
สรุปผลการด าเนินงาน ตามประเด็นการตรวจราชการระดับจังหวัด  
รอบที่ 1 ปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 

ประเด็นที่  3 : สุขภาพกลุม่วัย 

หัวข้อ : ผู้สูงอายุคุณภาพ (พลัดตกหกล้ม)เขตสุขภาพที่ 1 :  จังหวัดแพร่   

ตรวจราชการ : วันที่ 8 - 9  กุมภาพันธ์ 2564 
บริบทพ้ืนที่  
   จังหวัดแพร่ ปี 2563 มีประชากรทั้งสิ้น 441,726 คน มีจ านวนผู้สูงอายุ 92,349 คน คิดเป็น             
ร้อยละ  22.84  ของประชากรทั้งหมด (ข้อมูลประชากรกระทรวงมหาดไทย ณ วันที่ 31 ธันวาคม 2562)                 
ถือได้ว่าจังหวัดแพร่นั้น เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ โดยแบ่งเขตรับผิดชอบทางการปกครอง ออกเป็น                       
8 อ าเภอ ประกอบด้วย อ าเภอเมือง อ าเภอสูงเม่น อ าเภอสอง อ าเภอลอง อ าเภอร้องกวาง อ าเภอเด่นชัย                   
อ าเภอวังชิ้น และอ าเภอหนองม่วงไข่ จ านวน รพสต.ทั้งสิ้น 119 รพ.สต. 2 สสช. ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีปัญหา
สุขภาพ อันเนื่องมาจากความเสื่อมสภาพของร่างกายตามวัย และการเจ็บป่วยเรื้อรังของตนเอง ผู้สูงอายุที่มีอายุ
มากที่สุดของจังหวัดแพร่ อายุมากว่า 100 ปี มีจ านวน 2 คน อายุไขเฉลี่ยของผู้สูงอายุของจังหวัดแพร่                     
เฉลี่ย 78.3 ป ี
   จากข้อมูลผลการคัดกรองสุขภาพของผู้สูงอายุ 10 เรื่อง จากฐานข้อมูล Health Data center 
จังหวัดแพร่ (ข้อมูล 30 กันยายน 2563)  สามารถจ าแนกกลุ่มผู้สูงอายุตามการประเมินความสามารถในการดูแล
ตนเองเพ่ือประกอบกิจวัตรประจ าวัน  (Activity of Daily Living)  ออกเป็น 3 กลุ่มประกอบด้วย ติดสังคม 
97.25 ติดบ้าน 2.13 ติดเตียง 0.64  ผลการคัดกรองที่ส าคัญของผู้สูงอายุด้านสุขภาพ พบว่า ผู้สูงอายุจังหวัดแพร่ 
มีความเสี่ยงด้านสุขภาพ 5 ล าดับส าคัญตามล าดับดังนี้ ความเสี่ยงโรคหลอดเลือดและสมอง ร้อยละ 52.58     
ความเสี่ยงของภาวะความดันโลหิตสูง ร้อยละ 23.57 ความเสี่ยงโรคอ้วนในผู้สูงอายุ ร้อยละ 21.62 ความเสี่ยง
ของภาวะน้ าตาลในเลือดสูง 13.64 ภาวะข้อเข่าเสื่อมในผู้สูงอายุ ร้อยละ 7.28  และความเสี่ยงการพลัดตกหกล้ม
ในผู้สูงอายุ ร้อยละ 4.1  ตามล าดับ ที่มา : ข้อมูล HDC ณ วันที่ 30 ม.ค.64 สาเหตุการตายของผู้สูงอายุจังหวัด
แพร่ พบว่าการตาย 5 อันดับแรกที่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ นอกจากโรคเรื้อรัง ความดันโลหิตสูง 
โรคเบาหวาน โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง และมะเร็งแล้วนั้น  ยังพบว่า การบาดเจ็บของผู้สูงอายุ ในประเทศ
ไทยและจังหวัดแพร่ รองจากอุบัติเหตุทางถนน ได้แก่ การพลัดตกหกล้ม ซึ่งเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ไม่ควร
มองข้าม ในแต่ละปีมีผู้ที่ตายจากการพลัดตกหกล้มกระดูกหักเพ่ิมสูงขึ้นอย่างต่อเนื่องสูงเกือบ 1,800 คน หรือ
เฉลี่ยวันละ 5 คน โดยเป็นผู้สูงอายุสูงถึง 800 คน หรือเฉลี่ยวันละ 2 คน และเป็นสาเหตุการตายอันดับสองใน
กลุ่มของการบาดเจ็บโดยไม่ตั้งใจ  (http : www.thaincd.com/document/file/violence/การพลัดตกหกล้ม
ในผู้สูงอายุ : 2560)  
   จากสถานการณ์การเจ็บป่วยทั้งหมดของผู้สูงอายุดังกล่าว หากไม่ได้รับการแก้ไขที่เหมาะสม               
จะท าให้เป็นภาระทางด้านสาธารณสุข ทั้งของภาครัฐและภาคประชาชน ในการดูแลผู้สูงอายุที่ประสบปัญหา
ความเสี่ยงต่างๆ ความดันโลหิตสูง น้ าตาลในเลือดสูง โรคอ้วน หรือแม้กระทั่งการหกล้มกระดูกหัก เพราะอาจ
เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการเจ็บป่วย ส่งผลกระทบต่อการเจ็บป่วยแบบเรื้อรัง และเสียชีวิตก่อนวัยอันควร                   
การสูญเสียโอกาสทางด้านเศรษฐกิจในการหารายได้ของสมาชิกในครอบครัว นอกจากนั้นแล้วยังกระทบต่อ

http://www.thaincd.com/document/file/violence/การพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ
http://www.thaincd.com/document/file/violence/การพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ


ระบบการจัดบริการสุขภาพที่บ้าน ชุมชน และสถานบริการสุขภาพของจังหวัดแพร่ ทั้งการแออัดในการเข้ารับ
บริการเจ็บป่วยฉุกเฉินและบริการรักษาพยาบาล ฟ้ืนฟูสภาพหลังเจ็บป่วยและการมาตามนัด  
  เพ่ือส่งเสริมสุขภาพให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพที่สมบูรณ์แข็งแรงตามวัย ชะลอความเสื่อมของร่างกาย
และจัดระบบการป้องกันโรคที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพ วิถีชีวิต และสาเหตุการตายของผู้สูงอายุ ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดแพร่ และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องจึงได้สร้างระบบการดูแลผู้สูงอายุแบบครบวงจรโดยได้น าเอา
การด าเนินงาน เครื่องมือ และนโยบายของผู้ตรวจราชการ น ามาสร้าง เพ่ือให้ผู้สูงอายุที่มีปัญหาความเสี่ยงต่อ
สุขภาพ ได้รับการค้นหา คัดกรอง และส่งเสริมสุขภาพในการสร้างความเข้มแข็งของร่างกาย ลดจ านวนผู้สูงอายุ
ติดบ้าน ติดเตียง และท าให้ผู้สูงอายุได้รับการดูแลรักษาพยาบาล และส่งเสริมพัฒนาศักยภาพตนเอง เพ่ือไปสู่
แนวทางการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุในพ้ืนที่รับผิดชอบ และพัฒนารูปแบบการด าเนินงานเพ่ือใช้เป็นแนวทาง
และนโยบายในการท างานฯ  ในปีต่อๆไป 
 

หัวข้อการตรวจราชการ ผู้สูงอายุคุณภาพ (พลัดตกหกล้ม) 
กราฟที่ 1  ผลการคัดกรองผู้สูงอายุเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มข้อมูลย้อนหลัง 5 ปี 
 

 
     ที่มา : รายงาน HDC ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ (ชุดรายงานมาตรฐานผลการคัดกรองผู้สูงอายุ)  ณ มกราคม 2564  
และงาน ICT ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ ข้อมูล ผสอ.หกล้มกระดูกหักของโรงพยาบาลทุกแห่ง (มกราคม 2564)  

ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564
ผสอ.คัดกรอง(คน) 54,190 75,084 81,575 81,853 87,043 75,472

ผลปกติ(คน) 49,574 69,747 77,009 77,433 83,475 72,076

เส่ียงหกล้ม(%) 8.52 7.11 5.60 5.40 4.10 4.50

หกล้มกระดูกหัก(%) 9.07 9.27 8.79 7.87
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ผลการคัดกรอง ผสอ.เสี่ยงต่อการหกล้ม ปี 2559-2564 (ม.ค.64) เปรียบเทียบข้อมูล 
อัตรา ผสอ. หกล้มกระดูกหัก ต่อ ปชก. ผสอ.ปี ๒๕๖๐-๒๕๖๓

