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1. ระบบข้อมูล
ผู้สูงอายุ

1.1. มีฐานข้อมูลผู้สูงอายุท้ังหมดท่ีใน
พ้ืนที่ (กลุ่มติดสังคม ติดบ้าน ติดเตียง) 
ที่เก็บไว้ในพ้ืนที่ 
-	ข้อมูลพ้ืนฐำนของสถำนะสุขภำพ
(รำยได้	อำชีพ	คนดูแล)
-	ข้อมูลสถำนะทำงสุขภำพ
(กำรเจ็บป่วยทั้งหมด	ADL	อัตรำ
กำรป่วย	และข้อมูลกำรคัดกรองสุขภำพ) 

4 -	มีทะเบียนผู้สูงอำยุที่เก็บไว้ในพ้ืนที่
(อำจเป็นรูปแบบเอกสำร	หรือ	
อิเล็กทรอนิกส์ไฟล์	หรือในรูปแบบ
โปรแกรม

1.2. มีระบบข้อมูลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะ
พ่ึงพิง(กลุ่มติดบ้าน ติดเตียง) ที่บันทึก
ในโปรแกรมเพ่ือการจัดสรรงบ LTC

5 -	ข้อมูลผู้สูงอำยุตำมโปรแกรม

1.3. มีข้อมูลบุคลากร
	 1)	 ผู้รับผิดชอบงำน	 LTC	 ของ	 อปท.	
(ตำมประกำศใหม่)
	 2)	 CM	 (Care	Manager)	 (อำจเป็น
ของ	อปท.	หรือเป็นของหน่วยจัดบริกำร
ที่มำช่วยปฏิบัติงำน)
	 3)	CG	(Care	Giver)	
	 4)	อนุ	LTC/คณะกรรมกำรศูนย์พัฒนำ
คุณภำพชีวิต
	 5)	หรืออำจมีคณะกรรมกำรอื่นในพ้ืนที่
ที่เกี่ยวข้องซ่ึงแต่งต้ังโดยคณะกรรมกำร
กองทุน

3 1.	ระบบทะเบียนหรือข้อมูลในโปรแกรม 

2.	ค�ำสั่งแต่งต้ัง
	 1)	CM	
	 2)	CG		
	 3)	อนุ	LTC/คณะกรรมกำรศูนย์พัฒนำ
คุณภำพชีวิต

1.4 มีระบบข้อมูลของหน่วยจัดบริการ
ที่มีคุณสมบัติเป็นไปตามประกาศฯ
	 -	หน่วยบริกำร	
	 -	สถำนบริกำร
	 -	ศูนย์พัฒนำคุณภำพชีวิตผู้สูงอำยุ

3 -	ข้อมูลกำรข้ึนทะเบียนของหน่วย
จัดบริกำรในระบบหลักประกัน	เป็นไป
ตำมประกำศ	เร่ือง	จัดต้ังศูนย์ฯ	
ของ	สปสช.
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2. การบริหาร
จัดการ

2.1	 อปท.	 โอนงบให้หน่วยจัดบริกำร
ภำยใน	 45	 วัน	 หลังจำกที่หน่วยบริกำร
บันทึกข้อมูลในระบบกำรลงทะเบียน

8 1.	มี	CP	ตำมจ�ำนวนงบประมำณที่ได้รับ
กำรจัดสรร
2.	มีกำรจัดประชุมอนุ	LTC	เพ่ือ
พิจำรณำอนุมัติ	CP
3.	 ข้อตกลงระหว่ำงหน่วยจัดบริกำรกับ
อปท.	 และเอกสำรประกอบกำรโอนงบ
ประมำณ

2.2	 กองทุน	 LTC	 มีข้อมูลที่บันทึกผ่ำน
ระบบโปรแกรมเพ่ือรับกำรจัดสรรงบ
ประมำณต่อเน่ืองในปีถัดไป

