
แผนสุขภาพอ าเภอเมืองอ่างทอง 
ประจ าปีงบประมาณ 2563 



แผนสุขภาพอ าเภอเมืองอ่างทองปีงบประมาณ 2563 

• แผนการด าเนนิงานปฐมภูมิ แผนที่ 1 

• แผนสุขภาพ NCD Primary แผนที่ 2 

• แผนสุขภาพ NCD Secondary แผนที่ 3 

• แผนการป้องกันควบคุมโรควัณโรค แผนที่ 4 

• แผนสุขภาพกลุ่มสตรีและเด็กปฐมวัย แผนที่ 5 

• แผนสุขภาพกลุ่มเด็กวัยเรยีนสูงดีสมส่วน แผนที่ 6 

• แผนสขุภาพกลุ่มวัยผู้สูงอาย ุแผนที่ 7 



แผนสุขภาพอ าเภอเมืองอ่างทอง  
แผนที่ 1 การด าเนินงานปฐมภูมิ ปี 2563 



สถานการณ์ / แนวโน้ม 

 

 
รพ.สต. 5 ดาว จ านวน 11 แห่ง คิดเป็น 84.62% 
แผน : พัฒนาหน่วยบริการ 2 แห่งให้เป็น รพ.สต. 5 ดาว 
ได้แก่ รพ.สต.มหาดไทย และ รพ.สต.บ้านรี 

1. การจัดการขยะในชุมชน 
2. การดื่มสุราในชุมชน/โรคไมต่ิดต่อเรื้อรัง/ฯลฯ 
  

ในประเด็นที ่2 จะคัดเลือกปลาย เดือน ก.ย.62 



1. ประชาชนได้รับบริการตามมาตรฐานหน่วยบริการปฐมภูมิ เป้าประสงค์ 

ตัวช้ีวัด 
1. ร้อยละ รพ.สต.ผ่าน
เกณฑ์คุณภาพ รพ.สต.
ติดดาว (ร้อยละ 100) 

3. ร้อยละของคณะกรรมการ 
พชอ. ที่มีคุณภาพตาม
แนวทาง UCCARE (100%) 
 

มาตรการ 

 

2. เพ่ิมศักยภาพให้บริการ NCD คลินิกใน PCC 
 
 

กลยุทธ์ 

 

กลยุทธ์ : พัฒนา รพ.
สต.ระดับ 4 ดาวให้เป็น 
5 ดาว 
เป้าประสงค์ : รพสต.
ได้รับการพัฒนาผ่าน
เกณฑ์ระดับ 5 ดาว  
(ร้อยละ 100) 
ตัวช้ีวัด : ร้อยละ 100 
 

กลยุทธ์ : พัฒนา PCC ให้เข้มแข็ง เพิ่มบริการ NCD Clinic  
ในคลินิกหมอครอบครัว 
เป้าประสงค์ : ประชาชนทุกกลุ่มได้รับบริการการดูแลโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง ในคลินิกหมอครอบครัว 
ตัวช้ีวัด :  
1. ประชากรกลุ่มเป้าหมายได้รบัการคัดกรองโรคไม่ติดต่อเรื้อรังร้อยละ 98 
2. อัตราการเกิดผู้ปว่ยเบาหวานและความดนัโลหิตสงูรายใหม่ 
ไม่เกนิร้อยละ2 
3. อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มป่วยดงันี ้

1. ความดนัควบคุมได้ร้อยละ 50 
2. เบาหวานคุมได้ร้อยละ 40 
3. CKD stage 4-5 ได้รับการส่งตอ่ร้อยละ 100 
4. อัตราการเข้าถึงบริการในผูป้่วยStroke STEMI ตามเกณฑ ์
5. ร้อยละของผูป้่วยกลุ่ม3 มาเปน็กลุ่ม 2   

 

กลยุทธ์ : เพ่ิม
ประสิทธิภาพแบบเข้มแข็ง
และน าร่วมการบริหาร
จัดการคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ 
เป้าประสงค์ : สร้างและ
พัฒนาคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอคุณภาพ 
ตัวช้ีวัด : อ าเภอมีการ
ด าเนินการและผ่านเกณฑ์
การประเมินคุณภาพการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตชีวิต
ร้อยละ 70 

1.ขับเคลื่อนการ
ด าเนินงานพัฒนา
คุณภาพ รพ.สต.ติดดาว 
 

2. ร้อยละของคลินิกหมอครอบครัวที่เปิดด าเนินการขึ้นทะเบียนในพื้นที่
ผ่านเกณฑ์ 3 S ( 1 แห่ง) 
 



กลยุทธ์ที่ 1 
พัฒนา รพสต.
ระดับ 4 ดาวให้

เป็น 5 ดาว 

1. ทบทวนแต่งตั้งคณะท างานพัฒนาและคณะกรรมการประเมินผล รพ.สต.ติดดาว     

2. รับการถ่ายทอดนโยบายจาก สสจ. และถา่ยทอด นโยบายสูร่ะดับต าบล 

3.พัฒนาศักยภาพทีมพี่เลีย้งพัฒนา รพ.สต.ติดดาว ระดับอ าเภอ และระดบัโซน     

4. ทีมพ่ีเลี้ยงติดตามความก้าวหนา้ เยี่ยมเสรมิพลัง และนเิทศงาน พัฒนา ให้ข้อเสนอแนะเติมเต็มส่วนขาด ตามเกณฑ์
รพ.สต. ติดดาว ปี 2563                                                                         

5. รับการนิเทศงาน ระดับจังหวัด 2 ครั้ง/ ปี                       

6. สรุปผลการด าเนินงาน รายไตรมาส ส่ง สสจ.                   

7. คณะท างานพัฒนาและประเมินผล ตดิตามประเมินผลตามเกณฑร์พ.สต.ติดดาว เป้าหมายปี 2563  1 ครั้ง/ปี                                                                                 

8.ผู้รับผดิชอบงานระดับอ าเภอบันทึกข้อมูลประเมินผลในระบบทรัพยากรปฐมภูมิ                                                 

9. คณะท างานพัฒนาและประเมินผล ทุกอ าเภอติดตามประเมินผลแบบไขว้อ าเภอ ตามเกณฑ์รพ.สต.ตดิดาว 
เป้าหมาย ปี 2563 1 ครั้ง/ปี  

1 รับการถ่ายทอดนโยบาย ปี 2563 จาก และน านโยบายสูภ่าคีเครือข่ายและผู้ปฏิบตัิ  

2. ขับเคลื่อนภาคเีครือข่ายในการด าเนินงานเพื่อพัฒนา รพ.สต. ติดดาว                                   

3. แต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนา รพ.สต. และก าหนดหนา้ที่ความรับผิดชอบ                        

4. ศึกษา รพ.สต.ต้นแบบภายในอ าเภอ                                                        

5. ประเมินตนเอง บันทึกข้อมูลในระบบทรัพยากรปฐมภูมิ                                                   

6. วิเคราะหส์่วนขาดและวางแนวทางจัดท าแผนการพัฒนาตนเอง                                  

7. จัดล าดับการพัฒนาตามส่วนขาด                                                                              

8. ด าเนินการพัฒนา รพ.สต. ตามเกณฑ์คณุภาพมาตรฐาน รพ.สต.ตดิดาว                             

9. รายงานความก้าวหน้าการพัฒนาตามเกณฑร์พ.สต.ติดดาว ปีละ 2 ครั้ง                                   

10. เป้าหมายพัฒนาผ่านเกณฑ์ ระดับ 5 ดาว ปี 2563 รับการการนเิทศงาน ระดับจังหวดั ปีละ 1 ครั้ง                                                                             
11. เป้าหมายพัฒนาผ่านเกณฑ์ ระดับ 5 ดาว ปี 2563 รับการประเมินผล ระดับจังหวัด 1 ครั้ง  

หน่วยงานอื่นท่ีเกี่ยวข้อง 
• อสม. 
• อปท. 
• รร.  วัด  ชุมชน  และประชาชน 

กิจกรรมการด าเนินงานของ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 



กลยุทธ์ที่ 2 พัฒนา PCC ให้
เข้มแข็ง เพิ่มบริการ NCD 

Clinic ในคลินิกหมอครอบครัว 

1. จัดบริการและมรีะบบให้ค าปรกึษา/ส่งต่อเชื่อมโยงกับแม่ข่ายบรกิาร 

2. การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่เสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อน (ไต เตม 
โต๊ก)  

