ยุทธศาสตร์ที่  1. ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence)  
ประเภทตัวชี้วัด  ยุทธศาสตร์
ชื่อตัวชี้วัด  คะแนนความสำเร็จการขับเคลื่อนการดำเนินงานดูแลส่งเสริมสุขภาพกลุ่มผู้สูงอายุ
ค่าน้ำหนัก   3
คำนิยาม  การขับเคลื่อนการดำเนินงานดูแลส่งเสริมสุขภาพกลุ่มผู้สูงอายุ คือ การดำเนินงานตามแผนงาน/โครงการ/กิจกรรมในการดูแลส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ ให้บรรลุเป้าหมายและตัวชี้วัดตามรายละเอียดแนบท้าย ซึ่งจะส่งผลให้ผู้สูงอายุสามารถดูแลตนเอง ดำรงชีวิตประจำวันได้มีคุณภาพชีวิตที่ดี และเป็นพลังทางสังคมได้ต่อไป 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน
	Baseline data
	หน่วยวัด
	ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.

	
	
	2563
	2564
	2565
	2566

	1. ร้อยละของผู้สูงอายุที่ไม่มีภาวะพึ่งพิง
	ร้อยละ
	97.09
	96.89
	94.14
	94.34

	2. ร้อยละของผู้สูงอายุมีแผนส่งเสริมสุขภาพดี (Wellness Plan)
	ร้อยละ
	-
	-
	-
	70.68

	3. ร้อยละความครอบคลุมการประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ
	ร้อยละ
	77.92
	72.69
	68.38
	62.35

	4. ร้อยละของผู้สูงอายุและผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงได้รับการดูแลตาม Care Plan
	ร้อยละ
	89.89
	92.74
	92.70
	86.65

	5. กลุ่มเสี่ยงสมองเสื่อม/เสี่ยงหกล้ม ได้รับการดูแลแก้ไขปัญหา ป้องกันปัจจัยเสี่ยงและส่งเสริมสุขภาพในระดับปฐมภูมิ
	ร้อยละ
	-
	-
	92.32
	27.65


	100 วันแรก
	ปีงบประมาณ 2567

	-
	-


ค่าเป้าหมาย 
100 วันแรก     
	รอบ 30 วัน
	รอบ 60 วัน
	รอบ 90 วัน
	รอบ 100 วัน

	-
	-
	-
	-


	ปี 2567
	เกณฑ์เป้าหมาย
	หน่วยวัด
	รอบ 6 เดือน
	รอบ 9 เดือน
	รอบ 12 เดือน

	1. ร้อยละของผู้สูงอายุที่ไม่มีภาวะพึ่งพิง
	ร้อยละ
	86
	91
	>96

	2. ร้อยละของผู้สูงอายุมีแผนส่งเสริมสุขภาพดี (Wellness Plan)
	ร้อยละ
	56
	58
	>60

	3. ร้อยละความครอบคลุมการประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ
	ร้อยละ
	76
	78
	>80

	4. ร้อยละของผู้สูงอายุและผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงได้รับการดูแลตาม Care Plan
	ร้อยละ
	50
	55
	>60

	5. กลุ่มเสี่ยงสมองเสื่อม/เสี่ยงหกล้ม ได้รับการดูแลแก้ไขปัญหา ป้องกันปัจจัยเสี่ยงและส่งเสริมสุขภาพในระดับปฐมภูมิ
	ร้อยละ
	30
	35
	>40


ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	รายละเอียดตามเอกสารแนบท้าย
วิธีจัดเก็บข้อมูล
	รายละเอียดตามเอกสารแนบท้าย
แหล่งข้อมูล/สูตรคำนวณ
	รายละเอียดตามเอกสารแนบท้าย
ระยะเวลาการประเมิน
	รอบที่ 1 : 6 เดือนแรก (เดือนตุลาคม 2566 – เดือนมีนาคม 2567) 
รอบที่ 2 : 6 เดือนหลัง (เดือนเมษายน – เดือนกันยายน 2567)
วิธีการประเมิน
	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย

