แบบเสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลเจ๊ะบิลัง
เรื่อง
ขอเสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม พัฒนาศักยภาพการบริหารจัดการกองทุน
เรียน
ประธานกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลเจ๊ะบิลัง

ด้วย หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคนสำนักงานกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลเจ๊ะบิลังมีความประสงค์จะจัดทำแผนงาน/โครงการ/กิจกรรมพัฒนาศักยภาพการบริหารจัดการกองทุน ในปีงบประมาณ 2561 โดยขอรับการสนับสนุนงบ ประมารณจากองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลเจ๊ะบิลัง  เป็นเงิน 51,400.- บาท โดยมีรายละเอียดแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ดังนี้
ส่วนที่ 1: รายละเอียดแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม (สำหรับผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ลงรายละเอียด)
        1. หลักการเหตุผล 

กองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ หรือ กองทุน อปท. เป็นนวัตกรรมที่เกิดขึ้นจากความร่วมมือระหว่างองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและภาคีส่วนต่าง ๆ โดยมุ่งเน้นให้ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีบทบาทสำคัญในการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และฟื้นฟูสมรรถภาพให้แก่ประชาชนในพื้นที่รับผิดชอบ เพื่อให้สามารถเข้าถึงบริการสาธารณสุขได้ทั่วถึงมากขึ้น รวมถึงสนับสนุนให้ประชาชนได้แสดงบทบาทในการพึ่งตนเองด้านสุขภาพ ส่งเสริมให้ทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้องเกิดความตระหนักต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของประชาชน สามารถดูแลสุขภาพได้ด้วยตนเองและการสร้างกลไกในสังคมที่จะต้องเข้ามาร่วมกันแก้ปัญหาต่าง ๆ ที่มีผลต่อสุขภาพให้ลุล่วง โดยเน้นการมีส่วนร่วมของประชาชน และองค์กรภาคีต่าง ๆ ในพื้นที่ให้เข้ามาบริหารจัดการสุขภาพร่วมกันอย่างแข็งขันเกิดระบบสุขภาพชุมชนขึ้นในพื้นที่ได้ ดังนั้น กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลเจ๊ะบิลัง ซึ่งได้เข้าร่วมกับกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที ได้จัดทำโครงการบริหารจัดการกองทุน พัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลเจ๊ะบิลัง เพื่อเป็นค่าตอบแทนในการเข้าร่วมประชุมการบริหารจัดการกองทุน ฯลฯพัฒนากองทุนฯ ให้มีประสิทธิภาพ และประสิทธิผลต่อประชาชนในพื้นที่
          2. วัตถุประสงค์/ตัวชี้วัด

   2.1 เพื่อส่งเสริมการใช้เงินจากองทุนให้กับประชาชน เพื่อนำไปทำโครงการหรือกิจกรรมให้เป็นไปตามวัตถุประสงค์
   2.2 เพื่อจัดซื้อวัสดุอุปกรณ์สนับสนุนการทำงานกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับพื้นที่
   2.3 เพื่อพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่และบุคลากรสำหรับดำเนินงานและช่วยงานของกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับพื้นที่ให้เกิดประสิทธิภาพ
          3. วิธีดำเนินการ
   3.1 ขั้นตอนวางแผนงาน
       3.1.1 ร่วมกันประชุมวางแผนกำหนดร่างวาระในการประชุมจำนวนคณะกรรมการ คณะอนุกรรมการ 
       3.1.2 กำหนดวันประชุมตลอดปีงบประมาณ
             3.2 ขั้นตอนการดำเนินงาน
                 3.2.1 ติดต่อประสานงานกับคณะกรรมการเพื่อกำหนดนัดหมาย
                 3.2.2 จัดซื้อวัสดุ อุปกรณ์ประกอบการดำเนินการ
                 3.2.3 จัดเตรียมค่าใช้จ่ายในการประชุม เช่น ค่าตอบแทนกรรมการ อนุกรรมการ ค่าอาหารว่างและเครื่องดื่ม อาหารกลางวัน
                 3.2.4 จัดเตรียมสถานที่ในการประชุม
             3.3 ดำเนินการจัดประชุมตามแผนงานและวาระที่กำหนด
                 3.3.1 จัดประชุมคณะกรรมการ,อนุกรรมการ,ที่ปรึกษาอย่างน้อย 4 ครั้ง/ปี
                 3.3.2 สรุปผลการประชุมและมติคณะกรรมการ/คณะอนุกรรมการ
4. ระยะเวลาดำเนินการ

