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วัตถุประสงคของการศึกษาครั้งนี้เพื่อรวบรวมองคความรู แนวคิดและประสบการณการจัดชุดสิทธิประโยชน
ทางสุขภาพชองปากและเสนอแนะการจัดสิทธิประโยชนทางทันตกรรมที่เหมาะสมเปนไปไดสําหรับบริบทสังคมไทย
และสอดคลองกับความตองการสุขภาพชองปาก วิธีการศึกษาประกอบดวยการทบทวนวรรณกรรมรวมกับการ
ประเมินผลการจัดชุดสิทธิประโยชนทันตกรรมที่จังหวัดปทุมธานี ซึ่งเก็บขอมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพโดยการ
จัดสนทนากลุมทั้งฝายผูจัดบริการและผูรับบริการในพื้นที่จังหวัดปทุมธานี และทายสุดเปนกระบวนการจัดลําดับ
ความสําคัญของประเภทการบริการ การรวมจายและเงื่อนไขอื่นๆ ไดจากการจัดอภิปรายแสดงความคิดเห็นรวมกัน
ของผูทรงคุณวุฒิ กลุมวิชาชีพ และตัวแทนประชาชน 

ผลการศึกษา พบวาหลังการดําเนินโครงการนโยบายประกันสุขภาพถวนหนา จังหวัดปทุมธานีมีผูมารับ
บริการทันตกรรมของเพิ่มขึ้น โดยงานบริการหลัก คือ อุดฟนเพิ่มรอยละ 25.3 ขูดหินปูนเพิ่มรอยละ 25.1 และถอน
ฟนเพิ่มรอยละ 16.2 การสะสมของคิวที่รอรับบริการทันตกรรม ณ เดือนกุมภาพันธ พ.ศ. 2545 มีคิวใสฟนปลอม 
164 ราย รักษารากฟน 136 ราย  การจัดสนทนากลุมในสวนผูจัดบริการจะมีปญหาเรื่องการตีความ การเพิ่มจํานวน
ของผูรับบริการ และงบประมาณที่ลาชาในสวนการเบิกคาทําฟนปลอม ในสวนของผูรับบริการสวนใหญตองการรับ
บริการรักษาโรคที่มีความเจ็บปวดและปญหาการบดเคี้ยว การจัดประชุมแสดงความคิดเห็นจากผูทรงคุณวุฒิ กลุม
วิชาชีพ ตัวแทนประชาชนไดจัดลําดับความสําคัญของประเภทงานบริการ จะแบงเปน 3 ระดับ ดังนี้  
1)กลุมที่ความสําคัญระดับตน (คะแนนระหวาง 4.8-5.0) ประกอบดวย ฟลูออไรดชนิดใชเฉพาะที่ ฟลูออไรดชนิดรับ

ประทาน การรักษาโรคปริทันต ผูปวยปากแหวงเพดานโหว มะเร็งในชองปาก ขากรรไกรหัก การติดเชื้อในชอง
ปากและใบหนา และการอุดฟนดวยอมัลกัม ตามลําดับ  

2)กลุมที่มีความสําคัญระดับกลาง (คะแนนระหวาง 4.0-4.7) ประกอบดวยการขูดหินปูน การเคลือบหลุมรองฟน 
แผลหรือพยาธิสภาพในชองปาก การใสฟนทั้งปาก การรักษาประสาทฟนแท การผาฟนคุด การตรวจสุขภาพ
ชองปาก การใหคําปรึกษา การถอนฟน การรักษาประสาทฟนน้ํานม และการอุดฟนดวยวัสดุสีเหมือนฟน  

3)กลุมที่มีความสําคัญระดับทาย (คะแนนนอยกวา 4.0 ประกอบดวยการใสฟนบางสวนถอดไดฐานพลาสติก การ
ใสฟนบางสวนถอดไดฐานโลหะ ผูปวยฟนซอนเก และทายสุดคือการใสฟนปลอมติดแนน  
โดยมีขอเสนอแนะในการจัดชุดบริการสุขภาพชองปากมีทางเลือก 3 รูปแบบ คือ ทางเลือกที่หนึ่งจัดชุดสิทธิ

ประโยชนตามความจําเปนเต็มรูปแบบ ทางเลือกที่สองจัดชุดบริการตามความจําเปนแบบมีเงื่อนไข และทางเลือกที่
สามจัดชุดบริการตามกลุมอายุและความจําเปนแบบมีเงื่อนไข การจะเลือกใชทางเลือกใดตองขึ้นกับทรัพยากร 
บุคลากร และศักยภาพการจัดบริการ ขอเสนอของชุดสิทธิประโยชนหากจัดชุดบริการแตกตางกันไปในแตละกลุม
อายุ ซึ่งนาจะประกอบดวย 

กลุมอายุ 0-13 ป ประกอบดวย การใหฟลูออไรด, การเคลือบหลุมรองฟน, การตรวจสุขภาพชองปากและใหคํา
ปรึกษา, อุดฟนหลังดวยอมัลกัม, การรักษาประสาทฟนแท, การถอนฟน, การรักษาประสาทฟนน้ํานม, พยาธิสภาพ
ในชองปาก, การอุดฟนดวยวัสดุสีเหมือนฟน, การทําเพดานเทียมในผูปวยปากแหวงเพดานโหว 
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กลุมอายุ 14-59 ป ประกอบดวย การใหฟลูออไรดเฉพาะที่(กลุมเสี่ยง), ตรวจสุขภาพชองปากและใหคําปรึกษา
, การรักษาโรคปริทันตและการขูดหินปูน, การอุดฟนหลังดวยอมัลกัม, การรักษาประสาทฟนแท, การผาฟนคุด, การ
ถอนฟน, พยาธิสภาพในชองปาก, การอุดฟนดวยวัสดุสีเหมือนฟน, การใสฟนปลอมบางสวนถอดไดฐานพลาสติก 

กลุมอายุ 60 ปข้ึนไป ประกอบดวย การใหฟลูออไรดเฉพาะที่(กลุมเสี่ยง), ตรวจสุขภาพชองปากและใหคํา
ปรึกษา, การรักษาโรคปริทันตและการขูดหินปูน, การอุดฟนหลังดวยอมัลกัม, การถอนฟน, พยาธิสภาพในชองปาก, 
การอุดฟนดวยวัสดุสีเหมือนฟน, การใสฟนปลอมท้ังปาก, การใสฟนปลอมบางสวนถอดไดฐานพลาสติก 

โดยนาจะใหความสําคัญในกลุมเด็กและผูสูงอายุ และควรใหความสําคัญกับงานสงเสริมสุขภาพกอนงานบําบัด
รักษาและงานฟนฟูสภาพ ดวยเหตุผลนโยบายแนวคิดการสรางสุขภาพนําซอมสุขภาพ  สวนทางเลือกระหวางงานบําบัด
รักษาและงานฟนฟูสภาพอาจตองมีการพิจารณาขึ้นกับงบประมาณ ศักยภาพและกําลังบุคลากรที่มี 

ขอสรุปงานวิจัยที่สําคัญที่ตองคํานึงถึงเมื่อจะกําหนดนโยบายชุดสิทธิประโยชนสุขภาพชองปาก คือ 1)ทาง
เลือกที่สามนาจะเปนทางเลือกที่ดีเพราะมีขอจํากัดทรัพยากร 2)กลไกการรวมจายจะลดความตองการในการรับ
บริการเกินความจําเปน โดยเฉพาะอยางยิ่งโรคหรืออาการที่ตองใชเวลาและตนทุนในการรักษาสูง 3)กําหนด
กําหนดเงื่อนไขการรับริการแตละรายการเพื่อใหประชาชนตระหนักถึงความสําคัญในการดูแลตนเอง และลดการ
บริการที่เกินความจําเปน 4)ในสถานการณปจจุบันการรักษาบางรายการอาจจะยังไมเหมาะสมกับการพิจารณาให
อยูในชุดสิทธิประโยชน เชน การใสฟนปลอมติดแนน การใสฟนบางสวนถอดไดฐานโลหะ ผูปวยฟนซอนเก เปนตน 
แมวาจะกําหนดการจายรวมใหมากขึ้นก็ตาม แตน่ันหมายถึงมีคาเสียโอกาสของการใชทรัพยากร 5)ตองมีมาตรการ
และระบบการบริหารดําเนินการที่ดีรองรับระบบ เชน การจัดการระบบคิว มาตรการดูแลคุณภาพและการสงตอหาก
ไมสามารถทําใหบริการภายในระยะเวลาที่กําหนด ตลอดจนมาตรการการรวมจายและการเบิกเงินคาใชจายราคา
แพง เชน การเบิกคาทําฟนปลอม ใหรวดเร็วและสะดวกขึ้น เปนตน 

ผลจากการวิจัยนี้คาดวาจะมีประโยชนเปนขอมูลนําเขารวมกับการศึกษาประเด็นอื่นๆในชุดวิจัยสุขภาพ
ชองปาก เชน ตนทุนการจัดบริการ การผสมผสานการบริการระหวางภาครัฐและเอกชน เปนตน เพื่อพัฒนารูปแบบ
บริการสุขภาพชองปากที่เหมาะสมในประเทศไทยในอนาคต 

 
 



 

คํานํา 
 

นโยบายประกันสุขภาพถวนหนาของประเทศไทย ไดเร่ิมดําเนินการอยางเปนรูปธรรมจริงจังในเดือน
เมษายน พ.ศ. 2544 ซึ่งเปนนโยบายที่ตองใชองคความรู แนวคิด และประสบการณเกี่ยวกับการจัดระบบบริการสุข
ภาพชองปากในการดําเนินงาน จึงไดจัดทําวิจัยเรื่อง “การจัดชุดบริการสุขภาพชองปากที่เหมาะสมในนโยบาย
ประกันสุขภาพถวนหนาของประเทศไทย” นี้ขึ้น โดยเปนงานวิจัยเรื่องหนึ่งที่อยูในชุดทํางานรวมกับภาคีทันตแพทย
ในการศึกษาชุดวิจัยสุขภาพชองปาก ซึ่งไดรับทุนสนับสนุนทุนการวิจัยจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข เพื่อใชเปน
ขอเสนอ ปรับปรุงระบบสุขภาพชองปากของการดําเนินโครงการประกันสุขภาพถวนหนาในประเทศไทย  

 

โดยผูวิจัยหวังวารายงานการวิจัยนี้จะไดใชเปนประโยชนตอการปรับปรุงชุดสิทธิประโยชนสุขภาพชองปาก
ใหมีความเหมาะสมมากขึ้น และปรารถนาจะใหไดใชประโยชนสําหรับผูที่สนใจทั่วไปดวยเชนกัน 
 

คณะผูวิจัย 



 ivการจัดชุดบริการสุขภาพชองปากที่เหมาะสมในนโยบายประกันสุขภาพถวนหนาของประเทศไทย 

บทสรุปประเด็นสําคัญ 
ชื่องานวิจัย : การจัดชุดบริการสุขภาพชองปากที่เหมาะสมในนโยบายประกันสุขภาพถวนหนาของประเทศไทย  

     (Core Package for Oral Health Care on Universal Coverage Policy, Thailand)  
 

วัตถุประสงคของการศึกษาครั้งนี้เพื่อรวบรวมองคความรู แนวคิดและประสบการณการจัดชุดสิทธิ
ประโยชนทางสุขภาพชองปากและเสนอแนะการจัดสิทธิประโยชนทางทันตกรรมที่เหมาะสมเปนไปไดสําหรับบริบท
สังคมไทยและสอดคลองกับความตองการสุขภาพชองปาก วิธีการศึกษาประกอบดวยการทบทวนวรรณกรรมรวม
กับการประเมินผลการจัดชุดสิทธิประโยชนทันตกรรมที่จังหวัดปทุมธานี ซึ่งเก็บขอมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ
โดยการจัดสนทนากลุมทั้งฝายผูจัดบริการและผูรับบริการ และทายสุดเปนกระบวนการจัดลําดับความสําคัญของ
ประเภทการบริการ การรวมจายและเงื่อนไขอื่นๆ ไดจากการจัดอภิปรายแสดงความคิดเห็นรวมกันของผูทรงคุณวุฒิ 
วิชาชีพ และประชาชน 
 ผลการศึกษา พบวาหลังการดําเนินโครงการนโยบายประกันสุขภาพถวนหนา จังหวัดปทุมธานีมีผูมารับ
บริการทันตกรรมของเพิ่มขึ้น โดยงานบริการหลัก คือ อุดฟนเพิ่มรอยละ 25.3 ขูดหินปูนเพิ่มรอยละ 25.1 และถอน
ฟนเพิ่มรอยละ 16.2 การสะสมของคิวที่รอรับบริการทันตกรรม ณ เดือนกุมภาพันธ พ.ศ. 2545 มีคิวใสฟนปลอม 
164 ราย รักษารากฟน 136 ราย  การจัดสนทนากลุมในสวนผูจัดบริการจะมีปญหาเรื่องการตีความ การเพิ่มจํานวน
ของผูรับบริการ และงบประมาณที่ลาชาในสวนการเบิกคาทําฟนปลอม ในสวนของผูรับบริการสวนใหญตองการรับ
บริการรักษาโรคที่มีความเจ็บปวดและปญหาการบดเคี้ยว การจัดประชุมแสดงความคิดเห็นจากผูทรงคุณวุฒิ กลุม
วิชาชีพ กลุมประชาชนไดจัดลําดับความสําคัญของประเภทงานบริการไวดังนี้ 

1.กลุมที่ความสําคัญระดับตน (คะแนนระหวาง 4.8-5.0) ประกอบดวย ฟลูออไรดชนิดใชเฉพาะที่ ฟลูออ
ไรดชนิดรับประทาน การรักษาโรคปริทันต ผูปวยปากแหวงเพดานโหว มะเร็งในชองปาก ขากรรไกรหัก การติดเชื้อ
ในชองปากและใบหนา และการอุดฟนดวยอมัลกัม ตามลําดับ 

2.กลุมที่มีความสําคัญระดับกลาง (คะแนนระหวาง 4.0-4.7) ประกอบดวยการขูดหินปูน การเคลือบหลุม
รองฟน แผลหรือพยาธิสภาพในชองปาก การใสฟนทั้งปาก การรักษาประสาทฟนแท การผาฟนคุด การตรวจสุข
ภาพชองปาก การใหคําปรึกษา การถอนฟน การรักษาประสาทฟนน้ํานม และการอุดฟนดวยวัสดุสีเหมือนฟน  

3.กลุมที่มีความสําคัญระดับทาย (คะแนนนอยกวา 4.0) ประกอบดวยการใสฟนบางสวนถอดไดฐาน
พลาสติก การใสฟนบางสวนถอดไดฐานโลหะ ผูปวยฟนซอนเก และทายสุดคือการใสฟนปลอมติดแนน  

โดยขอเสนอของการจัดชุดสิทธิประโยชนสุขภาพชองปากนั้นมีทางเลือก 3 รูปแบบ คือ  
ทางเลือกที่หนึ่งจัดชุดสิทธิประโยชนตามความจําเปนเต็มรูปแบบ จะรวมเอาทุกประเภทรายการที่เปนความจํา
เปน(normative need) 

-ขอดี: ใหบริการทุกคนไดรับโอกาสที่จะไดรับบริการที่สอดคลองกับความจําเปนของบุคคล และไมมี
ประเด็นถกเถียงการกําจัดสิทธิประโยชนของกลุมใดหรือบุคคลใดบุคคลหนึ่ง เปนการสนับสนุนการเขาถึงบริการสุข
ภาพเปนสิทธิขั้นพื้นฐานของประชาชนตามรัฐธรรมนูญ 

-ขอดอยและขอจํากัด: จําเปนตองทรัพยากรจํานวนมาก หากมีความตองการบริการมากจะเกิดระบบคิว 
ประชาชนไมไดรับบริการตามที่ตองการ และอาจเสียเวลาในการรอรับบริการเพิ่มมากขึ้น 



 vการจัดชุดบริการสุขภาพชองปากที่เหมาะสมในนโยบายประกันสุขภาพถวนหนาของประเทศไทย 

-แนวทางแกไข:เลือกและตัดรายการเขาอยูในชุดสิทธิประโยชนตามลําดับ ตามเงื่อนไขของงบประมาณ
และทรัพยากรที่มี ระบบคิวที่จะเกิดขึ้นตองใหลําดับความสําคัญของประเภทงานดวย นั่นคือรายการที่มีความ
สําคัญมากกวาไมควรจะมีคิว หรือตองเสียเวลารอรับบริการนอยกวารายการที่มีความสําคัญนอย เพิ่มการผลิต
บุคลากรและเพิ่มงบลงทุน พรอมทั้งกําหนดนโยบายที่จะใหมีการกระจายทรัพยากรอยางทั่วถึง พัฒนาศักยภาพ
บุคลากร สถานบริการใหจัดบริการไดมากขึ้น เชน ระบบควบคุมคุณภาพ การสรางแรงจูงใจ 
ทางเลือกที่สองจัดชุดบริการตามความจําเปนแบบมีเงื่อนไข  ชุดสิทธิประโยชนชองปาก จะรวมเอาทุกประเภทราย
การที่เปนความจําเปน มีการจายรวมบางรายการ ประกอบกับการมีเงื่อนไขการรับบริการของประเภทตางๆรวมดวย 

-ขอดี: ใหบริการทุกคนไดสอดคลองกับความจําเปนของบุคคลได ไมใหมีการรับบริการเกินความจําเปน
โดยกําหนดเงื่อนไข เชน จํานวนการรับบริการ ระยะเวลาในการรับบริการครั้งตอไป เปนตน ความจําเปนของการใช
ทรัพยากรและงบประมาณนอยกวาแบบที่ 1 

-ขอดอยและขอจํากัด: หากมีความตองการบริการมากจะเกิดระบบคิว ไมไดรับบริการ หรือเสียเวลาในการ
รอรับบริการ ประชาชนบางสวนอาจไมไดรับบริการตามความจําเปน อันเนื่องมาจากเงื่อนไข เชน จํานวนฟนซี่ฟนที่
ตองการอุดตอป จํานวนการขูดหินปูนตอป เปนตน 

-แนวทางแกไข: เลือกและตัดรายการตามลําดับใหเขาอยูในชุดสิทธิประโยชน ตามเงื่อนไขของงบประมาณ
และทรัพยากรที่มี ระบบคิวที่จะเกิดขึ้นตองใหลําดับความสําคัญของประเภทงานดวย   
ทางเลือกที่สามจัดชุดบริการตามกลุมอายุและความจําเปนแบบมีเงื่อนไข เปนการแบงกลุมเปาหมายชัดเจน เพื่อ
ใหมีการกระจายการบริการไปในทุกกลุมอายุ จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาแนวโนมของการจัดชุดบริการใน
ตางประเทศ หรือแมกระทั่งแผนงานของการดําเนินงานทันตสาธารณสุขเดิมของกระทรวงสาธารณสุขมักจะมีเปา
หมายตามกลุมอายุ 

-ขอดี: เพิ่มการเขาถึงบริการของประชาชนแตละกลุม สามารถกําหนดเงื่อนไขการรับบริการและการจาย
รวมตามกลุมเปาหมายตางๆได กําหนดรายการตามความสําคัญในกลุมอายุ สะดวกตอการปฏิบัติในรูปแบบของ
แผนงาน โครงการ 

-ขอดอยและขอจํากัด: การกระจายทรัพยากรตามกลุมอายุอาจเพิ่มการเขาถึงแตไมไดคํานึงถึงความจํา
เปนระหวางกลุมอายุที่ตางกัน ในทางปฏิบัติจริงอาจเกิดปญหาความเขาใจวาเลือกปฏิบัติเฉพาะบางกลุม โดย
เฉพาะอยางยิ่งกลุมที่อยูในชวงอายุคาบเกี่ยวกัน 

-แนวทางแกไข: ตองมีการตกลงการกระจายทรัพยากรในแตละสังคม ตามความจําเปน ความเรงดวนที่
เปนความตระหนักของสังคมหรือทองถิ่นนั้นๆ 

ขอสรุปของงานวิจัยที่สําคัญที่ตองคํานึงถึงเมื่อจะกําหนดนโยบายชุดสิทธิประโยชนสุขภาพชองปาก คือ  
1.ทางเลือกที่สามนาจะเปนทางเลือกที่ดี เพราะทางเลือกที่หนึ่งมีความเปนไปไดกับประเทศไทยนอย 

เพราะขอจํากัดของจํานวนและการกระจายทรัพยากร โดยเฉพาะอยางยิ่งบุคลากรทางสุขภาพชองปากที่ไมเพียงพอ
กับการตอบสนองความจําเปนแกประชาชนทุกคนได และเพื่อลดความเหลื่อมลํ้าในการเขาถึงบริการของกลุมอายุที่
ตางกัน สวนการที่จะกําหนดวากลุมอายุใดควรมีกี่รายการนั้น ใหพิจารณาและยืดหยุนตามทรัพยากร ขอเสนอของ
ชุดสิทธิประโยชนแตละกลุมอายุ นาจะประกอบดวย 



 viการจัดชุดบริการสุขภาพชองปากที่เหมาะสมในนโยบายประกันสุขภาพถวนหนาของประเทศไทย 

กลุมอายุ 0-13 ป ประกอบดวย การใหฟลูออไรด, การเคลือบหลุมรองฟน, การตรวจสุขภาพชองปากและใหคํา
ปรึกษา, อุดฟนหลังดวยอมัลกัม, การรักษาประสาทฟนแท, การถอนฟน, การรักษาประสาทฟนน้ํานม, พยาธิสภาพ
ในชองปาก, การอุดฟนดวยวัสดุสีเหมือนฟน, การทําเพดานเทียมในผูปวยปากแหวงเพดานโหว 
กลุมอายุ 14-59 ป ประกอบดวย การใหฟลูออไรดเฉพาะที่(กลุมเสี่ยง), ตรวจสุขภาพชองปากและใหคําปรึกษา, 
การรักษาโรคปริทันตและการขูดหินปูน, การอุดฟนหลังดวยอมัลกัม, การรักษาประสาทฟนแท, การผาฟนคุด, การ
ถอนฟน, พยาธิสภาพในชองปาก, การอุดฟนดวยวัสดุสีเหมือนฟน, การใสฟนปลอมบางสวนถอดไดฐานพลาสติก 
กลุมอายุ 60 ปข้ึนไป ประกอบดวย การใหฟลูออไรดเฉพาะที่(กลุมเสี่ยง), ตรวจสุขภาพชองปากและใหคําปรึกษา, 
การรักษาโรคปริทันตและการขูดหินปูน, การอุดฟนหลังดวยอมัลกัม, การถอนฟน, พยาธิสภาพในชองปาก, การอุด
ฟนดวยวัสดุสีเหมือนฟน, การใสฟนปลอมทั้งปาก, การใสฟนปลอมบางสวนถอดไดฐานพลาสติก 

2.การรวมจายเปนกลไกสําคัญของการลดความตองการในการรับบริการเกินความจําเปน โดยเฉพาะอยาง
ยิ่งโรคหรืออาการที่ตองใชเวลาและตนทุนในการรักษาสูง ในทางปฏิบัติแลวมีประเภทของการรักษาทางสุขภาพชอง
ปากหลายรายการที่ไมสามารถรักษาใหแลวเสร็จในการพบแพทยหนึ่งครั้ง(One visit) อาจมีมาตรฐานการเรียกเก็บ
ที่ชัดเจนดวย เชน จะเรียกเก็บไดครั้งละเทาไร จํานวนสูงสุดกี่คร้ังหรือจนกวาการรักษาจะเสร็จส้ิน 

3.ควรกําหนดกําหนดเงื่อนไขการรับริการแตละรายการ เพื่อใหประชาชนตระหนักถึงความสําคัญในการดู
แลตนเอง และลดการบริการที่เกินความจําเปน สงเสริมสุขภาพที่เอื้ออํานวยตอสุขภาพชองปากที่ดี เชน เงื่อนไขใน
การพิจารณาขูดหินปูนสําหรับคนที่ยังไมยอมเลิกสูบบุหรี่ เปนตน อยางไรก็ดีเงื่อนไขนี้ควรมีความยืดหยุนพอควร 
หากมีการรับบริการเกินกวาเงื่อนไขกําหนดก็ควรตองจายเพิ่มเติมดวย ซึ่งเงื่อนไขตางๆนี้ควรมีกําหนดเปนแนวทาง
ปฏิบัติใหชัดเจน เพราะปญหาการตีความเองของสถานพยาบาลที่แตกตางกัน จะเกิดการเปรียบเทียบในแงความ
เทาเทียมของประชาชนในแตละหนวยบริการได 

4.ในสถานการณปจจุบันการรักษาบางรายการอาจจะยังไมเหมาะสมกับการพิจารณาใหอยูในชุดสิทธิ
ประโยชน เชน การใสฟนปลอมติดแนน การใสฟนบางสวนถอดไดฐานโลหะ ผูปวยฟนซอนเก เปนตน แมวาจะ
กําหนดการจายรวมใหมากขึ้นก็ตาม แตนั่นหมายถึงมีคาเสียโอกาสของทรัพยากร(โดยเฉพาะเวลาของบุคลากร)ที่
จะใชในการสงเสริมปองกันสุขภาพ หรือบําบัดโรคที่มีจําเปนมากกวา  

5.นอกจากการกําหนดวาสิทธิประโยชนควรจะประกอบดวยรายการอะไรบางแลว ส่ิงที่สําคัญไมนอยกวา 
คือ ระบบการบริหารและดําเนินการ การจัดการระบบคิว มาตรการดูแลคุณภาพและการสงตอหากไมสามารถทําให
บริการภายในระยะเวลาที่กําหนด ตลอดจนมาตรการการรวมจายและการเบิกเงินคาใชจายราคาแพง เชน การเบิก
คาทําฟนปลอม ใหรวดเร็วและสะดวกขึ้น เปนตน 

ขอเสนอการจัดชุดสิทธิประโยชนสุขภาพชองปากจากการวิจัย แมจะมีรูปแบบทางเลือกหลายทางแลวก็
ตาม เมื่อนําไปปฏิบัติจริงก็อาจจะพบปญหาความไมสอดคลองของความตองการของผูบริโภคและการจัดบริการได 
อันเนื่องจากวาการวางแผนระดับนโยบาย จะมีแนวกระจายทรัพยากรเพื่อใหเกิดความเปนธรรม(Equity)ตอสังคม
โดยรวม ในขณะที่ผูบริโภคจะมองลักษณะอรรถประโยชน(Utility)ที่จะไดรับเปนเกณฑ ซึ่งมีความเปนนามธรรมและ
แตกตางไปจากแตละบุคคล ทําใหการนํานโยบายไปใชอาจจะมีขอโตแยงในมุมมองที่ตางกันของนโยบายกับผู
บริโภคได อาจมีมาตรการเสริมเพื่อลดมุมมองที่แตกตางกันได เชน ลําดับความสําคัญของรายการบริการอาจปรับ
ตามความจําเปนของสภาพปญหาพื้นที่ รายการใหฟลูออไรดเสริมที่มีความสําคัญมากที่สุดอาจไมเหมาะกับพื้นที่
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เขตที่มีฟลูออไรดในน้ําดื่มสูงอยูแลว เปนตน และจะตองมีองคความรูท่ีเปนระดับจุลภาค(micro-level)เพื่ออธิบาย
พฤติกรรมของผูบริโภค หรือการวางแผนระดับปฏิบัติการจริงในพื้นที่อาจตองใหความสําคัญกับการมีสวนรวมของ
ภาคประชาชนมากยิ่งขึ้นดวย 

ผลจากการวิจัยนี้คาดวาจะมีประโยชนเปนขอมูลนําเขารวมกับการศึกษาประเด็นอื่นๆในชุดวิจัยสุขภาพ
ชองปากพื่อพัฒนารูปแบบบริการสุขภาพชองปากที่เหมาะสมในประเทศไทยในอนาคต เชน ตนทุนการจัดบริการ 
การผสมผสานการบริการระหวางภาครัฐและเอกชน การพัฒนากําลังคนดานทันตสุขภาพ ระบบและรูปแบบการ
จายคาตอบแทนที่เหมาะสม รวมท้ังผลกระทบอื่นๆจากการดําเนินโครงการ เชน คุณภาพของบริการจากการดําเนิน
โครงการซึ่งเปนประเด็นที่กลุมวิชาชีพจะใหความสําคัญเปนลําดับตนๆ การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผูใหบริการ
และผูรับบริการเพื่อจะบอกแนวโนมของผลลัพธและความยั่งยืนของโครงการ เปนตน 
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(Core Package for Oral Health Care on Universal Coverage Policy, Thailand) 
 

1.หลักการและเหตุผล: 
พัฒนาการของระบบสุขภาพไทย ไดใหความสําคัญกับการจัดบริการสุขภาพที่เปนสิทธิพื้นฐานของประชา

ชนทุกคนในประเทศ และไดผลักดันทําใหเกิดนโยบายหลักดานสุขภาพขึ้น ท่ีประชาชนทุกคนจะสามารถเขาถึง
บริการได เพื่อใหประชากรของประเทศมีสุขภาพดี สรางผลผลิตที่มีท้ังคุณภาพและปริมาณ  

นโยบายดานสุขภาพที่สําคัญของประเทศไทยตลอดเวลาที่ผานมา คือ การสรางหลักประกันสุขภาพใหกับ
ประชาชนทุกคน ปจจุบันประชากรคนไทยมีการคุมครองดานสุขภาพ โดยการประกันสุขภาพหลายประเภท อยางไร
ก็ตามสิทธิประโยชนบริการสุขภาพของแตละหลักประกันยังมีความแตกตางในรายละเอียดทั้งในเรื่องรูปแบบการให
บริการ และ ชนิดบริการ เชนเดียวกับสิทธิประโยชนท่ีใหสําหรับบริการสุขภาพชองปาก เนื่องจากพัฒนาการของแต
ละกองทุนประกันสุขภาพแตกตางกัน ท้ังในเรื่องของแหลงเงินที่มา และ ลักษณะของสมาชิกของระบบประกัน   

การจัดสิทธิประโยชนทางสุขภาพชองปากมีความหลากหลายกันไปในแตละประเทศ ลาสุดคณะกรรมการ
สวนกลางไดพยายามยกรางชุดสิทธิประโยชนการบริการสุขภาพชองปากตามนโยบายประกันสุขภาพถวนหนา 
ประกอบดวย การตรวจสุขภาพชองปาก การใหคําแนะนําดานการดูแลสุขภาพชองปาก การใหฟลูออไรดสําหรับ
กลุมเส่ียงตอโรคฟนผุ เชน กลุมเด็ก การใหเคลือบหลุมรองฟนในกลุมอายุไมเกิน 15 ป สําหรับงานบริการดานการ
รักษา ประกอบดวย การอุดฟนดวยวิธี direct technique ทุกชนิดของวัสดุ ยกเวนเพื่อการเสริมสวย การถอนฟน ขูด
หินปูนและเกลารากฟน การรักษาโพรงประสาทฟนในฟนน้ํานม ฟนปลอมฐานอไครลิกเพื่อการบดเคี้ยว และ การใส
เพดานเทียมในเด็กเพดานโหว สิทธิประโยชนน้ีคลายคลึงกับสิทธิประโยชนของบัตรประกันสุขภาพเดิม และไดมีการ
นํามาใชสําหรับโครงการประกันสุขภาพ 30 บาทในจังหวัดนํารอง การประกันสุขภาพชนิดบัตรสุขภาพ และ โครง
การประกันสุขภาพ 30 บาท จึงเปนสองกองทุนประกันสุขภาพของรัฐที่มีความคลายคลึงกันในเรื่องของชุดสิทธิ
ประโยชนบริการ และคาดวาจะเปนแนวทางสําหรับการกําหนดชนิดการบริการสุขภาพชองปากในอนาคต  

การศึกษานี้จะเปนการรวบรวมองคความรู แนวคิด และประสบการณของการจัดชุดสิทธิประโยชนทางสุข
ภาพชองปากทั้งของประเทศไทยและตางประเทศ รวมถึงประเด็นการประเมินวาการจัดระบบชุดบริการสุขภาพชอง
ปากที่มีอยูน้ี มีความเหมาะสมกับสังคมไทยหรือไม อยางไร กรอบความคิดของการประเมิน โดยปรัชญาพื้นฐาน
ของการพัฒนาระบบสุขภาพ คือ การกําหนดชุดสิทธิประโยชนทางทันตกรรมเชนนี้เกิดความเปนธรรม มีคุณภาพ 
และมีประสิทธิภาพหรือไม (Equity, Quality, Efficiency) ซึ่งองคความรูและการประเมินนี้จะชวยเปนแนวทางที่จะ
พัฒนาและกําหนดชุดสิทธิประโยชนสุขภาพชองปากภายใตหลักประกันถวนหนา และรวมไปถึงการเสนอแนะรูป
แบบการใหบริการที่เหมาะสม สําหรับการดําเนินการตอไปในอนาคต 
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2.วัตถุประสงค: 
1.เพื่อรวบรวมองคความรู แนวคิดและประสบการณการจัดชุดสิทธิประโยชนทางสุขภาพชองปาก 
2.เพื่อติดตามประเมินผลการจัดสิทธิประโยชนทางสุขภาพชองปากในระบบประกันสุขภาพถวนหนา ใน

ประเด็นผลกระทบในการดําเนินการจัดบริการ  
3.วิเคราะหและสังเคราะห เพื่อเสนอแนะการจัดสิทธิประโยชนทางทันตกรรมที่เหมาะสมและความเปนไป

ไดสําหรับบริบทสังคมไทย ท่ีสอดคลองกับความตองการสุขภาพชองปาก  
 

3.ข้ันตอนและวิธีการวิจัย: 
1) อภิปรายระดมความคิดเห็นเพื่อสรางโครงรางวิจัย(discussion for designing the research on technical & 

administrative contexts) 
2) ทบทวนวรรณกรรมในประเด็นที่เกี่ยวของ(literature reviews) 

a) ทฤษฎีและแนวคิดการจัดชุดสิทธิประโยชนทางสุขภาพและสุขภาพชองปาก 
b) แนวคิดการประเมินความจําเปน(Need) ความตองการ(Want) และอุปสงค(Demand)ของบริการสุข

ภาพชองปาก 
c) บทเรียนของการจัดสิทธิประโยชนสุขภาพชองปากของไทย 
d) บทเรียนการจัดสิทธิประโยชนทางสุขภาพชองปากของตางประเทศ 
e) การทบทวนองคความรูผลกระทบทางสังคมศาสตรของการจัดชุดบริการสุขภาพ 

3) การประเมินผลการจัดชุดสิทธิประโยชนทันตกรรม 
a)  พิจารณาจังหวัดหรือพื้นที่ท่ีจะศึกษา   
b) ออกแบบและสรางเครื่องมือ    
c) เก็บขอมูลทั้งปฐมภูมิและทุติยภูมิ โดยใช qualitative และ quantitative approach 
d) วิเคราะหขอมูล  

4) วิจารณและสังเคราะหการจัดบริการสุขภาพชองปากที่ควรจะเปน  โดยการจัดประชุมระดมความคิดเห็นจากผู
มีสวนไดสวนเสียจากระบบ 

5) รายงานรูปเลม  
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4.กรอบแนวคิดงานวิจัยและตัวอยางคําถามในการวิจัยการจัดสิทธิประโยชนสุขภาพชองปาก 
 
                     
                           แตละประ                                                           
                                                                    
                                                      
                                        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                            
                         
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

การประเมินผลการจัดสิทธิประโยชนงานบริการสุขภาพชองปาก 

ความเปนธรรม 
Q: การครอบคลุมของบริการแตละประเภท  
Q: การครอบคลุมของบริการที่จําเปนสําหรับกลุมเสี่ยง 
เชน กลุมเด็ก กลุมผูสูงอายุ กลุมเด็กพิการ 
Q: รูปแบบการใหบริการมีผลตอการเขาถึงบริการของ
สมาชิกประกันอยางไร 
Q: ระบบการจายเงินที่ตางกันไปยังสถานบริการ และ
การจายใหแกผูใหบริการ มีผลตอการเขาถึงบริการของ
บางกลุมหรือไม  

คุณภาพ 
Q: รูปแบบการบริหารงานจัดการที่เปลี่ยนแปลงไปที่อาจสงผล
กระทบตอคุณภาพการจัดบริการ 
Q: ระบบการจายเงินไปยังสถานบริการมีผลตอคุณภาพการให
บริการหรือไม อยางไร 
Q: ความพึงพอใจของสมาชิกประกัน(consumers' satisfaction)  
ตองานบริการเปนอยางไร    
Q: ความพึงพอใจของผูใหบริการ(providers' satisfaction) 

ประสิทธิภาพ 
 Q: อัตราการใชบริการแตละชนิดบริการ เปรียบเทียบกันระหวาง
สมาชิกประกันในแตละกองทุน และผูไมมีประกันใดๆ 
Q: พฤติกรรมของผูใหบริการในแตละสถานบริการเปลี่ยนอยางไร 
Q: พฤติกรรมของผูรับบริการหรือสมาชิกประกันตนในแตละกอง
ทุนเปลี่ยนไปอยางไร    

การระดมความคิดเห็นเพื่อหาขอเสนอ Core Package for Oral Health Care และ Service System 
ท่ีมีความเปนไปไดและเหมาะสม โดยสอดคลองกับ 

ความจําเปน(Need)-ทรัพยากร(Resources)-รูปแบบการจัดบริการสุขภาพ(Health Care Service System) 

องคความรูจากการทบทวนวรรณกรรม 
-ทฤษฎีและแนวคิดการจัดชุดสิทธิประโยชนทางสุขภาพและสุขภาพชองปาก 
-แนวคิดการประเมิน Need-Want-Demand ของสุขภาพชองปาก 
-บทเรียนของการจัดสิทธิประโยชนสุขภาพชองปากของไทย 
-บทเรียนการจัดสิทธิประโยชนทางสุขภาพชองปากจากตางประเทศ 
-การทบทวนองคความรูผลกระทบทางสังคมศาสตรของการจัดชุดบริการสุขภาพ 
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5.ผูดําเนินการวิจัย:       
1) ทพ.วีระศักดิ์ พุทธาศรี  คณะทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 
2) ทพ.ญ.จันทนา อึ้งชูศักดิ์ กองทันตสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข 
3)  ทพ.ญ.ปยะฉัตร พัชรานุฉัตร คณะทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 

 

6.งบประมาณ:               
ไดรับเงินสนับสนุนการวิจัย จากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข จํานวน 220,000  บาท 
 

7.ระยะเวลา:             
มิ.ย. 44-ส.ค.44 เสนอราง TOR 
ก.ย.44-ต.ค.44 Literature Review  
ต.ค.44-พ.ย.44 สรางเครื่องมือ และเก็บขอมูลเชิงปริมาณ-เชิงคุณภาพ จ.ปทุมธานี 
   -พฤติกรรมและประเภทในการมารับบริการทันตกรรม (Quantitative Approach) 
  -การเก็บขอมูลความพึงพอใจและพฤติกรรมของผูใหบริการ (Qualitative Approach) 
  -การเก็บขอมูลความพึงพอใจของผูมารับบริการ (Qualitative Approach) 
  -การจัดระดมความคิดเห็นโดยผูทรงคุณวุฒิ 
ธ.ค.44 รวบรวมและวิเคราะหขอมูล 
ม.ค.-ก.พ.45สังเคราะหและเสนอแนวทางการจัดชุดสิทธิประโยชนท่ีเหมาะสม 
มี.ค.45 จัดทํารายงาน 
 

8.ผลที่คาดวาจะไดรับ: 
 1.มีองคความรูท่ีรวบรวมแนวคิดการจัดชุดบริการสุขภาพชองปาก 
 2.ไดขอเสนอการจัดชุดบริการสุขภาพที่เหมาะสม โดยผานกระบวนการการมีสวนรวม 
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ข้ันตอนการทํางานของทีมวิจัย 
 

 
 
 
 
 

Oct 2001 
 
นัดประชุมผูวิจัย ครั้งที่ 1 (เสนอผลการผลการ Review และขอมูลที่เก็บได) 
สรางตารางหุนเพื่อการ Review เพิ่มเติม และการการประมวลเพื่อจัดชุดบริการ   Nov 2001 
 
  
 

      
 
 
          Dec 2001 
 
 

นัดประชุมผูวิจัย ครั้งที่ 2 (รวบรวมผลการ Review ในประเด็นตางๆ) 
 อภิปรายตารางหุนตามขอมูลที่รวบรวมได      Jan 2002 
 
 
 
           Feb 2002 
 
          นัดประชุมผูวิจัย ครั้งที่ 3-4 
          นัดประชุมสรุปและเขียนรายงาน       Mar 2002 
 

ทบทวนวรรณกรรม 
-Theory of benefit package 
-Need and Demand to established policy 
-Dental benefit in Thailand (which it have been done) 
-Dental benefit in aboard 
-Social concerned and impacted from policy 

Review เพิ่มเติม 
 1. ประเภทบริการ 
 2. Normative Need, severity, prevalence 
 3. long-term Impacted 
 4.Pt. perception 

5.feasibility, facilities 

Work Shop 
ผูเช่ียวชาญสาธารณสุขระบบ วิชาชีพและประชาชน 

เพื่อใหความเห็นตอการจัดชุดโครงการ  ประเภท, เงื่อนไข, การจายเงิน ฯลฯ 

ประเมินผล 
 การดําเนินโครงการ UC ที่ปทุมธานี  
ขอมูลเชิงคุณภาพจากกลุมผูใหบริการ
และผูรับบริการ โดยใชขอมูลเชิงปริมาณ
ที่มีอยูแลวเปนหลัก 
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ระเบียบวิธีการศึกษาวิจัย 
 

พื้นที่ศึกษา (Site or area of study) 
 คัดเลือกพื้นที่ศึกษาแบบเฉพาะเจาะจง (purposive selection) คือ จังหวัดปทุมธานี เพื่อศึกษาขอมูลการ
จัดชุดบริการสุขภาพชองปากที่เหมาะสมในนโยบายประกันสุขภาพถวนหนาของประเทศไทย ดวยเหตุวาเปน
จังหวัดที่ไดดําเนินการโครงการสุขภาพถวนหนาเปนกลุมจังหวัดแรกสุด 
 

วิธีการศึกษา 
การศึกษานี้ดําเนินการเพื่อหาคําตอบใน 2 สวน  คือ 

 สวนที่ 1 :  ประเมินการดําเนินการบริการสุขภาพชองปากตามชุดสิทธิประโยชน 
 สวนที่ 2  :  ระดมความคิดเห็นเพื่อวิจารณและสังเคราะหการจัดบริการสุขภาพชองปาก 
  

สวนที่ 1 : ประเมินการดําเนินการบริการสุขภาพชองปากตามชุดสิทธิประโยชน 
 1.1 รวบรวมขอมูลเชิงปริมาณดวยแบบบันทึกขอมูล จากโรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน และสถานี
อนามัย ในประเด็น  

-จํานวนการมารับบริการทันตกรรมของประเภทบริการหลักเปรียบเทียบกอนและหลังโครงการประกัน
สุขภาพถวนหนา 

-ประเภทและรอยละของผูถือบัตรทองตามประเภทงานบริการทันตกรรมในระดับโรงพยาบาลและ
สถานีอนามัย 

-จํานวนคนไขในคิวของงานบริการทันตกรรม  
 1.2 รวบรวมขอมูลเชิงคุณภาพโดยการจัดสนทนากลุม (Focus group discussion)  ในกลุมทันตบุคลากร
ท้ังทันตแพทย และทันตาภิบาล ในจังหวัดปทุมธานี ซึ่งใหขอมูลผลกระทบจากงานบริการทันตกรรมภายใตนโยบาย
ประกันสุขภาพถวนหนา  และในกลุมประชาชนโดยแบงเปน 4 กลุมอายุ คือกลุมผูสูงอายุ  กลุมวัยทํางาน  กลุมวัย
รุน และกลุมผูปกครองเด็ก ใชเทคนิค Free listing & pile sort โดยใหกลุมนึกถึงปญหาสุขภาพชองปากที่พบเจอ  
และบริการทันตกรรมที่กลุมตนตองการแลวนํามาจัดเรียงลําดับความสําคัญ พรอมใหเหตุผล 
 

สวนที่ 2  :  ระดมความคิดเห็นเพื่อวิจารณและสังเคราะหการจัดบริการสุขภาพชองปาก 
 เมื่อรวบรวมขอมูลทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพแลว นําประเด็นมารวบรวมเรียบเรียงรวมกับการทบทวน
วรรณกรรมในสวนที่เกี่ยวของ ขั้นตอนนี้จะเปนการจัดระดมความคิดเห็นเพื่อวิจารณและสังเคราะหชุดสิทธิ
ประโยชนโดยกลุมผูเกี่ยวของ(Stakeholders) อันประกอบดวย นักวิชาชีพ นักวิชาการ และภาคประชาชน วิธีการ
จะประยุกตจากหลักการของการวิจัยแบบเทคนิคเดลฟาย(Delphi) ซึ่งนิยมนํามาใชเมื่อตองการทราบความคิดเห็น
ท่ีเปนอันหนึ่งอันเดียวกันของกลุมผูเชี่ยวชาญหรือมีประสบการณเกี่ยวของกับประเด็นที่จะศึกษา แตเนื่องจากกลุม
มีความแตกตางกันทั้งทางดานภูมิหลังความรูและประสบการณ ทําใหการใหความคิดเห็นโดยใชเทคนิคเดลฟาย
เลยอาจไมเหมาะสม สําหรับแนวทางประยุกตใชมีลําดับขั้นตอนของการดําเนินการ เพื่อหาขอสรุป เพื่อการเสนอชุด
บริการสุขภาพชองปากที่เหมาะสม ดังนี้  
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-นําเสนอขอเท็จจริง ของงานที่เกี่ยวของกับการบริการสุขภาพชองปาก โดยใหผูเขารวมระดมความคิดทุก
คน เขาใจเรื่องทฤษฎีนโยบายการประกันสุขภาพ ความสําคัญของความจําเปนและอุปสงค รูปแบบที่เปนไปไดของ
การจัดชุดบริการและผลกระทบตางๆ ตลอดจนบทเรียนการจัดชุดบริการสุขภาพชองปากของไทยและตางประเทศ 
รวมกับการนําเสนอขอมูลจากการประเมินในพื้นที่ตัวอยาง 

-นําเสนอสภาพปญหาของโรค และภาระงานรักษาพยาบาลทั้งดานงบประมาณและกําลังคน หากตองทํา
การรักษาพยาบาลในระดับของการครอบคลุมบริการตางๆ และตีคาเปนภาระทางการเงินหรืองบประมาณหากตอง
จัดบริการดังกลาว 

-การเสนอความคิดเห็นจากการระดมความคิดเห็น เพื่อจัดลําดับความสําคัญและรายการรักษาพยาบาลที่ควร
บรรจุไวในชุดบริการสิทธิประโยชนทางสุขภาพชองปาก โดยเสนอกลุมอายุที่ตองการครอบคลุม ระบบการจายหรือเงื่อนไข
อื่นๆ ที่จะทําใหการดําเนินการจัดบริการตามชุดบริการนี้ใหไดผลตามที่ควรจะเปน โดยจะรวบรวมความเห็นรอบที่หนึ่ง 
กอนการนําเสนอและอภิปรายทั่วไป หลังจากนั้นจะเปนการรวบรวมความคิดเห็นรอบที่สอง จะทําหลังจากการนํา
เสนอและอภิปรายทั่วไปแลวเสร็จ 
 

การวิเคราะหขอมูล 
 ขอมูลเชิงปริมาณ ใชสถิติเชิงพรรณนา รอยละและสัดสวน ในขอมูลเชิงคุณภาพใชการวิเคราะหเนื้อ
หา(Content analysis) และการสรางขอสรุปแบบอุปนัย (Analytic induction) พรอมขอเสนอแนะของการกําหนด
ชุดสิทธิประโยชน 
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บทที่ 2 การทบทวนวรรณกรรม 
แนวคิดและทฤษฎีของการประกันสุขภาพ 

 

หลักการของการประกันสุขภาพ เปนการประกันการเจ็บปวยในรูปแบบตางๆ โดยผูเอาประกันหรือผูแทน
จายคาเบี้ยประกันเปนอัตราที่แนนอนใหผูรับประกัน แลวองคกรผูรับประกันจะเปนผูจายคาใชจายในการรักษา
พยาบาลเมื่อเจ็บปวย ภายใตเงื่อนไขขอตกลงในการประกัน บางประเทศมีแนวคิดวาการประกันสุขภาพควรจัด
โดยองคกรรัฐ เพื่อเปนรัฐสวัสดิการแกสังคม โดยคาเบี้ยประกันไดมาจากทุกคนในสังคมมาจัดสรรเปนคาใชจาย
ในการรักษาพยาบาล ในแนวคิดของการประกันโดยองคกรเอกชน ก็เปนการมิไดบังคับทุกคนใหทําประกัน และ
ลักษณะการจายคารักษาพยาบาล ขึ้นกับขอตกลงในกรมธรรม วาองคกรรับประกัน จะจายใหท้ังหมดหรือผู
ประกันตองจายรวมบางสวนก็ได รูปแบบของการจัดประกันสุขภาพ ลักษณะการจายเบี้ยประกัน เงื่อนไขการจาย
คาพยาบาล เหลานี้ ลวนมีผลทําใหกระทบตออุปสงคและอุปทานของการรับบริการสุขภาพ รวมทั้งผลกระทบตอ
การจัดสรรทรัพยากรไดท้ังสิ้น ซึ่งเราจะตองมาทําความเขาใจผลกระทบดังกลาวนี้กอน 
 โดยทั่วไปแลวลักษณะอุปสงคของการรักษาพยาบาลและจํานวนของการขอรับบริการสุขภาพ จะขึ้นกับ 
ระดับราคาของการรับบริการ ระดับรายได เวลาที่ใชในการรับบริการ แตถามองในมุมของผูใหบริการนั้น แพทยจะ
เปนผูกําหนดอุปสงคจํานวนของการรับบริการเอง ซึ่งอาจขึ้นกับเทคนิคความรูท่ีมีอยู ความตองการของแพทยใน
การทดลองวิชาการแพทยใหม เปนตน และลักษณะที่สําคัญอยางหนึ่งของการรับบริการทางการแพทย คือ ผล
กระทบจากภายนอก(Externalities of Health Care) โดยการตัดสินในรับบริการของแตละคนจะมีผลตอสังคม
ดวยเชนกัน ตัวอยาง การไปรับการฉีดวัคซีนปองกันโรคหนึ่ง นอกเหนือจากวาเขามีจะสรางภูมิคุมกันโรคใหกับตน
เองแลว ยังจะมีผลกระทบตอสุขภาพคนอื่นหรือระบาดของโรคในสังคมดวย น่ันแสดงถึงวาปจจัยภายนอกจาก
สังคมจะเปนอีกปจจัยหนึ่งในการตัดสินใจเรื่องการรักษาพยาบาลดวยเชนกัน  
 ในการตัดสินใจรับการบริการรักษาสุขภาพของบุคคล เขายินดีท่ีจะจายที่ราคาหรือตนทุนในการรักษา
พยาบาล ตราบเทาที่เขาไดรับผลตอบแทนจากการรักษาพยาบาลคุมกับคาใชจาย และจะซื้อบริการเพิ่มขึ้นเรื่อย 
ถาผลประโยชนจากการรับบริการหนวยสุดทาย(Marginal Benefit) ยังคงมากกวาตนทุนหนวยสุดทาย(Marginal 
Cost) ท่ีจายเพื่อรับบริการนั้น และเขาจะยังคงซื้อการบริการนั้นตอไปจนผลประโยชนหนวยสุดทายจากการรับ
บริการเทากับราคาหรือตนทุนหนวยสุดทายพอดี ในการหาจํานวนของการรับบริการและโดยมีผลกระทบจาก
สังคมภายนอกดวยนั้น จะไดอธิบายตอไปดวยรูปที่ 2-1 
โดย MBp เปน marginal benefit ในการรับบริการบุคคลของบุคคล (อุปสงคบุคคล) 
   MBs เปน marginal benefit ในการรับบริการของบุคคลที่มีตอสังคม(อุปสงคสังคม) 

MBt เปน marginal benefit ในการรับบริการรวมของบุคคลและที่มีผลตอสังคม 
       (น่ันคือ MBt=MBp+MBs น่ันเอง) 

 
 
 

บทที่ 2 การทบทวนวรรณกรรม--แนวคิดและทฤษฎีของการประกันสุขภาพ 
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      รูปที่ 2-1 เสนอุปสงคของการรับบริการสาธารณสุข ท่ีมีผลจากบุคคลและปจจัยภายนอก 
        MBs  MBp     MBt 
 
 
                                                                        MC, P 
 
 
                             
              Qs     Qp        Qt 
 

 จากรูปที่ 2-1 ดุลยภาพของบุคคลที่ผลประโยชนหนวยสุดทาย(marginal benefit) เทากับตนทุนหนวย
สุดทาย(marginal cost) จะทําใหบุคคลเลือกตัดสินใจรับบริการที่จํานวนเทากับ Qp แตถาเปนดุลยภาพรวมของ
บุคคลรวมกับของสังคม จะมีการรับบริการที่ Qt ในกรณีท่ีไมเกิดการประกันสุขภาพหรือไมมีรัฐมาจัดการเรื่องของ
การรับบริการสุขภาพแลว บุคคลจะตัดสินใจซื้อบริการที่ Qp ซึ่งเปนจํานวนที่เหมาะสมในความคิดของเขา เนื่อง
จากขอจํากัดของงบประมาณสวนตัวที่มี เมื่อเทียบกับผลประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับจากการบริการ และตองเหลือ
เงินเพื่อการบริโภคสินคาอื่นๆในชีวิตประจําวันอีกหลายอยาง กรณีท่ีสังคมเห็นความสําคัญของการบริโภคสินคา
รักษาพยาบาลของบุคคล จะมีการจัดสรรทรัพยากรจากสวนอื่นๆ รวมท้ังระบบประกันสุขภาพ เพื่อใหสมาชิกใน
สังคมไดบริโภคที่ Qt ซึ่งเปนจุดที่บุคคล และสังคมไดผลประโยชน จากการรับบริการสุขภาพนี้ดวย บุคคลตางๆใน
สังคมจะมีปจจัยพิจารณารับการบริโภคบริการสุขภาพแตกตางกันไป ท่ีเห็นเดนชัดประการหนึ่งก็คือเร่ืองของราย
ได บุคคลจะตัดสินใจเขารับการบริการมากขึ้นถามีรายไดเพิ่มขึ้น รูปที่ 2-2 จะอธิบายอุปสงคและการรับบริการสุข
ภาพ ของนาย ก และ นาย ข มีรายไดตางกัน สมมติรายไดนาย ก นอยกวานาย ข  
  MBp เปนผลประโยชนหนวยสุดทาย(marginal benefit)ของแตละบุคคล 
  MBt เปนผลประโยชนหนวยสุดทายรวม(total marginal benefit)แตละบุคคลรวมกับผลปจจัยภายนอก 
 

    รูปที่ 2-2 อุปสงคและจํานวนการรับบริการสุขภาพ เนื่องจากเสนรายไดตางกัน 
     MBs       MBข    MBtก      MBtข 
 
 
                                                                    MC, P 
 
                        MBก     
                             
                Qtก        Qtข 
 

บทที่ 2 การทบทวนวรรณกรรม--แนวคิดและทฤษฎีของการประกันสุขภาพ 
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 เมื่อไมมีปจจัยสังคมภายนอกมาเกี่ยวของจะเห็นวานาย ก จะตัดสินใจรับบริการที่มากกวานาย ข ตาม
รายไดตน แตเมื่อรวมผลประโยชนท่ีสังคมจะไดรับดวยแลวนาย ก และนาย ข จะบริโภคเพิ่มขึ้น ซึ่ง Qtข > Qtก 
ปญหาที่ตองจัดการคือ นาย ก ไดรับการบริโภคที่เพียงพอหรือไม และนาย ข บริโภคเกินความจําเปนสําหรับ
สังคมแลวหรือไม น่ันปญหาที่ทาทายการจัดรูปแบบบริการที่เหมาะสมคือทําอยางไรที่บุคคลจําบริโภคที่สังคมได
ผลประโยชนสูงสุด 
 

พฤติกรรมการใชบริการรักษาพยาบาลจากผลของรูปแบบการประกันสุขภาพ 
 

 ในการตัดสินใจเลือกบริโภคสินคาสุขภาพนั้น บุคคลจะตัดสินใจเลือก ณ จุด ผลประโยชนหนวยสุดทาย
เทากับตนทุนหนวยสุดทาย(MB=MC) ดังแสดงในรูปที่ 2-3 (อธิบายโดยสมมติ ตลาดมีการแขงขันเสรีท่ีมีผูแขงขัน
มากราย  ผูขายแตละรายไมสามารถกําหนดราคาไดเอง และไมขึ้นกับจํานวนการบริโภค น่ันคือราคาจะคงที่และ
เทากับ marginal cost ; P= MC)  
    รูปที่ 2-3 ผลการประกันสุขภาพ ตอการบริโภคสินคาสุขภาพ 
          MB 
 
 
                                                                        MC, P 
                                                    Welfare loss 
 
                             
                        Q1                Q2 
 บุคคลที่จะเลือกรับบริการสุขภาพที่จุด Q1 ซึ่งเห็นวาผลประโยชนท่ีเขาจะไดรับ ไมนอยกวาตนทุนหนวย
สุดทาย หรือราคาที่เขาตองจายไป และเขาจะไมตัดสินใจบริโภคมากกวาจุด Q1 เพราะจะมีความรูสึกวาผล
ประโยชนท่ีจะไดรับจากการที่จะรักษาเพิ่มขึ้นมีนอยกวาเงินที่จะจายเพิ่มไป แตถาบุคคลไดทําการประกันสุขภาพ
ไวกับบริษัทประกันภัยแหงหนึ่ง ซึ่งจะตองเสียคาเบี้ยประกันเปนจํานวนเงินคงที่จํานวนหนึ่ง โดยบริษัทผูรับประกัน
จะเปนผูจายคารักษาพยาบาลใหทุกครั้งที่เขารับการบริการสุขภาพ น่ันคือเขาจะไมตองจายคารักษาใดๆเลย(หรือ
มี MC=0)น่ันเอง โดยปกติท่ัวไปวาเขาจะพยายามเขารับบริการใหมากครั้งที่สุด โดยไมคํานึงถึงราคาหรือความจํา
เปนของการเขารับบริการใดๆ พฤติกรรมการบริโภคจะมากขึ้นและมากกวาจุด Q1 โดยจะบริโภคใหมากที่สุดเทา
ท่ีรูสึกวาผลประโยชนท่ีเขาจะไดรับจากการรับบริการ ไมเพิ่มขึ้นอีก(หรือจุดที่ MB=0) เขาจะแสดงพฤติกรรมเขารับ
บริการใหมากที่สุด จนถึงจุด Q2 ท่ีมี MB=0 ซึ่งจะเปนจุดที่ทําใหเขามีผลประโยชนรวมจากการเขารับการรักษา
พยาบาลแลว (หรืออาจกลาววาจุดที่เปนผลประโยชนรวมสูงสุด) กรณีน้ีเราจะเห็นวา การบริโภคที่เกิน Q1 ใน
ความเปนจริงบริษัทรับประกันหรือรัฐบาลที่จัดการประกัน จะตองจายทุกๆหนวยที่เกินมา แมจะพบวา แตละจุดที่
เกินจาก Q1 มานั้น จะตองจายตอหนวยที่เกินมามากกวาผลประโยชนที่จะไดรับจากการรับบริการ(MC > MB)ก็
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ตาม แตระดับบุคคลไมไดตระหนักถึงคารักษาพยาบาล เพราะเขาไมไดตองจายเพิ่มขึ้น จึงตองบริโภคใหมากที่สุด
เทาที่ เขาจะพอใจ  ในกรณี น้ี  ถามองในดานของสังคม  ทุกๆจุดที่ เกินกวา Q1 จะทําใหเกิดสวัสดิการสูญ
เปลา(welfare loss) คือเกิดการสูญเปลาทางสังคม เนื่องจากมีการบริโภคเกินความจําเปน ถาเกิดกรณีน้ีแทนที่
ระบบการประกันสุขภาพจะชวยการจัดสรรทรัพยากรใหดีขึ้น แตกลับมีผลทําใหเกิดความสูญเปลามากกวาเดิม
อีกดวย จึงสภาวะการบริโภคและทรัพยากรที่ ไรประสิทธิภาพ  หรือที่ เรียกวา “Moral Hazard” (Feldstein 
PJ.,1979)ซึ่งจะเกิดขึ้นเมื่อบุคคลตองการแสวงหาการบริโภคจนถึงจุดที่ความพึงพอใจสูงสุด (อยางไรก็ดี Moral 
Hazard ไมไดเกิดขึ้นจากดานผูปวยเทานั้น แพทยก็จะมีสวนสําคัญดวยเชนกัน เพราะเปนผูท่ีมีอิทธิพลในการ
กําหนดอุปสงค)  
รูปแบบของการจัดประกันสุขภาพใหกับจัดบุคคลที่เปนไปได อาทิเชน 
 1.องคกรบริษัทที่สังกัด หรือบริษัทรับประกันจายคารักษาพยาบาลทั้งหมด 
 2.การประกันรวมกัน(co-insurance) เปนการประกันโดยผูเอาประกันตองจายคารักษาพยาบาลตามสัด
สวนที่กําหนดรวมกับผูรับประกัน เชน ผูเอาประกันตองจายคารักษาพยาบาล 50 % ของคารักษาพยาบาลจริง 
สวนอีก 50% บริษัทประกันจะเปนผูจายให เปนตน 
 3.การประกันแบบหัก(deductable insurance) เปนการประกันที่บริษัทรับประกันจะจายคารักษา เปน
จํานวนที่คงที่จํานวนหนึ่ง(lumpsum) สําหรับแตละหนวยของการรักษาพยาบาลนั้น เชน การประกันสุขภาพของ
กองทุนสังคม จะจายคารักษาทันตกรรมครั้งละ 200 บาท โดยเบิกไดปละไมเกิน 2 ครั้ง เปนตน 
 ในรูปแบบที่องคกรหรือบริษัทรับประกันจายคารักษาพยาบาลทั้งหมด มักจะเกิดการรักษาพยาบาลที่เกิน
ความจําเปน และมีการสูญเสียทางสังคม ดังที่ไดกลาวมาแลว สวนการประกันรูปแบบที่ 2 และ 3 จะชวยลดการ
สูญเสียทางสังคมนั้นมากกวาแบบที่ 1 ดังจะอธิบายในรูปที่ 2-4  
     รูปที่ 2-4 ดุลยภาพในการรับบริการสุขภาพ กรณีการประกันรวม 
          MB 
 
 
P                                                                      MC, P 
       Welfare loss 
P’ 
                             
                       Q1       Q’       Q2 
 สมมติวา บุคคลไดไปทํากรมธรรมประกันสุขภาพ โดยมีระบุเงื่อนไขวาจะไดรับการประกันโดยจายเงินคา
รักษาพยาบาลได 50% จากยอดจายจริง สวนที่เหลืออีก 50 % บุคคลนั้นตองรับผิดชอบจายคารักษาพยาบาลเอง 
ในกรณีท่ีเขาไมไดทําประกันเลย เขาจะตัดสินใจเลือกรับบริการ ณ จุด Q1 ซึ่ง MC=MB ถามีการประกันแบบ
บริษัทเอาประกันจายคารักษาพยาบาลใหท้ังหมด เขาจะเพิ่มการไปรับบริการ ณ จุด Q2 ซึ่ง MC=MB=0 แตหาก
ไดทําประกันแบบตองรับผิดชอบคาใชจายเองดวย 50 % ดังนั้นจุดราคาหรือ MC ในความคิดของบุคคลจะไมเทา

บทที่ 2 การทบทวนวรรณกรรม--แนวคิดและทฤษฎีของการประกันสุขภาพ 
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กับศูนย แตเทากับ P’ ซึ่งเปนครึ่งหนึ่งของ P เดิมนั่นเอง ดังนั้นบุคคลจะรับบริการสุขภาพ ณ จุด Q’ (P’=MB) ซึ่ง
เปนจุดที่มากกวา Q1 แตนอยกวา Q2 การสูญเปลาของสังคม(welfare loss) ยังมีปรากฎอยู แตจะนอยกวาการ
ประกันแบบแรก ขอแนะนําก็คือวาอาจจะตองมีการปรับสัดสวนการรับผิดชอบการจายที่เหมาะสม เพื่อที่จะทําให
การตัดสินใจเขารับบริการสุขภาพอยู ณ จุดที่เหมาะสม ท่ีทําใหผลประโยชนหนวยสุดทายรวมของบุคคลและ
สังคม เทากับ ตนทุนหนวยสุดทายรวมของบุคคลและสังคม(MBของบุคคลและสังคม = MCของบุคคลและสังคม)   

ปจจุบัน ประเทศไทยไดจัดระบบการประกันหรือคุมครองทางสุขภาพของครอบคลุมประชากร โดยมี
หลายรูปแบบตามการประกันสุขภาพตางๆ สามารถแยกไดดังนี้ 
1. สวัสดิการสาธารณะ(Public Assistant)   

งานสงเคราะหผูมีรายไดนอย  1.1 
1.2 
1.3 

2.1 
2.2 

3.1 
3.2 

4.1 
4.2 

สงเคราะหผูสูงอายุ 
ประกันสุขภาพนักเรียน สปช.  

