แบบเสนอโครงการกองทุนหลักประกันสุขภาพ  เทศบาลเมืองสตูล
	รหัสโครงการ
	……………………………………………….-รหัสกองทุน 5 ตัว-ประเภท-ลำดับโครงการในหมวด

	ชื่อโครงการ/กิจกรรม
	............โครงการป้องกันโรค Covid-19  ปีงบประมาณ 2563........
.....................งบประมาณ 200,000 บาท.........................................
..................................................................................................................................


	ชื่อหน่วยงาน/ชมรม/ชุมชน
	..................................................................................................................................


	 ประเภท 
	(  สนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขของ 
หน่วยบริการ/สถานบริการ/หน่วยงานสาธารณสุข [ข้อ 10(1)]

(  สนับสนุนการจัดกระบวนการหรือกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ   และการป้องกันโรคของกลุ่มหรือองค์กรประชาชน/หน่วยงานอื่น [ข้อ 10(2)]

( สนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขของ 
ศูนย์เด็กเล็ก/ผู้สูงอายุ/คนพิการ [ข้อ 10(3)]
( สนับสนุนการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ [ข้อ 10(4)]
( สนับสนุนกรณีเกิดโรคระบาดหรือภัยพิบัติ [ข้อ 10(5)]

	หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน ที่รับผิดชอบโครงการ
	(  หน่วยบริการหรือสถานบริการสาธารณสุข เช่น รพ.สต.
(  หน่วยงานสาธารณสุขอื่นของ อปท. เช่น กองสาธารณสุขของเทศบาล
(  หน่วยงานสาธารณสุขอื่นของรัฐ เช่น สสอ.

(  หน่วยงานอื่นๆ ที่ไม่ใช่หน่วยงานสาธารณสุข เช่น โรงเรียน กองการศึกษาฯ

( กลุ่มหรือองค์กรประชาชนตั้งแต่  5 คน

	ชื่อองค์กร/กลุ่มคน (5 คน) ที่รับผิดชอบโครงการ
	ชื่อองค์กร........................................................................................................................
กลุ่มคน (ระบุ 5 คน)
1………นางสาวอาภาพร  สมประสงค์……………….
2………นางสาวปิยาภรณ์  ตันตระการสกุล…………

3………นางสาวกฤษณา  ละอองสุวรรณ………………

4………นางสาวอุษา  เกษตรสมบูรณ์…………………..

5………นางรัตนา  หลีเจริญ………………………………..

	วันอนุมัติ
	การประชุมพิจารณาโครงการครั้งที่ ....................../2563
ลงวันที่..............................................................................................................

	ระยะเวลาดำเนินโครงการ
	ตั้งแต่ วันที่....2....เดือน.......มีนาคม............พ.ศ. ...2563...... 
ถึง      วันที่....30....เดือน........กันยายน...........พ.ศ. ..2563....


แบบเสนอโครงการเพื่อขอรับการสนับสนุนงบประมาณ
กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลเมืองสตูล
กิจกรรมประเภทที่  ( กิจกรรมการจัดบริการสุขภาพตามชุดสิทธิประโยชน์


   ( กิจกรรมสนับสนุนงบประมาณแก่หน่วยบริการสาธารณสุข



   ( กิจกรรมสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพโดยประชาชนและชุมชนในท้องถิ่น

   ( กิจกรรมการบริหารกองทุน  พัฒนาศักยภาพกรรมการและพัฒนาระบบบริหารจัดการ
   ( กิจกรรมสนับสนุนกรณีเกิดโรคระบาดหรือภัยพิบัติ
เรื่อง
ขอเสนอโครงการป้องกันภัยโรค COVID - 19  ปีงบประมาณ 2563
เรียน
ประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพ  เทศบาลเมืองสตูล 
1. หน่วยงาน/องค์กร ที่รับผิดชอบ.........กองสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม  เทศบาลเมืองสตูล............
2. หลักการและเหตุผล