    เดือนตุลาคม 2560 – เดือนกันยายน 2561
5. สถานที่ดำเนินการ

    กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลเจ๊ะบิลัง
6. งบประมาณ

    จากงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลเจ๊ะบิลัง  จำนวนเงิน 60,000.- บาท รายละเอียด  ดังนี้

   6.1 จัดประชุมคณะกรรมการกองทุนฯ,อนุกรรมการกองทุนฯ

     - ค่าอาหารว่างและเครื่องดื่ม จำนวน 20 คน ๆ ละ 25 บาท/มื้อ จำนวน 6 ครั้ง      เป็นเงิน    3,000.-  บาท

     - ค่าตอบแทนกรรมการ จำนวน 17 คน ๆ ละ 400.- บาท จำนวน 6 ครั้ง

 เป็นเงิน  40,800.-  บาท

     - ค่าตอบแทนอนุกรรมการ จำนวน 3 คน ๆ ละ 200.- บาท จำนวน 6 ครั้ง

 เป็นเงิน    3,600.-  บาท


     - ค่าถ่ายเอกสารประกอบการประชุม   จำนวน 6 ครั้ง



 เป็นเงิน    2,000.-  บาท

     - ค่าใช้จ่ายอื่น ๆ







 เป็นเงิน    2,000.-  บาท

  








        รวมเป็นเงิน 51,400.- บาท

7. ผลที่คาดว่าจะได้รับ
  7.1 การบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพให้มีประสิทธิภาพโปร่งใสและจัดทำสรุปผลการดำเนินงานหรืองบดุล เมื่อสิ้นสุดปีงบประมาณ เพื่อนำเสนอสำนักงานหลักประกันสุขภาพในเดือนธันวาคมของทุกปี
7.2 มีการรับผิดชอบการเงิน การจ่ายเงิน การเก็บรักษาเงินและการจัดทำบัญชีเงินหรือทรัพย์สินในระบบหลักประกันสุขภาพ ให้เป็นไปตามรูปแบบที่สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติกำหนด
             7.3 แผนงานโครงการหรือกิจกรรมที่ผ่านการอนุมัติเป็นไปตามวัตถุประสงค์ของกองทุน
       8. สรุปแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม
         (ผู้เสนอฯ ลงรายละเอียด โดยในแต่ละข้อย่อยให้เลือกเพียง 1 รายการที่เป็นรายการหลักสำหรับใช้ใน    
         การจำแนกประเภทเท่านั้น เพื่อให้เจ้าหน้าที่ อปท. บันทึกข้อมูลลงโปรแกรมกองทุนฯ เมื่อได้รับอนุมัติแล้ว)
8.1
หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน ที่รับผิดชอบโครงการ (ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันฯ พ.ศ. 2557 ข้อ 7)


ชื่อหน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน ...........................................................................................................................

(  8.1.1 หน่วยบริการหรือสถานบริการสาธารณสุข เช่น รพ.สต.

(  8.1.2 หน่วยงานสาธารณสุขอื่นของ อปท. เช่น กองสาธารณสุขของเทศบาล

(  8.1.3 หน่วยงานสาธารณสุขอื่นของรัฐ เช่น สสอ.

