
ยุทธศาสตรที่ 4 การเสริมสรางพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม เพื่อลดปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค

ผลลัพธิ์เชิงยุทธศาสตร ลดอัตราปวยและอัตราตายดวยโรคหลอดเลือดสมองและโรคหลอดเลือดหัวใจ

กลยุทธที่  1 พัฒนาระบบการเฝาระวังและระบบบริการโรคไมติดตอเรื้อรัง

ตัวชี้วัดกลยุทธ  1.รอยละของผูปวยโรคไมติดตอ(โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง เบาหวาน ความดันโลหิตสูง)เขาถึงบริการและไดรับการดูแลสุขภาพตามมาตรฐาน  

แหลง

งบประมาณ

2560 2561 2562 2563

1.พัฒนาระบบการคัดกรองโรคไมติดตอเรื้อรัง 14 สถาน รอยละ90ของประชากรอายุ กองทุนตําบล

  คัดกรองพฤติกรรมเสี่ยงในกลุมประชากรอายุ 15 ป ขึ้นไป บริการ 15 ปขึ้นไปไดรับการคัดกรอง งบยารพ.สต.

2.สงเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเพื่อลดปจจัยเสี่ยงตอการ 1.รอยละของผูปวยเบาหวาน กองทุนตําบล

เกิดโรคไมติดตอ

2.1.จัดรูปแบบของชุดความรูที่เขาถึงโดยตรงกับกลุมเปาหมาย รายใหมลดลง≥รอยละ5

2.2.ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกลุมเปาหมาย 2.รอยละของผูปวยความดัน

2.3คนหาบุคคลตนแบบแลกเปลี่ยนเรียนรูเพื่อสรางแรงจูงใจในการดูแลตนเอง รายใหมลดลงจากปที่ผานมา

2.4.สรางชุมชนตนแบบลดเค็ม ลดโรคไมติดตอ รอยละ2.5

3.พัฒนาระบบบริการดูแลผูปวยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงในหนวยบริการ 14 สถาน กองทุนตําบล

ปฐมิภูมิ

3.1.พัฒนาการจัดบริการคลินิค NCD ในหนวยบริการปฐมภูมิเพื่อลด 1.รพ.สต.ผานเกณฑคีลนิค NCD

ความแออัดในหนวยบริการทุติยภูมิ  คุณภาพมากกวารอยละ 70

 3.2.ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมปวย 1. รอยละของผูปวยHTควบคุม

ความดันโลหิต≥รอยละ50

                    2.รอยละของหนวยบริการไดรับการพัฒนาระบบบริการโรคไมติดตอเรื้อรัง 

กิจกรรมหลัก

เปาหมายดําเนินการ

ตัวชี้วัด
เปาหมายการดําเนินงาน

ระบุพื้นที่ คน/ครั้ง



2.รอยละของผูปวยDM ควบคุม

ระดับน้ําตาลไดดี≥รอยละ40

 3.3.คนหาภาวะแทรกซอนในกลุมปวย รอยละการเกิดภาวะแทรกซอน

ในผูปวยเบาหวาน ≤ รอยละ 2

 3.4.การเฝาระวังติดตามเยี่ยมบานกลุมปวยเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง ผูที่มีภาวะแทรกซอนไดรับการ

เยี่ยมบาน 100%

4.พัฒนาเครือขายในการดูแลผูปวยโรคไมติดตอ ในชุมชน รอยละผูปวยโรคเรื้อรัง ที่ไดรับ

การดูแลตอเนื่องที่บานจากเครือขาย
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ตค 63 พย 63 ธค 63 มค 64 กพ 64 มีค 64 เมย 64 พค 64 มิย 64 กค 64 สค 64 กย 64

1 พัฒนาระบบการคัดกรองโรคไมติดตอเรื้อรัง กองทุนตําบล

1.1.ปรับปรุงฐานขอมูลประชากรในพื้นที่

1.2.ทีม IT ตรวจสอบความถูกติองของฐานขอมูล

1.3.ทบทวนแนวทางการคัดกรองพฤติกรรมเสี่ยง

ในกลุมประชากรอายุ 15 ป ขึ้นไป

1.4.จัดหาอุปกรณที่ใชในการคัดกรองใหเพียงพอ

     และมีมาตรฐาน

1.5.วัสดุการแพทย( แถบเจาะเบาหวาน,เข็ม) งบยา รพ.สต.

