
แผนสุขภาพอำเภอโพธ์ิทองปี2565 
ประเด็นการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง (Primary and Secondary Prevention) 
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1. ลดจำนวนผู้

ป่วยรายใหม่ท่ี

ป่วยด้วยโรค

เบาหวานและ

ความดันโลหิตสูง

ในกลุ่มประชาชน

ท่ีมีอายุ 15 ปีข้ึน

ไป 

 

 

 

 

 

 

 

1.อัตราป่วยเบาหวาน 

รายใหม่จากPre DM 

 

2.อัตราป่วยความดัน 

โลหิตสูงรายใหม่จาก 

จากPre HT 

 

3.ความชุกของภาวะ 

ความดันโลหิตสูง 

 

 

4.ความชุกของผู้ป่วย 

โรคเบาหวาน 

 

 

น้อยกว่า 

ร้อยละ 

2.05 

 

น้อยกว่า 

ร้อยละ 4.0 

 

 

ลดลง 

ร้อยละ 2.5 

 

 

ลดลง 

ร้อยละ2.5 

 

1.พัฒนาระบบ

เฝ้าระวังและ

การจัดการ

ข้อมูลโรคไม่

ติดต่อเร้ือรัง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.1 พัฒนาศักยภาพ

บุคลากร 

 

 

1.1.1  จัดประชุมคณะกรรมการดำเนินงานโรคไม่

ติดต่อเร้ือรัง เครือข่ายระดับอำเภอ 

 (NCD Board) ร่วมกับทีมProject Manager  

NCD เพ่ือช้ีแจงกระบวนการทำงาน ส่ือสารข้อมูล

สถานการณ์การดำเนินงานโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง 

จัดการข้อมูลโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง  

1.1.2  ประชุมช้ีแจงอสม. และเจ้าหน้าท่ีบันทึก

ข้อมูลผลการคัดกรองให้ถูกต้อง ครบถ้วน 

1.1.3​ ติดตามการบันทึกข้อมูลของเจ้าหน้าท่ี 

บันทึกข้อมูล 

1.1.4  ดำเนินการส่งบุคลากรผู้รับผิดชอบงาน

NCD เข้ารับการอบรม SM CM   และMini CM 

ให้ครบตามแผน 

 

รพช. 

 

 

 

 

 

รพ.สต. 

/รพช.(ต.อ่างแก้ว) 

 

 

สสอ./รพช. 

 

 

รพ.สต. 
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1.1.5  พัฒนาทักษะการปรับเปล่ียนพฤติกรรม

กลุ่มเส่ียงโดยใช้เทคนิคMI(Motivational 

Interviewing)  

 

  

1.1.6 ปรับเปล่ียนพฤติกรรมกลุ่มเส่ียงโดย อสม.

Buddy 

1.1.7  สร้างการรับรู้สภาวะเส่ียงของกลุ่ม

เส่ีงเบาหวาน และความดันโลหิตสูงโดยใช้

Application 

 

รพช.(ต.อ่างแก้ว) 

 

 

 

สสอ./รพช. 
 

สสอ./รพช. 
 

1.2 พัฒนาระบบ

เทคโนโลยีสาระ

สนเทศ 

1.2.1 สำรวจข้อมูลกลุ่มเป้าหมาย และดำเนินการ

คัดกรองโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง

ประจำปีในประชาชนอายุ15ปีข้ึนไป(Type 1,3) 

1.2.2 บันทึกข้อมูลการคัดกรอง ในระบบ

ปฏิบัติการคอมพิวเตอร์(HOS-XP /PCU) ให้

ครบถ้วนและถูกต้อง 

รพ.สต. 

รพช.(ต.อ่างแก้ว) 

 

รพ.สต. 

รพช.(ต.อ่างแก้ว) 

 

รพช. 
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1.2.3 ประชุมติดตามความก้าวหน้าของข้อมูลผล

การดำเนินงานจากโปรแกรม HDC และChronic 

Link เพ่ือให้ปรับปรุงข้อมูลให้เป็นปัจจุบัน เดือนละ 

1 คร้ัง 

(พร้อมประชุมคณะกรรมการดำเนินงานโรคไม่

ติดต่อเร้ือรัง เครือข่ายระดับอำเภอ 

 (NCD Board)) 

 

1.2.4 ส่ือสารการใช้Applicationเพ่ือสร้างการรับรู้

สภาวะเส่ียงของกลุ่มเส่ีงเบาหวาน และความดัน

โลหิตสูง 

 

 

 

 

 

 

 

 

สสอ./รพช. 

