
ตัวชี้วัด : ระดับความส าเร็จการด าเนินงานผู้สูงอายุจังหวัดแพร่ 4 ประเด็น ปี 2565 
(ไม่ล้ม, ไม่ลืม, ไม่ซึมเศร้า, กิ๋นข้าวล า) 

 
 มาตรการส าคัญ  
1. การคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ 

1.1 คัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุรายบุคคล 10 กลุ่มโรค 
1.2 สํารวจพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ 8 ด้าน 
1.3 การเฝูาระวังการปูองกันการหกล้มในผู้สูงอายุ (ประเด็นเน้นหนักและ Big Rock เขตสุขภาพท่ี 1) 

(ให้ครบภายในไตรมาส 2) 

2. จัดท าแผนพัฒนาสุขภาพรายบุคคล (Individual Wellness Plan) 
 2.1 จัดทําแผนสุขภาพผู้สูงอายุมีสุขภาวะที่ดี                                   

- จัดทําแผนพัฒนาสุขภาพรายบุคคล (Individual Wellness Plan)  
- สื่อสาร องค์ความรู้ เทคโนโลยีและนวัตกรรมเพ่ือสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ และการดูแลสุขภาพ 
  ผู้สูงอายุ การปูองกันพลัดตกหกล้ม /สมองเสื่อม/สุขภาพจิต / สุขภาพช่องปาก ทั้งในสถานบริการ 
  สาธารณสุขและในชุมชน 

 2.2 จัดทําแผนสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
  - จัดทําแผนการดูแลผู้มีภาวะพ่ึงพิง ( Care Plan) 
  - ดําเนินงานตําบล LTC ผ่านเกณฑ์ 

3. ขับเคลื่อนงานผู้สูงอายุ 4 ประเด็น 
3.1ประเด็นไม่ล้ม  

 การคัดกรองกลุ่มเสี่ยงต่อการหกล้ม (นโยบายมุ่งเน้นเขตสุขภาพที่ 1 - PPA.65) 

 แผนการดุแลสุขภาพตนเองตาม Fall Risk Assessments --> Health Behavior Change / 
Environment Management 

 การส่งต่อเข้ารับบริการแก้ไขปัญหา(คลินิกผู้สูงอายุ) และปรับปรุง/แก้ไข(องค์กรชุมชน/องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น) 

3.2 ประเด็นไม่ลืม  

 จัดกิจกรรมฝึกฝนทักษะทางสมอง เพ่ือปูองกันภาวะสมองเสื่อม  

 รณรงค์เรื่องไม่ดื่มสุรา ไม่สูบบุหรี่ ในผู้สูงอายุ เพราะการสูบบุหรี่มีส่วนทําให้เกิดภาวะสมองเสื่อมถึง 5 เท่า 
3.3 ประเด็นไม่ซึมเศร้า  

 คัดกรองโรคซึมเศร้า (3Q) ในผู้สูงอายุ 

 ติดตามประเมินสุขภาพจิตซ้ํา ด้วยแบบประเมิน 9Q และ 8Q ในผู้สูงอายุที่มีแนวโน้มที่จะเป็นโรคซึมเศร้า    

 ผู้สูงอายุที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายได้พบพยาบาลจิตเวช/แพทย์ GP/จิตแพทย์/admit 
 
 
 



3.4 ประเด็นกิ๋นข้าวล า 

 การบริหารช่องปาก (Kenkobi) กระตุ้นกล้ามเนื้อใบหน้าและต่อมน้ําลาย เพ่ือให้การเคี้ยวและการกลืนดีขึ้น 
เนื่องจากผู้สูงอายุมีกล้ามเนื้อใบหน้าไม่แข็งแรง เคี้ยวอาหารไม่ถนัด มีอาหารค้างในช่องปาก  ต่อมน้ําลาย
ผลิตน้ําลายน้อยลง ทําให้ช่องปากแห้งง่าย กลืนลําบาก ส่งผลต่อการรับประทานอาหาร 

 ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีฟันใช้เคี้ยวอาหารอย่างเหมาะสมโดย                         
-  ฝึกทักษะการแปรงฟันคุณภาพด้วยสูตร 2-2-2 และใช้อุปกรณ์เสริมสําหรับทําความสะอาดซอกฟัน 

-  จัดบริการใส่ฟันเทียม 

4. มีการขับเคลื่อนการด าเนินงานร่วมกับหน่วยงานในพื้นที่ระดับ อ าเภอ ต าบล และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหรือ
ผ่านคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.),คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับต าบล(พชต.)  

ตัวช้ีวัดและการประเมินผล 

รอบ 6 เดือน   

ที ่ ตัวช้ีวัด 
ระดับคะแนน คะแนนที่ได้ แหล่งข้อมูล 

1 2 3 4 5 
1 ร้อยละความครอบคลุมการคดักรอง 

10 กลุ่มโรคในผูสู้งอาย ุ
50% 60% 70% 80% 90%  HDC 

2 ร้อยละความครอบคลุมการคดักรอง
ความเสีย่งการหกล้ม  

50% 60% 70% 80% 90%  Google Sheet  
สปสช. งบ PPA.65 

3 ร้อยละผูสู้งอายุมีพฤติกรรมสุขภาพท่ี
พึงประสงค์ ผ่านเกณฑ ์

10% 20% 30% 40% 50%  H4U Application/ 
Blue Book 

Online 
4 ร้อยละการจดัทํา IWP / Easy 

Wellness Planในผู้สูงอายุท่ีมี
ADL≥12และพฤติกรรมท่ีพึงประสงค์
ไม่ผา่นเกณฑ ์

10% 20% 30% 40% 50%  Individual Well 
Plan Report  

webpage กรม
อนามัย 

5 ร้อยละการจดัทํา Care Plan ใน
ผู้สูงอายุตดิบ้าน ตดิตียง(ADL 0-11) 

80% 85% 90% 95% 100%  LTC Program 
report สปสช/กรม

อนามัย 
6 
 
 
 

ร้อยละผูสู้งอายุกลุ่มเสี่ยงประเด็น  
ไม่ลม้ได้รับการส่งต่อข้อมลูให้กับ
อปท.หรือสถานบริการสาธารณสขุ
ตามความจําเป็น 

10% 15% 20% 25% 30%  จากพ้ืนท่ี 

7 ร้อยละผูสู้งอายุไดร้ับการตรวจ
สุขภาพช่องปาก 

น้อยกว่า 
6.25 

6.25 - 
12.49 

12.50 
- 

18.74 

18.75 
- 

24.99 
≥  25 

 HDC กลุ่มรายงาน
มาตรฐาน >> OHSP 

ข้อ17.23 
ผลรวมคะแนน   

ผลการดําเนินงาน 
 

 (ผลรวมคะแนน ) 
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การประเมินผลรอบ 6 เดือน 

ผลการดําเนินงาน คะแนน 

0 - 0.99 1 

1.00 - 1.99 2 

2.00 - 2.99 3 

3.00 - 3.99 4 

≥ 4 5 

 
รอบ 12 เดือน  

ที ่ ตัวช้ีวัด 

ระดับคะแนน(ก) น้ าหนัก
คะแนน

(ข) 

ผลงาน
(ค) 

