
 ยุทธศาสตร์ที่ 2  ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ ( Service Excllence )

 แผนงานที่ 6  : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ ( Service Plan )

 ตัวช้ีวัดหลัก (KPI) : 1. อัตราความส าเร็จของการรักษาวัณโรคปอดรายใหม่ มากกว่าร้อยละ 85

                           2. ความครอบคลุมการคัดกรองวัณโรคในกลุ่มเปา้หมายด้วย ด้วย  CXR  ร้อยละ 90

 สถานการณ์ / ข้อมลูพ้ืนฐาน 

           1 )  ป ี2564 มีผู้ปว่ยวัณโรคทกุประเภทขึน้ทะเบยีนรักษา  68  ราย    อัตราปว่ย 117.83  แสนประชากร  เปน็ผู้ปว่ยรายใหม่ 63 ราย ( ร้อยละ 92.65 )  ผู้ปว่ยปว่ยกลับเปน็ซ้ า 5 ราย ( ร้อยละ 7.35  )  

           2. )  อัตราความส าเร็จของการรักษาวัณโรค ปี2564 ของผู้ปว่ยทีข่ึน้ทะเบยีนทัง้หมด  ผู้ปว่ยวัณทีน่ ามาประเมินได้ 28 ราย รักษาหาย 28 ราย  คิดเปน็ร้อยละ 92.85  เสียชีวิต จ านวน  2   ราย   ( ร้อยละ 7.25 )  

           3 ) ความครอบคลุมของการคัดกรองวัณโรค.ในกลุ่มเปา้หมาย ด้วย CXR ร้อยละ  94.36   ทกุสถานบริการผ่านเกณฑ์ความครอบคลุมการคัดกรอง ร้อยละ 90  แต่ยังไม่ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 100 ตามเกณฑ์เปา้หมายตามที ่

     จังหวัดต้ังเกณฑ์

จ านวน แหล่งงบ

1 รหัสโครงการ  030205 โครงการการพฒันาระบบบริการสุขภาพ

1.) ค้นหาคัดกรองวัณโรค

ด้วยการCXR

( Service Plan ) TB ความครอบคลุมรคัดกรองวัณโรค ทกุ รพ.สต 1 ต.ค 64.-31มี.ค.65 อ าพนั / เชาวลิต

ด้วยCXR ในกลุ่มเปา้หมาย

 กลุ่มเป้าหมาย ปี  2565 อ าเภอเกาะคา

1.) ผู้ทีม่ีผล CXR ผิดปกติทีเ่ข้าได้กับวัณโรคและ 408

    มีผลตรวจเสมหะเปน็ลบ ป ี 64

2) ผู้สัมผัสผู้ปว่ยวัณโรครายใหม่ ป ี64 0

3.)ผู้สัมผัสผู้ปว่ยวัณโรคย้อนหลัง 2 ป ี( ป ี62-63 ) 309

4) กลุ่มผู้สูงอายุ (อายุ>60 ป)ี ทีเ่ปน็โรคเร้ือรัง  

   4.1 สูงอายุ + DM ทีม่ี BMI<20 556

ช่ือโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม

แผนปฎิบัติการสาธารณสุข เพ่ือแก้ไขปัญหา จังหวัดล าปาง ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565

หน่วยงาน  คปสอ.เกาะคา   อ าเภอเกาะคา   จังหวัดล าปาง

ล าดับ เป้าหมาย/จ านวน พ้ืนที่ด าเนินการ
งบประมาณ

ระยะเวลาด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ



   4.2 ผู้ปว่ย COPD ทกุราย 327

   4.3 สูงอายุ + CKD St. 4-5  ทีม่ี BMI<20 31

5) ผู้สูงอายุทีม่ี BMI <18.5 909

6) ผู้ต้องขัง 0

7) บคุคลากรสาธารณสุข 450

8) กลุ่มต่างด้าว/แรงงานข้ามชาติ ทีข่ึน้ทะเบยีน 0

9) กลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 416

10) กลุ่มผู้ติดสุรา 98

11) ผู้ทีเ่คยมีประวัติเปน็วัณโรคย้อนหลัง 2 ป ี( 2562-2563) 56

รวม 3,560

 กิจกรรมรอง

1.ปรับปรุงทะเบยีนกลุ่มเส่ียงทีต้่องคัดกรอง อ าพนั / เชาวลิต

2  กลุ่มเปา้หมายทีน่ดัตรวจที ่รพ. NCD : สมเพช็ร

   ส่งตรวจ CXR  เมื่อมาตรวจนดั CKD : ธันวมาศ

3. ก าหนดแผนให ้รพ.สต. ส่ง  กลุ่มเปา้หมาย ทีเ่หลือ COPD : นฤชา

  จาก Mobile  มา CXR ใน สถานบริการ OPD : ดรุณี

4. ประสาน NPCU ในการก ากับ  ติดตาม งานอาชีวอนามัย

   กลุ่มเส่ียงทีป่ฏิเสธการ มาตรวจคัดกรอง  ; รตินนัท์

   ด้วย CXR อ าพนั / เชาวลิต

. แพทย์รับผิดชอบ NPCU อ่านผล CXR

      กลุ่มเปา้หมายทีม่า CXR ใน โรงพยาบาล

 7. ระบบการ Consult ระหว่าง แพทย์

   ประจ า NPCU และ อายุรแพทย์

 ความครอบคลุมกลุ่มเปา้หมาย ทีม่ีผล CXR ผิดปกติ เข้าได้กับ TB

 ส่งตรวจ Sputum AFB/Gene Xpert



8.กลุ่มเปา้หมายทีผ่ล CXR ทกุ รพ.สต ไม่ใช้งบประมาณ นพ.พงศธร

 ผิดปกติเข้าได้กับ TB  ส่งตรวจ Sputum AFB อ าเภอเกาะคา พ.ญ.สุทธ์ินภา

 และ Gene Xpert  ภายใน 14 วัน หลังได้รับผล CXR พ.ญ.ธัญลักษณ์

9. ติดตามกลุ่มเปา้หมายผล CXR ผิดปกติ แต่ผลตรวจเสมหะ พ.ญ.พณัณิตา

   เปน็ลบ มา CXR ซ้ า ทกุ 6 เดือน ( อายุรแพทย์ )

1 ต.ค 64.-31มี.ค.65   อ าพนั /เชาวลิต

 / ผู้รับผิดชอบ

งานTB ทกุ รพ.สต.

 2.) พัฒนาคุณภาพมาตรฐานการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรค

 2.1) ด าเนินตามแนวทางการการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรค

    2.1.1  ใช้แนวทางการรักษา NTP ใหม่   ผู้ปว่ยวัณโรค ทกุ รพ.สต 1 ต.ค 64.-30 ก.ย.65  อ าพนั

    2.1.2 ผู้ปว่ยวัณโรคได้รับการดูแลรักษาโดย   ทกุราย อ าเภอเกาะคา

             อายุรแพทย์

   - จัดท าคู่มือการดูแลผู้ปว่ยวัณโรคต่อเนือ่งทีบ่า้น     อ าพนั

       และก ากับการกินยาแบบมีพีเ่ล้ียง (DOT )

       โดย  จนท. สธ. / มอค. / อสม.

   - จัดท า Individaul careplan  ผู้ปว่ยวัณโรครายใหม่

       ทกุราย

   -  มีระบบการติดตามผู้ปว่ยวัณโรค ทีผิ่ดนดั ภายใน  อ าพนั

      1 วัน  หลังวันนดั

 1.2 ระบบเฝ้าระวัง/สอบสวนและการจัดการ ผู้ปว่ย MDR TB / XDR-TB รพ.เกาะคา ไม่ใช้งบประมาณ 1 ต.ค 64.-30 ก.ย.65   อ าพนั /  เชาวลิต

        วัณโรคด้ือยาทกุราย ( MDR-TB /XDR-TB )  รายใหม่ทกุราย ทกุ รพ.สต

อ าเภอเกาะคา

 1.3   Dead case conference  ทกุราย ผู้ปว่ยวัณโรคทีเ่สียชิวิต รพ.เกาะคา ไม่ใช้งบประมาณ 1 ต.ค 64.-30 ก.ย.65   อ าพนั 

         - ทบทวนผู้ปว่ยวัณโรคเสียชีวิต ทกุราย ร่วมกับ  ทกุราย ทกุ รพ.สต



           ทมี PCTและรพ.สต. ทีเ่กี่ยวข้อง อ าเภอเกาะคา

        - น าเสนอผลการทบทวน แก่  ทีป่ระชุม คป.สอ

  1.4 การ Admit ผู้ปว่ยวัณโรครายใหม่ อย่างนอ้ย  1.ผู้ปว่ยวัณโรคปอด   รพ.เกาะคา ไม่ใช้งบประมาณ 1 ต.ค 64.-30 ก.ย.65   อ าพนั /  เชาวลิต

       2 สัปดาหใ์นผู้ปว่ยทีเ่ส่ียงต่อการเสียชีวิตทกุราย      รายใหม่ทกุราย  ทกุ รพ.สต

   - .จนท.คลินกิวัณโรคแจ้งให ้รพ'สต.กรณีมี  2. ผู้ปว่ยวัณโรคชนดิอื่น ๆ อ าเภอเกาะคา

       ผู้ปว่ยวัณโรค เพือ่ก าหนดผู้ก ากับการกินยา    ทีม่ีโรคร่วม หรือ 

       เปน็ จนท.สธ / มอค / อสม.    ข้อบง่ชี้  คือ

   -  จนท.สธ. เย่ียมผู้ปว่ยวัณโรค ที ่admit ใน    2.1 ผู้ปว่ย HIV 

      โรงพยาบาล ก่อนผู้ปย่กลับบา้น เพือ่ อธิบาย    2.2  ผู้สูงอายุมีโรคร่วม 

      ขัน้ตอนการใหบ้ริการในชุมชน และ ก ากับ    2.3. ผู้สูงอายุ BMI < 20

       การกินยาโดย จนท.สธ / มอค / อสม    2.4 .กลุ่มติดสุรา

  -   มี จนท.สธ / มอค / อสม.เปน็ก ากับการกินยา    2.5. ผู้ปว่ย COPD

      ผู้ปว่ยทีบ่า้นทกุราย    2.6 ผู้ปว่ย CKD 4-5 

  -  กรณีผู้ปว่ยปฏิเสธการ admit  ประสาน BMI < 20

     จนท. รพ.สต. ติดตามเย่ียมผู้ปว่ยทีบ่า้นทกุวัน

     จนครบ 2 สัปดาห ์หรือจนอาการผู้ปว่ยคงที่

  - จนท.รพ.สต. ยังไม่มาเย่ียมผู้ปว่ยวัณโรค

    ที ่ward  ผู้ปว่ยจะ ไม่ได้รับอนญุาตใหก้ลับบา้น

 2.2 )  ลดอัตราการเสียชีวิตผู้ป่วยวัณโรค   รพ.เกาะคา ไม่ใช้งบประมาณ 1 ต.ค 64.-30 ก.ย.65   อ าพนั /  เชาวลิต

  - ผู้ปว่ยทีเ่ส่ียงต่อการเสียชีวิตทกุราย  ต้อง Admit  ทกุ รพ.สต

      อย่างนอ้ย  2 สัปดาห์ อ าเภอเกาะคา

  - ผู้ปว่ยทกุราย ได้รับการประเมินปจัจัยต่อการเสียชีวิต

    ( Risk Score ) ตามแบบประเมิน



 - ผู้ปว่ยวัณโรคกลุ่ม High และ Intermediat risk  ได้รับ

   การ Close monitor จากบคุลากรสาธารณสุข จนครบระยะ

  เข้มข้นการรักษา ( 2 เดือน ) และ อาการคงที่

   - จัดท า Individaul careplan  ผู้ปว่ยวัณโรครายใหม่   ผู้ปว่ยวัณโรค ทกุ รพ.สต

       ทกุราย   ทกุราย อ าเภอเกาะคา

 3.)  การพัฒนาบุคลากร

 3.1) อบรมเจ้าหนา้ทีค่ลินกิวัณโรคใหม่ 1 คน พยาบาลวิชาชีพ 3,000.00 เงินบ ารุง   อ าพนั 

 ( หลักสูตร 5 วัน อบรมทีเ่ชียงใหม่   )  และ

 งานผู้ปว่ยนอก

 4.) แผนก ากับ ติดตาม ประเมนิผลการด าเนิน

      งานวัณโรคในพ้ืนที่

4.1) ทบทวนคณะท างานบริหารจัดการผู้ปว่ยวัณโรค

      รายบคุคล ( TB Management Team )

 4.2) คณะท างานบริหารจัดการผู้ปว่ยวัณโรครายบคุคล ไม่ใช้งบประมาณ 1 ต.ค 64.-30 ก.ย.65   อ าพนั /  เชาวลิต

        มีการประชุมติดตามผลการด าเนนิงานวัณโรค  ( บรูณาการ ใน การประชุม

        1 คร้ัง / เดือน   คป.สอ. )

4.3).ติดตามผลงานการคัดกรองวัณโรคราย รพ.สต ไม่ใช้งบประมาณ 1 ต.ค 64.-30 ก.ย.65   อ าพนั /  เชาวลิต

        ในทีป่ระชุม คป.สอ  ( บรูณาการ ใน การประชุม

 4.4)  ติดตามผลงานการคัดกรอง ใน HosXP   คป.สอ.และพธุประสาน ) ทกุวันจันทร์   อ าพนั

        1 คร้ัง / สัปดาห ์และน าเสนอผลการต่อ

        ผู้บริหาร คป.สอ. และ Mr.TB

 4.5) ทบทวนแผนการคัดกรองกลุ่มเปา้หมาย ทกุ 2 สัปดาห์ อ าพนั /  เชาวลิต

       เมื่อการคัดกรองกลุ่มเปา้หมายไม่เปน็ไป

      ตามแผนฯ



 4.6) น าเสนอผลการด าเนนิการวัณโรค และผลการ

        คัดกรองจาก HDC ในทีป่ระชุม คป.สอ.

 4.7 ) ติดตามข้อมูลผู้ปว่ยวัณโรคขาดการรักษา ทกุ 2 สัปดาห์ อ าพนั /  เชาวลิต

       และผู้ปว่ยเสียชีวิตในทีป่ระชุม คป.สอ. 

 

รวม 3,000.00



ตัวช้ีวัด (KPI) /ผลลัพธท์ีต้่องการ : พัฒนาระบบงานเยีย่มบ้านของศูนยดู์แลผู้ป่วยต่อเน่ืองทีบ้่าน (COC) อ าเภอเกาะคา

1.มีศูนย์วัสดุอปุกรณ์และครุภัณฑ์ทางการแพทย์ที่จ าเป็นต้องใช้ต่อเนื่องที่บ้าน

2.ผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องได้รับการดูแลต่อเนื่องที่บ้านได้รับการส่งเย่ียมบ้านและได้รับการเย่ียมโดยทีม3หมอหรือสหสาขาวิชาชีพ

ตามความเหมาะสมพร้อมตอบกลับครบร้อยละ 100 ในโปรแกรม  COC Select Kokha

ข้อมูลพืน้ฐาน/ วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา

1. ในปีงบประมาณ 2564 ศูนย์ดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้านอ าเภอเกาะคาได้ให้บริการประสานการดูแลผู้ป่วยจากโรงพยาบาลเกาะคา รวมทั้งที่ส่งต่อมาจาก

โรงพยาบาลล าปางหรือโรงพยาบาลอืน่ๆเพือ่รับผู้ป่วยกลับไปดูแลต่อที่บ้านได้อย่างเหมาะสมไม่เกดิภาวะแทรกซ้อนรวมถึงมีการจดัท าแผนการจ าหน่าย

ร่วมกบัทางหอผู้ป่วยและรพ.สต.มีการ ฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วยให้กบัญาติรวมถึงมีการจดัต้ังศูนย์อปุกรณ์และเคร่ืองมือเพือ่จดัหาอปุกรณ์ครุภัณฑ์ทาง

การแพทย์ที่จ าเป็นต้องใช้ต่อเนื่องที่บ้านและร่วมติดตามเย่ียมบ้านโดยทีม 3 หมอในพืน้ที่และทีมสหสาขาวิชาชีพตามความเหมาะสม และการแกไ้ขปัญหา

รวมทั้งสรุปวิเคราะห์ผลการด าเนินงาน

2. ต้ังแต่ปี พ.ศ.2560 โรงพยาบาลเกาะคาพบปัญหาในการเย่ียมบ้านล่าช้าไม่เป็นตามเกณฑ์การเย่ียมบ้านโดยผลงานการเย่ียมบ้านต้ังแต่ ปี พ.ศ.2560

ต้ังแต่ PM / มอค. / แพทย์ FM ประจ าโซนได้  สามารถตอบตอบข้อมูล เชิงคุณภาพและติดตามได้เป็นรายบุคคลอย่างต่อเนื่อง ซ่ึงกยั็ง

พบปัญหาในการเย่ียมบ้านอยู่ดังนั้นจงึจ าเป็นต้องมีการพัฒนาระบบการเย่ียมบ้านให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีใต่อไป

จ านวน แหล่งงบ

1 รหัสโครงการ : โครงการพัฒนาระบบงานเยีย่มบ้านของศูนยดู์แลผู้ป่วย

ต่อเน่ืองทีบ้่าน (COC) อ าเภอเกาะคา1. โครงการ  พัฒนาศูนยดู์แลผู้ป่วยต่อเน่ืองทีบ้่าน

1.ทบทวนโครงสร้างศูนย์ COC อ.เกาะคาปี 2565 1 ศูนย์ อ.เกาะคา ไม่ใช้   ต.ค.64 เบญจวรรณ

2.ผู้รับผิดชอบมีการติดตามข้อมูลการเย่ียมบ้าน เชาวลิต

ทุกวันจากโปรแกรม  COC Select Kokha

ผู้รับผิดชอบ

แผนปฏิบัติการสาธารณสุข (แก้ไขปัญหา)  ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2565

หน่วยงาน  คปสอ.เกาะคา   อ าเภอเกาะคา   จงัหวัดล าปาง

ล าดับ ชื่อโครงการ/รายละเอยีดกจิกรรม กลุ่มเป้าหมาย/จ านวน พืน้ที่ด าเนินการ
งบประมาณ