1.6.ดําเนินการคัดกรอง(เบาหวาน,ความดันโลหิต,

   บุหรี,่สุรา)  ในประชาชน อายุ 15 ปขึ้นไป

1.7.ตรวจสอบความถูกตองของขอมูลคัดกรอง

พรอมปรับปรุงแกไข

1.8.แยกกลุมขอมูลการคัดกรอง กลุมปกติ

กลุมเสี่ยง กลุมสงสัยปวย และกลุมปวย

1.9.ลงบันทึกขอมูลการคัดกรองในโปรแกรม Hos-XP

2 สงเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเพื่อ กองทุนตําบล

ลดปจจัยตอการเกิดโรคไมติดตอเรื้อรัง

1.จัดรูปแบบของชุดความรู ที่เขาถึงโดยตรง

กับกลุมเปาหมาย

1.1สื่อสารประชาสัมพันธปองกันควบคุมโรค NCD

1.2.ใชรูปแบบ ปป.พฤติกรรมที่เหมาะสมกับ

บริบทของหนวยบริการนั้นๆ เชน

- Health literacy

ปฏิทินการปฏิบัติงาน (Gantt Chart)  ตามแผนปฏิบัติการยุทธที่ 4 ก1

คปสอ.โคกสําโรง  ปงบประมาณ 2564

ที่ กิจกรรม
ระยะเวลา / งบประมาณที่ใช 

งบประมาณ แหลงที่มา



ตค 63 พย 63 ธค 63 มค 64 กพ 64 มีค 64 เมย 64 พค 64 มิย 64 กค 64 สค 64 กย 64

ปฏิทินการปฏิบัติงาน (Gantt Chart)  ตามแผนปฏิบัติการยุทธที่ 4 ก1

คปสอ.โคกสําโรง  ปงบประมาณ 2564

ที่ กิจกรรม
ระยะเวลา / งบประมาณที่ใช 

งบประมาณ แหลงที่มา

- Motivation interview

- Stag of change

1.3.พัฒนารูบแบบและชองทางการสื่อสาร เชน

ผาน Appication

2.ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกลุมเปาหมาย

ที่เหมาะสม คือ

2.1.กลุมปกติ ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยใช 

    3 อ 2 ส

2.2กลุมเสี่ยงปรับเปลี่ยน โดยใช 3 อ 2 ส และ

 ใชแบบบันทึกสุขภาพรายบุคคลในกลุมเสี่ยง

DMที่มีผลน้ําตาล 100-125 mg/dl

กลุมHTที่มีผล BP systolic 130-139 mmhg

                      Diastolic 80-89 mmhg

2.3กลุมสงสัยปวย ปรับเปลี่ยนโดยใช

 3 อ 2 ส  และลดปจจัยเสี่ยงเกิดโรค 

DM/HT (เนนอวน/บุหรี/่สุรา)

-DM ติดตามใหเจาะ FPG 3-6 เดือน

-HT ติดตามทํา HBP รวมกับจัดบริการลดบริโภค

เกลือ/โซเดียมโดยใชแบบบันทึกพฤติกรรม

บริโภคอาหาร

2.4.ติดตามหลังการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

3.คนหาบุคคลตนแบบแลกเปลี่ยนเรียนรู

เพื่อสรางแรงจูงใจในการดูแลตนเอง
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ปฏิทินการปฏิบัติงาน (Gantt Chart)  ตามแผนปฏิบัติการยุทธที่ 4 ก1

คปสอ.โคกสําโรง  ปงบประมาณ 2564

ที่ กิจกรรม
ระยะเวลา / งบประมาณที่ใช 

งบประมาณ แหลงที่มา

4.สรางชุมชนตนแบบลดเค็ม ลดโรคไมติดตอ

   1 หมูบาน/1ตําบล

3 พัฒนาระบบบริการดูแลผูปวยเบาหวาน กองทุนตําบล

 ความดันโลหิตสูงในหนวยบริการปฐมภูมิ

1.พัฒนาการจัดบริการคลินิค NCD ในหนวยบริการ

ปฐมภูมิเพื่อลดความแออัดในหนวยบริการทุติยภูมิ

1.1.การจัดบริการผูปวยเรื่อรัง ตามมาตรฐาน NCD

 คุณภาพระดับปฐมภูมิดังนี้

   1.การประเมินพฤติกรรมเสี่ยงและใหคําปรึกษาปรับ

เปลี่ยนพฤติกรรมโดยเชื่อมโยงคลีนิค NCD บูรณาการ

หรือสงตอ คลินิก DPAC คลินิคอดบุหรี/่สุรา คลินิก

คลายเครียด

   2.ติดตามการใชยา ผลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

   3.ติดตามผูที่ขาดนัดหรือไมมารับบริการ

1.2.ทบทวนแนวทางการดูแลรักษาสงตอตาม CPG

1.3พัฒนา/บริหารเวชภัณฑใหมีความพรอมบริการ

และเปนแนวนทางเดียวกันทั้งในรพช/รพ.สต.

1.4พัฒนาแนวทางการดูแลรักษาตอเนื่องในแตละ

ระดับของหนวยบริการ พัฒนาระบบ Refer in

Refer back

(การสงคนไขมารับยา/สงกลับในคนไขคุมไมได)

1.5.สื่อสารเตือนภัยเพื่อการจัดการตนเองดวย

ปงปองเจ็ดสี
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ปฏิทินการปฏิบัติงาน (Gantt Chart)  ตามแผนปฏิบัติการยุทธที่ 4 ก1

คปสอ.โคกสําโรง  ปงบประมาณ 2564

ที่ กิจกรรม
ระยะเวลา / งบประมาณที่ใช 

งบประมาณ แหลงที่มา

1.6.สงเสริมการเฝาระวังภาวะเสี่ยงและการจัดการ

ตนเองเมื่อเกิดภาวะแทรกซอนทางตา ไต เทา 

stroke ,STEMI อาการสําคัญที่ตองรีบไปโรงพยาบาล

ผานชองทางดวน(Stroke/Stemi Fast Tract)

1.7.มีการconferrance case ใน case ที่มี

ปญหาซับซอน และ case ที่เสียชีวิตจาก DM/HT

2.ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกลุมปวย

2.1.ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยใช 3 อ 2 ส

2.2.ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยใช คลีนิคชลอไตใน

     กลุมปวยที่ CKD ระดับ 3

2.3.ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในกลุมเสี่ยงสูงStorke,

Stemi (CVD Risk ≥30) โดยใชคลีนิค DPAC

3.คนหาภาวะแทรกซอนในกลุมปวย กองทุนตําบล

3.1.คัดกรองภาวะแทรกซอนทางตา/ทางเทา

โดยทีมพยาบาลโซน/รพ

3.2.คัดกรองภาวะแทรกซอนทางไต/ตรวจไขมัน

โดยรพ.สต/PCU สง ตรวจ Labประจําป

3.3.รพ.สต.ตรวจสอบขอมูลกลุมปวยที่ยังไมไดรับ

การคัดกรองภาวะแทรกซอน

3.4.ดําเนินคัดกรองภาวะแทรกซอนเพิ่มในกลุมที่

ยังไมไดคัดกรองโดยทีมพยาบาลโซน/รพ

3.5 ประเมิน CVD Risk

3.5.1.กลุมผูปวยDM/HT ตองไดรับการคัดกรอง 
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ปฏิทินการปฏิบัติงาน (Gantt Chart)  ตามแผนปฏิบัติการยุทธที่ 4 ก1