	
	ต่ำกว่าขั้นต้น
	ขั้นต้น
	มาตรฐาน
	ขั้นสูง

	คะแนนความสำเร็จการขับเคลื่อนการดำเนินงานดูแลส่งเสริมสุขภาพกลุ่มผู้สูงอายุ
	50
	60
	70
	80


เกณฑ์การประเมินผล
	รายละเอียด
	น้ำหนัก
	ระดับคะแนน

	
	
	20
	40
	60
	80
	100

	1. ร้อยละของผู้สูงอายุที่ไม่มีภาวะพึ่งพิง
	20
	<80
	81
	86
	91
	>96

	2. ร้อยละของผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงมีแผนส่งเสริมสุขภาพดี (Wellness Plan)
	20
	<52
	54
	56
	58
	>60

	3. ร้อยละความครอบคลุมการประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ
	20
	<72
	74
	76
	78
	>80

	4. ร้อยละของผู้สูงอายุและผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงเข้าถึงระบบบริการ ได้รับการดูแลตาม Care Plan และได้รับการเยี่ยมบ้านตามชุดสิทธิประโยชน์
	20
	<40
	45
	50
	55
	>60

	5. ร้อยละของผู้สูงอายุ
- กลุ่มเสี่ยงหกล้มได้รับการส่งต่อคลินิกผู้สูงอายุ
- กลุ่มเสี่ยงสมองเสื่อม ได้รับการส่งต่อคลินิกผู้สูงอายุ
	
10
10
	<20
	25
	30
	35
	>40

	รวม
	100
	**ให้คะแนนตามรายละเอียดแนบท้าย**



สูตรการคำนวณ
			สูตรการคำนวณระดับคะแนน  =      ระดับคะแนนที่ได้ x น้ำหนัก
						     	 	คะแนนเต็ม (100)

เอกสารสนับสนุน (ข้อมูลรายละเอียด)
1. ร้อยละของผู้สูงอายุที่ไม่มีภาวะพึ่งพิง
คำนิยาม  1. ผู้สูงอายุ หมายถึง ประชาชนที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและเพศหญิง
	2. การประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน (ADL) หมายถึง การจำแนกกลุ่มผู้สูงอายุตามกลุ่มศักยภาพ ในการประกอบกิจวัตรประจำวัน เพื่อให้เหมาะสมกับการดำเนินงานดูแลส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาวครอบคลุมกลุ่มเป้าหมายตามกลุ่มศักยภาพ จากเกณฑ์การประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel Activities of Daily Living index) ซึ่งมีคะแนนเต็ม 20 คะแนน ดังนี้
		- ผู้สูงอายุกลุ่มที่ 1 ผู้สูงอายุที่พึ่งตนเองได้ ช่วยเหลือผู้อื่น ชุมชนและสังคมได้ (กลุ่มติดสังคม) มีผลรวมคะแนน ADL ตั้งแต่ 12 คะแนนขึ้นไป
		- ผู้สูงอายุกลุ่มที่ 2 ผู้สูงอายุที่ดูแลตนเองได้บ้าง ช่วยเหลือตนเองได้บ้าง (กลุ่มติดบ้าน)        มีผลรวมคะแนน ADL อยู่ในช่วง 5 – 11 คะแนน
		- ผู้สูงอายุกลุ่มที่ 3 ผู้สูงอายุกลุ่มที่พึ่งตนเองไม่ได้ ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ พิการ หรือทุพพลภาพ (กลุ่มติดเตียง) มีผลรวมคะแนน ADL อยู่ในช่วง 0 - 4 คะแนน
	3. ผู้สูงอายุที่ไม่มีภาวะพึ่งพิง หมายถึง ผู้สูงอายุที่มีค่าคะแนนผลการประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน (ADL) ตั้งแต่ 12 คะแนนขึ้นไป หรือเป็นผู้สูงอายุกลุ่มที่ 1 (กลุ่มติดสังคม)  
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	ประชาชนที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและเพศหญิง
วิธีจัดเก็บข้อมูล
	1. ผู้ปฏิบัติงานพื้นที่ประเมินสุขภาพผู้สูงอายุตามความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน (ADL)
	2. ผู้ปฏิบัติงานพื้นที่บันทึกข้อมูลและรายงานผลในระบบ Health Data Center กระทรวงสาธารณสุข และแอปพลิเคชันสมุดบันทึกสุขภาพผู้สูงอายุ (Blue Book Application)
แหล่งข้อมูล
    	1. Health Data Center กระทรวงสาธารณสุข
2. แอปพลิเคชันสมุดบันทึกสุขภาพผู้สูงอายุ (Blue Book Application)
สูตรการคำนวณ = (A/B) x 100
A = จำนวนผู้สูงอายุที่ไม่มีภาวะพึ่งพิง
	B = จำนวนผู้สูงอายุทั้งหมดที่ได้รับการประเมิน ADL