ระยะเวลาด าเนินการ 

(ระบุให้ชัดเจน)

งาน  ศูนยดู์แลผู้ป่วยต่อเน่ืองทีบ้่าน (COC)

2561,2562,2563 และ 2564 คือร้อยละ  85.91,65.59,70.05,96.41 และ 96.99  ซ่ึงงาน COC โรงพยาบาลเกาะคา ร่วมกบังานสารสนเทศได้มีการ

 พัฒนาโปรแกรมเย่ียมบ้าน COC Select Kokha ขึ้นมาเพือ่ใช้ในการส่งต่อเย่ียมบ้าน ผู้ป่วยในอ าเภอเกาะคา ซ่ึงเป็นโปรแกรมที่ใช้ข้อมูลร่วมกนัได้



3.มีการประเมินผลการเย่ียมบ้านในแต่ละวัน

เพือ่ประเมิน และให้ความช่วยเหลือ ในกรณีที่ 

รพ.สต.ไม่สามารถแกไ้ขปัญหาได้ เพือ่ส่งต่อ

รับการช่วยเหลือในระดับ พชอ ต่อไป

4.ทบทวนโครงสร้างทีมสหวิชาชีพ 5 ทีม 1.สองแควใต้ ไม่ใช้   ต.ค.64 พญ.ชนัญชิดา

และทีมแพทย์ที่ปรึกษาใน NPCU เกาะคา 2.ไหล่หิน นพ.พงศธ

จ านวน 5 ทีม 3.ศาลาดงลาน พญ.สุทธ์ินภา

4.วังพร้าว พญ.ธัญลักษณ์

5. บ้านจูด้ นพ.นพรัตน์

5.ก าหนด Project  Manager COC เพือ่ 1 คน รพ.เกาะคา ไม่ใช้   ต.ค.64 เบญจวรรณ

ควบคุมก ากบัการติดตามงานการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง

6. มีการก าหนด Project Manager 11 คน รพ.เกาะคา ไม่ใช้   ต.ค.64

ผู้ดูแล 12 กลุ่มเป้าหมาย ดังนี้ ณ. ต.ค.2564

กลุ่ม1 หญิงต้ังครรภ์เส่ียง อบุลวรรณ

กลุ่ม2 เด็กพัฒนาการล่าช้า อมุาภรณ์

กลุ่ม3.ผู้ป่วยสูงอายุติดเตียง/ติดบ้าน รักชนก

กลุ่มที่4 ผู้พิการที่มีภาวะพึง่พิง เบญจวรรณ ศ

กลุ่มที่5 ผู้ป่วยจติเวช เบญจวรรณ จ

กลุ่มที่6 ผู้ป่วย COPD Re- Admit นฤชา

กลุ่มที่7 ผู้ป่วยวัณโรค อ าพัน

กลุ่มที่8 ผู้ป่วย CKD Stage 5 ธันวามาศ

กลุ่มที่9 ผู้ป่วย DM สมเพ็ชร

กลุ่มที่10 ผู้ป่วย HT พัชราภรณ์

กลุ่มที่11 ผู้ป่วย Palliative Care เบญจวรรณ

กลุ่มที่ 12 ผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์ เบญจวรรณ 

กลุ่มที่ 13 - 19 กลุ่มผู้ป่วยอืน่ที่มา Admit ศาสตระบุรุษ



ที่ โรงพยาบาล และมีความจ าเป็นต้อง

ดูแลต่อเนื่องที่บ้าน

2.ความครอบคลุมของผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการเยีย่มบ้าน

1. มีการวางแผนการเย่ียมบ้านร่วมกบัแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ในกลุ่ม 13 รพ.สต. ไม่ใช้   ต.ค.64 - 1.แพทย์ประจ า

ผู้ป่วยสีแดงตามที่ PM หรือหน่วยงานในรพ. ที่ส่งมาในโปรแกรม และรพ.เกาะคา  ก.ย.65 NPCU

 COC Select Kokha  หรือจากที่รพ.สต.  แจง้Case มา 2.ทีมสหสาขา

2. แจง้ Case ให้กบัพยาบาลเลขา NPCU ประจ าแต่ละ NPCUเพือ่ประสาน วิชาชีพ

รพ.สตและมอค.เพือ่ประเมิน ติดตาม อาการและประสาน 3.ทีมหมอ

ทีมสหสาขาวิชาชีพในการวางแผนเเย่ียมบ้านผู้ป่วย อนามัย

3. ในกรณีผู้ป่วยมีปัญหาซับซ้อนต้องการความช่วยเหลือจากหน่วยงาน ครอบตรัว

ภาคีเครือข่ายต่างๆให้ประสานศูนย์ COC และ ทีม พชอ. เกาะคา

 เพือ่รับการช่วยเหลือต่อไป

4. มีการจดัท า Case Conference หรือท า Grand Round ในผู้ป่วย

เพือ่แลกเปล่ียนเรียนรู้ร่วมกนัในทีมสหสาขาวิชาชีพร่วมกบัแพทย์ FM

ประจ า NPCU และทีมหมออนามัยครอบครัว

5.หลังจากเย่ียมผู้ป่วยพยาบาล เลขา NPCU กลับมาลงข้อมูลในโปรแกรม

 Hos-xpและโปรแกรมเย่ียมบ้าน COC Select Kokha

3.พัฒนาศูนยว์ัสดุอุปกรณแ์ละครภัุณฑ์ทางการแพทยท์ีจ่ าเป็นต้องใช้

ต่อเน่ืองทีบ้่าน

1.ส ารวจและจดัท าทะเบียนวัสดุอปุกรณ์และครุภัณฑ์ทางการแพทย์ 12 คร้ัง 13 รพ.สต. ไม่ใช้งบ   ต.ค.64 - เบญจวรรณ

ทุก 1 เดือนร่วมกบั รพ.สต. และรพ.เกาะคา  ก.ย.65

2.มีระบบการจดัหาอปุกรณ์ให้แกผู้่ป่วยตามความเหมาะสม ตาม ปี 2564ได้จดัหา

อปุกรณ์ใช้ต่อเนื่องที่บ้าน อปุกรณ์ให้ผู้ป่วย

3.มีการติดตามเย่ียมผู้ป่วยในหอผู้ป่วยและจดัท าแผนการจ าหน่ายร่วมกบัทีม จ านวน 183 คน

สหสาขาวิชาชีพ และจากรพ.สต.เพือ่ประเมินความเหมาะสมในการใช้อกุรณ์ 291 รายการ



4.สนับสนุนการมีส่วนร่วมจดัต้ังศูนย์วัสดุอปุกรณ์และครุภัณฑ์ทางการแพทย์ 10 แห่ง 8 เทศบาล

ร่วมกบัองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โดยการ 2 อปบต.

    4.1 ประชาสัมพันธ์ให้มีการจดัหาหรือรับบริจาควัสดุ / ในอ.เกาะคา

อปุกรณ์ทาการแพทย์ที่จ าเป็น เพือ่ให้ผู้ป่วยยืมใช้ต่อเนื่องที่บ้าน  

    4.2 โดยการคืนข้อมูลผู้ป่วย ที่มีความจ าเป็นต้องใช้วัสดุอปุกรณ์

และครุภัณฑ์ทางการแพทย์และอปุกรณ์ที่ใช้ในเวทีการประชุมของอปท .

    4.3 มีการให้ความรู้ในการใช้อปุกรณ์ทางการแพทย์ให้แกเ่จา้หน้าที่

 อปท.ที่มีศูนย์อปุกรณ์

    4.4 มีการประสานการใช้อปุกรณ์ร่วมกนัระหว่างหน่วยงาน

 รพ. รพ.สต. และ อปท.

4.พัฒนาศักยภาพเจา้หน้าทีโ่รงพยาบาลเกาะคาและรพ.สต.ในการ

เยีย่มบ้านอยา่งมีคุณภาพโดยทีม 3 หมอ

4.1 ปรับปรุงคู่มือการใช้โปรแกรมเย่ียมบ้าน COC Select Kokha 1 เล่ม 13 รพ.สต. ไม่ใช้งบ   ต.ค.64 - ก.ย.65 เบญจวรรณ

 (เป็น File Word ) แจกให้แกห่น่วยงานเพือ่ประกอบการใช้งาน และรพ.เกาะคา  

4.2 ให้ค าปรึกษาแกเ่จา้หน้าที่ในหน่วยงานใน โรงพยาบาลที่มีการส่ง

เย่ียมบ้านตามที่หน่วยงานประสานมาทางโทรศัพท์ รวมถึงการ

เข้าไปดูที่หน่วยงาน

4.3 ให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท์แกเ่จา้หน้าที่รพ.และ รพ.สต.ที่โทรมาปรึกษา 13 รพ.สต. 13 รพ.สต.

และรพ.เกาะคา และรพ.เกาะคา

4.5 อบรมให้ความรู้เร่ือง การพัฒนาแนวทางการเย่ียมบ้านผู้ป่วยที่มีปัญหา 51 13 รพ.สต. 1,275 UC 25-มี.ค.-65 เบญจวรรณ

ซับซ้อนโดยชุมชนมีส่วนร่วม  - พยาบาลจาก และรพ.เกาะคา 08.00 - 12.00  น.

รพสต. 13 คน

 - เลขา NPCU5คน1.ค่าอาหารว่าง คนละ 25 บาทจ านวน 51 คน รวม = 1,275 บาท



 - แพทย์ FM 5 คน

 - ผู้น าชุมชุน.14 คน

 - อสม. 14 คน

5.การวางแผนก ากับติดตามข้อมูลการเยีย่มบ้าน

1. ติดตามและคืนข้อมูลการเย่ียมบ้านจากโปรแกรม COC Select Kokha 12 คร้ัง 13 รพ.สต. ไม่ใช้งบ   ต.ค.64 - เบญจวรรณ

 ทุกเดือนในเวที พุธประสาน และรพ.เกาะคา  ก.ย.65 เชาวลิต

2. มีแพทย์เวชศาสตร์ประจ า NPCU เป็นที่ปรึกษาในการดูแล

ผู้ป่วยที่มีความซับซ้อนในการรักษา พญ.ชนัญชิดา

3. น าฃ้อมูลการเย่ียมบ้านมาวิเคราะห์ผลการด าเนินงานและหาแนว นพ.พงศธ

ทางแกไ้ขปัญหาโดยมีการประชุมทีมสหสาขาวิชาชีพหลังจากเย่ียมบ้าน พญ.สุทธ์ินภา

ในแต่ละคร้ังและคืนข้อมูลให้แกร่พ.สต.ในเวที พุธประสานรพ.สต. / คปสอ. พญ.ธัญลักษณ์

 ทุกเดือน นพ.นพรัตน์

4. มีการจดัต้ัง กลุ่ม Line เพือ่ใช้เป็นช่องทางในการส่ือสารงาน 13 รพ.สต.

รวม 1,275



งาน :    โรคปอดอุดก้ันเรือ้รงั

1. อัตราการเกิด Exacerbation <110 ครัง้/100 ผู้ป่วย COPD ที่มีอาย ุ40 ปีข้ึนไป

2. ผู้ป่วย COPD เข้าถึงบรกิาร COPD Clinic คุณภาพ>รอ้ยละ 80

ข้อมูลพ้ืนฐาน/ วเิคราะห์สถานการณ์

อัตราการเกิด COPD Exacerbation ของอ าเภอเกาะคาในปี 2561-2564 เท่ากับ 167,138,130 และ 128 ครัง้ต่อ 100 ผู้ป่วย COPD ที่มีอาย ุ40 ปีข้ึนไปตามล าดับ

นอกจากน้ี COPD Exacerbation ยงัเป็นสาเหตุของการเกิดการนอนรพ.ซ้ าภายใน 28 วนั (COPD AE re- admit) โดยในปี 2560-2564อัตราการre admit เท่ากับรอ้ยละ 11.67,10.43   

10.71,7.12 และ 7.55 ตามล าดับ และในปี2563-2564 ที่ผ่านมาการดูแลผู้ป่วยโดยทีมสหวชิาชีพมีการหยดุชะงักเน่ืองจากสถานการณ์การแพรร่ะบาดของ Covid-19 ท าให้มีข้อจ ากัด

ทั้งด้านบุคลากร สถานที่ และการแพรก่ระจายของเช้ือเองท าให้การเข้าถึงบรกิาร COPD Clinic คุณภาพ เป็นไปอยา่งจ ากัดไม่ครอบคลุม

จ านวน แหล่งงบ

รหัสโครงการ

โครงการพัฒนาระบบ COPD Clinic คุณภาพอ าเภอเกาะคา

 รายละเอียดกิจกรรม

1).ให้การดูแลผู้ป่วยตามแนวทาง COPD คลินิกคุณภาพดังน้ี 359 ราย รพ.เกาะคา ไม่มี ต.ค.64- พยาบาล

1. ยืนยันการวินิจฉยัโดยการท า Spirometry ทุกราย ศาลาไชย 25 ราย ก.ย.-65 COPD Clinic

2. ประเมิน/ติดตามการรักษาในคลินิกโดยใช้ m MRC Score, CAT Score ทุกvisit ท่าผา  38  ราย

3. ส่งประเมิน Pulmonary  Rehabilitation , 6 MWT ปีละ 1 คร้ัง น้ าล้อม  25 ราย

4. มีการประเมินการใช้ยาพ่นควบคุมทุกราย ดงลาน  10 ราย

5. ส่งคลินิกอดบุหร่ีในรายที่ยังสูบบุหร่ีทุกราย ล าปางหลวง 31 ราย
6. ไดัรับการประเมิน PFT ซ้ าปีละ 1 คร้ัง บ้านจู๊ด 33 ราย
7. ได้รับวัคซีนไขห้วัดใหญ่ปีละ 1 คร้ัง สองแควใต้ 36ราย
8.ได้รับการคัดกรองวัณโรคโดยการท า CXR ปีละ 1 คร้ัง (ไตรมาสแรก) จอมปิง  16  ราย
9.ได้รับยาICS/LABAอย่างสม่ าเสมอในรายที่มีประวัติ Exacerbation นาแส่ง  20  ราย
และอาจเพิ่มการใช้ LAMA ในกลุ่มที่ใช้ยา ICS/LABA ที่ไม่ได้ผล หาดปูุด้าย 7 ราย
10.ส่งต่อขอ้มูลผู้ปุวย COPD AE หรือ re admit ใหศู้นย์ COC เพื่อใหพ้ื้นที่ ไหล่หนิ  21  ราย
เย่ียมและรับทราบปัญหารวมถงึส่งขอ้มูลกลับทาง Thai COC Link ใหม่พัฒนา 32 ราย 
11. สนับสนุนด าเนินการ/ประสาน/จัดหา O2H ใหแ้กผู้่ปุวยที่ต้องใช้ วังพร้าว  36  ราย

แผนปฏิบัติการสาธารณสุข (แก้ปัญหา) ปีงบประมาณ พ.ศ.2565

หน่วยงาน  คปสอ.เกาะคา   อ าเภอเกาะคา   จงัหวดัล าปาง

ตัวช้ีวดั (KPI) /ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ล าดับ  กิจกรรมหลัก / กิจกรรมรอง กลุ่มเป้าหมาย/จ านวน พ้ืนที่ด าเนินการ
งบประมาณ ระยะเวลาด าเนินการ

(ระบุให้ชัดเจน)
ผู้รบัผิดชอบ



 Long Term Oxygen Therapy รพ.เกาะคา 6 ราย
12 ร่วมวางแผน/เย่ียมผู้ปุวย COPD ในระยะ end of life ร่วมกบัทีม นอกเขต  23  ราย

Paliative Care ของรพ.ทุกราย

13.มีการใช้เคร่ือง bipap ในผู้ปุวย COPD ที่มีภาวะ respiratory failure

ที่สามารถแกไ้ขได้ง่ายเพื่อหลีกเล่ียงภาวะแทรกซ้อนจากการท า intubation

2). ฟ้ืนฟูสมรรถภาพปอดและท า 6 MWT ในผู้ป่วยปอดอุดก้ันเรือ้รงั 359 ราย รพ.เกาะคา ไม่มี ต.ค.64- พยาบาล

1.ส่งผู้ปุวย COPD ที่ไม่มีขอ้จ ากดัเขา้ร่วมท า Pulmonry Rehabillitation ก.ย.-65 COPD Clinic

 และ 6 MWT โดยนักกายภาพบ าบัดอย่างน้อยคนละ 1 คร้ังต่อปี และนักกายภาพ

2. มีส่ือ/อปุกรณ์สาธิตการฟื้นฟูสมรรถภาพปอดเพื่อใหผู้้ปุวยเขา้ใจ บ าบัด

และปฏิบัติได้ง่าย

3.สอน/ สาธิตใหผู้้ปุวยและค้นหาบุคคลต้นแบบในการฝึกเพื่อใหเ้กดิแรงบันดาลใจ

ใหแ้กผู้่ปุวยรายอื่นๆต่อไป

3). พัฒนาระบบจดัเก็บข้อมูลผู้ป่วยปอดอุดก้ันเรือ้รงั 359 ราย รพ.เกาะคา ไม่มี ต.ค.64- พยาบาล

1. ลงขอ้มูลผู้ปุวยและจัดเกบ็ขอ้มูลทุกคร้ังที่มารับบริการในโปรแกรมHos -XP ก.ย.-65 COPD Clinic

เพื่อการประมวลผลที่ถกูต้องใน HDC ต่อไป

2. ลงขอ้มูลผู้ปุวยทุกคร้ังที่มารับบริการในโปรแกรม Onlineของกรมการแพทย์  

เพื่อใช้เป็นฐานขอ้มูลผู้ปุวยปอดอดุกั้นเร้ือรังในระดับประเทศที่เชื่อถอืได้

3. คืนขอ้มูลผู้ปุวยใหแ้กพ่ื้นที่เพื่อทราบปัญหาและวางแผนร่วมกนั

ในการแกป้ัญหาต่อไป

4). พัฒนาศักยภาพเจา้หน้าที่ ในการดูแลผู้ป่วยปอดอุดก้ันเรือ้รงั 1 คน สมาคม *8000 UC ก.พ 2565 พยาบาล