3. สนับสนุนการด าเนินงานของรพสต./PCC เช่น ทีมวิทยากร / สื่อการสอน / ข้อมลู 

/แนวทางการส่งต่อ Muang fast track 

4. ก ากับติดตามประเมินผลการด าเนินงาน 

5. วิเคราะห์ข้อมลู ปัญหา อุปสรรค  

และด าเนินการแกไ้ขเป็นรายไตรมาส  

1. จัดตั้งคณะท างานการเพิ่มบริการ NCD Clinic และ
การดูแล ผส/ผู้พิการติดเตียง  

2. ประชุมถ่ายทอดนโยบายและทบทวนการด าเนินงาน 

3. สนับสนุน ควบคุม ตดิตามก ากบังาน 

4. เชื่อมโยงชุมชนในการส่งเสริมสิง่แวดล้อมปลอดภัย 
เช่นอาหารปลอดภัย  ยาปลอดภยั 

1. จัดหน่วยบริการให้มีพื้นท่ีใช้สอยในการรองรับการการเพิ่มบริการ NCD Clinic และการดูแล ผส/ผู้
พิการติดเตียง 

2.. บริการ Holistic Care /HL ในกลุ่มโรคเรื้อรัง 

3.. มีระบบให้ค าปรึกษา/ส่งต่อเชือ่มโยงกับโรงพยาบาลแม่ข่าย 

4. อบรมให้ความรู้และสร้างแรงจงูใจ ประชาชนกลุ่มปกติ กลุม่เสีย่ง 

1. คืนข้อมูลเพื่อสนับสนุนการตดัสินใจในการดูแลตนเอง
ของชุมชน / 

2. ของบสนับสนุน บริการ Holistic Care /HL ในกลุ่มโรค
เรื้อรัง จาก กองทุน สปสช อบต./เทศบาล  

กิจกรรมการด าเนินงานของหน่วยงานที่เก่ียวข้อง 



กิจกรรมการด าเนินงานของหน่วยงานที่เก่ียวข้อง 

กลยุทธ์ที่ 3 เพ่ิมประสิทธิภาพแบบเข้มแข็งและน า
ร่วมการบริหารจัดการคณะกรรมการพัฒนา

คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 

1. คณะกรรม พชอ. ของทุกอ าเภอ  ทบทวนการแต่งตั้ง คณะกรรมการและประเด็นปัญหาส าคัญในพ้ืนท่ี  

2. ทบทวนแต่งตั้งคณะอนุกรรมการและคณะท างานตามประเด็นปัญหาตอบสนองและบริบทพ้ืนท่ี 

3. จัดเวทีคืนข้อมูล การสื่อสารประชาสัมพันธ์ให้ความส าคญั ขับเคลือ่นการแก้ไขปัญหาอย่าง สร้างความเข้มแข็ง
และการมีส่วนร่วมในการขับเคลื่อนงาน พชอ. ของเครือข่ายทุกภาคส่วน และภาวะการน าองค์กร สู่การพัฒนา
อย่างจริงจังโดยเน้นการมสี่วนร่วมของทุกภาคส่วน  

4. ด าเนินตามแนวทาง UCCARE ให้ผ่านขั้น 3 และพัฒนาให้เพิ่มขึ้นอย่างน้อย 1 ขั้นใน 2 ประเด็น 

1. จัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาคณุภาพชีวิตระดบัต าบล (พชต.)  

2. ด าเนินการประสานงานกับหน่วยงานในพ้ืนท่ี ท่ีเกี่ยวข้องในการแก้ไขปัญหา 

3. สรุปผลลัพธ์การด าเนินงาน แกไ้ขปัญหาตามประเด็นปัญหาส าคญัในพ้ืนท่ีระดับ
ต าบล 

4. น าเสนอข้อมูลปญัหา แนวทางการแก้ปัญหาแด่คณะกรรมการพฒันาคุณภาพ
ชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) 

1. อสม. อปท 

2. ภาคเอกชน 

3. รร.  วัด  ชุมชน  และประชาชน 

4. ส่วนราชการที่เกี่ยวข้องแก้ไขปญัหาคณุภาพชีวิต 

รพท. / สสอ. 



แผนสุขภาพอ าเภอเมืองอ่างทอง  
แผนที่ 2 NCD Primary Prevention ปี 2563 



สถานการณ์ โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ( Primary Prevention ) 
 อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน (≤ ร้อยละ 2.05) 
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วิเคราะห์
สถานการณ์ 

ผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงภาพรวม อ าเภอเมืองยังไม่เกินเกณฑ์ท่ีกระทรวงฯก าหนด แต่เพิ่มขึน้กว่าปี 2561  
ต าบลท่ีเกินเกณฑ์มากท่ีสุดคือ คลองวัว ศาลาแดง มหาดไทย  ย่านซื่อ บ้านอิฐและบ้านรี ตามล าดับ 

ข้อมูลจาก HDC  ณ  13 มี.ค. 62 



สถานการณ์ โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ( Primary Prevention ) 
 อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงความดันโลหิตสูง (< ร้อยละ 4) 

วิเคราะห์
สถานการณ์ 

ผู้ป่วยความดันโลหติสูงรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงภาพรวม อ าเภอเมืองยังไม่เกินเกณฑ์ท่ีก าหนด แต่เพิ่มขึน้กว่าปี 2561 
เล็กน้อย  ต าบลที่เกินเกณฑ์มากท่ีสุดคือมหาดไทย  รองลงมาคือ บ้านอิฐ  และย่านซื่อ ตามล าดับ 

ข้อมูลจาก HDC  ณ  13 มี.ค. 62 
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สถานการณ์ โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ( Primary Prevention ) 
 ร้อยผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ลดลงจากปี 2561 (≥ ร้อยละ 5) 

วิเคราะห์
สถานการณ์ 

     ภาพรวมผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ของอ าเภอเมืองลดลงกว่าปี 2561 แต่ยังลดลงไม่ถึงเกณฑ์ร้อยละ 5  และลดลง
น้อยกว่าค่าเฉลี่ยของจังหวดั ของเขต4 และของประเทศ 
     ต าบลที่ผู้ป่วยรายใหม่ไม่ลดแต่กลับมีผู้ป่วยเพิ่มมากกว่าปี  2561 มากสุดคือ คลองวัว รองลงมาคือ โพสะ 
มหาดไทย  ย่านซื่อ  หัวไผ่  และศาลาแดง ตามล าดับ  

ข้อมูลจาก HDC  ณ  13 มี.ค. 62 
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สถานการณ์ โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ( Primary Prevention ) 
 ร้อยผู้ป่วยความดันโลหติสูงรายใหม่ลดลงจากปี 2561 (≥ ร้อยละ 2.5) 

วิเคราะห์
สถานการณ์ 

     ภาพรวมผู้ป่วยความดันโลหติสูงรายใหม่ของอ าเภอเมืองลดลงน้อยกว่าปี 2561 และผ่านเกณฑ์ท่ีก าหนด แต่ลดลง
น้อยกว่าค่าเฉลี่ยของจังหวดั ของเขต 4 และของประเทศ 
     ต าบลที่ผู้ป่วยรายใหม่ไม่ลดแต่กลับมีผู้ป่วยเพิ่มมากกว่าปี  2561 มากสุด คือ คลองวัว รองลงมาคือจ าปาหล่อ และ
บ้านอิฐ ตามล าดับ  

ข้อมูลจาก HDC  ณ  13 มี.ค. 62 
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ลดอัตราป่วยด้วยโรคเบาหวานและ โรคความดันโลหติสูงโรคหัวใจ และโรคหลอดเลือดสมอง ในประชาชนอายุ 35 ปีขึ้นไป เป้าประสงค์ 

ตัวช้ีวัด 

มาตรการ 2. พัฒนาศักยภาพประชาชน ชุมชน และภาคีเครือข่าย 

กลยุทธ์ 

1. ลดโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค DM,HT 
เป้าประสงค์ ลดการเกิด DM,HT รายใหม ่
ตัวชีวั้ด  
     1. ร้อยละประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป 
ไดร้ับการคัดกรองDM, HT(ร้อยละ 90) 
     2. ร้อยละประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป 
ไดร้ับการประเมินCVD risk  (ร้อยละ 90) 

2. เสริมสร้างและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ  
เป้าประสงค์ ประชาชนมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีถูกต้อง 
ตัวชี้วัด 1. ร้อยละ ของประชากรกลุม่เส่ียงท่ีได้รับการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 3อ 2ส 
   2. ร้อยละของประชากรกลุ่มเสี่ยงมีค่าBMIอยู่ในเกณฑ์
ปกติ 
   3. อัตรากลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงได้รับการวัด
ความดันโลหิตท่ีบ้าน 

3. เสริมสร้างศักยภาพครอบครัว และชุมชน
ในการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ 
เป้าประสงค์  ครอบครัวและชุมชนมีส่วนร่วมในการ
จัดการแก้ไขปัญหาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
ตัวชีว้ัด 1.ร้อยละของ อสม.ได้รับการอบรมเสริมสร้าง
ความรอบรู้ทางสุขภาพ(Health Literacy) 
    2. ร้อยละของต าบลทีม่ีภาคีเครือข่าย“ลดเสี่ยง ลด
โรค” ในพื้นที่ 

1. พัฒนาระบบป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

1. อัตราป่วยเบาหวานรายใหม่ จาก Pre DM (< ร้อยละ 2.05)  2. อัตราป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่จาก Pre HT  (< ร้อยละ 4.0) 
3. ความชุกของภาวะความดันโลหิตสูง (ลดลงร้อยละ 2.5)        4. ความชุกของผู้ป่วยโรคเบาหวาน (ลดลงร้อยละ 2.5) 
5.อัตราผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจมาถึงสถานพยาบาลภายใน 1 ชม.   6. อัตราผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมาโรงพยาบาลภายทันใน 3 ชม. 
 