คปสอ.โคกสําโรง  ปงบประมาณ 2564

ที่ กิจกรรม
ระยะเวลา / งบประมาณที่ใช 

งบประมาณ แหลงที่มา

CVD Risk ผานโปรแกรม Thai CVD risk หรือคูมือ

โดยใชตารางสี

3.6.กํากับติดตามความกาวหนาของการคัดกรอง

ภาวะแทรกซอนทุกเดือนโดย จนท.สสอ.

4.ติดตามเยียมบานกลุมปวยDM/HT

4.1ติดตามเยี่ยมบานโดยทีมสหวิชาชีพ ในผูปวย

ที่มีภาวะแทรกซอนรายใหม (Stroke) และกลุม

poor Control รายกรณีโรค

4.2ติดตามเยี่ยมบานผูปวยรายใหม/เกา แจง

สัญญาณเตือน Storke/Stemi/ระบบEMS 1669

4 พัฒนาเครือขายในการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง

ในชุมชน

4.1พัฒนาศักยภาพเครือขายในชุมชน อสม.อสค.

จิตอาสา เรื่องการดูแลผูปวย ในชุมชน

4.2.เพิ่มชองทางการเขาถึงบริการโดยใชAppication

เชน Line, Facebook,โทรศัพท

4.3นําระบบ Smart coc มาใชในการเชื่อมโยง

ขอมูลดูแลผูปวยระหวางทีมสหวิชาชีพ 

(กลุมคุมไมได,ผูปวยรายใหมและกลุม HHC)

4.4.เครือขายมีสวนรวมในการดูแลผูปวยที่บาน

(ให อสม.จายยาที่บานในกลุมผูปวยสีเขียว)

รวมงบประมาณ



คนึงนิตย

สีหชัย

      

   

ผูรับผิดชอบ



      

   

ผูรับผิดชอบ



      

   

ผูรับผิดชอบ



      

   

ผูรับผิดชอบ



      

   

ผูรับผิดชอบ



ยุทธศาสตรที่ 4 การเสริมสรางพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม เพื่อลดปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค

ผลลัพธิ์เชิงยุทธศาสตร  ลดอัตราปวยและอัตราตายดวยโรคหลอดเลือดสมองและโรคหลอดเลือดหัวใจ

กลยุทธที่  1 พัฒนาระบบการเฝาระวังและระบบบริการโรคไมติดตอเรื้อรัง

ตัวชี้วัดกลยุทธ  1.รอยละของผูปวยโรคไมติดตอ(โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง เบาหวาน ความดันโลหิตสูง)เขาถึงบริการและไดรับการดูแลสุขภาพตามมาตรฐาน  

ระยะเวลา ผลผลิต/ผลสัทฤทธิ์ ผูรับผิดชอบงบประมาณ แหลง

ระบุพื้นที่ คน/ครั้ง ดําเนินการ สิ่งที่คาดวาจะเกิด หลัก/รอง (บาท) งบประมาณ

1 พัฒนาระบบการคัดกรองโรค 1.1.ปรับปรุงฐานขอมูลประชากรในพื้นที่  14 สถาน ต.ค.-63 1.มีฐานขอมูลที่ถูกตอง คนึงนิตย กองทุน

ไมติดตอเรื้อรัง 1.2.ทีม IT ตรวจสอบความถูกติองของฐานขอมูล บริการ (type 1,3) เชื่อถือได สีหชัย ตําบล

1.3.ทบทวนแนวทางการคัดกรองพฤติกรรมเสี่ยง ต.ค.-63 2.ประชากรอายุ 15 ปไดรับการ

ในกลุมประชากรอายุ 15 ป ขึ้นไป คัดกรอง

1.4.จัดหาอุปกรณที่ใชในการคัดกรอง ต.ค.-63

   ใหเพียงพอ และมีมาตรฐาน

1.5.วัสดุการแพทย( แถบเจาะเบาหวาน,เข็ม) ไตรมาส 318,880 งบยา

1.6.ดําเนินการคัดกรอง(เบาหวาน,ความดันโลหิต, 1 รพ.สต.

   บุหรี,่สุรา)  ในประชาชน อายุ 15 ปขึ้นไป ไตรมาส

1.7.ตรวจสอบความถูกตองของขอมูลคัดกรอง 1

พรอมปรับปรุงแกไข ไตรมาส

1.8.แยกกลุมขอมูลการคัดกรอง กลุมปกติ 1

กลุมเสี่ยง กลุมสงสัยปวย และกลุมปวย ไตรมาส

1.9.ลงบันทึกขอมูลการคัดกรองในโปรแกรม Hos-XP 1

2 สงเสริมการปรับเปลี่ยน 1.จัดรูปแบบของชุดความรู ที่เขาถึงโดยตรง ไตรมาส 1.รอยละของผูปวยเบาหวาน กองทุน

                     2.รอยละของหนวยบริการไดรับการพัฒนาระบบบริการโรคไมติดตอเรื้อรัง 

ที่ งาน/กลยุทธ กิจกรรม
เปาหมายดําเนินการ



พฤติกรรมสุขภาพเพื่อลด กับกลุมเปาหมาย 1,2 รายใหมลดลง≥รอยละ5 ตําบล

ปจจัยตอการเกิดโรคไมติดตอ 1.1สื่อสารประชาสัมพันธปองกันควบคุมโรค NCD 2.รอยละของผูปวยความดัน