1. ส่งเจ้าหน้าที่ร่วมอบรมตรวจสมรรถภาพปอดโดยสไปโรเมตรีย์ของสมาคม อรุเวชช์ บูรณาการย.3 COPD Clinic

อรุเวชช์ หรือนัก

กายภาพบ าบัด

2. ร่วมประชุมวิชาการการดูแลผู้ปุวยปอดอดุกั้นเร้ือรังภายในจังหวัดล าปาง 4 คน รพ.ล าปาง ไม่มี มี.ค 2565 แพทย์/

พยาบาล

เภสัชกรและ

นักกายภาพบ าบัด

3. จัดประชุมวิชาการการดูแลผู้ปุวยปอดอดุกั้นเร้ือรังภายในคปสอ.เกาะคา เจ้าหน้าที่รพ.เกาะคา รพ.เกาะคา ไม่มี เม.ย.-65 แพทย์/



ร่วมกบัเวทีการประชุม NCD Clinic 10 คน พยาบาล PM

เจ้าหน้าที่รพ.สต. นักกายภาพบ าบัด

13 คน

UC

รวมUC -           

รวมPPA

สสจ

อื่นๆ

รวมทั้งหมด



 งาน......โรคมะเร็ง

ตัวช้ีวดั (KPI) /ผลลัพธ์ที่ต้องการ ประชากรอายุ50-70 ปีที่รับการตรวจFit Test พบ Positiveได้Colonoscopeการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในกลุ่มหญงิวัยเจริญพนัธ์อายุ 30-60 ปี,มะเร็งเต้านมอายุ 30-70 ปี

ข้อมูลพ้ืนฐาน/ วเิคราะห์สถานการณปั์ญหา  1. โรคมะเร็งที่เป็นสาเหตุของการตายอนัดับ 1  ของอ าเภอเกาะคา ( 1.มะเร็งตับ 2.มะเร็งปอด 3. มะเร็งล าไส้ใหญแ่ละทวารหนัก )

                                             2 .โรคมะเร็งเต้านม , มะเร็งปากมดลูกและมะเร็งล าไส้ใหญแ่ละทวารหนัก ป่วยเป็นอนัดับ1,2 และ3 ของอ าเภอเกาะคาตามล าดับ

จ านวน แหล่งงบ

1 รหัสโครงการ

โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ มะเร็ง อ าเภอ
เกาะคา

1.1 กิจกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม

1. อบรมแกนน าอสม.ให้มีทักษะในการตรวจเต้านม แกนน าอสม. จ านวน 100 คน NPCU 5 แห่ง 10,000            UC มค - กพ 65 ดรุณี

   ด้วยตัวเอง สองแควใต้ , บ้านจู๊ด อาหารว่าง2มื้อ แสงจนัทร์

ไหล่หิน,วังพร้าว,ดงลาน อาหารกลางวัน1มื้อ เพยีงเดือน

2. อสม.ที่ผ่านการอบรมสอนกลุ่มเป้าหมายในพืน้ที่ หญงิวัยเจริญพนัธ์ สถานบริการ

   และติดตาม การตรวจเต้านมอย่างต่อเนื่อง อายุ 30-70 ปี อ.เกาะคา

3. จดักจิกรรมรณรงค์การตรวจเต้านมด้วยตนเอง 9300 ราย 14 แห่ง

1.2 กิจกรรมการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ และทวารหนัก

1.รายละเอยีดกจิกรรม

มะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนัก

1.จดัท าโครงการคัดกรองมะเร็ง ล าไส้ ประชากรสิทธิ UC สถานบริการ 100,000.00      UC มค - เมย 65 ดรุณี

( Fit Test 20 บาท/ชดุ) อายุ 50-70 ปี อ.เกาะคา แสงจนัทร์

5000 ราย 14 แห่ง เพยีงเดือน

ผู้รับผิดชอบ

แผนปฏิบัติการสาธารณสุข (แก้ไขปัญหา)  ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2565

คปสอ…เกาะคา.....จงัหวดัล าปาง

ล าดั
บ

 กจิกรรมหลัก / กจิกรรมรอง กลุ่มเป้าหมาย/จ านวน พืน้ที่ด าเนินการ
งบประมาณ ระยะเวลา

ด าเนินการ(ระบุ
ให้ชดัเจน)



2.ติดตามผู้ป่วยที่รับการตรวจ Fit Test ประชากรสิทธิ UC สถานบริการ

พบ Positive มาท า Colonoscope ให้ครบ อายุ 50-70 ปี อ.เกาะคา

1.1.การให้ความรู้และการป้องกนัโรคมะเร็ง ที่รับการตรวจ 14 แห่ง

1.2.การบันทึกขอ้มูล 43 แฟม้ให้ครบ  Fit Test พบ Positive

1.3.สรุป วิเคราะห์และประเมินผลการด าเนินงาน 500 ราย

1.3 กิจกรรมคัดกรองมะเร็งปากมดลูก

มะเร็งปากมดลูก หญงิวัยเจริญพนัธ์ สถานบริการ มีค - เมย 65 ดรุณี

1.จดักจิกรรมรณรงค์การตรวจมะเร็งปากมดลูก อายุ 30-60 ปี อ.เกาะคา แสงจนัทร์

2500 ราย 14 แห่ง เพยีงเดือน

1.4 กิจกรรมคัดกรองมะเร็งตับ

มะเร็งตับ

1.จดักจิกรรมให้ความรู้เร่ืองโรคมะเร็งตับ ประชากรสิทธิ UC NPCU 5 แห่ง มีค - เมย 65 ดรุณี

อายุ 50-70 ปี สองแควใต้ , บ้านจู๊ด แสงจนัทร์

500 ราย ไหล่หิน,วังพร้าว,ดงลาน เพยีงเดือน

จกัริน

งบ UC 110,000.00      



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

ข้อมูลพ้ืนฐาน    1.  ผลิตภัณฑ์อาหารสดและอาหารแปรรูปมีความปลอดภัยร้อยละ 95

2.  โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์โรงพยาบาลอาหารปลอดภัยปี 2565

3.  โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ plus ตามเกณฑ์ประเมิน Green and Clean Hospital ปี 2565

จ านวน แหล่งงบ

แผนงาน...ส่งเสริมและพัฒนาความปลอดภัยด้านอาหาร...

1. ด าเนินการตามเกณฑ์ โรงพยาบาลอาหารปลอดภัยและโภชนาการ 5 ด้าน รพ.เกาะคา ต.ค-ก.ย65 สลิล

 (บูรณาการกับ Green  & Clean  Hospital) ทักษอร

 - การประชุมคณะกรรมการรพ.อาหารปลอดภัย ทุก 3 เดือน รพ.เกาะคา ธ.ค/ม.ีค เพชรรินทร์

/ม.ิย/ส.ค สนอง

 - การประกาศนโยบายอาหารปลอดภัยในโรงพยาบาล 1 คร้ัง/ปี รพ.เกาะคา ธ.ค 64

   ** ส่งเสริมการจดัเมนูอาหารผู้ป่วยเป็นเมนูสุขภาพ

   ( ลดหวาน ลดมัน ลดเค็ม ลดโซเดียม )

 - การประกาศนโยบายอาหารว่างเพือ่สุขภาพ 1 คร้ัง/ปี รพ.เกาะคา เม.ย65 สลิล /

รพ.สต. 13 แห่ง ทักษอร

 - ส่งเสริมการจดัอาหารว่างสุขภาพในการประชุม ทุกคร้ัง รพ.เกาะคา ต.ค-ก.ย65 รพ./รพ.สต.

  ** ส่งเสริมการจดัเคร่ืองด่ืมลดหวานระหว่างการประชุม รพ.สต. 13 แห่ง เพชรรินทร์

(บูรณาการร่วมงานปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ )

       : เคร่ืองด่ืมร้อน ไม่ใช้ 3 in 1 ให้ผู้ประชุมชงเองจดัน้ าตาลไม่เกนิคนละ 1 ช้อนชา 

 ( น้ าตาล 4 g )

แผนปฎิบัติการสาธารณสุขจังหวัดล าปาง ( แก้ไขปัญหา ) ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565

หน่วยงาน  คปสอ.เกาะคา   อ าเภอเกาะคา   จังหวัดล าปาง

ล าดับ ชื่อโครงการ/รายละเอยีดกจิกรรม
กลุ่มเป้าหมาย/

จ านวน
พืน้ทีด่ าเนินการ

งบประมาณ ระยะเวลาด าเนินการ

(ระบุให้ชัดเจน)
ผู้รับผิดชอบ



       : งดเคร่ืองด่ืมชงส าเร็จ

       : น้ าผลไม้ / น้ าสมุนไพรหวานน้อย /น้ าเปล่า

 - ตรวจความเค็มในเมนูอาหารโรงครัวรพ.และร้านอาหารรพ.โดยใช้ ทุก 3 เดือน โรงครัวรพ. ธ.ค/ม.ีค ทักษอร

salt meter (บูรณาการร่วมงานสุขาภิบาลอาหาร งานปรับเปล่ียนสุขภาพ ) ร้านอาหาร 3แห่ง /ม.ิย/ส.ค นิตยา

 - จดัระบบการบริหารจดัการการจา้งเหมาอาหารผู้ป่วย ให้สามารถตรวจรับวัตถุดิบ 1 คร้ัง/ปี รพ.เกาะคา ต.ค 64 สลิล

ได้ตามทีก่ าหนดใน TOR

 - จดัท าท าเนียบแหล่งวัตถุดิบทีโ่รงพยาบาลจดัซ้ือประจ า 1 คร้ัง/ปี รพ.เกาะคา ม.ค 65 ทักษอร

 - จดัหาผัก/ผลไม้ และวัตถุดิบทีป่ลอดภัย เข้าสู่โรงพยาบาลเพือ่เป็นวัตถุดิบในการปรุง
1 คร้ัง/ปี รพ.เกาะคา ม.ค 65 ทักษอร

ประกอบอาหารในโรงครัวโรงพยาบาล โดยการท า TOR ส าหรับก าหนดเง่ือนไขการจา้ง

เหมา

 - จดัท าบันทึกข้อตกลง(MOU)ซ้ือขายสินค้าเกษตรปลอดภัย  1 คร้ัง/ปี อ.เกาะคา ม.ิย 65 สลิล

ระหว่างโรงพยาบาลและเกษตรกร  กลุ่มเกษตรกร ม.6 ทักษอร

ต.ปงยางคก

 - จดัจดุจ าหน่ายผักปลอดสารพษิ และวัตถุดิบปลอดภัยในโรงพยาบาลซ่ึงมีการจ าหน่าย
1 คร้ัง/ปี รพ.เกาะคา ม.ค 65 สลิล

อย่างน้อยเป็นประจ า สัปดาห์ละ 1 คร้ัง ทักษอร

 - ตรวจวัตถุดิบ อาหารสด อาหารแปรรูปทีใ่ช้ปรุงประกอบอาหารด้วยชุดทดสอบ

เบือ้งต้น อย่างน้อย รพ.เกาะคา ต.ค-ก.ย65 นุชนาถ

เดือนละ 1 คร้ัง

  - สุ่มเกบ็ตัวอย่างเพือ่ส่งตรวจสารฆ่าแมลง 4 สารในผักสด/ผลไม้สด โดยส่งทีก่ลุ่มงาน ทุกวันองัคาร รพ.เกาะคา ต.ค-ก.ย65 นุชนาถ

คุ้มครองผู้บริโภค สสจ.ล าปาง ที ่3 ของเดือน

 - ก าหนดเมนูอาหารล่วงหน้า 2 เดือนโดยพยายามให้เน้นเมนูทีใ่ช้ผักผลไม้พืน้บ้าน 1 คร้ัง/ปี รพ.เกาะคา ม.ค 65 ทักษอร

 - พฒันาส่วนขาดตามเกณฑ์ประเมิน โรงพยาบาลอาหารปลอดภัย 1 คร้ัง/ปี รพ.เกาะคา ม.ค 65 สลิล

 - บูรณาการร่วมทีม Green and Clean Hospital ตามเกณฑ์ Plus 1 คร้ัง/ปี รพ.เกาะคา ม.ค 65 สนอง

 - ขยายผลการด าเนินการในกลุ่มบุคลากรและเครือข่ายอาหารปลอดภัยในพืน้ที่ รร.อนุบาลเกาะคา อ.เกาะคา ต.ค-ก.ย65 สลิล



วัดน้ าผ้ึงไร่ออ้ย นิตยา

ตลาดเกาะคา เพชรรินทร์

 - กจิกรรมรณรงค์อาหารปลอดภัยใน รพ. (บูรณาการกจิกรรมสัปดาห์เภสัชกรรม) 1 คร้ัง/ปี รพ.เกาะคา ม.ิย 65 สลิล

 - สรุปผลการด าเนินงาน 1 คร้ัง/ปี รพ.เกาะคา ก.ย65 เพชรรินทร์

2. อาหารปลอดภัยในชุมชน

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

   ( บูรณาการงาน คบส.)

 -  ทบทวน SOP การส่ือสารระดับอ าเภอ กรณีพบเหตุการณ์อาหารไม่ปลอดภัย 1 คร้ัง/ปี รพ.เกาะคา ม.ค 65 สลิล/สนอง

 - การจดักจิกรรมส่งเสริมการบริโภคอาหารลดหวาน มัน เค็ม ( บูรณาการทีม ย.1 ) 1 คร้ัง/ปี รพ.เกาะคา ม.ค 65 สลิล/เพยีงเดือน

  ( ครัวเรือน ร้านกว๋ยเต๋ียว ร้านอาหาร ตลาด วัด    :  ประเด็นลดเค็ม

    ร้านเคร่ืองด่ืม  งานบุญ    :   ประเด็นลดหวาน  )

 -  เผยแพร่ข้อมูลข่าวสารผ่าน group Line อาหารปลอดภัย กลุ่มไลน์อาหาร อ.เกาะคา ต.ค-ก.ย65 สลิล

ปลอดภัยและเครือข่าย

 -  คืนข้อมูลและส่ือสารข้อมูลทีเ่ป็นประโยฃน์ผ่านการประชุมประจ าเดือน 2 คร้ัง/ปี อ.เกาะคา ต.ค-ก.ย65 สลิล

ในหน่วยงานภาครัฐ และ เครือข่าย เช่น การประชุมก านันผู้ใหญ่บ้าน

 อสม. ผู้สูงอายุ ฯลฯ

 - สนับสนุนส่ือ เอกสารความรู้ในการแนะน าผู้ประกอบการจ าหน่ายสด 1 คร้ัง/ปี อ.เกาะคา ม.ค 65 สลิล/สนอง

/อาหารแปรรูปในการผลิต/จ าหน่ายอาหารทีม่ีความปลอดภัย

3. อาหารปลอดภัยในโรงเรียน / ศูนยเ์ด็ก 2 คร้ัง/ปี รร.ประถม 17 แห่ง ต.ค-ก.ย65 สลิล

 (บูรณาการกลุ่มวัยเรียน / อย.น้อย /งานสุขาภิบาลอาหาร /มอค.) รร.ปริยัตืธรรม1 แห่ง เพชรรินทร์

     ** เกณฑ์ สุขาภิบาล ผักปลอดสารพษิ ลดหวาน ลดเค็ม รร.มัธยม 2 แห่ง ปิยะพนัธ์

 - ส่งเสริมการอา่นฉลากโภชนาการเป็น บริโภคหวาน ( น้ าตาลไม่เกนิ 6 ช้อนชา ) 2 คร้ัง/ปี ต.ค-ก.ย 65 สลิล

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

วิทยากร เอกสาร แผ่นพบั ฯ ปิยะพนัธ์

 - ส่งเสริมการกนิผักผลไม้ (ปลอดสารฯ)แทนขนม  เลือกขนมทีม่ีประโยชน์ 2 คร้ัง/ปี ต.ค-ก.ย65 สลิล



กรณีน้ าหวาน/ไอศกรีม ปริมาณน้ าตาลไม่เกนิ 5% เพชรรินทร์

  - เพิม่เมนูทางเลือกร้านอาหารและเคร่ืองด่ืมในโรงเรียน โดยเพิม่เมนูไม่ใส่ผงชูรส 2 คร้ัง/ปี ต.ค-ก.ย65 สลิล

และเพิม่เมนูเคร่ืองด่ืมหวานน้อย เพชรรินทร์

  - ขอความร่วมมือให้นักเรียนงดการน าน้ าหวาน ลูกอม ขนมกรุบกรอบ มากนิใน 2 คร้ัง/ปี ต.ค-ก.ย 65 สลิล

โรงเรียน เพชรรินทร์

 - รณรงค์อาหารปลอดภัยรอบร้ัวโรงเรียน ได้แก ่งดการจ าหน่ายเคร่ืองด่ืมทีม่ีปริมาณ 2 คร้ัง/ปี รร.ประถม 17 แห่ง ต.ค-ก.ย 65 สลิล

น้ าตาลสูง อาหารทีใ่ช้น้ ามันทอดซ้ า และอาหารทีม่ีความเค็ม รร.ปริยัตืธรรม1 แห่ง เพชรรินทร์

รร.มัธยม 2 แห่ง

 - โรงเรียนใช้วัตถุดิบในการปรุงอาหารทีส่ะอาดและปลอดภัย เช่น ผักปลอดสารพษิ   2 คร้ัง/ปี ต.ค-ก.ย65 สลิล

ผักพืน้บ้าน กรณีทีจ่ าเป็นต้องใช้ผักตามท้องตลาดให้มีการล้างทีถู่กต้องตามหลักโดยใช้ เพชรรินทร์

น้ าส้มสายชู ผงฟู

 - คณะท างานอาหารปลอดภัยระดับอ าเภอตรวจสุขาภิบาลอาหารและส่ิงแวดล้อมใน 2 คร้ัง/ปี รร.ประถม 17 แห่ง ต.ค-ก.ย 65 สลิล

โรงเรียน รร.ปริยัตืธรรม1 แห่ง เพชรรินทร์

รร.มัธยม 2 แห่ง สนอง

0



งาน …………. NCD…………………………

ตัวช้ีวัด (KPI) /ผลลัพธ์ที่ต้องการ     

ข้อมูลพ้ืนฐาน/ วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา

1

2

3

จ านวน แหล่งงบ

1 รหัสโครงการ

โรคความดันโลหิตสูงด้วยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ

รายละเอยีดกจิกรรม

- จดัท าทะเบียนกลุ่มเส่ียง กลุ่มเส่ียงDM/HT   ปชช.ม.2-8  - กลุ่มเป้าหมายมีความรู้ความเข้าใจ 15,100 กสต.นาแส่ง มิย-กค63 รพสต.นาแส่ง