 

  

2.พัฒนา

ศักยภาพ 

ชุมชน/ท้องถ่ิน

และภาคีเครือ

ข่าย 

 

2.1 สนับสนุนการมี

ส่วนร่วมของภาคีเครือ

ข่ายในการ 

ดำเนินงานโรคไม่

ติดต่อเร้ือรัง 

 

2.1.1 จัดประชุมผู้เก่ียวข้องเพ่ือนำเสนอภาพรวม

และจัดต้ังภาคีเครือข่ายการดำเนินงานโรคไม่

ติดต่อเร้ือรังระดับตำบล โดยการมีส่วนร่วมของ

องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน  ผู้นำชุมชน สถาน

ศึกษา องค์กรศาสนา  เป็นต้น 

 

สสอ. 

 

 

 

 



เป้าประสงค์ ตัวช้ีวัด 

เป้าหมาย

ตัวช้ีวัด 

ปี 2565 

มาตรการ 

 
กลยุทธ์ กิจกรรม 

บทบาท 

(รพช.,สสอ.,รพ.สต.) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.1.2 ขับเคล่ือนให้ภาคีเครือข่าย“ชุมชน ลดเส่ียง 

ลดโรค” ดำเนินการกิจกรรมอย่างมีส่วนร่วมและ

ต่อเน่ือง 

2.1.3 จัดประชุมภาคีเครือข่าย“ชุมชน ลดเส่ียง ลด

โรค” เพ่ือ วางแผนการดำเนินกิจกรรมปรับเปล่ียน

พฤติกรรมกลุ่มเส่ียงโรคเบาหวานและความดัน

โลหิตสูงด้วยโปรแกรมการป้องกันโรคเบาหวาน

และความดันโลหิตสูงในชุมชน 

2.1.4 สร้างองค์กรต้นแบบสาธารณสุขรักษ์สุขภาพ 

ทุกหน่วยงาน 

 

2.1.5 ขยายการดำเนินงานหมู่บ้านชุมชนต้นแบบ

ตำบลละ 1 หมู่บ้าน 

 

รพ.สต. 

รพช.(ต.อ่างแก้ว) 

 

สสอ./รพ.สต. 

/รพช.(ต.อ่างแก้ว) 

 

 

 

สสอ./รพ.สต. 

/รพช.(ต.อ่างแก้ว) 

 

รพ.สต. 

/รพช.(ต.อ่างแก้ว) 

 

 

2.2 เสริมสร้างความ

รอบรู้ทางสุขภาพ 

 

2.2.1 เย่ียมบ้านเพ่ือปรับเปล่ียนพฤติกรรมในผู้

ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง โดยทีมส

หวิชาชีพ 

 

รพ.สต. 

รพช.(ต.อ่างแก้ว) 
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(Health Literacy) 

ครอบคลุมทุกกลุ่มวัย 
 

โดยกลุ่มเป้าหมายท่ีเย่ียมบ้าน คือ 

กลุ่มท่ี1  ผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีHbA1C ≥7-9 อายุ

ไม่เกิน70ปี โดยใช้เทคนิคMI   เย่ียมทุก  1 เดือน  

จำนวน 3 คร้ัง  ในผู้ป่วยทุกราย 

กลุ่มท่ี2  ผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีAdmit ด้วยภาวะ

Hypo-Hyperglycemia FBS <70 mg% / ≥ 

400mg%   

กลุ่มท่ี3   ผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีReadmit  

(มาAdmitซ้ำภายใน28 วัน) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. เพ่ือลดความ

รุนแรง  อาการ

แทรกซ้อน  ของ

โรคเบาหวาน

และความดัน

โลหิตสูง 

 

5.ร้อยละของผู้ป่วย 

โรคเบาหวานท่ีควบคุม 

ระดับน้ำตาลได้ดี 

6.ร้อยละของผู้ป่วย

โรคความดันโลหิตสูงท่ี

ควบคุมระดับความดัน

ได้ดี 

 

40 

 

 

50 

 

3. พัฒนาระบบ

บริการให้ได้

มาตรฐาน 

 

 

3.1.ส่งเสริมบริการ

NCD คลินิกคุณภาพใน

รพช./รพ.สต. 