=กxข 
100 

แหล่งข้อมูล 
1 2 3 4 5 

1 อุบัติการณห์กล้ม ICD10 w00-
w19 ลดลงเทียบปีท่ีผ่านมา 

7% 8% 9% 10% >10%  40  IS online (Icd10 
w00-w19) 

2 ร้อยละของผูสู้งอายุท่ีมีภาวะสมอง
เสื่อมเข้าถึงบริการฯ 

20% 25% 30% 35% 40% 15  รายงานพื้นที ่

3 รอยละของผปูวยโรคซึมเศราเขาถึง
บริการสุขภาพจิต 

55% 60% 65% 70% 75% 15  ระบบคลังข้อมูล
ด้านการแพทย์
และสุขภาพ 

(HDC) 
4 ร้อยละผู้สูงอายุที่มีฟันแท้ใช้งานได้ 

20 ซี่หรือ 4 คู่สบขึ้นไป น้อยกว่า 
50 

  50.0 
– 

59.99 

60.00 
- 

69.99 

70.00 
- 

79.99 
≥   80 

15  การสํารวจ/ HDC 
กลุ่มรายงาน
มาตรฐาน >> 

OHSP ข้อ18.11 
5 ร้อยละผู้สู งอายุที่มีภาวะพึ่งพิง

ได้รับการประเมินหลังการดแูลตาม 

CP รอบ 9 เดือน 

80% 85% 90% 95% 100% 

15  LTC Program 
report สปสช/

กรมอนามัย 

ผลการดําเนินงาน(ง)  ผลรวมของผลงาน
ข้อที1่-5) 

 
 
 
 
 
 
 



การประเมินผล รอบ 12 เดือน 

ผลการดําเนินงาน (ง) คะแนน 

0 - 0.99 1 

1.00 - 1.99 2 

2.00 - 2.99 3 

3.00 - 3.99 4 

≥ 4 5 

 
 
ผู้ประสานงาน 

ไม่ล้ม : นายภวัต  อารินทร์  / นายเสกสรรค์ ช้างเขียว กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ 
ไม่ลืม : นายเสกสรรค์ ช้างเขียว กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ /นางสาววิชชุดา  วงศ์ดาว  กลุ่มงานโรคไม่ติดต่อ 
ไม่ซึมเศร้า : นางสาววิชชุดา  วงศ์ดาว  กลุ่มงานโรคไม่ติดต่อ 
กิ๋นข้าวลํา : นางอรวรรณ  บุระตะ/นางภัสรา  ประจงแต่ง กลุ่มงานทันตสาธารณสุข 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ภาคผนวก 
 
1.ประเด็นไม่ลม้ และ 2.ประเด็นไม่ลืม 
ตัวช้ีวัด อัตราพลัดตกหกล้มกระดูกหักในผู้สูงอายุ ลดลงเมื่อเทียบปีท่ีผ่านมา 

- ร้อยละความครอบคลุมการคัดกรอง 10 กลุ่มโรคในผู้สูงอายุ 
- ร้อยละความครอบคลุมการคัดกรองความเสี่ยงการหกล้ม (HDC & PPA Format) 

- ร้อยละผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงค์ ผ่านเกณฑ์ 
- ร้อยละการจัดทํา IWP / Easy Wellness Planในผู้สูงอายุที่มีADL≥12และพฤติกรรมที่พึงประสงค์ไม่

ผ่านเกณฑ์ 
ค านิยาม 
 อัตราการพลัดตกหกล้มกระดูกหัก หมายถึง ผู้สูงอายุ 60 ปี ขึ้นไปที่ได้รับอุบัติเหตุพลัดตกหกล้มและมีภาวะ
กระดูกหักทุกประเภท โดยผู้สูงอายุที่หกล้มกระดูกหักที่ได้รับการวินิจฉัยว่าปุวยและบันทึกรหัสตามมาตรฐานการจําแนกโรค
ระหว่างประเทศขององค์การอนามัยโลกฉบับที่ 10 (ICD-10 : International Classification of Diseases and Health Related 
Problems - 10) ด้วยรหัส ICD10 w00-w19 ทั้งผู้ปุวยนอกและผู้ปุวยใน 
           ผู้สูงอายุ หมายถึง ประชาชนที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและเพศหญิง 
          ความครอบคลุมการคัดกรอง 10 กลุ่มโรคในผู้สูงอายุ (Basic Geriatric Screening) ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง 
โรคเบาหวาน โรคหัวใจและหลอดเลือด CVD (cardio vascular disease) โรคสุขภาพช่องปาก สมองเสื่อม AMT           
โรคซึมเศร้า 2Q  โรคข้อเข่าเสื่อม การเฝ้าระวังภาวะหกล้ม (TUGT) ในผู้สูงอายุ การประเมินความสามารถในการด าเนินชีวิต
ตามกิจวัตรประจ าวัน (ADL) ภาวะโภชนาการ (BMI) แหล่งข้อมูล Health data Center สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่   
วิธีการจัดเก็บข้อมูล      

              - ข้อมูลจาก HDC กลุ่มรายงานมาตรฐาน >> การคัดกรอง >> การคัดกรองผู้สูงอายุ 10 เรื่อง    
           ความครอบคลุมการคัดกรองความเสี่ยงต่อการหกล้ม (HDC & PPA Format) หมายถึง 1. ร้อยละความ
ครอบคลุมการคัดกรองความเสี่ยงการหกล้มในกลุ่มผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป (พิจารณาจากข้อมูลใน HDC : ประเด็นเสี่ยงต่อการ
หกล้ม ครอบคลุมตามเกณฑ์ที่กําหนด) และ 2. ความครอบคลุมการคัดกรองความเสี่ยงการหกล้มในกลุ่มผู้สูงอายุ ในกลุ่มผุ้
สูงอายุ 70-79 ปี ตามแบบรายงานการคัดกรองโครงการปูองกันการหกล้มในผู้สูงอายุ เขตสุขภาพที่ 1 (ประเด็นเน้นหนักและ 
Big Rock เขตสุขภาพที่ 1) ใช้ระบบรายงานผ่าน google sheet 2 sheet ได้แก่ (1) Fall Risk Assessment 10 ข้อ  และ 
(2)Modify THAIFRAT 11 ข้อ โดยภาพรวมระดับอําเภอต้องมีการผลความครอบคลุมการคัดกรองผ่านตามเกณฑ์ท่ีกําหนด 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล      

              - แบบรายงาน Google Sheet งวดมีนาคม 2565 สํานักงานเขตสุขภาพที่ 1 ส่ง สปสช.เขต 1 เชียงใหม่    

            ผู้สูงอายุที่มีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ ผ่านเกณฑ์ หมายถึง ผุ้สูงอายุกลุ่มติดสังคม ที่ได้รับการประเมิน
พฤติกรรมสุขภาพ ผ่าน application Blue Book online โดยภาพรวมแต่ละอําเภอมีเปูาหมาย การประเมินพฤติกรรม
สุขภาพที่พึงประสงค์ในผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม ไม่ต่ํากว่า 10% และในจํานวนนี้ ต้องมีการกระทําหรือพฤติกรรมของบุคคลที่
ปฏิบัติแล้วส่งผลดีต่อสุขภาพของบุคคลด้านสุขภาพ 8 ด้าน ผ่านเกณฑ์ทุกข้อๆละ 50% ถึงจะถือว่าผู้สูงอายุมีพฤติกรรม
สุขภาพผ้านเกณฑ์ท่ีพึงประสงค์ 

https://pre.hdc.moph.go.th/hdc/reports/page.php?cat_id=6966b0664b89805a484d7ac96c6edc48


พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ ประกอบด้วย ด้านการบริโภคอาหาร  ด้านการออกกําลังกาย ด้านการจัดการ
ความเครียด ด้านการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อม และด้านการดูแลตนเองในภาวะเจ็บปุวย 

1. มีกิจกรรมทางกายที่ระดับปานกลาง (เดิน /ปั่นจักรยาน/ทํางานบ้าน/ ทําไร่/ทําสวน/ทํานา/ออกกําลังกาย) สะสม 
150 นาที/สัปดาห์ 
2. กินผักและผลไม้ได้วันละ 5 กํามือ เป็นประจํา (6-7 วันต่อสัปดาห์) 
3. ดื่มน้ําเปล่าอย่างน้อยวันละ 8 แก้ว 
4. ไม่สูบบุหรี่ /ไม่สูบยาเส้น 
5. ไม่ดื่มเครื่องดื่มที่มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์ (เช่น สุรา เบียร์ ยาดองเหล้า) 
6. มีการดูแลตนเองเมื่อเจ็บปุวย (เมื่อไม่เจ็บปุวยมีการดูแลตนเอง, เมื่อมีโรคประจําตัว 
   มีการรักษาและรับประทานยาต่อเนื่อง) 
7. มีการนอนหลับอย่างเพียงพอ อย่างน้อยวันละ 7 – 8 
8. ด้านทันตกรรม/การดูแลสุขภาพช่องปาก 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล      

              - Web ส านักอนามัยผู้สูงอายุ และ Application Blue Book Online load data เพ่ือการ Monitoring ส าหรับ 
admin เขตและจังหวัด    

การจัดท า IWP / Easy Wellness Planในผู้สูงอายุ หมายถึง อัตราการจัดทําแผนพัฒนาสุขภาพรายบุคคล ใน
กลุ่มผู้สูงอายุอายุ 70-79 ปีขึ้นไป ที่มีผลการประเมินพบความเสี่ยงต่อการหกล้ม ตามแบบประเมิน Fall Risk Assessment 
10 ข้อมีความเสี่ยง 5 ข้อขึ้นไป ได้แก่  

1.เดินสะดุดพ้ืน หรือเดินสะดุดสิ่งของ  (ไม่ถึงกับหกล้ม แต่ยังทรงตัวได้) 
2.ปุวยโรคความดันโลหิตสูง และยังรับประทานยารักษาต่อเนื่อง 
3.มีอาการวิงเวียนศีรษะ หรือหน้ามืด  ในขณะเปลี่ยนท่าทาง ลุก-นั่ง ก้ม-เงย 
4.ปวดเข่า หรือมีโรคข้อเข่าเสื่อม หรือโรคเกี่ยวกับข้อเข่าทําให้เดินลําบาก เดินไม่สะดวก 
5.มีอาการเดินเซ หรือบางครั้งเดินชนโต๊ะ ชนเก้าอ้ี หรือเดินชนสิ่งของภายในบ้าน/นอกบ้าน 
6.ยืนยกขาข้างเดียวไม่ได้ 
7.เคยหกล้มในรอบ 6 เดือนที่ผ่านมา 
8.ขาอ่อนแรง หรือมีคนช่วยประคองขณะเดิน หรือเดินโดยใช้อุปกรณ์ช่วยเดิน เช่น ไม้เท้า ไม้สามขา วอล์คเกอร์ 
9.มีรูปร่างที่ผอม ค่อนข้างผอม หรือรูปร่างบอบบาง 
10.มีความผิดปกติของสายตา หรือเริ่มมองสิ่งของไม่ชัด 
ต้องได้รับการจัดทําแผนพัฒนาสุขภาพรายบุคคล และส่งผู้สูงอายุกลุ่มเข้ารับการดูแล ฟื้นฟูสภาพที่คลินิกผู้สูงอายุ

ในโรงพยาบาล เพื่อพัฒนาสมรรถนะทางกายเพ่ือแก้ไขปัญหาความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม  
วิธีการจัดเก็บข้อมูล      

              - แบบรายงาน Google Sheet งวดมีนาคม 2565 สํานักงานเขตสุขภาพที่ 1 ส่ง สปสช.เขต 1 เชียงใหม่    

 

 

 

 



 

ข้อมูลย้อนหลังจังหวัดแพร่ 

     ข้อมูลจํานวนผู้สูงอายุพลัดตกหกล้ม 

 

อําเภอ 
ปี 

2561 2562 2563 2564 
เมืองแพร่ 2,155 2,155 1,998 1,861 
ร้องกวาง 483 483 498 492 

ลอง 330 330 346 337 
สูงเม่น 653 653 620 565 
เด่นชัย 389 389 390 344 
สอง 384 384 404 388 
วังชิ้น 505 505 459 417 

หนองม่วงไข่ 260 260 232 225 
ผลรวมทั้งหมด 5,159 5,159 4,947 4,629 

 

ข้อมูลจาก HDC กระทรวงสาธารณสุข 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ร้อยละของต าบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care ) ในชุมชนผ่านเกณฑ์ 

นิยาม   

1. ระบบการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ หมายถึง การดําเนินงานส่งเสริม พัฒนา สนับสนุนฟื้นฟูและสร้างความเข็มแข็ง
ให้กับภาคีเครือข่ายและชุมชนให้มีส่วนร่วมในการดูแล และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้สูงอายุให้มีสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดี    
มีอายุยืนยาว  

2. องค์ประกอบของตําบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชนผ่าน
เกณฑ์ หมายถึง การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย และชุมชน ในการดําเนินงานด้านการส่งเสริม พัฒนา สนับสนุนฟื้นฟู และ
สร้างความเข้มแข็งให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพดี มีอายุยืนยาว ด้วยองค์ประกอบที่สําคัญ ดังนี้ 

องค์ประกอบที่ 1 ผู้สูงอายุทุกคนในชุมชนได้รับการประเมินคัดกรองปัญหาสุขภาพ ขั้นพ้ืนฐานตามชุดสิทธิ
ประโยชน์ผ่าน Blue Book Application กรมอนามัยประเมินผู้สูงอายุและผู้มีภาวะพ่ึงพิงตามกลุ่มศักยภาพตาม
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวัน (Barthel Activities  of Daily Living: ADL) ทุกราย รอบ 9 เดือน และรอบ 
12 เดือน ประเมินสุขภาพและคัดครองกลุ่มอาการผู้สูงอายุ 9 ข้อ (โดย คณะกรรมการพัฒนาเครื่องมือคัดกรอง และประเมิน
สุขภาพผู้สูงอายุ กระทรวงสาธารณสุข) 

 องค์ประกอบที่ 2   ผู้สูงอายุและผู้มีภาวะพ่ึงพิงที่ผ่านการประเมินคัดกรองและมีปัญหาด้านสุขภาพ ได้รับ
การดูแลและวางแผนการส่งเสริมดูแลสุขภาพรายบุคคล (Care Plan) 