- จดัอบรมเพือ่ให้กลุ่มเส่ียงมีความรู้เร่ือง 100 คน ต.นาแส่ง ในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพเพิม่มากขึ้น

  1. การออกก าลังทีเ่หมาะสม ร้อยละ 90 

  2 . การรับประทานอาหารทีเ่หมาะสม ลดเค็ม  - กลุ่มเป้าหมายมีความตระหนักถึงโรคและ

  3. การส่งเสริมสุขภาพจติ ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆทีจ่ะตามมาถ้าไม่ปรับ

  4. การงดสูบบุหร่ี เปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ

- ประเมินผลการด าเนินงาน

- ประเมินความพงึพอใจของผู้รับการอบรม

- สรุปผลการด าเนินงาน

15,100      

จ านวน แหล่งงบ

2 รหัสโครงการ

โครงการชะลอภาวะไตวายผู้ป่วยป่วยเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง ปี 2563

ระยะเวลา

ด าเนินการ
ผู้รับผิดชอบล าดับ ชื่อโครงการ/รายละเอยีดกจิกรรม

กลุ่มเป้าหมาย/

จ านวน
พืน้ทีด่ าเนินการ ผลผลิตของโครงการ

งบประมาณ

ระยะเวลา

ด าเนินการ

แผนปฎิบัติการสาธารณสุข (แก้ไขปัญหา)จังหวัดล าปาง ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565

รพ.สต.บ้านนาแส่ง  ต าบล นาแส่ง  อ าเภอเกาะคา  จังหวัดล าปาง

ล าดับ ชื่อโครงการ/รายละเอยีดกจิกรรม
กลุ่มเป้าหมาย/

จ านวน
พืน้ทีด่ าเนินการ ผลผลิตของโครงการ

งบประมาณ
ผู้รับผิดชอบ



รายละเอยีดกจิกรรม

1.ประชุมเจา้หน้าทีส่รุปปัญหาเพือ่จดัท าแผนงาน ผู้ป่วยโรคเร้ือรัง ปชช.ม.2-8  -กลุ่มเป้าหมายทุกคนมีความรู้ 14,100 กสต.นาแส่ง มิย-กค63 รพสต.นาแส่ง

โครงการส่งเสริมสุขภาพกลุ่มเป้าหมาย จ านวน 50 คน ต.นาแส่ง เพิม่มากขึ้น อย่างน้อย

2.จดัท าแผนงานโครงากรส่งเสริมสุขภาพของประชาชน (ผู้ป่วยเบาหวาน) (ผู้ป่วยเบาหวาน) ร้อยละ 80

กลุ่มเป้าหมาย  -ญาติผู้ป่วย  /ผู้ดูแลมีความรู้    

3.ประสานงานติดต่อทีมวิทยากร ผู้ดูแลผู้ป่วย/ผู้ ความเข้าใจเกี่ยวกบัอาหาร

4.จดัท าทะเบียนกลุ่มเป้าหมาย เตรียมเอกสารแผ่นพบัความรู้ ประกอบอาหาร ของผู้ป่วย อย่างน้อยร้อยละ 80

5.กจิกรรมอบรมให้ความรู้เร่ืองภาวะไตเส่ือมใน จ านวน 50 คน  - กลุ่มเป้าหมาย/ปชช.มี

กลุ่มป่วย/ผู้ดูแล และผู้ทีป่ระกอบอาหารในครอบครัว พฤติกรรมการบริโภคอาหาร

6.ติดตามเย่ียมโดยเจา้หน้าที/่อสม. ทีถู่กต้อง ส่งผลให้มีสุขภาพ

แข็งแรงปราศจากโรคภัยไข้เจบ็

/ลดภาวะแทรกซ้อน

14,100

งาน …………. คุ้มครองผู้บริโภค…………………………

ตัวช้ีวัด (KPI) /ผลลัพธ์ที่ต้องการ     

ข้อมูลพ้ืนฐาน/ วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา

1

2

จ านวน แหล่งงบ

3 รหัสโครงการ

โครงการชุมชนก้าวไกลไปกับงานคุ้มครองผู้บริโภค

รายละเอยีดกจิกรรม

1.จดัท าแผนและน าเสนอเพือ่ของบประมาณการจดัท าโครงการ 1.ร้านค้า 5 คน  -กลุ่มเป้าหมายมีความรู้ร้อยละ 80 8,100 กสต.นาแส่ง มิย-กค63 รพสต.นาแส่ง

2.อบรมแลกเปล่ียนการเรียนรู้งานคุ้มครองผู้บริโภคแก่

กลุ่มเป้าหมาย 2.ร้านอาหารสด  - กลุ่มเป้าหมายสามารถน าความรู้ไป

3.สุ่มตรวจตัวอย่างอาหารทีม่ีสารปนเปือ้น                  2คน ปชช.ม.2-8 ขยายให้กบัครอบครัวหรือคนใกล้ชิดได้

ล าดับ ชื่อโครงการ/รายละเอยีดกจิกรรม
กลุ่มเป้าหมาย/

จ านวน
พืน้ทีด่ าเนินการ ผลผลิตของโครงการ

งบประมาณ ระยะเวลา

ด าเนินการ

(ระบุให้ชัดเจน)

ผู้รับผิดชอบ



 สารปนเปือ้นทีสุ่่มตรวจ ได้แก่ 3.อสม.20 ต.นาแส่ง

     3.1 สารบอแรกใ์นอาหาร 4.ปชช.18 คน  - กลุ่มเป้าหมาย/ปชช.มี

     3.2 สารกนัราในอาหาร 5.ร้านอาหาร/ พฤติกรรมการบริโภคอาหาร

     3.3 สารฟอกขาวในอาหาร เกี๋ยวเต๋ียว 5 คน ทีถู่กต้อง ส่งผลให้มีสุขภาพ

     3.4 สารฟอร์มาลินในอาหาร รวม 50 คน แข็งแรงปราศจากโรคภัยไข้เจบ็

     3.5 ตรวจแบคทีเรียในอาหาร

4.จดัท าทะเบียนร้านค้าทีเ่ข้าร่วมกจิกรรม

5.สุ่มตรวจร้านค้าทุก 3 เดือน

8,100

รวม 3 โครงการงบประมาณ กสต 37,300      



แผนปฎิบัติการสาธารณสุขภายใต้ประเด็นยุทธศาสตรส์าธารณสุข จังหวัดล าปาง ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565

หน่วยงาน  โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลบ้านไหล่หิน   อ าเภอ  เกาะคา จังหวัดล าปาง

ยุทธศาสตรก์ารแก้ไขปัญหาในพ้ืนที่

ประเด็น / งาน : NCD บูรณาการเครอืข่าย และทีม FCT ในการแก้ไขปัญหาผู้ป่วยโรคเรือ้รงัอย่างเป็นระบบ

/ งาน : เด็กวันเรยีน สูง ดี สมส่วน

สถานการณ์ / ข้อมูลพ้ืนฐาน :

ล าดับ ช่ือโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม กลุ่มเป้าหมาย/จ านวน พ้ืนที่ด าเนินการ ผลผลิตของโครงการ งบประมาณ
ระยะเวลา

ด าเนินการ(ระบุ

ให้ชัดเจน)

ผู้รบัผิดชอบ

จ านวน แหล่งงบ

1 รหัสโครงการ

โครงการบูรณาการเครอืข่ายสรา้งสุขภาพและ FCT เพ่ือเข้าถึงกระบวนการ การแก้ไข

ปัญหาโรคไม่ต่อเรือ้รงั (NCDs)

รายละเอียดกิจกรรม

1. ส ารวจและจัดท าฐานข้อมูลประชาชนที่ไม่ปว่ยด้วยโรคเบาหวานและ ประชากรที่ไม่ปว่ย ต าบลไหล่หนิ มีทะเบยีน และจัดท ารายชื่อ ไม่ใช้งบ ต.ค.-64

ความดันโลหติสูงอายุ 35 ปขีึ้นไป DM+HT อายุ35ปี 6 หมู่บา้น คัดกรองที่ถูกต้อง

ขึ้นไปทกุราย

2.มีการจัดบริการตรวจสุขภาพเชิงรุก เพือ่ตรวจคัดกรองเบาหวาน ความดันโลหติสูง     ใน

ประชากรอายุ   35 ปขีึ้นไป

ประชากร ตามทะเบยีน  ข้อ1 

(2,122 คน)

ต าบลไหล่หนิ    6

 หมู่บา้น

ค้นหาประชากรที่มีภาวะเส่ียง จาก

การตรวจคัดกรอง
UC พ.ย.64 -ธ.ค.64

ในประชากรอายุ 35 ปขีึ้นไปที่ไม่ปว่ยด้วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหติสูง

2.1 ประชุม อสม.เพือ่วางแผนก าหนดวันคัดกรอง

2.2 ออกตรวจคัดกรองตามแผนที่วางไว้

2.3 อบรมใหค้วามรู้ปรับเปล่ียนวิถีชีวิตเพือ่ลดความเส่ียงโรคเบาหวานและความดัน กลุ่มปว่ย-เส่ียงโรคเบาหวาน ต าบลไหล่หนิ 1.กลุ่มเปา้หมายมีความรู้ที่ถูกต้อง 24,500 กสต. ม.ค. 65 - ส.ค.65

โลหติสูง ความดันโลหติสูง และ  6 หมู่บา้น เกี่ยวกับการบริโภคน้อยกว่า

ผู้มีหน้าที่ปรุงประกอบอาหาร ร้อยละ 80 จากการประเมิน



ในครัวเรือนในงานสาธารณ ได้รับการติดตามและได้รับค า

แนะน าโดยแพทย์เวชฯ ครอบครัว

2.กลุ่มเส่ียงต่อโรคความดันโลหติสูง

หลังปรับเปล่ียนพฤติกรรม 

วัดความดันโลหติไม่เกิน 

140/90 อย่างน้อยร้อยละ 70 และ

ได้รับค าแนะน าโดยแพทย์เวชฯ

3.กลุ่มเส่ียงต่อโรคเบาหวานหลัง

ปรับเปล่ียนพฤติกรรม มีค่าระดับ

น้ าตาลใน กระแสเลือด(FBS)ไม่เกิน

100 mg/dl อย่างน้อยร้อยละ 50   

แนะน าโดยแพทย์เวชฯ ครอบครัว

4. ผู้ปรุง ประกอบอาหารในงาน

ได้รับการอบรมด้านอาหารปลอดโรค

ลดความเส่ียงในเมนูอาหารหวาน

มัน  เค็ม และมีการติดตามอาหาร

ในงานสาธารณกุศล ทกุงาน

2.4 ใหค้ าแนะน าเบื้องต้นแก่กลุ่มเส่ียงเบาหวานหรือกลุ่มเส่ียงความดันโลหติสูง

2.5 น าผลการคัดกรองมาลงในโปรแกรม JHCIS

2.6 น าผลการคัดกรองมามาวิเคราะหเ์พือ่ท าเปน็โครงการแก้ไขปญัหาต่อไป

3.การจัดการกลุ่มเส่ียง (ชุมชนลดเค็มครัวเรือน) 1,526 หลังคาเรือน ..-คนในครัวเรือนรับรู้ เข้าใจ

3.1 คืนข้อมูลเร่ืองโรคความดันโลหติและการลดการเกิดโรคแก่เครือข่าย สามารถปฎิบติัตนเองและปรับพฤติกรรมไม่ใหเ้กิด

ประชุมก านันผู้ใหญ่บา้น พชอ. ในการบริโภคอาหารเค็มปอ้งกันโรค

3.2 ประชุมร่วมกับที่ประชุมหมู่บา้นเพือ่แจ้งวัตถุประสงค์และการเข้า ความดันโลหติสูงได้ต่อไป

ภายในครัวเรือน ความดันโลหติสูงลดลงจากปกี่อน

3.3 สอนอสม.ในการใช้ SALT METERและการแปรผลการตรวจ

3.4 ออกตรวจความเค็มตามเขตรับผิดชอบของอสม.

3.5 ครัวเรือนที่ตรวจวัดไม่เค็มต่อเนื่องติดต่อกัน3คร้ังถือว่าผ่านเปน็ครัวเรือน

4. ส่งเสริมศักยภาพอสม.ในการใช้เคร่ืองวัดความดันโลหติและเคร่ืองเจาะเลือด อสม. 144 ราย .- อสม.มีทกัษะเพิม่ขึ้น กสต. กสต. ธค.64 - ส.ค. 65

เจาะเลือด (ทดสอบและปฏิบติั) สามารถวัดความดันโลหติ หมวด 2

4.1 จัดประชุมอสม.ในที่ประชุมประจ าเดือนแต่ละรพสต. และเจาะเลือดได้ถูกต้อง



4.2 คืนข้อมูลแก่ อสม.ในการส่งเสริมศักยภาพ .- อสม. ออกติดตามใหค้วามรู้

4.3 ชี้แจงแนวทางการจัดประชุม ที่บา้นแก่กลุ่มเส่ียง กลุ่มปว่ย ร่วมกับ

4.4 ทดสอบการวัดความดันโลหติของอสม.แต่ละคน แพทย์เวชฯ

4.5 ใหค้วามรู้และฝึกปฎิบติัในการวัดความดันโลหติและเจาะเลือดจากหลักสูตร

4.6 มอค.ออกติดตามและประเมินซ้ าทกุ 2 สัปดาห์

4.7 น าอสม.ที่วัดความดันโลหติได้ถูกต้อง เจาะเลือดได้ถูกต้องเปน็อสม.เชี่ยวชาญในด้าน

โรคไม่ติดต่อเพือ่รับหน้าที่ในการติดตามกลุ่มปว่ยสีเขียวHT DMในแนวทางปฏิบติัต่อไป

5. ร้านก๋วยเต๋ียว/ร้านอาหาร/ตลาดสด ร้านก๋วยเต๋ียว .-มืทะเบยีนร้านค้าครบทกุพืน้ที่ กสต. กสต.  ม.ค.65 - มี.ค.65

 5.1 ส ารวจร้านค้าและจัดท าทะเบยีนร้านอาหาร/แผงลอยจ าหน่ายอาหาร/ร้าน ร้านอาหาร .-ผู้ประกอบการเข้าใจ ร่วมก าหนด หมวด 2

ก๋วยเต๋ียวที่ได้มาตรฐานGFGT นโยบายการก ากัดความเค็มในเมนู

 5.2 มอค.ประชาสัมพนัธ์ร้านอาหาร/แผงลอยจ าหน่ายอาหาร/ร้านก๋วยเต๋ียวเข้า อาหารประจ าร้าน

ร่วมโครงการ

 5.3 มอค.ใหค้วามรู้แก่เจ้าของร้าน/ผู้ประกอบการ(รายกลุ่ม/รายบคุคล)

6. มอค.ตรวจวัดความเค็มด้วย Salt meter โดยผลการตรวจ .- ครัวเรือน ได้รับความรู้ ความเข้าใจ ไม่ใช้งบ ธ.ค.64 - มี.ค.65

 6.1 ตรวจวัดไม่พบความเค็มต่อเนื่องติดติอกัน3คร้ัง (เดือน ธ.ค.64 - มี.ค.65) ในการปรับเปล่ียนการบริโภค เพือ่

ถือว่าผ่านเปน็ร้านอาหารแผงลอย/ร้านก๋วยเต๋ียวที่มีเมนูลดเค็ม ปอ้งกันโรคเร้ือรัง

 6.2 ตรวจแล้วพบว่าเค็มใหต้รวจซ้ าทกุเดือนหากผลการตรวจวัดพบไม่เค็ม

ต่อเนื่องกัน

2 รหัสโครงการ

โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการเพ่ือแก้ไขปัญหาด้านโภชนาการเด็กในวัยเรยีน

รายละเอียดกิจกรรม

1. ส ารวจและจัดท าฐานข้อมูลเด็กวัยเรียนในพืน้ที่ ( 6 - 14 ป ี) เด็ก 6-14 ป ีในเขตพืน้ที่ 35,500 กสต. พ.ย.64 -ธ.ค.64

 1.1 ทะเบยีนเด็กปกติ / ทะเบยีนเด็ก อ้วน เต้ีย ( 343 คน ) .- เด็ก อ้วนเต้ีย 117 คน

 1.2 ทะเบยีนเด็กผิดปกติ ต้องได้รับการกระตุ้นทางพฒันาการ  .- เด็กผิดปกติ ต้องได้รับการ

กระตุ้นทางพฒันาการ และได้รับการ

ส่งต่อเพือ่พบแพทย์เวช ฯ

2. กิจกรรมอบรม และการติดตามกระตุ้นภาวะทางโภชนาการ 117 คน .- เด็ก อ้วนเต้ีย 117 คน ได้รับการ มิ.ย.-65



กระตุ้นทางโภชนาการ และติดตาม

อย่างต่อเนื่อง โดย มอค. และ

เครือข่ายสร้างสุขภาพในพืน้ที่

3. ติดตามผลการเปล่ียนแปลง กิจกรรมการกระตุ้น

4. คืนข้อมูลใหแ้ก่โรงเรียน / ผู้ปกครอง

5. ประเมินผลโครงการ และประเมินการเปล่ียนแปลงทางกายภาพของเปา้หมาย

60,000



1

ยทุธศาสตรท์ี่ 1  ยทุธศาสตรด้์านส่งเสรมิสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บรโิภคเป็นเลิศ ( PP& P Excellence) 3

ประเด็น / งาน : แผนงานที่ 1  การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ)  กลุ่มวัยท างาน

สถานการณ ์/ ข้อมูลพ้ืนฐาน : 

1. อตัราป่วยโรคเบาหวานทั้งหมด   จ านวน  450 ราย คิดเป็นอตัราป่วย  103.84  ต่อพันประชากร

2. อตัราป่วยโรคเบาหวานอย่างเดียว จ านวน 71 คน คิดเป็นอตัราป่วย 18.20 ต่อพันประชากร