ผสอ.คัดกรอง(คน) ผลปกต(ิคน) เสี่ยงหกล้ม(%) หกล้มกระดกูหกั(%) Linear (เสี่ยงหกล้ม(%))



จากกราฟท่ี 1 ผลการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ 10 กลุ่มโรค ประเด็นความเสี่ยงต่อการหกล้มในผู้สูงอายุ
ด้วยวิธี Time Up and Go test ของโรงพยาบาลและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ในจังหวัดแพร่ ข้อมูล
ตั้งแต่ปี 2559-2563 และ เดือน มกราคม 2564  พบความเสี่ยงต่อการหกล้มของผู้สูงอายุ  มีอัตราร้อยละความ
เสี่ยงที่ลดลงทุกปี และลดลงเกือบ 2 เท่า หากเทียบผลการคัดกรองปีที่ 1 และปีที่ 5 โดยในปี 2559 พบความ
เสี่ยงต่อการหกล้ม ร้อยละ 8.52 ของผู้สูงอายุที่ได้รับการคัดกรองทั้งหมด และลดลงเหลือเพียงร้อยละ 4.10 ในปี 
2563 ซึ่งหมายถึงผู้สูงอายุที่ได้รับการคัดกรองมีสมรรถนะทางกายที่เพ่ิมสูงขึ้นในแต่ละปี และจากข้อมูลผู้สูงอายุ
ที่หกล้มกระดูกหักทุกประเภทที่เข้าบริการที่โรงพยาบาลแพร่และโรงพยาบาลชุมชนทุกแห่งในพ้ืนที่จังหวัดแพร่ 
ปี 2560-2563 ก็มีแนวโน้มของอุบัติการณ์หกล้มกระดูกหักท่ีลดลงเช่นกัน 
กราฟที่ 2  ผลการคัดกรองผู้สูงอายุข้อเข่าเสื่อม ข้อมูลย้อนหลัง 5 ปี 

 

 
 
 

จากกราฟที่ 2 ผลการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ 10 กลุ่มโรค ประเด็นข้อเข่าเสื่อมในผู้สูงอายุ ข้อมูลจาก
การคัดกรองของโรงพยาบาลและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในจังหวัดแพร่ ปี 2559-2563 และ เดือน 
มกราคม 2564  พบผู้สูงอายุมีสุขภาพดีขึ้น โดยพบแนวโน้มอัตราข้อเข่าเสื่อมลดลงทุกปี และลดลงเกือบ 2 เท่า
หากเทียบผลการคัดกรองปีที่ 1 และปีท่ี 5 โดยในปี 2559 พบข้อเข่าเสื่อมร้อยละ19.71 ของผู้สูงอายุที่ได้รับการ
คัดกรองทั้งหมด และลดลงเหลือเพียงร้อยละ 7.28 ในปี 2563  

ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564

คัดกรองข้อเสื่อม(คน) 55,409 75,272 81,653 81,905 87,538 75,468

ปกติ(คน) 44,487 63,828 74,740 76,109 81,163 70,018

ผิดปกติ(คน) 10,922 11,444 6,913 5,796 6,375 5,450

ข้อปกติ(%) 80.29 84.80 91.53 92.92 92.72 92.78

ข้อเสื่อม(%) 19.71 15.20 8.47 7.08 7.28 7.22
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ปีท่ีคัดกรอง

ผลการคัดกรองข้อเข่าเสื่อม ปี 2559-2564

คัดกรองข้อเสื่อม(คน) ปกติ(คน) ผิดปกต(ิคน) ข้อปกติ(%) ข้อเสื่อม(%) Linear (ข้อเสื่อม(%))



สถานการณ์ผู้สูงอายุและการด าเนินงาน เฝ้าระวังป้องกันภาวะพลัดตกหกล้ม 
การด าเนินงานตาม OKR  จงัหวัดแพร่ มีการด าเนินงานตามนโยบายของนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดแพร่ ในการก ากับติดตามโดยใช้กระบวนการ PERT & CPM  

O1: ลดจ านวนผู้ป่วย Hip Fracture > ร้อยละ 5/ 100,000 ประชากร   
OKR การพลัดตกหกล้ม จังหวัดแพร่ 

เขตสุขภาพที่ 1 ผลการด าเนินงานจังหวัดแพร่ ตาม OKR 
ล าดับงานส าคัญประจ าไตรมาส ไตรมาสที่ 1 การด าเนินงาน ไตรมาสที่ 2 การด าเนินงาน 

- ประเมินความเสี่ยงต่อการหกล้มใน
ผู้สูงอาย ุ

1.จัดท าโครงการเฝา้ระวังและ
ป้องกันการพลัดตกหกล้มฯ 
2.ช้ีแจงนโยบายและแนวทางการ
ด าเนินงานแก่เครือข่าย 
3.ผลิตและเผยแพร่/ประชาสัมพันธ์
สื่อ/ประเมินความเสี่ยง/สื่อการสอน
การพัฒนา 
4.พัฒนาศักยภาพแกนน าในเกี่ยวกับ
ความรู้/ทัศนคติ/ทักษะที่เหมาะสม  

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ 
นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดแพร่ 
มีนโยบายการวางแผน ควบคุม 
ก ากับ บริหารโครงการภายใต้
กระบวนการ PERT&CPM 
โดยการก าหนด Objective และ
การก าหนด Gantt Chart และได้
ด าเนินการจัดท าโครงการเฝ้าระวัง
และป้องกันภาวะกระดูกหักจาก
การพลัดตกหกล้มในผู้สู งอายุ                  
ช้ีแจงนโยบายการด าเนินงานกับ
หน่วยงานและภาคีเครือข่ายจาก
การจัดกระบวนการเรียนรู้ของ
กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์ฯ สสจ.
แพร่  นอกจากนี้มีการผลิตเผย
ประชาสัมพันธ์/สื่อการประเมิน
ความเสี่ยง/การสอนการใช้งาน
ผ่ า น ช่ อ งท า ง  YouTube แ ละ
ช่องทางของสมาคมผู้ สื่ อข่ าว
ภาคเหนือ แกนน าหรือ  อสม.
รวมถึ งผู้ ดู แล  ผสอ .  สามารถ
น าไปใช้ได้ 

1.สร้างแนวทางจ าแนกรายกลุ่มเสี่ยง สูง 
ปานกลาง ต่ าเพื่อก าหนด Intervention 
ตามบริบท 
2 .การคัดกรองความเสี่ยงฯในผู้สูงอายุ
กลุ่มเป้าหมายโดยแกนน า 
3.สังเคราะห์ข้อมูลกลุ่มเสี่ยงฯในผู้สูงอายุ
เป้าหมาย/เตรียมข้อมูลส าหรับคืนในพื้นที่/
MOU กับหน่วยงานหรือผู้ที่เกี่ยวข้องใน
พื้นที ่
4.พัฒนาสมรรถนะหรือให้การดูแลตาม 
Intervention และร่วมวางแผนกับพ้ืนที่ใน
การแก้ไขปัญหา/ประสานกองทุน/ชุมชน/
อปทแบบมีส่วนร่วม 
 
 
 
 
 

ด า เนินการแล้ว เสร็ จ โดยการประชุม
คณะท างานบูรณาการสืบเนื่องจากการ
ด าเนินงานโครงการสร้างระบบการเฝ้าระวงั
และป้องกันการพลัดตกหกล้ม ปี 2563 โดย
มีกระบวนการวิเคราะห์ สังเคราะห์ข้อมูล 
จากการด าเนินงานจริงในพื้นที่ ทลาย GAP 
การด า เนินงานที่พบทุกกระบวนการ
สามารถถอดบทเรียนและตกผลึกการ
ด าเนินงานได้ดังนี้ 
1.พัฒนาแบบคัดกรอง/ประเมินความเสี่ยง
และการประเมินสิ่งแวดล้อมภายในบ้าน 
และบริเวณบ้าน ลดจ านวนข้อการประเมิน 
และท าการพัฒนาเครื่องมือการประเมิน หา
ค่าความเช่ือมั่น และความตรงของเนื้อหา
จากผู้ทรงคุณวุฒิ จนได้แบบคัดกรองที่
เหมาะกับคนแพร่ เรียกว่าแบบคัดกรอง 
PHRAE FRAT (พัฒนาจาก THAI FRAT & 
HOUSE RISK) เดิม 20 ข้อคงเหลือ 15 ข้อ 
คะแนนความเสี่ยงสูงสุด 20 คะแนน แบ่ง
ร ะดั บคว าม เ สี่ ย ง ออก เป็ น  3  ร ะดั บ 
ประกอบด้วย เสี่ยงต่ า(0-4) เสี่ยงปานกลาง
(5-14) เสี่ยงสูง (16 – 20) คะแนน และ