6 -	ข้อมูลที่บันทึกในโปรแกรม

2.3	อปท.	มีแผนกำรดูแล	LTC	บรรจุอยู่
ในแผนพัฒนำท้องถ่ิน

6 -	แผนพัฒนำท้องถ่ิน

รวมคะแนนด้านที่ 2 20

 3. การจัดบริการ
 /เข้าถึงบริการ

3.1	 ผู ้สูงอำยุ	 ได้รับกำรคัดกรองและ
ประเมิน	ADL	

9 -	 แบบคัดกรองและประเมิน	 ADL	 รำย
บุคคล	 และสรุปรำยงำนกำรคัดกรอง
และประเมิน	 ADL	 หรือ	 เอกสำรเพ่ือ
เป็นหลักฐำนแสดงกำรคัดกรองและ
ประเมิน	ADL

3.2	หน่วยจัดบริกำร	ที่ได้รับกำรโอน
งบประมำณมีกำรจัดท�ำ	CP

4 -	CP	รำยบุคคลครอบคลุมผู้สูงอำยุ

3.3	ผู้สูงอำยุได้รับบริกำรดูแลตำม	CP 4 -	แบบบันทึกกำรปฏิบัติงำนของ	CM/	
สหวิชำชีพ	และ	CG

3.4	สัดส่วนของ	CM/CG	เป็นไป
ตำมเกณฑ์ของกระทรวงสำธำรณสุข

4 -	 เอกสำรกำรมอบหมำยงำนในกำรดูแล
ผู้สูงอำยุ	ของ	CM/CG

3.5	มีนวัตกรรมในกำรดูแลผู้สูงอำยุ
กลุ่มเป้ำหมำย

9 -	 สิ่งประดิษฐ์	 เอกสำรรำยงำนกำรวิจัย
หรืองำนวิชำกำร

รวมคะแนนด้านที่ 3 30
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4. การก�ากับ
ติดตาม

4.1	 CM	 มีกำรติดตำมกำรด�ำเนินงำน
ของ	CG	ให้เป็นไปตำม	CP

4 1.	 แบบบันทึกกำรก�ำกับกำรดูแลตำม	
CP	ของ	CM
2.	 ผลกำรปฏิบัติงำนของ	 CG	 ตำม	 CP	
โดยกำรควบคุมก�ำกับของ	CM

4.2	 คณะอนุกรรมกำร	 LTC	 มีกำร
ประเมินควำมพึงพอใจของผู้จัดบริกำร
และผู้รับบริกำร

4 -	สรุปผลกำรประเมินควำมพึงพอใจ

4.3	 สรุปผลกำรด�ำเนินงำนกำรดูแลผู้สูง
อำยุ	LTC

4 -	รำยงำนผลกำรด�ำเนินงำน

4.4	 อนุ	 LTC	 มีกำรติดตำมประเมินผล
ผลกำรด�ำเนินงำน	LTC

4 -	มีแผน	/ผลกำรก�ำกับติดตำม
พร้อมเอกสำรประกอบ

4.5	กองทุน	LTC	มีกำรจัดท�ำระบบบัญชี
กำรเงิน

4 1. 	 เอกสำรประกอบกำรเบิกจ ่ ำย	
(โครงกำร	/ข้อตกลง	/ใบเสร็จ	ใบส�ำคัญ
รับเงินของหน่วยจัดบริกำรที่ขอรับเงิน)	
2.	หนังสือแจ้งกำรโอนเงินจำก	สปสช.

รวมคะแนนด้ำนที่	4 20

5. การมีส่วนร่วม
ในพ้ืนที่

5.1	มีทีมสหวิชำชีพ	/	CM	/	CG	/ญำติ
ผู้สูงอำยุในกำรร่วมดูแลกลุ่มเป้ำหมำย
ตำมสภำพปัญหำ

5 1.	แผนกำรดูแลตำม	CP	
2.	 แบบบันทึกกำรดูแลด้ำนสุขภำพและ
บริกำรด้ำนสังคม	(กรมอนำมัย)