3. อตัราป่วยโรคความดันโลหติสูง ทั้งหมด  จ านวน  1146 ราย   คิดเป็นอตัราป่วย  293.84 ต่อพันประชากร

4. อตัราป่วยโรคความดันอย่างเดียว   จ านวน  767าย   คิดเป็นอตัราป่วย 196.66 ต่อพันประชากร

5.อตัราป่วยโรคDM+HT     จ านวน 379 ราย   คิดเป็นอตัราป่วย 97.17 ต่อพันประชากร

จ านวน แหล่งงบ

1 โครงการป้องกันภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ปี2565 กสต.ท่าผา

กิจกรรมด าเนินการ 1.กลุ่มป่วย   จ านวน 40 คน ต าบลท่าผา 13,000         กสต.ท่าผา เฟื่องฟ้า

กลุ่มป่วยโรคความดันและเบาหวาน ที่ไม่มีโรคแทรกซ้อน 2ผู้ดูแล  จ านวน 10 คน พรมอย่า

1.ประเมินความรู้กลุ่มป่วย กอ่น-หลัง ใหค้วามรู้ ในเร่ืองภาวะแทรกซ้อนของของโรคความดันและเบาหวาน แสงเดือน

2.การอบรมใหค้วามรู้เร่ืองโรคเบาหวาน โรคความดันโลหติสูงและโรคแทรกซ้อน การดูแลตนเองและความตระหนักเกี่ยวกบัโรค ตาม

หลัก 3อ. 2ส. ในผู้ป่วยเบาหวาน-ความดัน

  กสต.เกาะคา                   

 1.กลุ่มป่วย   จ านวน 30 คน,  

 2. ผู้ดูแล  จ านวน 10 คน

กสต.เกาะคา กาชาติ

3 ส่งเสริมการลด หวาน มัน เค็ม (661)  โดย รพ.สต.บ้านท่า

ผา

 3.1ส่งเสริมการลดหวาน  โดย ติดตามการใช้กอ่งข้าว ในการทานข้าวเหนียว และในชุมชน ขอความร่วมมือลดหวาน  ในงานบุญ 

3.2 ส่งเสริมการลดกนิเค็ม โดยใช้เคร่ืองวัดความเค็มตรวจอาหารของครัวเรือนของกลุ่มเส่ียง  ติดตาม เดือนละ 1 คร้ัง

ติดต่อกนัทุกเดือน จ านวน 3 คร้ัง โดยอสม.ถ้าค่าความเค็ม มากกว่า 0.6 ติดตามเย่ียมบ้านและติดตามต่อทุกเดือนจนกว่าปกติ 

ถ้าค่าความเค็มน้อยกว่า 0.6 ติดต่อกนั 3 คร้ังใหห้ยุดติดตาม

ในชุมชน ขอความร่วมมือลดเค็ม ติดตามตรวจความเค็มของอาหารในงานบุญ โดยใช้เคร่ืองวัดความเค็ม

3.3 ส่งเสริมลดกนิไขมันทรานส์ ในครัวเรือนและ ในการประชุม/อบรม

3.4 ติดตามกลุ่มเส่ียง โดยใช้หลักการ ของ Home BP และ SMBG   ในกลุ่มที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด 

และระดับความดันโลหติเดือนละคร้ังจนกว่าจะปกติ

มีค ,เมย, กค

 65

แผนปฎิบัติการสาธารณสุข(แก้ไข้ปัญหา)จงัหวัดล าปาง ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565

โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลบ้านท่าผา  ต าบลท่าผา   อ าเภอเกาะคา   จงัหวัดล าปาง

ล าดับ ชื่อโครงการ/รายละเอยีดกจิกรรม กลุ่มเป้าหมาย/จ านวน พื้นที่ด าเนินการ
งบประมาณ

ระยะเวลา

ด าเนินการ

(ระบุให้

ผู้รับผิดชอบ



4 .กจิกรรมแลกเปล่ียนประสบการณ์ของผู้ป่วยด้วยโรคเบาหวาน ความดัน เพื่อสร้างความตระหนักและส่งเสริมใหผู้้ป่วยปรับเปล่ียน

พฤติกรรมดีขึ้น

5.ประเมินผลโครงการ

รวม 13,000         



ตัวช้ีวัด (KPI) /ผลลัพธ์ที่ต้องการ
ข้อมลูพ้ืนฐาน/ วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา

1. ปญัหาการปว่ยด้วยเบาหวาน ความดันโลหติสูง
2. ปญัหาการดูแลสุขภาพในกลุ่มผู้สูงอายุ
3. ปญัหาอนามัยแม่และเด็ก
4. ปญัหาโรคติดต่อ

จ านวน แหล่งงบ

1 รหัสโครงการ
 โครงการส่งเสรมิสุขภาพมารดาและเด็กอายุ 0-5 ปี 1.ผู้ปกครองเด็กแรกเกิด ม.1 - ม.8 27,300 กสต.เกาะคา ต.ค.64 - ก.ย.65 นางจารุกัญญ์
1.รายละเอียดกิจกรรม จ านวนหมู่ละ  20 คน  ต.เกาะคา แม่ยาว ภัทราเทวกร
1.1.ชี้แจงและประชาสัมพันธ์ โครงการกับเครือข่ายทกุระดับ  รวม 160 คน
1.2.อบรมใหค้วามรู้เร่ืองการส่งเสริมสุขภาพอนามัยแม่และเด็ก 
การตรวจพัฒนาการ ภาวะโภชนาการ และนมแม่

1.3.ติดตามประเมินภาวะโภชนาการ การเจริญเติบโต 
และพัฒนาการเด็กในพื้นที่รับผิดชอบ ทกุ ๓ เดือน

1.4.ติดตาม ดูแล ประเมินภาวะโภชนาการ และใหก้ารช่วย
เหลือแก้ไขในกลุ่มเด็กที่มีปญัหาทพุโภชนาการ ทกุ ๑ เดือน
จนกระทั่งภาวะโภชนาการปกติ

ผู้รบัผิดชอบ

แผนปฏิบัติการสาธารณสุข (แก้ไขปัญหา)  ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2565
รพ.สต.บ้านน้ าล้อม ต าบลเกาะคา อ าเภอเกาะคา จังหวัดล าปาง

งาน...................................................

ล าดับ ช่ือโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม กลุ่มเป้าหมาย/จ านวน
พ้ืนที่

ด าเนินการ

งบประมาณ ระยะเวลา
ด าเนินการ(ระบุให้

ชัดเจน)



2 โครงการคัดกรองพัฒนาการเด็ก(DSPM) ผู้ปกครองเด็กและหญิง ม.1 - ม.8 17,700 กสต.เกาะคา ต.ค.64 - ก.ย.65 นางจารุกัญญ์
1.รายละเอียดกิจกรรม มีครรภ์จ านวน 80 คน ต.เกาะคา แม่ยาว ภัทราเทวกร
1.1.จัดอบรมเชิงปฏิบติัการความรู้เร่ืองพัฒนาการ

เด็กสมวัย

3 โครงการรูท้ันเบาหวาน,ความดันโลหิตสูงและอยู่ด้วยกัน 2. ผู้ปว่ยโรคเบาหวาน ม.1 - ม.8 19,600 กสต.เกาะคา ต.ค.64 - ก.ย.65 นางจารุกัญญ์
อย่างเป็นสุข /ความดัน ต.เกาะคา แม่ยาว ภัทราเทวกร
1.รายละเอียดกิจกรรม จ านวน 50 คน

1.1 ส ารวจข้อมูลคัดกรองภาวะสุขภาพประชาชนอายุ 
35 ปขีึ้นไป

1.2 วิเคราะหข์้อมูลที่ได้จากการคัดกรอง
1.3 จัดกิจกรรมความรู้แก่โรคความดันโลหติสูงและเบาหวาน
1.4จัดกิจกรรม self help group
1.5.ติดตามผู้ปว่ย ทกุ 3 คร้ัง/ปี
1.6.สรุปและประเมินผลงาน

4 โครงการปรบัเปลี่ยนพฤติกรรมบรโิภคอาหารและยา -ประชาชนอายุ 15 ปี ม.1 - ม.8 19,600 กสต.เกาะคา ต.ค.64 - ก.ย.65 นายอภินัทธ์
1.รายละเอียดกิจกรรม ขึ้นไปจ านวน 100 คน ต.เกาะคา แม่ยาว ช่างล้อ
3.1.อบรมใหค้วามรู้เร่ืองการบริโภคอาหารที่เหมาะสมและ
การใช้ยาที่ถูกต้อง

5 โครงการปรบัเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพลดโรค 1. ผู้สูงอายุ 8 หมู่บา้น  ม.1 - ม.8 32,600 กสต.เกาะคา ต.ค.64 - ก.ย.65 นางจารุกัญญ์
3อ 2ส 1ฟ จ านวน 200 คน ต.เกาะคา แม่ยาว ภัทราเทวกร
1.รายละเอียดกิจกรรม

1.1.ประชุม กม.ผู้สูงอายุ
1.2.แต่งต้ังคณะท างาน



1.3.อบรมใหค้วามรู้ 3อ 2ส 1ฟ
1.4.สรุปและประเมินผลงาน

6 โครงการเฝ้าระวังและควบคุมป้องกันโรคไข้เลือดออก 1.แก่นน าอสม.แกนน า ม.1 - ม.8 36,100 กสต.เกาะคา ต.ค.64 - ก.ย.65 นายสยาม
เชิงปฏิบัติการในหมู่บ้าน ชุมชน แกนน าผู้สูงอายุและ ต.เกาะคา แม่ยาว เรนทอน
1.รายละเอียดกิจกรรม ประชาชน
1.เพื่อใหป้ระชาชนมีความเข้าใจในการเกิดโรค จ านวน 200 คน 
วิธีการปอ้งกันและควบคุมการเกิดโรคไข้เลือดออก   
ก าหนดมาตรการชุมชนได้

2.เพื่อรณรงค์ท าลายเหล่งและจัดต้ังทมีเคล่ือนที่เร็ว
(SRRT.) เพื่อควบคุมปอ้งกันโรคไข้เลือดออกและ  

โรคระบาดอื่นๆ ในชุมชน

รวม 152,900



1

ยุทธศาสตร์ที่ 1  ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ ( PP& P Excellence) 3

ประเด็น / งาน : แผนงานที่ 1  การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย กลุ่มวัยท างาน (โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง)

สถานการณ์ / ข้อมูลพ้ืนฐาน : 

 1. อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเส่ียงเบาหวานปี2564 ร้อยละ4.59  (ไม่เกินร้อยละ1.85)

2. อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่จากกลุ่มเส่ียงความดันปี 64 สูงจากปีก่อนร้อยละ3.18 (ลดลงร้อยละ4.40)

3.ผู้ป่วยเบาหวานควบคุมน้้าตาลได้ดี ปี 2564 ร้อยละ25.12 (เป้าหมาย ร้อยละ40)

4.ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงควบคุมความดันโลหิตได้ดี ปี 2564 ร้อยละ 39.18   (เป้าหมาย ร้อยละ60)

จ านวน แหล่งงบ

1 รหัสโครงการ

โครงการหมู่บ้านน าร่อง ลดหวาน ลดเค็ม ลดโรค กสต.ใหม่พัฒนา ม.ค.65-ส.ค.65 รพ.สต.บ้านดอนธรรม

รายละเอยีดกจิกรรม

1.เวทีคืนข้อมูล วิเคราะห์สถานการณ์ และวางแผนกิจกรรม คณะกรรรมการพชต. ต้าบลใหม่พัฒนา 1,500 กสต.ใหม่พัฒนา ม.ค.-65 รพ.สต.บ้านดอนธรรม

และคัดเลือกหมู่บ้านนา้ร่อง จ้านวน 30 คน

2.แต่งต้ังคณะท้างานประชุม ชี้แจง วัตถุประสงค์ คณะท้างานหมู่บ้านนา้ร่อง ต้าบลใหม่พัฒนา 1,000 กสต.ใหม่พัฒนา ม.ค.-65 รพ.สต.บ้านดอนธรรม

จ้านวน 20 คน

3.การอบรมพัฒนาศักยภาพอสม.ในการใช้เคร่ือง salt meter อสม.หมู่บ้านนา้ร่อง ต้าบลใหม่พัฒนา 1,000 กสต.ใหม่พัฒนา ก.พ.-65 รพ.สต.บ้านดอนธรรม

จ้านวน 20 คน

4.การอบรมพัฒนาศักยภาพแกนนา้นักเรียนในการส่ือสารสุขภาพลดหวาน ลดเค็ม ลดโรค แกนนา้นักเรียน ต้าบลใหม่พัฒนา 1,000 กสต.ใหม่พัฒนา ม.ีค.-65 รพ.สต.บ้านดอนธรรม

จ้านวน 10 คน

5.เวทีสร้างความร่วมมือ ข้อตกลง นโยบายสาธารณะลดหวาน ลดเค็มในชุมชน ประชาชนในหมู่บ้าน ต้าบลใหม่พัฒนา 2,000 กสต.ใหม่พัฒนา เม.ย.-65 รพ.สต.บ้านดอนธรรม

นา้ร่อง

6.รณรงค์เคาะประตูบ้านให้ความรู้และส่ือสารสุขภาพในชุมชน แกนนา้นักเรียน ต้าบลใหม่พัฒนา 2,000 กสต.ใหม่พัฒนา เม.ย.-65 รพ.สต.บ้านดอนธรรม

และอสม.

จ้านวน 30 คน

7.การสร้างความร่วมมือในร้านอาหาร ร้านเคร่ืองด่ืมในชุมชน ร้านอาหารและร้าน ต้าบลใหม่พัฒนา 1,000 กสต.ใหม่พัฒนา เม.ย.-65 รพ.สต.บ้านดอนธรรม

เคร่ืองด่ืมในชุมชน

จ้านวน 5 ร้าน

8.การอบรมให้ความรู้เกี่ยวกับเมนูอาหารลดเค็มแก่แม่บ้าน แม่บ้านในหมุ่บ้านนา้ร่อง ต้าบลใหม่พัฒนา 3,000 กสต.ใหม่พัฒนา พ.ค.-65 รพ.สต.บ้านดอนธรรม

จ้านวน50 คน

9.กิจกรรมปรับเปล่ียนพฤติกรรม กลุ่มเส่ียงและกลุ่มป่วย หมู่บ้านนา้ร่อง 5,000 กสต.ใหม่พัฒนา ม.ิย.-65 รพ.สต.บ้านดอนธรรม

โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

แผนปฎิบัติการสาธารณสุข(แก้ไข้ปัญหา)จังหวัดล าปาง ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านดอนธรรม  ต าบลใหม่พัฒนา   อ าเภอเกาะคา   จังหวัดล าปาง

ล าดับ ช่ือโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม กลุ่มเป้าหมาย/จ านวน พ้ืนที่ด าเนินการ
งบประมาณ ระยะเวลาด าเนินการ

(ระบุให้ชัดเจน)
ผู้รับผิดชอบ



จ้านวน 100 คน

10.การติดตามเย่ียมบ้าน และเฝ้าระวังสุขภาพต่อเนื่อง โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข กลุ่มเส่ียงและกลุ่มป่วย หมู่บ้านนา้ร่อง 1,000 กสต.ใหม่พัฒนา ก.ค.-65 รพ.สต.บ้านดอนธรรม

โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

จ้านวน 100 คน

11.เวทีแลกเปล่ียนเรียนรู้และถอดบทเรียน คณะท้างานหมู่บ้านนา้ร่อง ต้าบลใหม่พัฒนา 1,000 กสต.ใหม่พัฒนา ส.ค.-65 รพ.สต.บ้านดอนธรรม

จ้านวน 20 คน

19,500



จ านวน แหล่งงบ

1 รหัสโครงการ

โครงการให้ความรูป้รบัเปลี่ยนพฤติกรรมกลุ่มป่วยโรคเบาหวานเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อน

รายละเอยีดกจิกรรม

1.รวบรวมข้อมูล ประชากรในเขตรับผิดชอบกลุ่มเปา้หมายในการจดัท าโครงการ กลุ่มปว่ยโรคเบาหวานทีม่ีใน เขตรับผิดชอบของ 13,460 กสต.นาแกว้ มี.ค.-ส.ค. 65 รพ.สต.