 องค์ประกอบที่ 3   มีระบบเฝูาระวังด้านส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม ในเชิงปูองกันการดูแล
ผู้สูงอายุและผู้มีภาวะพ่ึงพิงในระดับตําบล ได้แก่มีการดูแลส่งเสริมด้านทันตสุขภาพในผู้สูงอายุ  / มีมาตรการส่งเสริมสุขภาพ
เชิงปูองกันตามสถานการณ์การระบาดและควบคุมโรคในกลุ่มผู้สูงอายุ และผู้มีภาวะพ่ึงพิงในระดับตําบล/มีการประเมินด้าน
สิ่งแวดล้อม เช่น ที่อยู่อาศัย ระบบสาธารณูปโภคการจัดการขยะติดเชื้อที่เอ้ือต่อการดํารงชีวิตของกลุ่มผู้สูงอายุและผู้มี                
ภาวะพ่ึงพิงในระดับตําบล เป็นต้น 

องค์ประกอบที่ 4   มี Care Manager/ ทีมสหวิชาชีพ/ หมอครอบครัว/ Caregiver/ อาสาสมัครบริบาล
ท้องถิ่น/ อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้านและแกนนําผู้สูงอายุลงเยี่ยมผู้สูงอายุและผู้มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนตาม    
แผนการส่งเสริมดูแลสุขภาพรายบุคคล (Care Plan) 

องค์ประกอบที่ 5   มีการรายงานผลการประเมินตามกลุ่มศักยภาพตามความสามารถใน ก า ร ป ร ะ ก อ บ
กิจวัตรประจําวัน (Barthel Activities of Daily Living :ADL) ของผู้สูงอายุและผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงรอบ 9 เดือนและรอบ 12 
เดือน ดีขึ้นในลักษณะของการเปลี่ยนกลุ่มจาก- กลุ่มติดเตียงมาเป็นกลุ่มติดบ้าน  - กลุ่มติดบ้านมาเป็นกลุ่มสังคม                    

องค์ประกอบที่ 6   มีระบบการบันทึกข้อมูลผ่านระบบโปรแกรม Long Term Care (3C) 

ประกอบด้วย                - ข้อมูลการขึ้นทะเบียน CM /CG /และการจัดทํา Care Plan 

                      - ข้อมูลการประเมินตําบลตามเกณฑ์ 6 องค์ประกอบ ทั้งพ้ืนที่ใหม่ /พื้นที่ที่ทําการประเมินและ
รับรองซ้ํา (RE–Accreditation) ภายใน ระยะเวลา 3 ปี 

วัตถุประสงค์  

เพ่ือการดําเนินงานด้านการส่งเสริม พัฒนา สนับสนุนฟื้นฟูและสร้างความเข็มแข็งของภาคีเครือข่ายในระดับตําบล /
ชุมชนแบบมีส่วนร่วมในการขับเคลื่อนการดูแลและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้สูงอายุให้มีสุขภาพดี มีคุณภาพชีวิตที่ดี มีอายุยืน
ยาว   

 



ประชากรกลุ่มเป้าหมาย  

ผู้สูงอายุและผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงทุกคนทั่วประเทศ ดําเนินการทุก อําเภอ ตําบล  

วิธีการจัดเก็บข้อมูล  

1. ข้อมูลการคัดกรอง : ประเมินผ่าน Blue Book Application กรมอนามัย   

2. การจัดทําแผนการดูแลผู้สูงอายุและผู้มีภาวะพ่ึงพิงรายบุคคล (Care Plan) : ผ่านระบบ โปรแกรม Long 
Term Care (3C) 

3. การรายงานผลการประเมินตําบลคุณภาพผ่านเกณฑ์ท้ังพ้ืนที่ใหม่/ พ้ืนที่ที่ทําการประเมินและรับรองซ้ํา 
(RE–Accreditation) ผ่านระบบโปรแกรม Long Term Care (3C) 

แหล่งข้อมูล  

-  Blue Book Application กรมอนามัย   

- ระบบโปรแกรม Long Term Care (3C) กรมอนามัย 

- ระบบโปรแกรม Long Term Care สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

- ระบบโปรแกรม HDC กระทรวงสาธารณสุข 

- ระบบโปรแกรม Health KPI กระทรวงสาธารณสุข 

- DOH Dashboard กรมอนามัย 

หมายเหตุ : ทุกระบบมาจากแหล่งข้อมูลเดียวกันคือ Blue Book Application กรมอนามัย และระบบโปรแกรม Long 
Term Care (3C) ระบบโปรแกรม Long Term Care(สปสช.) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/E) x100  

หมายเหตุ  A = ( B+C+D ) /100 

A = จํานวนตําบลที่ผ่านการประเมินในปีงบประมาณ 2565 

B = จํานวนตําบลใหม่ที่ผ่านการประเมินในปีงบประมาณ 2565 

C = จํานวนตําบลที่ผ่านการประเมินปีงบประมาณ 2559 – 2564 

D = จํานวนตําบลที่ผ่านการประเมินและรับรองซ้ํา (RE–Accreditation) ในปีงบประมาณ 2565 

ข้อมูลย้อนหลังจังหวัดแพร่ 

ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี2564 

87.14  

(6องค์ประกอบ) 

 

84.62(7

องค์ประกอบ) 

87.34 

(4องค์ประกอบ) 

97.44 
(6องค์ประกอบ) 

 

 

 



ร้อยละของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงได้รับการดูแลตาม Care Plan 

ค านิยาม 

1. ระบบการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ หมายถึง การดําเนินงานส่งเสริม พัฒนา สนับสนุนฟื้นฟูและสร้างความเข็มแข็ง
ให้กับภาคีเครือข่ายและชุมชนให้มีส่วนร่วมในการดูแลและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้สูงอายุให้มีสุขภาพละคุณภาพชีวิตที่ดี มี
อายุยืนยาว   

2. แผนการดูแลรายบุคคล (Care Plan) หมายถึง แบบการวางแผนการดูแลช่วยเหลือผู้สูงอายุ/ผู้มีภาวะพ่ึงพิงจาก 
Care Manager ทีมผู้เชี่ยวชาญ ครอบครัวและผู้ที่เกี่ยวข้องในพ้ืนที่โดยผู้สูงอายุ/ผู้มีภาวะพ่ึงพิงสามารถรับรู้ถึงความ
ช่วยเหลือทีมผู้ให้การช่วยเหลือที่เก่ียวข้อง 

3. การประเมินคัดกรองปัญหาสุขภาพข้ันพ้ืนฐานตามชุดสิทธิประโยชน์ หมายถึง การประเมินผู้สูงอายุและผู้มีภาวะ
พ่ึงตามกลุ่มศักยภาพตามความสามารถในการประกอบ กิจวัตรประจําวัน (Barthel Activities of Daily Living : ADL) ทุก
รายรอบ 9 เดือน และ 12 เดือน- ประเมินสุขภาพและคัดครองกลุ่มอาการผู้สูงอายุ 9 ข้อ (โดยคณะกรรมการพัฒนาเครื่องมือ
คัดกรองและประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ กระทรวงสาธารณสุข) ****  โดยการประเมินผ่าน Blue Book Application กรม
อนามัย   

เกณฑ์เป้าหมาย :  