- จัดท าสื่อ YouTube (1 ข 2 ย) ท่าออก
ก าลังกายในผู้สูงอายุ เพิ่มความแข็งแรง
ของกล้ามเนื้อ และการทรงตัวในผู้สูงอายุ
ทั่วไปและกลุ่มเสี่ยง 
- จัดท าแบบประเมินสภาพแวดล้อมใน
บ้าน 



เขตสุขภาพที่ 1 ผลการด าเนินงานจังหวัดแพร่ ตาม OKR 
ออกแบบระบบการส่งต่อเพื่อให้ได้รับการ
ดูแลตามระดับความเสี่ยง 
2 .กลุ่มเป้าหมายหรือกลุ่มตัวอย่างของ
จังหวัดแพร่ พบว่า จากการลงปฏิบัติงาน
จ ริ ง แ ล ะ ข้ อ มู ล ที่ ส อ ด รั บ กั บ ผ ล ก า ร
ด า เ นิ น ง า น ดู แ ล ผู้ ป่ ว ย  H i p F x จ า ก
คณะท างานทีมอาจารย์นายแพทย์ลักษณ์                       
ชุติธรรมานันท์ โรงพยาบาลแพร่ ระยะเวลา 
9 ปี(2555-2563) ได้ข้อมูลมาก าหนดกลุ่ม
อายุที่เสี่ยงสูงสุด ในช่วงอายุ 70 ปี-89 ปี  
อัตราผู้สูงอายุที่เสี่ยงสูงสุดต่อประชากร
ผู้สูงอายุรายอ าเภอ เป็นกลุ่มเป้าหมาย
ด าเนินงานที่มีอุบัติการณ์หกล้มกระดูกหัก
สูงสุด 
3. ประสานงานทีม ICT ของกลุ่มงานพัฒนา
ยุทธศาสตร์สาธารณสุขเพื่อดึงข้อมูลก าหนด
รายชื่อผู้สูงอายุเป้าหมาย การกระจายพื้นที่
เป้าหมายตามข้อมูลสัดส่วนผู้สูงอายุหกล้ม
กระดูกหักสูงสุด-ต าสุด เพื่อส่งมอบข้อมูล
ให้พ้ืนท่ีด าเนินการ 
4.ด าเนินการประสานงานกับผู้รับผิดชอบ
งานระดับอ าเภอ ในการประชุมถ่ายทอด
นโยบายการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดฯ โดย
ด าเนินงานร่วมกับงานพัฒนายุทธศาสตร์
สาธารณสุขจังหวัดแพร่ เพื่อแจ้งและส่ง
มอบข้อมูลกลุ่มอายุเป้าหมายที่เสี่ยง พื้นที่



เขตสุขภาพที่ 1 ผลการด าเนินงานจังหวัดแพร่ ตาม OKR 
เสี่ยงด าเนินงานแก่ผู้ประสานงานและ
รับผิดชอบงานในระดับอ าเภอ 

ระดับความมั่นใจของ  OKR ไตรมาสที่ 1 การด าเนินงาน ไตรมาสที่ 2 การด าเนินงาน 
O2- ลด Falling Fracture 50% ใน 2 ปี O2: ส่งเสริมท่าออกก าลังกายที่เพิ่ม

ความแข็งแรงกล้ามเนื้อได้ 100% ใน
กลุ่มเสี่ยง 80% ในผู้สูงอายุ 

จังหวัดแพร่ด าเนินการพัฒนาท่า
ออกก าลังกายจากการปฏิบัติงาน
ล งพื้ นที่ จ ริ ง จ ากจ า นวนกลุ่ ม
ตัวอย่าง 3,120 คน พบว่า การ
ออกก าลังกายต้องสอดคล้องกับวิถี
ชีวิตประจ าวัน ได้ออกแบบร่วมกัน
กับนักกายภาพบ าบัด โรงพยาบาล
แพร่  แ ล ะนั กกิ จ ก ร รมบ าบั ด
โรงพยาบาลแพร่ในการน าไปใช้
ทดลองในกลุ่มตัวอย่างจนได้เป็น
ท่าออกก าลังกายก่อนท ากิจกรรม
หรือกิจวัตรประจ าวันคือ ท่า 1 ข 
2 ย (เขย่ง ย่อ ย้าย) และจัดท าสื่อ
การออกก าลั งกายอย่ า ง ง่ า ย
ประกอบค าบรรยายให้ผู้สูงอายุ 
หรือแกนน าหรือคนทั่วไปที่สนใจ
ส า ม า ร ถ น า ไ ป ใ ช้ ไ ด้ ใ น
ชีวิ ตประจ าวันหรือสะดวกใน
การศึกษาด้วยตนเอง 

O2: ปรับสภาพแวดล้อมในกลุ่มเสี่ยงสูง 
100% และจัดระบบการดูแลผู้สูงอายุทุก
รายที่มีความเสี่ยงตามระดับท่ีประเมิน 

อยู่ ร ะหว่ า งการประสานงานในพื้นที่  
ก า ห น ด ร า ย ล ะ เ อี ย ด  ง บ ป ร ะ ม า ณ                
การประชุมช้ีแจงก่อนการด าเนินงาน  

Kr1-ส่งเสริมท่าออกก าลังกายที่เสริมความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อได้ 100% ในกลุ่ม
เสี่ยง 80% ในผู้สูงอายุ 

Kr1: จัดท าสื่อส าหรับการออกก าลัง
กายในผู้สูงอายุและกลุ่มเสี่ยง พร้อม
เผยแพร่จ านวน 1 ชุด 

Kr1: คัดกรองกลุ่มเสี่ยงต่อการพลัดตกหก
ล้มทุกต าบล 

Kr2-ปรับสภาพแวดล้อมในกลุ่ม เสี่ยง 
100% 

Kr2: จัดท าสื่อส าหรับการประเมิน
อย่างง่ายด้วยตนเองหรือผู้ประเมิน
ความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม
จ านวน 1 ชุด 

Kr2 : การคืนข้อมูลและ MoU กับพื้นที่
ส าหรับการด าเนินการในความเสี่ยงที่
เกี่ยวข้องและแก้ไขตามบริบท 

Kr3 – ปรับการใช้ยาและวัดสายตาในกลุ่ม
เสี่ยง 100% 

 ประสานงานกับโรงพยาบาลแพร่
ผ่ า น ค ณ ะท า ง าน  HipFx เ พื่ อ
ประสานงานแพทย์เฉพาะทางและ
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวฯของ 
PCC ในจังหวัดแพร่ 

 อยู่ระหว่างการจัดระบบการประสานงาน
กับคลินิกจักษุ รพ.แพร่ และแพทย์ FM ใน
พื้นที ่



เขตสุขภาพที่ 1 ผลการด าเนินงานจังหวัดแพร่ ตาม OKR 
ตัววัดด้านสุขภาพ ไตรมาสที่ 1 การด าเนินงาน ไตรมาสที่ 2 การด าเนินงาน 
- ขวัญและก าลังใจและภาระงานของ
ทีมงาน โดยเฉพาะ รพ.สต. 