โรค COVID-19  เป็นโรคอุบัติใหม่ที่กระทรวงสาธารณสุขได้ประกาศให้เป็นโรคติดต่ออันตรายลำดับที่ 14  ของประเทศไทย  โดยเกิดจากเชื้อไวรัสนี้มีชื่อเฉพาะว่า 2019-nCoV ในสมาชิกลำดับที่ 7 ในตระกูล coronaviruses lineage B, จีนัส betacoronavirus , เชื้อมีลำดับยีนมากกว่าร้อยละ 85 ที่เหมือนกับยีโนมของเชื้อ SARS-like CoV  ในค้างคาว (bat-SL-CoVZC45, MG772933.1) การก่อ โรคใน มนุษย์จากเชื้อโรคในค้างคาวถือว่า เป็น zoonotic disease ด้วย  รายงานการแพร่ระบาดของเชื้อไวรัส COVID-19 ในประเทศจีน โดยเริ่มจากการพบผู้ป่วยโรคปอดอักเสบที่ไม่รู้สาเหตุในเมืองอู่ฮั่นเพิ่มขึ้น และต่อมาได้ทราบว่ามีสาเหตุจากเชื้อไวรัส COVID-19 ที่แพร่จากคนสู่คน วันที่ 11 มกราคม 2563 ผลการตรวจเชื้อไวรัสในระดับรหัสสารพันธุกรรม ระบุว่าเป็น เชื้อไวรัส COVID-19 แม้จะยังไม่มีรายงานสรุปอย่างเป็นทางการ คาดว่าน่าจะมีความเกี่ยวข้องกันกับสัตว์ 2 ชนิด คือ งูเห่า และค้างคาวชนิดหนึ่ง”  โดยมีจุดเริ่มต้นของผู้ติดเชื้อ เกิดจากคนงานและลูกค้าของตลาดขายส่งอาหารทะเล และเนื้อสัตว์แปลกๆ หายาก ที่ถูกจับมาขายในตลาดสดในสภาพที่ยังเป็นๆ สัตว์เหล่านี้มีเชื้อไวรัสถูกขังเกิดความเครียดล้มป่วย และมีการติดเชื้อข้ามไปยังสัตว์อีกสายพันธุ์ที่อยู่ในบริเวณเดียวกัน เมื่อนำไปบริโภคและติดเชื้อไวรัสเข้าสู่ร่างกาย อาการคล้ายเป็นไข้หวัด  มีน้ำมูกไหล ไอจาม ธรรมดา แต่แตกต่างตรงที่เมื่อถึงระยะหนึ่งปอดจะเกิดการอักเสบอย่างรุนแรง ยาลดไข้ทั่วไปไม่สามารถรักษาได้ทันเวลา หากไม่ได้รับการรักษาที่ดีพอ ก็จะกลายเป็นพาหะแพร่ระบาดไปสู่คนอื่นๆ  โดยการไอจามรดกัน  สัมผัสสารคัดหลั่ง  น้ำมูก  น้ำลาย น้ำตา ฯลฯ  จนทำให้เกิดการป่วยและอาจเสียชีวิตได้ (คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล, 2563), (Chee Kin, 2020)
 