(  8.1.4 หน่วยงานอื่นๆ ที่ไม่ใช่หน่วยงานสาธารณสุข เช่น โรงเรียน

(  8.1.5 กลุ่มหรือองค์กรประชาชน
8.2
ประเภทการสนับสนุน (ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันฯ พ.ศ. 2557 ข้อ 7)


(  8.2.1 สนับสนุนการจัดบริการสาธารณสุขของ หน่วยบริการ/สถานบริการ/หน่วยงานสาธารณสุข [ข้อ 7(1)]

(  8.2.2 สนับสนุนกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันโรคของกลุ่มหรือองค์กรประชาชน/หน่วยงานอื่น [ข้อ 7(2)]

(  8.2.3 สนับสนุนการจัดกิจกรรมของ ศูนย์เด็กเล็ก/ผู้สูงอายุ/คนพิการ [ข้อ 7(3)]

(  8.2.4 สนับสนุนการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ [ข้อ 7(4)]

(  8.2.5 สนับสนุนกรณีเกิดโรคระบาดหรือภัยพิบัติ [ข้อ 7(5)]
8.3
กลุ่มเป้าหมายหลัก (ตามแนบท้ายประกาศคณะอนุกรรมการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคฯ พ.ศ. 2557)

(  8.3.1 กลุ่มหญิงตั้งครรภ์และหญิงหลังคลอด

(  8.3.2 กลุ่มเด็กเล็กและเด็กก่อนวัยเรียน

(  8.3.3 กลุ่มเด็กวัยเรียนและเยาวชน

(  8.3.4 กลุ่มวัยทำงาน

(  8.3.5.1 กลุ่มผู้สูงอายุ

(  8.3.5.2 กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง

(  8.3.6 กลุ่มคนพิการและทุพพลภาพ

(  8.3.7 กลุ่มประชาชนทั่วไปที่มีภาวะเสี่ยง
8.4
กิจกรรมหลักตามกลุ่มเป้าหมายหลัก

(  8.4.1  กลุ่มหญิงตั้งครรภ์และหญิงหลังคลอด

(  8.4.1.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  8.4.1.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง

(  8.4.1.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพก่อนคลอดและหลังคลอด

(  8.4.1.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  8.4.1.5 การส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่

(  8.4.1.6 การคัดกรองและดูแลรักษามะเร็งปากมดลูกและมะเร็งเต้านม

(  8.4.1.7 การส่งสริมสุขภาพช่องปาก

(  8.4.1.8 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................

(  8.4.2  กลุ่มเด็กเล็กและเด็กก่อนวัยเรียน

(  8.4.2.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  8.4.2.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง

(  8.4.2.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ

(  8.4.2.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  8.4.2.5 การส่งเสริมพัฒนาการตามวัย/กระบวนการเรียนรู้/ความฉลาดทางปัญญาและอารมณ์

(  8.4.2.6 การส่งเสริมการได้รับวัคซีนป้องกันโรคตามวัย

(  8.4.2.7 การส่งเสริมสุขภาพช่องปาก

(  8.4.2.8 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................

(  8.4.3  กลุ่มเด็กวัยเรียนและเยาวชน

(  8.4.3.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  8.4.3.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง

(  8.4.3.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ

(  8.4.3.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  8.4.3.5 การส่งสริมพัฒนาการตามวัย/กระบวนการเรียนรู้/ความฉลาดทางปัญญาและอารมณ์

(  8.4.3.6 การส่งเสริมการได้รับวัคซีนป้องกันโรคตามวัย

(  8.4.3.7 การป้องกันและลดปัญหาด้านเพศสัมพันธ์/การตั้งครรภ์ไม่พร้อม

(  8.4.3.8 การป้องกันและลดปัญหาด้านสารเสพติด/ยาสูบ/เครื่องดื่มแอลกอฮอร์

(  8.4.3.9 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................

(  8.4.4  กลุ่มวัยทำงาน

(  8.4.4.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  8.4.4.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง

(  8.4.4.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ

(  8.4.4.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  8.4.4.5 การส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มวัยทำงานและการปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อมในการทำงาน

(  8.4.4.6 การส่งเสริมการดูแลสุขภาพจิตแก่กลุ่มวัยทำงาน

(  8.4.4.7 การป้องกันและลดปัญหาด้านเพศสัมพันธ์/การตั้งครรภ์ไม่พร้อม

(  8.4.4.8 การป้องกันและลดปัญหาด้านสารเสพติด/ยาสูบ/เครื่องดื่มแอลกอฮอร์

(  8.4.4.9 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................