วิธีการประเมินผล
	รายงานจากระบบ Health Data Center กระทรวงสาธารณสุข และแอปพลิเคชันสมุดบันทึกสุขภาพผู้สูงอายุ (Blue Book Application)

2. ร้อยละของผู้สูงอายุมีแผนส่งเสริมสุขภาพดี (Wellness Plan)
คำนิยาม  1. ผู้สูงอายุ หมายถึง ประชาชนที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ที่มี ADL ≥ 12 คะแนน ทั้งชายและหญิง
   2. แผนส่งเสริมสุขภาพดี (Wellness Plan) หมายถึง เครื่องมือในการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) แก่ผู้สูงอายุ ซึ่งองค์การอนามัยโลกได้ให้ความหมายของความรอบรู้ด้านสุขภาพ ว่าหมายถึง “ทักษะทางปัญญาและสังคม ซึ่งเป็นตัวกำหนดแรงจูงใจ และความสามารถของปัจเจกในการแสวงหา ทำความเข้าใจ และการใช้ข้อมูลเพื่อส่งเสริมและธำรงไว้ซึ่งการมีสุขภาพดี”
แผนส่งเสริมสุขภาพดี (Wellness Plan) มีองค์ประกอบการส่งเสริมสุขภาพและจัดการ
ปัจจัยเสี่ยง 6 ประเด็น ได้แก่
2.1 ประเด็นโภชนาการสำหรับผู้สูงอายุ
2.2 ประเด็นการเคลื่อนไหวของผู้สูงอายุ
2.3 ประเด็นสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ
2.4 ประเด็นผู้สูงอายุสมองดี
2.5 ประเด็นความสุขของผู้สูงอายุ
2.6 ประเด็นสิ่งแวดล้อมที่ปลอดภัยสำหรับผู้สูงอายุ
  3. แนวทางการดำเนินงาน ดังนี้
3.1 ผู้สูงอายุเข้าสู่กระบวนการด้วยความสมัครใจ และได้รับการอบรม/ประชุม เพื่อให้เข้าถึงข้อมูล มีความรู้ความเข้าใจด้านการส่งเสริมสุขภาพ ดูแลสุขภาพตนเอง ตามแนวทาง 6 องค์ประกอบ 
3.2 ประเมินตนเองตามแนวทางการประเมินเพื่อรับรู้สถานการณ์สุขภาพ และความเสี่ยงด้านสุขภาพ เช่น พฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์, ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน (ADL) และการประเมินตามองค์ประกอบ 6 องค์ประกอบ 
3.3 จัดทำแผนส่งเสริมสุขภาพดี ชะลอชรา ชีวายืนยาว หรือ Wellness Plan เป็นแผนเฉพาะรายเพื่อพัฒนาทักษะ กาย ใจ ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ส่งเสริมสุขภาพดี 
3.4 นำแผน Individual Wellness Plan สู่การปฏิบัติจริง โดยมีเจ้าหน้าที่สาธารณสุข หรือแกนนำผู้สูงอายุที่ผ่านการอบรมเป็นพี่เลี้ยง สนับสนุนให้มีการปฏิบัติตามแผน 
3.5 ประเมินภาวะสุขภาพตนเอง หรือประเมินร่วมกับเจ้าหน้าที่ 
3.6 ปรับปรุงพัฒนาแผน และนำไปปฏิบัติเพื่อให้บรรลุตามเป้าหมายในการส่งเสริมสุขภาพดี โดยควรมีการปฏิบัติอย่างต่อเนื่องสม่ำเสมอ เพื่อการมีสุขภาพดี
3.7 แลกเปลี่ยนเรียนรู้และบอกต่อแก่เพื่อนสมาชิกชมรมผู้สูงอายุในชุมชนหรือผู้ที่สนใจ 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
ผู้สูงอายุที่มี ADL ตั้งแต่ 12 คะแนนขึ้นไป (กลุ่มติดสังคม)