สำหรับรายงานสถานการณ์โรค COVID - 19  ลงวันที่  2  มีนาคม  2563 เวลา 18.30 น.  พบมีการแพร่ระบาด 47  ประเทศใน 3 ทวีปทั่วโลก  พบผู้ป่วยทั่วโลกทั้งหมด  81,259  คน  รักษาหายแล้ว 33,085  คน  เสียชีวิต  2,770 คน  อัตราตายร้อยละ 3  ของผู้ป่วยทั้งหมด ประเทศที่อยู่ในกลุ่มเสี่ยงและควรงดเดินทางในช่วงนี้เด็ดขาด ประกอบด้วย จีน ฮ่องกง มาเก๊า ไต้หวัน สิงคโปร์ ญี่ปุ่น เกาหลีใต้ อิตาลี อิหร่าน ซึ่งกลุ่มนี้เป็นประเทศที่มีการแพร่ระบาดจากคนสู่คนอย่างชัดเจน  โดยสถานการณ์ประเทศไทยมีผู้ติดเชื้อโรค COVID-19  ทั้งหมด  43  ราย  รักษาหายแล้ว 31  ราย  เสียชีวิต 1 ราย  รักษาตัวในโรงพยาบาล11  ราย (กรมควบคุมโรค,2563)  และมีแนวโน้มที่โรคจะแพร่กระจายมากขึ้น     กลุ่มเสี่ยงของโรค COVID-19  ต้องดูแลเป็นพิเศษคือ 4 กลุ่ม  คือ  กลุ่มผู้ที่มีโรคประจำตัวด้วยระบบทางเดินหายใจ  ผู้ป่วยมะเร็งที่รับการรักษาด้วยคีโม  ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง กลุ่มเด็กเล็ก   กลุ่มผู้สูงอายุ   เป็นต้น

  
ดังนั้นเพื่อเตรียมพร้อมรับมือกับสถานการณ์โรค COVID-19  ดังกล่าว  ตามพระราชบัญญัติเทศบาล  พ.ศ.2496  และที่แก้ไขเพิ่มเติม  มาตรา 50 (4)  โดยที่เทศบาลมีอำนาจหน้าที่ในการป้องกันและระงับโรคติดต่อ กองสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม  เทศบาลเมืองสตูล  จึงจัดทำโครงการนี้ขึ้นเพื่อให้ทันต่อสถานการณ์ของโรค  และลดผลกระทบทางสุขภาพของประชาชนในเขตความรับผิดชอบของเทศบาลเมืองสตูล  
3. วัตถุประสงค์ 
3.1 เพื่อจัดซื้อวัสดุการแพทย์ในการป้องกันโรค COVID-19  

3.2 เพื่อดูแลกลุ่มเสี่ยงที่ต้องได้รับการดูแลเป็นพิเศษ  คือ  กลุ่มเด็กที่มีอายุน้อยกว่า  13 ปี  กลุ่มผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 65 ปี  กลุ่มผู้ป่วยที่มีโรคประจำตัว  เช่น  โรคเบาหวาน  ความดันโลหิตสูง  ผู้ป่วยมะเร็งที่กำลังรักษาด้วยคีโม  ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง   กลุ่มผู้ป่วยด้วยโรคทางเดินหายใจ  ฯลฯ

3.3 เพื่อสร้างองค์ความรู้ให้ประชาชนสามารถผลิตหน้ากากอนามัยได้ด้วยตนเอง

3.4 เพื่อสร้างองค์ความรู้ให้กับประชาชนในการป้องกันโรค COVID-19  
4. กิจกรรมหรือวิธีดำเนินการ 

4.1  ขั้นเตรียมการ

- เขียนโครงการ/เสนอโครงการเพื่อขออนุมัติ

- จัดทำแผนปฏิบัติงาน

4.2  ขั้นดำเนินการ


- จัดทำสื่อประชาสัมพันธ์ป้องกันโรค COVID-19 และประชาสัมพันธ์ในรูปแบบต่างๆ


- จัดซื้อวัสดุและอุปกรณ์การแพทย์เพื่อบริการในกลุ่มเสี่ยง  สถานที่ราชการ  สำนักงาน  โรงเรียนในสังกัดเทศบาล  สนามกีฬา  ตลาดสดและสถานที่ออกกำลังกาย



- จัดประชุม/อบรมเชิงปฏิบัติการสอนการทำหน้ากากอนามัยชนิดผ้าและให้ความรู้เรื่องการป้องกันโรค COVID-19  ในกลุ่มเป้าหมาย