 ปีงบประมาณ 65  ร้อยละ 90 

วัตถุประสงค์ 

เพ่ือวางแผนการดูแลส่งเสริม พัฒนา สนับสนุนฟื้นฟูผู้สูงอายุและผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงโดย Care Manager / Caregiver 
/ อาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น ทีมสหวิชาชีพและภาคีเครือข่ายในระดับชุมชนแบบมีส่วนร่วมในการดูแลและปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมผู้สูงอายุให้มีสุขภาพดี มีคุณภาพชีวิตที่ดี มีอายุยืนยาว   

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 

1. ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงและมี ADL < 11 ทุกสิทธิ์การรักษา  

2. ผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงและมี ADL < 11 ทุกสิทธิ์การรักษา 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 

1. ข้อมูลการคัดกรอง : ประเมินผ่าน Blue Book Application กรมอนามัย   

2. การจัดทําแผนการดูแลผู้สูงอายุและผู้มีภาวะพ่ึงพิงรายบุคคล (Care Plan) : ผ่านระบบโปรแกรม Long Term 
Care (3C) - พ้ืนที่จัดทํา Care Plan รายบุคคล ผ่านระบบโปรแกรม Long Term Care (3C) - เสนอ Care Plan ผ่าน
คณะอนุกรรมการกองทุน Long Term Care ระดับตําบล- Care Manager ระดับพ้ืนที่บันทึกข้อมูลระบบผลการอนุมัติ
รายงาน Care Plan ตามระบบ   โปรแกรม Long Term Care ทั้งในระบบของสํานักหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ องค์กร
ปกครองท้องถิ่นและกรมอนามัย 

การรายงานผลการดําเนินงานตามตัวชี้วัด โดยการรายงานผ่านระบบโปรแกรม Long Term Care (3C)   - ระดับกรม
อนามัยเชื่อมต่อกับระบบฐานข้อมูลระบบโปรแกรม DOH Dashboard กรมอนามัย เพ่ือการตรวจสอบข้อมูลย้อนหลังและ
เป็นฐานข้อมูลกลางด้านผู้สูงอายุของประเทศต่อไป 

 

 



แหล่งข้อมูล 

     - Blue Book Application กรมอนามัย   
     - ระบบโปรแกรม Long Term Care (3C) กรมอนามัย 
    - ระบบโปรแกรม Long Term Care สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
     - ระบบโปรแกรม HDC กระทรวงสาธารณสุข 
     - ระบบโปรแกรม Health KPI กระทรวงสาธารณสุข 
     - DOH Dashboard กรมอนามัย 

หมายเหตุ : ทุกระบบมาจากแหล่งข้อมูลเดียวกันคือ Blue Book Application กรมอนามัย และระบบโปรแกรม Long 
Term Care (3C) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด   (A/B) x100 

  A = จํานวนผู้สูงอายุและผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงที่ได้รับการดูแลตาม Care Plan  

         B = จํานวนผู้สูงอายุและผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงทั้งหมดในประเทศไทยที่เข้าร่วมโครงการ LTC  

       หมายเหตุ : - ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2564 เป็นต้นไปนับผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงทุกคน 

 

ข้อมูลย้อนหลังจังหวัดแพร่ 
ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 

99.88 

(ผสย.สิทธิ UC ใน

ตําบลโครงการ LTC) 

93.10 

 (ผสย.สิทธิ UC         

ในตําบลโครงการ 

LTC) 

95.57 

ผสย.ทุกสิทธิ        

เอกสารสนับสนุน : 

- Blue Book Application กรมอนามัย   
- คู่มือแนวทางการใช้ Blue Book Application กรมอนามัย   
- คู่มือแนวทางการจัดทํา Care Plan Online กรมอนามัย 
- โปรแกรมการบันทึกข้อมูล Long Term Care (3C) กรมอนามัย /สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
- คู่มือการใช้โปรแกรม Long Term Care (3C) 
- คู่มือแนวทางการฝึกอบรมหลักสูตร Care Manager /Caregiver กรมอนามัย 
- คู่มือแนวทางการดําเนินงานการดูแลผู้สูงอายุและผู้ปุวยระยะกลางในชุมชน ( Intermediate  Care in  

Community) 
- คู่มือสนับสนุนการบริหารจัดการระบบบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขสําหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ

พ่ึงพิงในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

 

 



ตัวช้ีวัด ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรองและพบว่าเป็นภาวะสมองเสื่อมและได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ 
 

ค านิยาม 

คลินิกผู้สูงอายุ  หมายถึง  การจัดระบบบริการสุขภาพแบบผู้ปุวยนอกในโรงพยาบาลระดับ M2 ขึ้นไป ตามรูปแบบที่
กรมการแพทย์กําหนด (ทั้งระดับพื้นฐานและระดับคุณภาพ ตามที่กรมการแพทย์กําหนด) กลุ่มอาการผู้สูงอายุ (Geriatric 
Syndromes)  หมายถึง  ผู้สูงอายุที่ได้รับการคัดกรองกลุ่มอาการและปัญหาสุขภาพสําคัญผู้สูงอายุในคลินิกผู้สูงอายุ และมี
ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อม (1) หรือภาวะพลัดตกหกล้ม (2)  

การดูแลรักษา หมายถึง มีระบบการดูแลรักษา ตั้งแต่การตรวจยืนยัน วินิจฉัยสาเหตุ การตรวจรักษาและการดูแล
ต่อเนื่องในผู้สูงอายุที่มีเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อมหรือภาวะพลัดตกหกล้ม  

จํานวนโรงพยาบาลระดับ M2 ขึ้นไป มีทั้งหมด 211 โรงพยาบาล (กองยุทธศาสตร์และแผนงาน สํานักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข)จํานวนผู้สูงอายุจากการสํารวจประชากรสูงอายุในประเทศไทย พ.ศ. 2560 มีจํานวน 11,312,447 คน 
(สํานักงานสถิติแห่งชาติ) 

วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือให้ผู้สูงอายุได้รับการดูแลรักษากลุ่มอาการสูงอายุ (geriatric syndromes)และปัญหาสุขภาพท่ีสําคัญอย่าง
เหมาะสม หลังจากท่ีได้รับการคัดกรองสุขภาพ 

2. ส่งเสริม หรือ คงสมรรถภาพทางร่างกาย สมอง สุขภาพจิต และสังคมของผู้สูงอายุ ปูองกันหรือลดการเกิดภาวะ
พ่ึงพิงในผู้สูงอายุ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย  ผู้สูงอายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป 

 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล  

1. คณะประเมินคลินิกผู้สูงอายุ รายงานผลการประเมินผ่าน website สถาบันเวชศาสตร์ฯผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ 

2. สถาบันเวชศาสตร์ฯผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ รวบรวม ประเมินผล และออกเป็นรายงานประจําปี และส่งคืนข้อมูล
ให้กับโรงพยาบาลเปูาหมาย จังหวัด และ เขตสุขภาพ 

แหล่งข้อมูล Website สถาบันเวชศาสตร์ฯผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ (website http://agingthai.dms.moph.go.th) 

สูตรค านวณ 

ร้อยละของจํานวนผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมและได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ  

= (A/B) x 100 

A = จํานวนผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมและได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ 

B = จํานวนผู้สูงอายุทั้งหมดที่ได้รับการคัดกรองและมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อม 