5.2	 ภำคีเครือข่ำยในพ้ืนที่มีส่วนร่วมใน
กำรดูแลกลุ่มเป้ำหมำยให้ครอบคลุมทุก
มิติตำมสภำพปัญหำ

5 1.	 แผนพัฒนำท้องถ่ิน/แผนชุมชน	 และ
แผนอื่นที่เกี่ยวข้อง	
2.	รำยงำนประชุม
3.	เอกสำร	ภำพถ่ำยกิจกรรมภำพ
ที่เกี่ยวข้อง

5.3	มีกำรจัดบริกำรให้กับผู้ที่มี
ภำวะพ่ึงพิงกลุ่มอื่น	 นอกกลุ่มเป้ำหมำย	
LTC

5 -	 แผนงำนโครงกำรดูแล	 /รำยงำนผู้ที่มี
ภำวะพ่ึงพิงสิทธิอื่นที่ได้รับกำรดูแล

รวมคะแนนด้านที่ 5 15
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ภาคผนวก 1
ประกาศ ระเบียบ ที่ส�าคัญ

	 	ประกำศคณะกรรมกำรหลักประกันสุขภำพแห่งชำติ	 เรื่อง	 หลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุนให้องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นด�ำเนินงำนและบริหำรจัดกำรระบบหลักประกันสุขภำพในระดับท้องถิ่นหรือ
พื้นที่	พ.ศ.	2561

   ระเบียบกระทรวงมหำดไทยว่ำด้วยกำรต้ังงบประมำณขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเพื่อสมทบ
กองทุน	พ.ศ.	2561

   ประกำศส�ำนักงำนหลักประกันสุขภำพแห่งชำติ	 เรือ่ง	หลักเกณฑ์กำรคัดเลือกกรรมกำรในคณะกรรมกำร
กองทนุหลักประกันสุขภำพในระดับท้องถิน่หรอืพืน้ที	่พ.ศ.	2561

   ประกำศคณะอนุกรรมกำรส่งเสริมสุขภำพและป้องกันโรค	 ภำยใต้ประกำศคณะกรรมกำรหลัก
ประกันสุขภำพแห่งชำติ	เรื่อง	กำรจัดบริกำรสำธำรณสุขของกองทุนฯ	พ.ศ.	2557

   ประกำศส�ำนักงำนหลักประกันสุขภำพแห่งชำติ	 เรื่อง	หลักสูตรและคุณสมบัติของผู้ช่วยเหลือดูแล
ผู้สูงอำยุที่มีภำวะพึ่งพิง	พ.ศ.	2559

   ประกำศส�ำนักงำนหลักประกันสุขภำพแห่งชำติ	 เรื่อง	 หลักเกณฑ์กำรสนับสนุนและส่งเสริมศูนย์
พัฒนำและฟื้นฟูคุณภำพชีวิตผู้สูงอำยุและคนพิกำร	พ.ศ.	2560
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ภาคผนวก 2
ข้อตกลง บันทึก หนังสือ ประกอบการด�าเนินงาน

	 	บันทึกควำมร่วมมือเพื่อสนับสนุนกำรด�ำเนินงำนขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในเรื่องกำร
บริหำรจัดกำรระบบหลักประกันสุขภำพ	และสวัสดิกำรชุมชนในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่

   บันทึกควำมร่วมมือเพื่อสนับสนุนกำรด�ำเนินงำนขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในเรื่องกำรจัด
ระบบกำรดูแลระยะยำวด้ำนสำธำรณสุขส�ำหรับผู้สูงอำยุที่มีภำวะพึ่งพิง	(Long	Term	Care)	แบบ
บูรณำกำรในพื้นที่

   ข้อตกลงกำรด�ำเนินงำนร่วมกันเพื่อสนับสนุนกำรด�ำเนินงำนและงบประมำณเรื่องกำรจัดระบบ
กำรดูแลระยะยำวด้ำนสำธำรณสุขส�ำหรับผู้สูงอำยุที่มีภำวะพึ่งพิง	(Long	Term	Care)	แบบบูรณำ
กำรของหน่วยบริกำรในสังกัดกระทรวงสำธำรณสุข	ปีงบประมำณ	2559	

