอ่ าเภอเกาะคา (OT)ค่าตอบแทน

1.3 การเฝ้าระวังการคัดกรองป้องกนัโรค COVID-19โดยATKด้วยตนเองในSetting เชาวลิต

1.3.1 พฒันาศักยภาพการตรวจ ATK ในระดับครัวเรือน หมู่บ้าน สถานประกอบการ ครัวเรือน คปสอ.เกาะคา 11,15 พ.ย.64 วิทวัส

โรงเรียน  โรงงาน หมู่บ้าน ธาดา

 - พฒันาศักยภาพทีมประชุมทีม SAT ต าบล (แกนน าหมู่บ้าน78หมู่บ้าน, จนท.สสอ./รพ.เกาะคา) สถานประกอบการ SAT ต าบล80คน 8,000.00     UC  3  ม.ีค. 65 สนอง

1.3.2 มีการก าหนดแนวทางการเฝ้าระวัง 100% ใน 10 วัน มีการติดตามประเมินโดย คปสอ.เกาะคา ณัฐรุจา(IC)

SATในพืน้ทีแ่ละอ าเภอ ร่วมกบัทีมศปก.อ าเภอ อปท.ในพืน้ที่ งบฯกสต. นิตยา

1.4 จดัท าแผนรองรับสถานการณ์ฉุกเฉินโรคและภัยสุขภาพ ในสถานบริการและชุมชน

1.4.1 ในสถานบริการ  มีการทบทวนแผนและซ้อมแผนบนโต๊ะโรคติดต่ออนัตราย COVID-19 1 คร้ัง คปสอ.เกาะคา วันที ่8 เม.ย.65 ณัฐรุจา(IC)

เจา้หน้าที ่OPD,ER,Ward,SAT,IC ,ศูนย์ส่งต่อ , Lab ,เภสัช ,องค์กรแพทย์ หน่วยงานีเ่กี่ยวข้องทุกจดุ (ศุกร์พฒันา) สนอง

มีจดุคัดกรองผู้ป่วยและญาติ ผู้ป่วยกอ่นแอดมิท และรับReferจดัท า Flow chart ขั้นตอนปฎิบัติงาน

มีการตรวจแลปATKและตรวจRt-PCR 

เจา้หน้าทีใ่ช้มาตรการป้องกนัควบคุมโรค ตามCPGของกรมการแพทย์ เจา้หน้าทีฉ่ีดวัคซีนโควิด-19



จนท.มีการสวมชุด PPEทีเ่หมาะสม เจา้หน้าทีใ่ช้มาตรการDMHTT

 ก าหนดห้องส าหรับ Admit Buffer zone  รายงานโรคให้ทีมICและ SATทันทีเมื่อมีเคส

 หน่วยงานมีแผนรองรับกรณีเกดิโรค COVID-19 ในหน่วยงาน

มีการเฝ้าระวังและค้นหาSentinel surveillanceเจา้หน้าทีทุ่กระดับในโรงพยาบาลเกาะคา

1.4.2 ในชุมชนมีการจดัท าแผนโรคติดต่ออนัตราย COVID-19 ร่วมกบัท้องถิ่น ชุมชนหมู่บ้าน และ 10 อปท. อ.เกาะคา งบฯกสต. เชาวลิต

โรคทีเ่ป็นปัญหาในพืน้ที ่ไข้เลือดออก ชิคุนกนุยา  มือเท้าปากทุกต าบลโดยบูรณาการร่วมกบังานสุขภาพ นิตยา

ภาคประชาชนและทีม SAT ต าบล  มีการแต่งต้ังทีมSAT ต าบล,หมู่บ้านพฒันาศักยภาพทีมผู้น า อสม. 10 ทีม 10 อปท. Team SAT

การเฝ้าระวังควบคุมโรคทางระบาดวิทยาเชิงรุกมีการคัดกรองกลุ่มเส่ียงที่มาจากพื้นที่เส่ียง ม.ีค.-65 เชาวลิต

มีการตรวจแลปATKและตรวจRt-PCR ให้กบักลุ่มเส่ียง  องค์กร/ หน่วยงาน /สถานศึกษา 

มีการประสานงาน กบั ชุมชน,ท้องถิ่น เพือ่จดัหาพืน้ทีแ่ยกกกัผู้สัมผัสโรคHigh Risk Caseศูนย์พกัคอย

ของต าบลและอ าเภอให้ครอบคลุม

ให้กลุ่มเส่ียงและประชาชนทัว่ไป ฉีดวัคซีนโควิด-19ให้ครอมคลุมให้มากทีสุ่ดเพือ่สร้างภูมิคุ้มกนั

ต่อตนเองและชุมชน

 1.5 จดัท าแนวทางการรายงาน และข้อมูลการเฝ้าระวังโรค ณัฐรุจา(IC)