2.จดัท าโครงการเพือ่เสนอขออนุมัติ เขตรับผิดชอบรับการรักษาที ่ รพ.สต.บา้นจอมปงิ บา้นจอมปงิ

3.แจง้กลุ่มเปา้หมายโครงการเพือ่เข้าร่วมกจิกรรมของโครงการ  รพ.สต.จ านวน80 คน

4.กจิกรรมบรรยายใหค้วามรู้ปรับเปล่ียนพฤติกรรมกลุ่มปว่ยโรคเบาหวานเพือ่ปอ้งกนัภาวะแทรกซ้อน

5.มีการประเมินโดยการตรวจซ  าหลังปรับเปล่ียน 1 เดือน

2 รหัสโครงการ

โครงการให้ความรูใ้นการป้องกันวัณโรคในชุมชน

รายละเอยีดกจิกรรม

1.รวบรวมข้อมูล ประชากรในเขตรับผิดชอบกลุ่มเปา้หมายในการจดัท าโครงการ กลุ่มเส่ียงวัณโรคและประชาชน เขตรับผิดชอบของ 35,200 กสต.นาแกว้ มี.ค.-ส.ค. 65 ประธานแกนน าสุขภาพ 

2.จดัท าโครงการเพือ่เสนอขออนุมัติ หมู่ละ50 คน ท าการอบรม รพ.สต.บา้นจอมปงิ เขตรพ.สต.บา้นจอมปงิ

3.แจง้กลุ่มเปา้หมายโครงการเพือ่เข้าร่วมกจิกรรมของโครงการ 4 หมู่บา้น (200 คน)

4.ใหค้วามรู้ในการปอ้งกนัวัณโรคในชุมชนกลุ่มเส่ียงวัณโรคและประชาชน                 

ความรู้ในการปอ้งกนัวัณโรคและวิธีปอ้งกนัในชุมชน   

5.ติดตามและประเมินผลการด าเนินงาน เมื่อสิ นสุดโครงการ พร้อมรายงานผลการด าเนินงาน

6.ปรับปรุง พฒันาจากผลการด าเนินงาน เพือ่ใช้ในการจดัท าแผนงาน / โครงการต่อไป

3 รหัสโครงการ

โครงการส่งเสรมิสุขภาพผู้สูงอายขุ้อเข่าเสื่อมด้วยวิธีแพทยแ์ผนไทย

รายละเอยีดกจิกรรม

1.ขั นตอนวางแผนงาน กลุ่มผู้สูงอายุในพื นที ่หมู่ละ 25 คน เขตรับผิดชอบของ 23,800 กสต.นาแกว้ มี.ค.-ส.ค. 65 ประธานแกนน าสุขภาพ 

     - ร่วมกนัประชุมวางแผน ก าหนดเปา้หมาย จ านวนกลุ่มเปา้หมาย เนื อหาและรูปแบบ  ท าการอบรม 4 หมู่บา้น รพ.สต.บา้นจอมปงิ เขตรพ.สต.บา้นจอมปงิ

 / งาน : ผู้สูงอายุ

แผนปฎิบัติการสาธารณสุขภายใต้ประเด็นยทุธศาสตรส์าธารณสุข จงัหวัดล าปาง ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565

หน่วยงาน  โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลบ้านจอมปิง  อ าเภอ  เกาะคา จงัหวัดล าปาง

ยทุธศาสตรก์ารแก้ไขปัญหาในพ้ืนที่

ประเด็น / งาน : NCD 

 / งาน : วัณโรค

สถานการณ์ / ข้อมลูพ้ืนฐาน : 

ล าดับ ช่ือโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม กลุ่มเป้าหมาย/จ านวน พ้ืนที่ด าเนินการ
งบประมาณ

ระยะเวลา

ด าเนินการ(ระบุ

ให้ชัดเจน)

ผู้รบัผิดชอบ



วิธีการด าเนินงานโครงการ อบรม2ครั งๆละ50คน (100 คน)

     - แต่งตั งเจา้หน้าทีผู้่ปฏิบติังานตามแผนงานโครงการ

     - ติดต่อประสานงานหน่วยงาน/ผู้ทีเ่กีย่วข้องเพือ่ร่วมกนัด าเนินงาน

2.จดัท าโครงการเพือ่ขอนุมัติต่อคณะกรรมการบริหารกองทนุหลักประกนัสุขภาพ-

องค์การบริหารส่วนต าบลนาแกว้

3.ขั นตอนการด าเนินงาน

     - ส ารวจกลุ่มเปา้หมายคือ กลุ่มผู้สูงอายุ ในพื นที่    

     - จดัเตรียมอปุกรณ์สาธิต เคร่ืองมือเคร่ืองใช ส่ือความรูในการท ากจิกรรม

     - ใหค้วามรู้อบรมเร่ืองการบริหารอวัยวะในร่างกาย เพือ่คลายกล้ามเนื อในการท างาน

และกจิกรรมสาธิตการท ายาสมุนไพรพอกเข่า

4.ประเมินผลการด าเนินงาน

5.สรุปผลการด าเนินงานตามแผนงานโครงการ ส่งใหก้องทนุหลักประกนัสุขภาพ-

องค์การบริหารส่วนต าบลนาแกว้

72,460



1.อัตราผู้ปว่ยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเส่ียงเบาหวานไม่เกิน ร้อยละ 1.85

2.อัตราผู้ปว่ยความดันโลหติสูงรายใหม่จากกลุ่มเส่ียงความดันลดลงจากปกี่อน   ลดลงร้อยละ4.40

3.ผู้ปว่ยเบาหวานควบคุมน า้ตาลได้ดีร้อยละ 40 

4.ผู้ปว่ยความดันโลหติสูงควบคุมความดันโลหติได้ดีร้อยละ 60

5.กลุ่มสงสัยปว่ยความดันโลหติสูงได้รับการวัดความดันโลหติทีบ่า้น ร้อยละ70

6.กลุ่มสงสัยปว่ยเบาหวานได้รับการตรวจเลือดซ ้าร้อยละ60   ตามแนวทางรักษา

7.ผู้ปว่ยเบาหวานควบคุมน า้ตาลได้ดีร้อยละ 40 

8.ผู้ปว่ยความดันโลหติสูงควบคุมความดันได้ดีร้อยละ 50

สถาณการณ/์ข้อมลูพ้ินฐาน

 1. อัตราผู้ปว่ยโรคเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเส่ียง ร้อยละ 3.65 

 2. อัตราผู้ปว่ยโรคความดันโลหติสูงรายใหม่จากกลุ่มเส่ียงร้อยละ 0.00

 3. ประชาชน อายุ35ปขีึ นไปได้รับการคัดกรองเบาหวาน ร้อยละ 95.24

 4. ประชาชน อายุ35ปขีึ นไปได้รับการคัดกรองความดันโลหติสูง ร้อยละ 94.58

 - ในกลุ่มปว่ย เบาหวาน ความดันโลหติสูงยังควบคุมไม่ได้ตามเปา้หมาย ร้อยละผู้ปว่ยเบาหวานควบคุมได้ ร้อยละ 49.38 (เปา้หมาย ร้อยละ40)

 ผู้ปว่ยความดันโลหติสูง ควบคุมได้ร้อยละ 65.92 (เปา้หมายร้อยละ 60 )

  - กลุ่มสงสัยปว่ยความดันโลหติสูงได้รับการวัดความดันทีบ่า้นร้อยละ100 ผ่าน( เปา้หมายร้อยละ 30  )

 - คัดกรอง CVD risk ร้อยละ 79.53(เปา้หมายร้อยละ 90) ในการตรวจคัดกรองค้นหาภาวะแทรกซ้อนไตร้อยละ 62.90 (เปา้หมายร้อยละ 80 )ได้ตามเปา้หมาย  การตรวจฟนัร้อยละ 58.85

  ทางตาร้อยละ 100.00  การตรวจเทา้ ได้รับการคัดกรองร้อยละ 76.54  (เปา้หมายร้อยละ 65)

 - การด้าเนนิงาน NCD ต่างๆยังไม่ได้ตามเปา้หมาย กลุ่มPreDM,PreHT, กลุ่มผู้ปว่ยuncontrol ยังไม่ปรับพฤติกรรม ส่วนใหญ่ปรับพฤติกรรมไม่ต่อเนือ่ง ผู้ปว่ยมีปริมาณมาก ผู้ใหบ้ริการไม่

สามารถใหก้ารดูแลเฉพาะอย่างทัว่ถึง จึงเลือกกลุ่มสีแดง มาปรับเปล่ียนพฤติกรรมในคลินกิDEPAC ร่วมกับการท้าSMBG,SMBP จัดท้าIndividual careplanเพือ่ลดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง

และส่งผู้ปว่ยได้รับบริการใกล้บา้น

ผู้รับผิดชอบ

แผนปฏิบัติการสาธารณสุข (แก้ไขปัญหา)  ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2565

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านศาลาไชย อ าเภอเกาะคา จังหวัดล าปาง

ประเด็น / งาน : โรคไมติ่ดต่อเรือ้รัง

ล้าดับ ชื่อโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม กลุ่มเปา้หมาย/จ้านวน พื นทีด้่าเนนิการ
งบประมาณ

ระยะเวลา

ด้าเนนิการ



จ้านวน แหล่งงบ

1 โครงการคัดกรองและปรับเปล่ียนพฤติกรรมลดเส่ียง ลดโรค 1.ประชาชนอายุ 35 ปขีึ นไปทีค่วรได้รับการ บา้นศาลาไชย ม.2, 50,000 กปท. ต.ค.64- ก.ค.65 บญุเรือง

เบาหวานและโรคความดันโลหติสูง ปงีบประมาณ 2564 คัดกรองโรคเบาหวาน,โรคความดันโลหติสูง บา้นหนองแหวน ม.4 ทต.ศาลา ชนากานต์

รายละเอียดกิจกรรม  ป ี2565 จ้านวน 1,700และ1,400 คน บา้นไร่อ้อย ม.5 กุสุมาภรณ์

ผู้รับผิดชอบ

จ้านวน แหล่งงบ

2.ประชาชนกลุ่มเส่ียง อายุ 35 ปขีึ นไป 37,000 กปท. ต.ค.64- ก.ค.65 บญุเรือง

ทีไ่ด้รับการคัดกรองโรคเบาหวานและ ทต.เกาะคา ชนากานต์

โรคความดันโลหติสูง จ้านวน  60 คน กุสุมาภรณ์

(บา้นศาลาไชย ม.2 จ้านวน 21 คน,

บา้นหนองแหวน ม.4 จ้านวน 14คนและ

บา้นไร่อ้อย ม.5 จ้านวน 25 คน)

รวม 87,000      

ล้าดับ ชื่อโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม กลุ่มเปา้หมาย/จ้านวน พื นทีด้่าเนนิการ
ระยะเวลา

ด้าเนนิการ

ระยะเวลา

ด้าเนนิการ
ล้าดับ ชื่อโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม กลุ่มเปา้หมาย/จ้านวน พื นทีด้่าเนนิการ

งบประมาณ



87,000

ยุทธศาสตร์ที่ .1…การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ)

ประเด็น / งาน : การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยกลุ่มวัยผู้สูงอายุ

ตัวช้ีวัด (KPI) /ผลลัพธ์ที่ต้องการเชิงปริมาณ  

1.ร้อยละของ Healthy Ageing  มากกว่าหรือเทา่กับปทีีผ่่านมา

2.ผู้สูงอายุในพื นทีไ่ด้รับการคัดกรอง ทั ง 10 ด้าน

3.จ้านวนผู้สูงอายุในเขตพื นทีรั่บผิดชอบ จ้าแนกตามความสามารถในการท้ากิจวัตรประจ้าวัน

4.ร้อยละผู้สูงอายุได้รับการคัดกรองภาวะการถดถอยด้านสุขภาพ ทีไ่ด้จัดท้า Care Plan และได้รับ Intervention อย่างนอ้ย 1 กิจกรรม

ขอ้มลูพ้ืนฐาน/ วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา

1.  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลบา้นศาลาไชย มีประชากรผู้สูงอายุ 60 ปขีึ นไปทั งหมด 903  คนคิดเปน็ร้อยละ 25.08

 ของประชากรทั งหมด ติดสังคมร้อยละ 96.85  ติดบา้นร้อยละ 0.29  ติดเตียง ร้อยละ 0.52

2.ร้อยละของ Healthy Ageing  ต้องเพิม่ขึ นหรือคงทีจ่ากปทีีผ่่านมา ป ี64 ผลงานร้อยละ 99.79 ป ี63   ผลงานร้อยละ 99.18  ป ี62   ร้อยละ  99.29   ป ี61   ร้อยละ  99.50       

ผู้สูงอายุติดบา้นติดเตียง ได้รับการส้ารวจสภาพแวดล้อมยังไม่ครอบคลุม  

3. การคัดกรองภาวะเส่ือม หรือกลุ่มอาการ Geriatric Syndromes พบทีม่ีความเส่ียง/ผิดปกติมากทีสุ่ดได้แก่ ภาวะโภชนาการพบผู้สูงอายุทีม่ีดัชนมีวลกายเกิน 

(เร่ิมอ้วนและอ้วน) ร้อยละ 28.16   ผอม  ร้อยละ 10.26  รองลงมา ได้แก่ เส่ียงต่อภาวะหกล้ม ร้อยละ 3.14 ,  มีภาวะเข่าเสือม ร้อยละ  2.41

4. จ้านวน Case mamager ทั งหมด  1 คน ,  Care Giver บา้นศาลาไชย 6  คน  บา้นหนองแหวน 2 คน บา้นไร่อ้อย 3 คน การดูแลยังไม่ทัว่ถึงทั งหมู่บา้น



5. ยังไม่มีคลินกิผู้สูงอายุ

ผู้รับผิดชอบ

จ้านวน แหล่งงบ

2 โครงการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุข้อเข่าเสื่อมโดยวิธีทาง ผู้สูงอายุทีม่ีภาวะเส่ียงโรคข้อเข่าเส่ือม บา้นศาลาไชย ม.2, 32,000 กปท. ต.ค.64 -ก.ค.65 บญุเรือง

กายภาพและการแพทย์แผนไทย ปีงบประมาณ 2565 จ้านวน 150 คน บา้นหนองแหวน ม.4 ทต.ศาลา ชนากานต์

รายละเอียดกิจกรรม (ผู้สูงอายุบา้นศาลาไชยม.2 จ้านวน 90 คน, กุสุมาภรณ์

1.ประเมินภาวะสุขภาพข้อเข่า วัดสวนสูง วัดรอบเอว  ค้านวณ ผู้สูงอายุบา้นหนองแหวนม.4 จ้านวน 60 คน)

คาดัชนมีวลกายและประเมินพฤติกรรมเส่ียงของแต่ละบคุคล 

2.ใหค้วามรูเร่ืองโรคข้อเข่าเส่ือม การบริหารกล้ามเนื อข้อเข่า

เพือ่ลดอาการข้อเข่าเส่ือม

3.การใช้สมุนไพรในทอ้งถิน่เพือ่ลดอาการปวดเข่า

โดยการสาธิตการท้าแผ่นยาพอกเข่าสมุนไพร

4.แบง่กลุ่มเปา้หมายสองกลุ่ม การบริหาร บ้าบดัข้อเข่า 

และการใช้วิธีทางแพทย์แผนไทย เพือ่ฝึกปฏิบติั

ผู้รับผิดชอบ

จ้านวน แหล่งงบ

5.สรุปประเมินผลติดตามสุขภาพข้อเข่าผู้สูงอายุทีเ่ข้าร่วม

โครงการ  สรุปผลการด้าเนนิโครงการ  ปญัหาอุปสรรค

และข้อเสนอแนะ

3 โครงการเฝ่าระวังและป้องกันภาวะกระดูกหักจากการพลัด ผู้สูงอายุทีม่ีภาวะเส่ียงภาวะกระดูกหกัจาก บา้นไร่อ้อย ม.5 6,500 กปท. ต.ค.64 -ก.ค.65 บญุเรือง

ตกหกล้มในผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงบ้านไร่อ้อยปีงบประมาณ 2565 การพลัดตกหกล้ม จ้านวน 30 คน ทต.เกาะคา ชนากานต์

รายละเอียดกิจกรรม กุสุมาภรณ์

ล้าดับ ชื่อโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม กลุ่มเปา้หมาย/จ้านวน พื นทีด้่าเนนิการ
งบประมาณ ระยะเวลา

ด้าเนนิการ

ระยะเวลา

ด้าเนนิการ
ล้าดับ ชื่อโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม กลุ่มเปา้หมาย/จ้านวน พื นทีด้่าเนนิการ

งบประมาณ



1.ประเมินภาวะโภชนาการ(ประเมิน BMI),การรับประทาน

อาหาร ทีเ่หมาะสมส้าหรับผู้สูงอายุในการซ่อมแซมและเสริม

สร้างกระดูก และกล้ามเนื อ

2.การวัดความดันโลหติ บริการวัดและแปรผล,แนะน้าเฝ้าระวัง

อาการข้างเคียงจากยาทีใ่ช้ลดความดันโลหติสูง ทีส่่งผลต่อการ

ทรงตัว เส่ียงต่อภาวะกระดูกหกัจากการพลัดตกหกล้ม

3.ประเมินสมรรถนะผู้สูงอายุ ประเมินความเส่ียงภาวะ

กระดูกหกัจากการพลัดตกหกล้ม

4.ใหค้วามรู้ด้านออกก้าลังกายหรือกิจกรรมทางกายทีเ่หมาะสม

ส้าหรับผู้สูงอายุ เพือ่ปอ้งกันภาวะกระดูกหกัจากการพลัดตก

หกล้ม

5.การปรับปรุงสภาพแวดล้อมทีบ่า้น ในการลดปจัจัยเส่ียงต่อ

ภาวะกระดูกหกัจากการพลัดตกหกล้ม 

38,500

125,500



/ งาน : โครงการอบรมให้ความรู้ผู้สูงอายเุพ่ือป้องกันข้อเข่าเสือ่มและการพลัดตกหกล้ม 

จ านวน แหล่งงบ

1 รหัสโครงการ

 โครงการให้ความรู้ในการปรับเปลีย่นพฤติกรรมสุขภาพในกลุม่ผู้ป่วยโรคเบาหวานเพ่ือ

ป้องกันภาวะแทรกซ้อน

รายละเอยีดกจิกรรม

1.รวบรวมข้อมูลประชากรกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานในเขตรับผิดชอบ ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ต าบลนาแส่ง ไม่ใช้งบ ม.ค.-65 รพ.สต.

จ านวน 54 คน หมู่1 บ้านหาดปู่ด้าย หาดปู่ด้าย

2.อบรมให้ความรู้ในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวาน กลุ่มป่วยโรคเบาหวาน ต าบลนาแส่ง 13,080 กสต.นาแส่ง ก.พ. 65 - ส.ค.65 นงลักษณ์

เพื่อป้องกนัภาวะแทรกซ้อน จ านวน 54 คน หมู่1 บ้านหาดปู่ด้าย ปิยรัตน์

3. คัดกรองภาวะแทรกซ้อน กลุ่มป่วยโรคเบาหวาน ต าบลนาแส่ง 

 -  ผู้ป่วยเบาหวานตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อน ไต ไขมัน ฟัน จ านวน 54 คน หมู่1 บ้านหาดปู่ด้าย

 - ผู้ป่วยเบาหวานตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนทางตา และเท้า

4. คืนข้อมูลเร่ืองโรคเบาหวานและการลดการเกดิภาวะแทรกซ้อนแกเ่ครือข่าย

ประชุมก านันผู้ใหญ่บ้าน พชอ.