1 . โครงการเฝ้าระวังและป้องกัน
ภาวะกระดูกหักจากการพลัดตกหก
ล้มในผู้สูงอายุ                  

คณะท างานบูรณาการโครงการฯ 
ปี 2563 ได้ค านึงถึงขวัญก าลังของ
เจ้าหน้าที่และต้องการลดภาระ
งานแก่เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข อสม. 
Caregiver ผู้ ดู แ ล ผู้ สู ง อ า ยุ ใ ห้
สามารถเลือกใช้งานตามความ
สะดวกทั้ งแบบ Google Form 
และแบบกระดาษคัดกรองในพ้ืนท่ี 
รวมทั้ งออกแบบรายงานแบบ 
โปรแกรมที่ได้รับการพัฒนาจาก
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี
แพร่ ดร.เสาวภา เด็ดขาด และ
ประมวลผลข้อมูลจาก Google 
Form เป็นตาราง Excel ในการ
รายงานผลการคัดกรอง  

1.รายช่ือผู้สูงอายุที่ได้รับการประเมิน/คัด
กรอง 

-งานส่งเสริมสุขภาพวัยสูงอายุ กลุ่มงาน
ส่งเสริมสุขภาพได้ด าเนินการจัดเตรียม
ข้อมูลรายช่ือผู้สูงอายุที่ต้องได้รับการคัด
กรองจ าแนกรายอ าเภอต าบล และหมู่บ้าน 
ตามสัดส่วนของขนาดประชากร ขณะนี้อยู่
ระหว่างการส่งหนังสือสั่งการประกอบ
รายละเอียดส าหรับการด าเนินงานในพื้นที่ 
เนื่องจากได้รับการประสานงานจากเขต
สุขภาพท่ี 1 เชียงใหม่ในการประชุม Zoom 
Conference เมื่อวันที่ 28 มกราคม 64 ที่
ผ่านมา จากปัญหาความไม่ชัดเจนของแบบ
คัดกรอง แนวทางการด าเนินงาน และการ
แบ่งกลุ่มเสี่ยง ท าให้เกิดข้อสงสัยในการ
ด าเนินงานของหลาย สสจ.ในเขคสุขภาพท่ี 
1 จึงชะลอการด าเนินงานในพ้ืนท่ี 
จั งหวัดแพร่ ได้ด า เนินการประชุมเพื่อ
ทบทวนหาข้อสรุปการด าเนินงานพบว่า 
จังหวัดแพร่จะด าเนินการในแบบการพัฒนา
ของจังหวัดแพร่เพื่อตอบโจทย์การสร้าง
ขวัญก าลังใจและลดภาระงานของพื้นที่โดย
การใช้แบบประเมินที่พัฒนาแล้ว และ
บันทึกข้อมูลแก่ สปสช.ตามข้อก าหนด ท้ังนี้ 
ได้เน้นให้เกิดประโยชน์แก่ผู้สูงอายุและช่วย
ให้การด าเนินงานของบุคลากรสาธารณสุข
ง่ายขึ้นและลดความซ้ าซ้อนการท างาน 
 

-  แบบประเมินและเครื่องมือต่างๆที่
ออกแบบต้องง่าย สามารถเข้าใจและน าไป
ปฏิบัติได้ โดยไม่ต้องมีการอบรม 

2.สื่อสนับสนุนการใช้แบบคัดกรองที่
พัฒนาแล้ว สื่อการออกก าลังกาย 
แบบคัดกรองออนไลน์Google form 

2.รายช่ือกลุ่มเสี่ยงที่ได้รับการคัดกรอง
จ าแนกระดับรายต าบล/หมู่บ้าน 

- บันทึกข้อมูลเท่าที่จ าเป็นให้น้อยที่สุด
และท าเป็น Online Electronic 

3 . ร าย ช่ือแกนน า /อสม/อสค . /
อาสาสมัครที่ได้รับการพัฒนา 

3.ชุดการดูแลจ าแนกรายกลุ่มเสี่ยง สูง ปาน
กลาง ต่ า  

4.ข้อมูลจ านวนเป้าหมายที่ต้องได้รับ
การคัดกรองจากการคัดกรอง 10 
กลุ่มโรค 

4.รายละเอียดความเสี่ยงของสิ่งแวดล้อม
ตามรายบุคคล 
5 .ข้อมูลภาพรวมรายช่ือกลุ่มเสี่ยงและ
หน่วยงานที่ MOU ในการดูแลผู้สูงอายุใน
ประเด็นท่ีเกี่ยวข้อง 



เขตสุขภาพที่ 1 ผลการด าเนินงานจังหวัดแพร่ ตาม OKR 
คาดเดางานที่จะเกิดในเดือนนี ้ ไตรมาสที่ 1 การด าเนินงาน ไตรมาสที่ 2 การด าเนินงาน 

- รายชื่อกลุ่มเสี่ยงต่อการหกล้มรายต าบล/
หมู่บ้าน 

ขวัญก าลังใจการท างานของทีมงาน
เครือข่ายรพ.สต. รพช.ในทุกระดับ 
ลดภาระงานซ้ าซ้อน 

ด าเนินการแล้วเสร็จและเผยแพร่
ผ่านช่องทางในระบบ Internet 
และอยู่ระหว่างประสานงานใน
พื้นที่เพื่อน าเครื่องมือทั้งหมดไป
ด าเนินการ 

ความตระหนั กขอ ง เ ค รื อ ข่ า ย ที่ ร่ ว ม
ด าเนินงานกับสถานบริการเครือข่าย  

อยู่ระหว่างการด าเนินงานในพ้ืนท่ี 

-  สื่ อสนับสนุนการออกก าลั งกาย ใน
ผู้สูงอายุและกลุ่มเสี่ยง 

แบบประเมินและสื่อต่าง ๆใช้งาน
ง่ายไม่ต้องมีการอบรม 

ข้อมูลที่เป็นจริงทันเวลาแก้ปัญหาได้ตรงจุด 
ปัญหาส าคัญและตรงตามบริบทได้รับการ
แก้ไขทันเวลาและข้อมูลมีความน่าเช่ือถือใช้
งานได้ทันท ี

- แบบประเมินสภาพแวดล้อมในบ้าน
ผู้สูงอาย ุ

การบันทึกข้อมูลแบบออนไลน์ ไม่
ซ้ าซ้อนสามารถใช้งานได้ง่าย 

- แบบส ารวจสายตาและยาที่มีผลและการ
วัด  Postural  Hypertension 
-  ข้อมูลการหกล้มแล้วกระดูกหักใน
ฐานข้อมูล รพ.ย้อนหลัง 5ปี แยกราย รพ./
รายจังหวัด 

 
 

ปัญหาที่พบ  
1. การจัดสรรงบประมาณ PPA จาก สปสช.ล่าช้า (ปลาย ธันวาคม – ต้นมกราคม 2564) ท าให้การด าเนินงานไม่เป็นไปตามแผนที่ได้ก าหนดไว้ 
2. การประสานงานและการถ่ายทอดนโยบายล่าช้า ไม่มีการแจ้งรายละเอียดแนวทางการด าเนินงานจากเขตสุขภาพที่ชัดเจนทั้ง ๆที่มีช่องทางที่หลากหลาย ส่งผลกระทบ

ท าให้การด าเนินงานล่าช้า และการน าเครื่องมือไปใช้ไม่ถูกต้องในหลายพ้ืนที่ 
3. ข้อจ ากัดการเขียนโครงการของ Focal Point ไม่ตอบโจทย์ OKR ที่เน้นการลดภาระงานในพ้ืนที่ ท าให้เกิดภาระงานทั้งการใช้เอกสาร และต้องมีการอบรมการใช้งาน

เนื่องจากความไม่เข้าใจของข้อความในการสื่อสาร 
ข้อเสนอแนะ 

1. ก าหนดแนวทางท่ีชัดเจนจากเขตสุขภาพที่ 1 และผู้รับผิดชอบระดับเขตสุขภาพ เพ่ือเกิดการสื่อสารที่ชัดเจน  
2. ทบทวนการด าเนินงานในภาพของเขตสุขภาพท่ี 1 การน าผลการด าเนินงานมาเทียบเคียงเพ่ือการพัฒนางานในรอบ Pre – test  
3. ถอดบทเรียนในครึ่งปีแรกโดยการสร้างเวทีการสื่อสาร เพ่ือปรับกระบวนการท างานเมื่อพบปัญหาอุปสรรค  



OKR จังหวัดแพร่ แผนกิจกรรมที่เร่งรัดท า ไตรมาสที่ 2 -3  
 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

ล าดับงานประจ าสัปดาห์ ล าดับความมั่นใจของ OKRs คาดเดางานที่จะเกิดขึน้ใน
เดือนนี้ 

ตัววัดด้านสุขภาพ 

น าเสนอข้อมูลและผลักดัน
เป็นประเด็นการดูแลสุขภาพ
ในคณะกรรมการ พชอ./
พชต. 