2.สวัสดิการขาราชการ 
ขาราชการ 
พนักงานรัฐวิสาหกิจ 

3.ประกันสุขภาพเชิงบังคับ 
กองทุนทดแทนแรงงาน 
กองทุนประกันสังคม 

4.ประกันสุขภาพโดยสมัครใจ 
การประกันสุขภาพเอกชน 
โครงการบัตรสุขภาพ 

 แตละระบบของการคุมครองสุขภาพนั้น จะมีท้ังขอดีและขอดอยเชนกัน โดยถาพิจารณาเรื่องของประ
สิทธิภาพและความเปนธรรมของระบบนั้น พบวา  

ประสิทธิภาพ(Efficiency) ซึ่งเปนการประเมินการใชทรัพยากร(Input) เมื่อเปรียบเทียบกับผลผลิตที่ได
มา(Output) แบงอาจแบงออกเปน 1) Allocation Efficiency ประสิทธิภาพในการจัดสรรทรัพยากรตางๆ เพื่อให
ไดผลรวมกลับมาสูงสุด ตรงตามวัตถุประสงค  2) Technical Efficiency ประสิทธิภาพในการดําเนินงาน เพื่อใช
ทรัพยากรที่มีใหคุมคามากที่สุด โดยกระบวนการผลิตที่มีประสิทธิภาพ จะหมายถึงในกระบวนการผลิตที่ใชปจจัย
การผลิตในสัดสวนที่นอยที่สุดและใหผลผลิตสูงสุด ณ จุดนี้จะไมสามารถลดปจจัยการผลิตชนิดใดชนิดหนึ่งลงได
อีก เพราะเปนสัดสวนของปจจัยการผลิตที่นอยที่สุดแลว 
-สวัสดิการสาธารณะ 

จุดแข็ง : ใชระบบเปนสวนหนึ่งของงบประมาณแผนดิน และสนับสนุนนโยบายระบบสงตอของการรักษา
พยาบาล 

จุดออน : ไดรับงบประมาณตอหัวต่ํามาก และยังมีคําถามเกี่ยวกับคุณภาพของสถานบริการที่ตางกัน 
เชน สถานีอนามัย มีคุณภาพเทากับโรงพยาบาลชุมชน หรือโรงพยาบาลศูนย หรือไม 

บทที่ 2 การทบทวนวรรณกรรม--แนวคิดและทฤษฎีของการประกันสุขภาพ 
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-สวัสดิการขาราชการ 
จุดแข็ง : มีทางเลือก (choices) ในการเขารับบริการไดมาก สามารถใชบริการไดท้ังสวนสถานบริการ

ภาครัฐและเอกชน 
จุดออน : การจัดการบริการมีคาใชจายตอหัวสูงมาก และมีแนวโนมเพิ่มขึ้นอีก 

-กองทุนประกันสังคม 
จุดแข็ง : .มีระบบการจายใหผูบริการเปนตอหัว(capitation) มีผลตอการควบคุมคาใชจายไมใหสูงเกินไป 

และคาบริหารจัดการโดยรวมต่ํา อีกทั้งมีระบบสรางการแขงขันของสถานพยาบาล เพื่อรักษา
ลูกคาในปถัดไป 

จุดออน : ไมมีระบบสงเสริมและปองกันโรค โดยสถานพยาบาลจะเนนการบริการรักษามากกวา ยังอาจมี
คําถามเรื่องไดรับยาหรือการบริการที่มีคุณภาพและประสิทธิภาพที่ต่ํากวาปกติ 

-ประกันสุขภาพเอกชน 
จุดแข็ง : มีระบบการแขงขันในตลาด(market mechanism) บุคคลมีความอิสระในการเลือกบริษัทและ

รูปแบบการประกันตามความพอใจของตนเอง(choices and satisfaction) 
จุดออน :.ผูเอาประกันรูสิทธิในกรมธรรมนอยมาก(information imbalance) คาบริหารจัดการแพงเพราะ

มักจะผานตัวแทนหรือนายหนา ไมมีระบบควบคุมพฤติกรรมผูใหบริการในการใชเทคโนโลยีใน
การรักษาที่เหมาะสม(no control over providers)  ทําใหคารักษาพยาบาลสูงโดยรวมขึ้น
และสงผลใหเบี้ยประกันในระบบขยับสูงขึ้นอีกเรื่อยๆ 

-บัตรสุขภาพ 
จุดแข็ง : สามารถดูแลตนทุนหรือเบี้ยประกันไดโดยการควบคุมราคาบัตรสุขภาพ 
จุดออน : ไมสามารถเลือกกลุมเปาหมายได(unclear target population) ผูซื้อบัตรมักเปนผูท่ีเจ็บปวย

บอยขณะที่คนที่แข็งแรงมักไมคอยซื้อบัตร(inadequate risk sharing) และเนื่องจากราคา
บัตรต่ํากวาตนทุนคาบริการจริงมาก(poor cost recovery) อาจสงผลของความยั่งยืนของ
โครงการได 

ความเปนธรรม(Equity) มีผูใหคําจํากัดความของคํานี้ไวมากมาย เชน ความเปนธรรมในแนวราบ เปน
ความเทาเทียมกันดานรายจาย การใชบริการ การเขาถึงบริการในกลุมที่ตองการเหมือนกัน ความเทาเทียมกัน
ดานสุขภาพ และความเปนธรรมในแนวดิ่ง ไดแกความไมเทาเทียมกันของการรักษาในกลุมที่มีความตองกันตาง
กัน การเก็บคารักษาพยาบาลบนพื้นฐานความสามารถในการจาย หากเราเปรียบเทียบรูปแบบสวัสดิการตางๆ ใน
ดานความเปนธรรม พบวา 
-สวัสดิการสาธารณะ 

จุดแข็ง : ครอบคลุมกลุมที่มีความจําเปนในการรักษาพยาบาลสูง และคุมครองผูมีรายไดต่ํา 
จุดออน : ไดรับงบประมาณตอหัวนอยมาก และถาการกําหนดเสนแบงความยากจน(poverty line)ไม

เหมาะสมจะทําใหคนที่มีรายได สูงกวาเสนที่กําหนดเล็กนอยก็ไมสามารถรับบริการได 
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-สวัสดิการขาราชการ 
จุดออน : งบคาใชจายโดยรวมสูงมากเมื่อเปรียบเทียบกับกลุมอื่นๆ 

-กองทุนประกันสังคม 
จุดแข็ง : เก็บเบี้ยประกันจายตามรายไดท่ีมี โดยผูมีรายไดมากจายมากกวาผูมีรายไดนอย และจะไดรับ

การรักษาตามความจําเปน(treatment relate needs) 
จุดออน : รัฐจายเงินสมทบสนับสนุนกลุมมากกวากลุมผูมีรายไดนอย 

-ประกันสุขภาพเอกชน 
จุดออน : มีการเลือกคนเขาโดยดูความเสี่ยง กลุมที่มีความเสี่ยงสูงจะตองจายเบี้ยประกันที่สูงกวา 

(adverse selection by experience rating) และผู สู งอายุจะมีค าประกัน สูง(excludes 
elderly by high premium) 

-บัตรสุขภาพ 
 จุดแข็ง : ผูเอาประกันจายเบี้ยประกันเทากันโดยไมไดเลือกกลุมเส่ียง(community rating) 
 จุดออน : กลุมที่มีฐานะดีอาจเขามาใชบริการดวย ท้ังที่ไมใชกลุมเปาหมาย 
 

ระบบการจายเพื่อการการบริการสุขภาพ(Payment System for Health Care Services) 
 

ระบบการจาย(Payment System)จะเปนกลไกที่จะชี้วา ใครจะเปนผูรับภาระทางการเงิน และจะเปนแรง
จูงใจ(incentive)ท่ีจะทําใหเกิดพฤติกรรมการบริโภคทั้งผูบริโภคและผูใหบริการ ซึ่งจะมีผลตอความสําเร็จของ
ระบบการจัดบริการโดยระบบการจายจะสงผลตอ 
 -การตัดสินใจในการรักษาทางคลินิก(Clinical Decisions) 
 -ประสิทธิภาพของการจัดบริการ(Efficiency in producing services) 
 -คุณภาพของการบริการ(Quality and availability of care services) 
 -ตนทุนของการจัดบริการสุขภาพ(Health Care Costs) 

รูปที่ 2-5 กลไกการจายเงินและผลตอการบริการสุขภาพ 
 

ตนทุน คุณภาพ ประสิทธิภาพ 

พฤติกรรม 

แรงจูงใจ กลไกการจายเงิน  
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1. รูปแบบการจายใหผูจัดบริการ(Payment Method to Provider) 
  จะพิจารณารูปแบบที่เปนไปไดของการจายคาตอบแทนผูใหบริการ โดยจะแบงพิจาณาการจายใหสถาน
พยาบาลและการจายคาตอบบุคลากรการแพทย(สุจริต ศรีประพันธ 2534) 
 1.1 รูปแบบการจายเงินใหสถานพยาบาล 
1.การจายตามรายการในใบเรียกเก็บ ผูปวยจะไดรับการบริการที่ดี แตไมสามารถควบคุมตนทุนที่สูงขึ้นไดและมี
ปญหาระบบการตรวจสอบ 
2.การจายตามจํานวนวันอยูโรงพยาบาล ประหยัดในการคํานวณ สามารถคาดการณตนทุนได แตอาจพบปญหา
คุณภาพการบริการที่อาจต่ําลง 
3.การจายตามชนิดของการวินิจฉัย  มักจะใชกับการจายในกรณีผูปวยในคาดการณตนทุนได ทําใหไมมีความ
พยายามใหผูปวยอยูโรงพยาบาลมากเกินไป ในกรณีเชนนี้อาจพบปญหาการวินิจฉัยโรคที่จะไดรับการจัดสรรเงิน
มากกวา(diagnostic escalation) 
4.การจายตามงบประมาณที่มี ผูรับประกันรูลวงหนาสามารถวางแผนการใชเงินได ขอเสียอาจพบการบริการที่ไม
ดีและการรักษาที่ไมพยายามใหผูปวยออกจากโรงพยาบาลโดยเร็ว 
 1.2 รูปแบบการจายผลประโยชนใหแพทยและบุคลากรทางการแพทย 
1.จายตามประเภทและจํานวนการบริการ โดยอาจมีกําหนดเพดานหรือไมก็ได รายไดขึ้นกับจํานวนการใหบริการ 
ผูปวยไดรับการบริการที่ดี แตอาจมีการเพิ่มจํานวนการบริการจากแพทยโดยไมจําเปน 
2.จายรูปเงินเดือน แรงจูงใจในการใหบริการจะคอนขางต่ํา 
3.เหมาจายรายหัว คาดคะเนตนทุนได แตจะพบปญหาการรอพบแพทย ปญหาการตรวจสอบคุณภาพการบริการ 
 

2. รูปแบบการจายของผูใชบริการ(Consumer Payment Methods) 
 รูปแบบของการจายคารักษาพยาบาลนั้น มีการจายที่ผูใชบริการจายเองโดยตรงและรูปแบบขององคกร
หรือมีผูรับประกันชวยจายคารักษาดวยนั้น อาจจําแนกรูปแบบไดดังนี้ (Glaser WA 1987) 
1.Fee for services(FFS) ผูใชบริการหรือผูรับประกันจะจายคารักษาพยาบาลนั้นตามจํานวนเต็มที่เรียกเก็บจาก
สถานพยาบาลนั้น ซึ่งจะขึ้นกับประเภทและจํานวนของการรับบริการ  
2. Deductibles ผูใชบริการจะจายเงินคงที่จํานวนหนึ่งในการใชบริการ โดยผูรับประกันจะรับผิดชอบจายสวนที่
เกินกวานั้นใหสถานพยาบาลเอง โดยรูปแบบน้ีอาจคิดไดท้ังเปนผูใชบริการบุคคลหรือครอบครัวก็ได วิธีการนี้จะ
ชวยใหผูบริโภคสามารถจายคารักษาพยาบาลได และการรวมจายบางสวนทําใหการที่จะมารับบริการเกินความ
จําเปนลดลง ระดับของการจายตามแนวคิดนี้อาจจะกําหนดมาจากการพิจาณาสวนประกอบของคาใชจาย คา
ธรรมเนียมแพทย คายา คาตรวจพิเศษ จะสนับสนุนหรือตองจายสวนใดเองเปนตน อยางไรก็ดีวิธีการจายแบบน้ี
จะตองกําหนดในระดับที่เหมาะสม หากสูงเกินไปจะทําใหการจายแบบนี้ไมมีผลตอการตัดสินใจเขารับบริการของ
ผูรับบริการเลย และเชนเดียวกันหากกําหนดไวต่ําเกินไป ผลกระทบจากการจายเพื่อระบบประกันสุขภาพก็จะไม
เกิดขึ้น 
3. Co-insurance(การรวมจายบางสวน) ผูรับบริการและผูรับประกันจะรับผิดชอบคารักษาพยาบาลรวมกัน ตัว
อยางเชน ผูรับบริการจาย 20% ผูรับประกันรวมจายอีก 80% ซึ่งระดับของการรวมจายจะขึ้นกับรูปแบบการ
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ประกัน หรือระดับรายไดครอบครัว วิธีการจายแบบนี้จะทําใหผูรับบริการมีพฤติกรรมเลือกจํานวนรับการบริการใน
สถานบริการที่มีราคาสมเหตุสมผลขึ้น  
4.Limits and Maximums กําหนดขีดระดับความรับผิดชอบคาใชจาย เชนการครอบคลุมคาใชจายในโรง
พยาบาลสูงสุดไมเกิน 10 วันนอน เปนตน (Feldstein PJ. 1979) 
สรุปผลกระทบตอประสิทธิภาพ(efficiency) การเลือกบุคคลเสี่ยง(Risk Selection) และคุณภาพการบริการ 
(Quality) จากการจัดระบบการจายแบบตางๆ 
         รูปที่ 2-6 ผลกระทบตอบริการสุขภาพจากการจายแบบตางๆ 

Greater Efficiency  Greater Risk Selection  Higher Quality 
Total Capitation  Total Capitation  Case Payment 
Case Payment  Case Payment  Fee for Services 
Salary, per Day  Per Day  Per Day 
Fee for Services  Fee for Services,Salary  Total Capitation 
Less Efficiency  Less Risk Selection  Lower Quality 

 

ขอที่ควรพิจารณาสําหรับการจัดระบบการจายคาตอบแทน 
1.แพทยและสถานพยาบาลมีบทบาทและอํานาจผูกขาดสูงกวาผูบริโภคในการตั้งราคาคาบริการ ดังนั้นรัฐบาล
หรือบุคคลที่สาม(third party) ควรตองเขามาบริหารเรื่องราคา 
2.แพทยจะเปนผูมีอํานาจการตัดสินใจในการใหบริการมาก อาจจะเกิดการใหหรือโนมนาวจูงใจใหมีการรับบริการ
มากเกินความจําเปน(doctor induces demand) 
3.พฤติกรรมของผูใหบริการและรับบริการ จะขึ้นกับแรงจูงใจ 
4.การจัดวิธีจายแบบ Fee for Services จะมีผลตอการขยับขึ้นของราคามากกวาแบบอื่นๆ 
5. รูปแบบการจายที่จะจายให General Practice ท่ีเหมาะสมคือการจัดวิธีจายแบบเหมารายหัวในงาน รักษา
ปฐมภูมิ(primary care service) แตก็ควรตองมีระบบตรวจสอบดวยเชนกัน 
6. รูปแบบการจายที่จะจายใหผูใหบริการที่เปนงานตองการความชํานาญเฉพาะ(Specialized)ท่ีเหมาะสมคือการ
จัดวิธีจายแบบ Package Fee for Service  
7. รูปแบบการจายที่จะจายใหสถานพยาบาล ท่ีเหมาะสมคือการจัดวิธีจายแบบ  Fee for Service โดยการอางอิง
กับการวินิจฉัยกลุมโรค(Diagnostic Related Groups ; DRGs)  
8.ไมมีรูปแบบ Payment Systemใดๆที่ดีท่ีสุด 
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ปณิธาน หลอเลิศวิทย (2541) ไดนําเสนอแนวทางการปฏิรูปการจายเงินเพื่อสวัสดิการสุขภาพของขา
ราชการไทย ดวยเหตุของความไมมีประสิทธิภาพของระบบ และมีตนทุนการจัดการสูงขึ้นทุกๆป โดยไดเสนอแนว
ทางที่เปนไปได ดังนี้ 

ผูปวยนอก 
1.จายตามจํานวนและประเภทบริการ(Fee for Services) 
2. จายตามจํานวนและประเภทบริการ โดยทีสวนรวมจายดวย(Fee for Services with co-payment) 
3.ยกเลิกสวัสดิการผูปวยนอก โดยสงเสริมการสงเสริมปองกันแทน (Terminate OP coverage, replace 

by active health promotion) 
4.กําหนดวงเงินคาใชจายสวนแรกใหผูมีสิทธิ์จายกอน สวนที่เกินจากเพดานกําหนดกองทุนจะเปนผูจาย

ให (Maximum household liability) 
5. กําหนดวงเงินคาใชจายสวนแรกกองทุนจะเปนผูจายให สวนที่เกินจากเพดานกําหนดจะผูมีสิทธิ์เปน

ตองผูจายเอง (Maximum scheme liability) 
6.เหมาจายรายหัว(Capitation) 
7.จายเปนงบประมาณลวงหนาและจายตามระบบคะแนน(global Budget with point system) 
ผูปวยใน 
1. จายตามจํานวนและประเภทบริการ (Fee for Services) 
2.กําหนดเพดานคาใชจายตอวัน(perdiem) 
3.ใชเกณฑการวินิจฉัยโรครวม(Diagnostic Related Groups) 
4.จายเปนงบประมาณประจําป(Global Budget) 
5.เหมาจายรายหัว(Capitation)  
สุจริต ศรีประพันธ (2534) ไดเสนอแนะขอที่ควรคํานึงในการพิจารณาจัดการประกันสุขภาพในการ

พัฒนาระบบบริการสุขภาพของประเทศไทยไว ดังนี้ 
1.การจัดองคกรและบริหารองคกร ตองไมกอปญหาทรัพยากรบุคคลเดิม 
2.การขยายความครอบคลุมถาทําโดยเร็วจะลดความไมยุติธรรมในสังคม แตตองเตรียมความพรอมใน

เร่ืองการกระจายทรัพยากร ขอมูลขาวสาร 
3.จะตองไมละเลยระบบสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค 
4.เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงของเทคโนโลยีการแพทย การเลือกใชตองพึงระมัดระวัง มีการประเมินความ

จําเปน ความคุมทุนและปจจัยอื่นๆกอนเสมอ  
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ความจําเปนและอุปสงค(Need and Demand)ของการรักษาทางสุขภาพชองปาก 
 

ในทัศนะเกี่ยวกับความจําเปน มีมุมมองอยูสองดานคือ ความจําเปนโดยหลักอุปทาน(need as a supply 
concept) และความจําเปนโดยหลักของอุปสงค(need as a demand concept) โดยความจําเปนโดยหลักอุปทาน
นั้ น เห็ นว า  ความจํ า เป นจะปรากฎขึ้ น  เมื่ อมี บ ริการสาธารณ สุขที่ มี ผลผ ลิตหน วยสุดท าย (marginal 
productivity)มากกวาศูนย ถาการสาธารณสุขมีผลผลิตหนวยสุดทายเทากับศูนย ความจําเปนของการรับบริการ
น้ันจะหมดไป น่ันอาจหมายความวา ถาไมมีการผลิตเลย ก็จะไมเกิดความตองการเลย เชน ชาวบานในตําบลที่อยู
หางไกลมีสุขภาพชองปากที่ไมดี แตไมมีสถานบริการใดๆ ท่ีจะใหการบริการสุขภาพชองปากเลย ผลก็จะไมปรากฏ
มีความจําเปนของการรักษาใหหายจากโรคฟนผุเลย สวนความจําเปนโดยหลักของอุปสงคน้ัน สามารถจําแนกได
หลายจําพวก โดยเริ่มจาก  

Want "ความตองการ" เปนความรูสึกของความอยาก โดยไมตองมีพื้นฐานของกําลังซื้อ หรือความจําเปน
มาเกี่ยวของดวย  

Normative Need  "ความจําเปนที่ควรมี" คือความจําเปนที่ประเมินโดยผูเชี่ยวชาญหรือแพทย ซึ่งกระทํา
โดยกําหนดมาตรฐานที่ควรจะเปนขึ้นกอน แลวเปรียบเทียบกับที่ปรากฏอยูจริง โดยเปนทัศนะของผูเชี่ยวชาญหรือ
แพทย  ผูซึ่งเปนบุคคลภายนอกที่มองบุคคลหรือสังคม หากพบปรากฎจริงวาสังคมต่ํากวามาตรฐาน  ก็จะถูก
ประเมินวาบุคคลหรือสังคมนั้นๆ มีความจําเปนที่ควรจะเกิดขึ้น (Payne J. 1999) 

Felt Need "ความจําเปนที่ตระหนัก" คือความจําเปนที่บุคคลหรือสังคมนั้นๆ รูสึกวามีความจําเปนดัง
กลาว หรือ อาจกลาววา ความจําเปน(Need) =  ความตองการ(Want) 

Express Need "ความจําเปนที่แสดงออก" คือความจําเปนที่ตระหนักและปรับมาเปนการกระทํา น่ันคือ
เมื่อรูสึกตระหนักถึงความตองการแลว ก็แสดงออกมาโดยการหาทางบําบัดความจําเปนดังกลาวเสีย น่ันก็คืออุป
สงคของบุคคลหรือสังคมนั้นๆ โดยอาจจะกลาววา เมื่อตระหนักถึงความจําเปนและมีกําลังซื้อ(Purchasing Power) 
จึงเกิดเปนอุปสงคท่ีมีการแสดงออกมาดวย 

Comparative Need "ความจําเปนเปรียบเทียบ" ซึ่งหาไดจากการศึกษาลักษณะของประชากร กลุมที่ได
รับบริการ ถาประชากรกลุมลักษณะเดียวกันแตไมไดรับบริการ ประชากรกลุมหลังนี้จัดวามีความจําเปน โดยยึด
หลักวากลุมที่มีลักษณะคลายกันควรไดรับบริการเหมือนกัน 
 ความจําเปนทางดานสุขภาพ มิไดหมายความแคความจําเปนในการรักษาพยาบาลเทานั้น แตรวมหมาย
ถึงความจําเปนตองไดรับ เพื่อการดํารงชีวิตอยางมีสุขภาพสมบูรณท้ังทางรางกาย จิตใจ และทางสังคม หากมี
แพทยหรือผูเชี่ยวชาญ ซึ่งเปนบุคคลภายนอกมาประเมินวาควรบุคคลหรือสังคมใดๆ ควรมีปจจัยที่สงเสริมสุขภาพ 
แตยังไมไดมีการจัดใหมีขึ้นมา น่ันคือสังคมนั้นมี Normative Need หากสังคมหรือบุคคลที่ขาดปจจัยที่จะสงเสริม
การมีสุขภาพสมบูรณน้ัน และตระหนักถึงความขาดนั้นๆ ถือวาสังคมหรือบุคคลนั้นๆมี Felt Need และ เมื่อสังคม
แสดงออกของการจัดใหมีปจจัยดังกลาว จึงถือวาเกิด Express Need  ดังนั้น จะเห็นวาการที่จะพัฒนาสาธารณสุข
และสิ่งแวดลอมใหถูกสุขลักษณะ จําเปนตองพิจารณา Felt Need ของบุคคลหรือสังคมนั้น รวมทั้งพิจารณา 
Express Need หรืออุปสงคเสียกอน จึงจะดําเนินการ เพื่อใหสอดคลองกับความจําเปนที่ถูกตองของบุคคลหรือ

บทที่ 2 การทบทวนวรรณกรรม--ความจําเปนและอุปสงคของการรักษาทางสุขภาพชองปาก 
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สังคม ดังกลาวได สวนอุปสงคสุขภาพอนามัย(demand for health) ก็คือความจําเปนประเภท express need ซึ่ง
อุปสงคสุขภาพอนามัยมิไดหมายถึงเฉพาะการรักษาพยาบาลเทานั้น แตรวมถึงการใหมีสุขภาพสมบูรณ ส่ิงแวด
ลอมท่ีเสริมสรางความสมบูรณ การปองกันโรค และการรักษาโรคที่มีประสิทธิภาพ 
 เนื่องจากอุปสงคสุขภาพอนามัยมีความหมายกวางมาก และยากในการวัด ดังนั้นการวิเคราะหมักจะจํากัด
ขอบเขตลงมา เปนอุปสงคในการรักษาพยาบาล ซึ่งจะหมายถึงระดับการรักษาพยาบาลที่ผูบริโภค จะใชบริการ
รักษาพยาบาล ณ ระดับราคาตางๆกันของบริการ ณ ระดับรายไดท่ีกําหนดให โดยราคาของการบริการนั้น หมาย
ความรวมถึง คาใชจายในการรักษา คาของเวลาที่ใชในการรับบริการ คาใชจายที่เกิดขึ้นจากการมารับการรักษา
พยาบาล 
 เสนอุปสงคในการรักษาพยาบาล เปนเสนที่มาจากเสนผลประโยชนของบริการหนวยสุดทาย ท่ีผูมารับ
บริการประเมินในการรักษาพยาบาลแตละหนวย ซึ่งอรรถประโยชนจากบริการหนวยสุดทายจะลดลง เมื่อไดรับ
บริการในหนวยที่เพิ่มขึ้น(ตามกฎการลดลงของอรรถประโยชนหนวยสุดทาย) ผูบริโภคยินดีท่ีจะจายเพื่อรับการ
บริการ เมื่อราคาที่จายไปนอยกวาอรรถประโยชนท่ีคิดวาจะไดรับ และจะหยุดซื้อบริการ เมื่อราคาสูงกวาอรรถ
ประโยชนที่จะไดรับจากการบริการนั้นๆ ซึ่งหมายความวา ผูบริโภคจะมองวาผลที่ไดไมคุมกับราคาที่ตองจาย ดังรูป
ท่ี 2-7 จะแสดงความสัมพันธของ ราคาการบริการกับจํานวนการรับบริการ หรือ เสนอุปสงคสุขภาพ นั่นเอง 
     รูปที่ 2-7 เสนอรรถประโยชนหนวยสุดทายและ อุปสงคสุขภาพ(Marginal Utility and demand for health) 
           
 
                     Demand 
P’                                                        
P          
 
                             
                             Q’        Q       

 

วีระศักดิ์ พุทธาศรี (2540) ไดอธิบายลักษณะเสนอุปสงค(Demand)ของการรักษาพยาบาล ถาราคาของ
การรักษาพยาบาลเทากับ P บาทจํานวนหนวยของบริการที่มีผูตองการรักษาเทากับ Q หนวย แตถาราคาการรักษา
พยาบาลขยับขึ้นเปน P’ บาท จํานวนหนวยของบริการที่มีผูตองการรักษาจะลดลงเหลือเพียง P’ หนวย 
 ตัวแปรหรือปจจัยที่จะกําหนดอุปสงคของการรักษาพยาบาล นอกจากราคาแลว อาจไดแก ระดับรายได 
การศึกษา อายุ เพศ ระดับสุขภาพสะสม ประเภทของการประกัน เชื้อชาติ ขนาดครอบครัว และ ทัศนคติ เปนตน 
แตทั้งนี้เสนอุปสงคในรูปที่ 2-7 น้ันตองมีขอสมมติวา ผูบริโภคทราบคุณภาพของการบริการรักษาพยาบาลที่ตนจะ
ไดรับเปนเทาไร และทราบราคาคารักษาพยาบาลที่ตองจายดวย แตโดยความเปนจริงแลวผูรับบริการ ไมสามารถ
ทราบผลตอบแทนที่จะไดรับจากการรักษาพยาบาลในแตละหนวย และไมมีโอกาสกําหนดจํานวนหนวยการรักษา
พยาบาลได ซึ่งจะขึ้นกับแพทยผูรักษาจะเปนผูกําหนดวิธีการและจํานวนของการรักษาที่ผูรับบริการจะตองไดรับใน
แตละครั้ง 

บทที่ 2 การทบทวนวรรณกรรม--ความจําเปนและอุปสงคของการรักษาทางสุขภาพชองปาก 
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 เมื่อเปนดังนี้ ความหมายของอุปสงคอาจจะผิดไปจากที่ปรากฎในรูปท่ี 2-7 เสนอรรถประโยชนหนวยสุด
ทายที่จะผูรับบริการควรจะไดรับในทัศนะของแพทย จะแตกตางจากเสนอรรถประโยชนหนวยสุดทายของผูมารับ
บริการเอง ดังนั้น เสนอุปสงคการรักษาพยาบาลของผูปวยรายหนึ่งๆซึ่งไปพบแพทย ไมวาราคาคารักษาพยาบาล
เปนเทาไรก็ตาม แพทยจะเปนผูกําหนดจํานวนของการรักษา เสนอุปสงคจึงเปนเสนตั้งฉากกับแกนนอน (ดังรูปที่ 2-
8) ผูปวยไมมีสิทธิ์ตอรองหรือขอรับบริการนอยลง และนอกจากนี้มักจะมาทราบราคาคารักษาภายหลังการรับ
บริการแลวดวย ไมวาตนทุนของการรักษาพยาบาลจะเทากับกี่หนวยบาทก็ตาม จํานวนหนวยของบริการที่แพทยจะ
ใหการรักษาที่ผูปวยตองรักษาเทากับ Q หนวย เสมอ 
      รูปที่ 2-8 เสนอุปสงคบริการการรักษาพยาบาล(Demand for health care service) 
           
 
                                            Demand 
P’                                                        
P          
 
                             
                             Q’        Q       
 

ความจําเปนและอุปสงคของบริการสุขภาพชองปาก (Demand and Need of Oral Care) 
 

 Tulchinsky TH (2000) ไดกลาวถึงการสํารวจหรือตรวจสุขภาพชองปากนั้น มักจะเปนการวัดโรคจาก
ความเห็นของผูรูหรือทันตแพทย โดยถูกจัดใหเปนความจําเปน (Normative Needs) เชน การใช ดัชนี DMFT หรือ
CPITN เปนตัวชี้วัดความจําเปนของสุขภาพชองปาก เปนตน ไดมีผูกลาวถึงความจําเปนนี้วาความจําเปนทางการ
แพทยเกิดเมื่อมีอาการปวย พิการ ซึ่งตองการรับการรักษาพยาบาล ซึ่งความจําเปนนี้ไมใชมีความหมายแคบแคการ
รักษาเสมอไปเทานั้น โดยความจําเปนวัดหรือกําหนดจากผูรูหรือผูเชี่ยวชาญ ความเห็นของผูรูน้ีรวมถึงความรูวิทยา
การ ท่ีเปน evidence-based ดวย ความจําเปนนั้นอาจจะวัดไดจากทันตแพทย หรือบุคคลที่สาม เชนผูมีอํานาจใน
ทางสาธารณสุข หรือบริษัทรับประกันสุขภาพก็ได(Tuominen R.,1994) 

 ความจําเปน(Normative Needs) จะไมเกี่ยวของกับราคา (จากเสนอุปสงคในภาพที่ 6) โดยจํานวนหรือ
ปริมาณท่ีควรไดรับบริการขึ้นอยูกับการตัดสินใจของผูรูหรือทันตแพทยซึ่งสะทอนลักษณะของ Normative Need 
น่ันเอง สวนการมารับบริการของผูมารับบริการทันตกรรมหรืออุปสงค (Demand)ท่ีควรจะเปนจะขึ้นกับราคา(ตน
ทุน)ของการมารับบริการ หากคาบริการสูงจะมีความตองการรักษาต่ํา แตตองไมลืมวาราคานี้ไมไดหมายถึงเฉพาะ
แคคารักษาที่สถานพยาบาลจัดเก็บเทานั้น หากรวมถึงคาเดินทาง คาอาหาร คาเสีย และโอกาสจากการเสียเวลา
ทํางานดวย เชน การจัดบริการฟรีไมไดหมายความวาผูมารับบริการไมมีตนทุนการมารับบริการ จากนโยบาย 30 
บาทจะทําใหผูมารับบริการรับภาระเรื่องคารักษาพยาบาลลดลง(จากเดิมที่เคยจายตามจริงที่สถานพยาบาลจะ
เรียกเก็บ) สงผลใหจํานวนครั้งของการมารักษามากขึ้น สวนการกําหนดราคาไว ณ จุดนี้จะทําใหมีความตองการมา

บทที่ 2 การทบทวนวรรณกรรม--ความจําเปนและอุปสงคของการรักษาทางสุขภาพชองปาก 
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รับบริการมากกวาหรือนอยกวาความจําเปนคงจะตองมาพิจารณากันอีกครั้ง การศึกษาของ Fernandez-
Mayoralas G.(2000) อธิบายวากลุมที่มีระดับการศึกษาสูง(higher level of education) อาศัยในเมือง(urban 
environment) อยูเปนครอบครัว(not living alone) และเพศหญิง(being a woman) จะมีอุปสงคของการรับบริการ
สุขภาพชองปากสูงกวา Manski R.J.(1998) พบวาในกลุมอายุ 18 ป และ 64+ ป มากกวาครึ่งหนึ่งที่ไดพบทันต
แพทยในรอบปที่ผานมา คนผิวดําและผูมีรายไดนอยจะมาพบทันตแพทยนอยกวา การศึกษาของ Brown 
LJ.(1999) กลาววากลุมเพศหญิงจะมารับบริการสุขภาพชองปากมากกวาเพศชายและจะลดลงตามอายุที่เพิ่มขึ้น 
สวนการศึกษาและรายไดจะสงผลใหการมารับบริการมากขึ้น 

ปจจัยที่สงผลตออุปสงคคืออุบัติการณของโรค ลักษณะประชากรศาสตร และปจจัยทางเศรษฐกิจ โดยสอง
ปจจัยแรกนั้นจะเปนอิทธิผลของครอบครัวหรือบุคคลการใหความสําคัญอาการนั้นเพียงไรและคาดวาการรับบริการ
นั้นจะใหผลอยางไร สวนปจจัยทางเศรษฐกิจนั้น ขึ้นกับราคา รายไดและการใหคาของเวลา(value of the patients’ 
time) ซึ่งไมสงผลแควาเขาจะตัดสินใจเขารับการรักษาหรือไมเทานั้น แตยังมีผลตอการรักษาอยางตอเนื่องและการ
รักษาครั้งตอไปดวย(Feldstein P.J.,1979) 
 ในทางการแพทยนั้น ผูปวยจะเปนผูเลือกสถานบริการหรือแพทยผูใหบริการ แพทยจะเลือกส่ิงที่ดีที่สุดใหผู
ปวย โดยแพทยจะทําตัวเปนทั้งผู รักษาและผูตัดสินใจแทนผูปวยในเวลาเดียวกัน(A physician is both the 
patient’s advisor and supplier of medical services.) ในบทบาทของการเปนผูใหบริการนั้นแพทยจะเปนผูเกี่ยว
ของกับเรื่องการจายและการเงิน (Feldstein PJ.,1999)  

 มีหลักฐานที่ยืนยันวาแพทยนั้นสามารถเหนี่ยวนําใหเกิดอุปสงคได(Induced Demand) การจัดระบบ
พยายามที่จะปองกันการรักษาที่ไมจําเปนนี้ เชน การเพิ่มความรูแกผูปวย อาจไดจากบุคคลที่สาม บริษัทรับประกัน
สุขภาพหรือแพทยอื่นๆ การใหแพทยตัดสินใจรักษาเชนการผาตัดตองมีระบบกรรมการในโรงพยาบาลชวยตัดสินใจ 
และพยายามสรางระบบการจายคาตอบแทนที่ไมสรางแรงจูงใจใหแพทยนั้นรักษาเกินความจําเปน(Feldstein 
PJ.,1999) การที่ทันตแพทยสามารถโนมนําใหเกิดอุปสงคไดอาจจะทําใหเกิดตนทุนตอบุคคลหรือสังคมโดยรวมได
เชนกัน(Tuominen R.,1994) 
 



 22การจัดชุดบริการสุขภาพชองปากที่เหมาะสมในนโยบายประกันสุขภาพถวนหนาของประเทศไทย 

กระบวนการกําหนดนโยบายสาธารณสุข 
 

แนวคิดการจัดนโยบายและชุดบริการสุขภาพ 
การสรางนโยบายสุขภาพใดนั้น ผูท่ีมีสวนรวมกําหนดดวยควรขยายขอบเขตการมีสวนรวม เชน นักการ

เมื อ ง (politician) นั ก บ ริห า ร (administrators) แพ ท ย (doctors) เอ ก ชน (private company) แล ะก ลุ ม ชุ ม
ชน(community group) เปนตนเพื่อกระบวนการจัดสรางนโยบายสุขภาพดวย(Janovsky K,1996 /  Palmer GR, 
1996) โดยการระดมความเห็นของนโยบายมีลักษณะความเปนพลวัตของปจจัยนําเขา กระบวนการและผล
ผลิต(policy making as a dynamic system of inputs, processes and outputs) 

รูปที่ 2-9 แบบจําลองกระบวนการสรางนโยบายสุขภาพ(A system model of policy-making process) 
    Society 
 
                       Demands 
 
                       Support  
                        
 
กระบวนการทางการเมืองมีอิทธิพลตอปจจัยนําเขา เชนการสรางนโยบายที่ทําใหอุปสงคเพิ่มขึ้น การ

สนับสนุนปจจัยเรื่องสิ่งอํานวยความสะดวก บุคลากรไดเชนกัน ทั้งนี้สังคมตองมีสวนรวมกับกระบวนการการตัดสิน
ใจในระบบการเมือง และยังสงผลไปที่ปจจัยการผลิตและผลผลิตไดเชนกัน ลองมาดูรูปที่ 2-10 ซึ่งเปนกระบวนการ
ของระบบและนโยบายสาธารณสุข เราจะพบวา เร่ิมกระบวนการที่ตั้งโจทยวาระนโยบายที่ตองการ Agenda 
Setting และมีกระบวนการสรางนโยบาย (policy formation) รับนโยบาย (Adoption)และรับ นําไปดําเนิน
การ(implementation)สวนการประเมินผล(evaluation)จะทําใหเราทราบผลยอนกลับวานโยบายนั้นเปนอยางไร 
ควรปรับปรุงหรือดําเนินการตอหรือไมอยางไร ท้ังหมดนี้เปนการอธิบายความเปนพลวัตของนโยบายสาธารณสุขที่
สามารถปรับเปล่ียนแปลงไดตามสถานการณและบริบทตางๆของสังคมได (Palmer GR, 1996)    

 
The Political System 

 
Outputs

 
Inputs 

Agenda Setting 
 

Policy formation 
 

Adoption 
 

Implementation 
 

Evaluation 
รูปที่ 2-10 คําหลักและขั้นตอนของนโยบายสุขภาพ(Keys Stage in the Health-policy-making process) 

บทที่ 2 การทบทวนวรรณกรรม--กระบวนการกําหนดนโยบายสาธารณสุข 
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ตามที่กลาววาการกําหนดนโยบายสาธารณสุขจะเกี่ยวของกับกลุมตางๆ กระบวนการกําหนดนโยบายจึง
เปนรูปแบบที่สังคมหนึ่งจะไดพิจารณาเพื่อกําหนดนโยบายใดๆ ใหเปนที่ยอมรับของสังคม โดยแตละระดับของ
นโยบายจะมีการรับรู แนวคิด และการปฏิบัติตนเพื่อการปฏิรูประบบสุขภาพตางกัน ในนโยบายระดับการจัดการ
ระบบจะมองดานสนับสนุนความเปนธรรมในสังคม โดยการเปลี่ยนแปลงที่โครงสรางของระบบ ในระดับโปรแกรมที่
ต่ําลงมาจะเนนที่การจัดสรรทรัพยากรใหเกิดประสิทธิภาพ ซึ่งในระดับองคกรจะเนนที่ประสิทธิภาพการใชทรัพยากร
ในการผลิต สวนระดับปฏิบัติการในสถาบันตางๆที่อยูระดับลางจะผลิตผลจากการปฏิบัติงานบุคคล ซึ่งไดสรุปไวใน
ตารางที่ 2-1 
ตารางที่ 2-1 วัตถุประสงคและเนื้อหาสาระ ของการกําหนดนโยบายสุขภาพระดับตางๆ   

ระดับนโยบาย 
Policy Level 

วัตถุประสงคหลัก 
Objective 

เนื้อหาสาระ 
Issues 

การปฏิรูป/เปล่ียนแปลง 
Type of change 

Systemic Equity -Basis for population eligible 
-Institutional arrangements: 
  -Public agencies involved in health care 
  -Levels of government 
  -Public/private mex 
  -Population involvement 
  -resource generators 
  -Other sectors with effects on health 

Restructuring  
or redesign 

Programmatic Allocational Efficiency -Priority Setting 
-Cost-Effectiveness intervention 

Reorientation  
or reprogramming 

Organizational Technical Efficiency -Productivity 
-Quality of Care 

Reorganization 

Instrumental Institutional intelligence for 
performance enhancement 

-Information system 
-Scientific research 
-Technological Development 
-Human resource development 

Reinforcement 

ที่มา: Frenk J, 1994 
 

นอกจากระดับของนโยบายนี้แลว มุมมองในการมองปญหา(perspectives)ท่ีตางกัน อาจจะมีแนวโนม
ของการจะกําหนดนโยบายสุขภาพนั้น(Palmer GR, 1996) กําหนดไดหลายมุมมอง (ตามสรุปในตารางที่ 2-2)ไดแก 

-มุมมองทางเศรษฐศาสตร(economics perspectives) จะสนใจการจัดสรรทรัพยากรที่สอดคลองกับอุป
สงคและอุปทานใหมีประสิทธิภาพ อันจะสงผลตอพฤติกรรมการเขารับบริการที่เหมาะสม 

-มุมมองทางการเมือง(political science perspectives) ขึ้นกับความสนใจ การตอรองระหวางกลุมตางๆ
ในสังคม 

-มุมมองทางสังคมวิทยา(sociological  perspectives) โดยใหบทบาทการมีสวนรวม การเขาถึงบริการตอ
ความตองการรับบริการและความเปนธรรมของบุคคลในสังคมนั้นๆ 

บทที่ 2 การทบทวนวรรณกรรม--กระบวนการกําหนดนโยบายสาธารณสุข 
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-มุมมองทางระบาดวิทยาและสาธารณสุข(epidemiological and public health perspectives) โดยทาง
ระบาดวิทยาจะเนนที่อุบัติการณและความชุก ธรรมชาติของการเกิดโรคตางๆ สวนการสาธารณศุขจะมองการสง
เสริมสุขภาพ และวิทยาการในการปองกันโรคตางๆ 
ตารางที่ 2-2 มุมมอง(perspectives)แบบตางๆในการกําหนดนโยบายสุขภาพ 
Perspective Domain Key issue Main concepts 
Economic The economy Efficiency Demand/supply 
Political Politics Policy making Reform/stability 
Sociological Society Equity Domainance/subordination 
Epidemiological Disease Effectiveness Morbidity/mortality 
ท่ีมา: Palmer GR, 1996 

สําหรับแนวคิดของและลําดับกระบวนการในการชุดบริการสุขภาพ (essential package or core 
services) เพื่อนําเสนอในการจัดบริการสุขภาพในสังคมสําหรับสมาชิกทุกคนในสังคมนั้น ซึ่งจะใหคุณคากับ ความ
เปนธรรม(equity) ตนทุน-ประสิทธิผล(cost-effectiveness) ความโปรงใส(transparency) เปนตน โดยหลักการ
แลวการจัดชุดบริการจะมีคําถามสําคัญคือ เปนความจําเปนมากนอยเพียงใด(ตามหลักของ community 
approach) การจัดบริการนี้มีประสิทธิผล(effectiveness)หรือไม มีประสิทธิภาพ(cost-effectiveness)เพียงใด 
ความสามารถของบุคคลในการรับผิดชอบดูแลสุขภาพตนเอง(can the care be left to individual responsibility?) 
(Tarimo, 1997) 
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                     รูปที่ 2-11 หลักแนวคิดของการจัดชุดบริการสุขภาพ (Tarimo, 1997) 
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 หลักการของการจัดชุดบริการสุขภาพนั้น ควรเปนลักษณะของการอภิปรายและใหความคิดเห็นในมุม
กวาง(public debate) สอดคลองกับคํากลาวของประเวศ วะสี, 2539 วาปจจุบันเปนที่ทราบและรับรูกันดีวาการ
ปฏิรูประบบเพื่อสุขภาพไมใชเร่ืองที่ใครคนใดคนหนึ่ง หรือองคกรใดองคกรหนึ่ง จะทําไดโดยเอกเทศ แตตองคํานึง
ถึงผูมีสวนไดสวนเสีย(Stake holder) ท้ังหมด ท่ีมีผลกระทบตอการมีหรือไมมีการปฏิรูประบบ โดยการจัดชุดบริการ
ควรอยูบนพื้นฐานความมีประสิทธิภาพ ซึ่งจะหมายถึงการกระจายทรัพยากรที่เหมาะสมดวย คณะทํางานพัฒนา
นโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา(2544) ไดกลาวถึงลักษณะที่พึงประสงคของนโยบายสุขภาพถวนหนาวา การ
จัดนโยบายตองเปนที่ยอมรับของกลุมผูมีสวนไดสวนเสียตางๆในสังคมดวย เชนกัน 

สมชาย สุขสิริเสรีกุล(2541) ไดกลาววาหลักการของสังคมที่ใชเปนเหตุผลในการจัดชุดบริการสุขภาพขั้น
พื้นฐาน คือ หลักความเปนธรรมในสังคม ความยากจน ความขาดแคลนบริการสุขภาพ และสิทธิสวนบุคคลและ
สิทธิมนุษยชนพื้นฐาน นอกจากนั้นยังไดใหหลักการกําหนดชุดบริการสุขภาพจําเปนขั้นพื้นฐานที่สําคัญ 5 หลักการ 
ไดแก หลักการประกันสังคม หลักความเพียงพอของบริการสุขภาพ หลักความจําเปนขั้นพื้นฐาน หลักมาตรฐานขั้น
ต่ํา และหลักความเสมอภาค โดยไดอธิบายแนวคิดและขอดี ขอดอยไวดังนี้ 
1) แนวคิดของหลักการประกันสังคม(Social security) เพื่อเสริมและทดแทนความชวยเหลือที่จัดสรรโดยครอบ

ครัวและชุมชน ลดความเสี่ยงรายจายจากการเจ็บปวยที่อาจไมสัมพันธกับรายรับขณะนั้น แตก็อาจมีขอสงสัย
เร่ืองการใชรายไดมาเกี่ยวของและระบบที่อาจทําใหเกิดความยุงยากในการรับความชวยเหลือ การกําหนดกลุม
เปาหมายและการครอบคลุมของประชากร 

2) แนวคิดหลักความเพียงพอของบริการสุขภาพ (adequacy of health care) โดยระดับดังกลาวจะเปนระดับต่ํา
สุดที่ไมควรมีใครไดรับบริการนอยไปกวานี้ แตไมใชเปนบริการสุขภาพขั้นสูงสุดที่ไมควรมีใครไดรับสูงกวานี้ 
โดยทั่วไปแลว คนสวนใหญยังมีความเห็นไมตรงกันวาลักษณะสุขภาพใดบางที่ควรจัดไวในกลุมที่ควรไดรับ
บริการสุขภาพที่เพียงพอ ขณะที่คนสวนใหญอาจเห็นดวยกับสถานะสุขภาพบางประเภทที่ไมควรรวมไวเปน
พันธะสังคม เชนการบริการที่เกี่ยวกับความสวยงามเปนหลัก การพิจารณาควรตองดูความสัมฤทธิ์ผลของ
บริการสุขภาพ(Efficacy) ตนทุนการจัดบริการ และการเปรียบเทียบตนทุนหรือสัมฤทธิ์ผลกับการบริการสุขภาพ
อื่นดวย โดยความเปนจริงระดับสุขภาพที่เพียงพอนี้อาจเปล่ียนแปลงไดตามทรัพยากรที่สังคมมีอยู การเปลี่ยน
แปลงสัมฤทธิ์ผลการบริการสุขภาพตางๆ และการจัดลําดับตามวัตถุประสงคในสังคมนั้นๆดวย อยางไรก็ดีขอ
เสียที่อาจจะพบ เชน ในการตัดสินใจนั้นมีการแขงขันในการจัดบริการสุขภาพตางๆสูง ระดับที่เพียงพอลําเอียง
ท่ีจะไปสูการบริการที่เกี่ยวของกับความเปนความตาย(life threatening) โดยละทิ้งบริการสุขภาพอื่นที่มี
ประโยชนเชน การเสริมสรางพฤติกรรมสุขภาพหรือการสงเสริมการปองกันโรค เปนตน 

3) แนวคิดหลักความจําเปนขั้นพื้นฐาน(basic needs) โดยเนนการเขาถึงบริการเบื้องตนไดเพื่อบํารุงรักษาการ
ดํารงชีวิตเหนือระดับเบื้องตนขั้นต่ํา หลักการนี้จะเนนความจําเปนมากกวาความตองการ(want) และลําดับ
ความสําคัญของความจําเปนสอดคลองกับความถูกตองทางศีลธรรม(มากกวาการลดความไมเปนธรรม ดวย
เหตุวาความเปนธรรมมีความเปนนามธรรมสูง) 

4) แนวคิดหลักมาตรฐานขั้นต่ํา(minimum standard) โดยมีแนวคิดที่ทุกคนที่มีความจําเปนตองไดรับการบริการ
สุขภาพควรไดรับปริมาณของบริการสุขภาพอยางนอยในระดับขั้นต่ํา จึงมีความจําเปนตองกําหนดประเภทและ
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ปริมาณบริการที่เปนระดับต่ําสุดดวย ขณะที่ความเทาเทียมอยางเต็มที่(full equality) คือทุกคนที่มีความจํา
เปนตอบริการสุขภาพที่เทากันควรไดบริโภคบริการสุขภาพอยางเทาเทียมกัน และจะไมไดกําหนดประเภทและ
ปริมาณที่ควรไดรับไว ความเหมาะสมของวิธีน้ีทําใหผูใชบริการที่ขาดขอมูลขาวสารไมตองตัดสินใจเลือก
บริการเอง ผูใหบริการตองใหบริการสุขภาพที่ไดมาตรฐานและปริมาณตามที่กําหนดไวขั้นต่ํานั้น ในกรณีท่ีมีผล
กระทบตอภายนอกสูง(externality) เชน การใหวัคซีนควบคุมโรคติดตอก็ควรเปนบริการสุขภาพจําเปนขั้นพื้น
ฐานดวย เชนกัน มีวิธีการกําหนดมาตรฐานขั้นต่ําอยู 2 วิธีคือ วิธีทางหลักชีววิทยาที่อาศัยการศึกษาบงชี้ถึง
ระดับที่มนุษยอยูไดดวยบริการสุขภาพขั้นต่ํา และวิธีทางสังคม โดยสังคมจะเปนผูกําหนดมาตรฐานบริการสุข
ภาพขั้นต่ํา โดยปกติควรใชสองวิธีรวมกันเพื่อลดความขัดแยงทางทัศนะที่เกี่ยวกับประเภทและปริมาณที่ควรจะ
เปนนั้น อยางไรก็ดีระดับมาตรฐานขั้นต่ํานี้ยอมจะขึ้นกับทรัพยากรของสังคมที่จัดสรรใหกับระบบบริการสุข
ภาพดวย ความมีประสิทธิผล(effectiveness) ของบริการเปนเงื่อนไขหนึ่งที่สําคัญในการกําหนดมาตรฐานขั้น
ต่ําเขนกัน อยางไรก็ดีในแงของเสรีภาพนั้นควรหรือไมท่ีจะยินยอมใหบุคคลสามารถใชรายไดและความมั่งคั่ง
ของตนเองซื้อหาบริการสุขภาพที่ดีกวาหรือมากกวาการบริการมาตรฐานขั้นต่ํานั้นดวย 

5) แนวคิดหลักความเสมอภาค(equity) เปนการพิจารณาที่วาถึงการเขาถึงบริการสุขภาพที่เทาเทียมกัน คือการ
เขาถึงบริการสุขภาพเบื้องตนขั้นต่ําที่ดีพอ จะครอบคลุมทั้งเชิงปริมาณและคุณภาพ(หลักการ “ขั้นต่ําและดี
พอ”) โดยไมมีการกีดกันจากความแตกตางเรื่อง เพศ อายุ ฐานะเศรษฐกิจสังคม การไดมาของชุดบริการนั้น 
อาจใชวิธี 

1. วิธีการตัดสินใจอยางประชาธิปไตย(democratic decision making) วิธีน้ีกําหนดใหประชาชนทุกคน
มีสวนรวมในการตัดสินใจเทาเทียมกันวา ขนาดของบริการสุขภาพจําเปนขั้นพื้นฐานเปนเทาไร ทุกคน
ไมเพียงแตจะไดรับผลประโยชนจากบริการสุขภาพเทานั้น แตยังตองรับภาระของการตัดสินใจที่จะ
ขยายหรือลดขนาดของการเขาถึงบริการสุขภาพ ซึ่งอาจจะมาในรูปการจายภาษีและเงินชวยเหลือรัฐ
ดานอื่น 

2. วิธีที่กลุมคนที่ไดเปรียบที่สุดในสังคมไดสรางความกดดันทางการเมืองเพื่อเพิ่มการเขาถึงบริการสุข
ภาพจําเปนขั้นพื้นฐานใหเหนือกวาระดับท่ีคนยากจนจะสามารถซื้อหาไดในระบบตลาดเสรีและใน
ระบบที่คนมีรายไดสูงไมไดมีสวนในบริการสุขภาพที่รัฐไดชวยเหลืออุดหนุน ในความเปนจริงระบบ
อาจแยกเปนสองสวนคือสวนบริการสุขภาพเบื้องตนขั้นต่ําที่ดีโดยกําหนดจากสังคม กับสวนที่เกินกวา
ระดับพื้นฐานซึ่งควรจะกําหนดจากระบบตลาด 

ปญหาของการจัดบริการระบบนี้คือจะกําหนดคุณภาพใหสอดคลองกับหลักการบริการสุขภาพจําเปนขั้น
พื้นฐานไดอยางไร กระบวนการจัดสรรบริการและสิ่งตางๆที่เกี่ยวของจะตองไมไปทําลายเกียรติภูมิของผูรับบริการ
สุขภาพ(คนยากจนหรือผูใชสิทธิตองไมถูกมองเปนอีกชนชั้นหนึ่ง) สําหรับคําถามที่วาการจัดบริการเบื้องตนขั้นต่ําที่
ดีพอสูงเกินไปหรือไม อาจจะพิจาณาเปรียบเทียบจากความชวยเหลือหรือการจัดสวัสดิการอื่นๆและปญหาที่
ประสบมาในอดีตเปนคําตอบ 
 ในสังคมที่เนนรัฐสวัสดิการ(Welfare state)น้ัน การจัดนโยบายตองคํานึงถึงประสิทธิภาพ ความเปนธรรม
และความเปนไปไดดวย(Barr N.,1998) ท้ังเรายังตองคํานึงถึงคาเสียโอกาสของการใชทรัพยากรนั้นวา เราจะมีการ

บทที่ 2 การทบทวนวรรณกรรม--กระบวนการกําหนดนโยบายสาธารณสุข 
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เสียโอกาสที่จะใชทรัพยากรนี้ทําอยางอื่นอีก(Clewer A ,1998)  ในการบริการการแพทยนั้นผลลัพธของการจัด
บริการจะไมเหมือนกันเสมอไป บางครั้งขึ้นกับสภาพรางกายของผูปวย สภาพสังคม จิตใจ ดังนั้นการที่จะตัดสินใจ
ในการสรางแบบการรักษาใดอยางนอยผูใหบริการและผูรับบริการตองมีสวนรวมในการตัดสินใจ มีสวนรวมแลก
เปล่ียนขอมูลและความคิดเห็นรวมกัน(Charles C.,1999) โดย Tulchinsky T.H., 2000 เสนอหลักการจัดบริการสุข
ภาพที่ดี ผูจัดระบบบริการควรจะคํานึงปจจัยตางๆ ประกอบดวย 
1.Availability: จัดการบริการที่จะสามารถใหบริการครอบคลุมตอเนื่องได 
2.Accessibility: ผูรับบริการสามารถเขาถึงบริการดวยความสมเหตุสมผลทั้งการเดินทาง เวลาที่คอยรับบริการ 
3.Accountability: เปนระบบที่ชัดเจน ตรวจสอบได 
4.Affordability: เปนระบบบริการที่มีคาใชจายที่เกิดกับบุคคลหรือผูรับประกันที่สมเหตุผล 
5.Acceptability: ผูใชบริการ(user-friendly) ยอมรับกับระบบบริการ 
6.Accredited: จะตองมีการรับรองหรือประกันคุณภาพการบริการ 
7.Equitable: ใหบริการที่เปนธรรม เทาเทียมกันไมเลือกชนชั้น เพศ เชื้อชาติ เศรษฐกิจสังคม ฯลฯ  
8.Efficient: มีการใชทรัพยากร งบประมาณที่มีประสิทธิภาพ 
9.Ethical: ถูกตองตามครรลองกฎหมายและจริยธรรม 
10.Consumer’s rights: มีระบบคุมครองสิทธิผูบริโภค 
11.Financial sound: มีความสามารถจัดการบริหารการเงิน งบประมาณ 
12.Goals and objectives: จะตองมีวัตถุประสงคและเปาหมายที่ชัดเจน 
13.Innovative: เปดโอกาสในการใชเทคนิควิธีการใหมๆในการรักษาและปองกันโรค  
14.Quality: ระบบควบคุมเรื่องคุณภาพและมีมาตรฐาน  
15.Community acceptable: ชุมชนหรือสังคมยอมรับ  
16.Comprehensive: ใหการบริการที่ผสมผสานและเบ็ดเสร็จ  

ในความเปนจริงแลวปญหาทั่วไปหรือปญหาสาธารณสุขเองก็ยอมมีมากมาย ภายใตเงื่อนไขการจํากัดของ
เวลาและทรัพยากร ขอคํานึงของการจัดลําดับความสําคัญ(Priority Setting) หากสังคมหรือผูที่มีสวนในการตัดสิน
ใจในนโยบายนั้น จําเปนตองพิจารณาแกไขและใชทรัพยากรที่มีจํานวนจํากัดในการดําเนินงานกอนหลัง โดยให
เกณฑในการตัดสินใจดังนี้(ปตพงษ เกษสมบูรณ) 
1.ขนาดของปญ หา (magnitude of the problem) พิ จารณ าจากความชุก (prevalence) และอุบั ติ การณ
โรค(incidence) 
2.ความรายแรงของปญหา(Seriousness of the problem) ความเรงดวน(urgency) ความรุนแรง(severity) ความ
สูญเสียทางเศรษฐกิจ(economic lost) ผลกระทบตอบุคคลอื่น(impact on others) 
3.ประสิทธิผลของวิธีแกปญหา(Effectiveness of intervention) ความไดผล(efficacy) การเขาถึงกลุมเปาหมาย(target 
population response) 
4.ความ เป น ไป ได ท า งสั งคม (Social concern) สอดคล อ งกั บ พั น ธกิ จ (propriety) ผลก ระทบ เศ รษ ฐกิ จ ขอ ง
ประเทศ(economics) การยอมรับของชุมชน(Acceptability) ทรัพยากรในการแกไขปญหา(resources) กฎหมาย(legality) 
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การจัดชุดสิทธิประโยชนสุขภาพชองปาก 
 

   แนวคิดการจัดชุดบริการสุขภาพชองปาก 
 ในการรักษาพยาบาลทันตกรรม เวชกรรมและเภสัชกรรม ลวนแลวแตเปนการรักษาสุขภาพทั้งส้ิน เหตุใด
ในระบบประกันสุขภาพมักจะแยกงานทันตกรรมออกจากระบบอื่นๆ แมวาจากอุปสงคทันตกรรมจะมีปจจัยกําหนด 
เชน ราคา รายได รสนิยม ระดับสุขภาพ เหมือนกับอุปสงคทางการแพทยท่ัวไปก็ตาม แตงานรักษาทันตกรรมมักจะ
เกี่ยวของกับโรคที่สามารถปองกันได(dental service is preventive in nature) งานสวนใหญคือการซอมหรือคง
สภาพ(much of the nature of demand for dental care is for maintenance or repair) งานบริการประมาณ 
85% จะเปนการอุดฟน ถอนฟน ตรวจและทําความสะอาดชองปาก (Henderson JW., 1999) ความยุงยากของการ
จัดระบบประกันสุขภาพชองปาก คือความเรงดวนของการรักษาทางทันตกรรมสามารถสวนใหญสามารถรอได และ
การคาบเกี่ยวของการรักษากับความสวยงาม ในกุลมที่มีประกันจะมารับบริการทันตกรรมมากกวาคาเฉลี่ย
ประมาณ 1.8 เทา   

ในประเด็นทางเศรษฐศาสตรน้ัน งานทันตกรรมจะมีความยืดหยุนตอราคา(price elasticity) อยูประมาณ 
–0.5 ถึง –0.7 ซึ่งสูงกวางานรักษาพยาบาลทั่วไป(Henderson JW., 1999) หรือจะพูดใหงายขึ้นก็คือการเปลี่ยน
แปลงในราคาจะมีผลตอจํานวนการขอรับบริการทันตกรรมมากกวาการรักษาทั่วไป น่ันเอง สวนปจจัยเรื่องรายได
น้ัน การถอนฟนมีความยืดหยุนตอรายได =-0.28 (เปน inferior goods รายไดเพิ่มขึ้นจะบริโภคนอยลง, เพ็ญแข 
ลาภยิ่ง, 2001) 

รูปที่ 2-12 ความยืดหยุนตอราคา(price elastic)ของบริการสุขภาพชองปาก 
ราคา 

         Low price elasticity 
          P0 
          P1                             High price elasticity 
 
 
                  Q0 Q1 Q’1       ปริมาณ   

สินคาหรือบริการที่คุณสมบัติท่ีดูฟุมเฟอยกวา(luxuries) มักจะมีความยืดหยุนสูง(Tuominen R.,1994) ซึ่ง
ปริมาณการบริโภคสินคานั้นหรือสินคาอื่นที่ทดแทนไดน้ัน  จะขึ้นกับราคาและรายไดของผูบริโภคมากกวาสินคาจํา
เปน แตอยางไรก็ดีหากวาจํานวนสินคาหรือบริการนั้นไมมีความยืดหยุนตาม(inelastic) เชน บุคลากรทันตแพทยมี
จํากัดขณะที่อุปสงคเพิ่มขึ้นนั้น ประชาชนจะบริโภคอะไรทดแทน เปนตน การพัฒนาการประกันทันตสุขภาพ(dental 
insurance coverage) ใหพึงใครครวญกับจํานวนทันตแพทย การเพิ่มการครอบคลุมทางทันตกรรมที่มีความยืด
หยุนตอราคาสูงขณะที่จํานวนบุคลากรมีการเปลี่ยนแปลงนอย(inelastic supply of dentists) จะสงผลใหระบบนั้น 
ราคารักษาพยาบาลสูงขึ้น มีระบบคิวเพิ่มมากขึ้น หมายถึงตลาดการผลิตที่มีบุคลากรขาดแคลนจะสงผลลบตอดาน
ราคาและเวลาการมาพบแพทย(higher prices or longer waiting times for office visits) 

บทที่ 2 การทบทวนวรรณกรรม--การจัดชุดสิทธิประโยชนสุขภาพชองปาก 
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ระบบประกันสุขภาพชองปากนั้นมีพัฒนาการนอยมาก ดวยเหตุวาการเขารับบริการสุขภาพชองปากนั้นผู
ปวยสามารถเลื่อนหรือยืดเวลาการเขารับบริการได และความยุงยากของเสนแบงระหวางการรักษาและความสวย
ง า ม (difficult to delineate the difference between maintenance and repair on the one hand and pure 
cosmetics on the other) ดวยคุณลักษณะเชนนี้แมวาจะมีการประกันคุณภาพงานทันตกรรมบางอยางก็ยังทําใหมี
การเพิ่มของอุปสงคได(Henderson JW., 1999) และความตองการของการรับบริการทันตกรรมดูเหมือนจะเพิ่มขึ้น
เร่ือยๆ ไมวาบุคคลนั้นจะเคยไดรับบริการสุขภาพชองปากมาแลวมากนอยอยางไร เขาก็ยังคงมีความตองการอีกตอ
ไปในอนาคต(Tuominen R.,1994) 
 