วิธีจัดเก็บข้อมูล
	- ผู้ปฏิบัติงานระดับพื้นที่ดำเนินการคัดกรองความเสี่ยงด้านสุขภาพ และร่วมกันจัดทำแผนส่งเสริมสุขภาพดี (Wellness Plan) กับผู้สูงอายุ ด้วยโปรแกรมที่กรมอนามัยพัฒนาขึ้นหรือโปรแกรมรูปแบบอื่นๆ
- รายงานตามระบบรายงานแพลตฟอร์มออนไลน์ หรือโปรแกรมการรายงานที่กรมอนามัยพัฒนาขึ้น (ในภายหลัง) รายไตรมาส (3, 6, 9, 12 เดือน)
- กรมอนามัยจะดำเนินการตรวจสอบความถูกต้อง และรายงานตัวชี้วัดในระบบ Health KPIกระทรวงสาธารณสุข
- สำนักอนามัยผู้สูงอายุ กรมอนามัย คืนข้อมูลให้กับศูนย์อนามัยเขต และสถาบันพัฒนาสุขภาวะเขตเมือง เพื่อส่งคืนข้อมูลให้กับหน่วยงานภาคีเครือข่ายระดับพื้นที่ในการนำไปวางแผนการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุในระดับพื้นที่ต่อไป

แหล่งข้อมูล
    	1. รายงานตามระบบรายงานแพลทฟอร์มออนไลน์ หรือโปรแกรมการรายงานที่กรมอนามัย พัฒนาขึ้น (ในภายหลัง)
2. สำนักอนามัยผู้สูงอายุ และ Cluster กลุ่มผู้สูงอายุ
3. ศูนย์อนามัยที่ 1 - 12 และสถาบันพัฒนาสุขภาวะเขตเมือง
4. สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด, สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ, โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล, โรงพยาบาลชุมชน, องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น

สูตรการคำนวณ   (A/B) x 100
A = จำนวนผู้สูงอายุที่มี ADL ตั้งแต่ 12 คะแนนขึ้นไป และมีปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ อย่างน้อย 1 ประเด็น ได้ทำแผนส่งเสริมสุขภาพดี (Wellness Plan)
	B = จำนวนผู้สูงอายุที่มี ADL ตั้งแต่ 12 คะแนนขึ้นไป และมีปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ อย่างน้อย 1 ประเด็นทั้งหมด
** หมายเหตุ : กรณีร้อยละของผู้สูงอายุที่ได้รับการประเมินสุขภาพเพื่อทำแผนสุขภาพดี น้อยกว่าร้อยละ 50 จากกลุ่มเป้าหมายที่กำหนดให้ จะไม่นับคะแนนในข้อนี้ 

วิธีการประเมินผล
1. ผู้ปฏิบัติงานระดับพื้นที่ดำเนินการคัดกรองความเสี่ยงด้านสุขภาพ และร่วมกันจัดทำแผนส่งเสริมสุขภาพดี (Wellness Plan) กับผู้สูงอายุ
2. รายงานตามระบบรายงานแพลตฟอร์มออนไลน์ หรือโปรแกรมการรายงานที่กรมอนามัยพัฒนาขึ้น (ในภายหลัง) รายไตรมาส (3, 6, 9, 12 เดือน)

3. ร้อยละความครอบคลุมการประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ
คำนิยาม 1. ผู้สูงอายุ หมายถึง ประชาชนที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ทั้งชายและหญิง
	 2. การประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ หมายถึง การประเมินภาวะสุขภาพ และความถดถอยทางร่างกาย รวมถึงความเสี่ยงต่อการเกิดโรคต่างๆในผู้สูงอายุ ประกอบด้วย 9 ด้าน ดังนี้ 
	- การมองเห็น
	- การกลั้นปัสสาวะ
	- การได้ยิน
	- การปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน
	- ความคิดความจำ
	- ภาวะซึมเศร้า(2Q)
	- การเคลื่อนไหว
	- สุขภาพช่องปาก
	- ภาวะขาดสารอาหาร
** และจะต้องมีการคัดกรองเพิ่มพิเศษในเรื่องต่อไปนี้ 
		- การประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel Activities of Daily Living index)
		- การคัดกรองภาวะเสี่ยงสมองเสื่อม
	 	- การคัดกรองภาวะเสี่ยงหกล้ม
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	ประชาชนที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและเพศหญิง
วิธีจัดเก็บข้อมูล
	1. ผู้ปฏิบัติงานพื้นที่ประเมินคัดกรองความเสี่ยงด้านสุขภาพผู้สูงอายุ และปะเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน (ADL)
	2. ผู้ปฏิบัติงานพื้นที่บันทึกข้อมูลและรายงานผลในระบบ Health Data Center กระทรวงสาธารณสุข และแอปพลิเคชันสมุดบันทึกสุขภาพผู้สูงอายุ (Blue Book Application)

แหล่งข้อมูล
    	1. Health Data Center กระทรวงสาธารณสุข
2. แอปพลิเคชันสมุดบันทึกสุขภาพผู้สูงอายุ (Blue Book Application)
สูตรการคำนวณ = (A/B) x 100
A = จำนวนผู้สูงอายุที่ได้รับการคัดกรองความเสี่ยงด้านสุขภาพผู้สูงอายุ และปะเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน (ADL)
	B = จำนวนผู้สูงอายุทั้งหมด
วิธีการประเมินผล
	รายงานจากระบบ Health Data Center กระทรวงสาธารณสุข และแอปพลิเคชันสมุดบันทึกสุขภาพผู้สูงอายุ (Blue Book Application)