กิจกรรม 

1. คัดกรอง เบาหวาน,ความดันโลหิตสูง, ประเมิน 
 CVD Risk 
2. รณรงค์ลดการบริโภคอาหาร หวาน มัน เค็ม 

และการบริโภคอาหารทางเลือกสุขภาพ และ 
อาหารว่างเพื่อสุขภาพ 

3. รณรงค์ลดความเส่ียงเร่ืองความอ้วน มีการ
ติดตาม การสร้างความตระหนักและเฝ้าระวัง
การเกิดโรคเมตาบอลิกซินโดรมอยา่งเปน็ระบบ 

4. ส ารวจพฤติกรรมและปจัจยัเส่ียงโรค NCD 

1. ด าเนินงานคลินิก DPAC / คลินิกบุหรี่ 
2. จัดกิจกรรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกลุม่เส่ียงสูง DM HT 
CVD  
3. อบรมHealth Literacy) ในบุคลากรสธ. 
4 วัดความดันโลหิตที่บ้านในกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง 
5. จัดกิจกรรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเจา้หนา้ทีก่ลุ่ม
อ้วน 
6.ใช้ส่ือ Social media (Face book)ในการประชาสัมพนัธ์
ข้อมูลเกี่ยวกับโรคแก่ประชาชนกลุ่มเปา้หมาย 

1. จดัท าขอ้มูลโรค DM,HT ที่ถกูตอ้ง ครบถว้น เป็นปัจจุบัน 
พรอ้มน ามาวิเคราะห์และคืนขอ้มูลตอ่ชมุชน 

2. ด าเนนิการต าบลจัดการสุขภาพ/ชุมชนลดเสี่ยงลดโรค 
3. ส่งเสริมการจดัออกก าลังกาย โดย สธ. อปท. ชมุชน 
4. สร้างสิ่งแวดล้อมที่เอือ้ตอ่การสร้างเสริมสุขภาพ 
5. ใชช้่องทางการสื่อสาร สร้างความเข้าใจตอ่สาธารณะ   

ในการป้องกนัและลดความเสี่ยงอย่างมีประสิทธิภาพ 
6. อบรมสร้างความรอบรูท้างสุขภาพ(Health Literacy) 

ให้กับอสม.(บูรณาการกับงานสุขภาพภาคประชาชน) 

แผนสุขภาพ คปสอ. เมืองอ่างทอง การป้องกันและควบคุม NCD DM,HT (Primary Prevention)  



โครงการ / กิจกรรม ปี 2563 

กลยุทธ ์ โครงการ 
กิจกรรม  
(ส าคัญ) 

หน่วยงานด าเนนิการ  

2. เสริมสร้าง
และปรับเปลีย่น
พฤติกรรม
สุขภาพ  

1. โครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
เพื่อลดอ้วนลดพุงและลดความ
เสีย่ง   CVD risk 
(ตัวช้ีวัดผู้ป่วยอ้วนและกลุ่ม High 
CVD risk ผลงานไมผ่่านเกณฑ์) 

1. อบรมให้ความรู้เรื่อง 3อ.2 ส. ปัจจัยเสี่ยง 
CVD risk และฝึกปฏิบัติออกก าลังกาย 
2. ตรวจ INBODY 2 ครั้ง  
3. ให้ความรู้, เสริมก าลังใจ ถามตอบปัญหา 
ผ่านline กลุ่มอาทิตย์ละ 1 ครั้ง  
4. ประกวดบุคคลต้นแบบ 
5. ประเมินผลเดือนละ 1 ครั้ง 
6. จัดตั้งคลินิก DPAC ในรพสต. 

รพ.อท.  รพ.อท.2  รพ.
สต.  เทศบาลเมือง
อ่างทอง 

2. โครงการอบรม ความรอบรู้
ทางสุขภาพ(Health Literacy) 
ในบุคลากรสาธารณสุขที่เกี่ยวข้อง
กับการปฏิบัติงาน NCD 

1. อบรมเรื่อง Health Literacy 
2. จัดท าแผนปฏิบัติการ Health Literacy 
3. ประเมินผลการน าไปใช้ 

รพ.อท.  รพ.อท.2  รพ.
สต.   



แผนสุขภาพอ าเภอเมืองอ่างทอง  
แผนที่ 3 NCD Secondary Prevention ปี 2563 



สถานการณ์ โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง (Secondary Prevention) 

สถานการณP์t.DM คุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี (ร้อยละ 40) 

วิเคราะห์
สถานการณ์ 

     ภาพรวมอ าเภอเมืองผู้ป่วยเบาหวาน ยังคุมได้ดไีม่ถึงเป้าหมายที่กระทรวงฯก าหนดเกือบทุกต าบล  มีผ่านเกณฑ์ 3 
ต าบล คือ คุมได้ดีมากสุดท่ีต าบลบางแก้ว  รองลงมา ต าบลศาลาแดง  และต าบลบ้านรี  ตามล าดับ  แตม่ีค่าเฉลี่ยสูง
กว่าระดับจังหวัด  เขต 4  และประเทศ   

ข้อมูลจาก HDC  ณ  13 มี.ค. 62 
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สถานการณ์ โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง (Secondary Prevention) 

สถานการณP์t.HT คุมระดับความดันโลหิตได้ดี (ร้อยละ 50) 

วิเคราะห์
สถานการณ์ 

     ภาพรวมอ าเภอเมืองความดันโลหิตสูงคุมได้ดีผ่านเกณฑ์ท่ีกระทรวงฯก าหนดเกือบทุกต าบล  มีไม่ผ่านเกณฑ์ 3 
ต าบล คือ ป่าง้ิว กับตลาดหลวง  
     มีแนวโน้มคุมไดด้ีเพิ่มขึ้นทุกปี และมีค่าเฉลี่ยสูงกว่าระดับจังหวัด  เขต 4  และประเทศ 

ข้อมูลจาก HDC  ณ  13 มี.ค. 62 
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ลดอัตราตายและการเกิดภาวะ แทรกซ้อนโรค เบาหวาน/โรค ความดันโลหติสูง เป้าประสงค์ 

ตัวช้ีวัด 

มาตรการ 2. เสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพผู้ป่วยและภาคีเครือข่าย 

กลยุทธ์ 

1. บูรณาการแผนการ
ด าเนนิงานโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง 
เป้าประสงค์ หน่วยงานทุกระดับมี
แผนการท างานท่ีเชื่อมโยง 
ตัวช้ีวัด  ร้อยละของหน่วยงานท่ีมี
การด าเนินกจิกรรมตามแผนงาน 

2. จัดระบบบริการสุขภาพให้มี
ประสิทธิภาพ 
เป้าประสงค์ หน่วยบริการสามารถ
จัดบริการได้ตามมาตรฐาน 
ตัวชี้วัด 1. ร้อยละ80 ของรพ.ผ่าน
เกณฑ์การประเมิน NCD Clinic Plus 
ระดับดี   2. ร้อยละของผู้ป่วย
เบาหวานได้รับการตรวจ
ภาวะแทรกซ้อนตามเกณฑ์  

4. เสริมสร้างศักยภาพในการ
ดูแลผู้ป่วยโดยภาคีครือข่ายใน
ชุมชน 
เป้าประสงค์ เพื่อลดความแออัด
ของผู้ป่วยใน รพ. 
ตัวช้ีวัด ร้อยละของการรับ
บริการที่ รพ.สต. เพิ่มขึ้น 
  

1. พัฒนาประสิทธิภาพระบบบริการสุขภาพ 
 
 

1. ลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนและอัตราตายด้วยโรคเบาหวาน และ โรคความดันโลหิตสูง    
2. อัตราการคัดกรองภาวะแทรกซ้อนเพ่ิมข้ึนกว่าปีที่ผ่านมา  

กิจกรรม 

1. คณะกรรมการควบคุมโรคไม่ติดต่อ
ระดับจังหวัด/อ าเภอ ก าหนด
นโยบายแผนงาน ควบคุม ก ากับ
หน่วยงานในสังกัด 