การประยุกตทฤษฎีความจําเปนในการจัดชุดสิทธิประโยชนสุขภาพชองปาก 
 ในอดีตที่ผานมานั้นการวางแผนการระบบบริการสุขภาพนั้นจะยึดความตองการเปนหลัก ซึ่งความจําเปน
น้ันแพทยหรือผูเชี่ยวชาญเชื่อวาเปนจํานวนการรับบริการที่เหมาะสม โดยขึ้นกับความรูทางการแพทยท่ีมี(based 
on medical knowledge) ซึ่งจะสงผลในการพิจารณาความเหมาะสมของจํานวนโรงพยาบาลและจํานวนบุคลากร
ท่ีใชดวย ตามหลักนี้อาจทําใหการกระจายทรัพยากรไมเหมาะสมไดหากประชาชนในพื้นที่มีอุปสงคในการรับบริการ
นอยกวาที่คาดไวก็จะทําใหทรัพยากรและบุคลากรที่จัดใหสูญเวลาเปลา ในทางตรงกันขามหากในชุมชนนั้นมีอุป
สงคมากก็จะเกิดระบบคิวและเสียเวลาคนไขท่ีตองรอเพื่อรับบริการ(Culyer AJ.,2000) 

ดังนั้นการวางแผนที่ดีตองลดการสูญเปลาของทรัพยากรและการเสียเวลาของผูรับบริการ(waste of 
resources and patients’ time) และตองเขาใจปจจัยตางๆที่จะสงผลกระทบตออุปสงคและการเขารับบริการ การ
พิจารณาดานอุปสงคไมไดหมายความวาจะละเลยเรื่องความจําเปน หากวาการพิจาณาอุปสงคน้ันจะทําใหเรามอง
ถึงความเปนจริงของบริบทสังคมที่เปนอยูน้ันดวย การวางแผนดวยความจําเปนอยางเดียวนั้นจะไมตองการความ
เห็นของบุคคลอื่นๆ(value judgement that not everyone shares) ซึ่งความเห็นแตละบุคคลนั้นจะใหความสําคัญ
ของการที่จะมีความจําเปนที่สมบูรณน้ันไมเหมือนกัน  ในการเลือกบริโภคจํานวนเทาไรนั้นบุคคลจะตัดสินใจดวย
ความยินดีท่ีจะจาย(willingness to pay)ตามสิ่งที่ผูเชี่ยวชาญชี้และสิ่งที่เขาคิดวาเขาควรจะไดรับน้ันจํานวนเทาไร 
หากยึดหลักของความจําเปนแลว ปจจัยความยินดีท่ีจะจายของผูมารับบริการก็จะไมไดนํามาพิจารณา (Feldstein 
PJ., 1999) 
 สุป รีดา  อดุลยานนท , 1998 ได ใหคํ าอธิบายวาความจําเปน (treatment need) จะเริ่มจากทันต
แพทย(Professional)ตรวจวินิจฉัย และตัดสินใจในชนิดและจํานวนการรักษา บางครั้งการตัดสินใจรักษาอาจมี
หลายทางเลือกตามขอจํากัด(Environmental Propensity) เชน การถอนฟนแทนการรักษาประสาทฟนในพื้นที่ท่ีไม
มีผูเชี่ยวชาญรักษารากฟน เปนตน การพิจาณาปญหาในการตัดสินบางครั้งอาจตองดูวาประชาชนเห็นวาโรคหรือ
อาการนั้นสงผลกระทบมากนอยตอการดํารงชีวิต(Perceived Impact)อยางไร ถึงแมบางครั้งอาจตองดูผลกระทบ
ไปถึงระยะยาวเชนฟนที่ เร่ิมผุแมยังไมมีอาการใดๆ  ถัดมาก็ เปนแนวโนมพฤติกรรมของผูปวย(Behavior 
Propensity)ท่ีจะสงผลสําคัญอยางยิ่งวาการรักษานั้นจะไดผลมากนอยเพียงไร เชนการขูดหินปูนใหกับกลุมที่ยังไม
เลิกเคี้ยวหมากหรือสูบบุหรี่เปนตน ในกลุมนี้ควรตองเนนการสงเสริมสุขภาพรวมดวยจึงจะทําใหการรักษานั้นไดผล 
(รูปที่ 2-13) 
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 รูปที่ 2-13 ความสัมพันธของความจําเปน(Needs)แบบตางๆ(สุปรีดา อดุลยานนท, 1998) 
                                
                                 Environmental Propensity  
 
             Professional                             Perceived Impact 
 
 
                                   Behavior  Propensity 
                                  

 

 
ขอมูลเชิงระบาดวิทยาอาจจะชวยหาความจําเปนนั้น แตอาจจะไมสอดคลองกับความการใหความสําคัญ

ของสังคมนั้นก็ได(Cichon M., 1999) ความตองการรักษาสุขภาพชองปากที่ผูปวยตระหนักนั้นจะบงชี้ทํานายการ
รับบริการที่สําคัญ ซึ่งความจําเปนซึ่งตระหนัก(perceived need) น้ีมีความสัมพันธนอยมากกับความจําเปนที่วัด
โดยทันตแพทย ซึ่งความสําคัญของการหาความจําเปนที่ตระหนักนี้ เพื่อจะอธิบายพฤติกรรมการรับบริการ(actual 
seeking care) คนไขมักจะใหความสําคัญกับอาการที่มีผลตอการทําหนาที่และผลกระทบทางสังคมมาก
กวา(functional and psychosocial impacted)  การคาดการณความจําเปนที่ผูปวยตระหนักนั้นมีความสําคัญ
มากตอการทํานายจํานวนการเขารับบริการสุขภาพชองปาก การศึกษาความจําเปนที่ผูปวยตระหนักนี้มีหลายวิธี 
เชน เชนการถามความจําเปนกับอาการ ความจําเปนกับความตองการในการเขารับบริการ เปนตน  บางคร้ังอาจพบ
วาแมสุขภาพชองปากที่ตัดสินโดยการเกิดโรควาอยูในขั้นที่ไมดีก็อาจจะไมมีความจําเปนที่ผูปวยตระหนักก็ได โดย
เฉพาะอยางยิ่งโรคทางปริทันตท่ีมักจะพบความแตกตางนี้มากกวาการตองการอุดฟน ปจจัยที่มีผลมากคืออาการ
น้ันคุกคามตอการดํารงชีวิตหรือไม มีความเจ็บปวดหรือทรมานมากนอยเพียงไร และอาการนั้นกอใหเกิดความอับ
อายบางหรือไมดวย(Gilbert GH, 1994) การใหความรูจะทําใหบุคคลที่มีความจําเปนที่ผูปวยตระหนักเขาใจและ
เห็นความสําคัญของการเขารับการรักษาแมวาระยะการเกิดของโรคนั้นจะยังไมปรากฎอาการก็ตาม 

ในประเด็นการเขาถึงบริการ(Accessibility)น้ัน  เราตองทําความเขาใจความแตกตางระหวางอุป
สงค(Demand)และการรับบริการ(Utilization) ดวยเหตุวาแมจะมีอุปสงคแตอาจไมมีการรับบริการได บางครั้งเกิด
จาก ทรัพยากร เงิน บุคลากร เวลา เปนตน(Tuominen R.,1994) ในศึกษาการคุมครองทางทันตกรรมของเด็กใน
สหรัฐอเมริกา ในป 1996  พบวา 52% ของเด็กอายุนอยกวา 18 ป มีการคุมครองและรับผิดชอบโดยภาคเอกชน 
โดย 56% ของเด็กกลุมนี้ไดพบทันตแพทยอยางนอย 1 ครั้ง เปรียบเทียบกับกลุมที่ไมมีการคุมครองจะมีการพบทันต
แพทยเพียง 28%(Manski R.J,2001) และในป 1994 ประมาณ 8.5% ของสหรัฐอเมริกา(22 ลานคน) ไมสามารถ
เขาถึงบริการทันตกรรม และ 5.6% ไมไดรับบริการทางแพทย(medical or surgical care) (Mueller CD.,1998) 
 การเขาถึงบริการ(Access) ควรจะคํานึงถึงความจําเปนจริง ไมควรจะใหความสามารถในการจายหรือ
บุคลากรมามีอิทธิพล  กลุมที่เปน Extra-welfarist มักจะยึดความจําเปนในการวัดประสิทธิภาพและความเปนธรรม
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ของระบบ(need as a normative standard in assessing the efficiency and equity of alternative systems of 
finance and delivery. Culyer AJ.,2000) ผลกระทบจากคารักษาพยาบาล เชนกลุมผูสูงอายุ(เฉล่ีย 85.1 ป) มีฟน
เหลืออยูประมาณ 19.4 ซี่ตอคน มี 23%ไมเคยไดรับการรักษาฟนผุ  คนกลุมนี้สวนใหญตองจายคารักษาทันตกรรม
เอง(Warren JJ.,2000)  
 รูปที่ 2-14 ปจจัยกําหนดอุปสงคและการเขารับบริการสุขภาพ 
     ปจจัยบุคคล 
    (อายุ เพศ การศึกษา อาชีพ) 
 
ปจจัยส่ิงแวดลอม      ปจจัยทรัพยากรบริการสุขภาพ 
(กายภาพ เศรษฐกิจ       Demand      (อุปทาน-supply การเขาถึง  
  สังคม วัฒนธรรม)     Utilization                    การยอมรับ) 
 
     ปจจัยในการจาย 
     (ระบบการจาย การประกันสุขภาพ) 

ดวยเหตุผลทางเศรษฐกิจทําใหความพยายามพัฒนาระบบบริการใหมีประสิทธิผลในแงตนทุน-ประสิทธิผล 
(cost-effectiveness) ใหเพิ่มขึ้น(Call RL., 1999) และเพ็ญแข ลาภยิ่ง, 2001 ไดศึกษาความไมเทาเทียมของการ
เขารับบริการ พบวากลุมเด็กและขาราชการเปนกลุมที่ไดรับบริการสุขภาพชองปากมากที่สุดการขยายการครอบ
คลุมการคุมครองสุขภาพคาใชจายดานสุขภาพและลดความไมเทาเทียมในการจาย(Gao J., 2001) แตการรับ
บริการที่สูงขึ้นอาจเกิดจากการปรับปรุงเรื่องคุณภาพ(Chawla M, 2000)ไดเชนกัน 
 

แนวทางการจัดการบริการสุขภาพชองปากที่เกี่ยวของกับความจําเปน(Need) 
ในความเปนจริงหากเปรียบเทียบทรัพยากรและทันตบุคลากรที่เรามีหากเทียบกับอุปสงค(demand)ยังมี

ชองวางที่หางกันมาก และหากจะเปรียบเทียบกับความจําเปน(normative need)แลว ก็จะยิ่งพบความแตกตางนี้
มากขึ้นอีก Adulyanon S.,1996 ไดจัดลําดับแนวคิดการจัดบริการทางทันตกรรมที่เหมาะสมกับความจําเปนและ
ความตองการนั้นไว ดังนี้ 
1.Full treatment จัดการบริการเต็มรูปแบบ โดยใชหลักของ Normative Treatment Need ในการวางแผนการจัด
บริการ. แนวคิดนี้จะครอบคลุมปริมาณความผิดปกติหรือการเกิดโรคในชองปากทั้งหมดและมักสงผลการขาดแคลน
ทรัพยากรในการจัดบริการอยางมาก  
2.Selective treatment based on impact เลือกประเภทการบริการโดยยึดส่ิงที่เปน Impact-Related Treatment 
Need จํานวนและขนาดการจัดบริการนั้นจะคํานึงถึงระดับผลกระทบความรูสึกบุคคลตอคุณภาพชีวิต  (ชาญชัย โห
สงวน, 2541) ไดอธิบายความสัมพันธของสภาวะสุขภาพชองปากและความสุขของผูสูงอายุ โดยมีปจจัยสําคัญหลัก
คือความสามารถในการบดเคี้ยวและปญหาของการใชฟนปลอม รวมกับการชวยจัดลําดับความสําคัญกับส่ิงท่ีจะสง
ผลกระทบระยะยาว กระบวนการนี้ผูเชี่ยวชาญหรือทันตแพทยไมสามารถทําไดเพียงฝายเดียวลําพัง จึงเปนการจัด
บริการที่มีทางเลือกมากขึ้นเพราะเปนการตัดสินใจรวมกันระหวางผูเชี่ยวชาญกับประชาชน  
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3.Selective treatment based on impact and level of behavioral propensity เปนการพิจารณาประสิทธิผล
ของการจัดบริการดวยซึ่งจะขึ้นกับพฤติกรรมของบุคคล(Effective Treatment Need). ลักษณะของกลุมประชากรที่
มีแนวโนมพฤติกรรมไมเหมาะสมอาจจะไดรับการพิจาณาใหการรักษาในสวนที่บรรเทาความเจ็บปวดหรือลดการ
ลุกลามของโรค คําถามประเด็นนี้ เชน ควรขูดหินปูนใหกลุมคนที่มีพฤติกรรมเคี้ยวหมากอยูหรือไม เปนตน อยางไรก็
ดีประชากรกลุมนี้ควรตองมีการสงเสริมสุขภาพใหมีพฤติกรรมที่เหมาะสมมากขึ้น แนวคิดนี้จะทําใหผูจัดบริการวาง
แผนที่จะใชทรัพยากรและบุคลากรที่มีจํากัดไปในทิศทางของการรักษาและงานสงเสริมสุขภาพอยางไร  
4. Selective treatment based on impact and propensities เปนลักษณะแนวคิดที่คํานึงถึงปจจัยที่จะกระทบกับ
กลุมบุคคลที่ควรไดรับการรักษาพยาบาล ซึ่งเปนปจจัยทางสิ่งแวดลอมตางๆที่มีผลในการเขาถึงบริการ(Accessible 
Treatment Need) เชน สถานะเศรษฐกิจสังคม ความสามารถในการจาย กลุมที่มีปญหาความเสียเปรียบเชนนี้ควร
ไดรับการดูแลเพื่อใหมีความเทาเทียมกันในการรับบริการ  
 

การจัดระบบประกันสุขภาพและระบบการจาย 
ความจําเปน(Need) อุปสงค(Demand) และราคา(Price)  นักเศรษฐศาสตรสาธารณสุขจะแยกความตาง

ความจําเปน(need) และอุปสงค(demand) วาความจําเปนนั้นขึ้นกับความสามารถของประโยชนท่ีไดรับจากการ
บริการ(ability to benefit from health care) ขณะที่อุปสงคน้ันมักจะมีความสามารถในการจาย(ability to pay)มา
เกี่ยวของดวย(Culyer AJ., 2000) ส่ิงที่ทาทายของผูคิดระบบการประกันสุขภาพคือ ควรกําหนดราคาไวอยางไร 
ควรมีระบบการจายอยางไร ที่จะทําใหทุกคนในสังคมนั้นไดรับบริการอยางเทาเทียมกัน หากกําหนดราคาการจาย
คาบริการไวสูงจะทําใหประชาชนไดรับบริการนอยกวาความจําเปนที่ควรได(Q1<Qn)  และหากทําใหราคาคาบริการ
ต่ําเกินไปหรือไมตองจายคารักษาพยาบาลเลยอาจทําใหปริมาณการเขารับบริการมากเกินความจําเปน(Qn>Q0) 
      รูปที่ 2-15 ความสัมพันธของความจําเปนและอุปสงค 
                                          Need 
                    Demand 
 
          P1 
                            
          P0                 Q1     Qn             Q0 

ท่ีมา: สมคิด แกวสนธิ, 2524 
. 
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นอกจากความจําเปน(Need) อุปสงค(Demand) และราคา(Price)แลวอีกอยางที่ตองคํานึงถึงคือ
ทรัพยากร(Resources)น่ันเอง ซึ่งรวมหมายทั้งงบประมาณ บุคลากร สถานที่ดวย ปจจัยนี้อาจทําใหไมสามารถให
การบริการ ณ จุดที่ความจําเปนอยูเนื่องจากขอจํากัดของทรัพยากร(Constraint of resources) (Qc<Qn) 
    รูปที่ 2-16 ความสัมพันธของความจําเปน อุปสงค และทรัพยากร 
                   Constraint of resources 
                   Demand         Need 
 
          P1 
          PC                
          P0                Q1 Qc  Qn           Q0 

ท่ีมา: Henderson JW.,1999 
การที่จะพิจารณาวาชนิดการบริการการแพทยน้ันควรมีลักษณะการจายอยางไร เชน จํานวนเงินที่ตองจาย 

จํานวนหรือขนาดการเจ็บปวยของบุคคลในสังคม เปนตน ในการรักษาพยาบาลทั่วๆไป(มีผูปวยมาก)และมีคาใช
จายไมมากอาจใชการจายแบบหักหรือการจายคงที่ ณ ระดับหนึ่ง หากเปนการรักษาท่ีมีคาใชจายสูงขึ้นอาจจะมีผล
ตอการเขาถึงบริการควรจัดเปนรูปแบบการจายรวม สวนการรักษาที่มีคาใชจายสูงมาก(แตมีจํานวนผูปวยไมมาก)
ควรตองมีระบบชวยเหลือหรือประกันเพื่อใหไดรับบริการนั้นๆ(Feldstein PJ.,1999) 
       รูปที่ 2-17 ความสัมพันธของขนาดคาใชจายกับประเภทการจาย 
        percentage of family 
 
 

major medical 
                    Deductible      co-payment         catastrophic insurance 
                  LOW          size of expenditure         HIGH 

ที่มา: Feldstein PJ., 1999 
 

ระบบของการประกันสุขภาพในปจจุบัน จากการที่รัฐจัดสวัสดิการใหการรักษาพยาบาลฟรี ในหลายๆ 
ประเภท เชน เด็กแรกเกิด - 12 ป เด็กนักเรียน  ผูมีรายไดนอย  ผูสูงอายุ  ผูพิการ  ผูนําทางศาสนา ผูนําชุมชน อาสา
สมัครสาธารณสุข(อสม.) ฯลฯ  ซึ่งเปนผลดีในแงของรัฐสวัสดิการประชาชนสามารถไดรับการดูแลอยางทั่วถึง แตก็
ยังมีผลกระทบในแงลบอยูหลาย ๆ ดาน เชน ประชาชนไมใสใจในการสรางสุขภาพของตนเอง ยังดื่มสุรา สูบบุหรี่ 
ยังรับประทานอาหารสุกๆ ดิบๆ การใชยาโดยพร่ําเพรื่อ ใชยาโดยไมจําเปน โดยสถานบริการไมสามารถปฏิเสธการ
ใหยาได เนื่องจากการรองขอตามสิทธิ ประการสําคัญ ชุมชนไมตระหนักถึงการดูแลสุขภาพและรับรูวาชุมชนก็มี
หนาที่ในการสรางสุขภาพของคนในชุมชนนั้นดวย(ครวญ เกษศิลป, 2544) 
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ความสัมพันธของการจัดชุดบริการสุขภาพชองปากกับระบบสุขภาพ 
การจัดบริการสุขภาพชองปากนั้นประกอบดวยโรคที่สามารถปองกันได(preventable)เชน โรคฟนผุ โรคปริ

ทันต เปนตน กับโรคที่การปองกันทําไดนอยกวา(unpreventable) เชน ฟนคุด โรคระบบการบดเคี้ยวและขากรรไกร 
มะเร็งในชองปาก  เปนตน  อีกดานหนึ่งเปนงาน /โครงการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค(promotion and 
prevention) เมื่ อจะจัดชุดโครงการ(core package)ใดๆแลว  จะตองพิ จารณารวมกับการจาย (payment 
system)วาผูรับบริการควรมีสวนรวมจายหรือไม อยางไร เทาไร ซึ่งการจายที่เหมาะสมที่ผูปวยมีความสามารถที่จะ
จาย(ability to pay) ตามอุปสงค(demand)ของบริการสุขภาพชองปากและถามีทรัพยากร บุคลากรที่สามารถจัด
สรรได ก็จะเกิดการรับบริการ(utilization)ได (ตามรูปที่ 2-18 และตารางที่ 2-3) โดยผลจากการจัดบริการจะสงผล
ระยะยาวไดเชนกัน เชน การใหความสําคัญตอการบริการรักษาโรคที่สามารถปองกันไดเปนหลัก อาจสงผลใหการดู
แลตนเองนอยลงผลระยะยาวดรคอาจละลงนอยกวา ชุดบริการที่เนนการสงเสริมปองกันโรค เปนตน 
รูปที่ 2-18 ความสัมพันธของระบบการจัดชุดบริการสุขภาพชองปาก 

Preventable Un preventable Preventive Promotion 

Core Package 

Payment System  (co-payment?) 

Demand 

Access to care Utilization 

Supply 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

บทที่ 2 การทบทวนวรรณกรรม--การจัดชุดสิทธิประโยชนสุขภาพชองปาก 



 

บทที่ 2 การทบทวนวรรณกรรม--การจัดชุดสิทธิประโยชนสุขภาพชองปาก 

35การจัดชุดบริการสุขภาพชองปากที่เหมาะสมในนโยบายประกันสุขภาพถวนหนาของประเทศไทย 

ตารางที่ 2-3 ผลและผลกระทบของการจุดบริการและการจายแบบตางๆ 
ผลของการจัดชุดบริการ ผลกระทบในระยะยาว  

 
 
 
 
ลักษณะชุดบริการ  Pa

ym
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t 
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nd
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Free + + + +/-   + 
Co-pay +/- +/- +/-    + 

1.เนนการสงเสริมและ
ปองกัน(Promotion 
Prevention) เทานั้น FFS - - -  +  + 

- 

Free + ++ + + - +/-  
Co-pay +/- +/- +/-   +/-  

2.เนนการรักษาโรคที่เปน
Unpreventable ds. 

FFS +/- - +/- - +/- - - + +  

 

Free ++ ++ ++ + - +/- - - 
Co-pay +/- +/- +/-   +/- +/- 

3.เนนการรักษาโรคที่เปน
Preventable ds. 

FFS +/- - +/- - +/- - + + +/- 
+/- 

  

เมื่อประมวลภาพจากรูปที่ 2-13 และตารางที่ 2-18 แลวอาจจะกลาวโดยสรุปได ดังนี้ 
1. กรณีที่ชุดบริการเนนที่งานสงเสริมและปองกันสุขภาพ(Promotion & Prevention)เปนหลัก อุปสงค

และการเขารับบริการจะมากหรือนอยขึ้นกับปริมาณเงินที่ผูใชบริการตองจาย แตหากจายนอยเกินไป
อาจจะทําใหการเขารับริการมากกวาทรัพยากรที่มีได อยางไรก็ดีผลระยะยาว จะทําใหโรคฟนที่
สามารถปองกันไดลดลงในอนาคต ประชาชนก็จะมาสนใจเรื่องการสงเสริมปองกันโรคมากขึ้น 

2. กรณีที่ชุดบริการเนนในโรคที่ไมสามารถปองกันได(Unpreventable ds.) เชน ปากแหวงเพดานโหว 
โรคของขากรรไกรและระบบบดเคี้ยว มะเร็งในชองปาก เปนตน หากเปนโรคที่มีผลตอการดํารงชีวิต
มากผูปวยก็ตองมารับบริการไมวาจะเปนการจายแบบใดๆ เพียงแตหากจะเพิ่มการเขาถึงของประชา
ชนควรใหภาระการจายนี้นอยที่สุด ระบบคิวจะเกิดก็ตอเมื่ออุบัติการณของโรคนี้สูงขึ้นเทานั้น(แตเปน
โรคที่ปองกันไดยาก) อยางไรก็ดีตนทุนการจัดบริการระยะยาว จะมากหรือนอยขึ้นกับแรงจูงใจของ
การจัดบริการมากกวาพฤติกรรมหรืออุบัติการณของโรค 

3. กรณีที่ชุดบริการเนนในโรคที่สามารถปองกันได(Preventable ds.) เชน โรคฟน โรคเหงือก การใสฟน
ปลอม เปนตน ระบบการจายจะมีผลกับอุปสงคและการเขารับบริการของประชาชนอยางยิ่ง การลด
คาใชจายนี้จะทําใหการเขาถึงบริการมากขึ้น แตก็อาจจะไมไดรับบริการเต็มที่ เนื่องจากการจํากัดของ
ทันตบุคลากร ผลระยะยาวประชาชนอาจจะใหความสําคัญกับการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค ก็
จะสงผลอุบัติการณโรคมากขึ้น คาใชจายตอระบบโดยรวมสูงขึ้นไปอีก 
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ชุดสิทธิประโยชนทางทันตกรรมของไทยและตางประเทศ 
 

การพิจารณาเรื่องหลักประกันสุขภาพถวนหนา จําเปนตองพิจารณาถึงแหลงเงินและการกําหนดชุดสิทธิ
ประโยชนขั้นพื้นฐานวาควรจะประกอบดวยอะไรบาง ครอบคลุมอยางไร ลักษณะของผูใหบริการและการจายเงิน
สูผูใหบริการจะเปนอยางไร การตัดสินใจเรื่องชุดสิทธิประโยชนขั้นพื้นฐาน จึงตองเกี่ยวของทั้งกับความเปนไปได
ในการจัดบริการและความเหมาะสมในดานการเงิน การพิจารณาเรื่องสิทธิประโยชนท่ีคุมครอง มักเริ่มจากขั้นพื้น
ฐานกอนแลวจึงขยายใหครอบคลุมจนถึงสิทธิประโยชนแบบบูรณาการในที่สุด สิทธิขั้นพื้นฐานควรรวมถึงการปอง
กันโรคและการสงเสริมสุขภาพดวย  

พัฒนาการการจัดบริการของประเทศไทยรวมถึงประเทศอื่นๆ ท้ังประเทศที่เศรษฐกิจดีหรือกําลังพัฒนา 
มักจัดใหมีหลักประกันดานสุขภาพชองปากครอบคลุมเฉพาะในกลุมผูดอยโอกาสและกลุมเด็ก ในอดีตการ
กําหนดชุดบริการหลักมักมิไดคํานึงถึงคาใชจาย เนื่องจากเปนกิจกรรมท่ีภาครัฐเห็นควรจัดใหแกประชาชนบาง
กลุมเปน สวัสดิการอยูแลว 
 

ชุดสิทธิประโยชนของระบบประกันสุขภาพ 
ชุดสิทธิประโยชนหลักของระบบประกันสุขภาพแหงชาติ จะประกอบดวยบริการพื้นฐาน โดยอางอิงชุดสิทธิ
ประโยชนของโครงการประกันสังคม เพิ่มเติมดวยบริการสงเสริมสุขภาพและการควบคุมปองกันโรคที่เปนบริการ
สวนบุคคลและครอบครัว รวมทั้งบริการแพทยทางเลือกที่ผานการรับรอง  การใชบริการนอกเหนือจากชุดสิทธิ
ประโยชนหลักนี้ ประชาชนหรือ/และนายจาง จะตองรับผิดชอบคาใชจายที่เกิดขึ้นเอง ดวยคําจํากัดความนี้ จึงตี
ความไดวาบริการที่ระบุอยูในชุดสิทธิประโยชน จะเปนบริการที่ประชาชนไดรับโดยรวมจายเอง (กรณีบัตรทอง) 
ครั้งละ 30 บาท หรือรัฐรับภาระรวมจายให (กรณีบัตร สปร.) 

สําหรับชุดสิทธิประโยชนหลักทางทันตกรรมในระบบประกันสุขภาพแหงชาติ ตางจากบริการทางการ
แพทยอื่นๆ ตรงที่มิไดอางอิงจากชุดสิทธิประโยชนทางทันตกรรมของโครงการประกันสังคม แตไดอางอิงจากสิทธิ
ประโยชนตามบัตร สปร. ซึ่งกําหนดไวในป 2540 ชุดสิทธิประโยชนหลักนี้ไดเร่ิมใชสําหรับจังหวัด 6 จังหวัดที่อยูใน
โครงการนํารอง ซึ่งเริ่มดําเนินการตั้งแตเดือนเมษายน 2544 ตอมาไดมีการปรับปรุงและประกาศเปนชุดสิทธิ
ประโยชนในโครงการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2544 “กําหนดใหครอบคลุมในเรื่อง
การอุดฟน ถอนฟน ขูดหินปูน การทําฟนปลอมฐานพลาสติก การรักษาโพรงประสาทฟนน้ํานม และการใสเพดาน
เทียมในเด็กปากแหวงเพดานโหว และรวมดานการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในชองปาก ไดแก การตรวจ
ชองปาก การแนะนําดานทันตสุขภาพ การใหฟลูออไรดเสริมในกลุมเส่ียงตอโรคฟนผุ และการเคลือบหลุมรองฟน” 

แมวาชุดสิทธิประโยชนหลักทางทันตกรรมจะไดประกาศใชอยางเปนทางการในหลักเกณฑ สปร.ในป 
2540 และตามหลักประกันสุขภาพถวนหนาในป 2544 แตในความเปนจริงประเทศไทยไดจัดบริการทางทันตสา
ธารณสุขโดยไมคิดมูลคากอนหนานั้นแลวสําหรับกลุมเด็ก แตจํากัดการใหบริการเฉพาะสถานบริการของรัฐภาย
ใตกระทรวงสาธารณสุข และมักใหบริการครอบคลุมเฉพาะโรงเรียนของภาครัฐ ตัวอยางชุดบริการที่เกี่ยวของกับ
เด็กของประเทศไทยเชน 

บทที่ 2 การทบทวนวรรณกรรม--ชุดสิทธิประโยชนทางทันตกรรมของไทยและตางประเทศ 
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1. เด็กกอนวัยเรียน มีกิจกรรมหลักในโครงการสงเสริมทันตสุขภาพแมและเด็กปฐมวัย (0-5 ป) ตั้งแตป 
2535 ถึงปจจุบัน ดังนี้  

1.1 คลินิกฝากครรภ มีการใหทันตสุขศึกษา ตรวจชองปากหญิงตั้งครรภท่ีมาฝากครรภและสงตอเพื่อให
การรักษา ใหทันตสุขศึกษา เนนเรื่องอาหาร การแปรงฟน การเลี้ยงดูดวยนมแม เร่ืองการใชยาเต 
ตราซัยคลิน 

1.2 คลินิกเด็กดี ใหทันตสุขศึกษาแกมารดาที่พาบุตรมารับวัคซีน ตรวจชองปากเด็ก มอบแปรงสีฟนให
เด็ก และใหยาน้ําฟลูออไรดในพื้นที่ท่ีจําเปน 

1.3 ศูนยพัฒนาเด็กเล็ก จัดกิจกรรมสงเสริมทันตสุขภาพในศูนย เนนการแปรงฟนหลังอาหารกลางวัน 
การตรวจฟนเด็ก การจัดอาหารที่เหมาะสม การใหผูปกครองจัดหาแปรงสีฟนยาสีฟนใหเด็กใชท่ี
ศูนยและที่บาน และการใหเด็กกินยาเม็ดฟลูออไรดในพื้นที่ท่ีจําเปน 

 

2.เด็กประถมศึกษา  
มีการใหบริการดานการตรวจชองปากปละ 2 คร้ัง การรักษา และสงเสริมปองกันเชนอมฟลูออ

ไรด แปรงฟนหลังอาหารกลางวัน  เคลือบหลุมรองฟนใหกับฟน first molar ในเด็ก 5-7 ปทุกคน  เปนตน 
นอกจากสิทธิประโยชนตามขอ 1 และ 2 ท่ีไดกลาวแลว เด็กที่เปนบุตรของขาราชการจะไดรับ

บริการในหมวดสวัสดิการรักษาพยาบาลของขาราชการ ลูกจางประจํา และพนักงานรัฐวิสาหกิจ ซึ่งรวม
ถึงบุตร สามี /ภรรยา และบิดามารดาสายตรง ไดรับสิทธิประโยชนในการเบิกคารักษาพยาบาลทางทันต
กรรมทุกประเภท ยกเวนฟนปลอม และบริการทันตกรรมเพื่อความสวยงาม และในป 2543 ทันตแพทย
สภา ไดเสนอสิทธิประโยชนเพิ่มเติมดานการตรวจและมาตรการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปากสําหรับ
ขาราชการและครอบครัวเพิ่มขึ้น โดยครอบคลุมในเรื่องการตรวจ บริการทันตกรรมปองกันในคลินิก การ
ไดรับฟลูออไรด การทําเคลือบหลุมรองฟน และขจัดคราบหินปูนและทําความสะอาดฟน (Prophylaxis) 
เพื่อปองกันเหงือกอักเสบ  

 

ความเหมาะสมของชุดสิทธิประโยชนหลักทางทันตกรรมในระบบประกันสุขภาพแหงชาติ 
 หากพิจารณาจากระบบบริการทันตสุขภาพของประเทศอื่นๆ จะเห็นไดวาบริการทันตกรรมมักไมรวมอยู
ในชุดสิทธิประโยชนในระบบประกันสุขภาพ แตมักเปนระบบประกันแยกสวน และประชาชนตองรับผิดชอบคาใช
จายในการซื้อประกันสุขภาพดวยตนเอง ยกเวนบริการที่ใหแกกลุมเด็กและผูดอยโอกาส ซึ่งเพ็ญแข ลาภยิ่ง ได
สรุปเร่ืองการจัดบริการและการเงินการคลังทันตสุขภาพในประชากรวัยเด็กและผูใหญของประเทศตางๆไว    ดัง
ตารางที่ 2-4 และ 2-5 
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ตารางที่ 2-4 การจัดบริการและการเงินการคลังทันตสุขภาพในประชากรวัยเด็ก 
การเงินการคลัง  

การจัดบริการ รัฐ เอกชน 
รัฐ -นิวซีแลนด 

-เดนมารก (รวม Preventive orthodontics) 
-เยอรมันตะวันออก โปแลนด 
-ไทย 
-ญี่ปุน (เฉพาะการตรวจ) 

 

เอกชน -อังกฤษ 
-แคนาดา 
-นอรเวย 
-สหรัฐอเมริกา (ปองกัน รักษาบางรัฐ) 

-ญี่ปุน (รักษา) 
-สหรัฐอเมริกา (รักษา) 

 ท่ีมา เพ็ญแข ลาภยิ่ง ระบบบริการทันตสุขภาพ. กองทันตสาธารณสุข กรมอนามัย  มีนาคม 2542 
 
ตารางที่ 2-5 การจัดบริการและการเงินการคลังทันตสุขภาพในประชากรวัยผูใหญ 

การเงินการคลัง การจัดบริการ 
รัฐ เอกชน 

รัฐ -ไทย (ไมรวมผูประกันตน ผูไมมีสวัสดิการ
ใดๆ) 

-เยอรมันตะวันออก(ประกันสังคม) 

เอกชน -อังกฤษ 
-แคนาดา 
-เดนมารก 

-ญี่ปุน  
(ประกันสังคม , ประกันโดยบริษัท
จาย) 
-โปแลนด (ประกันสังคม) 
-นิวซีแลนด  
(ประกันเอกชน, out of pocket) 
-สหรัฐอเมริกา 
(ประกันเอกชน, out of pocket) 
-นอรเวย( out of pocket) 

ท่ีมา เพ็ญแข ลาภยิ่ง ระบบบริการทันตสุขภาพ. กองทันตสาธารณสุข กรมอนามัย  มีนาคม 2542 
 

สําหรับประเทศไทยเมื่อไดมีการจัดบริการดานทันตกรรมตามหลักประกันสุขภาพมาไดระยะหนึ่ง เร่ิมมี
คําถามถึงความเหมาะสมของชุดสิทธิประโยชนหลักทางทันตกรรม ท้ังนี้เพราะบริการที่ระบุไวในชุดสิทธิประโยชน
คอนขางครอบคลุมกวางขวางมากและเทาเทียมกันทุกกลุมอายุและประชากร ดานหนึ่งอาจแสดงใหเห็นถึงความ 
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เสมอภาคในแนวราบ แตอีกดานหนึ่งอาจเปนการเฉลี่ยทรัพยากรในการจัดบริการอยางกวางขวางไปสูทุกคนจน
ทําใหขาดความเสมอภาคในแนวดิ่ง การศึกษาของศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย และคณะ ซึ่งไดสอบถามความคิดเห็น
ของผูเชี่ยวชาญ ตางเห็นวาสิทธิประโยชนที่คุมครอง ควรเริ่มจากขั้นพื้นฐานกอน โดยตองรวมการปองกันโรคและ
การสงเสริมสุขภาพไวดวย คําถามคือบริการขั้นพื้นฐานทางทันตสาธารณสุขของประเทศไทยควรเปนแคไหน และ
หลักการในการคิดเรื่องบริการพื้นฐาน ควรพิจารณาจากปญหาที่พบบอยของประชาชน หรือจากปญหาสุขภาพที่
เปนอันตรายรายแรง หรือจากความเปนไปไดในการจัดบริการ เราอาจเปรียบเทียบความแตกตางของชุดสิทธิ
ประโยชนของการบริการและเงื่อนไขการเขาถึงบริการของบัตรประเภทตางๆ (สรุปและดัดแปลงจากการประชุม
ทันตบุคลากร สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม) ดังนี้ 
ตารางที่ 2-6 เปรียบเทียบสิทธิประโยชนท่ีจะไดรับทางทันตกรรมของบัตรประเภทตางๆ ตามระบบประกันสุขภาพ 

ประเภทของบัตร 
ประเภทของงาน ขาราชการ 

ประกันสุข
ภาพทั่วหนา  สปร. 

บัตร 
สุขภาพ ประกันสังคม 

-ถอนฟนกรณีปกติ      
-ศัลยศาสตรชองปาก,ฟนคุด    -   
-อุดฟนทุกชนิด      
-ขูดหินปูน,เกลารากฟน    -   
-รักษาโรคเหงือก, ศัลยปริทันต  -   -   - 
-รักษาโพรงประสาทฟนน้ํานม    -   - 
-รักษาโพรงประสาทฟนแท   - -    - 
-เคลือบฟลูออไรด  -   -   - 
-เคลือบหลุมรองฟน  -    -  - 
-ทําฟนปลอมท่ีฐานพลาสติก   -     - 
-ทําฟนปลอมท่ีใชโครงโลหะ  -  -  -  - -  
-เดือยฟน และ ครอบฟน  -  -  -  -  - 
-ตกแตงฟนเพื่อความสวยงาม  -  -  -  -  - 

สถานบริการที่ครอบคลุม ร.พ.รัฐ สถาน PCU รพ.รัฐ รพ.กระทรวง
สาธารณสุข 

รัฐ-เอกชน 

เงื่อนไขการจาย จายตาม FFS แลว
เบิกคืนภายหลัง 

30 บาท/คร้ัง ฟรี บัตร500บาท เบิกไดไมเกิน 
200 บาท 

เงื่อนไขอื่นๆ - - - - -ปละ 2 ครั้ง 
-ไมเกิน 400บาท 

แหลงขอมูล  :   สํานักงานประกันสุขภาพ  กระทรวงสาธารณสุข และ สํานักงานประกันสังคม 
หมายถึง    ครอบคลุมอยูในชุดสิทธิประโยชน 
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ชุดสิทธิประโยชนทางทันตกรรมในตางประเทศ 
 

การบริการทันตกรรมของประเทศตางๆ จะมีความแตกตางกันทั้ง กลุมอายุ สิทธิประโยชนและการรวมจาย 
ตารางที่ 2-7 สิทธิประโยชนสุขภาพชองปากในประเทศตางๆ 
1.ญี่ปุน -อายุ 1 ปคร่ึง และ 3 ป ไดรับการตรวจฟน มารดาไดรับคูมืออนามัยมารดาและทารก ซึ่ง

ผลของการตรวจจะบันทึกไวในสมุดเลมนี้ 
-นักเรียน ตรวจชองปากโดยทันตแพทยเอกชน ปละ 1 ครั้ง (ปกครองอาจซื้อประกัน
สําหรับครอบครัว โดยรัฐชวยจาย 70% แตจะไมครอบคลุมดานการปองกัน 
-ประชาชน ตองซื้อประกัน ครอบคลุมเฉพาะการรักษา และรัฐสนับสนุนบางสวนผาน
ระบบประกันตางๆ สิทธิประโยชนจะขึ้นกับระบบประกัน 
-ผูสูงอายุ ไดรับบริการทันตกรรมรวมอยูในการประกันสุขภาพ มีการใหบริการที่บาน 
เยี่ยมบานและใหคําแนะนําในการดูแลชองปาก  

2.เดนมารก -เด็กทุกคนที่ขึ้นทะเบียนกับเทศบาล จะไดรับบริการทันตกรรมโดยไมคิดมูลคาโดยคลินิก
ของรัฐ ในพื้นที่ท่ีไมมีคลินิกของรัฐจะจางทันตแพทยเอกชนไปใหบริการ 
-เด็กกอนวัยเรียน มีการดูแลแบบบูรณาการ ใหทันตสุขศึกษามารดาผานทางเจาหนาที่
เยี่ยมบาน หากพบคนไขจะสงตอให Dental Nurse และ Dental Hygienist มีการดูแล
เด็กในศูนยเด็กดวย 
-เด็กวัยเรียน ไดรับการตรวจฟน สงเสริมทันตสุขภาพ และรับบริการโดยมีสิทธิประโยชน 
ประกอบดวย ทันตกรรมปองกัน บริการทันตกรรมแบบบูรณาการ ทันตกรรมจัดฟนเพื่อ
การปองกัน รวมถึงคาใชจายในการเดินทางหากเด็กตองสงตอเพื่อการรักษา 
--วัยรุน อายุ 16 ขึ้นไปจะเขาสูระบบประกันสุขภาพแหงชาติ เด็กไดรับริการทันตกรรม
โดยจายคาบริการเปนสวนนอย ผูท่ีไปพบทันตแพทยเปนประจําจะไดรับการตรวจโดยไม
ไดคิดมูลคา มีระบบเตือนเพื่อไปตรวจฟนทุก 6-7 เดือน ไมจํากัดสถานบริการ 
-ประชาชนทั่วไป ไดรับบริการจากทันตแพทยเอกชน โดยทันตแพทยไดรับคาตอบแทน
บางสวนจากผูใชบริการ และอีกสวนหนึ่งจากสํานักงานประกันสุขภาพแหงชาติ ชุดสิทธิ
ประโยชนจะแตกตางไปแตละทองถิ่น แลวแตความสามารถในการเก็บภาษีไดของรัฐ ตัว
อยางขุดสิทธิประโยชน เชน ประกอบดวยการตรวจสุขภาพชองปากประจําป ขูดหินปูน 
รักษาโรคปริทันต อุดฟน โดยรับรวมจาย 2 ใน 3 ของคาบริการและ ประชาชนจะจาย
สวนที่เหลือ 

3.นิวซีแลนด -โปรแกรมทันตกรรมโรงเรียน(School Dental Service program)ใหบริการในโรงเรียน 
แกเด็กนักเรียน อายุ 2.5 ถึง 13 ปโดยไมคิดมูลคา ประกอบดวยการใหคําแนะนํา การ
ตรวจชองปาก การทําความสะอาดฟน เคลือบปดหลุมรองฟน เคลือบฟลูออไรด อุดฟน 
การถอนฟนน้ํานม  ปดประสาทฟน(Pulp Capping) หากจําเปนตองไดรับการบริการที่

บทที่ 2 การทบทวนวรรณกรรม--ชุดสิทธิประโยชนทางทันตกรรมของไทยและตางประเทศ 
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ซับซอนมากขึ้น เชนการถอนฟนถาวร เอกซเรยฟน จะสงตอไปยังทันตแพทยเอกชน โดย
รัฐเปนผูออกคาใชจาย 
-วัยรุน มี social Security for Adolescents ใหบริการทันตกรรมโดยไมคิดคาใชจาย จน
ถึงอายุ 16-18 ปท่ียังอยูภายใตความดูแลของผูปกครอง โดยเลือกรับบริการกับเอกชนที่
เขามาทําสัญญากับรัฐ ชุดบริการไมรวมการจัดฟนและการใสฟนปลอมติดแนน 
-ผูใหญ ไดรับบริการดานการตรวจ การทําความสะอาด เอกซเรยและอุดฟน บริการที่
นอกเหนือจากนี้ตองจายเองแบบ Fee for service 

4.เยอรมนี -มี Sickness fund ของรัฐซึ่งประชาชนตองจายคาเบี้ยประกันในอัตราเดียว และครอบ
คลุมทั้งครอบครัว ครอบคลุมบริการทั้งผูปวยนอก ผูปวยใน บริการทางการแพทย และ
บริการทันตกรรม เดิมไมครอบคลุมบริการทันตกรรมปองกัน ในป1989 ไดกําหนดใหผูใช
บริการตองรวมจาย การบริการดานการรักษาลดลงโดยเพิ่มงานทันตกรรมปองกันมาก
ขึ้น ผูใหบริการสวนใหญอยูในภาคเอกชน 
-เด็กต่ํากวา 12 ป มี Community center preventive group program ท่ีสมาคมทันต
แพทย และ Sickness Fund จัดบริการรวมกันภายใตกฎหมาย มีกองทุนเปนผูรับผิดชอบ
คาใชจาย ชุดบริการประกอบดวยการใหขอมูลทางโภชนาการ การใหทันตสุขศึกษา ฟลู
ออไรดเฉพาะที่ 
-เด็กอายุ 12-20 ป มีบริการเฉพาะทันตกรรมปองกัน จะไดรับการทําความสะอาดฟนป
ละ 2 ครั้ง ไดรับทันตสุขศึกษา วินิจฉัยภาวะปริทันต และใชฟลูออไรดเฉพาะที่ สวนทันต
กรรมจัดฟน ผูรับบริการตองรวมจาย 20% 
-ผูใหญ การทําฟนปลอมตองรวมจาย 40% ของคาใชจายในหองปฏิบัติการและคาวัสดุ 
ชนิดของฟนปลอมและจํานวนเงินที่ตองจายนั้น ขึ้นกับการตกลงของสมาคมทันตแพทย 
ถาผูปวยมาตรวจสุขภาพชองปากเปนประจําปละ 1 ครั้ง และไดรับการทําความสะอาด
แลว 1 ครั้ง จะไดรับการลดคาใชจาย 5%  อยางไรก็ตาม ผูปวยตองรวมจายอยางนอย 
25% ของคาทําฟนปลอมท้ังหมด  
-ถาเปนระบบประกันเอกชน การเก็บคาเบี้ยประกันแยกรายบุคคลและมีหลายอัตรา ชนิด
บริการแลวแตละประเภทการประกันและเบี้ยประกัน 

5.สหรัฐอเมริกา ในสหรัฐอเมริกา รัฐมีแผนประกันสุขภาพแกประชาชน 2 โปรแกรมใหญคือ Medicare 
และ Medicaid State โดยมี Children Health Insurance Program (SCHIP) เปนโครง
การยอยอยูใน Medicaid 
-Medicaid เปนโครงการสําหรับครอบครัวผูมีรายไดนอยและเด็ก ในป 1997 รัฐไดออก
นโยบาย SCHIP ภายใต Medicaid เพื่อใหการประกันสุขภาพของรัฐครอบคลุมเด็กจน
ถึงอายุ 18 ปท่ีไมไดรับการประกันใดๆ สิทธิประโยชนใน Medicaid จะแตกตางกันไปใน
แตละState โดยมีขอกําหนดกวางๆจากรัฐบาลกลาง ตัวอยางบริการพื้นฐานที่มีอยูในทุก
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รัฐ คือ การวินิจฉัยและตรวจสุขภาพชองปาก อุดฟนดานเดียว ขัดฟนและเคลือบฟลูออ
ไรด ถอนฟนน้ํานม เคลือบหลุมรองฟน ถายเอกซเรยฟนดานประชิด(Bite wing) กลุม
อายุท่ีไดรับบริการทันตกรรม ภายใตโปรแกรม Medicaidคืออายุไมเกิน 21 ป และภาย
ใต SCHIP จะมีอายุไมเกิน 18 ป 
-Medicare เปนบริการสําหรับผูสูงอายุ มี 2 สวนคือ Part A—Hospital Insurance 
ประชาชนไมตองจายรวมเปนสวนใหญ เพราะถูกหักเงินเดือนเพื่อเขาในกองทุน 
Medicare มาแลวอยางนอย 10 ป บริการทันตกรรมจะรวมอยูในสวนนี้ดวย โดยเปน
บริการเฉพาะผูปวยที่ตองรักษาในโรงพยาบาล สวน Part B—Medical Insurance เปน
บริการที่นอกเหนือจาก part A และตองจายเพิ่มแรกเขาและเบี้ยประกันรายเดือน ไมรวม
บริการทันตกรรม 
-นอกจากนี้ในสหรัฐอเมริกายังมีประกันทันตสุขภาพจากภาคเอกชน  หรือองคกรที่ไม
แสวงหากําไร โดยประเภทหลังนี้ผูรับบริการตองรวมจายเปนเบี้ยประกันสวนหนึ่งในราคา
ถูก และองคกรไดรับเงินสนับสนุนอีกบางสวนจากรัฐ จากมูลนิธิ สมคม ฯลฯ ชนิดบริการ
แตกตางกันไปขึ้นกับแตละองคกรและแตละรัฐ 
-นอกจากนี้ยังมี Public Health Program ทางทันตกรรรมที่ครอบคลุมคนจํานวนมาก 
คือ Water Fluoridation 

6.สหราชอาณาจักร ประเทศอังกฤษมีระบบบริการสุขภาพแหงชาติ (National Health Service—NHS) 
-เด็กไมเกิน 18 ป หญิงมีครรภ(หรือมีบุตรอายุไมเกิน 1 ขวบ) และกลุมที่สังคมควรชวย
เหลือเกื้อกูล ไดรับบริการทันตกรรมโดยไมคิดมูลคา 
-ผูใหญ เสียคาบริการทันตกรรรมเปนสัดสวนจากคาบริการเต็ม (ประมาณ 80%) 
-ใหบริการโดยทันตแพทยภาครัฐ หรือทันตแพทยเอกชนที่ทําสัญญากับรัฐ ทําหนาที่เปน
ทันตแพทยประจําครอบครัว 
-มีการประกันคุณภาพงานอุดฟน รักษารากฟน Inlay Pin-Crown เปนเวลา 1 ป ถามี
ปญหาจะทําใหใหมโดยไมคิดมูลคา 

7.ออสเตรเลีย มีระบบประกันสุขภาพถวนหนาโดยกองทุนเดียว คือ Medicare ซึ่งไมมีการบริการทันต
กรรมรวมอยูดวย แตบางรัฐมีการคุมครองประชาชนบางกลุม เชน 
-National School Dental Program เปนบริการทันตกรรมแบบเบ็ดเสร็จที่เนนทันตกรรม
ปองกันแกนักเรียนประถมศึกษาจนถึงอายุ 15 ป โดยไมคิดมูลคา ยกเวนทันตกรรมจัด
ฟน เนนเรื่องทันตสุขศึกษา ทําความสะอาดฟน ขูดหินปูน เคลือบฟลูออไรด และเคลือบ
หลุมรองฟน จายคารักษาพยาบาลแกทันตแพทยเปนแบบ Capitation บางรัฐขยายการ
ครอบคลุมนี้ถึงเด็กวัยกอนเรียนและนักเรียนมัธยมศึกษา 
-Approved Dentist Scheme เปน Oral Surgery แกผูรับบํานาญและผูมี Health Care 
Card สามารถรับบริการไดเฉพาะโรงพยาบาลที่กําหนด 

บทที่ 2 การทบทวนวรรณกรรม--ชุดสิทธิประโยชนทางทันตกรรมของไทยและตางประเทศ 
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-Cleft lip and cleft palate เฉพาะผูปวยปากแหวงเพดานโหว 
-สําหรับทหารผาศึกและครอบครัว 
-สําหรับผูถือบัตร คนจน คนตกงาน คนเกษียณอายุ 
-บางรัฐ ผูรับบริการตองรวมจายบางสวน เชน 20 ดอลลารตอครั้ง ครอบคลุมการตรวจ
เอกซเรย ถอนฟน รักษาประสาทฟนน้ํานม(Pulpotomy) อุดฟน หรือรายการอื่นๆแลวแต
จะตกลงกัน โดยรัฐจะรวมจายใหสูงสุดไมเกิน 160 ดอลลารตอการรักษา 
-กลุมอื่นๆ ตองจายเอง หรือซื้อประกันสุขภาพเอกชน 

8.มาเลเซีย -บริการทันตกรรมเพิ่มทวีในนักเรียน มีการตรวจและดูแลอยางเปนระบบจนถึงอายุ 17 ป 
ใหบริการโดยทันตาภิบาลในคลินิกของโรงเรียน ศูนยทันตกรรมโรงเรียน หรือหนวย
เคลื่อนที่ 
-มีโครงการเติมฟลูออไรดในน้ําดื่ม (Water Fluoridation) 

9.สาธารณรัฐ 
ประชาชนจีน 

-เนนการใหความรูแกประชาชน 
-ทันตกรรมโรงเรียน (School Dental Health Care) มีในบางเมืองใหญ ใหบริการทันตสุข
ศึกษาและดานการสงเสริมปองกัน 
-กลุมอื่นๆจายคาบริการดวยตนเอง 

10.นอรเวย -นักเรียนอายุต่ํากวา 18 ป ไดรับบริการผสมผสาน ไดแกการตรวจเอกซเรย ทันตสุข
ศึกษา ทันตกรรมปองกัน อุดฟน ถอนฟน โดยแหลงงบประมาณมาจากภาครัฐและกอง
ทุนสังคม(Social Fund) 
-กลุมอายุ 19-20 ปตองรวมจาย 25%ถาทําในภาครัฐ แตหากทําในภาคเอกชนตองจาย
เองทั้งหมด 
-กลุมอายุมากกวา 21 ป จายคารักษาเองทั้งหมด 

11.ฟนแลนด -นักเรียนประถมศึกษา ครอบคลุมการรักษาทุอยาง ไดแก การตรวจ ทันตกรรมปองกัน 
การรักษา และการจัดฟน ใหบริการโดยภาครัฐหรือเอกชนที่ทําสัญญากับภาครัฐ 
-กลุมอื่นๆ จะไดรับการชดเชยจากสํานักงานประกันสังคม เฉพาะเมื่อมีขอบงชี้ทางการ
แพทยวาจําเปนตองทําเพราะเปนสวนหนึ่งของการรักษาทางการแพทย 

12.สเปน 
(แควนบาสก) 

-จัดชุดบริการใหเฉพาะเด็ก 5-17 ป โดยใหบริการเฉพาะฟนแท ครอบคลุมการเคลือบ
หลุมรองฟนในกลุมเสี่ยง อุดฟน ถอนฟน รักษารากฟน และทันตกรรมฉุกเฉิน ซึ่งรัฐจะ
เปนผูออกคาใชจาย 
-กลุมอื่นๆ จายคาใชจายเอง 
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การรับรูของบุคคลตอสภาวะในชองปาก (People's perception) 
 

แนวคิด People's perception and Dental need 
จากการประเมินภาวะสุขภาพชองปากและความจําเปนในการรักษา (Treatment need) โดยใช

มาตรฐานทางวิชาชีพ (Professional standard) เปนหลักในการกําหนดและแกไขปญหาโดยขาดมุมมองทางดาน
ผูรับบริการหรือประชาชน มักกอใหเกิดปญหาดานการสงเสริมสุขภาพและการบําบัดรักษาโรคในชองปาก  

การศึกษาที่ผานมาทั้งในประเทศและตางประเทศไดพบวาการประเมินภาวะสุขภาพชองปากดวย
เกณฑทางการแพทยมักไปคนละทางกับการรับรูของประชาชน โดยเฉพาะกับการมองเห็นความจําเปนในการ
รักษาและการประเมินสภาวะสุขภาพชองปาก (Reisine & Locker ,1995:53)  การศึกษาของ Reisine & Bailit 
(1980:597) ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบวาประชาชนบางสวนที่ถูกถอนฟนไปแลวถึง 15 ซี่และผูที่มีฟนผุกวา 10 
ซี่หรือมากกวานั้น ประเมินภาวะสุขภาพชองปากของตนเองวาดีหรือดีมาก  การศึกษาของพิสุทธ สังขะเวสและ
คณะ (2533:113) พบวาประชาชนรอยละ 48.6 ประเมินสภาวะชองปากของตนเองไมสอดคลองกับการวินิจฉัย
ของทันตแพทย  ขณะที่กลุมตัวอยางรอยละ 39.5 ท่ีทันตแพทยวินิจฉัยวาสุขภาพชองปากไมดี แตประชาชนกลับ
พอใจกับสภาวะสุขภาพในชองปากของตนเอง   

แมวาจะมีบางการศึกษาที่พบวาจํานวนฟนที่สูญเสียไป(Number of missing teeth) เปนตัวแปรที่
สําคัญในการอธิบายถึงการรับรูตอสภาวะชองปากของประชาชน  แตก็พบวามีความสัมพันธนอยมากกับการ
ประเมินทางคลินิค (Reisine & Bailit, 1980) นอกจากนี้ยังมีอีกหลายการศึกษาที่ชี้ชัดถึงความไมสอดคลองกัน
ของการประเมินความจําเปนในการรักษาทางทันตกรรมระหวางการประเมินทางคลินิค และการรับรูของประชา
ชน  (Smith & Sheiham, 1980; Grabowski & Bertram, 1975; Heath,1972; Manderson & Ettinger, 1975; 
Rise & Heloe, 1978) 

จากปญหาและลักษณะทางระบาดวิทยาของโรคในชองปากตลอดจนความหมายของสุขภาพ 
(Health) ท่ีไดมีการเปลี่ยนแปลงมาสูนิยามใหมคือ “ภาวะความสมบูรณแข็งแรงทั้งรางกายและจิตใจรวมถึงการ
ดํารงชีวิตอยูในสังคมดวยดี” การรวบรวมขอมูลสุขภาพเพื่อการวางแผนทางทันตสาธารณสุข  โดยใชขอมูลระบาด
วิทยาที่วัดเฉพาะโรค  หรือความจําเปนในการักษาที่ประเมินโดยทันตบุคลากร (Normative treatment need) มี
ขอจํากัดหลายประการ  โดยเฉพาะจากการที่ทันตบุคลากรมีบรรทัดฐานความจําเปนที่แตกตางจากประชาชน  ทํา
ใหมีชองวางของความจําเปนที่ ระบุในแผนกับความรูสึกตองการ (want, perceived need) หรืออุปสงค 
(demand) ของประชาชน  (สุปรีดา อดุลยานนท, 2543)        

การประเมินสุขภาพจําเปนตองใชอัตตวิสัย (Subjectivity) ของผูเปนเจาของสุขภาพดวย  ดังนั้น
นิยามและการวัดสุขภาพจึงจําเปนตองเกี่ยวของกับการตัดสินใจของทั้งบุคคลและสังคม (Campbell, 1977)   
การประเมินสภาวะความเจ็บปวย  นอกจากการประเมินดวยกระบวนการทางการแพทยแลว  ควรตองมีการ
ประเมินลงไปถึงการรับรูของบุคคล เชน ความเจ็บปวด, ความไมสบาย หรือการไมสามารถใชรางกายปฏิบัติงาน
ไดตามปกติได  หรือใหขอมูลดานบวกของสุขภาพที่ดี  รวมท้ังสามารถที่จะนําเสนอมุมมองของผูปวยตอสุขภาพ
ของตนเองที่สมควรจะมีสิทธิ มีเสียง และมีความรับผิดชอบไมนอยไปกวานักวิชาชีพทางการแพทยและสาธารณ
สุข (Culyer, 1983; Patrick, 1982; McDowell and Newell, 1987)      การวัดสุขภาพชองปากและผลกระทบตอ

บทที่ 2 การทบทวนวรรณกรรม--การรับรูของบุคคลตอสภาวะในชองปาก (People's perception)  
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สุขภาพชีวิตของบุคคล  ควรตองมีการพัฒนาการวัด การทําหนาที่ทางสังคม (Social functioning) และการใหคุณ
คาตนเอง(Self esteem) ใหมากขึ้น  (Ettinger, 1987) 

ดังนั้นจึงมีความพยายามในการขยายขอบเขตการประเมินสภาวะสุขภาพชองปากที่นอกเหนือการ
ศึกษาดวยระบาดวิทยาซึ่งอยูในขอบเขตหรือวิสัยทัศนของบุคลากรทางการแพทยและสาธารณสุข  โดยนํามิติทาง
ดานสังคม-จิตวิทยาซึ่งมีผลกระทบโดยตรงตอผูรับบริการหรือประชาชนทั่วไปเขามารวมในการประเมินดวย       

ตัวอยางหนึ่ง ไดแก การวัดผลกระทบตอการดําเนินชีวิตประจําวันของบุคคล  อันเนื่องมาจากความ
ผิดปกติหรือพยาธิสภาพของเนื้อเยื่อในชองปาก เชน การสูญเสียเนื้อฟน หรืออวัยวะปริทันต  ซึ่งสงผลตอรางกาย 
จิตใจและสังคม  และในที่สุดมีผลตอการรับรูของบุคคล  ตามกรอบแนวคิดของ Adulyanon and Sheiham 
(1997) ไดแก 1.ความเจ็บปวด (Pain) เชน ปวดฟน, ปวดขอตอขากรรไกร  2.ความไมสบาย (Discomfort) เชน 
ความรําคาญจากอาหารติดรูฟน, ฟนปลอมหลวม  3.การทําหนาที่ไดจํากัด (Functional limitation) เชน เคี้ยว
อาหารได ไมละเอียด , อาปากไดจํากัด   4.ความไมพึ งพอใจตอลักษณะปรากฏ  (Dissatisfaction with 
appearance) เชน ความไมพึงพอใจตอรูปราง, การเรียงตัวของฟนหรือ สีฟน, สภาวะฟนหลอ เปนตน 
 

ผลกระทบดานสังคม จิตใจในระดับบุคคลเนื่องจากสภาวะชองปาก 
(Social and psychological impacts of oral conditions) 

  การรวบรวมผลกระทบดานสังคม จิตใจในระดับบุคคลอยางเปนระบบเนื่องจากสภาวะชองปาก  เร่ิมมี
ขึ้นในชวงทศวรรษ 1980 โดย Cohen and Jago (1979)  และงานทบทวนชวงแรกๆโดย Reisine (1984,1985)  
มีการเสนอถึงผลกระทบที่มีเนื่องจากการอาการเฉียบพลันทางทันตกรรม (Acute dental episode), ปญหาจาก
การสบฟนและบดเคี้ยว (Malocclusion) และความผิดปกติของใบหนาและชองปาก (Dentofacial anomalies)   
และเมื่อมีการศึกษาวิจัยมากขึ้นทําใหการทําความเขาใจตอผลกระทบตอบุคคลเนื่องจากสภาวะชองปากขยาย
กวางมากขึ้น  Reisine and Locker (1995) ผลกระทบตางๆ ทางดานสังคมจิตใจตามสภาวะปญหาสุขภาพชอง
ปาก ไดแก 

• Tooth loss, Oral function and Well being 
 การสูญเสียฟนมีผลกระทบในดานการทําหนาที่ในการบดเคี้ยวอาหาร   ซึ่งพบวามีการรับรูความสามารถ
ในการบดเคี้ยวลดลงในผูท่ีใสฟนปลอม   แนวคิดเรื่อง Shortened dental arch (SDA) ชวยในการอธิบายเรื่อง
การปรับตัวของผูปวยกรณีสูญเสียฟนหลังบางซี่ท่ียังสามารถใชฟนที่เหลือในการบดเคี้ยวอาหารได   พบความ
แตกตางเพียงเล็กนอย ในประสิทธิภาพการบดเคี้ยวระหวางผูท่ีมีฟนเหลืออยูท้ังปากและผูท่ีมี SDA  

• Oral and Facial pain and other symptoms 
 อาการเจ็บปวดบริเวณใบหนาและชองปากทําใหเกิดผลกระทบดานจิตใจเปนสําคัญ  ท้ังกับตนเองและ
ครอบครัว  เชนทําใหการแสดงออกเปลี่ยนแปลงไป  เกิดความขัดแยงในชีวิตแตงงาน และความสัมพันธอื่นๆ  ใน
ประเทศอังกฤษมีรายงานความชุกของอาการเจ็บปวดจากชองปาก คิดเปนจํานวนวันที่มีอาการถึง 200 ลานวัน
ตอป  ในสหรัฐอเมริกามีอัตราการปวดฟนอยูในชวง 13-17%   ในแคนาดา 40% จาก 628 คนที่เคยมีประสบ
การณการปวดฟน อยางนอย 1 คร้ังหรือมากกวาใน 4 สัปดาหกอนการศึกษา   การศึกษาอื่นๆพบการเจ็บปวด
จากการใสฟนปลอม และความไมสบายในการกินอาหารในอัตรา 9-32%    สวนอาการเจ็บปวดที่เร้ือรัง เชน
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ปญหา TMD พบวาในประชากร 12-59% มีอาการแสดงบางอยาง   อาการเจ็บปวดที่เร้ือรังแมจะพบมากแตก็ไม
เพียงพอที่จะทําใหเกิดพฤติกรรมแสวงหาการรักษา    
 ผลกระทบที่เกิดขึ้นทั้งการเจ็บปวดแบบเฉียบพลันและเรื้อรัง นอกจากปญหาทางดานจิตใจแลว  ยังมี
ปญหาตอประสิทธิภาพการทํางาน การพักผอน  การกิน และลดการปฏิสัมพันธทางสังคม ท้ังการพูดเจรจาสื่อสาร 
และความอับอาย (Clicking sound of TMD) 