O2 : ปรับสภาพแวดล้อมในกลุ่ม
เสี่ยงสูง 100% และจัดระบบการ
ดูแลผูสู้งอายุทุกรายที่มีความเสี่ยง
ตามระดับท่ีประเมิน 

รายชื่อกลุ่มเสี่ยงท่ีได้รับการ
ติดตามเยี่ยมบ้านจ าแนก
ระดับรายต าบล/หมู่บ้าน 

ขวัญก าลังใจและความเป็น
เจ้าของสุขภาพของ
เครือข่ายที่ร่วมด าเนินงาน 

ติดตามเยี่ยมบ้านกลุม่เสี่ยงใน
พื้นที่เพ่ือติดตามการได้รับ 
Intervention 

Kr1: คัดกรองกลุ่มเสี่ยงต่อการพลดั
ตกหกล้มทุกต าบล 

รายชื่อผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง
ได้รับ Intervention  

ผู้สูงอายุและผู้ใกล้ชิด
สามารถออกก าลังกายได้
และทราบผลการคดักรอง
ความเสีย่งของตนเอง ส่งต่อกลุ่มเสี่ยงท่ีต้องได้รับ

การดูแลเฉพาะทาง คือ 
ความผิดปกติทางสายตา 
และการประเมิน Postural 
Hypotension 

Kr2: การคืนข้อมูลและ MoUกับ
พื้นที่ส าหรับการด าเนินการในความ
เสี่ยงท่ีเกี่ยวข้องและแกไ้ขตาม
บริบท 

รายละเอียดความเสี่ยงของ
สิ่งแวดล้อมตามรายบุคคลที่
ได้รับการแก้ไข 

สร้างคลินิกแบบโมบายใน
การออกไปตดิตามเยี่ยมบ้าน
ด้วยสหสาขาวิชาชีพ 



 
ตัวช้ีวัด : ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ ได้รับการดูแลทั้งในสถานบริการและในชุมชน  

 ร้อยละ 50 ของประชากรสูงอายุที่มีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์  
   เป้าหมายการประเมินพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ในกลุ่มผู้สูงอายุ อายุ 60 ปีขึ้นไป 

(ไม่รวมผู้สูงอายุติดบ้าน/ติดเตียง) 
***** 

อ าเภอ ประชากรผู้สูงอายุ 
(คน) 

(HDC.ปี 64) 

เป้าหมายประเมินฯ 
อัตรา 5% ของ ปชก. ผสอ. 

 รายอ าเภอ(คน) 

เกณฑ์การวัดผล ผสอ.                
ต้องมีพฤติกรรมสุขภาพที่พึง

ประสงค์ฯ 
ไม่น้อยร้อยละ 50(คน) 

เมืองแพร่       26,348       1,400  700 
ร้องกวาง        9,593          500  250 

ลอง       11,621          600  300 
สูงเม่น       18,144       1,000  500 
เด่นชัย        6,767          400  200 
สอง       10,616          600  300 
วังช้ิน        9,382          500  250 

หนองม่วงไข่        4,173          300  150 
รวม จังหวัด

แพร่ 
      96,644       4,900  2,450 

 



ประเด็นที่ประเมิน จ ำนวน 8 ด้ำน ได้แก่  
๑. พฤติกรรมด้ำนกำรออกก ำลังกำยหรือกำรเคลื่อนไหวร่ำงกำย    
๒. พฤติกรรมด้ำนกำรเลือกรับประทำนอำหำร  
๓. พฤติกรรมกำรดื่มน  ำ 
๔. พฤติกรรมด้ำนกำรงดสูบบุหรี่ 
๕. พฤติกรรมด้ำนกำรงดดื่มสุรำ 
๖. พฤติกรรมด้ำนกำรดูแลตนเองเมื่อเจ็บป่วย 
๗. พฤติกรรมด้ำนกำรพักผ่อนนอนหลับ 
๘. พฤติกรรมด้ำนกำรดูแลสุขภำพช่องปำก 

 
รำยชื่อผู้รับผิดชอบงำนด้ำนกำรส ำรวจพฤติกรรมสุขภำพ ระดับอ ำเภอที่ได้รับสิทธิ์ Admin เข้ำไปดูข้อมูลระดับ
อ ำเภอ (ตำมที่แจ้งลงทะเบียนกับ ส ำนักอนำมัยผู้สูงอำยุ กรมอนำมัย ปี 2564) 

 
 

อ ำเภอ 
ช่ือ - สกุล ต ำแหน่ง E.mail 

สสอ.เด่นชัย นางพัชรี สีตะวัน นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ p.lumpu@hotmail.com 

สสอ.เมืองแพร ่ นางปัทมนันท์  ส่วนบุญ นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ khundaungkaew@hotmail.co.th 

สสอ.ร้องกวำง นางสาวแสงเทียน แสนปัญญา นักวิชาการสาธารณสุข sangtian.e@gmail.com 

สสอ.ลอง นางสาวจริยา ค าก้อน เจ้าพนักงานสาธารณสุขช านาญงาน jariya.kumkom@gmail.com 

สสอ.วังชิ น นายวิทยา พงศ์สุขรัตน์ นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ e _vitt@hotmail.com 

สสอ.สอง นางอนามัย  อ้นจันทร์ นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ anamai22510@gmail.com 

สสอ.สูงเม่น นางสุพัตรา อ่อนน้อม พยาบาลวิชาชีพช านาญการ supattraonnom@gmail.com 

สสอ. หนองม่วงไข ่ นางศิริพร ด่านตระกูล นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ toytivit06@hotmail.com 

สสจ.แพร ่ นำยภวัต   อำรินทร์ นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ t.slowjet@gmail.com 

อ้างอิง รายชื่อจาก .... 
https://docs.google.com/spreadsheets/d/12zNfRHQgRTcjXMmhH_ExL8lvhue4gy1p/edit#gid=1230 
484637 (รายชื่อ PM.ระดับอ าเภอที่ฐานข้อมูล ส านักอนามัยผู้สูงอายุ กรมอนามัย ข้อมูลตามท่ี PM สมัคร) 

 
สรุปแนวทางการด าเนินงาน 
1. การก าหนดเป้าหมาย 

- กลุ่มเป้าหมายอัตรา 5% ตามสัดส่วนประชากรผู้สูงอายุรายอ าเภอ หรือคิดเฉลี่ย หน่วยบริการแห่งละ 40 
คน (เป้าหมาย ระดับจังหวัด) หรือ ใช้การบริหารจัดการเป้าหมาย โดยเน้นในพ้ืนที่ที่ผู้สูงอายุมีศักยภาพสูง
และสามารถใช้เครื่องมือสื่อสารได้เป็นอย่างดี กระจายเป็นกลุ่มเป้าหมายด าเนินงานของหน่วยบริการ  

2. การประสานกลุ่มเป้าหมายในการบันทึกข้อมูล 
- การแจ้งประสานผ่านเครือข่ายชมรมผู้สูงอายุในพ้ืนที่, โรงเรียนผู้สูงอายุ แกนน าและสมาชิก อสม. ในการ

กรอกข้อมูลการประเมินฯ 



- การเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยเอกสาร โดยวิธีการพิมพ์แบบสอบถาม คนละ 1 ชุด แจกจ่ายให้ผู้สูงอายุ
กลุ่มเป้าหมายเป็นผู้กรอกรายละเอียด และท าการบันทึกข้อมูลโดยเจ้าหน้าที่ รอบที่ 1 ภายในเดือน 
มีนาคม 2564 รอบที่ 2 ภายในเดือน สิงหาคม 2564 

- การประสานและสื่อสารให้ผู้สูงอายุกลุ่มเป้าหมายผ่านกลุ่มไลน์ของโรงเรียนผู้สูงอายุ ให้ผู้สูงอายุที่มี
ศักยภาพในการใช้ Mobile Phone เป็นผู้กรอกข้อมูลการประเมินพฤติกรรมสุขภาพตนเอง  

- การประสานผ่านกลุ่มไลน์ อสม. ให้ประสานแนะน าการตัดเก็บข้อมูล ผสอ. โดยก าหนดให้ อสม. 1 คน 
รับผิดชอบเป็นผู้แนะน าให้ผู้สูงอายุจ านวน 1 คน ประเมินพฤติกรรมสุขภาพตนเอง  

3. วิธีการบันทึกข้อมูล  
- การบันทึกข้อมูลผ่าน Weblink  http://answer-sheet.moph.go.th/home?formId=a0c4ea3c-7c3a-49f5-9424-f858e001a730 
- การบันทึกข้อมูลด้วยการติดตั้ง Application Health For You (H4U) บนมือถือ 

4. เกณฑ์การวัดผล 
- ด้านปริมาณ (ความครอบคลุม) ผู้สูงอายุต้องมีการประเมินพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ ไม่ต่ ากว่าร้อย