ค่าเป้าหมาย 

 

 

ตัวช้ีวัด รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
 ภาวะสมองเสื่อม - > ร้อยละ 20 > ร้อยละ 30 > ร้อยละ 40 



วิธีการประเมินผล :   

1. ทําการประเมินตามคู่มือการลงบันทึกข้อมูลคลินิกผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ 

2. เปูาหมายของร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรองและพบว่าเป็น Geriatric Syndromes ได้รับการดูแลรักษา
ในคลินิกผู้สูงอายุ เป็นเปูาหมายที่เน้นเปูาระดับเขต 

 

3.ประเด็นไม่ซมึเศร้า 
ตัวช้ีวัด    รอยละของผูปวยโรคซึมเศราเขาถึงบริการสุขภาพจิต 

         - ร้อยละของผู้สูงอายุที่มีแนวโน้มที่จะเป็นโรคซึมเศร้าได้รับการติดตามประเมินสุขภาพจิตซ้ํา ด้วยแบบประเมิน  

          9Q และ 8Q  

              - ร้อยละของผู้สูงอายุที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายได้พบพยาบาลจิตเวช/แพทย์ GP/จิตแพทย์/admit 

ค านิยาม 

        ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า หมายถึง ประชาชนไทยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค Depressive Disorder ของสมาคมจิตแพทย์

อเมริกัน ฉบับที่ 5 (DSM 5 : Diagnostic and Statistical Manual of Mental disorders 5) และบันทึกรหัสตามมาตรฐานการ

จําแนกโรคระหว่างประเทศขององค์การอนามัยโลกฉบับที่ 10 (ICD-10 : International Classification of Diseases and Health 

Related Problems - 10) หมวด F32.x, F33.x, F34.1, F38.x และ F39.x 

        เข้าถึงบริการสุขภาพจิต หมายถึง การที่ประชาชนผู้ซึ่งได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้า ได้รับการบริการตามแนว

ทางการดูแลเฝูาระวังโรคซึมเศร้าระดับจังหวัด และแนวทางการจัดการโรคซึมเศร้าสําหรับแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป (CPG MDD 

GP) หรือได้รับการช่วยเหลือตามแนวทางมาตรฐานอย่างเหมาะสมจากหน่วยบริการทุกสถานบริการของประเทศไทย 

        ผู้สูงอายุ หมายถึง ประชาชนที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป 

        ผู้สูงอายุที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย หมายถึง ประชาชนที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการประเมินด้วยแบบประเมินโรค

ซึมเศร้า (9Q) และแบบประเมินการฆ่าตัวตาย (8Q) แล้วพบว่ามีอาการของโรคซึมเศร้าและมีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 

มาตรการ/กิจกรรมที่ด าเนินการในพื้นที่ 

1. คัดกรองโรคซึมเศร้า (3Q) ในผู้สูงอายุ 
     2. ติดตามประเมินสุขภาพจิตซ้ํา ด้วยแบบประเมิน 9Q และ 8Q ในผู้สูงอายุที่มีแนวโน้มที่จะเป็นโรคซึมเศร้า    

3. ผู้สูงอายุที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายได้พบพยาบาลจิตเวช/แพทย์ GP/จิตแพทย์/admit 
 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ที่มีอายุ 60 ปี ขึ้นไป 
 

 
 
 
 
 
 
 



 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
ร้อยละการคัดกรองโรคซึมเศร้า (2Q) ในผู้สูงอายุ 

(ข้อมูลจาก HDC กลุ่มรายงานมาตรฐาน >> การคัดกรอง >> การคัดกรองผู้สูงอายุ 10 เรื่อง ) 
 

อําเภอ 
ร้อยละผู้สูงอายไุด้รับการตรวจคัดกรอง

โรคซึมเศร้า (2Q) 
จํานวนผู้สงูอายุที่มผีลการคัดกรอง 

โรคซึมเศร้า (2Q) ผิดปกต ิ
ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ป ี2562 ปี 2563 ปี 2564 

เมือง 97.15 95.37 95.46 16 43 206 
ร้องกวาง 93.40 98.66 93.71 6 43 11 
ลอง 85.48 96.59 88.39 34 81 34 
สูงเม่น 95.35 95.84 97.48 26 11 109 
เด่นชัย 90.31 96.59 97.12 12 16 4 
สอง 90.35 96.55 97.04 14 4 4 
วังชิ้น 93.32 95.70 93.72 90 24 32 
หนองม่วงไข ่ 98.12 98.58 97.54 7 25 23 
รวม 93.75 96.31 95.02 205 247 423 

 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล      
ร้อยละการคัดกรองโรคซึมเศร้า (2Q) ในผู้สูงอายุ 

              - ข้อมูลจาก HDC กลุ่มรายงานมาตรฐาน >> การคัดกรอง >> การคัดกรองผู้สูงอายุ 10 เรื่อง    
ร้อยละของผปูวยโรคซึมเศราเขาถึงบริการสุขภาพจิต 

1.ร้อยละของผู้สูงอายุที่มีแนวโน้มที่จะเป็นโรคซึมเศร้าได้รับการติดตามประเมินสุขภาพจิตซ้ํา ด้วยแบบประเมิน  

   9Q และ 8Q  

                    - รายงานการติดตามประเมินสุขภาพจิตจากพื้นที่ 

          2.ร้อยละของผู้สูงอายุที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายได้พบพยาบาลจิตเวช/แพทย์ GP/จิตแพทย์/admit 

- ข้อมูลจาก HDC >> กลุ่มรายงานมาตรฐาน >> ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพจิตและ                   
จิตเวช >> ร้อยละของผู้ปุวยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการ 

                    - รายงานการติดตามผู้ที่เสีย่งต่อการฆ่าตัวตายจากพื้นที่  

สูตรการค านวณ   
1. ร้อยละของผู้สูงอายุที่มีแนวโน้มที่จะเป็นโรคซึมเศร้าได้รับการติดตามประเมินสุขภาพจิตซ้ํา ด้วยแบบประเมิน                     

9Q และ 8Q  
     สูตรการค านวณ  = (A/B) * 100 

A = จํานวนประชาชนที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปที่มีภูมิลําเนาตามทะเบียนบ้านในจังหวัดแพร่ ที่ได้รับ                 
      การคัดกรองโรคซึมเศร้า (3Q) แล้วพบว่ามีแนวโน้มที่จะเป็นโรคซึมเศร้าที่ได้รับการติดตามประเมินสุขภาพจิตซ้ํา 
B = จํานวนประชาชนที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปที่มีภูมิลําเนาตามทะเบียนบ้านในจังหวัดแพร่ ที่ได้รับการคัดกรองโรค  

https://pre.hdc.moph.go.th/hdc/reports/page.php?cat_id=6966b0664b89805a484d7ac96c6edc48
https://pre.hdc.moph.go.th/hdc/reports/page.php?cat_id=6966b0664b89805a484d7ac96c6edc48
https://pre.hdc.moph.go.th/hdc/reports/page.php?cat_id=22710ed5db1ed6b12aab540a7b0753b3
https://pre.hdc.moph.go.th/hdc/reports/page.php?cat_id=22710ed5db1ed6b12aab540a7b0753b3