- บริการหน้ากากอนามัยในกลุ่มเสี่ยงที่ต้องได้รับการดูแลเป็นพิเศษ


- บริการวัสดุและอุปกรณ์การแพทย์ที่ใช้ในการป้องกันควบคุมโรค COVID-19  แก่สถานที่ราชการ    โรงเรียนในสังกัดเทศบาล  สนามกีฬา  ตลาดสด  และสถานที่ออกกำลังกาย  ในเขตความรับผิดชอบของเทศบาลเมืองสตูล
4.3  สรุปผลการดำเนินโครงการ
5. กลุ่มเป้าหมาย

5.1  ประชาชนทุกกลุ่มวัยที่อาศัยอยู่ในเขตความรับผิดชอบของเทศบาลเมืองสตูล
5.2  อาสาสมัครสาธารณสุขทั้ง  20 ชุมชนจำนวน 272 คน   คณะกรรมการชุมชนทั้ง 20 ชุมชนจำนวน 180 คน  ชมรมออกกำลังกายของเทศบาลเมืองสตูล   และชมรมผู้สูงอายุของเทศบาลเมืองสตูล  รวมเป็นจำนวน  2,000  คน
6. งบประมาณ  
 
๖.๑ ขอสนับสนุนจากกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลเมืองสตูล  
   จำนวนงบประมาณรวมทั้งสิ้น…200,000…บาท   แยกรายละเอียด ดังนี้

กิจกรรมที่ ๑ จัดซื้อวัสดุและอุปกรณ์การแพทย์ในการป้องกันโรค

    -  หน้ากากอนามัย,เจลล้างมือ,Alcohol> 70 %  และอุปกรณ์อื่นๆที่จำเป็นทางการแพทย์
จำนวนเงิน  70,000  บาท

กิจกรรมที่ 2 กิจกรรมเผยแพร่ประชาสัมพันธ์

    -  ไวนิลประชาสัมพันธ์ , แผ่นพับความรู้เรื่องโรค COVID-19     
จำนวนเงิน  38,000    บาท

กิจกรรมที่ 3 กิจกรรมอบรมเชิงปฏิบัติการสอนการทำหน้ากากอนามัยชนิดผ้าและให้ความรู้เรื่องการป้องกันโรค COVID-19

    -  ค่าอาหารว่างและเครื่องดื่มจำนวน 200 คนx25 บาทx3รุ่น
จำนวนเงิน     15,000   บาท

    -  ค่าอาหารกลางวันจำนวน 200 คนx70 บาทx1รุ่น 

จำนวนเงิน     14,000   บาท

    -  ค่าวิทยากร






จำนวนเงิน     32,000   บาท

    -  ค่าวัสดุอุปกรณ์ในการสอนทำหน้ากากอนามัยชนิดผ้า

จำนวนเงิน     30,000   บาท

    -  ค่าใช้จ่ายอื่นๆที่จำเป็นในโครงการ



จำนวนเงิน       1,000   บาท




   รวมเป็นเงินทั้งสิ้น…200,000…บาท   
     ****ทุกรายการสามารถถัวเฉลี่ยจ่ายกันได้ตามความเหมาะสม****

7. พื้นที่ดำเนินการ 


 ชุมชนทั้ง 20 ชุมชนในเขตความรับผิดชอบของเทศบาลเมืองสตูล
8. ระยะเวลาดำเนินการ   มีนาคม - กันยายน   2563
9. ตัวชี้วัดโครงการ

9.1 ร้อยละ 80 ของกลุ่มเป้าหมายได้รับความรู้และสามารถจัดทำหน้ากากอนามัยเพื่อป้องกัน โรค COVID-19  ได้

9.2 มีวัสดุการแพทย์และอุปกรณ์เพียงพอในการป้องกันควบคุมโรค COVID-19  
10. วิธีการประเมินผลตัวชี้วัด
10.1 ประชาชนกลุ่มเป้าหมายสามารถปฏิบัติตนเพื่อป้องกันความเจ็บป่วยโรค COVID-19  ได้อย่างถูกต้อง
10.2 ประชาชนกลุ่มเป้าหมายสามารถจัดทำอุปกรณ์ป้องกันโรค COVID-19  ได้ด้วยตัวเอง
10.3 สามารถควบคุมอัตราการป่วยด้วยโรค COVID-19  
11. ผลที่คาดว่าจะได้รับ