4. ร้อยละของผู้สูงอายุและผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงเข้าถึงระบบบริการ ได้รับการดูแลตาม Care Plan และได้รับการเยี่ยมบ้านตามชุดสิทธิประโยชน์
คำนิยาม  
1. ผู้สูงอายุ หมายถึง ประชาชนที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป 
2. ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง หมายถึง ประชาชนที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ซึ่งมีค่า คะแนนการประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน (Barthel Index for Activities of Daily Living: ADL) น้อยกว่าหรือเท่ากับ 11 คะแนน โดยแบ่งเป็นกลุ่มติด บ้าน มี ADL 5 - 11 คะแนน และกลุ่มติดเตียง มี ADL 0 - 4 คะแนน 
3. ผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง หมายถึง ประชาชนที่มีค่าคะแนนการประเมินความสามารถในการ ประกอบกิจวัตรประจำวัน (ADL) น้อยกว่าหรือเท่ากับ 11 คะแนน โดยแบ่งเป็นกลุ่มติด บ้าน มี ADL 5 - 11 คะแนน และกลุ่มติดเตียง มี ADL 0 - 4 คะแนน 
4. ระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care: LTC) หมายถึง การดำเนินงานส่งเสริม พัฒนา สนับสนุน ฟื้นฟู และสร้างความเข้มแข็งให้กับภาคีเครือข่าย และชุมชน ให้มีส่วนร่วมในการดูแล และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ ให้มี สุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดี มีอายุยืนยาว 
5. ผู้สูงอายุและผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงที่เข้าร่วมโครงการ LTC หมายถึง ประชาชนทุกสิทธิ ทุกกลุ่มอายุ  ที่มีค่าคะแนนการประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน (ADL) น้อยกว่าหรือเท่ากับ 11 คะแนน และอยู่อาศัยในพื้นที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเข้า ร่วมกองทุน LTC ได้รับการดูแลตามแผนการดูแลรายบุคคล (Care Plan) จาก Care Manager /Caregiver /บุคลากรสาธารณสุข และทีมสหวิชาชีพ   ตามชุดสิทธิประโยชน์ 
6. แผนการดูแลรายบุคคล (Care Plan) หมายถึง แบบการวางแผนการดูแลช่วยเหลือ ผู้สูงอายุ  และผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงจาก Care Manager ทีมผู้เชี่ยวชาญ ครอบครัว และผู้ที่ เกี่ยวข้องในพื้นที่ โดยผู้สูงอายุและผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงสามารถรับรู้ถึงความช่วยเหลือจากทีมผู้ให้การดูแลที่เกี่ยวข้อง 
7. การประเมินคัดกรองปัญหาสุขภาพขั้นพื้นฐานตามชุดสิทธิประโยชน์ ประกอบด้วย 
   7.1 การประเมินผู้สูงอายุและผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงตามกลุ่มศักยภาพด้วยแบบประเมิน ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน (ADL) ทุกรายรอบ 9 เดือนและ 12 เดือน 
   7.2 การประเมินสุขภาพและคัดกรองกลุ่มอาการผู้สูงอายุ 9 ด้าน (ตามแนวทางที่คณะกรรมการพัฒนาเครื่องมือคัดกรองและประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ กระทรวงสาธารณสุข กำหนดขึ้น) 
   7.3 การประเมินพฤติกรรมสุขภาพในแต่ละด้านผ่าน Blue Book Application กรมอนามัย เพื่อเชื่อมกับการจัดทำ Care Plan ผ่านระบบโปรแกรม Long Term Care (3C) 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
1. ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงและมี ADL < 11 ทุกสิทธิ์การรักษา 
2. ผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงและมี ADL < 11 ทุกสิทธิ์การรักษา
วิธีจัดเก็บข้อมูล
	- ผู้ปฏิบัติงานระดับพื้นที่ดำเนินการประเมิน ADL และคัดกรองกลุ่มอาการผู้สูงอายุและผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง และบันทึกข้อมูลการคัดกรองลงข้อมูลในระบบ 
- การจัดทำแผนการดูแลผู้สูงอายุและผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงรายบุคคล (Care Plan) : ผ่านระบบโปรแกรม Long Term Care (3C)
    	- พื้นที่จัดทำ Care Plan รายบุคคล ผ่านระบบโปรแกรม Long Term Care (3C) กรมอนามัย
    	- เสนอ Care Plan ผ่านคณะอนุกรรมการกองทุน Long Term Care ระดับตำบล
    	- Care Manager ระดับพื้นที่บันทึกข้อมูลระบบผลการอนุมัติรายงาน Care Plan ตามระบบโปรแกรม Long Term Care ทั้งในระบบของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และกรมอนามัย
    	- การรายงานผลการดำเนินงานตามตัวชี้วัด โดยการรายงานผ่านระบบโปรแกรม Long Term Care (3C) กรมอนามัย 
   	 - ระดับกรมอนามัยเชื่อมต่อกับระบบฐานข้อมูลระบบโปรแกรม DOH Dashboard กรมอนามัย  เพื่อการตรวจสอบข้อมูลย้อนหลังและเป็นฐานข้อมูลกลางด้านผู้สูงอายุของประเทศต่อไป 
แหล่งข้อมูล/สูตรการคำนวณ
    	1. Blue Book Application
2. ระบบโปรแกรม Long Term Care (3C) กรมอนามัย
    	3. ระบบโปรแกรม Long Term Care สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
    	4. ระบบโปรแกรม HDC กระทรวงสาธารณสุข
สูตรการคำนวณ = (A/B) x 100
A = จำนวนผู้สูงอายุและผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงที่ได้รับการดูแลตาม Care Plan 
	B = จำนวนผู้สูงอายุและผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงทั้งหมดที่เข้าร่วมโครงการ LTC 
** หมายเหตุ : นับผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงทุกคน
วิธีการประเมินผล
1. รายงานจากระบบ Health Data Center กระทรวงสาธารณสุข 
2. รายงานจากโปรแกรม Long Term Care (3C) กรมอนามัย
3. รายงานจากโปรแกรม Long Term Care สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