• Older adults 
ในผูสูงอายุ ปญหา Burning mouth syndrome, ปญหาการใสฟนปลอมรบกวนชีวิตประจําวัน  โดย

เฉพาะรบกวนการกิน การบดเคี้ยวอาหาร ซึ่งเปนปญหาหลัก  นอกจากนั้นก็มีการที่ตองใชเวลาการกินอาหารนาน
ขึ้น ความไมสบายในชองปากรบกวนการนอน  และความอับอายเมื่อตองมีการปฏิสัมพันธทางสังคม 

• Maloclusion and dentofacial anomalies and  
  ปญหาทางสังคมของผูปวย Cleft lip & palate คือ แนวโนมในการแตงงานจะนอยกวาและชากวา  
(Peter & Chinsky,1974) เด็กวัยประถมที่มีปญหา Cleft มีแนวโนมตอการใหคุณคา การประเมินความสามารถ
ของตนเองไดคอนขางต่ํา (Low self concept)  มีผลกระทบตอการพูด การปฏิสัมพันธกับผูอื่น ปรับตัวเขากับ
สังคมไดนอย มักมีอาการเศราซึมและโกรธบอยกวาเด็กปกติ  และมักถูกรับรูและถูกปฏิบัติในทางลบจากผูอื่น 
(Kapp-simon,1986; Broder & Strauss,1989)    เด็กวัยรุนที่มีปญหา  Cleft  จะพบผลกระทบดานภาพลักษณท่ี
ปรากฏ  (Appearance) มากกวาปญหาจากการพูด (Strauss, Broder & Helms,1988) 
 การศึกษาที่วัดผลกระทบสุขภาพชองปากตอกิจกรรมในชีวิตประจําวันในกลุมคนไทย อายุ 35-44 ป 
จํานวน 501 คน  พบวา 73.6% ไดรับผลกระทบตอกิจกรรมในชีวิตประจําวันอยางนอย 1 อยาง   กิจกรรมที่ไดรับ
ผลกระทบมากที่สุด จากปญหาสุขภาพชองปาก คือ การกิน 49.7 %  รองลงมาคือผลกระทบทางดานอารมณ 
46.5 %  และการยิ้ม 26.1 % ผลกระทบอันเนื่องมาจากชองปากตอการกิน, ดานอารมณ และการทําความสะอาด
ชองปาก มีความรุนแรงต่ําแตพบไดบอย (Chronic effect)   ขณะที่ผลกระทบตอการนอนหลับ มีความรุนแรงสูง
กวาแตพบไดนอย (Acute effect)      อาการปวดและความไมสบาย  (Pain and Discomfort) เปนส่ิงที่มีการรับรู
วาเปนสาเหตุของผลกระทบของกิจกรรมเกือบทุกอยาง ยกเวนการยิ้ม   อาการปวดฟนจะเปนสาเหตุหลักของผล
กระทบจากชองปาก (Adulyanon, Vourapukjaru & Sheiham, 1996) 
 

พฤติกรรมสุขภาพชองปากและความสามารถในการดูแลสุขภาพชองปากตนเอง 
(Oral health behaviors and People's potential for responding of self care) 

  Kasl and Cobb (1966) ใหคําจํากัดความ พฤติกรรมสุขภาพ (Health behavior) หมายถึง กิจกรรมที่
บุคคลทําขณะมีสุขภาพที่ดี  เพื่อมุงหวังการปองกันโรค  และตรวจพบโรคไดตั้งแตยังไมปรากฎอาการ   ดังนั้นใน
บริบทของทันตกรรม จึงหมายถึง การแปรงฟน การใชไหมขัดฟน หลีกเลี่ยงอาหารที่มีนํ้าตาลสูง  และไปพบทันต
แพทยสม่ําเสมอเพื่อตรวจสภาพชองปาก 
 พฤติกรรมความเจ็บปวย (Illness behavior) หมายถึง กิจกรรมที่บุคคลทําขึ้นเมื่อรับรูวาตนมีปญหาสุข
ภาพ  เพื่อนิยามสภาวะสุขภาพ คนหาและหาวิธีการรักษาที่เหมาะสม 
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พฤติกรรมสุขภาพชองปากของประชาชนไทย  พบวา สวนใหญมีการแปรงฟนวันละ 2 ครั้งเปนอยางนอย    
ยาสีฟนที่เลือกใชมากกวาครึ่งเปนยาสีฟนผสมฟลูออไรด  และประชาชนประมาณครึ่งหนึ่งที่ใชอุปกรณเสริมใน
การทําความสะอาดชองปาก   เด็กและเยาวชนรูจักฟลูออไรดเปนอยางดี  รูปแบบฟลูออไรดท่ีเปนที่รูจัก คือ นํ้ายา
บวนปากผสมฟลูออไรด  ขณะที่กลุมผูใหญ ผูสูงอายุรูจักฟลูออไรดในรูปแบบของยาสีฟนมากกวา 

พฤติกรรมความเจ็บปวยของประชาชนไทยตอปญหาสุขภาพชองปาก  ซึ่งยังมุงแกไขอาการปวดฟนและ
เสียวฟนเปนหลัก  คือการที่ปลอยทิ้งไวใหหายเองหรือซื้อยามากิน  มีเพียงสวนนอยที่ไปพบทันตแพทยทันทีเมื่อมี
ปญหาในชองปาก  (กองทันตสาธารณสุข, 2537) 

ตัวแปรในการทําความเขาใจและทํานายพฤติกรรมสุขภาพที่สําคัญๆ ไดแก แรงจูงใจดานสุขภาพของผู
ปวย  การรับรูของผูปวยตอตนทุน ผลไดจากการรักษา  การรับรูความไวในการเกิดโรคและความรุนแรงของโรค  
Tash et al.(1969) พบวาบุคคลที่รับรูในความรุนแรงของโรคในชองปากมักจะมาพบทันตแพทยเพื่อรับการรักษา
แตเนิ่นๆ  ขณะที่ Kegeles (1963) รายงานถึงความเชื่อของผูปวยตอความรุนแรงของโรคที่สัมพันธกับการแสวง
หาการรักษาทันตกรรม 
 

คานิยม, ความเชื่อ, ทัศนคติของประชาชนตอสภาวะชองปากและบริการสุขภาพชองปาก 
(People's Cultural value, Belief and Attitude to oral status and dental services) 

การปองกันและรักษาโรคที่เกิดกับชองปากดวยวิทยาการทางทันตกรรมที่ไดมีการพัฒนามาอยาง
ตอเนื่อง  ทําใหการแกไขปญหาสุขภาพชองปากดวยเทคนิควิธีการทางทันตกรรมไมใชเร่ืองยากอีกตอไป  เมื่อผู
ปวยมาพบทันตแพทยเพื่อรับการรักษา แตประชาชนมักมาพบทันตแพทยเมื่อมีปญหาลุกลามมากแลว  และสุด
ทายตองสูญเสียฟนไปในที่สุด (กองทันตสาธารณสุข, 2537) ดังนั้นปญหาที่สําคัญที่ทันตบุคลากรควรตองคํานึง
ถึง คือ ประชาชนตระหนักและรับรูตอสภาวะสุขภาพชองปากของตนมากนอยแคไหน  คานิยมทางสังคม  ความ
เชื่อ ทัศนคติมีผลตอสุขภาพชองปากอยางไร ท้ังหมดนี้ลวนมีผลตอความตระหนักและการรับรูของประชาชนทั้ง
ส้ิน 

 ระบบความคิด ความเชื่อเกี่ยวกับสุขภาพชองปากของประชาชน 
ในการทําความเขาใจระบบสุขภาพจําเปนตองมองผานแบบแผนรวมของความคิด ความเชื่อ  และพฤติ

กรรมของคนในกลุมสังคมและวัฒนธรรมหนึ่ง ๆ  ซึ่งมีความแตกตางกันในความรู  ประสบการณ  ระบบความเชื่อ
หรือคานิยมที่สืบตอกันมา การรับรูความเจ็บปวด และการแกปญหา (Pain and Pain Coping) ตอการรักษาทาง
ทันตกรรม  ในกลุมผูปวยและทันตแพทยท่ีมีความแตกตางทางวัฒนธรรมและเชื้อชาติ (Ethnicity)  ซึ่งมีบทบาท
อยางมากในการรับรูตอความเจ็บปวดและการตอบสนองที่มีความแตกตางกันมากกวาดวยกระบวนการทางวิชา
ชีพ  (Professional Socialization)    (Moore R., 1986; Zboronski, 1969) 

ในอดีตคนไทยมีความเชื่อและคานิยมในการกินหมาก   คนอินเดียเองก็นิยมการเคี้ยวหมากโดยมีความ
เชื่อวาพระพิฆเนศที่เปนเทพเจาแหงความรอบรูจะแปลงรางเปนผลหมาก   หมากจึงเปนพืชผลของพระเจาในพิธี
กรรมตาง ๆ ของพราหมณซึ่งจะขาดหมากไมได  ในตําราแพทยของอินเดียชื่อตําราสครุรุต กลาววา การกินหมาก
เปนของดี  มีผลตอความแข็งแรงของเหงือกและฟน   เอกสารจีนโบราณไดบันทึกถึงพวกปาเถื่อนทางใต  เมื่อ 
3,000 ปมาแลว มีประเพณีอวด ‘ฟนดํา’  จึงสันนิษฐานวานาจะเกี่ยวของกับการกินหมากและเปนคานิยมของคน

บทที่ 2 การทบทวนวรรณกรรม--การรับรูของบุคคลตอสภาวะในชองปาก (People's perception)  



 48การจัดชุดบริการสุขภาพชองปากที่เหมาะสมในนโยบายประกันสุขภาพถวนหนาของประเทศไทย 

ในสมัยนั้น (สุรีย  ภูมิภมร, 2535; อเนก นาวิกมูล, 2537) นอกจากนี้คนไทยในอดีตก็เคยมีคานิยมในการตัดแตง
ฟนโดยเฉพาะบริเวณฟนหนาใหราบเรียบเสมอกัน  โดยใชตะไบถูท่ีปลายฟน 

ปากและฟนถูกใชเปนสัญญลักษณขของความงามและความแข็งแรงของรางกายมาตั้งแตยุคกอน
ประวัติศาสตรแลว (Malvin ER.,1985) ความสวยงามกับพฤติกรรมสุขภาพชองปากมีความสัมพันธกับ
สังคม, วัฒนธรรมและจิตวิทยา  จากลักษณะสังคมวัฒนธรรมโดยทั่ว ๆ ไป  ภาพลักษณทางรางกายที่ปรากฎตอ
สายตาผูอื่นมีอิทธิพลตอความสําเร็จและปฏิสัมพันธทางสังคม  ในเกือบทุกกลุมอายุและทุกเพศ  ซึ่งพบวาใบหนา
เปนอวัยวะที่สําคัญในการเปดเผยและเปนลักษณะเฉพาะของบุคคลหนึ่งและใบหนาเปนเสนหดึงดูดไดพอ ๆ กับ
ความตั้งใจในการแสดงออกทางพฤติกรรม  มีการศึกษาที่ยืนยันวาสวนประกอบ 2 สวนบนใบหนาที่มีความเดน
สรางจุดดึงดูด คือ ตาและปาก  ซึ่งเปนสวนหลักในการแสดงออกถึงอารมณความรูสึก    Second & Backman 
(1959)  พบวาลักษณะของรูปใบหนาและฟน ไดแก การยื่นของขากรรไกรบน,  การหุบเขาของคาง,  การเรียงของ
ตัวฟน  สัมพันธกับความมีเสนหดึงดูด และการเรียงตัวของฟนสัมพันธกับความจริงใจ, ความมีสติสัมปชัญญะ 

Linn (1976)  ศึกษากลุมตัวอยางอายุ 20 ป ในการใหความสําคัญลักษณะที่มีตอสถานภาพของสังคม  
กลุมตัวอยางสวนใหญใหความสําคัญตอลักษณะของฟน (Dental appearance)  ในระดับ ‘สําคัญมาก’  ใน
สถานการณตาง ๆ กัน เชน การมีนัดในเด็กวัยรุน,  การหางานทํา,  การสรางความสัมพันธตอเพื่อน   ประมาณ 
80% รูสึกวาทันตกรรมจัดฟนเปนการลงทุนสําหรับครอบครัวที่สําคัญมากกวาการซื้อบาน และเปนที่นาสังเกตวา
กลุมตัวอยางกวา 1/3 เปนผูท่ีมีปญหาทันตกรรม เชน ฟนเปล่ียนสีหรือไมมีฟน  ซึ่งตองการการรักษา  ในความเปน
จริงขณะที่มีการใหความสําคัญตอภาพลักษณ ลักษณะที่ปรากฎของชองปากอยางแพรหลาย  แตความเชื่อคา
นิยมดังกลาวก็ไมไดเปนเหตุผลในการที่จะปรับพฤติกรรมทางทันตสุขภาพที่เหมาะสม 
 

ปากและฟนในโลกทัศนของชาวบาน 
ความคิด ความเชื่อตอปากและฟนของชาวบานเปนสิ่งที่ไดจากการสังเกต ประสบการณและการบอก

ตอๆกันมา มีลักษณะสอดคลองสัมพันธกับวิถีชีวิตในสังคมและสภาพแวดลอม   ส่ิงที่กําหนดแบบแผนทางความ
คิดนั้นไดจากวัฒนธรรมดั้งเดิมผสมผสานกับวัฒนธรรมที่ไดรับมาใหม   ความคิด ความเชื่อบางอยางอาจเปนส่ิงที่
ดูไมมีเหตุผลในทางวิทยาศาสตร  แตมีผลตอความใสใจและการเลือกปฏิบัติตนในการดูแลรักษาปากและฟนของ
ชาวบาน ตัวอยางเชน ความคิดในเรื่องการกินขนมและฟนผุในเด็กเล็กเปนเรื่องธรรมชาติท่ีตองมีในเด็กทุกคน, 
ความคิดในกลุมผูสูงอายุวาฟนมีการเสื่อมไปตามอายุขัย   หรือความคิดวาเมื่อแตงงานมีลูกแลวไมจําเปนตอง
รักษาฟน  ซึ่งความคิด ความเชื่อเหลานี้สงผลใหเกิดการละเลยไมสนใจในการดูแลรักษาปากและฟนเทาที่ควร   
ในระดับชุมชนเกี่ยวของกับการใหคุณคาตอปากและฟนทางสังคมวัฒธรรม ตัวอยางเชน  คานิยมมีฟนสีดําและ
ปลายฟนตัดเรียบในยุคสมัยหนึ่ง  และความนิยมตอฟนสีขาวเรียงชิดติดกันในสมัยปจจุบัน, คานิยมตอการกัด
เคี้ยวของแข็งวาเปนสัญลักษณของความแข็งแรง, การเคี้ยวหมากชวยใหฟนแข็งแรง, ความกลัวตอการถอนฟนทํา
ใหประสาทเสียจากเรื่องเลาในชุมชน    คานิยมและการใหคุณคาดังกลาวนี้มีผลตอการปรับแบบแผนทางความ
คิดในระดับบุคคล  ซึ่งมีผลตอการปฏิบัติและการเลือกวิธีการดูแลรักษาปากและฟนในระดับบุคคล   

“อาการ” (Symptom) และ “ลักษณะที่ปรากฏ” (Appearance) เปนหลักในการอธิบายโรคและ
ระดับความรุนแรงของปญหาปากและฟนของชาวบาน   เนื่องจากปญหาปากและฟนไมใชปญหาที่มีความรุนแรง
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มากถึงชีวิต    ความใสใจในการดูแลรักษาขึ้นอยูกับคุณคาที่บุคคลมีตอสุขภาพชองปาก   ดังนั้นเมื่อผนวกกับ
ความคิด ความเชื่อบางลักษณะ   การใหความสําคัญกับปญหาปากและฟนของชาวบานจึงมีคอนขางนอย   โดย
เฉพาะเมื่อธรรมชาติของการเกิดโรคมีบางระยะที่ "อาการ" ท่ีมีอยูน้ันสามารถหายเองได   ตามความเขาใจของชาว
บานโรคนั้นจึงหายแลวทั้งๆที่ยังมีพยาธิสภาพของโรคอยู    ความสนใจตอการแกปญหาปากและฟนอีกประการ
หนึ่งของชาวบานอยูท่ีการจัดการตอ "ลักษณะที่ปรากฏ"    ซึ่งมีการศึกษาหลายงานที่สนับสนุนถึงความตระหนัก
ของประชาชนที่มีตอลักษณะที่ปรากฎและบุคลิกภาพ  อันเนื่องมาจากสภาวะชองปากและฟน  (ADA Bureau of 
Economic Research and Statistics,1956 :56,434-443 , Linn,1976:946 ,Giddon,1978:3 ) 
 

การปฏิบัติตนที่เกี่ยวของกับปากและฟนของชาวบาน 
การปฏิบัติตนที่เกี่ยวของกับปากและฟนของชาวบานมีหลากหลายวิธี  การปฏิบัติตนเพื่อการดูแล

รักษาเมื่อปกติจะมีทั้งการแปรงฟน บวนปาก โดยใชแปรงสีฟน ยาสีฟนหรือใชน้ิวถู    การอมเกลือ  การใชใบขอย
ขัดถูฟน  การใชนํ้ายาฟลูออไรดในเด็กเล็ก  และเมื่อมีปญหาจากปากและฟนการดูแลรักษายิ่งมีความหลากหลาย
มากขึ้น  มีการผสมผสานทั้งการรักษาดวยตนเอง, รักษาดวยระบบแพทยพื้นบานและแพทยในระบบวิชาชีพ  ซึ่ง
ขึ้นอยูกับความรุนแรงและประสบการณการรักษา   ในการรักษาดวยตนเองนั้นมีท้ังการกินยาแกปวด, การใชยา
อุด ยาทา, การใชสมุนไพรและยากวาดปากแสงหมึก   เมื่อชาวบานไมสามารถแกปญหาปากและฟนดวยตนเอง
ไดจึงแสวงหาการรักษาจากระบบแพทยพื้นบานที่เรียกวา “หมอตามบาน” ซึ่งมีทั้งหมอยากลางบาน, หมอเปา 
หมอไซทําพิธีทางไสยศาสตรและหมอใสฟนพื้นบาน  และอีกทางเลือกหนึ่งที่สําคัญของชาวบานคือการรักษากับ
ระบบแพทยในวิชาชีพที่เรียกวา “หมอในเมือง” ซึ่งเปนทันตแพทยท่ีใหบริการในคลินิคหรือโรงพยาบาล  (ปยะฉัตร  
พัชรานุฉัตร, 2543) 
 

พฤติกรรมการรับบริการทันตกรรม (Oral Health Seeking behaviors) 
Tomar, Azevedo & Lawson (1998) พบวา สาเหตุหลักที่ประชาชนไมไปพบทันตแพทยคือไมมีเหตุผล 

ความจําเปนที่จะตองไป หรือไมรับรูถึงความจําเปนในการไปพบทันตแพทย ถึง 37.2%  กังวลตอเร่ืองราคาคาใช
จาย 30.7% และกลัว 9.2% 
ปจจัยดานผูรับบริการ  เปนปจจัยหนึ่งที่มีผลตอการใชบริการสุขภาพชองปาก  (เพ็ญแข ลาภยิ่ง, 2542)  ไดแก   

- สถานภาพทางสังคมเศรษฐกิจ จะบงบอกถึงวิถีชีวิตหรือแบบแผนการดําเนินชีวิต ความสามารถในการ
เขาถึงบริการ การดูแลตนเองรวมถึงทัศนคติและการรับรูดานการดูแลสุขภาพ,  

- การมีหลักประกันทันตสุขภาพ ซึ่งแมจะลดอุปสรรคดานการเงิน แตก็ไมไดเพิ่มการใชบริการเสมอไป
เพราะอาจตองจายรวม (copayment)  หรืออุปสรรคดานสังคมจิตวิทยาที่การมีสิทธิดังกลาวทําใหมีความรูสึกวา
ตนดอยคุณคา 

- พฤติกรรมการดูแลสุขภาพชองปาก ชนขั้นกลางจะมองเห็นประโยชนของการดูแลสุขภาพและปองกัน
โรคมากกวาคนจนที่ตองหารายไดใหพอกับการใชจายในแตละวัน จึงมักไปใชบริการเมื่อมีอาการมากแลว, 

- การเรียนรู นอกจากความรูในสถาบันการศึกษาแลว  ยังไดรับอิทธิพลจากคานิยมของสังคม (Social 
norm) ภูมิหลังของบุคคล และการมีประสบการณใหมๆ  
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- สภาวะสุขภาพชองปาก เปนตัวกําหนดการใชบริการในมุมมองทันตแพทย  แตประชาชนตองเกิดการ
ตระหนักรูกอน (felt need) จึงจะสามารถชักนําใหเกิดการใชบริการได 

-พฤติกรรมการมารับบริการทันตกรรม (Dental visit) มักไมสัมพันธกับการเกิดโรคจริง  คนที่มาพบทันต
แพทยสม่ําเสมอ    มักเปนผูท่ียังมีฟนเหลือในชองปากจํานวนมาก  มีฟนผุท่ีอาจไมตองรับการรักษาใดนอยกวา
และจํานวนฟนที่ไดรับการบูรณะแลวมากกวาผูท่ีไมไดมาพบทันตแพทย (Peterson and Holst, 1995)  
 พฤติกรรมการใชบริการทันตกรรมของคนไทย (กองทันตสาธารณสุข, 2537)  ยังเปนการถอนฟนเปน
หลัก (มากกวารอยละ 50)   รองลงมาเปนการขูดหินปูนและอุดฟน   ปจจัยที่ใชในการตัดสินใจเลือกสถาน
พยาบาลคือ ใกลบานและใหบริการเร็ว  ผูท่ีไมเคยไปรับบริการทันตกรรมเลยในรอบปท่ีผานมาครึ่งหนึ่งเนื่องจาก
ไมมีอาการใดๆ  สวนที่เหลือเปนเพราะมีอาการเพียงเล็กนอย  รองลงมาคือไมมีเวลา   เห็นไดชัดวาการคํานึงถึง
บริการทันตกรรมของคนไทยสวนใหญยังใหความสําคัญกับ “การกําจัดอาการของโรคที่ปรากฎ”  และตองเปน
อาการเจ็บปวดที่รุนแรงเกินที่จะทนไดจึงจะมาพบทันตแพทย 
 สอดคลองกับการรับรูสภาพในชองปากของประชาชนเองจากการสํารวจครั้งเดียวกันที่พบวา  อาการที่
รับรูสวนใหญเปนอาการปวดฟนและเสียวฟน  ซึ่งมักทิ้งไวใหหายเองหรือซื้อยามากิน  นอกจากนี้ก็มีกาารรับรูถึง
สภาพการมีหินปูนและการมีฟนที่เปนรู 
 จากการสํารวจครั้งเดียวกันนี้  พบวาในกลุมสูงอายุ 60-74 ป รอยละ 95 มีประสบการณการเกิดโรคฟนผุ  
และครึ่งหนึ่งในชองปากเปนโรคฟนผุ (คา DMFT 15.8 ซี่/ คน)   ฟนสวนใหญจะถูกถอน  ฟนที่ยังไมไดรับการ
รักษา รอยละ 16.7 เปนฟนที่เก็บไวไมไดแลว  โดยมีผูท่ีตองการรักษาดวยการถอนฟนถึงรอยละ 53.3  

นําสูแนวคิดการจัด Core Package ท่ีตอง concern ถึงการกําจัดอาการความเจ็บปวดในเบื้องตนกอน  
โดยตองพยายามรักษาสภาพการใชงานไดของฟนและอวัยวะในชองปากใหไดมากที่สุด   ขณะเดียวกันตองคํานึง
ถึงความตองการของผูปวยตอการถอนฟนดวย  โดยตองหาสาเหตุใหไดวาเปนเพราะเหตุใดผูปวยจึงตองการถอน
ฟนมาก  เปนเพราะหายปวด  สะดวกครั้งเดียวเสร็จ  รวดเร็ว  ราคาถูก  หรือไมรูวิธีรักษาอยางอื่น  
 อุปสรรคของการแสวงหากระบวนการรักษา การปองกัน หรือการบรรเทาความเจ็บปวด คือ การมีชอง
วางทางความคิดระหวางผูปวยและแพทยผูใหการรักษาเกี่ยวกับ ความเชื่อ, ทัศนคติ    ซึ่งผูใหบริการมักจะตัดสิน
ปญหาและพฤติกรรมผูปวยดวยนัยยะทางคลินิค  หรือปจจัยความเสี่ยงทางสุขภาพที่มีฐานทางวิทยาศาสตร  
ขณะที่ผูปวยใชระบบความรู ความคิดที่ตางกันไปตอนัยยะของปญหาและความเสี่ยง 
 วิธีการในการเปลี่ยนแปลงระดับและแบบแผนการแสวงหาบริการทางทันตกรรมของผูใชบริการ 
(Douglass and Cole, 1979)  ตองทําความเขาใจกลุมผูรับบริการที่มีระดับการใชบริการต่ํา 3 กลุม คือ 
1. Effective utilizer กลุมที่ตองการบริการการรักษาและสามารถเขาถึงได  แตไมรวมความตองการในบริการ

การปองกันโรค  กลุมนี้ตองลดความจําเปนในการรักษา  โดยทําใหเกิดการดูแลสุขภาพชองปากดวยตนเอง 
(Oral Self Care) และการตรวจรักษากอนเกิดโรค (Early Diagnosis) 

2. Potential utilizer  กลุมที่ตองการบริการการรักษาแตถูกปดกั้นไวดวยอุปสรรคบางประการ  กลุมนี้ตอง
พยายามลดอุปสรรคดานตางๆ เชน เศรษฐกิจ, องคกรการจัดการที่จํากัดชองทางเขาถึงบริการ 

บทที่ 2 การทบทวนวรรณกรรม--การรับรูของบุคคลตอสภาวะในชองปาก (People's perception)  
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3. True under utilizer   กลุมที่จําเปนตองไดรับการรักษาแตไมรับรูและไมมีความตองการ  กลุมนี้ตองปรับ
บริการเพื่อใหเกิดการเปลี่ยนแปลงทั้ง การสรางแรงจูงใจ (Motivation) และการปรับเปล่ียนพฤติกรรม 

 

ความพึงพอใจของผูปวยตอระบบบริการ (Patient's Satisfaction) 
ประสบการณของผูปวยและสิ่งที่ผูปวยคํานึงถึงอันเปนผลจากประสบการณ  ควรตองนํามาพิจารณารวม

ในการวางแผนการใหบริการสุขภาพ  เนื่องจากประสบการณของผูปวยจะเปนปจจัยที่บอกถึงวาผูปวยจะมาใช
บริการตามระบบสุขภาพนั้นหรือไม  และจะประเมินวาเกิดประโยชนอยางไรตอตัวเขา   ความสนใจในการวัด
ความพึงพอใจของผูปวย (Patient's satisfaction) เร่ิมมีบทบาทมากขึ้น  เมื่อกลายเปนตัวกําหนดการเลือกผูให
บริการ (Provider) และการลงทะเบียนรับบริการทางการแพทย  ซึ่งเปนขอยืนยันที่ชัดเจนถึงความตระหนักของนัก
วางแผนดานสุขภาพ และผูจายในฐานะบุคคลที่ 3 (Third-party payers) ท่ีเขาใจวาทําไมผูปวยจึงตัดสินใจเลือก
ทางเลือกนั้นๆ (Dimatteo, Taranta, Friedman and Prince,1980; Weiss and Senf, 1990; Pope,1978; Linn 
et al, 1985; Davies et al, 1986, Murray, 1987; Marquis, Davies and Ware,1983; Ware and Davies, 
1983)      นอกจากนี้เครื่องมือทางดานการจัดการ บริการใหคําปรึกษาตอการจัดบริการสุขภาพที่พบเห็นไดใน
ปจจุบัน  มีท้ังเคร่ืองมือในการสํารวจความพึงพอใจของผูปวย (Patient's satisfaction)  และโปรแกรมการสราง
ความสัมพันธกับผูรับบริการ  ซึ่งเปนกลยุทธในระยะยาวสําหรับการปรับปรุงคุณภาพงานบริการที่มีผูบริโภคเปน
ตัวขับเคลื่อน  และแขงขันกันในการเขาถึงการรับรูของผูปวย (Patient's perception)  (Press, Ganey and 
Malone, 1991; Omachonu, 1990; Steiber, 1988) 

ความสนใจในการใหความสําคัญตอการรับรูของประชาชนหรือผูปวยถึงกับไดมีการกอตั้งโครงการ 
The Picker/Commonwealth program for patient-centered care ในป  1987 ใน สห รัฐ อ เม ริก า โดยก าร
สนับสนุนของ Commonwealth fund of New York  (Magaret G. et al, 1993) เพื่อศึกษาความตองการและ
ความสนใจของผูปวย,การใหความหมายตอตนเองในฐานะที่เปนผูปวยและสงเสริมรูปแบบการดูแลที่ทําให
ประสบการณความเจ็บปวยและการนอนรักษาในโรงพยาบาลมีมนุษยธรรมมากขึ้นซึ่งมิติท่ีโครงการนี้สนใจอยาง
หนึ่งก็คือ การเคารพตอคานิยม, ความชอบและความตองการของผูปวย 

การศึกษาของพิสุทธิ์และคณะ(2533) พบวา ปจจัยที่มีอิทธิพลตอแนวคิดเกี่ยวกับการประเมินสุข
ภาพชองปากดวยตนเองของประชาชน คือ ประสบการณของโรคฟนผุ, อนามัยชองปาก, ความจําเปนที่ตองการ
ใสฟนปลอมและสภาพฟนปลอม    ความพอใจในสุขภาพชองปากของประชาชน ไมไดขึ้นอยูกับการมีโรคในชอง
ปากเทานั้น  แตเกณฑของประชาชนยังขึ้นอยูกับ เศรษฐานะของแตละบุคคล, ทัศนคติตอบริการของรัฐ  และพื้น
ฐานความรูทางทันตสุขภาพของประชาชน การที่ประชาชนจะพอใจสภาวะชองปากตนเองหรือไมขึ้นอยูกับ  
1) ความรุนแรงของโรคในชองปาก 2) ความผิดปรกติของการบดเคี้ยว และ3) ปมดอยในการเขาสังคม 

สาเหตุท่ีทําใหประชาชนไปพบทันตแพทย เพราะตองการเรื่องความสวยงามมากกวาส่ิงอื่น 
(Brundo et al.,1984)  ซึ่งตรงกับการศึกษาของพิสุทธิ์และคณะ(2533) ท่ีประชาชนจะไมพอใจสภาวะชองปากตน
เอง  เมื่อพบวาฟนของตนมีคราบสกปรก ไมขาว มีแผนคราบออนหรือหินปูน 
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ความแตกตางระหวางบุคคล/ ความเทาเทียม ที่มีผลตอสุขภาพชองปาก 
 ในกลุมผูดอยโอกาสที่มีสถานภาพทางเศรษฐกิจสังคมคอนขางต่ํา ความลําบากในการเขาถึงแหลง

อาหาร, การศึกษา, การดูแลสุขภาพ, ที่พักอาศัย, การทํางาน  เปนสิ่งที่ยากลําบากที่ทําใหไมอาจหลีกเลี่ยงผลที่
เกิดขึ้นตอสุขภาพทั่วไปและสุขภาพชองปากได ทั้งนี้สัมพันธกับทัศนคติและความรูระดับบุคคล  สัมพันธกับความ
เชื่อและคานิยมซึ่งอาจมีผลตอสุขภาพชองปาก    และยังสัมพันธกับ Poor self esteem, Less future oriented 
outlook แล ะก า รม อ ง เรื่ อ งสุ ข ภ าพ ใน แ ง ล บ   (Locker D.,1989; Gortmaker SL,1981; Gremboeski D, 
Anderson RM, Chen MS.,1989) 

วัยและอายุ สุขภาพของชองปากสําหรับผูสูงอายุจะนึกถึง 3 เร่ืองหลักๆ คือ  1)ความสบาย (Comfort) 
ซึ่งเกี่ยวของกับเรื่อง การกิน, การมีฟนคงอยู, อาการเจ็บปวด และภาพลักษณ 2) ความสะอาด (Hygiene) ทั้ง
สวนตัวและแงมองทางสังคม  และ3)ภาวะสุขภาพ (Health) ความสัมพันธสุขภาพชองปากและสุขภาพทั่วไป  
(Maccentee, Hole & Stolar, 1997) 
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ปจจัยสําคัญที่พิจารณากําหนดการจัดชุดบริการสุขภาพชองปาก 
   

องคความรูและประเภทของงานสุขภาพชองปากที่อาจจัดอยูในชุดบริการ 
ในการทบทวนองคความรูในบทนี้ จะแบงประเภทการบริการสุขภาพชองปาก เปน 2 หมวดใหญคือ งานรักษาเพื่อ
การฟนฟูสภาพ และงานสงเสริมและปองกันสุขภาพชองปาก 
ก.รักษาและฟนฟูสภาพ 

1.การอุดฟน(Filling) 
2.การขูด หินปูน(Scaling) การรักษาโรคเหงือก(periodontitis treatment) 
3.การถอนฟน(Extraction) 
4.การใสฟน(Dental Substitution) 
5.การรักษาประสาทฟน(Pulp Treatment) 
6.ระบบการบดเคี้ยว(Malocclusion ) 

-ปากแหวงเพดานโหว(Cleft lip & Palate) 
-ฟนซอนเก(Crowding) 

7.ปญหาอื่นๆ(Others) 
-มะเร็งในชองปาก(Oral Cancer ) 
-ขากรรไกรหัก(Fractures of Jaws) 
-การติดเชื้อรุนแรง(Severe infection) 

ข.งานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในชองปาก 
8.ตรวจสุขภาพชองปาก & แนะนําขางเกาอี้ ในกลุมเฉพาะ, ระดับการตรวจ(+X-ray) 
9.การใหความรูและคําปรึกษา(Counseling) ในกลุมเฉพาะ, ประเภทบริการ 
10.การใชฟลูออไรดเสริม(Fluoride) กลุมอายุ, กลุมเส่ียง,ประเภทบริการ 
11.การเคลือบหลุมรองฟน(Sealant) กลุมอายุ, ตําแหนงฟน, ประเภทบริการ 

  เกณฑการพิจารณา การที่จะเลือกการบริการประเภทใดๆก็ตามเขาสูชุดบริการนั้น ควรมีหลักฐานชี้ชัดวา
การรักษาแบบนั้นๆ ไดผลการรักษาที่ดีมีประสิทธิภาพดวย ภายใตบริบทของสังคมและความชุกของโรค(ขนาดของ
ปญหา) เชน เพ็ญแข ลาภยิ่ง, 2001 ไดศึกษาปญหาและการรับบริการทันตสุขภาพของประชาชนอําเภออูทอง 
จังหวัดสุพรรณบุรี พบวา มีฟนผุ 95.2% และโรคปริทันต 91.2% มีเพียง 24.6% ท่ีไดไปรับบริการทันตกรรม ประชา
ชนตองการถอนฟนและขูดหินปูนมากที่สุด ในกลุมเด็กมีความจําเปนเรื่องการอุดฟน ถอนฟน ขูดหินปูน ตามลําดับ 
ในกลุมผูสูงอายุมีความจําเปนเรื่องใสฟน  รักษาโรคปริทันต ถอนฟน และอุดฟนตามลําดับ   

เกณฑการกําหนดเพื่อจัดชุดบริการสุขภาพชองปาก ควรประกอบดวย 
1.Normative Treatment need    เปนขอมูลจากมุมมองนักวิชาชีพ  ไดแก ระบาดวิทยา, Prevalence, History, 
Experience,  ตัวอยางของตางประเทศและประเทศไทย, ลักษณะโครงสรางประชากรปจจุบัน 
2.Severity / Long term effect      เชน  ความรุนแรงและผลกระทบ ,  ระยะสั้น / ระยะยาว , ความเรงดวน 
(Emergency) ของปญหา ความจําเปนในการรักษา 
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3.Effectiveness/Efficacy     ประสิทธิผลของวิธีการในการรักษานั้น  ( อาจตอง Review งานที่มีการศึกษาไวอยาง
เปนระบบโดยใช  Evidence –based oral health care  เชน Tulloch et al. 1987 ใช Decision analysis method 
ในการประเมินการจัดการทางคลิ นิค  Mandibular third molar, Antczak-Bouckoms et al. 1993 ใช   Meta-
analysis ในการวิเคราะหเปรียบเทียบการรักษาโรคปริทันตรวมกับการผาตัด หรือไมผาตัด ) 
4.Availability / Resource    เชน ความเปนไปไดของการจัดบริการนั้นๆ  มองเรื่องความพรอมของทรัพยากร, ทันต
บุคลากร, ความสามารถในการจัดบริการ, การจัดระบบ, มีผูปวยรองรับบริการนั้น  
5.Perceived impact / Quality of life of Lay people      ท้ั งนี้ เนื่ อ งจากว า โรค ในช อ งป าก เป น  Chronic 
degenerative disorders ซึ่งไมไดเกิดจากสาเหตุเฉพาะเพียงสาเหตุเดียว และบางครั้งอาการแสดงจากพยาธิ
สภาพยังไมชัดเจน   จึงจําเปนตองพิจารณา “ผลกระทบคุณภาพชีวิตตามที่ประชาชนรับรู” ดวย 
6.Propensity / Behavior & Self Care    เชน ศักยภาพในการดูแลตนเองที่งานบริการนั้นตองการเพื่อใหเกิดประ
สิ ท ธิ ภ า พ    ม อ ง ถึ ง   Behavioral factors : past beh., individual’s knowledge, attitudes, beliefs, value, 
perception & Intention  กลุมที่  Low propensity of beh.  อาจพิจารณาเปน  Low priority group ในการจัด
บริการให 
7.Comparative need / Equity    การจัดบริการใหคนที่ขาด  หรือนาจะจําเปนตองได รับมากกวา   มองถึง 
Environmental factors : demographic & economic factors, service accessibility  and organizational 
factors  กลุมที่ Poor environmental factors  อาจพิจารณาจัดเปน High priority group ในการจัดบริการให เชน 
คนดอยโอกาสในสังคม 
8.Provider cost & Payment   ตนทุนการจัดบริการ รูปแบบการจายคาตอบแทนในการจัดบริการ 
9.Consumer Burden & Payment   การรับภาระของผูมารับบริการ และรูปแบบการจายเงินคารักษา 
10.Utilization Behavior  พฤติกรรมในการมารับบริการทันตกรรม ประเภท ความถี่ จํานวน 
 

สรุปองคความรูของประเภทงานที่อาจจัดอยูในชุดบริการ 
การอุดฟน(Filling) โรคฟนผุเปนโรคติดเชื้อแบบหนึ่งที่ทําลายเนื้อฟน ในความมุงหวังที่จะกําจัดโรคนี้

ตองเพิ่มการเขาถึงการบริการ การพัฒนาการตรวจวินิจฉัยโรค การวัดความเสี่ยง
ของการเกิดโรค รวมทั้งการที่จะทําใหฟนผุน้ันไมลุกลามอีกตอไป(access for 
those who suffer disproportionately from the disease; to provide 
improved detection, risk assessment and diagnosis; and to create 
improved methods to arrest or reverse caries) จากการสัมมนาผูเชี่ยวชาญ
สาขาตางๆ หลังจากที่ไดนําหลักฐานทางวิทยาการ(scientific evidence) มีความ
เห็น ทันตกรรมที่จะมีประสิทธิผลนั้นตองสามารถตรวจหาการผุของฟนในระยะ
แรกๆและปองกันการลุกลามพัฒนาของโรคฟนผุน้ัน เพื่อลดภาระงานรักษาและ
คาใชจายที่ไมจําเปนลง(Bowersox J.,2001) 

-Normative Treatment need Brown LJ.,2000, ไดศึกษาในกลุมเด็กอายุ 2-10 ป พบวามีฟนน้ํานมผุลดลงเปน 
0.63 โดยมีปจจัยเรื่องอายุ เพศ เชื้อชาติ รายได 

บทที่ 2 การทบทวนวรรณกรรม-- ปจจัยสําคัญที่พิจารณากําหนดการจัดชุดบริการสุขภาพชองปาก  



 55การจัดชุดบริการสุขภาพชองปากที่เหมาะสมในนโยบายประกันสุขภาพถวนหนาของประเทศไทย 

-Effectiveness/Efficacy -WHO ไดแนะนําการใช ART ในการอุดฟนในเด็ก และมีขอไดเปรียบในดาน 
cost-effectiveness (Putthari W., 1999) 
กลุมที่อุดฟนดวยวัสดุอุดฟนที่ปลอยฟลูออไรดได(Fluoride-Releasing Dental 
Materials)จ ะ มี ก า ร สู ญ เ สี ย แ ร ธ า ตุ ข อ ง เ ค ลื อ บ ฟ น (enamel 
demineralization)นอยกวา กลุมที่อุดฟนดวยวัสดุอุดทั่วไป(Donly KJ.,1999) 

 

การขูดหินปูน และการรักษาโรคเหงือก 
-Availability / Resource -Opinion:  ความเห็นตัวแทนชมรมเสนอชุดสิทธิประโยชน ขูดหินปูนให

ปรับเปน “ขูดหินปูนและเกลารากฟน” เนื่องจากอยูในวิสัยที่จะทําได  ไม
ไดใชวัสดุเพิ่มเพียงเพิ่มแรง และเวลาของทพ.เล็กนอย ความถี่ที่แนะนําป
ละ 1 ครั้ง (Resource: ทันตแพทยสมาคมเรียกประชุมตัวแทนชมรมทันต
แพทยเฉพาะทาง  วันที่ 11 ก.ค. 44  จาก บทความ “บริการทันตสุขภาพ 
ในระบบประกันสุขภาพถวนหนา  ตามนโยบาย 30 บาทรักษาทุกโรค” 
เอกสารขาวสารทันตภูธร ปที่ 11 ฉบับเดือน พ.ค.-มิย. 44) 

-Perceived impact /  
Quality of life of Lay people 

-Investigators found a low awareness of periodontal disorders and a 
larger discrepancy between subjective and normative periodontal 
measures than with restorative measures. (Gilbert GH, 1994). 

-Propensity /  
Behavior & Self Care 

-จากการศึกษาตางๆชี้ใหเห็นวาการสูบบุหรี่จะเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดโรคปริ
ทันต  และถือวาเปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญดวย  ในกลุมที่เปนโรคปริทันตอักเสบรุน
แรง  ความถี่ในการสูบบุหร่ีในปจจุบันจะเปนปจจัยสําคัญในการเพิ่มความรุนแรง
ของโรคใหเพิ่มขึ้น 
-การสูบบุหรี่  เปนปจจัยเสี่ยงสําคัญที่ทําใหเกิดโรคปริทันตอักเสบ  และมี  odds  
ratios เปน 3 :6 (Haber  and  Kent ,1992)   
-ผูท่ีสูบบุหรี่มีความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบมากกวาผูท่ีไมสูบบุหรี่เมื่อควบ
คุมอนามัยในชองปาก (Bergstrom  et al. ,1991)  
- การใหการรักษาศัลยปริทันตพบวาไมประสบความสําเร็จในผูปวยที่สูบบุหร่ี  
(Ah et  al,1994)  ขณะเดียวกันการหายของอวัยวะปริทันตหลังการรักษาทั้งแบบ
ท่ีทําและไมทําศัลยปริทันต  ก็ชากวาในผูปวยที่สูบบุหรี่ดวยเชนกัน(Preber  and 
Bergstrom,1990)  
-เมื่อศึกษาถึงจํานวนบุหรี่ท่ีสูบในแตละวัน  พบวาในรายที่สูบบุหรี่มากกวา  10  
มวนตอวัน จะเกิดการละลายของกระดูกรองรับรากฟนมากผูท่ีไมสูบ (Berstrom  
et  al ,1991)  
-ขณะเดียวกันในผูท่ีสูบบุหร่ีมาก  คือมากกวา 10 มวนตอวันเมื่อเปรียบเทียบกับผู
ท่ีสูบบุหรี่นอย  คือนอยกวา  10 มวนตอวัน พบวามีการเกิดโรคปริทันตอักเสบที่
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มากและรุนแรงกวา  โดย  odd  ratio เทากับ  5.7  (Haber  and  Kent ,1992)  
 

การถอนฟน(Extraction) 
-Normative Treatment need -Opinion:  ความเห็นตัวแทนชมรมศัลยใหเหตุผลการถอนฟนรวมผาฟนคุดวา 

เปนการปองกันการสูญเสียฟนซี่ 7  และคาใชจายนอยเมื่อเทียบกับการปลอยให
คนไขเปน Ludwig angina (Resource: ทันตแพทยสมาคมเรียกประชุมตัวแทน
ชมรมทันตแพทยเฉพาะทาง  วันที่ 11 ก.ค. 44  จาก บทความ “บริการทันตสุข
ภาพ ในระบบประกันสุขภาพถวนหนา  ตามนโยบาย 30 บาทรักษาทุกโรค”  
เอกสารขาวสารทันตภูธร  ปท่ี 11 ฉบับเดือน พ.ค.-มิย. 44) 

 

การใสฟน (Dental Substitution) 
-Normative Treatment need -จํานวนคูสบของฟนที่มีในชองปาก  มีความสําคัญตอประสิทธิภาพการบดเคี้ยว

มากกวาจํานวนฟนทั้งหมดที่มีในชองปาก (Helkimo et al.,1978) 
-จํานวนคูสบในฟนหลังถูกใชเพื่อประเมินประสิทธิภาพและความสามารถในการ
บดเคี้ยว  มีการศึกษาพบวา  จํานวนคูสบในฟนหลังเปนปจจัยสําคัญที่มีผลตอ
ความสามารถในการบดเคี้ยว (Leake, 1990) 
-การทําหนาที่ในการบดเคี้ยวของกลุมผูใหญดวยแนวคิด SDA พบวาเมื่อลด
จํานวนคูสบในฟนหลังลงนอยกวา 4 คู ทําใหเกิดการสูญเสียหนาที่ในการบดเคี้ยว 
Shortened  dental  arch  (SDA)  คือ  ลักษณะขากรรไกรที่ประกอบดวยฟนตัด  
ฟนเขี้ยว  และ ฟนกรามนอยที่มีคูสบท้ังสี่คูในขากรรไกรบนและลาง ซึ่งจากการ
ศึกษาตางๆ  พบส่ิงที่นาสนใจซึ่งมีผลตอการพิจารณาถึงความจําเปนในการ
รักษา(Kayser ,1981) และมีการศึกษาจํานวนคูสบในฟนหลังที่สมมาตรกันในขา
กรรไกรบนและลาง และพบวาลักษณะของ SDA สามารถรักษาเสถียรภาพของ
การสบฟน ขณะเดียวกันยังพบอีกวา  การใสฟนปลอมถอดไดในสวนฟนหลังที่
หายไปท้ังหมด มีผลตอการเกิดโรคปริทันต  และ เพิ่มแรงในการบดเคี้ยวซึ่งนําไป
สูการสูญเสียฟนในที่สุด   และจากการศึกษาตางๆ พบวาการที่มีฟนในชองปาก
จัดเรียงตัวดี  ตั้งแต 20  ซี่ขึ้นไปจะมีผลตอประสิทธิภาพในการบดเคี้ยว  เชนเดียว
กับในการศึกษาของ SDA (Witter and associates,1994,1990) พบวาจํานวนคู
สบของฟนกรามนอยมีความสําคัญตอความสามารถในการทําหนาที่บดเคี้ยวมาก
ท่ีสุด (Oosterhaven et al,1988)   
-การศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพในการบดเคี้ยวของผูปวยที่เหลือเฉพาะฟน
กรามใหญ  และฟนกรามนอย ผลการศึกษาพบวาไมมีความแตกตางของประสิทธิ
ภาพในการบดเคี้ยวของทั้งสองกลุม (เพ็ชรา เตชะกัมพุช  ,2542) 
-Opinion: ตัวแทนชมรมทันตกรรมประดิษฐเสนอความถี่ของการทํา 
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Acrylic Denture 5 ปครั้ง (Resource: ทันตแพทยสมาคมเรียกประชุมตัว
แทนชมรมทันตแพทยเฉพาะทาง  วันที่  11 ก .ค . 44  จาก บทความ 
“บริการทันตสุขภาพ ในระบบประกันสุขภาพถวนหนา  ตามนโยบาย 30 
บาทรักษาทุกโรค”  เอกสารขาวสารทันตภูธร  ปที่ 11 ฉบับเดือน พ.ค.-มิย. 
44) 
-ขอสงสัยตอการความจําเปนที่แทจริงในการใสฟนทดแทนในฟนหลังที่หายไป 
 1.Removable partial denture (RPD) อาจสงผลขางเคียงดานลบ    การทํา 
Removable Partial Denture เพื่อขยาย SDA เปนการใหการรักษาที่มากเกินไป 
(Overtreatment) ซึ่งอาจไมสงผลดีตอฟนธรรมชาติเดิมที่เหลืออยู (Carlsson, 
Hedegard & Koiveumaa, 1961; Zarb et al. 1978; Monteith, 1984; Berg, 
1985; Kayser, 1987) ผลการใส RPD เพื่อการบดเคี้ยวในผูท่ีมี SDA พบวา 
ระหวางผูท่ีมี SDA ท่ีใส RPD และไมใส  RPD ไมพบความแตกตางกันมากนัก  ผู
ท่ีมี SDA และใส RPD เปฯระยะเวลานานก็ไมรูสึกวาการบดเคี้ยวจะดีกวาที่ไมใส 
RPD (Witter et al, 1989) 
 2.คนทั่วไปอาจพอใจกับสภาพ  Shortened dental arch ท่ีมีฟนอยู  20ซี่  
(Kayser 1976,1981,1984) ผูท่ีอายุต่ํากวา 45 ป สามารถที่จะใชงานและพอใจ
กับฟนที่เหลืออยูในชองปากเพียง 24 ซี่ (ฟนหลังที่มีคูสบ 6 คู ฟนหนา,PM, M)  
ขณะที่ผูท่ีอายุมากกวานั้นตองการเพียง 20 ซี่ (ฟนหลังที่มีคูสบ 4 คู ฟนหนา,PM)  
การมีฟนเหลือเฉพาะในฟนหนา, ฟนเขี้ยวและPM เปนที่พึงพอใจในกลุมวัยกลาง
คนแลว  ท้ังการเคี้ยว, การพูดและพึงพอใจตอภาพลักษณ  แมวาทางเลือกในการ
กินอาหารจะถูกจํากัดลง (Kayser, 1981,1987) 
-การศึกษาของ Rosenoer & Sheiham (1995)  ไมพบความแตกตางอยางมีนัย
สําคัญทางสภิติตอ ความพึงพอใจของผูปวยตอจํานวนและตําแหนงของคูสบฟน
หลัง  ระหวางการที่มีคูสบฟนหลังมากกวาหรือนอยกวา 4 คู   แตมีแนวโนมวาผู
ปวยมีความพึงพอใจมากกวาเล็กนอยตอการที่มีคูสบฟนหลังมากกวา 4 คู 
-ส่ิงที่มีความสําคัญตอการบดเคี้ยวดวยฟนธรรมชาติ คือ จํานวนดานสัมผัสการ
บดเคี้ยว(Occlusal contact) ไมใชจํานวนฟนที่สูญเสียไป(Luke & Lucas ,1985) 
-จํานวนของ Occlusal contact ในPM area สําคัญมากกวาจํานวนซี่ฟน M หรือ 
PM ท่ีหายไป (Oosterhaven et al, 1988)  จํานวนซี่ฟนมีความสําคัญตอประสิทธิ
ภาพการบดเคี้ยวนอยกวาจํานวนดานสัมผัสการบดเคี้ยวของฟน (Occlusal 
contact) ซึ่งผูท่ีมีฟนเพียง 20 ซี่ แตมีการกระจายอยูในตําแหนงที่เหมาะสม  จะมี
ความพึงพอใจกับการบดเคี้ยวไดมากกวา (Helkimo et al, 1978)    
-ในการพิจารณาเพื่อการใสฟนควรคํานึงถึงไมเพียงมุงทดแทนฟนที่หายไปเทานั้น  
แตควรคํานึงถึงตําแหนงของฟนและชองวางดวย  ซึ่งมีการศึกษาที่พบวามีความ
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สัมพันธเพียงเล็กนอยระหวางจํานวนฟนหลังที่เหลืออยูและประสิทธิภาพการบด
เคี้ยว (Owall, 1986) 
-การเหลืออยูของฟนหนา ฟนเขี้ยวและ PM เพียงพอที่จะทําใหการบดเคี้ยวเปนไป
อยางมีประสิทธิภาพ และมีความสวยงามได  ขณะที่การใสฟนทดแทนฟนกรามที่
หายไปอาจเปนการทําใหเกิดโรคปริทันตได  (Ramfjord, 1974) 
-ฟนที่เหลืออยู 20 ซี่ ท่ีมีตําแหนงที่ดี (20 well- distributed teeth) เปนการเพียง
พอที่จะทําใหเกิดความพึงพอใจในประสิทธิภาพการบดเคี้ยวได (Agerberg & 
Carlsson, 1981)    
-ความสามารถในการบดเคี้ยว (Masticatory ability) เพียงพอในฟนที่มีเหลืออยู 
20 ซี่ หรือมากกวา ท่ีมี ท่ีดี  (well-distributed teeth) เชนกรณี  SDA (Witter et 
al.,1990) 
-การประเมินการทําหนาที่ของชองปากและการเปลี่ยนแปลงตอขอตอขากรรไกร
ในผูใหญวัย 19-70 ป  82% ของผูท่ีมี SDA มากกวา 5 ป  พบการเปลี่ยนแปลง2 
ลักษณะคือ Oral function จะเปลี่ยนแปลงอยางชาๆ จนกระทั่งคูสบฟนหลัง 4 คู 
(4 occluding pairs) หายไป  การเปลี่ยนแปลงจึงจะเกิดขึ้นอยางรวดเร็ว   จุดที่
ทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงอยางมาก (Turning point) และทําใหเกิดการสูญเสีย
หนาที่การบดเคี้ยวเมื่อจํานวนคูสบฟนหลังมีนอยกวา 4 คู (Kayser, 1976) 
ความเห็น : ฟนปลอมในแงมองผลกระทบตอประชาชน  อาจตองตั้งเกณฑบาง
อยางในชุด Core Package การใสฟนปลอม  เชน   
1)ใชแนวคิด SDA   
2)อาจทําใหผูท่ีไมมีคูสบฟนหลังเลย มากกวาผูท่ีมีคูสบถึงกรามนอย(20ซี่)หรือถึง 
กรามซี่แรก(24ซี่ ) 
3)พิจารณาอายุและจํานวนซี่ฟนที่เหลืออยู  จากการทบทวนจํานวนซี่ฟนที่ยังสราง
ความพึงพอใจและสามารถใชงานได   คือ มีฟนเหลือในชองปาก 20 ซี่(45ปขึ้น
ไป) หรือ 24 ซี่(ต่ํากวา 45 ป) 
4).และตองพิจารณา Occlusal contact เปนสําคัญ  เพื่อคํานึงถึงประสิทธิภาพ
การบดเคี้ยว 

-Perceived impact /  
Quality of life of Lay people 

-Fiske & Watson (1990) ไดศึกษาในกลุมผูสูงอายุท่ีมีปญหาดานฟนปลอมพบ
วา การมีฟนปลอมหลวม แตกหัก หรือการไดรับความเจ็บปวดจากการใชฟน
ปลอมเปนปญหาที่พบไดบอยที่สุด และรอยละ 46 ไมพึงพอใจตอ self –image 
โดยรอยละ 93.5 หลีกเลี่ยงที่จะมีปฏิสัมพันธกับบุคคลอื่นๆในสังคม 
-การมีฟนในชองปากที่มีการจัดเรียงตัวอยางดีเพียง 20 ซี่ สามารถทําใหเกิดความ
พึงพอใจในประสิทธิภาพการบดเคี้ยวได (Agerberg and carlsson,1981; Witter 
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et al.1990). 
-Rosenoer and Sheiham,1995  ทําการศึกษาในผูสูงอายุท่ีสูญเสียฟนหลัง  พบ
ความสัมพันธระหวางความพึงพอใจในสภาพชองปาก และ ฟน ท้ังในดานจํานวน  
ตําแหนงและสภาพของซี่ฟนพบวาผูสูงอายุมีความพึงพอใจกับสภาพฟนและชอง
ปากของตน  ถึงแมจะไมมีคูสบในฟนกรามเลยก็ตาม และความพึงพอใจในชอง
ปากจะเพิ่มขึ้นเมื่อมีการเพิ่มขึ้นของคูสบในฟนหลัง  ขณะเดียวกันจะพบการ
เปล่ียนแปลงของความพึงพอใจจะลดลงเมื่อ  มีคูสบฟนหลังนอยกวา 4 คู  และยัง
พบอีกวาจํานวนฟนทั้งหมดที่มีในชองปาก  ไมมีความสัมพันธกับความรูสึกพึงพอ
ใจในชองปาก 
-Elias and Sheiham ,1997 ศึกษาความสัมพันธระหวางความพึงพอใจในชอง
ปากกับจํานวนตําแหนงและสภาพของฟนในกลุมวัยทํางานดานการขนสงชาวบ
ราซิลพบวา มีความสัมพันธเล็กนอยระหวางความพึงพอใจในชองปากกับการมีคู
สบในฟนกราม และพบวา กลุมตัวอยางสวนใหญมีความพึงพอใจในจํานวนคูสบ
ฟนกรามนอยเพียง 3 คู และการมีฟนหนาครบโดยไมมีฟนกรามในชองปากเลย 

-Propensity /  
Behavior & Self Care 

-ในการเลือกผูปวยเพื่อฟนปลอมแบบถอดได  สถานภาพของฟนและอวัยวะปริ
ทันต  รวมทั้งการรักษาอนามัยในชองปากเปนส่ิงสําคัญ โดยในผูปวยที่อนามัยใน
ชองปากไมดี ไมเหมาะสมที่จะใสฟนปลอมแบบถอดได (Gome and Renner 
,1990) 

-Comparative need / Equity -Opinion: การทําฟนปลอมฐานอคริลิก  บัตรทองไดสิทธิมากกวาขาราช
การ  เพราะคนที่ถือบัตรทองและบัตรสุขภาพในภาพรวมคือ คนรายได
นอย  หรือเกือบรายไดนอย  มีโอกาสในสังคมไมเทียบเทาขาราชการอยู
แลว  สิทธิดานนี้จึงเปนการใหโอกาสกลุมผูขาดโอกาส (Resource: ทันต
แพทยสมาคมเรียกประชุมตัวแทนชมรมทันตแพทยเฉพาะทาง  วันที่ 11 
ก.ค. 44  จาก บทความ “บริการทันตสุขภาพ ในระบบประกันสุขภาพถวน
หนา  ตามนโยบาย 30 บาทรักษาทุกโรค”  เอกสารขาวสารทันตภูธร  ปที่ 
11 ฉบับเดือน พ.ค.-มิย. 44) 
-Opinion: การทําฟนปลอมฐานอคริลิก  บัตรทองไดสิทธิมากกวาขาราช
การ  เพราะคนที่ถือบัตรทองและบัตรสุขภาพในภาพรวมคือ คนรายได
นอย  หรือเกือบรายไดนอย  มีโอกาสในสังคมไมเทียบเทาขาราชการอยู
แลว  สิทธิดานนี้จึงเปนการใหโอกาสกลุมผูขาดโอกาส (Resource: ทันต
แพทยสมาคมเรียกประชุมตัวแทนชมรมทันตแพทยเฉพาะทาง  วันที่ 11 
ก.ค. 44  จาก บทความ “บริการทันตสุขภาพ ในระบบประกันสุขภาพถวน
หนา  ตามนโยบาย 30 บาทรักษาทุกโรค”  เอกสารขาวสารทันตภูธร  ปที่ 
11 ฉบับเดือน พ.ค.-มิย. 44) 

-Provider cost & Payment -ขอมูลจากการสอบถามสนง.ประกันสุขภาพ โดยคณะทํางานไดสืบราคาแลป
้
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ทันตกรรมหลายแลปในชวงตนป 2543 และไดราคากลาง ดังนี้  คาแลปฟนปลอม
ฐานอคริลิกที่กําหนดไว  คือ TP ชิ้นละไมเกิน 650 บาท, CD 1 ชิ้นไมเกิน 950 
บาท, CD 2 ชิ้น ไมเกิน 1,650 บาท (Resource: ทันตแพทยสมาคมเรียกประชุม
ตัวแทนชมรมทันตแพทยเฉพาะทาง  วันที่ 11 ก.ค. 44  จาก บทความ “บริการ
ทันตสุขภาพ ในระบบประกันสุขภาพถวนหนา  ตามนโยบาย 30 บาทรักษาทุก
โรค”  เอกสารขาวสารทันตภูธร  ปท่ี 11 ฉบับเดือน พ.ค.-มิย. 44) 

 

การรักษาประสาทฟน(Pulp Treatment) 
-Normative Treatment need -Opinion: ค วาม เห็ น ตั ว แทนชม รมทั น ตก รรม สํ าห รับ เด็ ก   “Obtulator, 

Pulpotomy, Pulpectomy” ไมนาจะรวมในชุด Core package เพราะทําใหไม
สามารถเอาเวลาที่มีไปทํางานทันตกรรมปองกันอื่นๆที่ไดประโยชนมากกวา 
(Resource: ทันตแพทยสมาคมเรียกประชุมตัวแทนชมรมทันตแพทยเฉพาะทาง  
วันที่ 11 ก.ค. 44  จาก บทความ “บริการทันตสุขภาพ ในระบบประกันสุขภาพ
ถวนหนา  ตามนโยบาย 30 บาทรักษาทุกโรค”  เอกสารขาวสารทันตภูธร  ปท่ี 11 
ฉบับเดือน พ.ค.-มิย. 44) 

-Availability / Resource -Pulpotomy, Pulpectomy ทพ .ทํากันไมคอยเปน   ท้ั งไมมี  Clinical Practice 
Guideline ท่ีชัดเจนจะทําใหเด็กถูกถอนฟนมากขึ้น  เพราะไมมีแรงจูงใจจะ
ทํา(Resource:  ทันตแพทยสมาคมเรียกประชุมตัวแทนชมรมทันตแพทยเฉพาะ
ทาง  วันที่ 11 ก.ค. 44  จาก บทความ “บริการทันตสุขภาพ ในระบบประกันสุข
ภาพถวนหนา  ตามนโยบาย 30 บาทรักษาทุกโรค”  เอกสารขาวสารทันตภูธร  ปท่ี 
11 ฉบับเดือน พ.ค.-มิย. 44) 

 

ระบบการบดเคี้ยว(Malocclusion) 
-Availability / Resource -Obtulator ทันตแพทยทํากันไมคอยเปน,  (Resource: ทันตแพทยสมาคมเรียก

ประชุมตัวแทนชมรมทันตแพทยเฉพาะทาง  วันที่ 11 ก.ค. 44  จาก บทความ 
“บริการทันตสุขภาพ ในระบบประกันสุขภาพถวนหนา  ตามนโยบาย 30 บาท
รักษาทุกโรค”  เอกสารขาวสารทันตภูธร  ปท่ี 11 ฉบับเดือน พ.ค.-มิย. 44) 
-Obtulator ทําใหผูปวย  แตไมคอยมี case (Resource:  เอกสารรายงานการ
ประชุม “โครงการ 30 บาท จ.ปทุมธานี” จ.ปทุมธานี วันที่ 31 ก.ค. 44) 

-Perceived impact /  
Quality of life of Lay people 

-ผลกระทบของ malocclusion, facial deformities  ตอนัยยะของใบหนาและชอง
ป า ก มี ผ ล ต อ  Self image, Self esteem , Social interaction, Social 
relationship MacGregor F.,1970)    
-ปญหาทางสังคมของผูปวย Cleft lip & palate คือ แนวโนมในการแตงงานจะ
นอยกวาและชากวา  (Peter & Chinsky,1974)  

