
คู่มือ  การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

โรงพยาบาลแม่วาง 

อ าเภอแม่วาง  จังหวัดเชียงใหม่ 

 

 



ขั้นตอนการด าเนินของ  ผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิง ( CARE  GIVER  ) 

อ าเภอแม่วาง  จังหวดัเขียงใหม่ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รับการส่งต่อ / รายงาน ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
1. รับ Refer จากรพ./รพ.สต.อื่นๆ   2. รับ Case ที่พบในชุมชน 

     3. รับจาก OPD / LR / IPD / ER รพ.แม่วาง            4.ศูนย์ COC ทกุรพ.สต. 

 

. 

 

 

CARE  MANERGER  ร่วมกับ CARE  GIVER   
1. ด าเนินการติดตามเยี่ยมและประเมินภาวะพึ่งพิง  

2. จัดท า CARE PLAN 

 

 น าเสนอขออนมุัติ CARE PLAN จากคณะอนกุรรมการสนับสนุนการ    

จัดบริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

 

           จัดบริการตาม CARE PLAN 

 

           จัดท ารายงานผลการจัดบริการตาม CARE PLAN 

พิจารณาผล ปัญหาที่พบ จากการดูแล  ร่วมกับ CARE  MANERGER 

                        และทีมสหวิชาชีพ 

  

 

 

 



ขั้นตอนการด าเนินงานบริหารจัดการระบบการดูแลผู้สูงอายุวัยพึ่งพิงอ าเภอแม่วาง จังหวัดเชียงใหม่ 

หน่วยบริการ/สถานบริการ  
/ศูนย์ผู้สูงอายุ 

กองทุน LTC + คณะอนุกก. 
LTC 

กองทุนหลักประกันสุขภาพ
ระดับพ้ืนที่ 

สปสช. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

ส ารวจผสอ. ที่มี
ภาวะพ่ึงพิง 

เปิดบัญชีรับ 
งบประมาณ + จัดตั้ง
อนุกรรมการ LTC 

สมัครเข้าร่วมโครงการ 
LTC + แจ้งจ านวน
ผสอ.ในพ้ืนที่ 

พิจารณาเอกสาร
และตรวจสอบ
รายชื่อผสอ.ในพ้ืนที่ 

จัดโอนงบประมาณ 

ประเมินความ
ต้องการการบริหาร
ด้านสาธารณสุข 

จัดท า CP 
รายบุคคล 

จัดท าข้อตกลง การจัดบริการดูแลผสอ.
ที่มีภาวะพ่ึงพิง 

จัดบริการ ตาม CP
  

เบิกจ่ายค่าตอบแทน
ให้ CG 

รับทราบผลการ
พิจารณา และอนุมัติ

ให้เบิกจ่ายงปม.
กองทุน LTC หรือ 
กองทุนระดับพ้ืนที่ 

รับรายงานผลการ
จัดบริการ 

รับรายงานผลการ
จัดบริการและการ
ด าเนินงานบริหาร

กองทุน LTC 

รับรายงานผลการ
ด าเนินงาน 

พิจารณา
เห็นชอบ 

CP 



 
แบบฟอร์มข้อเสนอการจัดบริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิง  

และการก าหนดอัตราชดเชยค่าบริการตามชุดสิทธิประโยชน์แนบท้ายประกาศกองทุนฯ อปท.ปี ๒๕๕๙ 

ส่วนท่ี ๑ ข้อเสนอ 
(ส่วนน้ีส าหรับหน่วยหน่วยบริการ/ สถานบริการ /ศูนย์พัฒนาคุณภาพฯ) 

เรียน ประธานคณะอนุกรรมการสนับสนุนการจัดบริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง  

 ด้วย... (ระบุชื่อ หน่วยบริการ/ สถานบริการ /ศูนย์พัฒนาคุณภาพฯ)……………..อ าเภอ.................จังหวัด................................... มีความประสงค์

จะจัดบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในพื้นที่ (ระบุชื่อ องค์การบริหารส่วนต าบล/เทศบาล).โดยขอรับการสนบัสนุน เพื่อเป็น