เรื้อรัง 1.2.ใชรูปแบบ ปป.พฤติกรรมที่เหมาะสมกับ รายใหมลดลงจากปที่ผานมา

บริบทของหนวยบริการนั้นๆ เชน รอยละ2.5

- Health literacy 3.กลุมเสี่ยงไดรับการปรับเปลี่ยน

- Motivation interview พฤติกรรม>50%

- Stag of change 4.กลุมสงสัยปวยเบาหวานไดรับ

1.3.พัฒนารูบแบบและชองทางการสือสาร เชน การติดตาม ≥ 60%

ผาน Appication 5.กลุมสงสัยปวยความดันไดรับ

2.ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกลุมเปาหมาย การติดตามทํา Home BP≥ 70 %

ที่เหมาะสม คือ

2.1.กลุมปกติ ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยใช ไตรมาส

    3 อ 2 ส 2-3

2.2กลุมเสี่ยงปรับเปลี่ยน โดยใช 3 อ 2 สและ ไตรมาส

 ใชแบบบันทึกสุขภาพรายบุคคลในกลุมเสี่ยง 2-3

DMที่มีผลน้ําตาล 100-125 mg/dl

กลุมHTที่มีผล BP systolic 130-139 mmhg

                      Diastolic 80-89 mmhg

2.3กลุมสงสัยปวย ปรับเปลี่ยนโดยใช

 3 อ 2 ส  และลดปจจัยเสี่ยงเกิดโรค 

DM/HT (เนนอวน/บุหรี่/สุรา)

-DM ติดตามใหเจาะ FPG 3-6 เดือน ไตรมาส

-HT ติดตามทํา HBP รวมกับจัดบริการลดบริโภค 3-4



เกลือ/โซเดียมโดยใชแบบบันทึกพฤติกรรม

บริโภคอาหาร

2.4.ติดตามหลังการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ไตรมาส4

3.คนหาบุคคลตนแบบแลกเปลี่ยนเรียนรู ไตรมาส

เพื่อสรางแรงจูงใจในการดูแลตนเอง 2-4

4.สรางชุมชนตนแบบลดเค็ม ลดโรคไมติดตอ ไตรมาส

   1 หมูบาน/1ตําบล 2-4

3 พัฒนาระบบบริการดูแลผูปวย 1.พัฒนาการจัดบริการคลินิค NCD ในหนวยบริการ 14 สถาน หนวยบริการปฐมภูมิผาน กองทุน

เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ปฐมภูมิเพื่อลดความแออัดในหนวยบริการทุติยภูมิ บริการ เกณฑ คลินิก NCD คุณภาพ ตําบล

ในหนวยบริการปฐมภูมิ 1.1.การจัดบริการผูปวยเรื่อรัง ตามมาตรฐาน NCD ไตรมาส

 คุณภาพระดับปฐมภูมิดังนี้ 1-4

   1.การประเมินพฤติกรรมเสี่ยงและใหคําปรึกษาปรับ

เปลี่ยนพฤติกรรมโดยเชื่อมโยงคลีนิค NCD บูรณาการ

หรือสงตอ คลินิก DPAC คลินิคอดบุหรี่/สุรา คลินิก

คลายเครียด

   2.ติดตามการใชยา ผลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

   3.ติดตามผูที่ขาดนัดหรือไมมารับบริการ

1.2.ทบทวนแนวทางการดูแลรักษาสงตอตาม CPG ไตรมาส

1.3พัฒนา/บริหารเวชภัณฑใหมีความพรอมบริการ 1

และเปนแนวนทางเดียวกันทั้งในรพช/รพ.สต.

1.4พัฒนาแนวทางการดูแลรักษาตอเนื่องในแตละ ไตรมาส

ระดับของหนวยบริการ พัฒนาระบบ Refer in 1

Refer back



(การสงคนไขมารับยา/สงกลับในคนไขคุมไมได)

1.5.สื่อสารเตือนภัยเพื่อการจัดการตนเองดวย ไตรมาส

ปงปองเจ็ดสี 1 - 4

1.6.สงเสริมการเฝาระวังภาวะเสี่ยงและการจัดการ ไตรมาส

ตนเองเมื่อเกิดภาวะแทรกซอนทางตา ไต เทา 1 - 4

stroke ,STEMI อาการสําคัญที่ตองรีบไปโรงพยาบาล

ผานชองทางดวน(Stroke/Stemi Fast Tract)

1.7.มีการconferrance case ใน case ที่มี ไตรมาส

ปญหาซับซอน และ case ที่เสียชีวิตจาก DM/HT 1 - 4

2.ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกลุมปวย 14 สถาน ไตรมาส   อัตราตายโรคหลอดเลือดสมอง

2.1.ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยใช 3 อ 2 ส บริการ 2 -3 นอยกวารอยละ 7

2.2.ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยใช คลีนิคชลอไตใน   อัตราตายโรคกลามเนื้อหัวใจ

     กลุมปวยที่ CKD ระดับ 3 ตายเฉียบพลันชนิด Stemi ไมเกินรอยละ 9

2.3.ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในกลุมเสี่ยงสูงStorke,    รอยละของผูปวยHTควบคุม