บทที่ 2 การทบทวนวรรณกรรม-- ปจจัยสําคัญที่พิจารณากําหนดการจัดชุดบริการสุขภาพชองปาก  
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-เด็กวัยประถมที่มีปญหา Cleft มีแนวโนมตอการใหคุณคา การประเมินความ
สามารถของตนเองไดคอนขางต่ํา (Low self concept)  มีผลกระทบตอการพูด 
การปฏิสัมพันธกับผูอื่น ปรับตัวเขากับสังคมไดนอย มักมีอาการเศราซึมและโกรธ
บอยกวาเด็กปกติ และมักถูกรับรูและถูกปฏิบัติในทางลบจากผูอื่น (Kapp-
simon,1986; Broder & Strauss,1989)     
-เด็กวัย รุนที่มีปญหา   Cleft  จะพบผลกระทบดานภาพลักษณ ท่ีปรากฏ  
(Appearance) มากกวาปญหาจากการพูด (Strauss, Broder & Helms,1988) 

 

ปญหาอื่นๆ(Others) 
-Normative Treatment need -The control of oral cancer is primarily through early detection. Risk 

factors include smoking, heavy drinking of alcohol, use of chewing 
tobacco, and poor oral hygiene.(Tulchinsky TH)   
-Burning Mouth Syndrome & Xerostomia  ผู สูงอายุ  ภาวะปากแหงน้ําลาย
นอยจะสงผลตอปญหาการยึดอยูของฟนปลอม   การเพิ่มขึ้นของความเสี่ยงใน
การเปนโรคฟนผุ  และ การติดเชื้อในชองปาก  และสงผลใหเกิดปญหาในการบด
เคี้ยว และ การกลืน ผูปวยที่มีภาวะปากแหง  จะมีความไวตอการกระตุนของสาร
เคมี  สงผลใหเกิดความอักเสบของเนื้อเยื่อในชองปาก  การติดเชื้อราในชองปาก
ได (Crispain  Scully , 1994) 

-Availability / Resource -จากการสอบถามทันตแพทย พบวา 86% ไมไดสนใจในการตรวจหามะเร็งในชอง
ปากของคนไขท่ีมีอายุมากกวา 18 ป อยางไรก็ตามมีทันตแพทย 81% ที่สนใจ
ตรวจมะเร็งในกลุมคนไข ท่ีมีอายุมากกวา  40 ป ในครั้งแรกที่มาพบทันต
แพทย(Horowitz AM., 2000) 
-มีรายงานวาทันตแพทยสวนใหญเห็นวาตนเองไมคอยมีความรูในการปองกันและ
ตรวจหามะเร็งในชองปากระยะแรกๆ(cancer prevention and early detection 
)มากนัก(Yellowitz JA., 2000) 

-Perceived impact /  
Quality of life of Lay people 

-Reisine et al.(1991)    ไดศึกษาพบวา 34% ของผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปน 
rheumatoid arthitis จะมีความรูสึกปากแหง  นํ้าลายนอย  ขณะเดียวกันความรู
สึกปากแหงน้ําลายนอยยังมีผลตอความรูสึกเปนสุขของผูปวยอีกดวย 
Dry Mouth & Xerostomia  ผูสูงอายุ 
-ในผูสูงอายุท่ีมีภาวะปากแหง  นํ้าลายนอย  จะสงผลใหเกิดการกลืนลําบาก  และ  
มีการรับรสที่เปล่ียนไปทําใหมีความตองการในการกินอาหารลดนอยลง (Dolan 
TA,1990) 
-จากการศึกษาปญหาในชองปากโดยการประเมินจากการรับรูของผูสูงอายุพบวา  
การมีภาวะปากแหง  นํ้าลายนอย  เปนหนึ่งในปญหาสําคัญในชองปากที่ผูสูงอายุ

บทที่ 2 การทบทวนวรรณกรรม-- ปจจัยสําคัญที่พิจารณากําหนดการจัดชุดบริการสุขภาพชองปาก  
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ประสบอยู (Locker D. ,1993) 
-Reisine et al.(1991) ไดศึกษาพบวา 34% ของผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปน 
rheumatoid arthitis จะมีความรูสึกปากแหง  นํ้าลายนอย  ขณะเดียวกันความรู
สึกปากแหงน้ําลายนอยยังมีผลตอความรูสึกเปนสุขของผูปวยอีกดวย 
TMJ & Quality of life ผูสูงอายุ 
-รวมการศึกษาตางๆของความผิดปกติของขอตอขากรรไกรที่มีผลตอคุณภาพชีวิต 
โดย M. Catherine  Holister  ,et  al  ,1993 พบวา การมีความผิดปกติของขอตอ
ขากรรไกรจะมีผลกระทบทําใหการรวมกิจกรรมในสังคมลดลง  หรือกิจกรรมตางๆ
ท่ีเขารวมไมเปนไปอยางราบร่ืน  และจากการศึกษาในผูปวยที่มีความผิดปกติของ
ขอตอขากรรไกร 312 คนพบวาผูปวยมีความวิตกกังวลใจ เกี่ยวกับอาการและ
ความผิดปกติดังกลาวอยูตลอดเวลา   นอกจากนั้นผลกระทบของความผิดปกติ
ยังมีตอความสามารถในการทํางาน  การนอนหลับ  การพูด  การสื่อสาร  ทําใหมี
ปญหา  ในการเคี้ยวอาหาร  รบกวนกิจกรรมอื่นๆ แมกระทั่งในการทํางานหรือ 
ชวงเวลาวางก็ตาม  และมีการศึกษาพบวาการมีเสียงดังอื้อในหูอาจมีความเกี่ยว
ของกับความผิดปกติของขอตอขากรรไกร 
-Bergner,1984 ได ทํ าการศึกษาโดยใชดั ชนี  Sickness Impact Profile(SIP) 
ศึกษาถึงผลกระทบของความผิดของขอตอกรรไกรตอกิจกรรมในชีวิตประจําวันใน
กลุมที่มีสุขภาพปกติและกลุมที่โรคทางระบบคือผูปวยโรคหัวใจ  พบวา ความผิด
ปกติของขอตอขากรรไกรมีผลกระทบอยางมากตอการนอนหลับและพักผอนการ
ติดตอในสังคม  การพูด  การสื่อสารและความสามารถในการทํางาน 
Oral and dental pain 
-ผลกระทบทางดานสังคมจิตใจของผูท่ีมีความเจ็บปวดบริเเวณใบหนาและชอง
ปากทั้งเด็กและผูใหญ ที่พบจากการศึกษา คือ รบกวนการนอนหลับ, เสียเวลาใน
การทํางานหรือไปโรงเรียน  หรือเสียคาใชจายเนื่องจากอาการปวด  (Miller 
J,1970,1975) 
-การศึกษารายงานผลกระทบอันเนื่องมาจาก oral or facial pain ท่ีรบกวนกิจ
กรรมในชีวิตประจําวัน เชน การนอน การทํางาน การกินอาหาร  ผลกระทบใน
ระดับท่ีรุนแรงกวานั้น คือ การที่ไมสามารถทํางานไดเลย, ตองนอนพัก และลด
การพบปะทางสังคมลง  ซึ่งพบรายงานทั้งผลกระทบในระดับที่ต่ํากวาหรือสูงกวา
การเจ็บปวดอื่นๆ เชน ปวดหัว ปวดหลัง ปวดกลามเนื้อ ขอตอ (Taylor H.,1985 ; 
Von Korff M,1988) 
Oral cancer 
-Shetty and Jonhson (1999) ศึกษาการรับรูปจจัยเสี่ยงตอมะเร็งชองปาก ของผู
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ใหญ ชาวเอเชียใต ท่ี อาศัยอยู ในลอนดอน   พบ  82%  ท่ีบอกได วายาสูบ 
(Tobacco) เปนปจจัยเสี่ยงของมะเร็งชองปาก  กลุม 50-80 ป 42.2% บอกไดวา
การเคี้ยวหมากเปนปจจัยเสี่ยง  ขณะที่กลุม16-29 ป 5.3% เทานั้นที่บอกไดวาการ
เคี้ยวหมากเปนปจจัยเสี่ยง  ท้ังนี้พบวายังมีการรับรูขอมูลท่ีไมถูกตองและยังขาด
การตระหนักรูตอปจจัยเสี่ยงและอาการของมะเร็งชองปาก    การเคี้ยวหมากยัง
คงเปนนิสัยที่พบทั่วไปและเปนปญหาของมะเร็งชองปาก 

 

การใหความรูและคําปรึกษา(Counseling) 
-Normative Treatment need -Dental educators should link oral health with its psychosocial impact, 

and emphasize the impact of obtaining dental care on a regular basis. 
(Gilbert GH,1994) 

 

การใชฟลูออไรดเสริม(Fluoride) 
-Effectiveness/Efficacy -วิธีการที่มีประสิทธิผลคือการใชฟลูออไรดท้ังรูปแบบผสมในน้ําดื่มและผสมในยา

สีฟน การใชฟลูออไรดชนิดเจล ไดแนะนําใหใช APF gel 1-2 ครั้งตอป(Bowersox 
J.,2001)  
-ก า ร ใช ฟ ลู อ อ ไรด ช นิ ด ท า (Fluoride varnish) ให ผ ล ดี โด ย เฉ พ า ะฟ น
ถาวร(Bowersox J.,2001) 
-Fiset L.,2000  วิ จั ย พ บ ทั น ต แพ ทย  32% ใช ก า รท าฟ ลู อ อ ไรด (fluoride 
varnish)อยางสม่ําเสมอกอนระบบประกัน แตเมื่อประชาชนมีการคุมครองทันต
กรรม จะมีทันตแพทยใชการทาฟลูออไรดเพิ่มเปน 44% ขณะที่การควบคุมฟนผุ
อื่นๆ(โดยการใชคลอเฮกซีดีนและการเคลือบหลุมรองฟนในผูใหญ)ไมเปล่ียน
แปลง ปจจัยที่ทันตแพทยกลุมที่ไมไดใชฟลูออไรดแบบน้ี ไดแก การไมคํานึงเรื่อง
งานปองกัน ขาดขอมูลประเด็นประสิทธิภาพแงตนทุน-ผลได(cost-benefit ratio) 
การปฏิเสธจากคนไข และคนไขไมใชกลุมเส่ียงจึงไมไดใช  
 -Water fluoridation reduces the number of caries and extractions in both 
children and adults by some 60%. The most cost-effective method is by 
fluoridation of water supplies. (Tulchinsky TH) 
-การติดตามผลการใชยาเม็ดฟลูออไรด 3 ป พบวากลุมทดลองมีฟนผุเพิ่มขึ้น (the 
mean caries increments) 1.60 ในกลุมทดลอง และ 2.86 ในกลุมควบคุม (p-
value <0.01) (ปยะดา ประเสริฐสม,2535) 

 

การเคลือบหลุมรองฟน(Sealant) 
-Effectiveness/Efficacy  -Dental sealants applied to children’s teeth after eruption of the first (age 

6-8) and second molars (age 12-14) is a safe and highly effective. 
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(Tulchinsky TH) 
-ในการติดตาม 1 ป กลุมควบคุมจะมีฟนผุเพิ่มขึ้น 5.41% ซึ่งหากเปรียบเทียบกับ
กลุมที่ไดรับการทําเคลือบหลุมรองฟน (จันทรธนา อินสวาง,1987) 
-การเคลือบหลุมรองฟน(Pit and fissure sealants) มีประสิทธิผลการปองกันผุท่ี
ดี ตราบเทาที่ยังคงมีการยึดติดฟนดี(Bowersox J.,2001) แตขณะเดียวกันประชา
ชนไมนอยประมาณ 33% ยังไมรูประโยชนของการทําเคลือบหลุมรองฟน(Luong 
Ngoc Khue, 2000) 

 

อยางไรก็ดีไดมีการเสนอใหมีการใชระบบและผลิตภัณฑอื่นๆรวมดวย อาทิเชน การใชผลิตภํณฑอื่นๆที่
เกี่ยวของ ไดแก  การใชผลิตภัณฑ ท่ีมีใหความหวานที่ ไม ทําใหฟนผุ(Products containing noncariogenic 
sweeteners) เชนหมากฝรั่ง ลูกอม ยาสีฟน มีหลักฐานที่แสดงวา sorbitol และ xylitol ใหผลคอนขางดี (xylitol จะดี
กวาเล็กนอย)(Bowersox J.,2001) การใชเจลคลอเฮกซีดีน(Chlorhexidine gel) ใหผลการปองกันปานกลาง แมวา
จะมีบางการศึกษาที่แสดงประสิทธิผลท่ีดีมาก(Bowersox J.,2001) การผสมผสานการปองกัน(Combination 
interventions) เพื่อใหมีประสิทธิผลการปองกันใหเพิ่มมากขึ้น เชน chlorhexidine และ fluoride, chlorhexidine 
และ sealants, chlorhexidine และ  xylitol เปนตน(Bowersox J.,2001) 

การพบทันตแพทยก็อาจเปนปจจัยหนึ่ง เพราะมีผลตอสุขภาพชองปากเชนเดียวกัน การศึกษาของIsmail 
AI.,2001 มี 8.4% ของเด็กที่ไดพบทันตแพทยคร้ังแรกกอนอายุ 2 ขวบ และมี 88.5% ท่ีไดพบทันตแพทยครั้งแรกใน
ชวงอายุ 2-5 ป เด็กที่มีผูปกครองที่มีการศึกษาสูงจะมีดัชนีประวัติฟนผุ(dmfs) ต่ํากวาเด็กที่ผูปกครองมีการศึกษา
นอย โดยมีพฤติกรรมเรื่องการไดรับฟลูออไรดในน้ําดื่ม การแปรงฟน และการไปพบทันตแพทย เปนปจจัยสําคัญ 

 ความจําเปนและอุปสงคในงานทันตกรรม(need and demand for dental care)แมจะยังคงสูงอยู แตมี
ขอสังเกตวาความจําเปนในการรับการอุดฟนจะลดลง น่ันหมายถึงทันตแพทยจะมีเวลาใหการรักษาคนไขไดใน
จํานวนมากขึ้น เปนเหตุผลท่ีทันตแพทยจะยังคงมีรายไดหากเขาใหความสําคัญในงานดานทันตกรรมปอง
กัน(Eklund SA., 1999) แตถึงกระนั้นก็ไมสามารถที่จะใหปญหานี้หมดไปถึงแมวาวิทยาการและการศึกษาในแง
การรักษาฟนที่สูญเสียแรธาตุ การตรวจหาฟนผุในระยะเริ่มตน  การวัดความเสี่ยงตอการเกิดฟนผุ ตลอดจนการ
พัฒนาเครื่องมือที่ชวยในการตรวจวินิจฉัยโรค(research in the areas of remineralization therapy, early caries 
detection and risk assessment, the tools for improved diagnosis and treatment of early lesions)จะมีมาก
ขึ้น อีกทั้งความสําเร็จของการตลาดในผลิตภัณฑยาสีฟน นํ้ายาบวนปาก หมากฝรั่ง แมกระทั่งผลิตภัณฑการดูแล
ทันตสุขภาพดวยตนเอง การรักษาทันตกรรมจึงตองเนนไปท่ีการตรวจและทันตกรรมปองกันเพราะประชาชนจะมี
ฟนเหลืออยูในชองปากมากขึ้น อยางไรก็ดี อาจจะพบปญหาฟนผุท่ีรากฟนเพิ่มมากขึ้น(incidence of root caries) 
(Winston AE., 1998) 
 ขอมูลและความรูในปจจัยทําใหแนวทางเขาสูการรักษาและปองกันโรคที่ไมเปนงานหัตถการ(non-
surgical methods) ดังนั้นบุคลที่สาม(third-party payers)ท่ีจะรับผิดชอบจายคารักษาควรจะตองรับหลักการเนน
การจัดบริการที่เปน การวินิจฉัยโรค การปองกันโรคและการรักษาที่ไมเนนงานหัตถการมาก(adoption of more 
advanced diagnostic, preventive and non-surgical techniques into the practice of dentistry.) ทันตแพทย
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ผูปฏิบัติงานตองมีแรงจูงใจที่มากพอเพื่อที่จะเขาสูมาตรการเชนนี้ แมกระทั่งองคกรการศึกษาที่พัฒนาองคความรู
ตองเนนการปองกันโรคและงานทันตกรรมที่ไมใชหัตถการมากขึ้นดวย(Practicing dentists must have adequate 
incentives to apply these findings. Educational institutions and their curricula, state and national dental 
boards and board examiners, and accreditation agencies also must support the growing evidence for 
prevention and non-surgical treatment where indicated) (Bowersox J.,2001) 
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ความเปนไปไดของทรัพยากรและขนาดของปญหา 
 

1.ทันตบุคลากร เปนปจจัยสําคัญที่จะเปนผูใหบริการหรืออุปทานของระบบ 
ตารางที่ 2-8 จํานวนทันตบุคลากรป พ.ศ.2543   

ทันตบุคลากรในหนวยงานตางๆ 
ภาคราชการ รัฐวิสาหกิจ ภาคเอกชน ท้ังประเทศ 

ทันตบุคลากร จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน 
-ทันตแพทย 3,370 49.6 40 0.6 3,385 49.8 6,795 
-ทันตาภิบาล 2,617 99.3 1 0.0 18 0.7 2,636 
-ผูชวยทันตแพทย 2,033 99.0 12 0.6 8 0.4 2,053 
-ชางทันตกรรม 85 95.5 0 0.0 4 4.5 89 
ท่ีมา: รายงานบุคลากรดานทันตสาธารณสุข ประจําป 2543 กองทันตสาธารณสุข กรมอนามัย 2544  

จากจํานวนทันตแพทยท่ีมีอยูท้ังหมด 6,795 คนนั้น ปฏิบัติงานในภาครัฐเปนสัดสวนที่เทาๆกับท่ีปฏิบัติ
งานในสวนเอกชน สวนทันตาภิบาล ผูชวยทันตแพทย และชางทันตกรรม เกือบทั้งหมดจะอยูท่ีสถานบริการของรัฐ 
หากการดําเนินนโยบายประกันสุขภาพถวนหนายังไมสามารถจะใหภาคเอกชน หรือภาครัฐที่ไมใชกระทรวงสา
ธารณสุขเขามามีสวนรวมไดท้ังหมด ก็จะพบวาจํานวนทันตบุคลากรจะมีจํานวนนอยกวาที่ปรากฏในตาราง 2-8  
ตารางที่ 2-9 จํานวนทันตบุคลากรในหนวยงานภาครัฐ ป พ.ศ.2543   
 จํานวนทันตบุคลากรในหนวยงานตางๆภาครัฐ 
ทันตบุคลากร สาธารณสุข มหาวิทยาลัย กลาโหม กทม. มหาดไทย อื่นๆ รวม 
-ทันตแพทย 2,095 830 236 133 56 20 3,370 
-ทันตาภิบาล 2,549 2 0 24 42 0 2,617 
-ผูชวยทันตแพทย 1,590 306 15 107 0 15 2,033 
-ชางทันตกรรม 36 47 2 0 0 0 85 
ท่ีมา: รายงานบุคลากรดานทันตสาธารณสุข ประจําป 2543 กองทันตสาธารณสุข กรมอนามัย 2544  

ทันตบุคลากรสวนใหญจะสังกัดในสวนของกระทรวงสาธารณสุข (ในรายงานของกองทันตสาธารณสุขนี้จะ
ระบุวา มีทันตแพทยในสวนกลางที่ทํางานบริหาร และทันตแพทยในสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดที่มีภาระงาน
บริการทันตกรรมนอยกวางานบริหารและวิชาการ รวมกัน 228 คน) อยางไรก็ดีการกระจายตัวของบุคลากรก็เปน
ปญหาสําคัญที่จะทําใหการดําเนินนโยบายมีความเปนไปไดในทุกพื้นที่หรือไม ในตารางที่ 2-10 พบวาทันตแพทย
จะกระจุกตัวที่กรุงเทพฯมากที่สุด ขณะที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีจํานวนทันตแพทยนอยที่สุดเมื่อเปรียบเทียบกับ
จํานวนประชากร 

 
 
 

บทที่ 2 การทบทวนวรรณกรรม—ความเปนไปไดของทรัพยากรและขนาดของปญหา 



 67การจัดชุดบริการสุขภาพชองปากที่เหมาะสมในนโยบายประกันสุขภาพถวนหนาของประเทศไทย 

ตารางที่ 2-10 การกระจายของทันตแพทย(ภาครัฐและเอกชน) ทันตาภิบาล(ภาครัฐ)ตามรายภาคป พ.ศ.2543   
 ทันตแพทย ทันตาภิบาล 
พื้นที่ จํานวน สัดสวนตอประชากร จํานวน สัดสวนตอนักเรียน 
กรุงเทพฯ 3,331 1 : 1,699 18 1 : 13,340 
ภาคกลาง 1,191 1 : 12,042 694 1 : 1,966 
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 854 1 : 25,034 931 1 : 2,204 
ภาคเหนือ 838 1 : 14,468 575 1 : 1,587 
ภาคใต 581 1 : 14,032 399 1 : 2,304 
รวมท้ังประเทศ 6,795 1 : 9,074 2,618 1 : 2,237 
ท่ีมา: รายงานบุคลากรดานทันตสาธารณสุข ประจําป 2543 กองทันตสาธารณสุข กรมอนามัย 2544 
 

2.ภาพปญหาของโรคและภาระงานรักษาพยาบาล 
หากตองทําการรักษาพยาบาลในระดับของการครอบคลุมบริการตางๆ(Burden of Diseases and Work 

load of Services at any level of the Utilization) และตีคาเปนภาระทางการเงินหรืองบประมาณหากตองจัด
บริการดังกลาว 
ตารางที่ 2-11 จํานวนประชากรป พ.ศ.2543 จําแนกตามอายุและเขต/ภาค  (หนวย :พันคน) 
หมวดอายุ (ป) ท่ัวราชอาณาจักร เขต/ภาค 
และ เพศ รวม เทศบาล นอกเทศบาล กรุงเทพ กลาง เหนือ ออก/เหนือ ใต 
รวม  60,617.23 18,833.71 41,783.52 6,320.17 14,101.52 11,367.82 20,759.89 8,067.82

        0-4 4,387.07 1,145.75 3,241.32 329.17 935.95 771.41 1,666.09 684.45
        5-9 5,030.93 1,295.50 3,735.43 367.48 1,070.53 902.86 1,946.06 744.00
     10-14 5,203.45 1,377.85 3,825.60 407.44 1,109.85 937.05 1,970.60 778.52
     15-19 5,341.28 1,640.12 3,701.16 546.85 1,188.53 932.44 1,908.81 764.66
     20-24 4,931.64 1,804.07 3,127.57 723.12 1,224.94 789.23 1,526.48 667.88
     25-29 5,248.47 1,868.85 3,379.62 716.50 1,307.85 837.33 1,682.85 703.93
     30-34 5,448.72 1,814.55 3,634.17 664.00 1,319.86 966.31 1,824.99 673.57
     35-39 5,386.89 1,742.15 3,644.74 577.43 1,285.43 1,082.82 1,773.36 667.86
     40-44 4,849.71 1,606.09 3,243.62 526.39 1,152.59 1,033.22 1,585.05 552.47
     45-49 3,876.67 1,254.22 2,622.45 423.59 907.96 822.93 1,272.50 449.69
     50-54 2,914.74 916.65 1,998.09 303.93 664.33 580.74 1,041.93 323.80
     55-59 2,284.49 672.28 1,612.21 202.23 537.69 479.70 788.69 276.17
     60-64 1,998.23 593.94 1,404.29 190.20 483.24 424.19 639.03 261.56
     65-69 1,526.04 436.98 1,089.06 136.72 353.22 344.51 488.87 202.73
     70-74 1,043.39 312.00 731.39 100.88 261.00 228.95 306.32 146.23
     75-79 594.90 174.36 420.54 53.21 149.07 131.34 181.37 79.90
     80-84 323.83 101.94 221.89 28.52 88.28 63.18 94.90 48.95
        85+ 226.75 76.41 150.34 22.49 61.21 39.61 61.99 41.44
ท่ีมา : สํานักงานสถิติแหงชาติ, 2544 
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จํานวนประชากรไทย 60.6 ลานคน อยูในภาคตะวันออกเฉียงเหนือมากที่สุด จํานวนประชากรตามกลุม
อายุตางๆกัน จะทําใหเราคํานวณภาระงานที่จะปรากฎหากตองการครอบคลุมการบริการประเภทตางๆ เชน การ
เคลือบหลุมรองฟน จะมีกลุมเปาหมายที่กลุมอายุ 5-14 ป เปนตน 
ตารางที่ 2-12 ภาระของโรคและความจําเปนในการรับบริการทันตกรรมของประชากรไทย(1) 

Prev Flu Seal Fill Pulpo RCT Ext Imp** Scal Perio TP FD Sur*** Obt**** *กลุม
สํารวจ 

กลุม
ประชากร (คน) (คน) (ซ่ี) (ซ่ี) (ซ่ี) (ซ่ี) (ซ่ี) รอยละ รอยละ รอยละ รอยละ รอยละ รอยละ รอยละ 

3 0-4 0.38 0.38 0.44 2.57 0.21  0.31 0 0 0 0 0 0 0.156 

5-6 5-9 0.35 0.35 0.29 2.2 0.53  0.98 0 0 0 0 0 1 0 

12 10-14 0.2 0.2 2.2 1.17  0.07 0.1 0 73.1 0 0 0 1 0 

15 15-24 0.19 0.19 1.55 1.61  0.09 0.13 17 82.2 1.1 0 0 1 0 

35-44 25-49 0.05 0.05 0.02 1.61  0.09 0.78 17 57.7 37.3 65.2 0.9 1 0 

60-74 50- 0.02 0.02 0 0.84  0.11 1.93 0 36.1 61.6 108.3 16.6 1 0 
(Prev-งานทันตกรรมปองกัน Flu-เคลือบฟลูออไรด Seal-เคลือบหลุมรองฟน Fill-อุดฟน Pulpo-รักษาประสาทฟนน้ํานม RCT-รักษารากฟนแท 
Ext-ถอนฟน Imp-ผาฟนคุด Scal-ขูดหินปูน Perio-รักษาโรคปริทันต TP-ฟนปลอมบางสวน FD-ฟนปลอมทั้งปาก Sur-การผาตัดเล็กในชองปาก 
Obt-เพดานเทียม) 
ท่ีมา :  *การสํารวจสภาวะทันตสุขภาพแหงชาติครั้งที่ 5 พ.ศ.2544. 
 **ประมาณการจากความชุกของฟนคุด (ธีระศักดิ์ ชาวสวนเจริญ, 2542) 
 ***ประมาณการจากความชุกของรอยโรคในชองปาก (Kovac-Kavcic M., 2543) 
 ****ประมาณการจากอุบัติการณของปากแหวงเพดานโหว (วิภาพรรณ ฤทธิ์ถกล, 2544) 
เมื่อเราเอาคาเฉลี่ยจากการสํารวจมาคํานวณกับจํานวนประชากรทั้งหมดของกลุมอายุน้ันๆแลว เราจะไดภาระงาน
ความจําเปนของประชากรทั้งประเทศ (ตารางที่ 2-13) 
 ตารางที่ 2-13 ภาระของโรคและความจําเปนในการรับบริการทันตกรรมของประชากรไทย(2) 

Prev Flu Seal Fill Pulpo RCT Ext Imp Scal Perio TP FD Sur Obt Workload 
ตามกลุม (คน) (คน) (ซ่ี) (ซ่ี) (ซ่ี) (ซ่ี) (ซ่ี) (คน) (คน) (คน) (ช้ิน) (ช้ิน) (คน) (คน) 

0-4 1.667 1.667 1.930 11.275 0.921 0.000 1.360 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.007 
5-9 1.761 1.761 1.459 11.068 2.666 0.000 4.930 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.050 0.000 
10-14 1.041 1.041 11.447 6.088 0.000 0.364 0.520 0.000 3.803 0.000 0.000 0.000 0.052 0.000 
15-24 1.952 1.952 15.923 16.540 0.000 0.925 1.335 1.746 8.444 0.113 0.000 0.000 0.103 0.000 
25-49 1.241 1.241 0.496 39.946 0.000 2.233 19.353 4.218 14.316 9.255 16.177 0.223 0.248 0.000 
50- 0.218 0.218 0.000 9.166 0.000 1.200 21.060 0.000 3.939 6.722 11.818 1.811 0.109 0.000 
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ตารางที่ 2-14 ภาระงานเวลา(ลานนาที)และจํานวนบุคลากร(คน)ตองใชเพื่อบําบัดความจําเปนทางทันตกรรม  
 Prev Flu Seal Fill Pulpo RCT Ext Imp Scal Perio TP FD Sur Obt รวม 

นาที* 10 15 10 25 40 250 15 75 40 40 40 250 40 75  

0-4 16.67 25.00 19.30 281.86 36.851 - 20.40 - - - - - - 0.51 400.608 
5-9 17.60 26.41 14.59 276.70 106.65  73.95 - - - - - 2.01 - 517.941 
10-14 10.40 15.60 114.46 152.18 - 91.05 7.80 - 152.13 - - - 2.08 - 545.743 
15-24 19.51 29.27 159.23 413.48 - 231.14 20.03 130.98 337.77 4.52 - - 4.10 - 1,350.078 
25-49 12.40 18.60 4.96 998.64 - 558.24 290.28 316.34 572.63 370.18 647.07 55.82 9.92 - 3,855.133 
50- 2.18 3.27 - 229.15 - 300.08 315.90 - 157.56 268.87 472.70 452.84 4.36 - 2,206.952 
รวม  78.79 118.18 312.55 2,352.04 143.50 1,180.52 728.38 447.32 1,220.11 643.57 1,119.77 508.67 22.49 0.51 8,876.455 
บุคลากร** 952 1,427 3,775 28,406 1,733 14,258 8,797 5,402 14,736 7,773 13,524 6,143 272 6 107,204 

*อางอิงจาก กองโรงงานภูมิภาค กระทรวงสาธารณสุข และรายงานตนทุนของจังหวัดสมุทรปราการ 2544 
**อางอิงการทํางานของ ก.พ. ท่ี บุคลากร 1 คน มีเวลาทํางาน 1,380 ชั่วโมง หรือ 82,800 นาที 
 

ตารางที่ 2-15 ภาระตนทุน(ลานบาท)ท่ีตองใชเพื่อบําบัดความจําเปนทางทันตกรรม  
ตนทุน Prev Flu Seal Fill Pulpo RCT Ext Imp Scal Perio TP FD Sur Obt รวม 
(บาท)* 23.8 70 63 98 170 1,000 67 159 121 144 254 1,400 500 1,132 (ลานบาท) 

0-4 39.67 116.69 121.60 1,104.91 156.61 - 91.11 - - - - - - 7.74 1,638.369 
5-9 69.86 123.26 91.91 1,084.68 453.29 - 330.33 - - - - - 25.15 - 2,178.507 
10-14 72.70 72.84 721.13 596.57 - 364.21 34.86 - 460.21 - - - 26.01 - 2,348.549 
15-24 141.90 136.63 1,003.15 1,620.87 - 924.57 89.47 277.67 1,021.77 16.27 - - 51.36 - 5,283.702 
25-49 176.03 86.83 31.26 3,914.68 - 2,232.99 1,296.62 670.64 1,732.23 1,332.64 4,108.90 312.61 124.05 - 16,019.521 
50- 38.41 15.27 - 898.27 - 1,200.32 1,411.03 - 476.64 967.93 3,001.69 2,535.94 54.56 - 10,600.110 
รวม 538.59 551.54 1,969.08 9,219.99 609.90 4,722.09 3,253.44 948.32 3,690.86 2,316.85 7,110.59 2,848.56 281.15 7.747 38,068.757 

*อางตนทุนจากการศึกษาของจังหวัดสมุทรปราการ 2544 
 รูปที่ 2-19 พบวาหากตองจัดการบริการทันตกรรมทุกประเภทเพื่อบําบัดความตองการทั้งหมดนั้น ตองใช
บุคลากร 107,204 คน แมกระทั่งการจัดบริการที่บําบัดความตองการ 10% 1 ก็จําเปนตองมีบุคลากรทั้งส้ิน 10,720 
คน (ป พ.ศ.2543 ประเทศไทยมีจํานวนทันตแพทยและทันตาภิบาลรวมกันเพียง 9,431 คน เทานั้น) รูปที่ 2-20 
ประเภทงานที่มีภาระงานสูง เชน การอุดฟนนั้นตองใชบุคลากรคอนขางมาก เชน หากเอาบุคลากรทั้งประเทศมาอุด
ฟนเพียงอยางเดียว ก็ทําไดไมถึง 40% ของภาระงานอุดฟนทั้งหมด 
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รูปที่ 2-19 ภาระงานของการจัดบริการสุขภาพชองปาก ณ ระดับการเขารับบริการระดับตางๆ(1) 
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รูปที่ 2-20 ภาระงานของการจัดบริการสุขภาพชองปาก ณ ระดับการเขารับบริการระดับตางๆ(2) 
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บทที่ 3 ผลการศึกษา 
 

สวนที่ 1 ผลการประเมินการดําเนินการบริการสุขภาพชองปาก ตามชุดสิทธิประโยชน 
1. ขอมูลทั่วไปของจังหวัดปทุมธานี 
จังหวัดปทุมธานีต้ังอยูในภาคกลาง มีเนื้อท่ีประมาณ 1,525.856 ตารางกิโลเมตร หรือ ประมาณ 953,660 ไร หาง
จากกรุงเทพมหานครไปทางทิศเหนือประมาณ 27.8 กิโลเมตร ในเดือนมีนาคม 2543 จังหวัดปทุมธานีมีจํานวน
ประชากรทั้งสิ้น 639,914 คน มีจํานวน 277,837 หลังคาเรือน แยกเปนเพศชาย จํานวน 312,778 คน และเพศหญิง
จํานวน 327,136 คน ความหนาแนนของประชากรโดยเฉลี่ยทั้งจังหวัดเทากับ 419.380 คน ตอพื้นที่ 1 ตาราง
กิโลเมตร ในป 2543 จังหวัดปทุมธานีมีสถานบริการสาธารณสุขของภาครัฐและเอกชนรวมทั้งส้ิน 453 แหง (โรง
พยาบาล สถานีอนามัย สถานผดุงครรภ คลินิก รานขายยา) ดานสุขภาพอนามัยของประชาชน อัตราการตายของ
ประชากร สวนใหญมีสาเหตุมาจากโรคหัวใจลมเหลว อุบัติเหตุ (ขนสง) และโรคระบบประสาท อัตราการปวยของผู
ปวยนอกพบวาโรคระบบทางเดินหายใจเปนสาเหตุการปวยที่สําคัญอันดับแรกเปนอัตรา 302.818 ตอประชากร 
1,000 คน มีโรงพยาบาลทั้งสิ้น 18 แหง และ 2,309 เตียง (ตารางที่ 3-1) หรือมีจํานวนประชากรเฉลี่ย 277.1 คนตอ
เตียง มีแพทยตอประชากรเทากับ1:2,601, ทันตแพทย 1:11,850, และ ทันตาภิบาลเปน 1:58,174 (ตารางที่ 3-2) 
ตารางที่  3-1 จํานวนสถานบริการสาธารณสุข จังหวัดปทุมธานี   
สถานบริการกระทรวงสาธารณสุข ขนาด(เตียง) จํานวน(แหง) 
  โรงพยาบาลทั่วไป 312 1 
  โรงพยาบาลชุมชน 60 1 
  โรงพยาบาลชุมชน 30 3 
  โรงพยาบาลชุมชน 10 3 
  สถานีอนามัยขนาดใหญ  20 
  สถานีอนามัยทั่วไป  58 
โรงพยาบาลสังกัดอื่น   
  ร.พ.ธรรมศาสตร 147 1 
  ร.พ.ธัญญารักษ 670 1 
  ร.พ.เอกชน 986 9 
ท่ีมา สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดปทุมธานี (2544)  
 
 
 
 
 
 
ตารางที่  3-2 จํานวนและอัตราบุคลากรสาธารณสุขที่สําคัญ จังหวัดปทุมธานี  
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ประเภทบุคลากร ก.สาธารณสุข สังกัดอื่น เทศบาล เอกชน รวม อัตรา:ประชากร 
ทันตแพทย 21 3 0 30 54 1:11,850 
ทันตาภิบาล 11 0 0 0 11 1:58,174 
แพทย 58 41 0 147 246 1:2,601 
พยาบาลวิชาชีพ 396 247 6 94 753 1:850 
พยาบาลเทคนิค 159 0 1 0 152 1:4,210 
เภสัชกร 20 9 0 165 194 1:3,299 
เจาพนักงานสาธารณสุขชุมชน 149 0 0 0 149 1:4,295 
ท่ีมา สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดปทุมธานี (กุมภาพันธ 2544) 
 

ประชาชนในจังหวัดปทุมธานีที่ไมมีการคุมครองสุขภาพโดยระบบใดๆเลย 47 % หรือ 301,291 คน (รูป 3-1) กลุมนี้
เปนกลุมเปาหมายที่จะไดรับบัตรทองคุมครองสุขภาพ(บัตร 30 บาท)จากโครงการประกันสุขภาพถวนหนา 
รูปที่ 3-1 สัดสวนความคุมครองสุขภาพของประชาชนจังหวัดปทุมธานี 

 

2. ผลการดําเนินงานบริการสุขภาพชองปากตามโครงการประกันสุขภาพถวนหนา 
หลักประกันสุขภาพถวนหนา เปนนโยบายที่รัฐบาลตองการใหคนไทยมีหลักประกันหรือมีความมั่นใจวา

เมื่อเจ็บปวย ไมสบายก็สามารถไปหาหมอเพื่อขอคําแนะนํา รับบริการตรวจรักษา หรือแมแตไดรับยา เพื่อเยียวยา
รักษาโรค โดยไมตองกังวลในเรื่องคารักษาพยาบาล จนทําใหขาดโอกาสรักษาตัว ท้ังนี้รัฐบาลจะเปนผูจายคารักษา
พยาบาลแทนใหตามวิธีการที่จะไดกําหนด นอกจากนี้ ยังมุงเนนการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคที่จะใหแต
ละคนตามความจําเปน ในระยะเรงดวน รัฐบาลจัดโครงการ 30 บาท รักษาทุกโรค เพื่อสรางหลักประกันสุขภาพให
แกคนไทยที่ยังไมมีสิทธิใด ๆ เลยใหสามารถเขาใชบริการสุขภาพไดโดยไมตองวิตกกังวลเรื่องเงินทอง ในระยะยาว 
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รัฐบาลจะจัดใหมีกฎหมายการประกันสุขภาพแหงชาติ เพื่อใหคนไทยมีหลักประกันสุขภาพภายใตระบบเดียวกัน 
เพื่อใหเกิดความเทาเทียมกันมีความมั่นคงและยั่งยืน ทุกคนที่เขารับบริการดูแลสุขภาพรวมทั้งการรักษาพยาบาลจะ
เสียคาธรรมเนียม 30 บาทตอครั้ง ไมวาจะนอนหรือไมนอนโรงพยาบาลก็ตาม โดยไมตองเสียคาใชจายรักษา
พยาบาลเพิ่มเติม ทุกคนที่ยังไมไดรับสิทธิการรักษาพยาบาลตามกฎหมายหรือระเบียบอื่น ๆ ของรัฐอยูกอนแลว 
และมีชื่ออยูในทะเบียนบานในพื้นที่ท่ีกระทรวงสาธารณสุข จะไดประกาศใหทราบเปนระยะ ๆ ดังเชน เมื่อวันที่ 1 
เมษายน 2544 ไดเปดบริการแลวในพื้นที่ 6 จังหวัด คือ พะเยา นครสวรรค ยโสธร ปทุมธานี สมุทรสาคร และยะลา  
ชุดสิทธิประโยชนท่ีจะไดรับบริการรักษาพยาบาล การฟนฟูสภาพ การสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรค ซึ่ง จํา
เปนตอสุขภาพและการดํารงชีวิตที่มีคุณภาพตามแนวทางการปองกันและรักษาโรคที่เปนแบบแผน ซึ่งกําหนดโดย
สมาคมหรือสภาวิชาชีพนั้น ๆ ตามที่รัฐบาลจะไดประกาศใหทราบ เชน .รักษาโรคฟนตาง ๆ ขูดหินปูน เคลือบฟลูออ
ไรด ทําฟนปลอม ที่ใชอะไครลิกเปนฐาน ท่ีทันตแพทยเห็นวาจําเปนตอการเคี้ยวอาหาร  
 หลังจากการดําเนินโครงการประกันสุขภาพถวนหนา สถานบริการในจังหวัดปทุมธานีเพิ่มขึ้น ทั้งสถาน
บริการระดับโรงพยาบาลและสถานีอนามัย โดยตารางที่ 3-3 และรูปที่ 3-2 เปรียบเทียบการเพิ่มของผูรับบริการทันต
กรรมในงานหลักๆ ชวงเดือนเมษายนถึงเดือนธันวาคม 2544 เปรียบเทียบกับชวงเวลาเดียวกันของป 2543 พบวา
จํานวนผูมารับการถอนฟนเพิ่มขึ้น 16.20% การอุดฟนเพิ่มขึ้น 25.31% และการขูดหินปูนเพิ่มขึ้น 25.15% ซึ่งสถาน
บริการระดับสถานีอนามัยจะมีการเพิ่มขึ้นสูงกวาระดับโรงพยาบาล 
ตารางที่ 3-3 จํานวนการมารับบริการทันตกรรรมของประเภทบริการหลัก เปรียบเทียบกอนและหลังโครงการฯ 

ชวงเวลา  ประเภท 
เม.ย.43-ธ.ค.43 เม.ย.44-ธ.ค.44 

เปล่ียนแปลง 
(รอยละ) 

รวมทุกสถานบริการ ถอนฟน 18,224 21,177 16.20 
 อุดฟน 13,495 16,910 25.31 
 ขูดหินปูน 5,415 6,777 25.15 
ระดับโรงพยาบาล ถอนฟน 16,444 18,504 12.53 
 อุดฟน 12,510 15,190 21.42 
 ขูดหินปูน 4,837 5,800 19.91 
ระดับสถานีอนามัย ถอนฟน 1,780 2,673 50.17 
 อุดฟน 985 1,720 74.62 
 ขูดหินปูน 578 977 69.03 

 
 
 
 
รูปที่ 3-2 เปรียบเทียบจํานวนรวมผูเขารับบริการทันตสุขภาพหลังการดําเนินโครงการประกันสุขภาพถวนหนา  
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รูปที่ 3-3 แนวโนมการเพิ่มขึ้นจํานวนผูเขารับบริการทันตสุขภาพหลังการดําเนินโครงการประกันสุขภาพถวนหนา(1)  
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 สวนงานบริการทันตกรรมประเภทอื่นๆมีจํานวนไมมากนัก และจํานวนการเขารับบริการจากผลโครงการฯ
ไมชัดนัก โดยลักษณะการบริการเคลือบหลุมรองฟน(Sealant) และฟลูออไรดจะมีลักษณะรูปแบบจํานวนการให
บริการไมตางจากเดิม กลาวคือจะมีการวางแผนการทํางานเปนชวงๆ ท้ังการรักษาในสถานบริการ ในชุมชนหรือใน
โรงเรียน เปนตน 
รูปที่ 3-4 แนวโนมการเพิ่มขึ้นจํานวนผูเขารับบริการทันตสุขภาพหลังการดําเนินโครงการประกันสุขภาพถวนหนา(2)  
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 หากจะพิจารณาสัดสวนของผูมารับบริการทั่วไปกับผูรับบริการตามโครงการฯนั้น ตารางที่ 3-4 จะแสดง
จํานวนผูรับบริการในสถานบริการระดับโรงพยาบาล(ท้ัง 8 แหง) เมื่อเปรียบเทียบตามสัดสวนแลว งาน 5 ประเภท
แรกที่มีสัดสวนจากบัตรทองมากที่สุดเรียงตามลําดับ คือ รักษารากฟน(29.39) ใสฟนปลอม(29.17) ขูดหิน
ปูน(26.64)  ถอนฟน(25.64)  อุดฟน(24.40) 
ตารางที่ 3-4 ประเภทและรอยละของผูถือบัตรทองตามประเภทงานบริการทันตกรรมในระดับโรงพยาบาล 

ผูรับบริการบัตรทอง(คน) ผูรับบริการรวม(คน) โรงพยาบาล 
เม.ย.-ธ.ค.44 เฉล่ียตอเดือน เม.ย.-ธ.ค.44 เฉลี่ยตอเดือน 

รอยละของ 
บัตรทอง 

ถอนฟน(คน) 4,745 527.2 18,504 2,056.0 25.64 
ถอนฟน(ซี่) 5,823 647.0 23,289 2,587.7 25.00 
ผาฟนคุด(ซี่) 109 12.1 535 59.4 20.37 
อุดฟน(คน) 3,707 411.9 15,190 1,687.8 24.40 
อุดฟน(ซี่) 4,810 534.4 21,486 2,387.3 22.39 
ขูดหินปูน(คน) 1,545 171.7 5,800 644.4 26.64 
Pulpo(คน) 0 0.0 112 12.4 0.00 
Pulpo(ซี่) 0 0.0 118 13.1 0.00 
RCT(คน) 134 14.9 456 50.7 29.39 
RCT(ซี่) 146 16.2 487 54.1 29.98 
TP(คน)* 140 15.6 480 53.3 29.17 
TP(ชิ้น)* 185 20.6 606 67.3 30.53 
Obturator(ชิ้น) 0 0.0 3 0.3 0.00 
Sealant(คน) 56 6.2 1,213 134.8 4.62 
Sealant(ซี่) 151 16.8 2,830 314.4 5.34 
Fluoride(คน) 140 15.6 881 97.9 15.89 
หมายเหตุ *การใสฟนปลอมฐานพลาสติกไมไดแยกระหวางฟนปลอมบางสวน(TP) และฟนปลอมท้ังปาก(FD) 
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 สําหรับสัดสวนของผูมารับบริการทั่วไปกับผูรับบริการตามโครงการฯในสถานพยาบาลระดับสถานีอนามัย
น้ัน ตารางที่ 3-5 จะแสดงจํานวนผูรับบริการในสถานบริการระดับสถานีอนามัยทั้ง 9 แหง เมื่อเปรียบเทียบตามสัด
สวนแลว งานหลักที่มีสัดสวนจากบัตรทองมากที่สุดเรียงตามลําดับ คือ  ขูดหินปูน(31.93) อุดฟน(28.60) และถอน
ฟน(25.51) ตามลําดับ แตมีขอสังเกตวางานสงเสริมและปองกันทันตสุขภาพ เชน การเคลือบหลุมรองฟน หรือ
งานฟลูออไรดน้ัน ไมมีปรากฎในผูรับบริการบัตรทองเลย 
ตารางที่ 3-5 ประเภทและรอยละของผูถือบัตรทองตามประเภทงานบริการทันตกรรมในระดับสถานีอนามัย 

ผูรับบริการบัตรทอง(คน) ผูรับบริการรวม(คน) สถานีอนามัย 
เม.ย.-ธ.ค.44 เฉลี่ยตอเดือน เม.ย.-ธ.ค.44 เฉล่ียตอเดือน 

รอยละของ 
บัตรทอง 

ถอนฟน(คน) 682 75.8 2,673 297.0 25.51 
ถอนฟน(ซี่) 776 86.2 3,194 354.9 24.30 
อุดฟน(คน) 492 54.7 1,720 191.1 28.60 
อุดฟน(ซี่) 636 70.7 2,127 236.3 29.90 
ขูดหินปูน(คน) 312 34.7 977 108.6 31.93 
Sealant(คน) 0 0.0 266 29.6 0.00 
Sealant(ซี่) 0 0.0 720 80.0 0.00 
Fluoride(คน) 0 0.0 277 30.8 0.00 
 
 หลังจากดําเนินโครงการมาระยะหนึ่ง พบวามีระบบคิวเกิดขึ้นในสถานบริการที่เปนโรงพยาบาล จากการ
สํารวจขอมูล ณ เดือน กุมภาพันธ 2545 พบวา มีจํานวนคนไขท่ีประสงคจะรับการรักษาแตยังไมไดรับบริการและลง
ชื่อไวเพื่อรอคิวนัดเพื่อเรียกมารับการรักษาภายหลัง โดยงานใสฟนปลอมมีคิว 4 โรงพยาบาล รวม 164 คน รองลง
มาเปนรักษารากฟนแท 3 โรงพยาบาล 136 คน ซึ่งงานทั้งสองประเภทนี้ใชเวลาและตนทุนมากกวางานรักษาทาง
ทันตกรรมอื่นๆ อยางไรก็ดีคิวนี้ไมรวมผูท่ีมาโรงพยาบาลไมไดรับการรักษาแตไมไดลงชื่อไวในคิว โดยเฉพาะงาน อุด
ฟน ขูดหินปูน เปนตน  
ตารางที่ 3-6 คนไขในคิวของงานบริการรักษาทันตกรรม จังหวัดปทุมธานี ณ เดือนกุมภาพันธ 2545 

ประเภทงาน ผาฟนคุด อุดฟน ขูดหินปูน ใสฟน รักษา 
รากฟนแท 

รักษาประสาท 
ฟนนานม 

จํานวน รพ.(ท่ีมีคิว) 2 1 1 4 3 2 
จํานวนคนไขในคิว(คน) 11 5 9 164 136 12 
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3. ผลการสนทนากลุม(Focus Group discussion) เปนการศึกษาขอมูลเชิงคุณภาพความคิดเห็นของการชุด
บริการสุขภาพที่ผานมา ในกลุมผูจัดบริการ และกลุมผูรับบริการ 

3.1.สรุปผลการสนทนากลุมทันตบุคลากร เร่ือง ชุดสิทธิประโยชนทางทันตกรรม ในวันที่ 7 กันยายน 
2544 ณ สสจ.ปทุมธานี มีทันตบุคลากรที่ทํางานบริการทันตกรรมในจังหวัดปทุมธานี 

-กลุมแรก ทันตแพทย จํานวน 11 คน 
-กลุมที่สอง ทันตาภิบาล จํานวน 7 คน 

จังหวัดปทุมธานีเปนหนึ่งในพื้นที่ที่เร่ิมทําโครงการนํารอง “นโยบาย 30 บาทรักษาทุกโรค” เดือนเมษายน 
2544 ชุดสิทธิประโยชนทางทันตกรรมที่ใชดําเนินการในเบื้องตนไดแก ถอนฟน อุดฟนทุกชนิด ขูดหินน้ําลาย  
เคลือบฟลูออไรด รักษาโรคของฟนและเหงือก และฟนปลอมที่ใชอะคริลิกเปนฐาน ทางจังหวัดไมไดทําขอตกลงรวม
กันในเบื้องตน ในการใหคําอธิบายขยายความบริการทันตกรรมในแตละรายการในชุดสิทธิประโยชนท่ีประกาศออก
มา โดยมีนโยบายจากนพ.สสจ. ท่ีตองการใหประชาชนไดรับความพึงพอใจสูงสุดเมื่อมารับบริการ 

ในเดือนมิถุนายนจังหวัดปทุมธานีไดใช ชุดสิทธิประโยชนทางทันตกรรมที่ปรับปรุงใหม ไดแก ถอนฟน  อุด
ฟน  ขูดหินปูน ฟนปลอมฐานพลาสติก  รักษาโพรงประสาทฟนน้ํานม  ใสเพดานเทียมในเด็กปากแหวงเพดานโหว  
และงานสงเสริมสุขภาพ ไดแก ตรวจสุขภาพชองปาก เคลือบหลุมรองฟนและการใหฟลูออไรดเสริมในกลุมเส่ียง 

 

ปญหาการตีความรายการบริการทันตกรรมในชุดสิทธิประโยชน 
เนื่องจากทางจังหวัดไมไดทําขอตกลงรวมกัน  ในการใหคําอธิบายขยายความบริการทันตกรรมในแตละ

รายการในชุดสิทธิประโยชน  ปญหาในทางปฏิบัติคือ  การตีความขอบเขตการบริการ  ซึ่งเปนปญหาคอนขางมาก  
นอกจากมีความตางในแตละพื้นที่ท่ีใหบริการ(โรงพยาบาล)แลว  ในพื้นที่โรงพยาบาลเดียวกันทันตแพทยยังตีความ
และใหบริการที่ตางกันไปตามประสบการณ และความเห็นสวนตัว  เกือบทุกแหงจะเนนตาม Chief  complaint  
ของผูปวยเปนสําคัญ 
 ก. การใสฟนปลอม 

การใหบริการ บางโรงพยาบาลทําฟนปลอมใหทุกกรณี บางโรงพยาบาลเลือกทําบางกรณี เชน ไมทําใหในฟน
หลังดวยอิงหลักวิชาการที่เกรงจะเกิดผลเสียมากกวา หรือมีเงื่อนไขกําหนดลักษณะจํานวนฟนที่เหลือ คูสบและ
ตําแหนงของฟน  เชน  ถาพอเคี้ยวไดบางถือวาไมเขาเกณฑ คือฟนหลัง 1 คูสบกันได และทางโรงพยาบาลไมมี
ปญหากับผูปวย    หรือบางที่ฟนปลอม ทําเฉพาะฟนหลัง  สวนฟนหนาคิดคารักษาตามปรกติ 

การรวมจาย: บางพื้นที่มีการขอใหผูปวยรวมออกคาใชจายดวย เชนกรณีการทําฟนปลอม  ซึ่งประเมินแลววา
โรงพยาบาลไมคุมทุน  แตราคาไมไดเก็บตามที่กระทรวงกําหนด  และจะดูปฏิกิริยาของคนไขรวมดวย   นอกจากนี้
การตีความใหฟรีกรณี ฟนปลอมเพื่อการบดเคี้ยว ทําใหบางแหงคิดเงินคนไขเมื่อใสฟนปลอมทั้งฟนหนาและฟนหลัง  
โดยบอกวาฟนหนาไมฟรี 

ข. รักษาโรคของฟนและเหงือก 
 โรงพยาบาลบางแหงตีความรวมถึงการรักษาคลองรากฟนซึ่ง มีทั้งทําในฟนหนาและฟนกรามนอย  หรือ

บางที่ทําถึงฟนกราม แตบางที่ยกเวน ไมทําฟนกราม   และมีการสงตอเพื่อรักษาในจังหวัดกรณีเกินความสามารถ
ของทันตแพทย   มี 1โรงพยาบาลที่รายการนี้ไมรวมการรักษาคลองรากฟน    
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ผลกระทบตอจํานวนและการบริการผูปวย 
จํานวนคนไขท่ีเพิ่มขึ้น  มีการตั้งขอสังเกตวาฟนปลอมเพิ่มขึ้นชัดกวาอยางอื่น   แตขอมูลจากสํานักงานสา

ธารณสุขจังหวัด. (ยังไมยืนยันตัวเลข) ท่ีทําการเก็บรายงาน  ผูปวยทันตกรมเพิ่มขึ้นโดยเฉลี่ยประมาณ 7- 10 % มี
จํานวนการถอนฟนมีมากขึ้น  ฟนปลอมมีไมมากนัก 

คนไขยังไมเขาใจระบบบริการทันตกรรม อยากจะลองมารักษาทันตกรรมในราคา 30 บาท  ทําใหคนมาก
ตองรอคิวนาน  นอกจากนั้นเมื่อตองจาย 30 บาทแลว ก็อยากทําหลายอยางในครั้งเดียว  เชน ถอนแลวก็อยากใส
ฟนเลย   ซึ่งจะใชวิธีการพูดคุยทําความเขาใจกับคนไข 

 

ความเห็นและรูสึกของผูใหบริการ  
การใหบริการตามนโยบายนี้ทําใหคนไขทันตกรรมมีจํานวนมากขึ้น  ทันตแพทยในโรงพยาบาลบางแหง  จึงตองหา
วิธีการใหนํ้าหนักการบริการและเลือกที่จะเนนบางจุดเปนสําคัญ 

    “… ขึ้นอยูกับการ weight วาจะใหน้ําหนักไปทางไหน…บางอยาง….ฟนหนาไมทําเลย   อยางอื่นทําเทาที่ทําได  เลือกทํา
บางกิจกรรมเพราะมีคนไขจํานวนมาก  การ ใหน้ําหนักกิจกรรมใดมากจะไปลดกิจกรรมอื่นๆลง  เชนถาเราเห็นความสําคัญ
ของการอุดฟนมากๆ อยางอื่นก็อาจจะลดลง ….คิวทําฟนปลอมอาจจะขามไปเปนป …กําลังใชนโยบายเก็บฟนไว  รักษา
คลองรากฟน… ”  

ความรูสึกของทันตบุคลากรตอการใหบริการ 
“ …ถาพูดถึงความรูสึกของบุคลากรในการใหบริการ….30 บาทไมคุมกับ ความรูสึกของบุคลากร ในการใหบริการ …

กับงานที่ตองใชวัสดุอุปกรณมากๆหรือฝมือทํานานๆ…..’’ 
“ ….มันเปนความรูสึกอึดอัดในใจ …. การอุด Light cure ใชวัสดุอยางดี ตองใชเวลาทํานานมากแลวไมเก็บเงิน….เปน

ความรูสึกทางดานจิตใจ คนรวยใชสิทธิ 30 บาทแตใสทองมา 10 บาท …ซ่ึงสงผลตอจิตใจบุคลากร …คนสูงอายุมาไมถือ
บัตร …รพ.ใหใชสิทธิ 30 บาท …แตเบิกจังหวัดไมได …ถามวาเราเสียความรูสึกไหม เสีย…” 

“ ...ตอนแรกเปดฟรีจะมีปญหากับความรูสึกของเจาหนาที่ เพราะเจาหนาที่อื่นโดยเฉพาะหองการเงิน  จะเริ่มมองวา
หองฟนใชคาใชจายของโรงพยาบาลสูง  แลวยังเก็บเงินคนไขไมได .…อยางการอุดดวยlight cure …ซ่ึงตองใชเวลาทํา
นาน…แตเก็บเงินไมได …” 

 “ ..รูสึกวาบัตรประกันสังคมจะเสียเปรียบคนอื่นเขา…...”  
 “ ..รูสึกวา 30 บาท เหมือนเราไปหลอกใชเงินบํารุงเขา และเหมือนเราถูกทดลอง….เงินบํารุงตองจายหลายอยาง…...”   

ในเรื่องการจัดคิวใชระบบเดิมผานและตัดคิวที่หองบัตรไมมีปญหา   ถาผูปวยมาแลวไมไดทําจะนัด 
แตก็มีบางที่ท่ีตองจํากัด 25 คน เพื่อดูศักยภาพของผูใหบริการและการกระจายการใหบริการ ในสถานีอนามัยราย
รับของคาบริการลดลงชัดเจน 

“ …..บางวันรายรับลดลงเยอะ…..” 
 

ปญหาและผลกระทบอื่นๆ 
 “ …การอุดฟน Class4 (ฟนหนา) .คนไขไมระมัดระวังการใช  2-3 เดือนกลับมาทําใหมใชสิทธิ์อีก…สวนกลางควรมี

ความชัดเจน…แลวงานเกาในคนไขเกาที่เคยทําฟนมากอน  เมื่อสึกหรอหรือชํารุด  กลับมาใชสิทธิ์มีอะไรรองรับหรือไม  ” 
ความเปนหวงในเรื่องคาใชจายของโรงพยาบาลและคิวของผูปวยฟนปลอม 

“…..คาใชจายฟนปลอม…..  เปนหวงวาออกไปเต็มที่ (ใหบริการฟรีทั้งหมด) แลวถอยกลับจะลําบาก …อีกจุดหนึ่งที่
หวงคือคิวเยอะ…ฟนปลอมคิวยาวมาก ….” 

บทที่ 3 ผลการศึกษา--ผลการประเมินการดําเนินการบริการสุขภาพชองปากตามชุดสิทธิประโยชน 



 80การจัดชุดบริการสุขภาพชองปากที่เหมาะสมในนโยบายประกันสุขภาพถวนหนาของประเทศไทย 

“ ปญหาฟนปลอม….คนไขอยากขอสํารองไวกันแตก …การสงLabจะเสียคาสงแพง ใชเงินบํารุงของโรงพยาบาล 
เก็บคาบริการ 30 บาท แตคาสงไป-กลับแพงกวา…ประชาชนบางคนเองก็ยังไมเขาใจ เชนฟนหาง อยากใสถือวาเปน
สิทธิ์ ปญหาฟนปลอมจะเยอะ ” 

 “ ….งบประมาณไมชัดเจน จึงยังไมกลาสั่งวัสดุ   เพราะไมรูจะเปนหนี้นานเทาไหร…” 
 “….ถาคนไขมาทําหลายอยางติดๆกันในครอบครัวเดียว (เหมารถมาทําเปนครอบครัว)คิดเทียบคาวัสดุที่ใชกับงบ

รายหัวคงไมพอ…..ประชาชนจะเหมารถมาทําทุกอยางเทาที่จะทําได สวนดีคือประชาชนสุขภาพชองปากดีขึ้น เพราะ
ไมตองวิตกกังวลกับคาใชจาย  แตเงินรพ.จะไมพอ” 

“…..ตนดูแลคาใชจายของ รพ. บางวันไดเงินไมถึง พันบาท …ทุกอยางเปนคาใชจายหมด…ถาทําฟนเยอะคาลิฟทก็
แพง เพราะทันตอยูช้ัน3 (ฝายทันตฯ)อาจจะตองปดตัวเองเพราะงบฯไมพอ….” 

ความไมชัดเจนของสวนกลางสงผลใหผูปฏิบัติตองมีปญหากับคนไข   การใหบริการในรายการชุดสิทธิ
ประโยชนท่ีแตกตางกันในการตีความแตละพื้นที่  ทําใหเกิดปญหาตอการรับรูของผูปวย  มีกรณีผูปวยที่เรียกรอง
การรับบริการทันตกรรมที่อางอิงสถานบริการอีกแหงหนึ่ง  ซึ่งใหบริการในขอบเขตที่มากกวา  การแกปญหาเฉพาะ
หนาของทันตแพทย คือใชการพูดคุย ทําความเขาใจกับผูปวย    

“…กรณีคนไขไมพอใจ…ถาไดคุยกับหมอแลว….คนไขเขาจะรูสึกดี ….ถาเราพูดดวยทาทีนุมนวล ” 
“  ..ปญหาวา 30 บาทถอนฟนคุดไดไหม…ปญหาขามเขต…ประชาชนยังไมเขาใจวาจะใช 30 บาทไดไหม…”  

 

ขอคิดเห็นของชุดสิทธิประโยชน 
 กลุมตองการความชัดเจนงานบริการที่อยูในชุดสิทธิประโยชน  และไมสามารถใหขอคิดเห็นไดวารายการ
ใดควรอยูหรือไมควรอยูในชุดสิทธิประโยชน  เนื่องจากไมทราบวาจะใชเกณฑอะไรมาคิดบาง   แตกลุมฝากไวบาง
ประเด็น 

“ ….คนไขอาจจะไมดูแลตัวเอง เพราะคิดวาจายได 30 บาท …จะมาใสฟนปลอมฟรีก็ได ถาไมมีสวนในการจาย ..ทําให
ปองกันตนเองลดลง …ควรฟรีบางกรณี..และมีสวนจายบางกรณี….”  

“……มองวา 30 บาท ทําใหคนไขประมาทขึ้น..ไมเห็นความสําคัญของการปองกัน ……..ฟนถาดูแลตัวเองดีๆจะไมเปน
การเพิ่มคาใชจาย…….” 