 

 

3.1.1 กำหนดทิศทางและนโยบายการดำเนินงาน

NCD คลินิกคุณภาพ 

3.1.2ประชุมช้ีแจงการดำเนินงานตามเกณฑ์NCD 

คลินิกคุณภาพในรพช. และ รพ.สต. 

3.1.3 กำกับติดตามการดำเนินงานNCD คลินิก

คุณภาพในรพช. และ รพ.สต. ให้เป็นไปตาม

กระบวนการพัฒนาคุณภาพ  NCD Clinic plus 

 

รพช. 

 

รพช. 

 

รพช. 
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3.1.4 ประเมินตนเองตามเกณฑ์ NCD คลินิก

คุณภาพและจัดทำแผนพัฒนาส่วนขาด 

 

3.1.5ดำเนินการพัฒนาส่วนขาดตามแผนท่ีกำหนด

ไว้ 

3.1.6 เตรียมความพร้อมรับการประเมินNCD 

คลินิกคุณภาพ 

3.1.7 ใช้เทคนิคMI ในการดูแลผู้ป่วยDM HT ใน

คลินิกNCD รพ. และรพ.สต. ทุกแห่ง 

3.1.8 ใช้ SMBG และHPBMใน รพ. และในรพ.สต.

ทุกแห่ง 

3.1.9 จัดทำระบบส่งต่อ Fast Track 

3.1.10 จัดระบบการติดตามผู้ป่วยโรคเบาหวาน 

และความดันโลหิตท่ีขาดการรักษา100% 

3.1.11 ดำเนินการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อน 

ตาไต เท้า  ในไตรมาสแรก และมีการตรวจ

ประเมินติดตามซ้ำหลังปรับเปล่ียนพฤติกรรม 

 

รพช./รพ.สต. 

 

พช./รพ.สต. 

 

รพช./รพ.สต. 

 

รพช./รพ.สต. 

 

รพช./รพ.สต. 

 

รพช. 

 

 

 

รพช./รพ.สต. 

 

รพช./รพ.สต. 
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3. เพ่ือป้องการ

การเกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือด

สมองในกลุ่มผู้

ป่วยโรค 

เบาหวานและ

ความดันโลหิตสูง 

 

7. ร้อยละของผู้ป่วย 

โรคเบาหวานและ

ความดันโลหิตสูงได้รับ

การคัดกรองCVD Risk 

 

8.ร้อยละกลุ่มเส่ียง 

CVD Risk≥20% ได้

รับการปรับเปล่ียน

พฤติกรรม 

 

 

90% 

 

 

 

 

100% 

 

 

   

3.1.10 ดำเนินการคัดกรองCVD Risk  ในกลุ่มผู้

ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง อย่างน้อย

คนละ 1 คร้ัง ต่อปี  โดยคัดกรองให้เสร็จส้ินภายใน

ไตรมาสท่ี1 

3.1.11  จัดเก็บข้อมูลรายงาน จัดกลุ่ม อย่างเป็น

ระบบ 

3.1.12  จัดทำทะเบียนผู้ป่วยจำแนกกลุ่มตามผล

การคัดกรอง  CVD Risk โดยจำแนกรายหมู่บ้าน 

3.1.13 ประเมินการรับรู้สัญญาณเตือนหลังส่ือสาร

ความเส่ียง และส่ือสารสัญญาณเตือน Warning 

signs แก่ผู้ป่วยและญาติ 

3.1.14  จัดกิจกรรมปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ

อย่างเข้มข้นแก่กลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานและความ

ดันโลหิตสูงท่ีมีผลการคัดกรอง CVD Risk≥20% 

 

รพช./รพ.สต. 

 

 

 

รพช./รพ.สต. 

 

รพช./รพ.สต. 

 

รพช./รพ.สต. 

 

 

 

 

 

รพช./รพ.สต. 
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โดยความร่วมมือ กับคลินิกDPAC คลินิกอดบุหร่ี/

สุรา 

 

 

 