Stemi (CVD Risk ≥30) โดยใชคลีนิค DPAC ควบคุมความดันโลหิต≥รอยละ50

3.คนหาภาวะแทรกซอนในกลุมปวย 14 สถาน ไตรมาส   รอยละของผูปวยDM ควบคุม

3.1.คัดกรองภาวะแทรกซอนทางตา/ทางเทา บริการ 1-2 ระดับน้ําตาลไดดี≥รอยละ40

โดยทีมพยาบาลโซน/รพ   รอยละผูปวยเบาหวานไดรับ

3.2.คัดกรองภาวะแทรกซอนทางไต/ตรวจไขมัน การคัดกรองตา/เทา ≥รอยละ60

โดยรพ.สต/PCU สง ตรวจ Labประจําป    รอยละผูปวยDM/HTไดรับ

3.3.รพ.สต.ตรวจสอบขอมูลกลุมปวยที่ยังไมไดรับ 14 สถาน ธันวาคม การคัดกรองไต≥รอยละ80

การคัดกรองภาวะแทรกซอน บริการ 2563   รอยละผูปวยDM/HTไดรับ

3.4.ดําเนินคัดกรองภาวะแทรกซอนเพิ่มในกลุมที่ 14 สถาน ไตรมาส การคัดกรองCVD Ris≥รอยละ90



ยังไมไดคัดกรองโดยทีมพยาบาลโซน/รพ บริการ 2   รอยละการเกิดภาวะแทรกซอน

3.5 ประเมิน CVD Risk เบาหวาน ≤ รอยละ 2

3.5.1.กลุมผูปวยDM/HT ตองไดรับการคัดกรอง 

CVD Risk ผานโปรแกรม Thai CVD risk หรือคูมือ

โดยใชตารางสี

3.6.กํากับติดตามความกาวหนาของการคัดกรอง 14 สถาน ไตรมาส

ภาวะแทรกซอนทุกเดือนโดย จนท.สสอ. บริการ 1-2

4.ติดตามเยียมบานกลุมปวยDM/HT 14 สถาน ไตรมาส

4.1ติดตามเยี่ยมบานโดยทีมสหวิชาชีพ ในผูปวย บริการ 1-4

ที่มีภาวะแทรกซอนรายใหม (Stroke) และกลุม

poor Control รายกรณีโรค

4.2ติดตามเยี่ยมบานผูปวยรายใหม/เกา แจง

สัญญาณเตือน Storke/Stemi/ระบบEMS 1669

4 พัฒนาเครือขายในการดูแล 4.1พัฒนาศักยภาพเครือขายในชุมชน อสม.อสค. 14 สถาน ไตรมาส มีเครือขายในการดูแลผูปวย

ผูปวยโรคเรื้อรังในชุมชน จิตอาสา เรื่องการดูแลผูปวย ในชุมชน บริการ 1 ครอบคุมทุกพื้นที่

4.2.เพิ่มชองทางการเขาถึงบริการโดยใชAppication ไตรมาส

เชน Line, Facebook,โทรศัพท 1-4

4.3นําระบบ Smart coc มาใชในการเชื่อมโยง ไตรมาส

ขอมูลดูแลผูปวยระหวางทีมสหวิชาชีพ 1-4

(กลุมคุมไมได,ผูปวยรายใหมและกลุม HHC)

4.4.เครือขายมีสวนรวมในการดูแลผูปวยที่บาน ไตรมาส

(ให อสม.จายยาที่บานในกลุมผูปวยสีเขียว) 1-4



รหัส

งบประมาณ











ยุทธศาสตรที่ 4 การเสริมสรางพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม เพื่อลดปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค

ผลลัพธิ์เชิงยุทธศาสตร  ลดอัตราปวยและอัตราตายดวยโรคหลอดเลือดสมองและโรคหลอดเลือดหัวใจ

กลยุทธที่  2.สรางเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและจัดการปจจัยเสี่ยงเพื่อลด CVD risk score 

ตัวชี้วัดกลยุทธ    1.รอยละของผูปวยDMHT CVD risk score ลดลงกวาปที่ผานมา   

                    

แหลง

งบประมาณ

2560 2561 2562 2563 2564

หนวยบริการทุติยภูมิและปฐมิภูมิจัดระบบบริการNCD Clinic รพ.จัดบริการเพื่อการดูแล 100

ตามมาตรฐาน NCD Clinic Plus รักษาและสงตอผูปวย DM/HT

1.NCD Clinic คุณภาพ กําหนดใหมีการจัดการ รพ อยางเปนระบบ

CVD risk score ≥ 20% with บุหรี่ ใน 6

องคประกอบของมาตรฐาน NCD Clinic Plus 14 สถาน

2.จัดตั้งคลินิคอดบุหรี่ในทุกรพ.สต. บริการ มีคลีนิคอดบุหรีทุกสถานบริการ กองทุนตําบล 100

3.พัฒนาเครือขายเลิกบุหรี่ในชุมชน มีเครือขายครอบคลุมทุกพื้นที่ กองทุนตําบล

4.สงเสริมการปรับเปลี่ยนสําหรับผูสูบบุหรี่ในประชาชน มีขอมูลเพื่อการเฝาระวังที่เชื่อถือได กองทุนตําบล

ทั่วไป กลุมเปาหมายไดรับความรู≥รอยละ 80 80

5.ปรับเปรียนพฤติกรรมกลุมปวย 1.รอยละ 80 ของผูที่สูบบุหรี่ กองทุนตําบล

ไดรับการบําบัดในคลินิคอดบุหรี่

2.รอยละ 30 ลดจํานวนบุหรี่ (มวน) 30

3.รอยละของผูปวยที่มี

 CVD Risk ≥20%ลดลงหลัง

ปรับเปลี่ยน ≥ รอยละ 40 40

รอยละของผูปวยDMHT CVD risk score 

กิจกรรมหลัก

เปาหมายดําเนินการ

ตัวชี้วัด
เปาหมายการดําเนินงาน

ระบุพื้นที่ คน/ครั้ง



ยุทธศาสตรที่ 4 การเสริมสรางพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม เพื่อลดปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค

ผลลัพธิ์เชิงยุทธศาสตร  ลดอัตราปวยและอัตราตายดวยโรคหลอดเลือดสมองและโรคหลอดเลือดหัวใจ

กลยุทธที่  2.สรางเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและจัดการปจจัยเสี่ยงเพื่อลด CVD risk score 

ตัวชี้วัดกลยุทธ    1.รอยละของผูปวยDMHT CVD risk score ลดลงกวาปที่ผานมา   

                    

แหลง

งบประมาณ

2560 2561 2562 2563 2564

กิจกรรมหลัก

เปาหมายดําเนินการ

ตัวชี้วัด
เปาหมายการดําเนินงาน

ระบุพื้นที่ คน/ครั้ง

ลดลงกวาปที่ผานมา

 



ตค 63 พย 63 ธค 63 มค 64 กพ 64 มีค 64 เมย 64 พค 64 มิย 64 กค 64 สค 64 กย 64

1 หนวยบริการทุติยภูมิและปฐมิภูมิจัดระบบ 

บริการNCD Clinicตามมาตรฐาน

 NCD Clinic Plus 

1.NCD Clinic คุณภาพ กําหนดใหมีการจัดการ

CVD risk score ≥ 20% with บุหรี่ ใน 6

องคประกอบของมาตรฐาน NCD Clinic Plus 

  1 NCD Board กําหนดนโยบายให

มีการจัดการสุขภาพสําหรับ DM/HT ที่มี CVD risk

 score ≥ 20% with บุหรี่ และใหมี Nurse

 Coordination สื่อสารกับเทคนิคที่เกี่ยวของและ

รพ.สต./ภาคีเครือขาย

  2 ระบบสารสนเทศจัดทําทะเบียน

regitry DM/HT with บุหรี่ เพื่อประเมิน CVD

risk กอนและหลัง ปป.พฤติกรรมเลิกบุหรี่นอกจาก

นี้ Nurse Co ตองคืนขอมูลและสะทอนปญหาจาก

คลินิค NCD ใหรพ.สต/PCUทราบ เพื่อการติดตาม

ใหเกิดประสิทธภาพเลิก/ลดบุหรี่ของกลุมเปาหมาย

  3 รพ.ปรับระบบบริการใหเหมาะสม 

ปฏิทินการปฏิบัติงาน (Gantt Chart)  ตามแผนปฏิบัติการยุทธที่ 4 ก2

คปสอ.โคกสําโรง  ปงบประมาณ 2564

ที่ กิจกรรม
ระยะเวลา / งบประมาณที่ใช 

งบประมาณ แหลงที่มา



ตั้งแตการคัดกรอง

CVD risk with  บุหรี่/ประเมิน

CVD risk กอน-หลังโครงการฯและสงตอคลินิค

อดบุหรี่

  4 พัฒนาระบบสนับสนุนการจัดการ

ตนเองของผูปวยโดยประสาน รพ.สต./PCU. รพ

คนหา root cause ของ CVD risk score ≥ 20%

เพื่อการจัดการสุขภาพที่เหมาะสม

  5 สนับสนุนระบบ

สนับสนุนการตัดสินใจ  โดยมีแนวเวชปฎิบัติ

(Clinical Practice Guideline )เรื่อง  CVD

risk score ≥ 20% with บุหรี่

 6 จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน

บูรณาการกับการบังคับใช พ.ร.บ.บุหรี่ และการ

รณรงคลดบุหรี่

2.จัดตั้งคลินิคอดบุหรี่ในทุกรพ.สต. กองทุนตําบล

1.จัดอบรมจนท..เรื่องการบําบัดบุหรี่และ

เทคนิคการใหคําปรึกษา

2.บริหารยาใหมีความพรอมบริการ เชน ยาอมสมุนไพร

3.จัดทําแนวทางการบําบัด  CPG

4.แนวทางการสงตอสงตอระหวางหนวยบริการปฐมภูมิ

5.จัดทําสื่อสัญญาณเตือนเพื่อสรางความตระหนัก

บริการเชิงรุกโดยใชวิธีเคาะประตูบานและใหสื่อสัญญาญ



เตือน  (stroke,stemi,1669)

6.เพิ่มชองทางการใหคําปรึกษาทางโทรศัพท

/มุมใหคําปรึกษา

6.เปดใหบริการคลินิคอดบุหรี่

3.พัฒนาเครือขายเลิกบุหรี่ในชุมชน กองทุนตําบล

1.จัดอบ อสม.ในพื้นที่เรื่องการเลิกบุหรี่ในชุมชน

และสัญญาณเตือน

2.ประสานผูนําชุมชนโรงเรียนชวยประชาสัมพันธ

3.สนับสนุนการบังคับใชกฎหมายเกี่ยวกับบุหรี่ใน

ชุมชน (การจําหนายบุหรี่และการสูบบุหรี่)

4.สงเสริมการปรับเปลี่ยนสําหรับผูสูบบุหรี่ในประชาชน กองทุนตําบล

ทั่วไป

1.ใหความรูเกี่ยวกับพิษภัยของบุหรี่ ผานหอกระจายขาว

2.อสม.เคาะประตูบานชักชวนเลิกบุหรี่

3.จัดทําแบบบันทึกจูงใจในการเลิกบุหรี่   (ลด 2 มวน

ลดคาใชจาย 15 บาท)