2. หน่วยงานน าขอ้มูล NCD มา
วิเคราะห์ และจัดท าแผนแก้ไขปัญหา 

3. หน่วนงานด าเนนิการตามแผน 
4. นิเทศติดตามอย่างต่อเนื่อง 

1. พัฒนาระบบการรกัษาพยาบาลPt.DM 
Pt.HT ใน OPD, IPD และชมุชนตาม
มาตรฐาน NCD Clinic Plus  
2. พัฒนาระบบ Refer (ใน/นอกจังหวดั) 
3. พัฒนาบุคลากร 
4. จดัหาอุปกรณ์/เครื่องมือให้เพียงพอ 
5. พัฒนาระบบเทคโนโลยี/สารสนเทศ ที่
เอื้อตอ่การเก็บข้อมูล, การให้บรกิาร, และ
การเข้าถึงบริการ, ทะเบียนผู้ป่วย 
6. เชือ่มโยงระบบ Intermediate care 
7. สนับสนุนให้เกิดนวตักรรม R2R 

1. รพ.อท., รพ.สต. ส่งต่อ/ 
คืนข้อมูลให้ ภาคีเครือขา่ย 
ในชุมชน 
2. อสค.และ Care Giver จัดท า

กิจกรรมฟื้นฟู/ดูแล  
3. การเยี่ยมบา้นผู้ป่วย HT/ DM 

uncontrol 
5. ติดตามประเมินผลโดย 
จนท.สาธารณสุข, อสม. 
6. คืนข้อมูลผู้ป่วยกลับจากรพ. ผ่าน

โปรแกรม Smart COC 

แผนสุขภาพ คปสอ. เมืองอ่างทอง การป้องกันและควบคุม NCD DM,HT (Primary Prevention)  

1. ขยายโปรแกรม SMBG และHBPM 
ลงสู่รพ.สต.และเครือข่าย 

2. Case Manager รวบรวมขอ้มูลและ
น าขอ้มูลมาวิเคราะห์ปัญหา เพื่อ
แก้ปัญหาของผู้ป่วย 

3. น าขบวนการ MI มาใช้ในการให้
ค าปรึกษา 

4. มีการติดตาม/ประเมินผล  
5. ส่งต่อ /เย่ียมบ้าน/ คืนข้อมูลสู่

ชุมชน 

3. ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วย 
เป้าประสงค์ เพื่อลดความรุนแรงและ
ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
ตัวชี้วัด 1.ร้อยละของผู้ปว่ย
โรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาล
ได้ดี  (ร้อยละ 40) 
2.ร้อยละของผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดัน
โลหิตได้ดี (ร้อยละ 50)  
  



โครงการ / กิจกรรม ปี 2563 

กลยุทธ ์ โครงการ 
กิจกรรม  
(ส าคัญ) 

หน่วยงานด าเนนิการ  

3. ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการ
ดูแลตนเองของ
ผู้ป่วย 

1. โครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ใน Pt. DM uncontrol 

1. ใช้โปรแกรม การเจาะเลือดด้วยตนเอง
(SMBG) 
2. ให้ค าแนะน าโดยใช้เทคนิคการให้
ค าปรึกษาแบบสร้างแรงจูงใจ (MI) 
3.  ติดตามและประเมินผลอย่างต่อเนือ่ง  
4 เดือนขึน้ไป 

รพ.อท.  รพ.อท.2   
รพ.สต.   



แผนสุขภาพอ าเภอเมืองอ่างทอง  
แผนที่ 4 แผนการป้องกันควบคุมโรควัณโรค ปี 2563 



สถานการณ์ / แนวโน้ม 
จ านวนผู้ป่วยวัณโรค ปี 2560 – 2562 แยกรายต าบล 

ต าบล ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 

บ้านอิฐ 7 6 7 

ศาลาแดง 10 21 30 

บางแก้ว 2 3 6 

ตลาดหลวง 10 7 3 

บ้านรี 1 1 1 

ตลาดกรวด 2 1 1 

หัวไผ่ 3 3 3 

บ้านยาง 0 1 1 

บ้านแห 3 1 0 

มหาดไทย 1 1 1 

คลองวัว 2 2 2 

จ าปาหล่อ 3 3 1 

โพสะ 7 3 1 

ย่านซื่อ 2 2 2 

ป่างิ้ว 7 4 5 

รวม 60 59 64 

จากข้อมูลสถิติจ านวนผู้ป่วยท่ีป่วยด้วยโรค 
วัณโรคของประชาชนอ าเภอเมืองอ่างทองปี 
2560 – 2562 พบว่าต าบลศาลาแดงมีผู้ป่วย
มากเป็นอันดับ1 เนื่องจากเป็นต าบลที่มี
เรือนจ าอยู่ในพ้ืนที่ซึ่งไม่สามารถแก้ไขได้ ใน
ส่วนของต าบลที่รองลงมาคือต าบลตลาด
หลวง ซึ่งเป็นต าบลที่มปีระชาชนที่มอีาชีพ
ค้าขาย ยากในการจัดการ ส่วนต าบลอื่นๆมี
ผู้ป่วยท่ีใกล้เคียงกัน 



สถานการณ์ / แนวโน้ม (ต่อ) 
สถานการณ์วัณโรคที่ขึน้ทะเบียนปี 2559 – 2562(ประชาชนในเขตอ าเภอเมือง) 

ประเภทผู้ป่วย 
ปี 

2559 
ปี 

2560 
ปี 

2561 
ปี 

2562 

ผู้ป่วยรายใหม่ที่มีเสมหะให้ผลบวก 33 21 26 22 

ผู้ป่วยรายใหม่ที่มีผลเสมหะให้ผลลบ 23 19 20 27 

ผู้ป่วยกลับเป็นซ้ า 4 4 5 9 

ผู้ป่วยรับโอน 1 0 1 1 

ผู้ป่วยวัณโรคนอกปอด 9 9 4 4 

ผู้ป่วยที่รับการรักษาซ้ า หลังจากการรักษาครั้ง
ก่อนล้มเหลว 

0 0 0 0 

ผู้ป่วยที่รับการรักษาซ้ า หลังจากการขาดยา 1 3 2 1 

อื่นๆ 1 4 1 0 

รวม 72 60 59 64 

จากข้อมูลสถิติสถานการณ์ของการข้ึน
ทะเบียนผู้ป่วยทีป่่วยด้วยโรควัณโรค  
ปี 2559 – 2562  พบว่า ภาพรวมของ
จ านวนผู้ป่วยผู้ป่วยในแต่ละประเภท 
มีแนวโน้นที่ลดลง 



สถานการณ์ / แนวโน้ม (ต่อ) 
ผลการรักษาวัณโรค ป ี2559 - 2562  

ป ี ขึ้นทะเบียน 

ผลการรักษา (ราย) แยกตามปงีบประมาณ 

รักษาหาย/ครบ Success ร้อยละ ขาดยา เสียชีวิต โอนออก ก าลังรกัษา ไม่น ามาประเมิน 

2559 125 105 87.50 8(6.67) 6(5.0) 1(0.83) 0 5 

2560 138 119 90.84 8(6.11) 2(1.53) 2(1.53) 0 6 

2561 90 71 87.65 4(4.94) 5(6.17) 0 6 4 

2562 89 19 22.89 1(1.20) 10(12.05) 3(3.16) 50 6 

จากผลการรักษาวัณโรค ปี 2559 - 2562  
พบว่า อัตราความส าเร็จของการรักษาผู้ป่วยวัณโรคเกนิเกณฑ์เป้าหมาย   
แต่พบอัตราการเสียชีวิตและการขาดยาสูงขึ้น 



1. ลดอัตราอุบัติการณ์วัณโรค   
2. อัตราความส าเร็จการรักษาวัณโรคปอดรายใหม่ 

เป้าประสงค์ 

ตัวช้ีวัด 

มาตรการ 2. รักษาครบถ้วน 

กลยุทธ์ 

1. เร่งรัดการค้นหาผู้ตดิเชื้อวัณโรคและผู้ป่วยใน
กลุม่เสี่ยง 
เป้าประสงค์  
ค้นหาผู้ป่วยในพื้นที่เสี่ยงได้อย่างครอบคลุมและรวดเร็ว  
ตัวช้ีวัด  
1.ร้อยละของกลุ่มเสี่ยงที่ได้รับการคัดกรอง  
(≥ ร้อยละ 90) 

2. เพ่ิมประสิทธิภาพก ากบัการกินยาผู้ป่วยวัณโรค โดยใช้การ
ดูแลผู้ป่วยแบบมีพี่เลี้ยง (DOT)   
เป้าประสงค์  
เพ่ือให้ผู้ป่วยวัณโรคกินยาครบถ้วนตามแผนการรักษา  
ตัวช้ีวัด    
    1.อัตราการขาดยาเป็นศูนย์ 
    2.ผู้ป่วยวัณโรคท่ีมีความเสี่ยงต่อการขาดยาได้รับการ DOT โดย
เจ้าหน้าที่ (ร้อยละ100) 
    3.อัตราการตายลดลง 

1. ค้นหาผู้ป่วย 

1. ร้อยละความครอบคลุมการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเปน็ซ้ า (≥ ร้อยละ 85) 
2. อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ( ≥ ร้อยละ 87) 

แผนควบคุมป้องกันวัณโรคเมืองอ่างทอง 



โครงการ / กิจกรรม ของแผนการป้องกนัและควบคุมวัณโรค ปี2563 

กลยุทธ์ โครงการ 
กิจกรรม  
(ส าคัญ) 

หน่วยงานด าเนินการ  
( รพ. / สสอ. / รพ.สต.) 