   หนังสือกรมส่งเสริมกำรปกครองท้องถิ่น	 เรื่อง	 แจ้งประกำศคณะกรรมกำรหลักประกันสุขภำพ 

แห่งชำติว่ำด้วยหลักเกณฑ์กำรด�ำเนินงำนและบริหำรจัดกำรกองทุนหลักประกันสุขภำพในระดับ
ท้องถิ่นหรือพื้นที่	ที่	มท	0810.5/ว	3230	ลงวันที่	10	ตุลำคม	2561

   ข้อตกลงด�ำเนินงำนร่วมกันเพื่อสนับสนุนระบบข้อมูลและรำยงำนกำรดูแลระยะยำวด้ำน
สำธำรณสุขส�ำหรับผู้สูงอำยุที่มีภำวะพึ่งพิง	(Long	Term	Care)	ปี	พ.ศ.	2561
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ภาคผนวก 3
แบบฟอร์ม ตัวอย่าง เอกสารในการด�าเนินงาน

	 ข้อตกลงกำรด�ำเนินงำนและบริหำรจัดกำรกองทุนหลักประกันสุขภำพฯ	
   ข้อตกลงกำรด�ำเนินงำนและบริหำรจัดกำรกองทุนหลักประกันสุขภำพฯ	กรณีเข้ำร่วมด�ำเนินงำน 

กำรดูแลระยะยำวด้ำนสำธำรณสุขส�ำหรับผู้สูงอำยุที่มีภำวะพึ่งพิงในพื้นที่
  ตัวอย่ำงแบบเสนอแผนงำน/โครงกำร/กิจกรรม	กองทุนหลักประกันสุขภำพฯ
  แบบฟอร์มโครงกำรจัดบริกำรฯ	(Long	Term	Care)
  ข้อตกลงกำรจัดบริกำรฯ	(Long	Term	Care)
  แบบขอเบิกเงินจัดบริกำรฯ	(Long	Term	Care)	จำกกองทุนฯ	ให้หน่วยจัดบริกำร	(แบบฎีกำ)
  ใบส�ำคัญรับเงิน
  ใบเสร็จรับเงิน
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แบบฎีกา
กองทุนหลักประกันสุขภาพ...............................

เลขที ่......manual..............      วันที่จัดท�ำ........... manual..........

เรียน   ผู้บริหำรท้องถ่ิน         

 ตำมท่ีคณะอนุกรรมกำรสนับสนุนกำรจัดบริกำรดูแลระยะยำวส�ำหรับผู้สูงอำยุท่ีมีภำวะพ่ึงพิง (ชื่อ อปท.).............auto............... 
ได้อนุมัติโครงกำรจัดบริกำรดูแลระยะยำวหรับผู้สูงอำยุที่มีภำวะพ่ึงพิง แผนกำรดูแลรำยบุคคล และค่ำใช้จ่ำยตำมแผนกำรดูแลรำยบุคคล 

ส�ำหรับผูส้งูอำยทุีม่ภีำวะพ่ึงพิง ให้แก่ (ชื่อหน่วยจัดบริกำร).............. auto.......................................................   จ�ำนวน ..... auto.........บำท 
(...................auto....................................บำทถ้วน) โดยแบ่งจ่ำยเป็น ................ auto..........งวด ดังน้ี 
  งวดที่ 1 เป็นเงินจ�ำนวน........ auto.............  บำท  (....................auto.........................บำทถ้วน) 
  งวดที่ 2 เป็นเงินจ�ำนวน........ auto............  บำท  (.....................auto........................บำทถ้วน)  
 ในกำรน้ี (ชื่อหน่วยจัดบริกำร)................................................................................มีควำมประสงค์จะขอเบิกเงิน งวดที่ ..............                
จ�ำนวน.............. บำท (..........................บำทถ้วน) เพ่ือน�ำไปด�ำเนินกำรตำมโครงกำรฯและแผนกำรดูแลรำยบุคคลดังกล่ำว พร้อมน้ีได้
แนบ เอกสำร หลักฐำน ประกอบกำรขอเบิกเงิน จ�ำนวน.... manual.....ฉบับ มำให้พิจำรณำด้วยแล้ว ทั้งน้ีในกำรรับเงิน (ระบุชื่อ).......... 
………………………..manual.................................................................................. จะเป็นผู้รับเงิน    
                ลงชือ่ ........................................................ผูข้อเบกิ (ผูไ้ด้รับมอบหมำย)
                 (.....................................................)             
    ต�ำแหน่ง......................................................................