ละ 5 ของประชากรผู้สูงอายุ (ไม่นับผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง) 
- ด้านคุณภาพ ผู้สูงอายุที่ประเมินต้องผ่านข้อมูลการประเมินทุกด้าน ทั้ง 8 ด้าน ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50  
-    เกณฑ์การวัด ผู้สูงอายุที่ผ่านเกณฑ์การประเมินพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์         จะต้องมีพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพตนเอง รวม 8 ด้าน โดยต้องผ่านเกณฑ์ทุกด้าน ดังนี้  

1. มีกิจกรรมทางกายที่ระดับปานกลาง (เดิน /ปั่นจักรยาน/ท างานบ้าน/ ท าไร่/ท าสวน/ 
   ท านา/ออกก าลังกาย) สะสม 150 นาที/สัปดาห์ 
2. กินผักและผลไม้ได้วันละ 5 ก ามือ เป็นประจ า (6-7 วันต่อสัปดาห์) 
3. ดื่มน้ าเปล่าอย่างน้อยวันละ 8 แก้ว 
4. ไม่สูบบุหรี่ /ไม่สูบยาเส้น 
5. ไม่ดื่มเครื่องดื่มท่ีมีส่วนผสมของแอลกอฮอล์ (เช่น สุรา เบียร์ ยาดองเหล้า) 
6. มีการดูแลตนเองเมื่อเจ็บป่วย (เม่ือไม่เจ็บป่วยมีการดูแลตนเอง, เมื่อมีโรคประจ าตัว 
   มีการรักษาและรับประทานยาต่อเนื่อง) 
7. มีการนอนหลับอย่างเพียงพอ อย่างน้อยวันละ 7 – 8  
8. ด้านทันตกรรม/การดูแลสุขภาพช่องปาก 

- เกณฑ์ชี้วัด  
- เชิงปริมาณ 

A = ชุดข้อมูลที่ 1 ผู้สูงอายุที่มีการประเมินพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ (คน)  
B = ชุดข้อมูลที่ 2 จ านวนประชากรผู้สูงอายุที่มีอยู่จริง ณ ช่วงเวลาที่ประเมิน  (คน) 
การวัดผล   A/B * 100 -----> รายอ าเภอไม่น้อยกว่า 5% 
เชิงคุณภาพ 
A = ชุดข้อมูลที่ 1 ผู้สูงอายุที่มีการประเมินพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ (คน)  

http://answer-sheet.moph.go.th/home?formId=a0c4ea3c-7c3a-49f5-9424-f858e001a730


B = ชุดข้อมูลที่ 2 ผู้สูงอายุที่มีพฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงค์ ผ่านเกณฑ์ทุกข้อ 8 ด้าน (คน) 
การวัดผล  A/B * 100 -----> ไม่น้อยกว่า 50% 
 
 

อุปสรรคในการด าเนินงานเฝ้าระวังพฤติกรรมสุขภาพจังหวัดแพร่ 
1.ปัจจัยด้านทีมงาน / การประสานงาน 

1. การประสานงานเพ่ือขับเคลื่อนการด าเนินงาน ส่วนใหญ่ผู้รับผิดชอบงาน ยังยึดติดรูปแบบเดิม ๆ ที่
ต้องการหนังสือสั่งการจากจังหวัด การประสานงานล่วงหน้าแบบคู่ขนาน เช่นการแจ้งข่าวประชาสัมพันธ์ การ
สื่อสารผ่านไลน์ทั้ง Line Groups & private ก่อนที่จะแจ้งเป็นหนังสือราชการ ได้รับการทักท้วง ซึ่งข้อมูลการ
ประเมินพฤติกรรมสุขภาพ มีการเก็บ CID ท าให้เป็นที่กังวลของผู้ปฏิบัติงานระดับพ้ืนที่ จึงต้องขอหนังสือยืนยัน
แจ้งการด าเนินกิจกรรมในพื้นท่ี 
2. ปัจจัยด้านรูปแบบและเนื้อหาการประเมิน 

1. การด าเนินงาน จากคู่มือ Template ของกระทรวงสาธารณสุขเป็นการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงสถิติ 
แต่ในทางปฏิบัติ ไม่สามารถท าได้ตามแนวทางที่ก าหนด จึงใช้วิธีการคัดเลือกกลุ่มเป้าหมาย ที่มีความสามารถ      
ในการใช้ Smart Phone และการเข้าถึงข้อมูลข่าวสารทาง Interne เป็นเกณฑ์ ข้อมูลที่ได้จึงอาจไม่ใช่ตัวแทนตาม
หลักการทางสถิติ ที่จะน ามาอธิบายสถานการณ์หรือปรากฎการณ์ทางสังคมที่เกิดข้ึน 

2. การคัดเลือกกลุ่มเป้าหมาย มีการระบุเพียงผู้สูงอายุติดสังคม ไม่นับกลุ่มติดบ้านติดเตียง ซึ่งกลุ่ม
ผู้สูงอายุติดสังคมไม่ใช่ตัวแทนกลุ่มผู้สูงอายุที่กระจายสัดส่วนตามข้อมูลจริงในพ้ืนที่  

3. การกรอกข้อมูลผ่าน application H4U หรือ web-link ทาง google form document มีประเด็น
ที่ซ้ าซ้อน เช่นระบุหมายเลข CID แล้วต้องมีการระบุเลข Number Phone ควรตัดทิ้งอย่างใดอย่างหนึ่ง ประเด็นนี้
ให้ตัด เลข CID เนื่องจากข้อมูลข่าวสารที่ได้รับมาทางลบ ผู้สูงอายุไม่สะดวกในในการเผยแพร่ เลข ปชช. ตนเอง 
ทั้งท่ีเว็ปของทางราชการ แต่ด้วยข่าวสารที่รับในอดีต จึงท าให้ไม่ม่ันใจในการกรอกข้อมูลดังกล่าว 

4.ระยะเวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูล ในช่วงการกรอกข้อมูล ในช่วงการระบาดของ Covid-19 ข้อมูลจะ
ไม่ตรงกับกิจวัตรประจ าวัน เช่น การรวมกลุ่มออกก าลังกาย 
ข้อเสนอแนะ 

1. การคัดเลือกกลุ่มผู้สูงอายุ ควรใช้วิธีการทางสถิติมาเป็ นแนวทางในการเก็บรวบรวมข้อมูล                        
โดยกระจายตามสัดส่วนของผู้สูงอายุ เช่น กลุ่มผู้สูงอายุตอนต้น ผู้สูงอายุตอนกลาง และผู้สูงอายุตอนปลาย และ
การกระจายสัดส่วนในการเก็บข้อมูลควรค านึงถึงอัตราผู้สูงอายุในแต่ละกลุ่มและแต่ละพ้ืนที่ด้วย 

2. การเก็บรวบรวมข้อมูล โดยใช้ Self-Assessment  โดยให้ จนท.ในแต่ละพ้ืนที่ด าเนินการประสานงาน 
ข้อมูลที่ได้ค่อนข้าง Bias เนื่องจากมีการ Benchmarking ระหว่างจังหวัด ศูนย์วิชาการ  

3. หลักการ  Self-Assessment เพ่ือให้ผู้ประเมินได้รับรู้สถานะ และสมรรถนะ รวมถึงศักยภาพตนเอง 
หากเปรียบเทียบ scale Standard ผู้ประเมินฯ จะได้พ่ึงตระหนักและหารูปแบบแนวทาง ข้อมูล ความรู้ หรือ 
Health literacy ในการพัฒนาตนเอง เพ่ือยกระดับ พัฒนาสมรรถนะตนเอง ให้ได้หรืออยู่ในระดับมาตรฐานตาม



ช่วงอายุ ดังนั้นแบบ Self-Assessment กับแบบประเมินพฤติกรรมทางด้านสุขภาพ จึงควรแตกต่างกัน ทั้งใน
เนื้อหาและวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล  

4. เห็นควรสนับสนันให้ The Third-party ที่ไม่มีส่วนได้เสียกับข้อมูลเป็นองค์กรในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล เพ่ือให้ได้ข้อมูลวิชาการท่ีมีผลทางวิชาการท่ีน่าเชื่อถือ  

 แผนส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุรายบุคคลในชุมชน (Individual wellness plan) 
 การด าเนินการ 