กลยุทธ์ที่ 1 เร่งรัดค้นหาผู้
ติดเชื้อวัณโรคและผู้ป่วยใน
กลุ่มเสีย่ง 

โครงการคัดกรองผู้ที่สงสัย
ป่วยเป็นวณัโรค ใน 7 กลุ่ม
เสีย่งคือ บุคลากรสาธารณสุข 
ผู้ต้องขัง ,DM , HIV, ผู้สัมผสั
ร่วมบ้าน  ,แรงงานข้ามชาติ ,
ผู้สูงอายุหรือมีโรคปอดเรื้อรัง   
(เป็นงานประจ า) 

1. ท าspot map ในผู้ป่วยวัณโรค
รายเก่าเพื่อค้นผูส้ัมผัสรว่มบ้าน 
2. จัดท าแบบคัดกรองเพื่อค้นหา
ในกลุ่มอื่นๆ 
3. สร้างระบบช่องทางด่วนทุก 
รพ.สต ในผู้ป่วยสงสัยวณัโรค
ประสานส่งต่อ รพ. 

ทุก รพ.สต.  สสอ. และ
โรงพยาบาลอ่างทอง  

กลยุทธ์ที่ 2  
เพิ่มประสิทธิภาพ ก ากับ
การกินยาผู้ป่วยวัณโรค โดย
ใช้การดูแลผู้ป่วยแบบมพีี่
เลีย้ง (DOT)  เพื่อลดอัตรา
การตาย และขาดยา 

โครงการติดตาม ก ากับการ
กินยาโดยบุคลากร
สาธารณสุข เพือ่ลดโอกาส
การตายและการขาดยา  
(เป็นงานประจ า) 

1. ใช้กลไก  case 
management team ก ากับ
ติดตามการรักษา 
2. ดูแลผู้ป่วยแบบมีพีเ่ลีย้ง (DOT) 
โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสขุและ
ชุมชนมีส่วนร่วม 
 

ทุก รพ.สต.  สสอ. และ
โรงพยาบาลอ่างทอง  
 



แผนสุขภาพอ าเภอเมืองอ่างทอง  
แผนที่ 5 แผนสุขภาพกลุ่มสตรีและเด็กปฐมวัย ปี 2563 



สถานการณ์ / แนวโน้ม 

 อ าเภอเมอืงอ่างทองใหค้วามส าคัญและสนับสนุนนโยบายการด าเนินงานส่งเสริมสขุภาพกลุ่มแม่และเด็ก โดยใช้
กลไกการขับเคลื่อนงานของคณะกรรมการMCH Board ร่วมกับคณะกรรมการ Service plan สาขาสูติกรรมและทารกแรก
เกิดในปีงบประมาณ2562 มีผลการด าเนินงานดังนี้  
 

 1. หญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครั้งแรกเมื่ออายุครรภ์≤ 12 สัปดาห์ ภาพรวมอ าเภอเมอืง ร้อยละ 77.78 
(เป้าหมายร้อยละ 60) ได้ตามเป้าหมาย ยกเว้นรพ.สต.บ้านแหได้ร้อยละ 59.26 
 2. หญิงตั้งครรภ์ได้รับบริการฝากครรภ์คุณภาพครบ5 ครั้งตามเกณฑ์ ภาพรวมอ าเภอเมืองอ่างทอง ร้อยละ 
71.76 (เป้าหมายร้อยละ 60) ได้ตามเป้าหมาย ยกเว้นรพ.สต.บ้านแหได้ร้อยละ48.15และรพ.สต.ย่านซื่อ ได้ร้อยละ 50  
 3. ทารกแรกเกิดน้ าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม ภาพรวมอ าเภอเมืองอา่งทอง ร้อยละ 9.95  
(เป้าหมายไม่เกินร้อยละ 7)  
 4. เด็ก 0 – 5 ปี ที่คัดกรองพัฒนาการ พบสงสัยล่าช้า ร้อยละ 5.95 ต่ ากว่าเป้าหมาย(เป้าหมายร้อยละ 20)  



ตั้งครรภ์คุณภาพ ลูกเกิดรอด แม่ปลอดภัย เด็กปฐมวัยสูงดีสมส่วน พัฒนาการสมวัย IQ ด ีเป้าประสงค์ 

มาตรการ 

ตัวช้ีวัด 
3. ร้อยละของเด็ก 0 - 5 ปี มีพัฒนาการสมวัย รอ้ยละ 85 
4. ร้อยละของเด็ก 0 - 5 ปี สูงดีสมส่วนร้อยละ 64 

กลยุทธ ์

1.การส่งเสริมสุขภาพกลุ่มสตรีและหญิง
ต้ังครรภ์ 
เป้าประสงค์ : กลุ่มสตรีและหญิงตั้งครรภ์
ไดร้ับการดูแลอย่างมีคณุภาพ                                                                    
ตัวชีว้ัด:1.หญิงตั้งครรภA์NC ครั้งแรกอายุ
ครรภ≤์12 สัปดาห์ร้อยละ80                                                              
2.หญิงตั้งครรภ์ฝากครรภ์ครบ5 ครั้ง ตาม
เกณฑ์ร้อยละ 70           
3.หญิงตั้งครรภไ์ด้รับการฝากครรภ์ร้อยละ
100  
4.ทารกแรกเกิดน้ าหนักน้อยกว่า 2500
กรัมไม่เกินร้อยละ 7 
 

2.การส่งเสริมการด าเนินงานพัฒนาการเด็ก0 
– 5 ปีอย่างมีคุณภาพ    
เป้าประสงค์:เด็ก0 – 5 ปีมีพัฒนาการสมวัย 
ตัวชีว้ัด:1.เด็ก 0 - 5 ปีได้รับการคดักรอง
พัฒนาการร้อยละ 90 
2.เด็ก0 – 5 ปีท่ีคัดกรองพัฒนาการพบสงสัย
ล่าช้าร้อยละ 20 
3.เด็กพัฒนาการสงสยัล่าช้าไดร้ับการตดิตาม
ประเมินซ้ ารอ้ยละ 10 
 

1. โรงพยาบาลผา่นมาตรฐานงานอนามัยแม่และเด็ก ร้อยละ 80    
2. อัตราส่วนการตายมารดาไม่เกนิ 17 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน   

การส่งเสริมสุขภาพกลุ่มสตรีและเด็ก 0 – 5 ปี 

แผนสุขภาพ คปสอ. เมืองอ่างทอง แผนสขุภาพกลุ่มสตรีและเด็กปฐมวัย ปี 2563 

3.การส่งเสริมการแก้ไขปัญหาภาวะเร่ิม
อ้วน อ้วน และเต้ียของเด็ก0 – 5 ปี
เป้าประสงค์: เด็ก0 – 5 ปีมีภาวะสูงดีสม
ส่วน 
ตัวชีว้ัด: 1.เด็ก 0 – 5 ปี สูงดีสมส่วน ร้อย
ละ 64 
2. เด็ก 0 – 5 ปี มีภาวะเริ่มอ้วนและอ้วนไม่
เกินร้อยละ 10 
3.เด็ก 0 – 5 ปี มีภาวะเตี้ยไม่เกินร้อยละ 10 
4.เด็ก 0 – 5 ปี มีภาวะผอมไม่เกินร้อยละ 5 



กิจกรรม 

1.1ขับเคลื่อนการด าเนินงานผ่าน MCH Board 
อ าเภอ 

1.2พัฒนาและใช้ระบบการส่งต่อหญิงต้ังครรภ์
ผ่านระบบSmart COC 

1.3ประเมินและพัฒนาโรงพยาบาลมาตรฐานงาน
อนามัยแมแ่ละเด็ก 

1.4ค้นหาข้อมูลหญิงตั้งครรภ์และสร้างช่อง
ทางการส่ือสาร 

1.5บูรณาการเยี่ยมบา้นโดยเจ้าหนา้ทีก่บัอสม.และ
อปท.  