และภัยสุขภาพ (Situation Awareness Team : SAT) วิทวัส

 - จดัท าแนวทางการรายงานโรคและภัยจากพืน้ที ่ถึงระดับต าบล และอ าเภอ Flowรายงานโรค คปสอ.เกาะคา ต.ค.64 - ก.ย. 65 สนอง

 - รายงานเหตุการณ์ให้จงัหวัดตามแนวทางทีจ่งัหวัดก าหนด ตามเกณฑ์ เชาวลิต

1.6 เตรียมความพร้อมด้านการแพทย์และสาธารณสุขในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน อย่างน้อย 1 เร่ือง

 - ท าแผนตามประเด็นทีก่ าหนดในข้อ 1.4 ซ้อมแผนโรค Covid-19 60 คน คปสอ.เกาะคา วันที ่8 เม.ย.65

 - ถอดบทเรียนการซ้อมแผนและแนวทางแกไ้ขและสรุปรายงานให้ สสจ. 1 ชุด วันที ่8 เม.ย.65

 - อบรมและซ้อมแผนอคัคีภัย 1คร้ัง/ปี รพ.เกาะคา UC 6,13,20,27 สุภาณุพงศ์

อบรมความรู้ 2 รุ่นๆละ 70 คน รวม 140 คน 10,750.00        พ.ค.65 ทีม ENV

ซักซ้อมแผนบนโต๊ะ 1 รุ่น จ านวน 50 คน (ศุกร์พฒันา) ทีม ENV

ซ้อมจริง 1 รุ่น จ านวน 240 คน 4,800.00     ทีม ENV

ค่าวิทยากร 4 รุ่น 2 ชม/รุ่น ทีม ENV

จดักจิกรรมซ้อมแผนอบุัติเหตุ 1คร้ัง/ปี 1คร้ัง อ าเภอเกาะคา ER

1.อบรมการช่วยเหลือผู้บาดเจย็ณจดุเกดิเหตุแกอ่ปพร./อาสาสมัครกู้ภัย อ.เกาะคา 50 รพ.เกาะคา 5,000.00 UC 25กพ.65 พน.ณัฐพงษ์/เพญ็ศรี

2. กจิกรรมซ้อมแผนฯบนโต๊ะ (Table  top) ณ จดุเกดิเหตุ 30 ทต.นาแส่ง 5,000.00 UC 18มีค.65 พน.ณัฐพงษ์/เพญ็ศรี

กบัหน่วยงานภายนอก 



3.ซ้อมแผน Table top ในรพ. 30 รพ.เกาะคา 3,000.00 UC 25มีค.65 พน.ณัฐพงษ์/เพญ็ศรี

4.อบรมเชิงปฏิบัติการ BLSและ ACLSแกบุ่คลากรในรพ.เกาะคา 2,000.00 13,20,27พค.65

5.รับการประเมิน ECS คุณภาพ 30 รพ.เกาะคา 3,000.00 UC 22กค.65 พน.ณัฐพงษ์/เพญ็ศรี

1.7 การสร้างเครือข่ายในการเฝ้าระวัง ป้องกนัและควบคุมโรคและภัยสุขภาพ

มีการค้นหาเชิงรุก   Active case finding มีแนวทางและนิยามทีถู่กต้องชัดเจน

 -ประชุมประจ าเดือนในการติดตามงานในทีม SAT 1คร้ัง/เดือน20คน อ าเภอเกาะคา   ม.ค.65-สค.65 สนอง

 -ประชุม War room ในการควบคุมโรคระบาดและภัยสุขภาพ 20 คน    (องัคารทีส่อง) เชาวลิต

 -การเฝ้าระวังหมอกควันและไฟป่าร่วมกบัภาคีเครือข่าย (ทีม SAT ต าบล)  9ต าบล10 อปท. อ.เกาะคา นิตยา

 - มีทะเบียนผู้ป่วยกลุ่มเส่ียง เด็กอายุต่ ากว่า5ปี หญิงต้ังครรภ์ ผู้สูงอายุ โรคหัวใจและ รพ.สต./รพ. อ.เกาะคา วิทวัส

หลอดเลือด  Astma  COPD  และมะเร็งปอด 1,528 คน

  - ทีม SAT สามารถควบคุมโรคได้ตามมาตรการ 3 3 1 รพ.สต./รพ. อ.เกาะคา

 - ด าเนินการออกสอบสวนโรคในพืน้ทีต่ามเง่ือนไขในการออกสอบสวนโรคตามเกณฑ์ รพ.สต./รพ. อ.เกาะคา ทีมSAT

มาตรฐาน ทีมSATอ าเภอร่วมติดตามและด าเนินการสอบสวนโรคในพืน้ทีร่่วมกบัต าบล

 -  มีรายงานการสอบสวนโรคเบือ้งต้น ถูกต้อง ครบถ้วน ทันเวลา ทีม SAT

  - รวบรวม เรียบเรียงและเขียนรายงานฉบับสมบูรณ์ส่งให้อ าเภอ

งบ UC 113,550.00 