“…ใสเพดานเทียมในเด็กปากแหวงเพดานโหวไมควรมีใน รพช.… คนไขไมมีไมคอยเจอ…นาจะดูศักยภาพของผูให
บริการในรพช.…ซ้ืออุปกรณไวจะเสียเปลา…” 

“…ใหทําฟนปลอม….อาจจะมีถอนฟนมากขึ้น และไมดูแลฟนตนเอง…..” 
“……ประชาชนอาจยังไมเขาใจสิทธิที่แทจริงของตน…..เอาแบบบอกมาเลยวาทําไดหรือไมได…คําพูดที่คลุมเครือ

….ปฏิเสธไมได….คนไขบางคนที่เปนนักกฎหมายจะตีความไปไดเยอะ..”   
“ โรคที่ปองกันไดแลวผูปวยไมไดทํา ควรพิจารณาใหการรักษาไดแคไหน?      การใหฟรีควรเปน โรคที่ปองกันไดใน

ระดับหนึ่ง  แตไมเห็นดวยกับการรักษารากฟน 
“ อาจจําเปนตองกําหนดการรักษาในระดับหนึ่ง  และตองจายเพิ่มในอีกบางกรณี” 

ในสถานีอนามัยยอดคนไขเพิ่มขึ้น   คนไขประกันสังคมสิทธิจะซ้ําซอนกับ 30 บาท …คนไขจะขอใชสิทธิทํา
หลายอยาง  และยังมีปญหาการใชบริการนอกเขต  และตองการบริการเฉพาะบางอยางที่ไมแนใจวาจะเก็บเงินได
หรือไม 

 

สรุปขอคิดเห็นจากสนทนากลุมผูใหบริการ 
1.การตีความชุดสิทธิประโยชน 

บทที่ 3 ผลการศึกษา--ผลการประเมินการดําเนินการบริการสุขภาพชองปากตามชุดสิทธิประโยชน 



 81การจัดชุดบริการสุขภาพชองปากที่เหมาะสมในนโยบายประกันสุขภาพถวนหนาของประเทศไทย 

  ชุดเดิม : ยังมีการตีความที่แตกตางกัน ขึ้นกับดุลยพินิจของบุคลากรแตละแหง แตพยายามใหอยูในเกณฑ
ท่ีระบุ มีเทคนิคปลีกยอยที่แตกตางกัน 

ชุดใหม :  การตีความชุดเกา ยังไมชัดเจน ทําใหลําบากกับการตัดสินใจจะกําหนดรายละเอียด ตองการให
สวนกลางกําหนด รายละเอียดเปนรายกิจกรรมที่ชัดเจน 

ปญหาที่พบ : การตีความระหวางบุคลากรกับคนไข มีความแตกตางกัน คนไขตีความเพื่อการเรียกรองสิทธิ ใน
ขณะที่บุคลากรตองตีความเพื่อคํานึงถึงตนทุน ,Moral Hazard,งบประมาณและนโยบายของโรงพยาบาล พรอมกับ
ท่ีตองการใหบริการเพื่อใหเกิดความพึงพอใจตอคนไข  

: บุคลากรผูใหบริการตองเปนผูปะทะทั้งกับคนไขและผูบริหาร จากความไมชัดเจนของการตี
ความ แตพยายามแกปญหาดวยการจัดระบบนัดและพูดคุย อธิบาย ใหคนไขเขาใจ  

การกําหนดรายการในชุดสิทธิประโยชนทางทันตกรรม  อาจตองใชมุมมองหลายๆดานประกอบกัน เชน 
ความพึงพอใจของผูปวย, ความคุมทุน ความอยูรอดของหนวยงาน, ศักยภาพ ความพรอมของผูใหบริการ, ผลดาน
พฤติกรรมเชิงปองกันตนเอง ฯลฯ 

2. การรับรูและความตองการของผูรับบริการ 
-บุคลากรรูสึกวาจํานวนคนไขเพิ่มมากขึ้นโดยเฉพาะคนไขถอนฟนและใสฟนปลอม 
-บุคลากรรูสึกวาคนไขรับรูถึงสิทธิของตนมากขึ้น  ในบางกลุมที่ไมเคยมารับบริการมารับบริการมากขึ้นเชนชาวไร 
ชาวนา ถานัดใหมาอุดฟนจะมาตามนัดเพราะไมตองรับผิดชอบเรื่องคาใชจาย แตยังไมมีการเก็บขอมูลที่ชัดเจน  
-แนวโนมของความตองการและประเภทของการบริการเปลี่ยนไป จากเดิมที่เนนการถอนฟนเปลี่ยนเปนงานหัตถ
การอยางอื่นเชนการอุดฟน,ขูดหินปูนและรักษารากฟน  

3. ความพรอมของบุคลากรในฐานะผูใหบริการ 
-ทางดานจิตใจ : ยังรูสึกคับของใจในประเด็นของ 

-Moral Hazard รูสึกวา 30 บาท ทําใหคนไขจะละเลยการปองกันตนเองในโรคที่พึงปองกันได 
-งานหัตถการที่ตองใชความละเอียดปราณีต เชนการอุดฟนหนา และไมมีการเก็บเงิน รูสึกเปนหวงวาคนไข

จะไมเห็นคุณคาของการรักษา  
-กังวลถึงตนทุนคาใชจายกับงบประมาณที่ไดรับจัดสรร รูสึกไมมั่นใจในการสนับสนุน  
-ความรูสึกอึดอัดคับของใจกับการใหบริการผูใชสิทธิ 30 บาท ท่ีมีฐานะร่ํารวย  
-กังวลใจกับความไมแนนอนและไมชัดเจน โดยเฉพาะในเรื่องงบประมาณ 

-ทางดานการบริการ :  
-ตองใชระบบนัด เนื่องจากขอจํากัดของจํานวนบุคลากร 
-ตองมีระบบของการบันทึกขอมูลที่ชัดเจน ท่ีเกี่ยวกับภาระงาน 
4. ขอเสนอแนะอื่นๆ  
-ควรกําหนดรายละเอียดของกิจกรรมในชุดสิทธิประโยชนท่ีชัดเจน และตองการความชัดเจนในการปฏิบัติ

งาน ท้ังเรื่องงบประมาณ ความอยูรอดของหนวยงาน และหลักเกณฑเร่ืองชุดสิทธิประโยชนและการใหสิทธิแก
ประชาชนเพื่อความสะดวกตอการปฏิบัติ  
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-ระบบคาตอบแทน ควรคํานึงถึงการDiagnosis ,การใหคําปรึกษาและการรักษา 
-ควรใหคนไขมีสวนรวมในการจาย และกําหนดใหชัดเจนวากรณีใดรักษาฟรีและกรณีใดตองรวมจาย 
 

3.2. สรุปผลการสนทนากลุมผูรับบริการทันตกรรม 
ดําเนินการจัดอภิปรายกลุมยอย กลุมละ 6-10 คน โดยแบงออกเปน 4 กลุม คือ กลุมผูสูงอายุ กลุมวัยทํางาน กลุม
วัยรุน และกลุมผูปกครองเด็ก การระดมความคิดเห็นมีท้ังการอภิปรายและกิจกรรมโดยใชการเขียนกระดาษติด
บอรด เพื่อใหทุกคนมีสวนรวมจากประสบการณตนเองใหมากที่สุด และแบงประเด็นในการอภิปรายออกเปน 3 
ประเด็น ดังนี้ 
 

ประเด็นที่ 1 การรับรูผลกระทบอันเนื่องมาจากปญหา ปากและฟน (Perceived impact/ Quality of Life ) 
วัตถุประสงค เพื่อประเมินผลกระทบ/คุณภาพชีวิตที่ประชาชนรับรูเนื่องจากปญหาปากและฟน       

1 กลุมผูสูงอายุ 
• ขอมูลเบื้องตนของผูใหขอมูล 

 ผูเขารวมการสนทนากลุมมีจํานวน 6 คน เปนชาย 2 คน และหญิง 4 คน อายุระหวาง 63-70 ป 
ท้ังหมดไมไดประกอบอาชีพใดๆ  ไมมีรายได  ไดรับเงินเปนคาใชจายบางจากลูก   กิจวัตรสวนใหญอยูบานดูแล
หลาน สิทธิในการรักษาพยาบาลใชบัตรทองที่ขึ้นทะเบียนที่สถานีอนามัยบานกลาง  มี 2 คนที่ใชสิทธิในการเบิกของ
บุตรที่เปนขาราชการทั้งหมดไมเคยไปรับบริการทันตกรรมจากสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ ภายใตโครงการ
ประกันสุขภาพถวนหนา แตเคยมีประสบการณการไปรับบริการทันตกรรมคลินิคเอกชนและการเจ็บปวยในชองปาก   

• การรับรูผลกระทบอันเนื่องมาจากปญหาปากและฟน   
 จากการที่ใหกลุมชวยกันคิดและรวบรวมปญหาปากและฟน รวมทั้งผลกระทบที่เกิดขึ้น แลวใหชวยกันจัดกลุม
ระดับของผลกระทบ พรอมกับอภิปรายถึงเหตุและผลพบวาผลการจัดกลุมปญหาปากและฟน ปรากฏดังตาราง 3-7 
ตารางที่ 3-7 ผลการจัดกลุมปญหาปากและฟน ในกลุมผูสูงอายุ 

ระดับของผลกระทบ ปญหาปากและฟน 
ผลกระทบระดับรุนแรงมาก รํามะนาดทําใหปวด, เหงือกเปนหนอง 

ฟนโยกปวดใชเวลานานกวาจะหาย,  ฟนโยกแลวปวด 
ฟนถูกถอนแลวเสียตอๆกันไป 
ปวดฟน หงุดหงิด อารมณเสีย 
ไมมีฟนหลังทําใหเคี้ยวอาหารไมได 
ฟนแตกทําใหปวดฟน 

ผลกระทบระดับรุนแรงนอย มีหินปูนเกาะมาก หนา ทําใหฟนผุ 
ฟนหลังเหลือนอย เคี้ยวอาหารยาก เคี้ยวไดเฉพาะอาหารออน 
ไมมีฟนทําใหเคี้ยวไมเหมือนเดิม  ฟนปลอมทําใหรสชาติอาหารเปลี่ยน 
ไมมีฟนหนา ไมกลายิ้ม พูดไมชัด ปญหากลิ่นปาก 
เศษอาหารติดตามซอกฟน  ทําใหรําคาญ อาย 
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จากตาราง 3-7 วิเคราะหโดยใชกรอบแนวคิด ผลกระทบจากปญหาปากและฟนตอชีวิตประจําวัน  (Oral impact 
on daily performance – OIDP : Adulyanon S, 1996)) พบวา ประเด็นที่ทางกลุมสะทอนออกมา  มีท้ังผลกระทบ
ท่ีเกิดขึ้นทั้งในระดับ ความพิการ (Impairment), ผลระดับกลาง (Intermediate)  และ ผลทายสุด (Ultimate level)  
ดังนี้ 
ผลกระทบระดับรุนแรงมาก 

1. ปญหาจากฟนแตกหัก, รํามะนาดหรือโรคเหงือก และฟนโยก  (Impairment) สงผลใหเกิด ความเจ็บ
ปวด ( Intermediate level , Pain) และทายที่ สุด สงผลใหเกิดอารมณ เสีย, หงุดหงิด และเคี้ยวอาหารไมได 
(Ultimate level)    ดังที่ผูใหขอมูลกลาววา 

“ ปวดฟนมากๆ ตองรีบรักษา มันกระทบประสาทรุนแรง ทําใหนอนไมหลับ  หงุดหงิดอารมณเสีย” 
“…เปนรํามะนาด  โคนฟนจะเปนหนอง โยกเยก  พอทานน้ําแข็งหรือเค้ียวขาว  หรือเค้ียวอะไร จะปวดเขาหัวใจเลย…” 
“…ถามันโยกมานาน   บางทีก็ไมเจ็บ  แตจะไมถอน  ถาโยกแลวปวดจึงจะถอน…” 

2.  ปญหาจากการที่ไมมีฟนหลัง  ทําใหเคี้ยวอาหารไมได 
ในระดับความพิการ (Impairment) ท่ีไมมีฟนเหลืออยูเลย  สงผลตอการทําหนาที่  (Function limitation 

)คือความสามารถในการบดเคี้ยวอาหารลดลง 
3. ผลตามจากการใสฟนปลอม  แลวทําใหตองเสียฟนซี่ตอๆกันไป 

กลุมผูใหขอมูลสะทอนถึงปญหาเริ่มตนจากการที่ไมมีฟนหลังหรือฟนถูกถอนไปบางซี่   แลวตองไปใสฟนปลอม   
หลังจากนั้นก็สงผลตอฟนซี่อื่นๆ  ทําใหตองมีการสูญเสียฟนซี่อื่นตามมา     ขณะเดียวกันเมื่อไมมีฟนหลัง
หรือฟนถูกถอนไปบางซี่  ก็มีเหตุผลถึงการที่ตองรีบไปทําฟนปลอม  เพราะถาปลอยใหเปนฟนหลอ  จะสงผล
ตอการพบปะผูคน  หรือเขาสังคมไมได  เนื่องจากความอาย 

“ … (ฟนปลอม) ที่ใสไป มันไมมีปญหาอะไร   แตฟนที่เราไปคลอง (ฟนหลักที่ยึดกับตะขอ)  พอมันแตก จะมีปญหา  
ถอนซ่ีหนึ่งไป  ซ่ีที่ใสฟนปลอมไวก็จะเสียหมด…” 

ผลกระทบระดับรุนแรงนอย 
1  ลักษณะความพิการและความผิดปกติ  อันเนื่องมาจาก 
1.1 ผลตามจากการใสฟนปลอม  แลวทําใหเคี้ยวไมเหมือนเดิม  รสชาติอาหารเปลี่ยนไป 

ปญหาจากฟนหลังเหลือนอย หรือไมมีฟน  มีผลตอการบดเคี้ยวอาหาร (Function limitation )   เนื่องจากเมื่อใสฟน
ปลอมแลวทําใหเคี้ยวไมเหมือนเดิม  เคี้ยวอาหารไดยาก  เคี้ยวไดเฉพาะอาหารออน  และรสชาติอาหารเปลี่ยนไป 
ซึ่งกลุมผูใหขอมูลบอกวา เปนเรื่องธรรมดาของการมีฟนเหลือนอย  และเปนธรรมดาของการใสฟน    ปญหาการ
เคี้ยวก็ทําใหกินไมไดตามที่รางกายตองการใช  ยอยไดนอย   แตก็ใหความเห็นวาการที่ฟนเหลือนอยและตองใสฟน
ปลอมนี้รุนแรงเล็กนอย  อยูในระดับพอทนได  เมื่อเทียบกับการที่ไมมีฟนเลย 
“ … ฟนกรามไมมี ทําใหเค้ียวอาหารไมละเอียด…” 

“… ฟนกรามหลังเหลือนอย เค้ียวอาหารไมได  จะทานไดแตอาหารออน…” 
1.2 หินปูนเกาะตัวฟนมาก หนา  ทําใหฟนผุ และรําคาญ 

เหตุผลท่ีทางกลุมจัดไวในกลุมผลกระทบระดับรุนแรงนอย  เนื่องจากถาไปกําจัด ขูดหินปูนออกแลวก็ไมเปนปญหา   
“…หินปูนเกาะแลวรําคาญ…ทิ้งไวนานฟนจะผุ…” 

2 ความไมพึงพอใจ (Dissatisfaction) และสภาพที่ปรากฏ (Appearance) 
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2.1 ความพิการ (Impairment) ที่ไมมีฟนหนา  ทําใหอาย, ไมกลายิ้ม และพูดไมชัด 
กลุมผูใหขอมูลบอกวา เปนปญหาที่พอประมาณ คิดวาไมเปนไร  ฟนหนาพูดไมชัด ไมสะดวก  แคธรรมดา เปน
ปญหาที่แกไดดวยการใสฟนปลอม 

2.2  ปญหาจากกลิ่นปาก ทําใหรูสึกรําคาญ ไมสบาย 
ปญหานี้กลุมคิดวาผลกระทบรุนแรงนอย เพราะพอจะรักษาเองได  แกไขดวยตนเองได  โดยการอมเกลือ 

2.3  เศษอาหารติดตามซอกฟน  ทําใหรําคาญ อาย 
กลุมคิดวาผลกระทบรุนแรงนอย เพราะพอจะรักษาเองได  แกไขดวยตนเองได เชนเดียวกับปญหาจาก

กล่ินปาก 
• ทัศนะตอฟนธรรมชาติ  และฟนปลอม 
“… ของเทียมมัน (เค้ียว) ไมคอยรูสึกเทาไร  ไมเหมือนของจริง…” 
“…ถามีฟนใส  ยังไงก็สูฟนจริงไมได…” 
“… ฟนปลอมใสแลวเคี้ยวไมเหมือนเดิม รสชาติอาหารเปลี่ยนไป  เค้ียวอาหารยาก  เค้ียวไดเฉพาะอาหารออน..” 
“…การรักษาใดๆเพื่อใหฟนแนนแข็งแรง  มันตองเริ่มต้ังแตเด็ก…” 

• ผลการวิเคราะห  (Analytic induction) 
เหตุผลที่ผูใหขอมูลใชเปนเกณฑในการตัดสินผลกระทบระดับรุนแรงมาก  ไดแก 
1. ความรูสึกปวด (Pain)   อันเนื่องมาจากสาเหตุตางๆ  ซึ่งสงผลใหทนไมได เพราะปวดประสาท หงุดหงิด อารมณ
เสีย    ประกอบกับปญหาอื่นๆ เชน เปนหนอง ฟนโยก ซึ่งมีอาการปรากฎใหเห็นชัดเจนรวมกับอาการปวด 
2. ไมมีฟนเลย หรือไมมีฟนหลังเลย  ทําใหเคี้ยวไมได มีปญหากับระบบการยอยอาหาร 
3. กระทบกิจกรรมการพบปะผูคน เขาสังคมไมได รูสึกอาย ไมมีฟนหนา พูดไมชัดอาจเปนสิ่งที่พอทนได  แตความรู
สึกอายจากฟนหลอมีผลกระทบระดับรุนแรงมาก 
เหตุผลที่ผูใหขอมูลใชเปนเกณฑในการตัดสินผลกระทบระดับรุนแรงนอย  ไดแก 
1. ปญหานั้นถูกมองวาเปนเรื่องธรรมดา สามารถคาดเดาผลไดถารักษา หรือไมรักษา  เชน ขูดหินปูน, ฟนเหลือนอย
กินอาหารแลวยอยไดนอย, ใสฟนแลวเคี้ยวก็ไมเหมือนเดิม รสชาติอาหารเปลี่ยนไป เปนตน 
2. เปนเรื่องพอทนได,  พอใชเคี้ยว ใชงานได  เชนเหตุผล พูดไมชัดจากไมมีฟนหนา, มีฟนเหลืออยูบาง พอใชงานได 
3. เปนเรื่องที่พอรักษาได  สามารถแกไขปญหาดวยตนเองได หรือรูวิธีการดูแลตนเอง  เชนเรื่องกลิ่นปาก, เศษ
อาหารที่ติดตามซอกฟน เปนตน 

นอกจากนี้ยังมีขอสังเกตอื่นๆเพิ่มเติม คือ ระหวางการที่ไมมีฟนหลัง  และการที่มีฟนหลังเหลืออยูบาง แต
นอยนั้น   มีผลตอการรับรูผลกระทบในระดับที่ตางกัน กลาวคือกรณีท่ีไมมีฟนหลังเหลืออยูเลยทําใหเกิดความ
ลําบากและผลกระทบที่รุนแรงมาก  ดวยเหตุผลที่ทางกลุมบอกวา  เคี้ยวอาหารไมละเอียด  ทําใหอาหารไมยอย   
ขณะที่การที่มีฟนหลังเหลืออยูบางเปนสิ่งที่พอทนได 

จากกรอบแนวคิด ผลกระทบจากปญหาปากและฟนตอชีวิตประจําวัน(OIDP) เปรียบเทียบในระดับผล
ทายสุด (Ultimate level)เชนกัน  พบวากรณี ท่ี ไมมีฟนหนาแลวส งผลตอความสวยงาม  สภาพที่ปรากฏ 
(Appearance) ถูกจัดกลุมในระดับผลกระทบที่รุนแรงมาก  เมื่อเทียบกับกรณีท่ีไมมีฟนหนาเชนกัน  แตสงผลตอ
การพูด (Speaking)   กลับถูกจัดกลุมในระดับผลกระทบที่รุนแรงนอย 
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2 กลุมวัยทํางาน 
• ขอมูลเบื้องตนของผูใหขอมูล 

 ผูเขารวมการสนทนากลุมมีจํานวน 6 คน เปนชาย 1 คน และหญิง 5 คน อายุระหวาง 17-58 ป 
ประกอบอาชีพรับจาง, คาขาย, แมบานและเปนนักศึกษา  มีรายไดอยูระหวาง 3,000-10,000 บาท สิทธิในการ
รักษาพยาบาลใชบัตรทองที่ขึ้นทะเบียนที่สถานีอนามัยบานกลาง  มีเพียงคนเดียวที่ใชสิทธิตามบัตรประกันสังคมทั้ง
หมดไมเคยไปรับบริการทันตกรรมจากสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ  ภายใตโครงการประกันสุขภาพถวนหนา ทุก
คนเคยมีประสบการณการเจ็บปวยในชองปาก  การไปรับบริการทันตกรรมที่โรงพยาบาลของรัฐ หรือ คลินิคเอกชน  

• การรับรูผลกระทบอันเนื่องมาจากปญหาปากและฟน   
จากการที่ใหกลุมชวยกันคิดและรวบรวมปญหาปากและฟน รวมทั้งผลกระทบที่เกิดขึ้น แลวใหชวยกันจัดกลุมระดับ
ของผลกระทบ  พรอมกับอภิปรายถึงเหตุและผล  พบวาผลการจัดกลุมปญหาปากและฟน ปรากฏดังตาราง 3-8 
ตารางที่ 3-8 ผลการจัดกลุมปญหาปากและฟน ในกลุมวัยทํางาน 

ระดับของผลกระทบ ปญหาปากและฟน 
ผลกระทบระดับรุนแรงมาก ปวดฟนมากทําใหนอนไมหลับ, ทํางานไมได 

เหงือกรนทําใหเสียวฟน 
อุดฟนแลว(วัสดุ)หลุด เศษอาหารติดและปวด 
รํามะนาดทําใหเหงือกบวมมาก 
รํามะนาดทําใหปวดมาก 
หินปูนทําใหเหงือกอักเสบ ปวด 
แผลในชองปาก(รอนใน) ทําใหเจ็บปวดทานอาหารลําบาก 
ฟนแตกหักเคี้ยวอาหารไมได 

    ฟนเปนรูเคี้ยวอาหารไมได 
มีกล่ินปากทําใหไมกลาพูด 
เศษอาหารติดฟนทําใหมีกล่ิน 
ไมมีฟนหนา ไมกลาพูด ไมกลายิ้ม 

ผลกระทบระดับรุนแรงนอย อุดฟนแลว(วัสดุ)หลุด เศษอาหารติด  แตไมปวด 
ฟนโยกทําใหรําคาญ 
ฟนหาง ฟนเก มีผลตอความสวยงาม 

 

จากตาราง 3-8 วิเคราะหโดยใชกรอบแนวคิด ผลกระทบจากปญหาปากและฟนตอชีวิตประจําวัน  (Oral impact 
on daily performance - OIDP) พบวา ประเด็นที่ทางกลุมสะทอนออกมา  มีท้ังผลกระทบที่เกิดขึ้นทั้งในระดับ 
ความพิการ (Impairment), ผลระดับกลาง (Intermediate)  และ ผลทายสุด (Ultimate level)  ดังนี้ 
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ผลกระทบระดับรุนแรงมาก 
1. ปญหาจากชองปากที่ทําใหเกิดอาการปวด  (Pain)  
อาการปวด (Pain- Intermediate level)  เปนผลตามเนื่องจากลักษณะความผิดปกติ หรือลักษณะความ

พิการตางๆ (Impairment) ในชองปาก  ไมวาจะมีสาเหตุจากตัวฟน หรืออวัยวะรอบๆ  ตัวอยางที่กลุมผูใหขอมูล  
ยกขึ้นมาเชน อุดฟนแลวหลุด, ฟนผุ, รํามะนาด, หินปูน, เหงือกอักเสบ  หรือแผลในชองปาก     และสงผลสุดทาย 
(Ultimate level)  กระทบตอการดําเนินชีวิตประจําวัน  ซึ่งมีตั้งแต  ปวดมากจนรบกวนการนอน, การทํางาน, ทาน
อาหารลําบาก และเคี้ยวอาหารไมได     ผูใหขอมูลกลาววา 

“…รํามะนาดบางครั้งมันก็ปวด เคยปวดอยูเหมือนกันตอนเปนเด็ก  ปวดแลวมันขึ้นไปถึงหูถึงอะไรเนี่ยนะ 
ปวดมาก…” 

“…เหงือกบวม  เปนหนอง   ทํางานไมไดเลยละ  ปวดฟนใครจะไปทํา…” 
 “…ปวดฟนก็กินยานะ บางทีไมไดไปไหน หาหมอ ยังหาไมไดก็ตองรีบกินยาใหมัน

หายปวดซะกอน  พอมันหายปวดหรือวาหายบวม ถอนไดก็จะมาถอนเลย  บางทีหายปวด
ก็ไมนึกถึงหมอ…” 

“… หายปวดหมออยูไหนก็ชาง ไมสนใจเพราะหายปวดแลว…” 
2. ปญหาจากชองปากที่มีผลตอการบดเคี้ยว  (Functional limitation)  
การจํากัดความสามารถในการบดเคี้ยว   เปนผลมาจากลักษณะความพิการ (Impairment) เชน ฟนแตก

หัก, ฟนเปนรู, มีแผลในชองปาก  และสงผลตอการกินอาหารโดยตรง 
3. ปญหาจากชองปากที่มีผลตอสภาพที่ปรากฏ  (Appearance)  
ปญหาการไมมีฟนหนา ความพิการจากการไมมีฟน  มีผลกระทบตอสภาพที่ปรากฏ  (Appearance) และ

กระทบตอ การเขารวมกิจกรรมสังคมโดยตรง 
4. ปญหาจากชองปากที่มีผลตอความรําคาญ (Discomfort) 
ความรําคาญ (Discomfort) ท่ีถูกจัดอยูในกลุมที่สงผลกระทบรุนแรงมาก  เปนความรําคาญที่สัมพันธกับ

การบดเคี้ยว(Functional limitation) อาการปวด  (Pain)  เชน ความรําคาญจากเศษอาหารติดฟน, อาการเสียวฟน
จากเหงือกรน และสัมพันธกับสภาพที่ปรากฏ  (Appearance) เกิดผลกระทบตอ การเขารวมกิจกรรมสังคมโดยตรง 
เชน ปญหาการไมมีฟนหนา , กล่ินปาก 
ผลกระทบระดับรุนแรงนอย 

1. ปญหาจากชองปากที่มีผลตอความรําคาญ (Discomfort)  
ความรําคาญ (Discomfort) ท่ีถูกจัดอยูในกลุมที่สงผลกระทบรุนแรงนอย  เปนความรําคาญที่อยูในระดับ

ท่ีพอทนได   และที่สําคัญไมมีอาการปวดรวมดวย  เชน อุดฟนแลว (วัสดุ)หลุด เศษอาหารติดฟน เกิดความรําคาญ  
ถามีอาการปวดก็อยูในกลุมผลกระทบรุนแรงมาก  แตถาไมปวดก็อยูในกลุม ผลกระทบรุนแรงนอย,  ฟนโยกทําให
รําคาญอยูในกลุมที่สงผลกระทบรุนแรงนอย  แตถาโยกแลวปวดก็มีผลกระทบรุนแรงมาก 

2. ปญหาจากชองปากที่มีผลตอสภาพที่ปรากฏ  (Appearance)  
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ปญหาจากชองปากที่มีผลตอสภาพท่ีปรากฏ (Appearance) ซึ่งถูกจัดอยูในกลุมที่สงผลกระทบรุนแรง
นอย  เปนผลกระทบระดับที่ไมเปนอุปสรรคตอการดําเนินชีวิตมากนัก  ไดแก  ฟนหาง ฟนเก มีผลตอความสวยงาม  
เมื่อเทียบกับการไมมีฟนหนา  ซึ่งผลกระทบตอชีวิตประจําวันมากกวา 

 “….ที่จริงแลว…กลุมวัยรุนเขาอาจจะวาจะตองทํา  แตกลุมระดับเราคือ  ก็คิดวาปลอยมันไวเหอะ…คือ
มันจะเปนแฟช่ัน … แตถาใจเรารูวามันไมจําเปนเนี่ย มันก็คงมีผลกระทบนอย …” 

• ผลการวิเคราะห  (Analytic induction) 
เหตุผลที่ผูใหขอมูลใชเปนเกณฑในการตัดสินผลกระทบระดับรุนแรงมาก  ไดแก  ความรูสึกปวด (Pain)   

อันเนื่องมาจากสาเหตุตางๆ  ซึ่งสงผลใหทนไมได   ประกอบกับปญหาอื่นๆ เชน เปนหนอง ฟนโยก ซึ่งมีอาการปรา
กฎใหเห็นชัดเจนรวมกับอาการปวด,   การจํากัดความสามารถในการบดเคี้ยว (Functional limitation)  เนื่องจาก
เชน ฟนแตกหัก, ฟนเปนรู, มีแผลในชองปาก  และสงผลตอการกินอาหารโดยตรง,  กระทบกิจกรรมการพบปะผูคน 
เขาสังคมไมได รูสึกอาย(Appearance) เนื่องจาก ไมมีฟนหนา , มีปญหากลิ่นปาก  และปญหาความรําคาญ 
(Appearance) ท่ีเกิดขึ้น โดยเฉพาะที่เกี่ยวของสัมพันธของความรําคาญกับ ผลกระทบดานอื่นๆ  

ตัวอยางปญหาความผิดปกติ พิการ (Impairment) เหมือนกัน  แตถูกจัดกลุมไวตางระดับกัน  เนื่องจากมี
หรือไมมีอาการรวมดวย ไดแก   กรณีอุดฟนแลววัสดุอุดฟนหลุด   ควรจัดอยูกลุมผลกระทบมาก- นอย  ดวยเหตุผล
ตางกัน คือ 

“…คิดวาผลกระทบมาก  ใจคิดนะเพราะวาเราตองรีบอุดตรงจุดนั้นเพราะวาถาเราไมไดอุด เศษอาหารก็
จะเขาไปอุด ทําใหฟนผุได เราตองรีบอุด…” 

“…คิดวากระทบนอย เพราะไมปวด … ผมไมไดนึกถึงวามันปวดครับ  มันหลุดธรรมดาแลวไมมีการปวด  
อยางตอนแรกวามันยังไมปวด  ผลกระทบมันก็ยังมีนอยอยู  อยางในขั้นถึงกรณีวาปวด  ถาอยางนั้นก็ตองรีบรักษา”  

“ดูวาปวดหรือไมปวด  ไมปวดนี่อาจจะรอได  แตปวดนี่อาจตองรีบรักษา” 
เหตุผลท่ีผูใหขอมูลใชเปนเกณฑในการตัดสินผลกระทบระดับรุนแรงนอย ไดแก  ปญหาสภาพที่

ปรากฏ(Appearance)และปญหาความรําคาญ(Discomfort) ในระดับท่ีพอทนไดและไมกระทบกับชีวิตประจําวัน
มากนัก 
 

3 กลุมวัยรุน 
• ขอมูลเบื้องตนของผูใหขอมูล 

 ผูเขารวมการสนทนากลุมมีจํานวน 8 คน ท้ังหมดเปนเพศหญิง อายุระหวาง 12-14 ป กําลังศึกษาอยูใน
ระดับมัธยมศึกษาชั้นปท่ี 1-2 โรงเรียนมัธยมแหงหนึ่งใกลสถานีอนามัยบานกลาง แตละคนมีสิทธิในการรักษา
พยาบาลโดยใชบัตรทองที่ขึ้นทะเบียนที่สถานีอนามัยบานกลาง 6 ใน 8 คนเคยมีประสบการณจากปญหาปากและ
ฟน   การรักษาทางทันตกรรมเคยไปทั้งที่คลินิค และสถานีอนามัย  แตมีเพียง 2 คนที่เคยไปรับบริการทันตกรรมจาก
สถานบริการสาธารณสุขของรัฐ  ภายใตโครงการประกันสุขภาพถวนหนา     

• การรับรูผลกระทบอันเนื่องมาจากปญหาปากและฟน   
จากการที่ใหกลุมชวยกันคิดและรวบรวมปญหาปากและฟน  รวมทั้งผลกระทบที่เกิดขึ้น   แลวใหชวยกันจัดกลุม
ระดับของผลกระทบ พรอมกับอภิปรายถึงเหตุและผล พบวาผลการจัดกลุมปญหาปากและฟน (ตาราง 3-9) 
 

บทที่ 3 ผลการศึกษา--ผลการประเมินการดําเนินการบริการสุขภาพชองปากตามชุดสิทธิประโยชน 
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ตารางที่ 3-9  ผลการจัดกลุมปญหาปากและฟน ในกลุมวัยรุน 

ระดับของผลกระทบ ปญหาปากและฟน 
ผลกระทบระดับรุนแรงมาก ปวดฟน ท้ังฟนแทและฟนน้ํานมผุ 

ฟนหนาผุเปนรู 
ฟนกรามผุทําใหปวดฟนตลอดเวลา 

ผลกระทบระดับรุนแรงนอย ฟนกรามผุเปนรอยดํา 
เศษอาหารติดบริเวณรอยผุ 
ฟนกรามผุทําใหปวดฟนเวลากินอาหาร 
รอนใน เปนแผลที่ปาก 

จากตาราง 3-9 วิเคราะหโดยใชกรอบแนวคิด ผลกระทบจากปญหาปากและฟนตอชีวิตประจําวัน  (Oral impact 
on daily performance - OIDP) พบวา ประเด็นที่ทางกลุมสะทอนออกมา  มีท้ังผลกระทบที่เกิดขึ้นทั้งในระดับ 
ความพิการ (Impairment), ผลระดับกลาง (Intermediate)  และ ผลทายสุด (Ultimate level)  ดังนี้ 
ผลกระทบระดับรุนแรงมาก 

ปญหาปากและฟนที่ถูกจัดวามีผลกระทบรุนแรงมาก    กลุมวัยรุนใหความสําคัญกับอาการปวด (Pain) 
และสภาพที่ปรากฏ (Appearance)  ท้ังอาการปวดฟนเนื่องจากฟนผุ  ไมวาฟนน้ํานมหรือฟนแท  โดยเฉพาะอาการ
ปวดที่มีอยูตลอดเวลา   และสภาพที่ปรากฏเนื่องจากฟนหนาผุเปนรู       ผลกระทบท่ีเกิดขึ้นเนื่องจากฟนผุและมี
อาการ คือ ทําใหหงุดหงิด, ไมอยากกินขาว, กินอาหารลําบาก,ไมอยากคุยกับผูอื่น  และปวดฟน 

“…ฟนหนาปวดตลอดเวลา   หงุดหงิด   ไมอยากกินขาว เวลามีคนคุยดวย  เรากอไมอยากจะคุยดวย  
เพรามันปวดฟน…” 

ผลกระทบระดับรุนแรงนอย 
 ปญหาปากและฟนที่ถูกจัดวามีผลกระทบรุนแรงนอย   คือ การรับรูถึงความผิดปกติ (Impairment)  ท่ีเกิด
ขึ้น ไดแก ฟนกรามผุเปนรอยดํา   แตยังไมมีอาการ  ซึ่งทางกลุมบอกวา “ฟนเปนแมง” , ความรําคาญ (Discomfort) 
จากเศษอาหารติดฟนที่เปนรู  , รอนใน มีแผลในปาก  และลักษณะอาการปวด (Pain) เนื่องจากฟนผุที่ถือวามีผล
กระทบรุนแรงนอย คือ อาการปวดเฉพาะเวลากินอาหาร  ไมใชอาการปวดที่มีตลอดเวลา    

• ผลการวิเคราะห  (Analytic induction) 
เหตุผลที่ผูใหขอมูลใชเปนเกณฑในการตัดสินผลกระทบระดับรุนแรงมาก  ไดแก  ความรูสึกปวด (Pain)  

ซึ่งอาการปวดตลอดเวลา  สงผลรบกวนชีวิตประจําวันมากกวา อาการปวด เฉพาะเวลากินอาหารซึ่งถูกจัดอยูใน
กลุมผลกระทบระดับรุนแรงนอย    นอกจากนี้ผลกระทบตอสภาพที่ปรากฏ (Appearance)  เนื่องจากฟนหนาผุเปน
รู ยังถูกจัดอยูในกลุมผลกระทบระดับรุนแรงมากดวยเชนกัน   ขณะที่ลักษณะฟน(หลัง)ผุเปนรูแลวเศษอาหารติดฟน

บทที่ 3 ผลการศึกษา--ผลการประเมินการดําเนินการบริการสุขภาพชองปากตามชุดสิทธิประโยชน 
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กอใหเกิดความรําคาญ (Discomfort)  เปนผลกระทบในระดับรุนแรงนอย    เหตุผลอยางหนึ่งคือปญหาเศษอาหาร
ติดฟนที่ยังไมมีอาการเจ็บปวดรวมดวย  ยังเปนส่ิงที่อาจแกปญหา หรือจัดการเองได  โดยการบวนน้ําหรือเขี่ยเศษ
อาหารออก  และไมมีผลกระทบในเรื่องสภาพที่ปรากฏ  เหมือนฟนหนาผุ 
 

4 กลุมผูปกครองเด็กวัยเรียน 
• ขอมูลเบื้องตนของผูใหขอมูล 

 ผูเขารวมการสนทนากลุมมีจํานวน 6 คน เปนชาย 1 คน และหญิง 5 คน อายุระหวาง 26-42 ป มีอาชีพคา
ขายและเปนแมบาน สิทธิในการรักษาพยาบาลใชบัตรทองที่ขึ้นทะเบียนที่สถานีอนามัยบานกลาง 3 คน นอกนั้นมี
สิทธิในการรักษาอยางอื่น ไดแก สิทธิในการเบิกของสามีท่ีเปนขาราชการ, บัตรประกันสังคม มีบางคนที่เคยพาบุตร
ไปรับบริการทันตกรรมจากสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ  ภายใตโครงการประกันสุขภาพถวนหนา และบางคน
เคยพาไปรักษาที่คลินิค บุตรของผูใหขอมูลทั้งหมดอยูในวัยเรียนระดับประถมศึกษา 1-5 และตางก็เคยมีประสบ
การณการเจ็บปวยในชองปาก จากการสัมภาษณพบวากลุมผูปกครองเด็กกลุมนี้มีฐานะทางเศรษฐกิจคอนขางดี 
แมวาสวนใหญไมยอมเปดเผยรายไดโดยตรง เชน บางคนเคยพาบุตรไปรักษาทางทันตกรรมรวมกับจัดฟน เสียคา
ใชจายประมาณ 30,000 กวาบาท 

• การรับรูผลกระทบอันเนื่องมาจากปญหาปากและฟนของเด็ก   
จากการที่ใหกลุมชวยกันคิดและรวบรวมปญหาปากและฟนที่บุตรของตนเคยประสบ  รวมทั้งผลกระทบที่เกิดขึ้น   แลวให
ชวยกันจัดกลุมระดับของผลกระทบ  พรอมกับอภิปรายถึงเหตุและผล    พบวาผลการจัดกลุมปญหาปากและฟน  ในกลุมผู
ปกครองเด็กวัยกอนเรียน ตามลําดับดังนี้ 

1. ฟนผุตองถอน (มีอาการปวด) 
2. ฟนผุตองอุด (ไมมีอาการปวด) 
3. ฟนน้ํานมไมหลุด  ฟนแทขึ้นไมได 
4. ฟนหนาซอนเก (ฟนแท) 
5. ฟนผุเปนรู  เศษอาหารติดฟน 

จากกรอบแนวคิด ผลกระทบจากปญหาปากและฟนตอชีวิตประจําวัน  (Oral impact on daily performance - 
OIDP) พบวา ประเด็นที่ทางกลุมผูปกครองยกขึ้นมาอภิปรายจะเปนปญหาที่แตละคนเคยมีประสบการณซึ่งพบเห็น
จากบุตรของตนเอง ผลกระทบที่เกิดขึ้นทั้งในระดับ ความพิการ(Impairment), ผลระดับกลาง(Intermediate)  และ 
ผลทายสุด (Ultimate level)  ตามการจัดเรียงลําดับผลกระทบ มีดังนี้ 

1. ฟนผุตองถอน (มีอาการปวด)   
ปญหาฟนผุตองถอน  เนื่องจากมีอาการปวดรวมดวย  ถูกยกมาเปนปญหาอันดับแรกที่ผูปกครองรับรูจาก

ตัวเด็ก  เนื่องจากผลกระทบในเรื่องความเจ็บปวด (Pain) ท่ีเปนตัวแปรผลกระทบระดับกลาง (Intermediate) ซึ่ง
เปนผลตามจากลักษณะฟนที่ผุลึกมาก(Impairment) และสงผลทายสุด(Ultimate level) ตอการกิน การพูด รบกวน
การทํากิจกรรมในชีวิต การนอน ระคายเคืองในชองปาก หรือ ผลทางอารมณ    การรองไหกระจองอแงของเด็ก ไม
ยอมกินอาหาร หรือการบนถึงอาการปวดฟนของเด็กเปนสิ่งที่พอแมรับรูไดโดยตรง   

บทที่ 3 ผลการศึกษา--ผลการประเมินการดําเนินการบริการสุขภาพชองปากตามชุดสิทธิประโยชน 
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“ ตอนเด็กๆบนปวดฟน  ตองไดพาไปถอน” 
“…ปวดฟนคูหนาขางบน  พอหายจากอักเสบ  ตรวจดูแลวเหลือฟนครึ่งซ่ี  คิดวาคงอักเสบที่รากฟน  พอหายจาก
ปวดไดระยะหนึ่งก็พาไปหาหมอเพื่อถอนฟน…” 
“ ลูกปวดฟนจนรองไห  ไปใหหมอตรวจบอกวามีฟนผุ” 

2. ฟนผุตองอุด (ไมมีอาการปวด) 
รอยผุบนตัวฟนโดยเฉพาะฟนหนาบนซึ่งเปนตําแหนงที่สังเกตเห็นไดชัดเจน  เปนปญหาอันดับรองลงมาที่ผูปกครอง
รับรูจากตัวเด็ก แมไมมีอาการปวดฟนรวมดวย  แตกลุมรับรูวาเปนลักษณะที่ผิดปกติ (Impairment) ผลกระทบใน
ระยะทายสุด (Ultimate level)  ท่ีรบกวนชีวิตประจําวัน  อาจยังไมชัดเจนหรือมากพอที่จะโนมนาวใหผูปกครองพา
บุตรไปรักษา  และยังมีความสอดคลองกับ ปญหาฟนผุเปนรู  เศษอาหารติดฟน ท่ีถูกจัดเรียงไวลําดับทายสุด  

“ มีฟนผุเปนรู  ฟนผุคูหนาขางบน…” 
“…เร่ิมเปนรูนอยๆ  แตไมไดพาไปอุด  เพราะคิดวาใกลอายุฟนแทขึ้น  และไมมีอาการปวดฟนดวย…” 

3.  ฟนน้ํานมไมหลุด  ฟนแทขึ้นไมได 
“ฟนน้ํานมไมหลุด  ฟนแทขึ้นไมได หรือฟนแทขึ้น ฟนน้ํานมยังไมยอมหลุด”  เปนปญหาปากและฟนที่ทาง

กลุมยกขึ้นมา และจัดเรียงไวอันดับที่ 3     จากการสังเกตเห็นวาฟนน้ํานมคงอยูในชองปากนาน ไมหลุดทําใหฟนแท
ไมสามารถขึ้นได  หรือฟนแทขึ้นซอนทับกับฟนน้ํานมที่ยังไมหลุด   ท้ังที่มีหรือไมมีการโยกของฟนรวมดวย  
(Impairment)  ทําใหเกิดผลตามมาคือ ความรําคาญ ความรูสึกไมสบายในชองปากของเด็ก (Discomfort) ซึ่งเปน
ตัวแปรหนึ่งของผลกระทบระดับกลาง (Intermediate)  ทายสุดสงผลตอการกิน การพูด  ระคายเคืองในชองปาก 
หรือ ผลทางอารมณ     นอกจากนี้ในกลุมผูปกครองที่ใสใจบุตรซึ่งสังเกตเห็นความผิดปกติดังกลาวก็เกิดความวิตก
กังวลใจขึ้นดวย 

“…ฟนแทขึ้นฟนน้ํานมมีปญหาคือตอนนี้ฟนน้ํานมยังไมยอมหลุด ฟนแทขึ้นมาสองซี่ก็คือเบียดนะคะ 
เบียดฟนน้ํานมเอียงประมาณสามซี่ก็พาไปถอนซี่นึงแลว ไมเปนอะไร…” 

4. ฟนหนาซอนเก (ฟนแท)  
ลักษณะการซอนเกของตัวฟน  โดยเฉพาะฟนแทและฟนหนา   เปนปญหาที่ผูปกครองรับรูจากตัวเด็กโดยตรง

จากการสังเกตเห็นวา การเรียงตัวหรือตําแหนงการขึ้นของฟนผิดไป  ผลกระทบระดับกลาง (Intermediate) อาจทํา
ใหเกิดปญหาในการรับรูของผูปกครองเรื่องความสวยงาม (Appearance) , ความรําคาญ (Discomfort)    ผล
กระทบจากปญหาระยะทายสุด (Ultimate level)  ท่ีรบกวนชีวิตประจําวัน ยังเปนส่ิงที่อาจทนได  แมไมสามารถแก
ปญหาไดดวยตนเองได   ยกเวนขอมูลจากผูปกครองคนหนึ่งที่พาบุตรของตนไปรักษาทางทันตกรรมรวมกับจัดฟน  
เสียคาใชจายประมาณ 30,000 กวาบาท 

5. ฟนผุเปนรู  เศษอาหารติดฟน 
ฟนผุเปนรู  เศษอาหารติดฟน สอดคลองกับปญหาฟนผุตองอุด (ไมมีอาการปวด)   แตความชัดเจนของผล

กระทบเนื่องจากรอยผุบนตัวฟน โดยเฉพาะฟนหลัง (Impairment)   สงผลกระทบระดับกลาง (Intermediate) คือ
กอใหเกิดความรําคาญ  (Discomfort)  ตอตัวเด็กในระดับท่ีพอทนได  และผูปกครองก็แกปญหาโดยการใชไมจิ้ม
ฟนเขี่ยเศษอาหารที่ติดฟนออกให   ปญหาในการทําความสะอาดชองปาก  การระคายเคือง และผลตออารมณ ใน 
ระยะทายสุด (Ultimate level)  ท่ีรบกวนชีวิตประจําวัน ยังเปนส่ิงที่ทนได  และมีการแกปญหาไดดวยตนเอง   
ปญหาฟนผุเปนรู  เศษอาหารติดฟนจึงถูกจัดไวเปนลําดับทายสุด 
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“… ฟนผุเปนรู  ยังไมปวด  แตมีกลิ่นปาก เศษอาหารติด…” 
“…ฟนเปนแมง ไมปวด  แตกินขาวเสร็จตองว่ิงหาไมจ้ิมฟน  จะพาไปหาหมอก็ไมยอมไป กลัวเอาฟนออก…” 

• ผลการวิเคราะห  (Analytic induction) 
      จากขอมูลและเหตุผลที่ทางกลุมรวมกันอภิปราย   กลุมใหความสําคัญกับปญหาเรงดวน  ท่ีประสบอยู

เปนหลัก  อาการเจ็บปวดจากฟนผุ (Pain)  จึงถูกจัดอยูในลําดับแรกของปญหาที่สงผลกระทบตอชีวิตประจําวัน
 ลําดับที่2 ฟนผุตองอุด (ไมมีอาการปวด), 3 ฟนน้ํานมไมหลุด  ฟนแทขึ้นไมได   และ4  ฟนหนาซอนเก (ฟน
แท)   เปนปญหาที่รับรูจากการสังเกตไดชัดจาก ลักษณะที่ปรากฏ (Appearance)   ซึ่งเปนส่ิงที่สังเกตไดงายเมื่อ
เกิดกับฟนหนา    

   ผลกระทบในลําดับสุดทาย  เนื่องจากปญหาชองปากตามการรับรูของผูปกครอง คือ ความรําคาญ 
(Discomfort) อันเนื่องมาจากเศษอาหารติดฟน   ซึ่งเปนสิ่งที่กลุมรูวา  เด็กพอทนได  แคระคายเคือง รําคาญ  ทั้งยัง
สามารถจัดการแกไขเองได (Self care)  ดวยการกําจัดเศษอาหารออก 

 นอกจากนี้จากการสังเกตการพูดคุยของกลุม ประเด็นอื่นๆที่นาสนใจ  ไดแก   กลุมมีการตั้งคําถาม  และ
สนใจในเรื่อง “ทําอยางไรไมใหฟนผุ”           และ กรณีฟนผุท่ีไมมีอาการปวด  อาจอุดไดไมตองถอน  มีการอภิปราย
ถึงประเด็น  เด็กไมปวด  ถือวาไมมีปญหา อาจปลอยทิ้งไว   กับการมองวา ถาปลอยทิ้งไวนานๆอาจมีการผุในซี่อื่นๆ
มากขึ้น     แสดงใหเห็นวาผูปกครองบางคนในกลุมนี้ยังสนใจ และใหความสําคัญในแงการปองกัน (Prevention) 
อยูดวย 
 

ประเด็นที่ 2 ความตองการในการรักษาปากและฟนของประชาชน (Want / Felt need) 
 วัตถุประสงค    เพื่อหาความตองการ (Want/Felt need) ของประชาชนในแตละกลุมวัยเพื่อใชวางแผนจัดชุด
บริการทันตกรรมในโครงการประกันสุขภาพถวนหนา 

1 กลุมผูสูงอายุ 
• ความตองการในการรักษาปากและฟน 
จากการที่ใหกลุมชวยกันคิดและรวบรวมความตองการในการรักษาปากและฟน แลวใหชวยกัน

จัดกลุมระดับความสําคัญ  พรอมกับอภิปรายถึงเหตุและผล    พบวาผลการจัดกลุม ปรากฏดังตาราง 3-
10 
 จากตาราง 3-10 พบวา ประเด็นที่ทางกลุมอภิปราย ใหความเห็น และจัดกลุมความตองการใน
การรักษาปากและฟน ในระดับความสําคัญตางๆกัน  ไดแก 
 กลุมสําคัญอันดับ 1 

1. การรักษาเพื่อบรรเทาอาการปวด  (Pain relief)  
กลุมผูใหขอมูลจัดลําดับความสําคัญของบัตรตัวเลือกตางๆ ท่ีเปนไปเพื่อ บรรเทาอาการปวด เชน ถอนฟน

เพื่อใหหายปวด, การรักษาใดๆเพื่อหายปวด    หรือการรักษาที่เกี่ยวของเพื่อไมใหมีอาการปวดเกิดขึ้น เชน ขูดหิน
ปูนรักษาโรคเหงือก รํามะนาด  ซึ่งมีความสัมพันธกับความเห็นในเรื่องการรับรูผลกระทบ (Perceived impact) ใน
ระดับรุนแรงมาก 
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กลุมผูใหขอมูลเองแทบไมรูวามีวิธีการอื่นๆเพื่อใหหายจากอาการปวดฟน  นอกจากการถอนฟน แตเมื่อไดรับคําชี้
แจงถึงวาอาจมีวิธีการทําอยางอื่นๆเพื่อใหหายปวด  โดยไมตองถอน  มีเสียงตอบรับดานบวกเห็นดวยกับการที่ไม
ตองถอนฟนเทานั้น เมื่อมีอาการปวด 
 
 
ตารางที่ 3-10 ผลการจัดกลุมความตองการในการรักษาปากและฟน ในกลุมผูสูงอายุ 

ระดับความสําคัญ ความตองการในการรักษาปากและฟน 
กลุมสําคัญอันดับ 1 ถอนฟนเพื่อใหหายปวด 

ขูดหินปูนรักษาโรคเหงือก รํามะนาด 
การแนะนําใหความรูเร่ืองปากและฟน 
อยากไดฟนปลอมท้ังปาก 
การรักษาใดๆเพื่อหายปวด 
อุดฟนหนาเพื่อความสวยงาม 
การรักษาใดๆเพื่อไมใหฟนถูกถอน 
การใสฟนปลอมหนาเพื่อความสวยงาม 

กลุมสําคัญอันดับ 2 ตรวจรักษาปากและฟนเพื่อการรักษาแตเนิ่นๆ 
อุดฟนหลังเพื่อใหเคี้ยวอาหารได, ใหหายปวด 
ขูดหินปูนใหปากและฟนสะอาด 
การรักษาใดๆที่ชวยปองกันฟนผุ 
การรักษาใดๆเพื่อใหเคี้ยวอาหารไดสะดวก 
การอุดฟนหลังเพื่อใชเคี้ยวอาหาร 

กลุมที่เกินความจําเปน การรักษาใดๆเพื่อใหฟนขาว 
 

 2. สภาพที่ปรากฏ (Appearance)  การบดเคี้ยวและการพูด (Function) 
การจัดลําดับความสําคัญของกลุมใหความสําคัญกับสภาพที่ปรากฏ  ตัวอยางเชน  อุดฟนหนาเพื่อความ

สวยงาม, การใสฟนปลอมหนาเพื่อความสวยงาม, อยากไดฟนปลอมท้ังปาก   ขณะเดียวกันก็มีการใหเหตุผลถึง
การทําหนาที่ในการบดเคี้ยวอาหาร และความสําคัญในการพูดดวย  แตดวยเหตุผลที่รองๆลงมา  ดังที่ผูใหขอมูล
กลาววา 

“…(ใสฟนปลอม) มันไมใชแคความสวยงาม  ขั้นแรกเริ่มจากปวด  เมื่อปวดเราก็รักษา  ถาไมหายก็ตอง
ถอน  แลวก็อยากใหใสฟนให… มันเปนเรื่องสุขภาพเราดวย  เวลาเราทานอะไร  ยังไงมันก็ดีกวาไมมี …” 

“…ฟนปลอมหนาอยากใหมี  เพราะทําใหพูดชัด สําคัญกวาฟนปลอมหลัง  แตยังไงก็อยากไดฟนปลอม
หลังดวย…” 

3. ความตองการในการรักษาฟนไวและ การไดรับขอมูลความรู 

บทที่ 3 ผลการศึกษา--ผลการประเมินการดําเนินการบริการสุขภาพชองปากตามชุดสิทธิประโยชน 
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กลุมผูใหขอมูลใหความสําคัญในเรื่องการรักษาฟนไวไมใหถูกถอน  และตองการการแนะนําใหความรูใน
เร่ืองปากและฟน 
 กลุมสําคัญอันดับ 2 

1. ความตองการในการบดเคี้ยว (Function) 
กลุมผูใหขอมูลจัดลําดับความสําคัญของบัตรตัวเลือกตางๆ ท่ีเปนไปเพื่อการบดเคี้ยว   เชน     อุดฟนหลัง

เพื่อใหเคี้ยวอาหาได, การรักษาใดๆเพื่อใหเคี้ยวอาหารไดสะดวก   และมีขอคิดเห็นบางประการที่สะทอนถึงความ
ตระหนักในการที่ตองถอนฟนบางตําแหนงที่มีผลตอประสิทธิภาพการบดเคี้ยว 

“…ถาพูดถึงฟนซ่ีที่ไมสําคัญนะ  ถาปวดก็ถอน  แลวก็ยังเคี้ยวอาหารได  แตมันซ่ีสําคัญๆนี่  ถาถอนไปมันก็
เค้ียวไมสะดวก…” 

2. ความตองการในการปองกัน (Prevention) 
กลุมผูใหขอมูลใหความสําคัญในเรื่องการปองกัน (Prevention) โดยเฉพาะการปองกันการเกิดโรค    ไมวา

จะเปนความตองการ  ตรวจรักษาปากและฟนเพื่อการรักษาแตเนิ่นๆ, การรักษาใดๆที่ชวยปองกันฟนผุ  หรือขูดหิน
ปูนใหปากและฟนสะอาด  ซึ่งไดรับการยืนยันดวยเหตุผลที่ตางไปจากการขูดหินปูนเพื่อรักษาโรคเหงือกและ
รํามะนาด  

กลุมที่เกินความจําเปน  (กรณีรัฐมีเงินจํากัด) 
ความตองการที่ทางกลุมคิดวาเปนส่ิงที่เกินความจําเปน  คือการรักษาใดๆเพื่อใหฟนขาว  สมาชิกบางคน

ในกลุมยังเห็นวาตองการอยู แตเมื่อรับฟงเงื่อนไขขอจํากัดในการจัดบริการของรัฐแลว  ตัวเลือกนี้ก็ถูกจัดอยูในกลุม
เกินความจําเปนไปในที่สุด   

• ผลการวิเคราะห  (Analytic induction) 
ความตองการในการรักษาปากและฟน ในระดับความสําคัญอันดับ 1  พบวามีความสอดคลองกับความ

เห็นในเรื่องการรับรูผลกระทบ (Perceived impact) ในระดับรุนแรงมาก ท้ังเรื่องการลดหรือบรรเทาอาการปวด, 
สภาพที่ปรากฏ และเหตุผลรองลงมา คือ การใชงานเพื่อการบดเคี้ยวและการออกเสียง   ขณะเดียวกันก็มีความ
ตองการเพื่อตอบสนองแนวคิดในเรื่องการปองกันอยูบาง  ไมวาจะเปน  การรักษาเพื่อไมใหฟนถูกถอน  หรือ
ตองการการแนะนําใหความรูเร่ืองปากและฟน 

ความตองการในการรักษาปากและฟน ในระดับความสําคัญอันดับ 2  พบวาเปนความตองการ
ในเรื่องการใชงานเพื่อการบดเคี้ยว เปนหลัก  และแนวคิดในเรื่องการปองกันยังถูกจัดอยูในอันดับรองๆ 
ดวนเหตุผลวา “รอได”   
ขอเปรียบเทียบบางประการระหวางความตองการในระดับความสําคัญอันดับ1และ 2 คือ กลุมผูใหขอมูลตระหนัก 
และใหความสําคัญ ตอการแนะนําใหความรู ซึ่งถูกจัดไวอันดับ 1  มากกวา การตรวจสุขภาพปากและฟนแตเนิ่นๆ 
ซึ่งถูกจัดไวอันดับ 2 ซึ่งเปนไปไดวาทางกลุมอาจตองการขอมูลความรูในการดูแลตนเอง มากกวาการที่ตองเสียเวลา
มาพบทันตแพทยเพื่อตรวจสุขภาพฟน ถึงสถานบริการ นอกจากนี้ทางกลุมยังตระหนัก และใหความสําคัญ ตอการ
รักษาเพื่อไมใหฟนถูกถอน  ซึ่งถูกจัดไวอันดับ 1 มากกวา การรักษาใดๆที่ชวยปองกันฟนผุ  ซึ่งถูกจัดไวอันดับ 2 ซึ่ง
อาจสันนิษฐานไดวาปญหาที่ทางกลุมผูสูงอายุตองประสบมากอยูแลวคือการที่ตองสูญเสียฟนไปกอนกําหนด 
ความตองการนี้จึงเปนสิ่งที่สําคัญมากกวาการปองกันไมใหเกิดฟนผุ 

บทที่ 3 ผลการศึกษา--ผลการประเมินการดําเนินการบริการสุขภาพชองปากตามชุดสิทธิประโยชน 
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2 กลุมวัยทํางาน 
• ความตองการในการรักษาปากและฟน 
จากการที่ใหกลุมชวยกันคิดและรวบรวมความตองการในการรักษาปากและฟน แลวใหชวยกัน

จัดกลุมระดับความสําคัญ พรอมกับอภิปรายถึงเหตุและผล พบวาผลการจัดกลุม ปรากฏดังตาราง 3-11 
ตารางที่ 3-11 ผลการจัดกลุมความตองการในการรักษาปากและฟน ในกลุมวัยทํางาน 

ระดับความสําคัญ ความตองการในการรักษาปากและฟน 
กลุมสําคัญอันดับ 1 แนะนําความรูปากและฟน 

ตรวจสุขภาพปากและฟนแตเนิ่นๆ 
อุดฟนเพื่อเคี้ยวอาหาร, หายปวด 
ขูดหินปูนเพื่อรักษาโรคเหงือก รํามะนาด 
การรักษาใดๆเพื่อปองกันฟนผุ 
การรักษารากฟน  เพื่อจะไดไมตองถูกถอน 
ถอนฟนเพื่อใหหายปวด 
ใสฟนปลอมเพื่อความสวยงาม (ฟนหนา) 
ใสฟนปลอมเพื่อเคี้ยวอาหาร 

กลุมสําคัญอันดับ 2 ครอบฟนเพื่อเคี้ยวอาหาร 
อุดฟนหนาเพื่อความสวยงาม (ชนิดสีเหมือนฟน) 
อุดฟนเพื่อลดความรําคาญ 
การรักษาใดๆเพื่อรักษาอาการเสียวฟน 
การรักษาใดๆเพื่อใหฟนขาว 
การรักษาใดๆเพื่อใหฟนแนน แข็งแรง 

กลุมที่เกินความจําเปน การรักษาใดๆ เพื่อใหฟนเรียงสวย 
จากตาราง 3-11 พบวา ประเด็นที่ทางกลุมใหความเห็น  ในระดับความสําคัญตางๆกัน  ไดแก 
 กลุมสําคัญอันดับ 1 

การจัดกลุมบริการการรักษาที่ทางกลุมใหความสําคัญในอันดับ 1  ไดแก 
1. บริการเพื่อการปองกัน (Prevention) การรักษาฟนไวและ การไดรับขอมูลความรู 
กลุมผูใหขอมูลใหความสําคัญกับบริการที่เนนการปองกันในแตละระดับ  โดยเฉพาะการปองกันการเกิด

โรค เชน การแนะนําขอมูลความรู, ตรวจสุขภาพปากและฟนแตเนิ่นๆ , การปองกันฟนผุ   จนถึงการปองกันการ
สูญเสียฟน เชน การรักษารากฟน  เพื่อจะไดไมตองถูกถอน 

“…อยากใหมีการตรวจสุขภาพปากและฟนแตเนิ่นๆ เพื่อที่จะไมใหมีปญหาตอไป จะไดแกไขกอน…” 
“…อยากใหมีการรักษารากฟน เพื่อที่จะไมใหฟนไดถูกถอนทิ้งไป…” 

2. การรักษาเพื่อบรรเทาอาการปวด  (Pain relief) และบดเคี้ยวได (Function) 

บทที่ 3 ผลการศึกษา--ผลการประเมินการดําเนินการบริการสุขภาพชองปากตามชุดสิทธิประโยชน 
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ไดแก อุดฟนเพื่อเคี้ยวอาหาร หายปวด , ถอนฟนเพื่อใหหายปวด, ขูดหินปูนเพื่อรักษาโรคเหงือก รํามะนาด 
ซึ่งสัมพันธกับการรับรูวาโรคเหงือก รํามะนาด ทําใหเกิดความเจ็บปวดผลกระทบระดับรุนแรงมาก   นอกจากนี้ยัง
ใหความสําคัญกับบริการการรักษาที่ชวยใหสามารถบดเคี้ยวอาหารได เชน ใสฟนปลอมเพื่อเคี้ยวอาหาร 

3. ความตองการในดานความสวยงาม ไดแก  การใสฟนปลอมหนา   ถูกจัดอยูในกลุมสําคัญอันดับ 1  
 กลุมสําคัญอันดับ 2 

การจัดกลุมบริการการรักษาที่ทางกลุมใหความสําคัญในอันดับ 2  ไดแก 
1. ความตองการลดความรําคาญ (Discomfort) 
ไดแก อุดฟนเพื่อลดความรําคาญ, การรักษาใดๆเพื่อรักษาอาการเสียวฟน 
2. ความตองการในดานความสวยงาม 
ไดแก การรักษาใดๆเพื่อใหฟนขาว, อุดฟนหนาเพื่อความสวยงาม (ชนิดสีเหมือนฟน)  ซึ่งมีความตางจาก

การใสฟนปลอมหนา  ท่ีใหความสําคัญมากกวา  โดยถูกจัดอยูในกลุมสําคัญอันดับ 1 
3. ความตองการใหเคี้ยวอาหารได และทําใหฟนแข็งแรง 
ไดแก ครอบฟนเพื่อเคี้ยวอาหาร, การรักษาใดๆเพื่อใหฟนแนน แข็งแรง 
กลุมที่เกินความจําเปน  (กรณีรัฐมีเงินจํากัด) 
ความตองการที่ทางกลุมคิดวาเปนสิ่งที่เกินความจําเปน  ไดแก การรักษาใดๆ เพื่อใหฟนเรียงสวย 
• ผลการวิเคราะห  (Analytic induction) 
ความตองการในบริการรักษาปากและฟนจากรัฐของกลุมวัยทํางาน   ใหความสําคัญอันดับ 1 ตอการปอง

กันรักษาเพื่อไมใหเกิดโรค  เพื่อเก็บรักษาฟนไว  และการไดรับรูขอมูลเพื่อการดูแลตนเอง, บริการที่เปนไปเพื่อ
บรรเทาอาการเจ็บปวด, ใหเคี้ยวอาหารไดดวยฟนปลอมเพื่อการบดเคี้ยว  และดานความสวยงามดวยการใสฟน
ปลอมหนา 

กลุมบริการที่ใหความสําคัญอันดับ 2 ไดแก  บริการที่เปนไปเพื่อชวยลดความรําคาญ ไมวาจากเศษอาหาร
ท่ีอุดติดรูฟน หรืออาการเสียวฟน, ดานความสวยงามดวยการอุดฟนหนา หรือการทําใหฟนขาว,  การใชงานเพื่อบด
เคี้ยวไดดวยการครอบฟนและการทําใหฟนแข็งแรง 