11.1 ประชาชนมีความรู้ในการป้องกันโรค COVID-19  และสามารถป้องกันตนเองจากโรคติดต่อได้

11.2 ประชาชนกลุ่มเสี่ยงได้รับการดูแลสุขภาพและป้องกันโรค COVID-19 

11.3 ประชาชนสามารถจัดทำอุปกรณ์ในการป้องกันโรค COVID-19  

11.4 สามารถควบคุมอัตราการป่วยด้วยโรค COVID-19  ในเขตความรับผิดชอบของเทศบาลเมืองสตูลได้

11.5 ประชาชนกลุ่มเป้าหมายสามารถถ่ายทอดวิธีการทำอุปกรณ์เพื่อป้องกันโรค COVID-19  ในชุมชนได้
12. ผู้รับผิดชอบโครงการ 

12.1 นางสาวอาภาพร  สมประสงค์    
หมายเลขโทรศัพท์  095-4108528

12.2 นางสาวกฤษณา   ละอองสุวรรณ
หมายเลขโทรศัพท์  085-5772246

12.3 นางสาวปิยาภรณ์  ตันตระการสกุล
หมายเลขโทรศัพท์  086-9651928
ลงชื่อ ............................................................... ผู้เขียนแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม    
     (นางสาวอาภาพร  สมประสงค์)
 ตำแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ
  เบอร์โทรศัพท์ 095-4108528
ลงชื่อ ............................................................... ผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม    
     (นางสาวกฤษณา   ละอองสุวรรณ)
      ตำแหน่ง พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ
    เบอร์โทรศัพท์  085-5772246
ลงชื่อ ............................................................... ผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม    
   (นางสาวปิยาภรณ์  ตันตระการสกุล)
     ตำแหน่ง หัวหน้าฝ่ายบริการสาธารณสุข
   เบอร์โทรศัพท์  086-9651928
ส่วนที่ 2 :    ผลการพิจารณาแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม (สำหรับเจ้าหน้าที่ อปท. ที่ได้รับมอบหมาย                   
      ลงรายละเอียด)
ตามมติการประชุมคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่น   เทศบาลเมืองสตูล  ครั้งที่     /2563  เมื่อวันที่                      2563   ผลการพิจารณาโครงการป้องกันภัยโรค COVID-19  ปีงบประมาณ 2563 ดังนี้


(  อนุมัติงบประมาณ เพื่อสนับสนุนแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม   จำนวน   200,000   บาท


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

  (  ไม่อนุมัติงบประมาณ เพื่อสนับสนุนแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม 


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

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

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


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

ลงชื่อ ...............................................................



               


       (นายวัฒนา    บุญชัด)






   


       เลขานุการกองทุนหลักประกันสุขภาพ ฯ




         ผู้เห็นชอบโครงการ

ลงชื่อ..............................................................

    



    (นายประสิทธิ์  แบ้สกุล)



             นายกเทศมนตรีเมืองสตูล  
   

 ประธานกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ ฯ
 


        ผู้อนุมัติโครงการ
ส่วนที่ 3 :
แบบรายงานผลการดำเนินแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ที่ได้รับงบประมาณสนับสนุนจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ (สำหรับผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ลงรายละเอียดเมื่อเสร็จสิ้นการดำเนินงาน)
ชื่อแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม .............................................................................................................................................................................
1. ผลการดำเนินงาน

............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
2. ผลสัมฤทธิ์ตามวัตถุประสงค์/ตัวชี้วัด
2.1 การบรรลุตามวัตถุประสงค์

( บรรลุตามวัตถุประสงค์

( ไม่บรรลุตามวัตถุประสงค์  เพราะ ............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................
2.2 จำนวนผู้เข้าร่วมใน แผนงาน/โครงการ/กิจกรรม .............................................................. คน
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. .........................................................