      ซึมเศร้า (3Q) แล้วพบว่ามีแนวโน้มที่จะเป็นโรคซึมเศร้า 

2. ร้อยละของผู้สูงอายุที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายได้พบพยาบาลจิตเวช/แพทย์ GP/จิตแพทย์/admit                  
สูตรการค านวณ  = (A/B) * 100 
A = จํานวนประชาชนที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปที่มีภูมิลําเนาตามทะเบียนบ้านในจังหวัดแพร่ ที่เสี่ยงต่อการฆ่า 
      ตัวตาย ได้พบพยาบาลจิตเวช/แพทย์ GP/จิตแพทย์/admit  

          B = จํานวนประชาชนที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปที่มีภูมิลําเนาตามทะเบียนบ้านในจังหวัดแพร่ ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 
               จากการประเมินด้วย 9Q และ 8Q  
 

รอบการประเมิน 
1. ร้อยละของผู้สูงอายุที่มีแนวโน้มที่จะเป็นโรคซึมเศร้าได้รับการติดตามประเมินสุขภาพจิตซ้ํา ด้วยแบบประเมิน 9Q  

และ 8Q (รอบ 6 เดือน) 

      2. ร้อยละของผู้สูงอายุที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายได้พบพยาบาลจิตเวช/แพทย์ GP/จิตแพทย์/admit (รอบ 12 เดือน) 

รอบ  3 เดือน 
รอบ 6 เดือน 

(เดือน ต.ค.64– มี.ค.65) 
รอบ 9 เดือน 

รอบ 12 เดือน 
(เดือน ต.ค.64–ส.ค. 65) 

- มี.ค.2565 - ส.ค.2565 

 
แหล่งข้อมูล/หลักฐานประกอบการประเมิน 

         1. ร้อยละของผู้สูงอายุที่มีแนวโน้มที่จะเป็นโรคซึมเศร้าได้รับการติดตามประเมินสุขภาพจิตซ้ํา ด้วยแบบประเมิน 

9Q และ 8Q  

                    - รายงานการติดตามประเมินสุขภาพจิตจากพื้นที่ 

         2. ร้อยละของผู้สูงอายุที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายได้พบพยาบาลจิตเวช/แพทย์ GP/จิตแพทย์/admit 

                    - ข้อมูลจาก HDC >> กลุ่มรายงานมาตรฐาน >> ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพจิตและ                   
จิตเวช >> ร้อยละของผู้ปุวยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการ 

                    - รายงานการติดตามผู้ที่เสีย่งต่อการฆ่าตัวตายจากพื้นที่ 

ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 
กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สขุภาพจิตและยาเสพติด สาํนักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ 

นางสาววชิชุดา วงศ์ดาว  เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขชาํนาญงาน 

โทรศัพท์มือถือ : 061-3686305  โทรศัพท์สํานักงาน : 0-54511-145 ต่อ 304   

E-mail : nyxnan.witchu@gmail.com 

 

 

 

 

 

https://pre.hdc.moph.go.th/hdc/reports/page.php?cat_id=22710ed5db1ed6b12aab540a7b0753b3
https://pre.hdc.moph.go.th/hdc/reports/page.php?cat_id=22710ed5db1ed6b12aab540a7b0753b3
mailto:nyxnan.witchu@gmail.com


4.ประเด็นกิ๋นข้าวล า 

ตัวช้ีวัด    ร้อยละผู้สูงอายุที่มีฟันแท้ใช้งานได้ 20 ซี่ หรือ 4 คู่สบข้ึนไป 

ค านิยาม 

ผู้สูงอายุ หมายถึง ผู้ที่มีอายุ 60 ปี ขึ้นไป 

ฟันแท้ หมายถึง จํานวนซี่ฟันแท้ที่ใช้งานได้ (ไม่นับรวมกรณีเหลือแต่รากฟันที่จําเป็นต้องถอน หรือฟันโยกตั้งแต่ 3 degree         

                     ที่ต้องถอน) 

คู่สบฟันหลัง หมายถึง  คู่สบฟันกรามน้อย และ/หรือฟันกราม ทั้งฟันแท้และฟันเทียม  ซ้าย-ขวา รวมกัน อย่างน้อย 4 คู่สบ 

                            ขึ้นไป 

มาตรการ/กิจกรรมที่ด าเนินการในพื้นที่ 

พัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุไร้รอยต่อในพื้นที่ อําเภอละอย่างน้อย 1 PCU/NPCU ให้มีการดูแลผู้สูงอายุผสมผสาน ทั้ง 

ส่งเสริม ปูองกัน รักษา ฟื้นฟู ตามความจําเป็น สําหรับผู้สูงอายุที่มีสุขภาวะที่ดีและผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน  

1. ส่งเสริมทันตสุขภาพอนามัยสิ่งแวดล้อมสําหรับผู้สูงอายุที่มีสุขภาวะที่ดี 
1.1 ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุผ่านการรวมกลุ่มเชิงสังคม/กิจกรรมในชมรมหรือโรงเรียนผู้สูงอายุ 

- ฝึกทักษะการแปรงฟันคุณภาพด้วยสูตร 2-2-2 และใช้อุปกรณ์เสริมสําหรับทําความสะอาดซอกฟัน 
- การบริหารช่องปากและใบหน้า (Kenkobi) 
- รณรงค์ 80:20 ผู้สูงอายุ 80 ปี มีฟันแท้ใช้งาน 20 ซี่ 

1.2 ประเมิน/ตรวจคัดกรอง/เฝูาระวังสภาวะสุขภาพช่องปากและพฤติกรรมของผู้สูงอายุ 
1.3 พัฒนาช่องทางสื่อสาร พัฒนา สื่อ องค์ความรู้ เทคโนโลยีและนวัตกรรมเพื่อสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ และการดูแล

สุขภาพผู้สูงอายุ 
1.4 จัดทําแผนการส่งเสริมทันตสุขภาพที่ดีสําหรับผู้สูงอายุ (Wellness Plan) 
1.5 เพิ่มการเข้าถึงบริการทันตสุขภาพแบบผสมผสาน ทั้งส่งเสริมปูองกัน รักษาฟื้นฟู ตามความจําเป็น 

2. ส่งเสริมทันตสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน (Intermediate Care in Community & Long Term Care) 
2.1 จัดระบบการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนตามแนวทางการส่งเสริมสุขภาพและการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน ภายใต้แนวทางการ

ดําเนินงาน Intermediate Care in Community & Long Term Care ในชุมชน  
2.2 พัฒนาศักยภาพบุคลากร (ทันตแพทย์ ทันตาภิบาล สหวิชาชีพ CM, CG, อสม.เชี่ยวชาญด้านทันตสาธารณสุข) 
2.3 ขับเคลื่อนการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงร่วมกับภาคีเครือข่ายในชุมชน 

1. ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ที่มีอายุ 60 ปี ขึ้นไป 
2. รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 

2.1 ร้อยละผู้สูงอายุได้รบัการตรวจสุขภาพช่องปาก  

(ข้อมูลจาก HDC กลุ่มรายงานมาตรฐาน >> ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพช่องปาก >> OHSP ร้อยละ
ผู้สูงอายไุด้รับการตรวจช่องปาก เฉพาะเขตรับผิดชอบ (คน) (ใชแ้บบความครอบคลุม) ข้อ 17.23 ) 