สวนบริการที่ทางกลุมเห็นวาอาจเกินความจําเปน(กรณีท่ีรัฐมีเงินจํากัด)  คือบริการเพื่อใหฟนเรียงสวย  ได
แก การจัดฟน  ซึ่งทางกลุมคิดวาควรใหเปนความรับผิดชอบ คาใชจายของแตละบุคคลที่ตองการเอง 

ขอสังเกตในการใหความสําคัญของทางกลุมในเรื่องความตองการบริการเพื่อการบดเคี้ยวอาหาร  กลุมผู
ใหขอมูลใหความสําคัญกรณีท่ีไมมีฟนหลังเลยและตองการการใสฟนปลอม ซึ่งถูกจัดอยูอันดับ 1 ขณะที่กรณีมีฟน
เหลืออยูบางและอาจตองทําครอบฟนถูกจัดอยูอันดับ 2 เชนเดียวกับความตองการบริการเพื่อความสวยงามที่กลุม
ผูใหขอมูลใหความสําคัญกรณีท่ีไมมีฟนหนาเลยและตองการการใสฟนปลอมหนา ซึ่งถูกจัดอยูอันดับ 1 ขณะที่
ความจําเปนตองอุดฟนหนาหรือการทําใหฟนขาวถูกจัดอยูในอันดับรองลงมา  ท้ังสองกรณีสะทอนความจําเปนใน
เร่ืองเดียวกันแตตางระดับกัน 
 

บทที่ 3 ผลการศึกษา--ผลการประเมินการดําเนินการบริการสุขภาพชองปากตามชุดสิทธิประโยชน 
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3 กลุมวัยรุน 
• ความตองการในการรักษาปากและฟน 
จากการที่ใหกลุมชวยกันคิดและรวบรวมความตองการในการรักษาปากและฟน แลวใหชวยกัน

จัดกลุมระดับความสําคัญ  พรอมกับอภิปรายถึงเหตุและผล  พบวาผลการจัดกลุม ปรากฏดังตาราง 3-12 
ตารางที่ 3-12 ผลการจัดกลุมความตองการในการรักษาปากและฟน ในกลุมวัยรุน 

ระดับความสําคัญ ความตองการในการรักษาปากและฟน 
กลุมสําคัญอันดับ 1 ตรวจฟน 

อุดฟนหนา 
อุดฟนหลัง 

กลุมสําคัญอันดับ 2 ถอนฟน 
ขูดหินปูน 

กลุมที่เกินความจําเปน จัดฟนใหฟนเรียงสวย 
 

 จากตาราง 3-12 พบวา ประเด็นที่ทางกลุมใหความเห็น  ในระดับความสําคัญตางๆกัน  ไดแก 
 กลุมสําคัญอันดับ 1 

กลุมวัยรุนจัดกลุมความตองการในบริการตรวจฟน, อุดฟนหนา, อุดฟนหลัง  ไวในอันดับแรก  โดยใหความ
สําคัญในเรื่องสภาพที่ปรากฏ (Appearance) ,การใชงานในการพูด, การบดเคี้ยวอาหาร (Function)  และการเฝา
ระวังการเกิดโรคโดยการตรวจฟน 

“…ฟนหนาไวขอแรกเพราะ  ที่ฟนหนาเนี่ยเหตุผลมาอยูขอจําเปนวาเราพูด…..มันเปนบุคลิก…” 
“…ตรวจฟนเปนเรื่องจําเปนเรงดวน  เพราะตองตรวจดูกอนวาฟนเปนอะไร  แลวพอรูก็คอยรักษา…” 
“…ที่เราเลือกอุดฟนหลังไวเหตุผลแรกเพราะฟนหลังตองเคี้ยวอาหาร…” 

 กลุมสําคัญอันดับ 2 
กลุมความตองการในบริการถอนฟน, ขูดหินปูน  ถูกจัดกลุมไวในอันดับสอง   ดวยเหตุผลที่บริการถอนฟน

ควรเปนบริการที่ตามมาภายหลัง  หลังจากไมสามารถรักษาหรือแกไขไดดวยวิธีอื่น   และการขูดหินปูนเปนไปเพื่อ
ใหปาก ฟนสะอาด ไมใชส่ิงเรงดวน 

“… ถอนฟน  มันทําอยางอื่นไดกอน  แกปญหาอยางอื่นไดกอนแลวคอยมาถอนฟนทีหลัง  ถามันตองถอนจริงๆ…” 
กลุมที่เกินความจําเปน  (กรณีรัฐมีเงินจํากัด) 
กลุมวัยรุนมองบริการจัดฟนเปนบริการที่เกินความจําเปน     โดยเฉพาะกรณีท่ีคาดหวังใหฟนเรียงสวย   

“…ดัดฟนอยากใหฟนสวย…บางครั้งมีคนบอกฟนไมสวย…” 
“…อยากดัดฟนฟนมันเหยิน…” 
“…อยากจัดฟน  เพราะฟนซ่ีไมเทากัน…” 

• ผลการวิเคราะห  (Analytic induction) 
บริการตรวจฟน, อุดฟนหนา, อุดฟนหลัง สําหรับกลุมวัยรุนถูกจัดไวในอันดับแรก  ดวยเหตุผลความสําคัญ

ในเรื่องสภาพที่ปรากฏ (Appearance) ,การใชงานในการพูด, การบดเคี้ยวอาหาร (Function)  และการเฝาระวัง
การเกิดโรค การแกไขปญหาดวยการถอนฟน, ขูดหินปูน  ถูกจัดเปนกลุมที่สําคัญรองลงมา  ดวยเหตุผลที่บริการ

บทที่ 3 ผลการศึกษา--ผลการประเมินการดําเนินการบริการสุขภาพชองปากตามชุดสิทธิประโยชน 
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ถอนฟนควรเปนบริการที่ตามมาภายหลัง หลังจากไมสามารถรักษาหรือแกไขไดดวยวิธีอื่น  และการขูดหินปูน
สําหรับวัยรุนก็ไมใชส่ิงจําเปนเรงดวนแตอยางใด และกลุมวัยรุนมองวาบริการจัดฟนเพื่อมุงหวังความสวยงามจาก
การเรียงตัวของฟน เปนบริการที่เกินความจําเปน  ในกรณีท่ีรัฐมีเงินจํากัด 
 

4 กลุมผูปกครองเด็กวัยเรียน 
• ความตองการในการรักษาปากและฟน 
จากการที่ใหกลุมชวยกันคิดและรวบรวมความตองการในการรักษาปากและฟน  แลวใหชวยกัน

จัดกลุมระดับความสําคัญ  พรอมกับอภิปรายถึงเหตุและผล พบวาผลการจัดกลุม ปรากฏดังตาราง 3-13  
ทั้งนี้ในขั้นตอนกระบวนการทําผูดําเนินการสนทนาไดอธิบาย ความหมาย ลักษณะกระบวนการ  และ
ประโยชนของงานบริการนั้นๆ  เมื่อทางกลุมสอบถาม 
     ตารางที่ 3-13 ผลการจัดกลุมความตองการในการรักษาปากและฟน ในกลุมผูปกครองเด็กวัยกอน
เรียน 

ระดับความสําคัญ ความตองการในการรักษาปากและฟน 
กลุมสําคัญอันดับ 1 เคลือบฟลูออไรด 

เคลือบหลุมรองฟน 
อุดฟน 
ถอนฟนเพราะฟนผุ 

กลุมสําคัญอันดับ 2 รักษารากฟนน้ํานม  
ขูดหินปูน 

กลุมที่เกินความจําเปน จัดฟน 
 

 จากตาราง 3-13 พบวา ประเด็นที่ทางกลุมใหความเห็น  ในระดับความสําคัญตางๆกัน  ไดแก 
 กลุมสําคัญอันดับ 1 

ความตองการในการรักษาปากและฟนที่กลุมผูปกครองใหความสําคัญอันดับ 1 คือ เคลือบฟลูออไรด 
และเคลือบหลุมรองฟน ดวยเหตุผลเพื่อปองกันฟนผุ, ชวยปองกันฟนที่ผุไมใหผุมากขึ้น การใหความสําคัญกับ 2 
อยางนี้ เนื่องจากกลุมผูปกครองเคยรับรูมาจากโรงเรียน, รายการโฆษณาในทีวี ไดรับคําแนะนําจากทันตแพทย  
หรือบางคนเคยมีประสบการณจากที่เคยพาลูกไปรับบริการการรักษาดังกลาว ท้ังยังมีความเขาใจและรูความแตก
ตางระหวางวิธีการทั้งสอง  รวมกับการซักถามเพิ่มเติมจากผูดําเนินการอภิปราย 

“… เพราะเด็กทําความสะอาดไมเปน ฟนเปนหลุมรองลึก ก็ควรตองไปทําเพื่อปดรองฟน  ทําใหเศษอาหาร
ไมติด …” 

“…คิดวานาจะเปนประโยชน  เพราะเด็กแปรงฟนไมคอยถึง  ลําพังใหเด็กทําเองคงจะไมทั่ถึง  ผูใหญก็ตอง
คอยชวยดู…” 

“…เคลือบหลุมรองฟน เคลือบฟลูออไรดทําใหฟนแข็งแรงและปองกันฟนผุ  สวนเคลือบรองฟน  ก็ชวยปอง
กันเศษอาหารลงไปติดที่ทําใหรองฟนที่เคยลึก  ต้ืนขึ้นมา…” 

“…(เคลือบรองฟน)  คิดวาดีคะ  เหมือนกันไวกอน  เปนการเคลือบปองกัน…” 

บทที่ 3 ผลการศึกษา--ผลการประเมินการดําเนินการบริการสุขภาพชองปากตามชุดสิทธิประโยชน 
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นอกจากการเคลือบฟลูออไรด   และเคลือบหลุมรองฟน ความตองการในการรักษาปากและฟนอยางอื่น 
ไดแก การอุดฟน ดวยเหตุผลที่วา เพื่อไมใหรอยผุลามไปฟนซี่อื่น และไมใหฟนซี่น้ันผุมากขึ้น  การถอนฟน ดวยเหตุ
ผลที่วา ถาเด็กปวดก็ตองถอน  เหตุผลนี้ผูปกครองเด็กบอกวา “…รูมาอยางนี้ เพราะไมทราบจริงๆวามีวิธีการรักษาที่ใหหายปวด

โดยไตองถอน  ถามีส่ือใหความรูมากวานี้  จะไมอยากใหลูกถอนฟน”  เหตุผลอีกอยางที่เลือกจัดการถอนฟนไวกลุมแรก  เพราะ
คิดวาเปนบริการเรงดวนที่มีความจําเปน  คลายๆการรักษาฉุกเฉิน 

ขอนาสังเกตประการหนึ่ง คือ ผูปกครองบางคนในกลุมคิดวาบริการถอนฟนไมควรอยูในกลุมแรก เพราะ
คิดวา ควรพยายามรักษาดวยวิธีอื่นๆจนหมดสิ้นกอน สุดทายจริงๆถารักษาไมไดจึงควรถอนฟน อีกเหตุผลหนึ่งคือ 
กลัวเด็กเจ็บ เด็กกลัว  การถอนฟนนาจะเปนทางเลือกสุดทาย  ไมจําเปนคือไมตองถอน  กินยาไวดีกวา เปนแนวคิด
ท่ีพยายามใหมีการรักษาฟนไว และมองไกลไปถึงการเกรงวาหมอจะเลือกการถอนฟนเปนหลัก แทนที่จะพยายาม
รักษาฟนน้ํานมไว 
 กลุมสําคัญอันดับ 2 

 ความตองการในการรักษาปากและฟนที่กลุมผูปกครองใหความสําคัญอันดับ 1 คือรักษารากฟนน้ํานม 
และขูดหินปูน เหตุผลในการรักษารากฟนเพราะไมอยากใหถอนฟน ถาถอนแลวฟนแทจะขึ้นเกได และถาสภาพฟน
ภายนอกยังดีก็นาจะรักษาไว บางคนรับรูจากประสบการณท่ีลูกเคยไปหาหมอ และไดรับคําแนะนําใหรักษารากฟน 

“… รักษารากฟนจริงๆแลว หมอเขาไมอยากใหถอน เพราะถาเกิดถอนไป  เด็กก็ไมมีฟนเคี้ยวแลว  ฟนแทที่
จะขึ้นมาก็จะเกได…” 

ผูปกครองบางคนมองวา ฟนน้ํานมมีชวงเวลาอยูในปากไมนานนัก  แค 6-7 ป  ถาฟนผุในชวงอายุปแรกๆ  
มีเวลาอยูอีกหลายปท่ีจะอยูในปาก ก็นาที่จะรักษารากฟนไว แตถาผุมากในชวงหลังๆที่ฟนกําลังจะหลุดแลว  ก็ควร
ปลอยไปตามอายุ  พอถึงเวลาก็จะหลุดเอง  และใหขอคิดไววา  “จริงๆแลว ฟนแทสําคัญกวาแนนอน  ตองรักษาไวกอน”    
และยังมีความเขาใจสับสนอยูบางตอการรักษารากฟน  เชน “ฟนไมสะอาด มีกลิ่นปาก  ตองไปรักษารากฟนฟนจะไดไมผุ”     
ท้ังนี้ผูดําเนินการอภิปรายไดพยายามอธิบายเพื่อใหเกิดความเขาใจมากขึ้น   

การขูดหินปูน  กลุมผูปกครอง คิดวาอาจจะไมเปนปญหาใหญนักในเด็ก  ถึงหินปูนจะเปนปญหาทั่วไป  
แตไมสําคัญในเด็ก  สําคัญในผูใหญมากกวา 

กลุมที่เกินความจําเปน  (กรณีรัฐมีเงินจํากัด) 
กลุมผูปกครองมองการจัดฟน เปนการรักษาเพื่อแกไขการเรียงตัวของฟนเปนหลัก  โดยไมมีการใหขอมูลที่

ส่ือถึงความเขาใจในแงการปองกันแตอยางใด  และมองถึงที่ราคาคอนขางแพง   ดังขอมูลท่ีบางคนในกลุมบอกวา
พาลูกไปจัดฟน หมดคาใชจายไป 30,000  กวาบาท  จึงถูกจัดกลุมไวในกลุมที่เกินความจําเปน 

“ที่อยากได (อยากใหมีบริการนี้) เพราะ บางคนฟนไมสวย  ถาเขาเอกชนราคาจะสูงมาก” 

• ผลการวิเคราะห  (Analytic induction) 
ความตองการในการรักษาปากและฟน ในระดับความสําคัญอันดับ 1 กลุมผูปกครองใหความสําคัญกับ

การรักษาที่เปนวิธีการปองกัน การชวยใหฟนเด็กแข็งแรง ไมผุงายเปนหลัก ดวยการเคลือบฟลูออไรด และการ
เคลือบหลุมรองฟน  , การรักษาเพื่อลดความเจ็บปวดและใหฟนใชงานได ดวยการถอนฟนและอุดฟน มีการเสนอแง
คิดในเรื่อง ชวงระยะเวลาที่การรักษาน้ันจะใหประโยชนตอเด็ก และไมส้ินเปลือง เชนการรักษารากฟนน้ํานมสําหรับ
ฟนที่จะอยูในชองปากอีกนาน   และใหความสําคัญกับฟนแทมากกวา 
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ความตองการในการรักษาปากและฟน ในระดับความสําคัญอันดับ 2 พบวาใหความสําคัญกับการ
พยายามรักษาฟนไวโดยการรักษารากฟน  ซึ่งมีการเสนอแงคิดในเรื่อง ชวงระยะเวลาที่การรักษานั้นจะใหประโยชน
ตอเด็ก  และไมส้ินเปลือง  เชน การรักษารากฟนน้ํานมสําหรับฟนที่จะอยูในชองปากอีกนาน และใหความสําคัญกับ
ฟนแทมากกวาสวนการขูดหินปูน  แมวาถูกจัดไวในกลุม 2 แตก็มองวาอาจไมใชปญหาหลักในกลุมเด็ก 

สวนการจัดฟน ถูกจัดกลุมไวในกลุมที่เกินความจําเปน  ดวยเหตุผลท่ีมองวาเปนการแกไขปญหาเพื่อความ
สวยงาม  และคาใชจายที่คอนขางสูง 
 

ประเด็นที่ 3 ประสบการณ การรับรู และประเมินผลการจัดบริการทันตกรรมตามโครงการประกันสุขภาพถวน
หนา  จากมุมมองของประชาชน 

ภาระ อุปสรรคของประชาชน ในการรับบริการทันตกรรม (Consumer burden/ payment) ดานการมารับ
บริการ, ดานการเงิน, ความสามารถในการรวมจาย (Ability to pay/ Willingness to co-payment), พฤติกรรมทันต
สุขภาพ ความสามารถในการดูแลตนเองกับการจายรวม (Propensity/ Beh. & Self care) เงื่อนไขและขอจํากัดบาง
อยางในขั้นตอนการทําฟน  จะเปนภาระและอุปสรรคตอ ปชช.หรือไม อยางไร   
 

1 กลุมผูสูงอายุ 
เนื่องจากทางกลุมไมมีผูใดที่มีประสบการณไปรับบริการการรักษาทางทันตกรรมภายใตนโยบายประกันสุขภาพ

ถวนหนาเลย  จึงไมสามารถใหขอมูลในการประเมินผลโครงการและการบริการได แตไดฝากขอเสนอในการ
จัดบริการของรัฐ 

• ขอเสนอจากกลุมในการจัดบริการของรัฐ 
1. ในการจัดบริการทันตกรรมในโครงการประกันสุขภาพถวนหนา ควรคํานึงถึงรายไดของผูรับบริการดวย   ผูท่ีมี

รายไดนอยควรจัดบริการใหเลย แตตองมีการสํารวจอยางจริงจังวาใครมีฐานะอยางไร เพื่อปองกันคนที่เห็น
แกตัว  มีฐานะร่ํารวยแตอยากไดของฟรี 

2. กลุมผูสูงอายุ  อาจจัดบริการบางอยางที่จําเปนใหฟรี  อาจเปนบริการที่เสียคาใชจายไมมาก   แตถาเปนบริการที่
คาใชจายสูง  ประชาชนอาจชวยเรื่องคาใชจายบาง 

3. การรวมจาย  เมื่อกลุมผูสูงอายุรับทราบขอมูลขอจํากัดของทางโรงพยาบาล  ไมวาจะเปนเรื่องตนทุนคาใชจาย, 
กระบวนการขั้นตอนการรักษา  หรือระบบคิวที่มีผูรอรับบริการมากแลว   ทางกลุมรวมกันคิดวา   
“อาจชวยแบงเบาภาระบางกรณีได  เชนการใสฟนปลอม  อาจรวมจาย 50:50   เชน ฟนปลอมราคาประมาณ 4,000 บาท  

ประชาชนอาจชวยจายได 2,000 บาท  “ 
“หรือกรณีฟนปลอมบางสวน  รัฐอาจเพียงจายครึ่งหนึ่ง  เชน  ราคา 600 บาท  ประชาชนอาจชวย 300 หรือ 200 บาท   คง

ชวยบรรเทาความเดือดรอนไดบาง” 
4. รูปแบบการจัดบริการใหกับผูท่ีไมดูแลอนามัยชองปากของตนเอง (Propensity / Self care)  ซึ่งจะมีผลตอการจัด

การทรัพยากรเพื่อบริการใหผูอื่น  ทางกลุมอภิปรายในประเด็นที่นาสนใจคือ 
“…เราจะเอาอะไรเปนเครื่องช้ีวัดวา  คนๆนั้นไมดูแลสุขภาพปากตนเอง…” 
“… และคนที่ไมดูแลปากและฟนตนเอง  ก็ตองมารักษาที่โรงพยาบาลบอยกวาคนที่ดูแลปากและฟนตน

เองดีๆอยูแลว  ยิ่งเขามาบอย  ก็ยิ่งตองจายมากกวา…” 
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5. อยากฝากใหรัฐชวยดูแลเรื่อง ราคา 
“ …อยากใหชวย  สิ่งไหนที่มันลดหยอน ผอนเบาได ก็ใหชวยดวย  ทั้งเรื่องราคา  เร่ืองอะไรทุกๆอยางที่

อํานวยความสะดวกกับผูสูงอายุ ...” 
 

2 กลุมวัยทํางาน 
 เนื่องจากทางกลุมไมมีผูใดที่มีประสบการณไปรับบริการการรักษาทางทันตกรรม ภายใตนโยบายประกันสุข
ภาพถวนหนาเลย จึงไมสามารถใหขอมูลในการประเมินผลโครงการและการบริการได ประเด็นเรื่องการรวมจายคา
รักษาทางทันตกรรม เมื่อทางกลุมรับทราบขอมูลขอจํากัดของทางโรงพยาบาล ไมวาจะเปนเรื่องตนทุนคาใชจาย, 
กระบวนการขั้นตอนการรักษา หรือระบบคิวที่มีผูรอรับบริการมากแลว ทางกลุมรวมกันอภิปรายถึงความสําคัญใน
การที่ตองรักษาปากและฟน และรวมกันคิดถึงสัดสวนความสามารถในการรวมออกคาใชจาย ซึ่งมีหลากหลาย
ความคิด โดยครอบคลุมประเด็นตางๆ คือ 

1. ความสําคัญในการที่ตองรักษาปญหาปากและฟน และการปองกันการสูญเสียฟน 
 2. ความสามารถที่ทางกลุมเห็นวาอาจจายรวมได ประมาณ 50-60% และมีขอเสนอที่อาจพิจารณาใน

หลายๆกรณีในการใหมีสวนรวมในการจายหรือการที่รัฐจะชวยทั้งหมด  
 -พิจารณาตามความจําเปนและกําลังทรัพยของแตละคน สวนที่อยากใหรัฐเขามาชวยมาก คือการรักษาท่ี

สําคัญและจําเปนเพื่อแกไขปญหาที่กระทบตอชีวิตมากๆ    
 -การรักษาที่มุงเก็บรักษาฟนไว เชนการรักษาคลองรากฟน  แตมีคาใชจายสูง  นาจะมีการสรางทางเลือก

โดยความชวยเหลือของรัฐเพื่อจะไมตองสูญเสียฟนไป 
3. การใหความสําคัญของการดูแลสุขภาพตนเอง ควบคูไปกับการรักษาของทันตแพทย  

ตัวอยางความคิดเห็นที่หลากหลาย   
“…โดยพื้นฐานก็คือตองดูแลรักษาฟนตนเอง ฟนสําคัญอยูแลว  ถึงแมไมใหก็ตองออกเอง  มันตอง

เปนอยางนั้นอยูแลว…ราคาสูง…สูงก็ตองทํา  ฟนสําคัญนะไมมีฟนเคี้ยวอาหารก็แยแลว และถาไมมีฟนหนาแลวจะ
ไปยิ้มแยมกับใคร…หัวเราะกับใครได…ปญหาใหญมาก ใหญจริงๆ ถึงรัฐชวยไมชวยก็ตองทํา  มันรอยเปอรเซนต
ตองทํา…” 

“…ฟนเปนสิ่งสําคัญ ถึงทางรัฐบาลไมทําเราก็ตองทําเอง คือ รัฐชวยบางเราออกเองบางก็ยังดีกวาที่
เราจะไปเสียทั้งหมดคะ  ถาเรามีความจําเปนยังไงก็ตองทํา…(ถาตองไดจายรวม)…ซักครึ่งนึง …คนละครึ่ง …
คนละครึ่งพอได …” 

“…อาจดูหลายๆกรณีวาใครที่ไมสามารถจะชวยรัฐไดก็ใหรัฐชวยบางอะไรอยางนี้  ตามกําลัง ดูเปนรายๆ
ไป  คือดูพื้นฐานของคนๆนั้น  คลายอยางกับ  บัตรผูสูงอายุ  บัตรผูมีรายไดนอย…บัตรสามสิบบาท  บัตรทอง  ราย
ที่ทางรัฐควรจะชวยก็ชวย  รายที่ชวยตัวเองไดก็คือเราก็จะสามารถ ชวยตัวเองได…” 

“…รัฐควรชวยแบงเบาคาใชจาย…(การรักษา)ที่ ตองจําเปนจริงๆ…จําเปนจริงๆของเรานี่ คือ ..กระทบตอ
การดําเนินชีวิต  มีผลตอการพบปะ การเคี้ยวอาหาร…อาจจะทําใหเรารูสึกปวด  หรือรําคาญ…” 

“…คืออยากใหรัฐชวยตรงที่เสียแพงคะ  เสียคาใชจายแพงตรงจุดนั้น  คือบางคนไมสามารถที่จะเสียคาใช
จายได ก็ไปถอนฟนทิ้ง คือเสียแคคาถอน แตตองยอมใหฟนตรงนั้นเสียไป ที่จริงมันสามารถที่จะรักษารากฟนได   
แตทีนี้มันแพงเกินไปอยากใหรัฐบาลเขามาชวยตรงจุดนี้…” 

“…(ระหวางการถอนฟนและรักษาคลองรากฟน)…พูดถึงกรณีคนที่ไมมีจะจาย  ฟนเขาเสียไปแลว อยาก
จะไปรักษารากฟน  รักษาฟนแทไว  แตเขาไมมีจะจายตรงจุดนั้น  เขาก็ปลอยใหมันผุมากๆแลวก็ถอนทิ้งไปเลย   แต
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ถามีโครงการของรัฐเขามาชวยตรงจุดนี้  ฟนมันอาจจะอยูกับเราไปตลอด  ดีกวาที่จะไปถอนทิ้ง   เขาอาจจะพอมี
นิดหนอยแลวรัฐเขามาชวย  เขาก็อาจจะทํา  ดีกวาไมมีทางเลือกตองถอนทิ้งอยางเดียว…” 

“…ฟนปลอมมันก็ไมดีเหมือนฟนจริง  เราก็อยากจะเก็บฟนจริงเอาไว…(ชวยจาย)หาสิบหาสิบ ถารัฐไมได 
ก็ซักหกสิบสี่สิบก็ยังดี…หกสิบนี้อาจจะเปนของเรา รัฐชวยเราซักสี่สิบอะไรอยางนี้ อยางนี้ยังพอรับได…” 

“…ผมวาอะไรที่มันทําครั้งเดียวเสร็จ แลวดูราคาไมสูงนักเราเองก็สามารถที่จะจายได  แตถาอะไร   ที่มัน
ตองมาทําหลายหนและราคาคอนขางแพง และจําเปนดวย รัฐนาจะชวยตรงจุดนี้ …” 

“…(คารักษาโรคเหงือก)  ตรงจุดนี้เราคิดวาก็ไมแพงจนเกินไป แลวถาเราดูแลรักษาดีมันก็อาจจะไมเกิด
แบบนี้ขึ้นมา  อันนี้เราก็ตองดูแลตัวเองดวยไมใชใหรัฐชวยทุกอยางนะคะ  อันนี้มันก็ไมเปนกันเทาไหร  ทุกคนก็ควร
ที่จะดูแลตัวเอง…” 

 

3 กลุมวัยรุน 
กลุมผูใหขอมูลมีผูท่ีเคยมีประสบการณไปรับบริการการรักษาทางทันตกรรม ภายใตนโยบายประกันสุข

ภาพถวนหนา จากสถานีอนามัย จํานวน 2 คน  และเคยไปรับการรักษาจากคลินิคทันตกรรมดวย   ผูท่ีเคยไปรักษา
ท่ีสถานีอนามัยใหเหตุผลถึงความใกลบาน และราคาไมแพง บางคนก็ใหเหตุผลตางๆกันไปในการไมไปรับบริการ
ทางทันตกรรม เชน กลัวเจ็บ, หมอทําไมคอยดี, ไมวางไป  , มีปญหาเรื่องบัตร ยังไมไดบัตร หรือบัตรหมดอายุ , ผูปก
ครองไมมีเวลาพาไป, อายที่ตองทําฟน   หรือตองรอคิวนาน  เปนตน 

“…วันที่ไปถอนฟนคิวยาวคะ  ไป… ประมาณแปดโมงครึ่ง กลับบานเกือบเที่ยง…” 
“…หลายคนเลยนะที่ฟนผุแลวไมอยากไปทําฟน  คิดวาเหตุผลที่ไมไปเพราะ อาย กลัวเจ็บ(หมอ)ทําไมคอย

ดี ไมมีเวลาไป…” 
ในประเด็นการรวมจาย  เมื่อกลุมวัยรุนรับทราบขอมูลเกี่ยวกับขอจํากัดของทางโรงพยาบาล  ไมวาจะเปนเรื่องตน
ทุนคาใชจาย, กระบวนการขั้นตอนการรักษา  หรือระบบคิวที่มีผูรอรับบริการมากแลว   ทางกลุมรวมกันอภิปรายถึง
สัดสวนความสามารถในการรวมออกคาใชจาย ดังนี้ กรณีอุดฟนหนา, อุดฟนหลัง  ยินดีรวมจาย รอยละ 30-50 

”…อาจชวยออกบาง….อุดฟนหนาควรจะชวยออกซักสามสิบถึงหาสิบ…” 
”… อุดฟนหลังจะชวยออกซัก สามสิบ… เพราะถาเกิดวาหลวงมีเงินนอย  กอไมมีเงินซ้ือพวกอุปกรณ …” 

 กรณีการจัดฟน ถาเปนไปเพื่อความสวยงาม  ผูปวยควรออกเองทั้งหมด แตกรณีเปนปญหาเนื่องจากฟนซอนเก  รัฐ
อาจชวยบาง 

“…ดัดฟนนี่   เราออกเอง…  ก็ถาอยากสวยก็ทําเอง… แตบางคนมันเหยินมากแลวเคาไมมีตังค  หลวง(รัฐ) 
ควรจะชวยออกบาง  แตสวนมากจะเปนเพราะความสวยงาม…” 

ความเห็นของกลุมวัยรุนตอคนที่สนใจดูแลสุขภาพกับคนที่ไมสนใจดูแลสุขภาพฟน  ควรไดรวมรับผิดชอบ
คาบริการ ตางหรือเหมือนกัน อยางไรหรือไม นักเรียนหลายคนคิดวา ไมควรเหมือนกัน เพราะคนหนึ่งดูแลปากและ
ฟนดี ใชคาใชจายนอยกวา ควรใหฟรี ขณะที่อีกคนไมสนใจดูแลสุขภาพฟน รัฐใชคาใชจายมากกวา ควรใหรวมจาย 

  “…คนแรกกอฟรี  คนที่สองกออาจจะเสียใหซักครึ่งนึง…จายบาง….กอคนแรกเคาดูแลรักษาดีกวามันก็
ตองใช(วัสดุอุปกรณ) อะไรนอย   แลวคนที่สองมันไมคอยดูแลรักษาฟนมันก็ตองใช(วัสดุอุปกรณ เยอะ…” 

 

4 กลุมผูปกครองเด็กวัยเรียน 
ในกลุมผูปกครองไมมีผูใดที่มีประสบการณไปรับบริการการรักษาทางทันตกรรมภายใตนโยบายประกันสุข

ภาพถวนหนาเลย   จึงไมสามารถใหขอมูลในการประเมินผลโครงการและการบริการได แตตางก็มีประสบการณกา
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รพาบุตรไปรับบริการทันตกรรมทั้งที่โรงพยาบาลของรัฐ และคลินิค ซึ่งสวนใหญนิยมพาไปรักษาที่คลินิคมากกวาโรง
พยาบาลของรัฐ  ดวยเหตุผลตางๆ  คือ 

1.คาดหวังการบริการที่ดี หมอพูดเพราะ พยาบาลเอาใจใส เพื่อเด็กจะไดไมกลัว 
2.บริการของคลินิค สะดวก รวดเร็ว ไปรักษาเวลาใด ก็ได แตสถานีอนามัยหรือโรงพยาบาลของรัฐ จะมี

หมอฟนมาตามวัน  เวลา  ซึ่งบางที ปวดฟนเลือกเวลาไมได 
3.โรงพยาบาลของรัฐ มีขอจํากัดเรื่องเวลา คนไขเยอะทําใหรอนาน คิวนาน เด็กรองไหกระจองอแง  และ

ทําใหลูกหลานกลัว 
 4.ความสะอาดของเครื่องมือ กลุมผูปกครองรูสึกวาที่คลินิคจะสะอาดกวาแตก็รับรูราคาที่ตองจายแพง 

ดังตัวอยางความคิดเห็นตอไปน้ี 
“ …ไปคลินิค คือ หนึ่ง ในความรูสึกคิดวาคลินิคเรีรยกเราแพง  การบริการหรือการเอาใจ  หรือบริการ

สําหรับเด็ก  หลอกเด็กใหหายกลัว  คิดวาตรงนั้นเปนสิ่งหนึ่งที่เขาจะทําใหได…ตองหลอกเอาใจ  เคยพาไปโรง
พยาบาล  พอหลานรองมาก  ก็โดนดุ โดนขู  เด็กกลัวจนถึงวันนี้…” 

“…เด็กปวดฟนไมตรงตามวันที่เปดทําการ  บางทีปวดปุบ ก็อาวไมมีทําฟนแลว  แตที่คลินิคมีตลอดทุกวัน  
ไปตอนไหนก็ได  แตที่อนามัยเปดเฉพาะวันพุธ พฤหัส…” 

“…หมอโรงพยาบาล  เขาคนไขเยอะ  เขาเลยไมไดสนใจ  ตองเรงกับเวลาดวย…” 
“….หมอพูดไมคอยดี  ลูกกลัวเลยตองพาไปคลินิค  ที่คลินิคขนาดลูกรองไหน้ําตาไหลยังยอมทนเลย  

เพราะหมอเขาพูดดี….” 

• ขอเสนอจากกลุมในการจัดบริการของรัฐ 
“….อยากใหมีบริการทําฟนทุกวัน  ปวดเมื่อไร  มีปญหาเมื่อไร  จะไดมาหาหมอได….” 
“….อยากใหหมอพูดจากับเด็กเพราะๆ  เอาใจเด็ก  ใหเด็กยอมทํา  โดยไมตองรอง  อยากใหหลอกเด็ก เอา

ใจเด็กมากกวานี้…” 
ในกรณีของการรวมจาย  เมื่อกลุมผูปกครองรับทราบขอมูล ขอจํากัดของทางโรงพยาบาลของรัฐ  ไมวาจะเปนเรื่อง
ตนทุนคาใชจาย, กระบวนการขั้นตอนการรักษา หรือระบบคิวที่มีผูรอรับบริการมากแลว ทางกลุมรวมกันคิดวา  ควร
จะมีสวนรวมในการจายหรือไมอยางไรบาง ซึ่งมีความคิดเห็นและการใหเหตุผลแตกตางกันไป คือ  

1. ควรใหฟรีในเด็ก 0-12 ป หรือถึงป.6 ท้ังหมด ในการรักษาที่จําเปน แตก็มีความเห็นที่โตแยงเรื่อง 
จํานวนเด็กที่ตองรักษามีมาก  ขณะเดียวกันการที่ใหฟรีหมด ก็อาจจะทําใหพอ แมผูปกครองเด็กขาด
การเอาใจใสดูแล  เพราะคิดวา  ถามีปญหาในชองปากเมื่อใดก็ไปรักษาฟรี ซึ่งก็มีขอโตกลับวา ถึงจะ
ใหฟรีแลว ถาพอแมผูปกครองไมสนใจลูก ก็คงไมไดพามาหาหมออยูแลว 

2. ประชาชนอาจรวมจายบางบางสวน  ขอเสนอของกลุมมีตั้งแตรวมจาย 1/4,  1/3 หรือ1/2 ตามราคาคา
ใชจาย  และความจําเปน  เชน   

   - อุดฟนแท  ประชาชนอาจรวมจายกับรัฐ 1/2  
 - รักษารากฟน, ขูดหินปูน    ประชาชนอาจรวมจายกับรัฐ 1/3  เพราะคาใชจายคอนขางแพง 
 - การถอนฟน  รัฐควรใหฟรีท้ังหมด 

- การจัดฟน  บางคนใหความเห็นวาควรใหผูปกครองออกคาใชเองทุกกรณี แตบางคนก็วานาจะดู
ตามเหตุผล  ถารักษาเพื่อความสวยงาม รัฐไมนาจายให เพราะมองวาไมมีความจําเปน  ควรใหผูท่ี
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ตองการรักษาออกคาใชจายเอง แตถาเปนไปเพื่อแกไขปญหาฟนเกมากๆ อาจรวมกันออกคาใชจาย
บาง  เพราะเด็กบางคนเปนปญหาจริงๆ อาจรวมจาย 1/2 ในเด็กอายุไมเกิน 12 ป เฉพาะที่มีปญหา 
        

ขอสังเกต 
ขอมูลสวนใหญเปนประสบการณตรงที่แตละกลุม ยกขึ้นมาพูดคุย อภิปรายกัน   โดยเฉพาะถาคนในกลุม

ไมเคยมีปญหาเรื่องปากและฟนอื่นๆ   ปญหาที่จะพูดคุยกันสวนใหญก็เปนปญหาจากอาการปวดฟน ฟนผุ เชน ใน
กลุมวัยรุนไมไดกลาวถึงการรักษาคลองรากฟน  และฟนปลอม  เนื่องจากเด็กๆ ไมไดเอยถึงและยังไมมีปญหาที่จะ
ไปถึงการรักษาดังกลาว 
 



 104การจัดชุดบริการสุขภาพชองปากที่เหมาะสมในนโยบายประกันสุขภาพถวนหนาของประเทศไทย 

สวนที่ 2 ผลการระดมความเห็นในการจัดชุดบริการสุขภาพชองปาก 
 

การระดมความคิดเห็นครั้งนี้จะใชเทคนิคที่ปรับมาจากหลักการของการวิจัยแบบเทคนิคเดล
ฟาย(Delphi) ซึ่งนิยมนํามาใชเมื่อตองการทราบความคิดเห็นที่เปนอันหนึ่งอันเดียวกันของกลุมผูเชี่ยว
ชาญหรือมีประสบการณเกี่ยวของกับประเด็นที่จะศึกษาซึ่งเปนประเด็นที่เกี่ยวกับเวลา ปริมาณและหรือ
ประสบการณที่ตองการจะใหเปน   (ชนิตา รักษพลเมือง) สําหรับลําดับข้ันตอนของการดําเนินการ เพื่อ
หาขอสรุป เพื่อการเสนอชุดบริการสุขภาพชองปากที่เหมาะสม ดังนี้ 
1.นําเสนอขอเท็จจริง (Evidence bases) ของงานที่เกี่ยวของกับการบริการสุขภาพชองปาก โดยใหผูเขา
รวมระดมความคิดทุกคน เขาใจเรื่องทฤษฎีนโยบายการประกันสุขภาพ ความสําคัญของความจํา
เปน(need)และอุปสงค(demand) รูปแบบที่เปนไปไดของการจัดชุดบริการและผลกระทบตางๆ ตลอดจน
บทเรียนการจัดชุดบริการสุขภาพชองปากของไทยและตางประเทศ 
2. นําเสนอสภาพปญหาของโรค(Burden of Diseases) และภาระงานรักษาพยาบาลทั้งดานงบประมาณและกําลัง
คน หากตองทําการรักษาพยาบาลในระดับของการครอบคลุมบริการตางๆ(Work load of Services at any level of 
the Utilization) และตีคาเปนภาระทางการเงินหรืองบประมาณหากตองจัดบริการดังกลาว 
3. การเสนอความคิดเห็นจากการระดมความคิดเห็นโดยผูเกี่ยวของทั้ง Stake holders และ Policy makers เพื่อจัดลําดับ
ความสําคัญและรายการรักษาพยาบาลที่ควรบรรจุไวในชุดบริการสิทธิประโยชนทางสุขภาพชองปาก โดยเสนอกลุมอายุที่
ตองการครอบคลุม ระบบการจายหรือเงื่อนไขอื่นๆ ที่จะทําใหการดําเนินการจัดบริการตามชุดบริการนี้ใหไดผลตามที่ควรจะ
เปน โดยจะรวบรวมความเห็นรอบที่ 1 กอนการนําเสนอและอภิปรายทั่วไป หลังจากนั้นจะเปนการรวบรวมความคิด
เห็นรอบที่ 2 ผูเขารวมการระดมความคิดเห็น ประกอบดวย 2 กลุม คือ กลุมแรกเปนผูท่ีอยูในวิชาชีพทันตแพทย อีก
กลุมคือกลุมที่มีอาชีพอื่นๆที่เกี่ยวของ เชน ผูรับบริการ นักวิชาการ องคกรวิชาชีพ และผูบริหาร 
 โดยการประชุมระดมความเห็น มีผูเขารวม จํานวน 15 คน เปนกลุมทันตแพทย 6 คน เปนกลุมอื่นๆ 9 คน 
แตการเก็บขอมูลที่เปนแบบแสดงความคิดเห็นความสําคัญของรายการวาควรบรรจุอยูในชุดสิทธิประโยชนหรือไม
น้ันมีขอความสมบูรณสามารถนํามาประมวลผลได ในรอบที่หนึ่งจํานวน 5 คน รอบท่ีสองจํานวน 9 คน(ทันตแพทย 
4 คน กลุมอื่น 5 คน) สวนขอเสนอประเด็นการรวมจายสามารถนํามาประมวลไดจํานวน 8 คน 
รายการและรายละเอียดของรายการที่นําเสนอเพื่อแสดงความคิดเห็นมี ดังนี้ 
1.งานอุดฟน เปนการบูรณะฟนที่เกิดพยาธิสภาพ เชน ฟนผุ ฟนหัก เพื่อใหมีความสารถในการบดเคี้ยว หรือความ
สวยงามใกลเคียงฟนธรรมชาติ 

1.1 การอุดฟนหลังดวยวัสดุ Amalgam เปนการบูรณะฟนเพื่อการบดเคี้ยว โดยใชวัสดุท่ีมีความแข็งแรง
สามารถที่จะใชบดเคี้ยวได 

1.2 การอุดฟนดวยวัสดุสีเหมือนฟน(Composite Resin) หมายถึงการใชวัสดุอุดฟนที่ใชอุดฟนหนาที่ตอง
เนนใหวัสดุมีสีเหมือนฟนมากที่สุด ในกรณีฟนหลังที่ตองการบูรณะดวยวัสดุสีเหมือนฟนใหรวมอยูในกรณีนี้ดวย 
2.งานรักษาโรคเหงือกและอวัยวะปริทันต 

2.1 การขูดหินปูน(Scaling) เปนการกําจัดหินน้ําลาย(Calculus) ท่ีเปนปจจัยสงเสริมใหเกิดโรคเหงือกและ
ปริทันต โดยอาจมีหรือไมมีการขัดฟนเพื่อปองกัน(Polishing for Prophylaxis)ดวย  
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2.2 การรักษาโรคปริทันต(Periodontitis) เปนการรักษาโรคเหงือกและอวัยวะปริทันตอักเสบ เชน เหงือก
บวมอักเสบ มีกระเปาปริทันต ฟนโยก ท่ีตองใชการรักษาอื่นๆ(นอกเหนือจากการขูดหินปูน)รวมดวย เชน การเกลา
รากฟน การระบายหนองที่เหงือก การใชยารักษาเหงือก เปนตน  
3.งานถอนฟน 

3.1 การถอนฟนธรรมดา( Simple Extraction) เปนการถอนฟนที่มีพยาธิสภาพที่ไมสามารถรักษาเพื่อเก็บ
ฟนไวดวยวิธีอื่นๆได หรือมีขอบงชี้อื่นๆในการถอนฟน เชน ฟนที่ขึ้นผิดตําแหนง เปนตน และใหรวมการจายยาหลัง
การรักษาดวย(หากมีขอบงชี้) 

3.2 การผาฟนคุด(Impacted teeth) หมายถึงฟนที่ไมสามารถขึ้นได หรือขึ้นเพียงบางสวนที่มีความจําเปน
ตองถอนออก ในการรักษาตองใชเครื่องมือและเวลามากกวาการถอนฟนธรรมดา เพราะอาจมีกระบวนการ เปด
เหงือก(Flap operation) กรอกระดูก(bone removal) กรอแบงฟน(tooth dissection) หรือการเย็บแผล(suture)หลัง
การถอนฟน และใหรวมการจายยาหลังการรักษาดวย(หากมีขอบงชี้) 
4.การใสฟน 

4.1 การใสฟนทั้งปาก(Full Denture)เปนการใสฟนปลอมทั้งปากแบบถอดไดฐานพลาสติกเพื่อทดแทนฟน
ที่สูญเสียไป เพื่อทําใหมีความสามารถในการบดเคี้ยวอาหารได 

4.2 การใสฟนบางสวนถอดไดฐานพลาสติก(Temporary Plate) เปนการใสฟนปลอมบางซี่แบบถอดได
ฐานพลาสติกเพื่อทดแทนฟนซี่ท่ีสูญเสียไป เพื่อทําใหมีความสามารถในการบดเคี้ยวอาหารได 

4.3 การใสฟนบางสวนถอดไดฐานโลหะ(Metal Base) เปนการใสฟนปลอมบางซี่แบบถอดไดฐานโลหะ(
Cr-Co Partial Denture)เพื่อทดแทนฟนซี่ท่ีสูญเสียไป เพื่อทําใหมีความสามารถในการบดเคี้ยวอาหารได 

4.4 การใสฟนปลอมติดแนน(Crown, Bridge) เปนการใสฟนติดแนนเพื่อเปนครอบฟน(Crown)บูรณะฟนซ่ี
ท่ีมีพยาธิสภาพหรือไดรับการรักษารากฟนแลว หรือทดแทนฟนบางซี่ท่ีหายไปโดยใชฟนซี่ขางๆเปนฟนยึด(Bridge) 
5.การรักษาประสาทฟน 

5.1 การรักษาประสาทฟนน้ํานม เชน การรักษาประสาทฟนบางสวน(Pulpotomy) หรือ การรักษาประสาท
ฟนทั้งหมด(Pulpectomy) ทั้งนี้ไมรวมการบูรณะอื่นๆ เชน การใสครอบฟนหรืออุดฟน  

5.2 การรักษาประสาทฟนแท(Endodontic) หมายถึงการรักษาคลองรากฟนที่ตองกําจัดประสาทฟนออก
และอุดดวยวัสดุอุดคลองรากฟน ท้ังนี้ไมรวมการบูรณะอื่นๆ เชน การใสครอบฟนหรืออุดฟน 
6.การรักษาความผิดปกติตอระบบการบดเคี้ยว 

6.1 ผูปวยปากแหวงเพดานโหว(Cleft Lip & Palate) ท่ีตองไดรับการแกไข เชนการทําเพดานเทียมเพื่อให
กลืนหรือเคี้ยวได ใหรวมถึงกรณีท่ีตองทําศัลยกรรมแกไขความผิดปกติน้ันๆ(โดยทันตแพทย) 

6.2 ผูปวยฟนซอนเก(Crowding) ท่ีมีการเรียงตัวของฟนผิดปกติ  
7.การรักษาพยาธิสภาพอื่นๆ 

7.1 มะเร็งในชองปาก(Oral Cancer) ท้ังการตรวจหาและการปองกัน และรวมถึงการรักษาบางอยางเชน 
การตัดชิ้นเนื้อหรือสวนที่เปนมะเร็งนั้นๆ(โดยทันตแพทย) 
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7.2 แผลหรือพยาธิสภาพในชองปาก(Oral Lesion) ที่ตองไดรับการรักษาโดยการใชยา หรือหัตถการรวม
ดวย เชน การผาหรือตัดออก  

7.3 ขากรรไกรหัก(Fracture of Jaws) จากอุบัติเหตุหรือสาเหตุอื่นๆ ท่ีตองไดรับการแกไข(โดยทันตแพทย) 
เชน การยึดขากรรไกรหรือฟนที่ไดรับผลกระทบ 

7.4 การติดเชื้อในชองปากและใบหนา(Infection) ท่ีตองไดรับการรักษาโดยการใชยาหรือรวมกับการ
ระบายหนอง ผาตัด หรือการรักษาอื่นๆดวย 
8. งานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในชองปาก 

8.1 การตรวจสุขภาพชองปาก(Oral Exam) ท้ังการตรวจประจําปหรือเมื่อมีอาการผิดปกติเกิดขึ้น ท้ังนี้ไม
รวมถึงกระบวนการรักษา(หากมี) 

8.2 การใหคําปรึกษา(Consult) เปนการใหคําปรึกษาสุขภาพชองปาก ท้ังในชุมชนหรือบุคคลในคลินิก ท้ัง
น้ีไมรวมถึงกระบวนการรักษา(หากมี) 

8.3 ฟลูออไรดชนิดใชเฉพาะที่(Topical Fluoride) เชน การเคลือบฟลูออไรด การทา(Vanish) หรือ การ 
อมฟลูออไรด เพื่อหวังผลการปองกันโรคฟนผุในฟนที่ขึ้นในชองปากแลว 

8.4 ฟลูออไรดชนิดรับประทาน(Fluoride Supplement) ทั้งชนิดเม็ดหรือน้ํา เพื่อหวังผลการปองกันโรคฟน
ผุโดยการเสริมสรางฟนที่ยังไมขึ้นในชองปาก 

8.5 การเคลือบหลุมรองฟน(Sealant) เปนการใชวัสดุปดผนึกหลุมรองฟนในฟนหลัง(เฉพาะดานบดเคี้ยว 
รองฟนลึกดานขางแกมหรือขางลิ้น) โดยมีจุดประสงคเพื่อปองกันฟนผุโดยเฉพาะฟนขึ้นใหมๆและมีหลุมรองฟนลึก
ท่ีทําใหมีความเสี่ยงตอการเกิดฟนผุสูง 

ประเภทรายการท่ีประชุมใหความเห็นวาในรายการบริการทั้งหมดนั้นมีการซอนทับกันหลายมิติ บางราย
การมีความซ้ําซอนกับบริการทางการแพทยโดยทั่วไป เชน 

“…บางรายการ บอกวารวมอยูในชุดบริการทางการแพทยอยูแลว  ซ่ึงนาจะตัดออก เชน  มะเร็งในชองปาก  ขากรรไกรหัก  การติด
เช้ือในชองปากและใบหนา  และ แผลหรือพยาธิสภาพในชองปาก” 

“…ปากแหวงเพดานโหว  ถายืนยันดวยขอมูลทางระบาดวิทยาพบวาในประชากรไทยพบสัดสวนนอยมาก  เสนอวาควรตัดออก”   
“…การตรวจฟนและการใหคําปรึกษา ซ่ึงเปนสิ่งที่ตองทําในการมารับบริการทุกครั้งอยูแลว ก็เสนอวาควรตัดออกเชนกัน  หรืออาจ

รวมไวเปนขอเดียวกัน” 
“….การใหฟลูออไรดโดยทันตบุคลากรเหมือนกัน เสนอวาควรรวมไวเปนขอเดียวกัน  แลวใสไวเปนเงื่อนไข วาชนิดใชเฉพาะที่ หรือ

ชนิดรับประทาน เหมาะสมกับกลุมใด อยางไร”    
“…อาจรวมการรักษาโรคปริทันตและขูดหินปูนเขาดวยกัน หรือแยกกันตามความจําเปนของกลุมอายุ (เชน กลุม0-13 ป)…” 
การใหลําดับความสําคัญ ในตารางที่ 3-14 แสดงผลเฉลี่ยของคะแนน(โดย “5” หมายถึงเห็นดวยมากที่สุด 

“0”หมายถึงไมเห็นดวยวาควรอยูในชุดสิทธิประโยชน) โดยจะเปรียบเทียบผลของรอบที่ 1 และ 2 ซึ่งรอบที่ 2 ยังแบง
เปรียบเทียบความเห็นระหวางกลุมทันตแพทยกับกลุมอื่นๆดวย หากยึดลําดับรายการตามคาคะแนนที่ไดจากการ
ระดมความคิดเห็นรอบท่ี 2 พบวา ฟลูออไรดชนิดใชเฉพาะที่ ฟลูออไรดชนิดรับประทาน และการรักษาโรคปริทันต 
เปน 3 รายการแรกที่ถูกจัดลําดับความสําคัญไวเปนลําดับตนๆ ซึ่งเปนลําดับท่ีสูงกวาคาคะแนนของรอบที่ 1 
(เปรียบเทียบจากคาคะแนนเฉลี่ยของรอบที่ 1 และรอบที่ 2) สวนรายการที่ไมควรจะอยูในชุดบริการมากที่สุด 5 ราย
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การแรก คือ การใสฟนปลอมติดแนน ผูปวยฟนซอนเก และการใสฟนบางสวนถอดไดฐานโลหะ การใสฟนบางสวน
ถอดไดฐานพลาสติก การอุดฟนดวยวัสดุสีเหมือนฟนตามลําดับ ไมแตกตางจากความคิดเห็นรอบท่ี 1 มากนัก 

เมื่อพิจารณา 10 รายการแรกจะประกอบดวยงานสงเสริมปองกัน 3 รายการ คือ ฟลูออไรดชนิดใชเฉพาะที่ 
ฟลูออไรดชนิดรับประทาน และการเคลือบหลุมรองฟน ท่ีเหลือเปนการรักษา 7 รายการ ประกอบดวย การรักษาโรค
ปริทันต ผูปวยปากแหวงเพดานโหว มะเร็งในชองปาก ขากรรไกรหัก การติดเชื้อในชองปากและใบหนา การอุดฟน
ดวยอมัลกัม การขูดหินปูน ตามลําดับ มีขอที่นาสังเกตวามีหลายรายการที่ไมเคยกลาวถึงในชุดสิทธิประโยชนสุข
ภาพชองปากเดิม เชน มะเร็งในชองปาก ขากรรไกร การติดเชื้อในชองปากและใบหนา ดวยอาจจะไมคิดวาเปนบท
บาทของทันตแพทยหรือเขาใจวามีสิทธิตามการรักษาสุขภาพทั่วไปอยูแลวจึงไมกลาวถึงก็เปนได 
ตารางที่ 3-14 คะแนนเฉลี่ยของความคิดเห็นจากการระดมความคิดเห็น 

รอบท่ี 2 รอบท่ี 1 
ลําดับ รายการ 

ทันตแพทย วิชาชีพอื่นๆ เฉล่ีย เฉล่ีย 
1 8.3 ฟลูออไรดชนิดใชเฉพาะที่ 5.0 5.0 5.0 4.8 
2 8.4 ฟลูออไรดชนิดรับประทาน 5.0 4.8 4.9 4.8 
3 2.2 การรักษาโรคปริทันต 4.8 5.0 4.9 4.6 
4 6.1 ผูปวยปากแหวงเพดานโหว  5.0 4.6 4.8 5.0 
5 7.1 มะเร็งในชองปาก  5.0 4.6 4.8 5.0 
6 7.3 ขากรรไกรหัก 5.0 4.6 4.8 5.0 
7 7.4 การติดเชื้อในชองปากและใบหนา  5.0 4.6 4.8 5.0 
8 1.1 การอุดฟนดวยอมัลกัม 4.8 4.8 4.8 4.6 
9 2.1 การขูดหินปูน  4.8 4.6 4.7 4.6 
10 8.5 การเคลือบหลุมรองฟน 5.0 4.4 4.7 4.6 
11 7.2 แผลหรือพยาธิสภาพในชองปาก  4.8 4.4 4.6 5.0 
12 4.1 การใสฟนทั้งปาก  4.8 4.4 4.6 4.6 
13 5.2 การรักษาประสาทฟนแท 4.8 4.4 4.6 4.6 
14 3.2 การผาฟนคุด  4.3 4.6 4.4 5.0 
15 8.1 การตรวจสุขภาพชองปาก 4.5 4.2 4.3 5.0 
16 8.2 การใหคําปรึกษา  4.5 4.2 4.3 5.0 
17 3.1 การถอนฟน  4.3 4.4 4.3 4.0 
18 5.1 การรักษาประสาทฟนน้ํานม  4.0 4.6 4.3 4.0 
19 1.2 การอุดฟนดวยวัสดุสีเหมือนฟน 4.5 3.6 4.0 3.6 
20 4.2 การใสฟนบางสวนถอดไดฐานพลาสติก  3.5 4.0 3.8 3.4 
21 4.3 การใสฟนบางสวนถอดไดฐานโลหะ  2.3 4.0 3.2 2.6 
22 6.2 ผูปวยฟนซอนเก  2.8 3.2 3.0 2.2 
23 4.4 การใสฟนปลอมติดแนน  1.5 3.0 2.3 2.0 
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สําหรับตารางที่ 3-15 เปนความคิดเห็นของการรวมจายโดยจะแบงออกเปน 3 กลุมใหญ คือ 
กลุมที่ 1 เปนรายการที่มีความถี่ของความคิดเห็นวาไมควรจายคาบริการมากที่สุด ประกอบดวย 6 รายการ ไดแก 
การใหคําปรึกษา ฟลูออไรดชนิดใชเฉพาะที่ ฟลูออไรดชนิดรับประทาน การตรวจสุขภาพชองปาก ผูปวยปากแหวง
เพดานโหว และการรักษาประสาทฟนน้ํานม จะพบวาสวนใหญเปนสงเสริมและปองกัน ยกเวนงานสําหรับผูปวย
ปากแหวงเพดานโหว และการรักษาประสาทฟนน้ํานม  
กลุมที่ 2 เปนรายการที่มีความเหมาะสมกับการเก็บคาบริการ 30 บาทตามนโยบาย มีจํานวน 10 รายการ ซึ่งสวน
ใหญเปนการรักษาในคลินิก ยกเวนการเคลือบหลุมรองฟน ซึ่งเดิมจัดเปนงานสงเสริมปองกันสุขภาพโดยไมตองเสีย
คาใชจายในการรับบริการ 
กลุมที่ 3 เปนรายการที่หากจะอยูในชุดบริการควรจะเก็บคาบริการมากกวา 30 บาท มีจํานวน 7 รายการ จะเปน
งานฟนฟูสภาพที่ใชเวลาและคาใชจายสูง เชน การใสฟนปลอมติดแนน การใสฟนบางสวนถอดไดฐานโลหะ การอุด
ฟนดวยวัสดุสีเหมือนฟน การใสฟนบางสวนถอดไดฐานพลาสติก การรักษาประสาทฟนแท ผูปวยฟนซอนเก และ
การรักษาโรคปริทันต สังเกตวามีบางรายการที่ไมเคยถูกกลาวถึงในชุดสิทธิประโยชนเดิมเลย คือ การใสฟนปลอม
ติดแนน การใสฟนบางสวนถอดไดฐานโลหะ ผูปวยฟนซอนเก หรือบางรายการที่ถูกจัดไวในชุดสิทธิประโยชนเดิมแต
จะพบระบบคิวและการรอรับบริการที่ใชเวลานาน เชน ใสฟนบางสวนถอดไดฐานพลาสติก รักษาประสาทฟนแท 
ตารางที่ 3-15 ความคิดเห็นของการรวมจายจากการระดมความคิดเห็น 

ความถี่ในความเห็นในการจายรวม 
(~ขอเสนอกรณีควรจาย > 30 บ.) รายการ 

0 บ. 30 บ. >30 บ.   
กลุมรายการที่ 1 ท่ีไมควรจายคาบริการเลย( 0 บาท) 
8.2 การใหคําปรึกษา  6 2 0  
8.3 ฟลูออไรดชนิดใชเฉพาะที่ 5 3 0  
8.4 ฟลูออไรดชนิดรับประทาน 5 3 0  
8.1 การตรวจสุขภาพชองปาก 5 3 0  
6.1 ผูปวยปากแหวงเพดานโหว  4 3 1  
5.1 การรักษาประสาทฟนน้ํานม  3 2 3 (~50) 
กลุมรายการที่ 2 ที่ควรจายคาบริการ 30 บาท 
7.4 การติดเชื้อในชองปากและใบหนา  2 3 2  
7.3 ขากรรไกรหัก 3 4 1  
1.1 การอุดฟนดวยอมัลกัม 2 4 2  
8.5 การเคลือบหลุมรองฟน 2 4 2 (~50) 
4.1 การใสฟนทั้งปาก  2 4 2  

บทที่ 3 ผลการศึกษา--ผลการประเมินการดําเนินการบริการสุขภาพชองปากตามชุดสิทธิประโยชน 
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ความถี่ในความเห็นในการจายรวม 
(~ขอเสนอกรณีควรจาย > 30 บ.) รายการ 

0 บ. 30 บ. >30 บ.   
3.2 การผาฟนคุด  2 4 2 (~100) 
3.1 การถอนฟน  2 4 2  
7.1 มะเร็งในชองปาก  2 5 1  
7.2 แผลหรือพยาธิสภาพในชองปาก  2 5 1  
2.1 การขูดหินปูน  1 5 2 (~100) 
กลุมรายการที่ 3 ท่ีควรจายคาบริการ> 30 บาท 
2.2 การรักษาโรคปริทันต 1 3 4 (~50-100) 
6.2 ผูปวยฟนซอนเก  1 3 4 (~50-200) 
5.2 การรักษาประสาทฟนแท 1 2 5 (~500) 
4.2 การใสฟนบางสวนถอดไดฐานพลาสติก  0 3 5 (~100) 
1.2 การอุดฟนดวยวัสดุสีเหมือนฟน 1 1 6 (~50) 
4.3 การใสฟนบางสวนถอดไดฐานโลหะ  0 0 8 (~200) 
4.4 การใสฟนปลอมติดแนน  0 0 8 (~300-500) 
  

หากยึดลําดับการพิจารณารายการในตารางที่ 3-14 เพื่อพิจารณาเขาอยูในชุดสิทธิประโยชนน้ัน ยังมีความ
คิดเห็นประกอบอื่นๆเพื่อชวยในการตัดสินใจหรือเปนเงื่อนไขในการดําเนินนโยบาย เชน กลุมอายุตามความจําเปน 
ความถี่ในการรับบริการที่เหมาะสม โดยมีเหตุผลสนับสนุนที่มาจากการทบทวนวรรณกรรมประกอบดวย ดวนเชื่อวา
เงื่อนไขที่กําหนดจะทําใหประชาชนไมมารับบริการเกินความจําเปน ใหมีความตระหนักถึงการสงเสริมและปองกัน
โรค รวมท้ังหลีกเลี่ยงพฤติกรรมที่ไมเอื้ออํานวยตอสุขภาพชองปากที่ดี เชน การสูบบุหร่ี รายละเอียดตารางที่ 3-16 
ตารางที่ 3-16 ขอเสนอและความคิดเห็นประกอบอื่นๆตามประเภทรายการ 
ลําดับ รายการ ขอเสนอและความเห็นประกอบการพิจารณา 

1 8.3 ฟลูออไรดชนิดใชเฉพาะที่ -เฉพาะในกลุมอายุ 3-13 ป 
-ในกลุมเส่ียง เชน กลุมคนพิการ ผูท่ีรับการฉายรังสี 

2 8.4 ฟลูออไรดชนิดรับประทาน -ในกลุมเส่ียง เชน Rampant Caries, Root Caries 
3 2.2 การรักษาโรคปริทันต -อาจพิจารณากลุมผูสูงอายุเปนลําดับแรก 
4 6.1 ผูปวยปากแหวงเพดานโหว  -ทุกกลุมอายุ 
5 7.1 มะเร็งในชองปาก  -ทุกกลุมอายุ 
6 7.3 ขากรรไกรหัก -ทุกกลุมอายุ 
7 7.4 การติดเชื้อในชองปากและใบหนา  -ทุกกลุมอายุ 

บทที่ 3 ผลการศึกษา--ผลการประเมินการดําเนินการบริการสุขภาพชองปากตามชุดสิทธิประโยชน 
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ลําดับ รายการ ขอเสนอและความเห็นประกอบการพิจารณา 
8 1.1 การอุดฟนดวยอมัลกัม -จํากัดจํานวนซี่หรือคร้ังตอป(หากเกินจายเพิ่ม) 
9 2.1 การขูดหินปูน  -จํากัดจํานวนครั้งตอป 

-ไมรวมการกําจัดคราบบุหรี่ คราบหมาก 
10 8.5 การเคลือบหลุมรองฟน -เฉพาะฟนกรามแทซี่ที่หนึ่งเมื่ออายุ 5-7 ป 

-เฉพาะฟนกรามแทซี่ที่สองเมื่ออายุ 11-13 ป 
11 7.2 แผลหรือพยาธิสภาพในชองปาก  -ทุกกลุมอายุ 
12 4.1 การใสฟนทั้งปาก  -เฉพาะผูสูงอายุ 

-จํากัดเวลาในการทําใหม เชน ไมนอยกวา 2 ป เปนตน 
13 5.2 การรักษาประสาทฟนแท -กลุมวัยรุย วัยทํางาน 
14 3.2 การผาฟนคุด  -ทุกกลุมอายุ 
15 8.1 การตรวจสุขภาพชองปาก -ทุกกลุมอายุ 
16 8.2 การใหคําปรึกษา  -ทุกกลุมอายุ 
17 3.1 การถอนฟน  -ทุกกลุมอายุ 
18 5.1 การรักษาประสาทฟนน้ํานม  -กลุมอายุ 3-10 ป 
19 1.2 การอุดฟนดวยวัสดุสีเหมือนฟน -จํากัดจํานวนซี่หรือคร้ังตอป(หากเกินจายเพิ่ม) 
20 4.2 การใสฟนบางสวนถอดไดฐานพลาสติก  -กรณีที่มีฟนเหลือนอยกวา 20-24 ซี่ 
21 4.3 การใสฟนบางสวนถอดไดฐานโลหะ  -กรณีที่สภาพในชองปากไมสามารถใชแบบฟนปลอม