ค่าบริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงตามชุดสิทธิประโยชน์แนบท้ายประกาศกรรมการหลักประกนัสุขภาพแห่งชาต ิเรื่อง การก าหนดหลักเกณฑ์

เพื่อสนับสนุนให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ด าเนินงานและบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที ่(ฉบับที่ ๒) ปี ๒๕๕๙ (อัตราการ

ชดเชยค่าบริการ เหมาจ่าย/ราย/ปี)  รวมเป็นเงินทั้งสิ้น จ านวน................บาท (..............................บาทถ้วน)  รายละเอียดดังนี้ 
กลุ่มติดบ้าน กลุ่มติดเตียง รวม 

กลุ่มที่ ๑.  
เคลื่อนไหวได้บ้างมีปัญหาการ

กิน/การขับถ่ายแต่ไม่มีภาวะ

สับสน 

กลุ่มที่ ๒. 
กลุ่มที่เคลือ่นไหวได้บ้างมีภาวะ

สับสน และอาจมีปัญหาการกนิ/
การขับถ่าย 

กลุ่มที่ ๓. 
ลุ่มที่เคลือ่นไหวเองไม่ได้ ไม่มี

ปัญหาการกิน/การขับถ่าย หรอื

เจ็บป่วยรุนแรง 

กลุ่มที่ ๔. 
กลุ่มที่เคลือ่นไหวเองไม่ได้ 

เจ็บป่วยรุนแรงหรอือยู่ในระยะ
ท้ายของชวีิต 

จ านวน 
(คน) 

งบประมาณ 
(บ.) 

จ านวน 
(คน) 

งบประมาณ 
(บ.) 

จ านวน 
(คน) 

งบประมาณ 
(บ.) 

จ านวน 
(คน) 

งบประมาณ 
(บ.) 

จ านวน 
(คน) 

งบประมาณ 
(บ.) 

          

ระยะเวลาด าเนินการ.................................................................... 

ทั้งนี้ ได้แนบแผนการดูแลรายบคุคล ส าหรับผูสู้งอายุที่มีภาวะพึง่พิงในพื้นที่ รายละเอียดตามเอกสารแนบ 

 

 

 

 

 

 

ลงชื่อ ..................................................... ผู้จัดท าข้อเสนอ 

(หน่วยบริการ/ สถานบริการ/ศนูย์พัฒนาคุณภาพฯ) 

(.................................................................) 

ต าแหน่ง ............................................................ 

วันที่.....เดือน................พ.ศ...................... 



ส่วนท่ี ๒   
แผนการดแูลรายบุคคลเพือ่เสนอต่อคณะอนุกรรมการสนับสนนุการจดับริการดูแลระยะยาวส าหรับผูสู้งอายุที่มีภาวะพึ่งพงิพิจารณาสนับสนนุงบบริการสาธารณสุข 

ส าหรับผู้สงูอายุที่มีภาวะพึ่งพิง (อัตราการชดเชยค่าบริการ เหมาจ่าย/ราย/ปี) 

ชื่อ ที่อยู ่

หมายเลขโทรศัพท์(ที่ตดิต่อ) 

วันจัดท า 

เกิดวันที่   เดือน           ปี            (อายุ.........ปี) วินิจฉัย 

สถานะสุขภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายปีทีขอรับ
การสนับสนุน 

ประเด็นปญัหา/ความต้องการ เป้าหมายการดูแล 

 

เป็นผู้มีภาวะพึ่งพิงจัดอยู่ในกลุม่ที่.................... 

 

ขอรับการสนับสนุนงบประมาณเหมาจ่ายรายปีเป็น
จ านวนเงิน .......................บาท 

 

 

 - ระยะสั้น 

  

 - ระยะยาว 

  

  

การดูแล  ข้อควรระวงัในการให้บริการ 

ตามชุดสิทธิประโยชน์แนบทา้ยประกาศกรรมการหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ เร่ือง การก าหนดหลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุนให้
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ด าเนินงานและบริหารจัดการกองทนุ
หลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ 

(ฉบับที่ ๒) ปี ๒๕๕๙ 

*ทั้งนี้ ในการปฏิบตัิจริงสามารถยืดหยุ่นได้โดยค านึงถึงสภาวะของ

ผู้ป่วยเปน็ส าคัญ” 

 

 

 



ส่วนท่ี ๓ : ผลการพิจารณาของคณะอนกุรรมการสนับสนนุการจัดบริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิง  
(ส าหรับเจ้าหน้าที่ อปท. ทีไ่ด้รบัมอบหมายลงรายละเอียด) 

 ตามมติการประชุมคณะอนกุรรมการสนับสนุนการจัดบริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงครั้งที่ ........ 