1. การด าเนินงานตามเป้าหมาย ตามข้อก าหนดของเขตสุขภาพท่ี 1 จ านวนเป้าหมาย อ าเภอละ 1 ชมรม 
ชมรมละ 25 แผน iwp จังหวัดแพร่ รอบแรกจ านวน 3 ชมรม โดยได้แจ้งรายชื่อชมรม ให้ศูนย์อนามัย
ที่ 1 ทราบรายชื่อหรือพ้ืนที่ ภายในวันที่ 13 มกราคม 2564 ครั้งที่ 1  

2. พัฒนาและติดตั้งความรู้ ความเข้าใจด้านการส่งเสริมสุขภาพตามแนวทาง 6 องค์ประกอบ ให้กับ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข และเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานดูแลชมรมผู้สูงเป้าหมาย ตามตารางเป้าหมายร่วมกับ
เจ้าหน้าที่ศูนย์อนามัยที่ 1  

3. ติดตามการด าเนินงาน ประเมินผล สนับสนุนวิชาการ และรายงานผลการด าเนินงานทุกวันที่ 25 ของ
ทุกเดือนมายังศูนย์อนามัยที่ 1 (พัฒนา Google Form ส าหรับการรายงานผลของสสจ.ทุกแห่ง) 

4. ด าเนินการเตรียมพ้ืนที่ชมรมผู้สูงอายุต้นแบบในการเยี่ยมส ารวจเสริมพลังการด าเนินงาน IWP                 
ไตรมาสที่ 2  

5. เข้าร่วมการด าเนินการในภาพรวมกับศูนย์อนามัยที่ 1 
การด าเนินการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคมรายบุคคล(Individual Wellness Plan) 

-  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ ได้วางแผนก าหนดแนวทางการด าเนินงานของการตัดท า IWP รวมทั้งพัฒนา 
            ศักยภาพเจ้าหน้าที่ในการดูแลผู้สูงอายุรายบุคคล ในชมรมผู้สูงอายุชุมชน (Individual Wellness Plan) 6 เรื่อง ได้แก่    

                  1. โภชนาการส าหรับผู้สูงอายุ 
                  2. การเคลื่อนไหวของผู้สูงอายุ  

            3. สุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ 
   4. ผู้สูงอายุสมองดี 
                  5. ความสุขของผู้สูงอายุ 
                  6. สิ่งแวดล้อมที่ปลอดภัยส าหรับผู้สูงอายุ 

-  สร้างแผนการส่งเสริมสุขภาพรายบุคคลจ านวน 8 อ าเภอ อ าเภอละ 1 ชมรม ชมรมละ 25 คน               
รวมทั้งสิ้น 200 ฉบับ 

   - ชมรมผู้สูงอายุต้นแบบรอบที่ 1 จ านวน 3 ชมรม ได้แก่ ชมรมผู้สูงอายุต าบลเตาปูน อ.สอง ชมรมผู้สูงอายุ
ต าบลน้ ารัด อ.หนองม่วงไข่ และชมรมผู้สูงอายุต าบลบ้านปิน อ.ลอง 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด/ประเด็นที่รับผิดชอบ 
นายภวัต   อารินทร์ ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ  สสจ.แพร่ ประเด็น ผู้สูงอายุ

คุณภาพ (การป้องกันผู้สูงอายุหกล้มกระดูกหัก)  
Email: t.slowjet@gmail.com โทรศัพท์  0 8111 11039  

mailto:t.slowjet@gmail.com


ตัวช้ีวัด : (2) – 7.2  รอยละ 95 ของ ต าบลท่ีมีระบบการสงเสริมสุขภาพ ดูแลผูสูงอายุระยะยาวในชุมชน 
ผานเกณฑ์(กรมอนามัย) 

ค านิยาม 
ระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุ หมายถึง การด าเนินงานส่งเสริม พัฒนา สนับสนุนฟ้ืนฟูและสร้าง

ความเข้มแข็งให้กับภาคีเครือข่ายและชุมชนให้มีส่วนร่วมในการดูแลและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุให้มี
สุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดี มีอายุยืนยาว  

องค์ประกอบของต าบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชน
ผ่านเกณฑ์ หมายถึง การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย และชุมชน ในการด าเนินงานด้านการส่งเสริม พัฒนา 
สนับสนุนฟื้นฟู และสร้างความเข้มแข็งให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพดี มีอายุยืนยาว ด้วยองค์ประกอบที่ส าคัญ ดังนี้ 

1. ผู้สูงอายุทุกคนในชุมชนได้รับการประเมินคัดกรองปัญหาสุขภาพขั้นพ้ืนฐานตามชุดสิทธิ 
ประโยชน์  

     - ประเมินผู้สูงอายุและผู้มีภาวะพ่ึงพิงตามกลุ่มศักยภาพตามความสามารถในการประกอบ 
       กิจวัตรประจ าวัน (Barthel Activities of Daily Living: ADL) ทุกราย รอบ 9 เดือน และรอบ 12 เดือน 

- ประเมินสุขภาพและคัดครองกลุ่มอาการผู้สูงอายุ 9 ข้อ (โดยคณะกรรมการพัฒนาเครื่องมือคัดกรอง 
และประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ กระทรวงสาธารณสุข) 

2. ผู้สูงอายุและผู้มีภาวะพ่ึงพิงที่ผ่านการประเมินคัดกรองและมีปัญหาด้านสุขภาพ ได้รับการดูแลและวาง
แผนการส่งเสริมดูแลสุขภาพรายบุคคล (Care Plan) 

3. มีระบบเฝ้าระวังด้านส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม ในเชิงป้องกันการดูแลผู้สูงอายุและผู้มี
ภาวะพ่ึงพิงในระดับต าบล ได้แก่  

       - การดูแลส่งเสริมด้านทันตสุขภาพในผู้สูงอายุ  
 - มีมาตรการส่งเสริมสุขภาพเชิงป้องกันตามสถานการณ์การระบาดและควบคุมโรคในกลุ่มผู้สูงอายุ และผู้

มีภาวะพ่ึงพิงในระดับต าบล 
- การประเมินด้านสิ่งแวดล้อม เช่น ที่อยู่อาศัย ระบบสาธารณูปโภค การจัดการขยะติดเชื้อที่เอ้ือต่อการ

ด ารงชีวิตของกลุ่มผู้สูงอายุ และผู้มีภาวะพ่ึงพิงในระดับต าบล เป็นต้น 
4. มี Care Manager /ทีมสหวิชาชีพ /หมอครอบครัว /Caregiver อาสาสมัครบริบาลท้องถิ่นอาสาสมัคร

ดูแลผู้สูงอายุ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน และแกนน าผู้สูงอายุในการดูแลเยี่ยมผู้สูงอายุ และผู้มีภาวะ
พ่ึงพิงในชุมชน 

5. มีการประเมินผู้สูงอายุ และผู้มีภาวะพ่ึงพิงตามกลุ่มศักยภาพตามความสามารถในการประกอบกิจวัตร
ประจ าวัน (Barthel Activities of Daily Living: ADL) รอบ 9 เดือน และรอบ 12 เดือน โดยมีผลการประเมินการ
เปลี่ยนกลุ่มของผู้สูงอายุและผู้มีภาวะพ่ึงพิงจาก 

        - กลุ่มติดเตียงมาติดบ้าน 
         - กลุ่มติดบ้านมาติดสังคม 

6. มีระบบการบันทึกการรายงานข้อมูลผ่านระบบโปรแกรม Long Term Care (3C)  
         - รายงานการขึ้นทะเบียน CM /CG /CP 



         - การรายงานผลการประเมินต าบลตามเกณฑ์ 6 องค์ประกอบ ทั้งพ้ืนที่ใหม่ /พื้นท่ี 
           ที่ผ่านการประเมินมาแล้ว 3 ปีขึ้นไป เพ่ือให้การประเมินและรับรองซ้ า (RE–Accreditation) 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น 
เป้าหมาย มาตรการที่ด าเนินงาน 

ในพ้ืนที่ 
แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 1 
มีการด าเนินงานเรื่อง 
อาสาสมัครบริบาลทองถิ่น 
ในระบบการดูแลระยะ
ยาว 
(long term care) 