5. ส่งเสริมศักยภาพอสม.ในการใช้เคร่ืองเจาะเลือด (ทดสอบและปฏิบัติ)

5.1 จดัประชุมอสม.ในที่ประชุมประจ าเดือนแต่ละรพสต. อสม. 24 ราย กสต. กสต.นาแส่ง ม.ค.65 - ส.ค. 65

5.2 คืนข้อมูลแก ่อสม.ในการส่งเสริมศักยภาพ

5.3 ให้ความรู้และฝึกปฎิบัติในการเจาะเลือดจากหลักสูตร

สถานการณ์ / ข้อมูลพ้ืนฐาน :

แผนปฎิบัติการสาธารณสุขภายใต้ประเด็นยทุธศาสตร์สาธารณสุข จงัหวัดล าปาง ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565

หน่วยงาน  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านหาดปู่ด้าย   อ าเภอ  เกาะคา จงัหวัดล าปาง

ยทุธศาสตร์การแก้ไขปัญหาในพ้ืนที่

ประเด็น / งาน : โครงการให้ความรู้ในการปรับเปลีย่นพฤติกรรมสุขภาพกลุม่ผู้ป่วยโรคเบาหวานเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อน 

/ งาน : เด็กอาย ุ0-14ปี สูง ดี สมส่วน

ผู้รับผิดชอบล าดับ ช่ือโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม กลุม่เป้าหมาย/จ านวน พ้ืนทีด่ าเนินการ
งบประมาณ ระยะเวลา

ด าเนินการ(ระบุ

ให้ชัดเจน)



6. ร้านขายเคร่ืองดืม/น้ าหวาน/ร้านกาแฟ ร้านเคร่ืองดืม กสต. กสต.นาแส่ง  ม.ค.65 - มี.ค.65

 6.1 ส ารวจร้านค้าและจดัท าทะเบียนร้านขายเคร่ืองด่ืม/แผงลอย/ร้านกาแฟ ร้านเคร่ืองดืม

 6.2 มอค.ประชาสัมพันธ์ร้านขายเคร่ืองด่ืม/แผงลอย/ร้านกาแฟร่วมโครงการหวานน้อย

 ลดภาวะแทรกซ้อน

 6.3 มอค.ให้ความรู้แกเ่จา้ของร้าน/ผู้ประกอบการ(รายกลุ่ม/รายบุคคล)

7.อสม.ในเขตรับผิดชอบร่วมกบั มอค.ออกเย่ียมบ้านประเมินพฤติกรรมติดตามทุก 1 เดือน

8.ติดตามและประเมินSMBGซ้ าทุก 2 สัปดาห์

2 รหัสโครงการ

โครงการเด็กช่วงอาย ุ0-14 ปี บ้านหาดปู่ด้าย สูงดีสมส่วน

รายละเอยีดกจิกรรม

1. ส ารวจและจดัท าฐานข้อมูลเด็กอายุ0-14ปีในพื้นที่ เด็ก 0-14 ปี ในเขตพื้นที่ ต าบลนาแส่ง 5,325 กสต.นาแส่ง ม.ค.65-ก.พ.65 แกนน าสุขภาพ

หมู่1 บ้านหาดปู่ด้าย บ้านหาดปู่ด้าย

 1.1ชั่งน้ าหนักเด็ก0-5 ปี ทุกคน และลงใน JHCIS/HOSXP ค้นหาและคัดกรองเด็กภาวะ

โภชนาการ (เขียว เหลือง ส้ม แดง) ตามเกณฑ์คัดกรองภาวะโภชนาการเด็กและแนวทางการ

ดูแลตามความเส่ียง

เด็กอายุ 0-14ปี จ านวน 87 คน

 1.2 ท าทะเบียนเด็ก อว้น เต้ีย ผอม เด็ก อว้น เต้ีย ผอม จ านวน 25 คน

2. กจิกรรมอบรมแกไ้ขปัญหาเด็กที่มีภาวะทุพโภชนาการให้แกโ่ดยผู้ปกครองเด็กเต้ีย ผอม อว้น 

โดยส่งเสริมให้เด็กกนินม 2 กล่อง ไข่ 1 ฟอง

ม.ิย.-65

3.มีแผนการดูแลเด็กเต้ีย ผอม อว้น รายบุคคล และมีการเฝ้าระวังติดตามการชั่งน้ าหนัก/ส่วนสูง

เด็กเต้ีย ผอม อว้น ทุก 2 เดือน

4. ประสานโรงเรียนในเขตรับผิดชอบเพิ่มคุณภาพเมนูอาหารในโรงเรียนให้มีเมนูไข่ทุกวัน และ

จดัเมนูให้เหมาะสมกบัภาวะโภชนาการเด็ก

5. ประเมินผลโครงการ และประเมินการเปล่ียนแปลงทางกายภาพของเป้าหมาย

3 รหัสโครงการ

โครงการอบรมให้ความรู้ผู้สูงอายเุพ่ือป้องกันการพลัดตกหกล้ม

รายละเอยีดกจิกรรม

1.รวบรวมข้อมูลประชากรผู้สูงอายุในเขตรับผิดชอบ ผู้สูงอายุ จ านวน 169 คน ต าบลนาแส่ง 14,200 กสต.นาแส่ง มี.ค. 65-ก.ย.65 แกนน าสุขภาพ

หมู่1 บ้านหาดปู่ด้าย บ้านหาดปู่ด้าย



1.ด าเนินการคัดกรองผู้สูงอายุ 10 ด้านและภาวะเส่ียงต่อการพลัดตกหกล้ม ผู้สูงอายุ จ านวน 100 คน ต าบลนาแส่ง 

โดยเจา้หน้าที่และอสม. หมู่1 บ้านหาดปู่ด้าย

2.บันทึกผลการคัดกรองในโปรแกรมjhcis และประมวลผลแบ่งกลุ่มตาม

ปัญหาต่างๆ

3.จดักจิกรรมให้ความรู้การป้องกนัการพลัดตกหกล้ม

4.จดักจิกรรมการออกก าลังกายเพื่อป้องกนัการพลัดตกหกล้ม

5.การปรับปรุงสภาพแวดล้อมที่บ้าน ในการลดปัจจยัเส่ียงต่อการพลัดตกหกล้ม

6. ติดตามประเมินผล

7. สรุปผลการด าเนินโครงการ



ตัวช้ีวัด (KPI) /ผลลัพธ์ทีต้่องการ

ข้อมลูพ้ืนฐาน/ วิเคราะหส์ถานการณ์ปัญหา

จ านวน แหล่งงบ

1 รหสัโครงการ

โครงการปรบัเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพกลุ่มเสี่ยงสูงป่วยโรคความดัน - เส่ียงสูงโรค ต าบลวังพร้าว 59,120.00      กสต.วพ ม.ค 65- ก.ค 65

เบาหวาน ต าบลวังพรา้วปี 2565 เบาหวาน 40 คน

รายละเอียดกิจกรรม เส่ียงสูงโรค

1.จัดกิจกรรมใหค้วามรู้เชิงปฏิบติัการ ในกลุ่มเส่ียงสูง โดยใช้หลักการ ความดันโลหติ

สร้างแรงจูงใจ และยอมรับการปรับเปล่ียนพฤติกรรมด้วยตนเอง โดย จ านวน 60 คน

เน้น เมนูลดแป้ง ลดหวาน ลดเค็ม

2.อสม.บดัด้ีร่วมกับ มอค.ออกเย่ียมบา้นประเมินพฤติกรรมติดตาม

ทกุ 1 เดือน

3.สนับสนุนติดตามกลุ่มเส่ียงสูงท า SMBGและHomeBP อย่างต่อเนื่อง

4.จัดท าปา้ย ร้านนี้เข้าร่วมโครงการ อ่อนหวาน ลดเค็ม

5.จัดกิจกรรมเชิดชูเกียรติ บคุคลต้นแบบ , มหกรรมสร้างสุขภาพ

จ านวน แหล่งงบ

2 รหสัโครงการ

โครงการส่งเสรมิพัฒนาการเด็ก 0-5 ปี(Well Chid Corner) ผู้ปกครองและ ต าบลวังพร้าว 40,350.00      กสต.วพ ม.ค 65- ก.ค 65

ต าบลวังพรา้ว ปี 2565 เด็กอายุ0-5 ปี

รายละเอียดกิจกรรม จ านวน 50 คน

1. จัดอบรมเชิงปฏิบติัการใหก้ับกลุ่มเปา้หมาย เร่ือง   การใช้ชุดประเมิน

พฒันาการDSPMเพือ่ส่งเสริมพฒันการ ทัง้ 4 ด้าน ใหก้ับ ผู้ปกครอง 

จ านวน 50 ราย

2.จัดหาอุปกรณ์ปรับปรุง จัดมุมพฒันการใหส้ าหรับบริการ ในวันคลินิก

พฒันาการเด็ก

3.ติดตามเย่ียมบา้นเด็กทีม่ีพฒันาการช้าต้องส่งเสริมและประเมินซ้ า

4.ส่งต่อพบแพทย์ส าหรับเด็กทีม่ีพฒันาการช้า เพือ่ท าการรักษา

5.ส่งเสริมการบริโภค นม 2 กล่องไข่ 1 ฟองการออกก าลังกายเพิม่ความสูง

3 รหสัโครงการ

โครงการรณรงค์ประชาสัมพันธ์ใหค้วามรู้โรคโควิด-19 เรง่สรา้งภูมคุ้ิมกัน ประชาชน ต าบลวังพร้าว 80,000.00      กสต.วพ ม.ค 65- ก.ค 65

ต าบลวังพรา้ว ปี 2565 ต าบลวังพร้าว

รายละเอียดกิจกรรม 7 หมู่บา้น

1.จัดประชุมชี้แจง คณะกรรมการพฒันาคุณภาพชีวิตต าบลวังพร้าว อสม.172 คน

เร่ืองการปอ้งกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 

2.กิจกรรมเคาะประตูบา้น เย่ียมถึงเรือน เยือนถึงบา้นในกลุ่มเปราะบาง 

ผู้สูงอายุสร้างความเข้าใจสถานการณ์ ชักชวนฉีดวัคซีนครบถ้วน

3.อสม.มีระบบเฝ้าระวังติดตามกลุ่มเส่ียงสูง อย่างเปน็ระบบ

แผนปฏิบัติการสาธารณสุข (แก้ไขปัญหา)  ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2565

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล บ้านวังพร้าว   คปสอ.เกาะคา     จังหวัดล าปาง

งาน................................................................

ล าดับ ชื่อโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม
กลุ่มเปา้หมาย/

จ านวน
พืน้ทีด่ าเนินการ

งบประมาณ ระยะเวลาด าเนินการ

(ระบุใหช้ัดเจน)

ล าดับ ชื่อโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม
กลุ่มเปา้หมาย/

จ านวน
พืน้ทีด่ าเนินการ

งบประมาณ ระยะเวลาด าเนินการ

(ระบุใหช้ัดเจน)



4.จัดหาอุปกรณ์ เคร่ืองมือ ควบคุม ปอ้งกันโรคใหเ้พยีงพอ

จ านวน แหล่งงบ

4 รหสัโครงการ

โครงการป้องกันและแก้ไขปัญหาการฆ่าตัวตายต าบลวังพรา้วปี 2565 กลุ่มเส่ียงฆ่าตัวตาย ต าบลวังพร้าว 10,000.00      เงินบ ารุง ม.ค 65- ก.ค 65

รายละเอียดกิจกรรม จิตเภท ซึมเศร้า

 - มีทะเบยีนผู้ปว่ยจิตเวชกลุ่มเส่ียงทีต้่องติดตามประเมินอย่างต่อเนื่อง สุราเร้ือรัง 

 และประสานส่งต่องาน COC มี Individual Care Plan จ านวน 50 ราย

 เช่นผู้ปว่ยซึมเศร้า และผู้ปว่ยจิตเภท และปรับใหเ้ปน็ปจัจุบนั

 -  การประชาสัมพนัธ์ใหผู้้มีปญัหาสุขภาพจิต จิตเวช สามารถเข้าถึงบริการ

 - การปรึกษา/ช่วยเหลือผ่านคลินิกบริการและผ่านแกนน าชุมชน อสม รพ.สต.

 - เสริมสร้างภูมิคุ้มกันทางจิต หรือส่งเสริม สุขภาพจิตทีดี่แก่กลุ่มไม่ปว่ย

 โดยมีกิจกรรมพบปะ พดูคุย เสวนาแลกเปล่ียนความรู้โดย รพ.สต. และชุมชน

 - ทบทวนCase ฆ่าตัวตายส าเร็จทกุรายย้อนหลัง 3 ป ีและหาแนวทางปฏิบติั

 ทกุรายเพือ่ปอ้งกันการเกิดซ้ า โดยใหแ้กนน าชุมชนมีส่วนร่วมในการทบทวน

 และหาแนวทางปฏิบติัร่วมกันตามบริบท

 โครงการ "ก้าวร้าวไม่รักษา หยดยา รักษาต่อเนื่อง"

 - ออกเย่ียมบา้นในผู้ปว่ยทีม่ีอาการทางจิตก าเริบบอ่ย ขาดยา หรือรายใหม่

 โดยเฉพาะในกลุ่มจิตเภท กลุ่มผู้ทีม่ีอาการทางจิตจากสารเสพติด เช่นยาบา้ 

 และสุรา โดยร่วมกับศูนย์ COCและหรือ จนท.รพ.สต.

 -  การเย่ียมบา้นผู้ปว่ย  severe mental illness โดยใช้ Individualcare plan 

และแนวทางการเย่ียมบา้น 9 ด้าน โดยแพทย์FM พยาบาล รพ.สต. 

จ านวน แหล่งงบ

5 รหสัโครงการ

โครงการส่งเสรมิวัยท างาน ใหม้คีวามรู้ด้านอาชีวอนามยัและความปลอดภัย ประชาชนเส่ียงปว่ย ต าบลวังพร้าว 10,000.00      เงินบ ารุง ม.ค 65- ก.ค 65

ในการท างาน จากการท างาน

1. ส ารวจพฤติกรรมสุขภาพและการท างานของกลุ่มเป้าหมาย จ านวน 50 ราย

2. ส ารวจและประเมินความเส่ียงการท างานของหน่วยงานทัง้ระบบ

3.จัดอบรมใหค้วามรู้ด้านอาชีวอนามัย/ตามสภาพปญัหา ทีเ่หมาะสม

4.จัดกิจกรรมเพือ่ปรับเปล่ียนพฤติกรรมการท างานทีม่ีผลกระทบต่อสุขภาพ

5.ส่งเสริมใหก้ลุ่มเปา้หมายได้รับการแก้ไขปญัหาสุขภาพ และมีผลการตรวจ

สุขภาพทีดี่ขึ้น

6.ส่งเสริมใหส้ถานประกอบการมีความปลอดภัยในการท างาน

7.ติดตามและประเมินผลทกุ 2 เดือน

ล าดับ ชื่อโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม
กลุ่มเปา้หมาย/

จ านวน
พืน้ทีด่ าเนินการ

งบประมาณ ระยะเวลาด าเนินการ

(ระบุใหช้ัดเจน)

ล าดับ ชื่อโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม
กลุ่มเปา้หมาย/

จ านวน
พืน้ทีด่ าเนินการ

งบประมาณ ระยะเวลาด าเนินการ

(ระบุใหช้ัดเจน)



ตัวช้ีวัด (KPI) /ผลลัพธ์ที่ต้องการ

ข้อมูลพ้ืนฐาน/ วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา

จ านวน แหล่งงบ

1 รหัสโครงการ

โครงการวัยรุ่นวัยใสไม่ท้องกอ่นควร(SAFE SEX) 2565 อายุ 12-20 ปี ต าบลศาลา 10,100 กสต.ศาลา ต.ค 64- ก.ค 65 รพ.สต.ศาลาดงลาน

เบาหวาน 40 คน

รายละเอียดกิจกรรม เส่ียงสูงโรค

1 ด าเนินการทดสอบความรู้ ความเข้าใจของกลุ่มเป้าหมาย กอ่นเข้ารับการอบรม ความดันโลหิต

2 จดักจิกรรมการอบรมการเสริมสร้างค่านิยมใหม่กบัวัยรุ่นให้รู้จกัรักและเห็นคุณค่าของตัวเอง เพือ่

หลีกเล่ียงพฤติกรรมเส่ียง การป้องกนัการต้ังครรภ์กอ่นวัยอนัควร และการเข้าถึงบริการสาธารณสุขด้าน

การให้ค าปรึกษาและค าแนะน าของวัยรุ่น
จ านวน 60 คน

3 กจิกรรมแลกเปล่ียนความรู้และข้อคิดเห็นของกลุ่มเป้าหมายทีเ่ข้าร่วมโครงการ

4 ด าเนินการทดสอบความรู้ ความเข้าใจของกลุ่มเป้าหมาย หลังเข้ารับการอบรม

จ านวน แหล่งงบ

2 รหัสโครงการ

ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายลุดการเสื่อมของข้อเข่าเสื่อม ปีงบประมาณ 2565 ผู้สูงอายุง จ านวน 50 คน ต าบลศาลา 11,300.00     กสต.ศาลา ต.ค 64- ก.ค 65 รพ.สต.ศาลาดงลาน

ต าบลวังพร้าว ปี 2565

แผนปฏิบัติการสาธารณสุข (แก้ไขปัญหา)  ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2565

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล บ้านศาลาดงลาน  คปสอ.เกาะคา     จังหวัดล าปาง

งาน................................................................