5. ร้อยละของผู้สูงอายุ
    - กลุ่มเสี่ยงหกล้มได้รับการส่งต่อคลินิกผู้สูงอายุ
    - กลุ่มเสี่ยงสมองเสื่อม ได้รับการส่งต่อคลินิกผู้สูงอายุ
คำนิยาม 1. ผู้สูงอายุ หมายถึง ประชาชนที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ทั้งชายและหญิง
		 2. กลุ่มเสี่ยงหกล้ม หมายถึง ผู้สูงอายุที่ได้รับการคัดกรองภาวะสุขภาพ แล้วพบว่ามีความเสี่ยงต่อภาวะพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ
		 3. กลุ่มเสี่ยงสมองเสื่อม หมายถึง ผู้สูงอายุที่ได้รับการคัดกรองภาวะสุขภาพ แล้วพบว่ามีความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	ประชาชนที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและเพศหญิง ที่มีความเสี่ยงต่อภาวะหกล้ม และหรือเสี่ยงสมองเสื่อม
วิธีจัดเก็บข้อมูล
	1. ผู้ปฏิบัติงานพื้นที่ประเมินคัดกรองความเสี่ยงด้านสุขภาพผู้สูงอายุ  และปะเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน (ADL)
	2. ผู้ปฏิบัติงานพื้นที่บันทึกข้อมูลและรายงานผลในระบบ Health Data Center กระทรวงสาธารณสุข และแอปพลิเคชันสมุดบันทึกสุขภาพผู้สูงอายุ (Blue Book Application)
	3. ดำเนินการส่งต่อผู้ที่มีภาวะเสี่ยงด้านต่างๆ เข้าสู่การรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ โดยเฉพาะเสี่ยงหกล้ม และเสี่ยงสมองเสื่อม (คลินิกผู้สูงอายุ มีการเปิดให้บริการแล้วทุกโรงพยาบาลในเขตจังหวัดบึงกาฬ)
	4. ผู้รับผิดชอบงานคลินิกผู้สูงอายุในโรงพยาบาล บันทึกการรักษาพยาบาลของผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงในระบบ Hos-XP  

แหล่งข้อมูล
    	1. Health Data Center กระทรวงสาธารณสุข
2. ระบบ Hos-XP  
สูตรการคำนวณ = (A/B) x 100
A = จำนวนผู้สูงอายุที่เสี่ยงหกล้ม และหรือเสี่ยงสมองเสื่อม ได้รับการส่งต่อคลินิกผู้สูงอายุ
	B = จำนวนผู้สูงอายุที่เสี่ยงหกล้ม และหรือเสี่ยงสมองเสื่อม ทั้งหมด
วิธีการประเมินผล
	1. รายงานจาก Health Data Center กระทรวงสาธารณสุข
2. ข้อมูลจากระบบ Hos-XP  
เอกสารสนับสนุน
1. คู่มือการคัดกรองและประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ พ.ศ. 2564 กระทรวงสาธารณสุข
2. คู่มือแนวทางการส่งเสริมสุขภาพดี ชะลอชรา ชีวายืนยาว (Health Promotion & Prevention Wellness Plan) สำหรับเจ้าหน้าที่สาธารณสุข และผู้สูงอายุ
3. แนวทางการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว
4. คู่มือสนับสนุนการบริหารจัดการระบบบริการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
5. คู่มือการใช้การโปรแกรม Long Term Care (3C)
6. คู่มือการใช้งาน Blue Book Application (สมุดบันทึกสุขภาพผู้สูงอายุ)
7. แนวทางการจัดบริการดูแลและป้องกันสุขภาพช่องปากในผู้สูงอายุ สำหรับทันตบุคลากร ปี 2564
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้ประสานงานตัวชี้วัด
1. ชื่อ–สกุล : น.ส.ปิยะพร  เดชบาล    		ตำแหน่ง : นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ
   		       โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 4249 2046    	โทรศัพท์มือถือ : 08 7360 5528
   		       โทรสาร : 0 4249 2001               	Email : thesine_1402@hotmail.com
   		       สถานที่ทำงาน : สสจ.บึงกาฬ      
2. ชื่อ–สกุล : นางไกรษร  จุลโยธา      		ตำแหน่ง : พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ
   		       โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 4249 2046    	โทรศัพท์มือถือ : 08 1954 4529
   		       โทรสาร : 0 4249 2001               	Email : kraisorn_julz@hotmail.co.th
   		       สถานที่ทำงาน : สสจ.บึงกาฬ      