การสรรหา อบรม และ 
ก ากับดูแลการปฏิบัติงาน 
ของอาสาสมัครบริบาล 
ทองถิ่น 

สอบถามกระบวนการ 
ความกาวหนา ปญหาและ 
อุปสรรค 

เ ริ่ ม มี อ า ส า ส มั ค ร
บริบาล 
ทองถิ่นปฏิบัติงานใน 
พ้ืนท 

 
Small Success 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
ส านักงานสาธารณสุขจัด
อบรมอาสาบริบาลท้องถิ่น
ร่วมกับท้องถิ่นจังหวัดแพร่ 
เมื่ อวันที่  วันที่  19 -  31 
ตุลาคม 2563มีผู้ผ่านการ
อบรมจ านวน 160 คน 
 

Care Manager เขียน Care 
Planให้ 
อาสาบริบาลท้องถิ่นที่ผ่าน
การฝึกอบรมไปดูแลผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิงในพ้ืนที่ต าบล
ที่รับผิดชอบ 

อาสาบริบาลท้องถิ่นที่ผ่าน
การฝึกอบรมไปดูแลผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพึ่งพิงในพื้นที่ต าบล
ที่รับผิดชอบ 

อาสาบริบาลท้องถิ่นท่ีผ่าน
ก า ร ฝึ ก อ บ ร ม ไ ด้ ดู แ ล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงใน
พื้นที่ต าบลที่รับผิดชอบ 

 
การด าเนินงานอาสาบริบาลท้องของจังหวัดแพร่ 

1. ประสานและสนับสนุนวิทยากรในการจัดอบรมอาสาบริบาลท้องของจังหวัดแพร่เพ่ือดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงในจังหวัดแพร่ จ านวน 78 ต าบล เมื่อวันที่ 19 - 31 ตุลาคม 2563 ณ โรงแพร่แพร่นครา โดยมีผู้                
ผ่านการอบรมจ านวน 160 คน  

2.ร่วมจัดประชุมซักซ้อมแนวทางการด าเนินโครงการอาสาบริบาลท้องถิ่นเพ่ือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
ในวันที่ 3 พฤศจิกายน 2563 เวลา 10.00 – 12.00 น.  ณ ห้องประชุมอาชาพัฒนา องค์การบริหารส่วนจังหวัด
แพร่ โดยมีผู้เข้าร่วมประกอบด้วย ผู้อ านวยการ กองสาธารณสุขและผู้รับผิดชอบงาน ขององค์กรปกครอง ส่วน
ท้องถิ่นในจังหวัดแพร่ จ านวน 83 คน 

3. ให้โรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอสนับสนุนการท างานของอาสาบริบาลท้องถิ่นร่วมกับองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นโดยให้ Care Manager และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในพ้ืนที่ร่วมในคณะท างานจัดท าแผนการ



ดูแลรายบุคคล Care Plan ก ากับ ติดตาม ประเมินผล (เขียน Care Plan และประเมินผลผู้มีภาวะพ่ึงพิงหลังจากที่
ได้รับการดูแลของอาสาบริบาลตาม Care Plan) 

4. อาสาบริบาลท้องของจังหวัดแพร่ จ านวน 159 คน ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงตาม Care Plan จ านวน 
636 คน เสริมการท างานของ Caregiver ในพ้ืนที่ครบทั้ง 78 ต าบล 

5. แจ้งรายชื่ออาสาบริบาลท้องให้ให้ศูนย์อนามัยที่ 1 เชียงใหม่เป็นฐานข้อมูลของเขตสุขภาพท่ี 1 
การด าเนินงาน Long Term Care ในพ้ืนที่  

3.1 เชิญชวนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในพ้ืนที่ ที่ยังไม่ได้เข้าร่วมโครงการ Long Term Care สมัครเข้า
ร่วมโครงการ Long Term Care ในปี 2564 โดยข้อมูล ณ 30 ตุลาคม 2563 มีกองทุนสมัครเข้าร่วมโครงการ 
จ านวน 62 แห่ง ไม่ได้สมัคร จ านวน 21 แห่ง (19 ต าบล) เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการดูแลผู้มีภาวะพ่ึงพิงในพ้ืนที่
และต่อยอดการท างานของอาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น 

3.2 ให้อ าเภอแต่งตั้งคณะท างานเป็นภาพของอ าเภอ เสนอนายอ าเภอลงนามในค าสั่งคณะท างานหรือ
มอบหมายงาน ให้ Care Managerและเจ้าหน้าที่ที่รับผิดชอบในพ้ืนที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (พ้ืนที่ที่ไม่
มี Care Manager) เป็นคณะท างานร่วมกัน โดยให้ Care Manager ในพ้ืนที่ใกล้เคียงร่วมประเมินเขียน Care 
Plan ร่วมกับเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลหรือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในพ้ืนที่ๆรับผิดชอบ โดยให้ดูแลตามโซน
หรือเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ  

3.3 ให้ Care Manager ที่ได้รับผิดชอบหลายหน่วยบริการ ให้ลงข้อมูลขยายพ้ืนที่รับผิดชอบ ในโปรแกรม 
Long Term Care(3 C) กรมอนามัยและแจ้งให้ผู้รับผิดชอบของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ ทราบเพ่ือ
ประสานศูนย์อนามัยเชียงใหม่ที่ 1 เชียงใหม่ อนุมัติสิทธิเข้าโปรแกรมในพ้ืนที่ใหม่เพ่ือเขียน Care Plan และ
ลงทะเบียน Caregiver 

3.4 ขอความร่วมมือให้ผู้บริหารอ าเภอ สนับสนุนและสร้างขวัญก าลังใจให้ Care Manager ที่ได้ 
รับผิดชอบหลายหน่วยบริการ 

3.5 ส าหรับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 52 แห่ง ที่ได้รับวัสดุอุปกรณ์การแพทย์(ท่ีนอนลมและเครื่อง
ผลิตออกซิเจนด้วยไฟฟ้า) ให้ขับเคลื่อนธนาคารวัสดุอุปกรณ์การแพทย์ตามแนวทางที่ได้แจ้งใน ปี 2563 

3.6 แจ้งแนวทางการประเมินความเสี่ยงของ Care Manager Caregiver และอาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น
ประเมินตนเองก่อนเข้าไปดูแลผู้สูงอายุและผู้มีภาวะพ่ึงพิง ในช่วงสถานการณ์การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัส               
โคโรนา covid 19 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนต าบลที่ผ่านการประเมินระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 

         (Long Term Care) ในชุมชน (6 องค์ประกอบ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 
2564) 

รายการข้อมูล 2 
(ประเมินต่อเนื่อง 
จากป ี2563  

A1 = จ านวนต าบลใหม่ที่ผ่านเกณฑ์การประเมิน 6 องค์ประกอบ ประจ าปี
งบประมาณ        พ.ศ. 2564 



ตามองค์ประกอบใหม่  
ปี 2564) 
รายการข้อมูล 3 
(ประเมินเพ่ือการรับรองซ้ า 
(RE– Accreditation) กรณี
ผ่านการประเมินมาแล้วเกิน 
3 ปี) 

A2 = จ านวนต าบลที่ผ่านการประเมินมาแล้วอย่างน้อย 3 ปี และขอรับการ
ประเมินรับรองซ้ า(RE–Accreditation) ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 ตาม
เกณฑ์การประเมิน  
6 องค์ประกอบ 

รายการข้อมูลที่  B = จ านวนต าบลทั้งหมด 
สูตรการค านวณตัวชี้วัด สูตรการค านวณ : (A) หรือ (A1) หรือ (A2) x 100 

                                     B 
 ผลการด าเนินงาน 

จ านวนต าบลที่ผ่านการประเมินระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care)  จ านวน75 
ต าบล ในต าบลทั้งหมด จ านวน 78 ต าบล  (ร้อยละ 96.15 ) 

- ข้อมูลจากรายงาน LTC report  
        
         ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด / ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการด าเนินงาน 
           นายเสกสรรค์ ช้างเขียว ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ  สสจ.แพร่ ประเด็น Long Term Care  
           Tel. 083-4700039 E-mail :promotionphrae@gmail.com 
 

อ าเภอ จ านวนต าบลทั้งหมด จ านวนต าบล ผ่านเกณฑ์ LTC 6ข้อ ร้อยละ 

อ าเภอเมือง 20 18 90 

อ าเภอลอง 9 9 100 

อ าเภอหนองม่วงไข่ 6 6 100 

อ าเภอสอง 8 8 100 

อ าเภอวังชิ้น 7 7 100 

อ าเภอร้องกวาง 11 11 100 

อ าเภอเด่นชัย 5 5 100 

อ าเภอสูงเม่น 12 11 91.67 

รวม 78 75 96.15 