Base line 
data  

หน่วยวัด อําเภอ 
ร้อยละผู้สูงอายไุด้รับการตรวจสขุภาพช่องปาก 
ป ี2562 ป ี2563 ปี 2564 

  เมือง 56.06 63.91 62.61 
36.79 ร้อยละ ร้องกวาง 14.95 17.82 15.65 

 
 ลอง 28.44 26.60 22.30 



  สูงเม่น 32.97 27.10 20.31 
  เด่นชัย 28.17 31.16 20.65 
  สอง 28.18 37.99 19.64 
  วังชิ้น 76.60 82.73 70.68 
  หนองม่วงไข ่ 38.73 56.36 26.80 
  จังหวัดแพร่ 40.56 44.32 36.79 

 

 

 

 

2.2 ร้อยละผู้สูงอายุที่มีฟนัแท้ใชง้านได้ 20 ซี่ขึ้นไป 

Base line 
data  

หน่วยวัด อําเภอ 
ร้อยละผู้สูงอายทุี่มีฟันแท้ใช้งานได้ 20 ซี่ข้ึนไป 
ป ี2562 ป ี2563 ปี 2564 

  เมือง 73.63 79.27 79.15 
78.29 ร้อยละ ร้องกวาง 83.00 66.41 64.19 

     ลอง 76.50 82.29 85.24 
  สูงเม่น 83.43 64.35 75.29 
  เด่นชัย 83.56 65.34 64.19 
  สอง 68.10 81.56 64.05 
  วังชิ้น 77.23 77.92 84.30 
  หนองม่วงไข ่ 72.00 86.13 82.33 
  จังหวัดแพร่ 76.36 76.90 78.29 

หมายเหตุ ข้อมูลปี 2562 จาก การสํารวจสภาวะและพฤติกรรมทันตสุขภาพในกลุ่มอายุ 60-74 ป ี 
              ข้อมูลปี 2563-2564 จาก HDC ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพช่องปาก ข้อ 18.11 
3. วิธีการจัดเก็บข้อมูล         
 3.1 ร้อยละผู้สูงอายุได้รบัการตรวจสุขภาพช่องปาก  

ข้อมูลจาก HDC >> รายงานมาตรฐาน >> ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพชอ่งปาก  

ข้อ 17.23  

3.2 ร้อยละผู้สูงอายุที่มีฟนัแท้ใชง้านได้ 20 ซี่ขึ้นไป 

ข้อมูลโดยการสํารวจสภาวะและพฤติกรรมทันตสุขภาพในกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป โดยรพ.สต./รพ.ออกเก็บข้อมูลและ

ลงข้อมูลในโปรแกรมสํารวจกลุม่ผู้สูงอายุ ช่วงเดือน เมษายน  – กรกฎาคม 2565 หรือ HDC >> รายงานมาตรฐาน >> 

ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพช่องปาก ข้อ 18.11 

 

 

 

 



4. สูตรการค านวณ   
4.1 ร้อยละผู้สูงอายุได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก 
 สูตรการค านวณ  = (A/B) * 100 

A = ผู้ที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี ที่ได้ตรวจทั้งปาก+วางแผน ที่ลงแฟูม dental 

B = ผู้ที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปีในเขตรับผิดชอบ 

4.2 ร้อยละผู้สูงอายุที่มีฟันแท้ใช้งานได้ 20 ซี่ข้ึนไป 
 สูตรการค านวณ  = (A/B) * 100 

A = จํานวนผู้สูงอายุที่มีฟันแท้ใช้งานได้ 20 ซี่ข้ึนไป 

B = จํานวนผูสู้งอายทุี่สํารวจ ทัง้หมด 

5. รอบการประเมิน 
5.1 ร้อยละผู้สูงอายุได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก(ประเมินรอบ 6 เดือน) 
5.2 ร้อยละผู้สูงอายุที่มีฟันแท้ใช้งานได้ 20 ซี่หรือ 4 คู่สบขึ้นไป (ประเมินรอบ 12 เดือน) 
 
 
 

รอบ  3 เดือน 
รอบ 6 เดือน 

(เดือน ต.ค.64– มี.ค.65) 
รอบ 9 เดือน 

รอบ 12 เดือน 
(เดือน ต.ค.64–ส.ค. 65) 

- มี.ค.2565 - ส.ค.2565 

 

6. เกณฑ์การให้คะแนน 

6.1 ร้อยละผู้สูงอายุได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก 

ร้อยละผู้สูงอายุได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก 

คะแนนจากการประเมิน รอบ 6 เดือน คะแนนจากการประเมิน รอบ 12 เดือน 

คะแนนเต็ม 5 คะแนน คะแนนเต็ม คะแนน 

น้อยกว่าร้อยละ 6.25 1 คะแนน - - 

6.25 - 12.49 2 คะแนน - - 

12.50 - 18.74 3 คะแนน - - 

18.75 - 24.99 4 คะแนน - - 

≥ ร้อยละ 25 5 คะแนน - - 

     

     6.2 ร้อยละผู้สูงอายุที่มีฟันแท้ใช้งานได้ 20 ซี่หรือ 4 คู่สบขึ้นไป 

ร้อยละผู้สูงอายุที่มีฟันแท้ใช้งานได้ 20 ซี่หรือ 4 คู่สบขึ้นไป 

คะแนนจากการประเมิน รอบ 6เดือน คะแนนจากการประเมิน รอบ 12 เดือน 

คะแนนเต็ม  คะแนน คะแนนเต็ม  5 คะแนน 

- - น้อยกว่าร้อยละ 50  1 คะแนน 

- - ร้อยละ  50.0 – 59.99  2 คะแนน 



- - ร้อยละ  60.00 - 69.99  3 คะแนน 

- - ร้อยละ  70.00 - 79.99  4 คะแนน 

- - ≥ ร้อยละ  80  5 คะแนน 

 
7. แหล่งข้อมูล/หลักฐานประกอบการประเมิน 

3.1 ร้อยละผู้สูงอายุได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก  
ข้อมูลจาก HDC >> รายงานมาตรฐาน >> ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพช่องปาก  

ข้อ 17.23  
3.2 ร้อยละผู้สูงอายุที่มีฟันแท้ใช้งานได้ 20 ซี่หรือ 4 คู่สบขึ้นไป 

ข้อมูลโดยการสํารวจสภาวะและพฤติกรรมทันตสุขภาพในกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป โดยรพ.สต./รพ.ออกเก็บข้อมูล 
     และลงข้อมูลในโปรแกรมสํารวจกลุ่มผู้สูงอายุ ช่วงเดือน เมษายน  – กรกฎาคม 2565 หรือ HDC >> รายงาน 
     มาตรฐาน >> ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพช่องปาก ข้อ 18.11 
8. เอกสารสน ับสนุน 

คู่มือการสํารวจสภาวะและพฤติกรรมสุขภาพช่องปาก จ.แพร่ ประจําปี 2565 
9. ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

 กลุ่มงานทันตสาธารณสุข  สาํนกังานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ 

นางภัสรา   ประจงแต่ง  กลุ่มงานทันตสาธารณสุข 

โทรศัพท์มือถือ : : 088-269-9639  โทรศัพท์สํานักงาน : 0-54511-145 ต่อ 305     

E-mail : pomm_21@hotmail.com  

 