ล าดับ ชื่อโครงการ/รายละเอยีดกจิกรรม
กลุ่มเป้าหมาย/จ านวน พืน้ทีด่ าเนินการ

งบประมาณ
ระยะเวลา

ด าเนินการ(ระบุ

ให้ชัดเจน)

ผู้รับผิดชอบ

ล าดับ ชื่อโครงการ/รายละเอยีดกจิกรรม กลุ่มเป้าหมาย/จ านวน พืน้ทีด่ าเนินการ
งบประมาณ

ระยะเวลา

ด าเนินการ(ระบุ

ให้ชัดเจน)

ผู้รับผิดชอบ



รายละเอียดกิจกรรม

1.ประชุมชี้แจงโครงการแก ่อสม. เพือ่แจง้กลุ่มเป้าหมาย ผู้สูงอายุทีม่ีปัญหาข้อเข่าเส่ือม

2.ประสานงานวิทยากรเพือ่ให้ความรู้ในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุด้วยวีกายภาพและแพทย์แผนไทย

3.จดัอบรมให้ความรู้แกผู้่สูงอายุ 

4. สรุปประเมินผลติดตามสุขภาพข้อเข่าผู้สูงอายุทีเ่ข้าร่วมโครงการ

5. สรุปผลการด าเนินโครงการ  ปัญหาอปุสรรคและข้อเสนอแนะจ านวน เดือนละ 1 คร้ัง

3 รหัสโครงการ

โครงการเฝ้าระวังป้องกันและควบคุมโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)

ประชาชนในพืน้ทีบ่้าน

หมู่ที ่1 บ้านศาลาดงลาน

 50 คน และบ้านหมู่ที6่ 

บ้านศาลาหลวง 50 คน

ต าบลศาลา 20,100 กสต.ศาลา ต.ค 64- ก.ค 65 รพ.สต.ศาลาดงลาน

รายละเอียดกิจกรรม

1 ประชุมชี้แจงรายละเอยีดโครงการให้หน่วยงานทีเ่กี่ยวข้องทุกแห่งทราบ พร้อมทัง้เขียนโครงการเพือ่

ขอรับงบประมาณสนับสนุน

2 เชิญวิทยากร จดัเตรียมวัสดุ อปุกรณ์ เอกสาร ส่ือ ทีใ่ช้ในการอบรม

3จดัอบรมให้ความรู้เครือข่ายสุขภาพภาคประชาชน โดยแบ่งการอบรมเป็น 2 รุ่น รุ่นละ 50 คน คือ รุ่นที่

 1 บ้านศาลาดงลาน ม.1 ต.ศาลา อ.เกาะคา 50 คน และรุ่นที ่2 บ้านศาลาหลวง ม. 6 บ้านศาลาหลวง 

จ านวน 50 คน รวมกลุ่มเป้าหมาย ทัง้ส้ิน 100 คน

4 จดัหาวัสดุอปุกรณ์ในการป้องกนัโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)

5 ติดตาม  ประเมินผล และรายงานผลการด าเนินงานตามโครงการ

จ านวน แหล่งงบ

4 รหัสโครงการ

ผู้รับผิดชอบล าดับ ชื่อโครงการ/รายละเอยีดกจิกรรม กลุ่มเป้าหมาย/จ านวน พืน้ทีด่ าเนินการ
งบประมาณ

ระยะเวลา

ด าเนินการ(ระบุ

ให้ชัดเจน)



โครงการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง

กลุ่มเส่ียง เบาหวาน 

ความดันโลหิตสูง จ านวน

 70 ราย

ม.8 ม.9 ต าบล

ท่าผา
22,000.00     กสต.ท่าผา ม.ค 65- ก.ค 65 รพ.สต.ศาลาดงลาน

รายละเอียดกิจกรรม

1.จดัอบรมความรู้ผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงทีม่ีความเส่ียงจากการคัดกรองฯ

2. ประเมินความรู้ กอ่น- หลังการอบรม

3.ติดตาม บันทึกทะเบียนกลุ่มเส่ียง

จ านวน แหล่งงบ

5 รหัสโครงการ

โครงการส่งเสริมวัยท างาน ให้มีความรู้ด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัย ประชาชนเส่ียงป่วย
ม.8 ม.9 ต าบล

ท่าผา
22,000.00     กสต.ท่าผา ม.ค 65- ก.ค 65 รพ.สต.ศาลาดงลาน

ในการท างาน ด้วยวิถี New Normal จากการท างาน

1. ส ารวจพฤติกรรมสุขภาพและการท างานของกลุ่มเป้าหมาย จ านวน 100 คน

2. ส ารวจและประเมินความเส่ียงการท างานของหน่วยงานทัง้ระบบ

3.จดัอบรมให้ความรู้ด้านอาชีวอนามัย/ตามสภาพปัญหา ทีเ่หมาะสม

4.จดักจิกรรมเพือ่ปรับเปล่ียนพฤติกรรมการท างานทีม่ีผลกระทบต่อสุขภาพ

5.ส่งเสริมให้กลุ่มเป้าหมายได้รับการแกไ้ขปัญหาสุขภาพ และมีผลการตรวจ

สุขภาพทีดี่ขึ้น

6.ส่งเสริมให้สถานประกอบการมีความปลอดภัยในการท างาน

7. สรุปผลการด าเนินโครงการ  ปัญหาอปุสรรคและข้อเสนอแนะ

ล าดับ ชื่อโครงการ/รายละเอยีดกจิกรรม กลุ่มเป้าหมาย/จ านวน พืน้ทีด่ าเนินการ
งบประมาณ

ระยะเวลา

ด าเนินการ(ระบุ

ให้ชัดเจน)

ผู้รับผิดชอบ



       ปีงบประมาณ 2564 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านจู้ดพบว่ามีผู้ป่วยตายจากการเป็นมะเร็งเป็นอนัดับ 1 คิดเป็น  177.74 อตัราต่อแสนประชากร และโรคมะเร็งจดัเป็นสาเหตุการตายในระดับต้นๆของประเทศ

จ านวน แหล่งงบ

1 รหัสโครงการ....................................

โครงการสาวน้อยสาวใหญ่ร่วมใจตรวจภายใน ประจ าปี2565 โดย รพสต. บ้านจู้ด

1.รายละเอยีดกจิกรรม

1.1 จดัท าทะเบียนหญิงทีอ่ายุ30-60ปีกลุ่มเป้าหมายจากData Ex  จากโปรแกรมHDC หญิงวัยเจริญพนัธ์ุ 100 คน รพสต. 20000 กสต เม.ย.-65 สุพชิญา

1.2 ค้นหากลุ่มเป้าหมายหญิงวัยเจริญพนัธ์ุทีม่ีอายุต้ังแต่ บ้านจู้ด ล าปางหลวง สรเดช

30ปีขึ้นไปทียั่งไม่ได้รับการตรวจมะเร็งปากมดลูกโดย จรีาพร

ให้กลุ่ม อสม ส ารวจจากรายชื่อทีไ่ด้มาจากData Ex

1.3 น ากลุ่มเป้าหมายให้ความรู้เร่ืองอนัตรายจากมะเร็งปากมดลูก 

มะเร็งเต้านม การรักษา ป้องกนั

1.4 น ากลุ่มเป้าหมายตรวจหามะเร็งปากมดลูกโดยผู้เชี่ยวชาญโดยตรง

รวม 20000 กสต

งาน ………….…NCD………………………

ตัวช้ีวัด (KPI) /ผลลัพธ์ที่ต้องการ : ร้อยละผู้ป่วยโรคเบาหวานทีค่วบคุมระดับน้ าตาลได้ดี

ข้อมูลพ้ืนฐาน/ วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา

จากสถานการณ์ ผู้ป่วยโรคเบาหวานทัง้หมด 557 ราย สามารถควบคุมระดับน้ าตาลได้ดี มีเพยีง 21 คน คิดเป็นร้อยละ 3.77 

จ านวน แหล่งงบ

2 รหัสโครงการ........................................

แผนปฏิบัติการสาธารณสุข (แก้ไขปัญหา)  ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2565

หน่วยงาน  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านจู้ด   อ าเภอเกาะคา จังหวัดล าปาง

ประเด็น / งาน : มะเร็ง

สถานการณ์ / ข้อมูลพ้ืนฐาน :

ซ่ึงพบว่ามะเร็งปากมดลูกและมะเร็งเต้านมหากค้นพบได้ในช่วงแรกจะท าให้สามารถให้การรักษาได้ และ ท าให้ผู้ป่วยมีการด าเนินชีวิตได้อย่างปกติ หากประชาชนได้รับการตรวจคัดกรองมีความคลอบคลุม

ผู้รับผิดชอบ

ล าดับ ช่ือโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม กลุ่มเป้าหมาย/จ านวน พ้ืนที่ด าเนินการ
งบประมาณ

ระยะเวลา

ด าเนินการ(ระบุ

ให้ชัดเจน)

ผู้รับผิดชอบ

ล าดับ ช่ือโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม กลุ่มเป้าหมาย/จ านวน พ้ืนที่ด าเนินการ
งบประมาณ ระยะเวลา

ด าเนินการ(ระบุ

ให้ชัดเจน)



โครงการให้ความรู้ปรับกลุ่มป่วยโรคเบาหวานที่คุมน้ าตาลไม่ได้ดีเพ่ือป้องกัน

ภาวะแทรกซ้อน

1.รายละเอยีดกจิกรรม

1.1 จดัท าทะเบียนผู้ป่วยโรคเบาหวานทีคุ่มระดับน้ าตาลได้ไม่ดีในพืน้ที่

1.2 อบรมให้ความรู้ปรับเปล่ียนพฤติกรรมกลุ่มป่วยโรคเบาหวานทีคุ่มน้ าตาลไม่ได้ กลุ่มป่วย
 รพ.สต. 25000 กสต ต.ค.-ม.ีค. 65 สุพชิญา

   - ให้ความรู้ปรับเปล่ียนวิถีบริโภค เพือ่ป้องกนัภาวะแทรกซ้อน DM uncontrol บ้านจู้ด ล าปางหลวง สรเดช

  - เมนูอาหารต้องห้าม / - การจ ากดัเคร่ืองปรุงรสในอาหาร คัดกรองมาด าเนินการ 50 คน จรีาพร

1.3 มีคลินิกปรับเปล่ียนพฤติกรรม ม.ค.-ม.ิย.65 แพทย์ NPCU

  - จดัท าโปรแกรมปรับเปล่ียนพฤติกรรม ทุกวันองัคาร(เช้า) สัปดาห์ที ่1 ของเดือน 

เย่ียมบ้าน (บ่าย) การสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ โดย focus group 

รวม 20000 กสต.



ประเด็น / งาน :   การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทกุกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ)  กลุ่มวัยท างาน

ตัวช้ีวัด (KPI) /ผลลัพธ์ทีต้่องการ

ข้อมลูพ้ืนฐาน/ วิเคราะหส์ถานการณ์ปัญหา

1.ผู้ปว่ยโรคหลอดเลือดสมองของต าบลนาแก้ว พบมากเปน็อันดับ 1 ของอ าเภอ

2. ผู้ปว่ยวัณโรคต าบลนาแก้ว มีจ านวนเพิม่มากขึ้นในแต่ละผลงานการคัดกรองวัณโรคต่ ากว่าเปา้หมาย

3. ผู้ปว่ยโรคไตในชุมชนมีแนวโน้มเพิม่มากขึ้น 

สถานการณ์และข้อมลูพ้ืนฐาน :

   และผู้ปว่ยหลอดเลือดสมอง มีภาวะความดันโลหติสูงถึงร้อยละ 70

จ านวน แหล่งงบ

1 รหสัโครงการ

โครงการ..................................

1.รายละเอียดกิจกรรม

มาตรการหลักในกลุ่มดีและชุมชน ปชช. 35 ป ีขึ้นไป 5 หมู่บา้น ต.ค –สค.65 รพ.สต.บา้นสองแควใต้

มาตรการหลักในกลุ่มเส่ียง เส่ียงอันตราย เส่ียงสูง   120 คน อสม.

มาตรการหลักในกลุ่มปว่ย กลุ่มปว่ย  86 คน

การส่ือสาร ประชาสัมพนัธ์

มาตรการหลักในกลุ่มดี และชุมชน ปชช. 35 ป ีขึ้นไป กลุ่มเส่ียงได้รับการคัดกรอง ต.ค – พ.ย.64 รพ.สต.บา้นสองแควใต้

คัดกรอง HT  DM     โดยชุมชนและส่งต่อโดย

คัดกรอง เส่ียง CVD โดย  แอป CVD risk เจ้าหน้าที่

ปกัหมุด เส่ียงอันตราย / สูง  กลุ่มเส่ียงรับรู้ระดับความเส่ียง

รู้ตัวตน   การ์ดความเส่ียง ต่อโรค ด้วยตนเอง

การคัดกรอง Home Bp  ในกลุ่มเส่ียงโดย อสม. 200 คน 5 หมู่บา้น ต.ค –สค.65 อสม.

 กลุ่มเส่ียงได้รับการคัดกรอง

มาตรการหลักในกลุ่มเส่ียง อย่างละเอียดและต่อเนื่อง

ติดตามกลุ่มเส่ียงปรับเปล่ียนพฤติกรรม เส่ียงอันตราย เส่ียงสูง 100 คน  กลุ่มเส่ียงสูง ได้รับการ 20,000 กสต.นาแก้ว ม.ค –สค.65 รพ.สต.บา้นสองแควใต้

โปรแกรมปรับเปล่ียนพฤติกรรม ผู้ปว่ย HT uncontrol ปรับเปล่ียนพฤติกรรมและ

ทกุวันพฤหสั(เช้า)  / เย่ียมบา้น (บา่ย) คัดกรองมาด าเนินการ 100 คน   ได้รับการเสริมสร้างความ

การสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ รอบรู้ทางสุขภาพ

แผนปฏิบัติการสาธารณสุข (แก้ไขปัญหา)  ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2565

หน่วยงาน  โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลบ้านสองแควใต้   อ าเภอเกาะคา จังหวัดล าปาง

 1.ปงีบประมาณ 2565 รพ.สต.บา้นสองแควใต้ มีผู้ปว่ยโรคหลอดเลือดสมอง รายใหม่ ทัง้หมด 6 ราย   และมีผู้ปว่ยสะสม จ านวน 86 ราย

ล าดับ ชื่อโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม กลุ่มเปา้หมาย/จ านวน พืน้ทีด่ าเนินการ
งบประมาณ ระยะเวลาด าเนินการ

(ระบใุหช้ัดเจน)
ผู้รับผิดชอบ



โดย focus group

มาตรการหลักในกลุ่มปว่ย
 กลุ่มปว่ย 86 คน 6,000 กสต.นาแก้ว ม.ค –กย 64 รพ.สต.บา้นสองแควใต้

ดูแลคุณภาพชีวิต   เมนูสุขภาพ ผู้ปว่ย cvd


care giver ดูแลสุขภาพ   ทกุคน CG หมู่ละ 3 คน


ปกัหมุดผู้ปว่ย CVD
 รวม15 คน

การดูแลช่วยชีวิต CPR 

การส่ือสาร ประชาสัมพนัธ์


การท าคลิปส่ือสาร กลุ่มไลน์ โดยแกนน าชุมชน

การสร้างไลน์ @ คนนาแก้วร่วมใจต้านภัย ต.ค –สค.65 รพ.สต.บา้นสองแควใต้

โรคหลอดเลือดสมอง หวัใจ


สร้าง Mr.CVD
 หมู่ละ 5 คน รวม 50 คน มีส่ือบคุคลส่ือสารเร่ือง CVD ต.ค –สค.65 รพ.สต.บา้นสองแควใต้

การส่ือสาร ประชาสัมพนัธ์ ในนุมชน

มาตรการทางสังคม mou ทกุส่วน อาหารสุขภาพ แกนน าชุมชน ส่วนราชการ ต.ค –สค.65 รพ.สต.บา้นสองแควใต้

โครงการในชุมชน


มุมเผ้าระวัง CVD เทศบาล วัด ตลาดสด ต.ค –สค.65 รพ.สต.บา้นสองแควใต้

มหกรรมสุขภาพ คนนาแก้วต้านโรคหลอดเลือดสมอง ฯ
 ผนวกกับมหกรรมสุขภาพต าบล เกิดกิจกรรมมหกรรมสุขภาพ ต.ค –สค.65 เทศบาลต าบลนาแก้ว

ประกวดเร่ืองเล่า  นวัตกรรม ด้านการปอ้งกันและควบคุม

ผลงานการคัดกรอง 
 และนวัตกรรมชุมชน

รวมงบประมาณ 26,000

ประเด็น / งาน :   การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทกุกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ)  กลุ่มวัยสูงอายุ

ตัวช้ีวัด (KPI) /ผลลัพธ์ทีต้่องการ

ข้อมลูพ้ืนฐาน/ วิเคราะหส์ถานการณ์ปัญหา

4. ผู้สูงอายุติดเตียง จ านวน 7 รายร้อยละ 0.29

5. มี CG  20 คน และยังไม่มีศูนย์ดูแลผู้สูงอายุ

จ านวน แหล่งงบ

2 รหสัโครงการ

ล าดับ ชื่อโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม กลุ่มเปา้หมาย/จ านวน พืน้ทีด่ าเนินการ
งบประมาณ

ผู้รับผิดชอบ

1. ผลการคัดกรอง ADL ในผู้สูงอายุ 96.89 %
( 1,344 คน )



2. ผู้สูงอายุติดสังคม จ านวน 1,322 ร้อยละ 98.52

3. ผู้สูงอายุติดบา้น จ านวน 15 รายร้อยละ 1.19


ระยะเวลาด าเนินการ

(ระบใุหช้ัดเจน)



โครงการ..................................

โครงการ เครือข่ายภาคีสุขภาพ 

พฒันาคุณภาพชีวิต ผ้สูงอายุ 1.ผู้สูงอายุ  - ผู้สูงอายุด้อยโอกาสได้รับ 10000 กสต.นาแก้ว ธ.ค - มิย 65 รพ.สต.บา้นสองแควใต้

ผู้ด้อยโอกาส ต าบลนาแก้ว ป ี2565 ต าบลนาแก้ว    การดูแล 100%

1.จัดท าทะเบยีนผู้สูงอายุ จ าแนกตาม ทีต้่องได้รับการดูแล

ประเภทชัดเจนตามเขตรับผิดชอบ จ านวน 1,344 คน  - มีผู้ดูแลผู้สูงอายุใหก้าร

ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บา้น ติดสังคม  1,322  คน     การดูแลผู้สูงอายุ และ 

2.จัดต้ังกองทนุดูแลผู้สูงอายุ เพือ่ใช้ ติดบา้น       15 คน     ผุ้ด้อยโอกาส

จ่ายนอกเหนือจากLTC โดยการ ติดเตียง        7  คน

ระดมทนุจากชุมชน

3.จัดต้ังคณะกรรมการด าเนินการใน

การบริหารกองทนุ

4.จัดกิจกรรมตามข้อก าหนดของกอง

ทนุ บริการผู้สูงอายุทีป่ระสบปญัหา

5.พฒันาองค์ความรู้ด้านการดูแลผู้สูงอายุ

6. การพฒันาศักยภาพของผู้ดูแลผู้สูง ผู้ดูแลผู้สูงอายุและผู้ด้อยโอกาส 20 คน

อายุและผู้ด้อยโอกาส

รวมงบประมาณ 10,000