ได้ตรวจสอบเอกสำรประกอบฎีกำครบถ้วนถูกต้อง และได้ตรวจสอบแล้วมีเงิน
คงเหลือเพียงพอที่จะเบิกจ่ำยได้  
       จ�ำนวน …… auto ……….. บำท (..........auto..........บำทถ้วน)
        ลงชื่อ ............................................ผู้ตรวจสอบ (ผู้ได้รับมอบหมำย)                                               
            (................................................................)
        ต�ำแหน่ง…………………............……………………………..
วันที่ ..............................................................................

เรียน ปลัดองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน
        เห็นควรให้เบิกจ่ำย งวดที่… auto ………… 
        จ�ำนวน ........ auto.................. บำท (................auto..........บำทถ้วน)
ลงชื่อ ................................................................. 
       (................................................................)
         หัวหน้ำหน่วยงำนคลัง/ผู้ได้รับมอบหมำย
วันที่ ..............................................................................

เรียน ผู้บริหำรท้องถ่ิน
        เห็นควรอนุมัติให้เบิกจ่ำยได้
        จ�ำนวน ……… auto …………….. บำท (............auto..........บำทถ้วน
            ลงชื่อ ......................................................................
             (.............................................................................)
                          ปลัดองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน                                                                                                   
วันที่..............................................................................................

อนุมัติให้เบิกจ่ำยได้
      จ�ำนวน ……… auto …………….. บำท (............auto..........บำทถ้วน)
 

             ลงชื่อ ......................................................................
             (.............................................................................)
                                   ผู้บริหำรท้องถ่ิน
วันที่ ..............................................................................

จ่ำยเป็น ∆ เช็คขีดคร่อม/ตั๋วแลกเงิน/ธนำณัติ 
           ∆ ทำงธนำคำร
ธนำคำร ..................................... บัญชีเลขที่ .........................................................
เลขที่เช็ค .............................. ลงวันที่ ....................................................................
จ�ำนวนเงิน ............................. บำท (..........................................................) 
จ่ำยให้ (ชื่อผู้รับเงิน) ..............................................................................................

ผู้มีอ�ำนำจลงนำมในใบถอน/เช็คธนำคำร                                     

ลงชื่อ .............................................. ผู้มีอ�ำนำจลงนำม (กลุ่มหน่ึง)
(........................................................................)                                                                                                                                                                                                           
ลงชื่อ .............................................. ผู้มีอ�ำนำจลงนำม (กลุ่มสอง)
(........................................................................)  

หลักฐานการเบิกจ่ายเงิน
ได้รับเงินจ�ำนวน ……… auto ……….. บำท (............auto..........บำทถ้วน)
ชื่อ ...................................................................... ผู้รับเงิน (1)
      (.............................................................................)
      ต�ำแหน่ง .............................................................
 

     วันที่ ..............................................................................

ได้จ่ำยเงินเรียบร้อยแล้วจ�ำนวน … auto .. บำท (.........auto...บำทถ้วน)
ลงชื่อ ...................................................................... ผู้จ่ำยเงิน
       (.............................................................................)
         ต�ำแหน่ง .............................................................
 

        วันที่ ..............................................................................
หมำยเหตุ	(1)	ให้แนบส�ำเนำบัตรประจ�ำตัวประชำชนของผู้รับเงิน	/ใบมอบอ�ำนำจพร้อมหลักฐำนประกอบ
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