(  8.4.5.1 กลุ่มผู้สูงอายุ

(  8.4.5.1.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  8.4.5.1.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง

(  8.4.5.1.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ

(  8.4.5.1.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  8.4.5.1.5 การส่งเสริมพัฒนาทักษะทางกายและใจ

(  8.4.5.1.6 การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะซึมเศร้า

(  8.4.5.1.7 การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะข้อเข่าเสื่อม

(  8.4.5.1.8 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................

(  8.4.5.2 กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง

(  8.4.5.2.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  8.4.5.2.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง

(  8.4.5.2.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ

(  8.4.5.2.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  8.4.5.2.5 การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

(  8.4.5.2.6 การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจ

(  8.4.5.2.7 การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

(  8.4.5.2.8 การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็ง

(  8.4.5.2.9 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................

(  8.4.6  กลุ่มคนพิการและทุพพลภาพ

(  8.4.6.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  8.4.6.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง

(  8.4.6.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ

(  8.4.6.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  8.4.6.5 การส่งเสริมพัฒนาทักษะทางกายและใจ

(  8.4.6.6 การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะซึมเศร้า

(  8.4.6.7 การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะข้อเข่าเสื่อม

(  8.4.6.8 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................

(  8.4.7  กลุ่มประชาชนทั่วไปที่มีภาวะเสี่ยง

(  8.4.7.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  8.4.7.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง

(  8.4.7.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ

(  8.4.7.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  8.4.7.5 การส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและสิ่งแวดล้อมที่มีผลกระทบต่อสุขภาพ

(  8.4.7.6 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................
ลงชื่อ ............................................................... ผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม
      (.................................................................)
ตำแหน่ง ............................................................
วันที่-เดือน-พ.ศ. ................................................
ส่วนที่ 2 : ผลการพิจารณาแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม (สำหรับเจ้าหน้าที่ อปท. ที่ได้รับมอบหมายลงรายละเอียด)

ตามมติการประชุมคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลเจ๊ะบิลัง........................................
ครั้งที่ ........... / 2561……… เมื่อวันที่ ............................................  ผลการพิจารณาแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ดังนี้

(  อนุมัติงบประมาณ เพื่อสนับสนุนแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม จำนวน .............................................. บาท

เพราะ .........................................................................................................................................................


   .........................................................................................................................................................

(  ไม่อนุมัติงบประมาณ เพื่อสนับสนุนแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม 


เพราะ .........................................................................................................................................................


   .........................................................................................................................................................

หมายเหตุเพิ่มเติม (ถ้ามี) ...................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................

(  ให้รายงานผลความสำเร็จของแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ตามแบบฟอร์ม (ส่วนที่ 3) ภายในวันที่ ………………………………………………….........

ลงชื่อ ....................................................................
       (..................................................................)
ตำแหน่ง ................................................................
วันที่-เดือน-พ.ศ. ....................................................
ส่วนที่ 3 :
แบบรายงานผลการดำเนินแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ที่ได้รับงบประมาณสนับสนุนจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ (สำหรับผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ลงรายละเอียดเมื่อเสร็จสิ้นการดำเนินงาน)
ชื่อแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ......................................................................................................................................
1. ผลการดำเนินงาน

............................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................
2. ผลสัมฤทธิ์ตามวัตถุประสงค์/ตัวชี้วัด

( บรรลุตามวัตถุประสงค์ของโครงการ

( ไม่บรรลุตามวัตถุประสงค์ของโครงการ  เพราะ ..........................................................................................
........................................................................................................................................................................................
3. การเบิกจ่ายงบประมาณ

งบประมาณที่ได้รับการอนุมัติ
................................................. บาท

งบประมาณเบิกจ่ายจริง 

................................................. บาท   คิดเป็นร้อยละ ..............................

งบประมาณเหลือส่งคืนกองทุนฯ
................................................. บาท   คิดเป็นร้อยละ ..............................
4. ปัญหา/อุปสรรคในการดำเนินงาน

( ไม่มี

( มี


ปัญหา/อุปสรรค (ระบุ) ........................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................


แนวทางการแก้ไข (ระบุ) ......................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................
ลงชื่อ ......................................................................... ผู้รายงาน
       (.........................................................................)
ตำแหน่ง .....................................................................
วันที่-เดือน-พ.ศ. .........................................................