5.ปรับเปรียนพฤติกรรมกลุมปวย กองทุนตําบล

1.กลุมผูปวยDM/HT ตองไดรับการคัดกรอง 

CVD Risk ผานโปรแกรม Thai CVD risk หรือคูมือ

โดยใชตารางสี

2.กลุมผูปวยDM/HTที่มCีVD Risk score ≥ 20 %

with สูบบุหรี่ ไดรับการ

  2.1 motivation เลิก/ลดบุหรี่



  2.2 สงตอคลินิคอดบุหรี่

3.ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในกลุมCVD Risk

 score ≥ 20 %+ไมสูบบุหรี่ ตามปจจัยเสี่ยง

4.ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในกลุมCVD Risk

 score < 20 % ตามปจจัยเสี่ยง

5.ติดตามหลังปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

0รวมงบประมาณ



สีหชัย

   /

      

   

ผูรับผิดชอบ









ยุทธศาสตรที่ 4 การเสริมสรางพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม เพื่อลดปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค

ผลลัพธิ์เชิงยุทธศาสตร  ลดอัตราปวยและอัตราตายดวยโรคหลอดเลือดสมองและโรคหลอดเลือดหัวใจ

กลยุทธที่  2.สงเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและจัดการปจจัยเสี่ยงเพื่อลด CVD risk score 

ตัวชี้วัดกลยุทธ    1.รอยละของผูปวยDMHT CVD risk score ลดลงกวาปที่ผานมา   

ระยะเวลา ผลผลิต/ผลสัทฤทธิ์ ผูรับผิดชอบ งบประมาณ แหลง รหัส

ระบุพื้นที่ คน/ครั้ง ดําเนินการ สิ่งที่คาดวาจะเกิด หลัก/รอง (บาท) งบประมาณ งบประมาณ

1 หนวยบริการทุติยภูมิและปฐมิภูมิ 1.NCD Clinic คุณภาพ กําหนดใหมีการจัดการCVD risk score รพ ไตรมาส รพ.จัดบริการเพื่อการ

จัดระบบบริการNCD Clinic  ≥ 20% with บุหรี่ ใน 6 องคประกอบของมาตรฐาน NCD 1 ดูแลรักษาและสงตอ

ตามมาตรฐาน NCD Clinic Plus Clinic Plus ผูปวย DM/HT

  1 NCD Board กําหนดนโยบายใหมีการจัดการสุขภาพสําหรับ อยางเปนระบบ

DM/HT ที่มี CVD risk score ≥ 20% with บุหรี่ และใหมี Nurse

Coordination สื่อสารเทคนิคที่เกี่ยวของและรพ.สต./ภาคีเครือขาย

  2 ระบบสารสนเทศจัดทําทะเบียนregitry DM/HT with บุหรี่ 

เพื่อประเมิน CVD risk กอนและหลัง ปป.พฤติกรรมเลิกบุหรี่

นอกจากนี้ Nurse Co ตองคืนขอมูลและสะทอนปญหาจากคลินิค

 NCD ใหรพ.สต/PCUทราบ เพื่อการติดตามใหเกิดประสิทธิภาพ

เลิก/ลดบุหรี่ของกลุมเปาหมาย

  3 รพ.ปรับระบบบริการใหเหมาะสม ตั้งแตการคัดกรอง

CVD risk with  บุหรี่/ประเมิน

CVD risk กอน-หลังโครงการฯและสงตอคลินิคอดบุหรี่

  4 พัฒนาระบบสนับสนุนการจัดการตนเองของผูปวยโดยประสาน

 รพ.สต./PCU.รพคนหา root cause ของCVD risk score ≥ 20%

เพื่อการจัดการสุขภาพที่เหมาะสม

  5 สนับสนุนระบบสนับสนุนการตัดสินใจ  โดยมีแนวเวชปฎิบัติ

(Clinical Practice Guideline )เรื่อง  CVD risk score

 ≥ 20% with บุหรี่

 6 จัดบริการเชื่อมโยงชุมชนบูรณาการกับการบังคับใช พ.ร.บ.

บุหรี่ และการรณรงคลดบุหรี่

ที่ งาน/กลยุทธ กิจกรรม
เปาหมายดําเนินการ



ยุทธศาสตรที่ 4 การเสริมสรางพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม เพื่อลดปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค

ผลลัพธิ์เชิงยุทธศาสตร  ลดอัตราปวยและอัตราตายดวยโรคหลอดเลือดสมองและโรคหลอดเลือดหัวใจ

กลยุทธที่  2.สงเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและจัดการปจจัยเสี่ยงเพื่อลด CVD risk score 

ตัวชี้วัดกลยุทธ    1.รอยละของผูปวยDMHT CVD risk score ลดลงกวาปที่ผานมา   

ระยะเวลา ผลผลิต/ผลสัทฤทธิ์ ผูรับผิดชอบ งบประมาณ แหลง รหัส

ระบุพื้นที่ คน/ครั้ง ดําเนินการ สิ่งที่คาดวาจะเกิด หลัก/รอง (บาท) งบประมาณ งบประมาณ
ที่ งาน/กลยุทธ กิจกรรม

เปาหมายดําเนินการ

2.จัดตั้งคลินิคอดบุหรี่ในทุกรพ.สต. 14 สถานบริการ ไตรมาส2 มีคลินิคอดบุหรี่ กองทุน

1.จัดอบรมจนท..เรื่องการบําบัดบุหรี่และเทคนิคการใหคําปรึกษา ทุกสถานบริการ ตําบล

2.บริหารยาใหมีความพรอมบริการ เชน ยาอมสมุนไพร

3.จัดทําแนวทางการบําบัด  CPG

4.แนวทางการสงตอสงตอระหวางหนวยบริการปฐมภูมิ
5.จัดทําสือสัญญาณเตือนเพือสรางความตระหนักบริการเชิงรุกโดย

ใชวิธีเคาะประตูบานและใหสื่อสัญญาญเตือน(stroke,stemi,1669)