/ พ.ศ……เมื่อวันที่ ......................ผลการพิจารณาข้อเสนอของ (ระบุช่ือ หน่วยบริการ/ สถานบริการ /ศูนย์พัฒนาคุณภาพฯ ) ใน

การจัดบริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงและก าหนดอัตราชดเชยค่าบริการตามชุดสิทธิประโยชน์แนบท้าย

ประกาศกรรมการหลกัประกันสขุภาพแห่งชาติ เรื่อง การก าหนดหลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุนให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ด าเนินงาน

และบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนท่ี (ฉบับท่ี ๒) ปี ๒๕๕๙   ดังนี ้

 เห็นชอบ ค่าใช้จ่ายเพื่อสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มี

ภาวะพึ่งพิงตามชุดสิทธิประโยชน์และอัตราที่ก าหนดในแนบท้ายประกาศฯกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ 

(ฉบับท่ี ๒) ปี ๒๕๕๙  เป็นเงินท้ังสิ้นจ านวน .......................... บาท (................................บาทถ้วน) ตามบัญชีเงินฝากดังนี้  

 บัญชีกองทุนหลักประกันสุขภาพฯ…(ช่ือ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น)…เพื่อการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ

พึ่งพิง จ านวน .......................บาท 

บัญชีกองทุนหลักประกันสุขภาพฯ …(ช่ือ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น)…หรือ“ระบบกองทุนหลักประกัน

สุขภาพฯ …(ช่ือ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น)...... จ านวน .......................บาท 

 ไม่เห็นชอบ งบประมาณ  

  เนื่องจาก.......................................................................................... 

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

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

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

 

 

 

 

 

 

หมายเหตุ แจ้งผลการพิจารณาต่อคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพฯเพื่อทราบต่อไป 

 

 

 

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

(..............................................................................) 

ประธานคณะอนุกรรมการสนบัสนุนการจัดบริการดูแลระยะยาวส าหรับผูสู้งอายุที่มีภาวะพึง่พิง 

วัน........เดือน.........................พ.ศ................... 



 
แบบรายงานผลการพิจารณางบบริการด้านสาธารณสุข 

ส าหรับผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิง 

(ส าหรับเจ้าหน้าที่ อปท. ทีไ่ด้รบัมอบหมายลงรายละเอียด) 

ตามมติการประชุมคณะอนุกรรมการสนับสนุนการจัดบริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ครั้งที่ 

........ / พ.ศ……เมื่อวันที่ ..................... ได้เห็นชอบข้อเสนอค่าใช้จ่ายเพื่อสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการดูแลระยะยาว

ด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงตามชุดสิทธิประโยชน์และอัตราที่ก าหนดในแนบท้ายประกาศฯกองทุน

หลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ (ฉบับที่ 2) พ.ศ.2559 ให้กับ (ระบุชื่อ หน่วยบริการ/ สถานบริการ /ศูนย์

พัฒนาคุณภาพฯ )  นั้น 

 การประชุมคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพฯ คร้ังที่ ...... / พ.ศ……เมื่อวันที่ ...................มีมติรับทราบ

ข้อเสนอดังกล่าว โดยให้การเบิกจ่ายเป็นไปตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การก าหนด 

หลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุนให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ด าเนินงานและบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับ

ท้องถิ่นหรือพื้นที่ พ.ศ.2557  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

(..............................................................................) 

ประธานกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดบัท้องถิ่น

หรือพื้นที่ 

วัน........เดือน.........................พ.ศ................... 

 

 