1.6 พื้นที่วิเคราะห์หาสาเหตุแก้ไขปัญหาสุขภาพ
หญิงตั้งครรภ์ 

1.7จัดท าแนวทางการดูแลสุขภาพกลุ่มสตรีและ
หญิงตั้งครรภ์ 

1.8คัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์กลุ่ม
เส่ียง 

1.9 ป้องกันการคลอดก่อนก าหนดของหญิง
ตั้งครรภ์ 

1.10จัดท าสื่อและสร้างภาคีเครือขา่ย
ประชาสัมพันธ์ผ่านช่องทางต่างๆ  

1.11 จัดท าแนวทางปฏิบัติการจา่ยยาเมด็เสริม
ธาตุเหล็กและโฟลิกใหแ้กห่ญิงท่ีวางแผนจะ
ตั้งครรภ์ 

1.12 ขับเคลื่อนการด าเนนิงานมหัศจรรย์ 1000 
วันแรกของชวีิต 

1.13 จัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้การ
ด าเนินงานแก้ไขปัญหาสตรีและหญิงตั้งครรภ์ 

2.1 อบรมพัฒนาทักษะการคัดกรองและส่งเสริม
พัฒนาการเดก็ให้กับผู้รับผิดชอบงาน/ครู ศพด./
อสม. 
2.2 จัดท าแนวทางการด าเนินงานเฝ้าระวังและ
ส่งเสริม พัฒนาการเด็ก  
2.3นิเทศติดตาม ควบคุมก ากับและประเมินผล
การด าเนินงาน 
2.4บูรณาการด าเนินงานร่วมกันระหว่าง
หน่วยงานสาธารณสุข ศพด./รร./อปท./
ผู้ปกครอง 
2.5 จัดกิจกรรมกิน กอด เล่น เล่า นอน สุขภาพ
ช่องปากให้แก่ผู้ปกครอง 
2.6 ติดตามการให้ความรู้และการจัดกิจกรรมที่
ไดร้ับจากเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข 
2.7 ด าเนินการคัดกรอง ติดตามเดก็พัฒนาการ
สงสัยล่าช้า และส่งต่อตามแนวทางคู่มือ 
DSPM2.8 จัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรูก้าร
ด าเนินงานส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 0 – 5 ปี 
ระดับต าบล อ าเภอ   

3.1 ส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างต่อเนื่อง 
3.2 ประเมินภาวะโภชนาการเด็ก 0 – 5 ปี ทุก 3 

เดือน และเด็กทีม่ีภาวะโภชนาการผิดปกติ
ประเมนิทุก 1 เดือน 

3.3 ตรวจสอบเครื่องมือ วธิกีารปฏิบัติและการแปร
ผล 

3.4 ประเมิน วิเคราะห์ และจัดกิจกรรมแก้ไขปัญหา
สุขภาพรายบุคคลร่วมกับผู้ปกครอง 

3.5 จัดท าแนวทางการด าเนินการแก้ไขปัญหา
รายบุคคลในเด็กมีภาวะเต้ีย เร่ิมอ้วนและอว้น 
(Program/Intervention) 

3.6 บูรณาการเยี่ยมบา้นร่วมกบัศพด./รร./อปท.                                      
3.7 คืนข้อมูลปัญหาโภชนาการให้ผู้ปกครอง ศพด./

รร./อปท. 
3.8 สนับสนุนการจัดกจิกรรมเมนูสุขภาพส าหรับ

เด็ก 
3.9 จัดกิจกรรมรณรงค์รวมพลคนกินนมแม่ 

ประกวดแม่ตัวอยา่ง  หนูน้อยนมแม่และหนนู้อย
พลัง 3 ดี 

3.10 จัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้การด าเนินงาน
โภชนาการ 

3.11 พัฒนา ศพด. ตามเกณฑม์าตรฐานสถานเล้ียง
เด็กแห่งชาติ  

 

แผนสุขภาพ คปสอ. เมืองอ่างทอง แผนสขุภาพกลุ่มสตรีและเด็กปฐมวัย ปี 2563 



โครงการ/กิจกรรมของ แผนสุขภาพกลุ่มสตรีและเด็กปฐมวัย ปี 2563 

กลยุทธ์ โครงการ 
กิจกรรม  
(ส าคัญ) 

หน่วยงานด าเนนิการ  
( รพ. / สสอ. / รพ.สต.) 

กลยุทธ์ที่ 3  

การส่งเสริมการแก้ไข

ปัญหาภาวะเริ่มอ้วน 

อ้วน และเตี้ยของเด็ก

0 – 5 ป ี

 

1. โครงการ
ประกวดหนูน้อย
พลัง3ดี 

-จัดประกวดหนูน้อยพลัง 3 ดี 
(สูงดีสมส่วน พัฒนาการ
สมวัย ฟันไม่ผุ) ระดับอ าเภอ 
และส่งเข้าประกวดจังหวัด  

รพ.อท./สสอ./รพ.สต./
เทศบาล 



แผนสุขภาพอ าเภอเมืองอ่างทอง  
แผนที่ 6 แผนสุขภาพกลุ่มเด็กวัยเรียนสูงดีสมส่วน ปี 2563 



สถานการณ์ / แนวโน้ม 

 -ข้อมูลการด าเนินงานเฝ้าระวังและคัดกรอง
ด้านโภชนาการเด็กวัยเรียน(อายุ6-14 ปี)  เทอมที่ 2 
ปี 2562 ในระบบ HDC พบว่าเด็กวัยเรียนสูงดีสม
ส่วนคิดเป็นร้อยละ 73.37 
        ปัญหาเด็กวัยเรียนเริ่มอ้วนและอ้วน มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นพบเด็กวัยเรียนเริ่มอ้วน
และอ้วนคิดเป็นร้อยละ 11.94 ผอมคิดเป็นร้อยละ 2.14 เตี้ยคิดเป็นร้อยละ 2.35 
 -ข้อมูลภาวะโภชนาการโภชนาการเด็กวัยเรียน (อายุ6-14 ปี) เทอมที่ 2 
ปีงบประมาณ 2562 แยกราย รพ.สต. พบว่า รพ.สต.โพสะ มีเด็กวัยเรียนอายุ6-14 ปี มีภาวะ
โภชนาการสงูดีสมส่วนไม่เป็นไปตามเป้าหมายท่ีก าหนด คือร้อยละ 59.22 



เด็กวัยเรียนอ าเภอเมืองอ่างทอง มีส่วนสูงระดับดแีละรูปร่างสมส่วนตามเป้าหมาย เป้าประสงค์ 

มาตรการ 

ตัวช้ีวัด 
2. ส่วนสูงเฉลี่ยที่อายุ12 ปี ( เป้าหมายปี2564 )   
 – เด็กชาย 154 ซม.  
 – เด็กหญิง 155 ซม. 

กลยุทธ์ 

1. สนับสนุนบุคลากรที่เกี่ยวข้องในการขับเคลื่อน
จัดการภาวะการเจริญเติบโต 
เป้าหมาย : เด็กอ้วนกลุ่มเสี่ยงได้รับการคัดกรองและส่ง
ต่อจากสถานศึกษาสู่สถานบริการสาธารณสุข 
ตัวช้ีวัด  
   1) เด็กอ้วนกลุ่มเสี่ยงได้รับการคัดกรองและส่งต่อเข้าสู่
สถานบริการสาธารณสุข ร้อยละ 100 
   2) โรงพยาบาล/รพ.สต.มีการด าเนินงานคลินิก DPAC  
 

2. ส่งเสริมการแก้ไขปัญหาภาวะโภชนาการเตี้ย ผอม เริ่มอ้วนและ
อ้วนในเด็กวัยเรียน 
เป้าหมาย : เด็กวัยเรียน มีภาวะสูงดีสมส่วน 
ตัวช้ีวัด   
      1) เด็กวัยเรียน สูงดีสมส่วนร้อยละ 70 
      2) เด็กวัยเรียน มีภาวะเริ่มอ้วนและอ้วน ไม่เกิน ร้อยละ 10 
      3) เด็กวัยเรียนมีภาวะเตี้ยไม่เกิน ร้อยละ 5 
      4) เด็กวัยเรียนมีภาวะผอม ไม่เกิน ร้อยละ 5  

1. ร้อยละของเด็กวัยเรียน สูงดีสมส่วน (เป้าหมายร้อยละ 70)  

1. เสริมสร้างความร่วมมือภาคีเครือข่าย 
ในการดูแลสุขภาพเด็กวัยเรียน 

แผนสุขภาพเด็กวัยเรียนสูงดีสมส่วน ปี 2563 

2. ปรับเปลี่ยนและส่งเสริมพฤติกรรมที่ส่งผลต่อการเจริญเติบโต 



กิจกรรมการด าเนินงานของอ าเภอเมืองอ่างทอง 

สสอ./รพท. 

1.จัดท าแนวทางการแกไ้ขปญัหารายบุคคลเดก็
ที่มปีัญหาภาวะโภชนาการ 
2.ตดิตามการด าเนนิงานคลินิก DPAC  
3.คืนข้อมูลพร้อมปญัหาอปุสรรคในการประชมุ
หัวหน้าส่วนระดับอ าเภอ  
4.มีช่องทางการรายงานผลการด าเนินงานและ
การแกไ้ขปัญหารายพื้นที ่

อปท. 