6.เพิ่มชองทางการใหคําปรึกษาทางโทรศัพท/มุมใหคําปรึกษา

6.เปดใหบริการคลินิคอดบุหรี่

3.พัฒนาเครือขายเลิกบุหรี่ในชุมชน กองทุน

1.จัดอบ อสม.ในพื้นที่เรื่องการเลิกบุหรี่ในชุมชนและสัญญาณเตือน 14 สถานบริการ ไตรมาส2-4 มีเครือขายครอบคลุมทุกพื้นที่ ตําบล

2.ประสานผูนําชุมชนโรงเรียนชวยประชาสัมพันธ

3.สนับสนุนการบังคับใชกฎหมายเกี่ยวกับบุหรี่ในชุมชน 

(การจําหนายบุหรี่และการสูบบุหรี)่

4.สงเสริมการปรับเปลี่ยนสําหรับผูสูบบุหรี่ในประชาชน ทั่วไป กองทุน

1.ใหความรูเกี่ยวกับพิษภัยของบุหรี่ ผานหอกระจายขาว 14 สถานบริการ ไตรมาส2-4 กลุมเปาหมายไดรับความรู ตําบล

2.อสม.เคาะประตูบานชักชวนเลิกบุหรี่

3.จัดทําแบบบันทึกจูงใจในการเลิกบุหรี่   (ลด 2 มวน

ลดคาใชจาย 15 บาท)

5.ปรับเปรียนพฤติกรรมกลุมปวย กองทุน

1.กลุมผูปวยDM/HT ตองไดรับการคัดกรอง 14 สถานบริการ ไตรมาส2-4 1.รอยละ 80 ของผูที่สูบบุหรี่ ตําบล

CVD Risk ผานโปรแกรม Thai CVD risk หรือคูมือโดยใชตารางสี ไดรับการบําบัดในคลินิค



ยุทธศาสตรที่ 4 การเสริมสรางพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม เพื่อลดปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค

ผลลัพธิ์เชิงยุทธศาสตร  ลดอัตราปวยและอัตราตายดวยโรคหลอดเลือดสมองและโรคหลอดเลือดหัวใจ

กลยุทธที่  2.สงเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและจัดการปจจัยเสี่ยงเพื่อลด CVD risk score 

ตัวชี้วัดกลยุทธ    1.รอยละของผูปวยDMHT CVD risk score ลดลงกวาปที่ผานมา   

ระยะเวลา ผลผลิต/ผลสัทฤทธิ์ ผูรับผิดชอบ งบประมาณ แหลง รหัส

ระบุพื้นที่ คน/ครั้ง ดําเนินการ สิ่งที่คาดวาจะเกิด หลัก/รอง (บาท) งบประมาณ งบประมาณ
ที่ งาน/กลยุทธ กิจกรรม

เปาหมายดําเนินการ

2.กลุมผูปวยDM/HTที่มCีVD Risk score ≥ 20 % อดบุหรี่

with สูบบุหรี่ ไดรับการ 2.รอยละ 30ลดจํานวนบุหรี่

  2.1 motivation เลิก/ลดบุหรี่ (มวน)

  2.2 สงตอคลินิคอดบุหรี่ 3.รอยละของผูปวยที่มี

3.ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในกลุมCVD Risk   score ≥ 20 % CVD Rish score≥ 20 %

ไมสูบบุหรี่ ตามปจจัยเสี่ยง หลังปรับเปลี่ยน≥
4.ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในกลุมCVD Risk score < 20 % รอยละ 40

  ตามปจจัยเสี่ยง

5.ติดตามหลังปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ไตรมาส4



ตค 63 พย 63 ธค 63 มค 64 กพ 64 มีค 64 เมย 64 พค 64 มิย 64 กค 64 สค 64 กย 64

1 1.การเสริมสรางพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมเพื่อลด กองทุนตําบล

ปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค

1. ประชาชนอายุ 15 ปขึ้ไปได คัดกรอง

สุขภาพ การคัดกรองเบาหวาน/ความดันโลหิต

2.กลุมเสี่ยงโรคเบาหวานและความดัน

โลหิตสูงไดรับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

 3. กลุมสงสัยปวยเบาหวานไดรับการติดตาม

สงตรวจ FCG

 4. กลุมสงสัยปวยความดันโลหิตสูง

ไดรับการติดตามทํา Home BP

5. กลุมปวยโรคเบาหวานและโรคความดัน

โลหิตไดรับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

6.กลุมปวยเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง

ไดรับการคัดกรองภาวะแทรกซอน ตา ,ไต  

เทา, CVD risk 

7.กลุมปวย CVD risk ≥ 20 ไดรับการปรับ

เปลี่ยนพฤติกรรม

8.กลุมปวย CVD risk ≥ 20 และสูบบุหรี่

ปฏิทินการปฏิบัติงาน (Gantt Chart)  ตามแผนปฏิบัติการยุทธที่ 4

คปสอ.โคกสําโรง  ปงบประมาณ 2564

ที่ กิจกรรม
ระยะเวลา / งบประมาณที่ใช 

งบประมาณ แหลงที่มา



ไดเขารับการบําบัดในคลินิกบําบัดบุหรี่

1.2 การเฝาระวังมะเร็งปากมดลูก มะเร็งเตานม กองทุนตําบล

มะเร็งลําไสใหญ

1. การคัดกรองมะเร็งเตานม

2 การคัดกรองมะเร็งปากมดลูกเปาหมาย

 ป 2563-2567

3. ประชาชนอานุ 50-70 ปไดรับการคัด

กรองมะเร็งลําไสใหญ

2 งานสุขภาพจิต

1.ประชาชนอายุ 15 ปขึ้นไปไดรับการคัดกรอง

ภาวะซึมเศรา 2Q, 9Q,8Q

0รวมงบประมาณ



สีหชัย

     

   

ผูรับผิดชอบ
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