ฐานพลาสติกได หรือมีอาการแพพลาสติก 
22 6.2 ผูปวยฟนซอนเก  -พิจารณาในกรณีที่มีปญหากับการบดเคี้ยวอยางรายแรง 
23 4.4 การใสฟนปลอมติดแนน  -มีเงื่อนไขการจายและรักษาดวยวิธีการอื่นๆยาก 
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บทที่ 4 สรุปและวิจารณผลการศึกษา 
 

การประเมินผลการจัดบริการสุขภาพปากในนโยบายประกันสุขภาพถวนหนา พบวา 
1.พฤติกรรมการเขารับบริการ ประชาชนในจังหวัดปทุมธานีมีความความตองการรับบริการทันตกรรม
เพิ่มข้ึน โดยจํานวนผูมารับการถอนฟนเพิ่มข้ึน 16.20% การอุดฟนเพิ่มข้ึน 25.31% และการขูดหินปูน
เพิ่มข้ึน 25.15% ซึ่งสถานบริการระดับสถานีอนามัยจะมีการเพิ่มข้ึนสูงกวาระดับโรงพยาบาล หากจะ
พิจารณาสัดสวนของผูมารับบริการทั่วไปกับผูรับบริการตามโครงการฯนั้น พบจํานวนผูรับบริการใน
สถานบริการระดับโรงพยาบาล เมื่อเปรียบเทียบตามสัดสวนแลว งาน 5 ประเภทแรกที่มีสัดสวนจากบัตร
ทองมากที่สุดเรียงตามลําดับ คือ รักษารากฟน(29.39) ใสฟนปลอม(29.17) ขูดหินปูน(26.64)  ถอน
ฟน(25.64)  อุดฟน(24.40) ขณะที่สัดสวนผูรับบริการในสถานบริการระดับสถานีอนามัย คือ  ขูดหิน
ปูน(31.93) อุดฟน(28.60) และถอนฟน(25.51) ตามลําดับ 
 ผลจากความตองการเพิ่มข้ึนขณะที่ทรัพยากรและบุคลากรยังมีจํากัดเทาเดิม หลังจากดําเนิน
โครงการมาระยะหนึ่ง พบวามีระบบคิวเกิดข้ึนในสถานบริการที่เปนโรงพยาบาล ขอมูลเดือน กุมภาพันธ 
2545 พบวา มีจํานวนคนไขที่ประสงคจะรับการรักษาแตยังไมไดรับบริการและลงชื่อไวเพื่อรอคิวนัดเพ่ือ
เรียกมารับการรักษาภายหลัง โดยงานใสฟนปลอมมีคิว 4 โรงพยาบาล รวม 164 คน ถัดมาเปนรักษาราก
ฟนแท 3 โรงพยาบาล 136 คน ซึ่งงานทั้งสองประเภทนี้ใชเวลาและตนทุนมากกวางานรักษาทางทันต
กรรมอื่นๆ และจํานวนคิวนี้ไมรวมผูที่มาโรงพยาบาลไมไดรับการรักษาแตไมไดลงชื่อไวในคิว โดยเฉพาะ
งาน อุดฟน ขูดหินปูน เปนตน โดยเฉพาะอยางย่ิงในโรงพยาบาลที่มีการบริหารโดยจํากัดจํานวนผูรับ
บริการตอวัน โดยใหตัดคิวที่หองบัตรนั้นจะยิ่งมีจํานวนผูไมไดรับการรักษาและไมไดอยูในคิวเปนจํานวน
มาก 
 

2.ความคิดเห็นของผูจัดบริการ จากการจัดสนทนากลุมผูจัดบริการพบวา ปญหาอยูท่ีการตีความชุดสิทธิ
ประโยชนท่ีแตกตางกันไป การรับรูและความตองการของผูรับบริการเพิ่มมากขึ้น การขาดการเตรียมพรอมของ
บุคลากรและระบบบริการ  และมีความเห็นวาควรกําหนดรายละเอียดของกิจกรรมในชุดบริการใหชัดเจน และ
ตองการความชัดเจนในการปฏิบัติงาน ท้ังเรื่องงบประมาณ ความอยูรอดของหนวยงาน และหลักเกณฑเร่ืองชุด
สิทธิประโยชนและการใหสิทธิแกประชาชนเพื่อความสะดวกตอการปฏิบัติ ระบบคาตอบแทนควรคํานึงถึงการตรวจ
สุขภาพ การใหคําปรึกษา งานสงเสริมปองกัน นอกเหนือที่พิจารณาจากงานรักษาทันตกรรมในคลินิก เทานั้น  ควร
ใหคนไขมีสวนรวมในการจาย และกําหนดใหชัดเจนวากรณีใดรักษาฟรีและกรณีใดตองรวมจาย    
 

3.ความคิดเห็นของผูรับบริการ  จากการจัดสนทนากลุมผูใชบริการ ประกอบดวยกลุมผูสูงอายุ กลุมวัย
ทํางาน กลุมวัยรุน และผูปกครองเด็ก พบวา 
 -กลุมผูสูงอายุ ใหความสําคัญกับการรักษาอาการฟนแตกหัก ฟนโยก โรคเหงือก การไมมีฟน
เคี้ยวและผลจากการใสฟนปลอมบดเคี้ยวอาหาร  
 -กลุมวัยทํางาน ใหความสําคัญกับการรักษาอาการปวด การบดเคี้ยว และสภาพที่ปรากฏ และให
ความสําคัญกับการรับบริการทันตกรรมปองกัน 
 -กลุมวัยรุน ใหความสําคัญกับการรักษาอาการอาการปวด สภาพที่ปรากฏ และการบดเคี้ยว และ
เห็นวาควรตองมีบริการตรวจฟนสม่ําเสมอ 

บทที่ 4 สรุปและวิจารณผลการศึกษา   
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 -กลุมผูปกครองเด็ก ใหความสําคัญกับอาการอาการปวด ฟนผุที่ตองการอุด ฟนน้ํานมไมหลุด
ตามอายุ และฟนหนาซอนเก แตเลือกที่จะใหมีบริการเคลือบฟลูออไรด เคลือบหลุมรองฟน การอุดฟน 
และการถอนฟน 

โดยในทุกกลุมใหความเห็นวา หากมีการรวมจาย ควรตองพิจารณารายไดของผูรับบริการเปน
หลัก โดยยินดีรวมจายประมาณรอยละ 20-50 อยางไรก็ดีหากเห็นวามีความจําเปนสูงไมควรจะใหคา
รักษาพยาบาลเปนอุปสรรคตอการรับบริการ 

 

ประเด็นจัดชุดสิทธิประโยชนของงานทันตกรรม การที่จะตัดสินใจเลือกกําหนดชุดสิทธิประโยชน
หลัก(core package) หรือการครอบคลุมการรักษาประเภทใดบาง อาจตองพิจารณาปจจัยเหลานี้ คือ  

1. การบริการนั้นๆจัดเปน normative need หรือ felt need หรือไม  และประเด็นการรักษาประเภทใด
บางที่เปน primary-secondary-tertiary care ในงานทันตกรรม ก็ควรตองกําหนดใหชัดเจนเชนกัน 
เชน การรักษารากฟนถาจัดเปน primary care มีความเหมาะสมเพียงไร, ใชทันตแพทยเฉพาะทาง
หรือไม, เปน basic need หรือไม ความเปนไปไดของสถานพยาบาลและบุคลากร(supply)ท่ีจะรองรับ
การใหบริการ ไดมีผูศึกษาความเห็นของผูใหบริการ โดยมีความเห็นวาสิทธิประโยชนของทันตกรรมไม
ควรรวมงานที่ยุงยากจนเกินไป  

2. ความเปนไปไดของงบประมาณ(budget limitation) ตนทุนการรักษาทันตกรรมแตละประเภท ควร
ตองจัดลําดับความสําคัญหรือไม (Priority setting) ตามงบประมาณที่จัดสรรได ผูมารับบริการควรจะ
ออกเพิ่มสวนใดและเทาไรบาง 

3. ความเปนไปไดจากการจัดทรัพยากรและบุคลากรในการรักษาพยาบาล(constraint of resourecs) 
เชน จํานวนทันตแพทย ท่ีมีอยู สอดคลองกับความตองการของประชาชน 

 

4.ความคิดเห็นในการจัดชุดบริการสุขภาพชองปาก  
จากการทบทวนวรรณกรรมและขอมูลที่สํารวจไดจากจังหวัดปทุมธานีท้ังเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ เมื่อ

นํามาจัดแสดงความคิดเห็นโดยผูทรงคุณวุฒิ ซึ่งประกอบดวยนักวิชาการ วิชาชีพ และประชาชน โดยจัดแสดงความ
คิดเห็นสองรอบ โดยใชผลสรุปจากรอบที่สองเปนหลัก เนื่องจากเปนขอสรุปหลังจากที่ไดรับขอมูลท้ังจากการทบ
ทวนวรรณกรรม ขอมูลการประเมินผล และอภิปรายรวมกันของทุกๆฝายแลว โดยขอสรุปในการจัดลําดับความ
สําคัญได 3 ระดับ คือ (คะแนน 5 หมายถึงสําคัญมากที่สุด) 

1.กลุมที่ความสําคัญระดับตน (คะแนนระหวาง 4.8-5.0) ประกอบดวย ฟลูออไรดชนิดใชเฉพาะที่ ฟลูออ
ไรดชนิดรับประทาน การรักษาโรคปริทันต ผูปวยปากแหวงเพดานโหว มะเร็งในชองปาก ขากรรไกรหัก การติดเชื้อ
ในชองปากและใบหนา และการอุดฟนดวยอมัลกัม ตามลําดับ 

2.กลุมที่มีความสําคัญระดับกลาง (คะแนนระหวาง 4.0-4.7) ประกอบดวยการขูดหินปูน การเคลือบหลุม
รองฟน แผลหรือพยาธิสภาพในชองปาก การใสฟนทั้งปาก การรักษาประสาทฟนแท การผาฟนคุด การตรวจสุข
ภาพชองปาก การใหคําปรึกษา การถอนฟน การรักษาประสาทฟนน้ํานม และการอุดฟนดวยวัสดุสีเหมือนฟน  

3.กลุมที่มีความสําคัญระดับทาย (คะแนนนอยกวา 4.0 ประกอบดวยการใสฟนบางสวนถอดไดฐาน
พลาสติก การใสฟนบางสวนถอดไดฐานโลหะ ผูปวยฟนซอนเก และทายสุดคือการใสฟนปลอมติดแนน  

บทที่ 4 สรุปและวิจารณผลการศึกษา   
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และไดอภิปรายเพื่อสรุปเปนขอเสนอแนวทางการจัดชุดสิทธิประโยชนสุขภาพชองปากได 3 รูปแบบ คือ 
1. รูปแบบทางเลือกที่หนึ่ง การจัดชุดบริการตามความจําเปนเต็มรูปแบบ 
2. รูปแบบทางเลือกที่สอง การจัดชุดบริการตามความจําเปนเต็มรูปแบบและมีเงื่อนไขการรับบริการ 
3. รูปแบบทางเลือกที่สาม การจัดชุดบริการตามความจําเปนตามกลุมอายุ 

รูปแบบทางเลือกที่ 1 การจัดชุดบริการตามความจําเปนเต็มรูปแบบ 
 ชุดสิทธิประโยชนชองปากแบบที่หนึ่ง จะรวมเอาทุกประเภทรายการที่เปนความจําเปน(normative need) 
มีขอสังเกตวางานทันตกรรมปองกันไดรับการจัดลําดับความสําคัญไวท่ีตนๆ เนื่องจากกลุมที่มีการรับบริการทันต
กรรมปองกันจะมีอัตราการรับบริการทันตกรรมฉุกเฉินนอยกวา (สอดคลองกับ Powers L,1999) โดยตารางที่ 4 จะ
เรียงรายการตามลําดับความสําคัญ โดยจะจัดหมวดรายการเปน งานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค งานบําบัด
รักษา และงานฟนฟูสภาพ ดวย 
ตารางที่ 4-1 ชุดสิทธิประโยชนสุขภาพชองปากแบบที่ 1 ตามความจําเปน 

ลําดับ รายการ สงเสริมสุขภาพ 
ปองกันโรค 

งานบําบัด
รักษา 

งานฟนฟู
สภาพ 

1 ฟลูออไรดชนิดใชเฉพาะที่    
2 ฟลูออไรดชนิดรับประทาน    
3 การรักษาโรคปริทันต    
4 ผูปวยปากแหวงเพดานโหว     
5 มะเร็งในชองปาก     
6 ขากรรไกรหัก    
7 การติดเชื้อในชองปากและใบหนา     
8 การอุดฟนดวยอมัลกัม    
9 การขูดหินปูน     

10 การเคลือบหลุมรองฟน    
11 แผลหรือพยาธิสภาพในชองปาก     
12 การใสฟนทั้งปาก     
13 การรักษาประสาทฟนแท    
14 การผาฟนคุด     
15 การตรวจสุขภาพชองปาก    
16 การใหคําปรึกษา     
17 การถอนฟน     
18 การรักษาประสาทฟนน้ํานม     
19 การอุดฟนดวยวัสดุสีเหมือนฟน    
20 การใสฟนบางสวนถอดไดฐานพลาสติก     
21 การใสฟนบางสวนถอดไดฐานโลหะ     
22 ผูปวยฟนซอนเก     
23 การใสฟนปลอมติดแนน     

 

ขอดี: 
1.ใหบริการทุกคนไดรับโอกาสที่จะไดรับบริการที่สอดคลองกับความจําเปนของบุคคล 

บทที่ 4 สรุปและวิจารณผลการศึกษา   
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2.ไมมีประเด็นถกเถียงการจํากัดสิทธิประโยชนของกลุมใดหรือบุคคลใดบุคคลหนึ่ง เปนการสนับสนุนการเขาถึง
บริการสุขภาพเปนสิทธิขั้นพื้นฐานของประชาชนตามรัฐธรรมนูญ 
ขอดอยและขอจํากัด: 
1.จําเปนตองใชทรัพยากร งบประมาณ บุคลากร จํานวนมาก 
2.หากมีความตองการบริการมากจะเกิดระบบคิว ประชาชนไมไดรับบริการตามที่ตองการ และอาจเสียเวลาในการ
รอรับบริการเพิ่มมากขึ้น 
แนวทางแกไข: 
1.เลือกและตัดรายการเขาอยูในชุดสิทธิประโยชนตามลําดับ ตามเงื่อนไขของงบประมาณและทรัพยากรที่มี เชน 
เลือก 10 รายการแรก ในปถัดมาอาจเพิ่มเปน 12 หรือ 15 ตามทรัพยากรและศักยภาพที่เพิ่มขึ้น 
2.ระบบคิวที่จะเกิดขึ้นตองใหลําดับความสําคัญของประเภทงานดวย น่ันคือรายการที่มีความสําคัญมากกวาไมควร
จะมีคิว หรือตองเสียเวลารอรับบริการนอยกวารายการที่มีความสําคัญนอย 
3.เพิ่มการผลิตบุคลากรและเพิ่มงบลงทุน พรอมท้ังกําหนดนโยบายที่จะใหมีการกระจายทรัพยากรอยางทั่วถึง 
4.พัฒนาศักยภาพบุคลากร สถานบริการใหจัดบริการไดมากขึ้น เชน ระบบควบคุมคุณภาพ การสรางแรงจูงใจ 
 

รูปแบบทางเลือกที่ 2 การจัดชุดบริการตามความจําเปนเต็มรูปแบบและมีเง่ือนไขการรับบริการ 
 ชุดสิทธิประโยชนชองปาก จะรวมเอาทุกประเภทรายการที่เปนความจําเปน (normative need) มีการจาย
รวมบางรายการ ประกอบกับการมีเงื่อนไขการรับบริการของประเภทตางๆรวมดวย เชน โรงพยาบาลศรีสังวรสุโขทัย   
ไดกําหนดการทําฟนปลอมในฟนหนาตองสูญเสียฟนมากกวา 4 ซี่ และกําหนดระยะเวลาการทําใหม ไมนอยกวา 3 
ป เปนตน (แหลงขอมูล http://www.srisangworn.go.th/uc/practgd1.php#cn4) 
ตารางที่ 4-2 ชุดสิทธิประโยชนสุขภาพชองปากแบบที่ 2 ตามความจําเปนแบบมีเงื่อนไข 

การจายรวม(บาท) ลําดับ รายการ 
0 30 >30 

ขอเสนอและความเห็นประกอบการพิจารณา 

1 ฟลูออไรดชนิดใชเฉพาะที่    -เฉพาะในกลุมอายุ 3-13 ป 
-กําหนดระยะเวลาการไดรับ เชน 3- 6 เดือน 
-ในกลุมเส่ียง เชน กลุมคนพิการ ผูท่ีรับการฉายรังสี 

2 ฟลูออไรดชนิดรับประทาน    -ในกลุมเส่ียง เชน Rampant Caries, Root Caries 
3 การรักษาโรคปริทันต    -อาจพิจารณากลุมผูสูงอายุเปนลําดับแรก 
4 ผูปวยปากแหวงเพดานโหว     -ทุกกลุมอายุ 
5 มะเร็งในชองปาก     -ทุกกลุมอายุ 
6 ขากรรไกรหัก    -ทุกกลุมอายุ 
7 การติดเชื้อในชองปากและใบหนา     -ทุกกลุมอายุ 
8 การอุดฟนดวยอมัลกัม    -จํากัดจํานวนซี่หรือคร้ังตอป(เกินตองจายเพิ่มเอง) 

ลําดับ รายการ การจายรวม(บาท) ขอเสนอและความเห็นประกอบการพิจารณา 
  0 30 >30  

บทที่ 4 สรุปและวิจารณผลการศึกษา   

http://www.srisangworn.go.th/uc/practgd1.php
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9 การขูดหินปูน     -จํากัดจํานวนครั้งตอป 
-กําหนดระยะเวลาการไดรับ เชน 6 เดือน 
-ไมรวมการกําจัดคราบบุหร่ี คราบหมาก 

10 การเคลือบหลุมรองฟน    -เฉพาะฟนกรามแทซี่ท่ีหนึ่งเมื่ออายุ 5-7 ป 
-เฉพาะฟนกรามแทซี่ท่ีสองเมื่ออายุ 11-13 ป 

11 แผลหรือพยาธิสภาพในชองปาก     -ทุกกลุมอายุ 
12 การใสฟนทั้งปาก     -เฉพาะผูสูงอายุ 

-จํากัดเวลาในการทําใหม เชน ไมนอยกวา 2-5 ป  
13 การรักษาประสาทฟนแท    -บางกลุม เชน วัยรุน ท่ีตองมีการใชงานบดเคี้ยว

หลายป 
14 การผาฟนคุด     -ทุกกลุมอายุ ตามขอบงชี้ 
15 การตรวจสุขภาพชองปาก    -ทุกกลุมอายุ 
16 การใหคําปรึกษา     -ทุกกลุมอายุ 
17 การถอนฟน      -ทุกกลุมอายุ ตามขอบงชี้ 
18 การรักษาประสาทฟนน้ํานม      -กลุมอายุ 3-10 ป ตามขอบงชี้ 
19 การอุดฟนดวยวัสดุสีเหมือนฟน    -จํากัดจํานวนซี่หรือคร้ังตอป 
20 การใสฟนบางสวนถอดไดพลาสติก    -กรณีที่มีฟนเหลือนอยกวา 20-24 ซี่ 
21 การใสฟนบางสวนถอดไดฐานโลหะ    -กรณีท่ีมีฟนเหลือนอยกวา 20-24 ซี่ 
22 ผูปวยฟนซอนเก     -กรณีท่ีมีปญหากับการบดเคี้ยวอยางรายแรง 
23 การใสฟนปลอมติดแนน     -กรณีท่ีมีขอบงชี้วาใสฟนปลอมแบบถอดไมได 

 

ขอดี: 
1.ใหบริการทุกคนไดสอดคลองกับความจําเปนของบุคคลได 
2.ไมใหมีการรับบริการเกินความจําเปนโดยกําหนดเงื่อนไข เชน จํานวนการรับบริการ ระยะเวลาในการรับบริการ
ครั้งตอไป เปนตน 
3.ความจําเปนของการใชทรัพยากรและงบประมาณนอยกวาแบบที่ 1 
ขอดอยและขอจํากัด: 
1.หากมีความตองการบริการมากจะเกิดระบบคิว ไมไดรับบริการ หรือเสียเวลาในการรอรับบริการ 
2.ประชาชนบางสวนอาจไมไดรับบริการตามความจําเปน อันเนื่องมาจากเงื่อนไข เชน จํานวนฟนซี่ฟนที่ตองการอุด
ตอป จํานวนการขูดหินปูนตอป เปนตน 
แนวทางแกไข: 
1.เลือกและตัดรายการตามลําดับใหเขาอยูในชุดสิทธิประโยชน ตามเงื่อนไขของงบประมาณและทรัพยากรที่มี 
2.ระบบคิวที่จะเกิดขึ้นตองใหลําดับความสําคัญของประเภทงานดวย น่ันคือรายการที่มีความสําคัญมากกวาไมควร
จะมีคิว หรือตองเสียเวลารอรับบริการนอยกวารายการที่มีความสําคัญนอย 

บทที่ 4 สรุปและวิจารณผลการศึกษา   
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รูปแบบทางเลือกที่ 3 การจัดชุดบริการตามความจําเปนแบบมีเง่ือนไขตามกลุมอายุ 
 เปนการแบงกลุมเปาหมายชัดเจน เพื่อใหมีการกระจายการบริการไปในทุกกลุมอายุ จากรายงานการ
ครอบคลุมบริการตามกลุมประชาชน 2543 เฉล่ียทุกกลุม 12.3%  พบวามีการกระจายการใหบริการที่ไมเทากัน
(กลุม 6-12 ป 41.7%, กลุม 0-5 ป 13.8%, กลุมที่เหลือ 8.3%) (แหลงขอมูลไดจาก Http//:www.rdhc.net) จากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบวาแนวโนมของการจัดชุดบริการในตางประเทศ หรือแมกระทั่งแผนงานของการดําเนินงาน
ทันตสาธารณสุขเดิมของกระทรวงสาธารณสุขมักจะมีเปาหมายตามกลุมอายุ ปจจุบันโรงพยาบาลบางแหงได
กําหนดแนวทางปฏิบัติในโครงการประกันสุขภาพถวนหนาโดยมีอายุเขามาเกี่ยวของ เชน โรงพยาบาลศรีสังวร
สุโขทัย ไดกําหนดการใหบริการเคลือบฟลูออไรดและเคลือบรองฟนไวสําหรับกลุมอายุไมเกิน 15 ป (แหลงขอมูล 
http://www.srisangworn.go.th/uc/practgd1.php#cn4) 
ตารางที่ 4-3 ชุดสิทธิประโยชนสุขภาพชองปากแบบที่ 3 ตามกลุมอายุและความจําเปนแบบมีเงื่อนไข 
ลําดับ รายการ การรวมจาย(บาท) ขอเสนอและความเห็น *ความตองการ 

  0 30 >30 ประกอบการพิจารณา ของประชาชน 
กลุมอายุ 0-13 ป      

1 ฟลูออไรดชนิดใชเฉพาะที่    -กําหนดระยะเวลาการไดรับ ++ 
2 ฟลูออไรดชนิดรับประทาน    -ในกลุมเส่ียง  ++ 
3 ผูปวยปากแหวงเพดานโหว      
4 มะเร็งในชองปาก       
5 ขากรรไกรหัก      
6 การติดเชื้อในชองปากและใบหนา       
7 การอุดฟนดวยอมัลกัม    -จํากัดจํานวนซี่หรือครั้งตอป ++ 
8 การเคลือบหลุมรองฟน    -ฟนกรามแทซี่ท่ีหนึ่ง(5-7 ป) 

-ฟนกรามแทซี่ท่ีสอง(11-13 ป)  

9 แผลหรือพยาธิสภาพในชองปาก      
10 การผาฟนคุด ฟนฝง    -ตามขอบงชี้   
11 การตรวจสุขภาพชองปาก    -จํากัดจํานวนครั้ง  
12 การใหคําปรึกษา       
13 การถอนฟน     -ตามขอบงชี้ ++ 
14 การรักษาประสาทฟนน้ํานม    -ขอบงชี้และอายุฟนน้ํานม + 
15 การอุดฟนดวยวัสดุสีเหมือนฟน    -จํากัดจํานวนซี่หรือครั้งตอป  
16 ผูปวยฟนซอนเก     -กรณีท่ีมีปญหาการบดเคี้ยว  

 
ลําดับ รายการ การรวมจาย(บาท) ขอเสนอและความเห็น *ความตองการ 

  0 30 >30 ประกอบการพิจารณา ของประชาชน 

บทที่ 4 สรุปและวิจารณผลการศึกษา   

http://www.srisangworn.go.th/uc/practgd1.php
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กลุมอายุ 14-59 ป      
1 ฟลูออไรดชนิดใชเฉพาะที่    -กลุมเส่ียง ผูท่ีรับการฉายรังสี ++ 
2 การรักษาโรคปริทันต      ++ 
3 ผูปวยปากแหวงเพดานโหว      
4 มะเร็งในชองปาก       
5 ขากรรไกรหัก      
6 การติดเชื้อในชองปากและใบหนา       
7 การอุดฟนดวยอมัลกัม    -จํากัดจํานวนซี่หรือครั้งตอป ++ 
8 การขูดหินปูน     -จํากัดจํานวนครั้งตอป 

-กําหนดระยะเวลาการไดรับ 
-ไมรวมคราบบุหร่ี คราบหมาก 

+ 

9 แผลหรือพยาธิสภาพในชองปาก      
10 การรักษาประสาทฟนแท    -ขอบงชี้และบูรณะฟนภายหลัง ++ 
11 การผาฟนคุด ฟนฝง    -ตามขอบงชี้  
12 การตรวจสุขภาพชองปาก    -จํากัดจํานวนครั้ง ++ 
13 การใหคําปรึกษา      ++ 
14 การถอนฟน     -ตามขอบงชี้ + 
15 การอุดฟนดวยวัสดุสีเหมือนฟน    -จํากัดจํานวนซี่หรือคร้ังตอป + 
16 การใสฟนบางสวนฐานพลาสติก     -ท่ีมีฟนเหลือนอยกวา 20-24 ซี่ ++ 

(ฟนหนา) 
17 การใสฟนบางสวนฐานโลหะ     -ท่ีมีฟนเหลือนอยกวา 20-24 ซี่  
18 การใสฟนปลอมติดแนน    -กรณีท่ีมีขอบงชี้ + 

กลุมอายุ 60 ปข้ึนไป      
1 ฟลูออไรดชนิดใชเฉพาะที่    -กลุมเส่ียง ผูท่ีรับการฉายรังสี +(ปองกัน) 
2 การรักษาโรคปริทันต      ++ 
3 มะเร็งในชองปาก       
4 ขากรรไกรหัก      
5 การติดเชื้อในชองปากและใบหนา       
6 การอุดฟนดวยอมัลกัม    -จํากัดจํานวนซี่หรือครั้งตอป + 
7 การขูดหินปูน     -จํากัดจํานวนครั้ง ระยะเวลา 

-ไมรวมคราบบุหรี่ คราบหมาก + 

ลําดับ รายการ การรวมจาย(บาท) ขอเสนอและความเห็น *ความตองการ 
  0 30 >30 ประกอบการพิจารณา ของประชาชน 

บทที่ 4 สรุปและวิจารณผลการศึกษา   
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8 แผลหรือพยาธิสภาพในชองปาก      
9 การใสฟนทั้งปาก     -จํากัดเวลาในการทําชิ้นใหม   ++ 

10 การตรวจสุขภาพชองปาก    -จํากัดจํานวนครั้ง  
11 การใหคําปรึกษา      ++ 
12 การถอนฟน     -ตามขอบงชี้ ++ 
13 การอุดฟนดวยวัสดุสีเหมือนฟน    -จํากัดจํานวนซี่หรือครั้งตอป ++ 
14 การใสฟนบางสวนฐานพลาสติก     -ท่ีมีฟนเหลือนอยกวา 20-24 ซี่ ++(ฟนหนา) 
15 การใสฟนบางสวนฐานโลหะ     -ท่ีมีฟนเหลือนอยกวา 20-24 ซี่  
16 การใสฟนปลอมติดแนน     -กรณีท่ีมีขอบงชี้  

*เปนความตองการรักษาพยาบาลที่ไดจากการสนทนากลุมของผูรับบริการ โดย “++ หมายถึง ใหความสําคัญมาก,            
+ หมายถึงสําคัญรองลงมา, สวนที่วางไวหมายถึงผูรับบริการไมไดกลาวหรือคํานึงถึง” 
 

ขอดี: 
1.เพิ่มการเขาถึงบริการของประชาชนแตละกลุม 
2.สามารถกําหนดเงื่อนไขการรับบริการและการจายรวมตามกลุมเปาหมายตางๆได 
3.กําหนดรายการตามความสําคัญในกลุมอายุ 
4.สะดวกตอการปฏิบัติในรูปแบบของแผนงาน โครงการ 
ขอดอยและขอจํากัด: 
1.การกระจายทรัพยากรตามกลุมอายุอาจเพิ่มการเขาถึงแตไมไดคํานึงถึงความจําเปนระหวางกลุมอายุท่ีตางกัน 
เชนระหวางกลุมผูใหญกับเด็ก กลุมใดควรไดรับการจัดสรรทรัพยากรมากกวากัน เปนตน 
2.ในทางปฏิบัติจริงอาจเกิดปญหาความเขาใจวาเลือกปฏิบัติเฉพาะบางกลุม โดยเฉพาะอยางยิ่งกลุมที่อยูในชวง
อายุคาบเกี่ยวกัน 
แนวทางแกไข: 
1.ตองมีการตกลงการกระจายทรัพยากรในแตละสังคม ตามความจําเปน ความเรงดวนที่เปนความตระหนักของ
สังคมหรือทองถิ่นนั้นๆ 
 

ความเห็นของผูวิจัยตอประเด็นการจัดชุดสิทธิประโยชน 
 จากขอมูลที่สรุปทั้งจากการประเมินผลรวมกับการทบทวนวรรณกรรม คณะผูวิจัยมีความเห็น ดังนี้ 

1.ทางเลือกที่สามนาจะเปนทางเลือกที่ดี เพราะทางเลือกที่หนึ่งมีความเปนไปไดกับประเทศไทยนอย 
เพราะขอจํากัดของจํานวนและการกระจายทรัพยากร โดยเฉพาะอยางยิ่งบุคลากรทางสุขภาพชองปากที่ไมเพียงพอ
กับการตอบสนองความจําเปนแกประชาชนทุกคนได และเพื่อลดความเหลื่อมลํ้าในการเขาถึงบริการของกลุมอายุท่ี
ตางกัน สวนการที่จะกําหนดวากลุมอายุใดควรมีกี่รายการนั้น ใหพิจารณาและยืดหยุนตามทรัพยากร ในระยะยาว
อาจพิจารณาปรับตามความเหมาะสมกับสภาพปญหาของพื้นที่ โดยผูวิจัยมีความเห็นวา 

บทที่ 4 สรุปและวิจารณผลการศึกษา   
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-นาจะใหความสําคัญในกลุมเด็กและผูสูงอายุ (ดวยเหตุผลเปนวัยที่ดอยโอกาสทางสังคมในแงการหาราย
ไดเล้ียงตัว ซึ่งควรตองดูแลเปนลําดับแรกเพื่อใหเกิดความเสมอภาคเทาเทียม Equity กันในสังคม)      
  -ควรใหความสําคัญกับงานสงเสริมสุขภาพกอนงานบําบัดรักษาและงานฟนฟูสภาพ ดวยเหตุผลนโยบายแนวคิด
การสรางสุขภาพนําซอมสุขภาพ   

-ระหวางงานบําบัดรักษาและงานฟนฟูสภาพอาจตองมีการพิจารณาเลือกวาแตละงานจะตัดเปน ชุดสิทธิ
ประโยชนหลักที่รายการใด ซึ่งขึ้นกับงบประมาณ กําลังคน ท่ีตองทําการศึกษาตอไป ซึ่งสถานการณปจจุบัน อาจจะ
เสนอการกําหนดชุดสิทธิประโยชนตามกลุมอายุ ดังนี้ 
กลุมอายุ 0-13 ป ควรประกอบดวย 
-งานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค: การใหฟลูออไรด,  การเคลือบหลุมรองฟน(อายุ 5-7 ปพิจารณาทําในฟนกราม
ซี่ท่ีหนึ่ง อายุ 11-13 ปทําในฟนกรามซี่ท่ีสอง), การตรวจสุขภาพชองปากและใหคําปรึกษา 
-งานบําบัดรักษา: อุดฟนหลังดวยอมัลกัม, การรักษาประสาทฟนแท, การถอนฟน, การรักษาประสาทฟนน้ํานม, 
พยาธิสภาพในชองปาก, การอุดฟนดวยวัสดุสีเหมือนฟน 
-งานฟนฟูสภาพ: การทําเพดานเทียมในผูปวยปากแหวงเพดานโหว 
กลุมอายุ 14-59 ป (กลุมวัยรุน  กลุมวัยทํางาน) ควรประกอบดวย 
-งานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค :การใหฟลูออไรดเฉพาะที่(กลุมเส่ียง), ตรวจสุขภาพชองปากและใหคําปรึกษา 
-งานบําบัดรักษา: การรักษาโรคปริทันตและการขูดหินปูน, การอุดฟนหลังดวยอมัลกัม, การรักษาประสาทฟนแท, 
การผาฟนคุด, การถอนฟน, พยาธิสภาพในชองปาก, การอุดฟนดวยวัสดุสีเหมือนฟน 
-งานฟนฟูสภาพ: การใสฟนปลอมบางสวนถอดไดฐานพลาสติก (เพราะเปนความตองการจากกลุมประชาชน ซึ่ง
อาจพิจารณาทําในฟนหนา  หรือฟนหลังตามเกณฑแนวคิดการบดเคี้ยว Shorten dental arch) 
กลุมอายุ 60 ปข้ึนไป ควรประกอบดวย 
-งานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค: การใหฟลูออไรดเฉพาะที่(กลุมเส่ียง), ตรวจสุขภาพชองปากและใหคําปรึกษา 
-งานบําบัดรักษา: การรักษาโรคปริทันตและการขูดหินปูน, การอุดฟนหลังดวยอมัลกัม, การถอนฟน, พยาธิสภาพ
ในชองปาก, การอุดฟนดวยวัสดุสีเหมือนฟน 
-งานฟนฟูสภาพ: การใสฟนปลอมท้ังปาก, การใสฟนปลอมบางสวนถอดไดฐานพลาสติก(พิจารณาทําในฟนหนา
หรือฟนหลังตามเกณฑ) 
 
 
 
 
 
 
ตารางที่ 4-4 จํานวนบุคลากรที่ตองการในการจัดชุดสิทธิประโยชนตามขอเสนอขางตน ตามรอยละการรับบริการ 

รายการและกลุมอายุ ดัชนี จํานวนบุคลากรที่ตองการ ตามรอยละการรับบริการตางๆ (คน) 

บทที่ 4 สรุปและวิจารณผลการศึกษา   
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  100% 80% 60% 40% 20% 10% 
กลุมอายุ 0-13 ป        
ฟลูออไรด(0-13) 1 ครั้ง/ป 2,460.28 1,968.23 1,476.17 984.11 492.06 246.03 
เคลือบรองฟน(5-7,11-13 ป) ท้ัง 4 ซี่ 2,966.49 2,373.19 1,779.89 1,186.59 593.30 296.65 
การตรวจสุขภาพชองปาก(0-13) 1 ครั้ง/ป 820.09 656.08 492.06 328.04 164.02 82.01 
อุดฟน(3-13) 1.17-2.2 ซี่/คน 6,081.58 4,865.27 3,648.95 2,432.63 1,216.32 608.16 
รักษาประสาทฟนแท(6-13) 0.07 ซี่/คน 1,730.45 1,384.36 1,038.27 692.18 346.09 173.05 
ถอนฟน(3-13) 0.1-0.98 ซี่/คน 912.24 729.79 547.34 364.90 182.45 91.22 
รักษาประสาทฟนน้ํานม(3-9) 0.53 ซี่/คน 1,512.76 1,210.21 907.66 605.11 302.55 151.28 
พยาธิสภาพในชองปาก(0-13) ~1.0% 65.61 52.49 39.36 26.24 13.12 6.56 
ทําเพดานเทียม(0-4) ~0.15% 59.61 47.69 35.76 23.84 11.92 5.96 

 รวม 16,609.12 13,287.29 9,965.47 6,643.65 3,321.82 1,660.91 
กลุมอายุ 14-59 ป        
ใหฟลูออไรดเฉพาะที่ นอยมาก - - - - - - 
ตรวจสุขภาพชองปาก 1 ครั้ง/ป 2,495.37 1,996.29 1,497.22 998.15 499.07 249.54 
รักษาโรคปริทันต, ขูดหินปูน ~50-82% 11,977.77 9,582.21 7,186.66 4,791.11 2,395.55 1,197.78 
อุดฟน  1.61 ซี่/คน 20,087.72 16,070.17 12,052.63 8,035.09 4,017.54 2,008.77 
รักษาประสาทฟนแท 0.09 ซี่/คน 11,229.16 8,983.33 6,737.49 4,491.66 2,245.83 1,122.92 
ผาฟนคุด ~17% 6,363.19 5,090.55 3,817.91 2,545.28 1,272.64 636.32 
ถอนฟน ~0.13-0.78 3,743.05 2,994.44 2,245.83 1,497.22 748.61 374.31 
พยาธิสภาพในชองปาก ~1.0% 199.63 159.70 119.78 79.85 39.93 19.96 
ฟนปลอมบางสวนฐานพลาสติก ~65% 12,975.92 10,380.73 7,785.55 5,190.37 2,595.18 1,297.59 

 รวม 69,071.80 55,257.44 41,443.08 27,628.72 13,814.36 6,907.18 
กลุมอายุ 60 ปขึ้นไป        
ฟลูออไรดเฉพาะที่(กลุมเสี่ยง), นอยมาก - - - - - - 
ตรวจสุขภาพชองปาก 1 ครั้ง/ป 345.00 276.00 207.00 138.00 69.00 34.50 
รักษาโรคปริทันต, ขูดหินปูน 36.10% 996.35 797.08 597.81 398.54 199.27 99.63 
อุดฟน  0.84 ซี่/คน 1,448.98 1,159.19 869.39 579.59 289.80 144.90 
ถอนฟน 1.93 ซี่/คน 1,997.53 1,598.02 1,198.52 799.01 399.51 199.75 
พยาธิสภาพในชองปาก ~1.0% 27.60 22.08 16.56 11.04 5.52 2.76 
ฟนปลอมทั้งปาก ~16.6%(U+L) 2,863.47 2,290.78 1,718.08 1,145.39 572.69 286.35 
ฟนปลอมบางสวนฐานพลาสติก 108%(U+L) 2,980.77 2,384.61 1,788.46 1,192.31 596.15 298.08 

 รวม 10,659.70 8,527.76 6,395.82 4,263.88 2,131.94 1,065.97 
ตารางที่ 4-5 งบประมาณที่ตองใชในการจัดชุดสิทธิประโยชนตามขอเสนอขางตน ตามรอยละการรับบริการ 

รายการและกลุมอายุ ดัชนี งบประมาณที่ตองการ ตามรอยละการรับบริการตางๆ (ลานบาท) 

บทที่ 4 สรุปและวิจารณผลการศึกษา   
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  100% 80% 60% 40% 20% 10% 
กลุมอายุ 0-13 ป            
ฟลูออไรด(0-13) 1 ครั้ง/ป 950.65 760.52 570.39 380.26 190.13 95.07 
เคลือบรองฟน(5-7, 11-13 ป) ท้ัง 4 ซี่ 1,547.44 1,237.95 928.46 618.98 309.49 154.74 
ตรวจสุขภาพชองปาก(0-13) 1 ครั้ง/ป 312.36 249.89 187.41 124.94 62.47 31.24 
อุดฟน(3-13) 1.17-2.2 ซี่/คน 1,973.94 1,579.15 1,184.36 789.57 394.79 197.39 
รักษาประสาทฟนแท(6-13) 0.07 ซี่/คน 573.13 458.50 343.88 229.25 114.63 57.31 
ถอนฟน(3-13) 0.1-0.98 ซี่/คน 337.38 269.91 202.43 134.95 67.48 33.74 
รักษาประสาทฟนน้ํานม(3-9) 0.53 ซี่/คน 532.34 425.87 319.41 212.94 106.47 53.23 
พยาธิสภาพในชองปาก(0-13) ~1.0% 67.90 54.32 40.74 27.16 13.58 6.79 
ทําเพดานเทียม(0-4) ~0.15% 74.49 59.59 44.70 29.80 14.90 7.45 

 รวม 6,369.63 5,095.70 3,821.78 2,547.85 1,273.93 636.96 
กลุมอายุ 14-59 ป       
ฟลูออไรดเฉพาะที่ นอยมาก 0.00 - - - - - 
ตรวจสุขภาพชองปาก 1 ครั้ง/ป 950.44 760.35 570.26 380.17 190.09 95.04 
รักษาโรคปริทันต, ขูดหินปูน ~50-82% 3,000.07 2,400.06 1,800.04 1,200.03 600.01 300.01 
อุดฟน  1.61 ซี่/คน 6,519.99 5,215.99 3,911.99 2,608.00 1,304.00 652.00 
รักษาประสาทฟนแท 0.09 ซี่/คน 3,719.10 2,975.28 2,231.46 1,487.64 743.82 371.91 
ผาฟนคุด ~17% 1,116.97 893.58 670.18 446.79 223.39 111.70 
ถอนฟน ~0.13-0.78 1,384.33 1,107.46 830.60 553.73 276.87 138.43 
พยาธิสภาพในชองปาก ~1.0% 206.62 165.29 123.97 82.65 41.32 20.66 
ฟนปลอมบางสวนฐานพลาสติก ~65% 6,822.48 5,457.98 4,093.49 2,728.99 1,364.50 682.25 

 รวม 23,719.99 18,975.99 14,231.99 9,487.99 4,744.00 2,372.00 
กลุมอายุ 60 ปขึ้นไป       
ฟลูออไรดเฉพาะที่(กลุมเสี่ยง), นอยมาก 0.00 - - - - - 
ตรวจสุขภาพชองปาก 1 ครั้ง/ป 131.40 105.12 78.84 52.56 26.28 13.14 
รักษาโรคปริทันต, ขูดหินปูน 36.10% 249.56 199.64 149.73 99.82 49.91 24.96 
อุดฟน  0.84 ซี่/คน 470.31 376.24 282.18 188.12 94.06 47.03 
ถอนฟน 1.93 ซี่/คน 738.77 591.01 443.26 295.51 147.75 73.88 
พยาธิสภาพในชองปาก ~1.0% 28.57 22.85 17.14 11.43 5.71 2.86 
ฟนปลอมทั้งปาก ~16.6%(U+L) 1,327.73 1,062.19 796.64 531.09 265.55 132.77 
ฟนปลอมบางสวนฐานพลาสติก 108%(U+L) 1,567.23 1,253.78 940.34 626.89 313.45 156.72 

 รวม 4,513.56 3,610.85 2,708.13 1,805.42 902.71 451.36 

บทที่ 4 สรุปและวิจารณผลการศึกษา   
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 ท้ังตารางที่ 4-4 และ 4-5 เปนจํานวนบุคลากรและงบประมาณที่ตองใชในการจัดชุดบริการสุขภาพชอง
ปาก การวิเคราะหเราอาจดูความเปนไปไดของรอยละการรับบริการของประชากรในสภาพความเปนจริง ซึ่งอาจพบ
ตั้งแต 10%-100% ไดดวย 

2.การรวมจายเปนกลไกสําคัญของการลดความตองการในการรับบริการเกินความจําเปน โดยเฉพาะอยาง
ยิ่งโรคหรืออาการที่ตองใชเวลาและตนทุนในการรักษาสูง ท้ังที่เปนโรคสามารถปองกันโดยการดูแลอนามัยในชอง
ปากตนเองได ประการสําคัญมีประเภทของการรักษาทางสุขภาพชองปากหลายรายการที่ไมสามารถรักษาใหแลว
เสร็จในการพบแพทยหนึ่งครั้ง(One visit) เชน การใสฟนปลอม การรักษาโพรงประสาทฟน เปนตน อาจตองกําหนด
แนวทางในการเรียกเก็บกรณีท่ีตองรวมจาย(อาจกําหนดจากสวนกลางหรือตามพื้นที่) เชน การรักษาโพรงประสาท
ฟนน้ํานมและฟนแท เรียกเก็บ 30 บาท/คร้ังจนกวาจะแลวเสร็จแตจะเก็บไมเกิน 5 คร้ัง เปนตน (แหลงขอมูล 
http://www.srisangworn.go.th/uc/practgd1.php#cn4) 

3.ควรกําหนดกําหนดเงื่อนไขการรับบริการแตละรายการ เพื่อใหประชาชนตระหนักถึงความสําคัญในการ
ดูแลตนเอง และลดการบริการที่เกินความจําเปน สงเสริมสุขภาพที่เอื้ออํานวยตอสุขภาพชองปากที่ดี เชน เงื่อนไข
ในการพิจารณาขูดหินปูนสําหรับคนที่ยังไมยอมเลิกสูบบุหร่ี เปนตน อยางไรก็ดีเงื่อนไขนี้ควรมีความยืดหยุนพอควร 
หากมีการรับบริการเกินกวาเงื่อนไขกําหนดก็ควรตองจายเพิ่มเติมดวย ซึ่งเงื่อนไขตางๆนี้ควรมีกําหนดเปนแนวทาง
ปฏิบัติใหชัดเจน เพราะปญหาการตีความเองของสถานพยาบาลที่แตกตางกัน จะเกิดการเปรียบเทียบในแงความ
เทาเทียมของประชาชนในแตละหนวยบริการได  

4.ในสถานการณปจจุบันการรักษาบางรายการอาจจะยังไมเหมาะสมกับการพิจารณาใหอยูในชุดสิทธิ
ประโยชน เชน การใสฟนปลอมติดแนน การใสฟนบางสวนถอดไดฐานโลหะ ผูปวยฟนซอนเก เปนตน แมวาจะ
กําหนดการจายรวมใหมากขึ้นก็ตาม แตน่ันหมายถึงมีคาเสียโอกาสของทรัพยากร(โดยเฉพาะเวลาของบุคลากร)ท่ี
จะใชในการสงเสริมปองกันสุขภาพ หรือบําบัดโรคที่มีจําเปนมากกวา  

5.นอกจากการกําหนดวาสิทธิประโยชนควรจะประกอบดวยรายการอะไรบางแลว ส่ิงที่สําคัญไมนอยกวา 
คือ ระบบการบริหารและดําเนินการ การจัดการระบบคิว มาตรการดูแลคุณภาพและการสงตอหากไมสามารถทําให
บริการภายในระยะเวลาที่กําหนด ตลอดจนมาตรการการรวมจายและการเบิกเงินคาใชจายราคาแพง เชน การเบิก
คาทําฟนปลอม ใหรวดเร็วและสะดวกขึ้น เปนตน 
 

บทวิจารณและขอเสนอแนะ 
 

การที่จะนําผลการศึกษาและทางเลือกขอเสนอจากการวิจัยนี้ไปใชในนโยบายจริงนั้น คงตองคํานึงปจจัยหรือบริบท
ท่ีจะเขามาเกี่ยวของดวย รวมท้ังขอจํากัดของการวิจัย ดังนี้ 

ขอเสนอการชุดสิทธิประโยชน ขอเสนอการจัดชุดสิทธิประโยชนสุขภาพชองปากจากการวิจัย แมจะมี
รูปแบบทางเลือกหลายทางแลวก็ตาม เมื่อนําไปปฏิบัติจริงก็อาจจะพบปญหาความไมสอดคลองของความตองการ
ของผูบริโภคและการจัดบริการได อันเนื่องจากวาการวางแผนระดับนโยบาย จะมีแนวคิดตามหลักการของเศรษฐ
ศาสตรมหภาค โดยคิดคาเสียโอกาสของทรัพยากรและกระจายทรัพยากรเพื่อใหเกิดความเปนธรรม(Equity)ตอ
สังคมโดยรวม อีกทั้งปจจัยดานขอจํากัดของทรัพยากรและผลกระทบภายนอก(externality)ของบริการสุขภาพ ใน

บทที่ 4 สรุปและวิจารณผลการศึกษา   
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ขณะที่ ผูบ ริโภคจะมองลักษณะหลักการของเศรษฐศาสตรจุลภาคที่พิจารณาคาเสียโอกาสและอรรถ
ประโยชน(Utility)ที่จะไดรับเปนเกณฑ ซึ่งมีความเปนนามธรรมและแตกตางไปจากแตละบุคคล ทําใหการนํา
นโยบายไปใชอาจจะมีขอโตแยงในมุมมองที่ตางกันของนโยบายกับผูบริโภคได(Yaxley, 1998) การวางแผนจะเนน
ความเปนธรรมมากที่สุดแตผูบริโภคตองการบริโภคในจุดที่ใหอรรถประโยชนบุคคลสูงสุด ดังแสดงในรูปที่ 4-1 จาก
น้ี อาจมีมาตรการเพื่อลดมุมมองที่แตกตางกันได ลําดับความสําคัญของรายการบริการอาจปรับตามความจําเปน
ของสภาพปญหาพื้นที่ เชน รายการใหฟลูออไรดเสริมที่มีความสําคัญมากที่สุดอาจไมเหมาะกับพื้นที่เขตที่มีฟลูออ
ไรดในน้ําดื่มสูงอยูแลว เปนตน และจะตองมีองคความรูท่ีเปนระดับจุลภาค(micro-level)เพื่ออธิบายพฤติกรรมของ
ผูบริโภค หรือการวางแผนระดับปฏิบัติการจริงในพื้นที่อาจตองใหความสําคัญกับการมีสวนรวมของภาคประชาชน
มากยิ่งขึ้น 
     รูปที่ 4-1 ความแตกตางของการวางแผนนโยบายและความตองการของผูบริโภค 
การกําหนดนโยบาย   คาเสียโอกาสของทรัพยากร 
(Policy Establishment)    (Opportunity Cost of Resource, Externality) 
 
     การจัดลําดับความสําคัญ(Priority Setting) 

Macroeconomics 
     ความเปนธรรม(Equity) 
 
 
 
 
ผูบริโภค 
(Consumers)    อรรถประโยชน(Utility) 

การนําไปปฏิบัติ(
Implementation) 

          Microeconomics 
     คาเสียโอกาสของการเลือกบริโภค 

(Opportunity Cost of Consumer) 
 

มีรายงานจากโรงพยาบาลที่เขารวมโครงการ วาประชาชนมาใชบริการทางการแพทยไมไดเพิ่มขึ้นมาก
อยางที่คาดการณไว แตมาใชบริการทางทันตกรรมเพิ่มขึ้นมาก เพราะงานทันตกรรมมีความยืดหยุนตอราคาสูงกวา
งานรักษาพยาบาลทั่วไป(Henderson JW., 1999 ;Tuominen R.,1994)) โดยโรงพยาบาลบางแหงมีผูรับบริการ
เพิ่มขึ้นถึงรอยละ 60 ทําใหประชาชนที่มารับบริการทันตกรรมจํานวนมากไมไดรับการบริการหรือเสียเวลาในการรอ
รับบริการนานและอาจตองเขาคิวรอรับบริการบางแหงนานเปนเดือน(ไพศาล กังวลกิจ, 2544) ขอมูลของฝายทันต
กรรม รพ.ยะลา ในมีนาคม พ.ศ. 2544 มีผูไมไดรับบริการทันตกรรมรอยละ 22 เพิ่มขึ้นเปนรอยละ 36 ในเดือน
เมษายนปเดียวกัน(ศิริเพ็ญ อรุณประพันธ, 2002) 

บทที่ 4 สรุปและวิจารณผลการศึกษา   
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การที่มีจํานวนความตองการรับบริการเพิ่มขึ้นอาจเทียบเคียงไดกับกรณีโครงการประกันสังคม การเพิ่ม
สิทธิการรับบริการในกองทุนประกันสังคม ทําใหมีการรับบริการมากขึ้นอยางมีนัยสําคัญ โดยเฉพาะมีการเขารับ
บริการ ขูดหินปูนมากที่สุด รองลงมา คือ การอุดฟน และถอนฟน (ชาญชัย โหสงวน, 2544) โดยปจจัยที่มีนัยสําคัญ
ของการเพิ่มการรับบริการทันตกรรมของผูประกันตนตามสิทธิกองทุนประกันสังคมนั้น คือ การลาหยุดงานเนื่องจาก
ปญหาทันตสุขภาพ และ การทราบวามีสิทธิในบริการทันตกรรม  มีรายงานการใหบริการตามโครงการบริการทันต
กรรมโดยไมคิดมูลคาใหผูสูงอายุ(60-88 ป)น้ัน มีผูมารับบริการตรวจสุขภาพชองปากโดยไมไดระบุปญหา รอยละ 
74.5 รองลงมาคือตองการใสฟนปลอมรอยละ 19.5 (ปรารมภ ซาลิมี, 2544) จากขอมูลท่ีอยูสะทอนขอจํากัดบาง
อยางของการจัดบริการทันตกรรมไวในระบบประกันสุขภาพ เพราะแนวคิดของการประกันจะหมายถึงการกระจาย
ความเสี่ยงของการเกิดโรคและคาใชจายที่อาจจะเกิดขึ้นโดยที่ไมสามารถคาดคะเนไดงาย(Feldstein PJ., 1999) 
แตบริการสุขภาพชองปากเปนความจําเปนที่ปรากฏในทุกคนและมีการรับรูถึงคาใชจายที่สามารถประมาณการได 
พฤติกรรมจากการประกันทันตสุขภาพจึงออกมาในมุมของการแขงขันใหเขาถึงทรัพยากรและการบริการมากกวา
เปนการกระจายความเสี่ยงของการเกิดความจําเปนในการรับบริการ 

มีขอมูลที่อาจแสดงถึงการเพิ่มการเขาถึงบริการโดยการดําเนินโครงการประกันสุขภาพถวนหนา เชน 
จังหวัดพะเยา มีสัดสวนผูใชบริการทันตกรรม(ผูปวยบัตรสุขภาพกับบัตรทองรวมกัน)รอยละ 27.8 ของผูรับบริการ
ทันตกรรมทั้งหมด จังหวัดสมุทรสาครในเดือนเมษายน พ.ศ. 2544 มีผูมารับบริการบัตรทองคิดเปนรอยละ 21.6 
ของผูมารับบริการทันตกรรมทั้งหมด ตอมาเดือนพฤษภาคม เพิ่มเปนรอยละ 33.5 และเดือนมิถุนายน เพิ่มเปนรอย
ละ 38.0(ศิริเพ็ญ อรุณประพันธ, 2002) ถึงกระนั้นตองไมลืมวาจํานวนนี้เปนสวนที่ไดรับบริการเทานั้น ไมใชความ
ตองการที่แทจริง เพราะมีผูประสงคจะรับบริการจํานวนมากที่ไมไดรับบริการและไมไดอยูในคิว เชน บางโรง
พยาบาลจะมีนโยบายรับบริการในจํานวนจํากัดตอวัน เปนตน นอกจากนี้ระบบการดําเนินการควรเอื้อสําหรับกลุม 
Potential utilizer ท่ีมีตองการบริการการรักษาแตถูกปดกั้นไวดวยอุปสรรคบางประการ และกลุมTrue under 
utilizer ซึ่งเปนกลุมที่จําเปนตองไดรับการรักษาแตไมรับรูและไมมีความตองการ โดยตองปรับบริการเพื่อใหเกิดการ
เปล่ียนแปลงทั้งการสรางแรงจูงใจและการปรับเปล่ียนพฤติกรรม(Douglass and Cole, 1979)  

การประเมินผลจังหวัดปทุมธานี การที่ใชจังหวัดปทุมธานีเปนตัวอยางในการประเมินนั้น ดวยเหตุวา
เปนจังหวัดนํารองชุดแรกที่ไดดําเนินการตามนโยบายสุขภาพถวนหนา ซึ่งผลการวิจัยแสดงเพียงลักษณะที่พบใน
จังหวัดปทุมธานีเทานั้น ไมสามารถใชเปนตัวแทนของทั้งประเทศได เนื่องจากอาจมีความแตกตางของสถาน
พยาบาล ศักยภาพบุคลากร สภาวะของโรค สถานะเศรษฐกิจสังคมของประชาชน เปนตน และขอมูลที่นํามา
วิเคราะหครั้งนี้ไมไดรวมสวนที่ดําเนินการจากการเขารวมโครงการของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร เนื่อง
จากมาเขารวมโครงการในภายหลัง 

การจัดเก็บขอมูลโดยสนทนากลุมยอย(Focus Group) ในสวนของผูรับบริการจังหวัดปทุมธานี แมวา
จะพยายามกระจายเปน 4 กลุม คือกลุมผูสูงอายุ วัยทํางาน วัยรุน และผูปกครองเด็กแลวก็ตาม ผูเขารวมแตละคน
อาจมีลักษณะและประสบการณของการรับบริการทันตกรรมแตกตางกัน ทําใหการอภิปรายใหความเห็นบางสวน
อางอิงจากประสบการณตรงของแตละกลุมหรือแตละบุคคลเอง จึงไมสามารถที่จะกลาวไดวากลุมนี้เปนตัวแทนของ
ท้ังจังหวัดไดเชนกัน ขณะที่การจัดเก็บขอมูลโดยสนทนากลุมยอยของกลุมผูใหบริการซึ่งทําในผูใหบริการทุกคนแบง
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ออกเปน 2 กลุม คือกลุมทันตแพทย และกลุมทันตาภิบาล ทําใหขอมูลสรุปความเห็นในภาพรวมของทั้งจังหวัดไดดี
กวากลุมผูบริโภค 

การจัดอภิปรายความเห็นของผูทรงคุณวุฒิ เปนการใหความเห็นจากผูมีประสบการณดานตางๆ ท้ัง
สังคม เศรษฐศาสตรสาธารณสุข กลุมวิชาชีพ และผูบริโภค ซึ่งการวิจัยนี้ใชการประยุกตการจัดประชุมจากเทคนิค
ของเดลฟาย แสดงความคิดเห็นเปนสองรอบ แตเนื่องจากกลุมการอภิปรายมีประสบการณท่ีแตกตางกันมาก ผูวิจัย
จึงเพิ่มกระบวนการเสนอผลการทบทวนวรรณกรรมและขอมูลท่ีพบดวย หลังจากนั้นจึงใหผูเขารวมอภิปรายเพิ่มเติม 
ดังนั้นผลของการอภิปรายจึงเปนความเห็นรวมกับขอเท็จจริงดวย 

การคํานวณภาระงาน  การคํานวณภาระงานจะใชขอมูลอางอิงจากรายงานการสํารวจทันตสุขภาพแหง
ชาติ ครั้งที่ 5 พ.ศ.2544 (ขอมูลกรมอนามัย http://www.anamai.moph.go.th/fluoride/survey/frame.html) รวมกับ
ฐานประชากร พ.ศ.2544 ของสํานักงานสถิติแหงชาติ การคํานวณนี้ไดคาประมาณการภาระงานตามกลุมอายุตางๆ 
เพราะตองจัดตามฐานกลุมประชากรที่การรายงานสภาวะทันตสุขภาพสํารวจไวท่ีพอจะเปนตัวแทนได เชน ใช
สภาวะทันตสุขภาพอายุ 12 ป ในการคํานวณภาระงานของกลุมอายุ 10-15 ป เปนตน อยางไรก็ดีผลการคํานวณ
ภาระงานนี้จะไดคาที่สูงมากเนื่องจากเปนการคํานวณจากความตองการทั้ง 100% ขณะที่ความเปนจริงมีรายงาน
อัตราการใชรับบริการทันตกรรรม 6.27-16.09% หรือ 0.09-0.37 ตอประชากรเทานั้น(เพ็ญแข ลาภยิ่ง,2544) แตท้ัง
น้ีท้ังนั้นตองตระหนักเสมอวาขอมูลนี้เปนรายงานขีดความสามารถในการใหบริการอาจไมใชความตองการที่แทจริง
ของประชาชน ซึ่งหากขจัดอุปสรรคในการเขาถึงบริการหรือเพิ่มศักยภาพในการบริการ ก็อาจทําใหอัตราการไดรับ
บริการสูงขึ้นอีกได 

ประเด็นดานทันตบุคลากร ในการวิจัยเพียงคํานวณกําลังคนจากขอมูลท่ีมี ไมไดแยกเฉพาะสวนทันต
แพทยท่ีไมไดทํางานรักษาทันตกรรมเลยออก เชน ทันตแพทยผูท่ีทํางานวิชาการ งานวิจัย หรืองานบริหารเปนหลัก 
อยางไรก็ดีการวางแผนดําเนินนโยบายสําหรับประชาชนทั้งประเทศ คงตองคํานึงถึงการรวมทรัพยากรที่มีอยูท้ังหมด
จากท้ังภาครัฐและเอกชน สําหรับประเด็นขีดความสามารถของทันตแพทยจะเพิ่มขึ้นไดอีกหรือไม ขอมูลสถาน
การณปจจุบันมีรายงานขีดความสามารถของทันตแพทยไว เชน จากรายงานของโรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาล
ท่ัวไปในป 2542และ 2543 พบวาความสามารถสูงสุดของทันตแพทยในการทําฟนปลอมเฉลี่ย 40 ชิ้น/ป/คน (จารุ
วัฒน บุษราคัมรุหะ, 2543) และทันตแพทยแตละคนสามารถใหบริการทันตกรรมเฉลี่ย 1,495 รายตอปเทานั้น (ราย
งานของกระทรวงสาธารณสุขปงบประมาณ 2543, แหลงขอมูลไดจาก http//:www.rdhc.net) ณ ศักยภาพการ
บริการนี้หากใหประชาชนพบทันตแพทยปละครั้ง ก็จะสามารถใหบริการเพียง 16.76% ของประชากรทั้งประเทศ 
หรือหากรวมทันตาภิบาลดวยก็ทําเพิ่มไดเพียง 23.27% เทานั้น อยางไรก็ดีการคํานวณความตองการกําลังคนหาก
ใชเวลาทํางานตอปในการคํานวณก็อาจใหจํานวนที่คลาดเคลื่อน เนื่องจากทันตแพทยท้ังสวนราชการและเอกชนไม
ไดใชเวลาทั้งหมดทํางานรักษาเพียงอยางเดียว บางครั้งตองมีงานโครงการ งานสงเสริมปองกัน งานวิชาการ งานธุร
การหรืองานบริหารอีกดวย มีรายงานวาทันตแพทยในโรงพยาบาล 1 คน จะใหบริการอุดฟนและถอนฟน ไดงานละ 
4 ซี่ตอวันเทานั้น(ศิริชัย ชูประวัติ, 2543)  

สําหรับประเด็นการคํานวณที่เปนตนทุนและเวลาเฉลี่ยที่ใชในการใหบริการนั้น ไดใชตัวเลขจากจังหวัด
สมุทรปราการ เนื่องจากวาเปนขอมูลท่ีคอนขางจะครบถวนจําแนกตามประเภทรายการรัดษา โดยจังหวัด
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สมุทรปราการไดคํานวณไวสําหรับการสงตอรักษาทันตกรรมภายในจังหวัดของนโยบายประกันสุขภาพถวนหนา ซึ่ง
หากความเปนจริงตนทุนและศักยภาพของบุคลากรยอมมีความแตกตางกันไปตามพื้นที่และสถานบริการ ขณะที่
การศึกษาอื่นๆมักจะไมไดแยกรายละเอียดตามประเภทงานบริการไว เชน เพ็ญแข ลาภยิ่ง (2544) ศึกษาตนทุน
เฉล่ียของการบริการทันตกรรม 6 จังหวัดเทากับ 413.61 บาท (คามัธยฐานเทากับ 325.56 บาท) เปนตน 

การบริหารและดําเนินงานตามนโยบาย ปญหาประการหนึ่งในการดําเนินนโยบายคือการตีความของ
ชุดสิทธิประโยชน เชน การถอนฟนนั้นจะรวมการถอนฟนยากและการถอนฟนคุดหรือไม การอุดฟนใชไดกับวัสดุอุด
ฟนทุกชนิดหรือไม การใสฟนปลอมฐานพลาสติกมีเงื่อนไขระยะเวลาการมารับบริการครั้งตอไปหรือไม เปนตน
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