จัดพื้นที ่อปุกรณ์ และงบประมาณในการ
ส่งเสริมกิจกรรมสงูดีสมส่วน รพท. / รพ.สต./เทศบาล 

1.คลินิกDPAC 
2.คืนข้อมูลปัญหาภาวะโภชนาการเด็กวัยเรียนแก่
ผู้ปกครอง ครูและท้องถิ่น  
3.ประสานการส่งต่อเด็กกลุ่มเสี่ยงกับครู/
ผู้ปกครอง/อสม./หน่วยบริการสาธารณสุข 
4.สนับสนุนกิจกรรมอาหาร ออกก าลังกาย ดื่มนม 
นอนนาน(2อ.2น.)ในรร./ชุมชน 
5.รณรงค์สร้างกระแสภาวะสูงดีสมส่วนของเด็กวัย
เรียน 
6.จัดท าช่องทางในการสื่อสารกิจกรรมและให้
ค าปรึกษา ปัญหาเป็นโรงเรียนในท้นที่ เป็นราย
โรงเรียน 

โรงเรียน 

1.ประเมนิภาวะโภชนาการเดก็นกัเรียน 
2.คืนข้อมูลภาวะโภชนาการแก่ผู้ปกครอง 
3.ประสานการส่งต่อกบัคลินิกDPAC 
4.บูรณาการงานเยี่ยมบ้านรว่มกัน  

อสม. 

บูรณาการงานเยี่ยมบ้าน 
ร่วมกันกับรร./รพ./รพ.สต. /เทศบาล 

กลยุทธ์ ท่ี 1 
สนับสนนุบุคลากรที่เกี่ยวข้องในการ

ขับเคลื่อนจัดการภาวะการเจริญเติบโต 
เป้าหมาย : เด็กอ้วนกลุ่มเสีย่งได้รับการคัด
กรองและส่งต่อจากสถานศึกษาสู่สถาน

บริการสาธารณสุข 



กิจกรรมการด าเนินงานของอ าเภอเมืองอ่างทอง 

สสอ./รพท. 

1.มขี้อมูลของปัญหาที่เปน็สาเหตุภาวะ
โภชนาการในพ้ืนทีแ่ละวิเคราะห์สถานการณ์
ภาวะโภชนาการเด็กวัยเรียนในภาพระดบั
อ าเภอและต าบล 
2.ตดิตามผลการด าเนินงานแก้ไขโภชนาการ
รายบคุคล เช่นจากรายงาน/การสุม่ประเมนิ/
นิเทศงาน 
3.จัดกิจกรรมรณรงค์ละส่งเสริมพฤตกิรรมที่พึง
ประสงค์ เชน่ กิจกรรม Challenge day 
กระโดดเชือก/นิทรรศการ 

อปท. 

จัดพื้นที่ อุปกรณ์  
และการส่งเสริมกิจกรรมสูงดีสมส่วน รพท. / รพ.สต./เทศบาล 

1.ประเมินและวิเคราะห์ปัญหาภาวะโภชนาการ
รายบุคคล 
2.หาสาเหตุและแนวทางแก้ไขปัญหาโภชนาการ
รายบุคคล 
3.คัดกรองปัจจัยเสี่ยง เช่น obesity sign เพ่ือส่ง
ต่อเข้าสู่ระบบ DPAC 
4.ด าเนินการSmart Kids coacher รายบุคคล 
5.รณรงค์สร้างกระแสภาวะสูงดีสมส่วนของเด็กวัย
เรียน เช่น กิจกรรม Challenge day กระโดด
เชือก/นิทรรศการ 
5.แลกเปลี่ยนเรียนรู้และยกย่องเชิดชูเกียรติ 
โรงเรียน และเครือข่าย ที่ประสบความส าเร็จใน
การส่งเสริมและแก้ไขปัญหาภาวะโภชนาการเด็ก
วัยเรียน 

โรงเรียน 

1.สนับสนุนการแก้ไขปัญหาโภชนาการเด็ก
นักเรียนรายบุคคล 
2.จัดกิจกรรมส่งเสริมอาหาร  
ออกก าลังกาย,ดื่มนม,นอนนาน (2อ.2น.) 
3.จัดเมนูอาหารสุขภาพส าหรับเด็ก 
4. ด าเนินงานตามเกณฑ์โรงเรียนส่งเสริม
สุขภาพ  

อสม. 

แนะน าและกระตุ้นเตือนการ 
แก้ไขปัญหารายบุคคลต่อเนื่อง 
ในระยะโรงเรียนปิดภาคเรียน 

กลยุทธ์ที่ 2 
ส่งเสริมการแก้ไขปัญหาภาวะโภชนาการ
เต้ีย ผอม เร่ิมอ้วนและอว้นในเด็กวัยเรียน 
เป้าหมาย : เด็กวัยเรียนมีภาวะสงูดีสมส่วน 



แผนสุขภาพอ าเภอเมืองอ่างทอง  
แผนที่ 7 แผนสุขภาพกลุ่มวัยผู้สูงอายุ ปี 2563 



สถานการณ์ / แนวโน้ม 
 อ าเภอเมืองอ่างทอง มปีระชากรไทย อ.เมืองอ่างทอง จ านวน  54,308 คน มีผูสู้งอายุ 9,230 คน สัดส่วน
ประชากรผู้สูงอายุ คิดเป็นร้อยละ 17.00 ของประชากรทั้งหมด ผู้สูงอายุได้รับการคัดกรอง ADL แยกเป็นกลุ่มติดสังคม 
จ านวน 8,738 คน คิดเป็นร้อยละ 97.26 กลุ่มติดบ้าน จ านวน 181 คน คิดเป็นร้อยละ 2.02  และกลุ่มติดเตียง  
จ านวน 65 คน คิดเปน็ร้อยละ 0.72    
  
 
 
 
 
 อ าเภอเมือง มีต าบลทั้งหมด 14 ต าบล เข้าร่วมโครงการฯตั้งแต่ปี 2559-2562 จ านวน 8 ต าบล คิดเป็นร้อย
ละ 57.14 ต าบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ผ่านเกณฑ์ในพื้นที่หน่วยบริการ  
จ านวน  15  แห่ง  
 คิดเป็นร้อยละ 100.00 มีผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ (Care manager) ที่ผ่านการอบรม  จ านวน 17 คน ครบทุก
หน่วยบริการสาธารณสุข ซึ่งเป็นไปตามเป้าหมายที่ ผู้ดูแลผู้สูงอาย(ุCare Giver )มี 83 คน ซึ่งได้รับการอบรมหลักสูตร 70 
ชั่วโมง จากหน่วยงานกระทรวงสาธารณสุข จ านวน 61 คน และผูดู้แลผู้สูงอายุที่ได้รับการอบรมจากส านักงานส่งเสริม
การศึกษานอกระบบและการศึกษาตามอัธยาศัย(กศน.) จ านวน 22  คน 



ผู้สูงอายุพึ่งพาตนเอง ด ารงกิจกรรมประจ าวันได้ (Independent) และมีคุณภาพชีวิต เป้าประสงค์ 

มาตรการ 

ตัวชี้วัด 

4. อัตราผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือตนเองได้เพิ่มขึ้นจากปีท่ีผา่นมา 
5. ร้อยละของผู้สูงอายไุดร้ับการคดักรองภาวะสุขภาพ 
(เป้าหมายร้อยละ 100) 
6. จ านวนรพ.สต.มกีารจัดท าโครงการสรา้งพฤติกรรมที่ดีแกผู่้สูงอายใุนการ
ป้องกันการพลดัตกหกลม้ (ทุกรพสต.) 

กลยุทธ์ 

1.1สร้างการมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่าย 
เป้าประสงค์  
ต าบลมรีะบบการส่งเสริม
สุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
ตัวชีว้ัด. 
1. ต าบลผ่านเกณฑ์ LTC ร้อยละ
100 
2. อัตราผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือ
ตนเองได้เพ่ิมขึน้จากปีท่ีผ่านมา 
 

1.ร้อยละของต าบลที่มรีะบบการสง่เสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายรุะยะยาวผ่าน
เกณฑ์(เป้าหมายร้อยละ100) 
2. ร้อยละของต าบลที่สมคัรเขา้ร่วมโครงการLTCมีการจัดท าแผนการดูแล
ผู้สูงอาย(ุเปา้หมายร้อยละ100) 
3. โรงพยาบาลมีการพัฒนาคลินิกผู้สูงอาย ุ

1. ดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 

แผนสุขภาพผู้สูงอายุ ปี 2563 อ าเภอเมอืงอา่งทอง 

2. คัดกรองภาวะสุขภาพ 

1.2 ปรับปรุงระบบบริการ
รองรับผู้สูงอาย ุ
เป้าประสงค์ 
ผู้สูงอายไุดร้ับบริการ  
ตัวชีว้ัด 
1. รพ.มีการพัฒนาคลินิก
ผู้สูงอาย ุ
2. หน่วยบริการจัดท าแผนการ
ดูแลผู้สูงอายุโดยเชื่อมโยงกับ
โปรแกรมกรมอนามัยกับ สปสช 
ร้อยละ 100 

2.1เร่งรัดการคัดกรองภาวะ
สุขภาพผู้สูงอาย ุ
เป้าประสงค์ 
ผู้สูงอายไุดร้ับการคัดกรองภาวะ
สุขภาพ 
ตัวชีว้ัด 
1. ผู้สูงอายุได้รับการคัดกรอง
ภาวะสุขภาพตามระยะเวลาที่
ก าหนด รอ้ยละ 100 

2.2 เสริมสรา้งความรอบรู้ดา้น
สุขภาพ (Health literacy) 
เป้าประสงค์ 
ผู้สูงอายุกลุม่ติดสังคมมี
พฤติกรรมที่ดีในการป้องกันการ
พลัดตกหกล้ม 
ตัวชีว้ัด. 
อ าเภอจัดท าโครงการสรา้ง
พฤติกรรมที่ดีแกผู่้สูงอายุในการ
ป้องกันการพลดัหกล้ม ทุกรพ.
สต. 



แผนสุขภาพผู้สูงอายุ ปี 2563 อ าเภอเมอืงอา่งทอง 

กิจกรรม 

สสอ. 
1.ประชุมชี้แจงแนวทางการ
ด าเนินงานLong Term Care  
2.เชิญชวนองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นเข้าร่วมโครงการ 
3.ด าเนินการตามองค์ประกอบ
ต าบล long Term Care 
4.คัดเลือกต าบล ชมรม ผู้จัดการ
ผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ ท่ีมีการ
ด าเนินการผู้สูงอายุดีเด่น 
5.จัดประกวดต าบล. ชมรม  
ผู้จัดการผู้สูงอายุ  ผู้ดูแลผู้สูงอายุ
ท่ีมีการด าเนินการผู้สูงอายุดีเด่น 
6. ส่งเสริมสนับสนุนให้ผู้สูงอายุ
เป็นผู้น าสังคมให้มีการอบรม 
สั่งสอนบุตรหลานให้กล้าคิด กล้า
ท า และกล้าตัดสินใจ 
7.จัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุในชมรมผู้สูงอายุ 
8.รับการประเมินต าบลผ่านเกณฑ์
ต าบลLong Term Care 
9.ร่วมการประเมินต าบล LTC 
10.ก ากับ ติดตามผลการ
ด าเนินการ 
 
 

รพท. 
1. พัฒนาคลินิกผู้สูงอายุคุณภาพ
ในโรงพยาบาลท่ัวไป 
2.จัดระบบส่งต่อผู้สูงอายุท่ีมีภาวะ
ผิดปกติ 
3.จัดท าแผน/โครงการ/กิจกรรม
แก้ไขปัญหาจากการคัดกรอง/
ประเมินผู้สูงอายุ 
4.ควบคุม ก ากับ แผน/โครงการ/
กิจกรรมการแก้ไขปัญหา 
5.จัดท า แผนการดูแล ผู้สูงอายุทุก
สิทธิ์ทุกรายโดยเชื่อมโยงกับ
โปรแกรมของ กรมอนามัยและ 
สปสช. 
6.ควบคุม ก ากับการจัดท า
แผนการดูแล ผู้สูงอายุทุกสิทธิ์ ทุก
ราย โดยเชื่อมโยงกับโปรแกรม
ของกรมอนามัยและสปสช. 
7.จัดท าแผนเยี่ยมติดตามผู้สูงอายุ
ติดบ้าน ติดเตียงร่วมกับCG  
8..ควบคุม ก ากับ การจัดท าแผน
เยี่ยมติดตามผู้สูงอายุติดบ้าน ติด
เตียงร่วมกับ CG  
 

รพ.สต./เทศบาล 
1 ส ารวจ/คัดกรองผู้สูงอายุ  
   - ADL 
   - Geriatric Syndrome 
   - โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
2 บันทึกข้อมูลการคัดกรองใน
โปรแกรม HOSxP ให้ครบถ้วน  
ถูกต้อง ทันเวลา 
3  ตรวจสอบและวิเคราะห์
ข้อมูลผู้สูงอายุทุก1 เดือน 
4. ควบคุม ก ากับ ตรวจสอบ
และวิเคราะห์ความกา้วหน้าของ
การบันทกึข้อมูลทกุ 1 ดือน 
5. วิเคราะห์ข้อมูลโรคที่เป็น
ปัญหาจากการคัดกรอง 5 
อันดับเพื่อจัดท าโครงการ/
กิจกรรมเพื่อแก้ไขปัญหา 
4  น าเสนอผลการคัดกรอง
ผู้สูงอายุ ที่ประชุม  กวป. 
 

สสอ./รพท./เทศบาล 
1.วิเคราะห์ข้อมูลจากการคัด
กรองผู้สูงอายุที่มีภาวะเสีย่งใน
การพลดัตกหกล้มในระดับ 
อ าเภอ 
2. จัดอบรม ครู ข ในเรื่องการ
ป้องกันพลัดตกหกล้มใน
ผู้สูงอายุกลุม่ติดสังคม 
3. ครู ข ถ่ายทอด ความรู้
กลุ่มเป้าหมายในพ้ืนที 
4. จัดท าฐานข้อมูลผู้สูงอายุท่ี
เข้ารับความรู้ เรื่อง การป้องกัน
การ 
พลัดตกหกล้ม 
5.สัมภาษณ์ผู้สูงอายุที่เขา้รับ
การ 
อบรมฯและเก็บรวบรวม
แบบสอบถาม  
ครั้งท่ี 1  และ ครั้งท่ี 2 ส่ง  
สสอ/สสจ. ภายในเวลาที่
ก าหนดไว ้
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กลยุทธ์ โครงการ 
กิจกรรม  
(ส าคัญ) 

หน่วยงานด าเนินการ  
( รพ. / สสอ. / รพ.สต.) 

กลยุทธ์ 1  
สร้างการมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่าย 

1. โครงการด าเนินการ
ต าบล Long Term Care 

1. ประชุมชี้แจงแนวทางการด าเนินงาน 
Long Term Care 
2. เชิญชวน อปท ต าบลที่ยังไม่ได้เข้าร่วม
โครงการ  
3. ด าเนินการตามองค์ประกอบต าบล 
Long Term Care 
4. จัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพในชมรม
ผู้สูงอายุ 
5. ประกวดต าบลชมรม CM CG นวตกรรม 
6. ประเมินต าบล LTC 

สสอ.เมือง/รพท. 
 

สสอ.เมือง/รพ.สต. 
 

รพท./รพ.สต./เทศบาล 
 

รพท./รพ.สต./เทศบาล 
 

สสอ.เมิอง/รพท./เทศบาล/รพ.สต. 
สสอ.เมิอง/รพท./เทศบาล/รพ.สต. 

2. โครงการส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุ 

1. จัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุทุก
เดือน 
2. พัฒนาศักยภาพผู้สูงอายุสามารถดูแล
ตนเองได้ 
3. จัดประกวดผู้สูงอายุสุขภาพดี 

รพท./รพ.สต./เทศบาล 
 

รพท./รพ.สต./เทศบาล 
 

รพท./รพ.สต./เทศบาล 
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กลยุทธ์ โครงการ 
กิจกรรม  
(ส าคัญ) 

หน่วยงานด าเนินการ  
( รพ. / สสอ. / รพ.สต.) 

กลยุทธ์ 2 ปรับปรุงระบบ
บริการรองรับผู้สูงอายุ 

1. โครงการอบรมการ
จัดท าแผนการดูแล
ผู้สูงอายุเพื่อเชื่อมโยง
กับโปรแกรมกรม
อนามัยและ สปสช 

1. ประสานงานกับหน่วยงานท่ี
เกี่ยวข้อง 
2. เตรียมหน่วยงานท่ีต้องเข้ารับการ
อบรม 
3. จัดเตรียมหลักสูตรและวิทยากร 
4. ด าเนินการอบรม 
5. ประเมินผลโครงการ 

        สสอ.เมือง/รพท. 

กลยุทธ์ 3 เร่งรัดการคัด
กรองผู้สูงอาย ุ

- คัดกรองผู้สูงอายุทุกคนในพื้นที่
รับผิดชอบ 

รพท./รพ.สต./เทศบาล 
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กลยุทธ์ โครงการ 
กิจกรรม  
(ส าคัญ) 

หน่วยงานด าเนินการ  
( รพ. / สสอ. / รพ.สต.) 

กลยุทธท์ี่ 4 เสริมสร้างความ
รอบรู้ด้านสุขภาพ  
(Health Literacy) 

1. โครงการสร้าง
พฤติกรรมป้องกันการ
พลัดตกหกล้มใน
ผู้สูงอายุ 
 
 
 
 
 

1. อบรมครู ข ในเรื่องการป้องกันพลัด
ตกหกล้มในผู้สูงอายุ 
2. ครู ข ถ่ายทอดความรู้
กลุ่มเป้าหมายในพื้นท่ี 
3. สัมภาษณ์ผู้สูงอายุท่ีเข้ารับการ
อบรมและเก็บแบบสอบถาม 
4.ประเมินโครงการ 

รพท./สสอ./รพ.สต./เทศบาล 



ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน 


